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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

DÉFÉCATION  INVOLONTAIRE 
DES  ÉCOLIERS 

Par  A.-B.  MARFAN 


Bien  que  la  défécation  involontaire  des  écoliers 
ne  soit  pas  exceptionnelle,  elle  ne  semble  pas 
avoir  été  jusi]u’ici  l’objet  d’une  élude  spéciale. 
Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  faire  connaître 
les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  sur 
cette  anomalie. 

Elle  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  des 
garçons  de  7  à  14  ans  qui  fréquentent  un  lycée, 
un  collège,  ou  une  école.  En  rentrant  le  soir 
dans  leur  famille,  ils  conlienl  à  leur  mère  qu’ils 
ont  sali  leur  chemise  et  leur  pantalon  par  une 
évacuation,  involontaire  de  matières  fécales.  Si  on 
les  questionne,  ils  déclarent  (jue  c’est  souvent 
pendant  la  récréation,  en  jouant  avec  feu,  qu’ils 
ont  senti  les  matières  s’échapper.  Parfois  l’éva¬ 
cuation  se  produit  pendant  l’étude,  particiiliè- 
rernent  au  moment  d’un  effort  d’attention.  Par¬ 
fois  aucune  cause  occasionnelle  ne  paraît  l’avoir 
provoquée. 

Celte  évacuation  n’est  pas  précédée  par  un 
besoin  plus  ou  moins  pressant  d’aller  à  la  selle, 
ou  bien  ce  besoin  est  è  peine  ressenti  au  mo¬ 
ment  même  de  l’échappement.  La  défécation 
involontaire  survient  sans  que  l’écolier  ait  eu  à 
opposer  une  résistance  prolongée  au  besoin  d’al¬ 
ler  fl  la  selle,  ce  qui  la  sépare  de  celle  qui  peut 
se  produire  accidentellement  chez  un  enfant 
sain  cmpéché  trop  longtemps  d’exonérer  son  in- 

Ordinaireinenl  les  matières  évacuées  sont  peu 
abondantes.  Leur  consistance  est  un  peu  molle  ; 
elles  sont  parfois  comme  une  purée  épaisse  ; 
mais  jamais  elles  ne  sont  liquides.  Leur  fétidité 
n’a  rien  d’excessif. 

Leur  évacuation  n’est  presque  jamais  accom¬ 
pagnée  d’une  émission  involontaire  d’urine;  il 
est  très  rare  que  la  cbemise  soit  mouillée 
par  un  peu  de  liquide. 

Fait  à  relever,  la  défécation  involontaire 
ne  se  produit  guère  que  pendant  le  jour  ;  il  est 
exceptionnel  qu’elle  survienne  pendant  le  som¬ 
meil  de  la  nuit. 

La  fréquence  des  évacuations  est,  très  variable. 
11  usl  rare  qu’il  s’en  produise  plusieurs  dans  la 
môme  journée.  Tl  n’est  même  pas  très  fréquent 


que  la  défécation  involontaire  soit  quotidienne. 
Le  plus  souvent  elle  survient  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  parfois  tous  les  cinq  ou  six  jours. 
Chez  certains  enfants,  elle  disparaît  pendant  des 
mois  pour  se  reproduire  ensuite  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Dans  un  cas, 
elle  ne  survenait  que  lorsque  l’enfant  voyageait. 

En  temps  ordinaire,  les  sujets  atteints  ont 
des  selles  faciles  ;  mais  ils  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  la  diarrhée. 

Un  des  caractères  de  celte  anomalie,  c’est 
(lu’cilc  ne  coïncide  presque  jamais  avec  Vinçon- 
lincnce  nocturne  d’urine.  La  plupart  des  en¬ 
fants  qui  en  sont  alleinls  ont  même  été  propres 
assez  tôt,  presque  toujours  avant  3  ans.  D’autre 
part,  on  sait  que  les  sujets  atteints  d’énuresis 
nocturne  ont  très  rarement  des  défécations  in¬ 
volontaires.  Lorsque  les  deux  anomalies  coexis¬ 
tent,  il  s’agit  de  cas  sévères,  presque  toujours 
en  rapport  soit  avec  une  affection  nerveuse 
gra\e,  soit  avec  un  spina  bifide  évident  ou  oc¬ 
culte.  Récemment  j’ai  observé  cotte  coexistence 
chez  un  enfant  arriéré  inlellecluellement  et  at¬ 
teint  d’un  spina  bifide  occulte;  il  lui  manquait 
l'arc  postérieur  de  la  première  vertèbre  sacrée. 

Cette  dissociation  habituelle  de  la  défécation 
involonlaire  diurne  et  de  l’énuresis  nocturne 
montre  (juc  les  centres  nerveux  de  la  défécation 
et  de  la  miction,  quoique  très  voisins  et  ayant 
dos  fonctions  solidaires,  sont  toutefois  plus  in¬ 
dépendants  que  ne  le  pensent  les  physiologistes 
et  les  neurologistes, 

* 

*  * 

Il  est  difficile  d’ôtre  fixé  sur  la  fréquence  de 
la  défécation  involontaire  des  écoliers.  Les  pa¬ 
rents  sont  persuadés  qu’il  s’agit  d’un  accident 
dû  à  la  négligence  ou  à  l’inattention  et,  comme 
ils  en  sont  un  peu  honteux,  ils  se  gardent  le 
plus  souvent  d’on  parler,  môme  à  leur  médecin. 
Ce  trouble  disparaissant  presque  toujours  ù 
l’époque  de  la  puberté  ou  peu  après,  cela  les 
confirme  dans  l’opinion  qu’il  ne  constitue  pas 
un  état  de  maladie.  11  faut  qu’une  circonstance 
particulière  les  incite  à  en  révéler  l’existence. 
Aussi  nombre  de  cas  restent-ils  ignorés  des  mé¬ 
decins. 

Lors  des  premières  confidences  qui  nous  fu¬ 
rent  faites  là-dessus,  nous  devons  reconnaître 
que  nous  n’y  attachâmes  guère  d’importance. 
Plus  tard,  notre  attention  fut  attirée  par  cer¬ 
tains  symptômes  concomitants  et  nous  commen¬ 
çâmes  à  recueillir  des  notes  sur  ce  trouble.  Mais 
comme  nous  en  avons  observé  presque  tous  les 


cas  dans  notre  praliiiue  privée,  particulièrement 
dans  notre  cabinet,  il  nous  a  été  souvent  im¬ 
possible  de  suivre  les  sujets  et  de  procéder  aux 
exfiloralions  qui  auraient  pu  nous  renseigner 
sur  les  origines  de  celle  anomalie.  Toutefois, 
dans  une  dizaine  de  cas,,  nous  avons  pu  recueil¬ 
lir  des  notes  assez  complètes  pour  nous  permet¬ 
tre  d’écrire  celte  étude. 

La  défécation  involontaire  des  écoliers  est  pres¬ 
que  propre  aux  garçons.  Depuis  ([ue  notre  al- 
lenlion  s’csl  arrêtée  sur  ce  trouble,  nous  ne 
l’avons  pas  rencontré  une  seule  fois  chez  des 
filles.  Cependant  le  souvenir  ancien  d’un  cas  sur 
lequel  nous  n’avons  pas  ])ris  de  notes  nous  per¬ 
met  d’affirmer  (ju’il  peut  s’observer  dans  le 
sexe  féminin. 


l.a  défécation  involontaire  n’est  remarquée 
que  lorsipie  le  garçon  commence  à  aller  en 
classe,  c'est-à-dire  à  partir  de  7  ou  8  ans.  Exis¬ 
tait-elle  auparavant  1'  C'est  ce  dont  il  est  diffi¬ 
cile  de  s’assurer.  .Aux  que.slions  que  nous  avons 
posées  sur  ce  point,  nous  n’avons  obtenu  que 
des  réiwnsos  vagues.  En  général,  au  cours  de  la 
deuxième  année,  les  enfants  normaux  commen¬ 
cent  à  ne  plus  se  souiller,  pourvu  que,  réguliè¬ 
rement,  on  les  invite  à  aller  à  la  selle.  Toutefois 
si,  après  deux  ans,  il  arrive  que  l’enfant  se 
salit,  on  n’y  attache  pas  trop  d’importance  ;  on 
incrimine  la  négligence  ou  l’inattention.  Ce 
n’est  que  lorsqu’il  va  en  classe  (jue  ce  trouble 
est  remarqué. 

Tous  les  enfants  que  nous  avons  observés 
étaient  externes  ou  demi-pensionnaires.  Chez  les 
internes,  ce  trouble  est-il  aussi  fréquent?  C’est 
aux  médecins  des  lycées  et  des  collèges  à  nous 
éclairer  là-dc.ssus.  La  défécation  involonlaire 
semble  plus  fréquente  chez  les  élèves  des  lycées 
ou  collèges  que  chez  ceux  des  écoles  primaires. 
Aux  consultations  de  l’hôpital,  deux  fois  seule¬ 
ment  des  mères  nous  ('ii  ont  signalé  l'exislencc 
chez  dos  enfants  (]u 'elles  conduisaient  pour  de 
tout  autres  tronhh's.  Mais  il  est  possible  que 
cette  rareté  ne  soif  (lu’apparenle  et  que,  dans  ce 
milieu  iiopulairo  ])lns  encore  (]ue  dans  les  au- 
lies,  on  s’abstienne  de  signaler  la  défécation 
involontaire  parce  qu’on  n’y  attache  pas  d’im¬ 
portance. 


Là  défécation  involonlaire  diurne  des  écoliers 
a  des  caractères  qui  la  distinguent  de  toutes  les 
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aulros  formes  de  dt'fécalion  involontaire.  Nous 
ra\on.s  déjà  séparée  de  celle  qui  peut  survenir 
chez  un  écolier  sain  qui  a  résisté  trop  longtemps 
au  besoin  d'exonérer  son  intestin  ;  celle-ci  est 
accidentelle  et  ne  se  laqirodnil  (lue  sous  l’action 
de  la  même  caustî  ;  la  défécation  involontaire 
(|ue  nous  étiniions  est  habituelle  et  ne  provient 
lias  d'un  empêchement  trop  prolongé  d’aller  à 
la  selle. 

I.a  défécation  involontaire  n’a  rien  de  com- 
nmn  avec  les  évacuations  qui  se  produisent 
parfois  spontanément  chez  des  sujets  atteints 
d’une  diarrhée  intens(!,  surtout  (|uand  elle  est 
accompagnée  de  vives  coliques;  ces  évacuations 
involoidaires  s’observent  de  préférence  chez  de 
très  jeunes  enfants,  particulièrement  dans  l’en- 
léro-colite  clvsimtéril'orme.  I.a  défécation  invo- 
lonlaire  des  écoliers  sur\ient  en  l’absence  com¬ 
plète  de  troubles  digestifs,  de  coliijues,  île  con¬ 
tractions  intestinales  perçues  jiar  le  patient.  Si 
les  matières  sont  énuses  un  peu  molles,  c’est 
qu’elles  n’ont  pas  eu  le  temps  de  durcir  dans  le 
gros  iideslin. 

I.a  défécation  involoidaire  des  écoliers  n’a  rien 
de  commun  non  plus  avec  celle  qui  esl  iirovo- 
quée  par  une  vive  émotion,  surtout  la  peur,  ni 
avec  celle  ipie  cause  l’asphyxie  ;  cette  dernière 
s’observe  dans  la  strangulation  et  dans  le  croui) 
à  la  phase  asplivxiipu'.  parlicniierement  au  mo¬ 
ment  de  rijdervenlion  par  le  tubage  ou  la  tra¬ 
chéotomie.  l'ille  est  aussi  Ires  (tillérente  de  celle 
qui  s’observe  dans  les  al'feclions  graves  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle  épinière,  l’idiotie,  l’aliéna¬ 
tion  meulale,  la  denience.  le  coma,  le  délire, 
ceilaines  polynévrites;  dans  ces  élals,  la  tlél’éca- 
lion  iuvolonlaire  est  aussi  bien  nocturne  que 
diurne  el  elle  s'accompagne  presque  toujours 
d’incontinence  d’urine. 

I.a  défécalion  iuvolonlaire  des  écoliers  doit 
aussi  êire  séparée  de  celle  qui  s'observe  dans  le 
spina  bilid.i  avec  lumeur,  laquelle  est  aussi 
(tiurne  el  nocturne  el  s'accomjiagne  d'énu- 

Nous  pensons  qu'il  laul  la  dislinguer  aussi  di‘ 
celle  qui  se  produil  parfois  idiez  les  épileptiques. 
Mais  celle  manière  de  voir  appelle  un  commen¬ 
taire  el  une  jusiilicalion. 

I. 'accès  de  mal  sacré  lient  être  précédé,  ac¬ 
compagné  ou  suivi  d'une  défécation  involon¬ 
taire  ;  parfois  l'aura  se  manifeste  par  un  besoin 
impérieux  d'aller  à  la  selle.  On  a  même  avancé 
<|ue  ce  besoin  poiivail  être  un  éapiivalent  de  l’ac¬ 
cès.  Aussi  doit-on  se  demander  si  la  défécation 
involontaire  des  écoliers,  telle  qu’elle  vient  d’être 
définie,  n'a  pas  (|ni'lc|ue  relation  avec  l'épilepsie. 
Pour  répondre  à  celle  (|ueslion,  recherchons 
quels  soni  les  troubles  (|ui  lui  sont  nrdinaire- 

(Ihez  presipie  Ions  les  sujets  que  nous  avons 
observés,  l’inlelligeni'e  était  liien  développée  ; 
ils  l’aisaieni  régulièremeni  leurs  études  ;  (piel- 
ques-uns  élaieni  même  de  brillants  élèves  ;  l’un 
d'eux  était  parmi  les  premiers  de  sa  classe  dans 
un  grand  lycée  parisien.  Mais,  chez  .presque 
tous,  on  relève  ceilaines  anomalies  nerveuses. 
Généralement  émolifs,  souvent  un  peu  fantas- 
«lues,  parfois  impulsifs,  ils  se  mettent  facile¬ 
ment  en  colère.  M.ais  ils  sont  très  afi'ectneux 
lionr  leurs  parents.  I.a  plupart  sont  humiliés 
par  leur  inliiinilé  et  quelques-uns  en  éprouvent 
un  vif  chagrin. 

Aucun  d’eux  n'a  présenté  d’altaipie  d’épilep¬ 
sie  sons  forme  de  grand  mal  ou  de  |)ctit  mal. 
Mt,  d’après  les  dires  îles  jeunes  malades,  il  sem¬ 
ble  bien  ipie  l'acte  de  la  défécation  involontaire 
ne  s  accompagne  d’aucune  ])crlo  de  la  cons¬ 
cience.  ronlefois,  l’un  d’eux  était  sujet  à  des  fu¬ 
gues  qu’on  peut  considérer  comme  des  équiva¬ 
lents  épileivtiques,  bien  que,  jusqu’à  l’Age  de 


lô  ans,  où  nous  avons  cessé  de  le  voir,  il  n’ait 
jamais  eu  de  crise  de  grand  mal  ou  de  petit 
mal. 

Mais,  le  cas  de  ce  fugueur  étant  resté  isolé, 
les  accidents  comitiaux  ayant  fait  défaut  dans 
tous  les  autres,  l’acte  de  la  défécation  involon¬ 
taire  ne  s’accompagnant  pas  d’une  perte  de  con¬ 
science,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  re¬ 
garder  ce  trouble  comme  une  manifestation  de 
l’épilepsie. 

l’our  compléter  ce  ipii  a  trait  aux  symptômes 
parfois  associés  à  la  défécation  involontaire,  il 
faut  signaler  que  les  enfants  qui  en  souffrent 
accomplissent  régulièrement  leur  croissance  et 
leur  puberté.  Si  leur  réflexe  patellaire  est  ordi¬ 
nairement  un  peu  exagéré,  ils  ne  présentent 
pas  cette  hyiiertonie  musculaire  que  Freud  et 
1'..  lêupré  ont  signalée  chez  les  enfants  atteints 
d’incontinence  nocturne  d’urine.  Deux  de  nos 
patients  étaient  hypospades. 

-Nous  n’avons  pu  faire  procéder  à  un  examen 
radiülogiipie  de  la  région  lombo-sacrée  que  dans 
1  cas  ;  dans  aucun  on  n’a  découvert  de  déhis- 
(  ence  des  arcs  vertébraux  II  faut  mettre  à  part 
le  tait  signalé  plus  haut,  dans  lequel  il  existait 
à  la  fois  de  l’incontinence  des  urines  et  des  ma¬ 
tières  fécales  et  où  l’examen  radiologique  mon¬ 
tra  l’existence  d’un  spina  bifida  ;  il  ne  rentre 
pas  dans  la  défécation  involontaire  des  écoliers 
telle  ipi’elle  a  été  délinie. 

* 

*  * 

l.orsipi’on  essaie  de  se  représenter  le  mode 
par  lequel  se  |)roduisent  ces  évacuations  invo- 
lonlaires  de  matières  fécales,  c’est-à-dire  d’en 
établir  la  physiologie  pathologi(|ue,  loul  d’abord 
on  a  une  tendance  à  lui  appliipier  les  théories 
par  lesquelles  on  a  cherché  à  expliquer  l’incon- 
linence  nocturne  d’nrine.  On  pense  à  un  trou¬ 
ble  du  centre  s|)inal  de  la  défécation,  très  voi¬ 
sin  de  celui  de  la  miction,  tous  les  deux  siégeant 
dans  le  cône  terminal  di'  la  moelle  et  ayant 
des  fonctions  solidaires.  On  esl  disposé  à  invo¬ 
quer  celle  «  myélo-dysidasie  »,  avec  ou  sans 
sinna  bifida,  à  la(|nelle  Fnchs  el  l’eritz  ont  at¬ 
tribué  rinconlinence  noclurne  d’urine.  Mais  il 
faut  remaripier,  d'une  part  que  la  défécation 
involontaire  diurne  des  écoliers  ne  coexiste  [las 
avec  l’énuresis  noclurne  el,  d’autre  jiarl,  ipi’en 
l’absence  de  spina  Itifiila,  on  n’est  pas  aniorisé 
à  yiarler  de  myélo-dy  splasie. 

I.a  défécation  involonlaire  des  écoliers  paraît 
due  à  une  coniraclion  vive  cl  subite  des  muscles 
de  l'inlesliu  el  de  l’alidomen,  qui  snrmonle  fa- 
cilemcnl  la  résistance  du  sphincler  anal  sans 
doute  un  jieu  atone,.  Or.  les  coniraclions  (|ui 
délerminenl  l’évacuation  de  l’intestin  sont 
l’effel  d’un  réllexe  dont  le  poini  de  déliait  esl 
une  sensibilité  spéciale  di-  la  mu(|neuse  el  sur- 
lout  de  la  tunique  musculeuse  du  rectum,  sen¬ 
sibilité  excitée  par  le  conlacl  des  matières  fé¬ 
cales.  On  lient  donc  se  demamier  si  la  défécation 
involontaire  n’est  pas  due  à  une  hyperesthésie 
de  celle  sensibilité  spéciale. 

Mais  peut-être  faut-il  remonter  plus  haut 
pour  trouver  l’explication  de  ce  trouble.  Son 
origine  n’est  peut-être  ni  dans  le  système  ner¬ 
veux  périphérique,  ni  dans  le  centre  spinal  de 
la  moelle  épinière;  peut-être  est-elle  dans  le  cer¬ 
veau  lui-même.  I.’iniluence  de  celui-ci  sur 
certaines  défécations  involontaires  esl  bien  éta¬ 
blie;  on  sait  qu’elles  peuvent  se  produire  sous 
rinlluence  do  la  peur,  au  cours  de  l’altaiiue 
épileptique,  ou  dans  les  comas  par  lésions  céré¬ 
brales. 

'l'elles  sont  les  seules  remarques  qu’on  puisse 
faire  à  l’heure  présente  sur  la  physiologie  de  la 
défécalion  involontaire  des  écoliers. 


La  recherche  des  causes  de  celte  anomalie 
no  nous  a  révélé  qu’un  fait  digne  d’être  retenu. 
Dans  6  cas  sur  10,  il  s’agissait  de  sujets  (lue 
leurs  antécédents  héréditaires  ou  des  stigmates 
personnels  devaient  faire  regarder  comme  al- 
leinls  ou  très  suspects  de  syphilis  congénitale. 
Voici,  en  effet,  les  renseignements  recueillis. 

OiisiaivA'rio.N  I.  — ■  L’ciibmt  ii  une  double  adéno- 
jiidhie  siis-épilrocldéeiiiie  bilatérale.  Son  sang 
donne  une  réaction  de  VVasserinanu  positive.  Son 
père,  qui  avait  contracté  la  syphilis  à  22  ans,  est 
iiiori  à  47  ans  d’hémorragie  cérébrale. 

DiisiiuvA'rioN  H.  . —  Grand-père  mort  tabétique; 
père,  réactions  de  llecld  et  de  Desmoulières  posi¬ 
tives;  un  frère  plus  jeune  a  un  front  olympien  el 
un  crâne  natiforrne.  L’enfant  était  lui-même  sujet 
à  des  fugues. 

OiiSi-uvATio.N  111.  —  La  défécalion  involonlaire 
coexiste  avec  une  kératite  interstitielle. 

OiisiuivATio.x'  IV.  —  La  défécation  involontaire 
coexiste  avec  une  périoslose  symélriipie  de  la  face 
antérieure  du  tibia  el  avec  une  adénopathie  sus- 
épi  Irocldécnne  bilatérale. 

DnsnuvA'iio.x'  à’.  —  C’est  un  îles  enfants  avec 
hy]i(is|iadias.  .\  l’occasion  d’une  fausse  couche,  on 
examine  le  sang  de  la  mère  qui  donne  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  ]iosilive. 

OiiSKnvA'riON  VL  —  T.'eiifant  présente  sur  les 
incisives  médianes  supérieures  l’anomalie  dite 
(I  dents  d’ilulchinson  ii  et  des  érosions  sur  les 
autres  incisives.  La  mère  a  eu  deux  fausses  couches. 

Dans  4  cas,  où  il  n’y  avait  aucun  stigmate 
actuel  de  syphilis  congénilale,  il  n’a  jias  été 
possible  do  pratiiiuor  rexamen  du  sang  el  l’en- 
(luêle  sur  les  antécédents  n’a  pu  être  poussée  à 

De  ces  faits,  on  no  doit  sans  douto  jias  con¬ 
clure  ([uo  la  syphilis  congénitale  esl  lu  cause 
uni<iue  ni  jient-être  mémo  la  cause  princi)ialc 
de  la  défécalion  involonlaire  dos  écoliers;  niais 
il  esl  permis  d’en  déduire  ipi’ollo  doit  prendre 
place  dans  son  étiologie. 


La  défécalion  involonlaire  des  écoliers  dispa¬ 
raît  avec  ! 'élalilissemenl  do  la  pnherté  ou  peu 
après.  Dans  les  cas  i|ue  nous  avons  pu  suivre, 
elle  n’a  pas  ]iersislé  après  lü  ans. 

l’ar  olle-même,  celle  anomalie  n’est  donc  ]ias 
grave.  .Mais  elle  révèle  un  élal  qui  mérite  toute 
I  allenlioii.  File  esl  l’expression  d'un  étal  névro- 
palliiipie  parlicniier  et  elle  doit  faire  rechercher 
la  syphilis  congénilale  avec  soin.  Même  si  on  ne 
Ironve  jias  de  sigiu-s  de  celle-ci,  il  esl  prudent 
de  soumettre  les  snje.ls  qui  en  sont  atloint.s  à 
un  Iraitement  spécifique. 

lin  réussit  parfois  à  rmidre  les  évacuations 
involonlaires  jilus  rares  et  moins  abondantes 
par  une  niédicalion  constipante,  c’osl-à-dire  ca¬ 
pable  de  durcir  les  matières  fécales.  Le  sons-ni¬ 
trate  do  bisinnih,  le  bcnzo-najihlol,  lo  tanin, 
l’élixir  iiarégoriqiiü,  administrés  à  faibles  do¬ 
ses,  peuvent  être  utilisés  iionr  renqilir  celle  in¬ 
dication. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  Las  uiiünajas  medicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pimssi:  Mliiicai.c,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  soni  siçinalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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TRAITEMENT 

DES 

ÉPANCHEMENTS  PLEURAUX 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  THÉRAPEUTIQUE 
PAR  LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

PAR  MM. 

J.  FOIX  el  E.  QRUNWALD 

Mi'decin-Chuf  Mp(lecin-.\iIjoiiil 

du  Siinatoi'ium  de  rAssociatioii  Mélallurt'iqiiu  et  Minière 
à  Saiiit-Hilaire-du-Touvet  (Isère). 

L’épaucheinpiil  pleural,  jilus  ou  iiioiiis  abon¬ 
dant,  el  plus  ou  moins  tenace,  re|)i^senle  cer-, 
tainement  la  complication  la  jilu.s  l'réquenle  qui 
menace  les  malades  soumis  au 


cours  pour  juguler  et  mettre  fin  rapidement 
dans  d’excellentes  conditions  à  une  pleurésie 
contro-latérale  survenue  chez  un  de  nos  malades 
opéré  récemment  de  thoracoplastie. 

Nous  croyons  donc  utile,  pour  toutes  ces  rai¬ 
sons,  de  signaler  l’existence  d’un  médicament 
qui  nous  paraît  être  capable  de  maîtriser  ou 
d’abréger  ces  complications  pleurales  au  cours 
de  la  collapsolhérapie. 

Ce  médicament  est  le  chlorure  de  calcium 
associé  à  un  régime  sans  sel  ou  plus  exacle- 
menl  k  un  régime  pauvre  en  sodium.  Etudié 
i!  y  a  déjà  bien  des  années  pur  le  regretté  Maître 
de  l’un  de  nous,  le  professeur  Léon  Blum,  à 
Strasbourg  celle  médication  ne  semble  pas 
avoir  relenu  suffisamment  l’ut  leu  lion  des  phti¬ 
siologues.  Pour  nous,  nous  rappli(]uons  depuis 
plus  d’une  année  et  nous  avons  traité  ])ar  celle 
méthode  48  malades  jusqu’à  ce  jour. 

C’est  le  résultat  de  ces  premières  reclK'rches 
que  nous  exposons  dans  la  présente  note. 


pneumothorax  artificiel. 

Sans  doute,  grSce  aux  perfec¬ 
tionnements  do  la  technique  : 
en  vérifiant  notamment  avec  le 
plus  grand  soin,  aux  rayons  X, 
l’état  des  sinus  coslo-diaphrag- 
inaliques  avant  chaque  insuf- 
llation,  en  évitant  de  trauma¬ 
tiser  la  plèvre  el  de  disloquer  le 
médiaslin  par  dos  remplissages 
intempestifs,  trop  copieux  ou 
trop  rapides,  et  en  pratiquant 
systématiquement  des  pressions 
sous-atmosphériques,  on  peut 
arriver  à  réduire  considérable¬ 
ment  le  pourcentage  des  réac¬ 
tions  liquidiennes  pleurales.  11 
est  cependant  impossible  de 
les  supiirimer  complètement  ; 
c’est  ainsi  que  parmi  les  102 
pneumothorax  actuellement  en 
cours  de  traitement  ilans  nos 
Sanatoriums,  nous  comptons 
23  malades  porteurs  d’un  éqian- 
chement  pleural. 

Que  si,  dans  certains  ces  de 
collapsus  incomplet,  ou  jieul 
être  amené  à  souhaiter  l’appari¬ 
tion  d’un  épanchemeni,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  d’une 


3''  Le  uiM-aii  li(piiile  n'est  pas 
inibiencé  oonsiilérablemenl.  Ce 
fait  e.q  en  contradiction  avec  ceux 
que  !..  Ilium  a  conslalés  dans  les 
cas  de  pleurésie  séi-o-fibrineuse 
traités  par  la  même  méthode 
Clie/.  ses  malades,  Ilium  a 
noté  la  <lisparilion  très  rapide  de 
répancliement  ]deural  el  le  des¬ 


ri  appliquait  une  postrlogie 
;  de  20  gr.  <‘n  moyenne 
inire  de  calcium  ]iar  jour 
•ail  parfois  jusiiu’à  30  gr. 


façon  générale  celle  complication  est  indésirable. 

Une  fois  déclenchée  nous  n’en  sommes  plus 
maîtres  el  en  outre  une  transformation  puru¬ 
lente  ou  puriforme  du  liquide,  heureusement 
assez  rare,  est  cependant  toujours  à  craindre. 
En  outre,  les  complications  liquidiennes  fébriles 
peuvent  être  bien  fâcheuses  au  début  d’un 
pneumothorax,  en  venant  affaiblir  l’étal  géné¬ 
ral  déjà  précaire  par  la 


Ohsf.rvation  n"  1330.  —  .M.  Lar...,  malade  de 
19  ans,  entré  au  sanatorium  le  14  Mars  1933  iiour 
une  lobite  supérieure  droite  excavée.  H.  K.  =  -1-  . 
'rempératme  fébrile,  autour  de  38°4.  Bneumo- 
thorax  artificiel  droit  institué  «  à  chaud  <>  le 

1.  L.  Blum  :  Le  Irailcment  des  aflections  inllamma- 
liiires  lies  séreuses  par  le  chlorure  de  calcium.  La  Presse 
Mi'diealc,  n“  21,  du  15  Mars  1922. 


signes  généi-aux  et  foucliiiiiiiels.  une  certaine  quau- 
lilé  irépaucliemcnl  persiste  dans  la  plèvre.  Le  30 
.luiu  11  =  11,  le  3  .luillel  H  =  9  12  (la  Iclire  II 
re))résenlant  la  distance  du  niveau  liquide  à  l’angle 
ciislo-claviculaii'c).  A  partir  de  celle  date,  le  niveau 
liquide  baisse  piogie.ssivemenl  et  au  fur  el  à  me- 
'Ure  de  sa  disparition  nous  remplaçons  l’iqianehe- 
menl  ])ar  des  insiifllations  d’air.  Celle  disparition 
lente  du  liquide  l'sl  exli'êmemenl  inléressanle  à 


persistance  de  tempéra¬ 
tures  élevées  et  par  les 
troubles  digestifs  qui 
accompagnent  si  fréquem¬ 
ment  l’apparition  du  li¬ 
quide  dans  la  plèvre. 

A  fortiori,  au  cours  de 
la  collapsolhérapie  biia- 
térale,  ces  complications 
P  1  e  U  r  a  le  s  présentent, 
pour  les  malades  à  la  li¬ 
mite  de  l’anoxhémie,  un 
caractère  partie idièrement 
redoutable.  C’est  ainsi 
que  la  médication  que 


mel  de  conduire  le  pneu- 
molhorrix  ilans  les  meil¬ 
leures  conditions.  Il  est  à 
noter  en  outre  que  les 
rériclions  de  remplissage 
chez  ces  malades  soumis 
à  la  médiealion  calcique 
sonl  exli'èmemenl  faibles 


OirsiuivA-riox  n»  905. 

M.  IjO  Gu...  (voir  lig.  2). 
Malade  de  35  ans,  entré 
au  sanatorium  le  12  Avril 
1932,  porteur  d’un  pneu- 
molborax  artificiel  droit. 
Le  23  ,luin,  le  malade 


nous  allons  exposer  nous 
a  été  d’un  très  grand  se¬ 


prélcnd  avoir  pris  froid 
et  le  malin  sa  tempera- 


Flff.  2. 


4 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Janvier  1934 


N“  1 


tare  est  à  37°2,  le  soir  elle  dépasse  38°.  Le  lende¬ 
main,  elle  est  à  39»  pour  osciller  entre  38“  et  39“ 
pendant  «inekiucs  jours.  Le  3  Juillet,  nous  insti¬ 
tuons  le  régime  sans  sel  avec  ingestion  de  chlorure 
de  ealeium.  10  gr.  par  jour.  .Nous  notons  une 
baisse  rapide  de  la  t(  nipérature  et,  au  bout  de 
quatre  jours,  elle  redevient  normale. 

Malgré  noire  iusistanee,  le  malade  reliise  de 
eonlinuer  le  régime  et  surtout  de  prendre  le  mé¬ 
dicament  ([ui  esl  Irop  amer.  U:  même  soir,  la 
lem|iéralure  moule  à  38“  et  le  lendemain  à  39". 
Nous  reprenons  le  régime  sans  sel  et  le  chlorure 
de  calcium:  la  Icmpéralure  redescend,  pour  re¬ 
devenir  normale  seulement  au  bout  de  douze  jours. 
Celle  observalion  nous  luiraîl  avoir  la  valeur  d’une 
expérience.  Celle  expérimentation  avait  d’ailleurs 
été  ileja  laile  par  L.  lilum  qui  avait  observé  que 
la  eessaliou  Irop  rapide  de  la  médlealion  calci<iue 
provoipiail  une  reerudeseenee  de  la  lièvre  et  de 
l'épaueliemeul. 

OiisuiivATioN  u"  701.  —  M.  Cau...  (résumé). 
Début  de  ral'feelioii  eu  Octobre  1931  par  bémop- 
tvsie.  l’neiimolborax  droit  institué  au  sanatorium 
le  l"''  .\vril  1932  pour  inliltration  sous-clavicu¬ 
laire  droite  précoce  eu  voie  d’excavation.  Amélio- 
ralion  leiile  de  l’élat  général  et  de  l’état  local. 
I.’cxpectoralion  reste  bacillifère  de  façon  inler- 
millenle. 

Le  malade  ([iiille  le  sanatorium  à  la  date  tlu 
21  .luillel  1932  cl  le  G  Oclobix'  fait  brusquement 
nue  |ious'ée  évolutive,  au  niveau  <le  la  base  contro¬ 
latérale  à  gaiiehe,  à  allure  spléno-pneumoniiiue, 
qui  se  complique  assez  rapidement  d’éiianeliement 
pleural  de  la  liasc  gauche.  La  lemiHirature  monte 
à  40“,  le  malade  est  fortement  dyspnéique,  l’état 
général  est  très  affecté,  vomissemeiils  et  troubles 
digestifs  marqué.». 

Le  malade  est  mis  au  régime  sans  sel  associé  au 
chlorure  de  calcium  par  ingestion,  à  la  dose  de 
G  gr.  par  jour,  et  les  températures  sont  ramenées 
à  37“-t  en  l'espace  de  dix-huit  jours.  La  poussée 
liqiiidieune  est  maîtrisée  et  les  phénomènes  dys- 
jméiqui’S  s’apaisent  rapidement. 

Dans  <-e  cas  de  bilatéralisation  avec  complication 
])leurali‘,  la  médication  calcique  nous  a  paru  extrê¬ 
mement  précieuse  pour  juguler  les  phénomènes 
intlaminatoires  et  dyspnéiiiues  qui  revêtaient  une 
allure  assez  impiiélaiite.  A  l’heure  actuelle  (Si-p- 
lemliri'  1933i,  le  pueurnotborax  droit  se  poursuit 
dans  ,1'cxccllimlcs  conditions  et  l’épancbement 
gauclic  a  comiilèlcmcut  disparu  laissant  comme 
séquelle  un  sinus  coslo-diapliragmatique  mousse. 

Lf,  iiûiiiMi;.  -  Il  ne  s’agit  pas  d'un  régime  dé- 
tddoriiré,  mais  pliitdt  d’un  régime  pauvre  en 
sodium.  Ce  régime  esl  facile  à  réaliser  même 


en  famille.  11  suffit  en  effet  de  ne  pas  ajouter  de 
sel  dans  les  aliments,  car  nos  aliments  natu¬ 
rels  ne  contiennent  que  des  traces  de  sodium. 
Nous  remplaçons  le  sel  par  du  jus  de  citron. 

Lu  .Miiuic.xMuxr.  —  Nous  utilisons  le  chlorure 
de  calcium  en  solution  aqueuse  de  GG  gr.  par 
litre,  ce  qui  correspond  à  1  gr.  par  cuillerée  à 
soupe.  Le  malade  ingère  G  à  12  cuillerées  è 
soupe  par  jour.  L.  Blum  signale  une  solution 
dont  la  saveur  serait  plus  agréable  : 

Chlon.re.  de  calcium  granulé  sec.  j  3^ 

.\muloM  solulile  .  ) 

Hau  .  20  gr. 

.Sirrip  (le  citron  .  Q.  S.  pour.  100  gr. 

Nous  axons  es.sayé  cette  .solution  mais  nos  ma¬ 
lades  ont  ])référé  la  solution  aipieuse  pure. 

!..  Blum  décrit  des  phénomènes  d’intolérance 
(xomissements,  diarrhée)  à  partir  de  8  à  10  gr. 
Nous  eu  avons  rarement  observé  et  nous  attri¬ 
buons  ce  fait  à  la  dose  inférieure  que  nous  ad- 
minislrons.  Souvent,  nous  avons  ajouté  du  cal¬ 
cium  intra-veineux  au  calcium  par  ingestion; 
dans  ce  cas,  nous  injectons  2  fois  par  semaine 
10  eme  d’une  solution  à  10  pour  100  de  gluco- 
nale  de  calcium. 

Bksui.tats.  —  Sur  les  18  cas  traités  par  la  mé¬ 
thode  de  L.  Blum,  nous  avons  obleiiu  dans  24 
cas  une  défervescence  rapide  de  la  température. 
Dans  13  cas  la  défervescence  a  été  obtenue  dans 
l’espace  de  six  à  sept  jours,  dans  11  autres  cas 
la  défervescence  a  été  plus  lente  et  a  duré  une 
dizaine  de  jours.  Dans  les  24  cas  restants  nous 
avons  l’impression  que  l’action  du  médicament 
a  été  à  peu  près  nulle.  Parmi  ces  24  cas  se  trou¬ 
vent  3  cas  de  pleurésie  purulente  et  12  cas 
d’épanchements  anciens. 

Nous  avons  constaté  en  effet  que  la  médica¬ 
tion  calcique  réussit  d’autant  mieux  que  la 
pleurésie  est  traitée  au  début  è  la  période  pro¬ 
prement  inflammatoire.  Tous  les  cas  qui  ont 
donné  une  défervescence  rapide  ont  été  des 
pleurésies  ayant  débuté  dans  nos  Etablissements 
et  que  nous  avons  commencé  .è  traiter  dès  l’ap¬ 
parition  de  l’épancbement,  au  moment  de  la 
poussée  inflammatoire  fébrile.  Chez  les  m('dados 
arrivés  au  Sanatorium  avec  un  épanchement 
séro-fibrineux  ayant  débuté  ipielque  temps 
avant  leur  entrée  avec  température  autour  do 
38"  è  38"5,  l’action  est  plus  lento  et  quelquefois 


nulle.  Dans  les  cas  de  pleurésie  purulente  l’ac¬ 
tion  est  toujours  nulle.  D’autre  part,  dans  quel¬ 
ques  cas  d’épanchement  traités  dès  le  début,  le 
chlorure  de  calcium  reste  sans  effet.  L.  Blum  a 
bien  observé  de  ces  cas  de  calci-résistance  dont 
nous  ne  connaissons  pas  la  cause. 

Mode  d’.xcïion.  —  D’après  L.  Blum  l’inflam¬ 
mation  soit  naturelle,  soit  artificielle  ne  peut 
se  produire  qu’eu  présence  de  sodium.  Les  ex¬ 
sudais  qui  traduisent  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  sont  composés  essentiellement,  en  ef¬ 
fet,  d’eau,  d’albumine  et  do  chlorure  de  so¬ 
dium.  Les  sels  de  calcium  agissent  donc  sur¬ 
tout  parce  qu’ils  sont  antagonistes  du  sodium. 
L’ingestion  du  chlorure  de  calcium  prox’oque 
une  élimination  de  sodium  et  d’eau.  «  Le  cal¬ 
cium  déplace  le  sodium  et  en  enlevant  aux  tis¬ 
sus  les  disponibilités  de  sodium  indispensables, 
il  coupe  l’inflammation  »  (Léon  Blum). 

CoxcLUSiONS.  — ■  Le  régime  pauvre  en  sel  asso¬ 
cié  au  '  chlorure  de  calcium  par  voie  buccale 
exerce  une  action  f.avorable  sur  les  pleurésies 
du  pneumothorax  en  faisant  diminuer  progres¬ 
sivement  la  masse  du  liquide  (sans  le  faire  dis- 
jiaraître  complètement),  en  abaissant  la  tempé¬ 
rature  et  en  améliorant  rapidement  l’état  gé- 

L’effet  est  d’autant  plus  favorable  que  la  pleu¬ 
résie  est  plus  récente.  Cette  méthode  paraît  peu 
efficace  dans  les  épanchements  liquidiens  an¬ 
ciens  et  les  pleurésies  purulentes.  Ce  phéno¬ 
mène  est  d’ailleurs  très  facilement  explicable, 
le  calcium  étant  essentiellement  le  médicament 
de  l’inflammation  en  général  et  de  l’inflamma¬ 
tion  pleurale  en  particulier.  C’est  pourquoi, 
d’ailleurs,  les  processus  symphysaires  précoces 
et  rapides  nous  paraissent,  d’après  nos  oberva- 
tlons,  beaucoup  plus  rares  chez  les  malades  qui 
ont  été  traités  efficacement  par  la  médication 
calcique.  Mais  ce  point  est  l’objet  de  nos  recher¬ 
ches  actuelles. 

D’une  façon  générale,  il  nous  paraît  souhai- 
lable  que  dans  les  sanatoriums  où  l’alimenta¬ 
tion  peut  être  réglée  par  le  médecin  lui-même, 
ce  traitement  ipii  est  sûrement  inoffensif,  et  qui 
nous  a  paru  très  efficace  dans  70  pour  100  des 
cas  de  pleurésies  récentes,  soit  utilisé  systéma¬ 
tiquement  pour  combattre  les  épanchements 
pleuraux  jugés  indésirables  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

DU 

VENIN  DE  SERPENT 


Le  venin  de  seipent  est  depuis  longtemps  em¬ 
ployé  par  les  homéopathes  h  titre  d’analgésique, 
mais  sans  que  son  action  thérapeutique  et  phar- 
macologiipie  ait  été  étudiée  d’une  manière 
complète.  Toute  une  série  de  recherches  ont  bien 
été  faites  avec  les  venins,  mais  elles  restaient 
surtout  d'ordre  physiologiipie.  Depuis  quelque 
temps,  la  ipiesliou  a  été  envisagée  du  point  de 
vue  clinique  et  tbérapeutiijue.  Ln  certain  nom¬ 
bre  de  travaux,  en  Erance  et  en  .Amérique,  ont 
préconisé  l’emploi  du  venin  de  serpent  dans  les 
algies  cancéreuses  et  dans  les  hémorragies  uté¬ 


rines.  La  valeur  de  ce  traitement  n’est  pas  en¬ 
core  jiarfaitement  précisée,  mais  il  paraît  inté¬ 
ressant  d’en  rapporter  dès  maintenant  les  indi¬ 
cations  et  la  technique  telles  qu’on  les  conçoit 
le  plus  généralement  à  rheure  actuelle. 

D’importants  travaux  dus  à  la  collaboration 
de  Delezenne,  Lodebt  et  Eourneau  ont  montré 
que  le  venin  de  cobra  est  une  diastase  dont  les 
effets  s’exercent  principalement  sur  les  phos- 
phatides  telles  que  la  lécithine  du  jaune  d’œuf 
et  sur  les  nucléines  cellulaires.  En  agissant  sur 
la  lécithine,  le  venin  provoque  la  formation 
d’une  substance  hémolytique,  la  lysocithine. 
Cette  cylolysine  altère  les  leucocytes,  les  cellules 
épithéliales  et  celles  de  divers  organes.  A  dose 
suffisante,  elle  les  dissout. 

Le  venin  de  cobra  au  contact  des  cellules  can¬ 
céreuses  libère,  en  particulier  aux  dépens  des 
noyaux  cellulaires,  des  produits  immédiatement 
nocifs  pour  ces  cellules.  Celle  constatation  a 
été  le  point  do  départ  des  travaux  récents  de 
Calmette,  Saenz  et  Costil. 

I.ÆS  expériences  qu’ils  ont  entreprises  ont  été 
faites  avec  un  vaccin  desséché  provenant  de 


l’Institut  Pasteur  de  Sa'i'gon,  identique  à  celui 
employé  par  Monaelesser  et  par  Taguet. 

Les  auteurs  ont  utilisé  une  solution  diluée 
dont  1  eme  contient  0,1  milligr.  de  venin  et  cor¬ 
respond  approximativement  10  unités  souris. 
Ils  ont  commencé  leur  expérimentation  par  une 
dose  de  0  milligr.  001,  contenue  dans  0  erne  1 
d’eau  physiologique,  en  cherchant  à  agir  sur 
un  adéno-carcinome  spontané  particulièrement 
virulent,  dont  la  greffe  produisait  constamment 
une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noisette  se 
sphacélant  et  tuant  l’animal  par  infection  se¬ 
condaire  en  trente  à  quarante  jours. 

Une  première  expérience  porta  sur  6  souris. 
2  servaient  de  témoins  et  moururent  vingt-huit 
et  trente  jours  après  la  greffe.  2  autres  furent 
traitées  treize  jours  après  la  greffe  par  10  injec¬ 
tions  de  0  milligr.  001  de  venin  h  quarante-huit 
heures  d’intervalle,  injections  faites  loin  de  la 
greffe.  Los  animaux  moururent  trente-quatre 
et  quarante-cinq  jours  après,  avec  de  grosses  tu¬ 
meurs.  Les  deux  dernières  souris  furent  traitées 
treize  jours  après  la  greffe  par  des  injections  de 
venin  en  pleine  tumeur.  Chez  l’une,  après  8  in- 
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jeclions,  la  tumeur  s’ulcéra,  et  continua  h  se 
vider  jusqu’à  compiète  disparition  après  3  nou¬ 
velles  injections  toujours  aux  doses  de  1/1.000“ 
de  milligramme.  Une  autre  souris  traitée  dans 
les  mûmes  conditions  eut  une  tumeur  qui  ré¬ 
trocéda  et  disparut  complètement  après  la  onziè¬ 
me  injection.  Toutefois  les  deux  animaux  mou¬ 
rurent  un  mois  et  demi  après  d’infection  se¬ 
condaire. 

Les  auteurs  ont  ensuite  cherché  si  ie  venin 
jjossédait  un  pouvoir  vaccinant.  Iis  ont  préparé 
un'  lot  de  10  souris  qui  avaient  reçu  préventi¬ 
vement  une  dose  importante  de  venin.  4  d’entre 
elles  subirent  une  inoculation  de  greffe  cancé¬ 
reuse  en  même  temps  que  4  autres  souris  té¬ 
moins,  non  vaccinées.  Toutes  les  souris  inocu¬ 
lées  succombèrent  entre  le  trentième  et  le  qua¬ 
rantième  jour.  Le  venin  n’a  donc  aucune  action 
préventive  sur  l’évolution  de  l’adénocarcinome. 
On  n’obtient  non  plus  aucun  résultat  en  trem¬ 
pant  la  greffe  pendant  cinq  minutes  dans  une 
solution  de  venin  à  0  milligr.  001  par  centimè¬ 
tre  cube  avant  de  l’introduire  sous  la  peau  de 
la  souris. 

Dans  une' deuxième  série  d’expériences,  G  au¬ 
tres  souris  furent  traitées;  3  servant  do  témoins 
sont  mortes  entre  trente-cinq  et  quarante  jours. 
Des  3  autres,  traitées  par  injections  intra-tumo¬ 
rales  de  venin.  Tune  est  morte  d’infection  se¬ 
condaire  quatorze  jours  après  le  début  du  trai¬ 
tement  ;  chez  les  deux  autres,  les  tumeurs  se 
sont  résorbées  sans  s’ulcérer.  Les  souris,  parfai¬ 
tement  bien  portantes  quatre-vingt-quinze  jours 
après  la  greffe,  avaient  augmenté  de  poids.  Chez 
l'une  d’elles  seulement  on  percevait  à  l’endroit 
où  avait  été  faite  la  greffe  un  très  petit  nodule 
dur,  non  douloureux. 

De  même  des  adénocarcinomes  spontanément 
développés  chez  des  souris  et  traités  par  les  in¬ 
jections  de  venin  se  sont  vidés  à  l’extérieur  et 
ont  rétrocédé  d’une  manière  considérable.  Mal¬ 
heureusement  ces  souris  moururent  de  septicé¬ 
mie  avant  que  l'oliservation  ait  pu  se  prolonger. 

Lutin  chez  des  souris  greffées  avec  un  cancer, 
les  tumeurs  se  résorbèrent  de  vingt-deux  à 
vingt-six  jours  après  le  début  du  traitement. 
Leur  disparition  fut  absolument  comjjlèfe. 

Le  venin  do  cobra  exerce  donc  sur  l’adénocar 
cinome  de  la  souris,  spontané  ou  greffé,  un  ef¬ 
fet  favorable.  Injecté  dans  la  tumeur  elle-même, 
il  provoque  la  fonte  du  tissu  carcinomateux, 
son  élimination  à  l’extérieur  ou  sa  résoi'ption 
tolale  en  quinze  à  vingt  jours. 

Sans  conclure  ne  cos  faits  que  le  même  trai¬ 
tement  est  capable  de  guérir  les  tumeurs  de 
riiomme,  Calmettc  et  scs  collaborateurs  ne  sont 
])as  éloignés  de  penser  (juc  la  thérapeutique  an¬ 
ticancéreuse  puisse  trouver  dans  le  venin  un 
précieux  adjuvant  de  la  chirurgie  et  de  la  radio¬ 
thérapie. 

A  côté  de  ces  recherches  d’ordre  expérimen¬ 
tal,  toute  une  série  d’essais  thérapeutiques  ont 
été  tentés,  en  particulier  pour  traiter  les  dou¬ 
leurs  do  cause  organique. 

Au  début  de  1929,  Monaelesser,  à  la  suite  de 
l’obsorvalion  d’un  lépreux  piqué  par  une  arai¬ 
gnée  venimeuse  et  dont  les  troubles  névritiques 
et  les  douleurs  étaient  fortement  améliorés, 
songea  à  utiliser,  se  basant  sur  sa  nature  neuro¬ 
toxique,  le  venin  de  serpent  dans  les  traite¬ 
ments  des  algies. 

Ajirès  diverses  tenlalives,  faites  avec  du  venin 
de  cobra  ou  de  crotale,  un  malade  atteint  de 
névralgie  faciale  consécutive  à  un  lymphosar¬ 
come  vit  ses  douleurs  disparaître  et  la  tumeur 
régresser.  L’amélioration  se  maintint  pendant 
près  de  deux  ans  et  la  mort  du  patient  ne  sur¬ 
vint  que  du  fait  d’une  maladie  intercurrente, 


sans  rapport  avec  la  tumeur  en  cours  dé  traite¬ 
ment. 

Taguet  a  ensuite  traité  115  malades  dans  le 
service  du  professeur  Gosset  en  emiiloyant  une 
solution  au  1/80.000".  Les  injections  étaient  fai¬ 
tes  à  doses  progressives  en  partant  de  l’unité- 
souris,  c’est-à-dire  de  la  dose  minima  toxique 
pour  une  souris  do  20  gr.  Il  s’agissait  des  tu¬ 
meurs  les  plus  diverses,  inopérables  ou  traitées 
sans  résultat  par  les  agents  physiques.  Etant 
donnée  '  la  catégorie  de  malades  auxquels 
s’adressait  le  traitement,  on  ne  pouvait  comp¬ 
ter  (pie  sur  des  résultats  imparfaits.  Toutefois, 
une  sédation  nnportante  des  douleurs  a  été  sou¬ 
vent  obtenue,  parfois  môme  une  stabilisation  de 
plusieurs  mois,  et  dans  iiuelquos  cas  dos  ré¬ 
gressions  et  des  cicatrisations  complètes. 

Les  injections  étaient  faites  tous  les  trois  à 
cinq  jours,  la  douleur  commençait  à  s’amender 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  injection. 
Ainsi  .se  sont  améliorées  des  névralgies  dues  à 
des  compressions  néoplasicpies  des  nerfs  crâ¬ 
niens,  du  plexus  brachial,  sciatique  ou  crural. 

■lusqu’à  présent,  les  résultats  ont  été  le  plus 
généralement  médiocres  ou  nuis  dans  les  lé¬ 
sions  avancées  do  la  vessie,  du  reclum,  du  corps 
do  l’utérus  et  do  la  plupart  des  tumeurs  pylori- 
ques,  bépali(iues  ou  ])ancréati(]ues.  Toutefois 
Laignel-Lavastine  et  Koressios  ont  signalé  cer¬ 
tains  résultats  favorables  dans  les  cancers  du 
reclum,  de  l’estomac  et  de  l’abdomen.  Nous 
avons  eu  personnellement  l’occasion  de  voir 
traiter  par  le  venin  de  cobra  un  cancer  des  voies 
biliaires  propagé  au  foie  et  s’accompagnant  de 
douleurs  vives,  sans  sédation  des  algies  et  sans 
aucune  iniluence  sur  le  développement  rapide 
du  la  tumeur. 

Dans  certains  cas,  on  a  observé  cependant 
un  arrêt  do  dévelopjiement  du  cancer  avec  amé¬ 
lioration  des  douleurs,  et  même  une  stabili¬ 
sa  lion  durable  cajjable  d’aller  jusqu’à  la 
cicatrisation.  Taguet  cite  en  particulier  le  cas 
d’un  homme  de  60  ans  atteint  de  cancer  de  la 
langue  et  traité  pai  le  venin  de  cobra  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  thérapeutique.  Après  dix-huit 
mois,  la  lésion  était  cicatrisée  et  le  traitement 
fut  interrompu.  Une  métastase  du  plancher  de 
la  bouche  ap])a7ut  deux  mois  après,  fut  traitée 
de  la  même  façon  et  régressa  à  son  tour.  Chez 
tme  femme  pré.sentant  de  nombreux  nodules 
cancéreux  du  sein,  on  assista  à  la  fonte  des  no¬ 
dules  non  ulcérés  et  à  la  cicatrisation  des  plaies. 
La  malade  fut  emportée  après  deux  ans  de  trai¬ 
tement  par  une  broncho-pneumonie.  Chez  un 
sujet  atteint  de  cancer  vertébral  métastasique, 
on  put,  après  six  mois  de  cure,  obtenir  la  dis¬ 
parition  d’algies  très  violentes,  dé  troubles  mo¬ 
teurs  et  un  gain  do  poids  de  12  kilogr.  Des  ra¬ 
diographies  en  série  ont  montré  l’amélioration 
progressive  d’un  cancer  du  cardia,  d’une  tu¬ 
meur  utéro-ovarienne,  la  disparition  de  cica¬ 
trices  cbélo'idiennes  post-opératoires  parsemées 
do  nodosités  néoplasiques. 

A  côté  de  ces  cas  favorables,  il  est  beaucoup 
de  malades  chez  lesquels  le  traitement  par  le 
venin  n’a  eu  aucune  influence.  Mais  il  faut 
tenir  un  comj)le  important  du  fait  qu’il  s’agit 
le  plus  souvent  do  cas  très  médiocres,  chez  des 
mal.'ides  ])res(iuo  tous  cacbecti(|uos. 

Laignel-Lavastine  et  Koressios  ont  de  leur 
côté  traité  des  algies  cancéreuses  i)ar  le  venin 
(le  cobra.  Us  ont  choisi  des  cas  où  la  douleur 
avait  une  base  organique  indiscutable,  telle 
(|u’une  compression  par  cancer.  Ils  rai)portent 
l’observation  d’une  femme  de  66  ans,  atteinte 
(b;  cancer  du  .sein  avec  douteurs  intolérables,  à 
laqiKîllo  on  était  arrivé  à  injecter  quotidienne¬ 
ment  jusqu’à  20  centigr.  de  morphine.  On  fait 


à  la  malade  1/10  de  milligramme  de  venin  de 
cobra.  Après  une  exagération  passagère,  les 
douleurs  disparaissent  au  bout  de  deux  jours.; 
Line  semaine  après,  une  légère  reprise  de  la 
doideur  traitée  par  une  nouvelle  injection  cède 
très  rapidement;  après  quelques  injections  les 
douleurs  disparaissent  complètement.  Ils  citent 
également  une  amélioration  chez  une  femme 
atteinte  de  tumeur  vertébrale.  Laignel-Lavastine 
et  Koressios  considèrent  que  le  venin  de  cobra 
possède  un  pouvoir  analgésique  très  puissant, 
d’action  plus  durable  que  celle  de  la  morphine 
et  qu’iT  suffit  d’une  injection  tous  les  huit  à 
dix  jours  pour  empêcher  les  douleurs.  Gosset 
fait  également  observer  qu’on  peut,  dans  le  cas 
où  agit  le  venin  de  cobra,  supprimer  l’adminis¬ 
tration  de  la  morphine. 

La  quantité  et  la  nature  du  venin  à  injecter 
ne  sont  pas  encore  parfaitement  précisées  et  va¬ 
rient  un  peu  suivant  les  auteurs.  Monaelesser 
a  commencé  ses  recherches  avec  le  venin  de  cro¬ 
tale,  mais  celui-ci  est  pauvre  en  neurotoxine. 
De  plus,  il  donne  fréquemment,  au  point  d’in¬ 
jection,  un  léger  hématome.  Il  semble  donc  pré¬ 
férable  de  se  servir  de  venin  de  cobra. 

Celui-ci  a  été  employé  au  début  par  Monae¬ 
lesser  en  solution  glycérinée,  injectée  par  II  à 
III  gouttes  tous  les  trois,  cinq,  dix  ou  quinze 
jours. 

Taguet  utilise  une  solution  au  1/80.000",  par 
1/2  eme  contenant  2  1/2,  5,  10,  15,  20  unités- 
souris,  et  plus,  injectée  dans  les  mêmes  délais 
que  la  solution  de  Monaelesser.  11  considère  qu’il 
faut  commencer  au  moins  par  6  unités-souris, 
sans  quoi  l’action  analgésique  est  trop  longue  à 
s’installer.  Il  y  a  également  intérêt  à  passer 
assez  rapidement  à  des  doses  ])lus  élevées.  L’in¬ 
jection  se  fait  avec  une  aiguille  courte  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  la 
région  delto'idiennc,  la  région  fessi(>re  supé¬ 
rieure,  la  cuisse.  Indolore  à  faible  dose,  elle  dé¬ 
termine  une  sensation  ])éniblo,  assez  vive  mais 
courte,  lorsque  la  quantité  de  venin  est  plus  im¬ 
portante.  Exceptionnellement  un  endolorisse¬ 
ment  de  quelques  heures  peut  lui  succéder. 

Laignel-Lavastine  et  Koressios  emploient  aussi 
des  doses  assez  fortes,  cl  ils  font  en  général  à 
chaque  injection  1/10  de  milligramme  dilué 
dans  2  cinc  d’eau  distillée.  A  cette  dose  le  vac¬ 
cin  iirovoqiic  dans  la  plupart  des  cas  une  réac¬ 
tivation  passagère  de  la  douleur,  (jui  serait  la 
jireuve  de  l’activité  tbérapeuticpie.  Ces  doses 
sont  généralement  bien  supportées,  ’l’oulefois, 
on  note  dans  quebiues  cas  des  épistaxis,  et  ce 
(jui  est  plus  sérieux,  de  légers  troubles  bul¬ 
baires.  Etant  donné  ce  que  l’on  sait  des  effets 
fâcheux  que  jieul  jiroduire  sur  le  sang,  le  bulbe, 
ou  les  muscles  striés,  le  venin  de  serpent,  on 
conçoit  qu’il  faille  une  certaine  prudence  dans 
son  emploi.  Laignel-Lavastine  et  Koressios  con¬ 
sidèrent  qu’il  serait  utile  d’obtenir  une  associa¬ 
tion  médicamenteuse  susceptible  de  contrarier 
les  effets  secondaires  du  venin  et  ils  ont  com¬ 
mencé  une  série  de  recherches  dans  ce  sens. 

Enfin,  d’après  les  travaux  des  auteurs  fran¬ 
çais,  les  injections  de  venin  de  cobra  ne  don¬ 
nent  jamais  d’érythème,  d’hématome,  de  sup¬ 
puration,  ni  de  réactions  générales.  La  cure  est 
compatible  avec  tout  traitement  tonique  ou 
radiothérapique.  Les  vaccins,  les  médications 
iodées  gêneraient  seuls  l’action  de  la  toxine 

On  peut  d’ailleurs  envisager  l’action  théra- 
peuli()ue  du  venin  de  serpent,  en  dehors  du 
traitement  des  seules  algies  cancéreuses.  Cal- 
melle  a  fait  remarquer  que  le  venin  doit  exer¬ 
cer  une  action  s(-dativc  sur  les  douleurs  ayant 
une  autre  origine.  Il  a  remarqué  sur  lui-même 
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après  une  morsure  de  cobra  (ju’à  la  suite  d’une 
phase  de  douleur  très  vive,  le  venin  délerminail 
une  anesthésie  progressive,  se  jiropageant  le 
long  des  nerfs  de  la  région  intéressée.  Cette 
anesthésie  ne  fut  arrêtée  (pie  jjur  une  injection 
do  sérum  antivenimeux  et  dura  plus  d’une 
heure. 

Taguel  cite  dans  le  môme  ordre  (l’idées  l’ob¬ 
servation  d’un  préparateur  qui  ayant  voulu  aj)- 
précier  l’amerluine  du  venin  des.séché  a  eu  avec 
une  dose  impondérable  une  ancstbésio  totale  de 
la  lèvre  et  tlo  la  pointe  de  la  langue. 

Il  semble  donc  (pi’il  y  aurait  intérêt  à  traiter 
par  celte  mélhodc  d’autres  algies  que  les  dou¬ 
leurs  du  cancer.  On  pourrait  également  reiiren- 
dre  avec  le  venin  de  cobra,  qui  est  le  plus  nouro- 
loxi(pio  des  venins  connus,  des  essais  mélho 
diques  de  trailomenl  de  répile|)sio,  analoguos  îi 
ceux  que  Calmctle  avait  coiuinoncés  en  1911,  en 
se  servant  du  venin  do  crolalo. 

Hécenimenl  S.  iM.  l’eck  cl  .M.  Goldberger, 
à  la  suile  d’ex[)ériences  favorables  faites  sur  le 
l)urpura  ex])érime]ilal  des  animaux,  ont  pro¬ 
posé  do  traiter  certains  étals  hémoi  ragicpics  par 
le  venin  do  sor])ont.  l.c  premier  cas  publié  con¬ 
cernait  une  femme  atteinte  do  pur])ura  cl  chez 
laquelle  une  hémorragie  menstruelle  considé¬ 
rable  fut  immédialomenl  arrêléo.  Pick  et  Cold- 
berger  traitèrent  alors  de  celte  manière  une 
série  do  malades,  .atteintes  d’bémorragies  uté¬ 
rines  i)rofus(.'s,  après  échec  de  toutes  les  autres 
théraj)eutiques. 

I.o  venin  utilisé  est  celui  d'un  des  serpents 
les  ]j1us  venimeux  (pii  soient  (.1  nci.s/rodon  p/.s- 
cinoras)  ipii  fait  jKirtie  du  genre  Irigonocépbale. 
Le  venin  était  dilué  au  1/9. 000”  dans  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  et  injecté  par  voie 
inlra-dermicpae.  L’injection  initiale  était  do 
0  eme  2  et  les  injections  suivantes,  bi-hebdoma- 
daircs,  de  0  eme  4.  La  Ihérapouliquo  était 
continuée  pendant  liaiis  .à  six  mois,  même  en 


cas  d’amélioration  clinique  marquée.  Les  in¬ 
jections  doivent  être  pratiquées  à  une  dis¬ 
tance  d’au  moins  10  cm.  les  unes  des  autres. 
Le  plus  jiralique  est  de  les  faire  alternativement 
au  brus  gauche,  bias  droit,  Cuisse  gauche,  cuisse 
droite,  etc. 

Chez  quelques-uns  des  malades,  après  4  ou  5 
injections  apparut  une  réaction  de  sensibilisa¬ 
tion,  caractérisée  par  un  érythème  étendu  au¬ 
tour  du  point  d’injection  qui  apparaissait  qua¬ 
tre  à  douze  heures  après  la  piqûre  et  durait 
(piaranle-huit  heures.  Quand  ces  accidents  se 
produisent,  il  est  prudent  de  réduire  la  dilution 
au  1/10.000  tout  en  continuant  les  injections 
jusqu’à  une  dose  de  0  eme  4,  atteinte  en  6  pi- 
(plres.  On  peut  ainsi  pratiquement  éviter  toute 
intolérance. 

12  malades  furent  traitées  par  cette  méthode, 
(liiez  11  d’entre  elles,,  l’examen  gynécologique 
s’était  nionlré  négatif.  Presque  toutes  avaient 
subi  antérieurement  des  curettages,  des  trans¬ 
fusions  ou  un  traitement  radiothérapique.  Chez 
la  plupart  des  malades,  après  6  injections  pra¬ 
tiquées  en  deux  à  trois  semaines,  les  hémorra¬ 
gies  cataméniales,  qui  auparavant  étaient  pro¬ 
fuses  et  duraient  plusieurs  jours,  étaient  deve¬ 
nues  très  peu  abondantes  et  ne  duraient  qu’un 
à.  deux  jours.  11  y  eut  en  même  temps  une 
grosse  amélioration  do  l’anémie  secondaire.  Le 
résultat  obtenu  dans  le  plus  court  laps  de  temps 
I  •  fut  chez  une  fillette  do  12  ans,  chez  laquelle  les 
trois  premières  périodes  menstruelles  avalent 
été  normales.  Mais  ensuite,  commencèrent  des 
hémorragies  profusos,  qui  lorsque  le  traitement 
fut  institué  duraient  depuis  plusieurs  semaines. 
.\près  doux  injections  de  0  eme  2  de  solution 
à  1/3.000°,  elles  cessèrent  définilivomont.  Le 
traitement  se  montra  inefficace  dans  un  seid 
cas;  il  s’agissait  d’une  femme  dont  les  hémorra¬ 
gies  étaient  déterminées  par  une  maladie  de 
Hodgkin  à  localisations  multiples.  Une  autre 


fois,  le  résultat  fut  incomplet  :  après  une  amé¬ 
lioration  de  plusieurs  mois,  on  vit  se  reproduire 
une  période  d’hémorragies  assez  longues. 

Pick  et  Goldberger  considèrent  que  les  effets 
du  venin  de  serpent  sur  les  hémorragies  utéri¬ 
nes  sont  très  satisfaisants.  Toutefois  les  résul¬ 
tats  obtenus,  encore  récents,  ne  permettent  pas 
des  conclusions  fermes  sur  la  durée  de  la  guéri- 

La  question-  de  la  valeur  thérapeutique  du 
venin  de  serpent  n’est  donc  pas  encore  complè¬ 
tement  résolue.  Elle  présente  assez  d’importance 
pour  que  l’on  s’attache  à  étudier  les  effets  des 
venins,  non  seulement  sur  les  douleurs  du  can¬ 
cer,  mais  encore  sur  les  algies  de  diverses 
natures  résistant  à  la  thérapeutique.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’en  continuant  les  essais,  on  arrivera  à 
rendre  leur  action  plus  efficace  dans  les  affec¬ 
tions  déjà  traitées  et  qu’on  leur  découvrira  d’au¬ 
tres  indications.  L’étude  des  effets  thérapeuti¬ 
ques  des  venins  mérite  certainement  d’être 
poursuivie  avec  soin,  sur  des  bases  cliniques  et 
physioloç:iques  précises. 

^  A.  Ravina. 
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13  Novembre  1933. 

Le  vole  dos  vitamines  B  dans  }’utilisation  des 
glucides  par  Vovganisnie  du  pigeon.  Influence 
comparée  de  quelques  hexoses  et  de  quelques 
disaccbavides  (holosides)  incorporés  dans  des 
régimes  renlermant  66  pour  100  de  glucides. 
—  .M.  Raoul  Lecoq  a,  dans  un  travail  anlériciir, 

com'plémi.'iilaii-c  de  doses  qiiolidiennes  (!lc  levure  de 
bière  desséebée,  données  comme  source  de  vita¬ 
mines  11  et  ajonlée.s  à  une  ration  arlilieiclle  défi¬ 
nie  (régime  l!l  reiifermanl  35  pour  100  de  glucides 
cl  20  pour  100  de  li[)ide.s. 

L’auleur  compare  raclion  des  divers  glucides 
(hexoses  et  holosides)  déjà  étudiés,  en  les  incorpo¬ 
rant  daiLs  le  régime  Uaiuloin-Simonnct  très  diffé¬ 
rent  du  régime  11  par  sa  conslilulion,  des  doses  de 
levure  de  bière  étant  ajoutées  de  même  manière 
ct  s’échelonnanl  quotidiennement,  suivant  les  lots 
d’animaux,  de  0  gr.  15  à  4  gr. 

M.  R.  Lecoq  arrive  aux  conclusions  siiivanlcs  : 

1°  Pour  un  même  glucide  ingéré,  le  pigeon 
8C  comporte  liés  différeinmenl  selon  réipiilibrc 
alimentaire  parliciilier  de  la  ralion. 

2“  Le  pigeon,  recevant  le  régime  à  6C  pour  100 
de  glucides,  aussi  bien  que  le  régime  à  35  pour 
100  de  glucides  (Ions  deux  étant  privés  de  vita¬ 
mines  11),  ne  répond  à  l’addilion  de  levure  qu'au 
delà  d’une  dose  limite  indi.spcnsable  ;  mais  la  pro¬ 
longation  de  la  survie  sc  manifeste  d’abord  pour 
le  glucose,  dans  le  premier  cas,  ct  d’abord  pour 
le  lévulose,  dans  le  second  cas. 


3“  .Mors  que  le  galactose  incorporé  dans  le  ré¬ 
gime  à  35  pour  100  de  glucides  assure  un  équi¬ 
libre  limité  mais  réel,  en  présence  d’une  dose  op- 
lima  de  0  gr.  50  de  levure,  cet  liexose  devient  dans 
le  régime  à  (iO  pour  100  une  cause  de  déséquilibre 
telle  que  l’addition  de  4  gr.  de  levure  reste  sans 
effet. 

4“  Le  lévulose,  parfaitement  utilisé,  quand  il 
se  trouve  dans  la  proportion  de  35  pour  100  du 
régime  et  associé  à  une  dose  siiflisantc  de  levure, 
ne  permet  plus  à  06  pour  100  —  en  opposition 
avec  le  glucose  —  qu’un  équilibre  limité  de  la  ra¬ 
tion,  lc([uel  n’est  satisfait  que  par  une  dose  optima 
de  levure  ajoutée  comme  source  de  vitamines  B. 

5°  Le  glucose  et  le  maltose  exigent  sensiblement 
la  même  dose  minima  de  levure  quand  ils  entrent 
à  raison  de  GG  pour  100  dans  la  ralion;  tandis  que 
la  dose  nécessaire  se  montre  deux  fois  plus  forte 
avec  le  glucose  qu’avec  le  maltose  quand  ces  glu¬ 
cides  sc  trouvent  à  raison  de  35  pour  100  dans  un 
régime  d’équilibre  différent. 

G“  Lorsque  les  hexoses  sont  cng.agés  dans  les 
combinaisons  comple.xes  des  holosides,  leur  action 
propre  semble  s’atténuer;  toutefois,  lorsque  le 
lévulose  transparaît  assez  faiblement  dans  le  sac¬ 
charose,  le  galactose  manifeste  nettement  sa  pré¬ 
sence  dans  le  lactose. 

Diétotoxiques  et  protection  du  foie  par  l’équi¬ 
libre  alimentaire.  —  M.M.  G.  Mouriquand  ct  M. 
Bernheim.  Une  série  d’expériences  poursuivies  par 
les  auteiiisi  avec  S.  Michel  leur  avaient  montré  que 
l’huile  de  foie  de  morue,  ostéolrophique  en  pré¬ 
sence  d’un  régime  équilibré,  devenait  osléodys- 
Iropliiqiic  en  présence  d’un  régime  déséquilibré. 

Ils  en  avaient  conclu  que  ces  substances,  eutro¬ 
phiques  (à  doses  données)  en  présence  d’un  équi¬ 
libre  alimentaire,  devenaient  dystrophiques,  et, 
en  quelque  sorte,  toxiques  en  présence  d’un  diisé- 
quilibre  alimentaire  (ne  possédant  pas  par  lui- 


même  un  pouvoir  dystrophique,  en  particulier  os- 

II  s’agissait  donc  do  toxiques  conditionnels,  dont 
la  toxicité  n’exislc  qu’en  fonction  d’un  déséquilibre 
alimentaire:  ce  sont  les  diétotoxiques. 

Au  cours  d’expériences  récentes,  tendant  à  pré¬ 
ciser  certains  points  sur  la  diélotoxicité  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  MM.  Mouriquand  et  Bernheim 
ont  constaté  les  faits  suivants  : 

Outre  les  lésions  osléodyslrophiques,  les  animaux 
soumis  au  régime  déséquilibré-f  huile  de  foie  de 
morue  présentaient  presque  tous  des  lésions  ma¬ 
croscopiques  de  surcharge  ou  de  dégénérescence 
graisseuse  du  foie,  alors  que  ces  lésions  étaient 
exceptionnelles  chez  les  animaux  soumis  au  régime 
équilibré -1- huile  de  foie  de  morue.  L’étude  histo¬ 
logique  du  foie  a  confirmé  l’examen  macroscopi¬ 
que.  Tout  s’est  passé  comme  si  le  déséquilibre 
alimentaire  (en  l’espèce  soustraction  du  foin)  per¬ 
mettait  l’invasion  du  foie  par  la  graisse,  en  même 
temps  que  la  dystrophie  osseuse  et  aussi  générale 
(survie  plus  courte);  et  l’équilibre  alimentaire  écar¬ 
tait  la  surcharge  ct  là  dégénérescence  hépatique, 
permettant  pendant  un  temps  très  long  un  fonc¬ 
tionnement  normal  du  foie;  rciilrophic  osseuse  est 
générale  avec  survie  prolongée. 

20  Novembre  1933. 

Précipitation  des  protéides  par  les  sels  neu¬ 
tres.  —  MM.  G.  Sandor,  A.  Bonnefoi  et  J.  J. 
Ferez  étudient  la  précipitation  des  protéides  du 
sérum  de  cheval  par  le  sulfate  d’ammonium  en 
fonction  du  pu. 

De  leurs  expériences,  résultent  deux  faits  impor¬ 
tants  : 

o)  La  précipitation  des  protéides  naturels  par  les 
sels  neutres  n’est  pas  due  à  une  précipilabilité 
isoéleclrique  ;  la  solubilité  passe  tout  au  contraire 
par  un  tiiaximiim  au  point  isoéleclrique  (piiG) 
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pour  les  globulines  et  est  encore  excessivement  éle¬ 
vée  au  point  isoélectrique  (pn  4,8)  pour  les  albu¬ 
mines. 

6)  La  courbe  de  solubilité  montre  un  accident 
très  net  dans  le  cas  des  albumines.  'La  solubilité 
commence  par  diminuer,  puis  elle  augmente,  pour 
diminuer  de  nouveau  ;  elle  passe  ainsi  pur  un  pre¬ 
mier  maximum  net  à  pu  6,6. 

La  précipitabilité  des  protéidcs  naturels  par  des 
sels  neutres  apparaît  ainsi  comparable  à  celle  des 
ainpiiolytes  classiques.  Le  sulfate  d’ammonium  pré¬ 
cipite  les  protéidcs  parce  que  les  sulfates  de  pro- 
léides  sont  des  sel*  peu  solubles,  ils  précipitent 
donc  quand  leur  dissociation  diminue  par  l’excès 
d 'allions  sulfates  ou  de  calions  d'iiydrogène.  Les 
protéidcs  sont  maintenus  en  solution  par  les 
mêmes  forces  que  celles  qui  dispersent  les  cristal¬ 
loïdes.  La  courbe  de  solubilité  accidentée  des  al¬ 
bumines  montre  en  outre  que  ces  ])roléides  ne 
sont  pas  des  ampliolyles  simples,  mais  vraisem- 
blableinenl  des  mélanges  de  plusieurs  espèces  ebi- 

27  Novembre  1933. 

Action  comparée  de  la  viande  crue  et  du 
foie  de  veau  sur  la  nutrition  générale.  —  MM. 
P.  Lassahlière  et  A.  Peycelon.  De  leurs  exiré- 
riences  sur  des  chiens,  les  auteurs  concluent  (en 
rapportant  à  100  l’augmentation  de  poids  obtenue)  : 

1“  Chez  les  chiens  en  équilibre  azoté  nourris 
avec  la  viande  crue,  une  augmentation  de  107  à 
112  pour  100  ;  chez  les  chiens  en  équilibre  azoté 
nourris  avec  le  foie  de  veau,  une  augmentation  de 
103  pour  100. 

2“  Chez  les  chiens  ayant  subi  une  perte  de  sang 
et  nourris  avec  la  viande,  une  augmentation  de 
110  à  114  pour  100;  chez  les  chiens  ayant  subi 
une  perle  de  sang  et  nourris  au  foie  de  veau,  une 
augmentation  de  100  à  105  pour  100. 

3°  Chez  les  chiens  ayant  jeûné  et  nourris  avec 
la  viande  crue,  augmentation  de  108  à  112  pour 
100;  chez  ceux  nourris  au  foie  de  veau,  augmen¬ 
tation  de  106  à  109  pour  100. 

4°  Chez  les  chiens  en  équilibre  azoté  cl  recevant 
nn  supplément  de  viande,  une  augmentation  de 
115  à  121  pour  100  ;  chez  les  chiens  recevant  un 
supplément  de  foie  de  veau,  une  augmentation  de 
107  à  111  pour  100. 

Ainsi  donc,  la  viande  crue  s’est  montrée  nclle- 
mcnl  supérieure  au  foie  de  veau  dans  son  action 
sur  la  nutrition  générale. 

Paralysie  ascendante  mortelle  expérimentale 
du  chien  par  piqûre  de  la  tique  australienne  : 
Ixodes  halacyclus.  —  M.  E.  Brumpt.  La  piqûre 
de  l’homme  ainsi  que  celle  de  certains  animaux 
domestiques,  par  divers  ixodides  exotiques,  pro¬ 
voque  parfois  chez  eux  une  paralysie  ascendante, 
souvent  mortelle,  ressemblant,  chez  l’homme,  à 
la  paralysie  infantile. 

Des  expériences  entreprises  par  l’auteur,  il  ré¬ 
sulte  qu’un  chien  de  9  livres  environ  a  présenté 
une  paralysie  ascendante  aiguë  mortelle,  détermi¬ 
née  par  la  piqûre  de  deux  tiques  pesant  1  gr.  014, 
dont  les  glandes  salivaires  d’un  poids  probable  de 
10  à  15  milligr.  ont  sécrété  en  6  jours  quelques 
milligrammes  d’un  liquide  renfermant  une  sub¬ 
stance  toxique  extrêmement  active. 

La  palhogénie  de  celle  paralysie,  dont  l’étude 
expérimentale  est  appelée  à  jeter  une  vive  lumière 
sur  celle  des  paralysies  toxiques  en  général,  est 
encore  peu  connue.  L'envenimation  mortelle  de 
l’homme  et  des  animaux  ne  peut  être  produite  que 
par  la  piqûre  de  la  tique  femelle  séjournant  plu¬ 
sieurs  jours  sur  son  hôte  ;  elle  ne  peut  être  obtenue, 
contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  le  cas  d’au¬ 
tres  animaux  venimeux,  par  l’inoculation  de 
broyais  des  organes  actifs  de  leurs  corps. 

Présence  du  Treponema  pallidum  dans  l’ovai¬ 
re  des  souris  contaminées  de  syphilis.  —  M. 
C.  Levaditi,  M»”"  R.  Schoen  et  Y.  Manin  et  M. 
A.  'Yaisman  ont  déjà  établi  1“  que  l’ovaire  des 
souris,  syphilitiques  depuis  165  jours,  peut  con¬ 
tenir  le  virils  spécifique  transmissible  au  lapin  par 
voie  sous-scrotale  ;  2°  que  le  Treponema  palli- 
dum  peut  être  constate  dans  les  cornes  utérines. 


au  contact  des  vaisseaux  et  des  épithéliums  des 
glandes  de  l’utérus  et  de  l’endomètre. 

Continuant  leurs  recherches  sur  le  mécanisme 
de  la  transmission  héréditaire  de  la  syphilis,  les 
auteurs  ont  découvert  la  présence  du  Treponema 
pallidum  dans  l’ovaire  de  souris  blanches  syphili- 
sées  par  voies  sous-cutanée  cl  intraveineuse. 

D’où  les  conclusions  suivantes  :  le  testicule, 
l’ovaire  cl  les  cornes  utérines  des  souris  blanches 
contaminées  depuis  150  jours  contiennent  le  virus 
syphilitique.  Sa  présence  est  souvent  liée  à  celle  du 
Treponema  pallidum  dans  l’ovaire  et  dans  les  cor¬ 
nes  de  l’utérus.  L’appareil  .^;eproducleur  mâle  et 
femelle  est  donc  contaminé  dans  son  enscinlile. 
chez  des  animaux  en  âge  de  se  reproduire.  L’ovule 
est  exposé  à  r’infeolion  Iréponémique  non  seule- 
uienl  penilaul  sa  nidation  utérine,  mais  lors  de  sa 
genèse  et  de  sou  évolution  intra-utérines. 

Sur  les  vaccinations  associées.  —  M.  G.  Ra- 
mon.  Kn  suivant  rhyiKU-immunisalion  des  che¬ 
vaux  producteurs  de  sérum  aniiloxique  (diphtéri- 
([ue  et  tétanique),  l’auteur  constatait  en  1924  que 
l’apparition  chez  un  cheval  d’un  abcès,  à  l’endroit 
d’injection  de  l'antigène,  entraîne  souvent  une 
augmentation  du  taux  de  l’antitoxine  dans  le  sé¬ 
rum  de  cet  animal. 

Celte  constatation  a  permis  d’établir  un  procédé 
d’iriimimisalion  qui  entre  maintenant  dans  la  pra¬ 
tique  chez  l’animal  et  qui  consiste  à  additionner 
l’antigène,  avant  son  injection,  d’une  substance 
non  spï'ciliqiie,  telle  que  la  poudre  de  lapiwa,  le 
chlorure  de  calcium.  De  l’injection  de  ce  mél.mge 
résulte  un  rendement  très  fortement  accru  de  la 
production  d’antitoxine. 

La  même  constatation  a  conduit  indirectement 
à  la  méthode,  dite  des  vaccinations  associées,  éta¬ 
blie  par  l’auteur  avec  la  collaboration  de  Zocller. 
Celle  méthode,  qui  utilise  le  mélange  d’une  ana¬ 
toxine  et  d’un  vaccin  microbien  tel  ([lie  le  vaccin 
antilyj)hoparalyphoïdi(iue  (T.A.B.),  est  aujourd’hui 
couramment  employée.  Tout  en  facilitant  la  prati¬ 
que  des  immunisations,  la  vaccination  associée  per¬ 
met  d’obtenir  nn  acroissement  de  l’immunité  con¬ 
férée  |)ar  l’anatoxine. 

Kn  présence  des  résultats  obtenus  grâce  à  eette 
association  de  l’anatoxine  diphtérique  et  du  vaccin 
l’.A.l!.,  on  ])ouvait  songer  à  étendre  le  principe 
de  la  méthode  en  pratiquant  par  exemple  des  vae- 
cinalions  jissociées  au  moyen  du  mélange  des  trois 
vaccins:  anatoxine  diphtérique,  anatoxine  tétani¬ 
que  et  vaccin  anlityphoparalypho'idique. 

Une  série  d’ex])ériences  pratiquées  par  M.  G. 
Uamon  ont  donné  une  base  expérimentale  à  celle 

'Les  résultats  obtenus  permettent  de  se  rendre 
eom|)lc  que  l’imniunité  antidiphtérique  et  l’immu¬ 
nité  antitétanique  des  animaux  qui  ont  reçu  les 
trois  vaccins  associés,  non  seulement  ne  sont  pas 
inférieures  à  celle  des  animaux  qui  ont  reçu  seu¬ 
lement  l’un  ou  l’autre  des  vaccins  anatoxiques, 
mais  encore  se  révèlent  netlemeiil  supi'ricures. 

Du  point  de  vue  tbcorique  on  peut  remarquer 
que  la  concurreuce  des  antigènes  n’inicrvicnt  pas 
ici.  L’organisme  est  bien  capable  de  faire  à  la  fois 
les  frais  de  plusieurs  immunisations. 

Du  point  de  vue  pratique,  on  voit  l’intérêt  des 
vaccinations  associés  anlidiidilérique-anlilétanique- 
anlilyphique  qui  permettent  de  réaliser  idusieurs 
immunisations  en  une  seule  série  d’o])érations,  cha¬ 
cune  des  immunités  anliloxiques  ainsi  développées 
étant  supérieure  à  celle  que  confère  la  vaccination 
analoxiquc  simple. 

Il  convient  de  remarquer  que  les  vaccinations 
associées  anlilyphoïdiiiuc,  antidiphtérique,  antité¬ 
tanique  n’enlraînenl  pas,  chez  l’homme,  de  réac¬ 
tions  plus  fréquentes  et  plus  fortes  que  les  vacci¬ 
nations  simples.  J.  Coutuhat. 


SOCiÊTE  DE  BIOLOGIE 

16  Décembre  1933. 

Sur  les  propriétés  pathogènes  pour  le  lapin 
des  variantes  R  et  S  du  bacille  aviaire.  —  MM. 
A.  Saenz  et  L.  Costil  démontrent  que  les  variantes 
I\  et  S  du  bacille  aviaire  inoculées  séparément,  par 
voie  intraveineuse  au  lapin,  possèdent  une  stabi¬ 


lité  remarquable  révélée  par  la  culture  après  pas¬ 
sage  sur  cet  animal. 

De  plus,  ils  constatent  que  ’c  pouvoir  pathogène 
de  ces  deux  variantes' se  révèle  nettement  différent. 
Alors  que,  en  effet,  la  variante  S,  aux  doses  de 
0,001  milligr.  à  1  milligr.,  se  montre  très  virulente 
pour  le  lapin,  la  variante  U,  inoculée  aux  mêmes 
doses,  est,  au  contraire,  inoffensive  pour  cet  ani¬ 
mal. 

Sur  certains  caractères  particuliers  a  in  vi¬ 
tro  Il  des  variantes  dissociées  de  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  d’origine  aviaire,  bovine  ou 
humaine.  —  MM.  A.  Saenz  et  L.  Costil  montrent 
(|ue  chaque  souche  de  bacilles  tuberculeux  est  dis¬ 
sociable  en  plusieurs  types  de  colonies.  Ils  arri¬ 
vent  à  ces  résultats  en  employant  des  méthodes  in 
vitro  ou  in  vivo.  Ils  signalent  que  le  procédé 
d’élection  pour  obtenir  la  variante  ehromogène  des 
souches  aviaires  et  hum.-.incs  consiste  à  laisser  vieil¬ 
lir  des  cultures  pures  de  la  variante  S  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire.  'La  variante  S  des  souches  d’ori¬ 
gine  aviaire,  liovine  et  humaine,  une  fois  adaptée, 
possède  la  propriété  de  se  développer  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire.  La  faible  résistance  à  la  dé¬ 
coloration  par  les  acides  et  l’alcool  des  éléments 
de  la  variante  S  ajoutée  aux  caractères  précédents 
communs  ,à  toutes  les  souches  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  rapproche  cette  variante  du  groupe  des  bacil¬ 
les  acido-résisiaiiis  sapropfivtes.  Ces  études  per¬ 
mettent  d'envisager  que  tous  tes  types  ou  variétés 
de  bacille  de  Koch  dérivent  d’une  souche  primi¬ 
tive  uni(|ue.  La  variante  s  peut  se  transformer  en 

cultures.  Parmi  les  mitieux  artificiels,  la  pomme 
de  terre  glycérinée  favorise  celle  transformation. 

Action  de  quelques  métaux  simples  sur  la 
nvoissance  des  ührohlastes  ii  in  vitro  ii.  —  MM. 
G.  Meneqaux,  D.  Odiette  et  P.  Moyse  ont  mis  au 
contact  de  cultures  de  fibroblastes  des  disques  de 
différents  métaux  de  15/10  mm.  de  diamètre  cl  de 
25/100  mm.  d’épaisseur  et  ont  observé  la  surface 
de  l’.'dre  de  pousse  et  le  coefficient  mitotique  par 
rapport  aux  mêmes  éléments  de  cultures-témoins. 

Ils  divisent  les  métaux  qu’ils  ont  étudiés  eu  trois 

1°  Métaux  très  toxiques:  Cuivre,  fer,  magné- 

2°  Métaux  moyennement  toxiques  :  Zinc,  argent, 
tantale,  étain,  nickel,  tungstène. 

3°  Métaux  non  toxiques  :  Or.  aluminium.  ])lomb. 

Ils  insistent  sur  les  phénomènes  secondaires  qui 
se  pas.sent  dans  les  cultures  en  présence  du  magné¬ 
sium  :  dégagement  d’hydrogène,  transformation  du 
métal  en  hydroxyde,  élévation  considérable  du  pu. 

Production  expérimentale  chez  le  singe  cyno¬ 
céphale  jeune  de  la  lésion  initiale  de  primo- 
iniection  tuberculeuse  par  inoculation  intra¬ 
pulmonaire  pauci-baciilaire.  —  M.  P.  Armand- 
Delille,  inoculant  dans  le  poumon  du  cynocéphale 
par  voie  transthoracique  une  dose  excessivement 
faible  de  bacilles  tubeienleux  viridents,  a  repro¬ 
duit  exaetemenl  le  chancre  d’inoculation  avec  adé¬ 
nopathie  trachéobronchique  que  l’on  observe  chez 
le  jeune  enfant. 

Après  3  mois,  la  lésion  reste  limitée,  locale  sans 
aucune  diffusion,  tandis  que  si  on  injecte  simple¬ 
ment  la  dose  mortelle  pour  le  cobaye,  on  produit 
chez  le  singe  une  généralisation  miliaire  mortelle 

La  phonocardiographie.  —  MM.  Loepor,  Le¬ 
maire,  Lefèvre  et  Cl.  Bussard  publient  les  carac¬ 
téristiques  d’un  appareil  amplificateur  permettant 
l’audition  collective  et  l’inscription  graphique  des 
bruits  du  camr.  Ils  insistent  sur  la  facilité  de  ma¬ 
niement  de  ccl  appareil,  sur  sa  qualité  sonore,  sur 
l’exaclilude  des  tracés  qu’il  fournil. 

Action  des  substances  protectrices  sur  la 
thermo-résistance  de  certaines  bactéries.  — 
MM.  Belin,  Mutermilche  et  M"®  Salamon  mon¬ 
trent  que  certaines  bactéries,  sinon  toutes,  trouvent 
dans  différents  protides,  notamment  ceux  qui  in¬ 
terviennent  dans  les  milieux  fie  culture,  des  subs¬ 
tances  protectrices,  leur  conférant  une  grande  ré¬ 
sistance  dans  certains  cas  à  l’action  thermique,  la 
résistance  étant  d’autant  plus  accusée  que  le  pro- 
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tidc  est  moins  déjjnidô.  D’une  façon  générale  l’ac¬ 
tion  de  CCS  substances  est  identique  à  celle  décrite 
par  ces  cxi)érimcnlaleurs  pour  les  toxines  tétanique 
et  diphtérique. 

Ce  fait  explique  les  divergences  très  notables  que 
l’on  trouve  dans  les  traités  de  bactérioiogie  concer¬ 
nant  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  stérilisa¬ 
tion  d’une  culture  microbienne  à  une  température 
donnée.  Les  conditions  permettant  la  stérilisation 
d’une  suspension  microbienne  ne  peuvent  être 
exactement  précisées  qu’autanl  que  l’on  aura  in¬ 
diqué  ia  nature  et  la  quantité  de  substances  protec¬ 
trices  contenues  dans  ce  milieu.  On  en  conçoit 
l'importance  pour  la  préparation  des  vaccins. 

Elections.  —  M.  Chabrol  est  élu  membre  titu¬ 
laire;  MM.  Clore  et  Raoul  sont  élus  vice-présidents. 

A.  Esc.vlieh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Décembre  1933. 

A  propos  de  la  distension  gazeuse  du  péri¬ 
toine.  —  M.  Mauclaire  rappelle  les  observations 
anciennes  d’éi)ancbement  gazeux  autour  des  arti¬ 
culations  et  au  niveau  des  foyers  de  fractures  fer¬ 
mées.  11  a  observé  un  cas  de  pneumatose  intestino- 
péritonéalc.  L’explication  de  ces  faits  est  très  dif¬ 
ficile. 

A  propos  des  occlusions  post-opératoires  de 
l’appendicite  aiguë.  —  M.  René  Huet.  La  simple 
fistulisation  du  grêle  n’est  pas  la  eonduite  tbéra- 
peuti<pie  logique  de  toutes  les  occlusions  post-opé¬ 
ratoires.  On  doit  recliercber  la  cause  et  le  siège. 
Lorsqu’on  a  éliminé  l'abcès  pelvien  justiciable  de 
la  rectotomie,  il  faut  procéder  à  un  inventaire  ra¬ 
pide  de  rid)domen  ;  la  lai)arotomie  médiane  est 
préféralde  à  l’incision  iliaque.  Elle  permet  la  sec¬ 
tion  d’une  l)ride  ou  l’enléro-anastomosc.  Sur  12 
malades  traités  de  cette  façon,  l’auteur  n’en  a 
perdu  aucun. 

Les  bactériophages  en  chirurgie.  —  MM.  Bu- 
toianu,  Sto’i’an  et  Costesco  (Bucarest).  M.  Louis 
Bazy,  rapporteur.  3  observations  démontrent  l’in¬ 
térêt  du  Irailernent  local  des  suppurations  par  le 
baclériopbag<'.  L’action  spéciPupie  du  principe  lyti¬ 
que  est  discutable  puis(pi’unc  arthrite  à  streptoco¬ 
ques  a  guéri  sous  l’action  du  bactériophage  anti- 
staphylococcique. 

Réflexions  à  propos  de  65  opérations  sur  l’es¬ 
tomac.  De  la  gastrectomie  large  d’emblée  dans 
les  sténoses  pyloriques.  —  M.  Jean  Duval  (Le 
Havre).  M.  Louis  Bazy,  rapporteur.  L’auteur  utilise 
la  technique  de  Einsterer  qu’il  a  d’ailleurs  publiée 
antérieurement.  Il  |)réconisc  la  gastrectomie  d’em¬ 
blée  dans  les  sténosirs  pyloriques  pour  éviter  les 
inconvénients  sérieux  do  la  résection  secondaire  à 
une  gastro-entérostomie.  Les  résultats  prouvent  la 
sûreté  de  sa  tcclinicpie. 

Ostéochondromatose  du  coude.  —  M""’  Hufna- 
gel,  MM.  Menegaux  et  De  Nabias.  M.  Albert 
Mouchet,  rapporteur.  Longue  observation  d’une 
ostéo-ebondromatose  du  coude  traitée  par  deux  ar¬ 
throtomies  successives  et  ablation  des  corps  étran¬ 
gers.  L’examen  anatomo-pathologique  est  fait  dans 
ses  moindres  détails.  Le  résultat,  9  ans  après,  est 
excellent  au  point  de  vue  fonctionnel.  Il  persiste 
cependant  une  ombre  devant  la  troehlée  qui  fait 
craindre  la  persistance  du  processus  pathologique. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’origine 
synoviale  de  rostéochondromatose.  Elle  s’ajoute 
aux  deux  seules  observations  actuellement  connues 
de  résultat  éloigné.  Une  oi>éralion  simple  et  con¬ 
servatrice  donne  une  amélioration  meilleure  que  la 
résection  proposée  par  certains  auteurs. 

Les  désarticulations  de  l’arrière-pied  (Ri¬ 
card,  sous-astragalienne  Syme).  —  M.  P.  Huard. 
M.  Paul  Mathieu,  rapporteur.  L’auteur  rappelle 
les  différentes  publications  sur  le  procédé  de  Ricard. 
Il  trouve  que  les  résultats  en  sont  moins  bons 
qu’on  ne  l’a  écrit:  La  sous-astragalienne  donne, 
si  l’on  utilise  l’incision  en  raquette  de  Mignon  et 
la  décortication  sous-périostée  à  la  Jaboulay,  un 


excellent  moignon  propre  à  la  marche.  Après  avoir 
exposé  sa  technique  personnelle  du  Syme  qui  est 
inspirée  des  idées  d’Ollier,  l’auteur,  se  basant  sur 
30  cas,  donne  ses  préférences  à  ce  procédé  de  dé- 
sarticidation.  11  aurait  obtenir  95  pour  100  de  bons 
résultats.  • 

• —  M.  E.  Sorrel  donne  raison  à  M.  Huard. 

—  M.  A.  Mouchet  s’élève  contre  la  critique  faite 
au  procédé  de  Ricard  qui  constitue  une  excellente 
opération. 

De  la  section  chirurgicale  à  ciel  ouvert  des 
brides  et  adhérences  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique.  —  MM.  ®nri  Fruchaud  (Angers)  et 
André  Bernou.  La  méthode  de  Jacobeus  est  ex¬ 
cellente  mais,  même  menée  avec  le  procédé  de 
Maurer  (Davos),  elle  n’a  que  des  indications  limi¬ 
tées.  La  chirurgie  à  ciel  ouvert  des  brides  intra¬ 
pleurales  a  été  faite  récemment  dans  5  cas,  et  les 
auteurs  cherchent  à  en  préciser  la  technique.  Il 
faut  opérer  des  malades  ayant  déjà  subi  plusieurs 
séances  de  collapsothérapie  pour  éviter  des  acci¬ 
dents  dramatiques.  L’anesthésie  loco-régionale  a  été 
utilisée.  La  meilleure  voie  d’abord  sembie  être  la 
voie  antérieure,  au  niveau  de  la  2®  côte  agrandie 
au  besoin  vers  le  haut.  On  s’éelaire  aisément  avec 
ie  petit  apjiaroil  de  transillumination  de  de  Martel. 
On  sectionne  les  brides  à  l’aide  de  l’appareil  Heilz- 
Boyer-Beaudouin.  La  section  se  fait  près  de  la  pa¬ 
roi  pariétale,  au  courant  de  coagulation  très  faible 
passée  uniquement  à  travers  la  paroi.  On  trouve, 
presque  toujours,  plus  d’adhérences  que  la  radio 
n’en  avait  montré,  et  on  rencontre  souvent  une 
lame  épaisse  et  étendue  là  où  l’on  pensait  trouver 
un  voile  mince  et  droit.  La  fermeture  complète  de 
la  plèvre  légèrement  décollée  est  nécessaire  pour 
assurer  l’étanchéité  de  la  cavité  pleurale. 

Une  pleurésie  purulente  a  été  lu  c.ause  d’un  décès 
sur  6  cas.  Les  hémorragies  sont  faciles  à  coaguler 
sur  pinces. 

L’cmpliysème  sous-cutané  post-opératoire  n’est 
pas  inquiétant.  11  faut  suivre  les  malades  dès  le 
lendemain  cl  les  réinsuffler  pour  éviter  le  retour 
du  poumon  à  la  paroi  et  la  symphyse  aiguë  post¬ 
opératoire.  L’inertie  post-opératoire  du  poumon 
libéré  qui  ne  se  rétracte  pas  immédiatement  peut 
SC  voir  comme  après  les  sections  do  brides  sous 
contrôle  pleuroscopique. 

Les  ré-sultals  de  cette  méthode  ont  été  bons  mais 
on  manque  de  recul  pour  les  juger.  , 

—  M.  Proust  préfère,  dans  les  cas  d’adhérences 
progressives  d’une  grande  caverne  du  sommet,  uti¬ 
liser  la  thoracoplastie  extra-pleurale. 

—  M.  Maurer  a  déjà  fait  dans  un  cas  la  section 
chirurgicale  des  brides  intra-pleurales.  Il  croit 
celte  opération  exceptionnelle  dans  ses  indications. 
La  méthode  endoscopique  a  fait  ses  preuves.  C.ha- 
que  fois  qu’on  le  peut  (et  M.  Maurer  cite  une  ob¬ 
servation  à  l’appui),  on  utilise  la  thonicoplastie  à 
la  demande  des  lésions. 

Le  mécanisme  de  la  reconstitution  osseuse 
après  résection  de  la  diapbyse  pour  ostéomyé¬ 
lite.  —  M.  Jacques  Leveuf.  Sur  3  cas  de  résection 
du  péroné  après  ostéomyélite,  la  reconstitution  os¬ 
seuse  s’est  faite  en  coulée  sous  le  périoste.  Plus  la 
résection  est  précoce,  plus  le  fuseau  d’os  nouveau 
est  volumineux. 

—  M.  Sorrel  maintient  que  dans  l'observation 
publiée  précédemment  la  reconstitution  osseuse 
s’est  faite  aux  dépens  du  cartilage  fertile. 

20  Décembre  1933. 

Sur  le  cas  de  thrombo-phlébite  du  membre 
supérieur  communiqué  par  M.  Huard.  —  M.  Ch. 
Lenormant.  Le  rapporteur  a  pu  recueillir  les  der¬ 
niers  renseignements  concernant  ce  malade  opéré 
ultérieurement  et  chez  lequel  on  a  découvert  un 
anévrysme  de  la  crosse.  Les  veines  sous-clavière  et 
jugulaire  gauches  étaient  imperméables. 

La  question  posée  reste  en  suspens  :  pourquoi 
chez  un  sujet  présentant  une  thrombose  de  tout  le 
système  jugulo-soiis-clavier  gauche  un  oedème  du 
membre  supérieur,  brusquement  apparu,  disparaît 
immédiatement  après  résection  veineuse  ? 

Désarticulation  intertibio-calcanéenne  de  Ri¬ 
card.  —  M.  Braine  rappelle  scs  publications  anté¬ 
rieures  sur  cet  excellent  procédé  et  montre  les  cli¬ 


chés  d’anciens  opérés  où  l’adaptation  fonction¬ 
nelle  a  été  parfaite.  La  conservation  du  point  d’ap¬ 
pui  plantaire  normal  est  sûrement  la  cause  des 
bons  résultats  obtenus. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  du  rachis  avec 
symptômes  nerveux  paralytiques  traités  par  la 
méthode  de  Bôhler.  —  M.  Francisco  Garcia 
Diaz.  M.  Paul  Mathieu,  rapporteur.  Fracture  par 
tassement  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Para¬ 
lysie  du  membre  inférieur  droit  et  rétention 
d’urine.  Réduction  sous  anesthésie  locale  par 
hyperextension  et  corset  plâtré  pendant  4  mois.  La 
paralysie  a  cédé  au  bout  de  25  jours.  La  réduction 
anatomique  n’a  pas  été  complète. 

Le  rapporteur  rappelle  un  cas  semblable.  La 
méthode  est  à  appliquer.  Mais  il  faut  savoir  qu’il 
y  a  des  paralysies  après  fractures  du  racliis  qui 
régressent  spontanément. 

—  M.  Boppe  a  obtenu  dans  trois  cas  dont  deux 
avec  troubles  médullaires  passagers  un  bon  résultat 
par  la  méthode  de  Bohler. 

—  M.  Bazy  a,  dans  un  cas,  endormi  son  ma¬ 
lade  et  utilisé  la  suspension  par  poulies. 

Azotémie  post-opératoire  et  sérum  salé  hy¬ 
pertonique.  —  M.  Robineau.  Clôture  d’une  dis¬ 
cussion  ouverte  par  le  rapporteur.  Celui-ci  rappelle 
les  travaux  et  publications  de  MM.  Duval,  Legueu 
et  Fey.  Il  existe  chez  un  grand  nombre  d’opérés 
une  hypochlorémie  avec  hypochloruric  souvent  en 
rapport  avec  un  appel  tissulaire  dans  la  lutte  des 
tissus  contre  l’intoxication  par  la  désintégration 
des  matières  protéiques. 

On  observe  parfois  une  élévation  du  taux  de 

Ces  phénomènes  doivent  céder  par  l’injection  de 
sel  à  hautes  doses.  Mais  cette  thérapeutique  ne 
contre-indique  nullement  les  autres  médications 
classiques. 

Diverticule  de  l’œsophage.  Ligature  du  pédi¬ 
cule.  Résection,  guérison.  —  M.  J.  Arcé  (Bue¬ 
nos-Aires).  Un  diverticule  cervical  de  l 'œsophage 
est  opéré  sous  anesthésie  locale.  La  ligature  du  pé¬ 
dicule  permet  d’éviter  l’ouverture  septique  du  di¬ 
verticule.  L’alimentation  par  sonde  nasale  pen¬ 
dant  9  jours,  le  tamponnement  par  la  gaze  iodo- 
formée  et  le  drainage  ont  évité  le  traumatisme  de 
la  suture  et  l’infection. 

—  M.  Raymond  Grégoire  n’a  jamais,  dans  les 
30  cas  qu’il  a  vus,  constaté  la  tumeur  mollasse  d’un 
diierticule  gonflé  d’aliments.  11  rejcllc  la  diverti- 
culopcxie.  Il  conçoit  l'opération  en  deux  temps, 
mais  il  préfère  l’opération  en  un  temps  qu’il  a 
conduite  avec  succès  dans  27  cas.  Le  drainage  est 
prudent  au  niveau  du  cou.  La  gastrostomie 
préalable  est  inutile  et  on  peut  alimenter  sans 
danger  précocement  jes  malades. 

—  M.  Hartmann  rappelle  un  cas  de  diverticule 
opéré  autrefois  en  un  temps  après  gastrostomie 
préalable,  chez  un  malade  cachectique. 

G.  Gobdieh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Décembre  1933. 

Tuberculose  et  diabète.  —  MM.  F.  Rathery  et 
Julien  Marie  étudient  la  fréquence,  l’aspect  cli¬ 
nique,  le  Tctentissement  sur  le  diabète  et  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  dia¬ 
bétiques. 

Ils  montrent  que  la  tuberculose  est  devenue  la 
plus  grande  complication  du  diabète  et  que  sur  30 
malades  suivis  depuis  7  ans,  17  sont  devenus  tuber¬ 
culeux  et  13  sont  décédés  de  leur  tuberculose. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  notion,  que  tous 
les  types  cliniques  de  tuberculose  se  rencontrent 
chez  les  diabétiques,  mais  que  les  formes  les  plus 
fréquentes  sont  représentées  par  la  tuberculose  ul- 
céro-caséeusc.  Dans  ces  formes  aiguës,  le  diabète 
tantôt  subit  une  poussée  d’aggravation  considérable 
difficile  ou  impiossible  à  juguler  malgré  de  très 
fortes  doses  d’insuline,  tantôt  ne  subit  aucune  mo¬ 
dification  sensible,  pouvant  môme  demeurer  du 
type  simple  et  réagissant  à  la  seule  cure  de  Bou- 
chardat. 
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Enfin  la  thcrapculique  par  le  pneumothorax  et 
la  chrysothérapie  fut  appliquée  ù  un  certain  nom¬ 
bre  de  malades.  Il  est  à  noter  que  la  chrysothé¬ 
rapie  fut  bien  tolérée  par  la  plupart  de  ceux-ci, 
encore  que  les  résultats  soient  peu  apparents  jus¬ 
qu’ici. 

A  propos  d'un  cas  de  broncbolithiase.  —  MM. 
Jean  Weill  et  A  Soûlas  rappellent  que  celte  af¬ 
fection,  connue  depuis  longtemps,  n’est  générale¬ 
ment  diagnostiquée  que  par  le  rejet,  au  cours 
d’une  hémoptysie,  d’un  broncholithc.  Déjà  la  ra¬ 
diographie  doit  toutefois  faire  soupçonner  la  con¬ 
crétion  toujours  riche  en  calcium  et,  par  consé¬ 
quent,  opaque.  La  bronchoscopie  qui  n’a  pas,  dans 
ce  cas,  aidé  le  diagnostic,  est  un  moyen  de  traite¬ 
ment  remarquable,  permettant  de  tarir  la  suppu¬ 
ration  bronchique  qui  se  développe  souvent  au  voi¬ 
sinage  du  corps  étranger. 

Certains  calculs  bronchiques  exogènes  pénètrent 
par  effraction  dans  les  bronches  pour  être  expulsés. 
Ces  cas  laissent  place,  selon  les  auteurs,  à  des  bron¬ 
cholithiases  primitives,  formées  par  des  concrétions 
de  la  muqueuse  bronchique. 

—  M.  Rist  est  d’avis  qu’il  s’agit  généralement 
de  pneumolithes,  et  non  de  broncholithes,  et  il 
rapporte  à  l’appui  un  cas  où  les  radiographies,  fai¬ 
tes  avant  et  après  l’élimination  du  calcul,  confir¬ 
mèrent  l’origine  pulmonaire  de  ce  dernier.  Ces  cal¬ 
culs  se  voient  presque  toujours  dans  des  cas  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  cavitaires. 

Crises  d’asthénie  paroxystique  déclenchées 
par  l’eËort.  Hypoglycémie  permanente  avec 
hypersensibilité  à  l’insuline.  Insutûsahce  cor¬ 
ticosurrénale.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin 
et  Gilbert-Dreyfus  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  38'  ans,  venu  consulter  pour  une  fati- 
/rabilité  extrême,  musculaire  et  générale,  avec  cri¬ 
ses  paroxystiques  d’asthénie  déclenchées  après  les 
efforts  physiques  les  plus  minimes. 

Des  dosages  répétés  mettent  en  évidence  une 
hypoglycémie  spontanée  permanente,  divers  trou¬ 
bles  de  la  glyco-régulation  et  notamment  une  hy¬ 
persensibilité  considérablement  exagérée  à  l’insu¬ 
line  (12  unités  d’insuline  intraveineuse  font  passer 
la  glycémie  de  0,68  à  0,14  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissent  des  malaises  alarmants).  Mais,  fait  capi¬ 
tal,  les  crises  d’asthénie  provoquée  ne  coïncident 
pas  avec  un  abaissement  de  la  glycémie.  Hypogly¬ 
cémie  et  asthénie  évoluent  indépendamment  l’une 
de  l’autre.  Il  ne  saurait  donc  s’agir  d’un  cas  d’hy¬ 
perinsulinisme  autonome. 

Par  contre,  les  courbes  ergographiques  enregis¬ 
trées  permeltenl  de  conclure,  malgré  l’absence 
d’hypotension  artérielle,  ù  une  insuffisance  surré¬ 
nale,  au  moins  dissociée,  portant  sur  la  substance 
corticale. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  des  épreu¬ 
ves  biologiques  dans  l’étude  des  syndromes  endo¬ 
criniens  atypiques  et  complexes.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  l’hypoépinéphrie  leur  paraît  un  facteur  cer¬ 
tain  et  primordial,  l’hyperinsulinismc  un  phéno¬ 
mène  accessoire  et  contingent. 

A  propos  de  l’ élimination  dans  l’urine  des  mi¬ 
graineux  de  principes  hypophysaires  et  de  la 
substance  P.  d’Oriel.  Intérêt  de  l’auto- 
ouro-thérapie.  —  M.  H.  Jausion  souligne 
tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  récente  communi¬ 
cation  de  MM.  Drouet,  Mathieu  et  Collesson,  sur 
l’excrétion  intermittente  et  paroxystique  d’une 
hormone  hypophysaire  par  l’urine  des  migraineux. 
MM.  Carnot,  Caroli  et  Cachera  avaient  déjà  con¬ 
seillé  de  traiter  la  migraine  par  les  injections  de 
post-hypophyse.  L’aula-ourd-thérapie  de  Jausion 
et  Paléologue  représente  un  excellent  moyen  de 
concilier  les  données  les  plus  récentes  de  l’endo¬ 
crinologie  avec  des  buts  thérapeutiques  faciles  à 
atteindre. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  que  des  hormones  dans  les 
urines.  Les  récents  travaux  d’Oriel  et  Barber,  re¬ 
cherches  partiellement  confirmées  par  Gâté,  de 
Lyon,  et  ses  élèves,  ont  montré  qu’au  cours  des 
maladies  d’origine  allergique,  il  pouvait  y  avoir 
excrétion  urinaire  de  l’antigène,  sous  forme  de  pro- 
téose,  substance  P  d’Oriel.  Ce  dernier  principe  une 
fois  extrait  peut  servir  tant  à  des  inlradermo-réac- 
tions  probantes  qu’à  des  injections  désensibilisan¬ 


tes.  Cette  technique,  un  peu  complexe,  justifie 
celte  autre  méthode,  plus  simple,  plus  sûre,  et  de 
même  inspiration,  qu’est  l'aulo-ouro-lhérapie. 

Amélioration  considérable  de  paralysies  du¬ 
rables  d’origine  névraxitique  à  la  suite  de  deux 
nouvelles  poussées  évolutives  d’iniection  neu¬ 
rotropique.  —  MM.  Louis  Ramond  cl  Georges 
Boudin  ont  vu  une  paralysie  flasque  des  quatre 
membres  et  des  muscles  du  tronc  cl  de  la  nuque 
d’origine  névraxitique  persister  pendant  11  mois 
en  dépit  de  tous  les  traitements  usuels  ^l  s’amé¬ 
liorer  considérablement  à  la  suite  de  deux  nouvel¬ 
les  poussées  évolutives  à  type  de  chorée  aiguë  de 
l’infection  ncurolropique  primitive. 

Intoxication  par  le  tétrachlorure  de  carbone. 
Hyperazotémie  élevée,  eüondrement  de  la  ré¬ 
serve  alcaline,  hypochlorémie.  Alcalinisation  et 
rechloruration.  Guérison.  —  MM.  Claude  Gau¬ 
tier,  M.  Chatron  et  P.  Seidmann  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  chez  lequel  une  intoxication 
par  le  tétrachlorure  de  carbone,  consécutive  a>i 
maniement  d’extincteurs  à  incendie,  se  manifesta 
par  des  troubles  cérébro-méningés,  puis  par  une 
iiépalo-néphrilc  aiguë  avec  syndrome  hémorragi¬ 
que,  azotémie  élevée  (5  gr.  60  pour  1.000),  hypo¬ 
chlorémie  (2  gr.  26  pour  1.000  dans  le  sang  total) 
ei  effondrement  de  la  réserve  alcaline  (26  vol.  de 
CO  pour  100  eme  de  plasma).  La  réalcalinisation 
et  la  rechloruration  eurent  une  action  remarqua¬ 
ble  et  la  guérison  fut  obtenue. 

'L’élude  physio-pathologique  du  mécanime  de 
celle  néphrite  conduit  les  auteurs  à  envisager 
comme  la  plus  satisfaisante  l’hypothèse  d’une  aci¬ 
dose  par  alcalipénie. 

Deux  cas  de  pseudo-sclérose  (Westphal- 
Strümpell).  —  M.  C.  I.  Urechia  (Cluj)  relate  2  cas 
de  celle  affection.  Le  second  survint  chez  un 
homme  de  39  ans,  trois  semaines  après  une 
opération  d’iléus,  si  bien  qu’on  peut  avec  quel¬ 
que  vraisemblance  incriminer  une  origine  enléro- 
gène  ;  l’apparition  d’une  suppuration  fébrile  déter¬ 
mina  une  rémission  des  troubles  durant  trois  mois, 
puis  la  maladie  reprit  son  évolution. 

Intoxication  par  le  gardénal.  Traitement  par 
la  strychnine  à  hautes  doses  et  la  coramine. 
Guérison.  —  MM.  Denéchau  et  Bonhomme  (An¬ 
gers)  relatent  un  cas  d’inloxicalion  grave  par  le 
gardénal  (5  gr.  60).  La  strychnine  fut  injectée 
seulement  à  la  trentième  heure,  d’abord  sous  la 
peau,  puis  par  voie  veineuse  (48  cenligr.)  jusqu’à 
la  soixantième  heure,  avec  une  cure  adjuvante  de 
21  eme  de  coramine  irdraveineuse.  Guérison.  Celle 
femme,  enceinte  de  3  mois,  voit  sa  gro.sscssc  conli- 

Néphrites  spirochétiennes.  —  MM.  Pr.  Merklen 
et  Gounelle  (Strasbourg)  rapporlent  2  cas  de  né¬ 
phrite  aiguë  par  spirochètes  dont  une  a  guéri  com¬ 
plètement  et  l’autre  avec  quelques  séquelles.  La 
nature  de  la  maladie  a  été  prouvée  par  des  notions 
étiologiques,  cliniques  et  biologiques.  Les  sujets 
avaient  pris  un  bain  peu  avant  de  tomber  malades  ; 
ils  présentaient  des  symptômes  associés  du  genre 
de  ceux  qu’on  voit  dans  la  spirochétose  iclériquc 
(raideur  de  la  nuque,  myasthénie,  point  vésicu¬ 
laire,  elc.);  l’un  d’eux  avait  une  spirochétiirie  in- 
lermillenle  et  tous  deux  une  agglutination  jxjsitive. 
Plusieurs  do  ces  caractères  ont  été  observés  au 
cours  de  certaines  néphrites  de  guerre,  que  les  au¬ 
teurs,  selon  une  opinion  qui  fut  soutenue  sans 
Irouver  d’écho,  estiment  rétrospectivement  avoir 
élé  des  néphrites  spirochétosiques. 

Le  traitement  des  suppurations  pulmonaires 
par  les  injections  intra-veineuses  d’alcool.  3  cas 
favorables.  —  MM.  E.  Merle  et  Gurfinkel  (Cler¬ 
mont-Ferrand).  Dans  un  premier  cas,  suppuration 
aiguë  de  type  pneumonique  avec  adynamie,  gué¬ 
rison  complète  et  nettoyage  radiologique  parfait. 
La  deuxième  observation  est  celle  d’un  abcès  chro¬ 
nique  avec  hémoptysies  à  répétition  et  vomique 
datant  de  7  mois  :  guérison  clinique  complète,  net¬ 
toyage  radiologique  à  peu  près  complet.  Le  troi¬ 
sième  cas  a  trait  à  une  suppuration  fétide  chroni¬ 
que  ayant  envahi  la  totalité  d’un  poumon  et  da¬ 
tant  de  18  mois  avec  fièvre  presque  continue;  gué¬ 


rison  clinique  presque  complète  ;  nettoyage  radio¬ 
logique  partiel. 

Les  phénomènes  de  choc  ont  élé  supprimés  ou 
rendus  insignifiants  en  employant  le  mélange 
d’une  partie  d’alcool  à  95  avec  deux  parties  de 
sérum  glucosé  hypertonique  à  20  ou  30  pour  100. 
Cette  solution  n’csl  que  très  faiblement  hémolyti¬ 
que  et  ne  possède  qu’une  .action  sclérosante  vei¬ 
neuse  peu  marquée.  Aucun  incident  appréciable  à 
signaler.  Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  des 
fortes  doses  :  200  à  300  cnic  d’alcool  à  95°,  soit 
600  à  900  eme  de  la  solution  au  tiers,  la  dose  de 
chaque  injection  de  la  solution  au  tiers  variant  de 
10  à  50  cmc. 

22  Décembre  1933. 

Présentation  d’un  appareil  pour  la  mesure  de 
la  peau  et  d’un  thermomètre  électrique.  —  M. 
Jean  Saidman.  La  mesure  du  rayonnement  de  la 
yieau  offre  de  multiples  difficultés  qui  l’ont  empê¬ 
chée  de  se  répandre  malgré  son  utilité  clinique. 

L’auteur  présente  un  appareil  pratique,  permet¬ 
tant  de  faire  des  mesures  au  lit  du  malade  et  de 
déterminer  le  «  bilan  de  rayonnement  »  de  chaque 
région  ou,  par  la  méthode  des  moyennes,  de  cal¬ 
culer  «  le  métabolisme  de  rayonnement  »  d’un  su¬ 
jet. 

Le  rayonnement  de  la  peau  consiste  en  un 
spectre  infra-rouge  s’étendant  de  3  à  50  p,  avec 
un  maximum  d’énergie  vers  9  p  ;  on  peut  le  con¬ 
centrer  avec  un  miroir  parabolique  et  traiter  un 
malade  avec  son  propre  rayonnement  (par  exemple 
pour  les  algies).  Pour  la  mesure,  on  emploie  des 
piles  thermo-électriques  protégées  contre  les  cou¬ 
rants  de  convection  avec  un  écran  de  sel  gemme 
et  connectées  à  un  millivollmèlre  spécial. 

Le  rayonnement  de  la  peau  déyicnd  de  sa  tempé¬ 
rature  absolue  et  doit  être  comparé  à  un  corps 
témoin  adapté  à  l’appireil,  afin  de  permettre  les 
comparaisons  à  des  l(  mpéralures  différentes.  'Le 
dispositif  comprend  également  un  thermomètre 
électrique  donnant  la  lempcraliire  de  la  peau  o>i 
des  muqueuses  en  10  secondes,  avec  une  sensibi¬ 
lité  de  l’ordre  du  vingtième  de  degré. 

Ce  nouveau  procédé  d’exploration  se  prête  à  de 
multiples  usages  en  clinique  :  détermination  des 
troubles  circulatoires  superficiels,  élude  des  inflam¬ 
mations  locales,  pathologie  des  membres  dont  le 
rayonnement  est  très  diminué,  etc. 

Rapport  annuel.  Elections.  —  M.  Rivet,  se¬ 
crétaire  général,  donne  lecture  <lu  rapport  annuel 
et  retrace  la  vie  et  les  travaux  des  membres  de  la 
Société  disparus  au  cours  <le  l’année:  Victor  et  Jean 
Hulinel,  Schulmann,  Ilayem,  Queyral. 

—  M.  Paul  Carnot  est  nommé  ])résident  ptour 
l’année  1934.  M.  E.  Sergent,  vice-président. 

P.-L.  Maiuk. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

8  Novembre  1933. 

Variations  saisonnières  d’incidence  des  di¬ 
verses  variétés  d’hématozoaires  en  Indochine 
méridionale  de  1928  à  1932  (2‘  note).  —  Les  sta¬ 
tistiques  de  L.  Robin  reposent  sur  18.031  examens 
de  sang  de  sujets  hospitalisés  (3.398  avec  héma¬ 
tozoaires)  et  8.394  de  sujets  habitant  la  région  à 
hypercndémicilé  (2.647  avec  hématozoaires). 

11  y  a  deux  recrudescences  annuelles.  PL  prœcox 
est,  en  toutes  saisons,  le  yjarasilc  le  plus  fréquent. 
PL  vivax  est,  proportionnellement,  plus  nombreux 
en  Décembre  qu’en  Juillet.  PL  malariæ  est  plus 
souvent  rencontré  lors  d’enquêtes  épidémiologiques 
que  chez  les  malades  hospitalisés. 

D’une  manière  générale-,  de  1928  à  1932,  on 
eonslalc,  dans  les  hôpitaux  de  Cochinchine,  une 
diminution  progressive  du  pourcentage  relatif  de 
PL  prœcox,  coïncidant  avec  une  diminution  des 
formes  graves  du  paludisme. 

Recherches  sur  la  fréquence  saisonnière  de 
diverses  espèces  anophéliennes  au  Tonkin  (4” 
note).  —  D’après  C.  ToumanoS,  qui  étudie  les 
divers  NcoccUia  du  Tonkin,  juliginosas  et  philip- 
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pinensis  sont  plutôt  (li;s  espèces  ilo  la  moisson 
(l'été;  inuculipuljiis  est  en  légère  augmentation 
IHîndant  la  saison  inleruiéiliairo  (l’Avril  à  Octobre. 

Renseignements  médicaux  et  entomologiques 
recueillis  sur  le  paludisme  dans  la  haute  vallée 
du  Mékong.  —  R.-M.  Monier  étudie  le  paludisme 
dans  les  deux  grosses  agglouiéralions  de  I.uang- 
l’rabang  et  de  l’aklay. 

A  I.iiang-l’rabaug,  le  paludisme  est  intervenu, 
(le  1925  à  1932,  pour  25,3  pour  100  des  consul¬ 
tants  (absorbant  13,7  pour  100  des  journées  d’iros- 
pitalisatioii).  A  l’akiav,  respeetivenient,  pour  13,45 
pour  100,  et  28  pour  100. 

Oomine  anoiibèles,  à  signaler  .4.  uapi/s,  A.  ciili- 
fi/iicies,  A.  harbinixtris  et  A.  jcypork'iisis.  Les 
liu-ves  se  trouvent  surtout  dans  les  lla(pics  d  eau, 
nombreuses  sur  les  baues  de  sable  du  lleuve. 

Action  des  arsénobenzènes  sur  les  trypano¬ 
somes.  —  Berny  apporte  3  observations  montrant 
([ue  les  injections  de  novarsénobenzol  ebez  les 
malades  du  sommeil  libèrent  le  sang  des  trypa¬ 
nosomes  qu’il  contenait,  sans  faire  aucunement 
dispiu'aître  les  parasites  des  ganglions.  Ubserva- 
tion  analogue  avait  été  f((ile  en  1913  par  llecken- 
rotb  et  M.  Blanchard. 

Valeur  de  la  réaction  de  Chopra  à  l’uréasti- 
bamine  pour  le  diagnostic  de  la  leishmaniose 
interne.  —  Pour  P.  Giraud,  Montus  et  Ciaudo, 
la  réaction  de  Cliopi((,  nu'me  pratiquée  avec  une 
tecbnique  aussi  préeicc  (pie  [(ossible,  ne  possède 
une  grande  spéeilicité  ipi’à  des  taux  très  élevés 
(1  pour  1.000)  de  dilution.  Ils  remaripient  qu’on 
employant  le  idioloiuètre  Vernes-Bricq-Yvon,  on 
peut  ebiffrer  les  résultats  et  qu’en  se  servant  de 
la  table  dressée  par  l’unupie  et  Senez  à  différents 
litres  de  dilution,  on  a  un  indice  =  15  au  moins, 
à  1  iK)ur  1.000,  pour  les  sérums  leishmaniques. 

Par  ailleurs,  P.  Giniud,  Moulus  et  Ciaudo  esti¬ 
ment  que  la  réaction  de  Chopra  n'est  pas  plus  sen¬ 
sible  que  la  formol-réaction,  beaucoup  plus  facile. 

— •  Marcel  Leger,  en  discussion,  rappelle  que 
"V.  Labernadie,  aux  Indes,  en  1930,  a  établi  déjà 
qu’il  importe  d’opérer  la  léaction  de  Chopra  et 
Gupta  en  se  servant  d'un  sérum  dilué  à  1  pour 
1.000,  et  d’obtenir,  pour  déclarer  leishmaniose,  un 
degré  pliotométriqiu!  supérieur  à  15.  Les  malades, 

géré  de  la  quinine  les  jours  précédents. 

Sur  une  épidémie  bénigne  observée  chez  les 
noirs  de  l’agglomération  de  Stanleyville  en  Fé¬ 
vrier-Mars  1933.  —  J.  Schwetz  décrit  quelques 
Ci[S  d’une  afb.'ction  fébrile  sans  gravité,  qui  rap¬ 
pelle  la  dengue  ou  la  maladie  signalée  ré((emment 
;(u  Soudan  par  Stéfauopoulo  sous  le  nom  de 
((  dioundé  ».  Chez  1  des  5  sérums  exjKidiés  au 
labondoire  de  A.  Petit,  à  l’Institut  Pasteur  de  Pa¬ 
ris,  il  y  avait  agghdination  de  Lcptospini  iclcro- 

Note  préliminaire  sur  la  recherche  des  spiro¬ 
chètes  chez  les  rats  et  souris  de  Stanleyville. 
—  J.  Schwetz  n'a  jamais  rencontré  de  spirochètes 
dans  le  sang  des  rats  (Af.  ralhis  Jnigirorus)  exa¬ 
minés  p((S  plus  que  (buis  les  divers  organes.  11  en 
a  vu  (23  fois  sur  190)  dans  la  miupieuse  vésicale, 
et  leur  morphologie  lui  fait  croire  qu’il  ne  s’agit 
pas  de  l.cptospiru  ictcro-hrinorragiw. 

Expériences  sur  la  ûltrabilité  du  virus  du  ty¬ 
phus  exanthématique.  —  Des  expériences  faites  à 
Alexandrie  (Kgyple)  par  Angélique  Panayotatou 
montrent  que  le  liquide  obtenu  iiar  lavage  du  pé¬ 
ritoine  et  de  la  tunique  vaginale  de  cobayes  infec¬ 
tés  par  le  typhus  exanthématique  est  infectant  [Kuir 
le  cobaye,  après  lillration  sur  bougie  L3.  Au  bout 
de  5  à  G  passages,  le  virus  ne  provoque  plus  que 
des  infections  légères. 

Lésions  anatomo-pathologiques  de  la  pneu- 
mococcie  en  A.E.F.,  d’après  85  autopsies.  —  Re¬ 
cherches  faites  à  Brazzaville  de  1931  à  1933  par 
Pales  et  Pouderoux.  Toutes  les  formes  de  raltcinle 
des  iKunnons  ont  été  observées:  congestion  (lésion 
unique),  14,1  pour  100;  pneumonie  totale  42,3 
pour  100  (unilatérale  28,2  pour  100,  bilatérale 
14,1  pour  100);  pneumonie  lobaire  (25  pour  100). 
L’atteinte  pleurale  a  été  reconnue  43  fois,  associée 


le  plus  généralement  à  d’autres  lésions.  17  fois  le 
pneumocoque  a  été  isolé  par  hémoculture. 

Ont  été  relevés,  40  cas  de  péricardite,  20  de  péri¬ 
tonite,  14  de  méningite,  51  d’hépatite,  31  de  splé- 
nile;  17  localisations  sur  les  reins,  5  sur  les  surré¬ 
nales,  13  sur  le  cœur. 

Pid'  ponction  lombaire,  le  liquide  prélevé  donne, 
après  ensemencement,  fréquemment  du  pneumo- 
(■(apie,  m(''me  lors<iu’il  est  limpide. 

Essais  de  culture  du  bacille  de  Steîansky.  — 
Coulrairftuent  à  Shizo  Asami,  P.  Gerbinis  n’a  ja¬ 
mais  obtenu  de  culture  du  bacille  lépreux  des  rats, 
après  ensemeueement,  suivant  la  méthode  de 
l.d’weusiein  et  la  technique  de  Ota  et  Salo,  en  par¬ 
tant  (tu  sang  du  cnuir,  de  lipome  ou  d’abcès. 

Inoculation  testiculaire  de  la  lèpre  humaine 
au  rat.  —  J.  Tisseuil  et  R.  Gillier  n’ont  pas  pu 
eonlirmer  les  résultats  obtenus  par  Bayon  d’une 
lésion  liqn-etise  par  inoculation  dans  le  testicule 
de  rats  de  bacilles  de  Hansen.  Les  germes  se  con¬ 
servent  certes  lr('s  longtemps,  mais  jamais  ils  ne 
produisent  une  généralisation  de  la  maladie. 

Recherches  sur  les  sparganoses.  —  Ch. 
Joyeux,  J. -G.  Baer  et  R.  Martin  établissent  que 
les  Spaiyanuni  (chez  l’homme  S.  Munsoni  et  S. 
pruHfcruin)  [jcuvent  se  fragmenter  dans  l’orga- 
nisme  de  leurs  hôtes,  mais  ne  régénèrent  pas  de 
seolex. 

Sur  un  procédé  de  purification  de  l’eau  po¬ 
table  aux  petites  collectivités.  —  Les  recher(ÿhes 
de  M.  Banos  et  A.  Lambert  ont  porté  sur  la  puri- 
licidion  de  l’ciui  de  la  rivière  de  Saïgon.  Ils  trai¬ 
tent  sueeessivemeni  200  litres  d’eau  par  5  grammes 
de  (■((ibonate  de  soude  Solvay  (dans  1  litre  d’eau); 
par  1  centimèlre  cube  d’une  solution  de  perchlo- 
rure  de  fer  commercial  à  45»  B.  (dans  5  litres 
d’eau);  par  1  gramme  8  de  phosphate  disodique 
(dans  1  litre  d’eau),  et  par  0  gramme  G  de  chlorure 
de  elunix  commercial  à  33  pour  100  délayé  en 
boinllie.  .\près  une  agitation  énergique  et  30  mi- 
nides  de  repos,  on  laisse  s’écouler  les  5  premiers 
litres  d’eau  de  la  barrique,  où  s’est  faite  la  purili- 
calion,  et  on  a  une  eau  de  boisson  limpide,  inco¬ 
lore,  inodore,  de  saveur  normale,  ne  renfermant 
qu’un  nombre  insigniüant  de  germes  banaux. 

Parasitisme  intestinal  chez  les  soldats  de 
race  noire  en  garnison  à  Toulon.  —  100  soldats 
noirs  hospitalisés  pour  des  maladies  diverses  ont 
été  examinés  par  R.  Pirot  et  Le  Moult.  90  para- 
.sités  et  indice  parasitaire  de  175  pour  100:  Tri- 
chocéphalc  20,  ascaris  9,  anguilhdc  4,  Ankylbs- 
tomes  83,  Tœnia  .wginnla  13,  Schhlosomiim  Man- 
sfliii  13,  lùüatnæbn  dysenU'.riœ  4,  Endolimax  nana 
5,  Eutamœba  coli  23,  C.iurdia  intestinalis  1. 

11  y  a  une  tendance  spontanée  chez  les  indigènes 
à  se  débarrasser  des  ankylostomes,  des  trichœé- 
phales  et  des  ascaris,  au  cours  du  séjour  en  France. 

La  bilharziose  intestinale  n’est  nullement  amé- 
lioive  piu’  le  climat  de  nos  régions  et  détermine 
souvent  un  syndrome  dysentérique  tenace. 

Marcel  Legeh. 
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Athlétisme  dentaire.  —  M.  Albert  Bloch  pré¬ 
sente  des  photographies  relatives  à  des  exercice.» 
variés  pratiqués  par  les  acrohates  qui  utilisent  la 
bouche  et  les  dents  dans  leurs  exhibitions  ;  certains 
de  ces  professionnels  ont  développé  d’une  façon 
remarquable  leurs  muscles  masticateurs  et  cervi- 

A  propos  d’un  cas  d’agranulocytose.  —  M. 
Sassier  raiijmite  l’observation  d’un  cas  d’agranu- 
loeytose  survenu  chez  un  tuberculeux  avéré  après 
la  troisième  injection  do  crisalbinc.  11  se  caracté¬ 
risait  par  de  multiples  ulcérations  bucco-pharyn- 
gées,  nasales,  fessières,  et  axillaires  droites,  par  une 
asthénie  profonde,  des  troubles  hématologiqucs. 
L'évolution  de  la  maladie  fut  fatale  vingt-six  jours 
après  son  début  apjxirent.  L’auteur  pense  que  les 
.»els  d’or  ont  déclenché  l’agranulocytosc  soit  par 
une  action  indirecte  du  métal  amenant  une  lyse 


du  bacille  tuberculeux  et  entraînant  des  accidents 
aigus  relevant  d’une  intoxication  tubcrculiniquci 
soit  plus  probablement  par  suite  d’un  de  ces  cas 
d’intolérance  particulière  sur  lequcls  Tzanck  a  in¬ 
sisté.  A  propos  de  celte  observation,  S.  met  les 
spécialistes  en  garde  contre  cette  affection  à  la¬ 
quelle  il  faut  penser  en  présence  d’un  sujet  ané¬ 
mié  et  devant  laquelle  toute  intervention  intem¬ 
pestive  doit  être  écartée  et  tout  acte  opératoire 

Les  inconvénients  de  l’anesthésie  locale  en 
stomatologie.  —  .M.  Krivine,  sans  rejeter  l’emploi 
de  l'anesthésie  locale  dans  la  si>écialité,  p.asse  en 
revue  les  différents  accidents  qui  peuvent  lui  être 
imiuitables  et  en  limiter  rutilisatioir.  Lui  substir 
tuant  l’anesthésie  troneulairc  des  branches  ou  des 
troncs  des  nerfs  axillaires,  il  repousse  rancslhési(i 
générale.  Les  accidents  sont  de  deux  ordres  :  réac¬ 
tion  générale  due  à  la  présence  do  l’adrénaline  dans 
les  différentes  solutions  anesthésiques  ;  réaction 
ioeale  par  refoulement  septique  ou  sidération  des 
tissus  (adrénaline)  et  pouvant  donner  hémorragie 
.secondaire,  retard  de  cicatrisation,  alvéolite,  séques¬ 
tration,  cellulite,  surtout  à  redouter  au  maxillaire 
inférieur  du  côté  lingual.  L’auteur  préconise  l’em¬ 
ploi  do  solutions  sans  adrénaline  dans  tous  les  cas 
où  l’organisme  est  déficient.  L’anesthésie  locale 
sera  contre-indiquée  en  piéscnce  dos  accidents  péri- 
dentaires  graves  et  surtout  devant  les  lésions  gin¬ 
givales  im))orlanles.  En  présence  do  trismus  serré 
on  pratiquera  l’anesthésie  massétérine  et  le  nerf 
maxillaire  inférieur  sera  atteint  par  voie  cutanée 
comme  dans  les  cas  où  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  atteignent  la  voie  d’accès  endo-biiceale.  L’au¬ 
teur  conclut  en  voyant  dans  l’anesthésie  troncu- 
laire  une  méthode  d’avenir  dans  la  spécialité. 

Les  radiographies  maxillaires  et  dentaires 
sans  déformation.  —  M.VI.  Bercher  et  Culty  (Val- 
dc-Gràce)  pour  obtenir  des  images  radiographi¬ 
ques  de  dents,  grandeur  naturelle,  utilisent  le 
rayon  normal  passant  à  travers  une  fente  pratiquée 
dans  une  plaque  de  plomb,  occujjant  tout  un  dia¬ 
mètre  du  locali.sateur  et  ayant  une  largeur  de  un 
millimètre.  Ce  diamètre  est  pcriKmdiculairo  à  l’axe 
de  déplacement  de  l’anqxjule  et  il  suffit  de  placer 
l’objet  à  radiographier  et  le  film  sur  deux  plans 
[(arallèles  et  de  déplacer  l’ampoule  sur  un  plan  pa¬ 
rallèle  à  eux.  Le  maxillaire  est  oiûcnté  de  telle 
sorte  que  la  dent  à  radiographier  soit  sur  un  plan 
Ijarallèle  à  celui  de  la  cassette  qui  est  horizontale 
et  le  grand  axe  de  la  dent  jiarallèle  à  l’axe  de 
déplacement  de  l’aiupoule;  le  rayon  luniineux  passe 
donc  entre  le  rebord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  côté  sain  et  la  colonne  vertébrale. 

Cette  méthode  présente  un  intérêt  particulier 
dans  la  connaissance  exacte  de  la  longueur  des 
dents  {X)ur  les  traitements  radiculaires. 

Réparations  et  modifications  sur  bridges  déjà 
placés  en  bouche.  Utilisation  des  vis.  —  M. 
Martin. 

A.  Richaud. 
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Wilfrid  Arnal.  La  pyélographie  orthostati¬ 
que.  Une  brochure  de  G2  p.  (Imprimerie  du  Pro» 
grès),  Montpellier  1983.  —  Dans  cette  thèse,  A. 
attire  une  fois  de  plus  l’attention  des  médecins  sur 
l’utilité  de  radiographier  les  malades  d’urologie.  A 
côté  des  techniques  courantes  bien  connues  et  en¬ 
trées  dans  la  pratique  journalière,  il  montre  les 
avantages  de  la  pyélographie  orthostatique.  Celle- 
ci  qui  nécessite  une  table  basculante  permet  de 
comprendre  la  pathogénie  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  provoqués  par  un  rein  flottant  ou  un  rein 
ptosé.  Elle  permet  d’apprécier  l’abaissement  du 
rein  et  les  mouvements  de  bascule  qu’il  effectue 
autour  de  son  ihile.  Sept  observations  et  de  nom¬ 
breux  clichés  complètent  cet  intéressant  travail. 

H.  VlALLEPONT. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  23. 

Etude  clinique 
des  traumatismes  fermés 
du  tarse  postérieur 

II.  — ■  Lus  TBAUMATISMES  DU  TAUSU  l’OSTÉRIIiUn. 

Lu  blosst!  a-l-il  fait  une  chute  d'un  lieu  assez 
élevé  (très  schématiquement  la  fracture  est 
d’autant  plus  basse  que  l’on  est  tombé  de  plus 
haut),  on  est  frappé  d’emblée  par  l’inqjression 
d’intégrité  que  donnent  les  malléoles.  Leur  pal¬ 
pation  est  absolument  indolente.  On  pourra 
examiner  ce  blessé  comme  il  a  été  dit  jiour  les 
accidentés  du  cou-de-pied,  mais  il  sera  mieux, 
au  cours  de  rexamen,  de  le  faire  mettre  à  genoux 
sur  1(!  bord  du  lit,  les  pieds  dépassant  en  dehors. 

A.  Les  fractures  du  calcanéum.  —  a)  Fracture 
sous- thalami que.  —  Le  sujet  tombé  d’assez  haut 
n’a  pu  se  relever.  En  le  regardant  par  en  arriére, 
le  pied  tombe  normalement  <à  angle  droit 
comme  du  côté  sain.  Mais  l’impression  domi¬ 
nante  est  que  sa  partie  postérieure  est  élargie 
transversalement,  que  les  gouttières  sous-malléo¬ 
laires  sont  comblées,  que  le  pied  a  perdu  de  sa 


l'ig.  1.  —  l'ace  cxlerne  <lc  l'aslragale  cl  (lu  calcaiKiiiiu 

Astragale.  —  1  ;  union  col  cl  corps.  —  2  :  Iransvcrsalc 
(lu  corps.  —  O  :  liorizoïilalc.  —  \  :  fracture  du  tu¬ 
bercule  postérieur. 

Culcaiiéuin.  —  1  :  fracture  s()us-tlialaiui(iue  cl  scs  irra- 

grande  apophyse.  —  3  ;  fraclurcs  par  arrachement.  — 
•1  :  écailleuses  de  Dislot.  —  5  :  le  siège  du  dccolle- 
meiit  épiphysairc.  —  U  :  ruplure  du  Icudoii  d'Achille. 

hauteur,  les  malléoles  se  trou\unt  plus  ])rès  de 
la  plante  que  du  côté  sain.  La  concavité  itlan- 
lairo  est  affaissée,  parfois  modérément,  souvent 
aplatie  horizonlalement  et  môme  jusqu'à  deve¬ 
nir  convexe.  Cette  plante  affaissée  se  dé])lace 
aussi  en  valgus  et  plus  la  concavité  est  délruile, 
|)lus  le  valgus  s’accuse. 

Les  ecchymoses,  précoces  dans  les  régions  sous 
et  rétro-malléolaires  déjà  très  comblées  ])nr  le 
tassement,  diffusent  à  la  plante  et  môme  jus¬ 
qu’au  talon  antérieur,  parfois  dans  les  espaces 
interdigitaux. 

Saisissant  alors  le  calcanéum  transversalement 
entre  deux  doigts,  on  le  trouve  élargi,  mais  c’est 
là  une  appniciation  délicate  et  il  est  bon  de  faire 
intervenir  le  compas  d’épaisseur.  On  réveille 
très  nettement  une  douleur  de  part  en  part,  dif¬ 
fuse,  mais  jamais  on  ne  jiroduit  par  la  palpation 
cette  crépitation  en  sac  de  noix  dont  on  a  voulu 
parler  dans  les  grands  délabrements. 

Douleur  à  la  pression  transversale,  mais  sur¬ 
tout  dans  les  cas  légers  douleur  au-dessous  et  on 
avant  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  :  on  est 
ainsi  arrivé  au  diagnostic  de  fracture  par  enfon¬ 
cement  du  thalamus,  l’astragale  s’élant  affaissé 
dans  le  calcanéum  (fig.  2). 


Peut-on  juger  cliniquement  du  degré  d’enfon¬ 
cement  du  thalamus  dans  le  corps  du  calca¬ 
néum  ?  On  doit  se  baser  sur  :  l’importance  du 
tassement  du  calcanéum  que  traduisent  la  dimi¬ 
nution  de  hauteur  des  malléoles  à  la  plante,  sur 
l’élargissement  transvers.il,  sur  l’aspect  de  la 
plante,  sur  la  saillie  dorsale  plus  ou  moins  im¬ 
portante  de  la  tôte  de  l’astragale  réalisant  une 


fig.  2.  —  Les  fraclurcs  du  oiilcaiiùum. 

siniiile  ontorso  ou  une  vraie  dislocation  médio- 
larsiennc. 

rtadior/raphic.  —  Il  est  plus  commode,  il  est 
plus  sôr  aussi  d’appuyer  son  diagnostic  sur  les 
données  radiologiques.  La  plaque  montre  le  tas¬ 
sement,  l’infraclion  du  thalamus  jilus  marquée 
en  dehors  et  en  arrière  qu’en  dedans  el  en 
avant,  plus  encore  en  dehors  qu’en  arrière,  et 
qui  commande  le  valgus  et  la  saillie  de  la  l(“te 
astragalienne.  Du  thalamus  partent  des  irradia¬ 
tions  :  trait  refendant  verticalement  le  thalamus 
ou  divergeant  de  ses  extrémités  vers  la  jdante  en 
détachant  un  fragment  isolé,  parlant  en  avant 
vers  la  grande  apophyse  et  pouvant  ta  guilloti¬ 
ner,  en  arrière  vers  la  tubérosité  d’in.serlion  du 
ligament  idantairc.  Elle  permet  de  juger  la  dis¬ 
location  du  sinus  du  tarse  et  de  l’articulai  ion 
astragalo-sea|)ho'idienne. 


fig.  :i.  —  I.’imgie  luhévosilairc  de  lioehler. 

Cette  radiographie  permet  de  construire  l’an¬ 
gle  tubérosilaire  de  Boehler  qui  détermine  ma- 
thématiiiuemenl  le  degré  de  La  fracture.  Deux  li¬ 
gnes  droites  :  l’une  tangente  tà  la  face  supérieure 
rélro-thalamique  du  calcanéum,  l’autre  unis¬ 
sant  le  point  le  plus  élevé  de  l’apophyse  anté¬ 
rieure  au  point  le  plus  élevé  de  la  surface  arti¬ 


culaire  postérieure,  permettent  de  construire 
l’angle  tubérositaire  qui  normalement  varie 
entre  25  à  40“  (fig.  3). 

Dans  le  jiremier  degré  il  mesure  20  degrés  ; 
dans  le  deuxième  il  est  voisin  de  0;  dans 
le  troisième  degré  l’angle  est  inversé  de  20  à  30“. 

La  radiographie  fait  bien  comprendre  qu’il  n’y 
ait  (ju’une  façon  de  corriger  les  déformations, 
c’est  d’agir  sur  le  thalamus  ;  c’est-à-dire  après 
l’avoir  désenclavé,  de  le  relever  progressivement 
et  d’abaisser  dans  cette  manceuvre  la  lête  de 
l’astragale  qui  revient  à  sa  ])lace.  A  la  suite  il 
reste  bien  entendu  une  cavité  dans  cet  os  friable 
(lu’est  le  calcanéum  dont  les  travées  avaient 
été  détruites  par  le  traumatisme  et  qu’il  con¬ 
vient  de  combler  jiar  dos  greffons  ostéopérios- 
tiques  apportant  à  la  fois  une  charpente  solide 

C’est  à  ces  deux  exigences  :  réduction  et  com¬ 
blement  do  la  cavité,  (]ue  répond  admirablement 
l’opération  do  l.onormant  et  Wilmoth. 

bj  T.cs  autres  variétés,  jjtus  rares.  —  La  radio- 
qraptiie  pourra  montrer  une  fracture  ]iar  cisaitte- 
incnt,  présentant  un  trait  très  oblique  allant  à 
l'angle  iiostéro-inférieur,  enliaîuant  une  dislo- 

liart  dans  sa  partie  interne  ;  (ju  au  contraire  du 


Chopart  dans  sa  iiarlic  externe  si  la  grande  apo¬ 
physe  est  fracturée. 

Parfois  ce  sera  une  fracture  du  sustentaeutuui 
tali,  mais  as.sociée  dans  la  n'-gle  à  une  fracture 
de  la  malh'üle  externe. 

Eidin  le  tendon  d’Achille  aura  ])u  détacher  sa 
tui*rosité.  d'insertion  ;  son  vissage  dans  le  corps 
du  calcanéum  eu  sera  abus  le  Iraitemenl  (lig.  ti. 

Certains  traumatismes  détacbent  seulement 
(les  iiarcelles  osseuses  à  la  face  inférieure  du  cal¬ 
canéum,  entraînant  si  elles  ne  sont  supprimées 
dos  douleurs  rebelb's  :  ee  sont  les  frnelures  fenit- 
leu.ses  de  Deslol. 

Chez  un  enfant,  pour  rare  (pie  soit  une  lésion 
calcanécnne,  on  peut  cependant  obseiver  un  dé- 
eollemenl  âpiphysaire  vrai,  à  runion  des  deux 
noyaux  cartilagineux,  réalisant  un  trait  vertical 
dans  le  sens  frontal. 

B  Les  fractures  de  i.’astraoale.  —  a)  Les 
fractures  transversales  du  eot  el  du  corps.  —  On 
se  trouve  en  présence  d’un  sujet  dont  le  pied 
s’est  fléchi  forlemeni  sur  la  jambe,  c’est  le  cas 
d’un  ouvrier  monlaut  à  une  échelle  et  sous  le¬ 
quel  se  rompt  un  des  barreaux,  l’avanl-pied 
retombant  brusquement  sur  le  barreau  sous- 
jacent.  Ce  blessé  présente  une  grosso  déforma¬ 
tion,  le  pied  ramené  complètement  on  varus, 
l’axe  do  la  jambe  tondiant  sur  le  cinquième 
orteil,  la  malléole  externe  formant  une  saillie  si 
apparente  que  jiarfois  la  peau  peut  s’y  déchirer 
et  préscnier  une  ulcération  traumatique,  enfin 
une  cambrure  exagérée  du  bord  interne  du  pied 
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avec  raicoiircissctiic'iil  du  dci.s  <|ii  piod.  Los  mal- 
lôolos  so  Iruuvoiil  jjlus  iai)i)roclx(''os  do  la  plaido. 
l.a  doulour  ililîiiso  sur  h;  dos  du  iiiod  ou  avaiil 
du  robord  liliial  assooiô  l'ail  lo  iliafiuostio  d(^ 
fraclure  traiisvorsale  de  l’astraf'alo  (fig.  ôi. 

La  ra(lio(ira[iliie  ou  précise  le  Irail,  à  l’uidou 
du  col  cl  du  cürj)s  de  l’aslragale  le  i)lus  souveiil, 
])arfois  traiisversalemeiil  sur  lo  corjjs.  Idle  inou- 
treru  que  la  morlaise  Ubio-péroiiièro  el  le  corjis 
de  l'aslragale  unis  l’uiie  à  l'aulre  oui  glissé  ou 
arrière,  lo  fraginoiil  aulérieur  roslaul  fixé  au 
calcanéum  el  au  sca])lio'ide. 

1)}  Les  fruclures  rares.  —  Ce  soûl  là  des  acqui- 
filious  radiologiques. 

11  peut  s'agir  d’une  fracture  sagillalo  du  cor|)s 
astragalien,  divisant  l’os  lougiludiualoinonl  ou 
deux  parlios  Irès  inégales;  li“  fraguioul  inlerue 
roslaul  solidaire  de  la  malléole  libiale  rai)pello 
cliui(iuemoul  la  fraclure  transversale,  c’esl  la 
radiographie  de  préciser  les  choses.  Elle  pourra 
dans  des  diaguoslics  cliniques  d’eulorsc  grave 
révéler  la  présence  d’une  fraclure  parcellaire  : 
fracture  rie  Shepherd,  du  luhorcule  cxlerue  ; 
fraclure  d'Omhrédauno,  du  tubercule  iulerue. 

Cl  L’cnlorso  niédio-larsicnne  -  Lu  présence 
d’uuc  ecchymose  el  d’une  iufillratiou  de  la  jiar- 
lie  moyenne  du  dos  du  pied,  la  radiographie  a 
pu  montrer  une  lésion  parcellaire  des  os  arlicu- 
laires  de  voisinage.  La  doideur  csl  ici  très  anlé- 
rieure,  iuléressaul  à  la  fuis  les  iiderliguos  aslro- 
galo-scaphoi'dien  el  c.dcauéu-cubtû'dien,  irarfois 


I-ig.  â.  -  L.n 


duo  à  un  ])elil  arrachement  (lig  G).  Il  l'aul 
])euser  rpie  l’on  est  en  )irésence  d’une  enlorse 
médiolarsienne  ;  sans  en  cire  l’apanage  elle  osl 
soinenl  le  fait  du  cavalier  (jui,  tians  sa  chiile,  a 
le  pieil  retenu  dans  l’élrier,  tordu  en  varus  et 
sur  son  axe  longitudinal. 

(])  Les  iraïunalisnies  aneiens  <lii  larse  /lo.sdc- 
rieiir.  —  11  n’est  pas  exceptionnel,  m.iis  il  l’csi 
jilus  aujourd'hui,  de  mécunnaitre  une  fraidure 
tlu  calcanéum,  une  fracture  rie  l’aslragale.  Ces 
malades  consolident  lani  bien  (pie  mal  leurs 
Iraclures  eu  allilude  vicieuse  el  l’on  est  surpris 
de  h'S  Iniiner  dans  l’impossibilité  de  faire  une 
marche  prolongé-c:  ce  soni  de  vérilablos  infirmes 
par  déséqnilibre  de  la  slaliiiue  dn  pied. 

Ce  soTil  Là  des  malades  pour  lesipiels  on  |icul 
encore  beauconp  :  en  solidarisant  toutes  les  arti¬ 
culai  ions  douloureuses  en  <in  bloc  osseux  pai¬ 
lles  arthrodèses  multiples  en  présence  d’une 
fraclure  ancienne  du  calcanéum  ayant  réalisé 
un  pied  pial  traumalique  :  en  leur  supprimant 
l’astragale  dans  une  fraclure  de  cet  os  vicieuse¬ 
ment  consolidée  (on  marche  correcicment  sans 
astragale  ;  on  ne  marche  pas  avec  nn  astragale 
déformé). 

111.  ■  l.i'x \iioxs  riiiio  r insicNM' 


d’un  blessé  .à  la  suite  d’une  chute  fera  iienser 
immédiatement  ;à  une  luxation  du  pied  en 


arrière  en  présence  d’une  saillie  très  prononcée 
du  piion  libiai  sur  ie  dos  du  pied  raccourci  el 
d’un  calcanéum  saillant  fortement  en  arrière. 

La  main  s’enfonce  en  avant  so'as  le  pilon  ti¬ 
bial  ;  elle  retrouve  en  arrière  la  majeure  partie 
de  l’astragale.  Si  l’on  s’en  tenait  Là,  on  affirme¬ 
rait  la  luxation  pure,  mais  si  i’on  recherche  des 
[loinls  douloureux  localisés,  on  trouvera  souvent 


piu-cellaire  du  scaphoïde. 

un  trait  do  fraclure  à  la  base  de  la  malléole 
interne,  l’aréle  tibiale  faisant  saillie  en  dedans, 
el  un  autre  h  5  ou  G  cm.  de  la  pointe  de  la  mal¬ 
léole  externe  :  c’est  Là  une  fraclure  basse  de  Du- 
puytren  avec  luxation  du  pied  en  arrière,  où  la 
luxation  domine  le  tableau  clinique.  C’est  l’éven- 
lualilé  la  jilus  favorable  pour  celle  fraclure  qui 


maximum  sur  une  arCle  osseuse  menace  de  se 
déchirer. 

Il  faut  bien  souligner  que  la  luxation  libio- 
larsienne  est  une  luxation  rare  et  que  la  luxa¬ 
tion  du  pied  que  l’on  voit  est  une  luxation  sous- 
astragalienne. 

B.  L.V  LUXATION  SOUS-ASTRAGALIENMÎ.  —  a)  LUXa- 
lion  en  dedans.  —  A  l’occasion  d’un  faux  pas, 
d’un  Iraumalismo  parfois  tout  à  fait  minime, 
un  blessé  vous  est  conduit  dans  l’altitude  sui¬ 
vante  :  le  pied  en  extension  et  adduction  forcées, 
la  pointe  tournée  en  dedans,  le  pied  donnant 
l’impression  d’une  diminution  de  hauteur.  Sous 
la  malléole  externe  et  en  avant  d’elle  une  saillie 
dure,  arrondie,  à  fleur  de  peau  ;  c’est  l'aslragale 
que  scs  contours  font  facilement  reconnaître.  En 
dedans  au  contraire,  la  main  s’enfonce  sous  la 
malléole  tibiale.  La  luxation  sous-astragalienne 
pied,  en  dedans  est  évidente. 

b)  Luxation  en  dehors.  —  Est-on  en  présence 
d’une  attitude  inverse  :  pied  en  valgus  forcé,  un 
relief  énorme  se  dessinant  en  dedans  constitué 
par  le  tibia  el  l’astragale,  il  s’agit  d’une  luxation 
sous-astragalienne  pied  en  dehors  (fig.  8). 

Comme  dans  les  autres  luxations  du  pied,  le 
[iniiil  imiiortant  est  de  réduire  vite  pour  éviter 
l’ulcération  de  la  peau,  mais  l’on  peut  rencon- 
Irer  des  difficultés  de  réduction  ;  elles  tiennent: 
dans  la  luxation  en  dedans  à  l’interposition  du 
ligament  frondiforme  entre  la  tôle  de  l’aslragale 
cl  lo  scapho’ffle  :  dans  la  luxation  en  dehors  à 
celle  du  Icndon  du  jambicr  postérieur. 


bénéficie  de  la  réduction  anatomique  de  la 

Il  lient  se  taire  que  l’on  constate  une  luxation 
de  l’aslragale  en  dedans,  avec  déviation  du  pied 
on  dedans  el  rotation  de  la  pointe  dans  le  même 

l’arfois,  chez  un  sujet  aux  attaches  particuliè¬ 


rement  fragiles,  aura-l-on  trouvé  sur  le  dos  du 
pied  un  astragale  entièrement  libre,  mobile  sur 
le  c.ilcanéum  el  au  devant  des  os  de  la  jambe, 
plus  ou  moins  déjelé  d’un  côté.  C’est  la  luxation 
isolée  ou  luxation  double  de  l’aslragale,  qui  jiour 
rare  qu’elle  soit  semble  plus  fréqiienle  en 
dedans  (fig.  7  et  7  bis). 

Dans  tous  ces  cas,  le  plus  pressé  est  de  reninl- 
Ire  l’astragale  en  place  car  la  peau  tendue  au 


c)  Luxation  en  arunl  ou  en  arrière.  —  Excep- 
lionnellomenl  on  iiourra  voir  le  pied  déjeté  en 
arrière,  l’astragale  saillant  en  avant  sous  les 
légiimenls  ;  ou  au  contraire  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’un  allongement  apparent  du  pied  anté¬ 
rieur  cl  d'un  effacement  du  talon. 

ün  fera  dans  le  jiremier  cas  le  diagnostic  de 
luxation  sous-astragalienne,  pied  en  arrière; 
dans  lo  second  celui  de  luxation  sous-aslraga- 
lienne,  pied  en  aeant.  La  luxation  incomplète 
pourra  êlre  un  diagnostic  de  radiographie  ;  mais 
il  arrive  qu'.à  la  siiite  du  traumatisme,  le  blessé 
dans  un  moinomenl  forcé  avec  claquement  ail. 
de  lui-même,  corrigé  la  subliixalion. 

11  se  lient  enfin  que  la  seule  déformation  soit 
une  allitude  d’équinisme  .à  la  suite  d’une  dou- 
leur’^  très  brutale  quelquefois  accompagnée  d’un 
bruit  sec.  Seule  existe  dans  les  premières  heures 
une  encoche  visible,  à  distance  plus  ou  moins 
grande  de  l’insertion  calcanéenne  du  tendon 
d’.àchille.  Elle  suffit  ,à  faire  le  diagnostic  de  la 
rupture  du  tendon.  Plus  tard  les  infiltrations 
sanguines  la  masquent  à  l’œil  et  ce  sont  les 
doigts  ipii  ont  à  la  découvrir.  Le  sujet  se  trouve 
dans  l’impossibililé  d’exagérer  l’extension,  la 
fiexion  dorsale  étant  très  douloureuse.  Le  dia¬ 
gnostic  de  celle,  rupture  soiis-cntanéc  du  tendon 
pose  iimnédialemenl  rindicalion  de  sa  suture 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


L’accroissement 
des  maladies  de  cœur 
aux  États-Unis' 


Trente  années  sont  ujie  courte  période  dans 
Thisloire  de  ITniinanilé;  et  cependant,  depuis 
trente  ans,  une  révolution  est  survenue,  inaper¬ 
çue,  dans  les  hasards  de  la  vie  et  de  la  mort. 
Nous  avons,  peu  à  peu,  soumis  ii  notre  contrôle 
une  série  de  maladies  comme  la  fièvre  typhoïde, 
la  fièvre  jaune,  la  diphtérie,  la  diarrhée  des  nour¬ 
rissons;  nous  avons  réduit  considérablement  les 
ravages  de  la  tuberculose,  notre  plus  grand 
ennemi  d’autrefois,  qui  est  actuellement,  aux 
Etats-Unis,  au  septième  rang  des  causes  de  mort. 
Ces  conquêtes  sur  la  maladie  ont  ajouté  dix  ans 
è  la  longévité  de  nos  citoyens,  maintenant  sou¬ 
lagés  de  la  crainte  atroce  d’une  mort  prématurée, 
pour  eux  et  pour  leurs  enfants.  La  vie  est  plus 
sûre  et  plus  aisée,  l’énergie  plus  grande,  et  la 
nation  est  économiquement  plus  productive; 
jamais,  dans  le  combat  que  l’homme  livre  contre 
ses  ennemis  microbiens,  l’avenir  n’a  été  plus 
plein  de  promesses. 

Mais  ces  victoires  ont  fait  naître  des  dangers 
d’une  autre  espèce.  Les  maladies  de  cause  externe 
deviennent  plus  rares;  mais  celles  qui  dérivent 
des  défectuosités  de  notre  organisme  interne,  les 
maladies  dégénératives,  sont  passées  au  premier 
rang  de  nos  préoccupations.  Les  maladies  de 
cœur  et  des  vaisseaux,  le  Mal  de  Bright,  les 
troubles  nerveux,  le  diabète  et  le  cancer,  aug¬ 
mentent  de  fréquence. 

La  manière  dont  nous  vivons  est  peut-être  un 
facteur  de  cette  inquiétante  évolution  :  mais  les 
causes  réelles  et  profondes  de  a-s  maladies  dégé¬ 
nératives  sont  on  vérité  peu  connues.  En  tous 
cas,  les  maladies  organii|ues  du  cuiur  sont  de¬ 
puis  i)lusieiirs  années  la  principale  cause  de 
décès,  sans  compter  les  infirmités  et  l’incapa 
cité  de  travail  qu’elles  occasionnent  dans  l’Age 
mûr  et  la  vieillesse.  Aux  Etats-Unis,  elles  sont 
responsables  de  plus  de  200.000  décès  annuels. 
Si  la  situation  actuelle  ne  s’améliore  pas,  doux 
personnes  sur  neuf,  aujourd’hui  vivantes,  sont 
condamnées  à  mourir  du  cœur.  A  10  ans,  un 
enfant  a  5  fois  1/2  plus  de  chances  do  mourir 
du  cu'ur  que  de  la  tuberculose  :  à  30  ans,  un 
homme  me\irt  six  fois  moins  souvent  de  la  tu¬ 
berculose  que  du  cœur;  une  femme,  huit  fois 
moins  souvent. 

Si  ces  décès  étaient  ceux  d’individus  Agés,  on 
en  prendrait  son  parti.  Mais  il  n’en  est  rien, 
outre  que  la  mort  des  jeunes  par  les  maladies 
cardiaques  est  trop  souvent  précédée  d’une 
longue  période  d’invalidité;  pour  chaque  décès 
annuel,  il  y  a  sans  doute  probablement  deux 


1.  Ce  travail  fait  partie  d’un  vol 
Weallh,  Santé  cl  Bichesse)  dont  ta  1 
. iielleir .  . 


est 


Celte  expression  est  employée  dans  le  même  sens  c 
dans  la  classilication  internationale  des  causes  de  déc 
Hnbri((ue  79  (Maladies  orpaniques  du  ereur),  de  1900 
1920  et  Rubrique  90  (Antres  maladies  du  cœur),  dep 
1921,  a  l’exclusion  par  conséquent  des  lésions  vascul 
rcs,  de  la  péricardite,  de  l’endocardibr  aiRuë,  de  la  m' 
carditc  aiguë  et  de  l’angine  de  poitrine. 


infirmes,  voués  à  une  vie  déficiente  A  cause  de 
leur  cœur  malade.  Dans  l’ensemble,  2.000.000  de 
gens,  aux  Etats-Unis,  ou  environ  2  pour  100  de 
la  population,  souffrent  d’une  affection  cardia¬ 
que;  et  beaucoup  d’entre  eux  ont  une  activité 
restreinte,  et  vivent,  sous  une  forme  ou  sous  une 
autre,  de  la  charité  puhlitpie. 

Les  soins  médicaux,  pour  ces  malades,  sont 
coûteux.  Il  y  a,  aujourd’hui,  peu  de  maladies 
aussi  appauvrissantes  pour  la  famille  du  ma¬ 
lade  :  elle  a  remplacé,  sur  ce  point,  la  tubercu¬ 
lose;  la  perte  économique  pour  la  collectivité  est 
considérable  et  augmente  chatpte  jour. 


Dans  celte  (]ueslion  des  maladies  organiques 
du  co'ur,  il.  faut  se  raitpeler  qu'elles  dépendtmt 
d'un  grand  nombre  de  facteurs.  Le  co'iir  est  un 


organe  comiilitjué,  et  ses  désordres  iieuvenl  dé¬ 
river  de  causes  multiples;  troubles  fonctionnels. 
troubles  organiques,  troubles  des  dtviîrses  circu¬ 
lations  et  les  combinaisons  do  ces  diverses  con¬ 
ditions  pathologiques. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  responsable 
do  30  pour  100  environ  do  ces  maladies  généra¬ 
lement  dans  le  jeune  Age,  la  syphilis  do  35  jtoiir 
100  environ,  entre  40  et  60  ans. 

La  moitié  à  peu  près  comportent  des  lésions 
artérielles. 

Les  autres  cas  proviennent  de  causes  variées, 
inconmtes  dans  10  pour  100  des  cas;  le  reste,  25 
pour  100,  proviennent  d 'origines  diverses,  comme 
l  alcoolismo,  le  goitre  et  autres. 


La  (luestion  à  laquelle  le  statisticien  doit  répon¬ 
dre  est  celle-ci  ;  Quel  est  le  taux  de  l'augmen¬ 
tation  du  nombre  des  déctis  cl  des  infirmités 
provenant  des  maladies  organiques  du  cœur? 


Examinons  les  chiffres  bruts  dejmis  1900.  A 
celle  date,  le  taux  de  la  mortalilé  cardiaque  était 
de  111,2  décès  pour  100.000  habitants;  soit  0,10 
pour  100.  Entre  1900  et  1910  il  y  eut  un  accrois¬ 
sement  régulier,  et  le  chiffre  de  1910  fut  de 
141,5  pour  100.000.  Dans  la  décade  suivante,  de 
1911  à  1920,  la  situation  resta  d’abord  station¬ 
naire;  jmis  l’accroissement  recommença,  justju’à 
la  guerre  et  la  grippe,  1917  et  1918;  les  chiffres 
furent  alors  de  lôd  pour  100.000.  1919,  1920  et 
1921  lurent  des  années  favorables,  comparative¬ 
ment;  mais  cette  situation  dérivait  de  l’épidémie 
de  grippe,  qui  fut  très  souvent  fatale  fi  ceux  dont 
le  cœur  était  insuffisant,  et  beaucoup  mouru¬ 
rent  du  cœur  on  191S  et  1919  qui,  dans  les  con¬ 
ditions  ordinaires,  auraient  vécu  quelques  années 
de  iilus. 

Depuis  1922,  le  taux  de  mortalité  n’a  cessé 
d’augmenter;  il  est  actuellement  de  lSô,5  jiour 
100.000,  c’est-à-dire  de  50'  jiour  100  plus  élevé 
qu’au  début  du  siècle,  et  do  20  pour  100  plus 
élevé  que  dans  les  années  qui  ont  immédiate¬ 
ment  précédé  l'épidémie  do  grijtpo. 

L’impression  qui  résulte  de  ces  chiffres  est  celle 
d’une  augmentation  de  l’incidence  des  maladies 
du  cœur  dans  les  trente  dernières  années;  mais 
cette  constatation  brute  doit  subir  des  correc¬ 
tions.  Les  maladies  du  cœur  sont  avant  tout  des 
maladies  de  l’Age  moyen  et  l’accroissement  du 
nombre  dos  décès  résulte  moins  d’une  incidence 
plus  grande  de  ces  maladies  que  des  variations 
de  la  distribution  des  Ages  de  la  population,  et 
do  modifications  dans  les  taux  do  mortalité  selon 
l'Age  par  cardio])athie. 

Dans  les  dernières  années,  le  nombre  des  indi¬ 
vidus  ayant  atteint  l’Age  moyen  a  beaucoup  aug¬ 
menté.  La  réduction  dos  décès  par  tuberculose, 
par  pneumonie,  et  par  d’autres  infections,  a 
transi)orlé  un  grand  nomlire  d’individus  dans 
les  groujies  correspondant  aux  Ages  moyens,  et  à 
la  vieillesse;  et  c’est  dans  cos  ]tériodes  de  la  vie 
que  les  maladies  de  cœur  causent  le  plus  de  dé¬ 
cès.  11  y  a  vingt  ou  trente  ans,  ces  individus 
seraient  morts  jeunes;  aclueHement,  ils  survivent 
et  atteignent  l’Age  où  ils  ont  le  plus  de  chances 
do  voir  se  développer  les  Iroubles  cardiovascu- 
laires. 

Xntre  première  question,  par  conséquent,  abou¬ 
tit  à  cette  seconde  :  Les  chances  de  mourir  d’une 
maladie  du  cœur  sonl-ellcs  également  accrues 
dans  les  ûges  variés  que,  dans  l’ensemble  des 
âges  ? 

Uetle  interrogation  no  peut  trouver  sa  réponse 
que  dans  l’étude  do  certains  chiffres  que  nous 
appelons  taux  spécifiques  de  décès  par  âges. 

Une  comparaison  entre  ces  taux  spécifiques  par 
Ages,  en  1900  et  1929,  fournit  des  données  inté¬ 
ressantes.  Pour  les  enfants  au-des.sous  do  10  ans, 
le  taux  de  mortalité  a  beaucoup  diminué  au 
cours  de  ces  trente  ans.  Entre  10  et  45  ans,  il  a 
peu  changé  :  un  individu,  sur  9,  meurt  du  cœur. 
C’est  à  cet  Age  que  la  courbe  des  maladies  de 
cœur  croise  celle  de  la  tuberculose,  l’une  mon- 
lant  rapidement,  l’autre  descendant. 

A  jiarlir  de  45  ans,  les  taux  de  mortalité  sont 
remarquablement  supérieurs  on  1929  qu’en 
1900.  Après  75  ans  et  dans  les  dix  dernières 
années,  cette  augmentation  est  d’un  tiers.  C’est 
donc  à  cause  de  cet  accroissement  considérable, 
dans  les  Ages  au-dessus  de  45  ans,  qu’il  faut  cher- 
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cher  la  raison  cio  rauginentalion  globale  cons¬ 
tatée.  Non  seulement,  il  y  a  plus  de  décès  par 
maladies  de  cœur  parce  (pdil  y  a  plus  d’indi¬ 
vidus  à  l’âge  cardiaque,  mais  encore,  dans  cet 
âge,  à  partir  de  45  ans,  la  morlalilé  est  supé¬ 
rieure  à  ce  qu’elle  était  il  y  a  tronle  ans. 


Troisième  (luestion  :  Quelles  sont,  aujourd'hui, 
les  chances  pour  un  homme  ou  une  femme  de 
mourir  du  cœur  ? 

La  réponse  n’est  pas  aisée.  Nous  avons  essayé 
de  la  formuler  par  la  méthode  suivante  : 

Nous  considérons  d’abord  un  groupe  do  100.000 
individus,  à  un  âge  donné,  10  ans,  par  e.xemple, 
pris  parmi  les  assurés  do  la  Metropolitan  Life 
Insurance  Company,  dont  les  statistiques  sont 
exactement  tenues  depuis  plus  d’un  siècle.  Nous 
suivons  ces  individus,  en  enregistrant  la  cause 
do  leur  décès,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  tous  dis¬ 
paru;  nous  savons  ainsi  combien  d’entre  eux  sont 
morts,  â  chaque  âge  au-dessus  de  dix  ans.  En 
additionnant  ceux  qui  sont  morts  du  cœur,  et 
en  divisant  par  ce  chiffre  le  nombre  des  indivi¬ 
dus  observés,  100.000,  nous  obtenons  les  chances 
de  décès  par  maladie  du  cœur,  à  un  âge  quel¬ 
conque.. 

Sur  100.000  garçons  de  10  ans,  ainsi  recensés, 
nous  avons  trouvé  que  21.CC0  sont  morts  d’une 
affection  organique  du  cœur;  cela  signifie  que 
les  ris(iu(îs,  â  10  ans,  sont  de  22  jiour  100.  De 
même,  les  risques  â  50  ans  sont  de  25  pour  100; 
à  70  ans  de  27  pour  100;  plus  d’un  vieillard  sur 

Cette  méthode  nous  jjerinet,  maintenant,  de 
déterminer  le  taux  réel  de  l’accroissement  de  la 
mortafité,  .eomparallvemenl  avec  1910.  Les  ris¬ 
ques  à  10  ans  étaient  alors  de  15  pour  100,  au 
lieu  de  22  actuellement;  soit  un  accroissement 
de  49  pour  100;  de  43  pour  100  â  50  ans,  au  lieu 
do  25  pour  100,  soit  43  pour  100  de  plus;  de  41 
pour  100  â  70  ans,  au  lieu  de  27,  soit  50  pour  100 
de  plus. 

Telle  est  l’incidence  actuelle  des  maladies  du 
cceur,  et  tel  est  l’accroissement  du  taux  de  mor¬ 
talité  qui  leur  est  propre.  Aucune  maladie  ne  les 
égale  sous  ce  rapport. 

Notons,  de  jilus,  que  les  différentes  races  des 
Etats-Unis  n’ont  pas  été  également  touchées  par 
cet  accroissement.  Les  hommes  do  couleur  payent 
un  tribut  deux  fois  plus  lourd  â  la  maladie;  les 
natifs  blancs  ont  un  accroissement  moyen;  les 
Italiens,  les  anciens  Anstro-llongrois,  les  Russes 
()>resque  tous  juifs)  sont  peu  atteints,  tandis  que 
les  Anglais,  Ecossais,  Allemands  et  Gallois  le  sont 
beaucoup,  les  moins  favorisés  étant  les  Irlandais. 

* 

*  * 

Rien  ne  laisse  espérer  que  cette  situation  dra¬ 
matique  se  corrigera  d’elle-mômo.  Les  causes  qui 
l’ont  produite  agissent  avec  la  môme  intensité; 
l’ensemble  de  la  population  vieillit,  et  ne  peut 
(jue  payer  un  tribut  de  plus  en  plus  lourd  aux 
affections  cardiovasculaires.  Le  seul  remède  pos¬ 
sible  est  la  prévention;  prévention  des  affections 
do  l’enfance  qui  peuvent  déterminer  des  lésions 
cardiaques  â  longue  échéance;  prévention  des 
surmenages  variés  qui  peuvent  détériorer  le 
cœur;  prévention  individuelle,  enfin,  par  la  dé¬ 
tection  précoce  de  toute  lésion  cardiaque  au  dé¬ 
but.  Ce  sont  les  examens  préventifs  qui  peuvent 
sauver  l’humanité  de  ce  fléau,  capable  par  lui 
seul  de  détruire  les  effets  salutaires  de  toutes 
nos  autres  conquêtes  sur  les  ennemis  de 
l’homme.  Louis  I.  Dublin. 

{Traduit  par  l’il.  D.vli.y). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Nous  publions  ci-dessous  à  litre  documentaire  le 
texte  officiel  de  la  loi  sur  la  slérilisalion  du  14 
.luillet  1933. 

I’auac.iiai'iik  I.  —  1“  Toute  personne  atteinte 
d’une  maladie  hérédilaice  peut  être  stérilisée  au 
moyen  d’une  opération  chirurgicale,  si,  d’après  les 
expériences  de  la  science  médicale,  il  y  a  lieu  de 
eroire  avec  la  plus  grande  probabilité  que  les  des¬ 
cendants  de  celte  piu'sonne  seront  frappés  de  maux 
héréditaires  graves,  affectant  leur  oonslilulion  men¬ 
tale  ou  corporelle. 

2"  .''ont  considérées  comme  atteintes  d’une  mala¬ 
die  héréditaire  dans  le  sens  de  la  loi  toutes  person¬ 
nes  atteintes  d’une  <les  maladies  énumérées  ci-des- 

1.  faiblesse  d’esprit  congénitale. 

3.  Manie  et  'mélancolie. 

1.  Epilepsie  héréditaire. 

5.  -Mal  de  Saint-Guy  héréditaire  (chorée  d'Iliin- 
lingtoii). 

6.  Cécité  héréditaire. 

7.  Surdité  héréditaire. 

8.  Difformités  corporelles  graves  et  héréditaires. 

3"  l’eiivent  être  stérilisées  également  toutes  per¬ 
sonnes  siijelles  à  des  crises  graves  d’alcoolisme. 

Rauacuapiik  il  —  1“  Ont  droit  de  faire  une 
demande  en  vue  de  la  slérilisalion  ceux  qui  doi- 

luis  en  mesure  do  gérer  leurs  affaires,  ou  sont  civi¬ 
lement  incapables  pour  raison  de  faiblesse  d’esprit, 
ou  s’il  s’agit  de  mineurs  au-dessous  de  18  ans,  leur 
tiileur  légal  a  qualité  iiour  faire  la  proposition  avec 
l’approbation  du  conseil  de  tutelle.  Dans  les  autres 
cas  d’incapacité  limitée,  la  proposition,  pour  être 
valable,  doit  être  accompagnée  du  consentement 
du  tuteur.  8i  une  personne  majeure  est  assistée  par 
un  tuteur'  pour  veiller  sur  lui,  l’approbation  de 
celle  personne  majeure  est  nécessaire. 

2“  La  proposition  doit  être  accompagnée  d’un 
certificat  établi  jiar  un  médecin  agréé  par  l’Etal  et 
alleslant  (|ue  la  personne  qui  doit  subir  l’opération 
de  slérilisalion  a  été  mise  au  courant  de  la  nature 
et  des  conséquences  de  la  dite  opération. 

3"  'La  proposition  peut  être  retirée. 

l’AiiAGiiAriiiî  III.  —  La  stérilisation  peut  être  pro¬ 
posée  également  par: 

1°  Le  médecin  d’office. 

2"  'Le  directeur  do  l’établissement  en  ce  qui 
concerne  les  personnes  en  traitement  dans  un  sa¬ 
natorium,  ou  une  maison  de  santé,  ou  détenues 
dans  une  maison  de  correction. 

PAnAuiiAPiin  IV.  —  La  proposition  doit  être  faite 
par  écrit  ou  enregistrée  auprès  des  agents  du  Tri¬ 
bunal  de  santé  héréditaire.  Les  faits  qui  ont  mo¬ 
tivé  la  proposition  doivent  être  prouvés  par  une 
attestation  médicale  ou  d’une  autre  façon.  La  pro¬ 
position  doit  être  portée  à  la  connaissance  du  mé¬ 
decin  d’office  par  un  agent  du  tribunal  sus-men¬ 
tionné. 

l’AiiAc.iiAi'iiE  V.  —  La  décision  en  celte  manière 
est  de  la  compétence  du  tribunal  de  santé  hérédi¬ 
taire,  établi  dans  la  circonscription  judiciaire  où 
la  personne  à  stériliser  est  inscrite. 

Pauac.bapiie  VI.  —  1^  Le  tribunal  de  santé  héré¬ 
ditaire  doit  être  rattach.i  à  un  tribunal  de  première 
instance.  II  est  composé  d’un  juge  de  paix  comme 
président,  d’un  médecin  d’office  et  d’un  autre  mé¬ 
decin  —  agréé  par  l’Empire  et  particulièrement 
spécialisé  dans  la  science  de  santé  héréditaire.  Un 
remplaçant  doit  être  désigné  pour  chaque  membre 
du  tribunal. 

2®  Ne  peut  être  président  celui  qui,  en  qualité  de 
membre  du  conseil  de  tutelle,  a  statué  favorablc- 
mgnl  quant  à  l’approbation  par  le  dit  conseil  de 


la  jn-oposition,  conformément  au  paragraphe  2, 
al.  1.  Au  cas  où  la  proposition  a  été  faite  par  un 
médecin  d’office,  celui-ci  n’a  aucune  qualité  pour 
intervenir  dans  la  décision. 

Pauaghapiie  VIL  —  1'’  Les  débats  du  tribunal  de 
santé  héréditaire  se  font  à  huis  clos. 

2“  Le  tribunal  de  santé  héréditaire  doit  procéder 
aux  recherches  nécessaires;  il  peut  convoquer  des 
témoins  et  des  experts  et  ordonner  lu  comparution 
liersonnolle  ainsi  que  rexamen  médical  de  la  per¬ 
sonne  à  stérili.ser,  ou  faire  amener  celle-ci  en  cas 
d’absence  injustifiée.  En  ce  qui  coneerne  l’audi¬ 
tion  et  la  prestation  de  serment  des  témoins  et  des 
exjierls  ainsi  que  l’exclusion  et  la  récusation  des 
officiers  de  justice,  les  prescriplons  du  code  de 
procédure  civile  doivent  être  api>liquées  conformé¬ 
ment  à  leur  sens.  Les  médecins  interrogés  comme 
témoins  ou  experts  sont  obligés  de  déposer  sans 
égard  pour  leur  secret  pi'ofessionnel.  Les  tribu¬ 
naux  et  les  autorités  administratives,  ainsi  que  les 
maisons  de  santé,  sont  obligés  de  fournir  des  ren¬ 
seignements  au  tribunal  de  santé  héréditaire,  au 
cas  où  celui-ci  leur  en  fait  la  demande. 

pARAGiiAi'iiE  VIII.  —  Le  tribunal  doit  rendre  son 
jugement  d’après  sa  libre  conviction  en  tenant 
compte  de  tous  les  résultats  des  débats  et  des  preu¬ 
ves  établies.  La  décision  est  prise  après  délibération 
verbale  jiar  simple  majorité.  La  décision  doit  être 
rédigée  par  écrit  cl  signée  par  les  membres  qui 
l’ont  prise.  Elle  doit  alléguer  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  la  slérilisalion  a  été  décidée  ou  rejetée.  La 
décision  doit  être  remise  au  proposant,  au  médecin 
d’office  et  à  la  personne  dont  la  stérilisation  a  été 
proposée,  ou,  si  celle-ci  n’est  pas  qualifiée  pour 
faire  la  proposition,  à  son  tuteur. 

PAnAGRAPiiE  IX.  —  Les  personnes  désignées  sous 
le  paragraphe  8,  phr.  5,  peuvent  porter  plainte  con¬ 
tre  la  décision  dans  le  délai  d’urgence  d’un  mois 
après  réception  de  celle-ci,  soit  par  écrit,  soit  par 
voie  d’enregistrement  aujirès  des  agents  du  tribunal 
de  santé  héréditaire.  Cette  plainte  a  pour  effet 
l’ajournement  de  la  mise  en  exécution.  La  décision 
sur  cette  plainte  est  de  la  compétence  du  tribunal 
supérieur  de  santé  héréditaire.  Au  cas  où  l’on  man¬ 
que  de  faire  usage  du  délai  d’urgence,  il  sera  pro¬ 
cédé  suivant  les  prescriptions  correspondantes  du 
code  de  procédure  civil. 

Paracrapiie  X.  —  1’’  Le  tribunal  supérieur  de 
santé  héréditaire  est  rattaché  à  un  tribunal  prési¬ 
dial  (régional  supérieur)  et  étend  sa  juridiction  sur 
le  même  territoire  que  celui-ci.  II  <'sl  composé  d’un 
membre  du  tribunal  présidial,  d’un  médecin  d’of¬ 
fice  et  d’un  autre  médecin  agréé  ])ar  l’Empire  et 
particulièrement  spécialisé  dans  la  science  de  santé 
héréditaire.  Un  remplaçant  doit  être  désigné  pour 
chaque  membre.  Le  paragraphe  6,  al.  2,  est  appli¬ 
qué  au  tribunal  supérieur  de  santé  héréditaire. 

2®  En  ce  qui  concerne  la  procédure  devant  -le 
tribunal  supérieur  de  santé  héréditaire,  il  sera  pro¬ 
cédé  suivant  les  paragraphes  7  et  8. 

3°  La  décision  du  tribunal  supérieur  de  santé 
héréditaire  est  définitive  et  sans  appel. 

Paragraphe  XL  —  1“  L’opération  chirurgicale 
nécessaire  à  la  slérilisalion  ne  ])eut  être  effectuée 
(pie  par  un  médecin  agréé  par  l’Empire  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  établissement  de  santé.  Celui-ci  ne  peut 
procéder  à  l’opération  que  si  la  décision  ordonnant 
la  slérilisalion  a  été  rendue  définitive.  Les  autorités 
suprêmes  des  Etals  désignent  les  établissements  de 
santé  et  les  médecins ,  qui  seront  seuls  qualifiés 
[Muir  effectuer  l’opération  de  slérilisalion.  L’opé¬ 
ration  ne  peut  être  effectuée  par  un  médecin  ayant 
fait  la  proposition  ou  siégé  comme  assesseur  dans 
la  procédure  juridique. 

2“  L’e.xécution  de  l’opération  de  stérilisation, 
ainsi  que  l’indication  de  la  procédure  qui  a  été 
suivie,  doit  être  portée  à  la  connaissance  du  méde¬ 
cin  d’office  dans  un  rapport  rédigé  par  le  médecin 
ayant  effectué  l’opération. 

Par-agraphe  XII.  —  1®  L’opération  de  stériliser, 
une  fois  dé'cidéc  définitivement  par  le  tribunal,  doit 
être  exécutée  même  contre  la  volonté  de  la  personne 
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stériliser,  s.nuf  au  cas  où  celle-ci  a  été  seule  à  faire 
la  proposition.  Les  ine.sures  nécessaires  doivent  être 
proposées  par  le  médecin  d’office  à  la  police.  Au 

ploi  de  la  force  e.st  admis. 

2“  Au  cas  où  un  nouvel  examen  est  rendu  néces¬ 
saire  par  suite  des  circonstances  nouvelles,  le  tri¬ 
bunal  su])éricur  de  santé  héréditaire  doit  reprendre 
la  procédure  juridique  et  interdire  provisoirement 
l’exécution  de  l’opération  de  la  stérilisation.  Si  la 
proposition  a  élé  rejetée,  la  reprise  n’est  admissi¬ 
ble  que  si  des  faits  nouveaux  et  justifiant  la  sléri 
lisation  auront  agi. 

l’AiiAGiiAPiUi  XIII.  —  1"  Les  frais  de  la  procédure 
chirurgicale  sont  à  la  charge  du  trésor. 

2“  Au  cas  où  il  s’agit  de  personnes  inscrites  aux 
assurances  sociales  contre  la  maladie,  les  frais  d<.‘ 
l’opération  médicale  sont  à  la  charge  de  la  caisse 
d’assurance;  pour  les  personnes  démunies  de 
moyens  d’existence,  les  frais  sont  à  la  charge  <le 
l’association  de  bienfaisance.  Dans  tous  les  autres 
cas,  les  frais  sont  à  la  charge  du  trésor  à  concur¬ 
rence  des  tarifs  minima  des  honoraires  médicaux 
et  des  prix  moyens  établis  dans  les  établissements 
de  santé  pidrlics,  le  restant  étant  à  la  charge  de  la 
personne  stérilisée. 

Paraghapiuî  XIV.  —  La  stérilisation,  effectuée 
hors  du  cadre  de  la  présente  loi,  ainsi  que  l’enlè¬ 
vement  des  glandes  gerrniualrices,  n'est  admissible 
que  si  le  médecin  l’effectue  .«elon  les  règles  de 
l’art  médicinal  et  pour  conjun.T  un  danger  mena¬ 
çant  la  vie  ou  la  santé  de  celui  qui  est  l'objet 
de  cette  opération  et  dont  le  consentement  est  in¬ 
dispensable. 

Paraghaphe  XY.  —  1“  'Les  personnes  ayant  par¬ 
ticipé  à  la  procédure  juridique  ou  à  l’exécution 
de  l’opération  chirurgicale  .sont  teiiiies  à  la  plus 
stricte  discrétion. 

2"  Les  contrevenants  à  cette  obligation  .seront 
punis  de  prison  allant  jusqu'à  un  au  ou  frajqrés 
d’une  amende;  les  poursuites  ne  seront  eng.igées 
que  sur  proposition.  Cette  proposition  peut  être 
faite  également  par  le  présiilent. 

Pauagu.M'iiu  XVI.  —  1"  L’exécution  de  la  |)ré- 

de.s  Plats.  ' 

2"  Le  siège  et  la  juridiction  des  tribunaux  plé¬ 
nipotentiaires  sont  fixés,  sous  réserve  des  ])rescrip- 
tions  aux  ijaragrajjbes  ü,  ai.  1  et  paragi'apbe  111 
al.  1,  ]ihr.  1.  ))ar  les  autorités  suprêmes  des  plats. 

Celles-ci  désigiumt  également  les  membres  des 
tribunaux  et  leurs  rem])laçanls. 

Paiiaguapui:  XVII.  --  Le  miiiistn'  de  l’Intérieur 
du  Rei<'li,  d’aecord  av(a:  le  ministre  de  la  .lusticc, 
ordonne  les  prescriptions  juridiques  et  adminislra- 

senlc  loi. 

pAii.umAiMU-,  WHI.  —  La  présente  loi  entre  en 
vigueur  à  partir  du  P"'  .lauvier  1931. 

(Tiviliii-lidii  ih-  riiislihil  iiiiiii-  l'rludi’  ilii  ia.t- 
* 

*  * 

Dans  son  numéro  du  23  Décembre  1933,  le  jour¬ 
nal  Le  'l’em/w  donne  les  indications  complémenlai- 

La  loi  lu-eserivaiit  I;i  stérilisation  de  certaines 
catégories  d’individus  idiots,  épileptiques,  etc.,  en¬ 
trera,  en  vigueur  le  1"  .lanVier.  1.7Ü0  tribunaux 
spéciaux,  dont  1.01)0  im  rriisse,  devront  veiller  à 
son  apiilieation.  On  estime  à  410.000,  dont  une 
moitié  de  femmes,  le  nombre  des  malades  qui  se¬ 
ront  stérilisés.  I.e  prix  de  celte  opération  sera  de 
20  marks  pour  un  bon.ine  et  de  GO  marks  pour 
une  femme,  soit  au  total  14  millions  de  marks. 
Celte  dépense  sera  supportée  en  majeure  partie  par 
les  caisses  d’assurance  maladie;  on  fait  observer 
qu’elle  est  insignifiante  si  on  la  compare  aux  frais 
d’assistance  de  ces  410.000  «  malades  héréditaires  », 
qui  s’élèvent  à  350  millions  de  marks  annuellc- 


Correspondance 

A  ])roi>os  d'un  arlicla  de  M.  h'.  Erben  sur:  «  Lias 

ItÉSULTATS  nu  TUAITKMENT  I>AR  LA  VlTAMINi;  A  CIUC/. 

l’enfant  »,  analysé  à  la  page  211  du  supplément 
«  Revue  des  Journaux  ».  Lu  Presse  Médictde.  n"  90 
samedi  2  Décembre  1933. 

Dans  une  récente  «  revue  de  presse  »,  nous 
avons  publié  une  analyse  concernant  une  prépa¬ 
ration  étrangère  de  vitamine  A.  Nous  avions  indi¬ 
qué,  sur  la  foi  de  l’auteur,  que  pareil  produit 
n’existait  pas  jusqu’à  ce  jour. 

On  nous  communique  que,  depuis  trois  ans,  un 
laboratoire  français  (les  Ktablissements  Ryla)  met 
à  la  disposition  du  Corps  médical  une  solution  de 

connaître  bien  volontiers  cette  rectification. 


Livres  Nouveaux 


Les  traumatismes  fermés  du  rachis  par  G.  Mi¬ 
chel,  M.  Mitel  et  R.  Rul.sseaux.  1  vol.  de 
330  p.  avec  83  fig.  {Masson  el  C'",  éditeurs).  ■ — 
Prix  ;  50  fr. 

I.e  perfectionnement  de  l’outillage  radiologique 
moderne  susceptible  de  révéler  les  lésions  osseuses 
les  jilus  discrètes,  le  jirogrès  considérable  de  nos 
eonnaissanees  dans  le  domaine  de  la  pbysio-patho- 
logie  nerveuse  au  cours  de  ces  dernières  années, 
ont  profondément  modifié  le  chapitre  de  la  patho¬ 
logie  traumatique  du  rachis.  G.  M.,  M.  M.  et  R.  se 
basant  sur  leur  expérience,  jiersonnelle  et  sur  les 
observations  |iarues  dans  la  littéi-ature  médicale 
font  une  mise  au  point  de  la  (piestion  particulière¬ 
ment  inléressanli’  dans  ses  imlications  Ibérapcuti- 

Après  un  bref  aperçu  anatomo-physiologique  et 
un  chapitre’  consacré  à  l’élude  des  grands  syndro¬ 
mes  méiliillaires,  ils  font  une  étude  topographique 
des  lésions  vertébrales.  C’est  que  les  troubles  ap¬ 
portés  à  .la  sialique  <lu  laehis  par  un  traumatisme 
e'I  la  gravité  des  couse((uenees  d’une  alleinic  de 
l'axe  médullaire  sont  fonction  de  rinlensilé  du 
traumatisme  et  aussi  de  sa  localisation  en  hauteur. 

Ils  étudient  séparément  les  lésions  de  l’allas  et 
de  l'axis,  celles  des  cinq  dernières  cervicales,  celles 
de  la  région  dorso-lombaire. 

Mais  ipiel  que  soit  le  niveau  intéressé,  un  dou¬ 
ble  ])roblème  lhéra|)cutique  peut  se  ixiser,  d'ordre 
essentiellemenl  ])ralique  et  à  la  discussion  duquel 
les  auteurs  se  sont  particulièrement- attachés  : 

Celui  du  liailement  des  dégi'ils  ostéo-arliculaires 
par  la  coulc-nlioii  oi  Ihopédique  ou  la  synthèse  chi- 


Celiii  du  traitement  des  lésions  médullaires  par 
l'expectative  ou  la  laminectomie  décomjuessive. 

La  fréipience  des  lésions  rachidie.nnes  comme 
ai-cidimls  de  travail,  en  particulier  dans  les  indus¬ 
tries  minières  et  métallurgiques,  ]>osc  souvent  au 
médecin  tiailani  comme  au  médecin  exjiert  la  dé¬ 
licate  (jueslion  de  la  fixation  de.  la  date  de  consoli¬ 
dation  et  du  pourcentage  d’invalidité;  un  chapitre 
important  a  élé  consacré  à  celle  élude. 

Celle  mise  au  point  des  traumatismes  du  raehis, 
enrichie  par  une  abondante  doeumenlalion  biblio¬ 
graphique,  constitue  un  document  précieiLX  ])our 
l'éludianl  et  surtout  jiour  le  médecin  traitant  qui 
saura  y  trouver  au  moment  de  l’accident  d’utiles 
indications  thérapeutiques  et  ])lus  lard  des  direc¬ 
tives  intéressantes  lors  du  règlement  du  litige  en 
cas  d’accident  du  travail. 

G.  M. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu.  —  Profes¬ 
seur  :  M.  Paul  Cariiol.  —  Plumons  ou  dimanoiu;  rouii  lus 
MKin:ciNS  Tous  les  fliiuiuiclics,  du  Jour  de 

l’An  à  Pjujiies  IPST,  à  ramplnthéalic  Trousseaii. 
Pro({rammc.  —  Pimanche  7  Janvier,  à  0  heures.  As- 


sDinhléc  française  di*  Médceine  {^'om'rale.  sous  la  ])ri''>i- 
dencc  du  doyen  Euzicrc  (Montpellier)  :  Les  convulsions 
infantiles.  Formes  cliniiiues.  l’ronoslic  immédiat  cl 
éloijiné.  —  Diinanehe  14  Janvier,  à  10  h.  30.  Professeur 
Paul  Curnol,  prof,  de  clinique  médicale  à  rilôtcl-Dii’U  : 
La  ]»alho;;énie  des  ulcères  dij^estifs.  —  Dimanche  Î?1  Jan¬ 
vier,  à  10  h.  30.  Professeur  Paudouiii,  médecin  de  rilA- 
lel-l)ieu  :  Le  problème  de  l’hyslérie.  —  Dimanelie 
Janvier,  à  lU  h.  30.  M.  Lévy-Valensi,  agrégé,  méde¬ 
cin'  de  13IiMel-Dieu  :  La  psychose  périodique.  --  Di- 

des  hopilau.x  :  Les  ulcères  duodénaux.  Diugnoslie  eli- 
nifjue  et  radi(dogi<jue.  —  Dimanche  11  Février,  à 
lu  h.  30.  M.  Sainton,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  : 
I.es  syndromes  eorlico-surrénaux.  —  Dimanche  IS  Fé¬ 
vrier,  10  h.  30.  M.  llalbron,  médecin  de  PHôtel-Dieii  : 
Lei  intoxications  harhiluritjnes  el  leur  Irailcmenl.  — 
Dimanelie  Février,  à  lÜ  h.  30.  M.  Cliahrol.  agrégé, 
médecin  de  Fhùpital  Sainl-Anloine  :  La  diurèse  des  hépa¬ 
tiques.  —  Dimanche  4  Mars,  ü  9  Inmres.  Assernhléi*  fran¬ 
çaise  de  Médecine  générale  sons  la  présidence  du  <losen 
honssy  :  Le  goitre  en  Franco.  —  Dimanche  11  Mars,  à 
lu  h.  30.  M.  Ilarvier,  agrégé,  médecin  de  l'hApilal  Ueau- 
.joii  :  Les  aiitisejiliques  urinaires.  —  Dimanche  18  Mars, 
à  lu  h.  30.  M.  Henri  Béiianl,  agrégé,  médecin  de  l'Hùtel- 
Dieu  :  Le.s  jirocessus  oxydo-réduclenrs;  applications  e.li- 


Clinique  ophtalmologique  de  PHôtel-Dieu. 

—  MM.  ionrnay  et  Veller  commenceront  le  mardi  Di 
Janvier  1934  à  17  h.  30,  à  l’IIutel-Dieu  (Amphithéâtre 

Dupnytren).  une  série  de  (•«uiféreiiees  dt;  netirohigie 
oculaire.  Ces  conférences,  ])ubli(pies  et  gratuites,  se 
continueront  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  la  même 
heure,  du  10  Janvier  au  *.?'.?  Février,  selon  le  pro- 

Mardi  10  Janvier.  M.  Veller  ;  I/mmI  et  le  système  ner- 
\eiix  central.  Pappoiis  em)»ry<flogiqiies  el  analomifjucs, 
processus  palhologifjues  communs  (D'*'’  leçoiD. 

Jeudi  18  Jainier,  M.  Veller:  L‘u‘il  et  le  système  ner- 
vtMix  central  (l’*^  leçon). 

Samedi  20  .laïuier,  M.  Tourna>  :  Liaison  fie  Fnplital- 


.  M. 


système  i 


'  roiu-lionneiiient  et  p; 

ouMiav  :  Parlieipalion  du 


\eller  :  l'i-rfubles  ocnlo  jnolem 

iinbles  tonif|Ues. 

roiirnay  :  Participation  du  sn: 


,  M. 


Iienees  fiplilalrnolo- 
ganglum  o[»hlalnii- 


Jeudi  22  Février.  M.  Tonrnav  :  Syjfhilis  du  >\slèr 
iii‘r\en\  el  ses  coiisefjihmces  ffphlalinologiqucs. 

Physique  médicale  et  Institut  du  radium 

lùisi'ignemi'Mt  de  lu  riiiImloLMi-.  i-t  il,'  lv.l,.r|rn|. 
(licalcs,  org.vnisi'  avvc  la  collalmralion  ilvs  ini'ili'ci 
l'Il'ClroiailiologistcS  lirs  IllipilatJV.  I)|.|i\».in..  |i 

(lioiiliysiologii'-Hdiilürnllii'i-apii'-CiM'iclIii'iapi,.. 

.Ii'inli  11  .tanvii'i-,  M.  Grii-oiiroff  :  Aciidiis  des  i-aviin.s  s 
la  prail.  —  Vl'Ildrudl  li'  .laiivirr.  M  |.ai':laa:i..ii..  ■ 


\ 


inld,' 


-  LS  .lali 


I,  M.  Larassngm.  :  Kff.'ls  p.,-. 

115  iii  nplasiipirs.  —  Vendri  di  19  Jaiivipr,  M.  Lavedan: 
Notions  siii  li-s  clfcis  di's  corps  radio-actifs  introduits 
s  11-  niilini  iiiliTii'ur  de  l'organisme. 

Trchnolnpir  des  rndialions  npidiqiiérs  à  ta  Iluha- 


]6 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Janvier  1934 


N“  1 


fu'ufiquc.  —  Simifdi  20  Janvier,  M.  Belot  :  Rayons  X.  — 
Kiiinli  22  JativuT.  M.  Belot  :  Bavons  X.  —  Mardi  23  Jan- 
viei,  M.  l'erronx  :  FondeineiiU  physiques  de  la  curie- 
Iht'rapie  focale.  ---  Mercredi  24  Janvier,  M.  Ferroux  ;  Les 
divers  radioéléments  utilises.  Dosage  et  iiotalioii.  — 
.Itiiuli  25  Janvier,  M.  Ferroux  :  Les  principales  techniques 

3“  nadiofJiérapu*  des  maladies  cancéreuses.  —  Vendredi 
20  Janvier,  M.  Lacassagne  :  Curiethérapie  des  cancers 
de  la  peau  et  des  oiiliccs  cutanéo-muqueux.  —  Lundi  29 
Janvier,  M.  Belot  :  Bontgenlhérapic  des  cancers  de  la 
peau.  —  Mardi  30  Janvier,  M.  Lacassagne  :  Radiothéra¬ 
pie  des  cancers  de  la  cavité  buccale.  —  Mercredi  31  Jan¬ 
vier,  M.  Ilnutant  :  Cancer  des  maxillaires  et  du  massif 
facial.  —  Jeudi  D*"  Février,  M.  Hautarit  :  Cancers  du 
pharynx,  du  larynx  et  de  lœsophage.  —  Vendredi  2  Fé¬ 
vrier,  M.  Wolfromm  :  Cancers  du  rectum,  de  la  pros¬ 
tate  et  de  la  vessie.  —  Samedi  3  Février,  M.  Ledoux-Le- 
bard  :  La  rontgenthérapic  appliquée  au  trailemeiit  des 
cancers  viscéraux.  —  Lundi  5  Février,  M.  Ledoux-Le- 
bard  :  La  rontgenlhérapie  des  tumeurs  du  système  ner¬ 
veux.  ~  Mardi  G  Février,  M.  Tailliefer Cancers  du 
sem  —  Mercredi  7  Février,  M.  Ledoux-Lebard  :  Radio¬ 
thérapie  des  cancers  du  sein.  —  Jeudi  8  Février,  M.  Re¬ 
garni  :  Traitement  des  cancers  de  Fiilérus,  du  vagin  et 
de-  ovaires  par  les  radiations.  —  Vendredi  9  Février, 
M  Regaud  :  Traitement  des  cancers  de  l’utérus,  du  va¬ 
gin  et  des  ovaires  par  les  radiations.  —  Mercredi  14  Fé¬ 
vrier,  M.  Baclcssc  ;  Radiothérapie  des  sarcomes.  — 
Jeudi  15  Février,  M.  Regaud  ;  Considérations  généra¬ 
le-  sur  la  radiothérapie  des  maladies  cancéreuses. 

4®  liadiniliérajde  des  affections  non  cancéreuses.  — 
Vendredi  IG  Février,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  der¬ 
matoses  et  des  tumeurs  bénignes  de  la  peau.  —  Samedi 
17  Février,  M"‘^  S.  Laborde  :  Radiolhérapic  de  certaines 
néoformations  (angiomes,  verrues,  kéloïdes,  etc.) —  Lundi 
19  l'Vvrier,  M.  Relot  :  nadiothérapic  des  dermatoses  et 
de»  tumeurs  bénignes  tic  la  peau.  —  Mardi  20  Février, 
M  Belot  :  Badiotliérapic  des  dermatoses  et  des  tumeurs 
bénignes  île  la  peau.  —  McTcredi  21  Février,  M.  Lcdoux- 
Lel-ard  :  Radiotliérapie  des  affeclions  des  systèmes  lym- 
plnili<|ue  et  ganglionnaire.  —  Jeudi  22  Février,  M.  Le- 
«loux-Lehard  :  Badiotbérapie  des  affections  tuberculeu¬ 
ses,  —  Vendredi  23  Février,  M.  Beaiijard  :  Traitement 
des  affeclions  du  sang  et  <les  organes  hématopoïétiques 
par  les  radialions.  —  Samedi  24  Février,  M.  /iinmern  : 
Radiolliérapie  dis  affeclions  de  la  proslale,  du  corps  thy¬ 
roïde  et  <les  glandes  endocrines.  —  Lundi  26  Février,  M. 
B«  lot  ;  Radiothérapie  des  rdjioines  utérins.  —  Mardi  27 
Février,  M.  Zimmern  :  Radiolliérapie  des  affeclions  du 
sNstèiiu'  nerveux.  —  Mercredi  28  Février,  M.  Relot  ; 
Bndioihérapie  îles  affections  gastro-intestinales  cl  des 

5"  Aeridenh  iinpuliildrs  aux  //lyo/j.v  .V  el  ati.r  rayons 
dev  cor/i.s-  radionriifs.  --  Jeudi  l'**  Mars,  Laborde  : 

Ateidenis.  —  Nendri'di  2  Mai's,  M.  lh*h)l  ;  Moyens  de 

I. es  leçons  auront  lien  à  rarnpliitbéatre  de  physique 
de  la  Facnilé  de  Médecine,  à  18  heures. 

II.  Di'moxstiiations.  —  1"  Technique  de  la  biopsie  en 
vue  du  tliagnoslic  histologique  du  cancer.  2®  Frépara- 
lion  de  FémanaMon  flu  radium.  3"  Mesures  de  radioacli- 
vile  4"  et  5®  Matériel  et  méthodes  de  curiethérapie.  G“ 
el  7“  Inslallalinn  de  nenlgenlliérapic  profoiule. 


Ces  démonstrations  seront  fades  par  MM.  Coutard, 
Ferroux,  Folichon,  Cricourolï  et  Monod.  Elles  auront  lieu 
à  rinslitul  du  Radium,  26,  rue  d’Ulm,  à  14  heures, 
les  lundis,  pour  les  élèves  de  la  série  A;  les  samedis, 
pour  les  élèves  de  la  série  B.  Elles  commenceront  le 
hindi  15  Janvier. 

III.  Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élevés  accompliront  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  :  MM.  Aubourg,  hôpital  Beaujon, 
service  d’Eleclroradiologic.  —  Beaujard,  hôpital  Bichat, 
service  de  Budiologic.  —  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis, 
service  central  d'Eleclroradiologic.  —  Bourguignon,  hô¬ 
pital  de  la  Salpétrière,  service  d’Eleclroradiologic.  — 
Darbois,  hôpital  Tenon,  service  de  Radiologie.  — 
Delhcrm,  hôpital  de  la  Pitié,  service  d'Eleclroradiologic. 

—  Cernez,  centre  anti-cancéreux,  hôpital  Tenon.  —  Le¬ 
doux-Lebard,  charge  de  cours  de  radiologie  clinique, 
hôpital  de  la  Salpétrière.  Laboratoire  de  Radiologie  du 
professeur  Gosset.  —  Maingot,  hôpital  de  la  Charité, 
service  d’Eleclroradiologic.  —  Roussy,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine,  centre  anti-cunccreux  de.  Villejuif. 

—  Solomon,  hôpital  Saint-Antoine,  service  de  Radiologie. 

—  Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d’Electroradio- 


Concours 


Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Un 
c:oncours  pour  deux  places  de  chirurgiens  des  Hôpitaux 
sera  ouvert  le  lundi  12  Février  1934,  à  9  heures  du  ma¬ 
tin,  dans  la  Salle  des  Concours  de  l’Administration,  rue 
(les  Suints-Pères,  49. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  concou¬ 
rir  devront  sc  faire  inscrire  à  l'Administration  Centrale, 
3,  avenue  Victoria  (Itiircau  du  Service  de  Santé),  de  14 
à  17  heures,  du  vendredi  12  Janvier  au  lundi  22  Janvier 
1934,  inclusivement. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuh. 
Gmtd-ojficier  :  M.  le  médecin  général  Defressine. 

Commandeurs  :  M.  le  Prof.  Loeper  (Paris)  ;  M.  le 
Prof.  Jacques  Parisot  (Nancy)  ;  M.  le  médecin  général 
Normet  ;  MM.  les  médecins  colonels  Jiillicn  et  Mar- 
land  ;  M.  le  Prof.  Omlirédanne  ;  M.  le  l’rof.  G.  Port- 
matm  (Bordeaux). 

Officiers  :  MM.  Moiidor,  Brihmat  Zelirouk  (Alger),  Ar- 
inand-DelilIe,  André  Boyo,  Paul  Cihrie,  lîdonard  Galop, 
Léon  Jalouslrc,  Philippe  Pagniez,  Robert  Seguy,  Julien 
Tellier  (Lyon). 

Chevaliers  :  MM.  Dubois  (Sl-Viclor  l'Ahhaye),  Alary 
(Clermont-Ferrand),  Ragot  (Saint-Pol-de-Léon),  Berton 
(Sainl-Paul-sur-Ubaye),  Besson  (Paris),  Blanc  (Carcas- 
sonm;),  Brunet  (Joigny),  Cabossa  (Paris),  Camescasse 
(Sninl-Arnoult-en-Yvelines),  Castin  (Dijon),  Cherecliewski 
(,Saint-Cermain-en-Laye),  Chevalerias  (Paris),  Decorde 
(Tom  ville-la-Campagne),  Devilie  (Le  Havre),  Dullin  (Mont- 
Dore),  Faranl  (Nice),  Giss  (Tliionville),  Godlewski  (Pa¬ 


ris),  Gruiibcrg  (Paris),  Gutmann  (Paris),  Housset  (Paris), 
Kendirjy  (Nice)  ;  Laborde  (Paris)  ;  MM.  Laurent 

(Saint-Fticnne),  Levy  (Nancy),  Meignic  (Lesparre)  ;  M"® 
Mosse  (Paris)  ;  MM.  Murard  (Creusot),  Raymond-Jean 
(Paris),  Picard  (.Alger),  Pineau  (Paris),  Porentru  (Péri- 
gueux),  Qiiellien  (i’aris),  Raffali  (Seillans),  Roullier  (Pa¬ 
ris),  Boumaillac  (Captieux),  Sappey  (Grenoble),  Souffrain 
(Troyes),  Tissot  (Annecy),  Viard  (Paris),  Vidal  (Aix-en- 
Provence),  Voirin  (Vittel),  Walser  (Paris). 

Médaille  du  Professeur  Chevassu.  —  Les  élè¬ 
ves  du  Professeur  Maurice  Clievassu  ont  décidé  pour 
emiimemorer  sa  iiomiuotiou  de  Professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine,  de  lui  offrir  une  médaille  dont  l’exécution 
a  été  confiée  au  maître  graveur  Damann. 

Les  amis  qui  seront  désireux  de  se  joindre  à  eux  sont 
priés  d’adresser  leur  souscription  à  M.  Henri  Bayle,  193, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  (7')  [Compte  en  chèque 
postal,  n”  888-62  Paris],  Médaille  de  bronze  :  100  fr.; 
Médaille  d’argent  :  300  fr. 

Assises  médicales  de  l’ Assemblée  Française 
de  Médecine  Générale.  —  IX'  Session  (Décem- 
lire  i933-Janvier  1934)  :  Les  convulsions  infantiles 
(Formes  cliniques.  Pronostic  immédiat  el  éloigné).  Les 
Assises  Nationales  auront  lieu  le  Dimanclic  7  Janvier 
1934,  sous  la  présidence  de  M.  le  Doyen  Fuz.ière. 

X“  Session  (Février-Mars  1934)  :  Le  goitre  en  France. 
Les  Assises  Nationales  auront  lieu  le  dimanche  4  Mars 
1934,-  sous  la  présidence  de  M.  le  Doyen  Roussy. 

XI'  Session  (Avril-Mai  1934)  :  Etat  actuel  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

XH'  Session  (Juin-Juillet  1934)  :  Les  habitudes  alimcn- 
laires  régionales.  Leurs  conséquences  sur  la  santé  el  la 
maladie. 

XIII'  Sesion  (Octobre-Novembre  1934)  :  La  diphtérie 
(Le  vaccin  et  le  sérum). 

Fondation  de  la  Société  Médico-chirurgicale 
des  Hôpitaux  Libres.  —  Le  22  Décemlire  1933,  à 
21  11.,  les  Membres  Fondateurs  de  la  ir  Société  Médico- 
Gbirurgiciile  des  llijpilaux  Libres  »  destinée  à  grouper 
les  Cliefs  de  service  des  Hôpitaux  libres  de  France  et 
des  Colonies  ont  élu  leur  jiremier  luireaii. 

Président  :  M.  Galhclin. 

Vice-I'résidcnts  :  MM.  de  Marlel  (Chirurgie),  Zadoc- 
Kabn  (Médecine),  Clément  Simon  (SpéeialiU'),  Gadaiid 
(Dépai'lemenls). 

Secrétariat  général  :  MM.  Monllaiir  (Administration), 
Dclort  (Presse),  Martiny  (Séances). 

Trésorier  :  M.  Artlius. 

Archiviste  hihliolhécaire  :  M.  Ilonz.el. 

Comité  de  Direction  :  MM.  Paucliel,  Mondain,  Bou- 
ebaeourl,  Desenmps,  Bleebmann. 

Conseiller  furidiqae  :  M'  Maurice  (iareon. 

I.a  Société  liendra  ses  réunions  régulières  îi  parlir  de 
Janvier  1934,  le  3  de  chaque  mois,  à  21  li.,  58,  Avenue 
linsqtlet. 

Les  K  Archives  Hospilalièrcs  »  deviennenl  liuUetm 
Officiel  de  la  nouvelle  société. 

Nécrologie.  —  Nous,  apprenons  la  mort  de  M.  Gas¬ 
ton  Gremy,  pliarmacicn,  clievalier  de  la  Légion  d’Iion- 
neiir,  (jui  dirigea  pendant  longtemps  l’imporlanl  Inbo- 
raloirc  de  spécialilés  pbarmacciiliipics  bien  eonmi  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiKSSE  MÉnicALE  rappelle,  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Hile  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiebse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Clientèle  sage-fenime  è  reprendre  banl.  16  km. 
Paris.  Fixe  assure  par  Maternité  vois.  P.  M.  92B. 


Centre  radiologique  à  céder  en  banl.  paris. 
Possib.  faire  Médec.  génér.  Eer.  P.  M.  n°  924. 

Traductions  de  langues  allemande,  polonaise, 
Ichètpic.  Bibliographie  pour  œuvres  médicales  ou 
para-médicales,  jKir  étudiant  en  médecine.  Eer. 
P.  M.  Il®  24. 

Paris.  Clientèle  médecine  générale,  loyer  8.000, 
à  céder  eaiise  spécialisation.  Prix  40.000.  P.  M.  26. 

Dame,  iutelligenle  cl  inslruile,  de  familb!  médi¬ 
cale,  très  bonne  archiviste,  dix  année.s  de  références, 
cherche  secrétarlal.  Anglais  el  nolions  allemand. 

P.  M.  n®  34. 

Veuve  de  Docteur  sous-louerail  cbambre  à  élii- 
dianl  ou  éludiante.  II.  conforl,  5''  arri  :  Eer.  /'.  M. 
n"  3.5. 

Dame  veuve,  -10  ans  (anciennemcnl  herborisle), 
eh.  emploi  après-midi  Oh.  Dr.  Ecr.  P.  M.  n®  36. 

J.  F.  Sléno-dacl.,  excel.  réf. ,  dem.  posle  secré- 


laire.  Ecr.  Üiifailly,  144,  Bd.  du  Monlparnasse, 

Parisien  demande  pour  surveil.  discrél.  dame 
cinquante,  hypocondrie,  personne  courant  malades, 
préf.  mentales.  S’agit  pas  emploi  réid,  mais  rap- 
IKirls  genre  voisinage;  conviendrait  à  infirmière  re¬ 
traitée  désirant  siinitlement  appoini  el  pouvant  ilia- 
hiler  proximité.  Ecr.  P,  M.  n®  41. 

A  sous-louer  un  salon  el  cahinel  de  Iravuil 
dans  un  luxueux  appartement  (Av.  Wagram  pnès 
métro  T('rnes)  pour  nu'decin  sja'-oialisle.  Ecr.  Cli¬ 
nique,  35,  Av.  Wagram  (17®). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Parie.  —  A.  Mahstheux  el  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette, 


N“  2 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  médicale 

et  laboratoire  de  chimie  biologique 
de  la  Faculté  libre  de  Lille. 

EXTRAITS  ENDOCRINIENS 
COMPOSITION  DU  SANG 
DIURÈSE 

ET 

INSUFFISANCE  RÉNALE 

PAn  MM. 

L.  LANOERON,  M.  PAQET  et  J.  LEDIEU 


Le  rein  est  essentiellement  un  organe  élimi¬ 
nateur,  qui  puise  dans  le  sang  circulant  pour 
excréter  dans  l’urine,  et  l’insuflisance  rénale 
consiste  essentiellement  dans  la  diminution  ou 
dans  l’impuissance  du  rein  ü  remplir  cette 
fonction  d’élimination. 

Si  les  altérations,  anatomi([uos  ou  fonction¬ 
nelles,  du  rein  sont  évideniînent  au  jjiemier 
plan  dans  les  facteurs  qui  entraînent  celte  in¬ 
suffisance,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  pour 
remplir  cette  fonction  correctement,  le  rein  doit 
trouver  à  sa  disposition  un  sang  de  composition 
adéquat  à  l’élaboration  des  matériaux  de 
l'urine;  il  devient  en  môme  temps  de  plus  en 
plus  certain  que  des  troubles  de  la  fonction  ré¬ 
nale,  probablement  même  des  lésions,  peuvent 
être  initialement  sous  la  dépendance  de  modifi¬ 
cations  du  milieu  sanguin  à  l’aide  duquel  tra¬ 
vaille  le  rein;  il  existe,  parallèlement  à  la  phy¬ 
siologie  extra-rénale  de  la  diurèse,  une  patholo¬ 
gie  extra-rénale  de  l’insuffisance  du  rein. 

Il  n’est  naturellement  pas  question  d’aborder 
ici  le  problème  dans  toute  son  ampleur.  Nous 
nous  bornerons  volontairement  à  l’étude  de 
1  action  de  quelques  produits  endocriniens  sur 
l’élimination  de  l’eau  et  du  NaCl,  et  sur  la  com¬ 
position  du  sang,  les  relations  qui  nous  ont  sem¬ 
blé  exister  entre  ces  produits  et  la  diurèse  pou¬ 
vant  servir  è  la  compréhension  de  cerlaines  in¬ 
suffisances  rénales  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  du  fonctionnement  des  glandes  endo¬ 
crines  correspondantes. 

Une  telle  étude  nous  a  été  suggérée  par  la 
constatation  clinique  de  l’action  de  l’extrait  thy¬ 
roïdien  dans  certains  œdèmes  et  nous  avons  été 
naturellement  conduits  îi  étudier  celle  d’autres 
produits  endocriniens. 

Nous  rappellerons  tout  d’abord  quelques-uns 
des  faits  déjà  établis,  puis  nous  exposerons  nos 
recherches  personnelles  et  enfin  nous  en  tire¬ 
rons  quelques  conclusions  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques. 

Les  faits  établis  ANTÉniIÎUIIEMIÎNT. 

Thyroïde.  —  L’action  de  l’extrait  thyro'ïdieii 
comme  facteur  de  diurèse  et  éliminateur  d’œ¬ 
dèmes  est  bien  connue  chez  les  myxœdémateux. 
Gaslaigne  et  Parisot  noient  la  diminution  de 
certaines  azotémies  (par  augmentation  de  la 
diurèse);  on  utilise  cet  extrait  dans  certaines 
néphrites,  Herxsheimer,  Drehella  et  Illyes,  Ep- 
pinger,  dans  les  cardiopathies  ;  Tillgren,  Eppin- 


ger,  dans  l’azotémie  et  l’hypertension,  Guérin, 
Mattéi;  Mattéi  voit  que  l'extrait  abaisse  Mx.  et 
Mn.,  Etienne  et  Gérard  qu’il  améliore  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire,  Guérin  l’élimination  de 
la  P. S. P.  L’action  sur  la  diurèse  est  d’ailleurs 
variable,  parfois  retardée,  sensible  surtout  avec 
les  fortes  doses  (0,50  à  1  gr.  par  jour),  quehjue- 
fois  nulle  avec  môme  blocage  des  reins  (Gérard, 
Guérin).  Epstein  remet  la  question  à  l’ordre  du 
jour  avec  la  néphrose  lipoïdique;  ses  résultats 
sont  d’ailleurs  souvent  contestés. 

Sur  le  terrain  expérimental,  si  l’action  sur 
l’équilibre  minéral  reste  douteuse,  on  note  avec 
Loeper,  Lemaire  et  Tonnet  un  rôle  «  protéocra- 
sique  »,  l’insuffisance  ou  l’absence  de  la  thy¬ 
roïde  s’accompagnant  d’augmentation  des  glo¬ 
bulines  du  sang  ;  si  de  Benedetto  confirme  ces 
résultats,  par  contre  Coelho  et  Rochetta,  Labbé, 
Nepveu  et  Ornstein,  Achard  et  Ornstein  les  in¬ 
firment;  Malkin  note  que  l’extrait  thyroïdien 
augmente  la  pression  osmotique  dos  protéines. 

Max  Lévy  voit  diminuer  le  cholestérol  sanguin 
après  thyroïdisation;  l 'hydrémie  est  augmentée 
par  thyroïdisation,  diminuée  par  .thyroïdecto¬ 
mie  (Hildebraiidt,  Parhon);  il  y  a  rétention  d’eau 
par  le  muscle  et  les  tissus  après  thyroïdectomie 
(Parhon)  et  départ  par  extrait  thyroïdien  (Ku- 
sakari);  l’épreuve  de  Mac  Clure  est  modifiée  par 
thyro'fdectomie  et  par  thyroïdisation  (Bernard- 
beig  et  Sendrail,  Ashner  et  Pflüger,  Eppinger). 

Ces  documents  peuvent  ûtre  parfois  contra- 
dicloiros,  ils  n’aboutissent  pas  moins  à  la  notion 
de  relations  certaines  entre  la  sécrétion  thyroi'- 
dienne  et  la  fonction  rénalp,  dans  le  sens  géné¬ 
ral  d’éliminations  favorisées  ])ar  l’extrait  tbyro'i- 
dien. 

Hypophyse.  —  Le  fait  du  dialiète  insipide 
d’origine  hypophysaire  ou  juxta-bypophysaire 
est  bien  connu;  l’injection  de  post-hypophyse 
fait  baisser  la  diurèse.  Sur  le  terrain  expérimen¬ 
tal  par  contre  les  résultats  restent  contradic¬ 
toires  concernant  l’action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  sur  la  diurèse,  comme  les  diverses  théo¬ 
ries  pathogéniques  du  diabète  insipide.  Sans  en¬ 
trer  ici  dans  une  discussion  hors  de  propos, 
nous  noterons  cependant  que  la  tendance  géné¬ 
rale  serait  plutôt  de  considérer  ce  diabète  insi¬ 
pide  comme  traduisant  l’impossibilité  dos  tis¬ 
sus  à  fixer  l’eau  et  l’action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  comme  celle  d’une  fixation  de  cotte  eau; 
Parhon  vient  môme  de  décrire  un  syndrome 
«  d’hyperhydropexie  »  traduisant  pour  lui  un 
hyperfonclionncmont  inverse  do  l’hypofonction- 
nemont  du  diabète  insipide,  tous  les  deux  rat- 
tachables  à  l’hypophyse.- 

L’hypophyse  (intermédiaire  ou  postérieure') 
aurait  donc  une  action  inverse  do  celle  de  la 
thyroïde,  contrariant  au  lieu  de  favoriser  les 
éliminations. 

Foie.  —  L’action  mécanique  étant  bien  admise 
sur  le  métabolisme  de  l’eau,  nous  rappellerons 
que  Molitor  et  Pick  ont  noté  l’action  diurétiiiue 
des  extraits  hépatiques,  que  Grozmann,  Puig  et 
Crevât,  Mouriquand  les  ont  utilisés  dans  les 
œdèmes  et  la  néphrose  lipoïdique,  que  A.  Du¬ 
mas  a  insisté  sur  l’origine  hépatique  de  cer¬ 
tains  œdèmes;  de  plus  le  foie  est  par  oxcolloncc 
chargé  du  métabolisme  protéique  et  son  insuffi¬ 
sance  s’accompagne  d’hypoprotéinémie  et  d’hy- 
posérinémie. 

En  plus  de  la  régulation  mécanique  classique. 


il  pourrait  donc  exister  du  fait  do  la  sécrétion 
hépatique  une  action  hormonale  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  l'eau  et,  di*  même  que  l’action  Ihyroï- 
(lieiiiie,  dans  le  sens  de  l'élimination.  Pour  Ro¬ 
ger  les  anlolysals  héiiatiques  (pathologiques)  au¬ 
raient  une  inlluence  antidiurétique  et  œdéma¬ 
teuse. 

Pancréas  el  Insuline.  —  L’insuline  a  pu  dimi¬ 
nuer  la  polyurie  du  diabète  insipide  (Villa,  Klein 
et  Holzer,  Pellcgrini)  ;  son  emploi  a  pu  détermi¬ 
ner  des  œdèmes  (Rathery)  ;  elle  aurait  donc  une 
action  de  même  sens  que  l’hypophyse,  fixatrice 
de  l’eau. 

Surrénales.  —  Il  .existe  des  troubles  de  l'éli¬ 
mination  rénale  dans  la  maladie  d’Addison; 
Ladrénalino  en  injection  diminue  la  diurèse  et 
concentre  le  sang  (par  action  splénique  proba¬ 
blement). 

Glandes  génitales.  —  Il  existe  des  œdèmes  liés 
è  la  ménopause;  la  folliculine  a  pu  diminuer  la 
polyurie  insipide  (Troisier);  l’extrait  spermato- 
génétique  diminue  la  polyurie  du  diabète  sucré 
el  augmente  l’élimination  hydrique  du  sujet 
normal  (Etienne,  Cornil  et  Jochum). 

Parathyroïde.  —  Mac  Cann  a  fait  disparaître 
des  œdèmes  par  la  parathormone;  les  sels  de  Ca 
dont  on  connaît  l’action  diurétique  sont  sous  la 
dépendance  certaine  de  ces  glandes. 

Ilcin.  —  On  lui  a  accordé  une  véritable  sécré¬ 
tion  interne  pouvant  agir  sur  le  métabolisme  de 
l’eau;  Lavis,  Van  Bogaert  ont  montré  que  le  sé¬ 
rum  de  veine  rénale  augmentait  la  diurèse. 

Il  existe  donc  un  certain  nombre  de  faits  qui 
montrent  que  les  sécrétions  endocrines  peuvent 
exercer  une  action  sur  la  fonction  rénale  d’éli¬ 
mination. 

Favorisent  l’élimination  de  l’eau  :  extrait  thy¬ 
roïdien  en  premier  lieu,  extrait  hépatique,  ex¬ 
traits  génitaux,  extrait  paralbyro'ïdien,  extrait 
rénal. 

Favorisent  au  contraire  la  rétention  de  l’eau  ; 
extrait  hypophysaire,  insuline,  extrait  surrénal. 

Modifient  l’équilibre  protéique  du  sang  (hypo¬ 
protéinémie,  hyperglobulinémie,  hyiiosérinémie, 
dans  le  cas  d’insuffisance)  ;  extrait  thyroïdien  et 
extrait  hépatique. 

Favorise  l'élimination  du  cholestérol  ;  extrait 
thyroïdien. 

Quelque  fragmentaires  et  incomplètes  que 
soient  ces  notions,  elles  nous  autorisent  cepen¬ 
dant  à  concevoir,  au  départ  de  ces  relations  phy¬ 
siologiques,  la  possibilité  de  retentissements  pa¬ 
thologiques,  rôle  dans  cerlaines  insuffisances 
rénales  des  troubles  endocriniens  correspondants, 
et  des  conséquences  thérapeutiques  intéressan¬ 
tes  peuvent  découler  de  ces  constatations. 

Recherches  perso.xxelles. 

Nous  avons  étudié  les  effets  produits,  sur  la 
composition  physico-chimique  du  sang  et  sur  la 
diurèse,  par  l’administration  d’extraits  endo¬ 
criniens  pendant  une  période  de  dix  jours  en- 

Technique.  —  Le  sujet,  choisi  au  hasard  de 
la  clinique,  est  laissé  au  régime  d’hôpital  mais 
avec  une  ration  liquide  fixa  (environ  1.600  eme 
d’eau  d’Evian);  la  diurèse  est  mesurée  quoti¬ 
diennement  pendant  trois  jours  avant,  pendant 
l’expérience  et  pendant  huit  jours  après;  une 
prise  de  sang  intra-veineuse  est  faite,  à  la  même 
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heure  et  à  la  même  dislance  d’ingeslion  solide 
ou  liquide  (à  jeun  de  préférence),  avant  et  après 
l’expérience;  on  recueille  3  tubes  de  sang,  dont 
2  avec  un  anti-coagulanl  (oxalale  neutre  de  K.). 

Un  tube  non  coagulé  sert  à  mesurer  le  rap¬ 
port  :  volume  plasmalique-volume  globulaire 
que  nous  appelons  U,  au  moyen  d’une  centri¬ 
fugeuse  puissante  dans  des  tubes  gradués  au 
1/10”  de  cmc  et  jusiiu’à  ce  que  deux  centrifuga¬ 
tions  successives  donnent  le  môme  chiffre.  Le 
Cl  plasmatique  est  dosé  par  la  méthode  de  Lau- 
dat  dans  le  plasma  de  ce  premier  tube;  le  Cl  to¬ 
tal  est  dosé  dans  le  deuxième  tube  non  coagulé 
par  la  méthode  de  Laudat;  le  troisième  tube  coa¬ 
gulé  sert  nu  dosage  dos  jirotéincs  et  de  la  sérum- 
globuline  par  la  tecbni(iue  d’Adnot;  le  Cl  glo¬ 
bulaire  et  le  sérum-albumine  sont  calculés  par 
différence. 

Les  conditions  expérimentales  doivent  être  ri¬ 
goureusement  identiiiuos  car,  ainsi  que  l’on 
pouvait  s’y  idtendre,  nous  avons  vu  ce  rapport 
n  varier  entre  autres  avec  l’ingestion  de  liqui¬ 
des,  la  tension,  la  fatigue  musculaire;  la  centri¬ 
fugation  doit  être  faite  dans  un  délai  de  quel¬ 
ques  heures  en  raison  d’un  gonncmoiit  globu¬ 
laire  ultérieur.  Dans  ces'  conditions  le  rapport 
1\  est  suffisamment  constant  autour  de  1,30  avec 
des  variations  de  0,20  en  +  ou  en  — ;  un  chiffre 
pathologique  doit  donc  être  supérieur  à  1,40  ou 
inférieur  à  1,20. 

Produits  employés.  —  Kxirait  thyro'idicn 
Choay  en  ingestion  de  0,10  è  0,20,  thyroïdine 
Byla  en  ingestion  do  0,15  ?i  0,30,  par  jour,  plus 
rarement  (myxœdème)  0,10  ou  0,50;  nous  avons 
employé  aussi  la  thyroxine,  per  os  ou  liypodor- 
miipie,  15  2  milligr.  jiar  jour,  rost-hypopliyse 
n”  4  Choay,  1  injection  bypodermiiiue  ])ar  jour. 
Extrait  hépatique  Choay,  1  amiioule  par  jour. 
Extrait  ovarien  Choay,  Folliculine  Fournier,  Ex¬ 
trait  de  surrénales  Choay,  1  ampoule  par  jour. 
Insuline  llyla,  15  unités  par  jour. 

La  période  tl 'administration  a  duré  dix  jours. 

llKSUI.TATS. 

Exlrail  thyroïdien  :  Diurèse.  —  Immédiate¬ 
ment  elle  n’est  pas  augmentée  par  les  doses 
usuelles  :  avec  la  dose  de  0,40  la  diurèse  aug¬ 
mente  au  bout  de  quelques  jours,  mais  il  apjia- 
rait  souvent  des  signes  d’intoxicalion;  dans 
quebiues  cas  elle  a  [laru  nettement  diminuer. 
Fers  le  dixième  jour,  au  moment  ou  après  la 
cc.ssatUm  du  médicament,  elle  (uigmenlc  au 
contraire  la  plupart  du  temps.  L’excrétion  de 
NaCl-  suit  la  diurèse  sans  variations  lie  la  con¬ 
centration,  la  quantité  île  NaCl  excrétée  est  donc 
fonction  de  la  (piantité  d'urine  éliminée. 

Modijicalions  sanguines.  —  Elles  sont  varia¬ 
bles  et  en  rapjiort  avec  l’état  antérieur  du  sang, 
en  particulier  avec  sa  richesse  en  plasma;  quand 
le  rajjport  volume  plasma-volume  globules 
est  normal  (1,20-1,40),  ou  s’il  est  inférieur  à  la 
normale  (pléthori(|uos  à  sang  riche  en  globules 
par  exemple),  on  observe  une  augmentalion 
nette  de  ce  rapport,  soil  une  augmentalion  du 
plasma.  Il  passe  par  exemple  de  1  .à  1,70:  le  fait 
est  .à  peu  près  constant  et  des  plus  nets.  .Nous 
no  ])ouvons  dire  (et  il  y  a  là  des  recherches  ul¬ 
térieures  intéressantes  à  faire)  si  cette  augmen¬ 
tation  plasmati((uo  est  absolue  ou  simplement 
ndative;  il  faudrait  pour  cela,  ce  que  nous 
n’avons  pas  eu  le  loisir  <■"  faire,  calculer  la 
quantité  totale  de  sang;  nous  reviendrons  d'ail- 
Ici/i's  sur  ce  point.  Dans  le  cas  au  contraire  de 
sang  riche  en  plasma,  cette  augmentation  de  11 
sous  l’inlluence  de  l’extrait  thyro'idien  est  très 
inconstante  ou  minime. 

Le  Cl  sanguin  ne  subit  (pie  do  très  légères 
variations,  Cl  plasmatique  no  change  pas,  CI  to¬ 


tal  augmente  quelquefois  mais  très  légèrement. 
Cl  globulaire  diminue  plutôt  quand  le  plasma 
augmente. 

Les  protéines  varient  très  peu;  ce  n’est  que 
dans  les  cas  oii  existait  avant  l’expérience  une 
légère  hyposérinéraie  que  l’on  observe  une  aug¬ 
mentation  de  cette  sérine  avec  retour  du  rapport 
sérine-globuline  à  la  normale. 

Le  fait  qui  paraît  le  plus  constant  et  le  plus 
important  consiste  donc  dans  une  augmenlalion 
de  la  masse  liquide  du  sang,  nous  disons  bien 
augmentalion  de  la  masse  liquide  et  non  dimi¬ 
nution  des  globules  rouges  car  celte  diminution 
n’a  jamais  pu  ôlre  prouvée;  celle  augmentation, 
absolue  ou  relative  encore  une  fois,  n’esl  pas 
une  simple  hydrémie,  comme  on  l’a  pensé  par¬ 
fois,  et  jious  insistons  sur  ce  point,  car  on  note 
une  augmentation  paralièle  du  Cl  et  des  pro¬ 
téines  dont  la  proportion  dans  le  plasma  reste 
identique.  Si  l’on  nous  permet  un  néologisme, 
nous  dirons  (ju’il  s’agit  d’une  véritable  «  plasm- 
bémiase  »  ou  création  de  plasma  (du  grec 

Ainsi  donc  l’extrait  thyroïdien  nous  apparaît, 
dans  les  conditions  où  nous  nous  sommes  pla¬ 
cés,  comme  un  dinrélique  surlouL  inlerslitiel 
qui  mobilise  dans  le  sang  circulant  les  réserves 
lissulaires  ou  viscérales;  l’augmentation  de  la 
masse  liquide  plasmatique  du  sang  est  le  fait 
primilif  et  dominant,  et  ce  n’est  (lu’ullérieure- 
nicnt  et  assez  tardivement  que  l’augmenlalion 
de  la  f]uantilé  d’urine  survient,  qu’il  s’agisse 
d’un  seuil  pour  l’eau,  d’une  quantité  maxima 
de  jilasma  tolérable,  d’une  excitation  de  la  sé¬ 
crétion  rénale  par  les  décliels  azotés  dus  à  l’ac¬ 
tion  thyroïdienne  (question  (pie  nous  avons  dé¬ 
libérément  laissée  de  côté  ici);  la  rapidité  avec 
laquelle  l’urine  augmente  semble  bien  dépen¬ 
dre  do  celle  augmenlalion  idasmalique,  puisque 
dans  les  cas  où  le  sang  est  initialement  plus  ri¬ 
che  en  plasma,  celle  augmenlalion  des  urines 
s'établit  jjlus  précocement. 

La  thyroxine  (Hoche)  nous  a  semblé  donner 
une  augmentation  jilus  rapide  de  la  diurèse, 
sans  moditicalions  plasmatiques,  par  action  ré¬ 
nale  d’emblée  ou  plutôt  parce  que  son  action 
très  prompte  ne  nous  a  pas  iiermis  d’en  saisir 
l’étape  sanguine.  L’administration  successive 
chez  le  môme  sujet  de  thyroxine  puis  d’extrait 
Ihyro’îdicn  ])ermet  de  bien  saisir  cette  différence. 

l’arallèlcment  à  ces  effets  Mx  et  Mn  nous  ont 
paru  plutôt  diminuer,  chez  les  hypertendus 
traités,  mais  d’une  fa(,on  très  passagère;  on  peut 
cependant  déduire  de  ce  fait  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  diurèse  ne  dépendent  pas  de  modifi¬ 
cations  tensionnelles. 

Théobromine  el  exlrail  thyroïdien.  —  La  théo- 
bromine  augmente,  comme  on  le  sait  bien,  la 
iiuanlité  d’urine,  mais  elle  ii’inlluence  pas  le 
rapport  plasma-globules;  elle  iircnd  en  somme 
dans  le  sang  ce  qui  s’y  trouve.  Mais  si  on  donne 
en  même  temps  extrait  Ihyroï'dien  el  Ihéobro- 
mine,  on  obtient  el  l’enrichissement  plasmali- 
(pio  (dans  la  mesure  où,  comme  nous  l’avons  dit, 
cet  enrichissement  est  possible),  et  une  diurèse 
supérieure  à  celle  de  la  théobromine  .seule, 
comme  si  la  théobromine  travaillant  sur  un 
sang  plus  riche  en  li(|uide  était  capable  d’en 
excréter  une  quantité  d’urine  supérieure,  et  du 
même  cmq)  une  quantité  supérieure  de  NaCl 
dont  la  concentration  reste  la  môme.  11  semble 
donc  y  avoir  union  d’une  diurèse  inlerstiliclle 
(Ihyro’idienne)  et  rénale  (Ihéobrominique  et  Ihy- 
ro'idiennel,  el  cette  constatation  légitime  l’asso¬ 
ciation  qu’on  a  proposée  de  ces  deux  médica¬ 
ments,  la  somme  diurétique  ainsi  obtenue  étant 
supérieure  à  celle  des  deux  substances  employées 
séparément. 
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Ces  divers  résultats  persistent  une  dizaine  de 
jours  après  cessation  de  l’extrait  thyro'idien  et 
le  retour  à  l’étal  antérieur,  sanguin  surtout  el 
un  peu  urinaire,  s’obtient  en  général  après  une 

En  somme,  augmenlalion  de  la  masse  liquide 
du  sang  d’autant  plus  visible  que  ce  sang  était 
initialement  moins  riche  en  éléments  liquides, 
action  secondaire  et  ultérieure  sur  le  taux  des 
urines,  persistance  des  mômes  concentrations 
chlorées  dans  le  sang  el  dans  les  urines,  ten¬ 
dance  à  ramener  à  la  normale  le  taux  et  la  pro¬ 
portion  des  protéines  sanguines,  renforcement 
net  de  Faction  d’un  diurétique  rénal  comme  la 
théobromine,  telles  nous  ont  paru  être  les  pro¬ 
priétés  majeures  des  extraits  thyroïdiens  em- 
pioyés  à  ce  point  de  vue. 

Post-hypophyse.  Elle  nous  a  paru  réduire 
la  diurèse  pendant  quelques  heures,  mais  n’agit 
pas  toujours  sur  la  diurèse  des  vingt-quatre 
heures;  dans  quelques  cas  coïncidant  avec  une 
légère  réduction  dos  urines  nous  avons  noté  une 
augmentalion  du  poids  et  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ;  en  général  le  rapport  volume  globules- 
volume  plasma  ne  varie  pas. 

Polliculinc  et  extrait  surrénal  ont  produit 
dans  (luelques  cas  une  action  de  môme  sens  que 
celie  de  l’extrait  thyro’idien  mais  de  façon  beau¬ 
coup  moins  nette. 

Extrait  hépatique.  —  Nous  a  constamment 
donné  une  augmentation  de  la  diurèse  et  une 
augmentation  do  la  masse  plasmatique,  donc 
de  môme  sens  que  l’extrait  thyroïdien  ;  le  fait 
nous  a  paru  particulièrement  net  chez  les  hépa- 
li(luos. 

Extrait  rénal.  —  Employé  dans  un  cas,  il  ne 
nous  a  rien  . donné  de  particulier. 

Quelle  signijicalion  peut-on  maintenant  ac¬ 
corder  à  ces  notions 

Le  fait  dominant,  dans  les  constatations  anté¬ 
rieures  el  dans  les  nôtres,  est  celui  de  l’aclioji 
de  l’extrait  thyroïdien  qui  favorise  les  élimina¬ 
tions  rénales;  le  fait  était  bien  établi,  mais  nous 
pensons  avoir  apporté  un  élément  intéressant  en 
montrant  les  modifications  sanguines,  iniliales, 
apj)orlées  par  cet  extrait;  tout  se  passe  en 
somme  comme  si,  sous  l’influence  de  l'extrait 
thyroïdien,  le  sang  s’enrichissait  en  éléments 
liquides,  en  conservant  une  môme  proportion 
de  NaCl  el  de  protéines,  ce  (jui  ])ermet  bien  de 
parler  d'enrichissement  et  non  de  simple  dilu¬ 
tion  ou  d'hydrémie,  fournissant  ainsi  au  rein 
une  matière  ])lus  riche  pour  son  Irav.iil  d’ex¬ 
traction  urinaire;  la  diurèse  interstitielle  serait 
le  fait  initial  el  la  diurèse  rénale  le  phénomène 
secondaire;  Faction  conjuguée  de  l’extrait  thy¬ 
roïdien  el  de  la  théobromine  peut  être  invoquée 
en  faveur  de  celte  manière  de  voir;  en  môme 
temps  Faction  de  régulation  du  taux  protéini¬ 
que  du  sang  n’esl  certainement  pas  négligeable 
non  plus  que  probablement  celle,  sur  le  rein, 
des  produits  de  clivage  protéique  déclanchés  par 
cet  extrait,  mais  encore  une  fois  nous  réservons 
délibérément  ce  point  de  vue. 

On  peut  se  demander  ensuile  d’où  vient  ce 
sang  (thyro'idien);  s’agil-il  d’un  véritable  pas¬ 
sage  des  tissus  dans  le  sang  à  la  faveur  d’une 
modification  dos  perméabilités  vasculaires  ou 
des  pressions  osmotiques.^  La  chose  est  très  pro¬ 
bable;  les  phénomènes  vaso-moteurs  qui  accom¬ 
pagnent  fréquemment  lus  dyslhyroïdies  (en  par¬ 
ticulier  les  œdèmes  dos  hypothyroïdies)  plaident 
dans  ce  sens,  comme  aussi  la  constatation  de 
M.alkin  d’une  augmenlalion  de  la  pression  os¬ 
motique  des  protéines  sanguines  par  thyroïdisa- 
lion.  S’agil-il  au  contraire  do  la  simple  mise  en 
circulation  des  réserves  viscérales  sanguines  ?  la 
chose  est  aussi  possible,  et  elle  est  démontrée, 
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dans  le  sens  inverse  de  la  concentralion  du 
sang,  pour  la  raie  el  le  sang  «  splénique  ».  Pour 
trancher  entre  ces  deux  hypothèses,  des  recher¬ 
ches  complémentaires  sont  nécessaires. 

Aussi  bien,  du  point  de  vue  qui  nous  occupe 
ici,  celle  distinction  paraît  secondaire;  en  elîet, 
nous  voulons  montrer  l’influence  d’extraits  en¬ 
docriniens  sur  la  composition  du  sang  arrivant 
au  rein,  et  parlant  sur  les  conditions  de  travail 
de  ce  dernier  et  sur  la  diurèse;  or  ce  sang  est 
bien  changé  et  la  diurèse  modifiée  ;  peu  importe 
l  origine  réelle  des  changements  sanguins  cons¬ 
tatés,  l’essentiel  restant  que  le  rein  trouve  è  sa 
disposition  un  sang  jfius  adéquat  è  de  bonnes 
conditions  de  travail  el  que  la  diurèse  en  est  mo¬ 
difiée. 

L’exLmil  hépatique,  en  dehors  de  toute  action 
mécanique  de  la  glande,  se  comporte  dans  le 
infime  sens  que  l’extrait  Ihyro'idien;  il  y  a  aussi 
un  sang  «  hépatique  »  plus  riche  en  éléments 
liquides,  donc  plus  apte  au  travail  rénal.  Quel 
est  le  rôle  respectif  de  ces  deux  organes  dans 
cette  action  synergique  il  est  bien  probable 
qu’elle  se  renforce  mutuellement  mais  qu’elle 
est  aussi  relativement  indépendante,  puisque 
dans  l’insuffisance  hépali(|ue  nous  avons  pu 
voir  l’extrait  thyroïdien  agir  quand  l’extrait  hé¬ 
patique  ne  donnait  rien. 

Les  exlrails  qénilaux  semblent  se  comporter 
également  de  la  môme  façon,  mais  avec  une  net¬ 
teté  bien  moindre. 

En  face  de  ce  système,  la  clinique  surtout,  car 
l’expérimental  ion  noii^  a  donné  des  conslata- 
lions  moins  préci.scs  mais  quand  môme  indica¬ 
trices,  on  peut  concevoir  l’extrait  posl-liypophy- 
saire  et  l’insuline  comme  doués  des 
propriétés  inverses  de  concentration  du 
sang,  de  fixation  de  l’eau  dans  les  tis¬ 
sus  et  parlant  d’entrave  apportée  au 
travail  éliminateur  du  rein. 

Il  y  a  donc,  dans  le  système  régula¬ 
teur  complexe  (dont  il  n’y  a  pas  lieu 
d’aborder  ici  l’étude)  de  la  fonction  ré¬ 
nale  éliminalrice  un  élément  endocri¬ 
nien  certain  avec  deux  groupements 
antagonistes,  favorisant  ou  non  ce  tra¬ 
vail  rénal  par  les  modifications  appor¬ 
tées  à  la  composition  du  sang  circu¬ 
lant;  thyroïde,  foie,  glandes  génitales 
d’un  côté,  hypophyse  et  pancréas  de 
l’autre. 

Sans  exagérer  on  peut  donc  penser, 
et  des  preuves  existent  déjà  auxquelles  nos  cons¬ 
tatations  ne  viennent  que  s’ajouter,  que  ces  rela¬ 
tions  physiologiques  peuvent  avoir  des  consé¬ 
quences  pathologiques;  certaines  insuffisances  de 
la  fonction  éliminalrice  du  rein  peuvent  dépen¬ 
dre  de  modifications  dans  la  composition  du 
sang  qui  lui  parvient;  certaines  insuffisances  du 
rein  peuvent  trouver  des  causes  d’aggravation 
ou  au  contraire  d’amélioration  dans  les  modifi- 
cations  de  ce  sang;  ces  modifications  enfin  peu¬ 
vent  dépendre  de  troubles  endocriniens  compris 
à  la  lumière  de  ce  qui  précède,  par  insuffisance 
ou  par  excès  dans  les  deux  groupements  anta¬ 
gonistes  avec  les  conséquences  appropriées.  Il, 
serait  peul-ôlre  prématuré  de  décrire  actuelle¬ 
ment  de  telles  entités  pathologiques,  mais  on 
peut  quand  mijme  en  concevoir  l’existence;  les 
néphroses  pourraient  en  ôlre  un  exemple  *. 

Enfin  au  point  de  vue  thérapeutique  on  peut 
trouver  dans  ce  qui  précède  des  arguments  in¬ 
téressants  pour  l’emploi  de  tel  extrait  dans  un 
but  donné  au  cours  des  insuffisances  rénales  ; 


1.  Des  détails  plus  nombreux  seront  donnés  dans  deux 
travaux  en  cours  :  .1.  I.kiuiîu  ;  Thèse  de  Lille,  1933,  cl 
1.  b.vNGiinoN,  M.  Paokt  cl  'J.  Ledieu  :  Quesiioiis  médi¬ 
cales  d'Actualilé,  à  parailrc  en  1934. 


celui  des  exlrails  thyroïdien  et  hépatique  est 
déjà  bien  connu,  mais  nous  pensons  avoir  ap¬ 
porté  de  nouvelles  preuves  de  la  légitimité  de 
cet  emploi  el  des  explications  molivées  de  leur 
action,  en  particulier  de  l’ulililé  de  l’association 
d’un  diurétique  interstitiel  (thyroïdien)  el  d’un 
durélique  rénal  (théohromine). 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  CONTRACTURES 
ET  DES 

crises'  jacksoniennes 

POST-APOPLECTIQUES 

TAU  MM. 

Q.  de  MORSIER  et  R.  FISCHER 


Il  n'est  pas  habituel  de  considérer  la  présence 
de  séquelles  d’hémiplégie  d’origine  vasculaire 
(contractures,  paralysies  el  crises  jacksoniennes) 
comme  une  indication  opératoire  justifiant  une 
trépanation. 

Les  crises  jacksoniennes  précédant  ou  accom¬ 
pagnant  le  ramollissement  cérébral  ne  s’obser¬ 
vent  pas  fréquemment.  Elles  existent  cependant, 
contrairement  à  l’opinion  classique.  En  Améri¬ 
que  (ilobus  et  Strauss,  en  France  Guillain,  So- 
rel,  puis  Riser,  Ducoudray  el  rianques  en  ont 
rapporté  quelques  cas. 


l'ig.  1.  —  .Vspeot  du  foyor  de  nimolli.ssemenl 


L’un  de  nous,  en  collaborai  ion  avec  .lentzer, 
a  attiré  l’attention  récemment  sur  l’oedème  céré¬ 
bro-méningé  constaté  dans  un  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  post-apoplectique.  L’intervention 
chirurgicale  a  fait  disparaître  des  crises  jackso¬ 
niennes  douloureuses.  H  s’agissait  d’un  homme 
de  53  ans  qui  a  fait  une  crise  jacksonienne  in¬ 
tense  précédant  de  vingt-quatre  heures  l’instal¬ 
lation  d’une  hémiplégie  gauche.  Dans  la  suite, 
des  crises  jacksoniennes  très  douloureuses  dé¬ 
butant  par  le  bras  g;mche  se  répètent  fréquem¬ 
ment.  L’exislence  de  telles  crises,  quelques  si¬ 
gnes  d’hypertension  intracrânienne  et  une  ven- 
Iriculographic-  caractéristique  (amputation  de  la 
corne  frontale  droite)  ont  fait  poser  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  frontale.  La  trépanation  a  montré 
un  œdème  considérable  des  méninges  molles  et 
du  cerveau  au  niveau  d’un  foyer  vasculaire. 
Après  évacuation  de  l’œdème,  le  cerveau  s’af¬ 
faisse.  Depuis  l’intervention,  le  malade  a  été  dé¬ 
barrassé  de  ses  crises  et  de  ses  douleurs  jusqu’à 
sa  mort  qui  est  survenue  au  bout  d’une  année. 

Nous  avons  observé  récemment  un  malade 
qui  a  présenté  une  sémiologie  motrice  très  sem¬ 
blable,  hémiplégie  droite  (avec  aphasie)  et  cri¬ 
ses  jacksoniennes  douloureuses  du  côté  droit 
fréquemment  répétées.  Par  contre,  à  notre  con¬ 


naissance,  c’est  le  premier  cas  qui  ail  été  opéré 
pour  une  hémiplégie  ancienne  el  qui  ail  dé¬ 
montré  le  résultat  indiscutable  de  l’interven¬ 
tion  simple,  sur  l’état  hémiplégitiue  lui-mfime  ; 
diminution  de  la  contracture  et  régression  de 
la  paralysie  résiduelle  au  point  de  pcrmellre  la 
marche  à  un  malade  grabataire  depuis  plus 
d’une  année.  Comme  dans  le  cas  de  Jenl/.er 
el  de  àlorsicr,  le  malade  a  élé  débarrassé  de  ses 
crises  el  de  ses  douleurs. 

Odskuvatiox.  —  Joseph  C...,  55  .ins,  négociiinl, 
fait  une  crise  d’asyslolie  avec  arylhmie  complète 
en  Février  1931.  Le  15  Avril,  sa  main  droite  se 
paralyse  subitement.  Le  17,  hémiplégie  droite 
complèlc  avec  déviation  de  la  tête  cl  des  yeux  vers 
la  droite,  hémianopsie  el  aphasie.  11  entre  le 
15  Mai  à  l,i  clinique  médicale  du  professeur  Roch. 

On  constate  alors  une  hémiplégie  droite  totale 
intéressant  le  bras,  la  face  et  la  jambe  avec  dévia¬ 
tion  de  ia  langue  à  di'oitc.  Les  réllexcs  tendineux 
sont  exagérés  cl  le  signe  de  Rabinski  est  positif 
à  droite,  ne  crémaslérien  est  diminué  à  droite  el 
le  cornéen  est  .aboli  du  même  côté.  On  note  une 
hypocslhésic  du  côté  droit.  Les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière.  L’aphasie  est  totale:  aucune 
parole  spontanée,  les  ordres  ne  sont  pas  exécutés, 
la  lecture  est  impossible  ainsi  que  l'écriture. 
Fond  de  l’oeil  :  rien  de  particulier.  Ponction  lom¬ 
baire:  Liquide  eau  do  roche.  Pression  47,60  après 
compression  des  jugulaires.  .Mbuminc  :  0,25.  Elé¬ 
ments  :  16  (Lymphocytes  -60  pour  100).  Bordel- 
Wassermann  douteux.  Vernes  :  0.  Pandy  :  posi¬ 
tif.  Benjoin  colloïdal  :  0000000222221110."  Bordel- 
Wassermann  du  sang:  positif.  Vernes:  86.  Pres¬ 
sion  arléridie:  10  1/2-7.  Urée  du  sang:  0,48.  Au 
coeur,  on  constate  un  soufllc  diastolique  à  gauche 
du  sternum  cl  un  doubte  souffle  de  Duroziez.  A 
la  radioscopie,  l’aorte  est  agrandie.  Dia¬ 
gnostic  :  Granit  ramollissement  sylvien 
gauche  par  cndarlérile.  Aortite  syphiliti¬ 
que.  Après  un  traitement  spécificpic,  le 
malade  sort  le  10  Octobre,  très  peu  amé¬ 
lioré. 

En  Mars  1932.  on  constate  une  con- 
traclurc  inlensc  du  bras  cl  de  la  jambe 
droite.  La  main  est  en  hyperllcxion.  Le 
malade  est  confiné  au  lit  depuis  un  an. 
Le  gros  orteil  droit  présente  une  ulcéra¬ 
tion  térébranto  chronique.  L’anarthric  est 
totale,  par  contre  les  signes  de  la  série 
de  Wornieke  ont  beaucoup  régressé.  Les 
ordres  simples  sont  compris  et  il  répond 
par  gestes  aux  questions.  La  mimique  est 
expressive.  Cependant,  trois  ordres  don¬ 
nés  de  suite  ne  sont  pas  exécutés.  La  lec¬ 
ture  é.st  im])ossible.  Il  est  difficile  d’ap¬ 
précier  rintclligencc  de  ce  malade,  elle  est 
certainement  mieux  conservée  que  ses  moyens 
d’expression  L 

Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade  (iréscnle 
fréquemment  des  crises  jacksoniennes  débutant 
par  le  bras  droit  et  se  généralisant  à  tout  le  côté 
droit.  Ces  crises  sont  très  douloureuses  cl  le  ma¬ 
lade  les  atlcnd  avec  anxiété.  Il  en  a  eu  5  le  mois 
dernier.  Pression  à  la  ponction  lombaire:  20,30 
après  compression  des  jugulaires.  Pression  arté¬ 
rielle  15-9. 

Opérai  ion  le  22  Mars  1932  (IT  Fischer).  On 
taille  un  volet  pariétal  gauche.  Trépanation  à  la 
grande  rondelle  du  trépan  de  Jcnlzcr.  Après  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère,  on  voit  les  méninges  molles 
qui  jonl  hernie  au  dehors.  Incision  des  méninges 
molles  sur  3  cm.  :  il  s’écoule  du  liquide  d'œdbne 
en  grande  qunniilc  et  D  ccrvcati  s’affaisse.  On  su¬ 
ture  la  dure-mère  et  la  peau  sans  rcmetlre  en 
place  le  volet  osseux.  Suites  opératoires  normales. 

Le  25  Mars,  soit  trois  jours  après  l’opération, 
on  constate  que  la  contracture  n  considérablement 
diminué  au  bras  cl  à  la  jambe.  Des  mouvements 
volontaires  du  pied  et  de  l’avant-bras  sont  possi¬ 
bles.  Le  18  Avril,  on  peut  lever  le  malade  cl  lui 


1.  Il  peut  indiquer  avec  ses  doigts  combien  de  lettres 
comporte  sou  nom  cl  son  nom  seulement.  Il  ne  peut 
indiquer  sur  ralphabol  aucune  lettre. 
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faire  faire  quelques  pas  soulenu  par  deux  aides. 
Le  23  Avril,  il  est  présenté  à  la  Société  médicale 
de  Genève  dans  les  coiulitions  suivantes:  il  mar¬ 
che  avec  une  canne  et  pci/i  jUchir  la  jambe  à 
l’équerre.  Il  se  lèi'c  el  s’assied  seul;  peut  sorlir 
aceompai/né.  Le  bras  cl  les  doigts  ont  quelques 
mouvements.  Les  signes  d'aphasie  de  Wcrnicke 
semblent  avoir  régressé  el  il  se  présente  comme 
un  anarlhrique;  il  exécute  des  ordres  compliqués 
cl  indique  a\cc  ses  doigts  combien  de  lettres  com¬ 
porte  .son  nom,  celui  île  .sa  femme,  de  son  méde¬ 
cin  el  ceux  d'objets  usuels.  11  indique  sur  un  al¬ 
phabet  quelques  lettres.  L’ulcération  trophique  du 
gros  orteil  s’est  guérie  rapidement,  sans  autre  soin 
qu’un  pansement  sec,  enfin  les  crises  jackso- 
niennes  douloureuses  n’ont  pas  reparu.  Désespéré 
de  ne  jiouvoir  récupérer  la  parole  assez  vile  à  son 
gré,  le  malade  se  suicide  le  20  Août  1932  en 
s’asphyxiant  au  ga'/  d’éclairage. 

lC.vamen  anatomique  du  cerveau:  il  existe  dans 
l’hémisjjhère  gauche  un  grand  foyer  de  ramol¬ 
lissement  dans  le  territoire  sylvien,  intércssanl 
les  lobes  frontal,  temporal  el  pariétal.  L’insula 
est  détruite.  Le  lobe  préfronlal  et  le  lobe  occipi¬ 
tal  sont  respectés.  .A  la  coupe  de  l’hémisphère, 
on  voit  que  le  foyer  est  plus  vaste  encore  que 
l’inspeeliou  di'  la  surface  ne  le  laissait  prévoir 
(lig.  1).  La  destruction  sous-corticale  est  com¬ 
plète  el  pénètre  en  avant  el  en  arrière  jusqu’au 
ventricule,  dont  l’épemlyme  est  épaissi  el  se  dé¬ 
tache  facilement.  Le  ventricule  latéral  est  très 
augmenté  de  volume.  Les  corps  striés  sont  dé¬ 
truit.'.  Le  .thalamus  est  intact.  L’ailère  sylvienne 
el  ses  branches,  qui  a  été  disséquée  avec  soin, 
inonlre  ilo  grosses  lésions  d'endartérilo  dans  la 
portion  attenant  à  la  carotide  interne  el  au  ni¬ 
veau  des  branches  perforantes.  Le  tronc  eomiiiun 
ascendant  est  presiiue  totalement  obstrué  (fig.  2). 

11  s’agit  donc  bien  d’un  grand  ramollissement 
sylvien,  supeilieiel  et  |uofond.  Les  territoires 
superlieiels  po.stérieurs  sont  relativement  moins 
touchés,  ce  ipii  explique  !a  grande  prédomi¬ 
nance  d’anarthrie  observée  chez  ce  malade. 

Nous  avons  donc  observé  jtour  la  (louxième 
fois  les  mêmes  phénomènes  elinhuies  (hémiplé¬ 
gie  avec  crises  jaeksoninnnes  donlonrenses), 
le  mémo  étal  anatomique  du  cerveau  (o'dème 
eéréhro-méningé)  et  le  même  résultat  après 
évaenalion  du  liquide  d’iedème  (disparilion  des 
crises  jarksoniemies  et  des  donlenrsé  De  jilus, 
nous  avons  idiservé  celle  fois  un  phénomène 
nouveau  extrêmement  important  •  une  diminu¬ 
tion  nelle  des  eontraetures  .avec  reprise  jtarlielle 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ULCÈRES  DIGESTIFS 
EXPÉRIMENTAUX' 


Depuis  les  travaux  de  Schiff  en  1840,  nom- 
hreux  sont  les  auteurs  qui  ont  prétendu  repro¬ 
duire  des  lésions  analogues  û  Lulcère  gaslro- 
duodénal  de  l'homme.  11  n'est  pas  très  difficile 
en  effet  de  créer  au  niveau  des  muqueuses  diges¬ 
tives  des  perles  de  substance  el  les  partisans 
des  diverses  théories  vasculaire,  neurotroplnque, 
glandulaire,  infectieuse,  etc.,  n’ont  pas  manqué 
de  trouver  dans  de  telles  lésions  obtenues  par 
des  techniques  variées  dos  arguments  en  faveur 
de  leur  conception;  mais  toutes  ces  perles  de 
substance  no  sont  dans  beaucoup  de  cas  que  des 
ulcérations  aiguës  ou  à  tendance  plus  ou  moins 
chroniiiue  et  non  des  .  ulcères  vrais,  distinction 
trop  souvent  négligée  par  les  expérimentateurs. 


1  Manuscrit  remis  le  19  Septembre  1933. 


de  la  motricité  et  une  diminution  nette  des 
troubles  du  langage. 

.Au  point  de  vue  topographique,  notre  cas  pré- 
.sente  un  syndrome  total  de  la  sylvienne  gauche, 
mais  portant  surtout  sur  les  territoires  profonds 
cl  superficiels  antérieurs.  Los  troubles  aphasi- 
()ues  consistaient  surtout  en  anarlhrie;  les  si¬ 
gnes  de  la  série  de  Wernicke  étaient  moins  im¬ 
portants.  GcpendanI  l’alexie  était  presque  com¬ 
plète. 

Nos  constatations  nous  amènent  à  faire  une 
distinction  jialbogénique  entre  les  crises  jackso- 
niennes  qui  précèdent  les  rainollissements  céré¬ 
braux  et  celles  qui  les  suivent.  Les  crises  qui 
précèdent  de  quelques  semaines  ou  do  quelques 
jours  les  signes  de  ramollissement  semblent  bien 
devoir  être  rapjiorlées  <à  l’iscbémie,  comme  Uiser 
cl  ses  collaborateurs  l’ont  admis,  l’ar  contre  les 


crises  qui  s’installent  du  côté  hémiplégique  quel¬ 
que  lemjis  après  l’apparition  du  ramollisse¬ 
ment,  comme  dans  nos  cas,  nous  paraissent  duos 
a  rœdème  cérébro-méningé  que  nous  venons  de 
décrire. 


Ce  qui  caractérise  l  ulcère  spontané  de  l’homme, 
qu’il  se  présente  sous  une  forme  aiguë  ou  sous 
une  forme  chronique  calleuse,  c’est  la  topogra¬ 
phie  do  la  lésion  par  rapport  aux  diverses  cou¬ 
ches  de  la  paroi;  comme  l’ont  montré  les  exa¬ 
mens  histologiques,  en  particulier  ceux  de  Mou- 
licr,  l’ulcère  type  Cruveilhior  dépasse  toujours 
en  profondeur  la  rnusculuris  mucosac  qui  est  ef¬ 
fondrée  ou  détruite;  au  contraire,  les  ulcérations 
consécutives  à  certaines  lésions  inllammatoires, 
a  certaines  infections  ou  à  certaines  intoxica¬ 
tions  ne  dépassent  pratiquement  jamais  cette 
assise.  11  n’est  pas  du  tout  démontré  que  le  pre¬ 
mier  stade  obligatoire  de  l’ulcère  vrai  soit  une 
ulcération  superficielle  el  tout  porte  à  croire 
qu’entre  ces  deux  lésions,  il  y  a  une  différence 
d 'espèce. 

Tel  est  le  critérium  qu’exigent  la  plupart  des 
expérimentateurs  pour  admettre  qu’une  perte 
de  substance  réalisée  au  niveau  du  tube  digestif 
jieut  être  valablement  assimilée  à  un  ulcère.  En¬ 
core  faul-i!  qu’elle  ne  soit  pas  produite  par  un 
traumatisme  direct  de  la  paroi;  en  injectant  dans 
l’épaisseur  de  celle-ci  des  solutions  de  diverses 
substances  telles  que  le  nitrate  d’argent  ou 
l’acide  chlorhydrique,  on  provoque  sous  cer¬ 
taines  conditions  de  volume  el  de  concentration 


On  sait  que  Bourguignon  a  préconisé  l’ioni- 
salion  calcique  Iranscérébrale  _  pour  diminuer 
les  contractures  dos  hémiplégiques  et  il  a  oh- 
lenu  plusieurs  résultats  satisfaisants.  Il  est  très 
probable  que  les  ions  calcium  agissent  sur  la 
contracture  d’une  façon  analogue  à  la  trépana¬ 
tion,  c’esl-ii-dire,  en  diminuant  l’œdème  qui  ac¬ 
compagne  le  foyer  vasculaire.  L’intervention 
chirurgicale  agit  certainement  plus  rapidement 
et  plus  radicalement.  Elle  est  d’ailleurs  absolu¬ 
ment  inoffensive. 

Celte  nouvelle  observation  vient  donc  renfor¬ 
cer  les  conclusions  que  l’un  de  nous  formulait 
réceminenl  : 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  anatomo-clini¬ 
que,  elle  jirouve  (pi’aulour  d’un  foyer  d’origine 
vasculaire  peut  exister  un  œdème  considérable 
de  la  substance  cérébrale  et  des  méninges  mol¬ 
les.  Les  convulsions  jacksoniennes  présen¬ 
tées  par  le  malade  et  qui  ont  disparu  après 
Topéralion  doivent  être  rapportées  5  la  com- 
])ression  exercée  par  l’œdème  cérébro-mé¬ 
ningé. 

De  plus,  celte  nouvelle  observation  vient 
prouver  que  les  contractures,  et  même  les 
troubles  du  langage,  peuvent  être  très  favora¬ 
blement  influencés  par  l’intervention. 

Le  traitement  chirurgical  doit  donc  être 
conseillé  par  le  médecin  praticien  dans  ces 
cas  d’hémiplégies  anciennes  peu  ou  pas  amé¬ 
liorées,  il  doit  être  la  règle  en  présence  de 
convulsions  jacksoniennes  consécutives  à  un 
foyer  vasculaire. 
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des  ulcérations  ipii  peuvent  aboutir  à  la  perfora¬ 
tion  complète  el  qui,  en  tous  cas,  dépassent  né¬ 
cessairement  de  dedans  en  dehors  la  miiscùla- 
ris  mucosac  puisque  l’injection  est  faite  dans  la 
tunique  musculaire.  Celle  technique  s’écarte  tel¬ 
lement  des  circonstances  physio-pathologiques 
de  la  production  des  ulcères  spontanés  que  les 
lésions  aiicii  créées  ne  peuvent  servir  de  base  à 
une  théorie  palhogénique;  cependant  elles  ne 
sont  pas  dépourvues  d’inlérfil  pour  l’étude  de 
certains  points  particuliers,  en  raison  de  la  ré¬ 
gularité  de  leur  évolution  et  surtout  de  la  rela¬ 
tive  facilité  avec  laquelle  on  peut  les  réaliser, 
qui  s’oppose  aux  interventions  complexes  et  dé¬ 
licates  que  nécessitent  les  méthodes  de  dériva¬ 
tion. 

Ces  méthodes  do  dérivation  ont  constitué  un 
progrès  considérable  dans  l’élude  expérimentale 
des  ulcères  et  certaines  permettent  d’obtenir  le 
pourcentage  do  100  pour  100  d’ulcères  vrais. 
Leur  intérêt  est  indiscutable,  car  certains  des 
dispositifs  utilisés  se  rapprochent  beaucoup  de 
celui  que  réalise  chez  l’homme  la  gastro-entéro¬ 
stomie  avec  ou  sans  exclusion  pylorique,  cause 
fréquente  d’ulcère  peplique;  or,  celui-ci,  d’ajirès 
les  conceptions  actuelles,  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  d’une  faute  do  technique  (mauvaise  hé- 
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inoslase,  suture  aux  fils  non  résorbables,  em¬ 
ploi  de  boulons,  etc...),  mais  une  véritable  réci¬ 
dive  de  la  maladie.  Malbeureusement,  il  est  en¬ 
core  difficile  de  tirer  de  ces  recherches  des  ap¬ 
plications  certaines  à  l’ulcère  spontané  de 
l’homme,  car  les  expérimentateurs  ne  sont 
môme  pas  d’accord  sur  les  faits.  11  est  un  peu 
surprenant,  comme  P.  Duval  l’a  fait  remarquer, 
qu’une  question  comme  celle  du  reflux  duodé- 
nal  qui,  a  priori,  semble  pourtant  facile  h  ré¬ 
soudre  expérimentalement,  soit  tranchée  de  fa¬ 
çon  aussi  contradictoire  et  que  pour  Leriche  ce 
reflux  soit  un  monstre  physiologique,  tandis 
que  Babkin  le  considère  comme  un  de  ces  ré¬ 
flexes  de  défense  dont  l’organisme  offre  tant 
d’exemples. 

Pour  l’élude  de  l’ulcère  expérimental,  le  chien 
est  l’animal  do  choix  en  raison  de  son  alimen¬ 
tation  omnivore,  de  son  activité  digestive  pério¬ 
dique  et  de  la  structure  de  son  estomac  analogue 
fl  celle  de  l’estomac  de  l’homme.  Bien  plus,  la 
lojiographie  fonctionnelle  des  territoires  sécré¬ 
teurs  est  la  même  chez  l’un  et  chez  l’autre.  Le¬ 
riche  et  Brenckmann  ont  tait  connaître  une  in¬ 
génieuse  technique  de  mise  en  évidence  de  ces 
territoires'  ils  utilisent  le  mélange  de  Claude 
Bernard  (ferro-cyanure  de  potassium  et  hy¬ 
droxyde  de  ter)  qui  vire  au  brun  au  contact  d’un 
milieu  basique  et  au  bleu  de  Prusse  au  contact 
d’un  milieu  acide;  cette  réaction  est  très  nette 
et  sensible,  mais  doit  être  faite  sur  des  tissus 
vivants;  on  ouvre  largement  l’estomac  d’un 
chien  qu’un  lavage  abondant  au  sérum  débar¬ 
rasse  de  ses  sucs  digestifs;  une  injection  d  his- 
lamine  rend  la  muqueuse  turgescente  et  la  fait 
sécréter;  en  appliquant  le  mélange  de  Claude 
Bernard,  on  voit  que  l’antre,  le  cardia  et  la  pe¬ 
tite  courbure  sont  alcalins,  rpie  le  fundus  est 
acide  et  que  la  poche  à  air  est  parsemée  de  pla¬ 
ges  alcalines.  Weiss  a  employé  ce  procédé  chez 
un  malade  qui  devait  subir  une  résection  gas¬ 
trique  large  et  constaté  que  toute  la  région  an- 
trale,  la  petite  courbure  et  le  cardia  étaient  al¬ 
calins  et  le  fundus  acide.  Par  ailleurs,  il  con¬ 
vient  de  souligner  que  l’ulcère  spontané  est  ex¬ 
ceptionnel  chez  le  chien,  si  même  il  existe,  et 
les  slatisliques  de  Mann,  Türck,  Ivy  sont  dé¬ 
monstratives  è  cet  égard. 

Sans  nous  préoccuper  de  suivre  l’ordre  chro¬ 
nologique,  nous  décrirons  d’abord  la  technique 
qui  donne  les  résultats  les  plus  constants, ,  celle 
de  la  dérivation  des  sécrétions  duodéno-bilio- 
pancréatlques. 

Dérivation  duodéno  -  bilio  -  pancréatique.  — 
D’après  l’exposé  très  complet  d’Ameline  et 
.lonckheere,  c’est  à  Bickel  (1909)  qu’est  dil  son 
principe;  il  fit  îi  un  chien  une  gastro-jéjunosto¬ 
mie  avec  exclusion  pylorique,  puis  extirpa  en 
totalité  le  duodénum  et  aboucha  à  la  ivaroi  les 
canaux  pancréatiques  et  biliaire;  le  chien  mou¬ 
rut  au  bout  d’un  mois  et  Bickel  trouva  à  son 
autopsie  deux  ulcères  ronds  sur  le  moignon 
jéjunal,  deux  sur  l’anse  efférente  de  l’anasto¬ 
mose  et,  fl  8  cm.  do  celle-ci,  un  dernier  ulcère 
perforé. 

Ce  procédé,  jiar  la  perle  complète  des  sécré¬ 
tions  pancréatique  et  biliaire,  ne  permet  pas  une 
très  longue  survie  de  l’animal,  même  en  l’ab¬ 
sence  de  iierforation.  Ceux  d’Exalto  (1911)  et  de 
Mann  et  Williamson  (1923),  qui  ne  diffèrent  que 
par  des  détails  peu  importants,  évitent  cet  in¬ 
convénient  en  dérivant  les  sécrétions  dans  le  cae¬ 
cum  ou  l’iléon.  Mann  et  Williamson  sectionnent 
le  duodénum  à  ses  doux  extréprités;  le  bout 
pylorique  est  fermé,  le  bout  jéjunal  est  implanté 
dans  la  dernière  anse  iléale  par  une  anastomose 
termino-latérale  et  la  continuité  du  tube  diges¬ 


tif  est  rétablie  par  l’anastomose  bout  5  bout  de 
l'extrémité  jéjunale  libre  au  pylore.  Les  3  chiens 
préparés  par  Exalto  sont  morts  de  péritonite 
jiar  perforation  du  vingt  et  unième  au  trente- 
neuvième  jour,  présentant  3  ou  4  ulcères  siégeant 
tous  sur  l’anse  jéjunale  anastomosée  h  l’estomac. 
Sur  10  chiens,  Mann  et  Williamson  observent  14 
fois  (87,5  pour  100)  des  ulcères  caractérisés  au 
même  siège,  dans  un  délai  d’un  ou  deux  mois. 
Sur  20  chiens,  Morton  observe  dans  tous  les 
cas  des  ulcères  jéjunaux,  à  la  distance  de  un 
demi  îi  deux  centimètres  de  la  gastro-jéjunosto¬ 
mie;  le  premier  ulcère  a  été  reconnu  au  bout 
de  quatorze  jours  et  le  survivant  de  la  série  est 
mort  quatre  mois  après  l’intervention  de  péri¬ 
tonite  par  perforation.  Weiss  et  Gurriaran  ob¬ 
tiennent  le  mônlfe  pourcentage  de  100  pour  100 
d’ulcères  chez  15  chiens;  mais  comme  dans 
leur  technique  la  section  inférieure  du  duo¬ 
dénum  jiorte  immédiatement  au-dessous  de 
l’abouchement  du  dernier  canal  pancréatique, 
les  ulcères  ne  siègent  plus  sur  le  jéjunum, 
mais  sur  le  duodénum,  presque  toujours  2  ou 
3  cm.  en  aval  de  la  pyloro  -  duodénostomie. 


parfois  à  cheval  sur  elle  et  mordant  légère¬ 
ment  sur  l’antre. 

Les  ulcères  ainsi  réalisés  ont  tous  les  carac¬ 
tères  des  ulcères  de  l’homme;  cliniquement, 
les  chiens  présentent  de  l’amaigrissement,  des 
douleurs  manifestes,  des  vomissements,  du 
mclæna  et  souvent  des  signes  de  péritonite  par 
perforation;  radiologiquement,  d’après  Ilughson 
et  Morton,  on  observe  à  partir  de  la  troisième  ou 
quatrième  semaine  un  retard  net  de  l’évacua¬ 
tion  gastrique  avec  stase;  puis  le  contour  du 
tractus  digestif  au  voisinage  du  pylore  perd  sa 
régularité  et  de  véritables  images  diverticulaires 
peuvent  même  apparaître;  macroscopiquement, 
c’est  soit  rasjiect  do  perforation  à  l’emporto- 
pièco  de  l’ulcèro  aigu,  soit  celui  de  l’ulcère  cal¬ 
leux,  parfois  perforé  dans  le  foie  ou  le  pancréas, 
avec  son  aspect  cratériforme,  sa  base  scléreuse 
Pt  son  rebord  induré;  microscopiquement  l’ana¬ 
logie  est  aussi  rigoureuse,  ainsi  que  l’a  montré 
l’étude  histologique  dos  pièces  de  Weiss  faite  par 
Moulior. 

Quelle  est  dans  toutes  ces  expériences  la  part 
du  traumatisme  local?  A  priori,  elle  ne  paraît 
lias  très  considérable,  car  le  duodénum  du  chien 
est  mobile  et  long  et  l’on  peut  opérer  sans  décol¬ 
lements  péritonéaux,  ni  grands  délabrements 
vasculaires  ou  nerveux;  cependant,  certains  au¬ 
teurs,  en  particulier  Paolucci,  ont  fait  jouer  au 
traumatisme  un  rôle  important;  pour  le  démon¬ 
trer,  Paolucci  a  dérivé  les  sucs  sans  léser  les  an¬ 
ses;  il  a  désinséré  le  pancréas  du  duodénum,  sec¬ 
tionné  le  cholédoque  et  fait  une  cholédoco-iléo- 
stomie;  4  chions  sacrifiés  au  bout  de  quarante- 


cinq  à  soixante  jours  ne  présentaient  que  des  lé- 
fioi.s  de  gastrite  et  de  duodénite  ou  des  érosions 
superficielles  sans  ulcère  vrai.  Mais  è  ces  expé¬ 
riences,  011  peut  opposer,  d’une  part,  les  résul¬ 
tats  positifs  obtenus  avec  les  techniques  de  déri¬ 
vation  biliaire  isolée  où  on  ne  lèse  pas  les  anses 
et,  d’autre  part,  les  résultats  négatifs  d'expé¬ 
riences  de  Weiss  que  nous  décrirons  jilus  loin, 
d’anastomose  du  duodénum  exclu  avec  la  région 
pylorique  au  lieu  de  l’iléon  :  le  traumatisme 
local  est  le  même,  mais  les  ulcères  n’apparais¬ 
sent  pas. 

La  réalité  des  ulcères  par  dérivation  étant  bien 
établie,  il  faut  s’efforcer  de  préciser  le  rôle  res¬ 
pectif  de  la  dérivation  des  sécrétions  biliaire, 
pancréatique  et  duodénale. 

Dérivation  isolée  de  la  bile.  —  La  technique 
la  plus  simjile  est  celle  de  Bous  et  Mac  Master  : 
section  du  cholédoque  et  fistulisation  de  son 
bout  supérieur  è  la  paroi  par  rinterniédlaire 
d’un  drain  en  caoutchouc  dont  une  ]iorlion  as¬ 
sez  longue  doit  être  laissée  dans  le  péritoine 
pour  que  le  drain  no  tombe  pas  précocement; 
des  soins  minutieux  sont  nécessaires  pour  em¬ 
pêcher  le  chien  de  lécher  sa  fistule  et  l’infection 
ascendante  des  voies  biliaires  reste  toujours  pos¬ 
sible.  On  a  donc  proposé  d'autres  procédés  qui 
évitent  le  drainage  externe  en  dérivant  la  bile 
dans  le  tube  digestif  ou  les  voies  urinaires; 
l'anastomose  cholécysto-iléale  a  été  réalisée  par 
Weiss  et  Gurriaran  qui  ont' observé  une  fois  sur 
trois  un  ulcère  duodénal,  immédiatement  en 
aval  du  pyloro.  Les  anastomoses  bilio-urinaires 
ont  été  plus  souvent  utilisées;  la  technique  de 
Pearce  et  Eisenbrey  (néphrectomie  droite  et  ana¬ 
stomose  bout  è  bout  de  l’uretère  et  du  cholédo¬ 
que)  a  l’inconvénient  de  nécessiter  le  sacrifice 
du  rein.  Kapsinow,  Engle  et  Harvey  anastomo¬ 
sent  la  vésicule  au  bassinet  droit  et  .sectionnent 
le  cholédoque  dans  un  deuxième  temps.  Sur  43 
chions  opérés,  Kapsinow  a  trouvé  dans  17  cas, 
après  une  survie  de  une  è  idusiours  semaines, 
des  ulcères  dans  la  zone  périvatérienno  du  duo¬ 
dénum.  Kim  et  Ivy  oht  obtenu  G  ulcères  sur  10 
chiens. 

G.  Lœwy  anastomose  le  cholédoque  è  l’urelère 
droit;  il  introduit  dans  celui-ci  la  branche  verti¬ 
cale  d'un  tube  en  A  qui  n’entraxe  par  l'écoule- 
monl  de.  l’iirinc;  la  blanche  oblique  de  l’A’  est 
léunie  jiar  un  drain  è  une  deuxième  canule  pla¬ 
cée  dans  le  rbolédoquè  qui  est  lié  et  sectionné 
au-dessous;  faute  de  celte  précaution,  la  bile  rc- 
|irendrail  peu  à.  peu  son  cours  le  long  du  seg¬ 
ment  persistant  de  la  paroi  du  canal.  Dans  10  cas 
de  dérivation  totale  contrôlée,  réalisée  suivant 
sa  technique  ou  celle  de  Bous,  Lœwy  a  toujours 
observé  un  étal  inflammatoire  do  la  muqueuse 
duodénale,  se  manifestant  dès  le  quatorzième 
jour  par  des  zones  isolées  de  duodénite  et  è  par¬ 
tir  de  la  quatrième  semaine  par  une  duodénite 
diffuse  dont  rinlensilé  augmente  avec  la  durée 
de  la  dérivation  et  qui  peut  aboutir  îi  la  desipia- 
malion  massive;  l’ulcère  qui  siège  sur  les  pre¬ 
miers  centimètres  du  duodénum  n’est  pas  cons¬ 
tant  :  3  fois  sur  10;  mais  5  expériences  seule¬ 
ment  ont  pu  être  poursuivies  pendant  jilus  de 
quarante-cinq  jours  et  un  certain  délai  est  né¬ 
cessaire  i)our  la  formation  de  l'ulcère  (trente- 
cinq  jours  environ);  Berg  et  .lobling  ont  cepen¬ 
dant  signalé  un  ulcère  chroniipie  calleux  vingt- 
six  jours  après  une  fistule  de  Bous,  mais  il  y 
avait  eu  pendant  les  dix  derniers  jours  une  obs¬ 
truction  biliaire  par  obstacle  cbolédocicn. 

La  dérivation  biliaire  peut  donc  à  elle  seule 
produire  des  ulcères,  mais  ceux-ci  sont  moins 
constants  que  dans  les  dérivations  totales. 

Dérivation  paneréalique  isolée.  —  Le  procédé 
classique  est  celui  de  Bous;  ligature  du  ou  des 
canaux  accessoires  et  fistulisation  du  canal  prin- 
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cipal  à  la  paroi;  celle  inlervenlion  esl  suivie 
d’une  inlolérance  gaslrique  complèle;  l’animal 
lueurl  en  cinq  à  huit  jours  de  déshydratation  et 
d’acidose  et  ne  peut  ûlre  maintenu  en  vie  que 
par  des  injections  intraveineuses  quotidiennes 
do  solution  de  l  ingcr.  Lœwy  a  imaginé  une  tech¬ 
nique  qui  permet  de  conserver  plus  longtemps 
les  animaux,  sans  mémo  qu’il  soit  indispensable 
de  leur  inj(;cter  de  solution  de  lUnger;  il 
anastomose  le  canal  pancréatique  principal  à 
l'urelère  droit  ])ar  un  dispositif  analogue  à  celui 
de  son  jjrocédé  de  cholédoco-urétéroslomie;  le 
passage  du  suc  pancréatique  dans  les  voies  uri¬ 
naires  est  bien  supj)orlé,  la  digestion  Iryplique 
n’ayant  lieu  qu’en  présence  d'enlérokinase.  Sur 
C  expériences  utilisables  ayant  duré  de  seize  à 
quarante-trois  jours_,  Lœwy  n’a  pas  observé  d’ul- 
céro  duodénal  vrai.  Sur  24  chiens,  après  ligature 
des  canaux  pancréatiques,  Ivy  n’a  noté  qu’un 
seul  ulcère.  Lerg  et  Zucker,  Mann  ont  aussi  lon- 
firmé  la  rareté  des  ulcères  par  dérivation  pan¬ 
créatique;  llédon  d’ailleurs,  au  cours  des  nom¬ 
breuses  pancréatcclomies  qu’il  a  réalisées  pour 
l’étude  du  diabète  expérimental,  n’avait  jamais 
vu  d’ulcère.  Kluian  et  Hartmann  ont  cependant 
signalé  l’apparition  d’ulcères  chez  tous  les 
chiens  auxquels  ils  ont  fait  une  fistule  de  Rous; 
mais  l’infection  paraît  inévitable  dans  ces  drai¬ 
nages  externes  et  les  lésions  réalisées  par  Elman 
et  Hartmann,  avec  leur  fond  granuleux  et  l’in¬ 
tégrité  de  la  musculeuse,  paraissent  n’ôlre  que 
de  simi.los  érosions. 

On  peut  donc  conclure  à  la  rareté  des  ulcères 
ajirès  dérivation  isolée  du  suc  pancréatique. 

Dirivaüon  inolée  du  suc  duodénal.  —  La  sécré¬ 
tion  duüdénale  est  loin  d’élre  négligeable  puis- 
([uc  la  presque  totalité  du  suc  intestinal  est 
fournie  classiciuement  ])ar  le  duodénum  et  la 
jiartie  supérieure  du  jéjunum.  L’exclusion  sécré¬ 
toire  du  duodénum  a  été  réalisée  par  Mann  et 
Kawamura  par  le  jirocédé  suivant  :  résection  du 
duodénum,  abouchement  au  pylore  de  la  pre¬ 
mière  anse  jéjunale,  réimjilantalion  dans  celte 
an.se  des  canaux  paucréal/iques  et  biliaire;  sur 
10  chiens  autojjsiés  après  ])lus  de  trois  cents 
jours,  dos  ulcères  ont  été  trouvés  deux  fois  sur  le 
versant  jéjunal  de  l’anastomose. 

La  dérivation  isolée  du  suc  duodénal  peut 
donc  être  suivie  de  la  formation  d’ulcères. 

Le  rôle  de  la  dérivation  pancréatique  élani 
peu  important,  il  paraît  au  ])remier  abord  lo¬ 
gique  d’expliquer  que  la  dérivation  dite  totale 
donne  un  pourcentage  d’ulcères  nettement  su- 
péricur  è  celui  de  la  dérivation  biliaire  isolée  par 
la  ])erslblance  dans  le  premier  cas  des  sécrétions 
duodénalcs;  et  l’on  peut  rappeler  à  l’appui  do 
celle  bY])olhèsc  la  rareté  des  ulcères  duodénaux 
(liez  les  malades  atteints  de  cancer  de  la  ICta  du 
pancréas  avec  obstruction  coniplète  des  voies  bi¬ 
liaires  et  pancréatiques.  Cependant  si  la  lecbni- 
iiuo  de  Manu  et  M  illiamson  exclut  presque  tout 
le  duodénum,  dans  celle  de  M'eiss  et  Gurriaran, 
la  section  porte  sur  le  duodénum  immédiate¬ 
ment  au  dessous  do  l’ampoule  de  Valer  et  l’anas- 
lomoso  est  réalisée  eu  pleine  zone  duodénalc. 
Weiss  pense  donc  que  les  sucs  déversés  dans  le 
duodénum  doivent  se  compléter  pour  neutrali¬ 
ser  le  suc  gaslrique;  si  leur  équilibre  est  modi¬ 
fié,  l’ulcère  apparaît  avec  plus  ou  moins  de  cons¬ 
tance  suivant  le  trouble  réalisé.  L’intégrité  do 
la  muqueuse  à  l’état  normal  esl  facile  à  expli¬ 
quer  pour  le  duodénum  et  le  grêle;  leur  mu¬ 
queuse  est  baignée  par  leurs  sécrétions  alcalines, 
protection  qui  esl  renforcée  au  moment  de  la  di¬ 
gestion  par  la  grand?  chasse  bilio-pancréatique; 
si  le  bain  alcalin  est  supprimé,  l’acidité  gastri¬ 
que  corrode  la  muqueuse  non  adaptée  au  con¬ 
tact  de  ce  ilôt  acido-peptique;  on  en  trouve  des 


exemples  dans  l’apparition  d’ulcères  peptiques 
chez  l’homme  après  les  gastro-entérostomies  en 
’ï  ou  dans  certaines  expériences  de  Matlhews  et 
Dragsledt  qui  voient  survenir  constamment  des 
ulcères  dans  des  culs-de-sac  iléaux  abouchés  à 
de  petits  estomacs  de  Pawlüff.  Cependant,  et  c’est 
un  des  paradoxes  que  l’on  rencontre  si  souvent 
dans  la  question  des  ulcères  expérimentaux,  des 
fragments  do  muqueuse  jéjunale  greffés  en 
n’importe  quel  point  de  l’estomac  normal  ne 
sont  jamais  le  siège  d’ulcères.  De  toute  façon,  il 
faut  ajouter  au  facteur  chimique  un  facteur  mé¬ 
canique  qui  explique  pourquoi  l’ulcère  se  forme 
au  point  précis  où  le  suc  gaslrique  vient  toucher 
la  paroi  duodénale  ou  jéjunale,  facteur  (jui  pour 


lüf  2.  —  lilcèro  cluoiliaml  calleux  après  cent  trente-neuf 
jours  (le  dérivation  biliaire  totale  (anastomose  du  cho¬ 
lédoque  et  de  l'uretère.)  [d’après  G.  Lœwy]. 


Lœwy  serait  prépondérant;  Mac  Cann  a  démon¬ 
tré  l’influence  de  la  friction  du  bol  alimentaire 
sur  la  production  de  l’ulcère  et  sa  chronicité; 
Morton,  par  une  gaslro-cnléroslomio  secondaire 
chez  tin  chien  porteur  d’ulcère  jéjunal  par  déri¬ 
vation,  a  protégé  cet  ulcère  contre  le  passage  du 
bol  alimentaire  et  assuré  sa  guérison;  mais  un 
deuxième  ulcère  s’est  formé  dans  l’anse  effé- 
lente  de  la  nouvelle  gastro-entérostomie,  au  nou¬ 
veau  point  de  ])rojeclinn  du  chyme  gastrique. 

Dans  les  expériences  rapportées  jusqu’ici,  les 
ulcères  siègent  presque  toujours  sur  le  duodé¬ 
num  ou  le  jéjunum  et  les  ulcères  gastriques 
n’ont  été  que  rarement  réalisés;  cependant,  Keh- 
rer  en  1914  a  obtenu  des  ulcères  gastriques  chez 
3  chiens  sur  15,  après  dérivation  bilio-pancréa¬ 
tique  par  iléo-cholécysloslomie  et  iléo-wirsuug- 
stomie.  Frémont  avait  déjà  produit  des  ulcères 


gastriques  en  1907  par  un  procédé  très  différent; 
il  Isolait  complètement  l’estomac  tout  en  lui 
consei'vant  ses  connexions  neuro-vasculaires,  par 
section  du  pylore  et  du  cardia;  l’estomac  était  fis¬ 
tulisé  à  la  paroi  abdominale  et  la  continuité  di¬ 
gestive  était  rétablie  par  une  cardio-jéjunosto¬ 
mie;  après  une  période  variant  de  quelques  se¬ 
maines  à  sept  mois,  il  voyait  apparaître  sur  l’es¬ 
tomac  des  ulcères  vrais  d’allure  chronique.  Dans 
les  poches  gastriques  exclues,  connues  sous  le 
nom  de  petit  estomac  de  Pawloff,  des  ulcères 
peuvent  aussi  se  développer,  quoique  assez  rare¬ 
ment;  dans  un  cas  de  Matthews  et  Dragsledt, 
l'ulcère  a  fini  par  se  perforer  dans  le  péritoine. 

Les  données  qui  résultent  de  l’étude  des  ul¬ 
cères  duodénaux  ou  jéjunaux  expérimentaux 
peuvent  légitimement  Être  appliquées  à  l’ulcère 
gaslrique  spontané.  On  reste  en  effet,  comme  le 
font  remarquer  Ameline  et  Jonckheere,  dans  un 
domaine  comparable  à  celui  de  la  pathologie  hu¬ 
maine;  l’ulcère  jéjunal  primitif,  l’ulcère  du  di¬ 
verticule  de  Meckel  sont  actuellement  bien  con¬ 
nus,  ainsi  que  les  cas  de  véritable  maladie  ulcé¬ 
reuse-  intéressant  à  la  fois  le  grêle  et  l’estomac. 
Un  fait  rapproche  d’ailleurs  des  ulcères  duodé¬ 
naux  les  ulcères  gastriques,  c’est  que  ceux-ci  se 
développent  presque  toujours  en  milieu  de  glan¬ 
des  alcalines;  ils  siègent  en  effet  sur  l’antre,  la 
petite  courbure  ou  le  cardia,  zones  que  les  re- 
(dierches  de  Leriche,  Brenckmann  et  Gogniaux, 
celles  de  Weiss  ont  montré  être  le  siège  de  la  sé¬ 
crétion  alcaline  de  l’estomac;  on  a  parfois  ob¬ 
servé  des  ulcères  des  faces,  en  zone  normale¬ 
ment  acide,  mais  il  peut  exister,  au  milieu  de  la 
muqueuse  fundique  acide,  de  petites  plages  in¬ 
testinales  basiques. 

Pour  expliquer  l’intégrité  dé  la  zone  alcaline 
de  l’estomac  vis-à-vis  de  l’action  corrosive  du 
suc  gastrique  acide,  Weiss  fait  intervenir  le  re¬ 
flux  duodénal.  D’après  Boldyreff  qui  a  décrit  ce 
réllexe,  le  taux  d’acidité  normale  du  suc  gastri¬ 
que  n’est  pas  toléré  par  la  muqueuse;  dès 
qu’une  petite  quantité  de  liquide  acide  franchit 
le  pylore,  il  survient  un  réllexe  de  défense  qui 
romporte  la  fermeture  du  pylore,  puis  un  anti¬ 
péristaltisme  qui  fait  refluer  les  sucs  alcalins  du 
duodénum  vers  l’estomac;  il  se  produit  ainsi 
une  régulation  du  taux  de  l’acidité  gastrique. 
Si  celle  conception  est  exacte,  l’acidité  gastrique 
des  chiens  qui  ont  subi  un  drainage  duodénal 
total  doit  s’élever,  puisque  les  sucs  alcalins  im¬ 
médiatement  drainés  ne  peuvent  plus  refluer  à 
travers  le  pylore.  Or,  les  recherches  de  Mac  Cann, 
celles  de  Weiss  et  Gurriaran  ont  démontré  que 
1  acidité  totale,  l’acidité  libre  et  l’acidité  combi¬ 
née  ne  variaient  pas  sensiblement  après  la  déri¬ 
vation;  Lœwy,  également,  n’a  pas  observé  de 
modifications  importantes  de  l’acidité  gastrique 
après  dérivation  biliaire  isolée.  Matlhews  et 
Dragsledt  ont  cependant  constaté,  après  misa  en 
idace  dans  le  pylore  d’une  valve  s’opposant  à  la 
régurgitation  mais  laissant  passer  les  aliments, 
l’augmentation  de  l’acidité  et  sa  persistance 
plus  grande;  mais  leur  technique  comporte  une 
cause  possible  d’erreur  :  la  valve  peut  détermi¬ 
ner  une  irritation  de  l’autre  qui  suffit  à  elle 
seule  à  déclencher  une  sécrétion  acide  au  niveau 
(lu  fundus.  Dans  ces  conditions,  Weiss  pense  que 
le  reflux  duodénal  n’a  pas  pour  but  de  neutrali¬ 
ser  le  milieu  gastrique  ni  même  d’empêcher  l’aci¬ 
dité  de  dépasser  un  certain  taux;  l’ulcère  n’a 
pas  l’hyperacidité  comme  facteur  efficient  néces¬ 
saire  et  le  suc  gastrique  hormal  peut  à  lui  seul 
le  provoquer;  le  reflux  doit  consister  dans  une 
régurgitation  discrète  qui  vient  tapisser  la  mu¬ 
queuse  anlrale  d’un  enduit  alcalin  protecteur; 
c’est  un  trouble  dans  la  nature  ou  la  répartition 
de  cet  enduit  qui  place  la  muqueuse  en  état  de 
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moindre  résistance  et  permet  au  suc  d’attaquer 
les  tuniques;  l’origine  dos  ulcères  humains 
pourrait  aussi  être  recherchée  dans  un  trouble 
(Ju  Xonctionnemcnt,  probablement  un  spasme  du 
sphincter  pylorique,  qui  commande  le  reflux 
duodénal  et  la  répartition  en  surl'ace  des  sucs 
duodénaux;  la  sténose  spasmodique  du  pylore 
peut  également  entraîner  une  excitation  anlrale 
et  provoquer  par  contre-coup  l’hypersécrétion  de 
la  zone  acide,  ainsi  qu’il  résulte  d’expériences 
du  Leriche.  ' 

La  première  question  qui  doit  être  résolue, 
lorsqu’on  envisage  la  conception  de  Weiss,  est 
celle  do  la  réalité  du  reflux  duodénal  que  cer¬ 
tains  auteurs,  en  particulier  Leriche  et  Mac 
Cann,  jugent  très  douteuse.  Leriche  ne  peut 
admettre  «  cette  singulière  conception  où  l’on 
voit  un  antipéristaltisme  à  contre-courant,  for¬ 
çant  le  pylore  en  sens  inverse  de  son  ouverture 
normale,  afin  d’envoyer  la  quantité  voulue  de 
sucs  alcalins  pour  neutraliser  un  excès  d’aci- 
dilé  «;  il  fait  remarquer  qu’à  l’état  normal,  à 
jeun,  il  n’y  a  pas  de  bile  dans  l’estomac  et  que, 
même  si  elle  y  arrivait,  elle  n’aurait  pas  d’action 
neutralisante,  Enderlen,  Freudenberg  et  von  Ued- 
M'ilz  ayant  montré  que  quantitativement  la  to¬ 
talité  des  sucs  intestinaux  ne  suffirait  pas  à 
neutraliser  le  suc  gastrique.  Mac  Cann  est  parti 
du  raisonnement  suivant  :  si  les  ulcères  expéri¬ 
mentaux  sont  dus  à  une  insuffisance  de  neutra¬ 
lisation  du  suc  gastrique  par  les  sécrétions  duo- 
dénales,  ils  ne  doivent  pas  se  produire  lorsqu’on 
dérive  le  duodénum  dans  l’estomac  au  lieu  de  le 
dériver  dans  l’iléon;  l’expérience  montra  le  con¬ 
traire  et,  par  la  dérivation  intragastrique  des 
sucs  duodénaux,  Mac  Cann  obtint  des  ulcères 
dans  86  pour  100  des  cas. 

Weiss  n’a  pas  laissé  ces  objections  sans  ré¬ 
ponse;  il  fait  ingérer  à  un  sujet  normal  une  so¬ 
lution  d’acide  chlorhydrique  à  0,6  pour  100  et 
dose  toutes  les  dix  minutes  par  des  tubages  frac¬ 
tionnés  le  taux  de  l’acidité  gastrique;  ce  taux 
s’abaisse  progressivement  jtisqu’aux  environs  de 
0,2  à  0,15  pour  100,  après  quoi  l’estomac  se  vide 
normalement  dans  le  duodénum;  d’après  Katz  et 
Schloss,  le  mécanisme  mis  en  jeu  par  l’intro¬ 
duction  d’acide  dans  l’estomac  ne  serait  ni  une 
dilution,  ni  une  neutralisation,  mais  très  proba¬ 
blement  une  absorption;  toutefois  Weiss,  qui  a 
fait  son  expérience  sur  un  grand  nombre  de  su¬ 
jets,  a  toujours  trouvé  de  la  bile  dans  le  liquide 
gastrique.  E.  Aron,  après  avoir  injecté  du  tétra- 


Fig.  3.  —  Expériciico  ilc  Mm-,  Ciinn  :  le  duodénum  est 
(!nriv<;  dans  le  ftmdus,  on  observe  des  ulcères  dans 
80  pour  100  des  cas  (schéma  de  Weiss). 

l'ode  à  un  sujet,  a  pu  retrouver  ce  produit  dans 
le  liquide  gastrhiue  retiré  par  tubage.  P.  Du  val 
et  Moutier  ont  souvent  constaté  par  gastroscopie 
le  reflux  du  contenu  duodénal  dans  l’estomac. 
Dans  une  autre  série  de  recherches,  Weiss  passe 
un  gros  fil  de  soie  autour  du  pylore  d’un  chien. 


sans  serrer  ce  fil,  mais  en  laissant  ses  deux  bouts 
passer  en  dehors  de  la  plaie  abdominale;  trois 
semaines  après  l’opération,  il  injecte  du  bleu  de 
méthylène  dans  la  vésicule  biliaire  préalable¬ 
ment  fixée  à  la  paroi,  donne  un  repas  normal  à 
l’animal,  serre  les  deux  chefs  du  fil  pour  fermer 
le  pylore  et  sacrifie  l’animal;  à  l’autopsie,  il 
trouve  toujours  du  bleu  dans  l’estomac;  dans 
d’autres  cas,  il  n’injecte  pas  de  bleu  et  serre  les 


fils  après  un  repas;  le  suc  gastri(iue  contient 
toujours  de  la  hile;  le  pylore  étant  lié  dans  ces 
expériences,  le  reflux  ne  peut  être  attribué  à  des 
contractions  post-morlem. 

Dans  l’expérience  de  Mac  Cann,  il  y  a  forcé¬ 
ment  pénétration  du  suc  gastrique  dans  l’anse 
duodénale  anastomosée  au  fundus;  après  leur 
passage  dans  l’anastomose  et  dans  le  fundus  où 
ils  barbotent  dans  une  sécrétion  acide,  les  sucs 
duodénaux  ont  i)erdu  une  grande  partie  de  leur 
pouvoir  do  neutralisation;  l’anse  intestinale 
anastomosée  au  pylore  n’est  plus  en  contact  avec 
le  bain  alcalin  normal  et  l’apparition  d’ulcères 
n’est  pas  surprenante.  Pour  le  démontrer,  Weiss 
refait  l’expérience  do  Mac  Cann,  mais  au  lieu 
d'aboucher  le  duodénum  exclu  avec  le  fundus 
acide,  il  pratique  l’anastomose  dans  la  région 
pylorique  alcaline,  de  manière  à  ce  que  les  sucs 
duodénaux  se  jettent  au  point  même  où  se 
forme  en  général  l’ulcus  expérimental;  avec 
cette  modification,  les  résultats  sont  tout  diffé¬ 
rents  et  Weiss,  sur  15  chiens  suivis  de  un  à 
cinq  mois,  n’a  pas  observé  d’ulcères;  l’expé¬ 
rience  de  Mac  Cann,  au  lieu  de  détruire  la  con¬ 
ception  do  Weiss,  vient  en  somme  la  con¬ 
firmer. 

iVon  convaincus  par  les  ex])ériences  de  Weiss, 
Fontaine  et  Kunlin  se  sont  jiroiiosé  de  montrer 
qu’on  pouvait  créer  dos  ulcères  sans  abolir  le 
réflexe  duodénal,  en  d'autres  termes  sans  tou¬ 
cher  au  pylore;  ils  sectionnent  le  duodénum  quel¬ 
ques  centimètres  au-dessus  do  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  anastomosent  son  bout  proximal  à  la 
portion  juxta-pylorique  de  l’estomac,  ferment 
son  bout  distal,  puis  abouchent  la  première  anse 
jéjunale  à  l’estomac,  aussi  près  que  possible  de 
la  bouche  de  duodéno-gastroslomie;  deux  chiens 
opérés  ont  présenté  des  ulcères  sur  l’anse  jéju¬ 
nale,  tout  près  de  l’anastomose.  Weiss  remarque 
qu’avec  ce  dispositif,  les  sucs  duodénaux  péné¬ 
trant  dans  l’estomac  par  l’anse  afférente  du  duo¬ 
dénum  se  mélangent  au  suc  gastrique;  l’anse  jé- 
jimale  anastomosée  à  l’estomac  pour  assurer  sa 
vidange  se  Inuive  ainsi  privée  du  bain  alcalin 
normal  qu’assure  son  intégrité;  pour  prouver 
que  le  reflux  duodénal  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  formation  des  ulcères  exjjériinentaux,  il  eût 
fallu,  d’après  Weiss,  que  dans  l’expérience  de 
Fontaine  et  Kunlin,  l’ulcus  se  fût  produit,  non 
sur  l’anse  jéjunale,  mais  sur  le  duodénum,  h 


quelques  centimètres  du  pylore,  c’est-à-dire  à 
l’endroit  où  il  siège  lors(iue,  sans  toucher  au 
pylore,  on  réalise  une  dérivation  isolée  de  la 
bile. 

On  peut  ajouter  aux  argumnids  donnés  par 
Weiss  les  résultats  de  recherches  de  Morton  qui 
paraissent  venir  à  l’appui  du  rôle  du  reflux 
duodénal;  on  sait  que  toute  résection  partielle 
do  la  paroi  gastri(iue,  loin  do  constitiier  l’amorce 
d’un  ulcère  chronique,  est  toujours  suivie  d’une 
réparation  rapide;  chez  40  chiens,  Morton  fait 
une  série  de  résections  de  la  miKiueuse  gaslri- 
(pie,  sur  la  petite  et  sur  la  grande  courbure, 
auxquelles  il  associe  un  drainage  de  Mann;  en 
dehors  de  l’ulcère  qui  se  forme  constamment 
sur  le  versant  jéjunal  de  l’anastomose,  il  observe 
un  retard  net  de  la  réparation  des  excisions  mu¬ 
queuses  qui  est  à  son  maximum  pour  celles  de 
la  petite  courbure;  de  plus,  dans  la  moitié  des 
cas,  il  note  l’ap])arilion  d’ulcères  au  niveau, des 
zones  réséquées  de  la  petite  courbure,  on  zone 
de  glandes  alcalines,  et  jamais  au  niveau  de 
celles  de  la  grande,  en  zones  de  glandes  acides. 
Dans  d’autres  expériences,  il  réalise  des  trans- 
jdants  intestinaux,  suturant  à  l’estomac,  au  ni¬ 
veau  de  résections  iiariétales  complètes,  des  frag¬ 
ments  de  muqueuse  jéjunale  de  même  taille, 
ayant  conservé  leur  pédicule:  même  ai)rès  plus 
de  quatre  cents  jours,  ces  trans])lants  ne  présen¬ 
tent  pas  d’ulcères;  aux  animaux  dont  les  gref¬ 
fons  sont  restés  intacts,  Morton  fait  un  drainage 
duodénal  et  dans  3  cas  sur  L'i  des  ulcères  typi.pies 
SC  dévelojiiient  sur  les  plages  intestinales  insérées 
sur  la  petite  courbure  et  sur  celles-ci  seidement. 
De  môme,  Matthevvs  et  Dragstedt  obtiennent, 
dans  la  moitié  des  cas,  des  ulcères  dos  greffons, 
en  jilaçant  dans  le  pylore  une  valve  emi)êchanl 
le  reflux  duodénal. 

La  théorie  du  rôle  protecteur  des  sucs  ah-alins 
et  du  reflux  (tuodi'-nal  ]>, irait  ainsi  assez  bien 
établie;  fait  curieux,  nu  des  auteurs  (|ui  ont  le 
plus  contribué  à  lui  douner  une  base  solide, 
Weiss,  vient  de  s’engager  dans  une  toute  antre 
voie.  Dans  un  travail  récent  publié  avec  Aron,  il 
insiste  sur  la  déchéance  profonde  des  chiens 
ayant  suhi  une  dérivation  totale,  déchéance 
qu’il  était  d’ailleurs  facile  de  prévoir  d’après  les 
notions  physiologiques  classiques  sur  la  diges¬ 
tion;  cette  déchéance  est  d'aulani  plus  rajiide 
que  la  dérivation  a  été  faite  jilns  loin  sur  le  grêle 
et  l’ulcôrc  expérimental  est  d’autant  ])lus  pré¬ 
coce  et  ])lus  vile  ])erforant  que  les  sucs  dnodé- 
nanx  sont  dérivés  jilus  près  du  ca-cum;  dès  la 
luemière  semaine,  ajirès  abouchement  du  duo- 


Fig  5.  —  Dispositif  cxpéiimi  iiliil  ilc  Fonlaino  cl  Kunlin, 


dénum  à  10  cm.  du  ciecum,  il  y  a  un  catarrhe 
aigu  de  la  muqueuse  duodéno-jéjunale  et  l’ul¬ 
cère  se  perfore  avant  la  lin  de  la  (pialrième,  ra¬ 
rement  de  la  ciinpiième  semaine.  Ces  lésions  si 
précoces  et  cette  déchéance  organique  si  accusée 
font  penser  (pie  l’absence  des  sucs  duodénaux 
provoque  un  trouble  de  l’assimilation  et  de  l’uti¬ 
lisation  do  certaines  substances  nécessaires  nu 
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maintien  de  l’état  général  et  à  la  résistance  des 
cellules;  la  dérivation  rend  la  digestion  des  pro¬ 
tides  pratiquement  impossible  et  la  désintégra¬ 
tion  de  la  molécule  albumine  ne  peut  être  pous¬ 
sée  que  jusqu’à  la  phase  de  gros  polypeptides 
où  l’amène  la  digestion  gastrique;  or  l’orga¬ 
nisme  est  capable  de  réaliser  aux  dépens  de  ses 
réserves  la  synthèse  de  tous  les  corps  nécessaires 
sauf  de  quatre  acides  aminés  :  la  cystine  qui 
n’existe  en  fortes  proportions  qu’au  niveau  de 
la  peau  et  des  phanères,  la  lysine  nécessaire  à  la 
croissance,  le  tryptophane  indispensahle  au 
maintien  du  poids  et  l’histidine,  un  dos  consti¬ 
tuants  essentiels  de  la  globine,  hase  protéique  de 
l’hémoglobine. 

Weiss  et  Aron  se  sont  demandé  s’il  n’y  avait 
pas  une  relation  entre  le  défaut  d’assimilation  de 
ces  substances  et  les  troubles  constatés  après  la 
dérivation.  Quatre  chiens  ont  suhi  une  dériva¬ 
tion  totale  (qui,  rappelons-le,  donne  des  ulcères 
dans  100  pour  100  des  cas)  et  reçu  chaque  jour 
une  injection  sous-cutanée  d’un  mélange  d’his- 
tidine  et  de  tryptophane;  leur  nutrition  a  été 
atteinte,  quoique  moins  vite  que  chez  les  té¬ 
moins,  ils  ont  maigri  et  présenté  une  anémie 
nette,  mais  sacrifiés  après  cinq  à  dix  semaines, 
ils  n’avaient  pas  d’ulcères,  ni  môme  d’altéra¬ 
tions  macro-  o>i  microscopiques  de  leurs  mu- 
(pieuses  digestives.  Kstimant  que  ces  résultats 
justifiaient  une  expérimentation  clinique,  Weiss 
et  Aron  ont  traité  12  ulcéreux  par  des  injections 
quotidiennes  pendant  trois  semaines  de  un  à 
5  eme  do  tryptophane  à  2  pour  100  et  d’histi- 
dino  à  4  pour  100;  les  malades  restèrent  levés,  la 
plupart  continuèrent  leurs  occupations,  tout  ré¬ 
gime  et  toute  autre  médication  furent  supjjri- 
més.  Très  rapidement,  l’état  général  de  tous  se 
transforma;  les  signes  fonctionnels  disparurent, 
en  particulier  les  douleurs  qui  cédèrent  régu¬ 
lièrement  entre  la  quatrième  et  la  sixième  injec¬ 
tion;  on  constata  une  augmentation  de  poids  al¬ 
lant  de  2  à  8  kilogr.  en  quatre  semaines;  l’hyper¬ 
acidité  gastricpio  diminua  et  le  taux  d’acidité 
devint  normal;  les  hémorragies  s’arrêtèrent  en 
quelques  jours;  dans  tous  les  cas  enfin,  les  signes 
radiologiques  directs  et  indirects  (encoches,  ni¬ 
ches,  spasmes,  retard  d’évacuation)  disparurent. 
’Tout  en  insistant  sur  la  prudence  avec  laquelle 
i!  convient  d’interpréter  les  résultats  de  tout 
traitement  de  l’ulcère,  affection  évoluant  par 
poussées,  Weiss  et  Aron  en  concluent  qu’à  côté 
du  rôle  localisateur  joué  par  l’acidité  gastrique, 
line  part  importante  revient  au  terrain  et  que 
l’idée  de  carence  peut  être  avancée  à  hon  escient. 

J.  Lenormand  a  également  ohtenu  par  les  aci¬ 
des  aminés  chez  des  ulcéreux  des  sédations  re- 
maniuables  par  leur  rapidité;  il  est  parti  du  fait 
que  l’on  observait  parfois  une  atnéiioralion  du 
syndrome  ulcéreux  après  des  injections  de  pep¬ 
sine  ou  de  substance  albuminoïde;  ii  n’est  pas 
illogique  do  supposer  que  le  corps  agissant  en 
dernier  ressort  est  un  acide  aminé;  d’autre  part, 
étant  donné  l’action  d’un  dérivé  aminé,  l’hista¬ 
mine,  sur  la  sécrétion  gastrique,  il  était  indiqué 
do  chercher  si  des  substances  chimiquement 
voisines  avaient  une  action  parallèle  ou  antago¬ 
niste.  D’après  ses  recherches,  le  meilleur  mode 
d’administration  des  acides  aminés  est  l’injec¬ 
tion  quotidienne  intradermique  do  0,2  eme 
d’une  solution  de  tryptophane  à  2  pour  100  et 
d’histidino  à  4  pour  100. 

Discutant  la  conception  de  Weiss  et  Aron,  Le- 
liche  a  fait  remarquer  qu’on  obtenait  facilement 
chez  les  animaux  comme  chez  l’homme  des  ul¬ 
cères  jéjunaux  par  une  simple  gastro-entérosto¬ 
mie;  peut-on  admettre  que  dans  ces  cas  la  diges¬ 
tion  des  albuminoïdes  est  troublée  au  point  de 
créer  une  carence  en  acides  aminés  ?  Par  ailleurs 


les  recherches  de  J.  Lenormand  ont  montré  que 
les  injections  de  tryptophane  et  d’histidine  ne 
paraissaient  pas  modifier  la  chlorhydrie  gastri¬ 
que  mais  provoquaient  une  hypersécrétion  de 
mucus.  .A  un  tout  autre  point  de  vue,  on  peut 
remarquer  que  l’idée  de  carence  cadre  mal  avec 
l’évolution  par  à-coup  de  l’ulcère  humain  et  ses 
périodes  de  rémission  spontanée.  La  conception 
do  AVeiss  et  Aron  reste  encore  hypothétique, 
mais  qu’elle  soit  fondée  ou  non,  eiie  n’en  est 
pas  moins  à  retenir  à  un  point  de  vue  pratique 
immédiat;  car  si  les  améliorations  obtenues  chez 
i’homme  par  les  injections  de  produits  aminés 
ont  encore  besoin  de  l’épreuve  du  temps,  l’ac¬ 
tion  préventive  de  ces  injections  dans  l’ulcère 
expérimental  est  si  nette  qu’il  est  Impossible  de 
ne  pas  on  tenir  compte. 

Des  considérations  analogues  peuvent  être 
faites  à  propos  du  rôle  pathogénique  que  Leriche 
altrihue  au  mucus;  deux  articles  parus  récem¬ 
ment  dans  ce  journal,  l’un  de  Leriche,  l’autre 
de  Monceaux  et  Fontaine  ont  exposé  leur  concep¬ 
tion  avec  trop  de  détails  pour  que  nous  y  reve¬ 
nions;  nous  rappellerons  seulement  que,  pour 
Leriche,  «  l’ulcère  spontané  paraît  ôtre  un  ul¬ 
cère  peptique,  développé  sur  une  muqueuse  al¬ 
caline,  dont  le  mucus  spécialisé  a  été  modifié 
par  des  lésions  préalables  de  la  muqueuse  et 
sous  l’effet  d’une  hyperacidité,  l’action  peptique 
étant  la  conséquence  d’une  excito-sécrétion  anor¬ 
male  du  fundus  créée  par  les  lésions  antrales.  » 
On  sait  que  les  recherches  cliniques  de  Fogel- 
son,  Brown,  Atkinson,  etc...,  ont  souligné  les 
effets  favorables  du  traitement  de  l’ulcère  par 
les  mucines;  on  sait  ausi  que  Kim  et  Ivy  ont  dé¬ 
montré  leur  rôle  préventif  dans  l’ulcère  expéri¬ 
mental  :  17  chiens  subissent  une  fistule  biliaire 
et  ingèrent  15  gr.  de  mucine  par  jour,  aucun  ne 
présente  d’ulcère;  sur  10  témoins  au  contraire, 
on  en  observe  6  cas.  Là  encore,  le  point  de  vue 
théorique  doit  ôtre  réservé;  de  ce  que  le  mucus 
a  un  rôle  protecteur,  peut-on  conclure  qu’il  a 
un  rôle  palhogénique  ou  n’agit-il  pas  simple¬ 
ment  à  la  manière  d’un  pansement  gastrique 
banal  ?  Mais,  de  toute  façon,  les  recherches  clini¬ 
ques  et  expérimentales  sont  si  concordantes  que 
ie  rôle  thérapeutique  du  mucus  doit  Ôtre  pris  en 
sérieuse  considération. 

Pour  Leriche,  l’ulcère  est  «  une  maladie  se¬ 
condaire  dont  la  cause  est  extrinsèque  à  la  zone 
ulcéreuse  elle-même  ».  Pour  W'eiss  et  Aron,  il 
est  dft  à  une  véritable  déchéance  digestive,  à  une 
carence.  Neuman,  P.  Demoor  et  Deloyers  esti¬ 
ment  aussi  que  la  lésion  locale  est  secondaire  et 
aboutissent  à  la  môme  idée  de  carence;  ils  drai¬ 
nent  la  hile  dans  l’iléon  terminal  par  implanta¬ 
tion  du  cholédoque,  en  réalisant  autour  de  celui- 
ci  à  l’aide  de  la  muqueuse  intestinale  une  sorte 
de  W'ilzel  et  n’observent  pas  d’ulcères,  tout  au 
moins  lorsque  la  cicatrisation  du  tunnel  intes¬ 
tinal  réalisé  autour  du  cholédoque  a  entraîné  un 
certain  degré  de  sténose  de  la  voie  biliaire;  par 
contre,  en  abouchant  la  vésicule  à  l’iléon,  les  ul¬ 
cères  apparaissent  il  ne  s’agit  pas  dans  la  déri¬ 
vation  de  la  bile  d’un  défaut  de  protection  des 
zones  alcalines  ulcéro-sensibles,  puisque  ce  dé¬ 
faut  est  le  môme  dans  les  deux  techniques;  dans 
les  cholécysto-iléostomies,  les  animaux  présen¬ 
tent  des  lésions  intestinales  qui  entraînent  une 
accélération  importante  du  transit  et  probable¬ 
ment  un  certain  degré  de  carence  en  éléments 
biliaires;  dans  la  cholédoco-iléostomie,  au  con¬ 
traire,  la  sténose  partielle  du  cholédoque  en¬ 
traîne  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins  ac¬ 
cusée.  Le  facteur  efficient  n’est  donc  pas  un  fac- 


2.  L’expérience  de  Berg  et  Jobling  rapportée  plus  haut 
parait  contredire  ces  résultats 


teur  local  de  protection,  mais  une  modificution 
profonde  et  générale  du  métabolisme  qui  relève 
sans  doute  d’une  carence  biliaire.  Il  eût  évidem¬ 
ment  été  intéressant  d’apporter  à  l’appui  de 
cette  hypothèse  des  dosages  démonstratifs,  mais, 
d’après  les  auteurs,  il  n’y  a  pas  actuellement  de 
méthodes  chimiques  permettant  de  doser  les 
sels  biliaires  dans  le  sang.  Dans  une  autre  série 
d’expériences,  Deloyers  a  fait  chez  10  chiens 
une  cholécysto-gastrostomie  avec  section  du  cho¬ 
lédoque;  il  n’a  observé  d’ulcus  que  chez  2 
chiens  dont  l’autopsie  a  montré  des  lésions  d’hé¬ 
patite  diffuse  suppurée  et  en  a  conclu  que  l’in¬ 
fection  massive  du  foie  était  la  cause  do  l’ulcère, 
trouvant  là  une  confirmation  indirecte  de  l’opi¬ 
nion  qu’il  a  soutenue  avec  Neuman  et  Demoor. 
Mais  rien  ne  prouve  que  l’hépatite  suppurée  pré¬ 
sentée  par  les  chiens  ulcéreux  n’a  pas  trouvé 
son  point  de  départ  dans  l’ulcère  lui-môme  :  les 
complications  hépatiques  infectieuses  des  ulcères 
humains  sont  classiques. 

Si  les  auteurs  qui  ont  réalisé  les  ulcères  expé¬ 
rimentaux  n’ont  pas  encore  abouti  à  des  conclu¬ 
sions  pathogéniques  certaines,  ce  n’est  cepen¬ 
dant  pas  une  conséquence  négligeable  de  leurs 
recherches  que  de  nous  avoir  donné  un  moyen 
d’étudier  expérimentalement  l’effet  des  diverses 
thérapeutiques  de  l’ulcère,  que  l’évolution  ca¬ 
pricieuse  de  la  maladie  rend  si  difficile  à  juger 
cliniquement. 

Lücie.n  Rouquès. 
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IV^  RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

(12-13  Octobre  1933). 


Lit  IV"  rémiioi)  plénière  de  la  Société  aiialoiniqiie  s'esl  ivtiuc,  à  Paris,  les  12  cl  13  Octobre  rleniier.  Onjaiùséc,  comme  les  prfxédenlcs,  par  M.  le 
doyen  (1.  Houssy,  pré.sideni  de  la  Société,  cette  réunion  a  connu  le,  même  succès  ijue  ses  aînées;  de  nombreuses  personnalilés  scienlifiques,  venues  de 
France  et  de.  plusieurs  pays  étrangers,  ont  contribué,  par  leur  présence,  à  donner  aux  débats  l'ampleur  voulue  par  la  tradition  de  la  Société. 

Deux  sujets,  proposés  par  M.  le  professeur  G.  Ropssy  et  par  M.  le  professeur  11.  Itoi  viip’.i;,  araient  été  mis  à  l’ordre  du  jour  :  l'Hémorragie  céré¬ 
brale,  d’une  part.  (H  l’Anatomie,  médieo-clururgicalc  des  pédicules  nerreux  de  l’appareil  viscéral.  Deux  personnalilés,  particulièrement  (lualifiécs  et  émi¬ 
nentes,  araient  été  chargées  de  diriger  les  débats  relatifs  à  chaeune  de  ces  deux  questions. 

Les  séances  de  la  première  journée,  consacrées  à  l’hémorragie  cérébrale,  furent  présidées  pur  M.  te  fn-ofesseur  G.  Gun.i.AtN  qui,  avant  l’exposé  des 
rapports,  brossa  un  magistrat  tableau  de  l’état  actuel  de  celle  question  et  des  problèmes  qui  s’y  attachent.  .M.  le  professeur  Cklhstino  da  Costa  (Porto) 
occupa  le  fauteuil  présidentiel  au  cours  de  la  matinée  du  13  Octobre,  consacrée  à  l’anatomie  des  pédicules  nerveux  des  vi.scèrcs. 

Un  déjeuner  plein  de  cordialité  clôtura  celle  manifestation  désornuds  instidlée  dans  tes  habitudes  de  ta  vie  scientifique  inlernationale. 


L’hémorragie  cérébrale. 

Recherches  expérimentales  sur  l’hémorragie 
cérébrale.  —  M.  le  jirof.  H.  T.  Deelman  (Cro- 
ningiie),  rapporteur,  l’ail  reinaripier  la  eoniplexilé 
du  problème  de  l’bémoiTagic  cérébrale  et  le.s  dis¬ 
cussions  que  comporte  encore,  de  nos  jours,  l’étio- 
palhogénie  do  cet  accideiil.  l.a  conceplion  classi¬ 
que  d'hémorragie  par  rupture,  jirovoquée  par  un 
état  pathologique  de.s  ])arois  des  vabseaux,  est 
basée  surtout  sur  les  eonslatalions  de  Charcot  et 
Bouchard,  qui  ont  trouvé,  dams  un  grand  nombre 
de  cas,  un  anévrysme  miliaire  à  l’origine  de  l’iié- 
morragie.  Mais  les  J-echerclies  de  ces  dernières  an¬ 
nées  ont  muni  ré  la  rareté  des  anévrysmes  miliaires 
et  la  diflicullé  tle  leur  inlorprélation,  lorsqu'ils 
exislenl.  l.a  conceplion  d’hémorragie  /lar  «  dia- 
jiédèse  »  s'i'.-l  l’ail  Jour  jicii  à  jicu  avec  lîocboux 
et  avec  lloscidilal I .  lui  processus  ]jréalable  de 
désorgauisalion  du  lissu  cérébral  serait  nécessaire 
|«)ur  .-uppi'iniei'  la  eoni rc-pression  normalement 
exi'reée  sur  les  vaisseaux  et  favoriser  les  suffusions 
sanguines:  le  foyer  uniijiic  ou  [irincipal  (l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  serail  du  a  la  conlliience  de  pclile.s 
liemoir.Tgies  simullanees  ou  suec,:ssivcs.  L’auteur 
discule  ces  différeules  théories  et  pense  avec  de 
Vries  que  l'hémorragie  cérébrale  n’est  bien  sou- 
veiil  pas  aiilre  chose,  qu  un  infarclus  ronge,  apo- 
])lcclique.  ('.'est  dire  (jii’il  fait  jouer  un  rûle  e.ssen- 
liel  à  l’obliléralion  arténiclle  organique  (Ibrombose) 
on  fonclionnclle  (s])asnie).  Gettc  conception  repose 
en  ])arlie  sur  les  reeherehes  expérimentales  que 
l’auleur  a  effectuées  .sur  le  lapin  cl  dont  il  relaie 
les  ré.siillals.  Il  est  po.ssible  do  reproduire  expéri¬ 
mentalement  l’hémorragie  cérébrale  par  oblitéra¬ 
tion  parliclle  de  la  eirculalion  artérielle;  les  petites 
suffusions  sanguines,  considérées  par  Bosenblalt 
comme  le  fait  ]uimordial,  sont  en  réalité  d’ordre 
secondaire. 

Morphologie  et  pathogénie  des  lésions  apo¬ 
plectiques.  —  M.  le  ju-of.  Ph.  Schwartz  (Franc- 
forl-sur-le-Main),  rapporicur,  après  nnc  élude  his¬ 
torique  de  la  quc.slinn,  relaie  les  résulUils  de  scs 
recherches  qui  sont  basées  sur  une  docunienlalion 
considérable.  L’étude  anatomo-clinique  systémati¬ 
que  de  plus  de  500  cas  d’apoplexie  cérébrale  lui 
a  moniré  qu’il  faut  diviser  les  lésions  apoplecti¬ 
ques  en  idusicnrs  groupes  :  1“  'Lésions  consécutives 
à  des  obliléralions  vasculaires  emboliques;  2“  lé¬ 


sions  conséculives  à  des  obliléraliou.s  vasculaires 
arlério-scléroliipics  ;  3°  lésions  .sans  obliléralion 

vasculaire.  L’apoplexie,  précédée  dans  ce  dernier 
l'as  il ’hyperlciision  arlériellc,  conslilue  l'a)iii|ilcxic 
hyperloniipic. 

L’élude  morphologique  de  ces  divcr.ses  formes 
étiologiques  montre  qu’elles  jiréscntcnl  toutes  des 
caracicres  communs:  on  ob.scrve,  dans  toutes,  des 
foyers  de  desiruclion  hémorragiques  cl  non  hé¬ 
morragiques.  Les  foyers  hémorragitpics  résultenl 
do  la  eonllucncc  d’une  miilliliide  de  pelils  foyers 
cl,  ((ii’ils  .soient  d’origine  embolique,  thromhosi- 
<pie  ou  byperlonique,  on  trouve  Umjours  les  mê¬ 
mes  alléralions  vasculaires  (mauehoiis  hémorragi¬ 
ques  périvasculaires  ou  hémalomcs  circonserils  des 
parois  qui,  .suivant  leurs  dinieiisions,  répondeiil  aux 
anévTysmcs  miliaires  tle  Charcot  cl  Bouchard,  ou 
supermiliaires  de  l’iek  et  Fllis).  Eiilin  la  loealisa- 
tion  des  foyers  de  desiruclion  esl  sensiblement 
ideiilique  quelle  tpie  .soit  leur  étiologie  et  celle 
identité  indique  l’exislence  de  facleiirs  palhogé- 
niques  communs. 

Une  fois  aciiuis  ces  caraclères  morphologiques  de 
l’apoplexie  cérébrale,  «pii  .sont  d’une  nellelé  évi- 
dcnle,  l’élude  des  faeleur.s  palbogéiiiqiies  peut  se 
faire  très  rapidement.  L'auteur  Iroiive  dans  l’apo¬ 
plexie  cérébrale  l’applicalion  des  faits  démonirés 
par  Bicker  :  les  obliléralions  emboliques  ou  Ihrom- 
liosiques  eniraînent,  dans  le  lerriloire  artériel  tribu¬ 
taire,  des  phénomènes  de  slase  dont  l’évolution  se 
traduit  par  une  succession  de  troubles  circulatoires 
caractérisliiptcs  :  hémorragies  ])ar  «  diiqiédèse  »  pen- 
daiil  la  p<''riode  iiré-.slatique  et  diapédèse  leucocy- 
laire  intense  pendant  la  période  posl-slalique.  La 
genèse  des  bémorragies  et  des  destructions  tissu¬ 
laires  non  hémorragiques  no  peut  s’expliipier  qu’à 
la  lumière  des  lois  des  Ironbles  circulatoires  mises 
en  évidence  jiar  Bicker. 

Les  apoplexies  hyjierloniqucs,  dont  S.  éludie  tout 
particulièrement  la  palhogénie,  n’écluqqvcnl  pas  à 
ces  règles  générales.  Les  troubles  circulatoires  fonc¬ 
tionnels  jouent  dans  leur  genèse  nn  rôle  fonda- 
menlal.  La  surcharge  mécani(pie  prolongée,  à  la- 
iptclle  l’arlèrc  esl  soumise  par  suile  do  l’augmcn- 
lation  de  la  tension  arlériellc,  cniraîne  nnc  hyper- 
Ronsibililé  de  la  paroi  qui  se  traduit  p.ar  une  h  ten¬ 
dance  à  la  stase  ».  C'Atlle-ci  devient  effective  dès  que 
l’arlèrc  esl  soumise  à  un  nouvel  effort.  Dans  ces 
eondilioiis,  une  simple  poussée  hypertensive  suffit 
pour  déclancher  lotit  le  cycle  évolutif  des  lésions 
de  stase  et  des  destructions  lis.sulaires  qui  en  ré- 
sullcnl. 


Pathogénie  et  physio-pathologie  de  l'hé¬ 
morragie  cérébrale.  —  M.  le  prof.  agr.  J.  Lher- 
mitte  (l’arisi,  rapporicur.  cherchant  à  piéciser  les 
condilions  déleiTiiinaiiles  de  l’encéphalorragie,  élu¬ 
die,  dans  un  premier  chapiirc.  la  physio-palholo- 
gie  de  la  lésion  héniorragiqiic.  Les  élémenis  lires 
de  réliidc  clinique  des  siijels  chez  <]ui  survient 
l’apoplexie,  les  cireous|aucc.s  éliologitpics  <|ui 
jouent  un  n'ilc  immédial  dans  son  apparition  mon- 
Irent  bien  rimporlancc  des  variations  par  à-roups 
de  la  Icnsion  arlériellc  cl  d’aulres  facteurs  vascu¬ 
laires.  'L'élude  analomo-palhologicpic  des  foyers 
d’hémorragie  cérébrale  massive  montre  que  le  soi- 
disanl  anévrysme  de  (’.harcol  cl  Bouchard  est  un 
effet,  cl  non  une  cause  de  l’hémorragie.  Les  aile- 
rations  de  l’arlério-sclérose,  de  l’arlériolo-sclérose 
cl  de  l’alhéromc  soni  conlingentes.  Les  ramollissc- 
menls  Ihrombosiiine.s  cl  surlout  embolajucs  peu¬ 
vent  devenir  hémorragiques,  mais  il  s'agit  rare¬ 
ment  d’hémorragie  massive. 

La  nécrobiose  limitée,  la  désinlégration  lacu- 
uairc  de  P.  Marie  joue  un  réile  beaurouj)  plus  im¬ 
portant.  L’hémorragie  s’cffeetuc  dans  une  zone  fra¬ 
gilisée  par  la  répélilinn  d’un  li'oublc  circulatoire 
et  apparaîl  ainsi  a  préparée  »  de  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  (laie. 

Sous  ]irélcxle  (pic  l’apoplexie  frapjie  des  sujets 
alleinis  d’une  maladie  infectionse,  on  a  pu  penser 
que  l’hémorragie  cérébrale  était  la  résultante  d'une 
encé)dialile  héniorragiipic.  En  réalilé,  les  modifica- 
lion.s  vasculaires  pariétales  (juc  l’on  trouve  autour 
des  foyers  a)iopleoli(pies  ne  noiiI  nnllemont  la  si¬ 
gnature  d’une  infection  mais  l’exiues.sion  de  la 
réaction  du  mésenchyme  à  la  dc.slruclion  du  lissu 
cérébral  et  à  la  mi.se  en  liberté  de  lu'oduils  de  dé- 
■sintégralion.  (lue  ce  soit  par  telle  ou  telle  cause, 
l’hémorragie  cérébrale  semble  bien  préparée  par 
des  alléralions  du  tissu  cérabral. 

Son  éclosion  nécessite  une  perturbation  de  la  cir- 
culalion  locale  dans  le  sens  d’une  hy|>ertcnsion. 

Le  caractère  pluricenirique  de  l’hémorragie,  les 
expérience.s  de  Wcstphal  et  Bill  sur  l’animal,  les 
hémorragies  cérébrales  posl-lranmaliqnes  tardives, 
ap]iorlcnl  prc,sque  la  preuve  que  l’apoplexie  ne  ré¬ 
sulte  pas  d’une  rujilure  vasculaire,  mais  d’vme  exsu- 
ilalion  sanguine  capillaire  cl  qu’elle  est  l’effet  d’un 
Irouble  parfois  passager  de  la  circulation  locale, 
d’un  spasme  comme  en  présentent  les  hypertendus. 

La  physiologie  pathologupie  des  symptômes  cli¬ 
niques  conslilue  le  2'-'  chapitre  du  rapport.  Le  loyer 
apoplectique  n’engendre  pas  seulemeni,  comme  le 
ramolli.AsemenI,  des  symptômes  en  rjqipori  avec 
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la  daslriR-lion  de  telle  ou  telle  parlie  du  cerveau. 
Ceux-ci  ne  laMivenl  être  appréciés  qu’à  la  lairiode 
tardive.  Toutes  les  manifestations  do  ia  période  ini¬ 
tiale  relèvent  surtout  de  la  compression  liémisphé- 
rique,  en  particulier  le  coma  prolongé  et  les  symp¬ 
tômes  cérébelleux  et  bulbaires  parfois  observés. 

D’autres  troiiblcs  sont  liés  à  i’iiypertension  du 
liquide  céplialo-raciiidien,  provoquée  par  ie  foyer 
hémorragique  qui  agit  à  la  manière  d’une  tumeur 
soudainement  éclose  :  stase  pu]>illaire.  aréilexie  ten¬ 
dineuse  temiKjraire,  liypcrtcnsion  artérielle,  pertur¬ 
bations  de  la  vie  végétative  (giycosurie,  bypertiier- 
mie)  par  dérègiement  des  rentres  méso-dieneépba- 
liques. 

D’autres  phénomènes  enfin  sont  provoqués  par 
une  irritation  de  l’encéphale:  si  l'on  peut  y  ranger 
la  dilatation  pupillaire  transitoire  et  i’épiiepsie 
jacksonnienne,  les  douleurs  d’origine  tlialamique 
semblent  en  rapport  avec  l’irritation  directe  des 
fibres  sensitives  de  la  eouebe  optique  lésée.  Quant 
à  l’hémi-axlème,  aux  escarres,  à  la  congestion  pui- 
monaire  même,  iiés  de  toute  évidence  à  des  mo¬ 
difications  fonctionneiies  du  système  végétatif  céré¬ 
bral,  il  est  impossilile  de  savoir  s’ils  relèvent  de 
phénomènes  d’excitation  ou  de  délicit. 

Discussion  des  rupporls. 

—  M.  Jean  Barbier  (I.yon)  considère  les  sta¬ 
tistiques  classiques  sur  les  relations  entre  l’hyper¬ 
tension  et  l’iiémorragie  cérébrale  comme  un  peu 
exagérées.  De  très  nombreux  bypertendus  gardent 
de  très  gros  chiffres  tensionnels  sans  faire  d’apo¬ 
plexie.  A  l’opposé,  on  voit  des  hémorragies  céré¬ 
brales  juvéniles  sans  hypertension.  Les  liyperten- 
dus  eux-mêmes  sont  raiemenl  frapiais  d’ictus  ù  lu 
période  d’étal  de  leur  liypei  tension  ;  ils  font  cet 
accident  soit  à  la  jiériode  iniliulc,  ])ériode  de  gros- 
.ses  variations  tensionnelles,  soit  à  la  période  1er- 
minale.  Ces  accidents  ne  correspondent  ])as  à  la 
période  des  tensions  les  jdiis  fortes;  c'est  un  argu¬ 
ment  contre  l’action  simplement  mécanuiue  de 
l'h)  pertension  artérielle. 

—  M.  R.  Huguenin  (Paris)  \erse  aux  débats,  sans 
autre  commentaire  (pii  serait  imre  liypotlièse,  la 
Ti-sultante  d’une  modeste  expérience  acquise  dans 
lin  petit  service  de  cardio-rénaux  (pie  lui  a  coniié 
depuis  7  ans,  son  niaitre,  le  professeur  G.  Uoussy 

Ces  faits  s’accordent  avec  la  tlii-se  soutenue  |)ar 
M.  'I.hermitle  cl  aMie  la  conclusion  de  M..  liarbicr. 

Des  vieillards  qui  ont  presque  tous  des  hy|X'r- 
leiisioiis  tivs  élevées,  variables.  ])arfois  décaiiitées, 
de  graves  crises  d’insiiflisance  cardiaque,  d'imiior- 
tantes  l(■sions  vasculaires,  de  riiypercliolestéroléniie, 
des  troubles  de  rélimination  rénale,  des  lésions  hé¬ 
patiques,  des  désintégrations  du  parenchyme  céré¬ 
bral,  qui  juxtaiHisent  donc,  dans  le  même  orga¬ 
nisme,  toutes  les  causes  que  l'on  ineriinine  dans 
la  pathogénie  de  l’iiéitiorragie  cérébrale,  lueurent 
très  àgé’S,  sans  que  jamais,  ou  presque,  un  tel 
jirrM-essiis  ait  évolué  chez  eux. 

De  telles  eoiistatations  donnent  à  |K>nser  ipi'iin 
autre  facteur  doit  intervenir  dans  la  genèse  de 
l’hémorragie  cérélirale,  ipii  niaiiipie  chez  de  tels 
(sujets. 

—  M.  le  prof.  Wegelin  tHerne)  pense,  comme 
M.  Deeliiiaii.  <pie  les  petites  hémorragies  trouvées 
autour  du  foyer  principal  sont  secondaires.  L’exis¬ 
tence  d’hémorragies  cérébrales  dans  les  diathèses 
liémorragi<iues  conlirine  bleu  la  possibilité  d’hé¬ 
morragies  |>ar  ((  diapédèse.  »  luire.  Ceci  ne  veut  pas 
dire  qu’il  ne  [ijeut  survenir,  comme  le  pense  M. 
Schwartz,  d’iiéinorragies  iiar  rupture  vasculaire; 
rauteiir  en  a  personnellement  observé  plusieurs 
cas.  1. 'auteur  pense,  par  ailleurs,  ipie  la  eonception 
de  M.  Deelmaii,  suivant  laquelle  l’apoplexie  céré¬ 
brale  est  un  infarctus  hémorragiipie.  est  trop  exclu¬ 
sive  et  ne  répond  pas  à  tous  les  faits.  Il  admet, 
comme  M.  Lliermitte,  qu’une  altération  préalable 
du  tissu  cérébral  favorise  la  rupture  des  vaisseaux 
ou  des  capillaires. 

M.  le  prof.  Barré  tStrusboiirgl  rappelle  la 
discriinination  clinique  qu’il  a  présentée  il  y  a 
quelques  années  entre  l’hémiplégie  par  hémorra¬ 
gie  et  l’hémipiégic  iwr  ramollissement.  Il  pense  au¬ 
jourd’hui  que,  si  ces  deux  types  d’hémiplégie,  où 
piédoiiiine  la  »  série  irritative  »  ou  la  ((  série  défici¬ 


taire  »,  se  rencontrent  et  permettent  un  diagnostic 
ferme,  il  y  a  le  plus  souvent  une  association  telle 
des  deux  syndromes  qu’il  est  impossible  de  porter 
rationnellement  le  diagnostic  d’bémiplégie  par  hé¬ 
morragie  ou  par  ramollissement.  Cela  lient  à  ce 
que,  s’il  y  a  souvent  hémorragie  isolée,  il  y  a  assez 
souvent  aussi  adjonction  d’une  hémorragie  au  pro¬ 
cessus  de  cérébro-malacie.  La  clinique  doit  s’al,- 
laquer  au  problème  nettement  posé  par  ces  cas 
mixtes. 

—  M.  le  prof.  Dubreuilh  (Bordeaux)  s’élève 
contre  l’emploi  du  terme  de  u  gaine  lymphatique 
|)érivascubdre  »  qui  est  impropre  lorsqu’on  parle 
de  vaisseaux  cérébraux.  Il  en  est  de  même  de  celui 
d’((  hémorragie  par  diapédèse  »  qui  doit  être  rem¬ 
placé  par  celui  do  suffusion  sanguine. 

—  M.  le  prof.  Bonne  (Batavia)  signale  qu’il 
existe,  diUis  les  pays  tropicaux,  des  cas  d’apoplexie 
eérélvrale  avec  paralysie  jvassagèro  et  curable  chez 
des  sujets  jeunes  — -  Européens  surtout  —  indem¬ 
nes  de  toute  tare  organique  et  d’hypertension  ar¬ 
térielle.  L’idée  que,  dans  de  tels  cas,  il  peut  s’agir 
d’un  spasme  vasculaire  a  conduit  M.  Van  Wulfflcn 
Palllie  à  tenter  la  reproduction  expérimentale  de 
ces  curieux  accidents  chez  le  singe.  L’attouchement 
du  tronc  de  l’artèi’e  syl vienne,  qui  peut  être  décou¬ 
vert  sans  que  l’hémisphère  cérébral  soit  lésé,  avec 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  chlorure  de 
baryum  provoque  par  action  directe  sur  les  mus¬ 
cles  lisses  un  spasme  vasculaire  intense  dont  les  ré¬ 
percussions  ù  distance  provoquent  chez  l’animal  en 
expcrience  des  paralysies  passagères  et  parfois  des 
hémorragies  et  des  ramollissements  à  grande  dis- 

—  .M.  le  prof.  Deelman  n’admet  pas  sans  ré¬ 
serves  les  conclusions  des  recberebes  de  Pfeiffer, 
suivant  lesquelles  il  y  aurait  dans  l’encéphale  une 
circulation  collatérale  plus  imiiorlante  qu’on  ne  le 
pensait  autrefois.  L’existence  des  ramollissements 
blancs  vient  les  inlirmer. 

—  M.  Lhermitte  est  d’avis,  contrairement  à 
\L  Barbier,  que  l’IiyiMutonie  joue  un  rôle  majeur 
dans  le  déterminisme  de  l’apoplexie.  11  est  d’accord 
avec  .M.  Huguenin  pour  penser  que  l’hypertension 
artérielle  ne  suflit  pas  à  elle  seule  à  provoquer 
l’hémorragie  cérébrale;  la  survenue  de  celle-ci  sup¬ 
pose  l’intervention  d’un  facteur  jusqu’ici  inconnu 
qui  prépare  l’aeeidonl  brutal. 

Gommumoations. 

Hémorragie  cérébrale  et  hypertension  arté¬ 
rielle  expérimentales.  —  MM.  P.  Wertheimer, 
J.  Dechaume  et  Fontaine  (Lyon)  présentent  une 
série  de  tracés  et  de  coupes  anatomiques  réalisés  au 
cours  d’expérimentation  chez  le  chien.  Ils  ont  pu, 
par  des  injections  sous-durales,  reproduire  des  hé¬ 
morragies  cérébrales  à  distance  de  tout  trauma- 
ti.smc,  coexistant  avec  une  hypertension  artérielle 
et  une  liydrocéphalic  interne.  Ils  ont  confirmé  ces 
faits  par  les  constatations  pratiquées  après  des  ven- 
triculographies  suivies  d’accidents. 

Ges  documents  physio-  et  anatomo-pathologiques 
montrent  qu’il  est  possible  de  réaliser  une  hyper¬ 
tension  artérielle  d’origine  cérébrale  par  atteinte 
des  centres  neuro-végétatifs  du  plancher  du  4“  ven¬ 
tricule  au  cours  de  l’hydropisie  et  des  hémorra¬ 
gies  dans  un  cerveau  dont  les  éléments  nerveux 
ou  vasculaires  n'ont  pas  été  atteints  par  un  proces¬ 
sus  patliologique  anterieur. 

Deux  cas  d’hémorragie  ventriculaire.  —  M. 
H.  Brunschweiler  tire  de  ces  deux  observations, 
earaetériséos  par  une  sémiologie  très  précise,  des 
conclusions  généinles  d’ordre  diagnostique  cl  phy¬ 
siologique.  11  se  demande  si  la  ponction  du  4”  ven- 
Iriciiie  faite  .suffisamment  tôt  ne  pourrait  remé¬ 
dier  aux  pliénomèncs  de  compression  qui  sont  la 
cause  habituelle  de  la  mort  dans  de  tels  cas. 

Note  anatomo-pathologique  sur  10  cas  d’en¬ 
céphalite  psychosique  hémorragique.  —  MM. 
L.  Marchand  et  A.  Courtois  (Paris)  montrent 
que  les  lésoins  de  l'encéphalite  aiguë  hémorragi¬ 
que  de  l’adulte  sont  les  mômes  que  celles  des  en¬ 
céphalites  qui  surviennent  comme  complications 
inft'clieiiscs  du  jeune  âge.  D’après  l’ensemble  de 
ces  lésions,  il  semble  que,  dans  la  pathogénie  des 


foyers  d’encéphalite  hémorragique,  plusieurs  pro¬ 
cessus  ajoutent  leurs  effets  :  1°  un  élément  toxi- 
infecticiix  qui  détermine  la  phlébite  des  petites  vei¬ 
nes  méningées  et  leur  thrombose  ;  2“  un  processus 
mécanique  secondaire  à  celle  obiilération  veineuse 
qui  entraîne  soit  la  dilatation  avec  diapédèse  du 
sang,  soit  la  rupture  des  veinules  et  capillaires  tri¬ 
butaires  des  veines  méningées  thrombosées  (hémor¬ 
ragies  miiiaires)  ;  3“  le  i-amollisemcnt  aigu  du  jia- 
renciiymc  nerveux.  Parfois  un  épanchement  san¬ 
guin  plus  ou  moins  m.assif  peut  se  former  secon- 
(laircment  dans  la  zone  ramollie. 

De  la  saignée  dans  le  traitement  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale.  —  M.  Etienne  Bernard  (Paris) 
pense  que  la  connaissance,  plus  approfondie  au¬ 
jourd’hui,  des  effets  physio-pathologiques  de  la 
saignée  permet  d’en  envisager  les  indications  cl  les 
contre-indications.  Trois  facteurs  interviennent 
dans  les  effets  de  la  saignée  :  le  volume  de  l’émis¬ 
sion  sanguine,  sa  rapidité,  le  terrain  sur  lequel  elle 
est  pratiquée.  Une  saignée  copieuse  ou  rapidement 
effectuée,  surtout  s’il  s’agit  d’un  sujet  âgé  artério- 
scléreiix,  peut  être  nuisible  par  le  fait  des  modifi¬ 
cations  tensionnelles  dans  les  artères,  dans  les  vei¬ 
nes  et,  parlant,  dans  le  liquide  cépbalo-rachidicn, 
tous  phénomènes  qui  sont  susceptibles  de  détermi¬ 
ner  des  ruptures  d’équilibre  au  moment  où  l’encé- 
phalorragie  requiert  pour  se  cristalliser  un  mini¬ 
mum  de  lraumali,«me.  Au  contraire  si  le  sujet  est 
encore  jeune,  une  saignée  modérée,  très  lentement 
effectuée,  au  besoin  suspendue  puis  reprise,  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  inconvénients,  cl  il  ne  faut  pas 
rejeter  systématiquement  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  qui  a  fait  ses  preuves  dans  la  pléthore  et 
l’hypertension  paroxystique,  syndromes  si  souvent 
à  l’origine  de  l’iiémorragie  cérébrale. 

Contribution  à  l’étude  de  rhisto-biochimie  de 
l’hémorragie  cérébrale.  —  M.  le  prof.  E.  de 
Balogh  (Budapest),  étudiant  la  régression  chimi¬ 
que  (lu  pigment  sanguin  du  foyer  aiiopleclique,  rap- 
pelie  que  l’on  trouve  classiquement  trois  esiièces  de 
liigmonts  dans  les  foyers  aiwplectiques.  L'hémo- 
sidérine,  moins  abondante  d’ailleurs  dans  les  foyers 
hémorragiques  que  dans  certaines  tumeurs  céré- 
iiralcs  vasculaires  ou  hémorragiques,  est  phago¬ 
cytée  par  les  macrophages  à  l’étal  cristallin  ou 
amorphe;  on  là  retrouve,  sous  cette  forme,  à 
grande  distance  du  foyer  hémorragique.  La  pré¬ 
sence  de  pigmcnl  noir  n’est  pas  prouvée  et  semble 
l’effet  des  fixations  au  formol.  L’héniatoïdine,  iden¬ 
tique  chimiquement  ù  la  bilirubine,  est  un  pig¬ 
ment  beaucoup  plus  earactérislique  de  l’hémorra¬ 
gie  cérébrale.  Son  abondance  dans  les  foyers  hé¬ 
morragiques  cérébraux  est  conditionnée  juir  la  cons¬ 
titution  même  du  tissu  nerveux  vivant  qui  favorise 
licitement  la  production  de  ce  dérivé  d’hémoglo¬ 
bine.  Sa  longue  persistance  est  due  à  la  lenteur 
des  phénomènes  de  resorplion  dans  le  cerveau  et 
à  ce  fait  que  les  matières  grasses,  dont  ia  libération 
est  aboiidantc  dans  les  encéphalorragies,  se  mon¬ 
trent  d’excellentes  substances  conservatrices  de  i’hé- 
matoïdinc. 

Renseignements  statistiques  concernant  56 
cas  d’hémorragie  cérébrale  observés  à  l’inûr- 
merie  de  la  Salpêtrière  entre  1923  et  1933.  — 
MM.  le  prof.  G.  Guillain  et  S.  de  Sèze  (Paris) 
ont  observé  analomiquemenl  pendant  le  môme 
lemiis  148  cas  de  ramollissement  cérébral,  soit 
1  hémorragie  pour  3  reniollisscments.  Au  sujet  du 
siège  des  hémorragies,  les  auteurs  notent  que  34 
fois  l’encéphalorragic  intéresse  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux  tandis  que  16  fois  ceux-ci  ne  sont  pas  lésés. 
Dans  78  pour  100  des  cas,i  les  hémorragies  sont 
exclusivement  centrales;  dans  8  pour  100  des  cas. 
elles  sont  exclusivement  ■  superficielles,  tandis  que 
la  proportion  des  ramollissements  superficiels  at¬ 
teint  62  pour  100  des  cas.  8  fois  les  hémorragies 
étaient  doubles  ou  multiples;  dans  6  cas  elles 
étaient  conlemiKuaines.  Le  nombre  des  inonda¬ 
tions  ventriculaires  atteint  17  cas  sur  65. 

Parésie  homonyme  tardive  à  la  suite  d’une 
hémorragie  cérébrale.  —  M.  le  prof.  Hamdi 
(Istanbul). 

(4  suivre.)  .L  Delaiiuv. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Décembre  1933. 

Traitement  du  cboc  opératoire  par  les  sues 
embryonnaires  frais.  —  MM.  Victor  Pauchet, 
Pierre  Rosenthal  et  Henri  Bertreux.  Devant  les 
résultats  obtenus  par  P.  Kosenthal  dans  les  défi¬ 
ciences  les  plus  variées  avec  les  sucs  embryonnaires 
administrés  à  l’état  frais,  les  auteurs  se  sont  pro¬ 
posé  d’appliquer  celle  méthode  dans  le  traitement 
des  chocs  opératoires. 

Les  sucs  embryonnaires  ne  sont  pas  injectables, 
mais  leurs  principes  actifs  sont  rapidement  assi¬ 
milés  par  les  muqueuses  buccale,  nasale,  vaginale 
et  surtout  rectale. 

'Les  extraits  aqueux  des  tissus  et  organes  des 
embryons  de  toutes  les  espèces  animales  sont  ri¬ 
ches  en  tréplmnes.  Ces  principes  ont  une  action 
stimfilante  et  eytogénétnpu;  sur  toutes  les  cellules 
animales. 

Le  mode  d’action  des  principes  actifs  des  sucs 
embryonnaires  est  emorc  obscur.  Ils  semblent 
avoir  une  action  dirœte  sur  les  reins  et  provoijiier 
une  diurèse  abondante. 

Ces  i>réparations  pourront  être  utilisées  préven¬ 
tivement  pendant  2  jours  de  suite  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  une  ampoule  de  100  eme  par  la  voie  rec¬ 
tale  toutes  les  24  beurcs.  En  cas  de  choc  au  cours 
de  l’opération,  administrer  une  ampoule  par  la 
voie  l'cctale.  A  titre  curatif,  quand  le  cboc  s’est 
déclaré,  le  nombre  d’anqwules  sera  de  2  à  4,  une 
toutes  les  3,  G  ou  12  heures. 

Le  mode  d’administration  par  les  voies  natu- 
rellca  n’est  jamais  choquant,  il  ne  comporte  aucune 
contre-indication. 

Toutes  les  déficiences  cardiaques  <les  opérés  ne 
relevant  pas  du  cboc  sont  également  justiciables 
de  ce  trailemenl,  avant,  pendant  et  après  l’acte 
chirurgical. 

En  somme,  le  Iraiteivent  du  choc  opératoire  par 
les  sucs  embryonnaires  est  intéressant  par  la  rapi¬ 
dité  de  son  action,  la  simplicité  de  son  mode  d’ad¬ 
ministration  et  son  innocuité. 

Reproduction  de  la  lèpre  murine  chez  le  co¬ 
baye  et  chez  le  lapin,  traités  par  un  extrait 
acétonique  de  bacilles  tuberculeux.  —  M.  S. 
Laigret.  Parmi  les  procédés  utilisés  pour  activer 
le  développement  de  la  tuberculose  chez  les  petits 
animaux,  l’inoculation  intrapéritonéale  de  phos¬ 
phate  de  chaux  a  été  employée  avec  profit  pour 
provoquer  la  multiplication  du  bacille  de  Hansen 
dans  le  péritoine  des  rats.  A.  Boquet,  puis  L.  Nègre 
et  .1.  Valtis  ont  montré  qu’un  extrait  acétonique 
de  bacilles  de  Koch,  en  injections  sous-cutanées, 
augmentait  la  sensibilité  du  cobaye  ù  la  tubercu- 

II  y  avait  Heu  de  se  demander  si  nn  extrait  acé¬ 
tonique  de  tissus  lépreux  ou  même  l’extrait  acé¬ 
tonique  de  bacill(!«  tuberculeux  ne  permettraient 
pas  le  déveloi>pem(!nt  de  la  lèpre  chez  les  animaux 
réfractaires. 

L’auteur  inocule  4  lapins  et  4  cobayes  avec  le 
broyage  d'un  lépiome  de  rat.  Dans  chaque  série, 
2  animaux  ont  été  inoculés  dans  le  péritoine  et 
2  sous  la  peau.  A  partir  du  lendemain  de  l’inocu¬ 
lation,  ensuite  deux  fois  par  semaine,  chaque  ani¬ 
mal  reçoit  1  emc  d’extrait  acétonique  de  Bt'.G. 

Les  animaux  inoculés  dans  le  iréritoine  n’ont 
rien  présenté.  Au  contraire,  les  animaux  inoculés 
sous  la  peau  ont  présenté  nn  début  de  généralisa¬ 
tion  de  la  lèpre  des  rats. 

Sous  l’action  do  l’extrait  acétonique  de  bacilles 
acido-résistants,  on  obtient  la  multiplication  et  un 
début  de  généralisation  de  la  lèpre  des  rats  chez 
des  animaux  considérés  jusqu’à  présent  comme  ré¬ 
fractaires,  cobaye,  lapin. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  l’extrait  utilisé 
a  été  préparé,  non  pas  avec  des  prodillts  lépreux, 
mais  avec  des  bacilles  tuberculeux  (souche  BCG), 


ce  qui  montre  une  fois  de  plus  la  parenté  de  la 
lèpre  et  de  la  tuberculose. 

Les  teneurs  en  calcium  des  muscles  striés  et 
du  foie  chez  les  cobayes  normaux,  inanitiés  ou 
atteints  de  scorbut  aigu  et  de  scorbut  chro¬ 
nique.  —  M"“  A.  Michaux  a  déjà  constaté  que  la 
teneur  en  calcium  du  sang  total  s’élève  notable¬ 
ment  au  cours  du  scorbut  aigu  et  chronique,  m.il- 
gré  une  diminution  sensible  du  nombre  des  élé¬ 
ments  sanguins,  une  assez  forte  augmentation  de 
la  teneur  en  eau,  et  dans  le  plasma  des  variations 
peu  marquées  du  taux  calcique.  Ayant  également 
observé  une  diminution  importante  des  quantités 
de  calcium  élimin<ies  par  la  voie  rénale,  M''”  Mi¬ 
chaux  recherche  si  les  teneurs  en  cet  élément  des 
muscles  des  membres  et  du  foie  sont  aussi  modi¬ 
fiées  au  cours  de  l’avitaminose  G. 

1“  La  diète  hydrique  imposée  pendant  les 
15  heures  qui  précéderont  la  mort  de  tons  les 
cobayes  explique  les  teneurs  relativement  faibles 
trouvées  dans  les  muscles  des  cobayes  recevant  le 
régime  naturel  (0  gr.  057  et  0  gr.  267  de  cal¬ 
cium).  Ces  moyennes  sont  de  0  gr.  233  et  1  gr.  023 
chez  les  cobayes  qui.  après  avoir  été  soumis  au 
régime  artificiel  complet  renfermant  5  pour  100 
de  lactate  de  chaux,  ])ré.scntcnt  tous- des  symptômes 
de  scorbut.  Chez  les  inanitiés,  les  teneurs  moyennes 
sont  égales  à  0  gr.  31  à  1  gr.  311.  Plus  la  ration 
scorbutigène  est  riche  en  calcium,  plus  les  taux 
calciques  des  muscles  s’élèvent  dans  les  cas  graves 
de  la  maladie  aiguë  ou  chronique  (2  gr.  114, 
2  gr.  236). 

Cette  rétention  montre  que  la  composition  chi¬ 
mique  des  muscles  est  profondément  modifiée  au 

2"  Les  taux  calciques  trouvés  dans  le  foie  de 
tous  les  cobayes  soumis  aux  régimes  artificiels 
(complets  et  scorbutigènes)  et  à  l’inanition  hydri¬ 
que  sont  sensiblement  égaux  entre  eux  et  plus 
faibles  que  ceux  qui  ont  été  obtenus  chez  les 
cobayes  recevant  la  ration  naturelle. 

Le  potassium,  élément  adrénalinogène.  — 
M.  René  Hazard.  L’action  hypertensive  que  ])cut 
exercer  le  chlorure  de  potassium  injecté  au  chien 
par  la  voie  intraveineuse  n’apparaît  guère  pour  les 
doses  de  0  gr.  01  ;  elle  ne  se  développe  bien  que 
par  l’injection  rapide  de  0  gr.  015  à  0  gr.  02  par 
kilogramme  (|ue  l’on  ne  peut  inetlre  en  œuvre 
le  plus  souvent  (luàqu'ès  avoir  préalablement  ])io- 
tégé  le  cœur  contre  son  intoxication  brutale  par 
le  potassiimi. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  chez  l’animal 
soumis  à  lu  respiration  artificielle,  après  une  phase 
do  dépression  jjlus  ou  moins  marquée,  même  api'ès 
vagotonie,  des  effets  qui  rappellent  ceux  de  l’adré¬ 
naline  :  hypertension  (avec  accélération  cardiaque 
et  augmentation  d’amplitude  quand  les  vagues 
sont  paralysés)  ;  vasoconstriction  rénale  ;  hyper- 
glycosurie.  Ces  effets  peuvent  être  renouvelés  j)lu- 
sieurs  fois  de  suite. 

Ils  sont  d’origine  sympathique,  car  l’hyperten¬ 
sion  est  remplacée  par  l’hypotension  chez  l’animal 
d’abord  soumis  à  l’action  de  la  yohimbine.  Ils  cor- 
res|)ondcnt  à  une  décharge  d’adrénaline  :  après  sur¬ 
rénalectomie,  on  n’observe  ni  hypertension,  ni 
vasoconslrictlon,  ni  hyperglycémie.  L’excitation 
])ui-ement  adrénalinogène  provoquée  par  le  potas¬ 
sium  e.st  d’origine  périi)hérique.  On  peut  l’obser¬ 
ver  a|)rès  .«eetion  des  splanchniques.  Elle  se  mani¬ 
feste  encore  quand  la  nicotine  ou  la  spartéine  ont 
paralysé  les  ganglions.  Bien  plus,  la  spartéine  ren¬ 
force  et  prolonge  l’action  liypertensive  et  v.nso- 
constriotive  du  potassium  sans  modifier  son  action 
byperglycémiantc,  agissant  ici  sur  l’adrénaline  sé¬ 
crétée  comme  sur  l’adrénaline  injectée.  Elle  sem¬ 
ble  même  favoriser  la  formation  de  l’adrénaline. 

Il  semble  donc  que  la  spartéine  en  paralysant 
les  ganglions  du  splanchnique  sensibilise  à  leurs 
excitants  les  terminaisons  adrénalino-sécrétoires  de 
ce  nerf. 

On  peut  donc  admettre  que  le  chlorure  de  potas¬ 
sium  est  capable  d’exercer  par  la  voie  intraveineuse 
une  action  adrénalino-sécrétoire  au  delà  des  gan¬ 
glions. 

J.  COUTUKAT. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

19  Décembre  1933. 

Nécrologie.  —  M.  Souques  annonce  à  l’.ôcadé- 
mie  le  décès  de  M.  Paul  Richer 

—  M.  Mesnil  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  E.  Roux. 

Présentation  d’ouvrages.  —  àl.  Brocq-Rousseu 
présente  à  l’Académie  un  ouvrage  qu’il  a  rédigé 
avec  M.  Roussel  :  Le  sérum  normal. 

—  M.  Marfan  i)résente  un  ouvrage  de  MM.  Ar- 
mand-Delille,  Lestocquoy  et  Huguenin  :  La  lu- 
berculnse  pulmonaire  et  les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  de  l’enjanl  et  de  l’adolesccnl. 

—  M.  Ravaut  ])résente  le  Dictionnaire  médical 
français-espagnol  et  espagnol-français,  de  M.  Lo- 
pez-Ruiz. 

Recherche  de  la  bacillémie  tuberculeuse  par 
la  méthode  de  Lœwenstein.  —  M.  Sergent  pré¬ 
sente  une  note  de  MM.  F.  Arloing  cl  A.  Dufourt 
qui  montrent  que  par  l’emploi  de  la  quatrième 
méthode  de  Lœwenstein  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  on  obtient  le  même  pourcentage  de  ré¬ 
sultats  positifs,  pour  ce  qui  concerne  le  bacille  de 
Koch  sous  sa  forme  adulte  (3,3  pour  100  de  macro- 
cultures  |)Ositives)  que  par  l’inoculation  au  cobaye; 
mais  avec  la  méthode  de  Lo-wenstein  on  isole 
beaucoup  plus  souvent  du  sang  des  tuberculeux 
des  bacilles  sous  une  forme  seconde  (20  pour  100  de 
micro-cultures  jiositives);  celle  forme  seconde  est 
très  éloignée  du  bacille  classique  par  ses  caractères 
biologie] lies,  culturaux  et  infectieux;  la  difficulté 
de  sa  culture,  son  absence  de  pouvoir  pathogène 
net.  sa  faible  capacité  allergissanle  à  la  tuberculine, 
la  font  considérer  par  les  auteurs  comme  issue  de 
l’ulira-virus  luherciileiix  ;  la  forme  sous  laquelle  le 
germe  tuberculeux  circule  dans  le  sang  paraît  donc 
être  une  forme  jeune,  en  relations  très  proches 
avec  l’ultra-virus  et  la  bacillémie  des  tuberculeux 
serait,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  une  «  ultra- 

L’existence  du  typhus  murin  chez  les  rats  de 
la  région  parisienne  est  encore  à  démontrer.  — 
M.  Mesnil  prcscnlc  une  note  de  MM.  Ch.  Nicolle 
et  P.  Giroud  qui  rappellent  que.  d’après  M. 
nrum|)l,  le  typhus  murin  existerait  à  l’état  endé¬ 
mique  chez  les  rats  de  la  région  parisienne,  un  rot 
sur  treize  étant  contaminé;  les  résultats  annoncés 
par  AI.  Brumpt  ne  leur  paraissent  pas  à  l’abri  de 
la  critique  :  les  liiehettsia  n’existaient  p,as  dans  la 
vaginale,  les  passages  n’ont  pas  été  faits,  ni  les 
inoculations  d’épreuve  avec  un  virus  légitime;  il 
y  a,  en  outre,  une  contradiction  entre  l’existence 
d’une  endémie  chez  les  rats  et  l’alisencc  d’endémie 
humaine  contemporaine.  Les  auteurs  ont  étudié  156 
rats  capturés  à  Paris  et  dans  la  banlieue;  dans  au¬ 
cun  C4IS,  leurs  cerveaux  inoculés  à  des  cobayes 
n’ont  déterminé  de  typiins.  même  sous  forme  inap¬ 
parente;  rexistence  du  typhus  murin  reste  donc 
encore  à  démontrer  dans  la  région  parisienne. 

Recherches  sur  la  pathogénie  de  l’exophtal- 
mil  basedowienne  et  son  traitement.  —  MM.  M- 
Labbé,  M.  Villaret,  L.  Justin-Besançon  cl  M”"’ 
Schiff-Wertheimer,  après  avoir  rapiKilé  leurs  re¬ 
cherches  physio-pathologiques  sur  l’cxophtalmie 
basedowienne,  rapportent  des  essais  de  traitement 
do  celle  exophlalmie  par  des  alcaloïdes  du  grouin; 
de  ryohimbine;  il  importe  de  n’employer  que  des 
yohimbines  soumises  au  contrôle  biologique,  car 
certains  échanlillons  sont  totalement  dépourvus 
d’action;  avec  tes  fortes  doses  utilisées,  doses  qui 
devront  être  précisées  nllérieurcmeni,  on  n’observe 
pa.s  d’effet  génital,  mais  elles  donnent  lieu  à  cer¬ 
tains  phénomènes  d’intolérance  (nausées,  tendance 
à  l’insomnie)  cl  exposent  à  l’accoutumance  :  après 
quelques  semaines,  les  mêmes  doses  ne  produisent 
plus  les  mêmes  effets.  Chez  les  basedowiens  non 
encore  traités,  l’action  de  l’yoliimbine  est  mani¬ 
feste,  mais  tout  à  fait  insuffisante;  aucune  intlucn- 
ce  n’est  exercée  sur  l’hy|)crlhyroïdie  ;  chez  les  ba^ 
sedowiens  traités  médicalement  (par  l’iode  avant 
tout),  l’action  de  l’yohimbine  reste  médiocre  en 
général  tant  que  le  métabolisme  est  élevé;  dans  les 
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<;xii|)lil;iliiii('s  ivsiiliii’lles,  apirs  ladiullu'nipic  ou 
liuili'Micnl  (•hiniif.dciil,  cl  siiiloiil  dans  les  cas  ré- 
cciils,  on  piuil  oliicnir  la  dispai'ilion  coinpIèU.'  du 
sMiiplônii- :  dans  les  cxoplilalniics  de  Ijpc  liasedo- 
«ien  sans  liypecllix  loïdic,  les  icsnllals  sont  regn- 

(!cs  preinici's  issais  conlirnicnl  (pi'il  y  a  <lans  la 
maladie  de  liasedow  deux  éléinenis  :  1°  des  phéno¬ 
mènes  d'hy  pi'rlliy  loïdie.  aceessildes  à  cei'lains  liai- 
temenls  (pu  ne  peini  nt  modilier  Uexoïdilalmie.  el 
lotali'ini'nl  insensihles  aux  elïels  de  cerlains  médica- 
menls  s\mpalliol\li(|.ies  ;  ;i'’  nn  syndiome  nenro- 
végélalif,  non  modillé  par  le  liailcnnent  de  l’hyper- 
Ihyroïdie,  mais  inllnenvahle  par  eeitains  médiea- 
nienls  sym|ialhol\  liipies. 

Sur  la  présence  de  virus  tuberculeux  dans  le 
colostrum  des  tenimes  tuberculeuses.  —  M.  Cou- 
velaire  piésimle  nm;  note  de  MM.  J.  Valtis,  M. 
Lacomme  <  i  F.  Van  Deinse  cpii,  sni'  15  échantil¬ 
lons  de  coloslinm  piovenant  de  15  In'bei'cnieuses, 
ont  décelé  8  lois  le  viens  Inhei'cnlenx  ;  l'élmle  de 
ce  xiens  a  démontré  qn’il  ne  poinait  s’agir  que  de 
hacilles  dérivés  de  l 'nllra-virns  luhercidi'nx ;  la  pré¬ 
sence  de  l’nllra-\  irns  ne  semble  dépendre  ni  de  la 
forme  idiniipie  ni  de  l’étal  de  la  malade,  car  des 
femmes  grinemenl  allcdnles  ont  donné  <les  résul¬ 
tats  négatifs  tandis  (pie  des  résultats  positifs  se 
rapportent  à  des  Inberenloses  n’évolnani  plus;  an¬ 
émié  des  malades  n’axait  de  lésion  mammaire  ap- 
]iréeiable  :  dans  le  lait  prélexé  dans  les  10  Jours  <pii 
ont  siiixi  raeeoiieliemeiil.  les  ailleurs  n’oiil  jamais 
Iroiixé  de  bacilles  x  isibles  on  décelables  par  l’ino- 
cillai  ion. 

Un  nouvel  alcaloïde  synthétique  dérivé  de  la 
papavérine,  la  perparine.  — •  M.  G.  Pouchet  a 

étudié  les  propriétés  d’iin  alcalo’ide  sx  iilhéliipie,  la 
perparine.  dérixé  de  la  papavérine  oii  les  groupes 
rnélhxoxxle  'onl  remplacés  par  des  groupes 
élhoxxlc;  les  actions  des  deux  alcaloïdes  sont  (pia- 
lilalixeniciil  comparables  cl  tons  deux  dimiiineni  le 
tonus  du  iniiscle  lisse  normal  el  ramplilnde  de  sçs 
monxenieiils  el  pcnxeni  supprimer  nn  spasme  on 
enipccher  son  apparition:  ipiaiilal ivenieni .  à  doses 
deux  on  trois  fois  moindres,  la  perparine  est  bean- 
conp  pins  aelixe  sur  rintesliii  ipie  la  papavérine: 

que  et  sa  marge  I hérapent iipie  est  (i  à  9  fois  siipé- 

Quelques  essais  sur  une  action  irénatrice  vis- 
à-vis  des  cancers  humains  de  certains  mélanges 
à  base  d’acides  aminés.  —  MM.  F.  Vies  el  A.  de 
Coulon,  partant  de  recherches  sur  les  Innicnrs  du 
goudron  cl  les  Innienrs  spontanées  des  souris,  ont 
fait  des  essais  de  IrailenienI  du  caiieer  hnmain  par 
ingestion  d’nii  mélange  d’éléments  iirovcnani  de 
4  origines  :  1"  mélange  éc|niinolécnlairc  de  cysti- 
ne.  alanine  el  prniine  :  2“  éléments  du  tube  diges¬ 
tif  :  muqueuses  de  l'estornne  et  du  début  du  gri'de, 
pancréas  de  porc  :  3"  pondre  de  peau  ;  4“  éléments 
endocriniens  en  petite  quantité  :  thyroïde,  hypo¬ 
physe,  surrénale  el  testicule.,  quel  ([lie  soit  le  sexe. 
.\près  line  excitation  locale  du  territoire  de  la  can¬ 
cérisation  imminenle.  apparaît  une  lu'crose  brutale 
de  la  liinienr,  suivie  d’une  phase  de  légénéralion 
ai>parenle.  l.c  Irailemcnl  d’ancnn  des  malades  n’est 
encore  terminé  el  les  ailleurs  font  les  [iliis  expres¬ 
ses  réserves  sur  révolution  nllérieiire. 

Observations  de  trois  malades  en  traitement 
par  la  technique  Vlès-de  Coulon.  —  M.M.  F. 
Vlôs  et  A.  Gunsett,  comme  suite  à  la  note  pré- 
cé'denle,  ra[iporlent  les  observations  de  trois  nia- 
liides,  chez  ipii  le  trailenieni  paraît  avoir  eu  une 
action  faxorable  sur  l’évolution  de  cancers  :  réci¬ 
dive  de  sarcome  fnsocellnlaire  du  cuir  chevelu  chez 
line  feinine  de  17  ans,  mélano-sarconie  du  pied  cliez 
nn  homme  de  .58  ans.  épiihélioma  cutané  atypi¬ 
que  chez  une  femme  de  82  ans. 

Elections.  -  l.e  bnrean  de  r.\cadéniie  pour 
193.1  est  constitué  par  MM.  Walthcr,  président: 
Siredey,  vice-président  :  Achard,  secrétaire  géné¬ 
ral  :  J.  Renault,  trésoriiT  et  Brouardel,  secrétaire 
iinnnel.  MM.  Dopter  el  Darier  sont  élus  membres 
dn  conseil. 

I.UOn-N  ftoiQUÈS. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  Décembre  1933. 

L’hystérographie  dans  le  diagnostic  des  lé¬ 
sions  intra-utérines  et  des  métrorragies  fonc¬ 
tionnelles.  —  M.  Claude  Béclère  présente  125  ob¬ 
servations  de  métrorragies  mono-symptomatiques 
sans  antres  signes  cliniques.  Dans  tous  ces  cas. 
riiyslérographie  a  été  ])raliquéc.  Il  s’agissait 
17  fois  (le  cancers  utérins,  37  fois  de  lésions  chi- 
rxirgicales  autres  (pie  le  cancer,  58  fois  de  métror¬ 
ragies  fonctionnelles. 

L’auteur  a  pratiqué  pris  de  500  hystérographics  : 
il  n’a  obscrx'é  que  2  poussées  salpingienncs  sé¬ 
rieuses  qui  d’ailleurs  ont  guéri;  les  deux  foi.s,  il 
s'agissait  de  salpingites  kystiques. 

L’auteur  n’a  pas  constaté  de  poussiies  inllamma- 
loires  causées  par  le  lipiodol  dans  les  cas  de  cancer 
utérin;  il  n’a  pas  observé  non  plus  d’injections 

L’hystérogriqihic  montre  s’il  y  a  ou  non  des 
lésions  utérines  cl,  s’il  en  existe,  l’endroit  exact 
où  il  faut  faire  porter  le  curettage  explorateur. 

Au  cours  de  l’examen,  on  devra  faire  2  ou  3  cli¬ 
chés  de  face  pour  éliminer  une  image  lacunaire 
temporaire  par  contraction  d’une  corne.  Dans  les 
cas  difliciles,  les  radiograidiics  en  oblique  seront 
d’une  grande  utilité. 

L’auteur  présente  ensuite  une  belle  collection  de 
clichés  ([ni  illnslrenl  se.i  observations. 

-  -  M.  Siredey  in-isle  sur  les  dangers  de  l’hys- 
lérographie,  car  il  a  x  n  une  luoporlion  pins  gr.inde 

—  M.  Douay.  Les  accidents  sont  heancoiip  moins 
fréquents  dans  rhyslérogra|)liie  que  dans  l’hysléro- 
salpingographie. 

Electrocution  du  tœtus  u  in  utero  ii.  —  M .  Ca- 
thala.  l  ue  reiniiie  enceinle  de  7  mois  est  aeciden- 
tellenienl  Iraxersi’-e  par  la  décharge  d’nii  conrani 
triphasé.  Cette  femme  luxait  son  ligne,  elle  était 
sur  nn  sol  hnniide  lorsqu’avec  une  main  mouillée 
elle  touche  le  lil  condnclenr  mal  isolé  d’une  Iain])e 
d’éclairage  dans  la  [lièce  on  elle  se  trouve.  Elle 
ressent  une  décharge  el  ne  pri'-sente  pas  d’acci- 

Un  mois  aprc.s,  l’accouchement  se  produit.  L’en¬ 
fant  est  vivant  mais  il  [irésenle  des  lésions  multi¬ 
ples  d’escarres  cnianées  à  différents  points  sail¬ 
lants  du  coiqis.  Ces  lésions  ont  une  certaine  an- 

mence  à  se  faire.  Quoi  qu’il  en  soit,  renfani  meurt 
3  jours  après  la  naissance. 

Le  Wassermann  était  négatif  et  on  est  en  droit 
de  .se  demander  s’il  s’agit  ou  non  d’escarres  causées 
par  une  electrocution  in  utero. 

C.  n’a  retrouvé  aucune  observation  analogue 
dans  la  littérature. 

Les  méfaits  des  rétroüexions  utérines.  — 
M.  Jean  Bernot  (Dijon).  M.  Claude  Béclère,  rap- 
[lorlenr.  Chez  2  malades  présentant  une  rétro- 
ilexion  semblant  fixée  avec  douleurs  sciatiques  in¬ 
tolérables,  on  a  tenté  le  traitement  médical.  La 
réduction  manuelle  a  été  obtenue  en  4  séances  et 
maintenue  par  un  pessaire,  puis  on  a  fait  du  mas¬ 
sage  gynécologique  et  le  pessaire  a  été  supprimé. 

Kyste  de  l’ovaire  droit  et  grossesse  tubaire 
gauche.  Opération  conservatrice  croisée.  Gros¬ 
sesse  normale  consécutive.  —  M.  J.  Bernot 
(Dijon).  -M.  Cl.  Béclère,  rapporteur. 

Kyste  tordu  de  l’ovaire  droit  et  appendicite 
aiguë.  —  ,MM.  C.  Stoiau  et  P.  Cortesco.  M.  Brocq, 
rapiiorlenr. 

Césarienne  basse  pour  bassin  rétréci.  Rupture 
sous-épiploïque  d’une  cicatrice  de  césarienne 
haute  antérieure.  —  M.  P.  Brault  (Rennes). 

Réaction  d’Aschheim-Zondeck  et  rétention 
d’œuf  molaire.  —  M’"’’  Chevrel-Bodin  et  .M. 
P.  Brault. 

P.  Duiiail.  , 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  UlEDICIlLE  DES  HOPinUX  DE  LYON 

21  Novembre  1933. 

Hémorragie  méningée  et  gliome  calcifié.  In¬ 
tervention.  —  MM.  Roubier,  Wertheimer,  J.  De- 
cheaume  et  Girard  présentent  un  malade  spécifi¬ 
que  ayant  une  épilepsie  tardive.  A  l’occasion  d’un 
ictus  avec  coma,  la  ponction  lombaire  décela  une 
hémorragie  méningée.  La  radiographie  du  crâne 
montra  des  calcifications  pariéto-occipitales  droites. 
L’examen  oculaire  mit  en  évidence  un  œdi'ime  pa¬ 
pillaire  avec  hémianopsie  latérale  homonyme  gau¬ 
che.  Ablation  snblotale  d’un  oligodendrogliome  cal¬ 
cifié  avec  zones  hémorragiques  ouvertes  dans  les 
méninges  molles  (75  gr.).  Disparition  de  Tœdiîmo, 
régression  partielle  de  l’hémianopsie.  Excellent  état 
depuis  rinlervenlion  faite  an  d('>bnt  de  Juillet  der- 

Recherches  sur  la  bacïllémie  tuberculeuse 
d’après  la  méthode  de  Lôwenstein.  —  MM.  F. 
Arloihg  et  A.  Dufourt.  Sur  67  cas  de  Udxorculosc 
pulmonaire,  les  ailleurs  ont  en,  en  utilisant  la  mé- 
tliodc  de  L.,  2  cultures  apparentes  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  et  T4  microcultures  inapparenlcs.  Seules  les 
cultures  visibles  ont  tuberculisé  le  cobaye.  Les  mi- 
croculturcs  n’ont  pu,  même  par  passages  succes¬ 
sifs  sur  milieu  de  Lüxvenslein,  prendre  une  ap|)a- 
rence  normale:  elles  se  sont  comporlé'cs  chez  les 
cobayes  à  la  fa(,-on  dn  bacille  issu  de  l’ultra'-x irus 
tnhercnienx. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse 
dans  15  cas  de  manifestations  cutanées  tuber¬ 
culeuses  ou  imputables  à  la  tuberculose.^  —  MM. 
P  Courmont,  J.  Gâté  et  P.-J.  Michel.  Siir  15  cas 
étudiés,  les  ailleurs  trouvent  par  la  méthode  de 
Lüxvenstein  8  fois  une  hémoculture  [lositive.  8nr 
ces  8  cas,  l’examen  direct  a  [lermis  4  fois  de  met¬ 
tre  directement  les  bacilles  en  évidence  dans  le 

11  y  avait  bacillémie  dans  1  cas  de  tuberculose 
verrnquense,  1  fois  sur  4  lupus  tuberculeux  nodu¬ 
laires,  3  fois  sur  4  lupus  érythémateux,  dans  1  cas 
d’érythème  induré  et  dans  1  cas  d’érytlnèmc 
noueux,  1  fois  sur  2  psoriasis;  2  érylhèmcs  poly¬ 
morphes  ne  s’accompagnaient  pas  de  bacillémie. 

'La  bacillémie  tuberculeuse  [laraît  coïncider  avec 
nn  pouvoir  agglutinant  nul  ou  faible,  celui-ci  étant 
au  contraire  net  et  m('-me  souvent  élevé  dans  les  cas 
à  hémoculture  négative. 

Syncopes  par  rythme  couplé  transitaire.  — 
MM.  A.  Dumas  et  Benoit.  Les  accidents  syncojiaux 
provoqués  par  les  troubles  du  rythme  (îardiaque  ne 
sont  [xis  l’apanage  exclusif  du  blocage  ventriculaire 
tel  qu’il  se  produit  au  cours  du  syndrome  d’Adams- 
Stokes.  On  peut  les  observer  également  au  cours 
d’autres  formes  d’arythmie. 

Suit  l’observation  d’une  femme  de  40  ans  at¬ 
teinte  d’hypertension  modérée  à  19/10,  qui,  sujette 
à  des  accès  de  rythme  couplé  transitaire,  présen- 
t.oit  chaque  fois  des  accidents  vertigineux  et  syn¬ 
copaux,  en  même  temps  que  la  tension  artérielle 
s’abaissait  à  13/9. 

A.  Dumas  estime  que  la  pathogcnic  dans  ces  cas 
est  la  môme  qu’au  coui's  du  blocage  ventriculaire. 
Le  rythme  couplé  du  cauir  (les  cxtrasystolcs  étant 
très  [irécoces)  donnait  lieu,  en  effet,  à  un  faux 
[louls  lent,  le  pouls  passant  de  70  à  35  —  condi¬ 
tions  circulatoires  susceptibles  de  donner  lieu  à  l’is¬ 
chémie  bullaire,  au  môme  titre  que  le  vrai  [xiuls 
lent  de  lu  maladie  d’Adams-Stokes.  Le  traitement 
[lar  le  sohicam])hre  et  l’adrénaline  a  été  suivi  de 
la  disparition  des  accidents. 

Un  cas  de  zona  auriculaire  avec  paralysie  fa¬ 
ciale.  —  MM.  Bonnamour  et  Fumoux.  Observation 
typique  de  paralysie  faciale  périphérique  avec  zona 
auriculaire  comportant  comme  points  particuliers  : 
l’absence  du  signe  de  Charles  Bell,  une  parésie  vé- 
lopalatine  sans  paralysie  laryngée,  une  R.D.  com- 
[ilète  malgré  une  amélioration  évidente,  enfin  et 
surtout  une  étiologie  sérothérapique  possible  puis- 
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que  c’cfl  11  à  12  jours  après  une  injeclioii  de 
sérum  antitélniiique  que  paralysie  faciale  et  zona 
se  sont  installés  et  qu’aiiemie  autre  cause  ne  |m;uI 
être  invofjuéo. 

Cri  du  type  «  béribérique  »  ?  chez  un  nour¬ 
risson  atteint  d'œdème  des  farineux.  —  M. 
Mouriquand  et  M"®  Weill. 


28  Novembre  1933. 


Ouverture  d’une  ectasie  aortique  dans  la 
veine  cave  supérieure.  Présentation  de  pièces. 
—  MM.  Cordier,  Bouquin  et  Doucet  Bon  présen¬ 
tent  un  syndrome  de  compression  médiastinale  à 
développement  rapide,  avec  a'dèmc  en  pèlerine, 
cyanose  «  intense  avec  injection  rotigc  et  non  cya- 
nique  des  vaisseaux  cutanés  »,  voie  bitonale. 
L’auscultation  révèle  un  double  souffle  de  la  base, 
souffle  systolique  et  diastolique  perçu  au  foyer 
aortique.  A  la  radioscopie,  énorme  tumeur  occu¬ 
pant  le  médiastin  droit  et  gauche,  peu  pulsatile. 
Un  présence  de  ce  syndrome  médiastinal,  de  l’in¬ 
jection  vasculaire  si  spéciale  des  téguments  qui 
sont  œdématiés  et  durs,  du  double  souffle  de  la 
base,  on  porte  chez  cette  malade,  spécifique  an¬ 
cienne  cutanée,  le  diagnostic  d’anévrysme  aorti¬ 
que  avec  ouverture  dans  la  veine  cav,c  supérieure. 
Mort  en  3  jours  avec  troubles  respiratoires  intenses. 

A  l’autopsie,  on  constate  un  anévrysme  aortique 
à  poches  successives,  du  plancher  sigmoïdien  à 
l’orifice  diaphragmatique;  et  rcxistcrice  d’uii  ori¬ 
fice  aortico-cave  de  la  taille  d’un  gros  pois  au  ni- 
\eau  de  l'ectasie  ile  la  crosse  aortique. 


Etat  pseudobulbaire  chez  un  choréique.  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  M.  Mouriquand,  .M“® 
Schœn  et  M.  Josserand  iJréseutent  un  garçon  de 
12  ans,  sans  antécédents  notables,  atteint  de  chorée 
depuis  quatre  mois.  Ils  insistent  sur  certaines  par¬ 
ticularités  de  celte  observation  :  d  une  jiart,  le 
fa<des  figé  de  cet  enfant  put  le  faiie  ressembler  a 
un  psemlobulbaire,  avec  rire  et  ])leurcr  spasmo¬ 
dique;  d’autre  part,  la  température  Ires  elevee  a 
40"  à  l’entrée,  température  qui  pouvait  faire  crain¬ 
dre  l’évolution  d’un  rhumatisme  cérébral,  maigre 
l’absence  de  lésions  cardiaques,  mais  céda  rapide¬ 
ment  au  salicylate,  d’abord  en  injection,  puis 
per  os.  Ils  discutent  l’étiologie  :  soit  chorée  de 
Sydenham  que  l’on  peut  admettre  étant  donné  la 
leudanee  à  placer  le  siège  des  lésions  au' niveau 
des  noyaux  gris,  soit  encéphalite,  soit  enfin  une 
spécificité  possible,  étant  donné  l’existence  d’une 
voûte  palatine  ogivale,  un  Wassermann  légère¬ 
ment  positif,  et  l’influence  favorable  du  traitement 
au  muthanol. 


Néphrite  azotémique  avec  syndrome  humoral 
de  néphrose  lipoïdique,  sans  œdèmes.  —  M. 
h.  Nové-Josserand,  M""  Rougier,  .M.  Magnard 
rapportent  l’observation  d'une  enfant  de  0  ans  1/2 
qui  présentait  une  néphrite  hypertensive  et  azolé- 
mique  avec  taux  de  Turée  sanguine  à  4  gr.  80 
pour  100,  bruit  de  galop,  gros  cœur,  tension  à 
17,5  sur  10,5,  troubles  délirants.  L’enfant  ne  pré¬ 
sente  non  seulement  aucun  œdème,  mais  la  peau 
reste  sèche  et  écailleuse  durant  toute  l’évolution 
de  la  maladie.  Malgré  l’absence  d’oedème,  le  sé¬ 
rum  est  lactescent,  contient  4  gr.  90  de  choles¬ 
térol  pour  1.000  ,  22  gr.  77  de  sérum,  57  gr.  89 
de  globuline,  avec  une  hyposérinémic,  avec  abais¬ 
sement  de  rapport 


-  =  0,39. 


sérum 
globuline 

La  mort  étant  survenue  rapidement,  l’autopsie 
1  montré  l’existence  d’une  néphrite  subaiguë  s 
lésions  de  néphrose. 


A  propos  du  pneumothorax  double  et  de  ses 
risques.  Quand  convient-il  de  le  transformer 
en  pneumothorax  simple  ?  —  MM.  Henri  Gar- 
dère  et  H.  Mollard  apportent  deux  nouvelles  ob¬ 
servations  de  pneumothorax  bilatéral  dont  l’évo¬ 
lution  très  favorable  fut  interrompue  en  jileine 
santé  apparente  par  des  accidents  dramatiques  qui 
font  regretter  de  ne  pas  aioir  abandonné  plus  tôt 
le  traitement. 

Ils  leur  opposent  deux  autres  observations  où 
l’abandon  forcé  du  second  pneumothorax  fut  très 
bien  tolérée  et  ne  déclancha  aucune  rtîcidivc. 


Ils  concluent  qu’il  importe  de  ne  faire  un  pneii- 
mothorax  bilatéral  que  lorsque  les  autres  méthodes 
ont  échoué.  Kt  que,  lorsque  il  a  été  créé,  sa  durée 
doit  être  limitée.  Le  problème  de  l’interriqition 
préciM’c  du  pneumothorav  bilatéral  doit  se  poser. 

Un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  —  MM.  J. 
Chalier,  Plauchu  et  A.  Badinaud  présentent  un 
cas  de  néphrose  lipoïdique  caractérisée  par  des 
œdèmes  considérables  et  un  syndrome  humoral 
bien  déterminé.  'La  malade  fut  très  améliorée  par 
un  traitement  à  base  d’extrait  thyroïdien  (0,05 
par  jour)  et  par  un  régime  hypercarné.  Cepen¬ 
dant,  il  faut  noter  que  l’amélioration  elinique  pré¬ 
céda  de  beaucoup  l’amélioration  humorale.  D’ail¬ 
leurs,  chez  cette  malade,  le  traitement  thyroïdien 
seul  pratiqué  pendant  près  de  2  mois  n’amena  jias 
à  lui  seul  une  amélioration  nette;  celle-ci  se  dé¬ 
clara  lorsqu’on  mit  la  malade  au  régime  déchloruré 
hypercarné  (viande  de  bœuf)  avec  suppression  des 
graisses  et  tolérance  assez  large  pour  les  pâtes, 
les  légumes  et  les  fruits. 

Intoxication  par  le  datura.  —  MM.  J.  Chalier, 
A.  Badinaud  et  M.  Planchu  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  intoxiquée  accidenlellemeut 
par  des  graines  de  datura.  La  tableau  clinique  fut 
celui  d’une  hémorragie  méningée  avec  coma,  puis 
agitation  accompagnée  de  sécheresse  de  lu  bouche 
et  de  dilatation  pupillaire.  Ces  symptômes  dispa¬ 
rurent  en  3  jours.  Les  auteui-s,  à  cette  occasion, 
étudient  la  toxicité  du  Datura.  Elle  serait  due  aux 
alcalo'ïdi’S  que  coiilienneiit  ces  graines;  pour  une 

Nouvelles  recherches  sur  la  gono-réaction 
envisagée  comme  test  de  guérison  de  l’infec¬ 
tion  gonococcique.  —  MM.  F.  Meersseman  et  H. 
Masson  ont  essayé,  par  une  surveillamr  srro'ogi- 


eique  aiguë  constitue,  sinon  nu  ti^st  absolu,  du 
moins  nu  bon  signe  de  guérison,  alors  que  la  per¬ 
sistance  d’une  réaction  positive  au  ilclà  de  trois 
mois  api'ès  la  guérison  (diniqne  doit  faire  siispeidcr 
l’exislence  d’un  foyer  résiduel:  ils  citent  lï  ce  pro¬ 
pos  l’histoire  d’un  sujet  dont  la  gono-réaclioii  est 
demeurée  constainuieut  positive  à  la  suite  d’une 
hleimorragie  aiguë  survenue  eu  1928,  niais  ipii 
souffrait  depuis  celte  date  d’une  lalalgie  persis- 
laulc.  Il  est  possible  qu'il  existe  des  gono- réactions 
((  irréductibles  »,  mais  le  fait  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  être  affirmé  en  toute  certitude. 

Cil.  MiîUMicr. 
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A  propos  des  kystes  des  os.  —  M.  Tavernier, 
comme  M.  Leriche,  estime  qu’une  série  de  lésions 
osseuses  telles  que  fibrome,  ostéite  fibreuse,  kystes 
des  os,  myxome  et  même  tumeurs  à  myéloplaxes 
doivent  être  rapprochées  les  unes  des  autres.  11  est 
cependant  difficile  do  leur  admettixi  toujoui's  une 
origine  traumatique;  l’auteur  cite  un  cas  de  grand 
kyste  du  bassin  qu’il  opéra  et  qui  n’était  en  réalité 
qu’une  métastase  osseuse  d’un  cancer  du  sein, 
alors  que  l’aspect  radiologique  n'y  faisait  point 
penser. 

Ainsi  ces  lésions  osseuses  peuvent  avoir  des  cau¬ 
ses  variées,  et  une  même  cause  peut  donner  des 
lésions  différentes.  M.  Tavernier  ne  pense  pas  qu’il 
y  ait  intérêt,  pour  le  moment,  à  les  étudier  en 
bloc,  car  il  est  entre  elles  des  différences  cliniques 
qui  suffisent  à  les  individualiser. 

Plaie  thoraco-abdominale.  —  MM.  Desjacques 
et  Dargent  relatent  l’observai  ion  d’un  jeune  bou¬ 
cher  qui  tomba  sur  son  couteau  et  se  fit  une  plaie 
pénétrante  dans  le  II"  espace  intercostal  gauche  in¬ 
téressant  la  plèvre,  le  diaphragme  et  la  rate.  Splé- 


Résultat  éloigné  d’une  sympathectomie  pour 
tumeur  blanche.  —  M.  R.  Leriche  présente  une 
jeune  femme  chez  laquelle  il  a  fait  en  1924  une 
résection  du  genou  pour  tuberculose,  puis  une  sym¬ 
pathectomie  péri-lmmérale  pour  tumeur  blanche 
du  carpe  fistulisée.  'Le  résultat  fonctionnel  après 
plus  de  8  ans  est  parfait  au  point  de  vue  mobilité 

L’auteur  unie  que  la  sympalheelomie  lui  a  donné 
de  bons  résultats  dans  les  formes  de  tuberculose 
plus  osléo-arliciilaires  que  synoviales,  lorsqu’il 
s’agissait  de  [lelils  os  (carpe,  tarse),  et  surtout  dans 
les  tumeurs  blanches  fistulisées.  Par  contre,  dans 
la  tuberculose  du  genou  et  des  grandes  articula¬ 
tions,  les  résultats  ont  été  négatifs. 

Hématémèses  graves  provoquées  par  les  tu¬ 
meurs  bénignes  de  l’estomac.  —  .M  Santy  a  fait 
une  gaslrcelomie  chez  une  femme  de  54  ans  at¬ 
teinte  d’héuialémèses  et  de  méla-nas  abondants; 
la  radiographie  montrait  une  laeunc  médiogastri- 
qiie  faisant  penser  à  un  néoplasme.  Sur  la  pièce, 
on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  bénigne 
(histologiquement  sclnvannome)  ayant  mécanique¬ 
ment  érodé  la  muqueuse  gastrique,  d’où  les  hémor- 

—  .M.  Garin  a  observé  un  cas  de  tumeur  bénigne 
'de  l'estomac  avec  hémorragies  graves. 

Invagination  iléo-cæcale  par  tumeur  bénigne 
de  la  valvule  de  Bauhin.  —  MM.  Denis  et  Colson 
présentent  une  pièci-  opératoire:  invagination  iléo- 
coliiiue  par  lihro-lipome  de  la  valvule  de  diauhiii, 
pour  laquelle  ils  firent  une  hémi-colectomie  droite. 

Colectomie  en  un  temps  pour  mégacôlon  droit. 
—  M,  Ricard  picseule  une  pièce  recueillie  par  M. 
Mondan  (ïnnouax):  à  l'àne  de  3.»  mois,  celte  en¬ 
fant  avait  eu  une  crise  d'oceliisioii  aiguë  pour  la¬ 
quelle  ou  avait  fait  une  deosloinie;  6  ans  1/2  ajirès 
la  fermeture  de  I  ileostomie,  nouvelle  crise  oeelu- 
sive  qui  cèile  par  le  Iraitemenl  médical.  La  radio¬ 
graphie  montre  alois  la  pré.senee  d’un  énorme  iné- 
gacôloii  ilroit  qui  fut  réséqué  en  un  temps  avec 

Ulcères  gastriques  multiples.  —  Pièce  de  gas- 
treelomie  présentée  par  M.  Leriche  :  autour  d’un 
gros  ulcère  hiloeulani  de  la  petite  courbure  se  trou¬ 
vent  disiKisés  en  couronne  9  autres  ulcères. 

—  M.  Delore  estime  que  la  fréiiueuce  des  ulcè¬ 
res  multiples  est  très  grande. 

30  Novembre  1933. 

Le  lever  précoce  après  les  opérations  abdo¬ 
minales.  —  Itapporl  de  \1.  A.  Chalier  sur  un  tra¬ 
vail  d.'  \l.  Charbonnier  (tienève),  basé  sur  53  oh- 
servalioiis.  (iet  auteur  fait  lever  dès  le  quatrième 
jour  les  appendicites,  les  laparotomies  aseptiipies  et 
surtout  les  op'éralions  pidvienues  non  suppurées.  11 
insiste  sur  les  précautions  qu'il  prend  pour  refer¬ 
mer  la  paroi  cl  déclare  qu’il  n’a  trouvé  que  des 
avantages  dans  la  méthode. 

Pancréatotomie  pour  pancréatite  scléreuse 
de  la  tête  sans  ictère.  —  .M.  R.  Leriche  ap¬ 
porte  un  résultat  éloigné  de  pancréatotomie  pour 
pancréatite  scléreuse  sans  ictère.  Sa  malade  a  été 
opérée  il  y  a  20  ans  ;  il  lit  une  incision  du  noyau 
induré  avec  drainage  au  contact;  depuis,  la  guéri¬ 
son  est  complète  et  de  meilleure  qualité  que  celle 
que  donne  la  cholécysto-gastrostomie  qui,  après 
guérison  de  la  maladie  pancréatique,  laisse  une  in¬ 
firmité  digestive.  Dans  l’observation  présentée,  les 
voies  biliaires  élai<-ut  sainc.s  et  ne  furent  pas  drai¬ 
nées.  L'auteur  a  d’.ailleurs  vu  guérir  des  pancréa¬ 
tites  chroniques  aprî-s  simple  laparotomie,  ojirès 
cholécystostomie  ou  chpléeystogastrostomie,  ce  ipii 
donne  à  [Kuiser  que  nos  idées  iialhogéuiques  et  thé¬ 
rapeutiques  auraient  besoin  d’être  étayées  sur  de 
nouvelles  recherches. 

—  M.  Villard  fait  remar<|uer  que  h'S  pancréatites 
chroniques  sont  justiciables  de  Irailcmcnls  multi¬ 
ples,  parce  que  leurs  causes  sont  variées.  Il  en  est 
de  secondaires  à  une  cause  biliaire  qui  relèvent  du 
drainage  biliaire,  d’autres  soûl  primitives  et  relè¬ 
vent  de  l’action  directe. 

—  M.  Patel  a  obserié  5  cas  de  pancréatite  sans 
ictère  ni  lésion  des  voies  biliaires.  Dans  un  cas  no- 
l.iinmeul,  en  raison  de  troubles  digestifs  persis- 
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Deux  observations  de  pancréatite  œdémateu¬ 
se.  —  M^^.  Santy  et  Wertheimer  iflaiiMii  2  las 
de  i)aiK'r('iitile  O'dénialeiise,  alïeetion  assez  rare, 
puisque  réeeinmeiil  Kliiiaii  n'en  a  rassemblé  que 
37  eas.  Le  début  fui  bi'utal,  faisant  songer  à  une 
perforalion  viscérale.  Dans  le  ])reniier  cas,  on  lit 
une  ebolécystostoinie  avec  drainage  par  mèche  de 
la  tèle  du  ])aucréas  ;  dans  le  second,  une  siuqili' 
ebolécystoslomie  ;  les  deux  malailes  guérirenl. 

—  M.  Rochet  a  ojiéié,  Il  V  a  n  ans.  une  pau- 
créalile  u'démaicnse;  il  lil  une  cboleevslosiomie  et 
nue  dilaeéraliou  de  la  lél  I  |  ce  mé- 

ebage.  Six  mois  plus  tard,  nouveaux  accidents  ai¬ 
gus:  il  s’agit  cette  fois  d’une  panereaiue  Hémorra¬ 
gique  qui  guérit  laissant  persisler  pendant  un  an 
une  lisinle  pancréalupie.  (ietle  lualadi'  a  donc  fait 
une  [laneréalile  liémorragiqni',  malgré  une  lisinle 
biliaire  persislanle.  L’anlenr  pense  que  beaucoup 
de  paneréatiles  nedématonses  ne  sont  pas  opérées  et 
guérissent  seules,  et  que  celte  affection  ne  consti¬ 
tue  pas  une  enlilé  clinitpie,  mais  un  slade  jiarmi 
les  diverses  pancréatites  aiguës. 

11.  ItOLAM). 
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Appendicite  à  forme  tumorale.  —  propos  de 
ei'llc  rormc  d'appendicite  dont  i>lnsienrs  exemples 
ont  été  rappoi'lés  dans  la  séance  précédente.  .\I\1. 
Dosjacques  et  Corrajod  présentent  un  appendice 
pi'rceplible  au  palper  abdominal,  contenant  un  cal- 
cui  du  volume  d'une  noix. 

Occlusion  intestinale  aiguë  d’origine  appendi¬ 
culaire.  —  \I\I.  Clavel  et  Colson  aiiportent  une 
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d’un  xolvulus  du  gicle;  l'appendice  fixé  jiai'  .“a 
jKiinte  formait  bride  an  pi<“d  de  l’anse  volvulée. 

Ostéochondrite  disséquante  des  deux  genoux. 
—  MM.  Labry  et  M.  Bérard  sont  iulervenns  à  un 
an  di'  dislanci'  ebez  le  même  sujet  |ionr  enlever 
])ar  arlbrotoinie  deux  corps  étrangers  articulaires 
(In  genou  droit,  puis  du  genou  gaucbc.  Les  pbéno- 
inèncs  cliui(iucs  (blocage)  étaient  les  mêmes,  ainsi 
rpie  l’inqilanlalion  sur  le  condyle  interne. 

Abcès  de  l’encéphale.  —  MM.  Desjacques  et 
Millet  ont  vu  éxolner  après  nu  enfoucemcnl  du 
sinus  frontal  un  abcès  du  lobe  correspoudant  avec 
voliiinineuse  bernie  cerebndc.  Le  drainage  de  l'ab- 
cf»  amena  la  guérison  et  malgré  une  longue  sup¬ 
puration  et  reliimnalion  d’une  importante  (pian- 
tilé  de  tissu  cérébnd.  le  blessé  ne  |)résenle  aucun 
trouble  ob|eclil,  ni  de  la  mémoire,  ni  de  l'intelli¬ 
gence. 

Deux  cas  de  cancer  traités  par  le  venin  de 
cobra  et  les  gloxines.  —  M.  Gueytat  a  traité  ])ar 
l’as.socialion  de  ces  deux  mi'tliodes  deux  cancers 
avancé.s.  l’un  du  pharynx,  l’autre  du  col  utérin.  II 
a  obtenu  d’abord  une  amélioration  manifeste  de 
l’étal  local,  mais  de  courte  durée,  puis  apparut  la 
cachexie  cancéreuse.  Il  a  l'imiiression  d’avoir  ma- 

Trompe  utérine  à  deux  pavillons.  —  Piésenla- 
tion  de  pièce.  .M,M.  Desjacques  et  Corrajod.  Le 
pavillon  acces.soire  est  situé  à  la  partie  moyenne  de 
la  tronqie. 

Ulcère  gastrique  et  traitement  parathyroi- 
dien.  —  MM.  Bernay  et  Peycelon  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  gasiroenléroslomisée  [Kiur  ul¬ 
cère  liant  situé  de  la  petite  courbure;  un  mois  plus 
lard,  elle  perfore  sou  ulcère;  reufonissenieni  est 
impossible,  tamponnement,  ’lrois  mois  plus  lard, 
elle  souffre  de  uouveau,  la  radiographie  montre 
une  grosse  niche  de  la  petite  courbure.  Le  Iraile- 
menl  médical  habituel  est  sans  effet,  mais  la  ma¬ 
lade  est  transformée  par  un  traitement  parathyio’i- 
dien,  et  à  la  radiographie  la  niche  a  disparu. 


29  .\ovembre  1933. 

Gastrectomie  pour  gastrite  chronique.  —  Chez 
nu  sujet  présentant  un  long  passé  douloureux  gas- 
Iriipie,  MM.  Delore  et  Colson  firent,  en  l’absence 
d’ulcère  visible,  une  gastro-entérostomie;  le  malade 
fut  soulagé,  mais  non  guéri,  si  bien  que  5  ans 
jilns  lard  ils  durent  intervenir  de  nouveau  potir 
faire  une  résection  gastrique.  Sur  la  pièce  opéra¬ 
toire,  il  n’existait  pas  d’ulcère,  mais  des  lésions 
de  gastrite  prédominant  an  niveau  de  l’antre. 

Rupture  traumatique  d’hydronéphrose.  —  M. 
Peycelon  est  intervenu  4  jours  après  un  trauma¬ 
tisme  abdominal  chez  un  sujet  de  16  ans  qui  ])ré- 
senlail  des  hématuries  et  une  tuméfaction  lom¬ 
baire;  il  trouva  une  hydronéphrose  rompue  du  vo¬ 
lume  d’une  tète  d’enfant  et  restée  jusque-là  coiii- 

Hémorragie  méningée  du  nouveau-né  après 
un  accouchement  eutocique.  —  MM.  Pigeaud  et 
Cuche  ont  vu  apparaître  chez  un  nouveau-né  des 
crises  épileptiformes  10  heures  après  un  accou- 
du  ment  eutocique  à  terme.  Le  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  était  sanglant.  La  cause  de  celle  hémor¬ 
ragie  fut  expliquée  par  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  sang  maternel  et  le  liquide 
eépliulo-rachidien  de  l'enfant. 

11.  Rolanii. 
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20  Novembre  1933. 

Sarcome  mélanique  de  l’épiploon.  —  .MM.  H. 
Gaudier  cl  Decoulx  rapixirlent  l’observation  d’un 
boninie  de  63  ans,  qui  vint  eonsulter  pour  des 
troubles  dyspeptiques  vagues,  une  profomle  altéra¬ 
tion  de  l'état  général  et  une  tumeur  épigastrique 
palpable.  ,\  l’intervention,  on  trouva  une  tumeur 
de  l’épiplooii  ga.slrocoliipie,  (pi’on  enleva  en  tota¬ 
lité.  Suites  opératoires  normales.  Pas  de  récidive 
in  siiii.  Mort  deux  mois  plus  lard  de  cachexie.  Au- 
loiisie  impossible. 

I.’cxanicn  bislologiipie  montra  une  tumeur  mé- 
lani(|ue  dont  la  structure  rapiadait  idenlùluement 
celle  de  la  choroi'de.  Or,  jamais  le  malade  n'avait 
présenté  aucun  trouble  oculaire. 

Ostéo-épithéliosarcome  du  corps  thyroïde.  — 
M.M.  H.  Gaudier  et  Houcke  rapportent  l’obser¬ 
vation  anatomo-clinique  d’une  femme  de  32  an.s, 
qui  portait  un  goitre  simple  depuis  l’ùgc  de  13  ans. 
A  la  suite  de  trois  grossesses,  nu  syndrome  d’hy- 
perlhvroidie  s  installa  rapidement  en  même  temps 
ipie  le  goitre,  augmentait  de  volume  et  que  des 
leur  apparition. 
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des  méla.stases  intrapulmonaires.  'L’examen  histo¬ 
logique  montra  l’existence  de  lésions  d’épithélioma 
typique  du  corps  thyroïde  avec  inclusions  osseuses 
et  développement  sarcomateux  du  stroma  de  la 
glande  permettant  de  conclure  à  l’existence  d’un 
o.sléo-épil héliosarcome  thyroïdien. 

Ostéite  juxta- articulaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur.  —  MM.  H.  Gaudier  et  L.  Bour- 
noville.  Il  s’agit  d’un  jeune  malade  ayant  pré¬ 
senté,  à  la  suite  d’nn  traumatisme,  une  ostéite  kys- 
liipie  avec  siip|,iii-|,iion  aseptique  et  symptomato¬ 
logie  (piasi  nulle.  Les  radiographies  montrent  une 
cavité  liés  étendue  du  col  de  la  tête  et  du  trochan¬ 
ter  gauche.  11  s’agit  vraisemblablement  d’ostéite 
post-fracturaire  avec  un  processus  très  discret  d’in¬ 
fection  slapbylococciqiie. 

Septicémie  streptococcique  traitée  par  le  sé¬ 
rum  de  Vincent.  —  MM.  Piquet,  Forez  et  Del- 
place.  Enfant  de  trois  ans.  Scarlatine  compliquée 
d’une  angine  à  fausses  membranes,  otite  bilatérale. 
Etat  général  grave.  Septicémie  sticplococciqué.  Une 
injection  de  60  eme  de  sérum  de  Vincent  semble 
faire  évoluer  rapidement  une  mastoïdite  droite,  la¬ 
tente  jusque-là.  Les  symptômes  septicémiques  ne 


disparaissant  pas  après  la  masloïdeelomic,  de  fortes 
injections  du  même  sérum  sont  employées.  L’en¬ 
fant  eu  re(,’oil  en  tout  410  eme  en  neuf  jours.  Gué- 
ri.son. 

Hernies  du  médiastin  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  artiûciel.  —  MM.  Legrand  et  Fauverghe 
présentent  les  films  radiographiques  d’une  série  de 
.6  cas  de  dilatation  du  cul-de-sac  antérieur  de  la 
]ilèvre  au  cours  du  iinenmolborax  artificiel.  Ils  rap¬ 
portent  les  observations  de  ces  malades.  Trois  dos 
hernies  constatées  sont  légères,  deux  très  impor¬ 
tantes.  Elles  ne  se  sont  traduites  par  aueun  symp¬ 
tôme  clinique.  La  radioscopie  seule  a  permis  de 
faire  le  diagnostic.  Elles  se  sont  produites  chez  des 
hommes,  surtout  à  droite,  au  cours  de  pneumo¬ 
thorax  gauches.  Pour  mettre  ces  hernies  en  évi¬ 
dence,  les  auteurs  ont  injecté  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  du  lipiodol.  La  radiographie  ainsi  pratiquée 
en  déenhilus  latéral  permet  de  hien  connaître  la 
forme  et  l(.‘s  dimensions  de  la  hernie.  L’injection 
de  lipiodol  intrapleural  a  été  bien  tolérée.  Dans  un 
cas  cependant,  il  s’est  produit,  sans  réaction  gé¬ 
nérale,  une  abondante  exsudation  pleurale  qui  rem¬ 
plit  la  hernie  volumineuse  et  la  met  hien  en  évi¬ 
dence  sur  le  cliché. 

Granulie  pulmonaire  aiguë.  Sérum  de  Jousset. 
Guérison.  —  M.  Jean  Minet  relate  l’observation 
d’nne  fillette  de  10  ans,  aux  antécédents  héréditai¬ 
res  et  collatéraux  chargés,  chez  laquelle  le  diagnos¬ 
tic  de  gfrannlic  aiguë  fut  posé  après  trois  semaines 
d’évolution  grave;  la  radiographie  était  caracté¬ 
ristique;  l’état  général  dé])érissail  rapidement.  En 
une  dizaine  de  jours  la  température  s’est  régulari¬ 
sée;  à  27",  l’enfant  reprit  du  poids,  la  toux  a  disparu 
et  une  radiograjdiie  nouvelle  ne  montrait  plus 
d’im.agc  grannliquc.  La  guérison  se  maintient  six 
mois  après.  Le  rôle  dn  sérum  de  Jousset  dans  celle 
sur|)renante  amélioration  est  évident. 

Méningite  urémique  avec  ffèvre.  —  MM.  Pa- 
toir,  'Warembourg  et  Lafrance  présentent  l’oh- 
servalion  d’un  sujet  de  18  ans  présentant  un  état 
de  confusion  mentale  absolue  et  porteur  de  signes 
évidents  d’irritation  méningée.  Par  ailleurs,  il 
existe  une  ascension  de  la  température  à  40".  'Le 
débid,  do  l’affection  n’est  pas  de  date  récente,  le 
malade  présentant  depuis  déjà  six  mois  des  crises 
de  céphalée  av(;c  voipjssemenis.  Il  a  fait  de;  plus 
une  scarlatine  dans  l’enfance. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  révèle 
rien  d’anormal.  Par  contre,  il  existe  une  ascension 
de  l’urée  sanguine  à  1  gr.  41.  Une  jwnetion  ven¬ 
triculaire  montre  de  même  un  liquide  normal  et 
élimine  toute  idée  de  méningite  infectieuse  cloi¬ 
sonnée. 

A  l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  cncé- 
phalo-méningée  en  dehors  d’une  hyperhémie  pré- 
mérienno  importante.  Les  reins  pré.sentent  des  ca- 
niclères  de  néphrite  chronique  alroidiique.  Le  ma¬ 
lade  semble  donc  Èien  avoir  été  ])orteur  d’une  né¬ 
phrite  chronique,  sans  doute  scarlatineuse,  et  ayant 
déterminé  à  la  faveur  d’nue  augmentation  progres¬ 
sive  de  l’azotémie  des  phénomènes  d’urémie  ner- 

Ce  qui  fuit  l’originalité  de  l’ob-servation,  c’est 
l’existence  d’une  fièvre  importante,  dont  la  cause 
n’a  pu  être  découverte.  L’urémie,  dans  ce  cas,  loin 
d’être  hypothermisante,  comme  elle  l’est  très  ha- 
bitnellemcnt,  n’a-t-clle  pas, été,  au  contraire  hyper- 
Ihcrmisanlc  à  la  faveur  de  circonstances  particu¬ 
lières,  d’ailleurs  non  élucidées? 

Image  scissurale  atypique  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  MM.  Bloucke  et  Dupire 
présentent  les  radiographies  d’une  femme  atteinte 
de  tuberculose  du  sommet  droit,  chez  laquelle  un 
pneumothorax  artificiel  mit  en  évidence,  putre  un 
collupsns  électif  du  lobe  supérieur  droit,  une  dé¬ 
formation  scissurale  accentuée  et  un  «  bâillement 
interlobaire  «  curieux.  Les  auteurs  rappellent  les 
faits  analogues  antérieurement  décrits  et  les  théo¬ 
ries  susceptibles  d'expliquer  les  divei'ses  particu¬ 
larités  de  celte  image  radiologique. 

Un  cas  de  syringomyélie  atypique.  —  MM. 
Nayrac  et  'Watel  )>ré.scnlenl  l’observation  d’nn 
sujet  atteint  d’anesthésie  dissociée  en  gant  du 
membre  supérieur  droit,  sans  amyotrophie  et  sans 
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troubles  moteurs  autres  que  des  réilexes  vifs  aux 
membres  inférieurs  avec  signe  de  Babinski  bilaté¬ 
ral.  Le  malade  qui  ne  ressent  absolument  aueun 
trouble  s'est  aper^m  de  son  analgésie  à  l’oceasion 
<le  rouverture  d’un  panaris.  Les  auteurs  posent  la 
question  de  l'opportunité  de  la  radiothérapie  dans 
de  pareils  eas  et  jjensent  qu’il  est  préférable  de 
s’abstenir  et  de  surveiller  le  malade. 

Jean  Minet. 


COIflITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

^ovenlbre  1933. 

Morphée  atrophique.  —  MM.  P.  Vigne  et  J. 
Dusan  lu-éscntent  une  fillette  de  10  ans,  ebez  la¬ 
quelle  est  ajiparue,  il  y  a  3  ans  environ,  une  pelite 
plaque  alropbique  au  niveau  de  l’épine  iliaque  gau- 
ehe.  La  plaque  aetnellement  mesure  18  cm.  sur  10 
et  l’on  y  peut  constater  à  la  fois  des  caractères  de 
sclérodermie  et  d’atrophie  cutanée.  Les  auteurs 
insistent  sur  le  fait  que  la  calcémie  est  augmentée: 
138  milligr.  pour  1.000. 

Syphilis  tertiaire  traumatique.  —  .MM.  P.  Vi¬ 
gne  et  J.  Dusan.  Un  homme  de  44  ans,  syphi¬ 
litique  ancien,  mal  soigné,  a  eu,  il  y  a  huit  ans, 
à  la  suite  d’un  léger  traumatisme,  une  gomme  du 
nez  qui  cicatrisa  à  la  suite  d’une  vingtaine  de  pi¬ 
qûres  inira-mnsculaires  en  laissant  des  séquelles 
importantes:  effondrement  du  cartilage  nasal,  des 
deux  ailes  du  nez,  avec  rétraction  du  lobule.  Il  y 
a  2  mois,  de  nouveau  un  traumatisme  léger  pro¬ 
voque  l’apparition  d’une  gomme  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  qui  cicatrise  par  traitement  mixte,  en  trois 
semaines.  Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  la 
syphilis  tertiaire  cutanée,  l’inllucnee  du  trauma¬ 
tisme,  qui  leur  parait  incontestable  dans  l’appari¬ 
tion  de  ces  gommes,  la  rapidilé  de  l’action  théra¬ 
peutique. 

Tuperculose  rénale,  anévrysme  de  l’aorte, 
syndrome  de  Bernheim.  —  MM.  J.  Paillas  et 
R.  Bernard  présenlent  les  pièces  nécropsiques  et 
rapporlent  l’observation  d’un  homme  de  60  ans, 
décédé  avec  des  signes  périphériques  d’insuffisance 
cardiaque  droite,  associés  à  des  signes  d’aortite  et 
d’hyperlension.  (luclques  jours  avant  la  mort 
étaient  apiiarues  de  Ja  dysphagie  et  de  la  dyspho¬ 
nie.  L’aulopsie  montra  un  anévrysme  cupuliforme 
de  l’aorte  asecndanle,  une  médiastinite  intense 
<‘xpliquant  les  symptômes  laryngOiœsophagicns, 
un  énorme  ventricule  gauche  hypertrophié  et  di¬ 
laté  avec  refoulement  du  septum  dans  la  cavité  ven¬ 
triculaire  droile.  et  une  volumineuse  oreillette 
droite.  Knlin,  les  coupes  histologiques  du  l’cin 
gauche,  qui  présentait  maeroscopiquement  un 
kyste  séropuruleni,  révélèrent  une  tubei-culose  ca¬ 
séeuse  associée  à  des  lésions  de  néphrite  scléreuse. 

Considérations  anatomo-cliniques  sur  le  syn¬ 
drome  de  Bernheim.  —  M.M.  Jean  Olmer,  P. 
Buisson,  J.  Paillas  ajoutent  à  l’observation  pré¬ 
cédente  celles  de  deux  malades  atteints  l’un  d’aor- 
lile  avec  insuffisance  aortique,  l’autre  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  avec  lachyarythmie.  Ils  dégagent  de 
ces  troi.s  cas  les  caractères  communs  :  1“  anatomi- 
<|ues  :  gros  ventricule  gauche,  petit  ventricule 
droit  ])ar  refoulement  dans  sa  cavité  de  la  cloison 
interventriculaire,  oreillette  droite  volumineuse; 
2"  cliniiiues  :  insiiflisanee  ventriculaire  gauche, 
gros  œdèmes,  hépatomégalie,  céphalée  et  somno¬ 
lence,  sans  congestion  pulmonaire,  sans  dyspnée. 
Us  insistent  sur  l’irréductihilité  de  l’asystolie  par 
les  tonicardiaques  habituels,  et  sur  la  fréquence 
relative  de  ce  syndrome  anatomo-clinique. 

Forme  mentale  de  granulie  tuberculeuse.  — 
MM.  Y.  Poursines  et  A.  Jouve.  Malade  entrée  à 
riiôpital  en  état  de  délire  aigu.  'L’autopsie  a  décelé 
une  granulie  luherculeusc  généralisée,  accompa¬ 
gnée  d’une  r-éaclion  méningée  discrète,  à  type  de 
leptoméningite  exsudative  diffuse,  non  folliculaire. 
Les  auteurs  insistent  au  point  de  vue  clinique  sur 
la  brusquerie  du  début,  la  prédominance  des  ma¬ 
nifestations  mentales  qui  priment  toutes  les  autres 
manifestations  morbides  ;  an  point  de  vue  anato¬ 
mique,  il  convient  d’opposer  les  caractères  des  lé¬ 
sions  graniiliqiies  viscciales,  tubercules  miliaires  à 


centre  caséifié,  et  ceux  des  lésions  de  la  leptomé- 
iiiiigc  qui  préseiitciit  un  type  exsudatif  diffus  sans 
groupement  folliculaire  s])écifique. 

L’interiérométrie  et  ses  applications  clini¬ 
ques.  —  M.  Antoniotti.  La  méthode  inlcrféro- 
métrique  de  Hirsch  est  fondée  sur  la  découverte 
par  Ahderhalden  des  ferments  de  défense.  Les  al¬ 
bumines  étrangères,  c’est-à-dire  n’ayant  pas  la 
constitution  de  celles  du  sang,  pénétrant  dans  l’or¬ 
ganisme  par  voie  parentérale  et  par  conséquent 
éeliajipaiil  à  l’attaque  des  ferments  digestifs,  pro- 
voquenl  l'apparition  dans  le  milieu  sanguin  de 
ferments  de  défense  qui  les  dégraderont  pour  les 
rendre  assimilables.  L  est  ainsi  <pie  le  renoiivel- 
lement  incessant  des  cellules  de  nos  organes  sains 
ou  malades  déversant  conlinuelleiiient  dans  le  sang 
des  alhninines  étrangères  y  entraîne  la  iirésence 
de  feriiienis  de  défense.  La  inélhode  inlerféroiné- 
Irique  a  pour  but  de  dccéler  ces  ferments  et  de 
mesurer  leur  activité  par  un  procédé  optique. 

La  séro-interférométrie  a  trouvé  une  application 
pratique  dans  le  diagnostic  :  1°  des  altérations  des 
glandes  endocrines  ;  là  d’après  les  auteurs  alle¬ 
mands  et  en  particulier  d’après  le  professeur 
Hirsch,  promoteur  de  la  méthode,  elle  révèle  les 
dysfonctions  endocriniennes,  sans  d’ailleurs  per¬ 
mettre  de  conclure  qu’il  s’agit  d’iiypo-  ou  d’iiyper- 
fonctions;  2“  de  certains  processus  pathologiques.: 
inllamniations,  ulcères,  cancers. 

Faisant  état,  de  son  exiiérienec  personnelle  déjà 
longue,  croit  ipie  la  méthode  de  Hirsch  est  sns- 
ceplihie  d’aiiporler  aux  cliniciens  une  aide  ]iré- 
cieiise  pour  rexanien  du  système  endocrinien, 
qu’elle  explore  fidèlement,  et  pour  la  conduite  des 
trailenients  opotliérapiipies.  Les  résiillals  lui  iiarais- 
sent  moins  satisfaisants  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs. 

.M.  Becoudieh. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Novembre  1933. 

Tubercules  des  trayeurs  sur  eczéma  des  mains. 
—  M.  Fr.  'Woringer  cite  l’observation  d’une  femme 
attidnte  d’eczénia  aniorphc  et  craqindé  des  mains 
sur  lequel  se  sont  dévelopjiées  5  à  6  lésions  de  la 
grosseur  d'une  Umlille,  rouge  violacé,  dures.  H 
s’agit  de  tubercules  des  trayeurs  que  ta  malade  a 
l'onlractés  eu  trayant  une  vache  malade. 

Pigmentations  consécutives  à  la  dermatite  bul¬ 
leuse  du  bain  de  soleil  dans  les  prés.  —  M.  L.- 
M.  Pautrier  présente  un  nouveau  cas  de  derma¬ 
tite  des  près  et  insiste  tout  particniièrenient  sur  les 
pigmentations  que  peut  laisser  cette  lésion,  et  qui 
perniellent  souvent  un  diagnostic  réiros]iectif . 

Un  cas  de  dermite  des  bains  de  soleil  dans 
les  prés.  —  MM.  Lorentz  et  R.  Zorn  rappor¬ 
tent  l'observation  d’un  soldat  atteint  d'une  dermite 
des  ))rès  typique  à  la  suite  d’un  bain  de  soleil  dans 
l’Iierhe.  On  peut  relever  sur  les  lésions  le  dessin 
de  feuilles  entières.  <-e  qui  rend  eertaiii  le  <lia- 

Gangrène  du  pourtour  de  l'anus  chez  une  fil¬ 
lette  de  12  ans.  —  MM.  P.  Lanzenberg  et  Clas¬ 
ser  présentent  une  gangrène  du  pourtour  de  l’anus 
chez  une  fillette  de  12  ans.  Cette  affection  évoluant 
très  rapidement  a  cédé  facilement  au  traitement. 
Quant  à  l’étiologie,  les  auteurs  ne  peuvent  donner 
aiienne  précision. 

Faste  nævus  pigmentaire  ardoisé  de  la  moitié 
droite  de  la  face.  —  M"”  A.  Dllmo  présente  une 
jeune  fille  de  20  ans  atteinle  d'une  vaste  ]ngmen- 
tatioii  ardoisée  sur  la  moitié  de  la  joue.  Ce  nieviis 
est  de  couleur  très  spéciale,  ardoisé,  couleur  de 
mine  de  plomb  ou  d’argent  oxydé  et  il  est  en  voie 
d’accroissement.  ‘L'auteur  estime  devoir  s'abstenir 
de  tout  traitement  ilii  fait  des  dangers  de  ilissénii- 
iiation. 

Cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre.  —  MM.  P. 
Lanzenberg  et  R.  Zorn  présentent  un  jeune  mili¬ 
taire  de  20  ans  atteint  de  poradénite  tyiiique  avec 
réaction  de  Frei  positive.  Ils  pensent  que  celte  af¬ 
fection  doit  souvent  être  méconnue,  ce  qui  expli 


qiierait  sa  rareté  extrême  dans  la  région  de  Stras¬ 
bourg. 

Lèpre  tuberculoïde.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  cl 
Staub  (Léopoldville)  relatent  l’observation  d’un 
nègre,  âgé  de  25  ans,  qui  présente  sur  la  région 
cubitale  du  bras  droit  un  large  liihercnle  infillranl 
])rofoniléiuenl  le  derme,  jaunâtre  et  évoluant  pro¬ 
gressivement  depuis  8  mois.  La  sensibilité  est  abo¬ 
lie  au  niveau  de  la  lésion  même;  il  n’y  a  jias  de 
bacille  de  Hansen  dans  le  inncns  nasal.  L’examen 
histologique  confirme  le  diagnostic  de  lèpre  tuher- 
ciilo'ide.  Les  lésions  ressemblent  bien  plus  à  une 
sareo’ide  dermiiiiie  <pi'à  un  lupus  ;  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  une  sarco'i'de  d’origine  léjneuse. 

Erythrodermie  arsenicale  après  traitement 
arsénobismuthique;  paralysie  faciale  consécu¬ 
tive  et  séro-réactions  positives.  —  M.  J.  Rœde- 
rer  infirme  la  théorie  qu’une  érythrodermie  gé¬ 
néralisée  négativerait  toujours  la  séro-réaction 
d'un  spéciliipic  et  rendiait  tout  traitement  ulté¬ 
rieur  de  la  syphilis  inutile.  L’autour  apporte 
l’exemple  d’un  spécifi<iue  atteint  d’érythrodermie 
arsenicale  après  traitement  arséno-hismulhique 
(|\ii  fit  une  paralysie  faciale  et  eut  ses  séro-réac- 
lions  positives  .après  l’érythrodermie  arsenicale. 

Ictère  avec  hépato  et  splénomégalie  après  un 
traitement  salvarsanique.  —  MM.  Hanns  et  R. 
Sachez  présenlent  un  légionnaire  de  21  ans  qui 
fut  traité,  il  y  a  2  ans,  pour  nue  syphilis  hy]iothé- 
li(|ne  par  une  série  <le  novarséno-henzol  (4  gr.  80) 
et  lit  à  la  sinte  un  ietere  .et  uni'  eiv Ihrodernue 
vé.<ieulo-(i'démaleuse.  L'iclere  pei-sisle  dcqnus  en 
plus  d'une  hépato  et  spleiiomeçalie.  Ix's  auteurs  se 
demandent  si  l'ictère  et  la  s]j|éno-hépalomégalie 
persi-lants  sont  dns  à  rinloxieation  arsenicale. 

Lichen  ruber  acuminaïus  neuroiicus  de  Unna. 
-  -  \L  L.-M.  Pautrier  et  .M""  A.  Dllmo  présentent 
le  eas  d'un  maladi'  qu'ils  ont  déjà  vu  à  différentes 
reprises  pour  des  crises  de  prurit  anal;  il  est  at¬ 
teint  de  lichen  ruber  ucuiuhuilui;  ueuroliru.s  ac- 
eompagné  de  crises  de  prurit  éiioiivantahles  rame¬ 
nant  à  un  état  d’épuisement  nerveux  total.  Une 
biopsie  a  montré  que  l’affection  n’a  rien  à  faire 
avi'c  un  lielien  plan,  mais  ressemble  ])lntül  à  un 
prurigo. 

Chancre  syphilitique  évoluant  sur  des  papil- 
lomes  vénériens  récidivants  et  simulant  une 
dégénérescence  maligne.  —  .M.  R.  Zorn  présente 
un  cas  de  chancre  syphilili(iue  greffé  sur  des  pa- 
pillomes  vénériens.  L’nleéralion  dure  et  les  adéno¬ 
pathies  inguinales  sembleraient  devoir  orienter 
vers  le  diagnostic  d'épilliélioma.  L'ultra  a  montré 
des  spirochètes  et  établi  le  diagnostic. 

Chancre  du  doigt.  —  M.M.  L.-M.  Pautrier  et 
R.  Zorn  présentent  un  eas  d 'accident  primitif  d\i 
doigt  avec  petits  ganglions  é'pitixK’hléens,  gros 
ganglions  axillaires  et  ullia  positif  à  la  ponction 
de  ces  ganglions. 

Tumeurs  multiples  diffuses  de  presque  tout 
le  cuir  chevelu  à  cellules  jeunes  indifférenciées. 
Deuxième  présentation.  Guérison  par  la  radio¬ 
thérapie;  repousse  complète  des  cheveux.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  AVoringer  présentent 
nu  iuala<le  qu'ils  avaient  déjà  montré  le  12  Mars 
1933.  Les  auteurs  ont  <ihlenu  une  guérison  jjar  la 
radiolhéra))ie.  Les  cheveux  ont  complèleim'iit  et 
abondamment  repoussé  et  se  sont  pigmentés. 

Pemphigus  foliacé  probable.  —  M.  J.  Rœde- 
rer  présente  un  malade  de  60  ans  atteint  de  lésions 
bulleuses  avi’c  squames  et  siiuamcs-eroùles  en  pâte 
feiiilleléi'  aj, paraissant  en  ])ean  saine  et  ne  s’ac- 
conipagiuuil  d’auemu'  sen.saliou  douloureuse.  11 
s'agit  prohaldennml  de  pemphigus  foliacé. 

Sarcoides  de  Bœck  généralisées.  —  M.  L.-M. 
Pautrier  présente  l’observation  eliniipie  d’une  ma¬ 
lade  di'  37  ans  alleinle  di'  sareo'iiles  de  Bock  géné¬ 
ralisées  sous  forme  éruptive  à  la  fae<',  au  troue, 
aux  memlires  sn|)éiieurs.  Les  examens  <le  labora¬ 
toire  n'oul  révélé  aïK-nne  :ini,unalie. 

Résultats  négatifs  d’inoculation  de  papules 
de  lichen  plan  broyées  et  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  malades  en  poussées  de  lichen 
plan,  dans  le  cerveau  et  dans  le  canal  rachidien 
de  lapins  et  de  singes.  -  M.  L.-M.  Pautrier, 
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lioti  nerveuse  du  jiiuu'ile  liyj)olliéti(iue  du  lielieii 
plan  a  fait,  après  Irépaiiaüon  dans  le  cerveau  de 
4  siiiffos,  cl  une  série  de  lapins,  des  inoculalions 
de  papules  de  lielien  ]>Ian  broyées  et  de  lupiide 
céphalo-raeiddien.  'l'oiis  res  essais  sont  restés  néga¬ 
tifs. 

Sur  quelques  points  particuliers  de  la  struc¬ 
ture  histologique  de  la  papule  de  lichen  plan  : 
fréquence  d'une  exocytose  trans-épidermique 
abondante  et  présence  accidentelle  d’une  éosi¬ 
nophilie  importante  dans  l’inûltrat.  —  M.  L.-M. 
Pautrier  allire  rallention  sur  quel(pjes  points  de 
détail  (juc  lui  aurait  donnés  l'exainen  d’un  maté¬ 
riel  portant  sur  plus  de  CS  cas:  tout  d’abord  l’cxis- 
lenee  d’une  exoeviose  abondante,  non  ]ras  è  poly- 
nueléaires  mais  à  lymphocytes,  et  d'antre  part  la 
présence  dans  l’inliltrat  d’une  éosinophilie^  abon- 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer),  50"  cas.  —  M.  R.  Glasser. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (maladie  de 
Pick-Herxheimer),  51'  cas.  —  .M""  A.  Ullmo. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon.  —  M.M.  L.-M. 
Pautrier  et  Fr.  Woringer. 

P.  Laxzlnbkiig. 
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Un  cas  de  spondylite  typhique.  —  M.  Ber- 
nardbeig  présenle  l'obserration  d’un  bomme  <le 
39  ans  qui  au  <'onis  d’une  typlio’ide  a  été  jiris  de 
rar-bialgie  violenle  arec  irradiation  dans  les  jam¬ 
bes.  l.a  radiogra|ibi(!  montre  niu'  modilieation  de 
la  densité  de.s  4''  et  5“  vertèbres  lombaires. 

Le  Irailenient  eonsisie  en  une  immobilisation 
plâtrée  prenant  le  thorax  et  le.s  deux  membres  in¬ 
férieurs.  L'apparidl  fut  maintenn  quaire  mois  et 
le  traitement  vaeeinotbérapique  fut  mis  en  oeuvre. 
L’auteur  étudie  en  s’uppnyant  sur  les  avis  diw.’r- 
genls  dos  ailleurs  le  mode  d’action  et  refflcncité 
du  \acein. 

Péritonite  localisée  à  bacille  d'Eberth  pur.  — 
—  M.  Bernardbeig  rapporte  l’Iiistoirc  d’une  ty¬ 
phique  de  31  ans,  ipii  présenta  au  moment  de  sa 
eonvalescenee  une  tuinéfaetion  hy]Kigastri<iue  fai- 
hlement  douloureuse  s’aeeompagnant  d’une  légère 

'L’intiMxeiition  ,1  l’anesthésie  locale  permit  <le 
diainer  la  l'avilé  d’une  pé'rilonile  localisée.  Le  fait 
'ur  li'quel  insisle  l’anleni-  est  que  le  inierobi' 
troiné  dans  h'  pus  élait  à  rexamen  ilirect,  et  sur¬ 
tout  en  eullui'e,  du  bai'illi’  d'Lherth  pur.  Il  signale 
la  rareté  de  cette  localisation  et  essaie  d’en  expli¬ 
quer  la  |iathogénie. 

Un  cas  de  perforation  intestinale  post- typhi¬ 
que.  —  M.  Bernardbeig.  à  l’occasion  d'une  per¬ 
foration  typhiiine  opérée  eliez  un  jeune  gari;on  de 
Il  ans,  étudie  la  thérapeutique  chirurgicale  de 
cette  redoutable  eonqilieation. 

Il  pratiqua  une  suture  suivie  de  drainage,  mais 
eridt  que  le  point  à  retenir  dans  son  intervention 
est  une  appendieoslomii’  eomplémentaiie. 

Il  passe  en  rcMie  les  méthodes  opératoires,  drai- 
nagi-  simple  et  extériorisation  ayant  l’aléa  d’une 
lislule  siereoiale,  la  suture  grevée  d’une  effioyable 
mortalité.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  vider  le  con¬ 
tenu  intestinal  toxique  l't  sur  l’nlilité  de  jiouvoir 
largement  réhydrater  le  malade.  L’intervention 
pratiqinV  lui  semble  avoir  rempli  ces  indications: 
désintoxication  et  évaenalion  du  liquide  intestinal 
par  la  fistule  appcndieulo-ciecale  ;  léhydratation 
par  goutte  à  goutte  eieeal,  facilité  de  la  enre  de  la 
lislule  appendiculaire. 

Renseignements  fournis  par  la  pleuroscopie 
au  point  de  vue  de  la  topographie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  Cantegril  et  Roudil 
pré.senlenl  l’observation  d’une  malade  atteinte  de 
tiibeirnlose  nnitnonairc  ganclie  avec  siK’donque  dans 


la  région  sous-elav  ieulaire.  ,\u  cours  d’un  pneumo¬ 
thorax  <|ui  montra  la  dissociation  des  deux  lobes 
pulmonaires,  et  d’une  pleuroscopie  .exploratrice  qui 
montra  l’inlégrilé  du  lobe  supérieur,  les.  auteurs 
liment  se  rendre  s-omple  qu’il  «'.agissait  de  lésions 
strielemeni  limitées  au  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche.  1,’examen  clinique  et  radiologique  de  la 
malade  inonlrail  les  signes  suivants  : 

1"  Au  point  de  vue  clinique,  l’auscultation  mon¬ 
trait  des  râles  sous-crépilanls  uniquement  à  la  par¬ 
tie  postérieure  du  thorax,  le  long  du  bord  axillaire 
de  l'omoplate  et  dans  la  partie  latérale  au-de.ssous 
du  creux  de  l’aisselle. 

2“  .\u  point  de  vue  radiologique,  on  voyait  une 
caverne  située  à  deux  espaces  inlercostau.x  au-des¬ 
sous  de  la  clavienle,  exactement  au  niveau  de  la 
projection  de  l’épine  de  l’omoplate.  Les  opacités 
nodulaires  qid  entouraient  cette  caverne  s’éten¬ 
daient  ti’ès  loin  vers  le  bas  et  ma.s<|naienl  l’ombre 
gauche  du  comr.  Vers  le  liaul,  point  important,  la 
limite  de  l’ojiaeilé  dessinait  une  ligne  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  qui  s’étendait 
depuis  le  croisement  de  la  clavicule  avec  le  rebord 
costal  jus(|u’au  niveau  du  média.slin  îi  lu  hauteur 
de  l’arc  aortique. 

La  direction  de  la  scissure  interlobaire  gauche, 
liés  oblique,  de  haut  en  bas,  et  d’arrière  en  avant, 
explique  que  les  lésions  du  lobe  inférieur  gauche 
sont  avant  tout  audibles  à  la  partie  postérieure  du 
thorax.  D’autre  part,  iorsqu’il  y  a  intégrité  du 
lobe  supérieur,  les  signes  radiologiques  ne  s’étcii- 
dent  pas  au-dessus  de  la  ligne  plus  fiant  décrite, 
’l’oute  la  région  sus-clavienlaire  et  une  grande  par¬ 
tie  de  la  région  sous-clavienlaire  sont  occupées  par 
le  loi»'  supérieur  et  antérieur  du  poumon  gauche. 

Priapisme  prolongé  pendant  80  jours,  guéri¬ 
son.  —  MM.  Lannelongue,  Planques  et  Poutrin 
rapportent  un  eus  rare  de  priapisme  survenu  sans 
cause  locale  ou  générale  apparente,  chez  un  sujet 
de  53  ans,  sain  jns(|u’iei:  ce  priapisme  a  spontané¬ 
ment  et  complètement  disparu  en  80  jours,  sans 
laisser  de  rcliipiat  morphologique  local.  L’éjacula¬ 
tion  est  impossible,  rnai.s  les  érections  ont  reparu. 

Celle  affcelion  a  été  rebelle  au  traitement  sédatif 
le  plus  intense  :  elle  résista  snecessivement  à  la 
chloroformisation,  .à  l’épidurale,  à  la  rachianeslhé- 

Dans  celle  ohservalion,  l’effet  nul  de  la  section 
physiologique  des  eenires  nerveux  permet  de  jien- 
ser  que  le  phénomène  de  l’érection,  semblable  au 
phénomène  phy.«iologique,  a  pu  être  enlretimn,  si¬ 
non  créé,  par  un  mécanisme  végétatif  local  (régio¬ 
nal  ou  viscéral),  indépendant  des  centres  médullai¬ 
res  sous-j.aeents. 

Si  la  guérison  n’était  pas  spontanément  surve¬ 
nue,  les  auteurs  se  proposaient  d’injecter  du  sérum 
novoeai’né  dans  le.s  espaces  eellnlenx  qui  entoureni 
les  corps  caverneux,  ce  qui  paraît  être  la  Ihérapeu- 
liipic  logique  en  paieil  cas. 

Luxation  de  l’épaule  en  arrière.  —  M.  P. 
Fabre  a  tpi  l’occasion  d’observer  un  ca.s  île  celle 
varié'li’’  rare  de  luxation  com]iIi<|uée  d'une  fracture 
engi'ciii’e  de  la  tète  humérale.  Même  sous  anesthé¬ 
sie  profonde,  la  rédnelion  fut  impossible  et  l’au¬ 
teur  dut  pratiquer  une  résection  de  la  tète  devant 
la  diflienité  de  remise  en  )ilaee  des  surfaces  arti¬ 
culaires  au  cours  de  l’intervention  sanglanle. 

Le  résultat  n’est  que  moyennement  satisfaisant 
par  suite  <le  la  pusillanimité  du  malade  qui  s’est 
diflicilement  soumis  à  une  mé-canolbérapie  utile. 

J. -P.  TomvNEux. 
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Désarticulation  inter-scapulo  thoracique  pour 
cancer  métastatique  de  l’omoplate.  —  M.  Ber¬ 
nardbeig  inésente  une  série  de  projections  rela¬ 
tives  à  ce  cas.  Opération  sous  anesthésie  combinée  : 
lleelanol,  Sebleicli,  acide  carbonique,  associée  à  la 
novoea’ine  à  1/100  (inrdtration  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  du  bras).  L’auteur  enleva  en  un  seul  bloc  le 
cancer  du  sein  nriinitif  et  l’éDaiilc  atteinte. 


Lue  semaine  apres  l’intervention,  la  ligne  des 
sutures  donnait  à  l’eeil  une  image  du  moignon  très 
largement  étolTé. 

'Le  conirôle  radiologique  post-opératoire  montrait 
que  le  tissu  pulmonaire  .sous-jacent  paraissait  d’une 
parfaite  intégrité. 

Les  résultats  tardifs  des  amputations  par¬ 
tielles  du  pied.  —  MM.  Bernardbeig  et  Pomme- 
puy  rappellent  les  discussions  dont  furent  l’objet 
les  désarticuIatioflTdc  Lisfranc  et  de  Cbopart,  et  les 
amputations  atypiques.  Ils  ont  pu  suivre  ou  revoir 
7  blessés  opérés  depuis  15  ans,  10  ans,  8  ans,  3 
ans  et  1  an  et  en  radiographier  un  certain  nombre. 

Ces  radiographies  montrent  nettement  l'absence 
de  bascule  et  l’existence  de  mouvements  actifs 
d’une  quarantaine  de  degrés  en  moyenne  qui  per¬ 
mettent  un  appareillage  aisé  banni  et  une  marche 
facile  (projection  de  schémas  et  de  radiographies). 

Lever  précoce.  —  MM.  Sucuing  et  Guilhem 
rappellent  les  travaux  étrangers  et  français  sur  l’im¬ 
portante  question  du  lever  précoce.  Ils  conseillent 
à  l’exemple  de  (’.balier  le  lever  très  précoce  du  se¬ 
cond  au  cinquième  jour,  selon  l’importance  de 
l’opération.  11  faut,  disent-ils,  pour  obtenir  ce  ré¬ 
sultat  des  malades  :  patience  et  énergie.  C’est  une 
des  raisons  de  la  difliculté  d’application  en  clien¬ 
tèle.  L’abstention  est  de  règle  chez  les  cardiaques, 
les  anémiés,  les  débilités. 

Les  Allemands  remplacent  la  méthode  ambula¬ 
toire  par  la  «  promenade  dans  le  lit  »,  véritable 
gymnastique  médicale  que  l’on  commence  dès  le 
soir  de  l’intervention  (mouvements  respiratoires, 
mobilisation  des  bras  et  des  jambes,  frictions  al¬ 
coolisées). 

Lu  valeur  de  la  méthode  (traitement  i)ro]diylac- 
liquc  des  phlébites  post-opératoires)  est  encore  dis¬ 
cutée,  et  les  opinions  diverses. 

—  M.  Bernardbeig  rapiielle  que  l’Ecole  lou- 
lous.iine  sous  l’impulsion  de  M.  Chamayou  appli¬ 
qua  la  méthode  ambulatoire  précoce  dès  1912. 

Diagnostic  inexact  au  cours  d’une  grossesse. 
—  .M.  Miginiac.  La  malade,  jeune  femme  d’une 
trentaine  d’années,  non  réglée,  allaitant  encore  un 
enfant,  présentait  une  tumeur  abdominale.  Plu¬ 
sieurs  médecins  portèrent  le  diagnostic  de  tumeur 
de  Povairc  avec  ascite,  s’appuyant  sur  l’absence  de 
signes  nets  de  gros.sessc  (auscultation  du  fœtus  né¬ 
gative),  absence  du  mouvements  du  fœtus.  L’in¬ 
jection  d’urine  de  lapine  ne  fut  pas  pratiquée. 

A  l’intervention  on  découvrit  une  grossesse  avec 
volumineux  hydramnios.  Ce  n’est  que  quelques 
jours  après  l’opération  que  les  signes  de  certitude 
apparaissent  (mouvements  actifs  du  fœtus,  signes 
d’auscullalions  positifs).  L’accouclu'nienl  fut  nor¬ 
mal. 

Métastase  vertébrale  d’un  cancer  rénal.  —  M. 
Miginiac  rapporb-  le  cas  d’un  vieillard  soigné 
|K)ur  mal  de  l’oit  cervical.  Il  s’agissait  en  réalité 

iX'rvicale.  Le  iliagno.slic.  fut  édilié  à  l’aide  d'uiic 
pièce  de  biopsie. 

Spondylose  rhizomélique.  —  M.  L.  Dieulafé 
présente  l’observation  d’un  jeune,  homme  de  25 
ans,  littéralement  cloué  ])ar  une  spondylose  rhizo¬ 
mélique  et  que  l’ablation  de.s  paraibyro’i’dcs  infé¬ 
rieures  a  grandement  amélioré  (supiu’cssion  des 
douleurs,  apparition  îles  mouvements  au  niveau  des 
membres  supérieurs  dans  les  mois  qui  suivent 
l’opération). 

Le  venin  de  cobra  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer.  —  M.M.  L.  et  R.  Dieulafé.  La  valeur  n’est 
nullement  curative.  C’est  un  sédatif  des  algies  can- 

R.  Suc. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Las  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Phesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrigue  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Blessure  partielle  du  médian, 
du  radial,  de  l’artère  radiale 

ALGIES  PERSISTANTES 
SPASME  DE  L’ARTERE  RADIALE 
INTERVENTION  CHIRURGICALE.  GUERISON 

Par  André-Thom.^s. 


Les  hlessures  des  nerfs  donnent  lieu  à  des 
syndromes  assez  polymorphes  suivant  la  fonc¬ 
tion  du  nerf,  suivant  la  lésion,  suivant  la  cica¬ 
trisation.  Les  accidents  pour  lesquels  les  ma¬ 
lades  viennent  consulter  sont  d’ordre  moteur, 
sensitif,  végétatif.  L’examen  clinique  fournit 
des  renseigneinents  très  précis  sur  le  degré  et 
la  nature  dos  perturbations  survenues  dans  le 
fonctionnement  des  nerfs  atteints;  l’examen 
direct  du  nerf,  quand  il  est  accessible  sans  dan¬ 
ger,  apporte  îi  son  tour  les  Indications  de  pre- 


Fig.  2.  —  lili'ssuro  lie  riiilère  radiale.  Ilémonagies  et 

vasodilatation  périartériellcs.  Lésion  de  l'endartèrc  en 

mier  ordre  sur  lu  nature  et  l’étendue  des  lé¬ 
sions,  sur  son  état  anatomique  et  c’est  pour¬ 
quoi  cette  exploration  directe  est  le  complément 
nécessaire  de  l’examen  clinique  dans  la  plupart 
des  cas.  Il  est  d’ailleurs  le  prélude  immédiat 
du  traitement,  dont  toutes  les  conditions  chirur¬ 
gicales  ou  mômes  médicales  ne  peuvent  être 
posées  qu'après  cette  épreuve  préliminaire.  Rn 
voici  un  nouvel  exemple. 

Cette  jeune  femme  a  -  été  blessée  au  mois 
d’Août  1932  par  un  éclat  de  verre  de  bouteille 
qui  a  pénétré  au-dessus  du  poignet  droit,  mais 
qui  n’y  est  pas  resté.  Immédiatement  après  le 
pansement,  elle  s’est  plainte  de  sensations  d’en¬ 
gourdissement  et  de  fourmillement  qu’elle  at¬ 
tribuait  h  une  constriction  trop  forte;  dès  les 
premiers  jours,  elle  accusait  des  douleurs  au 
niveau  de  la  cicatrice,  dans  la  main  et  des  irra¬ 
diations  douloureuses  dans  l’avant-bras. 

Lorsque  nous  la  voyons  pour  la  première  fois, 
environ  trois  mois  après  la  blessure,  nous  cons¬ 
tatons  sur  la  face  antérieure  et  le  bord  externe 
de  l’avant-bras,  è  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pli  du  poignet,  une  cicatrice  trans¬ 
versale,  adhérente  à  la  profondeur,  longue  de 
2  cm.  1/2.  La  cicatrice  est  douloureuse  à  la 
pression  et  à  la  mobilisation,  h  la  traction 
(dans  tous  les  sons),  qui  produisent  des  irra¬ 


diations  douloureuses  dans  l’éminence  thénar 
et  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  pouce,  quel¬ 
quefois  dans  la  paume  de  la  main,  sur  le  pro¬ 
longement  du  médius.  Les  douleurs  sont  aug¬ 
mentées  par  la  mobilisation  active  ou  passive 


de  la  main,  par  l’hyperextension  ou  la  flexion 
palmaire,  par  l’hyperextension  du  pouce.  Les 
douleurs  provoquées  par  ces  diverses  ma¬ 
nœuvres  démontrent  que  la  cicatrice  est  adhé¬ 
rente  aux  plans  profonds  et  plus  ou  moins  di¬ 
rectement  au  nerf  médian. 

l>a  pression  du  nerf  médian  est  en  outre  dou¬ 
loureuse  sur  toute  la  hauteur  de  l’avant-bras 
jusqu’à  3  ou  4  cm.  au-dessous  du  pli  du  coude. 
L’élongation  du  nerf  produite  par  l’hyperexten- 
sion  de  l’avant-bras' et  de  la  main  provoque  des 
douleurs  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras. 
Toutes  ces  excitations  provoquent  une  sudation 
de  la  main,  les  douleurs  paraissent  corres¬ 
pondre  au  trajet  de  fibres  qui  se  terminent  dans 
le  tissu  interstitiel  du  nerf  (peut-être  des  fibres 
récurrentes)  et  qui  sont  vraisemblablement  ir¬ 
ritées  au  niveau  de  la  cicatrice. 

L’examen  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la 
cicatrice  est  particulièrement  intéressant;  la 
piqiiro  appliquée  au  nioyen  de  la  pointe  d’une 
aiguille,  tangentiellement,  afin  d’éviter  la  pres¬ 
sion,  provoque  des  sensations  douloureuses  dans 
le  pouce,  l’éminence  thénar,  quelquefois  dans 
la  paume  de  la  main.  Les  excitations,  pénibles 
et  énervantes,  provoquent  une  légère  réaction 
pilomotrice  sur  le  membre  supérieur  et  une  su¬ 
dation  sur  la  main.  Ces  paresthésies  avec  leurs 
irradiations  fixes  et  constantes  dans  les  mômes 


Fig  3.  —  Lésion  do  l'ciidiirliTC,  vue  ii  au  plus  fort 
grossiBsomenl.  Inteiruptiou  do  1»  liimo  éliisliquc. 
Boiirgooimomont  de  rendolliélium. 

parties,  réveillées  par  toute  excitation  localisée 
au  môme  endroit,  témoignent  d’une  lésion  du 
nerf  et  de  la  section  d’un  certain  nombre  de 
fibres  qui,  en  se  régénérant,  sc  sont  égarées  au 
lieu  de  suivre  leur  trajet  habituel.  Il  y  a  eu  er¬ 
reur  ou  absenee  d’aiguillage. 

La  configuration  de  la  main  ne  présente  tout 
d’abord  rien  de  spécial;  peut-être  existe-t-il  un 


très  léger  méplat  sur  l’éminence  tliénnr  au  ni¬ 
veau  de  l’opposant  du  pouce,  mais  il  ne  s’agit 
pas  d’une  atrophie  dégénérative,  comme  le 
montrent  les  réactions  électriques.  Aucune  pa¬ 
ralysie  des  muscles  innervés  par  le  nerf  médian. 
On  ne  constate  qu’une  légère  hyperextensibilité 
de  l’index. 

Les  réflexes  tendineux  et  périostés  des  mem¬ 
bres  supérieurs  sont  égaux  et  symétriques.  Les 
mensurations  des  membres  supérieurs  indi¬ 
quent  une  différence  de  5  mm.  dans  la  circon¬ 
férence  des  deux  avant-bras,  en  faveur  du  côté 
gauche. 

Les  réactions  sudorales  à  la  chaleur,  à  l’effort, 
à  la  douleur  soTit  plus  vives  dans  la  main  droite, 
aussi  bien  dans  le  domaine  d>i  cubital  que  du 
médian,  sauf  sur  l’éminence  thénar.  La  réac¬ 
tion  pilomotrice  par  excitation  cervicale  est  plus 
vive  sur  le  membre  supérieur  droit  ;  ce  sont  des 
phénomènes  de  répercussivité.  Les  réactions 
thermiques  sont  assez  variables.  L’éminence 


Fig.  4.  —  Bourgeon  .•inlothéliiil  inlravasculiiiri;  se  con- 
linuiinl  vraisemtilableinenl  ptus  bas  avec  celui  repré- 
siuté  sur  la  lig.  3. 

thénar  droite  est  jilus  chaude  ou  plus  froide  (pie 
la  gauche  suivant  les  moments. 

Gomme  le  montre  le  schéma  que  je  fais  passer 
sous  vos  yeux,  il  existe  une  anesthésie  ou  une 
hypoesthésic  très  marquée  pour  tous  les  modes 
de  la  sensibilité  superficielle,  sur  l’éminence 
thénar,  sur  le  bord  externe  de  la  main,  sur  la 
face  dorsale  et  externe  du  pouce,  tandis  que  la 
face  antéro-interne,  l’extrémité  du  pouce  ont 
conservé  leur  sensibilité.  Les  vibrations  du  dia- 
pa.son  sont  un  peu  moins  bien  perçues  sur  les 
deux  phalanges  du  pouce  et  le  1°''  métacarpien. 

D’après  la  topograjihie  des  troubles  de  la  Sen¬ 
sibilité  on  peut  affirmer  que  la  lésion  n’inté¬ 
resse  pas  seulement  le  territoire  du  médian, 
mais  encore  celui  du  radial. 

Les  battements  de  l’artère  radiale  sont  à  peine 
perceptibles  au  niveau  de  la  gouttière,  mais  il 
n’y  a  pas  une  différence  sensible  entre  les  oscil¬ 
lations  des  deux  côtés  recueillies  avec  l’appareil 
de  Pachon;  elles  atteignent  3  à  gauche,  2,5  à 
droite.  L'hypothèse  d’une  blessure  de  la  radiale 
est  donc  très  vraisemblable. 

Le  tableau  clinique  peut  être  résumé  de  la 
manière  suivante  :  blessure  du  médian,  ayant  au 
moins  partiellement  interrompu  le  filet  cutané 
palmaire,  régénération  des  fibres  en  dehors  do 
la  gaine  du  nerf.  Blessure  dos  filets  de  la  bran- 
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cho  anlih'ieure  du  radial  partiellement  section¬ 
nés.  ülessLire  de  l’artôre  radiale. 

Les  douleurs  ont  pour  origine  l’irritation  du 
médian  et  des  fibres  en  voie  de  régénération  au 
milieu  d’un  tissu  cicatriciel. 

On  ne  peut  espérer  une  amélioration  défini¬ 
tive  en  ayant  recours  à  un  traitement  médical, 
médicamenteux  ou  pliysiothérapeutique.  L’exa¬ 
men  anatomique  du  nerf  est  nécessaire. 

L’opération  a  été  pratiquée  le  12  Novembre 
pur  le  If  Ch.  Villandrc.  Une  longue  incision  de 
quatre  travers  de  doigt  est  tracée  parallèlement 
au  trajet  du  nerf  médian,  commençant  un  peu 
au-dessous  de  la  cicatrice.  Le  nerf  médian  est 
ainsi  découvert,  de  même  que  le  tendon  du 
grand  iialmaire  et  l’artère  radiale.  Une  cicatrice 
fibreuse,  adhérente  è  la  peau,  cnglul)e  d’autre 
part  le  bord  externe  du  nerf  médian,  le  grand 
palmaire,  l’artère  radiale  qui  paraît  très  grêle 
sur  tout  le  segment  mis  à  nu  ;  elle  ne  bat  pas. 
La  cicatrice  s’étend  en  dehors  jusqu’aux  filets 
de  la  branche  antérieure  du  nerf  radial.  On  fait 
la  toilette  du  nerf  médian  ;  le  rameau  cutané 
palmaire  est  sacrifié,  le  nerf  médian  qui  ne 
présente  ni  induration  ni  augmentation  de  vo¬ 
lume  est  respecté.  Les  rameaux  de  la  branche 
antérieure  du  nerf  radial  sont  réséqués.  L’ar¬ 
tère  radiale  l’est  également,  sur  une  longueur 
de  7  cm.  ;  son  calibre  ne  se  modifie  pas  après 
la  résection. 

L’aspect  de  l’artère  retient  spécialement  l’at¬ 
tention.  Des  coupes  microscopiques  ont  été  exé¬ 
cutées  è  divers  niveaux  dans  le  voisinage  de  la 
cicatrice. 

Sur  une  première  coupe  (fig.  1)  on  découvre 
de  nombreux  foyers  hémorragiciues  dans  la  pé- 
riartôrc  et  des  vaisseaux  nombreux,  très  dilatés 
jusque  dans  la  tunique  externe.  Dans  une  ré¬ 
gion  très  limitée,  la  lame  élasti(iue  interne  est 
interrompue  (Int)  et  un  bourgeon  endothélial 
fait  hernie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  A  proxi¬ 
mité  de  l’artère  il  existe  un  filet  nerveux  assez 
important  (N)  ;  nulle  part  dans  l’atmosphère 
péri-vasculaire  il  n’est  possible  de  découvrir  une 
cellule  nerveuse.  La  couche  muscidaire  est  par¬ 
ticulièrement  bien  développée. 

L’inlernq)tion  do  la  lame  éla.slique  et  le 
bourgeon  endotliélial  se  voient  encore  mieux 
sur  la  figure  suivante  (fig.  2)  à  un  plus  fort 
grossissement.  Lnlin  sur  une  coupe  pratiiiuée 
un  i)eu  plus  haut  (fig.  3)  les  hémorragies  ont 
disparu,  les  vaisseaux  sont  pou  nombreux.  Un 
bourgeon  endothélial  plus  volumineux  tranche 
dans  la  lumière  vasculaire  sur  la  masse  san¬ 
guine  et  doit  se  continuer  vraisemblablement 
plus  bas  avec  le  bourgeon  endothélial  qui  horde 
la  rupture  do  la  lame  élastique. 

Il  existe  donc  une  lésion  artérielle  ayant  at¬ 
teint  la  périartère  et  sur  un  point  limité  l’en- 
dartère.  L’état  spasmodique  du  vaisseau  en  est 
la  consé(]uonce  immédiate.  Sa  persistance  sur 
une  étendue  de  plusieurs  centimètres  au-dessus 
et  au-dessous  de  lu  lésion,  mémo  après  résection 
et  par  conséquent  exclusion  complète  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  doit  être  retenue.  Il  est 
d'ailleurs  bien  connu  qu’une  lésion  artérielle 
assez  localisée  devient  la  cause  d’un  rétrécisse¬ 
ment  beaucoup  plus  étendu  dans  lequel  un  rôle 
important  revient  au  spasme.  Laissons  ce  point 
de  vue  anatomo-physiologique  cl  revenons  aux 
suites  opératoires  qui  furent  parfaites. 

Les  douleurs  si  désagréables  causées  par  la 
mobilisation  de  la  cicatrice  et  les  adhérences 
ont  disparu  et  il  ne  subsiste  plus  que  quelques 
très  légers  fourmillements  et  engourdissements, 
presque  inévitables  lorsqu’un  nerf  a  été  atteint, 
ouvert  et  que  des  fibres  ont  été  sectionnées.  La 
douleur  irradiante  du  médian  h  la  pression  et 
h  l’élongation  a  également  disparu. 


Colle  malade  n’a  subi  aucun  autre  traite¬ 
ment,  mais  il  lui  a  été  recommandé  dès  les  pre¬ 
miers  jours  après  l’intervention  d’exécuter  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  des  doigts  et  de  la  main,  afin 
d’éviter  la  réapparition  d’adhérences  cicatriciel¬ 
les  trop  serrées. 

La  sensibilité  reste  abolie  dans  le  territoire  de 
la  branche  cutanée  palmaire  du  médian  et  des 
filets  de  la  branche  antérieure  du  radial.  La  ré¬ 
génération  des  libres  du  bout  supérieur  de  ces 
nerfs  se  poursuit  un  peu  dans  tous  les  sens  et 
plusieurs  mois  après  l’intervention  l’examen 
minutieux  de  la  sensibilité  permet  de  retrouver 
des  fibres  égarées  et  sans  aiguillage  non  seule¬ 
ment  dans  les  territoires  primitivement  anesthé- 
siiiues,  mais  dans  des  territoires  pourvus  de 
leur  sensibilité  normale. 

Actuellement  —  et  c’est  le  résultat  qui  im¬ 
porte  le  plus  —  cette  malade  est  libérée  des  obs¬ 
tacles  que  la  cicatrice  mettait  à  rutilisalion  com¬ 
plète  de  sa  main  et  è  la  reprise  de  son'  activité 
professionnelle.  Comme  vous  pouvez  vous  en 
rendre  conqite,  la  mobilisation  de  la  main  et  des 
doigts  est  parfaite  et  ne  connaît  plus  que  ses  li¬ 
mites  physiologiques.  La  fin  justifie  les  moyens 
et  montre  une  fois  de  plus  combien  il  est  indis¬ 
pensable  de  procéder  ù  l’examen  anatomique  et 
è  la  toilette  de  nerfs  traumatisés. 


Les  vertus  apéritives 
de  la  Petite  Centaurée 

(Erylhrœa  centaiiriiiin  lVr.s.) 

Pour  être  centaure,  on  n’en  est  pas  moins 
homme  :  c’est  ce  dont  Hercule  put  avoir  la  preuve 
un  jour  que,  las  de  traîner  à  travers  les  cam¬ 
pagnes  son  encombrant  attirail  d’armes  de  toute 
.<orle,  il  vint  frapper  à  la  porte  du  centaure  Chiron 
et  lui  demander  l’hospitalité:  l’homme-chcval, 
llatté  d’avoir  ù  héberger  un  demi-dieu  déjà  fa¬ 
meux  par  ses  exploits  sportifs,  l’accueillit  le  plus 
civilement  du  monde.  Désireux  de  n’étre  pas  en 
reste,  Hercule  jugea  de  bon  goût  de  divertir  son 
bote  par  quelques  tours  de  sa  façon  ;  après  avoir 
jonglé  et  fait  le  moulinet  avec  sa  puissante  mas¬ 
sue,  il  se  mil  à  tirer  de  l’arc:  mids,  moins  habile 
comme  sagittaire  que  comme  biîlonnislc,  il  commit 
la  maladresse  d’envoyer  une  de  scs  flèches  dans  le 
pied  de  l’infortuné  Chiron.  Pour  les  centaures, 
heureusement,  l’art  médical,  comme  chacun  le 
sait,  n’a  pas  de  secrets:  cela  leur  permet  de  se  soi¬ 
gner  eux-mêmes  sans  avoir  à  recourir  à  la  colla¬ 
boration  du  médecin  et  du  vétérinaire  dont  ils  sont 
également  justiciables:  Chiron  cul  vile  fait  de 
cueillir  une  herbe  à  fleurs  roses  qui  poussait  dans 
le  voisinage,  de  l’écraser  et  de  l’appliquer  sur  la 
plaie  qui  fut  instantanément  guérie.  C’est  en  sou¬ 
venir  de  cette  cure  que  les  Grecs  donnèrent  au 
bienfaisant  végétal  les  noms  de  yîifdjvciov  et  do 
■/Evrajfiov  et  qu’ils  l’employèrent  d’abord,  comme 
d’ailleurs  toutes  les  plantes  amères,  pour  hâter 
la  cicatrisation  des  blessures.  Plus  tard,  sa  péné¬ 
trante  amertume  lui  valut  une  place  d’honneur 
parmi  les  simples  propres  à  réveiller  le  tonus 
des  voies  digestives.  Les  Anciens,  comme  Pline, 
comme  Scribonius  et  comme  Actuarius  l’ulili- 
stiioiit  pour  évacuer  les  humeurs  bilieuses;  F.l- 
.Madjoussy,  Ll-Khouz,  Mesué  et  autres  médecins 
arabes  le  considéraient  comme  le  plus  puissant 
remède  des  obstructions  du  foie  et  de  la  rate  et  de 
toutes  les  coliques.  Son  crédit  ne  fut  pas  moindre 
auprès  des  thérapeutes  du  Moyen-Age  et  de  la 
Renaissance  qui,  en  plus  de  ses  propriétés  anti¬ 
bilieuses,  lui,  attribuaient  une  merveilleuse  effica¬ 
cité  contre  les  fièvres  intermittentes,  la  goutte  et 
différentes  affections  de  l’appareil  .  respiratoire. 
Matthiolc  nous  apprend  que,  de  son  temps,  on 
l’appelait  febrifuga  parce  que  «  sa  décoction  prise 
en  breuvage  sert  grandement  aux  fièvres  tierces  ». 


Dans  son  Horlus  medicus,  J.  Camerarius  cite  le 
distique  suivant  dans  lequel  un  médecin  poète, 
J.  Postius,  magnifie  scs  effets  cholagogucs  : 

Flos  mihi  suave  rubet,  sed  inest  quoque  succus 
[amarus 

Qui  iuvat  obsessum  bile,  aperitque  iecitr: 

«  .T’ai  une  fleur  d’un  rouge  agréable:  de  plus, 
elle  renferme  un  suc  amer  qui  est  salutaire  h  celui 
que  tourmente  la  bile  et  qui  désobstrue  le  foie.  » 
Martin  Ruland  rapporte  le  cas  d’un  prêtre  qui, 
en  proie  à  un  catarrhe  avec  toux,  fièvre  et  lipo¬ 
thymies,  ne  dut  son  salut  qu’à  une  abondante 
transpiration  provoquée  par  une  décoction  de 
fleurs  de  petite  centaurée.  D’autres  auteurs  pous¬ 
saient  la  confiance  dans  ses  vertus  jusqu’à  en  faire 
un  sûr  préservatif  de  la  peste  :  il  suffisait,  d’après 
J.  Palmarius,  de  la  manger  en  salade  assaisonnée 
d’huile,  de  vinaigre  ou  de  beurre  salé  pour  voir 
«  toutes  les  sécrétions  ichorcuses  se  dessécher  et 
SC  résorber  et  les  humeurs  utiles  échapper,  grâce 
à  son  amertume,  à  la  putréfaction  ».  A  défaut  de 
ce  régal,  qui  devait  exiger  un  certain  entraîne¬ 
ment,  on  pouvait  employer,  comme  le  conseillait 
Tournefort,  l’extrait  de  la  plante  qui  passa  long¬ 
temps  encom,  dans  le  traitement  des  fièvres  inter- 
mitlenles,  pour  un  émule  du  quinquina  et  dont 
Desbois  de  Rochefort  et  Loiscleur-Delongchamps 
affirmaient  même  avoir  obtenu  des  succès  dans 
des  cas  où  l’écorce  du  Pérou  avait  échoué. 

Nous  savons  que,  pas  plus  que  les  autres  amers, 
1.1  petite  centaurée  ne  peut  agir  comme  spécifique  du 
paludisme,  si  ce  n’est  à  titre  d’auxiliaire  de  second 
plan.  Mais  on  ne  saurait  nier  les  services  qu’elle 
rend  comme  tonique  de  l’appareil  digestif.  L’analyse 
chimique  a  établi  dans  toutes  ses  parties  la  pré¬ 
sence  de  quatre  principes,  Vérythroceniaurine  isolée 
en  1862  par  Méhu;  Vérytaurine  dont  on  doit  la 
découverte  à  MM.  H.  Hérissey  et  L.  Bourdier; 
Vérylhramarine  et  l’érytaurone,  lactone  extraite 
on  1909  par  Rcis,  principes  qui,  par  leur  amer¬ 
tume,  exercent  sur  les  fonctions  sécrélo-motrices 
de  l’estomac  des  effets  stimulants,  au  moins  aussi 
puissants  que  ceux  de  la  gentiane.  H  semble,  en 
outre,  qu’à  son  action  toniOante,  ce  quatuor 
d’amers  joigne  des  propriétés  sédatives  qui  lui 
confèrent  une  remarquable  efficacité  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  dyspepsies  où  l’atonie  s’ac¬ 
compagne  de  spasmes  douloureux.  Aussi,  comme 
je  le  signalais  récemment,  les  malades,  appelés 
à  en  retirer  le  plus  de  bénéfice,  sont-ils  les  intel¬ 
lectuels  dont  le  surmenage  cérébral,  les  veilles 
prolongées,  la  rumination  psychique  ont  émoussé 
l’appétit  au  point  qu’ils  en  arrivent  à  prendre  au 
tragique  l’obligation,  sans  doute  fastidieuse  et  peu 
relevée,  mais  commune  à  tous  les  mortels,  de  se 
mettre  à  table  pour  y  renouveler  leur  provision 
do  calories.  Chez  ces  malades,  j’ai  rarement  vu 
le  jaslidium  cibi  résister  à  l’une  des  préparations 
de  petite  centaurée  dont  voici  quelques  spécimens. 

On  pourra  leur  prescrire  simplement,  en  guise 
d’apéritif,  avant  les  repas,  une  tasse  de  l’apozème 
obtenu  en  faisant  infuser  dix  minutes  dans  une 
tasse  d’eau  bouillante  1  cuillerée  à  soupe  du  mé¬ 
lange  suivant: 

Sommités  tlcm  ii'S  de  .  petite  ceiitauiée.  40  gr. 

Semences  d’anetti  . . . .’ .  20  gr. 

Si  cette  ingestion  préprandiale  de  tisane  leur  est 
désagréable,  on  donnera  la  préférence  soit  à  une 
mixture  ainsi  composée  : 

Teinture  de  petite  centaurée  .  20  gr. 

Teinture  de  tanaisie  .  10  gr. 

De  XL  à  LX  gouttes  avant  chaque  repas,  soit 
à  l’extrait  mou  sous  forme  d’élixir: 

Extrait  mou  de  petite  centaurée  .  4  gr. 

Curaçao  do  Hollande  .  40  gr. 

Sirop  simple  .  q.  s.  p.  200  gr. 

2  à  3  cuillerées  à  dessert  par  jour. 

Quelle  que  soit  la  formule  choisie,  on  engagera 
le  malade  à  déguster  lentement  le  liquide  pour 
que,  par  son  contact  prolongé  avec  la  muqueuse 
buccale,  il  impressionne  le  système  neuro-glandu¬ 
laire  et  provoque  plus  sûrement  les  sécrétions  in¬ 
dispensables  à  la  production  du  réflexe  générateur 
de  l’appétit.  IlENni  'Lkci.euc. 
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L’Article  4 


Platon. 

La  loi  du  23  Décembre  1933  tendant  au  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  budgétaire  contient  un 
article  4  concernant  l’exercice  de  la  médecine. 
Cet  article  est  ainsi  conçu  : 

«  Les  dispositions  de  l’article  59  des  lois  codi¬ 
fiées  relatives  aux  iiniiôts  ccdutaires  et  à  l'impôt 
général  sur  le  revenu  (décret  du  15  Octobre  1926) 
sont  cumptélces  ainsi  qu’it  suit: 

Les  contribuabtes  soumis  à  l’impôt  sur  les  bé¬ 
néfices  des  professions  non  commerciales  sont  tenus 
d’avoir  un  livre-fournal  qui  présente,  jour  par 
four,  le  détail  de  leurs  recettes  professionneltes .  Ce 
livre  est  tenu  par  ordre  de  dates,  sans  btancs,  la¬ 
cunes,  ni  transports  en  marge. 

Le  co7itrôtcur  peut  demander  communication  des 
livres  et  de  toutes  pièces  justificatives. 

Pour  les  iirofcssions  assujetties  au  secret  profes¬ 
sionnel,  le  livi'e-journal  ne  comporte,  en  regard  de 
la  somme  encaissée,  qu’un  numéro  d’ordre  repro¬ 
duit  sur  les  quittances  obligatoirement  délivrées 
aux  clients.  » 

Cet  article,  suivant  l’usage,  s'’accompagne  de 
l’interprétation  émise  au  cours  de  sa  discussion, 
en  l’espèce  de  la  déclaration  faite  îi  la  tribune 
du  Sénat  par  M.  Marcel  Régnier,  rapporleur  gé- 
néral._  Voici  la  phrase  interprélative  du  rappor- 

«  A'ous  ajoutons  à  ccta,  pour  faciliter  le  contrôle 
—  et  c’est  le  seul  moyen  de  faire  un  contrôle  quel¬ 
conque  —  qu’ils  seront  tenus  d’avoir  un  livre  à 
souche  sur  lc(picl  figureront  ce  numéro  et  cette 
somme  et.  dont  ils  dctaciteront  une  quittance  qui, 
sans  indication  de  jiom  et  portant  simplement  la 
même  somme  et  le  même  numéro,  sera  délivrée  au 
client.  » 

11  résulte  du  vole  de  l  arlicle  par  le  Parlement 
et  de  l’inlerprélalioii  du  rapporleur  général  que 
tout  médecin  exerçant  devra  avoir  désormais  : 

1"  Un  livre-journal; 

2“  Un  carnet  à  souche. 

Ni  sur  le  livre,  ni  sur  le  carnet,  il  n’est  pres¬ 
crit  d’inscrire  le  nom  d’aucun  client;  toute  la 
complabililé  se  fait  par  un  numérotage. 

Que  doit  marquer  le  médecin  praticien  sur  le 
livre-journal  ? 

1“  La  date  ;  2“  la  somme  perçue  ;  3“  le  nu¬ 
méro  de  la  souche  du  carnet. 

Que  doit-il  inscrire  sur  le  carnet  à  souche  ?  Ce 
qu’il  voudra,  car  ce  carnet  n’a  pas  à  être  mon¬ 
tré,  s’il  contient  des  noms.  Le  talon  porte  un 
numéro  d’ordre  et  ce  numéro  d’ordre  doit  être 
noté  sur  le  livre-journal.  Sur  le  reçu  se  trouve 
le  même  numéro  d’ordre  que  sur  le  talon  ;  le 
médecin  inscrit  la  somme  reçue,  la  date  et  il 
signe. 

Le  texte  de  loi  n.e  prévoit  pas  un  modèle  spé¬ 
cial  ni  pour  le  livre-journal,  ni  pour  le  carnet 
a  souche;  mais  il  faut  attendre  la  décision  de 
l’Administration  pour  être  fixé. 

Comment  fonctionne  le  contrôle  ainsi  établi  f 
Supposons  une  succession  ou  une  autre  circons¬ 
tance  au  cours  de  laquelle  un  contrôleur  du  fisc 


trouve  un  reçu.  Il  se  rend  chez  le  jnédecin  pra¬ 
ticien,  demande  le  livre-journal  et  s’assure  que 
le  numéro  du  reçu  est  bien  inscrit  sur  le  livre 
avec  la  somme  correspondante  encaissée.  Si  le 
numéro  du  reçu  et  la  somme  encaissée  n’y  sont 
pas  portés,  le  contrôleur  dresse  procès-verbal. 

Livre-journal  et  carnet  à  souche  sont  les  mô¬ 
mes  pour  tous  les  médecins.  Voici  un  modèle  : 


Il  est  à  noter  que  tous  les  reçus  sont  obliga- 


Quelle  est  la  genèse  de  l'article  4.3 

Il  a  j)our  origine  un  amendement  (lé|)o.sé  la 
Chambre  des  Députés  au  cours  de  la  séance  du 
S  Décembre  1933  par  M.  Catalan,  député  du  Gers 
et  ancien  contrôleur  des  contributions.  Cet 
amendement  était  contresigné  par  13  députés, 
dont  2  médecins  : 

èiM.  Guernul  (Aisne)  ;  N'ogaro  (Ilautes-i'yré- 
nées);  ..  (dore  (Haute-Savoie);  Llbel,  Jean  Sonac 
(Gers):  Ihéophile  Longuet  (Charente-Inférieure); 
IK  Dezaruaulds  (Loiret)  ;  IF  Goût  (Aude)  ;  Raoul 
Girard  (Jura)  ;  Gaston  Hulin  (Vienne)  ;  Gaston 
Martin  (Lot-el-tiaronne)  ;  l’aul  Courront  (Lot-et- 
Garonne)  ;  Armand  Dupuis  (Oise). 

Nous  vous  pié-ionlons,  a  ilil  M.  Calalan,  une  pro- 
|)osilion  au  point,  ajiiès  dos  éludes  sérieuses  par  le 
gi'oiqieinoiil  dc.s  contrôleurs  des  conlribulions  di¬ 
rectes.  Elle  part  d’une  idée  sinqrle  :  appliquer  aux 
profe-ssions  non  commerciales  un  l'égime  de  con- 
liôle  corrcspondanl  à  celui  qui  exisic  dans  le  com¬ 
merce  et  l’industrie,  c’est-à-dire  exiger  une  comp¬ 
tabilité  au-dessus  de  50.000  fr.  de  bénéfice. 

En  quoi  consiste  celle  complabililé? 

Dans  la  tenue  d’un  livre-journal  sur  lequel  le 
conlribuable  inserii’a  ses  opérations,  particulière¬ 
ment  les  noms  et  adresses  de  scs  clients  ainsi  que 
le  jrrix  des  services  l'cndiis  (applaudissements  à  gau¬ 
che  et  à  l’extrêmc-gauche). 

Ce  livre  pourra  faire  l’objet  de  vérilications  fis¬ 
cales. 

Amcndetnenl  Catalan.  —  Les  dispositions  de 
l’article  59  des  lois  codifiées  relatives  aux  impôts 
cédttlaircs  cl  à  l’impôt  général  sur  le  revenu  (dé¬ 
cret  du  15  Octobre  1926)  .sont  cornpiélées  ainsi  qu’il 
suit  : 

Les  conlribrtablcs  soumis  à  l’impôt  sur  les  béné¬ 
fices  des  professions  non  commerciales,  qui  réali¬ 
sent  un  bénéfice  anntrci  supériertr  ou  égal  à  50  000 
fr.,  sont  tenus  d’avoir  trn  livre-journal  qui  présente 
jour  par  jour  le  détail  des  opérations  de  leur  pro¬ 
fession,  soit  pour  leur  compte  personnel,  soit  pour 
celui  de  leurs  clients.  Ce  livre  est  tenu  par  ordre 
de  dates,  sans  blancs,  lacunes,  ni  transporls  en 

Le  contrôleur  peut  demander  communication  des 
livres  et  de  toutes  pièces  juslilicalivcs.  » 

Cet  amendement  violait  complètement  le  se¬ 
cret  médical. 

Le  soir  du  môme  jour,  8  Décembre,  le  secré¬ 


taire  général  de  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux  français,  M.  Cibrie,  adresse  une  pro¬ 
testation  aux  ministres  des  Finances  et  du  Bud¬ 
get,  au  président  du  Conseil,  aux  présidents  des 
Commissions  des  IGnances  de  la  Chambre  et  du 
Sénat  et  rédige  un  communiqué  qui  est  trans¬ 
mis  à  la  presse. 

Le  lendemain,  9  Décembre,  le  secrétaire  géné¬ 
ral  envoie  une  lettre  à  tous  les  membres,  séna¬ 
teurs  et  députés,  du  groupe  médical  interparle¬ 
mentaire. 

Le  11  Décembre,  le  secrétaire  général  écrit 
une  lettre  à  MM.  les  membres  de  la  Commission 
des  Finances  et  du  Sénat.  En  môme  temps,  il  se 
met  en  communication  avec  notre  confrère,  M. 
le  sénateur  Chauveau,  président  du  Groupe  mé¬ 
dical  interparlementaire,  membre  de  la  Com¬ 
mission  des  Finances  et  ministre  de  la  Santé  i)u- 
blique. 

Le  12  Décembre,  après  une  inlervenlioti  de 
M.  le  sénaleur  Chauveau  et  de  M.  Fourcade,  an¬ 
cien  bâtonnier,  pour  les  Avocats,  la  Commission 
(les  Finances  décide  le  respect  du  secret  profes¬ 
sionnel,  tout  en  obligeant  les  médecins  et  les 
avocats  à  une  comptabilité  rigoureusement  con¬ 
trôlable.  Elle  substitue  à  l’amendement  Catalan 
le  texte  qui  est  devenu  l’article  4. 

Contre  l’excès  de  ])aperasse  (lu’enlraîne  l’ar¬ 
ticle  4,  le  groupe  médical  inler])arlementaire 
s’est  réuni  le  13  Décembre  au  Sénat  sur  l’ini¬ 
tiative  môme  de  M.  Chauveau.  M.  Catalan  .s'est 
rendu  à  la  séance  et  M.  Cibrie  a  défendu  les 
|)rérogalives  non  <lu  médecin  mais  du  ma¬ 
lade.  La  séance  fut  longue  et  se  termina  par 
l’adojjlion  du  texte  d’un  amendement  signé  i)ar 
notre  confrère  Gallet,  ancien  ministre  et  séna¬ 
leur  de  la  llaule-.Savoie.  Voici  le  texte  de  cet 
)imendement  : 

((  Les  coidribuidilos  ÿ(  innis  à  l'inqvôl  sur  les  bé¬ 
néfices  des  profe.ssions  non  commerciales  sont  te¬ 
nus  d’avoir  un  livre  personnel  qui  présente,  jour 
par  jour,  le  total  de  leurs  recettes  professionnelles. 

Ce  livre  est  tenu  par  ordre  de  dates  sans  bl.ines. 
liicunes  ni  transports  en  marge.  I^  contrôleur  peut 
demander  communication  des  livres  et  de  toutes 
pièces  juslifieatives. 

Pour  les  professions  assujetties  au  secret  profes¬ 
sionnel  le  livre-journal  ne  comporte  en  regard  de 
la  dide  que  le  montant  de  la  somme  encaissée.  » 

Cet  amendement  Gallet  fut  exposé  à  l’Ashem- 
blée  générale  de  la  Confédération  qui  se  trou¬ 
vait  justement  siéger  à  ce  moment  et  fut  adopté 
à  la  séance  du  15  Décembre. 

Le  19  Décembre,  l’amendement  est  présenté 
au  Sénat;  une  première  épreuve  à  main  levée 
est  douteuse;  une  seconde  par  assis  et  levés 
donne  d’après  certains  la  majorité  à  l’amende¬ 
ment.  Un  vole  par  appel  nominal  est  alors  de¬ 
mandé  et  l’amendement  est  rejeté  par  178  voix 
contre  108. 

Le  21  Décembre,  le  texte  volé  par  le  Sénat  le 
12  revient  à  la  Chambre  où,  malgré  un  élo¬ 
quent  plindoyer  de  M.  Blaisot,  ancien  ministre 
de  la  Santé  publique,  malgré  les  interventions 
de  nos  confrères  Oberkirch  et  N'ast,  pour  le 
maintien  absolu  du  secret  professionnel,  le 
texte  du  Sénat  est  repoussé  par  394  voix  con¬ 
tre  200. 

Le  23  Décembre,  le  texte  de  la  Cbainbi*'  re- 
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vient  au  Sénat,  mais  la  Cknnniission  des  Fi¬ 
nances  de  la  Haute  Assemblée  maintient  son 
texte  primitif  qui  est  adopté  cette  fois  sans  dis¬ 
cussion. 

Le  texte  sénatorial  revient  à  la  Chambre  qui 
l'adopte  linalenient  ce  même  jour,  23  Décembre 

Cet  exposé  montre  l’action  immédiate,  vigou¬ 
reuse,  incessante  de  la  Confédération  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  français  et  en  {)articulier  de 
son  secrétaire  général,  M.  Cibrie,  qui  s’est  dé¬ 
pensé  sans  compter.  Jamais  la  nécessité  absolue 
du  groui)oment  des  forces  médicales  et  du  bloc 
intégral  de  tous  les  membres  de  notre  Corps  ne 
s’est  avérée  plus  nécessaire  i)our  le  bien  public. 

Que  d’autres  pays  moins  évolués  ne  compren¬ 
nent  pas  la  nécessité  du  secret  médical,  il  n’y  a 
pas  il  s’en  étonner.  Mais,  pour  nous,  imbus  de 
la  civilisation  grecque  et  de  la  civilisation  ro¬ 
maine,  nous  n’avons  pas  le  droit  moral  de  tou¬ 
cher  à  ces  pratiques  millénaires  consacrées,  en 
fait,  par  toute  une  série  de  générations  aussi  in¬ 
telligentes  que  la  nôtre  et  qui  ont  jugé  bon  de 
suivre  étroitement,  pour  le  respect  dà  à  chaque 
ilre  humain,  la  régie  énoncée  par  Hippocrate 
et  qui  consacrait  elle-même  des  coutumes  déjà 
vieilles  de  l’humanité  :  Æf/rorum  areana,  visa, 
audita,  inlellccla  elimincl  nemo. 

L’article  378  du  Code  pénal  est  conforme  à  la 
tradition  et  il  est  surprenant  de  constater 
qu’une  loi  financière  puisse  par  elle-même  s’op¬ 
poser  à  une  loi  organique. 

Sans  doute,  des  membres  du  Parlement  ont 
pu  croire  que  le  fait  de  connaître  le  nom  et 
l'adresse  d’un  client  no  viole  pas  le  secret  pro¬ 
fessionnel,  parce  qu’ils  ne  sont  pas  médecins  et 
no  connaissent  pas  les  secrets  redoutables  qui 
nous  sont  parfois  confiés  et  dont  la  divulgation 
peut  tenir  à  la  seule  connaissance  du  nom. 

Alors  qu’on  entoure  d’avocats  tous  les  incul¬ 
pés,  même  ceux  pris  sur  le  fait,  devant  le  juge 
d’instruction,  il  est  curieux  d’entendre  deman¬ 
der  qu’en  cas  do  maladie  toutes  les  misères 
doivent  être  étalées  sur  le  forum. 

Grâce  à  la  sagesse  du  Sénat,  l’assaut  a  été 
repoussé.  Mais,  caveanl  consulesi 


(Juel  peut  être  l’effet  financier  de  l’art.  4? 
1!  sera  nul  sur  la  masse  du  budget.  Mettons 
iiu’il  aboutisse  à  récupérer  une  moyenne  arith¬ 
métique  de  l.üüü  francs  d’impôt  de  plus  par 
tête.  Je  dis  une  moyenne  arithmétique,  jiarceque 
tout  de  même  la  grande  majorité  des  médecins 

à  ce  chiffre,  et  que.  (piehiues-nns  d’entre  nous 
ont  dl'i  faire  des  erreurs  en  plus.  Pour 
25.000  médecins,  le  chiffre  total  donne  23  mil¬ 
lions.  Doublons,  triplons  même  et  nous  arri¬ 
vons  à  50,  75  millions.  Mais  je  pense  bien  que 
les  plus  optimisles  no  tablent  pas  sur  ce  chiffre 
de  75  millions  ipn,  pour  ma  part,  me  jiaraît 
invraisemhlahle.  Qu’on  l’adopte  tout  do  même 
et  je  pose  la  question  :  «  Qu’est-ce  que  75  mil¬ 
lions  dans  un  budget  do  50  milliards?  C’est  la 
800“  partie,  soit  1  fr.  sur  800,  et  si  la  récupéra¬ 
tion  n’est  que  do  25  nnllions,  quehpie  six  sous  1 
Kl  le  même  recouvrement  eêit  jm  être  obtenu, 
s’il  était  vraiment  à  obtenir,  par  les  procédés 
do  recoupements  divers  (pii  sont  actuellement 
mis  en  vigueur  et  contre  lesquels  aucun  méde¬ 
cin  n’a  jamais  eu  l’idée  de  protester. 

Mon  maître  .I.-L.  Faure  vient  d’écrire  dans  le 
Figaro  du  13  Décembre  un  bien  remarquable 
article  sur  ce  fameux  impôt  dont  il  demande 
la  suppression  depuis  de  longues  années.  H  ne 
préjuge  pas  d’un  rendement  considérable  : 

Il  est  ccpcndaiil  possible  ipic  les  comptes  que 
l’on  va  nous  demander  préscnlenl  un  avantage 


Celui  de  montrer  aux  yeux  de  tous,  les  difficultés 
actuelles  de  notre  profession,  écrasée  par  les  im- 
I>ôls  :  à  commencer  par  l’impôt  locatif,  la  patente 
qui,  à  Paris,  double  presque  le  prix  du  loyer,  la 
cédule  professionnelle,  et  l’impôt  global  sur  le 
revenu,  qui  les  couronne  tous  et  termine  l’cxécu- 

On  verra  la  modicité  des  revenus  du  plus  grand 
nombre  des  médecins,  la  dureté  fréquente  de  leur 
vie,  qu'aggrave  sans  cesse  le  nombre  de  plus  en 
plus  grand  des  médecins,  et  le  nombre  de  plus  en 
plus  faible  des  malades  qui  sont  détournés  vers  les 
liôpilaux  par  les  assurances  sociales  et  tonies  sortes 
d’organisations  mutualistes  et  professionnelles. 

Le  public  et  le  fisc  lui-même  se  font  une  idée 
complèlernenl  fausse  des  bénéfices  que  peuvent 
faire,  surtout  depuis  la  crise  actuelle,  les  médecins, 
et  plus  encore  les  chirurgiens.  Je  sais  des  méde¬ 
cins,  dont  quelques-uns  très  haut  placés,  qui  son¬ 
gent  à  dénoncer  leur  patente,  qui  double  presque 
leur  loyer,  parce  cpic  l’exercice  de  leur  profession 
ne  leur  donne  pas  de  quoi  la  payer. 

La  vraie  cause  de  la  naissance  de  col  article  4 
est  une  mystique.  On  a  cru  à  la  justice  et  à  la 
facilité  de  recouvrement  do  l’impôt  sur  le 

deux  qui  s’occupent  de  finances  publiques, 
ce  n’est  pas  mon  cas  et  je  ne  fais  que  répéter 
ce  qui  s’écrit  partout,  estiment  que  l’impôt  sur 
le  revenu  n’a  pas  tenu  les  promesses  sur  les¬ 
quelles  il  avait  été  fondé.  Au  lieu  de  revenir 
à  l’ancien  système  ou  d’en  élaborer  un  autre, 
la  mystique  veut  que,  par  tous  les  moyens, 
fût-ce  en  doublant  chaque  Français  d’un  con¬ 
trôleur,  on  arrive  quand  môme  à  établir  défini- 
livemonl  sur  des  bases  parfaites  cet  impôt, 
comme  il  l’est,  dit-on,  ce  qui  n’est  ni  sûr  ni 
démontré  par  personne,  en  Allemagne  ou  en 
Angleterre.  Mais  la  France  n’est  ni  l’Allemagne, 
ni  l’Angleterre;  elle  a  ses  coutumes,  ses  idées, 
ses  qualités  propres  et  ses  défauts  aussi,  et  tout 
cet  ensemble  lui  donne  depuis  des  siècles  cl 
lui  donnera  toujour.s  une  physionomie  spé¬ 
ciale. 

La  loi  doit  être  conforme  au  climat,  a  dit  le 
divin  Platon.  Le  grand  sage  grec  ne  s’est  pas 
trompé  et  nous,  médecins,  qui  voyons  plus  que 
jamais  des  êtres  humains  de  tous  les  pays  de 
Funivers,  nous  nous  apercevons  fort  bien  que 
les  résistances  physiques,  que  les  systèmes  ner¬ 
veux,  que  les  systèmes  endocriniens  sont  extrê¬ 
mement  variables  suivant  les  peuples. 

Aul  doute  que  si  nos  législateurs  côtoyaient, 
comme  nous,  une  très  grande  variété  d’humains, 
ils  ne  s’ap[)liquernicnt  pas  à  leur  donner  à  tous 
une  même  Ihérapeuliipic,  pas  plus  qu’une 
même  règle  sociale. 


(Juel  peul  être  l’effet  moral  de  cet  article  4? 

L’effet  moral  est  déplorable  parce  que  cet  ar- 
liiJe  tend  .à  la  commercialisation  de  la  méde¬ 
cine.  Ün  a  toujours  dit  que  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  est  un  sacerdoce  et  celle  appréciation, 
liour  être  archa’ique,  n’en  est  pas  moins  exacte. 
Les  contrôleurs  des  con  tribu  lions  directes  ne 
nous  connaissent  pas.  Chez  eux,  tout  est  fixe  : 
les  appointements,  les  heures  de  travail,  la  re¬ 
traite;  tous  exécutent  leur  travail  avec  une 
grande  conscience,  mais  je  ne  sache  pas  qu’ils 
exposent  leur  vie,  ni  qu’ils  travaillent  pour 
rien.  Chez  nous,  rien  n’est  fixe  :  les  honoraires 
sont  réclamés  ou  non,  payés  ou  non;  les  visites 
sont  marquées  ou  omises;  les  heures  de  travail 
sont  indéfinies  et  mordent  souvent  sur  le  repos; 
la  retraite  est  nulle.  Le  médecin  ne  sait  pas 
compter.  H  lient  mal  ses  livres,  privilège  racé 
11  va,  se  consume  jTOur  faire  plaisir.  Il  meurt 
d'une  maladie  qu’il  contracte  pour  sauver  un 


mourant  :  tel  Jacquemaire-Clemenceau  qui  suc¬ 
combe  5  30  ans  d’une  piqûre  contractée  en  opé¬ 
rant  gratuitement  un  malade  à  l’hôpital;  tel 
Lecène,  une  des  plus  belles  intelligences  de  no¬ 
tre  époque,  fauché  par  une  fièvre  typho’i’de 
qu’il  gagne  en  sauvant  une  typhique  par  une 
opération,  tel  Boeckel,  le  fils  du  grand  patriote 
slrasbourgeois  qui,  sachant  et  disant  en  opérant 
un  grand  infecté  qu’il  s’agit  de  ne  pas  s’inocu¬ 
ler  le  germe  virulent,  se  pique  et  meurt,  en 
pleine  connaissance,  d’une  septicémie  fou¬ 
droyante;  tels,  tous  ces  radiologistes  qui,  d’am¬ 
putation  en  amputation,  finissent  par  succom¬ 
ber  et  toujours  héroïquement. 

On  peut  faire,  de  toutes  nos  victimes  de  la 
Science  et  du  Dévouement,  dont  je  ne  cite  que 
les  plus  récentes  et  les  plus  illustres,  un  Livre 
d’Or  qui  doublerait  cet  autre  Livre  d’Or  de  nos 
morts  de  la  guerre,  dont  aucune  autre  profes¬ 
sion  libérale  n’a  pu  écrire  le  semblable  et  dans 
lequel  il  n’a  pas  fallu  moins  de  291  pages  pour 
aligner  les  noms  de  nos  confrères  tombés  au 
champ  d’honneur. 

Les  médecins,  comme  tous  les  autres  citoyens, 
font  partie  de  la  collectivité  française  et  ils  se 
doivent  de  donner  leur  part  de  soutien  à  cette 
collectivité,  mais  il  y  a  diverses  manières  de 
donner  et,  en  médecine,  l’argent  est  au  second 
rang. 

Depuis  la  Bévolution,  pour  ne  pas  remonter 
plus  haut,'  soit  depuis  un  siècle  et  demi,  le 
Corps  médical  s’est  fait  un  devoir  et  un  hon¬ 
neur  d’assurer,  -ans  aucune  rémunération,  les 
services  de  tous  les  hôpitaux  de  France  et,  pour 
que  les  déshérités  de  la  fortune  soient  remis 
entre  les  mains  des  meilleurs  d’entre  nous,  il  a 
institué  lui-même  ces  concours  difficiles  et  suc¬ 
cessifs  qui  ne  permettent  pas  d’ailleurs  à  tous 
ceux  qui  le  méritent  de  gagner  le  droit  de 
soigner,  pour  rien,  les  malades  hospitalisés. 

Au  sein  même  de  la  collectivité,  que  ne  fait 
pas  le  médecin  praticien  ?  Depuis  quarante  ans 
que  j’exerce,  combien  ai-je  entendu  de  conïrères 
me  dire  que,  bien  souvent,  ils  réduisaient  for- 
lenient  ou  même  n’envoyaient  pas  leur  note 
lorsqu’il  s’agissait  do  familles  nombreuses  et 
modestes  pour  lesquelles  le  paiement  eût  été 
une  catastrophe.  Et  j’en  connais  môme  qui  vont 
plus  loin  :  devant  les  détresses  qu’ils  observent, 
non  seulement  ils  soignent,  mais  ils  donnent, 
le  me  rappelle  un  interne  des  hôpitaux  faisant 
un  remplacement  à  Paris  :  ajirès  une  journée 
exténuante,  le  soir  à  9  h.,  n’ayant  pas  encore 
dîné,  il  trouve  dans  un  sixième  une  jeune  tu¬ 
berculeuse.  En  remettant  l’ordonnance  il  s’avise 
de  lui  demander  si  elle  avait  de  quoi  la  payer, 
et  sur  sa  réponse  négative,  il  ajoute  une  pièce  de 
cent  sous,  le  1/4  du  louis  qu’il  avait  gagné  dans 
loulo  sa  journée.  N’importe  quel  médecin  peul 
relater  des  faits  de  ce  genre.  * 

Qui  traduira  en  argent  cette  manière  de  don¬ 
ner?  manière  qui  va  droit  au  cœur,  le  récon¬ 
forte,  le  soulève  et  lui  permet  do  franchir  la 
passe  difficile  au  bout  de  laquelle  est  la  Vie 
quand  il  est  soutenu  et  la  Mort  quand  il  est 
abandonné. 

Tous  ces  actes  quotidiens  qui  font  partie  de  la 
thérapeutique  morale,  toujours  nécessaire,  tant 
pour  doubler  Faction  du  bistouri  sauveur  que  les 
armes  puissantes  des  laboratoires,  tomberaient 
soit  par  la  commercialisation,  soit  par  l’indus¬ 
trialisation  de  la  médecine. 

Dans  le  commerce  et  l’industrie  la  comptabi¬ 
lité  a  le  rang  souverain  :  il  s’agit  de  vendre  ou 
de  fabriquer  et  il  no  s’agit  que  de  vendre  et  de 
fabriquer.  Les  commerçants  et  industriels  no 
rêvent  que  des  moyens  de  créer  des  clientèles  et 
de  les  étendre  en  provoquant  des  désirs  d’achat; 
à  cet  effet  ils  cherchent  et  trouvent  des  secrets 
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de  présentation  et  de  fabrication  qu’ils  cachent, 
jalousement,  parce  qu’ils  sont  générateurs  de 
bénéfices. 

Les  médecins  passent  leur  vie  dans  la  re¬ 
cherche  de  tous  les  moyens  scientifiques  et  pra¬ 
tiques  de  réduire  les  maladies,  do  les  faire  dis¬ 
paraître  et  leur  triomphe  complet  serait  symbo¬ 
lisé  par  la  fermeture  de  tous  les  hôpitaux  et  de 
tous  les  cabinets  de  consultation  du  monde  en¬ 
tier.  Ils  font  aussi,  et  souvent,  des  découvertes, 
mais  ils  les  lancent  aux  quatre  vents  pour  le 
plus  grand  bien  de  l’humanité. 

En  médecine,  et  aux  médecins  j’ajoute  le 
corps  innombrable  de  nos  auxiliaires  précieux, 
il  faut  avant  tout  l’esprit  de  dévouement  et 
d’abandon  de  soi-môme.  Quand  le  fonctionnaire 
a  fermé  son  guichet,  quand  le  commerçant  et 
l’industriel  ont  arrêté  le  soir  leur  comptabilité, 
ils  peuvent  se  réjouir  ou  se  plaindre,  mais  leur 
acte  est  fini.  Le  chirurgien  (jui  a  opéré  un  cas 
difficile,  le  médecin  qui  a  soigné  une  maladie 
grave  ou  ' qui  lutte  contre  une  épidémie  redou¬ 
table  n’a  jamais  le  repos  de  l’esprit  et  je  con¬ 
nais  des  c-onfrères  dont  le  sommeil  s’inquiète, 
dans  des  rêves  tragiques,  des  complications  me¬ 
naçant  encore  les  malades  qu’ils  veulent  arra¬ 
cher  au  Destin. 

C’est  cet  esprit  médical  (pi 'il  s’agit  non  pas 
d’affaiblir  mais  de  renforcer  par  les  temps  dif¬ 
ficiles  dans  lesquels  nous  vivons.  Croit-on  que 
la  bonne  manière  soit  de  faire  naître  ou  de  dé¬ 
velopper  l’esprit  comptable  P  Si  quelque  rej)ro- 
che  peut  être  fait,  c’est  justement  la  tendance 
de  cet  esprit  (pii  se  marque  sous  l’innuence  de 
l’apport  d’idées  étrangères,  car  la  vieille  souche 
française,  de  vieille  race,  reste  saine.  Et  je  me 
remémore  ce  verset  de  la  Prière  sur  l’Acrqpole  : 
«  Une  pambéolie  redoutable,  une  ligue  de  toutes 
les  .sottises,  étend  sur  le  monde  un  couvercle 
de  plomb,  sous  lequel  on  étouffe  ». 


Tout  en  ayant  l’esjirit  médical,  quelques-uns 
d’entre  nous  arrivent  quand  même,  en  vertu  de 
notre  vieille  coutume  d’économie  française,  à 
ama.sser  un  capital  qui  paraît  énorme  à  une  cui¬ 
sinière,  mais  bien  infime  à  un  grand  industriel. 
Pour  no  parler  que  des  disparus  et  me  limiter 
dans  une  liste  sans  fin,  je  citerai  quatre  noms  : 
Péan,  Guyon,  Potain,  Cazin. 

Tous  quatre  vivaient  d’ailleurs  à  une  époque  où 
les  médecins  ne  pliaient  pas  sous  les  impôts. 

Péan  eut  une  réputation  mondiale  et  fut  un 
travailleur  acharné.  Au  sortir  de  l’hôpital,  il  dé¬ 
jeunait  dans  sa  voiture  pour  ne  pas  perdre  du 
temps;  il  laissa  qu(dques  millions  d’or,  chiffre 
bien  modeste  quand  on  le  compare  à  un  grand 
industriel  de  son  époque.  Schneider,  dont  la 
succession  compta  plusieurs  centaines  de  mil¬ 
lions.  Que  fit  Péan  ?  Un  hôpital  qui  porte  son 
nom  et  qu’entretient  encore  sa  famille. 

Guyon  fut  le  grand  maître  respecté  qui  eut 
en  môme  temps  une  importante  clientèle. 
Qu’on  demande  à  ses  élèves  tout  ce  qu’il  donna 
à  son  service  de  Necker  où  il  fit  tous  les  amé¬ 
nagements  nécessaires  pour  que  les  pauvres  fus¬ 
sent  parfaitement  étudiés  et  soignés. 

Potain,  encore  un  grand  maître  de  la  méde¬ 
cine  contemporaine,  était  la  bonté  même.  Il 
reçut  des  honoraires  importants  et  ne  laissa 
rien.  Que  faisait-il  .i*  Un  jour,  il  est  appelé  en 
province,  dans  un  château;  on  lui  remet 
3.000  fr.  Le  médecin  de  famille  lui  demande  de 
voir  en  passant  une  pauvre  femme  âgée;  il  va, 
l’examine  et  son  dénûment  le  touche.  Il  re¬ 
gagne  la  gare  un  peu  à  l’avance  et  prend  congé 
du  médecin.  Au  moment  du  départ  du  train, 
le  médecin  accourt  :  a  Mon  cher  maître,  vous 


avez  oublié  votre  enveloppe  sur  la  lul)le  de  la 
pauvre  femme  ».  «  Merci  de  votre  peine, 

dit  Potain,  remettez  l’enveloppe  où  elle  était, 
j((  ne  l’ai  pas  oubliée  »,  et  le  train  s’ébranla. 
Si  Potain  avait  eu  le  livre-journal,  qu’aurait-il 
dô  faire  ? 

Cazin,  après  une  vie  toute  de  droiture  et  de 
dévouement,  meurt  en  Août  dernier;  sa  légataire 
universelle  est  «  La  Maison  du  Médecin  »  à 
i-Kjialle  il  a  consacré  tous  ses  soins,  pour  rien, 
pendant  les  vingt  deridères  années  do  sa  vie. 

Et  à  l’autre  extrémité  de  la  cohorte,  sont  les 
déshérités  du  sort.  Il  n’y  a  pas  bien  longtemps, 
j’id  trouvé  dans  une  toute  petite  pièce,  au 
bout  d’une  sallcf  commune  de  l’hôpital  Péan, 
un  de  mes  bons  amis,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  et  (îx-chirurgien  do  cet  hôpital.  «  C’est 
la  fin,  me  dit-il  très  calme,  et  j’ai  hâte  de  la 
voir  arriver;  mais  ta  visite  me  fait  bien  jilaisir, 
je  suis  si  seul  !  »  11  comjdait  08  ans,  avait  jiassé 
sa  vie  entière  dans  le  labeur,  la  Inudé,  le  s.icriiice, 
soulagé  toutes  les  infortunes  qu’il  avait  con¬ 
nues,  mais  n’avait  pas  tenu  .ses  comptes;  il  mou¬ 
rait  sans  un  centime,  ne  pouvant  jjas  même 
s’acheter  un  journal,  ne  laissant  absolumcTd 
rien,  car  le  fisc  avait  vendu  ses  meubles.  Il 
n’avait  pas  de  retraite! 

Entre  ces  deux  extrêmes,  se  trouve  la  grande 
masse  des  médecins.  Ceux  (pii  s’occupent  de 
nos  (xuivres  d’assistance,  telles  la  Maison  du 
Médecin  ou  la  Société  de  Secours  muluels  pour 
l’enimes  et  Enfants  de  Médecins,  savent  combien 
d’entre  nous  succombent  dans  la  gêne.  Et  je 
me  rappelle  toujours  la  demande  faite  d’un  se¬ 
cours  îi  l’Association  des  Internes  par  la  femme 
d'un  grand  chirurgien  de  l’Ouest.  Ce  chirur¬ 
gien  non  pins  n’avail  pas  aligné  des  chiffres; 
dans  son  immense  générosité,  il  s’élait  contenté 
d’arracher  les  gens  ;'i  la  mort. 

Et  c’est  cet  esprit  magnifique,  cette  foi  ma¬ 
gnanime  dans  la  médecine,  cette  coutume 
sublime  de  ne  pas  savoir  compter  qu’on  vou¬ 
drait  tuer  on  appliquant,  pour  reprendre  les 
termes  do  l’amendement  de  M.  Catalan,  aux  pro¬ 
fessions  non  commerciales  un  régime  de  contrôle 
correspondant  à  celui  qui  existe  dans  le  com¬ 
merce  et  l’industrie,  c’est-à-dire  on  exigeant  une 
comptabilité. 

Le  livre-journal  ne  vivra  pas.  Il  faut,  au  pre¬ 
mier  chef,  que  le  médecin  ne  sache  compter  ni 
le  temps,  ni  la  peine,  ni  le  danger,  ni  l’argent; 
il  faut  qu’il  se  trom])e  dans  ses  notes,  il  faut 
qu’il  oublie  de  marquer  les  pduvres  sur  son  car¬ 
net.  Son  but  suprême  n’est  pas  d’alimenter  le 
budget;  il  est  beaucoup  plus  haut  :  tous  ses 
efforts  doivent  tendre  constamment  au  perfec¬ 
tionnement  de  la  science  médicale,  à  la  préserva¬ 
tion  des  maladies,  au  dévadoppement  physique 
de  l’enfance  et  de  la  jeunesse,  à  la  cure  de 
toutes  les  affections,  y  compris  celles  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  et  épidémiques,  à  l’applica¬ 
tion  des  thérapeutiques  salvatrices,  même  si, 
chez  celui  qui  les  applique,  elles  doivent  entraî¬ 
ner  la  mort,  en  compte,.  F.  Jayle. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sùi- 

((  Un  dentiste  diplômfi  fait  une  injection  de  no- 
voeaïne  à  un  client,  dans  le  but  de  lui  pratiquer 
une  extraction  dentaire.  Le  malade  est  atteint  d’un 
choc  violent  qui  a  failli  le  tuer  :  perte  de  connais- 
■sance,  stertor,  puis  convulsion  tonique  au  cours  de 
laquelle  le  client  abîme  une  partie  des  accessoires 
(lu  fauteuil  dentaire  où  il  était  installé. 

Le  dentiste  a-t-il,  dans  de  pareils  eas,  le  droit 
de  réclamer  quoi  que  ce  soit  comme  dommage,  ou 


doit-il  supporter  sa  perte,  heureux  d'avoir  eu  une 
issue  favorable  pour  son  malade  eboqué  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

11  est  assez  diflieile  de  voir  en  vertu  de  quels 
principes  pourrait  être  mise  en  jeu  la  responsabi¬ 
lité  (le  l’auleur  du  doinniage.  La  responsabilité  dé- 
licluelle,  résidlant  de  l’article  1382  du  Code'  civil. 
sui>pose  une  faute  comnuse.  Or.  en  l'espèce,  le 
liutient  n'a  commis  aucune  faute:  il  a  agi  d’une 
fa(;on  inconsciente  et  sous  rempire  de  la  réaction 
(pi’a  dcliu'ininéc  chez  lui  la  picp'ire. 

11  est  de  princi|K‘  <pie  l’auteur  d’un  dommage 
n'en  est  pas,  civileineut  rcsiKinsablc,  si,  au  mo¬ 
ment  où  il  l’a  causé,  il  était  dans  un  état  mental 
ne  lui  ijcnncltant  pas  de  discerner  les  conséquen¬ 
ces  pn’judiciabics  de  s'  condinte  (Voir  en  ce  qui 
concerne  dommage  causé  au  cours  d'une  attaque 
réi)ilep5ie.  Trili.  Civ.,  Meaux,  29  Mai  1908,  1). 
190S..â.3;  à.  aussi,  I.\ou,  (i  Mai  1928,  La  Loi,  17 
Octobre  1928.  Dalloz.  Itép.  pral.  \'‘  lîesiionsabilité 
civile,  n"  200). 

Il  paraît  même  impossible  de  faire  jouer  l’idi'C 
de  (piasi-délil ,  c'est-à-dire  d’un  dommage  causé 
eu  ral)scnce  de  tout  élément  intentionnel,  mais 
par  suite  d'une  négligence  ou  d'une  imprudence 
iDalIoz.  Iti'p.  [U’at.  V"  Itesjjousabilité  civile  n“®  2 
cl  4.. 

Ou  ne  voit  rien  de  Ici  en  l'espèce,  où  le  patient 
n'a  fait  que  se  soumettre  iuix  prescriptions  de  son 
ebirurgien.  Peut-être,  à  la  rigueur,  pourrait-on  ad¬ 
mettre  (|u'il  aurait  dû  avertir  celui-ci  de  son  état 
nerwuv  <pii  l’em|»‘cbait  de  supporter,  normale¬ 
ment,  une  pi(iûre,  mais  on  répondrait  que  c’était 
au  médecin  de  lui  indiquer  le-  ronsé{|Ui'nces  po-. 
sibles  de  celle-ci.  et,  en  tous  cas,  de  prendre  les 
pn'-caulions  ru'cessaires  pour  éviter  le  dommage. 

En  résumé,  à  moins  d’un  règlement  amiable  qui 
pourrait  intervenir  au  moment  des  honoraires,  la 
responsabilité  du  patient  paraîtrait  difficile  à  met¬ 
tre  eu  jeu  devant  les  Tribunaux. 

Cu.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉGYPTE 

En  Egypte,  le  nombre  de-  cas  de  typhus  exanthé¬ 
matique  dans  les  premiers  mois  de  1933  a  dépassé 
7.000  et  sévit  avee  intensité  surtout  dans  la  Itassc- 
Egyplc  où  la  population  est  plus  dense  et  où  les 
comlilions  éconnmi(pu’s  sont  moins  bonnes.  La  lé- 
llialité  est  assez  faible.  12  pour  100  en  moyenne; 
il  y  a  des  cas  bénins,  à  évolution  courte,  fièvre  peu 
élevée,  stupeur  peu  marquée,  sans  exanthème.  On 
s'est  demandé  s’il  s’agissait  de  la  maladie  de  lîrill; 
mais  il  n’a  pas  été  découvert  de  typhus  murin  dans 
les  maisons  habitées  ))ar  les  malades  cl  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  et  an  rat  a  établi  que  le  virus  avait 
les  caractères  de  celui  de  l’Ancien  Monde. 

{Comité  lie  l’Office  international  d'Iiyi/iène  pu- 

GRÈCE 

Le  Parlement  vient  d’augmenter  de  deux  chaires 
celles  de  la  Faculté  de  Médecine  d’Athènes.  'La 
chaire  de  Neurologie  est  séparée  de  la  chaire  de 
Psychiatrie.  De  plus,  est  fondée  une  chaire  de  Cli¬ 
nique  thérapeutique. 

ITALIE 

Nous  apprenons  l’élévation  de  M.  le  Professeur 
N.  Pende  au  titre  de  sénateur  à  vie. 

POLOGNE 

Le  25  Novemhie  dernier  a  été  inaugurée  à  Var¬ 
sovie  une  nouvelle  clinique  consacrée  à  la  stoma¬ 
tologie. 

Le  V'  Congrès  des  médecins  polonais  aura  lieu 
à  Krynica  du  G  au  .lanvicr;  l’ordre  du  jour  com¬ 
porte  nu  premier  rang  de  nombreux  rapports  sur 
maladies  du  cœur  et  des  organes  féminins. 
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ROUMANIE 

Dcrnitinmionl  a  eu  lieu,  à  Bucarest  le  second 
CoiiL'i'fcs  Sud-Esl-niiropéen  (inicrbalkanique)  et  le 
XI''  (^onffrt“i  roumain  d’Olo-rliino-laryngologie,  à 
l’occasion  du  jubilé  de  vingl-cinq  ans  d’aclivilé 
de  la  Société  roumaine  d’OIo-Rhino-Laryngologie. 

M.  le  docent  universitaire  M.  lîirman-Bera,  dé¬ 
légué  de  la  Caisse  ccnlralc  des  Assurances  sociales 
de  Bucarest,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  à 
MM.  les  membres,  a  retracé  Ic-s  débuts  de  la  Société 
et  fait  riiislorique  de  sa  création. 

RUSSIE 

Le  gouvernement  soviétique  a  décerné  la  récom¬ 
pense  bonorifiqiie  suprême  (Ordre  de  Lénine)  à 
MM.  les  luof.  S.  P.  Pédoroff,  VV.  I.  Wo'ialcbek  et 
\V.  X.  Bozanoff  qui  ont  rendu  de.s  services  impor¬ 
tants  à  la  médecine.  Le  chef  de  l’hopilal  maritime 
central,  P.  W.  Mandrync,  a  clé  gralilié  de  la  dis¬ 
tinction  militaire  suprême  (Ordre  de  l’Etoile  Bouge) 
pour  l’organisation  exemplaire  de  son  hripilal  mi- 
litaiic  et  principalement  du  service  chirurgical 
modèle  pour  les  marins. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrives  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires: 

M.  Erwin  Lévy,  Allemand;  M"®  Kale  Frankcn- 
thal.  Allemande;  M.  .losé  F.  de  Mallo.s  Barrelto. 
Brésilien;  M.  f’.hrislos  S.  Pelidis.  sujet  Britannique; 
MM.  De  Cracne,  Bené  Molitor.  Belges;  M.  Ida 
Petkova,  Bulgare;  MM.  Antonio  Vendrcll  Marti, 
Castro  Andn's,  Enrique  Asensio  Pinilla.  Espagnols; 
MM.  Gerassimo.s  Cermenis,  .Mhanasse  Papathanas- 
sopoulos.  Grecs;  M.  Cheibani,  Per.'^an  ;  i\lM.  Victor 
Batifora  S.,  Iloracio  Cachay  IBa/,,  Périixiens;  MM. 
Stanislas  Zausmer,  Chxvall  Leonaixl,  Polonais; 
M"“  Sophie  Baril,  Mafalda  Xègrou.  Boiimaiiies; 
MM.  M.  A.  Sanchez  Carvafal,  Miguel  Perez  Car- 
reno,  Vénézuéliens;  MM.  Joseph  Ungar,  Emil  Sme- 
tanka,  Tchéco-Slov.upu's  ;  M.  Arthur  Jlayersohn, 

(l'aeullti  de  MiUIceine,  A.D.B.M.,  salle  Béelard.) 


Correspondance 


A  propos  du  mouvement  médical  de  M.  A. 
Ravina  et  M""  Simone  Lyon  :  La  mort  subite 
au  cours  des  bains  froids.  La  Presse  Médicale, 
n“  97,  mercredi  C  Décembre  1933,  p.  1964. 

Dans  le  numéro  de  La  Presse  Médicale  du 
O'  Dé.embre  1933,  je  viens  de  lire  le  très  intéres¬ 
sant  article  de  Bavina  cl  Lyon,  etudiant  la  mort 
subite  au  cours  des  bains  froid.*. 

J’ai  maintes  fois  cherché  dans  les  bibliothèq\ics 
médicale  l'explication  de  la  mort  par  congestion 
eu  général  et  surtout  au  cours  du  bain  froid,  et 
toujours  constaté  que  la  science  médicale  jrour 
cette  q\iestion  se  payait  encore  de  mots  comme  au 
temps  de  Molière. 

Verhoogen  vient  toutefois  de  démontrer  |Huir 
certains  de  ces  accidenis  la  valeur  d’un  choc  ana- 

J’ai  pu  observer  un  cas  qui  iicut  mettre  sur 
la  voie  de  la  nature  de  l’antigène  anaphylactisant. 

Depuis  dix  ans,  une  jeune  tille,  habitant  Ypn’s, 
va  nager  chaque  jour  de  la  belle  saison  dans  le 
bassin  de  natation  communal.  Celui-ci  est  alimenté 
par  l’eau  des  remparts  de  la  ville.  Le  16  Juillet 
1933,  elle  me  consulte  pour  une  crise  typique  de 
fièvre  des  foins  qui  la  prenil  depuis  deux  soirs 
vers  6  h.  30.  Elle  iirésente  alors  des  éternuements, 
d>i  larmoiement,  de  l’oppression,  de  la  rougeur 
<lu  bord  des  paupières  et  une  céphalée  frontale 
e.xeessivement  forte  qui  a  duré  plus  d’une  heure. 

Je  cherchais  l’allergène;  dans  nos  contrées, 
c’est  la  floraison  des  graminées,  du  blé  surtout 


qui  cause  la  fièvre  des  foins.  Or,  nous  avions  passé 
la  mi-Juin,  é])oque  a])rès  laquelle  il  n’y  a  plus  de 
blé  qui  fleurit.  La  malade  n’était  d’ailleurs  pas 
sujette  à  cette  maladie.  Elle  présentait  cependant 
certaines  dispositions  allergiques  ;  au  mois  de  Fé¬ 
vrier  dernier,  elle  avait  déjà  souffert  d’un  eczéma 
albu-gique  provoqué  j)ar  des  fleurs  de  primevère 
disposées  en  rangée  sur  la  tablette  de  sa  fenêtre. 

Depuis  deux  jours,  dans  mes  promenades  aux 
remparts,  j’admirais  les  moires  bleues  qui  trans¬ 
formaient  l’eau  du  rempart  en  un  lac  céruléen. 
J’y  reconnaissais  les  algues  bleues,  des  cyanophy- 
ccos,  qui  ont  été  décrites  avant  la  guerre  en  une 
monographie  par  Chodat  de  Genève.  D’après  mon 
ob.servalion,  ces  algues  ne  se  développent  bien  que 
lorsque  la  température  de  l’eau  atteint  20°  et  alors 
elles  deviennent  la  culture  dominante  dans  l’eau. 
Les  brasseurs  disent  alors  que  l’eau  fleurit  et  dès 
ce  moment  la  fermentation  de  la  bière  ne  réussit 

El  je  trouvais  ainsi  la  solution  du  problème.  Ces 
algues  constituaient  l’alicrgène. 

La  malade  prenait  son  bain  vers  3  h.  30  et  reni¬ 
flait  chaque  fois  un  peu  d’eau  en  plongeant.  La 
<’rise  allergique  ou  anaphylactique  survenait  trois 

T.a  connaissance  de  l’antigène  et  une  potion  à 
l’hyposidfile  guérirent  la  malade. 

Celte  observation  me  donna  aussi  l’explication 
du  fait  qui,  depuis  l’Age  de  17  ans,  prohiba  chez 
moi  l’usage  de  la  natation. 

Durant  la  belle  saison,  à  partir  de  mes  9  ans, 
j’étais  grand  amateur  de  natation.  Tout  alla  bien 
sans  encombre  jusqu’à  17  ans;  ver.s  1908,  où  du¬ 
rant  le  mois  de  Juillet,  chaque  fois  que  j’aliais 
à  l’eau  à  Gand  j’étais  pris,  durant  une  heure  après 
le  bain,  d’une  céphalée  atroce.  Au  mois  de  Juillet 
1915,  j’essayai  de  prendre  un  bain  dans  la  mer 
à  Calais,  mais  de  nouveau  je  dus  le  payer  d’une 
céphalée  terrible. 

L’bisloire  de  ma  malade  me  fit  admettre  que, 
sans  avoir  jamais  e\i  de  fièvre  des  foins,  j’étais 
aussi  Siuisible  aux  algues  aquatiques;  q;ie  cette 
céphalée  atroce  était  peut-être  due  à  un  œdème 
cérébral  du  genre  udème  de  Quincke.  Ceci  m’ex¬ 
pliqua  aussi  pourquoi,  à  l’instar  du  tiers  des  adul¬ 
tes,  je  présente  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux 
huîtres.  J’émets  l’hypothèse  très  plausible  que 
celle  anaphylaxie  est  attribuable  aux  algues  qu’elles 
rcnferm(.‘nt. 

J’en  lire  la  conclusion  générale  que,  à  moins 
de  vaccination  nasale  progressive  dans  des  eaux 
contenant  certaines  algues  chaque  jour  en  nombre 
croissant,  beaucoup  d’hommes  s’anaphylacliscnl  à 
certaines  algues  du  plancton  dont  la  variété  est 
à  déterminer,  mais  qui  font  probablement  partie 
de  la  famille  des  cyanophycées. 

L.  Ronse. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  médicale,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  M.  Loepeu.  —  Tome  VL 
Cœur  et  sang,  par  M.  Loepeu,  avec  la  colla¬ 
boration  de  Lem.viue,  E.  Donzelot,  Cu.  Au- 
UEiiTiN,  A.  Ci.euc,  g.  Maucu.vl,  b.  Boigev,  m. 
Mouquin,  1*.  Emile-Weil,  Tzanck.  1  vol.  de 
312  p.  avec  31  fig.  (Masson  et  C'°,  éditeurs).  — 
Prix  ;  45  fr. 

Le  professeur  'Loeper  poursuit  la  très  riche  série 
lie  SOS  livres  <lo  thérapeutique  par  ce  sixième 
volume  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

Gel  ouvrage  est  divi.sé  en  quatre  parties.  La  pre¬ 
mière,  qui  est  duc  presq\ie  intégralement  au  pro¬ 
fesseur  Loeper,  est  consacrée  aux  grandes  médica¬ 
tions  (considérations  générales;  digitale  et  oua- 
ba’ine;  médicaments  mineurs;  médications  géné¬ 
rales;  traitement  de  l’endocardite  infectieuse  et  de 
la  syncope). 

La  deuxième  partie  a  trait  ou  régime  diététique. 
La  troisième,  au  truilemcnl  des  troubles  du 
rythme  cardiaque  (bradycardies,  tachycardies,  aryth¬ 
mie  complète,  palpitations  et  exlr.asystoles). 

La  quatrième  partie  s’adresse  nu  traitement  des 
maladies  du  sang  (traitement  des  anémies,  hépato- 


thérapic,  hémolhérapie,  médications  leucolyliques. 
médications  hémostatiques). 

Ge  volume  fait  suite  aux  5  volumes  précédem¬ 
ment  parus  qui  ont  traité  des  maladies  du  tube 
digestif;  dos  aliments  médicaments,  des  maladies 
du  foie  et  des  glamle.s  endocrines,  des  maladies  du 
lioumon  et  de  la  tuberculose,  des  maladies  de  la 
peau,  (le  la  syphilis  e,l  du  cancer.  Gomme  eux,  ii 
apporte  sur  d(.’s  sujets  impoi'lanls  des  directives 
dont  le  pralicicn  a  besoin  chaque  jour.  Le  septième 
volume  sera  consacré  aux  vaisseaux  et  reins. 

P.  L. 

Petit  dictionnaire  français-japonais  des  termes 
techniques  de  médecine,  par  Zensetsd  Ohya. 
(Librairie  Kanehara,  éditeur),  Tokyo,  Osaka  (Ju¬ 
pon). 

.Vu  JaiKui  les  articles  de  m<-dccinc  sont  rédigi-s, 
soit  en  allemand,  soit  en  anglais.  I-a  piépondérance 
de  C(!S  deux  langues  sur  la  nôtre  est  due,  en  grande 
ixirtie,  à  l’existence  de  nombreux  dictionnaires  mé¬ 
dicaux  anglo-japonais  ou  germano- japonais,  alors 
(|ue  jusqu’à  aujourd’hui  il  n’y  avait  pas  un  seul 
(iielionnaire  médical  franco-japonais. 

Gelte  lacune  vient  d’être  comblée  par  les  soins  de 
M.'  Zcnselsu  Ohya  (agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’Université  impénale  de  Kyoto),  avec  le 
[dus  vif  désir  de  rendre  service  à  la  médecine  fran- 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Droit.  —  Le  professeur  Laignel-Lav.is- 
linc  commencera  son  cours  de  Psychiatrie  médico-légale, 
élémentaire  à  la  FaculU;  de  Droit  le  jeudi  11  Janvmr 
1934,  î(  11  heures,  amphitliéâlre  n'  3,  et  le  continuera 
tous  les  jeudis  à  lu  même  lieure. 

Prugramme.  —  Jeudi  11  Janvier  1934  :  Histoire  de 
ta  psvctiialrie  médioo-légate.  —  Jeudi  18  Janvier  1934  : 
Expertise  psychiatrique  et  capacité  pénale.  —  Jeudi 
2.")  Janvier  :  Uéaclions  antisociales  des  alcoolitpics.  . — 
Jeudi  l'c  Février  :  Réactions  antisociales  des  autres  in¬ 
toxiqués.  — ■  Jeudi  8  Février  ;  Réactions  antisociales 
des  délirants.  —  Jeudi  Lu  Février  :  Réactions  antisociales 
des  déments.  —  Jeudi  22  Février  :  Réactions  antisociales 
des  périodiques.  —  Jeudi  l'r  Mars  :  L’homicide  pallio- 
logique.  —  Jeudi  15  Mars  :  Les  limites  du  vol  morbide. 
—  Jeudi  22  Mars  :  Les  limites  morbides  des  attentats 
aux  mœurs.  —  Jeudi  12  Avril  :  Psycliiatrie  médico-légale 
infantile.  —  Jeudi  19  Avril  ;  Anthropologie  criminelle 
et  sciences  pénales. 

Amphithéâtre  d' Anatomie.  —  (M.  Maurice  Ro- 
hincau.  Directeur  des  travaux  scientifiques).  Un  cours 
d’opérations  chirurgicales  (Uhirurgie  ophtalmologique), 
en  dix  levons,  ]iar  MM.  Magilol,  ophtalmologiste  de 
l'hôpital  Tenon,  Rollack  cl  E.  Ilarlmaim,  ophtalmologis¬ 
te!.  des  hôpitaux,  commencera  le  lundi  15  Janvier  1934, 
à  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions  sur  l’œil  humain  et  l’ceil  animal. 

Droit  d’inscription  :  350  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (o'). 
I.e  registre  d’inscriptions  est  clos  dix  jours  avant  l’ou¬ 
verture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un 
minimum  de  six  inscriptions.  Un  deuxième  cours  ana¬ 
logue  aura  lieu  le  25  Juin  1934  s’il  réunit  également 
un  minimum  de  six  inscriptions. 

Programme.  —  I.  Opérations  .sur  les  muscles  oculai¬ 
res  —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive  cl  la  cornée.  — • 
Il  .  Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  plosis.  — 
1\  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  Opérations 
nn'iglaucomateuses.  —  VI.  Oi)érations  palpébrales.  Au- 
toplasties.  —  VIL  Opérations  sur  les  nerfs  de  l’orhitc  et 
de  la  face.  —  VIII.  Opérations  sur  les  paupières.  Margi- 
noidasties.  —  IX.  Opérations  sur  le  cristallin.  —  X.  Opé¬ 
rations  sur  l’orbite. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Pen¬ 
dant  toute  l'anm'e  scolaire  1933-1934.  11  sera  fait  un 
enseignement  de  l'ElecIrorudiologie  par  M.  le  professeur 
Réchou,  avec  la  collahoration  de  MM.  Jeannenoy,  profes¬ 
seur  et  M’augermez,  [irofesseiir  agrégé  ;  de  MM.  Mathey- 
Uoriial  et  Lachapfde,  assistants,  et  de  M.  Guichard,  chef 
de  clinique. 
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Lundi  (hôpital  Saint-André,  clinique  d’électricité  mé¬ 
dicale),  de  9  h.  à  12  h.  :  Radiodiagnostic,  Electrodia- 
gnoslic,  Physiothérapie.  —  Mardi  (hôpital  Saint-André, 
clinique  d’électricité  médicale,  9  h.  :  Cours  d’Electro- 
logie;  10  h.  :  Cours  de  Radiodiagnostic;  11  h.  :  Exer¬ 
cices  iiratiques.  —  Mercredi  (hôpital  Saint-André,  clini¬ 
que  d’électricité  médicale),  9  h.  :  Radiodiagnostic,  Elec¬ 
trodiagnostic,  Consultation  (affections  non  cancéreuses). 
—  Jeudi  (Centre  anti-cancéreux),  8  h.  30  :  Cours  de  ra- 
diophysiologie  ;  9  h.  30  :  Cours  de  radio  et  curiethéra¬ 
pie  ;  10  h.  30  :  Consultation  (affections  cancéreuses).  — 
Vendredi  (Hôpital  St-André,  clinique  d’électricité  mé¬ 
dicale),  de  9  h.  à  12  h.  :  Electrodiagnostic.  Radiodia- 
gnostic.  — -  Samedi  (Hôpital  St-Ardré,  clinique  d’élec¬ 
tricité  médicale),  8  h.  30  :  Cours  d'élcclrologie  ;  9  h.  30: 
Cours  de  radiologie  ;  10  h.  30  :  Exercices  pratiques. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Personnel  médical  des  consultations  den¬ 
taires  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  —  Voici 
leur  conslilution  pour  1934  : 

Saint-Louis  :  M.  Mahé,  titulaire;  M.  Dechuume,  ad¬ 
joint;  M.  Bertrand,  assistant.  —  Hôtel-Dieu  :  M.  Béliard, 
titulaire;  M.  Lebourg-,  adjoint;  M.  Krilchewsky,  assistant. 

—  Pitié  :  M.  Bozo,  titulaire;  M.  Hou/.eau,  adjoint;  M. 
Dullieux,  assistant.  —  Charité  :  M.  Vilensky,  titulaire. 

—  Saint-Antoine  :  M.  Thibault,  titulaire;  M.  Lacaissc, 

adjoint.  —  Cocliiii  :  M.  Maui'el,  titulaire;  M.  Fleury, 
adjoint;  M.  Gencel,  assistant.  —  Lariboisière  :  M.  Bous- 
seau-Decellc,  titulaire;  M.  Laltès,  adjoint;  M.  Omnès,  as¬ 
sistant.  —  Beaujon  :  M.  Schuefer,  titulaire.  —  Tenon  : 
M.  Lacronique,  titulaire;  M.  Malleplale,  assistant.  — 
Laeimec  :  M.  Dorcissac,  titulaire.  —  Broussais  :  M.  Croc- 
quefer,  titulaire.  —  Biclial  (bouL  Ney)  :  M.  Raison,  titu¬ 
laire.  —  Boucicaut  :  M.  Fargin-Fayolle,  titulaire.  — 
Vaujîirard  :  M.  L’Mirondel,  titulaire.  —  Fiiifants-Malades  : 
M  Gornouee,  titulaire.  —  Bretonneau  :  M,  Izard,  titu¬ 
laire.  —  Trousseau  :  M.  Lemerle,  titulaire;  M.  Mesnard, 
assislnnl.  —  Ilérold  :  M.  Riippe,  titulaire.  —  Enfants- 
Assistés  :  M.  Boissier,  titulaire.  —  Brévannes  :  M.  Ncs- 
poulous,  titulaire;  M.  Vincent,  assistant.  —  Champrosay 
(sanatorium)  :  Papillon  assure  la  direction  de  celle 

consultation  en  qualité  de  stomatologiste  des  hôpitaux 
non  titularisée. 


Concours 


Internat.  —  Lu  première  séance  de  l’oral,  qui  devait 
«voir  lieu  le  5  Janvier,  a  été  repurléc  au  9  Janvier,  à 
‘20  h.  30,  Salle  des  Saints-Pères. 

Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Cler¬ 
mont-Ferrand.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  bactériologie  à  l’école  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pliannacie  de  Clermont-Fer¬ 
rand  s’ouvrira  le  jeudi  28  Juin  1934,  devant  la  Facilité 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Toulouse. 

Le  registre  des  inscnplions  sera  clos  un  mois  .avant 
rouverlnre  du  concours. 

Hôpital  de  Constantine.  —  Un  concours  sur 
épreuves  est  ouvert  à  Alger  le  25  Février  1934  pour  ti’ 
recrulement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  do  Cons- 
lantine. 

La  liste  d’inscription  des  candidats  sera  close  la  veille 

Pour  tons  renseignements,  s’adresser  è  la  Direction  de 
la  Santé  publique  du  gouvernement  général  de  l’Algérie. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légiox  i)’iionnf.<u<. 
—  OJJicir.r  :  M.  Jean  Mayoux  (Paris). 

Chevalier  :  MM.  Jean  Hcrnard  et  Alphonse  Vincent. 

Bourses  d’études  du  Nord  médical  et  de  la 
Fondation  Quivy.—  Dans  une  réunion  récente  à  la¬ 
quelle  assistaient  les  doyens  et  directeurs  des  Facultés 
et  Ecoles  de  Médecine  do  Lille  et  d’Amiens,  les  repré- 
senlanls  des  grandes  Associations  médicales  et  régiona- 
listes  du  Nord,  ont  été  attribués  des  prêts  d’Iionneiir  il 
11  étudiants  en  médecine,  nés  dans  un  des  5  départe¬ 
ments  de  la  région  du  Nord  et  inscrits  aux  Facultés  de 
Paris  ou  de  Lille. 

Tous  ces  jeunes  gens  sont  de  situation  extrêmement 
modeste;  9  d’entre  eux  sont  orphelins  (plusieurs  orphe¬ 
lins  de  guerre),  d’autres  sont  de  famille  nombreuse. 


Dîner  du  Nord  Médical.  Le  35'  dîner  du  Nord 
Medical  a  eu  lieu  dernièrement  sous  la  présidence  de 
M.  Chicaudard,  dont  on  fêtait  à  la  fois  la  guérison  de 
la  grave  affection  contractée  dans  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession,  et  la  médaille  d’or  des  Epidémies  qui  lui  a  été 
si  justement  décernée. 

A  la  lin  du  banquet,  M.  Paul,  président  de  l’Associa¬ 
tion,  rappela  les  décès  du  professeur  Calmette,  du  pro¬ 
fesseur  Quénu,  de  M.  Comhault,  fous  trois  membres  du 
Nord  Médical,  et  ceux  qui  ont  été  frappés:  MM.  Rarthé- 
lemy,  Guyonneau,  Mabille  et  M*^'  Bataille. 

A  la  iiu  de  la  réunion,  il  y  eut  une  distribution  de 
livres  due  à  la  générosité  de  M.  Raymond  Groc. 

Assistaient  au  banquet  :  MM.  Aureille,  Bernard,  Bla¬ 
sait,  Camelot,  Camus,  Ceillier,  Cl.iys,  Cochet,  Coulon, 
Crinon,  Crouzou,  Daubresse,  De  Chahert,  Douuy,  Duhar, 
Ch.  Dubois,  Eloire,  Farez,  Fellioeu  FTiiiclier,  Cernez, 
Groc,  Hazemann,'  Hollande,  Housquains,  Houzel,  Huher, 
Laisney,  Lardennois,  Laurent,  Mairesse,  Martin,  Painblan, 
Pelit,  Planque,  Parturier,  Phocas,  Quivy,  RaoiiU-Dcsloiig- 
champs.  Renaudeaux.  Richez,  Jean  Surmonl,  Tliobois, 
Touriiay,  Watel. 

Rauche,  Camelot,  Cossart,  Paul  Corteel,  André  Cortecl, 
de  Chahert,  Deroide,  Descainps,  Abel  Doiiay,  Guiot,  Ho- 
chart.  Huiez,  Jaquet,  Lanneville,  Lardennois,  Marsy, 
Meurin,  Motte,  Robert,  Samain,  Verstraete,  étudiants. 

Académie  des  Sciences  morales  et  politi¬ 
ques.  —  L’Académie  vient  d’élire  comme  membre  tilii- 
laire  dans  la  section  de  pliilosophie,  en  remiilacenicnt 
de  M.  'riiamiii,  décédé,  M.  le  D**  Georges  Dumas,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  Médecine,  professeur  à  la  Faculté 
des  Leltres,  chef  du  laboratoire  de  psychologie  ii  la  cli¬ 
nique  des  inaladies  mentales  à  la  Faculté  de  Médecine 

Les  Journées  médicales  belges  de  1934.  — 

Ces  Journées  auront  lieu  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  EilganI  Zuiiz.  du  ‘23  au  27  Juin  1934.  Elles  seront 
consacrées  à  La  iihysiü-pnlholuijie  des  glandes  endocri- 

M.  le  professeur  Maurice  Loeper  (Paris)  fera  la  confé¬ 
rence  inaugurale. 

Groupement  des  syndicats  nationaux  de  mé¬ 
decins  spécialisés.  —  A  la  suite  d’élection  le  bureau 
suivant  a  été  élu  pour  1934  : 

Président  d’honneur  :  M.  Reiioii. 

Président  :  M.  Caillaud  (Syndicat  des  Oplitalmologis- 
tes) . 

Vice-présidents  :  M.  Marquis  (Syndicat  des  Chirur¬ 
giens)  ;  M.  Duhar  (Syndicat  des  Oto-Rhino-Laryngolo¬ 
gistes). 

Secrétaire  général  :  M.  Feinet  (Syndicat  des  Dermato- 
logistes). 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Moutard  (Syndicat  des 
Electro-Radiologistes). 

Trésorier  :  M.  Eber  (Syndicat  Ap|iareil  Respiratoire) 

Archiviste  :  M.  Sureau  (Syndical  des  Cliirurgieiis). 
Journées  orthopédiques  de  Lyon.  —  Les  Jour¬ 
nées  orthopédiques  de  1934  se  tiendront  ii  Lvoii,  les 
lundi  2  et  mardi  3  Juillet. 

Celle  date  a  été  choisie  de  façon  ;i  concorder  avec 
les  réunions  ([ui  auront  lieu  à  Aix-les-Raiiis,  les  28, 
’29  et  30  Juin,  pour  l’inauguralioii  du  nouvel  étahlissc- 

A  celte  occasion  on  procédera  à  la  remise  de  la  mé¬ 
daille  offerte  au  professeur  Nové-Josserand.  par  scs 

Pour  tout  renseignemcnl  complémentaire  relatif  aux 
Journées  orthopédiques,  s’adresser  à  M.  lîniuat,  secré¬ 
taire  des  Journées  orthopédiques,  13,  rue  de  la  Répu¬ 
blique,  à  Lyon. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  piomus,  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé,  cl 
par  décision  de  même  date,  sont  maintenus  dans  leur 
affeclalioii  actuelle  : 

■lii  grade  de  inddccin  colonel,  les  médecins  lieutc- 
naiits-coloncls  :  MM.  Raoul  Fouincau,  Charles  Larden¬ 
nois,  Henri  Rocher,  Eugène  Marquis. 

.lu  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  médecins 
commandants  :  MM.  Jean  Fontanel,  Albert  Baumgartner, 
Paul  Duclaux,  Raymond  Trêves,  F’crdinand  Chevrel,  Re¬ 
né  Charles,  Henri  Ledoiix-Lehard,  Jean  Rnnhoiire,  Henri 
Moiinier-Vinard,  Gaston  Antoine,  Louis  Capclte. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins  capi- 
laines  :  MM.  Charles  Cordier,  Aljihoiise  Beghin,  Léopold 
Railleul.  René  Morlot,  Georges  Lcrat,  André  Reiiho- 
mier,  Paul  Chahardes,  Jeun  Saiivan,  Marcel  Rouget, 
Adrien  Raingiiet,  Robert  Joueii,  Eugène  Gelmu.  Joseph 
Planche,  Pierre  Lefranc,  Adrien  Grigaut,  Jean  Mcnan- 
taiid,  Jean  Reymond,  Jean  Crislofle,  Edmond  Franck  de 
Préaiimont,  .André  Aweng,  Michel  Pasquet,  Jean  Pellel, 
André  Floquet,  Jean  Lamaison,  Jean  Maillet,  Jean  Gâté, 
Pierre  Moiroiid,  .André  Strohl,  Joseph  Madon,  Jules  Dii- 
lerqiie.  Eugène  Brissnnd,  Michel  Chomctle,  Charles 
Polliero  de  Lima.  Pro.sper  Valeton.  Alfred  Moyranil, 
Albert  Lubetzki,  Jean  Poulain,.  Paul  Cottenot,  Franck 
Carrieu,  Joseph  Miehol.  Paul  Chevallier,  Marcel  Ouvry, 


Eugène  Gaiilicr,  Joseph  Doré,  Jean  Coudray,  Georges 
Maurel,  Georges  .leanneney,  Eugène  Plaisant,  Emile  Mé- 
livet,  André  Marner,  Pierre  Souci,  Georges  Rahoiirdin, 
s  Rabin,  René  liloeli,  Alexandre  Rainadiej'. 

I  grailc  de  médecin  cnitilaine,  les  médecins  lieute- 
r  Clievallier,  Mau 


.  Alhei 


M 


i  Dlipeeliez,  Jll- 
aideaii,  Yves  Playoust, 
Hiihert  .Savouret,  Paul 
le  Massaiy ,  André  Co- 

iiv,  René  Le  Rianehu. 
;  \alleiy-Radot,  Emile 
Il  8/knliiik,  Edouard 
!  Giiiliioii,  Joseph  Cro- 
it-\ves,  Jules  Leclercq, 
i  (.iimeiige,  Louis  Mi- 
.  Paul  Diifoiiil.  Allicrl 
lieriiy,  Jean  Ollivier, 

■évol  i.iiiiis  Chatellier, 
,  Aimé  DelonI,  Pierre 
Jean  Reigerel,  Joseph 


seph  ôaciK'l,  Paul  Gihell, 
Paul  l'oiicaiiU,  Jean  De- 
iiioiid  Rounefous,  Jean 
loin,  Lucien  Lahy,  Jean 
I  1  Meyer,  Henri  Cal- 
Raseh.  Emile  Tronetle, 
iimild.  Camille  Diijarier, 
.  Ileiii'i  Rellanger,  Mau- 
Joseph  Diieob,  François 
Ml  Ro'derer,  Paul  Morin, 
aillan,  Henri  Croequefer, 


.  Indochine.  Jo- 


lal  inililaire  Laveraii,  Coiislaiiliiic.  Léo 


algéri 


lialaillon  ih 
Médecin 
lilaire  d’Ep 
seuls  alpins.  Grasse. 

Corps  de  santé  de  la  marine. 

reliii,  médiTiii  chef  de  1^  classe  est 
de  niédi-cin  général  de  2'  elassi'. 

—  (hit  élé  prmniis  dans  le  corps  de 
Au  grade  de  médecin  ]ii  ineip,il  :  ! 
iiiédeciii  de  D'  classe.  M.  Abel  Degoi 


neil,  Sarregiiellliiics. 

Raymond  Aiilaii,  hôpital  iiii- 
i'-  au  18''  bataillon  de  chaS' 


e  U" 


Au  grade  i 


;  l'v 


s  im'ilecins  de 

asse  :  Jaeques  l■lalldl■iIl,  Jean  I.oiimaigiie,  Pierre  Pi- 
Roherl  Malavoy,  André  Heliraiid,  Joseiili  lîriin. 
André  Rhileaii.  Jean  Coulanges,  Jaeipies  lileiii,  Louis 
Rivaiid,  Guy  Geiisolicn.  A'ves  Aiiregaii. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  tint 

élé  piomus  aux  grades  ePaprès  :  Médecin  colonel,  les 
iiiédeeiiis  lieiilenaiil-coloncls  :  MM.  lleiiri  Rodel,  eu  ser¬ 
vice  à  Madagascar  ;  Jean  GiiyomaiT’h,  on  service  à 
l’écnle  d’applir.aliôii  du  serviee  de  saule  des  troupes  co¬ 
loniales  :  M.  Pierre  Fleury,  en  service  en  Afrique  éqiia- 
lie  française  ;  Victor  Poclioy,  en  service  ail  I.evaiil  ; 
5  Le  Deiilii,  en  service  an  Ministère  des  Colonies  ; 
lois  Le  Fers,  en  service  iiiix  Aiililles  :  Jean  François. 
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lillcs  ;  Miiiii'icf^  lîoiirj,'nrot ,  8"  ré^^  dr 
I  U  .Salomon,  ¥  rt';;.  de  ti- 
:  I.i'oii  .lainol,  en  service  en  Afrique 

nl-colnnel,  les  mi'clecins  cornman- 
•n  service  en  Afri(|nu  éqnu- 
.Inles  (.onil,  en  service  en  Africpie 

ie  coloniale  ;  Henri  Mercier,  en  ser- 
licalion  lin  service  de  sanlé  des  Iroii- 


Keliin, 


nilo'Cliine;  lîniili' 

servie,!  de  saidé  dn  coinmandeinent  sn- 
r  des  Ironpes  coloniales  dans  la  me'lropole;  l'anl 
■lacqnes  Genevray,  en  ser- 
Inilo-Cliine;  Vicinr  IluoI,  en  service  à  Mada- 
ac,  211*^  rég.  d’infanlerie  coloniale; 
rée,  d’infanlerie  coloniale;  Geoifres 
•Il  Indo-Cliine;  Georges  Girard,  en 
service  à  Madaeascar;  l'alonard  Gaftiero,  déi)ôt  des  isolés 
dc‘s  Iroiqies  coloniales  de  Marseille. 

A/édi'ei'n  cniniiutrulant ,  les  médecins  capitaines  :  MM. 
.lelian  de  Gilbert  des  Anbineanx,  en  service  au  minis- 
tèi’e  des  Golonies  ;  l.éonard  Gliapiit,  en  service  en  Tuni¬ 
sie  ;  .lean  Assali,  eu  service  à  Técole  d'application  du 
serviee  de  .saidé  di‘s  troupes  coloniales  ;  l’ierri’  .Sarrau, 
eu  service  au  dépiM  des  isolés  des  troupes  coloniales  ; 
Marcel  Montaene,  en  service  ?i  Técole  d’aiqilication  du 

serviee,  en  ,\fri(ine  occidentale  fran(;aise  ;  Pierre  lliiard, 
en  serviee  lui  Indoelnni’  :  Itene  loubert.  en  ser- 

Gudenet.  en  serviee  en  Indo  Cliine;  .lean  Carlier.  en  ser¬ 
vice  en  Afriipie  oeeidenlale  française;  Ednie  Goinet.  en 
service  eu  ludo-Gliine:  Pierre  Cbauibon,  en  service  iii 
IndO'Gliine;  .laïques  Galland,  lü'’  rég;.  d'artillerie  eolo- 
niale;  Traucis  T'arinaiid,  eentrii  de  transition  des  troupes 
indigènes  eoloniales;  Armand  Ilerivan.v,  dépAt  des  isolés 
des  troupes  l'idoni.iles;  Itoger  Giiilliny,  en  service  en 

Itaymond  Dit,  dépi'.t  des  isolés  des  troupes  coloniales; 
.laï  ques  Dumas,  en  service  à  Madagascar;  Etienne  Moii- 
leslrue,  eu  service  à  la  Martinique;  Aniliroise  Gourvil, 
P'r  rég.  d'ai'tillerie  cidouiale;  Trançois  lllane.  école  d'a|i' 
pliealiiiu  du  serviee  de  sanlé  des  troupes  coloniales;  Ito'- 
lierl  Goleiio,  rég.  d'infanterie  coloniale  du  Maroc;  Roger 
Ilussou,  ib'  rég.  d'arlillerie  coloniale;  Cliarles  lierlrand, 
,  troupes  coloniales  de  Marseille; 


(  r  Delpral. 
d'bal,  rég.  de 
serviee  en  Indo-Gliine 


ajlleu 


i  Madag 


s  Pliiqi 

service  à  Saint-Pierre  et  Miquelon; 
rég.  d'infanterie  coloniale.  —  Mau 
des  isolés  divs  Iroiqies  eoloniales; 
d'infanlerie  coloniale;  .\nloine  Mal 
Antille.s;  (diarles  Gandard,  die  |•,'.g. 
fi.nlerie  coloniale;  .Iules  I.e  Roiizie, 


i:  René  Glievais,  en 
lal  d'Ariismonl,  en 
mis  f.eseonnee,  ST'- 
e  l'oiirnials,  dépiît 

n.  en  serviee  aux 
e  mitrailleurs  d’in- 
c  Ela- 


I  TInde;  .lean  Gluq 

I  I.e  Gae,  en  service  ft  Mada- 

II  service  en  .Afrique  équatoriale 
iski,  en  service  en  Indo  Gliine; 
militaire  de  l’réjus  ;  (feorges 
s  des  troupes  coloniales  de 


decin  capitaine  Duffaut,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales  de  Marseille.  —  Au  cori>s  fiançais  d’occa- 
liulion  de  Ciiine  :  M.  le  médecin  commandant  Le  Goz, 
du  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  coloniales. 
—  An  A/n’qiie  cqualoriale  française  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Goiirmelen,  du  3'  rég.  d'infanterie  coloniale.  M. 
le  médecin  lieutenant  Dell,  du  11'  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  —  Au  Cameroun  :  M.  le  médecin  capitaine  Jon- 
eliere,  du  41'  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale. 
M.  le  médecin  lieutenant  Remy,  du  3'  rég.  d’infanterie 
coloniale.  —  A  la  côte  française  des  Somalis  :  M.  le  n 
decin  commandant  Guirriec,  du  4'  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  désigné  pour  servir  comme  chef  du  service 
de  santé  de  la  côte  française  des  Somalis.  —  En  Aou- 
uelle-Calédonie  :  M.  le  médecin  lieutenant  Fabre,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  de  Marseille.  M. 
le  médecin  capitaine  Gaudard,  du  41'  rég.  de  mitrail¬ 
leurs  d’infanlerie  coloniale,  désigné  pour  servir  comme 
chirurgien  résident  de  Thôpital  de  Nouméa.  —  Aux  éia- 
hlissemenls  français  de  l'Ociianic  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Morin,  du  1"  rég.  d’artillerie  coloniale. 

AxM  i.vrioN  nii  iii'sic.n.vtio.x  coloniale.  —  La  désigna¬ 
tion  de  M.  le  médecin  lieutenant  Fabre  pour  la  Guyane, 
publiée  au  Journal  officiel  du  22  Septembre  1033,  est 

PitoLoMivrioN  m;  sÉjoiiii  outive-mer.  —  1"  année  s 
plémeiilairc.  M.  le  médecin  commandant  Saliceti, 
senice  on  Indochine,  devient  rapatriable  le  30  Avril 
inO.").  M.  le  médecin  lieutenan!  A'rignaud,  en  service  c 
Indochine,  devient  rapatriable  le  5  .Iiiin  1035.  M.  le 
médecin  lieutenant  Dareys,  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  devient  rapatriable  le  22  Novembre  1034. 

.\p'i’i:i:'r,vrioNs  en  France.  —  An  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale  du  Maroc.  M.  le  médecin  capitaine  Fabre,  du  24' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Au  3'  rég.  d’infanterie 
coloniale,  M.  le  médecin  lieutenant  Gbaiidoye,  rentré 
Madagascar.  Au  21'  rég.  d'infanterie  coloniale,  M.  le 
médecin  lieulenanl-colonel  Salomon,  renlré  de  l’Afrique 
nccidenlale  française.  M.  le  médecin  ciqiitainc  Lieurade, 
renlré  du  Gameroun.  .An  ]’2'  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais,  M.  le  médecin  capitaine  Mary,  attendu  d’.Afrique 
occidentale  française.  .Au  10'  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais,  M.  le  médecin  lieutenant  lîergounion,  rentré  de 
l'Afrique  occidentale  française.  Au  41'  rég.  de  mitrail¬ 
leurs  d'infanlerie  enloniiile,  M.  le  médecin  capitaine 
l'oiirnier,  renlré  du  Gameroun.  Au  42'  bataillon  de  mi- 
Iraillenrs  malgaches,  M.  le  médecin  lieutenant  Mouli- 
nier,  renlré  du  Maroc.  Au  2'  rég.  d’artillerie  coloniale, 
M.  le  médecin  capitaine  Massegnin,  rentré  d’Afrique  oc¬ 
cidentale  française.  Au  centre  de  transition  des  troupes 
indigènes  coloniales.  M.  le  médecin  capitaine  Le  Lay. 
attendu  d’Afrique  équatoriale  française.  Au  dépôt  des 
isoles  des  troupes  coloniales,  M.  le  médecin  capitaine 
Long,  du  lit'  rég.  d’artillerie  coloniale.  Admis  au  stage 
d  assislaut  des  liôpilaiix  coloniaux.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  d’Aiiella,  du  l'’'  rég.  d’artillerie  coloniale.  Admis 
an  stage  d’assistant  des  hôpitaux  coloniaux.  M.  le  m 
decin  capitaine  liasloiiil,  du  IC'  rég.  de  tirailleurs  s 
négalais.  Admis  an  stage  d’assistant  des  liôpilanx  col., 
iiiaiix.  M.  le  médecin  capitaine  Robin,  du  51'  rég.  de 
mitrailleurs  d’infanterie  coloniale.  Admis  an  stage  d’as¬ 
sistant  des  bôpilanx  coloniaux.  Au  dépôt  des  isolés  des 
troupes  cnlnnialcs  de  Rordeaux,  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Gayol,  rentré  d’.Afrique  occidentale  française. 

Nécrologie.  -  n.i  annonce  la  mort  ii  Paris  de 
M.  .lacqnes  Magdelaine. 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Examens  de  Doctorat 

Mercredi  10  Ianvier.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Facilité,  à  1  b.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  à  1  b.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté, 

à  1  b. 

Jeiiiu  11  Janvier.  —  Clinique  médicale,  2  séries. 
Faculté,  à  1  h.  —  Clinique  cbirurgicale,  Faculté,  à  1  h. 
—  Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  13  Janvier.  —  Clinique  cbirurgicale,  Faculté, 

TiiiiSES  UE  Doctorat. 

Mercreiii  10  Janvier.  —  M.  Fargctte  :  Elude  clinique 
de  la  dégénérescence  amyloïde  en  parliculier  de  la  va¬ 
leur  diagnostique  de  l’épreuve  de  Bennhold.  —  M.  Da¬ 
vidson  :  Le  Iraitemenl  par  le  cinnamale  de  Denzylc  cho- 
leslériné  dans  les  aslhénies  cl  les  convalescences.  ■ —  M. 
Szabsievvicz  :  Aclion  tliérapeulique  générale  des  exlrails 
des  albumines  de  muqueuse  gaslrique.  ■ —  Jury  :  MM. 
Baudouin,  Loeper,  Lemaire,  Et.  Bernard. 

Jeudi  11  Janvier.  —  M.  Raymond  :  La  toxicité  du 
tabac  {données  expérimentales).  —  M.  Marcombes  :  Les 
pancréalitcs  subaiguës  à  répétition.  —  Jury  :  MM.  Léon 
Binet,  Carnot,  J.-L.  F'aure,  Chabrol. 

Thèses  YétiSrinaires. 

Mercredi  10  Janvier  :  M.  Celle  :  Elude  d'une  muta¬ 
tion,  le  plumage  soyeux  chez  la  poule,  sa  morphologie 
el  son  hérédité.  ■ —  M.  Loubry  :  Sur  le  tétanos  chez  tes 
bnrins.  —  Jury  :  MM.  Gbampy,  Lemierre,  Bresson,  De- 
eliainbrc,  Lesbouyries,  Panisset. 

STRASBOURG 

Thèses  de  doctorat  en  médecine,  soutenues  ii  la  Fa- 
eullé  de  médecine  de  Strasbourg,  iiendant  le  1"  trimes¬ 
tre  scolaire  1933-1034  ; 

M'D  Sonia  Kagan  :  De  la  méthode  en  neurologie.  Con¬ 
sidérations  générales  sur  l'o’uvre  de  J.  Uabinstd.  — 
M.  Max  Moniatte  :  De  l’utilité  des  exhumations  médico- 
légales.  —  M.  Charles  Wilil  :  Le  traitement  des  hémor¬ 
ragies  en  oto-rhino-laryngologie.  ■ —  M.  Jacques  Gucri- 
colas  :  Contribution  à  l’étude  de  la  greffe  ankylosante 
précoce  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  sans  lésions  osseuses.  —  M.  André  Houot  ; 
Etude  clinique  des  inondations  péritonéales  dans  les  gros¬ 
sesses  extra-utérines.  —  M.  Mohamed  Ronebdy  :  Etude 
statistique  des  causes  de  mort  naturelle  du  nouveau-né. 
Considérations  médico-légales.  —  M.  Jean  Tiiefferd  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  ostéoporoses  douloureuses  posl- 
traumatiques.  —  M.  René  Devvald  :  Un  ancien  élève  dq 
la  Faculté  de  Médecine  :  Villemin.  Notice  biographique 
et  bibliographique.  —  M.  Robert  Koerber  :  Modifications 
morphologiques  et  biologiques  du  sang  du  receveur  après 
les  transfusions  sanguines.  —  M.  Herman  Leibovici  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  cholestérine  dans  les  mala¬ 
dies  à  diathèse  «  arthritique  ».  L’intradermo-réaciion  il 
la  cholestérine.  —  M.  Lucien  ’lliivolle  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  thérapeutique,  de  l’anémie  secondaire  par  la 
transfusion.  —  M.  Robert  Zorn  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  calcémie  dans  les  troubles  du  métaboli.sme.  du  tissu 
confond  if  d  e  rmi  que. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pressi;  Méiucai.h  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transinct  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
.'iO  cenlirnes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  ezramen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de.  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Groupe  2  Laboratoires  dumaiido  un  exclusivité 
visilotirs  iiiédicaiix  uxivériniuiité.^  possédant  aiilo, 
pour  régions  Cuniru,  Siid-OiicsI,  Sud-Est  et  Sud, 
Indiquer  références  et  prélenlions  à  P.  M.  n“  42.  * 

Préparateur  en  radiologie,  Ingénieur  Electr.  au 
eotiranl  radiol..  Thérapie,  ElecIroL,  Phologr.  ch. 
einpl.  aupr.  Dr  ou  Clin.  .Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  43. 

Jeune  fille,  6  ans  secrél.  Faciillé,  hautes  léfé- 
rences,  désire  situation  chez  Docleiir  ou  Dcntisle  : 
Mlle  Carvès,  42,  rue  de  l’Yvelle,  Paris  (16'). 

Médecin  spécial.  Labor.,  baclério.,  séroL,  réf. 
iifliciel.,  cherehc  pl.  Labo,  recherehes  ou  pharmac. 
ou  cliniiiuo  Lyon  el  région.  Ecr.  P.  M.  n“  45. 

Française,  bon.  éduc.,  sér.  réf.,  sachant  bien  di¬ 
riger  inlériour,  cli.  pl.  assistante  pr  Paris  (rétribiil. 
niodosle  si  nourrie  el  couchée  ds  mais.  conf.).  Ecr. 
P.  M.  n'  46. 

Sud-Est.  Bon  poste  i\  céder.  Très  sérieux.  Ecrire 

/'.  M.  Il'  47. 


XIII'  arr.  conven.  clinique  ds  ininieuble  neuf, 
à  louer  de  siiile  5”  et  6'  él.,  Irès  ensoL,  dois,  in¬ 
son.,  lilhoribre,  ch.  cent.,  asc.  Tréchol,  arch.  79  bis, 
r.  ArisI idc-Briand,  Levallois-Pcrrel.  Tél.  Pér.  19-84. 

Visiteur  médical,  Paris,  aciif,  cherche  s’adjoin¬ 
dre  Laboratoire  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  60. 

A  sous-louer  un  salon  et  cabinet  de  travail 
dans  lin  luxueux  aiqiarleinent  (Av.  Wagram  près 
niélro  Ternes)  pour  médecin  spécialiste.  Ecr.  Cli¬ 
nique,  85,  Av.  Wagram  (17"). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabetbeux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  QUELQUES  MÉCANISMES 
HISTO-PATHOLOGIQUES 

DANS 

LE  RACHITISME  DE  L’ENFANT 

I>AR  MM. 

A.  POLICARD,  M.  PÉHU  et  J.  BOUCOMONT 

i(Lyon) 


Peu  de  questions  ont  été  plus  étudiées  que 
celle  de  la  palliogénie  du  rachitisme.  La  littéra¬ 
ture  médicale  renferme,  sur  ce  thème,  des  docu¬ 
ments  innomhrahies,  tirés  de  l’observation  cli¬ 
nique  ou  du  laboratoire.  Et  cependant,  la  solu¬ 
tion  du  problème  paraît  toujours  aussi  loin¬ 
taine.  Les  belles  éludes  de  l’école  américaine, 
l’introduction,  en  pathogénie  expérimentale,  des 
régimes  rachitigènes  ont  fait  un  instant  espérer 
(jiio  nous  allions  posséder  la  clé  du  problème.  Il 
n'en  est  rien.  L’équalion  a  compté  une  variable 
lie  plus.  Mais  le  problème  n’est  pas  résolu. 

Dans  cet  article,  nous  nous  sommes  proposé 
de  tenter  une  mise  au  point  du  problème  ac¬ 
tuel,  concernant  rhisto-physiologie  du  raebi- 
tisnie.  Cet  essai  s’appuie  sur  les  recberebes  que 
nous  poursuivons  depuis  plusieurs  années  :  il 
est  donc  tout  personnel.  Sur  la  base  d’observa¬ 
tions  cliniques  et  d’examens  microscopiques 
c.oncernant  le  rachitisme  humain,  nous  essaie- 
l'ons  de  nous  faire  une  idée  des  mécanismes  de 
celte  affection.  Comme  on  le  verra,  si  quelques 
éléments  patbogéniques  de  celle  affection  peu¬ 
vent  être  expliqués  convenablement,  beaucoup 
d’autres,  en  particulier  les  points  fondamen¬ 
taux,  restent  encore  entourés  de  nuées  épaisses. 
Certes,  les  hypothèses  n’ont  pas  manqué.  Mais 
leur  démonstration  n’a  point  été  faite. 

* 

INous  supposons  connue  la  définition  clinique 
et  nosographique  du  rachitisme  de  l’enfance. 
11  faut  cependant  mettre  en  relief  les  attributs 
de  cette ,  maladie,  sur  la  signification  desquels 
on  no  saurait  trop  insister.  Né  sous  des  inlluen- 
ces  diverses,  les  unes  primordiales,  les  autres 
accessoires,  le  rachitisme  présente,  au  cours  des 
première  années  de  la  vie,  une  évolution  définie. 
Les  investigations  cliniques  et,  actuellement,  les 
données  fournies  par  la  radiologie  permettent 
de  fixer  son  début  vers  quatre  ou  cinq  mois. 
D’autre  part,  dans  la  règle  commune,  il  s’arrête 
spontanément  d’évoluer  vers  deux  ans  et  demi. 
Il  laisse,  soit  pendant  un  temps  variable,  soit 
assez  souvent  d’une  manière  définitive,  des  dé¬ 
formations  qui  sont  de  véritables  cicatrices.  Ce 
caractère  évolutif  cyclique,  bien  connu  des  pé¬ 
diatres,  appuie  celte  notion  que  le  rachitisme 
doit  être  considéré  comme  une  maladie  générale 
ressortissant  .è  un  certain  trouble,  momentané, 
du  métabolisme.  Ce  trouble  est  décelé  par 
l’analyse  chimique  du  sang.  Sa  traduction  cli¬ 
nique  est  surtout  rejirésentée  par  les  modifica¬ 
tions  squelettiques  apparentes.  Mieux  encore, 
elles  sont  indiquées  par  la  radiographie  systé¬ 
matiquement  pratiquée  aux  différentes  pério¬ 
des  de  son  existence.  D’autres  manifestations, 
en  particulier  l’anémie  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  les  modifications  du  système  nerveux,  doi¬ 


vent  être  mentionnées.  Toutefois,  nous  no  sau¬ 
rions  les  étudier  ici.  Nous  ne  voulons  pas,  d’au¬ 
tre  part,  exposer  la  pathogénie  générale  du  ra¬ 
chitisme.  Pareille  tentative  semble  à  l’heure  ac- 
luelle  prématurée.  Trop  d’inconnues  subsistent 
dans  ce  vaste  domaine. 

Notre  seule  intention  est  d’exposer,  avec  quel¬ 
ques  détails,  le  proce.s.sus  physio-pathologique 
dont  les  os  sont  Id  siège. 


La  dcbcrijilion  anatomique  du  rachitisme  a 
été  faite  depuis  longtemps,  et  fort  bien.  On  sait 
que  dans  le  rachitisme  les  lésions  sont  locali¬ 
sées  è  deux  régions  des  extrémités  des  os  longs; 
la  zone  du  cartilage  hypertrophique  et  la  zone 
d’ossification  primaire.  Les  régions  du  cartilage 
hyalin  et  du  cartilage  sérié,  d’une  part,  la  zone 
do  remaniement  de  l’ossification  primaire  (mé- 
lapbyse)  d’autre  part,  sont  pratiquement  in¬ 
demnes  et  d’apjiarence  normale.  De  ceci  résulte 
que,  dans  les  os  longs  de  Venjuni  rachitique, 
entre  le  carlitagc  hyalin  et  l’os  siiongieux  niéla- 
physairc,  l’un  cl  l'autre  restés  presque  nor¬ 
maux,  s’étend  une  région  pathologique,  très  ca¬ 
ractéristique  du  rachitisme,  formée  par  deux 
édifications  tissulaires  spéciales,  la  substance' 
chondroïde  et  la  substance  osléoidc.  La  première 
correspond  au  cartilage  à  cellules  hypertrophi¬ 
ques  de  l’os  normal  et  en  représente  une  sorte 
d'éipiivalent  pathologique.  La  seconde,  la  subs¬ 
tance  osléoïde,  correspond  à  la  zone  d’ossifica¬ 
tion  ])rimaire,  profondément  modifiée.  Ces  deux 
zones  spéciales  sont,  par  ailleurs,  fort  intriquées 
l’une  dans  l’autre. 

Toute  étude  histophysiotogique  du  rac.hilisme 
doit  comporter  l’examen  séparé  de  ces  deux 
zones  osseuses,  caractéristiques  du  rachiiisme. 

1.  —  L\  couciiiî  c.iiüM)noïi)i;.  —  Entre  le  carti¬ 
lage  hyalin  sérié  et  les  premières  régions  osseu¬ 
ses  diapbysaires  s’étend  une  zone  de  <-onsistance 
cartilagineuse,  d’un  asjjecl  bleuté  sur  l’os  frais. 
Elle  représente  le  cartilage  byiieriropbique  de 
l’os  normal.  Depuis  Broca,  on  donne  è  cette 
zone  le  nom  de  couche  chondroïde.  Sa  largeur 
varie  de  2  à  5  ou  10  mm.:  elle  a  pu,  dans  quel- 
(jues  cas,  atteindre  20  mm.  (Pick).  Un  rapport 
paraît  exister  entre  la  gravité  clinique  du  ra¬ 
chitisme  et  l’épaisseur  de  cette  couche;  mais  des 
précisions  manquent  encore  à  ce  sujet.  Dans  son 
ensemble,  la  zone  chondroïde  forme  une  bande 
irrégulière,  souvent  à  bords  dentelés. 

1°  Disposition  générale.  —  Sa  structure  est 
fort  variable.  On  peut  relever  les  types  suivants, 
entre  lesquels  des  intermédiaires  nombreux 
existent,  rendant  as.sez  artificielle  cette  divi- 

En  certains  points,  elle  ressemble  au  cartilage 
hypertrophique  normal,  les  groupes  cellulaires 
y  étant  seulement  plus  volumineux.  La  diffé¬ 
rence  essentielle  avec  l’état  normal  réside  dans 
la  plus  grande  étendue  de  ce  type  de  cartilage 
dépassant  deux  ou  trois  fois  la  normale. 

Lorsque  le  rachitisme  est  plus  accentué,  la 
substance,  fondamentale  cartilagineuse,  entre  les 
groupes  cellulaires,  forme  des  plages  étendues, 
faiblement  colorables,  sans  zones  de  condensa¬ 
tion.  Sa  masse  est  devenue  énorme  par  rapport 
aux  cellules.  Celles-ci  sont  peu  vésiculeuses  et 
non  disposées  en  groupes  allongés.  Ici,  la  diffé¬ 
rence  avec  le  cartilage  hypertrophique  ordinaire 


est  accentuée.  11  s’agit  vraiment  d’un  tissu 
nouveau,  différeid.  Ceiiendant,  entre  celui-ci  et 
le  cartilage  hypertrophique  habituel,  on  peut 
aussi  trouver  des  types  intermédiaires. 

Dans  d’autres  cas,  la  substance  fondamentale, 
plus  réduite,  ])araîl  plus  dense  en  certaines  par¬ 
ties.  On  y  observe  des  bandes  fines,  onduleuses, 
sans  limites  bien  précises;  elles  enserrent  les  cel¬ 
lules  et  semblent  leur  imprimer  une  certaine 
forme,  comme  si  elles  pressaient  sur  elles,  ou 
les  éliraient.  L’ensemble  dessine  une  sorte  de  ré¬ 
seau,  dont  le  tracé  varie  suivant  l’incidence  de 
la  coupe. 

Le  plus  souvent,  des  zones  fortement  bémaléi- 
pbiles,  à  contours  nets,  s’observent  au  milieu 
d’une  substance  fondameidale  plus  claire.  Elles 
rappellent  les  zones  calcifiées  du  cartilage  nor¬ 
mal,  mais  extrêmement  et  irrégulièrement  dé¬ 
veloppées.  En  d’autres  points,  la  substance  fon¬ 
damentale  peut  offrir  un  aspect  librillaire  plus 
ou  moins  dense,  grossier,  du  type  de  la  dégéné¬ 
rescence  amiantique. 

Tels  sont  les  aspects  histologiques  observés. 
Ils  sont  fort  complexes.  Quand  on  examine  une 
coujie  de  cartilage  rachitique,  on  est  frajipé  de 
.son  extraordinaire  ('onqjlcxité  histologique.  Tout 
y  est  confusion. 

Devant  l’incaiiacilé  de  la  méthode  purement 
nii.)r|ibologiquc  à  nous  donner  des  renseigne¬ 
ments  utilisables  au  point  de  vue  pbysiologiipie, 
nous  nous  sommes  efforcés,  depuis  jjlusieurs 
années,  d ’apiili(|uer  au  problème  un  certain 
nombre  de  méthodes  bislophysiologiques  et 
bislochimiques.  Ces  procédés  d’analyse  nous  ont 
donné  déjè  quelipies  renseignements  intéres¬ 
sants. 

2"  Cellules.  —  Histologiquement,  les  groupe¬ 
ments  de  cellules  offrent  une  grande  variabilité. 
Ils  peuvent  ressembler  à  ceux  du  cartilage  by- 
[icrlropbiquo  normal,  ou,  au  contraire,  ôlie  fort 
peu  nets  :  les  cellules  sont  alors  comme  éparses 
et  le  groupement  manque.  Les  dispositions  les 
plus  diverses  s’observent  îi  ce  point  de  vue. 

Par  contre,  ce  qu’il  y  a  de  caractéristique  dans 
toutes  les  cellules,  c’est  l’absence  de  la  dégéné¬ 
rescence  habitu.elte.  On  sait  que  le  sort  commun 
do  toutes  les  cellules  du  cartilage  byportroidii- 
que  normal  est  de  dégénérer.  L'évolution  régu¬ 
lière  de  la  zone  d’ossification  inqiliquc  la  mort 
des  cellules  cartilagineuses,  par  une  dégénéres¬ 
cence  hypertrophique  spéciale,  bien  connue. 
Dans  le  cartilage  rachitique,,  celle  dégénéres¬ 
cence  et  celle  mort  manquent.  Les  cellules  res¬ 
tent  vivantes.  Il  semble  que  ce  soit  là  un  des  ca¬ 
ractères  cytologiques  essentiels  du  cartilage  ra¬ 
chitique.  Seules,  certaines  cellules  montrent  des 
signes  accentués  de  dégénére.scence;  elles  sont 
toujours  situées  dans  des  points  où  la  substance 
fondamentale  est  d’aspect  dense,  fortement 
bémaléiphile. 

.3“  Substance  fondamentale.  ■  -  La  complexité 
histologique  du  cartilage  rachitique  est  liée  aux 
variations  de  la  substance  fondamentale.  Histo¬ 
logiquement,  en  beaucoup  de  iioinls,  celle-ci 
apparaît  comme  peu  dense,  diffiiienle.  Elle  res¬ 
semble  à  la  substance  fondamentale  du  tissu 
muqueux.  Cet  aspect,  observé  sur  les  coupes 
histologiques  ordinaires,  ne  permet  pas  des  con¬ 
clusions  précises  sur  la  nature  même  des  modi¬ 
fications  subies  par  la  substance  fondamentale. 
C’est  seulement  un  «  aspect  «  révélant  que  la 
substance  fondamentale  a  subi  des  modifica¬ 
tions.  Quelles  sont  celles-ci  ?  Nous  avons  tenté 
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de  le  déterminer  en  étudiant  le  comportement 
bistochimiquD  et  histophysique  du  cartilage  ra¬ 
chitique. 

a)  On  sait  que  la  substance  fondamentale  car¬ 
tilagineuse  renferme  une  trame  faite  de  fines 
fibrilles  collagènes,  d’abondance  et  de  disposi¬ 
tions  variables,  suivant  les  cas.  Cette  matrice  col¬ 
lagène  donne  au  cartilage  des  propriétés  méca¬ 
niques  de  résistance  et  de  ténacité. 

La  disposition  de  la  trame  collagène  peut  être 
révélée  par  certaines  colorations,  mais  plus 
commodément,  par  l’examen  en  lumière  pola¬ 
risée.  En  raison  de  leur  constitution  collo'idale 
ordonnée  (présence  de  micelles  allongées  et 
orientées),  les  filirilles  collagènes  sont  biréfrin¬ 
gentes  (biréfringence  par  diffraction).  En  exa¬ 
minant  une  coupe  de  cartilage  racliilique  au 
microscope  polarisant,  le  réseau  de  fibrilles  ap¬ 
paraît  en  lignes  brillantes  sur  le  fond  noir  de 
la  préparation.  On  peut  ainsi,  très  facilement, 
apprécier  l’abondance  et  l’orientation  de  la 
trame. 

Un  tel  examen  montre  que  la  trame  collagène 
(le  la  substance  chondroïde  paraît  Cire  comme 
dissociée.  Les  lil)rilles  sont  écartées  les  unes 
dos  autres.  Dans  l’os  normal,  au  contraire,  au 
niveau  du  cartilage  hypertropbUiue,  la  trame 
est  serrée,  condensée;  elle  forme  ainsi  les  «  tra¬ 
vées  directrices  ».  C’est  cela  même  qui  maiHjuc 
au  cartilage. 

Dans  le  cartilage  racbiti<iue  (pii  ressemble  au 
cartilage  ordinaire,  mais  (jui  est  plus  abondant, 
on  observe  encore  une  cerlaiiic  condensation 
normale  de  la  trame  collagène.  La  <lisposition 
de  celle  condensation  et  le  caractère  dissocié  do 
la  trame  collagène  normale  sont  le  propre  de  la 
suljstanco  chondro'ide  proprement  dite.  Celte 
dissociation  de  la  trame  donne  l’impression 
il'uno  sorte  d’état  œdémateux  de  la  substance 
fondamentale.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
tout  à  riieure. 

Cet  âlal  dissocié  de  la  trame  collagène  carti¬ 
lagineuse  nous  apparaît  comme  esscniiet  et  ca- 
ractéristigue  de  la  subslanee  chondroïde. 

b)  Quand,  par  la  méthode  de  la  micro-dis¬ 
section,  avec  le  micromanipulateur  de  Peterfi- 
Zeiss,  on  étudie  la  résistance  de  la  substance 
fondamentale,  do  la  substance  cbondro'ide,  on  se 
rend  com])te  que  l'aspect  histologique  d’une 
substance  peu  dense,  comme  mucpieus(^,  n’est 
pas  du  tout  fallacieux  et  correspond  i'i  quelque 
chose  de  réel.  La  substance  chondroïde  est  réel¬ 
lement  molle.  L’.iiguille  du  micro-manipulateur 
qu’on  a))puie  sur  elle  s’y  enfonce,  tandis  que  la 
sul)stanco  fondamentale  normale  lui  oppose  de 
la  résistance. 

Les  déformations  ainsi  subies  disparaissent 
quand  on  cosse  la  pression  de  l'aiguille  exivlora- 
tricc.  La  substance  fondamentale  a  donc  con¬ 
servé  son  élasticité,  au  moins  en  jiarlie. 

c)  Un  caractère  tout  à  fait  spécial  de.  la  subs¬ 
tance  chondroïde  rachitique  est  son  affinité 
pour  l'eau.  Nous  avons  jiu  mettre  cette  pro[)riété 
en  évidence  par  l’observation  suivante.  Quand 
ou  plonge  un  fragment  de  cartilage  rachitique 
avec  une  tranche  de  section  bien  nette  dans  do 
l'eau,  on  constate  que  les  régions  occupées  par 
la  substance  chondro'ide  gonllenl  et  font  saillie 
sur  la  surface.  ,\u  contraire,  tout  ce  qui  est  car¬ 
tilage  et  cartilage  sérié  reste  plan. 

En  prélevant,  sous  le  microscope,  des  frag¬ 
ments  de  substance  chondro’ide  et  en  les  posant 

la  micro-balance,  avant  et  après  séjour  dans 
l’eau  distillée,  nous  avons  constaté  qu’ils  aug¬ 
mentent  de  poids  (de  15  .è  30  pour  100)  par 
suite  de  leur  imbibition.  Un  tel  phénomène  ne 
s’observe  pas  avec  du  cartilage  hyalin  pris 
comme  témoin.  Si  la  substance  chondroïde 


prend  facilement  de  l’eau,  elle  la  perd  avec  une 
facilité  très  grande  aussi.  En  étudiant  les  pro¬ 
grès  de  la  prise  d’eau  par  action  d’un  corps  dés- 
hydrant  (alcool  fort),  on  constate  facilement  une 
rétraction  beaucoup  i)lus  rapide  et  beaucoup 
plus  intense  de  la  substance  chondroïde.  Celle- 
ci  a])paraît  donc  comme  riche  en  eau  et  à  capa¬ 
cité  d’imbüjition  non  satisfaite  entièrement, 
puisipi’elie  est  encore  capable  d’absorber  de 

d)  Nous  avons  également  pu  noter,  dans  l’or¬ 
dre  des  pro])riétés  physico-chimiques,  l’aspect 
l)articulier  de  la  fluorescence  présentée  par  la 
substance  chondro’ide  rachitique  sous  l’influence 
(les  rayons  ultra-violets  filtrée  (lumière  de 
Wood).  Mais  comme  nous  ignorons  encore  à 
quolie  modification  physico-chimique  est  liée 
ia  fluorescence  ainsi  obtenue,  nous  nous  bor¬ 
nons  è  enregistrer  ce  fait,  sans  plus. 

c)  On  connaît  les  beaux  travaux  de  Robison 
sur  l’importance  de  la  plios])hatase,  ce  ferment 
raiiable  de  disloquer  les  éthers  pbosphocalciques 
du  sang  et  de  réaliser  ainsi  une  saturation  cal¬ 
cique  du  milieu  dans  les  régions  en  voie  d’ossi¬ 
fication.  Avec  Roche,  nous  avons  étudié  la  dis¬ 
tribution  de  la  phosphatase  dans  les  divers 
points  du  cartilage  rachitique  humain.  Si  le  car¬ 
tilage  hyalin  est  dépourvu  de  phosphatase,  le 
cartilage  hypertrophié  en  renferme  une  (pian- 
lité  importante  et  la  substance  chondroïde  ra¬ 
chitique  encore  plus.  11  y  a  donc,  chez  l’enfant 
rachiti(iue,  une  hyperproduclion  de  phospha¬ 
tase.  Ceci  peut  paraître  paradoxal,  dans  un  car¬ 
tilage  dont  le  caractère  essentiel  est  de  ne  pas 
s'ossifier.  Nous  verrons  les  conséciuences  hislo- 
pbysiologiques  qu’on  peut  tirer  de  ce  résultat. 
.  f)  L’application  de  la  méthode  de  la  micro¬ 
incinération  permet  de  se  faire  une  idée  du 
comportement  des  matières  minérales  dans  le 
cartilage  rachitique. 

Lorsqu’il  s’agit  de  cartilage  hyalin  normal, 
la  (juantité  de  matières  minérales  apparaissant 
sous  forme  de  cendres  dans  le  spodogramme, 
est  relativement  très  faible.  Dans  la  région  du 
cartilage  sérié,  les  cendres  apparaissent  en  aug¬ 
mentation  au  niveau  des  travées  (travées  direc¬ 
trices),  situées  entre  les  groupes  cellulaires. 
Dans  le  cartilage  hypertrophique,  cette  aug¬ 
mentation  est  encore  plus  accentuée.  Les  tra¬ 
vées  directrices  apparaisseni  comme  d((  (dus  en 
plus  calcifiées. 

Dans  l’épiphyse  racbiticiue,  les  dispositions 
sont  de  même  type  au  sein  des  cartilages  hyalin 
et  sérié.  Elles  sont  très  différentes  dans  la  subs¬ 
tance  chondro'ide.  Celle-ci  renferme  à  peu  près 
autant  de  matières  minérales  que  le  cartilage 
hyalin.  Le  spodogramme  du  cartilage  rachi¬ 
tique  diffère  donc  de  celui  du  cartilage  d’ossifi¬ 
cation  normal,  spécialement  par  une  teneur  glo¬ 
bale  en  cendres  plus  faible. 

•4“  Vascularisation.  —  Normalement,  dans  le 
cartilage  d’ossification,  les  vaisseaux  sont  très 
rares.  Dans  le  cartilage  rachitique,  ils  sont  nu 
contraire  très  nombreux.  C’est  là  un  fait  signalé 
depuis  longtemps.  Nous  pensons  qu’il  a  une 
signification  importante. 

Los  vaisseaux  du  cartilage  rachitique  sont  des 
capillaires  de  diamètre  assez  large  (8  à  10  ji)  avec, 
parfois,  des  dilatations  en  lacs  sanguins  (de  18  à 
20  (i).  Autour  du  capillaire  rè-gne  une  atmo¬ 
sphère  conjonctive,  avec  fines  fibrilles  colla¬ 
gènes,  orientées  suivant  l’axe  du  vaisseau  et  en 
liaison  avec  la  trame  de  la  substance  cartilagi- 

.lamais  le  capillaire  n’est  en  contact  direct 
avec  cette  substance  fondamentale.  Toujours 
s’interpose  entre  eux  une  couche  conjonctive 
lâche,  de  type  assez  jeune,  avec  fibrilles  et  fibro¬ 


blastes.  Les  caractères  de  ce  tissu  conjonctif  pé¬ 
rivasculaire  ont  été  exposés  dans  un  travail  de 
l’un  de  nous  (Roucomonl,  thèse  de  Lyon  1932, 
p.  .38).  Nous  n’y  reviendrons  pas,  non  plus  que 
sur  la  disposition  et  l’origine  de  ces  vaisseaux, 
soit  à  partir  du  périchondre,  soit  à  partir  de  la 
zone  d’ossification. 

Le  seul  point  que  nous  retiendrons  ici,  c’est 
le  tait  de  l’existence  de  vaisseaux  très  nom¬ 
breux,  alors  que,  à  l’état  normal,  le  cartilage 
d’ossification  ne  montre  que  ceux  qui  viennent 
de  la  diaphyse  et  pénètrent  dans  les  amas  de 
cellules  cartilagineuses  dégénérées. 

On  peut  penser  que  le  développement  de  ces 
vaisseaux  est  lié  au  caractère  ramolli  du  cartilage 
rachitique.  Le  cartilage  normal  est  imperméable 
aux  capillaires  en  raison  de  sa  .consistance. 
Lorsqu’il  est  ramolli,  les  cheminements  de  ca¬ 
pillaires  y  deviennent  possibles.  C’est  ce  qui  se 
produit  dans  le  rachitisme. 

Le  désordre  histologique  ai)parent  de  la  zone 
d’ossification  dans  le  rachitisme  doit  probable¬ 
ment,  à  notre  avis,  être  attribué  à  celte  crois¬ 
sance  quelque  peu  irrégulière  des  capillaires 
sanguins.  A  l’état  normal,  le  cartilage  est  un 
tissu  à  métabolisme  peu  actif,  aux  échanges  ré¬ 
duits,  qui  se  nourrit  exclusivement  par  diffu¬ 
sion  lointaine.  La  présence  de  vaisseaux  et  d’une 
circulation  plus  active  change  les  (;ondilions  de 
nutrition  du  cartilage.  Il  tend  à  se  rapprocher 
du  tissu  conjonctif. 

5“  Vue  d’ensemble.  —  Sur  la  base  de  ces 
constatations,  nous  pouvons  prendre  la  vue 
d’ensemble  suivante  do  l’hisloi)bysiologie  do  la 
substance  chondroïde. 

Sous  l’influence  d’un  facteur  général  X,  dont 
nous  n’envisageons  pas  ici  la  nature,  le  carti¬ 
lage  de  la  zone  d’ossification  ne  reste  pas  con¬ 
sistant.  Il  ne  montre  pas  cette  scission  en  tra¬ 
vées  calcifiées,  à  trame  dense  et  en  cavités  al¬ 
longées  où  meurent  les  cellules*  cartilagineuses. 
Ce  cartilage  chez  les  rachitiques  subit  une  sorte 
de  ramollissement,  il  devient  oedémateux  :  Mme 
Stolzberg  a  montré  sa  plus  grande  teneur  en 
eau,  confirmant  ainsi  nos  premières  observa¬ 
tions.  Des  capillaires,  venus  du  périchondre  ou 
de  la  diaphyse,  y  envoient  leurs  ramifications, 
qui  peuvent  pousser  dans  ce  milieu  sans  résis¬ 
tance.  Bien  irrigué,  le  cartilage  ne  meurt  pas. 
Ses  cellules  conservent  leur  vitalité.  Il  n’y  a  pas 
do  formation  de  ce  cartilage  hypertrophié  dé¬ 
généré,  attribut  essentiel  de  l’ossification  nor- 

Ce  (jui  caractérise  ici  le  rachitisme,  c'est  l’évo¬ 
lution  en  quelque  sorte  conjonclivc  du  cartilage. 
Celle  évolution  n’est  pas  identique  en  tous  les 
points  de  l’épiphyse.  Par-ci,  par-là,  des  zones 
cartilagineuses  meurent;  Elles  montrent  alors 
une  forte  calcification  et  une  affinité  pour  l’hé- 
matoxyline  qui  est  caractéristique.  Nulle  part, 
on  ne  retrouve  plus  cette  évolution  régulière, 
cet  <c  alignement  »  des  processus  hislophysiolo- 
giques,  qui  est  si  typique  dans  l’ossification 
normale. 

Tous  les  aspects  histologiques  offerts  par  le 
cartilage  rachitique  peuvent  être  expliqués  par 
une  évolution  particulière  du  cartilage  sérié.  Au 
lieu  de  donner  naissance  à  un  cartilage  qui  dé¬ 
génère  et  meurt,  il  fournit  un  cartilage  qui  se 
ramollit,  devient  en  quelque  sorte  conjonctif  et 
ne  meurt  pas.  L’os  diaphysaire  rencontre  de¬ 
vant  lui  non  une  trame  cartilagineuse,  calci¬ 
fiée  et  résistante  dans  laquelle  il  progressera, 
mais  bien  un  tissu  chondroïde  mou.  Dans  ce 
milieu  quasi  conjonctif,  l’ossification  se  fera 
suivant  un  type  tout  à  fait  différent  de  la  nor¬ 
male. 

Pourquoi,  sous  quelle  influence,  l’évolution 
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du  cartilage  sdrié  subit-elle  une  telle  viciation  ? 
Ceci,  nous  l’ignorons  encore.  Mais  il  nous  est 
permis  cependant  de  faire  l’hypolhèse  que  le  car¬ 
tilage  ne  dégénère  pas  parce  qu’il  renferme  des 
vaisseaux  sanguins,  parce  qu’il  est  nourri  con¬ 
venablement,  parce  qu’il  reçoit  une  fourniture 
suffisante  d’oxygène.  La  présence  d’une  vascu¬ 
larisation  notable  dans  le  cartilage  rachitiipie 
est  certainement  un  facteur  très  important. 

II.  —  La  couche  osTÉo'iiiE.  —  Sous  la  couche 
chondroïde  s’étend  la  couche  spongoïde  (Rufz 
de  Lavison,  1834,  Guérin)  ou  ostéoïde  (Virchow, 
1853),  ou  tissu  osseux  rachitique  (Cornil). 

elle  apparaît  comme  une  zone,  rougeûtre  sur 
l’os  frais,  faite  d’une  trame  siiongieuse  limitant 
des  cavités  circulaires  ou  ovalaires,  d’une  hau¬ 
teur  totale  de  1  mm.  îi  1  cm.,  on  contact  étroit, 
et  souvent  intriquée  confusément,  avec  la  suhs- 
tance  chondro'ide.  Elle  correspond  5  la  zone 
d’ossification  initiale  de  l’os  normal. 

1“  Caractères  hisloloyiques.  —  lIistologi(]ue- 
mont,  la  couche  ostéoïde  est  formée  de  travées 
épaisses,  trapues,  ressemhhmt  un  ])eu  aux  tra¬ 
vées  osseuses  normales,  mais  non  dures  ni  cas¬ 
santes.  Leur  disposition  offre  des  variétés  nom- 
hreuses  qui  se  juxtaposent,  et  par  lè  contri¬ 
buent  à  donner  à  l’imago  histologique  une 
très  grande  complexité. 

La  suhstanco  fondamentale  do  ce  tissu  os¬ 
téoïde  représente  une  évolution  ])articulière  de 
la  suhstance  fondamentale  du  cartilage.  Elle  est 
jiarfois  dense  et  hématéiphile  comme  les  travées 
directrices  de  l’ossification  normale.  Le  plus 
souvent,  elle  est  devenue  éosinophile.  Par  ail 
leurs,  elle  offre  un  aspect  fibroïde  résultant 
d’ur^  condensation  de  la  trame  des  fibrilles 
collagènes,  fait  que  démontre  très  bien  l’étude 
des  préparations  en  lumière  ])olarisée.  Quel 
que  soit  son  caractère,  la  substance  fondamen¬ 
tale  ostéoïde  forme  les  travées.  Au  milieu  de 
celles-ci,  se  rencoiitrent  des  cellules,  petites,  ra¬ 
tatinées  et  différant  par  Ifi  dos  cellules  de  la 
substance  chondro'ide,  leurs  sœurs,  (jui  sont  au 
contraire  vésiculeuses  et  gonflées.  Les  travées 
limitent  des  cavités  conjonctives,  renfermant 
des  vaisseaux  capillaires  et,  de  place  en  place, 
mais  as.sez  rarement,  des  éléments  de  la  série 
hémalopoiéti(iue.  Contre  les  travées,  on  n’oh- 
servo  ni  ostéoblaste  ni  ostéoclaste. 

De-ci,  de-là,  au  milieu  de  la  couche  ostéoïde, 
on  retrouve  des  îlots  do  suhstance  chondro'ide 
dense,  fortement  héraatéiphiles  et  calcifiés.  Ils 
resseinhlent  des  îlots  de  substance  chondroïde 
qui,  au  lieu  d’éxoluer  en  substance  ostéo'ide, 
sont  dégénérés  et  se  sont  calcifiés. 

On  pmit  enfin  observer  dans  la  suhstance  os¬ 
téoïde  du  véritables  lamelles  osseuses,  peu  abon¬ 
dantes  en  général  et  se  rencontrant  dans  les 
parties  les  moins  altiuées  par  le  rachitisme. 
Elles  sont  très  homogènes,  lisses,  translucides, 
à  diS])osilion  stratifiée.  On  ne  i)eut  les  confondre 
avec-  les  trave'-es  de  suhstance  ostéoïde. 

Nous  le  réjjélons,  les  aspects  histologiques  ob¬ 
servés  sont  ici  encore  d’une  extrême  complexité. 
Mais  à  leur  base  on  retrouvera  toujours,  dans 
leur  constitution,  les  travées  éosinophiles  do 
suhstance  osiéo’ide  avec  les  es])aces  conjonctifs 
qu’elles  limitent. 

2“  Evolulion  en  travées  osseuses.  —  L’étude 
des  zones  do  passage  do  la  couche  ostéo'ide  avec 
la  zone  chondro'ide!,  d’une  part,  et  les  régions 
ossifiées,  d’autre  part  (périoste  cl  os  spongieux), 
révèle  des  fails  intéressants.  Elle  montre  bien 
que  la  substance  fondamentale  des  travées  os- 
téo'fdes  se  continue  directement  avec  la  subs¬ 
tance  fondamentale  du  cartilage  et  avec  les  tra¬ 
vées  osseuses. 


La  travée  ostéoïde  apparaît  comme  faite  de 
substance  fondamentale  cartilagineuse  modifiée 
dans  ses  réactions  tinctoriales  (éosinophilie  au 
lieu  de  basoidiilie),  sa  réfringence  plus  grande 
et  le  caractère  ratatiné  des  cellules  (pi 'elle  ren¬ 
ferme.  Cette  travée  ostéoïde  est  assimilable  ù 
une  travée  de  cartilage  modifié. 

Le  passage  direct  d’une  travée  osseuse  dans 
une  travée  osb'oï'de  est  très  intéressant  è  noter. 
On  peut  l’observer  dans  des  cas  de  rachitisme 
peu  intense.  La  travée  de  l’os  spongieux  devient 
de  moins  en  moins  bien  constituée.  Les  lamelles 
ont  un  aspect  granuleux.  La  substance  fonda¬ 
mentale  sur  laquelle  les  sels  calciques  osseux  se 
sont  déposés  gpparaît  ])eu  homogène,  granu¬ 
leuse.  Les  cellules  osseuses  se  montrent  de  plus 
on  plus  grosses.  On  passe  ainsi  progressixement 
de  la  travée  osseuse  vraie  è  la  travée  ostéoïde. 

L’étude  des  points  de  jiassage  entre  zone  os- 
téo’ïde  d’une  part,  zone  chondroïde  et  os  s])on- 
gieux  d’autre  part,  iiormet  donc  de  fixer  ce  fait 
que  la  travée  ostéoïde  peut  être  assimilée  à  une 
travée  osseuse,  laquelle  ne  .serait  pas  ealcifiée  of 
ne  serait  pas  arrivée  è  son  point  d’évolution  nor¬ 
male.  A  la  vérité,  il  est  bien  probable  qu’entre 
une  travée  de  la  zone  ostéoïde  et  une  travée  os¬ 
seuse  il  y  a  d’autres  différences  que  la  seule 
calcification.  Le  dispositif  dos  fibrilles  collagènes, 
qui  forme  la  matrice  des  travées,  jiaraît  présen¬ 
ter  dans  les  deux  cas  dos  différences. 

Ces  poinis  sont  encore  jieu  connus  et  mérite 
raient  d’i'^tre  jirécisés.  Mais,  dans  l’ensemble,  la 
notion  exjiosée  plus  haut  peut  être  retenue.  Le 
tissu  ostéoïde  a  l’architecture  générale  d’un 
tissu  osseux,  mais  sans  en  avoir  la  structure 
définitive  et  coinjilète,  spécialement  sans  en 
avoir  la  dureté  calcaire. 

111.  —  CARACTÈnES  HISTOPIIYSIOLOGIQUES  ESSliN- 
TiEi.s.  —  l’n  autre  caractère  de  la  suhstance  os¬ 
téoïde  rachiti(pie  doit  être  noté. 

Dans  l’os  normal,  les  lamelles  osseuses  se  dé¬ 
posent  contre  un  système  de  travées  de  suhs¬ 
tance  cartilagineuse  calcifiée,  les  a  travées  direc¬ 
trices  ».  Ce  système  forme  une  sorte  de  matrice 
au  ])remior  déjiôt  osseux.  La  direction  des  tra¬ 
vées  osseuses  du  début  est  imprimée  par  le  sens 
des  travées  cartilagineuses  (d’où  précisément 
leur  nom  de  directrices). 

Or,  dans  le  cartilage  rachitique,  ces  travées 
n'existent  pas  ou  sont  réduites,  anormales,  dis¬ 
continues.  Le  premier  effort  d ’ossificalioir  se  fait 
alors  sous  forme  de  travées  ostéoïdes  non  orien¬ 
tées  par  une  matrice  antérieure.  Les  travées  se 
disposent  eoinme  dans  le  cas  de  l’ossificalion  en 
milieu  conjoneli/  liomof/ène,  par  exemple  comme 
dans  la  formation  du  cal  de  fracture.  La  subs¬ 
tance'  rachitique  osti'o’ïdc  a,  souvent,  la  disposi¬ 
tion  d’un  réseau  régulier,  d’une  éponge  (suhs¬ 
tanco  spongoïde).  L'analogie  de  sa  texture  avec 
celle  du  cal  (!st  souvent  fraiipanle.  Dans  le  ra¬ 
chitisme,  l’os  se  forme  comme  en  milieu  con¬ 
jonctif  non  orienté.  La  texiure  sponyieuse  si 
spéciale  des  premières  ossijiealions  dans  Vos  ra¬ 
chitique  dépend  de  deux  causes  :  d'une  part, 
ahscnee  d'une  matrice,  soutien  de  Vossifica- 
iion;  d’autre  part,  évolution  dans  un  milieu  {la 
substance  chondroïde)  de  faible,  consislance, 
molle,  semblable  à.  du  tissu  conjonclif  ordi- 

De  plus,  un  jihénomène  particulier  se  produit 
dans  le  rachitisme  :  l’ahsence  ou,  au  moins, 
l’extrême  réduction  du  dépeït  calcaire  sur  les 
travées.  Los  jiremiers  éléments  do  l’os  s’ébau¬ 
chent,  mais  le  processus  s’arrête  au  dépôt  cal¬ 
caire.  Celui-ci  ne  .se  fait  ])as  ou  se  fait  d’une  fa¬ 
çon  tout  h  fait  incomplète. 

Il  nous  faut  maintenant  envisager  ce  point 


particulier  en  essayant  de  nous  faire  une  idée 
d'ensemlde  des  jiliénomènos  histo])hysiologiques 
locaux  du  rachitisme. 

IV.  — .  Vue  insTopiivsioi.oc.iQUE  ii’rnsembi.e.  — 
Localement,  au  niveau  de  l’épiphyse  cartilagi¬ 
neuse  de  la  pièce  squelettique  chez  ie  racliitique, 
un  trouble  ajjparaît  avec  une  extrême  netteté  : 
c’est  révolution  spéciale  du  cartilage  épiphy- 

Normaloment,  ce  cartilage  subit  une  dégéné¬ 
rescence  menant,  d’une  part,  è  la  mort  des  cel¬ 
lules  et  au  ramollisemcnl  de  la  substance  fon¬ 
damentale  immédiatement  voisine,  d’autre  part,  à 
l’organisation  de  travées  de  substance  fondamen¬ 
tale  densifiée  et  calcifiée,  servant  de  sujqjort  à 
l'ossification  ultérieure.  Cette  évolution  est  dé¬ 
générative.  Le  cartilage,  dans  l’ossification  nor¬ 
male,  dégénère  et  meurt. 

Dans  le  rachitisme,  ce  cartilage  leste  vivant. 
S(!s  cellules  ne  meurent  pas.  Elles  persistent.  La 
substance  fondamentale,  dans  la  plupart  de  ses 
poinis,  no  subit  pas  la  densification  librillaire 
et  calcaire  et  ne  fournit  pas  les  travées  direc¬ 
trices  de  l’ossification.  Au  lieu  de  se  densifier,  la 
substance  fondamentale  cartilagineuse  devient 
de  moins  en  moins  consistanle.  Elle  prend  l’as¬ 
pect  de  la  substance  fondamentale  du  tissu  con¬ 
jonclif.  Elle  subit  une  sorte  d’œdème.  Sa  capa¬ 
cité  d’imbiliition  iiour  l'eau  augmente;  elle 
prend  do  l’eau.  Au  contraire,  elle  no  montre 
aucune  affinité  pour  hxs  sels  calcaires;  elle  ne  se 
charge  pas  de  matières  minérales,  ne  se  calcifie 
])as. 

Cette  évolution  spéciale  du  cartilage  en  une 
suhstanco  chondroïde  molle  a,  entre  autres,  une 
double  conséquence. 

Elle  est  pénétrée  par  de  nombreux  cajiillaires 
sanguins  venus  du  périebondro  ou  de  la  dia- 
physe.  Ils  y  croissent  comme  dans  tout  milieu 
conjonctif  perméable  à  la  poussée  vasculaire. 
Celle  croissance  vasculaire  doit  entraîner  d’im¬ 
portantes  conséquences  physiologiciues.  Le  méta¬ 
bolisme  humoral,  local,  d’une  zone  tissulaire 
bien  vascularisée,  no  peut  être  conqiaré  è  celle 
d’une  zone  privée  de  capillaires  comme  l’est  le 
cartilage  de  l’os  normal  en  ossificidion. 

Lno  seconde  conséquence  est  prouvée  jiar  le 
caractère  de  l’ossification  (pii  s’ébauche  dans  ce 
tissu  (zone  ostéoïde).  Celte  ossification,  faite 
sans  l’apimi  d’une  matrice  de  travées  direc¬ 
trices,  est  du  type  do  celles  (pii  se  déroûlent 
dans  le  tisii' conjonclif,  par  exeiiqile,  le  tissu  os¬ 
seux  du  cal  de  fracture. 

Mais  l’ossilicalion  qui  se  produit  dans  l’os 
rachitiipie  ne  diffère  ]).'is  de  l'ossification  nor¬ 
male  seiileiiKUit  par  sa  texiure.  Elle  s’en  dis¬ 
tinguo  par  l’absence  ou  l’insuffisance  du  dépôt 
dos  sels  calcaires.  Les  Iravées  de  la  zone  ostéo’ide 
restent  molles,  è  peine  calcifiées  par  jilace.  Il 
semble  que  loule  la  eonstruclion  hisloloyique 
de  Vos  soit  prèle,  mais  qu'il  mamiue  .seulement 
un  élément  essentiel,  le  dépôt  des  sels  calcaires. 

C’est  lè  le  second  processus  essentiel  du  rachi¬ 
tisme.  Que  savons-nous  sur  lui  ? 

Les  travaux  récents  sur  riiislophysiologie  de 
l’ossification,  en  particulier  ceux  de  Robison, 
ont  inonlré  que  la  calcification  iiaraît  offrir,  au 
jioini  de  vue  biochimirpie,  deux  phases  distinc¬ 
tes. 

Dans  la  ])rcmière,  sous  l’action  d’un  ferment 
spécial,  la  phos])halase,  les  éthers  phosphocal- 
ciipics,  apportés  jiar  le  sang,  sont  décomposés  et 
des  sels  calciipics  inorganiques  (phosphates  de 
calcium)  libérés  dans  les  humeurs  interstitielles 
locales.  11  se  produit  sur  place  une  saturation, 
ou  même  une  sursaturation  calcique.  Cette 
phase  dépend  donc  de  deux  choses  :  présence  de 
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phosphiiliiso.  apii  irt  de  composL's  calciques  or¬ 
ganiques  (élliers  idiosplioriques). 

Dans  une  seconde  pliase,  une  suhslance  pro¬ 
téique  spéciale  (la  subslance  préosseuse),  qui 
inq)régno  les  travées  devant  s'ossifier,  adsorlie 
les  sels  calcaires  inorganiques,  s’en  imprègne, 
se  calcifie.  I.a  sulislance  préosseuse  devient  ainsi 
sulislance  osseuse.  Ce  phénomène  dépend  d’une 
aptitude  spéciale  de  la  suhslance  i)roléique  jiré- 
osseusc. 

Or,  dans  le  cartilage  racliiti(]uo,  nous  savons 
que  la  pliospliataso  existe.  Mlle  y  est  môme, 
comme  nous  l’avons  signalé,  plus  abondante 
que  l’os  normal.  Ce  (pii  paraît  manquer,  c’est 
la  subslance  organique  riche  en  calcaire,  l’élhor 
phosphocalcique.  lîobison  l’a  ]irouvé  d’une  fa¬ 
çon  formelle  en  montrant  que  dos  tranches  d’os 
rachitiipie  (dongées  dans  une  solution  d’éther 
phosphocabrique  (glycérophosiihale  de  chaux) 
se  calcifient  in  viLro.  ha  substance  ostéoide  ad 
sorbe  les  sels  de  cliaux  que  la  [ihosphalase  dé¬ 
gage  localement,  à  iiartir  du  glycéroiiliosphale 
calciipie.  SbijileN,  l'année  suivante,  obtint  les 
mêmes  résultats  en  plongeant  des  tranches  d'os 
rachiliiiue  dans  du  sérum  normal. 

De  toutes  ces  expériences,  il  décoide  (pie  la 
subslance  ostéo'i'de  est  parfaitement  apte  l'i  fixer 
le  calcaire,  (pie,  d’autre  part,  la  iihosphalase, 
indisiiensablc  pour  amener  une  concentration 
locale  convenable  en  sels  de  clianx  inorgani- 
(pies,  existe  en  ipianlilé  plus  (pie  suffisante.  Ce 
qui  manipierail,  c’est  l'apport  de  composés  cal¬ 
caires.  Dans  l'os  rachitiipie,  il  n'y  a  pas  (ixalion 
do  calcaire  jiarce  (lue  celui-ci  n'est  [lus  apporté 
en  (pianlilé  suffisante. 

iVoii.s-  nous  Iroiirons  runnniâs  ainsi  à  un  tnni- 
ble  liuinoriil,  à  un  Irouhle  nulrilij  d'ordre  ijé- 
né  rai. 

Nous  ne  savons  pas,  au  reste,  si  ces  deux 
faits  :  évolution  siii'-ciale  du  cartilage,  d’une 
part,  insuffisance  de  l’apport  local  de  composés 
calcaires,  d’antre  part,  sont  liés  à  une  seule  et 
même  cause.  11  n’est  pas  dans  notre  intention 
d’envisager  ce  point  de  vue  u  général  >'  du  ra¬ 
chitisme.  C'est  à  dessein  (jiie  nous  nous  sommes 
bornés  è  étudier  ses  processus  hislophysiologi- 
ques  locaux. 

Nous  pensons,  (iii'au  moins  à  titre  provisoire, 
d’hypothèse  de  recherche,  on  peut  prendre  de 
ceux-ci  l’idi'e  ipii  vient  d’être  exposée.  Nous  de¬ 
vons  cependant  faire  remaiapier  qu’il  s’agit  lè 
d’un'  schéma  général.  Les  iiroccssiis  do  détail, 
une  fois  mieux  connus,  se  montreront  proba¬ 
blement  plus  compli(piés  (pi 'ils  ne  le  semblent 
aujonrd’bui.  Kn  parliculier,  sur  deux  iioints,  les 
remaripies  suivantes  doivent  être  faites. 

Au  cours  d’expériences  de  calcification  l'n 
vitro  d’os  rachitiipie  plongé  dans  des  solutions 
do  glycérniihosphalos  do  chaux  ou  dans  du  sé¬ 
rum  normal,  on  a  seulement  montré  que  la 
substance  fondamenlale  de  la  zone  ostéoïde  peut 
fixer  les  sels  do  chaux.  Mais  calcification  n’est 
pas  exactement  synonyme  d’ossification,  h’ossi- 
fication  implique  (pie  le  dépiU  de  calcaire  se 
fasse  sous  un  lype  physicochimique  et  collo’i- 
dal  particulier.  On  junit  penser  que,  dans  l’os¬ 
sification,  il  y  a  doux  tonnes  :  d’une  part,  dé- 
p(H  calcaire  dans  la  substance  fondamentale  car¬ 
tilagineuse  et,  d’autre  part,  ossification  du  tissu 
Kinjonetif  au  contact  de  celte  substance  calci¬ 
fiée. 

La  seconde  remarque  est  la  suivante.  La  dé¬ 
composition  hydrolytique  des  éthers  phospho- 
calciipies  du  sang  p.ir  la  idiosphatase  locale  est 
un  phénomène  en/.ymaliipic.  Sur  lui,  par  consé¬ 
quent,  des  actions  d’accélération  ou  d’imhihi- 
lion  peuvent  s’exercer.  On  en  connaît  quelques- 
unes  ;  action  du  glucose,  des  matières  protéi¬ 


ques,  de  certains  poisons.  Il  est  possible  qu’un 
tel  processus  intervienne  dans  le  rachitisme  et 
(pie  la  saturation  calcique  locale  ne  s’y  pro¬ 
duise  [las  parce  que  l’action  de  la  phosphatase, 
coiieiidant  présente,  est  inhibée  par  certains 
produits  ou  toxines.  Nous  ne  savons  rien  de  cela, 
mais  nous  devons  admettre  qu’une  telle  action 
est  possible  el  on  tenir  com|)|(.«  dans  nos  con- 

\.  —  Dans  ce  (pie  nous  venons  d’exposer,  il 
y  a  sans  doute  beaucoup  de  iioinis  hypothéti- 
(pies.  Mais  il  n’a  .ianiais  été  défendu  de  faire  dos 
hypothèses,  à  condition  de  ne  pas  les  prendre 
pour  des  réalités  démontrées.  En  tout  cas,  c’est 
la  seule  façon  d’essayer  d’apporter  un  peu  de 
clarté  dans  la  conqilexité  des  aspects  histologi¬ 
ques.  Il  n’est  pas  suffisant  de  décrire  des  ima¬ 
ges.  Il  faut  tenter  de  voir  quels  phénomènes 
physiologiques  elles  traduisent.  En  hislophysio- 
loyic  normale  ou  patlioloeiiquc,  on  doit  penser 
non  pas  statiquement  mais  dynamiquement, 
considérer  les  Jonctions  el  non  pas  seulement 
les  formes. 

Nous  voulons  encore  insister  sur  ce  point,  h 
savoir  que  nous  n’avons  pas  tenté  de  donner 
une  explication  pathogénique,  d’ensemble  du 
rachitisme,  mais  seulement  essayé  d’en  com¬ 
prendre  certains  processus  dans  l’ensemble  de 
l’affect  ion.  Nous  no  savons  pas  pourquoi,  îi  un 
moment  donné  de  la  vie,  surviennent  ces  trou¬ 
bles  do  révolution  cartilagineuse.  Nous  igno¬ 
rons  également  pouripioi,  spontanément,  à  nn 
l'ige  assez  précis,  ces  troubles  cessent  do  se  pro¬ 
duire,  mêm-’  si  aucun  traitement  n’intervient. 
Ces  inconnues,  nous  ne  les  avons  pas  envisagées. 
Notre  but,  jiliis  modeste,  a  été  d’analyser  jiliy- 
siologi(iuemenl  qiiehinos  phénomènes  osseux  du 
rachitisme  de  l’enfant. 
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Un  sait  quel  progrès  les  réactions  de  tlocula- 
tion  ont  fait  réaliser  au  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  et  de  (luelle  supériorité  elles  ont-  fait 
preuve  en  1928,  à  la  Conférence  de  Copenhague, 
sur  les  diverses  modifications  de  la  réaction  de 
Bordel-Wassermann.  Mais  depuis  celte  époque 
les  méthodes  d’hémolyse  se  sont  perfectionnées 
h  leur  tour  et  la  conférence  de  Montevideo,  en 
1930,  a  enregistré  leurs  progrès.  Deux  réactions 
surtout  y  ont  retenu  l’attention  et  ont  mérité 
d’être  particulièrement  recommandées  aux  séro- 
logisles  par  le  Comité  d’IIygiône  de  la  Société 
des  Nations,  an  cours  de  sa  xix'  session  (Octo¬ 
bre  1932):  ce  sont  celles  de  Ilarrison-Wyler  et  de 
Sordelli-Miravent.  Si  on  com[)are  leurs  résultats 
il  ceux  do  la  réaction-standard  de  Kohn  qui, 
dans  l’état  actuel  de  la  sérologie,  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  la  réaction-étalon,  on  constate 
que,  avec  une  égale  siiécincilé,  l’écart  de  sensi¬ 
bilité  est  tombé  pour  la  première  de  19,3  pour 
100  en  1928  è  9,5  pour  100  en  1930  et  qu’il  n’a 
été  pour  la  seconde  que  de  8  pour  100.  Les  réac¬ 
tions  de  fixation  du  complément  gardent  donc 


leur  valeur.  Mais  il  faut  choisir  entre  elles.  A  ce 
propos  remarquons  que  les  méthodes  au  sérum 
frais,  type  Hecht,  tendent  à  disparaître  des  con¬ 
férences  internationales;  elles  s’y  sont  montrées 
moins  spécifiques  que  les  méthodes  au  sérum 
chauffé  et  c’est  peut-être  à  cause  de  ce  défaut  de 
spécificité  qu’elles  ont  paru  jiarfois  plus  sen¬ 
sibles;  parfois  impraticables  dans  les  labora¬ 
toires  centraux  en  raison  du  temps  que  les  sé¬ 
rums  mettent  souvent  à  y  arriver,  elles  n’ont 
même  pas,  comme  nous  le  montrerons,  l’avan¬ 
tage  de  la  simplicité;  elles  n’ont  pas  été  recom¬ 
mandées  par  le  Comité  d’Hygiène  de  la  Société 
des  Nations. 

C’est  donc  surtout  sur  les  méthodes  au  sé¬ 
rum  chauffé,  type  Wassermann,  que  s’est  porté 
l’effort  de  perfectionnement.  Il  s’est  manifesté, 
non  seulement  à  l’étranger,  mais  aussi  en 
France,  par  des  recherches  fécondes.  M.  De¬ 
bains  1  a  présenté  celle  année  à  la  Société  de 
Sérologie  une  technique  entièrement  originale, 
comprenant  un  antigène  standardisé  et  un  ap¬ 
pareillage  spécial  =,  technique  qu’il  a  contrôlée 
el  étudiée  pendant  plusieurs  années  et  qui  lui 
a  donmi  des  résultats  tout  à  fait  coinpai-ables  à 
ceux  du  Kahn  standard. 

Nous  pratiquons  nous-môme  depuis  deux  ans 
au  laboratoire  de  secteur  de  l’inôpilal  Cochin  une 
modification  du  Wassermann  fondée  sur  les 
mômes  principes  que  celle  de  notre  collègue  et 
ami  Debains  et  inspirée  en  partie  par  ses  re¬ 
cherches,  mais  adaïUée  au  matériel  sérologique 
courant.  Los  particularités  de  celle  technique 
sont  :  l’emploi  d’une  très  faible  dose  du  sérum 
suspect,  le  titrage  précis  du  système  hémoly¬ 
tique  el  son  contrôle  par  deux  témoins  au  lieu 
d’un  seul,  enfin  une  très  grande  simplification 
des  manœuvres  de  distribution,  simplificSlion 
qui  fait  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermanii 
une  vraie  méthode  de  série,  plus  facile  à  exécuter 
que  le  Hecht  et  particulièrement  appropriée  aux 
nécessités  d’un  laboratoire  central. 

Comme  dans  la  plupart  des  méthodes  actuel¬ 
les,  il  n’y  a  qu’un  smd  tube  par  antigène. 
Chaque  réaction  comporte  -1  tubes,  placés  côte 
il  côte  :  au  centre  2  tubes  de  réaction  (II  el  III 
préparés  chacun  avec  un  antigène  différent,  aux 
extrémités  les  2  tubes  témoin-sérum  (I  et  IV). 
On  ajoutera  seulement  è  la  fin  de  toute  la  série 
2  tubes  témoins  ])our  les  antigènes. 

SÉnuM  SUSPECT.  —  Le  sérum  à  examiner, 
après  centrifugation  et  chauffage  pendant  une 
demi-heure  au  bain-marie  è  -f  56“,  est  distribué 
è  la  dose  de  0  eme  05  seulement. 

L’emploi  d’une  aussi  faible  dose  de  sérum  a 
pour  but  de  réduire  autant  que  possible  son  action 
perlurbidrice  sur  le  système  hémolytique.  Parfois 
emi>ôchanl  (sérums  anti-complémentaires)  ou  agglu¬ 
tinant,  plus  souvent  favorisant,  grâce  à  l’hémoly- 
siiic  naturelle  qu’il  contient  et  qu’il  est  impossible 
de  titrer,  il  peut  troubler  la  réaction  et  en  parlicu¬ 
lier  la  rendre  négative  à  tort  par  excès  d’hémoly- 
sinc.  Il  importe  donc  que  l’activité  de  celle  hémo¬ 
lysine  naturelle  soit  pratiquement  négligeable  par 
rapport  à  celle  do  l’hémolysine  artificielle  titrée. 
Celle  réduction  de  la  dose  de  sérum  suspect  ne  di¬ 
minue  d’ailleurs  en  rien  la  sensibilité  de  la  réac¬ 
tion,  à  condition  que  l’on  emploie  des  doses  con- 
vamablcs  de  complément  et  d’antigène.  Le  Bordet- 
Wassermann  est  surtout  une  réaction  d’équilibre 
el  l’intensité  do  la  fixation  du  complément  n’aug¬ 
mente  pas  proportionnellement  avec  la  quantité 
do  sérum;  au  delà  d’une  certaine  limite,  au  con¬ 
traire,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  l’intensilc  de 
la  ré.aclion  diminuer  avec  l’augmentation  des  doses 
de  sérum.  Celle  réduction  a  d’autre  part  l’avantage 


1.  Soc.  franç.  de  Sérologie  et  de  Syphilis  expérimen¬ 
tale,  9  Mars  1932. 

2.  Le  dépôt  de  l’antigène  et  la  fabrieation  de  l’appa¬ 
reillage  ont  été  coiiliés  à  la  maison  Leune. 
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de  n’exiger  pour  cliaqiie  examen  qn’iin  volume 
lolal  (le  0  cme  2  de  sérum,  ce  qui  perniel  de  faire 
des  examens  rnulliples  ou  de  '.irer  parti  même  d’un 
très  petit  prélèvement  de  sang. 

Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  est  au 
contraire  sans  inconvénient  et  il  est  nécessaire 
d’employer  des  doses  plus  élevées.  Nous  distri¬ 
buons  0  cinc  5. 

Complément.  —  Le  complément  est  fourni  par 
le  mélange  des  sangs  de  plusieurs  cobayes,  cinq 
au  moins,  inAles  de  préférence  h  cause  du  risque 
de  gestation  des  femelles;  on  les  sacrifle  tous  en¬ 
semble  et  après  rétraction  du  caillot  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire,  on  centrifuge  le  sérum 
et  on  le  conserve  en  solution  salée  hypertoni¬ 
que  en  lui  .-(joutant  une  fois  et  defnie  son  vo¬ 
lume  de  la  solution  conservatrice  de  Ronchèse  : 

Eau  (lislillée  .  1.000  eme 

Clilnruiv  lie  sodium  .  Td  gr. 

Suiioxol  .  0  gr.  25 

Ce  complément  hypertonique  est  réparti  en 
plusieurs  llacon.c.  Gardé  à  la  glacière  5  +4°,  il 
conserve  toule  son  activité  pendant  quinze  jours 
à  trois  semaines.  Par  ce  procédé  on  obtient, 
grâce  au  mélange  de  sangs,  un  complément  de 
titre  constant  et  on  évite  tout  gaspillage  en  ne 
prélevant  pour  chaque  série  do  réactions  que  la 
quantité  de  sérum  strictement  nécessaire. 

Au  moment  de  l'emploi  on  .ajoute  au  complé¬ 
ment  hyperloni(iue  trois  fois  son  volume  d’eau 
distillée;  on  obtient  ainsi  nn  com]>lémenl  isoto 
nique  au  1/10  (|ui  doit  être  idilisé  immédiate¬ 
ment. 

Nous  l’employons  h  un  tilre  qui  sera  précisé, 
comme  nous  le  verrons,  par  le  tilrage  mais  qui 
est  habituellement  1/15  (c’est  dire  qu’il  faudra 
ajouter  au  com|)lément  isotonique  un  demi- 
\olumo  d’eau  salée  physiologi(iue),  et  h  la 
dose  de  0  eme  ,‘l  dans  chaque  lube.  Mais  an 
lieu  de  le  distribuer  directement,  nous  le 
mélangeons  an  préalable  avec  un  volume  égal 
de  la  dilution  d'antigène  pour  les  2  tubes  de 
réaction,  cl  avec  un  volume  égal  d’eau  physio¬ 
logique  pour  les  2  tubes  téuioins.  Nous  appelons 
ces  mélanges  :  aniigène  activé  et  eau  physiolo¬ 
gique  activée. 

Antigène.  —  C’est  un  extrait  alcoolique  au 
1/10  de  poudre  myocardique  Choay  préalable¬ 
ment  épuisée  par  l’éther  suivant  la  technique 
de  Kahn.  Nous  utilisons  simultanément  cet  ex¬ 
trait  h  l’étal  simple  et  avec  addition  de  0,3  pour 
100  de  cholestérol.  Ces  deux  antigènes  offrent 
un  double  degré  de  sensibilité  qui  donne  nor¬ 
malement  plus  de  souplesse  h  la  réaction  cl  doiil 
l’inversion  nous  a  paru  fournir  des  indications 
particulières.  Leur  extrait  sec  est  de  10  gr.  50 
par  litre. 

Ils  seront  dilués  au  1/50,  avec  de  l’eau  physio¬ 
logique  à  0,9  pour  100.  La  dilution  sera  faite 
en  deux  temps.  Dans  une  éprouvette  graduée  de 
60  eme  propre  et  sèche,  on  introduit  la  quantité 
nécessaire  de  chacun  d'eux,  puis  on  laisse  tom¬ 
ber  goutte  â  goutte,  h  la  vitesse- de  50  gouttes  .5 
la  minute  et  d’une  hauteur  de  20  cm.  environ, 
une  quantité  double  d’eau  physiologique.  On 
agite  et  on  laisse  mûrir  pendant  dix  minutes. 
On  obtient  ainsi  une  suspension  opalescente 
parfaitement  transparente  dont  la  densité  opti¬ 
que,  mesurée  au  photomètre  de  Vernes,  est  de 
12  â  18  pour  l’extrait  simple,  de  25  h  30  pour 
l’extrait  cholestériné. 

On  peut  remplacer  l’extrait  cholestériné  par 
l’antigène  standard  de  Kahn,  déboublé  préa- 


3.  On  siiil  que  cri  .-inligène  est  iin  cxlr.-iit  myor.-irdi- 
que  à  1  pour  G,  iKiditioiiiié  de  0,G  pour  100  de  choles- 
térél. 


lablenient  ^  avec  de  l'alcool  .5  95°  h  condition  de 
pratiquer  la  première  dilution  d’un  seul  coup 
cl  non  goutte  è  goutte.  On  pourra  également 
se  servir  de  l’excellent  antigène  préparé  par  De¬ 
bains  :  on  le  diluera  au  1/CO  en  un  seul  temps. 

Ces  suspensions  interviennent  dans  la  réac¬ 
tion  .A  la  dose  de  0  eme  3;  mais  elles  ne  seront 
distribuées  qu’après  avoir  été  mélangées  h  par¬ 
ties  égales  avec  le  complément. 

Gloiiui.es  nouGES.  —  Ce  sont  des  hémidies  de 
mouton  lavées  .5  l’eau  physiologique  et,  a[)rès 
rétablissement  du  volume  primitif  du  sang, 
diluées  au, 1/20  dans  l'eau  physiologique.  La  ri¬ 
chesse  en  globules  de  cette  émulsion  doit  être 
telle  ([lie  diluée  elle-même  au  1/1.00  (0  eme  1 
d’émulsion  dans  10  eme  d'eau  physiologique) 
elle  possède  au  photomètre  de  Vernes  une  den¬ 
sité  optique  de  CO  à  C5.  Llle  sera  distribuée 
après  sensibilisation  à  la  dose  de  0  eme  G. 

Amuocepteuh  hémolytique.  —  Nous  nous  ser¬ 
vons  d'un  sérum  do  lapin  anti-mouton  conte¬ 
nant  au  moins  100  unités  hémolytiques  de  la 
réaction  de  Wassermann  classique  (c’est-.â-dire 
tel  (lue  0  eme  1  de  sa  dilution  .au  1/100  puisse 
dissoudre,  on  présence  de  0  cm.  1  de  complé¬ 
ment  h  40  pour  100,  1  eme  de  globules  rouges  5 
5  pour  100).  C’est  d’ailleurs  une  .activité  tout  .1 
fait  moyenne.  Avec  ce  sérum  hémolytique  nous 
sensibilisons  d’avance  les  globules;  nous  l’em¬ 
ployons,  non  pas  au  1/100,  mais  au  1/10, 
a.Oii  de  ne  pas  modifier,  par  l’addition  d’uu  trop 
grand  volume  do  liquide,  la  coucentratiou  de 
l’émulsion  globulaire. 

I  pin  :uili-nioiil'on.  à  conserwr  son  sérum  nue 

mcMl,  au  moviu  de  la  solulion  conserva Irice  de 
bonebèse  qiu  empêche  loul  au  moins  sa  p  i.réfae- 
lif  ii.  el  en  jiaib  nl  de  ce  sérum  byperlouiqiie,  il 
esl  facile  de  piéparer  direelemeni  une  solulion  iso- 
oni  |ue  au  l/iO. 

Le  taux  de  sensibilisai  ion  dos  globules  sera 
uétorminé  exaclemont  par  titrage. 

On  voit  dcj.A  par  cet  exposé  combien  les 
manœuvres  de  distri.bution  sont  simplifiées 
dans  la  réaction  que  nous  proposons.  Outre  le 
sérum  siispoct,  il  n’y  a  que  deux  distributions  è 
faire  :  antigène  activé  ou  eau  physiologiiiue  ac¬ 
tivée  pour  le  premier  temps  de  la  réaction,  glo¬ 
bules  sensibilisés  pour  le  deuxième  temps.  Et 
ces  distributions  se  font  .5  la  dose  uniforme  de 
0  eme  G  au  moyen  d'un  seul  rhéomèlro  de 
Vernes.  Outre  le  temps  considérable  qu’elle  fait 
g.igner  â  l’opérateur,  cette  simplification  le  ga¬ 
rantit  contre  les  oublis  ou  les  erreurs  de  distri¬ 
bution. 

Tithagh  du  sy-stème  iiémoly-tique.  —  Nous 
avons  déj.è  indiqué  que  le  dispositif  de  la  réac¬ 
tion  comporte  deux  tubes  témoins  (I  et  IV)  sans 
antigène.  Ces  tuliès  ne  diffèrent  entre  eux  que 
par  le  degré  de  sensibilisai  ion  des  globules.  Ils 
ont  pour  but  d’encadrer  la  réaction  entre  deux 
degrés  d’activité  hémolytique,  le  premier  â  la 
limite  supérieure  de  rinsuffisance,  le  second 
nettement  suffisant.  Ils  jalonnent  ainsi  les  li¬ 
mites  entre  lesquelles  elle  se  iioursiiit,  quelles 
que  soient  les  variations  individuelles  intro¬ 
duites  par  les  sérums  humains  dans  le  sys¬ 
tème  hémolytique;  l’écart  qui  les  séjiare  absorbe 
tout  au  moins  celle  cause  d’erreur  et  mesure  le 
degré  de  précision  de  la  réaction.  11  faut  donc- 
tendre  h  réduire  le  plus  possible  cet  écart.  11 
ser.i  d’autant  plus  laible  que  la  quantité  de 
complément  mise  en  jeu  sera  plus  exactement 
ajustée,  une  très  faible  différence  de  sensibilisa¬ 


tion  des  glohides  pouvant  alors,  en  vertu  de  la 
loi  de  suppléance,  faire  virer  le  système  vers 
l’hémolyse  ou  la  non-liémolyse. 

Le  titrage  préliminaire  a  donc  pour  objet  de 
déterminer  à  la  fois  la  dose  oplima  de  complé¬ 
ment  et,  pour  cette  dose,  les  degrés  convenables 
dt  sensibilisation  des  globules  ;  il  faut  l’exécu¬ 
ter  en  faisant  varier  simultanément  le  complé¬ 
ment  et  l’ambocepteur,  et  cela,  comme  toujours, 
en  présence  de  l’antigène. 

On  préparera  d’abord  des  globules  rouges 
sensibilisés  avec  des  quantités  croissantes  d’hé¬ 
molysine  :  dans  une  série  de  G  petits  vases  .5 
précipiter,  déposer  du  sérum  hémolytique  au 
I/IO  aux  doses  successives  do  1,  2,  4,  G,  8,  10  di¬ 
visions  de  la  |)ipette  de  Kahn  n“  3  dont  chaque 
division  mesure  0  eme  0125,  et  ajouter  dans  cha¬ 
cun  d’eux  7  eme  5  de  globules  rouges  au  1/20. 
Rapportées  .è  0  eme  G,  c’est-.Vdire  au  volume  de 
globules  utilisé  pour  la  réaction,  ces  doses  cor¬ 
respondent  â  0  eme  001,  0  eme  002,  0  eme  004, 
0  eme  008,  0  eme  01  de  sérum  hémolyti(iue  au 
1/10  ■*. 

Pour  le  titrage  proprement  dit,  disposer  3  sé¬ 
ries  (te  G  tubes  et  distribuer  au  rhéomètre  : 

1°  Dans  tous  les  tubes,  0  eme  3  d’antigène  au 
1/50; 

2"  Dans  les  tubes  de  la  série  I,  0  eme  3  de 
complément  au  1/10,  dans  ceux  de  la  série  II, 
0  eme  3  de  compléiiient  au  1/15,  dans  ceux  de 
la  série  III,  0  cinc  3  de  complément  au  1/20; 

3"  Dans  chacun  des  tubes  des  3  séries,  respec¬ 
tivement  0  eme  G  de  cliacunc  des  G  émulsions 
do  globules  rouges  è  sensibilisation  croissante. 

Plonger  les  tubes  dans  un  bain-marie  à  -f37‘’; 
au  bo(U  de  20  minutes,  cbercher  dans  chaque  sé¬ 
rie,  enb-illant  de  gauche  .è  droite,  le  dernier  lube 
(pli  II 'offre  pas  d’hémolyse  appré-ciable  et  le 
premier  (lui  soit  complèlemenl  et  franchement 
hémolysé;  ils  représenlent  les  deux  limites,  in¬ 
férieure  el  supérieure,  de  l’activité  hémolytique. 
Voler  d  aiilre  part  (pielle  esl  celle  des  3  séries 
dans  laquelle  ré-carl  de  sensibilisation  entre 
•es  deux  tubes  esl  le  plus  petit  el  la  diffi'-rencia- 
lion  la  plus  nelle;  cet  écart  esl  normalement 
de  1  ,à  4. 

Lorsqu’on  praliiiue  jouruellemenl  des  réac- 
lions  avec  un  complémenl  préparé  el  conserve 
comme  nous  l’avons  indiqué,  il  n’osl  pas  né¬ 
cessaire  de  répéter  chaque  fois  ce  titrage  com¬ 
plet.  Il  suffit  de  vérifier  le  taux  de  sensibilisa¬ 
tion  des  globules  au  moyen  des  G  émulsions, 
on  présence  do  l’antigène  activé  qu’on  aura 
préparé  pour  les  réactions,  opération  qui  peut 
se  faire,  sans  causer  aucun  retard,  pendant  le 
[iremier  lemps  de  la  réaction. 

La  PU  (TIQUE  UE  L(  uéactiün  esl  ensuite  des 
plus  simples  ; 

1”  I^réparalion  des  antigènes  activés  el  de 
l'eau  physiologique  activée  :  a)  Préparer  les 
quantités  nécessaires  pour  la  totalité  des  réac¬ 
tions  .’i  effectuer  des  2  antigènes  et  du  complé¬ 
menl  (celui-ci  .5  la  dilution  indiquée  par  un  ti¬ 
trage  antérieur)  h  raison  de  0  eme  3  par  lube, 
sans  oublier  les  tubes  pour  les  témoins  anti¬ 
gènes  et  le  titrage  du  sérum  hémolytique. 

b)  Mélanger  ,è  iiarlies  égales  aniigène  el  com¬ 
plément,  et  élendro  de  même  le  reste  du  com¬ 
plément  avec  son  volume  d’eau  physiologique 
pour  les  2  témoins. 

2°  Disiribulion  :  a)  0  eme  05  de  sérum  suspect 
inactivé,  ou  0  eme  5  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  chacun  des  tubes;  b)  au  moyen  d’un 
même  rhéomètre  :  0  eme  G  de  chacun  des  nnll- 


4.  Si  le  sf'nim  liémolyliqiis  rmployê  ëlnil  plu»  ou 
moins  actif,  il  faudrait  modifier  le  taux  de  sa  dilution, 
(te  manière  à  comprendre  le  début  et  la  fin  de  t'hémo- 
lyse  dans  l.'s  doses  indiquées. 
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gônos  activas  dans  les  lubos  II  et  III  et  0  cmc  6 
d’eau  physiologique  activée  dans  les  tubes  I  et 

IV. 

.’I*'  Fixation.  —  I.a  lixation  A  l’étuve  à  +37° 
n’offre  aucun  avantage;  elle  a  au  contraire  l’in¬ 
convénient  d’altérer  le  complément.  La  fixation 
à  bas.se  température  (  +  4°;  donne  des  réactions 
très  intenses  :  elle  renforce  les  réactions  faible¬ 
ment  positives,  mais  elle  provoque  parfois  des 
réactions  non  spécifi([ues.  Nous  laissons  simi)le- 
ment  les  tubes  sur  la  table  du  laboratoire  pen¬ 
dant  (luaranlo-ciiKi  minutes. 

1°  Vréparaiion  des  (jlolmles  sensibilisés.  —  a) 
Mettre  à  ])rofit  le  tom])s  de  la  fixation  jæiir  véri¬ 
fier  le  tilrag(!  du  sérum  bémolytiipie,  au  moyeu 
dos  G  émulsions  de  globules  sensibilisés  indi(iuées 
plus  haut,  en  ajoutant  toujours  avec  le  même 
rhéonuMre  0  cmc  (i  de  chacune  de  ces  émul¬ 
sions  i"!  0  cmc  ()  d'antigène  activé,  et  plonger  les 
0  tubes  dans  le  bain-marie  A  +37"  pendant 
vingt  minutes.  On  rcmaniuera  que  ce  titrage 
donne  directement  les  quantités  de  sérum  hé¬ 
molytique  à  employer  ])our  0  cmc  0  de  glol)ules, 
par  exemple  0  enu-  002  j)our  la  sensibilisation 
faible  et  0  cmc  008  pour  la  sensibilisation  forte. 

b)  I’réi)arer  en  deux  fraclinns  les  r|nanlilés  de 
globules  nécessaires  pour  la  totalité  des  réac¬ 
tions,  ?i  raison  do  0  cmc  0  pour  le  ]iremier  té¬ 
moin  et  0,0  X  3  i)onr  les  deux  tubes  A  antigène 
et  le  second  témoin,  en  comptant  toujours  (|uel- 
([ues  tubes  en  excès;  la  inemière  fraction  rece¬ 
vra  la  sensibilisation  faible,  ia  seconde  la  sen¬ 
sibilisation  forte,  car  il  faut  naturellement  que 
les  tubes  de  réactions  contiennent  comme  le  se 
cond  témoin  une  dose  d’amboceplcur  capable  de 
produire  l’héniolyse  totale 


Sérum  suspect  .... 

0,0.-, 

0,0.5 

0,0,5 

0,0.5 

.\nligcne  activé,  j  jj 

(i;r. 

cy; 

Eau  physiologique  uc- 

o,r, 

0,0 

à  la  ti'nipralurc  du  laliüraliiiro. 

Slnhuli'.'i  riiiljji'S  t  faibles.  . 

» 

■M'usibilisp» .  1  forts.  .  . 

o,(i  1 

0,0 

0,0 

5"  Iléinotyse.  —  Distribuer,  toujours  avec  le 
mémo  rhéomètre,  0  cmc  (i  de  la  première  émul¬ 
sion  dans  tous  les  tubes  I,  et  0  cmc  0  de  la  se¬ 
conde  dans  tous  les  tubes  11,  111,  IV'  et  dans  les 
deux  témoins  antigènes. 

Plonger  tous  les  tubes  pendant  trente  minu¬ 
tes  dans  un  bain-marie  è  +37". 

G"  Lecture.  —  Taire  la  lecture  dès  que  les  té¬ 
moins  antigènes  et  le  tube  IV  (témoin  sérum) 
de  chaque  réaction  sont  complètement  hémoly- 
sés,  le  tube  1  ne  devant  présenter  au  plus 
qu’une  trace  d’hémolyse.  On  est  assuré  ainsi 
que  le  système  hémolyli(|ue  est  exactement  ti¬ 
tré  et  ne  pèche  ni  par  défaut  ni  par  excès  d’ac¬ 
tivité,  la  valeur  des  réactions  négatives  étant 
garantie  par  l’absence  d’hémolyse  du  tube  1  cl 


5.  Par  exemple,  pniir  50  sérums,  calculer  comme  s’il 
y  en  avait  00  : 

Antigène  (de  chaque)  :  0,3  x  00  =  18  crac  [extrait 
alcooli(jue  :  0  cmc  30], 

Complément  au  1/15  :  0,3  x  i  x  00  =  72  eiuc  (eau 
physiologique  '24  cmc  +  complément  au  1/10  :  48  cmc; 
(complément  h>  perlonique  :  12  cmc  +  eau  distillée  : 

30  cmc). 

Globules  sensibilisés.  —  o)  Sensibilisation  faible  : 
sérum  bémolylique  au  1/10  ,  0,002  x  00  =  0  cmc  12;  glo¬ 
bules  rouges,  0,0  X  00  =  30  cmc.  —  b)  Sonsibilisalion 
forte:  sérum  hémolytique  au  1/10,  0,008x180=1  cmc  44; 
globules  rouges,  0,0x180  »  108  cmc. 

Introduire  dans  une  Onlc  de  Fourneou,  d'abord  lo  sé¬ 
rum  hémolytique,  puis  d’un  seul  coup  les  globules  et 
bleu  agiter. 


celle  des  réactions  positives  par  Thémolyse  du 
tube  IV'. 

L’intensité  dos  réactions  positives  est  suffi¬ 
samment  appréciée  à  Toxamen  direct,  par  le  de¬ 
gré  d’opacité  des  tubes,  et  distinguée  en  3  degrés 
+  ,  ++  et  +++.  La  lecture  est  d’une  grande 
netteté  et  les  résultats  douteux  (rt)  sont  tout  à 
fait  exceptionnels. 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans, le  détail  des  ré¬ 
sultats  que  nous  a  donnés  cette  technique,  nous 
indiijiierons  seulement  ([iio  sa  sjiécificité  no 
nous  a  jamais  i)aru  eu  défaut,  et  que  dans  les 
sy[)hilis  occultes  elle  s'est  montrée  aussi  sen¬ 
sible  que  la  réaction-standard  de  Kahn.  Ce  n’est 
(|ue  dans  les  syphilis  traitées  latentes  que  le 
Kahn  a  conservé  une  supériorité,  grdee  à  sa  ré¬ 
sistance  iiartieulière  et  que  nous  avons  déjà 
maintes  fois  signalée,  aux  influences  thérapeu- 
ti(pies.  Mais,  dans  ces  cas  mémo,  il  nous  est  ar¬ 
rivé,  quoi(iue  beaucoup  plus  rarement,  de  trou¬ 
ver  une  supériorité  inverse  en  faveur  du  Bor- 
det-Wassermann,  preuve  supplémentaire,  s’il 
eu  était  besoin,  (pie  les  réactions  do  fixation  du 
complément  doivent  conserver  leur  place,  à  côté 
des  réactions  de  floculation,  dans  le  syndrome 
sérologi(|ue  de  la  syphilis. 

-Vjoulons  enfin  (lue  celte  technique  s’applique 
fort  bien  aux  fixations  du  complément  en  pré¬ 
sence  d’antigènes  microbiens,  en  particulier  à 
la  gono-réaction. 


PSYCHOSES 

POST-  MALARIATHÉRAPIQUES 

Pur  Waldemiro  PIRES 

(Rio-de-Janciro) 


La  découverte  de  la  malariathérapie  fut  une 
dos  innovations  les  plus  fécondes  dans  le  do¬ 
maine  do  la  psychiatrie,  non  seulement  en  don¬ 
nant  une  inquilsion  à  la  thérapeutique,  mais 
aussi  eu  faisant  surgir  do  nouveaux  problèmes 
biologique.s,  supprimant  des  notions  tradition¬ 
nelles  et  renversant  des  doctrines  classiques. 

La  démence  paralytique  était  considérée  jus¬ 
qu’ici  comme  un  déficit  intellectuel  global  irré¬ 
versible  et  définitif,  donc  incurable  par  défi¬ 
nition. 

La  constatation  de  guérisons  complètes  de  su¬ 
jets  primitivement  en  état  de  démence  a  natu¬ 
rellement  bouleversé  cette  conception. 

La  méthode  do  VVagner  von  Jauregg  produit 
des  rémissions  complètes  et  dvirables  dans  35 
pour  100  des  cas  environ,  et,  jiar  conséquent, 
dans  les  limites  de  ses  indications,  elle  est  deve¬ 
nue  presque  obligatoire  dans  la  démence  para- 
lytiipie. 

Les  modifications  i)sychi(iues  ivrovoquées  jjar 
la  malaria  ont  transformé  la  conception  clini- 
t[ue  de  la  ivaralysie  générale;  elles  ont  suscité 
l’élude  d’une  série  de  faits  nouveaux  d’une  inter¬ 
prétation  délicate  :  les  psychoses  post-malaria- 
thérapiques. 

La  malariathérapie  lient  jirovoquer  la  substi¬ 
tution  au  tableau  classique  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  d'une  altération  luenlale  spéciale,  d’une 
modalité  de  psychose  (pii  n’était  observée  qu’ex- 
ceptionnellement. 

•Vvcc  l’emploi  du  traitement  par  le  paludisme, 
cos  psychoses  so  sont  multipliées  d’une  façon 
impressionnante. 

Elles  ne  se  rencontraient  que  dans  les  pro¬ 
dromes  <xi  au  cours  d’une  paraly'sîe  générale 
torpide.  I 


Les  délires,  survenant  après  la  malariathéra¬ 
pie,  peuvent  être  transitoires;  mais  dans  quel¬ 
ques  cas  ils  deviennent  chroniques,  accompa¬ 
gnés  parfois  de  réactions  franchement  anti- 
•sociales. 

La  fréquence  relative  et  la  persistance  de  ces 
psychoses  paraissent  constituer  un  des  princi¬ 
paux  inconvénients  de  la  malariathérapie. 

L’évolution  chronique  des  psychoses  post-ma- 
lariathérapiques  prolonge  1  ’internement  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  rend  difficiles  les -soins  par 
suite  do  l’intensité  des  réactions  hallucina¬ 
toires,  paranoïaques  ou  quérulantes. 

On  peut  déterminer  aussi  le  tableau  cliniiiue 
d’une  psychose  dans  la  paralysie  générale!  avec 
la  tuberculine,  le  vaccin  anti-tyj)hi(pie,  le  sul- 
farsénol,  le  slovarsol,  etc... 

Les  différents  agents  thérapeutieiues,  même 
ceux  qui  no  sont  pas  pyrétogènes,  sont  capables 
d’occasionner  des  psychoses  chez  les  paralytiques 
généraux,  mais  la  cause  la  plus  fréeiuenle  est, 
incontestablement,  la  malaria. 

Vermelyn  et  Verwaeck  rapportent  que  18  pour 
100  des  inoculés  de  malaria  présentaient  des 
psychoses;  Leroy  et  Medakovitch  donnèrent  une 
moyenne  de  10  pour  100.  Notre  statistique  est 
inférieure  :  5  pour  100  seulement  présentèrent 
des  psychoses  consécutives  à  la  malariathérapie. 

Ce  fut  Gerstmann,  en  1921,  qui,  le  premier, 
signala  ces  psychoses  et  en  décrivit  un  des  aspects 
les  plus  fréquents  et  les  plus  typiques  :  la  forme 
hallucinaloire-paranoïde  et  catatoniforme. 

D’autres  chercheurs,  ensuite,  s’intéressèrent 
au  problème  et  s’efforcèrent  de  Téludier  ;  Leroy 
et  Medakovitch,  Vermelyn,  Verwaeck,  etc... 

Au  cours  des  psychoses  post-malarialhérapi- 
ques  le  syndrome  mental  n’est  pas  toujours  pur, 
et  l’évolution  peut  n’appartenir  à  aucun  type, 
passant  facilement  de  Tune  à  l’autre  forme.  La 
symptomatologie  se  revût  d’un  polymorphisme 
déconcertant. 

On  peut  observer  diverses  formes  mentales;  les 
plus  communes,  cependant,  sont  :  à)  confusion- 
nelle;  b)  hallucinatoire;  c)  schizophrénique;  d) 
catalonique;  c)  maniaco-dépressive;  /)  revendi¬ 
catrice  et  interprétative. 

Les  psychoses  post-malariathérapiques  sont 
moins  fréquentes,  parce  que  les  aliénistes,  en 
majorité,  n’ont  pas  orienté  leurs  travaux  dans  ce 
sons,  et  que,  souvent,  ces  psychoses  doivent  être 
cherchées. 

Pendant  l’infection  on  trouve  surtout  des 
phénomènes  de  confusion,  accompagnés  d’oni¬ 
risme.  C’est  le  syndrome  de  la  confusion  men¬ 
tale,  si  connu  dans  les  délires  infectieux  ou  con¬ 
sécutifs  à  une  infection,  avec  un  caractère  ma¬ 
nifestement  fantastatique. 

La  transformation  du  tableau  purement  para¬ 
lytique  en  une  forme  hallucinatoiro-paranoïde 
se  rencontre  presque  toujours  pendant  les  der¬ 
niers  jours  de  fièvre  ou  après  l’infection.  Dans 
de  nombreux  cas,  avant  même  le  début  du  trai¬ 
tement  par  la  malaria,  il  y  eut  déjà  des  phéno¬ 
mènes  hallucinatoires-paranoïdes  isolés,  mais  qui 
n’augmentèrent  d’intensité  que  durant  l’infec¬ 
tion,  et  surtout  après,  dominant  complètement 
le  tableau  clinique. 

Un  cas  de  démence  évolue  parfoi.s  vers  une 
forme  hallucinaloire-paranoïde  après  une  injec¬ 
tion  de  Salvarsan  (Gerstmann). 

Nous  eiàmes  l’occasion  d’observer  un  paraly¬ 
tique  général  malarisé,  chez  lequel  le  traitement 
par  le  slovarsol  détermina  une  hallucination 
acoustique  qui  ne  disparut  qu’avec  la  suppres¬ 
sion  du  traitement. 

La  transformation  du  tableau  clinique  paraly¬ 
tique  en  une  formb  hallucinaloire-paranoïde  ou 
ratetonique  est  si  complète  qu’on  la  distinguo 
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difficilemenl  de  la  démence  paralytique.  Il  se 
forme  des  tableaux  qui  rappellent  les  halluci¬ 
nations  dans  la  schizophrénie,  dans  les  intoxica¬ 
tions  chroniques  (alcool  et  cocaïne)  et  qui  ré¬ 
vèlent  de  franches  analogies  avec  les  hallucina¬ 
tions  des  syphilitiques  de  Plaut.  Le  syndrome 
de  démence  chez  les  paralytiques  malarisés  dis¬ 
paraît  souvent  et  le  tableau  hallucinatoire-para- 
noïde  évolue  pour  son  propre  compte.  11  y  a 
une  grande  similitude  entre  les  psychoses  para- 
noïdes-syphilitiques  et  la  forme  hallucinatoire 
des  psychoses  consécutives  à  la  malariathérapie. 

Les  hallucinations  auditives  peuvent  être  élé¬ 
mentaires  (bourdonnements,  bruits,  etc...),  ou 
complexes  (phénomènes  verbaux,  voix).  Les  hal¬ 
lucinations  sont  limitées  tant  qu’il  n’y  a  pas  de 
perturbation  de  la  conscience;  ensuite  les  concep¬ 
tions  délirantes  actives  surgissent,  de  base  hal¬ 
lucinatoire.  •  Les  hallucinations  se  combinent 
aux  idées  de  persécution,  d’orgueil,  de  mé¬ 
fiance,  en  leur  donnant  un  coloris  paranoïde. 

Markuszewich  a  publié  l’histoire  d’un  dément 
paralytique  simple  qui  présenta,  quatre  mois 
après  la  malarisation,  cet  état  «  hallucinatoire- 
paranoïde  »  d’une  façon  épisodique. 

On  peut  observer  des  stéréotypies,  des  pertur¬ 
bations  de  cénesthésie,  de  négativisme,  des  mou¬ 
vements  impulsifs. 

Le  tableau  paranoïde  peut  revêtir  une  tona¬ 
lité  catatonique  ou  schizophrénique.  Les  hal¬ 
lucinations  visuelles  sont  rares.  Il  y  a  une 
certaine  parenté  clinique  entre  ce  tableau  men¬ 
tal  et  la  forme  schizophrénique  de  la  syphilis 
cérébrale  décrite  par  Ulysse  Vianna  en  1918. 

Signalons  encore  un  travail  de  Kinhs,  basé  sur 
28  cas  d’évolution  hallucinatoire-paranoïde  après 
malarisation. 

Claude  l’a  trouvé  dans  trois  cas  de  paralysie 
générale  qui,  après  la  malariathérapie,  ont  pré¬ 
senté  le  tableau  mental  de  la  schizophrénie, 
mais  on  pourrait,  par  une  analyse  psychologi¬ 
que  minutieuse,  reconnaître  les  différences  es¬ 
sentielles  entre  la  vie  psychique  de  ces  malades  et 
la  véritable  schizophrénie.  On  pourrait  observer 
un  étal  de  stupeur,  accompagné  de  négativisme, 
d’impulsions,  d’opposition,  de  résistance  et  de 
violence.  La  forme  revendicatrice  et  interpré¬ 
tative,  sans  base  hallucinatoire,  est  rare.  La 
transformation  du  délire  des  grandeurs,  absurde 
et  incohérent,  en  psychose  de  coloris  imaginatif, 
est  plus  rare  encore.  On  a  vu  des  crises  do  psy¬ 
chose  maniaco-dépressive  après  la  malarialhé- 
rapie.  Nous  avons  observé  dans  deux  cas,  quand 
la  rémission  commençait  déjè,  un  délire  hy¬ 
pocondriaque,  accompagné  d’idées  de  suicide. 
Chez  un  malade,  nous  avons  noté,  après  la 
malariathérapie,  des  crises  d’anxiété  et  de  sitio- 
phobie,  guéries  par  le  traitement  au  salvarsan. 

Vermelyn  et  Verwaeck  ont  signalé  les  diffi¬ 
cultés  d’une  réadaptation  sociale;  l’impossibilité 
de  reprendre  l’exercice  d’une  profession,  la  sus¬ 
picion  do  l’entourage  constituent  pour  certains 
impaludés  un  gros  choc  moral.  La  prédispo¬ 
sition  constitutionnelle  est  peut-être  une  cause 
nécessaire. 

Pour  les  auteurs,  ces  formes  hypochondriaques 
de  la  paralysie  générale  malarisée  méritent  de 
prendre  place  è  côté  des  formes  hallucinatoires 
paranoïdes  de  Gerslrnann;  elles  auraient  toute¬ 
fois  une  cause  psychogène  immédiate. 

Targowla  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qui  a  présenté,  à  la  suite  d’une  malarisation,  un 
délire  de  négation  ayant  duré  environ  six  semai¬ 
nes  et  qui  a  guéri. 

La  forme  hallucinatoire  de  la  psychose  posl- 
malarialhérapique  mérite  une  mention  spé¬ 
ciale  et  une  longue  élude,  car  elle  est  la  plus 
fréquente  et  la  plus  importante. 


L’intelligence  redevient  normale  dans  les  cas 
de  rémission  complète,  mais  reste  vulnérable-, 
comme  il  est  naturel,  créant  une  prédisposition 
favorable  à  l’éclosion  des  psychoses. 

L’existence  des  phénomènes  acoustiques  et 
hallucinatoires,  ou  le  tableau  hallucinatoire- 
paranoïde  dans  la  paralysie  générale,  a  été  étu¬ 
diée  principalement  par  Plaut.  Sur  713  cas 
(503  hommes  et  210  femmes)  il  n’a  rencontré 
que  10  cas  où  il  y  avait  des  hallucinations  de 
la  conscience.  Le  diagnostic  était  erroné  dans 
4  cas;  dans  3  autres  cas,  les  hallucinations 
avaient  une  hase  alcoolique  et  chez  les  3  der¬ 
niers  seulement  la  cause  relevait  de  la  paralysie 
générale. 

De  ces  observations,  Plaut  lira  la  conclusion 
suivante  :  les  hallucinations  auditives,  sans 
trouble  de  la  conscience,  sont  étrangères  à  la 
paralysie  générale.  Elles  sont  si  rares  que  leur 
apparition  doit  suggérer,  en  chaque  cas.  une 
révision  minutieuse  du  diagnostic. 

Vertes  observa  aussi  412  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  à  la  clinique  psychiatrique  de  Budapest, 
et  trouva  un  faible  pourcentage  d’hallucina¬ 
tions  auditives,  principalement' dans  les  formes 
torpides. 

Hector  Peres  fil  une  révision  de  240  cas  de 
paralysie  générale  de  la  clinique  psychiatrique 
du  professeur  lloxo  et  observa  66  hallucinés, 
parmi  lesquels  27  étaient  alcooliques,  11  étaient 
atteints  d’autres  psychoses  et  chez  18  seulement 
il  ne  fut  pas  possible  de  constater  une  asso¬ 
ciation  quelconque. 

Nous  avons  déjà  observé  et  traité  350  cas  de 
paralysie  générale;  dans  7  seulement  il  y  avait 
des  hallucinations  auditives  réelles,  sans  alcoo¬ 
lisme,  sans  association  d’une  autre  psychose. 

Grèce  à  une  minutieuse  anamnèse  nous 
découvrîmes  que  2  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde, 
1  la  malaria,  2  un  érysipèle  post-syphilitique, 
laissant  supposer  que  l’infection  fébrile  avait 
suscité  le  tableau  hallucinatoire. 

Dans  2  cas  seulement,  nous  ne  pûmes  décou¬ 
vrir  dans  l’histoire  de  la  maladie  aucune  infec¬ 
tion  survenue  après  la  phase  initiale  de  la 
syphilis. 

A.  Jakob  décrivit  quelques  cas  de  paralysie 
générale  stationnaire  (5  cas  sur  1.800)  où  l'évo¬ 
lution  fut  exlraordinairemnl  lento  (pour  2  cas 
plus  de  vingt  ans).  La  tableau  clinique  était 
dominé  par  les  phénomènes  hallucinatoires- 
parano'i'des  et  calaloniques. 

Dans  les  cas  spontanément  stationnaires  on 
ne  peut  exclure  une  infection  intercurrente, 
ignorée  ou  non  diagnostiquée,  comme  respon¬ 
sable  de  l’arrêt  et  de  la  transformation  du  pro¬ 
cessus  paralytique. 

Dans  la  paralysie  générale  atypique,  A.  Jakob 
a  constaté  une  association  hislo-pathologique 
très  intéressante.  Il  a  eu  l’occasion  d’observer 
sur  l’un  des  hémisphères  cérébraux  des  lésions 
de  paralysie  générale  et  sur  l’autre  hémisphère 
dos  iésions  de  syphilis  cérébrale,  et,  parfois, 
dans  le  même  hémisphère  cérébral,  en  des  zones 
différentes,  des  lésions  do  paralysie  générale  et 
do  syphilis  cérébrale. 

Il  est  possible  que  beaucoup  de  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  non  traités,  avec  hallucina¬ 
tions,  ne  soient  qu'une  association  de  paralysie 
générale  et  de  syphilis  cérébrale. 

Obregia  étudia  le  paranoïsme  post-syphiliti¬ 
que  :  délire  de  persécution,  parfois  avec  hallu¬ 
cinations  auditives  dans  la  paralysie  générale, 
après  un  traitement  spécifique  convenable. 

Sérieux  et  Mignot,  en  1902,  publièrent  un  cas 
de  paralysie  générale,  de  forme  sensorielle,  qui 
présentait,  au  début  de  l’affection,  quand  l’af- 
faiblisscmcnl  mental  était  encore  léger,  des 
hallucinations  de  tous  les  sens,  avec  prédomi¬ 


nance  d’hallucinations  auditives  et  de  délire 
systématisé.  L’autopsie  révéla  un  foyer  de  mé- 
ningo-encéphalile,  intéressant  le  centre  de  l’au¬ 
dition,  le  tiers  postérieur  de  la  première  tem¬ 
porale  et  la  circonvolution  supra-marginale. 

W.  Brulsh  fil  l’autopsie  d’un  paralytique 
général,  mort  subitement  à  son  septième  accès 
fébrile,  et  ne  rencontra  aucune  infiltration 
dans  les  lobes  frontaux  et  occipitaux;  il  en 
trouva,  cependant,  dans  la  région  temporale, 
et  dans  le  striatum. 

Il  y  a  probablement  une  connexion  intime 
entre  la  paralysie  générale  stationnaire  avec 
hallucinations  auditives  et  une  affection  spéciale 
de  la  couche  inférieure  du  cortex  du  lobe 
temporal. 

Dans  un  cas  de  paralysie  générale  diagnosti¬ 
qué  cliniquement  comme  l’état  final  d’une  dé¬ 
mence  précoce  par  Willmanns  et  llanke,  l’au¬ 
topsie  révéla  une  altération  histologiiiue  alipy- 
que.  Les  hallucinations  acoustiques  dominèrent 
le  tableau  clinique  et  les  lésions  prédominèrent 
dans  le  cortex  temporal,  démontrant  une  corré¬ 
lation  intime  entre  le  substratum  anatomique  et 
les  perturbations  mentales. 

Chez  des  paralytiques  généraux  qui  présentè¬ 
rent  des  phénomènes  hallucinatoires-paranoïdes, 
consécutifs  à  la  malariathérapie,  Hermann  et 
Herrnheiser,  par  l’encéphalographie,  ont  ren¬ 
contré  une  atrophie  particulièrement  développée 
dans  le  lobe  temporal.  Dans  les  cas  de  paralysie 
générale  sans  phénomènes  hallucinaloires-par.a- 
noïdes,  l’examen  do  l’encéphale  révélait  une 
atrophie  plus  accentuée  dans  le  lobe  frontal. 

Gerstmann  eut  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’une  paralytique  générale  malarisée  qui  pré¬ 
sentait,  depuis  deux  ans,  un  délire  hallucina¬ 
toire  systémati.sé;  il  constata  une  atrophie 
temporale  gauche  extrêmement  nette,  surtout 
dans  la  circonvolution  de  Hcnlschl. 

Celte  localisation  du  processus  paralyticpie  au 
niveau  du  lobe  temporal,  dans  les  formes  sta¬ 
tionnaires  et  dans  les  cas  de  psychose  posl-niala- 
rialhérapique,  présente  une  grande  importance. 

On  connaît  les  hallucinations  auditives  dans 
le  cours  des  affections  de  ce  lobe;  il  est  possible 
qu’il  existe  une  connexion  intime  entre  les 
modifications  palbologiqiies  du  cortex  du  lobe 
temporal  et  la  forme  hallucinatoire  des  para¬ 
lytiques  généraux  traités  par  la  malaria. 

Bruch  et  Waller  admettent  môme  une  trans¬ 
position  des  lésions  des  lobes  frontaux  aux  lobes 
temporaux,  ce  qui  expliquerait,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  les  bouffées  paranoïaques-halluci- 
naloires  secondaires. 

Le  tableau  clinique  des  hallucinations  para¬ 
noïdes  présente  une  analogie  avec  les  psychoses 
du  tabès,  les  hallucinations  des  syphilitiques  de 
Plaut,  cl  la  forme  paranoïde  de  la  syphilis  céré¬ 
brale. 

Le  syndrome  humoral  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  se  transforme  complètement  au  cours  des 
psychoses  consécutives  à  la  malariathérapie. 

Les  réactions  sérologiques  diminuent  d'in¬ 
tensité,  deviennent  faiblement  positives  et,  par¬ 
fois,  négatives. 

Dans  trois  cas  de  psychoses  la  réaction  de 
Wassermann,  dans  le  liquide  céphaio-rachidien 
qui,  avant  le  traitement  par  la  malaria,  était 
positive  (avec  0,2),  devint  positive  quelques  mois 
après,- avec  1  eme  seulement;  fa  courbe  des  réac¬ 
tions  à  l’or  et  au  benjoin  colloïdal  se  modifia  en 
courbe  de  syphilis  cérébrale,  les  globulines,  la 
cytologie  et  l’albumine  restant  normales. 

Vermelyn  a  observé  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  un  cas  de  paralysie  générale,  guérie  par  la 
malaria.  Or,  deux  ans  après,  au  moment  où  les 
réactions  sérologiques  devenaient  négatives,  il 
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se  manifesta  des  perturbations  mentales,  sans 
caractère  de  démence,  sous  forme  de  délire 
haiiucinatoire  chronique. 

Quand  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  négatif,  et  (jue  la  psychose  i)ersisle,  le  pro¬ 
nostic  est  mauvais,  car,  presque  toujours,  le  pro¬ 
cessus  morbide  est  définitif. 

* 

.  *  * 

Pourquoi  certains  paralytiques  généraux,  trai¬ 
tés  par  la  malaria,  ont-ils  des  psyclioses  pendant 
leur  rémission,  et  pourquoi  d’autres  n’en  ont-ils 
pas  .5  .Nous  pouvons  indiquer  successivement  quel¬ 
ques  facteurs  de  l’étiologie.  On  admet  surtout 
le  développement  des  tendances  psychologiques 
ou  une  constitution  mentale  pré-existante  à  la 
malaria,  ou  môme  à  la  paralysie  générale. 

Nyero  et  Petrovitcli  ont  relevé,  sur  1C2  cas  de 
paralysie  générale  traitée  par  la  malaria,  7  cas 
avec  des  réactions  maniaco-dépressives  et  G  for¬ 
mes  parano’ides-hallucinatoires  schizophréniques. 
Les  premiers  cas  présentaient  déjà  des  oscilla¬ 
tions  cyclothymiques  et  dans  les  derniers  cas  il 
y  avait  une  hérédité  schizophrénique. 

Les  perturbations  mentales  dépendraient  par¬ 
fois  d’une  personnalité  pré-morbide,  de  la 
structure  du  cerveau  affaibli,  et  de  perturba¬ 
tions  du  métabolisme  dues  h  l’infection  pa¬ 
lustre.  Une  étude  de  réelle  valeur  est  celle  de 
Bertolini  sur  le  syndrome  schizophrénique  dé¬ 
veloppé  après  le  traitement  par  la  malaria. 

En  passant  en  revue  les  liypotlièses  suscep¬ 
tibles  d’expli(iuer  cette  évolution,  l’auteur  pense 
qu’è  la  théorie  do  la  transformation  de  la  mé- 
ningo-encéphalite  diffuse  en  syphilis  cérébrale, 
préconisée  par  Gerstrnann,  il  faut  ajouter  la 
notion  d’une  constitution  schizophrénique  la¬ 
tente. 

Nous  avons  observé  à  notre  clinique  6  cas  de 
psychose  consécutive  à  la  malarialhérapie,  de 
forme  hallucinatoire,  dont  4  avaient  une  cons¬ 
titution  schizo’ide. 

E.  Schneider,  d’après  une  statistique  des  an¬ 
técédents  héréditaires  de  157  formes  atypiques 
do  paralysie  générale,  conclut  que  rinllucnco  de 
la  prédisposition  dégénérante  spéciale  sur  l’évo¬ 
lution  atypi(|ue  de  la  paralysie  générale  n’inter¬ 
vient  qu’à  litre  adjuvant  pour  imprimer,  au 
cerveau  touché  par  la  paralysie  générale,  une 
forme  particulière  de  réaction  psycliopathique. 

La  constitution  mentale  peut  intervenir,  non 
pas  pour  déterminer  une  certaine  modalité  de 
psychose,  mais  pour  orienter  vers  l’un  de  ces 
aspects  cliniques. 

Les  auteurs  français  cherchent  à  expliquer  les 
psychoses  post-malariathérapiques  par  le  palu¬ 
disme  chronique. 

Leroy,  Medakovitch,  Monier,  ont  formulé  une 
hypothèse  curieuse  pour  expliquer  les  délires 
secondaires,  après  la  malarialhérapie.  Ils  disent 
que  la  proportion  des  délires  secondaires  est 
considérable  cl  que  la  diminution  de  poids,  rapi¬ 
dement  progressive  chez  les  délirants,  s’observe 
constamment  comme  s’il  s’agissait  d’une  ma¬ 
ladie  chronique  conduisant  à  la  cachexie.  Ils 
se  demandent  si  ce  n’est  pas  une  modalité  du 
paludisme  chronique.  L’action  directe  des  héma¬ 
tozoaires  est  responsable  de  la  cachexie  et  du 
délire.  Chez  15  délirants  paralytiques  généraux, 
longtemps  après  la  malarialhérapie,  ils  ont 
trouvé  8  fois  l’hématozoaire. 

Celle  théorie  ne  paraît  pas  correspondre  5  la 
réalité;  on  peut  lui  faire  diverses  objections  : 
1°  beaucoup  de  malades,  souffrant  de  psychoses 
consécutives  à  la  malarialhérapie,  ne  présentent 
ni  hématozoaires,  ni  signes  cliniques  de  palu¬ 
disme  chronique;  2°  les  psychoses  ne  font  pas 


partie  de  la  symptomatologie  classique  du  palu¬ 
disme;  3°  elles  n’apparaissent  pas  quand  on 
utilise  ce  traitement  pour  d’autres  affections 
neuro-psychiatriques;  4°  elles  s’assimilent  aux 
formes  connues  de  la  syphilis  cérébrale;  6°  elles 
peuvent  surgir  chez  les  paralytiques  généraux 
après  le  traitement  pyrétogène,  par  la  sulfosine, 
la  tuberculine,  etc...;  6®  une  forte  dose  de  qui¬ 
nine  ne  guérit  pas  la  psychose  post-malariathé- 
rapique. 

Quelques  auteurs  insistent  sur  la  fréquence 
des  délires  secondaires  dans  les  pays  où  la  ma¬ 
laria  se  transmet  par  le  moustique  et  non  pas 
de  malade  à  malade,  avec  le  virus  sans  gamètes 
ou,  pour  le  moins,  pauvre  en  formes  sexuées. 
Ce  fait  est  très  intéressant  parce  que,  lorsqu’on 
pratique  la  malarialhérapie,  on  inocule  tou¬ 
jours  le  môme  plasmodium,  et  on  n’utilise 
jamais  le  moustique  comme  agent  de  trans¬ 
mission.  Si  cette  théorie  répondait  à  la  réalité, 
le  petit  pourcentage  de  psychoses,  consécutives 
à  la  malarialhérapie,  que  nous  avons  relevé, 
pourrait  s’expliquer  par  ce  fait  que  nous  ino¬ 
culons  un  germe  qui  n’a  révélé  qu’exception- 
nellcment  des  gamètes,  dans  des  examens  mi¬ 
croscopiques  répétés. 

Le  cycle  de  notre  souche  parasitaire  poursuivi 
depuis  six  ans  environ,  avec  plus  de  300  inocu¬ 
lations  successives,  sans  passer  par  l’hôle  inter¬ 
médiaire  pour  achever  son  évolution,  ne  peut 
que  causer  une  certaine  surprise. 

La  théorie  formulée  par  Gerstrnann  est  celle 
de  la  transformation  de  la  méningo-encéphalile 
en  syphilis  cérébrale. 

La  malaria  employée  dans  un  but  thérapeuti¬ 
que,  dans  l’atrophie  pure  du  nerf  optique,  dans 
la  syphilis  cérébrale,  la  syphilis  latente,  la 
scliizophrénie,  la  sclérose  en  plaques,  le  parkin¬ 
sonisme  encéphalitique,  n’a  pas  déterminé  de 
psychoses  après  ce  traitement. 

Les  réactions  délirantes  sont  le  résultat  de 
deux  composantes  ;  1“  l’influence  toxi-infec- 
tieuse  d’une  part;  2°  l’état  pathologique  du 
cerveau  du  paralytique  d’autre  part  ;  la  singu¬ 
larité  du  processus  cérébral  se  manifeste  ici 
comme  agent  décisif. 

Straüssler  et  Koskinas,  Nakamura,  Tokano, 
admettent  que  la  malarialhérapie  tend  vers  la 
transformation  des  lésions  diffuses  en  altéra¬ 
tions  circonscrites  plus  nettement  vasculaires 
en  somme,  modifiant  la  structure  dans  le  sens 
d’un  processus  gommeux.  En  certains  cas  la 
malarialhérapie  a  des  tendances  à  transformer 
les  lésions  de  paralysie  générale  en  lésions  iden¬ 
tiques  de  syphilis  cérébrale. 

La  transformation  en  syphilis  cérébrale  est 
encore  confirmée  par  la  présentation  du  môme 
tableau  clinique,  la  môme  absence  de  trépo¬ 
nèmes  dans  le  cerveau,  les  mômes  réactions  sé¬ 
rologiques  faiblement  positives  ou  négatives,  la 
môme  artérile  spécifique  des  petits  vaisseaux 
du  cortex. 

11  existe  môme  un  certain  antagonisme  entre 
les  symptômes  typiques  de  la  paralysie  générale 
et  les  images  paranoïdes  et  hallucinatoires  aty¬ 
piques.  Dans  la  palhogénie  des  psychoses  post- 
malariathérapiques,  on  peut  reconnaître  l’inter¬ 
vention  d’un  état  constitutionnel  pré-existant, 
d’une  activité  propre  des  lésions  syphilitiques, 
de  modifications  architectoniques  cérébrales  pro¬ 
bables,  de  l’action  toxi-infectieuse  de  la  malaria 
transformant  les  lésions  de  méningo-encéphalile 
diffuse  en  lésions  localisées  du  type  artéritique 
et  du  type  gommeux.  L’apparition  de  gommes 
cutanées  chez  les  paralytiques  généraux  ma- 
larisés  est  une  des  preuves  cliniques  les  plus 
solides. 

Gerslmann  dit  que  la  manifestation  d’un  état 


paranoïde-hallucinatoire,  loin  d’être  d’un  mau¬ 
vais  pronostic.  Indique  un  arrêt  de  l’affection 
mentale  et  serait  due  à  une  thérapeutique  insuf¬ 
fisante. 

Nous  ne  sommes  pas  aussi  optimiste,  car,  en 
certains  cas,  les  psychoses  peuvent  se  stabiliser, 
môme  avec  un  traitement  suffisant,  et  persister 
pendant  quelque  temps,  même  définitivement. 
L’évolution  vers  la  chronicité,  qui,  heureuse¬ 
ment,  est  peu  fréquente,  constitue  un  des  in¬ 
convénients  de  la  méthode  de  Wagner  von  Jau- 
regg,  bien  plus  grand  que  le  risque  vital  occa¬ 
sionné  par  la  malaria  même.  Malgré  cet  incon¬ 
vénient,  nous  ne  devons  pas  manquer  de  re¬ 
commander  la  malarialhérapie  dans  les  cas  de 
paralysie  générale,  car  c’est  le  traitement  le 
plus  efficace,  provoquant  des  rémissions  com¬ 
plètes;  dans  les  formes  initiales,  les  résultats 
sont  brillants,  à  tel  point  que  nous  pourrions 
penser  à  la  guérison,  dans  de  nombreux  cas  avec 
un  retour  à  l’activité  profes.sionnelle. 


TUBERCULOSE 

ET 

DÉMENCE  PRÉCOCE 

Par  E.  ARNOULD 


Suivant  une  hypothèse  déjà  ancienne,  mais 
dont  le  crédit  a  beaucoup  grandi  en  ces  derniers 
temps,  la  tuberculose  et  la  démence  précoce  au¬ 
raient  une  origine  commune  :  on  admet  volon¬ 
tiers  en  Allemagne  qu’il  s’agit  d’un  terrain  or¬ 
ganique  spécial,  héréditaire,  se  manifestant  sous 
les  dehors  de  la  constitution  dite  asthénique  ; 
on  cherche  en  France  à  montrer  qu’il  s’agit  du 
virus  ou  du  bacille  tuberculeux  lui-même,  agis¬ 
sant  par  intoxication  avant  d’envahir  les  tissus 
do  quelque  organe. 

Celte  hypothèse  se  fonde  sur  des  considéra¬ 
tions  d’ordre  statistique  et  sur  des  considéra¬ 
tions  d’ordre  clinique.  Faute  de  la  moindre 
compétence  en  l’espèce,  nous  ne  dirons  rien  des 
dernières,  encore  qu’elles  nous  paraissent  a 
priori  de  valeur  assez  discutable.  Mais  nous  dé¬ 
sirons  présenter  plusieurs  objections  de  principe 
à  l’endroit  des  premières,  qui  s’inspirent  à  no¬ 
tre  avis  d’interprétations  abusives  de  certaines 
données  numériques,  et  par  ailleurs  ne  tiennent 
pas  compte  de  certaines  autres  dont  la  significa¬ 
tion  est  très  contradictoire  de  l’opinion  préco¬ 
nisée. 

Les  aliénés  des  asiles  succombent  à  la  tuber¬ 
culose  dans  une  proportion  d’ordinaire  4  à  G 
fois  supérieure  à  celle  observée  chez  les  indivi¬ 
dus  sains  d’esprit,  d’êges  correspondants.  Les 
psychiatres  ont  cru  s’apercevoir  en  outre  que  les 
pertes  ainsi  éprouvées  ne  se  répartissaient  pas  à 
peu  près  également  entre  tous  les  aliénés,  mais 
concernaient  surtout  les  aliénés  atteints  de  dé¬ 
mence  précoce,  ou  de  schizophrénie  dit-on  aussi 
à  l’étranger  sans  faire  de  distinction  entre  ces 
deux  appellations  dont  la  première  reçoit  cepen¬ 
dant  en  France  moins  d’extension  que  la  se¬ 
conde  hors  de  chez  nous.  En  d’autres  termes, 
on  a  attribué  aux  déments  précoces  ou  schizo¬ 
phréniques  une  mortalité  tuberculeuse  très  su¬ 
périeure  à  celle  des  autres  aliénés  :  de  celte  no¬ 
tion  est  issue  l’idée  d'un  lien  particulièrement 
étroit  entre  la  démence  précoce  ou  schizophrénie 
et  la  tuberculose,  puis  enfin  l’hypothèse  d’une 
origine  commune  des  deux  maladies. 

Mais,  en  langage  statistique,  l’expression  mor¬ 
talité  tuberculeuse  s’applique  au  seul  rapport 
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onliü  )c  nombre  dos  décès  pur  Udjerculose  et  le 
nombre  des  vivaiils  qui  les  ont  fournis  ;  aucun 
aulro  rapport  ne  pouvant,  du  reste,  rendre 
compte  du  riscjuc  de  mort  par  tuberculose  dans 
un  groupe  donné,  ni  servir  h  comparer  à  ce  point 
de  vue  le  groupe  en  question  à  d’autres  groupes. 
Or,  les  psychiatres  n’ont  nullemonl  établi  ce 
rapi)ort.  Ils  se  sont  contentés  de  deux  autres,  de 
signilication  fort  éloignée, ^  et  (lui  n’autorisent 
pas  les  comparaisons  auxiiucdlos  on  a  prétendu 
les  utiliser. 

Tantôt  on  a  calculé  le  rapport  entre  le  nom¬ 
bre  des  décès  tuberculeux  de  chaque  forme 
d’aliénation  mentale  et  le  total  des  décès  de  tou¬ 
tes  causes  survenus  dans  chacune  des  formes  ; 
autrement  dit,  la  part  des  décès  tuberculeux 
dans  l’ensemble  des  décès  de  chaque  forme. 
D’après  les  résultats  de  8  statistiques  *,  on 
trouve  ainsi  pour  la  démence  précoce  ou  schizo¬ 
phrénie  une  proportion  moyenne  des  décès  tu¬ 
berculeux  égale  à  50  pour  100  décès  do  toutes 
causes,  les  moyennes  obtenues  dans  les  princi¬ 
pales  des  aiilres  formes  d’aliénation  étant  d’ail¬ 
leurs  bien  nioins  élevées.  Mais  ceci  ne  iirouve 
])as  que  les  déineiils  précoces  ou  schi/.ophré- 
ni(iues  soient  les  aliénés  les  ])lus  exposés  .à  mou¬ 
rir  do  tuberculose,  car  le  pourcentage  trouvé 
pour  clnuiue  forme  déjjond  à  la  fois  do  la  fré- 
(pienc(!  des  décès  tuberculeux  et  de  la  fréipience 
des  décès  d’autres  cau.ses.  Or,  cette,  ibunière 
varie  dans  une  large  mesure  d’une  forme  .à 
l’autre,  soit  du  fait  do  la  maladie  mentale,  soit 
du  fait  do  l’Age  des  aliénés  considérés:  les  para¬ 
lytiques  généraux,  les  déments  séniles,  par 
((xomple,  ont  sans  aucun  doute  une  mortalité 
par  autres  causes  que  la  tuhercido.so  très  sujié- 
rioure  à  celle  des  déments  précoces  ou  schizo- 
j)hréni(jues:  ))ar  conséquent,  ^es  pertes  ])ar  tu¬ 
berculose  fussent-elles  égales  dans  les  trois  grou¬ 
pes  .susdits,  leur  part  dans  l’ensemble  des  dé¬ 
cès  de  la  démence  j)récoco  ou  schizophrénie 
sera  l'oreénuud  plus  grande  (jue  dans  l’ensem¬ 
ble  des  décès  de  la  jiaraly.sic'  générale  ou  do  la 
démence  sénile. 

Tantôt  on  a  calculé  le  rapport  entre  le  nom¬ 
bre  des  décès  tuberculeux  de  chaque  forme 
d’aliénation  mentale  et  le  total  des  décès  tuber¬ 
culeux  de  l’ensemble  des  formes.  D’après  les  ré¬ 
sultats  ainsi  basés  do  10  statistiques,  les  déments 
jirécoces  ou  schizophréniques  fournissent  la  moi¬ 
tié  dos  décès  tuberculeux  concernant  l’ensemble 
des  aliénés.  Mais  ceci  ne  prouve  pas  encore  que 
les  déments  précoces  ou  schizophréni(iues  meu¬ 
rent  de  tuberculose  plus  fréquoznmont  (]ue  les 
autres  aliénés.  En  effet,  aucun  auteur  de  statis- 
tizpio  ne  nous  indi(]ue  quels  .sont  les  effectifs 
respectifs  des  différentes  catégories  d'aliénés 
dont  seules  les  inoportions  relatives  de  décès  tu¬ 
berculeux  nous  .sont  fournies;  nous  ne  savons 
donc  j)as  par  ipioi  ('es  jiroportions  sont  détermi¬ 
nées  ;  car  elles  j)(Mi\ent  l'étre  aussi  bien  jiar  une 
fréquence  inégale  de  la  tuberculose  dans  des 
effectifs  égaux  que  par  une  fréquence  égale  de 
la  tuberculose  dans  des  effectifs  inégaux. 

11  est  heureusement  possible  de  remédier  en 
izartlc  à  celte  indétermination  si  l’on  fait  état 
de  ce  que  les  psychiatres  de  l’Europe  centrale 
paraissent  s’accorder  pour  estimer  que  d’une  fa¬ 
çon  générale  les  schizophréniipies  représentent 
en  jnoyenne  la  moitié  de  la  population  des  asiles 
d’aliénés.  Sachant,  d’autre  part,  que  ces  schizo¬ 
phréniques  fournissent  en  moyenne  la  moitié 
des  décès  tuberculeux  de  ces  établissements,  un 
raisonnement  d’arithmétique  élémentaire  va 
nous  ]iermellr<(  de  progresser  quehiue  peu  si- 


1.  \inis  iiri'si'iilcrons  ailtciii'.s  ilr  f'hfisiolofiir. 

a"  i.  ttKII)  iivi'c.  c|ii(>|<|iii'S  (li'laits  l'cs  slalislùiiic.s,  ainsi 
(inc  celle»  (loni  il  sera  (|ncslinn  pins  loin. 


non  dans  la  connais.sance  du  rapjiort  môm.e  entre 
le  nombre  des  décès  tuberculeux  des  schizopbré- 
niques  et  celui  de  ces  aliénés  —  c’est-à-dire  de 
la  morlaliié  tuberculeuse  des  dits  aliénés  au 
sens  où  l’entendent  les  statisticiens,  du  moins 
dans  la  connaissance  de  l’importance  relatiyc  de 
la  mortalité  tuberculeuse  des  scbizophréni(iues 
comparée  à  c(jlle  des  autres  aliénés. 

En  effet,  ou  bien  cette  mortalité  tuberculeuse 
est  semblable  dans  toutes  les  formes  d’aliéna¬ 
tion  :  et  dans  ce  cas  elle  est  égale  à  la  mortalité 
tuberculcu.se  des  démences  précoces  ou  schizo¬ 
phrénies.  Ou  bien  cette  mortalité  diffère  suivant 
les  formes  :  et  en  ce  cas  il  existe  nécessairement 
une  ou  ])lusieurs  formes  à  mortalité  tubercu¬ 
leuse  inférieure  à  celle  de  la  démence  jn'écoce  ou 
schizophrénie,  et  une  ou  plusieurs  autres  formes 
à  mortalité  tuberculeuse  supérieure  à  celle  de  la 
démence  précoce  ou  schizophrénie.  Seules  ces 
alternatives  peuvent  réaliser  finalement  que  la 
démence  précoce  ou  schizophrénie  d’une  part, 
la  réunion  des  autres  formes  d’autre  part,  four¬ 
nissent  chacune  la  moitié  des  décès  tul)prculeux 
en  môme  temps  (pi 'elles  rp,])rôsentenl  chacune 
la  moitié  des  aliénés.  La  jiremière  altermdivc  est 
d’ailleurs  aussi  invraisemblable  que  la  seconde 
est  jirobabl.e,  à  on  juger  simplement  d’ajirès  les 
différences  dans  la  composition  par  Ages  des  di¬ 
verses  catégories  d’idiénés,  différences  (pii  im- 
pli(l(ient  des  j)erl(!S  [lar  tuberculose  sans  aucun 
doute  inégales. 

En  J''rance,  l’extension  altrib(i('‘e  aux  termes 
démence  précoce  étant  moindre  (pie  celle  du 
terme  schizojihrénie  à  l’étranger,  les  déments 
précoces  sont  considérés  comme  n-présentant 
seulement  un  tiers  des  aliénés,  .\ussi  IMumen- 
feld,  à  l’asile  de  Cb-rmont,  trouve-t-il  chez  ces 
déments  piécoces  à  jieine  le  tiers  des  d(•cè.s  lu- 
IxM-culeiix  de  l’établissement.  Les  autres  formes 
d’aliénation  représentant  les  deux  tiers  des  alié¬ 
nés  de  l’asile  produisent  donc  b's  deux  autres 
tiers  des  décès  tuberculeux  —  (>t  le  raisonne¬ 
ment  formulé  plus  haut  s’appli(pie  encore  ici. 

Tout  ceci  nous  amène  à  la  conclusion  générale 

La  mortalité  tuberculeuse  des  déments  préco¬ 
ces  ou  schizophréniques  est  sensiblement  égale 
à  celle  de  l’ensemble  des  autres  catégories  d’alié¬ 
nés  ;  comme  les  diverses  formes  entre  lesipiclles 
se  répartit  cet  ensemble  n’ont  vraisemblable¬ 
ment  pas  une  mortalité  tuberculeuse  idcnti(pie, 
c’est-à-dire  égale  à  celle  de  la  démence  jirécocc 
ou  schizophrénie,  il  s’ensuit  (pie  la  moidalité 
tuberculeuse  d’une  ou  plusieurs  de  ces  formes 
doit  l’emporter  jilus  ou  moins  sur  c(‘lle  de  la 
démence  précoce  ou  schizo])hrénie.  Cette  der¬ 
nière  n’offre  donc  pas  la  jilus  haute  mortalité 
tuberculeuse  observable  dans  l’aliénation  men¬ 
tale. 

La  slalisli(pie  nous  apporte  encore  des  don¬ 
nées  d’un  autre  ordre  ne  s’accordant  pas  jilus 
(pie  les  iirécédenles  avec  la  notion  d’un  lien  par¬ 
ticulier  et  étroit  entre  le  développement  de  la 
tuberculose  et  celui  de  la  démence  jirécoce  ou 
schizophrénie. 

On  sait  combien  les  populations  juives  se  dis¬ 
tinguent  par  une  mortalité  I iiberculeiise  relati¬ 
vement  basse  des  populations  non  juives  au  mi¬ 
lieu  desipielles  elles  vivent. 

Cet  étal  de  choses  a  été  constaté  à  maintes  re¬ 
prises  depuis  une  quarantaine  d’années  dans 
nombre  de  grandes  villes  d’Europe  ou  des  Etats- 
tlnis.  Citons  seulement,  d’aprf's  Drolet,  les  chif¬ 
fres  les  plus  récents  pour  New-àork,  où  le  (piart 
de  la  ]ioj)u1ation  est  juive  ;  de  lOlf)  à  1!)21,  le 
taux  de  la  mortalité  jiar  tuberculose  |mlmonaire 
de  la  population  géiuTiile  étant  12,2  (pour  10.000 
vivants),  celle  des  natifs  blancs  de  10,8,  celle  des 


gens  d’origine  allemande  de  13,3,  celle  des  Ir¬ 
landais  de  30,  celle  des  gens  dits  d’origine  russe, 
ipii  sont  ])resque  tous  des  juifs  venus  des  ré¬ 
gions  ]iolonaises,  est  seulement  de  8,0.  Disons 
encore  (pi’à  'Tunis  la  mortalité  tuberculeuse  des 
juifs  atteint  à  peine  le  tiers  de  celle  do  la  po]i(i- 
lation  générale,  et  environ  la  moitié  de  celle  de 
la  |io|mlalion  eiiro])('‘ennu;  (pi’à  Varsovie  dans 

deux  cimpiièines  de  la  mortalité  tuberculeuse 
de  la  ]ioj)ulalion  chrétienne. 

Or,  il  n’est  pas  moins  bien  établi  par  de  nom¬ 
breux  observateurs  (lue,  soit  en  Europe,  soit  aux 
Etats-Unis,  la  proportion  dos  déments  précoces 
ou  schizo])hréni(pies  parmi  les  aliénés  juifs  est 
très  siqiérieure  à  celle  constatée  chez  les  aliénés 
non  juifs.  Ainsi  Malzberg,  aux  Etats-Unis,  trouve 
que  le  ])ourcentage  des  déments  précoces  ou 
schizophréni(]ues  parmi  les  aliénés  juifs  l’om- 
liorte  d’un  tiers  sur  celui  ipri  s’observe  parmi 
les  aliénés  non  juifs.  R.  Rocker,  en  Pologne, 
montre  (iiie  te  premier  de  ces  pourcentages  at¬ 
teint  prcsipie  le  double  du  second.  Le  même 
iiiiteiir  regarde  du  n'ste  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  des  aliénés  juifs  en  général  et  celte  de 
leurs  schizopbréniqiies  en  particulier  comme 
notalilement  inférieure  à  celle  des  malades  simi¬ 
laires  non  juifs. 

Les  i/ruiiiies  juifs  offrent  itonc  à  lu  fuis  une 
rennir<jiniblc  résislance  ‘un  (lérrloppeinent  de  la 
Inhereulose  el  une  retnnniuahie  dispusiliun  à 
la  nuinifesUdion  de.  la  démence  précoce  ou  schizo¬ 
phrénie.  C’esI  là  un  fait  bien  eoni radicloire  de, 
l'idée  d'un  rapport  spéeialeinenl  étroit  entre 
les  detnr  inalaiiies,  et  ipti  ne.  .saurait  s'accorder 
arec  l'hypolhèse  de.  leur  eoininunaulé  d'orhjine. 

Itien  entendu,  les  objections  ci-dessus  formu¬ 
lées  ne  sauraient  rien  enlever  au  Inès  grand  in¬ 
térêt  des  découvertes  récemment  effectuées  jiar 
plusieurs  chercheurs  (]ui  ont  réussi  à  mettre  en 
évidence  du  virus  ou  du  hacille  tuberciileux 
dans  le  lii]uide  céjihalo-rachidien  de  certains  dé¬ 
ments  iirécoces.  Nous  jiensons  toutefois  ([iie  ci's 
constatations  ne  sauraient  être  interprétées 
dans  le  sens  d’une  relation  de  cause  à  effet  en¬ 
tre  l’infection  tuberculeuse  et  la  démence  pré¬ 
coce  ou  schizophrénie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Marcel  Louriac.  Les  fibromes  primitils  du  li¬ 
gament  large,  Moiili>cllier,  1033.  —  I..  laisse  de 
côté  les  lilii'onies  de  l’utérus,  de  rovairc,  etc...  (jiii 
s’insimicnl  seconda irem'eiil  dans  le  ligaiiiciil  large 
cl  envisage  seuleiiieiil  ceux  ipii  se  dé\el(i|i|ienl  aux 
dépens  des  libres  de  Uoiigel.  Son  liinait.  inspiré 
Jiar  le  Professeur  I.apevre,  met  en  relief  les  dilli- 
eiillc's  (lu  (liagiiosli((  eliui(pie.  le  plus  soineiil  ap- 
pidxiiualif,  el  dont  I  oriental  ion  dépend  du  siège 
du  liliidiiie  :  développé  dans  l’étage  supérieur,  il 
tend  à  devenir  abdominal  el  parfois  se  p('(lieulise  ; 
né  dans  l'étage  inférieur,  il  reste  iMilvien  el  peut 

L.  iilsisie  snrioni  sur  (piel(pies  parliciilarilés  ana- 
lomiqiies  cl  sur  leurs  coiisécpienees  opéraloires. 

Ces  libroiiies  soûl  séparés  du  périloiiie  par  une 
lame  de  tissu  r(dlulaire  qui  rend  leur  clivage  fa¬ 
cile;  mais  ce  lissii  cellulaire  est  aboiidanimeiil  vas¬ 
cularisé,  et  la  décorlicalioii  peiil  s'aecomjiagner 
(l'Iiéniorragie  en  nappe.  D’autre  pari,  il»  adlièreiit 
soiivenl  à  la  vessie  el  à  l’iirelère,  el  la  blessure  de 
ces  organes  au  (durs  de  ftldalioii  ii'esl  pas  raie. 

Les  difliciillés  leelmi(|ues  néeessjleiil  parfois 
rexéciiliiin  d'iiiie  li\ slérecloiuie. 

AMiiié  (juui.vi,. 


50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi;  10  Janvier  1934 


N"  3 


IV^  RÉUNION  PLÉNIÈRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

(12-13  Oclobrc  1933)  [suite  et  /in] 


Deuxikmi;  question. 

Anatomie  médico-chirurgicale 
des  pédicules  nerveux  de  l’appareil  viscéral. 


<les  cellules  rondes  cl  claires  (cellules  somato-sun- 
sorielles),  petites  cellules  rondes  grisâtres  (cellules 
viscéro-sensoricllcs),  petites  cellules  multipolaires, 
foncées  par  l’acide  osmique  (cellules  viscéro-effecli- 
ves)  ;  ils  contiennent  aussi  trois  sortes  do  libres  ner¬ 
veuses  :  libres  à  gaine  de  myéline  épaisse,  à  gaine 
mince  et  sans  myéline  (viscéro-effeelives).  Les  au¬ 
tres  (ganglions  de  la  chaîne  laléro-vertébrale  et 
ganglions  préviscéranx)  ne  contiennent  que  des  cel¬ 
lules  viscéro-sensorielles  et  viscéro-el'fectives  ;  ils 
n’ont  de  même  que  deux  sortes  de  libres:  à  gaine 
mince  et  sans  myéline. 

2“  Lu  structure  des  pédicules  eux-mêmes  com- 
piend  trois  sortes  de  liln  es  :  à  gaine  épaisse,  à  gaine 
mince  et  sans  myéline,  en  projMrlion  variable.  En¬ 
tre  les  libres  on  voit  souvent  des  cellules  nerveuses 
toutes  du  type  viscéro-sensoriel  ou  viscéro-cffectif. 

3“  Les  terminaisons  des  pédicules  dans  les  vis¬ 
cères  se  font  en  partie  par  l’intermédiaire  des  gan¬ 
glions  viscéraux  locaux.  Les  cellules  de  cos  gan¬ 
glions  sont  également  de  deux  types  (viscéro-senso- 
rielles  et  viscéro-effectives). 

L’élude  microscoiiiquc  systématique  des  jwdicu- 
les  nerveux  des  différentes  catégories  de  viscères 
envisagé  idus  haut  montre  que  leur  structure  est 
partout,  dans  l’organisme,  à  peu  près  identique. 
Leurs  libres  et  cellules  sont  du  type  sympathique, 
mélangées  avec  les  fibres  somato-sensoriellcs.  Il  n’y 
a,  par  conséquent,  aucune  base  morphologique 
pour  admettre  l’existence,  parmi  les  pédicules  vis¬ 
céraux  autonomes,  de  deux  catégories  (sympathi¬ 
que  et  parasympathique). 

Discussion  des  rapports. 

—  M.  le  prof.  Cordier  (Lille),  à  proiK)s  de  l’avis, 
formulé  par  M.  Delmas,  que  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  devront  porter  surtout,  dans  l’avenir,  sur 
les  ranii  communicantes  et  snr  les  troncs  nerveux 
])ériphériques,  rappelle  qu’il  s’est  élevé  lui-même, 
il  y  a  quatre  ans,  contre  les  théories  en  cours 
alors  et  que  l’opinion  qu’il  a  soutenue  se  trouve 
confirmée  par  ce  fait  qu’aucune  distinction  mor¬ 
phologique  n’apparaît  luainlenanl  possible  entre 
ortho-  et  j»ara-sympalhique. 

En  ce  <iui  concerne  les  troncs  nerveux,  l’auteur 
IH-nsc  (pi’il  existe  encore  trop  de  lacunes  dans  nos 
connaissances  actuelles,  pour  que  l’on  puisse  éta¬ 
blir  une  systématisation  rationnelle  des  pédicules 
nerveux  des  organes.  11  raivpelle  les  efforts  qu’il  a 
faits,  avi'c  ses  collaborateurs,  pour  combler  ces 
lacunes  en  étudiant  l’innervation  du  duodénum, 
du  pancréas,  de  l’utérus  et  de  la  thyroïde. 

!  —  M.  le  prof.  Laignel-Lavastine  (Paris)  rend 

hommage  à  l’esprit  synthétique  de  M.  Delmas,  ex- 
jnession  de  l’Ecole  de  Montpellier,  le  remercie 
d’accepter  l’épithète  d’ortho-sympathique  qu’il  a 
créée,  mais  considèie  que  le  domaine  des  grands 
et  petits  splancliniques  constitue  rin  département 
plus  hiérarchisé  de  cette  république  fédérative 
<iu’esl  le  sympalhi<ine.  L’auteur  donne  les  raisons 
anatomiques,  physiologiques  et  cliniques  de  cette 
manière  île  voir. 

Il  s’appuie  aussi  sur  les  recherches  de  M.  Kiss,  car 
la  richesse  des  grands  splanchniques  en  fibres  à 
myéline  est  tout  à  fait  remarquable.  11  confirme 
également  les  conclusions  de  M.  Kiss  relativement 
à  la  fréiiuence  des  cellules  nerveuses  dans  les  trac- 
tus  sympathiques,  ce  qui  faisait  dire,  voilà  déjà 
longtemps,  à  l’auteur  qu’ils  étaient  comme  des 
fragments  de  moelle. 

—  M.  le  prof.  R.  Collin  (Nancy)  montre  l’im¬ 
portance  pour  l’anatomie  générale  et  la  physiolo¬ 
gie  des  travaux  de  M.  Kiss.  La  notion  de  «  pédi¬ 
cule  »  telle  qu’elle  ressort  de  son  rapport  s’appli¬ 
que  avec  peu  de  modifications  à  la  tige  de  l’hypo¬ 


physe  qui  renferme,  à  côté  d’une  majorité  de  fibres 
amyéliniques  effectrices  (c.xcito-sécréloires  et  vas¬ 
culaires),  des  fibres  myélinisées  de  valeur  sensitive. 
Si  ces  diverses  fibres  qui  constituent  le  tractus  hy¬ 
pothalamo-hypophysaire  n’ont  pas  pour  origine  un 
ganglion  périphérique,  mais  au  contraire  le  nerf 
supra-optique,  le  noyau  paraventriculairc  et  une 
partie  des  nei’fs  tubériens  (Itoiissy  et  Mosinger),  les 
cellules  de  ces  noyaux  sont  en  grande  majorité  des 
cellules  noires  (méthode  de  Kiss)  qui  s’apparentent 
morphologiquement  aux  cellules  sympathiques  pro¬ 
prement  dites.  'Les  fibres  nerveuses  de  la  lige  pi¬ 
tuitaire  sont,  en  résumé,  les  unes  «  viscéro-effec- 
trices  »,  les  autres  très  probablement  «  viscéro-sen- 
soriclles  ». 

—  M.  J.  Botar  (Szcged)  tend  à  admettre  la  dis¬ 
tinction  entre  sympathique  et  pai'a-sympalhique.  11 
énumère  les  raisons  de  cette  distinction,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  nerfs  pneumogastriques  et  les 
nerfs  splanchniques  pelviens. 

Communications. 

Etude  de  l’anatomie  microscopique  de  la 
moelle  épinière  par  la  méthode  des  coupes  lon¬ 
gitudinales  pluri-segmentaires.  —  MM.  L.  La- 
ruelle  et  M.  Reumont  (Bruxelles)  montrent  que 
cette  technique  qu’ils  ont  décrite  peut  rendre  de 
grands  services  dans  l’étude  anatomique  normale 
et  pathologique  de  la  moelle.  La  topographie  des 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures,  i>ar  exem¬ 
ple,  est  mise  en  évidence  beaucoup  plus  aisément 
que  par  les  coupes  ^Iransversales.  On  peut,  de  môme 
beaucoup  mieux,  par  les  coupes  longitudinales,  pré¬ 
ciser  les  limites  des  noyaux  d’origine  des  nerfs  mo¬ 
teurs,  après  arrachement  de  ceux-ci,  et  étudier  di¬ 
verses  altérations  inflammatoires  ou  dégénératives 
de  l’axe  spinal. 

Les  ganglions  nerveux  du  plexus  carotidien 
interne  chez  l’homme.  —  M.  A.  Gellért  (Szeged), 
grâce  à  des  coupes  sériées,  a  constaté  que  le  plexus 
caverneux  contient  de'  ixilils  ganglions  sympathi¬ 
ques  ;  que  ces  ganglions  se  trouvent  situés  au  voi¬ 
sinage  ilu  nerf  moteur  oculaire  externe;  qu’ils  se 
composent  d’nn  mélange  de  cellules  claires  et  de 
cellules  foncées  sur  des  préparations  soumises  à 
l’action  prolongée  de  l’acide  osmique. 

—  M.  Collin  note  que  les  recherches  de  M. 
Gellert  montrent,  une  fois  de  plus,  que  la  distinc¬ 
tion  entre  les  ganglions  cérébro-spinaux  cl  la 
chaîne  sympathique  tend  à  s’effacer  puisque  les 
uns  et  l’autre  renferment  des  cellules  sensitives  et 
des  cellules  sympathiques. 

Les  ganglions  intra-viscéraux  du  système 
nerveux  végétatif.  —  M.  P.  Bacsich  (Szcged), 
cherchant  à  savoir,  avec  la  méthode  à  l’acide  osmi¬ 
que  de  Kiss,  quels  sont  les  types  de  cellules  ren- 
conli’és  dans  les  ganglions  intra-viscéraux,  a  étudié 
trois  groupes  de  ganglions  intravisciiranx  :  ceux  du 
type  digestif;  ceux  de  la  vessie,  de  l’utérus  et  du 
vagin;  ceux  du  cœur.  Or,  tous  les  ganglions  iiitra- 
niuraux  apparliennenl  au  type  mixte,  c’est-à-dire 
qu’ils  coiiliennent  des  cellules  foncées  (viscéro-mo- 
Irices)  et  des  cellules  claires  (viscéro-molrices),  tout 
comme  les  ganglions  paravertébraux  et  préverté¬ 
braux. 

—  M.  Cailliau  (Paris)  se  demande  si  l'aspect 

clair  ou  foncé  des  cellules  nerveuses,  après  les  tech¬ 
niques  d’imprégnation,  Iradnit  une  différence  fon¬ 
damentale  de  structure  ou,  plus  simplemeiil,  une 
sénescence  variable  ou  un  moment  fonctionnel.  11 
croit  qu’il  y  a  lieu,  avant  ide  conclure,  d’envisager 
ces  hypothèses.  j{ 

—  M.  Collin  (.Nancy)  fait  remarquer  qu’il  y  a 
lieu,  en  effet,  de  tenir  compte  de  l’état  fonctionnel 
des  neurones  ;  mais,  dans  le  cas  particulier,  la  te¬ 
neur  en  lipo'îdes  des  éléments  synqMithiipie.s  et  leur 


Systématisation  macroscopique  des  pédicules 
nerveux  de  l’appareil  viscéral.  —  M.  le  prof. 
J.  Delmas  (.Montpellier),  rappoileur,  qui  entend 
n’étudier  que  l’appareil  viscéral  humain  renfermé 
dans  les  cavités  Ihoraeo-abdomino-pelvieniles,  donne 
au  terme  de  «  iiédieule  nerveux  »  un  sens  élargi 
et  décrit  .sous  ce  qualificatif  la  longue  voie  reliant 
le  névraxe  au  viscère,  seule  interprétation  qui  per¬ 
mette  une  systématisation  macroscopiqne  d’ensem¬ 
ble.  Le  système  nerveux  végétatif  inlra-axial  est 
relié  aux  différents  viscères  par  une  série  de  pédi¬ 
cules  nerveux.  Les  un.s  sont,  peu  ajirès  leur  origine, 
en  rapiiort  étroit  avec  la  chaîne  latéro-vertébrale  ; 
leur  ensemble  constitue  l’orlho-sympulhiquc  clas¬ 
sique. 

Les  autres  restent  à  distance  de  cette  chaîne  et 
émergent,  aux  deux  extrémités  du  névraxe.  Les 
splanchniques  constituent  la  première  jiortion  de 
ces  pédienles  située  entre  le  névraxe  et  les  gan- 
glion.s  préviscéraux.  (,'.es  .splanchniques  sont,  dans  le 
•sens  cranio-eaudal,  les  si>lanchniques  médiastinaux 
antérieurs,  médiastinaux  postérieurs,  abdoniino-pel- 
viens  et  ])elvi-périnéau.\.  Leux  de  ces  splanchni¬ 
ques  ilont  l’origine  réelle  se  trouve  dans  la  colonne 
grise  dorso-lomhaire  sont  mixtes  :  ils  renfermeiit 
en  majorité  des  libres  blanches  préganglionnaires 
et  en  minorilé  <les  libres  grises.  On  ])eul  admettre 
ipie  les  fibres  blanches  reiu-ésentent  la  voie  de  la 
fonction  viscérale,  les  libres  grises  la  voie  de  la 
fonction  vaso-motrice.  Ainsi  la  chaîne  laléro-ver- 
léhrale  représenterait  le  centre  vaso-moteur  péri¬ 
phérique  de  tout  l’organisme,  tandis  que  le  centre 
viscéral  périphérique  devrait  être  situé  dans  les 
plexus  ganglionnés  préviscéranx. 

Oeux-ci  représentent  les  cenlres  de  convergence 
des  fibres  de  l’ortho-  et  du  para-sympathique  clas¬ 
sique.  A  partir  des  plexus  ganglionnés  pré-viscé¬ 
raux.  et  dans  la  ])orlion  terminale  des  pédicules 
nerveux  viscéraux,  il  est  le  plus  souvent  impossible 
de  séparer  inaeroscoiiiquement  l’élément  «  ortho  » 
de  l’élément  «  para  ».  Dans  ces  cas  les  pédienles 
nerveux  sont  plus  ou  moins  collatéraux  des  troncs 
vasculaires  et  l'ensemble  constitue  un  véritable 
pédicule  vascuIo-iiervcMix.  Pour  eertains  viscères  on 
trouve  à  la  fois  des  filets  péri-vasculaires  et  des  filets 
indépemlants  des  vaisseaux  nourriciers.  Iles  der¬ 
niers  appartiennent  au  para-sympathique  et  repré- 
senlenl  le  pédicule  nerveux  l'onclionnel,  nettement 
dissocié  du  pédicule  vaso-moteur. 

Tous  les  ])édieules  nerveux  viscéraux  ainsi  définis 
présentent  de  riches  anastomoses  longitudinales 
]>rès  de  leur  origine  ou  de  leur  terminaison  ;  leiii-s 
éléments  constitutifs  sont  aussi  extrêmement  varia¬ 
bles  dans  leur  forme  et  dans  leurs  rapports. 

Une  telle  schématisation  maeroseoiiiquc  permet 
des  considérations  médico-chirurgicales  nombreu¬ 
ses  que  railleur  analyse  en  detail. 

Etude  microscopique  des  pédicules  nerveux 
de  l’appareil  viscéral.  —  M.  le  prof.  F.  Kiss 
(.'szcged,  llongrici.  rapporti  I  I  mr  sa 

part,  comme  «  viscères  »  tous  les  .uf^iincs  ipd  sont 
pourvus  d'un  ronclionnenieiil  végétatif 
Il  existe  ilonc  des  viscères 
ciqiies,  abdominaux,  pelviu  1 

et  les  vaisseaux  qui  peuvent  être  colisid, 
des  viscères. 

1"  'L’étude  histologique  des  pédicules  nerveux 
des  viscères  comiKirte  tout  d’abord  leurs  lieux  d'ori¬ 
gine.  Ce  .sont  les  gangions  périphériques  qui,  de 
leur  côté,  sont  en  raiiport  avec  les-centres  cérébro- 
.«piniiux.  Parmi  ces  ganglions,  les  uns  (ganglions 
des  nerfs  crâniens  III,  V.  VU,  IX  et  X,  et  des  nerfs 
siiinaiiM  contiennenl  trois  sortes  de  cellules:  gran- 


(gla  iules). 
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morphologie  leur  eonfèrenl  un  caraeière  iietlement 
ppéniflque. 

—  M.  Minkowski  rappelle  que  la  nior]>liologie 
des  cellules  nerveuses  se  modifie  d’une  manière 
considérable  sous  rinlluencc  de  facteurs  fonetion- 
ncls.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  survenir  la  disso¬ 
lution  des  corpuscules  de  Nissl  ou  la  «  chroma  lo- 
lyse  »  des  cellules  ganglionnaires  rachidiennes  chez 
des  animaux  soumis  à  l’épuisement.  Il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  de  semblables  altérations  dans  la  dif¬ 
férenciation  de  types  de  cellules  ganglionnaires. 

—  M.  Kiss  répond  que,  avant  d’établir  une 
différenciation  morphologique,  il  a  étudié  les  mo¬ 
difications  apportées  par  la  sénescence  ou  par  les 
sections  des  prolongements  ganglionnaires,  dans 
l’affinité  tinctoriale  des  cellules. 

Sur  la  terminaison  du  nerf  pneumogastrique 
antérieur,  —  M.  Botar  (Szeged)  conclut,  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  effectuées  sur  ce  sujet,  que  les 
nerfs  pneumogastriques  s’associent  avec  le  système 
sympathique  pour  l’innervation  des  viscères.  Les 
anastomoses  entre  les  pneumogastriques  et  le  sym¬ 
pathique  abdominal  ont  la  môme  signification  que 
celles  qui  unissent  le  sympathique  abdominal  et  le 
sympathique  pelvien. 

—  M.  Jayle  (Montpellier)  a  fait  les  mômes  cons¬ 
tatations.  Les  fibres  amyélinées  sous-diaphragintiii- 
ques  du  pneumogastrique  seraient  classiquement 
d’origine  sympathique.  II. n’existe  aucun  test  his¬ 
tologique  qui  permette  de  l’affirmer. 

—  M.  Kiss  rappelle  que  les  données  embryo¬ 
logiques  confirment  pleinement  les  constatations 
faites  relativement  aux  rapports  du  pneumogastri¬ 
que  et  du  sympathique. 

—  M.  le  prof.  Roussy  pense,  comme  M.  Collin, 


que  le  moment  est  venu  de  reprendre  toute  la  ques¬ 
tion  du  sympathique  en  l’abordant,  cette  fois-ci, 
sous  les  angles  les  plus  divers  :  anatomique,  mi¬ 
croscopique,  physiologique  et  pharmacodynamique. 
Ce  sujet  mériterait  d’ôtre  mis  un  jour  en  dis- 
cus.sion  devant  la  Société  anatomique. 

Les  nerfs  du  thymus.  —  MM.  le  prof.  P.  Cor- 
dier  et  Coulouma  (Lille),  ])ensant  que  l’étude  de 
l’innervation  du  thymus  est  peut-être  susceptible 
d’expliquer  les  paradoxes  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  de  l’hypertrophie  du  thymus,  ont  repris  cette 
étude  sur  de  nombi'eux  sujets,  fœtus  humains,  jeu¬ 
nes  chiens,  chats  et  lapins.  Chez  l’homme,  les  nerfs 
du  thymus  proviennent  des  segments  cervicaux  du 
sympathique  et  du  pneumogastrique,  soit  direcle- 
ment  (segment  sus-récurrentiel  du  X,  g.  thy¬ 
roïdien  et  anse  de  Vieussens),  soit,  et  surtout,  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  cardiaques  (nerf  cardia¬ 
que  supérieur  pour  le  X,  nerf  cjirdiaque  moyen 
pour  le  sympathique).  Ils  suivent  un  trajet  indé¬ 
pendant  des  vaisseaux,  pénètrent  la  glande  par  la 
face  postérieure  ou  postéro-latérale,  surtout  au  ni¬ 
veau  des  extrémités  supérieures  des  lobes  thymi¬ 
ques.  Le  lobe  gauche  paraît  le  plus  richement  in- 

Le  thymus  étant  innervé  par  des  branches  des 
nerfs  eardiaques  du  vague  et  du  sympathique,  on 
peut  comprendre  les  morts  subites  dans  les  états 
thymiques  qui  retentiraient  ainsi  sur  la  fonction 
cardiaque. 

Lésions  des  pédicules  nerveux  viscéraux  dans 
rinüammation  chronique.  —  MM.  le  prof.  M. 
Favre,  J.  Dechaume  et  P.  Girard  (Lyon)  décri- 
v(mt  les  lésions  des  terminaisons  des  pédicules  ner¬ 
veux  dans  le  foie  au  cours  d’une  variété  particu¬ 
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ACADEIIIE  DE  MEDECINE 

20  Décembre  1933. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  L.  Martin  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  ouvrage  de  M.  Dujarric  de 
la  Rivière  :  Le  poison  des  amuniles  morlellcs. 

A  propos  du  procès-verbal  :  le  typhus  des 
surmulots  de  Paris.  —  M.  E.  Brumpt,  répondant 
aux  objections  qui  lui  ont  été  faites  par  MM.  Gh. 
Nicolle  et  Girouil,  rapporte  les  résultats  d’une  noii- 
velle  série  de  recherches  qui  démontrent  que  le 
typhus  murin,  tout  en  étant  idus  rare  qu’il  l’avait 
cru  lors  de  sa  première  communication,  existe  bien 
à  Paris  ;  un  cobaye  inoculé  avec  des  cerveaux  de 
rats,  s’est  montré  réfractaire  à  l’inoculation  ulté¬ 
rieure  d’un  virus  typhique  éprouvé;  les  expérien¬ 
ces  négatives  de  MM.  Ch.  Nicolle  et  Giroud,  malgré 
leur  intérêt,  ne  modifient  pas  son  opinion. 

Rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  ûèvre  ty¬ 
phoïde  dans  la  marine  marchande.  —  M.  A. 
Loir,  rapporteur,  au  nom  d’une  commission  com¬ 
posée  de  MM.  Vincent,  Dopter,  L.  Bernard  et  Loir, 
demande  à  l’Académie  d’adopter  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie,  émue  de  la  fréquence  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  marins  du  Commerce  et  des  dan¬ 
gers  consécutifs  de  diffusion  de  la  maladie  dans  les 
villes  marilime.s,  estime  que  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  et  antiiuiratyphoïdique  dcvi'ait  être 
obligatoire  pour  le  personnel  de  la  Alarinc  mar- 

Ce  vœu  est  adopté  par  l’Académie. 

Les  margarines  et  l’hygiène  alimentaire.  —  M. 
P.  Cazeneuve  l'appelle  que  les  margarines  ne  peu¬ 
vent  être  employées  avec  avantage  dans  l’économie 
domestique  que  comme  succédanés  de  la  graisse  de 
porc,  et  qu’elles  ne  peuvent  en  aucun  cas  rempla¬ 
cer  le  beurre  naturel  ;  elles  sont  susceptibles  de 
causer  des  accidents  lorsqu’elles  sont  préparées 
dans  de  mauvaises  conditions  (transmission  do  ma¬ 
ladies  parasitaires)  et  sont  utilisées  pour  diverses 
falsifications,  d’autant  plus  dangereuses  que  plus 
Elifliciles  sï  déceler.  Une  législation  assez  rigoureuse 
permet  d’éviter  les  fraudes  dans  le  commerce  du 


beurre,  mais  les  mesures  de  surveillance  ne  s’ap¬ 
pliquent  qu’aux  usines  françaises;  les  quantités 
croissantes  de  margarines  et  de  saindoux  non  dé¬ 
naturés  qui  sont  importées  on  France,  ne  sout  sou¬ 
mises  à  aucun  contrôle  ;  il  y  a  h'i  une  lacune  de 
la  kigislation  que  l’Académie  sé  doit  de  souligner. 

—  M.  Ch.  Fiessinger  insiste  sur  les  troubles  di¬ 
gestifs  produits  par  l’emploi  des  margarines;  elles 
devraient  être  remplacées  par  des  huiles  et  des 
graisses  végétales  qui  ne  sont  pas  d’un  prix  élevé 
et  qui  sont  beaucoup  plus  facilement  assimilables. 

—  M.  Bezançon  rappelle  que  les  troidilcs  diges¬ 
tifs  causés  par  les  piïtisserics  sont  attribuables  à  la 
margarine  qu’elles  contiennent. 

—  Sur  la  proposition  du  conseil,  l’Académie 
renvoie  pour  étude  la  communication  de  M.  Caze¬ 
neuve,  ÎE  une  commission  composée  de  MM.  G. 
lierlrnnd,  liugoiinenq,  M.  Labbé,  Lapicque,  Ser¬ 
gent,  Cazcncune  et  Ch.  Fiessinger. 

Une  nouvelle  atteinte  au  secret  professionnel. 
—  M.  Ch.  Fiessinger  s’élève  contre  les  nouvelles 
mesures  fiscales  imi)Osées  au  médecin  ;  si  le  livre- 
journal  ne  contient  pas  de  nom,  aucun  contrôle 
n’est  possible  et  la  loi  devient  caduque  ;  si  les 
noms  des  malades  y  figurent,  le  secret  médical  est 
violé  et  lorsqu’un  malade  se  trouvera  sur  les  regis¬ 
tres  d’un  spécialiste,  il  ne  sera  pas  difficile  de  de¬ 
viner  l’affection  dont  il  est  atteint.  Il  y  a  une  in¬ 
compatibilité  absolue  entre  le  livre-journal  et  l’ar¬ 
ticle  378  du  Code  pénal.  L’Académie,  qui  s’est  oc¬ 
cupée  à  maintes  reprises  du  secret  professionnel, 
se  doit  d’intervenir  et  de  nommer  une  commission 
qui  statuera  sur  «  les  mesures  îi  prendre  pour  pro¬ 
téger  le  corps  médical  contre  la  malfaisance  de  ri¬ 
gueurs  aussi  abusives  ». 

—  Sur  la  pro])osilion  du  conseil,  l’Académie  ren¬ 
voie  la  communication  de  M.  Fiessinger  à  une  com¬ 
mission  comi)osée  de  MM.  ISallhazard,  Roussy, 
Carnot,  L.  liernard,  Siredey  et  Ch.  Fiessinger. 

Altérations  sanguines  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  H.  Bordier  ^Lyon)  montre  qu’expé- 
rimentalcment  l’hémoglobine  se  transforme  en 
méthémoglobine  sous  l’influence  des  rayons  ultra¬ 
violets;  cette  transformation  dépend  de  l’action  di¬ 
recte  des  rayons  sur  l’oxy-hémoglobine  et  non  de 
réactions  secondaires  entre  les  constituants  du  sang. 
On  ne  peut  certes  pas  assimiler  les  effets  des  rayons 
ultra-violets  sur  le  sang  in  vitro  à  leurs  effets  in 


lière  de  sclérose  héjiatique,  étudiée  ]iar  M.  Favre 
sous  le  nom  de  foie  vasrmlaire.  Ils  insistent  sur 
l’hypergenfise  nerveuse  constatée.  A  ce  projios,  ils 
rapiJellent  l’importance  <lu  rôle  dos  altérations  ner¬ 
veuses  sur  révolution  et  la  physiologie  pathologi¬ 
que  de  rinflammation  chronique. 

—  M.  le  prof.  L.  Cornil  (Marseille)  iH'Usc  que, 
si  l’altération  inflammatoire  des  plexus  nerveux  ou 
des  nerfs  périphériques  conditionne  la  formation 
du  stroma,  du  foie  vasculaire,  comme  viennent  de 
le  montrer  MM.  Favre,  Dechaume  et  Girard,  on 
peut  se  demander  si,  dans  un  second  temps,  ne 

réactions  hyperplasiques  ou  dysplasiques  du  paren¬ 
chyme  corresixindant.  Dans  le  inêine  ordre  d’idées, 
MM.  Cornil  et  Mdsinger  ont  été  amenés  récem¬ 
ment  à  envisager  l’origine  nerveuse  des  réactions 
é|)ithéliales  hypcrplasiiiucs  de  ruténis  et  de  la 
lrom])e  de  Fallope. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pigmentation 
noire  du  poumon.  —  M.  le  jnof.  A.  Fabris  (Ve¬ 
nise),  rappelant  les  opinions  diverses  formulées  à 
propos  de  ces  altérations,  conclut,  de  l’étude  ana¬ 
tomique  et  histologique  de  20  poumons  humains  et 
de  pièces  expérimentales,  que  la  iiigmentation  noire 
du  iioumon  est  due  le  plus  souvent  à  une  anthra- 
cose.  11  existe  cependant  une  foi-me  spéciale  de  mé- 
lanose  pulmonaire,  dite  maculée  ou  jumctiiée,  pro¬ 
pre  aux  cai’diopathes,  dans  laquelle  la  sidérose  est 
beaucoup  plus  importante  que  l'anthracose.  11  y  a 
d’ailleurs  le  plus  souvent  intrication,  en  rapport 
variable,  de  sidérose  et  (l’anthracose.  Le  tenue  de 

la  pigincntalion  noire  du  poumon. 

J.  Dix.viiui:. 


vivo;  cependant,  il  est  inobable  (|ue  le  sang  capil¬ 
laire  doit  subir  des  modilicatiriiis  chez  ceux  cpii 
idmsenl  des  bains  de  soleil;  il  serait  utile  d’étudier 
la  teneur  en  oxyhémoglobine  et  en  luétliénioglo- 
bine  du  sang  des  sujets  qui  pratkpient  sans  me¬ 
sure  l’héliothérapie. 

A  propos  des  maisons  à  cancer.  —  M.  L.  Im¬ 
bert  expose  les  résultats  de  recherches  avant  jiorte 
sur  un  millier  de  cas  d’éjiithélionn-  ob-dvi-  (U 
4  ans  au  centre  anticancéreux  de  .Marseille:  sur  ce 
nombre,  on  ne  trouve  que  8  maisons  avec  2  cas 
de  cancer  et  une  seule  avec  3  cas.  chiffres  qui  ]ia- 
raissent  nettement  contraires  il  i’existence  des  mai¬ 
sons  à  cancer;  d’autre  part,  les  variatioiis  de  mor¬ 
bidité  cancéreuse  observées  dans  les  divers  cantons 
de  la  ville  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles 
de  la  mortalité  générale. 

Traitement  du  cancer  épithélial  de  la  peau 
par  la  cantharidine.  —  M.  Barrier  présente  une 
note  de  MM.  R.  Dubois  et  V.  Bail  qui  après  avoir 
rappelé  que  la  cantharidine  a  une  action  élective¬ 
ment  destructive  sur  les  cellules  éiuthélialcs,  ra])- 
portent  les  résultats  de  traitement  du  cancer  épi¬ 
thélial  du  goudron  chez  le  lapin  par  des  iipjilica- 
lions  loi’ales  de  cantharidine  en  solution  à  1  pour 
100  dans  le  chloroforme;  trois  ou  quatre  a|)))lica- 
tions  à  Aïeux  jours  d’intervalle  ont  suffi  pour  ame¬ 
ner  la  nécrose  et  la  disparition  com])lète  des  no¬ 
dules  cancéreux.  Ce  traitement  mérite  d’être,  es¬ 
sayé  chez  l’homme  dans  les  cancroi’des  au  début. 

Syndromes  d’anxiété  et  traitement  opothéra¬ 
pique  neuro-énergétique.  —  M.  Léopold-Lévi 
rapporte  13  cas  de  syndromes  d’anxiété,  d’allures 
diverses  et  souvent  à  forme  grave  :  psyehastémie 
avec  tendances  mélancoliques,  idées  de  suicide, 
d’homicide,  de  persécution,  en  ayant  même  imposé 
dans  un  cas  pour  un  délire  chronique  de  persécu¬ 
tion  ;  les  malades  ont  tous  bénéficié  d’une  mi'dica- 
tion  opothérapique  neuro-énergétique,  par  voie  huc- 
calc  ou  intrainusculaire,  employée  le  plus  souvent 
d’une  manière  exclusive;  les  effets  du  Iraitemcnl  à 
à  la  fois  rapides  et  continus  fournissent  la  preuve 
de  son  efficacité. 

Sur  les  propriétés  ultra-filtrantes  de  l’acti- 
nomyces  bovis  à  travers  les  sacs  de  collodion 
implantés  dans  le  péritoine  du  cobaye.  —  MM. 
A.  et  R.  Sartory  et  J.  Meyer  montrent  que  l’acti- 
nomyccs  est  capable  de  passer  à  travers  les  parois 
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des  ullra-lilires  de  eollodion  introdiiils  dans  les 
tissus  animaux  ;  les  animaux  des  premier  et  deu¬ 
xième  passages  ne  présentent  aucun  signe  carac¬ 
téristique;  au  troisième  passage,  on  observe  une  ac¬ 
tinomycose  atypique,  le  parasite  prenant  une  forme 
l)seudo-(lipbtéiique  Gram-négative  et  étant  stricte¬ 
ment  anaérobie;  au  quatrième  pas.sage,  l’actinomy¬ 
cose  d(nicnt  tyjjique,  avec  grains  et  massues  ;  les 
stades  évolutifs  atypiques  sont  plus  réfractaires  que 
les  formes  typiques  au  traitement  iodé  ou  ioduré. 

Possibilité  de  l’intoxication  Buorique  pendant 
la  vie  iœtale.  —  M.  H.  Velu  montre  que  l’intoxi- 
calinn  lluorique  peut  se  transmettre  aux  foetus; 
dans  les  élevages  d’équidés  abreuvés  avec  des  eaux 
riches  en  lluoriires,  les  jeunes  -présentent  des  alté¬ 
rations  pathognomoniques  des  incisives  de  lait.  I.a 
question  des  Iluoroses  chroniques  doit  retenir  l’at- 
teution  des  hygiénistes,  en  raison  de  la  fréquence 
des  eaux  qui  renferment  du  Iluor  à  un  taux  nocif 
(2  à  10  milligr.  par  litre)  et  b;  nombre  des  indus¬ 
tries  (phospliates,  superphosphates,  cryolithe,  alu¬ 
minium)  (]ui  exposent  les  ouvriers  à  cette  intoxica- 

Lucihn  Rouquès. 


Ostéopathies  par  carence  chez  les  poules; 
leurs  rapports  avec  l’ostéite  ûbreuse  et  avec 
les  parathyroïdes.  —  MM.  Oberling  et  M.  Gué¬ 
rin  ont  montré  que  des  poules  maintenues  dans 
des  cages  métalliques  présentent  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  des  lésions  osseuses  très  prononcées  qui 
se  rapprochent  tantôt  de  l’ostéomalacie,  tantôt  de 
l’ostéite  fibreuse.  La  ressemblance  avec  l’ostéite 
fibreuse,  notamment,  est  frappante  dans  beaucoup 
de  cas  et  peut  même  se  traduire  par  l’apparition  de 
kystes  multiples.  Plusieurs  séries  expérimentales 
ont  montré  que  le  facteur  étiologique  essentiel  ré¬ 
side  dans  la  suppression  du  gravier  ;  ce  sont  donc 
dos  ostéites  par  carence  minérale,  surtout  calcique. 
L’adjonction  de  vitamine  D  n’empècbc  nullement 
la  production  de  lésions  osseuses.  Ces  osté-opatliics 
s’accompagnent  constamment  d’une  tuméfaction 
des  paratliyroïdcs  qui  peut  atteindre  des  propor¬ 
tions  considérables.  Les  auteurs  se  basent  sur  ces 
faits  pour  discuter  le  rôle  des  parathyroïdes  dans 
les  ostéopathies  humaines  et  notamment  dans  l’os- 
téile  fibreuse. 


conseillent  la  prudence  dans  le  traitement  des  dé¬ 
viations  vertébrales,  chez  ces  sujets,  en  raison  des 
troubles  d’ostéogenèse  qu’ils  peuvent  présenter. 

Epithélioma  et  sarcome  de  la  trompe  utérine. 
—  M.  J.  Leuret  rapporte  l’étude  histologique 
d’une  pièce  d’hystérectomie  pour  epithélioma  hi¬ 
laire.  L’examen  des  coupes  montra  qu’il  existait, 
en  môme  temps  qu’un  épithélioma  bilatéral,  un 
sarcome  de  la  trompe  droite.  11  existait  une  mé¬ 
tastase  cpltheliale  a  l'ovaire  droit  et  des  métastases 
sarcomateuses  à  l’épiploon  et  à  l’intestin  grêle. 

Zone  de  Golgi  du  follicule  ovarien.  Discus¬ 
sion  sur  la  formation  du  liquide  folliculaire  et 
de  la  folliculine.  —  M.  René  Moricard,  après 
étude  comparée  de  la  zone  de  Golgi  avec  les  faits 
d’expérimentation  biologique,  est  anuîné  à  discuter 
la  fonction  du  liquide  folliculaire,  à  dénier  à  celui- 
ci  un  rôle  efficace  dans  l’apparition  de  l’œstrus  et 
à  relier  au  contraire  la  fonction  de  l’œstrus  à  l’ap¬ 
parition  des  mitoses  de  maturation  ovulaire.  On 
peut  penser  que  la  folliculine  est  liée  à  tous  les 
phénomènes  prolifératifs  du  tractus  génital  femelle. 

Tuberculose  primitive  du  sein.  —  MM.  Ch. 
Granclaude,  G.  Driessens  et  P.  Tison  présentent 
un  cas  de  tuberculose  primitive  du  sein  chez  une 
malade  ayant  présenté  six  ans  auparavant  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  bilatérale.  'L’évolution  de  la 
lésion  mammaire  a  été  considérablement  aggravée 
par  les  deux  grossesses  présentées  par  la  malade. 
L’examen  histologique  montre  une  tuberculose  fol¬ 
liculaire  typique  et  scléreuse  de  la  glande  mam- 

J.  Dei.arue. 
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A  propos  de  l’érythro-leucémie  expérimen¬ 
tale  du  goudron.  —  kl.  Galliard  demande  des 
precisions  sur  les  doses  employées,  le  rythme  des 
injections,  la  date  è  laquelle  apparaissent  les  alté¬ 
rations  hématologiques. 

—  M.  Paul  Chevallier  fait  ressortir  que  dans  les 
essais  relatés  par  M.  Jean  Bernard  il  ne  s’agit  sû¬ 
rement  pas  d’hyperleucocytose  banale,  mais  de 
leucémie  vraie  comme  en  témoigne  en  particulier 
l’apitarition  tardive  des  modifications  du  sang  et 
leur  tendance  à  devenir  chronique. 

—  M.  P.  E.-Weil  rapproche  de  l’érythro-lcucé- 
mie  du  goudron  les  leucémies  obtenues  par  Lignac 
avec  le  benzol  chez  la  souris. 

Présentation  d’un  hémoglobinimètre.  —  MM. 
L.  Hallion  et  H.  Borrien  présentent  un  modèle 
d’hémoglobinimètrc  clinique.  Il  est  constitué  par 
une  série  de  tubes  colorés  à  teinte  régulièrement 
décroissante  de  10  en  10  à  partir  de  la  teinte  100, 
laquelle  correspond  à  la  dilution  déterminée  d’un 
sang  dont  la  teneur  en  hémoglobine  est  normale. 
Ils  estiment  que  cet  appareil,  sans  être  nouveau 
dans  son  principe,  est  pratiquement  avantageux  par 
la  simplicité  de  son  emploi  cl  par  la  rapidité  de 
l’évaluation  qu’il  fournit,  avec  le  degré  de  préci¬ 
sion  que  la  méthode  colorimétrique  comporte. 

Un  cas  d’érythro-leucémie  avec  tuberculose 
de  la  rate.  —  M.  P.  Emile-Weil  rapporte  un  cas 
d’érythro-leucémic  des  plus  typiques,  qu’il  suivit 
pendant  quinze  mois.  Une  femme  de  56  ans  pré¬ 
sentait  une  énorme  splénomégalie  avec  crises  très 
douloureuses  du  flanc  gauche  et  érylhrose  faciale; 
son  sang  montrait  :  G. R.  :  6.660.000,  Hémoglo.  : 
90,  V.G.  :  63,  G.B.  :  48.000.,  Poly  :  42,6,  Baso:  5, 
Kos  :  2,5,  Lympho  :  4-6,  Myélo.-neulro.  :  19,5,  Mé- 
tamyélo.  :  22,  Cellules  indifférenciées  :  4,  29  pour 
100  de  globules  rouges  nucléés  dont  6  mégaloblas- 
tcs.  La  ponction  de  la  rate  donnait  une  proportion 
de  myélocytes  cl  d’érythroblasles  plus  forte  encore. 
La  radiolliérapie  améliora  l’état  général,  fil  en¬ 
graisser  la  malade,  supprima  la  polyglobulie  cl 
diminua  l’étal  leucémique  du  sang  sans  supprimer 
la  splénomégalie.  Une  rechute  survint  au  bout  d’un 
an,  et  la  malade  étant  devenue  anémique  et  radio¬ 
résistante,  la  mort  sc  produisit  par  déchéance  de 
l’état  général  avec  fièvre  à  grandes  oscillations. 

Les  points  particuliers  à  ce  cas  sont:  o)  que 
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Tumeurs  malignes  et  venin  de  cobra.  —  M. 
Taguet  pn-si-nle  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Mo- 
naelesser  (New-York)  <les  malades  qu’ils  ont  traités 
])Our  des  cas  de  tumeurs  malignes  par  les  injections 
sous-culanées  à  distance  ou  péritumorales  de  venin 
de  eobra.  Ils  montrent  nolammcnt  des  malades 
ayant  actuellement  plus  de  3  ans  de  traitement. 
Dans  une  deuxième  eatégorie  de  sujets,  ils  présen¬ 
tent  des  tumeurs  traitées  par  des  injections  locales 
ipii  sont  en  \üie  de  régression. 

Chirurgie  esthétique  du  pavillon  de  l’oreille. 
—  M.  Bourguet  présente  deux  adultes  et  un  enfant 
de  4  ans  qui  avaient  des  pavillons  décollés  mais 
plissés.  Il  a  diminué  la  profondeur  de  la  conque, 
CO  qui  a  suffi  à  ramener  les  oreilles  dans  leur  direc¬ 
tion  normale. 

Diagnostic  radiologique  des  tumeurs  malignes 
osseuses.  —  M.  Nemours-Auguste  présente  quel¬ 
ques  clichés  pour  montrer  combien  est  difficile  le 
diagnostic  de  tumeur  osseuse  et  de  la  variété  de 
la  tumeur  par  la  nuliograidiie  seule. 

L’examen  aux  rayons  X  doit  toujours  être  accom- 
l>agné  d’un  examen  clinique  minutieux  et  d’un  exa¬ 
men  bislulogique.  (le  n'est  que  par  la  mise  on 
oeuvre  de  tous  ces  ])rocé(lés  qu’un  diagnostic  peut 
être  suffisamment  précis  jwnir  permettre  le  choix 
de  la  Ihérapeulique  chirurgicale,  ou  radiothérapi¬ 
que,  ou  curiethérapique,  cm])loyée  seule  ou  en 

Difficultés  du  diagnostic  radiologique  des 
tumeurs  malignes  osseuses.  —  M.  Carie  Roede- 
rer.  La  radiographie,  sauf  dans  le  cas  de  sarcome 
condensant  i-l  dans  celui  du  kyste  osseux  solitaire, 
n’apporte  qu’un  élément  accessoire  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  osseuses.  La  difficulté  de  dis¬ 
crimination  est  surtout  grande  entre  certaines  lé¬ 
sions  inllarnmaloircs  et  les  tumeurs  malignes,  et 
ceci  d’autant  que  quelques  ostéosarcomes  évoluent 
au  début  aven  légère  température,  gonflement,  rou¬ 
geur  de  la  peau,  comme  les  ostéomyélites  subai- 
guiis.  Quant  ii  l'ostéite  fibreuse  elle-même,  malgré 
de.s  caractères  différentiels  bien  particuliers,  elle 
peut  rappeler  certains  sarcomes  lysants  avant  que 
ceux-ci  ne  soient  extériorisés  en  broussaille.  La  tu¬ 
meur  à  myéloplaxes  prêle  encore  bien  davantage  è 
l’erreur.  C’est  la  biopsie  à  laquelle  on  doit  souvent 
avoir  recours,  et  la  clinique,  qui  doivent  dominer 
1  ’examen  rad  iologique. 

Assemblée  générale.  Election  pour  le  bureau 
1934.  —  Pré-sideni  pour  1934  :  M.  Georges  Rosen- 
thal.  —  Vice-présidents:  MM.  Lematte,  Peugniez 
et  Hartenherg.  —  Secrétaire  général  :.M.  A.  Bé¬ 
cart, 

Llxu’kt. 


Hématémèses  répétées.  Varices  de  l’estomac. 
Septicémie  veineuse  à  marche  lente.  —  MM. 
Pr.  Merklen,  A.  Jacob,  L.  Israël  et  A.  Bernior 
rapportent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de  32  ans 
qui,  en  1927,  puis  chaque  année  de  1929  à  1933 
vers  le  printemps,  présenta  de  fortes  hématémèses. 
Mort  par  broncho-pneumonie. 

Une  gastropholographie  permit  seule  de  déceler 
la  cause  de  ces  hématémèses  en  montrant  un  pa¬ 
quet  variqueux  de  l’estomac  qui  fut  retrouvé  à 
l’autopsie.  Celle-ci  montra  eu  outre  des  thromboses 
multiples  du  système  veineux  :  iliaques,  fémorales, 
spléniques,  pulmonaires.  Elles  étaient  d’organisa¬ 
tion  très  lente,  avec  ramollissement  central  du  cail¬ 
lot  qui  était  ainsi  iK'rméable.  Elles  étaient  l’ex¬ 
pression  d’une  forme  chronique  de  septicémie  vei¬ 
neuse.  C'est  à  celle-ci  que  l’on  peut  attribuer  les 
lésions  des  veines  gastriqiies  génératrices  d’héma- 
témèses  cliniquement  primitives. 

A  propos  des  aspects  pseudo-tuberculeux 
rencontrés  dans  les  goitres.  —  MM.  Favre, 
J.  Dechaume  et  P.  Croizat,  revenant  sur  la  si¬ 
gnification  discutée  de  ces  aspects  qu’ils  ont  plu¬ 
sieurs  fois  rencontrés,  sc  demandent  si  l’inflamma¬ 
tion  syphilitique  ne  peut  être  en  cause  dans  leur 
réalisation. 

Un  cas  de  sous-clavière  gauche  prê-scaléni- 
que.  —  M.  P.  Funck-Brentano  tire  de  cette  va¬ 
riation  anatomique  relativement  rare  les  déductions 
pratiques  intéressant  la  chirurgie  et  la  médecine 
opératoire. 

Le  <(  pied  de  Chinoise  ».  —  M.  Moreau.  Etude 
historique,  radiographique  et  anatomique  de  celte 
mutilation. 

Lymphangiome  caverneux.  —  M.  Petridis. 

7  Décembre  1933. 

Lésions  terminales  du  poumon  tuberculeux. 
—  MM.  Ameuille  et  Israël  trouvent  constamment, 
à  l’autopsie  des’ tuberculeux  pulmonaires  morts  de 
leur  tuberculose,  les  lésions  de  caractère  spécifi¬ 
que  (tubercules,  cavernes,  infiltrais)  qu’annon¬ 
çaient  la  clinique  et  particulièrement  la  radiogra¬ 
phie.  Mais  ils  trouvent  aussi,  à  peu  près  constam¬ 
ment  dans  les  territoires  qui  paraissaient  rester 
sains,  des  lésions  diffuses  :  hépatisation,  splénisa¬ 
tion,  oedème,  dépourvues  de  caractères  spécifiques, 
mais  causées  par  la  tuberculose,  puisqu’elles  ren¬ 
ferment  des  bacilles  colorables.  Ces  lésions  semblent 
se  réaliser  seulement  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie.  C’est  probablement  elles  qui  causent  la  mort 
par  oblitération  de  ce  qui  restait  perméable  à  l’air 
dans  le  poumon  du  tuberculeux. 

Sur  deux  observations  de  neuroBbromatose 
généralisée,  maladie  de  Recklinghausen.  —  MM. 
R.  Oucroquet  et  Lionel  Groleau  ont  constaté  le 
syndrome  do  Recklinghausen  chez  des  patients  ve¬ 
nus  consulter  pour  des  affections  orthopédiques.  Ils 
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rérylhro-lcucéinio  suocfede  à  une  splénomégalie 
connue  de  la  malade,  quoique  assez  bien  tolérée 
depuis  seize  ans  ;  b)  qu’à  l’aulopsie  on  trouva  une 
grosse  tuberculose  fibro-caséeuse  avec  abcès  froid 
de  la  raie,  restée  méconnue  pendant  la  vie. 

L’auteur  discute  longuement  les  rapports  do 
l’érythro-leucémie  avec  la  splénomégalie  primi¬ 
tive,  la  nature  tuberculeuse  de  l’érythro-lcucémie  et 
de  la  splénomégalie  primitive  et  tend  à  penser  que 
ce  cas  est  de  bout  en  bout  de  son  évolution  une 
forme  de  tuberculose  splénique. 

Lésions  cérébelleuses  au  cours  d’une  leucé¬ 
mie  myéloïde  avec  hématome  thoracique  ter¬ 
minal.  —  MM.  Jean  Olmer  et  J.-E.  Paillas  (Mar¬ 
seille)  rapportent  l’observation  d’un  homme  at¬ 
teint  de  leucémie  myéloïde  chez  lequel  l’examen 
clinique  révéla  des  troubles  neurologiques  et  qui 
fut  rapidement  emporté  par  un  volumineux  héma¬ 
tome  de  la  paroi  thoracique  à  évolution  littérale¬ 
ment  foudroyante.  L’autopsie  montra  des  throm¬ 
boses  plus  ou  moins  complètes  de  la  plupart  des 
vaisseaux  du  cervelet. 

Eruption  bulleuse  et  désordres  sanguins 
après  chrysothérapie.  —  M.  Braillon  a  observé 
un  cas  particulier  par  l’importance  de  l’éosinophi¬ 
lie  (50  pour  100  d’éosinophiles  pour  8.700  globules 
blancs)  et  jiar  l'action  thérapeutique  remarquable 
du  Dmelcos. 

Agranulocytose  au  cours  de  la  chrysothéra¬ 
pie.  Rechute.  Guérison.  —  M.  Braillon  a  vu  sur¬ 
venir  au  cours  d’un  traitement  aurique  une  agra¬ 
nulocytose  absolument  pure,  type  Schultz.  Une 
première  rémission  survint  que  suivit  \ine  rechute 
fruste,  puis  la  guérison  définitive.  La  mort,  duc 
à  la  tuberculose  survint  six  mois  plus  tard.  L’au- 
topsio  ne  montra  auçiini-  lésion  des  organes  héma¬ 
topoïétiques. 

Traitement  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
par  le  salicylate  de  soude.  —  MM.  Chevallier 
et  Fiehrer  signalent  les  remarquables  résultats  de 
la  thérapeutique  salicylée,  administrée  par  voie 
buccale  ou  par  voie  intraveineuse,  sur  la  maladie 
de  Nicolas-Favre.  L’assèchement  est  immédiat,  les 
foyers  purulents  se  résorbent  et  la  guérison  est 
très  rapide. 

Ji:.\N  lliinNAim. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIWATOLOGIE 
IVIÉDICALES  DE  PARIS 

4  Dé-cembre  1933. 

De  <1  l’eBet  stimulant- excitant  ou  sédatiî  des 
eaux  minérales  »  ou  «  de  la  vertu  des  contra¬ 
dictoires  »  en  hydrologie.  —  Sous  ce  titre  un  iicu 
énigmatique,  M.  Cany  donne  toutes  les  raisons  qui 
militent  en  faveur  d’une  action  très  cfSeace  des 
sources  arsenicales  dans  l’asthme.  11  expose  ses  vues 
personnelles  sur  la  signification  thérapeutique  de 
l’arsenic  et  des  eaux  arsenicales  qui  sont  tantôt  sti¬ 
mulantes  et  excitantes,  tantôt,  suivant  les  cas,  sé¬ 
datives  et  calmantes,  propriétés  appelées  jadis  allé- 
ranles  (de  alterare,  qui  signifie  modifier,  rendre  au¬ 
tre)  et  il  essaie  de  prouver  la  réalité  de  ces  appa¬ 
rentes  contradictions  que  la  clinique  est  bien  obli¬ 
gée  d’admettre  à  défaut  par  elle  de  les  expliquer. 

L’action  dynamique  de  certaines  eaux  de  Vi¬ 
chy  à  la  source.  —  M.  Roger  Glénard  expose  que 
la  présence  de  colloïdes  catalysatcurs  dans  les  eaux 
do  Vichy,  due  à  la  fine  précipitation  d’hydrate  fer¬ 
rique  qui  suit  le  dégagement  d’acide  carbonique 
à  l’air  libre.  Joue  un  rôle  important  dans  leur 
mode  d’action  thérapeutique  à  la  source. 

Tout  se  passe  cliniquement  comme  si  les  vibra¬ 
tions  dont  ces  colioïdes  électro-négatifs  sont  ani¬ 
més,  communiquaient  aux  terminaisons  nerveuses 
de  l’estomac  ou  de  la  peau  un  ébranlement  sus¬ 
ceptible  de  propager,  par  voie  neuro-sympathique, 
un  nouveau  dynamisme  à  l’intérieur  même  des 
cellules  du  foie  et  de  tout  l’organisme. 

.  Il  s’en  suit  un  réveil  de  la  vie  cellulaire,  une 
stimulation  de  ses  moyens  de  défense  contre  les 


causes  de  perturbations,  un  retour  fonctionnel  à 
l'équilibre  normal. 

Critérium  de  bénéSce  thermal  improprement 
appelé  ((  crise  thermale  ».  —  M.  Boudry. 

J. -J.  SÉllANli. 
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La  catatonie  colibacillaire  expérimentale  et 
clinique.  Description  générale.  Mécanismes  pa- 
togéniques.  Premiers  essais  thérapeutiques.  — 
M.  H.  Baruk.  Détail  des  expériences  faites  dans  la 
série  animale  avec  la  toxine  colibacillaire  neuro¬ 
trope  découverte  par  Vincent.  'L’injection  sous-cu- 
tanéc  au  lieu  de  l’injection  intraveineuse  a  été  pra¬ 
tiquée  à  des  animaux  très  variés  en  les  soumettant 
à  une  observation  continue.  Des  expériences  de  con¬ 
trôle  ont  été  faites  avec  du  lyauillon  peptoné  et 
de  la  toxine  inactivée.  On  obtient  ainsi  (notam¬ 
ment  chez  le  chat,  la  souris,  le  cobaye  et  même  le 
pigeon)  tantôt  du  sommeil  pathologique  caracté¬ 
ristique,  tantôt  une  catatonie  expérimentale  impres¬ 
sionnante  où  dominent  le  négativisme,  les  impul¬ 
sions  stércHitypées,  les  réactions  mimiques  et  émo¬ 
tives,  et  certains  troubles  végétatifs  (polypnée, 
exophtalmie).  Cette  toxine  a  une  .action  essentielle¬ 
ment  somnolente  et  à  affinité  psychique. 

L’onirisme  prédomine  dans  la  catatonie  colibacil- 
laire  tandis  que  la  bulbccapnine  est  plutôt  un  poi¬ 
son  tétanisant  ;  les  convulsions  sont  fréquentes  dans 
la  catatonie  qu’elle  cause. 

Catatonie  grave  colibacillaire.  Délire  onirique. 
Intrique  avec  la  catatonie.  Guérison  clinique 
après  sérothérapie.  —  MM.  H.  Baruk  et  Devaux. 
La  malade  âgée  de  55  ans,  atteinte  de  pyélonéphrite- 
colibacillaire  depuis  30  ans  et  de  catatonie  depuis 
un  an  fut  soumise  à  la  sérothérapie  anticolibacil- 
laire  intensive  et  prolongée  (injection  totale  de 
1.060  eme  de  sérums  en  25  jours)  associée,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Vincent,  à  plusieurs  lavages  du 
bassinet.  L’état  catatonique  a  disparu  durant  le 
traitement  et  l’état  mental  est  devenu  absolument 
normal. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des 
données  bactériologiques  concernant  les  toxines  du 
colibacille  (Vincent)  des  récentes  données  expéri¬ 
mentales  qui  ont  promis  de  reproduire  chez  l’ani¬ 
mal  une  catatonie  expérimentale  par  la  toxine  coli¬ 
bacillaire  neurotrope  de  Vincent  (H.  Baruk).  Enfin, 
ils  discutent  les  conclusions  thérai>eutiques. 

Psychose  colibacillaire  à  iorme  onirique,  puis 
maniaque  au  cours  d’une  pyélonéphrite  post- 
puerpérale  tardive.  —  MM.  Bi.  Baruk  et  Tru- 
bert.  Reproduction  expérimentale  dans  la  série  ani¬ 
male  de  sommeil  pathologique  et  d’hyperkinésies 
par  la  toxine  colibacillaire  provenant  des  urines 
d’une  malade  atteinte  de  confusion  mentale  post- 
puerpérale.  Le  professeur  Vincent  ayant  extrait  de 
ces  urines  une  toxine  neurotrope,  celle-ci  injectée 
à  des  chats,  souris,  cohayes,  pigeons,  amena  un 
sommeil  pathologique  puis  la  mort.  Rapproche¬ 
ment  entre  les  données  cliniques  et  les  données 
expérimentales. 

De  certains  troubles  colibaeillaires  au  cours 
des  accès  dépressifs.  —  MM.  Leulier,  Picard  et 
Casalis.  Trois  malades  atteintes  d’états  dépressifs 
tardifs  ont  présenté  les  mêmes  complications  de 
cystites  et  phlébites.  La  colibacillose  se  borne  à 
jouer  le  rôle  d’un  adjuvant  plutôt  qu’elle  n’est  une 
cause  réelle  de  troubles  mentaux.  Dans  2  cas,  elle 
fut  une  conséquence  des  troubles  organiques  et  non 
une  condition  d’apparition  de  la  psychose. 

Alcoolisme  suraigu  à  pouls  normal  ou  ralenti. 
Coexistence  du  syndrome  d’automatisme  men¬ 
tal.  — .  MM.  Heuyer  et  Lacan  Celte  coexistence 
ek  fréquente.  Elle  peut  guérir  complètement,  ou 
récidiver  ou  se  chronificr.  Ces  faits  ne  sont  pas  en 
faveur  de  l’explication  idéogénique  de  l’automa¬ 
tisme  mental. 

.  '  Un  internement  contesté.  —  M.  Heuyer.  His¬ 
toire  d’un  inventeur  processif  et  persécuté  persécu¬ 
teur  qui  délire  depuis  30  ans,  déclaré  aliéné  et  in¬ 


terné  en  1911  et  en  1912  et  mis  en  liberté  jusqu’en 
1931.  A  celte  date  un  certificat  d’internement  fut 
délivré  par  un  médecin  de  l’infirmerie  spéciale  du 
dépôt.  Mais  après  15  jours  d’internement  le  médecin 
traitant  propose  sa  sortie  que  la  préfecture  de  police 
r<!fuse  après  avis  de  3  médecins  inspecteurs  des  asi- 
b;s.  Le  parquet  saisi  nomme  3  médecins  experts  qui 
<-oncluent,  comme  l’avait  fait  le  médecin  traitant,  à 
un  état  paranoïaque  sans  délire,  ensuite  de  quoi  le 
sujet  est  rendu  à  la  liberté.  L’auteur  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  doctrine  médicale  précise.  Mais 
la  discussion  de  sa  communication  prouve  que 
celle-ci  est  loin  d’être  établie. 

Sur  un  cas  d’encéphalite  psychosique  aiguë 
staphylococcique.  —  M.  Arcalidès.  Observation 
d’un  cas  qui  fut  guéri. 

Paul  CoumioN. 
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De  l’inûuence  de  l’exercice  sur  la  croissance 
—  .M.  Bellin  du  Coteau.  L’exercice  est  un  des 
agents  les  plus  favorables  au  dévelop|K‘ment.  C’est 
au  cours  de  la  croissance  que  l’exercice  présente  un 
maximum  d’efficacité.  L’exercice  agit  en  intensi¬ 
fiant  le  travail  cardio-])ulmonaire,  d'où  son  réten- 
lissemcnt  sur  rcnscmblc  de  l’organisme,  et,  d’au¬ 
tre  part,  sur  la  forme  humaine  en  sollicitant  la 
fonction  musculaire  qui  pontribue  à  l’édification 
osseuse.  L’entraînement  perfectionne  les  qualités 
naturelles  de  l’être  huniain.  Un  temps  suffisant 
doit  ôtre  consacré  à  l’exercice  pour  l’obtention  de 
résultats  probants.  Si  certains  ont  pu  mettre  en 
doute  son  indéniable  valeur,  c’est  que  l’orienta¬ 
tion  de  l’éducation  générale  vers  le  «  forçage  céré¬ 
bral  »  a  fait  malheureusement  négliger  la  culture 
corporelle  indispensable  au  juste  équilibre. 

De  la  nécessité  de  l’éducation  physique  pour 
les  jeunes  gens.  —  M.  de  Chaisemartin.  Beau¬ 
coup  de  sujets  sont  ajournés  ou  c.xemplés  au  mo¬ 
ment  de  leur  passage  devant  le  Conseil  de  révision, 
par  suite  de  leur  manque  de  développement  physi¬ 
que.  D’autre  part,  les  jeunes  soldats  s’acclimate¬ 
raient  beaucoup  mieux  s’ils  arrivaient  au  régiment 
bien  entraînés,  tant  au  point  de  vue  physique 

Malheureusement,  les  exercices  sont  très  peu  ré¬ 
pandus.  Les  sports  sont  excellents  à  la  condition 
d’être  surveillés.  Us  rcprésenlcnt  un  des  moyens 
les  phis  puissants  pour  acquérir  à  la  fois  des  qua¬ 
lités  physiques  et  des  qualités  intellectuelles  et  mo¬ 
rales. 

Les  maladies  de  la  sédentarité.  —  M.  Marcel 
Labbé  expose  le  mécanisme  par  lequel  la  séden¬ 
tarité  crée  lés  troubles  de  toutes  les  fonctions  de 
l’organisme. 

L’é-quilibre  énergétique  est  le  plus  rapidement 
troublé  ;  et  son  trouble  se  manifeste  par  le  déve¬ 
loppement  d’une  obésité  spéciale,  différente  de 
l’obésité  par  suralimentation.  1. 'appareil  locomo- 
tcur-niusclcs,  os,  articulations,  est  profondément 
atteint  et  son  atteinte  se  manifeste  i)ar  l’atrophie 
musculaire  et  la  faiblesse  des  mouvements,  par  la 
raideur  des  articulations,  par  la  faiblesse  des  os. 
Les  fonctions  respiratoires  sont  diminuées  et  le 
thorax  ne  se  développe  jioint.  Les  fonctions  circu¬ 
latoires  sont  ralenties  et  les  extrémités  des  mem¬ 
bres  offrent  un  étal  de  goutte  et  de  refroidissement. 
La  digestion  se  fait  mal  et  la  dyspepsie  qui  s’ins¬ 
talle  contribue  à  diminuer  la  force  du  sujet.  Enfin, 
l’énergie  intellectuelle  et  morale  est,  elle-même, 
diminuée.  'L’auteur  conclut  en  montrant  la  néces¬ 
sité  de  combattre  la  sédentarité  cl  d’instituer  l’édu¬ 
cation  physique  de  la  jeunesse  française. 

Des  lésions  de  la  sédentarité.  —  M.  Boigey. 
Chez  certains  grands  sédentaires  ayant,  depuis  long¬ 
temps,  abandonné  tout  exercice  physique,  se  pro¬ 
duit  une  véritable  infiltration  du  tissu  cellulaire 
par  les  liquides.  Chez  eux,  d’autre  part,  on  cons¬ 
tate  une  sorte  d’inhibition  générale  de  la  lisso-mo- 
Iricilé.  De  cet  étal  résultent  des  algies  tenaces  sié¬ 
geant  au  niveau  des  zones  de  tissu  cellulaire  in¬ 
filtré.  Dans  ce  processus,  aucune  trace  d’intlam” 
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million,  iiiiciin  <iM’;i(i(‘i('  iiifi'cliciix  lui  peuvent  être 
lelevés.  .liiiniiis  lu  nioimlie  réaelion  tlieriniqiie  n’esl 
<'nre;,oslrée.  On  considère  souvent  de  tels  siijels 
eoiuiue  des  olièses  alleinis  de  douleurs  rluuualis- 
niales.  C’est  une  erreur.  Il  s’agit  seulemiuit  d'in- 
lillri's  (.'(dlulalgiipies. 

La  tuliereiilose  liéréditaire,  l’alcoolisme  elironi- 
que  et  lu  syidiilis  [irédisposeraient  beaueouii  à  eet 
état  d’inliltralion  cellulaire.  Mais  c’est  surlout  la 
délieieiice  globale  héréditaire  ilii  tissu  élasliqiie  ou 
élasloiialtde  ipii  y  prédisjiose.  C.lie/.  quantité  de  su- 
Jels  inliltrés  coexistent,  en  effet,  des  ptoses  multi¬ 
ples,  des  bcrnies,  de  lu  dilatulion  gastrique,  des 
varices,  des  vergetures  des  cuis.ses  et  des  seins. 

Le  cycle  des  causes  qui  explique  l’état  d’inliltra- 
lion  eellulalgique  iiuraît  être  le  suivant,  chez  la 
plupart  des  sujets  observés  :  lu  sédenluriié  crée  ini 
l■lut  d'ucUUté  humorale  tris  accusé  pur  salle  da  ra¬ 
lentissement  des  échanfies.  Cette  acidité  humorale 
e/ipendre  l’hydrophilie  tissulaire.  Enfin',  l’immolii- 
nié  lies  masses  musculu'ires  favorise  mécaniquement 
l'infillraliim. 

Le  Irailement  «e  résume  en  <leux  mots:  exercice 
et  massage. 

L’exercice,  à  lui  seul,  augmente  les  combustions 
et  favorise  l’accès  et  la  lixation  de  l’oxygène  dans 
les  divers  tissus.  Ce  faisant,  il  entrave  la  produc¬ 
tion  de  l’acidité  bumorule  et  emiiècbe  riiydropliilie 
tissulaire  <le  .se  manifester.  11  malntieul  l’équilibre 
aeido-basique. 

Influence  de  la  sédentarité  sur  la  santé  des 
animaux.  —  M.  Valade,  ebef  des  liavaiix  à  TLeole 
d’Alforl. 

La  \ie  'édi'utaiie  exerce  une  inlliienee  ]ialbogène 
certaine  sur  les  animaux,  iniluenee  dont  l’impor¬ 
tance  est  eneoie  aeeriie  l'U  raison  de  la  stabulation 
forcée  et  de  la  suralimentation  imposées  à  certains 
animaux  en  vue  d’un  rendement  maximum  en 
viande  ou  en  lait.  De  nouveaux  états  pathologiques 

1°  La  sédentarité  diminue  la  résistance  des  ani¬ 
maux  aux  maladies  infectieuses  épizootiques.  I!  est 
de  notion  classique  que  la  seule  manière  de  jugu- 
lei’  une  épizootie  d'affeelions  lyphindes  du  cheval 
eonsisti'  à  pratiipier  nue  large  , aération  des  écuries 
e!  à  faire  bivoiiiupier  li‘s  chevaux. 

l/inuclion  prolonijée  constitue  la  rause  essen¬ 
tielle  de  t'indhjeslion  inleslinale  chronique  du  clu'- 
val  et  de  la  coprostase  du  chien. 

3“  Pour  riqipareil  locomoteur,  la  sédentarité  joue 
un  rôle  important  dans  l’étiologie  de  la  fourbure 
et  de  l’hémuijlohinuric  du  cheval. 

4“  l.'ohésité  est  fré<iuenle  chez  les  animaux;  elle 
entraîne  un  <'erlain  nombre  de  troubles  palhogé- 
niques  souvent  grave.s.  Lu  (joutle  est  rare  chez  les 
mammifères,  mais  fréquente  chez  les  oiseaux. 

Un  dernier  groupe  d’affections  relevant  de  la  sé¬ 
dentarité  est  reiirésenté  par  la  maladie  du  chemin 
de  fer  et  par  la  lélanie  d'herbaqe,  observés  surtout 
chez  les  bovidés.  Il  s’agit  toujours  d’animaux  en 
étal  de  stabulation,  suralimentés  à  grands  renforts 
d’aliments  azotés.  Chez  ces  animaux,  il  y  a  auto- 
intoæication  latente  et  déséquilibre  nutritif.  La  mise 
en  jeu  d’une  cause  occasionnelle,  comme  la  mise 
au  pré,  l’action  <les  agents  météorologiques  peut 
déclencher  une  crise  grave  de  tétanie. 

Knlin,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  consom¬ 
mation  de  la  viande  ou  du  lait  de  tels  animaux 
n’est  pas  nuisible  [lour  l'homme  et  n’entraînerait 
pas  certaines  déviations  eellulaires  qui  sont  souvent 
à  la  base  du  cancer. 

La  sédentarité  scolaire  et  les  neurasthénies 
de  la  puberté.  —  .M.  Berillon.  Tous  les  troubles 
de  lu  nutrition  survenant  sous  l’inlluenee  de  lu  sé¬ 
dentarité  et  aboutissant  à  un  affaiblissement  de 
l’énergie  générale  ont  leur  répercussion  dans  le 
domaine  psyehiipie. 

La  sédentarité  scolaire,  particulièrement  îi  la  pé¬ 
riode  de  la  puberté,  contrarie  au  jiliis  haut  (xiint, 
dans  les  deux  sexes,  l’évolution  iihysique  et  psy¬ 
chologique. 

Klle  joue  un  r(\le  important  dans  le  développe¬ 
ment  de  ces  étals  de  neurastliénie  caractérisés  piir 
le  découragement,  l’impuissance  à  agir,  à  appli¬ 
quer  son  attention,  cl  <pti  se  compliquent  fréquem¬ 
ment  d’instalulité,  de  réactions  agressives,  de  pré- 


oeirupations  obsédantes,  de  fugues  et  de  tendance 
à  l'iii'^oeiabililé.  Llle  iulenii'iit  également  dans  la 
produetion  de  peiaei'sioiis  sexuelles  et  ilans  la  ten- 

Des  observidious  léeeides  dans  lesquelles  des  ar¬ 
rêts  bnrsipies  de  révolution  mentale  elu;z  des  su¬ 
jets  jii>(|u’alors  brillants  ont  jiermis  d’incriminer 
comme  cause  déterminante  l(^  sui'inenaga;  seolain- 
ci  la  si'dentai'ité. 
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Artérites  oblitérantes,  traitées  par  l’hémocri- 
nothérapie  ovarienne  ou  pancréatique.  Présen¬ 
tation  de  malades.  —  M.  Filderman  présente  les 
ob-auxations  de  9  malades  atteints  d’artérilc  oblité¬ 
rante  (liuerger  compris),  qu’il  a  traités  par  l’bémo- 
erinolhérapie,  ovarienne  ou  pancréatique.  C  malades 
sont  présents.  L’un  d’eux  avait  subi,  après  les  au¬ 
tres  Iraitcmonts  usuels,  l’irradiation  [irofondc  des 
surrénales;  ce  n’(;st  qu’après  échecs  dt^  ces  traite¬ 
ments  qu’on  avait  décidé  l’anqjulalion  de  la  jambe. 
Il  y  avait  gangrènes  de  de;ix  orl<'ils  et  une  man- 
eliidte  d(;  gangrène  de  8  cm.  de  hauteur  au-dessus 
des  malléoles,  (le •malade  a  guéri  n’ayant  p(;rdu  que 
lieux  orteils.  (3  aidres  malades  ont  tiré  de  la  mé¬ 
thode  des  avantages  plus  ou  moins  grands,  mais 
éxidenis,  a\ee  aiigmenlalion  rapide  des  oscillations 
au  raehon. 

Les  effets  sédatifs  des  stations  pyrénéennes 
sont-ils  dus  à  la  radioactivité  des  roches  ?  — 
M.  F.  Maignon  rapporte  son  aulo-observatiôn  au 
cours  d’un  .séjour  à  Ludion  pendant  lequel  il  a 
.suiii  le  traitement.  11  étudie  uniquement  l’action 
sur  l’état  général  qui  s’est  traduit  chez  lui  par  des 
[ihénomènes  d’excitation  du  parasympathique.  Il 
relate  en  outre  une  diminution  de  l’aptitude  au  tra¬ 
vail  Intelleetiiel  et  musculaire.  Il  signale  une  action 
aidagonisle  de  l’eau  de  Vil tel-Ilépar  observée  sur 
lui-même  et  deux  autres  personnes. 

I.’aiili'iir  ne  pense  pas  que  les  phénomènes  cons¬ 
tatés  soient  dus  au  soufre  et  il  .«e,  demande  s’ils  ne 
doivent  pas  être  attribués  à  la  radioactivité.  Les 
effets  .sédatifs  nerveux  bien  connus  des  stations  py¬ 
rénéennes  (l’au,  Hagnères-dc-ISigorre)  relèveraient 
peut-être  de  la  même  iniluenee. 

De  l’emploi  de  l’association  atropine-érésine 
en  thérapeutique  digestive.  —  M.  F.  Moutier 
signale  qu’un  grand  nombre  de  troubles  digestifs 
répondent  à  des  dystonies  vago-sympathiques,  com- 
pN-xes  morbides  où  .se  trouvent  associés  nausées, 
pesanleui's,  aérophagie,  spasmes  divers  d’une  part, 
bri'dures  épigastriques,  battements  aortiques,  hy- 
liereslhésie  solaire,  pal])ilations,  d’autre  part.  A  du 
tels  sMulromes,  tels  qu’on  les  observe  notamment 
dans  les  gastrites,  les  jiloses,  certaines  gastro-enlé- 
rilcs,  quelques  colites,  s’opjxrsenl  avec  succès  l’alro- 
|dne  et  l’ésérine,  associées  à  parties  égales  ou  non, 
l’iine  paralysant,  l’autre  excitant  le  parasympathi¬ 
que. 

Action  des  poudres  dites  inertes  sur  l’intes¬ 
tin  isolé.  —  M.  H.  Busquet  constate  que  les 
poudres  utilisées  comme  topique  protecteur  dans 
les  cas  d’affections  gastro-intestinales  sont  considé¬ 
rées  comme  dépourvues  de  toute  iniluenee  sur  les 
actes  moteurs  du  tube  digestif. 

dette  croyanee  est  inexacte  en  ce  qui  concerne 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  carbonate  de  bis¬ 
muth,  le  kaolin,  le  talc  et  le  carbonate  de  calcium, 
des  substances  ajoutées  au  liquide  de  Thyrode,  dans 
lequel  se  contracte  un  fragment  d’intestin,  produi¬ 
sent  une  augmentation  notable  du  péristaltisme. 

Kn  dehors  de  cet  inotropique  positif,  les  sels  de 
bismuth  et  surtout  le  kaolin  augmentent  la  durée 
de  survie  du  fragment  d’intestin.  Le  renforcement 
des  contractions  que  produisent  les  substances  in¬ 
solubles  s’exerce,  pour  le  kaolin,  par  un  mécanisme 
purement  physique.  Pour  les  sels  de  bismuth,  il 
est  possible  qu’une  faible  quantité  de  métal  passe 
ù  l’étal  de  compo.sé  soluble  et  provoque  ainsi  l’aug¬ 
mentation  du  péristaltisme  ;  en  effet,  de  très  peti¬ 


tes  doses  d’azotate  de  bismidh  (sel  soluble)  produi- 
.sent  la  même  action  inoiropique  qu’une  dose  beau¬ 
coup  plus  forh;  de  carbonate  ou  de  soiis-nilralc  de 
bismuth. 

M.xueui,  l.AUMMun. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

18  Noveunbre  1933. 

Image  de  lésions  hilaires  due  à  un  abcès  pot- 
tique.  —  I\L  André  Martin  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  pleurésie 
séro-librineuse  gauche,  accusait  des  douleurs  ù  la 
bas(^  du  thorax.  On  vit  survenir,  à  l’examen  ra- 
diologi<[ue  du  thorax,  <leux  ans  après  la  pleurésie, 
un  foyer  d’ombre  ovoïde  à  bord  net,  occupant  la 
région  du  bile  droit. 

L’aspect  de  cotte  image  faisait  penser,  soit  à  une 
adénopathie  tuberculeuse  secondaire,  soit  à  une  tu¬ 
meur  néoplasique.  Mais  l’attention  fut  attirée  sur 
une  légère  saillie  non  douloureuse  à  la  7“  vertèbre 
ilorsale,  et  une  radiographie  de  la  colonne  verté¬ 
brale  révéla  un  abcès  ossilluenl  d’origine  pottique 
avec  altéralions  manifestes  des  7"  et  8"  segments 
dor.saiix.  Le  foyer  d’ombre  constaté  au  niveau  du 
hile  droit  était  dû  à  la  projection  du  pcMe  infé- 

( lotte  observation  montre  les  erreurs  d(^  localisa¬ 
tion  auxquelles  les  radiographi<«  pulmonaires  peu- 
V(uit  donner  lieu  et  la  nécessité  de  la.'courir  à  des 
examems  sous  ili'S  incidences  variées  pour  l’inter- 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  li¬ 
quides  pleuraux  par  la  méthode  de  Lôwenstein. 
—  M.M.  Courcoux  et  A.  Bergeron.  Celle  recher- 
<'hc  est  presque  toujours  couronnée  de  succès  dans 
les  [deurésies  récentes  et  dans  les  épanchements 
séro-fibi'ineux  consécutifs  à  la  collapsolhérapie.  La 
mise  en  culture,  par  l.i  méthode  de  Lôwenstein, 
des  pleurésies  purulentes,  est  seule  cajiablo  de  met¬ 
tre  en  évidence  le  bacille  de  Koch  dans  les  cas  se- 
eoiidaircment  infectés  par  un  autre  microbe;  elle 
eu  révèle,  ainsi  la  nature  ba<dl!nire.  Les  cultures 
sont  i>lus  rarement  positives  dans  les  j)leurésios  en¬ 
kystées,  les  vieux  épanchements  chroniques. 

Atélectasie  massive  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  mise  en  évidence  et  traitée  par  le 
pneumothorax  artiûciel.  —  M.  Naveau  (Amé- 
lie-.Montbolo)  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’une  tuberculose  largement  excavée  du 
sommet  droit  cl  porteuse  d'une  atélectasie  massive 
du  lobe  inférieur  datant  de  4  ans.  Celle-ci  fut  mise 
en  évidence  au  cours  d’une  exploration  pleurale. 
Les  clichés  montrent  d’une  façon  saisissante  la  dis- 
|)arilion  de  l’opacité  due  au  colhqrsus  massif,  dès 
la  pénétration  du  gaz  dans  la  cavité  pleurale. 

L’auteur  fait  remarquer  le  caractère  torpide  et 
durable  i^ue  lient  revêtir  l’atélectasie  lobaire  au 
cours  do  la  tuberculose  pulmonaire,  simulant  ainsi 
le  libro-thorax.  Il  souligne  l’intérêt  de  l’exploration 
pleurale  comme  moyen  de  diagnostic  de  cet  état 
et  premier  temps  d’un  pneumothorax  thérapeutique 
qui  paraît  en  être  le  Irailement  de  choix. 

Atélectasie  aiguë  par  masse  caséeuse  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire.  —  M.  Kanony  relate 
l'observation  d’un  malade  qui  présenta  brusque¬ 
ment  un  syndrome  d’atélectasie  clinique  et  radiolo¬ 
gique  ;  en  môme  temps  apparaissait  un  emphysème 
cervical  bilatéral  ne  dépassant  pas  le  niveau  des 
clavicules;  l’emphysèniQ  médiastinal  pouvait  être 
soupçonné  en  raison  de  la  dysphagie  et  de  l’apho- 

I.’explicalion  de  cette  curieuse  association  fut 
donnée  les  jomxi  suivants  par  l’expulsion  d’une 
masse  caséeuse,  ayant  provoqué  à  la  fois  l’atélecta¬ 
sie  par  obstruction  de  la  bronche  souche  et  l’em¬ 
physème  [lar  ix'rforatlon  médiaslino-pulmonaire  ou 
ganglio-médiaslinalc. 

• —  M.  Francis  Bordet  ne  croit  pas  que  l’injec¬ 
tion  de  lipiodol  soit  une  bonne  méthode  pour  dé¬ 
montrer  l’existence  d’un  bouchon  bronchique, 
l’absence  do  ventilation  pulmonaire  .suffisant  déjà 
à  elle  seule  à  inlluencer  la  bronehographie. 
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L’application  de  la  théorie  du  bouchon  endo¬ 
bronchique  ù  toutes  les  variétés  d’atélectasie  lui 
paraît  pour  le  moins  prématurée  et  l’on  peut  se 
demander  si  parfois  un  «iiasme  bronchique  ne  pré¬ 
cédé  pas  la  formation  du  bouchon. 

D’autre  part  le  phénomène  de  rétraction  s’ob¬ 
serve  aussi  à  un  certain  degré  dans  d’autres  pro¬ 
cessus  comme  l’iiépatisation  pneumonique  ou  la 
congestion. 

De  la  sclérose,  de  Fatélectasie  et  de  la  pe¬ 
santeur  dans  le  pneumothorax  électif  d’emblée. 
—  M.  BernOU  indique  raiddement  les  rôles  les- 
peetifs  de  la  sclérose,  de  l’atélectasie  et  de  la  pe¬ 
santeur  dans  l’affaissement  du  poumon  qui  s>iit  le 
<lécollemcnt  de  la  idèvre.  Il  soutient  que  la  pesan¬ 
teur  n’a  pas  le  rôle  important  qu’on  a  bien  voulu 
lui  attribuer  et,  par  des  radiographies,  montre  que 
la  rétractililé  du  lobe  supérieur  n’est  nullement 
supprimée  en  position  fortement  déclive,  la  tâte 
en  bas,  contrairement  ù  certaines  affirmations. 

Présentation  d’un  pleuroscope  combiné  per¬ 
mettant  la  vision  directe  et  indirecte.  —  M. 
Mistal  (Montana)  décrit  un  pbmroscope  permettant 
de  ))asscr  automatiquement  de  la  vision  latérale  à 
la  vision  axiale  sans  changer  d’instrument. 

11  insiste  sur  les  avantages  de  cet  appareil  fort 
simple,  qui  permet  une  orientation  plus  facile  et 
plus  complète  dans  la  cavité  pleurale,  par  l’associa¬ 
tion  de  la  vision  directe  à  la  vision  indirecte,  ce 
qui  réduit  ainsi  le  tem|>s  opératoire  et  évite  les  in¬ 
fections  possibles  au  cours  de  l’échange  de  diffé¬ 
rents  instruments. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  perforations  pleuro-pulmonaires  tu¬ 
berculeuses.  —  .AIM.  A.  Maurer,  J.  Rolland  et  P. 
Dreyfus-Le  Foyer  rappellent  la  gravité  de  cet  ac¬ 
cident  au  cours  des  différentes  méthodes  de  collap- 
sotbérapie.  Leur  travail  porte  sur  22  cas  personnels. 
Ils  soulignent  le  danger:  1°  des  pneumothorax 
inefficaces,  particulièi'cment  ceu.x  où  l’on  trouve 
une  bride  qui  tire  sur  la  paroi  de  la  caverne  ;  2“  de 
l’oléolborax  compressif  pratiqué  dans  \m  but  de 
collapsothérapie  sur  des  lésions  encore  évolutives 
et  ulcérées.  Ils  insistent  sur  la  gravité  exception¬ 
nelle  de  la  iMU'foralion  large  en  jdèvre  sèche  (90 
pour  100  de  mortalité).  Cet  accident  est  heureuse¬ 
ment  moins  fréquent  (18  pour  100  des  cas)  que  la 
perforation  en  ))lèvre  renfermant  du  liquide  (82 
pour  100).  C’est  à  ce  dernier  type  de  perforation 
que  se  rapportent  la  plupart  des  cas  observés  par 
les  auteurs,  et,  à  leur  sujet,  il.s  rap])ellent  :  1"  que 
les  perforations  s]iontanées  surviennent  le  plus  sou: 
v<'nt  dans  les  deux  premières  années  de  la  collapso- 
thérapie  (00  pour  100  des  cas);  2°  que  le  pronostic 
est  moins  sombre  lorsque  la  perforation  est  suivie 
d'une  période  de  relative  adaptation  ;  3"  qu’il  faut 
aussi  rapidement  et  aussi  complètement  que  possi¬ 
ble  évacuer  le  pus  par  ponctions  ou  par  pleuroto¬ 
mie  afin  d’éviter  les  vomiques,  cause  de  bilatérali¬ 
sation  ;  4“  que  la  thoracoplastie  doit  être  faite  sous 
anesthésie  loco-régionale,  en  plusieurs  temps,  avec 
des  résections  très  internes  ;  6®  que  la  thoracoplas¬ 
tie,  pratiquée  dans  ces  cas,  est  rendue  très  difficile 
du  fait  de  l’iriégularité  des  côtes,  de  leur  friabi¬ 
lité,  de  leur  manqtic  de  souplesse,  de  leur  défor¬ 
mation  en  ’r,  du  iiincemcnt  des  c.“|>aces  inlcrcos- 

8ur  les  22  i-as  observés,  les  auteurs  en  rapportent 
10  où  seul  un  traitement  palliatif  a  pu  être  institué 
(8  morts,  1  guérison,  1  survie)  cl  12  où  ils  ont  pu 
tenter  une  thoracoplastie  (4  morts,  8  guérisons  ou 
grosses  améliorations).  Ils  estiment  que  le  traite¬ 
ment  par  thoracoplastie  avait  été  jKJSsible  dans  .5.5 
pour  100  de  décès  et  37  pour  100  de  guérisons. 

. —  M.  Doubrow  fait  observer  que  les  perfora¬ 
tions  pulmonaires  en  plèvre  sèche  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  i)euvcnt  quelquefois  s'arranger 
spontanément.  Il  en  cite  une  observation. 

—  iM.  Fr.  Bordet  voit  dans  le  cas  raiiporlé  par 
M.  Doubrow  l’indication  que,  dans  l’évolution  des 
perforations,  il  faut  faire  intervenir  non  seulement 
l’état  de  la  plèvre,  mais  l’étal  du  parenchyme  au 
niveau  de  la  perforation.  La  plupart  des  blessures 
du  poumon  au  cours  d’insufllalion  ne  sont  graves 
<|ue  dans  la  mesure  où  elles  alteigncnl  une  zone 
malade. 


—  M.  A.  Courcoux  appuie  l’opinion  de  M.  Bor¬ 
det  et  en  donne  pour  preuve  le  pneumothorax 
spontané  dit  «  des  conscrits  »  qui  se  produit  en 
plèvre  saine  avec  poumon  sain  dans  la  plupart  des 
circonstances.  Dans  ce  cas  la  ])erforation  se  referme 
souvent  spontanément  et  très  rapidement. 

Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit  de  la  lupture  d’un 
petit  nodule  tuberculeux,  la  fermeture  spontanée 
ne  se  fait  pas  et  reuscmcncemenl  de  la  plèvre  a 
lieu. 

B.  Li;rui.Li:. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

.  18  Décembre  1933. 

A  propos  de  la  valeur  comparée  des  élimina¬ 
tions  comparées  de  l’urée  et  de  la  P.  S.  P.  — 
.Se  rapportant  à  un  travail  de  M.  Bouchard.,  concer¬ 
nant  un  rein  hydronéphrolique,  MM.  Gaume  et 
Chabanier  estiment  que  dans  le  cas  particulier,  la 
comjiaraison  n’osl  pas  possible,  car  il  y  a  dilution 
des  éliminations  dans  la  poche  hydronéphrolique. 
Pour  mieux  évaluer  la  fonction  rénale,  il  faudrait 
vider  la  iroche. 

L’importance  de  l’examen  des  urines  au  cours 
de  la  cure  de  reehloruration  pour  des  acci¬ 
dents  post-opératoires.  —  M.  Fey  préfère  ic- 
c.hercher  la  chlorémie  plutôt  que  de  se  fier  à  la 
chlorurie  préconisée  par  MM.  Afax  Lévy  et  Chaha- 
nier  qui  trouvent  là  un  lest  fidèle  cl  simple. 

Anurie  par  néphrite  aiguë  :  néphrostomie  ; 
guérison.  —  .M.  L.  Michon  à  propos  d’une  anurie 
par  néphrite  d’origine  amygdalicnne  insiste  sur  le 
rôle  tris  efficace  de  la  néphrotomie  pratiquée  à 
l'anesthésie  locale  avec  comme  adjuvant  le  sérum 
glucosé  hypertonique. 

Insuffisance  rénale  aiguë  grave  post-abortive. 
Décapsulation  et  rechloruration.  Guérison.  — 
MM.  H,  Chabanier,  P.  Gaume,  C.  Lobo-Onell  et 
E.  Lelu  rapportent  l’observation  d’une  femme  qui 
consécutivement  à  une  fausse  couche  a  présenté 
une  insuffisance  rénale  aiguë  grave  avec  hyperazo¬ 
témie  marquée  (3  gr.  40)  accompagnée  d’accidents 
toxiques  graves  avec  anémie  prononcée. 

Celle  insuffisance  rénale  correspondait  à  une  né- 
prile  épithéliale  pure  ou  néphrose  des  auteurs  alle¬ 
mands.  La  malade  a  été  traitée  ])ar  décapsulation 
combinée  à  la  chloruration  qui  ont  déterminé  une 
reprise  progressive  de  la  diurèse  aqueuse  avec  chute 
lente  de  l’urée  sanguine  à  la  normale. 

Se  basant  sur  des  observations  où  la  lésion  ré¬ 
nale  paraît  avoir  été  analogue,  les  auteurs  concluent 
que  si  la  décapsulation  semble  susceptible  d’exercer 
un  effet  utile  sur  la  perturbation  rénale  dans  les 
néphrites  tubulaires,  cet  effet  est  en  réalité  lent, 
inférieur  à  celui  de  la  chloruration,  et  que  i)ar 
suite  celle-ci  constitue,  plus  que  la  décapsulation, 
le  traitement  de  choix  des  insuffisances  rénales  liées 
à  l’existence  de  semblables  néphrites. 

Anurie  par  néphrite  de  cause  inconnue.  Dé¬ 
capsulation,  rechloruration,  guérison.  —  M. 
Gouverneur  rapi>orle  une  observation  de  M.  Bou¬ 
chard  et  conclut  que  c’est  ilans  les  néphrites  de 
<amsc  infectieuse  que  I  on  trouve  les  succès  de  la 
décapsulation. 

Calculs  biliaires  dans  la  vessie.  —  M.  Marion 
présente  un  travail  de  M.  Adrien  et  retrace  le 
parcours  des  calculs.  Ceux-ci  passeraient  directe¬ 
ment  de  la  vésicule  dans  un  diverticule  ouraquien. 
puis  dans  la  vessie. 

A  propos  de  quelques  cas  particuliers  de  tu¬ 
berculose  rénale  et  du  diagnostic  de  cette  af¬ 
fection.  —  M.  Darget  insiste  sur  la  difficulté  de 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch.  Pour  lui  la 
microculture  prend  le  pas  sur  l’inoculation  au 
cobaye. 

Malade  ayant  subi  l’opération  de  Steinach.  — 
M.  Darget  (Présentation  de  malade). 

Un  cas  d’hématurie  grave  d’origine  intesti¬ 
nale,  guéri  par  le  traitement  intestinal.  —  .M. 
Heitz-Boyer. 

B.  CAUi.mn. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Décembre  1933. 

Leucémie  lymphoïde  à  type  splénique.  —  MM. 
Cordier,  M.  Clavel  et  Bouquin  présentent  un  cas 
de  lymphocylo-lcucémie  observée  chez  un  homme 
âgé  de  72  ans,  caractérisée  par  l’existence  d’une 
hypersplénomégalie  jointe  à  une  ])olymicroailéno- 
palhie  générali.sée.  La  formule  sanguine  montrait 
•558.000  globules  blancs  qui,  sous  l’iniluenee  de  10 
séances  de  télér.uliothéiapie,  tombèrent  à  12.000. 

Ils  insistent  sur  les  bons  effets  du  traitement  et 
l'éclosion  ganglionnaire  qui  suivit  celui-ci,  eoïn- 
eidanl  avec  une  grosse  diminution  de  volume  de 
la  rate  et  une  grosse  réduction  du  nombre  des 
éléments  blancs. 

Névraxite  consécutive  à  une  pneumonie  chez 
une  enfant  de  4  ans.  Guérison.  —  MM.  L.  Nové- 
Josserand,  .M"®  Rougier,  M.  Feuillade.  C’est 
l’observation  d’une  enfant  entrée  à  l'hôpital  3  se¬ 
maines  après  le  début  d’un  pneumonie  giave.  Or, 
15  jours  avant  la  défervescence,  sont  apparues  des 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  qu'on  prend 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais  on 
s’aperçoit,  quelques  jours  plus  lard,  qu’il  existe 
une  ])araplégic  avec  obnubilation  intellectuelle, 
abolition  du  réllexe  rotidieu  gauche,  exagération 
des  achilléons,  hypocsllu'sie  diffuse,  amyotrophie, 
réaction  méningée  absente,  peu  de  troubles  bul¬ 
baires.  Cet  étal  ilure  1  mois,  jviiis  régresse  peu  à 
])eu,  et,  2  mois  ajirès  h'  début  de  l’affection,  l'en- 

prédominanee  des  signes  radieulo-médullaires,  con- 
séeulive  à  une  pneumonie  grave,  et  qui,  malgré  la 
sévéïilé  de  son  allure,  a  disparu  en  2  mois  sans 
laisser  de  traces.  Oes  cas^  sont  rares  et  les  aulevirs 
n'ont  ]ni  retrouver  dans  la  lillérature  aucun  cas 
d'eneéjdialo-neuro-myélile  aussi  diffuse  après  une 
pneumonie. 

Méningite  à  pneumocoque  primitive  mortelle 
chez  un  enfant  de  3  ans.  —  MM.  L.  Nové-Jos- 
scrand,  .M"®  Rougier,  M.  Feuillade  aiiportenl 
l’observation  d'un  bel  enfant  entré  à  l’hôpital 
après  une  crise  convulsive  chez  lespiel  apparurent 
36  heures  plus  lard,  des  signes  méningés  avec  li¬ 
quide  eau  <le  riz.  Malgré  l’absence  de  microbes 
dans  le  licpiide  céphalo-rachidien  purulent,  on  pra¬ 
tique  une  sérothérapie  aniiméningococciqnc  inten¬ 
sive.  La  mort  survient  r.ipidemeni,  et  l’autopsie 
révèle  l’existence  d’une  méningite  ù  couennes  pu- 
ndenles  diffuses  sur  toute  la  péri]diérie  du  cer'eau, 
le  long  des  scissures.  .Mors  (jne,  ]iendanl  la  vie, 
les  cultures  du  liciuide  céphalo-rachidien  étaient 
négatives,  l’examen  des  membranes  purulentes  dé- 

semblablcmenl  d'une  méningite  à  ]ineumocoquc 
primitive,  sans  autre  porte  d’entrée  que  la  rhino- 
pharyngitc  avec  angine,  dont  le  malade  était  por¬ 
teur  à  l’entrée. 

12  Décendne  1933. 

Deux  nouveaux  cas  d’échinococcose  alvéo¬ 
laire  du  foie.  —  MM.  G.  Tisserand  (Besançon)  cl 
Joseph  F.  Martin  (Lyon)  apportent  deux  nou¬ 
velles  observations  d’échinococcose  alvt’olairc  du 
foie,  avec  véi-ification  histologique,  ce  qui  porte  à 
14.  dont  7  leur  sont  pi'rsonnels,  les  cas  publiés  de 
cette  affection  chez  des  sujets  français.  Les  malades 
étaient  des  campagnaials  franc-comtois  (extension 
du  foyer  endémique  du  Jura  français),  lù-hinococ- 
cose  alvéolaire  à  forme  hépatobiliaire,  ictère  avec 
gros  foie,  sans  .splénomégalie,  sans  ascite,  sans 
circulation  collatérale,  avec  prurit;  amaigrisse¬ 
ment;  exagération  de  l’appétit,  éosinophilie  nette 
dans  un  cas.  avec  Weinberg  négatif,  faible  dans 
l'aidre,  avec  àVeinberg  ijosilif.  Dans  les  deux  cas, 
tumeur  de  la  face  inférieure  du  foie,  avec  poche 
nécrobioséx;  dans  un  cas,  son  drainage  ayant  été 
suivi  d'une  amélioration  notable.  Microscopique¬ 
ment  échinococcose  alvéolaire  <hi  ly|K;  classique. 
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La  calcémie  dans  les  rhumatismes  chroni¬ 
ques.  —  MM.  Pierre  P.  Ravault  et  D.  Vincent 
ulilisnnl  lii  métliodc  <Ic  Vclluz  pi  Dcscliiizciuix  ont 
rpclipi'ciip  lo  taux  du  Piilciiiin  du  séruin  sangidn 
dan.s  24  cas  de  rtiuniatismcs  rlironiques  de  types 
divers.  Des  dosaj,'es  témoins  chez  des  sujets  nor¬ 
maux  leur  avaient  montré  au  préalable  qu’enln? 
leurs  mains,  cette  méthode  situait  la  calcémie  pliy- 
siolotri(|ue  enlre  K)()  et  11.5  niillifrr.  avec  une  ten¬ 
dance  très  nette  à  riiypocaleémie  chez  le  vieillard. 
Dans  l’ensemble,  le  taux  du  Ca  sérique  chez  les 
rhumatisants  chroniques  n'apporte  que  des  don¬ 
nées  assez  déconcertantes  cl  d’interprétation  difli- 
cilc.  i'in  particulier,  dans  la  polyarthrite  progres¬ 
sive  ankylosante  du  type  Charcot,  sur  11  cas  exa¬ 
minés,  6  avaient  une  calcémie  nonnalc,  4  une  hy¬ 
pocalcémie  légère,  un  seulement  une  hypercalcé¬ 
mie  nette.  Dans  le  rhumatisme  digital  d’IIcbcrden, 
riiypocalcémie  est  fréquente,  mais  est  sans  doute 
en  relation  avec  l’âge  avancé  de  ces  malades.  Dans 
les  autres  formes  de  polyarthrite  ou  de  monoar- 
thritc  la  calcémie  subit  de  faibles  variations  et  en 
sens  différent. 

Des  auteurs  hésitent  à  considérer  ces  variations 
de  la  calcémie  comme  ayant  la  signilicalion  d’hy- 
perparathyroïdic  ou  d’hypoparalliyroïdie.  En  pra¬ 
tique,  il  est  difficile  de  tabler  sur  elles,  lorsqu'il 
s’agit  de  poser  les  indications  des  interventions 
parathyroïdicnnes  dont  l’efficacité  dans  certaines 
formes  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ou  lorsqu’il 
s’agit  do  discuter  l’opportunité  de  la  mise  en  o'ii- 
vre  de  la  thérapeuticpie  par  le  gluconalc  de  chaux. 

Syndrome  de  Banti  et  pyléphlébite.  —  MM. 
Cordier,  Croizat  et  Damez  relatent  un  nouveau 
cas  de  synilrorne  <le  lianti,  <ornpli(iué  par  de  gra¬ 
ves  hémorragies  digestives  :  la  splénectomie  montre 
la  rate  libro-seléreuse  caraelérisli<pie  :  malheureu¬ 
sement  le  malade  succombe  à  de  nouvelles  hémor¬ 
ragies  et  l’autopsie  ne  ])eul  être  pratiquée.  Mais 
l’exploration  très  poussée  des  vaisseaux  spléniques 
a  permis  durant  rinlervention  de  vérifier  leur  in¬ 
tégrité.  llislologiqucment,  il  n’y  a  pas  de  pylé¬ 
phlébite  accusée.  D’ailleurs  le  malade  ii’offrail  au¬ 
cun  symptôme  d’hypertension  portale.  I.c  syn- 
ilronie  <le  lianti  garde  donc  une  fois  de  plus  son 
autonomie  clinique,  .sa  responsabilité  hémorragi¬ 
que  ;  la  pyléphlébite  iiicoiistaiile  reste  un  symptôme 

déduit  de  la  constatation  d’un  syndrome  d’hyiier- 
tensioii  iiortale  et  reste  lixé  jiar  la  tendaiii'e  hé- 
morragiipic. 

Thorotrast  et  lipiodol  dans  l'opaciücation 
bronchique.  —  iMM.  V.  Cordier-Mounier-Kuhn 
et  A.  Lévy.  La  remarquable  o[>acilé  radiologique 
du  Ihorolrast  indépendamment  de  sa  fixation  par 
le  tissu  réticulo-endothélial,  employée  pour  l’iiépa- 
losplénographie,  permet  de  l’ntiliser  pour  l'opaci- 
liealion  broncho-pulmonaire. 

.'^on  seul  iiieonvénicnl  est  son  prix.  11  est  parfai¬ 
tement  toléré  à  l’inverse  de  divers  opaeiliants  em¬ 
ployés  en  urologie  et  ne  provotpie  aueiinc  réaction 
lix'alc  ou  générale;  sa  disparition  est  très  rapide  et 
il  ne  semble  y  avoir  aucun  phénomène  ou  fixation 
locide  au  point  de  vue  réticnloendolhélial. 

Les  résultats  comparés  de  lipiodol  et  thorotrast 
sont  intéressants  :  le  premier,  de  consistama; 
aqneusi-,  lile  a\ee.  une  extrême  rapidité  dans  les 
dernières  lamilieations  piiliiionaires  et  garnit  ins- 

donc  d’un  seul  coup  l’image  du  feuillage  eoniplet  ; 

aussi  sauf  jiour  des  lilms  eu  série  pendant  l’in- 
jeelion  les  résultats  dans  le  cas  de  bronchieclasie 
sont  médiocres.  Au  contraire,  le  thorotrasl  luetid 
toute  sa  valeur  pour  cxiilorer  le  parenchyme  (in¬ 
farctus,  périphérie  des  kystes  hydatiques,  ahcès)  et 
juger  de  son  imperméabilité.  Enfin,  c’est  un  pro¬ 
duit  plus  applicable  à  .a  radioscoiiie  qu’au  film.  I.a 
superposition  des  deux  opacifiants  est  d’ailleurs  jios- 
sible  même  en  iim-  seule  séanei'.  <4  la  comparaison 
des  résultats  mérite  d’ôtre  utilisée  dans  certains 

Note  sur  quelques  opacités  arrondies  pul¬ 
monaires  (Un  kyste  dermoïde  du  médiastin).  — 
MM.  V.  Cordier  et  Bouquin,  l’ié-entation  de  (>  ,as 
d’opaiilés  anondies  :  ky-te  hydatique,  lymphogra¬ 


nulomatose,  abcès  froid  pottiipie,  néo|dasme  et 
kyste  <lernioïdc  du  médiastin.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  difficulté  de  certains  diagnostics  (néoplasme 
ou  infaicliis),  la  nécessité  de  l’épreuve  du  temps  ou 
de  la  radiothérapie  (lyniphogranulomalosc),  l’uti¬ 
lité  des  films  obliques  (iliagnostic  avec  calcification 
ideiirale  à  défaut  de  stéréoradiogiaiihie)  et  du  li¬ 
piodol  venant  coiffer  et  schématiser  les  tumeurs, 
pré-eiser  Icure  contours.  Ils  expliquent  le  plan  habi¬ 
tuel  .des  pourtours  hydatiques  (suivant  Belot  et  Ser- 
gi’iit)  par  la  constance  des  phénomènes  d’alvéolite 
périjihériipie  (pi’ils  ont  étudiées  avec  Bourrai.  Le 
kyste  dermoïde  (non  opéré)  est  considéré  comme 
tel  surtout  en  raison  des  nombreuses  malformations 
eoneomilanles  (effondrement  sternal,  S])irui  hi- 
lida,  etc.);  le  diagnostic  avec  lobe  aberrant  thyroï¬ 
dien  est  des  plus  difficiles. 

MliUMET. 
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Fractures  supra-condyliennes  de  l’humérus 
chez  l’enfant.  —  M.  Guilleminet  présente  les  deux 
cas  suivants  :  chez  tm  garçon  do  7  ans,  vu  un 
mois  1/2  après  l’accident,  une  fraeture  avec  grand 
déqjlacement  postéro-inlerne  du  fragment  inférieur, 
soignée  extrêmement  mal,  sans  radiographie,  s’est 
eon.solidée  avec  déplacement  grave  et  avec  une  pa¬ 
ralysie  radiale.  Il  a  fallu  libérer  oi>éraloirenicnt  le 
nerf  soiihné  et  écrasé  sur  l’arête  du  Imut  diaphy- 
saire.  La  restauration  était  conqdèle  au  bout  de 
5  mois,  mai.s  le  rléplacemenl  transversal  était  en- 
coie  inqxji'tanl. 

l’ar  opposition  av<'<-  c(^  ré.siiltal  d’une  thérapeu¬ 
tique  déplorable  et  jiour  démontrer  les  bons  .servi- 
c<-s  que  rend  la  mélhod(!  de  BôlibM',  .M.  (luilleminet 
présente  une  fillette  de  9  ans,  atteinte  il  y  a  un 
mois  d’une  fracture  analogue.  Béduction  sous  ancs- 
Ibésie  locale  par  traction  manuelle  prolongée  sur 
le  coude  lléchi  à  angle  droit,  main  en  pronation. 
Plâtre  non  ouaté  dans  cette  attitude.  Extension 
continue  s’exerçant  sur  la  face  anléiieuie  de 
l’avanl-bras.  Très  bonne  réduction  contrôlée  radio- 
graphiquement. 

—  M.  Vignard  r.'qjporlc  également  d<;s  obseixa- 
tions  de  fractures  supra-coiuly  lionnes  cl  fait  remar¬ 
quer  que  les  moyens  ordinaires  de  réduction  don¬ 
nent  de,s  lésultals  en  général  très  satisfaisants. 

Hémorragies  gastriques  par  tumeurs  béni¬ 
gnes  de  l’estomac.  —  M.  Tixier  a  eu  l’occasion 
d'opérer  une  femme  de  48  ans  présentant  dés  hé- 
matémèses  graves.  A  l’inlervcnlion,  il  trouva  une 
tumeur  pédiculée,  du  volume  d’une  orange,  sur  la 
face  antérieure  de  l’eslomae  et,  de  plus,  un  ulcère 
calleux  de  la  région  ])yloriquo.  (jaslro-entérostomie 
après  ablation  <le  la  tumeiir  qui  ne  présenlai!  jjas 
<l’uleéralions  de  la  muqueuse  à  son  niveau  et  que 
l’exannm  hisiologitpic  montra  être  un  schwannome. 

Dans  ce  cas,  les  hémalémèses  étaient  provoquées 
l)ar  riileèrc  pylorique. 

-  ,M.  Santy  a  observé  un  <as  analogue  de  eo- 
exi-tenei-  d’un  ulcère  <’l  vl’iiiie  tumeur  bénigne  de 
ri'slomae. 

Enorme  cancer  thyroïdien  ulcéré  avec  acci¬ 
dents  hasedowiens  graves  opéré  avec  suites 
simples.  —  MM.  Bérard,  Dargent  et  A.  Morel 
sont  intervenus  chez  une  femme  de  42  ans  jvrésen- 
tanl  un  sy  ndrome  de  B.ascdovv  grave  entretenu  par 
uni'  énorme  tumeur  ulcérée  du  corps  thyroïde.  Ilé- 
seelion  presque  eomplèle  de  la  masse.  Suites  sim¬ 
ples.  Les  auteurs  font  remarijuer  qu’assez  souvent 
la  malignité  de  ces  énormes  tumeurs  thyro’ïdien- 
nes  est  surtout  l(H'ale  et  que  l’on  ]H‘uI  observer  des 
survies  assez  longues  au  prix  parfois  d'interventions 
complémentaires  sur  des  noyaux  de  récidive. 

A  propos  de  la  constriction  permanente  des 
mâchoires.  —  M.  Patel  a  observé  <  hez  une  femme 
de  II)  an-i  une  vonsliii-tion  des  mâchoires  eau.“ée 
pu  un  vidumineux  <isléome  de  l’os  inalaire.  Il 
s’agi-sail  d’un  véritable  blocage  île  l’apiqihysc  co- 
lonoïdi'  au  milieu  île  la  neoformal ion  osseuse.  Ilé- 
scetion  de  la  <(ironoïde  par  voie  inlra-huecale.  Hé- 


snllal  exeellenl.  L’auteur  insiste  sur  la  rareté  d’une 
telle  cause. 

Evolution  des  ostéites  ûbreuses  traitées  par 
l’évidement.  —  M.  Nové-Josserand  montre,  à 
l’aide  d’e.xemples  cliniques  et  radiographiques,  que 
l’osléilc  fibreuse  traitée  par  évidement  peut  avoir 
une  évolution  différente  suivant  les  cas,  explicable 
par  le  siège  différent  de.-  lésions  ou  plus  probable¬ 
ment  par  une  différence  do  nature  enlre  les  diffé¬ 
rents  cas.  L’auteur  insiste  aussi  sur  l’analogie  qui 
existe  entre  l’évolution  des  ostéites  fibreuses  et  des 
ostéites  kystiques  qui,  pour  certains,  ne  seraient 
que  deux  modalités  différentes  d’une  même  ma¬ 
ladie. 

Fraeture  de  la  vertèbre  lombaire  traitée 
par  greffe  précoce  à  la  manière  d’Albèe.  —  MM. 
Patel  et  Dargent  sont  intervenus  15  jours  ajvrès  le 
traumatisme  chez  un  blessé  présentant  une  frac¬ 
ture  avec  écrasement  de  la  l’’”  vertèbre  lombaire 
s’accompagnant  de  troubles  nerveux  ayant  ten¬ 
dance  à  s’aggraver.  Opération  d’Albee.  Résultat 
très  satisfaisant.  IL  Roland. 
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Un  alcoolique  chronique  guéri  par  l’auto-hé¬ 
mothérapie.  —  M.  Vergely. 

Arthrite  vertébrale  statique.  —  M.  Ch.  Las¬ 
serre  relate  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
29  ans  ijui  lui  a  été  adressée  povir  algies  vertébrales. 
Cliniquement,  ilos  absolument  ))lal.  Pas  de  cam¬ 
brure  lombaire.  Lésions  radiographiques  discrèti's. 
Diminution  de  hauteur  du  disque  Dix-|)x.  Ostéo- 
jvhytes  marginaux  de  la  jiarlie  antérieure  des  corps 
de  l)vm.])ix.  A  cette  occasion,  l’auteur  essaie 
d’identifier  les  arthrites  vertébrales  statiques  fort 
intéressantes  en  raison  de  leur  pronostic  fonction¬ 
nel  et  du  traitement  à  envisager.  Dans  un  résumé 
rapide,  il  fait  part  de  la  classification  des  spondy¬ 
lites  qu’il  adoiile  volontiers  ;  formes  analomo-ra- 
diographiques  (le  plus  souvent  loeali.sées),  formes 
étiologiques.  11  attire  l’attention  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  des  algies  vertébrales  et  sur  rimjior- 
tance  du  traitement  orthopédique  de  redressement 
progressif  et  de  maintien. 

Traitement  médical  de  la  maladie  de  Base- 
dow.  —  M.  F.  de  Coquet. 

F.  DK  CoQlil-:T. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

G.  G.  Velinofî.  Les  abcès  froids  tuberculeux 
ovariens  {Imprimerie.  Mari-Livil),  Monipellier, 
1933.  -•  L'abcès  froid  de  l’ovaire  est  mïe  foinie 
rare  de  la  tuberculose  annexielle.  V.  n’en  trouve 
(|ue  20  observations  dans  la  littérature.  Exception¬ 
nellement,  la  lésion  ovarienne  est  isolée;  elle  sem¬ 
ble  alors  avoir  été  réalisée  par  voie  sanguine;  iha- 
bilnellemenl,  |H'riloine  et  trompe  seront  également 
alleiiits,  cl  sans  doute,  l’infection  ovarienne  s’esl- 
elle  faite  .secondairement,  par  contact  ou  par  ense¬ 
mencement  lymphatique. 

L’aspect  clinique  n’a  rien  de  caractéristique,  cl 
l’exploration  directe  des  lésions  par  laparotomie  ne 
tranche  même  pas  le  plus  souvent  le  diagnostic; 
l’examen  histologique  seul  pernuT  d’affirmer  la 
lubcreulose.  L’ouvciturc  de  l’abeès  ovarien  dans 
les  organes  creux  voisins  n’esi  pas  rare. 

Le  iraiteinenl  opératoire,  aidé  par  toiile.s  les  res¬ 
sources  du  traitement  médical,  est  indiqué.  I.a  la- 
parotomié  devra  irarfois  rester  exploratrice;  au 
eoiitiaire,  l’Iiy.sléreeloniic^  sera  néeessaiic  dans 
(pielques  cas,  on  la  simide  ovariotomie  ou  annexei;- 
loniie  -’avèie  insid'lisante  ou  délie, ili'. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

P  U  B  [-  I  É  E  s  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L'acétonémie  infantile 
avec  glycosurie  et  son  pronostic 


Il  est  assez  fréquent  d’observer  chez  l’enfant 
des  accidents  acélonémiques  simples,  essentiel¬ 
lement  caractérisés  par  des  vomissements  pério¬ 
diques  à  retour  plus  ou  moins  cyclique,  vomis¬ 
sements  incoercibles  d’une  durée  de  vingt-qua¬ 
tre  à  quarante-huit  heures,  pouvant  entraîner 
des  accidents  divers  généralement  bénins.  Cer¬ 
tains  peuvent  s’accompagner  de  somnolence 
profonde  simulant  le  coma  encéphalitique  ou 
méningé.  L’odeur  de  l’haleine  répand  une  forte 
odeur  d’acétone.  Si  les  urines  peuvent  être  re¬ 
cueillies,  elles  révèlent  la  présence  d’acétone, 
d’acide  diacétique,  d’acide  p-ox-ybulyrique  et 
même  parfois  de  glycosurie.  C’est  le  point  sur 
lequel  le  prof.  Mouriquand  dans  le  Lyon  Médical 
attire  tout  particulièrement  l’attention. 

En  effet,  au  cours  de  l’acétonémie  commune 
de  l’enfance,  l’examen  des  urines  révèle  dans 
certains  cas,  à  côté  des  corps  céloniques,  l’exis¬ 
tence  d’une  glycosurie  plus  ou  moins  impor¬ 
tante. 

Celte  glycosurie  est  le  plus  souvent  incons¬ 
tante  (chez  un  même  enfant),  elle  semble  étroi¬ 
tement  liée  à  l’acétonémie  et  disparaît  avec  elle. 
Elle  marque  comme  l’acétonémie  une  cri.se  pas¬ 
sagère  d’insuffisance  hépatique.  Souvent  d’ail¬ 
leurs,  au  cours  de  l’acétonémie,  d’autres  élé¬ 
ments  marquant  celle  insuffisance  peuvent  se 
surajouter,  en  particulier  des  poussées  purpuri¬ 
ques. 

D’ailleurs  l’examen  du  foie  confirme  la  preuve 
clinique  do  l’origine  hépatique  de  ces  acci¬ 
dents  :  souvent  hypertrophié,  parfois  petit,  su¬ 
bissant  des  alternatives  d’augmentation  et  do 
régression. 

La  grande  question  pronostique  qui  se  pose 
est  la  suivante":  ces  enfants  sont-ils  des  pré- 
diabétiques,  ou  tout  ou  moins  ont-ils  plus  que 
d’autres  enfants  tendance  à  faire  du  diabète 
sous  l’action  de  causes  diverses? 

Pour  le  prof.  Mouriquand  ils  ne  doivent  pas 
être  considérés  pour  la  plupart  comme  des  can¬ 
didats  au  diabète  vrai. 

On  peut  voir  de  tels  accidents  précéder  (sou¬ 
vent  à  longue  distance)  l’installation  du  diabète 
infantile,  car  on  conçoit  que  de  tels  insuffisants 
hépatiques,  non  traités,  soumis  à  la  suralimen¬ 
tation  générale  et  surtout  hydro-carbonée, 
puissent  <à  l’Age  adulte  s’orienter  vers  la  non- 
utilisation  des  glucides. 

C  est  dire  que  dès  l’enfance  l’hygiène  alimen¬ 
taire  et  générale  de  tels  sujets  doit  être  stricte¬ 
ment  surveillée.  J.  Couturat. 


II  ne  faut  pas  mettre  on  bistouri 
dans  un  mélanome 

On  sait  qu’un  mélanome  se  détruit  en  une 
seule  séance  par  les  cautères  électriques  les  plus 
perfectionnés.  Celte  notion  n’est  pas  assez  con- 


Voici  un  jeune  homme  de  25  ans,  atteint  de¬ 
puis  sa  naissance  d’un  nævus  mélanique,  situé 
devant  la  partie  supérieure  du  pavillon  de 
l’oreille.  Parce  que  ce  nævus  devenait  plus  vo¬ 
lumineux  et  accidenté,  peut-être  aussi  par  co¬ 
quetterie,  le  malade  l’a  fait  enlever  au  bistouri. 
Cinq  mois  après,  pléiade  de  noyaux  à  la  partie 
latérale  externe  du  cou,  derrière  le  maxillaire. 
La  tumeur  grossit  de  plus  en  plus;  elle  est  de¬ 
venue  noire.  Après  un  an  elle  a  la  taille  d’une 
grosse  noix  verte  et  repose  sur  une  masse  dure, 
étalée,  profonde,  plurilobée,  large  de  plus 
d’une  paume  de  main.  11  existe  encore  une  tu¬ 
meur  mélanique  grosse  comme  une  pièce  de  un 
franc  A  la  partie  supérieure  de  la  fesse  droite. 


L’opération  chirurgicale  a  déclanché  la  généra¬ 
lisation  et  tout  porte  à  croire  qu’elle  va  marcher 
rapidement  vers  une  issue  fatale. 

Paul  Cuev.ALLiEn  et  A.  FiEnni;u. 


Un  nouveau  traitement 
de  la  spermalorrée 


Malgré  la  quantité  de  remèdes  préconisés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  contre  la  spermalorrée,  nous  som¬ 
mes  loin  de  disposer  d’un  agent  ayant  fourni 
des  résultats  positifs  et  suffisamment  durables. 
Qu’il  s’agisse  des  médicaments  classiques  (cam¬ 
phre,  belladone,  lupulin,  ergot  de  seigle,  sulfate 
de  cuivre  ammoniacal,  ichlyol  en  suppositoi¬ 
res,  etc.),  de  certains  procédés  «  mécaniques  » 
(injections  épidurales)  ou  des  ressources  si  nom¬ 
breuses  et  si  variées  de  l’éleclrolhérapie,  à  côté 
do  succès  pas  toujours  convaincants  on  a  enre¬ 
gistré  bien  des  déboires.  Les  techniques  psycho¬ 
analytiques  elles-mêmes  ont  été  essayées  contre 
celle  infirmité  pénible,  qui  ne  s’accommode  pas 
toujours  des  moyens  psychothérapiques  tradi¬ 
tionnels  et  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

Fort  des  résultats  notés  nu  cours  d’une  sper- 


matorrée  ancienne  et  particulièrement  rebelle, 
à  la  suite  de  la  prescription  de  la  phénylélhylma- 
lonylurée  (luminal  ou  ganlénal),  administrée 
d’ailleurs  d’une  façon  tout  empirique,  nous 
avons  eu  recours  à  celle  substance  dans  tous  les 
cas  de  spermalorrée  ultérieurement  observés. 
iVous  sommes  frappé  des  effets  obtenus.  Très 
rapidement  on  relève  dans  la  majorité  des  cas 
la  disparition  des  pertes  séminales  et  le  retour 
à  l’euphorie  de  malades  longtemps  éprouvés. 
Les  résultats  paraissent  définitifs  puisque  la 
suppression  de  la  médication  n’entraîne  pas,  en 
général,  de  rechutes. 

La  posologie  utile  est  de  10  à  20  cenligr.  par 
jour,  en  deux  lois,  le  malin  au  réveil  et  le  soir 
avant  de  se  coucher  (voie  buccale).  Au  cours  du 
Irailemonl  il  est  loisible  de  réduire  ces  doses  de 
moitié,  puis  do  les  espacer  (un  jour  sur  deux) 
jusqu’à  la  suppression  complète  du  remède. 

Ce  composé  barbiturique  peut  réussir  dans 
n’imijorto  quelle  variété  de  .si)ermalorrée  :  fonc¬ 
tionnelle  (neuraslhéniliuo)  ou  organique  (affec¬ 
tions  génitales  et  du  système  nerveux).  Nous 
croyons  intéressant  de  signaler  à  l’attention  de 
nos  confrères  un  traitement  <le  la  siiermalorrée 
(lui  se  recommande  par  sa  simplicité  et  par  son 
efficacité.  Il  est,  en  outre,  exempt  de  danger  aux 
doses  ci-dessus. 

F.  Bascompte  Lakanal  (Barcelone). 


La  saignée  à  l'électrocautère 


La  saignée  à  la  lancette  ou  à  l’aiguille  est  une 
intervention  facile  quand  les  veines  du  pli  du 
coude  se  présentent  bien,  et  que  c’est  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième  fois  (lu’on  la  pratique 
sur  son  malade.  Il  n’en  est  jilus  de  même  lors¬ 
que  les  veines  se  présentent  mal,  chez  la  femme 
surtout  et  chez  les  enfants,  ou  qu’on  n’en  est 
plus  à  sa  première  ou  deuxième  intervention 
sur  le  même  malade.  11  faut  alors  recourir  au 
bistouri,  opérer  à  ciel  ouvert,  ce  qui  est  plus 
compli(iiié.  C’est  dans  ces  cas  que  la  saignée  à 
l’électrocautère  rend  les  plus  grands  services. 
Point  n’est  besoin  de  belles  veines  médianes, 
basiliques  ou  céphali(iues;  une  petite  veine  de 
l'avant-bras,  juste  visible  après  l’application  du 
lien,  suffit.  Ajirès  désinfection  à  l’alcool,  avec 
ou  sans  anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle 
(cave  ii/ncm:  laisser  la  place  redevenir  rouge),  on 
appliipie  légèrement  et  jilus  ou  moins  transver- 
salenienl  sur  la  veine  1 ’électnxaulère  tranchant 
j)orlé  au  rouge,  et  le  sang  gicle.  La  saignée  ter¬ 
minée,  le  lien  enlevé,  il  est  rare  (pie  le  sang 
coide  encore.  Si  c’est  le  cas,  on  pose  pour  quel¬ 
ques  heures  une  agrafe  de  .Michel  ou  de  HerQ. 
Pansement  au  vulnoplaste  qu’on  peut,  s’il  n’y 
a  pas  d’agrafe,  laisser  jusqu’à  la  guérison  qui 
survient  per  pHpiam  en  six  à  sept  jours.  Cica¬ 
trice  linéaire,  presque  invisible  au  bout  de  cinq 

Très  facile,  réussissant  toujours,  la  saignée  à 
l’électrocautère  a  jnêine  l’avantage  de  pouvoir 
être  pratiquée  sur  soi-même...  à  l’occasion. 

L’auteur  a  fait,  jusqu’ici,  200  saignées,  au 
moins,  sans  aucun  incident.  L’instrumentation 
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est  des  plus  simples  :  une  prise  de  courant,  un 
petit  Iransformnleur  portatif  «  Optimus  »  et  un 
électro-cautère  traucliant;  si  l’on  opère  dans  un 
liôpital,  une  clinitiuo  ou  un  cal)inet  do  lu'ali- 
cien  disposant  d’un  ajjpareil  do  diallicrinie,  le 
bistouri  électri([uc  i)out  très  bien  remplacer 
l’électrocautère. 

M.  Bin-rex  (La  Tour  de  Peilz). 


Un  nouveau  procédé 
pour  la  prise  du  pouls  Jugulaire 

La  prise  du  pouls  jugulaire  est  toujours  diffi¬ 
cile  on  pratiipio.  La  technique  on  est  délicate  et 
l’on  ne  parvieiil  pas  toujours  obtenir  des  cour¬ 
bes  capables  de  fournir  des  données  corlainos. 

Il  existait  autrefois  des  difficultés  analogues 


l’ig-  1. 


pour  la  prise  du  pouls  radial  ou  biiméral  que 
la  découverte  de  la  capsule  oscillograpbique  a 
supprimées.  Mais  l’étude  graphique  du  pouls  ra¬ 
dial  isolé  n’a,  aujourd’hui,  que  pou  d’intérCt 
en  cardiologie. 

Il  était  flonc  utile  dé  trouver  un  procédé  pour 
simplifier  la  prise  du  pouls  jugulaire  de  façon 
à  le  rendre  utilisable  dans  la  praticpio  clinique 
quotidienne  au  côté  de  l’éleclrocardiogramme. 
C’est  ce  (lue,  nous  avons  eberebé  faire  en  nous 
servant  de  la  propre  capsule  oscillograpbi(]ue, 
employée  avec  succès  pour  le  pouls  radial. 

Nous  avons  fait  construire  un  petit  dispositif 
(fig.  1  et  2)  constitué  seulement  par  deux  dis¬ 
ques  de  caoulcbouc  de  4  cm  5  de  diamètre, 
colés  par  les  bords,  de  façon  è  former  une  petite 
cavité  qui  est  mise  en  communicalion  avec  la 
capsule  oscillograpbi(iuo  par  un  tuyau  de  caout¬ 


chouc.  Gonllé,  ce  dispositif  ressemble  è  un  petit 
ballon. 

La  surface  inférieure  en  est  constituée  par  un 
caoutchouc  fin  de  la  consistance  d’un  caout¬ 
chouc  de  gant  d’opération.  Le  discpio  supérieur 
est  de  caoutchouc  un  peu  [)lus  consistant.  Lors¬ 


qu’on  le  remplit,  le  ballon  comprime  ainsi  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cou,  et  ne  se  dilate  pas 
latéralement.  Un  petit  tube  de  verre  (flg.  1)  le 
réunit  avec  un  tuyau  de  caoutchouc  venant  de 


la  capsule  oscillographique.  Ce  système  doit  être 
absolument  étanche. 

Le  petit  ballon  est  fixé  à  la  base  du  cou  par 
un  dispositif  de  suspension  (flg.  3)  constitué 
par  trois  attaches  que  l’on  peut  augmenter 


ou  diminuer  à  volonté  pour  permettre  do  l’ajus¬ 
ter  exactement.  Les  attaches  sont  réunies  par 
deux  anneaux.  Une  attache  fixe  le  petit  ballon 
au  bulbe  de  la  jugulaire,  les  autres  passent  sous 
les  aisselles.  En  modifiant  la  position  do  l’at¬ 
tache  on  peut  prendre  à  volonté  le  pouls  ju- 
gidairo  h  droite  ou  à  gauche. 


La  techni(iuo  (îst  très  simple.  Le  dispositif  ’ 
étant  en  place  nous  n’avons  plus  qu’à  augmen- 


1.  Ce  (lispnsilif  est  fabriqué  par  la  maison  Boulilte, 
i.'),  rue  liobillol,  Paris  (XIII'). 


ter  la  pression  dans  le  système  en  actionnant  la 
pompe  de  l’oscillomètre  de  Pachon.  Immédiate¬ 
ment  le  petit  ballon  se  remplit  comprimant  le 
bulbe  de  la  jugulaire;  le  robinet  II  de  la  capsule 
une  fois  formé  (flg.  4)  l’aiguille  de  la  capsule 
commence  à  osciller.  Il  n’y  a  plus  maintenant 
qu’à  chercher  une  pression  permettant  d’obte¬ 
nir  nettement  les  3  ondes.  Nous  avons  toujours 
employé  de  très  faibles  pressions.  Le  malade  doit 
rester  couché  ou  le  thorax  un  peu  surélevé,  la  tête 
tournée  légèrement  du  côté  opposé  à  la  prise  du 
pouls.  Pour  prendre  des  tracés  combinés  de  la 
jugulaire  et  de  la  pointe  nous  avons  utilisé  un 
dispositif  représenté  dans  la  ligure  5.  Les  trois 
bandelettes  peuvent  être  augmentées  ou  dimi¬ 
nuées  de  longueur,  de  manière  à  pouvoir  être 
ajustées  à  n’importe  quel  sujet.  La  disposition 
des  bandelettes  a  l’avantage  de  ne  pas  nuire  aux 
mouvements  respiratoires. 

De  tels  dispositifs  simplifient  beaucoup 
l’étude  des  ondes  mécaniques. 

Nous  nous  sommes  servi  pour  nos  tracés  de 
l’électrocardiographe  de  Boulitte  der  façon  à  ob¬ 
tenir  des  courbes  photographiques. 

Oscar  FEnnEinA  Jon, 

(lo  la  Faciilti!  de  Rio  de  Janeiro. 

(Service  du  Prof.  Oswaldo  de  Oliveira.) 


Les  antécédents  pleuraux 
dans  les  arthrites  et  s'^novites 
tuberculeuses 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  ET  PRONOSTIQUE 


MM.  Clavel  et  Goumet  dans  le  Lyon  Médical 
rapportent  les  résultats  d’une  enquête  ayant 
porté  sur  100  cas  d’arthrite  et  synovite  bacil¬ 
laires  soignés  à  la  clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Tixier. 

La  fréquence  des  antécédents  pleurétiques  est 
considérable  chez  les  malades  atteints  d’arthrite 
et  do  synovite  tuberculeuses.  Recherchée  sur 
une  statistique  de  100  cas  elle  a  été  trouvée 
légale  à  20  pour  100  (comparable  à  la  fréquence 
des  affections  pulmonaires  tuberculeuses  carac¬ 
térisées). 

La  durée  moyenne  de  l’intervalle  séparant  la 
manifestation  pleurétique  de  l’apparition  des 
localisations  synoviales  ou  arliculaires  est  d’en¬ 
viron  vingt-cinq  mois.  Dans  11  cas  sur  20  elle 
était  d’une  année. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  surveiller  de  près  les  ma¬ 
lades  convahî.scents  de  pleurésie  séro-fibrineuse  : 
non  seulement  ils  risquent  de  présenter  une  tu¬ 
berculose  pulmonaire  plus  ou  moins  évolutive, 
mais  ils  ont  autant  de  chance  de  contracter  une 
tuberculose  chirurgicale. 

Le  pronostic  de  ces  localisations  tuberculeuses 
synoviales  ou  articulaires  posl-pleuréliques  s’est 
montré  bon  au  point  de  vue  général.  Mais  au 
point  de  vue  local  et  fonctionnel  il  s’agil  pres¬ 
que  toujours  de  localisations  sévères  nécessitant 
une  intervention  (résection-amputaliou). 

Les  résultats  opératoires  ont  été  dans  l’en¬ 
semble  excellents.  Aucun  des  mallides  guéri  n’a 
présenté  de  nouvelle  localisation  pulmonaire. 

J.  COUTURAT. 
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La  cravate  de  Suisse 

Considérations  anatomiques  et  historiques 


Dans  la  nomenclature  anatomique,  il  n’est 
guère  de  petit  lllet  nerveux,  de  trousseau 
fibreux,  d’anastomose  vasculaire...  qui  ne 
puisse  s’enorgueillir  de  voir  le  nom  d’un  ana¬ 
tomiste  plus  ou  moins  célèbre  accolé  .à  sa  déno- 
minalion. 

D’autres  fois,  au  contraire,  certaines  forma¬ 
tions  anatomiques  reçoivent  des  appella¬ 
tions  suggestives,  que  motivent  leur  res- 
.seinblanco  avec  un  objet  usuel  quelcon¬ 
que,  ou  bien  une  figure  géométrique  ou 
tout  autre  corps  à  morphologie  bien  dé¬ 
terminée. 

L’origine  de  ces  dénominations  n’est  é 

d’ailleurs  parfois  pas  très  facile  à  re-  | 

trouver.  Leur  choix,  laissé  à  l’imagina-  È 

tion  des  auteurs,  est  quelquefois  mal-  ® 

heureux,  et  leur  compréhension  diffi-  S 

cile,  si  bien  que  le  but  visé  n’est  pas  at¬ 
teint;  au  lieu  de  simplifier  le  travail  ou 
l’effort  de  mémoire  de  l’étudiant,  ou 
même  des  étrangers  à  Fart  médical, 
elle  complique  singulièrement  leur  be¬ 
sogne. 

Ce  travers  s’aggrave  quelque  peu  lors¬ 
que  les  auteurs  créent  des  néologismes, 
ou  bien  encore  emploient  des  tournures 
latines.  Ils  risquent  en  effet  de  se  voir 
mal  interprétés,  ou  mal  traduits  par  leurs  suc:- 
cosseuFS. 

Un  exemple  typique  de  ce  genre  de  faute  nous 
est  fourni  par  l’appellation  de  l’un  des  plans 
musculeux  de  l’estomac,  bien  connu  sous  le 
nom  de  «  cravate  de  Suisse  ».  Nous  y  relevons 
en  effet  de  la  part  des  anatomistes  modernes, 
non  seulement  une  erreur  d’interprétation,  ce 
qui,  du  point  de  vue  purement  scientifique, 
constitue  déjà  une  faute  grave,  mais  qui  plus 
est  une  erreur  de  traduction  latine. 

Pour  la  mieux  situer  et  relever,  force  nous 
est  donc  de  rappeler  brièvement  la  disposition 
des  fibres  de  cette  partie  de  la  tunique  muscu¬ 
laire  de  l’estomac  et  de  parcourir  rapidement 
les  diverses  descriptions  qui  en  ont  été  données 
au  cours  des  siècles. 

Certes,  les  conditions  n’étaient  guère  favo¬ 
rables  en  cette  occurrence  :  la  difficulté  de  l’exa¬ 
men  direct,  la  complexité  de  l’entrelacement 
des  fibres  musculaires,  sont  autant  de  causes 
contribuant  à  compliquer  les  données  du  pro¬ 
blème.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  de  constater, 
en  parcourant  les  diverses  descriptions  données 
par  les  différents  auteurs,  combien  celles-ci  sont 
discordantes,  voire  même  tout  à  fait  opposées. 
Encore  aujourd’hui  ce  problème,  s’il  ne  reste 
pas  entier,  n’en  présente  pas  moins  de  nom¬ 
breuses  obscurités. 

Nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  dans  ce 
travail  de  venir  y  apporter  une  solution  défi¬ 
nitive,  notre  but  est  tout  autre  et  vise  unique¬ 
ment,  sans  le  moindre  esprit  chagrin  d’ailleurs. 


1.  Testut  :  Traité  d'anatomie  humaine,  t.  IV,  8‘  édi- 
liop,  1031,  p.  540. 


à  venir  rectifier  une  lég-ère  erreur,  tro|)  courain- 
meut  répandue. 

Ouvrons,  en  eiîel,  les  traités  classiques  mo¬ 
dernes  d’analüinie,  et  voyons  la  description 
qu’ils  consacrent  à  ce'  fai.sceau  de  la  luniiiue 
musculaire  de  l’estomac. 

Nous  lisons  ainsi  dans  l’ouvrage  do  Testut  ^  : 
«  Le  plan  superficiel  (do  la  tunique  musculaire 
gastrique)  est  formé  par  des  fibres  longitudi¬ 
nales,  dirigées  parallèlement  à  l’axe  do  l’es¬ 
tomac.  Il  est  la  continuation  du  plan  homo¬ 
nyme  du  muscle  cesophagieii.  Los  fibres  longi¬ 
tudinales  de  l’œsophage,  arrivées  au  cardia. 


Fig.  1.  —  Ik'produclioii  de  la  figure  illustrant 
le  mémoire  d’ilelvélius  (1719). 

s’épanouissent  régulièrement  pour  recouvrir 
l’estomac  sur  tout  son  pourtour  :  celles  qui 
répondent  au  côté  droit  du  cardia  se  portent 
sur  la  petite  courbure,  en  formant  tout  le  long 
de  ce  bord  une  bande  musculaire  particulière¬ 
ment  bien  développée,  (jue  l’on  désigne  sous 
le  nom  de  cravate  de  Suisse.  » 

Le  traité  de  Poirier  nous  donne  une  descrip¬ 


tion  en  tous  points  semblable  =  :  «  Le  plan 
superficiel  est  formé  par  la  couche  musculaire 
superficielle  de  l’œsophage  se  continuant  sur 


2.  PoiniEn  :  Traité  d’anatomie  humaine,  t.  IV,  1”  édi¬ 
tion,  1897,  p.  222. 


Testoinac.  .tu  niveau  dti  cardia,  cette  couche 
s’épanouit  et  les  faisceaux,  ijui  la  constituent, 
descendent  sur  l’estomac.  Ils  forment  le  long 
do  la  petite  courbure  une  bande  musculaire 
très  développée,  qui  a  reçu  le  nom  de  cravido 
de  Suisse,  et  rayonnent  ensuite  sur  les  jtarois 
antérieure  et  postérieure.  » 

Ilenionlant  un  peu  plus  haut,  nous  trouvons 
Sappey  Ajtrès  avoir  coii.sciencicusement  dé¬ 
taillé  l'historitiue  de  la  tunique  musculaire  do 
l’estomac,  cet  autour  en  donne  une  description 
minutieuse:  «  Le  plan  musculaire  superficiel 
constitue  une  dépendance  de  la  couche  muscu¬ 
laire  longitudinale  du  canal  alimentaire. 
Parvenue  à  rextrémité  inférieure  del’œso- 
jibage,  cette  couche  s’épanouit  très  régu¬ 
lièrement.  Les  fibres,  iiui  répondent  au 
côté  droit  du  conduit,  se  prolongent  sur 
la  petite  courbure  de  l'estomac  en  for¬ 
mant  une  bande  musculaire  très  accusée 
qui  a  reçu  le  nom  de  cravate  de  Suisse.  » 
Cruveilbier  et  Sée  rapjiellent  eux  aussi, 
mais  brièvement  ■*,  l’historique  de  la  tu¬ 
nique  musculaire  de  l’estomac.  Leur  des¬ 
cription  est  la  môme  que  colle  donnée 
par  les  auteurs  précédennuent  signalés  : 
«  Le  plan  supeificiel  fait  suite  aux  fibres 
longitudinales  de  Pœsopliago  qui,  arri¬ 
vées  à  l’orifice  œsophagien,  s’éjianouis- 
.sent  en  rayonnant.  Disséminées  sur  les 
diuix  faces,  sur  la  grande  courbure  et  sur 
la  tubérosité  do  l’estomac,  ces  fibi'es  sont 
rapprochées,  disposées  en  manière  de 
ruban  le  long  de  la  petite  courbuia; 
iiu'elles  concourent  à  maintenir.  Cotte  disposi¬ 
tion  a  mérité  aux  fibres  do  la  i)elite  courbure 
le  nom  de  cravate  de  Suisse.  » 

Arrêtons  ici  ce  rappel  des  descriptions  classi- 
([ues,  puisque  toutes  s’accordent  à  aiiiieler  du 
nom  do  cravate  de  Siiisae  le  faisceau  de  fibres 
longitudinales,  du  plan  suiterficiel  du  l.a  tuni¬ 
que  musculaire  de  l’estomac,  épaissie  le  long 
de  la  petite  courbure. 

Mais  que  signifie  cotte  ai)pcllalion  bi/arre, 
ciui,  certes,  n’a  p.as  été  sans  intriguer  do  nom¬ 
breux  médecins.!’  Il  ]iarait  déjà,  de  prime 
abord,  quoique  peu  irrationnel  de  baptiser  du 
Tiom  de  cravate  un  faisceau  de  fibres  tongiludi- 
nales  rigoureusement  parallèles.  Y  adjoindre 
le  nom  de  »  Suisse  »  rend  sa  compréhension 
encore  plus  obscure. 

Une  cravate  fait  aussitôt  penser  à  un  trous¬ 
seau  fibreux  enserrant  une  form.ition  cylin¬ 
drique,  de  la  môme  façon  (pi 'un  morceau 
d’étoffe  eidoure  le  cou. 

D’autre  part,  nous  ne  connaissons  pas  d’ana¬ 
tomiste  ayant  répondu  au  nom  de  Suisse.  Ce 
nom  pourrait  éveiller  en  nous  un  souvenir 
hislori(iue  ou  géographique,  mais  ni  les  gar¬ 
dions  des  palais  et  des  églises,  ni  les  hahitants 
de  la  Suisse  ne  possèdent  de  détail  vestimen¬ 
taire  susceptible  d'éclairer  notre  appellalion. 

Le  problème  reste  donc  aussi  obscur,  cepen¬ 
dant  nous  croyons  tenir  sa  solution  de  l’étude 


3.  Saitey  :  Traité  d'anatomie  deseriptiue,  t.  IV,  3* 
wiition.,  1S79,  p.  175. 

4.  Cnwrii.BiEn  et  Sée  :  Traité  d'anatomie  deseripliee, 
t.  II.  5'  édifinn,  1874,  p.  129. 
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môme  des  anciennes  descriptions  de  muscula¬ 
ture  gastrique. 

Cette  tunique  a  été  vue  et  mentionnée  par 
tous  les  auteurs  i]ui  ont  cherché  à  coniiaitre 
la  structure  de  l’estomac.  Cependant,  avant  le 
début  du  xviu”  siècle,  les  données  que  l’on 
possédait  à  son  sujet  étaient  des  plus  suc¬ 
cinctes.  Fallope,  repris  d’ailleurs  par  Santorini, 
seuls  auteurs  qui  les  meutionnent,  décrivent 
ces  fibres  musculaires  comme  constituées  par 
des  s|);ralcs  *. 

G.  ttauhin,  en  1605,  distingue,  dans  la  tuni¬ 
que  charnue  du  veiitriculc,  des  libres  transver¬ 
sales  ou  circulaires,  et,  au-dessous  de  celles-ci, 
des  libres  obli(iues  qui  se  portent  de  l’oiilice 
gauche  vers  le  pylore  Mais  il  se  contente  de 
mentionner  ces  deu.x  ordres  de  fibres. 

buverney  admet,  lu'  aussi,  ce  double  plan 
de  fibres  Los  extérieures  sont  longitudinales 
et  les  intérieures  diversement  arrangées  en  cir¬ 
culaires.  Il  décrit,  de  plus,  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  supérieur  de  l’estomac,  un  plan  de  fibres 
obliques  situées  du  côté  gauche  de  cet  orifice 
et  s’unissant  aux  autres  libres  circulaires.  Cet 
arrangement  do  fibres  autour  de  l’orifice  for¬ 
ment  donc  une  es|)éce  de  sphincter,  qui  ne  serre 
l’orifice  supérieur  que  par  les  côtés. 

Verheycn  '  parle  de  fibres  extérieures  qui 
entourent  le  ventricule  à  lu  manière  d'un  cer¬ 
cle  «  in  modum  circuli  »;  et  de  filires  inté¬ 
rieures  qui  courent  obliquement  de  gaucho  fi 
droite. 

L’état  des  connaissances  anatomiques  au  su¬ 
jet  de  la  musculature  gastri(|uo  était  donc  sen¬ 
siblement  nul,  quand  pa.'-ut  un  travail  d 'Hel¬ 
vétius.  Dans  un  mémoire  présenté  on  17t9  è 
l’Académie  des  Sciences,  cet  anatomiste  nous 
donne,  en  effet,  une  description  vraiment  dé¬ 
taillée  et  précise  de  la  couche  musculaire  de 
l’estomac. 

Disons  un  mot  en  passant  de  la  biographie 
do  ce  médecin.  Jcan-Glaude-Adrien  Helvétius 
était  né  à  Paris,  le  18  Juillet  1685,  d’une 
famille  de  médecins  allemands,  fixée  ensuite  en 
Hollande  puis  en  France.  Son  père  Jean-Adrien 
Helvétius  (environ  1681-1727),  avait  acquis  une 
certaine  renommée  et  une  assez  belle  fortune  è 
la  suite  d’une  cure  qu’il  fit  en  la  personne  do 
lu  duchesse  de  Chaulnes  et  en  celle  du  Dauphin 
de  France  avec  l’ipéca  cuanha,  dont  les  jiro- 
priétés  thérapeutiques  étaient  inconnues  jus¬ 
que-là.  Ce  ne  fut  d’ailleurs,  à  en  croire  les  his¬ 
toriens,  qu’un  vrai  charlatan,  et  les  livres  qu’il 
nous  a  laissés  ne  renferment  qu’un  tissu  d’ab¬ 
surdités. 

L’anatomiste  eut  lui  aussi  une  grande  répu¬ 
tation,  mieux  fondée  d’ailleurs.  11  tut  appelé 
en  consultation  au  cours  de  la  dernière  mala¬ 
die  de  Louis  XIV.  En  1719,  il  soigna  Louis  XV, 
encore  enfant,  puis  devint  premier  médecin  de 
la  reine,  conseiller  d’Etat,  inspecteur  général 
des  hôpitaux  de  Flandre,  associé  vétéran  do 
l’Académie  des  Sciences.  Il  mourut  à  Paris  le 
17  Juillet  1755. 

Son  fils,  Claude-Adrien  Helvétius  (1715-1771) 
est  le  célèbre  philosophe,  auteur  du  traité  «  de 
l'esprit  ».  Rappelons  qu’il  épousa  en  1751  une 
descendante  de  l’une  des  plus  anciennes  fa¬ 
milles  de  la  noblesse  lorraine  :  Anne-Catherine 
do  Lignivillc-d’Autricourt  (1719-1800),  mère  do 
Mme  do  Graffigny. 

Mais  revenons  aux  travaux  anatomiques  de 


5.  Falloi’ius  :  Observai ioncs  analoinicœ,  1.561,  p.  166. 
—  Sastohim's  :  Observaliotics  aiialomica;,  1721,  p.  166. 

6.  G.  Dauiiin  :  Tbeairum  analomiciim.  p.  .110. 

7.  Dcvbhnkv  ;  Œuvres  analnmUiues  (linsllwnws),  [  11, 
1761,  p.  186. 

8.  Vkuuevkn  :  Carparis  humant  Analomia,  1705,  p. 
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lean-Claudc-Adrien;  sa  description  des  fibres 
muscuiaires  de  l’estomac  est  des  plus  précises, 

H  distingue,  on  effet  “  :  «  autour  de  l’entrée 
do  l’a’soptiagc  deux  plans  musculeux.  L’un, 
que  l’on  découvre  vers  le  fond  de  l’estomac 
marciué  D  (fig,  1  et  2),  entoure  toute  cette  moi¬ 
tié  de  l’œsophage  qui  regarde  le  môme  fond. 
Ce  muscle  jette  obliquement  plusieurs  paquets 
(le  fibres  jus(|u’au  milieu  des  parois  tant  anté¬ 
rieures  (|ue  postérieures  de  l’estomac,,,.  L’au¬ 
tre  pl.in  musculeux,  marciué  E,  entoure  de  la 
rinbue  manière  l’autre  côté  de  l’œsophage, 
c’est-à-dire  celui  (jui  regarde  le  pylore;  il  se 
termine  de  côté  et  d’autre  vers  le  fond  de  l’es¬ 
tomac  mar(|ué  C.  Ces  doux  plans  de  fibres  font 
autour  de  l’œsophage  comme  deux  bandes 
charnues  (lui  se  croisent  l’une  et  l’autre  sous 
l’œsopliage,  tant  sur  la  partie  antérieure  de 
l’estomac  que  sur  la  partie  postérieure.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  fibres  s’étendent  jusqu’à  la  par¬ 
tie  inférieure;  ce  sont  celles  que  les  auteurs  ont 
apfiolé  fibres  obliques  do  l’estomac  ». 

Helvétius  décrit  ensuite  les  fibres  longitudi- 
mdes  de  l’estomac  comme  formées  par  deux  ban¬ 
des  ligamenteuses  ou  tendineuses,  marquées  F, 
analogues  pour  lui  aux  bandes  de  l’intestin  cô¬ 
lon.  De  CCS  deux  formations  s’échappent  les  fi¬ 
bres  longitudinales,  étendues  de  l’œsophage  à 
l’orifice  pylorique. 

L’auleur  décrit  ensuite  un  troisième  système 
de  fibres  :  celles  du  fond  de  l’estomac.  Elles  sont 
roprésenléos  par  une  série  de  faisceaux  de  fibres 
circulaires  (C),  centrées  autour  d’un  point  situé 
au  fond  de  l’estomac,  ces  cercles  devenant  de 
plus  eu  |)lus  grands  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  centre.  En  G,  il  décrit  sur  la  por¬ 
tion  moyenne  de  l’estomac  des  fibres  analogues, 
mais  no  formant  pas  de  cercles  complets. 

Retenons  dans  cette  description  d’Helvétius 
([u’il  a  bien  vu  et  décrit  trois  plans  musculaires 
à  l’estomac  :  un  pronder  plan  superficiel  (|u’il 
décrit  pour  la  prennère  fois  comme  constitué  de 
deux  faisceaux  de  fibres  enserrant  le  cardia.  Un 
so(;ünd  longitudinal,  formé  principalement  de 
doux  bandes  ligamenteuses  (appelées  depuis  «  li- 
gamenta  pylori  »).  Un  troisième  circulaire. 

Notons  tout  de  suite  qu’Ilelvétius  ne  signale 
[las  l’épaississement  dos  fibres  longitudinales  de 
la  petite  courbure,  désigné  aujourd’hui  sous  le 
nom  de  cravate  de  Suisse. 

Dans  la  suite,  les  observations  d’Helvétius  fu¬ 
rent  remainéos,  modifiées  et  surtout  déformées. 

Eu  1732,  Winslow  reproduit  toutes  les  as¬ 
sertions  d’Helvétius,  auquel  il  avait  dédié  son 
ouvrage,  et  qu’il  ne  cite  pas  cependant,  au  cours 
de  sa  description  de  l’estomac. 

En  1716,  Galeati  ”  reprend,  de  façon  fort  mi¬ 
nutieuse,  la  description  des  fibres  musculaires 
de  I  estomac.  H  modifie  principalement  l’ordre 
do  superposition  des  fibres  tel  que  l’avait  décrit 
Helvétius.  Pour  lui,  le  plan  superficiel  est  com¬ 
posé  de  fibres  longitudinales,  faisant  suite  à  cel¬ 
les  de  I  œsophage  et  s’étalant  do  là  en  rayon¬ 
nant  sur  les  faces  de  l’estomac.  Le  plan  moyen, 
conqiosé  de  fibres  circulaires,  est  tel  que  l’avait 
décrit  Helvétius;  enfin  le  plan  profond,  lui  aussi, 
do  fibres  longitudinales,  comporte  des  éléments 
eu  parlic  horizontaux  et  en  partie  obliques. 

l'.n  1761,  Rertin  donne  une  description  en- 
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core  plus  fouillée  des  trois  plans  de  la  muscu¬ 
leuse  gastrique. 

Le  plan  externe  est  représenté  par  des  fibres 
charnues  descendant  de  l’œsophage.  Celles  qui 
passent  du  côté  droit  de  l’orifice  œsophagien 
biaisent  et  divergent  en  rayons  pour  se  répandre 
sur  les  deux  faces  de  l’estomac  et  disparaissent 
en  arrivant  à  la  grande  courbure.  Celles  qui  res¬ 
tent  sur  la  petite  courbure  sont  plus  fortes  et 
plus  marquées,  presque  pas  divergentes.  D’au¬ 
tres  fibres  descendent  aussi  du  bord  gauche  de 
l’œsophage  et  se  croisent  plus  ou  moins  obli¬ 
quement  sur  l’extrémité  du  cul-de-sac  qu’elles 
ombrassent. 

Le  deuxième  plan  est  décrit  comme  représenté 
par  des  fibres  circulaires  ;  le  troisième  est  cons¬ 
titué  par  des  fibres  placées  à  contre-sens  de  cel¬ 
les  du  premier,  se  fléchissant  de  droite  à  gauche 
et  recouvrant  le  cul-de-sac  d’une  forte  et  large 
bande  charnue,  jetée  en  forme  d’écharpe  sur  la 
partie  gauche  de  l’orifice  gauche  ou  supérieur 
de  l’estomac,  et  dont  les  extrémités  s’épanouis¬ 
sent,  obliquement  sur  les  deux  faces.  Ces  fibres 
marchent  de  gauche  à  droite  et  deviennent  ten¬ 
dineuses  avant  d’arriver  à  la  grande  courbure. 
Ce  dernier  plan  comporte  lui-môme  trois  sortes 
de  fibres. 

En  1764,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Leve- 
ling  reprend  la  description  de  ces  trois  plans 
à  peu  près  de  la  même  manière. 

Nous  arrivons  enfin  à  Haller  qui,  à  deux  re¬ 
prises  différentes  codifie,  dans  des  traités  dé¬ 
sormais  classiques,  la  disposition  des  fibres  mus¬ 
culaires  de  l’estomac.  C’est  dans  ses  ce  Elementa 
Physiologiæ  »  que  nous  voyons  apparaître  pour 
la  pretnière  fois  le  terme  de  crauale  de  Suisse. 

Sa  description  s’appuie  sur  les  travaux  de  Ber- 
tin  ;  voici  d’ailleurs  les  termes  dont  il  se  sert 
pour  la  description  de  la  couche  superficielle  : 

«  Fibræ  validæ,  quæ  longitudinem  œsophagi 
sequunlur  primum  sLralutn  consliluunl.  Eæ 
quando  ad  vealriculum  pervcniunl,  sere  ad  sLel- 
IcB  modum  undique  in  vealriculum  se  disji- 
ciunl.  Aliquœ  sinisleriores,  aliœ  valenles,  uli 
nobis  visce  el  Wepfero  aliœ  leniores  campe  pri¬ 
mum,  Inde  sensim  pallidiores,  per  arcum  mino- 
rem  versus  pylorum  lendunl,  proprio  ibi  sed 
ludicro  nomine  nuper  adpellalœ.  »  (Note  g  : 
cravate  de  Suisse.) 

Il  résulte  donc  de  ceci  que  la  cravate  de  Suisse 
représente  pour  cet  auteur  un  nom  juste  mais 
.spirituel,  récemment  appliqué  (mais  par  qui  ?) 
à  l’épaissisement  des  fibres  longitudinales  au 
niveau  de  la  petite  courbure. 

Depuis  l’ouvrage  de  Haller,  tous  les  anatomis¬ 
tes  ont  repris  sa  description,  en  y  apportant 
quelques  modifications  de  détail,  qui  en  ont 
plus  ou  moins  altéré  l’exactitude. 

Signalons,  parmi  eux,  Lioutaud  (1777),  Saba¬ 
tier  (1781),  Meckel,  Marjolin,  Boyer,  etc.,  cepen¬ 
dant  aucun  de  ces  auteurs  ne  cite  le  nom  de  cra¬ 
vate  de  Suisse,  il  faut  en  arriver  à  Sappey  pour 
le  voir  de  nouveau  figurer. 

Que  signifie  donc  cette  traduction  juste  mais 
spirituelle?  Nous  croyons  en  avoir  la  solution 
si  nous  nous  reportons  à  d’autres  travaux.  Nous 
voyons,  en  effet,  persister  chez  certains  auteurs, 
et  en  particulier  Huschke  une  description  se 
rapprochant  plus  de  celle  d’Helvétius.  Après 
avoir  signalé  le  plan  de  fibres  longitudinales  su¬ 
perficielles,  et  son  renforcement  de  la  petite 
courbure  (auquel  d’ailleurs  il  ne  donne  point 

13.  IIemuccs  Palmatius  Leveling  :  Diss.  Inaug.  me- 
dica  sistens  Pylorum  analomicn-physiotogice  considéra- 
tum,  pro  ticenliœ  gradum  docloris,  Slrnsbourg,  1764. 

14.  Albebtus  IIallek  :  Prim.  Un.  Phys.,  1747,  p. 
402  el  403  el  Elemcnia  Physiotogiœ  Corporis  humani, 
l.  yi.  Lausanne  1777,  p.  126. 

15.  lIusciiKE  :  In  Encyclopédie  anatomique,  traduite 
de  l’allemand  par  Jourdan,  t.  V,  p.  50. 
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de  nom),  l’aulour  détaille  la  couche  interne  des 
fibres  circulaires.  Celle-ci,  composée  de  deux 
portions  perpendiculaires,  dont  la  plus  interne 
est  formée  de  fibres  obliques  (troisième  couche 
de  l’estomac),  l’autre  plus  superficielle  de  fibres 
obliques  (slralum  fibrurum  obliquarum)  réali¬ 
sant  des  cercles  horizontaux  s’agrandissant  à 
partir  de  l’cesophage.  Elles  entourent  le  cardia 
comme  une  cravate  ainsi  que  la  partie  supé¬ 
rieure,  tant  du  cul-de-sac  que  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Elles  représentent  une  sorte  de  s])bincter 
du  cardia,  bien  décrit  par  Hehétius,  mais  comme 
appartenant  au  plan  superficiel,  d’où  son  nom 
de  Sphincter  Cardiæ  seu  Collare  Ilclvelii. 

Tout  semble  donc  s’expliquer,  le  nom  de  cra¬ 
vate  de  Suisse  est  la  traduction  «  ludicro  no- 
inine  »  de  Collare  Itelvetii.  Certes  le  jeu  do  mots 
est  un  peu  fort,  et  nous  avouons  bien  humble¬ 
ment  n’en  point  saisir  foule  la  finesse.  Il  y  a 
lo\it  de  môme  loin  de  cravate  d’IIolvétius  à  cra¬ 
vate  de  Suisse.  L’erreur  (de  copie,  espérons)  du 
grand  naturaliste  do  Goettingen  est  d'impor¬ 
tance  car  traduire  Helvétius,  nom  de  l’anato¬ 
miste  en  Suisse  avec  l’S  majuscule  est  tout  de 
même  un  peu  osé.  »  Tradnllorc,  Iradilorc  », 
l’adage  est  une  fois  vérifié,  d’aulant  plus  que 
ce  qu’IIaller  décrit  sous  le  nom  de  cravate  de 
Suisse,  n’a  rien  à  voir  avec  le  sphincter  du  car¬ 
dia  décrit  par  Helvétius.  Il  est  regrettable  que 
cette  erreur  longtemps  oubliée  ait  été  exhumée 
par  Sappey  et  depuis  transmise  dans  prescpic 
tous  les  traités  d’Anatomie. 

Poussant  môme  plus  loin  la  réhabilitation 
d’Helvétius,  nous  ferons  remarquer  qu’il  n’a 
pas  spécifié  dans  son  travail  l’ordre  de  superpo¬ 
sition  des  différentes  couches  musculaires.  Ses 
successeurs  lui  ont  reproché  de  les  avoir  inter¬ 
verties,  mais  il  semble,  à  un  examen  approfondi 
de  sa  publication,  que  ces  critiijues  ne,  soient 
pas  bien  fondées.  Helvétius  a  voulu  d’abord  dé¬ 
crire  son  fameux  sphincter,  plan  le  plus  super¬ 
ficiel  quand  on  retourne  l’estomac,  puis  le  i)lan 
circulaire  et  le  plan  longitudinal  :  il  suffit  de 
s’entendre  sur  la  face  d’où  part  la  description. 

Enfin,  point  assez  important,  le  sj)hinc.ter  du 
cardia  existe-t-il  et  peut-on  parler  réellement 
d’une  cravate  d’Helvétius.^  Certes  on  doit  répon¬ 
dre  affirmativement,  que  le  plan  le  plus  pro¬ 
fond  des  fibres  musculaires  gastriques  (fibres 
obliques),  voit  tous  ses  éléments  i-éunis  avant 
de  se  disperser  sur  les  faces  de  l’estomac,  entre 
l’orifice  œsophagien  et  la  grosse  tubérosité,  for¬ 
mant  là,  non  pas  un  sphincter,  mais  une  sorte 
de  grosso  écharpe. 

Nous  pouvons  donc  maintenant  conclure.  La 
dénomination  de  «  Cravate  do  Suisse  »,  apjjfi- 
quée  au  faisceau  de  libres  longitudinales,  épais¬ 
sies  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l’esto¬ 
mac,  consacre  donc  une  double  erreur. 

La  première  consiste  à  traduire  l’expression 
latine  de  «  Collare  Ilelvetii  »  en  l’appellation 
française  de  «  cravate  de  Suisse  »  alors  que  la 
traduction  exacte  est  a  Collier  d’Helvétius  »,  du 
nom  de  l’anatomiste,  père  du  célèbre  philoso¬ 
phe.  La  seconde  à  appliciuer  cette  expression  au 
faisceau  de  fibres  longitudinales,  alors  que  la 
formation  décrite  par  Helvétius  est  représentée 
par  un  épaississement  au  niveau  du  cardia,  d’un 
faisceau  de  fibres  musculaires  obliques,  appar¬ 
tenant  au  plan  profond  et  entourant  cet  orifice 
comme  une  écharpe. 

Mieux  vaudrait  donc  désormais  réserver  à  l’ac¬ 
tuelle  cravate  de  Suisse  le  nom  de  <<  faisceau  de 
renforcement  de  la  petite  courbure  »  et  de  main¬ 
tenir  celui  de  «  collier  ou  cravate  d’Helvétius  » 
à  l’épaississement  musculaire  décrit  par  cet  au¬ 
teur,  et  qui  existe  véritablement. 

M.  Lucien  et  A.  Beau. 


Charles  Porcher 

(1872-1933) 


Le  professeur  Charles  Porcher,  inspecteur  gé¬ 
néral  des  Ecoles  vétérinaires,  correspondant  de 
l’Institut,  est  mort,  à  Paris,  le  24  Décembre. 

Dès  sa  sortie  de  l’Ecole  d’Alforl,  il  est  attaché 
à  l’enseignement  de  la  chimie.  Par  son  maître, 
Henri  Adam,  il  recueille  les  traditions  de  l’Ecole 
française  avec  Würtz,  Friedel,  Grimaux.  Quel¬ 
ques  années  plus  tard,  il  est  nommé  professeur 
à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 

C’est  là  que,  peitdant  trente-cinq  années  d’un 
labeur  ininterrompu,  avec  des  ressources  très 
précaires,  Porcher  réalise  l’œuvre  puissante  et 
féconde  à  laquelle  il  a  consacré  sa  vie. 

Ses  premiers  travaux  sur  la  chimie  de  l’urine 
l’amènent  à  rechercher  l’origine  du  lactose  pré¬ 
sent  dans  le  sang  au  terme  de  la  gestation.  La 
démonstration  qu’il  apporte  de  la  formation  du 
lactose  dans  la  mamelle  aux  dépens  du  glucose 
évoque  à  son  tour  toute  la  physiologie  de  la 
mamelle  :  le  lait,  liquide  vivant,  ne  peut  être 
considéré  indépendamment  de  la  glande.  C’est 
donc  en  physiologiste  que  Porcher  entreprend 
l’étude  chimiii'ue  du  lait  et  cette  inspiration 
donne  à  tous  ses  travaux  une  singulière  origi¬ 
nalité.  Les  variations  incessantes  du  taux  des 
sels  et  du  lactose  ne  constituent  par  des  acci¬ 
dents  (le  la  sécrétion  :  elles  réalisent,  même  à 
l’état  i)idhoIogi(|ne,  les  conditions  nécessaires 
au  fonctionnement  de  la  glande.  Le  lait,  tou¬ 
jours  équilibré  dans  sa  concentration  molécu¬ 
laire,  constitue  un  nouvel  exemple  de  l’harmo¬ 
nie  essentielle  à  la  vie.  Ce  sont  ces  considéra¬ 
tions  do  physiologie  et  de  pathologie  générales 
(lue  l’orcher  déveloiipe  dans  sa  belle  thèse  do 
doctorat  ès  sciences  physiques  :  Le  lait  au  point 
de,  vue  colloïdal.  ’ 

L’étude  scientifique  du  lait  est  à  la  hase  de 
l’industrie  laitière  :  Porcher  aborde  résolument 
ce  vaste  sujet.  Ses  suggestions  aboutissent  à  des 
techniques  nouvelles,  à  l’abandon  ou  au  redres¬ 
sement  des  procédés  empiriques.  Son  ouvrage 
sur  le  lait  dcsscchii  et  les  thèses  de  doctorat 
qu’il  inspire  sont  remplis  de  ces  précieux  ensei¬ 
gnements. 

Avec  l’hygiène  du  lait,  ce  sont  dos  problèmes 
do  pathologie  et  d’épidémiologie  qui  sont  sou¬ 
levés.  Porcher  lui  consacre  de  nombreux  arti¬ 
cles  ;  l’un  de  ses  derniers  travaux  traite  de  la 
(luestion  si  discutée  de  la  pasteurisation. 

Depuis  1921,  Porcher  publiait  la  grande  revue 
Le  Lait,  admirablement  rédigée,  hautement  ap¬ 
préciée  dans  le  monde  entier  et  qui,  nous  l’es¬ 
pérons,  ne  disparaîtra  pas  avec  lui. 

Appelé  à  Paris,  en  1931,  il  avait  installé  un 
laboratoire  à  la  Sorbonne  et,  dans  un  cours 
donné  avec  un  brillant  succès  à  l’Institut  Pas- 
leur,  il  avait  ébauché  l’enseignement  magistral 
])nur  lequel  il  était  seul  qualifié^  dans  notre 
liays.  H  eût  voulu  aussi  doter  la  France  d’un 
centre  d’études  tel  qu’en  possèdent  nombre  de 
pays  étrangers,  tel  qu’il  en  avait  créé  lui-môme 
chez  les  nations  qui  avaient  fait  appel  à  son 
concours. 

H  travaillait  à  la  rédaction  d’un  ouvrage 
d’ensemble  sur  le  lait,  œuvre  capitale  dont  il 
avait  rassemblé  toute  la  documentation,  alors 
que  la  maladie  et  la  mort  sont  venues  briser 
son  effort  et  son  apostolat.  Car  c’est  en  apôtre 
que  Porcher  s’est  dévoué,  avec  son  bel  enthou¬ 
siasme  et  sa  foi  profonde,  au  culte  d’une  idée. 
Avec  Ch.  Porcher,  disparaît  un  admirable  tra¬ 
vailleur,  un  savant  probe  et  désintéressé,  un 
noble  caractère,  un  grand  honnête  homme. 


\  sa  famille,  à  son  fils  le  IP  Pierre  Porcher, 
radiologiste  dos  hô]ntau\  do  Paris,  nous  adres- 
■sons  l’expression  de  nos  regrets  et  do  notre  cor¬ 
diale  syrnijalhie. 

E.  Leceainche,  de  l’Institut 


Société  française  d’Iiistoire  de  ia  Médecine 


4  Novembre  1933. 

Le  iiresideiit  Malci.viiii;  rend  compte  de  ta  brit- 
lante  inauguration  de  la  SceliotL  lyonnaise  de  la 
Société  française  d’histoire  de  la  médecine. 

Elle  eut  lieu  le  dimanche  29  Octobre  dans  ta 
belle  salle  histo'-ique  des  adininistralcurs  de  l'Hâ- 
pilul  de  la  Charité  à  Lyon.  Aprè.s  nn  discours  de 
bienvenue  de  M.  Cakliî.  qui  fit  admirer  maquette 
(le  Coysevox,  buste  de  Coiislou  et  boiseries  Louis  XV 
de  la  salle  des  Arebives,  M.  Lyonnet,  président  de 
la  filiale  lyonnaise,  rappela  i’essai  de  l’.ôcadémie 
(le  Fourvière  en  1506  et  au  nom  dos  60  membres 
de  la  nouvelle  Société  salua  la  députation  des  col- 
l((gues  parisiens,  heureux  de  se  trouver  en  miliitu 
aussi  cordial.  M.  liiioiuEit  (Paris)  répondit  à 
M.  Lyonnet  en  élndiant  aveaî  son  érudition  et  son 
esprit  critique  les  lettres  du  Lyonnais  Spont  à  (iuy 
Patin. 

Le  professeur  GiiiAicr  fil  ensuite  une  oonfércmio 

loire  des  historiens  de  la  mV-decine  lyonnaise  !"  il 
ressuscita  pour  notre  jilaisir  Syniphori<n,  Gham- 
picr,  Pierre  Pointe,  Gautier,  Monlalcon,  Petrequin, 
Itollcl,  Poncct,  Laeassagne,  Vincent,  Mollière.  11 
cita  aussi  .\lberl  Florence,  Lannois,  Andry,  Cbaii- 
marlin,  Niclaux,  Tournier,  Piéry  et  pour  terminer 
lui-même,  car  nn  historien  se  doit  avant  tout 
d’être  aussi  complet  que  possible. 

Le  prof.  Mauclaiiu;  clôtura  la  séance  en  rappe¬ 
lant  que  Nicolas  Andry,  qui  fut  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Lyon,  lit  à  81)  ans  un  Traité  d'Orlbo- 
pédie. 

Nous  allâmes  eiisidle  au  \ouvel  hôpital  ilc 
Granpc  Blanche,  dont  la  réussite  est  pro))()rlionnclle 
au  temps  qu’il  fallut  pour  l'édifier. 

M.  .Molixéky,  sous  le  nom  d'ICniqine  du  Ttico  de 
Lahas,  décrit  la  «  Souro((  aux  yeux  »  où  une  pierre 
forée,  laisse  échapjier  des  vapeurs.  M.  Molinéry 
pense  qu’il  s’agit  d’un  vaporarium  rudimentaire 
cl  insiste  sur  l’intérêt  tbérapimlique  de  cette  décou¬ 
verte  archéologique  faite  avec  la  collaboration  de 
M.  Trémolières. 

A  propos  du  venin  de  cobra,  MM.  Muusson-La- 
NAUZE  et  Haiuz  donnent  une  traduction  du  célèbre 
médecin  arabe,  lUiazès,  où  il  est  dit;  le  fils  d’un 
roi  persan  se  mourait  d’hydropisie.  Bhazès,  con¬ 
sulté,  porta  un  pronostic  fatal,  et  conseilla  de  lais¬ 
ser  faire  au  malade  tout  ce  qui  lui  plaisait.  La 
nourrice  du  grabataire  lui  porta  une  assiette  de  lait 
caillé,  cl  quand  elle  se  fut  retirée,  nn  serpent  s’en 
vint  manger  le  lait,  y  déposa  son  venin,  et  le 
souilla  davantage  encore  jiar  ses  vomissements.  'Le 
fils  du  roi,  se  sentant  mourir,  et  voulant  en  finir  au 
idus  vile,  avala,  en  guise  de  poison,  l’écuellc 
qu’avait  abandonnée  le  ser|K'nl.  H  eut  une  débâcle 
intestinale,  telle  que  ia  peau  de  son  ventre  vint  à 
toucher  son  dos,  et  il  fut  guéri.  Bhaz(;s,  se  félici¬ 
tant  de  cet  heureux  rcîultal,  rappela  an  roi,  que. 
depuis  longtemps,  les  anciens  avaient  remarqué  les 
bons  effets  du  serpent  comme  remède. 

Une  discussion  s’engage  autour  de  cette  com¬ 
munication.  11  est  rappelé,  que  deiniis  toujours, 
des  vertus  thérapeutiques  sont  dévolues  au  serpent, 
quelle  qu’en  soit  l’espfîce  ;  d’ailleurs  le  serpent 
figure  dans  tons  les  mythes  cl  son  symbolisme  oc¬ 
cupe  une  place  considérable. 

Enfin,  au  nom  de  M'"”  Teissieh,  veuve  du  re¬ 
gretté  professeur  de  Lyon,  .M.  Laignel-Lavastine 
remit  au  musée  d’hisloire  de  la  médecine  le  buste 
de  Potain  et  deux  plaquettes  de  bronze  le  repré¬ 
sentant  déjà  âgé  et  auscnlianl  une  malade  dans 
son  lit. 

'Laiunel-Lavastine. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

l.'adniiiüslnilion  siinilairc  italicmu'  a  coii- 

liaiu'(!  clans  l’i'incaoilâ  do  la  pricphylaxic!  opiiniqno, 
dcMil  les  prciivo'^  aliondoiil  dans  l'iiislciiro  do  la  ma¬ 
laria  on  llalio.  Colle  propliylaxio  olail  la  soulc  nio- 
siire  omploYÔo  dans  la  preniü'io  phase  do  la  Inllo 
aMli|)aliiiliipio  ol  a  on  [HMir  oonsocpionoc:  rahaisso- 
nioiil  du  lanx  do  la  niortalilc''  inalariipie  do  .530  jear 
inillinn  on  lrtS8  à  57  on  1914.  ha  niorhidilé  a  di- 
niinné  dans  dos  prnporlioiis  onociro  pins  l'orlos  dans 
otn-laines  classes  do  la  po]inlalion,  les  omployc's  de 
ohoinins  de  for,  par  exemple. 

(Comité  permoiient  do  rOlfirf  interndlionul 
d'ilyyièni:  pn/d/ejne.) 

SOUDAN  ANGLO-ÉGYPTIEN 
l.a  bilharziose  monai/ail  d'envahir  une  région  du 
Soudan  anglo-égyplion,  longue  de  KiO  km.  et  large 
de  fiO  km.,  qui  est  irriguée  depuis  9  ans  et  ooenpée 
par  une  pcqmialion  liV'  doii.-o.  Do  séve-res  mesures 
jnévontives  ont  élé  inslitnécK  dès  le  début:  quaran- 
laine  imiwsée  aux  jiorsonnos  qui  entrent  dans  la 
région,  examen  annnol  île  la  population  indigène 
et  llollanle,  trailemont  des  sujets  infectés,  eons- 
truolion  de  latrines  appropriées,  dostrncliou  dos 
molluscpios  dans  les  canaux,  édncalkm  de  la  popu¬ 
lation.  l.a  jjropagation  de  la  bilharziose  a  été  jus¬ 
qu'ici  peu  imporlanle,  mais  on  eslime  cpi’un  relà- 
chomeut  des  mesures  pourrait  eniraîner  une  catas- 

iCiimité  /n'rmiincnl  do  l'Dfiire  inli'.nintional 
il'llyijiéni’  jiiibtiqiii’.) 


Erratum 


A  propos  de  l’article  de  M.  Alex  Micliailoff : 
Réactions  de  la  floculation  contrôlée  par  le  sys¬ 
tème  hémolytique  pour  le  diagnostic  de  la  sy¬ 
philis.  Lu  l'irsse.  Méilii-utu,  n"  10:'.  Samedi  93  Dé- 
.•oml.re  1933,  p.  9084. 

.\  la  page  9085,  dans  le  labloan  11.  il  fani  lire 
au  numéro  4.  sérum  ol  non  licpiide  eéirhalo-rachi- 
dien,  et  au  numéro  .5,  liquide  céphutu-iaulddien 

\  la  môme  page,  3"  eolonno,  il  faut  lire  :  Itéae- 
liou  do  Kahii.  l’ositifs...  399  ou  10.4  pour  100  à  la 
place  de  15,9  pour  100. 

Également  il  faut  lire  ;  Réaction  de  lloculalion 
Réaction  eonirôléo.  Positifs...  338  ou  15,9  imur  100 
à  la  place  de  10,4  pour  100  (après  reelilioation  n"  5; 
n"  91  ol  n"  99  du  tableau  11...  15,5  pour  lOOi. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  E.-L.  Peyre  :  Les 
traitements  actuels  du  tétanos,  La  Presse  Médi- 
ciile,  n"  98,  samedi  9  Déoombro.  p.  1989. 

•M.  Dufour  relève  ilans  f.«  Presse  Médicale  du  30 
Décembre,  deux  inexaelitiides  de  mon  article. 

.le  m’excuse  très  volontiers  de  lui  avoir  attribué 
à  la  suilo  d’une  erreur  matérielle  de  bibliographie 
une  prÔMaulion  dont  le  mérile  revient  en  réalité 
à  MM.  (luillain  el  de  8èze  (.Soc.  Média,  llôp.  Paris. 
séance  du  94  Oelobio  1930,  page  1,530).  l.a  confu¬ 
sion  était  d’aulani  i)lus  facile  que  M.  Dufour 
compte  avec  raison  ce  cas  parmi  les  succès  do  sa 
mélhode  et  qu’il  avait  lui-même  signalé  la  néees- 
silé  évenluellc  d’une  anesthésie  pnd'ondo  <4  la  pos¬ 
sibilité  d’accidents  chloroformupies  (Soc.  Média. 
Hop.  Paris,  .séances  du  27  Marss  1995,  page  491  et 
du  7  .luin  1929,  page  741).  Il  serait  aisé  autant  que 
fastûlicux  dje  donner  les  références  d’accidents 

Ensuite,  pour  le  sexe  de  l’ancslhésistc,  vraiment  | 


je  n’y  poux  rien  et  je  ne  comprends  pas  l’élon- 
iiemoiil  de  .M.  Dufour;  il  lui  suffira  pour  être 
couvaineu  de  se  reporter  à  la  très  intéressante  ol)- 
sorralion  do  MM.  (luillain  et  de.  8èze. 

K.-h.  l'iiviu:. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique 
publié  sous  la  direction  des  professeurs  G. -11. 
Rouuii  et  l.uox  liixirr.  —  Tome  1  :  Physiologie 
générale,  par  !..  Amu.viu),  .M.  .Autui.s,  E.  Baou- 
itAf.n,  A.  lii.Axcuurii'îuiî,  11.  GAiinor,  A.  Cuuvai.- 
i.mu.  \  Imvssmm,  \.  Poi-icAui),  G.-ll.  Rooim, 
,1.  Vnuxi;.  E.  Vi.ès.  1  vol.  de  1140  p.  avec  fig. 
{Masson  el  C‘").  -  -  Prix  :  Broché,  1-45  fr.  Relié. 
10.5  fr. 

L’ouvrage  débute  jiar  une  étude  de  G.-ll.  Roger 
sur  La  vie  ci  la  matière  vivante,  qui  constitue  une 
introduction  à  l’étude  de  la  Physiologie  générale. 

La  Physiolof/ie  de  la  cellule  est  ensuite  traitée 
par  A.  PoHcard,  J.  Verne,  Henri  Cardol  et  A. 
Ghevallier  et  E.  Baciirach. 

A.  Polieard  expose  laie  vue  d’ensemble  des  pro¬ 
blèmes  essentiels  de,  la  physiologie  cellulaire,  que 
11.  Gardot  et  A.  Ghevallier  étudient  surtout  sous 
l'angle  des  données  physico-chimiques. 

1.  Verne  traite  la  ([uestion  de  la  culture  des  tis¬ 
sus  et  envisage  les  indications  qu’elle  a  permis  de 
dégager  cf)ncernant  différents  problèmes  physiolo- 
giques. 

E.  liaehrach  expose  les  données  expérimentales 
concernant  l’hérédité  cellulaire. 

Pui.s  vient  sous  le  titre  de  Principes  immédiats 
des  êtres  vivants,  un  véritable  traité  de  chimie 
cellulaire  et  tissidaire  dû  à  A.  Blanehetière. 

étudiée  jair  A.  Laeas.sagne  (rayons  ,\  et  corps  ra¬ 
dio-actifs),  F.  Vlès  (Energie  mécanique.  Electricité, 
etc.),  G.-ll.  Roger  (Agents  chimiques). 

Enlin,  L.  Ambard  expose  les  caractères  géné¬ 
raux  des  ferments  et  M.  Arlhtis,  ceux  des  venins. 

R<unar<(Tuiblement  édité,  cet  important  ouvrage 
vient  s’ajouter  aux  tomes  déjà  parus  du  Traité  de 
Pliysioloijic.  Nous  ne  doutons  pas  que,  du  fait 
de  la  nature,  des  questions  qui  y  sont  traitées,  ainsi 
que  des  documents  abondants  qu’il  renferme,  il 
trouve  le  meilleur  accueil  tant  auprès  des  physio¬ 
logistes  ipie  des  médecins. 

II.  GlIAKANinil. 
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Clinique  médicale  de  l’hêpital  Saint-Antoine. 
—  Le  prop'sseiir  liezaiiçoii  reprendra  ses  leçons  eliidipies, 
le  M'iidredi  19  .lanvier,  à  Kl  li.  30.  Sujet  de  la  cdiniipie  : 
l.e  rlinmalismu  articulaire  aigu  de  l'enfanee. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  Comis  ur  imiaikii  k  ()iisrÉTmi:Ai.K.  • —  MM. 
Marcel  Mel/.ger,  agrégé,  acconclienr  de  l'iiêpital  Breton¬ 
neau  ;  Paul  Clievallicr,  agrégé,  médecin  des  liôpitanx  ; 
Vandescal,  agrégé  ;  Lantiiéjoul,  agrégé,  acconclienr  des 
Inipitanx  ;  Desonbry,  de  Peretti,  .Suzor,  Bompart,  Bi- 
doire,  anciens  cliefs  île  clinique  ;  .\drien  Weill,  clief  de 
eliniqne  ;  De  Manet,  ancien  clief  de  clinique  adjoint, 
a-isistés  des  inonitenrs  de  la  eliniqne. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commer.cei'a  te  lundi  19  Février 
1933  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  l't  pratiques,  qui  auront  lien  tons  les  jours  ,à 
partir  de  9  h.  30  et  de  10  li.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  rouelles,  à  la  pratique  des  aeeoncheinents  et  aux 
nianieiiM'es  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  .5  l’is- 

Proijrninnte,  —  Lundi  19  Février,  9  h.  30  :  F.xamen 
fies  femmes  en  travail  et  des  aceoiicliées  ;  10  h.  :  Consul¬ 
tations  des  nourrissons  ;  17  h.  :  Présentation  de  mala¬ 
des  ;  18  11.  :  Indications  du  forceps  ;  Foree|i8  sur  le 
somnict  (A.-M.  Weill).  —  Mardi  20  Février,  9  h.  30  ; 
Kxamen  des  femmes  en  travail  et  des  aeroneliées  ; 
10  11.  30  :  Leçon  par  M.  le  professeur  Brindean  ;  17  11.  : 
Présentation  de  malades  ;  18  li.  :  Diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  an  déliiit  (Bidoire).  —  Mercredi  21  F'évrier,  9  h.  45: 
Consnltalions  des  femmes  enceintes  ;  17  li.  :  Présenta¬ 
tion  de  malades  ;  18  h.  :  Les  hémorragies  de  la  déli¬ 


vrance  et  leur  traitement  (De  Peretti).  —  Jeudi  22  Fé¬ 
vrier,  9  11.  45  :  Leçon  clinique  jiiir  M.  Metzger,  agrégé  ; 
10  11.,  Visite  du  Musée  (De  Manet)  ,  18  li.  :  Procidence 
du  cordon  (A.-M.  Weill).  —  Vendredi  23  Février,  9  h.  30: 
Consultations  des  femmes  enceintes  ;  10  h.  :  Exercices 
pratiques  du  forceps  ;  18  il.  :  De  la  présentation  de 
Pépanle  (Bidoire). 

.401110(9  24  F’évrier,  9  11.  30  :  Examen  des  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  par 
le  Professeur  Brindean  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques  iln 
forceps  ;  18  h.  :  Traitement  de  l’infection  puerpérale 
(Snzor).  —  Lundi  20  Février,  9  h,  30  :  Examen  des 
femmes  en  trai'ail  et  récemment  accouchées  ;  10  h.  30  : 
Coiisnltations  des  nourrissons  ;  10  h.  :  Exercices  prati¬ 
ques.  Extraction  du  siège  ;  18  h.  :  Tiibercutose  et  gros¬ 
sesse  (Desonbry).  —  Mardi  27  Février,  9  h.  30  :  Con¬ 
sultations  des  nourrisons  ;  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  le 
Professeur  Brindean  ;  10  h.  :  E.xercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  h.  :  Fibromes  et  puerpéralité  (Bompart).  — 
Mercredi  28  F’évrier,  9  h.  30  :  Leçon  clinique  à  l’Hôpi¬ 
tal  Cocliin,  par  M.  Chevallier,  agrégé  ;  10  h.  :  Exerci¬ 
ces  pratiques  :  La  version  ;  18  h.  :  Les  anomalies  de  la 
contraction  utérine  (Lantuéjoul).  —  Jeudi  K’’  Mars, 
9  h.  30  ;  Dpérations  gynécologiques  :  Consultations  de.s 
nourrissons  ;  10  h.  :  Exercices  pratiipies  :  Le  forceps  ; 
18  h.  ;  Les  hémorragies  inter-utéro-placentaires  (.\.-M. 
Weill).  —  Vendredi  2  Mars,  9  h.  30  :  Présentation  de 
malades  par  M.  Metzger,  agrégé  ;  10  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  ;  Les  embryotomies  ;  18  li.  :  Les  iiyéionéphrites 
gravidiipies  (Bid(dre). 

.Samedi  3  Mars,  9  h.  30  :  Examen  di-s  fem¬ 
mes  on  travail  et  de.s  accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  par 

M.  le  professeur  Brindean  ;  18  h.  ;  Conduite  à  tenir 
dans  les  bassins  rétrécis  d’origine  rachitique  (Vandescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  clief  de  cli¬ 
nique,  à  la  Cliniipic  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  an  cours,  seront  délivrés  an  Secrétariat  de  la 
Faculté  (Gnirhet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  el  vendre¬ 
dis,  de  11  è  10  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  2.50  fr. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  rue 
Brnca).  —  Coins  un  nKiuiiCTio.MVCMLXT.  —  M.  E.  Donay, 
chef  des  travaux  gynécologiques  ;  M.  Hoquejoffre,  M™'' 
Stnlil  el  M-l"  Bizou,  chels  de  clinique,  feront  ce  cours  fi 
la  clinique  gynécologique  de  l'hôpital  Broca,  du  *22 
Janvier  au  3  Février  1934. 

Ce  cours  s’adresse  aux  Docteurs  en  médecine  français 
el  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J.-L.  F’aiire. 

Durée  :  Deux  seniaines,  chaque  jour  sauf  le  diniancbe, 
le  malin  de  10  à  12  lieures,  visites,  opérations,  consul¬ 
tations,  application  de  radium  cl  de  rayons  X,  Iccliiii- 
(|ue  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insnfllalions  tubaires, 
injections  intra-utérines  de  lipiodol;  l'aprcs-midi,  de  5 
à  7  heures,  cours  el  examens  de  malades  à  l'.Vmiilii- 
théàtre. 

Une  démonstration  einéinalogranlilipie  aura  lieu  le 
3  Février  1934. 

Prnqramme  :  1.  Diagnostic  gynécologique.  Hystéro- 
métrie.  ’  Ponction  de  Douglas.  Biopsie.  Injection  de  li¬ 
piodol.  —  2.  Stérilité  utérine  et  tubaire.  Insiiflhilions 
tubaires.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  Antéllexion. 
Bélroversion.  Pessaires.  Liuamentoiiexie.  Lalérodéviation 
el  grossesse  angulaire.  ■ —  4.  Déchirure  périnéale.  Pro- 
liqisus  génilal.  Périnéorraphic.  Opération  combinée. 
Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Mélrile 
du  col.  Filhos.  Elerlroroagnlation.  Ampiilalion  du  col. 
Méirite  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  0.  Salpin¬ 
gites.  Vaccination.  Hystérectomie  snbtotale.  Pelvipérilo- 
nile.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse 
extra-utérine.  Transfusion.  —  8.  Avortements  el  acci¬ 
dents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Ilysléreelomie 
vaginale.  —  9.  Ovarile  8cléro-kysli<|uc.  Kystes  de  l'ovaire 
et  complications.  Tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  10.  Fi¬ 
bromes.  Radium  el  rayons  X.  Myomectomie.  —  M.  Can¬ 
cer  du  corps.  Bio|)sie  endo-nlérine  el  lipiodol.  Hyslérec- 
loniie  totale.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  ccd. 
Cnrielliérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Miknliez. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Coriis  d’axmomii;  eATnoi-ociQnE  ArpuonÉE  a  i,a  r.v\é- 
COLOOIE.  —  M.  Bnlliard,  agrégé,  chef  du  laboratoire  de 
gymVologie.  fera  ce  cours  an  laboratoire  de  la  clinique 
gynécologiipie  de  Rhôpilal  Broca.  dn  22  Janvier  an  3 
Février  1934. 

Ce.  cours,  fait  comme  eomplémenl  dn  préctalenl,  per- 
rneltra  aux  élèves  exercés  individucllernenl  à  la  techni¬ 
que  analomo-palhologique  et  à  la  lecture  des  prépara¬ 
tions  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  la¬ 
boratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  rensei¬ 
gnements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
conslilner  une  cidice.lion  du  coupes  analomo-palhologi- 
qnes,  à  l’aide  dn  matériel  du  service 

Durée:  Deux  seniaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  à  9  h.  et  l’après-midi  de  2  b.  30  à  5  h. 

Proi/ramme.  —  1.  Procédés  de  fixation  des  pièces  et 
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(les  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
l'exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatoniupie  et  pin  siologiipje.  —  .3.  Inllainma- 
lions  et  ulcérations.  Ovarites.  —  -i.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  .b.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  exira-utériuc.  Diagnostic  biologi(|uc  de  la  gros¬ 
sesse  par  l’examen  des  urines.  - —  ü.  MétrUes  et  salpin¬ 
gites  aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale, 
l’rocédés  d’hémoculture.  Formules  leucocylaires.  —  8. 
Kystes  de  l'ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  cl  sar¬ 
comes.  Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen 
du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  g 
nitaux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  liactériologie.  Ci 
turcs  et  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  (.‘st  do  2oü  francs.  S’inscrire  au  S 
crélariat  de  la  Faculté  (Cuiebet  n"  é),  les  lundis,  mt 
credis  cl  vendredis,  de  14  à  10  b. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 
Com'éiu;nci:s  nu  XEunoLoon;  ocul.miu:.  —  MM.  Tournay 
et  Velter  commenceront  le  mardi  10  .lanvier  1934, 

17  h.  30,  à  l'll('ilel-Dicu  (Ampbitbéàlro  Dupuytren),  un 
série  de  Conférences  de  neurologie  oculaire. 

Ces  conférences,  publiques  et  gratuites,  se  contimic- 
rout  à  la  même  heure,  du  10  .lanvier  au  22  Février, 
selon  le  programme  suivant  : 

1.  Mardi  10  .lanvier  1934.  . —  M.  Velter  :  L’œil  c 
système  nerveux  central  :  rapports  embryologiques 
anatomicpies  ;  processus  pathologiques  communs  (1” 
çon).  —  2.  Jeudi  18  Janvier.  - —  M.  Velter  ;  L’œil  e 
système  nerveux  eeniral  (■2"  leçon).  —  3.  Samedi  20  Jan¬ 
vier,  M.  Tournay  :  Liaison  de  l’ophtalmologie  et  de 
neurologie  dans  la  praticpie  et  dans  la  théorie.  - — 
Mardi  23  Janvier.  —  M.  Velter  :  Le  système  nerveux  c 
tral  oculo  moteur  :  la  troisième  naire  crânienne. 

5.  Jeudi  2.)  Janvier.  —  M.  louruav  :  .Systèmes  cérébro- 
spinal  et  svmpathique  :  nenre  ne  fonctionnement  c 
tage  d’iniluences.  —  0.  .Samedi  .^7  Janvier.  —  M.  Velter  : 
La  quatri  t  I  ni  ieniies.  —  7.  Mar¬ 

di  30  Janvier.  —  M.  louruav:  I  arlicipation  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  îi  la  physiologie  cl  ù  la  patbolo- 
leiidi  h''  Février.  —  M. 
iculo-moirices.  • —  9.  Sa- 
:  Partieipation  du  systè- 
■  ■  I  patbolo- 
er.  —  M. 

Velter  :  Troubles  oculo-moteiirs  associés  :  Paralysies  et 
troubles  toniques.  —  11.  Jeudi  8  Levrier.  —  M.  loiir- 
nay  :  Participation  du  système  nerveux  végétatif  à  la 
physiologie  et  il  la  pathologie  oculaires  (3''  leçon).  — 
12.  Samedi  10  Février.  —  M.  Tournay  :  Infect 
syphilitiques  du  système  nerveux  et  leurs  conséquences 
ophtalmologiques.  - —  13.  Jeudi  15  Février.  —  M.  Vel- 
1er  :  Innervation  de  la  miiseiilature  des  paupières.  Le 
elignement.  —  14.  Samedi  17  Février.  —  M.  Tournay  : 
Affections  nerveuses  d’origine  vasculaire  et  leurs  con¬ 
séquences  opblalinologiqiies.  —  15.  Mardi  20  L’évrier.  — 
M.  Velter  ;  Le  ganglion  ophtalmique.  —  IG.  Jeudi  22 
Février.  —  M.  Tournay  :  Syphilis  du  système  nerveux 
et  ses  Gonséipienees  oplitatniologiqiies. 
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Velter  : 
medi  3  Fév 
me  nerveux  vi'gélatif  è  la  physiologie 
gie  oculaires  (’i'  leçon).  —  10.  Mardi  0  L 


Leçons  sur  les  maladies  du  sang.  --  M.  Paul 
Chevallier,  agrégé,  coninieiieera  li'  18  .lainier  1934,  à 
18  heures,  au  petit  amphithéâtre  la  la  Faeiilté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  et  coiiliiiiiera  les  samedi,  mardi  et  jeudi 
à  la  même  heure,  une  série  de  leçons  sur  les  maladies 
du  .sang  cl  de  la  rate. 

I.  Notions  uuNiiii.vi.u.s.  —  1"  Le  sang.  Sa  structure, 
son  origine  et  .ses  foiictions;  2°  dégénérescence  et  infiam- 
mations  du  sang;  3”  lleparalion  du  sang.  Aplasies  et 
hyperplasies;  4°  Iiilliience  de  ralinienlation,  des  intoxi- 
’Cations  et  des  infecMions;  5"  Examen  du  malade  alleini 
d’une  affection  du  sang.  L’examen  du  sang. 

II.  SÉMIilOLOGli;  ET  llUUNOSTies  «Ici  IllUMlS  .sv.Mino.Mrs 
IIÉMATOLOOKIUKS.  —  1"  Syndromes  iiareiicbymaleux  :  af¬ 
fections  des  globnics  rouges.  Anémies,  polyglobnlies;  2" 
Syndromes  mésenchymateux  :  Aleucies,  byperleucies, 
leucémies;  3’  Syndromes  hémorragiques;  4°  Syndromes 
spléniipie.s;  5”  .Syndromes  adénopathiques. 

III.  M.vL.xiiiKS  iiÉMoniucnruius.  —  n)  Maladies  consli- 
tntinnnclles  cl  dialh^siqiics;  b)  Maladies  acquises;  c)  Tlir- 
m/>culiqiic  géiirralc  des  syiidroiiics  liéniorragiques.  La 
Irniisjitsiou  du  sang. 

IV.  M.\ni)ii:s  lus  c.i.oiu  i.i:s  nocous  —  1°  Les  anémies 
bypcrcbroiiics.  L’anémie  iieriiicieuse  de  liiermer;  2“  Les 
imémies  hypochronies;  les  chloroses;  3'  Les  anémies 
aplasiqiies;  4”  La  pléthore.  Les  polycythémies.  Les  éry¬ 
thrémies;  5"  Anémie,  et  pléthores  d'origine  alimentaire, 
toxique,  infectieuse,  vermineuse,  néoplasique,  viscérale; 
ly  Les  anémies  aiguës  ery plogénéliipirs;  7“  La  leucané- 
mie  de  Leuhe;  S’  Thérapeutiques  générales  des  anémies. 

V.  M.vlaiues  ni:  i.a  iiati:.  —  a)  Généraliif.s;  b)  les 
splfnomi’gahcs  mahgites;  c)  Les  sjdiitomégalics  «  pri- 
milives  a  inllammaloires  chroniques  ;  d)  La  queslion  des 
spldiwmégalies  lu’inolyliques;  e)  Valeur  pronostique  et 
Ihérapeuliquc  de  la  classific.alion  syndromalique  des  spld- 
nomcgalics.  Valeur  de  la  classifiealion  ftiologique;  f)  La 
rate  dans  les  diverses  maladies;  g)  Maladies  rares  de  la 


Mampiilviiuns  u’iié.matolouie.  —  Ces  manipulations 
seront  faites  dans  le  service  de  M.  Paul  Chevallier,  à 
l’hôpital  Cochin,  par  M>“'  Z.  Ely,  chef  de  laboratoire. 

Programme  :  Prélèvements,  établissements,  fixation  et 
colorations  du  sang.  Numération  des  globules  rougis, 
des  globules  blancs  et  des  plaquettes;  reconnaissance  des 
différents  éléments  normaux  et  pathologiipies.  Résistance 
globulaire;  sédimentation,  épreuves  de  saignement  et  de 
coagiilalion.  Croupes  sanguins. 

Horaire  ;  Les  séances  ont  lieu  tous  les  jours,  de  14  à 
18  heures  pendant  une  semaine.  Troisièmes  semaines  de 
Janvier,  de  Mars,  de  Juin,  de  Septembre  et  de  No- 
veinbre.  Aucune  conférence  ne  précède  les  travaux  pra¬ 
tiques.  Les  élèves  sont  exercés  individuellement  et  toutes 
les  explications  utiles  leur  sont  données  pendant  (pi’ils 
manipulent. 

Amphithéâtre  ti’anatomie.  —  M.  Maurice  Robi¬ 
neau  (Directeur  des  travaux  scientifiques),  lin  cours  sur 
la  chirurgie  du  membre  inférieur  (tecbniipie  opératoire), 
eu  dix  leçons,  par  M.  P.  Lccœiir,  prosecteur,  coinmeii- 
cera  le  lundi  22  Janvier  1934,  à  14  heures  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les.  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  :  300  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris 
(5').  Le  registre  d’inscriptions  est  clos  dix  jours  avant 
l’ouverture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réu¬ 
nit  un  minimuni  de  six  inscriptions. 

Programme.  —  1.  Ligatures  des  artères  du  nienibre 
inférieur.  —  2.  Amputation  de  Listraiie.  —  3.  Astraga¬ 
lectomie.  —  4.  Ostéosynthèses  pour  fractures  de  jambe. 
—  5.  Les  voies  d’abord  du  genou  :  fracture  de  la  rotule; 
ménisccctoinic.  —  G.  Les  amputations  de  jambe.  — 
7.  Les  voies  d’abord  de  la  diaphyse  fémorale  pour  ostéo¬ 
synthèse.  —  8.  Les  voies  d’aiiord  de  la  haiicbe.  —  9. 
L’opération  de  Ricard.  —  10.  Résection  du  genou. 


Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Ticciim- 
(jiii:  i'iiisioi,or.i(ji:i.:  .api'LI(.iiii'i;  a  l’animal,  sous  la  direc¬ 
tion  di'  M.  J.  Cautrelet,  directeur  du  laboratoire  de 
biologie  expérimentali',  avec  le  concours  de  N.  llalperu. 
préparateur,  M"e  F.  Corteggiaiii  et  .1.  Diqiille,  chargés 
de  conférences  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes. 


Plé- 


Progrtnnnie.  —  Les 
d’injection  elle/  ranima 
diographie,  mesure  de  la  pri 

.  —  Pneiimoeraphie  ;  ( 

,  réserve  alcaline,  dosage 
piratoires;  métabolisme  de  h; 
digestives  (pancréatique,  sali 
Ablation  d’organes  (pancréas 
thysmographic  de  la  raie  ei  i 
ire  de  la  chronaxie.  —  L.> 
iix  central  (gyrus)  et  iiéri 
nipalbique  cardiaque,  splar 
Le  cours  comprendra  12  s 
dividuelles,  l’après-midi,  du  5  au  17  Mars 
boratoire  de  Riologie  expérinieninle  des  Hautes  Eludes. 

la  l’aciillé  de  Médecine  de  Paris,  21.  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine. 

.S'inscrire  au  laboratoire  l'apres-midi,  —  .Nombre  de 
aees  limité.  - —  t'ne  iirovision  de  250  francs  sera  exigée. 


,ers  procédés  d’anesthésie 
—  Cardiographie,  électroca 
érielle.  —  Organ 
l'ii.s.  --  .\iiaslonioses  vascula 
eirciilalioii  pulmonaire.  - 
triipie  et  colorimétriipie  d 
I  1  gène.  —  Car,  re 
hase  (eiidoinétrie).  —  Fisliili 
ilivaire.  cholédoque,  etc.).  - 

du  rein.  —  .Myogriphie 
Kx]doralion  de.  l'appareil  un 
‘l'ildiérique  (pneumogasIriqiK 
uiiiiqiie.  etc.). 

ailijililatioiis  il 


Composition  des  chaires  d’hydrologie  dans 
les  Facultés  de  Médecine.  —  Art.  pr.  —  Les 

chaires  d’hydrologie  Ihérapeuliquc  et  climatologie  créées 
dans  les  Facultés  de  Médecine  et  les  Facultés  mixies 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  ])ar  les  décrets  des  22  Mai 
19’22,  2G  Février  1928  et  9  Mai  1929  cniiiprennenl  les 

1"  l'i'i  professeur  titulaire; 

2"  lu  agrégé  chargé  d’enseignement  ou  un  agrégé 
sans  enseignement  ou  un  assistant; 

3’  Un  garçon  de  laboratoire. 

L’effectif  maximum  des  agrégés  ne  pourra,  pour  l’cn- 
seinblc  des  chaires  d’hydrologie  thérapeutique  et  clima¬ 
tologie,  dépasser  deux  nnilés. 

Art.  2.  —  Le  ministre  de  rEdiiealinn  nationale  dé¬ 
cide,  par  arrêté  ministériel,  s’il  y  a  lieu,  d’affecter  iiii 
agrégé  sans  enseignement  ou  un  assistant  au  service  de 
chacune  des  chaires  d’hydrologie  thérapeutique  et  clima¬ 
tologie. 

Art.  3.  —  Les  professeurs  titulaires  ainsi  ipie  les  agn'. 
gés  avec  ou  sans  enseignement,  les  assislanls  et  les  gar¬ 
çons  de  laboratoire  recevront  respectivement  les  Iraile- 
iiients  prévus  pour  chacune  de  ces  catégories  d’emplois 
par  les  décrets  fixant  les  Irailcmcnts  pour  lesditcs  caté- 

Art.  4.  —  Dans  le  cas  d’ahrogalion  des  dispositions 
de  l’article  4G  de  la  loi  du  31  Juillet  1920,  de  l’article  14 
de  la  loi  du  19  Décembre  192G,  de  l’article  139,  dernier 
paragraphe,  de  la  loi  du  30  Décembre  1928  et  de  l’ar¬ 
ticle  115  de  la  loi  du  31  Mars  1932,  les  emplois  dési¬ 
gnés  à  l’article  l'’’  du  présent  décret  seraient  supprimés. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  M.  le 

Professeur  E.  Sorrel  a  donné  sa  démission  de  la  chaire 
de  clinique  chirurgicale  qu’il  occupait  à  .Strasbourg  et 
a  nqiris  son  .service  de  l'Hôpital  Trousseau,  à  Paris. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Infirmerie  spéciale.  —  \as  npn  iniioni  If 

an:ricuj:  dWsUc  ci  <ic  \  ilU. 

Hôpital  de  la  Croix-Rouge.  —  M.  le  prolVsseur 
Porlniaim  {de  lioi«l<‘aux)  fera  s«m  fiisfigncmcnt  à  TliA- 
pilai  (if  la  Croi.\-Uoiige,  scpiare  dos  Peupliers,  à  Paris. 

1"  Consultation  fl  lf(,on  olinitjue,  clunpie  veinirodi  ma’ 
lin  à  lÜ  Iifiircs,  à  partir  du  vendredi  19  Janvier. 

*.?'  Cours  sur  les  nerfs  rraiiietts.  Le  jireinier  cours 
aura  lieu  le  jeudi  LS  Janvier,  à  heures,  dans  le  grand 
ampiiilh('iUr(!  de  Plinpilal.  Il  se  ronlinuera  ehaipie  jeudi 


Concours 


Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours. 


s  ipieslioiis  (.\iialomie  a 


le  orale  comprciiaiil  deux  qucslioiis  (l’atbologic  cx- 
I  cl  palliidogic  iiilcriic,  ‘211  [loinls. 
s  liileriics  titiilairi's  eu  foiiclioii  reçoivent  iiii  Iraile- 
l  aminci  de  :  .ü.GÜO  fr.  la  première  .innée;  5.900  la 


Pour  les  niiscigiicmriils  et  demandes  d’inscription, 
s’adreser  à  M.  l’AdmiiiisIratriir-délégiié,  üG,  rue  des 
Plaiili  s,  le  mercredi  de  9  à  11  li.  cl  le  vendredi,  de  14 
à  17  b..  jiisi|ii'aii  2  Février  (dernier  délai  d’iiiscriplioii). 


Hôpital  civil  de  Belfort.  —  I.’adminisiralion  de- 
mande  un  iiilcriic  imiir  scs  servi, -es  bospilalicrs.  Prière 
d’érrirc  au  Dirrclciir. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  l.éoiox  u  uonm.i  n. 
—  Chei'üJier  :  M.  Ihivinoml  Neveu. 

V"  anniversaire  de  la  mort  du  professeur 
■Widal.  —  l’oiir  cominémurcr  le  soiiMiiir  de  F'.  Widal, 
M.  Rniaiil  fera  le  lundi  15  Janvier,  à  10  b.  30.  dans 
l’ampliitliiilri’  de  la  clinique  médicale  de  l’béipilal  Saiiil- 

siir  le  cylodiagiiostic. 

Anniversaire  de  la  mort  du  professeur 
Chauffard.  —  Le  xendredi  12  Janvier,  à  10  h.  30, 
le  professeur  N.  Fiessiiiger,  pour  rommémorer  le  sou¬ 
venir  du  professriir  Cliaiiflard,  reiracera  son  œuvre  lué- 
dieale  dans  l'Ainpbilliéàtre  de  la  eliniipie  niédieale  de 
riiéqiilal  Sainl-Aiiloine. 

Médaille  du  professeur  Nové-Josserand.  - 

La  remise  de  la  iiiédaille  offerte  au  professeur  Nové- 
Josseraiid  par  ses  élèves  et  ses  amis  aura  lieu  ù  Lyu|i 
le  lundi  2  Juillet,  à  lü  b.  30,  à  la  Faculté  de  Médecine, 
à  l’occasiim  des  Journées  oilbopédiques  de  Lyon. 

Du  peiil  encore  soiisrrire  pour  quelques  jours  ouprf'S 
du  trésorier  :  M.  André  Rendu,  33,  rue  Sala,  Lyon 
(coniple  clièque.s  postaux  3740).  Toute  souscription  de 
100  fr.  donnera  droit  .i  iiii  cxcniiilaire  de  la  médaille. 

Voyage  en  Orient.  -  «  Mon  Voyage  ».  9,  me  de 
la  Miebodière,  Paris  2'.  lél.  :  Louvre  08-90,  organis.' 
pour  1  éjioqiic  des  fêles  de  Pàipies  un  voy  age  on  Lgyph  . 
Palestine,  Syrie,  Conslanlinoplc,  Alliènes  et  Home,  an 
prix  de  4.0.50  fr.  tout  compris. 

Celte  même  agence  organise  des  voyages  en  autocar 
an  Maroc,  on  passant  par  VEspagne,  an  prix  de  2.9.50  fr., 
tout  compris. 

Corps  de  santé  militaire.  -  Font  promus  dans 
le  corps  de  santé  niililairc  cl  par  décision  du  même 
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iilïi  i-ljilitm  iii'liii'lli*,  jr>  «ij'licii  lï.  ci-afirrs  «Irsi'.'iU’S  : 

la  iintiU'  ilt'  nivdi'ciii  colonel^  los  nualccins 
iiai.Is-colnnrl>  MM.  A.lolplit!  Mulliieii,  Paul  lïaron,  iMau- 
riri!  Niiiard,  Arinaïul  Miorcoc,  Louis  Lhuminc,  PUirrc 

.lu  {jnule  ih'  iin'tifcin  liviiti'nani-rolotu'l,  los  nu'ilcriiis 
eioiumandanl^:  MM.  Aiiflré  Mourhanl,  Hcné  Paris,  Ed- 
moud  SnlKs  .l<.s.‘ph  dr  l.anoaiuM'c.  Lron  llauvuy,  Charh-s 
Xamhrii,  Hi'iu*  (îraitulorya,  llriiri  Mou  loup,  l'ornaud 


lu  (jradr  tic  mcilcciii  rimimnndanl,  1rs  médrcii 
pilüiiirH  ;  MM.  Pirri-f  (dialïaut,  Yvrs  Lr  Cars,  l-Jiin, 
Marii-aii,  Jraii  Niroulrau,  Henri  1  )rsornu.'aux ,  .lul^•^ 


ni.T.  .loM'pIi  rrllinau,  André  Plamnio,  .Iran  Sr 
Maurirr  Corliard,  Paul  Cirulal,  Josrpli  Prevol, 


.Irau‘Ti.s^andir,  l'aul  Masson.  All.rrl  llalir,  Pranvois  An 
tlininr.  PiLirr  Moulin-,  .Iran  Hanis,  Ilrnri'  Tronso, 


.Iran  lla\lo(,  André  C.ornillirl,  Vriianre  Parairr,  Ma 


dr  la  S*^  région;  (jmrgrs  Ilulschinitt,  do  la  20*^  région. 

—  A  la  9**  région  :  k*s  médecins  liculciianls,  MM.  Jean 
iliissnisteiii,  «le  la  région  de  Paris;  André  Paulin,  de 
la  5*'  région.  —  A  la  lU®  région  :  les  médecins  lieiilc- 
nanls,  .MM.  Marc  Da.ssonville,  dr.  la  5‘‘  région;  Ilrnri 
Iiaiissy,  dr  la  15*^  région.  —  A  la  IP'  région  :  M.  le 
inrdridii  sous-lirnlrnant  Maurice  Buscail,  lir  la  lü®  ré- 

Bois.srau,  de  la  18®  région;  M.  le  médecin  lirulenanl 
Jean  Dufour,  de  la  région  de  Paris.  —  A  la  13®  ré¬ 
gion  :  1rs  médecins  lieutenants,  MM.  Jean  Ferrière,  de 
la  5®  région;  Georges  Virmoiit,  de  la  17®  région;  M.  le 
méilrcin  bous-lieuleiiant  Georges  Bluzat,  de  la  5®  région. 

—  A  la  l'P  région  :  M.  le  médecin  liculenanl  François 
Favre,  de  la  région  de  Paris.  —  A  la  15®  région  :  M.  le 
médecin  capitaiiu*  Charles  Dauphin,  de  la  5®  région.  — 
Les  mrdrrins  lieutenants  :  MM.  Maurice  Gardavol,  de  la 
r»'*  région;  Maurice  Perrin,  de  lu  8®  région;  Lucien  Ar- 
laiid,  de  la  li®  région;  Aimé  Fau,  de  la  IG®  région.  — 
A  la  IG®  région  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Charles  Mo¬ 
rel.  de  la  11®  région.  —  A  la  17®  région  :  M.  le  médecin 
rapilaine  Jules  Au\ion,  de  la  5®  région.  —  Les  médecins 
lirutcnanls  :  MM.  Germain  Piiech,  de  la  IG®  région; 
Loui.s  Léonardon-Lapervcnche,  de  lu  IS®  région.  M.  le 
mrdri'in  sous-lieulenarif  Gaston  Manet,  de  la  18®  région. 

—  A  la  18®  région  :  M.  le  médecin  colonel  Georges 
GuyanI,  de  lu  11®  région;  M.  le  médecin  commandant 
Elias  Erlanger,  de  la  région  de  Paris.  • —  Les  médecins 
oapilainrs  :  MM.  Charles  Perrons,  dr  lu  5®  région;  Ar¬ 
naud  Pauly.  de  la  17®  région.  —  An\  Irouprs  du  Maroc  : 
M  le  médecin  lienlenant  Jules  Leloulre,  de  la  14®  ré¬ 
gion.  —  Aux  troupes  de  Tunisie  :  M.  le  médecin  Jiru- 
Iriinnt  Joscpli  Falot,  de  la  IG®  région.  —  Aux  troupes 
liu  gi'uiipe  drs  Antilles  :  M.  le  médecin  sous-lieiilennnl 
Hrrmann  Ba>inard,  de  la  région  dr  i’aris. 

Est  réinlégré  dans  les  cadres  cl  affecté  aux  troupes 
il’i  grimpe  du  Parili(|ue  :  M.  AlhrrI  Gabillon,  médrrin 
rapilaine,  au  titre  drs  troupes  du  groupe  du  Pacifique, 
.■^nnl  alTecIrs  à  la  région  de  Pans.  les  officiers  de  rê- 

ri-apivs  désignes  :  MM.  Ailülplie  Menu,  médecin  lieiite- 
nant-rolonri;  Charles  Petit,  médecin  capitaine;  Auguste 
Pnis.Mmnii-r,  médecin  capitaine. 

Nécrologie.  —  du  annonce  la  rnorl  à  Paris,  d.'  MM. 
Vndn'.  Charlii  r  id  Henry  Darin  ;  à  Rnncn,  etdlc  di'  M. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tlii'MS  dr  doelorat  en  médecine  sonleniios  devant  la 
l'aenllé  île  Médeeino  de  liordcaux  : 

M.  liiidel  :  C.iiitIrU'itlinii  à  l'élude  du  Irailcmcnt  de 
riiixulliemiee  iiearieiiiie.  —  M.  Cas.iaii  :  Cnnlribulinn  à 


MONTPELLIER 

Thèses  soulcnnes  devant  la  l'acuMé  de  Médecine  de 
Montpellier  |)endant  le  mois  de  Décembre  190,1  (diplômes 
d’Etat). 

M.  Tabar  ^ôllval  :  La  lutte  anti-lépreuse  à  la  Guade¬ 
loupe.  La  léproserie  de  La  Désirade.  ■ —  M.  Aulïret  : 
Cim.vi:  des  douleurs  concassantes  dans  Vappendicilc  aipnii. 

—  .M.  Micbol-Abirguerit  :  Contribution  ou  Iraiteinent  non 
sunijlant  des  fractures  de  la  malléole  tibiale  postérieure 
isolées  ou  associées.  La  flexion  exircinc  par  traction  axiale 
en  décubilus  rentrai  déclive,  fipée  dans  le  plâtre.  — 
M.  Mariacci  ;  Contribution  à  l’élude  des  accidents  car¬ 
diaques  d’oriqine  hépatique.  La  forme  angineuse  de  la 
colique  hépatique.  —  M.  Oriol  :  Libre  pralique  utérine, 
arec  l'aide,  de  la  rachi-analgésie  et  procédé  lie  IL  Del¬ 
mas.  —  M.  Gravier  ;  De.  quelques  cas  d'cndose.tipie  /deu- 
rale  cl  de  seclions  d’adhérences  dans  le  Irailenunl  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel. 

—  M™"  Gravier  :  Contribution  à  l’élude  du  pneumo/ho- 
rax  controlatéral  priinilif. 

Diplômes  d'üniversilé.  ■ —  M.  Sbapira  :  Le.  mouiienieiit 
sioniste  et  son  influence  sur  le  jeune  sujet  de  race  juiee. 

—  M.  Kenig  :  Etude  d’un  cas  il'cxophlalmie  pulsatile 
traumatique,  traitée  par  la  ligature  de  la  carotide  prinii- 
live.  —  M.  Wajsvvol  :  Le  irailcmenl  des  corps  étran¬ 
gers  inira-oculaires  métalliques  et  magnétiques.  ■ —  M. 
Pelroff  :  Les  indications  et  contre-indications  des  sels 
d’or  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  ■ —  M“'  Stefancscir. 
I.a  tuberculose  du  col  utérin.  —  M.  SIeriinescu  :  Discus¬ 
sion  sur  le  traitement  des  avortements  des  iiuatre  pre¬ 
miers  mois.  —  M.  Ilaralanoff  :  De-,  réiréeissrmenis  de 
l'urètre  chez  la  femme.  —  M.  Polymeropoulos  ;  Tension 
artérielle  moyenne  et  chiffre.  Elude  e.oinparaliee.  —  M. 
/aiilzianos  :  Les  troubles  mentaux  associés  aux  crises 
oeulogyres  dan.s  les  .syndromes  paehinsoniens  /tost-encé- 
phalitiqucs.  —  .M"'  VeiTsmiin  :  L’anesthésie  raeliitlienne 
à  la  peeaaïne  en  r.hinirgie  gastrique. 

TOULOUSE 

Thèses  de  doctorat  en  médecine,  sniilemies  en  Déeem- 
lire,  à  la  l'iiculté  de  médecine  de  Toulouse  : 

M.  Pierre  .lonffreaii  :  Le  Irailcmcnt  chirurgical  du  dé- 
eollement  de  la  rétine.  —  M.  .lean  Itonanet  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  .syndrome  dr  Claude,  Hcrnard-IIorner, 
d’origine  traumatique.  —  M.  Paul  lîertbon  :  Contribution 
à  l’élude  clinique  et  diagnostique  de  l’iléus  biliaire..  — 
M.  Pierre  .\iijalcn  :  Contribution  à  l’élude  des  rapports 
entre  la  tuberculose  et  la  démence  précoce.  —  M.  Pierre 
Roussel  :  Contribution  l'i  l’étude  de  la  malariatliérapie. 

—  M.  Henri  I.iger  :  I.a  vaccination  antidiphtérique  dans 
un  corps  de.  troupes  (10'  régimeul  de  dragons,  à  Monlau- 
ban).  Scs  indications.  Sa  mise  en.  rauvre.  Ses  résultats. 
Srs  enseignements.  —  M.  .Iran  Degiiilben  ;  Contribution 
à  l’élude  clinique  et  diagnostique,  de  la  pancréatite  aiguë 
hémorragique.  —  M.  Georges  Locoiit  :  La  tuberculose 
aiguë  du  prématuré. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pnussi-:  Mépicali;  rappelle  ù  scs  lecleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tilutaircs  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  au  para-rnédical  ;  U 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  iS  lettres  ou 
signes  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Docteur  n'cniiimaiule  ilamo  sérieuse,  disliiigiiée, 
e\[)éiin)enlée.  sér.  référenees,  faeililés  (l’adaplalion. 


sléiio-daelvlo  francais-aiiglais.  pour  traduclions, 
po'te  eoiiliance  eoinine  seerélairo,  réception  <dicn- 
lèle.  ele..  aiipi.  Dr.  Paris-l’rov inee.  P.  A/,  n”  997. 

Direct.  .Maisnn  .''aille  eli.  niedeeiiis  on  eliinir- 
gieiis  pour  c-ollalioralion.  Ecr.  D.  M.  n°  51. 

Etud.  méd.  3'  an.,  libre  malin,  eli,  jil.  sér. 
assisl.  (int.  on  e.\l.),  ds  clin,  privée  Paris  on  ban¬ 
lieue.  Ecr.  P.  M.  Il"  52. 

A  vendre  à  l’Audience  des  Criées  dn  Tribunal 
Civil  de  Grenolile,  le  niereredi  24  .lanvier  1934,  à 
13  b.  .3(1  an  l’alais  de  Justice,  l’Iaee  Saint-André, 
bàlinienls  et  matériel  de,  :  HAlel,  Café,  Ileslaiiiant, 
dit  Parc  des  .Angiii'ses,  à  4  kilomètres  de  Grenoble, 
iKirdanl  roule  nalionale.  Panorama  sur  Grenoble 
el  Vallées  enviromianle<,  comprenant  deux  grands 
bàlinioiils,  34  eliambres  inaîlrc  inciiblées  à  neuf, 
eau  eliaiide  el  froide,  deii.x  salles  de  bains,  chauf¬ 
fage  ecnlral.  linanderie,  garage  avec  4  chambres 
meublées,  Iciinis,  parc  de  4  hectares,  susccplible 
d’èire  loti  en  grande  partie.  Mise  à  prix  :  250.(K)0 
francs.  Convient  également  pour  maison  de  repos, 
convalescence  ou  clinirpic.  S'adresser  à  M"  Prince, 
pour  visiler  sur  place. 


Elude  de  M'  Prince,  avoué  poursuivant,  ù  Grc- 
nohle.  12,  rue  de  Bonne,  M“  Novel,  avoué  à  Gre¬ 
noble,  7,  rue  Lesdiguières.  M“  Uiollct,  avoué  à 
Grenoble,  2,  rue  de  la  République. 

2  Infirmières  Alsaciennes,  bon.  cxp.,  clier- 
ebeiil  pi.,  préf.  clinique  aec.  ou  pouponnière.  Of¬ 
fre  B.  Josl  .Mclling  (Moselle). 

Une  clinique  Neiiro-Psyeliialrique  cbcrcbc  per¬ 
sonne  lionorable,  .sérieuses  références,  pour  seeré- 
larial  et  réceplioii.  Eer.  P.  M.  ii"  m. 

A  vendre,  jiar  suite  décès,  appareil  de  dialb., 
ondes  courtes,  .500  walls,  eiilièreni.  neuf  et  garanti 
[nir  consiruet.  Oceas.  exeeplioii.  Ecr.  P.  M.  n"  57. 

Contact  tournant  Casel  1930,  modèle  spécial 
fiour  diagnostic,  à  vendre  d’occasion  en  e.xcellenl 
élat.  Ecr.  P.  M.  n"  54. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paria.  —  A.  Mabithbdx  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Caasette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉITÉRATION  SPONTANÉE 

DE 

LA  PARALYSIE 
POST-SÉROTHÉRAPIQUE 

Syndrome  radiculo-névrittque  et  urticaire 
évoluant  conjointement  par  poussées 
après  sérothérapie  antl-scarlatineuse 

PAU  MM. 

Jean  CATHALA,  Raymond  QARCIN, 

P.  GABRIEL  et  R.  LAPLANE 


Si  les  acckleiiLs  sérollH'rapinues  sont  aeluelle- 
meiil  bien  précisés  tant  clans  leurs  inanilesla- 
tions  éruptives  que  clans  leurs  manifestations 
nerveuses,  s’il  est  acquis  que  les  accidents  éruji- 
lifs  peuvent  se  reproduire  à  de  nombreuses  re¬ 
prises  pour  revêtir  un  type  de  maladie  urtica- 
rienne  récidivante  souvent  acc'oinpagnée  de 
reprises  des  arllirojialliies,  dans  les  semaines 
i|ui  suivent  une  injection  sérique,  il  ne  semble 
lias,  jusipi’à  présent,  cpi’il  ait  été  donné  d'ob- 
servw-  de  véritables  recliules  paralytiques  con¬ 
temporaines  de  nouvelles  poussées  d'urticaire 
sériciue. 

Celte  particularité  évolutive  fait  à  notre  sens 
l'inlérél  principal  de  ce  travail.  Peut-être  aussi 
convient-il  de  remarquer  combien  une  telle 
évolution  peut  transformer  le  jironostic  fonc- 
lionnel  et  faire  d’une  maladie  sérique,  cpio  l'on 
eût  pu  croire  des  plus  bénigne  à  l'origine,  une 
cause  d’infirmité  grave  transformant  profondé¬ 
ment  la  situation  .sociale  du  sujet. 

Tels  sont  les  deux  points  sur  lescpiels  nous 
voudrions  insister  et  qui  nous  iiermetlronl  une 
courte  incursion  dans  le  domaine  encore  si 
obscur  du  mécanisme  iialbogéniipie  de  ces  pa¬ 
ralysies. 

Voici  le  fait  clinique  que  nous  a\üus  pu  sui¬ 
vre  ,'i  rUc'lpilal  Claude  liernard  et  à  l’Hospice  de, 
la  Salpêtrière'. 

OasiiiiVATiON.  —  M‘'“  IMiiilcleiiie  Gui...,  05 
entre  ;i  rhôpilal  Glaïuie-lleiaiard  (Pavillon  Pasteur), 
le  3  Avril  1932,  ]K)iir  une  scarlatine  tiien  caracté¬ 
risée.  Klle  rcfoit  Je  jour  de  son  entrée  une  injec¬ 
tion  de  tiü  ciue  de  sérum  antisearlatincux.  La  ma¬ 
ladie  a  nue  évolution  régulière  sans  complication. 
Le  17  Avril  (soit  14  jours  après  l'injei^ion  de  sé¬ 
rum),  la  malade  ])résente  une  éruiition  sérique  ly- 
l>ique  :  urticaire  généralisée,  prurigineuse  avec  œdè¬ 
me  de  Qnineke  à  la  Lice.  Dans  la  nuit,  la  malade  est 
jirisc  do  façon  brutale  de  douleurs  très  violentes 
dans  les  épaules,  la  nuque  et  le  membre  inférieur 
droit.  En  un  quart  d’heure  s’installent  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  qui  frappent  successivement  le 
membre  supérieur  droit,  le  membre  supérieur  gau- 
(die,  enfin  le  membre  inférieur  droit. 

Au  bout  de  3  ou  4  jours,  rimpotenee  de  la 
jambe  droite  commence  à  régresser  de  façon  nette. 
Les  phénomènes  paralytiques  persistent  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  accompagnés  pendant  une  quin¬ 
zaine  de  jours  de  douleurs  spontanées,  à  exacerba¬ 
tion  nocturne,  dans  la  région  cervico-brachiale. 

La  malade  est  adressée  à  l’un  de  nous  à  la  Sal¬ 
pêtrière  le  7  Mai  1932.  A  celle  date,  les  douleurs 


1.  ^olls  tenons  à  remercier  M.  (iiiillain  des  facilités 
qu'il  a  liieii  voulu  nous  donner  pour  l'élude  de  ce  ras 
à  la  l'.liviiipie  lies  Maladies  du  Sysièine  Nerveux. 


Ijersisleut  encore  lu  nuil,  siégeanl  dans  le  cou,  lu 
nuque,  les  régions  scapulaires.  Elles  irradient  aux 
bras  ci  aux  avanl-lnas  avec  une  prédileclion  mar¬ 
quée  jtoiir  les  3  liremier.s  doigts  des  mains.  Ces 
douleurs  sont  aggravées  ou  provoquées  par  les  mou- 
vemeiils.  H  n’y  a  pas  d’atleinte  articulaire.  ,\u 
jilus  fori  des  accidents  sériques  d’ailleurs,  il  n'y  a 
pas  eu  d’arlhropathies  sériques.  Les  moiivemenls 
des  jointures  sont  souples  et  non  douloureux.  Par 
contre,  la  compression  ou  l'élongaliuii  passive  des 
masses  musculaires  de  l’épaule  et  des  membres  su- 
jiérieiirs  jnovoqiie  de  violentes  souffrances.  Aux 
premiers  jours  de  Mai  1932.  le  bilan  des  troubles 
parahliques  peut  èire  établi  comme  suit: 

1"  Au  membre  supérieur  droit  tout  mouvement 
volontaire  de  l'épaule  est  iiuiios.sible  ainsi  que  tout 
rnoiivemenl  du  hi’as  autour  de  rarticulalion  sca- 
pulo-liiimérale.  Le  bras  inerte  reste  collé  au  thorax. 
L'extension  volontaire  de  l'avant-hras  sur  le  bras 
est  possilile  dans  nue  certaine  étendue,  mais  s’ef¬ 
fectue  sans  force.  La  llexion  volontaire  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras  sc  fait  avec  peine  et  avec  une 
force  très  diminuée.  Contre  rési^tam'c  on  ne  voit 
et  on  ne  sent,  dans  ce  mouvement,  aucune  ébau¬ 
che  de  eontraclion  du  long  suiiinateur.  .\  la  main, 
les  uiouvemenls  d'exlension.  de.  llexion.  d’ahduc- 
liou  et  d'adduction  sur  ravanl-liras  sont  jiossihies, 
mais  avec  une  force  segmeulaiic  très  faible.  La 
main  est  encore  plus  touchée  au  niveau  des  doigts 
où  la  paralysie  ]>rédomine  nettemenl  dans  le  do¬ 
maine  du  médian.  Le  pouce  est  presipie  i-omplèli-- 
lueiil  jiaralysé  dans  les  mouvements  de  llexion  et 
d'opiiosilion,  alors  que  l’addiK'lion  et  l’extension 
sont  encore  assez  satisfaisanles.  Les  deux  dernières 
phalanges  des  trois  premiers  doigis  ont  des  mou¬ 
vements  volontaires  de  llexion  très  diminués  dans 
leur  force,  complèleinent  nuis  jioiir  l'index  d'ail¬ 
leurs.  La  foi'ce  des  irilerosseiix  est  médiiH’re  ;  ]var 
contre,  celle  des  extenseurs  des  jiremières  jdi.dan- 
ges  est  à  peu  près  normale. 

2“  Au  membre  supérieur  gauche  les  mouvenicnl.s 
volontaires  autour  de  la  sca])ulo-humérale  sont 
aussi  fortement  diminués  qu'à  droite.  .Vu  bras,  le 
triceps  surtotit  est  alleiiil.  Les  lléchisseurs  de 
ravanl-bras  sur  le  bras  ont  conservé  leur  force  et 
le  long  supinateur  dessine  une  corile  visible.  Les 
mouvements  de  la  main  sur  l'avant-bras  sont  légè¬ 
rement  diminués  surtout  dans  rextcii.-ion.  ,\nx 
doigis,  la  fori-e  musculaire  est  suflisanli'  ilans  le 
territoire  du  médian  et  du  cubital.  Seule  rcxlcn- 
siou  de  la  première  jdialange  mampie  de  force. 
L'alleinle  prédominante  du  radial  est  «loue  mani¬ 
feste  à  la  main  comme  au  bras. 

3"  Vu  niveau  des  membres  inférieurs,  il  no  per¬ 
siste  de  la  paralysie  anh-rieure  du  eùté  droit  qu'une 
légère  jiarésie  de  la  loge  antéro-exlerne  de  la 
jambe.  Encore  faut-il  la  reehercher  systématique- 
meut  car  la  malade  ne  présente  plus  de  slepjiage. 
Le  membre  inférieur  gauche  est  et  a  été  toujours 

11  n’exisic  aucun  trouble  moteur  dans  le  do¬ 
maine  des  nerfs  crâniens. 

.4u  total,  l'examen  méthodique  de  la  force  seg¬ 
mentaire  montre  que  notre  malade  présente,  aux 
inemiers  jours  de  .Mai.  une  paralysie  bilatérale  des 
muscles  de  l’épaule  et  des  membres  su|)érieurs.  La 
prédominance  est  très  nette  sur  ies  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire  frappés  à  peu  près  également 
des  deux  C(Més.  Vux  memlucs  supérieurs,  la  jiara- 
lysie  frappe  de  façon  très  inégale  les  trois  segments 
du  membre.  A  droite,  si  les  trois  segments  sont 
inléress<-s,  il  y  a  une  atteinte  élective  <les  muscles 
innervés  par  le  nerf  médian  et  ivar  le  nerf  radial. 

A  ganehc,  dans  renscinble.  l'atteinte  paralytique 
est  plus  discrète  et  siège  surtout  dans  le  domaine 
du  radial. 

Gette  paralysie  s'accompagne  d'amyolrophies 
importantes.  Les  muscles  jiériseapulains  sont  glo¬ 
balement  et  sévèrement  atio|)hiés  des  deux  côtés. 


Si  au  bras  cl  à  ravanl-bras  l'amyotroiihie  est  dis¬ 
cutable,  l’éminence  théiiar  de  la  main  droite  a  déjà 
nelleinent  diminué  de  volume. 

11  n’existe  aucune  secousse  iibrillaire  di's  muscles 

Les  réllc.xes  stylo-radiaux  donnent  une  lies  fai¬ 
ble  ré|Jonse.  Le  réllexe  eubilo-])ronnleur  <'sl  aboli 
à  droite.  Tous  les  autres  l'éllexes  du  membre  supé¬ 
rieur  sont  normaux.  Aux  membres  inférieurs,  seul 
le  réllexe  rolulien  droit  est  aboli.  Le  réflexe  cutané 
plantaire  sc  fait  des  deux  côtés  en  flexion.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  abdomini.u.x  sont  faibles  mais  pré- 

Eu  dehors  des  douleurs  spontanées,  il  existe  une 
hyqii’resthésie  très  mar<|ué:e  à  la  compression  des 
muscles  et  des  troncs  lUTveux.  La  palpation  du 
poini  il'Erb  dans  la  fo.-se  siis-clav i<-ulaire  est  très 
douloureuse,  à  droite  siirloul.  Nous  n'avons  pu  niel- 
Ire  en  évidence  de  grosses  perturbations  de  la  sensi¬ 
bilité  objective.  H  existe  cependant  une  byperes- 
lliésie  marquée  avec  dysesthésie  à  la  paume  de  la 
main  droite  ainsi  que  sur  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  gauche  et  sur  le  bord  radial  de  la  main  gau¬ 
che.  Dans  ces  territoires,  toutes  les  exi'italions 
(idiaud,  froid,  pression,  piqûre,  siml  perçues 
comme  des  fourmillements  ou  des  si'Usalions  de 
secousses  électriques. 

-Nous  n'avons  jui  cl  même  eiicoi-e  actuelliinenl 
proviapier  de  réflexe  pilo-moleur  au-dessUs  d  une 
ligue  transversale  passant  par  les  seins.  Quelles  que 
soient  les  excitations  horripilogènes  (malaxation  du 
trapèze,  titillations  des  poils  axillaires,  application 
de  glace  sur  le  cou  ou  la  paroi  thorai'ique'l,  il  nous 
a  été  impossible  de  déclencher  un  l'éllexe  pilo-mo- 
teur  au  niveau  des  membres  supérieuis  ni  au-dessus 
de  la  ligne  jirécitée  alors  ipie  <-es  mêmes  excita¬ 
tions  déclenchent  un  réflexe  pilo-moleur  îles  plus 

L'aire  d'aréllexie  pilo-molrice  semble  déborder  lar¬ 
gement  ici  le  territoire  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective. 

t  II  examen  electriipie  lualiqiié  par  le  1)''  l'hiboii- 
iieau  montre  des  réactions  de  dégéuérescenie  i-om- 
|ilèle  ou  partielle  dans  les  mu-clcs  scapulaires  et 
ies  meinbres  .superleurs,  du  côli-  droit  surtout,  <lé- 
géni'-rescence  dont  la  reiiarlilioii  se  super|iose  assez 
élroilemeiil  au  degré  de  paralysie  et  il'alrophie  que 
l'analyse  cluiujue  avait  déjà  perinis  d’évaluer.  .Nous 
le  détail. 

scé-ral  de  la  malade  ne 
lène  iligin-  de  mention, 
lérite  d'être  retenue,  à 
ion  ‘I  nue  angine  dijih- 

id'ion  selon  la  iuélh<Hle 

Le  '27  Mai  1932.  <  'e-t-à-dire  .jf  joins  iijiiàs  l'iii- 
jcclion  de  sérum  çsoil  lU  jours  njiri's  Irs  iimiiirrs 
ui-ciilcnls  srriijnes),  la  malade,  alors  ipi'elle  était 
en  période  cataméniale,  sans  autre  trouble  de  l'é-lal 
général,  présente  une  deuxième  /lousséc  il'nrliiain' . 
très  ]uurigiiieuse.  ne  r<-speclaul  ipie  la  face. 

La  lempéraliire  reste  <-e  ipi'elle  était  les  jours 
antérieurs  (37'’S).  l’a'  de  douleurs  articulaires. 
Gette  éruption  urlicarieiiue  dure  ipielqiics  jours.  Le 
30  Mai.  les  doii/eiir.s.  qui  avaient  disparu,  ri'jiorais- 
si'iit  hrasqiieinenl  ave<-  une  rare  intensité.  Elles 
siègi'id  d'abord  an  bras  gauche,  le  lendemain  elles 
gagnenl  l'avant-bras  et  la  main  du  même  côté,  Ges 
doiiU-nrs  ont  des  paroxvsnics  (jui  arrachent  des 
cris  à  la  malade,  t.i-  sont  des  seiisalions  d’élance- 
lueiil.  (b-  striction  localisées  de  façon  élective  au 
membre  supérieur  gauche,  membre  relativement 
épargné  lors  des  pi’emiers  accidents.  En  moins 
il'iine  heure  va  iqiparaitre  une  iinriilysir  Iras  mar¬ 
quée  du  membre  .vupi'rieur  qaue/ie  avec  main  toin- 
banle  dont  l'appantion  -oudauie  <oi'iieiile  eonime 
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on  le  voit  avee  la  reprise  des  douleurs  sj>ontuiiéus. 
La  succession  chronuluyiquc  des  aecidenls:  urti¬ 
caire,  douleurs,  pundysie,  est  calquée  sur  celle  des 
l>reiniers  aecidenls  nerreuœ.  Ceux-ci  avaient  éclaté 
14  jours  après  l'injection  sérique,  ceux-là  54  jours 
après,  alors  qu’une  lenlc  {{uérison  comnienvail  à 
SC  manifesler. 

Nous  ne  reviendrons  pas  à  l'analyse  des  trou¬ 
bles  nioleiirs  pratiquée  à  ce  inoinent  sur  l’état  du 
membre  supérieur  droit.  ()u’il  nous  suflise  de  dire 
que  l’amélioration  lenle,  déjà  netlement  dessinée, 
ne  fut  en  rien  troublée  par  le  fait  nouveau  que 
eonstituait  l’alleinte  nouvelle  et  subite  du  membre 
supérieur  {'uiielie. 

A  gauelie,  l’e.\ainen  du  3  Juin  montrait  une  im- 
polenee  marquée  du  membre  supérieur.  Le  bras 
gauclit!  eollé  au  corps,  l’avant-bras  en  pronation, 
iléelii  à  moins  de  45“  sur  le  bras,  la  main  eomplè- 
tcunenl  loinbanle,  la  malade  se  plaint  d’élanee- 
menls  Irc's  pénilcles  surtout  dans  l’avanl-l)ras  et  la 
main.  Tonies  les  articulalions  sont  libres  et  indo¬ 
lentes.  Aucun  mouvement  volontaire  n’ést  possible 
autour  (le  l'arlicidalion  scapuio-luimérale.  L’e.xlen- 
sion  volontaire  de  l’avant-bras  sur  le  bras  est  im- 
jKKsibie.  La  lle.vion  est  encore  iwssible,  mais  on 
note  l'alcsenee  de  lu  corde  du  long  supinateur.  Les 
mouvements  volontaires  de  juo-supination  sont 
impossibles.  .\  la  main,  il  existe  une  paralysie 
marciuée  dans  le  domaine  du  radial.  Les  muscles 
innervés  par  le  médian  sont  normaux,  sauf  au  ni¬ 
veau  du  pouce  <|ui  (csl  prccscine  complètement  para- 
ly.sé.  Le  domaines  du  cubital  est  cliniquement  in- 
domne.  Les  réllexes  a  cette  date  sont  tous  présents 
au  menibre  supérieur  gauche. 

Il  existe  une  livperestliesie  Ires  nette:  1"  à  la 
compression  des  muscles  allemis  :  2“  à  l’élongalion 
eonime  à  la  piessuui  des  nerfs  du  membre  siqié- 
rieiir  gauche.  La  Itexion  forcée  de  l'avant-bras  sur 
le  bras  est  très  douloureuse.  'La  malade  signale 
d’elle-iuème  cpie  les  douleurs  spontanées  sont  plus 
vixes  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  iiiain  lors¬ 
que  celle-ci  est  loitibaiile  (|ue  lorsqu'elle  la  soutient 
dans  l'axe  de  ravanl-hras.  La  pression  du  |)oint 
d’Krh  ne  proxocpie  aiieiine  douleur,  mais  l’élonga¬ 
tion  du  paipiel  vaseiilo-iierveux  de  l’aisselle  par 
abduction  du  niembre  supérieur  est  très  doulou¬ 
reuse.  La  conipression  xlii  radial  contre  la  gouttière 
de  torsion  s'aeeom])agne  de  vives  souffrances. 
Vient-on  à  étendre  progressivement  l’avant-bras 
sur  le  bras,  ce  cpii  est  facile,  car  les  articulations 
sont  toutes  normales,  on  note  (pi’arrlvé  à  un  cer¬ 
tain  angle  d’extension  (]3ü“  environ),  on  ne  peut 
jiliis  continuer  la  nioliilisalion  du  fait  de  l’appa¬ 
rition  de  vives  douleurs.  Il  existe  donc  à  l’élonga¬ 
tion  des  nerf-  du  bras  l'éijiiivalent  d’un  signe  de 

La  sensibilité  à  la  piqûre,  au  tact,  au  chaud,  au 
froid,  parait  normale  dans  les  territoires  radicu¬ 
laires.  ,\u  dos  de  la  main  et  du  |)oIgnel,  surtout 
vers  le  bord  radial,  ces  différentes  sensibilités  ne 
sont  jias  peiçues  eoiniue  telles,  mais  comme  des  sen¬ 
sations  doiilouieiises  accompagnées  de  foiirmille- 
menfs  et  d'impressions  de  courant  électrique. 

Le  reste  de  rexanicn  neurologicpic  ne  montre 
aucune  aidre  anomalie,  à  part  l’aréllexie  pilo-mo- 
trice  persistante  dans  le  domiune  déjà  signalé  lors 
de  la  première  idteinlc  et  les  si''quclles  motriees  du 
premier  épisode  icaralyticpie. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  quelques 
jours  aiu'ès  l'installation  de  ces  nouveaux  accidents. 
Le  8  Juin,  le  li(|uide  cépludo-rachidien  montre  les 
anomalies  suixantes:  liquide  clair,  tension  au  mano¬ 
mètre  de  (ilaiide  en  position  couchée:  120,  albumine: 
0  gr.  25  au  raehialbumiiiimètre  de  Sicard.  Uéaetion 
de  l’andy  légèrement  positive.  Réaction  de  Weich- 
brodt  négative.  Kxamen  cytologi<|ue  :  4  lymicho- 
cytes  par  millimètre  cube.  Réaction  du  benjoin 
collo'idal  normale  sur  12  tubes  :  0000000210000000. 

Un  examen  bactériologique  du  cavum  est  prali- 
(|ué  qui  montre  rahsence  de  bacille  diphtérique 
après  ensemeneement. 

L’évolution  se  fait  dès  lors  très  lentement  vers 
une  amélioration  jirogressive. 

dépendant,  le  18  Juin  (c'est-à-dire  70  jours  après 
l'injection  de  sérum,  02  jours  après  les  premiers 
accidents  sériques,  22  jours  après  la  reeliute)  appa- 
rail  une  troisième  éruption  uriicarienne  générali¬ 


sée.  Elle  ne  va  durer  cette  fois  que  quelques  heu¬ 
res,  mais  elle  s’accompagnera  à  nouveau  d’une  re¬ 
prise  des  douleurs  cervico-brachiales,  cette  fois-ci 

Plusieurs  séries  d’ioni.sation  sont  pratiquées  à  la 
Salpétrière.  'L’amélioration  se  fait  longtemps  at¬ 
tendre,  1. 'amyotrophie  se  répare  peu  à  peu,  l’im¬ 
potence  motrice  est  très  lente  à  régresser.  Ce  n’est 
que  maintenant  seulement  (Septembre  1933)  que 
les  mouvements  des  membres  supérieurs  commen- 
eent  à  reprendre  leur  iimplitude  normale,  mais  leur 
force  reste  'très  diminuée. 


Nous  avons,  en  somme,  observé  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  scarlatine  et  traitée  par  le 
sérum  antiscarlatineux,  alors  (]u’elle  avait  dé-jà 
re(;u  trois  ans  au))aravant  des  injections  do  sé¬ 
rum  antidijilitérique,  des  accidents  sériques  à 
rechutes. 

Deux  rechutes  successives  survinrent  à  des 
intervalles  variables,  mais  relativement  rappro¬ 
chés  des  premières  manifestations  de  la  maladie 
sériciue.  delles-ci  apparurent  dans  les  environs 
du  (puitorzième  jour  qui  suivit  l’injection  de 
sérum,  comme  cela  se  voit  habituellement.  La 
liremière  rechute  éclata  quarante  jours  après,  et 
la  seconde  vingt  et  un  jours  après  la  première. 

A  chacune  de  ces  crises,  les  accidents  sont 
manpiés  par  une  poussée  d’urticaire  accompa¬ 
gnée  de  jihénomènes  algiques  et  de  paralysie 
amyotrophiiiue.  La  première  poussée  frappa  sé¬ 
vèrement  le  mendire  supérieur  droit,  légère¬ 
ment  le  membre  supérieur  gauche  et  le  mem¬ 
bre  inférieur  droit.  L'amélioration  lento  de  ces 
paralysies  était  franchement  amorcée  et  un  pro¬ 
nostic  relativement  bénin  paraissait  légitime, 
lorsque  brulalement  la  rechute  détermina  une 
atteinte  grave  du  membre  suivérieur  gauche 
justpie-Ià  i)eu  louché.  La  troisième  poussée  fut 
essentiellemeid  algique.  Mais  après  ces  réitéra¬ 
tions  successives,  la  malade  restait  une  grande 
infirme  et  son  impotence,  dix-huit  mois  après, 
r('ste  grave  encore. 

Une  première  (piesticm  se  ])ose  dans  cos  con- 
dilions.  Y  avait-il  vraitnent  lieu  de  faire  des 
injeclions  de  sérum  antiscarlatiiieux  à  celte 
malade.^  Quand  on  en  voit  les  ronséi|uenres  on 
ne  lient  (lue  déplorer  la  mise  en  (ouvre  de  celle 
thérapeulicpie.  tlertes,  il  n'y  a  plus  lieu  de  con- 
t('sler  les  avantagc's  évidents  du  sérum  antiscar- 
lalineux  <lans  le  traitement  des  scarlatines  ma¬ 
lignes,  et  |)ersonnelleinenl  nous  restons  convain¬ 
cus  de  leur  efficacité  et  de  leur  indication.  Ue- 
peudant,  il  ne  faut  juis  méconnaître  la  béni- 
gnilé  réelle  de  beaucoup  de  scarlatines  mémo  à 
début  intense  et  ce  serait  sans  doute  une  erreur 
([ue  de  se  laisser  aller  à  fair(‘  lr(''s  souvent  dans 
la  scarlatine  une  sérothérapie  siaVifiipie  (pie  la 
gravité  de  la  maladie  ne  justifie  jias.  Des  obser¬ 
vations  comme  la  nûtre  doivent  inciter  les  mé¬ 
decins  au  calme  et  à  la  jirudence  et  leur  rap¬ 
peler  (pie  le  progrès  des  lhéra|)euli(pies  biolo- 
giifues  ne  va  pas  sans  certains  inconvénients 
qu’on  ne  peut  oublier  dans  la  iiraticpie.  11  est 
affligeant  de  penser  que  la  condition  sociale  de 
celte  malade  s’est  trouvée  durement  compro¬ 
mise  ivar  suit(;  d’un  traitement  que  la  gravité 
de  son  affection  ne  comportait  point.  Il  en  va 
tout  autrement  dans  les  intoxications  diphtéri- 
ipie  ou  tétanique,  puisque  le  risque  vital  ne  per¬ 
met  pas  de  différer  une  sérothérapie  dont,  à  tout 
prendre,  les  inconvénients  restent  mineurs. 

Quoi  (pi 'il  en  soit  de  cet  enseignement  pra- 
li(iue,  il  est  à  croire  (pie  de  tels  accidents  eus¬ 
sent  pu  se  dérouler  sous  la  même  forme  quel 
(|u’cûl  été  le  sériiiii,  spécifique  ou  non.  Or,  il 
est  troublant  de  voir  la  succession  des  accidents 


culanéo-nerveux  et  ce  fait  seul  permet  peut- 
être  de  tirer  certains  enseignements  et  de  poser 
certaines  hyjiothèses  sur  la  pathogénie  toujours 
en  discussion  des  paralysies  posl-sérothérapi- 
ques. 

Le  fait  coiislanl  est  la  co’inciderice  du  phéno¬ 
mène  cutané  et  du  phénomène  nerveux.  La  liai¬ 
son  est  cliniquement  indiscutable  et  le  fait  brut 
vient  à  l’appui  du  mécanisme  palhogénique 
jiroposé  par  J. -A.  Sicard  qui  voyait  dans  ces 
paralysies  le  résultat  d’une  urticaire  profonde 
lésant  électivement  racines  et  fuiiicules  étran¬ 
glés  dans  leurs  gaines.  D’autres  faits  d’ailleurs 
viennent  à  l’appui  de  celle  conception  qui 
('carte  l’idée  d’un  mécanisme  séro-loxique. 
M.  Alajouanine“  a  récemment  publié  le  cas  très 
suggestif  d’un  «edème  de  Quincke  compliqué 
d’iiiie  jiaralysie  amyotrophique  des  muscles  de 
l’épaule.  Personnellémeiil,  l’un  de  nous  a  ob¬ 
servé  une  malade  chez  (]ui  une  urticaire  spon¬ 
tanée  fut  suivie  d’une  paralysie  du  grand  den¬ 
telé.  11  en  est  d’autres  exemples  dans  la  litté¬ 
rature  dont  l’iiii  a  ôté  relaté  ici  môme  par  M. 
André-Thomas  “  dans  un  important  travail, 
riche  d’aperçus  sur  la  palhogéiiie  dos  névrites 
posl-sérolhôrapiques.  Le  fait  qui  paraît  diffici¬ 
lement  contestable  est  que  des  phénomènes  si¬ 
non  do  mémo  valeur  anatomique,  du  moins  de 
môme  signification  physio-pathologique,  se  dé¬ 
roulent  parallèlement  sur  le  légument  et  sur 
le  tissu  nerveux.  Nous  savons  que  cette  coïn¬ 
cidence  si  fraiipante  dans  notre  cas  n’est  pas 
rigoiireusement  constante  dans  les  paralysies 
post-sérothérapi(|ues  et  le  travail  d’ensemble 
tout  récent  de  MM.  Lhermilte  et  Haguenau  '* 
fournit  toutes  précisions  à  ce  sujet.  Mais  l’ab¬ 
sence  clini(ine  du  phénomène  li'gnmen taire,  s’il 
n'apiiorle  aucun  argument  en  faveur  de  la  pa¬ 
thogénie  jiroposée  jiar  Sicard,  ne  permet  en 
aucune  manière  de  le  révoquer  en  doute.  Ne 
connaissons-nous  pas  de  nombreux  exemples 
d’urticaire  interne  dont  l’extériorisation  ciila- 
néu  est  purement  conliiigente 

Celle  liaison  physio-palhologiiiue  acceptée,  il 
reste  bien  difficile  en  l’absence  jusqu’ici  de 
toute  constalalion  analomi(iue  de  préciser  la 
t(ipogra])hie  exacte  et  la  nature  des  lésions. 

A.  Léri  avait  jiislemeiiL  fait  renianjuer  qu’il 
est  malgré  tout  jieu  vraisemblable  (|u’une  lésion 
purement  Iluxiounaire  et  (cdémaleuse,  essen¬ 
tiellement  transitoire,  puisse  léser  si  profondé¬ 
ment  la  substance  nerveuse  quelle  que  soit  sa 
fragilité.  L’intensité  de  l’amyotrophie,  .sa  pré¬ 
cocité  d'iqqiarition,  la  ténacité  de  la  paralysie, 
l 'extrême  lenteur  de  la  guéri.son  évo(pienl  au 
contraire  l’idée  de  lésions  organi(|ues  sévères. 
On  ne  voit  guère,  étant  donné  le  mécanisme 
Iluxionnaire  que  nous  sommes  conduits  à  ad¬ 
mettre,  ipie  la  dissociation  des  fascicules  ner¬ 
veux  par  un  raplus  vasculaire,  susceptible  d’al¬ 
ler  jus(iu’aux  suffusions  héniorragi(iues,  qui 
puisse  entraîner  de  jiareils  dégâts.  Ür,  la  bru¬ 
talité  habituelle  de  l’installation  des  accidents 
—  en  un  (piaiT  d'heure  dans  notre  cas,  comme 
dans  nombre  d'autres  —  les  jihénomènes  algi- 
(jiies  initiaux,  évoquent  singulièrement  l’idée  de 
lihénoniènes  voisins  de  la  névrite  apoplecti- 
forme.  Nous  savons  d'ailleurs  que  la  poussée 
Iluxionnaire  de  l'urticaire  ou  de  l’didème  de 
t.tuincke  peut  s’accompagner  de  troubles  circu- 
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latoires  notables.  M.  Laubry  a  montré  récem¬ 
ment  la  coexistence  de  crises  solaires  avec  un 
œdème  de  Quincke  récidivant  et  a  vu  que  ces 
deux  manifestations  intermittentes  étaient  l’une 
et  l’autre  sous  la  dépendance  de  troubles  sym¬ 
pathiques  vasculaires.  L’un  de  nous  a  été  té¬ 
moin  d’une  hémorragie  méningée  frappant 
brutaloniont  un  enfant  en  pleine  cçise  d’œdôme 
de  Quincke.  M.  lîoidin  a  vu  autrefois  une  hé¬ 
morragie  méningée  suivre  une  réinjection  de 
sérum  intrarachidien.  L’un  de  nous,  dans  le 
service  de  M.  Loeper,  a  observé  une  véritable 
crise  solaire  en  tout  point  analogue  à  une  crise 
gastrique  du  tabes,  chez  une  infirmière  en 
pleine  poussée  d’urticaire  sérique.  Il  n’est  donc 
pas  gratuit  d’avancer,  au  moins  par  hypothèse, 
que  le  substratum  anatomique  de  certaines  pa¬ 
ralysies  post-sérothérapiques  consiste  en  multi¬ 
ples  suffusions  hémorragiques  dans  les  inters¬ 
tices  des  racines,  des  funicules,  des  troncs  ner¬ 
veux,  dont  le  mécanisme  est  très  voisin  de  celui 
de  la  névrite  apoplectiforme.  Cette  hypothèse 
ne  nous  est  d’ailleurs  pas  personnelle  et  en  reli¬ 
sant  les  différents  travaux  consacrés  à  la  para¬ 
lysie  posl-sérolhérapique,  nous  avons  constaté 
qu’elle  avait  été  déjà  émise  en  192G  par  Léri  et 
Escalier  “  qui  écrivaient,  admettant  la  liaison 
des  accidents  nerveux  et  de  l’urticaire  :  ((  ...  Ne 
serait-ce  pas  précisément  l’urticaire,  la  conges¬ 
tion  orliée  qui,  par  le  fait  do  la  vaso-dilatation, 
peut  déterminer  de  ptililes  hémorragies,  peut- 
être  aussi  de  petites  thromboses  et  constituer 
ainsi  de  petites  lésions  en  foyers,  soit  dans  les 
racines,  soit  dans  la  moelle  môme,  dans  les 
cornes  antérieures.  »  MM.  Grouzon  et  Chris¬ 
tophe  ’’  se  demandent  également  si  des  pertur¬ 
bations  vasculaires  localisées  n’ahoulissent  pas 
au  niveau  du  tissu  nerveux  à  la  production 
<(  d’hémorragies  comparables  à  celles  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  névrites  oxycarhonées  ».  Plus  ré¬ 
cemment  MM.  Alajouanine,  'l'hurel  et  Boudin  * 
incriminent  également  à  côté  de  la  stase,  de 
l’œdème,  la  production  d’hémorragies  capillaires 
au  niveau  du  tissu  nerveux. 

La  forme  môme  des  accidents  neurologiques 
n’est  d’ailleurs  pas  sans  évc'(]uer  l’idée  d’une 
lésion  diffuse.  La  lo])ographie  des  lésions  est 
encore  très  imprécise.  Aucune  localisation  seg¬ 
mentaire  considérée  comme  uniciue  n’est  pleine¬ 
ment  satisfaisante.  Certains  auteurs  ont  môme 
pensé  à  l’atteinte  possible  de  la  corne  anté- 

Dans  le  cas  <iui  nous  occupe,  il  est  curieux 
de  voir  que  trois  membres  ont  été  frappés  lors 
do  la  première  poussée  et  que  l’analyse  des  ter¬ 
ritoires  musculaires  intéressés  aux  membres  su¬ 
périeurs  no  ])ermet  pas  do  conclure  avec  certi¬ 
tude  à  une  atteinte  exclusive  des  racines  du 
plexus.  En  gros,  la  paralysie  a  bien  l’allure 
d’une  paralysie  pluriradiculaire,  mais  la  note 
névritique  aflirmée  par  la  douleur  à  la  pression 
et  à  l’élongation  des  nerfs  périphériques  et  des 
muscles  tenait  une  place  trop  importante  dans 
le  tableau  cliniqtie  pour-  qu’on  soit  en  droit  de 
la  négliger. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  à  une  grosse  lésion 
localisée,  mais  il  nous  paraît  que  de  multiples  lé¬ 
sions  hémorragiques,  discrètes  mais  disséminées 
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et  comme  éruptives,  expliqueraient  les  curieuses 
dissociations  relevées  dans  les  diverses  observa¬ 
tions.  La  multiplicité  môme  de  ces  petites  suffu¬ 
sions  rend  compte  du  volume  souvent  consi¬ 
dérable  des  dégâts.  Dans  notre  observation,  si 
des  poussées  successives  entraînent  une  aggra¬ 
vation  globale,  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  as¬ 
sisté  à  la  majoration  d’une  unique  lésion  ini¬ 
tiale,  mais  à  la  production  dans  d’autres  terri¬ 
toires  de  lésions  nouvelles  du  môme  type. 

Il  est  très  possible  d’ailleurs  que  ces  suffu¬ 
sions  hémorragiques  soient  conditionnées  en  par¬ 
tie  par  des  troubles  contemporains  de  la  crase 
sanguine  dont  MM.  .lousset  et  Binet  nous  ont 
appris  la  précocité  et  la  fréquence  au  cours  des 
accidents  sériques.  Comme  ces  auteurs  l’ont 
montré,  à  la  j)hase  immédiate  d’hypercoagula- 
bilité  succède  dès  le  troisième  jour  une  phase 
lente  d’hypocoagulahilité  sanguine.  L’interven¬ 
tion  de  ce  dernier  facteur  mérite  certainement 
d’ôtre  prise  en  considération  à  côté  du  raptus 
vasculaire  dont  il  aggrave  les  méfaits.  Ceci  nous 
paraît  d’autant  plus  acceptable  —  à  titre  d’hypo¬ 
thèse  nous  en  convenons  —  que  l’un  de  nous 
a  montré  la  part  qui  revient  parfois  aux  dyscra- 
sies  sanguines  et  en  particulier  au  purpura  chro¬ 
nique  dans  la  genèse  de  certaines  névrites  apo- 
plectiformes  MM.  Alajouanine,  Thurel  et  Mau- 
ric  M.  André  Thomas  ont  rapporté  des 
faits  du  môme  ordre. 

Nombre  do  points  mériteraient  encore  d’ôtre 
soulignés  à  propos  de  cette  observation  :  rôle 
des  injections  antérieures  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  ;  absence  de  désensibilisation  préalable 
lors  de  la  réinjection  de  sérum  à  l’occasion  de 
la  scarlatine  ;  rechute  des  accidents  sériques  au 
moment  de  la  période  cataméniale  ;  anomalies 
discrètes  mais  réelles  de  la  composition  du  li- 
(piide  céphalo-rachi<lien  lors  de  la  deuxième 
poussée  ;  importance  de  raréflexie  pilo-motrice 
dont  la  seule  constatation  témoigne  du  siège 
extra-rachidien  d’une  partie  au  moins  du  pro¬ 
cessus  lésionnel  eu  cause,  quel  qu’il  soit,  etc. 
Nous  no  voulons  retenir  de  ce  travail,  en  dehors 
des  incursions  que  nous  avons  faites  dans  le 
domaine  ])athogénique  des  paralysies  post-séro- 
thérapiqnes,  qu'un  enseignement  pratique  el 
un  fait  d’observation. 

L’enseignement  ])ratique  est  que  l’on  ne  sau¬ 
rait  mettre  en  œuvre  systématiquement  la  séro¬ 
thérapie  antiscarlatineuse  dès  que.  le  diagnostic 
de  scarlatine  est  fait.  Son  efficacité  certaine  dans 
les  cas  graves  ne  doit  pas  nous  faire  oublier 
qu’elle  n’est  pas  indispensable  à  la  guérison 
des  cas  moyens  et  (ju’elle  risque  d’entraîner  des 
accidents  —  au  môme  titre  d’ailleurs,  que  fou¬ 
tes  les  autres  sérothérapies  —  qui  compromet¬ 
tent  parfois  durement  la  situation  sociale  du 
sujet.  C’est  là,  comme  ailleurs,  affaire  de  dis¬ 
cernement  do  mesure  et  de  sens  clinique. 

Le  fait  d’observation  est  la  réitération  sponta¬ 
née  de  la  paralysie  post-sérothérai)iquo  quelques 
semaines  après  la  première  atteinte,  paralysie 
accompagnée  à  chaque  poussée  d’une  reprise  de 
l’urticaire  sérique.  A  notre  connaissance,  pa¬ 
reille  modalité  évolutive  n’a  pas  été  signalée 
jusqu’ici. 


9.  Raymomi  Gaiicin  :  Sociélé  de  Neurologie,  13  Miii 
1932.  Discussion  de  la  coniniuiiicatioii  de  MM.  Grouzon 
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sointiciues)  apoplectiformos.  lievue  Neurologique,  Mai 
1932,  p.  879. 

10.  Alajouanine,  R.  ïuuiiel  el  G.  Mauiuc  :  Paralysies 
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LE  RHUMATISME 
GARDÉNALIQUE 

PAR  MM. 

BÉRIEL  et  J  BARBIER 

Médecins  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


Parmi  les  incidents  et  les  accidents  de  la  mé¬ 
dication  gardénalique,  nous  ne  croyons  pas 
qu’on  ait  jamais  noté  l’apiiarilion  de  manifes¬ 
tations  articulaires  suhaiguës  on  chronitines; 
nous  n’en  avons  en  tout  cas  pas  retrouvé  l’in¬ 
dication  dans  les  travaux  sur  ce  produit  on  ses 
dérivés. 

Pourtant  depuis  plusieurs  années,  nous  axons 
constaté,  d’abord  par  hasard,  (pie  nos  malades 
et  surtout  nos  éiiileptiques  soumis  à  des  traite¬ 
ments  prolongés  par  le  gardénal  présentaient 
fréquemment  des  arthrites  localisées  ou  du 
rhumatisme  chroniipie  généralisé  progressif. 
Pour  les  premiers  cas,  nous  avons  cru  à  do  sim¬ 
ples  co'incidences.  Puis  la  répétition  des  faits 
nous  a  permis  d'éliminer  cette  hypothèse  et  dès 
CO  moment  nous  avons  commencé  à  examiner 
nos  malades  dans  ce  sens.  Actuellement  el  de- 
jiuis  do  longs  mois,  la  constalation  de  ces  I rou¬ 
bles  articulaires,  non  seulement  ne  nous  élonne 
plus,  mais  nous  apparaît  comme  un  fait  banal. 
11  ne  nous  semble  pas  inutile  pointant  de  la 
signaler,  ne  sorail-co  (pie  jiour  altirer  l’attention 
des  chimistes  sur  la  pn'qiaration  di's  produits, 
celle  des  expérimentateurs  sur  le  miVanisme 
pathologique  de  ces  troubles,  el  celle  des  clini¬ 
ciens  sur  le  moyen  de  les  éviter  si  possible. 

Nous  présentons  ici  ipielques  notes  ]irises  à 
nos  consultations  d’hôpital  ou  de  clientèle  ;  elles 
no  représentent  que  (piolques-ims  des  cas  cons¬ 
tatés  par  nous  el  sont  seulement  destinées  à 
montrer  comment  se  présentent  d’ordinaire  h's 

OnsEiivATioN-  1.  —  M"”  C...,  3,5  ans  actuelle¬ 
ment.  Suivie  depuis  douze  aii.s  pour  eoinilialilé  el 
mise  depuis  1922  au  trailemeul  par  le  ganb'iial. 
Elle  avait  alors  24  ans  :  on  lui  d(jnne  0,30  de  gar¬ 
dénal  par  Jour  eu  1922.  0.20  en  1924,  0.15  en 
1925,  0.10 'en  1920.  Vue  en  Ihicembre  1920,  ou 
constate  du  rinimalisme  dos  petites  articulations 
des  doigts  el  des  orteils,  avec  atrophie  niusciilaiic 
et  aspect  de  myosite  rhumatismale  au  niveau  des 
avant-bras  et  des  jambos. 

On  remplace  le  gardénal  ])ar  rale|>sid  et  on 
donne  des  extraits  lliyro'idiens  en  1929,  et  on  a 
l'impression  que  les  douleurs  disparaissent:  mais, 
en  Avril  1933,  alors  que  la  malade  prend  deux 
comprimés  d’aleijsal  par  jour,  on  la  retrouve  avec 
un  rhumatisme  déformant  très  accentué  des  deux 
mains,  les  doigts  d(-jetés  sur  le  bord  cidiilal,  en 
coup  de  vent. 

Oiisiiuv.vrioN  IL  --  M.  C...,  ,55  ans,  fait  dejiuis 
six  mois  des  crises  jacksoniennes  gauches  juadia- 
hlement  syinploniati(pies  d’un((  tumeur  méningée. 
Mis  dès  le  début  i>ar  son  médecin  au  gardénal: 
0,20  par  jour  sans  action  nette  sur  scs  crises,  'l'rî^s 
vile,  en  quelques  semaines,  ap))arilion  de  douleurs 
dans  la  colonne  cervicale  el  véritable  raideur  de 
la  colonne,  le  malade  se  tournant  tout  d’un((  |)ièce  ; 
on  supprime  le  gardénal  le  1“’’  Aoôl  :  quinze  jours 
après,  grosse  amélioration  des  douleurs  articu¬ 
laires,  la  nuque  est  déjà  plus  libre. 

OiisEiivATioN  III.  —  M”"’  B...,  52  ans,  épilejisic 
jacksonienne  gauche  d'apparition  récente,  proba¬ 
blement  par  gliome.  Soumise  depuis  six  mois  au 
traitement  de  0,30  de  gardénal  par  jour.  Alors 
qu’elle  n'avait  jamais  eu  de  douleurs  articulaires, 
apparition  rapide  d'une  double  arthrite  douloureuse 
des  2  épaules,  avec  ankylosé  plus  marquée  à 
droite,  atrophie  des  muscles  de  la  ceinture  scapu- 
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liiire  et  iinpoU-ncc  ilii  im-mbre  supérieur  tlroil,  telle 
qu’au  inoitieni  <lu  passage  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie  pour  veatriculograpliie  on  prend  la  malade 
|K)ur  une  hémiplégique  droite,  alors  que  les  crises 
jaeksoniennes  et  le  déficit  moteur  d’origine  centrale 
siègent  à  gauche.  11  existe  d’ailleurs  en  môme 
temps  une  déformation  assez  rapidement  progres- 
sise  des  petites  articulations  des  doigts. 

Obskuvatiox  IV.  —  M""  . . .  an- 

«•ienne  à  crises  nomhreustsi,  plusieurs  crises  par 
jour,  nrmihreiises  ahscuees.  Plusieurs  essais  de 
gardénal  qu’elle  dit  avoir  mal  toléré.  On  la  voit 
pour  la  première  fois  à  ô-l  ans,  et  on  arrive  à  re¬ 
prendre  la  médication  avec  nue  association  :  (jiir- 
dé.iml-bdUuloiit'..  l.e  résultat  est  excellent  a\i  point 
de  Mie  des  crises  <[ni  tomhenl  à  une,  tous  les  trois 
mois,  toujours  quelques  absences.  .Mais  au  bout 
de  six  mois,  aiqiarition  d'une  arthrite  douloureuse 
et  rapidement  ankxiosante  de  l’épaule  gauche  avec 
rapide  atrophie  musculaire  des  muscles  de  l’épaule. 
Arrêt  du  gardénal  :  mais  ni  le  hromiire,  ni  le  tar- 
trate  boricojjotassiquc  u’emi>èchenl  le  retour  des 
crises,  on  revient  au  gardénal:  l’arthrite  évolue 
xers  l’ankylose  et  devient  moins  douloureuse.  Pas 
d’autre  localisation  articulaire. 

OnsnnvATiox  V.  —  M"'-'  X....  jeune  fille  de 
24  ans,  à  crises  rares  posant  même  la  discussion 
entre  comitialité  larvée  et  hémorragies  méningées 
récidivantes  :  car  2  des  4  crises  constatées  ont  mon¬ 
tré  à  la  ponction  lombaire  un  liquide  hémorragi¬ 
que.  Pas  de  signes  objectifs  à  l’examen  neurolo¬ 
gique,  sauf  vine  diplopie  légère  persistant  après 
l’une  des  hémorragies  niéidngécs  qui  a  laissé  une 
paralysie  du  nerf  oculaire  externe. 

l.e  traitement  au  gardénal  :  10  cenligr.  par  jour, 
a  fait  depuis  deux  ans  disparaître  les  crises,  mais 
depuis  le  début  de  ce  traitement  la  malade  se  plaint 
de  doideurs  articulaires,  spécialement  au  niveau  du 
genou  gauebe  qui  présente  de  véritables  crises 
d’hydarthrose  à  répétition,  a  des  frottements  arti¬ 
culaires  même  dans  l'iidervalle,  et  a  une  dimi¬ 
nution  notable  <le  ses  mouvemeids.  Il  existe  éga¬ 
lement  du  goidlemeid  des  petites  articulations  des 
doigts.  Il  n’y  a  pas  île  passé  rhumatismal,  ])as 
d’autre  explication  à  ce  rlmmatisme  qui  a  d’ail¬ 
leurs  coïncidé  avec  la  médication.  La  situation  so¬ 
ciale  de  celle  jeune  fille  rendant  la  suppression  des 
crises  très  désirable,  on  continue  le  gardénal:  les 
douleurs  articulaires  et  l’arlbrilc  du  genou  droit 
continueul  aeluellement ,  à  peu  près  stationnaires. 

Dasunv vriox  VI.  ■  M""’  V...,  05  ans.  Passé  hé¬ 
patique,  avec  grosses  crises  de  colique  hépatique 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


THÉSAURISMOSES 

LIPOÏDOSES  ET  GLYCOGÉNOSES 


Parmi  les  fonctions  essentielles  qui  revien¬ 
nent  aux  tissus  figure  rassidiilation.  W.  R. 
Hess  lui  donne,  dans  ses  remarquables  synthè- 
.ses,  le  nom  de  fonction  hislotrope  et  considère 
qu’elle  a  pour  but  de  fabriquer  l’énergie  poten¬ 
tielle.  Cette  fonction  i|ui,  jusqu'ici,  n’avait  guère 
été  envisagée  dans  son  ensemble,  prend  un  in¬ 
térêt  d’autant  plus  actuel  que,  depuis  quelques 
années,  on  a  identifié  une  série  d’états  ])atholo- 
giipies  dans  lesipiels  la  constitution  de  réserves 
prend  un  asirecl  désordonné  et  palhologiviue. 
Ce  sont  les  états  auxiiuels  Gierke  donne  le  nom 
do  thésaurismoses  et  (pii  entraînent  pour  l’or¬ 
ganisme  des  conséquences  tantôt  relativement 
bénignes  tantôt,  au  contraire,  extrômeinent  gra¬ 
ves.  D’autre  part,  les  substances  qui  sont  ainsi 
emmagasinées  sont  très  diverses  par  leurs  pro¬ 
priétés  physico-chimiques,  de  sorte  que  la  physio¬ 


snr  une  vésicule  calculaire.  Douleurs  épigastriques 
considérées  par  plusieurs  médecins  comme  des 
crise.s  angineusi's,  alors  qu’elles  semblent  à  horaire 
digestif  et  .‘vous  la  dépendance  indirecte  de  la  li¬ 
thiase  biliaire.  La  malade,  pour  ses  douleui’s  épi¬ 
gastriques  et  pour  des  manifestations  névropathi¬ 
ques  surajoutées,  a  été  .soumise  à  toute  une  série 
de  traitements  par  des  produil.s  spéciali.sés  conte¬ 
nant  du  gardénal. 

Vue  en  1932,  elle  présente  à  ce  momcni-là  une 
ankylosé  <louloureu.se  des  2  épaules,  avec  atrophie 
di's  muscles  de  la  ceinture  scaïudaire  plus  marquée 
à  gauche,  (lu  supprime  le  gardénal,  on  met  la  ma¬ 
lade  à  un  traitement  antirhumatismal  :  soufre  et 
iode  alterné,  aux  massages  et  à  la  mobilisation 
locale.  Revue  il  y  a  quelques  semaines,  on  constate 
une  grosse  amélioration  de  l’état  articulaire:  dis¬ 
parition  à  peu  près  complète  de  la  douleur;  la  ma¬ 
lade  i)cut  .se  coiffer  elle-même,  les  mouvements  <les 
2  éjiaulcs  restant  pourtant  limités. 

OiisKuvATioN  Vil.  —  M.  comitial  ancien  à 

crises  peu  fréquentes:  2  à  3  par  mois,  50  ans,  est 
au  gardénal  depuis  deux  ans.  Voit  évoluer  depuis 
un  rhumatisme  ankylosant  à  prédominance  sur 
les  épaules,  mais  touchant  aussi  les  2  hanches  et 
la  colonne  vertébrale  et  faisant  qu’il  se  retourne 
tout  d’une  pitèce  comme  un  malade  atteint  de 
siwvndylose  rliizomyélique. 

Depuis  l’envoi  de  cet  article,  des  observations 
nouvelles  ont  été  pré.sentées  par  nous  è  la  So¬ 
ciété  médicale  de.s  hôpitaux  de  Lyon.  Elles  xnon- 
Irent  la  fivqiience  remarquable  des  localisations 

En  résvnné,  on  voit  apparaître  chez  les 
.sujets  traités  par  le  gardénal  des  manifesta¬ 
tions  articulaires,  subaiguës,  douloureuses, 
locali.sées  ou  généralisées,  à  tendance  assez 
rapidement  ankylosante,  s’accompagnant  l’atro¬ 
phie  musculaire  dans  la  zone  de  l’articu¬ 
lation  toucliée. 

(les  arthrites,  (pie  n'exiilique  aucune  tendance 
rhumatismale  antérieure,  évoluent  parallèle¬ 
ment  au  trailement  gardénalique,  s’atténuent 
lentement  lorsqu’on  suspend  celui-ci,  mais  du¬ 
rent  et  s’aggravent  si  on  maintient  ou  reprend 
le  gardénal  ou  ses  dérivés. 

Leur  fréipience  est  relativement  grande  et 
lorsqu’ils  auront  l’attention  attirée  sur  ces  faits, 
nous  jiensons  que  beaucouj)  de  cliniciens  en 


trouveront  d'analogues  dans  les  malades  qu’ils 
observent  aeluellement. 

L’emploi  de  plus  en  plus  généralisé  du  gar¬ 
dénal,  la  spécialisation  de  médicaments  com¬ 
plexes  qui  contiennent  du  gardénal  ou  des  pro¬ 
duits  du  môine  groiqve,  doit  encore  augmenter 
dans  l’avenir  le  nombre  de  ces  manifestations 
articulaires.  11  est  difficile  de  savoir  si  les  cas 
de  plus  en  plus  nombreux  que  nous  constatons 
actuellement  jiresque  chaque  semaine  tien¬ 
nent  à  l’extension  de  cet  usage,  ou  à  l’appari¬ 
tion  d’impuretés  nouvelles  dans  un  produit 
tombé  un  peu  dans  le  domaine  courant  et  dont 
la  fabrication  a  peut-être  été  intensifiée  aux  dé¬ 
pens  de  la  pureté.  Nous  n’avons  pas  constaté 
que  telle  ou  telle  marque  soit  spécialement  en 
cause  :  la  do.se  employée  ne  nous  semble  pas 
non  jilus  un  facteur  do  premier  plan. 

11  s’agit  d’un  produit  d’une  activité  trop  in¬ 
discutable  pour  que  cotte  constatation  nous 
fasse  critiquer  ses  indications  majeures  :  et  si 
(luelques-uns  de  nos  comitiaux  A  crises  rares 
ont  jni  revenir  au  bromure  pour  échapper  à 
l’aggravation  de  leurs  arthrites,  la  plupart  ont 
été  laissés  par  nous  au  gardénal,  seul  produit 
actuellement  capable  de  leur  éviter  des  crises 
nombreuses  et  de  leur  permettre  de  garder  leur 
activité  sociale. 

Nous  souhaitons  que  la  constatation  faite  par 
nous  conduise  les  expérimentateurs  A  rechercher 
la  cause  exacte  do  ces  alloinles  articulaires  :  il 
sera  iveul-êlre  possible  de  garder  au  produit 
toute  son  efficacité  en  supprimant  l’inconvé¬ 
nient  actuel.  11  semble  en  tout  cas  que  les  ar¬ 
thrites  doivent  rendre  plus  réservé  dans  l’usage 
du  gardénal,  dans  ce  que  nous  pourrions  appe¬ 
ler  ses  «  indications  mineures  ».  Il  ne  serait  pas 
sage  de_faire  courir  aux  malades  un  risque  dis¬ 
proportionné  avec  le  bénéfice  que  l’on  attend 
chez  lui  du  traitement.  Nous  clierchons,  dans 
les  cas  où  l’indication  du  gardénal  reste  très 
précise,  A  iiallier  aux  inconvénients  articulaires 
par  des  conseils  de  gymnastique,  d’hygiène,  de 
frictions  locales,  ou  par  un  traitement  anti- 
rhumatismal  associé  ;  cos  essais  portent  sur  des 
cas  trop  récents  et  relativement  trop  peu  nom- 
lireux  jiour  que  nous  puissions  en  tirer  actuelle¬ 
ment  des  conclusions. 


pathologie  de  ces  affections  ouvre  des  perspec¬ 
tives  nouvelles  dans  des  domaines  encore  fort 
insuffisamment  défrichés. 

Parmi  les  substances  qui  peuvent  ainsi  être 
mises  en  dépôt  sous  forme  d’inclusions  cellu¬ 
laires  figurent  d’abord  —  nous  laissons  naturel¬ 
lement  de  côté  les  cas  d’obésité  simple  —  les 
lipoïdes  qui,  contrairement  A  ce  qu’on  crut 
longtemps,  ne  fournissent  pas  seulement  des 
calories  à  l’organisme  mais  interviennent  acti¬ 
vement  dans  la  plupart  des  fondions  élémen¬ 
taires  des  tissus  et  d’abord  dans  les  échanges 
puisqu’ils  entrent  dans  la  constitution  de  la 
membrane  cellulaire  (Hœber  et  son  école),  dans 
les  fonctions  d’immunisation  (antigène  de  Forss- 
ruann)  et  enfin  plus  généralement,  dans  tous 
les  phénomènes  colloïdaux  (Degkvvitz)  qui  sont 
l’essence  même  des  phénomènés  vitaux.  Si  ces 
corps  sont  pourvus  de  fonctions  si  diverses,  c’est 
que  leur  structure  n’est  pas  sensililement  plus 
simple  que  celle  des  protéines.  De  plus,  A  leurs 
propriétés  chimiques  viennent  s’ajouter  des  pro¬ 
priétés  pliysiques  très  caractérisées  et  très  diffé¬ 
rentes  suivant  les  lipoïdes  considérés  :  hydro¬ 
phobie  (cholestérine),  hydrophilie  (phosphali- 
des)  sur  lesquels  nous  allons  avoir  A  revenir. 

Les  lipoïdes,  on  le  sait,  sont  des  substances 
qui  peuvent  être  extraites  des  tissus  par  cer¬ 


tains  solvants  et  qui  présentent  des  radicaux 
d’acides  gras  A  longues  chaînes.  Par  l’extraction 
fi actionnée,  on  arrive  d’abord  au  moyen  de 
l’éther  A  recueillir  la  lécithine,  la  céphaline,  la 
cholestérine  et  ses  éthers  ainsi  que  les  graisses 
neutres.  Ensuite,  l’alcool  donne  les  phospha- 
tides  saturées  et  les  cérébrosides. 

La  préparation  des  organes  avant  l’extractio'n 
a  une  très  grande  importance,  en  premier  lieu 
pour  prévenir  toute  altération  par  putréfaction, 
puis  pour  donner  des  proportions  comparables 
entre  elles.  Certains  auteurs  opèrent  sur  les  or¬ 
ganes  frais.  D’autres,  comme  Mac  Fates,  les  sou¬ 
mettent  A  une  température  de  180“  et  A  10  at¬ 
mosphères  de  pression.  La  méthode  de  Sieg- 
mund  Freund  consiste,  après  passage  dans  la 
machine  A  hacher,  A  dêssécher  les  organes  ra¬ 
pidement  au  moyen  d’un  courant  d’air  A  37“. 
Elle  représente,  pour  Epstein,  la  méthode  de 
choix.  Les  chiffres  Irouxiés  sont  ramenés  A  100 
gr.  de  poudre  sèche,  c’esl-A-dire  A  une  grandeur 
constante.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  inutile  de  con¬ 
naître  également  la  proportion  de  lipoï’des  trou¬ 
vée  par  rapport  A  100  gr.  d’extrait  ou  A  100  gr. 
de  tissus  frais. 

1“  Parmi  les  lipoïdoses,  on  doit  d’abord  faire 
figurer  les  lipomes  qui  constituent  des  amas  de 
graisses  neutres,  mais  qui  n’ont  pas  grand  inté- 
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rôt  bien  qu’on  en  connaisse  de  belles  observa¬ 
tions,  entre  autres  celle  de  Loewenstein,  mon¬ 
trant  que  ces  tumeurs  peuvent  présenter  une 
évolution  complètement  indépendante  de  celle 
des  dépôts  de  graisse  sous-cutanée  et  avoir  une 
certaine  gravité.  Nous  ne  ferons  donc  que  les 
mentionner. 

La  maladie  de  Niemann-Pick  est  une  acquisi¬ 
tion  récente  et  beaucoup  plus  intéressante.  Jus¬ 
qu’ici,  il  n’en  aurait  été  décrit,  selon  C.-F.  Fi¬ 
sher,  que  25  cas  authentiques. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  et  très  sommaire¬ 
ment  résumée,  une  observation  récente  d’Eps- 
tein.  Il  s’agit  d’une  fillette  de  13  mois  dont  les 
parents  —  comme  c’est  la  régie  dans  celte  ma¬ 
ladie  —  sont  des  israélites  de  l’Europe  orien¬ 
tale.  Le  développement  a  été  normal  jusqu’au 
sixième  mois.  Mais  actuellement,  la  lillelte  ne 
peut  ni  s’asseoir,  ni  soulever  la  tôle  du  plan  du 
lit.  Le  foie  et  la  rate  sont  fortement  augmentés 
de  volume;  elle  ne  semble  s’intéresser  à  rien  de 
ce  qu’on  lui  montre,  et  elle  ne  larde  pas  à  suc¬ 
comber. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  tégument  est 
jaun  brun  et  —  autre  règle  —  les  dépôts  de 
graisse  sous-cutanés  assez  réduits.  Le  cerveau 
pèse  860  gr.,  le  foie  1.140,  la  rate  220.  Dans  le 
foie  et  dans -la  rate,  on  trouve  une  augmentation 
considérable  des  phosphatides;  d’abord,  les 
phosphalides  non  saturées  (fraction  soluble 
dans  l’éther  de  S.  Frankel)  sont  dans  la  rate 
100  lois  et,  dans  le  foie,  63  lois  plus  abondantes 
que  normalement.  Pour  les  phosphatides  satu¬ 
rées  (fraction  soluble  dans  l’alcool)  les  chiffres 
correspondants  sont  110  et  19.  Pour  l’ensemble 
des  phosphalides,  ils  sont  100  et  33. 

En  ce  qui  concerne  le  cerveau,  l’augmenhi- 
tion  est  moins  marquée  :  80  pour  100  do  pbos- 
phalides  non  saturées  (lécithine  et  céphaline)  et 
135  pour  100  de  phosphatides  saturées,  soit  au 
tolai  90  pour  100. 

A  l’examen  microscopique,  on  constate  que 
tous  les  tissus  sont  semés  de  grosses  cellules  me¬ 
surant  20  à  60  (i,  et  tout  à  lait  caractéristiques. 
Elles  sont  pfdes,  bourrées  de  petites  vacuoles, 
analogues  à  des  framboises  et  comme  spumeu¬ 
ses.  Le  système  réticulo-endothélial,  notamment 
avec  les  histiocytes  aux  fonctions  éminemment 
assimilatrices,  est  parliculièremenl  intéressé 
dans  celte  affection,  d’où  le  nom  d’histiocytose 
par  lequel  divers  auteurs  la  désignent  (G. -F. 
Fisher).  Cependant  les  cellules  endodermiques 
du  foie  et  les  cellules  ectodermiques  sont  égale¬ 
ment  atteintes. 

Les  propriétés  physico-chimiques  des  phos¬ 
phatides  expliquent  facilement  ces  puissants  ef¬ 
fets  destructeurs.  Les  substances  en  question 
sont  'des  émulgents  hydrophiles  très  actifs  qui 
se  trouvent  dans  un  état  de  dispersion  extrême 
et  qui  sont  capables  de  traverser  la  membrane 
cellulaire  puis  d’envahir  et  d’imprégner  le  plas¬ 
ma  et  ne  sont  pas  môme  arrêtées  par  la  struc¬ 
ture  nucléaire.  Aussi,  comme  l’a  montré  Sme- 
lana,  les  cellules  atteintes  finissent-elles  par  se 
désagréger  et  se  dissoudre  littéralement.  On 
s’explique  ainsi  que,  dans  celle  maladie,  la  mort 
survienne  le  plus  souvent  avant  la  fin  de  la 
deuxième  année. 

Les  phénomènes  biochimiques  constatés  dans 
la  maladie  de  Niemann-Pick  suggèrent  des  con¬ 
sidérations  de  physiologie  hépatique  qui  sont 
fort  intéressantes.  Remarquons  que,  dans  le  cas 
do  Epslein,  le  foie  était  l’organe  le  plus  atteint 
car  il  contenait  106,4  gr.  de  phosphalides  totales 
(au  lieu  de  3,8  pour  un  foie  normal),  tandis  que 
le  cerveau  en  contenait  46,1  et  la  rate  21,9. 

La  cholestérine,  par  contre,  augmente  beau¬ 
coup  moins.  Mais  le  rapport  entre  la  cholesté¬ 


rine  et  les  éthers  de  la  cholestérine  se  modifie 
profondément.  Il  atteint  pour  le  foie  -64,4  ;  1 
(rapport  normal  =  3,7  ;  1)  et  pour  le  cerveau 
19  :  1  (rapport  normal  =  1,66  :  1).  Or,  on  sait 
que  3  pour  100  dès  érythrocytes,  cellules  qui 
sont  riches  en  cholestérine  libre,  sont  détruits 
dans  le  foie  où  ils  abandonnent  celle  substance 
en  proportions  importantes. 

D'autre  part  les  travaux  de  G.  Neuberg,  de  R. 
Tambas  et  de  F.  Verzar  sur  l’hydrolropie,  c’est- 
à-dire  sur  la  résorption  des  graisses  par  l’intes¬ 
tin,  montrent  que  les  graisses  neutres  et  la  cho¬ 
lestérine,  qui  sont  hydrophobes,  ne  peuvent  être 
résorbées  qu’en  présence  d’acides  biliaires  ou 
d’un  acide  gras  hydrolrope.  On  observe  des  phé¬ 
nomènes  du  môme  genre  au  niveau  du  foie.  La 
cholestérine  provenant  des  globules  détruits  et 
phagocytés  par  les  cellules  réticulo-endothélia¬ 
les  est,  après  éthérification,  éliminée  avec  la  bile 
ou  la  lymphe  par  les  cellules  épithéliales  du 
foie.  Mais,  dans  la  maladie  de  Niemann-Pick,  les 
acides  gras  libérés  dans  le  foie  sous  l’action  des 
lipases  sont  entièrement  employés  dans  la  fa¬ 
brication  des  phosphalides  et  inutilisables  pour 
élhérifier  la  cholestérine.  En  outre,  du  fait  de 
leurs  propriétés  physico-chimiques  si  aggres- 
sives,  les  phosphatides  mettent  hors  de  fonction¬ 
nement  les  cellules  épithéliales  et  histiocylaires 
du  foie,  entraînant  ainsi  une  insuffisance  de  ces 
fonctions  grâce  auxquelles  le  foie  produit  des 
lipases  capables  de  libérer  des  acides  gras.  Ainsi 
se  crée  un  cercle  vicieux  grave. 

Les  phénomènes  se  compliquent  encore  parce 
que  la  cholestérine  et  les  graisses  neutres  peu¬ 
vent  être  dissoutes  et  entraînées  passivement  par 
la  lécithine  dans  l’intérieur  de  la  cellule. 

En  somme,  l’état  pathologique  présenté  par 
le  foie  dans  la  maladie  de  Niemann-Pick  est  une 
expérimentation  spontanée  par  laquelle  cet  or¬ 
gane  se  trouve  éliminé  en  tant  que  régulateur 
des  échanges  de  choleslénne.  Ce  sont  dos  faits 
du  môme  genre  qui  ont  amené  I.  Thannhauser 
et  IL  Schaber  à  admettre  qu’en  cas  de  lésions 
du  parenchyme  hépatique,  la  cholestérine  li¬ 
bre  du  sang  augmente  tandis  que  les  éthers  de 
la  cholestérine  diminuent  ou  disparaissent,  et 
a  fonder  sur  ce  fait  une  méthode  intéressante 
d'examen  fonctionnel  du  -foie.  Celte  propriété 
d’élhérilier  la  cholestérine  serait  également  pos¬ 
sédée  par  le  cerveau  puisqu’on  trouve  dans  la 
substance  cérébrale  des  éthers  de  la  cholestérine 
dans  la  proportion  de  39  pour  100  d’après  Eps¬ 
lein  et  de  28  pour  100  d’après  G.  Pfeiffer. 

Les  substances  solubles  dans  l’éther  repré¬ 
sentées  principalement  par  des  graisses  neutres 
sont,  on  cas  de  maladie  de  Niemann-Pick,  abon¬ 
dantes  dans  la  rate  et  (^gaiement  augmentées 
dans  le  foie  tandis  que  dans  le  cerveau  il  y  au¬ 
rait  légère  diminution.  Elles,  proviennent  des 
dépôts  naturels  et  notamment  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  du  péritoine  et  de  l’épiploon 
qui  en  sont  presque  complètement  dépourvus 
d’où  un  amaigrissement  caractéristique.  Il  sem¬ 
ble  donc  survenir  une  sorte  de  migration  des 
graisses  sous  l’influence  émulgenle  des  phos¬ 
phalides.  On  peut  aussi,  comme  E.  Abderhalden 
et  comme  I.  ’Phannhauser,  admettre  la  possibi¬ 
lité  d’une  synthèse  lipoïdique  rétrograde,  voire 
môme  d’une  transformation  de  graisse  neutre 
on  phosphalides. 

Les  relations  de  l’idiotie  amaurotique  et  de  la 
maladie  de  Niemann-Pick  font  l’objet  de  discus¬ 
sions  d’un  haut  intérêt.  Dans  les  deux  maladies 
qui  affectent  surtout  des  israélites  orientaux  — 
Cordes  et  Horner  ont  cependant  signalé  un  cas 
japonais  d’idiotie  amaurotique  —  le  système  ner¬ 
veux,  divers  parenchymes  et  l’appareil  réticulo¬ 
endothélial  sont  atteints. 


Une  enfant  de  9  ans,  récemment  signalée  par 
Marinesco,  s’est  développée  normalement  jusqu’à 
7  ans,  puis  a  présenté  une  déchéance  progressive 
des  facultés  intellectuelles  avec  cécité  par  réli- 
nite  pigmentaire  et  troubles  extra-pyramidaux. 
L’examen  a  montré  à  côté  des  lésions  bien  con¬ 
nues  de  l’idiotie  amaurotique,  type  Vogl-Spiel- 
meyer,  des  altérations  des  mitochondries  cl  des 
granulations  fuchsinophiles  cl  leur  remplace¬ 
ment  par  des  lipoïdes;  la  rate  et  le  pancréas  pré¬ 
sentaient  de  volumineuses  cellules  chargées  de 
lipoïdes.  11  y  a  donc  dans  l’idiotie  amaurotique 
une  intervention  de  l’appareil  réticulo-endo¬ 
thélial,  semblable  à  celle  qui  a  été  signalée  dans 
la  maladie  de  Niemann-Pick.  Les  ilifférences 
existant  entre  ces  états  ])athülogi(iues  sont, 
d’après  Marinesco,  d’ordre  plus  quantitatif  que 
qualitatif. 

On  doit  naturellement  supposer  que  les  in¬ 
fluences  endocriniennes  sont  en  jeu  dans  ces 
troubles  du  métabolisme.  Mais  pour  l’heure,  on 
ne  peut  rien  préciser  de  plus. 

2“  Avec  la  maladie  de  Schüller-Chrislian  ou, 
comme  on  tend  à  le  dire  aujourd’hui,  do  Hand- 
Schüller-Chrislian,  nous  abordons  la  cholesté¬ 
rine,  lipoïde  aux  propriétés  précisément  antago¬ 
nistes  de  celles  des  phosphalides.  On  sait,  en  ef¬ 
fet,  que  la  cholestérine  possède  des  effets  pro¬ 
tecteurs  à  l’égard  de  poisons  héniolyti(iues  dont 
les  lécithines  favorisent -au  contraire  Faction.  De 
môme,  tandis  que  la  cholestérine  et  surtout  les 
éthers  de  la  cholestérine  possèdent  un  pouvoir 
dérnélauyeaiiL  (enlrnischend)  et  tendent  à  favo¬ 
riser  les  préci])iialions  en  augmentant  le  volume 
des  granules  colloïdaux,  les  lécithines  au  con¬ 
traire  possèdent  un  pouvoir  de  dispersion  très 
élevé  (Degkwilz  et  Spranger)  qui  explique  leur 
iiaule  toxicité  dans  la  maladie  de  Niemann-Pick. 
En  somme,  de  ces  deux  groupes  de  lipoïdes, 
l’un,  le  groupe  choleslérinicpie,  favorise  Faction 
du  sympathi(|ue  tandis  que  le  groujie  des  ])hos- 
phalides  favorise  Faction  du  parasymi)alhi(iue. 

La  maladie,  de  Schüller-Christian,  jilus  fré¬ 
quente  que  celle  de  Niemann-Pick,  s'observe 
chez  les  jeunes  gens  entre  3  et  16  ans  et  aussi 
chez  des  gens  plus  âgés.  Elle  e.sl  caractérisée  par 
des  déformations  du  crâne  cl  plus  sjiécialemcnl 
de  la  base  du  crâne  et  de  l'orbite,  des  côtes,  des 
vertèbres  et  du  sciuelelle  en  général.  Dans  les 
régions  malades,  on  trouve  un  tissu  jaunâtre 
constitué  en  partie  par  des  cellules  gigantesques 
bourrées  d’inclusions  lijw'idiques.  La  localisa¬ 
tion  de  ces  masses  jaunâtres  dans  la  fosse  crâ¬ 
nienne  antérieure  entraîne  des  troubles  anato¬ 
miques  sans  relation  biochimi(]ue  avec  la  mala¬ 
die  causale  :  compression  de  Fbypophyse,  exo 
phlalmie,  diabète  insipide,  obésité  hyimphy- 
saire,  etc.  Suivant  le  degré  des  altérations  ana¬ 
tomiques,  l’un  ou  l’antre  de  ces  syniplôines 
peut  manquer  ou  au  contraire  ôlre  particulière¬ 
ment  accentué. 

Celte  maladie  a  été  parliculièremenl  étudiée 
par  Chiari,  Rowland,  etc.  Ce  dernier  auteur  a 
bien  su  voir  qu’il  s’agissait  d’accuniulalions  de 
cholestérine.  Dans  le  cas  étudié  par  Epslein  et 
Lorenz  concernant  un  homme  mort  à  26  ans, 
on  constate,  dans  les  masses  de  la  dure-mère,  une 
proportion  très  élevée  de  cholestérine  et  de  ses 
éthers  qui  forment  ensemble  18  jiour  100  de  la 
poudre  d’organe,  tandis  que  la  lécithine  n’ar¬ 
rive  qu’à  1,64  pour  100  et  les  graisses  neutres 
avec  les  acides  gras  qu’à  14  pour  100.  En  outre, 
le  rapport  do  la  cholestérine  libre  aux  éthers  de 
la  cholestérine  est  comme  4,75  :  1,  alors  que  les 
chiffres  correspondants  pour  la  rate  normale 
sont  1  :  2  et  pour  la  rate  de  la  maladie  de  Nie- 
niann-Pick,  1  : 1. 

H.  Anders,  qui  a  récemment  publié  une  obser- 


70 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi.  13  Janvier  1934 


N”  4 


vaüon  de  ce  syndrome,  confirme  les  constata¬ 
tions  d’Epstein  ;  la  cholestérine  arrive  dans  son 
cas  à  8,48  pour  100  grammes  et  joue  le  rôle  prin¬ 
cipal.  Dans  ce  cas  également,  le  rapport  des 
éthers  de  la  cholestérine  à  la  cholestérine  libre 
est  égal  ù  4  ;  1. 

Dans  la  maladie  de  Schüller-Christian,  c’est 
surtout  le  squelette  qui  est  atteint.  Mais  les 
fonctions  de  la  peau  ont  des  relations  très  étroi¬ 
tes  avec  la  cholestérine  comme  le  montre  la  xan- 
thomatose  qui  apparaît  sur  les  surfaces  d’exten¬ 
sion  chez  certains  sujets  prédisposés  et  notam¬ 
ment  chez  les  diabétiques  après  alimentation 
trop  riche  en  lipoïdes.  On  trouve  alors  des  cellu¬ 
les  spumeuses  bourrées  de  cholestérine.  Ce  sont 
là  des  faits  trop  connus  pour  qu’il  soit  utile  de 
s’étendre  davantage.  Rappelons  seulement  que 
Grülz  et  Bürger  ont  été  amenés  à  ranger  les  pso¬ 
riasis  dans  ce  groupe.  Une  épreuve  consistant  à 
administrer  5  gr.  de  cholestérine  dissous  dans 
100  cmc  d’huile  d’olive  chaude  a  fait  monter 
la  cholestérine  moins  chez  21  psoriasiques  que 
chez  des  sujets  sains.  Par  contre,  chez  ces  mala¬ 
des,  la  lipémie  est  d’ordinaire  plus  élevée  que 
chez  les  sujets  sains.  En  administrant  à  une 
série  d’entre  eux  une  alimentation  aussi  dépour¬ 
vue  que  possible  de  corps  gras  (20  à  30  gr.  par 
jour),  on  a  constaté  au  bout  du  quarantième 
jour  environ  qu’il  survenait  une  résorption  rapi¬ 
de  dos  infiltrations  psoriasiques  en  môme  temps 
que  les  squames  tombaient.  Dans  les  cas  favo¬ 
rables,  la  guérison  complète  a  pu  ûtre  observée 
au  bout  de  trois  mois.  Dans  les  autres  cas,  il  a 
fallu  le  double  ou  davantage  pour  amener  une 
guérison  complète. 

Ces  faits  amènent  à  penser  que  dans  le  psoria¬ 
sis  l’abondance  des  lipoïdes  de  la  peau  est  la 
conséquence  d’une  affection  voisine  de  la  xantho- 
matose  ofi  ces  corps  manifestent  une  tendance 
à  se  localiser  sur  la  surface  d’extension  des 
membres.  D’ailleurs  le  psoriasis  est  parliculiè- 
roment  sévère  chez  les  charcutiers  et  pendant 
riiiver,  c’est-à-dire  dans  une  profession  et  dans 
une  saison  qui  favorisent  la  consommation  de 
corps  gras. 

Dans  cette  affection  comme  dans  les  xantho- 
mes  en  général  le  régime  jouerait  donc  un  rôle 
étiologiipie  important  qui  conduit  à  des  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  intéressantes. 

Dans  la  maladie  de  Schüller-Christian  le  ré¬ 
gime  no  suffit  plus.  11  faut,  comme  le  remar¬ 
quent  Lesné,  Lièvre  et  Boquien,  recourir  à  l’in¬ 
suline,  à  l’hormone  thyro’idienne  et  surtout  à 
lu  radiothérapie  qui  semble  donner  des  résultats 
favorables. 

3“  Dans  la  maladie  de  Nicmann-Pick,  les  cel¬ 
lules  jouent  un  rôle  principalement  passif  et  le 
produit  par  lequel  elles  sont  envahies  est  un 
poison  cellulaire  véritable.  Au  contraire,  à 
l’égard  de  la  cérasine,  la  cérébroside  hydrophobe 
do  la  maladie  do  Gaucher,  les  cellules  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  agissent  d’une  façon 
active,  à  la  manière  des  phagocytes.  Cette  subs¬ 
tance  qui  n’est  pas  nocive  et  qui  se  rapproche 
des  hydrates  de  carbone,  car  il  figure  du  glucose 
dans  sa  formule,  se  présente  dans  l’intérieur 
de  la  cellule  sous  forme  de  gouttelettes  épar¬ 
gnant  la  structure  du  plasma  comme  celle  du 
noyau.  Les  cellules  atteintes  restent  capables  de 
fonctionner  et  de  vivre.  Aussi,  la  maladie  de 
Gaucher  dure-t-elle  assez  souvent  5  à  6  décades. 

Dans  cetle  maladie  dont  Gaucher  faisait  à 
l’origine  un  épithélioma,  il  y  a  augmenlation 
primitive  de  la  rate  qui  atteint  des  poids  qu’elle 
n’atleint  dans  aucune  autre  maladie.  En 
moyenne,  d’après  Epslein,  elle  pèserait  3.200 
grammes.  Dans  un  cas  do  Brill,  Mandelhaum  et 
Libmann,  elle  pesait  8.100  grammes.  Une  tumé¬ 


faction  secondaire  importante  du  foie  s’observe 
également.  Parfois  le  squelette  peut  être  égale¬ 
ment  atteint  comme  divers  auteurs  et,  tout 
récemment,  Merklen  et  ses  collaborateurs  l’ont 
montré.  Les  coupes  de  la  rate,  du  foie,  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  et  de  la  moelle  osseuse  pré¬ 
sentent  des  cellules  très  caractéristiques,  gros¬ 
ses,  arrondies  où  l’on  trouve  des  inclusions  à 
structures  réticulaires  avec  filaments  remar¬ 
quablement  parallèles  les  uns  aux  autres. 

Ce  processus  d’emmagasinement  se  poursuit 
dans  les  cellules  du  réticulum  et  les  endothé¬ 
liums  des  sinus  spléniques,  des  ganglions  lym- 
]dialiques  et  de  la  moelle  osseuse,  dans  les  cellu¬ 
le»;  étoilées  de  Küppfer,  ainsi  que  dans  les  his¬ 
tiocytes  péri-advenliliels  du  foie  qui  présentent 
de  ce  fait  les  signes  d’une  acl.ivité  extrêmement 
vi\o  :  infiltrations  lymphocytaires,  formation  de 
cellules,  division  dos  noyaux  et  apparition  de 
cellules  géantes,  etc... 

Remarquons  encore  que  la  maladie  de  Gaucher 
s'accompagne  souvent  d’anémie  sans  caractères 
spéciaux  et  que  la  splénectomie  agit  d’une  façon 
favorable  (Lesné,  Clément  et  Guillain,  Myers). 

Les  raies  recueillies  par  extirpation  et  immé¬ 
diatement  desséchées  contiennent  d’après  les 
déterminations  d’Epstein  10  pour  100  de  céra- 
sine  a  quoi  correspond  un  taux  de  lécithine  de 
1,-10  pour  100,  c’est-à-dire  à  peu  près  normal. 
Les, graisses  neutres  et  la  cholestérine  ne  sont  pas 
non  plus  augmentées.  Tous  les  cas  étudiés  jus¬ 
qu’ici  (Klercker,  Lieb,  Bloom  et  Kern,  Beumer, 
llentschcl)  donnent  des  résultats  analogues, 
c’est-à-dire  une  prépondérance  de  cérasine.  Cette 
substance  n’a  été  retrouvée  que  dans  la  maladie 
do  Gaucher  et  jamais  dans  les  rates  ou  dans  les 
foies  de  malades  présentant  une  aulre  lipoïdose. 
Les  affirmations  contraires  sont  dues  à  -ce  que 
le  diagnostic  est  parfois  difficile.  C’est  ainsi  que 
Fahr  reconnaît  que,  faute  d’avoir  utilisé  la  réac¬ 
tion  de  Smilh-Dietrich  qui  caractérise  les  phos- 
phatides,  il  a'  considéré  à  tort  une  maladie  de 
Nieniann-Rick  comme  une  maladie  de  Gaucher. 
IL  Siegmund,  de  môme  que  Brahn  et  L.  Pick, 
auraient  d’après  Epstein  commis  une  erreur 
analogue.  Dans  ces  deux  cas  la  lécithine  de  la 
rate  alleignait  le  taux  caractéristique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Niemann-Pick.  Dans  un  cas  de  Robert 
P.  Mac  Fates  publié  en  1928,  concernant  une  fil¬ 
lette  do  race  juive  morte  à  15  mois,  l’analyse  a 
été  faile  par  une  méthode  de  recherches  très  par¬ 
ticulières  (hydrolyse  à  180“  ou  10  atmosphères  en 
présence  d’acide  chlorhydrique),  traitement  au¬ 
quel  on  est  en  droit  d’attribuer  la  cérasine  ren¬ 
contrée  par  cet  auteur,  à  l’état  de  traces  impor¬ 
tantes. 

Hamperl  aurait  commis  dans  une  maladie  de 
Gaucher  une  erreur  inverse  en  considérant 
comme  de  la  lécithine  tout  l’extrait  phosphoré 
entraîné  par  le  chloroforme,  l’éther  ou  l’alcool. 
Pour  la  cholestérine,  Sobotka  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  utilisé  un  procédé  colorimétrique 
alors  que,  d’après  Epstein,  ta  détermination  gra- 
vimétrique  après  précipitation  par  la  digitonine 
donne  seule  des  résultats  suffisants  comme  pré¬ 
cision.  En  outre,  ces  auteurs  n’ont  pas  tenu 
compte  du  fait  qu’une  bonne  partie  du  phos¬ 
phore  provient  des  protéines  et  non  des  phos- 
phatides. 

A  côté  de  ces  cas  dont  le  diagnostic  est  discu¬ 
table,  il  en  est  d’autres  où  l’on  ne  sait  rien  sur 
la  nature  des  inclusions.  Tel  est  par  exemple 
celui  de  Fahr  dans  lequel  des  foyers  de  cellules 
réticulo-endothéliales  visibles  à  l’ceil  nu  se 
rencontraient  dans  la  rate  et  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  Ces  foyers  étaient  caractérisés  par 
des  cellules  spumeuses  du  fait  d’inclusions  li- 
l'oidiques  et  présentaient,  à  côté  do  vacuoles  de 


graisses  homogènes,  des  cellules  géantes.  Dans 
une  observation  d’Akiba  les  inclusions  étaient 
également  de  nature  lipoïdique.  Ni  dans  un  cas 
ni  dans  l’autre,  la  nature  de  ces  réserves  n’a  pu 
être  exactement  déterminée.  Nos  connaissances 
sont  insuffisantes  encore  à  d’autres  points  de 
vue.  Nous  ignorons  à  la  suite  de  quels  mécanis¬ 
mes  humoraux  ou  hormonaux  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  de  telle  ou  telle  région  se  met  à 
accumuler  des  réserves  de  lipoïdes.  Les  insuffi¬ 
sances  de  la  thyroïde  ou  du  pancréas  n’expli¬ 
quent  guère  les  choses.  Cependant  le  foie  inter¬ 
vient  dans  les  xanthomatoses  et  notamment 
dans  la  carotinémie  observée  chez  les  diabéti¬ 
ques  (llare  et  Pillman-Williams,  Lichtwitz) . 
Aussi  L.  Lichtwilz  admet-il  que,  dans  les  trois 
lipoïdoses  que  nous  venons  de  voir,  le  foie  est 
en  cause. 

4"  Ces  fails  ne  se  limitent  pas  aux  lipoïdes 
plus  ou  moins  nettement  caractérisés  comme  la 
lécithine,  la  cholestérine  ou  la  cérasine,  mais 
s’étendent  également  aux  polymères  du  glucose, 
c’est-à-dire  au  glycogène.  Gierke  a  eu  le  mérite 
de  décrire-,  pour  la  première  fois  en  1929,  une 
gtycogénose  au  cours  de  laquelle  on  rencontre 
une  augmenlation  anormale  des  dépôts  de  glyco¬ 
gène  dans  le  foie  et  dans  les  reins.  D’autres 
observations  ont  été  également  publiées  par  Van 
Creveld,  Bischoff  et  Schall,  etc... 

La  rate  ne  paraît  généralement  pas  touchée 
bien  que  le  diagnostic  d’hépalo-splénomégalie  ait 
été  souvent  fait  pendant  la  vie  (Gierke,  Beumer 
et  Loeschke). 

Beumer  et  Loeschke  ont  récemment  observé 
un  garçon  de  3  ans,  né  de  parents  syphilitiques 
mais  indemne  de  syphilis,  car  le  traitement  spé¬ 
cifique  par  les  arsénobenzols  et  le  bismuth  est 
resté  sans  résultat.  Le  foie  est  énorme  et  lisse  : 
il  s’étend  jusqu’aux  crêtes  iliaques.  Une  biopsie 
confirme  le  diagnostic  de  glycogénose  qui  fut 
ainsi  fait  inira  vilam  pour  la  première  fois  :  on 
trouve  dans  toutes  les  cellules  du  fragment  excisé 
des  masses  considérables  de  glycogène. 

Pendant  son  observation  l’enfant  a  présenté 
des  accès  de  respiration  profonde  et  une  véri¬ 
table  faim  pour  les  hydrates  de  carbone.  En 
outre,  on  a  constaté  de  l’acélonurie  et  une  hypo¬ 
glycémie  (60  milligr.  pour  100  gr.).  L’adminis¬ 
tration  de  40  gr.  de  glucose  a  déterminé  chez  lui 
une  hyperglycémie  de  trois  heures  sans  que 
l’acétone  urinaire  disparaisse.  L’adrénaline  a 
augmenté  normalement  la  pression  du  sang  mais 
faiblement  la  glycémie  et,  même  associée  à  une 
petite  dose  de  glucose,  elle  n’a  pas  provoqué 
comme  normalement  de  glycosurie,  mais  au 
contraire  une  augmenlation  de  l’acétonurie.  Le 
glycogène  du  sang  était  deux  fois  plus  abondant 
que  normalement  (17,4  milligr.  pour  100  gr.). 
La  diaslase  du  sérum  était  légèrement  diminuée 
mais  celle  de  l’urine  très  augmentée. 

Dans  cet  état,  il  n’est  pas  certain  qu’un  excès 
ou  une  insuffisance  d’insuline  ou  d’adrénaline 
ou  encore  un  déséquilibre  de  la  production  de 
ces  deux  hormones  intervienne.  Il  faudrait  plu¬ 
tôt  admettre  l’absence  de  diastase,  ce  qui  empê¬ 
cherait  les  organes  d’abandonner  leur  sucre, 
mais  l’augmentation  de  la  diaslase  dans  l’urine 
de  ces  malades  ne  permet  pas  d’adopter  cetle 
conception,  de  sorte  qu’acluellement,  aucune 
explication  de  celle  maladie  ne  semble  pouvoir 
être  admise. 

A  propos  des  affections  de  ce  groupe,  Junkers- 
dorf  fait  remarquer  que  chez  les  animaux  jeunes 
on  arrive  par  un  régime  approprié,  riche  en 
hydrates  de  carbone,  à  augmenter  le  glycogène 
du  foie  de  6  pour  100  en  moyenne.  Quand 
l’expérience  se  prolonge,  le  glycogène  disparaît 
et  il  est  remplacé  par  de  la  graisse.  Il  en  serait 
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de  même  dans  le  cœur.  L’ûge  créerait  donc  une 
certaine  disposition  tout  au  moins  pour  la  gly- 
cogénose.  D’un  autre  côté,  cet  auteur  a  réussi 
en  administrant  un  régime  constitué  exclusive¬ 
ment  par  des  protéines  à  faire  ainsi  rapidement 
baisser  le  glycogène,  fait  qui,  dans  la  maladie  de 
Gierke,  peut  avoir  un  intérêt  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Il  ne  semble  pas  que  la  glycogénose  présente 
de  gravité  propre.  Les  enfants  décédés,  observés 
par  Gierke,  étaient  morts  d’affections  intercur¬ 
rentes.  Le  cas  de  Worster-Drought  et  Parkes 
Weber  a  guéri  spontanément. 

11  serait  fort  désirable  que  les  recherches  faites 
à  l’égard  de  ces  diverses  maladies  et  surtout  de 
leurs  formes  frustes  se  multiplient,  car  grâce  à 
elles  on  trouvera  la  solution  tout  au  moins  par¬ 
tielle  de  problèmes  de  biochimie  inaportants  en 
théorie  comme  en  pratique. 

P.-E.  MonUARDT. 
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Essai  de  chimiothérapie  de  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye  par  l’acide  phénique 
mélangé  ou  non  à  des  extraits  alcooliques  d’or¬ 
ganes.  —  M.  C.  Ninni  démontre  que  le  trailement 
des  cobayes  tuberculeux  par  injeclion  sous-culanée 
d’acide  phénique  à  1  pour  100  en  solution  dans 
l’alcooi  éthylique  à  80°,  ou  mieux  dans  des  extraits 
alcooliques  d’organes  do  cobaye,  dilués  au  moment 
de  l’usage  au  1/4  avec  de  l’eau  physiologique,  ra¬ 
lentit  ta  marche  de  la  tuberculose  qui  tend  à  évo¬ 
luer  vers  la  sclérose. 

Le  traitement  par  les  extraits  alcooliques  d’or¬ 
ganes  dilués  scuis  ne  semble  agir  que  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  en  la  ralentissant. 

Le  fer,  soit  sous  la  forme  de  chlorure  à  1  pour 
100,  soit  sous  la  forme  de  saccharate  à  20  pour  100, 
associé  aux  extraits  alcootiques  d’organes  phéni- 
qués,  contrarie  l'action  favorable  de  l’acide  phéni- 
qtte  sur  la  tuberculose  qui  évolue  alors  rapidement 
vers  la  généralisation. 

Inoculation  du  charbon  par  la  muqueuse  con¬ 
jonctivale.  —  M**°  Aitofi,  reprenant  scs  anciennes 
expériences;  constate  que  la  bactéridie  charbonneuse 
peut  rester  dans  le  sac  conjonctival  du  cobaye  pen¬ 
dant  3  et  8  jours  sans  provoquer  l’infection.  Si 
dans  ce  laps  de  temps  on  pique  le  sac  conjonctival 
avec  une  aiguille  non  Chargée  de  microbes  on  pro¬ 
voque  l’infection  charbonneuse.  La  bactéridie  char¬ 
bonneuse  disparaît  plus  vite  du  sac  conjonctival  du 
cobaye  lorsqu’on  introduit  une  culture  charbon¬ 
neuse  mélangée  à  une  culture  de  staphylocoques. 

Action  du  i<  Neptal  it  sur  l’équilibre  lipidique 
et  les  graisses  du  rein  chez  le  chien.  —  MM. 
Ch.  Achard,  J.  Verne,  M.  Bariéty  et  E.  Hadji- 
georges.  Huit  fois  sur  dix,  le  Neptal  administré  par 
voie  sous-cutanéo  élève  le  cholestérol  sanguin.  Mais, 
surtout,  chez  les  chiens  traités  par  le  Neplal  sous- 
cutané  ou  intrapéritonéal,  on  trouve  dans  le  rein 
une  grande  diminution  des  enclaves  colorablcs  par 
le  Soudan  et  le  bleu  do  Nil,  et,  en  opposition,  une 
intensité  singulière  de  la  réaction  de  Feulgen-Vcrne. 
Il  en  va  de  même  dans  les  veines  dos  chiens  traités 
par  la  théobromine. 

Rapprochant  l’action  plirrmacodynamique'  du 
Neplal  et  Celle  de  la  théobromine  sur  la  diurèse. 


on  ne  peut  manquer  de  se  demander  si  cette  modi- 
licalion  dans  l’état  hislochimique  des  graisses  du 
rein  ne  traduit  pas  une  modification  fonctionnelle 
de  ces  graisses  en  rapport  avec  le  mécanisme  même 
des  éliminations  renales. 

Présence  de  bacilles  acido-résistants  sapro¬ 
phytes  sur  la  peau  des  cobayes.  —  M““  Gai- 
ginski  a  isolé  sur  6  cobayes,  dont  3  jeunes  sains, 
1  cobaye  tuberculeux  et  1  cobaye  inoculé  avec  du 
BCG,  5  souclies  de  bacilles  paratuberculeux  et  1 
souche  de  Nocardia  acido-résistante.  Les  bacilles 
paratuberculeux  présentent  tous  les  caractères  du 
bacille  de  la  Iléole. 

Action  de  didérents  sels  sur  les  globules  rou¬ 
ges.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  le 
sang  préalablement  soumis  à  l’action  de  cer¬ 
tains  sels.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et 
N.  Kossovitch  ont  étudié  l’action  des  sels  de  mer¬ 
cure,  d’arsenic  et  de  bismuth  sur  les  globules  rou¬ 
ges  d’un  certain  nombre  d’espèces  animales.  Par¬ 
fois,  aueune  réaction  visible  ne  se  produit  ;  mais, 
dans  d’autres  cas,  les  plus  nombreux,  on  observe: 
soit  une  hémolyse  totale  ou  partielle,  soit  une  flo¬ 
culation  à  grains  très  fins,  soit  une  floculation  à 
gros  grains  suivie  d’une  précipitation  massive,  soit 
un  phénomène  de  gélification. 

Mis  on  présence  des  sels  de  mercure,  d’arsenic  et 
de  bismuth,  les  globules  de  sang  syphilitique  pren¬ 
nent  une  résistance  notablement  supérieure  à  celle 
des  globules  de  sang  normal  traité  dans  les  mêmes 
conditions.  On  constate  aussi  que  le  contact  avec 
les  sels  de  mercure  et  de  bismuth  a  augmenté  la 
résistance  des  globules  de  cei-tains  animaux  :  cliim- 
panzé,  clieval,  mouton. 

Les  sérums  positifs  donnent  des  résultats  très 
différents  à  la  réaction  do  Wassermann  suivant  le 
médicament  avec  lequel  ils  ont  été  en  contact.  H 
faut  noter  l’action  très  spéciale  du  benzoatc  do  nier- 
core  qui  agit,  in  vilro,  sur  le  sang  spécifique,  de 
telle  sorte  qu’un  sérum  positif  à  la  réaction  de 
Wassermann  devient  négatif. 

11  serait  utile  d’essayer  d’établir  une  dose  test  de 
sels  de  mercure,  d'arsenic  ou  de  bismuth  qui  per- 
mctlrait  de  trouver  des  différences  de  réaction  entre 
les  globules  de  divers  individus.  On  aurait  ainsi  un 
«  hemo-test  »  ou  test  de  sensibilité  sanguine  vis¬ 
a-vis  de  tel  ou  tel  médicament  antisyphilitique. 

Etude  des  groupes  sanguins  chez  les  mammi¬ 
fères.  La  sérologie  dans  ses  relations  avec  la 
systématique.  —  M.  P.  Rode.  Un  laboratoire  do 
recherches  sérologiques  sur  les  groupes  sanguins 
chez  les  mammifères  a  été  créé  récemment. 

11  a  pour  objet  l’étude  des  groupes  sanguins  chez 


les  mammifères  sauvages  et  la  comparaison  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  ces  recherches  avec  les  carac¬ 
tères  de  classification  zoologique  établis  par  l'aiia- 
lomie  compaiée  et  la  morphologie,  hn  orientant  le 
travail  dans  le  cadre  de  la  systéinalique,  on  peut 
ainsi  établir  une  sorte  de  «  systématique  sérologi¬ 
que  »  qui  apportera  peut-être  des  éléments  nou¬ 
veaux  dans  l'étude  du  problème  de  l’espèce. 

Les  premières  recherches  ont  été  effectuées  sur 
un  certain  nombre  do  primates,  de  carnivores,  d’on¬ 
gulés  et  de  rongeurs.  Elles  montrent  que  le  phé¬ 
nomène  d’isoagglulinalion  n’est  pas  très  fréquent 
dans  le  cadre  d’une  espèce.  Des  animaux  de  genres 
et  de  familles  différents  présentaient  le  même 
groupe  sanguin.  Le  fait  est  particulièrement  net 
pour  les  rongeurs  et  les  ongulés. 

A.  Escalieb. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Décembre  1933. 

Le  radio-diagnostic  de  la  goutte.  —  M  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil,  après  avoir  rappelé  les  divers 
aspects  radiologiques  qu’il  a  précédemment  décrits 
des  artiiropathics  goutteuses,  signale  que  les  pertes 
de  subst.mcc  que  révèle  la  radiographie  ne  sont 
pas  dues  à  lu  précipitation  urique,  comme  on  le 
pense  couramment,  mais  à  la  nécrose  fibrinoide. 
Or,  ce  processus  lui  est  commun  avec  le  rliuma- 
tisme.  Pur  ailleurs,  des  lésions  ostéo-curtilagineuses 
peuvent  tardivement  se  développer,  aboutissant  à 
des  aspects  que,  seules  croyait-on,  certaines  formes 
de  rhumatisme  étaient  susceptibles  d’engendrer 
Le  radio-diagnostic  de  la  goutte  se  heurte  à  des 
difficultés  qu’il  importe  de  bien  connaître. 

Contribution  à  l’étude  diagnostique  des  syn¬ 
dromes  de  surélévation  diaphragmatique.  Inhi¬ 
bition  diaphragmatique.  —  MM.  A.  Tardieu  et 
Ch.  Guilbert  rapportent  deux  observations  de  sur¬ 
élévation  somidiaphragmatique  par  paralysie  du 
phrénique  de  nature  infectieuse  chez  des  iuhercu- 
leux,  syndrome  qui  s’oppose  au  mégadiaphragme, 
phn'f'’''*”"  «ongénitalc  du  dia- 

Ce  syndrome,  déjà  décrit  par  .Sergent  ehiv,  un 
sujet  atteint  de  lobitc  tuberculeuse,  se  traduit  par 
des  Iroublcs  gastriques  précoces  avec  dyspnée  post¬ 
prandiale  et  parfois  vomissement,  aérogasirocolie 
et  par  des  troubles  pulmonaires  variables  (pachy¬ 
pleurite.  Bcissurile,  etc.),  parfois  assez  discrets  pour 
passer  inaperçus  .avant  l’exploration  radiologique. 
Les  réflexes  de  Paillard  et  de  Hess  sont  abolis  du 
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côté  malade  et,  radiologiquement,  la  surélévation 
du  diaphragme  s'accompagne  du  signe  de  Kien- 
bn'ck.  L’étiologie  toxique  (alcoolisme,  saturnisme) 
est  souvent  associée  ù  l'origine  infectieuse,  tuber¬ 
culeuse  le  plus  généralement. 

Transiusion  du  sang  et  transfuseur  électri¬ 
que.  —  M.  Bécart  présente  un  film  sonorisé  mon¬ 
trant  la  technique  de  la  transfusion  du  sang  réalisée 
à  l’aide  de  son  transfuseur  électrique.  II  insiste 
sur  l’extrôme  simplicité  de  la  méthode  et  le  grand 
intérêt  qu’il  y  a  à  pouvoir  réaliser,  grâce  ù  elle, 
l’injection  rythmique  du  sang  particulièrement 
utile  dans  l’état  aigu  hémorragique  et  le  shoçk. 

Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERIVIATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Décembre  1933. 

Maladie  de  Darier.  —  MM.  Miliah  et  Périn  ont 
observé  chez  une  femme  une  maladie  de  Darier. 
avec  verrues  planes  du  dos  des  mains,  pyodermi- 
tes,  pigmentation  et  mélanodermie  diffuse;  i’affec- 
tion  revêtait  un  caractère  familial. 

Lichen  plan.  —  MM.  Milian  et  Terrasse  ont 
observé  un  malade  atteint  de  plages  lichénifiées  des 
2  jambes,  à  la  périphérie  desquelles  on  notait  des 
papules  typiques  de  lichen  plan;  la  biopsie  mon¬ 
tra  l’existence  de  lésions  scléreuses  très  nettes  dans 
le  derme. 

Erythème  centrifuge.  —  .MM.  Milian  et  Ter¬ 
rasse  ont  observé  chez  un  tuberculeux  traité  par 
l’or  un  érythème  centrifuge;  la  biopsie  montra  un 
soulèvement  bulleux  épidermique;  les  auteurs  rat¬ 
tachent  cet  érythème  centrifuge  ù  une  forme  fruste 
de  maladie  de  Duhring. 

Maladie  de  Nicolas  et  éléphantiasis  génital. 
—  .MM.  Louste  et  Schwartz  présentent  un  malade 
atteint  d’adénites  inguinales  suppurées  chroniques, 
fistulisées,  qui  doivent  être  rapportées  à  la  lympho¬ 
granulomatose;  le  malade  fit  des  poussées  streplo- 
cocciques  récidivantes  qui  amenèrent  un  étal  élé- 
phantiasique  de  la  région  génitale. 

Maladie  de  Kaposi.  —  MM.  Gougerot,  Burnier 
et  M‘'“  Eliaschef  présentent  un  homme  atteint  de 
lésions  dyskéralosiques  du  thorax,  avec  lésions  de 
placards  pigmentés  des  2  jambes  et  de  nodosités 
pisiformes  à  type  hémorragique. 

Maladie  de  Kaposi.  —  MM.  Gougerot,  Burnier 
et  M""  Eliaschef  présentent  une  femme  alleinic  de 
placards  pigmentés  des  2  jambes  et  de  nodosités 
pisiformes  à  type  hémorragique. 

Purpura  à  la  suite  d’applications  de  feuille 
d'aunée.  —  MM.  Gougerot,  iBurnier  et  Boullo  pré¬ 
sent  un  homme  qui,  â  la  suite  d’applications  de 
macération  de  feuille  d’aunée  (Inula  hclenium;  sur 
un  eczéma  de  l’abdomen,  vit  apparaître  un  pur¬ 
pura  réticulé  avet  eczématisation. 

Dermatose  des  prés.  —  MM.  Gougerot,  Blum 
et  Boulle  ont  observé  un  cas  de  dermatose  des  prés, 
type  Oppenheim,  chez  un  malade  qui  avait  pris  un 
bain  dans  l’Oise  et  s’était  couché  sur  les  bords  de 
la  rivière. 

Maladie  de  Herxheimer.  —  MM.  Gougerot  et 
Lortat-Jacob  présentent  une  femme  alsacienne  at¬ 
teinte  d’acrodermatite  de  Pick-llerxheimer  au  stade 
d’inlillration  non  encore  atrophique. 

i4cné  nécrotique.  —  MM.  Gougerot  et  Boulle 
montrent  que  l'acné  nécrolique  évolue  sur  terrain 
spécial  sensibilisé  au  slrcptocoqi.e;  on  peut  repro¬ 
duire  la  lésion  par  injection  intradermique  de  vac- 

Epidermomycose  à  levures.  —  MM.  Gougerot, 
Boudin  et  Duché  présentent  une  femme  atteinte 
d’épidermomycose  à  levures  de  la  paume  des  mains 
et  de  la  plante  des  pieds;  une  inlradermo-réaclion 
à  la  levurine  amena  un  inleririgo,  puis  déclencha 
un  eczéma  généralisé. 

Erythrodermie  aurixjie;  guérison  du  lupus 
érythémateux.  —  M.  G.  ugerot  a  vu  une  femme 
atteinte  d’un  lupus  érythémateux  guérir  à  la  suite 
d’injection  de  30  centigr.  de  sel  d’or,  qui  déclan¬ 


cha  une  érythrodermie.  Il  rapproche  ce  fait  des 
cas  de  guérison  de  syphilis  résistante  avec  W.  posi¬ 
tif,  après  une  érythrodermie  arsénobenzolique. 

Autotoxinides  érythémato-pigmentées  ûxes. 
—  MM.  Gougerot  et  Durel  ont  observé  un  nouveau 
cas  d 'autotoxinides  du  type  anlipyrinide  survenues 
chez  une  femme  à  l’occasion  des  règles. 

Traitement  de  la  maladie  de  Nicolas  après  le 
salicylate  de  soude.  —  MM.  Chevallier  cl  Fiehrer 
ont  obtenu  de  meilleurs  résultats  dans  la  maladie 
de  Nicolas-Favrc  avec  le  salicylate  de  sotidc  admi¬ 
nistré  par  voie  intraveineuse  que  par  voie  buccale. 

Phagédénisme  de  la  verge  à  staphylocoque 
doré.  —  MM.  Chevalier  et  Fiehrer  présentent 
un  homme  atteint  de  phagédénisme  de  la  verge 
dû  au  staphylocoque  doré  ;  le  diagnostic  fut  véri¬ 
fié  par  la  culture  en  profondeur  et  l’inoculation 
au  cobaye  ;  la  guérison  fut  obtenue  par  aulo-vac- 

Mélanodermie  diffuse  post-aurique.  —  MM. 
Sézary,  Duvoir  et  Layani  présentent  un  malade 
tuberculeux  qui,  après  une  érythrodermie  aurique, 
eut  une  mélanodermie  diffuse  des  téguments,  sans 
association  de  lichen  plan.  Une  telle  mélanodermie 
absolument  diffuse  est  exceptionnelle  après  un  trai¬ 
tement  par  l’or. 

Pigmentation  aurique  en  nappes  et  acné  cor¬ 
née.  —  MiM.  Sézary,  Horowitz  et  Soullard  présen¬ 
tent  une  malade  tuberculeuse  qui,  après  une  éry¬ 
throdermie  aurique,  fil  une  pigmentation  en  larges 
plaques  et  de  l’acné  cornée  en  nappes  importantes. 
Mais  les  deux  lésions  cutanées  n’ont  pas  la  même 
topographie.  L’histologie  montre  l’absence  de  li¬ 
chen  plan  et  l’cxislcnce  d’une  acné  cornée  pure. 

Histiocytomes  des  doigts  chez  un  nourrisson. 
—  JIM.  Sézary,  Lévy-Coblentz  cl  Barbara  mon¬ 
trent  un  nourrisson  de  11  mois  qui,  depuis  l’âge 
de  2  mois,  présenta  à  la  main  droite  des  nodules  de 
consistance  dure,  dont  l’un  est  accolé  ù  la  phalan¬ 
gette  du  pouce,  l’autre  fait  saillie  sur  la  phalangine 
de  l’index.  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d 'histiocytomes  typiques. 

Cicatrices  hypertrophiques  de  syphilides  li- 
chénoides.  —  MM.  Sézary  et  Lévy  présentent  une 
syphilitique  secondaire,  chez  laquelle  une  éruption 
papuleuse  diffuse  laissa  des  cicatrices  fibreuses  hy¬ 
pertrophiques.  L’histologie  ne  permet  pas  d’assi¬ 
miler  ces  cicatrices  à  des  chéloïdes.  Calcémie  à 
110  milligr. 

Glycosurie  familiale  en  milieu  syphilitique.  — 
MM.  Touraine  et  Rimé  rapportent  l’observation 
d’une  famille  où  la  mère  et  les  deux  enfants  étaient 
atteints  de  diabète.  Chez  l’un  de  ces  derniers,  avec 
la  glycosurie,  il  existait  de  l’albuminurie,  de  i’hy- 
perlension  et  des  signes  d’aortite;  les  réactions  de 
Was.sermann  et  de  Kahn  étaient  positives. 

Ces  diabètes  en  milieu  syphilitique  se  résument 
en  général  dans  une  glycosurie  modérée,  avec  hy¬ 
perglycémie.  La  syphilis  héréditaire  a  été  rarement 
mi.se  en  cause. 

Urticaire  pigmentaire  avec  réaction  splénique 
et  myélémique.  —  MM.  Touraine,  Solente  et  P. 
Renault  présentent  un  homme  atteint  d’urticaire 
pigmentaire,  avec  augmentation  modérée  de  la  rate, 
et  réaction  myéloïde  du  sang.  Celle  observation 
confirme  l’hypothèse  que  Jeanselme  cl  Touraine 
exprimaient  en  1913  et  en  1919.  'La  maladie  de 
Nellleship  rentrerait  dans  le  groupe  des  pseudo¬ 
leucémies  cl  plus  généralement  des  hématodermies. 

Il  s’agirait  d’une  reviviscence  hémopoiélique  dans 
le  derme,  par  troubles  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  (lliulclo  et  Cailliau).  Celte  manière  de  voir 
est  d’ailleurs  admise  aujourd’hui  par  nombre  d’au¬ 
teurs. 

Maladie  de  Nicolas-Favre  et  salicylate  de 
soude.  —  MM.  Touraine  et  Aubrun  ont,  avant  et 
depuis  la  récente  communication  de  MM.  P.  Che¬ 
vallier  et  Fiehrer,  traité  par  le  salicylate  de  soude 
4  malades  atteints  d’adénopathies  inguinales  avec 
réaction  de  Frci  i>ositive.  Les  résultats  ont  été  d’au¬ 
tant  plus  remarquables  que  le  bubon  était  récent, 
non  suppuré.  La  guérison  a,  alors,  demandé  10  à 
20  jours. 

Fibrosarcome  tubéreux  de  la  peau  de  l’abdo¬ 
men.  —  MM.  Touraine  et  Aubrun  présentent  un 


homme  de  61  ;  n^  atteint  de  cette  rare  affection 
dont  il  n’cxisle  pas  plus  d’une  cinquantaine  d’ob¬ 
servations  dont  une  quinzaine  en  France.  La  tu¬ 
meur  remontait  à  16  ans  et  consistait  dans  un  pla¬ 
card  intra-dermique  constitué  par  de  nombreuses 
nodosités  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix. 
Une  biopsie  a  vérifié  l’exactitude  du  diagnostic 

Nævus  adénomateux  de  la  base  du  nez.  — 
MM.  Louste  et  Rabut  présentent  une  malade,  pour 
une  lésion  datant  de  l'enfance  et  qui,  depuis  un 
an,  a  doublé  de  dimensions.  H  s’agit  d’une  tumeur 
aplatie,  lobulée,  jaune,  très  dure  et  nettement  li¬ 
mitée,  qui  pourrait  donner  l’impression  d’une  ché¬ 
loïde  ou  d’un  xanthome.  L’examen  histologique 
montre  la  structure  typique  de  l’hidradénome. 

Démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  d’un 
cas  de  polyarthrite  chronique  progressive  pso- 
riasique  par  la  découverte  et  l’isolement  du 
bacille  Se  Koch  dans  le  liquide  articulaire.  — 
MM.  Weissenbach  et  Martineau  ont  pu  isoler  du 
liquide  articulaire,  dans  un  cas  de  polyarthrite  chro¬ 
nique  progressive  psoriasique,  le  bacille  de  Koch-, 
en  utilisant  la  méthode  des  injections  d’extrait  acé- 
lonique  aux  cobayes  inoculés,  méthode  préconisée 
par  Nègre  et  Valtis.  Trois  passages  et  une  année 
d’observation  ont  été  nécessaires  pour  isoler  et  cul¬ 
tiver  le  bacille  de  Koch.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’importance  de  leurs  constatations  pour  la  solution 
du  problème  de  la  nature  de  certaines  arthropalhies 
psoriasiques. 

Un  cas  d’acanthosis  nigricans.  —  M.  Hissard 
a  observé  un  cas  d’acanthosis  chez  une  femme  de 
61  ans  avec  cancer  gastrique,  ayant  évolué  sur  un 
ulcère  prob’able  d’estomac,  opéré  10  ans  aupara¬ 
vant. 

Urétrite  vénérienne,  subaiguë,  bénigne.  —  M. 
Hissard  insiste  sur  2  points  :  la  notion  de  foyer 
de  contagion  et  le  traitement.  Dans  2  cas  traités 
par  le  stubial,  la  guérison  a  été  rapidement  oblc- 

Traitement  du  vitiligo  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  après  friction  à  l’essence  de  bergamotte. 

—  MM.  Louste  et  Juster  présentent  pour  la  se¬ 
conde  fois  une  malade  déjà  vue  à  la  séance  de  Mars 
1933.  Le  beau  lésullal  esthétique  obtenu  en  hiver 
s’est  maintenu  après  l’exposition  aux  rayons  solai¬ 
res  de  l’été.  Ce  succès  thérapeutique  semble  donc 
durable. 

Zona  chez  un  enfant  de  2  ans.  —  MM.  Babon- 
neix,  Périn  et  David  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  2  ans,  atteint  depuis  quelque  jours  d’un 
zona  intercostal  gauche,  avec  fièvre  et  légère  adé¬ 
nopathie  axillaire,  et  insistent  sur  la  rareté  de  pa¬ 
reils  faits,  le  zona,  relativement  fréquent  chez  l’en¬ 
fant,  n’apparaissant  guère  avant  6  ans. 

Traitement  des  prurits  circonscrits  par  des 
injections  combinées  de  novocaïne  et  de  sang. 

—  MM.  Tzanck  et  Berger  présentent  un  certain 
nombre  de  prurits  localisés  datant  de  phisieurs  an¬ 
nées,  guéris  à  la  suite  d’injections  sous-cut.inées 
d’un  mélange  à  parties  égales  .  de  novocaïne  à 
1/2  pour  100  et  du  sang  du  malade,  injecté  comme 
dans  l’auto-hémothérapie  locale  proposée  par  Ham¬ 
burger.  Celle  technique  semble  donner  des  résul¬ 
tats  supérieurs  aux  injections  novocaïnées  seules, 
])réconisées  antérieurement  par  Berger. 

Lichen  plan  et  érythrodermie.  —  MM.  Tzanck 
et  Pautrat  signalent  un  cas  de  lichen  plan  où,  sous 
l’infiuenee  d’injections  de  lait,  l’éruption  se  trans¬ 
forma  en  érythrodermie.  Celle-ci  disparut  à  son 
tour  pour  laisser  place  au  lichen  plan.  Celle  obser¬ 
vation  suggère  les  réflexions  suivantes  :  1®  la  pos¬ 
sibilité  d’une  identité  de  nature  du  lichen  plan  et 
de  certaines  érythrodermies  ;  2“  la  nature  non  toxi¬ 
que  de  pareilles  érythrodermies;  3®  la  nature  non 
spécifique  de  pareilles  médications,  capables  de 
donner  des  résultats  inconstants,  non  préventifs, 
remplaçables  par  d’autres  médications. 

Traitement  du  lichen  plan  par  les  injections 
de  lait.  —  MM.  Tzanck  cl  Pautrat  présentent  ur 
certain  nombre  de  malades  aleints  de  lichen  plan 
et  soignés  par  des  injections  de  lait.  Les  résultats 
ont  été  tantôt  remarquables  et  tantôt  nuis.  En 
somme,  ces  faits  sont  complètement  superposables 
à  ceux  obtenus  dans  le  psoriasis. 
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Adénite  syphilitique  simulant  une  maladie  de 
Hodgkin.  —  MM.  Tzanck  cl  Pautrat  présentent 
une  malade  réunissant  tous  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Hodgkin  (adénopathie,  prurit,  fièvre, 
éosinophilie,  splénomégalie).  La  biopsie  même 
n’infirmait  point  ce  diagnostic.  La  constatation 
d’un  Bordel-Wassermann  + -t- -t- -1-  détermina 
l’institution  d’un  traitement  bismuthique  et  per¬ 
mit  la  guérison  absolue  en  moins  de  six  semaines. 

Sur  la  séro-réaction  blennorragique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Jausion  souli¬ 
gne  tout  l’inlérôl  qui  s’attache  aux  récentes  re¬ 
cherches  de  M.  Cadrai  et  à  la  positivité  fréquente 
de  la  gono-réaclion  dans  le  liquide  ecphalo-rachidien 
des  blennorrngiens.  Sur  102  examens.  Cadrai  n’a 
recueilli  que  5  réponses  paradoxales  ;  la  séro-réac- 
lion  rachidienne  s’est  affirmée  positive  pour  59,5 
pour  100  des  blennorragiens  en  activité,  et  83  pour 
100  des  vieux  gonorrhéiques.  L’auteur  avait  lui- 
même  autrefois  décelé,  sur  ]1  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  de  blennorragiens  compliqués,  deux 
gono-réactions  faiblement  positives,  et  s’accompa¬ 
gnant  de  signes  chimiques  et  cytologiques  en  fa¬ 
veur  d’un  méningisme  fruste. 

Ces  constatations  témoignent  en  faveur  d’un 
substrat  organique  de  la  neurasthénie  gonococci¬ 
que.  Le  fait  que  les  réagincs  passent  si  vile  et 
si  tôt  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  confirme 
l’idée  de  blennorragie,  maladie  générale.  Il  im¬ 
porte  donc  de  faire  une  cure  générale  et,  par-des¬ 
sus  tout,  chimiothérapique  de  la  blennorragie. 

Leuoocyto-réactions  de  la  syphilis.  Hyperleu¬ 
cocytose  et  leucopénie  à  la  2”  heure,  dans  les 
syphilis  héréditaires.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenüe 
ont  noté  dans  la  syphilis  héréditaire  la  constance 
de  l’hyperleucocytose  (31  cas).  Ils  insistent  sur  les 
services  que  rend  celle  réaction  dans  les  syphilis 
héréditaires. 

Des  hyperleucoeytoses  et  leucopénies  à  la  2° 
heure  en  dermatologie.  —  MM  Gouin  et  Bienve¬ 
nüe  juslifienl  la  valeur  des  lests  fondés  sur  les  va¬ 
riations  leucocytaires  à  la  2“  heure.  Il  ne  j’agil 
pas  d’une  crise  hémoelasique.  De  plus,  les  auteurs 
ont  vérifié  que,  dans  les  conditions  d’expérience, 
un  sujet  non  soumis  à  des  agents  thérapeutiques 
ne  présente  pas  de  variations  leucocytaires  appré¬ 
ciables. 

Rapport  entre  les  réactions  leucocytaires  et 
les  ehets  thérapeutiques  en  dermatologie.  — 
MM.  Gouin  et  Bienvenüe  étudient  les  rapports  qui 
existent  entre  l’hyperleucocytose  la  leucopénie  et 
les  résultats  cliniques.  Dans  les  différentes  dermato¬ 
ses  qu’ils  ont  soignées,  avec  les  différents  agents 
thérapeutiques  :  rayons  X,  sang,  anlisyphililiques 
et  or,  ils  ont  noté  que  l’hyporleucocylose  accompa¬ 
gnait  le  processus  de  guérison  et  la  leucopénie 
l’échec  thérapeutique.  R.  Buhnieh. 
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Encéphalite  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde; 
présence  de  colibacilles  dans  une  hémoculture 
et  dans  les  urines.  —  M.M.  Hillemand  cl  Stéhelin 
rapporicnl  l’observation  d’une  malade  atteinte  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  vérifiée  par  le 
séro-diagnostio,  d’un  syndrome  nerveux  caractérisé 
par  des  troubles  psychiques  à  type  de  dépression, 
par  l’abolition  des  réflexes  des  membres  supérieurs, 
par  des  troubles  sphinclériens  cl  de  l’hypeiîonie. 
Malgré  la  présence  de  colibacilles  dans  les  urines  et 
dans  une  hémoculture,  les  auteurs  allribuenl  les 
accidents  au  bacille  d’Eberth. 

Les  lésions  cérébelleuses  et  ganglionnaires 
dans  la  maladie  de  Friedreieb.  —  MM.  Lhermit- 
te,  Mollaret  et  Trelles  ont  observé,  dans  un  cas 
typique  de  maladie  de  Fricdreich,  des  lésions  in¬ 
flammatoires  profondes  des  ganglions  rachidiens  et 
des  modifications  structurales  importantes  du  cer¬ 
velet  :  disparition  de  la  couche  des  grains,  atro¬ 
phie  volumétrique  et  numérique  dés  cellules  de 
Purkinje,  renflement  fusiformes  des  cylindraxes  et 
déformations  des  dendriles  de  ces  cellules.  La  ma¬ 
ladie  de  FriedreicJ  peut  donc  comporter  une  at¬ 


teinte  cérébelleuse  parfois  importante,  dont  l’ori¬ 
gine  est  double  :  congénitale  et  acquise. 

Autopsie  d’un  cas  de  myoclonies  vélo-pba- 
ryngo-oculo-diaphragmatiques,  associées  à  des 
myoclonies  squelettiques  synchrones.  —  MM. 
Guillain,  I.  Bertrand  et  Thurel  ont  trouvé,  à  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  présentant  ce  syndrome,  des  lé¬ 
sions  focales  et  dégénératives  multiples,  mais  por¬ 
tant  toutes  sur  le  système  constitué  par  le  faisceau 
central  de  la  calotte  et  l’olive  bulbaire  droits,  le 
noyau  dentelé  gauclu;  et  les  fibres  unissant  ce 
noyau  à  l’olive  droite.  Les  auteurs  font  jouer  le 
rôle  essentiel  aux  lésions  olivaires  et  soulignent 
finir  topographie  croisée  par  rapport  au  syndrome 
myoclonique. 

L’bémi-ballisme.  Etude  anatomo-clinique.  — 
MM.  I.  Bertrand  et  Garcin  ont  observé  à  l’autop¬ 
sie  d’un  malade  atteint  d’hémi-ballisme  bien  carac¬ 
térisé  (hémichorée  excessive  avec  mouvements  athé- 
losiques,  hypotonie,  troubles  mentaux)  avec  œdè¬ 
me  de  la  main  des  lésions  dégénératives  localisées 
au  corps  de  Luys  et  à  la  zona  incerta  du  côté  op¬ 
posé,  le  cerveau  étant  par  ailleurs  remarquablement 
sain.  Les  auteurs  soulignent  le  caractère  dégénératif 
pur  de  la  lésion  focale  qui  est  exceptionnel  et  sou¬ 
lèvent  à  propos  de  l’œdème  de  la  main  le  pro¬ 
blème  de  la  régulation  sous-thalamique  des  centres 
végétatifs. 

—  M.  Lhermitte  pense  que  si  l’hémi-ballisme 
dépend  du  corps  de  Luys,  tous  les  mouvements 
anormaux  n’en  dépendent  pas;  la  main  succulente 
se  voit  dans  les  lésions  sous-thalamiques  et  de  la 
couche  optique  ;  son  œdème  est  chimiquement  dif¬ 
férent  des  œdèmes  brightiques  et  cardiaques. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  plusieurs  cas 
d’agitation  psycho-motrice  dans  les  lésions  sous- 
optiques;  il  croit  qu’on  peut  observer  à  côté  des 
œdèmes  de  véritables  troubles  trophiques. 

—  M.  Van  Bogaert,  dans  un  cas  d’hémi-ballismc 
par  lésion  pure  du  corps  de  Luys,  a  obser>é  des 
troubles  mentaux  qui  ont  nécessité  l’internement. 

Mélanoblastose  primitive  et  diffuse  des  cen¬ 
tres  nerveux.  —  MM.  Garcin,  Thévenard,  I. 
Bertrand  cl  Schwob  rapportent  un  cas  de  méla- 
noblastose  diffuse  des  méninges,  envahissant  de 
proche  en  proche  et  le  long  des  vaisseaux  la  sub¬ 
stance  grise  corticale  qu’elle  infiltre  presque  com¬ 
plètement,  en  respectant  la  substance  blanche 
qu’elle  semble  ourler;  cliniquement,  le  diagnostic 
avait  été  celui  d’une  leuco-encéphalite  ou  d’une 
gliomatose  cérébrale  ;  aucun  nævus  pigmenté,  au¬ 
cune  lésion  de  la  choroïde  oculaire  ne  pouvait 
orienter  le  diagnostic. 

—  M.  Roussy  souligne  l’intérêt  de  l’étude  de  la 
prolifération  inflammatoire  ou  néoplasique  du  tissu 
mélanique. 

Syndrome  de  Parinaud,  myoclonies  rythmées 
vélo-palatines.  —  MM.  Garcin.  I.  Bertrand  cl 
Frumusan  rapportent  les  résultats  de  l’examen 
anatomique  d’un  cas  de  syndrome  de  Parinaud  et 
de  myoclonies  du  voile  fortuitement  associés  ;  à  la 
base  du  syndrome  de  Parinaud,  on  trouve  un  ra¬ 
mollissement  limité  unilatéral  préhabénulairc,  sec¬ 
tionnant  les  fibres  de  la  commissure  blanche  posté¬ 
rieure  et  le  faisceau  rétro-réflexe  de  Meynert  ;  à  la 
base  des  myoclonies,  on  note  d’importantes  lé¬ 
sions  du  système  olivo-denlelé  prédominant  sur  les 
noyaux  dentelés,  avec  intégrité  du  faisceau  central 
de  la  calotte. 

—  M.  Bereux  montre  que  la  lésion,  dans  le  cas 
rapporté,  par  sa  topographie  et  son  unilatéralité, 
confirme  ce  qu’il  a  soutenu  dans  sa  thèse. 

—  M.  A.  Thomas,  dans  un  cas  de  paralysie  de 
l’abaissement,  a  observé  deux  petits  foyers  hémor¬ 
ragiques  symétriques  entre  l’aqueduc  de  Sylvius  et 
la  calotte  du  noyau  rouge. 

La  dégénérescence  systématisée  optieo-coeb- 
léo-dentelée.  —  MM.  Nyssen  et  L.  Van  Bogaert 
(Anvers)  ont  vu  apparaître  et  évoluer  dans  le  même 
ordre,  chez  deux  enfants  d’une  même  famille,  les 
signes  suivants  :  atrophie  optique  avec  cécité  to¬ 
tale,  surdité  de  type  central,  ataxie  cérébello-spas- 
modique  sans  tremblement  intentionnel  cl  sans 
signes  pyramidaux.  L’autopsie  a  montré,  dans  un 
cas,  la  dégénérescence  des  nerfs  optiques,  du  chias- 
ma,  des  bandelettes  optiques  jusqu’aux  tubercules 


quadrijumaux  antérieurs,  des  voies  coehléaires  pri¬ 
maires  et  secondaires  et  l’atrophie  bilatérale  de  l’ap¬ 
pareil  dentelé.  Il  s’agit  d’une  affection  hérédo-dégé- 
nérative  qui  rentre  dans  le  cadre  des  hérédopa- 
thies  acouslico-rétino-cérébro-spinales  (Kufs-Ham- 
mcrschlag). 

—  M.  I.  Bertrand  est  frappé  par  la  dégénéres¬ 
cence  systématisée  des  deux  parties  périphériques 
des  voies  optiques  et  acoustiques.  11  \  a  un  groupe 
de  maladies  familiales,  avec  atteinte  élective  des 
protoneurones  sensilivo-sensoriels,  dont  le  cas  rap¬ 
porté  et  l’hérédo-alaxie  consliluenl  des  exemples. 

Forme  lamiliale  de  l’encéphalite  péri-axile 
diffuse  (maladie  de  Schilder).  —  M.  Heuyer, 
M'‘“  Vogt  et  M™”  Roudinesco  rapportent  les  ob¬ 
servations  d'un  frère  et  d’une  stenr  atteints,  vers 
l’âge  de  21  mois,  de  troubles  oculaires,  de  troubles 
de  la  marche  et  de  quelques  signes  cérébelleux  ; 
vers  deux  ans  et  demi,  en  quatre  semaines  appa¬ 
rurent  une  qnadriplégie  spasmodique,  des  crises 
de  contracture  tétanique,  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition,  des  signes  laryngés  et  la  perle  de  la  parole  ; 
après  celte  phase  aiguë,  l’état  s’est  stabilisé  sous  la 
forme  d’une  qnadriplégie  avec  crises  de  rigidité, 
arriération  intellectuelle  cl  atrophie  optique;  un 
autre  enfant  de  la  famille  est  mort  prohablemenl 
d’une  maladie  de  Schilder.  Le  tableau  clinique  est 
identique  aux  observations  déjà  publiées  de  celte 
maladie. 

Hématome  sous-dural  chronique  post-trau¬ 
matique.  Aspect  radiographique.  —  MM.  Dereux 
et  Hayem  (Lille)  rapportent  l’ob-servation  d’un 
malade  atteint  après  uii  traumatisme  crânien  peu 
violent  d’un  hématome  sous-dural  qui  s’est  révélé 
après  un  intervalle  libre  de  deux  mois  et  qui  a  par¬ 
faitement  guéri  par  l’inlervenlion.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’ombre  particulière  que  cet  hématome 
a  donnée  sur  les  radiographies  et  qui  a  constitué  un 
signe  précieux  de  localisation.  Cet  aspect  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  encore  été  signalé  en  France. 

Epilepsie  généralisée  depuis  14  ans,  sans  si¬ 
gnes  d’hypertension  intracrânienne,  par  ménin¬ 
giome  îrontal.  —  MM.  de  Martel  cl  Guillaume 
présentent  un  malade  de  33  ans  ayant  depuis  14  ans 
des  crises  d’épilepsie  généralisée  sans  aura  spéciale, 
sans  autre  signe  neurologique  qu’une  très  légère 
parésie  faciale  droite  centrale  et  sans  symptômes 
d’hypertension.  L’encéphalographie  par  voie  lom¬ 
baire  et  les  radiographies  firent  conclure  à  l’exis¬ 
tence  d’un  méningiome  frontal  gauche;  l’inler¬ 
venlion  permit  d’enlever  la  tumeur  qui  pesait  170 
grammes  et  s’insérait  sur  le  sinus  longitudinal  ;  le 
malade  n’a  plus  aucune  crise.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’intérêt  de  l’encéphalographie  ou  de  la 
venlriculographie  dans  l’épilepsie  essentielle. 

Tumeur  développée  dans  le  111°  ventricule, 
ablation  partielle  par  voie  trans-calleuse.  — 
MM.  de  Martel  et  Guillaume  présentent  un  ma¬ 
lade  de  27  ans  dont  la  symptomatologie  était  cons¬ 
tituée  par  des  céphalées  occipitales  intermittentes, 
un  syndrome  de  Parinaud  discret,  une  mydriase  bi¬ 
latérale  avec  perle  presque  totale  des  réactions  pu¬ 
pillaires  cl  une  stase  importante;  la  ventriculogra- 
phie  montra  une  tumeur  occupant  la  presque  to¬ 
talité  du  111®  ventricule  ;  la  tumeur  fut  abordée, 
après  un  large  volet  médian,  par  la  scissure  inter¬ 
hémisphérique  et  à  travers  la  partie  postérieure  du 
corps  calleux  incisé  sur  6  centimètres;  une  grande 
partie  put  en  être  enlevée  au  bistouri  électrique.  Le 
malade  est  très  amélioré  cl  la  section  du  corps  cal¬ 
leux  n’a  provoqué  aucun  trouble. 

Tumeur  du  IV°  ventricule;  crises  bulbo-cervi- 
eales  spéciales.  —  MM.  Barré  cl  Woringer  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  31  ans,  ayant 
depuis  11  ans  une  affection  progressive  caractéri¬ 
sée  par  des  troubles  de  la  déglutition,  des  douleurs 
de  la  nuque  cl  des  crises  nerveuses  très  spéciales," 
bien  distinctes  des  crises  toniques  :  arrêt  do  la  res¬ 
piration  automatique,  spasme  pharyngé,  sudation, 
sans  perle  de  connaissance  ni  hypertonie  ;  il  y  avait 
une  parésie  des  4  dernières  paires  cranicnnes  et  de 
la  musculature  péri-orbiculaire  ;  le  liquide  rachidien 
était  hypertendu  et  hypcralbumineux  ;  il  n’y  avait 
pas  de  blocage.  Le  malade  étant  mort  de  broncho- 
pneumonie,  on  trouva  une  tumeur  insérée  sur  la 
moitié  inférieure  du  plancher  ventriculaire,  re- 
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poussant  les  organes  voisins.  Les  auteurs  pensent 
qu’on  peut  isoler,  dans  les  tumeurs  du  IV"  ventri¬ 
cule,  des  formes  topographiques  :  du  recessus  laté¬ 
ral,  du  plancher  ponlique  et  du  plancher  bulhaire. 

Névralgie  du  glosso-pharyngien  opérée  par 
voie  postérieure.  —  MM.  Baudouin  et  Petit-Du- 
taillis  rapportent  l'observation  d’un  malad»'  de  GO 
ans,  présentant  une  névralgie  du  glosso-pharyn¬ 
gien;  le  nerf  fut  sectionné  sans  difficulté  par  voie 
postérieure,  méthode  supérieure  comme  {lour  les 
névralgies  du  trijumeau  à  la  résection  extra-dure- 
mérienne.  Les  auteurs  insistent  sur  le  pou  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  qui  persistent  après  la  section. 

—  M.  Haguenau  a  vu  une  névralgie  du  glosso- 
pharyngien  récidiver  après  section  cxtracraniene. 

—  M.  Cl.  Vincent  préfère  traiter  les  névralgies 
du  V  par  la  méthode  ordinaire;  l’opération  par 
voie  postérieure  est  bonne,  mais  n’est  A  la  portée 
que  des  neuro-chirurgiens  exercés. 

—  M.  de  Martel  préfère  également  la  méthode 
ordinaire,  la  méthode  de  Dandy  étant  peut-être 
moins  sûre. 

Méningiome  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  — 
MM.  Puech  et  Loisel  présentent  un  malade  opéré 
par  l’un  d’eux  d’un  très  volumineux  méningiome 
de  la  petite  aile,  qui  comblait  la  quasi-totalité  de 
la  fosse  temporale,  comprimait  la  protubérance  et 
débordait  dans  l'étage  antérieur  du  crâne;  malgré 
un  état  voisin  du  coma  et  un  pouls  à  44,  le  malade 
a  bien  supixrrté  l’ablation  de  la  tumeur.  Celle-ci 
s’était  traduite  par  le  syndrome  fronto-temporal 
habituel  et  par  un  signe  spécial  déjà  rencontré 
dans  une  compression  du  tronc  cérébral  :  le  ma¬ 
lade  ne  pouvait  boire  qu’à  quatre  pattes. 

— ■  M.  Vincent  rappelle  qu’il  y  a  peu  de  ras  de 
ces  tumeurs  opérées  avec  succès;  elles  sont  parmi 
les  plus  difficiles  à  enlever,  surtout  celles  qui  s’in¬ 
sèrent  sur  le  tiers  interne  de  l’aile  cl  qui  peuvent 
être  inextirpables.  Louis  ItouquÈs. 
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Un  nouveau  cas  de  gastrite  syphilitique  in¬ 
terstitielle.  —  MM.  Poinso,  Poursines,  Capus  et 
Carlin  apportent  l’observation  d’une  femme  de 
43  ans,  venue  mourir  à  l’hôpital  avec  des  hémor¬ 
ragies  nasales  incoercibles.  Les  antécédents  révèlent 
l’existence  d’un  passé  hémogénique  et  d’une  syphi¬ 
lis  chez  le  conjoint.  L’autopsie  permet  de  mettre 
en  évidence  un  épaississement  considérable  et  blan¬ 
châtre  do  la  moitié  fundique  de  l’estomac  (sans 
que  la  malade  ait  jamais  signalé  un  syndrome  gas¬ 
trique,  en  dehors  de  l’inappétence).  L’examen  his¬ 
tologique  apprend  qu’il  s’agit  d’une  sclérose  inters¬ 
titielle  hypertrophiante  et  mutilante,  prédominant 
dons  lu  sous-muquouse,  avec  nodules  scléreux  ri¬ 
ches  en  collagène  et  à  topographie  périvasculaire, 
aspect  qui  autorisa  à  porter  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis  gastrique  interstitielle.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  diffusion  de  cette  gastrite  et  voient  là  une  étape 
probable  de  la  linite  plastique  syphilitique. 

Tétanie  gastrique  avec  azotémie  par  manque 
de  sel,  confondue  il  y  a  8  ans  avec  une  urémie 
gastrique.  —  MM.  Henri  Roger  cl  André  Sauvan 
présentent  l’observation  d’une  tétanie  survenue 
chez  une  malade  atteinte  de  spasmes  pyloriques.  La 
constatation  inattendue  d’une  azotémie  de  1  gr.  59 
leur  lit  admettre,  en  1925,  alors  qu’on  ne  connais¬ 
sait  pus  les  azotémies  par  manque  de  sel,  une 
urémie  gastrique  avec  vomissements,  tétanie  et 
spasmes  pyloriques  symptomatiques  de  riiiémic 
nerveuse.  Il  est  vraisemblable  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  anciens  d’urémie  gastrique  ont  prêté  à 
la  même  confusion. 

Considérations  étiologiques,,  anatomo-clini¬ 
ques,  humorales  et  thérapeutiques  sur  2  cas  de 
spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  D. 
Olmer,  Jean  Oliner  et  J.  Paillas,  â  propos  de  2 
cas  de  spirochétose  ieiérôdiémorràglqiio  dont  l’tm 
s’est  terminé  par  la  mort  et  l'autre  par  la  gué-  I 


rison,  insistent  sur  certains  points  ;  au  point  de  vue 
étiologique,  ils  notent  la  rareté  de  la  spirochétose 
à  Marseille;  leurs  deux  malades  travaillaient  sur  les 
quais  et  étaient  abondamment  parasités  ;  au  point 
de  vue  anatomo-clinique  :  gravité  des  deux  formes 
observées,  intensité  anormale  des  lésions  histologi¬ 
ques  du  foie  dans  un  des  cas  ;  aii  point  de  vue  hu¬ 
moral,  l’élude  parallèle  du  chlore  et  de  l’urée  dans 
le  sang  a  montré  une  chloropénie  à  la  fois  plas¬ 
matique  et  globulaire  qui  a  persisté  alors  que  l’azo¬ 
témie  revenait  à  la  normale  ;  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  cette  chloropénie  les  a  conduits  à  pra¬ 
tiquer  la  rechloruration  ;  d’autre  part,  le  malade, 
qui  a  guéri,  a  été  traité  dès  le  début  par  dus  injec¬ 
tions  d’insuline  à  forte  dose  associées  à  l’ingestion 
de  glucose  qui  ont  paru  influencer  favorablement 
révolution. 

Hyperazotémie  extrême  au  cours  d’un  palu¬ 
disme  récent.  Guérison.  —  MM.  Heckenroth  et 
Alliez  ont  observé  un  malade  de  33  ans  chez,  lequel, 
au  cours  d’un  syndrome  clinique  à  type  de  tor¬ 
peur,  de  hoquet,  d’ictère  et  de  vomissements  l’exa¬ 
men  du  sang  mit  en  évidence  des  sohizontes  de  PL 
Prœcox  très  nombreux,  et  dos  corps  en  croissant, 
ainsi  qu’une  azotémie  à  4  gr.  20.  Un  traitement 
quinique  fit  disparaître  les  schizontes  d’abord,  puis 
les  corps  en  croissant,  tandis  que  l’état  général 
s’améliorait  plus  lentement  à  mesure  que  le  taux 
de  l’azotémie  baissait  jusqu’à  atteindre  un  chiffre 
normal  un  mois  et  demi  après  l’entrée  du  malade 
à  rhôpital. 

Les  auteurs  incriminent  une  atteinte  hépatique 
pour  expliquer  l 'hyperazotémie,  le  malade  ne  pré¬ 
sentant  aucun  signe  de  néphrite. 

Ils  rapprochent  finir  cas  des  recherches  effectuées 
antérieurement  dans  les  différentes  formes  do  palu¬ 
disme  et  insistent  sur  son  évolution  favorable  en 
dépit  du  taux  élevé  de  l’urée  sanguine. 

A  propos  du  traitement  des  septicémies  d’ori¬ 
gine  otique.  —  M.  Brémond  apporte  4  observa¬ 
tions  (3  cas  de  septicémie  à  slrepto-hémolylique, 
1  staphylococcémie).  Dans  un  cas  (streptococcémie), 
il  y  a  eu  échec  du  sérum  de  Vincent  et  mort  ;  les 
3  autres  cas  ont  guéri  à  la  suite  d’immuno-lransfu- 
sion  associée  à  l’abcès  de  fixation.  L’auteur  insiste 
sur  le  facteur  terrain,  plus  important  que  le  mi¬ 
crobe  en  cause,  'fout  dépend  des  forces  de  défense 
de  l’organisme.  Les  diverses  thérapeutiques  propo¬ 
sées  —  que  l’on  pourra  d’ailleurs  utiliser  succes¬ 
sivement  —  ont  pour  but  de  réveiller  ces  forces 
défensives. 

—  M.  Audibert  insiste  sur  la  valeur  de  la  séro¬ 
thérapie  spécifique  qui  lui  a  donné  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

Le  syndrome  paratrigéminal  du  sympathique 
oculaire.  —  MM.  H.  Roger  et  Y.  Poursines  dé¬ 
nomment  ainsi  l’atteinte  des  fibres  oculosympalhi- 
ques  dans  leur  trajet  sous-arachno’idîen  :  anastomo¬ 
ses  qui,  du  plexus  péricarotidien,  se  jettent  sur  la 
première  branche  du  trijumeau  et  sur  le  moteur 
oculaire  commun.  Le  syndrome  oculosympathique 
paralytique  ainsi  réalisé  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  d’altération  trigémellaire  (névralgie  anesthé¬ 
sique  du  V  le  plus  souvent). 

Bien  que  les  ouvrages  classiques  ne  fassent  pas 
mention  de  ce  syndrome,  on  le  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  en  clinique;  en  18  mois,  les  auteurs  en 
ont  personnellement  observé  4  cas. 

Il  comporte  une  valeur  séméiologique  indiscuta¬ 
ble  ;  sa  constatation  permet  de  localiser  la  lésion  à 
la  partie  postérieure  de  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

R.  Pomso. 
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Zona  avec  éruption  généralisée  de  type  vari¬ 
celleux  chez  un  malade  atteint  de  lymphogra¬ 
nulomatose.  ““  MM.  Lefèvre  de  Arric  et  Co- 
crianiotlt  relatent  l’histoire  clinique  d’un  malade 
atteint  de  lymphogranulomatose  à  début  pulmo¬ 
naire.  Des  massés  ganglionnaires  cervicales  se  déve¬ 


loppent  et  une  douleur  vertébrale,  sans  image  ra¬ 
diographique  précise,  apparaît.  Le  malade  est  sou¬ 
mis  à  la  radiothérapie.  Elle  amène  une  rétroces¬ 
sion  notable  des  ganglions  hilaires  cervicaux  et 
abdominaux.  Par  contre  les  rayons  X  n’ont  pu  em¬ 
pêcher  l’effondrement  vertébral,  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  envahissement  osseux,  et  l’évolution 
de  l’anémie.  En  période  d’amélioration  survint  un 
zona  typique,  de  type  nécrotique  grave,  atteignant 
le  L\"  nerf  intercostal;  en  môme  temps  s’installe 
une  varicelle  sur  tout  le  corps,  y  compris  le  cuir 
chevelu. 

Quelques  mots  au  sujet  de  la  mesure  de  la 
pression  artérielle.  —  M.  Mainjot.  Si  la  pression 
dite  moyenne  était  en  réalité  celle  qui  correspon¬ 
dait  à  la  moyenne  arithmétique  entre  la  maximale 
et  la  minimale,  ses  variations  quantitatives  pour¬ 
raient  se  calculer  aisément.  De  plus,  il  est  possible 
que  lors  des  ponctions  artérielles  il  soit  nécessaire 
de  tenir  compte  de  la  direction  de  l’aiguille  qui 
pénètre  dans  les  vaisseaux.  Lorsque  l’axe  de  l’ai¬ 
guille  est  perpendiculaire  à  celui  de  l’artère  on 
mesure  la  pression  statique,  inférieure  à  la  pression 
dynamique,  qui  est  obtenue  lorsque  la  lumière  de 
l’aiguille  est  parallèle  à  celle  de  l’artère. 

Image  radiographique  d’interprétation  diffi¬ 
cile,  —  MM.  Decoux  et  Hiernu.  Une  femme  de 
51  ans  vomit  pendant  3  mois  sans  douleur.  Une 
radiographie  de  l’estomac  montre  une  image  sus¬ 
pecte  de  néoplasie.  En  peu  do  temps  s’installent 
une  atrophie  de  la  cuisse  droite,  des  manifestations 
délirantes,  des  troubles  moteurs  de  la  face  rappe¬ 
lant  le  syndrome  de  la  fente  sphénoïdale  et  enfin 
des  douleurs  lombaires  très  intenses.  Celles-ci  amè¬ 
nent  une  radiographie  de  la  colonne  vertébrale  et 
de  la  boîte  crânienne.  Il  existe  une  décalcification 
intense  ainsi  qu’un  aspect  pommelé  tant  des  os 
plats  que  des  os  longs.  Dans  le  sang,  anémie  rouge 
et  présence  de  myélocytes.  Les  auteurs  croient  à 
l’existence  d’un  cancer  avec  métastases  multiples. 

Les  appareils  à  ondes  courtes  de  la  Compa¬ 
gnie  générale  de  Radiologie.  —  M.  La  Roche 
(Paris)  décrit  les  appareils  construits  pour  permet¬ 
tre  des  applications  aisées  d’ondes  courtes. 

Etat  actuel  des  ondes  courtes  en  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  F.  Sluys.  Les  propriétés  des  ondes 
courles  furent  remarquées  fortuitement  par  les  ma¬ 
nipulateurs  des  appareils  de  Ï.S.F.  Une  élude  sys¬ 
tématisée  permet  de  réaliser  un  appareillage  de 
précision  pour  émettre  ces  ondes  et  de  découvrir 
les  indications  d’applications  thérapeutiques.  Cette 
méthode  compte  actueliement  de  nombreux  succès 
à  son  actif. 

Mycose  de  la  paume  des  mains.  —  M.  M. 
Wallon  a  soigné  un  coiffeur  qui  souffrait  d’un 
épaississement  de  la  paume  des  mains  atteignant 
plus  de  2  mm.,  et  provoquant  la  rétraction  des 
doigts.  Un  examen  microscopique  décela  sur  un 
fragment  prélevé  un  mycélium  abondant.  De  nom¬ 
breux  traitements  furent  appliqués  sans  succès  lors¬ 
que  enfin  de  l’iode  collo’ïdal  et  des  U.-V.  amenè¬ 
rent  la  guérison.  L’auteur  a  pu  réunir  50  cas  d’épi- 
dermomycoses.  40  fois  l’infection  professionnelle 
était  en  cause. 

Un  nouveau  cas  d’éréthisme  au  mercure.  — 
M.  Wallon.  Une  femme  avait  le  pourtour  des  lè¬ 
vres  entouré  d’impétigo.  Ce  dernier  était  enlrelcnti 
par  une  salivation  abondante  produite  elle-même 
par  une  intoxication  au  niorcurc.  Cette  femme  se 
faisait  faire  depuis  longtemps  des  frictions  avec  de 
l’onguent  mercuriel. 

Diverticulose  sigmoïdienne.  —  M.  R.  Le 
Cluyse  et  M“"  Meyers-Palgen.  Une  femme  de 
49  ans,  toujours  bien  portante,  souffre  d’un  syn¬ 
drome  coliliquc  localisé  au  Iransverse  et  au  sig¬ 
moïde.  Une  radiographie  de  l’intestin  décèle  une 
diverticulose  multiple  du  sigmo'ïde. 

Récidive  du  phimosis  infantile  après  circon¬ 
cision.  —  M.  M.  Van  Neck.  Des  phimosis  bien  opé¬ 
rés  peuvent  présenter  un  aspect  qui  peut  faire  croire 
à  une  récidive.  Cette  éventualité  se  produit  lors¬ 
que  l’enfant  est  particulièrement  gras.  La  verge 
courte  se  rétracté  dans  la  massé  adipeuse  du  bas¬ 
sin- 

Fn.  Var  Dooben. 
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Tumeur  de  l’hypocondre  gauche 

Par  Louis  IUmond, 

Médecin  de  l'hôpital  Lacimec. 


Une  jeune  fille  de  16  ans  m’est  conduite  en 
consultation  par  ses  parents  le  14  Novembre  1933 
parce  qu’elle  présente  dans  l’hypocondre  gau¬ 
che  une  masse  pathologique  que  son  médecin 
habituel  considère  comme  une  grose  rate  sur 
la  véritable  nature  de  laquelle  il  est  très  hési¬ 
tant.  Il  croit  bien  qu’il  s’agit  d’une  maladie  de 
Banti  à  sa  première  période,  ou  bien  d’une  ané¬ 
mie  splénique  vraie,  ou  bien  encore  d’une  my¬ 
cose  splénique...  et,  conime  tous  ces  diagnostics 
le  conduisent  à  envisager,  au  moins  pour  l’ave¬ 
nir,  l’éventualité  d’une  splénectomie,  il  désire 
connaître  mon  avis  sur  ce  cas  clinique. 


■  Ses  parents  habitant  un  petit  chef-lieu  de 
canton,  Mlle  B...,  ma  consultante,  est  pension¬ 
naire  dans  un  lycée  de  province.  Elle  n’a  jamais 
été  malade  jusqu’à  cette  année.  Elle  a  été  réglée 
à  13  ans  et  l’est  toujours  très  régulièrement  de¬ 
puis  lors. 

Le  début  de  ses  malaises  remonte  au  mois  de 
Février  1933.  C’est  à  ce  moment  que,  pour  la 
première  fois,  elle  s’est  plainte  de  ressentir 
dans  riiypocondre  et  le  flanc  gauches  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  permanente  et  par  moments 
de  véritables  douleurs,  d’ailleurs  très  suppor¬ 
tables  et  qui  ne  l’empûchaient  pas  de  mener  sa 
vie  ordinaire.  Scs  parents  l’ont  alors  conduite 
en  consultation  à  A...,  grande  ville  voisine,  chez 
un  médecin  renommé  comme  spécialiste  des 
maladies  du  tube  digestif,  convaincus  qu’ils 
étaient  que  les  troubles  accusés  par  leur  enfant 
étaient  sous  la  dépendance  de  la  mauvaise 
nourriture  du  collège.  Notre  confrère  a  exploré 
avec  le  plus  grand  soin  l’abdomen  de  sa  .petite 
cliente  et  n’y  a  rien  constaté  d’anormal,  sinon 
de  l’aérogastrie  et  un  peu  de  sensibilité  du  cô¬ 
lon  descendant.  11  a  conclu  à  de  simples  trou¬ 
bles  dyspeptiques  pour  lesquels  il  a  conseillé 
un  régime  et  un  traitement  appropriés. 

Cependant  les  douleurs  dans  le  côté  gauche 
n’ont  pas  cessé,  sans  gôner  toutefois  cette  collé¬ 
gienne  dans  ses  occupations  qu’elle  n’a  jamais 
interrompues.  Du  reste,  il  n’y  avait,  en  dehors 
d’elles,  aucune  autre  manifestation  morbide  : 
pas  de  troublçs  digestifs,  gastriques  ou  intesti¬ 
naux,  pas  d’amaigrissement,  pas  de  fatigue  gé¬ 
nérale. 

Aux  grandes  vacances  dernières  Mlle  B...  est 
allée  au  bord  de  la  mer,  à  Cherbourg,  chez  des 
parents.  Bien  qu’elle  y  ait  été  soumise  à  un  ex¬ 
cellent  régime  familial,  elle  a  continué  à  res¬ 
sentir  dans  la  partie  haute  et  gauche  de  l’ab¬ 
domen  la  môme  sensation  de  tension  doulou¬ 
reuse.  De  plus,  dans  le  courant  du  mois  de  Sep¬ 
tembre,  elle  s’est  aperçue  que  son  ventre  se 
déformait  et  qu’il  existait  une  voussure  au  pi- 
veau  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre  gauche. 
Elle  l’a  dit  aussitôt  à  sa  mère  qui  s’est  rendu 
compte  ellô-môme  de  la  réalité  de  ce  fait.  Aussi 
a-t-on  décidé  d’aller  demander  conseil  dès  le  re¬ 
tour  au  domicile  familial  à  un  médecin  de  S..., 
ville  proche  de  la  résidence  paternelle. 


Dans  les  premiers  jours  d’Octobre  on  se  rend 
donc  chez  ce  praticien.  A  ce  moment  le  tableau 
clinique  s’est  légèrement  modifié  depuis  une 
ou  deux  semaines.  La  jeune  malade  se  sent  très 
fatiguée  et  elle  a  perdu  l’appétit;  elle  a  la  peau 
et  les  conjonctives  franchement  colorées  en 
jaune  par  la  bile;  ses  urines  sont  foncées  et  con¬ 
tiennent  des  pigments  et  des  sels  biliaires;  ses 
matières  fécales  sont  décolorées,  de  teinte  a  mas¬ 
tic  »  :  en  somme  elle  a  de  l’ictère.  En  outre,  no¬ 
tre  confrère  constate  chez  elle  l’existence  d’une 
voussure  de  l’hypocondre  gauche  en  rapport 
avec  une  volumineuse  tumeur  abdominale  de 
cette  région,  tumeur  (jui  est  mate  à  la  jiercus- 
sion  et  qui  ne  s’accompagne  ni  d’hépatoméga¬ 
lie,  ni  d’ascite,  ni  d’adénopathies,  ni  de  fièvre, 
ni  d’anémie  cliniquement  appréciable.  Il  con¬ 
clut  dans  ces  conditions  que  les  troubles  diges¬ 
tifs  et  généraux  récents  dépendent  d’un  ictère 
infectieux  bénin,  du  type  de  ï’ictère  catarrhal 
qui  s’est  tout  récemment  surajouté  à  titre  épi¬ 
sodique  à  la  splénomégalie  que  cette  jaunisse 
fortuite,  en  provoquant  son  examen,  lui  a  per¬ 
mis  de  découvrir  et  qui  lui  paraît  ôtre,  elle,  la 
raison  des  douleurs  qu’accuse  la  malade  depuis 
le  début  do  l’année.  Il  conseille  de  traiter 
d’abord  l’ictère  catarrhal,  qui,  d’après  lui,  ne 
saurait  tarder  à  guérir.  Ensuite,  on  s’occupera 
do  la  «  grosse  rate  ». 

Effectivement,  comme  il  l’avait  supposé,  l’ic¬ 
tère  disparaît  complètement  au  bout  d’une 
dizaine  do  jours. 

On  procède  alors  à  quelques  recherches  com¬ 
plémentaires  pour  tacher  de  déterminer  la  na¬ 
ture  de  la  splénomégalie. 

Line  radioscopie,  faite  malheureusement  sans 
insufflation  gastrique  ni  colique,  ne  fournit 
diantre  renseignement  que  de  certifier  l’inté¬ 
grité  complète  des  champs  pulmonaires,  du 
médiastin  et  de  l’ombre  cardio-aortique.  Dans 
l’abdomen,  l’ombre  de  la  tumeur  se  confond 
presque  partout  avec  la  teinte  grise  uniforme 
de  la  région. 

Un  examen  d’élalerncnl  de  sang  sur  lames 
permet  d’établir  ainsi  la  formule  leucocytaire  : 
polynucléaires  neutrophiles  :  80;  polynucléaires 
éosinophiles  :  1;  mononucléaires  :  16;  lympho¬ 
cytes  :  4,  et  de  se  rendre  compte  que,  propor¬ 
tionnellement  au  chiffre  des  hématies,  le  nom¬ 
bre  des  globules  blancs  ne  paraît  pas  augmenté. 
L’absence  de  bon  laboratoire  à  proximité  ne  per¬ 
met  pas  de  faire  une  numération  globulaire. 

Les  réactions  de  Bordet- Wassermann,  de 
llecht  et  de  Meinicke  sont  négatives  dans  le 
sang. 

Il  en  est  de  môme  de  la  réaction  de  Weinberg- 
Parvu. 

C’est  à  la  suite  de  cette  enquôte  que  mon 
confrère  de  S...  a  abouti,  avec  de  grandes  ré¬ 
serves,  au  diagnostic  probable  de  splénomégalie 
liée  à  une  anémie  splénique  ou  à  une  maladie 
de  Banii  ou  à  une  mycose  de  la  rate  et  qu’il  a 
conseillé  de  demander  sur  ce  cas  un  nouvel  avis 
médical. 

L’histoire  de  la  maladie  de  Mlle  B...  ne  serait 
pas  complète  si  l’on  n’ajoutait  pas  qu’au  mois 
de  Janvier  1933  —  un  mois  environ  par  consé¬ 
quent  avant  le  début  de  ses  douleurs  abdomi¬ 
nales  gauches  —  elle  a  fait,  dans  la  cour  du  col¬ 
lège,  une  chute  grave,  dans  laquelle  son  côté 
gauche  a  heurté  violemment  la  bordure  d’un 
trottoir.  Sur  le  moment  cet  accident  n’a  déter¬ 
miné  aucun  malaise  et  n’a  pas  interrompu  les 


jeux  de  cette  jeune  fille.  Néanmoins,  le  coup 
a  été  si  brutal  qu’il  a  provoqué  la  formation 
d’une  très  large  ecchymose  du  flanc  gauche  dont 
s’est  émue  la  mère  de  la  malade  quand  elle  l’a 
constatée  le  dimanche  suivant. 

* 

♦  * 

Ma  cliente  est  de  taille  et  d’embonpoint 
moyens.  Elle  a  le  teint  mat  et  elle  paraît  un  peu 
anémiée.  D’après  ses  parents,  elle  aurait  en  ef¬ 
fet  «  bien  moins  bonne  mine  »  qu’autrefois. 

Dès  qu’elle  s’est  dévôtue  je  vois,  dans  son  hy- 
pocondre  gauche,  en  position  debout  ou  cou¬ 
chée,  bomber  la  voussure  que  l’on  m’a  annon¬ 
cée.  Cette  déformation  correspond  à  une  zone 
de  matité  qui  s’étend  à  toute  la  partie  haute  et 
gauche  de  l’abdomen  et  qui  contraste  avec  la 
sonorité  habituelle  que  cette  région  doit  à  la 
présence  de  l’estomac  et  du  côlon  gauche.  Au 
palper  je  me  rends  compte  que  ces  anomalies 
sont  dues  à  la  présence  à  ce  niveau  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur,  grosse  comme  une  tôle  d’en¬ 
fant,  lisse,  globuleuse,  non  douloureuse  au  tou¬ 
cher,  légèrement  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires,  mais  peu  mobilisable  par  la  palpa¬ 
tion  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  de  consis¬ 
tance  rénitente,  presiiue  pseudo  -  fluctuante 
môme,  qui  s’étend  :  en  avant  jusqu’à  la  ligne 
médiane,  en  bas  jusque  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche,  en  dehors  jusqu’à  la  paroi  latérale 
du  corps,  et  qui  disparaît  en  haut  sous  les  faus¬ 
ses  côtes  où  je  peux  la  suivre  encore  par  la  per¬ 
cussion.  Cette  tumeur  ne  me  paraît  pas  avoir 
de  contact  lombaire  et  je  ne  puis  la  faire  «  bal¬ 
lotter  »  par  le  palper  bimanuel. 

Le  foie  a  son  volume  normal;  il  ne  déborde 
pas  le  rebord  costal  droit,  et  la  hauteur  de  sa 
matité  sur  la  ligne  mamelonnaire  n’est  pas 
augmentée. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite. 

•le  ne  trouve  pas  d’adénopathies  cervicales, 
axillaires  ou  inguinales. 

Le  cœur,  les  vaisseaux,  les  poumons,  le  sys¬ 
tème  nerveux...  sont  en  parfait  état. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine. 

L’état  général  est  peu  louché.  Celte  jeune 
fille  n’a  pas  notablement  maigri.  Elle  n’a  pas 
dé  fièvre. 

♦ 

*  * 

Le  premier  point  à  fixer  dans  le  cas  présent 
me  semble  devoir  ôtre  la  détermination  exacte 
DE  l’organe  aux  DÉPENS  DUQUEL  s’eSÏ  FORMÉE  LA 
TUMEUR  DE  L’uYPOCONDRE  GAUCHE. 

1.  Pour  mon  confrère  de  province,  c’est  la 
rate  qui  est  en  cause.  Eh  bien  I  je  pense  qu’il  a 
raison. 

Effectivement,  les  douleuys  sourdes  dponta- 
nées  de  l’hypocondre  gauche,  le  siège  de  la  néo- 
formation  mi-partie  sous  le  gril  chondro-costal 
gauche,  mi-partie  dans  la  partie  gauche  de 
l’abdomen,  sa  malilé,  sa  mobilité  légère  avec  les 
mouvements  respiratoires...  tout  cela  cadre  bien 
avec  l’origine  splénique  de  la  tumeur.  Et  ce 
n’est  pas  le  fait  de  ne  pas  lui  trouver  un  bord 
antérieur  tranchant  et  entaillé  d’incisures  carac¬ 
téristiques  qui  peut  suffire  à  faire  écarter  ce 
diagnostic. 

IL  D’ailleurs,  d’où  viendrait  celte  masse  pa¬ 
thologique  abdominale  si  vraiment  elle  ne  pro¬ 
venait  pas  de  la  rate  ? 
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1“  Kilo  siège  trop  maiiifesleineiil  à  gauche  et 
elle  est  Iroj)  nettement  indépeiitlaiite  du  foie 
pour  que  l’on  puisse  admettre  qu’elle  appar¬ 
tient  au  lobe  gauciie  de  cet  organe. 

2“  Si  sa  forme  sphérique  et  sa  consistance  ré- 
nitenlo  la  rapprochent  des  tumeurs  rénales, 
elle  est  située  beaucoup  trop  superficiellement 
sous  la  jiaroi  antérieure  de  l’abdomen  pour 
qu’on  lui  reconnaisse  le  rein  gauche  comme  ori¬ 
gine,  sans  compter  qu’elle  n’a  pas  de  contact 
intime  avec  la  région  lombaire,  qu’elle  ne  donne 
lias  de  ballottement  loinbo-abdominal,  qu’elle 
n’est  pas  barrée  en  écharpe  par  la  sonorité  co¬ 
lique,  qu’elle  ne  s’accompagne,  enfin,  d’aucun 
trouble  urinaire. 

3“  Un  Uyule  do  l'ovaire  à  évolution  ascendante 
est  une  hypothèse  presque  inadmissible  à  cause 
du  trop  jeune  Age  de  la  malade  et  surtout  de  la 
trop  haute  situation  de  la  masse  pathologique 
dans  l’abdomen. 

4"  Un  kysle  du  mésentère  ou  un  kyste  de 
l’épiploon  seraient  sans  doute  plus  médians  et 
plus  mobiles. 

5“  11  n’y  a  guère  qu’un  kyste  du  pancréas  qui 
me  paraîtrait  susceptible  d’Otre  mis  en  cause 
ici,  non  pas  tant  à  cause  du  siège  et  des  carac¬ 
tères  physiques  (je  la  tumeur,  qui  sont  bien 
plutôt  ceux  d’une  néoformation  splénique,  qu’à 
cause  do  la  sérieu-se  contusion  abdominale  re¬ 
trouvée  dans  les  antécédents  de  cette  écolière. 
11  n’est  pas  rare,  on  effet,  de  voir  un  kyste  vo¬ 
lumineux  du  pancréas  succéder  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  à  un  violent  trauma¬ 
tisme  abdominal 


Pourtant,  si  je  suis  d’accord  avec  mon  con¬ 
frère  de  S...  pour  admettre  que  c’est  bien  de 
i.v  nviE  qu’il  s'vurr  ici,  je  me  sépare  tout  à  fait 
de  lui  quand  il  considère  que  la  tumeur  abdo¬ 
minale  de  cette  jeune  fille  est  une  grosse  rate 
inflanunatoirc  :  une  rate  d’anémie  splénicjue, 
de  maladie  de  liunli  ou  une  rate  mycosique. 

(iertes,  je  lieuse  comme  lui  que  nous  sommes 
bien  en  face  d’un  syndrome  splénique  i)ur,  ainsi 
qu’eu  font  foi  la  clinique  et  l’hématologie,  et 
j’admire  en  passant  le  sons  clinique  affiné  qui 
lui  a  fait,  dès  son  premier  examen,  alors  qu’un 
ictère  coexistait  avec  l’hypertrophie  splénique, 
éliminer  d’une  façon  formelle  un  syndrome 
spléno-hépalique  avec  ictère  pour  juger  qu’il 
n’y  avait  entre  la  splénomégalie  et  la  jaunisse 
surajoutée  (lu’iiii  simple  rapport  de  co’inci- 
denco. 

Mais  j’écarle  formellcnieut  la  possihililé  d’une 
grosse  rate  inflammatoire  —  syphitilique,  tuber¬ 
culeuse,  paludéenne  ou  d'anémie  splénique  —  à 
cause  des  caractères  physiques  de  la  masse  pa¬ 
thologique  que  je  sens  dans  la  partie  supérieure 
gauche  de  l’abdomen  de  cotte  adolescente  et 
qui  n’a  pas,  de  la  rate,  ni  la  consistance,  ni  la 
forme  générale,  ni  le  bord  anlérieur  tranchant 
et  crénelé. 

11  no  fait  pas  de  doute  pour  moi  que 
jj  sois  en  présence  d’une  tumeur  globuleuse, 
lénitenle  qui  no  peut  être  qu’un  kyste.  En  fa¬ 
veur  de  cette  interprétation  plaident  encore  :  et 
la  voussure  d^  l’hypocondre  gauche  et  l’évolu¬ 
tion  relativement  rapide  do  la  tumeur.  En  effet, 
les  rates  inllammatoires,  môme  lorsqu’elles  sont 
volumineuses,  restent  toujours  aplaties  et  éta¬ 
lées  et  no  bombent  jamais  en  avant  comme  ici; 
et,  pour  atteindre  de  grandes  dimensions,  elles 
mettent  des  années,  tandis  qu’il  a  fallu  dix 
mois  seulement  à  la  tumeur  actuelle  —  inexis- 
lanlo  au  mois  de  Février  dernier  lors  do  l’exa- 
incn  du  médecin  d’A.  —  pour  acquérir  le  vo¬ 
lume  considérable  que  je  lui  trouve  aujourd’hui. 


* 

*  * 

J’en  arrive  donc  au  diagnostic  de  kyste  de  la 

Quelle  est  la  nature  de  ce  kyste!  Cela  je  ne 
saurais  le  dire. 

1“  Un  kysle  hydatique  n’est  pas  impossible, 
bien  que  rien  no  vienne,  en  dehors  des  carac¬ 
tères  de  la  tumeur,  confirmer  cette  hypothèse  : 
jamais  cette  jeune  fille  n’a  vécu  avec  des  chiens; 
elle  n’a  jamais  eu  d’urticaire;  elle  n’a  pas  d’éo¬ 
sinophilie  sanguine;  la  réaction  de  Weinberg- 
Parvu  est  négative  avec  son  sang. 

2“  11  pourrait  bien  aussi  s’agir  d’un  kyste 
dermo'ide,  étant  donné  l’Age  de  la  malade,  bien 
que  les  kystes  dermoïdes  de  la  rate  soient  ex- 
coiitionnels,  ou  encore  d’un  krs/e  séreux,  ou  d’un 
kyste  lymphaticjue,  voire  môme  d’un  kyste  hé¬ 
matique,  on  faveur  duquel  on  pourrait  faire  va¬ 
loir  encore  la  chute  du  mois  de  Janvier  sur  le 
côté  gauche  du  corps. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  nature  du  kyste 
S])lénique  en  question,  son  existence  seule  con¬ 
duit  à  considérer  une  intervention  chirurgicale 
comme  indispensable,  car  ce  kyste,  dont  le  dé¬ 
veloppement  a  été  particulièrement  rapide,  va 
sans  doute  continuer  à  grossir;  il  pourra  se 
romiire  dans  la  cavité  abdominale,  provoquer 
des  hémorragies  graves,  s’infecter  peut-ôtre,  ou 
bien  déterminer  des  accidents  de  compression. 
11  faut  donc,  do  toute  nécessité,  en  pratiquer 
l’extirpation  et  dans  un  bref  délai. 


Néanmoins,  il  me  paraît  bon  auparavant  de 
com])léter  l’eifquOte  sur  ce  cas  par  une  étude 
complète  du  sang  (numération  et  formule  leu¬ 
cocytaire)  et  par  un  examen  radiologiciue  plus 
poussé  que  celui  qu’on  a  pu  faire  en  province. 

I.  U’iiXAMKN  DU  SANG,  pratiqué  le  15  Novembre 
1933,  apprend  :  qu’il  y  a  3.490.000  globules  rou¬ 
ges  et  10.000  globules  blancs  par  millimètre 
cube;  que  la  quantité  d’hémoglobine  est  de  75 
pour  100;  et  confirme,  pour  la  formule  leucocy¬ 
taire,  les  résullals  précédents  :  polynucléaires 
neutrophiles  :  83;  polynucléaires  éosinophiles  ; 
0;  grands  et  moyens  mononucléaires  :  16;  lym¬ 
phocytes  :  0;  formes  de  transition  ;  1. 

II.  L’ex.amkn  hadiologique,  fait  le  15  Novembre 
1933  par  le  If  Maingol,  révèle  des  faits  intéres¬ 
sants  et  inattendus. 

1"  Le  thorax  est  court,  mais  radiologiquement 
normal. 

2“  L’hémidiaphragme  droit  est  situé,  comme 
d’habitude,  1  ou  2  cm.  plus  haut  que  l’hémi¬ 
diaphragme  gauche. 

3"  a)  A  jeun,  sans  préparation,  l’image  abdo¬ 
minale  est  uniformément  grise. 

b)  Une  insufflation  colique,  lentement  prati¬ 
quée,  montre  que  les  côlons  gauchos  sont  abais¬ 
sés  et  déviés  à  droite.  Ils  entourent  une  plage 
d’ombre  ovale  qui  dépasse  un  peu  la  ligne  mé¬ 
diane  à  droite  et  qui  descend  5  à  6  cm.  au-des¬ 
sous  de  la  ligne  bisiliaque.  En  haut,  cette 
masse  sombre  se  confond  avec  le  diaphragme. 

L’aire  de  projection  hépatique  est  normale. 

c)  L’ingestion  d’un  mucilage  baryté  apprend 
que  celui-ci  tombe  dans  une  poche  située  à  la 
partie  postérieure  et  externe  de  l’abdomen.  De 
profil,  l’opacité  de  cette  poche  est  tangente  aux 
piliers  du  diaphragme;  en  avant,  elle  est  con¬ 
cave,  un  peu  estompée.  Il  est  impossible  à  ce 
moment  de  l’examen  de  voir  par  où  se  fait 
l’évacuation  gastrique.  Quelques  minutes  après 
le  remplissage,  le  sufate  de  baryum  s’engage  par 
une  tubulure  en  cafetière  qui  enjambe  l’extré¬ 
mité  supérieure  droite  de  l’opacité  circonscrite 
par  les  côlons  distendus  par  les  gaz. 


Dans  le  décubitus  dorsal,  le  rapport  des 
diaphragmes  reste  le  même  que  dans  l’habitus 
vertical.  On  voit  nettement  la  petite  tubérosité 
de  l’estomac  qui  enjambe  l’extrémité  supérieure 
droite  de  la  plage  sombre  entourée  par  les  gaz 
coliques  et  l’on  constate  que  le  duodénum  et  le 
jéjunum  sont  inscrits  à  droite  et  un  peu  au-des¬ 
sous  do  la  tuméfaction. 

Do  profil,  l’opacité  de  l’intestin  et  la  base  de 
1  estomac  sont  nettement  situés  en  arrière. 

4“  Plusieurs  clichés  radiographiques  fixent 
ces  différents  aspects  sur  des  films.  L’une  de  ces 
radiographies  porte  l’image  du  rein  gauche  ins¬ 
crite  au  milieu  de  la  plage  sombre  découverte 
à  l’examen  radioscopique. 

* 

*  * 

En  somme,  la  radiologie,  après  insufflation 
colique,  a  paru  confirmer  d’abord  l’origine  splé¬ 
nique  de  la  tumeur  abdominale,  en  nous  la  mon¬ 
trant  dans  l’hypocondre  gauche  et  refoulant  à 
droite  les  côlons  gauches.  Mais  lorsque  nous 
avons  vu,  après  ingestion  do  gélobarine,  quels 
rapports  la  tumeur  affectait  avec  l’estomac,  si¬ 
tué  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  d’elle  au 
lieu  d’ôtre,  lui  aussi,  comme  les  côlons,  refoulé 
en  avant  et  à  droite,  nous  avons  considéré  l’ori¬ 
gine  mésentérique  ou  pancréatique  du  kyste  en 
question  comme  plus  probable  que  son  origine 
splénique. 

En  tout  cas,  la  radiographie  nous  a  permis  de 
mettre  définitivement  hors  de  cause  le  rein 
gauche  en  nous  montrant  que  son  ombre  était 
à  sa  place  et  avait  ses  dimensions  normales. 

* 

A:  * 

C’est  dans  ces  conditions  que  Mlle  B...  a  été 
opérée  par  le  prof.  Gosset,  le  13  Décembre  1933. 

'Voici  le  PROTOCOLE  de  l’opération  : 

«  On  fait  une  incison  médiane  sus  et  sous-om¬ 
bilicale  dépassant  l’ombilic  de  quatre  travers 
de  doigts.  » 

((  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  voit  une 
énorme  poche  kystique  dont  la  paroi  est  repré¬ 
sentée  dans  sa  partie  antérieure  par  une  mem¬ 
brane  blanche  très  mince,  tandis  que,  dans  sa 
partie  externe,  il  existe  des  marbrures  rougeâ¬ 
tres  cpii  se  continuent  insensiblement  avec  un 
tissu  rouge  qui  représente  ce  qui  reste  de  la 
rate  »•  (On  croirait  vraiment  alors  avoir  affaire  à 
un  kyste  hydatique  de  la  rate). 

«  A  l’aide  du  trocart  ordinaire  on  évacue. par 
aspiration  2  litres  de  liquide  séro-hématique, 
verdAlre,  contenant  des  paillettes  brillantes  de 
cholestérine.  L’aspiration  consécutive  au  tro¬ 
cart  électrique  permet  de  retirer  encore  un 
demi-litre  du  môme  liquide.  » 

«  On  extériorise  ensuite  l’ensemble  de  cette 
poche  dans  laquelle  est  comprise  la  rate  réduite 
à  de  très  faibles  dimensions,  et  on  fait  une 
splénectomie.  » 

«  La  ligature  des  vaisseaux  se  fait  en  trois  pé¬ 
dicules.  » 

«  L’exploration  du  foie  et  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  apprend  que  ces  organes  sont  tout  à  fait 

«  On  ferme  la  paroi  à'  la  soie  sans  drainage.  » 
Conclusions. 

L’opération  a  prouvé  qu’il  s’agissait  bien 
d’un  KYSTE  de  L.A  RATE. 

Ce  kyste  étant  hématique,  il  est  légitime  de  le 
considérer  comme  d’oRiciNE  traumatique  et  d’en 
faire  la  conséquence  de  la  chute  antérieure  sur 
la  côté  gauche. 

Après  des  suites  opératoires  parfaites  Mlle  B... 
est  actuellement  complètement  guérie. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 

par  le  coup  de  baguette  magique  d’uu  décret  cou\ieul  d.!  stériliser,  sans  plus  tarder  ;  «  les 

De  quelques  échappés  admirable  de  leur  puissant  cervciau.  uliciu^s,  les  dévoyés,  les  eocuïnoiiianes,  les  épi- 

11  L'après-guerre  »  a  permis  uu  débarquement  lepliques,  les  ivrotines,  les  parleurs  de  (jonoco- 
de  l’Ile  d  Utopie  particulièrement  intense  de  ces  échappés  de  (pies,  les  sypliililûjues,  les  lépreux,  les  lubereu- 

-  rile  d’Utopie.  On  les  a  vus  imiwsant  aux  Etats-  leux,  les  faibles  d'e.spril,  les  sourds,  les  aveutile.s. 

Luis  la  fameuse  loi  de  Prohibition  qui  devait  les  eslropiés  el,  niéiue  ee  que  les  Uiojdsles  ap-t 
Depuis  les  temps  historiques  deux  puissances  rayer  l’alcoolisme  de  la  surface  du  Confinent  pelleni  les  dépeiidanls,  (jroupe  héléroclile  dans 

se  disputent  le  gouvernement  du  monde  :  la  Nord  Américain  et  dont  le  seul  résultat  indiscu-  lequel  sonl  raïujés  les  raijabonds,  les  sans  do* 

Tradition  et  ITItopie.  table  a  été  l'augmentation  de  la  criminalité  et  mieile,  les  indigents  pennanenls,  les  ouphe- 

A  l’origine  des  nations  et  dans  les  Sociétés  l’intensification  des  intoxications  éthyliques.  uns.  »  !!! 

paisibles,  les  règles  sociales  découlent  des  actes  C’est  aux  esprits  chimériques  que  sont  dus  les  Plusieurs  Etats  de  rAméri(|ue  du  Nord  ont 

quotidiens  de  la  vie  des  citoyens.  Les  forces  or-  plans  successifs  de  restauration  financière  du  traduit  ces  conceptions,  on  mesures  législatives, 

ganisatrices  do  la  Société  sont  surtout  des  forces  monde  el  de  pacification  éternelle  des  peuples,  sans,  néanmoins,  livrer  aux  hongreurs  toutes  les 

morales;  elles  s’appellent  religions,  mœurs,  plans  merveilleux  mais  qui  sont  morts  avant  catégories  énumérées  ci-dessus.  Les  jiorteurs  de 

coutumes,  modes.  Le  droit  est  basé  sur  l’obser-  d’avoir  vécu.  gonocoques,  entre  autres,  ont  été  épargnés  ; 

vation  de  la  Société  elle-même  dans  son  évolu-  Da  «  crise  actuelle  »  est  le  résultat  el  l’occa-  messieurs  les  parlementaires,  auxquels  ces  ])ro- 

tion  spontanée.  Les  règles  sociales  n’ont  point  sion  de  l’entrée  des  Utopistes  dans  tous  les  jets  de  loi  étaient  S(jumis,  n’étaient  peut-être 

le  caractère  de  la  contrainte  brutale;  elles  ne  champs  de  l’activité  humaine;  voulant  tout  ré-  i)as  suflisamtnent  sûrs  de  l’intégrité  de  leurs 

fixent  que  des  limites  souples  et  élastiques  à  la  former,  tout  régenter  au  gré  de  leurs  con-  urètres  pour  voler  une  mesure  capable  d’une 

liberté  des  hommes.  ceptions,  ils  .sèment  le  désordre  ])arlonl;  car,  intempestive  généralisation.. 

Plus  laid,  des  penseurs  crurent  possible  de  hommes,  ils  ont  comme  tous  les  hommes  un  Kenebérissant  sur  l’exenqde  américain,  un 
tirer  de  leurs  cerveaux  des  règles  de  droit  toutes  esprit  borné  el  une  instruction  limitée,  ils  ne  peuple  \oisiu  du  nûire  a  complété  ce  pro¬ 
faites.  Platon,  comme  Socrate  et  comme  les  So-  possèdent  d'ordinaire  aucune  lumière  particu-  gramme  stérilisateur  ]iar  des  mesures  tendant 

phisles,  proclama  que  la  tradition  n’est  rien.  lière  sur  les  phénomènes  économiques  (ju’ils  è  créer  artificiellement  un  type,  humain  idéal  el 

Les  lois  furent,  alors,  déduites  des  principes  prétendent  modifier,  leur  seule  force  est  de  ne  à  ]iurilier  i)ar  une  implacable  sélection  une  race 

dogmatiques,  elles  devinrent  l’ordre  arbitraire  douter  de  rien,  de  ne  so  laisser  arrêter  ni  par  jugée  supérieure. 

d’un  pouvoir  fort;  les  hommes  ne  se  dirigent  les  enseignements  de  l’Histoire,  ni  par  les  don-  Un  Uongrès  récent  eut  la  patience  d’écouter 

plus  suivant  les  usages,  ils  obéissent  aux  règle-  nées  du  simple  bon  sens,  ni  même  hélas!  par  une  longue  communication  sur  la  nécessité  de 

menls.  li^f*  insuccès  les  plus  notoires.  la  euslralion  des  lubcreuleux;  la  lecture  de  cette 

La  Grèce  anli(}ue  fut  la  terre  d’élection  des  Comme  spécimen  particulièrement  révélateur  communicaliou  nous  a  rai)pelé  un  illuminé  qui. 
hommes  è  système;  l’état  omnqiotent  réglait  '•'*  nientalite  des  chimériques,  nous  pouvons  im])ressionné  jiar  le  danger  do  la  tuberculose 

minutieusement  non  seulement  les  rapports  so-  citer  la  grande  idee  dt  la  castration  sociale  que  bo\ine,  alors  à  1  ordre  du  jour,  était  venu  ])ro- 

ciaux,  mais  jusqu’aux  infimes  détails  de  la  vie  certains  «  Eugénistes  »  font  sournoisement  cir-  poser  ?i  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale, 

privée;  à  Locres,  la  loi’  détendait  aux  hommes  culer  sur  notre  globe  désaxé.  d’entamer  une  canqKigne  pour  l’extermination 

de  boire  du  vin  pur;  à  Millet,  elle  le  défendait  radicale  do  tous  les  bovidés  du  globe  terrestre! 

aux  femmes.  La  législation  de  Sparte  régentait  Pour  croire  qu’avec  de  telles  mesures  excen- 

l’alimentalion,  réglait  la  coiffure  des  dames,  triques  on  jiourra  faire,  disparaître  des  endéinies 

exigeait  que  les  hommes  se  rasent  la  moustache.  Les  chasseurs  racontent  (jne  si  un  lièvre  mâle  telles  ipie  la  syphilis  ou  la  tuberculose  par 

tandis  que  celle  de  Rhodes  imposait  le  port  de  cherche  è  brouter  dans  des  champs  où  pullulent  exemple,  il  faut  vraiment  n’avoir  jamais  réfléchi 

la  barbe.  Athènes  interdisait  aux  femmes  d’em-  les  lapins,  ceux-ci  se  jettent  sur  l’intrus  el  lui  *'''  Biologie,  ni  sur  l’Hygiène,  ni  sur  la 

porter  en  voyage  plus  de  3  robes  et  nommait  dévorent  les  testicules  sans  autre  forme  de  pro-  Mentalité  humaine, 

des  fonctionnaires  pour  contrôler  les  toilettes.  cès.  Cet  instinct  destructeur  que  les  «  Cunieuli  » 

Il  semble  vraiment  que  les  petites  nations  de  exercent  contre  la  gent  «  lepus  »  semble  ap- 

l’Hellade  se  soient  complues  à  servir  de  champs  partenir  h  un  certain  nombre  d’exemplaires  de 

d’expérience  pour  tous  les  doctrinaires  et  tous  l'homo  sapiens.  Heureusement!  quelles  que  soient  les  utopies 

les  rêveurs  et  que  leurs  écrivains  se  soient  char-  La  Rome  antique  enlevait  les  testicules  à  des  expérimentées,  les  grandes  lois  biologiques  et 
gés  de  fournir  des  programmes  à  tous  les  Uto-  esclaves  pour  procurer  aux  belles  dames  «  secu-  économiques,  étant  l’émanation  directe  de  la 

pistes  futurs  pour  leur  éviter  des  frais  d’imagi-  ras  libidinationes  »,  le  monde  musulman  et  le  Nature,  demeurent  immuables  et  continuent  à 

nation.  grand  monde  chinois  fabriquaient  des  eunu-  fonctiohner  comme  avant,  avec  leurs  irrésistibles 

La  Grèce  inspirait  le  doux  Fénelon  quand  il  ques  pour  assurer  aux  gynécées  des  gardiens  de  conséquences.  Les  systèmes  chimériques  pas- 

décrivait  sa  Salente  où  la  grandeur  el  l’orne-  touto  sûreté.  sent,  rmalement  dédaignés  du  sens  commun-  et 

ment  des  maisons,  les  meubles,  les  habits,  la  Les  chaireurs  modernes  s’inspirent  plutôt  de  l'évolution  de  l’Humanité  dans  son  ensemble 

nourriture  des  citoyens  étaient  réglementés  par  l’exemple  de  Sparte  qui  supprimait  tous  les  en-  «’en  est  point  modiRée;  mais  nous,  dont  la  vie 

des  lois.  fanls  chétifs,  contrefaits,  mal  venus;  leur  but  est  courte,  nous  ressentons  souvent  cruellement 

C’est  également  l’inspiration  grecque  qui  au  comme  celui  des  Spartiates  est  à  la  fois  hygiéni-  les  désastres  accumulés  par  les  hommes  à  sys- 

cours  du  xix"  siècle  anime  Saint-Simon  et  son  que  et  économique;  en  pratiquant  de  larges  hé-  lème,  avant  que  le  Temps  ail  fait  justice  de 

école,  fournit  è  Fourier  l’idée  de  son  phalan-  calombes  de  glandes  génitales,  en  faisant  leurs  errements. 

stère,  incite  Cabel  à  fonder  au  Texas  une  colonie  poursuivre  par  des  nvorleurs  officiels,  jirsque  Les  peuples  modernes  ont  déjà  grand ’peine  à 

communiste  et  Enfantin  à  faire  la  même  tenta-  dans  leurs  retranchements  utérins,  les  germes  s  adapter  aux  modifications  incessantes  que  la 

tive  en  Egypte  :  le  bon  sens  français  s'opposant  humains  échappés  aux  massacres,  ils  estiment  Science  apporte  aux  conditions  sociales,  ils 

à  ces  créations  sur  le  vieux  sol  gaulois.  devoir  épargner  à  la  communauté  les  dépenses  n’ont  que  faire  d’essayer  en  plus  les  billeve.sées 

Thomas  Morus  au  xvi®  siècle  avait  décrit  l’Ile  qu’entruîneiil  les  infirmes  et  les  malades.  Ils  de  l’Ulopic. 

tl’Utopie,  patrie  par  excellence  des  systèmes  el  désirent,  du  reste,  ne  pas  se  contenter  de  sévir  Souhaitons  le  rapide  réombarquement  des  II- 
des  idées  préconçues.  H  faut  croire  que,  de  celle  contre  un  nombre  restreint  de  victimes,  ils  luminés  pour  leur  lie  de  Chimère  et  le  retour 

Ile  enchantée,  s’échappent  de  temps  en  temps  voient  très  large,  très  grand.  Lisez  les  publica-  du  Bon  Sens  au  gouvernement  des  affaires  hu- 

des  chevaucheurs  de  chimères  qui  viennent  pro-  lions  de  certains  «  Eugénistes  »  et  vous  verrez  maines. 

mettre  aux  peuples  de  les  guérir  de  leurs  maux  que,  pour  la  santé  el  le  bonheur  des  peuples,  ils  P.  Desfosses. 
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Intérêts  Professionnels 

l’n  de.  nos  ithonni’s  nous  /ios<-  la  qiwstion  siii- 

((  .l’ai  aahflé  en  1928  un  apparliunciit  neuf  du 
2.50  inq  cil  7  iiicces,  poiivaiil  valoir  iiiaxiiiiiiiii 
5.000  fr.  cil  1914.  .!<•  paie  environ  3.000  l'r.  de 

idiai^fcs  (cliauffaf'cs  c\clu-i|. 

Le  lise  a  fixé  mon  lover  professionind  à  20.000  fr 
et  a  élalili  la  jialenle  mm  <■(■  lanx. 

D’aiilre  part,  il  a  lixé  mon  revenu  de  cette  jiro- 
priété  immobilière  à  18.000  l'r.,  somme  i|ue  je  dois 
ajouter  il  ma  déclaration  de  revenu. 

.le  désire  savoir  si  je  puis  obtenir  une  lixation 
plus  bassi'  lin  lanx  dii  lover,  cl  du  taux  du  revvinii 
immobilier.  » 

I  oiei  la  ràiionse  de  noire,  eolluhoralear .  jiirnli- 

(le  ipii  rend  la  question  de  notre  abonné  déli¬ 
cate,  c’est,  d’une  part,  li'  fait  (|u’il  est  propriétaire 
de  son  ajiparlement,  et,  d’autre  part,  que  celui-ci 
est  situé  ilans  un  immeulilc  nouvellement  cons¬ 
truit. 

La  première  <le  ces  circonslances  eiilraîne  la  con¬ 
séquence  que  la  valeur  locative  qui  sert  de  base  à 
l’imposition  de  la  patente  ne  peut  (Mre  fixée  que 
par  eoiiqiaraison  avec  les  locaux  similaires  ou  par 
voie  d’a|)précialion  directe.  D’autre  [lart,  le  fait 
qu’il  s’agit  d’un  immeuble  neuf  exclut  pour  notre 
abonné  la  possibilité  d’invoquer  la  jurisprudence 
<lu  (lonseil  d’Klal,  d’après  laquelle  un  immeuble  ne 
peut  voir  sa  valeur  localive,  au  ])oint  de  vue  fiscal, 
iixéc  vpie  d’après  le  taux  limite  fixé  par  applica¬ 
tion  des  lois  .sur  les  lovers  (dons.  d’Klat.  20  Jan¬ 
vier  1933,  Malelcrre). 

Kn  effet,  d’après  l’article  27  de  la  loi  du  l”'' 
Avril  1920,  modifiée  par  celle  du  29  Juin  1929,  les 
locaux  faisant  partie  d’immeubtes  vioirstruits  après 
1914  ne  sont  soumis  à  aucune  limitation  (Voir  à 
ce  sujet  l’article  tri-s  documenté  de  M.  l’inclion. 
La  Presse  Médicale  du  4  .Novembre  1933). 

II  reste,  par  conséquent,  pour  notre  abonné  la 

seule  iHissibililé  d’établir  qu’en  fait,  la  valeur  loca¬ 
tive  fixée  par  r.Vdministralion  dépasse  la  valeur 
réelle  lies  locaux.  Cii.  Montai,. 


Questions  Fiscales 

Lh  de  nos  i.honnés  nous  po.ve  la  qneslion  sui- 

«  J’ai  adressé  mu-  ilcmamle  de  dégrèvement  de 
ma  patenle,  celte  dernière  avant  été  calculée  sur 
un  loyer  plus  élevé  que  celui  qm-  je  paie.  Le 
controleur  des  contribulions  directifs  me  demande 
de  lui  faire  parvenir  mes  quittances  de  loyer  de 
1933.  et'  termine  ainsi  sa  lettre  ■  Les  clwr<ies  doi¬ 
vent  dire  ajoulécs,  sauf  celles  qui  concernent  des 
fournitures  conune  le  ohauffaqe,  l'eau,  etc...  » 

Je  désire  savoir  si  les  charges  rentrent  réelle¬ 
ment  dans  le  montant  du  loyer  soumis  à  la  pa¬ 
tenle. 

l'oici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal: 

La  valeur  locative,  base  du  droit  proporlionnel 
de  patente,  est  obtenue  pour  les  locaux  loués  dans 
les  conditions  normales,  en  ajoutant  au  prix  du 
bail  la  valeur  en  argent  du  toutes  les  charges  in¬ 
combant  légalement  au  propriétaire,  mais  suppor¬ 
tées  par  le  locataire  en  vertu  des  clauses  particu¬ 
lières  du  contrat  de  location,  cl  en  déduisant, 
d’antre  part,  du  prix  fixé,  la  valeur  de  toutes  les 
dépenses  assumées  par  le  proprietaire  quoique  léga¬ 
lement  è  la  charge  du  locataire. 

Kn  particulier,  lorsque  l’impôt  foncier  est  mis, 
en  vertu  d’ime  clause  du  bail,  à  la  charge  du  loca¬ 
taire,  le  rnonlani  de  cet  impôt  afférent  aux  locaux 
loués  doit  être  ajouté  au  loyer  stipulé  au  dit  bail. 

Mais,  par  contre,  il  n’y  a  pas  lieu  d’ajouter  à 
ce  prix  les  charges  représentant  des  fournitures 
d’eau,  de  chauffage,  d’éleclricilc,  etc.,  non  plus 
que  les  charges  incombant  légalement  au  locataire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

M.  Itcrnhard  Zondek,  dont  le  nom  v-sl  associé  à 
l’cju-euve  biologique  pour  le  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse,  a  été  nommé  gynécologue  consultant  à  l’hô¬ 
pital  israélile  Victoria  .Memorial,  de  Manchester. 

TCHÉCOSLOVAQUIE 

On  étudie  syslématiiiuement  ,5  Joachimslhal,  en 
Tehéco-.8|ova(|nie,  depuis  1928,  uiu!  maladie  énig¬ 
matique  observée  parmi  les  ouvriers  des  mines  d’où 
l’on  v^xlrail  le  radium,  beaucoup  de  décès  de  mi¬ 
neurs  ont  été,  après  autopsie,  rap]K)rlés  au  cancer 
du  iioumon.  De  nouvelles  recherches,  subvention¬ 
nées  par  l’Ktat,  ont  ivour  but  d’étudier  de  quelle 
manière  l’émanation  du  radium  peut  avoir  une  in- 
llucnce  sur  la  genèse  du  cancer  et  s’il  est  possible 
de  saisir  par  l’examen  clinique  et  radiologique  les 
piH-miers  stades  de  l’affection. 

(Coniilé  permanent  de  l’Office  inlernalional 
d’Ilyqiène  imbliqne.) 


Correspondance 


/I  propos  de  l'urlicle  de  MM.  liezançon,  Duclion 
el  Otiray:  «  Lus  dititcultés  du  puoblù.vie  de  la 

VAUUI.NOTMÉKAI’ni  DE  I.A  FIÈVRE  TYPHOÏDE.  RÉSUL¬ 
TATS  DO.N.NÉS  PAU  LES  LYSATS  VACCINS  MIXTES  )>.  La 

Presse  Médicale,  n»  9fi,  samedi  2  Décembre  1933, 
]).  1941. 

l.e  numéro  du  2  Décembie  de  La  Presse  Médi¬ 
cale  contient  un  article  de  MM.  Bezançon,  Duehon 
<-t  Diiriiy  sur  la  vaccinolhérapie  de  la  fièvre  ly- 
phoi'de.  Les  auteurs  soulignent  l’a  extrême  varia¬ 
bilité  »  des  résultats  donnés  par  celle  méthode  de 
traitement.  Parmi  les  causes  d’insuccès,  ils  font 
ressortir  le  rôle  prédominant  des  infections  sccon- 

poly valent,  le  seul  vaccin  antilypho’idique  leur 

l’crmeltez-moi  de  relever  la  part  attribuée  ])ar 
ces  auteurs  aux  infections  seeondaiics  dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde.  .\  diverses  reprises,  j’ai  moi-même 
insisté  sur  rinlervenlioh  des  infections  surajoiilées 
à  l’infection  éberthionne  en  tant  que  susceptibles 
de  contrarier  les  effets  thérapeutiques  de  mon  sé¬ 
rum  dans  certains  cas  faisant  contraste  avec  les 
cas  bien  plus  nombreux  où  l’efficacité  du  sérum  est 
manifeste.  Notamment  à  propos  de  l’épidémie  lyon- 
nai.se  de  1928,  j’ai  cxpliiiiié  les  ré-siillals  imparfaits 
et  les  insuccès;  d’une  jiart,  par  certaines  défectuo¬ 
sités  dans  les  condilions  d’application  du  sérum, 
s’écartant  plus  ou  moins  des  règles  que  j’ni  tra¬ 
cées;  d’autre  part,  par  les  infections  associées,  ren¬ 
dues  vruisemhlahles  par  l’étiologie  el  .itleslées  par 
la  fréquence  anormale  des  complications  phleg- 
moneiises.  Mes  contradicteurs  n’ont  pas  paru  dispo¬ 
sés  à  accepter  cette  explication.  N’esl-il  pas  surpre¬ 
nant  que  l’on  méconnaisse  le  rôle  des  associations 
dans  la  fièvre  typho'idc,  alors  qu’on  ne  fait  aucune 
difficulté  pour  ndmellTC  leur  importance  dans  d’au¬ 
tres  affections  telles  que  la  diphtérie  ?  De  quel  droit 
refuser  à  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  la 
possibilité  d’être  contrecarrée  par  les  infections  se¬ 
condaires  ou  associées,  alors  que,  de  l’avis  una¬ 
nime,  celles-ci  jouent  un  rôle  capital  pour  la  séro- 
Ihéraiûe  de  la  diphtérie  5  Je  suis  donc  particulière¬ 
ment  heureux  de  relever  sous  la  plume  de  MM. 
bezançon,  Duehon  el  Duruy  celle  assertion  que  les 
infections  associées  jouent  «  nn  rôle  important 
dans  les  formes  graves  do  la  fièvre  typhoïde  ».  Si 
celles-ci  eonstituenl  un  obstacle  à  la  vaccinolhéra¬ 
pie,  elles  doivent  aussi,  el  à  plus  forte  raison,  pou¬ 
voir  contrarier  les  effets  d’un  sérum  spécifique... 

Rodot. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  infantile  d’urgence,  par  Mahoel  Fè- 
vuE,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  infan¬ 
tile,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  préface 
du  jnof.  O.MiiRÉDANNE.  Un  fort  volume  de  462  p. 
avec  110  fig.  (Ma.s.son  et  éditeurs),  1933.  — 
Prix  :  70  fr. 

M.  F.  qui,  ilepiiis  sept  ans,  participe  à  un  ser- 
vi(;e  de  garde  particulièrement  actif  dans  le  service 
d’Ombrédanne  dont  il  est  l’assistant,  était  tout  dé¬ 
signé  pour  écrire  ce  livre  où  il  expose  avec  une 
clarté  parfaite  cl  avec  une  minutie  de  détails  im- 
pn;ssioimanl'e  la  conduilc  à  tenir  dans  toutes  ces 
oiiérations  d’urgenei;  de  la  chirurgie  infantile. 

Ce.  livre,  ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  Ombrédanne 
dans  lu  ])réface,  «  sera  le  guide  minutieux  avant 
cl  après  l’opération  de  tous  ceux  dont  la  maîtrise 
chirurgicale  est  suflisanlc,  mais  qui  n’ont  point 
acquis  l’expérience  de  notre  chirurgie  spéciale  ». 

.M.  Fèvre  a  poursuivi  un  but  essentiellement  pra- 
lique,  il  a  tenu  à  faire  ressortir  les  signes  cliniques, 
à  préciser  les  détails  de  leehniqiie  opératoire,  à 
insister  siir  le.s  soins  posl-owiratoires,  les  doses  mé¬ 
dicamenteuses  à  utiliser  chez  les  enfants.  11  n’y  a 
pas  de  pelils  détails  quand  il  s’agit  de  pratiquer 
celle  chirurgie  d’urgence  qui  est  très  spéciale  et 
que  les  livres,  juibliés  jusqu’alors,  n’avaient  peut- 
être.  pas  assez  «  fouill(;e  ». 

.Après  un  cliapiire  de  généralités  fort  intéressant 
où  figurent  ces  soins  jire-  et  post-opératoires  trop 
.souvent  négligés.  1  anesthesie.  les  pixîcautions  pen¬ 
dant  rinlervention.  les  voies  d  administration  mé¬ 
dicamenteuses  chez  1  enfant,  etc...  F.  envisage 
successivement  les  lésions  au  crâne  et  de  la  face,  du 
cou,  du  thorax,  de  l’abdomen  et  du  tube  digestif, 
des  voies  urinaires,  des  membres;  il  décrit  le  Irailc- 
nient  des  infections  en  général  et  des  brûlures,  les 
malformations  congénitales  à  oixirer  d’urgcnco. 

Telles  pages  .sur  les  ruptures  traumatiques  de  vis¬ 
cères,  sur  l’invagination  ii.tcslinale,  sur  les  occlu¬ 
sions  inlestinales,  sur  les  accidents  dus  au  diver¬ 
ticule  de  Mcekel  sont  pleines  d’enseignements. 

Un  heureux  choix  de  figures  complète  le  texte, 
[.es  radiograidiies  indispensables  sont  bien  venues. 
Ce  qui  fait  que  le  livre  de  b'.,  aussi  bien  édité  que 
parfaitement  eoiu,;u  el  clairement  écrit,  doit  être  lu 
par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie  infan¬ 
tile.  Ils  trouveront  à  celle  lecture  aidant  de  plaisir 
que  d’intérêt;  ils  n’auront  plus  trop  d’hésitation 
lorsqu’ils  décideront  une  operation,  et  ils  éviteront, 
en  la  pratiquant,  des  fautes  fiîehcuses. 

C’est  jiliis  qu’un  beau  livre,  c’est  une  Ixinrie  ac¬ 
tion  que  F.  a  faite.  Aliieiit  Mouoiiet. 


Liste  des  Congrès 
et  manifestations  médicales 
prévues  au  cours  de  l'année  1934 


J7-LS’  .Mars  P.lli'i.  —  .Imiriices  médieo-plinrniiioeuliques 
iTiineo-lielge.s,  Lille  ;  leiiseignemeuls  au  président  du 
Comité,  l’aeulté  de  méilcciiie,  Lille. 

Mars  11)10.  —  Congrès  de  Médecine  de  Tunis, 
Tunis  ;  secrétariat  général  dn  Congrès  :  a  Maison  du 
Médecin  »,  25,  avenue  de  Paris,  Tunis. 

3-7  .ivril  lO.f'i.  —  l.XVIP  Congrès  des  .Sociétés  Savan¬ 
tes  de  Paris  et  des  dé[mrleinenl8  Paris  ;  secrétariat  : 
M.  le  Iirofessour  Joiiliin.  0,  boulevard  Saiiil-Miehel, 

3-ti  Mai  PJ3'i.  —  IV’  Congrès  inleriiational  contre  le 
Ubuniatiaine.  Moscou  :  seeretarial  :  bureau  de  la  I.igiie 
contre  le  Rhumatisme,  Keizersgriielit,  'iSO,  191,  .Ams¬ 
terdam  (Hollande). 

7-10  Mai  1930.  —  IIP  Congrès  français  de  fiynéeo- 
logie,  Paris  ;  secrétaire  général  :  M  Maurice  Fabre,  ü, 
rue  du  Conservatoire,  Paris. 

20-21  Mai  1030.  —  Congrès  de  la  Colibacillose,  C/iil- 
tel-Guyon  ;  secrétaire  général  ;  M.  Juin,  CliAlel-Giiyon 
(Piiy-dc-Dôme). 

27-30  Mai  193'i.  —  XIX'  Congrès  de  Médecine  légale 
de  Langue  française,  Lille  ;  secrétaires  généraux  :  M. 
Piédelièvre,  5,  rue  Cassini,  Paris  el  M.  Muller,  11,  rue 
Friedland,  Lille. 
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Mai  19314.  —  XLVIl'  Congrès  de  la  Sociélé  française 
d’Ophlalmologie,  Pa4is  ;  sccrélaire  général  :  M.  Onfray, 
6,  avenue  La  MoUe-Picqucl,  Paris. 

23-27  Juin  193'4.  —  Journées  médicales  belges,  Bruxel¬ 
les  ;  secrétariat  général  :  lil,  rue  Belliard,  Bruxelles. 

Juin  13M.  —  Congrès  international  du  Liniidiatisine, 
La  Bourboulc  ;  secrétaire  général  •  M.  E.  Sauzet,  La 
Bourboule  (Puy-dc-Dûme). 

2-3  Juillet  193/4.  —  Journées  orthopédiques  de  Lyon, 
Lyon  ;  secrétaire  général  :  M.  Brunat,  13,  rue  de  la 
République,  Lyon. 

9-11  Juillel  193/4.  —  VHP  Congrès  de  l'Association 
française  de  Pédiatrie,  Paris  ;  secrétaire  général  ;  M. 
Jean  Catbala,  45,  rue  Scheffer,  Paris. 

J6-22  Juillel  193/4.  —  XXXVIP  Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  Pays  de 
Langue  française,  Lyon  ;  secrétaire  général  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  P.  Combcmale,  médecin  chef  à  l'asile  de  Bail- 
leul  (Nord). 

J.9-2f  Juillel  193/4.  —  V'  Congrès  des  Dermatologistes 
et  Syphiligraphes  de  Langue  française,  Lyon  ;  secrétaire 
général  :  M.  Jean  Laeassagne,  20,  rue,  de  la  Bépubli- 

25-.yj  Juillet  19.1/4.  —  IV'  Congrès  international  de 
Radiologie,  Zurich  ;  secrétaire  général  :  M.  H.  E.  Wal- 
tber,  Glorialr.asse,  14,  Zurich. 

27-30  Ao&l  193/4.  - —  XXllP  Congrès  français  de  Mé¬ 
decine,  Québec  ;  secrétaire  général  ;  M.  le  professeur 
Arloing,  G,  rue  du  Plut,  Lyon. 

S  Octobre  193/4.  —  XLllP  Congrès  de  l'Association 
française  de  Cliirurgie,  Paris  ;  secrétariat  :  12,  rue  de 
Seine. 

8  Octobre  1939.  —  XXXIV'  Congrès  français  d’L'ro- 
logic,  Pai-is  ;  secrétaire  général  :  M.  O.  Pasteau,  13,  av. 
de  Villars,  Paris. 

12  Octobre  193/4.  —  XVP  Réunion  annuelle  de  la  So¬ 
ciété  française  d'ürtbopédie.  Parts  *  secrétariat  :  M.  le 
professeur  Rocher,  Faculté  de  Médecine.  Bordeaux. 

Octobre  1939.  —  VIII'  Congrès  français  de  Stomato¬ 
logie,  Paris  ;  secrétariat  général  ;  M,  Jean  Vilenski,  5, 
rue  de  Pliaisbourg,  Paris. 

Octobre  1939.  —  XLVII'  Congrès  français  d'ülo- 
Rhino-Laryngologie,  Paris  ;  M.  Flurin,  lit,  avenue  Mue- 
Mabon,  Paris. 

Octobre  1939.  —  XXP  Congrès  annuel  d’IIygiène, 
Paris  ;  secrétaire  général  :  M.  Dujarric  de  la  Rivière, 
Institut  Pasteur,  25.  rue  Dutot,  Paris. 
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Lucomme,  bi^oiiiicl.  accoiicluMirs  des  Ilopilaux  :  Mar¬ 
cel  Pinard  I  I  ]  t  1  I  11  [  t  I 
rassislancc  de.  MM.  I'o^vl1c\vlc/.  .\nronsscaii.  Scirnv. 

Aiiclu'l-liach,  Cliabruii,  Cl.  béelèn*,  anciens  chefs 
de  clinique;  M*^®  Fayol,  chef  de  clinique;  MM.  Sureau 
et  Giraud,  chefs  de  laboratoire  ;  Krançois,  chef  <le  clini¬ 
que  adjoint  ;  M™*^  Grand,  Lei)a«,^e,  Laurel.  Landrieu,  in¬ 
ternes  des  Hôpitaux,  est  r<$servé  aux  étudiants  et  méde¬ 
cins  français  et  élranyers  ayant  déjà  une  ccrlaine  in.s- 
truction  obstétricale  el  désireux  de  se  perfectionner  au 
point  de  vue  scientirupic  el  pratique. 

Il  comprend  :  a)  un  slaj;e  clinique  ;  h)  des  confé¬ 
rences  lie  palholojîie  ;  c)  un  cours  d’opérations  obsté¬ 


tricales. 

Des  cerlilicals  d’assidiiifc  seroni  délivrés  aux  élèves. 

A.  SiiKjc  clinique.  —  Le  sla^n;  pratique  comporte  : 

a)  des  exercices  cliniques  individuels  (examen  des  fem¬ 
mes  p^ravides,  parturientes  ou  accouchées,  avec  discus¬ 
sion  du  diap'uoslic  et  du  traitement);  rassislance  aux 
accouchements  et  operations,  aux  consultations  de  la 
Policlinique  el  du  Dispensaire  anlisyphilitique.  h)  L’as¬ 
sistance  aux  présentations  de  malades  cl  aux  discussions 
d’observations  cliniques  par  le  Professeur  Couvelnirc. 

IL  Conférences  de  pathologie  obstétricale.  —  n)  Con¬ 
férences  de  pathologie  obstétricale  :  Techniiiue  générale 
de  l’nccouchepîent  et  de  la  délivrance,  M**''  Fayot.  — 
Diagnostic  de  la  gestation  pendant  les  premiers  mois, 
M.  Digonnet.  —  Complications  au  cours  île  la  période 
de  délivrance,  M.  Sureau.  —  Avortement,  M.  Seguy. 
—  Hydramnios,  M.  Cleisz.  —  Môle  vésiculaire,  M.  Su¬ 
reau.  —  Infections  de  l’appareil  urinaire  pendant  la 
gestation  el  la  puerpéralité,  M.  Rudaux.  —  Albuminu¬ 
rie,  hypertension,  rétention  azotée,  rétention  chlorurée 
au  cours  de  la  gestation,  M.  Cleisz.  —  Eclampsie  à  for¬ 
me  convulsive,  M“^*  Anchel-Bach.  —  Eclampsie  à  forme 
hémorragique  (apoplexie.^  utérine  et  ntéro-placentaire), 
M.  Sureau,  —  Vomissements  graves,  M.  Digonnet.  — 
Pathologie  de  la  contraction  utérine,  M.  Vignes.  —  Ano¬ 
malies  de  la  dilatation  du  col  utérin.  Af.  Ravina.  — 


Hémorragies  pur  insertion  vicieuse  du  placenta, 

Fayot.  —  Diagnostic  des  viciations  pelviennes,  M.  Des¬ 
noyers,  —  Théraj)eulique  des  viciations  pelviennes,  M. 
Desnoyers.  —  Anomalies  de  situation  de  l’utérus  gra¬ 
vide,  M.  Seguy.  —  Examen  du  jilaceiita,  M^*®  Fayot.  — 
Glycosurie,  el  diabète  pendant  la  gestation,  M.  Lé>y- 
Solal.  —  Ruptures  utérines,  M.  Devraigne.  —  Formes 
cliniques  des  infections  puerpérales,  M.  Levant.  — 
Traitement  des  infections  puerpérales,  M.  Levant.  — 
Gestations  multiples,  M.  Ravina.  —  Tuberculose  et  fonc¬ 
tion  (le  reproduction,  M.  Lacomnu'.  —  Goiiococcie  et 
fonction  de  reproduction,  M.  Cl.  Réclèrc.  —  Syphilis 
ovulaire,  M.  Le  Lorier.  —  Syphilis  et  fonction  de  re¬ 
production  (diagnostic  clinique  el  sérologique  :  prophy¬ 
laxie  el  traitement),  M.  Marcel  Pinard.  —  Suites  im¬ 
médiates  el  éloignées  des  opérations  césarieniurs,  M. 
Guéniot. 

b)  Conférences  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 
nouveau-né  :  Les  caus(*s  essentielles  de  la  mortalité  in¬ 
fantile  ;  prophylaxie  des  morts  fndales  pimdant  la  ges¬ 
tation,  M.  Lacomnu*.  —  Prophylaxie  des  morts  fœtales 
au  cours  de  la  parlurilion  ;  traumatismes  fœtaux,  M. 
Lacomme.  —  Mort  apparente  du  nouveau-né,  M*"®  An- 
chel-Racli.  —  Indications  opératoires  chez  les  nouveau- 
nés,  M.  Aurouss(‘au.  —  Prophylaxie  des  causes  de  mort 
après  la  naissance  jihysiologiquc  du  nouveau-né,  M.  La¬ 
comme.  —  Allaitement  au  sein  des  enfants  normaux 
et  prématurés,  M.  Powilewicz.  —  .Mlaitement  artiliciel, 
M.  Ghabnin  —  Infeclions  du  nouveau-né  et  du  nour¬ 
risson,  M.  Chabrun. 

c)  Deux  conférences  sur  robstélricie  siiciale,  M.  Cou- 

C.  Cotiférenccs  cl  tiavuuæ  pratitpies  sur  les  opéra- 
lions  obstétricales,  .‘‘ous  la  direction  de  M.  Portes,  agré¬ 
gé,  Accoucheur  di‘s  Hôpitaux.  Ces  conféivnces  auront 
lieu  tous  Icÿ  après-midi  à  i\  h.  ;>().  Elles  lîofnpreii- 
dronl  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  la  lech- 
niqui*  des  opérations,  des  exercices  pratiques  indix  i- 
duels  el  des  séances  de  projection  de  lilms  cinémato- 
graphiciues. 

Indications  des  applications  de  foreei>s.  M.  i’orles.  — 
Forceps  dans  les  variélé-s  direele.s  (O. P. -O. S.).  M.  I.an- 
drieu.  —  borceps  dans  les  xarietes  oblnpies  anterieures. 
M.  Landrieu.  —  l-oreeps  ilaus  les  xarieles  Irausverses  el 
obli(fues  post(‘rienre^.  M*"'  (»rand.  —  ^ol•eeps  dans  les 
présentations  de  la  lace  el  du  front.  M.  Lepage.  —  Prt*- 
sentalion  du  siegi-  el  exlraction.  M^‘‘^  lavot.  —  Présen¬ 
tation  de  1  épaulé  el  version  iiar  nnin<i*uvres  inltM'iies. 
Mlle  pjiyoï.  —  Rasioirqisie,  IminoI.  —  Linl>rvotomie 

raidiidienm*.  M.  Lepage.  —  Dilalahon  arlilicielle  du  col. 
M.  Laurent.  —  Hyslerolomies  i»a*  voie  vaginale,  M. 
Sureau.  —  Césarienne  corporéale.  M.  Portes.  —  Césa¬ 
rienne  basse.  M.  Portes.  —  Césarl(*nnc  suixie  ilVxtério- 
risation  temporaire  de  1  utérus,  M.  Portes.  —  llystérec- 
toniies  iniru  et  post-partum.  M.  Portes  —  Pelxitomies. 
M.  Sureau.  —  Délivrance  arlilicielle.  —  Iraileinenl  de 
Finversion  utérine,  M.  Digonnel.  —  Réparation  des  dé¬ 
chirures  vaginales,  périnéales  et  eer\H*ales.  M.  Sureau. 

—  (diirnrgie  des  luiiieurs  coniplKpiaul  la  geslalion  et  la 
parlurition,  M.  Sur(*au.  —  Chirurgi<‘  des  geslalions  eelo- 
picpies,  M.  Sunîau.  —  Cliinirgn*  de  la  sienlite.  M.  S(‘gu\. 

Droit  d’inscription  :  *150  fr.  Pou.”  tons  renseignements, 
s’adresser  à  M.  le  Chef  de  (dinupie.  .^  inscrire  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n  h),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  li  à  K)  h. 

Pathologie  médicale.  —  (Professeur  :  M.  A.  CI.tc) 
Deuxième  série  (Junx  ier-Février)  :  M.  Henri  Rénard, 
agrégé  :  Maladies  infectieuses.  M.  Paul  fdievallier,  agré¬ 
gé  :  Maladies  du  sang  el  de  la  rate.  M.  Henri  Rénard 
commencera  scs  h^çoiis  le  lundi  Lo  Janvii'r  llKPi,  à 
18  h.,  et  les  continuera  les  mercredis,  venihetlis  el  lun¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  Ainphilhéàlre. 

—  M.  Paul  Chexallitu'  commencera  ses  leçtjiis  le  jeudi 
18  Janvier  lOIli,  à  18  heures,  el  les  continuera  les  sa¬ 
medis,  mardis  et  Jeudis  suivants,  à  la  même  h(uire,  à 
l’Amphilhéùlre  Viilpian. 

Technique  opératoire  (Professeur  M.  R.  Proust). 

—  Sixième  cours,  par  M.  R.  Sauvage,  juoserleur. 

UAX.  Ouverture  du  cours  :  le  lundi  7  Mai  1034,  à  14  h. 

Première  série.  —  1"  Chirurgie  du  ('orps  tliy roule. 
TJiy Toïdeclomies.  Ligature  des  artères  Ihvroidieiines.  — 
2'  Chirurgie  de  la  langue.  Curage  gaiiglioiinaire  du 
cou.  Chinirgit'  des  glandes  parotide  <>l  sous-maxillaire. 

—  3®  Cliirurgie  de  lu  face  el  des  maxillaires.  Restr.lion 
<lu  iiiuxillairc  inférieur  et  du  maxiilain*  superu'iii.  — 
4®  Phrénicecloniie.  Chirurgie  du  syinjiathique  (MTvical. 

—  5®  Opérations  ankylosantes  du  rachis.  Lamiiicdomje. 
Radicotomie  postérieure.  Cordotomie 

DcAixième  série.  —  1"  Chirurgie  du  sein.  Abcès.  Tii- 
mour.s  bénignes.  Cancer.  Ptose  mammaire.  —  2®  Pleu¬ 
rotomie  avec  el  sans  résection  costale.  Abcès  froid*  (ho- 
rneique.  —  3“  Tliorncoidasties.  Tboracccloniies.  —  4® 
Péricardotomies.  Voies  d’abord  du  cœur.  ~  5“  Chirur¬ 
gie  thoraco-abdominale.  Traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques  et  du  pliréno-spasme  (Iboraco-jdiréno- 
îaparofomieV 


I.es  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecleur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Se¬ 
ront  seuls  admis  :  l.es  Docteurs  eu  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  300  francs,  pour  ce  cours.  S’inscrire  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  de  14  à  10  b., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Médecine  opératoire  spéciale  (sous  la  dinciioii 

de  M.  R.  Proust,  professeur;.  —  ()l*KltATlu?«s  (IxnkcüI.o- 
Gini  i;s.  S''  cours  jjar  M.  (t.  Cordier,  prosecleur.  Ouxer- 
lure  du  (^oiirs,  le  4  Juin  1034. 

Preniière  série.  —  1®  Diagnostic  chirurgical  des  tu¬ 
meurs  du  sein.  Ablation  d(>s  tumeurs  bénignes  et  des  tu¬ 
meurs  dyslropbiques  »lii  sein.  Traileiiient  •  de  l’éjulbé- 
lioma  dendriti(iue.  —  2“  Trailcmenl  cliirurgieal  du  can¬ 
cer  du  sein.  —  3®  Traitement  chirurgical  des  déviations 
utérines.  —  T  Périiiéorrapliio.  Colporraphie.  Cloison¬ 
nement  du  vagin.  Colpeeloinic.  —  5®  Curettage.  Chi¬ 
rurgie  du  col  utériu.  Traitement  des  iistiiles  xésieo-xagi- 
nales  el  uréléro-vaginales. 

Deuxième  série.  —  1”  Hysléreclomi(’  vaginale.  Colpo- 
hystéreelomie  jiar  voie  vaginale.  —  2®  Hystérectcmiie 
fuiidique.  Ablation  unilatérale  des  annexes.  —  3®  Hyslé- 
reelomie  supra-vaginale  el  ses  différents  procédés.  —  4“ 
Hysléreeloinie  totale.  —  5"  Hysiéreelomie  élargie  pour 
caiieer  utérin.  Oiiéralious  combinées  avec  la  eurietlié- 
rapie  et  la  radiolliéiapie. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  I.es  élèxes  répé- 
teroiil  cii\-iiiêmes  les  o[)éra(ions  sous  la  dir<‘cliou  du  pro- 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  eouis  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  Les  Docteurs  eu  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  (|ue  les  Etudiai  Is  iniinalriculés.  Le 

Iunili>,  mereredis  cl  wiidrcdis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  l’ar  airèiè 

n'iliinil  ^oMl  pi'Diiifiès  llan^  Iciirf  fonclions  pi'iidanl 

. . la  ;<(-..laiia  l'.t33-li)34  à  la  Facnilè  ,1,.  Mè.laeina  al 

lia  l’Iianiiaaia  de  I  I  iiiM'isilé  da  Lilla  ;  M.  Diielny.  pré 

liaralaiie  . .  médieale  el  liolaiiiipie;  M'"'  yp,,.. 

ehaiid,  préparaleiM-  de  palli()loj:ie  générale;  MM.  Cinie- 
lière,  prépaialeiir  de  pliariiiaeie;  Lefiilloii.  piéparaleni 
d"  pliyeiolop'ie;  Alexandre  el  (Jiiesiiiiy,  prépal  aïeuls  de 
ph^siipie  iiiédieale;  Spriel.  préparaleiir  di'  iiiédeeiiie 
léirale:  I.afraiiee,  préparaleiir  de  eliiiiipie  des  voies  uri¬ 
naires;  (ilirisliii.  préparaleur  de  eliiiiipie  deriiialoln- 
iriqiie;  Clirisliu.  préparaleur  d’liisl(dnj.'ii‘;  Sideil.  prépa¬ 
raleur  de  sliiuialoIoL'ie:  Eirard.  uréliaraleue  de  palhuln- 
pde  iitlerue  el  expériuitutlali 
MM.  yiillieu.  ellef  d.'  la 

de  eliiiiipii'  ehiriirpdeale  (S 
d.'  i-linique  (iplilaliiudiiLMqui 


leur  de  eliulque  eliiriiruieale  p^aiu|..'Saii\eiiei'  lleemilx 
luuuileiir  de  eliiiupie  eliiriirgieale  (La  (diarilé):  Hu- 

Degaiid,  luouili'ur  de  eliiiiipie  luédieale  infanlile-  V\a- 
reinlKiure.  iiiuuili'ur  de  eliniipie  de  plivsiidiigii.  Henri 
Laiiuiiil.  aide  de  eliuii|iie  des  voies  iiriiiairesi  Mareel 
Fraiieke,  luunileur  de  eliiiupie  nplilalniidogjipie-  Mala- 
qniu.  eliargé  de  fuuelioiis  d'assislaul  de  ehiiuie  niiiié- 
rale  à  la  Faeullé  de  luédeeiiie  el  de  pliariiiaeie  de 
l'I  uiiersilé  de  Lille;  Vauderdorpe,  lu . leur  d  liisloln- 


Suiil  iioiiiiiiés  à  la  Faeullé  uii.xie  de  Médeeiiie  el  de 
l’iiariiiaeie  di-  l'I  iiiversilé  de  Lille  par  arrèlé  reelonil 
pour  l'auiiée  seolaire  ]',)33-l<)34  :  MM.  Louis  Geruez, 
eliel  de  clinique  ohsiélrieale;  l’aid  Giiilherl,  inoiiileiir 
de  eliiiiipie  psyi-liialriipie;  André  Daiieliy.  aide  d’aualu- 
mie,  l’ii'ire  Baslieii.  aide  d'aiialoiuie;  Jean  Gnraille, 
miiiiileur  de  eliiiiipie  médicale  (La  Gluirité);  Paluir. 
cher  lie  eliiiiqiie  médicale  (La  Cluirilé);  Claude  Amie/., 
chef  de  eliniipie  médieale  (.'<aiul-.Sauvem  1;  René  Dema. 
rez.  mouileiir  de  eliiiiqiie  ohsiélrieale;  Pierre  Bmidois. 
préparaleur  des  cours  el  eoiiférenoes  de  parasilologie; 
Rülieii  Merville,  préparaleur  de  eimrs  el  eouféreiices  de 
eiiimie  organique. 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Sont 
nommés  agrégés  do  In  Faeullé  de  Médecine  do  Slras- 

Chirurriie  générale.  M.  Roué  Foiilaiiio. 

Médecine  (jéftéjale.  MM.  Maiirieo  Wolf  il  Flic  \4'.ii1/. 
Biii'/f riolfiqif .  M.  I  rançois  le  Giiyuii. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Nouvelles 


Conférences  du  dimanche.  - 
crKnsei'înciiU'iit  .VltMlicjil  dos  ilopUjiiix  i 
nisé,  pondant  l’aEinôo  soülairo  VXili  VXl 

diinaiiolios  (sauf  pondant  h's  vaoanoos 
ri^‘s).  à  1(1  h.,  à  rArnphillu'àtn:  do  la 
l'jTos  (auLrlo  du  l)oulo^aI■d  Sainl-Cionna 


iféroncos  sont  pul)liqu(*s  ol  graluilos. 


l'mntnnitite.  /an/r  le  detia-iènie.  irimcslre  llKlIl-HKli.  — 
L'I  JarivuT.  M.  l'aiil  Jaccpiot  :  L'appondioilo  obroniqno 
ol  son  liaili-rnont.  —  1*8  .lanviiM',  iM.  Joan  Uaohot  :  Los 
roolu-oolilos  uravos  uloérousos  ot  liômorragi^pios  (pro- 
jooiions).  —  i  l'ovrior,  M.  Arnaull  Tzanok  :  Los  pro* 
Idômos  do  la  prédisposilion.  —  11  Lôvrior,  M.  L.  Dos- 
rnarost  :  Do  la  valeur  do  rostoosynllioso  dans  los  frao- 
luros  dos  os  loïigs.  —  18  Kovi  lor  •  M.  A.  Caïn  :  Les 
cancMTS  du  jmMo  supériour  do  lostoinao  (cnneors  sous- 
(îardia<iuos  ot  oancors  luhorosilairos)  fprnjoclions].  —  55 
Lovrior,  M.  L.  BalKuinoix  :  Los  onoôphalilos.  aiguës  in- 
fanlilo?^  (|)rojorlions).  —  1  Mars,  M.  Paul  Saiiiton  :  La 
proplivlaxio  ol  la  lliôra[»oulicpio  du  goilro.  —  Il  Mars, 
M.  Atnouillo  :  Los  lulM-rouIosos  pulnionairos  siMuilaiu'- 
monl  rural, l.-s  ( prnjoolions).  —  IS  Mars,  M.  F.  O.slo  : 
La  luUo  auli-riiuiualisiualo. 


Clinique  Lubet-Barbon  ilO.  ruo  dos  Crands-Au- 
guslins).  —  l  u  oours  parfiruüor  sur  los  nialadii**  du 


Concours 


Internat.  —  .SVonro  iln  [)  Jittirier  l'.ldL 

grmslio  dos  fraoluro^  du  rnolicr. 

Ont  ohlonu  :  M.  l'imi.  17:  M”'*  Collin,  51  ;  MM.  Lin- 
<liy  :  a  filé;  (.auino.  5!  :  Lnisigiud,  55;  Lipsohs- 

ohutz,  i:i  ;  MM.  (laulior,  ÜO  :  Marrl.a>.  li  ;  Logoai>,  51  : 
.lacffiiol,  11). 

Nofuior  du  lu  .liiimier  IPlîL 

(^irr-STioNs  :  l"j  Sigiii’s  ol  tliagnosM»-  du  ohanoro  jiiou. 

Ont  olitonu  :  M.M.  Drovfus,  51  ;  Lafon,  Ll  ;  lio'isson, 
a  lilô  ;  Donos.  lü  ;  Iloruiatin,  !(i  :  Dulin,  17  ;  iN'olioi-, 
5*.l  :  Hougo.  18  :  Osonal.  IS  ;  Lnrlat-.laonb,  59. 

Externat.  —  Plaros  \aoauh>.  Itroiissais  :  M.  .la- 
not,  i:  11,'Told  :  M.  Doluv.  1;  Salpôlriôro  :  M.  .laonl,,  (i; 
hry,  M.  Ilagiionau.  0;  I\,>.  M.  L.  lioruard,  i:  Charilë  : 
M.  ni.  hol,  5;  Cliaiilé:  M.  Carriô,  i?  ;  Itio.'dro  :  M.  linu- 
lin,  lîiooiro  :  M.  .Luquoliu,  ij;  La>lion  59  :  M.  Mar- 


Distinctions  honorifiques.  —  Mkdah.le  d’hon- 
M;Lit  UES  ÉPIUÉMIKS.  —  lioppel  de  Médaille  d’Or  :  M. 
Anioine  Kayhaiid  (Marsoille). 

Médailles  de  venneil  :  M.  Hicliard  Taylor  (Monlpol- 
lîor),  M.  Marcol  liallazard  (Cusablaiiua) 

Médailles  d'anjent  :  M.  Henri  Coucard  (Marsoille),  M. 
Hoorgos  Cnulon  (Ajao(do)  ;  M.  Roger  Feldstein  (Paris), 
M.  Maurice  Olivier  ((Joulrnina). 

Médailles  de  bronxc  :  M.  Roland  Panne*  (Dijon),  M. 
Manrioe  Arnonx  (Baccarat),  M.  André  Lemaire  (Lille), 
M.  Charles  Loyer  (Crcil),  M**®  Madeleine  Dubuisson  (Pa¬ 
ris),  M.  Jean  Cauvy  (Paris),  M.  Paul  Camus  (Paris),  M. 
Jean  Joniain  (Parlheiiay),  M.  Charles  Giovannelti  (Tou¬ 
lon),  M.  Rnplisto  Moiidou. 

La  semaine  odontologique.  —  La  semaine 
oilnnlologique,  47®  Congrès  Dentaire,  tiendra  ses  as- 
.si.so.s  en  19d4,  du  54  Mars  au  2  Avril,  dans  les  locaux 
hahiliiols  du  Grand  Palais  des  Champs-Elysées. 

Elle  est  organisée  par  ÏAssociatioii  générale  syndicale 
des  de.nlisics  de.  France  ot  i)ar  le  Syndical  des  chirur- 
giens-denlisles  de  France,  avec  le  concours  de  P/lssocjfl- 
linn  générale  des  denlisles  de  lielgique  ol  des  doux 
grandes  sooiolos  liansaI()inos  P.4.v.s<)rjar/one  slnmnlo- 
nilnnhdogira  italinnn  et  I.a  Federazinne  odonioiatria 
(rUnlia. 

La  Musique  et  la  Poésie  à  l'hôpital.  —  L'OEu- 
vro  do  Musique  ol  Poésie  à  l'Iiopilal  donnera  le  Di¬ 
manche  4  Février  à  5  h.  au  thoiUre  Albert  l®r  une 
soirée  •niusioale  ot  littéraire..  Colle  soirée  a  pour  but  de 
se  procurer  los  loiids  nécessaires  pour  rorganisalion 
do  ooiioorls  dans  los  sanaloria  des  environs  de  Paris  : 
I\  i>  ,  Rré\a,jnes,  Champrusay ,  etc. 

Rill.ls  à  11)  ,.l  à  8  fr.  nu  théiilie  Albert  D»*,  04,  rue 
du  Iloohor,  chez  .Mme  tioorgos  Dupaii,  directrice  fon¬ 
datrice  do  l’DlOuvro,  15,  rue  Hégésippe-Moroau  (18®)  et 
ohoz  M'”'-  fionrgob  Day,  158,  rue  de  Rivoli. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  (k  M. 
Maurii‘0  Maviniilieii  Leprinee. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  ue  DocTonAT. 

M\iini  IT)  Janviee.  —  H'/S'  nneion  rrfrimp  (Prat.),  I.a- 
liiiraloin.  aiialDiiiia  i>iilliolüfti<[uc,  1  li. 

\Ieiii:iieiii  17  .Iamieii.  —  -P'  •■iiicicn  rÉfrinio  (oral),  Fa- 
c  ullr,  I  II.  —  Cliiiiiliic  méilicalo  (2  séries), '  Faeullé, 
1  11.  —  (;iiiii(|iie  eliiniifiieale,  2  séries,  Faeullé,  1  li.  — 
Cliiiiiliie  olislélrieale,  2  séries,  Faeullé,  1  li. 


1  aueieii  réf;.,  Faeullé,  1  h.  —  CliuM|ue  olislélrieale.  2 
séries.  Faculté,  1  li. 

.Sameiii  2(1  .Iamieii.  —  3“/2'  uiiuien  régime  (oral),  Fa- 

eiillé,  1  II.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faeullé, 

1  h. 

Tuèses  iii;  Uocroim. 

l.iMPi  J")  .Ia.mieii.  —  M.  Paul  .luaiil  ;  Geslution  cl 

lln■<llu■ll^•)llt'lll  rlii::  l<‘s  iiriiniparcs  ûpéi's.  —  M.  Marcol 
Pollier  :  UrUjinf  iiaso-hiircd  [iliniyn<jéc  des  suppura- 
liiiiis  piihnonaires.  —  .iiiry  :  MM.  Goiiveluire,  Sergent, 

Mviuii  1(1  .Iaavieii.  —  .M.  Mercier;  Elude  du  traite- 

ineiil  des  lie'niorra(/ies  jiar  placenta.  —  M.  lioursnl  : 
E'Iu'inonoeii'ilé.  Elude  clinique  el  intc.rprétalion  des  ac- 
cidenls  de  lu  Irunsjushii  sanguine  —  M"'  Ilinkova  : 
l.i’s  injeelions  intra-ceineuses  d'alcmd  dans  les  abcès 
linlinniKiires.  —  .lurv  :  MM.  Urimleau,  Lemaître,  Hatlie- 
ry,  Laulué,|oul. 

—  .M.  Cornilleau  :  Barbey  d'Aurevilly  et  la  médecine. 
—  M.  I.einaîlre  :  Contribution  à  l’étude  des  rêves  nor- 
nniux.  —  ,lury  ;  MM.  Guillain,  Laignel-Lavastine,  Mou- 
((iiiii,  t>li\ier. 

Ji'i  III  18  Jamieii.  —  M.  Jean  Mmiz  ;  Coniribulion  à 
l'élude  des  nheès  musculaires.  —  M.  Salamon  :  Essai  de. 
trnile.ment  de  la  tnélrile  du  col  par  un  nouveau  généra- 
leiir  de  Bayons  ritra-Violels.  —  M  Simon  :  Contribu¬ 
tion  «  l'étude  des  appendicites  graves.  —  M.  Jeaii  f.e 
Duc  :  Elude  des  liimeurs  bénignes  de  l'estomac.  —  M. 
Sterni  :  La  gastro-cnlcrostomie  postérieure  (queltiues  dé¬ 
tails  de>  technique).  —  Jury  :  M.M.  Giméo,  Pierre  Du- 
Mil,  Lenormant,  Wilmolli. 

Sameiii  20  Janviiîii.  — .  M.  Aiiclair  :  Essai  de  diagnos- 
lia  inlerjéromélr'ique  des  goitres.  —  M.  Renaud  ; 
L'éosinophilie  dans  les  prurils.  —  M.  Piani  :  Considé¬ 
ration  sur  le  climat  et  la  pathologie  de  la  Corse.  —  M. 

I  l'iiong  Caïn  Gong  :  Eludes  du  lruileme.nl  de.  la  lèpre, 
par  le.  choolmoogra.  ---  Jury  :  MM  Garnot.  Goiigerol, 


•riiÈsi;  \ÉTÉiiiNAiui:. 

Mhiicukiii  17  .Unvikii.  —  M.  Pral  :  Emploi  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  dans  la  palhologie  osseuse  du  chien. 
—  Jiirj  :  MM.  Mathieu,  Goqiiot,  Roliin. 

LILLE 


'l'Iièses  lie  Doeloral  en  méili  eine  soiiteiiiies  penilant 
le  Irinieslre  : 

M.  .-ViKlré  Verliaeghe  :  .1  propos  d’un  cas  de  déviulion 
huehéale  avec  cornage.  —  M.  Jacques  Déprez  :  Les 
réactions  sériques  dans  la  diphtérie  —  iVI.  Lucien  Hou- 
jilaiii  ;  L'in/cclion  colibacillaire  de  l'appareil  génital  de 
l'homme.  —  M.  Pierre  L’IIerminé  :  Coniribulion  à  l’étu¬ 
de  de  l'arlériographie  dans  les  ajjections  artérielles  des 
memhres.  —  M.  Léon  Plncharl  :  Coniribulion  à  l'étude 
radiographique  du  thorax  chez  l’adulte  en  position  de 
projil.  —  M.  Léon  Des(|iiène  :  Coniribulion  à  l’élude, 
radiologique  du  cancer  de  l'o'sophage.  —  M.  Max  Fi- 
liiqii  ;  Sur  le  mécanisme  de  lu  mort  dans  la  gangrène, 
lin  I  —  M.  Hoherl  Garraud  ;  Les  parolidiles'  posi- 
opénilniiws. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnEssi;  Méiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  ioules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉmcALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


M"'  Lucie  Rousseau,  Iiilinnièro  iliiih'mn'e  (le.s 

llôpilaiix  lie  l’iirN,  |)iésenle  à  MM.  les  Diieleiirs 


M'.  meilleurs  vuqix  |„iiir  1934.  122,  nie  ilii  Fati- 

. . g  .Saiiil-llnniiré.  ’l'él.  Klysées  2.5-35  ou  ahou- 

ui's  iiliseuls  :  lÀly.sées. 

Jne  fille,  30  a.,  Ir.  reeomuuiiiilée. 'e.xeel.  l'aiiiilli', 
Ir.  lioii.  iiislniel.  el  éiliie.,  uy.  i  îilliilioré  plus.  au. 
iiuporl.  Joiirual,  eli.  sil.  :  seerélarial  médical,  de. 
lier.  /'.  M.  U"  980. 

Groupe  2  Laboratoires  demnude  en  exelusivilé 
visilem-s  luédieaux  oxpériuienlé.s  jiossédanl  aulo, 
pour  régions  Ceiilre.  Siul-Oiiesl.  Siid-EsI  et  Sud, 
ludiipier  référeiiees  et  [nélenlions  à  P.  .]!.  n»  42. 

Visiteur  médical,  i'aris,  actif  cherche  sad.joiii- 
dre  l.ahoraloin;  sérieux.  Fer.  />.  M.  n"  50. 

Contact  tournant  Casel  1930,  modèle  sjiccial 
pour  diagiiosllc,  à  \ciidre  d’ocension  en  excellent 
élal.  lier.  P.  U.  n"  54. 

J.  Licencié  en  droit,  au  couranl  secrél.  niéd., 
coiiiplal).  Jourual,  cli.  .scmt.  aiip.  médecin,  chir.  ou 
déni.  l-xc.  réf.  Georges,  C,  r.  des  Vallées,  Sl-Mandé. 

Visiteur  médical,  b.  inlrod  .  ch.  s’adjoindre 
I.alio.  pour  Vendée,  .M.-d-I.oire  Loire  Inf.,  de. 
élal.  Kcr.  P.  M.  id  54. 


Mr.  C.  Peaucellier,  (i,  r.  de  Jaivule.  Paris  (4"), 
ay.  élé  14  ans  lihôiie-l’ouleiic,  dilsircrait  trouver 
icpié.seiilalioii  pr.  visiles  médicales,  Paris-Ilaii- 
lieiie  ou  Province.  Idhrc  de  siiile 

Jne  F.  disl.,  DipL  S.ll.M.,  demande  emploi  In- 
linuière  Seerélaire  eh.  Dr.  Paris  ou  ^'iee.  Eer.  l.e- 
hiel.  10,  rue  l'erdinand-Kahre  (15‘'). 

Côte  d'Azur,  à  céder  cahincl  d'KIcdro-Radio- 
logie,  Irenle  ans  d’cxisleuee,  mais  pourvu  d'appa¬ 
reils  modernes.  Fer.  /’.  M.  n"  01  qui  Iransmdlra 

Paris,  (jiiailier  cciilial.  A|iparlemenl  six  pièee.s, 
à  céder  cahiud  aceoiiehemcnls,  gynécologie  médi¬ 
cale,  piiéricnlliire.  Poste  créé  en  1922  demandant 
grande  adivité.  Gros  complaiil  demandé.  Urgent 
raison  sanlé.  Fer.  P.  Af.  n"  03. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Forée. 


Paris. —  Mau  El 


L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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17  Janvier  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SECTION 

DES 

<JERFS  ÉRECTtURS  D'ECKARD 

A-T-ELLE  UN  EFFET  DURABLE 
SUR  LA  MOTILITÉ  DE  LA  VESSIE 
ET  DU  COLON  ? 

PAR  MM. 

René  FONTAINE  et  Marcel  BÉRARD 


Dans  le  Dritish  Journal  o/  Surgery  d’Oclobre 
L932,  Adamson  et  Aird  disent  avoir  reproduit 
liiez  le  chat  le  mégacôlon  par  la  simple  section 
lu  nerf  érecteur  d’Eckard.  Opérant  sur  30  ani¬ 
maux,  ils  en  ont  perdu  25  d’in¬ 
fection  vésico-rénale;  mais  les  6 
survivants  présentèrent  tous  au 
bout  de  six  semaines  des  signes 
radiologiques  manifestes  d'une 
dilatation  colique  qui  attei¬ 
gnait  son  maximum  au  bout 
de  dix  5  quinze  semaines. 

Si  maintenant  nous  rappro¬ 
chons  celte  constatation  de.s  re¬ 
cherches  plus  anciennes  de  Ho¬ 
chet  et  Latarjet,  qui  chez  le 
chien  ont  obtenu  par  la  section 
du  môme  nerf  érecteur  des  pa¬ 
ralysies  vésicales  définitives,  il 
semble  qu’il  faille  en  conclure 
que  par  les  nerfs  érccleurs 
d’Eckard  cheminent  les  nerfs 
moteurs  principaux  du  côlon 
pelvien  et  de  la  vessie. 

Pareille  conclusion  se  trouve 
en  accord  complet  avec  l’en¬ 
seignement  de  la  physiologie 
classique;  celle-ci  dit,  en  effet, 
que  les  nerfs  érecteurs  inner¬ 
vent  la  couche  musculaire  lon¬ 
gitudinale  de  la  vessie  et  que 
leur  excitation  électrique  pro¬ 
voque  une  contraction  de  ces 
fibres,  en  môme  temps  qu’un 
relfichement  du  sphincter, 
d’où  la  miction. 

Au  niveau  du  côlon  pelvien 
les  résultats  de  l’excitation  de 
ces  nerfs  seraient  identiques. 

Elle  aboutirait  à  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques  énergiques  et  A  un  relâ¬ 
chement  sphinctérien.  En  parlant  de  cos  no¬ 
tions  physiologiques  qui,  nous  le  répétons,  sont 
cla.ssiquos,  les  effets  de  la  section  se  compien- 
ncnt  donc  aisément. 

Mais  la  physiologie  nous  apprend  également 
que  le  sympathique,  dans  sa  partie  hypogastri¬ 
que  supérieure,  prend  part  à  l’innervation  mo¬ 
trice  de  la  vessie  et  du  côlon  gauche.  Les  filets 
qui  en  viennent  exercent,  dit-on,  une  action  in¬ 
verse  de  celle  des  fibres  dites  parasympathiques 
des  nerfs  érecteurs.  Au  niveau  de  la  vessie  leur 
excitation  déclenche  une  augmentation  du  to¬ 
nus  sphinctérien  en  même  temps  qu’une  dimi¬ 
nution  du  tonus  de  la  couche  musculaire  lon¬ 
gitudinale.  Somme  toute,  il  se  produit  une  dila¬ 


tation  vésicale  et  au  niveau  du  côlon  un  arrêt  des 
contractions  péristaltiques  avec  une  occlusion 
sphinctérienne  énergique. 

Contrairement  à  ces  données  classiques,  do 
nombreuses  opérations  sur  le  sympathique  lom¬ 
baire  et  sur  le  plexus  hypogastrique  supérieur 
tant  chez  l’animal  que  chez  l’homme  ont  mon¬ 
tré  à  notre  maître,  le  professeur  Leriche  et  h 
l’un  de  nous,  que  jamais  ces  interventions  n’en- 
Iraînenl  des  phénomènes  luoleurs  importants, 
ni  passagers,  ni  durables,  du  côté  de  la  vessie  et 
du  côlon  gauche. 

Sur  ce  point  la  physiologie  de  l’innervation 
vésico-colique  se  trouve  donc  en  défaut.  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  ces  deux  organes  ren¬ 
ferment  dans  leurs  parois  un  réseau  nerveux 
inlra-mural  extrêmement  riche,  il  est  a  priori 
très  surprenant  qu’il  suflise  de  la  section  d’un 
seul  nerf  extrinsèque  pour  obtenir  la  distension 


Fig.  1.  —  Innervation  de  la  v 
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paralytique  définitive  des  deux  organes.  Aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  en  parlant  des  re¬ 
cherches  d 'Adamson  et  d’Aird  d’étudier  à  nou¬ 
veau  expérimentalement  les  effets  de  la  neuro¬ 
tomie  des  nerfs  d’Eckard  sur  le  côlon  et  sur  la 
vessie. 

Mais  avant  d’exposer  nos  propres  recherches, 
il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  briè¬ 
vement  l’analomic  de  l’innervalion  extrinsèque 
du  côlon  et  de  la  vessie. 

Ravpiîl  anatomique.  —  L’innervation  extrinsè¬ 
que  est  h  quelques  légers  détails  près  la  môme 
pour  les  deux  organes.  Elle  se  compose  essentiel¬ 
lement  ; 

a)  D’une  partie  sympaUiipue  issue  du  plexus 


hypogastrique  supérieur  (nerf  présacré  de  La- 
tarjel  et  Bonnet)  et  accessoirement  des  deux 
chaînes  sympathiques  lombaires  par  quelques 
filets  auxquels  les  auteurs  anglais  donnent 
volontiers  le  nom  de  «  derniers  nerfs  splanchni¬ 
ques  ». 

b)  Une  deuxième  fraction  parasympathique  de 
riiinervalion  vésico-colique  provient  de  branches 
issues  des  racines  sacrées  S  2,  S  4,  mais  surtout 
S  3  (Harmaii),  branches  auxquelles  Eckard  avait 
donné  le  nom  de  »  nerfs  érecteurs  »  et  que 
beaucoup  d’anatomistes  préfèrent  appeler 
«  splanchniques  pelviens  »  selon  Bishop  Ilar- 
man.  S’il  est  acquis  que  la  branche  venant  de 
S  3  est  toujours  la  plus  constante  et  la  plus  im¬ 
portante,  il  y  a  quelques  divergences  pour  les 
autres  filets  d’origine  :  Hochet  et  Latarjet  signa¬ 
lent  pour  le  chien  une  racine  naissant  sur  S  1 
et  qui  n’existerail  ni  chez  l’homme,  ni  chez  le 
lapin  (Langley  et  Anderson), 
ni  chez  le  cjial  (Adamson  et 
Aird). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux 
sortes  de  fibres,  sympathiques 
et  parasympathiques,  s’unis¬ 
sent  plus  bas  dans  un  seul  et 
unique  ganglion,  lê  ganglion 
hypogastrique,  dont  Latarjet 
et  Bonnet  ont  bien  précisé  les 
rapports  anatomiques.  Ses  ra¬ 
meaux  efférents  sont  donc  des 
nerfs  mixtes,  è  la  fois  sympa¬ 
thiques  et  parasympathiques, 
et  c’est  ainsi  qu’ils  gagnent 
directement  le  côlon  pelvien, 
le  rectum  cl  la  vessie.  C'est 
donc  au-dessus  du  ganglion 
hypogastrique  qu’il  faut  les  at¬ 
taquer  si  l’on  veut  isolément 
loucher  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  sortes  de  fibres. 

Pour  la  section  des  nerfs 
érecteurs  voici  comment  per¬ 
sonnellement  nous  avons  pro¬ 
cédé. 

Technique  de  la  section  des 
NEius  ÉiiEci-Euns.  —  Nous  avons 
expérimenté  sur  6  chions  en¬ 
dormis  à  la  morphine-somni- 
fène.  Les  nerfs  érecteurs  ont  été 
abordés  par  une  incision  abdo- 
•nerven,  y'  édition,  minale  basse  contournant  le 
pénis  à  droite  chez  le  mêle  et 
allant  jusqu’à  la  symphyse  chez 
la  femelle.  Pour  identifier  les  électeurs  nous 
avons  repéré  de  chaque  côté  la  dernière  racine 
du  nerf  sciatique.  On  trouve  ainsi  très  profon¬ 
dément  dans  le  bassin  un  petit  rameau  qui 
constitue  la  racine  supérieure  du  nerf  érecteur 
nt  dont  la  dissection  progressive  conduit  vers 
un  Ironc  commun  dans  lequel  se  jettent  deux 
racines  plus  petites  provenant  des-  autres  ra¬ 
cines  sacrées.  Nous  avons  toujours  sectionné 
les  nerfs  en  amont  du  ganglion  hypogastri¬ 
que. 


Expériences  personnelles. 

Porml  nos  cinq  expériences  nous  n’en  ret 
drons  que  trois,  les  deux  autres  n’étant  nas 


82 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Janvier  1934 


N”  5 


labiés  car  les  animaux  ont  succombé  trop  vite 
après  l’opération.  Kn  voici  le  compte  rendu  : 

Expérience  n°  1  (ebien  n°  3).  —  Le  14  'Dc- 
ccmbi-e  1932,  deux  joiii-s  après  un  lavement  ba¬ 
ryté,  nous  pratiquons  la  section  bilatérale  du  nerf 
érecteur  comme  nous  l’avons  décrit  ci-dessus. 
L’opération,  quoique  assez  pénible,  est  bien  sup¬ 
portée.  Dès  le  lendemain,  le  ebien  est  en  parfait 
état,  mais  en  l’examinant,  on  trouve  une  vessie  en 
rétention,  très  distendm-  et  allant  jusqu’à  l'om¬ 
bilic;  l'animal  urine  par  regorgement,  de  plus  il 
perd  ses  matières. 

11  semble  donc  bien  que  l’opération  ait  entraîné 
une  paralysie  vésicale  et  reclo-colique.  Pour  lutter 
contre  la  distension  vésicale  et  désireux  d’éviter 
à  tout  prix  un  ealbétérisme  qui  presque  infailli¬ 
blement  déclencberait  une  iiifeelion,  nous  nous  dé¬ 
cidons  à  vider  mécaniquement  la  vessie  par  pies- 
sions  prolongées  sur  le  venlre.  Celle  manœuvre 
ayant  réussi,  nous  la  répétons  dans  la  suite  régu¬ 
lièrement  deux  fois  par  jour  en  évacuant  ebaque 
fois  de  3  à  COO  gr.  d'urines. 

Grâce  à  cela  et  à  des  soins  méticuleux  de  pro¬ 
preté  l’animal,  malgré  son  incontinence  des  ma¬ 
tières  et  sa  paralysie  vésicale,  peut  être  maintenu 
en  bonne  santé.  Le  6  .lanvicr  1933,  nous  faisons 
un  nouveou  lavement  baryté;  celui-ci 


et  une  distension  vésicale  immédiate  que  l’on  com¬ 
bat  de  la  môme  façon  que  dans  l’expérience  précé¬ 
dente.  Grâce  à  ces  soins,  l’infection  vésicale  peut 
ôtre  évitée  et  quinze  jours  plus  tard  l’incontinence 
disparaît  et  la  tonicité  vésicale  reparaît,  partielle 
d’abord  mais  se  complétant  très  vite.  Un  nouveau 
lavement  bismuthé,  administré  un  mois  après 
l’intervention,  ne  montre  pas  de  distension  co- 

L’animal  a  été  sacrifié  le  5  Avril  1933.  La  vessie 
et  les  uretères  n’étalent  pas  distendus  et  le  gros 
intestin  avait  gardé  son  calibre  normal. 

Nous  fîmes  enfin  les  mômes  constatations 
dans  l’expérience  suivante  : 

Expérience  n°  3  (ebien  n°  52).  —  Cet  animal 
subit,  après  un  lavement  bismuthé  le  16  Mars 
1933,  la  section  bilatérale  des  nerfs  érecleurs  qui 
entraîna  comme  dans  les  expériences  précédentes 
une  distension  vésicale  immédiate  et  une  incon¬ 
tinence  des  matières.  Par  pressions  abdominales, 
nous  vidions  régulièrement  la  vessie  plusieurs  fois 
par  jour  jusqu’au  22  Mars  où  les  premières  mic¬ 
tions  spontanées  reparurent.  A  ce  moment,  l’in¬ 
continence  des  matières  avait,  elle  aussi,  cédé.  Le 
ebien,  très  âgé,  sucomba  à  une  infection  pariétale 


môme  en  retenant  le  fait  qu’en  clinique  la  sec¬ 
tion  de  l’antagoniste  sympathique  a  pu  donner 
quelques  résultats  intéressants. 

Le  mystère  du  mégacôlon  nous  paraît  plus 
complexe.  C’est  une  question  à  reprendre  par  la 
base. 

Quant  à  l’inlluence  de  la  neurotomie  du  nerf 
d’Eckard  sur  la  vessie,  les  résultats  immédiats 
de  nos  expériences  confirment  celles  de  Rochot 
et  Latarjet.  Aussitôt  après  l’opération  il  y  a  para¬ 
lysie  vésicale  avec  mictions  par  regorgement.  Si 
on  laisse  aller  les  choses,  les  animaux  meurent 
très  vite  par  surdistension  vésicale.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  évacue  la  vessie  par  cathétérismes 
l’infection  urinaire  ascendante  est  inévitable  car 
le  sondage  urétral  est  toujours  très  difficile  et 
d’autant  plus  dangereux  que  le  chien  présente 
très  habituellement  un  écoulement  urétral 
Aussi  la  plupart  des  chiens  succombent-ils  très 
vite  à  ces  manœuvres.  C’est  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  urinaire  par  cathétérisme  que  personnelle¬ 
ment  nous  avons  préféré  évacuer  la  vessie  par 
pressions  sur  l’abdomen.  Grâce  à  ces  évacua¬ 
tions  artificielles,  régulièrement  poursuivies,  nos 
animaux  sont  restés  en  bon  état  et 


ne  montre  aucun  cluiugomcnt. 

A  re  monuni,  l’iuiimal  est  toujours 
rétcntionnislo  et  on  continue  à  vider 
la  vessie  par  pres.sioiis  sur  l'abdomen; 
mais  à  la  lin  du  mois  de  Janvier,  on 
constate  la  réappariiion  de  mictions 
spontanées;  la  réleiilion  d’urines  de¬ 
vient  de  moins  en  moins  importanio  et 
bientôt  on  peut  abandonner  les  évacua¬ 
tions  mécaniques  de  la  vessie.  L’animal 
urine  inainlenani  s|uinlanément  et  en 
môme  temps  la  tonicité  de  son  sphinc¬ 
ter  anal  a  cnlièriinent  repaiai. 

.  Des  lavements  barytés  successifs  ont 
été  pratiqués  le  G  Janvier,  le  8  Mars  et 
la  dernière  fois  le  6  Mai  1933.  Aucun 
n’a  montré  une  distension  colique. 

L’animal  fut  ensuite  conservé  en  par¬ 
faite  santé  et  sans  troubles,  ni  vésicaux 
ni  rectaux,  pendant  six  mois.  Mais  vers 
le  1")  Juin,  il  se  mit  à  maigrir  et  mou¬ 
rut  sans  cause  apparente  le  26  Juin. 

L’autopsie  ne  révéla  pas  de  cause  de 
la  mort;  en  ce  qui  eoncerne  le  côlon,  il 
n’était  nullement  dilaté  et  la  vessie 
ainsi  que  les  deux  uretères  et  les  deux 


dans  cos  conditions,  après  quelques 
semaines  de  paralysie,  la  tonicité  vé¬ 
sicale  a  reparu,  permettant  à  nouveau 
des  mictions  spontanées. 

La  paralysie  vésicale  n’est  donc  pas 
définitive  après  la  section  des  nerfs 
érecleurs,  mais  il  faut  plusieurs  se¬ 
maines  pour  que  les  centres  ner\eux 
intra  -  muraux  puissent  entrer  en 
fonction.  C’est  pendant  cotte  période 
((u’il  s’agit  de  veiller  h  l’évacuation 
régulière  de  la  vessie  tout  en  évitant 
son  infection. 

Cette  récupération  secondaire  de  la 
tonicité  vésicale  après  section  du  nerf 
d’Kckard  ne  saurait  nous  surprendre. 
L’anatomie  déjà,  montrant  la  richesse 
exceptionnelle  de  la  vessie  en  cellules 
ganglionnaires  intramurales,  la  fai¬ 
sait  prévoir  et  la  physiologie  la  lais¬ 
sait  également  supposer.  Mais,  faute 
d’avoir  su  maintenir  les  animaux  en 
bon  état,  la  démonstration  expéri¬ 
mentale  n’en  avait  pas  été  donnée 
jusqu’ici  et  c’est  pour  cela  qu’il  nous 


En  somme,  un  chien  mâle  de  20  ki- 


a  paru  intéressant  de  publier  nos 


logs  subit  la  section  des  deux  nerfs  érecleurs.  A 
la  suite  de  celle  neurotomie  il  présente  une 
distension  vésicale  avec  incontinence  par  re¬ 
gorgement  et  une  incontinence  anale.  Pour  évi¬ 
ter  l’infection  de  celle  vessie  distendue,  on  s’as¬ 
treint  à  la  vider  très  consciencieusement  et  très 
régulièrement  jilusieurs  fois  par  jour  et  pendant 
de  longues  semaines,  par  des  pressions  répétées 
sur  l’abdomen.  Au  bout  do  six  semaines  de  ces 
soins  la  tonicité  vésicale  et  rectale  reparaît 
et  à  partir  de  ce  moment  l’animal  défèque  et 
urine  normalement.  Six  mois  plus  lard  à  1  au¬ 
topsie,  le  côlon  cl  la  vessie  de  môme  que  les 
uretères  sont  normaux  comme  calibre  et  ne 
présonicnt  aucun  signe  d’infection. 

11  a  donc  suffi  de  permettre  à  cet  animal  de 
passer  sans  infection  le  stade  de  paralysie  post-^ 
opératoire  immédiate  pour  voir  reparaître  le  jeu 
normal  des  muscles  vésicaux  et  rectaux  malgré 
la  section  bilatérale  du  nerf  érecteur. 

Le  retour  des  mictions  cl  des  défécations 
spontanées  après  une  pareille  neurotomie  fut 
encore  plus  rapide  dans  l’expérience  suivante: 

Expérience  n"  2  (chienne  n“  39).  —  On  prati¬ 
que  la  section  bilatérale  des  nerfs  ércctciirs  le  20 
Vévrier  1933.  deux  jours  après  un  lavement  bis- 
iiiiillié.  Il  s'ensuit  une  incontinence  des  matières 


de  sa  plaie  le  25  Mars  1933.  A  l’autopsie,  aucune 
dilatation  ni  colique  ni  vésicale.  Les  uretères  et 
les  reins  paraissaient  également  normaux. 

En  somme,  en  ce  qui  concerne  l’influence  de 
la  neurotomie  du  nerf  d’Eckard  sur  la  motricité 
du  gros  intestin,  nos  expériences  ne  nous  ont 
pas  permis  de  vérifier  l’affirmation  d’Adamson 
cl  Aird  selon  laquelle  la  section  de  ce  nerf  suffi¬ 
rait  pour  reproduire  expérimentalement  un  mé¬ 
gacôlon.  Après  l’opération  nos  chiens  ont  tem¬ 
porairement  présenté  de  la  constipation  et  une 
incontinence  des  matières,  mais  ce  phénomène 
fut  essentiellement  passager  et  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  semaines  nous  n’avons  jamais  trouvé  de 
distension  colique. 

La  différence  entre  nos  résultats  et  ceux  des 
auteurs  britanniques  tient-elle  au  fait  que  nous 
nous  sommes  servis  du  chien  alors  qu’ils  ont 
expérimenté  sur  le  chat  ? 

Cela  est  parfaitement  possible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  la  foi  de  nos  expériences, 
il  no  nous  semble  pas  qu’on  puisse  avec  Adam- 
son  et  Aird  considérer  le  problème  palhogéni- 
que  du  mégacôlon  comme  résolu  en  faveur  de 
la  théorie  neurogénique.  Voir  dans  un  trouble 
de  l’innervation  parasympathique  la  seule  cause 
du  mégacôlon  nous  paraît  un  peu  simpliste 


expériences,  d’autant  plus  qu’elles  nous  permet¬ 
tent  une  incursion  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  de  l’innervation  vésicale. 

EtUUB  physiologique  des  NEIU'S  EXTRINSÎÎQUES 
DE  LA  VESSIE.  —  Du  poiiit  de  vue  physiologique 
nos  recherches  montrent  en  effet  que  la  vessie, 
comme  d’ailleurs  aussi  le  côlon  gauche,  pos¬ 
sède  une  innervation  inlramurale  suffisante 
pour  assurer,  par  elle-môme,  la  motricité  de  ces 
organes.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une 
loi  très  générale  dont  on  sait  qu’elle  compte 
pour  l’intestin  et  dont  l’un  de  nous  en  collabo¬ 
ration  avec  notre  maître,  le  professeur  Leriche, 
a  déjà  contrôlé  l’exactitude  pour  le  poumon,  le 
cœur  et  tous  les  vaisseaux  en  général. 

D’autre  part,  il  nous  semble  que  nos  recher¬ 
ches  permetlent  de  concevoir,  un  peu  différem¬ 
ment  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici,  le  rôle  respec¬ 
tif  de  l’innervation  parasympathique  et  sympa¬ 
thique  dans  la  physiojogie  vésicale. 

Nous  avons  rappelé  au  début  de  ce  travail 
qu’à  la  suite  des  travaux  de  Gianuzzi,  Sokownin, 
Navrocky  et  Skabilschewsky,  et  surtout  ceux  de 
V.  Zeissl,  on  considère  généralement  le  sympa¬ 
thique  comme  le  nerf  moteur  du  sphincter  vési¬ 
cal,  alors  que  le  parasympathique  assurerait 
l’innervation  de  la  couche  musculaire  longitu- 


N“  5 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  17  Janvier  1934 


83 


dinale,  parfois  appelée  «  muscle  delrusor 
urinae  ».  Chacun  de  ces  deux  nerfs,  en  môme 
temps  qu’il  exciterai',  l’un  des  deux  muscles, 
exercerait  d’ailleurs  sur  l’antagoniste  une  action 
inhibitrice.  Cette  loi,  autrefois  formulée  par  V. 
Basch,  est  très  généralement  encore  acceptée 
aujourd’hui  malgré  les  critiques  de  Langley  et 
Anderson,  de  Courlade  et  Guyon. 

Quoi  qu’ii  en  soit,  sympathique,  et  parasympa¬ 
thique  sont  considérés  avant  tout  comme  les 
nerfs  moteurs  de  la  vessie,  avec  une  action  stric¬ 
tement  antagoniste.  Or,  expérimentalement  et 
an  chirurgie  humaine,  la  résection  large  du 
nerf  présacré  associée  ou  non  à  l’ablation  des 
leux  chaînes  lombaires  n’entraîne  aucun  trou¬ 


section  du  plexus  hypogastrique  supérieur  du 
sympathique,  ce  n’est  pas  grAce  à  d’hypothéti¬ 
ques  suppléances  fonctionnelles,  mais  parce  que 
ce  nerf  n’est  pas  un  nerf  moteur,  mais  un  nerf 
scnsilij. 

D’après  cette  conception  l’innervation  de  la 
vessie  serait  donc  la  suivante  : 

Elle  comprendrait  un  système  inlra-mural 
suffisant  pour  assurer  par  lui-mûme  toutes  les 
fonctions  vésicales,  mais  qui  serait  normale¬ 
ment  renforcé  par  un  système  de  fibres  motrices 
extrinsèques  qui,  provenant  de  la  moelle  sacrée, 
passeraient  ensuite  par  les  racines  S  2-S  4  pour 
former  finalement  le  nerf  érecteur  d’Eckard  et 
aboutir  au  ganglion  hypogastrique.  C’est  ce  sys¬ 


aussi  la  valeur  d’une  expérience.  Pour  toutes  ces 
raisons,  nous  considérons  donc  le  sympathique 
avant  tout  comme  le  nerf  sensitif  de  la  vessie 
et  le  nerf  érecteur  comme  le  moteur  extrinsèque 
et  il  semble  bien  qu’il  en  soit  ainsi  au  niveau 
d’autres  organes  encore  .à  innervation  double  : 
sympathique  et  parasympathique;  jiour  l’esto¬ 
mac  notamment  au  niveau  duquel  l’énervation 
sympathique  ne  provoque  aucun  trouble  moteur 
apparent,  alors  que  la  section  des  filets  nerveux 
qui  vont  du  vague  è  l’estomac  entraîne  ces 
énormes  estomacs  atoniques  que  l’on  connaît 
depuis  les  recherches  de  Latarjet  et  ',Ver- 
theimer. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  do  l’innervation 


j'ig.  4,  5  et  G.  —  Aspect  macroscopique  du  côlon  en 


ble  vésical.  Bien  que  l’opération  de  Cotte  ait  été 
pratiquée  à  l’heure  actuelle,  très  fréquemment 
lans  tous  les  pays  du  monde,  on  n’a  pas  encore 
rapporté,  à  notre  connaissance,  un  cas  dans  le¬ 
quel  cotte  intervention  aurait  produit  l’inconti¬ 
nence  d’urine  è  laquelle  théoriquement  on  de¬ 
vait  s’attendre. 

Par  contre,  expérimentalement  tout  au  moins, 
la  section  du  nerf  érecteur  provoque  une  para¬ 
lysie  passagère  de  la  vessie,  qui  dure  tant  que 
le  système  nerveux  intramural  n’est  pas  entré 
an  fonction.  En  somme  après  la  neurotomie  du 
nerf  d’Eckard  on  constate  bien  des  phénomènes 
paralytiques,  transitoires,  il  est  vrai,  mais  non 
moins  évidents,  ce  qu’on  ne  voit  jamais  après  la 
section  du  plexus  hypogastrique  supérieur. 

Pourquoi  dans  ces  conditions  se  rabattre  sur 
des  hypothèses  d’associations  fonctionnelles  très 
complexes,  quand  il  y  a  une  autre  explication 
bien  plus  simple  et  plus  loghiue  ?  Si  l’on  ne 
constate  pas  de  troubles  paralytiques  après  la 


lalité  (fig.  4)  ;  du  segment  reclo-colique  (plus  fort  grossis 
Tous  ces  organes  ont  gardé  leur  aspect  normal.  ' 

tème  moteur  extrinsèque  qui  chez  l’homme  per¬ 
met  les  mictions  volontaires,  qu’il  ne  faudrait 
pas  confondre  avec  les  mictions  spontanées,  mais 
non  volontaires  qui  restent  possibles,  ou  réap¬ 
paraissent  après  la  section  de  ce  nerf. 

Au  plexus  hypogastrique  supérieur,  partie 
sympathique  de  l’innervation  vésicale,  nous 
n’accordons,  par  contre,  qu’une  valeur  d’inner¬ 
vation  sensitive. 

Nous  n’ignorons  pas  que  pareille  conception 
va  à  l’enconlre  de  l’opinion  classique  et  notam¬ 
ment  des  recherches  de  Langley  et  Anderson. 
.Pour  ces  auteurs  la  sensibilité  vésicale  emprun-, 
lerait  essentiellement  la  voie  des  splanchniques 
pelviens  comme  ils  appellent  le  nerf  érecteur. 
Mais  très  récemment  Dennig,  dans  d'ingénieuses 
recherches  qu’il  serait  trop  long  d’analyser  ici, 
n  bien  montré  la  part  prépondérante  qui  revient 
au  plexus  hypogastrique  supérieur  dans  l’inner¬ 
vation  sensitive  de  la  vessie  et  l’argument  cli¬ 
nique  que  nous  avons  plus  haut  invoqué  a  bien 


[lig.  5]  ;  du  rein  el  de  l'urelfcrc  gauches  (fig.  0). 


sensitive  de  la  vessie  a  d’ailleurs  une  application 
pratique  directe.  Dans  les  cystites  très  doulou¬ 
reuses,  celles  des  tuberculeux  par  exemple,  et 
qui  de  ce  fait  exigent  une  intervention  chirur¬ 
gicale,  il  apparaît  maintenant  plus  logique  de 
s’adresser  au  plexus  hypogastrique  sujiérieur  au 
lieu  d’aborder  è  la  façon  de  Rochet  et  Latarjet 
le  ganglion  hypogastrique  lui-mémo.  Le  sympa¬ 
thique  fournissant  l’innervation  sensitive  de  la 
vessie,  sa  section  doit  procurer  le  maximum  de 
soulagement  possible,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’y  ajouter  colle  des  nerfs  érocleurs  qui  entraîne 
une  paralysie  vésicale,  dont  nous  venons  d’ap¬ 
prendre  qu’elle  est  transitoire,  mais  qui  malgré 
cela  n’est  pas  toujours  sans  inconvénient.  La 
thérapeutique  chirurgicale  s’est  d’ailleurs  déjè 
orientée  dans  le  sons  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer  :  les  travaux  de  Learmonlh,  aux  Etats- 
Unis,  ceux  de  Gino  Pieri  en  Italie,  de  Pelroscu 
et  do  Suermondt  en  Allemagne,  ceux  de  Perrin 
en  Fronce,  ont  montré  qu’on  peut  de  cette 
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fiiron  obtenir  (les  résultats  exlréineinent  iiité- 
rossanls. 

C’est  une  voie  dans  buiuelle  il  convient  de 
s’engager  et  c’est  pour  cette  raison  qu’il  nous  a 
paru  utile  d’entreprendre  les  expériences  que 
nous  venons  de  nilater. 

Travail  (ht  Laboraloire  tlv  Pathologie,  externe 
(te  ta  Faculté,  de  Médecine  de  Lyon  (professeur  : 
R.  bKuic.iii;). 
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LES  GROSSES  JAMBES 

Par  L.  ALQUIER 


Avoir  de  grosses  jambes  n’est  pas  seulement 
inélégant  ;  c’est,  souvent,  une  gène,  parfois 
une  inlirinité.  Laissons  de  côté  l’adipose,  la 
Itsendo-liyiierlropbie  de  certaines  myopathies, 
enlln  ces  gros  mollets  si  prisés  an  temps  où 
on  les  considérait  comme  la  garantie  d’une  dé¬ 
marche  souple  et  silencieuse.  iX'égligeons  aussi 
les  hyperlrophies  squelettiques,  pour  nous  li¬ 
miter  aux  mdômes  et  inliltrats,  qui,  disten¬ 
dant  le  tissu  conjonctif,  déforment  le  membre, 
soit  en  totalité  sous  forme  d’élé|)hantiusis,  soit 
en  partie  seulement. 

Dès  l'abord,  deux  catégories  sont  il  distin¬ 
guer,  suivant  ([u’il  s’agit  d’une  affection  géné¬ 
rale,  on  bien  tiue  la  cause  est  locale.  Ce  qui,  au 
niveau  d’un  seul  ou  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  entrave  la  circulation  de  retour  veineuse 
et  lymiihatique,  est  à  recberclier  soit  dans  le 
membre  Ini-môme,  soit  dans  l’abdomen. 

11  est,  d’ordinaire,  aisé,  de  dépister  les  affec¬ 
tions  générales  causes  de. grosses  jambes,  A 
première  vue,  tout  médecin  reconnaît  l’oedème 
de  slase  des  cardiopathies  non  compensées;  il 
dislend,  uniformément,  les  parties  déclives, 
sans  limite  supérieure  nette;  la  peau,  violacée 
de  veinosités,  parfois  marbrée  de  petites  suf¬ 
fusions  sanguines,  ne  peut  être  pincée;  l’cedème 
ma.sque  tout  contour  anatomique  ;  le  tissu  con¬ 
jonctif  se  laisse  distendre  sans  résistance  appa¬ 
reille  ;  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas 
engorgés.  Sur  la  peau,  le  doigt  laisse  une  em¬ 
preinte  en  godet;  enfin,  si  le  segment  œdématié 
est  mis  en  position  élevée,  l’œdème  disparaît, 
semblant  se  ré.sorber  sur  jilat-e,  comme  il  était 

A  Tœdèmc,  des  cardiopathies,  il  est  classique 
d’opposer  ceux  des  intoxications  hétérogènes  et 
surtout  ceux  liés  ît  l’insuffisance  hépato-rénale 
ou  encore  à  un  Irouble  dialhésique  ;  goutte  ou 
arthritisme. 

Les  bouffissures  que  Dieiilafoy  attribuait  au 
prébrightisme-  .sont,  aujourd’hui,  rapportées  ;t 
des  troubles  héiiato-rénaux  dont  on  connaît 
actuellement  mieux  les  signes  révélateurs  sur 
lesquels  nous  n’insisterons  pas.  Ces  bouffissu¬ 
res  gonflent  la  partie  inférieure  des  jambes,  en¬ 
tre  mollet  et  malléoles,  ou  bien  occupent  la  face 
interne  des  cuisses,  la  région  trochantérienne  ; 
enfin,  il  n’est  pas  de  localisation  qu’elles  ne 
puissent  avoir,  aucune  règle  ne  semblant  gui¬ 
der  leur  répartition. 


Filles  ne  se  .limitent  d’ailleurs  pas  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  D’autres,  de  même  ordre,  for¬ 
ment  poches  sous  les  yeux,  déforment  le  visage, 
gonllent  la  nuque,  les  régions  sus-claviculaires 
et  divers  jioinls  des  membres  supérieurs  et  du 
Ironc. 

Chacune  de  ces  bouffissures,  prise  individuel¬ 
lement,  présente  toujours  les  mômes  caractères 
essentiels.  Fille  n’occupe  pas  toute  la  circonfé¬ 
rence  du  segment  de  membre,  qui,  tout  au 
moins,  présente  de  grosses  inégalités.  Chaque 
bouffissure  est  mal  limitée,  avec  des  prolonge¬ 
ments  irréguliers,  inégale  et  susjacente  et  sou¬ 
vent  bosselée.  La  peau  n’est  pas  modifiée,  mais  . 
elle  est  parfois  irrégulièrement  infiltrée,  épais¬ 
sie,  difficile  à  plisser.  En  saisissant  la  bouffi- 
sure  à  pleine  main,  on  peut  faire  rouler  sous 
les  doigts  les  tissus  infiltrés.  On  les  trouve  dis¬ 
tendus  par  une  substance  mollasse,  avec  des  in¬ 
durations  mal  limitées,  dans  lesquelles  il  est 
facile  de  reconnaître  les  placards,  nodosités, 
grains  ou  filaments  de  la  cellulite  ;  ils  s’effri¬ 
tent  sous  les  doigts,  parfois  en  crépitant,  ou 
bien  les  manœuvres  irritantes  les  crispent  dou¬ 
loureusement. 

Certaines  de  ces  bouffissures  évoquent  l’idée 
d’œdèmes  du  type  Quincke  ;  d’autres,  accumu¬ 
lées  en  poche  saillante  au  point  déclive,  ont  l’as¬ 
pect  d’un  œdème  de  stase  lymphatique.  Par 
exemple,  à  la  face  interne  des  cuisses,  il  n’est 
pas  rare  d’observer  un  œdème  en  demi-poire 
dont  la  grosse  extrémité  surplombe  le  condyle 
interne  du  genou,  tandis  que  la  partie  supé¬ 
rieure  se  prolonge  vers  la  racine  de  la  cuisse, 
par  une  effilure.  Suivons  cette  effilure,  en  la 
pinçant  légèrement  entre  les  doigts.  Sa  partie 
supérieure  est  fréquemment  occupée  par  une 
nodosité  de  cellulite,  ou  môme  par  un  véritable 
chapelet  è  grains  irréguliers,  mal  limités,  que 
caractérise  principalement  leur  consistance  su¬ 
périeure  à  celle  des  parties  voisines.  Mon  expé¬ 
rience  personnelle,  basée  sur  un  grand  nombre 
de  faits,  m’a  toujours  montré  que  la  détente  des 
rétractions  tissulaires  assouplit  ces  grains  de  cel¬ 
lulite,  et  que  cet  assouplissement  fait  disparaî¬ 
tre  la  poche  d’anlème,  sans  qu’on  ait  à  la  tou¬ 
cher  directement. 

Ajoutons  que  le  repos  au  lit  et  la  position  éle¬ 
vée  dos  parties  bouffies  n’ont  guère  d’influence 
sur  les  infiltrais  qui  cèdent  plutôt  aux  exerci¬ 
ces  modérés. 

Quand  aucun  obstacle  abdominal  ne  vient  gê¬ 
ner  la  circulation  lymphatique  de  retour,  les 
bouffissures  des  jambes,  dues  à  des  perturba¬ 
tions  de  la  nutrition  générale,  restent  d’ordi¬ 
naire  peu  considérables,  et  leurs  variations  sui¬ 
vent  révolution  de  l’intoxication  générale.  Ce¬ 
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pendant,  le  traitement  qui  consiste  à  nettoyer 
le .  tissu  conjonctif  des  infiltrats  (lui  l’encom- 
brent,  s’il  est  bien  dosé,  de  manière  è  éviter  les 
décharges  excessives  de  lymphe  toxique  dans  le 
sang,  produit  une  amélioration  d’ensemble,  en 
môme  temps  que  les  bouffissures  diminuent,  et 
tendent  de  moins  en  moins  à  se  reproduire.  La 
physiothérapie,  qui,  combattant  les  engorge¬ 
ments  et  régularisant  la  rétractilité  tissulaire, 
active  le  cours  de  la  lymphe,  réalise  fort  bien, 
mais  parfois  lentement,  cette  amélioration.  Cer¬ 
tains  malades,  atteints  de  troubles  urémiques 
progressifs,  et  qui  semblaient  devoir  ne  jamais 
rétrocéder,  non  seulement  se  maintiennent  en 
équilibre  des  années,  mais  peuvent  récupérer 
une  santé  meilleure.  D’abord,  s’améliorent  cé¬ 
phalée,  vertiges,  dyspnée,  puis  les  troubles  di¬ 
gestifs  et  le  sommeil,  enfin,  la  vitalité  générale. 
Chaque  récidive  des  bouffissures  est  l’indice 
qu’un  nouveau  traitement  est  m-cessaire.  Re¬ 
marquons  en  passant  que  les  infiltrats  chroni¬ 
ques  des  insuffisances  hépato-rénales  n’ont  de 
commun  avec  de  l’œdème  véritable  que  les  po¬ 
ches  de  slase  lymphatique,  immédiatement 
sous-jacentes  à  un  obstacle  au  cours  de  la 
lymphe  ;  ailleurs,  le  liquide  qui  distend  le  tissu 
conjonctif  n’y  est  pas  libre  comme  dans  l’œdè¬ 
me,  mais  fragmenté,  morcelé  par  la  réaction  ré¬ 
tractile  des  tissus  qu’il  distend.  Cette  rétraction 
semble  le  fixer  sur  place,  et  empêcher  sa  résorp¬ 
tion  locale.  En  fait,  tout  se  passe  comme  si  elle 
ne  pouvait  se  faire  que  par  drainage  lymphati¬ 
que  dépendant  de  la  perméabilité  des  voies  lym¬ 
phatiques. 

Parfois,  l’infiltrai  lymphatique  sans  coloration 
rosée  ou  violacée  de  la  peau,  dur,  ne  donnant 
pas  l’empreinte  en  godet  au  doigt  qui  le  presse, 
prend  des  proportions  excessives.  Hanches,  fes¬ 
ses,  cuisses  ou  jambes  sont  distendues  par  des 
masses  dures,  pseudo-lipomaleuses,  creusées  de 
sillons  profonds,  arrêtées  net  à  leur  partie  infé¬ 
rieure  par  un  bourrelet  saillant,  au-dessous  du¬ 
quel  le  membre  retrouve  subitement  sa  min¬ 
ceur.  Certaines  femmes  ont  des  cuisses  énormes, 
limitées  au  genou  par  un  bourrelet  en  culotte 
(le  zouave,  avec  jambe  mince  ;  d’autres  ont  une 
jambe  cylindrique  avec  cheville  et  pied  nor¬ 
maux,  ou  de  grosses  chevilles  avec  enflure  de 
l’arrière-pied  seulement.  Dans  tous  ces  cas,  l’en¬ 
gorgement  lymphatique  est,  au  premier  abord, 
peu  apparent,  masqué  par  l’œdème.  Dès  qu’on 
met  en  jeu  la  rétractilité  tissulaire,  au-dessus 
des  points  infiltrés,  c’est-à-dire  à  la  racine  du 
membre  et  autour  des  vaisseaux  iliaques,  on  finit 
par  percevoir  l’engorgement  sous  forme  de  bou¬ 
les  dures,  mal  limitées,  ou  bien  les  gros  vais¬ 
seaux  apparaissent  au  toucher  vagino-reclal,  en- 
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gainés  d’un  fourreau  rigide,  qui  s’assouplit 
grftce  aux  manœuvres  donnant  la  détente  tissu¬ 
laire.  Cet  assouplissement  fait  tondre  les  infil- 
Irats  dont  la  disparition  peut  être  complète, 
sans  nul  traitement  direct,  ou  après  échec  des 
manœuvres  qui  avaient  porté  sur  l’œdème  lui- 
môme. 

Ces  faits  montrent  l’importance  des  barrages 
iymphntiques  qu’il  ne  faut  pas  nier  sans  savoir 
les  reconnaître  et  les  traiter.  Rappelons  que  dans 
une  dizaine  de  cas  d’éléphantiasis,  M.  Walter  a 
pu  obtenir  soit  la  guérison,  soit  de  substan¬ 
tielles  améliorations  par  sa  technique  du  drain 
reliant  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  à  celui  de 
l’abdomen,  en  franchissant  le  barrage  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  inguinaux  engorgés.  Rap¬ 
pelons  encore  que  des  chevilles  enflées  guéris¬ 
sent  souvent  dès  qu’est  supprimée  la  ceinture 
élastique  qui  serrait  trop  la  racine  des  cuisses, 
écrasant  l’inflltrat  fessier  sur  celui  de  la  région 
ischiatique.  On  peut  bien  discuter  le  rôle  du 
système  nerveux  et,  comme  le  faisait  Léri,  cher¬ 
cher  la  cause  des  infiltrats  dans  l’irritation  ré¬ 
sultant,  par  exemple,  de  la  sacralisation  de  la 
5“  lombaire.  Cette  irritation  n’agirait-elle  pas  en 
troublant  la  rétractilité  tissulaire  qui,  d’après 
l’étude  clinique  que  j’en  poursuis  depuis  des 
années,  dépend  de  l’innervation  vago-sympathi- 
(jue  dont  elle  est  un  réflexe,  au  même  titre  que 
la  motricité  des  vaisseaux  sanguins  ? 

En  pratique,  que  l’inflltrat  soit  segmentaire 
ou  qu’il  se  généralise  à  tout  le  membre,  lui 
donnant  l’aspect  de  l’éléphantiasis,  te  qu’il 
faut  avant  tout  chercher  et  traiter,  c’est  un  obs¬ 
tacle  au  cours  de  la  lymphe,  plus  élevé  que  les 
infiltrats,  ou  caché  sous  eux  en  profondeur.  Il 
en  était  ainsi  dans  tous  les  cas  soumis  à  mon 
observation  et  le  rétablissement  du  drainage 
lymphatique,  quand  il  était  possible,  amenait  la 
guérison. 

La  cause  peut  être  une  maladie  générale  ; 
alors,  les  infiltrats  se  retrouvent  ailleurs  qu’aux 
jambes.  Dans  plusieurs  cas  de  filariose,  ils 
étaient  disséminés  sur  tout  le  corps.  Le  stovar- 
sol,  associé  au  désencombrement  des  lymphati¬ 
ques,  en  produisit  la  rétrocession  difficilement 
complète,  mais  suffisante  pour  que  les  malades 
se  disent  fonctionnellement  guéris.  D’autres 
fois,  en  môme  temps  que  les  infiltrats  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  apparaissaient  des  masses  symé¬ 
triques  des  hanches  et  des  épaules. 

J'ai  relaté,  voici  quinze  ans,  18  de  ces  faits  à 
la  Société  de  Neurologie,  'l’antôt  les  masses  sy¬ 
métriques  étaient  constituées  uniquement  ])ar 
un  infiltrat  réductible  ;  ailleurs,  cet  infiltrat 
était  centré  par  un  adénolipome.  Dans  un  tait 
anatomo-clinique,  publié  avec  M.  le  prof.  Ray¬ 
mond,  il  s’agissait  d’une  adipose  pure,  type 
Dercum.  La  pathogénic  de  ces  faits  si  disparates 
est  encore  inconnue  ou  è  jieu  près. 

OBSiiiivATioN  1.  —  Une  de  mes  muludes,  adulte 
robuste,  présentait,  aux  membres  inférieurs  et  à 
la  partie  sous-ombilicalo  du  tronc,  un  infiltrai  plus 
diffus,  plus  œdémateux  que  dans  la  stase  lympha¬ 
tique  pure;  quelques  varicosités  et  des  marbrures 
violacées  marquaient  irrégulièrement  le  tégument. 
La  cause  était  nn  amas  ganglionnaire  ayant  res¬ 
pect  classique  du  marron  cru,  situé  dans  l’angle 
de  la  bifurcation  de  l’aorte,  entre  les  vaisseaux 
iliaques.  Ici,  évidemment,  la  circulation  veineuse 
était  gênée,  en  même  temps  que  la  circulation 
lymphatique.  N’ayant  obtenu  qu’une  réduction  très 
incomplète  de  celte  masse  ganglionnaire,  je  n’ai 
pas  élé  surpris  de  n’arriver  qu’à  une  amélioration 
partielle. 

D’ailleurs,  d’autres  bouffissures,  plus  légères, 
se  retrouvaient  au-dessus  des  régions  qui  pouvaient 
correspondre  à  ce  barrage  lymphaliqiic,  et  des 
troubles  d’irritation  médiastinale  faisaient  crain¬ 
dre  l’cxislence  d’autres  adénopathies  semblables 
dans  le  thorax. 


Des  bouffissures  des  membres  inférieurs  s’ob¬ 
servent  au  cours  de  certaines  affections  organi¬ 
ques  du  système  nerveux.  Les  membres  atteints 
au  cours  d’hémiplégies,  de  poliomyélites,  de  pa¬ 
raplégies  ou  môme  de  polynévrites  présentent 
parfois  une  augmentation  de  volume  irrégulière 
dans  sa  forme  et  dans  son  intensité,  mais  aussi 
dans  ses  caractères  objectifs.  Tantôt  il  s’agit 
d’un  œdème  rosé  ou  sans  coloration  spéciale, 
mou,  froid,  auquel  s’applique  bien  le  terme, 
souvent  employé  par  les  neurologistes,  d’œdème 
vaso-paralylique.  Ailleurs,  le  membre  est 
noueux,  le  tissu  conjonctif  est  le  siège  d’un  in¬ 
filtrai  dur,  parsemé  de  véritables  noyaux  offrant 
tous  les  caractères  do  la  cellulite.  D’autres  fois, 
enfin,  l’un  des ‘segments  du  membre  ou  sa  to¬ 
talité  est  uniformément  distendu  par  une  subs¬ 
tance  homogène,  (jui  donne  aux  contours  un 
aspect  arrondi,  comme  si  le  tissu  conjonctif 
avait  élé  distendu  par  une  injection  solidifiable. 
La  mise  en  jeu  de  l’activité  rétractile  des  tissus, 
provoquée  au-dessus  dos  parties  atteintes,  mon¬ 
tre  que  cet  infiltrât  se  comporte  comme  un 
œdème  lymphatique,  avec  cellulite  et  engorge¬ 
ments  profonds,  et  se  résorbe  par  voie  lympha¬ 
tique.  Sitôt  le  drainage  rétabli,  celle  résorption 
se  lait  toute  seule. 

Nous  n’oserions  tenter  la  moindre  interpréta¬ 
tion  de  cos  faits  et  des  variétés  observées.  Con¬ 
tentons-nous  do  remarquer  (ju’enlre  les  infil¬ 
trais  en  rapport  avec  une  affection  nerveuse,  et 
ceux  qu’on  observe  en  dehors  de  tout  signe  neu¬ 
rologique,  il  n’est  pas  de  différence  clinique  es¬ 
sentielle.  Cependant  en  cas  de  lésion  nerveuse, 
la  ténacité  des  œdèmes  et  infiltrais  est  toujours 
grande  et  l’amélioration,  lente  et  difficile  à  réa- 

Avec  les  affections  dites  rhumatismales,  voici 
(le  nouveaux  aspects. 

Qu’il  s’agisse  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
des  rhumatismes  infectieux,  gonococcique  ou 
autre,  du  type  l’oncet,  ou  de  formes  attribuées 
à  la  goutte,  en  raison  des  lophi  que  porte  le 
malade,  ou  i)arcc  que  la  radiographie  décèle 
soit  dans  les  os  les  taches  blanches  caractéris¬ 
tiques,  soit,  autour  d’eux,  une  zone  claire,  don¬ 
nant  l’impression  d’une  membrane  d’enveloppe 
spécialement  translucide,  toujours  les  poussées 
fluxionnaires  se  développent  autour  des  articu¬ 
lations  ou  des  synoviales  tendineuses.  Leur  as- 
])ecl  varie  d’un  malade  à  un  autre  ;  en  voici  les 
caractères  essentiels. 

Au  cours  des  polyarthrites  aiguës  fébriles,  des 
bouffissures  molles  apparaissent  brusquement 
et  disparaissent  presque  aussi  vile,  sautant  d’une 
jointure  à  une  autre.  Aux  chevilles,  aux  genoux, 
elles  gonflent  surtout  un  des  côtés  de  la  join¬ 
ture,  distendant  les  parties  molles,  comme  le 
ferait  une  entorse.  Tantôt  rose  et  chaude,  tantôt 
l)aie  et  froide,  la  bouffissure  se  prolonge  en  gon¬ 
flements  irréguliers  autour  des  synoviales  ten¬ 
dineuses,  fuse  le  long  des  interstices  inlermus- 
culaircs,  avec  adénopathies  modérées  qu’il  faut 
souvent  chercher. 

Lors  des  adénites  ou  synovites  à  caractères  net- 
lemcnl  infectieux,  rarement  le  gonflement  pré¬ 
sente  l’aspect  de  l’inflammation  phlegmoneuse, 
avec  adéno-lymphangile  subaiguë.  Souvent  on 
trouve  un  infiltrât  assez  consistant,  diffusant  à 
un  segment  de  membre  le  long  dos  interstices 
inlcrmusculaires,  ou  sous  la  peau,  avec  prédo¬ 
minance  autour  des  gaines  synoviales,  qui  sont 
distendues,  rénilenlcs,  parfois  presque  fluc¬ 
tuantes.  Une  rétraction  tissulaire,  d’étendue  et 
d’intensité  variables,  morcelle  cet  infiltrât  en 
masses  celluliliques,  inégales,  dont  la  consis¬ 
tance  suit  les  incessantes  variations  de  la  ré- 
traclilité.  Celle-ci,  dans  certains  cas,  devient  per¬ 
manente  ;  ce  n’csl  plus  un  simple  spasme  tran¬ 


sitoire  comme  celui  des  fibres  musculaires  lis¬ 
ses,  c’est,  comme  le  dit  le  prof.  Chevallier,  une 
véritable  rélraclure,  plus  fixe  et  plus  durable 
peul-ôlre  (jue  les  contractures  les  plus  invété¬ 
rées.  Les  griffes  dures  et  souvent  bosselées  qui, 
dans  ces  formes,  rétractent  et  déforment  pieds 
et  genoux,  se  comportent  comme  des  rélractu- 
ros,  et  sont  améliorées,  quoique  difficilement 
dans  certains  cas,  par  la  réflexothérapie  de  dé¬ 
tente  tissulaire.  Souvent  celle-ci  doit  s’adresser 
à  la  racine  du  membre,  plutôt  qu’à  la  griffe  elle- 
môme.  Ce  fait,  moins  net  qu’aux  membres  su¬ 
périeurs,  ne  doit  cependant  jamais  être  oublié. 

Rien  des  sujets,  jeunes  ou  vieux,  se  plaignent 
d’un  gonflement  douloureux  des  pieds  et  des 
jambes.  11  s’agit  de  poussées  fluxionnaires  sur¬ 
venant  sans  cause  nette,  et  qui  répondent  à  la 
description  qui  vient  d’ôtre  esquissée.  Le  traite¬ 
ment  local  irrite  aisément  et  peut  provoquer  des 
recrudescences.  Au  contraire,  l’application  de 
fondants  lymphatiques,  de  topiques  irradiés  ou 
émanants,  enfin  la  réflexothérapie  tissulaire 
agissant  plus  haut  que  l’enflure,  réduisent  cette 
dernière.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une 
synovite  chronique  des  fléchisseurs  et  des  péro¬ 
niers,  qui  cède  seulement  si  le  traitement  réta¬ 
blit  le  drainage  lymphatique.  Le  plus  souvent,  il 
faut  remonter  jusqu’aux  ganglions  qui  entou¬ 
rent  les  vaisseaux  iliaques  et  môme  l’aorte  ab¬ 
dominale,  jusqu’au  carrefour  sous-hépatique. 
C’esl  ainsi  que  j’ai  pu  guérir  complètement  des 
cas  invétérés  et  qu’on  avait  dits  incurables. 

Chez  ceux  dont  la  bacillose  est  avérée  ou  seu¬ 
lement  douteuse,  au  gonflement  dû  à  la  synovite 
et  à  la  périsynovite  s’ajoute  assez  souvent  un 
infiltrai  inégal  du  derme  et  de  Thypoderme,  qui 
épaissit  et  indure  le  tégument,  le  fixant  sur  les 
plans  profonds,  dont  on  no  peut  plus  le  déta¬ 
cher.  Tantôt  cos  bosselures  superficielles  sont 
consécutives  à  des  eifgelures  ;  ailleurs,  peau  et 
bypoderme  sont  indurés,  rouges  ou  violacés, 
sans  cause  connue.  Dans  3  cas,  ces  grosses  jam¬ 
bes  à  peau  épaisse  et  dure  présentaient  des  no¬ 
dules  d’érythème  noueux  autour  du  genou,  avec 
de  petits  signes  d’infection  chronique,  et  chez 
l’un  d’entre  eux,  fièvre  à  type  bacillaire,  aug¬ 
mentant  à  chaque  fatigue.  La  Ihermo-phololhé- 
rapie  par  nmi)oule  violette  chauffante,  les  topi¬ 
ques  et  la  réflexothérapie  chiro-éleclrique,  très 
prudente,  ont  amélioré  ces  malades. 

Dans  presque  toutes  les  variétés  que  nous  ve¬ 
nons  de  passer  en  revue,  les  grosses  jambes  ne 
sont  que  l’un  des  symptômes  morbides  d’une 
affection  plus  générale.  Nous  arrivons  mainte¬ 
nant  aux  malades  dont  la  ou  les  jambes  volu¬ 
mineuses  sont  le  trouble  principal. 

Une  plaie  conluse  de  la  jambe,  de  la  cuisse  ou 
du  bas-ventre,  une  inflammation  profonde,  sur¬ 
tout  si  elle  est  torpide,  enfin  une  fracture  de 
jambe  peuvent  déterminer,  dans  les  parties  mol¬ 
les,  des  indurations  (jui  forment  barrage  à  la 
circulation  veineuse  cl  lymphatique.  L’œdème 
occupe  la  partie  sous-jacente  à  ce  barrage,  mais 
I)cut  aussi  remonter  au-dessus,  en  raison  des 
traînées  lymphangi tiques  qu’on  peut  suivre  jus¬ 
qu’à  la  racine  du  membre  et  môme  au  delà. 
D’ordinaire,  renflure  diminue  par  le  repos  et 
augmente  par  la  fatigue.  Le  membre  devient 
alors  lourd,  endolori,  incomparablement  plus 
([u’avec  un  œdème  par  stase  veineuse.  C’est  que 
la  cause  est  un  reliquat  inflammatoire,  qu’irri¬ 
tent  les  contractions  musculaires  et  les  mouve¬ 
ments  répétés.  L’irritation  se  traduit  par  la  rou¬ 
geur  due  à  la  vaso-dilatation;  certains  malades 
accusent  la  sensation  de  brûlure  causalgique,  et 
l’examen  montre  alors  un  échauffemenl  local, 
appréciable  à  la  main.  Dans  deux  fractures  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe,  existait,  au  niveau 
du  cal  péronier,  un  point  réflexogène  dont  Tir- 
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rilation  provoquait  une  crise  causalgique  avec 
chaleur  nette  dans  la  région  correspondant  aux 
gaines  synoviales  des  muscles  péroniers  latéraux. 
Celles-ci,  liahiluellcment  souples  et  indolores, 
devenaient  alors  rigides,  comme  crispées,  dou¬ 
loureuses  aux  mouvements  et  au  palper.  Pour 
obtenir  la  sédation,  11  fallait  pratiquer  les  exci¬ 
tations  réllcxogénes  de  la  peau,  au-dessus  du  cal, 
tandis  qu’une  main,  posée  sur  le  point  irrité, 
y  réglait  la  lension  des  parties  molles,  de  ma¬ 
nière  è  réaliser  les  meilleures  détentes.  L’épa¬ 
nouissement  des  parties  molles  autour  du  cal 
dimimia  l'induration  et  supprima  les  crises 
causalgiques  ;  la  marche  redevint  normale,  sans 
enflure,  ni  douleur,  ni  fatigue. 

OiisniiVATioN  II.  —  Un  bûcheron,  à  la  suile 
(rime  contusion  qui  avait,  à  mi-hanicnr,  sur  la 
face  externe  de  la  jambe,  laissé  un  reliquat  induré 
profond,  se  présentait  dans  l’état  que  voici:  pied 
et  jandie  énormes,  imiformément  distendus  par 
un  ii'dèmc  dur,  sur  lequel  la  peau,  couperosée, 
veinée,  marbrée,  était  uniformément  tendue  cl 
intimcincnl  adhérente  aux  plans  profonds.  'Poule 
marebe  ou  fatigue  réveillait  une  chaleur  insiq)por- 
table,  réelle  au  pal[K'r,  avec  augmentation  du  gon- 
lleinenl  et  de  la  dureté  du  membre.  Pour  dimi¬ 
nuer  cet  a-dème,  il  fallut,  patiemment,  débloquer 
tout  le  trajet  des  lymphatiques,  du  triangle  de 
bcarpa  jusqu’à  l’induration.  DifPicilc  à  traiter,  en 
raison  de  son  irritabilité  extrême,  ecllc-ci  finit  par 
céder.  Les  crises  disparurent,  et  le  membre,  as¬ 
soupli  et  dégonllé,  rendit  au  malade  la  possibilité 
d’une  vie  normale,  jambe  et  pied  restant,  cepen¬ 
dant,  plus  gros  que  du  côté  sain. 

Los  grosses  jambes  des  affections  veineuses  se 
présenlcnl  sous  trois  aspects  principaux  : 

1"  Le  gonllemenl  qui  entoure  un  ulcère.  Ici, 
la  désinfection  est  l’essentiel  ;  la  physiolhéraiiio 
ne  serait  utile  pour  débloquer  la  traînée  d’adé- 
no-lymphangite  que  si  la  désinfection  était  suf¬ 
fisante. 

2”  L’épaississement  étendu  de  la  cheville  an 
mollet,  avec  peau  lardacée,  associé  d’ordinaire 
,à  la  cyanose  sus-malléolaire.  Au-dessus,  on 
trouve  des  traînées  do  périphlébite  et  d’adéno- 
lymphangilo,  dont  le  traitement  physiothéra- 
piiiuo  doit  se  faire  de  haut  on  bas.  Il  faut  réta¬ 
blir,  peu  à  peu,  le  cours  de  la  lymphe,  d’abord 
aux  points  engorgés  les  plus  voisins  de  la  racine 
du  membre,  puis,  progressivement,  descendre,  en 
ne  laissant  aucune  nodosité  sans  la  réduire.  Bien 
entendu,  la  réflexothérapie  de  détente  tissu¬ 
laire  vaut  ici  bien  mieux  que  tout  massage  trop 
irritant. 

Localement,  le  bracelet  lardacé  n’est  guère 
inllucncé  que  par  certains  fondants,  qui  n’abî¬ 
ment  pas  la  peau.  Les  topiques  émanants  ou  ir¬ 
radiants  et  enfin  le  neurostat  réalisent  d’utiles 
détentes  tissulaires,  sans  inconvénients. 

;i"  L.'t  grosse  jambe  post-phlébitique.  Qu’il 
s’agisse  de  la  plilcgmalia  alba  dolcns,  ou  de 
toute  autre  variété  de  phlébite  pelvienne  ou  lo¬ 
calisée  sur  une  veine  du  membre  inférieur,  le 
ieli(iuat  est  une  augmentation  do  volume,  ac¬ 
crue  le  soir,  après  la  fatigue,  et  dont  les  carac¬ 
tères  clinicpies  sont  trop  connus  pour  nous  ar 
rôler.  Deux  points  sont  à  remartiuer  ; 

A.  fréquemment  existent,  comme  dans  les 
grosses  jaml)es  traumali(|ncs,  des  crises  d’irri-_ 
talion  synqtalhique,  avec  œdème  causalgique  cl 
crispation  tissulaire.  U  faut  alors  repérer  le  point 
réllexogène  et  savoir  le  dégager  sans  l'irriter, 
en  dirigeant  le  traitement  au-dessus  de  lui,  sans 
le  loucher  directemonl. 

B.  Olùlèmo  et  indurations  se  comportent 
comme  la  cellulite  avec  engorgement  lymphati¬ 
que. 

Ces  deux  romyirques  guident,  dans  ces  cas,  ma 
thérapeutique  personnelle,  et  m’ont  permis 


d’ohtenir  des  améliorations  dans  des  cas  consi¬ 
dérés  comme  définitifs  après  échec  d’autres  trai¬ 
tements. 

En  présence  de  deux  grosses  jamhes,  dont 
l’examen  ne  montre  aucune  cause  locale  de  cet 
état  morbide,  il  est  classique  de  rechercher  dans 

I  abdomen.  II  suffit  de  rappeler  l’œdème  péri- 
malléolaire  des  grossesses  avancées,  des  fibromes 
utérins,  des  kystes  de  l’ovaire,  des  péritonites 
chroniques. 

Ces  causes  exclues,  il  faut  rechercher  avec  soin 
tout  ce  qui  peut  entraver  la  circulation  de  re¬ 
tour,  au  niveau  de  gros  vaisseaux  de  l’abdomen. 

II  s’agit  d’adénopathies,  comme  dans  le  fait  cité 
|)lus  haut,  ou  d’inflammations  chroniques  ;  dou- 
glassites  à  tissus  durs  et  rétractés,  inflamma¬ 
tions  pelviennes,  qui,  non  seulement  font  gon- 
Iler  les  jambes,  mais  encore,  congestionnent  les 
tissus  pelviens,  paroi  et  tissu  conjonctif  péri- 
reclal.  La  cause  est  fort  difficile  à  repérer  si  elle 
échappe  également  au  toucher  recto-vaginal  et 
au  palper  abdominal.  Ce  n’est  alors  qu’au  cours 
d’un  traitement,  heureusement  guidé  par  les 
réactions  conjonctivo-lymphatiques,  qu’on  finit 
par  arriver  au  palper  profond,  permettant  de 
repérer  les  adénopathies  ou  indurations  avoisi¬ 
nant  les  gros  vaisseaux  abdominaux.  On  aurait 
tort -de  croire  que  les  affections  abdominales 
n’agissent  que  mécaniquement.  Les  grosses  jam¬ 
bes  présentent  souvent  une  vaso-dilatation  avec 
poussées  congestives  et  crises  causalgiques,  enfin 
spasmes  douloureux  qui  indiquent  nettement 
une  irritation  du  sympathique. 

OiisrnvATioN  III.  —  Une  jeune  femme,  do 
30  ans,  vient  à  la  Sal[)ôlrière  avec  des  jambes  gon- 
llées  du  pied  au  mollet,  dures,  rouges,  marbrées 
de  violet  avec  veinosités  saillantes,  et  erises 
spasmo-causalgiques  des  plus  nettes.  Dix  ans  au¬ 
paravant,  elle  avait  eu  une  phlébite  puerpérale, 
puis,  après  six  à  sept  ans  sans  troubles,  les  jambes 
s’étaient  mises  à  enfler  avec  crises  douloureuses  et 
brûlure,  peu  après  nue  grippe  accompagnée  de 
troubles  biliaires.  L’examen  révélait  des  signes 
nets  d’irritation  vago-sympathiqne  cervico-médias- 
linale,  et  la  réllexolhérapie  de  détente  au  cou,  au 
thorax  et  à  l’abdomen  fit  plus  que  ce  qu’on  pou¬ 
vait  obtenir  en  traitant  les  jambes  elles-mêmes. 
La  guérison  est  d’ailleurs  incomplète,  faute  d’avoir 
pu  suffisamment  résoudre  les  indurations  profon¬ 
des  du  carrefour  sous-hépatique. 

OiisEiivATioN  IV.  —  Une  quinquagénaire,  grande, 
large,  pesant  plus  de  100  kilogr.,  a  les  deux  jambes 
eidl'ies  du  haut  en  bas,  surtout  la  gauche,  en  rai¬ 
son,  ilit-elle,  d'une  ancienne  phlébite  du  mollet. 
Cette  jambe,  dure,  violacée,  couverte  d’une  peau 
tendue,  mince,  luisante,  et  marbrée  de  taches  vio¬ 
lacées,  semble  prête  à  s’ulcérer.  L’œdème  est  un 
mélange  de  stase  veineuse  et  lymphatique.  A  l’ab¬ 
domen,  on  trouve  un  utérus  difficile  à  atteindre, 
congestion  massive  du  type  décrit  par  M.  Siredey 
dans  le  numéro  3  de  la  revue  ^ulrilion.  .Sons 
l'inlluence  du  traitement,  surtout  physiothérapi¬ 
que,  l’étal  congestif  se  modifie  peu  à  peu,  cl 
permet  une  exploration  meilleure  de  l’abdomen. 

1. 'utérus,  énorme  et  dur,  revient  progressivement 
à  son  aspect  normal;  les  métrorragies  qui  fai¬ 
saient  craindre  un  fibrome,  d’ailleurs  inexistant, 
diminuent.  Enfin,  à  gauche  de  l’utérus,  dont  la 
sépare  un  sillon,  est  une  masse  volumineuse,  lisse, 
dont  le  volume,  assez  gros  pour  refouler  l’utérus 
ilu  côté  opposé,  diminue  peu  à  peu.  En  même 
temps,  un  gros  a-dème  occupant  la  racine  de  la 
cuisse,  cl  la  hanche  du  même  côté,  disparaît.  'Les 
jambes  re|)rennenl  forme  cl  diminuent  de  volume, 
au  fur  cl  à  mesure  que  cèdent  les  troubles  abdomi¬ 
naux.  L’ancienne  plilébite  avait  laissé  derrière  le 
bord  interne  du  tibia  une  zone  d’irritation,  avec 
erises  de  brûlure  douloureuse,  et,  au  palper, 
échanffemenl  manifeste:  ce  fut  le  jroint  difficile 
du  traitement. 

Restent  enfin  des  faits  emb-irrassants.  I 


Observation  V.  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  est 
désolée  de  ses  grosses  jambes,  bouffies  du  haut  en 
bas,  mais  surtout  du  pied  nu  genou.  Une  traînée 
d’adéno-lymphangile  torpide  remonte  à  l’abdo¬ 
men  ;  des  veines  dilatées  indiquent  que  la  circula¬ 
tion  veineuse  est  gênée.  Une  certaine  amélioration 
ayant  été  réalisée  en  s’attaquant  aux  troubles  lym¬ 
phatiques,  le  palper  rencontra,  dans  les  tissus  moins 
bouffis,  un  infiltrat  gélatineux,  prédominant  autour 
des  synoviales  tendineuses.  Après  le  mariage  qui 
suivit,  de  quelques  semaines,  mon  premier  examen, 
survint  une  grossesse.  Récidive  des  bouffissures, 
qui,  cette  fois,  me  dit  le  médecin  traitant,  évo¬ 
luèrent,  comme  nous  l’avions  craint,  vers  la  syno¬ 
vite,  type  Poncct. 

Observations  VI  cl  VIL  —  Un  adulte.  Turc  de 
Constantinople,  et  une  jeune  Française,  avaient, 
tous  deux,  une  jambe  uniformément  grosse,  du  ge¬ 
nou  au  pied.  Ici  encore,  existaient  une  adéno-Iym- 
phangite  torpide,  remontant  jusqu’à  la  région  ilia¬ 
que,  et  un  peu  de  stase  veineuse.  Je  n’eus  d'action 
que  sur  celte  adéno-lymphangile  et  sur  la  stase  vei¬ 
neuse,  qui  en  paraissait  bien  la  conséquence.  La 
jambe,  nn  peu  moins  dure,  ne  désenlla  guère. 
La  jeune  fille  aurait,  me  dit-on,  obtenu  une  gué¬ 
rison  complète,  par  nn  traitement  appliqué,  si 
mes.  souvenirs  sont  exacts,  au  laboratoire  des  sen¬ 
sations,  a  la  Sorbonne,  ei  qui  lui  procurait  dos 
alternatives  de  chaud  e^  de  froid.  Là  se  bornent 
les  renseignements  fournis  par  le  docteur  qui  me 
l’avait  adressée. 

Tels  sont  les  divers  types  de  grosses  jambes 
que  j’ai  pu  observer.  Retenons  l’importance  des 
reliquats  inllammatoires  et  des  troubles  de  la 
circulatitm  lymphatique,  ainsi  que  la  fréquence 
des  signes  d’irritation  du  sympathique,  surajou¬ 
tés  à  la  stase  veineuse  et  lymphatique. 

Enfin,  rappelons-nous  que,  dans  une  jambe, 
les  synoviales  tendineuses,  aussi  bien  que  celles 
des  articulations  et  les  bourses  séreuses,  sont 
souvent  atteintes  d’inllammation  torpide,  cause 
fréquente  de  grosses  jambes  et  de  pieds  doulou¬ 
reux,  avec  relâchement  articulaire  et  tendance 
à  l’affaissement  de  la  voûte  plantaire. 


LE  MÉTABOLISME  BASAL 

DANS  L’OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  J  QLATZEL 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  l'Uiiiversilé  des  Jagellons  de  Cracovie, 
directeur  de  la  deuxième  clinique  chirurgicale. 


Au  cours  des  dix  dernières  années,  les  recher¬ 
ches  sur  les  échanges  gazeux  ont  pris  un  essor 
considérable.  Ces  investigations  concernent  le 
métabolisme  basal,  aussi  bien  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques  que  morbides.  En  1022, 
Boolhby  et  Sandiford  ont  dressé  une  liste  com- 
jircnant  1.642  observations  de  différentes  affec¬ 
tions  avec  détermination  du  métabolisme  basal, 
à  l’exclusion  des  maladies  du  corps  thyroïde.  Il 
appert  de  cette  liste  que,  dans  90  pour  100  des 
observations,  on  a  trouvé  des  variations  de  + 
15  pour  100  à  —  15  pour  100,  soit  des  écarts  qui 
pouvaient  être  attribués  à  l’inexactitude  de  la 
méthode  apiilitiuée.  Il  faudrait  donc  admettre 
qu’en  dehors  des  affections  du  corps  thyroïde, 
00  pour  100  des  maladies  se  développent,  le  mé¬ 
tabolisme  basal  étant  normal  ;  dans  10  pour  100 
des  cas  seulement,  le  métabolisme  basal  est  sen¬ 
siblement  augmenté  ou  diminué,  de  sorte  que 
ces  variations  ne  sont  aucunement  douteuses. 
Boolhby  a  abouti  au  même  résultat  dans  2.417 
cas  étudiés  avant  1922.  Au  cours  des  années,  les 
recherches  sur  ce  sujet  prirent  un  grand  déve¬ 
loppement;  néanmoins,  elles  ne  contribuèrent 
pas  à  élargir  sensiblement  le  domaine  de  nos 
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connaissances.  Seul  le  corps  thyroïde,  en  ce  qui 
concerne  certaines  affections  de  cette  glande  en¬ 
docrine,  présente  l’image  d’altérations  du  méta¬ 
bolisme  basal  et,  h  l’inverse,  l’échange  gazeux  est 
le  meilleur  indice  des  fonctions  du  corps  thy¬ 
roïde.  Des  variations  peu  considérables  dans  l’un 
et  l’autre  sens  ont  été  observées  dans  les  tu¬ 
meurs  malignes,  les  maladies  infectieuses  chro¬ 
niques  (tuberculose  et  paludisme  sans  augmen¬ 
tation  de  température),  les  maladies  du  sang  et 
du  coeur,  les  arthrites,  les  affections  de  l’hypo¬ 
physe,  le  diabète  et  l’épilepsie. 

Au  cours  de  mes  recherches  sur  l’occlusion 
intestinale,  j’ai  étudié  le  métabolisme  basal. 
Pour  déterminer  l’échange  gazeux,  je  me  suis 
servi  do  l’appareil  do  Knipping  qui  permet  de 
déterminer  la  quantité  consommée  de  O,  ainsi 
que  la  quantité  éliminée  de  CO-  et,  par  consé¬ 
quent,  le  coefficient  respiratoire  (Q.ll.). 

Le  tableau  suivant  montre  les  résultats  de  nos 
recherches. 


Comme  on  le  voit,  le  métabolisme  basal  est 
constamment  très  intensifié  dans  l’occlusion  in¬ 
testinale.  L’échange  gazeux  était  augmenté  chez 
les  10  malades  examinés  et  variait  de  -t-  24,7 
pour  100  à  84,4  pour  100  ;  chez  2  malades  seu¬ 
lement,  le  métabolisme  basal  était  un  peu  au- 
dessous  de  -)-  30  pour  100,  chez  les  14  autres  il 
dépassait  sensiblement  +  40  pour  100. 

Des  résultats  analogues  ayant  été  obtenus  dans 
100  pour  100  dos  cas  examinés,  on  ne  saurait 
les  allrihuer  au  hasard.  Les  différences  qu’ac¬ 
cuse  le  taux  de  l’échange  gazeux  sont  si  consi¬ 
dérables  qu’elles  permettent  d’exclure  les  er¬ 
reurs  dans  l’application  de  la  méthode. 

L’examen  de  contrôle  post-opératoire  des  ma¬ 
lades  donne  les  preuves  les  plus  concluantes.  Los 
malades  sont  placés  dans  les  conditions  requises; 
ils  sont  au  repos  après  avoir  suivi  un  régime 
approprié  et  à  jeun,  enfin  ils  ont  appris  à  respi¬ 
rer  régulièrement.  En  étudiant  le  métabolisme 
basal,  après  la  suppression  de  l’occlusion,  nous 
voyons  qu’il  se  distingue  par  certains  traits  cons¬ 
tants  et  caractéristiques. 

Pour  les  malades  chez  lesquels,  après  avoir 
écarté  l’occlusion,  le  contenu  restant  dans  l’in¬ 
testin  fut  évacué  par  la  voie  naturelle,  le  méta¬ 
bolisme  basal  était  augmenté  durant  les  trois 
premiers  jours.  Cette  augmentation  atteignait 
parfois  20  pour  100,  voire  môme  plus,  puis  elle 
redevenait  lentement  normale,  quoiqu’elle  eût 
été  accompagnée  de  certaines  variations.  Dans 
les  cas  6  et  6,  on  ne  peut  établir  d’augmenta¬ 
tion  post-opératoire. 

Pour  les  malades  chez  lesquels,  après  avoir 
supprimé  la  cause  de  l’occlusion,  on  évacuait 
en  même  temps  les  matières  fécales  (cas  1,  8, 
9,  10),  il  n’y  avait  pas  d’augmentation  post-opé¬ 
ratoire,  ou  bien  elle  n’était  que  très  légère. 

Que  l’intestin  ait  été  évacué  ou  non  pendant 


l’opération,  le  retour  à  l’état  normal  durait  en 
moyenne  douze  à  quatorze  jours.  Plus  d’une 
fois,  le  métabolisme  basal  accusait  une  augmen¬ 
tation  atteignant  28,1  pour  100  le  vingtième  jour 
après  l’opération.  D’autre  part,  il  y  avait  des  cas 
où  les  valeurs  de  l’échange  gazeux  étaient  déjà 
normales  le  cinquième  jour  après  l’intervention 
chirurgicale.  Il  s’agissait  avant  tout  alors  de 
malades  dont  l’occlusion  n’avait  duré  que  peu 
de  temps,  soit  une  quinzaine  d’heures  à  peine 
(cas  2  et  6),  bien  que  dans  l’un  des  cas  le  mé¬ 
tabolisme  basal  était  très  élevé  (cas  5)  et  que 
dans  le  cas  4,  en  dépit  d’une  occlusion  s’éten¬ 
dant  à  trois  jours,  il  était  exceptionnellement 
faible,  de  sorte  qu’il  ne  correspondait  qu’à  -I- 
29,2  pour  100.  En  dehors  dé  ce  dernier  cas,  chez 
tous  les  malades  qui  souffraient  d’une  occlusion 
intestinale  remontant  à  plus  do  24  heures,  le 
métabolisme  augmenté  ne  revenait  à  la  normale 
qu’après  dix  jours  au  plus,  et  cela  d’autant  plus 
tard  que  l’occlusion  était  plus  prolongée 


L’augmentation  du  métabolisme  basal  ôtait 
très  rapide,  vu  qu’il  se  produisait  déjà  douze 
heures  après  l’apparition  des  premières  mani¬ 
festations  de  l’occlusion  (cas  2  et  5).  Plus  l’oc¬ 
clusion  était  prolongée,  plus  les  valeurs  étaient 
élevées,  quoique  dans  le  cas  6,  après  treize  heu¬ 
res  déjà,  l’augmentation  ôtait  de  -f  62,3  pour 
100,  et  qu’elle  atteignait  63,8  pour  100  dans  le 
cas  12  après  vingt-quatre  heures.  Dans  toutes 
les  observations,  abstraction  faite  des  cas  11  et 
13,  l’occlusion  intéressait  la  partie  inférieure 
de  l’iléon,  tandis  que  dans  les  cas  11  et  13,  elle 
était  localisée  dans  le  gros  intestin.  Les  données 
dont  nous  disposons  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  en  tirer  des  conclusions.  Il  semble 
toutefois  que  le  niveau  de  l’occlusion,  aussi  bien 
dans  l’intestin  grûle  que  dans  le  gros  intestin, 
ne  cause  pas  de  différences  dans  l’échange  ga- 

II  no  saurait  être  question,  pour  le  moment, 
de  l’importance  du  métabolisme  basal  augmenté 
dans  l’occlusion  intestinale  et,  par  conséquent, 
do  sa  valeur  pour  la  thérapeutique  et  le  pronos¬ 
tic.  Dans  une.  série  d’observations  comprenant 
les  cas  de  1  à  12,  le  métabolisme  basal  était  très 
élevé  et  atteignait  +  76,8  pour  100,  cependant 
l’étal  général  des  malades  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  était  toujours  satisfaisant.  La  tempéra¬ 
ture  ne  dépassait  légèrement  37“  G  que  dans 
4  cas  (6,  6,  7,  8)  et  était  toujours  normale  chez 
les  autres  malades  ;  quant  au  pouls,  il  s’élevait 
à  120  seulement  dans  le  cas  6  et  demeurait  tou¬ 
jours  au-dessous  de  90  dans  les  autres  cas  ;  en¬ 
fin,  la  tension  sanguine  variait  entre  les  limites 
normales.  Le  cours  de  la  maladie  après  l’opéra¬ 
tion  était  satisfaisant  dans  tous  ces  cas  ;  il  n'’y 
avait  pas  de  complications  et  la  température  ne 
subissait  pas  de  hausse  considérable.  Dans  4  cas, 
dont  l’issue  fut  mortelle  (cas  13,  14,  15,  16), 


l’augmentation  du  métabolisme  basal  variait 
entre  39,2  pour  100  et  84,4  pour  100.  La  mort 
était  occasionnée,  soit  par  une  pneumonie,  soit 
par  une  péritonite.  Le  rapport  entre  l’augmen¬ 
tation  du  métabolisme  basal  et  l’incapacité  de 
l’organisme  à  combattre  les  complications  de¬ 
meure  énigmatique. 

La  comparaison  du  métabolisme  basal  avec  le 
contenu  des  chlorures  dans  le  sérum  sanguin 
ne  permet  pas  d’émettre  une  opinion  bien  pré¬ 
cise.  En  général,  on  a  noté  assez  régulièrement 
une  diminution  des  chlorures,  diminution  par¬ 
fois  tout  à  fait  insensible  en  comparaison  avec 
les  valeurs  obtenues  après  la  guérison.  Chose 
intéressante,  on  pouvait  trouver  une  très  grande 
différence  de  la  quantité  des  chlorures  dans  les 
cas  où  le  métabolisme  basal  était  relativement 
faible  (cas  2  et  6)  ;  à  l’inverse,  lorsque  le  méta¬ 
bolisme  basal  était  fortement  augmenté,  la  quan¬ 
tité  des  chlorures  était  à  peine  appréciable  (cas 
1  et  12). 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’augmentation  de 
l’azote  résiduaire  du  sang  était  très  variable  et 
tombait  d’une  façon  irrégulière. 


INFLUENCE 

DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  CITRATE  DE  SODIUM  A  20 
SUR  Les 

ACCIDENTS  D'OBSTRUCTION 
INTESTINALE 
POST-OPÉRATOIRE 

Par  J.  BOTTIN 


On  résume  très  simplement  à  l’heure  actuelle 
le  syndrome  humoral  de  l’occlusion  intestinale 
en  disant  que  cet  état  se  caractérise  par  une 
réduction  du  taux  des  chlorures  sanguins,  une 
augmentation  de  l’urée,  et  une  augmentation 
de  la  réserve  alcaline  au  moins  dans  les  cas  où 
il  y  a  des  vomissements  abondants. 

L’hy])Ochlorurémic,  comme  on  le  sait,  a  con¬ 
duit  à  une  thérapeutique  spéciale  des  accidents 
d’obstruction  qui  persistent  après  l’éloignement 
d’un  obstacle  au  cours  des  matières  ou  d’obs¬ 
truction  paralytique  survenant  après  une  opé¬ 
ration  abdominale  ou  au  cours  d’un  syndrome 
urémique  :  à  savoir  les  injections  intraveineuses 
do  solutions  hypertoniques  de  chlorure  de 
sodium. 

Ces  injections  ont  un  double  but  : 

1"  Itétablir  un  taux  normal  des  chlorures  san¬ 
guins.  Dans  ce  travail,  nous  n’étudierons  point 
cet  élément.  L’étude  de  l’hypochlorurémie,  au 
cours  do  l’obstruclion  inlestinale,  bien  qu’ad¬ 
mise  d’une  manière  générale,  n’a  point  été  jus¬ 
qu’ici  étudiée  sur  des  bases  suffisamment  préci¬ 
ses  pour  que  nous  en  fassions  définitivement 
étal;  la  rechloruralion,  d'autre  part,  doit  s’en¬ 
tourer  de  tant  de  précautions  que  nous  esti¬ 
mons  (]ue  c’est  encore  un  chapitre  tout  nouveau 
de  la  pathologie,  malgré  les  innombrables  tra¬ 
vaux  effectués  sur  ce  sujet. 

2“  Agir  sur  le  péristaltisme  intestinal.  Exiié- 
rimenlalemenl  lladen  et  Orr,  llouisset  et  Fabre 
ont  montré  que  l’injection  intraveineuse  de 
solutions  hypertoniques  de  chlorure  de  sodium 
accroît  le  périslallisme  intestinal,  Hughson  et 
Scarff  sur  l’intestin  isolé  ont  noté  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’une  solution  de  NaCl  à  30 
pour  100  un  péristaltisme  intense  de  tout  l’in¬ 
testin  et  de  l’anse  isolée.  Ce  péristaltisme  com¬ 
mence  immédiatement  après  l’injection  et  dure 


DIAGXOSÏU;  ET  Ol’ÉKATION 

l'occlusion 

l’opéralion 
pour  100 

APUÈS  L’oPI-HATION 
pour  100 

1.  Hern.  crur.  inc.  Bcsection  do  l’ilcon  . 

2.  llorii,  injj.  inc.  Herniotomie  .... 

12  reu'res. 

10  jours. 

24  heures. 

24  leures. 

G  ours. 

3(>  leurcs. 

+  24^7 
-f  .40,5 
-1-  29.2 
-|-52,,'i 
-f  43,7 
-f  .45,5 
+  02,0 
-f  49,9 
+  45,9 
+  70,8 
+  03,8 
+  39,2 

4-  07,8 
+  84,4 
+  42,2 

+  -42,4 
+  3.4,7 
+  42,4 
+  33,7 
+  37,5 
+  08,3 
-j-  57,0 
+  57,1 
+  54,0 
+  52,8 
+  81,9 
+  97 
+  54,4 

+  Péri 
+  80,1 
+  59 

+  10,1 
+  18,2 
+  28,0 
+  13,9 
+  9,5 
-f-  35 , 5 
+  13,0 
+  10,4 
+  28,1 
+  13,4 
+  22,2 
+  8,1 

+  Pneumonie. 

+  Piieuiiioiiie. 

+  Périlonilc. 

4.  Ilern.  ernr.  inc.  Herniotomie  .... 

5.  Hern.  in^j.  inc.  Herniotomie . 

G.  Hern.  crur.  inc.  Herniotomie  .... 

8.  Ilern.  ing".  inc.  Résection  do  l’iléon.  . 
U.  Hern.  crur.  inc.  Résection  do  l’ilcon  . 

10.  Ilern.  ing.  inc.  Résection  de  l’iléon.  . 

11 .  Cancer  de  l’nngle  splén.  col.  lléo-sigmoï 

12.  Occlusion  de  l’iléon  par  adhérences.  Disc 

13.  Torsion  de  l’anse  sigm.  Délorsion  .  .  , 

14.  Hern.  crur.  inc.  Résection  de  l’iléon  . 

15.  Hern.  crur.  inc.  Résection  de  l’iléon  . 
IG.  Hern.  ing,  inc.  Résection  de  l’iléon  . 

lostomie. 

.  des  adh. 
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en  moyenne  vingt-cinq  minutes.  Le  sérum  phy¬ 
siologique  a  des  effets  comparables  mais  agit 
avec  moins  d’intensité  et  réclame  une  période 
de  latence  qui  n’existe  pas  pour  les  solutions 
hypertoni(iucs.  Une  solution  de  dextrose  à  25 
pour  100  s’est  montrée  également  efficace,  mais 
après  une  période  de  latence  comme  le  sérum 
physiologi(iue.  Enfin  l’eau  distillée  et  la  solution 
de  Locke  seraient  sans  effet. 

Nous  connaissons  indéiiendamment  de  ces 
solutions  l’action  des  hormones  du  lobé'  posté¬ 
rieur  do  l’hypophyse.  Elmer  et  Plaszeck  ont  no¬ 
tamment  montré  l’antagonisme  existant  entre 
la  vasopressine  et  l’ocytocine,  la  première  se 
signalant  entre  autres  par  une  action  péristal¬ 
tique  romanpiable,  il  tel  jioint  que  ces  auteurs 
la  considèrent  comme  le  plus  énergique  des 
entéromélriipios  conuus  et  ils  l’ont  aiipliquée 
avec  le  plus  grand  succès  au  traitement  de  l’iléus 
paralytique.  Au  contraire  l’ocytocine  qui  agit 
électivement  sur  l’utérus  serait  antagoniste  de 
lu  vasopressine  au  point  do  vue  péristaltisme 
intestinal. 

Revenons  toutefois  aux  solutions  salines.  Une 
observation  avait  beaucoup  frappé  les  cliniciens 
à  propos  de  l’action  de  cotte  médication.  Dans 
la  majorité  des  cas  on  note,  en  effet,  une  action 
extrêmement  rapide,  et  bien  souvent,  au  tours 
de  révolution  clinique  des  cas  étudiés,  on  signale 
peu  de  temps  après  l’injection  de  la  solution 
hypertonique  de  chlorure  de  sodium  l’émission 
do  gaz  et  do  selles. 

Au  point  de  vue  cliniipie,  il  semble  donc  bien 
que  l’on  puisse  admettre  l’influence  rapide  et 
exlrémement  efficace  des  solutions  hypertoni¬ 
ques  de  chlorure  de  sodium  sur  le  péristaltisme 
paresseux  des  occlusions  post-opératoires  nolam- 

Seulcment  du  point  de  vue  clinique  seul  nous 
pouvons  afiirmer  que  celle  action  n’est  nulle¬ 
ment  spéciale  au  chlorure  de  sodium.  Elle  peut 
se  manifester  è  l’occasion  d'injections  inlravei- 
neii.ses  do  solutions  salines  hypertoniques  de  di¬ 
verse  nature.  Les  deux  observations  qui  vont 
suivre  nous  procurent  l’occasion  d’assister  é  une 
aelivilé  péristaltique  intense  consécutive  è  des 
injections  intraveineuses  de  solutions  de  citrate 
de  sodium  ^  20  pour  100,  faites  d’ailleurs  par 
hasard. 

Voici  résumée  l’iiisloirc  clinique  de  ces  deux 
cas  ; 

OiisKiivATioN  1.  —  Le  29  Janvier  1933,  Gilles 
13...,  41  ans,  est  amené  à  la  clinique  cliirurgicale. 

Depuis  le  20,  il  souffre  d'anorexie,  de  dyspep¬ 
sie,  de  eourbalure  et  de  constipation. 

Le  28.  dans  la  soirée,  il  ressent  une  douleur 
de  .plus  en  plus  violente  dans  tout  l’abdomen. 
Peu  à  peu,  celle  douleur  atteint  un  maximum 
d'intensité  localisé  à  la  fosse  iliaque  droite,  la; 
malade  a  un  vomissement  alimentaire.  Le  29, 
au  malin,  il  a  une  selle  diarrhéiipie,  la  miction  est 
dotiloureuse  et  les  urines  sont  rares. 

C’est  à  ec  moment  qu’il  arrive  à  la  clinique 
chirurgicale. 

'La  température  axillaire  est  à  37“5,  le  pouls 
à  100,  petit  et  rapide,  le  faeies  altéré.  L'abdomen 
est  déformé  en  bateau,  il  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  dans  toute  son  étendue,  mais  le  |>oint  de 
Mac  llurney  est  exquisement  sensible.  La  défense 
pariétale  généralisée  à  tout  le  ventre  est  invin¬ 
cible  au  (loint  de  Mac  llurney  et  dans  toute  la 
fosse  iliaque  droite.  Vu  l’altération  de  l’état  gé¬ 
néral  et  l’extension  de  la  défense  abdominale,  on 
porte  le  diagnostic  de  péritonite  péri-appendicu- 

inimédialemenl  (opérateur:  D''  Orban).  Un  incise 
l'abdomen  au  point  de  Mac  llurney.  Il  s’écoule 
du  péritoine  une  sérosité  grisiltie  à  odeur  féca- 
loi'de.  On  trouve  un  appendice  perforé  à  son  tiers 
distal.  On  l'cxlirpc,  on  enfouit  le  moignon,  on 
place  un  drain  reposant  sur  une  mèche  dans  le 


cul-de-sac  recto- vésical.  On  introduit  une  mèche 
sous-hépatique  et  une  autre  mèche  dans  la  partie 
gauche  de  la  cavité  péritonéale.  On  fait  en  même 
temps  une  injection  intramusculaire  de  20  eme  de 
vaccin  anligangrencux  de  l’Institut  Pasteur  et  une 
injection  intraveineuse  de  40  eme  de  chlorure  so- 
dique  à  20  pour  100. 

partir  de  ce  moment,  l’état  général  s’améliore 
et  l’évacuation  intestinale  s’opère  normalement. 

llrusquement,  le  3  Février,  l’état  du  malade  s’al¬ 
tère  ;  il  a  cependant  une  selle  le  matin,  mais  pen¬ 
dant  le  reste  de  la  journée,  il  n’a  plus  la  moindre 
émission  de  gaz;  l’abdomen  se  ballonne. 

Gel  état  alarmant  ne  fait  que  s’aggraver  le  4. 
La  température  revenue  à  3G“6  fait  une  ascension 
à  37"2,  le  pouls  de  82  monte  à  98.  On  décide  de 
faire  une  nouvelle  injection  de  chlorure  sodique 
liyiH'rloniqiie  et,  par  mégarde,  on  injecte  20  eme 
d’une  solution  de  citrate  de  soude  à  20  pour  100. 
Immédiatement  après  la  lin  de  l’injection,  le  ma- 
laile  SC  congestionne,  puis  se  cyanose;  il  accuse  par 
ses  cris  et  ses  gestes  des  sensations  douloureuses 
généralisées,  mais  se  plaint  surtout  d’une  surdis¬ 
tension  abdominale  .accusée  cl  d’une  impression  de 
mouvement  désordonné  dans  les  intestins.  Le 
pouls  e.st  imperceptible.  Ces  phénomènes  alar¬ 
mants  se  dissipent  avant  que  l’on  ait  eu  le  temps 
d’administrer  un  toni  cardiaque  ;  immédiatement 
le  malade  a  une  selle  accompagnée -de  gaz.  Pendant 
le  reste  de  la  journée,  il  émet  4  autres  selles  liqui¬ 
des  et  expulse  des  gaz  ;  à  partir  de  ce  moment,  il 
a  des  selles  régulières,  le  ventre  se  dégonllo.  L’étal 
général  redevient  meilleur.  Une  fistule  stercorale 
s’installe  le  9  Février;  elle  est  fermée  par  voie  ex- 
trapérilonéale  le  21  M.-.rs  et  le  malade  quitte  la 
clinique  le  3  .Avril,  complètement  guéri. 

OnsKiiv.vrioN  II.  —  Anne-Marie  M...,  ûgée  de 
23  ans,  accouche  spontanément  le  29  Mai  1933 
d'un  fcnius  de  6  mois.  Elle  expulse  spontanément 
un  placenta  complet.  Le  30  Mai,  elle  ressent  un 
frisson  généralisé  qui  dure  plusieurs  heures.  En¬ 
suite,  pendant  huit  jours,  elle  ne  présente  plus  au¬ 
cun  phénomène  morbide.  Les  pertes  sont  réduites 
et  inodores. 

Le  2  Juin,  elle  se  plaint  de  douleurs  lombaires; 
elle  ne  perd  plus,  et  Ic-s  selles  sont  normales;  il 
n’y  a  pas  de  vomissements,  l’appareil  urinaire, 
fonctionne  d’une  manière  normale. 

Le  15  Juin,  la  malade  entre  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale.  Elle  accuse  à  ce  moment  une  tempéra¬ 
ture  de  40°,  le  pouls  bal  à  128  par  minute;  le 
faeies  est  intoxiqué,  la  langue  craquelée. 

L’examen  révèle  un  abdomen  souple,  le  cadre 
colique  est  sensible  à  la  palpation  profonde;  les 
deux  fosses  ovariennes  sont  douloureuses  à  la  pres¬ 
sion  mais  tout  particulièrement  la  gauche.  Le  tou-  ' 
cher  vaginal  apprend  que  les  culs-de-sac  latéraux 
sont  très  douloureux,  le  gauche  beaucoup  plus  que 
le  droit.  On  ne  perçoit  nulle  part  de  collection  pu¬ 
rulente  localisée.  On  porte  le  diagnostic  de  ihrom- 
bo-phlébite  de  la  veine  utérine  gauche. 

On  institue  d’abord  un  Irailemenl  médical  con¬ 
sistant  en  ajqilicalions  de  glace  sur  la  partie  infé 
rieure  de  i’abdomen  et  en  irrigations  vaginales 
chaudes.  Une  amélioration  notable  se  produit  dans 
l’étal  de  la  malade,  jusqu’au  19  Mai,  moment  où 
elle  a  un  nouveau  frisson  cl  où  la  lempéralure, 
qui  était  redevenue  normale,  monte  à  39°4. 

Le  22  Juin,  un  œdème  diffus  et  douloureux  de 
tout  le  membre  inférieur  gauche  fait  son  appari¬ 
tion.  Celle  constatation,  jointe  à  la  persistance  d’un 
point  douloureux  dans  k  paramètre  gauche,  semble 
justifier  le  diagnostic  de  Ihrombo-phiébile  de  la 
veine  iliaque  gauche. 

.Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  on  pratique 
une  hystérectomie  sublotale  (Opérateur:  M.  Orban). 

Depuis  le  19  Juin  la  malade  n’a  plus  eu  de  selle; 
le  24,  elle  en  a  une  sous  l’influence  d’un  lave¬ 
ment.  Le  25,  elle  n’en  a  point.  Le  volume  urinaire 
total  esl  très  réduit  depuis  le  20  Juin.  11  oscille 
enlie  250  et  700  eme  par  jour. 

Le  26.  la  malade  n’a  pas  de  selle,  elle  ne  fait 
pas  lie  gaz,  et  son  ventre  se  ballonne.  Elle  n’a  point 
uriné  de  toute  la  journée  et  cependant  elle  n’a 
point  de  globe  vésical.  On  décide  de  faire  une  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  solution  hypertonique 
de  chlorure  de  sodium.  Par  mégarde,  on  injecte 


15  eme  d’une  solution  de  citrate  de  soude  ù  20 
pour  100.  Instantanément  se  déclanchent  des  phé¬ 
nomènes  extrêmement  dramatiques  :  tendance  syn¬ 
copale,  affolement  du  pouls,  cyanose.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  dissipent  sans  médication  au  bout  de 
5  minutes.  Dix  minutes  après  l’injection,  la  ma¬ 
lade  a  des  évacuations  gazeuses  très  abondantes 
suivies  d’une  selle.  Trois  autres  selles  sont  expul¬ 
sées  au  cours  de  la  nuit.  Le  ventre  se  dégonfle, 
devient  souple,  les  selles  régulières,  l’urine  aug¬ 
mente  sans  dépasser  une  moyenne  de  1  litre  par 
jour,  bien  que  l’on  fasse,  le  27,  une  injection  in¬ 
traveineuse  de  20  eme  d’une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  20  pour  100.  Un  dosage  d’urée  effectué 
le  28  Juin  accuse  un  taux  de  60  centigr.  par  litre 
de  sang. 

Puis  la  malade  présente  des  signes  de  septicémie 
de  plus  en  plus  graves,  et  elle  meurt  le  8  Juillet 
avec  des  accidents  de  septicémie  intense  et  une  pé¬ 
ritonite  générali.sée. 

Nous  connaissons  d’autre  part  un  troisième 
cas  où  une  injection  de  citrate  de  sodium  ù  20 
pour  100,  faite  involontairement  dans  la  veine 
du  pli  du  coude  pour  des  accidents  comparables 
à  ceux  des  deux  cas  précités,  a  été  suivie  de  phé¬ 
nomènes  analogues.  N  ayant  point  de  renseigne¬ 
ments  suffisamment  précis  sur  l’évolution  cli¬ 
nique  de  ce  cas,  nous  n’en  tiendrons  pas  compte. 

* 

*  * 

Chez  les  deux  malades  dont  nous  avons  rap¬ 
porté  l’histoire  clinique  résumée,  nous  nous 
sommes  donc  trouvé  à  un  moment  donné  en 
présence  de  phénomènes  abdominaux  caracté¬ 
risés  par  un  arrêt  des  gaz  et  des  matières. 

Dans  les  deux  cas  l’injection  de  16  et  20  eme 
d’une  solution  de  citrate  de  sodium  à  20  pour 
100  par  voie  intraveineuse  a  amené  une  débêcle 
rajiide  et  importante  de  l’intestin. 

Ces  expériences  involontaires  nous  ont  montré 
que  l’action  péristaltigène  n’est  point  particu¬ 
lière  au  chlorure  de  sodium  en  solution  hyper¬ 
tonique,  mais  qu’elle  existe  au  même  titre  pour 
le  citrate  de  sodium. 

Deux  éléments  sont  semblables  dans  les  injec¬ 
tions  pratiquées  :  ce  sont  les  ions  sodium  ;  Tune 
de  ces  solutions  étant  toutefois  à  dissociation 
élcctrolylique  très  étendue,  l’autre  à  dissociation 
beaucoup  plus  réduite,  nous  ne  croyons  jioint 
qu’il  faille  faire  jouer  un  rôle  primordial  à  l’ion 
sodium  dans  le  mécanisme  de  l’excitation  péris¬ 
taltique  enregistrée,  d’autant  plus  que  dans  l’un 
de  ses  travaux  Matsukura  semble  avoir  démon¬ 
tré  qu’il  y  a  hypernatrémie  au  cours  de  l’obs¬ 
truction  intestinale.  Il  s’agit  plutôt,  croyons- 
nous,  d’une  réaction  réllexe  d’origine  centrale  ou 
périphérique  ù  une  injection  intraveineuse  d’une 
substance  saline  on  solution  concentrée.  Notons 
d’ailleurs  qu’au  cours  de  l’injection  de  citrate, 
on  enregistre  des  phénomènes  extrêmement  dra- 
niatiiiues,  mais  sans  gravité,  qui  dénotent  une 
réaction  intense  et  du  système  nerveux  et  du 
système  circulatoire.  Cependant,  Ravina,  entre 
autres  notamment,  a  signalé  des  accidents  du 
même  ordre,  mais  beaucoup  plus  rarement  et 
d’une  intensité  moins  poussée  au  cours  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  solutions  hypertoni¬ 
ques  de  chlorure  de  sodium.  Il  est  d’ailleurs 
vraisemblahle  qu’au  facteur  concentration 
s’ajoute  un  autre  facteur  :  celui  de  l’entité  chi¬ 
mique  avec  toutes  les  propriétés  du  corps  dont 
on  injecte  dans  les  veines  une  solution  concen¬ 
trée. 

Evidemment  notre  intention  n’est  point  de 
recommander  l’injection  intraveineuse  de  ci¬ 
trate  de  sodium  h  20  pour  100  pour  combattre 
les  accidents  d’occlusion  intestinale  post-opéra¬ 
toires.  L’injection  elle-même  est  trop  drama¬ 
tique  pour  que  les  témoins  d’une  telle  médica- 
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tion  se  liasardonl  à  en  faire  une  ligne  de  con¬ 
duite.  Mais  nous  avons  cru  devoir  attirer 
l’attention  sur  ces  faits  que  le  hasard  nous  a 
fournis,  y  trouvant  un  témoignage  en  faveur 
do  la  conviction  que  nous  avons  de  l’incertitude 
absolue  dans  laquelle  on  se  Irouve,  au  sujet  de 
l’action  des  chlorures  soditiiies  sur  les  accidents 
d’occlusion  intestinale. 

Des  observations  de  cette  espèce  no  simplifient 
malheureusement  pas  le  problème,  mais  elles 
servent,  croyons-nous,  à  l’orienter  vers  la  con¬ 
ception  qui  répondra  le  mieux  aux  faits  clini- 
(tues  et  expérimentaux. 


CAiniqae  chirurgicale  de  VUniversiLé  de  Liège 
{Direcleur  :  prof.  Dclrcz). 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


tCADEniE  DES  SCIEHCES 

18  Décuinbic  19S3. 

Influence  de  l’origine  des  souches  microbien¬ 
nes  sur  le  bilan  de  l’azote  dosable  par  la  mé¬ 
thode  de  Kjeldahl,  dans  les  cultures  aérobies. 
—  MM.  M.  Lemoigne  cl  R.  Desveaux  ont  miui- 
Iré  antéi knifcnmnl  que,  dans  les  culliires  âgées  de 
nninbreux  microbes,  il  y  a  souvent  un  dclieil  iin- 
porlanl  d’azole  do.sitble  par  la  méthode  de  Kjel- 
ilahl.  Au  cours  de  ces  recherches,  ils  ont  élé  frap¬ 
pés  par  rirrégularilé  du  phénomène. 

Continuant  leurs  expériences,  MM.  Lemoigne  el 
Dc.sveaux  arrivcnl  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  pertes  d'azolc  dosable  par  la  mclhodc  de 
Kjeldidd  qui  se  prodiiisenl  avec  beaucoup  de  mi¬ 
crobes  cullivés  sur  milieu  peploné.  liquide  sont  très 
irrégulières. 

2»  Parmi  les  causes  de  ces  irrégularités,  il  faut 
meltre  au  premier  plan  la  durée  pendant  laquelle 
la  souche  est  maintenue  .stir  gélose  sucrée. 

L'activilc  des  microbes  quant  au  phénomène  en¬ 
visagé  diminue  en  effet  peu  à  peu  si  on  les  con- 

De  la  présence  de  l’antitoxine  diphtérique 
d’origine  naturelle  chez  le  singe.  —  M.  G.  Ra- 
mon  cl  M"“  B.  Erber.  Au  cours  des  recherehes  sur 
l’inloxicalion  diphtérique  oxpérimenlale,  les  auteurs 
ont  conslalé  des  différences  indi\ iducllcs  liés  accu¬ 
sées  dans  la  manière  dont  se  coniporicnt  les  singes. 

Les  auteurs  se  .sont  demamié  si  la  résistance  à 
la  toxine  diphtérique  qu’offrent  certains  sujets  dti 
groupe  des  singes  n’est  pas  duo  à  la  ))réscnee  dans 
leur  sérum  d’anlitoxine  spéeifi(pic.  On  sait,  en  effet, 
que  dans  diverses  espèces,  certains  individus  recè¬ 
lent  naturellement  de  l’antiloxinc  diphtérique;  il 
en  est  ainsi  chez  l’homme,  il  en  est  de  même  chez 
le  cheval.  Récemment,  l’anliloxinc  télanique  a  été 
décelée,  en  qnantilé  parfois  considérable,  chez  les 
bovidés,  ce  qui  explitpie  que  le  télanos  est  cxcei>- 
lionnellemcnl  conslalé  chez  les  animaux  dé  celle 
espèce. 

Les  auteurs  ont  enirepris  sysiéinatiqueinent  la 
recherche  et  le  dosage  de  l’antitoxine  diphtérique 
chez  une  cinquantaine  de  singes  d’espèces  diverses. 

Ohez  30  des  52  singes  étudiés,  l’antitoxine  diphté¬ 
rique  s’esi  révélée  sinon  absente,  du  moins  en  jiro- 
porlion  inférieure  à  celle  qui  correspond  à  1/30 
d’unité  antiloxiquc  ])ar  centimètre  cube  de  sérum 
(taux  qui  permet  à  l’homme  de  présenter  une  réac¬ 
tion  négative  à  l’épreuve  de  Sehiek).  Chez  22  singes 
des  quantités  plus  ou  moins  importantes  d’anti¬ 
toxine  ont  élé  trouvées;  chez  la  plupart  d’entre 
eux,  le  taux  d’antitoxine  est,  compris  entre  1/20 
el  1/10  d’unité  jiar  centimètre  cube  de  sérum  ;  ebez 
quelques-uns,  il  dépasse  1/10  d’unité  allant  jus¬ 
qu’à  1/3  d’unité  ;  dans  ce  dernier  cas  1  erne  du 
sérum  de  singe  neutralise  la  quantité  de  toxine 


diphtérique  représentant  30  dosc.s  morti'lles  jiour  le 
cobaye.  On  voit  par  là  que  le  sérum  ih'  certains 
singes  peut  se  montrer  relativement  riche  en  anti¬ 
toxine  diphtérique. 

La  question  de  la  présence  de  i 'antitoxine  diphté¬ 
rique  chez  le  singe  sc  rattache,  à  un  ]nohlènie 
d’oidre  général  qui  concerne  le  mécanisme  intime 
de  l’apparition  et  de  la  fornudion  de  ranlitoxiuc 
chez  les  animaux  qui  n’ont  pas  élé  soumis  à  la  vac¬ 
cination  par  ranaloxine  spéciliqiu;  el  qui  ne  sont 
pas  sujets  aux  alleinles  apparentes  de  la  maladie. 

Présence,  dans  l’urine  des  sujets  atteints  de 
tumeur  maligne,  d’un  principe  doué  d’une  ac¬ 
tion  sur  la  corticosurrénale.  —  M.  Max  Aron 
recherche  si  les  tumeurs  malignes  sont  susceptibles 
d’être  la  source  de  produits  de  désintégration  ou  de 
substances  toxiques  éliminées  par  le  rein,  et  si  ces 
principes  peuvent  être  doués  d’une  inlluence  élec¬ 
tive  sur  certains  organes,  en  particulier  la  surré¬ 
nale. 

Les  recherches  de  M.  Aron  ont  comporté  trois 

Dans  une  première,  il  injecte  à  des  animaux  de 
l’urine  fraîche  de  malades  atteints  de  cancer.  L'in¬ 
jection  d’urine  de  cancéreux  à  des  laitins  déter¬ 
mine  souvent  une  sécrétion  massive  des  lipides  de 
la  corlico-surrénale.  nolammenl  des  spongiocytes 
des  zones  spongieuse  et  fasciculée  alors  que  l’urine 
des  sujets  normaux  reste  sans  effet.  .Malheureuse¬ 
ment,  il  est  difficile  d’injecter  à  des  lapins  jjIus 
de  50  à  (iO  eme  d  urine  fraîche.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  iiourcimlage  des  réponses  nellemenl  ])osi- 
tives  de  la  surrénale  en  cas  de  cancer  reste  faible 
(l'nviron  25  pour  100).  (l’est  pourquoi,  dans  une 
setonde  étape,  l'auleur  a  cherché  à  concentrer  le 
principe  responsable  de  la  réaction. 

Dans  une  troisième  étape,  M.  .\ron  injecte  à  des 
lapins,  en  plusieurs  jours,  la  solution  de  iirécipilé 
correspondant  à  un  volume  de  -100  à  750  eme 
d'urine.  La  plupart  des  cas  de  cancer,  même  au 
début  de  leur  évolution,  ont  provoqué  une  vive 
réaction  de  la  corlico-surrénale.  Ln  revanche, 
l'urine  d’individus  normaux,  ou  de  malades  at¬ 
teints  d’affections  diverses,  n’altère  pas  la  struc¬ 
ture  de  la  Etorlico-surrénale. 

(10110  méthode  n'est  pas  à  l’abri  de  causes  d'er¬ 
reur;  cependant  le  fait  d’oblimir  franihemenl  une 
réponse  de  la  surrénale  dans  plusieurs  ex]iéricuccs, 
menées  à  courts  intervalles  avec  l'urine  du  même 
malade,  jiaraîl  de  nature  à  augmenter  considéra- 
blenienl  la  valeur  de  celle  présomption. 

.T.  COI.TUIIAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Janvier  1934. 

Allocutions  de  M.  Souques,  président  sortant 
et  de  M.  Walter,  président  pour  1934. 

Nécrologie,  —  M.  Walther  annonce  à  l’Aca¬ 
démie  le  décès  de  M.  Greenisch  (Londres),  mem¬ 
bre  correspondant  dans  la  section  de  pharmacie. 


Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Nobécourt 
présente  à  l’Académie  le  tome  11  du  Traité  de  Mé¬ 
decine  des  Lnfanis. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  A.  H.  Rolîo 
(Buenos-Aires):  Cancer  cutané  et  soleil,  pré¬ 
senté  au  nom  d’une  Commission  composée  de 
MM.  Béclère,  Roussy  et  Hartmann.  —  M.  Hart¬ 
mann  résume  un  travail  de  M.  Roflo  oui  étudie 
l'inlluence  des  rayons  solaires  sur  le  dévchqijie- 
mcnl  des  cancers  cutanés;  ceux-ci  ne  s’observent 
praliipiemi'iit  tpie  sur  les  régions  exposées  aux  ra¬ 
diations  solaires,  face  surtout  et  dos  des  mains;  ils 
sont  ]dus  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  qui  piolègc  mieux  sa  pe.iu;  iis  ap|)araissent 
davantage  chez  les  individus  qui,  pour  des  raisons 
professinnnclles,  sont  exiiosés  au  soleil  toute,  la 
journée  cl  maïujuent  chez  les  nègres  ou  les  mu- 
hilres.  D<‘s  l’ccherchcs  faites  sur  des  rats  soumis 
à  diverses  radiations  ont  monliv  que  1  on  [leiit  ob¬ 
tenir  des  tumeurs  sur  les  régions  dé|>ourvues  de 
[loil  (oreille,  conjonctive)  ou  éjulées.  el  que  les  ra¬ 
diations  actives  sont  les  rayons  ultra-violets.  La 
cancérisation  des  cellules  nécessite  pour  se  jiroduire 
la  présence  de  certaines  substances  sensibilisatrices 
fortement  actives  sous  l’action  solaire:  la  choles¬ 
térine  est  une  des  ces  sub.slances  et  .M.  Rosso  l’a 
\  lie  augmenter  loealemcnt  sous  rinlliicnce  de  l’in¬ 
solation  ou  de  l’iri'adialion  par  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

Hyperinsulinémie  spontanée  post-diabétique. 
—  MM.  F.  Rathery,  P.  Froment,  M.  Dérot  et 
M"'  M.-L.  Jammet  rapportent  robscrvalion  d’un 
homme  de  G2  ans  qui,  après  avoir  élé  atteint  ])<ui- 
dant  9  ans  d’un  diabète  sucré  vrai,  présente  îles 
crises  <Ie  fatigue  avec  nervodté  extrême;  il  n’y  a 
plus  de  glycosurie;  |a  glycémie  est  le  plus  souvent 
au-dessous  de  la  normale,  jamais  au-dessus;  la  ré¬ 
ponse  aux  épreuves  d'hyperglycémie  |u'ovo(piée  est 
excessive,  la  réponse  à  radréiialine  est  sensihle- 
meiil  normale;  l’injection  d’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypn]diyse  oq  de  thyroxine  donne  une  hy- 
perglyeeniie  nette;  |a  glyeosiiiie  apparaît  après 
ingestion  de  60  gr.  de  glucose;  le  métabolisme 
ba.sal  est  diminué.  Dans  celte  observation  excep¬ 
tionnelle,  on  peut  adinellre  que  rinsuflisance  du 
métabolisme  glucidique,  qui  existe  dans  le  diabète 
sucré,  a  disparu  par  suite  de  phénomènes  de  siqs- 
pléances  interglandulaires;  mais  l’adaptation  a  élé 
imparfaite,  la  suiipléance  a  dépassé  le  luit  et  le 
diabète  a  clé  remplacé  par  le  syndrome  opjiosé, 
celui  de  riiyperinsulinismc. 

Traitement  de  la  diphtérie  ïaryngo-trachéo- 
bronehique  par  l’aspiration  des  fausses  mem¬ 
branes.  —  M.  Lesné  présonle  un  travail  de  MM. 
Lemariey  et  Hamon  qui  insistent  sur  les  avan¬ 
tages  ([lie  eoni|)orle  par  rajiporl  au  tubage  l’as|)i- 
riilion  des  fausses  membranes  sous  le  contrôle  de 
la  laryngoscopie  directe,  dans  le  Irailemenl  du 
croup  el  de  la  dipbléric  tracbéo-bronchiqiie.  (ietlo 
méthode,  qui  permet  de  rectifier  immédiatement 
les  erreurs  de  diagnostje,  supprime  le  traumatisme 
aveugle,  les  fausses  roiiles,  l’aidèmc  réactionnel, 
les  ulcérations  dites  de  déciibiliis  et  les  sténoses 
consécutives;  elle  évite  les  accidents  syncopaux 
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fréquents  dans  les  tubages  difficiles  ;  elle  laisse 
5  la  glotte  son  libre  fonctipnnenienl  dans  l’inter¬ 
valle  des  séances,  rend  possible  l’alimentation  et 
paraît  diminuer  le  risque  des  complications  i)ul- 
monaires;  enfin,  c’est  le  seul  liaitenient  rationnel 
de  la  diphtérie  tracliéo-bioncbiqiic. 

Sur  la  tension  électrique  du  corps  humain. 
—  M.  Zimmern  présente  une  note  de  M.  Denier 
qui  a  étudié  la  tension  électrique  du  corps  liimiain 
avec  deux  électrodes  inipolarisables  placées  rime 
sur  la  iieaii,  raiitrc  dans  la  boiiclie  ou  l’anus  et 
reliées  à  un  galvanomètre  à  miroir  ou  à  un  micro- 
ampèremèlrc  très  sensible;  dans  les  conditions  lia- 
biluelles,  la  peau  est  positive  et  la  muqueuse  né¬ 
gative.  l.a  tension  électrique  est  augmentée  par  la 
fièvre,  les  fortes  émotions,  les  règles  ;  elle  est  di¬ 
minuée  [Kir  la  fatigue  corporelle  ou  intellectuelle 
et  dans  un  grand  nombre  de  troubles  organiques 
ou  fonctionnels;  les  bruns  ont  un  potentiel  plus 
élevé  que  les  blonds;  lorsque  la  tension  s’élève  au 
cours  d’un  traitemenl,  ce  traitement  sera  probable¬ 
ment  efiicace. 

La  polarisation  électrique  du  nerî.  —  M.  A. 
Strohl  a  reclierché  si  les  nerfs  présentaient  une 
polarisation  par  la  mesure  de  leur  résistaneo  appa¬ 
rente  au  moven  d’on(lcs  de  différentes  durées;  cette 
résistance  apparente  est  d  autant  p.us  petite  que 
l’onde  utilisée  est  plus  brève  et  le  passage  du  cou¬ 
rant  est  suivi  d’une  onde  inverse  représentant  la 
décliarge  de  capacités  internes:  ce  sont  la  les  ca¬ 
ractères  essentiels  d'une  polarisation.  Suivant  que 
l’excitation  du  nerf  porte  in  situ,  c  est-a-dirc  par 
l’intermédiaire  des  tissus  generaux,  ou  sur  1  organe 
isolé,  la  polarisation  entraîne  des  variations  appa¬ 
rentes  de  la  elironaxie  allant  de  6  à  20  iioiir  100 
et  le  plus  souvent  voisines  de  12  pour  100,  donc  en 
dc^'à  des  erreurs  admises.  La  polarisation  du  nerf, 
très  faible  en  comparaison  de  celle  de  la  iieaii,  ne 
constitue  pas  une  cause  d’crrciir  gênante  pour  les 
mesures  de  rcxcitabililé  nerveuse. 

L’anesthésie  générale  chirurgicale  au  moyen 
de  l’allyl-isopropyl-malonylurée  comme  anes¬ 
thésie  de  lond  et  le  protoxyde  d’azote  comme 
anesthésique  de  complément.  —  AI.  P.  Fredet 
a[)porle  le  résiiltal  de  110  anestliésies  pratiquées 
avec  la  tecliniqiic  suivante;  1°  adjuvant:  injection 
de  elilorliydrate  de  morpliinc  (un  centigramme  et 
demi  en  moyenne)  cl  de  broniliydratc  de  scopola- 
mine  (2/3  à  3/4  de  milligr.')  ;  2°  anesthésie  de 
fond  an  bout  d’une  dcmi-lieiire  :  injection  intra¬ 
veineuse  d’allyl-isopropyl-malouyliirée  à  raison  de 
10  ccntigr.  par  10  kilogr.  de  |>oids,  sans  dépasser 
00  centigr.  ;  3“  anesthésie  de  complément,  10  mi¬ 
nutes  plus  tard,  par  inhalation  d’un  mélange  de 
luotoxydc  d’a/.ote  et  d’oxygène.  L’élude  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  du  pouls,  de  la  diurèse,  de  l’a/.o- 
témic  et  de  l’élimination  de  la  pliénolpbtaléine 
montre  la  supériorité  de  cette  méthode;  en  parti¬ 
culier,  la  siibstitulion  du  protoxyde  d’azote  au 
elilorofornie  ou  à  l’étlicr  comme  anestliésiipie  de 
complément  a  rendu  insignifiantes  les  modifica¬ 
tions  de  l'azotémie  lit  de  rélimination  de  la  pliénol- 
jditaléine. 

Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  les 
ondes  courtes.  —  iMM.  L.  Giroux  et  N.  Dausset 
ont  traité,  par  les  ondes  courtes,  7  sujets  atteints 
d'angor  sans  livqiertension,  ni  insuffisance  cardia¬ 
que  ou  rénale  et  ayant  résisté  à  tous  les  tràite- 
menls  ;  dans  tous  ces  cas,  les  douleurs  ont  été  con¬ 
sidérablement  atténuées  ou  ont  disparu;  dan’s  3 
cas,  les  résultats  se  maintiennent  depuis  plusieurs 
mois  et  on  peut  iienser  que  les  mêmes  effets  du¬ 
rables  seront  observés  dans  les  autres.  Le  traite¬ 
ment  par  les  ondes  courtes  est  sans  danger,  agit 
raiiidement  et  (Kissède  une  efficacité  prolongée. 

—  M.  Laubry  a  montré  avec  AIM.  Meyer  et 
AValser  ipie  les  ondes  courtes  devaient  être  réser¬ 
vées  à  l'angine  d’effort,  qu’elles  calmaient  rapi¬ 
dement  les  douleurs  mais  que  l’amélioration  était 
(le  durée  variable  :  quelques  semaines  à  quelques 
mois.  Les  ondes  courtes  agissent  comme  la  radio- 
tliérapie,  mais  sans  avoir  scs  dangers,  tout  au 
moins  ceux  de  la  radiotlicrapie  profonde. 

—  M.  Zimmern  estime  que  les  ondes  courtes, 
la  dialliermie  cl  In  radiothérapie,  celle-ci  îi  doses 


modiques,  sont  des  thérapeutiques  précieuses  de 
l’angine  de  poitrine. 

Poudre  d’os  frais;  sa  valeur  thérapeutique. 
—  AI.  Maurin  (Clermont-Ferrand),  après  un  rappel 
de  l’évolution  des  idées  sur  l’emploi  thérapeutique 
du  phosphore  et  du  calcium,  montre  que  rien  ne 
vaut  l’emploi  des  sels  calciques  et  phosphatés  des 
os  ;  mais  il  faut  rejeter  la  préparation  de  ces  sels 
par  calcination,  méthode  brutale  qui  détruit  l’os- 
séinc  et  ne  fournil  que  des  sels  rendus  inertes  ;  la 
méthode  de  choix  est  celle  de  la  pulvérisation mé¬ 
canique  des  os  frais  dans  les  conditions  indispen¬ 
sables  d’asepsie,  seul  procédé  qui  laisse  les  sels  en 
agrégation  constante  avec  l’osséine  et  associés  aux 
substances  minimales  susceptibles  d’intervenir  dans 
1,1  biochimie  cellulaire. 

Lucien  RouquÈs. 
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Leucémie  chronique  à  monocytes  avec  réac¬ 
tions  cutanées.  —  M.  R. -J.  Weissenbach  rap¬ 
porte  un  cas  de  leucémie  chronique  à  monocytes 
qui  s’est  manifesl(''e  à  peu  près  exclusivement  par 
des  poussées  récidivantes  d’œdème  de  Quincke  et 
d’urticaire  purpurique.  La  radiothérapie  splénique 
améliora  la  formule  sanguine,  mais  fut  sans  effet 
sur  les  inanifestations  cutanées,  qui  disparurent  au 
contraire  rapidement  après  radiothérapie  cutanée. 
Le  malade  suceomha  un  an  plus  tard,  à  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  méningée,  sans  nouveaux 
signes  leucémiques. 

Les  rythmes  cardiaques  physiologiques  à 
trois  temps.  —  M.  C.  Lian  rapiielle  la  technique 
plionncardiographiqiic  emidoyée  dans  son  labora¬ 
toire  de  riiôiiilal  Tenon  et  scs  résultats  chez,  les 
ciriirs  normaux.  Il  envisage  spécialement  les  ca¬ 
ractères  cliniques  cl  phonocardiograpliiques  des 
rythmes  physiologiques  à  trois  temps  :  le  dédou 
hlement  du  1'”’  hriiil  perçu  dans  la  région  apexo- 
xiphoïdienne,  le  dédoublement  du  2“  bruit  en¬ 
tendu  à  la  base  du  cœur,  le  3°  bruit  du  cœur 
ayant  franchemeul  comme  foyer  maximum  ou  ex¬ 
clusif  la  pointe  du  cœur. 

Des  remarques  cliniciiics  et  graiihiqiics  condui¬ 
sent  railleur  à  considérer  le  dédoublement  du  2“ 
bruit  et  du  3"  bruit  du  cœur  comme  deux  phéno¬ 
mènes  bien  distincts  :  le  dédoublement  du  2“  bruit 
est  basilaire  et  sigmoïdien,  le  3“  bruit  du  cœur 

Le  bruit  de  rappel  du  rétrécissement  mitral. 
—  AI.  C.  Lian  rappelle  l’opposition  entre  la  con¬ 
ception  de  l’olain  considérant  le  bruit  de  rappel 
comme  un  phénomène  basilaire  et  sigmoïdien,  et 
celle  de  Gallavardin  le  rattachant  à  un  bruit  mi¬ 
tral  surajouté  peiru  dans  la  région  apc.xo-xiphoï 
dicnne. 

Des  remarques  cliniipics  cl  phonocardiograplii- 
qiies  eoncordanles  conduisent  l’auteur  à  la  eonclu- 

Le  bruit  de  rappel  mitral  siège  dans  les  quatre 
cin(|uièines  des  cas  le  long  du  bord  gauche  du 
sterniiin  (11''  au  A'“  e.space  intercostal  gauche);  il 
est  formé  de  deux  bruits  très  rapprochés  (inter¬ 
valle  1/50  (le  seconde)  ;  il  est  d’origine  sigmoï¬ 
dienne  et  dû  vraiscmhlablernent  non  à  une  pré- 
cession  aortique  ou  pulmonaire,  mais  à  une  prolon¬ 
gation  des  vibrations  sigmoïdiennes  pulmonaires 
réalisant  une  sorte  de  ressaut  (hypertension  de  la 
petite  circulation). 

C’est  seulement  dans  un  cinquième  des  cas  que 
le  bruit  de  rappel  mitral  a  son  siège  maximum  ou 
exclusif  à  la  pointe  du  cœur.  II  est  formé  de  deux 
bruits  un  )ieii  éloignés  l’un  de  l’autre  (intervalle 
2  à  4/.A0  de  seconde).  Il  est  dû  à  un  bruit  mitral 
surajouté  formé  par  les  premières  vibrations  dias¬ 
toliques  de  la  mitrale  sténosée. 

Ces  deux  types  de  bruit  de  rappel  s’apparentent  : 
Tim,  le  plus  fréquent  (4/5  des  cas),  au  dédoublc- 
men  physiologique  du  2“  bruit  ;  l’autre,  le  plus 
rare  (1/5  des  cas^,  au  3®  bruit  du  cœur. 

—  ,AI.  Clore  estime  que  le  travail  de  M.  Lian 
gagnerait  à  être  fait  avec  une  technique  plus  pré¬ 
cise  :  la  phonocardiographie  isolée  est  une  méthode 
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imparfaite;  le  repère  du  pouls  radial  est  trop  peu 
précis.  S’inspirant  des  recherches  de  Duchosal,  de 
Genève,  il  a  fait  construire  une  instrumentation 
permettant  de  prendre  les  tracés  avec  une  précision 
extrême  et  avec  le  repère  électrocardiograpbique 
simultané. 

—  M.  Lian  estime  que  le  repère  du  pouls  humé¬ 
ral  est  un  repère  très  utilisable,  tout  en  n’étant 
pas  absolument  parfait. 

Endocardites  scléro-thrombosantes  et  leur 
importance  en  pathologie.  —  M.  Maurice  Re¬ 
naud  reprend  et  complète  ses  publications  de  1926 
où  il  avait  conclu  à  1  unicité  anatomique  des  pro¬ 
cessus  endocarditiquos  après  avoir  montré  que  tou¬ 
tes  les  endocardites  sont  constituées  par  des  lésions 
complexes  cl  que  les  formes  qu’on  a  coutume  d’op¬ 
poser  les  unes  aux  autres  plastiques  ou  thrombo- 
sanles  et  malignes  se  relient  par  des  transitions 
insensibles. 

II  s  efforce  aujourd’hui  de  mettre  en  lumière 
riniportan(;e  des  formes  sclérosantes  cl  thrombo- 
sant(js,  à  évolution  chronique,  dont  l’histoire  lui 
pari(il  avoir  été  jusqu’ici  complètement  négligée, 
et  pour  lesquelles  il  demande  l’attention  qu’elles 
méritent  car  leur  méconnaissance  est  à  la  base 
d’innombrables  erreurs. 

•  II  commente  quelques  observations  choisies 
comme  particulièrement  typiques  et  dont  l’inter¬ 
prétation,  .si  l’autopsie  n’avait  révélé  l’cndocardile 
et  la  thrombose,  serait  restée  obscure  ou  inexacte 

Des  18  cas,  tous  avec  autopsie  et  minutieuse¬ 
ment  étudiés,  qu’il  a  recueillis  dans  son  service  de¬ 
puis  1926,  se  dégagent  ainsi  les  traits  essentiels  de 
l’affection. 

1“  Anatomiquemon:.  affection  d’une  extrême 
fréquence  qu’on  trouve  à  chaque  pas  dès  qu’on  la 
connaît  et  qu’on  la  cherche. 

2“  Lésions  étendues,  profondes,  atteignant  toutes 
les  couches  de  l’endocarde,  où  se  mêlent  et  s’as¬ 
socient  1  inliltration  leuooytairc,  les  thromboses, 
les  réactions  conjonctives. 

3°  Tendance  plastique.  Le  tissu  des  valvules  et 
les  thromboses  se  fondent  en  masses  que  rema¬ 
nient  la  sclérose,  la  dégénérescence  hyaline,  l’in- 
nilriilion  calcaire. 

Fvolulion  très  lente,  progressive,  entrecoupée 
de  poussées.. 

4“  La  thrombose  est  un  élément  essentiel  de 
la  lésion.  Elle  joue  un  rôle  important  dans  le  mo¬ 
delage  et  le  remaniement  des  tissus.  Elle  est  par 
les  embolies  la  cause  directe  des  plus  importantes 
manifestations  de  la  maladie. 

C’est  donc  une  cirrhose  des  valvules,  à  laquelle 
la  thrombose  donne  une  physionomie  anatomique 
et  clinique  particulière. 

5“  Cliniquement,  scs  manifestations  font  géné¬ 
ralement  partie  de  syndromes  complexes  où  l’en¬ 
chaînement  des  faits  est  difficile  à  préciser.  L’affec¬ 
tion  SC  traduit  surtout  par  ses  complications, 
d’origine  embolique  (au  premier  chef  les  ramol¬ 
lissements  et  les  hémorragies  de  l’encéphale,  les 
gangrènes,  les  hémorragies  et  les  infarctus). 

6“  Les  désordres  caidi.aques,  malgré  des  mutila¬ 
tions  valvulaires  souvent  importantes,  tiennent 
l)cu  de  idacc  dans  leur  histoire.  Aucun  des  mala¬ 
des  ne  s’est  présenté  jamais  comme  un  asysloli- 
que  et  les  lésions  ne  se  réx'èlenl  que  rarement  par 
(tes  souffles  oriliciels. 

7“  Les  syndromes  infectieux  y  sont  rares,  pas¬ 
sagers,  accidentels  et  secondaires. 

B”  Pathologiquement,  les  endocardites  scléro- 
thrombosantes  représentent  une  localisation  ma¬ 
jeure  des  processus  inflammatoires  subaigus  et 
chroniques  dont  est  faite  presque  toute  la  patholo¬ 
gie  vascidaire.  Leur  origine,  leur  nature,  leur  pa- 
thogénic,  comme  celles  de  toutes  les  inflamma¬ 
tions  analogues  des  vaisseaux  et  des  parenchymes, 
restent  obscurcs.il  est  seulement  certain  qu’elles  ne 
sont  pus  une  simple  complication  de  lésions  primi¬ 
tivement  légères  cl  plastiques  secondairement  re¬ 
maniées  ou  sur  lesquelles  se  serait  greffée  une 
infection  secondaire.  Elles  sont  indépendantes  du 
rhumatisme  et  c’est  par  pur  arbitraire  que  cer¬ 
taines  d’entre  elles  pourraient  être  tenues  pour 
endocardites  secondaires  des  rhumatisants.  Elles 
ne  sont  pas  non  plus  l’apanage  de  rinfection  strep- 
lorocciqiic. 
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D’un  bout  à  l’autre  de  la  maladie,  quelles  que 
soient  sa  durée  et  son  évolution,  le  processus  est 
un.  L’auteur  tentera  dans  une  prochaine  com¬ 
munication  de  dire  quelle  place  il  tient  dans  la 
série  des  endocardites  et  de  préciser  ses  rapports 
avec  les  inflammations  selérosanles  du  mésen¬ 
chyme. 

Rhumatisme  hyperergique  chez  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire.  —  MM.  Rathery  et  Doubrow 
montrent  un  cas  de  rhumatisme  hyperergique 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire.  Leur  malade  pré¬ 
sentait  une  polyarthrite  avec  polyadénopathies  et 
anémie.  Les  cuti-réactions  donnaient  des  résultats 
inégaux.  L’inoculation  du  sang  et  de  fragments 
de  ganglions  au  cobaye  resta  négative.  On  constata 
une  sédation  remarquable  des  phénomènes  articu¬ 
laires  à  la  suite  du  pneumothorax  artiflcicl.  Après 
une  nouvelle  cuti-réaction,  apparition  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe  fébrile,  à  la  suite  duquel  la 
raideur  articulaire  disparut. 

Les  atitcurs  -discutent  le  rôle  de  la  fluctuation 
de  l’allergie  dans  les  phénomènes  biologiques  et 
cliniques  présentés  par  leur  malade. 

Existe-t-il  une  spirochétose  occulte  d’origine 
hydrique?  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty,  M‘‘“ 
Erber,  et  M.  P.  Gabriel  ont  observé  sur  un  babi- 
tué  des  piscines  parisiennes  un  séro-diagnostic 
spirochélosiquo  légèrement  positif. 

lis  ont  pensé,  en  l’absence  d'ictère  et  de  ménin¬ 
gite  dans  les  antécédents,  que  ccl  homme,  conva¬ 
lescent  d’un  phlegmon  périamygdalicn  avec  albu¬ 
minurie  transitoire,  avait  dû  s’infecter  à  bas  bruit 
par  les  spirochèles  aquicoles. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  des  immunisa¬ 
tions  latentes  par  le  Sp.  ictem-hncmoirhugiaa  dé¬ 
crites  on  pathologie  comparée  sur  le  cheval,  le 
chien,  le  rat  et  le  singe. 

Amaurose  toxique  passagère  suivie  de  chlo- 
ropsie,  à  la  suite  d’un  coma  barbiturique  traité 
par  la  strychnine.  —  MM.  L.  Rivet  et  J.  Sam- 
bron  relatent  l’observation  d’une  .jeune  femme  qui 
guérit  d’un  coma  barbiturique  après  avoir  reçu 
par  voie  soiis-cuianéc  10  ceniigr.  de  strychnine  en 
30  heures,  hile  présenta  alors  une  amaurose  totale 
et  un  état  d’agitation  bruyante  qui  dut  la  faire 
transférer  au  service  des  agités,  alors  que  le  trai¬ 
tement  sirychniné  était  suspendu  depuis  30  heures. 
L’amaurose  persista  7  .jours,  s’accompagnant  d’un 
état  de  puérilisme  mental  très  accusé.  On  s’aperçut 
alors  qu’un  Irailement  strychniné  avait  été  repris, 
è  doses  faibles  (39  mi'Iigr.  en  5  jours).  Ce  traite¬ 
ment  ayant  été  arrêté,  au  bout  do  30  beures,  la 
vision  réapparut  et,  itendant  quelques  jours,  la 
malade  accusa  de  façon  intermiltenle  de  la  vision 
des  objets  en  vert.  Tous  les  troubles  visuels  et 
psychiques  dispanirent  ensuite  rapidement. 

A  propos  de  l’ accentuation  de  l’onde  Q  de 
r électro-cardiogramme  en  DS  —  M.  Clerc,  à 
propos  do  la  rérenlc  communication  de  MM.  Lian, 
Goblin  et  Steinberg,  fait  observer  que  l’isodipha- 
sisme,  invoqué  comme  critère  par  les  auteurs,  ne 
lui  semble  pas  représenter  un  fait  nouveau.  D’au¬ 
tre  part,  pour  prendre  une  valeur  vraiment  déci¬ 
sive,  ii  faiit  que  i’allération,  ci-dessus  visée,  reste 
isolée,  à  l'exclusion  de  toute  anomalie  des  com¬ 
plexes  ventriculaires  dans  les  autres  dérivations  ; 
tel  n’est  pas  le  cas  du  tracé  figuré,  à  litre  d'exem¬ 
ple,  dans  le  mémoire  présenté  à  la  Société, 

—  M.  C.  Pezzi  (Milan),  tout  en  appuyant  les 
remarques  du  M.  Clerc,  insiste  spécialement  sur 
l'importance  clinique  de  rucconluation  de  l’onde  Q 
en  DIII,  dans  les  cas  de  lésion  coronaire  suppo¬ 
sée,  comme  il  l’a  montré  dans  un  mémoire  anté¬ 
rieur,  en  collaboration  avec  M,  Papp  ;  celte  impor¬ 
tance  est  d'ailleurs  d'ordre  diagnostique  plutôt 
que  pronostique,  P.-L.  Maiue, 
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l"  Décembre  1933, 

Hydronéphrose  congénitale.  Poussée  aiguë. 
Première  intervention:  marsupialisation  de  la 
poche.  Fistule  pyélo-cutanée.  Deuxième  inter¬ 
vention:  néphrectomie.  Guérison.  —  MM.  Blanc 
et  Lavenant  communiquent  l’observation  d’une 


lillette  qui,  sans  aucun  antécédent,  présenta  un 
syndrome  abdominal  aigu  grave  faisant  penser  à 
un  kyste  dermoide  tordu  ou  à  un  kyste  du  mésen¬ 
tère,  et  fut  opérée  d’urgence.  L'intervention  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’une  hydronépbrose  énorme 
adhérente  au  mésocôlon  et  à  l’angle  colique;  im¬ 
possible  à  extirper,  elle  fut  marsupialisée.  L’exa¬ 
men  des  fragments  de  la  poche  par  Rubens-Duval 
montra  son  origine  rénale,  et  la  fistule  pyo-cuta- 
néc  [wr  laquelle  s’écoulait  un  liquide  mêlé  d’urine, 
ne  se  fermant  pas,  il  fallut  faire  une  néphrecto¬ 
mie  ;  celle-ci  fut  suivie  de  la  guérison  définitive 
de  la  malade. 

A  propos  du  diagnostic  et  de  l’évolution  des 
corps  étrangers  dans  le  tube  digestif.  —  M. 
Guisez,  se  basant  sur  une  expérience  déjà  longue 
(les  jrremiers  corps  étrangers  qu’il  a  extraits  de 
l’irsophage  datent  de  1903),  indique  les  principaux 
signes  qui  permettent  de  faire  avec  une  certitude 
à  peu  près  absolue  le  diagnostic  clinique  de  corps 
étrangers  de  Pœsophage  et  qui  commandent  l’œso- 
phagoscopie,  en  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  pe¬ 
tits  corps  tels  que  les  petits  os,  les  arêtes,  qui  ne 
sont  pas  décelés  par  les  rayons  X.  La  dysphagie 
très  douloureuse  qui  cm])èchc  le  malade  d’avaler 
la  moindre  goutte  de  liquide  est  caractéristique. 
Dans  l’évolution  du  corps  étranger  avalé,  la  région 
réellement  dangereuse  est  l’oesophage  et  surtout 
dans  sa  portion  initiale  canaliculaire.  Lorsque  le 
corps  étranger  est  déjà  dans  l’estomac  ou  l’intes¬ 
tin,  il  faut  que  le  chirurgien  soit  très  i>atient,  car 
l’évolution  par  les  voies  naturelles  est  la  règle,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  d’un  corps  arrondi.  I.orsque  le  corps 
étranger  est  irrégulier  (dentier),  muni  d’aspérités 
l)nintues  (épingles  de  noundee,  etc...),  il  faut  sur¬ 
veiller  son  évolution  par  un  examen  pour  ainsi 
dire  continu  aux  rayons  X.  L’interv'cntion  chirurgi¬ 
cale  (gastrotomie,  entérotomie)  est  indiquée  lors¬ 
que  le  corps  étranger  semble  séjourner  pendant 
une  longue  période  (au  moins  5  à  6  jours)  au 
même  point.  Mais,  encore  ici,  il  faut  savoir  at¬ 
tendre,  car  l’évacuation  spontanée  se  fait  la  plu¬ 
part  du  temps. 

Comment  éviter  les  adhérences  post-opéra¬ 
toires  chez  les  laparotomisés.  Recherches  cli¬ 
niques  et  expérimentales.  —  M.  Tsaconas 
(Athènes),  à  la  suite  d’une  série  d’expériences  sur 
les  lapins,  montre  qu’oprès  introduction  d’une 
cerlaine  quantité  d’huile  de  paraffine  dans  l’abdo¬ 
men,  il  ne  se  produit  pas  d'adhérences  malgré  une 
malaxation  tiaumatisanle  des  intestins  cl  du  péri¬ 
toine.  L'auteur  a  appliqué  celle  méthode  sur 
l’homme  et  ne  voit  plus  se  produire  les  inconvé¬ 
nients  dus  aux  adhérences. 

Epithélioma  volumineux  de  la  région  aryténo- 
épiglottique.  Extirpation  par  pharyngotomie 
rétro-thyroïdienne.  —  M.  Dufourmentel  pré¬ 
sente  un  malade  auquel  il  a  enlevé,  dix  jours  au¬ 
paravant,  une  tumeur  ulcérée  du  volume  d’un 
petit  oeuf,  au  moyen  d’une  pharyngotomie  rélro- 
Ihyro'idicnhc.  Celle  opération,  simple  et  bénigne, 
donnant  sur  rhy|)npbarynx  cl  le  larynx  >in  jour 
très  large,  a  été  décrite  et  parfaitement  réglée  par 
Quénu  cl  Sebilcau.  Le  cas  présent  montre  qu’après 
dix  jours  la  cicatrisation  est  déjà  complète. 

Instrumentation  électrique  pour  chirurgie 
osseuse.  —  M.  Raphaël  Massart  présente  un 
etisenible  moteur  à  gaine  entièrement  slérili.sablc 
qui  jiermel  le  montage  en  prise  directe  sur  l’arbre 
tournant  des  scies,  des  fraises  et  des  forcis. 

15  Décembre  1983. 

Appendicite  à  symptomatologie  uniquement 
gauche,  malgré  la  présence  du  cæcum  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  —  M.  Chureau  (Chàlillon- 
sur-Seine).  M.  Pierre  Laurent,  rapporteur.  Travail 
concernant  un  enfant  de  11  ans  qui  présentait,  sur 
un  cæcum  prohibé  et  mobile,  un  appendice  long 
dont  la  pointe,  fixée  contre  le  méso-sigmoïde,  était 
renflée  en  massue  et  perforée  au  niveau  d’un  gros 
calcul  sicrcoral.  Le  rapporteur  étudie  les  variétés 
anatomiques  d’appendices  gauches.  Au  point  de 
vue  clinique,  on  peut  distinguer  les  appendicites 
avec  irradiations  douloureuses  gauches,  mais  si¬ 
gnes  objectifs  normaux,  et  les  formes  avec  sympto¬ 


matologie  aberrante  complète  dont  le  diagnostic  est 
parfois  impossible.  Il  faut  toujours  penser  à  l’ap¬ 
pendice  en  situation  anormale  et  ne  pas  hésiter, 
en  cas  de  doute,  à  pratiquer  une  intervention 
exploratrice  précoce  qui  peut  sauver  le  malade. 

Sarcome  de  l’estomac  (lymphocytome).  Ré¬ 
section  en  bloc  de  l’estomac,  du  mésocôlon 
transverse  et  du  transverse.  —  M.  Lefort  (l’a- 
ris).  M.  Luquet,  rapporteur.  Travail  concernant  un 
homme  de  22  ans  qui  présentait  une  grosse  tu¬ 
meur  de  Teslomac  et  du  mésocôlon  Iransverse. 
L’auteur  pratiqua  une  résection  en  bloc  de  l’esto¬ 
mac  et  du  mésocôlon  Iransverse  et  du  Iransverse; 
puis  fixa  à  la  peau,  en  canon  de  fusil,  les  deux 
extrémités  du  côlon  restant.  Le  malade  guérit  opé- 
ratoiremcnl.  La  tumeur  enlevée  était  un  lympho- 
eylome. 

Un  cas  d’iléus  biliaire  guéri.  —  M.  Flahault 
(Cholcl).  Lue  femme  présente,  il  y  a  deux  ans,  un 
iléus  biliaire:  calcul  dans  la  fin  du  grêle;  ablation 
par  incision  transversale;  vidange  du  grêle;  fer¬ 
meture  complète  ;  guérison  sans  incident.  L’exa¬ 
men  clinique  confirme  la  nature  biliaire  du  cal¬ 
cul.  8  mois  plus  lard,  intervention  pour  cancer 
de  l’angle  droit  du  côlon:  libération,  extériorisa¬ 
tion  et  ablation  avec  fixation  à  la  |)eau  du  trans¬ 
verse  et  du  cæcum;  fermeture  secondaire;  gué- 

Deux  cas  de  chirurgie  du  sympathique.  1° 
Gangrène  des  orteils  par  ondartérite  oblité¬ 
rante  sénile.  Douleurs  suraiguës  et  permanen¬ 
tes.  Résection  de  la  fémorale  au  tiers  moyen. 
Guérison.  2“  Crises  de  cystalgie  essentielle, 
douglassite  chez  une  femme  ayant  subi  plu¬ 
sieurs  interventions  abdomino-pelviennes.  Ré¬ 
section  du  nerf  présacré.  Guérison.  —  M.  Thé¬ 
venard.  Dans  le  piæniier  cas,  an  cours  de  la  sym¬ 
pathectomie  péri-arlérielle,  l’artère  fémorale,  per¬ 
méable  mais  athéromalense,  se  déchira;  résection 

diale  de  la  douleur.  Guérison.  Le  seeniul  cas  con¬ 
cerne  une  femme  qui  avait  subi  pliisieiirs  opéra¬ 
tions  conservatrices  des  organes  génitaux  pelviens, 
puis,  une  bystérecloniie  abdominale  snbtolale. 
Dans  la  suite,  douleurs  violentes  de  cystalgie  sans 
lésions  des  voies  urinaires  et  de  douglassite.  Itésec- 
lion  du  nerf  présaeré.  La  disparition  des  douleurs 
est  immédiate  cl  définitive. 

Néoplasme  du  côlon  descendant  et  de  la  sig¬ 
moïde.  —  M.  Victor-Pauchet,,  à  propos  de  ce  cas 
de  cancer  réséqué  en  deux  temps  :  d'aboid  cæcos¬ 
tomie,  puis,  secondairement,  résection  du  côlon 
avec  abouchement  bout  à  boni,  indique  le  procédé 
qu’il  emploie  dans  ces  cas  i)nur  fermer  le  ventre; 
en  particulier,  il  ne  met  aucun  point  de  suture  sur 
la  peau. 

Greffe  totale  homoplastique  d’un  vaste  lam¬ 
beau  cutané.  —  M.  Dufourmentel  présente  une 
enfant  de  7  ans  dont  la  presque  totalité  du  cuir 
chevelu  avait  été  brûlée  en  .luin  dernier.  Après 
quatre  mois,  la  ])laie  ne  montrait  aucune  tendance 
à  se  cicatriser.  Le  1'"'  Décembre,,  un  vaste  lam¬ 
beau  cutané  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la 
peau  et  provenant  d'une  opération  de  maslopexic 
fut  appliqué  sur  le  crâne  de  renfani  a|uès  vérifi¬ 
cation  des  groupes  sanguins  de  l'enfant  cl  de  la 
femme  opérée.  Malgré  un  curieux  incident  survenu 
le  seizième  jour,  la  greffe  a  tenu  en  totalité  et  la 
cicatrisation  est  i)resquc  complète.  L’étal  général 
est  considérablement  amélioré  depuis  la  suppres¬ 
sion  de  la  vaste  plaie  qui  existait  antérieurement, 

Les  arthrites  traumatiques  sacro-lombaires. 
—  M.  Raphaël  Massart  communique  deux  obser¬ 
vations  de  malades  qui  présentaient  des  fraclvires 
partielles  des  apophyses  articulaires  sacro-lombaires. 
Ces  malades  souffraient  <lepuis  des  années  de  dou¬ 
leurs  accompagnées  de  troubles  nerveux.  Wlcs  ont 
pu  être  soulagées  par  la  résection  des  apophyses 
fracturées  cl  par  une  greffe  ankylosante  d’Albee. 

Elections.  —  Le  liuicau  de  la  Société  est  ainsi 
composé  pour  1934. 

Président  :  M.  Hautefort  ;  Vice-Président  :  M. 
Peugniez  ;  Secrétaire  général  :  M.  Buizard  ;  Se- 
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civlaire  •'éurral  adjcjiiit  :  M.  Massart  ;  S<.‘crâlahi'S 
(Ifÿ  .«.'■aiicfs  :  iMM.  Canonne  et  Masmonteil  ;  lié- 
soriei-  :  M.  Burly  ;  Tiésoriei-adjoint  :  M.  Gasne  ; 
Aia  liivide  :  M.  Dufourmentel. 

Uai'ii/MX  Massakt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

11  Décembre  1!)33. 

(I  Droit  de  guérir  »  et  thérapeutique  intra-cé- 
rébrale.  —  M.  Ducoste  expose  le  i>rincipo  de  la 
thérapeiiliqiie  qu’il  a  instituée  par  injections  intra- 
<a'Tébrales  de  sang  paludéen  chez  les  paralytiques 
généraux.  Cette  technique  est,  d’après  l’auteur, 
tout  à  fait  inolïensive,  car  le  c<;rveau  est  très  tolé¬ 
rant.  Mie  est  logique  et  rationnelle,  car  elle  sup¬ 
prime  la  barrière  hémo-eneéphalique  et  obvie  ainsi 
à  certains  insuccès  de  la  midarialbérapie  par  ino- 
eidation  sous-cutanée  ou  intraveineuse.  Sur  250 
1‘.  C.,  traités  par  inoculation  intracérébrale,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  8/10  de  guérisons. 

La  thérapeutique  intracéréiirale  lui  paraît  en 
outre  applicalde  à  d’autres  affeelions  nerveuses,  en 
jiarticulier  au  tétanos. 

Aux  observations  qui  pourraient  s’élever  contre 
le,  danger  de  celle  métliode,  engageant  la  respon¬ 
sabilité  médicale,  D.  répond  que  le  médecin  a 
avant  tout  le  «  devoir  de  guérir  ».  La  liberté  indi¬ 
viduelle  lui  paraît  respeclabb^  mais  il  estime 
qii’elb^  ne  iloit  jias  -e  retourner  contre  l’inlérèl  du 
malade. 

Un  expert  peut-il  entendre  des  témoins  ?  — 
M.  Duvoir  discute  cette  question  ,'i  propos  d’un  ju¬ 
gement  <pii  a  annulé  un  rapport  d'expertise,  en 
j)arliculier  pour  le  motif  que  les  experts  avaient 
entendu  des  témoins.  Pour  éviter  toutes  difficultés, 
il  conseille  do  demander  aux  témoins  indispensa¬ 
bles,  au  lieu  d’une  déclaration  orale,  un  certificat 
ou  une  attestation  écrite  qui  est  communiquée  à 
la  partie  adverse  avant  d’être  transmise  à  l’expert 
par  la  voie  régulière.  Celle  façon  de  procéder  a 
l’avantage  d’éviter  toute  discussion  ultérieure  sur 
l’expression  donnée  par  l’exjjerl  au  témoignage  re¬ 
cueilli.  Kn  outre,  elle  respecte  le  secret  profession¬ 
nel  lorsqu’il  s’agit  de  témoins,  médecins  par  exem- 
jde,  (pii  y  sont  a'èsujetlis,  puisque  le  témoignage 
est  remis  à  l’intéressé  qui  prend  donc  seul  la  res¬ 
ponsabilité  de  sa  transmission. 

-  M.  Mauclairo  signale  rpic  dans  l’affaire  à  la¬ 
quelle  .M.  Duvoir  fait  allusion,  les  experts  avaient 
cru  iiouvoir  entendre  les  témoins  sans  en  référer 
au  tribunal,  parce  que  les  avoués  des  deux  parties, 
qui  étaient  pré.senis,  avaient  eux-mêmes  consenti 
à  celle  audition  des  témoins. 

—  M.  Hugueney  reconnaît  que  la  jurisprudence 
eu  la  matière  manque  de  clarté,  il  estime  que 
l’expert  peut  entendre  des  témoins  mais  à  litre 
accessoire  seulement  et  que  les  témoignages  recueil¬ 
lis  ne  doivent  jras  prendre  la  place  principale  dans 
l’expertise.  Dans  cet  esprit,  l’expert  n’a  pas  le  droit 
de  recueillir  les  témoignages  écrits  et  d’en  faire 
état. 

Quant  à  la  question  du  secret  professionnel, 
l’auteur  pense  que  parfois  les  juges  tolèrent  que 
l’expert  recueille  certaines  confidences  des  témoins 
que  l’inslruclion  judiciaire  n'aurait  pas  révélées. 
Les  juges  obtiennent  ainsi  par  voie  indirecte  des 
renseignements  secrets.  Mais  ce  procédé  doit  être 
réprouvé. 

Un  expert  peut-il  s’adjoindre  un  spécialiste  ? 
—  M.  Duvoir  discute  celle  question  à  jiropos  d’un 
jugement  qui  a  annulé  un  rapport  d’ex|)crlisc,  en 
parlicidier  pour  le  motif  que  les  experts  commis 
s’étaient  adjoints  un  six'-cialisle,  alors  qu’iLs  n’y 
avaient  pas  été  formellement  autorisés.  Il  arrive  à 
celle  conclusion  que  cette  adjonction  ne  saurait 
être  criti([uée  si  les  experts  commis  limitent  l’ac¬ 
tion  du  siKx'ialisIe  è  l’indication  des  renseigne¬ 
ments  lecbniques  et  des  constatations  cliniques  in¬ 
dispensables  à  racoomplissemenl  de  leur  mission 
et  lui  interdisent  toute  intervention  dans  la  dis¬ 
cussion  qui  servira  de  base  aux  réponses  qu’ils  don¬ 
neront  aux  questions  posées.  Il  sera,  en  outre,  tou¬ 
jours  prudent  de  demander  aux  parties  l’attestation 


écrite  de  leur  accord  sur  l’adjonction  et  la  désigna¬ 
tion  du  sjiécialisie  et  de  choisir  tw-  dernier  sur  la 
liste  des  (experts. 

•  -  .M.  Mauclaire  déclare  qu’il  ignorait  que  le 
spécialiste  consulté  avait  négligé  de  signer  le  rap¬ 
port  avec  les  experts. 

—  M.  Hugueney  estime  que  l’auxiliaire  d’ex¬ 
pert,  dénommé  «  sapiteur  »,  ne  peut  jouer  qu’un 
rôle  secondaire  dans  l’expertise. 

La  mort  subite  par  inhibition.  —  M.  A.  Cos- 
tedoat.  L’introduction  de  la  notion  d’inhibition 
n’a  fait  faire  aucun  progrès  à  la  connaissance  que 
l’on  possédait  de  la  pathogénie  de  la  mort  subite 
spontanée,  c’csl-à-dirc  de  celle  qui  ne  succède  pas 
à  une  intervention  étrangère,  traumatisme  ou  gaz 

L’auteur  examine  chacun  des  faits  dans  lesquels 
on  a  invoepié  l’inhibition  :  douleur  de  la  crise 
il’angor,  rloideurs  abdominales,  corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  compression  des  nerfs  du  médias- 
lin  ou  de  la  trachée  par  un  lliymus  byperlropbié, 
traction  d’adhérences  pleurales,  hémorragies  abdo¬ 
minales;  il  les  critique  et  montre  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut  mettre  en  cause  d’antres  méca¬ 
nismes  moins  bypolbéliques  et  que,  dans  l’aulrcs, 

d’être  retenues. 

Traumatisme  et  perversité  acquise.  —  M.  R. 
Benon,  rappelant  sa  précédente  communication  du 
13  Février  1933  à  la  Société  de  Médecine  légale, 
précise  que,  dans  son  esprit,  il  existe  bien  une  per¬ 
versité  acquise  post-traumatique,  11  ne  s’agit  pas 
l.'i  d’une  perversité  congénitale  ni  d’une  perversité 
eonslilulionnclle  aggravée  par  le  traumatisme, 
liette  perversité  acquise  est  très  rare.  Elle  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  les  troubles  de  l’cmolivilé 
cpii  accompagnent  si  souvent  l’aslbénio  chronique, 
séquelle  post-traumatique  Irè-s  fréquente.  'L’auteur 
fait  observer  que  les  principes  moraux  s’opposent 
à  ce  que  la  perversité  post-traumatique  entraîne  le 
bénéfice  d’une  indemnisation. 

Fuibouug-Bl.ano. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

14  Décembre  1933. 

A  propos  d’un  cas  d’amnésie  traumatique 
pure.  —  MM.  Aujaleu  et  Sohier  présentent  un 
malade  qui,  dès  i 'abord,  avait  toutes  les  apparen¬ 
ces  d’une  bonne  santé  et  niait  tout  accident,  affir¬ 
mant  n’avoir  jamais  été  malade.  On  ne  retrouvait 
aucune  trace  d(î  blessure,  mais  seulement  des  signes 
neurologiques  discrets  sous  forme  de  spasticité  des 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches,  ainsi 
qu’une  mydriasc  droite  avec  réllexes  paresseux.  Il 
fallut  un  rapport  de  l’bôpital  qui  avait  évacué  le 
malade  pour  apprendre  que  le  sujet  avait  été 
blessé  au  cours  d’une  collision,  3  semaines  aupara¬ 
vant,  trouvé  dans  le  coma  sur  une  route  et  qu’il 
avait  présenté  une  olorragie  droite  importante 
sans  que  la  radiographie  revélûl  une  fracture  du 

A.  et  S.  rappellent  les  erreurs  diagnostiques  aux¬ 
quelles  peuvent  prêter  ces  cas  relativement  rares, 
mais  non  exceptionnels  dans  l’armée.  Ils  signalent 
au  passage  les  conséquences  médico-légales  de  ces 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  perfo¬ 
rations  intestinales  typhoïdiques.  —  M.  Tou- 
bert  rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’opérer  au  Maroc  en  1910  d’extrême 
urgence  et  dans  des  conditions  exceptionnelles  de 
gravité.  Non  seulement  la  guérison  fut  obtenue, 
mais  encore,  revu  22  ans  après,  le  malade  ne  pré¬ 
sentait  plus  qu’une  cicatrice  souple  non  adhérente 
et  s’était  toujours  fort  bien  porté  depuis  son  inler- 

Appendice  kystique  diverticulaire  géant.  — 
MM.  Paitre  et  Du  Bourguet  présentent  un  appen¬ 
dice  de  20  cm.  de  long,  dont  la  pointe  est  le  siège 
<l’une  formation  kystique  de  15  cm  de  long  sur 
4  cm  de  large.  Celte  pointe  est  bifide,  et  l’un  des 
prolongements  semble  être  un  diverticule  égale¬ 
ment  intéressé  par  le  mucocèle. 

A  ce  propos,  les  auteurs  font  un  bref  rappel  his¬ 


torique  et  clinique  dos  kystes  et  des  diverticules 
de  l’appendice  cl  insistent  sur  les  difficultés  opéra¬ 
toires  de  l’exérèse  de  ces  tumeurs. 

Un  cas  de  myélo-leucémie  aiguë  à  forme  ané¬ 
mique.  —  MM.  Pilod,  Jaulmes  et  Tourniaire  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  21  ans  qui  a 
présenté  une  leucémie  aiguë  ayant  évolué  vers  la 
mort  eu  deux  mois,  dont  le  symptôme  initial  et 
dominant  était  une  anémie  grave,  bypo-plasique 
(980.000  hématies,  chiffre  s’abaissant  progressive¬ 
ment  jusqu’à  490.000). 

Leucocytose  progressive  de  15.000  à  154.000  glo¬ 
bules  blancs.  Au  début,  84  pour  100  de  cellules  pri¬ 
mordiales  et  7  pour  100  de  gr.inulocylcs  jeunes; 
à  la  fin,  53  pour  100  de  cellules  primordiales  et 
21  pour  100  de  granulocytes.  La  présence  de  83 
pour  100  de  cellules  à  gramdalions  peroxydasiques 
au  début  do  l’affection  permettait  de  porter  d’em¬ 
blée  le  diagnostic  de  myélo-leucémie  aiguë  confir¬ 
mé  ullériourcmeni  par  l’évolution  ,d(î  la  formule! 
leucocytaire. 

rdiniqiiemcnl,  jeas  de  phénomènes  infectieux 
nets;  absence  de  signes  bucco-pharyngés,  de  splé¬ 
nomégalie  et  d’adcno(Kilhies.  Syndrome  hémogé¬ 
nique  avec  hémorragies  très  discrètes.  Lésions  ty¬ 
piques  .à  l’aidopsie. 

Hydarthroses  du  genou  et  réflexothérapie  pa¬ 
ravertébrale.  —  MM.  Carillon  et  Coudane  ont 
obtenu,  dans  huit  cas  sur  neuf  d’bydarlhrose  sine 
inatcria  posl-lraumalique  du  genou,  des  résultats 
extrêmement  intéressants  en  appliquant  dans  la  ré¬ 
gion  paravertébrale,  à  hauteur  de  la  deuxième  lom¬ 
baire,  une  ventouse  laissée  assez  longtemps  en  place 
pour  réaliser  un  effet  vésicanl  :  l’asséciicment  de 
l’hydarihrosc  a  été  obtenu  dans  un  délai  moyen 
le  G  jours  san«  immobilisation  au  lit. 

Didiûe. 


SDCIÉTÉ  D’DPHTALMDLDGIE  DE  PARIS 

10  Décembre  1933, 

Tuberculome  du  segment  antérieur  de  l’œil. 
—  MM.  Bailliart  et  M.  Ealt.  Le  tuberculome,  né  de 
l’iris,  l’a  détruit  cnmplèlcmenl  mais  a  respecté  le 
corps  ciliaire  cl  la  choroïde  :  son  extension  s’est 
faite  uniquement  en  avant,  vers  la  scléro-cornée 
qu’il  a  largement  perforée. 

Il  s’agit  d’une  forme  exsudative  de  tuberculose 
(à  l’exclusion  de  toute  réaction  conjonctive)  et 
caractérisée  par  >ine  évolution  nécrotique  très  ra¬ 
pide.  Cet  exemple  de  surinfection  chez  un  sujet 
allergique  est  à  rai)procher  des  faits  expérimentaux 
observés  au  cotirs  du  phénomène  de  Koch. 

Traitement  des  opacités  cornéennes  par  la 
solution  de  Jacobson  (éther  henzylcinnami- 
que).  —  M.  de  Spéville,  M'"”  Renée  Odic  et  M.  J. 
Jacobson  rapiMu-lent  17  observations  de  taies  et  de 
kératites  anciennes  n’ayant  été  améliorées  par  au¬ 
cun  des  traitements  suivis  et  qui,  sous  l’action 
de  la  solution  de  Jacobson,  s’éclaircissent  d’une 
façon  notable,  en  même  temps  que  l’acuité  vi¬ 
suelle  s’améliore.  Chez  les  enfants  trop  jeunes  pour 
évaluer  les  variations  dans  l’acuité,  il  est  bien  fa¬ 
cile  de  constater  objectivement  la  dissociation 
d’ai)ord,  l’éclaircissement  ensuite  des  laies  les  plus 

II  est  bon  de  remarquer  que  l’on  observe  une 
amélioration  concomitante  de  l’état  général  chez 
les  malades. 

Essais  de  discision  de  la  cataracte  secondaire 
avec  deux  couteaux.  —  M.  Ch.  Dëjean  (Montpel¬ 
lier).  Le  discision  au  couteau  de  Graefe  réussit 
dans  la  plupart  des  cas.  Mais  certaines  membranu- 
les  anciennes,  sclérosées,  résistent  nu  tranchant  et 
fuient  grâce  à  leur  suspension  zonulaire  élastique. 
On  peut  alors  recourir  à  l’action  d’un  deuxième 
couteau  de  Graefe,  point  d’appui  utile  dans  tous  les 
cas,  pouvant  aussi  allonger  l’incision  ou  l’agran¬ 
dir  latéralement.  Celte  action  double  peut  rcsTcr 
superficielle  et  respecter  intégralement  le  vitré.  Les 
deux  leucomes  cornéens  sont  minime.s  et  négligea¬ 
bles,  à  condition  de  se  tenir  à  distance  du  centre 
et  d’éviter  les  échappées. 
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Vestige  de  membrane  pupillaire.  Examen  bio¬ 
microscopique.  —  M.  Ch.  Dejean  (Montpellier).  Un 
homme  de  21  ans  présente  une  cataracte  capsu¬ 
laire  antérieure,  pigmentée,  reliée  par  deux  fila¬ 
ments  bifurques  à  la  collerette  de  l’iris.  'L’examen 
à  la  lampe  à  fente  montre  la  couleur  et  la  nature 
irienne  de  ces  lilaments,  l’aspect  réticulé  de  la 
plaque  capsulaii'e,  et  permet  de  conclure  qu’il 
s’agit  de  vestiges  vasculaires  de  la  membrane  pu¬ 
pillaire  fœtale. 

On  observe,  en  outre,  une  myopie  forte  avec 
scléro-choroïdc  iioslérieurc  et  placards  de  choroï- 
dite  disséminée.  Ces  constatations  plaident  en  fa¬ 
veur  d’une  origine  inflammatoire,  avec  lésions 
chroniques  du  ti'actus  uvéal. 

Angiospasmes  périphériques  et  aspect  de  pé¬ 
riartérite  rétinienne  chez  des  sujets  jeunes.  — 
M.  Jean  Gallois  communique  (juelques  observa¬ 
tions  de  sujels,  presque  tou.s  âgés  de  moins  de 
25  an.s,  qui  pré.senlent  des  troubles  circulatoires 
périphériques  (spasmes  digitaux,  aerocyanose  des 
extrémités)  et  chez  qui  ôn  constate  un  aspect  loca- 
li.sé  des  artères  rétiniennes,  qui,  chez  des  malades 
âgés,  ferait  porter  le  diagnostic  de  périartérite:  un 
de  ces  sujels  présenlait,  en  outre,  des  obnubila¬ 
tions  visuelles.  L’auteur,  d’après  ces  premières  ob¬ 
servations,  se  demande  jusqu’à  quel  point  on  peut 
relier  ces  fails  les  uns  aux  autres,  et  pense  que, 
par  extension,  l’étude  du  fond  de  l’œil,  qu’il  a 
cntrcpi'ise  dans  la  maladie  de  Raynaud,  pourrait 
être  intéressante. 

Une  technique  simple  de  vision  entoptique.  — 
MM.  Villard  et  Vialleîont. 

Application  de  la-  vision  entoptique  à  l’étude 
de  l’action  des  diüérents  médicaments  vaso¬ 
moteurs  sur  la  circulation  rétinienne  chez  des 
sujets  normaux.  —  MM.  Vialleîont,  Ravoise  et 
Lafon. 

Elections.  —  M.  Chevallereau  est  élu  membre 
d’honneur;  M.  Weve  (IJtrecht)  est  élu  membre 
correspondant  étranger;  MM.  Delord  (Nîmes)  cl 
Vialleîont  (Montpellier)  soni  élus  membres  cor¬ 
respondants  nationaux. 

Bureau  pour  1934.  ■ —  Sont  élus  :  Président  : 
M.  Liégard  ;  Vice-président  :  M.  Velter  ;  Secré¬ 
taire  général  :  M.  Bailliart  ;  Trésorier  :  M.  Plic- 
que  ;  Secrétaires  annuels  :  MM.  Dubar  cl  Tillé. 

Signe  d’Argyll  unilatéral  avec  mydriase  par 
lésion  périphérique  probable  dans  un  cas  de 
tabes  incipiens  (présentation  de  malade).  —  M. 
Tillé. 

Irido-cyclite  sympathique  à  rechutes  (pré¬ 
sentation  de  malade).  —  MM.  René  Onîray, 
Dieu  et  Suys.  J.  Dubar. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

19  Décembre  1933. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  et  sérothérapie. 
—  M.  J.  Huber,  à  propos  du  procès-verbal,  relate 
un  cas  —  dit  au  D’’  Duvoir  —  d’accidents  rhuma¬ 
tismaux  accompagnés  d’assourdissement  des  bruits 
cardiaques  apparus  lors  d’une  réaction  sérique 
après  sérothérapie  antitétanique.  L’intérêt  médico- 
légal  de  CCS  cas  peut  être  envisagé. 

Hérédo-syphilis  nerveuse  à  localisation  céré¬ 
belleuse  et  pyramidale.  —  M“°  Roudinesco  et 
M.  Courtial  présenicnt  un  enfant  de  5  ans  atteint 
de  paraplégie  .spasmodique  des  membres  inférieurs, 
de  troubles  cérébelleux  cl  d’une  hydrocéphalie  lé¬ 
gère.  Le  Wassermann  est  négalif  dans  le  sang,  po¬ 
sitif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  où  rxiste 
également  une  lymphocytose  discrète. 

Les  synq)lôines  rappellent  ceux  d’une  sclérose 
en  plaques,  mais  il  manque  l’abolition  des  réflexes 
cutanés  abdominaux.  La  maladie  se  rapproche  sur¬ 
tout  de  riiércdo-alaxie  cérébelleuse,  mais  il  n’y  a 
aucun  antécédent  familial  permettant  d’affirmer 
ce  diagnostic. 

Nanisme  mitral  et  microsphygmie.  —  MM. 
Hallé  et  Eck  présenicnl  un  enfant  de  10  ans  qui 
a  la  laille  et  rinlclligtnce  d’un  enfant  de  4  ans 


à  4  ans  1/2.  11  s’agit  d’un  nain  mitral  qui  pré-  j 
sente  de  la  microsphygmie  et  en  outre  un  gros 
venire  avec  dolicboinégacôloii. 

Pneumonie  caséeuse  avec  pneumothorax  à 
soupape  chez  un  nourrisson.  —  M.  Apert  pré¬ 
sente  les  poumons  prélevés  à  l’autopsie  d’un  nour¬ 
risson  de  15  mois  admis  à  l’hôpital  en  état  de  suf¬ 
focation  dû  à  un  pneumothorax  à  soupape.  Une 
ponction  amena  un  soulagement  lemixnaire.  La 
pleurotomie  fut  jugée  necessaire,  mais  l’enfant  suc¬ 
comba  24  heures  après.  Les  poumons  présentent 
des  lésions  manifestes  de  pneumonie  caséeuse. 

Projections  d’œsophages  du  nourrisson.  — 
M.M.  Lelong  et  Aimé  font  passer  sur  récran  une 
série  de  projections  qui  illustrent  leur  communi¬ 
cation  de  la  précédente  séance.  Ils  font  constaler 
en  outre  que  la  déglutilion  des  repas  liquides  s’ac¬ 
compagne  d’une  aérophagie  beaucoiq)  plus  consi¬ 
dérable  que  celle  des  aliments  solides. 

—  M.  Fèvre  souligne  l’inlérèl  de  celle  commu¬ 
nication  pour  le  chirurgien.  Elle  explique  cer¬ 
taines  difficultés  qu’il  peut  rencontrer  pour  la  re- 
cherclic  des  corps  étrangers  de  l’eslomac. 

—  M.  Marîan  eslime  que  ces  nouvelles  données 
imposent  une  révision  de  ce  qui  a  été  écrit  sur 
la  sténose  et  le  spasme  du  cardia. 

Invagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson, 
réduite  par  le  lavement  baryté.  —  MM.  Ferru, 
Ducellier  (Poitiers),  Gabette  (Sainl-Savin),  rap¬ 
portent  une  observation  instructive  au  triple  point 
de  vue  de  la  séméiologie,  du  pronostic  et  du  trai- 
lemcnt  de  l’invagination  intestinale  aiguë  du  nour¬ 
risson. 

11  s’agit  d’un  garçon  do  9  mois  qui,  à  côté  des 
signes  fonctionnels  classiques,  a  fait  une  poussée 
de  fièvre  à  40°,  et  a  été  d’emblée  dans  un  étal  de 
shock  impressionnant,  dû  vraisemblablement  à  la 
rapide  progression  de  la  tête  du  boudin,  qui  était 
perceptible  au  loucher  rectal  dès  la  10°  heure. 

Malgré  cela,  l’enfant  a  bien  supporté  un  trans¬ 
port  de  50  km.,  et  la  réduction  par  le  lavement 
baryté,  administré  sous  contrôle  radiologique,  a 
été  d’une  facilité  tout  à  fait  imprévue,  déjouant 
ainsi  le  sombre  pronostic  porté  par  ies  ailleurs. 
Non  seulement  le  lavement  n'a  pas  fait  monter  la 
fièvre,  mais  il  a,  en  assurant  la  réduction,  eniraîné 
une  chute  rapide  de  la  température. 

Il  semble  donc  injuste  d’accuser  cette  méthode 
de  fatiguer  l’enfant,  comme  (luelqiics  chirurgiens 
persistent  à  le  faire.  Le  lavement  baryté,  adminis¬ 
tré  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  est,  au  contraire, 
une  méthode  remarquable.  11  assure  toujours  un 
diagnostic  précoce,  avant  l’apiiarilion  du  signe  ma¬ 
jeur,  mais  parfois  tardif  qu’est  la  selle  sanglante, 
et  il  doit  constituer  désormais  le  premier  temps  du 
traitement  de  l’invagination  intestinale  aiguë  du 
nourrisson,  car  il  prépare  et  simplifie  l’interven¬ 
tion,  quand  il  ne  réalise  pas  seul  la  réduction. 

—  M.  Martin  considère  le  lavement  baryté 
comme  un  moyen  de  diagnostic,  mais  non  comme 
un  moyen  thérapeutique 

Récidive,  après  plus  de  2  ans,  d’une  pleurésie 
streptococcique  enkystée,  chez  une  Bllette  de 
10  ans.  —  MM.  Ferru,  Pérochon  et  Veluet  (Poi¬ 
tiers)  rappellent  qu’il  est  classique  de  considérer  : 
1°  que  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques  est 
rare  chez  l’enfant;  2“  qu’elle  est  secondaire  à  une 
autre  infection  streptococcique;  3“  qu’elle  provo¬ 
que  presque  exclusivement  des  épanchements  de 
la  grande  cavité,  et,  4°  que  son  pronostic  est  des 
I)lus  mauvais. 

Or,  leur  pelilc  malade  a  fait  une  pleurésie  puru¬ 
lente  apparemment  primitive.  Celte  pleurésie  sem¬ 
ble  s’être  enkystée  à  la  partie  postéro-inférieure 
de  la  grande  cavité,  et  elle  a  présenté  celle  double 
particularité  évolutive  de  guérir  simplement,  après 
l)onction,  puis  de  récidiver  après  plus  de  deux  ans 
de  silence  pour  guérir  do  nouveau  à  la  suite  d’une 
vomique. 

Le  père  de  cet  enfant  a  fait  lui-même,  10  ans 
auparavant,  une  pleurésie  purulente  à  streptoco¬ 
ques  qui  a  été  opérée,  et  qui,  au  bout  de  2  ans 
aussi,  a  récidivé  sous  une  forme  bénigne,  termi¬ 
née  également  par  une  vomique. 


Acrodynie  probable  caractérisée  par  un  syn¬ 
drome  abdominal  douloureux.  —  MM.  Jean  Le- 
vesque  et  R.  Méry  présentent  rohservalion  d’un 
l'iifani  de  4  ans  atteint  de  troubles  du  eajaelère, 
d’ainaigrissemenl,  de  Iraiispiralion  abondante,  avec 
conjonctivite  et  stomatite,  et  surtout  répétition  de 
crises  douloureuses  abdominales  labéliformes,  sans 
symptômes  digestifs.  Grâce  à  la  constatation  d’une 
tension  artérielle  élevée  15-9,  les  auteurs  concluent 
à  l’existence  d’une  acrodynie  alypiiiuc,  forme  ab¬ 
dominale  pure  de  l’acrodynie. 

Ils  notent  rcxcellent  effet  obtenu  rapidement 
chez  cet  enfant  ainsi  que  dans  une  observation 
précédente,  par  la  picscriplion  de  bains  carbo- 
gazruix  artificiels,  et  de  diathermie  abdominale. 

Sténose  pylorique  hypertrophique  chez  un 
enfant  de  28  mois.  —  .MM.  Coifin  <  t  Meugé  rap- 
[joileiil  l'observation  d'une  siério.'-e  [jslorique  par 
hypertrophie  musculaire  pour  laquelle  l'intervalle 
lihie  fut  de  plus  de  2  an.s.  Ils  inonlrcnt  la  né¬ 
cessité  de  penser  à  celle  affection  même  dans  la 
deuxième  enfance.  Ils  insistent  sur  l'heureuse  ac¬ 
tion  de  la  pylorotomie  de  Eredet  et  soulignent  l’ha- 
biliielle  bénignité  de  la  perforation  de  la  miuiueuse 
gastrique. 

—  .M.  Martin  a  opéré  à  ce  jour  72  cas  de  sté¬ 
noses  hyi)crlrophi(]ues  du  pxlore  et  le  plus  âgé  de 

—  -  M.  Marîan  estime  qu’il  peut  exister  des  sté¬ 
noses  hypertrophiques  du  pylore  absolument  la¬ 
tentes.  11  cite  le  cas  d  un  nourrisson  traité  médi¬ 
calement  avec  succès  pour  une  .sténose  pylorique 
pendant  les  premières  semaines  de  la  vie.  A  18 
mois,  cet  enfant  succomha  à  la  .suite  d’une  broncho¬ 
pneumonie  cl  l’aulopsic  montra  l'existence  d’une 
sténose  pylorique  musculaire. 

—  M.  Georges  Schreiber  rappelle  la  communi¬ 
cation  qu’il  a  |)rés<‘nléo  à  'Londres  au  ///°  Congrès 
hilc.niutiüiial  de  Pédiatrie  sur  les  sténoses  hyper¬ 
trophiques  ])yIoriques  du  nourrisson  à  caractère 
familial  et  les  sténoses  hyperl i-ophiqucs  iiyloriqiies 
à  retardement,  à  l'occasion  d’une  observation  d’un 
nourrisson  de  7  semrdncs  atteint  d'une  sténose  ty¬ 
pique.  Le  |ière,  âgé  île  27  ans,  était  soigné  depuis 
un  an  pour  un  ulcère  du  brrihe  drrodénrrl  et  le 
décès  drr  grand-pèr’c  à  11  ans  était  atlrihuable  à 
rrn  rétr-écissemenl  du  pylore. 

—  .M.  Apert  rr  observé  rrn  cas  lalerrt  |)rolongé 
analogue  à  celui  de  M.  Marfan.  L’enfant  est  décédé 
subitement. 

Tétanos  véritable  sans  plaie  décelable  chez  un 
nourrisson  de  9  mois.  Sérothérapie  intensive. 
Guérison.  —  ,M.  George.s  Schreiber  corrrmuniquo 
l'observation  rEun  notrrrisson  de  9  mois  ayant  pré¬ 
senté,  srrns  erruse  apparente  décchrlrlc,  riir  tétanos 
aigrr  véiltahle  avec  lorrt  le  corli'-ge  synrplomalique 
imirrvssionnirnt  de  cette  mahrilic. 

Mrrigi'é  le  débirt  par  du  trismus,  les  contractures 
des  extrémités,  hf  raideur  cl  les  convulsions  frirent 
attribuées  penditnl  qrrelqucs  jours  à  une  tétanie 
éclamptique  à  forme  de  pseudo-tétanos  par  suite 
de  l’rrbsencc  de  tout  Irarrnnrlisme,  de  toute  plaie 
dr-oelable,  de  fièvre,  et  en  raison  de  l'âge  du  sujet. 
Une  ponction  lombaire  pratiquée  à  ce  moment  ré¬ 
véla  rrn  liquiilc  céphalo-rachidien  normrrl,  mais  avec 
excès  de  glucose  (0,90). 

L’aggravtriion  de  l’élrrl  du  nnrlade,  la  perma¬ 
nence  et  l’acccntualioir  des  contractures  avec  opis- 
Ihotonos,  l’élévrrlion  de  la  température  se  main¬ 
tenant  au-dcssrrs  de  39°,  l’échec  complet  de  la  mé- 
dicrrlion  opposée  à  la  spasmophilie  obligèrent  à 
considérer  le  cas  comme  étant  un  véritable  tétanos 
et  à  instituer  rrn  Irailemcnl  spécifique.  La  sérothé¬ 
rapie  aniilélairiqrrc.  pr'aliqrri'e  à  doses  massives,  et 
l’adininislration  de  sirop-  de  chloral  rt  trr-s  fortes 
doses  (0  à  8  cuillerées  à  café  prrr  24  heures),  quoi¬ 
que  mises  en  œuvre  tar-divcmcnl,  arrrenèrent  la 
guérison.  Le  chlorofoi-mo  en  inhrriations  ne  fut 
utilisé  —  étant  donné  k-  jeune  âge  du  sujet  —  que 
porrr  combattre  les  convulsions. 

Au  cours  du  traitement,  doux  otites  siippurées, 
l’une  à  di'oile,  raritre  à  gauche,  nécessitèrent  des 
paracentèses  à  15  jours  d’intervalle.  Elles  consti¬ 
tuèrent  des  complications  pénibles,  mais  sans  rap¬ 
port  avec  la  voie  d’accès  du  bacille  de  N'icolai'cr. 
Celle  dernière  est  restée  inconnue. 
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—  M.  André  Bloch  a  observé  2  cas  de  téta¬ 
nos  ciyptogénéliquc  chez  dos  nourrissons.  Tous 
deux  présentaient  une  otite  chroninue  et  pour  Tuu 

nique  un  caillou  introduit  dans  l’oreille.  Le  téta¬ 
nos  céphalique,  dans  ces  cas,  fut  l)éuin  et  guérit. 

—  M.  Guillemot  signale  que  les  chirurgiens 
n'admettent  guère!  la  possibilité  d’un  tétanos  con¬ 
sécutif  à  une  plaie  ancienne. 

—  M.  Hallé  a  \u  le  tétanos  se  produire  cliez  un 
enfant  immobilisé  par  un  plâtre  dans  lequel  un 
de  ses  petits  camarades  s'était  amusé  à  jeter  du 
sable,  et  chez  un  autre  qui  s’était  fourré  une  croûte 
de  pain  dans  le  nez. 

—  M.  Apert  a  vu  une  lillelte  de  Lô  ans,  atteinte 

de  tétanos  sans  qu’aueuue  porte  d’entrée  ait  pu 
être  décelée.  G.  SciimoiiEn. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

U  Décembre  1933. 

Culture  de  l’ultra-virus  tuberculeux  en  sacs 
de  collodion  introduits  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  du  cobaye.  —  M.M.  Fernand  Arloing  et  A. 
Dufourt  ont  reproduit  la  méthode  de  Sanarelli  cl 
de  ses  <'ollaborati'urs.  ayant  permis  à  ses  auteurs 
d’obtenir,  par  la  culture  de  bacilles  tuberculeux 
adultes  dans  des  sacs  de.  collodion  placés  dans  le 
péritoine  du  lapin,  des  éléments  rillrablcs  qui  se 
généralisaient  dans  l’organisme  de  l’animal  en 
donnant  des  bacilles  acido-résistants  typiques. 

Les  auteurs  sont  partis  de  lillrals,  et  non  de 
bacilles  adultes.  Ils  ont  vu  que  le  virus  tuberculeux 
liltrable  peut  se  transformer  en  bacilles  acido-résis¬ 
tants  en  cultivant  dans  le  lillrat  lui-mème  intro¬ 
duit  à  l’intérieur  de  sacs  de  collodion  placés  à  leur 
tour  dans  la  cavité  abdominale  de  cobaye,  suivant 
la  mélliode  .le  <anarelli-.Mlessandri. 

Le  virus  traverse  les  parois  des  sacs  et  va  colo¬ 
niser  dans  les  ganglions  où  il  se  luanifeste  sous 
forme  de  bacilK’s  acido-résistants  ordinairement 
fort  nombreux. 

'Les  cobayes  ainsi  infectés  sc  comportent,  au 
point  de  vue  de  l’allergie  tubcrculiniiiuc,  comme 
ceux  qui  rei;oivent  îles  injections  de  filtrats  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  réactions  gan¬ 
glionnaires  sont  également  identiques,  se  bornant 
par  consé(pient  à  une  simple  hypertrophie,  sans 
aucune  signature  histologique  tuberculeuse,  selon 
le  type  habituel  de  Tinfeetion  par  les  bacilles  issus 
du  virus  tuberculeux  rdlrable. 

—  M.  Armand-Delille  désirerait  savoir  si  le  virus 
lillranl  pousse  sur  La-vvenstein. 

—  M.  Paraf  dans  des  essais  antérieurs  n’avait  pu 
obtenir  des  résultats  semblables. 

Ombre  triangulaire  de  la  base  gauche,  simu¬ 
lant  une  pleurésie  médiastinale.  —  iMM.  Foare, 
S.  et  G.  Aubriet-'Wolfi  cl  P.  Huet.  Observation 
d’une  tuberculeuse  pulmonaire  chez  qui  apparut 
brutalement  une  «  ombre  en  équerre  »  de  la  base 
gauche.  L’autoi)sie  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  pleurésie  médiastinale,  mais  d’une  pneumo¬ 
nie  tuberculeuse  de  la  partie  inférieure  du  lobe 
inférieur. 

—  M.  Courcoux  présente  les  radiographies  d’un 
cas  analogue. 

—  M.  Fr.  Bordet  estime  que  les  ombres  trian¬ 
gulaires  sont  plus  souvent  dues  à  des  affections 
parenchymateuses  qu’à  des  collections  pleurales  et 
eorrespondent  à  des  condensations  n’inlércssanl 
que  le  territoire  d’une  bronche  secondaire.  Llles 
ne  sous-entendent  pas  forocmenl  l’existence  d’une 
ecissurc  anormale. 

—  M.  Armand-Delille  signale  que  dans  ces  cas 
l’injection  de  lipiodol  met  souvent  en  évidence  des 
images  de  bronchectasie. 

—  M.  Julien  se  demande  pour  qtiellc  raison  les 
triangles  inférieurs  para-cardiaques  s'observent 
plus  souvent  du  côté  gauche. 

—  M.  Azoulay  a  vu  avec  ,M.  Hesanvon  un  cas 
dans  lequel  une  ombre  triangulaire  avec  bronchec¬ 
tasie  a  disparu  et  réapparu  à  plusieurs  reprises.  Il 
ne  croit  pas  à  l’cxislcncc  constante  dans  de  tels  cas 
d’une  scissure  accessoire. 


Un  cas  de  développement  considérable  des 
lobes  pulmonaires  sains  chez  un  malade  traité 
par  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Toby  et 
Lowys  présentent  des  radiogra]>hies  mettant  en  évi¬ 
dence  le  remplissage  de  presque  tout  l’hémithorax 
par  les  lobes  sains. 

Traitement  des  hémoptysies  par  l’injection 
d'oxygène.  —  M.  Courcoux  a  obtenu  dans  11  cas 
sur  19  Tarrût  brusque  d’une  hémoptysie  par  la 
méthode  préconisée  par  Ravina,  c’est-à-dire  l’in¬ 
jection  sous  la  peau  du  thorax  do  500  eme  d’oxy¬ 
gène,  et  estime  que  ces  résultats  doivent  nous  en¬ 
courager  à  poursuivre  les  essais  de  cette  thérapeu¬ 
tique  qui  a  l’avantage  de  ne  présenter  aucun  in- 

—  M.  Bourgeois  a  lui  aussi  observé  quelques 
bons  résultats;  la  quantité  de  200  eme  lui  paraît 
.siiflisanle,  et  le  lieu  de  l’injection  n’aurait,  d’après 
lui,  aucune  importance.  Les  mêmes  résultats  s’ob- 
licniu'ul  par  une  injection  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

—  .M.  Courcoux  préfère  la  région  thoracique, 
parce  que  les  tissus  tolèrent  à  ce  niveau  de  plus 
grandes  quantités  de  gaz. 

Quelques  applications  de  l’incidence  trans¬ 
verse  en  radiographie  pulmonaire.  —  M.  Jac¬ 
ques  Stephani  (Montana)  estime  que  l’on  doit  re¬ 
courir  plus  souvent  aux  radiographies  en  incidence 
Iransversc,  pour  situer  d’une  façon  plus  précise  les 
foyers  lésionnels.  Il  présente  à  l’appui  une  série  de 
Tilins  concei'nanl  des  cavités,  des  ombres  nodulaires, 
des  thoracoplaslies  qui  prouvent  que  le  film  en 
position  frontale  peut  donner  lieu  à  des  erreurs 
d’interprétation  et  de  topographie.  Les  difflcullés 
leclmiques  ne  peuvent  plus  être  invoipiées  aujour¬ 
d’hui  pour  jusiilicr  la  rareté  avec  laquelle  on  re¬ 
courait  jusqu’ici  à  ces  radiographies  de  profil. 

—  M.  Azoulay  approuve  les  Keinarques  de  M. 
Siéphani  et  signale  l’intérêt  de  ces  radiographies  en 
transverse  au  cours  des  broncliographies  lipiodo- 

—  M.  Ledoux-Lebard  émet  une  opinion  analo- 

—  .M.  Fr.  Bordet  fait  remarquer  que  ces  radio¬ 
graphies  en  Iransverso  ne  sont  que  l’application 
d’un  principe  couramment  employé  en  technique 
radioscopique,  et  ne  trouvent  leur  intérêt  que  dans 
le  cas  d’images  imprécises,  difficiles  5  suivre  au 
cours  des  mobilisations  derrière  l’écran. 

Remarques  sur  les  accidents  sanguins  de  la 
chrysothérapie.  —  M.  Julien  (Pau).  L’étude  de  la 
formule  sanguine  avant  et  pendant  le  traitement 
par  les  sels  d’or  est  à  même  de  fournir  des  ren- 
seignemenls  très  utiles.  L’apparition  d’une  éosino¬ 
philie  et  d’une  ébauche  d’agranulocylosc  doit  met¬ 
tre  en  éveil  et  entraîner  l’arrêt  des  injections,  une 
médication  désensibilisante  (hyposiilfile  de  magné¬ 
sium)  et  un  renforcement  de  l’opolhéraiiic  hépati¬ 
que.  I.cs  injections  ne  seront  reprises  qu’après  re¬ 
tour  de  la  formule  à  la  normale. 

Il  estime  que  la  surveillance  du  foie  est  plus 
importante  que  celle  du  rein. 

Etude  bronchographique  et  bronchoscopique 
d’un  ancien  gazé.  —  M.  Louis  Leroux  et  M““  Eli¬ 
sabeth  Kudelski.  La  radiographie  après  injection 
de  lipiodol  donne  dans  le  délai  normal  une  image 
en  arbre  mort  du  côté  droit  et  d’arbre  d’hiver  du 
côté  gauche.  Cet  aspect  de  pénétration  insuffisante 
se  rcpiéscnte  à  un  examen  ultérieur.  Il  faut  un 
temps  anormalement  long  (26  minutes)  pour  que 
le  lipiodol  atteigne  les  bronches  de  3"  ordre.  La 
bronchoscopie  montre  une  muqueuse  anormale¬ 
ment  pâle,  épaisse,  des  parois  non  contractiles,  et 
explique  ainsi  que  dans  la  pénétration  huilée,  la 
pesanteur  joue  son  rôle  normal,  mais  n’est  plus 
assez  aidée  par  les  contractions  péristaltiques  des 
conduits  acrifères. 

'Les  anomalies  de  pénétration,  quel  que  soit  le 
nom  qu’on  leur  donne  (image  en  bois  mort,  en 
tuyau  de  pipe,  en  bout  coupé),  ne  sont  pas  ducs  à 
une  faute  de  technique,  mais  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  ;  lenteur  cl  insuffisance  de  pénétration,  dû 
lui-même  à  une  altération  de  la  muqueuse  sans 
dilatation. 

—  M.  Jacob  signale  les  gros  avantages  de  la  voie 
endo-nasalo  pour  les  injections  de  lipiodol. 


Accidents  nerveux  d’apparition  retardée,  au 
cours  d’un  pneumothorax  thérapeutique.  —  MM. 
Ch.  Kudelski  et  R.  Joseph.  Malade  de  22  ans, 
porteur  d’un  pneumothorax  gauche.  Quelques 
instants  après  la  fin  d’une  réinsufflalion  :  perle  de 
connaissance  puis  hémiplégie  droite.  5  heures 
après,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  reste  ainsi 
plus  de  2-1  beurcs.  Apparaissent  alors  des  crises 
convulsives,  très  intenses,  génératrices  et  subin- 
Iranles,  une  raideur  très  marquée,  des  troubles  du 
pouls  et  de  la  respiration,  avec  des  phénomènes 
vaso-moteurs  des  plus  accentués.  On  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire  (tension  42)  suivie  d’une  injection 
intra-veineuse  de  gardénal  sodique.  Tous  ces  symp¬ 
tômes'  drainai iqiies  disparaissent.  L’hémiplégie  ré¬ 
trocède  onsuilc  rapidement.  15  jours  après,  reprise 
des  crises  convulsives  qui  cèdent  par  le  même  trai¬ 
tement.  Le  malade  sort  guéri.  Tout  plaide  ici  pour 
le  mécanisme  de  l’embolie  dite  gazeuse,  cl  il  paraît 
intéressant  de  noter,  dans  ce  cas,  l’effet  du  gar¬ 
dénal  intraveineux  sur  les  accidents. 

Expectoration  bacillifère  chez  un  jeune  hom¬ 
me,  sans  lésion  pulmonaire  clinique  et  radio¬ 
graphique.  —  MM.  Ch.  Kudelski,  L.  Leroux  et 
M'"“  Kudelski.  H  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19 
ans,  suivi  très  régulièrement  depuis  plus  de  huit 
mois.  Les  examens  cliniques  n’ont  jamais  décelé 
aucune  lésion  pulmonaire,  mais  parfois  des  signes 
de  bronchite  avec  ronchus  cl  substances  dissémi¬ 
nés.  Toutes  les  radiographies  faites  ont  été  nor¬ 
males.  Il  y  a  présence  constante  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoralion,  et  l’inoculation  nu 
cobaye  a  été  positive.  Un  examen  bronchosco¬ 
pique,  fait  au  moment  d’une  poussée  bronchique, 
a  montré  un  mucus  assez  abondant,  avec  présence 
de  bacilles.  Ces  faits  sont  rares,  et  la  question  se 
pose  de  la  conduite  à  tenir  en  pareils  cas. 

Les  craoheurs  de  bacilles  de  Koch  sans  lésions 
apparentes.  —  MM.  F.  Bezançon,  Paul  Braun  et 
André  Meyer  poursuivent  depuis  qiichpic-s  années 
l’élude  de  cette  question  et  ont  pu  rassembler  23 
observations  typiques.  Deux  éléments  les  caracté¬ 
risent  avant  tout:  absence  de  signes  radiologiques, 
présence  de  bacilles  dans  l’expectoration.  Les  au¬ 
teurs,  dans  un  sujet  aussi  délicat,  n’ont  voulu 
avancer  les  faits  qu’avec  une  extrême  prudence. 
Ils  ont  ensemencé  cl  inoculé  les  crachats  afin  d’éli¬ 
miner  la  possibilité  de  bacilles  acido-résistants 
pseudo-tuberculeux;  ils  ont  pratiqué  de  nombreux 
examens  radioscopiques  cl  radiograiihiqnes. 

Les  hypothèses  les  plus  variables  peuvent  être 
envisagées  pour  expliquer  ces  faits. 

Les  auteurs  les  passent  rapidement  en  revue  cl 
insistent  sur  ce  que  d.-.ns  l’ensemble  ces  malades 
n’ont  gardé  leur  expectoration  bacillifère  que  pen¬ 
dant  très  pou  de  temps  cl  paraissant  n’avoir  fait 
là  qu’un  épisode  bénin. 

Ils  soulèvent  la  question  difficile  de  la  conduite 
à  tenir  tant  au  point  de  vue  Ibérapeutiquc  que  pro¬ 
phylactique. 

—  M.  Doubrow  demande  s’il  existait  dans  ces 
cas  des  images  miliaires  et  si  la  culiréaclion  était 
positive;  il  montre  le  danger  de  ces  cracheurs  do 
bacilles  bien  portants. 

—  M.  Bezançon  répond  qu’il  y  avait  surtout  des 
surcharges  hilaires,  mais  que  les  aspects  radio¬ 
logiques  relevés  étaient  de  ceux  qui  sans  la  présence 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  auraient  été 
considérés  comme  normaux.  De  toute  façon  il  est 
encore  trop  tôt  pour  prendre  une  position  défini¬ 
tive  sur  les  problèmes  soulevés  par  ces  cas. 

—  M.  Bidermann  présente  une  radiographie 
d'apparence  normale  chez  un  sujet  crachant  des 
bacilles. 

—  M.  A.  Martin  rappelle  des  statistiques  per- 
.sonuelles  qui  montrent  que  ces  faits  sont  l’ex¬ 
ception  et  que  si  Ton  admettait  la  théorie  de 
porteurs  de  germes  on  aurait  une  certaine  difficulté 
à  s'expliquer  l’abscnco  habituelle  de  porteurs  de 
germes  dans  l’entourage  des  bacillaires. 

—  M.  Stéfani  rappelle  qu’il  faut  faire  une  part 
aux  lésions  qui  peuvent  rester  invisibles  sur  les 
meilleures  radiographies. 

—  M.  ’Weiller  cite  quelques  observations  de  cra¬ 
cheurs  do  bacilles  en  apparence  sains  qui  ultérieu¬ 
rement  ont  évolué  vers  la  sclérose  pulmonaire. 

Fn\sci8  Bordet. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N“  24. 

Les  rythmes  ventriculaires 
dans  les  troubles  de  conduction 


Les  troubles  de  conduction  donnent  lieu  en 
clinique  à  des  rythmes  ventriculaires  variés 
dont  il  importe  de  préciser  le  diagnostic. 


I.  Rythmus  viiNTnicuL.<vmiis  nÉouLiiins.  —  a)  de 
fréquence  normale  (lig.  1).  Sur  les  courbes  1  et 
2  le  rythme  ventriculaire  est  régulier  et  de  fré¬ 
quence  normale.  Cependant  ces  courbes  ne  sont 
pas  identiques,  sur  le  tracé  1  :  l’intervalle  Id\ 
est  normal;  sur  le  tracé  2  :  rinleivalle  PR  est  al¬ 
longé,  c’est  un  bloc  simple.  L’auscultation'  est 
incapable  d’établir  une  discrimination  entre 
ces  faits,  elle  révèle  seulement  la  systole  ven¬ 
triculaire  et  ne  nous  renseigne  pas  sur  la  cadence 
des  oreillettes.  Or  il  est  de  toute  importance  de 
découvrir  un  bloc  simple.  Une  tbérapeutique 
active  peut  dès  ce  moment  arrêter  le  développe¬ 
ment  des  lésions  du  faisceau,  (jui  dans  la  suite 
seraient  irrémédiables. 

b)  Ralentissenienl  à  30-50  (lig.  2).  —  Un  ra¬ 
lentissement  à  30-50  attire  l’attention  du  clini¬ 
cien.  Il  importe  de  distinguer  des  troubles  dif¬ 
férents. 


Sur  la  courbe  4  oi 
rnalie  de  l’onde  au¬ 
riculaire  P,  et  des 
llèches  ventriculaires 
R'I’.  Seule  la  dias¬ 
tole  est  allongée. 

C’est  une  simple 
bradycardie  sinusale 
sans  gravité.  Sur  la 
courbe  3  nous  trou¬ 
vons  une  onde  P 
supplémentaire  qui 
s’inscrit  après  l’onde 
'f.  C’est  un  rythme 
2/1  par  bloc  incom¬ 
plet. 

La  courbe  5  mon¬ 
tre  dans  l’intervalle 
des  flèches  ventricu¬ 
laires  :  6  ondes  P, 
soit  un  rythme  au¬ 
riculaire  à  258  pour 
une  fréquence  ven¬ 
triculaire  à  43. 

Sur  la  courbe  6  se  dessine  un' feston 
régulier  ininterrompu,  à  grandes  den¬ 
telures  :  c’est  un  Ilutter  auriculaire,  le 
mouvement  circulaire  se  poursuit  à  la 
fréquence  de  300  tours  dans  l’oreillette; 
par  suite  d’un  étal  de  bloc  du  faisceau, 
l’excilalipn  n’est  transmise  qu’une  fois 
sur  6  aux  ventricules. 

Quand  le  rythme  ventriculaire  est 
excessivement  ralenti 
à  25  la  clinique  peut 
affirmer  presque  à 
coup  sûr  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  de  con¬ 
duction  :  rythme  3/1 
ou  dissociation  auricu- 
lo-venlriculaire. 

Il  faut  noter  que  la 
dissociation  complète 
existe  sans  ralentisse¬ 
ment  très  marqué  d)i 
rythme  ventriculaire 


Courbe  1  (tracé  supérieur.  . —  Ondes  P  =  systoles  des 
oreillettes  ;  ondes  UT  =  systoles  des  ventricules  ;  in¬ 
tervalle  PR  =  ciilrit  lu  syslolc  de  l'oreillette  et  des  ven¬ 
tricules  ;  il  mesure  la  conduction  du  faisceau  de  His 
dans  la  région  du  nœud  de  Tawara  ;  sa  valeur  est  ici 
normale  :  0”14.  Inicrx'alles  PP  et  RU  =  0”80,  soit 
une  fréquence  iiorm.-de  à  77. 

Courbe  2  (tracé  inférieur).  —  Intervalles  :  PP  et  RU 
0'’70,  soit  une  fréquence  de  85.  —  Intervalles  :  PR  = 
0"34,  soit  une  valeur  anormalement  accrue,  ce  qui  in- 
ralentissement  de  la  conduction  dans  la  rc- 


îi  CO  environ.  Le  fait  s'observt 
dans  la  diphtérie  maligne  et 
lisme  aigu.  Peut-être  faut-il  iii\o(|uer  là  une 
accélération  de  lu  cadence  du  rythme  autonome 
par  l’imprégnation  toxinique  ou  le  jjrocessus 
inflammatoire. 


tmicuLAinns  iimiiGULiEns.  — 
a)  Pulsations  longues  cl  brèves.  La  durée  des 
pulsations  est  franchement  inégale  ;  des  pulsa¬ 
tions  brèves  apparaissent  au  milieu  de  jiulsu- 
lions  longues,  ou  inversement. 

Suivant  la  fréquence  des  irrégularités,  et  l’in- 
Iricalion  des  pulsations  longues  cl  brèves,  il  im¬ 
porte  de  distinguer  jtlusieurs  cas  : 

1“  Irrégularités  rares.  —  Les  irrégularités  ap¬ 
paraissent  à  intervalles  éloignés  et  rompent 
brusquement  une  cadence  régulière. 

Dans  une  première  variélé  survient  au  milieu 
de  pulsations  de  fréquence  normale  une  pulsa¬ 
tion  longue  à  intervalles  éloignés,  la  courbe 
montre  qu’il  s’agit  d’un  rythme  2/1,  interrom¬ 
pant  de  temps  à  autre  un  bloc  simple  (lig.  5, 


arbe  lO). 


Il 


mjwrte  de  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas 
nenl  d’une  pause  du  pouls,  mais  d’une 
ventriculaire.  Les  extrasystoles 
le  se  transmcikvi 


■vallcs  ;  RU  = 
ervallcs  ;  PU  . 
c.ardie  ventriculaire  liée  à  un 
rythme  .auriculaire  :  2/1.  A  i 
dessinent  régulièrement  à  la 
diastole,  à  la  môme  dislance 


Fig.  3.  —  Rythmes  réguliers 


permet  de  retrouver 
la  ])ulsation  préma¬ 
turée,  la  courbe  élee- 
l.rocard  iographitj  ue 
la  révèle  aisément. 

Dans  une  deu- 
.rième,  variété  :  des 
luilsations  brèves  in¬ 
terrompent  à  inter¬ 
valles  éloignés  un 
rythme  régulier  de 
pulsations  longiKts. 

Sur  la  courbe  9  ; 
Ces  pulsations  lon¬ 
gues  correspondent 
à  un  rylbme  2/1  et 
les  ])ul,salions  brèves 
à  la  réapparition 
d'un  rythme  1/1 
avec  allongement  de 
l’R;  à  l’auscullalion 
cette  jtulsalion  brève 
Il  d’une  cxlrasystole. 
On  remar(|ue  que  la  longueur  de  la 
pulsation  brève  se  rajiitroclie  de  celle 
des  pulsations  normales  :  c’est  le  fond 
môme  du  rythme  qui  est  représenté 
par  des  imlsalions  un  peu  lentes.  Sur 
la  courbe,  en  mesurant  l’intervalle  qui 
séivare  les  ondes  P,  on  constate  que  la 
cadence  sinusale  est  régulière.  C’est  au 
meud  do  Tawara  que 
s'esl  produit  une  va¬ 
ria  lion  brusque  de  la 
conduction  ;  sur  la 
courbe  11  il  n’en  est 
plus  de  même  ;  bnis- 
qviemont  l’inlervallc 


donne  1 


grande  fréquence  de  258  :  il  y  .-i 
cnlriculaire  liée  à  une  lachyca 


(iimrlie  5  (trace  supérieur).  —  Les  llèches  RT  se  répètent,  à  inic 
P  se  répètent  à  intervalles  de  un  peu  plus  de  0  "2,  soit  à  un 
l'intervalle  des  llèches  ventriculaires.  C’est  une  bradycardie 
grande  fréquence,  avec  bloc  6/1. 

Courbe  6  (tracé  inférieur).  —  Les  flèches  ventriculaires  se  répètent  à  intervalles  de  1"8. 
dans  l’intervalle  les  ondes  P  ont  disparu,  elles  sont  réraplacécs  par  un  feston  régi 
dents  :  c'est  un  fluilcr  auriculaire,  le  mouvement  circulaire  tourne  è  300  tours  dans 


fréquence  de  33,  j.. 


■lé,  l'ii 
aile  PP  suivant  est 
contraire  prolongé. 


!  est  liée  i 
changement 
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dcncc  du  sinus.  Le  niffine  fnil  s'observe  quand 
l’excitation  prématurée  naît  au  nœud  de  Ta- 
wara,  avec  cette  différence  que  l’onde  P  préma¬ 
turée  est  négative. 

Avec  les  extrasystoles  ventriculaires,  ce  sont 
les  pulsations  ventriculaires  qui  sont  brusque¬ 
ment  écourtées. 


s'agit  i)as  do  la  syncope  banale,  par  vaso¬ 
constriction  réllexe,  pour  laquelle  la  pilleur  se 
[irolongc  pendant  quinze  à  vingt  minutes  et 
quelquefois  plusieurs  heures.  La  pilleur  est  sou¬ 
daine,  accompagnée  d’une  chute  immédiate, 
après  quelques  secondes  seulement  un  flot  de 
sang  inonde  le  visage,  la  conscience  reparaît. 


Ces  caractères  appartiennent  aux  syncopes  dues 
è  l’arrôt  cardiaque.  C’est  alors  que  nous  enre¬ 
gistrons  la  courbe  publiée  ici. 

Elle  décèle  un  bloc  incomplet  et  explique 
tous  les  phénomènes  observés  jusque-là  :  ma¬ 
laises  subits,  vertiges,  aggravation  soudaine 
des  troubles  sous  l’action  de  la  digitale  :  on 


Courbe  7  ^Iraeé  suijérieur).  — -  l’eiidiiiil  la  loiioiie  iliasUile,  ciilri;  le»  llèclirs  M'iilriiMilaires  HT  s'inscrivent  pliisienrs  oniles  auriculaires  P  ;  o  environ  ;  à  noter  que  les 

ondes  P  ne  s’inscrivent  pas  rdguliilrcmcnl  il  la  même  place  dans  l’inlervallc  des  llèches  veniriculaires  KT  :  P  apparaît  assez  loin  avant  H,  se  rapproche  de  lui,  disparaît 
dans  la  llèclie  fl.  —  s'inscrit  après  H,  immédiatement  avant  T  ou  sur  la  ligne  aseendante  du  T  =  il  y  a  un  chevauchement  des  deux  rythmes,  soit  une  disso- 

cialion  auriculo-vcnln'culaire.  On  peut  avec  une  réglette  suivre  la  cadence  régulière  des  oreillettes  et  retrouver  ainsi  les  ondes  P  lorsqu’elles  se  fusionnent  avec  R  ou  T. 

Intervalles  RH  =  1"()  ;  intervalles  PP  =  0'’ü,  soit  une  bradycardie  ventriculaire  par  bloc  complet. 

Courbe  H  (tracé  inférieur)  —  Rythme  ventriculaire  6  50.  Dissociation  auriculo-veniriculairc  (.courbe  5).  lin  bloc  complet  peut  coexister  avec  un  rythme  ventriculaire 

très  pe,-.  ralenti  ii  ÔU  tjll  et  cous,  .  ii  comme  simple  bradycardie  siniisale  sans  le  secours  de  l’élcctrocardiographic.  Celle-ci  monirc  dans  l’inlervallc  des  llèches  ventriculaires 
RT,  des  llèches  auriculaires  P  qui  se  répèteni  régulièremcnl  à  une  fréquence  de  75  par  minute,  soit  à  une  cadence  seulement  de  1/3  supérieure  à  celle  des  ventricules  : 
'  onde  P  apparaît  à  intervalle  très  grand  de  R  —  se  rapproche  de  R  au  |ioinl  de  se  dessiner  sur  le  pied  de  R  :  il  y  a  donc  bien  chevauchement  des  deux  rythmes. 


Trop  souvent  ces  ])ulsnlioiis 
brèves  (lui  inlerromiu'iit  soudain 
le  rythme  régulier  dos  ventricu¬ 
les  sont  iulerprétées,  à  défaut  do 
courbes  éleelriciuos,  comme  l’ex-  > 
pression  d’une  arythmie  extra- 
systolique.  C’est  là  une  erreur 
qui  entraîne  dans  la  pratique  de 
fâcheuses  conséquentes.  L’obser¬ 
vation  qui  correspond  aux  cour¬ 
bes  9  et  10  en  est  un  exemple. 

11  s’agit  d’une  jeune  femme  de 
30  ans  :  elle  se  plaint  de  malaises 
soudains,  d’éblouissements.  La  pres¬ 
sion  arlérielle  est  normale,  des  irré 
gularilés  du  rythme  sont  considé¬ 
rées  comme  des  manifestations  ttx- 
trasystoli(|ues  attribuées  elles-mêmes 
à  des  phénomènes  réflexes  d’origine 
digestive.  Pendant  de  longs  mois  la 
malade  est  soumise  aux  régimes  les 
jtlus  divers,  et  prend,  sans  résullats, 
de  nombreux  médicaments. 

Comme  les  malaises  cardiatiues 
s’accentuent  on  propose  de  la  digi¬ 
tale.  Cependant  sous  l’action  pro¬ 
longée  de  ce  glucoside  des  symp¬ 
tômes  graves  éclalent  soudain,  des 
syncopes,  avec  crises  épileptiformes. 
On  constate  que  le  rylhme  s’est  con¬ 
sidérablement  ralenti.  Ces  accidents 
se  multiplient  et  persistent  plus  de 
huit  jours;  à  ce  moment  ils  rétrocè¬ 
dent  progressivement  à  mesure  que 
l’imprégnation  digitali(iue  se  réduit. 

Malgré  cet  avertissement  il  n’est 
pratiqué  aucune  investigation  sé¬ 
rieuse  pour  préciser  la  véritable  na¬ 
ture  de  celte  arythmie.  De  longs 
mois  se  passent.  La  malade,  fait  une 
syncope  grave  dans  la  rue.  Il  ne 


Tig.  5  —  Ilythmc  ventriculaire  irrégulier,  à  irrégularités  rares. 

(loiirbo  y  (.Irucé  siqiérirur).  —  Rylliiiu'  vciilrioulaire  régulier,  leul:  après  la  3'  pulsatimi 
«  'iitricu  aire  apparaît  brusquement  une  pulsation  courte.  Pendant  la  diostole  des 
pi  Isations  longues,  s’inscrivent  deux  ondes  auriculaires  P.  Pendant  la  diastole  de 
la  pulsation  courte,  s’inscrit  iiiie  seule  onde  P  :  c’est  un  bloc  incomplet  à  rythme 
’é/l  avec  réapparitions  rares  de  rythme  1/1.  L’inlervalle  PP  mesuré  régulièrement  = 
11  ’?,  le  régime  des  oreillettes  est  normal.  Seule  la  cadence  ventriculaire  subit  des 
variations. 

Courbe  10  (Iraeé  moyeu).  — '  Rylhme  ventriculaire  régulier,  de  fréqueuce  100.  Après 
'a  3v  pulsation  vcniriculairc  apparaît  brusquement  une  pulsation  plus  longue. 
Pendant  la  diastole  des  pulsations  brèves,  s'inscrit  une  seule  onde  P.  Pendant  la 
diastole  des  pulsations  .longues,  s'inscrivent  2  ondes  P.  An  niveau  des  pulsations 
brèves,  l’intervalle  PR  est  allongé  =  0"3  environ.  C’est  un  bloc  incomplet  avec 
rythme  1/1  cnirtccupé  5  intervalles  éloignés,  do  pulsations  longues  à  type  2/1. 

Courbe  11  (tracé  inférieur).  —  Rythme  ventricula're  entrecoupé  à  intervalles  plus  ou 
moins  longs  de  pulsations  brèves  (en  3  et  en  6).  Au  niveau  de  la  pulsation  brève 
la  diastole  est  bruquement  ecourléo  par  l’apparition  prématurée  de  l’excitation 
sinusalc  =  une  onde  P  s’inscrit  aussitôt  après  l’onde  T  qui  précède.  Il  y  a  donc 
ici  variation  bru.squc  du  régime  des  orcillelles  suivie  de  la  même  variation  du  ré¬ 
gime  ventriculaire  sans  modilications  de  l’intervalle  PR.  C’est  une  extrasystoUe 
sinusale. 


sait  que  ce  glucoside  a  une 
puissante  action  inhibitrice  sur 
la  conduction  du  faisceau  lors¬ 
que  celle-ci  est  préalablement 
troublée. 

Chez  cette  malade  on  ne 
(Kmstate  aucun  signe'  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  qui  légitime 
l’emploi  de  la  digilale,  les  dia¬ 
mètres  du  cœur  ne  sont  pas 
modifiés,  on  n’observe  :  ni  dys¬ 
pnée,  ni  phénomènes  de  stase. 

On  ne  note  dans  les  antécé¬ 
dents  aucune  maladie  particulière, 
pas  de  rhumatisme  aigu.  Le  père 
est  mort  à  37  ans  à  la  suite  d’une 
hémiplégie,  trois  sœurs  sont  mortes 
en  bas  Age  de  maladies  mal  déter¬ 
minées,  on  a  parlé  de  méningites, 
lœ  Wassermann  et  les  diverses  mé¬ 
thodes  sérologiques  donnent  des  ré¬ 
sultats  négatifs,  mais  ceci,  on  le 
sait,  est  sans  intérêt.  La  malade  a 
lait  3  fausses  couches.  Nous  prati¬ 
quons  un  traitement  hydragyrique 
intraveineux. 

Assez  rajiideincnt  les  syncopes,  les 
vertiges  disparaissent;  cependant  la 
courbe  ne  se  modifie  que  très  len¬ 
tement,  c’est  seulement  après  six 
mois  de  traitement  que  l’intervalle 
PR  reprend  une  valeur  normale. 

On  a  pendant  de  longs'  mois 
perdu  un  temps  précieux,  en  lais¬ 
sant  la  malade  exposée  à  une  mort 
subite.  L'élude  des  rythmes  ventri¬ 
culaires  que  nous  poursuivons  ici 
n'est  donc  pas  une  vaine  spécula¬ 
tion  théorique;  elle  conduit  à  des 
déductions  pratiques  du  plus  haut 
intérêt.  R.  Lutemdacher. 
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Alger 

LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
L'HOPITAL  DE  MUSTAPHA 


Le  prrand  jour  du  triomphe,  ce  n'cs 
ni  Marignan,  ni  Rocroy,  ni  Font'rnoy, 

■\Vngram,  c’est  la  priso  d’Alger,  lo  5 
Juin  1830.  Jîllo  nous  a  donné  l’AI’riquo 
du  Nord  (O.  Rhci.us,  1877). 

L’arrivée  à  Alger  par  une  mer  d’huile  el  un 
beau  ciel  bleu  donne  une  vision  qui,  par  cer¬ 
tains  points,  rappelle  Constantinople  avec  son 
Péra  étagé. 

Bûtie  en  amphithéAlre,  à  l’ouest  d’une 
immense  baie  semi-circulaire  et  sur  un  dernier 
contrefort  de  l’Atlas  dont  le  pied  descend  dans 
la  mer  en  y  projetant  un  large  éperon  d’emprise 
sur  les  flots,  la  capitale  de  l’Afrique  du  Nord 
donne  de  loin  l’impression  d’une  accumulation 
Infinie  de  pierres  blanches  se  jouant  à  monter 
les  unes  derrière  les  autres  pour  ne  jamais  per¬ 
dre  de  vue  l’horizon.  Au  fur  et  à  mesure  qu’a¬ 
vance  le  bateau,  se  dessine  la  grande  et  belle 
ligne  des  quais  avec  ses  bâtisses  majestueuses 
bordant  la  chaussée  par  de  hautes  arcades  sem¬ 
blables  à  celles  de  la  rue  de  Rivoli  (fig.  2).  Et 
l’on  voit,  â  l’est,  se  détacher  Mustapha  avec  ses 
villas  innombrables  entourées  de  jardins  et  éche¬ 
lonnées  sur  les  coteaux  voisins. 


Mais  absentes,  les  larges  coupoles  des  mosquées 
d’Ahmed,  de  Sainte-Sophie,  de  Sainte-Irène; 
absents,  les  hauts  minarets  en  flèche  lancée  vers 
le  ciel  1  Et  la  kasbah  qui  n’a  jamais  été  belle, 
est  enfoncée  dans  et  derrière  les  massives  cons¬ 
tructions  françaises. 

Vue  de  l’entrée  du  port,  Alger  n’a  pas  le  carac¬ 
tère  oriental  de  la  cité  impériale  de  Constan- 
tine;  elle  a  tous  les  traits  prenants  d’une  grande 
et  magnifique  ville  européenne. 

La  sensation  d’attirance  que  ressentent  devant 
elle  tous  les  touristes  de  ce  temps  est  bien  dif¬ 
férente  de  l’émotion  des  Pères  François  Corne- 
lin,  Philemop  de  la  Motte  et  Joseph  Bernard 
quand,  au  début  du  xvHi®  siècle,  ils  abordèrent 
cette  ville  qui  n’était  alors  qu’une  citadelle 
puissante  et  le  resta  jusqu’en  1830  (fig.  1):  «  Pour 
moi,  en  approchant  du  Port,  dit  l’un  d’eux,  je 
la  vis  comme  un  amphithéâtre  où  la  foi  et  la 
constance  de  tant  d’Esclaves,  le  zele  et  la  charité 
de  tant  de  nos  Peres  et  la  Religion  de  tant  de 
Crôtiens  ont  depuis  si  long-temp  combattu 
contre  des  Barbares  pires  (pie  les  Lions  et  les 
Tigres  et  ont  augmenté  le  nombre  des  Mar¬ 
tyrs  ;  La  vénération  d’un  lieu  qu’ils  ont  arrosé 
de  leur  sang  et  illustré  par  mille  grands  exem¬ 
ples  de  miséricorde  ou  de  constance,  m’inspiroit 
une  sainte  impatience  d’y  aborder  et  de  recuèil- 


1.  Prônant  le  tout  pour  la  partie,  les  Français  ont 
appelé  Kasbah,  non  seulement  le  dernier  réduit  do  la 
ville-fortoresse  qui  seul  porte  ce  nom,  mais  toute  la  ville 


lir  quelques  étincelles  du  beau  feu  qui  les  ani- 
moit.  Ses  murailles  toutes  baignées  du  côté  de 
la  mer  m’en  rendoient  l’eau  respectable,  pour 
avoir  tant  de  fois  été  teintes  du  sang  des  Crè- 
tiens,  précipitez  sur  des  Rochers  et  morts  dans 
cet  element  pour  n’avoir  pas  voulu  renoncer  la 
Foy  2  ». 

Pendant  des  siècles,  on.  effet,  .M-tiesaïr  le 
grand  port  di"s  Etats  barhjiresques,  fut  le  repaire 
des  terribles  écumeurs  de  la  Médilerranée,  plus 
redouté  des  nautoniers  que  Charyhdc  et  Scylla. 
Les  corsaires  arabes  y  amenaient  leur  butin, 
êtres  humains  et  marchandises,  les  êtres  humains 
vendus  à  l’encan  dans  les  rues,  le  Dey  ayant 
d’abord  pris  sa  pari  fixée  â  1/8.  Al-Gésa’ir  n’a 
jamais  connu  que  l’importation  forcée. 

Le  gouvernement  de  Charles  X,  dirigé  par  le 
prince  de  Polignac,  jilus  adroit  que  jadis  Charles 
Quint,  a  mis  enfin  un  terme  à  cette  piraterie  sé¬ 
culaire.  La  France  de  1830  a  tenu  le  serment  lait 
en  1541,  par  un  de  ses  enfants,  Pons  de  Savi- 
gnac.  Chevalier  de  l’Ordre  de  Malte,  aux  ordres 
de  l’Empereur  espagnol,  comme  en  témoigne 


2.  Voy.ngo  pom'  la  Rrdvmplioii  des  Captifs  niix  Royau¬ 
mes  d'Alger  et  de  Tunis  fait  en  1720  par  les  P.  P.  Fran¬ 

çois  Comelin,  Pliilomon  de  la  Molle  et  Joseph  Hernard, 
de  l'Ordre  de  la  Sainte  Trinité,  dits  Mathurins.  A  Paris, 
M.DCC.XXI. 

3.  Gesaïr  signifie  île.  Les  Arabes  donnèrent  ce  nom 

ù  la  ville  parce  qu'elle  était  bâtie  devant  une  île  ou 

plutôt  un  amas  de  rochers  qui  en  forme  le  port  (His¬ 
toire  d’Alger  par  Stephen  d’EsIry.  Paris.  1843). 


Fig.  2.  —  Vue  panoramique  d’Alger,  avec  le  port,  à  gauche  ;  à  droite  existe  encore,  sous  forme  d’une  petite  avancée  dans  la  mer,  un  bloc  de  constructions  arabes  de 
l’ancienne  Al-GésaiT,  dont  l’une,  magnifique  demeure  d’un  seigneur  pirate  devenue  la  propriété  de  l’Administration  du  Génie,  constitue  par  son  architecture  et  sa  déco¬ 
ration  intérieure  un  fier  joyau  qu’il  importe  de  maintenir  intact. 
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une  plaque  réceiumcnt  apposée  aux  environs  de 
ce  que  fut  la  porte  de  Bab-Azoun  : 

A  quelques  pas  d'iei,  le  25  Octobre  1541, 
le  Français  Pons  do  Balagncr,  dit  Savi- 
GNAC,  porlc-élcndard  des  C.lievaliers  de 
Malle  qui  firent  partie  de  l’expédition  di¬ 
rigée  par  Charles-Quint  contre  Alger,  vint 
sous  une  grflie  de  traits  planter  sa  dague 
dans  la  porte  d’Azoun  en  disant;  a  Aoiis 
reviendrons  »,  prophétie  qui  se  réalisa  le 
5  Juillet  1830,  avec  l’année  du  général  de 
Hounnonl. 

Al-Gézaïr  a  perdu,  avec  sa  désinence,  son  hor¬ 
rible  et  unique  coinnicrce  d’importation  jiar  pi¬ 
raterie  et  si  Alger  est  restée  ville  d’importation, 
mais  libre,  elle  est  surtout  devenue  une  ville 
d’exportation  pour  tous  les  produits  cultivés 
dans  son  département  et  eu  particulier  dans 
cette  immense  plaine  de  la  Métidja,  autrefois 
créatrice  incessante  de  maladies,  aujourd’hui 
grande  donatrice  de  blé  et  de  vin,  qu’un  œil 
terrien  ne  sait  regarder  sans  envie,  tant  le  sol 
est  fécond,  tant  la  culture  est  soignée, 
tant  la  végétation  est  luxuriante.  f 

Nulle  part,  le  génie  humain  et  civi¬ 
lisateur  de  la  France  ne  s’est  élevé 
plus  haut  on  soutenant  à  la  fois  la  ^ 
cause  du  Droit  et  les  intérêts  de  toutes  ‘r 
les  puissances  méditerranéennes. 

Alger  avec  sa  hasbah,  scs  mosquées,  > 
ses  femmes  arabes  tout  en  blanc  et  la 
face  voilée  l’exception  des  yeux,  ses 
burnous  et  ses  turbans,  garde  encore 
un  précieux  caractère  local  qu’il  im¬ 
porte  de  perpétuer.  On  se  prend  h  re¬ 
gretter  que  la  vieille  ville  arabe  n’ait 
pas  été  isolée  et  entièrement  conser¬ 
vée,  avec  ses  rues  à  l’escalade,  étroites 
et  tortueuses,  coupées  d’arceaux  de 
pierre  joignant  les  murs  de  maisons 
terminées  en  terrasses,  le  tout  pour 
s’abriter  des  grandes  chaleurs  et,  au 
soir,  prendre  le  frais.  Mais  de  lustre 
en  lustre  la  vie  européenne  s’intensifie 
dans  la  c.ipitale  africaine,  ramenant  oi 

d’ailleurs  l’ordre,  la  ))roprelé,  le  con¬ 
fort  et  l’activité  (|ue  les  Homains  avaient  im¬ 
plantés  sur  toute  la  cAte  et  que  l’arrivée  des 
Vandales  d’abord,  sous  la  conduite  de  Gensé- 
ric  qui  institua  le  système  du  pillage  réglé  de 
toutes  les  cétes  méditerranéennes,  et  l’établisse¬ 
ment  des  Arabes  ensuite  avaient  totalement 
fait  disparaître  depuis  quatorze  siècles. 


Du  point  do  vue  médical,  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  cl  riiôjtital  do  Mustapha  sont  les  deux 
grandes  attractions. 


tuées,  où  elle  aura  une  Académie,  un  lycée,  une 
Faculté  des  Lettres,  une  Ecole  de  Médecine.  »  Ce 
n’est  toutefois  qu’en  1854  que  le  projet  do  la 
fondation  d’une  Ecole  de  Médecine  fut  étudié. 
Bortherand,  médecin  principal  de  l’armée  et 
premier  directeur  do  l’Ecole,  appuya  le  projet  de 
toute  son  autorité  et  contribua  fortement  à  le 
faire  aboutir. 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  aug¬ 
mente  régulièrement.  De  142  en  1913,  il  atteint 
207  en  1920;  223  en  1920;  302  en  1929  et  1930; 
290  en  1931;  presque  tous  sont  Français;  les 
indigènes  sont  on  moyenne  d’une  demi-douzaine 
et  les  étrangers  n’atteignent  pas  10  par  an. 

Do  1910  5  1931,  439  thèses  ont  été  soutenues 
en  vue  du  diplôme  d’Etat  et  10  pour  le  diplôme 
d’Univorsilé,  soit  une  moyenne  de  20  thèses 
annuelles  pour  le  dijjlôme  d’Etat,  avec  un  maxi¬ 
mum  de  41  en  1920  et  un  minimum  de  4  en 
1910  et  de  5  en  1910. 

'foules  les  chaires  hahiluellos  existent  à  la 
Faculté  d’Alger.  Je  signale  spécialement  la  chaire 


bien  instructive,  il  no  m’a  pas  été  difficile  de  voir 
qu’un  travailleur  peut  trouver  à  Alger  tous  les 
éléments  nécessaires  à  des  éludes  approfondies. 

Il  reste  à  souhaiter  à  la  Faculté  de  Médecine 
d’Alger  de  continuer  dans  la  voie  de  sa  magni¬ 
fique  expansion  et  de  perdre  dans  un  temps 
proche  son  titre  de  Faculté  mixte  pour  devenir 
une  Faculté  de  Médecine  autonome.  Et  je  verrais 
comme  un  idéal  nommés  dans  celte  Faculté 
algérienne,  comme  à  Strasbourg,  quelques  pro¬ 
fesseurs  venant  d’aulreç  Facultés.  Il  est  toujours 
bon  d’ouvrir  les  fenêtres  et  de  respirer  l’air  du 
dehors. 


L’ouganisatii 


d’Ai.géiue. 


La 


Ul.TÉ  D’Ai.GI 


La  Faculté  d’Alger  est  une  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie.  Ses  services  de  clini¬ 
ques  sont  tous  à  l’hôpital  de  Mustapha,  'fous  ses 
laboratoires  et  salles  de  cours  occuiient  la  partie 
droite  du  grand  hAtiment  de  l’Université.  Son 
importance  actuelle,  qui  ne  peut  aller  qu’en 
augmentant  dans  l’avenir,  mérite  qu’elle  de¬ 
vienne  complètemont  indépendante. 

La  Faculté  a  été  instituée  en  1910.  Elle  faisait 
suite  à  une  Ecolo  de  plein  exercice  créée  par 
décret,  le  4  Août  1857. 

La  Société  de  Médecine  d’Alger  avait  réclamé 
l’institution  de  cette  Ecole  dès  1849,  et  le  Comte 
de  Salvandy  disait  è  la  même  époque,  en  plein 
Parlement  :  «C’est  par  la  civilisation  que  l’Al¬ 
gérie  doit  être  conservée.  J'aspire  au  jour  où  ses 
écoles  pourront  être  universitairement  consli- 


dn  pathologie  générale  et  de  pathologie  médi¬ 
cale  tenue  par  M.  le  professeur  Georges  Aubry 
qui  a  très  justement  compris  que  la  Pathologie 
nord-africaine  devait  tenir  une  très  grande  place 
dans  son  enseignement,  tant  par  les  particula¬ 
rités  qu’impriment  le  climat  et  l’absence  de  toute 
hygiène  aux  maladies  infectieuses  et  parasitaires 
en  Algérie,  que  par  l’influence  de  l’esprit  reli¬ 
gieux  et  du  fatalisme  sur  la  mentalité  des  popu¬ 
lations  indigènes. 

J’ai  visité  le  laboratoire  d’anatomie,  sous  la 
conduite  de  M.  le  professeur  Leblanc,  doyen  de 
la  Faculté,  qui  a  bien  voulu  m’en  montrer  tous 
les  détails  avec^  une  affabilité  dont  je  sais  qu’il 
est  coutumier,  qui  m’a  fort  agréablement  tou¬ 
ché  et  dont  j’ai  plaisir  à  le  remercier. 

Le  laboratoire  d’histologie  et  d’embryologie 
no  pouvait  qu’éveiller  une  curiosité  admirative 
chez  un  gynécologue,  son  chef,  M.  le  professeur 
Courrier,  l’ayant  classé  en  première  ligne  par 
ses  recherches  sur  la  sécrétion  ovarienne  et  le 
cycle  menstruel. 

Le  laboratoire  de  physiologie  est  largement 
installé.  Le  Doyen  m’a  présenté  au  très  aimable 
professeur  Tournade  dont  les  travaux  sur  la  sé¬ 
crétion  adrélanilique  ont  contribué  au  renom  de 
la  Faculté  algérienne.  Il  procédait  à  des  expé¬ 
riences  fort  curieuses  sur  le  résultat  de  la  fumée 
du  tabac  chez  le  chien.  C'était  h  abandonner  à 
jamais  ma  cigarette;  fort  heureusement  le  dis¬ 
tingué  physiologiste  a  conclu  que  l’homme  n’est 
pas  un  chien  I 

Par  cette  visite  trop  rapide,  mais  cependant 


Pour  prendre  connaissance  de  l’exercice  de  la 
médecine  d’un  pays,  il  ne  faut  plus  s’en  tenir 
A  l’étude  des  instituts  scientifiques,  il  est  néces¬ 
saire  d’aborder  les  questions  professionnelles. 
Venir  à  Paris,  se  limiter  à  la  connaissance  de 
l’organisation  de  la  Faculté  et  des  Hôpitaux  sans 
aller  prendre  le  vent  à  l’Hôtel  des 
-  ;  Syndicats  médicaux  est  une  bien 

’  ‘  '  grande  imprudence  pour  qui  veut 

connaître  la  situation  actuelle  du 
I  Corps  Médical  Français. 

'  ;  Je  me  suis  donc  enquis  de  la  si¬ 

tuation  professionnelle  des  Médecins 
algériens,  d’autant  plus  qu’elle  est 
particulière.  En  fait,  il  existe  en  Al¬ 
gérie  trois  sortes  de  médecins  :  les 
médecins  civils,  les  médecins  mili¬ 
taires  et  les  médecins  de  colonisa¬ 
tion.  La  situation  de  ces  derniers 
pourrait  être  très  intéressante  sur¬ 
tout  si  un  concours  était  établi  pour 
leur  recrutement.  Les  différends  en¬ 
tre  les  médecins  militaires  et  les  mé¬ 
decins  civils  qui  ont  suscité  des  dif¬ 
ficultés  pendant  au  moins  un  demi- 
siècle  ont  enfin  disparu  à  la  suite 
d’une  circulaire  du  Ministre  de  la 
iliurmacie  Guerre  du  13  Août  1931,  confirmant 
).  d’ailleurs  celle  du  30  Mars  1893,  mais 

jirécisanl  et  interdisant  d’une  façon 
absolue  et  sans  équivoque  possible  l’exercice 
habituel  de  la  médecine  civile  pour  les  médecins 
militaires.  Celle  solution  juste  a  été  en  particu¬ 
lier  obtenue  par  la  Confédération  des  Syndicats 
Médicaux  qui  m’avait  chargé  de  faire  une 
étude  sur  place;  il  me  plaît  d’ajouter  que  nos 
confrères  algériens  savent  pertinemment  que 
le  secrétaire  général,  M.  Cibrie,  a  mis  tous  ses 
soins  à  obtenir  le  résultat. 

Le  Syndicat  départemental  d’Alger  a  été  créé 
en  Mars  1897.  H  compte  actuellement  250  mem¬ 
bres  environ  et  s’est  installé  dans  de  larges  lo¬ 
caux  de  la  Maison  du  Médecin  *  où  se  tiennent  la 
plupart  des  réunions  médicales  scientifiques  et 
professionnelles  d’Alger.  Les  médecins  de  colo¬ 
nisation  s’y  réunissent  également. 

Une  Fédération  des  Syndicats  Médicaux  d’Al¬ 
gérie  groupe  les  trois  syndicats  départementaux 
et  leurs  différentes  sections,  ainsi  que  le  syndi¬ 
cat  de  colonisation.  Celte  Fédération  a  également 
son  siège  à  la  Maison  du  Médecin.  Le  président 
et  le  secrétaire  général  sont  ceux  du  Syndical 
d’Alger;  ses  vice-présidents  sont  les  présidents 
des  autres  syndicats.  Elle  intervient  auprès  de  la 
haute  Administration  de  la  Colonie  pour  le  règle¬ 
ment  des  questions  intéressant  l’ensemble  du 
corps  médical  algérien.  Pour  la  solution  des 
questions  professionnelles  d’ordre  national  la 
Fédération  algérienne  est  affiliée  à  la  Confédéra¬ 
tion  des  Syndicats  Médicaux  Français. 


i.  La 
Icmctil 


Maison  du  Médecin  comprend  un  étage  spécia- 
^onslruil  dans  une  conslruclion  neuve  et  a  été 
ou  début  de  192C. 
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Les  groupements  syndicaux  algériens  sont  en 
relations  constantes  avec  la  Direction  de  la  Santé 
Publique  du  Gouvernement  général.  Ils  ont  des 
délégués  au  sein  des  principales  Commissions 
administratives  s’occupant  d’hygiène,  d’assis¬ 
tance  et  de  médecine  sociale  et  sont  également 
représentés  au  Co- 

p  e  r  m  a- 

C’est  une  politi- 

je  vois  se  dévelop- 

j)lus  de  plaisir  " 

néral  d’alors,  M. 

Pcyrouton,  de 

mes  confrères  lors 


autrefois  abandonnez  sai 
comme  des  hôtes,  dont 
service.  »  . 


aucun  soulagement, 
n  n’attend  plus  de 


L’hôpital  de  Mustapha. 


La  fondation  de  l’hôpital  d’Alger  ,  remonte  au 
début  du  xvi“  siècle.  Elle  fut  intimement  liée  à 
l’œuvre  de  Rédemption  des  Captifs  Européens, 


Les  Malhurins  commencèrent  par  ériger  quel¬ 
ques  chapelles  dont  la  première  qui  existait 
encore  en  1720  fut  bAtie  sous  le  nom  de  la  très 
Sainte-Trinité  dans 


de  mon  passage. 

La  création  de 
la  Direction  de  la 
Santé  publique,  la 
nomination  d’un 
médecin 

directeur,  la  pose 

collaboration  avec 
le  corps  médical 
ont  grandement 
facilité  les  rap- 
ports  entre  l’ad- 
ministration  et  les 
médecins.  Nos  con¬ 
frères  algériens  sa-  ^ 

vent  ce  qu’ils  doi-  voit 

vent  à  l’autorité  nombre 
et  aux  amitiés  de 
M.  le  médecin  ins- 
Ijecteur  général  Lasnet  qui,  aujourd’hui  dans 
l’Afrique  du  Nord  comme  jadis  sur  le  Rhin,  fait 
toujours  preuve  d’une  grande  hauteur  de  vues  et 
d’un  sens  pratique  parfait  dans  la  voie  des  réali¬ 
sations. 


Iraord  inaire  »,  fon¬ 
da  l’hôpital  lui- 


J-.n  1611,  ce  pre- 
■'  mier  hôpital  fut 

.i;-'  |)resquo  entière- 

ment  rééditié  ])ar 
1  les  soins  des  Pères 

Rernard  dp  Mon- 
vj  roy,  .leaii  d'Aquila 

’^ÎSBÎ.  '  '^can  de  Palacio. 

ensuite  nota- 
blcment  augmenté 
par  le  u  Frère 
mclir,  Pierre  de  la  Con- 

oni  li;  ception  »  à  la  tin 

En  1720,  «  l’IIÔ- 
jiilal  est  encore 
and  nombre  de  malades  de 
libres  (lu'escluves  qn’on  y 
igne  avec  une  altention  qui 
es  mômes.  Les  iiersonnes  du 
admises,  mais  deux  fois 


comme 


MC  prise  en  avion  de  l’hôpilal 
enclave,  occupée  par  des  liai 
toujours  en  rapport  avec  le  cli 
iil  est  exaclenietil  le  contraire 


hôpital. 


organisée  par  l’Ordre  de  la  Sainte  Trinité  dont 
les  religieux  portaient  également  le  nom  de  Ma- 
thurins  et  avaient  une  très  importante  «  con¬ 
frérie  »  à  Marseille,  n  Les  pauvres  Captifs  tom- 
«  boient  en  effet  dans  des  maladies  fréquentes 
c  et  souvent  aiguës  dans  lesquelles  ils  étoient 


•le  tiens  A  remercier  vivement  le  pré¬ 
sident,  M.  Picard;  le  secrétaire  général,  M.  Tou- 
lant,  M.  P.  Witas,  M.  Laquière  et  nom¬ 
bre  d’autres  confrères  qui  m’ont  reçu  avec 
une  amabilité  touchante  dont  je  conserve  le 
souvenir. 


])articuliè 


clirclicns 


quelques  domestiques 


ig.  5.  —  A  gauche  :  t'allée  centrale  de  l'hôpital  de  Mustapha  ;  au  centre 
à  droite  :  superbe  plantation  de  palmiers  (cliché  du  Service  photographiqu 
Gouvernement  général  de  l’Algérie.) 


Fig.  G.  —  La  nouvelle  Clinique  chirurgicale 
dee  photographique  du  Gouvernement  général  de  l'Algérie.) 


(cliché 
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(loiniiiG  parlout  en  Europe,  l’iiôpilal  avait  un 
caraclère  religieux  et  c’est  ainsi  (in'entro  1700  et 
1720,  on  avait  construit  une  grande  salle  pour 
en  dégager  une  autre  parce  que  les 
lits  arrivaient  jusiiu’au  jncd  de  l’autel 
Dans  cet  hôpital  ainsi  compris,  et 
sans  doute  ne  le  pouvait-il  être  autre¬ 
ment,  ne  SC  donnaient  que  des  soins 
élémentaires.  11  n’y  avait  pas  un  seul 
inéderin,  mais  seulement  un  apothi¬ 
caire  (pii  devait  dislrihucr  ses  drogues 
au  mieux  et  un  chirurgien  (]ui  n’ap¬ 
partenait  évidemment  pas  à  la  cor¬ 
poration  de  Saint-Cosme. 

Dans  une  liste  de  00  esclaves  rache- 
les  bons  l’ères,  à  Alger,  en 
trouve  le  nom  de  Pierre 
hirurgicn  d'Amsterdam,  Agé 
:s,  esclave  dc|)uis  onze  ans  et  . 
fut  tout  heureux  d’Ctre  rapatrié, 
ivc  évidente  (pie  sa  profession 
nneur  dans  les  ba- 


cffel,  un  petit  service  antirabique  pour  les  indigè¬ 
nes  et  les  colons  miséreux  de  l’intérieur  de  l’Algé¬ 
rie,  venant  suivre  un  traitement  antirabique  à 


tés  par 
1720,  El 


n’était  pas  en  hoi 
gnes  d’Alger. 

A  la  prise  d’Alger,  en  IS.’IO,  un  des 
premiers  actes  du  commandement 
fut  d’établir  un  hôpital  militaire 
qui,  en  1832,  comptait  420  lits 
et  était  installé  rue  Bab-Azoun, 
caserne  do  .lanissaires. 

L’autorité  militaire  le  céda  en  1833  à  l’Adini- 
nistratiori  civile  ipii  ne  conserva  que  300  lits. 

En  1840,  fut  organisée  une  annexe  à  la  mos¬ 
quée  de  la  rue  ülaccaron. 

’l’outcs  ces  installations  restaient  défectueuses 
et  ce  n’est  (pi’en  1853  ([ue,  grâce  â  un  don  géné¬ 
reux  d’un  riche  colon.  Fortin  d’ivry,  l’hôpital 
est  erdin  transporté  hors  d’Alger  dans  un  ter¬ 
rain  s;did)re,  au  pied  des  coteaux  de  Mustapha, 
où  il  est  encore  aujourd’hui  'h 

Ce  terrain  faisait  [lartie  du  canq)  des  chas¬ 
seurs,  et  comprenait  une  série  de  baraques  qui 
avaient  servi  d’écuries,  comme  l’écrit  en  1869, 
Bruch,  ancien  directeur  de  l’école  de  Médecine. 
11  fallait  donc  reconstruire  les  baraques.  En 
1868,  Bruch  et  tiémy  parvinrent  â  faire  adopter 
leur  jilan  qui  est  celui  de  l’hôpital  actuel. 

Sur  la  vue  prise  en  avion  reproduite  ligure  4 
et  que  j’ai  pu  obtenir  du  tiouvernement  d’Al¬ 
ger  ampiel  il  m'est  agréable  d’adresser  tous  mes 
remerciements,  on  se  rend  très  bien  compte  que 
les  pavillons  actuels  ont  dù  succéder 
,à  des  hara(pu's  régulièrement  ali¬ 
gnées.  Celle  inlluence  primitive  a  été 
heureii.se  el  elle  enqa'ehera  sans 
doiile  longtemps  encore  la  eonslrnc- 
lion  à  .\lger  d'un  de  ces  hôpitaux 
gratte-ciel  dont  s’aflligent  nos  gran¬ 
des  villes.  Comme  le  montre  encore 
la  jihotograjihie,  les  pavillons  sont, 
pour  ainsi  dire,  dans  les  arbres  et  au 
centre  du  terrain  se  trouvent  des 
plantations  magnifiques  (lig.  6). 

C’est  â  Mustapha  qu’est  l’idéal  à  co¬ 
pier  et  non  pas  à  New-York. 

inil- 


L’bôpilal  contient  environ 
lier  de  lits  et  ses  pavillons  sont  affec¬ 
tés  à  toutes  les  branches  de  la  méde¬ 
cine.  Les  cliniques  y  sont  aussi  au 
complet  et  ce  n’est  pas  une  des  moin¬ 
dres  qualités  de  cet  hôpital  que 
d’avoir  groupé  ainsi,  depuis  la  fonda¬ 
tion  de  l’école,  tous  les  centres  d’en¬ 
seignement  clinique.  Parmi  les  spé¬ 
cialités  j’en  signale  une  incoi'inue  dans  les  hôpi 
taux  de  France,  celle  des  rabiques;  on  a  créé,  e) 


Alger.  J’ai  naturellement  visité  en  particulier  les 
services  de  chirurgie  et  de  gynécologie  et  je  tiens 
è  remercier  spécialement  M.  Marill,  chef  de  cli¬ 
nique  de  M.  le  professeur  Costantini,  pour  tous 


les  renseignements  qu’il  a  bien  voulu  me  four¬ 
nir  sur  l’hôpital  de  Mustapha. 

La  Clinique  chirurgicale  vient  d’ôtre  recons¬ 
truite  avec  le  pavillon  des  agents  physiques;  c’est 
le  seul  bâtiment  à  étages  de  l’hôpital  et  fort 
heureusement  il  n'en  a  que  trois  (lig.  6). 


Fig.  9.  —  L’application  de  la  ventouse  par  le  guérisseur,  à  la  nuque,  en  plein 


scarificatiou  de  la  peau  (dessin  par 


a  collègue  e 


M.  Costantini  s’est  attaché  depuis  plusieurs 
années  à  son  organisation  qui  est  parfaite.  Il 
a  d’abord  compris  la  chirurgie  dans  le  sens  le 
|)lus  étendu  ;  Chirurgus  sum  et  iiil  chirurgiæ 
n  me  alienum  pulo.  Aussi  sa  clinique  a-t-elle  des 


consultations  d’urologie,  de  gastro-entérologie, 
de  chirurgie  générale,  de  gynécologie.  Il  est  en¬ 
touré  d’un  personnel  éminent,  tant  dans  les 
laboratoires  d’anatomie  pathologi¬ 
que,  d’histologie,  d’histologie  expéri¬ 
mentale  et  de  physico-chimie,  où  ses 
collègues  Poujol,  Courrier,  Porte  di¬ 
rigent  des  services,  que  dans  les  sal¬ 
les  de  malades  où  il  se  fait  doubler 
d’un  chirurgien  des  hôpitaux  et  aussi 
d’un  assistant  médical. 

Le  pavillon  opératoire,  ijui  sera 
sous  peu  parachevé,  est  très  remar¬ 
quable  avec  ses  12  chambres  pour 
o.pérées  et  ses  3  salles  d’opérations 
dont  la  principale  est  dotée  d’un  scia- 
lyscope  avec  chambre  noire,  comme 
il  convient  évidemment  dans  cette 
Université,  dont  le  professeur  de  phy¬ 
sique,  M.  Vérin,  est  l’inventeur  de 
cet  admirable  appareil  de  projection, 
et  aussi  d’ailleurs  du  scialytique. 

Un  Institut  du  Cancer,  fort  re¬ 
marquablement  organisé  par  M.  Cos- 
tanlini  et  muni  de  tout  l’appareil¬ 
lage  nécessaire,  vient  d’être  adjoint 
à  la  clinique  chirurgicale.  Ainsi  se 
trouve  constitué,  en  un  seul  bloc,  par  la  Cli¬ 
nique  et  l’Institut,  un  centre  d’études  parfai¬ 
tement  aménagé. 

Un  amphithéâtre  de  150  places  complète  ce 
service  de  180  lits. 

J’ai  vu  opérer  le  professeur  Costantini  :  tout 
est  bleu  :  vêtements  des  opérateurs,  champs, 
compresses. 

M.  Costantini  a  fait  devant  moi  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale;  grand,  carré  d’épaules,  .se 
tenant  droit,  opérant  surtout  du  bout  de  ses 
instruments  qui  sont  longs,  avec  précision,  sans 
hâte  ni  lenteur,  il  m’a  rappelé  Péan,  tant  par 
son  allure  que  par  scs  gestes. 

La  gynécologie,  à  Alger  comme  ailleurs,  n’est 
pas  une  spécialité  indépendante,  parce  qu’on  la 
conçoit  trop  de  l’angle  chirurgical.  Puis-je 
souhaiter  à  la  jeune  Faculté  de  Médecine  d’Al¬ 
ger  une  chaire  où  la  parthénologie  et  la  gyné¬ 
cologie  seraient  enseignées  et  traitées  du  triple 
point  de  vue  médical,  physiothérapeutique  et 
chirurgical 

Mon  ami  A.  Laffont,  professeur  de  clinique 
obstétricale,  a  naturellement  un  ser¬ 
vice  de  gynécologie.  Sa  chaire  date  de 
la  fondation  de  L’Ecole  de  Médecine, 
le  4  Août  1857;  elle  était  alors  inti¬ 
tulée  chaire  d’accouchements,  des 
maladies  des  femmes  et  des  enfants; 
le  1”''  Août  1877,  elle  perdait  fort  heu¬ 
reusement  les  maladies  des  enfants 
et  le  l"*'  Octobre  1884  prenait  le  nom 
de  Clinique  obstétricale  et  gynécolo¬ 
gique.  Vers  1909,  la  Gynécologie  s'éva¬ 
dait  pour  devenir  un  cours  annexe 
que  dirige  actuellement  M.  Cabanes, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  précédent  titulaire  Bouvier  avait 
commencé  à  attirer  les'  indigènes, 
tâche  ingrate,  il.  Laffont  a  su  accen¬ 
tuer  le  mouvement  et  les  indigènes 
viennent  de  plus  en  plus  nombreuses. 
11  s’est  attaché  en  particulier  5  dé¬ 
velopper  une  consultation  pour  la 
stérilité;  c’est  en  effet  une  grave  si¬ 
tuation  pour  la  femme  arabe  de  res¬ 
ter  stérile  parce  qu’elle  peut  être  ré¬ 
pudiée.  Une  bonne  manière  de  faire  connaître 
aux  Arabes  le  chemin  de  l’hôpital  de  Mustapha 
est  assurément  d’y  étudier  les  moyens  capables 
d’assurer  la  fécondation.  Nous  voilà  loin  des  cli¬ 
niques  organisées  en  d’autres  pays  dans  le  but 
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d’6tablir  un  frein  dans  la  conception,  un  birlh’s 
conlrolt  Ces  oppositions  dans  les  idées  de  masses 
hümaines,  également  convaincues  de-  tenir  la 
Vérité,  font  songer  à  celte  pensée  de  La  Prière 
sur  l’Acropole  ;  «  Tout  n’est  ici-bas  que  sym¬ 
bole  et  que  songe.  » 

Le  bâtiment  de  la  maternité  date  de  1910-1911 
et  son  plan  est  dû  au  prof.  Rouvier  (flg.  7).  C’est 
une  grande  masse  blanche  dont  l’entrée  est  com¬ 
mandée  par  \m  double  escalier  de  marbre  qui 
aboutit  aux  deux  entrées  latérales  d’un  hall 
éclairé  par  un  grand  vitrail  dont  le  panneau  prin¬ 
cipal  représente  une  femme  tenant  dans  ses  bras 
son  enfant.  Tout  est  parfaitement  installé  :  pa¬ 
villon  opératoire,  salles  de  malades,  chambres 
è  coucher  à  un  ou  deux  lits  avec  eau  chaude  et 
eau  froide  et  surtout  un  dortoir  isolé  pour  les 
nourrissons  qui,  après  la  dernière  tétée,  y  sont 
ramenés  sur  des  chariots  roulants. 

Tous  les  autres  services  de  riiûpilal  Mustapha, 
dont  j’ai  parcouru  (luelques-uns,  sont  également 
bien  installés. 

Suivant  une  vieille  habitude,  j’ai  voulu  me 
rendre  compte  du  recrutement  des  jeunes  et  par 
conséquent  de  l’organisation  de  l’Internat. 

L’institution  de  l’Internat,  basée  sur  le  con¬ 
cours,  existe  à  l’hôpital  de  Mustapha  depuis 
1872.  .lusqu’en  192G,  elle  comprenait  les  inter¬ 
nes  de  première  et  de  deuxième  classe,  plus  les 
provisoires.  Acluollemcnt,  il  n’y  a  que  des  inter¬ 
nes,  les  provisoires  étant  devenus,  comme  à 
Paris,  des  externes  premiers.  La  grande  réforme 
a  faire  était  d’augmenter  la  difficulté  du  con¬ 
cours.  et  le  bulletin  de  1929  souligne  qu’au  der¬ 
nier  concours,  sur  30  candidats,  7  étaient  reçus 
titulaires  et  17  provisoires,  ce  qui  arrivait  à 
donner  un  titre  et  une  nomination  a  la  quasi¬ 
totalité  des  candidats.  11  y  a  progrès,  du  fait 
de  Taugmenlation  du  nombre  des  candidats, 
comme  partout. 

Les  internes  ne  sont  pas  logés  et  ce  n’est  que 
depuis  le  1”''  Mars  1930  qu’ils  ont  une  salle  de 
garde.  En  revanche,  les  Irailemenls  s’élèvent  de 
6.040  fr.  la  première  armée  à  7.200  fr.  la  qua¬ 
trième. 

La  Société  de  l’internai  a  eu  l’heureuse  idée  de 
contracter  une  assurance  sur  la  vie  pour  chacun 
de  ses  membres  :  décès,  100.000  fr.  ;  impotence 
fonctionnelle  totale,  200.000  fr. 

Chaque  année,  la  Société  publie  un  intéres¬ 
sant  bulletin  d’une  soixantaine  de  pages. 

Puis-je  me  permettre  d’adresser  un  vœu  è  mes 
jeunes  collègues  d’Alger  ?  Puisque  la  Société  de 
l’internat  d’Alger  a  le  sens  pratique,  qu’on  ne 
saurait  trop  louer,  des  réalisations  financières, 
pourquoi  ne  créerait-elle  pas  une  bourse  annuelle 
en  s’aidant  au  besoin  du  prix  Gobey  jDOur  sub¬ 
ventionner  un  de  ses  membres  qui  viendrait 
concourir  à  l’internat  de  Paris,  ou  de  Montpel¬ 
lier,  de  Lyon,  etc...  ?  M.  Coslantini,  en  venant 
gagner  à  Paris  le  titre  d’interne  des  hôpitaux, 
a  donné  un  exemple  qui  mérite  d’être  suivi. 
Il  ne  faut  jamais  s’emmurer. 

Une  visite  d’hôpital  doit  se  compléter  toujours 
par  celle  d’une  maison  de  Santé  privée.  Alger  en 
possède  un  certain  nombre  qui  sont  tout  entou¬ 
rées  de  jardins  et  bâties  à  flanc  de  coteau,  de 
manière  à  avoir  de  belles  échappées  sur  la  mer. 
Quand  des  avions  ultra-rapides  passant  par  la 
stratosphère  ■  relieront  en  quelques  heures  Paris 
et  les  coleaux  de  Muslapha,  nos  cliniques  pari¬ 
siennes  auront  quelque  peine  à  retenir  les 
malades. 

J’ai  visité  la  maison  de  santé,  tout  récem¬ 
ment  édifiée,  du  docteur  Pellissier.  L’installa¬ 
tion  en  est  parfaite  et  j’ai  noté  que  les  murs  de 


la  salle  d’opérations  sont  bleus,  comme  les 
vêtements  chirurgicaux,  les  chainps,  les  com¬ 
presses.  En  revanche  toutes  les  chambres  sont 
blanches  et  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  faire 
remarquer  à  mon  aimable  confrère  (pi’il  y  a 
trente-deux  ans,  j’avais  peint  en  couleurs  variées 
toutes  les  chambres  de  ma  clinique,  la  plupart 
en  un  bleu  clair  soutenu  qui  a  été  et  reste  tou¬ 
jours  fort  apprécié  des  malades. 


Une  visite  médicale  à  Alger  ne  saurait  s’en 
tenir  aux  institutions  européennes.  Si  les  Arabes 
n’ont  pas  d’hôpital,  ils  ont  tout  de  même  dos 
pratiques  médicales  exercées  par  dos  profession- 
ii(‘ls  (jui  rai)pelleul  nos  rebouteux  et  nos  bar¬ 
biers. 

Pour  les  voir,  je  suis  allé  au  marché  de  la 
Maison  Blanche  avec  mon  ami  M.  Laffont.  Çâ  et 
là,  se  tiennent  les  guérisseurs  accroupis  sur  leurs 
jambes  croisées  et,  assez  souvent,  sous  un  vélum 
bas.  Comme  nos  barbiers  du  moyen  âge,  ils 
rasent,  arrachent  les  dents  dont  ils  ont  une 
pleine  écuelle  à  portée  de  leur  main  cl  met¬ 
tent  des  ventouses.  La  ventouse  dont  ils  se  ser¬ 
vent  est  très  spéciale  (fig.  8).  Elle  est  en  fer-blanc 
ou  très  rarement  en  cuivre;  elle  a  la  forme  d’un 
cône  tronqué,  fermé  par  en  haut,  ouvert  par  en 
bas;  près  de  son  extrémité  inférieure  est  soudé 
un  tuyau  recourbé,  s’effilant  jusqu’à  son  extré¬ 
mité  qui  reste  libre  ou  reçoit  le  plus  souvent  un 
petit  ajoutage  de  cuir,  fixé  par  une  fine  lanière 
également  de  cuir.  La  peau  du  patient  es! 
d’abord  scarifiée  au  rasoir;  le  corps  de  la  ven¬ 
touse  est  appliquée  sur  la  zone  scarifiée,  et  le 
guérisseur  aspire  par  le  tuyau,  faisant  ainsi  le 
vide  dans  la  ventouse  :  si  l’extrémité  est  libre, 
l’aspiration  doit  être  continue;  si  elle  est  munie 
du  petit  anneau  de  cuir,  quand  l’aspiration  est 
bien  faite,  l’anneau  de  cuir  est  pressé  entre  le 
pouce  et  l’index  et  le  vide  est  maintenu  dans  la 
ventouse.  Il  s’agit,  en  somme,  d’un  procédé  de 
succion  médiale. 

L’application  se  fait  surtout  â  la  nuque,  en 
arrière  de  la  masloïde.  Mon  ami,  M.  de  Ilérain, 
a  bien  voulu,  sur  ma  demande,  crayonner  la 
scène  au  Maroc  où  elle  est  d’ailleurs  moins  fré¬ 
quente  qu’en  Algérie.  Le  guérisseur  est  assis 
sur  un  petit  banc  ou,  le  plus  souvent,  accroupi; 
devant  lui  est  également  accroupi  le  patient  qui 
lui  tourne  le  dos  pour  lui  offrir  sa  nuque.  Le 
venlousage  commence  et  se  poursuit  durant  un 
assez  long  temps,  le  guérisseur,  toujours  sé¬ 
rieux,  le  patient  immobile  et  donnant  l’impres¬ 
sion  d’être  eq  extase.  De  temps  en  temps,  la 
ventouse  est  retirée,  le  sang  essuyé  et  le  guéris¬ 
seur  recommence,  le  patient  paraissant  être  dans 
un  conleiilemenl  suprême. 

En  Algérie,  le  guérisseur  ajjplique  successive¬ 
ment  une  ventouse  à  droite  et  à  gauche;  au  Ma¬ 
roc,  souvent  il  en  utilise  deux  simultanément, 
une  de  chaque  côté,  comme  l’a  figuré  M.  de 
Ilérain. 

Les  Arabes  vont  aussi  dans  les  dispensaires 
tenus  par  les  médecins  français  et  mon  ami  Laf¬ 
font  m’a  raconté  l’amusante  histoire  suivante 
arrivée  à  un  de  nos  confrères  ; 

Un  Arabe  lui  conduit  sa  femme  déjà  âgée 
dont  le  ventre  s’était  considérablement  déve¬ 
loppé;  il  s’agit  d’une  ascite  et  le  médecin 
conseille  une  ponction. 

«  Es-tu  sûr  qu’elle  n’a  pas  d’enfant?  »  lui 
demanda  l’Arabe  (la  grossesse  est  pour  l’Arabe 
un  événement  heureux  et  capital). 

—  Oui,  j’en  suis  sûr,  ta  femme  n’a  pas  d’en¬ 
fant. 


—  Tu  es  bien  sûr  qu’elle  u’a  ])as  d’enfant  ? 

—  Oui,  j’en  suis  sûr. 

L’Arabe  ne  répond  pas,  mais  s’en  va.  Puis  il 
revient  quehiues  instants  après,  repose  les  mê¬ 
mes  questions  auxquelles  sont  données  les 
mêmes  réponses  et  s’en  va  à  nouveau.  11  repa¬ 
raît  une  demi-heure  plus  lard  et  dit  au  méde- 

— ■  Tu  dis  qu’elle  a  de  l'eau  dans  le  ventre  et 
que  tu  vas  la  retirer.  Et  après,  sera-l-clle  guérie? 

—  Mais  oui,  elle  sera  guérie. 

—  Et  combien  vas-tu  prendre  jiour  lui  retirer 

—  Je  le  prendrai  25  fr. 

L’Arabe  réfléchit  un  bon  instant,  semble  cal¬ 
culer,  et  dit  : 

—  .  25  fr.,  ça  ne  vaut  pas  la  p.dne;  avec  25  fr. 
j’en  aurai  une  autre  toute  neuve. 

Gomme  quoi,  de  par  le  monde,  tout  est  relatif 
et  affaire  d’appréciation. 

F.  Jaylc. 


Société  française  d’Hisloire  de  la  Médecine 


2  Décfmil.ro  1933. 

M.  Fkli.x  Rkgnaiii.t  expose  eominenl  fut  décou- 
v<‘rt  le  râle  du  pou  dans  la  transmission  du  typhus 
cxantluUnathpie  d’a|irè.s  les  observations  cl  expé¬ 
riences  de  Cliarles  Nicolle,  G.  Gomtc  cl  E.  Gonseil 
cxjjosées  pour  la  ivreniière  fois  à  l’Académie  des 
Sciences  le  6  Sepleinbre  1909  et  résumées  et  com¬ 
mentées  par  ranicnr  avec  G.  Gonite  dans  une  .série 
d’articles  parus  en  1932  cl  1933  dans  la  Ileuue  mo¬ 
derne  de  médecine  et  de  ehirur(jie. 

fresque  reiative  à  Vhumanisme  médical  au  wi” 

L’étude  de  la  littérature  médicale  au  cours  du 
xvi“  siècle  permet  d’établir  diverses  phases  qu’il 
importe  de  di.stingucr. 

G’esl  d’abord  le  stade  philologique.  Les  huma¬ 
nistes  ont  un  double  but:  dresser  l’inventaire  de 
l’antiquité  et  arracher  le  sceptre  aux  Arabes  pour 
le  rendre  aux  Grecs.  Il  ne  s’agit  donc  au  début 
que  de  publications  de  textes:  éditions  de  Galien 
par  Bui)É,  PuLLUTiKii  nu  Mans,  Akakia,  etc.  ;  d’Hip- 
poeratc,  de  Ceisc,  de  Dioscoride;  quant  à  la  lutte 
contre  les  Arabes,  elle  a  pour  promoteurs  L.  Fucus. 
S.  GiiAMPicn,  E.  Gop  e:  lUitKLAis. 

Les  cours  dans  les  Facidtés  de  médecine  et  les 
Gollèges  à  Paris  ne  sont  que  des  commentaires  de 
textes:  ainsi  ftahelais  à  Montpellier,  en  1531,  et  à 
Paris  Dubois  au  collège  de  Tréguier,  Pierre  des 
Mireurs,  au  collège  de  Goqueret,  li.  Pardoux,  au 
collège  des  Grassins,  Ferncl,  au  collège  des  Gor- 
nouailles. 

G’esl  ensuite  le  stade  linguislique.  Il  se  mani¬ 
feste  par  la  traduction  des  auteurs  anciens  en  fran¬ 
çais.  Les  protagonistes  du  mouvement  sont  Jacques 
Grévin  et  Ambroise  Paré.  La  science  perd  son  uni¬ 
versalité  et  tend  à  prendre  un  caractère  national. 
D’ailleurs  il  s’agit  surtout  de  fournir  des  «  gui¬ 
dons  »  ou  manuels  aux  étudiants.  Grâce  à  Jean 
Ga.nappe,  à  PiEiiTiE  Tou.t,  à  M.  GnÉr.oinE,  à  J. 
Macé,  à  Daléciiamps,  Galien  et  Hippocrate  devien¬ 
nent  familiers  aux  nouvelles  générations,  qui  igno¬ 
rent  le  grec  et  le  latin. 

Quant  aux  traités  d’hygiène,  si  nombreux  et  si 
peu  originaux,  empruntés  aux  i>réccptes  d’Aristote 
et  de  Platon,  ils  comportent  un  mélange  de  supers¬ 
titions  antiques  et  de  croyances  populaires.  Le  xvi° 
siècle  pense  encore  d’une  façon  scholastique. 

La  Société  élit  ensuite  son  bureau  pour  1934  : 

Président:  M.  Mauclaiive;  vice-présidents:  MM. 
I5uoi)n:ii  et  Gueleiot,  les  autres  membres  du  bu¬ 
reau  restant  les  mômes. 

Laignel-Lavastine. 
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Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnes  nous  pose  la  question  siii- 

(I  Je  lis,  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Décembre 
1933,  que  le  prix  lép-al  du  loyer  est  celui  de  1914 
majoré  de  ITb  pour  100  (art.  10  et  11  de  la  loi  du 
29  Juin  19291.  Ce  cliilïre  devait  être  augmenté  de 
15  pour  100  chaque  année,  à  jiartir  du  l"""  Juillet 
1931,  mais  la  loi  du  30  Juin  1933  a  suspendu  l’ap¬ 
plication  de  cette  disposition  pour  1933. 

Mon  bail  est  i>orté  à  4.400  fr.  par  an  (dans  un 
renouvellement  d’Avril  1930),  étant  entendu  que 
les  impôts  de  toute  nature  seront  supportés  par  le 
propriétaire,  et  que  je  subirai  l’augmentation  de  15 
pour  100  du  loyer  de  1914  à  partir  du  l”*'  Juillet 
1931. 

Payant  donc  1.100  fi.  par  trimestre  en  1930, 
j’ai  payé  I.ICO  fr.  h  partir  du  1"  Juillet  1931, 
1.220  fr.  à  partir  du  l”--  Juillet  1932,  et  1.280  fr. 
à  partir  du  1“''  Juillet  1933. 

Ne  devant  pas  subir  l’augmentation,  d’après  la 
loi  du  30  Juin  1933,  quel  aurait  dû  être  le  mon¬ 
tant  de  mes  3  termes  pour  1933  i*  .\urais-je  droit  à 
4  ternies  comme  les  deux  premiers  de  1932,  soit 
1.100x4,  ou  bien  raiJ])lieation  de  la  non-majo¬ 
ration  ne  doit-elh‘  s’appliquer  qu’à  partir  du  l'*' 
Juillet  1933  jusqu'au  l’’''  Juilhd  1934,  soit  1.200 
X  4  ? 

S’il  y  a  trop  pereii  par  mon  propriétaire,  puis- 
je  le  défalquer  à  la  présentation  de  sa  prochaine 
quittance  de  loyer  ?  » 

Voici  la  réponse  de.  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

La  loi  du  30  Juin  1933  a  pour  effet  de  suppri¬ 
mer  la  majoration  de  lô  pour  100  qui  devait  s’ap- 
pliiiner  le  1"  Juillet  1!.'33,  en  vertu  de  l’article  11 
de  la  loi  du  29  Juin  1929.  11  en  résulte  que  pendant 
l’année  1933,  le  nuuitant  de  la  majoration  venant' 
s’ajouter  au  loyer  1914  reste  lixée,  [lour  un  local 
professionnel,  à  175  pour  100  |)lus  deux  fois  15 
pour  100  (1931  et  1932). 

Par  conséquent,  en  l’esiK'ce,  notre  abonné  qui,  à 
partir  du  l'”'  Juillét  1932,  et  à  la  suite  des  deux 
majorations  annuelles  de  15  ])our  100,  payait  un 
loyer  sur  la  base  de  1.200  fr.  ])ar  terme,  soit  au 
total  4.880  fr.,  iloit  continuer  à  payer  ce  loyer  pen¬ 
dant  l’année  1933. 

11  n’y  a  jias  de  raison,  .«emblc-t-il,  de  revenir 
au  taux  pratiqué  avant  le  l’’''  Juillet  1932,  puisque 
l’augmentation  ju-évue  liour  cette  date  continue  de 
s’appliquer;  c’est  ce  qui  résulte,  d’ailleurs,  des  tra¬ 
vaux  préparatoires  de  la  loi.  Le  rapporteur  à  la 
Chambre  a  déclaré  qu'il  y  avait  lieu  «  de  stabiliser 
l’augmentation  à  180  pour  100  (205  pour  100  pour 
un  local  professionnel)  de  la  valeur  locative  1914, 
ainsi  qu’il  résulte  de  la  majoration  de  150  pour 
100  (176  pour  100)  appliquée  res|)eclivement  le  1'”' 
Juillet  1931  et  le  !“"■  Juillet  1932  »  (Cbambrc. 
séance  du  21  Juin  1933.  Journ.  OJf.,  p.  2977). 

Cii.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  d’un 
médecin  argentin  des  plus  estimés,  M.  Alfredo  Lar- 
guia  dont  la  carrière  fut  relativement  courte  (il 
n’avait  [xis  üO  ans),  mais  bien  remplie.  Attaché  à 
l’ilôpilal  des  Knfanis,  dès  l’année  1900,  il  fut 
nommé  en  1904  directeur  de  VInstitut  de  Vaccine 
du  Département  National  d'Uygiène.  C’est  là  qu’il 
put  montrer  ses  qualités  éminentes  de  travailleur 
et  d’organisateur  t  il  a  fait  de  eet  institut  de  vac¬ 
cine  un  modèle  dont  lliienos-Aires  peut  s’enor¬ 
gueillir.  F.n  1918,  il  fut  nommé  médecin  de  cet 
ihôpilal  des  enfants  (Hospital  de  Ninos),  où  il  avait 
fait  scs  premières  armes  de  médecin  praticien. 
Outre  sa  thèse  de  doctorat  sur  la  vaccine  en  Argen¬ 
tine,  il  avait  publié  d’autres  mémoires  sur  la  vac¬ 


cination,  sur  le  traitement  des  paralysies  diphtéri¬ 
ques  par  les  fortes  doses  de  sémm,  sur  la  maladie 
de  Ihûne-Medin,  etc.  Pendant  dix  ans  (1921-1931), 
il  a  dirigé  l’Ilôpilal  des  Fnfanls,  en  a  perfectionné 
l’organisation  et  accru  le  rendement  dans  des  pro¬ 
portions  qui,  en  1930,  avaient  fait  notre  admira¬ 
tion.  C’est  par  milliers  que  les  enfants  aflluaient 
dans  les  salles  de  policlinique  où  toutes  les  spécia¬ 
lités  entraient  en  jeu.  La  mort  prématurée  de 
A.  Larguia  a  été  vivement  ressentie  à  Buenos-Aires 
et  dans  toute  la  République  Argentine. 

ÉGYPTE 

Kn  Egypte,  où  la  proportion  des  cultivateurs  at¬ 
teints  de  bilharziose  atteint  50  à  57  pour  100,  la 
destruction  des  mollusques,  qui  existent  à  la  fois 
dans  les  canaux  et  dans  les  eaux  courantes  du  Nil 
et  qui,  d’après  les  constatations  faites,  peuvent  vi¬ 
vre  sur  terre,  sans  eau,  pendant  40  jours,  n’est  pas 
réalisable.  On  s’attache  à  multiplier  les  traitements 
intensifs,  qui  font  disparaître  des  hôpitaux  les  com¬ 
plications  (calculs  et  papiJlomes  de  la  vessie);  mais 
les  cas  restent  aussi  nombreux. 

(Comité  permanent  de  l’Office  internalional 
d’Ilyijiène  publique.) 

TCHÉCC-SLOVAQUIE 

Nous  ai>prcnons  que  M.  Alosz  J.  Chura,  qui  di¬ 
rige  la  Clinique  des  Maladies  d’Enfants  à  l’Uni- 
versilé  de  Bratislava  (Tehéco-Slovaquie),  vient  de 
fonder  une  .àssocialion  Pédiatrique  dans  celle  ville. 
Celle  association,  que  préside  M.  A.  J.  Chura,  lient 
une  séance  tous  les  deux  mois  (G  séances  par  an). 
Traitant  de  toutes  les  questions  relatives  à  la  pa¬ 
thologie  infantile,  elle  cherche  à  atteindre  son  but 
par  (les  séances,  des  conférences,  des  démonstra¬ 
tions  et  des  publications. 

Dans  la  République  tcbéco-slovaque,  si  avancée 
en  civilisation,  l’Université  de  Bratislava  se  distin¬ 
gue  par  une  activité  particulière  dans  toutes  les 
branches  do  la  Médecine  et  de  la  Biologie. 


Livres  Nouveaux 


La  spirochétose  méningée,  par  Jean  Thoisieh, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  Médecine  do 
Paris,  et  Y.  Boqiuen,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  188  p.  avec  22  lîg.  (Masson  et 
de,  éditeurs),  Paris,  1933.  —  Prix  :  34  francs. 
Depuis  quelques  années,  l’étude  des  spirochétoses 
aiguës  a  fait  des  progrès  considérables  et  nom¬ 
breuses  sont  les  infections  d’étiologie  restée  jus¬ 
qu’ici  inconnue  auxquelles  le«  recherches  récentes 
ont  permis  d’cnvi.sager  une  origine  spirochétienne. 
D’autre  part,  la  diversité  et  la  large  distribution 
des  spirochètes  dans  les  milieux  extérieurs  susci¬ 
tent  toute  une  série  de  questions,  et  la  palhogénie 
des  spirochétoses  pose  en  particuli(^  tous  les  pro¬ 
blèmes  concernant  les  maladies  virulentes  et  les 
relations  des  êtres  vivants  sur  la  terre:  problème 
de  l’existence  des  virus  spirochétiens  dans  la  na¬ 
ture  et  de  leur  survie  hors  des  organismes  supé¬ 
rieurs,  problème  de  leur  montée  de  virulence 
quand  ils  passent  d’un  être  adapté  à  eux  5  un 
être  inadapté,  problème  de  leur  virulence  directe 
ou  indirecte  pour  passer  de  la  nature  à  l’homme 
avec  ou  sans  être  intermédiaire. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  pour¬ 
suivies  sur  la  spirochétose  méningée  par  les  au¬ 
teurs  de  cet  ouvrage,  et  surtout  par  Jean  Troisicr 
depuis  1916,  leur  ont  permis  d’établir  sur  une  base 
solide  le  méningotropisme  du  spirochète  d’Inada  et 
d’Ido  et  son  rôle  pathogène  incontesté  dans  le 
déterminisme  de  certaines  méningites  aiguës  hu¬ 
maines,  rôle  resté  jusqti’alors  inaperçu. 

Ce  livre  résume  à  l’heure  actuelle  l’cnscmblo  des 
recherches  des  auteurs  en  pathologie  humaine  et 
en  médecine  expérimentale  ainsi  que  les  travaux 
des  auteurs  qui  les  ont  suivis  dans  la  voie  qu’ils 
avaient  tracée. 

Après  une  élude  de  l’agent  pathogène  cl  des  rap¬ 
ports  avec  les  spirochètes  aquicolcs,  les  auteurs  trai¬ 
tent  des  conditions  pathogéniques,  de  la  contami¬ 


nation  et  de  l’incubation,  puis  ils  passent  à  la  des¬ 
cription  clinique  de  la  spirochétose  méningée  pure 
et  aux  recherches  de  hîhoratoirc  (inoculation  aux 
animaux,  recherche  des  anticorps,  etc.)  que  com- 
I>orlc  la  maladie.  Toute  une  série  d’observations 
viennent  ensuite  illustrer  cette  étude  clinique.  Puis 
les  auteurs  envisagent  les  formes  atypiques,  le  pro¬ 
nostic,  le  diagnostic  différentiel,  l’analomic  patho¬ 
logique  et  le  traitement.  Ils  terminent  par  une 
élude  de  la  spirochétose  méningée  expérimentale 
d’où  ils  déduisent  d’intéressantes  eonchisions  pa- 
Ihogéniques.  Un  index  bibliographique  1res  com¬ 
plet  clôt  le  livre. 

P.-L.  Mauie. 


Université  de  Paris 


Cliniiïue  ophtalmologique  (Hôtel  Dieu).  — 
En  rnison  du  cours  sur  les  maladies  professionnelles,  la 
leçon  clinique,  du  vendredi  19  Janvier  est  reportée  un 
samedi  2Ü  à  9  11.  30  du  nialiii  (anipliilhéiUre  Dupuy- 
Iren). 

Samedi  20,  à  9  li.  30,  arnpliilhéàlre  Dupuylren,  Prof. 
F.  Terrien  :  Les  affections  oculaires  professionnelles 

d’origine  externe. 

Lundi  22,  à  10  h.  30,  amphilliéàlrc  Dupuylren.  Prof. 
F.  Terrien  :  Les  affections  oculaires  professionnelles 

d’origine  toxique. 

Hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques. 

—  (Ibofesseur  :  Maurice  VillarcI).  —  Exskicmjmum-  cli- 
MquE  d’Hyduoi.och:  et  de  Cli.matoi.ogie  TUÉltAPECrlQUES 
(centre  d’IIydrologic  cl  de  Climatologie  des  hôpitaux  de 
Paris)  [liôpital  Necker,  salle  Delpicli].  —  Ce  cours  com¬ 
mencera  le  lundi  5  Février  1934,  cl  sera  fait  avec  la  col- 
lahoratioii  de  MM.  Ilagiunau,  agrégé,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Henry  liilh,  assistant  du  service;  François  Moulier, 
elief  de  lalioratoire  à  la  Faeullé;  lirin  et  Saint-Girons, 
anciens  cliefs  de  clinique  à  la  Faculté;  Juslin-lii sançon, 
chef  de  clinique  et  clief  du  lahoraloire  d’hydrologie  à 
la  Faculté;  H.  Wahl  cl  Jean  liourgeois,  anciens  du  fs 
de  clinique  à  la  Faeullé;  Even,  H.  Caclicra  cl  Dcsoille, 
chefs  de  clinique  à  la  Faculté;  U.  Wallicli,  ancien  in¬ 
terne  médaille  d’or  des  hôpitaux,  cl  Onirin. 

Proyramine.  —  Tous  les  matins,  de  11  heures  .à 
11  h.  30  ;  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades 
sur  les  sujets  suivants  : 

Les  indications  créno  climalolbérapiqucs  dans  :  Les 
maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  lundi  5  Fé¬ 
vrier.  —  Les  rhumatismes,  mardi  0  Février.  —  Les  ma¬ 
ladies  des  reins,  mercredi  7  Février.  —  La  dermato- 
vénéréologie  et  la  gynécologie  médicale.  Jeudi  8  Février. 

—  Les  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires,  vendredi 
9  Février.  —  Les  maladies  des  vaisseaux,  samedi  10  Fé¬ 
vrier.  —  Les  maladies  des  enfants,  lundi  12  Février. 

—  Les  maladies  du  c(cur,  mercredi  14  Février.  —  Le 
diabète.  Jeudi  15  Février.  —  La  Inherculose,  vendredi 
16  Février.  —  Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
samedi  17  Février.  —  Les  maladies  de  l'estomac,  lundi 
19  Février.  —  Les  maladies  de  l’inleslin,  mardi  20  Fé¬ 
vrier.  —  La  goutte  et  l’obésité,  mercredi  21  Février. 

Les  maladies  du  système  nerveux  central  et  les  trou¬ 
bles  psychiques.  Jeudi  22  Février.  —  Les  maladies  du 
système  nerveux  périphérique,  vendredi  23  Février. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  (Professeur  : 
M.  IL  Proust).  —  Cminmcn;  in:s  memhhes.  Septième 
cours,  par  M.  R.  Merle  d’Aubigné,  [irosecteur. 

Ouverture  du  cours,  le  lundi  21  Mai  1934,  à  14  h. 

Première  série.  —  1"  Principes  généraux  du  traite¬ 
ment  opératoire  des  fractures  (ostéosynthèse.  Traitement 
des  pseudarlhroscs.  Traitement  des  ciils  vicieux).  Appli¬ 
cation  aux  fractures  de  Jambe.  —  2°  Voies  d’abord  de 
l’épaule,  de  l'Iiiimérus  et  du  coude.  Fracture  de  l’hu¬ 
mérus,  fractures  de  l’oléerane.  —  3”  Voies  d’abord  de 
I  avant-bras  et  du  poignet.  Fractures  des  deux  os  de 
l’avant-bras.  Paralysie  de  Volkmann.  Traumatismes  du 
carpe.  Sympathectomie.  —  4”  Voies  d'abord  de  la  han¬ 
che  et  du  fémur.  Arlhrolomic.  Butées.  Arthrodèse  ex¬ 
tra-articulaire.  Fraetnres  de  la  diaphyse  fémorale  et  do 
l'(«lrémilé  inférieure  du  fémur.  —  5'  Voies  d'abord  du 
penou  et  du'  cou-de-pied.  Fractures  de  la  rotule.  Résec¬ 
tion  du  genou.  Traitement  des  fractures  récentes  du  cou¬ 
de-pied. 

Deuxième  sér'e.  —  1“  Traitement  des  luxations  an¬ 
ciennes  cl  récidivantes,  de  l'épanle.  Résection  de  l'épaule. 

—  2°  Résection  du  coude.  Résection  du  poignet.  —  3* 
Opérations  sur  la  hanche  :  cnchevillemenl  du  col  fé¬ 
moral.  Opérations  pour  pseudarthroses  du  col.  Résection 
arthroplastiquc.  —  4“  Opérations  sur  le  genou  :  entorse 
du  genou.  Ménisceclomic.  Arlhroplastie.  —  5"  Opéra¬ 
tions  sur  le  con-de-pied  cl  le  pied.  Cals  vicieux  du  cou- 
de-pied.  Astragalectomie.  Pieds  Bots.  Hallux  valgus.  ’ 

Ces  coure  auront  lieu  toùe  les  Jours.  Lee  élèves  ré- 
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péteront  eux-mômes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosccleur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Se¬ 
ront  seuls  admis  :  les  Dootcurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  II"  4),  de  14  à  IG  heures,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire 
spéciale  (Professeur  :  M.  H.  Proust).  —  CnmunciE  uu 
TUiiE  DIGESTIF.  Quatrième  cours  par  M.  Jean  Gosset, 
prosccleur.  Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  A.  Gos¬ 
set  et  en  liaison  avec  un  cours  de  perfectionnement,  de 
chirurgie  abdominale  fait  aux  mêmes  dates  et  avec  le 
môme  programme  à  la  clinique  chirurgicale  de  la  Sal- 

Ouverlure  du  cours  le  lundi  9  Avril  1934,  è  14  heures. 

Première  série.  —  1°  Voies  d’abord  et  d’exploration 
de  l’estomac.  Gastrostomie  :  Méthodes  de  Fontan  et  de 
Wilzel.  Gastropexie.  —  2"  La  gastro-entérostomie.  — 
3"  Les  résections  partielles  pour  ulcères  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  Traitement  des  sténoses  médiogastri- 
ques.  —  4"  Les  gaslreclomics  pour  ulcère  et  pour  can¬ 
cer  de  l’estomac  :  Opérations  de  Péan,  Billroth,  Kocher, 
Polya,  Finstercr.  —  5"  Chirurgie  de  l’œsophage  :  Traite¬ 
ment  des  diverticules  et  du  méga-cesophage. 

Deuxième  série.  —  T  Anastomoses  intestinales  :  Duo- 
déno-jcjunoslomie,  iléo-colostomie.  —  2“  Résections  in¬ 
testinales.  Appendicectomie.  —  3“  Chirurgie  du  côlon 
droit  et  du  côlon  transverse  ;  Cæcostomie,  hémicolccto- 
mie  droite.  —  4“  Chirurgie  du  côlon  gauche.  Colecto¬ 
mies  en  un  ou  deux  temps.  Fermeture  des  anus  artifi¬ 
ciels.  —  5'  Ablation  abdominale  des  cancers  rcclo-sig- 
moïdiens. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosccleur. 

seront  admis  les  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Se¬ 
crétariat  (Guichet  n”  4),  de  14  h  IG  h.,  les  lundis,  mer- 

Médeoine  opératoire  spéciale  (Professeur  M.  R. 
Proust).  —  CiiinunoiE  oénék.sle.  Cinquième  cours  par 
M.  André  Sicard,  prosccleur,  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  lîernard  Cunéo,  et  en  liaison  avec  un  cours 
de  perfeetionuenient  fait  a  la  meme  date  è  la  clinique 
chirurgicale  de  l’Ilütel-Dieii. 

Ouverture  du  cours,  le  lundi  23  Avril  1934,  à  14  h. 

Première  série.  —  1”  Gastro-entérostomie.  Gastrecto¬ 
mie.  —  2"  Voies  d’abord  du  foie.  Exploration  des  voies 
biliaires  (portion  siis-diiodénale  et  rétro-pancréatique). 
Cbolédocolomie.  —  3"  Opérations  destinées  b  rétablir 
le  cours  de  la  bile  (anastomoses  bilio-digestives  et  ré¬ 
paration  de  la  voie  biliaire  principale).  —  4"  Cholécys¬ 
tostomie.  Cholécystectomie.  . —  5°  Irailemenl  des  kystes 
hydatiques  et  des  abcès  du  foie.  Suture  des  plaies  du 
foie. 

Deuxième  série.  —  1”  Traitement  chirurgical  des  her¬ 
nies  inguinales  et  crurales.  —  2“  Chirurgie  du  rectum. 
Traitement  du  prolapsus  rectal.  —  3”  Amputation  péri¬ 
néale.  Amputation  abdomino-périnéale  du  rectum.  —  4" 
Périnéorraphie.  Hystérectomie  périnéale.  —  5"  Hysté¬ 
rectomie  abdominale. 

Les  cours  auront  lien  tous  les  jours.  Les  élèves  répéte- 
lont  eux-mêmes  les  opérations  sous  lu  direction  du  pro- 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  Docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  Etudiants  immatriculés.  Le 
droit  h  verser  est  de  300  francs.  S’inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  de  14  à  16  h.,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  La  chaire  de 
pathologie  générale  et  médicale  (titulaire  :  M.  Porot) 
de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
rUiiivcrsité,  d’Alger  est  transformée,  à  compter  du 
l'r  Janvier  1934,  en  chaire  de  pathologie  générale  cl 
clinique  psychiatrique  à  ladite  Faculté  • 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Par  arrêté 
rectoral,  sont  prorogés  dans  leurs  fonctions  pendant 
l’année  scolaire  1933-1934  à  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  l’Hnivcrsilé  de  Lille  : 

MM.  Lucien  Deblock,  chef  des  travaux  pratiques  de 
pai-asitologie  et  de  microbiologie.  Minne,  chef  de  clini¬ 
que  cliirurgicnle  infantile,.  ..  . 

Sont  nommés  pour  l’année  scolaire  1933-1934  b  la 


Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Lille  : 

MM.  Maurice  Carrière,  préparateur  de  cours  et  confé¬ 
rences  de  pharmacie  ;  Pierre  Bournoville,  aide  de  cli¬ 
nique  médicale  infantile  ;  Jean  Payen,  préparateur  de 
cours  et  conférences  de  médecine  légale. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  Le 
Ministre  de  l’Education  nationale  arrête  : 

Les  professeurs,  suppléants,  chargés  de  cours  et  maî¬ 
tres  de  conférences  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg  sont  convoqués  le  lundi  29  Janvier  1934  à  l’effet 
d’élire  un  délégué  au  Conseil  académique,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Forslcr,  nommé  doyen. 

Au  cas  où  un  second  tour  de  scrutin  serait  nécessaire, 
il  aurait  lieu  le  12  Février  1934. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Ambroise-Paré.  —  MM.  Boucher,  Clm- 
baiiier,  Jacquel,  Huber,  Monier-Vinard,  Monbrun,  Pé¬ 
rou  cl  Dt'smarcst,  médecins,  spécialislcs  et  chirurgien 
de  rUopilal  Ambroise-Paré,  reprendront  leurs  confé¬ 
rences,  le  vendredi  PJ  Janvier  1934,  à  11  h.  (salle  de 
conférences). 

Objet  des  leçons  :  Les  maladies  des  os.  Première 
leçon,  par  MM.  Huber  et  Desmarest  :  Les  ostéomyélites 

Asile  public  d'aliénés.  —  Un  poste  de  médecin 
chef  à  l’asile  public  départemental  d’aliénés  du  Bhône 
est  vacant  par  suite  du  décès  de  M.  Lautier. 


Concours 

Internat.  —  Séance  du  13  Janvier  1934.  —  Signes 
et  diagnostic  de  rinsuffisancc  aortique.  Panaris  du 

Ont  obtenu  :  MM.  Marcel  Martin,  14;  (iiienon  des 
Mesnards,  10;  Jean  Boyer,  19;  Didier  Kiszelniek,  10; 
Jean  Vignalou,  98;  René  Picart,  20;  Maurice  Audry,  17; 
Alex.  Negreanu,  25;  Claude  Barry,  14;  Georges  Canetti, 
10. 

La  prochaine  séance  a  lieu  aujourd’hui,  ù  20  b.  30. 


Nouvelles 


Amicale  des  médecins  parisiens  de  Paris. 
L’assemblée  générale  annuelle  s’est  tenue  à  l’issue  du 
49*^  dîner  au  restaurant  «lu  «  Bœuf  à  la  Mode  »,  sous  la 
double  présidence  du  Professeur  Cliarles  Richet,  de 
rinslitul  et  de  M.  Denikcr,  chirurgien  des  Hôpitaux, 
président  annuel. 

Il  fut  procédé  à  la  constitution  du  bureau  ])our  1934. 
Président  d’Honneur  :  Professeur  Charles  Ricliet  ;  Pré¬ 
sident  :  M.  Baillière  ;  Vicc-Présîdents  :  MM.  Bourgui¬ 
gnon,  Guebel  ;  Secrétaire  général  :  M.  Jules  Bongrand; 
Secrétaire  adjoint  :  M.  Boutet  ;  Trésorier  :  M.  Ltilaiid. 

Après  avoir  fait  approuver  les  rapports  du  Secrétaire 
général  et  du  Trésorier,  le  Président  sortant  M.  Denikcr 
fut  nomme  par  acclamations.  Président  honoraire. 

Klaienl  présents  :  M**®  Abricossoff  ;  MM.  Baillière, 
Banzet,  Bongrand.  Bourguignon,  Capcllc,  M“‘®  Darean- 
ne-Monroux  ;  MM.  Denikcr,  Doin,  Dufour,  Pège,  Gi¬ 
rard,  Guébel,  Guillemin,  Guillet,  Jodin,  Léon-Gérard, 
M***^  Lévy  ;  MM.  Loiibier,  Lutaud,  Molina,  Pitsch,  Pou- 
mailloux,  Prost,  Professeur  Charles  Richet,  Roseinvald, 
Schaeffer,  Thuilant. 

Pour  tous  renseignements  concernant  celle  .\inicale, 
écrire  .au.,  Secrélaire'-’géjiéral,  .  M.  Jules  Bongrand,  G, 
rue  Villaret-dc-Joyeusc,  Paris  (17®). 

XIV®  Salon  des  Médecins  et  du  Corps  médi¬ 
cal.  —  Le  Comité  rappelle  aux  confrères  que  le 
XIV®  Salon  aura  lieu  du  18  au  25  Février  a  la  Maison 
de  France,  101,  avenue  des  Champs-Elysées. 

Cette  manifestation  artistique  s'annonce  comme  de¬ 
vant  l'eciieillir  un  splendide  succès,  et  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insister  auprès  de  chacun  des  exposants  afin 
<|u*il  réponde  à  la  convocation  qu'il  a  reçue,  ociuW  le 
25  Janvier^  date  de  clôture  des  inscriptions. 

Pour  Ions  renseignements  et  nouvelles  adhésions, 
écrire  au  secrétaire  organisateur  :  P. -B.  Malet,  4G,  rue 
Lecourbe,  Paris,  XV*. 

Journées  médico-pharmaceutiques  franco- 
belges.  —  Elles  auront  lieu  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  TUnivcrsilé  de  Lille,  les 
17  et  18  Mars  1934. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  nu  Président  du 
Comité  d’organisation  au  siège  de  la  Faculté. 


L'Association  des  médecins  roumains  à  Pa¬ 
ris.  —  Dernièrement,  les  membres  de  l’Association  des 
médecins  roumains  faisant  des  éludes  à  Paris  se  sont 
réunis  5  l’iiôtcl  des  Sociétés  savantes,  sons  lu  prési¬ 
dence  de  M.  IIalié(janu  assisté  île  M.  Jcaii’Hasilc  Sia- 
ncsco,  secrétaire  général  de  l'Association. 

Le  présid<‘iit,  dans  une  courte  allocnlion,  salua  l'émi- 
lient  profeseur  Daniel  de  Bucarest,  (jni  représente  avec 
tant  de  succès  la  Bounianie  à  tous  les  congrès  scienti- 
tiques  ‘internationaux.  11  n’oublia  pas  «l’ex juiiner,  au 
nom  du  bureau  cl  de  Ions  les  membres,  les  vifs  reiner- 
cienienls  jiour  lu  donation  faite  à  l’Associalion.  A  la 
proposition  du  secrétaire  général,  les  professeurs  Daniel 
et  hniile  Ilaliegaiin  furent  promus  i>  Mmibrcs  donu- 

M.  .Stanesco.  après  avoir  donné  lecliirc  dn  procès- 
verbal  de  la  séance  précédente,  a  lu  les  principales  let¬ 
tres  adressées  an  secrétariat  général  ou  an  président. 
Lettres  de  M.  le  professeur  .\cliaril,  de  raiicicn  prési¬ 
dent  lie  rAcadéinie  de  Médecine,  le  vénérable  et  illus¬ 
tre  M.  Guéniot,  du  professeur  .Sorre!  cl  celle  «le  M.  Paul 
Disfüsses. 

M.  Radulesco,  développa  ensuite  avec  beaucoup  de 
détails  le  sujet  suivant  u  les  haumaUsnies  el  le  cancer  ». 

La  diseiission  de  ce  rapport  suscita  rinlerveiition  de 
MM.  Basile  Mnnleano,  .\danic8lcanu .  Zanij)hirt’sco,  Sfa- 
raiala  cl  M.  Soin. 

M.  Sfarainla  présenta  ensuite  un  mémoire  sur  le  can¬ 
cer  du  recitnn  chez  les  Jeunes  sujels.  par  M.  Maryan 
Jedrzejczak,  de  Varsovie. 


Association  internationale  de  Prophylaxie 
de  la  Cécité  et  de  l’Organisation  internatio¬ 
nale  contre  le  Trachome.  —  J.’Assembléc  générale 
de  ces  deux  Associations  réunies  aura  lieu  à  Paris  le 
lundi  14  Mai  1034,  à  l'Hôtel  Majestic.  15,  avenne  Klcé- 
ber,  è  10  heures,  pendant  le  Gnngrès  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d’Ophtahnologie,  dans  les  loeuux  rés*’r\és  pour 


eialion  internationale  de 

<’onlre  le  Traelionie.  — 
dans  les  colonies  el  les  \ 


diffère 


la  lutte 


nienialionale 
t)  Flude  des 
aebouie  (i-'a- 


milles,  Keoles.  Dispeu 
b)  Du  rôle  du  gonocoque  d 

Les  personnes,  qui  désireraient  j>rendre  la  paroi»-  Mil¬ 
les  »|iiestious  mis»“s  à  l'ordre  »lu  .iour,  à  la  suite  de.  la 

au  Secrétariat  général  »le  l’Association  iidt-rnalionalc  d»; 
I  iijplijliiMe  de  la  Cécité,  ^GG,  bouk-vard  Saint-Mieliel, 

(pi'un  très  court  résumé  de  leur  coinmmiiealion.  IVmr 


VIII''  Congrès  de  l’Association  française  de 
Pédiatrie.  —  Ce  Conjirès  se  tieiiiliTi  à  Paris,  les  liiiiili 
9.  iiiarili  10  el  merrre.li  11  Jiiillet  1934,  smis  la  prési- 
ileiiee  île  M.  le  professeur  Oinbrédaniie.  Qiieslioiis  à 
rnnlre  ilii  jour  :  F  Pallioloîrie  du  divei lieiili'  de  Meckel 
(raiiporleiirs  :  MM.  Fèvre  el  G.  Seiii(daijriie).  9“  Béperciis- 
sioiis  médicales  di's  iiilliienees  eliinalolo;riqiiis  el  dos  va- 
rialioiis  méléorologicpies  (ra]iporleiirs  :  MM.  G.  Moiiri- 
qiiaiid,  P.  Woriiiger,  P.  Aniiand  Delille).  3“  Les  virus 
tillraiils  liiliereiileiix  en  i)albolot;ic  infantile  (rapporteurs  ; 
M\I.  G.  Paisseau  el  Vallis). 

I.rs  membres  tHuinires  el  eurrespiuiilniils  franeitis  île 
lu  Société  lie  Péilialrie  de  Paris  sont  do  droit  membres 
du  Coiiiirès.  Les  membres  enrresjmndimis  élrimi/ers  île 
In  .Société  de  Pédiiilric  de  Pnris.  sur  simple  demande  et 
après  versements  d’niic  cotisation  de  10(1  fr.,  jonisseiil 
des  mêmes  droits  que  les  membres  titulaires. 

Les  médecins,  qui  ne  sont  pas  miTnliri's  de  la  So¬ 
ciété  de  Pédiatrie,  pcnvi  nt  adhérer  an  Congrès,  comme 
membres  iinrlicifiniils,  sons  réserve  que  leur  eandidature 
soit  arreplée  par  le  biircan  dn  Coiifjrès;  la  cotisation  est 
de  100  fr. 

Les  femmes  et  les  enfants  des  roneri'ssistes  peuvent 
faire  iiartie  dn  Consrès  an  titre  de  membres  ndhérenis: 
la  eotisatioii  est  de  .ÜO  fr.  Les  eandidatnres  et  les  deman¬ 
des  de  renseieiieniriits  doiveni  être  adressées  .à  M.  Jean 
Catliala,  in.  me  .Sclieffi-r,  secrétaire  général  on  à  M.  Mar- 

!"■  Congrès  international  de  gastro-enté¬ 
rologie.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Bruxelles,  dn 
5  an  7  Août  193, “i. 

A  l’initiative  de  la  .Société  brlge  de  Gastro-Entérolo¬ 
gie,  il  ses!  eonstitnc  un  Comité  pour  l’orgaiiisalioti  de 
la  première  Béiinioii  internationale  de  (iastro-Eiitéro- 
logie  qui  aura  lien,  ii  Bruxelles,  an  début  dn  mois 
d’AoiH  193.0,  b  l’oecasinn  de  l’Exposition  imivcrselle  de 
linixcllrs  en  193.Ô  et  pendant  relle-ci. 

Le  Comité  (sl  composé  comme  suit  : 

Président  :  J.  Schoemaker  (La  Have-llollandel :  Vice. 
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lirdjiilrnlx  ;  MM.  les  prof.  .Icnn  Ilcnioor  (linixellc»),  M. 
Me  (I.oiivnin);  st'cr(flitii‘e  {jéncial  :  M.  fîroryt  s  lîi'oluV.’ 
(Bnixellrs)  ;  Kfctctaîii'.s  nil'aînis  ;  M.  t..  .  nnuincrie 
(liriixellcs);  M.  J.  Mession  (linix(  Iles);  Ircsoriei  :  M. 
I'.  Kvely  (linixellfs);  iné.sitlrnla  tirs  srcliotis  :  Méde¬ 
cine  :  M.  le  pi'of.  O.  Weill  (linixelB  s);  Cliinirgrie  : 
M.  !..  Mayer  (Uriixellrs);  lliiilioloeie  :  M.  E.  lleiinird 
(Hnixelles);  Aiialomo-Pnllinlo;,>ie  el  liio-Chimle  ;  M.  le 
prof.  A.  Dusiiii  (llruxelles);  Mrinliirs  ;  MM.  Us  prof. 
E.  de  Heide  (Oaiid);  !..  Oelrez  (l.iéfïc):  .1.  Kirkel  (Idéjre): 
I’.  Netimaii  (liruxellis);  P.  Nolf  (Liéee);  J.  SeUnclils 
(Bruges);  Siioeks  (Anvers);  P.  Vandervelde  (Bruxelles); 
Van  Goiilsenliove  (l.onvain);  .1.  Verlioogen  (Bruxelles). 

Deux  qneslions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  ; 

l'rrinirre  qiirslioii  :  l.rs  tjiisliilrs. 

Druxit'mr  ijucslioit  ;  Les  colitrs  ulri’iruscs  gtavrs  non 
amibiennes, 

l.es  incdeeins  (pu  désireraieni  assister  aux  séances 
do  ce  premier  Congrès  de  Gaslro  Eulérologie  el  prendre 
part  aux  discussions  d’un  des  aspecls  d'une  de  cas  (lues- 
lions  sont  inslamineni  priés  d'i  ii  avis  r  le  sicrélaire  gé¬ 
néral  ;  H.  Georges  BroUée,  (j'i,  rue  de  la  Concorde. 
Bruxelles. 

V»  Congrès  des  dermatologistes  et  syphili- 
graphes  de  langue  française.  —  Ce  Congrès 
aura  lieu  à  la  l■•acullé  île  Mé.leciue.  à  l,\on,  Us  1'.).  '211 
el  21  Juillel  l'JS-l. 

Le  liurean  ilu  Congrès  est  ainsi  consliiné  : 

Président  :  Professiur  ^icolaB  (l.yon). 

Vice-présidenis  ;  Profisseur  de  Cedercrentz  (Ilelsing 
fors),  profe'sseui’  l’avre  (Lyon).  M.  .lersield  (Copenlia 
gue),  M.  Lespinne  (Bruxelles).  Professimr  ,1.  Peyri  (Bar¬ 
celone),  professeur  Haliello  (Bio-de-.laneiro),  M.  Bavaul 
(Paris),  professeur  Spillmann  (Nancy). 

Sccrélaire  général  ;  M.  Carie  (l.yon). 

Secrétaire  général  adjoinl  ;  M.  .Ii'an  l.arassagne  (l.yon). 

'rrésorier  :  Professeur  agrégé  lia  lé  (l.yon). 

l.es  sujets  îles  ra|i|iorls  sont  les  suivants  ; 

1"  Elioloijie  el  tiuilenirnl  du  lii/ni.s-  ili'ylltêmnleux.  — 
Itapporleur  ;  Professeur  Du  Bois  (Genève),  professeur 
Gongerol  (Paris),  professiur  Pelges  (Bordeaux). 

2"  Ditttjnnslic  du  bubon  rhitneiellrux.  —  Itaiiporlenrs  : 
Professeur  S.  Covisa  (Madrid),  M  JersiUl  (Coiierdia- 
gne),  MM.  l.acasagne  et  l.elieuf  (l.xon). 

3°  Acridenis  cuinniis  des  Iruilenirnls  anlisY/iliililiilurs. 
—  Ba|iporlenrs  ;  M.  Hekeyser  (Brnxelles),  professeur 
Margarot  (Montpellier),  M.  Milian  (Paris). 

I.a  colisalion  est  de  lûd  fr.  Toulefois  |ionr  les  mem 
lires  de  l’Assorialinn  des  Pi'rmalologisles  el  SypUiligra 
plies  de  langue  française  la  colisalion  est  réduite  1> 
100  fr. 

La  rolisalion  des  memlires  associés  (femmes,  enfanis. 
éludianis)  est  fixée  à  00  fr. 

Prière  d'adresser  au  trésorier,  M.  le  professeur 
agrégé  Gâté,  2-i.  rue  Sainte-Hélène,  .A  l.yon.  dune  pari 
Us  adliésions  nominales  an  Congrès  el  d'aulrc  part  le 
nionlani  de  la  on  des  criisal  ons  .à  l'adresse  suivante  ; 


l.yon  C/c  83-8S.  5'  Congrès  dos  Derinalologistes  el  Sy- 
pUiligraplies  de  Langue  française,  24,  rue  Ste-llélènc, 
Lyon  (2'). 

Pour  tous  renseignemenis,  s’adresser  au  sccrélaire  gé 
néral  on  au  sccrélaire  adjoint,  M.  .lean  Lacassagne,  20, 
rue  de  la  Hépuliliquc,  Lyon  ou  6  M.  Carie,  secrétaire 
adjoinl,  11,  rue  Emile-Zola,  Lyon. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
(Int  été  nommés  dans  la  réserve  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales,  aux  grades  ci-après,  les  officiers 
dont  les  noms  suivent  cl,  par  décision  du  même  jour, 
ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Médecins  colonels  :  M.  Joseph  Cliatenay,  du  23'  rég. 
d’infanterie  coloniale,  retraité.  Mis  à  la  disposition  du 
commandant  su|)érieur  des  troupes  du  groupe  des  An- 
LlUs,  M.  Alexandre  Poux,  du  10'  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  retraite.  Mis  a  la  disposition  du  general  eom- 
inauilanl  supérieur  des  troupes  de  Tunisie.-  M.  Charles 
■lojol,  du  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  retraité.  Mis 
.’i  la  ilisposition  du  service  de  santé  de  la  15'  région. 

Médecins  Uculenanls  coloneh*  :  M.  Rémy  Barreau,  du 
4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  retraité.  Mis  ù  la  dis- 
pnsiLon  du  service  de  sanlé  de  la  15'  région.  M.  Henri 
l’iirgis,  du  dépùl  des  isolés  des  troupes  coloniales.  Mis 
.1  la  disposilion  du  service  de  sanlé  de  la  18'  région. 
M.  Roger  Allègre,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  co- 
loniali  s.  Mis  è  la  disposition  du  service  de  sanlé  de  la 
18'-'  région. 

Méderlns  coinmandanls  :  M.  Joël  Ilillcrcl,  du  4'  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais,  retraité.  Mis  ii  la  disposilion  du 
service  de  santé  de  la  10'  région.  M.  Georges  Barhicr, 
du  51'  rég.  de  milraillcurs  d’iiifanlcric  coloniale,  dé¬ 
missionnaire.  Mis  à  la  disposilior.  du  généra]  com¬ 
mandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Afriiiue 
orientale  française.  M.  Jean  Laigret.  en  service  en  Tu¬ 
nisie,  retraité.  Mis  à  la  disposilion  du  général  com¬ 
mandant  supérieur  des  troupes  de  Tunisie. 

Les  rniilalions  suivantes  ont  été  prononcées  ; 

•A  la  disposilion  dn  service  de  sanlé  de  la  région  de 
Paris  :  M.  Henri  Deneufbourg,  médecin  lieutenant-co¬ 
lonel,  pn'nédemmenl  à  la  disposilion  du  service  de  sanlé 
de  la  2'  région.  M.  Ange  Richer,  médecin  commandant, 
précédemment  à  la  disposition  du  général  commandant 
siqiérieiir  des  troupes  du  groupe  de  rimloehine. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  14'  région, 
M.  Céleslin  PiCal,  médecin  lîeulenanl,  précédemment 
•A  lu  disposition  liu  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l’Indochinc.  ' 

A  la  disposition  dn  service  de  sanlé  de  la  18'  région, 
M.  Marcel  Passarini,  médecin  lienleniint,  précédemment 
A  la  disposilion  du  service  de  santé  du  19'  corps  d'ar- 

—  Oui  été  promus  aux  giades  ci-après  : 

Méiieein  cniiilaine,  les  médecins  lienlenanis  ;  MM. 
tenu  Giiilierl.  en  service  en  Afrique  oeeidcniale  fran¬ 
çaise  ;  Yves  Belloe.-Lacouslete,  en  service  en  Afrique 


équatoriale  française  ;  Georges  Dehaille,  en  service  à 
Madagascar  ;  Paul  Gasleigl,  en  service  au  Cameroun  ; 
Pierre  Longe,  en  service  è  Madagascar  ;  P.aul  Daste,  en 
service  eu  Afiique  occidentale  française  ;  Auguste  Pan, 
en  service  A  Madagascar  ;  Auguste  Robini,  en  ser¬ 
vice  en  Afrique  occidentale  française  ;  Louis  Vri- 
giiaud,  en  service  en  Indo-Chinc;  Serge  Mercier,  en  ser¬ 
vice  aux  Antilles;  Jean  Feyle,  en  service  en  Afrique  ocei- 
denlale  française;  Charles  Dareys,  en  service  en  Afrique 
occidenlale  française;  ■  Jean  Pujo,  en  service  en  Afrique 
équatoriale  française;  René  Candillc,  en  service  en  Afri¬ 
que  éipialoriale  française;  Albert  Terrarnorsy,  en  service 
en  Afrique  occidentale  française;  Guy  Larraud,  en  ser¬ 
vice  en  Indo-Chiné;  Georges  Clerc,  en  service  en  Chine; 
Louis  Monlgrand,  en  service  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise;  Henri  Baslien,  en  service  A  Madagascar;  Jean 
Sainl-Paul,  en  service  en  Afrique  occidentale  française; 
l'crnand  Gailhbaud,  42'  bataillon  de  mitrailleurs  mal¬ 
gaches;  Valentin  Pelletier,  en  service  A  Madagascar;  Mau¬ 
rice  Comte,  en  service  au  Cameroun;  Pierre  Dclom,  en 
service  en  Afrique  équatoriale  française;  Emile  Arquie, 
en  service  au  Cameroun. 

Pour  le  grade  d'ojjicier  de.  sanlé  mililaire  Indigène  de 
'2'  classe  ;  M.  Samuel  Rabelafika,  en  service  A  Madagascar. 
Les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  mililaire  (sec¬ 
tion  médecine,  troupes  coloniales),  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  sont  nommés  au  grade  de  médecin  sous-liculcnant 
des  troupes  coloniales  : 

MM  Henri  Mole,  Pierre  Farges. 

—  Les  élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire 
(section  médecine  n  troupes  coloniales»),  dont  les  noms 
suivent,  sont  nommés  au  grade  de  médecin  sous-Iieu- 
lenanl  des  troupes  coloniales  : 

MM.  Lucien  Cordier,  Jean  Rozières,  Ernest  Toureno. 
'  Nécrologie.  —  C’est  avec  une  douloureuse  émotion 
que  nous  avons  appris  la  mort  du  Professeur  Jean  Can- 
taciizène,  de  Bucarest,  et  du  Professeur  A.  Rousseau, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Québec. 

La  Presse  Médieule  dira  dans  ses  proebains  numéros 
quelle  a  été  l’œuvre  scientifique  de  ces  deux  grands 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Exuiiumis  de  llioses  de  doctoral  en  médecine  soute¬ 
nues  en  Janvier  devant  lu  Faculté  de  Médecine  de  Hor- 

M.  Mille  :  Lindoxylc.  Sujuificniion  clinique  des  vn- 
rmlions  de  son  taux  dans  Vurhie  et  dans  le  sang.  — 
M.  Angibeau  :  Confribution  à  Vélude  du  diagnostic  hio- 
logique  de  la  tuberculose  urinaire.  —  M.  Ducos  : 
L'anesthésie  au  tribromo-éthanol  piincipalement  en  chi¬ 
rurgie  pulmonaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniîssE  Méiucale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
irarisinet  toutes  les  letlres  contenant  un  lirnbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cetle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U 
n’y  est  inséré  aucune  annonce_commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Mkuioale).  Les  renseignemenis  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  pial,  do  baclér., 
sérologie,  liéinalologic,  urologie,  etc.,  données  par 
nnc.  chef  de  Labo,  à  la  Fac.  Lcr.  P.  M.  n®  977. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  dislingnée, 
oxpiirimentée,  sér.  références,  faeililés  d’adaptalion. 


sléno-daclylo  français-anglais,  pour  traduclions, 
posle  ronliance  comme  sccrélaire,  réception  clien- 
lèle,  etc.,  anpr.  Dr.  Paris-Province.  P.  M.  n“  997. 

Contact  tournant  Casel  1930,  modèle  spécial 
pour  diagnostic,  t'i  vendre  d'occasion  en  e.xccllcnt 
élal.  Lcr.  P.  M.  n»  54. 

A  vendre,  par  suile  décès,  appareil  de  dialh., 
ondes  conries,  500  walls,  enlièreni.  neuf  el  garanli 
|iar  eonslruct.  üccas.  exccjilion.  Lcr.  P.  M.  11°  57. 

Paris.  Quartier  central.  Appariement  six  pièces, 
à  céder  cabinet  accoueliemcnts,  gynécologie  médi¬ 
cale,  piiéricnllure.  Poste  créé  en  1922  demandant 
grande  aelivilé.  Gros  comptant  demandé.  Urgent. 
Raison  sanlé.  Lcr.  P.  M.  n»  03. 

1"  Une  installation  radiologique  complète,  dos¬ 
sier  verlical,  tube  li.I!.,  généralenr  pnissanl.  Ecran 
llnoreseenl.  Prix  :  7.500  fr.  —  2“  Une  grande  ins- 
lal.'alion  radiologiiptc,  table  bascnlanle,  générateur, 
tube,  écran,  accessoires.  Prix  :  11.000  fr. 

Comtesse  Jouffroy,  69,  Av.  bourdonnais,  rcc. 
dame  angl.,  secrél.,  dame  comp.,  gouv.  d’inl.,  fr., 
ilal.,  allem.,  voyagerait. 

Sté  Assurance  cherclie  Inspccicurs  cumulant 
fonctions  médecin  el  producteur  'Vie.  Postes  -va¬ 


cants  Bretagne  et  Maroc,  50.000  fr.  environ.  Dov- 
lenr  Bilh,  22,  r.  Le  Pelcticr,  Paris. 

Poste  de  Radiologiste  à  reprendre.  Ville  de 
l’Est.  Lcr.  P.  M.  n°  67. 

Méd.  Ofl  L.  H.,  n’exerç.  plus  conven.  pers.,  Ir. 
babilué  client.,  ch.  rempl.  Paris-Banl.  Ecr.  P.  M, 
n»  68. 

A  louer  usage  mixte  pr.  Trinité,  libre  de  suite, 
vaste  apparl.,  form.  hôtel  partie,  compren.  :  rez- 
dc-ch.  :  vest.,  cuisine,  2  pièces,  gd.  atelier  9  m. 
X  6  m.  50;  1er  él.  :  6  pièces,  salle  bains;  ch.  de 
bonne;  cave  avec  ealo.  Conviendr.  pr.  Méd.  spéc. 
ou  radiolog.  dés.  avoir  s.  opér.  et  habit,  person. 
Loy.  18.000.  Bail  à  déb.,  17,  r.  Bocbefoucauld  (O”). 

Laboratoire  de  Biologie  demande  collabora- 
Icur  de  nationalité  française,  de  préfér.  homme, 
non  débutant  pour  recherches  courantes  de  chi¬ 
mie  (urologie)  cl  bactériologie  (milieux,  etc.).  Ecr. 
P.  M.  11“  70. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


l-'Yxiif.  —  A.  MsnETBEUx  el  L.  Pactat,  !mp.,  1,  r.  CasBolte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHAIRE 

DE 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

LEÇON  INAUGURALE* 

de  M.  le  Professeur  Maurice  CHEVASSU 


Kxcusez-nioi,  Monsieur  le  llecleur,  Monsieur 
le  Doyen,  et  vous,  Messieurs  les  Professeurs,  au¬ 
jourd'hui  mes  Collègues,  vous  tous  aussi  dont 
l’aecueil  est  une  des  plus  belles  émotions  do 
ma  vie,  excusez-moi  si,  en  cet  instant  unique, 
j’iixvo(iue  avant  lout  la  Mémoire  do  mon  Père. 
Médecin  Ins])eclour  de  l’Armée,  dont  je  veux 
croire  (pie  l’âme  assiste  à  la  consécration  tlu 
fils  (|u’il  a  formé  pour  le  Iravail  et  pour  le  bien. 
Depuis  vingt-(jualre  ans  qu’il  n’est  plus,  pas 
un  jour  je  n'ai  cessé  d’agir  comme  s’il  était 
encore  à  mes  côtés  pour  me  guider  de  ses  con¬ 
seils,  faciles  à  résumer  d’un  mot  :  lout  droit, 
.l’alteins  à  celle  heure  un  des  buts  qu’il  avait 
entrevus  pour  moi.  Il  est  juste  que  j’en  rende 
grâce  d’abord  <à  l’homme  intègre  qu’il  fut. 
C’est  à  l’exemjxlo  do  ses  vertus  que  je  dois,  je  le 
sens,  l’honneur  Insigne  qui  m’échoit. 

Monsieur  le  Reeleur,  votre  présence  confère 
à  ma  leçon  d’ouverture  une  solennité  toute  spé¬ 
ciale.  Permettez-mol  de  n’y  voir  qu’une  marque 
do  plus  de  la  sollicitude  qui,  en  tant  d’occa¬ 
sions,  vous  penche  sur  notre  Faculté.  Mais  je 
lions  â  vous  on  exixrimer  ma  très  profonde  et 
bien  respectueuse  reconnaissance. 

Monsieur  le  Doyen.  Le  mémo  jour  où  le  Con¬ 
seil  de  la  Faculté  faisait  de  moi  un  professeur, 
à  l’unanimité  il  vous  choisissait  pour  Doyen. 
Ainsi  je  me  vois  accueilli  au  seuil  (le  celte  mai¬ 
son  vénérable  par  le  maître  de  l’Anatomie  pa¬ 
thologique  vers  lacpielle  un  penchant  n’a  cessé 
de  m'attirer. 

Nous  savons.  Monsieur  le  Doyen,  parce  que 
nous  vous  avons  vu  créer,  ce  que  nous  pouvons 
altcndrc  do  vous.  L’Institut  du  cancer,  dont  vous 
avez  fait  un  modèle,  se  dresse  dans  sa  jeune 
splendeur,  en  face  de  l’antique  demeure  dont 
vous  avez  désormais  la  garde.  N’ous  comptons 
sur  vous  pour  rajeunir  nos  murs  un  pou  dé¬ 
suets,  sans  vous  demander  pourtant  do  faire 
éclore,  loin  de  ce  vieux  Quartier  latin,  où  vi¬ 
brera  longlemps  encore,  je  l’espère,  le  cœur  de 
la  jeunesse  française,  une  cité  nouvelle,  entre¬ 
vue  récemment  en  rûvc,  et  qui  semble  heureuse¬ 
ment  s’estomper  dans  la  fumée  soulevée  par  le 
choc  des  trop  grands  projets.  Mais  à  voir  ce  que 
nous  observons  depuis  quelques  mois,  nous  sen¬ 
tons  que  votre  esprit  réalisateur  trouvera  la  so¬ 
lution  élégante.  Soyez-en  d’avance  remercié. 

Messieurs  les  Professeurs,  je  dois  à  mes  che¬ 
veux  blanchissants  de  compter  parmi  vous 
beaucoup  d’amis,  dont  certains  particulière¬ 
ment  chers.  La  sollicitude  avec  laquelle  leur 


1.  Leçon  Liile  lo  !)  .lanviiT  1931.  .m  Gnmd  Aniplii- 
Itnlàlrc  lie  la  l'anillé  de  médecine  de  Paris. 


affection  a  depuis  longlemps  préparé  mon  en¬ 
trée  dans  votre  Compagnie  me  remplit  d’une 
émotion  bien  douce.  Que  mes  premiers  Maîtres, 
Pierre  Duval  et  Georges  Guillain,  aient  pris  di¬ 
rectement  ma  cause  en  main,  cela  ne  fait  qu’ac¬ 
croître  d’un  degré  une  reconnaisance  vieille  de 
trente-six  ans.  Mais  comment  exprimer  ma 
gratitude  à  ceux  qui,  sans  avoir  été  mes  maîtres 
directs,  ont  bien  voulu  devenir  mes  guides  et 
mes  répondants  :  les  Achard,  les  Desgrez,  les 
Gosset?  Pour  les  avoir  apjxrochés  souvent  en 
cos  dernières  années,  s’est  joint,  à  l’admiration 
que  depuis  longlemps  je  portais  à  leur  œuvre, 
un  sentiment  de  ferveur  déférente,  et  un  peu 
d’orgueil  aussi  d’avoir  été  considéré  par  eux 
comme  le  plus  digne  d’occuper  la  Chaire  dans 
laquelle  ils  m’installent  aujourd’hui. 

Et  puisque  j’exprime  en  ce  moment  ma  grati¬ 
tude  particulière  au  Professeur  Achard,  com¬ 
ment  résister  au  plaisir  de  rappeler  celte  cita¬ 
tion  à  l’ordre  du  jour  de  la  Médecine  qu’un 
Congrès  tout  récent  vient  de  lui  décerner  :  u  Les 
membres  du  Congrès,  au  nombre  de  i)lus  de 
800,  adressent  au  Professeur  Achard  l’hommage 
do  leur  très  resixeclueuse  et  très  profonde  admi¬ 
ration  pour  sa  vie  si  digne  el  si  sinqile,  consa¬ 
crée  entièrement  à  des  travaux  (pu  font  si 
grand  honneur  à  la  Médecine  et  îi  la  Science,  et 
qu’ils  souhaitent  ardemment  qu’il  puisse  con¬ 
tinuer  encore  le  plus  longtemps  [xossible  |)our 
la  plus  grande  gloire  de  la  France.  » 

Merci  enfin,  mes  chers  Collègues,  aux  35 
d'entre  vous,  c’osl-â-dire  presque  tous,  qui  ont 
jugé  qu’un  agrégé  de  Chirurgie  générale  n’avait 
pas  démérité  de  la  Pathologie  chirurgicale  parce 
qu’il  avait,  depuis  maintes  années,  porté  siiécia- 
lomenl  son  activité  sur  un  des  territoires  les 
plus  passionnants  do  la  science  médico-chirur¬ 
gicale.  Car  ce  territoire  est  un  do  ceux  où  la  re¬ 
cherche  est  la  plus  méthodique,  où  toutes  les 
branches  de  notre  science  s’allient  pour  consti¬ 
tuer  un  édifice  iiarticulièremenl  solide  el  jiour 
pormollre  des  diagnostics  d’une  imiircssion- 
nante  finesse.  Méthode  el  précision  m’ont  tou¬ 
jours  paru  les  deux  qualités  essentielles  d’un 
profeseur  do  Palhoingie  chirurgicale.  Je  sens 
bien  tout  le  poids  de  la  charge  que  vous  m’avez 
confiée.  J’espère  qu’à  me  voir  à  l’œuvre  vous 
jugerez  bientôt  que  je  n’en  suis  pas  indigne. 


Quant  à  vous,  innombrables  auditeurs,  con¬ 
nus  ou  inconnus,  vous,  élèves  et  amis,  el 
vous,  charmantes  auditrices,  qui  me  faites  l’hon¬ 
neur  d'assister  à  la  première  leçon  du  nouveau 
Professeur  de  Pathologie  chirurgicale,  vous  m’en 
voudriez  si  je  ne  sac'riliais  pas  à  un  usage 
solcnTiel. 

Pendant  quelques  instants,  celui  qui  fut  jadis 
comme  étudiant  à  votre  place,  el  (pii  voit  réa¬ 
lisé  le  rêve  cpie  certains  d’enire  vous  font  peut- 
être  aujourd’hui,  celui-là  a  le  devoir  do  faire 
piihliquenienl  son  examen  do  conscience  el  de 
vous  expliquer  ce  qu’il  croit  ôlre  les  raisons  qui 
Font  fait  monter  jusqu’ici. 

Profondément  respectueux  des  enseignements 
du  passé,  je  sais  qu’un  homme  ne  représente  ja¬ 
mais  qu’un  faisceau  de  forces  puisées  à  des 
sources  multiples.  Il  vaut  surtout  par  la  ma¬ 
nière  dont  il  sait  utiliser  les  ]niissaiiccs  que  d’au¬ 
tres  ont  mises  en  lui. 


La  terre  d’où  je  lire  origine,  la  Franche- 
Comté,  se  largue  d'infuser  à  ses  enfants  deux 
caractères  :  l'indépendance  d’esprit  el  l’opi¬ 
niâtreté.  Que  ces  vertus  originelles  soient  pré¬ 
cieuses  à  l’étude  dos  sciences  biologiques,  deux 
des  fils  du  Jura  en  ont  fourni  la  jxreuve,  puis¬ 
qu’ils  se  nomment  Bichat,  qui  naquit  à  Lhoi- 
relle  et  Pasleur,  qui  est  né  à  Dôle.  Convenez 
que  l’histoire  de  la  médecine  ne  renferme  jjas 
plus  grands  noms. 

Du  Jura,  je  suis  jusqu’aux  moelles,  iiuis(]uc 
Lons-le-Saunier,  ma  ville  natale,  qui  niche  au 
creux  du  plateau  jurassien  ses  salines  el  ses  ar¬ 
cades  à  l’espagnole,  avait  vu  naître  déjà  el  mon 
Père,  et  ma  Mère  hieii-aimée  qui  m’écoute.  C’est 
do  là  que  mon  Père  partit  pour  devenir  élève  de 
l’Ecole  du  service  de  santé  de  Strasbourg,  el 
l)our  mener  ensuite  l’existence  vagabonde  du 
médecin  militaire.  A  4  ans,  j’étais  en  Corso,  à 
7  ans  à  Dijon,  à  8  ans,  je  venais  à  Paris  ])our 
•la  première  fois  el  j’en  reparlais  bientôt  pour 
l’Algérie.  Là  s’est  écoulée  une  partie  de  mon 
adolescence.  Ainsi  Blida,  -  la  ville  embaumée 
d’orangers  qui,  dans  son  bois  sacré,  abrite  au 
pied  de  l’Atlas,  .sous  les  reflols  d’argent  de  ses 
oliviers  bien  des  fois  séculaires,  le  marabout 
vénéré  do  Sidi  àakouh,  Blida  est  un  peu  ma 

Là  j’ai  connu  l’existence  heureuse  du  gamin 
lâché  à  travers  champs,  gambadant  sans  entrave 
|)armi  les  lauriers  roses  et  les  asphodèles. 

àlais  là  aussi  j’ai  commencé  à  comprendre  la 
beauté  du  Iravail.  Le  grand  colonial  ([ue  fut  le 
Cardinal  Lavigerie  y  avait  fondé  un  collège,  et 
les  rudes  Basil  ions  d’Annonay,  à  qui  il  l’avait 
confié,  étaient  bien  ce  qu’il  fallait  ixour  instruire 
les  fils  des  colons.  Entre  doux  classes,  maniant 
eux-mêmes  la  pioche  et  poussant  la  brouette,  je 
les  ni  vus  édifier  peu  à  pou  la  maison  où  j’ai 
passé  cimj  ans.  Do  ce  collège,  bâti  ]iar  eux  iiierre 
à  pierre,  une  loi  inexorable  les  a  chassés  depuis. 
Dispersés,  désemparés,  tous  ont  maintenant  dis¬ 
paru.  Je  me  sens  aujourd’hui  profondément 
ému  au  souvenir  de  ces  hommes  de  bien. 

l.’hôitital  do  Blida  était,  dès  celte  épotpie,  un 
cenlre  chirurgical  important.  Un  statut  très 
large  permettait  à  son  médecin-chef,  tout  mili¬ 
taire  qu’il  fût,  d’y  soigner  les  civils  comme  les 
militaires,  el  les  malades  aisés  aussi  bien  (pie 
les  indigents.  Fort  des  disciplines  qu’il  tenait 
d’une  fréipienlation  assidue  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  pendant  les  deux  années  qui  avaient  pré¬ 
cédé  son  départ  en  Algérie,  mon  Père  avait  ac- 
(piis  très  vile,  dans  toute  la  province  d’Alger, 
une  extraordinaire  réputation  chirurgicale,  dont 
le  souvenir  se  conserve  encore,  lo  Président  du 
dernier  Congrès  d 'Urologie,  le  1)’’  Bernasconi, 
d’Alger,  le  rajqielait  en  Oclohre  dans  son 
discours  d’ouverlure.  Témoin  d’une  reconnais¬ 
sance  (pii  se  traduisait  parfois  par  des  manifes¬ 
tations  émouvantes,  à  l’orientale,  lhen  jiropres 
à  frapper  mon  imagination  d’adolescent,  j’ai 
onlrevn  là  qu’il  n’est  guère  pour  un  homme  de 
plus  belle  façon  de  vivre  sa  vie  que  de  la  con¬ 
sacrer  à  apaiser  la  souffrance  el  à  sécher  les 
pleurs.  Lorsqu’un  peu  plus  lard,  j’ai  compris 
la  toute-puissance  à  laquelle  altoint  souvent 
l’acte  chirurgical,  j’ai  voulu  ôlre  chirurgien. 

Pour  me  bien  conduire  dans  la  voie  choisie, 
quel  guide  merveilleux  était  mon  père.  Pendant 
que  j’achevais  ma  philosophie  au  lycée  lîoche, 
car  mon  Père  était  revenu  de  Blida  à  à’ersaillcs. 
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il  nu'  faisait  dâjà  prendre  contact  avec  l’hôpital, 
nrenirainaid  à  sa  contre-visite  et  à  sa  visite  du 
dimanc  he,  parfois  aussi  .à  l’amphithéâtre  où  il 
dissi'C|uait  à  {'rancis  traits  devant  moi  quehiue 
mendne  fraîchement  amputé,  (irâce  à  lui,  je 
jms  Iromiic-r  l’impcdience  cpie  le  l’.C.N.  nais¬ 
sant  im))osait  à  mes  ardeurs  de  futur  étudiant 
en  médecine,  (jiiancl  au  sortir  d’une  leçon  de 
plivsiciue  ou  de  cddnde  i)ure,  cjui  avcul  semblé 
à  mon  i{;'noranc'e  liien  loin  de  mes  curiosités 
d'aspirant  caralcin,  je  me  hâtais  de  rentrer  â 
\ersailles,  c'était  une;  joie  icoiir  moi  ({Ue  de 
terminer  ma  journée  sous  les  voûtes  immenses 
du  parc  créé  pour  le  ('irand  lloi,  tandis  cpie  mon 
l’ère  me  révélait,  cm  jihrases  ima{,'ées,  les  mys- 
ti’'res  de  I 'or{'anismc;  humain  et  les  grandes  lois 
de  sa  pathologie. 

l’arfois,  le  soir,  .•cprc’'s  dîner,  il  allait  chercher 
un  \ieu\  microscope;  et  une  longue  boîte  rem- 
plic;  de  préparations  bordées  de  cire,  .leune  aide- 
micjor,  il  a\ail  tra\aillé  â  Lyon  dans  le  labora¬ 
toire  de  Itcmcud;  il  avait  môme  attaché  son  nom 
à  certains  détails  de  la  structure  line  des  ostéo- 
lilastc's.  t.’es  coupes,  faites  à  main  levée,  colorées 
au  pic  ro-c'armin,  avicient  conservé  une  ricdiesse 
de  Ions  dont  certains  rouges  m'émerveillaient. 
C'est  ainsi  cpie  je  |)ris  en  jouant  contact  avec 
les  splc;ncleurs  de  la  structure  du  corps  de- 
I  homme. 


Le  jour  oci  je  jius  enlin  être  cc  roupiou  », 
mon  pc'd'e  mc'  conduisit  auprc's  d'un  interne', 
jiirassic'ii  comme  nous,  l’ic'ire  Mermet,  cpii  de¬ 
puis  a  lait  .à  Lons-le-Saiilnier  la  carrière  la  plus 
,icli\e  et  la  plus  hienfaisante.  Il  était  interne 
,’i  Coc  hin,  clans  le  service  cl'LcIouard  Sclnvart/, 
dont  le  pa\illc)n  Lister,  tout  neuf,  était  consi¬ 
déré  alors  comme'  le  plus  beau  service  de  r.\s- 
sistance  puhlicpic'.  Le  prc'inier  hôpital  de  Paris 
dont  je  franchissais  le  sc'uil  se  trouvait  être 
ainsi  cet  hôpital  Coc  hin  clans  Ic'cpic'l  j'allais,  ])ar 

LdonarcI  .^cliwart/  était  ])our  Ic's  commenc;ants 
un  c'vcc'llc'id  c'iisc'ignc'ur.  LIève  de  Léon  Lahhé 
et  cIc'  lillanv,  il  avait  le  talent  de  mellio  la 
clinicpie  ,à  la  portée'  cIc'  nos  jeunes  intelligences. 
Pi'iichanl  avc'c  sollicitude'  sc's  larges  épacdc'S 
d'Msacic'ii  roliustc'  sur  Ic'S  malades  cpi’il  intc;r- 
rogc'ail  afl'c'clueusc'mc'iil,  tc'udrernenl  prescpie, 
en  Ic's  appc'lani  «  mon  petit  ».  il  avait  clans  ses 
mains  lic'rcidéc'unc's  une  doucc'ur,  une  oilclion, 
cpii  chc'rc  hail  avant  tout  ,à  évilc'r  la  souffranc'e. 
(jnarid  il  sc'  rc'lc'vail,  son  examen  terminé,  il 
fivail  sur  non'-  sc's  vc'iix  hlc'us  lri''S  doux  c't  nous 
exposait  les  raisons  de'  son  diagnostic,  cpi'il 
ponctuait  d'un  a  voilà  mon  sentiment  »  aucpiel 
il  nc'  mancpiail  guère'.  Heureux  ceux  d'entre 
nous  cpii  ont  été  à  i'école  de  ce'  grand 
conscic'ncii'ux.  (hic'  cle  hic'ii  il  a  répandu  autour 
de'  lui  pc'iidant  les  Irc'iilc'  années  ofi  il  a  travaillé 
dans  CC'  pavillon  l.isic'r  cpii  mériterait  bien  de 
poric'r  son  nom.  Cliacpic'  malin,  cpiand  j’entre¬ 
vois,  c'ii  c'idranl  à  Cochin,  la  salle  Dc'inarcpiay, 
cpii,  c'ilc',  c'sl  loujonrs  là,  j'ai  un  souvenir  re- 
connaissanl  pour  cc'  bon  Maître  ch;  nic's  débuts. 


Ic'  dissécpiais  à  pc'inc'  à  Clamarl  depuis  deux 
mois  cpiand  niccii  Père'  fut  nommé  cli'  l'hôpilal 
de'  àersaillc's  à  riiôpilal  de  Uoiien.  Grave  pro- 
Idîinc'.  Dc'vais-jc'  continuer  mes  éludes  à  Paris 
on  partir  comme  l'■ludianl  à  lloiien  Ceric's,  il 
l'-tail  à  prévoir  cpie  je  nc  trouverais  pas  là-bas 
les  maîtres  cpie  je  quittais  ici.  Mais  mon  Père 
savait  que  je  rencontrerais,  clans  l’Ecole  do  Nor¬ 


mandie,  des  moyens  de  travail  que  la  Faculté 
de  Paris,  malgré  toute  sa  bonne  volonté,  nc  me 
dispensait  cpi’au  compte-goutte.  En  deux  rpois, 
à  Clainart,  j’avais  eu  tout  au  plus  une  tcHe  à 
dissécpier,  tandis  ciu’à  Houen,  c’élait  une  fois 
par  semaine  cpie  se  renouvelait  la  pâture  des 
carabins.  Donc  en  .lanvier,  j’élais  inscrit  à 
Houen.  .Mes  tlollègues  de  Paris  nc  ni’en  voudront 
'certainemenl  pas  si  je  leur  aflirme  que  le  temps 
passé  jiiir  moi  à  l’Ecole  do  Houen  a  été  l’un  des 
plus  |irolilahles  de  ma  vie  d'étudiant. 

\  rilôlel-Dieu  de  Rouen,  les  étudiants  en 
inécic'cine  de  iiremière  année  remplissaient 
d’c'inbléc;  les  fonctions  d’exlerne,  et  ces  lonc- 
lions  n’étaii'iit  pas  une  sinécure,  car  heaucou)) 
d'inlirmiers  étaient  en  même  temps  débardeurs 
sur  le  port.  Les  jours  où,  remontant  la  Seine, 
trop  cIc'  cargos  venaient  s’emhossc.'r  près  du 
Grand  Pont,  du  haut  ducpiel  furent  jetées  les 
cendres  cle  .leinine  d'.Vrc,  les  inlirmiers  tro- 
cpiaient  leurs  malades  pour  les  pins  venus  de 
Norvège  et  cela  accroissait  cpiclciue  lieu  la  be¬ 
sogne  cic's  externes  à  tout  faire  cpie  nous  étions, 
.l'avais  20  lits,  20  malades  bien  à  moi.  J'avais 
mieux  c'iicore  peut-être,  et  je  m’excuse  de  ce 
détail  macabre,  deux  salles  affreuses  où  des 
liiberculeiix  condamnés  attendaient  sans  espoir 
la  mort.  Plusieurs  fois  par  semaine,  un  de  ces 
malheiirc'ux,  achevant  de  souffrir,  était  trans¬ 
porté  à  ramphilhi'âtre.  ti'est  sur  le  corps  indé- 
liiiimc'iit  ri'iiouvc'lé  de  ces  iiauvres  diables  que 
j  ai  fait,  autant  cpie  j'ai  voulu,  ma  iiropre  édu¬ 
cation  cil'  ranalomic'  viscérale,  sans  me  iirc'oc- 
ciipi'r  dc'  cpic'slioiis  d’externat  dont  j’ignorais 
même  l’i'xistence. 

Pourtant  les  concours  m'attiraient.  Le  (..oii- 
sc'il  général  dc'  la  Seine-Inférieure  avait  fondé 
un  prix  annuc'l  cpi’on  décernait  après  une.  série 
d'éiireuvi's  d’anatomie.  J’eus  l’audace  do  me 
faire  inscrire,  avc'c  mes  trois  inscriptions,  au 
concours  où  s’alignaient  déjà  le  prosecteur  et 
l’aiclc'  d'anatomie  du  lieu.  Après  la  cpiatrième 
éprc'iive,  j'avais,  je  crois  bien,  10  points  d’avance 
sur  nion  suivant  immédiat. 

Hc'slait  line  épreuve  d’histologie.  Elle  avait 
lieu  cpialre  mois  plus  tard,  à  la  fin  du  semestre 
d’été.  JusIenienI,  un  cours  d’hislologie  était 
annoncé  à  l’Iicole.  Lc'  iirofesseur  cpii  allait  le 
faire'  était  arrivé  dc'puis  pc'u  à  Houen,  paré  de 
deux  aiiréolc's,  son  litre  d’ancien  interne  des 
hôpitaux  cIc'  Paris,  et  les  deux  années  pendnnt 
Ic'scpielles  il  avait  été  attaché  à  l’Institut  Pas- 
tc'ur  au  sortir  de  son  internat.  11  s’appelait 
(iliaric's  .Nicolle. 

I.c'  jour  où  le;  cours  devait  s’ouvrir,  j'étais 
c'xacl,  à  1  hc'iires,  mais  j’étais  seul,  en  face 
d'un  .homme  tout  jc'iine,  au  tc'int  jiâle,  au  vi¬ 
sage  glabre,  au  grand  corps  .légèrenieni  penché. 
Il  n’avail  pas  voulu  cpie  son  cours  fût  obli¬ 
gatoire.  t)r,  à  celle  épocpie,  les  étudiants  de 
Houc'ii  ii’élaic'iil  guère  tentés  cpie  de  suivre 
ceux-là.  \  J  hi'iires  ô,  nous  étions  toujours  seuls 

.Mors,  .Monsieur  Nicolle  me  dit  :  «  Mon  jeune 
ami,  je'  n'ai  pas  rintenlion  de  faire  un  cours 
pour  vous  tout  seul,  mais  puiscpio  l’histologie 
semble  vems  intéresser,  mon  laboratoire  vous  est 
ouvert  et  je  mc  charge  de  vous  instruire.  » 

(hie  de  fois,  depuis  ce  jour,  ai-je  béni  l'étoile 
rpii  m’avait  conduit  à  l'Ecole  de  Houen.  C’esl 
Gharic's  Nicolle  ipii  m'a  appris  lui-même  toute 
la  tc'chnicpie  du  laboratoire  d’histologie,  Part 
'le'  Pixer  les  tissus  presque  encore  vivants  en  les 
■diérant  au  minimum,  celui  de  faire  des  coupes 
<rès  fines  traitées  par  des  colorants  électifs, 
leclinicpies  alors  peu  encore  répandues. 

Mais  Charles  Nicolle  m’a  appris  bien  d’autres 
choses.  Quand  il  m’avait  donné,  avec  une  con¬ 
science  émouvante,  ma  leçon  particulière  d’his¬ 


tologie,  il  m'initiait  aux  teclmicjues  bactériolo¬ 
giques,  et  puis  il  me  parlait,  laissant  courir  son 
esprit  étincelant  parmi  les  merveilles  de  la 
science  où  il  allait  bientôt  creuser  un  sillon  si 
icrofondément  original  et  fécond. 

Au  maître  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  et 
du  Collège  de  France,  cpie  j’aurais  tant  aimé 
voir  aujourd’hui  à  cette  lec;on,  j’adresse  l’hom¬ 
mage  de  ma  bien  profonde  gratitude.  Ce  (pie 
mon  cerveau  peut  contenir  du  tendances  scien- 
tific]ues  n’est,  je  le  sais,  que  la  germination  de 
la  graine  qu’il  y  a  .semée  jadis. 


Les  salles  militaires  de  l’Hôlel-Dieu  de  Houen, 
auxc|uellos  je  fus  attaché  par  la  suite  dans  le 
■service  de  mon  Père,  comportaient  en  fait  une 
seule  salle,  mais  immense,  longue,  haute  et 
voûtée  à  la  manière  d’une  cathédrale.  A  son 
cc'nlre,  entre  doux  fourneaux  de  dimen.sion 
colossale,  on  montait,  aux  jours  d’opérations, 
une  lidile  entourée  de  iiaravenls,  et  c’est  là 
cpi’on  devait  opérer,  selon  la  formule  d’un 
grand  Directeur  du  Service  cle  santé  d’alors  :  la 
c-hirurgie  militaire  doit  jiouvoir  se  faire  n’im¬ 
porte  où. 

Combattre  des  formules  désuètes,  introduire 
dans  les  hôpitaux  militaires  les  technicpies  et 
les  méthodes  de  la  chirurgie  civile,  a  été  un 
des  buts  essentiels  'de  mon  Père.  Dieu  sait 
cpielles  luttes  il  dut  pour  cela  soutenir  avec  des 
chefs  cpii  n’avaient  que  trop  tendance  à  consi¬ 
dérer  ses  efforts  comme  une  atteinte  à  la  dis- 
cililino.  Que  do  fois  l’ai-je  vu,  non  jias  décou¬ 
rage,  mais  un  peu  las,  devant  les  obstacles 
accumulés  par  une  inertie  routinière  ou  un 
esprit  d’économies  mal  coniiirisos.  Mais  combien 
de  salles  d’opérations  modernes  n’est-il  pas, 
malgré  tout,  parvenu  à  faire  construire!  Un  do 
scs  derniers  efforts  aboutit  au  jirincipe  du  rom- 
placeinent,  dans  notre  matériel  do  réserve  do 
guerre',  des  vieilles  boites  c'ii  bois  où  soinnieil- 
laient,  dans  leurs  niches  de  velours  rouge,  les 
instrunienls  destinc's  à  nos  futures  amhulances. 
Il  mourut  accidentellement  en  11)09.  Cinq  ans 
plus  lard,  en  1911,  une  partie  seulement  de 
notre  matériel  d'ambulance  avait  subi  la  trans- 
fornialion  ncVc'ssaire.  Ah!  pourcpioi  l’action 
bienfaisanle  de  mon  Père  n'a-t-ello  pas  pu  se 
poursuivre  encore  au  moins  pc'iidant  ces  cinq 
années  là .“  . 

Monsieur  le  Méclcu'in  Général  Inspecteur  Hoii- 
villois,  vous  entre  les  mains  si  hautement  coni- 
pélc'iiles  de  cpii  ri'pnse  aujourd’hui  l'autorité 
suprême'  du  Service  de  Santé  inilitaire,  jc'  suis 
profondément  louché  de;  l’hommage  que  votre 
prc'sc'iicc;  ici  rend  à  la  mémoire  du  Médecin 
Inspc'cleur  Chc'vassii,  vous  cpii  l'avez  connu. 


Parmi  les  inlirmiers  militaires  attachés 
comme  moi  à  l’hôpital  do  Rouen,  se  trouvait  un 
interne,  tout  frais  nommé  au  dernier  concours 
des  hôjiilaux  de  Paris,  Josc'iih  Girard,  garçon 
charmant,  cpii  a  dirigé  jiliis  tard  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Mexico.  Quand  il  apprit  mon  intention 
de  me  présenter  bientôt  à  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  dc  Paris,  il  ouvrit  de  grands  yeux  devant 
ma  naïveté.  Depuis  un  an  et  demi  j’étudiais  la 
médecine,  sans  m’être  jamais  préoccujié  dc  con- 
férenc-es  d’cxlernal  !  Que  iienscnt  de  cela  nos 
jeunes  camarades  que  la  question  d’externat, 
voire  d’internat,  préoccupe  devant  même  qu’ils 
aient  pris  leur  première  inscription.  Mais 
comme  elle  risque  ainsi,  notre  jeunesse  ac¬ 
tuelle,  de  nc  voir  la  médecine  que  par  franches 
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isolées,  qu’elle  aura  bien  du  mal,  par  la  suite, 
h  adapter  les  unes  aux  autres,  alors  qu’il  de¬ 
vient  si  facile,  dans  une  éducation  faite  générale 
d’abord,  d’extraire  les  tranches  nécessaires  à  la 
technique  de  nos  divers  concours. 

Donc,  un  beau  jour,  porteur  d’une  permis¬ 
sion  de  vingt-quatre  heures,  je  vins,  sous  les 
auspices  de  Girard,  prendre  contact  avec  la  con¬ 
férence  publique  d’externat  que  faisaient  une 
fois  par  semaine,  à  l’amphithéatre  de  l’hôpital 
Laennec,  quatre  internes  de  la  dernière  promo¬ 
tion.  Leurs  noms  étaient  :  Guillain,  Duval, 
Loeper  et  Alglave.  le  doute  que  beaucoup  de  ceux 
qui  m’écoutent  aient  rencontré  chance  compara¬ 
ble  d’ôtre  guidés  dans  la  voie  des  concours  par 
tant  d’éducateurs  de  cette  trempe. 

bientôt,  Duval  et  Guillain  me  prenaient  en 
affection.  J’étais  devenu  leur  «  poulain  ».  Cet 
élève  si  gôté,  ils  n’ont  cessé  depuis  de  l’entourer 
de  leur  sollicitude,  et  pendant  des  années,  ils 
l’ont  perfectionné  par  un  enseignement  pre.sque 
de  tous  les  instants.  Quelles  leçons  d’anatomie 
que  celles  du  prosecleur  Pierre  Duval  1  Après 
avoir  commencé  à  faire  de  moi  un  premier  à 
l’externat,  ils  m’ont  entraîné  derrière  eux  à 
mesure  qu’ils  gravissaient  la  pente  qui  les  con¬ 
duisait  au  sommet.  Voilà  que  la  corde  solide 
de  leur  amitié  et  do  leur  exemple  me  hisse 
aujourd’hui  jusqu’à  eux.  Du  plus  profond  de 
mon  cœur,  je  rends  grâce  à  ces  deux  Maîtres 
incomparables,  sans  l’éducation  desquels  ja¬ 
mais  sans  doute  je  n’aurais  accédé  ici. 


A  peine  nommé  externe,  je  fus  introduit  par 
Pierre  Duval  dans  le  laboratoire  de  Farabeuf, 
dont  il  était  le  préparateur.  Dans  ce  laboratoire, 
j’ai  travaillé  pendant  deux  ans.  Ce  n'est  guère 
pourtant  qu’au  moment  des  cours  que  j’entre¬ 
voyais  le  cache-nez  célèbre,  la  calotte  et  les  som¬ 
bres  lunettes,  à  l’abri  desquels  le  pauvre  grand 
homme  pestait  d’ôtre  obligé  de  protéger  k  ses 
débris  »,  comme  il  les  appelait,  contre  tous  les 
maux  qui  l’assaillaient  sans  cesse. 

A  4  heures,  dans  ce  Grand  .Amphithéâtre,  je 
suivais,  avec  une  émotion  toujours  renouvelée, 
cet  enseignement  où  tout  ce  qu’il  est  possible 
d’accumuler  pour  forcer  l’attention,  pour  frap¬ 
per  l’imagination,  pour  faire  comprendre  et 
pour  faire  retenir,  se  pressait,  en  des  phrases 
heurtées,  criées  de  cette  voix  nasillarde  que 
nous  aimions. 

Quand,  de  sa  main  tremblante,  il  commen¬ 
çait  à  tracer  au  tableau  quelques  traits  qui 
s’affermissaient  vite,  il  arrivait  qu’on  ne  com¬ 
prenait  pas  d’abord  ce  qu’il  voulait  représenter. 
Là  encore,  il  tenait  à  piquer  la  curiosité  de  son 
auditoire.  Quelques  traits  de  plus  et,  tout  d’un 
coup,  l’image  se  précisait,  admirable  de  pro¬ 
portions,  lumineuse,  infiniment  instructive, 
presque  aussi  belle  que  les  figures  du  Traité  de 
Médecine  opératoire.  Quel  artiste  c’était  là  ' 

Il  fallut  l’occasion  du  concours  d’adjuvat 
pour  que  je  puisse  enfin  adresser  la  parole  à  cet 
homme  qui  m’avait  toujours  semblé  inaborda¬ 
ble.  La  question  posée  par  lui  était  intitu¬ 
lée  :  Apophyses  articulaires  et  apophyses  trans¬ 
versos  de  la  colonne  vertébrale.  Ma  copie  lui 
plut,  et  il  me  fit  demander  de  l’aller  voir  dans 
cet  appartement  qu’il  avait  tout  près  d’ici,  au 
11“  6  de  la  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  presque 
en  face  de  la  vieille  coupole  couronnée  de  l’Am- 
phithéàlro  anatomique,  sous  laquelle  les  Dé¬ 
monstrateurs  royaux  des  Ecoles  de  Chirurgie 
enseignèrent  pendant  près  d’un  siècle. 

Souvent,  depuis,  je  suis  allé  auprès  de  Fara¬ 
beuf,  chercher  conseil.  Rarement  nos  conver¬ 
sations  él.'iienl  d’ordre  anatomique,  mais  quel 


guide  j’avais  rencontré  dans  cet  érudit  ouvert 
à  tout,  pétillant  d’esprit  sous  une  ironie  fré¬ 
quemment  amère. 

Quand  je  lui  envoyai  ma  thèse,  je  rappelai 
sur  la  première  page  qu’il'  m’avait  conseillé 
un  jour  d’ôtre  indiscipliné.  Il  me  répondit  une 
longue  lettre  que  je  conserve  avec  piété.  Elle 
vaut  d’ôtre  citée  presque  en  entier,  tant  elle 
est  riche  d’enseignements.  Ecoutez-là. 

<i  Etre  indiscipliné  !  Un  pareil  avis  au  fils 
d’un  soldat.  Si  j’ai  jamais  employé  ce  mol  plus 
que  risqué  (ce  dont  je  me  crois  bien  capable) 
j’ai  voulu  vous  dire  de  no  pas  suivre  comme 
tant  de  hôtes  de  sommes  utiles  et  laborieuses, 
partant  estimables,  le  sentier  battu;  de  no  croire 
qu’après  réllexioti,  et  si  possible  vérification, 
rien  de  ce  qui  se  dit  ni  de  ce  ([ui  s’écrit  ou 
s’est  écrit.  La  langue  et  la  plume  du  Maître 
méritent  d’ôtre  prises  en  considération  :  nous 
sommes  tous  obligés  d’y  croire  moinciüuné- 
ment,  sans  quoi  nous  n’apprendrions  rien  du 
tout  de  ce  qui  est  nécessaire  pour  nous  mettre 
en  état  d’observer,  de  méditer  et  de  conclure 
par  nous-mômes. 

«  Je  voulais  vous  dire  (sans  vous  déconseiller, 
grand  Dieu  !  de  dévorer  des  livres)  de  ne  pas 
vous  emplir  seulement  d’une  vaine  science  do 
mots  et  de  formules,  de  celte  science  (  ?)  des 
concurrents  qui  consiste  à  savoir  et  à  exposer 
agréablement,  dans  la  langue  du  jour,  quelles 
sont  les  conceptions  chirurgicales  ou  autres 
des  plus  ou  moins  grands  hommes  du  temps. 

«  Ne  méprisez  pas  la  tradition  (c’est  la  mala¬ 
die  des  vaniteux  bruyants  et  stériles),  mais 
ayez  le  goût  de  l’observation  personnelle,  de  la 
vérification,  de  l’expérimentulion. 

«  Jeune  colon,  la  terre  à  défricher  ne  vous 
manquera  pas  et  vous  y  récolterez  suivant  que 
vous  aurez  le  llair  de  choisir  vos  graines,  la 
capacité  de  les  bien  cultiver  et  l’ardeur  labo¬ 
rieuse  nécessaire.  » 

J’aurais  été  un  égoïste,  n’esl-il  pas  vrai.  Mes¬ 
sieurs,  en  gardant  toujours  pour  moi  seul  une 
lettre  comme  celle-là.  En  faisant,  grâce  à  eile, 
retentir  une  fois  encore  dans  col  aiuiihithéàtre 
la  parole  môme- de  Farabeuf,  j’ai  pensé  trouver 
manière  la  jilus  digne  de  rendre  à  mon  tour 
au  vieux  Maître  aîmé  l’hommage  de  reconnais¬ 
sance  que  tous  les  chirurgiens  de  France  lui 
doivent,  car  tous,  do  près  ou  de  loin,  nous 
avons  été,  nous  sommes  encore  et  nous  serons 
toujours  ses  élèves. 


l’endanl  ma  première  année  d’externat,  je 
suis  revenu  chez  mon  bon  Maître  Schwartz. 
Lors  de  ma  deuxième  année,  Georges  Guillain 
m’entraîna  chez  le  Professeur  Landouzy,  dont  il 
était  celle  année-là  l’interne.  Pour  qui  voulait, 
comme  moi,  devenir  chirurgien,  il  était  diffi¬ 
cile  do  rencontrer  symbiose  médicale  plus  ins¬ 
tructive. 

Landouzy  ne  passait  pas  un  très  long  temps 
dans  son  service.  Il  arrivait  d’un  pas  pressé, 
ceignait  un  simple  tablier  haut  sur  sa  redingote 
et  passait  rapidement  devant  les  vieux  lits  de 
l’hôpilel  Laennec,  qu’entourait  encore  une  cou¬ 
ronne  de  rideaux  blancs,  pour  s’arrêter  aux 
malades  que  Guillain  désirait  lui  faire  examiner. 
L’examen  commençait,  il  ne  s’achevait  pas  tou¬ 
jours.  Tout  d’un  coup,  à  propos  d’un  symp¬ 
tôme  observé,  ou  sur  une  réponse  du  patient, 
Landouzy  laissait  s’envoler  son  imagination  in¬ 
tuitive.  En  des  phrases  qui  n’étaient  qu’à  lui, 
avec  des  mots  tout  neufs  qu’il  forgeait  volon¬ 
tiers  pour  préciser  mieux  encore  sa  pensée  aux 
ailes  rajiides,  il  nous  montrait  à  travers  ce  ma¬ 
lade,  comme  s’il  les  y  avait  vus  par  Irarispa- 
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rence,  les  combats  de  l’organisme  et  du  mi¬ 
crobe,  les  jirocédés  d’attaque  et  les  moyens  do 
défense,  les  lésions  passagères  et  les  destructions 
définitives.  Les  souvenirs  en  foule  se  piessaieiil 
sur  scs  lèvres,  tirés  des  malades  instructifs  du 
passé.  A  mesure  qu’il  nous  élevait  avec  lui  vers 
des  sphères  plus  hautes,  nous  perdions  peu  à 
peu  de  vue  le  .malade  point  de  départ  de  celle 
éblouissante  leçon  do  Pathologie  générale.  Sou- 
veiil,  I.andouzy  finissait  par  l’oublier  lui-môme, 
et  quand  sa  surveillante  venait  lui  aiiiioiicer 
qu’il  était  l’heure  de  partir,  il  semblait  qu’on 
le  réveillât  tout  d’un  coup  d’un  grand  rôve. 
Alors,  il  nous  quittait  brus(|uemeiil,  son  exa¬ 
men  inachevé.  Mais  ne  savait-il  pas  que  Guillain 
était  là 

Messieurs,  je  suis  jiersuadé  que  l’éducation 
médicale  du  chirurgien  joue  uii  rôle  capital 
dans  la  manière  dont  il  comprend  plus  lard  la 
chirurgie.  Les  enseignements  de  Landouzy  ont 
fait  sur  moi  une  iinpiession  profonde.  Pouvoir 
me  compter  parmi  ceux  (]ui  ont  subi  l’em¬ 
preinte  de  celte  splendide  intelligence  est  un 
des  bonheurs  de  ma  vie. 

* 

*  * 

L’interne  qui  vient  d’ôtre  nommé  et  qui 
s’avance  pour  lu  iiremière  fois  dans  le  service 
qu’il  s'est  choisi,  iiaré  du  litre  bien  acquis  qu’il 
sait  l’un  des  plus  beaux  du  monde,  le  jeune 
interne  est  un  homme  heureux.  La  fin  des  (]ua- 
tre  années  qu’il  va  vivre  à  l’bôinlal  lui  semble 
se  iierdre  dans  la  nuit  des  lenqis.  11  ne  pense 
que  vaguement  encore  aux  soucis  des  concours 
futurs.  11  est  prêt  à  tous  les  enthousiasmes  et 
.son  ])remier  Patron  lui  fait  l’effet  d’un  demi- 
dieu.  Du  moins  était-ce  ainsi  de  mon  lemjis. 
fi  est  vrai  que  mon  premier  Patron  d’internat 
était  Félix  Legueu. 

11  venait  assurer  comme  agrégé  le  service  du 
Professeur  Duplay,  qui,  chargé  d'ans  et  de 
gloire,  ne  faisait  ))lus  à  l’Hôlel-Dieu  que  de 
rares  aiiparitions.  Elégant  dans  tous  ses  gestes, 
harmonieux  dans  toutes  les  jilirases  de  sa  voix- 
bien  posée  aux  inflexions  musicales.  Monsieur 
Legueu  nous  tenait  la  matinée  entière  sous  son 
(banne.  Ses  oiiérations,  rapides,  étaient  comme 
des  tours  de  prestidigitation.  Scs  cliniques,  divi¬ 
sées  en  trois  iioinls,  avaient  la  limpidité  d’un 
disi-oiirs  classique. 

Nous  savions  (]ue  Legueu  était  l’élève  chéri 
de  (iuyon.  Notre  admiration  s’accroissait  de  le 
savoir  ])ossosseur  de  techniques  (pii  avaient  à 
celle  époque  une  allure  encore  mystérieuse  et 
dont  il  mettait  comme  une  (Xiquelterie  à  ne 
nous  laisser  rien  entrevoir.  Un  jour,  iiourlanl  il 
entra  dans  le  service  une  tuberculose  rénale,  et 
.Monsieur  Legueu  nous  annonça  (in'il  allait  faire 
une  cysloscopie  et  un  calbélérisme  des  uretères. 
■Notre  curiosité  était  piipiéo  au  vif.  Ce  fut  une 
grande  séance,  l  u  matériel  inconnu  envahit  la 
salle  d’o])éralion.  Mais  c’est  en  vain  qu’avec  une 
patience  dont  nous  no  l’aurions  pas  cru  capable, 
notre  chef  restait  l’iril  collé  au  cysloscope,  ob¬ 
servant  nous  ne  savions  quoi  dans  une  vessie 
récalcitrante.  Cela  nous  parut  extrôniement  long. 
Finalement,  nous  apprîmes  que  le  calbélérisme 
do  l’urelère  était  impossible.  J’en  conclus  que 
si  un  lecbnicicn  de  la  trempe  de  Legueu  pouvait 
échouer  dans  un  cathétérisme  de  l’urelère,  cela 
devait  ôire  une  opération  bien  difficile,  et  mon 
respect  pour  l’Urologie  s’en  trouva  singulière¬ 
ment  accru.  Pourtant,  j’avais  été  déçu.  El 
comme,  peu  de  temps  après,  allant  voir  un  col¬ 
lègue  à  Necker,  j’avais  eu  la  curiosité  d’enlre- 
b.àiller  une  porte  du  service  de  Guyon,  que 
j’avais  vite  refermée,  pris  à  la  gorge  par  l’al- 
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iiiosphiTO  trop  spc'ciiilc  ((ui  .s'élcvail  à  l'envi  des 
bocaux  que  chaque  malade  possédait  ?i  la  léle  de 
sou  lil,  je  me  jjromis  bien  de  ne  jamais  frayer 
avec  la  <-hirurf;ie  urinaire.  Ainsi  la  jeunesse 
maiKiue  volontiers  de  prévoyance.  Mais  aussi 
les  cysloscopes,  ainsi  (|ue  les  services  d’urologie, 
se  sont-ils  singulièrement  perfectionnés  depuis. 

'rrenle-deiix  ans  ont  ])assé.  I,(*  Professeur  l.e- 
gueu,  après  avoir,  pendant  vingt  années,  tenu 
liaul  le  (lambeau  d(‘  l'I  rologie  française,  quit- 
tail  hier  la  Cliuiipie  Necker,  presque  aussi 
jeune  d’allure  qu'au  jour  do  sa  leçon  d’ouver¬ 
ture.  Mais  si  nous  ne  devons  plus  entendre,  dans 
ranq)bilbc.'ilre  de  (iiiyon,  résonner  sa  voix  mé¬ 
lodieuse,  du  moins  voulons-nous  espérer  qu’il 
ilaignera  conliuuer  d'étre  le  bon  ambassadeur 
de  la  cullur(“  française  (pie  diquiis  longtemps 
nous  .limons  voir  eu  lui.  (hii  n’a  pas  entendu, 
à  la  lin  d'un  de  ces  bampiels  officiels  (pii  cou- 
roniienl  nos  grands  Congrès  iiilernationaux,  le 
Professeur  l.egueu  parb'r  au  nom  de  la  France, 
ipii  n'a  pas  vu  des  savants  de  tous  les  pays  sus- 
))endus  à  ses  lèvres,  cnibousiasmés  par  cette 
éloipieiice  laline  si  imre,  si  colorée,  si  vibrante, 
ne  sail  [las  ce  (pj'iiii  seul  homme  peut  attirer 
de  c(eurs  vers  ramoiir  do  notre  pays.  Ce  rcMe 
si  difficile  et  si  précieux,  je  souhaite  (pie  mon 
Maître  l.egueu  le  remplisse  bien  longtemps 


Par  un  hasard  prédestiné,  l’agrégé  (pii  assura 
le  service  de  Diqilay  ;i  la  lin  de  ma  première 
année  d’inleriiat  devait  être  le  successeur  du 
Professeur  l.egueu  .à  la  chaire  d 'Urologie.  C’était 
(leorges  Marion,  dont  je  [irends  moi-m(''me  au¬ 
jourd’hui  la  succession  .à  la  Chaire  de  Pathologie 
chirurgicale. 

Il  arrivait  .à  l’IbMel-Dieu,  préci’dé  de  la  répu¬ 
tation  de  riiomme  (pii  avait,  peu  auparavant, 
le  premier  il  Paris,  suturé  une  plaie  du  cœur, 
’l’oid  eu  lui  iioiirtaiit  élait  simplicité.  Son  ensei¬ 
gnement  ne  s’embarrassait  pas  de  curiosités 
scieiilifiipies.  Son  rude  bon  sens  de  bourguignon 
savait  merveilleusemenl  schématiser  les  faits, 
alin  de  les  mettre  à  la  portée  de  tous.  C’était 
comme  des  recettes  (pi'il  donnait  ii  ses  audi¬ 
teurs.  A  reideiidre,  aussi  bien  qu’il  le  voir  agir, 
il  semblait  (pie  la  chirurgie  n’eùt  (pie  des  ciMés 
faciles.  Cet  eiiseignenieiit  .è  ha  ’l’illaux,  dont  il 
avait  été  rinlerne,  cet  art  de  la  vulgarisation, 
ipie  le  grand  laborieux  ipi’il  est  a  condensé  en 
tant  d’ouvrages,  a  contribué  fortement  .è  répan¬ 
dre  d’un  bout  du  monde  l’I  l’autre  les  bons  prin¬ 
cipes  de  la  chirurgie  et  de  l’urologie  françaises. 
Aid  doute  (pie  ses  robustes  épaules  ne  suppor¬ 
tent  allègremeid  le  poids  de,  la  succession  si 
lourde  d'un  Cuyon.  d’un  Alharran  et  d’un 


Fil  rendaid  aux  maîtres  do  nia  première  an¬ 
née  (l’internat  è  FlUMel-Uieu  le  tribut  de  recon¬ 
naissance  ipi’ils  méritent,  je  tiens  îi  exprimer 
ma  gratitude  .à  celui  ipii  surtout  m’y  a  appris 
à  opérer.  Il  était  alors  le  chef  de  clinique  de 
Uiiplay.  C’est  mon  and  Pierre  Fredel. 

Fredet  avait  traiispoité  à  I ’lI(^tel-^ieu  les  rites 
aseptiques  de  son  maître  Terrier.  Minutieux 
dans  ses  moindres  moiivemenls,  d’une  rigueur 
de  précaution  (pii  n’excusait  aucune  défaillance, 
d'iiiie  habileté  délicate  (pii  lui  faisait  accomplir, 
avec  des  gestes  précieux,  les  opérations  les  plus 
difficiles  sans  ipi’il  edt  presque  l’air  d’y  tou¬ 
cher,  il  constituait  le  moniteur  rôvé  pour  guider 
l’interne  dans  ses  premiers  pas. 

De  ce  qu’il  m’a  appris  dans  l’art  qu’il  exerce 
si  bien,  et  de  la  patience  avec  laquelle  il  m’a 
lancé  dans  la  bonne  voie,  je  lui  dis  aujourd’hui 
très  affectueusement  merci. 


.le  (piittais  un  service  d’une  activité  débor¬ 
dante,  où  tout  le  monde.  Patron,  chef  de  cli- 
ui(|ue,  internes,  opiîrait  ,'i  ipii  mieux  mieux 
et  ma  deuxième  année  d’internat  me  transpor¬ 
tait  tout  d’un  coup  dans  la  calme  théha'ide  oi'i 
Paul  U(>clus  enseignait  <à  Laeniiec,  les  mérites  un 
lieu  méconnus  de  la  Aa/iirn  Meclicatrix,  et  réa¬ 
gissait  par  son  Prinuim  non  nocerc,  contre  les 
audaces  d’une  chirurgie  dont  les  progrès  n’al- 
laieid  pas  malheuroii.sement  sans  catastrophes. 
Volontiers  on  le  traitait  de  timide,  voire  de 
retardataire.  Ft.  cependant,  comme  il  était  utile, 
pour  des  jeunes  iiréts  .à  s’enthousiasmer  poul¬ 
ies  tentatives  les  plus  risipiées,  d’entendre  ce 
doux  philosophe  leur  rappeler  sans  cesse  (pi’il 
ne  convenait  jamais  de  faire  aux  autres  ce 
(pi’oii  ne  voudrait  pas  qu’on  vous  fît,  et  aussi 
(pi’il  élait  bon  de  retourner  longtemps  son  bis¬ 
touri  dans  sa  main  avant  d’accomplir  l’acte 
grave  (pii  ne  sauve  pas  toujours  et  qui  risque 
de  tuer.  Plus  (pi’en  aucun  autre,  les  jeunes  chi¬ 
rurgiens  apprenaient  dans  le  service  de  Reclus 
lè  apprécier  tout  le  poids  de  leurs  re.sponsabilités 
et  le  prix  infini  de  la  vie  humaine. 

Reclus  avait  une  nature  d’api^tre.  On  eût  dit 
même  (pi’il  aimait  îi  soulever  la  contradiction 
pour  la  vaincre.  Usant  de  la  séduction  do  sa 
phrase  très  pure,  délicatement  articulée,  jilon- 
geaiit  dans  le  viMre  son  regard  brûlant,  il  vous 
saisissait  par  un  bouton  de  votre  blouse  et  vous 
envelojipait  d’un  «  Ne  pensez-vous  pas  ?  »  qui 
cachait,  sous  sa  douceur,  une  argumentation 
longtemps  rélléchie.  Il  tenait  si  fort  .V  nous  con¬ 
vaincre,  et  nous  aurions  fait  è  son  cœur  sensible 
une  peine  si  vive  en  ne  nous  avouant  pas  con¬ 
vaincus,  (lue  volontiers,  parce  que  nous  l’ai¬ 
mions  profondément,  nous  nous  inclinions 
même  devant  des  idées  que  nous  n’aurions  pas 
acceptées  d’un  autre. 

Il  est  hors  de  doute  que  son  tempérament  ne 
l’attirait  pas  vers  la  grande  chirurgie,  mais  plu- 
t(M  vers  la  chirurgie  élémentaire.  Il  craignait 
tant  que  l’autre  ne  la  fît  négliger.  Si  je  ne  laisse 
derrière  moi  (pie  la  bonne  maniière  d’inciser  les 
panaris,  disait-il  souvent,  je  me  déclare  satis¬ 
fait.  Ft,  pour  cette  chirurgie-hè,  il  a,  pendant 
bien  des  années,  prêché  les  mérites  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  qui  est  vraiment  bien  sa  chose. 

Cher  Maître,  (pii  pour  moi  fûtes  bon  et  ac¬ 
cueillant,  vous  qui,  dans  des  circonstances  capi¬ 
tales  de  ma  vie,  avez  été  l’augure  favorable,  j’in¬ 
cline  sur  votre  Mémoire  vénérée  nfon  front 
d'élève  affectueux  et  reconnaissant. 


Monsieur  Pierre  Delhet,  cpiand  au  sortir  du  ser¬ 
vice*  de  Reclus  je  suis  devenu  votre  interne,  j’ai 
pris  sans  enthousiasme,  jiiiis-je  vous  l’avouer  au¬ 
jourd’hui,  le  chemin  do  Bicêtre.  J’espérais  lant 
vous  avoir  pour  chef  dans  un  service  digne  de 
vous,  alors  que  votre  jeunesse  vous  condamnait 
encore  h  ces  iiaiivres  salles  de  l’Inlirmerie,  au 
recrutement  médiocre,  aux  installations  quelque 
peu  délabrées,  (lue  j’eus  raiiidement  fait  do  re¬ 
connaître  (pi’aux  intellects  puissants  point  n’est 
besoin  de  cadre,  l-ixaminé  par  vous,  le  malade  le 
(iliis  banal  .se  transformait  en  une  mine  de  re- 
niaripies  originales.  Observés  par  vous,  tous 
les  phénomènes  l’étaient  sous  un  angle  telle¬ 
ment  personnel,  que,  des  faits  qui  nous  parais¬ 
saient  les  plus  simples,  vous  faisiez  jaillir  mille 
idées  imprévues.  Ainsi,  à  vos  élèves,  vous  appre¬ 
niez  l’art  de  tous  le  plus  difficile,  l’art  d  ob¬ 
server,  de  raisonner,  l’art  de  penser. 


Fn  vous,  je  trouvais  réalisée  l’image  (iiie  je 
me  faisais  du  chirurgien  idéal,  un  biologiste 
armé  d’un  bistouri.  Quand  vous  aviez  étudié  en 
physiologiste  les  troubles  fonctionnels,  et  opéré 
de  votre  main  d’artiste,  avec  une  précision  ana- 
lonii(iue  qui  transfonnuit  votre  champ  o])éra- 
loire  en  une  suite  d’images  de  dissection,  vous 
ne  vous  arrêtiez  pas  là.  Vous  étiez  des  chirur¬ 
giens,  assez  rares  à  cette  époque,  et  peut-être 
encore  aujourd’hui,  (|ui  ne  limitaient  pas  leur 
curiosité  à  l’aspect  macroscopique  des  lésions 
exTir|iées.  l’Iiis  qu’aucun  autre  assoiffé  de 
scii'iice,  vous  aviez  senti  le  he.soin  de  vous  ren¬ 
de  compte  par  vous-même  do  la  nature  réelle 
(l(>s  lésions  sur  lesquelbxs  vous  aviez  agi  et  le 
microscope  n’avait  ]ias  de  secret  pour  vous. 

A  quoi  devait  conduire  une  telle  méthode 
mise  au  service  d’un  tel  savoir,  votre  (ouvre 
tout  entière  est  là  pour  nous  le  dire.  Parce  que 
vous  avez  pénétré  dans  l’intimité  même  des  phé¬ 
nomènes  de  la  vie,  elle  s’est  élevée  bien  au  delà 
d’une  (jeiivro  de  chirurgie  pure,  et  je  ne 
pen.se  pas  exagérer  en  la  disant  unique  au 
monde. 

Fes  conclusions  auxquelles  cette  œuvre  vous 
a  conduit  sont  impressionnantes.  «  Quels  que 
soient  son  éclat,  sa  beauté,  son  efficacité  même, 
disiez-vous  l’an  dernier,  l’acte  opératoire  n’est 
dans  bien  des  cas  qu’un  aveu  d’impuissance, 
l’ai  toujours  rêvé  de  méthodes  (pii  permet¬ 
traient  de  guérir  les  affections  chirurgicales 
sans  les  opérer,  .l 'ai  beaucoup  travaillé  pour 
donner  à  tous  des  moyens  de  diminuer  les  ris- 
(pies  opératoires  et  même  de  les  supprimer  com¬ 
plètement  en  évitant  l’oiiération.  » 

Voilà,  certes,  des  paroles  qui  no  .sont  pas  dans 
l’ordre  de  la  chirurgie  ordinaire.  Si  vous  ôtes 
assez  audacieux  pour  les  prononcer,  c’est  parce 
(lu’une  iiartie  de  votre  existence  a  été  consacrée 
à  l’étude  du  mécanisme  défensif  de  l’organisme 
à  l’infection.  Vous  ôtes  irréductiblement  un 
ennemi  de  l’antiseptiipie,  qui  détruit  les  dé¬ 
fenses  organiipies  bien  avant  que  de  tuer  les 
agents  infectieux.  A^ous  faites  confiance  à  la  vie, 
qui  n’est  que  la  réunion  des  moyens  naturels 
de  résistance  à  la  mort,  et  vous  cherchez  à 
exalter  les  défenses  qu’elle  sait  mettre  sponta¬ 
nément  en  action. 

Deux  moyens  vous  ajiparaissent  iiarliculière- 
iiient  aptes  à  renforcer  la  défen.se  organique  : 
un  moyen  chimique,  le  chlorure  de  magnésium, 
et  un  moyen  vaccinal.  Mais  votre  bouillon 
mixte,  obtenu  de  cultures  vieillies  selon  la  plus 
pure  méthode  pastorienne,  puis  en  outre  stéri¬ 
lisées,  procure  presque  inimédiatement  une  sé¬ 
dation  si  manifeste,  dans  un  nombre  si  grand 
do  phénomènes  infectieux,  tju’il  est  difficile  do 
n’y  ])as  voir  beaucoup  mieux  que  la  simple  ac¬ 
tion  vaccinale.  Rien  plus,  celle  action  n’a  rien 
de  spécifique;  point  n’est  besoin  que  le  strepto- 
ccKiiie  ou  le  staphylocoiiue  soit  en  cause  pour 
que  le  Propidon,  puisque  c’est  ainsi  qu’il  se 
nomme,  provoque  une  transformation  bienbeu- 
reiise.  Un  de  mes  amis,  éminent  p(''diatre  et  col- 
hègiie  qui  m’i'coiite,  me  disait  tout  nVemment  : 
('  Je  connais  jiliis  de  cent  enfants  qui  doivent  la 
vie  an  Propidon.  » 

A’oilà,  cher  grand  Maître,  une  des  merveilles 
de  votre  œuvre.  1,’aclion  de  votre  bistouri  n’a 
pas  suffi  à  un  scientitiiiue  de  votre  envergure. 
.\  riiouro  où  votre  main  tend  à  se  reposer  de 
son  fécond  travail  dans  la  chair  vivante,  vous 
avez  voulu  continuer  à  dispenser  votre  énergie 
bienfaisante  et  qu’en  tout  lieu,  chaque  jour, 
ceux  qui  savent  puissent  par  vous  guérir.  Au 
nom  de  tant  d’existences  conservées  à  ceux  qui 
les  aiment,  grâces  vous  soient  aujourd’hui 
rendues. 
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Quo  n’csl-il  encore  parmi  nous,  mon  dernier 
Maître  d’Inlernal,  Edouard  Qu(înu,  que  toute 
la  chirurgie  pleure,  lui  qui,  il  la  mort  de  Ter¬ 
rier,  s’élait  vu  juslemenl  paré  du  sceptre  de  la 
chirurgie  française.  Celle  silualion  primordiale, 
i;  l’avail  due  aulanl  à  son  caractère  qu’è  l’im¬ 
portance  de  ses  travaux,  sur  l’asepsie,  la  chirur¬ 
gie  inleslinale,  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
toute  la  chirurgie  péritonéale.  Qu’il  était  beau 
de  le  voir  opérer,  dans  celle  salle  d’opération 
que  Pasteur  en  personne  avait  inaugurée,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  était  aidé  par  Pierre  Duval. 
Pourtant  il  opérait  sans  apparat,  simplement, 
avec  des  gestes  presque  lents,  mais  tous  calcu¬ 
lés,  sans  aucun  d’inutile,  llien  ne  restait  dans 
l’ombre.  L’opération  terminée,  tout  avait  été 
réparé  si  minutieusement,  tout  donnait  une 
telle  impression  de  sécurité,  qu’on  ne  voyait  pas 
par  quelle  faille  aurait  pu  se  glisser  Terreur 
opératoire  qui  lue. 

C’est  la  guerre  qui  a  mis  définitivement 
Quénu  au  faîte  de  la  chirurgie  française.  De  ce 
sommet,  où  l’admiration  de  tous  l’avait  élevé, 
il  a  su  parler  en  grand  Maître.  Il  n’admettait 
pas  qu’aux  armées  la  chirurgie  put  être  diffé¬ 
rente  de  ce  qu’est  la  chirurgie  du  temps  do  paix. 
Certes,  la  formule  avait  son  coté  excessif,  mais 
elle  était  simple,  facile  à  défendre.  Elle  a  été, 
d’un  bout  à  l’autre  de  la  guerre,  un  aiguillon 
constant  pour  le  Service  de  Santé  et  bien  des 
blessés  lui  auront  dû  la  vie. 

Quel  réconfort  pour  nous,  chirurgiens  civils 
transformés  en  chirurgiens  d’ambulance,  que 
de  nous  sentir  soutenus  par  celle  raison  agis¬ 
sante  au  service  de  celle  énergique  volonté.  S’in¬ 
téressant  à  tout,  blessés,  chirurgiens,  matériel, 
Quénu  croissait  chaque  jour,  un  ])eu  plus  en 
autorité  et  tous  de  plus  en  ])lus  s’inclinaient  de¬ 
vant  sa  sagesse. 

Dans  sa  demi-retraite  d’après-guerre,  il  n’a 
pas  cessé  de  vouloir  le  bien.  Pourtant  il  nous 
quille  sans  avoir  assisté  au  succès  de  ses  der¬ 
niers  ofïoiTs,  pour  ce  Diplôme  de  chirurgien 
qui  lui  apparaissait  comme  une  nécessité 
sociale. 

Comment  I  Quand  les  horreurs  de  1914  avaient 
démontré  qu’il  était  indispensable  que  les  mé¬ 
decins  aptes  à  opérer  les  blessés  fussent  connus, 
classés,  et  seuls  autorisés  à  opérer,  voilà  que,  la 
guerre  finie,  ce  qui  avait  été  reconnu  nécessaire 
au  salut  des  blessés  semblait  brusquement  avoir 
perdu  tout  intérêt  pour  les  civils  du  temps  do 
paix.  Derrière  des  paravents  de  parchemin  on 
rendait  le  droit  d’opérer  à  qui  voulait  s’emi)arer 
d’un  bistouri  cl  en  menacer  son  prochain  !  Est- 
il  possible  que  la  Société,  qui  accepte  avec  con¬ 
fiance  le  droit  de  vie  et  de  mort  que  le  médecin 
exerce  sur  elle,  soit  obligée  de  l’accepter  sans 
contrôle  de  tout  médecin  qui  sc  dit  chirurgien, 
quand  entre  ses  mains  ce  droit  devient  singu¬ 
lièrement  plus  dangereux,  et  alors  qu’aucun  de 
ceux  qui  lui  décernent  son  diplôme  de  docteur 
n’a  ja7nais  été  appelé  à  vérifier  s’il  sait  ou  non 
opérer  ! 

Messieurs,  mon  Maître  Quénu  était  un  grand 
modeste,  pour  qui  les  actes  comptaient  seuls  et 
que  les  phrases  laissaient  froid.  Pour  continuer 
a  rendre  hommage,  un  hommage  actif  cl  utile 
à  sa  mémoire,  nous  ne  pouvons  pas  faire  mieux, 
je  pense,  que  de  mettre  tout  en  œuvre  pour 
quo  le  Diplôme  de  chirurgien  devienne  enfin 
une  réalité.  Ainsi  l’action  de  Quénu  ne  cessera 
do  se  poursuivre,  et,  au  delà  de  la  tombe,  il  con¬ 
tinuera  à  sauver. 


Le  Professeur  Quénu  a  fait  toute  sa  carrière 
chirurgicale  à  Thôi)ital  Cochin.  C’est  là  que 
mon  Maître  Pierre  Dolbet  vient  de  terminer  la 
sienne,  le  suis  chirurgien  de  Cochin  depuis  le  re¬ 
tour  do  la  guerre,  après  y  avoir  été  jadis  bénévole, 
externe,  interne,  chef  de  clinique  et  môme  fossile 
de  salle  de  garde.  L’hôpital  Cochin  a  joué  un 
grand  rôle  dans  ma  vie.  le  lui  dois  bien  un  salut. 

Là  je  vis  heureux  choque  malin,  dans  le  Ser¬ 
vice  de  mes  rûves,  dans  ce  Pavillon  Albarran, 
édifié  selon  mes  plans,  et  qui  est,  je  le  sais  par 
ce  que  j’ai  vu  rnoi-mûme  à  l’étranger,  et  par  ce 
que  les  étrangers  m’en  disent,  qui  est  probable¬ 
ment  le  plus  beau  Service  d’Urologie  du  monde. 

Là,  au  milieu  de  tous  les  éléments  voulus  de 
recherche  scientifique,  j’ai  la  joie  de  travailler 
à  la  lôte  d’une  équipe  que  j’ai  presque  tout  en¬ 
tière  formée  :  Henry  Bayle,  Pierre  Lazard,  Gau¬ 
tier,  Leroy,  Canoz,  François  Moret,  aidé  d’un 
I)orsonnel  d’élite,  dont  tous  les  éléments  com¬ 
prennent  et  exécutent  admirablement  leur  rôle. 
A  tous,  en  ce  beau  jour,  comme  à  tant  d’in¬ 
ternes  qui  s’y  sont  succédé,  je  voudrais  crier 
personnellement  l’affectueuse  reconnaissance  de 
leur  Patron.  Ils  sont  trop.  -Mais  du  moins  que 
ces  infirmières  d’élite  :  Mme  Meunier,  ma  sur- 
veillanlo  générale,  Mme  llomber,  ma  surveil¬ 
lante  de  cystoscopie,  Mlles  Moreau,  Parlhiol,  .loly, 
qui  soignent  mes  opérés,  Mlle  Coloinbani,  ma  la- 
boranlinc,  entendent  ici  le  témoignage  de  ma 
bien  profonde  estime.  Avoir  pu,  on  devenant  pro¬ 
fesseur,  conserver  ce  Service  auquel  je  tiens  i)ar- 
dessus  tout,  a  doublé  la  joie  de  mon  élection. 

Mais  les  équipes  d’après-guerre  ne  me  font 
pas  oublier  les  rudes  équipes  de  la  guerre,  et 
ceux  qui,  pendant  quatre  ans,  m’aidèrent  dans 
l’affreuse  besogne  de  chirurgien  d’ambulance  : 
Viannay,  Loubat,  Grimault,  Broussin,  Auclair. 
Beboul-Lachaux,  ceux  de  TA. G. A.  12,  et  ceux  de 
TAulo.  Chir.  20  :  Jacques  Polit,  Chevé,  Dela- 
drière,  Ilavanier,  Cochez,  Abranl,  Renault,  Mos- 
nior,  Siraudin,  Uambaull,  Fayol,  Parturier,  Puy- 
torral,  Crozes,  Bariély  et  déjà  Henry  Bayle.  El  ces 
anges  de  dévouement,  mes  infirmières  si  braves, 
dont  trois  furent  massacrées  par  un  obus.  El  mon 
])auvro  polit  Médecin  auxiliaire  Arlot,  qu’un  autre 
obus  blessa  mortcllomcnl.  Son  nom  est  inscrit 
sur  la  large  pierre  où,  derrière  ce  mur,  veille  la 
liste  interminable  des  élèves  de  celle  Facidté  qui 
sont  morts  pour  leur  Pays.  Ils  étaient  jeunes, 
comme  vous,  heureux,  insouciants.  Un  jour, 
parce  qu’un  instinct  barliare,  qu’on  ne  croyait 
plus  possible,  a  lancé  scs  hordes  sanguinaires 
à  l’assaut  de  nos  campagnes,'  il  leur  a  fallu  tout 
quitter.  Ils  ont  vécu  comme  des  sauvages,  cer¬ 
tains  pendant  quatre  ans,  et  ils  ne  sont  pas  re¬ 
venus.  Enlendez-les  qui  nous  disent  ;  Souvenez- 
vous!  Souvenez-vous  qu’il  ne  suffit  pas  de  dé¬ 
sirer  la  paix  pour  l’avoir,  que  la  faiblesse  n’a 
jamais  été  une  arme,  et  que,  lorsqu’on  veut  vi¬ 
vre  et  rester  libre,  il  faut  d’abord  rester  fort 

H  est  deux  hommes  encore  qui  ont  influé  sur 
ma  vie,  deux  hommes  énergiques  et  d’action  fé¬ 
conde,  Marcel  Lcrmoyez  et  Léon  Labbé. 

Lermoyez  descendait,  par  sa  Mère,  de  ces  Méda 
dont  Tun,  Charles,  abattit  Robespierre  d’un 
coup  de  pistolet  au  soir  du  9  Thermidor.  Doué 
pour  les  arts  aulanl  que  pour  les  sciences,  Ler¬ 
moyez  devient  laryngologiste  afin  de  mieux 
comprendre  le  mécanisme  du  chant.  Mais  pour 
enseigner  la  laryngologie  à  la  jeunesse  française 
aussi  parfaitement  qu’il  tenait  à  le  faire,  il  lui 
a  fallu  lutter,  et  lutter  longtemps,  contre  vents 
et  marées.  Finalement  il  a  vaincu,  et  il  est  par¬ 
venu  à  faire  de  son  Service  de  médecin  des  hô¬ 


pitaux  le  premier  Service  officiel  d ’Oto-rhino-la- 
ryngologie.  Aujourd’hui,  Tamvrc  à  laquelle  il 
a  consacré  sa  vie  est  en  pleine  efflorescence. 
Splendide  exemple  d’énergie  ! 

El  quel  autre  exemple  que  celui  de  Léon 
Labbé!  Le  vieillard  que  j'ai  connu,  et  dont  le 
Brofesseur  lean-Louis  Faure  faisait  Tannée  der¬ 
nière,  à  l’Académie  de  Médecine,  à  l’occasion  du 
Centenaire  de  sa  naissance,  un  si  éloquent 
éloge,  ce  vieillard  bouillonnait  encore  aux  sou- 
veziirs  du  passé.  Son  année  d’internat  épique 
chez  cet  original  de  Joberl  de  Lamballe,  son 
ahurissante  épreuve  de  médecine  opératoire,  au 
concours  de  chirurgien  des  hôpitaux,  où  il  sail¬ 
lait  à  la  gorge  de  son  aide,  parce  qu’il  l’aidait 
mal,  et  imjiosail  sa  nomination  à  un  jury  pou 
favorable,  entbousiasmé  par  son  brio  étourdis¬ 
sant.  Sa  fameuse  opération  de  l’homme  à  la 
fourchette,  celle  première  gastrotomie  entre¬ 
prise  devant  fous  ses  maîtres,  réunis  chez  les 
frères  de  Saint- lean  de  Dieu,  que,  sous  les  yeux 
déçus  de  cet  aréopage  quelque  peu  sceptique,  il 
avait  le  courage  de  remettre  à  plus  lard,  en 
avouant  qu’il  ne  se  sentait  pas  ce  jour-là  assez 
sûr  de  lui,  pour  la  réussir  quelques  jours  après 
brillamment. 

A  62  ans,  quand  l’heure  de  la  retraite  le  sur¬ 
prend  en  pleine  vigueur  et  en  pleine  gloire  de 
grand  opérateur  parisien,  if  a  la  sagesse  de  dé- 
jjoscr  son  bistouri  pour  toujours.  El  c’est  peut- 
être  alors  quo  son  énergie  devient  la  plus  fé¬ 
conde.  Avec  son  flair  de  Normand,  il  prévoit 
l’agression  qui  a])proche.  Sénateur,  il  trouve  les 
arguments  médicaux  nécessaires  pour  emporter 
le  vote  do  l’Incorporation  à  20  ans,  cette  loi 
qui  allait  placer  à  nos  frontières,  au  jour  du 
grand  devoir,  une  barrière  encore  insuffisante, 
hélas  1  pour  arrêter  l’envahisseur,  mais  assez 
forte  pour  enqiêcher  la  rujjture,  qui  eût  été 
Tanéanlissemenl.  Instruit  par  le  jiassé,  car  il  a 
vécu  1870,  il  sait  que  les  régiments  fondent  au¬ 
lanl  sous  l’attaque  sournoise  des  épidémies  que 
sous  la  rafale  des  balles.  Juste  à  temps,  il  par¬ 
vient  à  faire  voter  celte  loi  Léon  Labbé  sur 
l’obligation  de  la  vaccination  anli-lyphique, 
(jui  conservera  tant  de  poitrines  à  la  défense  du 
pays,  qu’on  |)Ourra  dire  plus  lard  :  c’est  grêce 
à  ces  hoinmes-là  que  la  France  a  été  sauvée. 

Certes,  je  ne  voudrais  pas  laisser  entendre  ici 
que  c'est  à  Léon  Labbé  que  la  France  a  dû  sur¬ 
tout  celle  sauvegarde,  quand  je  vois  devant  moi 
le  Maître  du  vaccin  anti-typhique,  le  Professeur 
Vincent,  dont  le  génie  protecteur,  en  suppri¬ 
mant  de  nos  armées  la  typhoïde  meurtrière,  a 
fait  peut-être  à  lui  seul,  pour  la  défense  de  la 
Patrie,  aulanl  que  tous  les  chirurgiens  qui  se 
trouvent  ici  réunis.  ‘Mais,  avoir  été  le  législa¬ 
teur  qui  croit  en  la  puissance  de  la  Science,  et 
qui  lui  donne  à  temps  les  moyens  d’exercer  son 
pouvoir,  est  iiour  la  mémoire  de  Léon  Labbé  un 
litre  indélébile  à  la  reconnaissance  du  Pays. 

El  maintenant.  Messieurs,  j’hésite.  Faut-il 
\ous  dire  ce  qui  m'oppresse,  ou  le  garder  dans 
Tinlimilé  de  moi-même,  dans  Técrin  aux  sou¬ 
venirs  trop  précieux  pour  qu’on  les  dévoile? 
En  vérité,  au  jour  où  je  parcours  le  livre  de  ma 
vie,  comment  ne  pas  m’arrêter  un  instant  au 
feuillet  qui  devait  en  être  le  dernier?  H  y  a 
huit  ans,  un  malin  d’orage,  là-bas,  au  fond  du 
désert  tunisien,  brusquement  ma  vie  s’achevait, 
emportée  dans  les  flots  impétueux  d’un  oued 
débordé,  si  un  Etre  d’énergie,  du  sang  des 
Lermoyez  et  des  Labbé,  n’avait,  pour  chercher 
à  sauver  celle  vie,  sans  hésiter  sacrifié  la  sienne. 
Miraculeusement  nous  fûmes  sauvés  tous  deux. 
L’hommage  de  la  robe  rouge  que  désormais  je 
porte,  je  le  dépose  aux  jiieds  de  Celle  à  qui  je 
dois  d’êlfe  aujourd’hui  vivant. 
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J’arrive  à  la  Chaire  de  Pathologie  chirurgi¬ 
cale  à  une  époque  palpitante  do  l’évolution  de 
la  chirurgie.  Consciente  de  sa  force,  flère  de  sa 
puissance,  la  chirurgie  a  eu  toutes  les  audaces. 
Elle  a  pénétré  partout,  tout  ouvert,  presque 
tout  enlevé,  presque  tout  réussi.  La  fougue  de 
sa  jeunesse  n’a  guère  connu  de  résistances.  Elle 
est  montée  toujours  plus  haut,  sans  vertige,  et 
les  quelques  sommets  qu’elle  n’a  pas  atteints, 
elle  a  des  raisons  de  les  croire  à  peu  près  inac¬ 
cessibles. 

Or,  tandis  qu’elle  reprend  haleine,  elle  jette 
un  regard  derrière  elle,  et  une  angoisse  la  saisit 
Elle  n’a  pas  été  seule  à  monter.  D’autres  aussi 
ont  progressé  et  pris  conscience  de  leur  puis¬ 
sance  :  sérums,  vaccins,  rayons  X,  radium.  Con¬ 
fusément,  elle  perçoit  que  certaines  de  ses  con¬ 
quêtes,  de  celles  dont  elle  était  le  plus  flère,  sont 
près  de  lui  échapper.  Elle  sait  que  la  tubercu¬ 
lose  est  déjè,  par  d’autres,  à  demi  vaincue.  Elle 
prévoit  que  le  cancer  cédera  un  jour  à  plus  puis¬ 
sant  qu’elle.  Elle  sent  le  besoin  de  réfléchir  da¬ 
vantage,  de  regarder  mieux  autour  d’elle,  d’ana¬ 
lyser  plus  finement  le  travail  qu’elle  accomplit. 

Et  à  mesure  qu’elle  scrute  son  oeuvre,  elle  ou¬ 
vre  des  yeux  étonnés.  Elle  a  cru  modeler  à  sa 
guise  la  matière  vivante,  comme  on  fait  d’une 
inerte  argile,  et  elle  comprend  peu  à  peu  qu’au¬ 
cun  do  ses  gestes  n’est  indifférent  à  la  nature 
qui  les  subit,  'fous  sont  des  ruptures  d’équili¬ 
bre,  et  les  réactions  qui  s’ensuivent  ont  des  ré¬ 
percussions  lointaines,  parfois  brutales,  souvent 
sournoises,  mais  admirables  dans  leur  harmonie 
et  leur  souveraineté.  En  vain  nous  voulons  faire 
quelque  chose  qui  ressemble  à  une  création, 
'fout  élément  étranger,  nouveau,  introduit  dans 
l’organisme  humain,  y  va  subir  sa  destinée, 
(jui  est  d'étro  détruit,  éliminé,  transformé  ou 
enkysté.  A  l’action  brusque  du  chirurgien,  qui 
croit  imposer  è  la  nature  sa  volonté,  celle-ci  ré¬ 
pond  avec  douceur,  avec  lenteur,  mais  par  une 
action  de  tous  les  instants  et  on  ne  lutte  guère 
contre  la  puissance  du  temps.  Ainsi  l’organe 
hétérogène  qu’on  a  cru  pouvoir  greffer  conserve 
d'abord  une  certaine  apparence.  El  pourtant,  de 
sa  substance,  voilà  que  bientôt  rien  ne  reste. 
Elle  n’a  fait  que  servir  de  nourriture  momen¬ 
tanée,  dont  il  persiste  tout  juste  le  squelette 
aujourd’hui.  On  a  cru  supprimer  un  rein,  et 
voilà  que  le  rein  conservé,  comme  s’il  percevait 
le  besoin  d’un  rendement  meilleur,  se  met  à 
.travailler  davantage,  hypertrophie  ses  éléments, 
et  finalement  parvient  à  assurer  et  son  propre 
travail  et  celui  du  rein  sifpprimé,  comme  si  ce¬ 
lui-là  existait  encore. 

Notre  œuvre  chirurgicale  déclenche  à  perle  de 
vue  des  réactions  humorales  qui  peuvent  être 
longtemps  persistantes.  A  nous  de  les  étudier, 
pour  rechercher  quelles  sont,  parmi  ces  réac¬ 
tions,  celles  qui  sont  néfastes,  et  celles  qui  pour¬ 
raient  Cire  favorables.  A  nous  de  voir  si  nous  ne 
pouvons  pas  faciliter  les  réactions  favorables, 
ou  si  nous  no  pouvons  pas  trouver  des  condi¬ 
tions  d’action  telles  que  les  réactions  défavora¬ 
bles  soient  évitées,  ou  atténuées  tout  au  moins. 

A  nous  peut-être  la  solution  des  grands  se¬ 
crets  qu’enferment  les  sucs  des  espaces  lacu¬ 
naires.  Qui  parviendra  à  exciter  la  production 
des  fibres  élastiques,  compagnes  de  la  jeunesse 
des  organes  comme  do  celle  des  individus?  Qui 
limitera  les  exubérances  de  la  fibre  conjonctive, 
qui  tend  à  pousser  comme  la  mauvaise  herbe,  et 
sclérose  les  parenchymes  comme  elle  vieillit 
l’être  vivant? 

Que  la  chirurgie  devienne  donc  de  plus  en 


plus  physiologique,  ou  mieux  biologique.  A 
l’appel  qu’a  lancé  mon  Maître  Pierre  Duval  dans 
sa  leçon  d’ouverture,  puis  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  1932  qu’il  présidait,  comment  ne  pas 
répondre  d’enthousiasme,  moi  qui  depuis  plus 
de  vingt  ans  me  suis  laissé  attirer  vers  cette 
chirurgie  si  particulièrement  physiologique 
qu’est  la  chirurgie  du  rein,  telle  qu’elle  a  été 
créée  d’abord  par  le  génie  d’Albarran,  et  telle 
qu’elle  apparaît  aujourd’hui  dans  son.  admira¬ 
ble  précision.  Chirurgie  dans  laquelle  on  peut 
à  ce  point  connaître  le  fonctionnement  de  l’or¬ 
gane  lésé  qu’on  parvient  à  représenter  ce  fonc¬ 
tionnement  par  un  chiffre.  Chirurgie  dans  la¬ 
quelle  on  peut,  avant  d’opérer,  prévoir  non 
seulement  la  nature,  mais  l’image  même  des 
lésions.  Chirurgie  où  l’on  progresse  en  quelque 
sorte  à  coup  sûr,  basée  qu’elle  est  sur  la  com¬ 
paraison  de  deux  notions  connues  d’avance, 
celle  des  lésions  anatomiques  et  celle  des  trou¬ 
bles  fonctionnels,  'foutes  les  branches  de  la 
chirurgie  peuvent  tirer  exemple  de  ses  disci¬ 
plines. 

Que  les  oreilles  des  chirurgiens  prennent  donc 
plaisir  à  être  bercées  par  les  échos  harmonieux 
du  Discours  sur  la  Méthode.  Que  l’Introduc¬ 
tion  à  l’élude  de  la  Médecine  Expérimentale  soit, 
si  elle  les  tente,  leur  livre  de  chevet.  Mais  que 
cependant  ils  prennent  garde.  On  ne  devient 
pas  biologiste  parce  qu’on  achète  un  microscope 
ou  qu’on  commande  des  dosages  de  tout  ce  qui 
peut  se  doser.  Que  la  jeunesse  apprenne  à 
s’avancer  lentement  dans  une  voie  qui  demande 
une  longue  expérience,  car  les  phénomènes  de  la 
vie,  pour  être  interprétés  de  façon  correcte,  né¬ 
cessitent  des  techniques  de  recherche  difficiles 
et  qui  fourmillent  de  causes  d’erreur.  Pour  ceux 
des  autres  qui  ne  sont  pas  familiarisés  encore 
avec  ces  méthodes,  qu’ils  restent  avant  tout  les 
bons  techniciens  do  la  chirurgie  qu’ils  sont. 
Cela  vaut  mieux  que  de  devenir  de  pseudo-bio¬ 
logistes,  ou  de  se  laisser  tenter  par  la  curiosité 
do  l’expérimenlalion  sur  l’homme. 

11  n’empêche  que  va  s’achever  sans  doute  ce 
qui  restait  de  l’opposition  de  jadis  entre  l’es¬ 
prit  dit  médical  et  l’esprit  dit  chirurgical,  re¬ 
nouvelé  des  luttes  antiques  entre  la  Faculté  de 
Médecine  et  les  Ecoles  de  Chirurgie.  Fini,  espé- 
rons-le,  cette  sorte  de  mépris  que  semblait  par¬ 
fois  avoir  le  médecin  pour  les  manuels  que 
nous  paraissions  être,  et  dont  la  main,  si  habile 
qu’elle  fût,  était  considérée  comme  l’agent 
d’exécution  d’un  intellect  médical  plus  affiné 
et  plus  instruit.  Le  chirurgien  a  enfin  compris 
que  toutes  les  disciplines  de  la  médecine  le  con¬ 
cernent,  et  l’accord  va  se  faire  désormais,  sous 
l’égide  de  la  Pathologie  Générale,  forcément  la 
môme  pour  les  humains  qu’on  opère  et  pour 
ceux  qu’on  n’opère  pas. 

Mais  combien  le  chirurgien  jouit  d’une  faveur 
spéciale  s’il  veut  faire  acte  d’homme  de  science, 
s’il  ne  SC  contente  pas  d’ouvrir  pour  enlever. 
Pour  résoudre  le  problème  que  la  nature  lui 
pose,  plus  heureux  que  le  médecin  qui  ne  peut 
trop  souvent  vérifier  son  hypothèse  qu’à  l’heure 
cruelle  de  sa  défaite,  lui,  par  la  vertu  de  son 
bistouri,  il  va  droit  sur  son  hypothèse  et  con¬ 
trôle  immédiatement  jusqu’à  quel  point  elle 
était  vraie. 

Bien  plus,  ce  qu’il  lient  maintenant  dans  sa 
main,  c’est  la  lésion  même,  c’est  la  vie  toute 
chaude.  Ceux  qui  n’ont  pas  été  élevés  dans  la 
religion  du  microscope  ne  peuvent  pas  se  fi¬ 
gurer  la  satisfaction  intense  que  donne  au  chi¬ 
rurgien  l’étude  précise  de  cette  lésion,  telle 
qu’il  l’a  fixée  vivante,  telle  qu’il  est  seul  à  pou¬ 
voir  l’étudier.  Car  aux  pièces  cadavériques  des 
autopsies  médicales  trop  d’altérations  artificiel¬ 


les  s’ajoutent,  et  ce  n’est  qu’aux  pièces  chirur¬ 
gicales  que  convient  la  cytologie  humaine. 

Cette  joie  de  la  lésion  vérifiée  et  étudiée,  c’est 
la  grande  joie  de  la  méthode  anatomo-clinique. 
Quoi  qu’on  dise  parfois,  cette  méthode  reste  la 
meilleure.  Certes,  il  advient  que  des  lésions 
soient  mal  interprétées  et  mal  comprises,  il  ar¬ 
rive  qu’on  prenne  des  lésions  secondaires  pour 
des  lésions  primitives,  il  se  peut  qu’on  cherche 
la  lésion  en  tout  autre  point  qu’elle  n’est,  mais 
ne  pas  l’avoir  trouvée  ne  veut  pas  dire  qu’elle 
n’est  pas.  C’est  entendu,  sa  découverte  ne  ré¬ 
sout  pas  toujours  la  totalité  du  problème.  Mais 
vouloir  le  résoudre  complètement  en  dehors 
d’elle  prête  à  trop  d’imagination,  et  si  les  rêves 
ont  leurs  délices,  ce  n’est  tout  de  môme  pas  sur 
eux  que  se  bâtissent  les  réalités. 

* 

*  * 

L’enseignement  de  la  chirurgie  comporte  trois 
parties  ;  l’enseignement  dit  théorique  des  mala¬ 
dies  chirurgicales,  l’enseignement  dit  pratique 
de  la  clinique  chirurgicale,  l’enseignement 
théorique  et  pratique  de  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale. 

La  technique  chirurgicale  est  capitale.  Tech¬ 
nique  d’abord.  Mais  elle  ne  relève  qu’accessoi- 
rement  d’un  enseignement  théorique.  C’est  la 
pratique  qui  fait  le  chirurgien,  c’est  à  l’hôpi- 
lal  avant  tout  qu’il  doit  apprendre  son  métier. 

Il  serait  donc  illogique,  de  ma  part  de  vouloir 
faire  ici  un  enseignement  destiné  à  former  des 
chirurgiens,  ta  formation  technique  du  chirur¬ 
gien  relève  d’un  enseignement  supérieur,  et  cet 
onsigneraent,  quoi  qu’on  en  ai  dit,  n’est  pas  si 
mal  compris  à  l’heure  actuelle. 

L’apprenti  chirurgien,  c’est  l’interne  en  chi¬ 
rurgie  de  nos  hôpitaux.  A  aider  son  Patron,  à 
opérer  avec  son  aide  ou  sous  son  contrôle,  à 
prendre  conscience  de  sa  responsabilité,  l’in¬ 
terne  en  chirurgie,  peu  à  jieu,  devient  chirur¬ 
gien.  L’Internat,  c’est  la  pépinière.  A  voir  la  va¬ 
leur  des  chirurgiens  qu’il  a  répandus  sur  la 
terre  de  France,  à  juger  ceux  qui,  chaque  année, 
sortent  éduqués  de  nos  mains,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  l’Internat  remplit  son  but.  Mais,  de 
grâce,  pour  l’avenir  de  la  chirurgie  française, 
qu’on  le  respecte  tel  qu’il  est.  Malheur  à  qui 
oserait  porter  la  main  sur  lui  ! 

Mais  si  c’est  le  chirurgien  qui  opère,  c’est  le 
médecin  presque  toujours  qui  voit  d’abord  le 
malade  à  opérer.  Il  doit  donc,  comme  le  chirur¬ 
gien,  connaître  les  maladies  chirurgicales.  Il  est 
caiiilal  qu’il  sache  en  faire  le  diagnostic  précoce. 
Il  est  d’importance  vitale  qu’il  saisisse  à  temps 
l’indication  opératoire,  car  de  son  diagnostic 
fait  ou  non  à  temps  va  découler  souvent  le  suc¬ 
cès  ou  l’échec  de  l’opération.  L’instruire  est 
avant  tout  le  but  de  mon  enseignement. 

Certes,  rien  ne  remplace  on  chirurgie  l’indis¬ 
pensable  éducation  des  sens.  L’œil  qui  doit  sa¬ 
voir  observer,  l’oreille  qui  doit  comprendre  ce 
qu’elle  écoute,  la  main  qui  va  se  faire  douce  et 
souple  pour  se  mettre  à  l’affût  des  moindres 
sensations  anormales,  tout  cela,  c’est  le  malade 
seul  qui,  de  sa  chair,  va  l’éduquer.  Maniez-le 
avec  précaution,  mais  apprenez  à  le  manier. 

On  dit  volontiers  que  l’enseignement  idéal 
serait  celui  qui,  à  l’hôpital,  à  propos  de  chaque 
malade,  apprendrait  à  l’élève  la  maladie  consi¬ 
dérée.  Est-ce  bien  certain?  11  est  des  maladies 
faciles  à  faire  comprendre  aux  jeunes  et  d’autres 
d’interprétation  délicate.  Il  en  est  de  fréquentes 
que  le  médecin  va  rencontrer  dès  ses  débuts  sur 
sa  roule,  et  il  en  est  d’exceptionnelles.  Il  existe 
en  quelque  sorte  une  hiérarchie  des  maladies, 
et  dans  un  enseignement  qui  doit,  aillent  que 
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possible,  aller  du  simple  au  complexe,  le  malade 
ndcessaire  est  loin  de  se  trouver  toujours  à 
l’heure  voulue  pour  servir  d’objet  de  démonstra¬ 
tion. 

L’avantage,  je  dirais  volontiers  l’agrément  de 
l’enseignement  dit  théorique,  c’est  qu’il  va, 
presque  au  gré  de  ses  désirs,  du  facile  au  diffi¬ 
cile.  Il  est  particulièrement  apte  à  fournir  à 
l’étudiant  une  vue  méthodique  de  la  pathologie 
dans  son  ensemble. 

Mais  il  est  capital  qu’il  marche  de  pair  avec 
l’enseignement  clinique. 

Comme -les  auditeurs  auxquels  s’adresseront 
mes  leçons  doivent  passer  leurs  matinées  dans 
les  salles  de  malades,  je  veux  que  dorénavant 
chaque  matin,  à  la  porte  de  leur  hôpital,  en  ar¬ 
rivant,  ils  trouvent  affiché  le  programme  dé¬ 
taillé  des  cours  qui  se  feront  ici  l’après-midi. 
J’ose  caresser  l’espoir  que  les  candidats  à  l’in¬ 
ternat  reprendront,  comme  ils  le  connaissaient 
jadis,  le  chemin  du  Petit  Amphithéfttre  où  ces 
cours  vont  avoir  lieu. 


Mais,  que  vous  vous  instruisiez  à  l’hôpital  ou 
à  la  Faculté,  étudiants,  soyez  enthousiastes.  Lan¬ 
cez-vous  à  corps  perdu  dans  la  science  de  la  vie 
humaine.  Aucune  n’est  plus  riche  en  splen¬ 
deurs,  aucune  n’est  plus  féconde  en  drames,  au¬ 
cune  n’est  plus  palpitante  d’intérôt.  Eperdu¬ 
ment,  apprenez-la.  Si  vous  ne  vous  sentez  pas 
attirés  vers  elle  passionnément,  dirigez  ailleurs 
vos  aspirations  insuffisantes,  vous  n’êtes  pas 
faits  pour  être  médecins. 

Etudiants,  mes  cadets,  qui  m’enviez  peut-être, 
sachez  comprendre  votre  bonheur,  vous  dont 
les  yeux  chaque  jour  s’ouvrent  à  dos  lumières 
nouvelles.  Regardez  amoureusement  la  Nature  à 
mesure  qu’elle  vous  dévoile  ses  secrets,  vous 
dont  les  cerveaux  malléables  peuvent  s’inscrus- 
ter  de  si  profondes  empreintes,  et  dont  certains 
vibreront  peut-être  sur  des  rythmes  inconnus, 
qui  leur  permettront  do  comprendre  ce  que  nos 
yeux  à  nous  n’ont  pas  encore  su  voir.  Vous  diri¬ 
ger  sur  le  chemin  de  ce  que  je  crois  être  la  vé¬ 
rité,  quel  rôle  merveilleux,  mais  quel  rôle  dif¬ 
ficile  1 

A  vos  oreilles,  je  ne  parlerai  guère.  N’attendez 
pas  de  moi  des  leçons  façonnées,  aptes  à  être 
récitées  par  cœur.  Si  vous  comptez  trouver  ce 
genre  de  choses  à  mes  cours,  n’y  venez  pas. 

Je  veux  parler  à  vos  yeux,  en  leur  apprenant 
à  regarder.  Les  maladies  chirurgicales  se  tra¬ 
duisent  par  des  lésions,  ces  lésions  sont  visibles, 
je  vous  les  montrerai,  je  vous  les  expliquerai 

Je  veux  parler  à  votre  esprit,  en  lui  faisant 
comprendre  les  rapports  existant  entre  lésions  et 
symptômes,  entre  modifications  anatomiques  et 
troubles  fonctionnels.  On  commence  à  savoir  le 
pourquoi  de  pas  mal  de  choses  en  chirurgie. 
Mais  je  ne  vous  donnerai  pas  des  hypothèses 
pour  des  vérités. 

Je  parlerai  à  votre  cœur.  Si  la  science  que  je 
vous  dispense  est  bien  la  science  des  corps, 
c’est  au  cœur  de  vos  malades,  au  cœur  do  ceux 
qui  les  aiment  qu’il  faut  que  vous  sachiez  vous 
adresser.  Je  tiens  à  vous  y  aider. 

Je  parlerai,  et  beaucoup,  è  votre  conscience. 
L’arme  que  nous  plaçons  en  vos  mains  n’est  pas 
faite  pour  des  débiles.  Il  faut  la  tenir  d’une 
poigne  solide  qui  n’admet  pas  de  défaillances.  Si 
par  hasard  il  s’en  trouve  un  jour  sur  ces  bancs 
que  guide  quelque  esprit  de  lucre,  ne  s’embar¬ 
rassant  pas  des  moyens,  qu’ils  s’en  aillent,  le 
Sacerdoce  do  la  «  Sainte  Chirurgie  »,  comme  vous 
l’avez  appelée  ici  même.  Maître  Paul  Bourget,  ce 


Sacerdoce  n’est  pas  fait  pour  eux.  Qu’ils  partent 
avant  que  de  devenir  sacrilèges  1 

Mais  si  vos  intentions  sont  pures,  n’oubliez 
pas  que  d’une  insuffisance  de  science  [leut  dé 
couler  la  mort  d’un  homme.  Si  vous  comprenez 
comme  il  faut  la  grandeur  de  vos  responsabili 
tés  futures,  oh  1  comme  vous  travaillez  bien. 

Etudiants,  mes  amis,  je  parlerai  h  votre  jeu¬ 
nesse,  avec  tout  ce  que  j’ai  pu  conserver  d  en¬ 
thousiasme  de  la  mienne,  qui  ne  s’est  jamais 
blasée.  Jeunes,  en  qui  reposent  nos  espoirs, 
jeunes,  qui  ôtes  la  France  de  demain,  instruisez- 
vous  ardemment,  forgez  vos  cerveaux,  trompez 
vos  âmes,  soye^  h  la  hauteur  des  lâches,  rudes 
certainement,  qui  vous  attendent,  et  surtout 
n’oubliez  jamais  qu’il  n’est  qu’un  vrai  but  dans 
la  vie,  qu’un  idéal  qui  les  renferme  tous,  c’est 
de  devenir  meilleur. 


CONTRIBUTION 
AU  TRAITEMENT  MÉDICAL 
DES 

DILATATIONS  BRONCHIQUES 

Par  QIRBAL  (Marseille) 


En  1925,  nous  avons  ptiblié  *  les  résultats 
que  nous  avions  obtenus  dans  le  traitement 
médical  des  bronchectasies  par  la  vaccinothéra- 
pie.  Comme  nous  l’indiquions  à  ce  moment,  à 
])ropos  des  observations  pujfiiées,  nous  avons 
préconisé  cette  thérapeutique  dans  le  but  do  di¬ 
minuer  la  suppuration  et  surtout  de  prévenir 
les  reprises  et  l’évolution  progressive  des  dilata¬ 
tions  bronchiques.  De  nouvelles  observations 
nous  ont  amené  è  compléter  ce  traitement;  c’est 
ce  que  nous  allons  exposer.  Nous  n'envisagerons 
que  le  traitement  médical,  le  traitement  chirur¬ 
gical  (pneumothorax,  phréniceclomio,  thoraco¬ 
plastie,  lobectomie,  pneumotomie)  ayant  des 
indications  précises  dans  les  formes  graves. 

La  dilatation  bronchique  est  une  infection 
chronique  à  poussées  aiguës  (Sergent,  Bozançon, 
I.  de  long,  Jean  Ilutinel,  Rist  et  Ameuille), 
«  c’est  l’infection  qui  est  .1  la  base  de  la  patho¬ 
génie  aussi  bien  de  la  dilatation  bronchique  elle- 
même  que  des  lésions  et  dos  comiilicalions  qui 
l’accompagnent  »  (Sergent),  et  c’est  celte  pa- 
thogénie,  à  notre  avis,  qui  domine  et  doit  diriger 
la  thérapeutique. 

L’infection  peut  suivre  doux  voies  différentes  : 
la  voie  sanguine,  la  voie  aérienne. 

a)  L’infection  par  voie  sanguine  provoque 
une  péribronchite  disséquante,  suivie  d’hyper- 
génèse,  qui  aboutit  h  la  sclérose  dense,  rélrac- 
tile,  véritable  réaction  de  défense  (Sergent). 

L’infection  la  plus  fréquenle  pour  les  auteurs 
serait  la  syphilis;  nous  devons  dire  que  nous 
n’avons  pu  la  retrouver  chez  aucun  de  nos  ma¬ 
lades  adultes,  ni  comme  syphilis  héréditaire,  ni 
comme  syphilis  acquise,  et  cela  malgré  de  nom¬ 
breux  examens  do  sang,  même  après  réaclivn- 
tion,  et  de  plus  le  Irailement  spécifique 
d’épreuve  par  voie  sous-culanée  et  inlrainuscu- 
laire  (mercure,  arsenic,  bismuth)  ne  nous  a  ja¬ 
mais  donné  d’amélioralion  même  passagère. 
Seul  le  Irailement  par  voie  inlraveiiiciise  de  no- 
var.sénobenzol  a  donné  des  résnllals  plus  favo¬ 
rables,  mais  nous  pensons  qu'ils  sont  pliilôl  dus 
à  l’action  anliseplique  de  ce  médicament,  .’i 


1.  Giniui.  :  Tniitompiil  de  la  dilalalion  bronchique  par 
la  vnccinothérapie  alo.'tique.  Bullelin  médical,  G-9  Mai 
1925. 


l’action  congestive  de  l’arsenic  qui  augmente 
le  pouvoir  de  défense  dans  les  capillaires  pul¬ 
monaires  et  agit  comme  stimulant  de  l’état  gé¬ 
néral. 

6)  L’infection  par  voie  aérienne  descendante 
est  ù  notre  point  de  vue  jirimordiale,  infection 
])rimilivo  et  infections  secondaires  entraînant 
des  lésions  de  broncho-alvéolite  répétées  qui 
aboutissent  à  de  la  sclérose  péribronchique  et 
pulmonaire. 

Nous  avons  recherché  les  germes  de  ces  infec¬ 
tions  jrar  l'examen  des  crachats  après  lavages 
répétés  suivant  la  technique  de  Rezançon,  pour 
éviter  les  contaminations  secondaires,  et  nous 
avons  constaté  la  prédominance  dos  pneumoco¬ 
ques,  associés  aux  slrepto,  slaphylo,  bacilles  de 
Pfeiffer,  bacilles  de  Koch  et  anaérobies. 

Ces  résultats  nous  amènent  à  déduire  qu’il  y 
aura  lieu  dans  l’établissement  du  traitement 
des  bronchectasies  d’envisager  deux  modes 
d’action. 

1"  Agir  sur  l’infection. 

2“  Agir  sur  la  défense  pulinonaire. 

Nous  n’envisagerons  que  le  traitement  des 
formes  non  tuberculeuses,  car  celles-ci  relèvent 
beaucoup  plus  du  traitement  de  la  tuberculose 
fibreuse  que  du  Irailement  de  la  dilatation  bron- 
chiiiue;  de  môme,  basant  notre  thérapeutique 
médicale  avant  tout  sur  la  pathogénie  d’une  in¬ 
fection  aérienne  descendante,  nous  chercherons 
è  enrayer  le  processus  infectieux,  à  prévenir 
les  poussées  aiguës  en  diminuant  la  sensibilité 
do  l’organisme  è  ces  germes.  Quant  à  agir  sur 
le  tissu  scléreux  broncho-iuilmonaire  il  ne  faut 
pas  y  compter  et  ne  pas  le  désirer  car  ce  tissu 
est  une  réaction  de  défense  «  qui  tend  à  isoler 
les  bronches  effondrées  et  suppurantes  du  pa¬ 
renchyme  environnant  ». 

1.  —  Aom  Sun  L’iNri-xTiov,  c’est  ce  que  nous 
conseillons  et  tentons  depuis  1920,  agir  curati- 
vement  si  possible,  mais  surtout  préventivement 
pour  éviter  les  poussées  aiguës  qui  ajouteront 
chaipio  fois  une  alléralion  anatomique  défini¬ 
tive. 

Dans  la  période  chronique  pratiquer  la  vacci¬ 
nation  préventive. 

Après  avoir  jusqu’en  1925  utilisé  des  vaccins 
aloxiques  nous  employons  mainlenanl  les  vac¬ 
cins  pulmonaires  type  am|)ho,  que  nous  injec¬ 
tons  tous  les  quatre  jours  par  séries  de  G,  en  at- 
lendant  chaque  fois  que  toute  réaction  (locale 
ou  générale),  même  minime,  ait  disparu,  retar¬ 
dant  au  besoin  d’un  jour  ou  deux  l’injection  sui¬ 
vante.  Les  injections  sont  faites  dans  la  région 
sus-scapulaire  aux  doses  suivantes  : 


D»  injcclion  .  2/]0' 

2'  injcclion  .  3/)0» 

3«  injcclion  .  5/10“ 

j'  in,ioclion  .  7/10“ 

5'  cl  ü"  injections  .  1  cmc. 


Série  de  0  injections  que  nous  renouvelons 
tous  les  six  mois,  syslémaliquemenl  chez  les  su¬ 
jets  présenlant  des  lésions  assez  étendues  ou 
ayant  une  fragilité  pulmonaire  excessive;  chez  les 
autres.  Injections  annuelles  et  è  inlcrvalles  de 
six  mois,  absorption  par  voie  digestive  do  vaccin 
pulmonaire. 

Nous  avons  également  essayé  les  injections  de 
vaccin  par  la  voie  intralrachéale,  ce  qui  paraît 
logapie,  mais  nous  n’avons  obtenu  aucune  amé- 
lioralion  par  celle  rnéthoile. 

Les  résultats  favorables  que  nous  avons  pu¬ 
bliés  il  y  a  huit  ans  ont  été  confirmés;  l’action 
des  vaccins  s’est  traduite  non  seulement  par 
une  modification  de  la  flore  microbienne,  mais 
aussi  par  une  diminution  de  l’abondance  des 
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crachais  qui  devieniienl  moins  purulents.  Nous 
devons  insister  sur  le  fait  que  cette  vaccination 
préventive,  systématiquement  répétée  dans  les 
formes  légères  et  moyennes  muqueuses,  a  per¬ 
mis  dans  nombre  de  cas  d'arrêter  l’évolution 
de  celle  affection  chronique  et  d’éviter  les  pous¬ 
sées  aiguës  broncho-pulmonaires. 

En  cas  de  pomsées  aiguës,  traitement  par  vac¬ 
cin  en  laianl  la  susceptibilité  du  malade  par 
des  doses  très  faibles  progressives,  1/10  de  cen¬ 
timètre  cube,  puis  2/10,  etc.,  répétées  tous  les 
quatre  jours,  et  associant  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’alcool,  s’il  n’y  a  pas  de  signes  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

Dans  les  formes  félidés  non  fébriles  nous 
avons  associé  au  vaccin,  depuis  1932  suivant  la 
méthode  de  Landau,  les  injections  intraveineuses 
d’alcool  au  1/5”,  qui  nous  ont  donné  des  amé¬ 
liorations  remarquables  et  la  disparition  sou¬ 
vent  rapide  et  en  général  durable  de  la  fétidité 
si  pénible  pour  le  malade  et  son  entourage. 
Nous  procédons  de  la  façon  suivante  ;  après  exa¬ 
men  des  crachats,  et  en  particulier  du  bacille 
de  Koch,  examen  des  urines  et  recherche  des 
signes  d’insuffisance  hépatique,  nous  faisons 
une  injection  bi-hebdomadaire  intraveineuse 
d’alcool  au  1/5”,  en  débutant  par  10  cmc,  puis  20 
el  .30,  série  de  10  injections.  Comme  on  le  voit, 
nous  utilisons  une  solution  faible  et  de  petites 
doses  d’alcool  bien  tolérées  qui  agissent  tout 
autant  dans  ce  cas  que  les  fortes  doses  et  ne 
nous  ont  jamais  donné  ni  incidents  locaux  (dou¬ 
leurs  le  long  de  la  veine),  ni  généraux  (agita¬ 
tion,  somnolence,  iclère). 

Les  améliorations  obtenues  par  celle  théra¬ 
peutique  sont  dues  5  notre  avis  à  l’action  anti¬ 
septique  de  l’alcool  qui  nous  a  bien  souvent 
donné  des  résultats  positifs  dans  le  traitement 
des  suppurations  pulmonaires;  de  plus  l’alcool 
agit  par  son  action  congestive  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  par  son  action  lymphagogue  (Timofew) 
e,  par  son  action  stimulante  sur  l’état  gé 


IL  Action  sur  le  tissu  pulmonaire.  —  Le  di¬ 
laté  bronchique  est  un  insuffisant  pulmonaire; 
il  y  a  eu  destruction  de  ce  tissu  par  broncho- 
alvéolite  répétée  et  sclérose.  Il  est  donc  logique 
d’essayer  de  suppléer  aux  fonctions  du  tissu 
détruit  et  d’aider  à  la  défense  du  tissu  restant; 
nous  avons  utilisé  l’opothérapie  pulmonaire  en 
prescrivant  à  nos  malades  quinze  jours  par  mois 
avant  chaque  repas  un  cachet  d’extrait  pulmo¬ 
naire  à  0  centigr.  60.  La  voie  intramusculaire 
aurait  peut-être  été  plus  active;  mais,  pour  une 
médication  qui  pour  donner  un  résultat  appré¬ 
ciable  doit  être  longtemps  poursuivie,  nous  pré¬ 
férons  la  vole  buccale  infiniment  plus  pratique. 
Cette  opothérapie  a  toujours  été  bien  tolérée 
sans  entraîner  chez  ces  dilatés  bronchiques 
(non  tuberculeux,  car  nous  la  rejetons  chez  ces 
malades)  aucune  réaction  sensible  ni  fébrile,  ni 
congestive. 

Nous  rapportons  ci-dessous  une  des  observa¬ 
tions  qui  nous  paraît  typique,  ayant  pu  suivre 
la  malade  depuis  huit  ans. 

M™”  C...,  âgée  actuellement  de  38  ans.  Celte 
jeune  femme  que  nous  avons  examinée  pour  la 
première  fois  au  début  de  1925  ne  signale  dans 
scs  antécédents  qu’une  coqueluche  à  l’âge  de 
7  ans,  elle  tousse  depuis  celle  date;  chaque  hiver, 
poussées  répétées  de  bronchite  avec  température. 
Il  fétidité  de  l’haleine  est  apparue  depuis  deux  ans. 
I  ’état  général  a  toujours  été  excellent.  En  période 
de  poussée  bronchitique,  l’expectoration  puru¬ 
lente  devient  très  abondante  :  300  cmc  par  vingt- 
quatre  heures;  elle  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

Par  dépêt,  l’expectoration  se  divise  en  trois  cou¬ 
ches  caractéristiques:  l’examen  bactériologique  pra¬ 
tiqué  à  de  nombreuses  reprises  n’a  jamais  décelé 
de  bacilles  de  Koch,  mais  prédominance  de  pneuino 
et  streplo.  L’auscultation  indique  des  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants  diffus  des  2  côtés  avec  prédomi¬ 
nance  à  la  base  gauche.  L’examen  radiographique 
après  lipiodol  donne  une  image  typique  de  dilata¬ 
tion  bronchique  bilatérale  à  type  cylindrique  plus 
marqué  à  la  base  gauche;  nous  faisons  pratiquer 
un  Bordet-Wassermann  et  une  réaction  de  Hecht 
dans  le  sang  qui  sont  négatifs  ;  nous  renouvelons 


ces  examens  après  réactivation,  ils  sont  encore  né- 

Nous  avons  institué  dès  le  début  un  traitement 
par  acélylarsan  qui  n’a  apporté  aucune  améliora¬ 
tion  dans  l’état  de  la  malade. 

Nous  avons  alors  pratiqué,  en  période  d’apy- 
rexie,  pour  combattre  la  fétidité  de  l’haleine,  une 
série  d’injections  intraveineuses  de  néosalvarsan, 
hebdomadaire,  5  la  dose  de  30  centigr.  et  noüs 
avons  constaté  une  diminution  progressive  de  la 
fétidité  de  l’haleine,  puis  des  crachats.  Nous  avons 
ensuite,  selon  notre  méthode  habituelle,  pour 
éviter  de  nouvelles  poussées  aiguës,  vacciné 
notre  malade  par  voie  sous-cutanée,  ce  qui  n’a 
amené  aucune  réaction  el  systématiquement,  de¬ 
puis,  nous  avons  répété  cette  vaccination  tous  les 
huit  mois  et  régulièrement  nous  avons  ordonné 
tous  les  mois,  pendant  quinze  jours,  avant  les 
deux  repas,  un  cachet  d’extrait  pulmonaire. 

Jusqu’en  Mai  1932,  persistance  de  l’améliora¬ 
tion;  à  ce  moment,  à  la  suite  d’une  poussée  grip¬ 
pale,  réapparition  de  la  fétidité  de  l’expectoration 
el  de  riialeine.  Nous  instituons  à  ce  moment  un 
traitement  par  injections  intraveineuses  d’alcool  au 
1/5,  2  injections  par  semaine  de  10  cmc,  puis 
20  cmc  et  25  cmc  ;  nous  faisons  au  total  10  in¬ 
jections.  La  malade  supporte  très  bien  cette  thé¬ 
rapeutique  sans  aucune  réaction  ;  la  suite  de  la 
cinquième  injection,  disparition  complète  de  la 
fétidité  et  diminution  du  volume  de  l’expectora¬ 
tion.  Jusqu’à  maintenant,  ce  résultat  s’est  main¬ 
tenu. 

Conclusions. 

Dans  le  traitement  médical  de  la  dilatation 
bronchique,  maladie  infectieuse  chronique  à 
épisodes  aigus,  nous  conseillons  chez  les  non 
tuberculeux  : 

1“  La  vaccination  préventive  systématique, 
renouvelée  (tous  les  six  mois  ou  tous  les  ans  sui¬ 
vant  la  sensibilité  des  malades). 

2”  Les  injections  intraveineuses  d’alcool  au 
1/6®  dans  les  poussées  aiguës. 

3®  L’opothérapie  pulmonaire  par  voie  buccale 
longtemps  poursuivie  pour  suppléer  à  l’insuffl- 
sanco  pulmonaire. 


A  PROPOS  DE  L'ACTION 
DU  VENIN  DE  COBRA 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DES  ALGIES 
ET  DES  TUMEURS 

Pur  A.  ORTICONI 


L’allenlioii  du  Monde  scientifique  a  été  vive¬ 
ment  retenue,  au  cours  de  ces  tout  derniers 
mois,  par  des  travaux  de  première  importance 
qui  mettent  en  lumière  l’action  bienfaisante  du 
venin  de  cobra  dans  les  algies  rebelles,  et  en 
particulier  dans  les  algies  provoquées  par  des  tu¬ 
meurs  inopérable.s. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
des  hôpitaux  de  Paris,  le  24  Février  1933,  MM. 
Laignel-Lavastine  el  N. -T.  Koressios,  après  avoir 
rappelé  un  certain  nombre  de  données  physio¬ 
logiques  sur  l’action  des  venins  de  serpents  en 
général,  el  indiqué  sommairement  les  travaux 
d’un  certain  nombre  d^auleurs,  au  sujet  do  l’ac¬ 
tion  des  venins  sur  les  divers  tissus  de  l’orga¬ 
nisme,  rappellent  que  les  venins  sont  employés 
depuis  longtemps  par  la  pharmacopée  homéo¬ 
pathique,  comme  analgésique  du  système  ner¬ 
veux  et  donnés  à  des  doses  de  1/1.000.000®  de 
milligramme.  Nous  pouvons  ajouter  à  cela  que 


la  pharmacopée  hindoue  utilise  également  de¬ 
puis  longtemps  l’action  des  venins  de  serpents 
et  en  particulier  du  venin  de  cobra  au  point  de 
vue  thérapeutique,  mais  nous  sommes  encore 
peu  fixés  sur  les  indications  précises  de  ces  ve- 

Les  faits  expérimentaux  rapportés  par  MM. 
Laignel-Lavastine  el  Koressios  ont  permis  à  ces 
auteurs  de  conclure  : 

1®  Que  le  venin  de  cobra  possède  un  pouvoir 
analgésique  très  puissant,  qu’il  permet  de  sup¬ 
primer  la  morphine  chez  les  cancéreux  inopéra¬ 
bles,  que  son  action  est  plus  durable  que  celle 
de  la  morphine,  qu’il  suffit  d’une  injection  tons 
les  huit  à  dix  jours  pour  maintenir  le  malade 
sans  douleur. 

2®  Que,  employé  aux  doses  de  1/10  de  mllligr., 
il  provoque  dans  la  plupart  déS  cas  des  phéno¬ 
mènes  de  réactivation  passagère  de  la  douleur 
suivie  de  sédation,  celte  réactivation  témoignanl 
do  l’excellence  du  produit  thérapeutique. 

Quelques  jours  après  la  communication  de 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Koressios,  M.  le  profes¬ 
seur  Gossel  présentait  à  la  séance  de  l’Académie 
do  Médecine  du  14  Mars  1933  une  note  de  MM. 
Monaelesser  (New-York)  et  'l’aguet  (Paris),  sur 
le  traitement  des  algies  et  des  tumeurs  par 
le  venin  de  cobra,  rapportant  des  recherches  el 
des  résultats  portant  sur  plus  de  116  cas  traités 
depuis  Octobre  1930.  Les  faits  cliniques  rappor¬ 
tés  par  ces  auteurs  sont  tout  à  fait  impression¬ 
nants  à  l’actif  de  l’action  calmante  des  venins 
de  cobra  sur  les  algies  organiques  provoquées 


par  les  tumeurs  cancéreuses.  Des  cancéreux  de 
la  prostate,  des  malades  atteintes  de  cancer  de 
l'i  vulve,  des  sujets  atteints  de  radiculites  cru¬ 
rales,  par  suite  de  cancer  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  ont  vu  leurs  douleurs  disparaître  ou  au 
moins  s’atténuer  par  la  disparition  des  grandes 
crises  douloureuses,  et  les  auteurs  affirment  que 
les  tumeurs  provoquant  ces  algies  paraissent 
subir  une  régression  pouvant  aller  jusqu’à  la 
cicatrisation,  ainsi  que  le  démontrent  les  obser¬ 
vations  détaillées  rapportées  dans  cette  com¬ 
munication. 

MM.  Monaelesser  et  ïaguet  utilisent  actuel¬ 
lement  pour  leur  thérapeutique  une  solution 
de  1/2  cmc  contenant  2  1/2,  6,  10,  15,  20  et 
plus  unités-souris,  l’unité-souris  représentant 
la  quantité  ininima  toxique  de  venin  de  cobra 
qui  tue  la  souris  de  25  gr:  entre  cinq  et  sept 
heures,  ainsi  qu’il  résulte  d’une  communica¬ 
tion  do  M.  R.  Diimatras  à  la  Société  de  Patholo¬ 
gie  comparée. 

D’autres  communications  faites  soit  à  la  So¬ 
ciété  de  Médecine  de  Paris,  soit  à  la  Société  de 
Biologie,  ont  précisé  ces  premiers  essais,  aux¬ 
quels  M.  le  professeur  Calmette  a  apporté  l’ap¬ 
pui  de  sa  haute  compétence,  de  son  expérience 
et  de  ses  travaux  personnels,  dans  une  inter¬ 
vention  à  la  séance  du  14  Mars,  de  l’Académie 
de  Médecine. 

Nous  savons  que  le  venin  de  cobra  est  utilisé 
depuis  la  publication  de  ces  travaux  dans  plu¬ 
sieurs  services  des  Hôpitaux  de  Paris  pour  le 
traitement  des  algies  organiques.  Il  commence 
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également  à  élrc  utilisé  en  clientèle  et  nous 
avons  eu  nous-méme  l’occasion  de  suivre  per¬ 
sonnellement  ou  de  faire  suivre  des  malades 
graves  atteints  de  douleurs  provoquées  par  des 
tumeurs  ou  par  des  inélaatases  cancéreuses  ; 
nous  voudrions  rapporter  ici,  tout  ù  fait  som¬ 
mairement,  l’observation  inii)ressionnanto  d’un 
sujet  âgé  de  plus  de  75  ans  qui,  è  la  suite  d’une 
consultation  et  d’un  avis  donné  il  y  a  environ 
trois  ans  par  M.  Bensaude,  fut  opéré  à  celte 
époque  par  M.  Desmarels,  qui  praüciua  un  anus 
contre  nature  rendu  tout  à  fait  indispensable  par 
la  présence  d’une  tumeur  du  rectum,  de  nature 
épilhéliornateuse.  Or,  voici  qu’après  plus  de  deux 
ans  et  demi  de  bon  état  général,  faisant  stiile  à 
l’intervention  chirurgicale,  ce  malade  commença 
à  présenter  des  troubles  digestifs  avec  fièvre, 
amaigrissement,  douleurs  sourdes  dans  le  petit 
bassin,  perle  complète  de  l’appétit,  déperdition 
de  l’étal  général  et,  lait  plus  grave  encore,  avec 
le  retour  d’évacuations  hémorragiques  par  le  rec¬ 
tum,  qui  l’ohligent  à  se  lever  4  ou  5  lois  dans  la 
nuit.  Le  malade  donne  l’impression,  qu’il  partage 
lui-même  d’ailleurs,  d’évoluer  vers  une  période 
de  cachexie  douloureuse  è  laquelle  un  moral  au- 
dessus  de  la  moyenne  l’a  résigné,  quand  un 
traitement  institué  par  injections  hypodermi¬ 
ques  de  venin  de  cobra  modifie  complètement 
en  quelques  jours  l’état  général  et  local  du  ma¬ 
lade.  Dès  la  troisième  injection  de  venin,  les 
douleurs  ont  complètement  disparu,  l’étal  géné¬ 
ral  s’est  modifié,  l’appétit  qui  paraissait  définiti¬ 
vement  perdu  est  revenu  :  le  malade  accuse  avant 
chaque  repas  une  sensation  do  faim,  telle  que 
l’entourage  est  obligé  de  modérer  l’alimentation. 
L’état  physique  s’est  amélioré  au  point  de  per¬ 
mettre,  au  bout  de  quelques  jours  de  traitement, 
des  marches  à  pied,  plus  longues  qu’il  n’aurait 
pu  en  faire  plusieurs  mois  auparavant,  et,  fait 
plus  important  encore,  les  évacuations  sanglantes 
par  le  rectum  disparaissent  complètement  dès  la 
troisième  injection,  évitant  ainsi  au  malade  de  se 
lever  4  ou  6  fois  dans  la  nuit,  comme  il  était 
obligé  de  le  faire. 

Nous  nous  réservons  d’apporter  plus  lard, 
dans  un  travail  d’ensemble,  des  détails  au  su¬ 
jet  d’observations  du  môme  genre  qui  confir¬ 
ment  que  la  thérapeutique  par  injections  hypo¬ 
dermiques  de  venin  de  cobra  réalise,  au  point 
do  vue  des  algies,  un  progrès  considérable,  et 
qui  explique  comment  M.  le  professeur  Gossel, 
répondant  à  une  question  de  M.  Netter  à  la 
séance  du  14  Mars  de  l’Académie  de  Médecine, 
pouvait  dire  que  «  dans  les  cas  où  agit  le  venin 
do  cobra,  et  par  conséquent  où  l’on  note  la  dis¬ 
parition  des  grands  paroxysmes  douloureux,  les 
piqûres  de  morphine  deviennent  inutiles  ». 

Cet  ensemble  de  premiers  faits,  publiés  de¬ 
puis  le  14  Mars  dernier,  démontre  déjfi  que  les 
venins  de  cobra  provoquent  une  sédation,  une 
amélioration,  voire  une  guérison  des  algies  re¬ 
belles,  comme  étaient  considérées  jusqu’ici  celles 
causées  par  des  tumeurs  inopérables. 

Mais  il  semble  bien  que  tout  no  se  borne  pas  è 
une  action  analgésianle.  On  observe  en  effet, 
chez  des  malades  traités,  une  amélioration  de 
l’état  général  et  un  retard  de  l’évolution  cancé¬ 
reuse  vers  la  cachexie  qui  permellenl  de  se  de¬ 
mander  s’il  ne  se  produit  pas  une  sorte  d’arrêt 
et  même  de  régression  dans  l’étal  des  tumeurs 
qui  causent  les  algies  constatées. 

Et  la  communication  de  M.  le  professeur  Cal- 
melte  à  l’Académie  des  Sciences,  montrant  la 
régression  du  cancer  de  la  souris,  h  la  suite 
d’injections  de  venin  do  cobra,  est  encore  venue 
augmenter  nos  espoirs  pour  lesquels  il  faut  sans 
doute  faire  une  réserve,  car,  comme  le  faisait 
remarquer  l’éminent  aiilcur  de  celte  commu¬ 


nication,  il  n’est  pas  possible  de  conclure  de 
l’animal  à  l’homme  en,  matière  de  pathologie 
cancéreuse. 

D’ailleurs,  nous  savons  que  d’autres  substan¬ 
ces  permellenl  quelquefois  d’obtenir  la  régres¬ 
sion  du  cancer  de  la  souris  dans  un  temps  rela¬ 
tivement  court,  de  sorte  que  pour  le  moment 
nous  no  devons  retenir  du  rôle  thérapeutique 
des  venins  de  cobras,  que  leur  action  analgé¬ 
sianle,  action  qui  n’est  jias  douteuse  cl  tpii 
ressort  d’observations  cliniques  dont  le  nombre 
augmente  chaque  jour. 

Ces  résultats  tout  è  fait  remarquables  sont 
dus  sans  doute  à  l’action  des  venins,  mais  ils 
ont  pu  être  obtenus  grAce  au  fait  nouveau  d'in¬ 
troduire  les  venins  à  dose  infinitésimale  dans 
l’organisme  par  la  méthode  des  injections  hy¬ 
podermiques.  Les  vieilles  pharmacopées  et  la 
médecine  homéopathique,  qui  administraient  ou 
administrent  encore  les  venins  par  la  bouche,  à 
des  doses  tout  à  fait  infimes,  se  lieurlenl  en 
effet  à  rinlUience  du  chimisme  gastro-intesti¬ 
nal  qui  neutralise  ou  même  annihile  l’action 
des  substances  très  complexes  contenues  dans 
les  venins.- 

On  ne  saurait  trop,  à  notre  avis,  insister  sur 
ce  lait  que  la  grande  nouveauté  dans  la  théra¬ 
peutique  des  venins  réside  dans  la  possibilité  de 
les  introduire  dans  l’organisme  par  la  voie  hy¬ 
podermique,  grAce  à  des  dosages  délicats  cl  mi¬ 
nutieux  qui  rendent  l’injection  indolore,  sans 
aucun  danger,  par  le  moyen  de  doses  progres¬ 
sives  qui  préparent  l’immunisation  recherchée. 

D’autre  part,  l’utilité  reconnue  par  la  plupart 
des  auteurs  d’avoir  recours  h  des  injections  hy¬ 
podermiques  pratiquées  dans  les  régions  où 
siègent  les  algies  ou  dans  celles  qui  avoisinent 
les  tumeurs  causales  de  ces  algies  contribue  A 
expliquer  l’efficacilé  de  l’injection  hypodermi¬ 
que.  Nous  avons  pris  l’habitude  depuis  quelques 
années,  A  la  suite  des  travaux  de  Sicard,  poul¬ 
ie  traitement  de  certaines  névralgies,  de  prati¬ 
quer  les  injections  curatrices  de  substances  io¬ 
dées,  par  exemple,  au  voisinage  le  plus  immé¬ 
diat  des  points  douloureux  ou  des  filets  nerveux 
qui  souffrent,  en  vue  de  réaliser  une  sorte  d’im- 
prégnalion  thérapeutique  locale  ejui  se  substitue 
A  l’imjirégnalion  générale  de  l’organisme,  ou 
qui  la  complète  avec  avantage. 

Or,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  l’injection  de 
venin  de  cobra  est  plus  active  quand  elle  est 
faite  loco  doleiili,  c’esl-A-dire  dans  la  région  qui 
souffre,  et  même,  jiour  les  cas  où  les  tumeurs 
sont  accessibles,  dans  la  tumeur  elle-même  ou 
la  région  péritumorale. 

On  peut  se  demander  maintenant  quel  est  le 
mécanisme  d’action  qui  intervient  pour  exiili- 
quer  la  thérapeutique  des  algies  par  les  venins, 
en  particulier  par  les  venins  de  cobras  et  com¬ 
ment  on  peut  interpréter  celte  sorte  d’arrêt  cl 
d’action  régressive  sur  les  tumeurs. 

Les  recherches  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  venins  de  serpents  ont  montré  cl 
élabli  que  les  venins  sont  des  sécrétions  conlc- 
naiil  de  multiples  substances  actives  pour  la 
plupart  de  nature  protéique. 

Parmi  ces  substances,  il  en  est  une,  la  neuro- 
toxine,  dont  le  venin  de  cobra  est  particulière¬ 
ment  riche,  et  qui  agit  spécialcmoiil  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Les  neuroloxincs  des  venins  ont 
été  étudiées  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  au 
nombre  desquels  on  doit  citer  :  Kanlhack,  C.-I. 
Martin,  FIcxner,  Noguchi,  etc.,  cl  surtout  Cal- 
mctle  cl  Phisalix,  ainsi  que  Gal)ricl  Bertrand, 
aux  travaux  desquels  nous  sommes  redevables 
de  notions  particulièrement  importanles. 

Les  neurotoxines  des  venins  ont  une  affinité 
spéciale  pour  le  tissu  nerveux.  H  est  A  peu  près 


certain  que  ces  substances  jouent  un  rôle  pri¬ 
mordial  dans  la  thérapeutique  analgésique  par 
les  venins  de  cobras.  Mais  quelle  que  soit  l’in- 
lorprélalion  des  travaux  d’ordre  physiologique 
publiés  sur  les  neurotoxincs  des  venins,  il  est 
nécessaire,  aujourd’hui,  d’adapter  celle  inter¬ 
prétation  aux  phénomènes  mis  en  lumière 
par  les  observations  cliniques  des  malades  trai¬ 
tés  par  des  injections  hypodermiques  de  venin 
de  cobra. 

Or,  quand  on  a  vu  par  soi-même  l’action  du 
xenin  de  cobra  chez  des  malades  qui  souffrent, 
on  est  frappé  par  le  fait  que  celle  action  anal¬ 
gésianle  se  produit  relativement  vile  et  qu’elle 
paraît  être  d’autant  plus  active  que  l’injection 
a  été  ajipliquée  plus  près  du  siège  des  douleurs. 
Elle  ne  se  produit  ]ias  dans  les  quelques  minutes 
qui  suivent  l’injection,  et  n’a  rien  de  compa¬ 
rable  A  l’action  calmante  immédiate  de  la 
morphine,  mais  elle  se  produit  en  général  dans 
les  quelques  jours  nécessaires  pour  pratiquer 
les  deux  ou  trois  premières  injections  hypo- 
dermi(iues  de  venin,  amenant  comme  une  gué¬ 
rison,  ce  qui  implique  un  mécanisme  d’action 
tout  différent  de  celui  de  la  morphine.  D’ail¬ 
leurs  un  certain  nombre  d'observations  déjA  pu¬ 
bliées  ont  permis  do  constater  que  des  malades 
atteints  d’algies  cancéreuses  et  A  qui  on  faisait 
dos  doses  journalières  iinporlanles  de  niori)liine 
ont  vu  leurs  douleurs  disparaître  ])ar  les  injec¬ 
tions  de  venin  do  cobra,  cl  certains  d’entre  eux 
ont  pu  ainsi  être  dispensés  de  recevoir  des  pi¬ 
qûres  do  morphine. 

M.  le  professeur  Calmelte  admet  qu’on  peut 
•<  supiiosor  que  le  venin  de  cobra,  au  contact  de 
la  cellule  nerveuse  et  A  doses  non  mortelles,  en¬ 
tre  en  combinaison  avec  les  phosphatides  de 
celte  cellule,  sans  nuire  A  la  conductibilité  mo¬ 
trice  ». 

L’avenir  se  chargera  sans  doute  de  mettre  en 
évidence  le  mécanisme  intime  de  celle  action 
analgésianle  du  venin  de  cobra,  mais  rien  n’em- 
])êche  de  supposer  l’existence,  dans  la  sécrétion 
de  la  glande  A  venin  de  cobra,  d’une  substance 
ancslhési(pie  d’origine  glandulaire  qui  expli¬ 
querait  la  rapidité  d’action  curative  du  venin  et 
les  phénomènes  d’engourdissement  consécutifs, 
par  exemple,  A  l’injection  de  doses  fortes. 

A  coté  de  l’acliou  analgésianle  de  venin  do 
cobra,  oh  remarque  également  une  action  mani¬ 
feste  très  heureuse  sur  l’état  général  des  ma¬ 
lades  qui  souffrent  cl  qui  évoluaient  vers  la  ca¬ 
chexie  cancéreuse,  celle-ci  paraissant  subir  si¬ 
non  une  sorte  de  régression,  du  moins,  comme 
un  temiis  d’arrêt  très  net.  11  est  de  notion  cou¬ 
rante  que  les  venins  sont  des  toniques  cl  celte 
notion  tîsl  déjA  succptible,  par  elle-même,  d’ex¬ 
pliquer  celte  transformation  bienfaisante  de 
l’étal  général  des  sujets  traités.  Mais  il  nous  pa¬ 
raît  que  coi}c  action  tonique  se  manifeste  trop 
rapidement  après  les  injections  de  venin  de  co¬ 
bra,  et  (|u’clle  est  trop  durable  pour  no  pas 
s’acco.mpagner  d’une  action  antagoniste,  au 
moins  temporaire,  contre  le  virus  ou  l’agent 
causal  qui  détermine  la  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  cancéreuses. 

Des  travaux  déjA  anciens  montrent  que  la  vac¬ 
cination  contre  un  venin  peut  créer  un  état 
d’immunité  contre  une  toxine  microbienne  ou 
contre  un  virus.  Calmelte  a  montré  que  les  la¬ 
pins  vaccinés  contre  le  vciiin  de  cobra  peuvent 
résister  au  virus  de  la  rage. 

On  arrive  peut-être  ainsi  A  créer  une  sorte 
d’antagonisme  physiologique  contre  le  virus  des 
lurnours,  dont  bénéficient  certains  sujets  traités, 
ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  cliniques  déjA 
publiés. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  des  injections 
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de  venin  de  cobra,  pour  le  Irallement  des  algies, 
deux  mélliocics  paraisscnl  susccplibles  de  don¬ 
ner  de  bons  résultats.  Les  uns  utilisent  des  do¬ 
ses  progressives,  inflnilésiinales,  titrées  en  uni¬ 
tés-souris  :  les  injections  sont  pratiquées  à  trois 
ou  (|ualre  jours  d’intervalle  et  s’espacent  en  sé¬ 
ries  dont  les  intervalles  sont  de  plus  en  plus 
longs,  en  proportion  et  an  fur  et  à  mesure  de  la 
stabilisai  ion  des  résultals  acquis. 

D’aulrcs  utilisent  d’emblée  des  doses  jdus 
fortes,  ofi  l’imité  de  poids  est  substituée  fi 
l’unilé  biologique. 

Dans  runo  et  l’autre  méthodes,  les  injections 
sont  indolores;  elles  ne  doivent  être  ])ratiquées 


que  par  la  voie  hypodermique  et  le  chauffage 
des  ampoules  de  venin  à  des  températures  qui 
ne  doivent  pas  dépasser  70“  permet  d’éviter 
des  phénomènes  de  choc  qui  pourraient  suivre 
l'introduction  dans  l’organisme  de  substances 
aussi  actives. 

Il  n’est  pas  à  notre  connaissance  qu’on  ait 
utilisé  jusqu’ici  l’action  du  venin  de  cobra 
dans  d’autres  algies  que  celles  des  cancéreux 
inopérables,  mais  d’autres  algies  ou  névralgies 
pourront  sans  doute  bénéficier  de  cette  action 
onalgésiante  des  venins  et  en  particulier  des 
venins  de  cobra. 

-M.  le  professeur  Calmette,  dont  on  ne  saurait 


trop  citer  l’opinion  en  matière  de  venins,  expri¬ 
mait  l’idée  qu’il  «  fallait  s’attacher  à  étudier 
les  effets  du  venin  sur  des  algies  rebelles  de  di¬ 
verses  natures  qui  ne  sont  plus  justiciables  des 
médications  sédatives  usuelles,  par  exemple  sur 
certaines  sciatiques  tenaces  ».  Ce  sont  là  de 
merveilleuses  perspectives  sur  l’avenir. 

Contentons-nous,  pour  le  moment,  d’enregis¬ 
trer  que  les  venins  de  cobras  utilisés  par  la  voie 
hypodermique  permettent  de  guérir,  ou  au 
moins  de  soulager,  les  algies  terribles  provo¬ 
quées  par  les  tumeurs  inopérables,  et  qu’ils 
constituent  de  merveilleux  agents  thérapeuti¬ 
ques  ou  prophylactiques  de  la  cachexie  cancéreuse. 
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LE  DIAGNOSTIC  RADIOGRAPHIQUE 

DIS 

ULCÈRES  DU  DUODÉNUM 


Le  diagnostic  des  ulcères  du  duodénum  a  lout 
d’abord  élé  jiosé  sur  des  argmnenls  cliniques, 
et  l'on  a  pu  croire  pendant  longtemps  tiue  tout 
malade  cpii  ))résenlait  des  douleurs  tardives  cal¬ 
mées  par  l'ingestion  d'alinicnls  devait  élre  con¬ 
sidéré  comme  atteint  d’un  ulcère  du  duodé¬ 
num.  Celle  formule  a  conduit  à  un  certain 
nombre  de  laparolomics  inutiles,  car  bien  sou¬ 
vent  le  chirurgien  ne  découvrait  aucun  ulcère 
à  l’intervenlion,  et,  s’il  se  laissait  aller  à  pra- 
tiipier  dans  le  doule  une  gaslro-enléroslomie, 
il  ne  rendait  aucun  service  à  son  malade,  lui  . 
était  parfois  mémo  nuisible,  car  il  devait  bien 
souvent  réinlervcnir  dans  le  but  de  supprimer 
raqaslomose. 

On  peut  dire  actuellement  qu’il  est  presque 
toujours  possible  de  poser  par  les  seuls  signes 
cliniques  le  diagnostic  de  lésion  ulcéreuse  de 
l’estomac  ou  du  duodénum.  Les  périodes  dou¬ 
loureuses  variant  de  quinze  jours  à  trois  semai¬ 
nes,  les  longues  sédations  pendant  lesquelles  le 
malade  ne  souffre  plus  et  peut  se  croire  complè¬ 
tement  guéri,  le  retour  des  douleurs  avec  le 
môme  horaire,  la  même  violence,  la  môme  du¬ 
rée,  tout  permet  d’affirmer  l’ulcus. 

Mais  la  clinique  est  incapable  à  elle  seule  de 
permettre  la  localisation  de  l’ulcère,  cl  les  exa¬ 
mens  radioscopique  cl  radiographique  prennent 
alors  une  importance  capitale. 

La  radioscopie  est  certes  toujours  intéressante 
à  pratiquer,  car  elle  permet  de  contrôler  le  rem¬ 
plissage  et  l'évacuation  de  la  régiop  pylorique 
et  du-  bulbe  duodénal.  Llle  est  cependant  insuf¬ 
fisante,  laisse  échapper  loule  une  série  de  dé¬ 
tails,  et  il  est  indispensable  de  recourir  à  la 
radiographie. 

Il  y  a  quelques  années,'  on  se  contentait  de 
pratiquer  un  ou  deux  clichés,  cl  les  résultats 
étaient  bien  souvent  inconstants.  Du  jour  où 
Keller  fil  connaître  en  France  l’utilité  des  ra¬ 
diographies  en  série  suivant  la  méthode  de  Cole, 
un  progrès  incontestable  fut  réalisé.  On  put 
ainsi  se  rendre  comple  que  dans  une  «  série 
duodénale  »  une  ou  doux  images  seulement 
présenlaionl  des  caractères  particuliers. 

Lu  s’efforçant  de  préciser  ces  images  radio¬ 
graphiques  cl  grfice  au  contrôle  opératoire,  on 
a  pu  déceler  un  grand  nombre  d’ulcères  du  duo¬ 
dénum  qui  auraient  autrefois  passé  inaperçus; 
on  a  en  mémo  temps  diminué  dans  dos  pro¬ 


portions  considérables  les  erreurs  de  diagnostic 
et  restreint  do  plus  en  plus  le  nombre  des  lapa¬ 
rolomics  exploratrices. 

Des  discussions  récentes  et  pleines  d’intérêt 
ont  eu  lieu  à  la  Société  de  Radiologie  médicale 
de  France  sur  la  technique  radiographique  et 
sur  l’inlerprélalion  des  images  obtenues  dans 
l’ulcère  du  duodénum.  Il  est  bien  évident  que 
tous  les  radiographes,  tous  les  médecins  spécia- 


l'iy.  1.  —  Bulbe  bien  rempli.  Niclie  de  face  qui  pourrait 

lisés  en  gastro-entérologie,  et  de  nombreux  au¬ 
tres,  n'ignorcnl  jias  les  faits  sur  lesquels  nous 
désirons  attirer  l’attention.  Mais  pendant  des 
années,  ces  mômes  spécialistes  ont  examiné  les 
mûmes  clichés  sans  savoir  lire  ni  interpréter 
l’image  caractéristique  qu’ils  avaient  devant 
eux.  Il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  que  des  pra¬ 
ticiens  moins  experts  laissent  en  de  pareilles 
conditions  échapper  uh  diagnostic  évident. 

Il  y  a  quelque  temps,  l’un  de  nous  était  ap¬ 
pelé  auprès  d’un  ami  soigné  depuis  plus  de 
deux  ans  pour  cholécystite  et  que  l’on  traitait 


Fig.  2.  —  Le  mC-me  bulbe  presque  vide  avec  la  niebe 
qui  apparait  nettement  (in  Gutmann). 

sans  aucun  succès  pour  celle  lésion.  Il  avait  vu 
plusieurs  médecins  ;  des  radiographies  multi¬ 
ples  avaient  élé  pratiquées  et  le  diagnostic  de 
cholécystite  toujours  maintenu.  Or,  sur  plu¬ 
sieurs  clichés,  on  pouvait  très  nettement  lire  la 
présence  d’une  niche,  d’une  cocarde  sur  la  face 
antérieure  de  la  première  portion  du  duodé¬ 


num.  Le  diagnostic  d’un  ulcère  pouvait  être  af¬ 
firmé,  et,  en  opérant  ce  malade,  nous  avons  dé¬ 
couvert  la  lésion  exactement  au  point  localisé 
par  la  radiographie. 

Posmox  DU  MALADE.  • —  La  question  de  la  posi¬ 
tion  à  donner  au  malade  pour  obtenir  les  meil¬ 
leurs  clichés  a  élé  discutée  de  très  près,  et  si 
à  l’élrangêr  Akerlund,'  Berg  se  déclarent  parti¬ 
sans  de  la  station  verticale,  ils  n’ont  guère  été 
suivis  en  France  que  par  Henri  Bôclère.  Celui- 
ci,  utilisant  le  sélecteur  pour  le  choix  des  ima¬ 
ges  à  prendre,  déclare  que  scs  préférences  vont 
à  la  position  verticale,  de  face,  de  trois  quarts 
ou  de  profil,  et  il  réserve  l’examen  en  décubitus 
pour  les  cas  douteux.  Ses  conclusions  ont  été 
appuyées  par  Pierre  Duval  dans  ses  communica¬ 
tions  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie  et  à 
la  Société  de  Radiologie. 

La  plupart  des  autres  radiologistes  préfèrent 
d’une  manière  générale  la  posilion  en  décubilus 
ventral.  Pour  Ledoux-Lebard  et  Garcia-Calderon, 
celle  position  convient  à  90  pour  100  des  cas 
environ,  car  dans  la  station  verticale  le  péristal¬ 
tisme  gastrique  est  lent  cl  le  transit  duodénal 
accéléré,  alors  que  dans  le  décubilus  le  péristal¬ 
tisme  gastrique  est  actif,  le  transit  duodénal 
ralenti  ;  il  en  résulte  une  condition  plus  favo¬ 
rable  pour  la  prise  des  clichés.  De  plus,  la  po¬ 
silion  en  décubilus  provoque  une  compression 
indirecte  du  bulbe  duodénal,  ce  qui  rend  inutile 
la  compression  instrumentale  souvent  difficile 
à  appliquer.  Nemours-Auguste,  Dioclès,  Colle- 
not,  Lepennetier  donnent  également  leur  pré¬ 
férence,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  position 
en  décubitus  ventral. 

Dans  certains  cas  cependant,  l’examen  en  dé¬ 
cubilus  ventral  ne  donne  pas  de  bons  renseigne¬ 
ments.  D’après  Nemours-Auguste,  «  chez  les 
obèses  dont  l’estomac  est  déjà  haut  situé  en 
station  verticale,  le  bulbe  et  l’antre  remontent 
très  haut,  si  haut  môme  que  le  bulbe  est  tout 
à  fait  écrasé  par  la  coupole  diaphragmatique 
gauche  ».  Dans  ces  cas,  de  même  que  chez  les 
sujets  courts,  très  musclés,  la  position  verticale 
est  préférable,  et  c’est  également  l’avis  de  Le¬ 
doux-Lebard. 

Chez  certains  malades  dont  l’antre  pylorique 
est  très  dilaté,  Nemours-Auguste  fait  remarquer 
que  cet  antre  recouvrant  le  bulbe  duodénal,  l’ul¬ 
cère  de  face  ne  sera  décelable  que  par  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  alors  que  ni  la  station  verticale  ni 
le  décubitus  ventral  ne  permettront  de  l’aper¬ 
cevoir. 

C’est  pourquoi  Aimé  est  d’avis  que  la  meil¬ 
leure  posilion  pour  prendre  les  clichés  est  celle 
<1  que  l’on  avait  repérée  radioscopiquement 
comme  la  plus  démonstrative  en  vue  de  la  ra¬ 
diographie  ». 

De  celte  discussion  sur  la  position  oplima  à 
donner  au  malade,  il  semble  résulter  que  le  dé¬ 
cubilus  ventral  a  paru  rallier  l'ensemble  des 
suffrages  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
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Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  radiographie 
dans  les  diverses  positions  n’a  pas  permis  de 
déceler  l’ulcère,  alors  que  les  symptômes  clini¬ 
ques  étaient  en  faveur  de  cette  lésion,  on  pourra 
utiliser  la  compression  suivant  la  technique  de 
Berg  et  avoir  dans  ces  conditions  une  épreuve 
positive  en  faveur  d’un  ulcère  que  les  autres 


Fig.  3.  —  Hadiogrnplüe  prise  après  une  hémorragie. 
Très  gros  bulbe  avec  bords  normaux  el  sans  niche 
visible  (in  Gulnianu). 


méthodes  n’auront  pu  révéler.  Toutefois  ces 
méthodes  de  compression,  étant  beaucoup  plus 
difficiles  à  réaliser  au  niveau  du  duodénum  qu’au 
niveau  de  rcslomac,  ne  sont  pas  communément 
employées,  d’autant  plus  que  la  compression 
indirecte  provoquée  par  le  déeuhitus  ventral  est 
le  plus  souvent  suffisante.  On  pourra  parfois, 
comme  l’a  signalé  Aimé,  utiliser  dans  la  station 
verticale  un  compresseur  abdominal  inférieur  qui 
remonte  l’estomac  sans  écraser  le  duodénum  et 
permet  ainsi  d’obtenir  une  compression  indirecte. 

Teciiniquiî.  —  Pour  pouvoir  utiliser  avec  pro¬ 
fit  les  résultats  de  la  radiographie  il  est  indis¬ 
pensable  d’avoir  une  série  de  clichés  montrant 
les  divers  aspects  du  bulbe  duodénal  au  cours 
de  son  remplissage  et  de  son  évacuation. 

Pour  la  prise  de  ces  clichés,  certains,  comme 
Béclère,  utilisent  pendant  l’examen  radioscopi¬ 
que  le  ((  sélecteur  »  qui  permet  le  choix  des 
images,  tandis  que  d’autres  prennent' simple¬ 
ment  des  radiographies  en  série,  considérant 
que  cet  appareil  ne  donne  pas  toujours  une  sé¬ 
lection  certaine  de  l’image  à  fixer  sur  la  plaque. 

Si  l’on  a  d’abord  donné  une  égale  importance 
aux  images  à  réplétion  maxima  du  bulbe  duo- 


Fig.  4.  —  Même  malade  loin  d’une  hémorragie  cl  en 
période  de  crise  douloureuBc.  La  niche  de  face  esl 
visible  avec  son  halo  d’œdème  inllammaloirc  (in  Gul- 

dénal  (fig.  1)  '  et  aux  images  d’évacuation  par¬ 
tielle  (flg.  2)  ou  même  complète,  la  plupart  des 
auteurs  sont  d'accord  actuellement  pour  recon- 


I.  Toutes  ces  radiographies  (clichés  Pulhomme)  ont 
été  choisies  dans  les  diverses  publications  de  M.  le  Doc¬ 
teur  Gutmann  qui  a  eu  l’cxtrômc  amabilité  de  nous 
autoriser  è  les  rciiroduire. 


naître  une  valeur  plus  grande  aux  images  d’éva¬ 
cuation.  Bien  des  fois,  en  effet,  aucune  défor¬ 
mation  n’apparaît  sur  les  premières  radiogra¬ 
phies  prises  en  série,  pendant  le  remplissage  du 
bulbe,  tandis  qu’au  moment  où  celui-ci  s’éva¬ 
cue,  la  lésion  se  montre  avec  sa  plus  grande 
netteté.  Il  est  donc  absolument  nécessaire  de 
pratiquer  un  grand  nombre  de  radiographies, 
de  les  examiner  toutes  avec  le  plus  grand  soin, 
mais  il  faut  aussi  être  prévenu  que,  sur  toute 
la  série  de  clichés,  deux  ou  trois  seulement  peu¬ 
vent  présenter  des  images  démonstratives,  tous 
les  autres  montrant  un  aspect  normal  du  bulbe 
duodénal.  Ces  clichés  süffisent  pour  affirmer  le 
diagnostic. 

Moment  le  plus  favorable.  —  Il  importe  de 
savoir  qu’un  malade  supposé  atteint  'd’un  ul¬ 
cère  du  duodénum  ne  doit  pas  être  adressé  au 
radiologiste  à  n’importe  quel  moment  sous 
peine  d’avoir  des  résultats  insuffisants  et  d’être 
obligé  de  recommencer  l’examen. 

Gutmann  a  eu  le  mérite  de  montrer  que  les 
radiographies  devaient  être  pratiquées  pendant 
la  période  d’activité  de  l’ulcus  et  en  l’absence 
d’hémorragie  récente.  C’est,  en  effet,  au  cours 
des  périodes  d’activité,  au  moment  des  poussées 
inflammatoires  locales,  que  l’on  a  la  plus  grande 


Fig.  5.  —  Radio  prise  en  période  d’accalmie.  L’aspect 
du  bulbe  est  normal  (in  Gnlmann). 


chance  d’apercevoir  une  lésion  (fig.  3)  qui  dans 
la  suite  pourra  s’atténuer  ou  même  disparaître 
compiôtement  (fig.  4)  pour  réapparaître  aussi 
nettement  avec  une  nouvelle  crise. 

L’hémorragie  modifie  aussi  parfois  dans  de 
très  grandes  proportions  l’aspect  de  l’ulcère. 
«  La  saignée  locale  fait  sans  doute  disparaître  les 
phénomènes  œdémateux,  congestifs,  aide  au 
processus  de  guérison  temitoraire  qui  constitue 
la  période  de  rémission  de  l’ulcère,  et  il  est  pos¬ 
sible  de  ne  pas  trouver  d’aspect  radiologiipie 
permettant  le  diagnostic  sur  un  bulbe  qui  a 
saigné  »  (Gutmann).  Une  hémorragie  peut,  en 
effet,  faire  totalement  disparaître  toute  marque 
radiologique  de  l’ulcère  (fig.  5),  qui  se  mani¬ 
feste  à  nouveau  quelque  temps  après  (fig.  6). 
Le  malade  de  Béclère  au  moment  du  saigne¬ 
ment  nfl  présentait  aucune  niche  visible;  huit 
mois  après,  celle-ci  pouvait  être  constatée  avec 
netteté. 

Interprétation  des  clicués.  —  Voyons  main¬ 
tenant  quelles  sont  les  déformations  que  l’on 
peut  considérer  comme  caractéristiques  d’un  ul¬ 
cère  du  duodénum  au  début  de  son  évolution. 

Jadis  on  attachait  une  importance  considéra¬ 
ble  aux  déformations  des  versants,  rétractions, 
rigidité  segmentaire,  encoches,  incisures,  et  l’on 
s’était  efforcé  de  décrire  une  série  d’images  du 
bulbe  duodénal,  images  en  trèfle,  en  corail,  en 
queue  d’aronde,  qui  correspondaient  bien,  en 
effet,  à  des  aspects  radiographiques  anormaux 
mais  qui  ne  constituaient  pas  le  test  pathogno¬ 


monique  de  l’ulcère.  Akerlund,  le  premier,  a 
insisté  sur  «  la  niche  ».  C’est,  sans  aucun  doute, 
la  marque  la  plus  importante  de  l’ulcus  duodé¬ 
nal,  celle  qui  demeure  l’élément  capital  du  dia¬ 
gnostic. 

Mais  il  paraissait  curieux  de  ne  jamais  trou- 


Fig.  C.  —  Le  même  muladc  six  mois  «près,  eu  période 
de  poussées.  La  grosse  niche  de  face  apparaît  nette¬ 
ment  arec  son  halo  d’œdème  (in  Gutmann). 


ver  à  l’intervention  chirurgicale  cette  déforma¬ 
tion  du  contour  du  bulbe  que  la  radiographie 
avait  décelé  de  façon  si  nette.  11  est  absolument 
certain,  comme  le  dit  Gutmann,  «  qu’il  ne 
s’agit  pus  de  déformation  extérieure  du  bulbe, 
mais  seulement  d’images  radiographiques  inté¬ 
rieures  dues  à  la  turgescence  de  la  muqueuse 
œdématiée...  L’ulcère  creuse  une  cavité;  cette 
cavité  où  s’accumule  la  baryte  constitue  radio¬ 
logiquement  la  niche.  Autour  de  cet  ulcère,  la 
sous-muqueuse  est  enflammée,  boursouflée  ». 
La  niche  sera  donc  d’autant  plus  nette  que 
Toîdème  de  voisinage  sera  plus  marqué,  et  on 
comprend  qu’en  dehors  des  crises,  quand  la 
poussée  inflammatoire  a  rétrocédé,  toute  mar¬ 
que  extérieure  de  l’ulcère  peut  disparaître. 

Pendant  longtemps  on  n’a  su  interpréter  que 
la  niche  des  bords,  celle  qui  siégeait  presque 
toujours  au  niveau  du  bord  interne  du  bulbe, 
sur  sa  petite  courbure,  que  l’on  considérait 
comme  le  point  électif  de  l’ulcère  (fig.  7). 

L’observation  attentive  au  cours  des  laparoto¬ 
mies,  l’examen  minutieux  des  pièces  opératoires 
permirent,  au  contraire,  beaucoup  plus  souvent, 
de  localiser  la  lésion  au  niveau  des  faces.  Ce  fait 


Fig.  7.  —  Niche  de  la  petite  courhure  du  bulbe  entre 
deux  encoches  (in  Gutmann.  Cliché  Pulhomme). 

paradoxal  au  premier  abord  demandait  une 
explication.  II  existe  indiscutablement  des  ul¬ 
cères  situés  sur  les  bords  du  bulbe  duodénal 
et  dont  la  niche  se  projette  sur  l'un  de  ses 
bords,  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l’ulcère  siège  sur  l’une  des  faces.  L’image  pseu- 
do-diverticulaire  n’est  due  qu’à  une  insuffisance 
de  remplissage  du  bulbe,  par  suite  de  la  zone 
d’œdème  qui  empêche  l’imprégnation  totale  des 


116 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Janvier  1934 


N“  6 


bords.  La  véritable  niche,  la  cocarde  (pour  em¬ 
ployer  l’expression  de  Duval  el  Béclère)  se  voit 
cependant  sur  le  cliché.  11  faut  savoir  la  dépis¬ 
ter  au  milieu  de  la  baryte.  Elle  apparaît  sous  la 
forme  d’une  tache  foncée  entourée  d’un  halo 
plus  clair  d'a-déme.  Elle  se  voit  mieux  quand  le 
bulbe  commence  à  se  vider,  et  même  bien  sou¬ 
vent,  pour  la  voir  nettement,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  ù  la  compression  ou  attemiro  l’évacuation 
complète  de  la  région  bulbaire.  La  niche  reste 
alors  remplie  ainsi  que  les  plis  de  la  muqueuse 
qui  convergent  vers  elle. 

Les  signes  radiographiques  indirects  de  l’ul¬ 
cère,  tels  que  l’hyperkinôsie,  l’hypertonie  gas¬ 
trique,  les  modilications  de  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac  sont  des  signes  de  valeur  beaucoup 
moins  grande  et  trop  infidèles  pour  que  nous  y 
insistions. 

Tels  sont  les  aspects  radiographiques,  de  l’ul¬ 
cère  du  duodénum  au  début. 

Plus  tard,  quand  l’ulcère  a  subi  de  nombreu¬ 
ses  poussées,  la  sclérose  se  substitue  à  l’œdème. 
On  obtient  alors  des  images  organiques  et  fixes 
(jui  déforment  parfois  considérablement  le  bulbe 
duodénal.  Ce  sont  des  incisures,  des  rétractions 
persistant  dans  les  périodes  de  calme  (fig.  8)  ; 
mais,  lè  encore,  une  poussée  inflammatoire  peut 
néanmoins  modifier  l’image  et  rendre  plus  nette 
la  niche  (fig.  9). 


l-iy.  8.  —  Viril  .liras  .Irfoniaait  Ir.s  conloars  InilbiiiiTS. 

Hii.liogriiiilii.-s  pi'isrs  prialunt  um.  purioile  de  sédation 

dr  l'ulréiT  (in  (iulniann.  Clielié  Palliomine). 

Dans  les  cas  de  périduodénite,  quand  les  dou¬ 
leurs  deviennenl  continues,  le  diagnostic  radio- 
grajihique  reste  aussi  difficile  que  le  diagnostic 
clinitiue.  Parfois  la  niche  peut  bien  encore  ap¬ 
paraître  sous  la  forme  d’une  «  image  en  N  » 
(Cutmann,)  [fig.  10],  mais,  si  le  bulbe  est  ré¬ 
tréci,  rétracté,  sinueux,  rien  ne  permet  plus  de 
reconnaître  l'ulcus  (fig.  11).  On  hésite  entre  cho¬ 
lécystite,  iiéricholécystite,  ulcère  du  duodénum, 
périduodénite.  On  ne  peut  tpie  poser  l’indica¬ 
tion  opératoire  et  c’est  seulement  au  cours  de 
l’intervention  que  la  lésion  sera  précisée. 

Conclusions.  —  Do  tous  ces  faits,  se  dégagent 
des  conclusions  d’importance  pratique  considé¬ 
rable. 

La  radiograjihie  permet  d'affirmer  le  siège  de 
l’ulcère  sur  le  duodénum.  Mais  il  est  indispen¬ 
sable  de  suivre  certaines  règles  que  les  travaux 
récents  ont  bien  établies. 

Le  médecin  choisira  le  moment  d’une  pous¬ 
sée  évolutive,  en  dehors  de  toute  hémorragie, 
pour  demander  l’exploration  radiologique.  Il 
répétera  è  intervalles  suffisants  cotte  exploration 
si  ta  première  n’a  pas  donné  de  réponse  satis¬ 
faisante.  L’aspect  négatif  des  clichés  ne  doit  pas 
lui  faire  abandonner  un  diagnostic  que  les  si¬ 
gnes  cliniques  lui  faisaient  soupçonner. 

Le  radiograjihe  aura  soin  de  pratiquer  son 
examen  dans  certaines  conditions  favorables  et 
de  fixer  l’aspect  du  bulbe  sur  de  nombreux  cli¬ 
chés  non  seulement  au  moment  de  son  remplis¬ 
sage  mais  surtout  au  moment  de  son  évacua¬ 
tion. 


’fout  chirurgien  doit  enfin  savoir  interpréter 
les  radiographies.  L’absence  de  l’image  radiolo¬ 
gique  typique  au  niveau  du  bord  interne  du 
bulbe  ne  l’autorise  pas  à  rejeter  le  diagnostic 
de  l’ulcus.  Il  doit,  au  contraire,  chercher  la 
niche  de  face  ;  celle-ci  peut  n’exister  que  sur  un 


me  (in  Gulniium.  Cliché  Pulhomaïc). 

ou  deux  clichés,  mais  ceci  suffit  pour  affirmer 
le  diagnostic. 

On  peut  certes  objecter,  comme  l’ont  fait  ,lac- 
quelin  et  ChÛne  dans  un  article  récent,  qu’il 
n'est  pas  toujours  possible  de  multiplier  les  cli¬ 
chés,  les  examens  à  des  intervalles  suffisants, 
que  cette  répétition  des  démarches  et  des  dé¬ 
penses,  facile  en  milieu  hospitalier,  ne  peut  pas 
être  exigée  de  tout  malade  et  qu’il  reste  un 
nombre  d’ulcères  duodénaux  de  diagnostic  dif¬ 
ficile  et  incertain  «  infiniment  plus  considérable 
que  certains  travaux  modernes  ne  permettraient 
de  le  penser  ». 

L’application  des  notions  (pie  nous  avons 
exposées  jointe  aux  organisations  actuelles  nous 
permettent  cependant  d’espérer  (ju’un  ulcère  du 
duodénum  ne  passera  pas  inaperçu  d’un  méde¬ 
cin  averti.  Le  chirurgien  saura  où  il  doit  cher¬ 
cher  la  lésion.  Il  •  apportera  une  minutie  très 
grande  è  son  exploration,  el,  même  en  l’absence 
de  déformation  extérieure  du  bulbe,  d’épaissis¬ 
sement  de  ses  parois,  d’hyperémie  à  la  friction 
.le  la  compresse,  si  la  radiographie  lui  a  montré 
la  présence  d’un  ulcère,  il  agira  sur  la  lésion 
qu’il  sait  devoir  exister.  L’abstention  dans  ces 
cas  rendrait  nécessaire  une  nouvelle  inlerven- 

Gutmann  rapporte  à  ce  propos  une  observa¬ 
tion  très  instructive-;  un  malade  de  38  ans  a 
depuis  trois  ans  une  histoire  clinique  caracté¬ 
ristique  d’un  ulcus.  Des  radiographies  en  séries 


fig.  10.  —  Ulcère  avec  péridiio.lénile,  images  consfaiiles. 
Eu  haut,  la  niche;  on  peut  faire  le  diagnoslic  d’ulens 
scléreux  et  de  périduodénite  (in  Giilmann,  Cliché 
Pulhomme). 


sont  faites  peu  de  temps  après  une  hémorragie. 
Sans  être  démonstratives,  elles  permettent  de 
soupçonner  un  ulcus  duodénal.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouve  un  bulbe  de  grande  taille,  non 
épaissi,  non  induré,  sans  signe  extérieur  d’ul¬ 
cère  duodénal  ni  à  la  vue,  ni  au  toucher  sur 


aucune  paroi.  On  referme  sans  intervenir  sur 
l’estomac  ou  le  duodénum.  Un  an  après,  un 
nouvel  épisode  douloureux  cl  de  nouvelles  ra¬ 
diographies  confirment  d’une  façon  indiscuta¬ 
ble  l’existence  d’un  ulcus  duodénal  de  face. 

Quand  l’histoire  clinique  est  certaine,  que  les 
signes  radiologiques  ne  font  aucun  doute,  le 
chirurgien  trouvera  toujours  à  l’endroit  fixé  la 
lésion  annoncée.  Les  précisions  nouvelles  ap- 
jiortées  en  ces  dernières  années  dans  l’histoire 
radiographique  de  l’ulcère  du  duodénum  per¬ 
mettent  donc  d’espérer  des  diagnostics  plus  pré¬ 
coces,  plus  affirmatifs,  et  d’intervenir  ainsi  sur 
des  malades  en  meilleure  condition. 

.1.  Sénèque  el  A.  Sicahd  -. 
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2.  Tout  récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer 
un  malade  qui  présentait  des  symptômes  radiographi¬ 
ques  très  nets  d’un  ulcère  gastrique  juxla-pylorique; 
à  l'ouverture  de  l’ahdomen,  il  était  impossible  tant 
par  la  vue  que  par  le  palper  de  déceler  sur  l’estomac 
le  moindre  ulcère.  Confiants  dans  l’examen  radiogra- 
phique,  nous  avons'  pratiqué  une  large  gastrectomie  : 

1  ouverture  de  la  pièce,  on  a  pu  se  rendre  compte 
qu  il  existait  deux  ulcères  purement  muqueux,  corres¬ 
pondant  exactement  aux  données  radiographioues. 
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Vaccination  contre  les  typhus  exanthémati¬ 
ques  par  voie  digestive  chez  le  singe.  —  MM. 
Charles  Nicolle,  Jean  Laigret  cl  M'"”  Hélène 
Sparrow.  11  a  été  démontré  que  les  virus  des  fiè¬ 
vres  exnnlliéinaliques,  contenus  dans  les  organes 
(cerveaux)  des  cobayes  infectés,  peuvent  traverser 
ia  paroi  digestive  des  rats. 

11  a  été  constalé,  d’autre  part,  qtte,  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas,  les  cobayes  inoculés  avec  le  cerveau 
des  rais  infectés  ont  présenté  un  typhus  inappa¬ 
rent,  c’est-à-dire  la  forme  la  plus  atténuée  de  la 
maladie,  ce  qui  permet  de  penser  que  l’infection, 
obtenue  chez  le  rat  pai  voie  digestive,  était,  dans 
tous  les  cas,  atténuée  elle-même. 

lîn  conséquence,  les  auteurs  ont  recherché  si. 
par  l’emploi  do  la  voir  digestive,  on  ne  pourrait 
pas  obtenir,  chez  les  animaux  les  plus  voisins  de 
l’homme,  les  singes,  un  typhus  inapparent,  donc 
une  affection  sans  symptômes  qui  laisserait  cepen¬ 
dant  une  imiminité  à  sa  suite.  Les  expériences  ont 
été  pratiquées  avec  des  virus  murins,  un  virus  his¬ 
torique,  et  un  virus  pourpré. 

Les  auteurs  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

Virus  typhiques.  —  L’ingestion  de  cerveaux  de 
cobayes,  infectés  de  viius  murins,  répétée  deux  ou 
trois  fois,  a  vacciné  2  singes  sur  5  contre  ces 
mêmes  virus.  L’emploi,  fait  de  même  manière, 
du  virus  typhique  historique  de  Tunis,  a  vacciné 

2  singes  sur  2  contre  le  virus  murin  de  Toulon.  Le 
seul  singe,  éprouvé  par  le  virus  de  Tunis  après 
ingestion  préalable  de  ce  niême  virus,  a  présenté 
une  réaction  fébrile  des  plus  minimes.  La  réaction 
de  Wcil-Félix  ne  fournit,  dans  ces  expériences, 
aucun  renseignement  net  sur  les  effets  de  l’inges¬ 
tion  des  virus. 

Virus  pourpré.  —  Aucune  immunité  contre  ce 
virus  à  la  suite  de  son  ingestion  (sang)  par  les 

3  singes  utilisés. 

Ainsi,  pour  les  virus  typhiques,  l’ingestion  de 
cerveaux  virulents  de  cobayes  vaccine  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas  complètement  les  petits  feinges  contre 
'’épreuve,  virulente  pour  les  cobayes  témoins. 

11  y  a,  dans  ces  résultats,  une  indication  à  pour¬ 
suivre.  D’autre  part,  les  auteurs  se  sont  assurés, 
dans  deux  essais,  de  l’innocuité  de  l’ingestion  par 
l’homme  de  cerveaux  virulents  de  cobayes. 

Contribution  à  l’étude  des  processus  chimi¬ 
ques  intervenant  pour  produire  l’oedème  aigu 
des  poumons  ayant  subi  le  contact  de  certains 
gaz  agressifs  qui  furent  utilisés  comme  armes 
chimiques  de  guerre.  —  M.  André  Kling.  L’au¬ 
teur  a  été  conduit  à  penser  que  la  cause  pour  la¬ 
quelle  des  gaz,  tels  que  le  chlore,  le  brome, 
l’oxychlorure  de  carbone,  étaient  absorbes  par  les 
graisses,  de  même  que  celle  pour  laquelle  ces  gaz 
e.xerçaient  une  action  aussi  énergique  sur  le  i>arcn- 
chyme  pulmonaire,  devaient  fitre  recherchées  dans 
la  possibilité  d’une  réaction  intervenant  entre  ces 
gaz  et  les  stérols  contenus  dans  toutes  les  matières 
grasses  et,  en  proportions  exceptionnellement  éle¬ 
vées,  dans  les  graisses  du  poumon  (0,4  pour  100 
environ).  En  effet,  le  cholestérol,  qui,  incorporé 
dans  une  graisse  hydrofuge,  fait  baisser  la  tension 
qui  se  produit  lors  de  son  contact  avec  l’eau,  au 
point  de  permettre  à  cette  graisse  de  se  laisser 


pénétrer  par  l’eau,  c'est-à-dire  de  devenir  hydro¬ 
phile,  ce  cholestérol  perd  totalement  cette  pro¬ 
priété  lorsque  la  constitution  de  sa  molécule  a  été 
modifiée  soit  par  saturation  de  sa  double  liaison, 
soit  par  éthérification  de  sa  fonction  alcoolique. 

M.  Kling  a  donc  pensé  que  les  exsudations  mas¬ 
sives,  consécutives  à  l’œdème  aigu  que  subissent  les 
poumons  ayant  été  en  contact  avec  des  gaz  de  com¬ 
bat,  tels  que  le  chlore,  le  brome,  l’oxychlorure  de 
carbone  et  analogues  (di  et  Iriphosgène)  pourraient 
bien  être  la  conséquence  d'une  modification  de 
l’hydrophilie  des  matières  grasses  imprégnant  le 
protoplasma  des  diverses  espèces  de  cellules  pulmo-  ' 
naires,  modifications  provoquées  par  le  passage 
d’une  partie  du  stérol  que  contiennent  ces  matières 
grasses,  de  l’étal  libre,  c’est-à-dire  d’une  forme 
active  (au  point  de  vue  hydrophilic)  à  l’état  de 
combinaisons  devenues  inactives,  à  ce  même  point 
de  vue. 

I.’exaclilude  de  celle  hyijolhèsc  a  été  vérifiée  par 
de  nombreuses  expériences. 

Ainsi  donc,  l’une  des  principales  raisons  pour 
lesquelles  les  gaz  suffocants  Cl,  Hr,  CO  Cl“  et  dé¬ 
rivés  tels  que  disphogène  et  lrij)hosgène  provo¬ 
quent  des  œdèmes  aigus  des  poumons  ayant  subi 
leur  contact  ré.side  dans  le  fait  de  modifications 
d’hydrophilie  subies  par  les  matières  grasses  im¬ 
prégnant  les  cellules  pulmonaires,  modifications 
déterminées  par  le  passage  d’une  partie  du  choles¬ 
térol  que  renferment  ces  graisses  à  l’étal  libre,  à 
l’étal  de  combinaisons,  d’additions  ou  d’éther 
chloro-carbonique. 

Essais  thérapeutiques  à  base  d’acides  ami¬ 
nés  sur  les  cancers  spontanés  de  la  souris.  — 
MM.  F.  Vies  et  A.  de  Coulon.  Dans  une  série  de 
recherches,  les  auteurs  avaient  abouti  à  une  thé¬ 
rapeutique  du  cancer  du  genou  de  la  souris, 
basée  sur  l’cmiiloi  de  certains  acides  aminés  (prin¬ 
cipalement  de  la  cysline)  et  susceptible  de  pro¬ 
duire  60  pour  100  de  régressions  histologiques  des 
tumeurs.  L’action  thérapeutique  des  acides  aminés 
ayant  paru  se  faire,  non  seulement  par  voie  sons- 
culanée  mais  également  par  la  simple  ingestion 
alimentaire,  les  auteurs  ont  été  amenés  à  rapprocher 
ce  type  de  cancer  d’un  processus  de  carence. 

En  dehors  de  l’apport  exogène  d’une  surcharge 
des  acides  aminés  une  action  amortissante  notable 
do  la  cancérisation  peut  être  obtenue  si  l’on  fait 
ingérer  aux  souris  divers  éléments  empruntés  soit 
à  la  muqueuse  du  tube  digestif  (même  chauffée  à 
100“),  .soit  à  certaines  glandes  endocrines.  En 
dehors  du  mécanisme  donné  par  l’appoint  des 
acides  aminés,  il  semble  donc  exister  d’autres  méca¬ 
nismes,  .soit  probablement  du  type  diastasique, 
soit  du  type  endocrinien,  d’apparence  indépen¬ 
dante,  et  dont  chacun  paraît  stisceptible  d’agir 
d’une  façon  plus  ou  moins  favorable  sur  ce  cancer. 

A  litre  d’hypothèse,  les  auteurs  ont  supposé  que 
les  parallélisme  de  ces  différentes  actions  pouvait 
dans  l’organisme  ne  pas  être  fortuit,  mais  qu’elles 
devaient  se  grouper  ou  se  compen.scr  mutuellement 
autour  de  certains  processus  encore  inconnus  éche¬ 
lonnés  entre  l’isolement  alimentaire  des  amino- 
atides  cl  l’utilisation  finale  de  ceux-ci  au  moment 
des  synthèses  de  l’organisme.  'Los  auteurs  ont  donc 
sommé  ces  divers  mécanismes  et  adjoint  à  la  thé 
rapeulique  par  acides  aminés  divers  compléments 
provenant  d’éléments,  soit  du  tube  digestif,  soit 
de  glandes  endocrines  ;  celle  thérapeutique  a  été 
appliquée  à  des  tumeurs  spontanées  de  la  souris 

Dans  une  première  série  d’expériences  sur  des 
souris  présentant  des  épithéliomas  glandulaires, 
ces  tumeurs  ont  disparu  à  peine  en  une  dizaine  de 
jours.  Les  souris  n’ayant  pas  présenté  de  dispari¬ 
tion  des  tumeurs  ont  néanmoins  montré  des  réduc¬ 
tions  du  nombre  des  mitoses  pouvant  aller  jusqu’à 
50  pour  100. 

Une  seconde  série  d’cxiréricnccs  a  été  faite  sur 
des  lumetirs  plus  jeunes  et  avec  plus  de  ménage¬ 
ments,  permcllanl  d’étaler  le  traitement  sur  une 
période  plus  longue. 

La  technique  actuelle  permet  donc  d’obtenir  sur 
certains  cancers  spontanés  de  la  souris  plus  de 
4/10  de  disparitions  de  tumeurs. 

J.  COUTUKAT. 
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L’azotémie  puerpérale.  —  MM.  E.  Estienny 
et  J.  Lasserre  montrent  qu’a]>rès  l’accouche¬ 
ment,  dans  les  conditions  les  plus  normales,  l’urée 
sanguine  s'élève  notablement,  jjour  revenir  au 
chiffre  habituel  a  une  époque  difficilement  appré 
eiablc,  mais  que  l’on  lient  penser  avoisiner  le  1,5” 
jour.  Sur  22  femmes  l’urée  sanguine  recherchée 
par  la  méthode  de  Moog  est  passée  de  0  gr.  28  en 
moyenne  en  fin  de  grossesse  à  0  gr.  43  de  2  à  15 
jours  après  raccoiicliement,  pour  redescendre  en¬ 
suite  aux  chiffres  habituels. 

Les  auteurs  qui  ont  ainsi  mis  en  évidence  cette 
ascension  de  l’urée  sanguine  dans  le  |Xist-purium 
proposent  de  désigné:  ce  fait  physiologique  du 
nom  d'azoiémie  puerpérale,  étant  entendu  qu’il 
s’agit  là  d’un  idiénomène  normal,  transitoire, 
mais  qu’il  faut  connaître,  car  dans  certains  cas 
cette  azotémie  peut  dépasser  1  gr. 

Us  pensent  tpie  cette  izotémie  du  iKisl-partum 
est  liée  à  la  désintégration  de  l’utérus,  et  envisa¬ 
gent  une  série  d’hypothè.scs  concernant  le  rôle 
possible  de  l’ulérus  dans  l’intoxication  gravidique. 

L’intradermo-réaction  de  Frei  chez  les  ta¬ 
bétiques.  —  MM.  G.  Levaditi  et  P.  Mollaret  ont 
étudié  les  relations  étiologiques  entre  certaines 
formes  de  tabes  humain  e.l  l’infection  lymphrogra- 
nulomatcuse,  en  pratiquant  chez  des  tabétiques  la 
réaction  de  Irei  au  moyen  d'un  antigène  Ivmpho- 
granulomateux.  Il  résulte  île'  l’ensemble  des  ob- 


lymphogranuioniateuse  avérée.  Toutefois,  on  sait 
que  chez  les  singes,  et,  très  probablement  aussi 
chez  l’homme,  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre 
peut  évoluer  d’une  manière  occulte  ;  tel  a  donc 
pu  être  le  cas  chez  cette  malade.  Quoi  qu’il  en  soit, 
tes  résultats,  dans  leui  ensemble,  ne  semblent  pas 
confirmer  l’hypothèse  de  l’origine  lymphogranu 
lomateusc  de  certains  cas  de  tabes  humain. 

Nouvelles  recherches  sur  le  cycle  évolutif  du 
virus  syphilitique.  —  àlM.  G.  Levaditi,  R. 
Schoen  et  A.  "Faisnian  ont  employé,  d’une  part, 
«es  ganglions  lynij)li,iliques  de  souris,  microscopi¬ 
quement  e.xempts  de  siiirochètes,  et,  d’autre  part, 
des  glandes  lymphogène-  contenant  des  Trepo- 
iieinu  pullhhtin  décelables  sur  coupes,  qu’ils  ont 
greffés  sous  le  scrotum  de  lajiins  neufs.  Us  mon¬ 
trent  que  les  deux  |)hases  caractéristiques  du  cycle 
évolutif  du  virus- syphilitique,  la  phase  asiiiroché- 
lienne  infravisible,  et  la  phase  végétative  Iréponé- 
inique,  évoluent  de  la  même  manière  ;  peu  importe 
S!  le.  matériel  d’inoculation  contient,  ou  non,  au 
préalable,  le  Treponemo  paUUhim. 


Notes  sur  la  mesure  du  rayonnement  de  la 
peau.  —  M.  Jean  Saidman  fait  une  élude  physi¬ 
que  du  rayonnement  de  la  peau  qui  consiste  en 
infra-rouges  de  longueurs  d’ondes  comprises  entre 
3  cl  10  microns.  Ce  rayonnement  est  fonction  de 
la  4”  ])uissance  de  la  tcrniiérature  absolue  (qui  est 
Il  temiiératurcjnesurée  en  degrés  Celsius  mais  ad¬ 
ditionnée  de  273“)  des  couches  superficielles  de  la 
peau.  Mais  de  cette  dépense  de  calories,  il  convient 
de  soustraire  les  ealories  correspondant  à  l’absorp. 
lion  par  la  peau  des  rayons  émis  par  les  corps 
avoisinants.  11  en  résulte  un  bilan  de  rayonne- 
nient  qui  détermine  finalement  la  température  de 
la  peau  et  que  l'on  peut  ruesurer  avec  un  appareil 
déjà  décrit  par  l’auteur. 

Lorsque  ce  bilan  s’annullc,  quand  il  fait  chaud 
(vers  30  à  33“),  les  rayonneinents  émis  par  la  peau 
et  celui  absorbé  se  compensent.  A  ce  momcnl-là 
le  métabolisine  se  réduit  aux  combustions  inté¬ 
rieures  seulement. 


Sur  le  métabolisme  de  rayonnement.  Rôle  des 
vêtements  et  action  du  repas.  —  M,M.  Guy  La¬ 
roche  cl  Jean  Saidman  étudient  les  variations  di 
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rayonnement  des  diverses  régions  dont  l’cnsemblo 
constitue  le  métaboHsme  de  rayonnemcnl,  c’est-à- 
dire  l'un  des  principaux  fadeurs  du  métabolisme 
basal. 

Leur  première  communication  concerne  le  rôle 
des  vêtements  et  du  rejjas. 

Dans  nos  pays,  les  vêtements  réduisent  considé- 
r.'blement  la  déjierdition  calorique  et  jreuvent  mo 
difler  sensiblement  l’ensemble  du  métabolisme.  Le 
rayonnement  est  beaucoup  ])lus  considérable  sur 
le  tronc,  ce  qui  explique  la  nécessité  de  plusieurs 
vêtements.  Il  est  sensiblement  réduit  au  niveau 
des  membres  inférieui-s.  La  chevelure  se  comporte 
comme  un  vêlement  naturel  et  réduit  de  moitié 
ou  des  deux  tiers  la  déperdition  calorique. 

Il  était  admis  jusqu’à  présent  que  le  repas  aug 
mentait  considérablement  le  métabolisme  basal  et 
la  déperdition  calorique.  Les  auteurs  démontrent 
que  le  repas  n’augmente  pas  beaucoup  le  méta¬ 
bolisme  de  rayonnemcnl. 

A.  Esoamku. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  .lanvier  1934. 

"“Résultat  éloigné  d’une  réduction  sanglante 
suivie  de  greffes  ostéopériostiques  dans  une 
fracture  de  la  partie  externe  du  plateau  tibial 
avec  destruction  étendue  du  tissu  spongieux. 

—  M.  René  Leriche  rappelle  un  article  publié 
dans  la  llevue  de  Chirurgie  en  Décembre  1930. 
Il  préconisait  l’emploi  de  greffes  ostéopériostiques 
dans  les  cas  de  forte  destruction  du  tissu  spon¬ 
gieux  avec  dénivellation  du  plateau  tibial.  Un 
opéré  atteint  de  fracture  du  condyle  externe  a  été 
revu  2  ans  après:  le  résultat  fonctionnel  et  radio¬ 
graphique  était  parfait.  Actuellement,  le  rappor¬ 
teur  estime  que  c’est  le  rétablisscmeul  de  la  sil¬ 
houette  articulaire  qui  est  essentiel.  Le  comble¬ 
ment  de  la  brèche  jjar  greffes  est  accessoire. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  par  la  méthode  de  Bôhler. 

—  MM.  Louis  Bazy  et  Emile  Slrolil  estiment  que 
pour  obtenir  une  réduction  facile  et  sans  douleurs 
on  peut  recourir  à  l 'anesthésie  générale  avant 
d’appliquer  le  plâtre  en  hyperextension. 

—  M.  P.  Duval  a  appliqué  la  méthode  de 
Bcildcr.  Un  greffon  postérieur  très  court  mis  dans 
le  mois  qui  suit  la  réduction  éviterait  peut-être  la 
période  douloureuse  qui  suit  l’ablation  du  plâtre. 

—  M.  Paul  Mathieu.  L’ostéo.--yntbèsc  rachidien¬ 
ne  précoce  gênerait  considérablement  le  lever 
précoce  cl  les  exercices  de  mobilisation  appliqués 
dans  la  méthode  de  lîobler. 

Deux  nouveaux  cas  de  réaction  péritonéale 
de  nature  rhumatismale.  —  M.  Georges  Baudet. 
M.  B.  Desplas,  rapporteur.  Deux  malades  ayant 
une  réaction  douloureuse  do  la  fosse  iliaque 
droite  sont  opérés.  L’ajipendicc  dans  les  2  cas  est 
normal.  Secondairement,  le  premier  malade  fait 
-une  monoarlbrile  du  poignet  et  le  second  une 
arthralgie  des  deux  genoux.  Ces  phénomènes  ar¬ 
ticulaires  cèdent  au  sr.licylalc  de  sonde. 

Le  rapporteur  conteste  l’origine  rhumatismale 
de  telles  arthrites. 

—  M.  Robert  Monod  a  observé  un  cas  analo¬ 
gue.  'La  preuve  rhumatismale  a  été  donnée  par  des 
manifestations  cardiaques  associées  aux  phéno¬ 
mènes  articulaires,  rétrocédant  au  salicylatc  de 
soude. 

—  M.  Bréchot  insisJe  sur  le  fait  que  toutes  ces 
réactions  sont  celles  d'un  pseudo-rhumatisme  in¬ 
fectieux  et  non  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dilatation  congénitale  du  canal  cholédoque. 

—  M.  A.  Taillofer.  M.  J.  Sénèque,  rapporteur.  Les 
deux  auteurs  ont  déjà  publié  sur  celle,  question. 
Ces  deux  nouveaux  cas  ramènent  à  116  observa¬ 
tions  publiées  de  cette  curieuse  affection.  On  peut 
y  penser  en  présence  d’une  tuméfaction  kystique 
de  l’hypocondre  droit  quand  on  a  éliminé  le  kyste 
hydatique  et  l’hydronéplirose.  S’il  y  a  infection  il 


faut  drainer  le  cholédoque.  S’il  n’y  a  pas  d’angio- 
ebolite  l’anastomose  entre  le  cholédoque  et  le  duo¬ 
dénum  est  l’opération  de  choix. 

Ostéomyélite  primitive  des  os  du  crâne,  avec 
abcès  du  cerveau.  Association  du  traitement 
chirurgical  et  du  traitement  médical  (auto¬ 
vaccin  et  injections  de  bacté  Stapbi-Fage  d’Hé- 
relle).  Guérison.  —  MM.  Stoïan  et  Costesco  (Bu¬ 
carest).  M.  Auvray,  rapporteur.  Observation  inté¬ 
ressante  d’une  ostéomyélite  primitive  du  pariétal 
par  le  staphylocoque  chez  un  sujet  do  28  ans.  Le 
malade  est  vu  25  jours  après  le  début.  Il  a  un 
abcès  du  lobe,  pariétal  par  propagation.  Une  pre¬ 
mière  intervention  amène  une  rétrocession  des 
l)liénomènes.  Une  récidive  plus  grave  oblige  à 
une  nouvelle  opération.  L’injection  in  loco  de  bac¬ 
tériophage  au  moment  ou  le  cas  paraissait  déses¬ 
péré  entraîne  une  cessation  des  douleurs,  la  chute 
de  la  lièvre,  la  disparition  de  l’aphasie  et  la  rétro¬ 
cession  de  l’tedème.  Deux  ans  après  la  guérison  se 

Sur  un  cas  de  mégaœsophage.  —  M.  A.  Ca- 
rayannopoulos.  M.  Raymond  Grégoire,  rappor¬ 
teur.  Une  dilatation  msophagienne  au-dessus  d’un 
obstacle  diaphragmatique  a  été  opérée  par  voie 
abdominale.  Le  diaphragme  ne  semblait  pas  en 
cause.  L’auteur  après  avoir  attiré  l’oesophage,  sans 
section  primitive  du  ligament  triangulaire  gauche 
du  foie,  dilacère  suivant  le  procédé  de  Huiler  la 
couche  musculaire  de  l’oesophage.  La  muqueuse 
qui  a  été  involontairement  ouverte  au  cours  de 
rinlcrvention  est  suturée  en  3  plans.  Le  résultat 
18  mois  aiu'ès  l’opération,  reste  bon.  Le  rapporteur 
rappelle  ses  idées  sur  celle  question.  Il  maintient 
|c  rôle  essentiel  du  diaphragme  dans  le  méga 
(c.'Opbage.  Le  bon  résultat  obtenu  dans  l’observa¬ 
tion  est  probablement  dô  à  une  dilatation  de  l’ori¬ 
fice  diaphragmatique  au  cours  de  l’abaissement 
rpératoire  de  rœsopbage  thoracique  dans  l’abdo¬ 
men.  La  voie  thoracique  extra-séreuse  est  la  meil¬ 
leure  car  elle  aborde  directement  l’obstacle  surtout 
si  ce  dernier  est  plus  haut  situé. 

—  M.  Soupault  croit  à  la  prépondérance  des 
lésions  (x-sopbaglennes  clans  le  mégaœsophage. 
Dans  5  cas  opérés  pa.  l’auteur,  la  voie  d’abord 
ipigaslriqiie  a  été  employée  avec  facilité  et  succès. 

—  M.  Métivet  estime  que  de  nombreux  oas  de 
mégaa'sopliage  'sont  justiciables  des  dilatations  par 
soude  cesopbagienne. 

L’hyperglycémie  dans  les  pancréatites  aiguës. 
Sa  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  du  traitement.  —  MM.  P.  Brocq 
et  J.  Varangot.  Les  auteurs  apportent  5  cas  do 
pancréatite  aiguë  où  l’byixirglycémic  a  été  ob¬ 
servée.  Normalement  1  •  taux  du  sucre  sanguin  est 
entre  0  gr.  90  et  1  gr,  10  pour  1.000.  D’après  les 
travaux  de  Calzavara,  de  Bcrnbardt  et  les  66  ob¬ 
servations  recueillies  par  Brocq  on  peut  considérer 
comme  dépendant  uniquement  de  la  lésion  pan¬ 
créatique  toutes  les  hyperglycémies  dépassant  2  gr 
dans  les  cas  où  les  conditions  de  dosage  n’ont  pas 
été  précisées,  et  toutes  les  hyperglycémies  dépas¬ 
sant  1  gr.  60  lorsque  le  dosage  a  été  pré-opéra¬ 
toire.  L’hyperglycémie  a  été  retrouvée  dans  les 
3/6  des  cas  où  l’on  a  fait  le  dosage.  Dans  la  né¬ 
crose  aiguë  du  pancréas,  celte  hyperglycémie  «e 
retrouve  dans  les  9/10  des  c,as.  Epreuve  facile  à  faire 
et  rapide  à  obtenir,  elle  est  plus  constante  que  toutes 
les  autres  rccberclies  de  laboratoire.  La  glycosurie 
est  rarement  rencontrée  dans  la  pancréatite  aiguë 
parce  qu’il  y  a  probablement  relèvement  du  seuil 
de  glucose.  Une  seule  cause  d’erreur  à  retenir  est 
la  possibilité  de  diabète  fré“quemmcnt  rencontré 
dans  les  antécédents  de  malade  frappé  de  pan¬ 
créatite  aiguë.  L’épreuve  d’hyperglycémie  provo¬ 
quée  est  beaucoup  plus  sensible.  Elle  a  pu  être  ap¬ 
pliquée  dans  les  pancréatites  atténuées  où  l’on 
peut  attendre. 

La  recherche  de  l’hyperglycémie  a  une  valeur 
au  point  de  vue  du  pronostic.  Une  hyperglycémie 
élevée  est  en  faveur  d’une  lésion  grave  et  étendue 
du  pancréas.  D’autre  part,  le  dosage  du  sucre  san¬ 
guin  après  l’intervention  permet  de  suivre  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  dos  hydrates  do  carbone  et 
de  prévenir  l’apparition  d’un  diabète  simple  ou 
acidosique.  Il  conduit  logiquement  à  la  thérapeuti¬ 


que  par  l’insuline  qui  a  été  appliquée  avec  succès 
dans  quelques  observations. 

Péritonites  généralisées  par  rupture  de  pyo- 
salpinx.  Complément  de  statistique.  —  M. 
Pierre  Duval.  Sur  12  nouveaux  cas  traités  par 
l’ablation  génitale  minima  et  simple  drainage  sus- 
pubien  la  mortalité  a  été  de  7,6  pour  100.  Cette 
statistique  meilleure  que  toutes  celles  publiées 
jusqu’alors  conlirme  l’auteur  dans  son  opinion 
première. 

Obstruction  calculeuse  de  la  voie  biliaire 
principale  sur  toute  sa  longueur.  Cholédoeoto- 
mie.  Désobstruction  de  la  papille  par  le  procédé 
de  Pribram.  Guérison.  —  M.  Antoine  Basset. 
Une  malade  est  opérée  do  lithiase  cholédocienne. 
16  jours  après,  une  injection  de  lipiodol  par  le 
drain  cholédocicn  montre  un  obstacle  au  niveau 
de  la  terminaison  du  canal.  L’injection  quotb 
dienne  de  6  eme  d’élber  par  le  drain  pendant  une 
dizaine  de  jours  amène  la  libération  de  la  papille 
confirmée  par  une  nouvelle  radiographie  après  in¬ 
jection  de  lipiodol. 

Sérothérapie  locale  et  générale  d’une  strep- 
tococcie  avec  phlegmon  disséquant.  —  MM. 
Gosset,  André  Guillemin  et  Paul  Michon  (Nan¬ 
cy).  Un  malade  âgé  fait  à  l’occasion  d’une  plaie 
traumatique  de  la  jambe  une  infection  grave  lo¬ 
cale  à  streptocoques  avec  des  phlegmons  dissé¬ 
quants  nécessitant  plusieurs  interventions.  L’état 
général  est  très  touché  car  le  malade  fait  une  érup¬ 
tion  à  type  scarlatineux  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent.  La  guérison  est  obtenue  grâce  à  l’association 
du  traitement  chirurgical  et  de  la  sérothérapie 
générale  et  locale.  Celte  observation  prouve  l’action 
remarquable  du  sérum  antistreptococcique  de  Vin¬ 
cent,  l’intérêt  de  son  emploi  en  pansements  locaux, 
et  la  parfaite  tolérance  de  doses  élevées. 

Deux  observations  de  thrombo-pblébite  du 
sinus  caverneux  traitées  par  drainage.  —  M. 
E.  Lauwers  (Courtrai).  La  première  observation 
concerne  une  Ibrombophlébilc  à  point  de  départ 
amygdalicn.  Le  traitement  a  été  double.  11  a  con¬ 
sisté  en  immobilisation  du  sinus  par  ligature  de  la 
carolide  commune  et  en  drainage  après  résection 
temporaire  de  l’os  malaire  selon  la  méthode  de 
Franke  sous  couvert  d’une  anesthésie  locale. 
Celle  résection  découvre  à  la  fois  les  veines  ophtal¬ 
miques  cl  le  plexus  plérygo'i'dicn.  Elle  donne  un 
accès  facile  sur  le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  et 
permet  d’ouvrir  les  espaces  périsinusiens.  'La  gué 
rison  s’est  faite  sans  séquelle. 

Le  seconde  observation  est  moins  heureuse,  mais 
elle  concerne  une  thrombo-phlébile  compliquée  de 
méningilc. 

La  nécessité  de  la  néphropexie  après  les  in¬ 
terventions  pour  calculs  du  rein  et  du  bassi¬ 
net.  —  M.  N.  Hortoloméi  (Bucarest).  La  néphro¬ 
pexie  a  été  faite  après  23  pyélotomies.  Elle  évite 
la  coudure  de  rurelèrc  et  ses  conséquences  sur  la 
récidive  calculeuse  et  l’infection  du  bassinet. 

Diagnostic  des  abcès  froids  bacillaires  par  la 
culture  sur  le  milieu  de  Lowenstein.  —  MM. 
P.  Lombard  et  Thiolet.  8  observations  prouvent 
l’intérêt  do  ce  milieu  pour  obtenir  sûrement  une 
culture  rapide  de  bacilles  de  Koch. 

Perforation  latente  d’un  ulcère  duodénal  en 
1931.  Erreur  de  diagnostic  redressée  en  1933,  au 
cours  d’une  deuxième  perforation.  —  M.  Cour- 
boulés.  Une  première  perforation  a  été  mise  sur 
le  compte  d’une  appendicite  et  l’apparition  ulté¬ 
rieure  d’une  collection  suppurée  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  fait  persister  dans  l’erreur.  Une  longue 
jiériode  silencieuse  de  2  ans  sans  aucune  histoire 
gastrique  est  suivie,  d’un  syndrome  typique  de  per¬ 
foration.  L’intervention  découvre  un  ulcus  duodé¬ 
nal  perforé  que  l’on  bouche.  La  guérison  défini¬ 
tive  est  obtenue,  par  une  gaslropylorcctomie  secon- 

Ostéomyélite  chronique  du  fémur,  traitée 
par  les  larves  de  mouches.  —  M.  Ch.  Lenor- 
mant.  Un  garvon  de  19  ans  est  opéré  d’une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  fé¬ 
mur.  Quelques  mois  après,  la  persistance  d’une  fis- 
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tule  oblige  à  l’abliilior  de  seqiieslres  et  à  un  eu- 
relliige  de  la  cavité  osseuse.  Aussilôl  après,  on  ap¬ 
plique  à  5  reprises  des  larves  stériles  de  moucbcs. 
Les  sécrétions  deviennent  rapidement  séro-sangui- 
nolenles,  des  bourgeons  se  développent  et  en  4 
semaines  la  cavité  es'  comblée.  La  guérison  se 
mainlient  depuis  plus  d’un  an. 

Ce  Irailcment  mérile  donc  d’êlre  relenu. 

—  M.  Paul  Mathieu  a  observé  un  cas  sem¬ 
blable.  Les  larves  utilisées  sont  (les  larves  de  Luci- 
Ua  serricala  rendues  aseptiques  grAce  à  des  mani¬ 
pulations  ingénieuses. 

—  M.  Robert  Monod  rappelle  que  pendant  la 
guerre  l’cxislencc  de  larves  sur  une  plaie  était  un 
signe  de  pronostic  relativement  favorable. 

Polyiracturé  (fractures  fermées  du  calca¬ 
néum  et  du  massif  trochantérien;  éclatement 
de  l’extrémité  inférieure  du  ladius,  avec  luxa¬ 
tion  ouverte  du  cubitus).  Résultat  fonctionnel 
satisfaisant.  —  M.  Antoine  Basset.  L’inlervcn- 
lion  chirurgicale,  3  heures  après  l’accident,  a  per¬ 
mis  un  nelloyage  avec  résection  des  parties  con- 
tiises  du  poignet  et  une  réduction  du  cubitus.  On 
immobilise  l’avant-bras  dans  un  plûlrc,  on  traite 
le  fémur  par  rétention  continue.  Actuellement,  le 
membre  inférieur  est  raccourci  de  3  cm.  Les  mou¬ 
vements  du  poignet  augmentent  progressivement 
d’amplitude. 

Tumeur  calcifiée  de  la  glande  de  Bartholin.  — 
M.  Mauclaire.  Fibrome  calcifié  de  la  glande  de 
Bartholin  extirpé  chez  une  femme  de  50  ans. 

Notes  à  propos  de  nouvelles  recherches  sur 
la  propagation  ganglionnaire  des  cancers  de 
l’ampoule  rectale.  —  MM.  R.  Soupault,  R.  Lei- 
bovici  et  M.  Perrot.  Les  auteurs  décrivent  longue¬ 
ment  une  méthode  de  rccberebe  des  ganglions  sur 
une  pièce  extirpée  dérivant  de  la  technique  de 
Westbner.  Ce  irailcment  spiécial  des  pièces  opéra¬ 
toires  permet  rigoureusement  de  découvrir  tous  les 
ganglions. 

'Le  seul  inconvénient  est  la  grande  durée  de  la 
technique  qui  demande  4  mois.  Mais  sa  valeur 
analomo-palbologic[uc  est  considérable,  permettant 
de  découvrir  de  très  petits  ganglions,  dont  le  dia¬ 
mètre  est  parfois  do  quelques  fractions  de  milli¬ 
mètre,  de  les  localiser  exactement  sur  la  pièce  et 
d’étudier  leur  nature  inllammaloire  ou  néopla¬ 
sique.  Suivent  2  protocoles  finement  étudiés  dont 
les  auteurs  ne  peuvent  tirer  aucune  déduction  d’or¬ 
dre  général. 

G.  CoiiDiEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

19  Décembre  1933. 

A  propos  des  ondes  courtes  :  quelques  indica¬ 
tions  et  quelques  techniques.  —  M.  Saidman 
passe  en  revue  les  indications  des  ondes  courtes, 
en  applications  extra-thermiques,  c’est-à-dire  sans 
élévation  notable  de  température. 

Les  traitements  analgésiques  doivent  prendre  le 
nerf  dans  un  sens  longitudinal  dans  les  formes 
tronculaircs,  ou  tran.sversal  dans  les  radiculitcs.  Le 
champ  hertzien  doit  être  do  faible  intensité  et 
d’assez  courte  duiée.  Scs  indications  sont  parmi 
les  nevriles  :  les  seplinévrilcs,  la  névrite  saturnine 
et  ICS  séquelles  de  zona,  surtout  chez  les  sujets  âgés. 
On  n’obtient  que  des  résultats  médiocres  dans  les 
névrites  éthyliques. 

Indications  parmi  les  névraUjies  :  celles  dites 
rhumatismales  :  sciatique,  ccrvico-hrachialc  (où  le 
champ  doit  englober  aussi  la  colonne  cervicale)  et 
intercostale;  les  névralgies  liées  à  la  congestion 
de  certains  organes  profonds  comme  les  ovaires, 
les  trompes;  les  poussées  congestives  provoquées 
parfois  par  la  radiothérapie  X.  Par  contre,  les  ré¬ 
sultats  sont  médiocres  dans  les  névralgies  faciales. 


trismus,  crises  douloureuses  de  certains  ulcères,  fis¬ 
sures  anales,  crises  hémorroïdaircs. 

Deux  indications  peu  connues  sont  décrites  :  l’in- 
suffisance  hépatique  et  la  maladie  de  Basedow  (où 
l’action  sur  l’exophlalmie  peut  être  immédiate). 

Il  ne  faut  pas  faire  une  panacée  des  ondes  cour¬ 
tes  ;  on  doit  les  associer  aux  autres  méthodes  exis¬ 
tantes  en  une  polyradioihérapie  beaucoup  plus  ef¬ 
ficace. 

Précisions  sur  l’emploi  thérapeutique  de  la 
basse  fréquence  (choix  de  la  fréquence,  de  la 
forme,  de  la  courbe,  appareillage).  —  M.  Ber¬ 
nard.  La  Basse  Fréquence  constitue  la  médication 
idéale  de  la  douleur  (myalgies.  névralgies,  arthial- 
gics,  algies  traumatiques,  algies  dentaires,  cèdent 
de  façon  immédiate  à  des  applications  faibles  et  de 
courte  durée).  , 

L’onde  de  B. F’,  doit  être  de  forme  sinusoïdale 
étalée  et  non  pas  brève  comme  Fonde  faradique  ou 
Fonde  de  M.  F. 

La  fréquence  doit  être  nettement  inférieure  à 
3.000  cl  de  préférence  50,  100  ou  200. 

L’appareillage  moderne  (inexistant  jusqiFà  ces 
derniers  temps)  comporte  différents  dispositifs 
d’ondulation,  de  redressement,  de  doubiemenl  de 
fréquence,  d’amortissement  et  de  mesure  d'am¬ 
plitude  ondulatoire. 

Une  électrode  bipolaire  articulée  en  permet  l'ap¬ 
plication  aisée  et  rapide. 

A  propos  d’un  cas  de  causalgie.  —  M.  Henri 

pique  a])paru  à  la  suite  d’une  fracture  de,  Fhuménis 

Bien  que  les  crises  douloureuses  aient  été  nette¬ 
ment  provoquées  par  la  chaleur,  un  traitement  par 
20  séances  de  diathermie  a  été  suivi  d'une  guérison 
complète. 

Dystrophie  osseuse  complète  généralisée.  — 
.M"‘"  Germaine  Appel-Duclaux,  MM.  Fischgold  et 
François  Charles  présentent  un  malade  atteint 
d’une  dyslroirhie  osseuse  généralisée.  L’examen  ap¬ 
profondi  du  sujet,  les  radiographies  du  siiuelelle 
montrent  qu’il  s’agit  vraisemhlahlement  d’une  os- 
téose  paratliyroïdiennc.  Seize  fractures  spontanées, 
des  déformations  très  considérables  des  os,  avec  des 
géodes  cl  des  kystes,  l’aspect  pagéloïde  du  crâne, 
liaraisscnl  imposer  ce  diagnostic.  Gclui-ci  ne  pour¬ 
rait  être  confirmé  que  par  l’extirpation  d’un  adé¬ 
nome  ])arathyro'ïdien.  l.cs  auteurs  pensent  pi’oposer 
celte  intervention  au  malade. 

Talalgies  traitées  par  radiothérapie.  —  M.  Le 
Gofi. 

A  propos  de  la  d’ Arsonvalisation  à  ondes 
courtes.  —  M.  Auclair. 

PORTRET. 
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14  Décembre  1933. 

Affaiblissement  intellectuel  consécutif  à  une 
intoxication  oxycarbonée  aiguë  accidentelle 
chez  une  jeune  fille.  —  M.  A.  Courtois  et  M'"" 
Yv.  André.  Observation  qui  vient  s’ajouter  à 
celles  récemment  publiées.  Les  auteurs  qui  donnent 
des  arguments  plus  favorables  à  une  action  de 
l’oxyde  de  carbone  sur  le  cerveau  qu’à  celle  de 
l’anoxémie  rappellent  les  4  types  évolutifs  princi¬ 
paux  de  ces  intoxications  aiguës  ;  1“  Mort  sans  re¬ 
prise  de  connaissance  ;  2“  mort  après  retour  à  un 
état  normal  pendant  8  à  10  jours;  3“  guérison 
complète;  4"  persistance  de  séquelles  mentales  (af¬ 
faiblissement  intellecluol  avec  amnésie). 

Les  accidents  épileptiques  tardifs  chez  les  pa¬ 
ralytiques  généraux  impaludés.  —  MM.  H.  Clau¬ 
de  cl  Masquin.  Présentation  d’un  paralytique  en 
rémission  qui  9  mois  après  son  impaludation  a 
commencé  à  présenter  des  attaques  comitiales.  Dans 


de  la  tbérapoulique  antispécifique  contre  ces  crises 
tardives  prouve  qu’elles  ne  sont  pas  à  rattacher  à 
un  processus  de  tertiarisation. 

Un  cas  de  migraine  ophtalmique  avec  halluci- 
noso.  Crises  oculo-céphalogyrcs  et  comitiales. 
—  M'”“  André  et  M.  J.-O.  Trellcs.  Une  jeune  fille 
âgée  de  23  ans  a  été  atteinte  de  crises  de  migraine 
ophtalmique,  avec  hémianopsie  gauche  cl  halluci- 
nose  dans  le  champ  aveugle.  Des  crises  de  dévia¬ 
tion  conjuguées  de  la  tète  et  des  yeux  vers  la  gau¬ 
che  acompagnenl  souvent  la  migraine  ou  existent 
si.'ules.  Des  crises  comitiales  nocturnes  apparues 
l'ius  lard  ont  rem|)lacé  la  migraine.  Fn  l’absence 
d’étiologie  évidente  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit 
là  de  troubles  vasculaires  d’origine  végétative. 

Delirium  tremens.  Pneumonie.  Méningite  en- 
céphalospinale  purulente  à  pneumocoques  se¬ 
condaire.  —  M.\l.  Marchand  et  A.  Courtois.  Après 
un  aeeès  grave  de  delirium  tremens  chez  un  aU^oo- 
lique  chrouii|ue,  une  luieumonie  qui  survient  7 
jours  après  la  liu  de  Faeeès  délirant  se  complique 
(le  torpeur  avec  fièvre  oscillante  puis  d’une  hémi¬ 
plégie  droite.  'La  méningite  purulente  spinale  cl 
encéplialili(iuc  est  une  trouvaille  d’autopsie  (le  li- 
(]ui(le  eéplialo-rachidien  était  normal  pendant  l’ac¬ 
cès  de  delirium).  Les  auteurs  qui  rappellent  la  fré- 
(luenee  relative  des  associidions  morbides  au  niveau 
du  système  nerveux  pensent  que  l’encéphalite  ai¬ 
guë  (pii  conditionne  le  delirium  tremens  a  dans  ce 
cas  fragilisé  le  système  nerveux  à  Finfeetion  pneu- 
mococcique. 

Deux  nouveaux  cas  d’hébéphrénie  simple  ou 
confusionnclle  traités  par  les  çcis  d’or  associés 
à  la  pyrétothérapie  soulrée.  —  M.M.  Claude  et 
J  Dublineau.  .Sur  9  cas  antérieurs  ainsi  traités, 
les  auteurs  avaient  en  4  rémissiims,  1  amélioration 
transitoire,  1  durable  et  3  éebees,  ces  derniers  sui¬ 
des  sujets  malades  depuis  longtemps.  Les  deux 
malades  nom  eaux  entrent  en  rémission.  L’huile 
soufrée  est  adniiuisln'-e  en  10  iiijeelions  par  doses 
croissant  de  1  eme  à  10  cmc.  Fl  les  sels  d’or  sont 
injectés  allernalivemenl  avec  elle  par  voie  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse.  i9n  ne  peut  savoir  en¬ 
core  si  ces  sels  d’or  ont  une  in  tion  antispécillque 
tuberculeuse. 

Toxines  urinaires  et  catatonine  de  De  Jong. 
Pouvoir  neutralisant  du  sérum  humain.  Dissocia¬ 
tion  ((  in  vivo  I)  par  le  choc  de  la  combinaison 
toxine-antitoxine.  —  .MM.  J.  Tinol  et  M.  Esti  ap¬ 
portent  les  résultats  de  leurs  reeherebes  sur  un 
groupe  de  substances  toxiipies,  extraites  de  l’urine 
humaine  par  une  teclmiiiue  au  benzol. 

1“  Ces  toxines  existent  dans  toutes  les  urines  hu¬ 
maines  étudiées.  Files  provoquent  chez  le  rat  blanc 
et  le  cobaye,  jiar  injection  sous-eulaiiée  de  quantités 
inininies,  un  état  de  stujieiir  cataloniquc  remar¬ 
quable  qui  témoigne  à  la  fois  de  leur  haute  toxi¬ 
cité  et  de  leur  affinité  élective  pour  les  centres 
nerveux.  On  peut  supposer  que  leur  fixation  sur 
le  système  nerveux  joue  un  rôle  imiiorlanl  dans  la 
provocation  de  certaines  maladies  mentales. 

2“  Le  sérum  humain  jiossède  *  \  is-à-vis  de  ces 
toxines  un  pouvoir  neutralisant  et  préventif,  l.’in- 
jeeliou  d’une  émulsion  de  toxine  dans  du  sérum  ne 
pi-oduit  rien  cl  l’injection  de  toxine  ne  produit 
rien  chez  les  animaux  qui  ont  préalablement  reçu 
du  sérum. 

Ou  jieut  supposer  que  c’est  à  ce  pouvoir  neutra¬ 
lisant  du  sérum  (pi’esl  due  la  résistance  des  sujets 
noiinaux  aux  toxines  dont  ils  sont  iiorleurs. 

3"  La  combinai.son  réalisée  par  la  toxine  cl  le 
séi-mn  humain  peut  èlic  dissociée,  in  vivo  par  le 
choc  peploui(]ue  et  la  toxine  agit  sur  le  cerveau. 

Celle  expérience  iicimet  d’expliipier  le  méca¬ 
nisme  des  psychoses  apparues  à  l’occasion  d’un 
éxénemenl  producteur  de  clioc,  anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  ou  autre,  émotion. 

Parkinson  post-encéphalitique  avec  destruc¬ 
tion  du  locus  niger.  —  .M.M.  L.  Marchand  et  H. 
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scncéphaliqiin.  Cliniquement,  ce  cas  a  été  marque 
par  une  évolution  relalivemenl  rapide  et  un  syn¬ 
drome  parkinsonien  au  maximum. 

19  Décembre. 

La  tuberculose  pulmonaire  des  déments  pré¬ 
coces.  Etude  clinique  et  radiologique,  portant 
sur  204  cas  de  démence  précoce.  —  MM.  Baruk, 
Lauzier,  Bidermann  et  Blumenfcld.  La  tubercu¬ 
lose  a  été  trouvée  82  fois  sur  2Ü1  déments  précoces 
chez  qui  on  la  reelicrclia,  alors  qu’elle  n’a  été 
trouvée  que  49  fois  sur  203  autres  aliénés,  hile 
existe  donc  dans  une  proportion  de  44  pour  100 
dans  la  démence  précoce  et  dans  une  proportion  de 
24  pour  100  dans  les  autres  formes  d’aliénation 
mentale. 

Quant  à  la  forme  de  celle  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  elle  est  nettement  d'évolution  lente,  abor¬ 
tive,  ou  cicatricielle,  et  ce  fait  a  d’autant  plus  de 
valeur  qu’on  pourrait  s’attendre,  en  raison  des 
mauvaises  conditions  d’hygiéne  de  ces  malades,  à 
des  tuberculoses  évolutives.  Sur  les  82  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  60  cas  rcssortis.scnt  à  la 
forme  abortive  (soit  73  pour  100),  17  cas  à  la  forme 
fibreuse  (20  pour  100),  5  cas  seulement  à  la  forme 
fibro-casécuse.  Les  auteurs  n’ont  observé  aucun 
cas  de  forme  caséeuse. 

Ils  discutent  les  raisons  de  cette  évolution  si  par¬ 
ticulière  des  lésions  pulmonaires  clicz  les  déments 
précoces,  raisons  qid  peuvent  tenir  soit  au  virus, 
soit  aux  conditions  liumorales,  en  particulier  à 
l’état  d’allergie. 

Démence  précoce,  grave,  consécutive  à  une 
typhobacillose.  Guérison  des  troubles  mentaux 
après  une  coxalgie  et  une  polysérite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  H.  Baruk,  Sauvage  et  Albane.  Ob¬ 
servation  d’un  jeune  homme  de  21  ans  qui,  à  la 
suite  d’accidents  infectieux  rappelant  la  typboba- 
cillose,  présenta  un  aspect  de  dcmcnce  précoce  ex¬ 
trêmement  grave  et  paraissant  définitive  (mutisme, 
cris,  stéréutypics,  régression  démonlicllc  aussi  j)ro- 
fonde  que  possible).  Soudain  on  vit  le  psychisme 
se  rétablir  d’une  façon  impressionnante,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  successivement  une  coxal¬ 
gie  gauche,  une  pleurésie,  et  une  péricardite  tuber¬ 
culeuse.  Le  rétablissement  fut  absolument  complet; 
le  malade  redevint  tout  à  fait  normal,  et  ne  pré¬ 
sente  plus  aucun  trouble  psychique  depuis  un  an 
et  demi.  La  pleurésie  et  la  péricardite  guérirent 
également  complètement,  mais  la  coxalgie  persiste, 
et  s’est  rapidement  accompagnée  d’une  destruction 
totale  de  la  tête  et  du  col  fémoral. 

Les  auteurs  insi.slent  d’une  part  sur  l’importance 
de  la  lypho-baeillo.se  ilaiis  la  genèse  de  certaines 
psyr.lioses,  d’autre  part  sur  les  substitutions  si  cu¬ 
rieuses  que  l’on  observe  parfois  entre  les  détermi¬ 
nations  mentales  et  les  localisations  viscérales  pul¬ 
monaires  ou  autres  de  la  tuberculose.  Ils  discutent 
les  mécanismes  jialhogcniqucs  de  ces  alternances 
pathologiques. 

Contribution  l’étude  du  traitement  de  l’en¬ 
céphalite  psychosique  azotémique.  —  MM.  Hy- 
vert  Trang  et  Cohn.  Observations  de  plusieurs 
malades  dont  le  syndrome  clinique  rappelle  parfois 
celui  du  délire  aigu  et  dont  beaucoup  furent  amé¬ 
liorés  sinon  guéris  par  l’injection  intraveineuse  de 
sérum  glucosé  chauffé  à  45“  et  de  sels  d’or. 

Paul  CounnoN. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Décembre  1933. 

Un  cas  d’ophtalmoplégie  externe,  progressive, 
bilatérale  et  complète.  —  MM  Euzière,  Vialle- 
font.  Vidal  et  Fassio  présentent  un  malade  atteint 
d’ophtalraoplégie  nucléaire  progressive,  dont  l’évo- 


lidion  s’est  faite  en  10  ans;  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  la  symptomatologie  était  limitée  à  un  ptosis 
intermittent,  unilatéral,  siégeant  tantôt  d’un  côté, 
tantôt  de  l’autre  et  accompagné  de  diplopie.  De¬ 
puis  deux  ans,  les  paralysies  oculaires  sont  com¬ 
plètes,  le  ptosis  bilatéral  et  permanent;  le  malade 
présente  un  faciès  d’ilutchinson  typique;  la  diplo¬ 
pie  [jcrsiste  toujours.  Après  avoir  souligné  les  par¬ 
ticularités  symptomatiques  et  évolutives  de  ce  cas. 
les  auteurs  discutent,  sans  pouvoir  le  préciser,  le 
diagnostic,  étiologique  de  cette  forme  de  poliomyé¬ 
lite  sujvcrieurc  chronique. 

Un  nouveau  cas  de  neuro-mélitococcie  céré¬ 
brale.  Exploration  lipiodolée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.M.  M.  Janbon  et  A.  Armand  rap¬ 
portent  une  observation  de  syndrome  cncéphalo- 
méningé  typique  survenu  en  pleine  évolution  rnéli- 
tococcique  et  caractérisé  par  les  éléments  suivants  ; 
céiilialée  permanente  avec  accès  paroxystiques  surai¬ 
gus,  crises  de  paresthésies  transitoires  à  topogra¬ 
phie  hémiiilégique,  surdité  labyrinthique;  réaction 
albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
à  prédominance  d'hyperalbuminose  (8  gr.  40)  ;  ab¬ 
sence  de  traduction  neurologique  objective.  L’ex¬ 
ploration  manométrique  cl  l’épreuve  lipiodolée 
après  ponction  occipitale  ont  montré  l’existence  de 
cloisonnements  multiples  mais  incomplets  du  canal 
rachidien,  comparables  5  ceux  que  réalise  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Leucosareome  du  corps  ciliaire.  —  MM.  E. 
Delord  et  Ch.  Dejean  relatent  l’observation  d’une 
femme  de  48  ans  qui  a  vu  en  5  mois  décroître  pro¬ 
gressivement  sa  vision.  Une  lurnéfaclion  déta¬ 
chait  la  racine  de  l’iris  et  f.dsail  saillie  dans  le 
vitré  jusqu’à  masquer  en  partie  la  pupille.  Il  s’agis-, 
sait  d’un  volumineux  sarcome  blanc  du  corps  ci¬ 
liaire.  L’épreuve  de  la  transilluminalion  était  net¬ 
tement  positive,  mais  le  tonus  du  globe  était  infé¬ 
rieur  à  la  normale,  sans  doute  à  cause  du  siège  ci¬ 
liaire.  Bien  que  la  tumeur  n’ait  pas  franchi  la  sclé¬ 
rotique  elle  peut,  malgré  l’énucléation,  laisser  des 
métastases  plus  ou  moins  tardives  dans  le  foie,  le 
cerveau  ou  ailleurs. 

A  propos  du  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë. 
Des  inconvénients  des  injections  sous-cutanées 
dans  la  région  abdominale.  —  Chez  un  enfant  de 
G  ans  opéré  par  MM.  E.  Etienne,  M.  Lapeyrie  et 
Cabanac  pour  division  de  la  voûte  palatine  se  réa¬ 
lisa,  48  heures  après,  un  syndrome  local  typique 
d’appendicite  aiguë:  douleur,  hyperesthésie,  con- 
tracliirc.  Une  injection  de  sérum  avait  été  faite 
dans  la  fosse  iliaque  droite  quelques  heures  aupa¬ 
ravant.  Celte  notion,  une  fois  connue,  lit  rejeter 
riulervention  jugée  un  moment  nécessaire,  'l’ont 
rentra  dans  l’ordre  le  lendemain.  Les  auteurs  atti¬ 
rent  l’attention  sur  ces  inconvénients  des  injections 
sous-eutanées  dans  la  région  iliaque  droite  qui 
peuvent  réaliser  un  syndrome  local  typique  d’in- 
llammation  de  la  séreuse  sous-jacente. 

Camptodactylie  et  maladie  de  Raynaud.  —  M. 
J.-M.  Bert  rapporte  une  observation  de  syndrome 
de  liaynaud  auquel  s’est  associée  une  plicature  pro¬ 
gressive  du  V“  doigt.  La  camptodactylie  semble 
donc  avoir  une  place  dans  les  parentés  morbides 
de  la  maladie  de  Uaynaud  avec  la  scléro<lerinic  et 
les  concrétions  calcaires  déjà  signalées. 

L’autoplastie  laryngo-trachéale  après  déea- 
nulement.  —  MM.  Terracol,  Gala  vielle  et  Azémar 
font  un  exposé  critique,  à  l’occasion  de  3  cas  ré¬ 
cents,  des  procédés  de  plastique  visant  à  la  ferme¬ 
ture  des  stomies  laryngo-trachéales  à  la  suite  du 
port  prolongé  d’une  canule. 

L’amygdalectomie  totale  bilatérale  immédiate 
retardée  dans  les  cellulites  suppurées  péri- 
amygdaliennes.  —  MM.  Terracol  et  H.  Sagols 
exposent  les  résultats  de  leur  pratique  ancienne 
dans  les  phlegmons  péri-amygdalicns  antéro-supé¬ 
rieurs  :  incision  simple  et  amygdalectomie  totale 
hilatérale  dès  le  retour  de  la  température  à  la  nor¬ 
male  et  après  fixation  du  bilan  fonctionnel  et  san¬ 
guin.  L'amygdalectomie  unilatérale  immédiate  est 
ré.scrvéc  aux  cas  compliqués.  I 


Deux  cas  d’ophtalmie  par  poils  de  chenille  des 
pins.  —  MM.  H.  Villard  et  Ch.  Dejean  relatent  les 
observations  de  deux  hommes  qui,  occupés  à  eche- 
nillcr  des  bois  do  pins,  ont  reçu  accidentellement 
une  projection  de  poussière  de  nid  de  chenille. 
Après  une  période  de  violente  inflammation  due, 
sans  doute,  au  venin  contenu  dans  le  canal  des 
poils,  a  fait  suite  une  période  chronique  avec  ac¬ 
cidents  tardifs  possibles.  Les  «  nodosités  »  classi¬ 
quement  décrites  étaient  rares  ou  absentes.  Ce  qui 
paraissait  caractéristique,  c’est  la  présence  de  poils 
dans  le  parenchyme  de  la  cornée,  constatée  au  bio¬ 
microscope. 

Splénomégalie  bilharzienne  avec  hématémèse. 

—  MM.  Puech,  Harant  et  Ratié  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  indigène  de  la  Guadeloupe  ayant 
présenté  3  ans  après  son  départ  des  Antilles  des 
hématémèses,  de  la  splénomégalie,  de  l’éosino¬ 
philie  et  des  œufs  de  S.  Mansoni  dans  les  selles. 
Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  la  splénomégalie 
égyptienne  imputée  au  môme  parasite. 

Opbtalmoplégie  nucléaire  d'origine  syphiliti¬ 
que.  —  MM.  Puech  et  Dejean  présentent  un  ma¬ 
lade  de  55  ans  atteint  d’ophtahnoplégie  bilatérale 
mixte,  limitée  à  la  3“  paire.  L’évolution  très  lente, 
indolore  cl  progressive,  l’absence  de  tout  autre 
symptôme  d’encéphalite  et  môme  de  toute  autre 
atteinte  nerveuse,  sa  bilatéralité,  le  caractère  partiel 
et  parfois  asthénique  du  ptosis  gauche,  dictent  le 
diagnostic  lésionnel  de  polioencéphalite  chronique 
limitée  aux  noyaux  pédonculaires  du  nerf  moteur 
oculaire  commun.  La  présence  de  Icucoplasie  buc¬ 
cale  et  d’une  réaction  de  Bordet-Wassermann  for¬ 
tement  positive  indiquent  l’origine  syphilitique. 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Basedow  héré¬ 
ditaire.  —  MM.  J.  Euzière,  J.  Vidal,  H.  Vialle- 
font  et  R.  Lafon  ont  observé  un  jeune  homme  de 
22  ans  atteint  d’hyperthyroïdie  manifeste,  sans  goi¬ 
tre,  dont  la  mère  et  la  grand’môre  maternelle  sont 
atteintes  d’une  maladie  de  Basedow  très  nette.  Ils 
versent  ce  nouveau  cas  au  dossier  de  l’hérédité 
rare,  mais  certaine,  de  la  maladie  do  Basedow. 

Maladie  de  Basedow  truste  révélée  par  un 
larmoiement.  —  M.  H.  Viallefont  a  observé  une 
femme  de  48  ans  qui  se  plaignait  simplement  de 
larmoiement.  L’examen  local  ne  décelant  rien  de 
particulier  et  le  traitement  local  restant  sans  effet, 
l’auteur  rechercha  les  signes  de  la  maladie  de  Ba¬ 
sedow;  il  trouva  un  tout  petit  goitre,  du  tremble¬ 
ment,  de  la  tachycardie  et  un  métabolisme  basal 
a\igmenlé  de  20  pour  100.  A  propos  de  ce  cas 
exceptionnel  l’auteur  montre  la  nécessité  de  l’exa¬ 
men  général  du  sujet,  môme  pour  le  spécialiste. 

A  propos  des  parotidites  post-opératoires,  de 
leur  pathogénie,  de  leurs  complications  et  de 
leur  traitement.  —  MM.  Massabuau,  A.  Guibal 
et  J.-M.  Bert  présentent  deux  observations  per¬ 
sonnelles  avec,  dans  les  2  cas,  paralysie  faciale  tran¬ 
sitoire  et  fistulisation  dans  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  Ils  insistent  sur  ces  complications,  leur  mé- 
cani.sinc,  leurs  variétés  cliniques  et  leur  pronoç^- 
tic. 

Sur  la  nature  des  composés  azotés  dosés  par 
l’indice  de  polypeptidémie.  Polypeptides  ou 
Il  azote  aminé  combiné  i).  —  MM.  P.  Cristol  et 
A.  Puech. 

Abcès  pulmonaire  fermé,  guéri  médicalement. 

—  MM.  Cazalas,  Ratié  et  J.  Balmès. 

J.  VlUAL. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
.  100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Fractures  isolées 
du  scaphoïde  carpien 

Par  Albert.  Mouciiet. 


Tout  est  dit,  semble-t-il,  et  l’on  vient  trop 
tard  pour  parler  des  fractures  du  scaphoïde  car¬ 
pien  :  aussi  bien  n’ai-je  point  l’intention  de  re¬ 
faire  leur  histoire.  Je  voudrais  seulement  vous 
présenter  quelques  considérations  sur  les  frac¬ 
tures  isolées  du  scaphoïde  carpien,  à  propos  de 
plusieurs  cas  observés  dans  le  courant  de  l’an¬ 
née. 

Ces  fractures  isolées  sont  bien  connues,  elles 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’a  dit  :  certains 
auteurs  affirment  qu’il  en  existe  au  moins  une 
pour  4  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  Il  n’empéche  que  leur  histoire  clinique 
n’est  pas  aussi  simple  que  vous  pourriez  le 
croire  ;  vous  allez  en  juger  vous-mômes  quand 
je  vous  exposerai  les  particularités  que  présen¬ 
tent  le  diagnostic,  l’évolution  et  le  traitement  de 
ces  fractures. 

Elles  sont  souvent  méconnues  au  moment  de 
leur  production  ;  l’accident  a  été  minime,  le 
malade  l’a  oublié  ;  il  n’a  pas  consulté  le  méde¬ 
cin.  S’il  l’a  consulté,  on  n’a  pas  fait  la  ra¬ 
diographie,  croyant  à  une  simple  entorse  du 
poignet  ou,  si  on  l’a  faite,  on  n’a  pas  su  la  lire 
et  on  a  conclu  à  une  absence  de  fracture.  C’est 
seulement  plusieurs  semaines,  parfois  plusieurs 
mois,  exceptionnellement  plusieurs  années  après 
l’accident  négligé  que  des  douleurs  persistantes 
du  poignet  et  des  radiographies  nouvelles  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  fracture  jusque-là  mé 
connue. 

Il  y  a  quelques  semaines,  un  de  mes  confrè¬ 
res  amenait  à  ma  consultation  un  homme  d’une 
trentaine  d’années  qu’il  soignait  depuis  un  mois 
pour  une  entorse  du  poignet  droit  consécutive 
à  un  retour-  de  manivelle.  La  radiographie  avait 
été  faite  aussitôt  après  l’accident  ;  elle  ne  mon¬ 
trait  aucune  fracture  du  scaphoïde,  me  dit  mon 
confrère. 

Le  blessé  fut  immobilisé  dans  un  pansement 
ouaté  pendant  quelques  jours  au  bout  desquels 
des  bains  chauds  locaux,  un  massage  doux,  une 
mobilisation  prudente  furent  mis  en  œuvre. 

Au  bout  d’un  mois,  le  blessé,  continuant  à 
souffrir,  le  médecin  fit  radiographier  à  nouveau 
son  poignet  et  quel  ne  fut  pas  son  étonnement 
quand  le  film  de  face  lui  montra  un  trait  de 
fracture  assez  large,  de  2  à  3  mm.,  à  la  partie 
moyenne  du  scaphoïde  1  D’où  la  tendance  du 
médecin  à  conclure  à  une  fracture  spontanée, 
pathologique  du  scaphoïde. 

Loin  d’entrer  dans  les  vues  de  mon  confrère, 
et  averti  par  des  faits  du  môme  ordre  où  on 
n’avait  pas  su  Interpréter  la  radiographie  pri¬ 
mitive,  je  réclamai  celle-ci  et  je  n’eus  pas  de 
peine  à  y  constater  la  présence  d’une  fissure 
transversale  du  scaphoïde  à  la  partie  moyenne. 
La  fissure  était  minuscule,  elle  n’était  bien  visi¬ 
ble  qu’à  la  loupe  pour  un  chirurgien  non  fami¬ 
liarisé  avec  ce  genre  de  lésion  traumatique,  mais 
elle  existait  et  comme  le  poignet  n’avait  pas  été 


immobilisé,  la  fissure,  au  lieu  de  se  consolider, 
s’était  élargie  et  présentait  au  bout  d’un  mois 
l’aspect  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

Des  faits  analogues  de  fractures  du  scaphoïde 
CARPIEN  d’apparence  SPONTANÉE  Ont  été  rapportés 
par  nous  à  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  le 
18  Mars  1931;  ils  sont"  dus,  l’un  à  M.  Cornioley 
(Genève),  l’autre  à  Louis  Michon  (Paris). 

Le  chirurgien  suisse  avait  cru  à  une  fracture 
spontanée  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  1/2 
qui  avait  été  atteint  d’un  retour  de  manivelle 
au  poignet  droit.  Il  n’avait  pas  remarqué  un 
trait  de  fracture  très  fin,  difficile  à  voir,  mais 
cependant  visible  sur  la  radiographie  faite  le 
lendemain  de  l’accident.  Et  c’est  seulement 
vingt  et  un  mois  plus  tard,  quand  on  radiogra¬ 
phia  de  nouveau  le  blessé  qui  souffrait  toujours, 
que  l’on  constata  un  trait  de  fracture  très  net 
à  la  partie  moyenne  du  scaphoïde,  avec  un  as¬ 
pect  pommelé  du  fragment  supérieur. 

L’observation  de  Louis  Michon  tire  son  inté¬ 
rêt  de  l’absence  de  toute  espèce  de  traumatisme, 
pas  môme  de  petits  traumatismes  professionnels 
répétés,  comme  on  en  a  signalé  parfois.  La  ra¬ 
diographie  n’a  été  faite  que  quatre  mois  après 
le  début  des  douleurs  ;  elle  montrait  une  frac¬ 
ture  nette  du  scaphoïde  à  la  partie  moyenne.  Il 
est  regrettable  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  radiogra¬ 
phie  au  début. 

Analogue  à  l’observation  de  Cornioley  est  l’ob¬ 
servation  publiée  par  Eeutelais  (du  Mans)  dans 
la  Revue  d’Orthopédie  de  Mai  1932  ;  elle  con¬ 
cerne  une  doctoresse  en  médecine  atteinte  de 
fracture  du  scaphoïde  à  la  suite  d’un  retour  de 
manivelle. 

De  ces  observations  typiques  —  et  on  pourrait 
les  multiplier  —  une  première  notion  se  dégage. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  fractures 
isolées  du  scaphoïde  —  qu’elles  soient  dues  à 
un  retour  de  manivelle  ou  à  une  autre  cause  — 
sont  caractérisées  par  un  trait  de  fracture  trans¬ 
versal,  extrêmement  fin,  difficile  à  voir,  visi¬ 
ble  seulement  à  la  loupe. 

Beaucoup  d’auteurs  pensent  que  cet  aspect 
tient  à  une  défectuosité  de  technique  radiologi¬ 
que.  Wette  (de  Cassel)  dit  ou’il  est  indispensa¬ 
ble  de  radiographier  le  poignet  en  inclinaison 
cubitale.  L’an  passé,  dans  le  Zentrablatt  für  Chi¬ 
rurgie,  successivement  Jacobsen  (de  Hambourg) 
et  Schneck  (de  Vienne)  ont  insisté  sur  la  diffi¬ 
culté  de  voir  les  fractures  du  scaphoïde  quand 
on  radiographie  le  poignet  de  face  et  de  profil 
comme  on  le  fait  habituellement.  Jacobsen  con¬ 
seille  des  incidences  obliques  ;  Schneck  donne 
des  détails  précis  que  je  crois  bon  de  vous  expo- 

Pour  la  radio  de  face,  la  position  classique 
avant-bras,  main  et  doigts  reposant  à  plat  sur 
le  châssis  est  mauvaise  ;  le  poignet  est  alors  en 
flexion  palmaire,  le  scaphoïde  très  oblique  par 
rapport  au  châssis  ;  au  contraire,  si  l’on  place 
la  main,  doigts  fléchis  dans  la  paume,  dans  l’at¬ 
titude  du  poing  fermé,  le  scaphoïde  devient  pa¬ 
rallèle  à  la  plaque  ;  le  trait  sera  visible  dans 
toute  son  étendue  sans  superposition  d’ombres.. 

Pour  la  radiographie  de  profil,  si  la  position 
classique  avant-bras  reposant  sur  la  plaque  par 
son  bord  cubital  pouce  en  l’air  est  recomman¬ 
dable  dans  les  cas  de  lésions  périlunariennes 
associées,  dans  les  cas  de  fractures  isolées  du 
scaphoïde,  l’attitude  optima  est  la  demi-prona- 


lion,  poignet  obliipie  à  45“  ;  le  scaphoïde  est 
nettement  détaché  en  avant  du  massif  carpien, 
il  n’y  a  aucune  superposition  d’ombres. 

J’ajoute  que,  dès  l’instant  que  vous  soupçon¬ 
nez  une  fracture  du  scaphoïde,  vous  devez  tou¬ 
jours  radiographier  comparativement  le  poignet 
sain  dans  les  mômes  attitudes  que  le  poignet 
blessé.  C’est  une  règle  de  conduite  impérieuse. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  radiographie  ; 
mais  il  est  évident  que  la  clinique  a  son  mot  à 
dire.  Une  fracture  isolée  du  scaphoïde,  môme  si 
elle  est  réduite  à  une  simple  fissure,  se  traduit 
par  certains  signes  qué  vous  devez  connaître  et 
apprécier  à  leur  juste  valeur  :  poignet  gonflé, 
souvent  de  l’effacement  de  la  tabatière  anatomi¬ 
que,  gêne  de  la  flexion  dorsale  et  de  l’Inclinai¬ 
son  radiale  du  poignet,  de  l’abduction  du  pouce, 
tandis  que  les  mouvements  des  autres  doigts 
sont  parfaitement  libres;  douleur  à  la  pression 
nettement  localisée  au  territoire  scaphoïdien  ; 
c’est-à-dire  tabatière  anatomique  en  arrière,  zone 
comprise  entre  tendon  du  gr/md  palmaire  et 
tendon  du  long  abducteur  du  pouce  en  avant, 
juste  au-dessus  du  talon  thénarien. 

Soigneusement  recherchés,  bien  interprétés, 
ces  signes  vous  permettront  d’écarter  le  diagnos¬ 
tic  d’entorse  du  poignet  et  de  songer  à  la  frac¬ 
ture  du  scaphoïde. 

Ne  vous  laissez  jias  guider  par  les  douleurs 
spontanées  ressenties  par  le  blessé  ;  ces  douleurs 
peuvent  manquer  ou  être  si  atténuées  que  le 
sujet  n’y  attache  pas  d’importance  et  reprend  le 
travail  presque  immédiatement,  ce  qui  est  fâ¬ 
cheux  pour  l’avenir  de  son  poignet. 

Une  fracture  du  scaphoïde  méconnue  et  non 
traitée  sévèrement  est  une  fracture  qui  ne  se 
consolidera  pas  et  qui  a  les  plus  grandes  chances 
de  subir  dans  la  suite  des  altérations  d'ostéopo¬ 
rose  qui  causeront  des  douleurs  et  diminueront 
la  capacité  fonctionnelle  du  poignet. 

Il  y  a  bien  longtemps  déjà,  on  avait  noté, 
comme  une  particularité  de  la  fracture  du  sca¬ 
phoïde,  le  fait  de  ne  pas  se  consolider  par  un 
cal  osseux.  Une  radiographie,  faite  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  après  l’accident,  mon¬ 
trait  entre  les  fragments  un  intervalle  comblé 
par  du  tissu  fibreux  ou  cartilagineux,  perméa¬ 
ble  aux  rayons  Rœntgen. 

Bien  mieux,  l’intervalle  était  plus  large  que 
sur  le  film  radiographique  pris  après  l’accident, 
comme  s’il  y  avait  eu  résorption  du  cal. 

Il  semble  bien  que  seules  échappent  à  la  pseu¬ 
darthrose  les  fractures  du  scaphoïde  incom- 
jilètes  (elles  sont  fort  rares)  et  les  fractures  com¬ 
plètes  qui  s’accompagnent  de  tassement,  c’est- 
à-dire  do  pénétration  du  fragment  supérieur 
dans  le  fragment  inférieur  (Bonnet  et  Sarroste). 

La  pseudarthrose  ne  caractérise  pas,  à  elle 
seule,  l’évolution  de  ces  fractures  du  sc.iphoïdo, 
la  résorption  du  cal,  sa  transformation  fibreuse 
ou  cartilagineuse  n’est  pas  la  seule  éventualité 
à  redouter.  11  faut  compter  avec  une  résorption 
s’étendant  à  distance  aux  fragments  du  sca¬ 
phoïde  qui  se  creuse  de  lacunes  et  prend  à  la 
radiographie  un  aspect  tigré,  pommelé  ;  c’est  la 
malade  traumatique  du  scaphoïde. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  Kienbock  (de 
Vienne)  avait  décrit  la  malade  du  lunaire.  Pour 
avoir  le  premier  en  France,  dès  1926,  décrit  au 
scaphoïde  un  aspect  tigré,  pommelé,  analogue, 
on  m’a  attribué  la  paternité  de  la  malacie  du 
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sciiplioïde  qu’on  a  déiioininée  lanlôl  maladie  de 
Kühlcr-Mouchel  (Mulel  et  GL'ianl),  lunlôl  wfdü- 
die  de  KicnbücU-Mouchel  (.laetiuel  et  Ollrainarej. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l’état  pommelé 
du  scapho'ide  carpien  doit  être  rapproché  de 
l’état  pommelé  du  semi-luniire  décrit  par  Kien- 
bück  et  de  l’altération  analogue  observée  au 
grand  os  par  Destot,  mais  celle-ci  beaucoup  plus 
rare. 

On  a  essayé  d’expliquer  celte  malacie  par  des 
arracbemenls  traumaliciues  des  ligaments  i)orlo- 
vaisseaux  et  des  nécroses  osseuses  ;  mais,  dans 
cette  hypothèse,  on  devrait  toujours  observer  la 
malacie  dans  les  déplaceinenls  traumatiques  du 
lunaire,  alors  qu’on  ne  la  rencontre  pour  ainsi 
dire  jamais  en  pareil  cas. 

Lericbe  et  Fontaine  pensent  que  ces  malacies 
du  scapho'ide  et  du  lunaire  rentrent  dans  le 
cadre  des  ostéoporoses  post-lraurnaliques  (suite 
de  vaso-dilatation,  d’hyperémie),  mais,  dans  un 
travail  récent  de  la  HeeUe  suisse  des  aceidenls 
du  travail,  Jacquet  et  Üllramare  font  très  juste¬ 
ment  remarquer  que  la  théorie  de  Leriche  n’ex¬ 
plique  pas  la  localisation  de  la  malacie  du  carpe 
.’l  trois  os  seulement  (scapho'ide,  lunaire,  grand 
os),  os  qui  sont  en  quelque  sorte  le  centre  trau¬ 
matique  du  poignet.  Ils  pensent  que  la  malacie 
est  un  syndrome  caractérisant  une  fracture  mé¬ 
connue  du  scapho'ide,  du  lunaire  ou  du  grand 

Je  vous  ai  déjil  dit  que  l’accident  initial  pou¬ 
vait  Cire  mininie,  échapper  à  l’attention  du  ma¬ 
lade  ;  que  la  fissure  osseuse  jioiivait  être  insi¬ 
gnifiante  et  que,  sans  la  mulliiilicilé  des  liliiis 
radiographiques,  sans  la  comparaison  avec  le 
lioignel  sain,  sans  l'emploi  d’une  loupe,  elle 
pouvait  passer  inaperçue  du  chirurgien. 

J’ai  déjii  eu  l’occasion  de  rapiirocher  celle  ma¬ 
lacie  du  scapho’ide  de  la  Maladie  de  Kümmell- 
Verneuil.  Celte  maladie  a  eu  longtemps  une  étio¬ 
logie  mystérieuse  et  l’on  s’est  demandé  quelle 
jiouvail  être  sa  nature  vraie  lorsque  les  peifec- 
tionneinenls  de  la  radiographie  ont  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  fracture  méconnue  des  corps 
vertébraux.  Schmorl  (de  Dresde)  ne  nous  a-t-il 
pas  signalé  sur  des  pièces  d’autopsie  la  fré- 
«jiience  d’hémorragies  intra-osseuses  et  de  frac¬ 
tures  trabéculaires  des  vertèbres  qui  auraient 
donné  peu  ou  point  do  signes  radiologiques  et 
à  peine  de  signes  cliniques  ?  Je  n’insiste  pas  sur 
ces  faits  que  Froelich  et  moi  avons  longuement 
exposés  dans  notre  rapport  au  Congrès  français 
de  Chirurgie  do  lO.'ll  sur  la  maladie  de  Küm- 
mell-Verneuil. 

Mais  ce  que  vous  devez  roleuir,  c’est  que  dans 
le  Kümmell-Verneuil  comme  dans  la  malacie  du 
scaphoïde,  après  un  traumatisme,  il  y  a  une 
fracture  minime  difficile  îi  voir  sur  la  radiogra¬ 
phie  ;  quelquefois,  du  reste,  traumatisme  telle¬ 
ment  bénin  qu’on  ne  pratique  pas  immédiate¬ 
ment  la  radiographie.  Puis,  après  un  intervalle 
libre  plus  ou  moins  long  pondant  lequel  le 
blessé  mène  une  vie  active,  reprise  des  douleurs 
et  cette  fois  la  radiographie  montre  des  lésions 
nettes. 

La  malacie  du  scaphoïde  —  comme  celle  du 
semi-lunaire  —  semble  bien  être  l’aboutissant 
d’une  fracture  méconnue  ;  ce  n’osl  pas  une  en¬ 
tité  morbide  ;  c’est  l’évolution  anormale  d’une 
fracture  méconnue,  ainsi  que  le  disent  fort  bien 
Jacquot  et  Oltramare  qui  ajoutent  : 

«  Toute  la  terminologie  employée  pour  la  dé¬ 
signer  devrait  être  remplacée  par  le  terme  de 


syndrome  de  Kienbück-Mouchel  qui  a  l’avantage 
d’indiquer  sa  parenté  avec  celui  de  Kümmell- 
Verneuil  et  de  rappeler  le  nom  des  deux  chirur¬ 
giens  qui  l’ont  étudiée  :  l’un  au  niveau  du  semi- 
lunaire,  l’aulre  au  niveau  du  scaphoïde.  » 


11  est  de  la  plus  haute  importance  —  vous  le 
comprenez  après  ce  (jue  je  viens  de  vous  dire  — 
de  no  pas  laisser  passer  inaperçue  une  fracture 
du  scapho'ide.  Du  moment  que  l’examen  clinique 
vous  permet  de  la  soupçonner,  faites  radiogra¬ 
phier  poignet  blessé  et  poignet  sain  suivant  la 
technique  déjà  exposée  ;  usez  de  la  stéréoscopie, 
de  la  loupe.  Comparez  avec  minutie  le  carpe  du 
côté  blessé  et  le  carpe  du  côté  sain. 

C’est  parce  qu’on  a  méconnu  les  fractures  du 
scaphoïde  ou  parce  que,  les  ayant  reconnues,  on 
a  trouvé  la  fissure  osseuse  trop  minime  pour 
être  soignée,  qu’on  a  assisté  au  bout  d’un  temps 
jilus  ou  moins  long  à  l’apparition  d’une  malacie 
de  l’os,  causant  au  blessé  des  douleurs  et  de 
l’impotence. 

Il  va  sans  dire  que  si  vous  avez  affaire  à  une 
fracture  transversale  du  scaphoïde  avec  déplace¬ 
ment  (habituellement  le  fragment  scaphoïdien 
inférieur  bascule  en  arrière  et  en  dehors),  il  faut 
tenter  la  réduction  —  au  besoin  sous  l’anesthé¬ 
sie  générale  —  en  plaçant  la  main  du  blessé  en 
flexion  palmaire  et  inclinaison  cubitale  et  en 
refoulant  vers  la  paume  le  fragment  inférieur. 
On  fera  une  radiographie  de  contrôle  après  ap¬ 
plication  d’un  appareil  plâtré. 

-Mais  je  ne  veux  point  insister  sur  ces  fractu¬ 
res  du  scapho’ide  avec  déplacement  ;  c’est  avant 
tout  des  fissures  transversales  sans  déplacement 
que  j’ai  voulu  vous  enlrclenir. 

Celles-ci,  môme  s’il  n’y  a  pas  à  les  réduire,  il 
faut  les  traiter  jdus  sérieusement  qu’on  ne  le 
fait  en  général;  il  faut,  si  insignifiantes  qu'elles 
paraissent,  les  immobiliser  longtemps,  quatre 
semaines,  jusqu’à  six  semaines,  dit  Thompson 
(de  Nevv-'Vork)  qui  conseille  une  attelle  plâtrée 
dorsale,  plus  longtemps  encore,  s’il  le  faut,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  constate  une  consolidation  osseuse. 

Vous  évitez,  par  une  immobilisation  prolon¬ 
gée,  l’allération  malacique  si  fréquente  avec  ses 
conséquences  fâcheuses  :  douleurs  et  impotence 
fonctionnelle. 

Il  ne  peut  pas  être  question,  bien  entendu, 
d’enlever  opéraloiremenl  le  scaphoïde,  sous  pré¬ 
texte  que  l’évolution  pathologique  du  cal  a  été 
fréquemment  observée. 

L’ablation  pFécoce  de  l’os  n’est  indiquée  que 
dans  les  fractures  récentes  avec  un  gros  dépla¬ 
cement  qui  n’a  pu  être  réduit  par  manœuvres 
externes. 

Lorsque  vous  ôtes  consultés  par  le  blessé  long¬ 
temps  après  sa  fracture,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  bien  la  pseudarthrose  et  l’état 
pommelé  du  scaphoïde  sont  une  simple  décou¬ 
verte  radiologique,  le  blessé  n’en  souffre  pas  ; 
il  désire  seulement  savoir  où  en  est  sa  fracture 
ancienne. 

Il  n’y  a  rien  à  faire.  Rassurez  le  blessé  et 
diles-lui  que  la  pseudarthrose  est  l’aboutisse¬ 
ment  normal  de  celle  sorte  de  fracture. 

Mais  si  le  blessé  souffre  —  et  s’il  souffre,  il 
est  gôné  dans  ses  mouvements  —  il  faut  inter¬ 
venir. 

Avant  d’opérer  cependant,  faites  un  essai  loyal 
du  traitement  physiothérapique  ;  air  chaud,  eau 


chaude,  massage  doux,  rayons  ultra-violets  ou 
infra-rouges. 

Inutile  de  prolonger  cet  essai  :  s’il  ne  fournit 
pas  d’amélioration  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes  ou  si  les  douleurs  reviennent  après  la  reprise 
du  travail,  il  faut  opérer. 

C’est  l’élément  douleur  qui  crée  l’indication 
opératoire  et  c’est  l’extirpation  de  l’os  qui  est 
l’opération  de  choix  dans  les  cas  de  malacie  du 
scapho'ide. 

Je  n’oserais  pas  vous  recommander  l’opéra- 
lion  ingénieuse,  mais  compliquée,  de  Moreau 
(de  Bruxelles)  qui  inclut  entre  les  deux  frag¬ 
ments  du  scaphoïde  un  greffon  tibial. 

Schneck  détruit  par  un  forage  à  la  mèche 
électrique  le  tissu  de  la  pseudarthrose. 

Je  crois  vraiment  que  la  seule  opération  re¬ 
commandable  est  l’extirpation  du  scaphoïde. 
Quelques  chirurgiens  ont  enlevé  seulement  le 
fragment  supérieur  ;  c’est  un  tort,  à  mon  avis. 
Du  moment  qu’il  y  a  pseudarthrose  et  malacie 
du  scaphoïde,  il  faut  pratiquer  l’ablation  totale 
de  l’os  :  l’extirpation  partielle  risquerait  de  don¬ 
ner  des  ennuis. 

Pour  aborder  le  scaphoïde,  il  suffit  d’une  in¬ 
cision  dans  la  tabatière  anatomique,  allant  de 
la  stylol’de  radiale  au  premier  métacarpien. 
L’anesthésie  locale  convient  parfaitement. 

Le  scapho’ide  est  en  général  facilement  extirpé; 
on  s’aidera  de  la  rugine  courbe  pour  soulever 
les  fragments  ou  d’une  pince  de  Museux  pour 
les  accrocher. 

Après  l’opération,  on  immobilisera  le  poignet 
dans  un  pansement  ouaté  pendant  une  huitaine 
de  jours;  puis  on  commencera  la  mobilisation 
d’une  façon  douce  et  progressive. 

Celte  ablation  du  scaphoïde  est  une  opération 
simple  et  efficace  :  je  l’ai  pratiquée  plusieurs 
fois  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Mes  résultats 
les  plus  anciens  ont  été  publiés  dans  la  thèse 
de  Gros  en  1930. 

J’ai  toujours  vu  les  douleurs  disparaître  rapi¬ 
dement  et  complètement.  La  restitution  fonc¬ 
tionnelle,  plus  ou  moins  lente  à  se  produire, 
est,  sinon  absolument  complète,  du  moins  très 
satisfaisante.  Il  peut  subsister  une  diminution 
de  la  flexion  palmaire  et  de  ia  force  de  préhen¬ 
sion  de  la  main. 

Jacquet  (de  Genève),  qui  n’a  pu  faire  opérer 
qu’au  bout  de  trois  ans  un  scaphoïde  pommelé, 
douloureux,  a  obtenu  un  excellent  résultat  fonc¬ 
tionnel;  son  accidenté  do  travail  n’avait  pour 
ainsi  dire  plus  d’incapacité. 

Pour  conclure,  je  dirai  en  quelques  mots  que  : 
l”  il  faut  y  regarder  à  deux  fois  et  même  à  la 
loupe,  en  comparant  avec  le  côté  sain,  quand  on 
examine  un  film  radiographique  de  poignet 
soupçonné  de  fracture  du  scaphoïde; 

2°  La  fracture,  même  à  l’état  de  fissure  à 
peine  visible,  doit  être  immobilisée  complète¬ 
ment  pendant  un  temps  assez  long; 

3“  Si  la  fracture  du  scaphoïde  est  observée  à 
l’étal  do  pseudarthrose  avec  altération  malaci¬ 
que  do  l’os,  il  faut,  du  moment  que  le  blessé 
souffre,  après  un  court  essai  loyal  de  physiothé¬ 
rapie,  procéder  à  l'ablation  totale  du  scaphoïde; 

4“  Il  n’y  a  pas  de  fractures  spontanées  du  sca¬ 
pho’ide,  il  y  a  des  fissures  difficiles  à  voir  et 
que  des  techniques  radiologiques  appropriées 
pourront  mettre  en  évidence; 

•5®  La  «  malacie  »  du  scaphoïde  n’est  pas  une 
entité  morbide;  c’est  un  syndrome,  c’est  l  évo¬ 
lution  anormale  d’une  fracture  méconnue. 
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Paul  Richer 
et  son  œuvre 

C’est  une  reucouire  bien  rare  que  l'alliage, 
chez  un  même  homme,  des  (jualilés  du  savant 
avec  les  dons  d’expression  qui  appartiennent  à 
l’artiste.  Plus  rare  encore  est  celui  qui,  ainsi  fa¬ 
vorisé  par  le  sort,  consacre,  pendant  une  vie 
très  longue,  tout  son  talent  à  la  Science,  tout 
son  savoir  à  l’Art. 

Paul  Iticher  fut  cet  homme  d’exception. 

Bien  peu  l’ont  approché  d’assez  près  jiour 
pénétrer  sa  nature,  car  il  était  mo- 


s’affirnie  une  faculté  d'analyse  très  sûre  des 
formes  et  des  gestes,  avec  une  singulière  habi¬ 
leté  h  les  exprimer  par  le  dessin. 

C'est  ainsi  que  Paul  Uicher  s’est  classé  comme 
un  des  principaux  nosographes  de  la  a  Grande 
INévrose  ».  Il  reste,  'à  coup  sûr,  le  i)lus  parfait 
illustrateur  de  l’hystérie  de  Charcot. 

Los  armées  suivantes,  deux  retentissants  ou¬ 
vrages,  publiés  sous  l’égide  do  Charcot,  révé¬ 
laient  aux  médecins  et  aux  artistes  la  part  qui 
revient  è  la  science  médicale  dans  la  critique 
des  œuvres  d'arl.  Avec  les  Démoniaques  (1887), 
les  Difformes  et.  les  malades  dans  l’Art  (1889), 
on  s’aperçut,  non  sans  surprise,  que  la  maladie 
avait  inspiré  ])lus  d’un  chef-d’œuvre,  et  que  les 


dissection,  mais  aussi  la  description  des  formes 
extérieures  du  corps  humain,  à  jieine  ébauchée 
jusqu'alors. 

Quand  parul,  en  1890,  cet  inconqiaiablc  atlas 
d’Anatomie  artistique,  ce  fut  une  révélation. 
000  dessins,  de  la  ])lus  line  manièi'e,  exécutés 
par  l’auteur,  d’après  nature,  constituent  sans 
contredit  le  monument  anatomique  le  plus  im¬ 
posant  qu’un  seul  homme  ait  été  capable  d’édi¬ 
fier,  ])our  servir  à  la  fois  la  Science  et  r.\rt.  Paul 
Uicher  s’y  airirmo  un  anatomiste  consommé,  et 
surtout  un  surinenant  novateur,  car  il  a  posé 
Là  les  fondements  d’une  science  nouvelle  :  la 
Science  du  A'u. 

Celle  œuvre  magistrale,  couronnée  successive¬ 
ment  ]iar  l’Académie  des  Sciences  et 


deste,  secret,  épris  d'isolement. 
Pourtant,  ce  solitaire  n’avait  rien 
de  revûnhe,  son  abord  était  accueil¬ 
lant:  s’il  gardait  de  la  réserve,  rien 
n’en  transparaissait  derrière  l’affa¬ 
bilité  de  son  sourire  et  le  lumineux 
regard  de  ses  yeux,  singulièrement 
clairs. 

L’ampleur  et  la  portée  de  son  œu¬ 
vre  échajjpent  à  ceux  (pii  n’en  con¬ 
naissent  que  des  fragments.  11  faut 
suivre  son  évolution  et  en  faire  la 
synthèse  pour  mesurer  son  enver¬ 
gure.  On  reste  alors  confondu  de¬ 
vant  l’étendue  d’un  tel  effort,  la 
constante  unité  des  vues,  malgré  la 
diversité  des  jiroductions,  la  hau¬ 
teur  enfin  de  cet  idc-al  auquel  Paul 
Uicher  se  voua,  avec  une  foi  d’apô¬ 
tre  ;  «  Vers  le  Heau,  par  le  Vrai.  » 

*  * 

Paul  Uicher  est  né  ,à  Chartres  en 
1849.  Bien  qu'il  tiMnoignét,  dès  le 
jeune  Age,  de  rares  aptitudes  poul¬ 
ie  dessin,  il  s’orienla  vers  la  méde¬ 
cine.  'l'ravailleur  obstiné,  il  ne  pou¬ 
vait  mampier  de  réussir,  il  fut  ri'çu 
externe  des  hôpitaux  on  1871,  in- 


))ar  l’Académie  des  Beaux-.\rls,  a 
fait  l'admiration  des  artistes  (pii  y 
Iroiivèrcnt  les  jilus  jirécieux  rensei¬ 
gnements.  Llle  ne  doit  pas  èiro 
moins  apjirécii'e  par  les  médecins, 
car  c’est  l?i  (pi 'ils  peinent  ]uiiser 
une  connaissance  exacte  des  formes 
(tu  corps  vivant,  dont  nul  clinicien 
ne  saurait  se  désinléresser.  Malheu¬ 
reusement  la  grande,  .inalomic  artis¬ 
tique,  de  Paul  Iticher,  vile  épuisée, 
est  aujourd’hui  ])resque  iiitrouvahle. 
Aombreux  sont  ceux  qui  ne  connais¬ 
sent  (pi'imparfaitenient  ses  études 
sur  les  Dormes  du  genou,  sur  le  Pli 
fessier,  la  Bandclcltc  des  Vastes,  qui 
jiortc  justeinent  son  nom,  sur  les 
Dossettes  lombaires,  le  Itôle  de  ta 
graisse  dans  les  formes  cjlérieures, 
eic.,  uolions  notnelles  de  morpholo¬ 
gie  humaine,  (pii,  si  elles  ne  sont 
lias  encore  toutes  classiipies  aujour¬ 
d’hui,  le  seroni  sûrement  demain. 

iJésormais,  le  vasle  chanqi  d'étu¬ 
des,  jiatiemmeni  défriché  et  cultivé 
par  Paul  Iticher,  [loiivait  êlre  mojs- 
soiinéî..  11  ne  diivait  jias  tarder  à  en 
recueillir  un  fruit  inatleiidu. 

■Vjirès  l’élude  des  formes  humaines 
au  reiios,  il  entreprit,  en  effet,  celle, 


Charcot,  son  dernier  maître,  ipii 


les.  Avec  le  concours  d’Alberl  Londe, 


venait  d’inaugurer  à  la  Salpôfiière 
la  chaire  clinique  des  Maladies  du  système  ner¬ 
veux,  Charcot,  doué,  lui  aussi,  d’un  vif  sens 
artistique,  donnait  dans  son  enseignement  une 
large  place  à  l’image;  il  s’aperçut  vite  du  parti 
qu’il  pourrait  tirer  du  talent  de  son  élève  et  le 
choisit  comme  chef  de  lahoratoire.  C’était  l’épo¬ 
que  où  l’hystérie,  dans  sa  plus  grande  vogue, 
passionnait  le  monde  médical  et  môme  le  grand 
public.  Paul  Richer  fil  sa  thèse  de  doctorat  (1879) 
sur  la  Grande  attaque  d’IIyslérie  et  ses  princi¬ 
pales  variétés.  Deux  ans  plus  tard  (1881)  il  pu¬ 
bliait  un  gros  volume  d’Etudes  CAiniques  sur  la 
grande  Hystérie,  réédité  en  1885,  où  il  avait  ras- 
■;emblé  tous  les  travaux  de  la  Salpêtrière, 
dont  les  siens  n’étaient  pas  les  moins  im¬ 
portants. 

Déjà,  dans  ces  ouvrages,  l'artiste  marche  de 
pair  avec  le  médecin,  car  on  y  trouve  200  dessins 
et  lu  eaux-fortes  de  la  main  de  l’écrivain,  où 


artistes  du  passé  avaient  i)arl’ois  devancé  les  ob¬ 
servations  des  cliniciens. 

De  celle  époque  datent  les  in-emiers  parebe- 
mins  de  cette  alliance  de  l’Art  avec  la  Science, 
à  laquelle  Paul  Richer  allait  désormais  se  consa¬ 
crer,  corps  et  âme.  Un  beau  volume.  Art  et  Méde¬ 
cine,  paru  quelques  années  plus  lard,  a  montré 
toute  l’étendue  de  ce  champ  d’investigations, 
que  diffusait  une  Revue,  La  ^ouve.lle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpétrière,  dont  Paul  Richer  était  un 
des  directeurs. 

* 

*  * 

Mais,  parallèlement  à  ces  recherches,  Paul  Ri- 
cher  j)oursuivait  une  lâche  de  idus  vaste  enver¬ 
gure.  II  avait,  on  effet,  entrepris  d’écrire  et 
d'illustrer  de  sa  main  un  Traité  d'Anatomie,  à 
l’usage  des  artistes  et  des  médecins,  où  devaient 
figurer,  non  seulement  les  enseignenienis  de  la 


et  d((  même  (pie  Marey,  il  démanda 
à  la  chronophotographie  de  fixer  les  jihases  suc¬ 
cessives  des  mouvenieiils  :  la  marche,  la  course,  le 
saut,  les  exercices  alhlétiques,  les  gestes  des  mé- 
liers,  etc.  II  en  fil  une  analyse  méthodique,  et, 
comme  chez  lui  la  main  ne  pouvait  se  disjicnser 
de  suivre  la  pensée,  il  en  résulta  bientôt  un 
nouveau  volume,  la  Physiologie  artistique  (1895) 
plus  un  superbe  de  jihotographies  instan¬ 

tanées,  et,  bien  cnlendu,  de  nombreux  dessins, 
pleins  do  vérité  et  de  vie. 

La  Science  y  trouva  grand  profil.  Mais  Paul 
Richer  n'eût  |)as  jugé  son  (i-uvre  suffisante  si 
r.-Vrl  n'avait  été  appelé  à  en  bém'-ficier  pareille¬ 
ment.  Aussi,  une  de  ses  dernières  joies  fut-elle 
d 'assister  à  dos  conférences  sur  le  Au  en  mouve¬ 
ment,  inaugurées  l’an  dernier  à  riicole  des 
Beaux-Arts,  avec  ])résenlations  d’athlètes  en  ac¬ 
tion  et  de  films  cinémalograiihi(jues,  leçons  où 
il  put  voir  que  ses  ('ludes  de  phvsiolocie  artis- 
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liquo  avaient  lroii\6  les  ai)i)licalioiis  (lu’il  sou¬ 
haitait. 

ha  lourmire  scieiiliRriue  de  sou  esprit  le  pou.s- 
sait  a  reeliereher  toutes  les  lois  (pii  réKisseul  les 
formes  vivantes,  prol)lèuies  ardus  qui  de  longue 
date  ont  préoeeupé  les  artistes  eomiiie  les  sa¬ 
vants.  Il  s’allaclia  donc  à  délinir  les  propor¬ 
tions  du  eorps,  se  livra  à  des  inensuraliuns  |)ar 
renlaines,  imagina  des  apjjareils  iionr  les  laei- 


liter,  et  (piand  il  eut  r 
saut  de  données  précise 
riiommo  moven,  celui 
vint  ensuite. 


eilii 


1  nomhre  sulli- 


élablit 


[1  C.ai 


,  de 


il  avait  une  vision  extraordinairement  juste  des 
contours  et  des  volumes,  sa  statuaire  Iraduit 
avant  tout  les  accents  de  la  vérité. 

Mais  la  couleur  le  laissait  indifférent,  sans 
doute  parce  que  son  oeil,  atteint  de  quelque  dal¬ 
tonisme,  ne  lui  permettait  pas  d’apprécier  tou¬ 
tes  les  nuances,  ht  il  disait  volontiers  :  «  La 
pointure  est  une  sorte  de  mensonge,  le  dessin 
n’est  qu’une  convention.  Il  n’y  a  de  conformes 
à  la  nature  que  les  images  autour  desquelles 
on  puisse  tourner.  » 


Pai 


là 


s’a[q)arento  à  la  fois 


aux  anthropologistes 
temps  et  aux  grands  maîtres  do  la 
Renaissance. 

Il  pénétra  aussi  dans  le  territoire 
de  l’anatomie  comparée  en  étudiant 
l’anatomie  et  les  formes  du  Che¬ 
val,  auxquelh.'s  il  rêvait  d’ajouler 
celles  des  autres  animaux  familiers. 

Ainsi,  dans  le  domaine  de  la 
Science,  en  neurologie,  en  anato¬ 
mie,  en  anthropologie,  et  i)ar-dcs- 
sus  tout  on  morphologie,  l'aul  Ri- 
cher  a  coiKpiis  une  notoriété  qui 
suffirait  é  illustrer  son  nom. 


Celle  o'inre  scientifiipie,  si  so-  Fi 

lide  et  si  diverse,  n’est  pourtant 
qu’une  partie  de  l’héritage  laissé  par  l'aul  Ri- 
cher.  Ses  productions  arlisli(|ues  no  sont  ni 
moins  nomhreuses  ni  moins  variées,  et  toutes 
portent  remi)reinte  de  sa  personnalité. 

Il  no  fut  pas  seulement  un  dessinaleur  émé¬ 
rite,  maniant  avec  une  égale  aisance  le  crayon, 
la  i)lume  ou  la  pointe  sèche,  il  s’est  révélé  fin 
inédailliste  et  scnljjteur  de  haute  classe. 

Les  ilcssius  de  l’aul  Richer  égalent  ceux  dos 


eilleu 


I  Irait 


caille  précision;  ses  omlires,  toujours  discrèles, 
rendent  les  plus  délicats  modelés.  11  excella 
surlout  à  manier  la  iilume.  «  Avec  celle-ci,  disait- 
il,  on  no  [leul  escamoler  les  dillicultés,  comme 
cela  arrive  trop  souvent  quand  on  se  sert  dn  fu¬ 
sain  et  de  l’eslompe.  Le  Irait  scnl  est  sincère,  et 
il  suffit  ])onr  exprimer  toutes  les  finesses  du 
nu.  Il  On  reconnaît  là  le  conslant  souci  de  pro¬ 
bité  (|ni  tnt  la  règle  de  l’aul  Richer,  en  art 
coinmo  en  science.  Aussi  a-t-on  souvent  com¬ 
paré  son, dessin  à  celui  d’Ingres. 

Nul  doute  ((lie  ses  nomhreuses  figures  analo- 
miciues  l’aient  aidé  îi  perfectionner  son  goût  de 
la  clarlé  et  de  la  précision  et  îi  appliquer  ces 
qualités  à  la  représenlation  des  formes.  11  con¬ 
seillait  d’ailleurs  celte  discipline  ipii  conduit  à 
serrer  de  plus  près  la  nature. 

Dans  ses  sculplares,.  la  mémo  préocciqialion 
de  la  vérité  el  do  la  simplicité  se  manifesle. 

On  leur  a  rejiroché  ([iiehine  froideur.  C’est 
mal  les  comprendre,  l’aul  Richer  avait  foi  dans 
la  formule  du  poète  : 

liicn  n'est  be.uu  (pie  le.  vrai,  le  vrai  seul  est  ai- 
[inablc. 

Délibérément,  il  so  refusait  à  produire  des 
effets,  (pii  ajoutent  |icnl-étre  des  attraits  :1  nue 
œuvre,  mais  ne  resiieclent  pas  toujours  ’  la  na¬ 
ture. 

Pour  lui,  d’ailleurs,  la  scnl  pluie  n'était  sou¬ 
vent  qu’un  artifice  pour  fixer  ses  impressions 
visuelles.  Sans  leçons,  sans  maître,  il  s’élait  mis 
un  jour  à  modeler,  poussé  par  un  irrésistible 
besoin  d’exprimer  do  façon  tangible  ses  consta¬ 
tations  sur  le  nu.  Il  n’était  satisfait  qu’après 
leur  avoir  donné  une  forme  plastique,  ht  comme 


2.  —  L’arc  de  cercle  îiislériiiue,  eau-forte  de  l’aul  Richer 

C’est  iionnpioi  il  ne  cessait  de  modeler. 

Il  avait  certainement  l’Ame  d’nn  artiste,  épris 
dos  formes  jiures  et  nobles,  poursuivant  sans 
relAche  son  idéal  esthétique,  mais  avec  la  vo¬ 
lonté  do  no  s’en  rapprocher  que  par  une  obser- 
valion  de  ]ilus  en  jilus  scrupuleuse  des  signes 
objeclifs  qui  se  voient  sur  le  nu. 

Très  rapidement,  l’anl  Richer  est  devenu  un 
maître  dans  le  métier  do  sculpteur.  Dès  ses 
Iiremières  (ouvres,  il  élonna  par  la  con.science 
(pi’il  metlait  au  service  de  son  talent. 


Son  l‘rcmicr  Artiste,  qui  orne  les  jardins  du 
Muséum,  est  une  reconstitution  Irès  étudiée  de 
l’homme  préhistorique,  d’après  les  données  de 
ranlhropologie.  Son  Faucheur,  du  musée  de 
Chartres,  son  Diichcron,  de  la  manufacture  de 
Sèvres,  sont  les  fidèles  portraits  des  formes 
d’un  vieux  paysan  beauceron,  chez  qui  les 
moindres  délails  de  la  jilastique  s’accordent 
avec  les  données  de  l’anatomie  et  de  la  physio¬ 
logie. 

On  s’aperçut  vile  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un 
amateur  novice;  les  arlistes  eux-mémes  admi¬ 


rèrent  la  sincérité  de  ces  œuvres  d’art,  issues 
d’une  connaissance  approfondie  de  la  forme 
humaine. 

Et,  quand  on  contemple,  au  Petit  Palais  des 
Champs-Elysées,  le  groupe  de  Très  in  una,  où  se 
marient  trois  types  si  délicatement  nuancés  de 
la  morphologie  féminine,  on  ne  peut  nier 
(|u’une  figuration  rigoureuse  de  la  nature  con¬ 
duit  parfois  à  faire  une  œuvre  de  beauté. 

Ce  ne  fut,  ni  par  fantaisie,  ni  pour  satisfaire 
au  goiàt  du  jour,  que  Paul  Richer  se  mit  à  exé¬ 
cuter  une  série  de  statuettes  consa¬ 
crées  aux  exercices  athlétiques  :  Les 
Faiseurs  de  poids,  les  Lutteurs,  les 
■ ,  .  Boxeurs,  etc.  Il  venait  d’écrire  sa 

•  -  '  ■  physiologie  artistique;  la  main  lui 

démangeait  de  pétrir  la  glaise,  pour 
matérialiser  ses  enseignements  :  il 
n’eut  de  répit  qu’après  avoir  réalisé 
les  effigies  des  formes  mouvantes 
qu’il  avait  analysées.  Dans  le  nom¬ 
bre,  son  groupe  de  Coureurs,  qui 
fut  exposé,  grandi  plus  que  nature, 
à  l’un  des  derniers  Salons,  est  une 
firécieuse  synthèse  plastique  de  tous 
les  accents  qui  se  marquent  sur  le 
nu  pendant  la  course. 

Le  «  démon  »,  qui  le  poussait  à 
objectiver  toutes  ses  études,  l’a 
môme  conduit  à  figurer  en  ronde 
basse  les  types  pathologiques  qu’il 
voyait  à  la  Salpétrière  ;  Ses  bustes 
d’un  M^opathique,  d’une  vieille 
femme  atteinte  de  paralysie  labio-glosso-laryn- 
gée,  ses  statuettes  de  la  Maladie  de  Parkinson, 
du  MyxœdÈine  infantile,  resteront  des  docu¬ 
ments  cliniques  permanents,  aussi  expressifs 
que  le  furent  leurs  modèles. 

Ce  sculpteur,  qui  ne  connut  pas  de  maître,  ne 
songea  jamais  à  avoir  des  élèves  dans  son  ate¬ 
lier,  mieux  vaudridt  dire  :  ses  ateliers,  car  par¬ 
tout  où  il  so  trouvait,  il  aménageait  un  coin 
pour  y  modeler  :  à  la  Salpétrière,  à  l’Ecole  des 
Peaux-Arts,  à  l’Institut,  dans  son  appartement 
de  Paris,  jusque  dans  sa  maison  de  campagne 
pendant  les  vacances;  mais  toujours  il  travaillait 
seul,  et  bien  peu  voyaient  ses  œuvres  tant 
qu’elles  étaient  à  l’état  d’ébauche.  On  en  avait 
la  surprise  aux  Salons,  comme  on  ne  se  doutait 
de  ses  livres  qu’en  les  apercevant  à  l’étalage  des 
libraires.  Méfiance?  Non.  Volonté  de  ne  pas  se 
laisser  distraire  du  but  qu’il  s’était  fixé. 

Il  unissait  la  patience  tenace  du  laboureur 
de  la  Reauce,  qui  creuse  sans  dévier  son  sillon, 
à  la  foi  ardente  do  l’apôtre,  que  rien  ne  saurait 
détourner  de  sa  mission.  Ce  n’est  pas  qu’il  fût 
dénué  de  sens  pratique;  il  savait  tirer  parti  de 
ses  productions  avec  une  finesse  toute  normande 
et  ne  négligeait  rien  pour  en  assurer  le  succès. 
Mais  il  avait  sur  les  jugements  humains  un 
scepticisme  débonnaire  (jui  ne  s’accommodait  pas 
do  la  lutte,  et  il  estimait,  non  sans  rai.son, 
qu’une  polémique  valait  moins  qu’une  nouvelle 
œuvre  pour  faire  triompher  ses  idées  et  appré¬ 
cier  ses  productions. 

Travailler,  travailler  sans  trêve  — •  on  ligne 
droite  —  telle  fut,  non  pas  sa  règle,  car  la  règle 
implique  la  contrainte,  mais  le  fond  même  de 
son  tempérament.  Un  jour  qu’on  admirait  de¬ 
vant  lui  sa  persévérance  inlassable,  il  répondit, 
en  souriant  :  «  En  vérité,  je  n’y  ai  aucun  mé- 
rite  ;  le  travail  est  pour  moi  un  amusement,  et 
rien  ne  m’intéresse  que  le  but  vers  lequel  je  me 
sons  attiré.  »  C’est  ainsi  qu’il  parvint  à  amasser 
son  riche  patrimoine  scientifique  et  artistique. 
Il  eût  pu  dire,  comme  Newton,  qu’il  avait  créé 
son  œuvre  «  en  y  pensant  toujours  ». 

La  réputation  conquise  par  Paul  Riclîer  dans 
1  art  sculptural  lui  valut  bientôt  d’être  choisi 
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Fig.  —  l'res  in  una.  Groupo  par  l'anl  Riclier, 
au  Petit  Palais 

jiar  le  monde  médical  pour  exéciiler  des  momt- 
menls  consacrés  atix  célébrilés  disparues.  On 
lui  doit  celui  de  Paslour,  à  Cliarlres,  de  Cornil, 
à  la  Faoullé  de  Médecine  de  Paris,  d’AHoIng,  à 
l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  de  Magnan,  à  Sainte- 
Anne,  etc. 

On  aurait  peine  fi  citer  tous  les  médaillons 
qu’il  a  modelés  ;  Malassuz,  Jaccoud,  Teissier, 
Courmonl,  etc.,  sans  parler  des  statuettes  de  Ga- 
lippc,  Jules  Brclcau,  Jean-Paul  Laurens. 

Le  fin  graveur  qu’était  Paul  lliclier,  —  qui  ne 
connaît  son  eau-forte  de  Charcot  ?  —  devait  être 
■tenté  par  la  médaille.  Il  en  a  exécuté  un  très 
grand  nombre,  notamment  de  ses  collègues  : 
Marey,  Chauveau,  Blanchar-d,  Lannelongue, 
Pierre  Delbcl,  Lucas-Champion niére,  Magnan, 
Ilutinel,  dard,  Landouzy,  etc.,  ainsi  que  des 
plaquettes  commémoratives,  entre  autres  :  le 
Cinquantenaire  de  la  Société  de  Biologie,  le  Cen¬ 
tenaire  de  l’.Académic  de  Médecine. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,  Paul  Ricber, 
qui,  bien  contre  son  gré,  était  tenu  è  prendre 
des  ménagements,  ne  pouvant  plus  faire  de  la 
grande  .sculpture,  travaillait  encore  h  une  mé¬ 
daille  qui  lui  était  chère,  colle  du  fils  de  son 
maître  de  la  Salpétrière,  Jean  Charcot,  devenu, 
lui  aussi,  célèbre  è  la  suite  de  ses  périlleuses 
croisières  vers  les  deux  pôles. 

Combien  d’artistes,  parmi  les  jilus  réputés, 
laisseront  après  eux  des  oeuvres  en  si  grand 
nombre,  dont  chacune  témoigne  du  labour  le 
plus,  consciencieux  et  dont  plusieurs  sont  môme 
d’une  haute  valeur  esthétique? 


'faut  de  productions,  de  sortes  si  différentes, 
en  Science  comme  en  Art,  originales  et  de  qua¬ 
lité,  exigeraient  toute  l’activité  d’un  homme, 
dôt-il,  comme  l’aul  lliclier,  parvenir  ii  un  Age 
très  avancé,  en  conservant  intactes  toutes  ses 
facultés.  Pourtant,  ce  n’est  encore  qu’une  part 
de  sa  tAche.  Celle  qu’il  réserva  à  Venseignement 
fut  aussi  absorbante  et  non  moins  fructueuse. 

En  1903,  après  la  mort  do  Mathias  Duval,  la 
Chaire  d’Anstomie  de  l’Ecole  des  Beaux-Arts 
étant  devenue  vacante,  nul  ne  parut  mieux  qua¬ 
lifié  que  Paul  Richer  pour  enseigner  aux  jeunes 
artistes  une  anatomie  appropriée  à  leurs  besoins. 
Lui-môme  souhaitait  depuis  longtemps  cette  oc¬ 
casion  do  diffuser  ses  découvertes  et  de  répan¬ 
dre  ses  idées. 


Pondant  près  de  vingt  années,  il  se  consacra  à 
cet  enseignement  avec  une  ardeur  qui  no  se  dé-, 
mentit  jamais,  et  il  y  fit  preuve  de  qualités  pé¬ 
dagogiques  exceptionnelles,  ayant  recours  à  tous 
les  moyens  de  démonstration  capables  de  frap¬ 
per  les  yeux  dos  artistes,  nmltijiliaut  les  plan¬ 
ches  murales,  les  moulages,  les  projections  pho¬ 
tographiques,  etc.  Et,  comme  il  était  toujours 
hanté  par  la  nécessité  de  figurer  les  choses  dans 
l’espace,  il  imagina  une  statue  d'Ecorché,  où  les 
formes  vivantes  sont  visibles  en  regard  de  celles 
des  organes  dont  elles  dé])endent.  Vingt  fois  il 
la  remania,  ]iour  la  rendre  plus  démonstrative 


et  pour  acorder  les  notions  fournies  par  le  ca¬ 
davre  avec  les  accents  marqués  sur  le  nu.  De 
fait,  V Ecorché  vivant  demeure  uii  des  plus  pro¬ 
bants  témoignages  de  sa  science  et  de  sa  con¬ 
science.  11  symbolise  cette  tendance  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  la  plupart  des  statues  de  Paul 


Richer,  et  qui  fait  que,  par  un  certain  côté,  elles 
ont  une  signification  pédagogique. 

L’intronisation  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts  d’une 


.Anatomie,  ofi  le  modèle  vivant  remiilaçait  le 
spectacle  macabre  du  ror])s  dissé(|ué,  fut  accueil¬ 
lie  avec  enthousiasme.  Les  cours  de  Paul  Richer 
eurent  le  ])lus  giand  succès.  Il  ])iéparait  mimi- 
lieusement  scs  Leçons,  (pi 'il  écri\ail  d’un  bout 
A  l’autre,  A  l’exemiile  de  son  maître  Charcot.  Sa 
parole,  cxcm])le  d'artifices  comme  son  dessin, 
ne  visait  ipi’à  la  clarté  et  à  la  jinrision.  Il  rem¬ 
plissait  scrupuleusement  tout  son  programme, 
sans  cesser  d'y  introduire  chaipie  année  des  no¬ 
tions  nouvelles  qu’il  jugeait  ])rofilahles  aux  ar¬ 
tistes.  N’élait-ce  pas,  dans  le  meilleur  milieu,  le 
meilleur  moyen  de  montrer  tous  les  services 
(pie  lient  rendre  cette  Science  du  nu,  dont  il  est 
le  père  incontesté.!'  Plus  d’un  médecin  eut  la 
curiosité  de  venir  lA  pour  s’initier  A  cette  Ana¬ 
tomie  vivante,  si  négligée  alors  dans  l’enseigne¬ 
ment  de  la  Faculté. 

Pour  com|iléler  ces  Leçons  orales,  Paul  Richer 
iiistilua  aussi  des  ('.ours  pratiques  d’Anatomic. 
où  les  élèves,  sous  sa  direction,  dessinaient,  le 
sipieletle  et  les  muscles  de  modèles  vivanls  jio- 
sanl  devaul  eux. 

Ivl,  pour  (pie  cet  enseignement  tôt  durable,  il 
publia  successivement  trois  volumes  d’.énatomie 
et  lie  J’hysiotogie  artistiques,  mis  A  la  porlée  de 
la  jeunesse  arlisle,  mais  où  les  imVlecius  iieu- 
vent  aussi  puiser  d’utiles  notions  sur  les  formes 
corporelles,  car  ces  livres  n’oni  jias  d’équiva¬ 
lents  dans  la  lilt('Tature  médicale. 

En  vérité,  son  œuvre  éducatrice  fut  une  sorte 
d’apostolat. 


Pour  mener  A  bien  ce  labeur  incessant,  Paul 
Richer  a  trouvé,  dans  son  entourage  familial, 
outre  le  respect  affectueux  de  ses  enfants  et  de 
ses  iK'tits-enfants,  la  tendresse  vigilante  d’une 
épouse,  attentive  A  lui  éiiurgner  les  fatigues  et 
les  dérangements.  Et  il  a  eu  la  satisfaction  rare 
do  voir  son  long  effort  honoré  comme  il  le  mé- 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine,  il  devint 
peu  iqirès  membre  de  l’Institut  (Académie  des 
Beaux-Arts),  membre  du  Conseil  supérieur  de 
FEnsoigneinent  dos  Beaux-Arts,  membre  du 
jury  do  Sculpture,  etc. 

Et  quand  sonna  pour  lui  l’heure  officielle  de 
la  retraite,  longtemps  avant  que  son  activité  ait 
subi  le  moindre  ralentissement,  quand  il  dut, 
bien  à  regret,  abandonner  ses  cours  qui  lui 
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étaient  si  chers,  il  fut  nommé  Inspecteur  géné¬ 
ral  de  renseignement  du  dessin,  fonction  nou¬ 
velle  qui  s’accordait  à  merveille  avec  sa  compé¬ 
tence  artistique  et  pédagogique. 

Mais  Paul  Richer  n’eût  pas  été  lui-môme  s’ii 
avait  cessé  de  produire. 

Dans  les  dix  dernières  années  de  sa  vie,  —  et 
il  est  mort  ù  84  ans,  —  il  a  encore  publié  trois 
voiumes  sur  le  Nu  dans  l'Art  (Art  Egyptien  et 
Assyrien,  Art  Grec,  Art  Chrétien)  où  Tort  voit 
combien  sont  multiples  et  fructueuses  les  ap¬ 
plications  de  cette  critique  scientifique  des  œu¬ 
vres  artistiques  qu’il  avait  inaugurée,  quarante 
ans  plus  tôt,  avec  les  Démoniaques  dans  l’Art. 
Un  quatrième  volume,  le  Nu  sous  la  Renais¬ 
sance,  était  en  voie  de  publication. 

En  même  temps,  toujours  alerte,  il  sculptait 
avec  une  ardeur  toute  juvénile.  La  statue  de 
Vulpian,  érigée  près  de  l’Ecole  de  Médecine, 
date  de  cette  époque.  Et  il  mettait  la  dernière 
main  ü  un  groupe  de  Eurgerons,  destiné,  selon 
son  constant  souci,  à  exprimer  dans  l’espace  les 
formes  du  corps  aux  différents  temps  du  mar- 
tellernent. 

Ainsi,  chargé  d’années,  il  était  encore  pos¬ 
sédé  du  besoin  de  fixer  par  la  i)lume  ou  dans 
le  plAtre  ses  remarques  et  ses  pensées,  en  sui¬ 
vant  toujours  le  môme  fil  directeur. 


Peut-on  être  à  la  fois  épris  de  vérité  et  pas¬ 
sionné  pour  le  beau,  sans  que  l’esprit  s’élève 
vers  les  plus  hauts  problèmes.^  Paul  Richer  n’a 
pas  échappé  è  cette  attraction.  Il  a  donné  libre 
cours  è  ses  méditations  dans  son  Inlroduction 
à  l’élude  de  la  figure  humaine,  ses  Dialogues 
sur  l’Art  et  la  Science,  Science  et  conscience, 
qui  renferment  des  remarques  très  profondes 
sur  les  questions  d’esthétique  et  de  morale  agi¬ 
tées  par  tous  les  grands  penseurs. 

Deux  idées  le  dominèrent,  comme  des  maî¬ 
tres  impérieux,  condensées  dans  cos  deux  apho¬ 
rismes  : 

((  L’Art  et  la  Science  ne  sont  que  les  deux  fa¬ 
ces  d’un  même  problème,  cl  comme  les  mani¬ 
festations  d’un  même  principe  :  le  Vrai,  n 
<(  Les  quatilés  individuelles  de  l’arlisle  se  ré¬ 
sument  dans  la  conscience,  au  sens  le  plus  élevé 
du  mol,  dans  la  conscience  morale,  n 
C’est  pourquoi,  dans  scs  toutes  dernières  an¬ 
nées,  malgré  le  déclin  de  ses  forces,  mais  avec 
une  Ame  qui  ne  savait  pas  vieillir,  il  s’adonna 
è  l’exécution  d’un  grand  groupe  représentant 
L’Art  et.  la  Science  sous  l’égide  de  la  Sagesse. 
C’était  vraiment  le  symbole  de,  sa  vie. 

Et,  devant  cette  œuvre  dernière,  l’ébaucboir  à 
la  main,  en  caressant  la  glaise,  il  disait,  avec  sa 
sérénité  coutumière  :  «  iSe  scmble-l-il  pas  que 
je  modèle  mon  testament .“...  » 

Hicnuy  Meige. 


VIE  SYNDICALE 

Les  nouvelles  mesures  fiscales 
contre  les  médecins 


La  Presse  Médicale,  par  la  plume  de  M.  Jayle 
(numéro  du  G  Janvier  1934),  o  manifesté  l’émolion 
causée  au  Corps  médical  français  par  l’article  4  de 
ta  loi  du  23  Décembre  1933,  tendant  au  rélablissc- 
rnenl  de  l'équilibre  budgetaire. 

Voici  un  ordre  du  jour  du  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  ta  Seine. 

Le  Conseil  d’administration  du  Syndicat  des  Mé¬ 
decins  de  lu  Seine,  dans  su  réunion  du  9  Janvier,  a 


longuement  discuté  cette  nouvelle  mesure  fiscale. 
Ses  conclusions  sont  que  l’article  4  représente  une 
complication  matérielle  de  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion  et  une  vexation  morale,  également  inaccep- 

En  effet,  quelle  corvée  fastidieuse  et  quelle  perte 
de  temps,  pour  le  praticien,  déjà  affligé  par  toute 
la  paperasserie  de  la  médecine  sociale,  de  se  prome¬ 
ner  avec  son  carnet  à  souche  et  ses  timbres  de 
quittance  obligatoires,  de  délivrer  à  chaque  consul¬ 
tation  ou  visite  un  reçu  avec  numéro  d’ordre  et 
signature,  et  le  soir,  rentré  chez  lui,  do  noter  tous 
ses  actes  médicaux  dans  le  livre-journal,  sans  au¬ 
cune  omission  ni  erreur.  C'est  une  comptabilité 
commerciale  incompatible  avec  >inc  profession  li¬ 
bérale,  qui  comporte  des  périodes  de  surmenage, 
comme,  par  exemple,  les  épidémies. 

Mais  la  signification  morale  de  l’article  4  paraît 
encore  plus  inacceptable.  Cet  article  s’inspire  de  la 
légende  complaisamment  cultivée  pmr  certains  ver¬ 
tueux  parlementaires,  que  les  médecins  forment 
une  bande  de  fraudeurs  qui  doivent  être  traqués 
jiar  les  contrôles  les  plus  rigoureux.  Il  y  a  là  une 
siispicion  véritablement  injurieuse  envers  une  pro¬ 
fession  qui,  rappelons-le,  est  la  seule  donnant  son 
travail  gratuitement  ou  à  prix  ré'duit  à  la  collec¬ 
tivité,  dans  les  hôpitaux,  les  dispensaires,  les  mul¬ 
tiples  œuvres,  de  bienfaisance,  ou  même  à  titre  de 
charité  privée. 

Aussi,  le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  est- 
il  décidé  à  réclamer  avec  énergie  une  modification 
de  la  loi.  La  question  étant  d’ordre  national,  c’est 
à  la  Confédération  des  Syndicats  Médicaux  Fran¬ 
çais  qu’incombe  la  tAcbc  de  réaliser  l’action  propre 
à  nous  donner  satisfaction.  Dans  la  poursuite  de 
ce  luit,  le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  l’ap¬ 
puiera  de  toutes  ses  forces. 

En  attendant,  les  praticiens- n’ont  pas  à  se  préoc¬ 
cuper  de  la  loi  qui  n’est  pas  encore  applicable. 
Qu’ils  n’accordent  aucune  attention  aux  agences 
qui  déjà  leur  offrent  leurs  services  pour  la  tenue 
de  leur  comptabilité.  Qu’ils  continuent  donc  l’exer¬ 
cice  de  leur  clientèle  comme  précédemment. 


Instruments  Nouveaux 

Pulvérisateur  rhino-laryngologique  K 

Cet  appareil  (que  la  maison  Lépinc  a  bien  voulu 
réaliser  sur  mes  indications)  n’a  pas  la  préten¬ 
tion  d’apporter  la  moindre  nouveauté  technique.  11 
comprend,  comme  tous  scs  congénères,  une  souf¬ 


flerie,  un  réservoir  pour  les  liquides  à  pulvériser 
et  3  embouts,  l’un  droit  et  long  pour  la  bouche 
et  le  pharynx,  le  second  plus  court  et  plus  fin  pour 
les  fosses  nasales,  le  troisième  incurvé  pour  le 

1.  t’résenlalion  d’appareil  à  la  Société  de  BroncliO- 
OEsopliagoscopic  de  Langue  française,  séance  du  21  No¬ 
vembre  1933. 


Mais  ce  qui  m’a  surtout  guidé,  c’est  le  souci  de 
libérer  une  des  mains  de  l’opérateur  en  réunissant 
le.  corps  de  l’instrument  et  ia  soufflerie,  alors 
que,  pour  tous  les  appareils  existants,  il  faut  te¬ 
nir  le  pulvérisateur  d'une  main  et  actionner  de 
l’autre  la  poire  en  caoutchouc.  Très  stable  grâce 
à  un  pied  élargi,  ce  pulvérisateur  est  facilement 
saisi  de  la  main  droite,  les  4  derniers  doigts  im¬ 
mobilisant  l’ensemble  tandis  que  le  pouce  reste 
libre  pour  assurer  le  fonctionnement,  en  appuyant 
sur  une  soufflerie  en  métal,  placée  latéralement  à 
la  hauteur  convenable. 

.Non  seulement,  l’appareil  étant  tenu  de  la  main 
droite,  on  peut,  de  l’autre,  utiliser  un  miroir 
laryngoscopique  ou  maintenir  en  place  un  abaisse- 
larigiie,  un  spéculum,  mais  encore,  comme  il  n’y 
.<  aucun  déplacement  du  tube  de  pulvérisation,  on 
peut  localiser  le  liquide  projeté  dans  une  zone  très 
petite,  ce  qui.  luésente  un  intérêt  certain,  au  ni¬ 
veau  du  larynx  en  particulier,  et  pour  tout  ce  qui 
concerne  l’endoscopie  bronobo-resophngienne. 

Le  léscrvoir  est  intentionnellement  de  faible  ca¬ 
pacité  (2  eme)  de  façon  à  éviter  l’altération  des 
solutions  employées. 

Ce  pulvérisateur  est  spécialement  conçu  pour  la 
pulvérisation  des  solutions  aqueuses  anesthésiques. 

•  PlEIlUE  MoUiMEU-KuHN. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

AUSTRALIE 

L’Australie  est  un  des  pays  du  monde  les  moins 
touchés  par  la  tuberculose  :  lu  mortalité  est  de  47 
pour  100.000  pour  la  tuberculose  pulmonaire,  54 
pour  la  tuberculose  sous  toutes  les  formes.  Le  fait 
le  plus  remarquable  qui  la  concerne  est  l’absence 
presque  complète  de  décÆs  au-dessous  de  l’Age  de 
15  ans.  Dans  quelques  enquêtes  sur  le  type  de  ba¬ 
cille  rencontré,  on  n’a  pas  trouvé  de  bacille  bovin 
chez  les  sujets  Agés  de  plus  de  4  ans;  au-dessous 
de  cet  âge,  le  bacille  isolé  dans  26  pour  100  des  cas. 
était  du  type  bovin.  La  morbidité  tuberculeuse  est 
faible,  1  à  2  pour  1.000,  dans  quelques  groupes  de 
population  prospectés  :  instituteurs,  employés  de 
chemins  de  fer.  Mais  parmi  les  ouvriers  de  plu¬ 
sieurs  mines  et  carrières  de  grès,  la  proportion  at¬ 
teint  de  31  a  75  pour  1.000. 

(Comité  de  l’Office  international  d’Hygiène  pu¬ 
blique.) 

ÉCOSSE 

Un  radiologue  éminent  de  Grande-Bretagne, 
l’Ecossais  William  llope  Fowler,  vient  de  mourir  à 
Edimbourg.  C’est  un  pionnier  des  rayons  X  qui  dis¬ 
paraît  après  des  souffrances  vaillamment  suppor¬ 
tées  et  une  vie  bien  remplie.  Atteint  de  radioder- 
mite,  il  avait  subi  la  désarticulation  du  bras  droit. 
Malgré  cette  mutilation,  son  activité  scientifique  et 
professionnelle  ne  s’était  pas  ralentie;  ii  a  travaillé 
jusqu’au  bout. 

Dans  le  champ  de  la  radiothérapie,  il  préconi¬ 
sait  les  radiations  à  courte  longueur  d’onde  contre 
les  affections  malignes.  Peu  d’années  avant  sa  mort, 
il  s’était  servi  d’un  tube  permettant  d’intervenir 
avec  un  potentiel  de  300  volts  et  davantage.  Le 
premier,  en  Ecosse,  il  employa  les  voltages  les  plus 
élevés  dans  le  traitement  des  néoplasmes.  Très  ré¬ 
pandu  dans  les  cercles  radiologiques  et  médicaux, 
W.  ilope  Fowler  jotiissait  d’une  considération  par- 
ticuiièrc,  aimé  et  estimé  de  tous  scs  confrères.  Très 
indulgent  pour  les  jeunes,  il  les  encourageait  et 
les  aidait  de  .sa  vaste  expérience. 


Livres  Nouveaux 

Pathologie  de  l’appareil  urinaire  (reins;  ves¬ 
sie),  par  Pasteuu  VALLEnY-IUnoT,  Professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  médecin  de 
l’Hôpital  Richat.  1  vol.  de  202  p.,  avec  10  fig. 
(Collection  des  Initiations  médicales).  —  Prix  : 
22  fr. 

Ce  livre,  clair  et  simple,  constitue  sans  doute  un 
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excellenl  ouvrage  d'inilialion  pour  l’étudiaiil, 
mais  il  a  encore  le  mérite  do  rappeler  aux  prati¬ 
ciens  les  données  les  plus  pratiques  sur  l’explora¬ 
tion  fonctionnelle  des  reins  el  sur  la  pathologie  et 
la  iliérapeiitiqiie  des  néphrites,  questions  com¬ 
plexes  el  un  peu  confuses,  mais  qui  sont  traitées 
ici  avec  une  lumineuse  précision. 

L’ouvrage  débute  par  une  étude  des  symptômes 
pour  lesquels  peut  venir  consulter  un  malade  al- 
leint  dans  ses  reins.  De  ces  symptômes  il  en  est 
qui  attirent  franchement  l’attention  sur  l’appareil 
urinaire  (modifications  apparentes  des  urines,  trou¬ 
bles  de  la  miction,  douleurs  lombaires,  oedèmes  pé¬ 
riphériques).  11  en  est  d’autres  par  contre  qui  ne 
i-évèlcnt  pas  du  premier  coup  leur  origine  rénale. 
C’est  pour  cela  que  chez  tout  malade,  il  faut  se 
demander  ce  que  vaut  le  rein.  Ainsi  seront  ratta¬ 
chés  à  leur  vraie  cause  des  signes  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  d’emblée  relever  d’une  altération  rénale: 
épistaxis,  troubles  respiratoires,  visuels,  nerveux, 
digestifs. 

Les  procédés  d’exjdoration  clinique  de  l’appareil 
urinaire  sont  indiqués  avec  beaucoup  de  méthode, 
de  la  simple  inspection  au  cathétérisme  des  ure¬ 
tères  et  à  rex])loralion  radiologique  des  reins,  en 
passant  par  l’examen  chimique  et  oyto-baclériolo- 
gique  des  urines. 

Mais  une  mention  toute  particulière  doit  être 
faite  du  chapitre  où  l’auteur  traite  de  l'explora¬ 
tion  fonctionnelle  des  reins  :  exploration  de  l’éli¬ 
mination  chlorurée,  de  l’élimination  uréique,  de 
l’élimination  de  l’eau,  de  l’élimination  de  la  phénol- 
phtaléine,  éjireuvcs  de  concentration.  Armé  de  ces 
(pielques  pages,  tout  jiratieien  est  capable  de  mener 
à  bien  la  plus  Une  exploration  fonctionnelle  ru  rein. 

P.  V.-lt.  décrit  ensuite,  en  un  cxjiosé  magistral, 
l’histoire  clinique  et  thérapeutique  des  néphrites 
aiguës  et  chroniques.  Pour  ces  dernières,  il  étudie 
dans  un  remarquable  esprit  d’analyse,  puis  de  syn¬ 
thèse,  les  syndromes  urinaire,  hydropigène  (il  faut 
y  signaler  une  page  excellente  sur  la  néphrose  li¬ 
poïdique),  azotémique  et  cardio- vasculaire. 

Lu  ÜM-e  se  termine  par  des  notions  plus  som¬ 
maires,  mais  précieuses,  .sur  la  pyélonéphrite.  le 
phlegmon  périnéphrélique,  la  lithiase  cl  la  tuber¬ 
culose  rénales,  le  cancer  du  rein  l’hydronéphrose, 
le  rein  iiolykystiquc,  le  rein  mobile,  les  infections, 
calculs  et  tumeurs  de  la  vessie. 

La  cellule  et  les  protozoaires  (Leçons  de  zoo¬ 
logie  et  biologie  générale),  in  Actualités  Scien¬ 
tifiques  et  Industrielles,  iiar  Gkoiioes  Hoiin.  1  vol. 

de  118  p.  {Hermann  cl  C'“,  édit.). 

On  a  beaucoup  parlé  dans  les  journaux  médi¬ 
caux  des  nouveaux  programmes  du  P. G. N.  l^ut- 
être  eiït-il  mieux  valu,  avant  que  de  faire  tant 
de  bruit,  attendre  que  ces  programmes  fussent  dé- 
llnitivcment  fixés. 

Le  livre  que  publie  aujourd’hui  M.  Georges 
Bohn  est  la  meilleure  réponse  que  l’on  puisse  faire 
aux  objections  hi'divcmenl  soulevées.  11  me  plaît 
donc  de  signaler  la  jiarulion  de  cet  ouvrage  à  l’at¬ 
tention  des  médecins. 

M.  lîohn,  qui  enseigne  depuis  tant  d’années, 

])ris  depuis  longtemps  l’intérêt  qu’il  y  avait,  pour 
nos  jeunc.s  étudiants  en  médecine,  à  recevoir  un 
enseignement  portant  sur  les  gramls  problèmes  de 
biologie.  .\u  P. G. N.  ancien,  viendra  désor¬ 
mais  se  substituer,  on  le  sait,  un  P.G.lî.  (sciences 
])hysiques,  ehiniiques  el  biologiipies),  où  seront 
exposés,  du  point  de  vue  biologique,  «  les  multiples 
aspects  de  l’activité  vitale  ». 

M.  Georges  Hohn  nous  donne,  dès  maintenant, 
et  avant  que  la  réforme  soit  entrée  en  viguenr,  la 
justification  du  bien-fondé  de  cette  modification.  Il 
était  plus  que  quiconque  à  même  d’écrire  une 
i<  Introduction  à  l’étude  de  la  Biologie  expérimen¬ 
tale  cl  à  celle  de  la  Médecine  ». 

Getic  élude,  dont  seul  le  premier  volume  vient 
de  [laraîlrc,  sera  di\  isée  en  cinq  parties  :  1“  La  Cel¬ 
lule  el  les  Protozoaires;  2°  L’CS'iuf  et  la  Mécanique 
embryonnaire,  les  Problèmes  de  la  Sexualité  cl  de 
l’Hérédité;  3“  Les  Invertébrés  (Morphologie,  Phy¬ 
siologie,  Ethologie,  Parasitistne)  ;  4“  Associations 
fonctionnelles  el  Milieu  intérieur  (Sang;  Régula¬ 


tions  hormonales  el  nerveuse);  5°  Les  Vertébrés  el 
les  théories  du  Transformisme.  Gbacune  de  ces 
parties  fera  l’objet  d’un  volume  spécial. 

Dans  le  premier  volume  (la  Cellule  et  les  Pro¬ 
tozoaires),  M.  Georges  Bohn,  en  biologiste  averti 
qu’il  est,  aborde  de  façon  à  la  fois  simiile  el  par¬ 
ticulièrement  atlachantc  les  principaux  problèmes 
élémentaires  de  la  Cytologie  moderne.  «  La  Cyto¬ 
logie,  nous  dit-il,  c'était,  il  n’y  a  pas  longtemps 
encore,  l’élude  de  la  forme  de  la  cellule  el  rien 
de  plus;  c’est  aujourd’hui  celle  de  la  chimie,  de 
la  chimie-physique  cl  de  la  physiologie  cellulaire 
qui  est  à  la  base  de  toute  la  biologie  tissulaire.  » 

A  l’Anatomie  el  à  la  Physiologie  d’autrefois,  qui 
furent  l’apanage  du  xi.x"  siècle,  le  xx“  siècle  a  aj)- 
])orlé  au  biologiste  cl  au  médecin  les  acquisitions  de 
la  Chimie  el  de  la  Phvsico-chnuie,  qui  de.)a  sem- 

problènie  de  la  vie.  La  Biologie  devient  «  chi¬ 
mique  »,  —  nous  dit  Georges  Bohn,  —  elle  devient 
aussi,  ajouterai-je,  i>hysieo-chiini(pie. 

El  ce  sont  —  malgré  les  craintes  cl  les  appréhen¬ 
sions  de  certains  —  ces  notions  de  physiologie  cl 
de  biologie  générales  modernes  que  nos  élèves  doi¬ 
vent  aiiprendrc  au  cours  de  leur  année  pré¬ 
médicale,  notions  qui  ne  peuvent  être  clairement 
expliquées  ipi’à  l’ap])ui  de  l’élude  des  êtres  sim¬ 
ples,  des  organismes  élémentaires. 

11  faut  donc  louer  M.  Georges  Bohn  de  l’effort 
qu’il  vient  de  faire  en  ouvrant  la  marche  cl  en 
montrant  le  chemin  qui  va  conduire  à  l’orienta¬ 
tion  nouvelle  de  rannée  d’initiation  pré-médicale. 

11  faut  esiiérer,  avec  lui,  qu’en  dehors  des  étu¬ 
diants,  tous  ceux  qui  s'intéressent  au  mouvement 
des  idées  en  Biologie  el  en  Médecine  trouveront 
dans  celle  «  Introduction  à  l’étude  de  la  Biologie 
expérimentale  »  matière  à  méditations. 

Je  suis  certain  (pie  les  Mi'deeins,  qui  voudront 
lire  ce  livre,  y  trouveront,  comme  moi,  une  très 
vive  satisfaction.  G.  Roussv. 


Université  de  Paris 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Bretonneau.  —  CoNFéiirxcrs  eLiM(.iiii:s  m: 
MiaireiMi  ixixMii.r..  —  M.  II.  Grcncl,  iiiédreiii  de  l'iièpi- 
lal  Hiidoiiiicaii,  fera  tous  les  vendredis,  à  10  h.  iS,  une 
eoiiféreiice  clinique  de  nnideeine  infantile,  l'remière  con- 
ùnence  :  le  vendredi  20  .lanvier  lOil'i  (la  première  ennfé- 
rence  perlera  sur  nn  sujet  de  Di'ainlnliigie). 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  A  la 
suite  d'nn  concours,  MM.  Tilli;  et  Rernard  ont  été  pro¬ 
posés  comme  eliefs  de  clinique. 


Concours 
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naire,  II). 

Internat  d’rix  de  Médecine).  —  Composition  du 
.Inry  :  MM.  Don/elot.  Ilarré,  Il.diray,  I.onis  Itamond, 
Sézary.  Censeurs  :  MM.  l.anddinf:  el  Deeonrt. 
Internat  (Pri 

.Inry  :  MM.  Holierl  Monod,  Mari 
gne.  Censeurs;  MM.  t.eilioviei  el  Wtdti. 

Prix  Fillioux.  —  Conqiosition  du  .lury  :  MM.  Cii- 
vol,  lloueliel.  Houg|.|.  Alirami,  liazv .  Candiilals  :  MM. 
ï'aiidt  nliosi'li  (d  (àdmaiias. 

Internat  de  Brévannes,  Berck,  Hendaye, 
Sainte  -  Périne,  Chardon  -  Lagache,  Rossini, 
Champrosay.  —  I.e  Direeleur  général  de  l'Adminis- 


Anatomo-pathologique.  —  I.e  professt’ur  G. 

i/nc.v)ion.v  d'aetaulilc  üimtiinw-iiolholiiijiipie.  le  mardi 
lll)  .lauvier  prochain,  à  17  heures,  à  |■amllllillléàlre 
d'anatomie  pidliologiipie  el  les  coiilinnera  les  mardis 
suivants,  à  la  même  lieure,  pendant  les  mois  de  février. 


eoiu'onrs  siiéeial  eonforménu'ul  aux  dispositions  des  ar¬ 
ticles  2()r>  el  208  du  règlement  général  sur  le  Service 


Ces  leçons  s’adressent  aux  étudiants  do  3'’  année,  ainsi 
ipi'à  Ions  ceux  qui  désireul  se  mettre  an  courant  des  dif¬ 
férentes  cpieslions  cpii  sont  à  l’ordre  du  jour,  intéressant 
l’anatomie  el  la  ])hysiologie  palhologUpies. 

mies  ont  pour  hut  de  com])léler  l’enseignement  ré¬ 
gulier  donné  aux  étudiants  de  3'  année,  en  reprenant 
certaines  questions  (pii  n’ont  pu  être  ahordées  au  cours 
des  séries  de  démonstrations  et  de  travaux  iiraliipies. 

Piniininiinc.  —  Mardi  30  .lanvier  :  Le  cadre  de  1  in- 
Itammation.  —  Mardi  ti  février  :  I.’amylose.  —  Mardi 
‘20  février  ;  L’artériosclérose.  —  Mardi  27  février  :  Lis 
formes  de  la  lidverculose  pidmonaire.  —  Mardi  G  Mars  : 
Les  lironchoimeumonies.  - —  Mardi  13  Mars  ;  Le  groiqie- 
nienl  des  cirrlioses.  —  Mardi  20  Mars  :  Les  néphrites  el 
le  rein  vasculaire.  —  Mardi  10  Avril  :  La  lymphogra¬ 
nulomatose  el  les  rétieulo-endoihélioses.  —  Mardi  17 
Avril  :  l.es  goitres  :  simples,  hasedovviens  et  imdins.  — 
Mardi  21  Avril  ;  l.es  tumeurs  de  l’Iiypophyse  et  de  la 
région  hyiiophysaire.  —  Mardi  l"  Mai  :  Le  ramollisse¬ 
ment  el  l’Iiémorragie  du  cerveau.  —  Mardi  8  Mai  ;  Les 
tumeurs  lies  centres  nerveux. 

Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes.  —  Lviionv- 
roini;  n'Opinxi.xioi.iiini;  :  dans  le  service  de  M.  Ihiilliarl, 
à  la  clinique  des  Quinze-Vingts,  une  série  de  conférences 
seront  données  à  partir  du  21  Janvier  1031,  sur  Vllis- 
liiliitiir  normale  el  palliulogique,  la  P/iy.sio/oi/ic  el  la 
l’atliiilniiie  (le  la  région  maculaire.  Première  eonférenee 
le  mercredi  21  Janvier,  à  10  h.  -15,  sur  l’Anatomie  el 
fllislologie  normales  de  la  Macula,  jiar  M.  Mavvas. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Ca- 
dcnal  est  chargé  pour  l’année  scolaire  lt)33-l!)3'l  d’un 
cours  complémentaire  de  flomalologic  à  la  faculté 
mixte  de  Médecine  et  de.  Pharmacie  de  flmivcrsilé  de 
Toulouse. 


eeplionnel  neiidau 


nnnel  de  l’Inlernal  :  celles  de  l’hospice  de 
l’Asile  de  Hendaye.  de  finslilulion  Saiule- 
>  fondations  (’.liardou  l.agaelie  et  Itos-ini 

s  à  des  internes  des  lu’ipilanx  nommés  à 
roneonrs  aniinel  de  l’Internat  ;  celles  de 

•-Pi  I  I  I  ns  (;iiardon-I.agaclie 

Sanatorium  de  Lliamprosay  sont  données 
m  roneonrs  siiécial.  'l’oulefois,  jiendani  la 
l  ise  entre  le  13  Av  l  it  BGi  el  le  lu  Avril 

I  Sainle-Périne  et  des  fondations  Lliardoii- 
issini  pourront  être  allritmées  par  décision 
gi’-néral  de  fAitminisIralion  dans  les  mê¬ 


mes  conditions  que  les  places  d’interne  eu  médecine  à 
l’Iii’ipilal  maritime  de  lleiek. 

Airri.ai:  218.  —  Tejle  ancien  :  §  3.  Il  est  égal  pour 
l’internai  en  médecine  au  quart  du  cadre  total  des  in¬ 
ternes  en  médecine  angmenlé  du  quart  du  noinhre  des 
vaeaiices  définitives  survenues  pendant  tes  quatre  an¬ 
nées  précédentes  dans  les  cadres  des  internes  en  méde- 

Pour  l’internat  en  pharmacie,  au  quart  du  cadre  total. 

Trrle  nouveau  :  §  3.  Il  (le  nombre  des  places)  est  égal 
pour  l’internat  en  médecine  au  quart  du  cadre  total  des 
internes  en  médecine  angmenlé  du  quart  du  nombre 
des  vueances  dérmilivxs  sup-enues  pcndaol  !«•  auatre  an 
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iii'i's  pi'i'ci'ili’iilrs  dans  les  cadres  des  itilcrncs  cil  mede- 

§  i.  Tdiilcl'ois,  à  tili'c  cxoïplioiiiiel  et  par  dérogation 
aux  dispositions  du  §  précédent,  lu  nonilii'c  des  places  à 
attribuer  à  la  suite  des  cnneours  anmiels  de  rinternat 
*cn  inédeeine  à  ouvrir  en  ü'iîi,  l'dü!)  et  193Ü  est  iiiii- 
forniénienl  fixé  à  80. 

Pour  rinternat  en  pliariiiaeie,  il  est  égal  an  ipiart . 

(le  reste  sans  eliangcinciit). 

Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  Un  con¬ 
cours  pour  nii  emploi  de  elief  de  cliniipie  olo-rliino- 
larvngidogiipie  s’onvrira  à  la  l’aenllé  mixte  de  Médeeine 
générale  et  eoloninle  et  ilc  Pharmacie  de  Marseille,  le 

mercredi  11  Avril  l‘.):il. 

Un  coiiconrs  pour  un  emploi  de  chef  de  cliniiiiie 
obstétricale  s'oiivrira  à  la  Paciilté  mixte  de  Medeeine 
générale  et  coloniale  et  de  Pliarmaeie  de  Marseille,  le 

lundi  d  Juillet  lilli'i. 

tique  s'ouvrira  à  la  iaeiilté  mixte  de  Médeeine  générale 
et  coloniale  et  do  Pharmacie  de  Marseille,  le  hindi 
<J  Juillet  lirJA. 

■  Un  eoiieoiirs  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  de 
derniatologie  s'ouvrira  à  la  l'acuité  mixte  de.  Médecine 

générale  et  coloniale  et  de  Pharmacie  de  Marseille,  le 

lundi  11  Juin  liai. 

.Nul  ne  peut  être  admis  à  concourir  s'il  n'est  Français 
ou  naturalisé  Français,  âgé  de  moins  de  40  ans,  et  s'il 
ne  justifie  du  grade  de  docteur  en  médecine. 

l.es  landidats  doivent  se  laire  inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine,  huit  jours  francs  avant  l'ou¬ 
verture  du  concours,  et  déposer,  en  même  temps,  leur 
acte  de  naissance,  leur  diplôme  et,  s'il  y  a  lieu,  un 
exemplaire  au  moins  de  leurs  piihlications  scientinqiies. 


Nouvelles 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales.  —  l.'Assemhlée  générale  anmndle 
de  l'A.D.II.M.  aura  lieu  le  maidi  23  Janvier,  à  17  heures, 
salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médeidne,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Hniissy.  doy(  ii  de  la 

Assooiation  française  des  femmes  méde¬ 
cins.  —  I.a  prochaine  réunion  amicale  se  tiendra  le 
mardi  ‘23  Janvier  1034,  à  17  hiuircs,  ,à  l'hôtel  l.onvois, 
2,  Square  Uouvois,  Paris,  (IP). 

Pour  tous  rensfugnements.  .s'adresser  à  la  secrétaire 
générale,  M'"'  Gaussé.  SI,  rue  des  Saints-Pères, 
Paris,  (Vl'"l. 

8'  Bal  de  la  Médecine  française.  —  Nous  rap- 
pelons  à  nos  h'ctcurs  (pic  ce  liai  ipii  a  pour  but  d'aider 

tresse  et  leur  procurer  des  situations  i|ui  leur  permet¬ 
tent  de  vivre  aura  lieu  le  Uundi  (iras,  12  Février  1034, 
à  l'Ilôtcl  Continental,  sous  le  haut  iiatronage  de  M.  le 


Président  de  la  ltépuhli(|uc.  Les  dons  sont  reçus  au 
bureau  de  la  Société  de  Secours  mutuels  et.  do  rolraltes 
|iour  femmes  et  enfants  de  médecins,  05,  rue  du  Cher- 
çhe-Midi,  Paris. 

Congrès  de  la  goutte  et  de  l’aoide  urique. 
—  Organisé  par  la  Société  de  Médecine  de  Vittel,  sous  les 
auspices  de  l'Institut  d’ilydrologie  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy  et  avec  le  concours  de  la  Société 
d'IIydrologic  et  de  Climatologie  de  l'Est,  un  (Jongrès 
de  la  goutte  et  de  l'acide  urique  aura  lieu  îi  Vittel,  en 
Septembre  1035.  11  fera  suite  au  Congrès  de  l’Arthri¬ 
tisme  (Juin  1027)  cl  celui  de  la  lithiase  urinaire 
(Mai  1931). 

Adresser  toutes  les  communications  relatives  ii  ce 
congrès  il  M.  Maurice  Boigey,  secrétaire  général  du 
Ccmgrès  de  la  Goutte  et  de  l'acide  urique,  à  la  Société 
générale  des  eaux  minérales  de  Vittel  (Vosges). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  ofliciers  siqié- 
rienrs  du  Corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont  été 
désignés  au  choix  pour  remplir  les  fonctions  ci-aju’ès  : 

Les  médecins  en  chef  de  1*'"  classe  :  MM.  Chauvin, 
directeur  du  service  de  santé  de  la  4*'  région  maritime 
à  Hizerle.  Le  Coniac,  médecin  chef  de  l'hôpital  Sainle- 

M.  le  médecin  (ui  chef  de  2*^  chissc  Coureaud,  méde¬ 
cin  chef  de  rinjpital  .Saint-Mandrier,  tout  en  conservant 
ses  fonctions  de  chef  des  services  chirurgicaux  à  cet 
hôpital. 

—  Est  nommé  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  (ie  santé  et,  par  décision  du  même  jour, 
reçoit  l'affectation  suivante  :  Au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant,  le  médecin  auxiliaire  Pierre  Lehuede,  de  la 
11''  section  d'infirmiers  militaires,  affecté  à  la  11' 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Ont  été  pro- 

An  (jrade  de  médecin  en  clic/  de  l"  classe,  M.  Char- 
h's  Mirgind,  médecin  en  chef  de  2''  classe. 

.In  (jitnle  de  médecin  en  chef  de  2'  classe,  M.  Ih'iiri 
llrnnel,  médecin  principal. 

.In  (jiade  de  médecin  princiiml,  M.  Frédéric  Le  Guil¬ 
lou  de  Creis(pier,  médecin  de  Ir'  elasscî. 

Au  (jiade  de  médecin  de  1"  classe,  M.  Louis  Mon- 
eourir,  médecin  de  2'  classe. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Les  éli'ives  de  l’école  du  son  iec  de  sauté  militaire  (sec¬ 
tion  médeeine,  troupes  coloniales)  dont  les  noms  sui¬ 
vent  sont  nommés  au  grade  de  médecin  sous-lieule- 
naul  des  troupes  coloniales  : 

MM.  Jean  Lafontaine,  Louis  Gaillard,  Pierre  Roussel, 
Manrie(.'  Peley. 

—  M.  le  médecin  capitaine-  de  réserve  des  troupes 
métropolilaines,  .Julien  Wei.sgcrher,  en  résidenee  à  Ma- 
daga.sear,  a  été  admis  dans  la  réserve  du  service  de 
santé  des  Iroiqu’s  coloniales.  Par  décision  du  même 
jour,  eel  officier  a  été  mis  .4  la  disposition  du  général 
commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’.Afri- 
(|ue  orientale  frani.-aise. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Exa.mkns  de  Doctotiat. 

MBncnEiii  24  Jaxvieh.  —  Clinique  médicale.  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  25  Jaxvied.  —  Clinique  médicale,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  27  Janvieh.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  ob.slétricalc,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctodat. 

Meiiciiedi  24  .lANviEn.  —  M.  Autran  :  Elude  de  la 
chrysnlhérajiie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  un  sel  d’or  insoluble.  —  M.  Simonin  :  Organi¬ 
sation  des  Services  d’Ilygiène  dans  un  département  ru¬ 
ral.  —  M.  Touzard  :  Elude  des  lymphangiomes  hysli- 
gues  du  grand  épiploon.  —  M.  Mondez  :  Les  problèmes 
de  l’enfance  au  Pérou.  —  Jury  :  MM.  Léon  liernard, 
Omhrédanne,  3'nnon,  Joannon. 

Jeudi  25  Janvier.  —  M.  Fournié  :  Considérations  sur 
le  pronostic  de  la  thrombophlébite  du  sinus  caverneux. 
—  M.  Ardouin  :  Elude  de  l'osléochondromalose,  des 
synoviales  .cl  des  bourses  séreuses.  —  Jury  •  MM.  Léon 
Binet,  Lemaître,  Lcnormanl,  Halphen. 

Samedi  27  Janvier.  —  M.  Silbermann  :  Quelques  con-, 
sidérations  sur  les  ondes  électriques  courtes  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  Michel  Clément  :  Contribution  à  l’étude 
du  placenta  galactogène.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Lere- 
boullet,  Dognon,  Lantuéjoiil. 

Thèses  Vétérinaires. 

Mercredi  24  Janvier.  —  M.  Bedel  :  Accidents  nerveux 
du  pari  chez  la  lapine.  —  M.  Lamoiiroiix  :  Seller  an¬ 
glais.  —  Jury  ;  MM.  Couvelaire,  Gossel,  Lesbouyries. 
Nicolas,  rteeliambre.  Robin. 

MARSEILLE 

Thèses  de  Doctoral  en  médecine  soutenues  en  No¬ 
vembre  et  Décembre  devant  la  l'acuité  de  Médecine  de 
Marseille  ; 

M.  Prallel  :  Contribution  à  l’étude  de  la  Phréniceclo- 
mie  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Kovvley-Harvey  :  Conlribution  èi  l’élude  des  tumeurs 
lubaires.  —  M.  Georges  Macasdar  :  Trailemcnt  de  la  ré¬ 
tention  d’urines  des  labéliqucs  par  tes  injections  épidu¬ 
rales.  —  M.  Paillas  ;  Les  tumeurs  cérébrales  métasiati- 
ques.  —  M.  Amiarelli  :  llecherchcs  expérimentales  et 
eliniques  sur  l’action  anli-choc  du  campho-sul/onale  de 
spartéine.  —  M.  Max  Romain  :  La  polycarie  de  la  den¬ 
ture  temporaire  (complications  et  traitement).  —  M.  Gil¬ 
bert  Dejoii  :  Traitement  des  états  pyorrhéiques  par  le 
soujrc  collohlal.  — ■  M.  André  Piignaire  :  Contribution 
Il  l’étude  des  lésions  oto-rhino-laryngologiques  chez  les 
lépreux  en  Océanie  française. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U6  lettres  ou 
signes  (6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉmcALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Damo  veuve,  10  mis  (aiiciumionrenl  licrlioristo). 
ch.  emploi  ch.  Dr  ou  Pharmacie.  Eer.  P.  M.  rP'  36. 

Groupe  2  Laboratoires  dem.inde  en  exclusivité 
visiteurs  iiuhlicaux  expihimeiilés  possédant  auto. 


pour  régions  Centre,  Sud-Ouesl,  Siid-F.st  et  Sud. 
Indiquer  références  el  prétentions  à  P.  M.  n“  42. 

Visiteur  médical,  Paris,  actif,  cherche  s’adjoin¬ 
dre  LalKuatoirc  sérieux.  Per.  P.  M.  n®  60. 

Mr.  C.  Peaucellier,  6,  rue  de  .latente,  Paris  (4'). 
ay.  été  14  ans  Rhône-Poulenc,  désirerait  trouver 
représentalion  pr.  visites  médicales,  Paris-Ran- 
lietie  ou  Province.  Libre  de  suite. 

Côte  d’Azur,  à  céder  cabinet  d’Electro-Radio- 
logio,  trente  ans  d'existence,  mais  pourvu  d’appa¬ 
reils  modernes.  Eer.  P.  M.  n°  Cl  qui  transmeltra 
demandes. 

1®  Une  installation  radiologique  complète,  dos¬ 
sier  vertical,  tube  II. B.,  générateur  puissant.  Ecran 
IluoresecnI.  Prix  :  7.600  fr.  —  ?®  Une  grande  iiis- 
lallalion  radiologique,  table  basculante,  généraleiir. 
tube,  écran,  accessoires.  Prix  :  11.000  fr.  Tel. 
.Ségur  32.76  pour  rendez-vous  ou  Eer.  P.  M.  n®  64. 

Poste  de  Radiologiste  à  reprendre.  Ville  de 
l’Est.  Ecr.  P.  M.  n"  67. 

A  céder,  très  bas  prix,  bail  et  installation  conve¬ 
nant  h  clinique,  maison  d’accouchement,  etc. 
Evcniucllement  matériel  cl  linge.  Pouponnière,  39, 
Granile  Rue.  Bue  pr.  Versailles.  Tel.  6. 


Représentation  scientifique.  Pharmacien  as¬ 
socié  av.  Doeleiir  en  médecine,  exccl.  relat.  Corps 
Méd.  Pays-Bas,  ay.  auto,  cherchent  représent. 
imporl.  Labo.  P'r.  Pharm.  Exp.  pend.  10  ans.  Ecr. 
A.  G.  14  à  N'.  V.  .Alla’s  Adv.  Biir.,  Amsterdarn-G. 

Prof.  Univ.,  fam.  médic.,  recom.  à  Dr.  Paris,  j. 
fille,  exc.  fam.,  conn.  parf.  anglais,  secrét.,  comp¬ 
table,  traduc.  Ecr.  P.  M.  n®  73. 

Exc.  Sténo-dactylographe,  posséd.  machine, 
forait  tous  travaux  corresp.  copies.  Accepterait 
remplacements,  llardronyère,  35,,  r.  de  la  Chapelle. 

Maillot.  N’eiiilly,  rue  calme,  soleil,  hôtel  part. 
10  p.,  conf.,  jardin  pr.  Dr.,  clin.  Rens.  Maillot 
63-46  (2  à  4). 

Visitant  Doct.,  Pharm.,  région  Nord,  cherche 
représent.  Labo  ou  autre.  Ecr.  P.  M.  n®  76. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  MARETnFux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PERFUSION  DU  POUMON 


Léon  BINET  et  M"  Madeleine  MARQUIS 


L’élude  comparative  du  sang,  à  l’entrée  et  à 
la  sortie  d’un  organe  chez  l’animal  in  tolo,  cons¬ 
titue  une  méthode  précieuse  pour  élucider  la 
physiologie  de  cet  organe  ;  cette  méthode  peut, 
être  complétée  avec  tiuelque  pro¬ 
fil  par  la  technique  de  la  perfu-  ,,  _ 

sion  de  cet  organe.  C’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  cherché  ^ 

à  mettre  au  point  une  techni- 
que  de  perfusion  du  poumon,  jh  /  / 

afin  do  compléter  les  recherches  |v 

que  nous  avons  exécutées  anté-  \  '  U 

rieurement  avec  notre  Maître,  xi- 

M.  le  doyen  H.  Roger.  Le  travail  ^ 

que  nous  présentons  n’est  H 

qu’une  continuation  de  ces  re- 
cherches  et  il  constitue  une  l 

suite  naturelle  à  des  articles  qui  - 

ont  été  publiés  précédemment 

logie  du  poumon. 

Perfuser  un  apiiareil  respira-  - 
toiro  chez  un  animal  est  cliose  ^ 

aisée.  Chez  le  poisson,  il  est  * 

même  possible  de  perfuser  à  la  V 

fois  l’appareil  branchial  et  le 
centre  respiratoire  :  chez  le  go¬ 
bie,  on  peut  obtenir  une  prépa- 
ration  irriguée  avec  une  solu- 
lion  artificielle  adéquate  qui 
permet^  de  conserver,  en  sur- 
vie,  pendant  plus  de  deux  cents 
minutes,  une  tôle  isolée  dont 
l’appareil  labio-operculaire  est 
ainsi  rythmiquement  et  sponla- 
némciil  actionné. 

.Nous  nous  arrêterons  ici  à  la  perfusion  des 
deux  poumons  isolés  d’un  chien  qui  seront  à  la 
fois  irrigués  et  ventilés  ;  an  tel  dispositif  assure 
le  double  avantage  de  permettre  des  examens 
biochimiques  répétés  et  du  sang  qui  circule  cl 
de  l’air  qui  sort  des  poumons. 

Après  avoir  rendu  incoagulable  le  sang  re¬ 
cueilli  par  saignée  complète  d’un  chien  anes¬ 
thésié,  on  prépare  d’une  part  l’artère  pulmo¬ 
naire  qui  reçoit  une  canule  de  verre  par  laquelle 
le  sang  sera  lancé  dans  le  poumon.  D’autre  part, 
on  place  dans  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche,  et  on  l’y  fixe,  un  bouchon  pourvu  d’un 
tube  de  verre  qui  permettra  de  recevoir  le  sang 
qui  aura  perfusé.  La  perfusion  est  assurée  >à 
l’aide  de  la  seringue  de  Ch.  Mayer,  qui  consiste 
en  une  seringue  de  Jubé  dont  le  mouvement 
de  va-et-vient  est  dépendant  d’un  système  rota¬ 
tif,  lui-même  commandé  par  un  appareil  élec¬ 
trique  Un  tel  dispositif  utilisé  depuis  quatre 
ans  nous  donne  complète  satisfaction  (fig.  1). 

D’autre  part  le  poumon  est  ventilé  par  un 
appareil  h  respiration  artificielle  qui  envoie  de 
l’air  chaud,  et  un  dispositif  spécial  permet  la 


1.  Léon  BmET  cl 'II.  C.inDor  ;  Sur  la  survie  de  la  tête 
isolée  des  poissons,  avec  ou  sans  perfusion.  J.  de  Phy¬ 
siologie  cl  de  Pttth.  géiu,  l.  XXVII,  1929,  p.  250. 

2.  Léon  Binet  cl  Cn.  Mayeu  :  Technique  nouvelle  de 
perfusion  sanguine.  C.  îï.  de  VAcad.  des  Sciences,  1. 
CLXXXIX,  1929,  p.  i:«o. 


dérivation  des  gaz  en  vue  do  dosages.  A  cet  effet, 
nous  avons  fait  conslruire  l’appareil  représenté 
par  la  figure  ci-jointe  (fig.  2)  où  l’air,  envoyé 
par  une  soufllerie,  soulève  la  soupape  A.  A  ce 
moment,  le  courant  d’un  accumulateur  est  éta¬ 
bli  grêce  h  un  contact  posé  sur  l’axe  du  moteur 
de  la  soufflerie  et  fonctionnant  automatique¬ 
ment.  L’éleclro-aimant  B  ferme  l’ouverture, 
l’air  passe  en  C  et  va  dans  les  poumons.  Au 
moment  de  l’expiration,  l’air  chassé  des  pou¬ 
mons  vient  buter  contre  A  qui  se  forme;  il  sou¬ 
lève  R,  le  courant  étant  rompu,  et  s’en  va 
cn  D  où  on  le  recueille  dans 


D  ailleurs,  il  est  encore  pos¬ 
sible  de  mettre  la  Iracbôe  de 
l’animal  en  connexion  avec  un 
réservoir  (l’air  qui  est  à  moitié 
renqdi  d'une  solulion  do  cblo- 
rure  de  sodium  à  saturation  el 
()ui  communique  par  unetubu- 
lun-  inférieure  avec  l’eau  salée 
d'uii  deuxième  réservoir  dont 


qui  perfuse  et  le  poumon  perfusé  soient  main¬ 
tenus  à  une  température  physiologique. 

Un  tel  dispositif  permet  de  garder  une  perfu¬ 
sion  pulmonaire  pendant  plus  de  trois  heures 
dans  d’excellentes  conditions.  Des  examens  se¬ 
ront  poursuivis  sur  le  sang  qui  circule  en  com¬ 
parant  les  résultats  recueillis  avec  ceux  qui  se¬ 
ront  obtenus  sur  du  sang  témoin,  également  ci- 
Iraté  et  placé  à  l’étuve  à  39°  pendant  le  temps 
de  l’expérience  de  perfusion.  D’autre  part,  l’exa¬ 
men  do  l’air  ])crmcl  de  suivre  les  variations  du 
quolicnl  respiratoire,  c’esl-è-dire  du  rapjiort 


anl  que  les  matières  brûlées  sont  des  glucides 
U  dos  lipides. 

I  Une  telle  préparation  permet  de  montrer  (]ue 
le  glucose  est  uni(iuemenl  brûlé  dans  ces  condi- 


l’air,  grûcc  h  l’appareil  à  respiration  arlilicicllo, 
est  successivement  aspiré  et  refoulé.  Ce  mouve¬ 
ment  d’air,  provoqué  dans  ce  deuxième  réservoir, 
se  communique  è  l’eau,  qui  va  mobiliser  l’air  du 


l’ar  ailieurs,  le  calcul  du  quotient  respira¬ 
toire  dans  l’air  respiré  donne  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  après  une  heure,  ü,95;  après  deux  heu¬ 
res,  0,95;  après  trois  heures,  1. 

r  est  donc  indiscutable  qu’il 
y  a,  au  cours  de  la  perfusion 
(lu  poumon,  combustion  du 
M/Jir/  ^  glucose,  d’accord  avec  les  Ira- 
(ÊJs(  //  vaux  antérieurs  de  Pierre  Mau- 
frii/  //  '***'"  collaborateurs  J 

/ /  Servanlie  el  R.  Dumas 

/ /  Ajoutons  au  sang  circulant 

//  un  acide  gras  (à  l’étal  de  bu- 

^  /  tyrale,  de  propioimle,  d’acé- 

diuin)  el  envisageons  son  sort. 
D’une  centaine  d’oxpérien- 
’i'ii’c.  ces,  effectuées  avec  la  précieuse 

collaboration  de  M.  Aubel,  nous 
avons  tiré  les  conclusions  qui  suivent  : 

1°  L’élude  du  rapport 

acide  du  sang  perfusé 
acide  du  sang  témoin 

montre  un  abaissement  sensible  qui  s’exagère 
avec  la  durée  de  la  perfusion. 


premier  ;  cet  air  va  ainsi  entrer  dans  le  pou¬ 
mon  do  l’animal  en  expérience  pour  en  ressor¬ 
tir  do  15  à  20  fois  à  la  minute,  et  servira  aux 
analyses. 

Il  est  indispensable  d(?  vçiller  è  ce  que  le  sang' 


3.  P.  Machiac  :  L,i  fonction  glycolylique  du  poumon. 

Pevue  Française  d'endocrinologie,  t.  II,  ii"  i,  192.'i.  _ 

11.  Dumas  :  Lu  fonction  glycoIyli(|ue  du  poumon.  Thèse 
médecine,  Bordeaux,  1924. 

4.  Léon  Binet,  E.  Ai  bel  tl  M>'°  M.  Makcuis  :  Action 
du  poumon  sur  les  acides  gras  volalils  du  sang  circulant 
(deux  notes).  C.  R.  de  la  .Soc.  de  Biol.,  l.  CIX,  1932, 
p.  2  el  p.  1IG9.  —  Disparition  des  acides  gras  au  cours 
de  la  perfusion  du  poumon.  V/'  Biunion  de -V Associa- 
lion  des  Physiningisles,  Lille,  11-14  Mai  l'.KÎ?. 
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2“  L’établissement  du  rapport 
acide  final 
acide  initiai 

doit  comiiiéler  le  premier  ;  des  bilans,  effectués 
sur  la  totalité  du  sang  perfusé  et  du  parenchyme 
jiiilmonaire,  permettent  de  retrouver,  chez  le 
cliien  normal,  92  pour  100  de  l’acide  après  une 
perfusion  d’une  heure.  Ultérieurement,  avec  la 
continuation  de  la  perfusion,  le  rapport 
acide  final 
acide  initial 

s’abaisse  progressivement. 


pides  font  les  frais  de  cette  combustion.  Or, 
notre  technique  nous  a  permis,  dans  les  expé¬ 
riences  témoins  utilisant  du  sang  citraté  non 
additionné  d’acides  gras,  d’obtenir  les  quo¬ 
tients  respiratoires  suivants  :  après  la  première 
lieure  de  perfusion:  0,95;  après  la  deuxième 
heure  :  0,95;  ajirès  la  troisième  heure  :  1,  qui 
indi(]uent  une  combustion  des  hydrates  de  car- 
hono  du  sang. 

Hans  9  expériences  effectuées  avec  du  sang 
contenant  5  pour  1.000  de  butyrate  de  soude,  les 
ipiotients  resjiiratoires  ont  élé  :  après  lu  première 


0“  L’expérience  iiermet  de  dissocier  lu  fixai  ion 
et  la  disparition  de  l’acide  gras  au  niveau  du 
parencbymc  pulmonaire. 

Après  une  i)erfusiün  d’une  heure,  lors(iuc  le 
rapport  des  teneurs  en  acide  volatil  dans  le  sang 
perfusé  et  dans  le  sang  témoin  indi(]ue  une  dis¬ 
parition  nette  de  l’acide,  on  procède  à  un  lavage 
des  poumons  à  l’aide  d’une  solution  isotonique 
de  (liver.s  électrolytes.  Kn  employant  des  solu¬ 
tions  isotoni(iues  de  S()'‘.Na=  ou  de  l‘0‘iSu’-H, 
nous  avons  noté  une  défixation  de  l’acide  ;  on 
r('lrou\c,  dans  l’ensemble  constitué  par  le  sang 
lierfusé  et  les  eaux  de  lavage,  la  [)lus  grande 
partie  de  l’aciih!  mis  en  expérience,  lorsque  la 

acide  initial 

oscillent  autour  de  0,90  et  0,93.  Au  contraire, 
lorscpie  la  jierfusion  a  été  maintenue  durant 
doux  heures  et  plus,  ces  rapports  s’ahais- 
sent  (0,80-0,75).  Il  y  a  un  dccliel  net  de  l’acidc 

■t»  11  est  possible  de  souligner  l’inlervcnlion 
du  système  réticulo-endothélial  dans  la  dispari¬ 
tion  de  l’acide  gras  au  niveau  du  poumon,  con¬ 
firmant  en  cola  les  recherches  histophysiologi- 
ques  [)uhliées  ^  avec  MM.  Roger  et  Jean  Verne 
dès  1923.  L’élude  des  rapports  précités  ; 
acide  du  sang  perfusé  acide  final 
acide  du  sang  témoin  '  *  acide  initial 
a[)rès  blocage  de  ce  système  par  de  l’encre  de 
Chine  montre  l’existence  d’une  fixation  des 
acides  gras  jjar  le  poumon,  mais  (pii  n’est  pas 
suivie  de  destruction. 

Ln  résumé,  si  l’on  perfuse  un  poumon  a\ec 
du  sang  citraté  et  renfermant  un  acide  gras 
volatil  (formiipie,  acéticpie,  projnoniipie  ou  bu¬ 
tyrique),  on  constate  une  disparition  de  l’acide. 
Cette  disparition  est  précédée  d’une  fixation  des 
acides  par  le  |)arenchyme  pulmonaire  :  l’acide 
fixé  peut  (Mre  défixé  par  divers  électrolytes;  le 
système  rétieulo-eniiol hétial  joue  dans  celte  dis- 
jiarition  “. 

Reste  à  pré-ci.ser  la  nature  de  cette  disparition. 

La  technique  précédente  permet  de  suivre 
les  variations  du  quotient  respiratoire  dans 
l’air  de  la  prépaixdion.  On  sait  que  le  (luotient 
respirjdoire  est  ég,d  è  1  ipiand  les  niatiiires 
bnlléos  sont  des  glucides  et  baisse  quand  les  li- 


5.  II.  lior.iai,  I.l'os  Hixrr  cl  .Icajv  Veiise  :  La  lipoilicicsc 
piilniunnirr  (diic  plaiirlic  cii  conteurs).  Journal  de  Phy- 
sinlofiic  il  de  Pallioloiiie  eiénérale.  l.  XXI,  1923,  p,  153. 

G.  LÉofi  Iti.xKï,  K.  AiiiiEL  et  M»'  M.  Marquis  :  La  com- 
Inislion  (les  graisses  au  iiivea’i  du  poumon.  C.  II.  de  la 
Soc.  de  lUol.,  I.  CXII.  1933.  p.  .510. 


heure  de  iierfusion  :  0,90;  après  la  deuxième 
heure:  0,73;  après  la  troisième  heure  :  0,64.. 

Ici  l’on  constate  une  baisse  progressive  du 
(piotient  respiratoire  qui  est  due  à  la  combus¬ 
tion  du  butyrate  de  soude,  ce  dernier  ayant  un 
(piotient  respiratoire  théorique  de  0,6. 

On  voit  que,  pendant  la  première  heure,  seuls 
les  hydrates  de  carbone  sont  brûlés;  dans  la  se¬ 
conde,  on  a  une  combustion  dos  hydrates  de 
carbone  et  du  butyrate;  et  dans  la  troisième, 
une  combustion  presque  exclusive  du  butyrate. 

La  lipoiioxie  et  la  lipodiérèse  imlmonaires, 
sur  lesipielles  le  prof.  H.  Roger  et  l’un  de  nous 
insistaient  il  y  a  douze  ans,  sont  ainsi  confir¬ 
mées  par  ces  nouvelles  expériences,  (jui  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu’un  poumon  isolé  et  perfusé 
lient,  sans  discussion  possible,  fixer  et  brûler 
(les  acides  gras.  De  tels  faits  nous  montrent,  une 
fois  do  plus,  l’importance  et  la  multiplicité  des 
phénomènes  (jui  se  passent  au  niveau  des  jiou- 


FORMES  CLINIQUES 
DES  SPASMES  VASCULAIRES 
SYLVIENS 

PAR  MM. 

Henri  ROGER 

il  la  l  aeiilU!  de  Mcdccme  de  Marseille. 

et  Paul  SARRADON 

Iiilcrnc  des  Ilûpilaiix  de  Marseille. 


N'oiubrcux  ont  été,  ces  dernières  années,  les 
travaux  (pii  se  sont  occupés  de  la  circulation  céré¬ 
brale.  'l’oix  et  ses  élèves,  Masson,  llillcmand,  Mau¬ 
rice  Lévy,  M""'  .‘^chiff-Wertbeiiner,  Jacques  I/;y, 
ont  eon-aeré  une  série  do  recherches  an  ramollisse- 
ment  cérébral,  cependant  qu'îi  l’étranger  —  et 
plus  parlienlièreinent  dans  les  pays  de  langue  al- 
lenuinde  —  IWhne,  Aeuburger,  Pal,  Ricker. 
^(Iiwarlz.  Wesiphall  s'attaquaient  au  délicat  jiro- 
blènu'  de  la  patliogénic  de  rapoplcxic  cérébrale. 

Parmi  ce.s  troubles  circulatoires,  il  en  est  de 
fort  inli'res.sauls  ipii,  tout  au  moins  au  point  de 
Mie  de  leur  physio-palhologie,  ont  fait  couler 
biaucmip  d’encre  :  ce  sont  les  spasmes  vascu¬ 
laires  cérébraux. 

On  connaît  le  livre  classique  de  Pal  (1905)  sur 
les  cri.ses  vasculaires.  Il  y  a  déjà  longtemps  que 
le  mécanisnie  du  spasme  a  élé  invoqué  pour  exiili- 
qiier  certaines  hémiplégies  transitoires  (Langwill, 


Allan,  Osler,  Gordon  cl  autres  auteurs),  mais  son 
importance  a  été  mise  surtout  en  vedette  par  Poix 
et  ses  élèves  (1923-1925)  qui  montrent  son  rôle 
dans  l’ischéniie  subite  d’un  territoire  dépendant 
d’une  artère  déjà  lésée.  Quelque  temps  aupara¬ 
vant,  Ricker  (1919)  avait  déjà  établi  que,  seul, 
un  tcouble  circulatoire  fonctionnel  peut  rendre 
compte  des  apoplexies  des  sujets  jeunes,  indemnes 
de  lésions  artérielles,  en  particulier  des  apoplexies 
lariliies  post-traumatiques. 

La  question  des  spasmes  vasculaires  dans  la  pa¬ 
thologie  nerveuse,  oculaire  et  auriculaire,  est 
l’objet,  au  II”  Congrès  d’Olo-A'euro-OphtalmoIogie 
de  Marseille  (1928),  de  très  intéressants  rapports 
de  Rrenier,  d’Auliaret  et  Sédan,  de  Portmaun. 
L’nii  de  nous  publie  à  ce  Congrès  une  vingtaine 
d'observations  de  migraines  bémianopsiques,  ac¬ 
compagnées  d’aphasie  on  de  paresthésie  passagère 
(lu  membre  supérieur,  liées  à  des  crises  fonction¬ 
nelles  de  la  sylvknne. 

Depuis  lors,  nous  n’avons  cessé  de  nous  inté¬ 
resser  à  ce  problème.  iNoiis  avons  consigné  dans 
leurs  détails  nos  cas  les  plus  caractéristiques  dans 
la  thèse  de  l’un  de  nous  (Paul  Sarradon,  Thèse 
Marseille,  1932-1933). 

C’est  le  résultat  de  no.s  observations,  ancien¬ 
nes  et  récentes,  que  nous  désirons  faire  con¬ 
naître  dans  cet  article  consacré  aux  formes  cli¬ 
niques  des  spasmes  vasculaires  sylviens 

Nous  étudierons  d’abord  les  divers  types 
symptomatiques,  que  la  clinique  nous  a  permis 
d’isoler,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
symptôme. 

Nous  passerons  ensuite  en  revue  leurs  asso¬ 
ciations  avec  des  crises  vasculaires  d’autres  or¬ 
ganes  (formes  associées). 

.Nous  essaierons  de  lus  grouiier  suivant  leur  lo¬ 
calisation  anatomiiiue  présumée  (formes  topogra¬ 
phiques). 

Nous  aurions  pu  décrire  toute  une  série  de 
types  étiologiques,  ou  mémo  étiologieo-ctiniques, 
mais  nous  pn'dérons,  dans  un  article  qui  paraî¬ 
tra  ultérieurement,  envisager  jiliis  largement  le 
problème  de  l’étiologie  de  ces  spasmes. 

Formes  symptomatiques. 

Les  tableaux  cliniiiues  sont  assez  divers.  Al¬ 
lant  des  formes  les  plus  simples  aux  formes  les 
jilus  complexes,  nous  décrirons,  d’abord,  les 
formes  sensitines,  en  particulier  la  forme  de  pa¬ 
resthésie  brachio-facio-linguale  et  la  forme  senso¬ 
rielle,  hémianopsiiiue,  les  formes  motrices  du 
type  hémiparétique  ou  épilepti(|ue,  y  compris  la 
forme  aphasique.  Nous  jiasscrons  ensuite  en  re¬ 
vue  les  formes  à  type  de  migraines  accompa¬ 
gnées,  migraines  ophtalmiques  accompagnées 
de  iiaresthésie,  d’hi'iniparésie,  d’aphasie  ou 
d’épilepsie. 

A.  —  Formes  simples. 

L  FoHMiis  SENSITIVES.  —  II)  Type  hémipareslhé- 
sique.  — •  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  crises  de 
paresthésie  brachio-facio-Iingualc  à  type  ascen¬ 
dant. 

Le  malade  sent  brusquement  sa  main  s’en¬ 
gourdir.  Cet  engourdissement  remonte  le  long 
du  membre  supérieur  jusqu’au  coude,  plus  ra¬ 
rement  jus(]u’à  l’épaule.  Puis  l’hémiface  porres- 


t.  Pour  1(1  bibliograpliit',  se  rcporler  :iiix  tlièses  (te 
I'.  Sarrvron  :  l.es  spasme»  Misciilaircs  sylviens.  (■Iiide 
pliysioIo};i(pie  et  palliotogi(piu.  Thèse  Marseille,  1932- 
1933  :  (le  Potier  :  llémiplé-gio  inlciTnilleiite  essentielle. 
Thèse  Paris,  1932  ;  aux  ai  ticics  de  Jacques  Ley  :  Ciin- 
trilnition  à  l’élnde  du  ramollissement  cérébral.  Journal 
neur.  el  psych.,  n"»  11  et  12.  1931  ,  de  I'inei.  :  l.a  va»o- 
niolricilé  (-(Tébralc.  La  nulrilion,  n”  3,  1933  :  de 
Westimiall  :  La  patliogénic  et  le  traitement  de  l’apo¬ 
plexie  sanguine.  Deuls.  mcd.  Woch.,  29  Avril  1932  ;  do 
C.  NECiicncEn  :  ibidem,  29  Avril  1932. 
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pondanto  se  prend  el  plus  particulièrement  la 
commissure  labiale  et  l’hémilanguc. 

A.  celle  paresthésie,  particulièrement  pénible, 
se  surajoute  parfois,  mais  pas  toujours,  une  vé¬ 
ritable  hypoesthésie  ;  le  patient  se  pince  lui- 
mûme  le  bord  cubital  de  la  main  et  sent  moins 
bien  que  du  côlé  sain.  Il  y  a  surtout  diminution 
du  sens  tactile  el  sléréognoslique;  les  petits  ob¬ 
jets  glissent  facilement  de  la  main  devenue  in¬ 
sensible.  Les  doigts  manquent  d’agilité  el  ont 
de  la  peine  à  boutonner  un  vêtement.  Un  mé¬ 
decin,  pris  par  un  de  ces  spasmes  en  allant  ren¬ 
dre  visite  à  un  confrère,  a  les  plus  grandes  dif¬ 
ficultés  il  sortir  sa  carte  do  visite  do  son  porte¬ 
feuille  pour  la  donner  il  la  femme  do  cbambre. 

Le  malade  craint  d’avoir  sa  main  ou  son  bras 
paralysés,  mais  il  n’y  a  pas  do  troubles  moteurs 
vrais.  Les  doigts  remuent  et  peuvent  serrer  avec 
assez  d’énergie. 

A  la  face,  il  est  assez  curieux  de  voir  la  pares¬ 
thésie  .se  localiser  bien  souvent  à  sa  partie  in¬ 
férieure,  sous  forme  de  fourmillements  pénibles 
au  niveau  de  la  commissure  labiale,  prédomi¬ 
nant  il  la  lèvre  inférieure,  débordant  ou  non 
vers  le  menton.  La  moitié  correspondante  de  la 
langue  particijic  très  souvent  aux  mômes  trou¬ 
bles  sensitifs  el  colle  dysesthésie  linguale  gône 
considérableinont  l’élocution.  Exceplionnellc- 
meul  le  malade  éprouve  une  sensation  d’enflure 
au  niveau  do  la  gorge. 

Uelle  paresthésie  bracbio-faciale,  ou  ])lutôl 
brachio-facio-lingualo  è  type  ascendant,  nous  pa¬ 
raît  devoir  être  isolée  comme  une  onlilé  clinique 
particulière,  que  l’on  retrouve  dans  la  plupart 
des  spasmes  vasculaires  sylviens,  tout  au  moins 
chez  les  malades  (pii  savent  s’analyser  suffisam¬ 
ment. 

Le  type  descondaul,  labio-liiiguo-brachial,  al¬ 
lant  de  la  face  au  membre  supérieur,  est  plus 

Ce  tableau  peut  se  compléter  par  des  pares¬ 
thésies  s’étendant  au  membre  inférieur  bomo- 
ialéral. 

Il  est  plus  rare  d’observer  des  paresthésies  pu¬ 
rement  localisées  à  un  membre  inférieur  ou  re¬ 
montant  du  membre  inférieur  au  tronc,  au 
membre  supérieur  et  à  la  face. 

Fréquemment,  l’hémidyseslhésie  bracliio-fa- 
cio-linguale  droite  s’accompagne  d’aphasie.  Les 
troubles  aphasiques  passent  par  les  3  jihases 
d’anarthrie,  de  dysarthrie  et  de  parapbasie  et 
n’apparaissent  que  lorsque  la  paresthésie  du 
bras  vient  è  gagner  la  face.  Exceptionnellement, 
ils  marquent  le  début  de  la  crise. 

b)  Fonne  sensorielle  à  type  (riifmianopsie  :  un 
scotome  apparaît  brusquement  dans  la  moitié 
droite  ou  gauche  du  champ  visuel,  caractérisé 
jiar  un  voile  noir  ou  par  des  images  colorées, 
scotome  scintillant.  Les  malades  ont  tout 
d’abord  l’impression  que  la  vision  est  abolie  à 
un  mil,  îi  l’œil  du  côté  de  l’hémichamp  visuel 
aveugle.  S’ils  s’analysent  mieux,  ils  se  rendent 
compte  (lue  seule  la  moitié  des  objets  leur  est 
cachée.  Cependant,  dans  quelques  cas,  il  est 
difficile  d’établir  rélrosjieclivemeul  par  la  sim- 
]ile  interrogation  s’il  s’agit  d’un  spasme  vascu¬ 
laire  cérébral  h  type  hémiopique  ou  d’un  spasme 
oculaire  do  l’artère  centrale  de  la  rétine. 

Etant  donnée  la  fragilité  particulière  des  voies 
optiques,  une  crise  vaso-conslrictive  de  quel¬ 
ques  heures  peut  suffire  pour  provoquer  une 
hémianopsie  permanente.  Beauvieux  “  a  cepen¬ 
dant  publié  des  cas  où  le  spasme  dure  plusieurs 
jours  sans  laisser  de  séquelle.  Mme  Schiff- 
Werlheimer  a  insisté  sur  les  hémianopsies  tran¬ 
sitoires  de  la  grossesse. 


2.  Bkauvif.ux  :  I.cs  hûminnopsinB  Irimsitoire»  par  an- 
giospaemes.  Revue  O.-/V.-0.i  1930,  p.  94-99. 


A  côlé  des  scotomes  simples  et  du  scotome 
scintillant,  il  existe  des  scotomes  colorés  en  bleu, 
en  vert,  parfois  do  véritables  hallucinations  vi¬ 
suelles  dans  le  champ  hémianopsique.  Une 
malade,  observée  récemment  jiar  Janbon  et 
Viallefont  voyait  dos  bouquets  de  fleurs,  tou¬ 
jours  des  roses,  tantôt  rouges,  tantôt  vertes,  ou 
bleues,  ou  jaunes,  se  déplaçant  horizontalement 
vers  la  droite. 

Les  symptômes  associés  permcllent  seuls 
d’établir  si  le  trouble  hémiopique  est  dô  à  la 
sylvienne,  ou  bien  à  la  cérébrale  postérieure,  ou 
ensore  à  la  choroïdienne  antérieure. 

IL  Formks  Morniciîs.  ■ —  On  doit  en  distinguer 
deux  types,  l’un  déficitaire  béiniparélique,  l’au¬ 
tre  excllo-moteur  épilejitique. 

a)  Forme  hémiparélique.  —  Un  homme  d’un 
certain  Age  est  pris,  sans  prodromes,  d’une  pa¬ 
résie  portant  sur  un  membre  supérieur,  parfois 
sur  toute  une  moitié  du  corps,  mais  prédomi¬ 
nant  au  membre  supérieur,  plus  rarement  sur 
une  moitié  de  la  face,  exceptionnellement  sur 
un  membre  inférieur  seul. 

La  paralysie,  précédée  souvent  de  paresthésie, 
est  brutale  el  s’installe  en  une  à  deux  minutes. 
Dans  quelques  cas,  elle  est  complète;  le  membre 
supérieur  pend,  ballant  el  inerte.  Le  membre 
inférieur  se  dérobe  el  la  marche  est  impossible. 
Fréquemment,  la  force  est  très  diminuée,  mais 
quelques  mouvements  sont  iiossibles. 

La  paralysie  est  du  type  flasque  avec  réflexes 
abolis,  avec  le  plus  souvent  absence  de  signe  de 
Babinski  ou  seulement  Babinski  transitoire. 

Le  malade  croit  avoir  une  hémiplégie  ou  une 
monoplégie  définitive;  mais,  au  bout  d’un 
(juarl  d’heure,  d’une  demi-heure,  tout  rentre 
dans  l’ordre.  Cependant,  il  arrive  ipie,  durant 
quelques  heures,  duranl'un  jour  ou  deux,  l’agi¬ 
lité  et  la  force  ne  soient  pas  absolument  égales  à 
celles  du  côlé  opposé. 

Parfois,  l’hémiparésie  reste  sans  modification 
un  A  deux  jours  el  rétrocède  plus  lenlenient.  .\u 
bout  d’une  semaine,  il  n’en  reste  jilus  do  trace. 

Llltérieurement,  môme  les  épreuves  les  jilus 
fines  ne  permettent  pas  de  déceler  le  moindre 
déficit  pyramidal. 

b)  Forme  âpileplique.  —  La  crise,  de  type 
jacksonien,  débute  soit  jiar  la  face,  soit  par  le 
membre  supérieur,  plus  rarement  par  le  mem¬ 
bre  inférieur.  Elle  peut  y  rester  uniquement  lo¬ 
calisée,  ou  diffuser  à  toute  la  moitié  du  corps 
el  évoluer  ainsi  sans  perle  de  connaissance,  cri, 
morsure  de  langue,  ni  incontinence  d’urine. 
Parfois,  elle  .se  généralise  secondairement  avec 
chute,  inconscience  complète. 

Elle  dure  (luelqnes  miniilos,  peut  rosier  uni¬ 
que  ou  se  répéter  h  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Nombreuses  sont  les  difficultés  soulevées  par  le 
problème  de  l’épilepsie.  11  n'y  a  pas  de  doute  que 
l’épilepsie  généralisée  ne  s’accompagne,  dans  un 
ecrlain  nombre  de  cas,  d'anémie  cérébrale  el  de 
spasmes  vasculaires  cérébraux.  * 

1“  Chez  l’animal,  le  pincement  des  vaisseaux 
carotidiens  (EIsberg  et  Stookey),  l’excitation  du 
sympathique,  cervical  (Jaksch),  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’adrénaline  (si  l’animal  a  été  préjuiré 
soit  par  une  sympathectomie,  soit  par  une  injec¬ 
tion  d’yohimbine)  entraînent  de  la  vaso-constric- 
tion  cérébrale  et  des  crises  d’épilepsie. 

2“  Des  injections  d’acétylcholine  réussi.sscnt 
parfois  A  faire  cesser  chez  l’homme  un  véritable 
étal  de  mal  comitial. 


3  .  .fANiioN  et  VIALLFFOST  :  Ilalliiciiiose  dans  uii  hémi- 
champ  visuel  par  spasme  de  la  sylvienne.  Revue  d'Oto- 
neuro-ophtalmologie,  1931,  p.  94-100. 

Voir  également  notre  article  II.  Roorn  et  J.  RnnoUL- 
Lachaux  :  Le  syndrome  excito-visuel  du  champ  aveugle 
des  hémianopsiques.  Encéphale,  1921,  p.  573-579. 


3“  Un  spasme  rétinien  a  pu  être  observé  au 
cours  d’un  étal  comitial. 

4“  La  plupart  des  neuro-chirurgiens  (Horslcy. 
Kennedy,  Foerster,  Ciniodowski,  Wallher,  Jahou- 
lay,  Lericlie,  de  Martel,  Marcel  Arnaud)  ont  vu 
sous  leurs  yeux,  au  cours  de  leurs  interventions, 
une  anémie  intense  du  cortex  au  cours  de  crises 
ioniques  el  cloniques.  Barré  dit  n’avoir  jamais 
oublié  le  spectacle  de  ce  cerveau  qui  «  devient, 
avec  une  exirème  brusquerie,  blanc  comme  plâtre, 
absolument  vide  de  sang,  dans  toute  l’étendue  où 

Il  est  difficile,  dans  l’épilepsie  généralisée,  de 
dire  où  siègent  les  angio-spasmes  :  gros  troncs 
affércnls  du  polygone  de  Willis,  polygone  lui- 
même  ou  branches  efférenles. 

Mais  dans  l'épilepsie  moirice  localisée  A  type 
bravais-jacksouien,  la  vaso-conslriclion  porte  cer- 

ci  Forme  aiihasiqne.  —  Le  malade,  doiil  l’inlel- 
ligonre  est  entièrement  conservée,  est  clans  ''im¬ 
possibilité  d'exprimer  sa  pensée. 

Brusquement,  un  enfant  au  iableau  noir,  en 
train  d’expliquer  un  problème,  ne  trouve  plus  ses 
mois,  répond  par  gesles,  arrive  enfin  A  dire  «  je 
ne  sais  pas,  je  ne  peux  pas  parler  ».  Au  bout 
de  deux  à  trois  heures,  son  langage  redevient 

Un  médecin  a  sa  crise  d’aphasie  en  allant  rendre 
visite  à  un  de,  scs  confrères.  11  ne  peut  faire  com¬ 
prendre  A  la  bonne  pourquoi  il  vient,  il  bredouille 
quelques  mois  qu’il  ]uononce  péniblement,  il  em¬ 
ploie  parfois  un  terme  pour  un  a.utre  ou  déforme 
les  mots.  Il  SC  rappelle,  en  particulier,  avoir  dit 
«  lindre  »  pour  «  linge  ». 

Les  ajihasies  Iransiloiros  ont  surtout  les  carac¬ 
tères  do  l’aphasie  motrice  dans  ses  stades 
d’anarihrie,  de  dysarthrie  el  de  paraphasie.  Il 
peut  y  avoir  de  l’agr.ipbie,  jiliis  rarement  de  la 
cécité  ou  de  la  surdité  verbales. 

li.  —  Formes  plus  complexes  ;  Les  migraines 
accompagnées. 

S’il  est  assez  fréquent  de  voir  la  crise  de  jiar- 
esthésio  braehio-facio-linguale  A  type  iiscendanl 
évoluer  A  l'état  isolé,  il  est,  ])nr  contre,  excep¬ 
tionnel  que  l’allaque  d ’bémiiiarésie,  d’épilepsie 
jaeksoiiienne,  el  snrioul  celle  d’ajihasie,  n’ait 
pas  été  précédée  jiar  ces  sensations  anormales 
d’engourdissement  du  membre  supérieur  et  de 
la  face.  Il  y  a  donc  succession,  au  cours  de  la 
môme  crise,  des  idiascs  sensitive,  puis  moirice 
ou  a|)hasi(jue. 

Celle  intrication  ôsl  do  règle  dans  les  spasmes 
vasculaires  cérébraux  s’accompagnant  d’algie 
hémicranienne,  connus  dciuiis  Charcot  sous  le 
nom  de  mipraine  accompaqnée. 

La  |)lus  classique  est  la  mi()raine  ophlalmi- 
que. 

La  description  on  est  trop  connue  pour  que 
nous  ayons  besoin  d’y  insister.  Après  une  phase 
prodromique,  variable  suivant  chaque  individu,  le 
migraineux  voit  apparaître  un  scotome  aveugle 
('caractérisé  par  une  tache  sombre)  ou  un  scotome 
scintillant,  qui  disparaît  au  bout  de  quinze  A 
trente  minutes.  Puis,  éclate  la  phase  algique,  ca¬ 
ractéristique  de  la  migraine,  A  prédominance  tem¬ 
porale.  localisée  le  plus  souvent  du  côlé  oposé  à 
l’hémichamp  visuel  où  siégeait  le  scotome,  mais 
parfois  homolatérale  ou  bilatérale.  Celle  phase, 
qui  dure  plusieurs  heures,  s’accompagne  des  nau¬ 
sées  cl  des  vomissements  classiques. 

La  pâleur  de  la  face,  qui  accompagne  souvent 
la  migraine,  l’amélioration  dans  quelques  cas  re¬ 
belles,  soit  par  l’acétylcholine  (Déjean),  soit  par 
la  sympathectomie  cervicale  (Leriche).  pcrmellcnl 
d’admettre  un  angiospasme  encéphalique  comme 
mécanisme  pathologique.  Mais  où  siège  celle  crise 
vasculaire  ?  Le  scotome  migraineux  peut  être  in¬ 
terprété  comme  dépendant  de  la  cérébrale  posté- 
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riuiire,  ou  de  la  sylvioiine  (nial^'i'é  l’opinion  con¬ 
traire  de  Canlilo). 

Seul,  un  spasme  sylvien  est  susceptible  d’ex- 
Ijliquer  les  migraines  accompagnées  de  pares¬ 
thésie,  d’épilepsie  ou  d'hémiparésie,  d’aphasie 

Le  tableau,  d'a|irès  les  iioiubreus(‘s  observa¬ 
tions  (|ue  nous  aNons  jiu  en  faire,  est  presque 
toujours  stéréoly])é. 

I,e  début  se  fait  jiar  la  phase  visuelle  (dassique 
de  la  mipraine  oplhalmique,  à  tyj)u  de  scotonie 
av(!Uf,de  ou  de  scotonie  scintillant,  (pii  passe  au 
bout  de  quehpies  minutes,  l’uis  aiiparaissont  les 
[larestliésies  bracbio-laeio-lingmales  à  type  ascen¬ 
dant  :  sensation  de  fourniillmnenl,  de  piqûre 
d’éliingle,  débutant  par  les  doigts,  par  le  bord 
cubital,  reinoiitant  au  iioignet  ou  au  coude  et 
sautant  do  là  à  rbéinicommissuro  labiale  et  à 
riiémilanguo.  Cotte  phase,  ipii  ne  dépasse  guère 
dix  à  trente  minutes,  est  suivie  do  la  céphalée 
migraineuse,  (pii  siège  presque  toujours  à  la 
temjie  o|)posé(‘  et  persiste  jilusieurs  heures. 

I.a  crise  de  migraine  hémipareslhési(iue 
droite  s'accompagne  souvent  d’aiihasio  dès  que 
les  ii/iresthésies  gagnent  la  face;  les  troubles  do 
la  [larole  peinent  durer  une  demi-heure.  La 
migraine  aphasicpie,  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  évolue  sans  jiliase  ])aresthésique. 

La  migraine  épileptique,  sur  laquelle  leaii  a 
insisté  dans  sa  thèse,  est  précédée  parfois  jiar  la 
paresthésie,  jiresipie  toujours  par  les  troubles 
visuels  bémiopiques.  Les  convulsions  débutent 
par  les  doigts  de  la  main,  gagnent  les  autres 
segments  du  membre,  atteignent  souvent  la 
face,  plus  rarement  le  membre  inférieur;  parfois, 
les  coin  (lisions  sont  d'emblée  généralisées. 

Il  est  plus  rare  ipie  la  migraine  se  comjili- 
qiie  d ’bémipaiésie  vraie,  migraine  hémiplégique. 
Nous  en  avons  observé  celle  année  2  cas  (liez  2 
malades  (un  adolescent  et  un  adulte)  présen¬ 
tant  une  altolilioii  des  réllexes  tendineux  d’ori¬ 
gine  vraisenililabh'inenl  béivdo-sypbili  tique. 

A  c(Mé  (le  la  succession  habituelle  des  troubles 
visuels,  des  fourmillements  brachio-faciaux 
(avec  ou  sans  aphasiei  et  de  la  cépbalée,  il  peut 
y  avoir  interversion  des  diverses  iihases  :  pares¬ 
thésie  pivcédant  rhéniianop.si(>,  céphalée  mar¬ 
quant  le  début  de  la  crise  et  persistant  durant 
toute  son  évolution. 


Ln  mi'me  sujet  peut,  à  divers  âges,  avoir  des 
migraiiK's  accompagnées,  réalisant  des  types  dif- 


ipic,  ta  première  piircmenl  jacksniiiemie,  les  deux 
autres  à  début  jaek.«)nieu.  mais  se  généralisant 
ultériciircnicnl. 

Lvoi.i  rioN  ;  L(>s  crises  vasculaires  sylviennes 
ont  une  durée  assez  courte,  le  jilus  souvent  de 
quelques  minutes  à  une  denii-heure,  parfois 
plusieurs  beures,  exceplionnellement  plusieurs 
jours.  Il  est  vraisemblable  (pie,  dans  cette  der- 
nii'ire  éventualité,  le  s|)asuie  ne  persiste  pas  aussi 
longtemjis,  mais  les  éléments  nerveux  anémiés 
ne  récupèrent  pas  toutes  leurs  fonctions  immé¬ 
diatement  après  le  rétablissement  partiel  de  la 
circulation. 


(lus  migraines.  Il  s’agit  de  ccptialécs  unilatérales  évo¬ 
luant  par  poussées  d’intensité  croissante,  dont  chacune 
s’accompagne  d'une  paralysie  nculomoiricc  :  dans  l'in¬ 
tervalle  di ,  poii.-^sée-.  il  pi T-i^le  le  plus  souvent  une  algie 
discrète  et  siirloni  la  parésie  du  lit  et  du  VI,  ne  dispa¬ 
raissant  pas  lotalemeiit  et  s'aeeeninant  à  cliaquc  pa- 


Les  épisodes  de  jiarestbésies  bruchio-faciales, 
de  migraine  accompagnée,  peuvent  rester  isolés 
dans  la  vie  de  l’individu,  ou  ne  se  renouveler 
que  de  loin  en  loin.  Chez  d’autres  sujets,  ils 
réapparaissent  avec  une  certaine  périodicité. 
Chez  le  même  malade,  ils  affectent  le  plus  sou¬ 
vent  le  même  c(fté  du  coriis,  parfois  alternative¬ 
ment  le  droit  ou  le  gauchi-. 

Formes  associées. 

Nous  groujierons  sous  ce  titre  les  angio- 
spasmes  sylviens  associés  à  des  spasmes  d’au¬ 
tres  artères,  do  la  rétine,  do  la  moelle,  des 
membres,  d’un  viscère.  Les  crises  vasculaires  se 
succèdent  clu-z  un  même  individu,  durant  la 
même  période  ou  à  des  intervalles  In'ts  éloignés. 
Parfois,  une  même  crise  frappe  simultaïu'-ment 
plusieurs  territoires  de  l’économie. 

Liant  donné  le  régime  vasculaire  un  peu  ana¬ 
logue  (les  vaisseaux  de  l’a-il  et  du  cerveau,  l’as- 
sociatiou  d’un  angiospasme  rétinien  à  un 
spasme  sylvien  est  assez  fréquente.  Un  même 
malade  peut  être  atteint  de  migraine  hémianop- 
siipio  et  de  cécité  monoculaire  transitoire. 

L'angiospusrne.  rétinien,  auquel  Aubaret  et  Se¬ 
dan  ont  donné  le  nom  d’angor  ocularis  en  raison 
de  l’angoisse  qui  l’accompagne,  et  auquel  Guillot 
vient  (le  consacrer  sa  très  intéressante  thèse  (Mar¬ 
seille,  1933),  se  traduit  par  une  cécité  générale¬ 
ment  monoculaue,  à  type  de  voile  gris,  incom¬ 
plet,  apiiaraissant  et  disparaissant  brusquement. 
'L’opbtatmoscope  montre  une  artère  spasmée  dans 
un  de  ses  segments  ou  dans  sa  totalité  et  un  aspect 
laiteux  d’un  segment  ou  de  l’ensemble  de  la  ré¬ 
tine,  (pii  doit  être  rapiKirlé  à  de  reedi-me. 

La  claudication  intermittenle  de  la  moelle, 
di'-jà  décrite  jiar  lli^jeririo,  a  été  constatée  eu 
même  lem|).s  que  la  claudication  cérébrale. 

liarré  a  rapiiorté  deux  observations  démonstra¬ 
tives,  où  une  thérapeutique  appropriée  fait  dispa¬ 
raître  à  la  fois  les  crises  de  paresthésie  d’un  mem¬ 
bre  supérieur  et  des  parésies  passagères  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  avec  modirication  des  réllc.xcs, 

Maurice  Itaynaiid,  (luaiid  il  a  décrit  le 
spasme  des  artères  périphériques  des  membres, 
(pii  porte  son  nom,  a  déjà  insisté  sur  la  co’inci- 
dence,  chez  certains  de  scs  malades,  soit  de  pa¬ 
resthésie,  d ’hémidyseslhésie  ipm  nous  attribuons 

loire  (pii  relève  d’un  spasme  rétinien, 

l.’angine  de  imilrine  concorde  parfois  avive  des 
crises  di-  paresibésie  brachio-facialo  ou  d’bémi- 
plégic. 

Lu  de  iKvs  malades  accuse  depuis  une  dizaine 
d'années,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  des  crises 
d’une  dizaine  de  minutes  de  durée  commcnfanl 
par  des  dnuleur.s  préeordiales  à  type  angineux  et 
se  tel  minant  ])ai  une  parestlié.sic  braobio-faciale 

vier,  le  spasme  coronarien  est  annonce  par  des 

paralysie  llasqiie  (}omplète,  mono-  ou  hémiplégi¬ 
que,  de  dix  à  quarante  minutes  de  durée;  ces  para¬ 
lysies  rélrocf-dent  par  l’acétylcholine,  qui  n’a  pas 
d’action  sur  les  diiuleurs  précordiales.  Un  malade 

giir  pcetoris.  une  attaque  (qdleploi'de  suivie  d’une 
hémiparésie  transitoire  qui  persiste  vingt-quatre 
heures, 

«  I  11  même  malade  réalise  parfois  des  crises 
poly  rase  ulaircs  compl exes . 

Un  employé  de  chemin  de  fer,  observé  avec 
Alliez,  fait  brusquement,  sans  aucun  signe  de  lé¬ 
sion  organique  apiiréciablc,  trois  crises  rappro¬ 
chées  de  dysesthésie  commençant  par  l’extrémité 
du  membre  supérieur  gauche,  remontant  à  l’hé- 
miface,  puis  descendant  le  long  du  tronc  jusqu’au 


genou.  Depuis  lors,  il  est  atteint  de  syncopes  lo¬ 
cales  de  ses  quatre  extrémités,  prédominant  aux 
membres  supérieurs.  Quelques  mois  après,  au  coure 
d’un  syndrome  aigu  de  cépbalée  violente  avec  vo¬ 
missements  et  troubles  visuels,  ipii  fait  craindre 
à  notre  ancien  chef  de  clinique  .\ymés  une 
hypertension  intracrânienne,  il  est  transporté  d’ur¬ 
gence  à  l’iuipital  où  le  Dr  Sedan,  sur  la  demande 
du  neuro-ebirurgien  Marcel  .Arnaud,  examine  le 
fond  d’ceil  et  découvre  un  spasme  rétinien  bila¬ 
téral  des  pins  intenses.  Le  malade  meurt  subite¬ 
ment  la  même  nuit  (peut-être  à  la  suite  d’un 

Carp  {Archives  of  Surgery,  Mars  1931)  a  ob¬ 
servé  une  maladie  de  Raynaud,  associée  à  des 
crises  cérébrales  (migraines,  symptômes  psycho- 
neiiroliipies,  hémiplégie  transitoire)  et  terminée 
elle  aussi  par  la  mort. 

Formes  topographiques. 

La  diversité  des  types  cliniques  que  nous 
avons  étudiés  suppose  la  localisation  de  l’accès 
spasmodique  à  des  branches  différentes  de  la 
sylvienne. 

Il  y  a  des  spasmes  généralisés  à  tout  le  terri¬ 
toire  sylvien,  pouvant  s’étendre  aux  cérébrales 
antérieure  et  jiostériuure  du  même  côté  et 
môme  à  la  sylvienne  du  côté  opposé,  et  à  l’en¬ 
semble  des  vaisseaux  encéphaliques  :  c’est 
sans  doute  ce  qui  se  passe  dans  la  grande  épi¬ 
lepsie  vulgaire. 

11  y  a  des  si)asmes  allernanls  qui,  chez  le 
même  individu  et  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  frappent  tantôt  la  sylvienne 
droite,  tantôt  la  sylvienne  gauche. 

Il  y  a  des  spasmes  partiels  localisés  à  telle  ou 
telle  branche. 

On  connaît  en  particulier,  depuis  les  travaux 
de  Foix  et  la  thè.sc  de  son  élève  Maurice  Lévy  sur 
le.s  ramollissements  sylviens. _  la  syslémalisation  et 
la  distribution  des  branches  profondes  ou  per¬ 
forantes  «e  rendant  aux  noyaux  gris  centraux  et  à 
la  capsule  interne,  et  des  branches  superficielles  ou 

l.es  branches  corticales,  qui  se  distribuent  à  un 
territoire  cortico-sous-corlical,  se  divisent  sehéma- 
liquemenl,  si  l’on  prend  pour  exemple  la  vallée 

1“  Ln  lin  groupe  sylvien  postérieur,  qui  com¬ 
prend  : 

O’)  D’une  iiart,  la  temporale  antérieure  irriguant 
la  partie  anlériciire  des  circonvolutions  temporales. 

b)  D’autre  part,  la  pariétale  postérieure  et  la 
temporale  postérieure  qui,  avec  la  branche  ter¬ 
minale  de  la  sylvienne,  artère  du  pli  courbe,  irri- 
giicnl  un  vaste  territoire,  comprenant  la  plus 
grosse  partie  des  circonvolutions  temporales,  les 
(leux  pariétales  et  une  partie  du  ciincus.  Par  leur 
territoire  sous-cortical,  elles  tiennent  sous  leur  dé¬ 
pendance  une  partie  des  radiations  optiques. 

2“  Un  groupe  sylvien  antérieur,  composé  de 
branebes,  qui  se  détachent  d’ailleurs  de  la  syl¬ 
vienne  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun,  et 
eomprenant,  en  allant  d’avant  en  arrière,  l’or- 
bilo-frontale  (moitié  du  lobe  préfrontal),  l’artère 
du  sillon  prérolandique  (pied  de  F-  et  de  F“  et 
versant  antérieur  de  F'I.  l’artère  rolandique  (par¬ 
ties  adjacentes  de  F‘,  et  PM.  la  pariétale  antérieure 
ou  du  sillon  interpariétal  (partie  de  Pv,  partie  de 
P'  et  P“). 

Il  est  bien  difficile  d’établir  d’une  façon  for¬ 
melle  le  siège  exact  du  spa.sme  correspondant  à 
telle  ou  telle  des  formes  cliniques  déjà  envisa¬ 
gées. 

Cependant,  étant  donnée  la  fréquence  de  l’hé¬ 
mianopsie  dans  les  migraines  accompagnées,  il  est 
probable  que  ces  dernières  sont  dues  à  un  spasme 
se  passant  dans  le  groupe  sylvien  postérieur.  La. 
succession  des  symptômes  (scotome  hémiopiqiie, 
paresthésie  bracbio-faciale  et  aphasie)  permet  d’en¬ 
visager  un  spasme  envahissant  successivement 
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l'artère  du  pli  courbe  (hémianopsie),  la  pariétale 
postérieure  qui  se  rend  aux  circonvolutions  parié¬ 
tales,  siège  de  la  sensibilité,  cl  probablement  la 
teniiwrale  postérieure,  qui  irrigue  une  partie  du 
quadrilatère  que  P.  Marie  a  assigné  au  territoire 
de  l’aphasie.  A  voir  les  paresthésies  sauter  souvent 
de  la  main  et  du  poignet  aux  lèvres  et  à  la  langue, 
on  peut  supposer  que  le  territoire  sensitif  de  l’ex¬ 
trémité  du  membre  supérieur,  de  la  commissure 
labiale  et  de  l’hémilangue  correspondante  dépend 
de  lu  même  artériole. 

Ln  phase  migraineuse  tardive  s’expliquerait  soit 
par  un  spasme  concomitant  des  artères  méningées, 
plus  sensibles  que  les  artères  cérébrales,  soit  par 
l’cxistcnco  dans  la  paroi  des  artères  cérébrales,  à 
côté  des  libres  vaso-motrices  sympathiques  amyé¬ 
liniques,  de  fibres  à  myéline  (Clarke)  qui  provien¬ 
draient  peut-être  du  trijumeau  (Tinel). 

Les  formes  motrices  pures,  hémiplégique  ou 
épileptique,  proviendraient  plutôt  d’un  spasme  du 
groupe  sylvicn  antérieur  (artère  rolandique  ou  pré- 
rolnndiquc).  L’aphasie  transitoire  dépendrait  des 
artères  prérolandiquc  ou  orbite  frontale,  qui  se 
rendent  au  pied  de  la  frontale  ascendante. 

Là  crise  vasculaire  peut  débuter  par  le  groupe 
sylvien  postérieur,  puis  gagner  le  groupe  anté¬ 
rieur;  plus  rarement  l'inverse  se  produira. 

Il  est  bien  difficile,  dans  l’état  actuel  -de  nos 
connaissances  sur  la  circulation  sylvienne  et  sur 
les  localisations  cérébrales,  de  préjuger  de  l’im¬ 
portance  que  peuvent  prendre  les  branches  pro¬ 
fondes  de  la  sylvienne,  branches  perforantes  se 
distribuant  aux  noyaux  gris  centraux,  dans  la 
symptomatologie  des  syndromes  vasculaires  envi¬ 
sagés. 


EXPÉRIENCES  ET  RÉFLEXIONS 
SUR  LA  MÉCANIQUE 
DE 

LA  RACHIANALGÉSIE 

Par  J.  ABADIE  (Oran) 


L’accord  est  établi  entre  chirurgiens  comme 
entre  physiologistes  à  l’égard  du  mode  d’action 
sur  les  centres  nerveux  des  substances  employées 
en  rachianalgésie  :  action  directe  sur  les  ra¬ 
cines,  prédominance  sur  les  racines,  postérieures 
avec  le  pourquoi,  ralentissement  du  cœur  et 
abaissement  de  la  tension  artérielle,  hyperesthé¬ 
sie  du  tube  digestif  associée  au  relAchemenI  des 
sphincters,  troubles  respiratoires  pouvant  aller 
jusqu’à  l’apnée,  plus  tard  céphalées  par  hyper- 
et  plus  souvent  par  hypotension  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  autant  de  phénomènes  expli¬ 
qués  (Forgue  et  Basset  ',  Sebrechts  =,  etc...). 

Par  contre,  les  conseils  les  plus  contradictoires 
guident  la  technique;  ils  sont  cependant  inspirés 
par  la  môme  idée  :  élever  la  hauteur  de  l’algé- 
gie,  mais  éviter  l’apnée.  Soustraction  ou  non 
de  liquide  céphalo-rachidien  ?  Injection  lente, 
ou  rapide,  ou  brusquée  ?  Barbotage  ou  non  P  Di¬ 
lution  extemporanée  de  la  substance  analgésique 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  emploi  des 
solutions  préparées?  etc...,  etc...  Il  n’est  pas 
jusqu’aux  conceptions  d’hydraulique  rachi¬ 
dienne  qui  ne  s’opposent,  sans  compter  l’em¬ 
ploi  do  termes  scientifiques  indûment  détour¬ 
nés  de  leur  sens.  Ce  que  nous  nous  proposons, 
c’est  de  préciser,  en  les  dégageant  de  leurs  com¬ 
binaisons  complexes,  certains  faits  élémentaires, 
afin  d’avoir  une  vision  aussi  claire  que  possible 
de  ce  qui  se  passe  dans  le  rachis. 


1.  FonouE  cl  Basset  :  Rapport  au  Congrès  Français  de 
Chirurgie,  1928. 

2.  Sebheoiits  :  fl/nle  au  sujet  rie  ta  rachianalgésie, 
Bruges,  i930. 


I.  —  Comment  la  soustraction  préalable  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  peut-elle  étendre  en, 
hauteur  le  champ  de  l’analgésie?.  —  Delmas 
(1920)'*  invoque  rabaissement  de  pression  qui, 
dit-il,  augmenterait  la  diffusion;  sur  les  expé¬ 
riences  vraiment  simples  qu’il  a  faites  avec  Pech, 
il  n’hésite  pas  à  établir  des  «  lois  »  dont  on  peut 
s’étonner  qu’elles  soient,  depuis  lors  et  par 
maints  auteurs,  rapportées  sans  conteste  Si, 
avec  plus  de  rigueur,  dans  un  long  tube  rem¬ 
pli  d’eau,  où  l’on  peut  faire  varier  la  pression 
sous  le  contrôle  d’un  manomètre  de  Claude,  on 
injecte  la  solution  colorée  avec  une  seringue  à 
vis  afin  que  la  vitesse  de  sortie  soit  toujours 
égale,  on  ne  constate  .point  que  les  variations  de 
pression  fassent  varier  la  diffusion,  voire  avec 


dél(mle  brusque  (fig.  2).  Au  reste,  môme  si 
des  variations  très  grandes  de  pression  dans  un 
liquide  étaient  susceptibles  de  faire  varier  la 
rapidité  de  a  diffusion  »,  on  n’en  pourrait  rien 
cc^nclure  pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  car 
In  pression,  toujours  positive,  ne  varie  que  dans 
des  limites  très  restreintes,  de  quelques  centi- 


3.  I.a  Presse  Médicale,  28  Aoàt  1920. 
i.  Piins  «n  simple  tube  à  essai  mettre  de  l'eau  dont 
la  pression  sera  uniqucmenl  sous  la  dépendance  de  ta 
membrane  plus  ou  moins  tendue  qui  ferme  l’ouverture; 
concave  s’il  y  a  bypopression,  convexe  s'il  y  n  hyper¬ 
pression  ;  par  ponction  de  In  membrane,  injecter  quel¬ 
ques  (sinon  l'hypopression  n’existerait  plus...)  gouttes 
de  liquide  coloré  avec  une  seringue  dont  le  piston  est 
poussé  lin  doigt  (à  moins  qu’il  ne  soit  aspiré...)  et  appré¬ 
cier  l’extension  variable  (paraît-il)  dn  liquide  coloré,  puis 
en  tirer  des  «  lois  >;  dites  «  do  diffusion  »  en  fonction 
des  variations  de  pression,  c’est  peut-être  réaliser  un 
dispositif  expérimental  sujet  à  des  causes  d’erreurs. 


mètres  d’eau,  déjà  hors  de  proportion  avec 
celles  que  nous  avons  réalisées. 

Ce  qu  intervient,  c’est  un  pur  phénomène 
d’hydraulique  rachidienne,  par  l’action  compen¬ 
satrice  des  parties  molles  et  des  lacs  veineux  in- 
tra-rachidiens,  des  sinus  et  dos  plexus  cho¬ 
roïdes  intracrâniens.  Attirés,  distendus  et  gor¬ 
gés  do  sang  quand  on  diminue  par  soustrac¬ 
tion  le  volume  et  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dès  qu’on  injecte  du  liquide  analgé¬ 
sique  ils  tendent  à  reprendre  leur  étal  normal 
d’équilibre;  et  comme  c’est  dans  le  crâne  que 
ces  organes  compensateurs  sont  le  plus  volu¬ 
mineux,  c’est  vers  le  crâne  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’établit  un  courant  ascen¬ 
dant  qui  entraîne  la  substance  analgésiante. 
L’abaissement  de  pression  n’y  est  pour  rien. 

II.  —  El  la  di/fusion  ?  Trop  souvent  invo¬ 
quée,  en  oubliant  son  sens  précis,  on  lui  fait 
englober  notamment  ce  qui  est  dû  aux  diffé¬ 
rences  de  densité.  Lorsque  deux  solutions  sa¬ 
lines  de  concentrations  différentes  sont  en  j)ré- 
sence,  soit  .séparées  par  une  membrane,  soit  au 
contact  immédiat  et  en  équilibre  dans  un  môme 
récipient,  Ijx  diffusion  est  le  passage  à  travers  la 
membrane  (ou,  par  analogie,  à  travers  la  sur¬ 
face  théorique  qui  sépare  les  deux  liquides  en 
contact  libre)  d’une  certaine  quantité  de  la 
substance  dissoute,  dans  le  sens  qui  va  de  la 
concentration  la  plus  forte  vers  la  plus  faible 
(loi  de  l'ick).  On  voit  donc  (pie  la  diffusion  im- 
plique  un  état  d’équilibre  di'jà  établi  au  regard 
de  la  gravitation,  éapiilibre  en  général  r;qnde; 
alors  sculcmenl  la  diffusion  intervient  qui  tend 
de  proche  en  proche  vers  l’égalité  de  concen¬ 
tration  dans  toute  la  masse  liquide,  vers  la  dis¬ 
solution  homogène. 

Dans  la  rachialgésie,  bien  jilus  que  la  dif¬ 
fusion,  ce  sont  les  différences  de  densité  entre 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  les  solutions  in¬ 
jectées  qui  interviennent  de  la  façon  la  plus 
constante,  la  plus  rapide,  la  plus  brutale.  La 
théorie  le  dit,  la  clinique  le  montre,  l’expérience 
lu  vérifie. 

Rangées  par  densités  progressives,  les  solu¬ 
tions  peuvent  être  classées  ainsi  : 

Slovaïne  i  %  l'oiiIenc-Billon  en  sn- 

Inlion  alcoolisée  à  10  %  .  0.991 

Panlocaïnc  L.  Bayer  .  1.0009 

.Spiiiocainc  .  1.001 

Percamc  Jones  à  0.066  %  avec 

0.5  %  (le.  MaCI,  bypobare  .  1.(103 

I.iipikle  céphalo-rachidien  (de  1.003 

à  1.009)  .  1.005 

Percaïne  Jones  à  0.066  %  avec 

0,9  %  de  NüCl,  hyperbare  .  1.006 

Slovaïnc  h  b  %  ...'. .  1.0064 

Percamc  Quarelta  à  0.5  %  avec 

0.9  %  de  NaCI  .  1.009 

Novocaïnc  à  5  %  .  1.009 

■fropocaiiic  .  1.0106 

Syncaine  à  8  %  .  1.011 

Delcaïnc  à  2  %  avec  0,5  de 

caféine®  .  1.0134 

Slova’ine  Barker  10  %.  Gluc.  5  %. 

Kau  85  %  .  1.03 

Stovaïne  Chaput  10  %.  NaCl  10  %. 

Fau  90  %  .  1.0931 

La  'futocalnc,  dissoute  extemporanément  dans  le  liquide 
céplinlo-racliidien,  sera  de  densité  variable,  selon  la  dilu- 
(ion  mais  toujours  hyperbare. 

Si  chacune  de  ces  solutions  préalablement 


.  En  italiques,  tes  substances  que  nous  avons  expé- 


6.  Contra 


ùtilist 

;  aux  indications  portées  sur  les  bro¬ 
chures  relatives  à  ta  Delcaïnc  et  aux  données  sur  les¬ 
quelles  Le  FiLLiATnE  établit  sa  tcclinique,  cette  solution 
n’est  nullement  hypobare;  elle  va  nettement  ou  fond 
d’un  tube  rempli  de  liquide  C.B.;  sa  densité  mesurée  est 
de  1,0134. 
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teintée  ’’  au  bleu  de  méthylène  est  injectée  dans 
le  dispositif  que  nous  avons  décrit  plus  haut, 
mais  rempli  de  liquide  céphalo-rachidien  et  non 
d’eau,  les  solutions  hypobares  montent,  les  hy- 
perbares  descendent,  cela  plus  ou  moins  vile 
selon  lu  différence  des  densités.  Voilà  le  phéno¬ 
mène  essentiel,  primitif  et  prompt  qu’il  faut 
toujours  se  représenter. 

Hors  cet  aspect  qu’elle  donne  au  phénomène, 
l’expérience  serait  sans  intérêt  si  elle  ne  réser- 
avait  une  suprise  :  la  delcaïne  2  pour  100  loin  de 
monter  descend.  Klle  est  hyperbare  et,  de  fait,  sa 
densité  vérifiée  s’avère  être  1,01.‘14 

En  outre,  parmi  ces  solutions,  les  unes  don¬ 
nent  naissance  à  des  veines  liquides  à  bords 
nets  et  persistants  (panloca'ine,  slova'ine,  syn- 
caïne),  les  autres  tendent  à  se  mélanger  rapide¬ 
ment  (percaïne  Quarella);  c’est  que  celles-ci- dif¬ 
fusent  j)lus,  celles-là  moins.  El  ceci  est  indé¬ 
pendant  de  la  densité. 

Peut-on  apprécier  avec  plus  de  précision  ces 
différences  de  pouvoir  de  diffusion  ? 

Nous  avons  pensé  étudier  la  diffusion  à  partir 
du  plan  hori/.ontal  de  part  et  d’autre  du(]uel 
liquide  céplialo-rachidien  et  solution  analgési¬ 
que  teinlée  étaient  en  équilibre,  en  les  super¬ 
posant  selon  leurs  poids  spécifiques. 

Pour  ce  faire,  notre  ami  le  Docteur  Raoul 
Malmejac  a  eu  l'idée  d’euiployer  le  photomètre 
d’absorption  et  de  diffusion  de  Vernes,  Bricq  el 
Yvon.  Afin  d’obtenir  un  jilan  liorizonlal  aussi 
net  (pie  possible,  nous  avons  toujours  placé, 
dans  les  petites  cuves  à  lames  parallèles  de  l’ap¬ 
pareil,  d’abord  le  liquide  le  plus  léger  ;  à  l’aide 
d'une  seringue  à  vis  m'unie  d’une  aiguille  à 
court  biseau  butant  sur  le  fond  de  la  cuve  el 
maintenue  immobile  par  un  supiiorl  de  Mohr, 
nous  avons  déplacé  le  liquide  le  plus  léger  par 
le  licpiidc  le  plus  lourd.  Nous  suivions  ensuite 
par  (les  mesures  qui  paraissaient  devoir  être 
très  précises  l’intensité  progressive  de  la  colora¬ 
tion  dans  un  jjlan  donné.  Mais  ces  mesures  n’en 
demeuraient  pas  moins  très  délicates,  donnant 
des  chiffres  incertains  même  pour  un  seul  ob¬ 
servateur;  surtout,  un  plan  de  sé])aralion  bien 
net  était  diflicile  à  obtenir,  si  bien  (lue  le  plan 
sur  kapiel  devaient  porter  les  mesures  était 
obligaloirement  trop  loin  pour  qu’on  pût  sui¬ 
vre  le  phénomène  ixuidanl  les  premières  mi¬ 
nutes. 

Dès  lors,  mieux  valait  recourir  au  dispositif 
suivant  aulremenl  simple.  Devant  un  porte- 
tubes  à  hémolyse,  une  plaque  de  carton  forme 
écran  et  présente  une  fente  longitudinale  de 
]  mm.  de  hauteur  à  un  niveau  (pii  correspond 
dans  les  tubes  à  hémolyse  placés  derrière  lui 
à  1  eme  (le  liipiide.  (Jualre  tubes  témoins  uni¬ 
formément  teintés  au  bleu  de  méthylène  ont 
un  ra])porl  de  concentration  de  1  à  4;  les  temps 
exprimés  en  minutes  représentent  le  temps  né- 


7.  Diins  tontes  les  expérienees,  oii  .i  employé  1/30  emo 
de  solution  iiipiense  de  tileu  à  10  pour  100  pour  1  eme 
de  solution  imalgésique.  Cette  addition  ne  peut  modilier 
le  poiils  spéeiliquu  ipie  dans  nne  proportion  inférieure 
aux  variations  d\i  liquide  céplialo-raeliiilien  il'iin  sujet 

8.  t'r,  ou  lit  dans  I.e  l'illiàtre  au  sujet  de  la 
raehideleaïuisation  (Cofipré.'i  fraïu'ais  de  Cliiruii/ic,  1932. 
p.  301)  :  Il  I.a  solution  de  delcaïne  lloipies  étant  liypo- 
barc,  e'est-à-dire  de  densité  moindre  que  le  liquide 
eéplialo-raeliidieii.  diffusera  en  hauteur  si  la  tète  est 
plus  élevée  que  le  bassin  u,  etc.)  et,  dans  une  commu¬ 
nication  à  la  Soctélê  médicale  des  I*ralic,ieus  en  Avril 
1932  ;  Il  l.a  raiise  de  la  hauteur  atteinte  par  l'anesthésie 
est  la  conséquence  de  l’excellente  diffusion  de  cette  so¬ 
lution  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  suite  de  la 
différence  de  densité  des  deux  liquides  en  présence, 
celle  du  liquide  injecté  étant  inférieure  a  celle  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien;  en  outre,  la  diffusion  est  en¬ 
core  facilitée  par  le  brassage  ou  barbotage  prescrit  ilans 
ma  technique,  n  Cette  dernière  phrase  seule  est  juste, 
malgré  l'impropriété  des  termes 


cessaire  pour  arriver  aux  colorations  des  té¬ 
moins. 

Pour  les  hypobares,  ou  place  1  eme  5  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien;  puis,  après  avoir 
mouillé  les  parois  avec  ce  liquide,  on  ajoute 
à  la  seringue  à  vis,  immobilisée,  1/2  cnic  de  li- 
(juide  anesthésique  coloré,  et  l’on  obtient  : 


T,  Tj  T,  T, 


Avec  les  hyperbaros,  c'est  1  eme  5  de  solution 
anesthésiquo  non  colorée  qui  est  placé  d’abord  : 
c’est  le  litiuide  céphalo-rachidien  coloré  au 
même  taux  que  ci-dessus  qui  est  ajouté  goutte 
à  goutte  par-dessus.  Il  faut  donc  inverser  les 


conclusions  pour  apprécier  le  pouvoir  de  diffu¬ 
sion  analgésitiue  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  : 


T,  'f, 


Donc  la  delcaïne  diffuse  moins  vile  (juc  la  syn- 


Dès  lors,  on  peut  classer  les  différentes  subs¬ 
tances  en  leur  donnant  les  coefficients  de  diffu¬ 
sion  suivants  :  slovaïne,  penlocaïne,  1;  delcaïne, 
syncaïne,  percaïne  .loues,  2  ;  percaïne  Qua- 
rclla,  4. 

Insistons  sur  ce  que,  dans  toutes  nos  expé¬ 
riences,  les  solutions  alcooliques,  telles  que  la 
slovaïne  Billon,  la  pantocaïne,  ont  présenté  une 
surface  de  démarcation  très  nette  et  persistante 


avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  el  que  le  mé¬ 
lange  est  tardif.  Il  est  possible  que  ce  soit  dêi 
à  l’action  de  l’alcool  sur  les  substances  albu¬ 
mineuses  du  liquide  céphalo-rachidien  au  ni¬ 
veau  de  leur  surface  de  contact. 

Après  ces  éludes  analytiques,  nous  avons 
voulu,  dans  l’espoir  de  nous  rapprocher  plus 
encore  de  la  réalité,  étudier  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes,  comme  Barker  l’a  fait  un  peu  diffé¬ 
remment,  dans  un  tube  de  verre  de  12  mm., 
interrompu  par  des  bagues  de  caoutchouc  aux 
points  habituels  d’injections,  épousant  les  cour¬ 
bures  du  rachis  représenté  en  coupe  de  grandeur 
nature,  sur  un  panneau  de  bois.  Mais  le 
modo  de  déplacement  et  d’extension  d’une  solu¬ 
tion  colorée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
mort  et  froid,  ronl(!iiu  dans  un  tube  de  verre  à 
parois  lisses,-  de  calibre  uniforme,  peut-il  valable¬ 
ment  représenter  la  progression  de  la  môme 
substance  analgésique  dans  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  vivant  et  chaud,  en  une  cavité  à 
courbures  variables,  à  parois  élastiques,  conte¬ 
nant  la  moelle  et  ses  renllemenls,  traversée  par 
les  ligameiUs  et  les  racines  P  Sans  compter  que, 
sur  le  vivant,  les  racines,  la  moelle,  les  parois 
mêmes  fixcnl,  retiennent,  absorbent  l’analgési- 
([ue  et  modifient  dès  lors  à  tout  instant  la  quan- 
lité  qui  reste  en  dissolution  avant  (jue  l’élimi¬ 
nation  ne  soit  totale. 

III.  --  L’injcclion  avec  furcc,  en  provoquant 
le  mélange  immédiat  de  la  .solution  injectée  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien,  va  à  l’encontre  de 
l’inlluencc  de  la  densité  et  de  celle  de  la  dif¬ 
fusion.  En  position  assise,  une  hypobare  peu 
diffusible  comme  la  slovaïne  4  jïour  100,  au  lieu 
(le  lécher  de  bas  en  haut  les  racines  comme  dans 
une  injection  lente,  se  mélangera  jiresque  sur 
place,  remontera  i)eu,  et  la  môme  dose,  suffi¬ 
sante  par  injection  lente  pour  un  estomac  ou  un 
rein,  ne  donnera  plus,  en  injection  forcée, 
qu’une  analgésie  parfois  insuffisanle  pour  une 
hernie,  l’ar  contre,  avec  une  solution  hyjïerbare, 
l'injection  brusquée  sera  un  moyen  de  faire  re- 
monler  plus  haut  l’analgésie. 

IV.  U  barbulaejc  va  ('■gaiement  à  l’enconlre 
(les  actions  de  la  densité  et  de  la  diffusion,  car 
il  change  aiissitùl  le  taux  cl  accélère  le  mélange 
(le  la  solution.  Il  est  logique  lorsque  Delmas  re¬ 
cherche  un  mélange  ausi  homogène  que  j)os- 
sible  de  ranalg(''si(pje  av(!c  tout  le  liquide  rachi¬ 
dien;  mais  on  ne  conçoit  guère  en  quoi  l’hypo- 
barilé  ïd'ailh'urs  illusoire...)  de  la  delcaïne  à  2 
pour  lot)  peut  inlcrvenir  (piaud  ou  délaie  4  cmc. 
(le  solulion  dans  8  cmc.  de  li(|uido  céphalo-ri(- 
cludieu;  leloule  le  tout,  réasjjire  12  cmc  de  (■(> 
mélange  rachidien  déjà  de  taux  indélerminc, 
refoule  et  recommence  encore.  De  môme,  quelle 
part  de  sécurité  faut-il  accorder  aux  schémas 
([ui  prétendent,  par  le  ((  tillomèlre  »  mesurant 
au  degré  près  l’inclinaison  de  la  table  d’opéra¬ 
tion,  préciser  les  zones  d’anesthésie  données  par 
la  spinocaïne,  alors  (jue  2,  3  el  môme  5  barbo¬ 
tages  ne  laissent  quasi-rien  jïersister  du  taux  ini¬ 
tial  de  dilution,  non  j)lus  (pie  du  faible  pouvoir 
(le  diffusion,  si  soigneusement  recherché,  si  com¬ 
plaisamment  vanté!  (Sans  compler  les  surprises 
(pie  r('servenl  les  mauresques  calipyges  ou  les 
Vénus  cambrées...). 

'  •  —  dissolution  cxlcmporanée  réalise  une 
densité  cl  une  diffusion  uniquement  fonctions 
de  la  quantité  de  li(iuide  céphalo-rachidien  as¬ 
piré  el  de  la  dose  de  produit  dissous. 

De  chacun  de  ces  éléments  techniques  à  con¬ 
séquences  relativement  précises,  résulte  évi¬ 
demment  une  imprécision  conijilèli;  si  on  asso- 
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cie  de  façon  complexe,  voire  fantaisiste  :  sous¬ 
traction  de  liquide,  barbotage,  injection  forcée, 
positions  variées,  etc... 

Nous  conclurons  donc  ; 

1°  Quelle  que  soit  la  substance  analgésique 
employée,  il  y  a  avantage  h  recourir  à  des 
manœuvres  simples;  seules,  elles  permettent  une 
vision  nette  des  effets  produits. 

2“  La  soustraction  préalable  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  étend  la  zone  d’analgésie  non 
point  par  hypropression  favorisant  la  diffusion, 
mais  par  la  création  d’un  courant  ascensionnel 
dû  au  retour  vers  leur  état  d’équilibre  normal 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Janvier  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Siredey  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  les  décès  de  M.  Cantacuzène 
(Bucarest)  et  de  M.  Arthur  Rousseau  (Québec), 
membres  correspondants  étrangers. 

—  M.  M.  Loeper  lit  une  notice  sur  M.  Cestan 
(Toulouse),  membre  correspondant  dans  la  section 
de  médecine  depuis  1928. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  L.  Bernard 
présente  à  l’Académie  le  rapport  do  M.  E.  Burnet, 
sur  l’enseignement  de  la  médecine. 

—  M.  Souques  présente  à  l’Académie  un  éloge 
d’Ë.  Houx  par  M.  Marinesco. 

—  M.  H.  Vincent  présente  un  ouvrage  de  M. 
Kopaezewski  :  Perméabilité  cellulaire  et  cancer. 

Sur  l’allylisopropylmalonylurée  —  M.  G.  Pe¬ 
tit,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Fredcl 
à  la  dernière  séance,  montre  que,  par  voie  intra¬ 
veineuse,  raliyl-iso-propyl-malonylurée  est  l’ancs- 
t'hésiquo  de  choix  pour  les  grands  et  petits  ani¬ 
maux,  aussi  bien  pour  l’usage  vétérinaro  que 
pour  l’expérimentalion. 

Sur  la  nouvelle  loi  fiscale  et  le  secret  pro¬ 
fessionnel.  —  M.  Balthazard,  au  nom  d’une  com¬ 
mission  composée  do  MM.  Roussy,  Carnot,  L. 
Bernard,  Siredey,  Fiessinger  et  Balthazard,  pro¬ 
pose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie,  émue  des  protcsialions  des  diffé¬ 
rents  groupements  médicaux  relativement  aux  mo¬ 
difications  fiscales  appliquées  à  la  profession  mé¬ 
dicale,  affirme  que,  pour  aucune  raison  fiscale, 
il  ne  doit  être  porté  d’atteinte  au  secret  profes¬ 
sionnel,  garantie  essentielle  de  sécurité  pour  les 
malades  ;  elle  regrette  que  les  Commissions  do 
préconciliation  qui  venaient  d’être  créées  et  avaient 
déjà  rempli  leur  rôle  à  la  satisfaction  générale 
n’aient  pas  été  maintenues,  car  elles  donnaient 
toute  garantie  à  la  fois  à  l’Administration  des  fi¬ 
nances  cl  aux  Médecins  qui  s’élèvent  avant  tout, 
pour  des  raisons  d’ordre  moral,  contre  tout  ce  qui 
assimile  la  Médecine  à  une  profession  d’ordre  com¬ 
mercial.  » 

—  Ce  vœu  sera  discuté  à  quinzaine. 

Résultats  thérapeutiques  des  interventions 

chirurgicales  sur  le  phrénique.  —  MM.  Emile 
Sergent,  Kourilsky  et  Clément  Launay  apportent 
les  résultats  d’observations  personnelles  dont  ils 
cherchent  à  dégager  les  enseignements,  aussi  bien 
pour  la  tuberculose  que  pour  les  suppurations 
bronchiques  et  pulmonaires.  Ils  admettent  que, 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  phréniccclomie 
ne  doit  être  réservée  qu’aux  cas  où  le  pneumotho¬ 
rax  thérapeutique  n’est  pas  réalisable,  qu’elle  agira 
d’autant  plus  efficacement  qu’elle  sera  associée  à 
la  cure  sanatoriale,  qu’elle  est  toujours  inopérante 
dans  les  lésions  anciennes  avec  bloc  de  sclérose 
dans  les  grosses  cavernes  avec  évidement  lobaire  et 
dans  les  processus  aigus,  pneumoniques  ou  miliai¬ 
res. 

Dans  les  dilatations  des  bronches,  la  phrénicec- 
tomie  doit  être  rejetée  dons  les  bronchiectasies  In¬ 


des  parties  molles  et  lacs  sanguins  prédominant 
vers  le  crûne. 

3"  La  différence  de  densité  intervient  beau¬ 
coup  plus  et  beaucoup  plus  tôt  dans  l’extension 
du  méiange  et  la  hauteur  de  l’analgésie,  que  la 
diffusion  aux  effets  variables  et  toujours  tardifs. 

4“  Une  technique  qui  voudra  utiliser  au  maxi¬ 
mum  les  courants  liquides  produits  par  la  dif¬ 
férence  de  densités  et  tirer  parti  de  la  faible 
diffusibilité  devra  éviter  l’injection  forcée  et 
les  barbotages. 

5“  Ne  recourir  qu’à  un,  voire  deux  produits 
dont  on  a  la  pratique  constante  et  la  technique 


fectées  avec  inflammation  broncho-pulmonaire;  elle 
est  sans  danger  et  parfois  efficace  dans  les  bron- 
chieclasies  cylindriques  et  assez  récentes  ;  elle  est 
sans  effet  ou  nulle  dans  les  autres  cas. 

Dans  les  -suppurations  pulmonaires,  la  phréni- 
cectomie  est  contre-indiquée  dans  les  abcès  putri¬ 
des,  surtout  s’ils  siègent  à  gauche;  elle  peut  être 
suivie  d’une  amélioration  passagère  dans  les  foyers 
peu  actifs;  elle  est  le  plus  souvent  inefficace;  elle 
est  quelquefois  dangereuse;  lui  accorder  une  con¬ 
fiance  trop  grande,  c’est  courir  le  risque  d’une 
aggravation,  en  laissant  passer  l’heure  optima  pour 
l’intervention  directe. 

Les  procédés  habituels  de  préparation  culi¬ 
naire  des  moules  sont-ils  efficaces  pour  la 
destruction  des  bacilles  typhiques  ?  Expérien¬ 
ces.  —  MM.  G.  Brouardel  et  J.  Renard  rappor¬ 
tent  une  série  d’expériences  qui  montrent  l'ef- 
ficacilé  de  la  cuisson  des  moules  suivant  les  modes 
usuels  au  point  de  vue  de  la  prévention  do  la  fièvre 
typhoïde  ;  ces  modes  réalisent  une  véritable  sté 
rilisation  à  la  vapeur  fluenle,  sans  doute  assez 
brève,  mais  cependant  suffisante  pour  la  destruc¬ 
tion’ du  germe  relativement  fragile  qu’est  le  ba¬ 
cille  d’Eborlb. 

Rôle  de  l’innervation  extrinsèque  dans  la 
sécrétion  de  l’intestin  grêle.  I.  Phénomènes 
observés  à  la  suite  de  l’énervation  d’un  seg¬ 
ment  intestinal.  IL  Phénomènes  observés  à  la 
suite  de  l’excitation  des  pneumogastriques.  — 
MM.  H.  Rouvière  et  G.  Valette  montrent  que 
l’énervation  d’un  segment  intestinal  no  semble 
pas  modifier  profondément  la  quantité  de  ferment 
peptidolytique  sécrété;  l’énervation  provoque  la 
transsudation  d’un  liquide  qui  ne  peut  être  assi¬ 
milé  à  une  sécrétion  proprement  dite;  la  Iranssu 
dation  résulte  vraisemblablement  de  la  vaso-dila¬ 
tation  dont  l’existence  est  démontrée  par  ce  fait 
que  la  quantité  de  sang  issue  du  segment  énervé 
est  presque  toujours  sensiblement  supérieure  à 
celle  qui  provient  d’un  segment  comparable  ayant 
conservé  son  innervation.  Les  auteurs  concluent 
que  l’action  résultante  des  différents  constituants 
de  l’innervation  de  l’intestin  grêle  semble  inter¬ 
venir  de  façon  peu  manifeste  sur  la  sécrétion  de 
cet  organe,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l’érepsine  et  dans  les  conditions  expérimentales 
où  les  auteurs  se  sont  placés. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  l’action  particulière 
de  chacun  des  éléments  de  l’innervation  extrin¬ 
sèque  ;  ils  no  donnent  dans  cette  note  que  les  ré¬ 
sultats  do  leurs  expériences  comportant  l’excita¬ 
tion  des  pneumogastriques  au  cou  et  l’élude  des 
sécrétions  dans  deux  segments  intestinaux  voisins, 
l’un  énervé,  l’autre  normal,  dans  lequel  on  a  in¬ 
jecté  du  chlorhydrate  de  glycylglycinc.  La  quan¬ 
tité  d’azote  aminé  libéré  a  loujoui-s  été  plus 
grande  (environ  2  fois)  dans  le  segment  énervé  et 
la  quantité  d’azote  aminé  résorbé  a  toujours  été  un 
peu  plus  forte  dans  le  même  segment,  bien  que  le 
volume  du  sang  provenant  de  ce  segment  n’ait 
pas  été  constamment  supérieur  à  celui  du  sang 
du  segment  non  énervé  Les  pneumogastriques  ont 
donc  une  action  inhibitrice  sur .  la  production  de 
l’érepsine. 

La  médecine  et  l’hygiène  sociales  en  péril. 
—  M.  Cazeneuve  présente  une  note  de  MM.  A. 
Lumière  et  P.  Vigne  qui  montrent  qu’il  est  im¬ 
possible  de  juger  des  résultats  des  mesures  d’hy¬ 


bien  en  mains,  est  le  meilleur  moyen  d’avoir  des 
résuilats  constants,  stables,  et  un  minimum 
d’incidents 

•  C“  Nulle  substance,  nulle  technique  ne  peut 
mettre  entièrement  à  l’abri  des  incidents,  voire 
des  accidents  de  la  rachi,  car  elle  s’adresse  à  des 
êtres  vivants  aux  réactions  complexes  dont  quel¬ 
que  chose  échappera  toujours  à  l’élude  préalable 
la  plus  poussée.  La  rachianalgésie  n’en  demeure 
pas  moins  une  méthode  merveilleuse  dont  il 
faut  avoir  l’impartialité  de  proclamer  les  bien¬ 
faits  et  la  sincérité  de  mettre  en  évidence  les 
écueils  pour  les  éviter. 


giène  sociale,  en  raison  de  l’incertitude  des  sta¬ 
tistiques  des  causes  de  décès  ;  sans  parler  des  vil¬ 
lages  où  les  fiches  sont  remplies  au  petit  bonheur 
par  des  secrétaires  de  mairie,  les  médecins  des 
villes  n’indiquent  trop  souvent  que  des  diagnostics 
vagues  ou  inexacts.  La  mortalité  par  tuberculose 
est  bien  passée  à  Lyon,  de  1922  à  1932,  de  1.430  dé¬ 
cès  à  804  par  an,  mais  avant  de  s’en  réjouir,  il 
faut  remarquer  que  le  nombre  des  décès  sans  dia¬ 
gnostic  connu  a  plus  que  doublé;  1.107  à  2.825 
(sur  8.232  et  8.802  décès  au  total).  II  est  indispen- 
■sable  de  trouver  un  mode  de  déclaration  qui  con¬ 
cilie  les  nécessités  de  la  statistique  cl  celles  du  se¬ 
cret  professionnel. 

—  M.  Cazeneuve  estime  que  l’Académie  est  qua¬ 
lifiée  pour  essayer  de  résoudre  le  conflit  qui  sé¬ 
pare  les  praticiens  et  les  administrations  sani- 

L’arachnoïdite  opto-chiasmatique  :  syndrome 
de  Balado.  —  M.  J.  Arce  (Ihumos-Aires)  étudie  ce 
syndrome  décrit  pour  la  première  fois  jiar' Balado; 
il  survient  après  une  infection  non  syphilitique 
ou  un  traumatisme;  il  est  caractérisé  anatomique¬ 
ment  par  un  épaississement  inllammatoire  de 
l'araclinoïde,  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques, 
bloquant  les  espaces  périchiasinallques  ;  la  symp¬ 
tomatologie  est  purement  oculaire:  altération  du 
champ  visuel  (hémianopsie  bitemporale,  scolome.s 
centraux,  etc...),  .baisse  de  l'acuilé,  alrophie  papil¬ 
laire  plus  ou  moins  piononcéc,  sans  relation  avec 
les  altérations  campiinélriques  ;  le  diagnoslic  n'est 
pas  difficile,  ce|)endant  il  faut  éliminer  les  tu¬ 
meurs  périchiasmaliques  avec  selle  intacte  (par  la 
ventriculographie),  la  syphilis  de  la  base,  ccrlaines 
névrites  rélrobulhaires  toxiques  ou  siniisales.  Le 
seul  Irailcincnl  efficace  est  l’ouverture  de  la  gaine 
arachnoïdienne  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques; 
celle  opération  qui  ne  comporte  pas  de  mortalité 
peut  donner  de  bons  résuilats  quand  elle  est 
faite  à  temps. 

Le  rôle  du  terrain  dans  l’angine  de  poitrine. 
—  M.  Vital-Lassance  (Bains-lcs-Bains)  pense  que 
les  bons  effets  de  la  cure  de  Bains-les-Bains  dans 
l’angine  de  iwitrine  s'exidiquent  souvent  [wr  les 
modifications  de  l’état  humoral;  chez  certains 
malades  à  crises  périodiques,  celles-ci  surviennent 
au  moment  où  le  pu  urinaire  est  particulièrement 
élevé  et,  d’une  manière  globale,  6  angineux  sur  10 
ont  un  pu  urinaire  augmenté.  La  notion  de  ter¬ 
rain  dans  l’angine  do  iroilrinc  explique  peut-être 
pourquoi  des  lésions  analogues  donnent  ou  non 
naissance  à  des  crises  ;  son  intérêt  thérapeutique 

Lucik.n  Rouquùs. 


9.  l’crsoiiiicllctm-nl,  avec  une  i)rali<iuo  de  ta  raclii- 
analgésic  qui  remonte  à  trente  ans,  se  chiffre  par  des 
milliers  de  cas  et  a  utilisé  tous  les  produits  cl  toutes 
les  techniques,  nous  limitons  actuellement  notre  choix 
à  ;  1'  la  Stovaïne  Itlllon  4  pour  100  à  laquelle  nous  reve- 
vons  lou,jour8  à  cause  de  sa  simplicité,  sa  promptitude, 
sa  constance,  son  absence  de  troubles  lointains,  et  qui  à 
la  dose  invariable  de  quatre  centigrammes  seulement 
nous  suffit  pour  tout  ce  qui  va  jusqu’au  diaphragme  s 
foie,  reins,  estomac,  hystérectomie  élargie,  etc.  ;  2'  la 
percaïne  Joncs  hypot)are  lorsque  nous  prévoyons  une 
intervention  de  durée  anormalement  longue.  Comme 
soins  préventifs,  caféine  une  heure  avant,  morphine 
chez  les  inquiets,  éphédrine  un  peu  avant  chez  les  hy¬ 
potendus  ou  pendant  s’il  y  a  abaissement  marqué  de  la 
tension. 
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Deux  cas  de  polynévrite  à  prédominance  sen¬ 
sitive,  apparues  à  la  ûn  d’un  traitement  par  les 
sels  d’or.  —  MM.  Th.  Alajouanine,  G.  Mauric 
et  R.  Fauvert  rapporlent  deux  cas  de  polynévrite 
à  prédominance  sensitive  survenue  à  la  fin  d’un 
trailcmcnl  par  les  sels  d’or.  Dans  l’un  des  cas,  les 
douleurs  ont  été  parlicidièremcnt  intenses  et  re¬ 
belles  pendant  plus  de  G  mois.  Dans  l’autre,  elles 
ont  été  plus  modérées:  les  signes  moteurs,  réflexes, 
sensitifs  objectifs,  électriques  sont  restés  discrets. 

I.es  auteurs  apportent  une  classification  des 
troubles  nerveux*  observés  jusqu’ici  au  cours  des 
traitements  auriqiies  et  discutent  la  pathogénie 
toxique  de  ces  accidents. 

—  M.  Netter  signale  l’apparition  d’un  zona 
dans  quelques  cas  à  la  suite  d’un  traitement  au- 
rique.  Le  traitement  par  l’iiyposulfite  de  soude  en 
injections  intraveineuses  peut  rendre  des  services 
dans  les  accidents  consécutifs  à  la  chrysothérapie. 

—  M.  Alajouanine  a  noté  une  heureuse  action 
de  l’hyposulfite  sur  le  prurit,  mais  ce  médicament 
n’a  pas  amélioré  les  troubles  sensitifs. 

Sur  un  cas  isolé  de  typhus  bénin.  —  MM.  A. 
Lemierre,  F.  Layani  et  Pham  Hun  Chi  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  habitant  les  en¬ 
virons  de  Paris  qui  fut  atteinte  d’une  affection 
fébrile  caractérisée  par  un  début  brusque,  une 
tempruature  en  plateau  à  39-40°  pendant  9  jours 
qui  tomba  rapidement  le  10“  jour  pour  revenir  à 
la  normale  le  12°;  par  l’apparition,  le  8“  jour:  1° 
d’un  érythème  maculeiix  localisé  d’abord,  à  l’ab¬ 
domen,  puis  ayant  envabi  en  24  heures  la  région 
lombaire,  les  flancs,  le»  membres,  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds;  2°  d’un  syndrome 
méningé  avec  légère  lymphocytose  rachidienne. 

■L’exanthème  et  le  syndrome  méningé  disparu¬ 
rent  en  48  heures. 

Les  hémocultures  et  les  séro-diagnostics  T. A. IL 
restèrent  négatifs.  11  y  avait  une  légère  hyperleu¬ 
cocytose  sanguine  avec  polynucléose  neutrophile. 
Mais  la  réaction  de  Weil-Félix  se  montra  positive 
à  1/500  le  32°  jour,  longtemps  après  la  guérison; 
elle  fut  trouvée  négative  un  mois  plus  tard. 

En  raison  des  symptômes  cliniques  et  des  résul¬ 
tats  de  la  réaction  de  Weil-Félix,  les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  s’est  agi  d’un  cas  de  typhus  murin.  On 
sait  que  des  cas  de  typhus  bénin  ont  été  signalés 
par  M.  Netter  en  1910-1917  et  que  récemment  M. 
Brumpt  a  décelé  la  piéscnce  du  virus  typhique 
dans  le  cerveau  de  rats  capturés  à  Paris  et  aux 
environs.  Cette  malade  liabitait  au  contact  immé¬ 
diat  d’une  ferme  infestée  de  rats. 

—  M.  Netter  retrace  les  caractères  de  la  petite 
épidémie  qu’il  eut  l’occasion  d’observer  pendant 
la  guerre  dans  lu  banlieue  parisienne. 

Sur  un  cas  de  ffèvre  boutonneuse  méditerra¬ 
néenne  observé  à  Paris.  —  M.  A.  Lemierre  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  qui,  au  cours 
d’un  séjour  à  la  campagne,  aux  environs  de  Milan, 
fut  piqué  à  l’abdomen  par  deux  tiques  venues  de 
son  chien.  Il  quitta  sa  villégiature  peu  après  et. 
12  jours  après  les  piqftres  de  tiques,  étant  de  re¬ 
tour  à  Paris,  il  présenta  les  symptômes  d’une 
fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  typique  :  dé¬ 
but  brusque  par  des  frissons,  des  arthralgies,  de 
la  fièvre  ;  puis  température  à  39°  pendant  6  jours  ; 
apparition,  le  2“  jour,  d’un  exanthème  m.aculeux 
rouge  violacé,  presque  purpurique,  occupant  toute 
l'étendue  des  téguments,  y  compris  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds;  arthralgies  et  myal- 
gies  intenses;  splénomégalie;  absence  d’adynamie 
et  »le  stupeur.  Les  cicatrices  des  2  piqûres  de  tiques 
encore  récentes  étaient  visibles  sur  l’abdomen.  La 
température  s’abaissa  graduellement  à  partir  du 
7“  jour  et  retomba  à  la  normale  le  14°  jour. 

Lji  réaction  de  Weil-Félix  ne  put  être  pratiquée 
pendant  la  convalescence  et  l’inoculation  de  5  eme 
de  sang,  prélevé  le  C°  jour,  dans  le  péritoine  du 
cobaye,  resta  sans  résultat. 

Mais  les  piqûres  de  tiques  initiales,  ainsi  que  les 
symptômes  si  spéciaux  présentés  par  le  patient,  ne 


permettent  pas  do  douter  qu’il  ne  se  soit  agi  d’une 
fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  contractée  en 
Italie. 

Intérêt  pratique  de  la  ponction  sous-occipi- 
tale.  —  M.  G.  Basch.  La  ponction  sous-occipitale 
constitue  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  pra¬ 
tique  de  prélever  le  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  malades  non  hospitalisés,  tout  spéciale¬ 
ment  chez  les  syphililiques  en  traitement.  Celte 
petite  intervention  qui  n’exige  ni  préparation  du 
malade,  ni  repos  {wsl-opéraloire,  ne  donne  lieu  en 
outre  à  aucun  des  phénomènes  de  méningisme  qui 
constituent  souvent  les  séquelles  pénibles  de  la 
ponction  lombaire.  Les  conclusions  do  la  statis¬ 
tique  personnelle  de  l’auteur,  comportant  48  ponc¬ 
tions,  viennent  confirmer  celles  de  Mariano  Castex 
et  Onlaneda  et  celles  de  P.  Ravaul. 

—  M.  de  Gennes  a  pratiqué  sans  incident  un 
certain  nombre  de  ponctions  sous-occipitales  ;  mais 
il  allire  l’allenlion  sur  les  différences  notables 
que  présentent  les  chiffres  trouvés  pour  les  élé¬ 
ments  cellulaires  et  pour  l’albumine  selon  le  genre 
de  ponction  pratiqué;  ces  chiffres  sont  d’ordinaire 
bien  plus  élevés  quand  il  s’agit  d’une  ponction 

—  M.  Armand-Delille  a  fait  do  nombreuses 
ponctions  sous-occipitales  chez  les  enfants  et  il 
estime  que  c’est  un  procédé  pratique  pour  injecter 
les  sérums  thérapeutiques;  il  rend  de  très  grands 
services  dans  les  méningites  cloisonnées,  associé 
ou  non  à  la  ponction  lombaire.  Il  s’agit  là  toute¬ 
fois  d’une  méthode  d’exception. 

—  M.  Fribourg-Blanc  ne  croit  pas  que  la  ponc¬ 
tion  lombaire  comporte  plus  d’inconvénients  que 
la  ponction  sous-occipilale  ;  le  seul  gros  avantage 
de  la  ponction  sous-occipitale  est  do  pouvoir  por¬ 
ter  le  sérum  au  voisinage  du  cerveau. 

—  M.  Guillain  estime  que  la  ponction  lombaire 
aura  toujours  l’avantage  sur  la  ponction  sous-oc- 
cipilale,  en  présence  de  symptômes  médullaires. 
Elle  donne  des  renseignements  que  la  ponction 
sous-occipitale  est  incapable  de  fournir;  de  plus, 
cette  dernière  est  d’une  exécution  plus  délicate  et 
peut  entraîner  des  accidents  graves  et  même  mor¬ 
tels. 

—  M.  Comhy  n’a  jamais  constaté  chez  l’enfant 
que  la  ponction  lombaire  présentât  les  difficultés 
qu’on  lui  reproche;  c’est  un  procédé  admirable, 
n’offrant  pas  do  dangers,  alors  que  la  ponction 
sous-occipilale  en  offre  de  réels. 

—  M.  de  Gennes  fait  remarquer  que  la  piqûre 
du  bulbe  est  presque  impossible  anatomiquement. 

—  M.  Basch  ne  s’est  placé  que  sur  le  terrain  de 
la  syphiligraphic  pour  recommander  la  ponction 
sous-occipilale. 

Apparition  simultanée,  à  la  suite  d’injections 
intraveineuses  de  chlorure  de  calcium,  d’œdè¬ 
mes  et  d’une  augmentation  du  chlore  globulaire. 
—  MM.  Gougerot,  Degos  et  Albeaux-Fernet  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  qui,  atteinte  de 
pempbigus  et  traitée  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  do  cbloruro  de  calcium,  présenta  des  œdè¬ 
mes  importants.  Ces  œdèmes,  sans  corrélation 
avec  des  poussées  de  ])emphigus  et  sans  atteinte 
rénale  décelable,  rétrocédèrent  avec  le  régime  dé¬ 
chloruré  mais  reparurent  à  la  suite  de  nouvelles 
injections  de  chlorure  de  calcium  sans  qu’il  y  ail 
eu  apiMJi't  nouveaiin  de  chlorure  de  sodium  ali¬ 
mentaire.  Une  élévation  importante  du  chlore  glo¬ 
bulaire  coïncida  avec  chaque  poussée  d’œ-dèmes  et 
rétrocéda  en  même  temps  qu’elles. 

Mort  subite  au  cours  d’une  convalescence  de 
scarlatine;  myocardite.  —  MM.  Mironesco,  Ni- 
colesco  et  Podeano  relatent  un  cas  de  mort  subite 
survenue  pendant  la  convalescence  d’une  scarla¬ 
tine.  L’autopsie  montra  des  lésions  de  myocardite 
qui  semblent  être  la  cause  de  la  mort. 

—  M.  Costedoat  ne  croit  pas  qu’il  faille  ad¬ 
mettre  l’insuffisance  aigue  du  cœur  comme  cause 
de  la  mort  dans  ce  cas.  Tout  trouble  fonctionnel 
cardiaque  a  fait  défaut  dans  les  jours  précédents,  le 
tableau  final  a  été  celui  du  collapsus  vasculaire 
très  semblable  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  l’autopsie  a  montré  un  cœur  qui,  s’il 
présentait  une  dégénérescence  graisseuse,  n’était 
pas  dilaté.  11  est  d’avis  qu’il  s’est  agi  plutôt  d’une 


paralysie  brusque  des  centres  vasomoteurs  bul¬ 
baires. 

Tassements  et  effondrements  vertébraux  dans 
la  maladie  osseuse  de  Paget.  —  MM.  R.  Weis- 
mann-Netter  et  Ch.  Lasserre  présentent  4  obser¬ 
vations  de  maladie  osseuse  de  l’aget  dans  lesquel¬ 
les  la  radiographie  montre  des  tassements  ou  effon¬ 
drements  d’un  ou  de  plusieurs  corps  vertébraux, 
SC  comportant  comme  de  véritables  vertèbres  de 
cire.  Ils  précisent  à  ce  sujet  les  caractères  de  l’os¬ 
téopathie  de  Paget  dans  sa  localisation  rachidienne. 

Cette  localisation,  pour  méconnue  qu’elle  soit  en 
général,  est  sans  doute  loin  d’être  rare.  Elle  pour¬ 
rait  même  se  rencontrer  isolément  et  condition¬ 
ner  parfois  certaines  déformations  rachidiennes 
séniles  d’interprétation  encore  très  obscure. 

Ces  effondrements  vertébraux,  malgré  leur  impor¬ 
tance,  ne  s’accompagnent  qu'cxceplionncllcment 
de  signes  de  compression  médullaire.  Il  semble 
pourtant  qu’on  doive  leur  rapporter  les  quelques 
observations  connues  de  paraplégie  chez  les  pagé- 
tiques. 

Cinq  ans  d’évolution  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  traitée  par  le  pneumothorax  bilatéral 
chez  une  diabétique.  —  MM.  Marcel  Labbé, 
Raoul  Boulin  et  L.  Justin-Besançon  apjiorteront 
prochain(;m*nt  les  résultats  de  leur  statistique  con¬ 
cernant  l’évolution  et  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  des  diabétiques.  A  titre  préli¬ 
minaire,  ils  présentent  une  malade  entrée  dans  le 
coma  diabétique,  il  y  a  plus  de  5  ans,  à  l’occasion 
d’une  tuberculose  pulmonaire,  bilatérale,  fibro- 
caséeuse,  excavée.  Sous  l’influence  d’un  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  simultané  et  d’un  traitement  éner¬ 
gique  du  diabète,  les  lésions  pulmonaires  se  sont 
améliorées,  puis  nettoyées  au  point  que  la  malade 
ne  conserve  plus  actuellement  qu’un  pneumo¬ 
thorax  électif  du  sommet  droit.  Les  auteurs  sou¬ 
lignent  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  exceptionnellement 
favorable,  mais  que  de  tels  succès  doivent  soutenir 
les  effets  Ibérapeuliques  dirigés  contre  la  tubercu¬ 
lose  des  diabétiques. 

Coma  diabétique  insulino-résistant.  —  MM. 
Marcel  Labbé  cl  Boulin  rapportent  l’observation 
d’un  cas  de  coma  diabétique  qui  guérit  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’insuline  en  48  heures,  mais  à  la  suite 
duquel  se  développa  une  insulino-résislance  surai¬ 
guë  qui  aboutit  le  13'  jour  à  une  rechute  mor¬ 
telle  du  coma.  Le  malade  avait  reçu  sans  succès 
un  total  de  3.850  unités  d’insuline.  Fait  exception¬ 
nel,  l’élude  de  la  glycémie,  après  injection  intra¬ 
veineuse  d’insuline,  ne  révélait  aucun  abaissement 
du  sucre  sanguin.  La  cause  de  celle  insulino-résis¬ 
lance  suraiguë  et  mortelle  paraît  être  un  abcès 
dont  le  malade  était  porteur. 

—  M.  Rathery  signale  un  cas  semblable,  mais 
moins  net,  d’insulino-résistance.  L’insuline  peut 
avoir  moins  d’action  à  certains  moments,  sans  que 
rien  ne  l’explique.  Il  s’agit  là  d’insulino-résislance 
relative. 

—  M.  Paraf  fait  remarquer,  à  l’appui  des  cons¬ 
tatations  de  MM.  M.  Labbé  et  Boulin,  que  chez  un 
de  ses  chiens  pancréateclomisé  et  ne  réagissant  pas 
à  l’insuline,  il  existait  une  suppuration  de  la  paroi 
abdominale. 

Un  cas  de  syndrome  de  Chauffard-Still  chez 
l’enfant.  —  MM.  F.  Françon,  G.  Bosonnet,  P. 
Robert  cl  P.  Gerbay  rapportent  l’histoire  d’un 
garçon  de  8  ans  qui  présentait  une  polyarthrite 
chronique  invalidante;  elle  s’était  constituée  en 
deux  poussées,  intéressait  l’épaule  et  le  pouce 
droits,  le  poignet  gauche,  le  rachis,  les  deux  han¬ 
ches  et  les  deux  genoux,  et  s’accompagnait  d’adé¬ 
nopathies  et  d’une  très  légère  splénomégalie.  Was¬ 
sermann  négatif,  sédimentation  globulaire  à  57 
(Westergren),  Verncs-résorcine  à  58.  Anémie, 
bypericucocylosc,  pourcentage  leucocytaire  nor¬ 
mal. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’arrêt  du  développe¬ 
ment  physique:  la  taille  (1  m.  20)  est  bien  celle 
d’un  garçon  de  8  ans,  mais  le  poids  (16  kilogr.) 
cl  le  squelette  osseux  du  poignet  droit  (côté  d’ap¬ 
parence  saine)  sont  ceux  d’un  sujet  de  3  ans.  Ils 
admettent  que  ce  retard  de  l’ossification  a  précédé 
le  développement  des  arthrites  vis-à-vis  duquel  il 
a  pu  jouer  le  rôle  d'une  cause  d’appel. 
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L’cxislence  de  dystrophies  dentaires  (canines  en 
tournevis)  permettrait  peut-être  d’incriminer  l’hé- 
rédo-syphilis.  En  tous  cas,  le  petit  malade  a  réagi 
favorablement  à  la  c'hrysothérapie. 

Hémogénie  d’aspect  banal  comme  premier 
stade  d’une  leucémie  aiguë.  —  MM.  Pr.  Mer- 
klen,  H.  Gounelle  et  J.  Kabaker  rapportent  l’his- 
toire  d’une  femme  qui  fut  tout  d’abord  traitée 
pour  un  processus  hémogénique  sans  caractères 
spéciaux:  hémorragies  cutanées  et  gingivales,  temps 
de  saignement  50  minutes,  plaquettes  20.000.  Au 
bout  de  26  jours:  fièvre,  anémie,  prostration,  splé¬ 
nomégalie,  liémorragics  utérines  et  rétiniennes,  cel¬ 
lules-souches  nombreuses  dans  le  sang.  Celte  leu¬ 
cémie  fut  mortelle  en  13  jours. 

Les  autours  rajipellent  que  l’on  a  décrit  des  cas 
de  leucémie  aiguë  avec  purpura  hémorragique  asso¬ 
cié.  Le  point  spécial  de  cette  observation  consiste 
en  la  succession  de  deux  stades,  le  premier  hémo¬ 
génique  comportant  un  pronostic  bénin,  le  second 
leucémique  rapidement  fatal. 

A  noter  que  lors  de  l’évolution  leucémique  le 
temps  de  saignement  était  devenu  normal,  sans 
que  toutefois  se  soit  modifié  le  chiffre  des  pla¬ 
quettes. 

Sur  un  cas  d’hémiplégie  encéphalitique.  — 
MM.  G.  I.  ürecliia  et  N.  Elekes  (Cluj)  relatent 
ce  cas  lié  très  vraisemblablement  à  une  encéphalite 
léthargique  localisée  au  mésocéphale  et  dans  lequel 
un  examen  anatomique  soigneux  a  décelé  un  petit 
ramollissement  intéressant  le  glohus  pallidus  et  la 
capsule  interne  droite. 

Rhumatisme  vertébral  de  la  région  cervicale 
avec  paralysie  amyotrophique  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  MM.  G.  I.  Urechia  et  Eumbacescu  (Cluj) 
relatent  ce  cas  de  rhumatisme  chronique  localisé 
de  la  colonne  cervicale.  Les  amyotrophics  sont  ducs 
à  la  compression  des  racines  du  plexus  brachial 
supérieur  dans  les  trous  do  conjugaison  déformés 
et  resserrés. 

P.-L.  MAniE. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

18  Décembre  1933. 

Volumineux  cholestéatome  exo-cranien  tem- 
poro-mastoidien  après  évidement.  —  M.  H.  Ca¬ 
boche.  11  s’agit  d’une  tumeur  molle,  rénitente,  sur¬ 
venue  deux  ans  après  un  évidement  chez  une 
jeune  fille  do  23  ans. 

Macroscopiquement:  tumeur  constituée  par  une 
coque  périphérique  contenant  une  substance  molle, 
jaunâtre.  Microscopiquement,  la  paroi  était  du  type 
épidermique. 

Il  s’agit,  selon  l’auteur,  d’un  cholestéatome  en¬ 
capsulé,  variété  que  certains  identifient  avec  les 
kystes  épidermoïdes. 

L’auteur  attribue  un  rôle,  dans  sa  production,  à 
ce  fait  qu’aucune  plastique  n’a  été  pratiquée  au 
moment  de  l’évidement:  une  inclusion  épidermique 
a  pu  se  faire  à  la  faveur  des  pansements  par  le  frot¬ 
tement  de  la  mèche  contre  la  tranche  de  la  conque, 
tranche  qui  s’unit  par  la  suite  à  la  cavité  d’évide¬ 
ment,  en  laissant  toutefois  en  dehors  d’elle,  et  sous 
la  suture,  une  minuscule  cavité  close  d’où  est  partie 
la  tumeur. 

Projectile  intramaxillaire.  Radiographie  après 
injection  de  lipiodol.  —  M.  Louis  Leroux.  Un 
éclat  d’obus  inclus  dans  le  massif  facial  provoque 
des  névralgies  sous-orbitaires,  des  bourdonnements 
d’oreille,  une  fistule  alvéolaire  et  une  liypoesthésie 
cutanéo-muqueuse.  La  radio  simple  montre  un 
corps  métallique  profond  sous  le  plancher  orbitaire. 
Une  injection  d’îiuile  iodée  par  le  méat  inférieur 
pénètre  de  suite  dans  l’orbite  provoquant  exophtal¬ 
mie  et  œdème  palpébral,  sans  accident  visuel.  La 
radio  montre  que  le  lipiodol  n’atteint  pas  l’éclat 
d’obus,  que  dans  l’orbite  il  entoure  le  globe.  Ulté¬ 
rieurement,  il  s’élimine  par  les  conjonctives  palpé¬ 
brales  cl  cornéenne  et  diffuse  sous  les  téguments. 

Par  ailleurs,  les  phénomènes  douloureux  dispa¬ 
raissent  et  la  fistule  alvéolaire  se  comble  comme 
par  une  action  thérapeutique  du  lipiodol. 


Kyste  paradentaire  chez  un  adolescent.  —  M. 
Louis  Leroux.  Un  garçon  de  16  ans  présente  depuis 
2  ans  une  tuméfaction  indolente  qui  occupe  son 
maxillaire  supérieur  droit  cl  le  distend  sur  les  faces 
jugalo-palatincs,  abaisse  le  rebord  alvéolaire  et 
crée  une  grosse  dissymétrie  faciale.  L’obscurité  à  la 
radio  contrastant  avec  l’hypcrclarté  à  la  diaphosco- 
pie  doivent  faire  penser  à  un  kyste  :  après  ponc¬ 
tion  avec  évacuation  du  liquide  citrin,  l’ouverture 
du  maxillaire  montre  que  le  kyste  occupe  et  dis¬ 
tend  tout  le  sinus.  La  seule  lésion  dentaire  percep¬ 
tible  est  une  carie  limitée  au  sommet  du  sillon 
interdentaire  de  1”®  et  2“  molaire  supérieure.  Au 
bout  de  C  mois,  la  dissymétrie  faciale  avait  totale¬ 
ment  rétrocédé,  indiquant  une  plasticité  remar¬ 
quable  des  os  de  la  face. 

Cancers  du  larynx  et  de  l’œsophage,  chirurgie 
et  radiumthérapie.  —  M.  Guisez  présente:  1° 
2  malades  atteints  de  cancer  da  larynx  et  qui,  soi¬ 
gnés  depuis  un  an  et  trois  ans,  présentent  toutes  les 
apparences  de  la  guérison.  Dans  les  2  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  cancer  spino-cellulaire.  Après  laryngotomie 
et  ablation  aussi  complète  que  possible  des  lésions, 
l’auteur  laisse  le  larynx  ouvert  pour  pouvoir  faire 
des  applications  de  radium  contenu  dans  des  tubes 
de  Dominici  fortement  engainés.  Les  applications 
ne  dépassent  pas  4  et  5  heures  répétées  tous  les 
deux  jours  pendant  une  semaine,  les  cartilages  la¬ 
ryngés  étant  très  sensibles  aux  radiations.  Guisez 
est  partisan  des  applications  courtes  et  répétées,  tout 
comme  dans  l’œsophage. 

2“  L’auteur  présente  aussi  3  malades  atteints  de 
cancer  de  l'oesophage  et  qui,  depuis  le  traitement 
par  les  applications  locales  de  radium,  s’alimentent 
de  façon  tout  à  fait  normale.  La  biopsie  a  démontré 
qu’il  s’agissait  d'épithéliomas  busi-cellulaires.  'fous 
ces  malades  mangent  absolument  de  tout  et  ont 
repris  des  occupations  souvent  très  actives,  bien 
que  l’œsopbagoscopie  ait  montré  la  disparition  com¬ 
plète  de  tout  bourgeonnement  intra-œsopbagien,  on 
ne  peut  prononcer  le  mot  de  guérison,  les  lésions 
étant  très  étendues  et  le  traitement  ne  remontant 
pas  à  plus  d’un  an.  On  est  tout  de  même  loin 
du  tableau  lamentable  de  la  gastrostomie  qui  était 
jusqu’ici  le  seul  recours  en  pareil  cas.  C’est  seule¬ 
ment  lorsque  les  lésions  n’ont  pas  dépassé  les  li¬ 
mites  do  l’œsophage  que  l’on  peut  espérer  un  résul¬ 
tat  durable. 

L’anesthésie  générale  par  voie  rectale  au  tri- 
bromo-éthanol  (rectanol,  avertine)  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  MM.  A.  Moulonguel  et 
Jean  Leroux-Robert.  Les  avantages  de  celte  mé¬ 
thode  sont  ceux  de  toutes  les  anesthésies  par  voie 
rectale  et  on  en  conçoit  facilement  i’intérêt  en  chi¬ 
rurgie  cervico-faciale.  Néanmoins,  elle  présente  un 
certain  nombre  d’inconvénients  auxquels  les  au¬ 
teurs  cherchent  à  parer. 

1“  On  ne  peut  en  général  pas  prévoir  la  valeur 
du  sommeil  que  l’on  va  produire.  Les  échecs  sont 
souvent  dus  à  l’emploi  de  produits  décomposés,  à 
des  erreurs  de  dosage  ou  do  préparations  faites  à 
trop  basse  ou  à  trop  haute  température,  à  une  trop 
grande  bâte  qu’a  le  chirurgien  d’opérer.  Un  calcul 
et  une  appiécialion  rigoureuse  des  différents  fac¬ 
teurs  de  «  réceptivité  »  du  sujet  doivent  diminuer 
le  nombre  des  mauvaises  anesthésies. 

2“  On  ne  peut  pas  interrompre  l'anesthésie.  On 
donne,  en  effet,  d’emblée  la  dose  anesthésiante.  Il 
y  a  lieu  cependant  de  signaler  la  possibilité  de  ré¬ 
veiller  le  malade  à  la  fin  de  l’intervention  ou  au 
cours  de  celle-ci  s’il  survient  des  accidents  respira¬ 
toires  par  suite  de  l’administration  d’une  dose  tro]) 
forte,  par  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-vei¬ 
neuses  de  coramine. 

3“  Les  hémorragies  sont  plus  abondantes  qu'au 
cours  des  autres  anessthésies.  Des  recherches  expé¬ 
rimentales  personnelles  prouvent  que  l’on  peut, 
sans  danger  de  syncope  «  adrénalino-rectanolique  », 
à  condition  de  s’en  tenir  aux  doses  habituellement 
employées  pour  réaliser  une  anesthésie  de  hase, 
supprimer  ces  hémorragies  par  des  injections  lo¬ 
cales  de  novocaïne  adrénalinée  qui  ont  de  plus 
l’heureux  effet  de  «  compléter  »  l’anesthésie  au  tri- 
bromo-éthanol. 

Septicémie  à  la  suite  d’angine,  guérie  par 
l’amygdalectomie  précoce.  —  M.  A.  Klotz  rap¬ 


porte  l’observation  d’une  femme  de  30  ans,  chez 
laquelle  une  septicémie  s’est  déclarée  à  la  suite  d’un 
(I  iiseiidoplilegnion  »  périamygdalien.  L’amygdalec¬ 
tomie  a  fait  découvrir  un  petit  abcès  enkysté  dans 
la  capsule  amygdaliennc.  Guérison. 

Fibrome  sous-glottique  trachéotomisé;  sté¬ 
nose  trachéale  consécutive  traitée  par  voie  en¬ 
doscopique.  —  M.  A.  Lemariey.  Enfant  de  7  ans 
Iraehéolomisé  deux  mois  aiqiaravant  pour  dyspnée 
laryngée  de  cause  inconnue.  La  laryngoscopie  di- 
recle  révèle  un  fibrome  sous-glollique.  Ablation 
sous  le  contrôle  de  la  spatule.  Un  éjieron  su.s-cami- 
laire  barrant  la  lumière  trachéale  est  également 

réséqué  au  serre-nœud  et  à  la  pinc . lupanle.  sous 

laryngoscopie  directe. 

La  résection  endoscopique  de  l’éperon  sus-cami- 
laire  doit  être  tenlée  avant  d’en  venir  à  la  trachéo¬ 
tomie  dans  le  Irailemeul  des  canulards  récents. 

L’auto-ouro-thérapie  en  otorhinolaryngolo- 
gie.  —  MM.  Moulonguel  et  Gouzé.  Cette  méthode 
préconisée  par  .laiision  et  Paléologiie,  et  qui  consiste 
à  injecter  au  malade  sa  propre  urine  aseptisée  par 
du  phénosalyl  aux  doses  progressivement  croissan¬ 
tes  de  1,  2,  3,  4  et  5  eme  par  voie  sous-cutanée, 
a  été  essayée  sur  une  série  de  malades.  Un  cas 
d’eczéma  tenace  de  l’oreille  a  complètement  guéri. 
Sur  6  malades  atteints  de  rhinite  spasmodique,  trois 
ont  été  complètement  guéris.  L’innocuité  et  la  fa¬ 
cilité  de  la  méthode  mérilenl  de  la  faire  entrer 
dans  la  pratique  de  la  spécialité. 

Cholestéatome  géant  de  la  mastoîde,  consé¬ 
cutif  à  une  blessure  de  guerre  —  M.  G.  Worms 
rap]X)rle  l’observation  d’un  blessé  de  guerre  qui, 
porteur  d’une  fistule  osiéopathique  de  la  mastoîde 
datant  de  15  ans,  fut  reconnu  atteint,  au  cours  de 
l’intervention,  d’un  énorme  cholestéatome,  occu¬ 
pant  toute  l’étendue  de  l’apophyse,  ayant  érodé 
l’os  jusqu’aux  méninges  cl  au  nerf  facial  et  ])oussé 
un  prolongement  dans  l’épaisseur  de  la  pyramide 
liétreiise.  Seule,  la  caisse  du  tympan  était  respectée. 
Le  blessé  n’avait,  d’ailleurs,  à  aucun  moment,  pré¬ 
senté  la  moindre  suppuration  d’oreille. 

Ce  cas  prouve  la  propension  de  la  muqueuse  des 
cellules  mastoïdiennes,  tout  comme  celle  de  l’oreille 
moyenne,  à  produire  des  masses  cholestéatoma- 
leuses  sous  l’action  d’une  infection  légère  mais 
longtemps  prolongée. 

Sarcome  du  plafond  de  l’orbite.  —  M.  J.  Rou¬ 
get  présente  un  enfant  de,  11  uns  ayant  une  tu¬ 
meur  sarcomateuse  du  plafond  de  l’orbite  assez 
volumineuse  pour  refouler  le  globe  oculaire. 

R.  Calssiî. 

SDCIÉTÉ  DE  STDMATDLDGIE 

19  Décembre  1933. 

Comment  doit  être  conçu  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  déviations  mandibulaires.  —  M. 
Landais  montre  que  le  problème  est  avant  tout 
orthodontiqiie  et  qu’il  appartient  à  l’orthopédiste 
d’apiuécier  ropporliiiiilé  d’une  intervention  et  d’en 
choisir  les  modalités  d'après  les  combinaisons  des 
rapports  molaires  et  incisifs.  11  étudie  l’ordre  dans 
lequel  doivent  se  succéder  les  différents  actes  Ihéra- 
peuliqiics  :  orihodontique,  chirurgical,  orthopédi¬ 
que,  et  précise  les  conditions  que  doit  remplir 
l’opération  jiour  être  satisfaisante. 

Kystes  du  maxillaire  supérieur  par  inclusion 
épithéliale.  —  M.  Dechaume  rapporte  deux  ob¬ 
servations  de  kystes  dévelopirés  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  supérieur  dans  la  région  canine  incisive  avec 
conservation  de  la  vitalité  des  dents.  Leur  sympto¬ 
matologie  est  identique  à  celle  des  kystes  para- 
dentaires  et  la  radiographie  en  donne  des  images 
latéro-apieales.  La  poche  kystique  est  constituée  par 
un  éjiilhélioma  pavimenlciix  et  son  contenu,  jaune 
citrin,  ne  renferme  pas  de  cholestérine. 

Au  sujet  de  ces  deux  observations,  D.  étudie  la 
palhogénic  de  cette  variété  de  kystes  et  conclut 
que  ce  sont  dos  kystes  développés  au  niveau  des 
points  de  coalescenee  des  bourgeons  nasaux,  maxil¬ 
laires  et  buccaux  par  inclusion  épithéliale  type  mu¬ 
queuse  buccale  ou  respiratoire.  Leur  traitement 
comporte  l’énucléation  de  la  poche  kystique  par 
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voi(i  veslibuliiire  en  respeclant  les  piklicules  vaseu- 
lo-nervcux  des  dents  voisines. 

Une  observation  de  kyste  fissuraire.  —  M.  J. 
Bercher.  Aux  deux  observations  précédentes,  l’au- 
teiir  ajoute  celle  d’un  kyste  suppuré  développé 
dans  la  région  canine  incisive  latérale  gauclie  du 
maxillaire  supérieur  avec  dents  avoisinantes  saines. 
La  guérison  fut  obtenue  après  cure  radicale  où  la 
poche  kystique  sans  membrane  nette  était  remplie 
de  fongosités. 

Présentation  en  bouche  d’un  appareil  de  pro¬ 
thèse.  —  iM.  L'Hirondel. 

Les  bagues  coulées  en  orthodontie.  Indica¬ 
tions  et  technique.  —  MM.  Boutroux  et  Go- 
rensky. 

ItlCHAIlU. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COWITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHDNE 

Décembre  1933. 

Neurofibromatose  cutanée  et  syndrome  acro- 
mégaloide  chez  un  syphilitique.  Hématémèse 
intercurrente.  —  MM.  Roger,  Antoine  Raybaud 
et  J.  Alliez.  Chez,  un  bomine- de  43  ans,  syphiliti¬ 
que  et  porteur  depuis  l'enfance  de  tumeurs  cuta¬ 
nées  multiples  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Recklinghauscn,  existent  quelques  signes  de  la 
série  hypophysaire:  mains  en  battoir,  pyramide 
nasale  hypertrophiée.  Pas  de  symptômes  inf\indi- 
bulo-tubériens.  La  radiographie  crânienne  ne 
montre  pas  de  lésions  mais  il  existe  une  réaction 
méningée  notable  avec  réaction  de  lîordet-Wasser- 
mann  positive.  Les  auteurs  di.scutenl  les  relations 
entre  ces  syndromes.  L'atteinte  hypophysaire  dans 
la  neuro-fibroinatose  a  été  très  rarement  signalée 
et  ne  paraît  pas  d’origine  tumorale.  D’autre  part, 
le  malade  a  présenté  une  hématémèse  importante 
et  il  n’a  pas  été  mis  en  évidence  de  signes  de  sy¬ 
philis  viscérale;  des  gliomes  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  à  forme  hémorragique  ont  été  rapportés 
récemment;  ce  cas  doit  en  être  rapproché. 

Evolution  simultanée  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  d’une  gangrène  massive  post-opé¬ 
ratoire.  —  MM.  E.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M.  Re- 
cordier.  Une  femme  de  28  ans  est  hystércctonii- 
séc  ]>our  annexite.  Le  lendemain  la  température 
monte  à  40“  et  s’y  maintient.  En  quelques  jours 
constitution  d’un  foyer  de  condensation  imjKutant 
de  la  base  gauche,  qui  par  la  suite  s’excave;  dans 
l’expectoration,  des  décharges  massives  de  bacilles 
de  Koch  sont  alors  mises  en  évidence;  deux  se¬ 
maines  après  le  début  de  la  fièvre,  et  immédiate¬ 
ment  après,  apparaît  de  la  fétidité  de  l’haleine  et 
des  crachats.  Le  déeès  survient  rapidement,  et  les 
constatations  anatomiques  confirment  l’existence 
de  lésions  évolutives  bacillaires  et  gangreneuses. 
Les  auteurs  discutent  la  filiation  probable  des  acci¬ 
dents  observés,  et  rappellent  les  conceptions  ré¬ 
centes  des  associations  gangrène  puhnonairc-tuber- 
culosc. 

Tuberculose  hémoptoïque  au  décours  d’une 
suppuration  pulmonaire.  —  MM.  D.  Olmer,  Jean 
Olmer  et  Buisson.  Observation  d’une  malade  pré¬ 
sentant  un  abcès  du  poumon  droit,  avec  expecto¬ 
ration  abondante,  fétide  et  mauvais  état  général. 
Guérison  clinique  et  radiologique  par  le  seul  trai¬ 
tement  médical.  Quelques  mois  après,  apparition 
de  plusieurs  hémoptysies  abondantes.  Après  une 
période  où  la  radio,  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch,  l’inoculation  au  cobaye  sont  négatives,  on 
finit  par  déceler  la  présence  de  bacilles  dans  les 
crachats,  et  par  trouver  sur  les  clichés  une  dissé¬ 
mination  miliaire,  plus  marquée  à  droite. 

Maladie  d’Osler  primitive  à  forme  splénomé- 
galique.  —  MM.  Rouslacroix,  Poinso  et  Capus. 
Malade  de  24  ans,  sans  antécédents  rhumatismaux, 
qui  a  présenté,  en  même  temps  que  des  arthral- 
gics,  une  endocardite  à  marche  lente  accompagnée 
dès  le  début  de  forte  splénomégalie.  Au  cours  de 
la  maladie  surviennent  d’une  part  des  fourmille¬ 


ments  et  des  .sensations  d’engourdissement  dans 
l’hémiface  gauche  et  les  membres  du  côté  gauche, 
sans  signes  nerveux  objectifs;  d’autre  part,  des  ab¬ 
cès  à  type  gangreneux  avec  production  de  larges 
escarres  occupant  la  fesse  droite,  le  périnée  tout 
entier,  l'hémiface  gauche.  Dans  le  sang  de  la  ma¬ 
lade  et  dans  le  pus  des  abcès,  on  a  dé‘celé  un 
strepto-entérocoque  ni  hémolytique,  ni  viridans. 
Les  auteurs  pensent  que  la  production  des  abcès 
gang'rcneux  a  été  en  relation  avec  un  processus 
d’endartériolite  diffuse  à  tendance  oblitérante.  De 
même,  les  symptômes  nerveux  peuvent  Ûtre  ratta¬ 
chés  à  une  endothéliite  sylvienne  n’ayant  pas  évo¬ 
lué  jusqu’à  la  thrombose. 

Les  tumeurs  cérébrales  ;  classement  clinique, 
application  des  méthodes  actuelles  d’examen.  — 
M.  Y.  Poursines.  Le  schéma  didactique  classique 
relatif  à  l’histoire  clinique  d’une  tumeur  céré¬ 
brale:  syndrome  commun  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  doublé  d’un  syndrome  dit  de  localisa¬ 
tion,  est  en  défaut  dans  la  majorité  des  cas.  En 
effet,  ainsi  comprise  «  l’entité  nosologique  tumeur 
cérébrale  »  manque  entièrement  d’unité.  Il  est  plus 
près  de  la  vérité  de  concevoir  des  «  entités  noso¬ 
logiques  »  basées  sur  l’évolution,  la  présence  ou 
l’absence  de  symptômes  particuliers  à  chaque  forme 
et  la  nature  du  processus  néoplasique  en  cause. 

L’auleur  distingue  pour  le  syndrome  commun  : 
(i)  les  tumeurs  nécrosantes  telles  que  ménin¬ 
giomes,  métaslases  secondaires,  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  que  tardivement  du  syndrome  commun  ; 
6)  les  tumeurs  infiltrantes,  d’origine  gliale  le  plus 
souvent,  et  qui  déterminent  un  syndrome  commun 
précoce  et  net  ;  c)  les  tumeurs  oblitérant  les  voies 
do  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont 
le  diagnostic  topographique  peut  être  fait  assez  tôt. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  dit  de  localisa¬ 
tion,  son  défaut  fréquent  s’explique  par  la  loi 
générale  qui  domine  la  physiopathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  •  à  lésion  destructive  lente¬ 
ment  installée,  symptomatologie  fruste  ou  nulle. 
Aussi  bien,  sauf  dans  certains  cas  (tumeurs  cor- 
tico  -  rolandiques,  tumeurs  ponto  -  cérébelleusosj 
faut-il  n’y  voir  que  des  indications  de  diagnostic 
sans  signes  de  certitude. 

Par  contre,  on  doit  s’attacher  à  mettre  en  évi¬ 
dence  les  modifications  morphologiques  de  la  masse 
encéphalique  provoquées  par  la  présence  de  la  tu¬ 
meur.  On  peut  le  faire  grâce  à  l’application  des 
méthodes  actuelles  d’exploration. 

L’auteur  passe  successivement  en  revue  :  1“  les 
données  de  la  radiographie  simple;  2“  celles  de 
l’encéphalographie:  injections  opaques  (lipiodo¬ 
lées)  de  Sicard,  artériographie  d’Egas  Moniz;  encé 
phalographie  par  injection  gazeuse  lombaire  de 
Dandy;  ventriculographie  gazeuse  après  trépana¬ 
tion;  enfin,  repérage  ventriculaire  selon  la  mé- 
tbode  de  Lamelle.  Des  projections  illustrent  suc¬ 
cessivement  ces  diverses  méthodes,  dont  les  deux 
dernières  ont  la  préférence  de  l’auteur. 

En  terminant,  il  propose  le  classement  pratique 
suivant  des  tumeurs  intracrâniennes: 

1"  Tumeurs  sous-arachnoïdiennes  (méningiomes 
ou  neurinomes)  ; 

2“  Tumeurs  intraparenchymateuses  (gliomes)  ; 

3“  Tumeurs  oblitérant  l’aqueduc  de  Sylvius; 

4“  Tumeurs  du  III»  ventricule  ; 

5“  Tumeurs  de  la  ligne  médiane  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure  (souvent  de  nature  néoplasi¬ 
que  embryonnaire). 

M.  Recoudier. 


SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Décembre  1933. 

Etude  expérimentale  de  l’action  sur  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  la  respiration  des  solutions 
de  contraste  utilisées  en  artériographie.  —  MM. 
G.  Bizard  et  L.  Houplain  ont  étudié  expérimenta¬ 
lement  l’action  des  différentes  substances  de  con¬ 
traste,  lipiodol,  iodure  de  sodium  et  thorotrast. 
Injectées  dans  le  territoire  vasculaire  des  mem¬ 
bres  (artère  fémorale)  ces  substances  ne  provo¬ 
quent  que  des  modifications  légères  cl  transitoires 


de  la  respiration  et  de  la  pression  artérielle.  Lors¬ 
qu’elles  sont  injectées  dans  la  carotide  primitive 
(:i  sinus  intact  ou  énervé),  elles  déterminent  au 
contraire  des  troubles  circulatoires  (hypotension) 
et  respiratoires  (accéléialion  du  rythme  ou.  apnée) 
surtout  marqués  avec  l’iodure  do  sodium. 

Le  lipiodol  n’a  qu’une  action  retardée  due  pro¬ 
bablement  à  une  embolie  huileuse  dans  les  capil¬ 
laires  encéphaliques. 

Parmi  toutes  les  substances  de  contraste,  c’est  le 
thorotrast  qui  a  le  moins  de  retentissement  sur 
la  respiration  et  la  pression  artérielle. 

Anévrysme  artériel  de  la  fémorale.  —  MM. 
G.  Bizard  et  J.  Debeyre  ont  observé  dans  le 
service  du  professeur  Lambrel  un  anévrysme  sac¬ 
ciforme  d’origine  traumatique  :  le  malade  avait  eu 
la  cuisse  traversée  d’une  balle  10  ans  aup,iravanl. 

Le  traitement  appliqué  fut  l’extirpation  totale 
du  sac  avec  résection  de  la  fémorale  sur  environ 
2  cm.  Des  artériographies  au  thorotrast  furent  pra¬ 
tiquées  avant  et  après  l’intervention:  sur  la  radio¬ 
graphie  pré-opératoire,  le  sac  se  dessine  avec  son 
arlère  efférente.  Une  artériographie  pratiquée 
1  mois  après  l’intervention  montre  l’existence 
d’une  abondante  circulation  collatérale. 

Un  cas  'autochtone  de  brucellose  à  abortus. 

—  M.  Farjot  rapporte  l’observation  d’un  militaire, 
qui  n’a  pas  quitté  la  région  du  Nord  depuis  long¬ 
temps  et  qui  a  présenté  un  syndrome  de  para¬ 
typhoïde  bénigne.  L’hémoculture,  en  isolant  Bru- 
cella  aborlus  bovis,  confirma  un  sérodiagnostic  de 
Wright  très  fortement  positif,  accompagné  d’une 
déviation  du  complément  et  d’une  intra-dermo 
réaction  positives.  Voici  donc  un  cas  de  brucellose 
confirmé  par  toutes  les  épreuves  de  laboratoire, 
caractérisé  par  l’intensité  des  réactions  sérologiques 
et  leur  persistance  après  guérison,  par  l’échec  des 
hémocultures  en  atmosphère  ordinaire  et  le  succès 
de  l’hémoculture  en  milieu  CO^,  par  la  bénignité 
de  l’affection  et  la  difficulté  de  préciser  le  mode 
de  contamination. 

La  guérison  fut  rapide,  après  quelques  jours  de 
traitement  par  le  novarsénobenzpl. 

Paralysie  générale  et  malariathérapie.  —  MM. 
Vullien  et  Guilbert  apportent,  sous  ce  litre,  les 
résultats  de  la  malariathérapie  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  dans  les  services  d’hommes  de  la  clinique 
d’Esquermes,  au  cours  des  deux  dernières  années. 
Sur  81  malades  impaludés,  51  sont  sortis  guéris 
ou  nettement  améliorés. 

D’autre  part,  p.ar  le  moyen  des  statistiques  com¬ 
parées,  ils  monlrenl  que  depuis  quelques  années, 
grâce  à  la  malariathérapie,  il  y  a  un  bouleverse¬ 
ment  digne  de  remarque  dans  le  pronoslie  de  la 
paralysie  générale. 

Examens  radiographiques  du  larynx  patholo¬ 
gique  et  en  particulier  des  tumeurs  du  larynx. 

—  MM.  L.  Lemaître  et  L.  Libéria,  après  avoir 
fait  .l’historique  de  l’examen  radiographique  du 
larynx,  indiquent  les  travaux  qu’ils  poursuivent 
chez  de  nombreux  malades,  et  les  recherches  faites 
au  laboratoire  d’anatomie  du  professe\ir  Cordier. 

Puis  ils  fournissent  les  détails  techniques  dee 
radiographies  prises  non  seulement  de  profil,  mais 
aussi  en  oblique  et  de  face  et  précisent  les  modi¬ 
fications  apportées  par  les  processus  pathologiques 
et  particulièrement  par  les  tumeurs  en  évolution. 

93  cas  de  cancers  du  larynx  ont  été  observés  : 
l’examen  laryngoscopique  n’a  pas  permis  une  con¬ 
clusion  dans  tous  les  cas,  la  biopsie  n’a  été  posi¬ 
tive  que  dans  60  pour  100  des  cancers  du  larynx 
dont  la  nature  a  été  démontrée  par  l’évolution.  • 

'Les  signes  radiographiques  du  cancer  du  larynx 
ont  été  piécisés  par  l’élude  détaillée  de  25  cas  : 
la  radiographie  permet  d’indiquer  la  nature  et 
surtout  .'extension  des  lésions  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  et  ies  progrès  de  la  thérapeutique. 

Ces  travaux  sur  l'examen  radiographique  du 
larynx,  principalement  dans  le  cancer  et  la  tuber¬ 
culose,  sont  actuellement  poursuivis  :  dès  mainte¬ 
nant,  il  est  possible  d’attribuer  au  radiodiagnoslic 
un  grand  intérêt,  mais  non  un  rôle  primordial, 
qui  appartient  toujours  à  l’exploration  laryngos¬ 
copique  et  à  l’examen  anatomo-pathologique. 

A.  Debevhe. 
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Le  traitement  du  xanthélasma 


Lo  xanthélasma,  que  cause  l’inflltralion  du 
derme  par  de  la  cholestérine,  est  une  affection 
disgracieuse,  que  sa  localisation  aux  paupières 
et  sa  couleur  jaune  chamois  rendent  malaisée  à 
dissimuler. 

Les  taches  qu’il  forme  sont  généralement 
peu  étendues.  Elles  occupent  indifféremment 
les  deux  paupières  ei  sont  souvent  bilatérales. 
Leur  siège  d’élection  est  la  partie  moyenne  dos 
paupières  et,  plus  souvent  encore,  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil.  Leur  grand  axe  est  généralement 
orienté  dans  le  sens  des  plis  de  la  peau,  ce  qui 
est  très  intéressant  è  retenir  quand  on  envisage 
la  question  des  cicatrices  qui  pourraient  résul¬ 
ter  de  leur  ablation  chirurgicale. 

L’histologie  montre  que  les  lésions  sont  stric¬ 
tement  dermiques.  Elles  consistent  en  une  réac¬ 
tion  cytologique  autour  d’un  dépôt  do  choles¬ 
térine.  Elles  sont  caractérisées  par  les  cellules 
xanthélasmiques  de  Chamhard  qui  contien¬ 
nent  dans  leurs  vacuoles  des  éthers  de  la  cho¬ 
lestérine  et  des  graisses  ordinaires.  Ces  subs¬ 
tances  se  retrouvent  également  dans  la  trame 
conjonctive  et  élastique.  Un  tissu  cellulaire 
lâche  sépare  les  taches  xanthélasmiques  des 
plans  profonds  représentés  par  le  cartilage  tarse 
et  le  muscle  orbiculaire.  Il  constitue  un  plan 
de  clivage  utilisable  en  cas  d’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Habituellement,  les  plaques  de  xanthélasma 
persistent  indéfiniment.  Il  est  exceptionnel  de 
les  voir  rétrocéder  spontanément.  C’est  une  af¬ 
fection  bénigne,  qui  n’est  guère  susceptible  de 
se  compliquer.  Mais  des  considérations  d’ordre 
esthétique  amènent  souvent  les  personnes  qui 
en  sont  atteintes  â  en  demander  un  traitement  .à 
leur  médecin. 

Existe-t-il  tout  d’abord  un  traitement  médical 
du  xanthélasma  P 

On  pourrait  le  croire  si  l’on  s’en  rapporte  à  ce 
que  nous  savons  de  la  pathogénic  de  cette  af¬ 
fection  ;  elle  n’est  en  effet  très  souvent  que 
l’expression  cutanée  d’un  dysfonctionnement  hé¬ 
patique. 

Il  est  juste  de  dire,  cependant,  que  dans  bien 
des  cas  l’insuffisance  hépatique  n’est  pas  fa¬ 
cile  à  déceler,  môme  par  un  examen  attentif. 

Lo  taux  de  la  cholestérinémie  est  variable, 
mais  le  plus  souvent  il  s’élève  au-dessus  de  la 
normale.  Celte  augmentation  reste  très  modé¬ 
rée,  comme  l’a  montré  Chauffard.  Daricr  a  môme 
constaté  qu’elle  pouvait  faire  défaut.  En  tout 
cas  elle  est  loin  d’atteindre  aux  chiffres  consi¬ 
dérables  qu’on  trouve  dans  des  affections  très 
voisines  telles  que  le  xanlhome  éruptif  et  le 
xanlhome  en  tumeurs,  où  elle  peut  s’élever  au 
triple  du  taux  physiologique. 

Aussi  le  Irailemenl  médical  du  xanthélasma 
s’adresse-t-il  surtout  à  l’insuffisance  hépatique 
et  à  1 ’hypercholeslérinémie  qui  en  découle. 

On  associera  l’opothérapie  hépatique,  les  cho- 
lagogues,  les  cures  hydrominérales  appropriées 
Dans  le  régime  alimentaire,  on  proscrira  les 


graisses  surtout  animales,  le  beurre  et  certains 
aliments  particulièrement  riches  en  choleslé- 
line  (jaunes  d’œufs,  cervelles).  On  conseillera 
les  viandes  grillées  ou  rôties,  les  légumes  verts, 
It  lait  écrémé,  les  fruits. 

Que  faut-il  penser  des  cures  insuliniques  qui 
ont  été  préconisées  il  y  a  quelques  années  dans 
le  traitement  de  troubles  divers  relevant  de 
riiypercholestérinémie  ? 

Charles  Flandin,  Ducourtioux  et  Pachery*  ont 
étudié  celle  question  ^  en  ce  qui  concerne  le 
xanthélasma  et  les  autres  formes  do  xanthomos. 
Ils  ont  vu  que  seuls  réagissaient  nettement  â 
l’insuline  les  cas  dans  lesquels  l’hyperglycémie 
s’associait  à  1 ’hypercholeslérinémie.  On  est  donc 
autorisé  à  tenter  une  cure  insulinique  si  l’élude 
de  la  glycémie  révèle  un  étal  diabétique  môme 
fruste.  Mais  comme,  l’avaient  déjè  noté  Chauf¬ 
fard  et  Brocq,  le  xanthélasma  est  assez  rare  chez 
les  diabétiques  et  paraît  être  sans  ra])port  avec 
l’étal  diabétique. 

Il  no  faut  donc  pas  attendre  des  traitements 
médicaux  la  disparition  des  taches  de  xanthé¬ 
lasma.  Et  devant  leur  insuffisance,  force  est  de 
recourir  aux  Irailemcnls  locaux  étudiés  récem¬ 
ment  par  noire  assistant  M.  Ducourtioux 

Certains  auteurs  hésitent  à  conseiller  ces  trai¬ 
tements  locaux  en  raison  de  la  localisation  pal¬ 
pébrale  du  xanthélasma. 

Or  il  faut  bien  savoir  que  la  paupière  est  une 
des  régions  du  corps  où  la  cicatrisation  des  té¬ 
guments  est  la  plus  parfaite.  Tous  les  chirur¬ 
giens  ont  fait  celle  constatation.  M.  Ducourtioux 
n’a  jamais  observé  de  chéloïdes  ni  de  cicatrices 
hypertrophiques.  Qu’il  y  ail  eu  suture  ou  non, 
les  cicatrices  sont  le  plus  souvent  linéaires.  Tou¬ 
jours  fines  cl  soujfies,  elles  sont  généralement 
dissimulées  dans  les  plis  palpébraux,  donc  invi- 
siblci’,. 

Le  Irailemenl  du  xanthélasma  de  la  j)aupiôre 
inférieure  est  i)arfois  plus  délicat  que  celui  de 
la  paupière  supérieure.  En  effet,  dans  les  cas  où 
l’intervention  nécessite,  près  du  bord  libre  de 
la  i)auj)ièrn  inférieure,  l’ablation  d'un  trop 
grand  lambeau  cutané,  un  ectropion  peut  se 
produire.  .Aussi,  avant  d’opérer,  doit-on  toujours 
prendre,  comme  nous  le  verrons,  certaines  pré¬ 
cautions. 

Au  contraire,  comme  l’a  montré  Danlrelle,  à 
la  paui)ièrc  supérieure  on  peut  réséquer  les  té¬ 
guments  beaucoup  plus  largement  sans  risque 
d’cclroj)ion.  Si,  après  l’opération,  une  légère 
éversion  du  bord  libre  de  la  paupière  se  produit, 
elle  est  passagère  et  se  corrige  d’elle-môme  en 
deux  ou  trois  semaines.  D’aussi  vastes  résec¬ 
tions,  qui  peuvent  être  nécessaires  pour  la  cor¬ 
rection  esthétique  de  plis  cutanés  palpébraux, 
sont  rarement  d’ailleurs  employées  dans  le  trai¬ 
tement  du  xanthélasma. 

Celle  localisation  aux  paupières,  qui  fait  hé¬ 
siter  certains  devant  le  traitement  du  xanthé¬ 
lasma,  est  donc  en  définitive  un  facteur  qui 
favorise  la  réussite. 


1.  Bulletins  de  la  Sncidlé  jrançaisc  de  Dermatologie  cl 
Syidnligrapliic,  11  Mars  1920. 

2.  Itcvuc  Médicale  Française.  liullelin  n"  7,  Octobre 
1933. 


Dans  son  travail,  Ducourtioux  étudie  surtout 
deux  procédés  qu’il  utilise  habituellement  et 
qui  répondent  à  des  indications  un  peu  différen¬ 
tes  :  la  résection  aux  ciseaux  suivie  de  suture  et 
l’élcclrocoagulation  11  mentionne  ensuite  une 
bonne  méthode  ;  la  destruction  au  galvanocau- 
tère,  et  décrit  rapidement  doux  procédés  :  la 
eryoUiéraine  et  l’étcclrolysv. 

Anesthésie  locale. 

La  résection  aux  ciseaux  suivie  do  suture, 
l'éleclrocoagulalion  et  la  destruction  au  galvano- 
caulère  doivent  ôlre  faites  sous  anesthésie  lo¬ 
cale.  Celle-ci  est  inutile  avec  la  cryothérapie  et 
peu  indiquée  avec  l'éleclrolyso,  ce  (jui,  comme 
nous  le  verrons  j)lus  loin,  est  un  des  inconvé¬ 
nients  du  procédé.  M.  Ducourtioux  utilise  la 
novocaïne  et  ses  succédanés,  en  particulier  l’al- 
locaïne.  La  solution  <à  1  iiour  100,  qui  ne  néces¬ 
site  pas  l’emploi  d’une  grande  quantité  do 
liquide,  suffit  largement  dans  le  procédé  de 
résection  aux  ciseaux,  l’our  réloctrocoagulalion, 
il  préfère  des  .solutions  d'un  litre  plus  élevé, 
2  et  môme  5  pour  100. 

L’adjonction  d'adrénaline  aux  solutions  anes¬ 
thésiques  est  inutile.  Elle  peut  présenter  des 
inconvénients  et  môme  des  dangers  en  chirur¬ 
gie  palpébrale.  Elle  est  inutile  parce  que  l’anes- 
Ihésio  n’a  pas  besoin  d’ôtro  de  longue  durée. 
Elle  présente  des  inconvénients,  car  l’adréna¬ 
line  gône  la  résorption  de  l’œdème  post-opéra¬ 
toire  qui,  à  la  paupière,  peut  être  considéra¬ 
ble.  Enfin,  elle  est  dangereuse  dans  cette  région 
où,  idus  qu’ailleurs,  elle  peut  provoquer,  jjar 
ses  effets  ischémianls,  du  sphacèle, 

1.  —  Résection  aux  ciseaux  suivie  de  suture. 

La  réseclion  aux  ciseaux  suivie  de  suture  se 
recommande  i)ar  sa  simplicité. 

Ce  procédé  est  particulièrement  indiqué  dans 
les  cas  assez  tré(iuents  où  lus  najapes  xanlhélas- 
mi(iues  sont  allongées  transversalement  dans  le 
.sens  des  plis  palpébraux.  Pour  les  taches  de 
xanthélasma  de  petite  taille,  circulaires,  plus 
hautes  que  larges,  et  pour  celles  (|ui  sont  situées 
à  l’angle  interne  de  l’œil,  l’auteur  estime  que  la 
suture  nécessiterait  la  ré.section  d’une  froj) 
grande  quantité  de  tissus.  Dans  ce  cas  il  prati¬ 
que  soit  la  réseclion  sans  suture,  soit  l’éleclro- 
coagulalion,  ce  qui  revient  à  peu  près  au 
môme.  Les  résultats  sont  excellents. 

l’our  la  réseclion  aux  ciseaux  suivie  de  su¬ 
ture,  le  matériel  nécessaire  comi>rend  (juclques 
serre-fines,  un  slylei,  une  i)ince  à  disséquer; 
doux  paires  de  ciseaux,  droit  et  courbe,  une  ai¬ 
guille  à  suture  fine  et  à  forte  courbure  du  type 
des  aiguilles  d’IIagedorn. 

On  fait  dans  la  paupière  un  pli  cutané  trans¬ 
versal  comprenant  la  tache  xanlhélasmique 
dans  son  entier  et  on  fixe  ce  pli  par  une  rangée 
de  serre-fines.  On  enfile  alors  les  anneaux  des 
serre-fines  sur  le  stylet.  On  vérifie  de  cette  fa¬ 
çon  la  rectitude  de  la  base  du  pli  et  on  voit  si 
on  peut  le  réséquer,  sans  risque  d’eclropion. 

On  injecte  ensuite  sous  lo  pli  cutané  défini¬ 
tivement  maintenu  par  les  serre-fines  (juelqncs 
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gouUcs  de  sohilioii  aiieslhésifiue.  On  n’a  pas,  on 
op/‘i'anl  (le  celle  façon,  à  tenir  coniple  de 
l'oedème  dû  5  l’inrdlialion  par  la  solulion  anes- 
thésicino  el  on  esl  assuré  de  la  parfailo  coapla- 
llon  des  lèvres  de  l’Incision.  11  ne  rosie  plus 
qu’è  résc(|uer  la  lésion  d’un  coup  do  ciseau 
donné  au  ras  dos  mors  dos  scrro-lincs.  Los  lè¬ 
vres  de  l’incision  apparaissonl  alors  paidaile- 
mcnl  coaptées.  Poui  lormiiior,  qn  fair  une 
sulure  à  points  séparés  Irès  fins  passés  au  ras  des 
lèvres  culanées. 

Celle  lechnkpio  esl,  en  somme,  Irès  voisine 
de  celle  qu’on  nlilise  en  chirurgie  cslhélique 
pour  corriger  certaines  poches  palpéhralos. 

Aucun  pansemenl  n’est  nécessaire.  L’oedème 
consécutif  est  très  minime.  On  enlève  les  lils  le 
quatrième  jour.  La  cicatrice  linéaire  devient  très 
vile  invisible. 

11.  —  Electro-coagulation. 

Le  Irailemenl  iiar  éleclro-coaciulalion,  tel 
qu’il  esl  employé  par  Ducourlioux,  consiste  è 
détruire  en  une  séance  le  tissu  .xanlhélasmique. 

On  procède  couche  ])ar  couche,  sans  risipie 
par  conséiiuenl  d’empiéter  sur  le  tissu  sain. 
Quelques  gouttes  de  novocaïno  è  2  pour  100 
injectées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
donnent  une  anesthésie  parfaite.  Lllcs  ont 
l’avantage,  en  soulevant  la  tache  de  xanthélasma, 
de  l’isoler  des  plans  profonds. 

On  utilise  le  réglage  faillie  d’un  appareil  è 
ondes  amorties.  On  n’om])loie  pas  d’électrode 
indifférente,  car  on  agit  seulement  eu  surface. 
L’électrode  active  esl  représentée  par  la  tète 
d'une  épingle,  t  ne  curette  de  Brocii  ou,  à  dé- 
laul,  un  grattoir  do  Viciai  complètent  l’inslru- 
inenlation. 

La  technicpie  de  Ducourlioux  consiste  fi  faire 
une  éleclrocoagulalion  en  nappe  srqicrlicielle  de 
la  tache  xanthélasniiqiic  et  è  enlever  5  la  curette 
le  tissu  coagulé. 

Dn  changement  do  couleur  du  xanthnnio  qui 
devient  gris.Mre  indique  une  coagidation  suffi¬ 
sante  pour  permettre  le  curettage.  On  détruit 
ainsi  jirogrossivemont  la  lésion  el  on  atteint  le 
tissu  celluhure  sain.  Ce  procédé  est  donc 
d’une  extrême  précision.  11  ne  se  forme  pas  d’os- 
carre,  puisciuo  au  fur  el  à  mesure  de  rinlerven- 
tion  on  a  enlevé  è  la  curette  le  tissu  coagulé.  La 
sérosité  qui  s’écoule  de  la  petite  plaie  0])ératoire 
forme  une  croûte  légère  qui  lient  lieu  de  jian- 
sement.  Il  suffit  de  la  laver  à  l’alcool  les  jours 
suivants,  jusqu’à  ce  cpi’elle  loniho  d’elle-mème 
découvrant  une  cicatrice  aussi  souple  que  les 
téguments  de  la  paupière  et  ipii  pratiquement 
devient  rapidement  invisihle. 

Monhrun  el  Casteran  ont  décrit  un  autre 
procédé.  Ils  emploient  une  électrode  humide, 
polilo  électrode  à  houle  coiffée  do  colon  hydro¬ 
phile  iinhibô  de  sérum  physiologique,  et  utili¬ 
sent  de  faibles  intensités.  On  cesse  l’applica¬ 
tion  do  celle  électrode  lonpie  la  plaque  jaune  a 
blanchi.  Suivant  l’étendue  de  la  lésion,  on  fait 
une  ou  plusieurs  applications.  L’escarre  esl 
superficielle  el  s’élimine  au  bout  do  linéiques 
jours  sans  laisser  de  cicatrice  apparente. 

111.  —  Galvano-cautôro. 

Le  galvanocaulèrc  esl  un  bon  procédé  décrit 
par  Sahouraiid  el  qui  garde  la  préférence  de  cer¬ 
tains  auteurs. 

«  Avec  la  jioinle  rouge  sombre,  dit  Acquaviva 
ou  zébrera  en  tous  sens  cl  assez  profondément 
la  nappe  xanthélasmiquc.  L’opération  esl  ra¬ 
pide.  Il  persiste  une  escarre  sèche  formant 
croûte,  qui  tombe  dans  les  dix  jours  suivant 
l’opération.  Celle-ci  esl  rolalivemenl  peu  dou¬ 


loureuse.  Il  y  a  quelquefois  lieu  de  procéder  à 
do  légères  retouches  si  elle  a  été  insuffisante  la 
première  fois.  La  cicatrice  est  très  peu  visible.  » 

IV.  —  Electrolyse  et  Cryothérapie. 

Ces  méthodes  paraissent  moins  intéressantes. 

La  douleur  que  provoque  Vélcclrolyse  est  un 
inconvénient  grave  de  la  méthode.  Il  est  diffi¬ 
cile  d’y  remédier,  car  l’anesthésie  ici  est  contre- 
indiquée  en  raison  des  phénomènes  d’ionisation 
qui  peuvent  se  produire.  Ce  modo  de  traitement 
nécessite  de  nombreuses  piqûres  :  il  est  néces¬ 
saire  d’enfoncer  l’aiguille  en  tous  sons  sous  le 
tissu  xanlhélasmique  à  oscarrifier.  La  sensation 
(tésagréahle  produite  par  le  passage  du  courant 
el  la  difficulté  de  maintenir  la  paupière  immo¬ 
bile  pendant  celle  opération  ont  fait  abandonner 
par  beaucoup  ce  procédé. 

La  neige  carbonique,  employée  par  Lorlat-Ja- 
coh,  Solenle  et  Veil,  a  l’inconvénient  de  nécessi¬ 
ter  plusieurs  séances  el  de  provoquer  parfois  un 
icdèmc  palpébral  volumineux. 

On  voit  donc  qu’avec  des  moyens  simples  ; 
résection  suivie  de  sulure,  électro-coagulation, 
galvano-caulérisatioii,  on  peut  traiter  avec  suc¬ 
cès  le  xanthélasma. 

Ces  traitements  locaux  ont  le  pas  sur  les 
Irailcrnenls  généraux.  Est-ce  à  dire  que  ceux-ci 
doivent  être  négligés  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Le  traitement  de  l’insuffisance  hépatique  et  les 
régimes  hypocholeslériniques  sont  toujours  in¬ 
diqués.  Mais  leur  valeur  nous  semble  plus  ])ro- 
phylacliquo  que  curative.  11  faut  surtout  les 
con.seiller  après  l’opération,  dans  le  but  do  pré¬ 
venir,  dans  la  mesure  du  possible,  l’apparition 
de  nouveaux  éléments  de  xanthélasma. 

A.  SÉZARY. 


Le  traitement 

des  ictères  arsénobenzéniques 
des  syphilitiques 


Dans  une  précédente  note  pratique  de 
Dcrmalo-Syphiligraphie  (La  Presse  Médicale, 
1933,  n°  86,  p.  1669),  nous  avons  fait  une  étude 
critique  des  doctrines  qui  ont  été  soutenues 
pour  expliquer  la  production  des  ictères  chez  les 
syphilitiques  traités  par  les  arsénobenzènes. 

En  exposant  ainsi  la  question,  nous  n’avons 
pas  perdu  de  vue  son  côté  pratique  que  seul 
nous  avons  mission  d  envisager  dans  ces  pages. 
C’est  qu’en  effet  ces  ictères  doivent  être  traités 
selon  leur  cause.  Or,  leur  étiologie  n’osl  pas 
univoque.  Nous  avons  conclu  que,  selon  les  cas, 
it  pouvait  s’agir  d’une  réactivation  spécifique, 
d’une  action  hiolropique  de  l’arsenic  sur  le 
virus  encore  inconnu  de  l’ictère  catarrhal  (ce 
qui  nous  paraît  être  le  cas  le  plus  fréquent), 
plus  rarement  d’une  réaction  allergique  du 
foie,  el  exceptionnellement  d’une  action  toxique. 

En  énumérant  les  raisons  valables  en  faveur 
ou  à  l’encontre  de  chacune  de  ces  théories,  nous 
indiquions  on  réalité  les  signes  qu’il  faut  cher¬ 
cher  chez  chaque  malade  pour  déterminer  la 
cause  do  la  jaunisse,  el  par  suite  fixer  son  trai¬ 
tement.  Toute  la  question  pratique  découle  de 
l’application  clinique  des  arguments  que  nous 
avons  développés. 

En  présence  d’un  ictère  arsenical  apparu 
chez  un  syphilitique  au  cours  du  traitement 
arsenical,  on  recherchera  tout  d’abord  si  l’ori¬ 
gine  syphilitique  peut  être  valablement  soute¬ 


nue.  Pour  notre  part  nous  ne  l’acceptons,  chez 
un  syphilitique  récemment  infecté  el  non  traité, 
que  si  l’ictère  débute  après  les  premières  injec¬ 
tions  d’arsenic,  ür,  celle  condition,  nous  l’avons 
jusqu’ici  très  rarement  rencontrée.  Presque  tou¬ 
jours,  nous  avons  vu  la  jaunisse  survenir 'vers 
la  fin  de  la  série  d’injections,  ou  après  elle, 
c’est-à-dire  à  un  moment  où  la  réactivation 
syphilitique  esl  devenue  peu  probable. 

Chez  les  anciens  syphilitiques  insuffisamment 
traités  jusque-là,  nous  n’admettrions  colle  pa- 
Ihogénie  que  si  le  foie  des  malades  était  hyper¬ 
trophié  ou  déformé,  car  toute  syphilis  hépa¬ 
tique  tardive  s’accompagne  d’une  hypertrophie 
ou  d’une  déformation  de  l’organe.  Le  plus  sou¬ 
vent,  nous  n’avons  observé  l’iclôre  que  chez 
d’anciens  syphilitiques  bien  traités  jusqu’à  ce 
jour,  dont  les  séro-réactions.  négatives  de  longue 
date,  ne  sont  pas  redevenues  positives  à  l’occa¬ 
sion  de  la  jaunisse  et  chez  lesquels  une  réacti¬ 
vation  hépatique  ne  paraissait  guère  possible. 

Si  cependant  nous  nous  trouvions  en  pré¬ 
sence  de  l’une  des  conditions  susdites,  que  nous 
croyons  .nécessaires  pour  admettre  la  possibilité 
de  l’iclère  syphilitique,  nous  proscririons  l’arse¬ 
nic,  car  les  accidents  constatés  chez  les  malades 
soumis  à  celte  médication  doivent  nous  rendre 
très  réservés.  Avec  beaucoup  de  syphiligraphes, 
nous  commencerions  le  traitement  par  le  cya¬ 
nure  de  mercure,  qui,  à  son  action  spécifique, 
joint  un  pouvoir  cholagogue  bien  connu.  Mais 
si,  au  bout  d’une  semaine,  l’iclère  ne  s’amélio¬ 
rait  pas,  nous  lui  substituerions  les  sels  de  bis¬ 
muth,  dont  l’aclivili:  thérapeutique  est  plus 

En  dehors  de  ces  éventualités,  qui,  nous  le  ré¬ 
pétons,  nous  paraissent  rarissimes,  la  conduite 
nous  paraît  beaucoup  plus  simple. 

Nous  conseillons  de  suspendre  aussitôt  toute 
médication  anlisyphilitiquc  el  de  soumettre  le 
malade  au  traitement  habituel  de  l’ictère  ca¬ 
tarrhal  :  petites  doses  de  sulfate  de  soude  admi¬ 
nistrées  lu  matin  à  jeun,  antiseptiques  hépati¬ 
ques  (urolropine),  lavements  frais,  régime  lacté 
ou  laclo-végélaricn. 

Quand  à  la  suite  de  ce  traitement  la  jaunisse 
aura  disparu,  ce  qui  est  'a  règle,  nous  repren¬ 
drons  le  Irailemenl  antisyphililique.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  nous  ferons  d’abord  les 
injections  do  cyanure,  puis  nous  emploierons 
le  bismuth,  plus  ou  moins  rapidement  selon 
les  nécessités  thérapeutiques  :  quinze  jours 
après  la  fin  de  l’ictère  s’il  s’agit  d’une  syphilis 
récente,  plus  lard  en  cas  de  syphilis  tardive  où 
l’indication  d'une  thérapeutique  intensive  est 
moins  impérieuse.  Mais  nous  n’oublierons  pas 
qu’il  esl  moins  inoffensif  pour  le  foie  que  le 
mercure  (Chatagnoiiy 

C’est  seulement  deux  ou  trois  mois  plus  tard, 
si  la  nécessité  s’en  fait  sentir,  que  nous  recom¬ 
mencerons  les  arsénobenzènes,  à  la  condition 
qu’aucun  signe  d’insuffisance  hépatique  ne  per¬ 
siste  alors.  Si  l’on  peut  différer  l’emploi  de 
cette  médication,  nous  attendrons  encore  da¬ 
vantage. 

Cette  conduite  s’accorde  avec  les  théories  toxi¬ 
que  el  biolropique. 

Quant  à  la  théorie  allergique,  si  elle  était  fon¬ 
dée,  elle  nous  paraîtrait  nécessiter  la  suppres¬ 
sion  définitive  de  l’arsenic,  car  les  récidives  se¬ 
raient  à  craindre  et  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  réactions  allergiques  des  viscères,  comme  par 
exemple  celles  des  reins,  peuvent  être  graves, 
voire  mortelles.  La  tolérance  habituelle,  qu’ont 
pour  l’arsenic  les  syphilitiques  qui  viennent 
d’avoir  un  ictère  thérapeutique,  est  d’ailleurs 
un  argument  qui  milite  contre  l’importance  de 
celte  doctrine  pathogénîque. 

A.  SÉzAnv. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


La  mer  et  l’égout 


Par  une  double  propagande  à  l’eslaminet  el 
dans  la  presse  on  persuade  aux  6Iecleurs  (jne  le 
«  tout  à  l’égout  »  est  un  progrès  sanitaire  et 
ménager  qui  ne  peut  être  différé;  beaucoup  de 
petites  villes,  par  ailleurs  sans  ambition  liygié- 
ni(iiic,  s’efforcent  de  le  réaliser.  La  plupart  des 
administrés  ne  font  aucune  difficulté  pour  ad¬ 
mettre  que  le  produit  quotidien  de  la  digestion 
d’une  ville  de  45.000  bouches,  environ  neuf 
tonnes  de  matières  solides  et  cinquante  de  ma¬ 
tières  liquides  par  jour  pendant  trois  cents 
soixante-cinq  jours  par  an,  peut  être  absorbé  par 
un  cours  d’eau  ou  par  la  mer  sans  qu’ils  en 
soient  souillés. 

Sur  le  littoral  <(  tout  h  l’égout  »  est  synonyme 
de  <(  tout  à  la  mer  ».  Or,  les  bacilles  typhique  et 
paratyphique  se  comportent  comme  certains 
poissons,  ils  vivent  aussi  bien  en  eau  salée  qu’en 
eau  douce,  dans  le  manteau  de  l’huître,  de  la 
moule  et  de  la  jjalourde  que  dans  l’eau  d’un 
puits  ou  d’une  canalisation.  Ces  mollusques  ne 
paraissent  pas  en  souffrir  mais  sont  pathogènes 
pour  riiomme  quand  ils  ont  vécu  en  milieu  pol¬ 
lué  et  sont  mangés  crus.  Si  les  crustacés  et  les 
poissons  littoraux  étaient  consommés  crus,  ils 
donneraient  aussi  la  typhoïde. 

Par  les  soins  de  Turbanisnie  de  nombreuses 
stations  balnéaires,  (pii  ignoraient  autrefois  les 
typhoïdes,  en  sont  devenues  des  foyers  endémo- 
.  épidémiques.  C’est  le  progrès,  paraît-il,  auquel 
le  contribuable  n’a  qu’à  se  soumetlre  en  Ini 
payant  le  double  tribut  de  sa  santé  et  de  son 
argent. 

La  nature  en  éloignant  l’anus  de  la  bouche, 
aidant  qu’elle  l’a  pu,  s’efforce  d’éviter  le  retour 
à  la  bouche  des  produits  de  la  digestion.  L’urba¬ 
nisme  est  venu  contrarier  cette  prévention  natu¬ 
relle  des  affections  intestinales  en  ramenant  à 
la  bouche,  par  voie  souterraine  et  indirecte,  ce 
qui  est  sorti  de  l’anus,  ün  envoie  à  l’égout  les 
eaux  pluviales  et  ménagères  on  faisant  semblant 
d’ignorer  que  ces  eaux  se  grossissent  d’un  Ilot 
d’eaux  vannes  clandestinement  déversées  par 
des  immeubles  privés  et  publics.  Il  serait  do  la 
plus  élémentaire  probité  administrative  d’infor¬ 
mer  les  populations  dos  dangers  qu’elles  cou¬ 
rent  en  consommant  des  coquillages  et  des  lé¬ 
gumes  souillés  par  dos  matières  auxquelles  une 
dilution  do  1  pour  100  ou  1  pour  1.000  ou  môme 
davantage  n’enlève  pas  leur  caractère  excré- 
mentitieî  et  pathogène.  Le  procédé  ne  devient 
pas  salubre  parce  qu’il  se  généralise  et  que  nos 
eaux  littorales  sont  devenues  les  surfaces  d’épan¬ 
dage  pour  de  nombreuses  villes  et  bourgs  cô¬ 
tiers.  Si  ce  mouvement  se  poursuit,  les  eaux 
vannes  des  villes  de  l’intérieur  seront  amenées  à 
la  mer  par  pipe-line. 

Au  régime  du  «  tout  à  l’égout  »  et  du  «  tout 
à  la  mer  »,  que  deviendront  les  parcs  à  huîtres 
et  les  bouchots  à  moules  ainsi  que  les  autres 
mollusques  qui  croissent  à  Tétat  spontané  dans 
le  sable  ou  sur  les  rochers  du  littoral?  Si  la 


pollution  d’un  parc  à  huîtres  par  quelques  li¬ 
tres  do  purin  d’une  ])orcherie  ou  d'un  fumier 
provoiiue,  ce  qui  est  légitime,  le  refus  du  certifi¬ 
cat  de  salubrité,  sera-t-il  possibh-  de  l’octroyer 
quand  une  pollution  générale  et  massive  d’ori¬ 
gine  humaine  s’exercera  en  permanence  par  les 
égouts  d’une  ou  de  plusieurs  villes  ou  moindres 
agglomérations  du  voisinage?  Ce  qui  est  inter¬ 
dit  à  un  particulier  est-il  tolérable  de  la  part 
d’une  commune  urbaine  ou  rurale.!*  Avec  le 
pain  chimique,  le  lait  chargé  de  bacilles  de 
Koch  ou  de  Bang,  devrons-nous  redouter  en¬ 
core  d’absorber  des  bacilles  typhiipies  ou  jiara- 
ly])hi(jues  avec  les  produils  de  la  mer  .!>  Chaque 
aliment  devra-t-il  nous  a])])orler  un  risque  nou¬ 
veau;  devrons-nous  hienlôt  ne  faire  que  des  re¬ 
lias  toxiques  ou  infeclants 

Du  fait  de  Turbanisme  moderne,  devien¬ 
drons-nous  obligatoirement  co])rophagcs  ?  Pour 
être  pathogènes  il  n’est  jias  nécessaire  que  les 
produits  oxcrémcntitiels  soient  absorbés  à  dose 
macroscopique. 

Pour  justifier  l’évacuation  à  la  mer,  on  in- 
vo([ue  la  puissance  d’entraînement  des  courants 
du  flux  et  du  reflux.  De  nombreux  exemples 
d’implantation  do  la  typhoïde  d’origine  coquil- 
lère,  là  ou  elle  était  ignorée  auparavant,  démon¬ 
trent  l’erreur  de  celle  doctrine  et  prouvent  que 
les  eaux  usées  de  la  vio  humaine,  mémo  for¬ 
tement  diluées,  sont  des  agents  de  propagation 
do  maladies  humaines.  Ce  (jui  oblige  chaiiue 
année,  sur  quelque"  jiarties  de  notre  littoral 
ainsi  infecté,  à  interdire  la  récolte,  la  venle  et 
le  trans[)ort  dos  coquillages. 

Les  pécheurs  ciMiers  se  iilaiguent  (jue  les  pois¬ 
sons  littoraux  deviennent  rares  ou  disparaissent, 
ce  qu’on  explique  par  la  iièche  abusive  qui  en 
est  failo.  II  est  aussi  permis  de  penser  que  la 
]X)llution  massive  des  eaux  lillorales  par  les 
égouts  agit  également,  soit  en  causant  la  mort 
des  poissons,  .soit  en  provoquant  leur  déplace¬ 
ment  vers  dos  fonds  plus  salubres. 

Il  serait  utile  de  rechercher  chez  nous  l’ac- 
lion  de  Toffluent  dos  égouts  sur  h's  poissons  lit¬ 
toraux  et,  on  général,  sur  la  faune  et  la  flore 
littorales.  Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  Tin- 
saluhrité  do  ces  eaux  n’atleigne  que  les  mollus¬ 
ques.  Ceux-ci,  (]ui  sont  sédentaires,  semblent 
bien  supiiorter  l’impureté  du  milieu  mais  les 
poissons  sont  plus  exigoanls  et  no  savent  pas  tou¬ 
jours  échapper  à  la  pollution  en  changeant  do 
canton.  Peut-être  la  souillure  des  eaux  agit-elle 
en  faisant  disparaître  la  végétation  sous-marine 
qui  est  l’hahilat  do  certaines  espèces  et  le  re¬ 
fuge  de  la  faunule  dont  elles  font  leur  nourri¬ 
ture?  Il  est  difficile  d’admettre  que  l’afflux  quo¬ 
tidien  d’un  énorme  volume  de  matières  excré- 
mentitielles  soit  sans  influence  sur  la  vio  des 
végétaux  et  animaux  qui  peuplent  nos  eaux  lit¬ 
torales.  On  signale  en  beaucoup  de  points  des 
côtes  bretonnes  la  disiiarition  des  zostères  dont 
les  herbages  sous-marins  abritent  des  crus¬ 
tacés  et  des  poissons  divers. 

La  raison  économique  viendrait  renforcer  la 
raison  de  propreté  et  de  salubrité  pour  modérer 
les  tendances  actuelles  des  urbanistes  d’envoyer 


tout  à  la  rivière  ou  à  la  mer,  do  traiter  méca- 
niiiuoment,  comme  dos  scories,  les  produits  de 
la  digestion  humaine,  de  substituer  les  procédés 
Iihysico-chimiqnes  de  l’induslrie  aux  procédés 
biologiques  de  la  nature. 

Le  i<  tout  à  la  mer  »  n’améliore  pas  les  fonds 
de  ])êche  côtiers.  IL  Blegvad  a  fait  à  Copenhague 
quelques  investigations  sur  la  faune  des  fonds 
marins  à  divers  points  du  déversement  des 
égouts  do  la  capitale  dans  le  Sund.  Il  a  trouvé 
une  aire  do  200  m.  à  OOO  m.  exemiile  do  vio  ani¬ 
male  des  deux  côtés  des  drains.  Sur  une  autre 
aire,  beaucoup  plus  vaste,  dont  le  fond  fétide 
contient  de  Thydrogène  sulfuré,  il  y  a  quand 
même  une  faune  très  riche,  (c  Kn  dehors  des 
aires  (t  niorles  »  les  mollusiiues  dominent  à  tous 
les  drains  :  d’abord  la  moido  (Myliliis  edulis), 
])uis  la  coipie  ou  sourdnn  (Cardiuin  cdulc)  et 
d'aulres.  La  nourriture  iiour  les  jioissons  ce- 
jiendant  est  rare  partout.  » 

Aux  débouchés  des  mêmes  égouts  dans  le 
Sund  .\age,  .1.  C.  .lenscn  a  noté,  tantôt  une  ré¬ 
duction  faible  do  la  teneur  de  Teau  en  oxygène, 
tantôt  une  réduction  imiiortante  nuisible  à  la 
vie  animale.  «  Le  iioisson  évitera  ces  zones  ». 
S’il  sait  le  faire. 

Kn  effet,  j’ai  constaté  en  eau  douce,,  dans  le 
lac  Anosy  à  'lananarive,  qin;  les  cyprins  dorés 
(Carassius  anrains  L.ï  ])érissaienl  <'n  masse  dans 
le  tiers  du  lac  attenant  à  l’égont  pluvial  urbain 
le  prouvai  qu’il  s’agissait  d’asphyxie  par  priva¬ 
tion  d’oxygène  en  transféranl  en  eau  propre  10 
cyprins  agonisants  qui  s’y  rétablirent  en  quel¬ 
ques  heures  L 

D  une  élude  sur  la  pollulion  du  cours  supé¬ 
rieur  (lu  Mississipi,  \.  H.  W'iebe  conclut  cpie 
((  l’idisence  do  poissons  dans  le  Mississijii  supé¬ 
rieur  du  Mississipi,  .\.  11.  Wii’be  conclut  que 
et  de  Sl-l>aul  jus(in’à  l’rcscot  est  due  à  la  ])ollu- 
lion  par  les  eaux  d’égout,  ménagères  et  indus¬ 
trielles,  déversées  dans  le  llenve  sans  trailement. 

Les  villes,  maintenant  et  de  plus  en  plus,  ri¬ 
valisent  avec  les  industries  pour  ])olluer  les  eaux 
et  en  éliminer  toute  vio.  ITolongoant  les  ('goûts 
pluviaux,  les  fleuves  deviennent  des  égouts  plu¬ 
viaux  chargés  des  jn-oduils  de  rusino  digestive 
humaine. 

.1.  LliOlîNDtlE. 


Just  Mériadec 
Lucas-Championnière 

(1886-1933) 

Dans  le  groupe  des  médecins  qui,  en  1916, 
furent  envoyés  jiar  le  gouvernement  français 
|)our  apporter  leur  concours  aux  confrères  rou¬ 
mains,  figurait,  avec  son  ami  Tarlois,  lust  Mé- 
riadoc  Lucas-Chifmpionnière,  interne  en  chirur¬ 
gie  des  liôpilaux  de  Paris,  digne  héritier  de  la 


1.  ,1.  Lkgknuki:  :  Aspliyxic  en  in.isse  des  cyprins  (lor(;5 
par  l'oan  (J’tigoul.  Huit.  soc.  atiricullure  cl  /axàc,  Octo¬ 
bre  1932. 
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nol)le  dynastie  médicale  parisienne  des  Lucas- 
Championniére.  Sa  distinction  physique  et  in¬ 
tellectuelle,  le  charme  do  son  esprit,  la  bonté 
de  son  emur,  tirent  rapidement  apprécier  le 
jeune  chirurgien.  Sa  Majesté  la  reine  Marie, 
qui  daigna  montrer  tant  de  sympathie  au 
corps  médical  français,  en  mission  prés  de  l’ar¬ 
mée  roumaine,  lit  attaclier  rinterno  parisien 
il  son  ambulance  particulière  et  lui  permit  de 
rester  plusieurs  mois  en  contact  très  proche 
avec  la  famille  royale. 

Les  pays  Balkaniques  n'étaient  pas  inconnus 
h  Mériadec  Lucas-Clhainpionnièro  (pu,  à  peine 
nommé  il  rinternat,  avait  en  1912,  également 
avec  'l’artois,  sur  la  demanile  de  Mme  Kilîaut- 
l’acha,  ambassadrice  de  rihiqiire  Ottoman  ;i 
Paris,  été  mis  ,’i  la  disposition  du  a  Croissant 
rouge  »  de  Turquie  iiour  renforcer  l’effectif  des 
ebirurgiens  turcs  iicndant  la  guerre  des  Bal¬ 
kans.  Cham|)ionnière  avait  ainsi  manifesté 
cette  tendance  à  porter  les  bienfaits  de  la  chi¬ 
rurgie  française  on  dehors  do  la  métropole  qui 
caractérisa  tonte  sa  carrière. 

tlité  pour  la  tleuxièine  fois  à  l’Ordre  de  l’ar¬ 
mée  t)onr  ses  services  chirurgicaux,  Ghanipion- 
nière  revint  en  Krance,  où  il  tut  attaché  .à 
rauto-chirurgicale  du  regretté  Lecène,  Mars 
1918. 

Après  la  démobilisation,  il  reprend  son  in¬ 
ternat  interrompu  et  soutient,  on  1921,  sous  la 
présidence  du  )>rofesseur  llaiimami,  dont  il 
devint  chef  de  cliniipie,  une  thèse  très  docu¬ 
mentée,  très  remarquée,  intitulée  u  CAiiilrihu- 
liuii  à  l'cludc  dus  plaies  pénélranlcs  de  Vabde- 

A  CO  moment  s’oriente  délinitivoment  sa  car¬ 
rière.  Tout  jeune,  .1.  Mériadec  Lucas-Champion- 
nièro  avait  fait  de  très  hrillanles  humanités  et 
s’était  si^nti  attiré  vers  la  Diplomatie  par  le  dé¬ 
sir  de  propager  au  loin  le  renom  de  la  Trance 
et  d’en  servir  les  intérêts  dans  le  monde. 

Renonçant  an.x  concours  do  l’Assistance  pu¬ 
blique  et  de  la  l’acuité  auxquels  le  conviaient 
scs  maîtres  et  ses  amis,  le  jeune  chirurgien 
désira  d’es  horizons  plus  largos;  il  contracta  un 
engagement  do  professeur  è  l’Lcole  de  Méde¬ 
cine  «  VAurore  »  fondée  à  Shangha'i  par  les  Jé¬ 
suites  et  oii  il  retrouva  son  ami  Tartois.  11  y 

Il  passa  ensutte  dans  Tannée  coloniale  fran¬ 
çaise  et  partit,  avec  le  grade  do  médecin-major 
de  2"  classe,  è  Dakar,  où  il  séjourna  deux  au¬ 
tres  années  (1925-1927)  et  où  il  reçut  le  grade 
de  Chevalier  de  la  Légion  d’ilonnonr. 

De  Dakar,  il  fui  envoyé  en  Imio-Chine,  è 
Saigon,  où  il  no  lit  qu’un  court  séjour,  appelé 
bientôt  à  Hanoï  pour  y  remplir  les  fotictions  de 
professeur  d’analomic  à  TKcole  do  Médecine. 

C’est  ù  Hanoï  que  vint  le  frapper  une  mort 
prématurée  cpTil  sentit  venir  et  qu’il  accueillit 
avec  le  stoïcisme  d’un  sage  et  la  résignation 
d’un  ebrétien. 


Kn  Just  Mériadec,  s’éteint  le  nom  des  Lucas- 
Championnière  qui  brilla  d’un  si  grand  éclat 
au  début  de  la  Chirurgie  moderne  et  dans  le 
journalisme  médical,  honoré  par  leur  œuvre 
le  Journal  de  Médecine  el  de  Chirurgie  pra¬ 
tiques,  champion  toujours  vaillant  de  la  clini¬ 
que  et  de  la  thérapentiffuo  françaises. 

Le  temps  a  maniuié  à  Just_  Mériadec  pour 
qu’il  ait  pu  donner  sa  mesure;  mais  néanmoins, 
comme  ses  ancêtres,  il  a  dignement  rempli  sa 
vie,  il  fut  bon  chirurgien  et  bon  serviteur  de 
la  France. 


Arthur  Rousseau 

(Québec,  1871-1934)  L 


(I  Tour  Tannée  nouvelle  je  fais  des  vœux  pour 
que  vous  me  conserviez  cette  amilié  à  laquelle,  je 
liens  par-dessus  toul.  .Avec  la  plus  vive  affection 
j  •.  me  jette  dans  vos  bras  tendus  et  vous  embrasse 
fralernellemeid.  « 

.Ainsi  se  lermiuait  la  lettre  que  m'écrivait  le 
27  Décembre  mon  cher  et  grand  ami,  le  Doyen 
Rousseau  (de  (ïuébec),  el  que  je  recevais  le.  8  Jan- 

(Jualro  jouj's  a|)rès,  un  cJblogi'amme  me  jetait 
dans  Tangoisse  :  «  Docteur  Rousseau  atteint 
l'neumonie  grave  deimis  trois  jours.  »  Le  surlen¬ 
demain  matin,  nouveau  Cclblogrammo  de  son 
gendre  Devlin  :  «  Maladie  progresse.  Très  in¬ 
quiets.  »  Deux  heures  après,  le  c.lblogramme 


.A.  ROUSSK.VU 


fatal...  tpiii  je  redoute  d’ouvrir  :  «  Votre,  ami  mort 
cette  nuit,  sans  craiide,  comme  il  a  vécu.  » 

Je  perds  un  ami  Irès  cher,  Tiin  des  hommes 
que,  dans  le  cours  de  ma  vie,  j'ai  le  mieux  aimé. 
Mon  cœur  est  brisé!  La  France  perd  un  de  ses 
|)lus  ardents  soutiens.  Mon  angoisse  est  pro¬ 
fonde  ! 

Depuis  dix  ans  je  suis  uni  à  Rousseau  par  les 
liens,  cha(|ue  année  plus  élroits,  d’une  sympalhic 
absolue  et  d’une  affoclion  profonde.  Nous  sommes 
en  correspondance  ininlerroiiqnie.  Nous  vivons, 
jour  par  jour,  les  mômes  aspirations  cl  les  mômes 
appréhensions,  les  mômes  joies  et  les  mômes  Iris- 
lesses,  les  mômes  espérances  et  les  môme  décep¬ 
tions.  Nous  n’avons  pas  de  secret  Tun  pour  l’au¬ 
tre.  Nous  visons  les  mômes  buis  et  nous  sommes 
soutenus  par  les  mômes  principes,  par  les 
mômes  traditions.  Nous  sommes  liés  Tun  è 
l’autre  comme  deux  frères  qu’aucune  discorde, 
si  minime  fût-elle,  n’a  jamais  séparés. 

Notre  union  s’est  faite  dès  le  premier  contact. 
L’Océan  nous  séparait;  iï  la  fin  d’Aoùl  1924,  lors¬ 
que  je  débarquai  h  Québec,  avec  la  délégation 
française,  au  Congrès  des  Médecins  de  langue 
française  de  T.Vmériquc  du  Nord,  je  fus  reçu  par 
le  Doyen  Rousseau,  entouré  de  ses  collègues;  la 
distance  était  à  jamais  supprimée  entre  nous; 


1.  Notice  nécroloïriijiic  lac  à  rAcnilcmie  de  Médecine, 
dniis  tn  séance  du  23  Janvier. 


...  elle  devait,  cependant,  hélas  I  m’empôcher  de 
me  porter  à  son  chevet  el  d’assister  à  ses  derniers 
moments  I 


Arthur  Rousseau  naquit  , A  Saint-Casimir  (près 
Québec),  où  son  père  exerçait,  avec  une  belle  di¬ 
gnité,  la  dure  profession  de  médecin  do  campa¬ 
gne.  Il  fil  ses  éludes  classiques  au  séminaire  do 
Québec  et  ses  éludes  médicales  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  Laval.  Puis,  il  vint  tra¬ 
vailler  en  Franco,  dans  nos  hôpitaux  parisiens, 
fluranl  doux  années.  .Nommé  agrégé  de  la  Faculté 
d('  Québec  le  8  Septembre  1897,  il  devint  profes¬ 
seur  le  12  luin  1901  el  succéda,  on  1921,  au  pro¬ 
fesseur  Fdwin  l’ureot,  dans  les  fonctions  de 
(ioyon. 

Il  sut  remplir,  avec  autant  de  fine  diplomatie 
que  d’inflexible  ténacité,  ces  délicates  fonctions, 
n’ayant  d’autre  objectif  que  Tintérôt  général  de 
sa  chère  Faculté  el  s’attachant  A  en  favoriser 
l’essor  el  le  développement.  S’inspirant  des  prin¬ 
cipes  et  méthodes  de  notre  enseignement  médical 
français,  R  s’efforça  de  donner  aux  programmes 
scolaires  une  orientation  sage  et  rationnelle. 
Jouissant,  auprès  des  Recteurs  et  des  Pouvoirs  Pu¬ 
blics,  d’une  légitime  confiance,  il  obtint  les  cré¬ 
dits  nécessaires  pour  créer  de  magnifiques  hôpi¬ 
taux,  destinés  A  devenir  des  centres  d’enseigne¬ 
ment  el  de  recherches  de  lout  premier  ordre, 
lois  Thôpilal  du  Saint-Sacrement,  qui  est  venu 
s’ajouter  A  i’hôpilal  Universitaire  de  THôtel-Dieu, 
Ici  l’hôpital  Laval,  réalisant,  A  quelques  kilomè¬ 
tres  do  la  ville,  un  sanatorium  modèle,  qui  lient 
une  grande  place  dans  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse,  pour  laquelle  le  Doyen  Rous¬ 
seau  a  si  puissamment  favorisé  l’action  du  doc¬ 
teur  Lessard,  qui  s’étend  sur  toiile  lu  jirovince 
de  Québec. 

Le  Doyen  Rousseau  a  compris  l’importance 
qu’il  y  avait  A  stimuler  le  zèle  des  professeurs, 
des  chefs  do  service  et  de  leurs  assistants;  il  a 
fondé,  il  y  a  trois  ans,  la  Société  .Médicale  des 
Hôpitaux  Universitaires  do  Québec,  qui  fonc- 
lionne  A  l’instar  de  nos  grandes  Sociétés  des  Hô- 
I)ilaux  et  dont  les  Bulletins  attestent  l’activité. 

Personnellement  il  a  largement  contribué  A 
Tessor  scientifique  par  ses  nombreuses  publica¬ 
tions  et,  particulièrement,  par  ses  éludes  sur  le 
diabète. 

Son  influence  bienfaisante  no  s’est  ])as  exercée 
seulement  A  Québec,  mais  dans  tout  le  Canada 
français.  Par  sa  finesse  persuasive,  sa  bonne 
grAce,  son  amour  pour  son  pays,  il  a  su  amortir 
les  petits  heurls  que,  partout,  font  naître  el  en- 
Irolionnent  de  petites  rivalités  locales.  Non  seu¬ 
lement  il  a  cherché  A  mainlenir  les  liens  qui  doi¬ 
vent  unir  indissolublement  Tl.hiiversité  Laval  de 
Québec  et  sa  fille,  aujourd’hui  indépendante  el 
autonome,  do  Alontréal;  bien  plus,  il  s’est  attaché 
A  jeter  la  semence  d’une  collaboration  féconde  en¬ 
tre  le  corps  médical  universitaire  canadien-fran- 
çaiset  le  corps  médical  universitaire  anglais  delà 
province.  C’est  ainsi  que  les  professeurs  de  l’Uni¬ 
versité  Mc  Gill  (de  Montréal)  et,  en  particulier, 
le  professeur  Archil)ald,  ont  été  appelés  A  faire  des 
conférences  A  Québec  el  ont  reçu,  comme  élèves, 
pour  des  stages  plus  ou  moins  prolongés,  plu¬ 
sieurs  jeunes  médecins  de  Québec.  Rousseau  avait 
compris  Texaclilndc  du  vieil  adage  ;  «  L’Union 
fait  la  force  ».  Rien  des  fois  nous  avons  agité 
ensemble  cos  questions  brûlantes;  toujours  nous 
avons  admis  l’opportunité,  la  nécessité,  de  celle 
union  entre  Québec  cl  Afonlréal,  entre  les  Uni¬ 
versités  canadiennes-françaises  el  TUniversité 
anglaise  Mc  Gill. 

Le  Doyen  Rousseau  n’a  pas  seulement  cherché 
A  asurcr  l’union  entre  les  centres  universitaires 


P.  Desfosses. 
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de  la  province  de  Qudbec;  il  a  mis  toute  son  ar¬ 
deur,  toute  sa  volontd  rdildcliie  et  tenace  à  main¬ 
tenir  et  à  resserrer  des  liens  qui  unissent  la 
Vieille  et  la  Koinello  France.  Avec  toute  la  force 
persuasive  de  son  autorité  il  a  lutté  jMur  le  main¬ 
tien  des  bourses  destinées  ü  permettre  h  de  jeu¬ 
nes  médecins  canadiens  de  venir  faire  des  stages 
de  perfectionnement  en  France;  il  a  voulu  que 
la  Faculté  de  Québec  pût  faire  appel  aux  confé¬ 
renciers  délégués  par  l’Institut  Franco-Canadien 
fondé  par  notre  compatriote  Dalbis;  il  a  tenu  ii 
faire  désigner  quelques  Français  pour  venir  rem¬ 
plir,  pendant  une  période  plus  ou  moins  longue, 
•les  fonctions  do  professeur  dans  quelques  bran¬ 
ches  spéciales  de  l’enseignement,  tels  Brousseau, 
cpii  put,  sous  sa  direction,  organiser  un  très  beau 
centre  neuro-psychiatrique  à  l’hôpilal  Saint  Mi- 
cliel-Archange,  tels  Paulin  et  Berger. 


Le  Doyen  Rousseau  présida  la  délégation  cana¬ 
dienne  française  à  la  célébration  du  centenaire  de 
Laennec  et  prononça  une  allocution  dont  le 
charme  est  resté  gravé  dans  la  mémoire  de  tous 
les  assistants.  Nous  eûmes  la  joie,  quelques  mois 
après,  en  1927,  de  le  voir  prendre  place  au  mi¬ 
lieu  de  nous,  dans  la  section  do  médecine  des 
correspondants  nationaux,  hommage  rendu  5  sa 
jjcrsonne  et  au  Canada  français. 

Il  devait  présider  au  mois  d’Août  prochain  la 
Section  de  Médecine  du  Grand  Congrès  qui  se 
tiendra  à  Québec,  sous  la  présidence  générale  du 
professeur  Paquet,  à  l’occasion  du  quadri-cente- 
naire  de  l'arrivée  de  Jacques  Cartier  au  Canada, 
l'n  voile  de  deuil  est  jeté,  potir  moi,  sur  les  céré¬ 
monies  de  ce  Congrès,  dont  je  devais  présider  à 
scs  côtés  la  Section  de  Médecine  ! 


Le  Doyen  Rousseau  honora  la  cairière  médicale 
l't  jeta  sur  le  corps  médical  canadien-l'rançais  un 
lumineux  rayon,  que  la  lidélité  de  ses  collègues, 
de  ses  élèves,  de  son  fils  Louis,  entretiendra 
pieusement. 

Doué  d’une  helle  intelligence,  d'un  sens  cri¬ 
tique  aigu,  d’un  jugement  avisé,  d’une  indul¬ 
gence  doucement  conciliante,  il  se  souciait  peu 
des  obstacles  qu’on  pouvait  jeter  sur  sa  route; 
il  ne  les  regardait  que  pour  les  franchir  et  les 
vaincre.  Il  préférait  la  volonté  tenace  aux  con¬ 
cessions  dangereuses.  Il  avait  le  culte  do  la  sin¬ 
cérité  et  ahhorrail  le  mensonge.  Il  ne  sacrifiait 
ni  ses  principes  ni  ses  idées  à  son  intérêt 
personnel.  Il  savait  que  la  bonté  no  réside  pas 
dans  l’art  du  sourire  gracieux  et  parfois  per 
lide,  mais  dans  l’acte  do  charité  et  de  bienfai 
sance.  Il  avait  délibérément  tracé  sa  ligne  de 
conduite  et  la  suivit  jusqu’à  sa  dernière  heure 
Sa  conscience  le  soutenait.  «  Il  est  mort  sans 
crainte,  comme  il  a  vécu  !  » 

Dans  la  régularité  de  ses  traits,  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  son  regard,  dans  la  ligne  franche 
de  scs  lèvres,  nous  voyons  la  beauté  de.  son 
âme,  la  puissance  de  sa  volonté,  la  franchise 
do  son  caractère;  dans  le  calme  de  son  attitude, 
nous  i)ercovons  la  trampiillilé  de  sa  conscience. 


Gher  grand  ami,  votre  beau  foyer  familial  est 
brisé.  La  détresse  s’est  abattue  sur  votre  maison 
de  la  Grande-Allée  de  Québec  et  sur  celle  de 
File  d’Orléans.  Dans  votre  dernière  année  vous 
avez  subi  de  cruelles  douleurs,  votre  cœur  pa¬ 
ternel  -a  été  meurtri,  lorsqu’il  y  a  un  an  votre 
jeune  gendre,  le  D’’  d’Autenil,  fut  ravi  en  quel¬ 


ques  jours  à  votre  affection.  Ft  voici  qu’aujour- 
d’hui  c’est  votre  disparition  brutaic  qui  jette 
un  nouveau  deuil  sur  votre  foyer!  Vous  quittez 
les  chers  vôtres!  Vous  quittez  vos  grands  amis 
de  là-bas  et  d’ici! 

Mais  votre  souvenir  demeurera.  Puisse  Ma¬ 
dame  Rousseau,  puissent  vos  enfants  et  jjetits- 
enfants,  puissent  tous  ceux  ejui  vous  ont  aimé 
trouver  une  consolation  dans  la  jiensée  (lue 
votre  nom  restera  gravé  sur  la  liste  où  prennent 
place  pour  la  postérité  ceux-là  seuls  qui  ont 
montré  les  (lualités  de  l’Jionnclc  homme  I 


Ink*.  —  IV.  TnnUniüîit  cliinirgical  de  hi  Tuberculose 
puliiiomiin!  :  la  jiIirénicecToinie  :  les  voies  d’abord  de  la 
jiremière  cote  ;  la  tboraeojilaslie.  —  V.  Chirurgie  Iho- 
raeo-abdoininale  :  Ihoraeo-jiliréno-hiiiarolomie. 

Oeiivièine  série.  —  VI.  Les  opérations  ank\ losanles 
«laits  le  mal  «le  Loti  :  leelinifiue  dt‘  Ilibb.s  ;  leehiiifiiie  de 
Aibec.  . —  VII.  Chirurgie  de  la  hanche  :  la  voie  (f'aboni 
«rOliier  :  la  voie  d’abord  de  Smitli-l’eteiseii  Mathieu  ; 
^ar|]lrodè^e  de  la  haneh.-.  —  MH.  Teehiii<iue  générale 
(les  arlhrop!a>lie>  :  ropération  de  Whitinan.  —  I\.  Lar- 
throplaslie  du  geiuui.  —  X.  Inh-rvenlioiis  orthojiéiliques 


Hôpitaux  et  Hospices 


Erratum 


Ihins  la  Leçon  iiiangiirale  de  .M.  !<■  professenc 
C.lievassii.  ])anie  dans  le  n°  6  du  samedi  20  .hunier 
193f,  il  faut  lire  p.  111.  7“  ligne  :  a  oh  !  .•.mime 
vous  Irarailler.'Z  hi.'ii  »  et  non  .<  <'omme  vous  tra¬ 
vaillez  hi.n  ». 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Mi.n.l.iin.  r.-çu 
an  .-.mt-.nirs  .!.■  ni.'. I. -.-ins  tl.-s  asil.-s  .1.-  H)3J,  .‘st  nninnié 
ni.’.t.M-in  eli.'f  .1..  s.-rvie.-  à  l’asil.-  |...l.lie  antnn.nn.-  .l'ali.‘- 

M.  I/.ac.  méderin  cli.'f  .le  serviee  l'asile  |i.ililie  anln- 
n.nn.;  .1  ali.'ii.'s  .!.•  Ilaill.nil  (Nor.l),  est  nninni.'-,  en  lu 
in.’in.'  .piaille,  a  I  asili'  pnlilie  il'alii'-iii'-s  .le  MiinlileM-r- 
gni-s  (\aiu-lnsi'),  en  reiniilaceinent  de  .M.  lii-iin.l,  a.Iniis 


Livres  Nouveaux 


Concours 


Les  cures  thermales  '  en  gastro-entérologie,  jiai 
,M.  Vn.i.AUi-:'r.  Professeur  à  la  Faridlé  d."  Mi'ale- 
eiiie  de  Paris,  M.hleein  do  l'Hôpital  Neeker  et  F. 
MonriKii,  Flief  de  laboratoire  à  la  Facnilé  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  j-10  p.,  avec  9  lig. 
{lUbiiülhhiiie  (le  Thêni[ieuii(itic.  Hytlro-clhndhi- 
lorj’qiie)  [Mdscoii  el  0'“] .  —  Prix  ;  18  fr. 

Kn  tant  .pie  Ionie  affection  locale  entraîne  on 
s’ac.'oinpagiie  de  désorilres  généran.v,  les  malades 
d’  Faiipareil  iligi'slif  liénélicienl  de  cnr.’s  elimali- 
qnes,  mais  les  iiulicalions  de  celles-ci  sont  roslrein- 
le.s.  Aussi,  tout  en  iiisislanl  .sur  l'intérêt  des  /lo.v/- 
cnres  jndi.'iensemenl  établies  el  conqiorlaiit  snr- 
lonl  nii  maximum  de  re))os  au  grand  air  dans  nn 
eliinal  see  cl  doux,  V.  et  M.  ne  présenleiil  dans  ee 
petit  livre  ipie  l'élnde  des  cures  thermales  en  gas¬ 
tro-entérologie. 

Ils  envisagent  snceessivement  '  1"  l.es  notions 
générales  sur  les  preseriplions  el  Forganisaliiin  des 
cures  lliermales  en  g-aslro-enlérologie  ;  2“  les  jirin- 
eipanx  aspects  cliniqni's  des  maladies  du  Inlie  di¬ 
gestif  ressorlissanl  à  la  crénothérapie  ;  3"  le  mé- 
eanisme  d'action  de  la  lliérapeiiliqne  liy.lrominé- 
rale  dans  les  affections  digestives  ;  4“  les  indica¬ 
tions  et  contre-indications  des  cures  crénologiqnes 
en  gastro-entérologie  ;  5"  les  techniques  de  enre  des 
gasiro-enléropalliies. 

Ils  terminent  celle  élude,  cssenliell.'menl  prali- 
.[11. par  la  liste  d.'s  slali.nis  'riançaises  .lesliné.-s 
aux  affections  dn  Inhc  dig.'slif,  av.'c  leyrs  .-aia.'- 
lérisliques  el  in.Ii.'ations  essentielles 

L.  River. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  l’i-of.-ss.-nr 
Kniil.’  S.'i-g.-iil.  —  !..•  cours  .ic  pcrfi-rliouni  inc-nl  sur 
rKxplor.ili.m  la.liol.ifri.pie  .!.■  l'np|iai-cil  r.-spiral.iire  r.mi- 
.nrn.-.r.-i  !.■  Imi.li  19  Mars  ii  9  !..  3(1. 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  (M.  Maurice  lio- 
liiii.-a.i.  Dir.'Cleiir  .l.s  travaux  seienlili.pi.'s).  —  l  ii  .-ours 
hors  série  .l’op.'ralions  cliirurgi.-al.-s  (Bliiriii-^d.-  .lu  lli..- 
rax  .1  .lu  rarliis.  .-hiriirgie  orllio|ié.li.pi.'),  en  .lix  !.•- 
..nus,  par  M.  Ih  Leeieur.  pr.)s.:cl.'iu'.  .'oiinu.'u.’.'ia  !.• 
luii.li  5  F.'vrier  193'i.  à  li  h.,  el  eoiilinuera  les  j.iurs 
suixanls,  i.  la  ni.’uie  lieiiri-. 

Droit  .rinscriplioii  ;  30(1  fraii.-s.  S.'  faire  iiis.-rire  :  17. 
rue  du  l-Vr-îi-Miiuliii,  Paris  (.ô''). 

Vioçtrammc.  — -  Pi-.uni.'.re  si'Tie.  I.  Lliiriirgie  .l.-s  plai.-s 
pleuro-pulmonair.-s  :  voies  .l'ahor.l.  —  II.  Chirurgie  .lu 
co  ur  :  l'opéralioii  de  Brauer  ;  la  voie  .l'alior.l  .le  1’. 
Duval  et  Barnshy.  —  III.  Ghiriirgic  .les  stippurallous 
[ilcuro-piilinonaires  :  la  pleurotomie  ;  la  résecli.ui  cos- 


Médeoins  des  Hôpitaux.  —  i  n  e.m.-.iii.s  pour  h. 
iiominatiou  il  six  places  .le  mé.l.-.-lii  .les  Ih'ipilaiix  .1.- 
P. .ris  sera  ouverl  le  luu.li  20  I-'évriei-  ]93i,  à  S  li.  30. 


Les  caii.li.Ials  ser 
répreuve  écrile  a. 
1..-S  persoiiu.'s  .| 


.h-  l'A.hulnislra- 


Internat.  —  .Seauee  du  20  Jttni'ii'f  P.l.îi.  (piesli.)iis  ! 
Arihi'ile  hl.-nnorragi.p..’  du  genou.  —  Phleeni.ii.  dil'fi.s 
.1).  planelier  d.!  la  li.ui.-h.'. 

(lut  oldeuu  ;  MM.  Calniel,  il  ;  l-'liiui-i'us.  2.1:  (ii-.ii.'l. 
23  ;  Bayi.ion.la..d.  12  ;  l..'.l.iux-1..'h..i'.l.  ‘20  ;  'l'.-y  ssi.-r,  17  ; 

h'-ario.  K). 


Médaille  d’Or  de  l’Internat  (Mi'm  .:im  i.  —  l.ish- 
.l.-s  eau.li.ials  :  MM.  Perraull,  Mais.in,  Sé.-,  Di.ii.  r  II.  sm-, 
O.linet,  Baeiiie,  Morieaiil,  Gilhriii,  l.aiii-.ui.  .h  aii  H.  s-e. 
Bil.a.l.au-Duiuas. 

(Cuiucur.ii;).  —  I.isle  des  eaudidals  :  MM.  Il.-pp,  Bau- 
niaiiti.  De  I-aiigr.-,  l-.-page,  Moii.i.I.  I*alm.‘i'.  /ag.I.i..)., 
Duf.i.u’. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mliiaimiis  k’ho.n- 

m;«  u  ni-;  i/Assistanci:  —  Mciiaillv.  d'nrtjcnf  : 

M.  Henri  lïonliii  M.  Liuiirl  Coiiinaïul  (lila>c); 

M.  .Vnalohî  Lynu-ry  (,l{Ia\rj. 

Mliimm  i:  D’noNMMu  ni  s  i*.pinKMn:s.  —  Uéf/.i///,  d',,,-. 
M.  Mirlu-l  Iloiitakorr,  inli'iiui  à  rh«*'pilal  «h*  Saiiil-firr- 

i'hrroUrr  :  MM.  Khpitallicr  cl  Le  Calvé. 

Académie  des  Sciences.  —  A  la  suilc  dn  \ot<! 

noinnié  nicinlin!  de  r.\ca<lénue  des  Sricnccs.  «n  rcin- 
placcmcnl  de  M.  le  IVofesseiir  Quénu,  décédé. 

Publication  de  !’«  Œuvre  Scientifique  »,  de 
J.  Babinski.  • —  L’Œuvro  Scientilifine  île  Ihthinski  aji- 
parücnl  à  riilstoirc  de  la  lu urologie. 

Pour  une  grande  pari,  elle  s’esl  incorporée  vivante  à 
Padivité  médicale  ('onteinporaino,  mais  le  témoignage 
écrit  de  ccll<;  tnnvrc,  conslilué  presque  imiquirncnl  d«' 
noies  el  de  comninni(‘ations  éparses  dans  «les  périodi- 
<pu>.  resiait  exposé  à  ions  tes  désavantages  d’une  lidle 

.1.  Ilai.înski  an  11  I  {  H  les  éléinenl^  esseii- 

\{  devenus  de  plus  en 

:■  gn.ml  in-S”  de  CiU 
'S  comlilions  r  il  eon- 


liels  de  e.lle  ïJ/wicrr  Srintliji., 

(Ier.  dans  son  eiisrmhle.  I  e.xpi 
Iriiies.  qui.  dans  1  avenir,  ser 
pins  diriieilemenl  aeeessihles. 

ITi  importani  et  beau  vol 
pages  paraîl  aiL>)urd  hui  dan? 
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MKlIif'll'S.  llMIS  les  fssinliclf  llo 

ki. 

iiiM  est  oiivcrti.'  à  cet  ouvrage  pour  per- 
s.  aii\  élèves  el  aux  acliniraleiirs  de  lia- 
r  à  la  làclic  <pii  vient  d'être  nie- 
pnx  de  soiiseriptioii  ‘'1"  1'^''  “ 

u'iptioMs  el  leur  luoutaut  à  MM.  Mas- 
ilenrs,  Ik’Ü,  lioulivard  SIGeriuain,  ipii 
les  recueillir. 

•ra  (dose  ie  Hl  Mars  l',l34. 
ite  le  livre  sera  mis  dans  le  commerce  et 
de  180  fr. 


Union  Médicale  Latine.  —  I.e  profi 
Lépine,  doyen  de  la  l'aeulté  1  I  I 

inerorèdi'  14  lévrier,  à  31  h.  [  '  11 

iiograpliiipie,  lit.’'»,  rue  .Saiul-Jaeipies,  l  aris,  s 
sideuce  de  Sou  Kxeelleuce  M.  tiuaiii,  mmisi 
tentiaire  de  la  Légation  de  ILi'uuuav.  a 
courériuici^  sur  l'L’inguay. 

Ou  peut  troiner  des  cartes  d'iuvitaliou  eli 
ligues,  81,  riii'  de  la  l'om[ie,  Paris  (K!'). 


Association  des  étudiants  en  médecine  de 
Paris.  —  L'.Vs.soeiatioii  îles  Kludiauts  eu  inédeeiiie  de 


'  I 
I  II  r 


aiil  rautiuiomie  morale  el  liiumciî-i'e  a  été 
14  Novembre  1033  el  ipii  s’est  déclarée  eu 
le  38  Novembre  1033,  informe  les  étudiants 
ipie,  par  suite  d'im  neeord  avec  l’.N.  G.,  elle 
disposition  les  locaux  cl  iusiruuieuls  de  Ira- 

. .  section,  ainsi  ipie  des  salles  de  coufé- 

les  conférenciers  d'e.xlerual  et  d'inlerual. 
eu  outre.  MM.  les  luédc  ciiis  fiu’elle  csl  à 
ou  pour  leur  fournir  des  remplaçants.  Kri- 
ande  à  MM.  les  Directeurs  de  laboratoires 


savoir.  .Son  siège  social  est  13.  rue  de  la  liùcberie.  l'élé- 
ll  ni  i  de  11  b.  3(1  à  18  11.  311. 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  proposés 
pour,  l’année  1934  (Les  concours  seront  clos  lin 
Février  1031). 


I*ri.v  tic  l'Aratlthiiic  :  .\uouymat  obligalidre.  Partage 
interdit  tl. 1)0(1  fr.).  (diiestiou  :  l.’agramiloeylose.  —  Prix 
Alvnreii<ia  tic  l’iiittliy  (ISrcsil)  :  Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit  (1.’300  fr.).  —  Prix  Amussat  :  Ano¬ 
nymat  facultatif.  Partage  autorisé  (l.üOO  fr.).  —  Prix 
.t/io.s/oli  ;  .\uouymat  faeullatif.  Partage  interdit  (1.000 
fr.).  —  Pri.r  tin  tiiarqiiin  (i'Arrjriilrtiii  ;  Anonymat  facul¬ 
tatif.  PaTlage  interdit  (7.000  fr.).  —  Prix  Arijul  :  Ano¬ 
nymat  facultatif.  Partage  interdit  (SOI)  fr.).  —  Prix  l’raii- 
eo/s  Atitlijjrctl  :  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit. 
Du  titre  de  rente  3  pour  100  de  34.000  fr.  —  Prix  Bail- 
liirtji'.r  ;  .\nonyiual  facultatif.  Parlagi'  interdit  (2.7)00  fr.). 
—  Prix  du  littritii  llurlArr  :  Anonymat  facidlatif.  Partage 


autorisé  (3.7)00  fr.).  —  Prix  Barllullcmy  ;  Partage  inter¬ 
dit  (3.000  fr.).  —  Prix  Berraule  :  Anonymat  interdit. 
Partage  autorisé  (ün  litre  de  3.092  fr.  de  rente  3  pour 
100).  —  Prix  Charles-Boullard  :  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit  (2.000  fr.).  —  Prix  Bauloiigne  :  Ano¬ 
nymat  facultatif.  Partage  interdit  (C.OOO  fr.).  —  Prix 
Maliiieu  Dourcerel  :  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit  (1.200  fr.).  —  Prix  Jules  Brault  :  Anonymat  faeul- 
talif.  Partage  aidorisé  (.5.000  fr.).  —  Prix  Henri  Bai- 
tjitri  ;  .Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (l.GOO  fr  ). 

—  Prix  Adrien  Buisson  ;  Anonymat  facultatif.  Partage 
iiiterilit  (13.000  fr.).  —  Prix  Elise  Cailicret  :  Partage 
interdit  (.500  fr.).  —  Prix  Campbeil-Dupierris  :  Anony¬ 
mat  facultatif.  Partage  interdit  (3.000  fr.).  —  Prix  Ca- 
iniron  :  Anonymat  obligatoire.  Partage  autorisé  (2.000 
fr.).  Question  ;  ’l'raitement  hydro-minéral  de  l’eczéma. 

—  Prix  Clir.villon  ;  Anonymat  faeullatif.  Partage  inter¬ 
dit  (3.000  fr.).  —  Prix  Civrieux  :  Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit  (1.000  fr.).  Question  :  Traitement  des 
|)araplégies  au  cours  du  mal  de  Polt.  —  Prix  Ciarens  : 
.Anonymat  faeullatif.  Partage  interdit  (500  fr.).  —  Prix 
Diniilrl  ;  .Anonymat  obligatoire.  Partage  interdit  (2.500 
fr.).  Question  :  Proeédés  modernes  tle  traitement  de  la 
paralysie  générale.  —  Prix  de  la  Fondation  Day  :  Deux 
litres  de  rente  de  3.000  fr,  ■ —  Prix  Desportes  :  Anony¬ 
mat  faeullatif.  Partage  autorisé  (1.500  fr.).  —  Prix  Geor- 
!/is  Dieula/oy  :  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit 
t3.00()  fr.).  . —  Fondalion  Ferdinand  Dreyjous  :  Partage 
interdit  (1.400  fr.).  —  Prix  Henri  et  Maurice  Garnier  : 
Partage  autorisé  (900  fr).  —  Prix  Ernest  Gaucher  :  'Tra¬ 
vaux  imprimés.  Partage  interdit  (1.800  fr.).  —  Concours 
1  ulfranc-Gerdy  :  L’Académie  met  au  concours  une  place 
de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  l’Académie  de  Médecine  ;  la  liste  sera  close  le  31 
Octobre  1934. 

Le  eandidal  nommé  entrera  en  fonction  le  1°’^  Mai 
1937). 

Due  somme  de  3.000  fr.  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  :  Anonymat  facultatif.  Partage  in- 
tiM-ilil  (1.000  fr.).  Au  meilleur  travail  sur  la  pathologie 
interne.  —  Prix  Jacques  Guérêtin  :  Anonymat  facultatif. 
Partage  autorisé  (1.500  fr.).  —  Prix  Théodore  Guin- 
citard  :  Anonymat  iulerdil  Partage  interdit  (8.000  fr.). 

—  Prix  Pierre  Guzman  ;  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit  (Un  litre  de  rente  de  2.500  fr.).  —  Prix  Cathe¬ 
rine  Hadot  :  Partage  autorisé  (3.000  fr.)  —  Prix  Théo¬ 
dore  Herpin  (Genève)  :  Anonymat  faeullatif.  Partage  in¬ 
terdit  (3.000  fr.)  —  Prix  Jeait  Herpin  (Metz)  :  Anonymat 
obligaloirè.  Partage  autorisé  (2.000  fr.)  Question:  Traite¬ 
ment  abortif  de  l’amibiase.  —  Prix  //uguier  :  Anonymat 
faeullatif.  Partage  interdit  (4.000  fr.).  —  Prix  Jn/roit  ; 
Anonymat  interdit.  Partage  interdit  (3.000  fr.).  —  Prix 
l.tthorie:  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (8.000  fr.). 

—  Prix  du  baron  Larrey  :  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé  (500  fr.).  —  Fondation  Laçai  :  Partage  inter¬ 
dit  (1.‘300  fr.).  —  Prix  Leccuu  :  Anonymat  facultatif. 
Partage  autorisé  (2.000  fr.).  —  Prix  Henri  Lorquet  : 


Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (300  fr.).  —  Prix 
Magitot  :  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (1.000 
fr.).  —  Prix  -A.-J.  Martin  :  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé  (l.OOO  fr.).  Question  :  Chauffage  des  locaux  ha¬ 
bités  (au  point  de  vue  hygiénique).  —  Prix  Claude  Mar¬ 
tin  ;  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (800  fr.).  — 
Prix  Georges  Merzbach  .■  Anonymat  interdit.  Partage  in¬ 
terdit  (12.000  fr.).  —  Prix  Meynot  aîné  père  et  lils,  de 
Donzére  (Drôme)  :  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit  (3.000  fr.).  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meil¬ 
leur  travail  sur  les  maladies  des  oreilles.  —  Prix  Mon- 
binne.  :  Anonymat  facultatif.  Partage  autorisé  (1.500  fr.). 

—  Prix  Nalivelle  :  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit  (1.000  fr.).  —  Prix  Orfiia  :  Anonymat  obligatoire. 
Partage  interdit  (3.000  fr.).  Question  :  Détermination  et 
signification  du  coefficient  d’empoisonnement  dans  l’in¬ 
toxication  oxycarhonée.  —  Prix  Oulmont  ;  Partage  inter- » 
dit  (1.000  fr.).  Ce  prix  sera  décerné  à  l’élève  en  méde¬ 
cine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au 
concours  annuel  des  prix  de  l’Internat  (Chirurgie).  — 
Prix  Pannetier  :  Anonymat  facultatif.  -  Portage  interdit 
(4.000  fr.).  —  Fondalion  Péan  :  Partage  interdit 
(12.000  fr.).  —  Prix  du  baron  Portai  :  Anonymat  obli¬ 
gatoire.  Partage  interdit  (1.500  fr.).  Question  :  Le  sar¬ 
come  à  cellules  polymorphes.  —  Prix  Pourat  :  Ano¬ 
nymat  obligatoire.  Partage  interdit  (1.500  fr.).  Ques¬ 
tion  :  Influence  des  variations  de  l’équilibre  acido- 
basique  sur  les  réactions  de  l’organisme  animal  et  sur 
les  actions  médicamenteuses.  —  Prix  Bicaux  :  Partage 
autorisé.  Deux  prix  de  5.000  fr.  —  Prix  Bobin  :  Ano¬ 
nymat  interdit.  Partage  interdit  (000  fr.).  —  Prix  Sa¬ 
batier  :  Anonymat  facultatif.  Partage  interdit  (000  fr.). 

—  Prix  Saint-Lager  :  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit  (5.000  fr.).  —  Prix  Stanski  :  .\nonymal  facul¬ 
tatif.  Partage  interdit  (1.500  fr.).  —  Prix  Tarnier  ;  Ano¬ 
nymat  facultatif.  Partage  interdit  (4.000  fr.).  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  liavail,  manuscrit  ou  im¬ 
primé  en  fiançais,  relatif  à  l'obstétrique.  —  Prix  Tes¬ 
ta/  ;  Anonymat  interdit.  Partage  autorisé  (1.500  fr.). 

—  Prix  Vernois  ;  Anonymat  faeullatif.  Partage  autorisé 
(800  fr.).  —  Prix  Xarnbaco  ;  .Anonymnl  interdit.  Par¬ 
tage  interdit  (000  fr.). 

Nécrologie.  —  On  anhouee  la  mort  à  Paris  de  M. 
Pierre  liazy,  membre  de  l’Institut  el  de  l’Aeadémie  de 
Médeeine,  et  de  M.  le  médecin  général  Deirieu. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  lie  tlorloral  en  médecine,  sonlemies  à  Bor¬ 
deaux  du  au  37  Janvier 

M.  üelas  :  Ln  tracliéotoniie  datis  lu  luhcrculosc  la- 
ry/Hjée  ci  pulmonnlve,  —  M.  MarlzlolT  :  Contrihulion  à 
l'élude  des  éjdtliéliomus  du  maxillaire  inférieur. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PnnssK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  File  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  tignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  pial,  de  bnclér., 
sérologie,  liéinalologii',  urologie,  clc.,  données  par 
anc.  chef  de  Labo,  à  la  Fac.  For.  P.  M.  n“  977. 

Traduction  de  l'anglais,  de  l’allcntand,  de  l’ila- 
licn  et  de  l'espagnol,  par  collaborateur  alliiré  de 
périodiques  médicaux  français  les  jdus  importants, 
siiécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re- 
elierclies  bibliograpliiqitcs.  Ecr.  P.  M.  n*"  968. 


Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
expérimentée,  sér.  références,  facilités  d’adaptation, 
sténo-dactylo  français-anglais,  pour  traductions, 
poste  conüancc  comme  secrétaire,  réception  clien¬ 
tèle,  Ole.,’  aupr.  Dr.  Paris-Province.  P.  M.  n'=  997. 

Côte  d'Azur,  à  céder  cabinet  d 'Electro-Radio¬ 
logie,  trente  ans  d’existence,  mais  pourvu  d’appa¬ 
reils  modernes.  Ecr.  P.  .1/.  n°  (il  qui  transmettra 
demandes. 

Paris.  Quartier  central.  .Appariement  six  pièces, 
à  céder  cabinet  accouebemenis,  gynécologie  medi¬ 
cale,  puériculture.  Poste  créé  en  1922  -demandant 
grande  activité.  Gros  comptant  demandé.  Urgent  : 
raison  santé.  Ecr.  P.  M.  n°  63. 

1"  Une  installation  radiologique  complète,  dos¬ 
sier  vertical,  tube  11. IL,  générateur  puissant.  Ecran 
Iluorescent.  Prix  :  7. .500  fr.  —  2“  Une  grande  ins- 
lallation  radiologique,  table  basculante,  générateur, 
tube,  écran,  accessoires.  Prix  :  11.000  fr.  Tél. 

8égur  32.70  pour  rendez-vous  ou  Ecr.  P.  M.  n®  64. 

A  céder,  très  bas  prix,  bail  et  installation  conve¬ 
nant  à  clinique,  maison  d’accouchement,  etc. 
Eventuellement  matériel  et  linge.  Pouponnière,  39, 
Grande  Rue,  Bue  pr.  Versailles.  Tél.  5. 

Importante  usine  de  produits  pharmaceutiques 
(spécialités)  demande  représcnlants  visitant  les  mé¬ 
decins  pour  Paris  el  Province.  Ecr.  P,  M.  n°  77. 


Etud.  méd.,  20  inscripl.,  ch.  cmpl.  aupr.  Dr  ou 
ds  clin.,  Paris,  Ranl.  ou  Prov.  Ecr.  P.  M.  n®  78. 

Belle-sœur  de  Docteur,  professeur,  spécialiste 
pour  nouvelle  mclliode  orthographique  très  rapide, 
donnerait  leçons  à  étudiant  ou  enfant  de  médecin 
franç.  ou  étrang.  Prix  modérés.  Ecr.  P.  M.  n®  79. 

Infirmière,  rec.  par  Doclciir,  ay.  exercé  longt. 
applic.  de  lies  les  sortes  de  Irailcm.  élect.  (radio- 
thér.  et  radiogr.  comprises),  pouv.  faire  corresp., 
pari,  assez  bien  l’angl.,  ch.  empl.  chez  médecin  ou 
ds  clin.  Exc.  référ.  Ecr.  P.  M.  n"  80. 

Secrétaire  sténo-dactylo,  ay.  travaillé  6  ans 
ch.  radiologue,  ch.  ernpl.  même  1/2  jour.  P.  M.  81. 

Infirmière,  Cr.  R.,  tr.  sér.,  libre  Is  matins  et 
après  6  h.,  dem.  soins,  piq.,  pans.  Ecr.  P.  M.  82. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  poste  intéressant 
médecine,  belle  clientèle  en  pleine  progression. 
Titre  minimum  exigé  :  Interne  Paris  ou  Lyon,  ou 
ancien  Chef  de  Clinique  de  Faculté.  Ecr.  /’.  M.  83. 

Visiteur  médical,  actif,  sér,,  bonne  présent., 
visitant  Marseille  el  région,  ch.  Laboratoire  sérieux. 
Ecr.  P.  M.  n®  84. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant;  O.  Poréb. 


I  nris.  —  A.  M.vnETttEUX  et  L.  Paotat,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ŒSOPHAGOPLASTIE 
PRÉTHORACIQUE 
DANS  LES  STÉNOSES  INCURABLES 
DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Raymond  ORÉQOIRE 

à  la  Farullé  (la  M(''dacina  (la^'Paris. 


Oji  désigne  sous  ce  uoni  la  conslnielion  de 
toute  pièce  d'un  conduit  s’ouvrant  d’une  part 
dans  l’œsophage  cervical,  d’autre  part  dans  l’es¬ 
tomac  et  établi  entre  le  gril  costal  et  la  pean 
thoracique.  Ce  conduit  servira  à  suppléer 
l’œsophage  ohlitéré. 

De  celle  opération  exceptionnelle,  un  seul 
succès  a  été,  je  crois,  ])uhlié  jus(pralors  en 
France.  11  appartient  à  Oulié  ■  (de  Conslaiv 
line).  En  1907  et  1929,  Tuffler  rappela  à  la 
Société  de  Chirurgie  qu’il  avait  cinq  fois 
lenlé  celle  plastie  sans  avoir  jamais  pu  oh- 
lenir  de  résultat.  En  Russie,  en  Allemagne, 
en  Roumanie,  celte  intervention  a  été  essayée 
une  centaine  de  fois.  Jiano  publia  en  1932 
une  slatisticpie  de  88  cas  colligés  dans  ces  di¬ 
vers  pays.  On  n’y  trouve  cependant  qu’un 
tout  ])olit  nombre  de  résultats  complets 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  ebirurgien  dul 
abandonner  sa  lenlative,  soit  à  cause  de  la 
tiécrose  de  ses  grelles,  soit  à  cause  de  rétré¬ 
cissements  secondaires,  soit  par  impossibilité 
do  terminer  malgré  do  multiples  retouches. 

L’indication  de  celle  opération  est  certaine¬ 
ment  très  rare.  La  confection  d’un  œsophage 
sous-cutané  prélhoracique  demande  de  si 
longs  mois  ([u’il  serait  inutile  de  l'entre- 
])rendre  dans  les  rétrécissements  cancéreux. 

Le  malade  aura  certainement  succombé  à  son 
néoplasme  avant  que  la  jilaslie  soit  terminée. 

Le  rétrécissement  scléro-cicalriciel  infran- 
cbissable  en  est  la  véritable  indication.  La 
maladie  en  soi  n’est  pas  mortelle.  La  gastro¬ 
stomie  permet  une  survie  très  longue.  Mais 
(piel  avenir  que  celle  alimenlaion  compli- 
(piée,  sans  goûl,  sans  saveur!  Heureux  en¬ 
core  si  la  bouche  gaslro-cutaiK'c  reste  conti¬ 
nente,  ce  qui,  (|uoi  im’on  fasse,  est  loin  d'élre 
habituel. 

L’établissement  d’une  alimentation  en  appa¬ 
rence  normale,  je  veux  dire  de  la  bouche  à  l’es- 
lomac,  apparaît  dès  lors  comme  tin  résultat 
idéal.  C'est  ce  but  (pie  vise  l’autoplaslie  œso¬ 
phagienne  prélhoraciipic. 

■Mais  on  ne  peut  se  faire  d’illusion  sur  le  dan¬ 
ger,  les  difficultés  incalculables,  les  retouches 
sans  nombre,  la  confiance  et  la  patience  du 
malade  qu’il  faut  prévoir  pour  obtenir  un  ré¬ 
sultat. 

Le  principe  de  l’opération  est  celui-ci  :  cons- 
liluer  un  tube  vivant  qui  sera  abouché  en  haut 
dans  l’œsophage  cervical,  en  bas  dans  l’eslo- 
mac. 


1.  OuLiÉ  :  liutl.  et  Méni.  de  la  Société  de  Clnrurgie, 
Ri  Mui  RIV'.I,  p.  0s:i  (riipporl  de  B.  Cvinéot. 


Ce  conduit  jiourra  être  trouvé  tout  fait  dans  | 
l’organisme.  L’intestin  grêle,  le  gros  intestin, 
l’estomac  lui-même  ont  été  utilisés  dans  ce  but.  | 
On  pourra  également  le  confectionner  au  moyen  ' 
de  lambeaux  cutanés  enroulés  on  Inbe.  Secon- 
j  dairemenl,  le  canal  ainsi  formé  sera  anasto¬ 
mosé  à  l’œso])hage  cervical  et  à  resloniac.  Dans 
tous  les  cas,  il  jiassera  en  dehors  de  la  cage  tho¬ 
racique  et  au-dessous  de  la  peau  du  tronc.  Le 
principe  est  sinqile,  il  n'en  est  pas  de  même  do 
la  réalisation.  ! 

Voyons,  en  ])eu  de  mots,  quelle  sera  l’exécu-  j 
lion,  avec  ses  difficultés  et  ses  dangers. 

L’idée  première  de  colle  opération  revient  à 
Roux  de  Lausanne  qui,  en  1907,  imagina  celle 
conception  hardie  et  quelles  que  soient  les  va- 


l’ig.  1.  —  Œsopliagopliislie  piéllioruciciue. 


riantes  qu'on  pourra  trouver  dans  la  suite,  le 
nom  du  chirurgien  suisse  doit  rester  attaché  à 
celte  intervention. 

Roux,  de  Lausanne,  institua  un  néo-(i>sophage 
au  moyen  d’une  anse  grêle.  Celle-ci  fut  prélevée 
sur  le  petit  intestin  et  la  continuité  rétablie 
par  une  anastomose  bout  à  bout.  L’anse  isolée 
élail  assez  longue  pour  atteindre  la  base  du 
cou  d’une  part,  la  face  anlériemc  de  l'estomac 
d’autre  part.  Là  n'élail  pas  la  diflicullé,  l'anse 
pouvait  être  longue  et  cependant  ses  vaisseaux 
nourriciers  ne  pas  prêter  assez  pour  atteindre 
la  base  du  cou.  Dans  la  normale,  il  est  excep¬ 
tionnel  que  les  vaisseaux  atteignent  une  ])areille 
étendue.  On  ne  pourrait  y  jiarvenir  qu’en  con¬ 
servant  les  seules  arcades  bordantes  cpi’une  uni¬ 
que  branche  de  l’artère  mésenlériiiue  supérieure' 
devra  alimenter.  L’irrigation  serait  peut-être 
sufRsanle,  si  l’anse  intestinale  restait  libre, 
mais  il  faut  l’insinuer  sous  la  peau  à  travers 


un  Innnel  (iiii  doit  monter  jusqu'au  niveau  de  la 
clavicule.  L'expéricuce  a  montré  (pie,  dans  celle 
situation,  l'anse  est  jilus  ou  moins  comiiriméo, 
ses  vaisseaux  plus  ou  moins  tordus  et  la  gan¬ 
grène  de  ce  segment  d'intestin  grêle  isolé  a  été 
la  règle. 

Cette  courte  slalisli(pie  de  Lambolle  ipie 
donne  .liano  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Madrid  (1.932;  en  donne  la  lireine  :  sur  12  cas 
opérés,  il  y  eut  8  morts,  .'i  insuccès,  t  résultat 
heureux. 

Devant  le  danger  et  l'incertitude  aux(piels 
'lait  exposé  un  conduit  ainsi  constitué,  certains 
pensèrent  obtenir  un  résultat  plus  sèr  (>n  uti¬ 
lisant,  suivant  la  lecbui(|ue  de  Itoux,  un  seg¬ 
ment  du  gros  inleslin.  Les  vaisseaux  du  C(Mon 
Iransverse  en  qiarliculier  sont  plus  longs, 
de  distribution  moins  rompli(|uée.  11  sem¬ 
blerait  qu’on  eiàl  |ilus  (b-  (  hance  de  conser¬ 
ver  à  l'anse  exclue  une  circubdion  siiflisanle. 
En  fait,  Roilh  obtint  un  résullal  remar¬ 
quable  en  un  leni|)s  très  co'iirl;  c'est  d'ail¬ 
leurs  un  cas  unique. 

Certains  chirurgiens  ont  tenté  de  trans¬ 
porter  l’estomac  en  totalité  ou  en  partie  jus¬ 
qu’au  niveau  du  cou.  'l’aul  de  hardiesse  n'eut 
(pi’nn  médiocre  succès. 

Hirsch,  en  1912,  ])roposa  de  tailler  un 
tube  aux  (ié])ens  de  la  grande  combine  de 
l’estomac,  de  l'introduire  sous  la  peau  du 
thorax  jusqu’à  rœsoidiage  cer\ical.  lœs  ré¬ 
sultats  ont  été  déjilorables;  sur  27  cas  opérés 
par  cette  mélliode,  nous  lrou\oiis  :  ô  morts 
et  22  échecs,  jias  un  seul  sucés. 

Kirschner  essaya  d'isoler  1  estomac  en  en¬ 
tier  en  conservant  juste  assez  de  \aisseaux 
nourriciers  pour  pouvoir  moliiliser  et  remon¬ 
ter  l'organe  au-devant  dn  thorax.  Sur  Ki  cas 
opérés  suivant  la  méthode  de  Kirschner  iilus 
ou  moins  modifiée,  il  y  eut  11  morts  et  5 
guérisons.  Celle  méthode  ne  iiaraîl  ])as  ap¬ 
pelée  à  un  grand  avenir. 

Les  ris(pies  certains  (pi  entraîne  la  confec¬ 
tion  d’un  nouvel  (csopbage  au  moyen  d'or¬ 
ganes  creux  de-  l'abdomen  ont  conduit  cer¬ 
tains  chirurgiens  à  construire  un  IiiIk'  au 
moyen  de  la  peau  du  thorax  et  de  l'alidomen. 
C’est  ce  ])rincij)e  (pi'avait  |)roposé  Hircher  dès 
189-1.  .liano  le  modifia  en  taillant  une  moitié 
supérieure  de  ce  tube  dans  la  peau  du  dos,  l'au¬ 
tre  iiKutié  dans  celte  de  l'abdomen.  La  première 
moitié  insinuée  sous  la  p((au  antérieure  du  tho¬ 
rax  était  raccordée  à  la  seconde,  ce  (pii  évitait 
une  cicatrice  disgracieuse  sur  la  pidtrine.  Ce  pro¬ 
cédé  n'est  [las  sans  xaleiir  jiuisipi’il  a  donné  sur 
K)  cas  8  guérisons,  2  morts  et  5  (''clii'cs. 

Il  semhie  bien  (pie  tous  ceux  ipii  se  sont  inté¬ 
ressés  à  cette  opération  soient  aujourd'hui  una¬ 
nimes  à  reconnaître  (pi'il  est  trop  risqué  et 
troj)  difficile  de  construire  ce  néo-n-sopliage 
d'un  seul  coii]),  (pnd  (jiie  soit  le  moyen  enqdoyé 
(inleslin  grêle,  côlon,  estomac,  tube  cutané).  H 
est  plus  sôr  et  peut-être  aussi  rapide  de  cons¬ 
truire  ce  canal  en  deux  segmenls  :  la  moitié 
inférieure  sera  faite,  comme  l(>  pnqiosait  Roux, 
d’une  anse  d’intestin  grêle,  la  moitié  sujié- 
rieure  d'un  tube  cutané.  Cette  œsophagoidaslie 
mixte,  (pi 'a  jiroposée  et  utilisée  l.exer,  est  cer¬ 
tainement  l’opération  où  les  difficultés  teclini- 
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l’ig.  2.  —  Itiuliognipliio  I 
faile  de  l'œi 


2“  temps.  ■ —  Le  4  Novem¬ 
bre  1932.  Laparolomie  mé¬ 
diane  sns-ombilicale.  K-vclu- 
■sioii  d’une  anse  grêle  longue 
de  25  cm.  environ .eboisie  à 
l’endroit  où  le  mésenlére  est 
le  plus  haut.  Hélablissement 
de  la  continuité  du  grêle  par 
ariasloniosc  bout  à  bout.  Le 
méso-côlon  transverse  est  ])er- 
foré  et  l’anse  passée  au  tra¬ 
vers  de  cet  orilice  par  son 
bout  proximal  (isopéristal¬ 
tisme).  Ce  bout  est  insinué 
sous  la  peau  du  thorax  creu¬ 
sée  en  tunnel  jusqu’au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du 
tube  cutané  constitué  anté¬ 
rieurement. 

Le  bout  distal  est  implanté 
dans  l’estomac  par  anasto¬ 
mose  tcrmino-latéralc.  Guéri¬ 
son  sans  incident. 

3°  temps.  —  Le  22  Novem¬ 
bre  1932.  Abouchement  de 
Lœsophage  cervical  à  la  peau 
du  cou.  Incision  verticale  le 
long  du  bord  anlérieiir  du 
m  use!  c  s  tcrno-cléldo-mas  loï- 
dicn  gauche.  Recherche  de 
l’oesophage.  Séparation  de 
r(OSophagc  de  la  trachée  sans 
Irop  de  difficulté.  Section  de 
l’œsophage  cervical  à  son 
union  avec  sa  portion  médias- 
tinc.  Fermeture  à  deux  plans 
du  bout  inférieur  qui  est 
abandonné  dans  le  médiastin. 
Abouchement  à  la  peau  du 
bout  supérieur.  Mèche  et  drain 
dans  la  partie  supérieure  dn 
médiastin. 


>  utilisée  daii 


C'est  celle  ([ue  non 
s  (juc  nous  relatons. 


do  18  ; 


Odskuvatio.x.  — ■  j’icrrc  . 

inplète  de  rœso|)h'age. 

Le  18  Octobre  1931,  par  inatlention,  il  avale  ur 
ge  gorgée  de  chloruie  de  iiolassiiim.  Doulei 
amené  d’u: 


JOUIS 


le  coma.  Quinze  jours  après,  il 
ronver  une  difficulté  de  plus  en 
valer.  La  radiographie  montre  un 
cissement  notable  du  calibre  de  l’œsophage. 

:  23  Novembre  1931,  on  lui  fait  une  gastros- 
e  pour  pouvoir  l'alimenter.  M.  Marcel  Ombré- 
le  tente  la  dilatation  jiar  des  sondes,  puis  par 
roeédé  dit  de  la  (icelle.  .4mélioralion  momen- 
e,  mats  bientôt  la  striction  devient  ])lus  serrée 
uparavanl.  l  u  examen  endoscopique  montre 
sténose  ]>resquc  complète  :  une  sonde  n“  12  ne 
être  introduite.' 

igrissement  du  malade. 


jusqu  a  ce  qu  il  ait  engraisse 
peu  et  ipic  son  état  général  soit  meilleur. 

Le  C  Oi'tobre  1932,  l'état  général  est  bon.  Le 
ilade  ne  s’est  nourri  que  par  sa  fistule  gastii- 
c.  Rien  no  passe  [lar  l'cusophage  ;  il  est  obligé 
eraeher  continuellement  sa  salive. 

,e  12  Oi  lobre,  le  professeur  Raymond  Grégoire 
nde  la  eonsiruclion  d'nn  œsophage  ])réthoraei- 


''''  temps.  —  Un  tube  cutané  est  fait  en  avant 
thorax.  Deux  incisions  de  la  hauteur  du  tho- 
et  parallèles  entre  elles  limitent  une  bande  de 
u  de  5  cm.  de  largeur.  Décollement  incomplet 
la  peau.  Suture  des  bords  opposés  de  la  bande 
neau.  Décollement  des  bords  exccntriniies  de  c<.s 


4"  temps.  —  Le  11  Janvier 
1933,  on  commence  les  temps 
les  plus  difficiles  qui  consis¬ 
tent  à  anastomoser  l’œso¬ 
phage  ouvert  à  la  peau  avec 
la  partie  supérieure  du  tube 
cutané. 

Trois  tentatives  sont  néces¬ 
saires  pour  obtenir  le  succès  : 
une  première  faite  le  11  Jan¬ 
vier  échoue  complètement  ; 
une  seconde  faite  le  24  Jan¬ 
vier  réussit  partiellement.  Le 
14  Février  1933,  après  une 
troisième  tentative,  l’anasto¬ 
mose  est  terminée.  Dès  ce  mo¬ 
ment,  le  malade  lave  quoti¬ 
diennement  son  tube  œsopha- 
go-ciitané  à  l’eau  alcoolisée, 
laquelle  ressort  par  l’extrémité 
inférieure  du  tube  cutané. 


1933,  on^commencc  l’anasto¬ 
mose  du  tube  cutané  avec  le 
bout  do  l'intestin  grêle  abou¬ 
ché  à  la  peau.  11  a  fallu  six 
tentatives  pour  obtenir  la  con¬ 
tinuité  du  tube  cutané  avec 


Pri 


tentât 


le  29 


1933,  quatre  jours 
il  désunion  complète, 
intestinal  a  digéré  trop 
vite  les  catguts. 

Le  29  Mars  1933,  une  nou¬ 
velle  tentative.  Le  résultat 
n’est  que  partiel.  Il  persiste 
un  orifice  des  dimensions 


un  petit  lambeau  qui  est  renversé  sur  l’orilh 
liileux  :  échec.  Mais  le  trou  qui  persiste  est  si 
que  le  malade  commenee  à  s’alimenter  pa 
néo-œsophage.  11  mange  de  tout  et  se  eoi 
d’oblitérer  du  bout  de  son  doigt,  l’orilici 
persiste. 

Le  9  Jnin  1933,  nouvelle  tentative  pour  fi 
cet  orifice,  nouvel  échec. 

Le  23  Juin  1933,  mobilisation  d’un  long 
beau  cutané  pris  sur  la  peau  de  l’hémithorax 
Ce  lambeau  à  pédicule  interne  est  libéré  et  n 
nourrice  par  son  extrémité  externe. 

Le  20  Septembre  1933.  Ce  lambeau  libéj 
coupé  par  son  milieu.  Sa  partie  interne  est 
tue,  face  cutanée  en  arrière,  sur  l’orilicc  Tisl 
avivé.  La  partie  externe  du  lambeau  est  rab 
face  cruentéc  en  arrière.  ])ar-dcssus  la  face  < 
téc  tournée  en  avant  dn  jjiécédent  lambeau, 
fois,  la  plastie  réussit.  Le  néo-œsophage  p 
racique  est  terminé. 

La  bouche  do  gastrostomie  se  ferme  spoi 
ment  après  une  cautérisation  au  therrno-cauti 
son  rebord  muqueux. 

Le  malade  s’alimente  exclusivement  pai 
néo-œsophage. 

Il  a  fallu  douze  inlervcntions,  d’importam 
riable  il  est  vrai,  irour  arriver  à  constituer 
])lastie  œsophagienne. 

Quel  (lue  soit  le  principe  opératoire  a 
on  a  recours,  rœsophagoplastic  expose  à 
dangers  :  la  péritonite,  l’infection  du  m 
lin.  La  confection  du  tube  cutané  ne  me 
la  vie  (le  l'opéré  en  danger,  mais  elle  pia 
de  grandes  difficultés  qui  restent  une  soui 
déboires  et  d’échecs. 

Le  premier  danger  réside  dans  le  temp 
dominai  et  cela  se  conçoit.  Il  faut  tout  d’ 
isoler  une  anse  grêle  de  15  5  20  cm.  de 
pins  assurer  la  continuité  dé  l’intestin  pai 
suture  bout  à  bout  ou  une  anastomose  1 
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laldrale.  Il  faut  traverser  le  mésocôlon,  y  insi¬ 
nuer  l’anse  isolée,  ensuite  implanter  son  extré¬ 
mité  distale  dans  la  paroi  antérieure  de  l’esto¬ 
mac  par  anastomose  termino-latérale,  puis 
dans  un  lunnel  creusé  sous  la  peau  amener 
le  bout  proximal  aussi  haut  que  possible  en 
avant  du  gril  costal.  On  comprend  que  ces  mul- 
liples  manœuvres,  si  elles  ne  sont  pas  parfai¬ 
tement  prévues  et  réglées,  exposent  fi  des  ris¬ 
ques  nombreux  d'inl'eclion  du  cbamp  opéra- 

l.e  second  danger  réside  dans  le  temps  cer¬ 
vical.  ba  recherche  et  l’isolement  de  l'œsophage 
au  cou  n’est  pas  particulièrement  difficile.  Le 
séparer  de  la  trachée  est  beaucoup  plus  délicat, 
car  la  membrane  do  Reisessen  est  mince  et 
l’adhérence  entre  la  trachée  et  l’œsophage  sou¬ 
vent  très  serrée,  ce  qui  expose  è  une  perfora¬ 
tion  de  l’un  ou  l’autre  et  à  l’infection  particu¬ 
lièrement  grave  du  tissu  cellulaire.  Mais  la 
section  de  l’œsophage  à  la  limite  du  médias- 
tin,  l’enfouissement  du  bout  inférieur  et 
rabouchoment  îi  la  peau  du  bout  supérieur 
exposent  bien  autrement  à  l’inoculation  du 
tissu  médiastinal,  lleiireusenient,  rœso])hagitc 
et  la  périœsophagite  (|ui  accompagnent  ces  rétré¬ 
cissements  infranchissables  ont  produit  un  tra¬ 
vail  de  réaclion  du  tissu  celhdaire  médiaslinai 
tpii  la  rend  peut-être  un  peu  moins  vulnérable 
à  l’infection. 

^'oilà  les  deux  grandes  causes  de  danger. 

Les  causes  d’insuccès  vi(‘nuent  des  difficultés 
que  l’on  rencontre  dans  le  rétablissenienl  de  la 
continuité  entre  le  tube  cutané  et  l’œso])hage, 
le  tube  cutané  et  l’eslo?nac  ou  l’anse  intestinale 
(suivant  le  procédé  employé). 

Les  désunions  et  les  échecs  sont  nombreux. 
Ils  tiennent  à  deux  raisons.  Tout  d’abord,  le 
malade  comme  le  chirurgien  sont  toujours  trop 
pressés  d’en  finir  ;  il  ne  faut  jamais  tenter  le 
rétablissement  de  la  continuité  tant  que  persiste 
le  moindre  signe  d’inflammation  au  pourtour 
de  l’orifice  fi  fermer.  Ensuite,  les  lambeaux  ou 
les  décollements  doivent  ûlre  assez  larges  pour 
rester  extrêmement  flottants.  Dans  ces  tissus 
jamais  aseptiques,  la  moindre  traction  des  su¬ 
tures  est  suivie  d’une  désunion  certaine.  Même 
en  se  conformant  scrupuleusement  il  ces  règlfs, 
il  faut  savoir  être  patient  et  persévérant.  .l’ai 
dfi  faire  12  interventions  ou  retouches  pour  ob¬ 
tenir  en  douze  mois  le  résultat  que  je  viens  de 
relater.  La  nécessité  de  ces  lambeaux  et  décol¬ 
lements  très  larges  se  fait  encore  sentir  dans 
les  résultats  à  distance.  Il  ne  suffit  pas  que  la 
continuité  soit  rétablie,  il  faut  encore  que  le 
canal  ait  des  dimensions  suffisantes  et  les  con¬ 
serve.  Or,  les  lambeaux  tro])  étroits,  qui  tirent, 
s’accolleront  peut-être,  mais  ils  laisseront  un 
conduit  scléreux  et  rétrécis,  d’un  débit  impar¬ 
tait.  Rien  n’est  difficile  è  réparer  comme  ces 
sténoses  secondaires  du  néo-œsophage. 


Enfin  il  est  intéressant  d’observer  comment 
fonctionne  ce  canal  artificiel.  Dans  le  procédé 
mixte,  le  plus  habituellement  adopté,  le  nou¬ 
veau  conduit  est  formé  dé  trois  parties  :  un 
court  segment  d’œ.so])hage  actif  et  contractile, 
un  long  segment  formé  de  peau,  par  conséquent 
inerte,  un  dernier  segment  de  longueur  varia¬ 
ble,  formé  d’intestin  grêle,  par  conséquent  actif 
et  contractile. 

Dans  de  telles  conditions  anatomiques,  com¬ 
ment  se  fait  une  déglutition  ?  Elle  est  un  peu 
différente  suivant  que  l’aliment  est  liquide  ou 
solide. 


Le  liquide  avalé  franchit  rapidement  et  nor¬ 
malement  le  pharynx  et  le  segment  restant 
d’œsophage  cervical.  Il  arrive  dans  le  tube  cu- 


Fig.  4.  —  Radiographie  de  profil  de  la  moitié  inférieure 
du  néoœsophiige,  faite  d’une  anse  grêle  raccordée  avec 
le  tube  cutané  en  haut  (on  le  voit  régulier  et  très  opa¬ 
que)  cl  avec  l'estomac  en  bas  (è  demi  injecté). 


Fig.  5.  —  (Xisophagoplastic  prétiioracique  vue  de  trois- 
quarls.  Quand  l'opéré  vient  de  niauger,  la  portion  du 
néooosophage  faite  d'un  tube  cutané,  sc  gonfle  cl 
donne  l'apparence  d'une  sorte  de  jabot  allongé. 


tané.  Celui-ci  se  distend  d'abord  légèrement 
puis  davantage,  il  forme  une  sorte  de  itoclie 
fusiforme.  Il  semble  (pie  le  segment  intestimd 
o|)pose  iiendaul  (piebpies  secondes  une  certaine 
résistance  .à  la  pénétration  du  liipiide.  Puis, 
quand  la  ipiantité  de  liipiide,  on  |)our  mieux 
dire,  (piand  sa  tension  devient  sid'lisanle,  l'anse 
grêle  se  met  .à  se  coidracter,  on  voit  sous  la  ])eau 
ses  mouvenumts  périslalliciues  cl  rapidement  le 
liquide  s’y  engage  cl  pénètre  dans  l'estomac. 
C’est  ainsi  (pie  les  choses  se  passent  ipiand  le 
sujet  est  on  position  normale,  je  veux  dire  de¬ 
bout.  .l’ai  voulu  me  rendre  compte  de  la  fai'on 
.dont- se  fait  la  déglutition  sur  un  sujet  en  posi¬ 
tion  déclive,  la  lêl('  en  bas. 

Dans  ces  conditions,  ou  pourrait  penser  (pie 
le  tube  cutané  n’étant  pas  contractile,  le  li(piide 
ne  pourrait  pas  gagner  l’estomac.  Ceiiendant  il 
n’en  est  rien,  la  déglutition  se  fait  aussi  facile¬ 
ment  (]u'cn  position  debout.  11  existe  cette  seule 
différence  (pie  le  tube  cutané  reste  .à  demi  rem¬ 
pli  (]uan(l  la  dernière  goutte  de  liquide  a  été 
avalée  et  (pi’il  se  vide  complèlement  lorsipie  le 
sujet  est  remis  on  position  verticale. 

Les  aliments  solides  au  moins  au  début  ne 
franchissent  lias  aussi  normalement  C('  conduit 
néoformé.  Cbaipie  bouchée  descend  dans  le  pha¬ 
rynx,  puis  l'o'sophage  cervical  et  gagne  le  tube 
cutané  où,  après  un  très  eourl  trajet,  elle  s'ar¬ 
rête,  la  suivante  pousse  la  première  et  la  fait 
[irogresser  et  ainsi  de  suite- jnsipi ',à  ce  que  la 
colonne  alimentaire  alleigue  le  pidiil  de  rac¬ 
cord  avi'c  l'anse  intestinale,  l'inalemenl  le  tube 
cutané  distendu  donne  l'impression  d'une  sorle 
de  jabol  au-dessous  duipiel  on  voit  se  contrac¬ 
ter  l’anse  grêle.  Sans  doule,  une  petite  (piantité 
d’alimenls  y  iiénèlre,  peut-être  même  ce  jabot 
finirait-il  jiar  se  vider  spontanément.  Mais 
l’oiiéré,  tout  naturellement,  sujiiilée  à  l'absence 
de  contraction  du  tube  en  jiressant  doucement 
de  haut  en  bas  le  contenu  do  la  iioche,  et  le 
fait  progresser  dans  l’estomac.  A  le  voir,  ou  di¬ 
rait  que  cet  opéré  témoigne  comme  un  enfant, 
en  se  frottant  le  ventre,  sa  satisfaction  de  pou¬ 
voir  goûter  et  manger  comme  tout  le  monde. 

Cette  imperfection  de  la  déglutition,  du 
moins  chez  l’opéré  dont  j'ai  résumé  plus  haut 
l’histoire,  n’a  eu  qu’une  courte  durée.  Depuis 
six  mois  déj.è,  il  .s'alimente  fiar  son  néo-d'so- 
phage  et  depuis  trois  mois  environ  il  a  cessé 
d’avoir  recours  d'une  façon  habituelle  è  l'arti¬ 
fice  que  je  disais  jilus  haut.  11  n’éprouve  plus 
le  besoin  de  presser  de  haut  en  bas  son  tube 
cutané.  Il  mange  ce  (pii  lui  jilaît,  comme  tout 
le  monde. 

Au  reste,  serait-il  encore  obligé  d’exinimer 
son  (csophage  reconstitué,  |)ourraii-on  comi)a- 
rer  la  vie  de  ce  jeune  iiomme  ,à  celle  des  mal¬ 
heureux  condamnés  pour  toujours  à  s'alimenter 
|)ar  une  bonche  de  gastrostomie.^  Cependant  si 
l'on  avertissait  ces  infirmes  des  dangers  de  la 
tentative  et  de  la  lentenr  du  résult.d,  y  en  aurait- 
il  beaucoup  (pii  accepteraienl  les  risipies  et  les  dé¬ 
convenues  d'une  telle  intervention,  si  on  la  leur 
proposait 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Janvier  193-1 


N"  8 


LE  DIAGNOSTIC  BACTERIOLOGIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  INFANTILE 

PAR  L'INOCULATION 
DU  CONTENU  GASTRIQUE  AU  COBAYE 


L.  SAYE,  M"'-  Rita  SHELTON 
et  J.  DOMENECH  ALSINA  (Baiceloii 


Dans  l 'cusumhie,  il  résullo  (le  Ions  ces  travaux 
([lie  le  pourceiilage  de  r(5siiUals  positifs  obtenus 
est  surtout  en  relation  avec  la'  nature  des  cas  et 
avec  l’àge  des  sujets.  Dans  les  processus  pidino- 


Icux.  1,’iiioculation  fui  positive  pour  44  (41  ])Our 
lOOi.  Alliés  avoir  pr6lev(5  le  suc  gastrique  dans 
les  conditions  habituelles,  on  colore  par  la  nu'i- 
Ibode  de  Ziehl-Ncelsen  des  frollis  des  crachats. 
Si  ce  premier  examen  est  luigatif,  on  centrifuge, 


lin  1927,  Armand-Dolille  et  Vibcrl  ont  fait 
couniulre  les  riisnltats  (|u’ils  avaient  obtenus  en 
appliipiant  rhomog(5n(iisation  à  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux  dans  le  contenu  gastrique 
des  enfants,  suivant  la  nuilhode  indiquée  par 
Mouuier  en  1898.  Sur  110  cas,  ils  ohlinrenl  envi¬ 
ron  .‘10,9  pour  100  de  riisullals  positifs.  Deux 
d'entre  nous,  mettant  cette  méthode  en  ]ir,di- 
(pie,  ont  ég;dement  enregistré  dos  irsullals 
favorables  et  très  significatifs  :  mais,  en  vue 
d’atteindre  le  maximum  de  sécurité  dans  les  cas 
d’homogénéisation  négative,  nous  avons  ])rati- 
qué  syslématiqucmcnt  l’inoculidiou  au  cobaye, 
cl  en  1928,  nous  avons  pidilié  nos  premières 
recherches  relidives  à  .’îl  enfants  dont  l’Age  va¬ 
riait  de  11  mois  ,à  10  ans.  Nous  avons  ainsi 
trouvé  des  bacilles  dans  dos  cas  d’infiltrations 
pneiunoni(|ues  du  nourrisson, 

dans  des  infiltrations  pncuino-  _ 

niques  régressives  ou  épi-tu¬ 
berculeuses,  dans  des  inliltra- 
tions  péri-hilairos  à  la  phase 
d((  résorjition  et  dans  des  cas 
sans  aucun  sym])l(jmc  clini 
(pie  avec  simple  allergie  posi¬ 
tive  dans  la  seconde  enfance. 

•Nous  désirons  insister  ici  sur 
la  signification  cliniipic  et  épi- 
démiologiipie  de  ces  résultats 
(pii  .  obligent  à  considérer 
coinmo  nettement  contagieux 
les  nourrissons  et  les  enfants 
plus  Agés,  atleinls  de  jiroces- 
hus  piilmon.ures  sévères,  et 
comme  contribuant  (i  rendre 
vraisemblable  la  fréiiucnce  des 
contagions  tuberculeuses  ou¬ 
tre  enfants  par  un  mécanisme  ! - 

jusqu’il  présent  insoupçonné 
ou  méconnu.  Armand-Delille  a 
pu  réunir  500  observations  ))o- 
sitives  en  ajipliipiant  sa  tecb- 

niipie.  Dans  les  cas  de  bronebo-  i -  -  - 

juieunionio  caséeuse,  il  obtint 
100  pour  100  de  résultids  posi- 


pbies  positives  suspectes  de  tu¬ 
berculose,  00  pour  100. 

Poulsen,  Opit/,,  l■■rie(lliin(ler, 
l’bilipson,  /Cambrano,  Kerezs- 
liiri,  (ilausen,  NordwidI,  (iollis, 
lirockington,  ,1.  Zeyland  ont 
d’autre  part  n'-cemment  pidilié 
les  résultats  de  910  observai  ions 
d’enfanis  lidierculeiix  ou  sus¬ 
pects  jusqu’il  lü  ans,  pour  les¬ 
quels  ils  ont  obtenu  378 
résultats  jiosilifs  =  40  pour 


Si  ce  premier  examen  esi 
on  iave  le  sédiment,  on 
furiipie  dilué  :  après  l’av 
l’inocule  aux  cobayes  et 
au  bout  de  cin(|  il  six  se 
Voici  les  résumés  de  i 


traite  par  l’acide  sul- 
r  lavé  de  nouveau,  on 
1  sacrifie  les  animaux 


i-occssus  pidinonaires  uloércu.x  . 
*roc**ssus  jiulmonnircs  en  i)|>pni 
-•Vdénopnlhie  traclnfo-broncliiqiif 
Adén<i|mtliin  Irachéo-broncliiqiKî 
.d(în.''pallne  tracbéo-lironcbiqnc 


leurs  ont  rihdisé 
fai.sant  deux  ou 
s  il  |ieu  de  jours 


Contagion.  —  Sur  les  44  cas  positifs,  ])our  14 
le  contact  inlrafamilial  avait  été  massif;  pour 
12,  paucibacillaire  :  iiour  18,  nous  n’avons  jni 
déterminer  l’origine. 

Allergie.  —  Dans  un  cas,  la  bacilloscopie  fut 
positive  dès  la  phase  préallergique,  mais  l’enfanl 
présentait  une  image  pneumoniiiue  initiale.  Deux 
semaines  ajirès,  l’allergie  devint  ])Ositive.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  positifs  l’idlcrgie  fut 
très  intense. 

Symplûmes  généraux  el  physiques.  —  Presque 
tous  les  enfants,  spécialement  dans  la  première 
enfance,  présentaient  des  altérations  jilus  ou 
moins  ])ron’oncées  de  leur  étal  général.  La  majo¬ 
rité  d’entre  eux  n’avaient  pas  de  fièvre  :  chez  G 
nous  n’avons  pu  découvrir  aucun  signe  clinique 
d’infection.  Chez  5,  l’état  physique  était  parfai¬ 
tement  normal.  22  prcscntaienl  des  infiltrations 
pulmonaires  denses,  rarement  associées  à  des 
exsudations.  Dans  17  cas,  nous  avons  constaté 
des  signes  catarrhaux  diffus  (fableau  II). 

Ce  tableau  résume  les  résultats  obtenus.  Dans 
les  infiltrations  primaires  (1,  11)  nous  avons 

relevé  une  proportion  considé¬ 
rable  de  résultals  positifs  :  19 
i  sur  21.  Dans  les  infillralions 

j  péri-focales  secondaires  (IV),  la 

proiiortion  est  aussi  imporlante, 
ainsi  (lue  dans  les  ])rocessus  ré- 

Connaissant  la  gravité  dos 
processus  liés  à  la  primo-infec- 

fréqucnle  du  bacille  dans  le 
contenu  gaslriipie  dans  les  cas 
d’infiltrations  jHilmonaires  ne 
doit  pas  nous  surprendre.  Ces 
infiltrations  ne  coïnciiiont  ])as 
toujours  av(îc  l’existence  de  lé 
sions  ulcéreuses,  lin  excluant 
les  cas  manifestement  dus  A 
des  atélectasies  lobaires,  les  in- 
fillralions  épi-tuberculeuses  ou 

blés  nous  ont  donné  7  résul¬ 
tats  positifs  sur  9  malades. 
Les  cas  mixtes  correspondent  : 
un  à  une  atélectasie  congé- 
Tl  nitide  avec  poumon  polykys- 


poumoii  et  un  autre  a  un  -abcès 
pulmonaire  consécutif  à  un  em 
pyème  interlobaire.  La  fonte 
du  tissu  pulmonaire  ii  la  suite 
de  ces  processus  fil  probable¬ 
ment  apparaître  des  bacilles 
dans  le  contenu  gastriipie  dès 
le  début  du  processus  deslruc- 
lif  cau.sé  par  la  lésion  lidiercii- 


Obskuvation  1.  —  N“  11.38( 
1  an.  Contagion  massive  jusqu’ 
9  mois.  Depuis  Février  1928 
broiichiti's  répélées  inec  lièvri 
19  Février  1929,  8.G00  -rr.  Man 
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1  II  bis  (27  l'üv! 


r  1933). 


lou.x  +++.  Vcgélulions  adénoïdes  (fig.  1). 
Sans  signes  physiques  anormaux  dans  le  thorax.  La 
radiographie  [I]  permet  de  constater  une  infiltra¬ 
tion  exsudative  périscissurale  droite.  Contenu  gastri¬ 
que  -1- .  Evolution  ultérieure  favorable.  Deux  années 
après  on  peut  constater  à  la  radiographie  un  no¬ 
dule  calcifié  dans  la  région  at¬ 
teinte.  Cette  observation  est  la 
preuve  du  caractère  «  ouvert  », 
de  la  réalité  de  l’élimination  ba¬ 
cillifère  dans  les  cas  les  plus  bé¬ 
nins  de  la  primo-infection. 

L’observation  II  est  la  preuve 
de  la  valeur  de  l’examen  du 
contenu  gastrique  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’atélec¬ 
tasie  par  compression  bronchi¬ 
que  à  la  suite  d’une  grande  adé¬ 
nopathie  paratrachéale  avec  in¬ 
filtrations  pneumoniques  dif¬ 
fuses. 

Observation  II.  —  N®  6436. 

6  ans.  Sans  contact  connu.  A 
1  an,  processus  fébrile  prolongé. 

A  4  ans,  troubles  digestifs.  Toux, 
asthénie,  légères  élévations  fébri¬ 
les.  Exploration  physique:  matité 
lobe  supérieur  droit,  diminution 
du  murmure  respiratoire,  souffle 
voilé  lointain.  La  radiographie 
(flg.  2  et  3)  permet  de  constater 
l’image  typique  de  l’atélectasie 
partielle  :  légère  élévation  dia¬ 
phragmatique,  déviation  du  cœur 
à  droite,  espace  clair  mediastini- 
que  (zone  médiastinale  attirée  à 
droite  par  l’atélectasie),  ombre 
uniforme  du  lobe  supérieur  avec 
limitation  scissurale  précise.  Près 
de  la  scissure,  nodule  calcifié. 

Examen  du  contenu  gastrique 
négatif.  Quatre  ans  après,  le  27 
Février  1932,  l’enfant  ayant"  en¬ 
core  des  petits  signes  de  toxémie, 
la  radiographie  et  l’examen  phy¬ 
sique  confirment  le  diagnostic.  Les  deux  dia¬ 
phragmes  ont  la  même  hauteur,  le  cœur,  la  tra¬ 
chée,  le  médiastin  ont  repris  leur  position  nor¬ 
male,  et  dans  le  lobe  auparavant  atélectasié,  on 
ne  peut  constater  aucun  signe  d’un  processus  ré- 


lectasié,  on  no  trouve  pas  de  bacilles  dans  le 
contenu  gastrique.  La  nature  atélectasique  de 
cette  image  a  été  constatée  avec  Ferrando 
en  faisant  l’injection  inlratrachéale  de  lipiodol 
et  elle  a  montré  l’imperméabilité  bronchique 


Fig.  4.  —  Observation  III  (29  Novembre  1931). 
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pcrficielle  à  gauche.  La  radiographie  du  29  No¬ 
vembre  1931  (lig.  4)  permet  de  constater  une  ombre 
péri-hilaire  basale  avec  images  destructives  multi¬ 
ples  à  la  base  droite,  imago  nodulaire  discrète  dans 
le  reste  du  poumon.  Le  conlenu  gastrique  nous  per¬ 
met  d’oblcnir  un  pus  fétide  avec  microbes  divers 
et  pneumocoques.  Ti'aitement  sé- 
rolhérapique  et  arsenical.  Evolu¬ 
tion  défavorable.  Contenu  gastri¬ 
que  du  3  Février  1932  :  bacille  de 
Koch  positif.  L’enfant  meurt  pou 
de  jours  après  en  pleine  cachexie. 

L’observation  est  typique  d’ab¬ 
cès  pulmonaire.  La  fonte  progres¬ 
sive  du  tissu  pulmonaire  a  déter¬ 
miné  l’ouverture  de  la  lésion  tu¬ 
berculeuse  dans  les  bronches. 

L’observation  IV  est  un  cas 
typique  de  contenu  gastrique 
bacillifère  chez  un  enfant  avec 
un  processus  régressif  avancé. 


Observation  IV.  —  N®  10919 
6  ans.  A  7  mois,  fièvre,  toux; 
trois  mois  après,  rechute.  Depuis 
cette  date,  toux  avec  expectora¬ 
tion  pendant  périodes  brèves  do 
.six  à  huit  jours;  anorexie,  le 
27  Juin  1928.  Mantoux  -I--t--l-. 
20  k.  L’exploration  physique  est 
négative.  'La  radiographie  permet 
de  distinguer  la  plèvre  médiasti¬ 
nale.  Dans  les  hiles,  rares  nodu¬ 
les  en  calcification  et,  dans  le  pa¬ 
renchyme,  très  rares  nodules  ré¬ 
siduels.  L’image  radiographique 
est  donc  régressive.  Contenu  gas¬ 
trique  positif  (fig.  6).  Evolution 
ultérieure  favorable. 


D’autres  observations  analogues  no 
tent  d’affirmer  que,  dans  ces  cas,  s’i 
d’infiltrations  pulmonaires  voisines  a 


5  permet- 


dans  ces  lobes.  Récemment  Morlock  et  Pinchin 
ont  constaté  le  mémo  fait  par  la  bronchoscopie 
et  par  la  biopsie. 

L’Obsehvation  111  concerne  un  des  cas  «  niixlus’  ». 
23  mois.  En  Juillet  1932,  entérite  fébrile  pendant 
dix  jours.  Persistance  de  lu  fièvre,  toux,  anorexie. 
Perte  de  3  kilogr.  en  quatre  mois.  18  Novembre 
1931,  8.670  gr.  ;  loux  grasse,  pneumonique,  avec 
souffle  dans  le  lobe  inférieur  droit.  Bronchite  su- 


En  groupant  les  cas  étudiés 
suivant  leur  gravité,  les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  les  suivants 
(tableau  III)  ; 

Opitz  a  pu,  dans  des  cas 
d’infiltrations  primaires,  prouver  que  l’élimina¬ 
tion  bacillaire  jiersistait  pendant  deux  ans  : 
Wallgren,  dans  des  infiltrations  péri-hilaires  et 
dans  des  érythèmes  noueux,  pendant  six  à  sept 
mois.  Nous-mêmes,  nous  avons  observé  le  cas 
suivant  : 


-  N®  12570. 


lis.  Contagion 
n  Mars  1929;  pâleur 
Adénopalhic  liimorale 
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des  cas  d’infiltrations  pneu¬ 
moniques,  ulcéreuses  ou 
non,  du  nourrisson.  La  si¬ 
gnification  de  ces  cures  pour 
la  stérilisation  durable  dans 
les  cas  de  processus  bénins 
ou  sans  lésion  appréciable 
sera  étudiée  dans  un  autre 
travail. 

Klotz,  Gutovsky  et  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  décrit  des 
épidémies  de  «  crèche  »,  dé¬ 
veloppées  autour  de  nourris¬ 
sons  atteints  de  processus 
tuberculeux  graves.  De  nou¬ 
velles  recherches  permet¬ 
tront  sans  doute  de  préciser 
le  rôle  de  ces  éliminations 
jiaucibacillaires  dans  la  con¬ 
tagion,  dans  les  cas  sans  ca¬ 
tarrhe  ou  avec  phénomènes 
catarrhaux,  entre  écoliers 
ou  en  milieu  familial.  (Nos 
recherches  relatives  aux  en¬ 
fants  d’ûge  scolaire,  chez  les¬ 
quels  prédominent  les  cas 


lion  par  le  B.C.G.  appliquée  sur  la  plus  grande 
échelle  peut  réellement  détuberculisef  l’enfance. 
Dans  les  travaux  que  nous  avons  déjà  publiés 
sur  ce  sujet,  nous  avons  démontré  que  la  vac¬ 
cination  atteint  son  maximum  d’efficacité  chez 
les  enfants  en  contact  paucibacillaire,  qui  sont 
précisément  les  plus  nombreux. 

Il  est  évident  que,  puisque  le  B.C.G.  tend  à 
réduire  à  un  chiffre  minime  le  nombre  des 
enfants  tuberculeux,  la  diffusion  de  la  vaccina¬ 
tion  supprime  une  foule  de  «  porteurs  de  ger¬ 
mes  »  qui  sont  particulièrement  dangereux  pour 
les  autres  enfants.  Nos  recherches  apportent  donc 
une  nouvelle  preuve  des  avantages  de  tous  ordres 
qui  résultent  de  l’emploi  généralisé  de  la  vacci¬ 
nation  par  le  B.C.G. 

Les  travaux  que  nous  poursuivons  actuelle¬ 
ment  nous  font  espérer  qu’il  sera  possible  de 
réduire  notablement  les  délais  d’observation  des 
animaux  inoculés,  grâce  à  l’utilisation  judicieuse 
des  divers  procédés  qui  permettent  de  mettre  en 
évidence  le  bacille  dans  le  contenu  stomacal  des 
jeunes  enfants. 

* 

♦  * 

(Travail  du  Service  d’Assislance  Sociale  de  la 


avec  déviation  de  la  trachée  et  in¬ 
filtration  pi'éliilaire  exsudative.  Con¬ 
tenu  gastrique  -I-.  Deux  mois  après, 
nouvel  exainen  positif.  Antigène  mé- 
Ihylique.  Itéduction  progressive  de 
l’image  adénopathique  et  de  rinfillra- 
lion  péri-liilaire.  Amélioration  très  im¬ 
portante  (lig.  6). 

Nouvelle  poussée  avec  entérite  et,  de¬ 
puis  Juin  1930,  bronchite  à  répétition 
et  poussées  fébriles.  Une  nouvelle  radio¬ 
graphie  faite  le  5  Mars  1933  permet  de 
voir  la  régression  totale  des  phénomè¬ 
nes  ganglkinnaires  et  pulmonaires  (fig, 
7).  Dans  le  film  original,  on  peut  dis¬ 
tinguer  un  ganglion  paratrachéal  cl, 
dans  la  région  hilaire,  d’autres  aussi, 
calcifiés.  L’image  est  l’expression  d’un 
processus  en  régression  très  avancée, 
mais  cliniquement  il  y  a  encore  des  si¬ 
gnes  d’adénopathie  discrète.  Le  contenu 
gastrique  a  été  positif. 

Depuis  quatre  ans,  dans  notre  Dis¬ 
pensaire,  nous  appliquons  j)resquc 
syslématiquemenl  la  chrysolhérapic 
au  Iraitemenl  des  processus  tubercu¬ 
leux  graves  chez  l’enfant  bacillifère 
ou  non.  Nous  procédons  de  môme 


tuberculosi  de  la  généràlilé  de  Cala- 
logne)  [Directeur  :  Proj(  L.  Sayé]. 
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dans  les  cas  de  processus  bénins  bacillifères. 
Jusqu’à  ces  derniers  mois,  nous  avons  admi¬ 
nistré  la  sanocrysine  par  voie  intra-veineuse, 
en  suivant  la  méthcKle  de  dosage  que  nous 
avons  indiquée  dans  notre  rapport  sur  la  ques¬ 
tion,  à  la  conférence  de  La  Haye,  en  Septembre 
dernier. 

Récommcnl,  les  nouvelles  préparations  de 
sanocrysine  pour  usage  inlra-musculaire  nous 
ont  permis  d'obtenir  des  résultats  également 
favorables,  avec  stérilisation  des  crachats  dans 


Tableau  IV.  —  Enfants  non  vaccinés 
en  milieu  paucibacillaire. 


avec  processus  bénins,  ont  mon¬ 
tré"  que  le  pourcentage  de  ba¬ 
cillifères  insoupçonnés  a  été  de 
41  pour  100). 

Nos  éludes  sur  la  vaccination 
par  le  B.C.G.  nous  ont  fourni 
l’occasion  de  noter  la  fréquence 
de  la  mortalité  et  de  la  morbi¬ 
dité  par  tuberculose  en  milieu 
paucibacillaire,  jiendanl  les 
premières  années  de  la  vie. 
Voici  nos  chiffres  (lab.  IV)  : 

On  voit  nettement  ici  la 
preuve  de  l’importance  des  in¬ 
fections  paucibacillaires  cl  on 
comprend,  par  suite,  la  néces 
silé  de  préciser  avec  soin  le 
rôle  de  l’élimination  bacillaire 
chez  les  enfants  pour  l’élude 
de  l’épidémiologie  de  la  tuber¬ 
culose. 

Les  faits  que  nous  venons  de 


rapporter  montrent  qu’il  est  illusoire  de  comp¬ 
ter  sur  l’efficacité  d’une  prophylaxie  de  la  tu¬ 
berculose  infantile  qui  n’envisagerait  que  les 
»  possibilités  de  contagion  ».  Seule  la  vaccina- 
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DU  TRAITEMENT  DE  CERTAINS 

RETARDS 

DE  CONSOLIDATION 

PAR  LA  PEIUî'ORATION  DES  FRAGMENTS 
(MÉTHODE  DE  BECK) 

Par  M.  BOPPE 


Bien  des  relards  de  consolidalion  pourraient 
être  évités  si  l’on  observait  rigoureusement  les 
régies  du  traitement  des  fractures  :  réduction 
orlhopéditiue  aussi  exacte  que  possible  (la  ré¬ 
duction  sanglante  suivie  ou  non  d’ostéosyn¬ 
thèse  ne  doit  être  qu’une  pratique  exception¬ 
nelle,  soumise  à  des  indications  précises),  im¬ 
mobilisation  ininterrompue  du  foyer  de  fracture 
maintenue  jusqu’à  consolidalion  complète.  Le 
temps  de  consolidalion  nécessaire  est,  question 
d’ûge  mise  à  part,  fort  variable  suivant  les  va¬ 
riétés  de  fractures.  La  fracture  inlra-arliculaire 
du  col  chez  l’adulte  ou  le  vieillard  exige  six 
mois  pour  se  consolider;  la  fracture  transversale 
de  jambe  ou  d’avant-bras,  trois  mois  et  demi. 
On  méconnaît  souvent  ces  notions,  on  enlève 
l'appareil  immobilisateur  au  bout  de  cinquante 
è  soixante  jours  comme  pour  une  fracture  obli- 
([ue  ou  spiro'i'de,  la  fracture  n’est  pas  solide  et 
l’on  parle,  à  tort,  d’un  retard  de  consolidalion. 
Cependant  malgré  une  thérapeutique  correcte, 
on  ne  peut  pas  toujours  éviter  un  retard  de  con¬ 
solidation.  Notons  d’abord  que  ce  retard  s’ob¬ 
serve  presque  toujours  au  niveau  de  certaines 

I.  FnAcruniis  ruANSVEnsALEs.  —  L’absence  de 
décollement  périostique,  les  surfaces  juxtaposées 
petites  par  rapport  aux  surfaces  d’une  fracture 
spiroïde  ou  oblique  expliquent  la  lenteur  de  la 
consolidalion. 

II.  Fractures  ao.vr  eiîs  erag.mexts  sont  mai. 
VASCULARISÉS.  —  o)  Lcs  vaisscaux  nourriciers 
d’un  fragment  (en  général  le  proximal,  inlra- 
arliculaire)  sont  déchirés;  par  exemple  dans  les 
fractures  intra-articulaires  du  col  fémoral,  et 
dans  certaines  variétés  de  fractures  du  sca¬ 
phoïde  carpien. 

b)  Les  deux  fragments  sont  engainés  de  ten¬ 
dons  peu  ou  pas  vasculaires  sans  grosses  masses 
musculaires,  comme  autour  du  fémur,  de  l’hu¬ 
mérus;  par  exemple  dans  les  fractures  de 


Fig.  1.  —  Observation  I. 
Radiographie  le  7  Novcmlirc  1931. 


jambe  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé- 

c)  Fractures  transversales  avec  gros  fragment 
intermédiaire  mal  vascularisé;  cas  fréquent,  à 


Fig.  2.  —  Observation  I. 
Radiograpliie  en  Mars  1932. 


la  jambe  nu  niveau  de  l’union  du  tiers  supé¬ 
rieur  et  du  tiers  moyen. 

III.  Fractures  avec  lésions  surajoutées  des 
EXTRÉMITÉS  FRAGMENTAIRES.  —  Lésioiis  primi¬ 
tives  de  contusion,  dévitalisation  dans  les  frac- 


Fig.  3.  —  Observation  I. 
Radiographie  0  semaines  aprfcs  la  perforation 


lures  par  cause  directe,  par  écrasement;  lésions 
secondaires,  quand  dans  les  fractures  ouvertes 
on  n’a  pas  su  prévenir  l’infection. 

En  fait,  les  retards  de  consolidalion  le  plus 
fréquemment  observés  siègent  au  niveau  de 
l’avant-bras  ou  de  la  jambe. 

Le  retard  de  consolidalion  est  un  état  inter¬ 
médiaire  instable.  11  faut  s’efforcer  d’éviter  la 
pseudarthrose,  état  définitif  avec  sclérose  des 
fragments,  dont  la  cavité  médullaire  est  recou¬ 
verte  d’un  épais  couvercle  osseux  qui  nécessite 
une  intervention  chirurgicale  importante  pas 
toujours  suivie  de  succès. 

La  première  chose  à  faire  c’est  de  maintenir 
l’immobilisalion  correcte  des  fragments.  Cepen¬ 
dant  de  nombreux  faits  cliniques  et  expérimen¬ 
taux  ont  montré  que  les  petits  mouvements 
dans  l’axe  du  membre  appuyant  les  fragmônls 
l’un  contre  l’autre  sont  favorables  à  la  forma¬ 
tion  du  cal.  Il  faudra  donc,  pour  le  membre  in¬ 
férieur,  utiliser  les  plAtres  de  marche.  Remar¬ 


quons  que,  de  plus,  le  travail  des  muscles  assure 
une  meilleure  irrigation  du  foyer  de  fracture. 
On  s’est  efforcé  de  hûter  la  précipilalion  des  sels 
de  Ca  au  niveau  du  cal  par  l'emiiloi  d’agents 
physiques,  chimiques,  biologiipies  des  plus  va¬ 
riés.  Citons  Fulilisalion  des  sels  de  Ca,  l’injec¬ 
tion  de  solutions  silico-polassiques  dans  le  foyer 
de  fracture;  les  extraits  glandulaires,  le  sérum 
des  fracturés.  11  est  bien  difficile,  après  un  essai 
loyal  de  ces  différents  agents  thérapeutiques,  de 
se  prononcer  sur  leur  efficacité  réelle,  possible, 
mais  non  démontrée. 

Pour  obtenir  une  hyper-vascularisation  au  ni¬ 
veau  du  cal,  on  a  essayé  la  syn^pathectornie 
péri-artérielle,  productrice  de  vaso-dilatation 
régionale  et  de  rarél'artion  osseuse  (|ui  facilite 
peut-être  les  échanges  calciques.  D’après  notre 
expérience  personnelle,  d’ailleurs  médiocre  (f) 
ou  6  opérations)  nous  n’avons  jamais  constaté 
de  résultats  bien  probants. 

En  1929,  Beck,  de  Kiel,  dans  le  Zentral  Blall 
für  Chirurgie,  n”  43,  p.  2090,  faisait  connaître 
son  opération  de  perforation.  Dans  chaiiue  frag¬ 
ment,  on  pratique  à  l’aide  d’un  perforateur  un 
certain  nombre  de  canaux,  de  trous  obliques, 
aboutissant  en  éventail  à  la  surface  fracturaire. 
On  crée  ainsi  au  niveau  de  chaque  fragment,  au 
niveau  de  l’espace  interfragmentaire  dans  le 
tissu  cicatriciel,  une  série  de  canaux  perméables 
où  pourront  s’engager  les  néovaisseaux.  Peut- 
être  les  débris  d’os  et  de  périoste,  le  sang  accu¬ 
mulé  dans  les  canaux  jouent-ils  un  rôle  dans 
1  édification  du  cal  ;  c’est  une  hypothèse. 

Les  observations  aiiportées  par  Beck,  |iuis  jiar 
Bohler,  paraissent  démonstratives,  bien  plus  que 
les  observations  suivies  de  succès  portés  à  l’ac¬ 
tif  des  méthodes  biologiques  ou  de  la  sympa¬ 
thectomie.  L’intervention  paraît  logique,  elle  est 
inoffensive,  sans  risque  d’infection;  elle  est 
d’exécution  facile  sous  anesthésie  locale  ou  ra¬ 
chidienne. 

Après  avoir  reconnu  exactement  la  situation 
du  trait  de  fracture,  on  roiière  sur  chaque  frag¬ 
ment,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  chaque 
côté  du  trait  de  la  fracture,  un,  deux  ou  trois 
points  d’entrée;  à  ce  niveau,  sans  incision  préa¬ 
lable  de  la  peau,  on  introduit  un  perforateur  do 
4  mm.  de  diamètre  mû  électriquement.  Il  pé¬ 
nètre  dans  la  corticale,  la  médullaire,  puis  dans 
la  cicatrice  interfragmentaire  et  s’enfonce  plus 
ou  moins  loin  dans  l’autre  fragment.  Par  cha¬ 
que  point  d’entrée  or.  fore  6  à  8  canaux,  ce 
qui  fait  pour  un  os  du  volume  du  tibia  25  h  30 
trous,  creusant  l’os  dans  tous  les  sens.  Il  faut 
durant  l’opération  arroser  sans  cesse  le  perfora- 


Fig.  4.  —  Observation  II. 
Radiographie  4  mois  apràs  l’accident. 
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leur  de  sérum,  sinon  il  se 
produit  une  brdlure  cuta¬ 
née  avec  escarre  autour  du 
perforateur,  avec  danger 
d’infection  secondaire.  L’opé¬ 
ration  terminée  on  applique 
un  piatre  de  marche. 

Dans  trois  retards  de  con¬ 
solidation  de  fractures  de 
jambe,  nous  avons  pratiqué 
l’opération  de  Beck;  les  trois 
fois  nous  avons  été  frappé 
du  résultat  obtenu  :  consoli 
dation  effectuée  en  trois  ii 
six  semaines;  radiologique¬ 
ment  calcification  des  extré¬ 
mités  fracturées,  disparitioii 
de  la  fente  interfragmen¬ 
taire,  augmentation  rapide 
du  volume  du  cal.  Voici 
tout  d’abord  brièvement  résumées  les  3  observa¬ 
tions  : 

OusKiivATioN  I.  ■ —  T...,  34  ans;  cbiile  de  moto- 
cyclctlo.  Enlre  dans  le  service  de  noire  maître  M. 
J.  Okinckzyc,  le  6  Novembre  1931.  II  présenlc  : 

1“  Au  niveau  du  quart  supérieur  du  tibia  gau- 
ctic,  une  fracture  ouverte  des  deux  os  avec  large 
plaie  à  bords  conlus.  Entre  les  deux  fragments 
déplacés  un  gros  fragment  intermédiaire  postéro- 
externe  (lig.  1). 

2“  Une  grosse  plaie  de  la  face  postérieure  du 
mollet. 

3»  Une  fracture  sus-malléolaire'  fermée  de  la 
Jambe  gauche. 

On  pratique  l’excision  des  plaies,  le  nettoyage 
du  foyer  de  fracture.  La  siituro  complète  est  im- 
jKissible  par  maïupie  de  tissu.  Broche  de  Kircbner 
trans-calcanéenne.  Bonne  réduction. 

Le  19  .lauvier  1932,  à  cause  de  la  su])puration 
persistante,  on  enlève  le  gros  fragment  intermé¬ 
diaire  séquesti'é.  Plâtre  de  marelie. 

En  Mars  1932,  la  plaie  est  cicatrisée,  lu  fracture 
sus-malléolaire  est  consolidée.  Grosse  mobilité 
anormale  au  niveau  du  foyer  sup<''rleur.  A  la  ra¬ 
diographie,  pas  de  cal,  grosse  raréfaction  osseuse; 
les  fragments  ne  se  touebent  que  par  une  toute 
petite  surface  (lig.  2). 

Le  20  Mai  1932,  même  étal.  Opération  de  Beck. 
PliUre  de  marebe  ;  six  semaines  ajrrès,  ablation  du 
pliUre,  la  consolidation  est  obtenue,  la  radiogra¬ 
phie  montre  un  cal  dense  et  volumineux  (fig.  3). 

OnsnnvATio.N  IL  —  B...,  d."!  ans,  enlre  à  l’bôpi- 
tal  de  Villeneuvc-?ainl-Georges  le  10  Janvier  1932. 
II  présente  : 

1°  Une  fracture  sus-condylienne  avec  gros  dé¬ 
placement  earaeléristiqi 

2“  Du  même  eété  ui 
fragments  péroniers, 
énorme  fragment  interi 

Intervention  immédiate.  Broche  de  Kircbner 
Iranscondylienne.  Béduclion  de  la  fracture  de 
Jambe  par  le  fixateur  externe  de  Boevers.  Attelle 
tle  Braune.  Au  soixantième  jour,  la  fracture  de 
cuisse  est  con.solidée.  Le  quatre-vingtième  jour,  on 
enlève  le  fixateur  de  Boevers,  la  fracture  haute  du 
tibia  est  parfaitement  consolidée,  au  niveau  de  la 
fracture  basse  pas  de  consolidation. 

Le  16  Avril  1932,  marebe  avec  une  botte  plâtrée 
et  étrier.  Au  début  de  Mai.  aldation  du  plâtre,  la 
fracture  n'est  pas  consolidée;  espace  clair  inter- 
fragmentaire  très  net,  ébauche  de  couvercle  mé¬ 
dullaire  (fig.  4).  Le  diagnostic  entre  pseudarthrose 
et  retard  de  consolidation  simple  est  bien  difficile 
à  poser. 

Après  ostéotomie  du  péroné,  on  fait  l'opération 
de  Beck.  Pose  d’un  plâtre  de  marebe.  Six  semaines 
après  ablation  du  plâtre,  la  consolidation  est  com¬ 
plète,  cal  dense  et  fourni,  l’espace ■  interfragmen- 
taire  est  presque  complètement  disparu  (fig.  6). 
Botte  de  Unna,  le  malade  marebe  sans  canne. 


fixateur  de  Ba'V( 


turc  de  jambe,  trois 
fragments  tibiaux, 
c  de  10  à  12  cm.  de 


de  Villeneuve-Saint-Gcor- 


lladiographie  2  r 


t  demi  après  l’ac 


!  III. 


,  entre  le  4 


fragment  intermédiaire.  Intervention  :  excision 
cutanée,  nettoyage  du  foyer  de  fracture  ;  fixateur 
externe  de  Boevers  (fig.  6).  Au  soixanle-dixième 
jour,  ablation  de  l’appareil.  La  consolidation  est 


Fig.  8.  —  Observation  III. 

Radiographie  2  mois  après  la  perforation. 

complète  au  niveau  du  trait  supérieur;  au  niveau 
du  trait  inférieur  oblique,  aucune  trace  de  conso¬ 
lidation  ;  espace  clair  interfragmentaire.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  l’extrémité  d’une  vis  est  restée 
dans  l’os  (fig.  7).  Appareil  plâtré  de  marche. 

En  Février  1933,  la  situation  est  la  môme  après 
l’ablation  du  plâtre.  On  intervient  à  nouveau  le 


fracture 


13  Mars  1933.  Opération  de 
Beck  après  ostéotomie  du  pé¬ 
roné,  plâtre  que  l’on  enlève 
le  10  Mal  ;  la  fracture  est  so¬ 
lide.  A  la  radiographie,  bon 
cal  périostique  ;  sur  la  radio¬ 
graphie  de  face,  on  voit  en¬ 
core  un  petit  espace  clair 
interfragmentaire  (fig.  8). 
Botte  de  Unna.  Revue  le  19 
Juin;  au  niveau  du  foyer 
de  fracture,  on  constate  l'exis¬ 
tence  d’un  cal  volumineux. 
Le  malade  marche  sans 


11  s’agissait  dans  trois  cas 
(le  fractures  graves,  ouvertes 
(2  cas),  avec  gros  fragment 
intermédiaire  (3  cas).  Dans 
2  cas  il  y  avait  fracture 
surajoutée  du  même  côté, 
i-malléolaire,  fracture  de  cuisse. 

Il  est  difficile  après  examen  des  radiographies 
faites  à  un  intervalle  de  six  semaines  de  nier 
l’efficacité  de  l’intervention  qui  nous  a  permis 
d’éviter  la  pseudarthrose. 

L’opération  de  Beck  est  croyons-nous  à  peu 
près  inconnue  en  France,  il  nous  semble  utile 
de  la  faire  connaître  et  nous  l’estimons  extrême¬ 
ment  efficace  dans  le  traitement  de  certains  re¬ 
tards  de  consolidation.  Il  faut  la  situer  au  point 
de  vue  gravité  et  complexité  à  la  hase  dans  la 
gamme  d’interventions  locales  appliquées  au 
traitement  des  retards  do  consolidation  et  pseiid- 
arthroses. 

Au  sommet  se  place  la  libération  à  ciel  ouvert 
des  fragments  avec  résection  de  tout  le  tissu  ci¬ 
catriciel  inlerfragmentaire,  avivement  large  des 
extrémités  osseuses,  avec  ouverture  du  canal 
médullaire.  Le  plus  souvent  l’intervention  est 
terminée  jtar  l’application  d’uii  greffon,  soit 
greffon  ostéopériosli(|ue  ou  greffon  rigide  seg¬ 
mentaire  â  la  manière  do  Albeo. 

A  l’échelon  inlormédiaire  entre  l’ojiération  de 
Beck  et  l’intervention  complexe  pour  pseudar¬ 
throse,  se  place  l’intervention  ingénieuse,  ima¬ 
ginée  et  proposée  par  Kircbner  sous  le  nom  de 
((  Aussplitterung  »  (morcellement).  Après  dé¬ 
couverte  des  deux  fragments,  on  provoque  au 
ciseau  et  au  marteau  une  série  de  traits  de  frac¬ 
tures  incomplets  se  piolongeant  jusqu’aux  sur¬ 
faces  fracturées.  Nous  avons  dans  un  cas  où 
nous  redoutions  une  pseudarthrose  complète 
avec  comblement  de  la  cavité  médullaire  réa¬ 
lisé  l’opération  de  Kircbner  avec  excision  du 
tissu  cicatriciel  iuterfragmenlaire  et  nous  avons 
obtenu  une  consolidation  rapide. 

A  notre  avis  l'opération  de  Beck  peut  être 
pratiquée  dans  diverses  conditiotis. 

1°  lielards  de  consolidation  avec  fragments 
osseux  juxtaposés.  C’est  l’opération  type  telle 
que  nous  l’avons  réalisée  dans  nos  3  observa¬ 
tions. 

2“  Retards  de  consolidation  dans  les  fractures 
(le  jambe  avec  légère  hypercorrection  et  bâille¬ 
ment  interfragmentaire.  Dans  ces  cas  qui  ne 
sont  pas  exceptionnels  aujourd’hui  â  cause  de 
l’emploi  des  clous  ou  broches  permettant  une 
extension  très  puissante,  le  péroné  se  consolide 
très  vite  et  forme  une  attelle  inextensible  qui 
empêche  le  rapprochement  des  surfaces  frac¬ 
turaires  tibiales  par  éloignement.  Dans  ces  cas  la 
simple  perforation  est  insuffisante,  il  faut  la 
compléter  par  une  ostéotomie  oblique  du  pé¬ 
roné,  permettant  la  juxtaposition  des  surfaces 
fracturées. 

3“  Retard  de  consolidation  dans  les  fractures 
non  réduites  ou  mal  réduites.  Il  est  bien  évident 
que  dans  ces  cas  l’opération  de  Beck  n’est  pra- 
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liquéc  qu’à  liUo  conqiléiuculairc  après  la  réduc¬ 
tion  sauglaiilc  des  fragments  et  exxision  du 
tissu  cicatriciel. 

Enfin  dans  les  cas  où  l’on  est  obligé  de  faire 
une  ostéosynthèse  et  que  l’on  craint  de  ce  fait 
un  retard  de  consolidation,  il  pourrait  être  in¬ 
diqué  de  prati(iuer  la  perforation  pour  prévenir 
ce  retard  de  consolidation. 

Il  faut  rappeler  enfin  que  la  perforation  est 
absolument  contre-indiquée  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture  ouverte  avec  plaie  et  suppuration  persis- 


LA  LIQUIDOGRAPHIE 
CHEZ  L'HOMME 

ESSAIS  D'ÉNCÉPHALOGRAPHIE 
PAR  LE  THOROTRAST 
EN  INJECTION  SOUS-OCCIPITALE 


PAR  MM. 


A.  RADOVICI  et  O.  MELLER 


Mcilccin  en  chef 


Consul  talions  Ncurolo{,dques 
do  rHôpilal  Filanli'opia 
de  Bucarest. 


Badiologne 
do  fllùpilal  Caritas 
et  de 

la  Nouvelle  Materuile 
de  Bucarest. 


Le  double  problème  du  diagnostic  de  l’oxis- 
leuce  cl  de  la  localisation  des  tumeurs  cérébra¬ 
les  constitue  incontestablement  le  sujet  des 
préoccupations  actuelles  neuro-chirurgicales.  Si 
l'exploration  clinique  est  souvent  suffisante 
pour  affirmer  l’existence  d'une  néoformation 
inlra-craniennc,  on  Jic  doit  pas  être  trop  scepli- 
(pte  pour  reconnaître  que  le  plus  minutieux 
examen  du  malade  ne  peut  garantir  contre  l’er¬ 
reur  du  siège.  La  discussion  qui  a  suivi  l’impor¬ 
tant  rapport  de  Clovis  Vincent  à  la  récenle  réu¬ 


nion  neurologique  de  Paris  a  démontré  encore 
une  fois  que  la  vcntriculograpbie  nous  fait  évi¬ 
ter  parfois  les  erreurs  les  plus  grossières,  et  il 
suffit  de  rappeler  comme  exemple  à  cet  égard 
l’erreur  possible  entre  une  tumeur  frontale  et 
une  néoformalion  de  la  loge  cérébelleuse. 

Les  conditions  physiologiques  inlra-cranien- 
nes  sont  telles  que  les  symptômes  de  foyer  sont 
toujours  plus  ou  moins  étouffés  par  la  compres¬ 
sion  générale  du  cerveau  et  d’autre  part  des 
réactions  à  distance  sont  souvent  possibles, 
simulant  des  lésions  d’un  autre  lobe  cérébral, 
voire  même  d’un  autre  hémisphère.  L’on  com¬ 
prend  que  dans  ces  conditions  tout  secours, 
venu  de  la  part  des  méthodes  auxiliaires  d’inves¬ 
tigation,  soit  le  bienvenu.  La  venlriculographie 
de  Dandy  par  trépanation  et  insufllalion  ventri¬ 
culaire,  l’encéphalographie  gazeuse  par  ponction 
lombaire  ou  sous-occipitale  et  remplacement  du 
liquide  extrait  par  l’air  (Bickel),  l’encéphalogra¬ 
phie  artérielle  par  injection  inlra-carolidiennc 
d’une  solution  opacifiant  le  torrent  sanguin  pas¬ 
sant  par  le  réseau  crânien  (Egas  Moniz)  sont  les 
3  méthodes  mises  à  la  disposition  dos  radiologis¬ 
tes  pour  enrichir  les  données  presque  toujours 
négatives  de  la  simple  radiographie  crânienne. 
On  ne  peut  pas  nier  les  grands  profils  qu’on  peut 
tirer  on  certaines  circonstances  d’une  venlricu- 
lograjthio  pré-dpéraloire,  pour  décider  du  terri¬ 
toire  de  la  craniectomie,  de  même  que  l’insuflla- 
liou  gazeuse  sous-arachnoïdienne  peut  donner 
parfois  des  renseignements  utiles  pour  confir¬ 
mer  et  préciser  un  diagnostic  clinique.  Mais, 
les  deux  techniques  de  même  que  l’encéphalo¬ 
graphie  artérielle  ne  peuvent  être  considérées  — 
si  ingénieuses  soient-elles  • —  comme  des  mé¬ 
thodes  parfaites  d’encéphalographie.  Elles 
furent  dès  le  début  des  méthodes  de  nécessité. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  échoué  maintes  fois  en 
essayant  d’opacifier  les  ventricules,  que  Dandy 
eut  l’idée  de  les  éclaircir  à  l’air.  Et  de  même 
qu’on  a  renoncé  à  la  méthode  de  l’insufllalion 
pour  les  autres  viscères  creux  de  l’organisme,  il 
est  probable  que  la  mélbodc  par  remplacement 


aérien  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  livre 
pas  le  dernier  mol  de  l’encéphalographie. 

Les  recherches  expérimentales  que  nous  avons 
entreprises  depuis  plus  d’un  an  pour  opacifier 
par  les  rayons  X  le  liquide  céphalo-rachidien 
nous  ont  donné  la  conviction  que  l’avenir  de 
l’encéphalographie  doit  se  trouver  dans  celle  di¬ 
rection.  L’immense  cavité  anfractueuse  venlri- 
culo-arachno'idienne  devenue  visible  sur  l’écran 
nous  fournit  la  possibilité  de  mettre  en  évidence 
le  relief  extérieur  du  névraxe  et  la  forme,  inal¬ 
térée  par  l’insufflation  mécanique,  de  ses  cavi¬ 
tés.  En  ce  qui  concerne  la  substance  contras¬ 
tante,  notre  choix  a  porté  sur  le  thorium 
colloïdal,  dont  nous  connaissions  l’innocuité, 
expérimentée  antérieurement  dans  l’hépalo-lié- 
nographie.  Le  Ihoroxyde  (Th  0=)  est  en  effet 
considéré  comme  un  corps  indifférent,  pouvant 
séjourner  quelque  temps  dans  les  cavités  liqui¬ 
diennes  endo  et  péri-encépbaliques  de  l’animal. 
Nous  avons  acquis  celle  conviction  à  la  suite  de 
recherches  expérimentales  faites  sur  le  lapin,  le 
chien,  le  chat  et  le  singe.  L’injection  sous-occi¬ 
pitale  de  5-12  eme  de  thorium  colloïdal  mis 
dans  le  commerce  sous  le  nom  de  Ihorolrasl 
(1073  a)  était  en  général  bien  tolérée  par  ces 
animaux  et  les  résidlats  radiographitiues  ont 
été  des  plus  encourageants. 

Chez  l'animal  nous  avons  obtenu  le  relief  de 
la  surface  encéitbalitpic  dans  tous  ses  détails,  de 
sorte  qu'on  a  l'image  plastitiue  du  névraxe.  L’in¬ 
jection  sous-occipitale  de  5  eme  de  subslance 
Ihoriale  réjtélée  après  dix  jours  chez  le  chien  et 
le  singe  est  relativement  bien  tolérée,  ne  don¬ 
nant  que  de  légers  troubles  dans  les  itremiers 
jours,  tels  que  fièvre  et  aballemenl.  Il  s’ensuit 
une  rémission  complète  avec  survie  indéfinie. 
Les  radiographies  successives,  faites  à  différents 
intervalles  après  l’injection,  dénotaient  une  éli¬ 
mination  progressive  de  la  substance  contras- 
lanle,  cx|)rimée  par  l'éclaircissement  de  la  sur¬ 
face  cérébrale  cl  par  ramincissemcnl  parallèle 
des  traits  iiilra-scissuraux  cl  inler-gyraires. 

.\vanl  nous  le  Iborium-diuxyde  (rnis  dans  le 


Fig.  1.  Fig.  2. 

jrp,  ],  _  Liiiuulognipliie  avec  Ihoiolrasl.  Injection  soiis-occipitalo  de  10  eme,  à  deux  reprises.  Badiograpliie  de  profil  trois  joins  a|iiès  l'injection.  —  Fl,  Fil,  FUI  i;  première, 

deuxième  et  troisième  circonvolution  frontale;  FA  :  circ.  frontale  ascendante;  l’A  :  cire,  pariétale  ascendante;  PC:  Cire,  du  pli  courlie;  L.T.  lolie  temporal;  Cp.  et  Cl.  :  Corne 
postérieure  cl  corne  latérale  des  ventricules  latéraux;  T.C.  :  Tente  du  cervelet;  Cv.  cervelet;  1  :  Scissure  de  Sylvius;  2  ;  Scissure  de  Holando;  3,  3’  ;  Contour  des  ventri¬ 
cules  latéraux. 

Ii'ijr.  O  Lin.  St.  —  Fncéplialogr.  droite.  —  1:  .Scissure  de  Sylvius;  2  :  Scissure  de  Bolando;  3  :  'l'ente  du  cervelet;  •']  :  Scissure  iierpeiidieiilaire  externe;  I  I,  l'II,  Mil  :  circon¬ 
volutions  frontales;  P  :  tobe  pariétal;  üc  :  lobe  oeeiiiital;  f  :  lobe  temporal;  Cv.  :  cervelet. 
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expulsion  des  cellules  bourrées  de  substance 
opaque. 

Nos  recherches  histologiques,  publiées  en  col¬ 
laboration  avec  M.  I.  Bazgan,  nous  montrent 
en  effet,  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
périphériques  ou  dans  la  profondeur  des  sillons, 
la  substance  colloïdale  thorotrastique  formée 
en  majeure  partie  par  une  couche  de  cellules 
bourrées  de  granulations  colloïdales.  Il  reste 
pourtant  aussi  des  blocs  de  substance  étrangère 
non  englobée  encore.  L’épaisseur  des  méninges 
molles  est  augmentée  à  cause  de  l’aggloméra¬ 
tion  des  cellules  à  thorotrast  dans  les  mailles 
du  réseau  conjonctif.  Examiné  il  un  objectif 
supérieur,  on  reconnaît  dans  ce  tissu  con¬ 
jonctif  pial  de  nombreux  histiocytes  îi  as¬ 
pect  globulaire  de  grandeur  variable,  la 
masse  protoplasmatique  occupée  complè¬ 
tement  par  des  granulations  thorotrasti- 
ques  donnant  un  contour  mûriforme.  La 
pie-mère  intergyraire  présente  les  mêmes 
formations;  des  travées  de  cellules  thoro- 
trastiques  accompagnent  les  vaisseaux 
jusqu’au  fond  des  sillons.  Les  vaisseaux 
sanguins  conservent  leur  intégrité,  plu¬ 
sieurs  ayant  dans  leur  adventice  de  nom¬ 
breuses  cellules  plasmatiques,  chargées 
des  mômes  granulations  colloïdales.  Il  est 
à  noter  que  les  cellules  thorotrastiques  ou 
des  granulations  libres  de  thorotrast  ac¬ 
compagnent  aussi  les  petits  vaisseaux  pé¬ 
nétrant  dans  l’écorce  cérébrale,  mais  s’ar¬ 
rêtent  après  un  court  trajet;  nous  n’avons 
jamais  observé  ces  formations  dans  les  es¬ 
paces  de  Virchow-Robin  de  la  profondeur. 

Il  est  évident  que  le  long  séjour  de  la 
substance  à  la  surface  du  névraxe  provo¬ 
que  une  réaction  aseptique  méningée  avec 
mobilisation  des  éléments  hlstiocytaires, 
destinés  à  emmagasiner  les  corps  étran¬ 
gers,  mais  rien  ne  dénote  une  altération 
des  centres  nerveux.  La  réaction  aseptique 
méningée,  plus  intense  les  premiers  jours, 
s’apaise  lentement  pour  ne  se  manifester 
ensuite  par  aucun  symptôme.  De  môme 
après  la  rémission,  rien  ne  révèle  chez 
nos  animaux,  au  point  de  vue  physiologi¬ 
que,  une  modification  du  fonctionnement 
des  centres  nerveux. 

Il  est  évident  que  les  conditions  phy¬ 
siologiques  intra-craniennes  chez  l’homme 
ne  sont  pas  superposables  îi  celles  des  ani¬ 
maux  expérimentés  (chien,  singe,  etc  ).  Il 
y  a  en  premier  lieu  une  grande  différence 
dans  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Vu  l’extrême  dilution  de  la  sub¬ 
stance  contrastante  dans  la  masse  ,iqui- 
dienne  chez  l’homme,  il  était  à  prévoir 
que  leslOcmcde  thorotrast  n’arriveraient 
pas  à  donner  des  images  aussi  démonstra¬ 
tives  que  celles  obtenues  chez  l’animal. 

Il  y  a  ensuite  l’inconvénient  de  la  flocu¬ 
lation.  Nos  expériences  sur  le  mélange  in 
vitro  du  thorotrast  avec  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  faites  dans  le  laboratoire 
de  chimie  de  M  .le  prof.  Boivin,  nous  ont 
démontré  qu’une  dilution  supérieure  à 
1/8  donne  constamment  une  floculation 
du  colloïde  avec  dépôt,  après  douze  heures  au 
thermostat.  Or.  tandis  que  chez  l’animal  en 
expérience  cette  dilution  n’est  jamais  atteinte, 
elle  est  de  beaucoup  dépassée  dans  nos  essais 
d’encéphalographie  à  thorotrast  chez  l’homme 
vu  que  la  dose  moyenne  de  10  eme  n’a  pu  être 
augmentée  sans  risques. 

Ces  considérations  expliquent  la  différence  des 
résultats  obtenus  jusqu’il  présent  entre  l’encé¬ 
phalographie  chez  l’animal  et  les  premiers  es¬ 
sais  chez  l’homme,  et  en  même  temps  elles  in¬ 


diquent  les  voies  h  suivre  pour  les  perfeclion- 
nement  futurs.  Chez  ranimai,  chat,  chien  ou 
singe,  le  mélange  du  liquide  avec  le  thorotrast 
se  maintient  longtemps  homogène,  donnant 
l'imago  fidèle  de  l’épaisseur  des  .scissures  et  des 
sillons  du  cerveau,  tandis  qui'  chez  riiomme  la 
môme  substance,  en  grande  dilution  à  cause 
de  l’énorme  masse  liquidienne,  n’arrive  (|ue  dif- 
ficilemont  h  se  mélanger  et  ris(|ue  au  bout  de 
quelque  temps  de  jirécipiter  les  llocons  de  thoro¬ 
trast.  Ce  n’est  que  chez  les  enfants  nouveau-nés 
(cadavres)  que  nous  avons  pu  ohlenir  de  belles 
images  (flg.  11)  pareilles  è  celles  réalisées  chez 
les  animaux  d’expérience. 


Comme  technique  nous  avons  toujours  utilisé 
la  ponction  sous-occipitale  —  excejilé  une  seule 
fois  (obs.  V)  oi'i  nous  l’avons  remplacée  par  la 
ponction  lombaire  —  avec  extraction  de  10  eme 
liquide  et  injection  de  10  eme  thorotrast,  à  la 
température  du  corps.  Chez  les  uns,  après  avoir 
laissé  s’écouler  10  eme,  nous  avons  extrait  en¬ 
core  10  eme  par  la  seringue  conicnant  la  subs¬ 
tance  contrastante  et,  après  mélange,  nous  les 
avons  réinjectés  lentement  avec  le  thorotrast.  De 
celte  manière  on  assure  une  dispersion  plus 


homogène  de  la  substance  à  la  surface  du  cer¬ 
veau.  Immédiatement  après  rinjcclion,  le  ma¬ 
lade  est  maintenu  pendant  un  quart  d’heure 
sur  un  plan  fortement  déclive,  la  tête  iien- 
danle  et  surtout  sur  le  côté  dont  ou  cherche  à 
rendre  visible  la  surface.  Tous  les  malades  ont 
présenté  les  premiers  jours  après  l’injection  une 
réaction  méningée  avec  céphalée,  vomissements 
et  fièvre.  Après  la  radiographie  nous  pratiquons 
une  ponction  lombaire,  pour  extraire  le  plus 
possible  de  la  substance  contrastante,  devenue 
inutile.  Au  bout  de  quel(|ues  jours,  les  malades 
se  remettent  et  la  céphalée  cède  aussi,  lente¬ 
ment.  L’évacuation  liquidienne  doit  être  répé¬ 
tée  dès  qu’apparaissent  les  premiers  si¬ 
gnes  d’hypcrlcnsiou  inlra-cranienne  ai¬ 
guë,  de  manière  iï  se  préserver  de  graves 
accidents  (obs.  III). 

Nous  rap])orlons  ici  les  résultats  de  nos 
essais  d’encéphalographie  par  la  méthode 
que  nous  avons  dénommée  encéphalogra¬ 
phie  liquidienne  ou  liquidograiihie  cé- 
])halo-rachidienne  ; 

OusKiiVATioN  1.  —  M.-.M...  Const...  (du 
service  du  prof.  Parhoii),  âgée  de  50  an, s. 
Déineiice  paralytique  (P.  g.  p.).  Trnilenieiil 
spécifique  et  malarialhérapie  sans  résultat  fa¬ 
vorable.  Chez  cette  malade  on  a  pratiqué 
deux  injections  sous-occipitales  de  thorotrast, 
en  vue  d’une  encéphalogra])hie  liquidienne, 
la  pieinière  le  28  Septembre  1932,  de  10  cnic 
et  la  seconde  le  8  Octobre  1932,  de  même 
dose.  Le  lendemain  on  fait  la  radiographie 

rolandique,  etc.,  apparaissent  on  gros  traits 
noirs,  festonnés,  et  entre  elles  les  sillons  dé'- 
limitant  les  circonvolutions.  Certaines  circon¬ 
volutions  importantes  peuvent  être  identifiées 

les  latéraux  sont  dessinés  en  lins  traits  noirs, 
surtout  les  cornes  ])oslérieures  et  le  jdancher 
ventriculaire,  c’est-à-dire  la  ligne  de  hase  qui 
unit  le  iilaueher  de  la  corne  jiostérieiire  à  la 
corne  latérale  (fig.  1).  La  malade  a  survéïui 
six  mois,  complètement  remise  de  la  réaelion 
méningée  avec  hyperthermie  qui  a  duré 
quelques  jours  a|)rès  les  |)onclions,  et  elle  est 
morte  à  la  suite  d’une  pneumonie.  A  l’au¬ 
topsie,  après  avoir  enlevé  le  cerveau  de  la 
boîte  crânienne,  nous  avons  constaté  la  ])er- 
sistancc  des  dépôts  Ihorolrastiques  à  la  sur¬ 
face  des  parties  encéphaliques,  formant  des 
traînées  blancluïtres. 

OusEiiVATioN  11.  —  Lin  St...  (du  service 
(le  M.  le  professeur  Parhoii),  âgée  de  48  ans. 
Diagnostic  :  jKiralysie  générale  progressive 
(démence).  Encéphalographie  ;  Chez  celle 
malade,  nous  avons  injecté  le  17  Seplembn^, 
le  28  Septembre  et  le  8  Octobre  1932,  c’est- 
à-dire  à  environ  10  jours  d’intervalle,  5  eme 
thorotrast,  15  cnic  en  tout,  par  voie  sous- 
occipitale.  La  radiographie  (fig.  2)  a  été  faite 
après  la  troisième  injection.  Après  chaque 
injection,  la  malade  a  eu  une  ascension  ther¬ 
mique  qui  a  duré  quelques  jours.  La  radio¬ 
graphie  faite  après  les  deux  premières  injec¬ 
tions  n’a  pas  été  satisfaisante. 

Obskiivation  III.  —  Ocin...  M...,  idiote, 
microcéphale  (du  service,  de  M.  le  prof. 
Paillon).  Chez  celle  malade,  nous  avons  in¬ 
jecté  12  eme  de  Ihoroirnst  jiar  voie  sous-occi- 
pitale,  après  extraction  et  mélange  dans  la  se¬ 
ringue  d’une  quantité  égale  de  liquide.  ,\près 
quelques  vomissements  apparus  ])endanl  le  premier 
quart  d’heure,  la  malade  s’est  remise,  et  on  a  pu 
pratiquer  iniméidialement  l’encéphalographie.  Elle 
est  revenue  à  pied  dans  son  jiavillon,  à  une  dis¬ 
tance  d’environ  50  mètres,  mais  dans  l’après-midi 
elle  a  eu  une  crise  d’hypertension  intra-cranienne 
aiguë  avec  accès  convulsifs  subintrants.  L’impos¬ 
sibilité  dans  laquelle  on  s’est  trouvé  de  lui  faire  Une 
ponction  lombaire  a  fait  que  la  malade  n’a  pas  pu 
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êlie  sauvée  de  ccl  accident,  cl  elle  a  succombé  dans 
J’étal  de  mal  épileptique. 

L’encéphalographie  de  face  et  de  profil  (fig.  3  cl  4) 
est  excessivement  intéressante,  donnant  les  détails 
de  la  surface  cncéophalique  et  des  cavités.  Sur  la 
radiographie  de  face,  les  cavités  ventriculaires  ap¬ 
paraissent  entièrement  moulées  avec  l’omhi’e  dou¬ 
ble  du  papillon  et  des  cornes  renversées,  super¬ 
posées.  L’on  comprend  bien  que  le  papillon  des 
cornes  antérieures  soit  plus  opaque;  vu  la  grande 
épaisseur  de  la  couche  liquidienne  dans  le  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur  des  ventricules  latéraux. 
L’ombre  des  cornes  latérales  est  moins  sombre. 

Sur  la  face  interne  |H‘Uvent  être  identifiés  le  corj>s 
calleux  avec  son  bourrelet,  la  scissure  calloso- 
rnarginale,  le  pédoncule  cérébral  avec  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux.  La  vue  latérale  de  la  loge 
sous-lentorielle  est  des  i)lus  démonstrative,  les  for¬ 
mations  cérébelleuses  et  les  contours  du  quatrième 
ventricule  pouvant  être  identifiés  cl  contrôlés  sur 
la  pièce  anatomique  en  coupe  sagittale  (fig.  5, 
G  et  7). 

OasenvATioN  IV.  —  I.  Mil...,  50  ans  (de  la  cli¬ 
nique  de  M.  le  IV  Paulian),  entré  le  21  Avril  1932 
pour  céphalée  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête. 
La  radiographie  osseuse  indique  un  épaississement 
de  l’os  temporal  (osléome  du  temporal  gaucbe'l.  La 
cure  anlisYpbililiquc  instituée  paraît  donner  une 
réelle  amélioration. 

llémiparésie  droite,  survenue  après  un  ictus 
épileptiforme.  .\u  mois  d’üelobre,  la  force  de  la 
main  droite  est  nidle,  les  piqiilles  inégales,  la  cé¬ 
phalée  persistante,  la  tuméfaction  temporale  aug- 

L’examen  radiologique  du  crâne,  avant  l’injec- 
tion,  met  eu  évidence,  vue  de  profil,  l’ombre  tu¬ 
morale  dans  la  fosse  temporale.  .\près  l’injection 
sous-oecipilale  de  12  eme  Ihorolrast  (le  10  No¬ 
vembre  1932),  on  a  une  image  caractéristi¬ 
que  au  même  niveau.  La  partie  cérébrale  de  la 
tuméfaction  apparaît  plus  claire  en  comparaison 
avec  le  contour  tracé  en  noir  |)ar  le  dépôt  de  sub¬ 
stance  opaque  (fig.  8).  On  constab^  en  môme  temps 
le  dessin  des  circonvolutions  céiébrales  environ¬ 
nantes.  La  zone  comprimée  par  la  tumeur  apparaît 
3xempte  de  tborotrast.  Nous  concluons  à  l’existence 
d’un  méningiome  avec  invasion  de  l’os  temporal. 


Obsiîuvation  V.  —  Maria  G...,  idiotie,  diplégie 
cérébrale,  alhétose,  double  microcéphalie  (service 
de  M.  le  D'-  Paulian),  âgée  de  17  ans.  On  pratique 
à  celle  malade  une  injection  de  10  eme  tborotrast, 
eu  une  seule  séance  et  par  ponction  lombaire’’..  On 


Fig.  8.  —  Radiogrupliie  après  l’injection  sous-occipitale 
de  10  eme  tborotrast.  En  contour  circulaire  probable¬ 
ment  dû  à  l’adhérence  des  méninges  à  l’os  (ménin¬ 
giome  temporo-frontal). 

maintient  la  malade  quelques  heures  après  la  tête 
en  position  déclive.  Le  lendemain,  maux  de  tête, 
vomissements,  raideur  de  lu  nuque,  qui  disparais¬ 
sent  les  jours  suivants. 

L’encéphalographie,  faite  une  semaine  après, 
montre  un  crâne  microcéphale,  la  surface  du  cer¬ 
veau  apparaissant  avec  des  circonvolutions  petites, 
atypiques  (microgyrie).  Mieux  dessinés,  les  ventri¬ 
cules  latéraux  contrastent  vers  les  parties  déclives; 
les  cornes  postérieures  cl  latérales  par  leur  contour 


opaque.'  La  malade  gardant  presque  tout  le  temps 
le  décubitus  dorsal,  les  cornes  postérieures  sont 
remplies  de  tborotrast,  noires  sur  l’image  cl  de 
forme  pointue,  proéminentes.  La  tonte  du  cervelet 
est  bien  tracée,  quelques  détails  du  contenu  de  la 
loge  étant  aussi  visibles  (fig.  9). 

OusERVA'i'ioN  VI.  —  Sura  W...,  âgée  de  24  ans 
(service  de  M.  le  D'"  Paulian),  entrée  pour  troubles 
de  la  marche.  'L’examen  neurologique  ne  démon¬ 
trait  aucune  modification  des  réflexes  tendineux 
et  cutanés  ;  la  paraparésie  est  diagnostiquée  hysté¬ 
rique.  Au  point  de  vue  psychique,  on  note  une 
débilité  mentale  assez  marquée,  avec  émotivité 
exagérée. 

Chez  cette  malade,  après  avoir  radiographié  le 
crâne  à  vide,  de  profil,  on  injecte  10  eme  Ihoro- 
trast  par  ponction  sous-occipitale  le  18  Décembre 
1932  cl  on  fait  l’encéplialograpliic  dix  jours  après. 
Crâne  oxycéphale.  L’étage  antérieur  court,  la 
selle  turcique  profonde,  l’étage  moyen  abaissé 
au  niveau  de  l’étage  postérieur.  Cranio-sténose. 
Dans  l’incidence  antéro-postérieure  (nuque  sur 
plaque)  on  met  en  évidence  la  surface  convexe 
des  deux  hémisphères,  avec  la  scissure  inter¬ 
hémisphérique  dessinée  par  deux  lignes  verticales, 
festonnées,  se  continuant  en  bits  en  s’écartant,  avec 
la  base  d’insertion  sur  la  lente  du  cervelet.  Dans 
l’incidence  latérale,  les  grandes  scissures  de  Syl- 
vius  et  de  Rolando  sont  parlicMemcnt  visibles,  d’au¬ 
tres  traits  noirs  à  direction  plutôt  verticale  ayant 
la  direction  de  la  circulation  veineuse  à  la  surface 
du  cerveau.  La  loge  sous-lentorielle  est  bien  déli¬ 
mitée,  certains  détails  du  cervelet  (vermis)  étant 
dessinés  avec  précision  (fig.  10). 


Si  le  but  de  la  radiographie  des  organes  est 
do  rendre  visible  îi  l’écran  leur  forme  exté¬ 
rieure  avec  tous  ses  détails  à  l’état  normal,  pour 
pouvoir  dislinguer  les  anomalies  et  altérations 
pathologiques,  il  est  évident  que  nos  essais 
d’opacification  du  li(]uide  céphalo-rachidien 
lendent  à  réaliser  un  imogrès  dans  cette  voie. 
Sans  donner  riinpression  <le  vision  directe  du 
relief  cérébral,  comme  nous  l’avons  obtenu  ex¬ 
périmentalement  chez  le  chien  et  le  singe,  les 
images  obtenues  chez  l’homme  .arrivent  pourtant 
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à  réaliser  une  topographie  cranio-cérébrale  des 
grandes  scissures,  des  lobes  cérébraux,  de  la  loge 
cérébelleuse  et  des  ventricules.  Sur  la  face  exté¬ 
rieure,  les  scissures  de  Sylvius  et  de  Itolando, 
dans  l’incidence  latérale,  apparaissent  en  traits 
noirs,  parfois  sur  toute  leur  étendue.  Entre  ces 
scissures  les  circonvolutions  ne  sont  pas  facile¬ 
ment  et  uniformément  visibles  sur  tous  les  lo¬ 
bes.  11  est  fort  probable  que  le  dépôt  du  thoro- 
trast  est  conditionné  avant  tout  par  l’attitude  de 
la  lôte  maintenue  pendant  les  premières  heures 
après  l’injection.  Dans  l’incidence  de  lace,  la 
scissure  interhémisphérique  délimite  admirable¬ 
ment  les  deux  pôles  supérieurs  des  hémisphères 
el  les  incisures  des  deux  traits  noirs  verticaux 
indiquent  les  circonvolutions  de  la  face  interne 
du  cerveau.  Les  contours  du  corps  calleux  avec 
son  bourrelet  sont  aussi  rendus  visibles  sur 
une  plaque  prise  de  profil.  De  môme  la  forme  et 
la  position  des  tubercules  quadrijumeaux  a  pu 
être  identifiée. 

A  la  base  du  cerveau,  les  lacs  liquidiens  et 
surtout  la  loge  cérébelleuse  sont  toujours  évi¬ 
dents.  C’est  que  la  face  supérieure  de  la  tente 
du  cervelet  constitue  un  lieu  d’élection  pour  le 
dépôt  thorolrastique.  Tant  dans  l’incidence  la¬ 
térale,  que  sur  les  radios  prises  de  face,  la  tente 
du  cervelet  est  facilement  visible.  Une  ligne 
fortement  oblique  d’arrière  ou  avant  et  de  bas 
en  haut,  avec  insertion  postérieure  sur  l’os  oc¬ 
cipital  et  extrémité  antérieure  libre,  constitue 
l’image  latérale  de  la  tente,  tandis  que,  vue  de 
face,  elle  se  projette  è  travers  les  cavités  orbi¬ 
taires,  avec  ses  deux  versants  en  dos  d’ûne.  Le 
contenu  de  la  loge  cérébelleuse  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  i)lus  d’un  détail  caractéristique;  les 
tubercules  quadrijumeaux  avec  l’espace  liqui¬ 
dien  ménagé  entre  le  bourrelet  du  corps  calleux 
en  avant  et  en  haut  et  le  vermis  en  bas  et  en 
arrière,  les  pédoncules  cérébraux  avec  le  lac  in- 
terpédonculaire.  En  arrière  les  lobes  cérébelleux 
et  le  vermis  sont  visibles,  donnent  parfois  des 
images  tout  à  fait  réelles,  avec  leur  lamelles  bo- 
ri/.onlales  et  les  arborisations  verticales  des  la¬ 
melles  vermiennes. 

En  ce  qui  concerne  les  ventricules  cérébraux, 
ils  api)araissent  tantôt  ombrés,  en  totalité,  tan¬ 
tôt  seulement  dessinés  par  un  fin  Irait  noir. 
Dans  le  premier  cas,  en  vue  froiitale,  nous 
avons  sur  la  môme  jilaqiie  les  doux  images  ca¬ 
ractéristiques  ■ —  ])apillou  et  cornes  de  taureau 


postérieure  étant  beaucoup  plus  grande  pour 
les  cornes  antérieures,  il  en  résulte  qu’aussi 
leur  image,  c’est-à-dire  le  papillon,  est  plus  fon¬ 
cée  que  celle  des  cornes  latérales. 

Dans  les  radiographies  frontales,  la  faux  du 


Fig.  11.  —  Encéphalographie  liquidienne  par  le  Ihoro- 
Irast  sur  un  cadavre  d'entant  nouvcau-nc.  Image  plas¬ 
tique  du  relief  cérébral. 

cerveau  est  délimitée  par  les  deux  lignes  noires 
festonnées  de  la  scissure  inlcrhémisphérique. 
Ces  lignes  s’écartent  en  bas  et  se  continuent 
latéralement  avec  la  tente  du  cervelet,  au  ni¬ 
veau  de  l’insertion  de  la  faux  du  cerveau. 
D’un  côté  et  de  l’autre  comme  dans  les  sections 
de  Pitres,  des  arcades  dessinent  la  convexité  des 
circonvolutions  et  des  piliers  noirs  s’enfoncent 
en  disposition  radiée,  vers  la  profondeur.  Ce  ne 
sont  que  les  sillons  entourant  les  circonvolu¬ 
tions,  remplis  de  liquide  ojiacifié. 

Nous  sommes  encore  loin  d’avoir  identifié 
tous  les  détails  que  présentent  les  images  de 
l'encéphalographie  liquidienne  normale  chez 
l’homme.  Les  résultats  obtenus  jusqu’à  présent 
nous  ont  pourtant  convaincus  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  relief  du  névraxe,  c’est-à-dire  l’image 


plastique  de  l’organe,  la  méthode  liquidogra- 
pbique  est  appelée  à  rendre  de  réels  services 
pour  le  diagnostic,  non  seulement  des  tumeurs, 
mais  aussi  d’autres  lésions  des  centres  nerveux, 
qui  n’ont  pas  bénéficié  jusqu’à  présent  des 
rayons  X. 

Le  sous-titre  de  ce  travail  :  Essais  d’encéphalo¬ 
graphie  par  le  thorotrast,  indique  assez  qu’il 
n’est  pas  du  tout  dans  notre  intention  de  con¬ 
sidérer  la  méthode  que  nous  préconisons 
comme  achevée  et  de  la  recommander  dans  la 
pratique.  Il  appert  en  effet,  de  nos  recherches 
expérimentales  sur  les  conditions  de  lloculation 
du  thorotrast  et  des  études  histologiques  sur 
l’évolution  de  la  substance  déposée  dans  les  es¬ 
paces  arachnoïdiens,  que  la  préparation  colloï¬ 
dale  du  thorium,  mise  actuellement  dans  le 
commerce,  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
définitive  pour  notre  but.  Nous  avons  communi¬ 
qué,  dès  les  premières  recherches,  nos  résultats 
à  la  maison  fabricante  qui  a  commencé,  en  te¬ 
nant  compte  de  nos  suggestions,  des  expériences 
pour  modifier  l’état  physico-chimique  du  thoro¬ 
trast,  et  le  rendre  plus  propice  aux  conditions 
sous-arachnoïdiennes.  Des  préparations  nou¬ 
velles  de  thorium  colloïdal  ont  été  déjà  élabo¬ 
rées,  tendant  à  obvier  à  l’inconvénient  principal 
du  thorotrast  (1073  a),  et  à  faciliter  son  élimi¬ 
nation  plus  rapide  de  la  surface  névraxielle.  Ité- 
cemment  M.  àVustmann  ^  dont  la  ])remière 
Ijublication  sur  ce  sujet  a  été  faite  un  mois  après 
la  nôtre  —  a  pratiqué  des  expériences  avec  les 
nouvelles  substances  tboriales  (1073  d  et  1225) 
dont  la  stabilité  colloïdale  est  augmentée,  ainsi 
que  le  pouvoir  de  dialyse,  i)ar  la  diminution 
des  granulations,  en  se  rap]irocbant  de  la  limite 
de  dispersion  moléculaire.  L;i  détermination  du 
pu  liquidien  et  de  sa  réserve  alcaline,  démon¬ 
trant  à  cet  auteur  la  production  d’une  acidose 
liquidienne  après  l’injection  du  thorotrast,  la 
dernière  préparation  1225  évite  aussi  cet  incon- 

Ces  nouvelles  préparations  tboriales  ne  sont 
pas  encore  mises  dans  le  commerce;  elles  sont 
à  l’étude  et  recevront  probablement  des  ])i'r- 
fectionnements  prochains. 

Les  cas  cités  proviennent  des  services  de  MM.  le 
prof.  C.  l'.MUioN  et  Vaou.  D.  I'm  i.iax,  à  (pu  nous 
adressons  nos  remerciements.  Les  clichés  ont  été 
exécutés  dans  le  laboratoire  radiologique  (liôp.  C.en- 
lial),  dirigé  jiar  M.  Si  ixrzi-sco,  qui  a  droit  à  toute 
notre  gratitude. 


Travail 

de  la  Clinique  thérapeutique  chirurgicale 
de  l’Hôpital  de  Vaugirard. 

(Proress(!ur  P.  Duval.) 

LES  FORMES  FRUSTES 
DE  DÉPLACEMENT  EXTERNE 
DE  L'ASTRAGALE 

DANS  LES 

FRACTURES  MALLÉOLAIRES 

PAR  MM. 

R.  MERLE  D’AUBIGNÉ  el  Wllly  SMETS 

Chef  de  Clinique.  Assistant  étranger. 


On  confond  souvent  le  déplacement  externe 
de  l’astragale  dans  les  fractures  malléolaires 
avec  le  diastasis  tibio-péronier  auquel  il  est 
intimement  lié.  Sans  doute,  c’est  le  diastasis 
qui  est  la  lésion  difficile  à  reconnaître  et  à  trai¬ 


ter  :  mais  nous  croyons  que,  d’un  point  de  vue 
plus  général,  c’est  sur  le  déplacement  de  l’as¬ 
tragale  en  dehors  qu’il  faut  attirer  l’attention, 
et  ceci  pour  plusieurs  raisons. 

1“  En  effet,  ce  qui  fait  la  gravité  du  diastasis, 
c’est  la  translation  el  la  bascule  externe  de 
l'astragale;  le  défaut  de  concordance  entre  l’axe 
du  tibia  et  l’axe  du  pied  entraîne  la  rupture 
de  l’équilibre,  l’appui  excessif  sur  la  voûte  in¬ 
terne  et  tous  les  troubles  douloureux  qui  ca¬ 
ractérisent  le  pied  plat  valgus  traumatique. 

2®  Le  déplacement  externe  peut  exister  sans 
diastasis.  Il  est  inévitable  dès  qu’il  y  a  élargis¬ 
sement  de  la  mortaise  libio-péroniàre  :  or,  si 
le  péroné  est  cassé  dans  sa  portion  génienne,  il 
peut  se  déplacer  en  dehors  sans  qu’il  y  ait  le 
moindre  diastasis  ;  l’élargissement  de  la  mor¬ 
taise  et  le  déplacement  externe  de  l’astragale 
qui  en  est  la  conséquence  auront  la  môme  gra¬ 
vité,  s’ils  passent  inaperçus  ou  sont  incomplè¬ 
tement  réduits. 

3“  Par  contre,  s’il  y  a  diastasis,  il  y  a  ou  il 
y  aura  sûrement  déplacement  externe  de  l’as¬ 
tragale  :  car  la  mortaise  élargie  permettra  cette 


bascule  à  la  icprise  de  la  marche  :  aussi  dans 
ces  cas,  la  réduction  de  l’astragale  seul  n’est- 
elle  pas  suflisanle,  il  faut  aussi  resserrer  la  nior- 
taisc  tibio-péronière. 

4“  Dans  les  cas  de  diastasis  léger,  il  sera  sou¬ 
vent  plus  facile  de  reconnaître  sur  les  clichés 
le  mouvement  de  l’astragale  que  l’éeurlcment 
tibio-péronier. 

C’est  l’importance  de  ces  formes  frustes  de 
déplacement,  la  difficulté  d(!  les  reconnaître  et 
surtout  d’en  affirmer  la  réduction  sur  les  ra¬ 
dios,  l'impossibilité  parfois  do  le  réduire  et  de 
le  maintenir  réduit  (jui  nous  ont  paru  se  dé¬ 
gager  des  deux  observations  suivantes. 

Odseuvation  I.  —  Une  jeune  fiüe  de  20  ans,  le 
24  Juin  1930,  sc  fait,  sur  la  voie  ijuhlique,  une 
fraeturc  bi-mniléolaire  avec  léger  déplacement; 
elle  est  plûtiéc  deux  jours  après  sans  anesthésie 
et,  après  une  radiographie  de  contrôle,  renvoyée 


2.  WusTMAXN  (Düsseldorf)  :  Die  Kontrnstdarslcllung 
dos  Zeniralnervonsystcms  im  Tierversuch  (dus  der  Chi- 
rurq.  lélinik  der  mrd.  Akadcmie  Düsseldorf.  Dircklor 
Prof.  Dr.  E.-K.  Frey).  24.  Koiiprcss  der  Denischen 
Rauilgcn-Gessclscli.  Avril  1933,  Bremeii. 
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Fig.  1.  —  Observation  I. 

a  :  lliiiliogi'iiplili;  an  moment  do  l’iiccidont.  Diaslasis.  ’l'iaiislation  et  bascule  de  l’astragale.  —  b  :  Son  plâtre;  pseudo-réduction;  aspect  dû  à  une  mauvaise  incidence  radiograpli 
ipii'.  —  c  :  .\u  liout  do  (piairo  mois;  le  diaslasis  libio-péronier  est  liicn  visible.  — •  d  :  Après  doubh  oslf.lomir  et  bnulonviige. 


cliez  clk;  avec  son  plàlrc.  lîllc  roprend  la  marclic 
au  bout  d’un  mois  et  demi,  mais  celle-ci  est  lior- 
riblcrnent  douloureuse:  c’est  deux  mois  après  l’ac¬ 
cident  que  nous  voyons  la  malade:  la  l'adiographie 
montre  la  persistance  d’un  déplacement  léger  mais 
net  :  dinstasis  tibio-péronicr,  translation  et  bascule 
de  l’astragale  (fig.  1.  c.).  Quatre  mois  de  tentatives 
Ibérapeiitiques  non  sanglantes  (immobilisation, 
puis  massage  et  pliysiotliéraitie)  se  montrent  incf- 
lic;ices  et  les  radios  successives  révèlent  les  progrès 
de  la  déculcijicalion  en  même  temps  qu’apparais¬ 
sent  des  signes  d'arthrite  et  des  troubles  Iropbiqties 
(œdème,  coloration  rouge  des  téguments).  I.a 
marche  reste  presque  impossible. 

Sans  enibousiasme,  nous  nous  décidons  à  l’opérer 
et  nous  lui  faisons  le  16  Décembre  1930  une  double 
ostéotomie  avec  boulonnage  transmalléolaire.  Ana¬ 
tomiquement,  le  résultat  est  bon  (lig.  1.  d.) 
Mais,  à  notre  grande  satisfaction,  les  troubles 
fonctionnels  disparaissent  entièrement  avec  la  res¬ 
tauration  morpliologique  et,  quatre  mois  après, 
non  seulement  la  malade  marclic  parfaitement  sans 
boiter  ni  souffrir,  mais  encore  Tœdèine  et  la  dé- 
calcilicalion  os.scuse  ont  disparu. 

Dans  cette  observation,  le  traitement  initial  sem- 

reconnaître  ni  le  déplacement  externe  léger  sur 
la  première  radiographie,  ni  l’insuffisance  de  la 
réduction  sur  le  deuxième  cliché. 

Dans  un  autre  cas  que  nous  avons  pu  voir  aus¬ 
sitôt  après  l’accident,  le  diaslasis  fut  reconnu  et 
niduil,  mais  se  reproduisit  invinciblement  dans 
l’appareil  : 

Obskuvaïion  II.  —  Il  s’agit  d’un  liomme  de 
34  ans  qui,  en  patinant,  tombe  et  se  fracture  la 
malléole  externe  seule:  le  déplacement  initial 
semble  avoir  été  considérable,  le  blessé  ayant  vu 
son  pied  tordu  de  90“  sur  un  axe  vertical  ;  quand 
nous  le  voyons,  quelques  heures  après  son  acci¬ 
dent,  il  persiste  un  diastasis  avec  translation 
externe  et  bascule  de  l’astragale  (fig.  2.  a.).  Après 
réduction  immédiate  sous  anesllié-sie  générale  et 
plâtre,  la  radio  est  satisfaisante,  mais  au  bout  de 
quinze  jours  le  déplacement  s’est  reproduit;  une 
nouvelle  réduction  est  à  nouveau  satisfaisante,  mais 
après  la  reprise  de  la  marche  six  semaines  plus 
tard,  on  constate  un  éversement  progressif  du 
pied  :  la  marche  est  doidourcuse,  le  pied  est  œdé¬ 
matié.  L’astragale  a  basculé  à  nouveau  à  la  laveur 
d’un  cal  mou:  une  intervention  est  nécessaire, 
jjournée  actuellement  jvour  des  raisons  extérieures. 


Ces  deux  observations  montrent  bien  la  gra¬ 
vité  du  déplacement  externe  léger  dans  les  frac¬ 
tures  malléolaires;  elles  montrent  aussi  les  dif¬ 
ficultés  de  leur  traitement  :  difficulté  de  dia¬ 
gnostic,  dans  le  premier  cas  où  la  lésion  passe 
inaperçue  :  elle  pose  la  question  d’an  diagnos¬ 
tic  radiologique  de  cette  déformation;  difficulté 
de  traitement  dans  le  deuxième  cas  :  il  semble 
(pie  certaines  formes  soient  impossibles  à  main¬ 
tenir  réduites,  malgré  la  surveillance  radiogra- 
phique  la  plus  rigoureuse  et  nécessitent  un  trai¬ 
tement  sanglant  précoce. 

Nous  verrons  plus  loin  —  mais  nous  tenons 

insister  dès  maintenant  sur  ce  point  impor¬ 
tant  —  que  c’est  essentiellement  dans  les  )rae- 
lures  isolées  de  la  malléole  externe  avec  diasta¬ 
sis  qu’on  rencontre  cette  irréductibilité  primi¬ 
tive  du  déplacement  externe. 

Lu  somme,  à  la  lumière  de  ces  deux  pre¬ 
mières  observations  et  ayant  à  notre  disposition 
l’admirable  matériel  représenté  par  la  collec¬ 
tion  radiographique  de  Vaugirard,  aimablement 
mise  à  notre  disposition  par  II.  Béclère  et  les 
observations  des  blessés  soignés  pendant  quatre 
ans  et  demi,  voici  les  points  qui  nous  ont  paru 
intéressants  h  reprendre  : 

1“  Diagnostic  des  formes  frustes  de  diastasis 
et  de  déplacement  externe  de  l’astragale;  élé¬ 
ments  radiographiques  de  ce  diagnostic. 

2°  Fréquence  de  ce  déplacement  dans  les  dif¬ 
férentes  variétés  de  fractures  et  en  particulier 
dans  les  fractures  isolées  des  malléoles. 

3“  Fréquence  de  l’irréductibilité  et  manière 
de  la  traiter.  Ce  sont  ces  points  que  nous  allons 
exposer. 

I.  —  Diag.nostic  du  déplacement  exteiane. 

Ce  qui  nous  intéresse,  ce  sont  les  déplace¬ 
ments  légers  :  c’est  dire  que  nous  avons  affaire 
è  un  diagnostic  purement  radiograplFuiue. 

La  clinique  ne  peut,  en  effet,  reconnaître  que 
des  diastasis  énormes  et  dans  les  cas  légers  que 
nous  avons  cités  au  début  de  ce  travail,  ni 
l’élargissement  transversal  du  cou-rle-])ied,  ni  le 
ballottement,  ni  le  choc  astragalicn,  ni  môme 
la  douleur  à  l'articulation  libio-péropièrc  n’at¬ 


tiraient  l’allention;  il  fallait  interpréter  tes  cli¬ 
chés. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  déduire 
qu’il  y  a  deux  éléments  è  analyser  : 

1“  L’articulation  tibio-péronière  où  nous 
chercherons  quelles  modifications  des  ombres 
tibiale  et  péronière  traduiseiit  l’écart  de  ces 
deux  os. 

2“  L’interligne  libio-tarsien  où  nous  pour¬ 
rons  déceler  la  translation  ou  la  bascule  de 
l’astragale  dans  sa  mortaise. 

Le  premier  élément  essentiel,  mais  souvent 
incertain,  sera  utilement  complété  par  les 
signes  tirés  du  second. 

Les  règles  classiques  basées  sur  des  données 
numériques  nous  ont  paru  inapplicables  dans 
la  plupart  des  cas.  Aussi  nous  sommes-nous 
attachés  en  compulsant  la  collection  de  clichés 
de  la  clinique  de  Vaugirard  à  déterminer  les 
rapports  radiographiques  dans  les  clichés  de 
cous-de-pied  normaux  et  leurs  modifications 
dans  les  cous-de-pied  traumatisés. 

A.  AicncuLAïioN  TiDio-pÉnoMÈuE.  —  Les  rap¬ 
ports  du  péroné  et  du  tibia  sont  habituelle¬ 
ment  déterminés  par  la  valeur  de  l’espace  clair 
([ui  sépare  le  bord  interne  du  péroné  du  tuber¬ 
cule  postéro-externe  du  tibia  (G.  fig.  3). 

Cet  espace  doit  avoir,  d’après  les  données 
classiques  partout  reproduites,  2  mm.  de  lar¬ 
geur  :  s’il  dépasse  2  nim.,  il  y  a  diastasis. 

En  réalité,  cet  espace  est  variable  :  variable 
d’un  individu  à  l’autre,  dans  sa  forme  et  dans 
ses  dimensions;  variable  surtout  suivant  l’inci¬ 
dence  des  rayons.  Les  précautions  recomman¬ 
dées  (légère  rotation  interne  du  pied,  centrage 
sur  le  milieu  du  cou-de-pied)  sont  insuffisantes 
à  déterminer  rigoureusement  la  position, 
môme  sur  un  pied  sain  :  la  preuve  en  est  qu’il 
est  très  difficile  d’obtenir  une  image  vraiment 
symétrique  des  deux  cous-de-pied.  Il  est  en 
outre  inqtossible  de  déterminer  l’angle  des 
rayons,  quand  le  pied  est  en  position  de  rota¬ 
tion  par  rapport  è  la  jambe  (comme  c’est  le  cas 
fréquent  dans  les  fractures)  ou  s’il  est  enve¬ 
loppé  dans  un  appareil  plâtré  volumineux. 

Pratiquement,  nous  avons  constaté  que  cet 
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variétés  do  fracluros  malléolairos,  <)l).sorvées  à 
riiôpital  de  Vaugirard  dans  les  (lualro  der¬ 
nières  années. 

Nos  constatations  sont  résumées  dans  le  la- 
hleau  ci-dessous. 

Quelques  points  intéressants  nous  semblent 
se  dégager  do  cos  chiffres  : 

1"  La  FiiÉQiiiiNcu  lua.ATivE  i)i;s  nn-iiinEMS 
TYPES  DE  EHACTUiiE.  —  Lcs  fracliircs  isolées  des 
malléoles  paraissent  dans  notre  statistique  par¬ 
ticulièrement  fréquentes  :  GG  sur  141  fractures 
du  cou-de-pied,  soit  46,8  pour  100,  alors  que 
Quénu  n’en  trouve  que  4G  sur  129  (35,6  pour 
100)  et  Mcissner  61  sur  211  (28,9  pour  100);  il 
s’agit  là  évidemment  d’études  anciennes  où  la 
radiographie  n’était  pas  aussi  systématique  : 
mais  la  statistique  plus  récente  de  Ilo]q)e  et 
Vassitch  *  (clinique  de  l’IhMel-Dieu,  1929)  donne 
38  fractures  isolées  sur  146,  soit  26  pour  100. 
Cette  fréquence  plus  grande  s’explique  i)ar 
deux  faits  ;  d’une  part, 
la  pratique  systémati¬ 
que  à  l’hôpital  de  Vau- 
girard  de  la  radiogra¬ 
phie  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  cou-de-pied  ; 
on  effet,  pour  141  cous- 
de-pied  fracturés,  nous 
avons  91  cous-de-pied 

D'autre  part,  nous 
avons  considéré,  comme 
fractures  isolées  de  la 
malléole  externe,  les 
fractures  avec  déplace¬ 
ment  externe  marqué 
qui  sont  ordinairement 
classées  comme  des 
fractures  do  Dupuytren 
avec  arrachement  du 
ligament  latéral  in¬ 
terne  :  l’intégrité  de 
cette  malléole,  démon¬ 
trée  par  la  radiogra- 
j)hie,  nous  semble,  en 
effet,  différencier  ces 
lésions  des  hi-malléo- 
laires  vraies  non  seule¬ 
ment  d’un  point  de 
vue  anatomo  -  patholo- 
gi(luo  juir,  mais  aussi  en  ce  (pii  concerne 
le  traitement  et  le  pronostic  :  c'est  dans 
ces  cas,  en  effet,  (pie  nous  avons  constaté 
le  iilus  souvent  l’irréductibilité  du  déiilacement 
externe  et  (pie  nous  avons  été  amenés  à  inter¬ 
venir  chirurgicalement. 

La  fréiiuence  relative  des  différents  types  do 
fractures  bimalléolairos  se  rapproche  de  celles 
notées  classiquement.  Les  Dupuytren  hautes 
sont  un  peu  plus  rares  que  dans  les  chiffres  de 
huppe  et  Vassitch.  Nous  notons  comme  lui  deux 
fractures  de  Maisonneuve  sur  141  cas. 

2“  La  ehéquence  du  déplacement  extehne  dans 
les  différentes  variétés  nous  paraît  jiliis  intéres¬ 
sante. 

l''raelures  bimalléolaircs.  —  a)  Dans  les  geni- 
snpra-malléolaires  (Dupuytren  type),  le  déplace¬ 
ment  externe  est  toujours  conditionné  par  le 
diaslasis  tibio-péronier  :  nous  l’avons  trouvé 
7  fois  sur  13,  c’est-à-dire  comme  hoi)|)e,  dans 
fdiis  de  la  moitié  des  cas.  ’roiijoiirs  il  a  été  faci¬ 
lement  réductible  :  un  seul  cas,  vu  tardive¬ 
ment,  a  dù  subir  un  vissage. 


1.  Hoi'i'u  cl  Va.ssucii  :  A  propos  <lii  liailciiicnl  des 
frucliircs  de  Diiptivlren.  llull.  Mém.  Suc.  Ch  l'aris  l')‘>‘) 

V.  m.  ■ 


b)  Dans  les  géni-susgéniennes  (Dupuytren 
basses),  nous  avons  trouvé  des  déplacements 
externes  dans  13  cas  sur  29,  c’est-à-dire  prés  de 
45  pour  100.  Sur  13  cas,  5  paraissaient  condi¬ 
tionnés  par  l’arrachement  marginal  postérieur 
du  tibia  (découronnement  en  demi-anneau  de 
Gunéo  et  Picot  déjà  retrouvé  par  Boppe).  Dans 
les  8  autres  cas,  nous  avons  retrouvé  le  diasta- 
sis  partiel  postérieur  de  Destot,  particulière¬ 
ment  net  dans  l’observation  qui  figure  en  tète 
de  ce  travail. 

2  cas  vus  tardivement  lurent  opérés  pour  cal 
vicieux;  lous  les  cas  vus  précocement  lurent 
réduits  avec  facilité  et  donnèrent  un  bon  résul¬ 
tat. 

c)  Dans  les  fractures  bigéniennes,  le  déplace¬ 
ment  externe  existait  dans  la  moitié  des  cas 
(7  sur  14).  Dans  aucun  cas,  il  n’y  avait  de  dias- 
tasis;  dans  lous  les  cas,  la  réduction  lut  fa¬ 
cile. 

Dans  les  /raclures  isolées  de  la  malléole 


externe,  le  déplacement  existait  dans  10  cas  sur 
55  ;  2  fois,  il  s’agissait  d’une  fracture  basse, 
5  lois  d’une  fracture  moyenne  et  3  lois  haute. 
Nous  nous  refusons  à  classer  ces  fractures 
comme  des  fractures  de  Dupuytren  avec  arra¬ 
chement  du  ligament  latéral  interne  :  rien  ne 
(irouve,  en  effet,  que  celui-ci  soit  arraché;  dans 
un  de  nos  cas,  au  contraire,  il  se  produisit  une 
rotation  du  pied  sur  ce  ligament  latéral  interne 
conservé  (semhle-t-il),  rotation  qui  plaça  l’astra¬ 
gale  en  arrière  du  lût  tibial  et  écarta  le 
fragment  malléolaire  emporté  à  6  cm.  envi¬ 
ron  do  son  lit  tibial.  Deux  autres  cas  s’ac¬ 
compagnaient  d’un  énorme  déplacement.  Tous 
3  purent  facilement  être  réduits  par  manoeu¬ 
vres  externes  et  guérirent  simplement.  Les  7 
autres  cas  de  déiilacemenl  externe  furent  plus 
intéressants  :  il  s'agissait  en  effet  de  déplace¬ 
ment  léger,  diastasis  minime,  translation  ex¬ 
terne  peu  accentuée  de  l’astragale  ;  sans  un 
examen  minutieux  des  radiographies,  on  aurait 
pu  classer  ces  fractures  comme  «  fractures  iso¬ 
lées  de  la  malléole  sans  déplacement  »  et  un 
traitement  de  jiuro  immobilisation  aurait  cer¬ 
tainement  donné  un  aussi  mauvais  résultat  que 
dans  les  observations  I  et  IL  4  d’entre  elles 
purent  être  réduites  ;  les  3  autres,  irréductibles 
par  manœuvres  externes,  durent  être  opérées 


11  semble  que,  dans  ces  cas,  la  malléole  in¬ 
terne  conservée  constitue  un  butoir  gênant  la 
réduction  en  empêchant  l’hyperadduction  pro¬ 
visoire  nécessaire  pour  corriger  le  diaslasis  : 
nous  reviendrons  sur  ce  point. 

En  résumé,  si  nous  considérons  la  lésion  pra¬ 
tiquement  dangereuse,  c’est-à-dire  l’élargisse¬ 
ment  de  la  mortaise  tibio-péroniére,  permettant 
le  déplacement  de  l’astragale  en  dehors,  elle 
peut  se  rencontrer  dans  toutes  les  variétés  de 
fractures  malléolaires. 

Anatomiquement  cet  élargissement  peut  être 
dû  : 

1°  A  un  diastasis  tibio-péronier  total,  dans  les 
Dupuytren  type,  dans  les  fractures  de  Maison¬ 
neuve,  et  dans  les  fractures  supra-malléolaires 
externes  isolées. 

Le  ligament  péronéo-libial  antérieur  est  dé¬ 
chiré. 

Los  ligaments  posléricurs  cèdent  ou  ar¬ 
rachent  un  fragment  marginal  postérieur  du 

2“  A  un  diaslasis  tibio- 
péronier  partiel  dans 
les  fractures  de  Dupuy- 
tren  basses  ou  dans  les 
fractures  susgéniennes 
de  la  malléole  externe; 
la  partie  antérieure  de 
l’articulation  péronéo- 
libialc  est  intacte,  mais 
la  ^nalléole  s’écarte 
presque  en  totalité  par 
déchirure  des  péronéo- 
tihiaux  postérieurs  ou 
arrachement  marginal 
postérieur  :  le  frag¬ 
ment  jioslérioiir  pou¬ 
vant  dans  certains  cas 
comjirendre  la  malléole 

3"  Cet  élargissement 
jieiil  se  voir  sans  dias¬ 
lasis  par  déplacement 
en  dehors  de  la  mal¬ 
léole  externe  brisée  en 
dessous  du  tibia,  qu’il 
y  ait  ou  non  fracture  de 
la  maléole  interne. 


Cliniquement  on  a 
affaire  à  deux  sortes  de  cas  bien  différents  : 

1"  Les  grands  déplacemenls  sont  évidents; 
la  radiographie  ne  fait  que  les  confirmer 
La  réduction  en  est  généralement  facile.  «  Ce 
no  sont  pas  les  fractures  à  grand  déplace¬ 
ment  (jui  sont  les  plus  difficiles  à  réduire  et 
à  contenir,  mais  bien  celles  d’importance 
moyenne  »  (P.  Duval  “). 

2“  Les  petits  déplacements  sont  les  plus  in¬ 
téressants.  Leur  diagnostic  est  délicat  et  de¬ 
mande  une  élude  minutieuse  des  radiographies. 
Leur  traitement  est  plus  difficile. 

Leur  intérêt  nous  a  paru  surtout  considérable 
dans  les  fractures  isolées  de  la  malléole  externe  : 
la  réputation  de  bénignité  de  ces  dernières  fait 
([ii’on  ne  recherche  souvent  pas  la  suhluxation 
externe  ;  or,  elle  est  loin  d’être  rare  (près  de 
1/5  des  cas). 

Même  si  on  la  reconnaît,  son  traitement  est 
très  souvent  difficile  :  l’irréductibilité  est  fré¬ 
quente  :  dans  un  tiers  des  cas  que  nous  avons 
observés,  rinlervcnlion  a  été  nécessaire. 


2.  Picium  Duval  cl  Bas.skt  Iiidiciilioiis  cl  technique 
(lu  traiteiiiciit  opératoire  des  fracluros  récentes  fermées 
du  cou-de-pied,  hullilin  cl  Mcinuircs  de.  In  So¬ 
ciété  Natiniinlc  de  Chinimie  de  Paris,  n”  33,  5  Dé¬ 
cembre  1933. 
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III.  —  Traitement. 

A.  Traitement  ortiiorédique.  —  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  reprendre  ici  le  traitement  acluelle- 
inenl  classique  des  fractures  malléolaires.  Nous 
voudrions  insister  seulement  sur  quelques 
points,  évidemment  connus,  mais  trop  rare¬ 
ment  observés  encore  et  que  notre  maître  le 
professeur  P.  Duval  nous  a  appris  à  considérer 
comme  essentiels. 

1“  La  précocité  du  traitement  :  A  l’hôpital  de 
Vaugirard,  les  fractures  du  cou-de-pied  sont  con¬ 
sidérées  comme  des  «  urgences  »  et  réduites  im¬ 
médiatement. 

Mais  ce  caractère  d’urgence  ne  peut  en  au¬ 
cun  cas  excuser  l’à-peu-près  :  la  réduction  ne 
peut  être  faite  qu’avec  la  collaboration  du  ra¬ 
diologiste.  Une  radiographie  avant,  la  radiosco¬ 
pie  pendant  et  une  nouvelle  radiographie  après 
sont  indispensables.  Une  réduction  faite  è 
l’aveugle  ne  donnerait  aucune  sécurité.  Nous 
ne  nous  dissimulons 
pas  combien  une  telle 
technique  est  difficile  à 
réaliser  dans  beaucoup 
de  services  :  elle  est  ce¬ 
pendant  la  seule  satis¬ 
faisante. 

2“  La  réduction 
l’écran  donne  incontes¬ 
tablement  une  grande 
sécurité  aux  manœu¬ 
vres  externes.  Elle  per¬ 
met  souvent  de  se 
(Ire  compte  en  quel 
jiolnt  si(‘ge  la  difficulté; 
elle  ])ormet  de  porter 
l’effort  au  point  voulu. 

C’est  grâce  à  elle  enlin 
<]u'on  peut  faire  l’iui- 
mobilisalion  en  posi¬ 
tion  de  rectitude  et 
non  dans  les  attitudes 
de  varus  forcé  qu’on 
conseille  souvent  par 
crainte  d’une  réduction  incomplète.  Mais 
elle  ne  dispense  en  aucun  cas  du  contrôle  radio¬ 
graphique  :  celui-ci  doit  être  immédiat  ;  le  cli¬ 
ché  rapidement  développé  doit  permettre  de 
s’assurer  du  caractère  rigoureux  de  la  réduc¬ 
tion  :  nous  avons  vu,  en  effet,  combien  les  si¬ 
gnes  de  léger  déplacement  sont  discrets  :  ils 
peuvent  être  impossibles  i  déceler  radioscopi- 
quement  :  leur  découverte  sur  le  cliché  impose 
une  nouvelle  et  immédiate  tentative  de  réduc- 

3°  La  réduction  du  déplacement  externe  se 
fera  essentiellement  par  un  mouvement  de 
translation  interne  de  l’astragale  :  le  cou-de- 
pied  étant  soigneusement  immobilisé  par  une 
main,  on  apjiuic  du  talon  de  la  main  sur  la  face 
externe  de  l’arrière-pied,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  malléole  externe  et  sans  faire  de 
torsion  suivant  l’axe  longitudinal  du  pied.  On 
obtient  ainsi  une  translation  de  l’astragale  en 
dedans  :  si  la  malléole  interne  est  brisée,  le  pied 
doit  môme  dépasser  sa  position  normale,  atti¬ 
rant  ainsi  par  les  ligaments  péronéo-astraga- 
liens  la  malléole  externe  qui  s’applique  dans  la 
gouttière  du  tibia:  Si  la  malléole  interne  est  in¬ 
tacte,  l’astragale  bute  contre  elle  :  sa  course 
ainsi  limitée  explique  son  action  moindre  sur 
la  malléole  externe  et  l’impossibilité  fréquente 
dans  ces  cas  de  réduire  le  diastasis.  Aussi  est-ce 
dans_ces  cas  qu’on  sera  fréquemment  obligé  de 
recourir  à  une  action  directe  et  chirurgicale  sur 
la  malléole  déplacée. 


Cette  fréquence  de  l’irréductibilité  dans  les 
fractures  isolées  de  la  malléole  externe  ne  nous 
semble  pas  avoir  été  signalée  jusqu’ici.  Mais 
depuis  longtemps  notre  maître  le  professeur  P. 
Duval  avait  montré  que  les  réductions  les  plus 
difficiles  se  rencontraient  dans  les  déplacements 
faibles.  Boppe  a  fait  la  môme  constatation. 

4°  Nous  faisons  l’immobilisation  dans  une 
gouttière  de  Quénu  en  attitude  de  rectitude,  le 
pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Il  est  indispen¬ 
sable  pendant  la  dessiccation  du  plâtre  de  conti¬ 
nuer  la  pression  sur  la  face  externe  du  pied. 

Il  est  également  essentiel  de  répéter  au  bout 
de  huit  jours,  puis  tous  les  quinze  jours,  des 
radiographies  de  contrôle  :  l’observation  n°  11 
nous  montre,  en  effet,  la  tendance  invincible 
que  présente  parfois  le  déplacement  à  se  repro¬ 
duire,  môme  dans  un  plâtre  en  apparence  bien 
ajusté. 

Nous  croj'ons  que  rimmobilisation  plâtrée 
doit  ôlre  prolongée  deux  mois  environ,  surtout 
si  le  fragment  malléolaire  externe  est  petit  et 


s’il  a  une  tendance  à  se  déplacer  au  dehors. 
Aussi  employons-nous  volontiers  dans  ces  cas  le 
vieil  étrier  de  Reclus  qui  permet  au  blessé  de  se 
déplacer  sans  s’appuyer  sur  son  pied  et  (jue 
nous  croyons  dans  les  cas  difficiles  moins  dan¬ 
gereux  que  l’appareil  de  Dclbet. 

Au  bout  d’un  mois,  nous  coupons  la  semelle 
de  la  gouttière.  Ainsi  pendant  ce  deuxième  mois 
la  marche  et  la  mobilisation  de  l’article  sont 
possibles  comme  dans  un  Delbct,  et  on  évite 
ainsi  le  danger  d’inllexion  secondaire  par  ap- 
]iui  sur  un  cal  encore  mou. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  traite¬ 
ment  donne  d’excellents  résultats  :  on  |)eut  dire 
que  si  la  réduction  a  été  rigoureuse,  le  résultat 
fonctionnel  est  bon,  les  douleurs,  les  raideurs, 
l’œdème  ne  durent  jias  plus  de  un  ou  deux  mois 
si  le  cou-de-pied  est  vraiment  ramené  â  sa  mor¬ 
phologie  normale  ;  les  seuls  cas  dans  lesquels 
nous  ayons  vu  des  douleurs  jiersistantes  à  la 
marche  étaient  ceux  où  le  diastasis  avait  été  in¬ 
complètement  réduit. 

Cette  réduction  parfaite  est-elle  toujours  pos¬ 
sible  par  manœuvres  externes 

Sur  les  39  cas  de  fractures  malléolaires  avec 
déplacement  externe  que  nous  avons  observées, 
7  étaient  irréductibles  :  3  d’entre  elles,  vues  tar¬ 
divement,  ne  doivent  pas  être  comptées  ;  il  nous 
reste  donc  4  irréductibilités  primitives  :  elles 
sont  représentées  par  une  fracture  de  Maison¬ 
neuve  et  trois  fractures  isolées  de  la  malléole 
externe  :  la  longueur  du  fragment  péronier 


dans  un  cas,  le  butoir  représenté  par  la  malléole 
interne  dans  les  autres  nous  ])araissent  expli¬ 
quer  ce  fait. 

Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  d'intervenir  sur 
le  diastasis  tibio-péronier  et  de  fixer  le  péroné 
au  tibia  par  une  synthèse  métallique  :  ce  vissage 
du  péroné  au  tibia  déjà  conseillé  par  Quénu  est 
une  intervention  très  simple  quand  elle  est  faite 
précocement  et  peut  se  faire  â  l’anesthésie  lo¬ 
cale  et  par  une  incision  minime. 

La  question  du  matériel  de  synthèse  à  em¬ 
ployer  a  intéressé  l’un  de  nous  qui  a  fait  cons¬ 
truire  à  cet  effet  des  boulons  légers  dont  l’usage 
nous  a  paru  très  commode 

Nous  employons  actuellement  une  véritable 
broche  de  Kirschner  filetée  sur  une  partie  de 
sa  longueur  :  on  l’introduit  directement  à  l’aide 
d’un  perforateur  à  manivelle  en  assurant  sa 
bonne  direction  par  l’étrier  conducteur  :  une 
fois  placée  à  travers  les  os,  deux  écrous  vien¬ 
nent  s’ada])ler  sur  ebaque  extrémité  et  sont  ser¬ 
rés  à  tond  :  après  avoir  coupé  la  «  corde  à 
liiano  »  au  ras  de  cha- 
(pie  écrou,  on  ferme 
la  peau  par-dessus. 

La  tolérance  est  d’or¬ 
dinaire  parfaite  :  ce¬ 
pendant,  nous  enlevons 
en  général  au  bout  de 
deux  mois  la  petite 
pièce  métallique 

Dans  tous  les  cas 

correction  ])arfaite  du 
diastasis  et  un  résultat 
fonctionnel  excellent. 

La  question  devient 
beaucoup  plus  com¬ 
plexe  lorsqu’on  est  en 
présence  de  lésions  an¬ 
ciennes.  La  consolida- 

externo  de  l’astragale 
nécessite  presque  tou- 
jours  l’intervention, 
môme  si  elle  est  ])eu 
accentuée  :  la  marche  reste,  en  effet,  très  dou¬ 
loureuse  ou  complètement  impossible  et  il  est 
classique  d’insister  sur  l’insuffisance  babituelle 
de  l’adaplation  dans  les  cas  en  valgus,  alors  que 
dans  les  cas  de  varus,  elle  est  souvent  parfaite. 

Dans  les  pieds  valgus,  au  contraire,  le  blessé 
réclame  toujours  l’intervenlion  :  et  celle-ci  est 
justifiée  devant  l'importance  des  troubles  ;  mais 
quelle  intervention  pratiquer 

L’aslragalcclomie,  (|ui  a  été  considérée  à  un 
moment  comme  rintervention  de  choix,  semble 
actuellement  moins  en  faveur  ;  si  elle  est  indi- 
([uée  formellement  dans  les  cas  de  grosse  sub¬ 
luxation  postérieure  dont  la  réduction  est  le 
plus  souvent  impossible,  elle  semble  contre-in¬ 
diquée  dans  les  subluxations  externes  qui  nous 
intéressent  :  en  effet,  elle  ne  corrige  pas  la  dé¬ 
saxation  en  dehors  et,  si  celle-ci  est  accentuée, 
le  calcanéum  sera  un  mauvais  appui  dans  une 
pince  malléolaire  disloquée  ;  on  peut  faire 
mieux  dans  la  plupart  des  cas. 

Il  faut  rétablir  l’axe  normal  d’appui  en  ra¬ 
menant  l’astragale  en  dedans  par  double  osléo- 
lomie. 

L’osléolomie  de  la  malléole  interne  doit  être 
faite  en  premier  lieu  par  une  incision  interne 
verticale  :  plutôt  que  de  passer  dans  le  cal,  il 
y  a  avantage  (comme  l’a  conseillé  Destot)  à  la 
faire  oblique  en  bas  et  en  dehors,  en  attaquant 
le  tibia  au-dessus  de  la  malléole  et  en  aboutis- 

3.  Voir  nevue  (l'nrlhopédie,  t.  XX,  iP  1,  J.mvicr- 
Févricr  1933. 
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sant  dans  l’angle  supéro-internc  de  la  mortaise: 
on  laisse  ainsi  dans  le  fragment  malléolaire  mo¬ 
bilisé  le  cal  et  sa  saillie  interne  qui  gênent  sou¬ 
vent  la  reposition  de  l’astragale  lorsqu’on  fait 
l’ostéotomie  basse  dans  l’ancien  trait  de  frac- 

Passant  en  dehors,  on  aborde  la  malléole  ex¬ 
terne  par  l’incision  arciforme  postérieure  con¬ 
seillée  par  Gatellier  et  Cliastang  :  les  tendons 
péroniers  peuvent  être  laissés  en  place.  On  sec¬ 
tionne  le  péroné  é  7  é  8  cm.  de  la  pointe  de 
la  malléole  et  après  section  des  ligaments  péro- 
nôo-tibianx,  on  rabat  on  bas  la  malléole  externe 
qui  tient  par  les  ligaments  péronéo-astraga- 
liens  ;  on  creuse  alors  è  la  gouge  la  gouttière 
tibiale,  suivant  la  technique  do  Quénu,  et,  re¬ 
poussant  l’astragale  on  dedans,  on  s’assure  que 
sa  joue  externe  vient  aflleuror  la  surface  de  la 
gouttière  interne  du  tibia  :  on  remet  alors  en 
place  la  malléole  externe  que  l’on  fixe  par  une 
vis  ou  mieux  par  un  boulon  obliquement  dirigé 


dont  la  pointe  vient  ressortir  au-dessus  de  l’os¬ 
téotomie  interne.  On  peut  obtenir  ainsi  un  ser¬ 
rage  parfaitement  efficace. 

Il  est  inutile  de  fixer  la  malléole  interne  qui 
consolidera  dans  la  position  où  l’aura  laissée  la 
remise  en  place  de  l’astragale. 

Si  le  boulon  assure  une  rigoureuse  coaptation, 
un  parfait  serrage  du  péroné  contre  le  tibia,  il 
ne  faut  pas  trop  compter  sur  sa  solidité  :  l’ostéo¬ 
porose  constante  dans  ces  traumatismes  an¬ 
ciens  rend  ses  points  d’appui  précaires. 

Aussi  l’appareil  plAtrô  est  indispensable:  gout¬ 
tière  que  nous  complétons  par  l’étrier  de  Re¬ 
clus  pour  permettre  la  marche  et  que  nous 
laissons  deux  mois  et  demi. 

Deux  blessés  que  nous  avons  opérés  par  cette 
technique  ont  eu  un  excellent  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel. 

Chez  un  troisième  malade,  nous  n’avons  pu 
l’appliquer  :  il  s’agissait  d’un  cal  vicieux  avec 
valgus  considérable,  atteignant  presque  l’angle 


droit,  consécutif  à  une  fracture  de  Dupuylren 
ouverte  et  infectée  :  l’importance  de  la  défor¬ 
mation  de  la  mortaise  transformée  en  un  bloc 
osseux,  le  mauvais  état  de  la  peau  interne, 
mince  et  adhérente  à  l’os,  la  notion  de 
l’infection  antérieure,  nous  firent  préférer 
une  ostéotomie  cunéiforme  immédiatement 
sus-articulaire  qui  nous  donna  une  excellent 
résultat. 

lîn  dehors  de  ces  cas  hien  particuliers,  nous 
croyons  que  la  plupart  des  cas  de  cal  vicieux 
avec  déplacement  externe  pur  sont  justiciables 
de  la  double  ostéotomie. 


4.  Nous  .ivon.s  toujours  pu  conserver  ces  connexions 
inférieures  qui  ne  nous  ont  pas  paru  gênantes;  on  sait 
qu'on  peut  avec  Basset  détacher  complètement  la  malléole 
externe  que  l’on  fixe  ensuite  comme  une  «  autogreffe  ». 
—  Bassüt  ;  L'ablation  temporaire  et  la  reposition  de  la 
malléole  péronière  dans  le  traitement  opératoire  de  cer¬ 
tains  cals  vicieux  du  cou-de-p'ed.  Journal  de  Chirurgie, 
Avril  1932. 


AUROTHÉRAPIE 
ET  CURE  SANATORIALE 

Les  sels  d’or  ont-ils  le  pouvoir  do  provoquer 
des  (I  nettoyages  radiologiques  »  pulmonaires 
chez  les  tuberculeux  en  cure  sanatoriale  ? 


H.  NOUVION,  M"  PAUC  et  H.  ROTENSTEIN 

Médecin  Chef  .Médecin  assistant  Inlorno 

du  Sanatorium  de  Champrosay 
(Assistance  publique  de  Paris). 


Nous  nous  proposons  dans  celle  élude  de  re¬ 
chercher  quelles  sont  les  régressions  radiologi¬ 
ques  franches  chez  813  tuberculeux  pulmonaires 
soumis  à  la  cure  sanaloriile  :  les  uns,  traités 
par  les  sels  d’or,  les  autres  non  traités  par 
les  sels  d'or;  et  d’o.utniner  la  part  qui  peut 
être  revendiquée  par  l’aurolhérapie  dans  les 
nettoyages  radiologiques  observés. 

Les  malades  que  nous  envisageons  sont  les 
tuberculeux  pulmonaires  envoyés  au  sanatorium 
de  Champrosay  par  les  centres  de  triage  des 
Hôpitaux  de  Paris,  du  23  Mars  1931  au  1”  Juin 
1933. 

Beaucoup  d’entre  eux  étaient  atteints  de  for¬ 
mes  ulcéro-caséeuses  particulièrement  graves  : 
123  sont  morts  durant  leur  séjour  au  sanato- 


Fig.  1.  —  R°.  19  Novembre  1931  :  Lobite  supérieure 
droite  (iispecl  pommelé). 


rium  —  et  parmi  eux,  63  au  cours  des  trois 
mois  qui  ont  suivi  leur  admission. 

Lç  nombre  total  des  cas  observés  s’élève  à 
1.723. 

Toutefois  910  d’entre  eux  ne  peuvent  être 


Fig.  2.  —  R®.  29  Janvier  1932  :  Aspect  plus  homogène. 

Elévation  de  la  scissure. 

légitimement  compris  dans  cette  étude  :  les 
uns  —  au  nombre  de  667  —  parce  que  leur 
séjour  trop  bref,  inférieur  à  trois  mois,  n’a 
pu  mettre  en  valeur  une  action  thérapeuti¬ 
que  ;  les  autres  —  au  nombre  de  253  —  parce 
que  le  traitement  utilisé  revendiquait  pour  lui- 
même  les  résultats  obtenus  (pneumothorax, 
phrénicectomies,  thoracoplasties) . 

Restent  813  malades,  suivis  cliniquement,  ra¬ 
diologiquement  et  bactériologiquement  pendant 
une  période  de  trois  mois  à  vingt-six  mois  ; 
tous  soumis  au  même  régime  alimentaire,  à  la 
cure  d’air  et  de  repos,  à  la  même  discipline  sa¬ 
natoriale. 

247  d’entre  eux,  choisis  de  préférence  parmi 
les  sujets  qui  paraissaient  les  plus  résistants  >, 
ont  été  traités  par  les  Injections  intraveineuses 
de  thiosulfate  double  d’or  et  de  sodium  : 

Dans  25  cas  :  dose  totale  de  .  .  10  à  20 

Dans  G5  cas  ;  dose  totale  de  .  .  5  5  10 

Dans  99  cas  :  dose  totale  de  .  .  2  5  5 

Dans  58  cas  :  dose  totale  de  .  .  intérieure  5  2 


1.  Nous  avons,  en  particulier,  éliminé  de  ce  groupe, 
de  façon  presque  constante,  les  sujets  de  plus  de  50  ans 
qui  étaient  au  nombre  de  75,  et  que  nous  comptons  dans 
le  groupe  des  non-traités 


Ces  doses  ont  été  réparties  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dans  32  cas,  0  gr.  50  répétés  2  fois  par 
semaine,'  par  série  de  10  gr. 

Dans  35  cas,  0  gr.  50  1  lois  par  semaine. 

Dans  103  cas,  0  gr.  25  1  lois  par  semaine  (dose 
atteinte  de  façon  progressive). 

Toutes  ces  doses  ont  été  répétées  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  soit  de  façon  continue,  soit  par  sé¬ 
ries  espacées 

Ainsi  nous  avons  deux  groupes  de  malades  : 

566  en  cure  sanatoriale  sans  sels  d’or. 

247- en  cure  sanatoriale  associée  aux  sels  d’or. 

Examinons  maintenant  leurs  radiographies. 

Les  nettoyages  radiologiques  sont  au  nombre 
de  30. 

Ils  s’accompagnent,  non  seulement  d’augmen¬ 
tation  souvent  considérable  du  poids,  de  stabi¬ 
lisation  de  la  courbe  thermique,  de  diminution 
de  l’expectoration  —  phénomènes  si  fréquem¬ 
ment  constatés  chez  les  tuberculeux  mis  au 
repos  —  mais  encore  de  la  régression  des  signes 
sléthacousliques  et  de  la  disparition  habituelle 
des  bacilles  dans  les  crachats. 


2.  Dans  le  groupe  où  la  dose  totale  a  été  inférieure 
5  2  gr.,  nous  avons  été  obligés,  le  plus  souvent,  d'ar¬ 
rêter  les  sels  d'or,  en  raison  d’accidents  survenus  (al¬ 
buminurie,  diarrhée,  éruptions  cutanées,  stomatite,  hé¬ 
moptysie).  Malgré  cet  échec  dans  l’administration  du 
traitement,  nous  avons  constaté  —  les  mois  qui  ont 
suivi  —  un  nettoyage  radiologique  évident  chez  3  de 
nos  malades  qui  avaient  respectivement  reçu  les  doses 
de  0,75  ;  1,80  ;  1,85. 


Fig.  3.  —  R®.  28  Juillet  1932  :  Nettoyage.  La  scissure 
est  au  voisinage  de  la  clavicule  (image,  en  Fil  de  fer). 
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Voici  la  description  des  101  radiographies  qvii 
montrent  les  nettoyages  observés  : 

RÉOUESSIONS  HADIOLOGIQUliS 
CHEZ  LES  TRAITÉS  PAR  SELS  d’oR  :  12  CAS. 

R*.  —  8  Octobre  1932:  image  annulaire  loca¬ 
lisée  sous  la  clavicule  gauche  (1  cm.  1/2  de  dia- 


Fig.  4.  —  R*®.  27  Juillet  1931  :  Image  annulaire 
du  1/3  supérieur  droit. 


mètre),  entourée  d’une  zone  opaque,  homogène. 
Le  contour  supérieur  transparaît  à  travers  la  côte 
sus-jaccnie.  Transparence  diminuée  entre  la  ca¬ 
verne  et  le  hile. 

19  Décembre  1932:  transparence  partiellement 
recouvrée.  L’image  annulaii'c  se  retrouve  sous  la 
clavicule  (diam.  1  cm.). 

29  Mars  1933:  nettoyage  total;  quelques  travées 
in  tercléido-hilaircs . 

Sels  d’or  du  13  Oelobrc  1932  au  3  Novembre 
1932  ;  dose  totale  1  gr.  80  ;  do  0  gr.  05  à  0  gr.  50  ; 
arrêt  du  trailemcnt  :  éruptions  cutanées,  stomatite, 
diarrhée. 

R“.  —  10  Novembre  1931:  à  gauche,  image 
ovalaire  (2  cm.  1/2  sur  1  cm.  1/2)  ne  se  confon¬ 
dant  pas  avec  les  entre-croisements  costaux,  loca¬ 
lisée  à  l’union  des  1/3  supérieur  et  moyen  de  la 


Fig.  5.  —  Ri^.  14  Novembre  1932  :  L'image  annulaire 
se  rétrécit. 


plage  pulmonaire  gauche  qui  est  très  diminuée  de 
transparence  au  sommet  (opacité  homogène)  et 
dans  la  1/2  inférieure  sous-claviculaire.  A  droite; 
transparence  diminuée  au-dessus  et  au-dessous  de 
)a  clavicule. 


10  Mai  1932:  à  gauche,  disparition  de  l’image 
ovalaire;  opacité  moins  accusée.  A  droite:  Irans- 
parencc  revenue  partiellement. 

2  Juin  1932:  même  aspect. 

Sels  d’or  du  5  Mars  1932  au  27  .Mai  1932;  dose 
totale  9  gr.  50;  jusqu’à  0  gr.  50  deux  fois  par 
semaine. 

R“.  —  30  Janvier  1932:  à  gauclic,  image  an¬ 
nulaire  à  la  partie  moyenne  du  champ  pulmonaire 
(3  cm.  1/2).  A  droite:  aspect  pommelé  sous-clavi- 

28  Février  1933:  à  gauche,  l’image  annulaire 
n’est  plus  constatée.  A  droite,  nettoyage  sous- 
claviculaire. 

Radiographie  intermédiaire,  S  Avril  1932:  à 
gauche,  caverne  plus  petite;  à  droite,  nettoyage 
moins  avancé. 

Sels  d’or  du  10  Avril  1932  au  8  .luillct  1932. 
Dose  totale  :  4  gr.  70  ;  de  0,10  à  0,25  et  0,50  par 
injection  et  par  semaine. 

IL*.  • —  10  Septembre  1932:  Diminution  de 
transparence  non  homogène  de  la  1/2  supérieure 
des  2  champs  pulmonaires.  Sous  la  clavicule  gau¬ 
che,  image  ovalaire  à  contours  nets  (3  cm.  x2  cm.). 

26  Mai  1933:  régression  sous-claviculaire  gau¬ 
che;  la  caverne  a  disparu. 

Sels  d’or  du  21  Septembre  1932  au  11  Mars 
1933  ;  dose  totale  5  gr.  85,  1  injection  de  0,30  par 

R®.  —  24  Octobre  1932:  à  gauche,  image  ova¬ 
laire  sous-claviculaire,  à  contours  nets  (3  cm.  x  4  cm.). 


Fig.  0.  —  RI^.  15  Mai  1933  :  L’image  annulaire 
a  coniplélemcnl  disparu. 


reliée  au  hile  par  des  tractus  épais.  A  droite,  fines 
marbrures  sous-claviculaires. 

26  Mars  1933:  nettoyage  bilatéral;  la  caverne 
a  disparu. 

12  Juin  1933:  mêmes  constatations. 

Sels  d’or  0,10;  0,25;  0,40;  arrêt  du  traitement 
à  la  troisième  injection  :  diarrhée. 

R®.  — •  9  Juin  1932:  à  gauche,  diminution  de 
transparence  des  2/3  supérieurs  :  aspect  lacunaire 
à  contour  net  (4  cm.  de  diamètre)  dont  la  partie 
supérieure  transparaît  à  travers  l’ombre  clavicu¬ 
laire  ;  marbrures  à  contours  flous  se  fondant  en 
nappe  homogène  à  la  partie  inférieure.  A  droite  : 
fines  marbrures  à  la  partie  moyenne. 

10  Juin  1933:  nettoyage  prédominant  sous  la 
clavicule  gauche.  Disparition  de  l’image  lacunaire. 

Sels  d’or  du  27  Juin  1932  au  24  Octobre  1932; 
total  5  gr.  CO;  jusqu’à  0,50  par  semaine  en  une 
injection. 

RL  —  31  Août  1931,  7  Novembre  1931,  12  Mai 
1932:  fines  marbrures  disséminées  dans  les 
2  champs  pulmonaires.  A  gauche,  image  en  an¬ 
neau  (4  cm.  1/2  de  diamètre)  dont  le  bord  supé¬ 
rieur  empiète  sur  la  partie  interne  de  l’ombre 
claviculaire. 

18  Novembre  1932:  l’image  annulaire  s’es¬ 
tompe. 


4  Février  1933:  elle  disparaît,  en  même  temps 
que  les  marbrures  deviennent  très  discrètes. 

19  Mai  1933:  le  nettoyage  persiste. 

Sels  d’or  du  17  Novembre  1931  au  25  Janvier 
1933  ;  dose  totale  17  gr.  65  en  deux  séries  ; 
0  gr.  50  par  injection  et  par  semaine. 

R®.  —  27  Juillet  1932:  à  gauche,  transparence 
très  diminuée  sur  toute  la  hauteur,  non  homo¬ 
gène  dans  la  1/2  supérieure  avec  2  images  claires 


Fig.  7.  —  RIL  22  Juin  1932  A  droite:  anneau  à  la 
partie  moyenne,  opacité  apicale,  marbrures  sous-cla¬ 
viculaires.  A  ganebe  :  aspect  pommelé  sous  la  clavi¬ 
cule. 


à  contour  arrondi  (1  cm.  1/2  de  diamètre)  qui 
empiètent  sur  l’oiuhre  claviculaire.  Opacité  ho¬ 
mogène  de  la  1/2  inférieure  masquant  l’hémi- 
diaphragme.  A  droile,  aspect  marbré  de  la  partie 

30  Mars  1933  :  nettoyage  incomplel,  mais  géné¬ 
ralisé  de  tout  l’hémithorax  gauclic.  Les  images 
annulaires  ont  disparu. 

13  Mai  1933  et  9  Juin  1933:  le  nettoyage  s’ac¬ 
centue. 

Sels  d’or  du  17  Octobre  1932  au  4  Décembre 
1932;  dose  totale  1  gr.  85;  arrêt  du  traitement: 
prurit,  érylbèmes. 

R».  —  9  Septembre  1931  et  19  Novembre  1931  : 
lobite  supérieure  droite  (aspect  pommelé)  [lig.  1]. 


Fig.  8.  ■ —  R'".  21  Avril  1933  :  L'annean  a  disparu 
(aspect  de  calcifications).  Nettoyage  sous  les  2  clavicules. 

29  Janvier  1932:  aspect  plus  homogène;  éléva¬ 
tion  de  la  scissure  (lig.  2). 

28  Juillet  1932:  nettoyage.  La  scissure  est  au 
voisinage  de  la  clavicule  (image  on  fil  de  for) 

jng.  3]. 
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Sols  d’or  du  4  Uoccmbre  1931  au  13  Juin  1932. 
Dose  lolalc  15  gr.  50;  jusqu’à  0  gr.  50  par  injec¬ 
tion  et  par  semaine. 

R*®.  —  13  Août  1931:  opacité  dense  et  assez 
homogène  de  la  1/2  supérieure  du  champ  pulmo- 

n  Décembre  1931  :  nettoyage  partiel  de  la  par¬ 
tie  externe. 

17  Février  1932  et  5  Avril  1932:  même  aspect. 

Juin  1932:  le  nettoyage  s'accentue. 

Sels  d’or  du  15  Février  1932  au  22  Avril  1932. 
Dose  totale:  C  gr.  15;  jusqu’à  0,50  par  injection 
et  par  semaine.  Stoma'tite,  albuminurie. 

Rii.  —  14  Septembre  1931:  a  droite,  opacité 
du  1/3  supérieur  du  champ  pulmonaire,  homo¬ 
gène  au  sommet,  marbrée  sous  la  clavicule.  A 
gauche,  pommelures  des  2/3  supérieurs. 

20  Janvier  1932:  à  droite,  nettoyage  à  pou  près 
complot;  à  gauche,  nettoyage  du  1/3  supérieur. 

5  Avril  1932:  il  se  poursuit  au  1/3  moyen. 

Sels  d’or  du  24  Février  1932  au  30  Mai  1932; 
dose  totale  10  gr.;  2  injections  de  0  gr.  50  par 
semaine. 

R12.  —  13  -Août  1931,  2  Septembre  1931  et 
3  Octobre  1931:  '' a  gauche,  diminution  de  trans¬ 
parence  du  sommet  et  nombreuses  travées  denses 
inter-cléido-hilairés.  A  droite,  marbrures  du  1/3 
supérieur. 

17.  Avril  1932:  ébauche  de  régression. 

10  Août  1932:  clic 'sê:  poursuit. 

S  Mai  1933:  elle  s’accentue;  à  gauche:  net¬ 
toyage  (des  travées  discrètes  persistent  entre  la 
clavicule  et  le  hile);  à  droite,  régression  partielle. 

Sels  d’or  du  13  Février  1932  au  l»--  Juin  1933. 
Dose  totale  14  gr.  iw  en  2  séries  ;  jusqu’à  0,50  par 
injection  et  par  semaine. 

Régressions  radiologiques 

CHEZ  LES  NON-TRAITÉS  PAR  LES  SELS  Il’OR  :  18  CAS: 

gii.  __  -37  Juillet  1931  :  image  annulaire  (3  cm. 
de  diamètre)  circonscrivant  une  zone  claire  dans 
une  opacité  dense  du  1/3  supérieur  droit  [Fig.  4]. 

13  Novembre  1931:  l’image  se  rétrécit. 

22  Février  1932,  11  Juin  1932  et  14  Novembre 
1932:  nettoyage  (lig.  5). 

15  Mai  1933:  diminution  de  transparence  dis¬ 
crète  et  assez  homogène  du  sommet  droit.  Pas  de 
trace  de  caverne  (Fig.  6). 

R'h  —  20  Octobre  1931:  image  ovalaire  de  la 
partie  moyenne  du  pioumon  gauche  (3  cm.  x  4  cm.) 
eiitourée  d’une  opacité  large  et  homogène. 

19  Janvier  1932,  9  Seplembre  1932  et  14  Fé¬ 
vrier  1933:  disparition  de  la  caverne. 

R15.  —  9  Mars  1932:  image  en  anneau  (3  cm. 
de  diamètre).  1/2  inférieure  nette  et  à  contour 
épais;  1/2  supérieure  se  perd  dans  l’ombre  clavi¬ 
culaire.  Transparence  diminuée  entre  l’anneau  et 
le  hile. 

13  Novembre  1932  et  11  Mars  1933:  l’anneau 
a  disparu. 

ID'.  —  9  Juin  1932:  image  annulaire  sous-cla¬ 
viculaire  droite:  4  cm.  de  diamètre;  contour  net 
à  la  partie  inférieure  et  à  la  partie  supérieure; 
moins  net  à  la  partie  interne;  la  partie  externe 
se  confond  avec  le  bord  de  l’omoplate,  plus  opa¬ 
que  à  cet  endroit.  Pommelures  dans  la  zone  sous- 
jaeente  au  bord  inférieur  de  l’image. 

3  Novembre  1932;  l’image  annulaire  a  disparu; 
les  pommelures  sous-jacentes  se  sont  estompées. 

12  Avril  1933:  même  aspect. 

RI'.  —  22  Juin  1932;  à  droite,  à  la  partie 
moyenne  et  externe  de  la  plage  pulmonaire,  an¬ 
neau  de  1  cm.  de  diamètre,  à  bords  épais,  à  con¬ 
tours  nets.  Opacité  apicale.  Marbrures  sous-clavi- 
culaircs.  A  gauche,  asiiect  pommelé  sous  la  clavi¬ 
cule  (lig.  7). 

21  Avril  1933:  à  droite,  l’anneau  a  disparu;  à  sa 
lilace,  aspe'ct  de  calciFication.s.  A  droite  et  à  gau¬ 
che,  nettoyage  sous-claviculaire  (lig.  8). 

Radiographie  intermédiaire  (début  <le  régres¬ 
sion):  7  Novembre  1932. 

RI".  —  7  Janvier  1932;  opacité  de  la  moitié  su¬ 
périeure  droite  entourant,  sous  la  clavicule,  une 
image  claire  à  contours  polycycliques. 

3  Mai  1932:  retour  partiel  de  la  transparence. 
Disparition  de  l’aspect  cavitaire. 

24  Juin  1932  :  même  aspect. 


ID”.  —  S  Juin  1932:  à  droite,  aspect  marbré  de 
l.i  région  sous-claviculaire  avec  image  arrondie  dont 
le  bord  externe  se  distingue  mal  du  bord  de  lu  côte 
sus-jaccnlc.  A  gauche,  marbrures  à  la  partie 
moyenne  (lig.  9). 

11  Novembre  1932;  régression  sous-claviculaire 
droite  avec  disparition  de  l’image  annulaire. 

11  Mars  1933  cl  13  Juin  1933:  nettoyage  bila¬ 
téral  (Fig.  10). 


Fig.  9.  —  RI".  8  Juin  1932  :  Image  annulaire  avec  as¬ 
pect  marbre  de  la  région  sous-claviculaire  droite.  A 
gaucho  :  marbrures  à  la  partie  moyenne. 

R"".  —  29  Août  1931:  aspect  granité  étendu  sur 
3  travers  do  doigt  sous  la  clavicule  droite. 

10  Octobre  1931:  nettoyage  partiel. 

!“'■  Mars  1932;  aspect  voisin  de  lu  normale. 

R"*.  —  11  Août  1931:  opacité  des  régions  sus 
et  sous-claviculaires  droites  avec  limite  inférieure 
linéaire  à  la  partie  externe  (scissure?). 

23  Novembre  1931  et  13  Juin  1932:  même  as¬ 
pect  avec  ascension  de  la  «  scissure  ». 

20  Octobre  1932;  môme  aspect;  limite  scissu¬ 
rale  difficile  à  percevoir. 


Fig.  10.  —  RI".  13  Juin  1933  :  Disparition  do  l’image 
annulaire  et  nettoyage  bilatéral. 


17  Mars  1933:  nettoyage  de  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  droite. 

R"".  —  1'”'  Juin  1932:  aspect  marbré  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  poumon  iLioil.  Limite  inférieure 
linéaire  dans  ses  2/3  externes. 

9  Septembre  1932;  nettoyage  accentué. 

23  Mars  1933:  plus  accentué  (ombre  floue  dis¬ 
crète). 

R"".  —  9  Janvier  1932:  opacité  assez  homogène 
du  champ  pulmonaire  droit. 

2  Mai  1932:  nettoyage  de  la  partie  externe. 


R"'*.  —  19  Janvier  1932:  aspect  marbré  de  la 
partie  supérieure  des  2  poumons. 

23  Août  1932;  nettoyage  partiel  surtout  du  côté 
gauche  (image  plus  homogène;  aspect  granité). 

R25.  —  25  Mai  1932:  opacité  accentuée  et  uni¬ 
forme  du  tiers  supérieur  du  poumon  gauche.  As¬ 
pect  marbré  sous-jacent. 

30  Novembre  1932:  nettoyage  partiel  sous-clavi¬ 
culaire. 

28  Avril  1933:  nettoyage  plus  accentué;  travées 
inter-cléido-hilaires . 

R2«.  —  27  Août  1932:  marbrures  entre  le  hile  et 
la  clavicule  ;  hémicercle  sous-claviculaire,  à  conca¬ 
vité  supérieure. 

23  Novembre  1932;  nettoyage  partiel. 

12  Mai  1933:  plus  accusé. 

R2'.  —  29  Août  1932:  transparence  très  dimi¬ 
nuée  des  2/3  supérieurs  des  2  poumons  (mélange 
complexe:  marbrures,  plages  très  opaques  et  assez 
homogènes  ;  aspect  lacunaire  sous  la  clavicule  gau¬ 
che). 

29  Mars  1933:  nettoyage  bilatéral  très  accentué. 

R28.  —  3  Juin  1932:  dans  la  moitié  supérieure 

des  2  hémilHôràx  :  à  gauche,  marbrures  à  con¬ 
tours  flous  ;  à  droite,  marbrures  plus  Fines  et  à 
contours  plus  précis.  ' 

2  Septembre  1932  et  l®'  Mars  1933:  régression 
bilatérale  qui  est  presque  complète  sur  la  radio¬ 
graphie  du  3  Juin  1933  (noter  les  Fines  travées  en¬ 
tre  le  hile  et  la  clavicule  gauche). 

Rzo-  —  31  Décembre  1932:  à  gauche,  opacité 
homogène  du  1/3  supérieur,  et  fines  marbrures  du 
1/3  moyen.  A  droite,  Fines  marbrures  disséminées 
sur  idiitc  la  hauteur.  ■ 

2  Juin  1933;  nettoyage,  surtout  marqué  sous  la 
clavicule  gauche. 

R"".  —  24  Octobre  1932;  à  droite,  opacité  ho¬ 
mogène  du  1/3  supérieur  à  limite  inférieure  li- 
néairo.  Pommelures  discrètes  de  la  partie  moyenne. 
A  gauche,  transparence  diminuée  sous  la  clavicule. 

3  Mai  1933:  nettoyage  sous-claviculaire  droit. 

Ainsi,  sur  813  tuberculeux  pulmonaires,  nous 
en  trouvons  30  ayant  un  nettoyage  radiologique 
franc. 

Dans  la  moitié  des  cas  —  avec  ou  sans  sels 
d’or  —  on  note  la  disparition  d’images  annu¬ 
laires  qui,  pour  la  plupart,  avaient  le  caractère 
de  véritables  cavernes. 

Ces  nettoyages  —  quelle  que  soit  leur  cause 
présumée  —  ont  un  degré  variable  qui  aboutit 
parfois  à  un  aspect  radiologique  voisin  de  la 
normale  :  par  exemple,  cas  R*"  non  traité  par 
les  sels  d’or,  cas  R°  traité  par  les  sels  d’or. 

Ils  apparaissent  au  bout  d’un  temps  égale¬ 
ment  variable.  Tantôt  de  façon  assez  rapide  : 
entre  un  mois  et  demi  et  trois  mois  (2  cas 
avec  sels  d’or  R"  et  R';  3  cas  sans  sels  d’or 
R'*,  R""  et  R=").  Tantôt,  plus  lents  à  appa¬ 
raître,  ils  s’accentuent  pendant  plusieurs  mois  : 
dix  mois,  vingt  et  un  mois  — •  cas  R^'  et  R'" 
non  traités  par  les  sels  d’or;  neuf  mois,  treize 
mois,  dix-sept  mois  —  cas  R®,  R®  et  R'  traitér 
par  les  sels  d’or.  | 

Dans  les  12  cas  avec  sels  d’or  le  nettoyage 
n’a  été  ni  plus  précoce,  ni  plus  complet  que 
dans  les  18  cas  sans  sels  d’or. 

Les  sels  d’or  ne  paraissent  donc  agir  ni  sur 
l’intensité,  ni  sur  la  rapidité  des  nettoyages  ra¬ 
diologiques  observés. 

Ont-ils  une  influence  sur  le  pourcentage  des 
régressions  ? 

Chez  les  247  traités  par  sels  d’or,  nous 
comptons  12  régressions. 

Chez  lcs,5F)6  non;  traités  par  les  sels  d’or, 
nous  comptons  18  régressions. 

Mais  en  examinant  la  date  d’apparition  des 
nettoyages  dans  le  groupe  des  sels  d’or,  nous 
constatons  que  3  d’entre  eux  —  R®,  ID"  et 
RI*  —  se  sont  produits,  en  partie  ou  en  pres¬ 
que  totalité,  avant  ce  traitement. 

11  s’ensuit  que  les  nettoyages  avec  sels  d’or 
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Hadio  2.  —  Le  lipiodol  injeclc  a  pénélré  dans  la  pailic  anlérieurc  de  la 
base  gauche,  par  une  branche  ventrale  dont  ranscnliaiioii  avait  indhpic 
la  pernicabilité.  Le  «lac  lipiodolé»  (pii  a  permis  le  diagnostic  radio- 
graphi(iuc  du  siège  du  coi’iis  élrai  ger  est  inalheureusenienl  invisible 
sur  l'épreuve  positive. 


se  ramènenl  à  9,  et  que  ceux  des  ninltides  en 
cure  sanatoriale  sans  sels  d’or  s’élèvent  à  21. 

Donc  9  nettoyages  avec  sels  d’or  sur  247 
malades. 

21  nettoyages  sans  sels  d’or  sur  5CC  ma¬ 
lades. 

Ces  résultats  peuvent  se  traduire  par  le  pour¬ 
centage  suivant  : 

3,ü  pour  100  de  nettoyages  avec  sets  d’or. 

,3,7  pour  100  de  nettoyages  sans  sels  d’or. 

Kn  d’autres  termes,  le  nombre  des  nettoyages 
ladiologiques  observés  au  cotirs  du  traitement 
par  sels  d’or  n’est  pas  pro|)ortionnellement 
supérieur  à  celui  des  nettoyages  observés  en 
euro  sanatoriale  simple. 


PETIT  POIS 

DANS  UNE  BRONCHE 

Llpiodolo-Dlagnostic  —  Morphine  —  Expulsion 


Ch.  MANTOUX  et  R,  CASTELNAU 

(Cannes). 


Un  de  nos  confrères,  M.  V...,  nous  demande  do 
l’examiner  le  4  Mai  1933,  à  11  bernes. 

La  veille  au  soir,  pondant  son  dîner,  au  moment 
où  il  mangeait  un  plat  de  petits  pois,  il  a  senli 
qu’il  «  avalait  de  travers  »  et  il  s’est  mis  à  tousser, 
en  même  temps  qu’il  ressentait  une  vive  douleur 
au  niveau  de  l’omoplale  gauche.  Los  quintes  de 
toux  se  sont  reproduiles  dans  la  soirée,  sans  pré¬ 
senter  un  caractère  très  violent  ;  notre  confrère 
souffrait  surtout  d’une  sensation  de  forte  constric- 
tion  Iboracique. 

La  nuit  s’est  passée  sans  trop  do  gêne  cl,  le  len¬ 
demain,  M.  Y.,  a  eu  le  courage  de  se  rendre  à  une 
séance  de  culture  physique.  11  a,  néanmoins,  été 
gêné  par  son  point  de  côlé,  sa  loux  et  de  la  dysp¬ 
née  d'effoil. 

Sa  température  est  de  38“5. 

Nous  constatons  à  la  base  du  jioumon  gauche  : 

1“  Une  diminution  de  l’expansion  thoracique  ; 

2°  lie  la  submalité  et  une  abolition  totale  du 
murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  vocales,  sans 
bruits  surajoutés. 

Ces  signes  s’observent  uniipicmcnl  en  arriè.-c. 


Ils  s’allénuent  dans  la  région  axil¬ 
laire;  en  avant  et  dans  tout  le 
reste  du  poumon  la  respiration 
légèrement  diminuée.  Rien 

Nous  portons  le  diagnostic  d’utc- 
iKciasie  pulmonaire  par  obstruc¬ 
tion  cl  une  bronche  dorsale  infé- 

Une  téléradiographie  est  prise 
immédiatement  (M.  Josserand)  et 
confirm';  ce  diagnostic  (Radio  I) 

On  constate  sur  le  cliché 
image  typique  d'atélectasie: 
champ  pulmonaire  gauche  est 
rétréci  dans  sa  moitié  inférieure. 

Ce  rétrécissement 
part,  à  une  forte  a'tlraction  du 
médiastin,  avec  déviation  de 
trachée  et  sinisiro-cardie;  d’autre 
part,  à  une  rétraction  costale 

inférieures  à  chevaucher  les 
sur  les  autres. 

Le  diaphragme,  enfin, 
levé.  La  radioscopie  montre 
complet  blocage,  ainsi  que 
mobilisation  do  toute  la  partie  in¬ 
férieure  du  thorax. 

Le  parenchyme  pulmonaire  a 
une  transparence  normale. 

Après  coca'inisàtiqn  de  l’arbre 
traehéo-hronchique  nous  injectons, 
par  voie  trans-glolliquc,  20 
de  lipiodol,  le  malade  étant  forte¬ 
ment  incliné  sur  son  côlé  gaucho. 


Schéma  <lc  Tima^o  radiographicjm'  nsaul  permis  la  loca- 
litalion  <lu  corps  clranfrcr  ohsirnanl.  m\v  le  film  n"  1'. 


chc-souche  (Voir  schéma  de  la  radio  11).  Nous  dé¬ 
cidons  de  tenter  l’extraelion  par  bronchoscopie. 

Le  lendemain  matin,  la  lem|)éralurc  s’élève  îi 
39“3.  La  toux  qiiinleusc  et  la  douleur  locale  per- 
.«istent.  Une  injeclion  sous-culanée  do  1  centigr. 
de  chlorhydrate  de  moiqihine  est  pratiquée  vers 
9  heures,  comme  préparation  à  l’inlervenlion. 

Le  malade,  à  la  suite  de  l’injoclion,  somnole 
jusque  vers  10  heures  30.  Sa  loux  est  |u'esque  com¬ 
plètement  calmée.  De  quinteuse  et  pénible  qu’elle 
était  avant  la  morphine,  elle  est  devenue  beaucoup 
moins  forte,  beaucoup  plus  facile. 

Tout  à  coup,  à  10  heures  30,  une  secousse  do 
loux.  très  peu  accenliiée,  amène  dans  la  bouche 
du  malade,  en  même  lemps  qu’une  expectoration 
inuco-purulente,  fétide,  un  gros  .pois  vert,  qu'il 
dépose  dans  son  crachoir,  devant  nos  veux. 

C.e  pois  est  pre.sque  sjihériiiue  cl  mesure  1  cm. 
de  diamètre. 

Nous  auseullons  M.  Y...  à  la  minule  même  qui 
suit  l’expulsion  du  pois.  La  base  pulmonaire  a  déjà 
retrouvé  son  expansion  respiraloirê  et  sa  sonorilé 
normale.  On  y  peryoit  le  murmure  vésiculaire, 
avec  d’assez  nombreux  et  gros  râles  sous-crépilanls. 

Quelques  inslanls  apn'a,  ,M.  Y...  est  conduit  de¬ 
vant  l’écran.  L'image  d’alcleelasie  s'est  complèle- 
ment  effacee  :  les  côles  et  le  médiaslin  ont  leiu'is 
leurs  silualions  noruiides.  Le  diiqjhragnie  a  tout 
son  jeu.  De  nombreuses  taches  opaques,  ducs  au 
lipiodol,  persistent  encore  dans  la  moitié  inférieure 
du  poumon  gauche. 

Une  radiographie,  failo  le  lemlcniain,  confirme  et 
précise  l’cxamcn  radioscopi(|ue.  Mlle  monire,  en 
particulier,  que  le  lac  lipiodolé  de  la  bronche-sou¬ 
che  gauche,  avec  son  niveau  liquide  caractéristique, 
a  disparu. 

l)('s  lors  la  guérison  s’affirme  rapidemenl.  La 
lcm|)éralure  se  règle  en  deux  jours;  l’expeclora- 
lion  se  tarit  et  les  sous-erépilanis,  (|u’on  percevait 
à  la  base,  dis])arais.scnt  :  l’auscullalion,  le  sixième 
jour,  est  redevenue  normale. 

lin  résumé,  un  sujet  de  .59  ans  inhale  |)endant 
son  repas  un  pois  verl.  Il  fail  un  syndrome  lype 
d’atélectasie  à  la  base  pulmonaire  gauche,  en  ar¬ 
rière,  SNudrome  décelé  par  les  signes  slélhacoiis- 
tiques  et  confirmé  radiologiquenienl. 

Une  exi)loration  lipiodolée  montre  le  pois  logé 
à  l’origine  d'une  ramification  bronchique  de  se¬ 
cond  ordre.  1  ne  injection  de  nioiphiiuu  loul  en 
calmant  la  toux,  est  suivie  de  l'expulsion  du  corps 
étranger.  La  guérison  survient  rapidement. 


r  obstruction  d’on 


Un  second  cliché  flig.  2) 
pris  immédiatement.  La  (jénétra- 
lion  du  lipiodol  s'est  faite  large¬ 
ment  dans  la  moilié  inférieure 
du  champ  pulmonaire  gauche. 

cm.  ail-dessous  de  l’éperon  tra¬ 
chéal,  un  lac  lipiodolé  d’une  ex¬ 
trême  ncllelé,  dont  le  niveau 
parfaitement  horizontal,  s’étend 
sur  une  longueur  de  3  cm.  U 

bronche-souche.  Le  fond  du  lac 
lipiodolé  dessine  la  paroi  de  la 
bionche-souchc  dans  ses  2/3  i 
ternes.  Le  1/3  externe  est  occu 
par  une  clarté  circulaire  de  1  ci 
de  diamètre,  sous-jacente  au 
piodol.  Plus  bas  enfin,  coiffée  jiar 
la  tache  claire  comme  le  goulot 
d’une  bouteille  de  champagiu 
par  son  bouchon,  on  distingue  lu 
lumière  d’une  bronche  secon¬ 
daire. 

Nous  interprétons  l’i  mage 
claire  circulaire  comme  celle  du 
petit  i)ois  inhalé  par  M.  Y... 
obstrue  une  bronche  secondai 
qui  reste  libre  de  lipiodol,  alors 
que  le  liquide  opaque  s'accumule 
au-dessus  de  lui,  dans  la  bron- 
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L’observation  que  nous  venons  de  résumer 
nous  paraît  présenter  deux  points  dignes  d’ûlre 
mis  on  lumière. 

1“  L’examen  radiologique  n’est  habiluellemeid 
employé  que  j)our  repérer  les  corps 
étrangers  opaques  des  voies  aériennes 
et  il  est  de  notion  classique  (lue  les 
corps  étrangers  non  opaipies  aux  rayons 
ne  peuvent  être  décelés  par  la  radio¬ 
graphie. 

;\ppii(|uaid  la  méthode  des  conlras- 
los,  (|ni  a  taid  de  fois  fait  ses  i)renves 
l)our  l’exploration  d’autres  régions 
(calculs  urinaires  et  biliaires,  ])olypes 


(pies  légers  coiijis  de  toux  ont  amené  u 
pulsion. 

C’est,  à  notre  sens,  jiarce  que  le  pois, 
arrondi  qu’aucune  aspérité  ne  pouvait  acc 


dos 


pu, 

ixacte- 


grrtce  au  li])iodol,  localise 
ment  le  corps  étranger. 

Sa  recherche,  le  choix  du  broncho¬ 
scope  il  utiliser  pour  l’atteindre,  eus-, 
sent  été  rendus  bien  plus  aisés  si  nous 
avions  dfl  mettre  en  œuvre  la  hroncho- 
sco])io  ((ue  nous  avions  projetée.  Nous 
eussions,  sans  doute,  ainsi  évité  au 
malade  d’inutiles  et  pénibles  lAtonne- 

2“  Si  la  hronchosco])ie  n’a  pas  été 

l’honneur  ;i  l’injection  de  morphine 
(pii  n’avait  d’autre  but  (pie  d’on  faci¬ 
liter  l’exécution.  L’injeclion  de  mor- 
|)hino  a  eu  ce  double  effet  de  calmer 
les  (piintes  de  toux  expulsive  dont  l’ac- 
tioii  avait  élé  vaine  et  do  provoquer 
l’issue  du  ])ois;  le  malade  est  formel 
(juaiit  il  la  facilité  avec  la(piello  (picl- 


'i  la  bronche,  n’était  retenu  dans  celle-ci  que  par 
un  s])asme  de  sa  musculature.  La  toux  réllexe, 
malgré  sa  violence,  n’avait  pu  faire  sauter  cette 
bille,  étreinte  dans  le  goulot  bronchique.  Mais 
voici  que  la  morphine  aimène  la  dé- 
lente  du  spasme;  le  coiqis  étranger  est 
expulsé  sans  effort. 

11  y  a  eu  lii  un  phénomi'iie  analogue 
A  la  cessation  d’une  colique  hépatique 
ou  néphrétique  et  au  passage  du  cal¬ 
cul  A  travers  un  conduit  que  la  mor¬ 
phine  a  libéré  de  son  .spasme. 

La  morphine  a  amené,  si  nous  pou¬ 
vons  dire,  l’heureuse  terminaison  de  la 
colique  bronchique. 

.\utant  il  serait  imprudent  de  sup¬ 
primer,  ))ar  une  morphinisation  ex¬ 
cessive,  tous  les  réflexes  bronchiques, 
autant  il  nous  semble  indiqué  de  don¬ 
ner  une  dose  modérée  —  un  ou  deux 
centigr.  —  de  morphine  dans  l’espoir 
de  lever  le  spasme  et  de  désenclaver 
les  corps  étrangers  retenus  dans  les 
bronches. 

CONC.I, USIONS 

1“  On  peut  localiser,  par  injection 
de  li])iodol,  les  corps  étrangers  intra¬ 
bronchiques,  transparents  aux  rayons  X. 

2”  On  doit,  avant  toute  intervention, 
jiratiipier  une  injection  de  morjihine. 

L’action  anii-siiasmodiqiie  do  la  mor¬ 
phine  ])eiit,  A  elle  seule,  amener  le  dés¬ 
enclavement  et  l’expiilsion  du  cor])S 
étranger. 


LES  COMPRESSIONS  DE  L’URETÈRE 

DANS 

LES  AFFECTIONS 
GYNÉCOLOGIQUES 

PAU  MM. 

Oscar  FRANCKE  et  G.  GATOSKI 

L’étude  analomo-pathologiquo  de  l’iiretÈre 
dans  les  affections  gynécologiques  présente  poul¬ 
ie  chirurgien  un  gros  intérêt. 

Une  modilication  manifeste  dans  l'état  de 
l’iiretfire  attire,  dés  le  début  (avant  l’opération), 
1  attention  du  chirurgien  sur  le  problème  de  la 
fonction  rénale  et  l’ineite  A  un  examen  fonc¬ 
tionnel  plus  complet  du  rein,  ajoutant  ainsi  des 
indications  précieuses  en  ce  ipii  concerne  le  mo¬ 
ment  de  l’intervenlion,  ses  contre-indications 
ou  le  mode  d ’anesibésie  A  employer.  Si  l’exa¬ 
men  fonclioiinel  du  rein  a  préciklé  rexamen 
analomiiiiie  du  bassinet,  celui-ci  fournit  l’ex¬ 
plication  du  vice  fonctionnel  rénal  (éventnelle- 
menl  découvert)  par  un  défaut  anatomiipie  évi¬ 
dent.  Ln  ]irocédanl  ainsi,  les  opérations  gyné- 
eologiqiies,  qui  constituent  aiijoiird’lhii  la  par¬ 
tie  la  plus  perfcclionnée  de  la  chirurgie,  gagne¬ 
ront  en  pn'-cision  et  en  iilililé. 

l'hisuile,  l’état  de  l’iirelère  et  du  bassinet  dans 
les  suites  jiosi -opératoires  immédiales  et  tar¬ 
dives  présente  une  importance  qui  ne  [leut  être 
négligée.  Liant  donné  que  souvent  l’acte  opéra¬ 
toire  peut  déclancher  des  iihénomènes  infectieux 
et  que  les  toxines  et  les  microbes  trouvent  dans 
l’émonctoire  rénal  la  voie  principale  d’élimina¬ 
tion,  il  est  facile  de  coiniirendre  les  réserves  que 
comporte,  pour  le  résultat  immédiat  de  l’ojiéra- 
tion  et  révolution  post-opératoire  normale, 
l'exislence  des  déformations  pyélo-urétérales 
caus(*es  par  les  affections  gynécologiques. 

Par  conséquent,  il  se.  peut  fort  bien  (pi’A  un 


moment  donné  il  soit  m'-cessaire  de  recourir  A 
un  traitement  spécial  du  bassinet  et  de  ruretère 
1)0111-  remédier  A  l’évolution  anormale  des  suites 
post-opératoires. 

C’est  pour  cela  que  l’on  doit  toujours  avoir 
présente  A  l’esprit  la  corrélation  pathologique 
entre  l’affection  gynécologique  et  la  complica¬ 
tion  post-opératoire,  son  diagnostic  correct  étant 
la  condition  primordiale  d’une  théii-a])eutique 
rationnelle,  et  celle-ci  étant  d’autant  plus  effi- 
(-ace  et  moins  mutilante  qu’elle  sera  plus  pré¬ 
coce.  .lusqu’A  présent  il  semble  que  l’on  n’a  pas 
suffisamment  insisté  sur  ce  côté  du  problème. 

Ln  ce  qui  concerne  les  suites  tardives,  la  ques¬ 
tion  est  encore  ])lus  intéressante.  Incontestable¬ 
ment,  dans  les  affections  gynécologiques  les 
])lus  fréquentes  —  salpingites,  cancer  et  fibrome 
utérin  — ,  les  résultats  tardifs  sont  parfois  (très 
rarement  toutefois)  médiocres,  malgré  des  indi¬ 
cations  opératoires  .suffisantes  et  une  technique 
opératoire  se  ra))prochant  do  la  perfection.  Ln 
dehors  des  explications  fournies  jusqn’A  présent 

—  insuffisances  fonctionnelles  ovariennes,  ad- 
héreiK-es  do  l’intestin,  troubles  variés  et  encore 
inipr(‘c-is  do  l’éipiilibro  vago-sympalhiqiio,  etc. 

—  il  y  a  lieu  d'envisager  toute  une  série  de  trou¬ 
bles  jiouvant  résulter  do  l’inlliience  des  affec¬ 
tions  et  des  opérations  gynécologiques  sur  l’ap¬ 
pareil  excréteur  rénal  (bassinet  et  uretère). 

Pour  les  o|)érations  gyni'-cologiqiies,  Petresco  *, 
dans  le  service,  de  (lhevassu,  a  attiré  l’attention 
sur  les  ligatures  accidentelles  ou  les  coudures 
de  riiretère.  Si  les  coudures  nettes,  complètes, 
sont  superposables  dans  leur  symptomatologie 
et  leurs  (-onséqueiu-es  aux  ligatures  et  se  pro¬ 
duisent  dans  des  conditions  qui  en  font  de  véri¬ 
tables  accidents,  par  contre  les  coudures  légères 
sont  bien  plus  im])ortanles  du  jjoint  de  vue  qui 
nous  occupe.  Celles-ci  surviennent  au  bout  do 
quelques  mois  A  quelques  années  et  sont  le  ré¬ 
sultat,  la  conséquence  de  la  cicatrisation;  elles 

1.  G.  Pktkksco  ;  (j(((-l(|(((-s  l('sions  de  l’ta-clèrc  consfc 
ciilives  ni)x  o|)('-i-i(lio)is  gy(ié(-ol()gi(|iK-s.  Journal  d’uro- 


suffisent  ])our  a|)porter  un  déficit  d’élimina¬ 
tion  i)yélo-uréléralc  comportant  un  retentisse¬ 
ment  particulièrement  grave  sur  la  fonction  ré¬ 
nale.  Cette  notion  d’une  compression  urétérale 
par  cicatrisation  vicieuse  des  tissus  du  bassin 
nous  semble  extrêmement  importante  et  fertile 
en  conséquences.  Si  cette  coudure  urétérale  est 
produite  par  de  simples  adhérences  du  péri¬ 
toine  pré-urétéral  au  péritoine  pariétal  ou  viscé¬ 
ral  du  voisinage,  elle  appartient  A  un  groupe  de 
faits  d’une  rareté  exceptionnelle.  Mais  cette 
gêne  dans  l’élimination  pyélo-urétérale  ])cut 
aussi  être  la  conséquence  d’un  ju-ocessus  de  ci¬ 
catrisation  vicieuse  du  tissu  cellulaire  de  la  base 
des  ligaments  larges. 

C’est  sur  ce  processus  que  nous  voulons  atti¬ 
rer  l’attention  et  souligner  l’imporlance  prou¬ 
vée  d’ailleurs  par  les  recherches  de  Chevassu. 
On  peut  très  bien  admettre  que  l’abondant  tissu 
cellulaire  para-utérin,  souvent  infiltré  par  des 
processus  inllammatoires,  traumatisé  ensuite 
par  l’acte  opératoire,  fournit  des  cicatrices  sclé¬ 
reuses,  rétractiles,  pouvaid  englober  l’uretère 
dans  sa  portion  terminale  et  entraîner  des  con¬ 
séquences  graves  pour  la  fonction  rénale. 

Souvent  ce  processus  cicatriciel  de  voisinage 
consécutif  aux  affections  et  aux  interventions 
gym'Tologiques  peut  gagner  l’uretère  nnhiie  et 
provo(pier  des  sténoses  urétérales. 

Ainsi  Hunimer  a  décrit  en  1910  de  semblables 
rétrécissements  urél('‘raux  d’origine  inflamma- 
loire,  les  uns  ayant  leur  foyer  d’origine  A  di.s- 
tance  (amygdalites,  infections  dentaires,  sinu¬ 
sites),  les  antres  dans  le  voisinage  (appendice, 
trompes,  etc.)  De  môme  H.-L.  Toison  -  (Cumber¬ 
land)  sur  100  cas  a  trouvé  02  rétrécissements  de 
l’uretère  chez  la  femme,  dans  3/4  des  cas  entre 
vingt  et  un  et  quarante  ans,  63  fois  (100  cas) 
avec  des  lésions  bilatérales.  Cette  coïncidence  de 
chiffres  en  ce  qui  concerne  le  sexe,  l’âge  de  la 
vie  sexuelle  et  la  bilatéralité  pose,  chez  la 

2.  H.  L.  Toi-son  (GidiitM'cland)  :  llélnVissonK’iit  cl(! 
I’[in'l('(e  chez  l’tioinmo  cl  cl»’/,  la  femme.  Sinrjery,  pyne- 
coiogy  and  ohMrirs,  1.  Xldll,  Janvier  1927,  p.  «. 
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I'  iiat'üiiilniile  iivcc  soiule  <ipa(iiie 
ilaliilion  pyéliqiic,  calk'ienne  et 
ii'éc.  l'rclèi'e  et  liassiiiel  gaucho 


icIcotuiMO  (adhéreiicos,  oti- 
l)iissiii'),  li;  kyslu  ovarien  ne 
I  grande  cavilé  ahdoniinalü 
illonio  de  l  ovaire  roinpl  la 
pour  gagner  le  hassin. 

:os  cüinpressions  uréléraleb 
5  les  lésions  indammaloires 
nés  des  organes  génilaux. 
l  de  ces  lésions  :  salpingites, 

,  soit  pendant  leur  période 
leur  passage  à  la  chronieité, 
le  leur  guérison  par  nn  lissu 
on  peut  ül)ser\er  des  eoni- 
re,  dont  la  gratilé  sera  évi- 
livanl  la  durée  du  processus 

l'aspect  radiographitpie  des 
3  de  salpingo-ovarile  cliro- 

C.  N...,  âgée  de  21  ans,  pri- 
inio  grossesse  récente,  elle  fail 
:  celle  de  droilc  alleiiil  la  gros- 
di’  gaiiclic  la  grosseur  d'un 
iipiaul  syslémaliqueinenl  la 
eulale  à  l’aide  de  la  sonde  à 
nous  li'ouxons  le  liassiiict  et 
niv;  à  gauche,  où  la  lésion 
atancée.  un  léger  degré  de 
'  cl  du  bassinet  ainsi  cpie  du 

-  ,1.  M...,  âgée  de  85  ans, 

à  terme,  souffre  deptns  ipiel- 
urs  dans  le  bassin  et  de  ijcrtes 
aiinen  clinicpie,  nous  trouvons 
itielle  gauebe  et  une  salpingo- 
[■nte,  mais  peu  sensible.  I.a 
2  montre  un  uretère  et  un 
maux:  à  droite,  la  triade  dé¬ 
dilatation  pvérupie,  coudurc 
:au  lomliaire.  l’as  de  jdiéno- 
vaid  du  rein  et  du  bassinet 
311  trouvée  à  droite  ne  peut 
ipression  au  niveau  du  bassin 
,  le  trajet  presque  niiforme  de 

1).,.,  âgée  de  38  ans. 
s  auparavant  ;  un  avortement 
rus.  Double  salpingo-ovarile, 
e,  allant  jusqu'à  rombilie. 
ascendante  montre  à  droite 
ipei’irosablc  à  celle  de  l’obscr- 
dilatalion  pyélique,  siphon 
m  lombaire.  Même  trajet  lili- 


Un  accident  nous  ayant  empêché  de  faire  à  gau¬ 
che  la  pyélograpbie  ascendante,  nous  pratiquons, 
quelques  jours  ai>rès,  une  pyélograpbie  descen¬ 
dante  (fig.  4)  ;  on  constate  une  distension  pyélique 
moins  aeeu3ée,  mais  en  même  temps,  d’une  façon 
assez  nette,  la  présence,  aux  deux  côtés,  d’un  fu¬ 
seau  lombaire  en  rapport  avec  la  compression  duc 
à  l’affection  pelvienne. 

Une  ])artie  de  ces  lésions  disjraruît  ou  môme 
temps  (]ue  se  fait  la  résorption  du  processus 
innammatoire  (|ui  les  a  déterminées. 

Lorsque  la  salpingite  chronique  évolue  pen¬ 
dant  longtemps,  le  processus  pathologique  pyé- 
lo-urétéral  peut  amener  des  lésions  définitives 
do  ruretère,  du  bassinet  et  du  rein. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  où  le  processus  génital 
a  complètement  disparu,  et  il  n’existe  que  la  dé- 
iorniation  pyélique  restée  définitive.  Chevassu 
admet  également  (lu’une  lymphangite  occasion¬ 
née  par  nue  lésion  minime  do  l’utérus  peut  avoir 
un  retentissement  sur  l’uretère  dans  un  sens  pa- 
thologiq  UC. 

Incontestablement,  les  hématocèles  pelviennes 
consécutives  aux  grossesses  tubaires  roinpnes  ou 
avortées,  avec  apoiilexios  tubaires,  aux  hémorra¬ 
gies  ovariennes  récemment  décrites,  jieuvenl 
donner  lien  à  des  adhérences  et  à  des  cicatrices 
rétractiles  ipii  pourraient  entraîner  des  niodili- 
calions  de  l'urelère  avec  les  jilus  graves  eonsé- 
ipiences.  .Iiisipi’à  jirésent  nous  n’avons  rien 
Iromé  ni  au  cours  de  nos  recherches  personnelles 
ni  dans  la  littérature  consultée. 

Los  cas  dans  lesquels  la  cause  des  défor- 
nialions  jiyélo-urétérales  tient  à  la  présence 
d’un  fibrome  utérin  présentent  encore  plus 
d'intérêt.  Kn  effet,  il  y  a  là  un  élément  nouveau 
d'ordre  doctrinaire  :  il  s’agit  de  savoir  si  ces 
troubles  pyélo-urétéraux  sont  dus  à  un  dyna- 
luisnie  troublé  ou  s’ils  sont  la  conséquence  d’une 
compression  mécaniciue.  ür,  si  pour  les  inllam- 
mations  on  peut  admettre  la  présence  d’une 
toxine  pour  explitpier  un  trouble  du  dynamisme, 
dans  les  sténoses  cicatricielles  et  dans  les  li bro¬ 
mes  de  l'utérus  l'élément  compressif  ne  ])eut  être 

De  là  l’importance  des  2  cas  de  déforma¬ 
tions  pyélo-urétérales  et  utéro-libroniateuses, 
(pie  nous  présentons. 

1'"'  Cas.  Il  s'agit  d’une  femme  L.  S...,  âgée  de 
35  ans,  multipare,  opérée  pour  un  librome  utérin. 

.\u  cours  de  rii.tcr\ention,  on  fait  une  section 
accidentelle  de  l’inetèrc  gauebe  (pii  n’a  été  ob- 
.servéc  (pic  le  lendemain.  La  malade  reste  avec  une 
listiile  urinaire  vaginale  pour  laquelle  on  fail  le 
10  février  1932  une  inéléro-néocystostomie  gau¬ 
ebe  extra-péritonéale  qui  guérit  par  première  in¬ 
tervention.  Pour  avoir  un  point  de  repère  anato¬ 
mique  ou  fait,  le  quatorzième  jour  aprè.s  ro[)éra- 
lioii,  une  pyélograpbie  instrumentale  à  l’aide 
d’une  soude  opaque  dans  le  bassinet  gauche  (du 
côté  aiiastoni().sé)  et  l’on  constate  (lig.  5)  une  dis¬ 
tension  marquée  du  bassinet  et  des  calices,  sur- 
toiil  du  calice  supérieur,  que  nous  attribuons  au 
rétrécissement  cicatriciel  subi  par  cet  uretère 
lisliilisé  dans  le  vagin.  Procédant  à  une  pyélogra¬ 
pbie  ascendante  à  l’aide  d’une  sonde  transparente 
dans  le  bassinet  droit,  nous  constatons  (fig.  (5)  une 
dislensioii  assez  prononcée  du  bassinet,  laquelle, 
pour  ce  coté  au  moins,  ne  peut  être  rapportée 
(pi’aii  librome  dont  la  malade  avait  été  atteinte. 

Cette  déformation  iiersislanle  des  bassinets  est 
fort  importante  pour  l’avenir  de  celle  malade  qui 
pourrait  rester  avec  un  seul  rein  (droit)  à  la  suite 
de  la  néirbreetomie,  que  nécessiterait  la  cysto-néos- 
lomie  gauebe,  et  ce  rein,  à  cause  de  la  dilatation 
du  bassinet,  [lourrait  devenir  le  point  de  départ  de 

Le  ca.s  suivant  est  plus  remarquable  encore, 
car  si,  dans  le  cas  précédent,  la  déformation  du 
bassinet  était  restée  latente,  dans  celui-ci  la 
malade  |)résentait  une  pyélite  des  plus  nettes 

Il  s’agit  de  la  malade  E.  H...,  Agée  de  21  ans, 
uullinarc.  san^  au.  un  oassé  nni 


Fig.  G.  —  Compression  par  fibrome  utérin.  Pyélogra- 

pliic  ascendante.  Dilatai  ion  pyéliiiue  (droite)  non 

ne  se  manifestait  que  par  la  présence  de  la  tumeur 
et  de  quelques  métrorragies  peu  abondantes.  Dans 
les  derniers  six  mois  ont  apparu  pourtant  des  pbé- 
nomenes  douloureux  dans  la  région  lombaire 
droite,  au  début  sous  forme  de  crises  douloureuses 
devenues  permanentes,  avec  des  exacerbations  pé¬ 
riodiques.  Les  crises  douloureuses  étaient  accom¬ 
pagnées  d’accès  fébriles  (39‘’-39“5)  qui  se  lermi- 
iiaient  par  des  mictions  troubles.  D’ailleurs,  la 
malade  insiste  sur  rallernance  des  urines  claires 
avec  les  urines  troubles.  L’examen  microscopique 
montre  dans  les  urines  la  présence  de  nombreux 
polynucléaires  cl  une  abondante  flore  microbienne. 

Au  moment  de  rinlervenlion,  le  librome  s’étend 
jiisipi’à  mi-distanee  entre  l’appendice  xiplio’i'de  et 
l’ombilic.  La  vessie  élanl  comprimée  jair  la  lii- 
iiieiir,  la  pyélograpbie  insi  rnmenlale  est  impos¬ 
sible.  On  ne  put  praticpier  non  plus  la  pyélo- 
grapbic  descendante  avant  l’opération. 

On  a  fait  une  iiréléro-pyélograpliie  ascendante 
a\  ec  la  sonde  olivaire  do  Cbevassu  ;  on  a  eonslaté 
une  remaripiablc  dilatation  du  bas.sinet  et  une  lé¬ 
gère  dilatation  de  ruretère  (examen  effectué  deux 
semaines  après  l’opération).  La  malade  continue  à 
souffrir  de  sa  (lyélite  droilc  qui  diminue  beaucoup 
pour  elle  la  jiossibililé  d’une  vie  normale  bien 
([ii’unc  année  se  soit  écoulée  depuis  son  opération 
et  malgré  la  guérison  parfaite  de,  sa  maladie  gé¬ 
nitale. 

Des  faits  ex))osés  ci-dessus  sc  dégage,  d’iiiu 
façon  évideiile,  la  corrélation  palhologiipie  oiiln 
les  affections  gyn(''cologiqties  et  la  pathologie 
uréléro-pyélo- rénale. 

Il  nous  a  jiaru  très  iinporlant  de  soulignei 
celle  corrélalion  pour  de  multiples  raisons  : 

1“  L’état  du  rein  et  des  voies  d’excrétion  élanl 
connu,  les  indications  opératoires  gagneront  et 
perfection  et  qualité.  D’on  l’obligation  iiour  h 
(diirurgien  de  pratiquer  nn  examen  rénal  ])ré 
opératoire  aussi  complet  (pie  possible. 

2"  Cet  état  imce.ssite  un  Iraitemenl  pré-  oi 
post-opératoire  en  vue  d’améliorer  le  résiillal  (b 
rinlervenlion  gynécologique. 

3°  On  trouve  souvent  ainsi  l’explication  di 
certains  résultats  post-opératoires  médiocres 
alors  que  l’intervention  pouvait  faire  esjiércr  li 
guérison  com])lèlo. 

4“  Knfin,  cette  corrélalion  palhologiipie  me 
en  évidence  une  fois  de  plus  la  m'ccssili 
d’une  intervention  chirurgicale  faite  en  teinj) 
opportun,  sans  un  retard  injustifié  qui  pourrai 
transformer  une  malade  alleinlo  d’une  affeclio: 
gynécologique  en  une  malade  jjrésenlani  un 
affection  rénale. 

[Triiriiil  de  la  première  Clinique  ehirurqical 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


POSITION  ACTUELLE 

DU 

PROBLÈME  DE  UOSTÉOGÉNÈSE 

(A  PROPOS  DE  CRITIQUES  RÉCENTES) 

R.  LERICHE  et  A.  POLICARD 


Depuis  ceiil  ciiiiiuiuile  ans  la  qucslioii  de  l’os- 
léogéiièsc  oounaît  ce  destin  singulier  de  provo- 
(pier  des  conlroverses  ardentes.  Aussi  bien  dans 
l’ordre  iiliysiologiiiiio  (pie  dans  l’ordre  liislolo- 
gique,  les  opinions  s'ari'ronlent,  inf’dnclibles, 
sans  (pie  jamais  on  trouve  le  pont  qui  luiisse 
les  unir  ou  le  fait  dtîcisif  (pii  les  départage. 

Cela  tient,  sans  doute,  beaucouj)  à  ce  ([iie  cha¬ 
cun,  pour  soutenir  sa  théorie,  grossit  les  faits 
de  détail  et  les  érige  en  prouves  on  négligeant 
systématiipiement  les  données  d’observations 
capables  d'aiguiller  les  esprits  en  tonte  autre 

11  y  aurait  grand  avanlage  pour  nos  connais¬ 
sances  à  ce  (pie,  dans  cette  question  comme 
dans  beaucoup  d’autres,  chacun  laisse  do  ciHé 
tout  esprit  de  polémique. 

Dans  un  livre  écrit  on  192G,  après  des  années 
de  recherches  histologiques,  cliniques  et  expéri¬ 
mentales,  nous  avons  essayé  do  ramener  le  pro¬ 
blème  sur  son  véritable  terrain,  en  essayant  de 
le  dégager  des  rots  de  la  morphologie  pure  et 
de  le  placer  sur  le  terrain  jihysiologique. 

(ieci  nous  a  conduits  à  la  conclusion  (pie  l'os- 
léogénèse  était  iilus  un  phénomène  humoral 
(pie  cellulaire. 

Comme  nous  nous  y  attendions,  cotte  manière 
d’envisager  les  choses  sous  la  jiression  des  faits 
])hysi()logiques  a  suscité  des  réactions  (pii,  pour 
éire  ,T  retardement,  ont  été  assez  vives. 

Au  nom  de  la  inorjihologie  traditionnelle  et 
(le  la  cytologie  nous  avons  été  vivement  atta- 
(pi(''S  Ç 

points,  non  pas  dans  une,  pcns(''e  de  polénii(pie, 
mais  dans  le  dessein  de  jiréciser  encore  davan¬ 
tage,  en  vue  de  la  recherche,  la  iiosition  du 
jiroblème  en  discussion. 

Les  travaux  ultérieurs  diront  oii  se  Ironve  la 
vérité. 

Nous  forons  remarquer  simplement  (]u’il  n’est 
pas  légitime  d’opposer  une  théorie  classique, 
(pii  serait  celle  de  Dnhreuil  et  de  ses  collabora¬ 
teurs,  è  la  théorie  dangereusement  nouvelle  et 
mémo  révolutionnaire,  (pii  serait  la  nôtre.  En 
réalité,  la  plupart  des  opinions  qu’on  nous  at¬ 
tribue  comme  des  créations  de  l'esprit  ne  nous 
sont  lias  strictement  personnelles.  Elles  ont  été 
soutenues,  bien  avant  nous,  par  de  nombreux 
histologistes. 

A  la  vérité,  la  discussion  sur  beaucoup  de 


1.  L’cssouliel  de  ces  eriUiiiies  se  trouve  (hms  deux 
arlieles  de  Diiiiieiiii.,  Cii.viiiioSMa.  et  Massé,  dans  les 
Annales  d'Analuniie  jiatUulugique,  ii"  II,  Mars,  et  n‘  4, 
.\vril  1933,  J).  2'Æ-27(I  et  337-'3ü‘2.  Ia's  memes  e.rili(]ues 
ont  (itc  reproduites  dans  un  article  des  mêmes  auteurs 
dans  le  /iordeaiix  chirurgical,  ii’  3,  de  .luillet  1933  et 
dans  une  eoinmuiiiealion  il  la  Sncidli'  de  Chiiurgie.  de. 


points  (le  l'ostéogénèse  date  (le  Haller  et  de  Du 
Hamel  dn  Monceau.  El  pour  (pii  douterait  de 
l’exactiliide  de  celle  aflirmation,  nous  conseil 
Ions  la  lecture  de  rexcellent  article  «  Tissu  os¬ 
seux  »  do  Fr.  Wcidcnreich  dans  le  tome  H, 
deuxième  partie  du  Ilundhiivli  (1er  inikrosknpis- 
cheii  .Anaiomie  des  Meiisriien,  de  W.  von  Moel- 
Icndorff  (19:30).  On  y  verra  (pte  beaucoup  des 
jioinls  envisagés  diins  cet  le  n'ccnle  polémique 
oui  soulevé  des  discussions,  il  y  a  do  longues 
ann('*os.  On  Irouvera,  en  ce  remanpiable  exposé, 
une  leçon  de  modestie. 


Le  tissu  osseux  est  une  forme  dure  et  calcin(''e 
du  tissu  conjonctif;  c’est  un  «  tissu  de  subs- 
lanco  conjonclivo  ».  Celle  notion  (|ui  date  de 
Itcichert  (1845)  est  hors  de  conlesle.  Elle  est 
fondamentale  et  domino  Ionie  la  physiologie  os- 

La  transformation  osseuse  du  tissu  conjonctif 
est  foi'l  conqilexe.  Elle  impliipio  l’aiiparil ion, 
an  point  en  voie  d’ossilicalion,  d'un  matériel 
albiimiiioïde  paiiiculier  ((pialilié  suivanl  les 

snbslaiiz,  etc.)  et  d'un  comjilexe  ])liosj)hocarbo- 
calcaire.  Sur  la  nature  exacte  de  ces  matériaux, 
nous  ne  connaisÿons  encore  (pie  jieu  de  chose. 
L’accord  est  ceiiendanl  unanime  sur  la  réalité 
de  leur  existence  :  en  imprégnant  la  matrice 
conjonctive,  ils  la  transforment  en  substance 

La  discussion  commence  (piand  il  s’agit  de 
préciser  le  mécanisme  de  la  formation  do  ces 
complexes.  Pour  cerlains,  leur  apparition  dé- 
liend  slriclement  et  direclenienl  de  la  présence 
d’élémenls  cellulaires  spéciaux,  les  osli'oblasles, 
(pii  les  .sécrètent.  Pour  d’autres,  les  processus 
sont  d'ordre  humoral  el  ne.  sont  pas  liés  obliga- 
loin'inenl  ;i  l’aclivilé  de  cellules  spécialisées. 

Tel  est  le  point  nodal  de  la  di.scnssion.  H  im- 
liorle  de  l’examiner  do  près. 

La  (yuiisTiox  uns  osniom.vsrns.  —  Lue  opinion 

fait  (le  ces  osléohlaslos  des  élémenls  rigoureuse¬ 
ment  si)(Vifi(pies.  lis  formeraient  nue  race  cellu¬ 
laire  ,'i  iiarl,  possédant  sonie  le  ])onvoir  d’éla- 
horer  les  complexes  i)roléi(pies  et  calcaires  qui 
interviennent  dans  la  formation  de  l’os  -. 

Pour  certains  (Klaatsch  ,1894)  ils  auraient  une 
origine  eclodermiquo  el  seraient  émigrés  dans 
le  mésenchyme.  De  toutes  façons,  quand  de 
l’os  apparaît  quelque  part,  ce  ne  peut  être  que 
par  l’effet  des  ostéoblastes  qu'on  retrouve  tou¬ 
jours  sur  place  avec  les  signes  cytologiques  de 
cellules  sécrétoires.  En  dehors  d’eux,  il  n’y  a 
pas  (rosléog(''nèse.  Telle  est  la  doctrine. 

On  no  saurait  trop  s'élever  contre  cette  con¬ 
ception  qui  .se  heurte  ,à  des  impossibilités  abso- 

Elle  veut  ignorer  des  faits  ipii  cependant  exis¬ 
tent,  (pii  sont  ])resquo  banaux  el,  surtout,  que 
l’on  peut  expi'-rimenlalomenl  reproduire. 


3.  Celle  oonceplion  est  exposée  très  ncltemcnl  do  l.A 
façon  siiivanlu  par  SciiAi  i  nii  :  «  Le  tissu  osseux  est  par- 
loiil  el  toujours  eouslriiit  de  la  iiiênie  façon,  spéuiale- 
lueut  par  des  cellules  spéeilii|ueiueul  eouslruclrices  d’os, 
les  ostéoblastes,  de  Gegenliaiir  «  (cité  d'après  Weideii- 
reieli,  hw.  cil.,  p.  130). 


Même  si  rien  en  elle  n’était  critiquable,  ces 
faits  sont  si  précis,  si  formols  que,  d’emblée,  la 
lb('-orie  do  l’osléosécrétion  par  des  ostéoblastes 
.s])éciriques  devrait  être  rejetée. 

H  est  en  effet  assez  commun  d’observer  des 
formations  osseuses  dans  des  organes  el  dans 
dos  tissus  où  aucun  ostéoblaste  ne  peut  s’i'garor. 
On  trouve  de  l’os  dans  des  poumons  tubercu¬ 
leux,  dans  le  corps  Ihyro’i'dc,  dans  les  nerfs  bles¬ 
sés  sans  qu’il  y  ait  eu  alteinio  osseuse  par  le 
couteau  ou  le  projectile,  dans  les  parois  d’ané¬ 
vrysmes,  dans  les  tissus  conjonctifs  d'enkysle- 
nienl  do  rnplnres  artérielles  spontanées,  dans 
les  cicatrices  do  laparotomies  sus  cl  sous-ombi¬ 
licales,  dans  (les  jilaies  musculaires.  H  s’en  fait 
cotnmniiémenl  en  plein  coriis  musculaire  ajirès 
des  traumatismes,  siionlanémenl  dans  l’arach¬ 
noïde,  dans  les  tromiies,  dans  la  jiaroi  intesti¬ 
nale.  f)n  en  a  vu  dans  des  tumeurs  ('qiithéliales, 
au  centre  de  la  glande  mammaire,  dans  des  épi- 
Ihéliomas  de  la  peau,  des  jiolypes  vésicaux,  des 
hyiiernéiihromes.  On  en  a  rencontré  dans  le 
cor|)s  vitré. 

Et  en  pins  ue  cela,  on  sait  depuis  Sacerdolli 
el  Frallin,  deiiuis  1902,  (pie,  en  liant  l'arlf're 
rénale,  ou  l’arliVe  et  la  veine  rénales,  on  iirovo- 
(pie  l’aiiparilion  d’os  dans  le  tissu  conjonctif  du 
rein,  chez  le  lapin.  Neiilioff  a  montré  (pie  l'on 
lient  boucher  des  perles  de  snbslanco  viscérales 
expérimentales  à  l’aide  de  transplanls  libres  do 
fascia.  Eu  certains  organes,  mais  dans  la  vessie 
plus  spécialement,  il  se  fait  de  l’os  vrai  au  con¬ 
tact  du  Iransplanl.  Nous-niihiies,  en  1918,  avons 
obtenu  de  l'os  en  enroulant  sur  elle-même  une 
couche  de  granulations  aseptiques. 

Nous  le  demandons  à  Dubreuil  el  à  ses  colla¬ 
borateurs  :  d’où  viennent,  dans  tous  cos  cas,  les 
élémenls  spéciliipies  osléo-formalenrs.  j\dniel- 
lenl-ils,  avec  .Mac.  Evven,  que  l’osléoblaslo  peut 
passer  dans  le  sang  et  aller  coloniser  là  on  il  lui 
plaît  Et  encore  celle  explication  ne  serait-elle 
jias  valable  pour  les  expériences  de  Sacerdolti  el 
Frallin,  qui  vieniienl  de  reproduire  les  mêmes 
ivsiillals. 

H  y  a  ]ilus  encore.  M  .  von  Moelleiidorff  a  pu 
lucemmenl,  gràié  à  une  lecliniipie  sj)(''ciale,  ob¬ 
tenir  iii  vitro  la  formation  de  tissu  do  ly)ie  os¬ 
seux  dans  une  culture  de  librolilastes  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané  du  lapin. 

Les  faits  (pie  nous  venons  de  citer  sont  indé¬ 
niables.  Personne  ne  lient  les  rejeter  du  pro¬ 
blème  do  l’osli'ogénèse.  Nul  ne  pont  les  ignorer. 
Toute  théorie  do  l'ostéogénèse  (pti  n’en  tient  pas 
compte  est  évidemmenl  ca(lu(|ue  d’emblée,  car 
ces  faits  sont  chargés  de  plus  de  sens  (pie  l’in- 
lerprétalion  discutable  de  menus  détails  de  mor- 
phogénèse. 

Nous  pourrions  nous  on  tenir  là  et  renvoyer 
Dubreuil  à  l’étude  des  ossilicalions  hétérolopi- 
(pies  qui,  peut-être,  le  ferait  changer  d’opinion. 

Mais  il  nous  plaît  de  le  suivre  sur  le  lorrain 
de  riiistologie,  de  relever  .ses  erreurs  d'inter¬ 
prétation,  de  discuter  pas  à  pas  les  arguments 
(pi 'il  nous  oppose. 

Les  faits  que  nous  avons  rapportixs  obligent  à 
admettre  que,  sous  dos  inlluonces  locales,  le  tissu 
conjonctif  pont  s'ossifier  sans  intervention  d’un 
élément  cellulaire  spécifique  venu  d’ailleurs. 
Mais  si  l’ostéoblaste  n’osl  pas  une  cellule  rigou¬ 
reusement  spiVilique,  ne  peut-il  représenter  nue 
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«  alliliide  fonclionnelle  sp(5cifi()ue  »  d’une  cellule 
conjonclive  banale,  celle  cellule  devenanl  capa¬ 
ble  de  déclancbor,  par  un  mécanisme  inconnu, 
la  formalion  des  comjjleves  cbimiques  caraclé- 
risli(iues  de  la  mélaplasie  osseuse  ? 

La  majorité  des  auteurs  est  de  cet  avis.  Re- 
maiapions  bien  les  différences  formelles  (pi’il  y 
a  entre  celle  conception  et  l’autre.  D’un  côté,  on 
admet  (pie  l'osléoblasle  est  une  cellule  spécificpie 
seule  originellement  capable  de  faire  de  l’os;  de 
l'aulre,  on  pense  cpie  l'osléoblasle  n’csl  jias  spé- 
ciliipie  originellemenl  et  cpi’il  reiirésonle  seule¬ 
ment  une  cellule  conjonclive  devenue,  .sous  cer¬ 
taines  influences,  caiiable  d’élaborer  de  la  subs¬ 
tance  osseuse.  La  jiremÜM-e  liypothi-se  est  inad¬ 
missible.  La  seconde  recule  le  problème.  Elle  ne 
le  résout  pas.  (Juels  sont  les  fadeurs  ipii  déclan- 
cheul  celle  transformation  du  fibroblaste  indif¬ 
férent  en  osl('‘oblasto  .!>  (Jucls  pbénomèlies  inter¬ 
viennent  ici  Excitations  mécanicpies  In¬ 
fluences  humorales  En  admettant,  ce  que  nous 
discuterons  plus  loin,  (pie  cet  ostéoblaste  soit 
l’agent  de  la  formalion  de  la  substance  osseuse, 
ce  serait  envisager  le  problème  d’une  façon  sin¬ 
gulièrement  étroite  ipie  de  le  resireindre  au 
fonclioiinemenl  de  cet  élémeiil,  coinnie  l’ont 
fait  les  bislologisles.  Nous  le  répétons,  le  pro¬ 
blème  en  discussion  ici  est  d’ordre  jibysiologiipie 
et  non  ])as  iniremenl  hislologiipie.  (le  ii’esl  pas 
parce  (pi 'un  pliéiiomène  ne  se  voit  pas  sur  une 
coupe  (]u’il  doit  être  passé  sous  silence  ou  nié. 
Quelles  sont  les  causes  de  révolution  ostéoblas- 
liipie  des  fibroblastes  ?  l'ersonne  ne  nous  le  dit. 
(le  ii’esl  (pi’une  hypothèse  graluile  et  les  Ibéo- 
ries  liislologiipies  «  classiipies  «  restent  muelles 
sur  celle  (pieslion  essentielle  jiarce  (pie  ces  cau¬ 
ses  pliysico-cbimiipies  ou  bumorales  ne  se  tra¬ 
duisent  pas  par  des  images  microscopiipies.  On 
ne  les  voit  [las,  mais  elles  existent  tout  de  même. 

Ce  point  essentiel  de  la  (pieslion  étant  fixé, 
l’osléoblasle  ne  pouvant  jilus  être  considéré 
comme  une  cellule  sjiécifiipie,  il  nous  faut  niain- 
lenanl  revenir  sur  les  processus  (pii  se  dérou¬ 
lent  au  cours  de  la  transformai  ion  du  tissu 
conjonctif  on  tissu  osseux. 

Li:s  eivocrssi's  ni:  i.v  iokmaiion  ni-:  i.v  snis- 
TAxc.H  ossKi  sic.  —  D.iiis  le  processus  continu  de 
l'osb'ogénèse,  essayons  arliliciellemenl  de  dis¬ 
tinguer  un  certain  nombre  de  phases,  de  définir 
un  cerlain  nombre  de  fadeurs,  sans  être  viclimes 
du  caractère  coiilingenl  de  ces  distinctions,  au 
reste  provisoires.  Nous  jiouvons  ainsi  envisager 
les  points  suivanls,  parliculièrement  discub'vs  : 
formalion  de  la  trame  de  la  substance  osseuse, 
n'ile  des  osléoblasles;  jirocessus  liiimoraux  et 
vasculaires;  r(M(‘  des  excilalions  fonclionnelles. 

1"  lUahonition  (/c  la  I raine  eollaij^ne  de  l'os. 

■ — •  ISeaucoiip  d'auleiirs  admellenl  qu’avani  l'ap- 
jiarilioii  de  subslanci'  pn'-osseuse  (ou  osséine, 
Killsubslanz,  eic...),  au  iioini  oi'i  une  masse 
osseusi*  va  se  former,  on  conslale  toujours  un 
accroissemenl,  une  (l(‘nsilical ion,  en  somme  une 
.sorte  d'aménagemenl  pré.ilable,  de  la  matrice 
collagène.  Avaiil  ipi 'elles  ne  soient  devenues 
calcinées  el  dures,  les  fiilures  travées  de  subs¬ 
tance  osseuse  semblent  dessinées  par  une  trame 
collagène  plus  dense.  Il  en  est  ainsi  dans  l'os- 
l('-ogénèse  embryonnaire  (von  korff,  1900;  Ilarl- 
mann,  1910;  Miillier.  1910;  Ranke,  191;!;  Peter¬ 
sen,  1919;  lliieck,  1920;  Weidenreich,  1923). 
Ayant  conslalé  di's  apparences  idimliipies  dans 
l'osb'ogénèse  réparalrice,  nous  avons  adiqilé  une 
manière  d('  voir  admise  bien  avani  nous,  con- 
Irairemenl  à  ce  (pie  semble  penser  Diibreiiil. 

Le  fait  du  renforcement  de  la  Iraiiie  collagène, 
antérieur  à  toute  ossificulioii,  est  donc  admis 


classiiiuement.  Par  contre,  on  ne  connaît  pas 
encore  le  mécanisme  de  formalion  de  ces  fibril¬ 
les.  Pour  certains,  les  dispositifs  osiéoblasliques 
seraient  en  rap])orl  avec  la  fibrillogénèse.  C’est 
en  somme  le  grand  ))roblème  toujours  débattu 
de  l’origine  des  fibrilles  conjonctives. 

En  opposition  complète  avec  celle  conception, 
Diibreuil  (1910)  sotilieiil  (pie  la  formation  de  la 
substance  osseuse  n'est  pas  accompagnée  par 
une  augiiienlafion  des  fibrilles  conjonctives. 
L'incoriioralion  de  ces  fibrilles  dans  la  subs¬ 
tance  foiidamenlalo  de  l’os  serait  un  jiliéno- 
niène  passif,  conliiigenl,  jiresque  accessoire. 

Les  doux  opinions  son!  radicalement  oppo¬ 
sées.  L’avenir  iranebera  celle  (pieslion.  Mais 
Diibreuil  nous  ix'rmetlra  de  lui  faire  remanpicr 
(pie  le  «  cbessiipie  »,  ici,  ce  n’est  ])as  lui. 

La  (lueslion  n'a  jias  (pi’un  intérêt  hislogéné- 
tiipie.  Au  jioiiil  de  vue  pliysiologiipie,  elle  est 
importante.  La  densilé  el  la  disposition  de  la 
Iranie  collagène  commandenl  en  effet  les  pro¬ 
priétés  mé'caniipics  de  l’os. 

2”  Siynificaliun  des  osléoblasles.  —  Au  con¬ 
traire  (le  la  précédente,  celle  (piestion  a  surtout 
un  inlérêt  liislologi(pio. 

C'esI  un  fait  indiscutable  (pie,  le  jilus  sou- 
venl,  dans  les  terriloires  conjonctifs  où  se  dérou¬ 
lent  des  ])rocessus  d’ossification,  il  y  a  des  cellu¬ 
les  ])arliculières  monlranl  des  signes  morpbolo- 
glques  d’une  grande  activité.  Ces  cellules  .sont 
les  osléoblasles. 

11  n’csl  ])lus  possible,  nous  l’avons  vu,  d’ac- 
ci'pler  (pi’il  s’agisse  là  de  cellules  siii  ycneris, 
spéciliipies,  différenles  au  jioiiil  de  vue  généli- 
(pie  (les  élémeiils  conjonctifs.  La  iilupart  des 
nuleurs  s’accordent  au  contraire  jiour  les  consi¬ 
dérer  comme  des  élémenls  conjonclifs,  des  fibro- 
blasles  en  fonctioniieiuenl  actif,  ou  ayant  acquis 
des  caractérisli(pies  sjiéciales,  peiil-êlre  irréver- 
sibb's  et  délinilives.  (ierlains  de  ces  osléoblasles, 
englobés  dans  la  siibslance  osseuse  el  ayant  jierdii 
leur  aclivilé,  conslilueraient  les  cellules  osseu¬ 
ses.  Sur  tout  ceci,  il  ne  semble  pas  (pi’il  existe 
(le  divergences  .sérieu.scs. 

Mais  celles-ci  commencenl  (piaiid  on  se  pose 
la  (pieslion  du  n'ile  joué  par  ces  élé'iuenls  dans 
le  phénomène  de  l’ossilicalion. 

.\)  Deiiuis  (legenbaur  (ISfif),  la  majeure  par¬ 
tie  (les  ailleurs  ont  pensé  (pie  ces  osléoblasles 
président  à  la  fabrication  de  la  substance 
o.sseuse. 

(iommenl 

a)  l  ue  première  opinion,  la  jilus  ancienne, 
fait  (le  ces  cellules  le  lieu  de  l’élaboralion  des 
compo.sés  calcaires.  On  ])ourrail  retrouver  dans 
leur  iulérieur  des  grains  on  formalions  de  na- 
liire  calcaire  ((irandis  el  Maiiiini,  1900). 

Oelle  conceplion  n’est  jilus  accejiti'e  aujour- 
d’iiiii.  On  s’accorde  jioiir  admelire  ipie  la  fixa- 
lioii  (lu  calcaire  sur  la  subslance  jiré-osseuse 
résulle  d’un  iibénomène  biimoral  jnirenient 
intcrslitiel,  sans  iiarlicijialion  des  cellules. 

h)  Pour  d’aiilres  autours,  Dubreuil  en  parli- 
ciilier,  les  osl(’’'oblasles  jirésidenl  à  l’élaboration 
du  complexe  jiroléiipie  (subslance  jiréosseu.se, 
osséine,  Killsiibslan/,,  elc...).  La  nalure  même  de 
leur  inlerveiilion  est  discutée.  Ajirès  avoir 
admis  l’ormellenient  (jii’il  s’agissait  d’une  sécré- 
lion  (l’osséiiie  jiar  les  osléoblasles,  on  en  vient 
à  penser  (jii’il  ne  s’agit  peul-êlro  (jiie  d’une 
aciion  enzynialii|ue  à  distance  sur  les  substan¬ 
ces  (lu  milieu  coiijoiiclif  enlourant  la  cellule. 

Les  argiimeiils  apportés  jioiir  soutenir  riiyjio- 
Ibèse  d’iiiie  sécrélioii  de  la  subslance  jin'os- 
seiise  jiar  l’osléoblasle  sont  d’ordre  cytologique. 
L’existence,  inconleslée,  de  mitochondries,  de 
vacuoles  diverses,  etc...,  toutes  ces  images  his- 


lologiques  seraient,  pour  Dubreuil,  la  preuve  do 
l’élaboralion  de  la  subslance  préosseuse  jiar 
l’ostéoblaste. 

Personnellemonl,  nous  n’accejilons  jias  celle 
conclusion.  Les  détails  cylol()gi(pies  signalés, 
dont  boaucoiij)  .sont  assez  imjirécis,  ne  jirouvent 
qu’une  seule  chose,  l’aclivilé  physiologique  de 
l’osléoblasle.  -Mais  rien  iio  nous  dit  le  sens  do 
celle  aclivilé.  Le  seul  argument  (pie  l'on  jiour- 
rail  avancer  jioiir  établir  la  capacité  sécréloire 
(l 'osséine  de  l’osléoblasle  est  la  co’incidence 
constante  de  la  jnésence  do  ces  éléments  el  de 
la  formalion  de  la  substance  osseuse. 

IV)  Or  celle  conslaiico  n’est  nullement  démou- 
Irée. 

Laissons  de  (  êlé  nos  conslalalions  jjorsonnelles 
(juo  Dubreuil  lient  jiour  négligeables.  Reaucoup 
d’auteurs  ont  remaiajué  que  de  l’os  ])oul  naître 
sans  (jue  le  moindre  osl(''oblaslo  soit  présent.  11 
n’y  a  i)as  d’osléoblaslos  dans  la  formalion  dos 
ossifications  culanées  de  beaucouj)  de  vertébrés 
(Cf.  Weidenreich,  foc.  cil.,  p.  435).  On  n’en 
observe  jais  au  cours  du  jdévelojvjiement  do  l’os 
(liajdiysaire  de  rbommo  et  des  vertébrés,  au  ni¬ 
veau  (le  l’encocbc  d’ossificalion  (Weidenreich, 
loc.  cil.,  J).  4;i2  et  433).  Cogenbaur  lui-même, 
au  moins  dans  ses  jiremicrs  travaux,  el  Wal- 
(leyer  (1850)  admellaient  l’exislcnce  d’une  ossi- 
ficalion  sans  oslé(jblasles.  Ils  appelaient  celte 
forme  d’ossification  la  «  Rindegevvebcsklerosie- 
rung  ».  Mais  ce  serait  jouer  sur  les  mots  (jue  de 
réserver  le  lorme  de  tissu  osseux  à  celui-là  seul 
(jui  se  fornie  avec  présence  d’osléoblaslcs. 

Nous  renvoyons  Dubreuil  el  ses  collaboraleurs 
à  ces  faits  classiques,  s’ils  ne  veulent  accepter 
ceux  (jue  nous  avons  ap|)orlés. 

fn  autre  fait,  facile  à  vérifier,  s’élève  conlre 
l’hyjiotbè.se  do  l’ostéoblaste  sécrélour  d’osséinc. 
Quand  on  examine  do  jirès  des  préjairal ions  d’os 
en  voie  de  développement  avec  ost('oblastes,  on 
observe  souvent  (jue,  en  divers  jjoints,  la  subs¬ 
lance  osseuse  se  forme  sans  ostéoblaste.  Colle 
fois  encore  la  remar(|uo  ne  nous  est  jvas  person¬ 
nelle.  Weidenreich  (f.  cil.,  j).  443)  la  signale. 

Les  faits  se  i)r(''sentenl  en  général  ainsi.  Sur 
une  travée  de  substance  osseuse,  une  couebe  de 
subslance  jiréosseuse  (ou  osséine)  se  trouve  dis¬ 
posée,  semblable  en  tous  scs  jKÛnts,  sur  une 
élendue  très  longue.  De  jdace  en  jilacc  sont  des 
osléoblasles,  (juehpiefois  groujx's,  mais  d’autre 
fois  séjau-és  ))ar  des  esjjaces  assez  grands  au  ni¬ 
veau  des(piels  aucune  cellule  n’est  disj)OFéc  à  la 
surface  de  la  couche  jnvosseuse.  Celle-ci  semble 
i(lenti(|ue,  (ju’il  y  ail  ou  non  contre  elle  un  ostéo¬ 
blaste.  Celle  conslalalion  est  facile,  à  faire.  La 
ligure  39,  j).  444,  de  l’article  de  Aà’eidenreich,  en 
doiuie  un  exemple  excellent.  Or,  ce  fait  nous 
|)arait,  (juoi  (ju’en  dise  Dubreuil,  en  conlradic- 
liou  avec  la  lln-orie  du  n'de  sécréloire  do  l’osléo- 
blasle. 

C)  Dans  ces  conditions,  se  dcmandcra-l-on, 
(juel  est  le  rôle  de  l’osléoblasle.^ 

11  faut  avoir  la  franchise  do  roconnaîlre  (jue 
nous  n’en  savons  rien.  Nous  sommes  réduits  à 
(les  hy|)olhèsos.  Il  est  toujours  jjermis  d’en 
faire,  à  la  condilion  de  ne  j)as  les  jHendre  jmur 
(les  certiludes. 

Nous  avons  nous-mêmes  envisagé  celle-ci,  (jue 
les  oslé'oblasles  rej)rés('nlcraient  des  formes 
(■(‘aclionuelles  banales  des  cellides  conjonctives 
vis-à-vis  (les  jnocessus  interstitiels  el  humoraux 
(jui  mènoni  d’autre  jairl  à  la  genèse  de  la  subs¬ 
lance  jnx'osseuse.  Comme  dans  un  phénomène 
(juelcoïKjue  de  congestion  banale  du  lissu  con- 
jonclif,  les  libroldasles  du  lieu  réagiraient, 
jn'endraienl  une  forme,  active  cl,  dans  ce  cas 
jxirliculier,  ac(jucrraienl  le  lyj»?  morjihologi- 
(jue  des  osléoblasles,  type  si  voisin  cylologi(jue- 
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ment  dn  coliii  des  eidlules  eoiijoiielives  en  arli- 
vil('‘,  lyiio  histiocytaire,  avec  vacuoles  iliagioeri- 
nes  e'ii  parliculier.  Au  lieu  d ’allribuer  la  genèse 
de  la  subslauee  préosseuse  h  raclivité  uioidrée 
par  les  cellules  conjonctives  locales,  on  peut  tout 
aussi  bien  rallacher  leur  activité  à  l’apparition 
de  la  substance  préosseuse,  ou  à  la  couse  qui  a 
])rovoqué  l’apparition  de  celle-ci. 

L’activité  indiscutable  des  cellules  conjonctives 
en  état  ostéoblastique  doit  intervenir  par  ailleurs 
dans  les  processus  interstitiels.  11  n’y  a  pas 
d’action  sans  réaction.  Nous  avons  ])onsé  que 
celle  activité  des  ostéoblastes  pouvait  s’opposer 
è  la  genèse  de  la  substance  jiréossense.  Mlle 
représenterait  en  somme  plus  une  aciivité  ostéo¬ 
lytique  qu’une  activité  ostéoformalrice. 

C’est,  nous  le  reconnaissons,  exactement  le 
contre-pied  de  la  théorie  classique.  Ce  qui  nous 
a  mené  à  celle  hypothèse,  ce  sont  les  analogies 
et  les  rapports  histogénétiques  bien  connus, 
niés  par  Dubreuil,  mais  admis  par  la  plupart 
des  auteurs  et  par  nous-mêmes,  entre  ostéo¬ 
blastes  et  ostéoclastes.  Il  est  tout  de  même  sin¬ 
gulier  que  des  éléments  manifestement  des¬ 
tructeurs  d’os  proviennent  d’éléments  envisa¬ 
gés  comme  formateurs  d’os.  Dubreuil  peut  nier 
ces  rapports  histogénétiques  qui  sont  évidem¬ 
ment  ennuyeux  pour  la  conception  qu’il  sou¬ 
tient,  mais  ce  n’est  pas  l’avis  de  beaucoup  d’his¬ 
tologistes.  Maniuons  la  différence  d’opinion  et 
attendons. 

Nous  reconnaissons  aussi  volontiers  que  la 
démonstration  formelle  de  notre  hypothèse  de¬ 
meure  à  faire,  exactement  du  reste  comme  celle 
do  l’ostéoblaste  formateur  d’os. 

Ne  nous  étonnons  pas  do  cela.  L’emploi  de  la 
méthode  histologique  pour  étudier  les  problè¬ 
mes  physiologiques  est,  cerles,  précieux,  mais  il 
a  un  défaut  capital.  Entre  deux  phénomènes 
morphologiquement  apparents,  cette  méthode  ne 
permet  pas  de  distinguer  celui  qui  est  la  cause 
et  celui  qui  est  l’effet.  L’histologie  indique  des 
coïncidences,  mais  non  le  .sens  d’un  processus. 
Elle  fixe  des  images,  mais  bien  souvent  elle  ne 
permet  pas  de  les  sérier.  L’expérimentation 
seule,  sous  forme  d’histologie  expérimentale,  ou 
d’observations  pathologiques  qui  lui  sont  sou¬ 
vent  assimilables,  permet  de  compléter  ce  que 
la  méthode  purement  histologique  a  originelle¬ 
ment  d’insuffisant.  C’est  cette  recherche  expé¬ 
rimentale  qu’on  a  encore  trop  peu  faite  dans  les 
études  récentes  sur  l’ossification,  malgré  la  voie 
_  magnifique  ouverte  par  Ollier.  On  s’est  trop 
’  borné  des  gloses  sur  les  vacuoles  ou  les  mito¬ 
chondries.  Si  on  veut  que  le  problème  avance,  il 
faut  changer  de  méthode.  Nous  sommes  siïrs  que 
sur  ce  point,  pour  une  fois,  nos  contradicteurs 
seront  avec  nous. 

3“  Phénomènes  humoraux  et  vasculaires  locaux 
au  cours  de  l’ostéogénèse  (œdème  préosseux, 
mutations  calciques  locales,  etc...).  _ Il  est  cer¬ 

tain  qu’au  cours  de  la  formation  de  la  substance 
osseuse,  des  processus  purement  humoraux  im¬ 
portants  se  déroulent.  L’étude  en  a  été  généra¬ 
lement  négligée.  Il  est  plus  facile  de  décrire  des 
aspects  histologiques,  mais  c’est  moins  utile. 

Dans  l’ordre  de  ces  processus  humoraux,  nous 
avons  signalé  divers  points. 

A)  Le  premier  est  la  constance  dans  l’ostéogé¬ 
nèse  réparatrice,  objet  de  nos  travaux,  de  pro¬ 
cessus  d’œdème,  d’un  type  spécial,  précédant 
immédiatement  l’ossification  proprement  dite. 

11  s’agit  là  d’une  constatation  d’ordre  macros¬ 
copique,  non  histologique.  L’observation  chirur¬ 
gicale  sur  l’homme  montre  que,  quelques  jours 
avant  l’apparition  de  l’os  destiné  à  devenir  élé¬ 
ment  d’un  cal,  dans  un  foyer  de  fracture  ouvert, 


il  existe  constamment  dans  les  régions  où  appa¬ 
raîtra  le  cal  un  étal  œdéinaleux  assez  spécial. 

Contrairement  à  ce  que  jiensi-  Dubreuil,  nou.S 
avions  tout  de  même  pensé  (pi’iin  tel  œdème 
liouvail  être  en  rapport  banal  avec  la  néoforma- 
lion  conjonctive.  Mais  nous  avons  tout  de  suite 
repoussé  celle  idée,  précisément  en  raison  du 
caractère  spécial  de  cet  œdème.  Comme  il  précé¬ 
dait  immédiatement  l’ossification,  nous  l’avons 
appelé  œdème  préosseux.  Son  mécanisme  de 
formation  et  sa  nature  ex, acte  nous  échappent 
encore.  Comme  il  précède  constamment  l’ostéo¬ 
génèse  réparatrice,  nous  avons  conclu  qu’il  in¬ 
tervenait  dans  le  phénomène. 

Dubreuil  soutient  qu’il  s’agit  Là  d’un  proces¬ 
sus  propre  à  l’ossificdtion  |)athologique  cl  même 
qu’il  est  de  nature  inflammaloire  banale.  En 
fait,  il  n’en  sait  rien,  car,  à  noire  connaissance 
ce  point  n’a  jamais  été  étudié  en  ce  qui  concerne 
l  osléogénèse  embryonnaire.  L’histologie  ne  se¬ 
rait,  en  l’occurrence,  d’aucun  secours.  Sur  les 
coupes  de  tissus  fixés,  il  n’est  pas  iiossible 
d’étudier  directement  ces  phénomènes  d’œdème 
(sauf,  bien  entendu,  des  œdèmes  considérables, 
ce  qui  n’est  pas  le  cas  ici).  11  faudrait  étudier 
des  tissus  vivants  et  frais. 

La  discussion,  en  somme,  revient  toujours  au 
même  jioinl.  Dans  l’osléogénèse,  le  premier 
phénomène  est-il  d’ordre  cellulaire  et  ostéoblas¬ 
tique  Ou,  au  contraire,  d’ordre  interstitiel  et 
humoral 

Aux  travaux  expérimentaux  ultérieurs  à  pré¬ 
ciser  ce  point. 

R)  Nous  avons  exjirimé  un  second  fait  sous  le 
terme,  volontairement  vague,  de  mutations  cal- 
ciipios  locales. 

Ce  terme  traduit  tout  d’abord  une  constatation 
m,acroscopique,  que  Dubreuil  pourra  faire  quand 
il  voudra.  Partout,  chez  l’homme,  où  apparaît 
une  ossification  conjonctive  au  voisinage  d'un  os, 
cet  os  est,  dans  le  même  temps,  trouvé  raréfié. 
Dans  une  fracture,  les  extrémités  osseuses  se  ra¬ 
réfient,  deviennent  fri.ibles,  avant  (pie  de  l’os 
ojqiaraisse  à  leur  côté. 

Est-ce  dépasser  les  faits  que  de  parler  de  mu- 
lalions  calciijues  locales  P 

Revenons  sur  le  terrain  histologique. 

L’ostéohlaste  ne  semble  jouer  aucun  rôle  di¬ 
rect  dans  la  fixation  des  éléments  calcaires  sur 
la  substance  préosseuse.  Nous  avons  le  plaisir 
do  constater  que  Dubreuil  est  ici,  pour  une 
fois,  du  même  avis  que  nous.  Il  n’accorde  aucun 
crédit  aux  images  cytologiques  qui  iirétendenl 
démontrer  l’accumulation  et  l’élaboration  des 
composés  calciques  par  les  ostéoblastes.  En  réa¬ 
lité,  la  seule  image  hislologiipie  nolte,  liée  à 
l’é'xolution  du  complexe  calcaire,  est  celle  qui 
montre  la  coexistence,  dans  le  inênie  territoire, 
de  signes  dé  néoformation  de  substance  osseuse 
et  de  destruction  de  celte  même  substance.  En 
des  points  très  voisins,  on  voit  se  déposer  et 
disparaître  des  composés  calcaires.  Dans  un 
canal  de  Havers,  on  voit  de  l’os  nouveau  et  des 
érosions  de  l’os  ancien.  Tout  se  passe  comme  si 
du  calcaire  était  libéré  en  un  point  et  glissait 
jusqu’en  un  point  voisin.  C’est  ce  qu’exprime 
le  terme  de  mutations  calciques  locales. 

En  le  créant,  nous  n’avons  jamais  pensé  expri¬ 
mer  autre  chose  qu’une  extension,  dans  l’ordre 
de  la  physiologie  tissulaire,  de  rancienne  et  clas¬ 
sique  variation  modelante  de  John  Hunter.  Nous 
avons  seulement  .souligné  l’importance  du  phé¬ 
nomène  de  cet  ordre  en  pathologie  osseuse. 

Il  no  semble  pas  du  reste  que  nous  nous 
soyons  beaucoup  trompés.  Dans  de  nombreux 
chapitres  de  la  pathologie  osseuse  et  dentaire,  on 
a  retrouvé  des  faits  qui  montrent  la  grande  géné¬ 
ralité  des  mutations  calciques  locales. 


Dubreuil  s’étonne  du  sncciès  (pi’ont  eu  nos 
idées  parmi  les  chirurgiens.  C’osI  parce  (pi’elles 
cadrent  avec  ce  (pi’ils  voient  Ions  les  jours 
(pi’elles  oui  eu  leur  approbation.  Depuis  des 
sicècles  la  pathologie  osseuse,  fait  voir  la  juxtapo¬ 
sition  de  la  raréfaction  et  do  l’osli'oconstruction. 
Ne  pense-t-on  jias  (pie  le  ternie  de  mutations  cal- 
ciipies  locales  traduit  assez  exaclement  cette 
constatation  de  tous  les  jours  ? 

Il  est  bien  évident,  par  contre,  qu’un  tel  pro¬ 
cessus  ne  joue  jias  au  cours  des  lireiniers  stades 
de  l’ostéogénè.se  embryonnaire,  iiendaiil  l’appa¬ 
rition  des  premières  travées  osseuses.  Les  pre¬ 
miers  niidériaux  calcaires  sont  apportés  par  b; 
sang. 

Sur  les  iiu'canisines  intimes  de  ees  jirocessus 
do  mutations  calchpios  locales,  nous  ne  savons 
à  peu  près  rien.  Leur  existence  seule  doit  être 
considérée  comme  certaine.  11  est  bien  possible 
du  reste  que  l’étude,  cerlaineiiienl  dillicile,  de 
ce  mécanisme  soit  susceptible  de  modilier  les 
idées  •acluelles  sur  l’osléogénèse  embryonnaire. 

C)  Nous  avons  encore  insisté  sur  un  autre  ])ro- 
cessus  physiologique,  le  rôle  des  condilions  cir¬ 
culatoires  locales  dans  l’ostéogénèse.  Or,  en  de¬ 
hors  do  troubles  circulatoires  considérables,  les 
conditions  circulatoires  échaiipent  aux  histolo¬ 
gistes.  Les  techniques  actuelles  ne  permettent 
pas  do  les  apprécier  avec  S('“curilé.  C’est  proba¬ 
blement  ce  (jui  expliipie  (pie  ce  rôle  do  la  cir¬ 
culation  ail  été  tenu  en  dehors  des  préoccupa¬ 
tions  des  chercheurs,  généralement  des  hislolo- 
gisles.  C’est  regrellable.  Les  conditions  circula¬ 
toires  paraissent  en  effet  jouer  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  rosléogénèse.  11  nous  a  semblé,  d'une 
façon  générido,  sur  la  base  de  nos  observations 
de  physiologie  ])athologi(]ue,  (pi'une  augnienla- 
tion  de  la  circulation  (‘u  un  territoire  favorisait 
la  dis])arilion  de  la  substance  osseuse.  11  est  cer¬ 
tain  que  des  précisions  devront  être  apportées 
sur  ces  points.  CependanI,  dès  maintenant, 
toute  conception  de  l'ostéogénèse  doit  faire  inter¬ 
venir  le  facteur  circulatoire  comme  un  élément 
essentiel  de  la  genèse  de  la  substance  osseuse. 
Mais  si  l'on  veut  des  jirécisions  à  ce  sujet,  il 
faudra  pour  l’étudier  employer  une  autre  mé- 
Ihode  (pie  l’iiistologie  traditionnelle. 

4“  Kûle  des  excilalions  fonciiotinellcs.  — 
Parmi  les  facteurs  (pii  coinmandenl  l'osti'ogé- 
nèse,  à  côté  des  actions  humorales  et,  s’il  y  a 
lieu,  cellulaires,  se  trouvent  aussi  les  n  excita¬ 
tions  mécaniques  fonctionnelles  ».  t)n  coimaîl 
l’imporlance  de  ces  actions,  dejiuis  les  travaux 
de  Triepel,  de  Wolff,  de  Wilhelm  Roux,  elc... 
La  ((  mi‘cani(pie  du  déveloiipeiuenl  »  doit  iiéné- 
Irer  de  jilus  en  jiltis  dans  l’ordre  tissulaire. 

l  ue  des  jiremières  raisons  de  l’apparition  de 
la  métaplasie  osseuse  en  un  point  du  tissu  con¬ 
jonctif  est  reiiré.senlée  par  des  efforts  do  traction 
mécaniipie  en  ce  point,  sous  la  réserve  (pie  les 
condilions  du  milieu  ambiant,  humorales  spé¬ 
cialement,  le  penuellenl,  en  un  mot,  ipie  le 
milieu  soit  «  ossiliable  »  Il  faut  rappeler  ici 
les  intéressants  travaux  de  Carey  (1917)  sur  la 
dynamiipie  de  l’ostéogénèse  et,  plus  spéciale¬ 
ment,  sur  la  formation  des  premiers  rudiments 
d’os  diaphysaire  (virole  osseuse  iiérichondrale) 
au  cours  du  développement  des  os  longs  sous 
l’inRueuce  des  premières  tractions  musculaires. 


3.  Diibrriii]  ne  nous  piirdonni'  pus  non  {«lus  relie 
expression.  OiK’iidiinl  son  carartère  à  dessein  le  jdiis 
vague  jiossible,  indépendant  de  louU*  théorie,  nous  seiii- 
Idait  le  (nellre  en  dehors  <le  la  disrnssion.  Nous  avions 
craint  inènie  son  idlure  de  truisme.  Noire  roniradicteur 
nous  pernieltra  de  le  maintenir,  f.luand  on  connaîtra 
un  peu  mieux  les  élémenis  du  problème,  on  pourra  en 
adopter  un  autre  plus  précis.  Il  serait  illusoire  de  le 
faire  actuellement. 
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Il  y  n  (les  r.ipiiorls  ci'rlaiiis  oiilre  le  (l('vf“lo])])P- 
iiu-nl  (lu  tissu  musculaire  et  la  formation  (tu 
tissu  osseux.  Dans  l'ordn^  |)liysiolof,M(iue,  les  chi- 
ruiffieus  ont  depuis  louf{temps  note'  des  faits  de 
cet  ordre  dans  la  r('‘paratiou  des  fractures,  (dretiii 
(192-1-1925)  a  essa\('‘  d'en  ])rcViser  le  imaainisme. 

Si  la  réalité  de  ces  actions  mécanicpies  paraît 
certaine,  leur  mécauisme  est  encore  ignoré.  On 
doit  é\id('mmetd  ixMiser  (pie  des  actions  pliysico 
ctiimiipu's  sont  (MI  jeu,  de  t'ordre  (tes  aligne- 
monls  miceltaires  dans  les  complexes  colloïdaux 
jiroléiipies  des  tissus.  Mais  ceci  n’esl  (-ncore 
qu’une  liypoilif'se  (te  recherche.  11  reste  à  pn’ci- 
ser  les  détails  mêmes  de  ces  mécanismes. 

* 

*  * 

Nous  jiensons  (pi’on  peut  Iracer  ainsi  les  gran¬ 
des  lignes  du  iirohlî'ine  do  l’ostéogénèse.  I.a 
compréhension  des  (piestions  si  importantes 
dans  la  prati(pie  chirurgicale,  comme  celle  des 
n'iles  du  périoste,  (tu  cartitage  d'ossificalion,  de 
l’endoste,  etc...,  dépend  de  ta  fixation  du  méca¬ 
nisme  fondamentat  de  l’ostéogént'se.  Si  l'on 
admet  le  rêile  exclusif  de  cellules  rigoureuse¬ 
ment  spécili(pies,  seules  capahles  d’engendrer  la 
suhslance  osseuse,  la  conceplion  (pie  l’on  se  fait 
(tu  périoste  est  tr(''s  (titïérent(‘  (!(■  celle  que  l’on 
en  a  (luand  on  admet  t ’intervent ion  prépondé¬ 
rante  (tes  processus  humoraux  interstitiels,  (ada 
n’empêchera  pas  le  périosl(>  d’être  ossilié,  mais 
(■(‘ta  modiliera  taMucoiip  le  caractère  do  nos 
intersentions  sm-  le  périosle.  Nos  (diserval ions 
pendant  la  guerre  en  ont  l’ail  l’ample  démons¬ 
tration  et  oui  une  \aleur  expérimentale.  I.e 
périosle  sans  particules  osseuses,  le  ])érioslo 
réduit  à  sa  couche  (rost('ohlastes  en  sommeil, 
n’est  jamais  un  lieu  d’ossilicat ion.  S’il  y  a  de 
l’os,  ,à  lui  adhérent,  de  l’os  nouveau  apparaît 
Action  ostéol)lasli(pi(' ?  (hie  non  jias.  1,’os  ancien 
meurt  et  c’est  autour  de  lui  (pie  l’os  nouveau 
apparaît.  Dira-l-on  ipie,  seuls,  les  osléohlastes 
oui  snrvi''cu.  (le  serait  une  gageure  et  il  faudrait 
le  proiner.  Cela  ii’a  jamais  été  tenté. 

Un  délinilise,  (pi’oii  ne  s’y  méiiri'iine  pas. 
I.e  iKeiid  du  prohlème  est  là  ;  actions  cellulairi’S 
nécessaires  et  spéciliipies  ou  phi'‘Uouiènes  humo¬ 
raux  inlersiiliels. 

Ilnlre  les  deux  conceptions,  l’opposition  |)araîl 
irri'ducl ilde.  C’est  à  l’avenir  de  trancher.  Mais 
jnsipi’à  présent  aucune  des  criliipies  ipii  nous 
oui  été  faites  ni'  nous  autorise  à  changer  d’opi¬ 
nion.  Sans  doute,  une  théorie,  même  (piand  elle 
est  hoiine,  renlernii'  une  part  d’inconnu.  I.e 
groupement  de  faits  ipie  nous  avons  réalisé  a 
encore  des  oliscurilés.  Nous  pensons  ipie  c’est 
eu  cliercliani  à  les  comhler,  dans  le  cadre  de  la 
théorie  plivsico-chimiipie  de  l’ossiticalion,  (pie 
l’on  fera  pleini'  lumière. 

Nous  lie  voulons  pas  insister  jiliis.  Mais  on 
nous  permettra  Ideii  de  dire  (|uo  l’idisi'rval ion 
chirurgicale,  l’oliservation  hiimaiiie,  est  là  iioiir 
nous  faire  peiichi'r  du  C('ilé  do  la  conceplion 
humorale,  'l’oiil  nous  nionire,  dans  rossificalion 
chi’z  radiille,  l’action  pirdominaiile  des  phéno¬ 
mènes  chimiipies,  indépeiidanls  des  actions  cel¬ 
lulaires  siVréloiri's  et  spi'citiipies.  l.’os  n’appa¬ 
raît  ('Il  général  ipie  là  où  di'  l’os  est  délriiil,  ou 
(pio  là  on  uni'  iiécrosi'  lissiilain'  a  servi  à  lixer 
les  sols  de  chaux  du  sang  circiilanl.  Kl  l’os  dis- 
jiarail  par  osli''olyse  .sous  di's  actions  circiilaloiri's 
ou  liumorah's  avi'c  la  plus  grandi'  facilité. 

Par  ailleurs,  ou  coiu'oit  assez  mal  la  révivis¬ 
cence  d’osti'ohlastes,  ('ninuirés  dans  l’osséine, 
sous  h's  nioindri's  actions  congestives  extrinsè¬ 
ques.  l.’étude  des  greffes,  le  sort  des  esipiilles 
mortes  détriiili's  dès  ipi’olles  sont  réhahitéos 
pour  être  hienliM  réossiliées  de  nouveau,  paral¬ 
lèlement,  au  fur  ('I  à  mesure  do  la  doslriirlion. 


lie  sont  pas  en  faveur  d’une  spécificité  osléo- 
hlasliipie. 

h’expérimenlalioii  tout  enlièro  orionte  vers  la 
théorie  humorale. 

Ou  nous  permettra  bien  de  dire  aussi  qu’il  en 
va  (!('  même  dos  lois  générales  do  la  vio  des  snhs- 
tances  conjonctives  dont  l’os  n’est  (ju’iine 
forme,  ’l’issn  niii(|ueux,  tissu  cartilagineux,  tissu 
ossi'ux,  clu'z  tous,  rexjiérinientation  nous  mon- 
Ire  (pie  les  siihstances  intorsliliollos  aiiparais- 
senl,  sous  différenh's  formes,  en  (h'hors  do  l’ac¬ 
tion  cellulaire  (lui  lient  cejioiidanl  agir  si'con- 
(lairemenl  sur  ('lies.  Personno  ne  doit,  dans  colle 
(piestion,  oiihlier  les  si  précises  recherches  do 
Nageotte  ipio  tant  •  d’i'xjiériim'ntaleiirs  ont 
vériliées. 

(Jiio  la  lrans])lantation  d’un  morceau  do  car- 
tilagi'  tué  sous  la  peau  do  l’oreille  d’un  lapin 
!(oil  suivie  d’iiiio  ossilicalioii  locale,  il  y  a  là  un 
fait  (pio  la  théorie  osléosécréloiro  par  l’osléo- 
hlasle  peut  malaisément  oxplicpior. 

Il  y  a  longtemps  di'jà  que  Cl.  Hernard  l’a  dit  : 
les  hyiiolhèses  doivent  êtra  sacrifiées  aux  faits. 
Nous  (l('niandoiis  à  nos  contradicteurs  de  médi¬ 
ter  sur  les  faits  ipie  nous  leur  soumettons  et 
(pi’ils  ont  soigiieiisemeiit  évité  d’examiner. 

Mais  nous  sommes  très  tranquilles,  les  ayant 
étudiés  de  jirès.  Ceux  (|ui  les  examineront  se¬ 
ront  falaleiiK'iil  conduits  à  admelire  que  l’his- 
lologie  si'iile  lie  peut  pas  jiermelire  de  ré.soudre 
h's  prohlèmes  intimes  de  l’osli'ogénèse.  ha  con- 
l('mplation  di's  images  hislologiipies  nous  a 
appris  à  pi'ii  jirès  tout  c('  (ju’elle  peut  appren¬ 
dre.  hile  ne  nous  montre  (pie  dos  formes  mortes 
et  c’est  par  un  ('l’forl  d’iinaginalion  ipie  nous  les 
interiirélons  dans  tel  ou  l('l  sens. 

Pour  arriver  à  connaîtn'  les  conditions  qui 
commaiidenl  la  formation  de  la  siihslanco 
osseuse,  il  faut  faire  apiiel  à  d’aufres  discipli¬ 
nes  ;  hiochimie,  physico-chimie,  culture  colin 
laire,  ex|)érim('nlation  enihryologiqiio,  iiatholo- 
gi(',  etc...  Il  faut  en  un  mol  agir  ('ii  physiolo- 
gisti's,  non  en  morphologistes,  ht  l’iiistologio 
u’arrivi'  à  fournir  des  rcnseigiiements  nouveaux 
(pi’à  la  condilioii  de  se  comhiner  à  l’expérimen- 

.\u  fond  de  tout  h'  déliai,  il  y  a  une  diver- 
g('nc('  (II'  mélliodi's  et  un  coiillit  d’osjirils.  C’est 
la  conlroverse  di'  la  forme  l'I  de  la  fouet  ion,  des 
slriicliiri's  et  de  la  ptiysiologie.  On  peut  s’éton¬ 
ner  (pi’i'lle  suhsisti'  encore.  Dans  toutes  les 
hranchi's  de  l’iiistologio,  la  preuve  est  hien  faite 
ipu'  l’analyse  des  sulistances  mortes  ne  peut  jilus 
suffire  à  la  recherche  et  (pi’eii  dehors  de  l’exiié- 
rimi'ulalion,  riiislologie  pure  n’a  plus  grand 

C('  fait,  du  ]ioinl  de  vue  de  la  jihysiologie,  de 
la  formation  de  la  suhslance  osseuse,  est  heau- 
coup  moins  simple  et  hoaucoup  moins  connu 
ipu'  Dtdireuil  n’a  tendance  à  l’admettre.  La 
constatation  de  (piehpios  vacuoles  ou  de  milo- 
choudries  dans  les  osléohlastes  no  résout  aucun 
prohlème.  hile  ne  fait  pas  avancer  la  (piestion 
d’un  pas.  hile  iu(li(pi('  (lu’il  y  a  au  niveau  do 
l’os  des  cellules  eu  activité.  Itien  ne  nous  jirouvo 
(pie  cette  activité  soit  si'créloire.  On  a  tort  quand 
on  veut  tirer  d’un  détail  de  structure  des  con¬ 
clusions  (léliniliv('s  sur  le  m(''canismo  d’une 
fonction  complexe. 

Duhreiiil  et  ses  collahoraleiirs  sont,  à  notre 
avis,  allés  hien  au  delà  de  ce  que  leur  perinet- 
laienl  leurs  constatations.  L’élude  expérimen¬ 
tale  (l('s  prohlèmes  de  l’osléogénèse,  dans  les 
conditions  où  l’osléoldaste  ne  peut  pas  interve¬ 
nir,  le  leur  prouvera  un  jour,  ht  jirohahlement 
par  là,  ils  acquerront  les  idées  (pie  les  faits 
expérimentaux  nous  ont  enseignées  de  1917  à 
192.1. 


VALEUR  DIÉTÉTIQUE 
DE  LA  SORBITE 

DANS 

LA  CURE  DU  DIABÈTE  SUCRÉ 


Antoine  RAYBAUD 

M('ili'ciii  (les  Ilêiiiildiix  (!('  Miirseillc, 

et  M-  Andrée  ROCHE 

Le  pndilème  de  la  diéléliipie  du  diabète  su¬ 
cré  reste  à  l’ordre  du  jour.  Sa  solution  demeure 
le  facteur  fondaiiiental  de  ce  trouble  nutritif 
comiilexe  portant  à  la  fois,  dans  h's  cas  même 
les  plus  simples,  sur  le  mélabolisme  des  lipides, 
des  jirotides,  comme  sur  celui  des  glucides,  sans 
négliger,  ])révoyaut  un  avenir  peut-être  pro¬ 
chain,  l’introduction  dans  sa  ])alhogénie  des 
carences  vitaminées.  La  dysglycogénèse  domine 
ce|)('n(lanl  le  iiroblème  (liéléli(pie,  car  c’est  de 
tous  les  éléments  du  mal  le  jiremier  eu  date,  le 
plus  apparent  et  de  tous  les  facteurs  de  jiro- 
nostic  l’iiu  des  plus  inqiortants.  Si  l’affirma- 
lion  i)0|)ulaire  (pie  le  diabéliipic  doit  être  privé 
de  sucre  apparaît  aujourd’hui  comme  fort  sim- 
|)lisle,  il  n’en  reste  pas  moins  (pie  l’établisse- 
ini'iit  correct  d’un  ('(piililire  nutritif  convenabl:; 
nécessite  im  (losag('  toujours  précis,  iiarfois  dé¬ 
licat,  de  la  ration  liydrocarhonée.  De  ces  no¬ 
tions  classi(pies  rien  n’esl  encore  venu  dimi- 

L’iiilrodiiclion  dans  le  régime  d’une  ration 
hydro-carbonée  adéiiuate  obéit  à  deux  direc¬ 
tives  ;  l’une  est  la  réalisation  d’un  é(piilibre 
satisfaisant  entre  les  trois  ordres  fondamentaux 
de  facteurs  alimentaires,  sans  ceiieudant  dépas¬ 
ser  le  seuil  d’ulilisaiion  des  glucides;  l’autre 
est  rapport  d’une  (pianlilé  suffisante  de  calo¬ 
ries.  Les  malades  et  h's  médecins  cherchent 
entlu  à  satisfaire  le  goi'il  en  donnant  des  subs¬ 
tances  dont  la  saveur  est  sucrée. 

Obéissant  à  ces  diverses  tendances,  on  s’est 
efforcé  d’introduire  dans  le  r(''ginie  du  diabéti- 
(pie  (h's  substances  bydrocarboiu'es  de  saveur 
sucrée,  possédant  un  jiouvoir  calorigène  impor¬ 
tant,  ('t  mieux  assimilables  par  rorganisine  dia- 
héliipie  (pie  le  glucose.  O’esl  ainsi  qu’ont  été 
successivement  jiriànés  h'  lévulose  ou  fructose, 
pur  ou  sous  forme  de  miel,  le  sucre  do  canne 
pol>niérisé  jiar  caramélisation,  la  glycérine, 
l’hédiosile...  11  est  exact  en  ('ffi'l  (pie  le  lévulose 
(.loslin,  Di'sgri'z,  Ilii'rry  et  Italhery)  donne,  à  dose 
égale,  une  glycosurie  moindre  (pie  le  glticose  et 
l'amidon,  et  une  glycémie  nudndre  (pie  le  glu- 

Le  sucre  de  canne  caraméli.sé  est  donné 
par  (irafe  comme  susceptible  d’une  meilleure 
utilisation  par  l’organisme  du  diabétiipio  (pie  le 
glucose;  il  ne  donnerait  lieu  (pi’à  une  glycosu¬ 
rie  ipialre  à  cin(|  fois  plus  faible  ipic  celle  (pie 
produit  le  saccbarosi'.  Oiiant  à  la  glycérine, 
riiédiosile,  l’alcool  éthyliipie  même,  non  seule¬ 
ment  leur  iioiivoir  sucrant  est  faible  ou  nul, 
mais  encore  la  (piantité  néces.saire  au  maintien 
de  l’éipiilibre  nutritif,  et  aux  besoins  caloriques 
du  malade,  n’esl  jias  coinpalihlc  avec  leur 
iolérabililé  digestive  ou  leurs  propriétés  toxi- 

hii  1929  'rannhaiiser  et  Meyer  proposèrent 
pour  la  diététiipie  du  diabétique  un  hydrate  de 
(arbone  :  «  très  bien  toléré  dans  les  diabètes 
moyens  et  légers,  se  prêtant  bien  à  la  .synthèse 
du  glycogène,  d’un  bon  rendemonl  calorique  ». 
Cet  hydrate  de  carbone  est  la  sorbile,  hexalcoof 
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dérivé  du  glucose.  On  sait  que  ce  corps  peut 
exister  sous  3  formes  :  droite,  gauche  et  racé- 
mique.  La  sorbite  ordinaire  est  l 'isomère  droit 
(IJoussingauIt  :  baies  de  sorbier).  On  l’obtient 
par  hydrogénation  partielle  des  lévulose,  glu¬ 
cose,  gulose,  sorbose.  On  la  trouve  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fruits  :  poire,  pomme,  nèfle, 
sorbe  (sorbus  aucuparia).  La  sorbite  à  l'état  pur 
serait  faiblement  lévogyre.  Elle  a  été  obtenue 
par  Fischer  en  hydrogénant  le  gulose  1.  La  sor¬ 
bite  se  présente  sous  forme  de  poudre  blanche 
cristallisée,  de  saveur  assez  fortement  sucrée 
(pouvoir  sucrant  égal  au  tiers  ou  au  quart  du 
sucre  de  canne),  d'un  goût  cependant  moins 
agréable  que  le  saccharose.  Sa  valeur  calorique 
serait  d’après  Tannbauser  et  Meyer  de  390  ca¬ 
lories  pour  100  gr.  de  sorbite,  c’est-à-dire  pres¬ 
que  égale  à  celle  du  glucose.  La  combustion  de 
la  sorbite  dans  l’organisme  diabétique  produit 
CO^  et  H^O,  élève  le  quotient  respiratoire  à  0,92, 
c’est-à-dire  bien  près  de  la  valeur  théorique  do 
combustion  intégrale  des  hydrates  de  carbone. 
Toujours  d’après  ces  auteurs,  97  pour  100  de  la 
sorbite  ingérée  sont  utilisés,  un  demi  à  3  pour 
100  passant  dans  les  urines.  La  sorbite  prend 
naissance  lors  de  la  réduction  du  glucose  et  du 
fructose;  elle  pourrait  Être  assimilée,  d’une  ma¬ 
nière  tout  hypothétique  d’ailleurs,  aux  produits 
do  réduction  qui  se  forment  dans  l’organisme 
lors  de  la  combustion  des  glucides.  Elle  aurait 
enfin  l’avantage  de  supporter  la  cuisson  sans  se 
modifier. 

Devant  l’intérêt  de  ces  constatations,  la  sor¬ 
bite  apparaît  comme  l’un  des  produits  diététi¬ 
ques  des  plus  utiles  chez  les  diabétiques.  Quel¬ 
ques  recherches  expérimentales  et  cliniques 
semblent  d’ailleurs  en  confirmer  la  valeur. 

Tannbauser  et  Meyer  rapportent  deux  expé¬ 
riences  personnelles.  Dans  l’une  des  doux,  l’es¬ 
sai  porte  sur  une  femme  normale  :  100  gr.  do 
sorbite  pris  à  jeun  élèvent  le  quotient  respira¬ 
toire  de  0,87  à  0,92.  Le  second  essai  porte  sur 
une  femme  diabétique,  élève  le  quotient  respira¬ 
toire  de  0,914  à  0,935  après  ingestion  de  150  gr. 
do  sorbite.  Pour  confirmer  ces  laits,  et  établir 
la  base  physiologique  dé  ces  résultats,  Ebrlicb 
(cité  par  Tannbauser  et  Meyer)  établit  dans  2 
expériences  chez  le  chien  que  ia  sorbite  permet 
une  glycogénèse  hépatique  comparable  en 
quantité  à  la  glycogénèse  après  ingestion  de  glu¬ 
cose  (0  gr.  743  et  5  gr.  376  de  glycogène  pour 
100  gr.  de  foie  avec  le  glucose,  5  gr.  932  et 
6  gr.  489  pour  100  gr.  de  foie  avec  la  sorbite). 
Les  recherches  de  Kaufmann  montrent  à  cet  au¬ 
teur  un  enrichissement  important  des  cellules 
hépatiques  en  glycogène.  L’hyperglycémie  est 
moindre  qu’après  -ingestion  de  glucose. 

D’autre  part  la  sorbite  a  été  utilisée  systéma¬ 
tiquement  sur  un  certain  nombre  de  malades 
diabétiques  par  quelques  auteurs.  C’est  ainsi 
que  Tannbauser  et  Meyer  eux-mêmes,  que  von 
Noorden  chez  11  diabétiques,  que  Iteinwein  chez 
47,  n’ont  constaté  qu’une  augmentation  à  peine 
sensible  de  la  glyeémic  et  jamais  de  variations 
de  la  glycosurie.  Ces  résultats  sont  confirmés 
par  Freise  et  Walenta  chez  l’enfant,  par  Horvaï, 
par  Szemzô.  Seuls  Donhoffer  et  Mittag  jettent 
une  note  discordante  dans  ce  concert  d’éloges  en 
constatant  chez  leurs  malades  une  élévation 
importante  de  la  glycémie. 

Malgré  ce,  la  sorbite  apparaît  chez  les  auteurs 
de  langue  allemande  comme  l’un  des  hydrates 
de  carbone  les  plus  intéressants  pour  la  diététi¬ 
que  du  diabète  par  sa  valeur  calorigône,  par  son 
assimilabillté  et  Fimportance  de  son  pouvoir 
glycogénoformateur,  par  l’intégralité  de  sa  com¬ 
bustion  organique,  par  ses  propriétés  sapides  et 
culinaires. 


De  ces  faits,  même  si  concordants,  nous  avons 
tenu  à  reprendre  à  notre  tour  les  éléments  ex¬ 
périmentaux.  La  plupart  des  faits  établis,  que 
nous  avons  rapidement  résumés,  nous  parais¬ 
sent  d’ailleurs  insuffisants  pour  autoriser  des 
conclusions  aussi  totalement  favorables. 

11  est  évident  que  si  la  sorbite  est  utilisée  par 
l’organisme  sain  ou  diabétique,  le  premier  ef¬ 
fet  de  sa  combustion  sera  l’élévation  du  quotient 
lespiratoire  qui  tendra  vers  1.  Cette  augmenia- 
fiori  du  quotient  respiratoire  sera  d’autant  plus 
appréciable  qu’il  aura  été  plus  abaissé  par  le 
jeûne  hydrocarboné.  Les  chiffres  de  Tannbauser 
et  Meyer  chez  2  femmes  en  état  de  jeûne,  dont 
l’une  diabétique,  paraissent  tout  à  fait  excessifs. 
On  est  frappé  par  la  hauteur  des  deux  seuls 
chiffres  qu’ils  donnent  de  0,817  chez  le  normal 
à  jeun,  et  de  0,914  chez  une  diabétique  dans 
les  mêmes  conditions.  On  sait  en  effet  combien 


Tableau  I. 
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ipl 

Dum  ..  (normal)  .... 
Van  St...  1  normal)  .  .  . 
Nob...  (diabétique  gly- 
eoauriqne) . 

0,72 

0,72 

0,55 

0,71 

0,73 

0,59 

Cat...  (diabétique  agly- 

Pci...  1  Diabétique  glyco- 
surique) . 

0,09 

0,70 

0,80 

0,08 

le  quotient  respiratoire 

est  bas 

dans  cette  af- 

fcction.  Enfin  le  nombre  de  leurs  essais  est  trop 
limité.  Nous  avons  donc  repris  les  expériences 
do  Tannhausor  et  Meyer  chez  5  individus,  dont 
2  sains  et  3  diabétiques  sans  dénutrition  azotée. 
Mis  les  uns  et  les  autres  au  jeûne  hydrocarboné 
vingt-quatre  heures  avant  toute  ingestion  de 
sorbite,  ils  étaient  complètement  à  jeun  depuis 
douze  heures  au  moins  avant  l’essai.  Nos  résul¬ 
tats  ont  été  assez  différents  de  ceux  de  Tannhau- 
ser  et  Meyer  (tabl.  I). 

Au  cours  de  ces  expériences  nous  avons  pu 
constater  une  fois  de  la  diarrhée  chez  un  sujet 
normal,  l’absence  de  toute  augmentation  do  la 
glycosurie  chez  les  diabétiques  glycosuriques  et 
la  permanence  de  l’aglycosurie  chez  le  sujet  agly- 
cosuriqiie.  Chez  Cat...  cependant  la  glycosurie, 


de  9  gr.  80  avant,  passe  à  10  gr.  CO  par  litre 
après.  Dans  ce  même  cas  nous  avons  constaté 
une  chute  passagère  de  la  glycémie  qui  passe  de 
2  gr.  30  avant  l’ingestion  de  sorbite  à  1  gr.  90 
une  heure  après  et  revient  à  2  gr.  55  à  la  deu¬ 
xième  heure.  Dans  tous  les  autres  essais  la  gly¬ 
cémie  s’est  montrée  invariable. 

Nous  pouvions  bientôt  d’ailleurs  confirmer  la 
portée  de  ces  premiers  résultats  par  une  série 
(le  dosages  du  glycogène  du  foie  et  des  muscles 
cliez  un  lot  do  cobayes  de  400  à  500  gr.,  déglyco- 
génés  au  maximum  ])ar  quarante-huit  heures 
do  jeûne  absolu  et  l’exposition  au  froid.  Nous 
traitions  alors  l’animal  par  l’injection  intra-pé¬ 
ritonéale  de  2  gr.  50  de  sorbite  (soit  5  gr.  par 
kilogramme,  dose  très  supérieure  à  la  dose  nor¬ 
male  conseillée  chez  l’adulte  par  les  promoteurs 
do  la  cure,  qui  serait  de  80  à  100  gr.  par  vingt- 
quatre  heures).  Chez  le  cobaye  normal  le  glyco¬ 
gène  hépatique  est  proche  de  3  gr.  pour  100,  le 
glycogène  musculaire  de  0,60  à  0,70  pour  100. 
Aijrès  quarante-huit  heures  de  jeûne,  1q  glyco¬ 
gène  hépatique  tombe  au  taux  de  0,20  à  0,25 
|)Our  100,  et  le  glycogène  musculaire  au  taux 
de  0,30  à  0,40  pour  100  (Lawrence  et  Mc  Cance). 
Chez  les  animaux  en  expérience  le  dosage  du 
glycogène  hépatique  et  musculaire  a  été  effectué 
par  la  technique  de  l’ilüger-llolmes.  Nos  résul¬ 
tats  sont  en  contradiction  formelle  avec  ceux  de 
Ehrlich  ou  de  Kaufmann  chez  le  chien  (tableau 
11). 

11  ne  nous  ])araît  pas  possible  avec  de  tels  ré¬ 
sultats  d’admeltre  sans  appel  la  videur  métabo- 
lifiue  et  le  rôle  nutrilif  de  la  sorbite  tout  au 


Tableau  IL 


moins  chez  le  cobaye  sain.  Les  résultats  sont  en 
tous  cas  la  preuve  de  la  non-transformation  en 
glycogène. 

11  était  particulièrement  instructif  d’établir 
ce  que  devenait  la  sorbite  lorsipie  le  métabo¬ 
lisme  glucidique  était  <(  forcé  »  et  lorsque  l’or- 
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ganisnie  ineltuil  tout  en  œuvre  pour  en  main¬ 
tenir  l’équilibre.  Pour  ce  faire,  nous  avons  en¬ 
trepris  l’étude  du  métabolisme  de  la  sorbite 
chez  l’animal  totalement  phloridziné.  On  sait 
que  la  phloridziné  détermine  un  véritable  effon¬ 
drement  du  seuil  rénal  du  sucre,  indépendam¬ 
ment  sans  doute  de  troubles  tissulaires  dans  les 
processus  d’élaboration,  chute  du  seuil  dont  la 
conséquence  est  la  perle  rapide  de  toute  réserve 
glucidique  organique.  I.’animal,  soumis  à  un  tel 
traitement  et  privé  de  ses  réserves  hydrocarbo¬ 
nées,  prélève  les  éléments  nécessaires  à  la  consti¬ 
tution  des  composés  hydrocarbonés,  qu’il  élimine 
d’ailleurs  dès  que  formés,  sur  ses  protides  ali¬ 
mentaires  et  sur  ses  protides  tissulaires  pro¬ 
pres.  La  valeur  du  rapport  urinaire  des  corps 
réducteurs  éliminés  (D)  aux  corps  azotés  rejetés 
(N)  donne  ainsi  la  valeur  de  la  désassimilation 
protidique.  Lorsque  la  privation  en  glucides  est 
complète,  que  tous  les  corps  réducteurs  élimi¬ 
nés  sont  prélevés  sur  les  protides  tissulaires,  le 
rapiiort  D/N  prend  une  valeur  constante.  Si 
l’on  apporte  à  l’organisme  un  glucide  assimi¬ 


lable,  la  désassimilation  azotée  diminuera,  le  rap¬ 
port  D/N  s’élèvera.  Dans  le  cas  contraire  d’une 
permanence  du  rapport,  on  on  peut  conclure  A 
l’inutilisation  de  l’aliment  hydrocarboné  par 
l’organisme. 

Nos  essais  ont  porté  sur  un  chien  de  6  kilogr. 
et  sur  un  lapin  de  4  kilogr.  Les  résultats  obte¬ 
nus  chez  le  chien,  quoique  montrant  parfaite¬ 
ment  le  sens  et  la  marche  des  phénomènes,  ne 
nous  retiendront  pas,  l’animal  ayant  été  atteint 
en  lin  d’expérimentation  de  la  maladie  dite  des 
jeunes  chiens,  dont  il  mourut.  Par  contre  les 
résultats  obtenus  chez  le  lapin,  en  confirmant 
les  résultats  incomplets  obtenus  chez  le  chien, 
nous  ont  permis  de  conclure  que  dans  de  telles 
conditions,  particulièrement  violentes  et  anor¬ 
males,  très  différentes  de  celles  que  réalise  l’or¬ 
ganisme  diabétique,  la  sorbite  ne  laisse  pas 
d’ètre  en  partie  utilisée  (tableau  III). 

Il  restait  enfin  à  apporter  la  preuve  cruciale 
de  l’inutilisation  complète  de  la  sorbite  chez  le 
diabétique,  même  sous  l’influence  de  l’insuline. 
Celte  preuve  nous  a  été  donnée  par  l’incapacité 


totale  de  la  sorbite  à  arrêter  les  crampes  hypo¬ 
glycémiques  expérimentales.  Si  l’on  injecte  en 
effet  au  cobaye  de  400  à  600  gr.  par  voie  intra¬ 
péritonéale  10  unités  cliniques  d’insuline  (en- 
dopancrine  ou  insuline  Byla),  on  détermine 
chez  lui  des  crampes  hypoglycémiques  avec 
phénomènes  convulsifs.  Ceux-ci  sont  invariable¬ 
ment  arrêtés  en  quatre  minutes  par  l’injection 
intrapéritonéale  de  5  gr.  de  glucose.  L’injection 
par  la  même  voie  de  6  gr.  de  sorbite  n’empêche 
jamais  l’évolution  des  phénomènes  vers  la  mort. 
L’importance  de  ces  faits  est  incalculable  à  nos 
yeux,  par  les  erreurs  qu’ils  peuvent  éviter. 

De  ces  faits,  il  faut  tirer  une  conclusion 
nette. 

La  sorbite  apparaît,  tant  au  point  de  vue  sa¬ 
pidité  qu’au  point  de  vue  culinaire,  comme  un 
produit  diététique  fort  intéressant.  Mais  il  ne 
convient  pas,  si  les  faits  que  nous  avons  mis  en 
lumière  en  toute  conscience  sont  exacts,  de  l’uti¬ 
liser  dans  la  traitement  du  diabète  sucré,  même 
bénin,  à  titre  de  glucide  assimilable,  rempla¬ 
çant  idéal  du  glucose  inutilisable. 
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L’observation  que  nous  allons  décrire  en  dé¬ 
tail  mérite  toute  notre  attention  du  fait  qu’elle 
contribue  dans  une  large  mesure  à  la  compré¬ 
hension  et  à  l’explication  de  la  pathogénie  de 
l’extériorisation  de  la  diathèse  hémorragique.  On 
ignore  à  l’heure  actuelle  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  manifeste  cette  diathèse.  Certains  au¬ 
teurs,  et  Frank  surtout,  font  dépendre  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  réels  de  la  diathèse  hé¬ 
morragique  du  nombre  des  globulins.  Ainsi  les 
symptômes  de  la  diathèse  hémorragique  appa¬ 
rente  —  purpura  cutané  et  hémorragies  des  mu¬ 
queuses  —  surviendraient  dans  la  thrombopé¬ 
nie,  lorsque  le  nombre  des  plaquettes  est  infé¬ 
rieur  è  30.000-35.000  par  millimètre  cube. 
D’après  Klein,  la  diathèse  hémorragique  se  pro¬ 
duirait  avec  un  nombre  de  60.000  plaquettes 
dans  la  thrombopénie  è  évolution  aiguë  et  de 
10.000  dans  la  forme  chronique. 

La  majorité  des  auteurs,  avec  Duke,  Bensaude, 
Pagniez,  P.  Emile-M’eil,  Minot  et  autres,  ont 
adopté  l’opinion  de  Frank. 

Certaines  observations  ont  néanmoins  inspiré 
des  doutes  au  sujet  de  l’existence  d’une  relation 
pure  et  simple  entre  l’apparition  du  purpura  et 
le  nombre  des  plaquettes  sanguines. 

Roskam,  Kretz,  ïempka  rapportent  une  série 
do  cas  dans  lesquels  les  signes  apparents  de  la 
diathèse  hémorragique  sont  absolument  indé¬ 
pendants  du  nombre  dos  globulins.  Roskam  in¬ 
siste  sur  ce  fait  qu’il  n’existe  aucune  relation 
entre  le  nombre  des  plaquettes  et  le  temps  de 
saignement  expérimental.  Il  démontre  que  le 
temps  de  saignement  n’est  pas  le  môme  dans 
toutes  les  parties  du  corps  d’un  même  sujet. 

Notre  cas  constiDie  une  contribution  è  la  so¬ 


lution  de  ce  problème  important,  puisqu’elle 
établit  l’indépendance  de  l’apparition  des  signes 
do  la  diathèse  hémorragique,  purpura  cutané  et 
hémorragies  des  muqueuses,  et  du  nombre  des 
plaquettes  ainsi  que  du  temps  de  saignement 
expérimental. 

OiisEuvAïio.x.  —  Ch.  F...,  figée  de  46  ans.  Pre¬ 
mières  règles  à  12  uns,  périodes  suivantes  :  nor¬ 
males,  régulières,  peu  abondantes.  Depuis  l’fige  de 
20  ans,  les  règles  sont  devenues  très  abondantes 
et  durent  parfois  jusqu’à  deux  semaines.  Elle  pré¬ 
sente  de  temps  à  autre  des  épistaxis  et  des  épan¬ 
chements  de  sang  sous-cutanés.  La  malade  est  sur¬ 
tout  prédisposée  aux  hémorragies  à  l’époque  des 
règles.  L’année  dernière,  les  règles  ont  été  moins 
abondantes  et  de  plus  courte  durée.  11  y  a  onze 
ans,  à  l’occasion  d’une  extraction  dentaire,  la  ma¬ 
lade  avait  eu  une  grosse  hémorragie  très  difficile 
à  arrêter.  Toute  blessure  saigne  abondamment.  Il 
y  a  dix  jours,  la  malade  ressentit  une  douleur  pré¬ 
cordiale  soudaine,  qui  dura  quelques  heures.  La 
môme  nuit,  elle  eut  des  épistaxis  et  des  gingivor- 
ragies  considérables  en  même  temps  qu’elle  pré¬ 
senta  des  épanchements  sanguins  sous-cutanés 
étendus  et  des  éruptions  hémorragiques  de  la  peau. 
11  y  a  sept  jours,  elle  vomit  un  liquide  jaunfilrc 
durant  vingt-quatre  heures.  Le  contenu  gastrique 
était  teinté  de  sang.  Elle  remarqua  bientôt  après 
l’apparilion  de  quelques  éruptions  sanguines  à  la 
face.  Antécédents  familiaux  peu  intéressants. 

A  i’e.xamcn  objectif  :  taille  moyenne,  constitu¬ 
tion  normale,  panniculc  adipeux  assez  bien  déve¬ 
loppé.  Peau  et  muqueuses  bien  colorées.  La  peau 
des  cuisses  et  des  jambes  présente  de  nombreuses 
petites  taches  rouges  ne  s’effaçant  pas  à  la  pres¬ 
sion.  Aux  cuisses,  aux  jambes,  aux  bras  et  à 
l’avanl-bras,  on  note  de  nombreux  épanchements 
sanguins  violacés  sous-cutanés,  d’élendue  variable. 
Quelques  petites  liémorragics  sur  le  voile  du  pa¬ 
lais.  Les  organes  thoraciques  ne  présentent  rien 
d’anormal.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont  pas  ixilpables, 
mais  on  palpe  facilement  le  pôle  inférieur  du  rein 
gauche.  Réflexes  pupillaires  et  autres,  normaux.  La 
glande  thyroïde  est  à  peine  perceptible  au  palper. 

Température  à  3C°9.  Pouls  à  82  par  minute, 
régulier.  Tension  artérielle  (Riva-Rocci),  98-65. 
Nul  signe  pathologique  à  l’examen  des  urines. 
Examen  du  sang:  hémoglobine  (Sahli),  86  pour 
100  ;  globules  rouges,  5.160.000  par  millimètre 
cube;  valeur  globulaire,  0,83;  globules  blancs, 
5.600  par  millimètre  cube;  leucocytes  neutrophiles. 
60  pour  100;  lymphocytes,  35  pour  100;  mono¬ 
cytes  et  formes  de  transition,  5  pour  100;  pla¬ 
quettes,  20.000  par  millimètre  cube;  temps  de  sai¬ 
gnement,  quatre  minutes;  durée  de  coagulation, 
quatre  minutes;  signe  du  lacet  fortement  positif. 
Signe  de  Koch  positif.  Résistance  globulaire:  Hl, 
0-47  pour  100;  IF,  0,37  pour  100;  glycémie, 


1  gr.  1  par  litre.  Réaction  de  Bordel-Wassermann 
du  sang,  négative. 

Analyse  du  sang  datant  de  dix  ans  (1923)  :  pla¬ 
quettes,  12.500  par  millimètre  cube  ;  temps  de 
saignement,  vingt-neuf  minutes;  durée  de  coagu¬ 
lation,  six  minutes  et  demie.  Signe  du  lacet  positif. 

La  malade  séjourna  à  l’hôpital  deux  mois  et 
dix-neuf  jours  (du  12  Janvier  au  31  Mars).  La 
température  matinale  oscillait  entre  36°2  et  36°6, 
la  température  vespérale  atteignait  37°6.  Depuis 
son  entrée,  le  12  Janvier,  la  malade  accuse  des 
maux  de  tête  violents  cl  une  faiblesse  générale. 
L’examen  neurologique,  le  14  Janvier,  a  montré 
ce  qui  suit  :  absence  de  signes  méningés  ;  conser¬ 
vation  de  toute  sensibilité;  réflexes  tendineux  et 
cutanés  normaux  ;  signe  de  Babinski  à  peine  ébau¬ 
ché  à  gauche.  Fond  de  l’œil  normal. 

La  malade  se  plaignit  de  céphalées  modérées  jus¬ 
qu’au  5  Avril  (vingt-troisième  jour  de  son  séjour 
à  riiôpilal)  ;  le  purpura  disparut  progressivement 
et  l’on  n’observa  plus  d’hémorragies  ;  cutanées  ni 
des  muqueuses.  Cependant,  toute  injection  est 
suivie  d’un  épanchement  sanguin  au  niveau  du 
point  de  la  piqûre  (signe  de  Koch). 

Un  second  examen  du  sang  a  montré  :  hémoglo¬ 
bine  (Sahli),  105  pour  100;  globules  rouges, 
5.050.000  par  millimètre  cube;  valeur  globulaire, 
1,0;  globules  blancs,  6.860  par  millimètre  cube; 
leucocytes  neutrophiles,  73,5  pom-  100  (polynu¬ 
cléaires,  58  pour  100)  ;  formes  en  bâtonnets,  13 
pour  100;  métamyélocytes,  2,5  pour  100;  lym¬ 
phocytes,  22,5  pour  100;  monocytes  et  formes  de 
transition,  4  pour  100;  réticulocytes,  6,2  pour  100; 
plaquettes,  2.500  par  millimètre  cube;  duree  de 
saignement,  cinq  minutes;  durée  de  coagulation, 
douze  minutes  ;  signe  du  lacet  fortement  positif. 

Le  5  Février:  Céphalées  plus  intenses,  surtout 
fortes  aux  tempos.  Vomissements  tenaces,  quel¬ 
que  peu  sanguinolents  au  début. 

Le  6  Février:  La  malade  vomit  à  plusieurs  re¬ 
prises  durant  la  journée.  Elle  crache  du  sang 
(gingivorragios).  Pouls  à  90  par  minute.  Absence 
de  raideur  à  la  nuque.  Réflexes  tendineux  cl  cu¬ 
tanés  normaux.  Signe  de  Babinski  à  gauche.  La 
malade  est  étourdie;  elle  gémit  constamment. 
Membres  glacés,  lèvres  cyanosées.  Nombreuses 
hémorragies  à  la  face  et  sugillations  sanguines  sur 
tout  le  corps.  Cet  étal  dure  quatre  jours  (jusqu’au 
9  Février).  Ce  jour-là,  l'état  de  la  malade  s’amé¬ 
liora,  les  vomissements  disparurent.  Le  10  Février, 
nouvelle  aggravation.  La  malade,  inconsciente,  ne 
répond  pas  aux  questions.  Réflexes  pupillaires  à 
la  lumière  conservés.  Pas  de  signes  méninges.  Si¬ 
gne  de  Babinski  à  gauche.  Le  11  Février,  pouls  à 
80  par  minute.  La  malade  est  tout  à  fait  abattue. 
Les  pupilles  réagissent  lentement  à  la  lumière. 
Ebauche  des  signes  de  Kernig  cl  de  Brudzinski. 
Depuis  le  14  Février,  elle  a  repris  conscience,  et 
son  étal  s’améliore  quelque  peu.  Etat  subjectif 
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meilleur.  La  malade  est  calme;  elle  dort  la  nuit. 
Les  maux  de  tête  s’atténuent.  Absence  d’hémor¬ 
ragies  et  de  purpura  cutané.  Le  20  Février,  nou¬ 
velle  gingivorragie.  L’examen  du  sang  fait  le 
12  Février  a  montré:  hémoglobine  (Sahli),  101 
pour  100;  globules  rouges,  4.700.000  par  milli¬ 
métré  cube;  valeur  globulaire,  1,1;  globules 
blancs,  6.100  par  millimètre  cube  ;  neutrophiles, 
68  pour  100  (bâtonnets,  2  pour  100)  ;  lymphocytes, 

28.6  pour  100;  monocytes  et  formes  de  transition, 

8.6  pour  100;  réticulocytes,  0,7  pour  100;  quel- 
qiies  plaqiielles  sur  lame  (formes  géantes)  ;  temps 
de  saignement,  dix  minutes  ;  durée  de  coagulation, 
dix  minutes;  signe  du  lacet  fortement  positif.  La 
gin  givorrngie  persista  six  jours.  Le  26  Février, 
l’état  général  s’améliora  notablement;  les  maux 
de  tête  devinrent  plus  faibles.  Absence  de  signes 
méningés.  Les  gingivorragies  et  les  épistaxis  réap¬ 
parurent  le  28  Février  et  le  2  Mars.  Le  6  Mars,  la 
malade  ne  saignait  pas  et  n’avait  pas  de  purpura  ; 
on  refait  l’examen  du  sang:  hémoglobine  (Sahli), 
106  pour  100;  globules  rouges,  4.700.000  par  mil¬ 
limètre  cube  ;  valeur  globulaire,  1,11  ;  globules 
blancs,  6.600  par  millimètre  cube;  neutrophiles, 
66  pour  100  (bâtonnets,  4  pour  100)  ;  lymphocytes, 
33  pour  100;  monocytes,  1  pour  100;  plaquettes, 
on  ne  les  trouve  pas;  temps  de  saignement,  soi¬ 
xante  minutes;  durée  do  coagulation,  onze  mi¬ 
nutes  ;  signe  du  lacet  fortement  positif. 

Depuis  le  6  Mars,  jusqu’au  31  Mars,  on  ne  no¬ 
tait  plus  aucun  signe  apparent  de  diathèse  hémor¬ 
ragique  ni  sur  la  peau,  ni  sur  les  muqueuses, 
sauf  des  épanchements  sanguins  consécutifs  à  des 
piqûres.  Les  céphalées  ont  presque  disparu.  Un 
examen  du  sang  pratiqué  le  20  Mars  a  montré: 
hémoglobine  (Sahli),  102  pour  100;  globules 
rouges,  4.840.000  par  millimètre  cube;  valeur 
globulaire,  1,05;  globules  blancs,  7.600  par  milli¬ 
mètre  cube*  neutrophiles,  71  pour  100  (bâtonnets, 
1  pour  100)  ;  lymphocytes,  26  pour  100  ;  mono¬ 
cytes,  3  pour  100;  réticulocytes,  1,3  pour  100; 
quelques  plaquettes  géantes  isolées;  temps  de  sai¬ 
gnement,  six  minutes;  durée  de  coagulation,  neuf 
minutes  ;  signe  du  lacet  fortement  positif. 

Diagnostic  clinique:  Purpura  hémorragique 
(maladie  de  Werlhoff)  à  forme  chronique.  Encé¬ 
phalite  hémorragique. 

Nous  avons  relevé  dans  ce  cas  l’indépendance 
absolue  des  signes  apparents  de  la  diathèse  hé¬ 
morragique,  du  nombre  des  plaquettes  et  du 
temps  de  saignement  expérimental,  comme  le 
montre  le  tableau  suivant  : 


Dans  notre  cas  de  maladie  de  Werlhoff,  où 
le  nombre  des  plaquettes  tombait  parfois  à  0, 
on  notait  un  symptôme  d’une  remarquable 
constance,  le  signe  du  lacet.  On  a  pu  le  pro¬ 
duire  indépendamment  de  la  présence  ou  du 
j)assage  du  purpura  à  l’état  latent. 

Le  second  fait  sur  lequel  nous  désirons  atti¬ 
rer  l’attention  est  une  complication  assez  rare 
du  purpura  hémorragique  :  l’encéphalite  hémor¬ 
ragique.  Notre  malade  souffrait  do  céphalées 
intenses;  elle  était  apathique  et  présentait  en 
même  temps  un  signe  de  Babinski  à  gauche 
sans  aucun  signe  méningé.  On  doit  rapporter 
ce  syndrome  aux  hémorragies  cérébrales.  On  a 
dû  renoncer  à  la  ponction  lombaire  dans  la 
crainte  de  provoquer  des  symptômes  méningés 
ou  cérébraux.  Le  traitement  a  consisté,  outre 
l’administrai  ion  des  analgésiques  et  des  cal¬ 
mants,  en  injections  d’adrénaline  l/2xl/4  mil- 


ligr.  et  en  injections  intramusculaires  de  sang 
d’homme  sain  h  raison  de  10-20  eme  par  injec¬ 
tion  (au  total  26  injections).  Nous  insistons  sur 
l’effet  remarquable  de  ces  injections  aussi  bien 
sur  l’état  général  que  sur  la  disparition  des  si¬ 
gnes  apparents  de  la  diathèse  hémorragique. 

De  quoi  dépend  alors  l’apparition  du  purpura 
cutané  et  des  hémorragies  des  muqueuses  lors¬ 
qu’il  existe  une  telle  indépendance  entre  le 
nombre  des  plaquettes,  le  temps  do  saignement 
et  la  diathèse  hémorragique  apparente  ?  A  quels 
facteurs  faut-il  attribuer  le  rôle  décisif  ? 

A  notre  avis,  c’est  le  système  vasculaire  qui 
joue  un  rôle  important  dans  l’extériorisation  de 
toute  espèce  de  djathèse  hémorragique.  Notre 
malade  saignait  par  ses  vaisseaux  blessés  méca¬ 
niquement,  et  cela  se  comprend,  car  on  con¬ 
naît  le  rôle  important  des  plaquettes  dans  la 
formation  du  caillot.  L’expression  frappante  de 
cette  incapacité  de  l’organisme  à  triompher  de 
l’hémorragie  des  vaisseaux  lésés  est  l’allonge¬ 
ment  du  temps  de  saignement  expérimental 
(jusqu’à  une  heure  dans  notre  cas). 

L’absence  des  plaquettes  prive  l’organisme 
d’un  des  facteurs  les  plus  importants  dont  il 
dispose  pour  s’opposer  aux  hémorragies.  L’or¬ 
ganisme  privé  de  plaquettes  ne  peut  enrayer 
l’hémorragie  que  grâce  au  jeu  de  ses  vaisseaux 
(absence  de  plaquettes,  temps  de  saignement 
normal).  Cet  état  a  été  observé  chez  notre  ma¬ 
lade  à  deux  reprises;  les  plaquettes  n’étant 
qu’isolées,  le  temps  de  saignement  était  de  six 
à  dix  minutes  et  on  ne  notait  pas  do  purpura 
ni  d’hémorragies  des  muqueuses.  Celle  com¬ 
pensation  étant  supprimée,  on  constatait  un 
allongement  du  temps  de  saignement  sans  ob¬ 
server  d’hémorragie  par  les  vaisseaux  intacts 
(absence  de  plaquettes,  allongement  du  temps 
de  saignement  jusqu’à  soixante  minutes,  dia¬ 
thèse  hémorragique  latente). 

Les  hémorragies  spontanées  surviennent  fina¬ 
lement;  la  diathèse  hémorragique  passe  à  l’état 
apparent.  Il  est  hors  de  doute  que  l’absence  de 
plaquettes  augmente  la  perméabilité  vasculaire 
au  cours  de  la  diathèse  thrombopénique,  mais 
pour  que  la  transformation  de  la  diathèse  hé¬ 
morragique  latente  en  diathèse  apparente  se 
produise,  il  faut  certaines  substances,  qui  aient 


une  action  paralysante  sur  les  vaisseaux.  Ces 
substances  se  formeraient,  d’après  Roskam,  par 
suite  de  la  destruction  des  plaquettes. 

D’ailleurs,  il  faut  bien  reconnaître  le  rôle  pri¬ 
mordial  du  système  vasculaire  dans  le  passage 
de  la  diathèse  hémorragique  à  l’état  apparent  à 
toute  autre  forme  de  diathèse  hémorragique. 
Prenons  l’exemple  de  l’hémophilie  où  il  n’existe 
aucune  limite  nette  du  temps  de  coagulation 
expérimental  au  delà  de  laquelle  la  diathèse 
passe  à  l’état  apparent. 

Raab  et  Salomon  ont  observé  un  garçon  de 
7  ans  avec  aflbrinogénie,  chez  lequel  on  notait 
un  temps  de  saignement  de  quarante-huit 
heures,  et  l’incoagulahililé  absolue  du  sang  du¬ 
rant  l’apparition  des  signes  externes  accusés  de 
la  diathèse  hémorragique.  Le  môme  garçon, 
revu  par  Breckoff  quelques  années  plus  tard, 
n'avait  aucun  signe  de  diathèse  hémorragique. 


le  temps  de  saignement  étant  normal,  en  dépit 
de  l’absence  totale  de  fibrinogène  dans  le  sang. 
Nous  avons  décrit  une  série  de  cas  personnels 
d’hémophilie  d’origine  hépatique  (dans  des  états 
ictériques)  chez  lesquels  nous  avons  noté  l’ab¬ 
sence  de  toute  relation  entre  la  diathèse  hé¬ 
morragique  devenue  apparente,  le  temps  de  sai¬ 
gnement  et  la  coagulabilité  du  sang. 

11  existe  un  certain  nombre  de  facteurs  qui 
augmentent  ou  diminuent  la  perméabilité  des 
vfiisseaux.  Parmi  les  agents  qui  augmentent  la 
perméabilité  des  capillaires  il  y  a  l’histamine, 
la  substance  «  H  »  de  Lewiss  et  tous  les  corps 
qui  dilatent  et  paralysent  les  capillaires.  Par 
contre,  les  plaquettes,  les  sels  de  calcium  dimi¬ 
nuent  la  perméabilité  des  capillaires;  les  agents 
qui  contractent  les  capillaires  agissent  de  môme 
(par  exemple  la  substance  X  de  Krogh  et  l’hor¬ 
mone  de  la  partie  nerveuse  de  l’hypophyse). 

Conclusions. 

Dans  le  purpura  hémorragique  (maladie  de 
Werlhoff),  il  n’existe  aucune  dépendance  entre 
l’apparition  du  purpura  et  des  hémorragies  des 
mn(|ueuses  (syndrome  de  diathèse  apparente), 
le  nombre  des  plaquettes  et  le  temps  du  saigne¬ 
ment  expérimental. 

Dans  notre  cas  grave  de  thrombopénie  com¬ 
pliquée  d’hémorragies  cérébrales  minuscules, 
il  y  avait  des  périodes  durant  lesquelles,  en 
dépit  de  l’absence  totale  de  plaquettes  dans  le 
sang  et  un  temps  de  saignement  de  soixante 
minutes,  il  n’y  avait  pas  de  purpura  cutané  ni 
d’hémorragies  (état  de  diathèse  hémorragique 
latei\to). 

A  notre  avis,  la  contractilité  des  vaisseaux 
c.‘-l  le  facteur  qui  compense  dans  l’organisme  la 
pénurie  de  plaquettes  et  qui  décide  du  passage 
de  la  diathèse  thrombopénique  à  l’état  latent. 
Non  seulement  les  éléments  contractiles  des  ca¬ 
pillaires  —  cellules  de  Rouget,  sur  lesquelles 
Krogh  a  attiré  tout  spécialement  l’attention,  — 
mais  encore  la  gaine  musculaire  de  tout  petits 
vaisseaux  pré-  et  rétrocapillaires  entrent  en  jeu 
très  probablement  dans  la  réalisation  de  cet  état. 

I.  Service  des  maladies  inlcrncs  de  l'hôpital 
«  Srpilal  IVolsUi  »,  à  Varsovie  (Médecin-chef  : 
A.  Landau). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


AUDEnlE  DE  HEDECIKE 

23  Janvier  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Siredey  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  P.  Bazy,  membre  titulaire 
dans  la  s'eclion  de  chirurgie  depuis  1913. 

—  M.  E.  Sergent  fit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Arthur  Rousseau  (Québec),  membre  corres- 
iwndant  étranger  dans  la  section  de  médecine. 

Les  stations  uvales  en  France  en  1933.  —  M. 
Marcel  Labbé  montre  que  les  efforts  faits  en  1933 
pour  déveiopper  la  consommation  du  raisin  n'ont 
pas  été  inutiles;  la  vente  du  raisin  de  table  a 
augmenté  cette  année  de  40  pour  100  ;  quelques 
stations  uvales  se  sont  distinguées  par  leur  bonne 
installation  :  Moissac,  Montpellier,  Vals-lcs-Bains, 
Colmar;  malbeureusemcnt,  jusqu’à  présent,  seule 
la  station  de  Moissac  se  pE-épare  à  utiliser  les  CEircs 
de  raisin  pour  la  théi'apeutiquc  ;  il  serait  iwEirtant 
désirable  d’organiser  des  stations  uvales  de  cure  sur 
le  plan  des  stations  hydrominéralcs,  eomme  il  en 
existe  en  Italie  et  dans  divers  pays  de  l’Europe 
centrale. 
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Encéphalite  léthargique  grave,  consécutive  à 
une  éruption  de  zona  et  rapidement  guérie  par 
des  injections  intraveineuses  de  salicylate  de 
soude.  —  M.  Levaditi  présente  une  note  de  MM. 
G  Lévy  et  A.  Pierfla  (Oran)  qui  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  59  ans,  atteinte  d’un 
zona  particulièrement  douloureux  de  l’hémitho- 
rax  gauche,  avec  secondairement  des  éléments  vé- 
siculo-croûteux  aberrants  sur  les  deux  aisselles  et 
les  deux  avant-bras  ;  un  mois  après  le  début  du 
zona  est  apparu  un  état  fébrile  avec  léthargie  pres¬ 
que  comateuse,  hémiparésie  gauche  et  signe  de 
Kernig;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal, 
f.e  traitement  par  le  salicylate  de  soude  intravei¬ 
neux,  bien  que  pratiqué  tardivement,  a  rapidement 
guéri  cette  encéphalite,  vraisemblablement  due  à 
la  localisation  du  virus  causal  du  zona  à  un  autre, 
étage  du  névraxe. 

Mycose  oculaire  primitive  due  au  a  Beauveria 
Brumpti  ».  —  M.  M.  Langeron  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  égyptienne  de  17  ans,  atteinte  d’une 
kéralo-conjonctivite  avec  adénopathie  sous  angulo- 
maxillaire  et  pré-auriculaire,  d’où  fut  isolé  un  liy- 
phomycèle  pliialidé  présentant  tous  les  caractères 
<lu  genre  Beauveria,  mais  différant  des  espèces 
connues,  qui  ne  sont  d’ailleurs  pathogènes  que  pour 
les  insectes,  par  l’aspect  farineux  rose  ou  rouge 
de  ses  colonies.  Le  traitement  par  l’iodurc  de  po¬ 
tassium  a  rapidement  guéri  la  lésion  oculaire  et 
l’adénopathie. 

A  propos  des  dermatoses  d’origine  médica¬ 
menteuse.  —  MM.  L.  Spillmann  et  J.  ’Watrin, 
après  avoir  rappelé  la  frétiuence  des  dermato.=es 
d’origine  médicamenteuse,  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  6  mois  présentant  sur  la  face 
et  le  corps  des  lésions  papulo-tubcrculeuscs  végé¬ 
tantes,  de  coloration  ronge  brunâtre,  de  consis¬ 
tance  très  molle  et  entourées  d’un  bourrelet  in¬ 
flammatoire  :  il  s’agissait  de  bromides;  la  mère, 
qui  allaitait  son  enfant,  absorbait  depuis  0‘  mois 
une  «  poudre  anti-épileptique  »  riche  en  brome. 
Ces  réactions  cutanées  au  brome  doivent  être  bien 
connues  :  dans  le  cas  rapporté,  l’enfant  était  traité 
ixir  des  frictions  mercurielles,  malgré  l’absence 
d’accidents  spécifiques  chez  les  parents. 

Influence  inhibitrice  du  radium  sur  la  crois¬ 
sance  des  radicelles  de  Lens  esculenta  (Mœnch). 
Ettet  antagoniste  du  magnésium  sur  les  radio¬ 
lésions  de  la  cellule  végétale  en  vie  active  ou 
latente.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory,  J.  Boyer  et 
Ernst  rapportent  une  série  d’exixViences  portant 
sur  la  germination  comparée  de  Uns  esculenta  dans 
l’eau  distillée  et  dans  une  solution  isotonique  de 
sulfate  de  magnésie  diluée  au  1/2,  après  irradia¬ 
tion  des  graines  sèches  ou  des  graines  gonflées.  Le 
magnésium  diminue  et  peut  même  guérir  la  lé¬ 
sion  créée  par  les  rayons  du  radium  sur  la  cellule 
végétale;  de  leurs  recberches  antérieures,  les  au¬ 
teurs  déduisent  par  analogie  que  le  calcium  et  le 
potassium  doivent  produire  un  effet  comjjarable  à 
celui  du  magnésium. 

Amibiase  et  système  vago-sympathique.  —  M. 
J.  Trabaud  montre  que  l’amibiase  chronique, 
comme  l’entérite  muco-membraneuse,  provoque  de 
nombreuses  manifestations  de  dysfonctionnement 
vago-sympathique.  La  constipation  alternant  avec 
les  débâcle.s  <liarrbéiques  est  une  réaction  vago- 
tonique;  qu’il  s’agisse  de  résorptions  toxiques  par 
voie  nerveuse  ou  d’un  réflexe  excitomoteur  parti 
des  muqueuses  digestives,  il  existe  des  signes  vago- 
ou  sympathotoniques  :  arythmie,  entrasystolcs,  an¬ 
goisse,  palpitations,  vertiges,  bourdonnements 
d’oreilles,  érythèmes  émotifs,  {rerturbations  vaso¬ 
motrices,  crises  solaires,  hypotension  marquée, 
neurasthénie. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  division  (médecine).  —  Sont  classés 
en  première  ligne,  MM.  Mouriquand  (Lyon),  et 
Spillmann  (N’ancy)  ;  en  deuxième  ligne,  ex  œquo  et 
par  ordre  alphabétique  :  MM.  Euzière  (Montpel¬ 
lier,  Flurin  (Caulcrcts),  Halipré  (Rouen),  Masson 
(Montréal)  et  Paviot  (Lyon).  Adjoint  par  l’Aca¬ 
démie,  M.  Mauriac  (Bordeaux). 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Janvier  1934. 

Réactions  cutanées  à  la  tuberculine  et  réac¬ 
tion  de  fixation  du  complément  dans  la  démence 
précoce  et  diverses  autres  affections  mentales. 
■ —  M.  F.  Baldi  donne  les  premiers  résidtats  de  ses 
recherches  concernant  les  rapports  entre  les  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  et  la  réaction  de 
fixation  du  complément  effectuées  comparative¬ 
ment  chez  les  déments  précoces  et  chez  des  sujets 
atteints  d’autres  maladies  mentales. 

Sur  les  182  malades  étudiés,  il  fait  remarquer 
que  de  fortes  réactions  cutanées  à  la  tuberculine 
ont  été  observées  dans  plusieurs  cas  d’épilepsie  et 
même  dans  un  ras  de  démenc(’  sénile  et  que  la 
fixation  du  complément  a  été  positive  chez  quel¬ 
ques  épileptiques,  fortement  positive  dans  un  cas 
de  psychose  paranoïde,  dans  un  autre  cas  de  psy¬ 
chose  sur  fond  alcoolique  et  dans  deux  cas  de  dé¬ 
lire  liallncinatoire  chronique  avec  affaiblissement 
mental. 

'fous  ces  faits,  sur  l’interprétation  desquels  l’au- 
tcur  reviendra  dans  un  autre  travail,  l’atitorisent  à 
conclure  que  ni  les  réactions  allergiques  à  la  tu¬ 
berculine,  ni  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  ne  fournissent  d’argument  décisif  en  faveur 
de  la  nature  tuberculeuse  de  la  démence  précoce. 

Etude  de  la  dispersion,  dans  le  système  ner¬ 
veux  du  lapin,  du  virus  rabique  des  rues,  ino¬ 
culé  dans  un  nerf  périphérique.  —  M.  S.  Nico- 
lau  et  M“°  L.  Kopciowska  inoculent  le  virus  ra¬ 
bique  des  rues  dans  le  nerf  sciatique  droit  des  la¬ 
pins.  Ces  animaux  sont  sacrifiés  entre  le  3®  et  le 
12“  jour  après  l’infection.  Des  émulsions  de  cer¬ 
veau  et  de  nerf  sciatique  gauche  (opposé  à  l’inocu¬ 
lation),  sont  introduites  sous  la  dure-mère  d’ani¬ 
maux  neufs.  On  peut  se  rendre  compte,  de  la 
sorte,  que  la  dissémination  du  virus  rabique  des 
rues  introduit  dans  un  nerf  périphérique  se  fait 
de  manière  explosive,  simultanément  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  et  périphérique.  Celte  dis¬ 
persion  du  germe  (septinévrite)  est  précoce,  puis¬ 
qu’elle  a  lieu  avant  l’apparition  de  tout  symptô¬ 
me  morbide  (7  à  8  jours). 

Valeur  et  signiücation  de  la  a  microculture 
non  repiquable  »  dans  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  sang.  —  MM.  A.  Saenz  et  L. 
Costil  relatent  des  expériences  concernant  la  re¬ 
cherche  de  la  bacillémie  tuberculeuse  par  la  mé¬ 
thode  de  Leewenstoin,  mettant  en  garde  contre  des 
causes  d’erreur  fréquentes  et  importantes  qui  dé¬ 
rivent  de  la  grande  ubiquité  des  bacilles  acido- 
alcoolo-résistants  saprophytes.  Ils  ont  pu  déceler 
des  bacilles  paratuberculeux  dans  l’eau  physiologi¬ 
que,  dans  l’eau  distillée  et  dans  l’eau  de  robinet. 

Ces  constatations  ont  convaincu  les  auteurs  que 
les  microcolonies  non  repiquablcs  recueillies  par 
raclage  des  tubes  de  milieu  ensemencés  avec  du 
sang  sont  le  plus  souvent  constituées  par  de  sim¬ 
ples  amas  de  cadavres  de  bacilles  acido-résistants 
apportés  par  les  divers  liquides  employés  pour  le 
traitement  préalable  des  produits  ensemencés. 

Ils  pensent  que  dans  les  recherches  concernant 
l’isolement  du  bacille  de  Koch  à  partir  du  sang, 
il  ne  faut  tenir  compte  que  des  microcolonies  cul¬ 
tivables  par  réenscmcnccment  et  de  celles  qui  se 
montrent  tnberculigènos  pour  le  cobaye  ou  le  de¬ 
viennent  après  passage  sur  cct  animal. 

Sur  le  séro-diagnostic  de  la  leishmaniose 
viscérale.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Gri- 
mard.  La  déviation  du  complément  par  les  sé¬ 
rums  suspects  mis  en  présence  d’un  sérum  réactif 
a  été  recherchée  depuis  six  mois  sur  quatre  ma¬ 
lades  et  sur  dix  chiens  ;  elle  a  toujours  fourni  des 
résultats  positifs  dans  les  eas  où  l’existence  de 
l’infection  avait  été  démontrée  par  la  ponction  de 
la  rate  ou  du  foie.  La  nouvelle  méthode  s’est  d’au¬ 
tre  part  montrée  plus  sensible  que  la  formo-opa- 
cification  et  la  réaction  par  ruréa-stibamine. 

Etude  de  l’élimination  de  l’iode  après  inges¬ 
tion  de  di-iodotyrosine.  —  MM.  P.  Sainton,  F. 
Kayser  et  E.  Anschel  concluent  qu’après  inges¬ 
tion  de  di-iodotyrosinc,  une  partie  de  riodc  ingéré 


est  éliminée  par  les  urines  ;  l’élimination  commence 
au  bout  de  2  heures,  atteint  son  maximum  vers  la 
3"  ou  la  4“  heure  qui  suit  l’ingestion,  décroît  en¬ 
suite  régulièrement  et  cesse  au  bout  de  30  heures. 
Malgré  des  variations  individuelles  sensibles,  il 
semble  que  l’élimination  de  l’iode  soit  plus  forte 
chez  le  sujet  sain  que  chez  le  basedowien  ;  à  la 
suite  d’une  ingestion  unique,  le  basedowien  éli¬ 
mine  35  pour  100  d’iode,  le  sujet  sain  47  pour 
100;  à  la  suite  d’ingestions  répétées,  le  basedo¬ 
wien  élimine  40  pour  100  d’iode,  le  sujet  sain 
00  pour  100.  Chez  les  sujets  soumis  pendant  15 
jours  à  l’ingestion  quotidienne  do  0,10  gr.  de  di- 
iodotyrosine,  l’élimination  de  l’iode  est  en  général 
plus  faible  pour  les  sujets  à  métabolisme  basal 
élevé  que  pour  ceux  dont  le  métabolisme  basal  ne 
dépasse  pas  30  pour  100. 

Recherches  bio-chimiques  sur  le  rôle  du  pla¬ 
centa.  —  MM.  Lévy-Solal,  Jean  Dalsace  et  M»” 
G.  Gutman  ont  cherché  à  étudier  comment  se  coin- 
portent  certaines  substances  constituantes  du  plas¬ 
ma  lorsqu’elles  passent  de  la  mère  à  l’enfant  à  tra¬ 
vers  le  placenta. 

L’extrait  sec  du  plasma  maternel  est  par  rapport 
à  celui  de  l’enfant  plus  élevé  de  .31  pour  100. 

La  teneur  en  cendres  du  plasma  de  l’enfant  dé¬ 
passe  de  16  pour  100  celle  du  plasma  de  la  mère. 

Il  y  a  toujours  2  fois  1/2  plus  de  graisses  dans 
le  plasma  de  la  mère  que  d.ins  celui  do  l’enfant. 

Les  différences  entre  les  teneurs  en  protéides 
sont  beaucoup  moins  importantes  que  pour  les 
graisses. 

II  n’y  a  donc  pas  un  simple  équilibre  de  part  et 
d’autre  d’une  membrane  très  perméable  et  ces  do¬ 
sages  montrent  que  le  placenta  a  un  rôle  actif  dans 
le  maintien  de  l’individualité  biologique  de  la 
mère  et  du  fœtus. 

•  Les  hormones  de  grossesse  traversent-elles 
le  placenta  ?  —  MM.  E.  Lévy-Solal,  Paul  Wal- 
ther  et  Jean  Dalsace  ont  étudié  au  moyen  de  la 
réaction  de  Friedmann  le  passage  des  hormones  de 
grossesse  à  travers  le  placenta.  Le  sang  de  toutes 
les  accouchées  donne  une  réaction  positive  ainsi 
que  les  produits  de  broyage  du  placenta. 

Par  contre,  la  réaction  a  été  négative  sur  30 
échantillons  de  sang  du  cordon  (bout  placentaire). 
Elle  n’a  été  positive  que  dans  2  cas  d’albuminurie 
grave  de  la  mère  (1  placenta  albuminurique  typi¬ 
que). 

Ces  recherches  sont  à  rapprocher  du  fait  que 
toutes  les  cuti-réactions  connues  sont  négatives  chez 
le  nouveau-né.  ° 

—  M.  Nattan-Larrier.  Les  recherches  par  les 
produits  de  broyage  du  placenta  ne  présentent  pas 
d’intérêt,  car  il  se  fait  dans  ces  cas  un  mélange 
des  sangs  maternel  et  fœtal.  Chez  les  albuminuri¬ 
ques  enceintes,  il  faut  noter  qu’il  y  a  souvent  libre 
communication  entre  les  vaisseaux  de  la  mère  et 
A.  Esoauek. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Janvier  1934. 

Statistique  opératoire  pour  ruptures  de  pyo- 
salpinx.  —  M.  Louis  Michon.  Statistique  de  11 
cas  avec  2  morts.  4  hystérectomies  subtotalcs  ont 
etc  commandées  par  des  lésions  bilatérales  et  adhé¬ 
rentes.  Une  seule  castration  unilatérale  a  été  faite 
Dans  les  autres  ruptures,  on  s’est  contenté  du 
drainage  Luge  à  lu  Mikulicz  qui  a  donné  de  bons 
e.sulUits  imputables  probablement  à  l’opération 
précoce  s’adressant  à  des  lésions  récentes. 

A  propos  de  la  rupture  du  pyosalpinx.  —  M 
B.  Uuet  complète  la  statistique  publiée  en  1924 
4  cas  de  rupture  ont  donné  1  mort  et  3  guérisons! 

is  d  inoculation  péritonéale  par  l’écoulement  de 
a  trompe  ont  donné  4  guérisons.  2  autres  cas  où 
l^origine  exacte  de  la  péritonite  a  été  mal  détei- 
iinee  ont  donné  2  guérisons.  Le  pronostic  dépend 
1  ffrande  partie  de  l’abondance  du  pus  répandu 
chans  1  abdomen,  de  la  rapidité  de  cet  ensen^ence- 
•ncnl  et  de  la  nature  de  la  flore  microbienne. 

-  M.  Louis  Michon  déplore  comme  M.  Huet 
1  absence  de  renseignements  sur  lu  flore  micro- 
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bienne  des  différentes  ruptures  observées.  La  pré- 
eoeité  de  l’intervention  est  pour  lui  la  condition 
essentielle  du  succès. 

Deux  localisations  rares  de  l’échinococcose  ; 
kyste  du  pancréas,  kyste  du  cou.  —  M.  MoskofE 
(Sofia),  M.  Jean  Quénu,  rapporteur.  La  première 
observation  concerne  une  femme  atteinte  d’une  tu¬ 
meur  de  l’hypocondre  gauche  prise  pour  une  tu¬ 
meur  rénale.  L’opération  par  voie  lombaire  dé¬ 
couvre  l’origine  intra-abdominale.  Une  interven¬ 
tion  secondaire  permet  la  ponction  du  kyste  et  sa 
réduction  après  suture.  Le  rai)porteur  fait  la  biblio¬ 
graphie  de  la  question,  insiste  sur  la  rareté  de  la 
localisation  à  la  queue  du  pancréas  comme  dans 
cette  observation,  les  causes  d’erreur  fréquentes 
.«ur  l’origine  exacte  du  kyste,  môme  à  l’intervention, 
et  sur  le  danger  de  leur  extirpation.  La  conduite 
logique  reste  la  marsupialisation  ou  si  c’est  pos¬ 
sible  la  ponction  et  la  réduction  du  kyste  après 
•suture. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  kyste  hy¬ 
datique  de  la  région  sus-claviculaire  traité  par 
l’énucléation.  Le  rapporteur  en  a  observé  un  cas 
chez  une  malade  opérée  pour  kyste  hydatique  du 
foie  marsupialisé.  Il  a  préféré,  étant  donné  l’im¬ 
portance  des  prolongements  de  la  poche,  le  trai¬ 
ter  par  l’incision  et  le  drainage.  Celte  dernière  mé¬ 
thode  semble  le  procédé  de  choix  dans  ces  tumeurs 
profondes  et  adhérentes  aux  organes  vasculaires  et 
nerveux  importants  du  creux  sus-claviculaire. 

Sur  un  cas  de  pyopneumo-kyste  hydatique  du 
loie.  —  M.  Pierre  Goinard.  M.  P.  Wilmoth,  rap- 
I)orteur.  C’est  l’observation  intéressante  d’un  kyste 
hydatique  latent  du  foie  qui  se  révèle  par  une 
douleur  spontanée  très  violente  de  la  région  épi¬ 
gastrique  et  une  tuméfaction  progressive  et  fé¬ 
brile  du  foie.  L’examen  radioscopique  montre  une 
poche  liquide  et  gazeuse  à  la  partie  supérieure  du 
foie  sous  le  diaphragme.  L’intervention  en  plu¬ 
sieurs  temps  permet  de  drainer  un  liquide  fétide, 
riche  en  bile  et  dans  lequel  l’existence  de  vésicules 
gélatineuses  et  de  fragments  de  membrane  mère 
prouve  l’origine  hydatique. 

Le  rapporteur  insiste  sur  plusieure  points.  L’in¬ 
tensité  de  la  douleur  initiale  traduit,  comme  Dévé 
l’a  prouvé,  l’ouverture  du  kyste  hydatique  dans 
les  voies  biliaires.  Celte  ouverture  dans  les  gros 
finaux  biliaires  explique  et  la  présence  de  bile  et 
l’importance  de  l’infection  è  anaérobies.  L’exa¬ 
men  radiologique  précoce  est  capital,  montrant  en 
plein  parenchyme  hépatique  une  cavité  hydro¬ 
gazeuse  entourée  d’un  liséré  opaque.  L’interven¬ 
tion  en  deux  temps  est  prudente  et  il  y  a  tou¬ 
jours  intérêt  à  aborder  le  kyste  par  une  voie 
d’abord  directe  pour  drainer  au  point  déclive. 

L’artériographie  dans  les  néoplasies  des  os 
et  des  parties  molles.  —  M.  Reynaldo  dos  San- 
tos  (Lisbonne)  montre  des  radiographies  en  série 
prises  à  plusieurs  secondes  d’intervalles  dans  37  tu¬ 
meurs  des  membres,  malignes  et  bénignes,  portant 
•sur  les  tumeurs  des  parties  molles  et  sur  les  tu¬ 
meurs  osseuses.  L’artériographie  par  la  netteté  de 
ses  images  apporte  un  appoint  considérable  au  dia¬ 
gnostic.  Alors  que  la  spécifleité  et  l’ostéomyélite 
sont  ischémiantes  et  modifient  peu  le  courant  san¬ 
guin,  les  tumeurs  malignes  donnent  un  réseau 
inextricable  de  vaisseaux  néoformés,  courant  dans 
tous  les  sons,  aux  lignes  raides,  brisées  et  angu¬ 
leuses.  La  précocité  de  l’apparition  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  de  retour  est  aussi  un  bon  signe  de 
malignité.  Dans  les  ostéosarcomes  ossifiants  la 
striation  artériolaire  normale  à  l’axe  de  l’os  pré¬ 
cède  souvent  l’apparition  de  la  striation  osseuse. 
Enfin  1  artériographie  est  un  bon  moyen  de  con¬ 
trôle  de  l’évolution  et  des  résultats  de  la  thérapeu¬ 
tique  par  la  radiothérapie  des  tumeurs  osseuses 
malignes. 

■—  M.  Métivet  est  frapp<;  de  la  précocité  d’appa¬ 
rition  de  la  striation  vasculaire  avant  l’apparition 
de  spiculés  osseuses  que  l’on  peut  rencontrer  d’ail- 
leiiis  dans  les  tumeurs  épithéliales  secondaires  de 

M.  Moulonguet  s’intéresse  particulièrement 
aux  formes  améliorées  par  la  radiothérapie  et  de¬ 
mande  des  précisions  sur  leur  observation  clinique 
et  histologique. 


Les  phlébites  post-opératoires.  —  M.  Ansel¬ 
me  Schwartz,  Très  longue  communication  où 
l’auteur,  après  avoir  rappelé  les  différentes  théories 
sur  l’étiologie  des  phlébites  post-opératoires,  re¬ 
pose  ses  idées  sur  cete  question  complexe.  Les  phlé¬ 
bites  post-opératoires  sont  comme  toutes  les  phlébi¬ 
tes  d’origine  microbienne.  Mises  à  part  celles  qui 
ont  un  point  de  départ  évident  dans  une  infection 
locale,  la  plupart  reconnaissent  à  leur  origine  un 
jioinl  de  départ  intestinal.  Tisch  par  ses  travaux 
a  montré  la  facilité  de  passage  des  microbes  de 
l'intestin  dans  le  courant  circulatoire.  Le  microbe, 
pour  produire  une  phlébite,  doit  trouver  sur  son 
chemin  une  veine  antérieurement  malade  ou  tout 
au  moins  prédisposée.  Dans  les  2/3  des  cas  de  fi¬ 
brome  où  l’auteur  a  fait  examiner  les  pédicules  de 
la  pièce  extirpée,  on  observait  une  endophlébite. 
Actuellement,  l’auteur  utilise  le  vaccin  de  Fisch 
avant  l’intervention.  Ce  vaccin  contient  du  coli,  de 
l’entérocoque,  du  staphylocoque  et  les  sécrétions  de 
ces  microbes.  La  vaccination  comprend  5  piqfircs 
faites  à  2  jours  d’intervalle.  Le  lover  précoce  et  la 
mohili.sation  au  lit  sont  de  bons  adjuvants.  La 
proportion  des  phlébites  aiucs  les  interventions 
pour  fibrome  a,  depuis  la  vaccination  systémati¬ 
que  des  malades,  considéi-ablcment  diminué. 

Note  sur  la  pression  épidurale  négative.  — 
M  Bonniot  (Grenoble).  La  technique  de  Scbrcchts 
pour  l’anesthésie  épidurale  haute  se  base  essen¬ 
tiellement  sur  l’aspiration  visible  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  niveau  de  l’emhoul  de  l’aiguille. 
Cette  aspiration  devait  donc  correspondre  è  une 
dépression  de  i 'espace  épidural.  En  faisant  la  ponc¬ 
tion,  l’aiguille  branchée  sur  un  manomètre  à  eau, 
l’auteur  a  obtenu  un  chiffre  de  pression  moyenne 
aux  environs  de  moins  12  centimètres  d’eau. 

En  modifiant  la  position  d’un  malade  chez  le¬ 
quel  on  pratique  une  jKinclion  rachidienne,  l’au¬ 
teur  a  obtenu  des  variations  considérables  de  celte 
pression  négative.  Elle  est  très  faible  en  décubilus 
ventral,  plus  élevée  en  bascule  du  malade  tête 
basse.  Elle  se  maintient  à  8  quand  l’aiguille  refoule 
les  méninges  sans  les  perforer  et  devient  brusque¬ 
ment  positive  quand  on  les  traverse.  Bref,  la  dé¬ 
pression  épidurale  est  conditionnée  par  les  dépla¬ 
cements  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  pesanteur.  Elle  s’oppose  à  ces  dépla¬ 
cements  en  jouant  un  rôle  frénateur  et  dépilateur. 
Cette  indication  manométrique. permet  donc  d’avoir 
une  technique  plus  sûre  des  injections  épidurales 
hautes  cl  d’éviter  des  accidents  redoutables. 

• —  M.  Robert  Monod  qui  a  vu  opérer  M. 
Sebrechts,  à  Bruges,  estime  que  cette  nouvelle 
technique  est  appelée  à  donner  d’excellents  résul¬ 
tat  avec  grande  sécurité. 

A  propos  d’un  kyste  hydatique  occupant  les 
deux  tiers  du  poumon  droit.  Quelques  réflexions 
basées  sur  31  kystes  du  poumon  non  suppurés, 
opérés.  —  JI.  Nicolas  Alivisatos  (Athènes).  Celte 
observation  heureuse  d’un  volumineux  kyste  du 
poumon  droit,  traité  par  l’ablation  sans  drainage, 
permet  de  tirer  quelques  déductions  sur  une  sta¬ 
tistique  de  31  cas. 

Le  seul  signe  fonctionnel  qui  ait  de  la  valeur 
est  l’intensité  de  la  douleur  hors  de  proportion  avec 
la  vague  symptomatologie  physique.  L’éosino¬ 
philie  est  très  inconstante.  Dans  12  pour  100  des 
cas  seulement,  les  deux  réactions  de  Weinberg  et 
de  Casoni  étaient  positives.  Dans  75  pour  100  elles 
étaient  dissociées.  I.’intradermo-réaction  reste  po¬ 
sitive  pendant  plusieurs  mois  après  rinlcrvcnlion 
et  ri’a  donc  aucune  valeur  diagnostique  pour  une 
récidive  jiossible.  La  réaction  de  Weinberg  a  toutes 
les  préférences  de  l’auteur. 

I.a  thoracotomie  large,  suivie  de  l’ouverture  du 
kyste  en  un  temps  après  amarrage  du  poumon  à 
la  paroi,  est  l’opération  de  choix.  Le  drainage  doit 
être  l’exception,  a))plicable  seulement  aux  grands 
kystes  et  aux  suppurations. 

Kyste  hydatique  de  la  colonne  vertébrale.  — 
MM.  Costantini  et  Azoulay.  Un  kyste  hydatique 
de  la  colonne  dorsale  se  traduit  par  une  paraplégie 
brusque  chez  un  jeune  malade  opéré  antérieure¬ 
ment  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Le  diagnostic 
est  fait  avec  le  secours  de  la  radiologie  qui  mon¬ 
tre  une  compression  médullaire  exlra-durale.  Une 


laniinecloniic  avec  curettage  du  corps  vertébral  en¬ 
vahi  et  l’ablation  d’un  prolongement  médiasti¬ 
nal  amène  une  rétioeession  complète  de  la  para¬ 
plégie.  Récidive  seize  mois  après,  terminée  par  une 
tuberculose  pulmonaire  à  inarehc  aiguë. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  région  vertébrale  ont 
toujours  une  origine  osseuse.  La  radiographie 
montre  l’intégrité  du  disque,  la  conservation  de 
l'architecture  normale  du  corps  vertébral,  l’ombre 
latérale  d’un  abcès  ossifluent  hydatique  et  parfois 
des  modifications  costo-vertébrales  (Dévé). 

r.e  traileinenl  chirurgical  est  suivi  souvent  de 
récidive  et  dans  nombre  de  cas  iilusieurs  opéra- 
lions  successives  ont  été  nécessaires. 

Statistique  opératoire  personnelle  de  135  cas 
de  kystes  hydatiques  du  foie.  —  M.  C.  Oulié 
(Conslanlinc).  Statistique  de  135  malade-  alleinls 
d’échinococcose  hépatique. 

Long  commentaire  sur  les  variétés  rencontrées, 
l’intervention  pratiquée  et  les  lésullats.  74  réduc- 
lions  ont  été  faites  avec  3  morts  et  44  cicatrisations 
per  primani.  La  réouverture  secondaire  n’a  été 
obligatoire  que  pour  1  kyste  sur  5.  60  marsujiiali- 
salions  ont  donné  54  guérisons  et  12  décès. 

I.’àge  n’est  pas  un  facteur  de  gravité.  Les  kystes 
les  plus  graves  au  point  de  vue  opératoire  sont 
les  kystes  multiples  où  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  plusieurs  séances  chirurgicales  et  les  kys¬ 
tes  centraux  qui  créent  des  difficultés  d’hémostase 
et  laissent  un  champ  plus  grand  à  l’infection.  La 
voie  transpleuro-diaphragmatique  est  aussi  un  fac¬ 
teur  <lo  gravité  non  négligeable  :  (die  a  laissé,  sur 
20  cas  opérés,  17  pour  100  de  mortalité. 

En  conclusion,  l’auteur  estime  que  le  kyste  est 
une  tumeur  bénigne  à  condition  'de  faire  une  in- 
ler\cnlinn  ])roportionnéc  à  sa  nature  et  à  son  siè¬ 
ge.  La  voie  d’abord  la  plus  directe,  l’emploi  de 
ranesthé-ie  locale,  la  multiplication  des  séances 
opératoires  si  le  kyste  est  multiple  ou  le  malade 
fatigué  ont  permis  d’obtenir  de  très  beaux  résul¬ 
tats,  tout  en  se  conformant  aux  règles  classiques 
do  la  cliirurgie  des  kystes  hydatiques. 

G.  ConniEn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12  Janvier  1934. 

Métrites  cervicales  et  diathermo-coagulation. 

—  .M.  J.-E.  Marcel,  d’après  600  observations,  pré¬ 
conise  la  diathermo-eoagulation  dans  lu  traitement 
de  la  plupart  des  métrites,  traitement  simple,  ra¬ 
pide,  qui  n’atrésie  pas  le  col  et  n’immobilise  pas 
la  malade. 

De  l’hystéroscopie.  —  M.  Georges  Luys,  après 
avoir  rapporté  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  l’en¬ 
doscopie  à  vision  directe,  montre  ensuite  combien 
sa  méthode  d’eildoscopie  directe  peut  rendre  des 
services  dans  l’observation  complète  de  toute  la 
muqueuse  utérine.  I.’hysiéroscopic.  pratiquée  avec 
le  long  tube  de  .son  cysloscoire  à  vision  directe, 
permet,  non  seulement  d’examiner  toute  la  mu¬ 
queuse  utérine,  mais  encore  de  traiter  efficacement 
sous  la  vue  les  lésions  inflammatoires  de  celt<;  mu¬ 
queuse. 

Colibacillose  et  cellulite.  —  M,  P.  Desgeorges, 
qui,  depuis  douze  ans,  n’a  cessé  d’étendre  le  rôle 
de  la  colibacillose  en  pathologie,  revendique  un 
méfait  nouveau  à  l’actif  de  celte  maladie.  Pour  lui, 
la  colihacillémic  chronique  è  point  de  départ  in¬ 
testinal  est  la  princi[Kile  cause  de  celle  affection  si 
répandue  cl  si  souvent  méconnue  qu’est  la  cellu¬ 
lite.  A  l’occasion  de  cette  colihacillémie,  quelques 
germes  retenus  en  tel  ou  tel  point  du  tissu  cellulo- 
graisseux  provoqueraient  l’irritation  locale  néces¬ 
saire  è  la  production  de  l’infillrat  cellulilique.  De 
fait,  de  très  nombreux  colibacillaires  aboutissent  à 
la  longue  è  la  cellulite  et,  d’autre  part,  la  plupart 
des  cellulitiques  présentent  ou  ont  présenté  de  la 
colihacillurie. 

Etude  sur  la  métallothérapie  des  cancers. 

—  M.  Dartigues  présente  une  étude  de  M.  Leri- 
che  (Joigny)  sur  la  métalloth  érapie  des  cancers 
pour  lesqmds  la  métallothérapie  doit  être  multi- 
métalliqiie  cl  associée  à  l’endocrinolhérapic.  L’au- 


178 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  31  Janvier  1934 


leur  a  obtenu  surtout  des  résultats  dans  les  cas 
inopérables  avec  le  sélénium,  le  cuivre,  le  palla¬ 
dium,  le  nickel,  le  cobalt. 

Que  peut-on  penser  actuellement  de  la  ky- 
mograpbie  appliquée  à  l’étude  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  ?  —  MM.  Cottenot  et  R. 

Heim  de  Balsac  ont  appliqué  la  kymographic  à 
l’étude  de  nombreux  sujets  normaux  et  patholo¬ 
giques;  ils  ont  ainsi  pu  vaincre  les  difficultés  d’une 
technique  assez  délicate  et  ils  ont  mis  en  évidence 
la  grande  variabilité  des  courbes  obtenues  chez  des 
individus  normaux.  L’interprétation  des  courbes 
pathologiques  est  plus  délicate  encore;  cependant, 
il  semble  que  la  technique  de  la  kymographie 
puisse  aboutir  à  des  résultats  intéressants  en  clini¬ 
que  cardiologique,  et  les  rccberclics  sur  ce  sujet 
doivent  être  poursuivies,  malgré  les  résultats  en¬ 
core  assez  rudimentaires  obtenus.  Les  recherches 
sur  cette  question  ne  font  que  commencer,  et 
l’avenir  seul  dira  tout  ce  qu’il  faut  attendre  de  la 
kymographie. 

Luqubt. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

18  Décembre  1933. 

La  Bourboule  entre  le  lymphatisme  et  l’asth¬ 
me.  —  M.  Galup,  répondant  à  une  communication 
de  M.  Çany,  se  déclare  d’accord  avec  celui-ci  que 
l’arsenic,  dominante  chimique  des  eaux  de  La  lîour- 
boulc,  doit  régir  1*^8  indications  de  cette  station. 
Mais,  en  conséquence,  il  estime  que  le  traitement 
de  l’asthme  ne  peut  constituer  qu’une  indication 
secondaire  de  La  Bourboule,  l’arsenic  étant  bien 
déchu  de  l’importance  qu’on  lui  attribuait  autre¬ 
fois  dans  ce  traitement,  lequel  comporte  essentiel¬ 
lement  une  régulation  fonctionnelle  du  système 
nerveux  sympathique.  L’indication  principale  de 
La  Bourboule  demeure  son  action  stimulante  et  to¬ 
nique,  telle  qu’elle  est  réalisée  par  exemple  dans  le 
traitement  de  la  diathèse  lymphatique.  L’auteur 
reconnaît  que  les  eaux  minérales  constituent  des 
complexes  thérapeutiques  et  que  leur  action  n’est 
pas  toute  dans  un  de  leurs  constituants  chimiques, 
fût-il  prédominant;  mais  il  estime  que,  dans  les 
indications  de  ces  eaux,  il  est  essentiel  de  main¬ 
tenir  une  échelle  des  valeurs. 

Les  modiûcations  biologiques  observées  au 
cours  de  la  cure  thermale  de  La  Bourboule.  — 
MM.  Valette,  Clogne  et  M™”  Drhilon  publient  les 
résultats  de  leurs  recherches  de  laboratoire  sur  les 
modifications  biologiques  observées  au  cours  de  la 
cure  thermale  de  'La  Bourboule.  Ces  auteurs  souli¬ 
gnent  l’élévation  des  éliminations  urinaires  azotées, 
sans  variation  de  pu,  et  leurs  résultats  constants 
leur  permettent  de  conclure  qu’il  est  possible  par 
ces  recherches  de  laboratoire  :  1“  De  dépister  le 
début  de  l’action  du  traitement;  2°  d’en  apprécier 
la  durée;  3°  d’en  graduer  la  mesure. 

—  M.  Sérane,  secrétaire  général,  lit  son  rapport 
annuel  sur  les  travaux  de  la  Société. 

Elections  :  Sont  élus  membres  titulaires  :  MM. 
Âubertot,  Marcotte,  R.  Louvel,  Dodel,  P. -N. 
Deschamps  ;  membre  associé  ;  M.  Cattier. 

Election  du  bureau  :  Président  :  M.  Joly  ; 
Vice-Présidents  :  MM.  Glénard  et  Violle  ;  Secrétai¬ 
re  général  :  M.  J. -J.  Sérane  ;  Secrétaire  général 
adjoint  :  M.  du  Pasquier  ;  Trésorier  :  M.  Debi- 
dour  ;  Secrétaires  des  séances  :  MM.  Berthier  et 
R.  Louvel. 

J.-J.  SÉRANE. 


SOCIÉTÉS  DÉ  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Décembre  1983. 

Gastrophotograpbie.  —  M.M.  Garin  et  Bernay 
montrent  par  la  comparaison  d’un  cliché  gastro- 
photographique  et  d’une  pièce  opératoire  l’intérôt 


que  présente  cette  méthode  dans  le  diagnostic  des 
affections  de  l’estomac. 

Ankylosé  bilatérale  complète  des  membres 
inférieurs.  Résultats  de  l’artbroplastie.  —  M. 
Tavernier  présente  un  sujet  de  18  ans,  atteint 
d’ankylose  complète  des  deux  membres  inférieurs  : 
hanches,  genoux  et  pieds.  Il  fit  une  arthroplastie 
de  la  hanche  gauche,  puis  4  mois  plus  tard  du  ge¬ 
nou  du  même  côté  ;  la  hanche  se  réankylosa  et  dut 
être  réopérée  22  mois  plus  tard.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  satisfaisant  et  le  malade  demande  que 
les  mêmes  opérations  soient  faites  du  côté  droit. 

Coexistence  d’une  grossesse  extra-utérine 
■  avec  une  grossesse  normale.  —  M.  Cotte  a  opéré 
par  salpingectomie  une  grossesse  tubaire  chez  une 
femme  castrée  de  l’autre  côté  un  an  auparavant 
pour  grossesse  extra-utérine.  Deux  mois  plus  tard, 
cette  femme  était  enceinte  de  3  mois  :  il  faut  donc 
admettre  qu’au  moment  où  elle  fut  opérée  de  sa 
deuxième  grossesse  tubaire,  elle  était  déjà  porteuse 
d’une  grossesse  intra-utérine  récente  passée  ina¬ 
perçue. 

Ostéite  fibreuse  méta-traumatique  et  évo¬ 
luant  20  ans  après  vers  la  malignité.  —  M.  Ta¬ 
vernier  apporte  un  exemple  d’évolution  d’une  os¬ 
téite  fibreuse  du  tibia  vers  la  malignité  :  une  jeune 
fille  de  10  ans  se  fait,  en  1903,  une  contusion  de 
la  face  antérieure  du  tibia  à  la  suite  de  laquelle 
persiste  une  hyperoslose.  Seize  ans  plus  tard,  en 
1924,  nouveau  traumatisme,  la  tuméfaction  devient 
douloureuse,  la  radiographie  montre  une  lacune 
dont  on  fait  l’évidement;  4  mois  plus  lard  se  pro¬ 
duit  une  fracture  spontanée;  puis  nouvelle  opéra¬ 
tion  :  un  fragment  prélevé  est  qualifié  d’adaman- 
linomc.  En  1929,  les  caractères  radiologiques  sont 
ceux  de  la  malignité;  l’ampulalion  est  refusée,  la 
radiothérapie  donne  une  ossification  temporaire  de 
la  tumeur  qui  bientôt  reprend  son  évolution  et 
rompt  la  corticale.  On  dut  finalement  amputer.  De¬ 
puis  3  ans,  la  malade  reste  guérie  sans  métastases. 

Il  semble  donc  bien  qu’une  lésion  bénigne  puis¬ 
se,  à  la  longue,  changer  de  caractère  et  évoluer  vers 
une  malignité  au  moins  locale  :  ce  fait  plaide  en 
faveur  de  l’intervention  précoce. 

Dilatation  du  jéjunum  en  aval  d’un  ulcère 
peptique.  —  M.  Leriche  fait  remarquer  que  la  di¬ 
latation  d’un  viscère  creux  n’est  pas  toujours  la 
conséquence  d’une  sténose  sous-jacente.  11  n’est  pas 
rare  de  voir  l’intestin  dilaté  en  aval  d’une  sténose, 
dilatation  du  rectum  dans  un  cancer  du  sigmoïde 
par  exemple.  De  môme  dans  l’ulcère  peptique  post¬ 
opératoire,  la  dilatation  de  l’anse  efférente  est  fré¬ 
quente  et  l’auteur  en  rapporte  un  cas  probant  sans 
en  proposer  l’explication. 

—  M.  Santy  a  vu  une  fois  une  dilatation  extrême 
d’une  anse  efférente  après  intervention  pour  ulcère 
peptique;  il  dut  faire  une  jéjuno-jéjunostomie.  Il 
pense  qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  la  péritonite 
chronique  cl  à  la  mésenlérile  fréquente  chez  les 
ulcéreux. 

—  M.  Bérard  estime  que  les  phénomènes  de  péri¬ 
tonite  atténuée  sont  fréquents  au  voisinage  de  lé¬ 
sions  intestinales  infectées  et  peuvent  expliquer  celle 
dilatation  d'aval. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

13  Décembre  1933. 

Granulie  post-pleurétique  sans  autre  lésion 
pulmonaire.  —  MM.  Pallasse  et  Bret  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  morte  de  granulie  dans  leur 
service  quelques  mois  après  un  cpanchcmcnl  pleu¬ 
ral  non  ponctionné,  ce  qui  serait  contraire  aux  don¬ 
nées  classiques,  une  granulie  n’évoluant  que  ra¬ 
rement  après  une  pleurésie.  Ils  comparent  les  don¬ 
nées  radiologiques  aux  pièces  recueillies  à  Paulop- 
sie,  qui  sont  superposables;  il  n’existait  pais  d’au¬ 
tre  lésion  pulmonaire  que  celle  de  la  granulie, 
mais  seulement  un  gros  tubercule  dans  le  rein. 
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Abcès  du  lobe  de  Spiegel  ayant  comprimé  la 
veine  porte.  —  Quelques  jours  après  une  cholécys¬ 
tectomie  pour  lithiase,  MM.  Denis  et  Colson  ont  vu 
apparaître  une  ascite  abondante.  L’explication  leur 
en  a  été  donnée  par  l’autopsie  qui  leur  permit  do 
découvrir  un  abcès  du  volume  d’un  poing  dans  le 
lobe  de  Spiegel  qui  comprimait  la  veine  porte. 

Fibrome  utérin  ayant  perforé  la  muqueuse 
utérine.  —  Présentation  d’une  pièce  opéi-atoire 
par  MM.  A.  Chalier  et  Richet.  Du  fait  de  l’élimi¬ 
nation  de  débris  de  fibrome  sphacélé,  la  sympto¬ 
matologie  était  celle  d’un  cancer  du  corps. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Décembre  1938. 

Hémorragies  intestinales  consécutives  à  la 
cure  des  hémorroïdes.  —  MM.  J.  Fiolle,  M.  Ma¬ 
thieu  et  Luccioni.  Â  la  suite  de  la  suppression  des 
hémorroïdes  (injections  sclérosantes  ou  résection 
chirurgicale)  sont  survenues  dans  3  cas  des  hé¬ 
morragies  intestinales  graves  mais  de  courte  durée. 
Les  examens  radiologiques  et  recloscopiques  ont 
confirmé  l’absence  de  toute  lésion  néoplasique  ou 
autre.  On  a  noté  seulement  de  la  congestion  diffuse 
de  la  muqueuse  rectale  avec  piqueté  hémorragique. 
Les  autours  pensent  que  ces  incidents  peuvent  re¬ 
lever  d’un  déséquilibre  brusque  entre  le  système 
cave  et  le  système  porte,  avec  peut-être  adjonction 
d’un  élément  sympathique.  Mais  ils  ne  risquent 
aucune  explication  précise  du  phénomène  observé. 

Les  directives  nouvelles  fournies  par  l’arté¬ 
riographie  dans  le  traitement  du  syndrome  de 
Volkman.  —  M.  Carcassone.  M.  Darcourt,  rap¬ 
porteur.  Après  discussion  la  question  est  mise  à 
l’ordre  du  jour. 

Fracture  sagittale  de  la  rotule.  —  M.  Masini. 
L’autour  présente  un  malade  atteint  do  fracture 
verticale  de  la  rotule,  à  la  suite  d’une  chute  sur 
le  genou.  Vu  le  faible  écart  des  fragments,  cette 
fracture  a  été  traitée  par  immobilisation  dans  une 
attelle  de  Boekel  avec  séance  de  massage  mtisculai- 
re,  puis  mobilisation  active  et  passive,  et  la  mar¬ 
che  a  été  permise  dès  le  26“  jour.  La  guérison 
complète,  sans  aucune  incapacité,  a  été  obtenue 
au  bout  d’un  mois  et  demi.  Ces  fractures  verti¬ 
cales  de  la  rotule  représentent  1  pour  100  des  frac¬ 
tures  de  cet  os. 

Trois  observations  de  tuberculose  chirurgi¬ 
cale,  traitées  par  les  sels  d’or.  —  MM.  Llucia 
et  Dumon.  M.  Cottalorda,  rapporteur.  Les  auteurs 
apportent  3  observations  do  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  minutieusement  suivies  au  cours  de  leur 
traitement  par  les  sels  d’or.  Dose  employée  ; 
1  centigr.  par  kilogr.  de  poids.  Pas  d’accident. 
Résultat  :  une  guérison  complète  clinique  et  ra¬ 
diographique  (ostéo-arthrite  tibio-larsicnne)  ;  deux 
améliorations,  dont  l’une  considérable,  semblant 
définitive. 

Epingle  de  bavoir  avalée  par  un  nourrisson  et 
évacuée  spontanément.  —  M.  Bouyala.  M.  Bour¬ 
de,  rapporteur. 

Hématome  sous-dural  traumatique.  Valeur 
localisatrice  du  Babinski.  —  M.  P.  Silhol.  M. 
Bourde,  rapporteur. 

Le  diagnostic  des  phlébites  des  membres  par 
le  test  d’Aldrich  et  Mac  Clure.  —  M.  Audier. 
M.  Arnaud,  rapporteur. 

Fistule  duodénale  après  gastrectomie.  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  M.  Aubert. 

Polydaetylies.  Présentation  de  radiographies. 

—  M.  Botreau-Roussel. 

Myxome  de  la  cuisse.  Présentation  de  pièces. 

—  M.  Brugeas. 

Elections  du  Bureau  pour  1934.  —  Président  : 
M.  Moiroud  ;  Vice-président  :  M.  de  Vernejoul  ; 
Trésorier  :  M.  Bosey. 

J.  Don. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N"  25. 

Séméiologie  des  troubles 
de  la  sensibilité  objective 


Les  troubles  de  la  sensibililé  objective  doi¬ 
vent  Être  envisagés  à  un  double  point  de  vue  : 
celui  de  leurs  modalités  et  celui  de  leur  topo¬ 
graphie. 

Une  sensibilité  peut  Être  normale,  diminuée, 
abolie  ou  exagérée;  il  peut  exister  aussi  des  pa¬ 
resthésies  objectives  :  retard  des  sensations  (le 
temps  nécessaire  à  la  perception  d’une  excita¬ 
tion  est  augmenté)  entraînant  souvent  la  fusion 
des  sensations,  sommation  des  sensations  (plu¬ 
sieurs  excitations  doivent  être  faites  pour 
qu’une  sensation  soit  perçue),  épuisement  des 
sensations  (les  premières  excitations  sont  seules 
senties),  etc... 

On  distingue  deux  grandes  catégories  de  sen¬ 
sibilités,  les  superficielles  et  les  profondes. 

l’armi  les  sensibiliLis  superficielles,  on  doit 
étudier  : 

1“  La  sensibililé  laclile  explorée  avec  un  lani- 
1)011  d’ouate  ou  un  pinceau,  la  localisalion  tac¬ 
tile  (on  demande  au  malade  d’indiquer  le  point 
touché)  et  la  discrimination  tactile  (on  recherche 
à  quelle  distance  deux  excitations  tactiles  faites 
simultanément  avec  un  compas  spécial  ne  pro¬ 
duisent  qu’une  seule  sensation;  on  détermine 
akisi  des  cercles  dits  de  Weber  dont  le  diamètre 
varie  suivant  les  régions,  très  petit  sur  la 
pulpe  des  doigts,  large  sur  le  dos;  ces  cercles 
peuvent  être  élargis  h  l’état  pathologique); 

2“  La  sensibililé  douloureuse,  qui  peut  être 
abolie  alors  (pic  le  malade  souffre  :  anesthésie 
douloureuse  qui'  s’observe  en  particulier  au  ni¬ 
veau  des  plaques  de  zona; 

3“  La  sensibilité  thermique,  dont  les  troubles 
présentent  parfois  une  modalité  spéciale  :  l’iso- 
thermognosie,  propre  aux  lésions  du  cordon  laté¬ 
ral,  où  toutes  les  excitations  thermiques  chau¬ 
des  et  froides  sont  perçues  chaudes. 

La  sensibilité  profonde  coinjirend  : 

1“  La  sensibilité  douloureuse  profonde  des 
tendons,  des  muscles  et  dos  os; 

2°  La  sensibililé  aux  poids  ou  baresthésie; 

3“  La  sensibilité  vibraloirc  ex])lorée  avec  un 
gros  diapason  dont  le  pied  csl  ap[ili(]ué  sur  les 
saillies  osseuses; 

4°  Le  sens  des  attitudes  ipii  doit  être  recher¬ 
ché  sur  des  segments  de  membre  en  état  de 
relâchement  complot.  La  slcréoqnosic  est  la  fa¬ 
culté  de  reconnaître  les  objets  par  la  palpation; 
c’est  une  perception  complexe  qui  met  en  jeu 
divers  modes  de  sensibilité;  son  !d)olition  ou 
astéréognosie  peut  être  isolée,  mais  est  beau- 
co)ip  plus  souvent  associée  à  dos  troubles  des 
sensibilités  sn])erficiellos  et  profondes.  . 

D’une  manière  générale,  la  recherche,  des 
trouhles  de  la  sensibilité  objective  nécessite  cer¬ 
taines  précautions  :  1“  il  faut  éviter  de  suggé¬ 
rer  au  malade  les  réponses  et  on  sait  que  les 
anesthésies  des  hystériques  étaient  créées  de 
toutes  pièces  par  des  examens  mal  conduits;  2" 
il  faut  tenir  compte  de  l’état  psychique  des  ma¬ 
lades,  de  leur  faculté  d’attention  et  de  leur 
fatigabilité  qui  peut  être  très  rajjide;  3“  il  faut 
avoir  soin  en  étiidiant  une  sensibilité  de  ne 


j)as  en  mettre  une  autre  en  jeu;  par  exemple, 
on  ne  doit  pas  explorer  la  sensibilité  tactile  avec 
un  corps  bon  conducteur  de  la  chaleur  suscep¬ 
tible  de  produire  une  sensation  thermique,  ni 
la  sensibilité  thermique  avec  des  tubes  trop 
chauds  qui  entraînent  une  sensation  doulou¬ 
reuse;  la  sensation  de  vibration  osseuse  pro¬ 
duite  par  le  diapason  doit  être  distinguée  de  la 


Fig.  1.  —  Les  libres  radiculaires  courtes  (A),  moyennes 
(li)  et  longues  (C),  et  les  neurones  corresiiondants. 

sensation  auditive;  il  ne  faut  pas  lorsqu’on 
étudie  la  stéréognosie  employer  des  objets  tels 
qu’une  boîte  d’allumettes  aisément  identifiés 
par  l’audition,  etc... 


♦ 

La  topographie  des  troubles  de  la  sensibilité 
ne  peut  être  comprise  que  si  l’on  connaît  la 
disposition  de  la  voie  sensitive. 


Fig.  2.  —  Centre  ovale  :  1  ;  capsule  interne  :  2  ;  pé- 
doneule  :  3  ;  protubérance  :  4  ;  trijumeau  dont  la 
racine  descendante  n'est  pas  figurée  :  5  ;  bulbe  :  6  ; 
fibres  radiculaires  longues  :  7  ;  moyennes  ;  S  cl  rnur- 
les  ;  9  :  moelle  ;  10. 


Les  neurones  sensitifs  primaires  vont  de  la  pé¬ 
riphérie  è  la  moelle;  leurs  corps  cellulaires  se 
trouvent  dans  les  ganglions  spinaux  placés  sur 
les  racines  ])ostérieures;  les  diverses  sensibilités 
aboutissent  aux  ganglions  siiinaiix  par  des  voies 
différentes;  les  sensibilités  superficielles  jia.ssenl 
par  les  nerfs  cutanés  et  les  filets  sympatliicpies 
périvasculaires;  les  sensibilités  profondes  sont 
transmises  par  les  nerfs  profonds  dos  muscles, 
des  articulations,  des  ligaments  et  des  os;  è  jtar- 
tir  des  ganglions  spinaux,  toutes  les  sensibilités 
passent  par  les  racines  ])oslérieures.  Par  suite, 
tandis  que  les  troubles  de  lu  sensibililé  dans 
les  sections  radiculaires  portent  sur  tons  les 
modes,  ils  sont  dissociés  dans  les  lésions  des 
nerfs  cutanés,  la  sensibilté  lu'ofonde  étant  en 
principe  respectée.  La  topographie  de  l’anestbé- 
sic  par  section  d’un  nerf  cutané  est  celle  du 
lerriloire  sensitif  du  nerf;  mais  l’intrication  à 
leur  ])ériphérie  des  ebamps  do  distribulion 
des  nerfs  voisins  fait  que  la  zone  d’anesthésie 
est  toujours  moins  étendue  (]uo  le  territoire  ana¬ 
tomique;  dans  les  jiaralysies  radiales,  l’anesthé- 
sio  se  limite  le  jilus  souvent  .à  une  zone  res¬ 
treinte  conqtrenant  la  région  dorsale  des  deux 
premiers  mélacar])icns. 

Les  lésions  des  racines  et  des  troncs  radicu¬ 
laires  donnent  des  troubles  sensilifs  dont  la  lo 
pographie  spéciale  diffère  do  celle  des  nerfs  pé¬ 
riphériques  :  on  effet,  un  nerf  aboutit  à  plu¬ 
sieurs  racines  et  cbaque  racine  est  l'idioutisse- 
ment  de  plusieurs  nerfs.  La  distribution  radi¬ 
culaire  se  fait  sur  les  membres  en  bandes  paral¬ 
lèles  à  leur  axe  cl  sur  le  tronc  en  bandes  trans¬ 
versales  sériées;  d’après  des  considérations 
embryologiques,  on  admet  que  la  moelle  est 
divisée  en  autant  do  segments  qu’il  y  a  do  ra¬ 
cines  poslérictires;  aussi  les  territoires  radicu¬ 
laires  sont-ils  désignés  i)ar  le  segment  médul¬ 
laire  correspondant  à  la  racine.  Des  schémas 
ont  été  dressés  qui  donnent  la  loiiographie 
exacte  dos  divers  territoires  radiculaires:  en 
pratique,  il  suffit  ])our  avoir  une  certaine 
approximation  de  connaître  quehpics  ])oinls  de 
repère  :  par  exemple,  le  bord  externe  du  mem¬ 
bre  supérieur  dépend  de  C'-C®,  le  bord  interne 
de  G®-D*;  sur  le  tronc,  la  ligne  mamelonnaire 
correspond  è  D''-D'‘,  la  ligne  xiiibnïdiennc  à 
D®-D^,  la  ligne  ombilicale  ;i  D®-D’“  et  les  j)lis 
inguinaux  à  D‘=-LL  Au  cours  du  développe¬ 
ment,  la  moelle  subit  une  ascension  ai)|)arenle 
qui  est  duc  à  son  accroissement  relalivemenl 
moindre  que  celui  du  rachis  cl  le  point  de  pé¬ 
nétration  des  diverses  racines  dans  la  moelle  se 
trouve  décalé  vers  le  haut  jiar  rajiporl  aux 
trous  do  conjugaison;  il  y  a  donc  une  correc¬ 
tion  h  faire  pour  déterminer  'le  numéro  d’un 
segment  médullaire  sous-jacent  è  une  vertèbre  : 
on  ajoute  1,  2  ou  3  à  cehii  de  l’apophyse  éjii- 
ncuse  suivant  qu’il  s’agit  des  régions  cervi¬ 
cale,  dorsale  supérieure  ou  dorsale  inférieure. 

Les  prolongements  ccnlriiièles  des  neurones 
sensilifs  ou  fibres  radictilaires  vont  suivre  dans 
la  moelle  des  trajets  différents  suivant  les  mo¬ 
des  de  sensibililé  qu’ils  transmettent.  Très 
schématiquement,  on  peut  les  diviser  en  3  grou¬ 
pes  : 

1“  Les  fibres  radiculaires  courics,  qui  Irans- 
mellont  les  sensibilités  douloureuse  cl  Ihcrmi- 
que,  s’articulent  immédiatement  avec  des  neu- 


180 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  31  Janvier  1934 


N'  9 


rones  secondaires  qui  traversent  la  substance 
grise  et  montent  dans  le  cordon  latéral  alterne, 
en  avant  du  faisceau  pyramidal  croisé;  c’est  là 
que  doivent  porter  les  sections  dans  les  cordo¬ 
tomies  pour  algies. 

2“  Les  fibres  radiculaires  moyennes  montent 
dans  la  moitié  externe  du  cordon  postérieur  sur 
la  hauteur  de  2  ou  3  segments,  détachant  des 
collatérales  au  niveau  do  chacun  d’eux;  puis 
elles  s’articulent  avec  un  deuxième  système  do 
neurones  qui  se  déçussent  et  montent  dans  la 
partie  antérieure  du  cordon  antéro-latéral  op¬ 
posé;  elles  transnioltcnt  la  sensibililé  lacLile. 
L’existence  des  collatérales  explique  pourquoi 
la  section  d’une  seule  racine  postérieure  ne  dé¬ 
termine  en  général  pas  d’anesthésie  tactile. 

3“  Les  fibres  radicuiaircs  longues  suivent  la 
partie  interne  du  cordon  postérieur  .  jusqu’au 
bulbe;  ce  n’est  que  là  qu’elles  rencontrent  les 
deuxièmes  neurones  et  que  la  décussation  se 
fait  :  elles  transmettent  la  sensibililé  profonde. 

Cotte  disposition  permet  do  comprendre  les 
troubles  do  la  sensibilité  objective  qui  existent 
dans  certaines  lésions  médullaires  localisées. 

a)  Dans  le  syndrome  de  Droiun-Séquard  qui 
correspond  à  l’hémisection  de  la  moelle,  on  a 
du  côté  do  la  section  ((jui  est  celui  de  la  para¬ 
lysie)  une  anesthésie  qui  porte  .sur  la  sensibilité 
profonde;  les  bémianestliésies  tactile,  lliermiciue 
et  douloureuse  sont  au  contraire  alternes  puis¬ 
que  les  voies  de  ces  sensibilités  se  déçussent 
dans  la  moelle;  la  ilécussation  des  fibres  radicu¬ 
laires  courtes  étant  immédiate,  les  troubles  des 
sensibilités  thermique  et  douloureuse  remon¬ 
tent  sensiblement  jusqu’au  segment  sectionné; 
la  limite  supérieure  de  l’anestbésie  tactile  se 
trouve  2  ou  3  segments  ])lus  bas,  en  raison  de 
la  décussation  différée  des  conducteurs  corres- 
jiondants  . 

Les  racines  postérieures  sont  souvent  lésées 
au  niveau  de  la  section  et  leur  interruption  se 
traduit  par  une  bande  d’anesthésie  à  topogra¬ 
phie  radiculaire  qui  siège  du  côté  de  la  lésion. 
Kn  pratique,  la  topographie  des  diverses  anes¬ 
thésies  est  loin  d’étre  toujours  ce  qu’indique  la 
théorie,  car  la  lésion,  dans  la  ])lupart  des  cas, 
no  correspond  pas  exactement  à  la  moitié  do  la 
moelle. 

b)  Les  lésions  centrales  iiortont  avant  tout  sui¬ 
tes  neurones  corrcsiiondant  aux  libres  radicu¬ 
laires  courtes;  elles  entraînent  donc  une  anes¬ 
thésie  douloureuse  et  thermique,  avec  conserva¬ 
tion  relative  des  autres  sensibilités  ;  c’est  la  dis¬ 
sociation  dite  syringomyélique;  elle  n’a  qu’une 
valeur  topographi({ue  et  ne  permet  pas  à  elle 
seule  un  diagnostic  étiologique;  si  la  syringo- 
myélic  est  sa  cause  la  plus  fréquente,  toutes  les 
lésions  de  mémo  siège  la  produisent  (héinato- 
myélie,  tumeur  intra-médiillairc  au  début, 
etc...). 

c)  Dans  les  lésions  des  cordons  postérieurs, 
les  fibres  touchées  sont  les  fibres  radiculaires 
longues  qui  transmettent  la  sensibililé  profonde: 
le  sens  des  attitifdes,  la  sensibilité  vibratoire,  la 
stéréognosie  (si  les  lésions  remontent  assez  liant) 
sont  très  troublés,  tantlis  que  les  sensibilités 
tactile,  douloureuse  et  Ibcrmique  sont  indem¬ 
nes;  CO  «  syndrome  des  fibres  longues  »  s’ob¬ 
serve  dans  les  complications  médullaires  des 
anémies  pernicieuses.  Les  cordons  postérieurs 
sont  très  touchés  dans  le  tabes  où  les  troubles 


de  la  sensibilité  profonde  sont  presque  cons¬ 
tants,  mais  les  lésions  simultanées  des  racines 
postérieures  sont  à  elles  seules  suffisantes  pour 
les  produire;  elles  expliquent  pourquoi  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde  ne  sont  pas  les 
seuls  observés. 

d)  La  compression  de  la  moelle  par  une  tu¬ 
meur  extra-médullaire  ou  un  mal  de  Potl  en¬ 
traîne  une  hypoesthésie,  puis  une  anesthésie 
sous-jacente  à  tous  les  modes;  les  racines  posté¬ 
rieures  sont  également  comprimées,  d’où  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  à  type  radiculaire  et  souvent 
d’une  zone  d’hyperesthésie  sus-jacente  à  la  zone 
d’anesthésie.  La  limite  supérieure  des  troubles 
sensitifs  doit  être  déterminée  avec  soin,  car  elle 
indiiiue  le  siège  de  la  compression;  elle  est  en 
général  plus  nette  au  début  pour  les  sensibilités 
thermique  et  douloureuse  que  pour  la  sensibi¬ 
lilé  tactile. 

A  partir  du  bulbe,  la  voie  sensitive  est  croisée 
en  totalité  puisque  la  décussation  des  fibres  de 
la  sensibililé  profonde  s’est  effectuée;  les  diffé¬ 
rents  faisceaux  restent  relativement  isolés,  d’où 
la  fréquence  des  syndromes  dissociés,  et  en  par¬ 
ticulier  de  l’hémianesthésie  à  type  de  dissocia¬ 
tion  syringomyélique,  souvent  observée  dans  les 
ramollissements  bulbaires. 

Au  niveau  de  la  protubérance,  les  faisceaux 
sensitifs  se  rapprochent  et  les  hémianesthésies 
à  tous  les  modes  deviennent  plus  fréquen¬ 
tes  que  les  hémianesthésies  dissociées.  Les 
fibres  sensitives  de  chaque  moitié  de  la  face 
arrivent  à  la  protubérance  par  l’intermé¬ 
diaire  du  trijumeau  qui  traverse  le  gan¬ 
glion  de  Casser,  homologue  des  ganglions  spi¬ 
naux,  siège  des  corps  cellulaires  des  premie’S 
neurones  sensitifs;  leurs  prolongements  centri¬ 
pètes  gagnent  le  tiers  moyen  de  la  calotte  pro- 
tubérantielle  par  la  racine  sensitive  du  triju¬ 
meau  et  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  uns 
(racine  descendante)  se  dirigent  en  bas  vers 
l’hémibulbe  correspondant,  les  autres  s’articu¬ 
lent  avec  d’autres  neurones,  se  déçussent  et  re¬ 
joignent  la  grande  voie  sensitive.  Il  en  résulte 
qu’une  lésion  prclubéranlielle  siégeant  au  ni¬ 
veau  du  tiers  moyen  donne  une  hémianesthésie 
alterne;  elle  lèse  en  effet,  d’une  part  le  triju¬ 
meau  homonyme,  d’où  anesthésie  de  l’hémiface 
correspondante  et,  d’autre  part,  la  grande  voie 
sensitive  décussée  en  totalité,  d’où  anesthésie  de 
la  moitié  du  tronc  et  des  membres  du  côté  op¬ 
posé.  L’existence  de  la  racine  descendante  du 
trijumeau  explique  pourquoi  on  peut  observer 
des  hémianeslhésies  alternes  dans  les  régions 
protubéranticlle  basse  et  bulbaire;  au  contraire, 
une  lésion  prolubérantielle  supérieure  ou  une 
lésion  plus  élevée  donnent  une  hémianesthésie 
croisée  totale,  le  prolongement  de  la  racine  su¬ 
périeure  du  trijumeau  ayant  fait  sa  décussa¬ 
tion. 

Toutes  ces  hémianesthésies  ne  sont  souvent 
lias  d'une  intensité  uniforme  et,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  les  troubles  sont  plus  accusés  à 
l’extrémité  des  membres  qu’à  leur  racine. 

Au  niveau  du  thalamus  ou  couche  optique, 
qui  constitue  un  véritable  centre  sensitif,  les 
fibres  préposées  aux  sensations  douloureuses 
s’arrêtent  pour  la  plupart,  celles  des  sensibili¬ 


tés  thermique,  tactile  et  vibratoire  s’arrêtent  en 
partie,  celles  qui  transmettent  le  sens  des  atti¬ 
tudes  et  le  sens  de  la  localisation  tactile  s’arti¬ 
culent  avec  un  troisième  système  de  neurones 
qui  aboutissent  au  cortex.  Les  lésions  thalami- 
ques,  le  plus  souvent  par  hémorragie  ou  ra¬ 
mollissement,  entraînent  un  syndrome  sensitif 
particulier;  il  est  caractérisé  par  une  hémianes¬ 
thésie  toujours  très  marquée  pour  les  sensibi¬ 
lités  profondes  et  variable  pour  les  sensibilités 
superficielles;  l’astéréognosie  est  généralement 
complète;  il  existe  enfin  des  douleurs  très  in¬ 
tenses  dans  la  môme  moitié  du  corps,  douleurs 
permanentes  avec  des  paroxysmes,  rebelles  à 
toutes  médications  et  présentant  une  exacerba¬ 
tion  à  la  moindre  excitation  périphérique  (frôle¬ 
ment,  pression,  chaleur  ou  froid). 

Au  niveau  du  Tegment  postérieur  de  la  cap¬ 
sule  interne,  on  a  décrit  longtemps  un  véri¬ 
table  carrefour  sensitif  dont  la  lésion  produirait 
une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle.  En  fait, 
ce  type  d’anesthésie  est  presque  toujours  d’or¬ 
dre  hy-stérique;  les  lésions  de  la  capsule  in¬ 
terne,  celles  qui  entraînent  les  hémiplégies  ba¬ 
nales,  ne  donnent  que  des  troubles  sensitifs  peu 
accentués,  dont  la  recherche  est  d’ailleurs  sou¬ 
vent  délicate  en  raison  de  l’aphasie  ou  de  la 
déchéance  intellectuelle  des  malades.  Les  hémi¬ 
plégies  avec  troubles  sensitifs  durables  sont 
celles  où  la  lésion  est  très  étendue  ou  déborde 
sur  le  thalamus  et,  dans  ce  dernier  cas,  le  trou¬ 
ble  moteur  est  en  général  relativement  discret, 
passager  et  n’évoluant  pas  vers  la  contracture. 

De  la  capsule  interne  au  cortex,  la  voie  sen¬ 
sitive  va  en  s’épanouissant  dans  la  couronne 
rayonnante;  les  centres  sensitifs  corticaux  s’éta¬ 
gent  sur  la  pariétale  ascendante  et  probablement 
aussi  sur  la  partie  voisine  du  lobe  pariétal; 
ceux  du  membre  inférieur  se  trouvent  dans  le 
lobule  paracentral  et  à  la  partie  toute  supérieure 
de  la  pariétale  ascendante,  ceux  du  membre  su¬ 
périeur  à  la  partie  moyenne  et  ceux  de  la  face  à 
la  partie  inférieure.  Ainsi  éloignés  les  uns  des 
autres,  les  centres  sensitifs  ne  Sont  presque  ja¬ 
mais  tous  lésés  simultanément;  les  grandes  hé¬ 
mianesthésies  durables  sont  donc  exception¬ 
nelles  et  on  observe  surtout  soit  des  anesthésies 
segmentaires  remontant  plus  ou  moins  haut 
sur  les  membres,  dont  le  type  est  l’anesthésie  en 
gant  de  la  main  sensitive  corticale,  soit  des  anes¬ 
thésies  pseudo-radiculaires  en  bandes  longitudi¬ 
nales;  des  atrophies  musculaires  ayant  la 
même  topographie  pseudo-radiculaire  peuvent 
exister  dans  les  lésions  corticales  et  s’ajouter 
aux  troubles  sensitifs;  mais  la  nature  cérébrale 
et  non  médullaire  de  ces  symptômes  est  en  gé¬ 
néral  facile  à  reconnaître  par  la  constatation 
d’une  hémiparésie  discrète  ou  d’une  asymétrie 
des  réflexes. 

Parcellaires  du  point  de  vue  de  leur  localisa¬ 
tion,  les  syndromes  sensitifs  corticaux  le  sont 
aussi  de  celui  de  leurs  modalités;  un  des  types 
les  plus  fréquents  comporte  l’intégrité  des  sen¬ 
sibilités  tactile,  douloureuse,  thermique  et  vi¬ 
bratoire  et  l’altération  du  sens  des  altitudes,  de 
la  discrimination  tactile  et  de  la  stéréognosie; 
mais  l’étude  des  blessés  de  guerre  a  montré  que 
tous  les  types  de  dissociation  pouvaient  s’obser¬ 
ver.  Lucien  Rouquès. 
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Une  belle  page  de  JVl.  Calmette 


M.  Paslcur  Vallcry-ltadol  a  ])iil)liâ  dans  la  lie- 
vue  (les  Deux  Mondes,  minidro  du  M>  lanvier  19:54, 
une  rciiiaiainablo  nolice  l)iogra|)hi(]iio  sur  la 
grand  savaid.  (ini  vionl  de  s'éteindre,  M.  Albert 
Gidnielle. 

Dans  ces  pages  émues  se  Irouvenl  reprodidtes 
des  lignes  que  Caliuelle,  ([uelques  mois  avant  de 
mourir,  écrivait,  et  que  seuls  ont  lues  sa  femme, 
ses  collaborateurs,  ses  amis.  (les  lignes  lémoi- 
gnent  d’une  haute  valeur  Intellectuelle  et  morale 
et  d’une  rare  sensibilité;  elles  bonorenl  l’Huma- 

«  Je.  peux  dire  qu’à  parlir  de  ecUe  époque.  (19:51) 
j’ai  vu  se.  nUdiser  mou  va-u  le  plus  cher.  J’ai  pu 
grouper  aulour  de  moi  lous  ceux  de  mes  élèves 
cl  de.  mes  amis  qui  parlageni  mon  enlliousiasme 
pour  la  recherche  el  qui  se  .son/,  ])assionués  pour 
l’élude  de  la  luberculose.  Nous  disposons  nuunle- 
nanl  d’un  oulillage  parjail  el  de  laboraloires  cons- 
Iruils  sur  m(s  plans,  merveilleuse.menl  adaptés  à 
nos  besoins. 

Je  n’ai  qu’un  regret,  qui  esl  d’èire  handicapé 
par  l’âge.  Depuis  1925  j’ai  eu  le.  malheur  de  deve¬ 
nir  très  sourd,  cl  au  rnomenl  où  j’achève,  d’écrire 
ces  noies  sur  ma  carrière  cl  sur  ma  vie,  ma 
soixanle-nc.tivièmc  année  commence.  Bien  que, 
par  ailleurs,  mon  é.lal  de.  sanlé  soit  assez  scdi-iai- 
sani  el  que  j’aie  conservé  une  aclivilé  physique  el 
inlellecl uelle  su/fisanle,  je  n’ai  pas  l’illusion  de 
croire  que.  j’aie  encore  beaucoup  d’années  à  vivre. 
Celles  que.  j'(u  vécues  ont  été  belles  dans  leur  en¬ 
semble,  J'ai  eu  ma  pari  de  deuils  el  de.  peines: 
j’ai  duremenl  soujjerl  parfois  de  l’injusiiee,  de  lu 
jalousie  el  de.  la  méchnncelé  de  cerlains  hommes. 
Les  eruaulés  de  la.  guerre,  qui  m’onl  alleini  dans 
mes  plus  chères  affections,  les  premières  le.nta- 
lires  de  vaccinalion  des  nouveau-nés  contre  la 
luberculose  el,  dix  ans  plus  lard,  l  affreux  drame 
do  Lübeck,  ni’onl  infligé  des  lorlures  morales 
dont  ]>ersonne  ne  peut  imaginer  i'alroeilé. 

Mais,  en  compensedion,  j’ai  éprouvé  des  joies 
profondes  el  durables.  J’ai  été  heureux  dans  ma 
famille  cl  j’ai  trouvé,  dans  la  carrière,  que  j’ai 
choisie,  plus  de  salisfaclion  que  je  n’en  pouvais 
souhailer.  J’ai  pu,  pendant  de.  longues  années, 
me  livrer  à  la  recherche  scieniifique,  cnlouré  de 
collal^oraleurs  fidèles  el  dévoués  qui  sont  lous  res- 
lés  mes  très  chers  amis.  J'ai  eu  le  bonheur  im¬ 
mense  de  faire  quelques  découvertes  utiles.  Il 
n’exisie  cerlainemenl  ])as  de  bonheur  jdus  grand 
que  celui  qu’on  ressent  lors(iu'on  a  la.  cerlilude 
que,  par  son  Iravail  personnel,  on  esl  parvenu  à 
réidiser  quelque  progrès  qui  doit  .sauver  des  vies 
humaines. 

Si  j’(d  pu  faire,  quelque  bien  dans  ma.  vie,  je  le 
dois  d'abord  à  mes  jxirenis  dont  je  n’ai  reçu  cpic 
de  nobles  exemjiles.  Je  le  dois  ensuilc  aux  hom¬ 
mes  de  génie,  qui  furcnl  mes  nudlres.  J’ai  eu  l'ex- 
ceplionnelle  fortune  de  m'allachcr  surloul  au 
doeleur  Roux  (pii  m’a  guidé  de  ses  conseils,  qui 
m’a  imprégné,  de.  sa  douce  el  sereine  philo.sojihie 
et  qui  m’a  Irailé  comme  un  fils.  C’est  à  lui  que.  je 
suis  redevable  d’êlre  devenu  un  pastorien.  Mon 
seul  mérilc  esl  d'avoir  su  éviler  d'éparpiller  mes 


efforts  sur  un  trop  grand  nombre  de  sujets  el 
d’avoir  étudié  livee  persévérance  ceux  (pd  m’al li¬ 
raient.  Je.  me  suis  consacré  prcsipie  loul  eidier  à 
l'élude,  des  venins  el  à  celle  de  la  lubei'cidose. 
Celle,  dernière  m'a  absorbé  sans  inlerruplion  de¬ 
puis  l'année  ]900i  Je  crois  ipic  c'esi  grâce  à  celle 
conlinuilé  dans  la  pensée  el  dans  l’effort  que  j'ai 
pu  me  rendre  ulile.  Je  souhaile  (jue  mes  enfants 
cl  pclils-enfanls  s'inspirenl  de  la  même  règle  de 
conduilc. 

J'espère  .([u'il  me  sera  donné  de  Iravailler  jus¬ 
qu’à  ce.  que  mes  yeux  se  fermenl  à  la  lundère.  el 
que  je  m'endorndrai  l'âme  en  paix,  avec  la  cons¬ 
cience  d’avoir  fait  ce  que  j’ai  pu.  » 


Une  supplique  Canadienne 
au  Gouvernement  français 


he  Canada  a  i:5  millions  d’babilauts,  (>t  les 
Canadiens  d'oiigine  fraur.ause  résidant  au 
Canada  ne  l'oriueut  (pie  le  tiers  environ  de  cette 
population.  C'est-à-dire  ipi'ils  sont  une  mino¬ 
rité  el  (pie  ])ar  consécpieul  malgré  l'énergie 
(jii’ils  melteiit  à  défendre  leurs  droits,  ils  saut 
(pichpiefois  un  jieu  négligés  Or,  il  n'est  jias  be¬ 
soin  d’insister  sur  toutes  les  raisons  (pii  mili¬ 
tent  ])our  (pie  la  France  les  aide  à  rosier  ou\- 
iiièmes.  Comme  ils  .sont  axant  tout  —  el  axee 
raison  — •  Canadiens,  ils  oui  ipielipie  |)udeur 
à  niellre  le  reste  du  monde  au  courant  de  leurs 
difficidlés  intérieures.  C'est  poiinpioi  il  n'est 
peut-être  )ms  mauvais  (pi'un  l•'rall(■ais  eii- 
seigiianl  à  Montréal  attire  rallenlioii  du  Coii- 
xeriiemenl  franiais  sur  la  situation  parlieulii're 
(pii  esl  faite  aux  médi'cins  caiiadieiis  fraïu'ais 
par  le  régime  douanier  actuel. 

lusipi’à  ces  derniers  temps,  les  livn's  scienti- 
fii]ues,  les  insirunieiils  de  cliiriirgie,  les  appa¬ 
reils  à  rayons  \,  les  llims  radiologiipies,  h's 
microscopes  venanl  de  France,  el  (lestinés  aux 
médecins  el  aux  hôpitaux,  entraient  en  fran- 

Kii  19:52,  le  traité  de  commerce  franco-cana- 
.dien  fut  dénoncé.  Puis,  à  la  suite  do  la  Confé¬ 
rence  inqiériale  d’Cllaxva,  lors  do  la  discussion 
du  budget  canadien,  liii  19:52,  l'article  476  du 
laril  fut  modifié  :  une  taxe  de  10  pour  100  gre¬ 
vait  ces  fdijels  de  toute  luoveuance  alors  (pie 
riinporlalion  brilaiiniipie  conlinuail  à  jouir  de 
la  franchise  comphde. 

La  F’rance  n’ayant  [las  en  ce  moment  d'accord 
particulier,  cl  tombant  .sous  le  tarif  général, 
celte  mesure  lui  était  aii|)li(piée  de  suite,  l'no 
réaction  canadienne  très  vivo  se  produisit  im¬ 
médiatement;  Sir  Kugène  Fiset,  député  de  Ka- 
moiiraska,  et  M.  Bourrassa,  également  député, 
dénonçaient,  à  la  Chambre  des  Communes, 
colle  inégalité  de  traitement  des  Canadiens  fran¬ 
çais  ])ar  rapport  à  leurs  compatrioles  anglais. 

Les  hôpitaux,  ]iar  leur  association  officielle, 
faisaient  ressortir  (pie  cette  innovation  leur  aji- 
porlait  une  charge  nouvelle  alors  que  leurs 
finances  déjà  hranlanles  passaient  en  pros(pie 
totalité  à  la  charge  de  l’Etat. 

La  presse  locale  canadienne  française,  el  sur¬ 


tout  Le  Devoir,  organe  canadien  français,  dé- 
moiitraieiit  combien  un  ri''giiue  d'exci'ption 
pour  celle  jiarlie  etliui(pie  de  la  population  était 
injuste,  ])iiis(pie  le  jeune  médecin  (pii  étudie 
dans  des  universités  canadieiiiies  françaises  lit 
revues  el  traités,  utilise  produits  iiharmaceiili- 
qiies  el  aiipareils  dans  l'application  de  méthodes 
françaises  (pie  souveiil  il  a  appris  à  coiiiiaîlre  à 
Paris  même  ou  en  France.  " 

Devant  celle  levée  de  boucliers,  le  Ministre  des 
l'inances  a  admis  ipie  cet  argument  avait  une 
très  grande  valeur  et  ipi'il  ferait  sou  possible 
pour  donuer  satisfaction  aux  Canadiens  français. 

C’est  à  ce  moment  (pie  se  discutait  le  nou¬ 
veau  traité  franco-canadien  ipii  dexail  remplacer 
celui  (pii  était  arrivé  à  échéance  au  mois  de 
.liiin  19:52.  Le  10  liiiii  l9:i:5,  le  nouveau  traité  est 
signé.  Il  admet  on  principe  l’égalité  de  traite¬ 
ment  pour  tout  ce  ipii  touche  directement  à  la 
culture  française,  niais  par  une...  na'ivelé  des 
négociateurs  français,  il  esl  accepté  ipii'  la  sup¬ 
pression  des  droits  sera  iqijiliipii'e  apivs  la  ])ro- 
mulgalion  d'un  a  ordre  en  Conseil  »,  sans  ipi'il 
soit  spécifié  une  date  ou  un  délai  iiour  cette  pro- 
mulgalioii. 

Le  lô  du  mois  d’Aoûl  19:5:5,  un  arrêté  en  con¬ 
seil  exonérait  à  parlir  de  ce  moment  les  ins- 
triimeiils  de  chirurgie  el  les  livres  médicaux  el 
d’eiiseigiiemeiil.  C'est  un  iinunier  point  acquis. 
Mallieiireusemenl,  cet  arrêté  néglige  la  suite  de 
l'article  476,  c’est-à-dire  l(‘s  appareils  de  rayons 
\,  leurs  accessoires,  les  films  radiologiipies,  le 
matériel  d’éleclrolhéi'apii'  el  les  microscopes.  Il 
laid  savoir  ipie  le  matériel  d 'éh.'ciro-radiologie, 
en  sa  conciqilion  française,  esl  inconnu  sur  ce 
continent  en  deliors  de  la  jirovince  de  Québec. 

Fin  .Novemlire  19:5:5,  aucun  ordre  en  conseil 
n’a  été  signé  pour  (pie  celte  injustice  cesse.  Les 
autorités  françaises  (Ministre  de  France  à  Ol- 
laxva,  attaché  comiiiercial  de  France  à  Montréal) 
fout  des  démarches  (jui  restent  infriicliieiisos. 

Le  Ministre  des  Douanes,  consulté,  se  déclare 
incoiiipéli'iil  ;  c'est  le  sous-secrétariat  aux  Af¬ 
faires  Etrangères  qui  seul  ])eut  jirovoquer  cet 
Il  ordre  eu  conseil  ».  Or,  dans  une  lettre  ivcenle 
adressée  à  un  imporlaleiir  de  Montréal,  ce  Mi¬ 
nistre  déclare  (pie  cet  «  ordre  en  conseil  »  tar¬ 
dera  probablement  encore. 

Du  côté  Oaiiadien  français,  on  fait  |iression 
IKiiir  obtenir  justice:  on  esl  unanime  pour  de- 
iiiander  (pie  le  Oouxeriiemenl  français,  non  sou- 

poiinpioi  du  retard  apporté  à  la  solution. 

Le  (jouvernement  français  aurait  eu  effet,  s’il 
le  xoiilail,  de  nombreux  moyens  de  faire  pres¬ 
sion  jioiir  obtenir  la  réalisation  d'une  jiromesse 
signée. 

Le  côté  financier  est  sans  importance;  d’une 
part  actiielleiiK'ul,  le  change  empi'iclie  toute 
comniaiide  en  France  el  les  achats  se  limileiil 
forcément  aux  accessoires  indispensables  à  l’en¬ 
tretien  des  inslallalions  d'origine  française, 
existant  (i(''jà  dans  la  Province  de  Québec;  d’au¬ 
tre  part,  les  appareils  radiograpbiipies  ou  les 
microscopes  nécessairi's  à  la  population  franco- 
canadienne  ne  seront  jamais  d’une  importance 
assez  considérable  iioiir  que  les  droits  do  douane 
les  concernant  forment  un  facteur  sérieux  dans 
les  finances  du  pays. 
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D'iiilloiirs,  l 'iiiduslric  aiiKliiist-  n’ust  pas  (>ii  (Hat 
(le  rouiunciirer  celle  des  Klals-l'iiis  en  ce  (pii 
concerne  la  iadiolof;ie.  ]''orcer  les  fjc’ns  de  la 
Province  d<'  (hiébec  à  ne  pas  acheler  en  l'rance, 
c’est  les  forcer  à  acheler  aux  Apiéricains. 

Aussi,  aux  yenx  dn  Canadien  français,  l’iinjwr- 
tanco  de  ce  déhal  est  tout  anlrc  :  ce  Canadien 
français  qui  a  lullé,  par  tons  les  moyens  et 
môme  par  les  armes,  i)onr  se  f,oir<ler  hii-même 
en  conservant  sa  pensée,  française,  considère  (jno 
dans  la  mesure  actuelle  il  y  a  nn  retour  en  ar¬ 
rière.  .fnsqn'ici,  il  était  sur  le  même  pied  ipie  le 
Canadien  anglais  :  il  i)ronait,  sans  payer  do 
droits,  scs  moyens  de  travail  inlelleclnel  à  ce 
(pi 'il  considérait  comme  le  hercean  de  sa  men¬ 
talité.  11  est  très  lionrenx,  alors  (pie  l’Anglais 
reçoit  nn  Shakespeare  sans  rien  acquitter  à  la 
douane,  de  pouvoir  recevoir  un  Molière  de  la 
incline  façon,  mais  pour  l’éleclroradiologie  ou  le 
microscope  il  considère  (ju’il  n'est  jilus  à  égalité 
avec  l’Anglais.  Il  voudrait  no  jias  laisser  étahlir 
un  jirécédont  (pii  lui  semhle  une  atleinle  ;i  ses 
droits  è  l’individualité.  Mellant  toujours  en  pra¬ 
tique  leur  devise  ((  Je  me  souviens  »  les  méde¬ 
cins  canadiens  français  tiennent  ,'i  conserver  le 
droit  d’avoir  une  science  iTis])iréo  do  leur  patrie 
d’origine  et  de  posséder  les  instruments  scien- 
tin(]ucs  inspirés  jiar  celte  science. 

Conscieiils  de  la  h'giliiiie  susceplihilité  de  nos 
cousins  du  Canada,  nous  venons  su[)plier  ici  le 
Gouvernemenl  françids  de  jirendre  les  mesures 
utiles  pour  satisfaire  les  aspirations  des  Cana¬ 
diens  français. 

Professeur  LAQi'KrindînK  (Montréal). 


Pierre  Bazy 

(1853-1934) 

Voici  que  vient  de  jiarlir,  à  80  ans,  ce' 
homme  que  nous  avions  coutume  de  voir,  pres¬ 
que  à  chaque  séance,  è  l’Académie,  è  la  Société 
de  Chirurgie,  où  il  prenait  encore  de  temps  en 
temps  la  parole,  car  il  n'était  ])as  de  ceux  qui  se 
désintéressent  de  ce  (pii  se  fait  autour  d’eux,  et 
il  a  pu,  sous  CO  rapport,  donner  l'exemple  à  plus 
jeunes  que  lui  ! 

Il  était  hè,  avec  sa  haute  taille,  que  l’Age 
n’avait  ])as  courhée,  avec  son  visage  puissant, 
ses  sourcils  en  broussaille  et  sa  harhe  de  llcuve 
d’où  sortait  une  grosse  voix,  quehpic  peu  ro¬ 
cailleuse,  mais  où  chantait  encore,  malgré 
soixante  ans  de  Paris,  cet  invincihle  acconl  du 
doux  pays  qui  couche  au  pied  des  Pyrénées  ses 
collines  et  ses  vallées,  et  dans  leipiel  il  avait  vu 
le  jour. 

Ce  chirurgien,  hAti  comme  un  hiirgrave. 
aurait  jni  faire  un  beau  soldat.  11  avait  été  reçu 
A  Saint-Cyr.  .Mais  le  démon  de  la  chirurgie 
s’éveilla  dans  son  Ame!  11  s’inscrivit  A  l’Ecole 
de  Médecine,  et  A  22  ans,  en  1875,  il  était  in¬ 
terne.  Deux  ans  plus  tard,  il  s’en  allait,  pen¬ 
dant  la  guerre  des  Balkans,  où  se  continuait, 
en  attendant  do  s’aggraver  encore,  ce  cours  in¬ 
sensé  de  l’histoiro  qui  peu  A  peu  a  conduit  au 
carnage  les  peuples  de  la  terre  entière. 

Il  partit,  avec  Maunonry  dans  les  ambulances 
de  l’armée  turque,  pendant  qu’allaient  dans  l’ar¬ 
mée  russe  leurs  camarades  Bouilly  et  Peyrol 
qui,  un  jour,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  dans  son 
allée  do  chênes  centenaires,  m’a  raconté  le 
siège  de  Plevna. 

Et  puis  ce  furent  les  concours,  le  travail,  les 
succès.  En  1886,  il  entrait  dans  les  hôpitaux  ; 
Bicétre,  —  où  il  ne  resta  pas  longtemps,  mais  où 


sans  s  on  douter,  il  accomplit  un  acte  qui  eut 
sur  son  destin,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  une  inlliience  capitale,  —  Tenon,  Saint- 
Louis,  Beaujon  enfin,  où  il  demeura  vingt  ans. 
Ce  fut  iiendant  ce  temps  le  travail  assidu  (pie 
nous  connaissons  tous. 

Il  s’était  de  bonne  heure  intéressé  A  la  chi 
rurgie  des  voies  urinaires.  C’était  l’époque  où. 
sous  la  haute  im])ulsion  de  Guyon,  celle-ci 
commençait  A  prendre  cet  essor  ejui  devait  la 
mener  si  loin.  Et  voici  (pie,  l’année  dernière,  on 
a  fêté  le  cimpiantième  anniversaire  de.  la  pre¬ 
mière  opéralion  que  fil  Bazy,  d'une  Inmeiir  de 
la  vessie,  (jne  mil  n’avait  faite  avant  lui.  C’est 
bien  peu  de  chose  aujourd’hui!  C'élail  beaucoup 
alors  (pie  d’ouvrir  la  vessie  jioiir  en  exiraire  une 
tumeur.  Il  avait  donc  l’ardeur  de  la  jeunesse,  et 
resjiril  d’entreprise,  et  le  courage,  et  la  foi  dans 
la  imissanee  de  la  chirurgie.  Il  le  montra  d’ail¬ 
leurs  dans  d’autres  occasions,  et  ses  communi¬ 
cations  sur  rinnocuilé  dn  pneumothorax  chiriir- 


(P)iOt,  Mauui'l  Fi'Pi'en.') 

PlKIlHK  BAZY 


gical  dans  les  opérations  sur  la  iioitrine,  qu’il 
exagérait  iieut-ôlre  un  peu,  car  tout  de  même, 
l’ouverture  de  la  plèvre  expose  A  son  infection, 
montrait  bien  (pi’il  ne  s’effrayait  pas  des  gran¬ 
des  interventions  de  la  chirurgie  générale  ! 

Cejiondaut  il  revenait  toujours  A  la  chirurgie 
urinaire  et  il  a  maniiié  son  empreinte  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  rein,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de 
l’uretère,  jiréoccupé  d'en  perfectionner  la  lech- 
ni(pie  opératoire  plutôt  que  de  s’attacher  aux 
méthodes  nouvelles  et  délicates  de  la  physiolo¬ 
gie  pathologique  de  l'a])pareil  urinaire. 

Mais  son  titre  principal  A  la  durée  de  sa  mé 
moire  et  A  la  reconnaissance  de  tous,  c’est 
d’avoir  le  premier  démontré  la  valeur  de  l’in¬ 
jection  ])réventive  de  sérum  antitétanique  dans 
les  traumatismes  de  quelque  importance... 

On  était  fort  sceptique  A  cet  égard,  vers 
1895.  Nocard,  Roux  axaient  étudié,  dans  les  an¬ 
nées  précédentes,  un  sérum  antitoxique,  qui,  sur 
les  animaux  en  expérience,  semblait  prévenir  le 
tétanos. 

Mais  le  tétanos  est  bien  rare.  On  en  voyait 
fort  peu  et  les  injections  de  sérum  dans  le  téta¬ 
nos  déclaré  ne  donnaient  aucun  résultat.  On  dis¬ 
cutait  de  temps  en  temps  A  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  où  régnait  A  cet  égard  l’ignorance  la 
plus  complète  et  le  scepticisme  le  plus  ab- 


EL  ('(‘peudanl  voici  ce  (|uo  dit  un  jour,  dans 
la  séance  du  29  Mars  1893,  le  bon  et  bravo  chi 
riirgion  (pie.  fut  Schwartz,  dans  une.  phrase 
(jne,  iioiir  l’honneur  de  sa  mémoire,  je  liens  A 
reproduire  intégralement  : 

((  Etant  données  les  expériences  des  1)''“  Roux 
et  Vaillard,  qui  démontrent  que  l’injection  de 
sérum  antitétanique  est  préventive,  A  condition 
([u’elle  se  fasse  en  môme  temps  que  le  trauma¬ 
tisme  infectant,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  prati- 
(pier  immédiatement,  ylans  un  délai  aussi  rap 
proché  que  possible  du  traumatisme,  l’injection 
préventive  d’antitoxine  chez  tout  malade  atteint 
d'une  lésion  suspecte."  C’est  ce  que  nous  avons 
fait  il  y  a  six  semaines  environ  chez  un  de  nos 
blessi's. 

El  iHiis,  plus  rien  !  Et  Schxvartz,  qui  cepen¬ 
dant  avait  injecté,  son  blessé,  et  écrit,  jKnir  son 
iionneiir,  celle  phrase  prophétique  s’en  tint  lA... 
et  ce  n’est  que  trois  ans  plus  lard,  dans  la  .séance 
du  26  Février  1896,  que  Bazy  fil  une  communi¬ 
cation,  (jui  ne  souleva  d’ailleurs  aucune  émo¬ 
tion  jiarmi  les  chirurgiens  qui,  par  la  bouche 
de  Champion niiire  et  de  Berger,  montrèrent  que 
personne’ne  croyait  encore  A  l’imporlance  de  ce 
(jue  Bazy  venait  de  dire  A  la  tribune. 

Qu’avait-il  dit  ;  tout  simplement  ceci, 
qu’étant  chirurgien  A  Bicêlre,  il  avait  vu  en 
peu  (le  temps  quatre  blessés  atteints  de  tétanos 
venir  mourir  dans  son  service,  et  que,  pensant 
(pio  les  terrains  du  voisinage  étaient  particuliè¬ 
rement  infectés,  il  avait  décidé,  après  ces  4  dé¬ 
sastres  consécutifs,  de  faire  des  injections  pré¬ 
ventives  d’antitoxine  A  tous  les  blessés  arrivant 
avec  des 'plaies  siisiiectes  et  souillées.  Au  mo¬ 
ment  de  sa  communication,  il  avait  injecté 
23  bessés,  et  depuis  ce  moment,  il  n’avait  plus 
icvu  do  tétanos... 

Cette  communication  tomba  dans  le  vide;  — 
elle  ne  fit  en  tout  cas  qu’une  très  faible  impres¬ 
sion,  et  le  scepticisme  persista.  —  Mais  c’est  A 
l'ierre  Bazy  qu’est  due,  sans  contestation  pos¬ 
sible,  la  première  application  continue  et  clair- 
x'oyanle  d’une  méthode  qui  devait  faire  tant  de 
bien.  Honneur  A  lui!  Il  fallut  attendre  vingt 
ans  pour  voir  éclater  la  vérité!  Que  n’avons- 
nous  pas  vu,  dès  les  premiers  jours  de  la  guerre, 
sur  les  blessés  couchés  dans  les  chanqis  de  la 
Marne!  On  sait  le  reste  :  et  l’admirable  effort 
des  laboratoires  cl  le  tétanos  disparu!  .l’ai  voulu 
rechercher  Ehisloire  —  elle  en  vaut  la  peine —  et 
voilA  pourcpioi  en  1920,  A  la  mort  de  Guyon, 
Bazy  fut  appelé  A  lui  succéder  A  l’Académie  des 
Sciences,  —  où  il  entra  tout  naturellement. 
C'était  la  consécration  magnifique  de  l’inspira¬ 
tion,  ou  jilutôl  de  lu  clairvoyance  que  Bazy  avait 
eue,  vingt  ans  auparavant,  dans  son  petit  ser¬ 
vice  do  Bicétre. 

Il  y  a  l’histoire  et  lu  légende.  Telle  est  l’his¬ 
toire  que  j’ai  cru  de  mon  devoir  do  raconter 
ici,  au  jour  où  celui  qui  en  fut  le  héros  vient 
A  peine  de  former  les  yeux. 

Depuis  longtemps  il  s’occupait  avec  passion 
d’œuvres  de  bienfaisance  et  d’associations  pro 
fessionnellos. 

Grand  ami  du  Maréchal  Foch,  il  avait  fondé 
avec  lui  l’œuvre  «  des  enfants  d’officiers  tués  A 
la  guerre  »,  où  il  opérait  encore,  il  y  a  quelques 
mois.  L’an  dernier,  il  présidait,  dans  le  grand 
amphithéAtre  de  la  Faculté,  la  célébration  solen¬ 
nelle  du  centenaire  de  l’Association  des  Médecins 
de  la  Seine.  Et  ce  fut  une  belle  et  noble  cérémo¬ 
nie  que  celle  où  nous  vîmes  ce  grand  vieillard 
debout,  lisant  de  sa  voix  grave,  devant  le  Pré¬ 
sident  de  la  République,  l’histoire  de  celte  as¬ 
sociation  pour  laquelle  il  a  tant  et  si  bien 
travaillé. 

Aux  vacances  dernières  il  avait  été  resnirer 
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pour  lu  deniiôre  fois  l’air  Iraiispareiil  (les  Pyr(‘- 
iiées  (le  son  enfance. 

El  inainlcnanl  le  voilii  inorl.  El  ce  grand 
Iravailleur  ne  Iravaillera  plus...  !  Mais  il  a  passé 
son  Aine  à  son  fils,  (pii,  lui,  Iravaillera,  el  ipii 
connaîl  le  droil  clieinin. 

J.-L.  Eaure. 


Erratum 


La  conospoïKlaiice  parue  à  la  |)age  78  du  n°  4  du 
samedi  13  .laiivier  1934  nous  a  élc  envoyée  par 
M.  Hodel  (Lyon)  cl  non  Hodol. 


Livres  Nouveaux 


Les  artères  des  muscles  des  membres  et  du 
tronc,  i>ar  .Miguel  Salaion,  clief  des  Inivaiix 
d'aiialoiiiie,  eliirurgicn  des  Mùpilaiix  de  Mar¬ 
seille  el  .Iagques  Don,  proseeleiir  à  la  Eaeiillé  de 
jMarseille.  Préface  du  Professeur  Hoevièiie.  1  vol. 
de  238  p.,  avec  57  lig.  {Masson  cl  C'"').  —  Prix  ; 
40  fr. 


Ce  Iravail,  basé  sur  la  disseclioii  niacrosoo])i(pie 
el  la  radiographie  (après  injeclioii  réjilélivc  des 
arlères)  de  32  cadavres  liuniaiiis,  a|)porlc  des  pré¬ 
cisions  nouvelles  sur  la  distriludion,  les  raiiiilica- 
tinns  des  arlères  destinées  aux  iniiseles  du  Irone  et 
des  inenibres,  sur  leur  nombre,  sitiialion,  ealilire, 
direelion,  près  el  dans  le  muscle,  sur  leurs  eoii- 
iiexions  avec  les  arlères  des  organes  voisins  (pe- 
rio.sle,  fascia,  nerfs,  arlieiilations),  sur  leurs  coii 
nexions  eiilre  idles,  leurs  grosses  el  leurs  pelilei 
anaslomoses.  On  Irouve  peu  de  renseignenienis  i 
leur  sujet  dans  les  Trailés  d’anatomie,  niènie  les 
plus  volumineux,  el  il  faiil  savoir  gré  à  ces  deii 
jeunes  ailleurs  d’avoir  abordé  celle  élude  d'ei 
semble,  sans  d’ailleurs  somlirei  dans  le  minime 
délail  descriptif,  mais  en  eberebani  au  eoniraire  i 
dégager  de  l’inexlrieable  arbore.seenee  de  ces  pelils 
vaisseaux,  si  irréguliers,  loiil  ce  qui  esl  le  plus 
fixe,  c’esl-à-dire  loiil  ce  qui  semble  oliéir 
mêmes  eondilions  physiologiques  ;  e’esl  aussi 
des  préoei'iipalioiis  eliniipies  que  .‘^almon  el  Dor 
ont  poursuivi  leur  élude  el  il  faut  les  en  félieiler. 
iN'oiis  leur  ferons  le  reproebe  de  n’avoii 
eré  qiielipies  pages  à  un  index  bibliosrra[dii(pie  ; 
mais  celle  légère  eriliqiie  ne  doil  pas  faire  oublier 
loiiles  les  (pialilés  de  eel  I  ipuleii- 

semenl  éeril  el  en  liarnioiiie  avec  les  protrres  de  la 
lialliologie  el  de  la  cbirurgie  iniiseiilaiies.  A)oulons 
que  ce  livre,  imprimé  sur  di 
ligi 


près. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  (Hùpila! 
Hroussais).  Professeur  :  M.  l’-mile  Sciyenl.  —  lui  cours 
(le  pcrfcclinuncnn’iil  sur  lVx))lonilion  nuliolo{ji(|uc  do 
rapp.'uvil  rcspiraloirc  iuira  lieu  du  lundi  19  Mars  an 
samedi  ^5  Mars  P.Ki-i  inclus,  par  MM.  Scrjrciil.  lîcnda, 
Francis  Bordel,  CoücuoI,  (louvrcux,  Henri  Duram!, 
Kourilsky,  Mijrnol,  PruvosI  el  'l'urpin. 

(Àe  cours  rom]>r<>ndra  des  leçons  tliéoriipies  <•!  des. 
exereicDs  pralifpies  cpii  auronl  lieu  Ions  les  matins  el 

Les  exercices  pralicpirs  seront  réservés  aux  assislanis 

*  rn,nnnnnir.  —  Lundi  19  Mars.  9  h.  ÜO.  M.  le  l*rof. 
Serfreiil  :  Principes  jrénéraux  et  teehni<pie  du  radio- 
diagnoslie  de  Pappareil  respiratoire  ;  lÔ  ii.,  M.  Bordel  ; 
Les  ima<;es  luonclio-pnlmonaires  normalt's  ;  17  h.  30, 

llioraeifpies. 

Mardi  20  Mars,  11  h..  M.  Mijrnol  :  Médiaslin  (tumeurs 
cl  kysles)  ;  15  h.,  M.  Turpin  :  Diaphrapune  ;  17  li.  30, 
M  Bordel  :  Les  imaijes  palholofriqnes  élénienlaircs. 

Mercredi  21  Mars.  11  li..  M.  le  Prof.  Serpont  :  Tra¬ 
chée  el  bronches  ;  15  h..  M.  Benda  :  Médiastinites  et 


pleurésies  médiastinales  ;  17  h.  30,  M.  Mignot  :  Adéno- 
jfalhies  médiastinales  el  tuberculose  ganglio-puliuonaire. 

Jeudi  22  Mars,  11  h.,  M.  Bordel  :  Pncumopalliies  ai¬ 
guës  non  tuberculeuses  ;  10  h,  15,  M,  Pruvost  :  Pneu¬ 
mothorax  el  pneuino-sére\ise  ;  17  h.  30,  M.  KcnrilslvN  : 
Abcès  du  poumon,  gangrène  pulmonaire. 

Vendredi  23  Mars,  11  li.,  M.  Durand:  Pleurésb  s 
sèches  (d  épanehemenls  pleuraux  de  la  grande  ca\ilé; 
15  11.,  .M.  Durand  :  Scissurites  el  épaiicbeinenis  scissu¬ 
raux  ;  10  h.  15,  M.  Durand  :  Piieumopalbies  chroni- 
I  111 

v^amedi  Mars.  11  h..  M.  Durand  :  Tuberculoses  pnl- 

11  I  1  ,  M.  le  Prof,  Sergeiil  :  Tu¬ 
berculoses  pnlmonaire.s  chroniipjcs  ;  17  h.  30.  M.  le 
Prof.  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires  cbronifpies. 

Programme  des  exercices  praliqnes.  Ces  exercices  au- 
roiiL  Heu  tous  les  malins,  à  9  h.  30  (^•xamen  des  ma¬ 
lades),  el  tous  les  ajirès-rnidi  (démonslralion  des  princi¬ 

pales  techniques  radiologiques,  par  M.  Couvreux). 

l.(‘s  Inilletins  de  vi'rscmeni  soni  délivrés  au  Secréla- 
rial  de  la  Paciillé  (Cuichet  n"  \),  les  lundis,  mercredis 


Pabbé  IL  BreuH  :  «  Voxage  aicbéulu- 


inalixes  doivent  èire  d.‘- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  MM.  \\oliT 
et  Poursines,  agrégés  à  la  Faenllé  de  Médeeine  de  l'I  ni- 
xersilé  de  Nane>,  sont  eliargés  respeelivemenf  des  fone- 
tions  lie  eliefs  île  (ravanx  de  ebimie  el  danalomie  pa- 
Ihologiipie.  pour  la  période  du  P'^  Janvier  au  30  Sej»- 
lembn*  1931. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Maritime  de  Berck.  —  M.  André  Hi- 
l'Iiard,  ebinirgien  en  ebef  de  THéipilal  Maritime  (b‘  Berk- 
PlaLM-,  cbirnrLnen  des  Ibqiilanx  de  Paris,  avec  la  colla- 
boralion  de  MM.  Aiidrieii,  Bnmpiier,  Delabaxe,  eltir 
giens  assislanis  de  l'IInpilal  Marilinu'  :  M.  Mn/er,  e 
INI  1  niùpilal  Marilime  ;  Parin,  ebef 
laboralmre  de  radiologie  de  Tliopilal  Marilime,  fi'ia 
leçons  sur  le  Irailemenl  des  luberenloses  osiéo-aiii 


—  Lundi  19  .Mars  :  TrailemenI  des  os- 
HmIcs  el  osleoarlliriles  luberculenses  en  général.  —  Mar¬ 
di  Mars:  Irailemenl  du  mal  de  Poil  de  Padnlle. 

Mercredi  21  Mars  :  TrailemenI  du  mal  de  PoK  île 
Tenfanl.  —  Jeudi  22  Mars  :  TrailemenI  des  lulM'n-nlosrs 
du  eou-de-pieil  el  du  pied.  —  Vendreili  23  Mars  :  Trai¬ 
lemenI  (b*  la  tidiercnlose  de  la  banebe.  —  Sameiii  21 
Mars:  Irailemenl  de  la  lubereulose  du  genou.  —  Di- 

el  biologique  des  lubcrculnscs  cliiriirgicalcs.  —  Lumü  20 

gic.  —  Mardi  27  Mars  :  TrailemenI  «les  lubcrcnlosi  s  du 
ronde  cl  ilu  poigncl.  —  Mercredi  2S  Mars  :  TrailemenI 
des  abcès  froids  de  la  paroi  tboraeiipie.  —  Jeudi  29 
Mars  :  TrailemenI  des  osléiles  tin  bassin,  de  Ponni- 

Mars  :  TrailemenI  <les  luberenloses  ganglionnaires. 

Les  eonrs  auronl  lien  à  rilùpilal  Marilime.  Taprès- 


opéralions  de  grande  ehlrurgie,  aux  ponelious,  à  la 
confeelion  d’appareils  plâtrés,  aux  iléinonsi  râlions  de 


La  premièie  réunion  aura  liiui  le  lundi  matin,  à  9  b.. 
riIOpila)  Marilime. 

l’onr  tous  rcnseignemcnls,  écrire  à  M.  Delabaye,  à 
rilétpilal  Maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Kissen.  méde- 
ein-ehef  de  service  à  Pasile  publie  tPaliénés  de  Slejilians- 
feld  (Bas-Bbin),  esl  nommé  médecin  direelenr  dudit  éta¬ 
blissement,  en  reniplaeemenl  de  M.  Frunkli;  user,  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  ù  la  retraite. 


Concours 

Chirurgien  des  Hôpitaux  (Admithibiliié).  — 

Composition  aeluelle  du  Jur\  : 

Juges  :  MM,  Mélixel,  Lardeniiois,  Toupel,  Biebard, 
(iiiimlfellol ,  <  )lvinc/.xe,  Li'xeiif. 

CeiiM'ur.'.  :  .MM.  iVlil-DulailIi;-,  Iliiard,  Baoiil  Monoil, 


Ecole  française  de  stomatologie. 


Ailivssi'i'  les  clenEiiiilcs  A  M.  le  .lireelenr  de  l'Ii.'.jiilnl 


Clinique  chirurgicale  mutualiste  de  Mar¬ 
seille.  —  l.i-  •.>(1  |•V•M■ie|■  l'.i:ii  s  |.  !!()  s....,, 

à  lil  Mills . le  lu  Mllllliilild.  eue  |''i';iii.',<;s.M,.;ss„i, 


eiiiiii  du  Siddier,  lï 
>11  di'  lu  Mllluillilé, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  ~  I.ixiox  u'iioxmii  u. 

—  Olfirieis  ;  MM.  I.uiiis  Coquin,  liniirpeuis. 

;  MM.  Uuliiil  Spire,  Miireid  (ùiillul,  I.iieieii 
lloiiiieuriinl  (Soissons),  lélix  Miissidol  (Tunis),  .leiin  Miui- 
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vii-llt;  (riuiis),  I.i'ojiolil  ILiiiHUK'ilr  (Suinl-Srlmslirn). 

M'iili  (iibni  (.Coimuiiilrs j,  Vicloi*  llci\i;uill  (l’uiiupnl), 
Aii^uslf  Ju.st  ClinricM  Loyer  (Civil),  Loivnz  Monod 

(Monlleaii),  Séraphin  Lenicr  (Ponlrharra),  Jean  Kajal 
(Vichy,  .li*an  'râliez  (IN-rpi^Mian) 


Collège  des  Sciences  sociales.  —  M.  (iommès 
fera  anjonnl’hui  31  Janvier  un  eonrs  à  10  h.  30  sur 
U  rily^'iène  de  rilahilatioii  ;  la  (pie^tion  du  luuil  ». 


Corps  de  santé  militaire.  —  Les  nintaiions  sui- 
aiiles  son!  [irononeées  : 


esl  alTeelé  à  l'Iinpilal  niililaire  de  Bouiges,  M.  Coulié, 
de?,  hvriloires  »lu  Sud-Alfc'érien,  est  affeclé  au  51*^  ha- 
laillon  lie  chars  de  combat  à  Bourges.  M.  Benc 
Viala,  des  troupes  du  Levant,  est  affecté  au  5®  ba¬ 
taillon  de  dragons  portés,  à  Lyon.  M.  Pierre  Laouë- 
nan,  jIu  rég.  d’artillerie  à  Vincennes,  est 

affecté  aux  troupes  du  Levant.  M.  Georges  Clerc,  du 
lcr  d’infanterie  à  Avesnes,  est  affeclé  au  27®  rég. 

lie  tirailleurs  algériens.  M.  Alfred  Duroux,  du  71®  rég. 
d’infanterie  à  Saint-Brieuc,  est  affecté  au  1®*"  bataillon 
de  l’air  à  Homilly-sur-Seine.  M.  François  Anthoine,  du 
2‘‘  rég.  irarlillerie,  Grenoble,  est  affecté  à  l’Kcole  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  médecin  adjoint,  Lyon.  M.  André 
Cornilliel,  du  18'-  rég.  de  dragons  à  Reims,  est  affeclé 
au  reg.  d  infanterie  à  Avesnes. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Jean  Bouvier,  du  G®  batail¬ 
lon  de  chasseurs  alpins  il  Grenoble,  est  affeclé  au  2®  rég. 
d  artillerie  a  (irenoblc.  M.  Pierre  Gossarl,  de  Phupital 
nulilaire  Begin  a  Saint-Mandé,  est  affeclé  nu  182®  rég. 
d  artillerie  a  \incennes.  M.  Bernard  Laugier,  de  l’ho- 
pilal  rnililaiiv.  de  Lille,  est  affecté  au  43®  rég.  d’infan¬ 
terie  a  Lille.  M.  françois  Bécam,  du  95®  rég.  d’infonte- 
nc  a  Bourges,  est  affeclé  au  71®  rég.  d'infanterie  à  Snlnl- 
Briciic.  M.  Louis  Frozouls,  de  Pliopilal  militaire  de 
lluonville.  est  affeclé  au  38®  rég.  d’aviation  à  Thion- 
ville.  M  Lucien  Obvier,  de  riiojiilal  militaire  de  Greno¬ 
ble,  est  affeclé  au  G®  bataillon  de  chasseurs  alpins  à  Gre¬ 
noble.  M.  Bayiiiond  Delard,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  inixh;  <le  Reims,  esl  affeclé  au  18®  rég.  de 
«Iragoiis  à  Reims.  M.  Pierre  Cosles,  de.  l’hOpilal  mili¬ 
taire  de  Bourges,  est  affeclé  au  95®  rég.  d’infanterie  à 
Bourges.  M.  Louis  Ovide,  de  l'hôpital  niililaire  de  Metz, 
esl  affecté  au  507®  rég.  de  chai's  de  combat  à  Metz. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Rouen  de 
iM.  .lacipies  Le  Grand,  cbiriirgieu  de  l’Hotel-Dieu,  Pro¬ 
fesseur  à  FKcole  de  Médecine  <Ie  Rouen  ;  à  l’Ilopilal  do 
Sainl-Gerinain-en-Laye,  de  M.  Mii'hel  Boulakoff.  interne 
de  l’Hùpilal  à  (pii  l’on  avait  remis  récemment  la  nié- 
dailie  d’or  des  épidémies  ;  si  Vincennes  celle  de  M. 
Gtiarles  Langle,  cl  s'i  Paris  celle  de  M.  d’Ilerbécourl. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


lÜ.VAMUNS  DE  DoCrOIlAT. 

MiiiicitEDi  31  Janvier.  —  Clinique  médicale,  Faculté, 
1  il.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obsUUricalc,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Jel'iii  !'*■  FÉvniiîu.  —  Clinique  médicale,  2  séries, 
Facullé,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Samedi  3  FÉvuiiîii.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h. 

Thèses  de  Doctoiiat. 

Jia'Di  U'*'  FÉvuiEii.  —  M.  Doan-Khac-Thinh  :  Les  po¬ 
lynévrites  palustres.  —  M.  I.aroqiic  :  Essai  sur  révolu¬ 
tion  du  moi.  —  M.  Ellenberger  :  Essai  sur  le  syndrome 
psycliolopiquc  de  la  calulonic.  —  Jury  ;  MM.  Claude, 
Laigiiel-Eavnstino,  Terrien,'  l.évy-Valensi. 

■ —  M.  l.eeat  :  Formes  cliniques  de  Vinvagination  su- 
hnitjuë  et  chronique  du  nourrisson.  —  M.  Priisieki  : 
Faralysies  faciales  congénitales,  —  M.  Maarek  :  Pro- 
phyliij-ie  ci  thérapeutique  du  paludisme  par  les  dérivés 
de  <li-hvdroquinamme..  —  Jury  :  MM.  Goiigerot,  Nobé- 
eoiirl,  Talion,  Sézary. 

VnNUREiii  2  Févuieu.  —  M.  l’oinlud  :  Elude  clinique 
de  lu  luhercuhisc  rénale  au  cours  de  la  gcsialion.  —  M. 
IJaïeii  :  De  la  chrysoihérapic  par  voie  pleurale,  —  M. 
MrololT  :  I.a  méningile  à  gonocoques.  —  Jurj'  :  MM. 
Coiivclaire,  l.eiiiierre,  El.  lleriiiird,  Porles. 

•  'l'ilÈSES  VÉTÉlllNAIIlES. 

VKNimuiii  2  FÉ\  iiiEii.  . —  M.  Plalos  :  .Uimentaiion  ra¬ 
tionnelle.  lia  ehceal  par  les  fourrages  inclassés.  —  M. 
Suleaii  :  Essai  d'uncsthésic  du  cheval  par  Vallylisopro- 
pylmalunyluréc.  —  Jury  :  MM.  Marcel  Labbé,  Fiessin- 
ger,  Decbiinibrc,  Simonnet,  Coquot,  Maiguou. 

Sameiii  3  Févuieu.  —  M.  Keceveur  :  Influence  des  hor¬ 
mones  anté-hypophysaires  sur  l’appareil  géniial  des  oi- 
srniw.  —  Jury  :  MM.  Léon  Eiiiel,  Taiioii,  I.csboiiyrics, 
M.iignoii,  Deeliambre,  Siuioiiiiel. 


RENSEIGNEMENTS  ET  pOMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  Icvims  lual.  de  liactér., 

siu'ologio,  Iiénifilolofjfie.  urologie,  ele.,  iloiiiiées  par 
une.  elief  de  Labo,  à  la  Par.  Ker../>.  M.  ii"  977. 

Visiteur  médical,  Paris,  aelif,  elierehe  s'adjoin¬ 
dre  Lalioraloire  sérieux,  l'icr.  I‘.  M.  n"  fiO. 

Mr.  C.  Peaucellier,  G,  me  do  .larenle,  Paris  (4'), 
ay.  été  11  ans  lUiône-I'onlene,  désirerail  trouver 
ri'présenlalion  |ir.  visites  inédieales,  Paris-lîan- 
llene  on  Province.  Libre  de  suite. 

Côte  d'Azur,  à  céder  ealdnet  d'Lleelro-lladio- 
logie,  Ireiile  ans  d'exisleiiee.  mais  |>onivn  d'appa¬ 
reils  inod.  Ler.  /'.  M.  n"  (il  ipii  Iransm.  déni. 

Méd.  Off.  L.  H.,  n'exere.  pin.s  eoiiven.  pers.,  tr. 
babilné  elleiil.,  eli.  reiiip.  Paris-lianl.  Ler.  /’.  M. 
Il»  G8. 

Etud.  méd.,  20  inseripl.,  eli,  eni|d.  aiipr.  Dr  on 
ds  clin.,  Paris,  llanl.  on  l’rov.  Ler.  P.  M.  n"  78. 

Belle-sœur  de  Docteur,  professeur,  spéeialisie 
nouvelle  niélhode  oi  lliograpliiipie  Ires  raiiide.  don- 


nerail  levons  à  éliidiani  on  enfant  de  méd.  frariç. 
on  étrang.  Prix  modérés.  Lcr.  P.  M.  n°  79. 

Infirmière,  ree.  par  üoclenr,  ay.  exercé  iongl. 
applie.  de  lies  les  soiics  de  Iraileni.  éleel.  (radio- 
lliér.  el  radiogr.  eomprises),  ponv.  faire  eorresp., 
pari,  assez  liieii  l’angl.,  eli.  empl.  oliez  médecin  on 
d-  clin.  Lxe.  référ.  Ler.  P.  M.  n"  80. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  posle  inléressant 
iiiédeciiie,  lielle  elientèle  en  pleine  progn'ession. 
'l'iln;  miniinnm  exigé  :  Interne  Paris  ou  Lyon,  ou 
ancien  C.lief  de  Clinique  de  Lacnllé.  lÿcr.  P.  M.  83. 

Mlle  Lucie  Rousseau,  inlirmicrc  diplômée  des 
llôpil.  de  Paris,  massage  médical,  [Kinsemcnls, 
\enlouses  sèches,  el  seariliées,  piqûres,  air  ebaïul, 
piihérisalions.  Ions  soins  sur  ordonnances  médica¬ 
les,  122,  r.  du  l'aiilKuirg  Sl-llonoré.  Téi.  Llys. 
25-35  on  abonnés  absenls  Llysées. 

Nice.  Cabinet  dentaire,  5  ans  d’ex.,  tenu  isir  Dr., 
sit.  unique.  Del  appart.,  inslal.  luxueuse,  mobilier, 
eiilrée,  eh.  à  eoiielier,  s.  de  b.,  salon,  s.  à  m.,  cuis., 
alel.,  bureau,  Ji  céder  cause  santé  enf.  126.000  cpl. 
Ler.  P.  M.  n"  80; 

Jne  fille  assistante,  sér.  réf.,  iiarl.  angl.,  sach. 
dévelop.  radio,  eli.  empl.  simil.  Pari-s.  P.  M.  11°  87. 

Visiteur  méd.,  clierelic  représ.  Lab.  sér.  pr. 
liordeaiix  et  lianl.  Lcr.  M.  Lépinc,  5,  r.  Ernest- 
llenan,  llordcaiix. 

Demoiselle  qnaranlaine,  toutes  complabililés, 
ponvanl  seronder  médecin,  direclion  maison,  clier- 
(die  seerélarial  Province.  Ler.  P.  M.  n°  89. 

Secrétaire  médicale  diplômée,  sléno-daet.,  libre 
après-midi,  eb.  emploi  eompl.  médie.,  reeouvre- 
menls  bonoraires.  Lcr.  P.  M.  n°  90. 

Docteur,  belle  clientèle  médecine  générale,  gr. 
banlieue  de  Paris,  désire  faire  collaborer  (succes¬ 
sion  évonluelle)  jeune  médecin  français,  célibatai¬ 
re  (exlernc  ou  inlerne).  Trîîs  sérieuses  références. 
Ler.  P.  U.  n°  91,  qui  Iransmetira 


A  louer,  vasle  local,  face  Halles  Ccnlrnlcs.  Con¬ 
vient  Docteur  ou  dentiste.  12,  rue  Picrrc-Lcscol. 

A  vendre  1/2  prix  neuf  :  Dialh.  Waller,  App. 
U  V,.  gnér.  éleclr.  Rui>alley,  tables  varices  cl  gyn. 
bascule,  insl.  div.  Lcr.  Dr.  11  bis,  r.  Gernnsebi. 

Appartement  méd.,  il,  insl.,  G  p.,  r.-de-eb., 
qnail.  Monceau.  Ler.  Dr.  5,  rue  Léon-Cogniet. 

Infirmière  diidôme  .'Unisse  (Cenève),  eb.  pi.  as¬ 
sis!.  auprès  méd.,  meil.  réf.  Ani.  52-15  ou  P.  M.  91. 

Capitaine  Adm.  Service  Santé  relraité,  53  ans. 
Lég.  d’ilonncnr,  dem.  lepréscnl.  l.aboraloire  auprès 
Corps  Médical,  ou  rcpresenlalion  à  lu  Commission 
s[>écialilés  pliarmaeculiqncs.  Région  indiifférenlc. 
Liu'.  P.  M.  n°  95. 

Etudiant  en  médecine,  3°  année,  eberclie  place 
assislant  ou  inlirmier,  après-midi,  eli.  Doelenr  nro- 
logisle  on  dans  clinique  s’oecupunl  blennor.  Ler. 
P.  M.  n°  9ü. 

Visiteur  médical,  blés  réf.  b.  inlrodnil  cliniques 
cl  Corps  médical  Centre  et  Midi,  dein.  b.  Labo¬ 
ratoire.  üf.  Havas  Vieby  n°  4015. 

J.  f.  sér.,  b.  fam.,  22  a.,  bon.  dipl.  puér.  expér. 
disp.,  ray.  U.V.,  cli.  sit.  demi-jour.  préf.  matin, 
eb.  Dr  ou  Liabl.  aid.  soins  enf.  Lcr.  P.  M.  n°  98. 

Docteur  recommande  pour  Secrétariat  médical 
dame  possédant  diplômes  universiluiros,  connais¬ 
sant  l’anglais  el  l’espagnol.  7  ans  prat,  môme  Lla- 
blis.  Tr.  sér.  références.  Lcr.  P.  M.  n"  99. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l’allemand.  Lcr.  P.  M.  n°  100. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmiaaion  des  lettrea. 


Le  Gérant:  O.  Pobéb. 


l'nris.  —  A.  Mabetdeux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Casietlo. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L’ALLERGIE 
COMPARÉE  A  LA  TUBERCULINE 

ET  AUX 

FILTRATS  D'ULTRAVIRUS 
TUBERCULEUX 

PAR  MM. 

Q.  PAISSEAU,  J.  VALTIS 
et  F,  Van  DEINSE 


Dans  une  série  de  notes  .présentées  à  la  So¬ 
ciété  de  Biologie  et  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  nous  avons  démontré  la  présence  de 
l’ultravirus  tuberculeux  dans  les  différents  pro¬ 
duits  pathologiques  provenant  de  lésions  mani¬ 
festement  tuberculeuses  ou  suspectes  de  tuber¬ 
culose. 

Dès  lors  il  nous  a  paru  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  de  rechercher  si  l’allergie  tuberculeuse  pou¬ 
vait  être  mise  en  évidence  par  l’inoculation  in¬ 
tradermique  de  fuirais  chaajjés,  provenant  de 
cultures  en  voiles  jeunes  de  bacilles  de  Koch 
sur  milieu  synthétique  de  Sauton  i. 

Au  cours  de  nos  recherches  nous  avons  pu 
constater  que  certains  sujets,  bien  que  réagis¬ 
sant  à  l’épreuve  intradermique  au  filtrat,  répon¬ 
daient  négativement  aux  injections  intradermi¬ 
ques  de  dilutions  de  tuberculine  môme  concen¬ 
trée. 

Ces  faits  nous  ont  incités  à  étendre  nos  in¬ 
vestigations  à  un  assez  grand  nombre  d’enfants 
soit  atteints,  soit  suspects  de  tuberculose  depuis 
l’Age  d’un  mois  jusqu’à  15  ans,  présentant  une 
cuti-réaction  tuberculinique  négative. 

En  effet,  les  injections  intradermiques  de  tu¬ 
berculine  et  de  filtrats  d’ultravirus  aux  doses 
que  nous  avons  adoptées  ne  doivent  être  em¬ 
ployées  que  chez  les  sujets  à  cuti-réactions  net¬ 
tement  négatives.  Si  l’on  ne  prenait  pas  celte 
précaution  on  s’exposerait  à  des  réactions  locales 
intenses  souvent  douloureuses,  parfois  même 
accompagnées  d’inflammation  lymphatique  lo¬ 
cale. 

En  ce  qui  concerne  la  lechnique  que  nous 
avons  adoptée  et  les  doses  auxquelles  nous  nous 
sommes  arrêtés,  elles  furent  les  suivantes  : 

1°  Pour  la  lubevculine  :  Kous  injections  dans 
le  derme  1/10  de  la  solution  do  tuberculine 
brute  à  1/100.  Il  nous  a  paru,  en  effet,  que. 
l’inoculation  de  dilutions  de  tuberculine  brute 
plus  concentrées  présentait  certains  inconvé¬ 
nients  au  point  de  vue  des  réactions  tant  géné¬ 
rales  que  locales,  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 
En  outre,  leur  caractère  spécifique  est  troublé 
par  l’action  irritante  que  cette  substance  sem¬ 
ble  exercer  parfois  sur  la  peau  et  qui  est  le 
propre  des  solutions  glycérinées  concentrées  de 
diverses  poptones. 

2“  Pour  le  filtrat  d'ultravirus  :  Celui-ci,  ainsi 
que  nous  l’avons  indiqué  avec  P.  llavaut  est 
préparé  de  la  façon  suivante  : 

On  utilise  exclusivement  les  cultures  en  voiles 


1.  Déjà  Arloing  et  Dufourt,  Josserand  et  Cliarcnçon, 
Paraf  et  Mantoux,  Popper  et  Raileanu  et  enfin  P.  Nélis 
avaient  tenté  do  mettre  en  évidence  l'nllcrgie  tubercu¬ 
leuse  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux  par  inocula¬ 
tion  intradermique  de  filtrats  de  cultures  du  bacille  de 
Koch. 

2.  P.  Ravaut,  J.  Vactib  et  GuannA  :  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  n"  80,  7  Octobre  1931. 


de  6  à  8  jours,  développées  sur  la  surface  de 
100  eme  de  milieu  synthétique  de  Sauton,  dans 
un  ballon  de  250  cmc.  Après  avoir  décanté  le 
liquide  nutritif,  ces  voiles  sont  émulsionnés,  au 
moyen  de  billes  de  verre,  dans  10  cmc  d’eau 
physiologique  stérile  pour  chaque  ballon,  et 
l’émulsion  ainsi  obtenue  est  filtrée  en  huit  à 
dix  minutes  sur  bougie  Chamborland  L2  neuve 
sous  une  dépression  de  20  mm.  de  mercure.  Le 
filtrat  est  réparti  en  ampoules  de  1  cmc  et 
chauffé  doux  jours  cle  suite  pendant  une  heure 
à  la  température  de  80°. 

Pour  mettre  en  évidence  l’allergie  tubercu¬ 
leuse,  nous  nous  sommes  arrêtés  à  l’injection 
intradermique  de  1/10  de  centimètre  cube  de 
ce  filtrat  pur  dans  le  derme. 

Nous  avons,  au  cours  de  nos  recherches,  ob¬ 
servé  que  toutes  les  souches  de  bacille  de  Koch 
ne  donnent  pas  des  filtrats  également  actifs.  Ce 
sont  les  filtrats  issus  de  souches  riches  en  ultra- 
virus,  qui  donnent  des  réactions  intenses.  En 
plus,  nous  avons  pu  constater  que  le  filtrat  sem¬ 
ble  perdre  son  activité  avec  le  vieillissement 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  se¬ 
lon  les  conditions  de  sa  conservation  qui  s’ef¬ 
fectue  le  mieux  en  maintenant  les  ampoules  à 
l’abri  de  la  lumière  et  en  frigorigène. 

Nous  conseillons  toutefois,  pour  rechercher 
l’allergie  à  l’ultravirus,  d’utiliser  des  filtrats  ré¬ 
cemment  préparés,  afin  d’éviter  toute  erreur 
dans  la  lecture  des  réactions. 

Normalement,  les  deux  réactions  au  filtrat  et 
à  la  tuberculine  se  mollirent  sensiblement  équi¬ 
valentes  chez  les  sujets  déjà  allergiques  à  la 
tuberculine. 


Les  résultats  de  nos  recherches  peuvent  être 
ainsi  résumés. 

A.  RÉACTIOXS  COXCORDANTIÎS  A  LA  TUBEUCULINIC 
ET  AU  riLTRAT.  —  Ellcs  sont  la  règle,  pour  ainsi 
dire  absolue,  chez  les  sujets  à  cuti-tubcrculi- 
nation  positive,  et  elles  présentent  alors  fré¬ 
quemment  une  telle  intensité  que  nous  avons 
dû  renoncer  à  pratiquer  des  intradermo-réac- 
tions  chez  ces  sujets. 

Chez  les  enfants  à  cuti-tuberculination  néga¬ 
tive  jusiju’à  l’ûge  de  15  ans  nous  avons  obtenu 
des  intradermo-réaclions  concordantes  au  filtrat 
et  à  la  tuberculine  dans  la  proportion  de  30 
pour  100.  Ainsi  donc  qu’il  est  généralement  ad¬ 
mis  la  réaction  intradermique  de  Mantoux 
s’avère  plus  sensible  que  la  cuti  de  Pirquet. 

Cotte  proportion  des  inlradormo-réactions  po¬ 
sitives  chez  les  sujets  à  cuti  négative  semble 
progresser  avec  l’ûgc  (23  pour  100  pendant  la 
première  année,  45  pour  100  de  11  à  15  ans). 
Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  ces  chiffres  une 
valeur  absolue,  nos  explorations  ayant  été  sou¬ 
vent  faites  de  préférence  dans  des  cas  clinique¬ 
ment  suspects. 

Les  intradenno-réactions  positives  au  filtrat 
ont  été  d’une  intensité  relativement  discrète  ; 
mais  nous  avons  observé  tous  les  intermédiaires 
entre  les  intradenno-réactions  fortement  posi¬ 
tives  et  les  négatives.  On  rencontre  même  un 
assez  grand  nombre  de  réactions  douteuses  ou 
faibles  dont  on  peut  tenir  compte  ;  mais  pour 
l’établissement  de  la  statistique  que  nous  rap¬ 
portons  ici,  nous  n’avons  retenu  que  les  réac¬ 
tions  persistantes  après  quaraille-huit  heures, 
caractérisées  par  une  papule  nettement  percep¬ 


tible  à  la  vue  et  au  toucher,  avec  rougeur  cen¬ 
trale,  de  2  mm.  de  diamètre. 

B.  Réactions  dissociées.  —  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  cette  concordance  entre  les 
réactions  à  la  tuberculine  et  au  filtrat  ne  se 
retrouve  plus.  Les  plus  intéressantes  de  ces  réac¬ 
tions,  que  nous  appellerons  «  réactions  disso¬ 
ciées  »,  sont  celles  où  rintradermo-réaction  à  la 
tuberculine  étant  négative,  la  réaction  au  filtrat 
est  nettement  positive.  Cette  dissociation  est 
assez  rare,  puisque  nous  ne.  l’avons  rencontrée 
que  chez  8,5  pour  100  des  sujets  étudiés  ;  mais 
par  rapport  aux  réactions  positives,  elle  est  plus 
commune  tout  au  moins  chez  l’enfant  où  elle 
atteint  la  proportion  de  22  pour  100  des  réac¬ 
tions  positives. 

Nous  croyons  intéressant  de  reproduire  ci- 
après  les  pourcentages  des  réactions  dissociées 
pendant  les  différentes  périodes  de  la  vie. 


Tableau  1.  —  Sujets  âges  de  0  à  1  an. 


Ainsi  que  l’on  voit  par  la  lecture  du  tableau  I, 
sur  98  sujets  Agés  de  0  à  12  mois  éprouvés  à  la 
tuberculine  et  au  filtrat  05  ont  présenté  une 
réaction  négative  pour  ces  deux  produits,  14 
ont  réagi  également  au  filtrat  et  à  la  tubercu¬ 
line,  10  ont  eu  une  réaction  dissociée  et  enfin  9 
ont  réagi  uniquement  à  la  tuberculine. 

Si  l’on  considère  la  moyenne  des  réactions 
dissociées  dans  les  4  premiers  mois  de  la  vie, 
on  voit  que  la  proportion  de  ces  réactions  dis¬ 
sociées  est  de  15  pour  100  sur  le  total  des  éprou¬ 
vés  et  de  45  pour  100  si  l’on  établit  cette  pro¬ 
portion  par  rapport  aux  réagissants,  tandis  que 
cette  moyenne  n’est  plus,  pour  les  sujets  Agés 
de  5  à  12  mois,  que  de  7  pour  100  sur  le  total 
des  éprouvés  et  de  25  pour  100  par  rapport  aux 
réagissants. 

De  la  lecture  de  ces  tableaux  il  ressort  que  la 
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réaclion  dissociiV'  suliil,  scion  l'Age  dos  sujets, 
do  nolahlos  varinlions  do  lré(iuciu'e.  Kilo  pré- 
seiilo  cil  clfel  doux  maxima  (pii  paraissent  assez 
nets,  l’cndanl  la  première  année  et  entre  les 
sixième  et  dixième  années,  où  les  réactions  dis- 
soriées  attoigneiil  à  peu  près  les  mûmes  propor¬ 
tions  à  savoir  10,7  pour  100  du  total  des  léac- 
lions  eri'erlnécs  cl  .‘12  pour  100  lorsque  le  pour¬ 
centage  csl  établi  par  rajiporl  aux  réactions  po¬ 
sitives. 

Par  conlre,  pendant  la  deuxième  année  do  vie. 
CCS  réactions  dissociées  sont  beaucoup  plus  ra¬ 
res  :  leur  proportion  csl  de  >3,1  sculcmcnl  du 
total  des  sujets  éprouvés  cl  de  9,3  pour  100  des 
réagissants.  Cette  dilfércncc  esl  encore  plus  mar¬ 
quée  si  l’on  décompose  la  |>rcmièrc  année.  En 
effet,  pendanl  les  deux  jiremicrs  mois,  la  pro- 
jiorlion  des  réaclions  positives  au  filtrat  est  de 
14  pour  100  des  sujets  éprouvés  cl  de  40  pour 
100  des  réagissants.  Pendant  les  troisième  cl 
qualrièmc  mois  elle  csl  de  10  pour  100  des 
éjiroiivés  cl  de  50  pour  100  des  réagissants. 

.Nous  n'avons  malheureuscmcnl  lias  pu  suivre 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  révolution  ul¬ 
térieure  de  ces  intradermo-réactions  dissociées. 

Cepeiidanl  il  semble  ipi’il  ne  s’agit  pas  bù 
d’un  étal  durable.  En  effet,  exception  faite  d’un 
cas  où  riiilradermo-réaction  dissociée  persistait 
avec  les  mûmes  caractères  après  six  mois,  dans 
jilusieurs  aiilros  cas  nous  avons  observé  que  des 
sujets  porteurs  d’une  réaction  dissociée,  soumis 
ajirès  (piatro  ù  cinri  mois  ù  une  nouvelle 
épreuve  intradermique  aux  liltrats  tuberculeux 
cl  A  la  tuberculine,  réagissaient  cette  fois  ('■gaie¬ 
ment  à  ces  deux  substances,  la  cuti-réaction  cc- 
jiendanl  restant  encore  négative.  Dans  d’autres 
observations  les  intradermo-réactions,  au  début 
négatives  au  liltrat  et  ù  la  tuberculine,  deve¬ 
naient  dissociées  îi  une  nouvelle  épreuve  dans 
des  délais  ne  dépassant  pas  deux  A  trois  mois. 

Il  semble  donc  que  les  intradermo-réactions 
doivent  être  considérées  comme  représentant  un 
stade  intermédiaire,  d’une  durée  d’ailleurs  que 
nous  n’avons  pas  pu  jiréciser,  entre  les  réaclions 
intradermiques  négatives  et  jiositives  A  la  tuber¬ 
culine.  lüeu  entendu,  ce  stade  intermédiaire 
n’est  nullement  obligatoire,  car  nous  avons  vu 
des  intradermo-réactions  négatives  A  la  tuber¬ 
culine  devenir  positives  dans  des  délais  assez 
courts  sans  passer  par  la  phase  de  dissociation 

C.  Itiivc.rioNs  ixc.oMi'i.èTCS.  —  Nous  classons 
sous  celte  rubrique  les  cas  dans  les(piels  une 
des  deux  réactions  csl  scnsiblemonl  plus  dis¬ 
crète  (|uc  l’autre,  ou  est  douteuse.  Il  nous  a 
paru  légitime  de  ne  pas  comprendre  ces  disso¬ 
ciations  incomplètes  ou  douteuses  dans  nos  re¬ 
levés  dos  réactions  dissociées. 


Les  résultats  de  nos  intradermo-réactions  com¬ 
parées  A  la  tuberculine  et  aux  filtrats  montrent 
que  certains  sujets,  bien  qu’encore  insensibles 
A  la  tuberculine,  réagissent  positivement  aux  lil¬ 
trats  d’iiltraviriis  tuberculeux,  et,  fait  encore 
jilus  inléressanl,  ces  réactions  dissociées  s’ob¬ 
servent  surtout  fréiiucmmcnl  pendanl  les  deux 
premiers  mois  qui  suivent  la  naissance. 

Depuis  un  certain  tcnqis  d(5jA  le  professeur 
A.  Calmetlc  et  ses  collaborateurs  .1.  Valtis  et  M. 
Lacomme,  MM.  .\rloing  et  Dufourt  ont  établi, 
liar  l’inoculation  aux  cobayes,  sans  filtration 
préalable,  des  organes  macroscopiqucincnt  sains 
de  nourrissons  issus  de  mères  tuberculeuses, 
la  présence  dans  ceux-ci  d'idtravirus  tubercu¬ 
leux,  alors  qu'il  n’exislail  aucun  bacille  acido¬ 
résistant  de  viridence  normale. 

De  cette  constat  ition  csl  née  la  conception 


[  d’une  hérédité  transplacoiilaire  due  A  la  Irans- 
mission,  de  la  mère  a  l’enfant,  du  virus  tuber¬ 
culeux  A  son  stade  invisible  et  fillrable. 

Chez  l’adulte  des  résultats  analogues  obtenus 
par  nous  après  inoculations  aux  cobayes  d’hu¬ 
meurs  et  de  divers  produits  pathologiques  non 
filtrés  conduisaient  A  la  même  conclusion  que 
certains  étals  pathologiques  sont  en  relation 
avec  l’ultravirus. 

On  peut  invo(|ucr  A  l’appui  do  celle  hypothèse 
des  arguments  suggérés  par  les  conditions  cli¬ 
niques  dans  lesriuelles  ces  intiadermo-réaclions 
ont  été  effectuées  et  d'autres  arguments  d’ordre 
expérimental  que  nous  nous  sommes  efforcés 
d’établir  i)ar  les  examens  bactériologiques  por¬ 
tant  sur  les  sujets  A  intradermo-réactions  disso- 

Au  point  do  vue  clinique,  on  doit  d’abord  re¬ 
lever  colle  parlicidarilé  que  les  inlradermo-réae- 
lions  dissociées  s’observent  avec  une  inégalité 
assez  remaiaïuable  aux  différents  âges  de  l’en¬ 
fance,  comme  en  témoignent  les  chiffres  que 
nous  avons  ])u  relever. 

De  ces  chiffres  ressort  une  fréquence  particu¬ 
lière  des  intradermo-réactions  dissociées  pondant 
la  première  année  et  entre  les  sixième  et  dixième 
années  de  la  vie. 

Si  colle  fré(iuence  des  inlradormo-réaclions 
dissociées  entre  les  sixième  et  dixième  années 
ne  peut  guère  être  actuellement  cxpli(iuéc  de 
favon  satisfaisante,  par  contre  l’augmentation  de 
fré(iuünce  do  la  dissociation  au  cours  do  la  pre¬ 
mière  année  permet  de  se  demander  si  cette  par¬ 
ticularité  ne  correspond  pas  A  la  notion  de  la 
transmission  i)ar  voie  placentaire  do  l’ullravirus 
tidjcrculeux  (pii  aunul  infecté  in  ulnro  les  en¬ 
fants  réagissant  uni(piomenl  aux  filtrats  tuber¬ 
culeux.  thi  argument  en  faveur  de  celte  ma¬ 
nière  de  voir  csl  le  nombre  très  élevé  dos  léac- 
tions  dissociées  que  l’on  observe  pendant  les 
(piatre  premiers  mois  de  la  vie.  Malheureuse¬ 
ment  les  conditions  défectueuses  où  nous  étions 
placés  iiour  rechercher  les  antécédents  des  en¬ 
fants  (pii  ont  présenté  ces  réaclions  dissociées 
ne  nous  iiermettenl  pas  d’émcllre  une  conclu¬ 
sion  formelle  A  ce  sujet. 

L’élude  clinique  des  malades  chez  lesquels  ces 
réactions  ont  été  notées  semble  apporter  certai¬ 
nes  jirésomplions.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de 
sujets  alleinls  d’affections  nu  cours  desquelles 
nous  avons  ou  déjA  l’occasion  de  noter  la  pré¬ 
sence  de  l’ullravirus  tuberculeux  ;  i)neumo|)a- 
Ihies  aigui's  ou  chroni(pies  d’apiiarcnce  banale, 
rhumatismes  do  induré  luherculeuso,  néphrites, 
et  eiilin  états  divers  dont  les  relations  avec  celle 
forme  particulière  de  la  luherculoso  dite  inflam¬ 
matoire  peuvent  être  envisagées. 

Mais  col  nrgumenl  ne  saurait  actuolleinenl 
être  retenu  (pie  dans  la  mesure  où  il  serait  pos¬ 
sible  de  démoniror  l’existence  d’une  concor¬ 
dance  entre  les  réactions  dissociées  et  la  pré¬ 
sence  do  l’ullravirus  luhorculoiix  dans  les  pro¬ 
duits  pathologiipies  provenant  des  enfants  ayant 

Aussi  avons-nous  procédé  syslémaliquemcnl 
A  rexamen  bactériologique  dos  sujets  chez  les- 
([uols  nous  avions  relevé  l’cxislencc  d’une  iiitra- 
dormo-réaclioii  dissociée 

Exclusion  faite  d’une  douzaine  d’inoculations 
ou  ensemencements  accidontellomonl  inlorrom- 
pus,  nous  avons  procédé  A  1  étude  haclériologi- 
(pie  do  divers  produits  provenant  do  18  sujets 
A  intradermo-réactions  dissociées,  de  G  sujets  né- 


3.  ft.  l'vis'sKvc,  .1.  Vm.'iis  (  I  F.  Van  Dcinsk  :  Sur 
l’i-xiimt-ii  iKicli'-rlologiquc  des  cracluils  (le  (inelqiies  cii- 
fiinls  iiiésenlaiit  (jes  réaclions  dissociées  du  filtrai  lii- 
Ix-rculrux  cl  A  la  lulierculinc.  liull.  Soc.  de  biologie, 
18  .luiii  1932. 


galifs  au  filtrat  et  à  la  luberculine  et  enfin  de 

2  sujets  ayant  réagi  a  la  luberculine  et  non  au 
filtrat. 

Chez  les  18  sujets  A  inlradefmo-réaclions  dis¬ 
sociées  nous  avons  eu  7  résultats  négatifs  et  11 
positifs.  Chez  les  11  malades  pour  lesquels  les 
examens  du  laboratoire  ont  ôté  positifs,  nous 
avons  inoculé  ou  ensemencé  6  fois  les  crachats, 

3  fois  les  urines,  1  fois  le  sang  circulant  et  1  fois 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  dans  7  cas 
nous  avons  pu  mettre  on  évidence,  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye,  la  piésenco  de  l’ullravirus  tu¬ 
berculeux.  Dans  2  cas  nous  avons  obtenu,  par 
rensemencemont  sur  milieu  A  l’ocuf-asparagine 
de  Lowenslein,  l’apparition  de  colonies  micros- 
copi(pics  constituées  par  des  bacilles  avirulents 
pour  le  cobaye  et  non  ropiquables.  Ces  colonies 
microscopiques,  qui  ne  se  développent  pas  par 
la  suite  en  colonies  apparentes,  représentent  A 
notre  avis  le  premier  stade  cultivable  de  l’ullra- 
virus  tuberculeux.  Dans  un  cas  où  il  s’agissait 
d’inoculation  au  cobaye  d’un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  méningite  tuberculeuse,  nous  avons 
pu  mettre  en  évidence  dans  celui-ci  un  bacille 
de  virulence  normale.  Enfin  un  cas  est  encore 
en  cours  d'étude. 

Il  y  a  donc  concordance  complète  entre  les 
résultats  des  intradermo-réactions  uniquement 
positives  aux  filtrats  et  ceux  des  inoculations  et 
enseinenccmenls. 

Cet  argument,  de  très  haute  valeur  en  faveur 
de  la  signification  des  intradermo-réactions  dis¬ 
sociées  ne  nous  jiarail  pas  devoir  être  infirmé 
[lar  le  seul  résultat  discordant  qui  concerne  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  en  raison  de.5  anomalies  bien  connues 
des  réaclions  tuberculiniques  chez  celte  catégo¬ 
rie  de  malades. 

Cette  signification  que  nous  attribuons  A  la 
concordance  de  ces  épreuves  est  confirmée  par 
le  résultat  des  inoculations  chez  des  malades  ne 
réagissant  ni  A  la  luberculine  ni  au  filtrat. 

Chez  2  de  ces  sujets  nous  avons  trouvé  de  l’ul- 
Iravirus,  ce  qui  ne  peut  surprendre  en  raison  de 
l’inconstance  bien  connue  des  réaclions  aller- 
gi(Iuos  chez  les  cobayes  inoculés  avec  des  filtrats 
tuberculeux. 

Dans  2  autres  cas  nous  avons  obtenu  une  fois 
un  bacille  bovin,  une  antre  fois  nn  b.acillc  hu¬ 
main  do  virulence  normale.  Dans  ces  2  cas  il 
pouvait  s’agir  de  malades  en  étal  d’anergie  ou 
préallergie,  l’un  étant  au  décours  d’une  coque¬ 
luche,  le  second  ayant  réagi  positivement  quatre 
mois  a|)rès  la  date  du  prélèvement. 

Enfin  CO  qui  parait  confirmer  notre  manière 
do  voir,  ce  sont  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  ])ar  l’inoculation  au  cobaye  de  pro¬ 
duits  pathologiques  provenant  de  deux  sujets 
qui  ont  présenté  une  réaction  intradermique 
positive  A  la  luberculine  et  négative  au  filtrat. 
En  effet,  chez  ces  2  sujets  nous  avons  pu  isoler 
des  bacilles  de  Koeb  typiques  et  de  virulence 
normale.  Il  nous  a  paru  légitime  de  faire  ressor¬ 
tir  la  concordance  tout  A  fait  remarquable  qui 
se  révèle  entre  les  épreuves  intradermiques  A  la 
luberculine  et  colles  aux  filtrats  tuberculeux. 

A  une  exception  près  et  parfaitement  expli¬ 
cable,  elles  alleslonl  que  l’ullravirus  tubercu¬ 
leux  existe  surtout  chez  les  sujets  non  réagis¬ 
sants  A  la  luberculine  et  réagissant  seulement 
au  filtrat. 

Nous  croyons,  en,^  conséquence,  que  les  réac¬ 
lions  intradermiques  aux  filrals  d’ullravirus  tu¬ 
berculeux  chauffés  ont  une  réelle  valeur  clini¬ 
que.  Outre  qu’elles  peuvent  vraisemblablement 
-servir  A  révéler  l’exislonce  d’une  allergie  chez 
les  nouveau-nés  issus  de  mères  tuberculeuses  et 
infectés  in  ulcro  par  l’ullravirus  tuberculeux. 
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il  va  devenir  possible  do  les  utiliser  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  des  formes  d’infection  tubercu¬ 
leuse  inflammatoire  dans  iesquelles  l’ultravirus 
pourrait  jouer  un  rôle  de  premier  plan. 

Toutefois  ces  conclusions  ne  s’appliquent  qu’à 
l’enfant,  car  nous  n’avons  pas  procédé  jusqu’à 
aujourd’hui  à  des  rechercbes  semblables  chez 
l’adulte. 


MA  MÉTHODE 
DE  RACHI-ANESTHÉSIE 
A  LA  PERCAÏNE 

Par  B.  QUARELLA  (Turin). 


Fidèle  à  la  rachi-anesthésie  depuis  1912, 
nous  avons  eu  l’occasion  d’expérimenter  pres¬ 
que  tous  les  produits  qu’on  a,  tour  à  tour,  pro¬ 
posés  pour  ce  genre  d’anesthésie.  Nous  avons 
bientôt  délaissé  la  cocaïne  à  cause  des  phénomè¬ 
nes  fréquents  et  fâcheux  qui  suivaient  l’injec¬ 
tion  (pâleur,  gône  respiratoire,  vomissements), 
et  dépendaient  probablement  (en  dehors  de  cer¬ 
taines  fautes  de  technique  que  nous  avons  en¬ 
suite  appris  à  éviter)  d’une  excessive  diffusibi- 
lité  du  produit. 

De  môme  la  solution  de  stovaïne  et  celle  de 
stovaïne-slrychnine,  que  nous  avons,  à  vrai 
dire,  expérimentées  dans  un  nombre  restreint 
de  cas,  ont  été  vite  abandonnées  par  nous  pour 
des  raisons  semblables. 

Au  contraire,  nous  sommes  resté  fidèle  pour 
longtemps,  en  raison  des  bons  résultats  obte¬ 
nus,  à  la  novocaïne  (10-12  cenligr.)  et  à  la  tro- 
pocaïne  (8-10  cenligr.)  en  ayant  soin  toutefois 
de  proportionner  toujours  non  seulement  la 
qualité  mais  aussi  la  quantité  du  produit  anes¬ 
thésique  aux  conditions  particulières  des  ma¬ 
lades  et  encore  au  siège  et  à  lu  durée  présuma¬ 
ble  de  l’opération,  sans  oublier  cependant  que, 
sur  les  sujets  âgés,  ou  intoxiqués,  ou  en  étal 
d’inanition,  des  doses  d’anesthésique  relative¬ 
ment  bien  petites  suffisent  pour  obtenir  un 
résultat  parfait. 

A  vrai  dire  la  rachi-anesthésie  à  la  novocaïne 
nous  a  paru,  pour  les  opérations  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  le  périnée  cl  les  parties  basses 
de  la  paroi  abdominale,  non  seulement  sans 
danger,  mais  aussi  toujours  suffisante  quant  à 
la  durée  et  à  l’intensité  de  l’anesthésie. 

Mais  pour  la  chirurgie  viscérale  de  l’abdomen, 
le  problème  d’une  analgésie  toujours  suffisante 
et  d’un  relâchement  musculaire  parfait  est 
d’une  solution  bien  plus  difficile.  Et,  en  effet, 
la  novocaïne  à  la  dose  de  0  gr.  12  nous  a  donné, 
pour  la  chirurgie  de  l’abdomen,  des  échecs  (à 
vrai  dire  le  plus  souvent  partiels,  mais  suffi¬ 
sants  pour  déranger  les  manœuvres  opératoires) 
avec  un  pourcentage  depuis  5  jusqu’à  10  pour 
100,  pourcentage  qui  nous  paraît  absolument 
excessif  et  susceptible  de  discréditer  celle  mé¬ 
thode  d’anesthésie. 

C’est  pour  ces,  raisons  que,  dans  les  importan¬ 
tes  interventions  laparotomiques,  nous  avons 
ensuite  remplacé  la  novocaïne  par  la  Iropocaïne. 

Malheureusement  l’analgésie  et  le  relâche¬ 
ment  musculaire  obtenus  avec  ce  produit,  tout 
en  no  laissant  rien  à  désirer  pour  l’intensité, 
nous  ont  paru  maintes  fois  insuffisants  pour  la 
durée. 

La  lulocaïno  seule  (à  la  dose  de  5-7  cenligr.) 
n’a  pas  ce  dernier  défaut,  mais  elle  provoque, 
assez  souvent  selon  notre  expérience,  des  phé¬ 
nomènes  de  collapsus,  d’une  certaine  gravité. 

En  conclusion,  l’anesthésique  vraiment  idéal 


pour  la  rachi-anesthésie,  dans  la  chirurgie  ab¬ 
dominale  en  particulier,  n’était  pas  encore 
trouvé  jusqu’à  ces  derniers  temps. 

C’est  à  juste  titre  que  Forgue  et  Basset,  dans 
leur  rapport  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
do  1928,  écrivaient  : 

«  Tuffier  disait  déjà,  il  y  a  vingt  ans  :  la  sto- 
vaïno  n’est  pas  le  produit  rôvé.  La  novocaïne 
n’est  probablement  pas  non  plus  le  produit  dé¬ 
finitif;  car,  avec  la  chimie  de  synthèse,  les  pers¬ 
pectives  do  découvertes  sont  illimitées.  » 

C’est  à  l’appui  de  celle  idée  qu’à  partir  du 
mois  de  luillet  1929  nous  avons  jugé  intéres¬ 
sant  d’étudier  objectivement,  dans  le  champ  de 
la  rachi-anesthésie,  un  nouveau  produit  anes¬ 
thésique,  la  percaïne,  mis  alors  dans  le  com¬ 
merce  par  les  laboratoires  Ciba,  de  Bâle. 

Au  début  de  nos  recherches  sur  la  rachi-anes- 
thésie  à  la  percaïne,  il  faut  bien  l’avouer,  nous 
n’avions  pas  grand  espoir  de  succès. 

Une  chose  surtout  nous  donnait  à  réfléchir  : 
la  notion  de  l’exlrôme  sensibilité  des  solutions 
de  percaïne,  vis-à-vis  des  alcalis,  qui,  môme  en 
quantité  minime,  produisent  la  précipitation  de 
la  percaïne-base  insoluble. 

Etant  donnée  l’alcalinité,  si  légère  soit-elle, 
du  liquide  céphalo-rachidien,  déterminée  par 
les  sels  de  chaux,  qu’adviendrail-il  de  la  solution 
do  percaïne  injectée  dans  le  rachis  ? 

Les  recherches  cliniques  exécutées  avant  nous 
étaient  en  nombre  trop  restreint  pour  nous 
rassurer  à  cet  égard. 

Il  est  vrai  que  Christ  *  avait  déjà  obtenu  de 
bons  résultats  en  employant  une  solution  de 
percaïne  à  1  pour  1.000  à  la  dose  do  4-5  cmc. 

Florcken  et  Mues  “  par  contre,  avec  la  môme 
solution  et  à  la  môme  dose,  avaient  observé  une 
anesthésie  insuffisante  dans  7  cas  sur  10. 

Nous  avons  à  celle  époque  plusieurs  fois  ré¬ 
pété  l’expérience  suivante  : 

Si,  dans  un  tube  à  essai  contenant  5-10  cmc 
de  liquide  céphalo-rachidien,  on  injecte  lente¬ 
ment  sur  le  fond  (au  moyen  d’une  seringue  mu¬ 
nie  d’une  longue  aiguille),  1-2  cmc  d’une  solu¬ 
tion  de  percaïne,  on  observe,  au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes,  la  formation  au  lieu  d’injection 
d’une  couche  trouble  qui  se  porte  lenlemenl  à 
la  surface  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  précipité  est  naturellement  plus  abondant 
avec  une  solution  forte  de  percaïne  (1/200),  mais 
il  ne  manque  pas,  môme  avec  des  solutions  très 
faibles  (1/1.000  ou  1/2.000). 

Une  légère  acidification  de  la  solution  de  per¬ 
caïne  retarde  quelque  peu  le  phénomène,  mais 
ne  l’empôche  pas  ;  et  c’est  pour  cotte  raison 
(comme  pour  une  plus  sôre  conservation  des 
solutions  en  ampoules  à  verre,  qui  ne  sont  pas 
toujours  parfaitement  neutres)  que  nous  avons 
fait  légèrement  acidifier  les  solutions  de  per¬ 
caïne  pour  la  rachi-anesthésie. 

Après  un  temps  variable  (depuis  un  quart 
d’heure  jusqu’à  une  demi-heure  ou  plus),  la 
couche  trouble  disparaît  par  clarification  du  li¬ 
quide,  et  à  sa  place  on  peut  constater  la  pré¬ 
sence  de  menus  cristaux  qui,  à  l’examen  mi¬ 
croscopique,  ont  la  forme  de  paillettes,  le  ])lus 
souvent  réunies  en  faisceaux,  et  qui,  quelque 
temps  après,  tombent  au  fond  du  tube. 

Si  l’on  répète  l’expérience  avec  une  solution 
do  percaïne  teintée  au  bleu  de  méthylène,  les 
résultats  sont  encore  plus  évidents  et  l’on  voit, 
dans  un  premier  temps,  la  couche  teintée 
se  porter  à  la  surface,  tandis  que  le  liquide  situé 
au-dessous  reste  parfaitement  clair. 

Celle  expérience  nous  renseigne  sur  deux  faits 
d’une  certaine  importance,  c’est-à-dire  : 

1“  Que  môme  les  solutions  de  NaCl  à  0,9  pour 
100  contenant  en  outre  un  titre  de  percaïne  do  1 


pour  200,  contrairement  à  ce  que  disent  cer¬ 
tains  auteurs  (Hirschberg,  Amiol,  etc.),  sont 
normalement  hypobares  ou  qu’elles  le  devien¬ 
nent  rapidement,  aussitôt  introduites  dans  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien,  par  appauvrissement  de 
leur  teneur  en  NaCI. 

Un  tel  fait  n’a,  d’ailleurs,  qu’une  valeur  bien 
relative  pour  la  technique  que  nous  avons  adop¬ 
tée  (voir  plus  loin)  et  il  peut  tout  ou  jilus  nous 
enlever  toute  crainte  vis-à-vis  des  phénomènes 
de  gravitation,  lorsque  nous  couchons  le  ma¬ 
lade,  aussitôt  après  l’injection  (comme  c’est  no¬ 
tre  habitude)  en  position  déclive  plus  ou  moins 
accentuée. 

En  effet,  le  mélange  de  la  solution  anesthési¬ 
que  avec  une  quantité  assez  grande  de  liquide 
céphalo-rachidien  enlève  pratiquement  toute 
différence,  par  rapport  au  poids  spécifique,  en¬ 
tre  la  solution  injectée  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

2“  Que  les  solutions  ordinaires  de  percaïne 
(quelle  que  soit  leur  concentration)  mises  en  con¬ 
tact  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  se  décom¬ 
posent  bien  vile  par  précipitation  de  ia  base  in¬ 
soluble.  ) 

Puisque  cette  base  insoluble  (ce  qui  était  du 
reste  présumable  au  point  de  vue  théorique, 
mais  que  neus  avons  aussi  expérimenté  sur 
nous-môme)  est  complètement  ou  presque  com¬ 
plètement  inactive,  il  en  résulte  que  la  période 
d'aclivilé  d'une  solution  dé  percaïne  introduite 
dans  l'espace  sous-aruchnoïdien  est  vraiment 
très  eourte. 

Ce  dernier  fait  comporte,  au  point  de  vue 
technique,  deux  conséquences  pratiques,  c’est- 
à-dire  : 

1“  La  nécessité,  pour  avoir  des  anesthésies 
constantes  et  parfaites,  d’introduire  dans  le  ra¬ 
chis  ia  percaïne  avec  une  quantité  assez  grande 
de  solvant  pour  qu’elle  puisse  atteindre  rajjide- 
menl  les  racines  nerveuses  qui  doivent  en  ôlre 
imprégnées;  et  cela  surtout  jiour  empêcher,  avec 
la  précipitation  de  la  base,  la  possibilité  de  ])hé- 
nomènes  ultérieurs  de  diffusion. 

2"  La  nécessité  aussi,  lorsqu’on  emploie  comme 
solvant  le  li(iuidc  cé])halo-racliidieii,  de  réduire 
au  minimum  le  temps  pendant  lequel  ce  li¬ 
quide  reste,  dans  la  seringue,  en  contact  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  en  d’aulres  termes, 
le  temps  entre  l’aspiration  et  l’injection. 

La  connaissance  de  la  précipitation  rolalivo- 
mont  précoce  de  la  base  dans  les  solutions  or¬ 
dinaires  do  percaïne  introduites  dans  le  rachis 
l)ou\ail  faire  craiiulrc,  au  point  de  vue  théori¬ 
que,  une  assez  grande  fréquence  d'échecs  de 
l’anesthésie. 

Or,  notre  expérience  déjà  longue  montre  pré¬ 
cisément  l’opposé  en  pratique,  c’est-à-dire  que, 
môme  avec  les  solutions  ordinaires  de  per¬ 
caïne  que  nous  employons  (très  légèrement  aci¬ 
difiées  avec  de  l’acide  chlorhydrique),  l’ancslbé- 
sie  est  absolument  constante  et  parfaite.  A  ce 
point  do  vue  on  pourrait  môme  dire  que  la 
percaïne  est  le  produit  de  l'anesihésie  cer¬ 
taine. 

.le  pense,  pour  expliquer  un  tel  fait,  que  la 
fixation  de  la  percaïne  sur  les  racines  nerveuses 
doit  SC  vérifier  bien  vile,  en  quantité  large¬ 
ment  suffisante  pour  la  partie  de  liquide  (|ui 
vient  en  contact  avec  elle,  et  cela  avant  que 
la  précipitation  de  la  base  ail  lieu,  au  moins  en 
proportions  sensibles. 

C’est  en  considération  de  l’instabilité  des  so¬ 
lutions  de  percaïne  dans  un  milieu  alcalin,  tel 
que  le  liquide  céphalo-rachidien,  que  les  labo¬ 
ratoires  Ciba  ont  préféré  les  stabiliser  en  y 
ajoutant  des  substances-tampons  (phosphates 
mono-  et  di-sodiques)  dans  le  but  d’éviter  la 
précipitation  do  la  percaïne-hasc;  ils  ont  mis 
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dans  le  commerce  des  ampoules  préparées  avec 
cette  solution  tamponnée. 

En  réalité,  comme  nous  avons  pu  le  constater 
in  vilro,  ces  substances-tampons  n’arrivent  pas 
à  éviter  le  pliénomène  de  la  précipitation  de  la 
base,  mais  seulement  le  retarder  notablement. 

Bien  que  peu  porté,  en  général,  é  employer, 
pour  la  rachi-anestbésie,  des  ampoules  du  com¬ 
merce  qui  peuvent  avoir  séjourné  des  mois  ou 
môme  des  années  dans  les  dépôts  (et  nous  sa¬ 
vons  que  très  peu  de  solutions  restent,  en  vieil¬ 
lissant,  inaltérées,  à  cause  surtout  de  phénomè¬ 
nes  d’oxygénation  et  d’hydrolyse),  nous  avons 
expérimenté  dans  GO  cas  ces  ampoules  tampon¬ 
nées  des  laboratoires  Ciba. 

Or,  nous  avons  eu  l’impression  (pi’avec  ces 
anqioules,  tandis  que  l’anesthésie  et  le  relAche- 
ment  musculaire  ne  laissaient  rien  à  désirer, 
bien  plus  fréiiuents  étaient  les  malaises  accusés 
par  les  patients  (pflleur,  gène  respiratoire!  crises 
de  nausées),  malaises  que  nous  n’observons  pres¬ 
que  jamais  avec  les  solutions  ordinaires. 

En  outre,  nous  avons  ou  deux  cas  d’apnée  (les 
seuls  observés  dans  notre  longue  série  de  rachi- 
anosthésios  è  la  i)ercaïne);  ils  ont  été  heureuse¬ 
ment  jugulés  ])ar  la  resi)iralion  artiticiolle  pro¬ 
longée. 

Il  est  juste  toutefois  de  dire  que  dans  un  de 
ces  cas  la  solution  anesthésique  no  peut  pas  être 
sùrcnir.nl  incriminfc. 

Par  di’faiit  de  surveillance  le  sujet  était 
resté,  après  la  ])oncliün,  en  position  légèrement 
proclive,  et,  dans  cette  ])osition,  la  solution  in¬ 
jectée,  probablement  encore  légèrement  bypo- 
bare  par  un  insuflisanl  mélange  avec  le  liciuide 
cépbalo-racliidien,  a  plus  facilement  atteint  les 
racines  du  nerf  i)liréniquo. 

Mais  dans  l’autre  cas,  en  l’absence  de  fautes 
techniques,  il  nous  paraît  logi(|ue  d’admettre 
que  l'excessive  diffusioii  do  l’anesthésique  vers 
le  haut  a  été  favorisée  par  le  tamponnement 
de  la  solution  de  percaïne. 

Aussi  croyons-nous  (pie  l’addition  de  subs- 
lances-tauqions  aux  solutions  de  ])ercaïno,  ou¬ 
tre  (pEelle  est  inutile,  a  l’inconvénient  d’enlever 
aux  solutions  de  percaïne  (ou  du  moins  de  le 
réduire  notablement)  le  privilège  qu 'elles  pré¬ 
sentent  d’avoir  une  bien  éphémère  ]>ériode  d’ac¬ 
tivité,  une  fois  injectées  dans  le  rachis,  cau.se 
de  la  précipitation  de  la  base  insoluble  (pii  sur¬ 
vient  «pietipies  minutes  après  pour  la  partie  do 
percaïne  non  fixée  par  les  tissus. 

Hirsebberg  d'ailleurs,  cpii  a  essayé  les  so¬ 
lutions  tanqionuées,  les  a  vite  abandonnées,  n’en 
ayant  jias  obtenu  des  résultats  satisfaisants,  et 
Oliani  (do  Trieste)  nous  a  informé  qu’il  avait 
eu  avec  les  solutions  tamponnées  des  accidents 
sérieux  ipi’il  n’avait  jamais  observés  auparavant 
avec  les  solutions  ordinaires  do  iiorcaïne. 

Pour  ces  raisons  nous  gardons  une  certaine 
méfiance  pour  les  solutions  tamponnées,  que 
d’ailleurs  nous  n’emiiloyons  jamais. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  permet  do  com¬ 
prendre  aisément  la  raison  des  détails  de  notre 
technique. 

Comme  instrumentation  nous  employons  une 
seringue  en  verre  neutre,  parfaitement  graduée, 
de  10-20  eme  do  capacité,  et  des  aiguilles  en 
acier  inoxydable  du  diamètre  externe  de  1  mm., 
avec  mandrin,  è  pointes  taillées  on  biseau  court. 
Seringue  et  aiguilles  sont  stérilisées  par  ébulli¬ 
tion  dans  l’eau  bidisliltéc. 

•lones  qui,  d’autre  jiart,  emploie  personnelle¬ 
ment  dos  aiguilles  du  diamètre  de  1  mm.  2  ob¬ 
serve  justement  (lu’avcc  des  aiguilles  trop  fines 
on  no  peut  pas  toujours  aspirer  la  quantité  dé¬ 
sirée  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  avec 
les  aiguilles  que  nous  conseillons  il  est  toujours 
possible,  lorsqu’on  fait  la  ponction  sur  le  ma¬ 


lade  assis,  d’aspirer  chaque  fois  dans  la  serin¬ 
gue  la  quantité  nécessaire  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  on  très  peu  de  temps  (10-12  secondes 
en  moyenne  pour  8-10  cmc). 

Préparation  du  malade. 

1"  Injecter  une  heure  avant  l’intervention 
une  ampoule  fraîchement  préparée  *,  conte¬ 
nant  exactement  : 

Bromhydrate  de  scopolamine  :  0  gr.  OOOG; 

Chlorhydrate  do  morphine  :  0  gr.  016. 

Solution  aqueuse  de  mannitc  è  10  pour  100 
(1  cmc),  pour  un  sujet  jeune  et  bien  portant. 

Une  telle  dose  doit  être,  le  cas  échéant,  di¬ 
minuée  en  tenant  compte  de  l’Age  et  des  condi¬ 
tions  particulières  du  patient. 

2“  Injecter  sous  la  peau,  un  quart  d’heure 
avant  l’intervention,  1  ou  2  ampoules  suivant 
la  tension  sanguine  du  sujet  et  surtout  le  ni¬ 
veau  de  l’anesthésie  recherchée  (presque  tou¬ 
jours  2  ampoules  pour  les  interventions  sur 
l'abdomen,  contenant  5  centigr.  d'éphédrinc 
[Merck]  chacune). 

L’injection  préalable  à  base  de  scopolamine- 
morphine,  exécutée,  comme  nous  l’avons  dit, 
une  heure  avant  l’intervention,  présente,  selon 
notre  expérience,  une  importance  de  premier 

Nous  ne  saurions  assez  insister  sur  ce  point, 
d’autant  plus  que  plusieurs  auteurs  estinuint, 
surtout  pour  des  raisons  théoriques,  mais  à  tort 
A  notre  avis,  qu’il  est  prudent,  en  matière  de 
rachi-anesthésie,  d’éviter  les  injections  préala¬ 
bles  de  narcotiiiues. 

L’expérience  au  contraire  nous  a  montré 
d’une  manière  indiscutable  (et  il  nous  arrive 
parfois,  jiour  des  raisons  indépendantes  do  no¬ 
tre  volonté,  de  faire  des  observations  compara¬ 
tives  à  cet  égard)  que  l’injection  préparatoire 
de  scopolamine-morphine  —  A  parité  d’autres 
conditions  — ■  réduit  A  des  jiroiiortions  négli¬ 
geables  le  degré  et  le  pourcentage  des  accidents 
précoces  de  la  rachi-anesthésie;  cela  est  vrai 
aussi  bien  pour  les  accidents  qui  suivent  immé¬ 
diatement  la  piqûre  (et  qui  sont  pent-ôlrc  cau¬ 
sés  surtout  par  le  facteur  émotif!)  que  jiour 
ceux  rpii  apparaissent  plus  tard  sous  forme  de 
malaises,  pAleur,  sueurs  froides,  nausées  et  par¬ 
fois  vomissements,  et  qui  constituent  le  soi-di¬ 
sant  ((  urape  de  la  vinpLième  minute  ». 

Quelle  en  est  la  raison 

A  part  l’utililé  certaine  qu’a,  au  jioint  de  vue 
physi(|uc,  l’impression  de  tranquillité  et  d’eu¬ 
phorie  produite  par  l’injection  de  scopolamine- 
morphine,  il  faut  accorder  qucbiue  valeur  au 
fait  (|ue  .‘1  phénomènes  au  moins,  bien  facile¬ 
ment  \ériliables  et  consécutifs  A  l’injection  de 
doses  convenables  de  scopolamine,  A  savoir  la  ru- 
béfaction  des  téguments  des  parties  supérieures 
du  corps  (par  suite  de  phénomènes  évidents  de 
vaso-dilatation),  l'accélération  du  pouls  et  l’aug- 


*  II  est  tiè?  importnal  (jne  les  ampoiilis  de  .scopoln- 
mine-morphine  soient  fraieliemcnt  préparées.  Plusieurs 
auteurs  ont  observé  des  inconvénients  parfois  assez  sé¬ 
rieux  avec  l'emploi  de  préparations  du  commerce  A  base 
de  scopolamine-morpliine,  et  nous-même  avons  fait  cette 
constatation  dans,  le  passé.  An  contraire,  depuis  nue  pé 
riode  do  six  ans  et  sur  plusieurs  milliers  de  sujets  (car 
nous  employons  d'iiabilude  la  scopolamine-morphine 
même  avant  les  anesthésies  locales,  régionales  et  géné¬ 
rales),  nous  n'avons  jamais  observé  aucun  incident  de 
(ptebpie  importance.  I.a  raison  est  simple.  La  scopola- 
mine  en  solniioiis  aqueuses  est  très  instable  et  elle  se 
eiccnmiiosc  asse:  raitidement  avec  le  temps.  Ce  sont  les 
produits  de  décomposition  qui  peuvent  donner  beau¬ 
coup  d’ennui  et  surtout  des  phénomènes  d'agitation, 
d’oii  la  nécessité  d’employer  toujours  des  solutions  fraî¬ 
chement  préparées.  L'addition  aux  solutions  de  scopoia- 
mine  de  mannitc  dans  la  proportion  de  10  pour  100 
aide  beaucoup  A  les  conserver. 


mentation  de  la  tension  sanguine,  offrent  un 
singulier  contraste  avec  la  pAleur  du  visage,  le 
ralentissement  du  pouls  et  la  baisse  de  la  ten¬ 
sion  sanguine  qui  suivent,  en  général,  la  rachi¬ 
anesthésie. 

Nous  pensons  que  —  A  côté  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  —  l’hyperémie 
relative  du  cerveau  et  du  bulbe,  causée  par  la 
scopolamine  -  morphine,  empêche  efficacement 
l’anémie  bulbaire  consécutive  A  la  vasodilatation 
dans  le  territoire  des  splanchniques. 

Pour  une  préparation  rationnelle  des  sujets, 

A  côté  de  la  scopolamine-morphine,  les  remèdes 
permettant  de  prévenir  un  abaissement  excessif 
de  la  tension  sanguine  ont  une  grande  impor¬ 
tance. 

A  cet  effet,  après  avoir  longtemps  employé 
l’injection  préalable  de  50  centigr.  de  caféine, 
nous  préférons  aujourd’hui  l’injection  d’éphé- 
drine,  qui,  par  sa  constance  et  sa  longue  durée 
d’action-,  constitue  réellement  l’hypcrlienseur 
idéal  pour  la  rachi. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  raclii-anes- 
thésie  haute  (pour  une  intervention  abdomi¬ 
nale)  s’accompagne  toujours  d’une  hypotension 
remarquable,  et  il  •  en  sera  toujours  ainsi 
avec  n’importe  quel  anesthésique,  car  nous 
avons,  dans  ces  cas,  besoin,  pour  une  analgésie 
sûre  et  complète,  d’atteindre  au  moins  la 
quatrième  ou  la  cinquième  paire  des  racines 
dorsales. 

Or,  c’est  précisément  l’hypotension  sanguine 
qui  constitue  le  gros,  on  pourrait  môme  dire 
le  seul  danger  de  la  rachi-anesthésie. 

Bien  que  Schiff  et  Ziegner  (Arc/i.  /.  klin. 
CIdr.,  t.  eXXX,  1924,  p.  352)  aient  démontré  par 
voie  expérimentale,  en  opérant  sur  les  chiens 
après  laminectomie,  que  la  cause  des  accidents 
graves  et  parfois  mortels  do  la  rachi-anesthésie 
n’est  pas  toujours  la  même  et  qu’elle  peut  con¬ 
sister  aussi  bien  dans  une  action  directe  de 
l’anesthésique  sur  les  centres  bulbaires  que 
dans  une  action  indirecte  sur  ces  mômes  cen¬ 
tres  par  l’anémie  réflexe  du  bulbe,  causée  par 
la  vaso-dilatation  dans  le  territoire  des  splanch- 
niiiues,  nous  croyons  —  d’accord  avec  Leriche 
—  (pie  cette  dernière  est  presque  la  seule  ob¬ 
servée  eu  pratique. 

La  paralysie  des  muscles  abdominaux  et 
intercostaux  d’un  côté,  en  tant  qu’elle  dimi¬ 
nue  l’aspiration  de  la  veine  cave,  et  la  paralysie 
du  sympathique  abdominal  de  l’autre,  font 
baisser  la  pression  sanguine  qui  est  le  stimu¬ 
lant  normal  de  la  contraction  du  cœur  et  provo- 
ipicnt  l’anémie  des  centres  bulbaires;  il  résulte 
de  ces  deux  ordres  de  faits  une  faiblesse  de  l’ac¬ 
tion  cardiaque,  qui,  A  son  tour,  aggrave  l’hypo¬ 
tension. 

Telle  est  l’opinion  —  appuyée  sur  des  obser¬ 
vations  d’une  valeur  indiscutable  —  émise  par 
Sebreehts  dans  une  note  présentée  dans  la 
séance  du  27  Septembre  1930  à  l’Académie 
royale  de  Médecine  de  Belgique,  note  qui,  par 
son  intérêt,  mériterait  d’être  lue  et  méditée  par 
tous  ceux  qui  pratiquent  la  rachi-anesthésie. 

«  L’alerte  bulbaire  dite  primitive  »,  a-t-il 
écrit,  «  n’existe  plus  actuellement  dans  les 
services  où  on  a  la  routine  de  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne.  Nous  croyons  que  celle  alerte  bulbaire, 
c’est-à-dire  l’arrél  primitif  de  la  respiration 
avec  arrêt  secondaire  du  cœur,  est,  en  réalité, 
presque  toujours  secondaire  à  la  chute  de  la 
tension  sanguine  et  à  la  paralysie  des  fibres 
cervicales  du  nerf  phrénique.  » 

Que  l’hypotension  sanguine,  d’ailleurs,  soit 
A  elle  seule  capable  de  produire,  par  l’anémie 
du  bulbe,  l’arrêt  de  la  respiration,  même  lors¬ 
que  l’anesthésique  n’est  pas  arrivé,  grAce  à 
une  excessive  diffusion  vers  la  tête,  A  inhiber 
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les  fibres  cervicales  moyennes  (racines  du  nerf 
phrénique),  le  fait  nous  a  été  clairement  dé¬ 
montré  par  l’observation  de  deux  cas  d’apnée 
constatés  au  cours  de  deux  racbi-anesthésies 
hautes  à  la  novocaïne  et  presque  immédiate¬ 
ment  jugulés  par  une  simple  injection  d’adréna¬ 
line  Go  remède  vraiment  héroïque  et  incompa¬ 
rable  dans  de  telles  circonstances),  sans  recours 
nécessaire  à  la  respiration  artificielle. 

On  comprend  aisément  par  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire  à  quels  graves  dangers  on  s’ex¬ 
pose,  surtout  dans  la  rachi-anesthésie  haute, 
lorsqu’on  ne  prend  pas  les  précautions  néces¬ 
saires  pour  combattre  l’hypotension  qui  en 
résulte. 

Et  c’est  pour  cela  que  nous  considérons 
comme  indispensable  l’injection  préalable  d’une 
dose  suffisante  d’éphédrine,  l’hypertenseur  dans 
la  rachianesthésie,  bien  supérieur  à  la  caféine 
ainsi  que  le  docteur  Trabucco  a  pu  le  démon¬ 
trer  dans  une  série  de  recberches  comparatives 
sur  nos  malades  racbi-anesthésiés. 

Les  critiques,  théoriques  surtout,  de  certains 
auteurs  (Labat)  n’ont  pas  ébranlé  notre  convic¬ 
tion  pas  plus  que  celles  d’autres  chirurgiens  tels 
que  Sebrechts. 

TjOCUMgUE  DE  LA  nACni-A.VESTHÉSIE. 

Elle  comprend  les  temps  suivants  : 

I.  —  Aspirer  dans  la  seringue  une  quanlilé 
de  solution  anesthésique  à  1  pour  200,  variable 
de  1  cmc  4  jusqu’à  2  au  maximum  selon  Vêlai 
général  du  sujet  et  surtout  suivant  le  niveau  de 
V anesthésie  recherchée**. 

Jl.  —  Faire  la  ponction  sur  le  malade  assis,  à 
un  niveau  variable  de  la  colonne  vertébrale 
compris  entre  la  douzième  vertèbre  dorsale  et 
la  cinquième  lombaire. 

Nous  sommes  partisan  de  la  ponction  sur  le 
malade  assis  et  faisant  le  gros  dos,  car  il  est 
bien  plus  facile  de  pénétrer  dans  le  rachis  et 
d’éviter  les  lésions  des  racines  nerveuses  en  po¬ 
sition  assise  qu’en  position  couchée. 

La  crainte  énoncée  par  certains  auteurs  que 
l'orifice  de  ponction  puisse  se  transformer,  à  la 
suite  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  en  une  déchirure  plus  ou  moins  large, 
est  bien  justifiée  lorsqu’on  injecte,  sans  sous¬ 
traction  préalable  de  liquide  céphalo-rachidien, 
une  grande  quantité  de  solution  anesthésique 
ft  la  manière  de  Jones,  mais  nous  paraît  tout  à 
fait  illogique  dans  les  autres  cas. 

Une  bonne  pratique,  que  nous  appliquons  par¬ 
fois  sur  des  malades  craintifs,  mais  qui  méri¬ 
terait  d'élre  généralisée  (elle  n’a,  d’ailleurs, 
d’autre  inconvénient  que  la  perte  d’une  ou  deux 
minutes),  consiste  à  faire,  au  moyen  d’une  très 
fine  aiguille,  l’anesthésie  de  la  peau  avec  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  solution  de  novo- 
cai'ne  ou  mieux  de  tutocaïne  (dont  l’avantage 
est  de  déterminer  une  anesthésie  presque  im¬ 
médiate). 

On  peut  ainsi  chercher,  avec  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille,  la  bonne  direction  de  l’espace  interver¬ 
tébral  choisi,  et  la  piqûre  qui  suit  non  seule¬ 
ment  est  indolore,  mais  réussit,  presque  sans 
exception,  du  premier  coup. 

Nous  faisons  en  général  la  piqûre  entre  la 
douzième  dorsale  et  la  première  lombaire  ou 
dans  le  premier  espace  intervertébral  lombaire 
(suivant  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale) 
pour  la  rachi-anesthésie  haute  et  dans  le  troi- 


*•  Des  doses  inférieures  à  1  cm.  4,  même  pour  des 
opérations  sur  le  périnée,  nous  ont  donné  nu  début 
quelques  échecs  et  nous  les  avons  abandonnées  pour 
celte  raison. 


sième  ou  le  quatrième  espace  intervertébral 
lombaire  pour  la  rachi-anesthésie  basse. 

Avec  les  aiguilles  que  nous  employons,  une 
main  expérimentée  a  toujours  la  sensation 
du  passage  de  la  pointe  de  l’aiguille  h  travers 
lu  dure-mère  :  il  faut  alors  avancer  de  1  ou 
2  mm.  encore  puis  s'arrêter;  le  mandrin  en¬ 
levé,  le  liquide  s’écoule  librement. 

ni.  —  Evacuer  un  volume  variable  depuis 

5  jusqu’à  10  cmc.  de  liquide  céphalo-rachidien 
selon  la  tension  du  liquide  et  le  niveau  dé 
l’anesthésie  qu’on  veut  atteindre. 

Cela  a  surtout  pour  but  de  faciliter,  pour  le 
temps  suivant,  le  déplacement  de  la  solution 
injectée  et,  à  un  degré  secondaire,  de  favoriser 
(à  la  suite  de  la  diminution  de  la  pression  in¬ 
terne  du  liquide  céphalo-rachidien)  les  phéno¬ 
mènes  de  diffusion  qui,  d’ailleurs,  à  cause  de 
la  précipitation  rapide  de  la  base,  doivent  se 
vérifier  dans  des  proportions  très  limitées. 

IV.  —  Aspirer  dans  la  seringue  contenant  la 
solution  anesthésique  6-8  cmc  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

La  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  doit 
être  proportionnée  à  la  quantité  de  solution 
anesthésique  (le  plus  souvent  nous  aspirons 

6  cmc  par  1  cmc  6  de  solution  anesthésique  pour 
la  rachi-anesthésie  basse,  et  8  ou  même  10  cmc 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  2  cmc  de  solu¬ 
tion  anesthésique  pour  la  rachi-anesthésie 
haute). 

On  obtient  ainsi  dans  la  seringue  du  liquide 
céphalo-rachidien  percaïnisé  dans  le  rapport 
de  1  :  1.000  (ou  même  de  1  : 1.200  pour  la  rachi¬ 
anesthésie  haute).  Nous  avons  l’habitude,  à  ce 
moment,  de  donner  à  la  seringue  (détachée  de 
l’aiguille)  quelques  rapides  secousses  ou  même 
de  la  renverser  dans  le  but  de  faciliter  un  bon 
mélange  de  la  solution  anesthésique  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

V.  —  Injecter  lentement  (mais  pas  trop)  le 
contenu  de  la  seringue  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien. 

Le  temps  d’injection  doit  correspondre  à  peu 
près  à  celui  d’aspiration  (10-12  secondes  envi¬ 
ron). 

VI.  —  Répéter,  pour  la  rachi-ancslhésie  haute, 
une  Jois  encore  l’aspiration  et  l’injection  avec 
une  moindre  quantité  de  liquide  (environ  la 
moitié). 

Ce  temps  n’est  peut-être  pas  indispensable  et 
nous  l’avons  parfois  négligé  sur  certains  mala¬ 
des  très  affaiblis,  sans  inconvénient  apjirécia- 
ble.  Nous  avons  toutefois  l’impression  qu’il 
fournirait  une  garantie  meilleure  d’une  anal¬ 
gésie  absolument  parfaite. 

VII.  —  Coucher  sans  délai  le  sujet  sur  la  table 
opératoire  avec  la  tête  relevée  par  un  coussin, 
en  position  plus  ou  moins  déclive  suivant  le 
niveau  d’aneslhésic  qu’on  veut  atteindre. 

En  général,  nous  donnons  actuellement  une 
inclinaison  de  10°  à  15°  pour  les  opérations  sur 
les  membres  inférieurs,  sur  le  périnée  ou  sur 
les  parties  basses  des  parois  abdominales,  et 
une  inclinaison  de  20°-25°  pour  les  interven¬ 
tions  viscérales  sur  l’abdomen. 

Surtout  pour  la  rachi-anesthésie  haute  il  est 
utile  de  vérifier,  au  bout  de  quelques  minutes, 
le  niveau  atteint  par  l’anesthésie  et  par  le  relâ¬ 
chement  musculaire  pour  modifier,  le  cas 
échéant,  le  degré  de  déclivité. 

La  mise  en  position  déclive  du  sujet  reconnaît 
trois  buts  ; 

1°  Elle  s’oppose  efficacement  à  l’anémie  du 
cerveau  et  du  bulbe,  consécutive  à  la  vaso-dila- 
talion  de  tous  les  vaisseaux  de  l’abdomen  et 
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des  membres  inférieurs  et,  par  conséquent,  à 
tous  les  phénomènes  relevant  de  la  rachi-anes- 
thésic. 

2°  Elle  produit,  lorsque  la  déclivité  atteint 
un  certain  degré,  le  déplacement  de  la  solution 
injectée  vers  la  tête  (en  même  temps  que  celui 
de  toute  la  colonne  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien).  Ce  déplacement  s’effectue  certainement 
malgré  les  objections  de  Propping  (qui  néglige 
à  tort  l’extensibilité  du  sac  durai);  nous  en 
avons  une  démonstration  indirecte  mais  certaine 
dans  l’abaissement  considérable  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  du 
segment  lombaire  pendant  le  passage  du  sujet 
de  la  position  assise  à  la  position  couchée;  il  est 
évidemment  favorisé  par  la  soustraction  préa¬ 
lable  d’une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

3°  Enfin  la  posiiion  déclive,  à  la  suite  du 
dé)ilacement  de  la  solution  injectée,  empêche 
ta  fuite  du  liquide  par  le  trou  de  ponction,  fuite 
qui,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  des  échecs  partiels  ou  totaux  de 
la  rachi-anesthésie  lorsqu’on  injecte  doucement 
une  solution  concentrée  et  lorsque,  en  raison  du 
caractère  hyperbare  de  la  solution  analgésique, 
on  ne  place  pas  immédiatement  le  patient  en 
position  déclive. 

VIII.  —  Aticndre  15  mhiulcs  au  moins, 
ou  mieux  encore,  lorsqu’il  s’agit  d’une  opéra¬ 
tion  importante  et  qui  exige  une  rachi-anes- 
Ihésie  haute,  20-25  minutes  avant  de  commen¬ 
cer  l’inlervenlion. 

Cette  période  d’attente,  qui  a  soulevé  beau¬ 
coup  de  reproches,  n’a  pas  seulement  pour  but 
jirincipal  de  provoquer  une  parfaite  analgésie 
avant  le  début  de  l’opération  (ce  qui  .se  produit 
en  général  en  quelques  minutes),  mais  elle  vise 
particulièrement  à  empêcher  qu'à  la  sérieuse 
hypotension  sanguine  passagère  qui  survient 
rapidement  puisse  s’ajouter  l’hypolension  pro¬ 
duite  par  certaines  manœuvres  opératoires  (o.u- 
vcrlure  de  l'abdomen,  tractions  sur  les  viscères, 
etc.). 

En  d’autres  termes,  il  faut  attendre  pour 
commencer  l’opération  que  la  tension  sanguine 
soit  suffisamment  remontée.  Si  on  commence 
plus  tôt,  quand  la  tension  diminue  encore, 
l’ouverture  de  l’abdomen  et  les  tractions  sur 
les  viscères  peuvent  déclancher  des  réllexes 
d’hypotension  redoutables  et  l’on  assistera  par¬ 
fois  à  des  alertes  émouvantes  qui  nécessitent 
souvent  l’interrujition  de  l’acte  opératoire  (Se- 
breclils). 

Voilà  une  règle  générale  en  matière  de  rachi¬ 
anesthésie  qu’il  faut  bien  resjiccter,  quel  que 
soit  le  produit  employé. 

Avec  d’autres  substances  anesthésiques, 
comme  la  novocaïne  et  la  tropocaïne,  on  était 
[larfois  obligé  de  réduire  au  minimum  la  pé¬ 
riode  d'attente  après  la  piqûre  dans  la  crainte 
d’ujic  durée  insuffisanlo  de  l’effet  analgésique. 
Avec  la  pcrcainc,  grâce  à  son  action  prolongée, 
on  n’aura  pas  ces  craintes  et  c’est  un  avantage 
important. 

Telle  est  la  technique  que  nous  avons  suivie 
pour  la  rachi  à  la  percaïne,  depuis  quatre  ans, 
])üur  environ  1.800  malades  ojiérés,  en  partie  à 
l’hôpital  Majeur  de  Turin  et  en  partie  dans  des 
hôjiitaux  de  province,  sans  modification  impor¬ 
tante  en  raison  des  excellents  résultats  toujours 
obtenus. 

Nous  n’avons  modifié  qu'cxccptionnellemenl 
cette  technique  dans  des  cuis  particuliers,  lors¬ 
que,  en  pré.sencc  de  malades  dans  de  mauvaises 
conditions  générales  et  en  raison  de  la  topo¬ 
graphie  du  champ  opératoire  (membre  inférieur. 
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voies  biliaires,  rein,  appendice,  etc.)  nous  pré¬ 
férions  recourir  à  une  hémi-rachi-anesUiésic. 

Môme  dans  ces  cas  nous  avons  l’habitude  de 
faire  la  ponction  sur  le  malade  assis  en 
ayant  soin  de  latéraliser  quelque  peu  la  direc¬ 
tion  de  l’aiguille  du  côté  de  la  région  à  anes¬ 
thésier. 

Le  sujet  est  ensuite  couché  en  position  dé¬ 
clive,  sur  le  côté  opposé  et,  après  l’injection,  il 
est  laissé  dans  cette  position  un  quart  d’heure 
au  moins.  Pour  l’hémi-rachi  toutefois,  nous 
croyons  préférable,  pour  des  raisons  intuitives, 
d’injecter  une  solution  bien  plus  faible  de  per- 
caïne,  sans  la  mélanger  au  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien;  nous  employons  alors  la  solution  à  1 
jjour  1.000  (toujours  tenue  prête  pour  l’anes¬ 
thésie  régionale),  dont  nous  injectons,  selon 
les  cas,  6-8  ou  10  cmc  après  soustraction  d’une 
quantité  égale  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Soins  posT-opÉnAToinEs.  —  Après  l’interven¬ 
tion  les  sujets  sont  placés,  pendant  le  transport 
et  pendant  vingt-quatre  heures  au  moins,  dans 
leur  lit,  en  position  légèrement  déclive***. 

L’expérience  nous  a  démontré  que,  parmi 
tous  les  moyens  proposés,  la  position  déclive, 
maintenue  quelque  temps,  est  le  procédé  le  plus 
simple  et  le  plus  sûr  pour  éviter  les  céphalées 
post-opératoires. 

Résultats.  —  Pour  ne  pas  trop  allonger 
notre  article,  nous  nous  bornerons  è  dire  que  le 
fait  qui  nous  a  le  plus  frappé,  dans  notre  série 
déjè  longue  de  rachi-ancslhésies  è  la  percaïne, 
a  été  l’absence  complète  d’échecs,  tant  de 
l’anesthésie  que  du  relâchement  musculaire,  de 
sorte  que  nous  n’avons  jamais  eu  besoin  d’em¬ 
ployer  un  anesthésique  général  en  renfort.  Cela 
nous  amène  à  conclure  que,  s’il  existe  vraiment 
une  rachi-sensibililé  individuelle,  celle-ci  doit 
varier  entre  des  limites  si  restreintes  qu’elle  ne 
peut  être  décelée  dans  la  pratique,  lorsqu’on 
emploie  un  anesthésique  puissant  et  à  une  dose 
moyenne  assez  élevée. 

Pendant  l’intervention  les  malades  ont  gardé 
un  bon  aspect  général  et  les  phénomènes  de 
l’orage  rachi-anesthésiipie  ont  été  è  peu  près 
comiilèlement  absents.  Nous  n’avons  jamais 
observé  de  vomissements  spontanés,  et  môme 
les  crises  nauséeuses  (qui  avec  la  tutocaïne- 
adrénaline,  selon  Sebrechts,  atteignent  encore 
le  pourcentage  élevé  de  30  pour  100)  ont  été 
d’une  extrême  rareté  et  sont  apparues  presque 
exclusivement  iiendant  les  tractions  sur  les  vis¬ 
cères  (estomac  en  particulier). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  incidents 
post-rachi-aneslhésiqucs  plus  communs,  tels  que 
la  rétention  urinaire  et  surtout  les  céphalées, 
d’autant  plus  que  ces  incidents  ne  nous  parais¬ 
sent  pas  habituellement  en  rapport  avec  le 
genre  do  solution  anesthésique  employée. 

Cependant,  sans  avoir  exactement  calculé, 
nous  avons  l’impression  que  les  céphalées  ont 
beaucoup  diminué  de  fréquence  en  comparaison 
avec  nos  précédentes  séries  de  rachi-anesthé- 
sies;  mais  cela  pourrait  aussi  dépendre  du  fait 
que  notre  expérience  toujours  plus  grande  nous 
a  fait  peu  è  peu  écarter  de  la  rachi-anesthésie 
certains  sujets  (surtout  des  femmes  jeunes  et 
nerveuses)  lorsque,  pour  les  opérations  envisa¬ 
gées,  il  n’y  avait  pas  un  avantage  réel  à  recou¬ 
rir  à  ce  genre  d’anesthésie. 


**•  11  est  Évident  que,  si  l'état  du  malade  ou  le 
Heure  d'opération  contre-indiquent  la  position  déclive, 
on  y  renoncera  et  l'on  placera  te  malade  dans  la  posi¬ 
tion  requise  ;  mais,  dans  ce  cas,  on  aura  soin  de  donner 
des  stimulants  de  la  circulation  (éphédrino)  capables  do 
maintenir  la  tension  sanguine  à  un  niveau  assez  élevé. 


Indications.  —  Quelles  sont  les  indications  de 
la  rachi  à  la  percaïne  ? 

Puisque  nous  ne  nous  proposons  pas  de  pas¬ 
ser  en  revue  les  indications  générales  de  la 
rachi-anesthésie,  nous  nous  bornerons  à  affir¬ 
mer  notre  profonde  conviction  que,  dans  l’inté¬ 
rêt  des  malades,  il  convient  d’être  éclectique 
dans  le  choix  d’une  méthode  d’anesthésie;  en 
règle  générale,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  réel  avan¬ 
tage  technique  pour  agir  autrement,  on  devra 
toujours  préférer  la  méthode  la  moins  dange¬ 
reuse. 

C’est  ainsi  que,  chaque  fois  que  l’anesthésie 
locale  ou  régionale  assurera  les  mêmes  avan¬ 
tages  techniques,  il  vaudra  mieux,  à  notre  avis, 
préférer  ces  méhodos  à  la  rachi-anesthésie. 

Mais,  en  admettant,  dans  un  cas  particulier, 
que  la  rachi-anesthésie  soit  indiquée,  est-il  pré¬ 
férable  de  recourir  toujours  h  la  percaïne  .>• 

Nous  ne  nous  croyons  pas  encore  autorisé,  à 
la  rigueur,  à  donner  une  réponse  absolue  ni 
dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

Bien  que  la  percaïne,  par  sa  courte  période 
d’activité,  une  fois  introduite  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien,  paraisse  beaucoup  s’appro¬ 
cher  de  ce  type  d’anesthésique  idéal  que  rêvait 
Pilkin  lorsqu’il  écrivait  avec  raison  que 
l’ancslhésique  parfait  serait  celui  qui  ne  diffu¬ 
serait  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  tout 
en  se  mélangeant  avec  lui,  il  n’est  pas  permis 
d’oublier  que  la  perca'ïne  est  un  produit  d’une 
puissance  d’action  formidable,  qu’elle  est  capa¬ 
ble  d’interrompre  pendant  longtemps  la  fonc¬ 
tion  des  fibres  nerveuses  atteintes,  que,  pour 
cela,  elle  doit  être  maniée  avec  des  précautions 
particulières  et  enfin  que,  en  raison  de  son  fort 
pouvoir  neuropexique,  elle  est  peut-être  un  peu 
plus  offensive  pour  les  éléments  nerveux. 

C’est  pour  ces  raisons  que  nous  ignorons  en¬ 
core  s’il  y  a  un  réel  avantage  à  préférer  la  per- 
caïno  .è  la  novocaïne  (plus  largement  expéri¬ 
mentée)  pour  dos  opérations  qui  ne  soient  pas 
trop  laborieuses  sur  les  membres  inférieurs  ou 
le  périnée. 

Personnellement  nous  employons,,  dans  ces 
cas,  indifféremment  la  perca'ïne  ou  la  novocaïne 
puisque,  même  avec  cette  dernière,  nous  avons 
toujours  obtenu  une  anesthésie  bien  suffisante. 

Mais  pour  les  importantes  interventions  vis¬ 
cérales  de  l’abdomen  et,  en  général,  pour 
toutes  les  opérations  laborieuses,  la  supériorité 
do  la  perca'ïne  nous  paraît  absolument  incontes¬ 
table. 


Parallèle  entre  notre  tecunique 

ET  CELLE  DE  .loNES. 

Depuis  quatre  ans,  la  rachi  à  la  percaïne  a 
été  expérimentée  par  plusieurs  auteurs. 

Certains  d’entre  eux  ont  employé  comme  nous 
(les  solutions  fortes  (Christ  Henschcn  Zie- 
gner  De  Vecrdt  Konrad  “,  Steinbrück  ", 
Dogliotti  Hilarovicz  Latzko  Duquel 
Nordio  =*,  Varalla,  Zaniboni-®,  Viana  ®'‘, 
Prussia  Mascia  etc...).  D’autres,  suivant 
l’exemple  de  .lones,  ont  employé  des  solutions 
faibles  (Lake  et  Marshall  ®,  Colomb  Gangl  ", 
Keyos  et  Mc  Lellan  Sebrechts  Thom¬ 
son  Shaw  Raw  Hirschberg  ",  etc...). 

La  technique  des  solutions  fortes  a  été,  à 
notre  connaissance,  appliquée  surtout  en  Italie, 
dans  les  pays  de  langue  allemand;^  et  au  Japon. 

Au  contraire  la  technique  des  solutions  faibles 
a  rencontré  plus  de  partisans  dans  les  pays 
de  langue  anglaise,  alors  qu’en  France  et  en 
Belgique  il  y  en  a  eu  pour  l’une  et  l’autre  mé¬ 
thode  (en  plus  grand  nombre  toutefois  pour  la 
technique  de  Jones). 

Basée  sur  le  principe,  tout  à  fait  nouveau. 


de  traiter  l’espace  sous-arachnoïdien  de  la 
môme  manière  que  les  tissus,  c’est-è-dire  d’in¬ 
jecter  sous  pression,  sans  retirer  préalablement 
de  liquide  céphalo-rachidien,  une  grande  quan¬ 
tité  de  solution  anesthésique,  la  méthode  de 
Joncs,  en  raison  des  détails  techniques  parti¬ 
culiers,  bien  différents  de  ceux  communément 
employés,  a  eu  la  chance  d’avoir  été  suivie  plus 
slricloment,  dans  ses  applications,  par  les  au¬ 
teurs  qui  l’ont  expérimentée,  à  l’encontre  de  la 
méthode  des  solutio7ïs  fortes  pour  laquelle  pres¬ 
que  tous  les  auteurs  (ù  peu  d’exceptions  près)  se 
sont  cru  autorisés  à  la  modifier  selon  leur  gré. 

Ce  fait  explique,  5  notre  avis,  la  plus  grande 
uniformité  des  résultats  obtenus  par  les  auteurs 
qui  ont  employé  la  technique  de  Jones. 

Cependant  il  nous  paraît  que  l’on  peut  et  .que 
l’on  doit  même  faire,  à  la  méthode  de  Jones, 
des  objections  sérieuses,  et  les  voici  : 

1°  Jones  rejette,  dans  la  préparation  des  ma¬ 
lades,  l’emploi  de  narcotiques  en  général  et  de 
la  scopolamine-morphine  en  particulier. 

Nous  avons  dit  plus  haut  pourquoi,  à  notre 
avis,  il  y  a  là  une  erreur. 

Jones  craint  la  diminution  d’excitabilité  des 
centres  respiratoires  par  les  narcotiques,  tandis 
que,  au  contraire,  ces  derniers  et  surtout  la 
scopolamine-morphine  empêchent  la  défaillance 
de  ces  mômes  centres  en  s’opposant  efficacement 
à  l’anémie  bulbaire. 

Faute  d’une  bonne  préparation,  les  sujets  res¬ 
tent  exposés  à  toutes  sortes  de  U'aumas  physi¬ 
ques  engendrant  l’anémie  cérébrale  et  bulbaire, 
anémie  qui,  à  son  tour,  provoque  les  vomisse¬ 
ments  et  les  autres  phénomènes  de  l’orage  rachi- 
aneslhésique. 

D’ailleurs,  et  surtout  sur  les  malades  pusilla¬ 
nimes  (qui  ne  sont  pas  rares  1),  on  note,  dans 
ces  circonstances,  très  facilement  des  échecs 
plus  ou  moins  en  rapport  avec  l’analgésie. 

Pilkin,  qui  —  quoi  qu’on  puisse  dire  de  sa 
méthode  de  la  spinocaïue  —  est  certainement 
l’auteur  qui  a  le  plus  approfondi  l’élude  des 
problèmes  de  la  rachi-anesthésie,  l’a  bien 
compris  lorsqu’il  a  conseillé  l’injection  prépa¬ 
rante  de  scopolamine-morphine;  d’ailleurs,  à 
l’appui  de  notre  expérience,  nous  pouvons  affir¬ 
mer,  sans  crainte  d’être  démenti,  que  tous  les 
auteurs  (et  ils  sont  nombreux)  qui  négligent 
celle  pratique  n’auront  jamais  de  longues  sé¬ 
ries  de  la  rachi-aneslhésies  sans  échecs. 

2“  La  nécessité,  dans  la  technique  de  Jones, 
de  faire  la  piqûre  sur  le  malade  couché  (pour 
éviter  le  reflux  d’une  quantité  non  négligeable 
do  liquide  céphalo-rachidien  autour  de  l’ai¬ 
guille)  est,  à  notre  avis,  un  inconvénient  de  la 
méthode,  puisque  la  piiiûre  dans  cette  position 
est  bien  plus  dfficile  et  risque  davantage  de  lé¬ 
ser  les  racines  nerveuses. 

3“  11  ne  nous  paraît  pas  indifférent  (à  cause 
de  l’extrême  sensibilité  de  l’arachnoïde)  d’intro¬ 
duire,  dans  l’espace  sous-arachno'ïdien,  une 
quantité  formidable  (jusqu’à  18  cmc  dans  cer¬ 
tains  cas!)  d’une  solution  au  surplus  hypoto¬ 
nique.  En  outre,  la  nécessité  de  porter  celle 
solution,  en  raison  do  son  volume,  à  une  tem¬ 
pérature  convenable,  en  plongeant  l’ampoule 
pendant  dix  minutes  dans  de  l’eau  à  40“,  n’est 
pas  une  simplification. 

Nous  savons  bien  que,  selon  Pérès  et  Ceslan,  la 
simple  réinjeclion  de  liquide  céphalo-rachidien 
serait  capable  de  déclancher  une  réaction  mé¬ 
ningée  assez  prononcée.  Mais  les  recherches  de 
contrôle  exécutées  en  ce  sens  ne  nous  ont  pas 
confirmé  les  données  de  ces  auteurs.  En  effet, 
l’examen  comparatif  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  aussitôt  avant  et  vingt-quatre  heures  après 
la  rachi-anesthésie  à  la  percaïne  nous  a  démon- 


N“  10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Février  1934 


191 


tré  l’absence  de  loule  modification  de  la  formule 
cytologique  et  de  la  quantité  d’albumine,  et 
seulement,  comme  élément  pathologique,  une 
légère  mais  constante  augmenlation  du  glucose, 
rappelant  ce  que  Riche  et  Mestrezat  ont  remar¬ 
qué  après  la  rachi-anesthésie  è  la  novocaïne. 

Personne  d’ailleurs  ne  contestera  que  le  li¬ 
quide  céphalo-rachien  ne  soit  le  liquide  le  plus 
physiologique  pour  l’es2)ace  sous-arachnoïdien  I 

4“  Dans  sa  technique.  Jones  arrive,  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  une  dose  maxima  de  18  milligr. 
de  percaïne,  tandis  qu’avec  notre  technique  la 
dose  maxima  de  10  milligr.  s’est  toujours  mon¬ 
trée  largement  suffisante. 

On  peut  facilement  expliquer  celte  différence 
par  le  fait  que,  dans  la  technique  de  Jones,  le 
déidacement  de  la  solution  injectée  est  entravé 
jjar  l’augmenlation  notable  de  la  pression  in¬ 
terne  du  liquide  céphalo-rachidien. 

5“  L’augmentation  de  la  tension  endorachi- 
dienne,  qui  se  vérifie  dans  la  technique  de  Jo¬ 
nes  par  l’injection  d’une  grande  quantité  de 
solution  anesthésique  sans  soustraction  préala¬ 
ble  de  liquide  céphalo-rachidien,  crée  évidem¬ 
ment  les  conditions  les  plus  favorables  pour  le 
passage  rapide  dans  le  sang  du  produit  injecté 
on  raison  do  la  dénivellation  do  quelques  centi¬ 
mètres  d’eau,  existant  normalement  entre  la 
tension  rachidienne  et  la  tension  veineuse,  celle- 
ci  étant  plus  basse  que  cclle-lè;  c’est  ce  que  font 
justement  remarquer,  même  récemment.  Plan¬ 
ques,  Risor  et  Sorrel  dans  le  n“  20  de  La  Presse 
Médicale  de  celte  année. 

Du  reste  Joncs  lui-même  a  fait  connaître  que, 
dans  une  série  parallèle  de  cas,  il  avait  injecté 
dans  le  rachis  15  eme  de  novocaïne  à  1  pour  100  cl 
qu’il  avait  observé,  dans  chaque  cas,  des  vomis¬ 
sements  survenant  dans  l'espace  de  dix  minutes, 
è  côté  d’une  diminution  sérieuse  de  la  ten¬ 
sion  sanguine  et  d’une  pâleur  extrême  des 
malades. 

Il  explique  ce  phénomène  par  l’absorption 
rapide  de  la  novocaïne,  résultant  de  la  concen¬ 
tration  assez  élevée  de  celle  substance  (concen¬ 
tration  nécessaire  pour  l’obtention  de  résultats 
satisfaisants),  tandis  que  la  très  faible  concen¬ 
tration  des  solutions  de  percaïne  qu’il  emploie 
rendrait  impossible  rabsor[)lion  rapide  de 
l'anesthésique  par  le  courant  sanguin. 

Mais  cela  ne  nous  paraît  exact  qu’en  partie, 
car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  jiercaïne  est, 
au  moins,  vingt  fois  plus  toxique  que  la  novo¬ 
caïne. 

En  tout  cas,  d’ailleurs,  pourquoi  employer 
une  technique  qui  favorise  l’absorption  de  la 
percaïne  par  le  courant  sanguin,  absorption  qui 
n’est  pas  seulement  inutile  mais  certainement 
plus  ou  moins  dangereuse  ? 

Et  pourquoi  alors  une  technique  qui  a  de  tels 
défauts  pour  les  autres  substances  aneslhési- 
qhes  serait-elle  supérieure  pour  la  percaïne 

6“  Enfin  (et  c’est  le  ro])roche  que  tout  récem¬ 
ment  Basset  même  adressait  à  la  technique  de 
Jones),  la  nécessité,  démontrée  par  Jones  et 
par  tous  les  auteurs  qui  l’ont  suivi,  de  coucher 
le  sujet  d’abord  sur  le  ventre  pendant  cinq  mi¬ 
nutes,  puis  sur  le  dos  pendant  dix  minutes, 
n’est  cerlainemchl  pas  sans  inconvénient,  ni 
toujours  sans  danger. 

Basset,  dont  tout  le  monde  reconnaît  la 
grande  compétence  en  matière  do  rachi-anoslhé- 
sie,  a  justement  insisté  sur  la  nécessité,  lors¬ 
qu’on  emploie  la  rachi  (avec  '  n’importe  quel 
produit),  d’une  très  grande  douceur  dons  toutes 
les  manoeuvres,  qu’il  s’agisse  de  changements 
de  position  de  l’opéré  ou  do  manœuvres  opé¬ 
ratoires. 

Avec  notre  technique  (probablement  parce  que 


nous  employons  des  solutions  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  pratiquement  hypobares),  il 
n’est  pas  nécessaire  do  changer  la  iwsilion  du 
sujet,  et  nous  n’avons  pas  constaté  une  seule 
fois,  dans  nos  rachi-anesthésies,  de  dissociation 
entre  l’anesthésie  et  la  paralysie  musculaire. 

Telles  sont  les  objections  que  nous  croyons 
devoir  faire  à  la  technique  de  Jones,  objections 
qui  nous  paraissent  suffisantes  à  en  compromet¬ 
tre  l’avenir. 

Aussi  préférons-nous  notre  technique  qui, 
comme  nous  a  fait  l’honneur  de  le  dire  le  pro¬ 
fesseur  Mériel  dans  son  rapport  au  dernier 
Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chirur¬ 
gie,  est  si  précise,'  si  simple  et  si  efficace. 

La  technique  de  Jones  est  basée  sur  l’emidoi 
de  solutions  bypobares  de  percaïne,  qu’il  cher¬ 
che  è  déplacer  à  son  gré  dans  l’espace  sous- 
arachno'idien  :  à  ce  point  de  vue,  elle  est  dérivée 
de  la  technique  de  Pilkin. 

Au  contraire,  nous  renonçons  volontairement 
aux  avantages  (pour  noiis  bien  discutables)  de 
la  différence  de  poids  spécifique  entre  la  solu¬ 
tion  injectée  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Nous  croyons  que  l’élément  vraiment  caracté¬ 
ristique  et  avantageux  de  la  percaïne  réside  dans 
la  courte  période  d'activité  qu’elle  garde  une 
fois  introduite  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
et,  par  conséquent,  dans  le  danger  bien  limité 
d’une  diffusion  excessive. 

Celle  courte  période  d’activité  des  solutions 
do  uercaïne  injectées  iinjiose,  d’autre  part,  des 
loch.'ûqiies  un  peu  particulières.  Les  solu¬ 
tions  anesthésiques  (nous  le  répétons  volontiers) 
doivent  être  portées,  en  effet,  rapidement  en  con¬ 
tact  avec  toutes  les  racines  nerveuses  qui  doi¬ 
vent  en  être  imprégnées,  sans  trop  compter  sur 
les  phénomènes  de  diffusion  qui,. d’un  côté,  sont 
influencés  par  trop  de  facteurs  difficiles  à  calcu¬ 
ler  et  de  l’autre  côté  ne  se  vérifient,  avec  la  per¬ 
caïne,  que  d’une  manière  très  restreinte  et  pen¬ 
dant  un  temps  très  court. 

C’est  du  reste  ce  (jue  nous  faisons  —  Jones 
cl  nous  —  dans  nos  techniques  respectives. 

C’est  pour  cela  encore  que  toutes  les  tech¬ 
niques  conduisant  à  introduire  dans  le  rachis 
des  solutions  concentrées  avec  l’espoir  d’une 
diffusion  idléricurc  du  produit  sont  foncière¬ 
ment  erronées;  è  côté  de  dangers  parfois  sé¬ 
rieux  résvdlanl  de  l’excessive  concentration  de 
l’anesthésique,  elles  exposent  è  une  f)roporlion 
Iro])  élevée  d’échecs. 

C’est  du  reste  ce  que  nous  constatons  dans  de 
nombreuses  publications  sur  celte  question  et 
ce  qui  nous  a  déterminé  h  écrire  cet  article. 

Avec  la  technique  que  nous  avons  proposée  et 
employée,  le  succès  de  l’anosthésic  est  constant 
et  les  inconvénients  vraiment  réduits  au  mini¬ 
mum.  Il  n’y  a  pas  de  raisons  pour  que  d’autres 
auteurs,  en  suivant  minutieusement  les  mômes 
règles  techniques,  ne  puissent  obtenir  les  mêmes 
résultats. 
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LA  CHEILITE  GLANDULAIRE 

(Etat  pré-oanoéneux  do  la  lèvre  Inférieure) 

BAR  MM. 

TOURAINE  et  SOLENTE 


Sous  le  nom  de  Chcilitis  glandularis  aposle- 
malosa  ■,  Richard  Volkmann  (de  Halle)  a  décrit, 
en  1870,  une  affection  ('lironiijue  spéciale  de  la 
lèvre  inférieure,  caraclérisée  ])ar  une  hyperpla¬ 
sie  des  glandes  niu(|uouses  cl  de  leur  canal  ex¬ 
créteur,  jiiir  des  é])aississemcnls  leucoplasifor- 
mes  de  la  muqueuse  labiale  cl  une  sujtpuralion 
do  surfiice. 

Plus  récemment,  Sutlon,  eu  1909,  Ptienle  et 
Acovedo,  en  1920,  Bejarano,  en  1928,  oui  montré 
l’existence  do  formes  simples  ou  pures,  sans  sup- 
puriilion,  dc  cette  chcilile.  Les  auteurs  espa¬ 
gnols  insistent,  iï  juste  titre,  sur  Tassez  grande 
fréquence  de  l'évolution  nudigne  de  cette  ma¬ 
ladie  qui  doit  être  considérée  comme  un  véri¬ 
table  élal  pré-cancéreux. 

Si  Ton  en  juge  ])ar  le  nombre  très  restreint 
des  observations  itubliées  (une  quarantaine),  la 
cheilitc  glandulidrc  serait  fort  rare.  Celte  rareté 
n’osl  qu’a])parenle.  L’indolence,  la  discrétion 
dos  lésions  n’allirenl  que  peu  Tattcnlion  du 
malade  et  du  médecin.  Mais  une  recherche  sys¬ 
tématique  montre  que  la  cheilitc  glandulaire  est 
assez  répandue,  au  moins  on  certains  pays.  Aux 
Llals-Unis,  Sutlon  en  observe  12  exemidcs  très 
nets  en  cinq  ans  cl  constate  que  les  formes  dis¬ 
crètes  sont  «  franchement  communes  ».  Dans  la 
République  Argentine,  Puenlc  cl  Acevedo  en 
trouvent  9  cas  dans  un  groupe,  pris  au  hasard, 
de  .300  malades  de  leur  clinique.  Bejarano  la  dit 
assez  fréquente  en  Lspagne.  Pour  qui  en  est 


1.  La  cbcilile  E'IambilairE  oet  parfois  ilciiommée,  en 
Allemagne,  «  maliKlio  dc  Baolz  »,  car  c'esl  à  l'ensei 
gnemeiil  de  cel  anlcur  que  Uimo  a  dû  d'en  reconnaître 
deux  cas  en  France. 
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averti,  la  cheilite  n’est  plus  une  maladie  excep¬ 
tionnelle;  c’est  ainsi  que,  sur  les  42  observations 
publiées  avec  quelque  détail,  on  en  doit  5  à  Volk- 
inann,  4  ü  Purdoir,  9  à  Pueiite,  8  à  Bejarano. 

Cette  al'tection  est  mentionnée  ou  décrite  dans 
quelques  traités  de  dermatologie  étrangers  (Sut- 
ton,  191G;  MacLeod,  Stclhvagon,  Mikulicz  et' 
Kümmel,  Zinsser,  1930).  Elle  a  fait  l’objet  des 
importantes  et  précises  études  d’ensemble  de 
Puente  et  Acevedo  (1927),  de  Govisa,  Bejarano  et 
Gay  Prieto  (1930),  de  Bejarano  (1928,  1933),  etc. 

En  France,  la  cheililc  glandulaire  est  à  peu 
près  ignorée.  Seul,  Brocq  consacre,  en  1907,  une 
courte  note  à  la  forme  apostémateusc.  Elle  est 
presque  partout  passée  sous  silence.  Nous  en 
avons  publié,  on  1933,  la  première  observation 
signalée  dans  notre  pays. 

Tant  par  ses  caractères  clinic|ucs  que  par  la 
possibilité  de  son  évolution  cancéreuse,  la  cliei- 
lile  glandulaire  mérite  d’élre  plus  connue. 


CoNDiriONs  KTioi.ooiQuiîs.  —  Ellcs  sout  encore 
très  imprécises.  La  race,  ne  semble  jouer  aucun 
r(Me.  Puente  avait  rcmar(]ué,  en  Argenlino,  que 
ses  9  malades  élaient  toutes  Esi)agnülos  et  que 
6  avaient  une  origine  celtique,  comme  l’Irlan¬ 
dais  do  Fox,  comme  aussi  peut-être  certains  ma¬ 
lades  lie  Purdon,  .MacEeod,  eic.  Ce  n’est  là,  j)ro- 

([uarantaine  de  malades,  on  compte  aussi  8  Al¬ 
lemands,  7  Anglais,  1  Français.  Puenle  lui-même 
ne.  tient  jias  pour  démontrée  riniluenco  de  la 

Ea  cheilite  atteint  indifféremment  les  deux 
sexes.  Ec  hasard  des  séries  a  fait  que  les  9  ma¬ 
lades  do  Puente  étaient  des  femmes,  les  8  de 
Bejarano  des  homnics.  29  observations  précisent 
le  sexe  do  leur  sujet;  on  y  compte  15  hommes 
cl  14  femmes. 

E'dqc  a  plus  d'intérêt.  Eos  adultes,  de  20  à  40 
ans,  sont  particulièrement  touchés.  Sur  15  ma¬ 
lades  dont  l’Age  est  intli(pié,  un  seul  a  16  ans; 
6  ont  de  21  à  30  ans,  4  de  31  à  40;  on  en  trouve 
un  par  décades  suivantes  jusq>i’à  70  ans;  une  der- 

Sutton  a  tendance  à  admettre  une  prédisposi¬ 
tion  congénitale,  en  raison  de  laquelle  le  tissu 
glandulaire  des  lèvres  et  do  la  houchc  aurait 
tendance  à  s'h>  perplasier.  On  ne  connaît  cepen¬ 
dant  pas  de  cas  familiaux  ni  infantiles. 

Ee  rôle  des  maladies  générales  a  été  discuté. 
Trois  des  5  malades  initiaux  de  Volkmann,  un 
des  deux  sujets  de  Unna  avaient  une  syiihilis  ré¬ 
cente.  Cette  infection  n’a  plus  été  retrouvée 
dans  les  observations  ultérieures.  Dans  notre  cas 
personnel,  l’enquête  clinique  et  sérologique  est 
restée  négative.  Peut-être  doit-on  penser,  avec 
Volkmann  et  Unna,  que  l'iiyiierplasie  des  glan¬ 
des  salivaires  a  été  favorisée  dans  quelques  cas 
par  le  traitement  mercuriel. 

Ecs  malades  de  MacEeod,  de  Fox  évoquent 
l’idée  d’une  tuberculose  allénuéc,  sans  argu- 
menls  précis. 

Par  conlre,  presciuo  tous  les  sujets  atteints  de 
cheilite  sont  signalés  comme  hicn  i)orlants,  ro¬ 
bustes,  sans  passé  iiathologique  chargé. 

Ees  ajjcclions  locales  antérieures  paraissent 
avoir  plus  d’importance.  Dans  les  deux  tiers  des 
observalions,  on  relève  de  l’infeclion  huccale 
{slomalile,  gingivite,  glossile  érosivc),  des  lé¬ 
sions  denlaires  (carie,  tartre,  pyorrhée)  ou  huc- 
co-pharyngées  (congestion,  catarrhe,  angines, 
etc.).  Dans  notre  cas,  la  gingivite  et  la  pyor¬ 
rhée  dominaient  au  niveau  des  incisives  infé¬ 
rieures,  en  regard  de  la  cheilite.  Nombre  de  ces 
sujets  sont  de  grands  fumeurs.  Le  malade  de 


Solger,  joueur  de  trompette,  a  vu  la  cheilite  se 
développer  là  où  la  lèvre  inférieure  serrait  l’ins¬ 
trument. 

Cependant,  dans  un  tiers  des  observations, 
l’état  de  la  bouche  et  des  dents  est  noté  comme 
normal.  Aucune  cause  locale  ne  peut  être  invo- 

Fox  a  vu  un  eczéma  concomitant  de  la  face. 
Puente  insiste  sur  la  fréquence  et  la  précocité 
d’un  état  sénile  de  la  peau  du  visage,  avec  teinte 
jaunâtre,  rides  et  kératose. 

* 

*  * 

DnscmrrioN  clinique.  —  La  cheilite  glandu¬ 
laire  se  présente  sous  deux  aspects  cliniques  as¬ 
sez  différents. 

Tantôt  elle  est  silencieuse  et  ne  se  traduit  que 
par  des  altérations  de  la  muqueuse  labiale  assez 
réduites  pour  n’être  souvent  recomiues  que  par 
un  examen  atlentif.  C’est  la  cheilite  glandulaire 
simple  ou  pure,  décrite  par  Puenle  et  Acevedo 
d’après  leurs  9  malades  et  dans  laquelle  on  doit 
classer  certaines  des  observations  de  Purdon, 


Sutton,  Fox,  Bejarano  et,  d’après  Fordyce,  celle 
de  .lainieson. 

Tantôt  elle  devient  inllainmatoirc,  avec  pous¬ 
sées  subaiguës,  el  aboutit  à  une  suppuration  do 
surface  et  même  à  l’abcédalion  des  glandes  hy- 
periilasiées.  La  gêne  fonctionnelle,  quelques 
douleurs  attirent  l’attention  du  malade.  C’est  la 
cheilile  glandulaire  aposléinaieuse,  selon  la  dé¬ 
nomination  de  Volkmann,  ou  maladie  de  Baclz 
de  certains  auteurs  allemands.  Aux  cas  initiaux 
de  Volkmann,  de  Unna  iiui  ont  servi  de  type  à 
la  description,  on  doit  joindre  ceux  do  MacLeod, 
Schamberg,  Solger,  llosembcrg,  Puenle,  Covisa 
Bejarano  el  Gay  Prieto,  Touraine  el  Solenle. 

On  s’accorde  à  voir  dans  la  forme  aposléma- 
tcuso  (pour  laquelle  le  qualificalif  plus  usité  de 
U  supiHirée  »  conviendrait  aussi  hicn)  une  com¬ 
plication  do  la  forme  simple,  dont  elle  ne  re¬ 
présenterait  qu’un  stade  inflammatoire,  par  in¬ 
fection  microbienne  secondaire. 

Ces  deux  types  cliniques  sont,  d’après  les 
observalions  utilisables,  de  fréquence  un  peu 
inégale.  On  compte  23  cas  de  cheilite  simple 
contre  17  de  cheilile  su])purée.  En  réalité,  la 
cheililc  simple  doit  être  beaucoup  plus,  fré¬ 
quente  que  la  seconde;  mais,  par  sa  lorpidilé, 
elle  échappe  souvent  à  l’examen  el  passe  inaper¬ 
çue. 

1“  Cheilile  simple.  —  Le  siège  de  la  cheilile 
est  d’une  grande  fixité.  La  maladie  débute  tou¬ 


jours  sur  le  tiers  moyen  de  la  lèvre  inférieure. 
Plus  lard,  elle  s’étend  le  long  de  celte  lèvre  en 
respeetîmt,  presque  toujours,  les  commissures. 

En  largeur,  la  cheilile  reste  confinée  à  la 
(I  vermillon  part  »,  ou  zone  de  transition  de 
Klein,  c’est-à-dire  sur  le  secteur  rouge  de  la  lè¬ 
vre  intérieure  qui  reste  visible  quand  la  bouche 
est  fermée.  Elle  ne  déborde  ni  sur  la  zone  cuta¬ 
née,  blanche,  de  la  lèvre  inférieure  ni  sur  la  sur¬ 
face  d’accolcrncnt  de  celte  lèvre  avec  la  supé- 

Elle  se  dispose  donc  en  une  bande  étroite  et 
allongée,  le  long  du  bord  libre  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure,  sur  une  longueur  de  2  à  4  ou  5  cm.  el 
une  largeur  de  5  à  10  mm. 

Le  début  est  presque  toujours  insidieux;  l’in¬ 
dolence  est  complète,  la  gêne  fonctionnelle 
nulle.  Cependant,  d’après  Puenle,  certains  su¬ 
jets  avaient  «  toujours  eu  les  lèvres  délicates,  se 
gerçant,  s’ulcérant  facilement  ». 

A  la  période  d’état,  la  lèvre  inférieure  n’est 
que  peu  ou  pas  déformée,  ni  augmentée  de  vo¬ 
lume,  ni  projetée  en  avant. 

En  examinant  la  lèvre  de  près,  on  distingue, 
sur  la  zone  de  Klein,  de  petites  taches  rouge  vif 
ou  violacé,  des  dimensions  d’une  petite  à  une 
grosso  tête  d’épingle.  On  en  compte  2  à  5,  vers 
le  milieu  de  la  lèvre,  dans  les  formes  discrètes, 
de  12  à  20,  irrégulièrement  réparties,  souvent 
en  amas  ou  en  bandes,  le  long  de  la  lèvre,  dans 
les  formes  étendues.  Ces  taches  sont  formées 
par  une  dépression  injundibulijonne  qui  est 
centrée,  elle-même,  par  le  minu.scule  orifice  du 
canal  excréteur  d’une  glandule  salivaire. 

Dans  les  formes  légères  ou  récentes,  ces  ta¬ 
ches  ne  font  aucune  saillie  sur  la  surface  de  la 
lèvre  el  conservent  la  souplesse  d’une  muqueuse 
normale.  Ellcs  sont  congestives  et,  de  ce  fait, 
lieiivenl  paraître  varier,  d’un  jour  à  l’autre,  en 
nombre  et  on  étendue. 

Plus  tard,  il  est  fréquent  de  voir  ces  taches 
faire  une  légère  saillie  sur  la  muqueuse.  Dans 
ce  cas,  il  est  habituel  que  celle-ci  prenne,  sur 
la  périphérie  de  l’élevure,  une  teinte  opaline  ou 
blancliAlre,  d’aspect  leucoplasique;  la  muqueuse 
est  moins  souple  à  ce  niveau,  sans  que  l’on 
puisse  parler  d’induration.  A  ce  stade,  un  élé¬ 
ment  de  cheilile  est  constitué  par  une  petite  éle- 
vurc  arrondie  de  2  à  6  ou  8  mm.  de  diamètre, 
dont  la  partie  externe,  de  limite  assez  nette,  est 
blanchâtre,  alors  que  le  centre  reste  rouge  et 
creusé  d’une  dépression  cralériforme. 

Parfois,  on  peut  percevoir,  par  palpation, 
dans  le  corps  de  la  lèvre,  une  sensation  de  gra¬ 
nité  plus  marquée  que  normalement  et  même 
de  petits  nodules  fermes,  en  grains  de  plomb, 
qui  réiiondent  à  dos  glandes  hyperplasiéos  deve¬ 
nues  adénomateuses. 

Si  l’on  comprime  la  lèvre,  dans  son  épaisseur, 
entre  les  doigts  en  pratiquant  une  sorte  de  mas¬ 
sage,  on  fait  sourdre,  par  l’orifice  d’une  ou  de 
))lusieurs  des  dépressions  cralériformes,  une 
gouttelette  do  liquide  muqueux,  un  peu  filant, 
clair  comme  de  l’eau,  en  môme  temps  que,  sou¬ 
vent  la  surface  do  la  lèvre  «  devient  tomenteuse 
par  hernie  des  glandiiles  sous-jacentes»  (Puenle). 

Ce  signe  de  la  j-osée  par  expression  est  très  ca¬ 
ractéristique.  On  peut  arriver  à  le  reproduire 
deux  ou  trois  fois  do  suite,  par  massages  succes¬ 
sifs;  mais  il  faut  ensuite  allondrc  plusieurs  heu¬ 
res  pour  rechercher  ce  signe,  de  nouveau  avec 
succès. 

Enfin,  il  est  possible  de  cathétériser  les  plus 
larges  parmi  les  orifices  des  dépressions  cen¬ 
trales  et  d’y  introduire  une  petite  sonde,  une 
soie,  sur  près  d’un  demi-millimètre. 

Dans  colle  forme  simple  de  la  cheilite,  les 
symptômes  fonctionnels  sont  nuis;  l’indolence 
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est  absolue,  môme  à  la  palpation.  Il  n’y  a  pas  de 
salivation  anormale. 

L'évoluUon  est  essentiellement  chronique.  La 
clieilitc  est  d’une  grande  fixité.  Certains  élé¬ 
ments  tendent  parfois  à  s’élargir  légèrement, 
de  manière  très  lente  et  insensible.  La  plupart 
persistent,  sans  changement,  d’une  façon  quasi 

Chez  quelques  sujets,  cette  lente  évolution  est 
coupée  par  des  poussées  congestives,  au  cours 
desquelles  l’indolence  devient  moins  absolue  et 
peut  être  remplacée  par  une  sensation  de  ten¬ 
sion,  d’agacement,  de  légère  douleur,  surtout  à 
la  pression.  Le  plus  souvent  ces  poussées  se 
calment  spontanément.  Elles  sont  jjarfois  l’in¬ 
dice  du  passage  de  la  cheilite  simple  à  sa  forme 
suppuréo. 

Cependant,  le  pronostic  de  cette  cheilite  doit 
rester  réservé.  La  transformation  cancéreuse 
n’est  pas  rare.  Il  semble  môme  que  les  formes 
simples,  anciennes  et  leucoplasiformes,  exposent 
plus  souvent  à  celte  grave  complication  que  les 
formes  suppurées. 

2“  Cheilite  apostémateuso  ou  suppurée.  —  Son 
siège  est  le  môme  que  celui  de  la  cheilite  sim¬ 
ple,  c’est-iVdire  la  zone  de  Klein  de  la  lèvre  in¬ 
férieure.  Elle  a  cependant,  parfois  ,  une  ten¬ 
dance  à  gagner  les  commissures  et  môme  la  lè¬ 
vre  supérieure  (cas  de  Volkmann,  de  Unna). 
Chez  une  jeune  malade  de  Unna,  l’hyperplasie 
glandulaire  avait  gagné  la  face  interne  des  joues, 
en  bandes  horizontales,  symétriques. 

Le  début  est,  ici  encore,  assez  insidieux.  Le 
sujet  précise  mal  le  moment  où  des  fissures,  des 
croù telles  se  sont  formées  sur  la  lèvre,  précé¬ 
dant  la  sensation  de  tension  ou  les  très  légères 
douleurs  qui  accompagnent  habituellement  celle 
forme  de  la  maladie.  Dans  notre  observation 
])ersonnolle,  la  suppuration  est  survenue  envi¬ 
ron  six  mois  après  l’apparition  d’une  cheilite 

A  la  période  d’état,  la  lèvre  inférieure  se  gon¬ 
fle  progressivement,  se  projette  en  avant,  de¬ 
vient  dure  et  immobile,  donnant  au  visage  «  une 
expression  grossière  et  désagréable  »  (Volk- 

Sur  la  zone  de  Klein,  des  croûtes  épaisses, 
irrégulières,  humides,  noirAtres  et  malodorantes 
recouvrent  le  tiers  moyen  do  la  lèvre  dans  les 
formes  atténuées,  toute  sa  longueur  dans  les 
formes  étendues.  Elles  sont  adhérentes  et  se 
laissent  difficilement  sculpter  et  détacher  au 
grattoir.  Leur  extraction  est  douloureuse  et  pro¬ 
voque  de  petites  hémorragies  en  nappes,  diffi¬ 
ciles  A  tarir.  11  est  préférable  de  recourir  à  des 
pulvérisations,  A  des  apidicalions  de  pommades 
antiseptiques,  A  des  pansements  humides  qui, 
en  quelques  jours,  obtiendront,  sans  douleur, 
la  détersion  do  la  muqueuse  en  môme  temps 
qu’une  diminution  du  volume  de  la  lèvre. 

Quand  la  surface  de  celle-ci  est  nettoyée,  la 
muqueuse  apparaît,  par  places,  fissurée,  érodée 
ou  ulcérée,  toujours  d’un  rouge  vil  et  violacé. 
Sur  ce  fond  se  détachent,  en  nombre  variable  et 
en  disppsilion  irrégulière,  do  deux  A  une  ving¬ 
taine  de  petites  élevuros  arrondies,  en  léger 
relief,  dont  la  périphérie  a  un  aspect  blancliAlre, 
Icucoplasique  et  dont  le  centre,  resté  rouge,  est 
creusé  d’une  dépression  cupuliforme  au  fond  de 
laquelle  se  voit  souvent  l’orifice  dilaté  d’un  ca¬ 
nal  excréteur  que  l’on  peut  parfois  cathétériser. 

Celle  dépression  est  habituellement  remplie 
d’un  liquide  louche  ou  puriforme.  Après  déter¬ 
sion,  on  peut,  par  compression  de  la  lèvre  dans 
son  épaisseur,  faire  sourdre  de  l’orlflce  central 
une  gouttelette  de  liquide  trouble  dans  lequel 
abondent  des  polynucléaires.  L’examen  bactério¬ 


logique  de  ce  liquide  ne  montre  que  des  pyo¬ 
gènes  banaux.  Son  inoculation  A  la  cornée  du 
lapin  est  restée  sans  résultat  pour  Puente. 

La  palpation  est  quelque  peu  douloureuse; 
elle  permet  de  percevoir  une  très  légère  infiltra¬ 
tion  de  la  muqueuse  au  niveau  des  élevuros  leu- 
coplasiforraes  et,  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre,  de 
fines  granulations  et  souvent  de  petits  grains 
de  plomb,  bien  arrondis,  peu  mobiles. 

11  n’existe  aucune  adénopathie  carotidienne, 
sous-maxillaire  ni  sous-mentale. 

Dans  les  formes  intenses,  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  l’inllammalion  gagner  la  zone 
cutanée  de  la  lèvre  inférieure,  qui  devient  gon¬ 
flée  et  rouge,  et  môme  le  menton.  On  trouve 
hahiluellemenl  un  certain  degré  de  stomatite  et 
do  gingivite. 

L’alicédalion  a  élé  vue  3  fois  par  'Volkmann 
aux  dépens  de  glandes  plus  profondes,  dans 
l’épaisseur  de  la  lèvre.  L’allure  clinique  a  élé 
colle  d’un  furoncle;  mais,  ajirès  ouverture,  une 
fistule  a  évacué  du  pus  pendant  plusieurs  mois. 
Dans  un  cas,  il  existait  une  douzaine  de  ces  Ira- 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  assez  accu¬ 
sés.  La  tension,  les  légères  douleurs,  l’immohi- 
lilé  de  la  lèvre  gônent  la  succion,  la  mastica¬ 
tion,  troublent  l’émission  des  consonnes  labia¬ 
les.  Mais  l’état  général  reste  bon;  il  n’y  a  ni 
fièvre,  ni  malaises. 

Livrée  A  elle-même,  l'évolution  de  la  cheilite 
suppurée  est  très  longue;  elle  ne  marque  aucune 
tendance  A  la  guérison  mais  seulement  des  pé¬ 
riodes  de  rémission  ou  d’aggravation. 

Comme  pour  la  forme  simple,  la  cheilite  sup¬ 
purée  voit  son  pronostic  assombri  par  la  possi¬ 
bilité  d’une  transformation  cancéreuse. 

3“  Le  cancer  sur  cheilite.  —  La  relative  fré¬ 
quence  de  celte  importante  complication  donne 
un  grand  inlérôl  A  la  cheilite  glandulaire. 

Le  premier  cas  indisculalde  de  cancer  sur 
cheilite  a  élé  publié  par  Puente,  en  1927.  Mais 
la  conception  de  la  cheilite  comme  état  pré-can¬ 
céreux  est  surtout  due  A  Bejarano  qui  y  est  re¬ 
venu  A  plusieurs  reprises  (1929,  1933)  et  A  Covisa, 
Bejarano  et  Gay  Prieto  (Congrès  de  Copenhague, 
1930). 

Il  est  assez  malaisé  d'apprécier  la  fréquence 
exacte  de  cette  évolution.  Nombre  de  malades 
alleinls  de  cheilite  n’ont  pas  été  suivis  assez, 
longtemps  pour  qu’on  puisse  savoir  si,  plus 
lard,  ils  ont  présenté  un  cancer  de  la  lèvre.  Cer¬ 
taines  observations  sont  de  conclusion  difficile  ; 
dans  le  cas  de  .lamieson,  dans  un  autre  de  Co¬ 
visa,  il  existait  une  prolifération  considérable 
do  l’épithélium,  en  véritable  acanlhome,  sans 
que  les  coupes  aient  permis  d’affirmer  une  évo¬ 
lution  maligne.  Celle-ci  est  au  contraire  avérée 
dans  une  ol)scrvation  de  Puente  et  Acovedo, 
dans  3  de  Bejarano,  dans  une  de  Touraine  et 
Solentc,  c’esl-A-dire  dans  6  cas  de  cheilite  sur  42 
au  total  (environ  12  pour  100). 

Si  l’on  ne  réunit  que  les  observations  des  au¬ 
teurs  de  langue  espagnole,  dont  l’attention  a 
été  particulièromenl  attirée  sur  l’épithélioma 
do  la  cheilite,  on  trouve  4  cas  de  cancer  sur  18 
do  cheilite  nette  (1  sur  9  pour  Puente,  3  sur  8 
pour  Bejarano).  C’est  lA  une  proportion  de  22 
pour  100. 

De  ces  5  cas  indiscutables  d’épilhélioma,  4  se 
sont  développés  sur  une  cheilite  simple  (Puente, 
Bejarano),  un  sur  une  cheilite  suppxiréo  (Tou¬ 
raine  et  Solenle). 

Le  délai  d'apparition  du  cancer,  après  le  dé¬ 
but  de  la  cheilite,  est  très  difficile  A  préciser, 
étant  donnée  la  torpidité  de  la  cheilite  simple, 
si  souvent  inaperçue  du  malade.  Dans  notre  ob¬ 


servation  personnelle,  où  le  microscope  a  permis 
do  dépister  un  épilhélioma  spino-cellulairo  au 
début,  la  cheilite  suppuréo  ne  datait  que  d’en¬ 
viron  six  mois. 

L’âge  de  ces  malades  est  assez  indifférent;  le 
cancer  a  élé  observé  de  32  A  02  ans. 

Le  début  paraît  se  faire  dans  la  dépression 
cratériforme  qui  centre  l’une  des  élevures  d’as¬ 
pect  Icucoijlasique,  par  bourgeonnement  et  pa- 
pillomalose.  Dans  notre  cas  personnel,  l’épilhé- 
lioma  s’était  développé  au  niveau  du  collet  du 
canal  excréteur  d’une  glande  muiiueuse,  au  voi¬ 
sinage  de  la  leucoplasie.  Il  s’agissait  d'un  spina 
cellulaire,  ainsi  que  dans  2  autres  cas  de  Beja¬ 
rano.  Chez  le  malade  de  Puente  et  chez  un  autre 
do  Bejarano  l’épithélioma  était  de  type  baso-cel- 
lulaire. 


♦  * 

Anatomie  patiioi.ogiquc.  —  Elle  a  élé  étudiée 
par  Sulton,  en  1909,  puis  par  Puente  et  Acevedo, 
Covisa,  Bejarano  et  Gay  Prieto. 

1°  La  cheilite  simple  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  l’hyperplasie  do  glandes  salivaires 
anormales,  l’élargissement  de  leur  canal  excré¬ 
teur  et  de  l’orifice  de  ce  dernier. 

On  sait  que,  normalement,  il  n’existe  pas  de 
glandes  do  type  salivaire  dans  la  zone  de  Klein 
de  la  lèvre  inférieure,  mais  seulement  de  rares 
glandes  sébacées  aberrantes.  Il  faut  donc  admet¬ 
tre  un  développement  hétérotopique  do  glandes 
salivaires  dans  celte  région.  Sulton  est  d’ail¬ 
leurs  prêt  A  envisager  une  origine  congénitale 
(le  la  maladie.  Pour  lui,  la  cheilite  ne  serait  que 
le  résultat,  particulier  A  la  lèvre,  d’un  dévelop¬ 
pement  anormal  excessif  de  glandes  muqueuses 
dans  toute  la  bouche,  le  pharynx  et  môme  le 

Cos  glandes,  de  type  acino-tubuleux,  sont  des 
glandes  salivaires  mixtes,  muqueuses  et  sé¬ 
reuses.  Elles  sont  en  forte  hyperplasie  et  leurs 
cavités  largement  dilatées.  Los  cellules  sont  en 
prédominance  de  lyjie  muqueux,  en  grande  ac¬ 
tivité  de  sécrétion.  La  paroi  des  acini  est  très 
accusée;  A  son  contact  direct  il  existe  une  cer¬ 
taine  condensation  du  tissu  conjonctif,  avec 
augmcnlalion,  en  nombre  et  en  épaisseur,  des 
fibres  élastiques  (Sulton). 

Puente  et  Acevedo  ont  noté  une  légère  réac¬ 
tion  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  péri-aci- 
neux.  Covisa,  Bejarano  et  Gay  Prieto  n’ont  cons¬ 
taté  A  ce  niveau  qu’une  minime  cl  inconstante 
condensation  scléreuse  du  tissu  conjonctif.  ■ 

Les  canaux  excréteurs  de  ces  glandes  hétéro¬ 
topiques  sont  très  dilatés,  sur  toute  leur  lon¬ 
gueur.  Leur  calibre  est  irrégulier.  Us  sont  ta¬ 
pissés  par  un  épithélium  pavimenlcux  stratifié 
dont  l'épaisseur  atteint  presque  celle  de  l’épithé¬ 
lium  de  surface  de  la  lèvre. 

La  muqueuse  labiale  voisine  est  habituelle¬ 
ment  hyperplasiée.  Si,  cliniquement,  elle  a  un 
aspect  de  leucoplasie,  elle  en  a  aussi  la  struc¬ 
ture.  La  couche  de  Malpighi  est  hypertrophiée 
et  montre  quelques  figures  de  dyskéralose.  On 
note  un  grand  développement  des  bourgeons 
interpapillaires  et,  souvent,  une  légère  sur¬ 
charge  plasmo-lymphocytique  du  chorion. 

2“  La  ciiEiuTE  supi'unÉE  a  les  mômes  carac- 
térislicîues  que  la  précédente  :  hyperplasie  et 
hyperactivité  des  glandes  salivaires  mixtes  hété¬ 
rotopiques,  élargissement  des  canaux  excréteurs, 
épaississement  et  bourgeonnement  de  l’épithé¬ 
lium  do  surface. 

Les  lésions  spéciales  A  celle  forme  consistent 
dans  l’exagération,  en  véritable  acanlhome,  des 
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pnpillcs  (Icrtnirpics  et  des  bourgeons  inlerpnpil- 
biires,  flnns  une  infillrnlion  plasmo-lynipliocyli- 
fpic  plus  dense  autour  des  glaiules  et  dans  le 
cliorion.  I. 'assez  faible  inlensilé  de  celle  infillra- 
lion  surprend,  en  regard  de  l’aclivilô  des  lésions 
cliui(iuc3. 

3“  L'Éprriiéi.iOMA  sun  cnnii.iTiî  paraît  se  déve- 
lo|)per  aux  dépens  de  1 ’épilliéliuin  pavimenlcux 
slralific  du  canal  excréteur  des  glandes  sali¬ 
vaires  hélérolopitiues. 

Dans  notre  observation  personnelle,  la  mu¬ 
queuse  péripliérique  ])réscnlail  les  altérations 
habituelles  de  la  Icucoplasie  de  type  hyperplasi¬ 
que,  avec  forle  ])apilloiuatose  et  infillralion 
plasino-lymplioryli(pie  du  chorion.  L’acanlliose 
s'exagérait  iî  jnesure  que  l'on  approchait  du  ca¬ 
nal  excréleur  et,  assez  brusquement,  au  niveau 
du  collet  de  ce  canal,  faisait  jjlacc  fi  un  épilhé- 
lioma  spino-cellulaire  minuscule,  îi  nombreux 
globes  cornés.  Ce  noyau  cancéreux  cnserrail  le 
fond  de  rinfimdibulum  eu  anneau  régulier  cl 
de  limile  oxierne  assez  nelle. 

Sur  5  obserxalions  indisculables  d’épilhé 
liorna  sur  cheilile,  3  concernaicnl  des  spino-ccl- 
lulaircs,  2  des  baso-ccllulaircs. 


Diacxostic.  —  Le  diagnostic  est  très  aisé  pour 
qui  a  présents  h  l'csiiril  les  signes  si  caracléris- 
li(|ucs  de  la  cheilile  glandulaire  :  petites  taches 
rouges  et  non  saillantes  au  début,  jilus  lard  lé¬ 
gères  élevures  arrondies  d'aspect  leucoplasique, 
loujours  cenirées  d'une  dépression  cupuliforme 
au  fond  do  lacpiclle  se  dislingue  l'oslium  du 
canal  excréteur  de  la  glande  salivaire,  émission 
d'une  goutlclelle  de  salive  par  cet  ostium  après 
compression  de  la  lèvre  (signe  de  la  «  rosée  par 
expression  »),  lorpidilé,  évolution  quasi  indé¬ 
finie.  Dans  la  forme  aposlémaleuse,  les  croules 
d'une  suppuration  chronique  mas(]uent  les 
signes  précédents. 

Ou  doit  cei)endanl  éliminer  les  principales 
causes  d'erreur  suivantes  : 

1°  Cheilile  simple.  —  La  perlôche  siège  aux 
commissures;  l'eczéma  aigu  ou  suhaigu  s’étend 
hahilucllcmenl  fi  la  face;  les  kysles  muqueux 
de  rélenliou,  uniques  ou  en  très  petit  nombre, 
siègent  sur  la  face  muqueuse,  buccale,  de  la 
lèvre;  les  adénomes  s’enchassent,  en  petites  no¬ 
dosités,  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  et  peuvent 
d'ailleurs  s’associer  à  la  cheilile. 

La  maladie  de  Fordyce,  ou  «  état  ponctué  de 
la  lèvre  »  d’Audry,  inléressc  la  même  région  d-o 
la  lèvre  inférieure,  mais  s'élend  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure  cl  souvent  è  la  face  itUerne  des  joues 
(Delhanco).  Kilo  consiste  en  petites  taches  blanc- 
jaunAlrcs,  non  centrées  par  une  dépression, 
qui  se  développent  aux  dépens’  des  glandes 
sébacées. 

Le  lupus  vuUjairc  ne  touche  que  secondaire¬ 
ment  la  lèvre  inférieure,  par  envahissement 
d'un  lupus  du  visage.  Le  lupus  érylhémalcux 
affecte  habituellement  la  face  postérieure  de  la 
lèvre.  Il  forme  «  une  nappe  rouge  festonnée  ou 
frangée  se  propageant  à  partir  d’une  plaque  de 
lupus  du  bord  libre  de  la  lèvre  »  (Daricr).  11  est 
irrégulier  cl  asymétrique  et  ne  présente  pas  de 
dépressions  cupidiformes.  Quoique  très  lente, 
son  évolution  est  plus  rapide  que  celle  de  la 
cheilile. 

L'eczema  chronique  peut  se'  limiter  soit  à  la 
zone  de  Klein  soit  au  bord  cutané  de  la  lèvre 
inférieure.  Sa  durée  est  fort  longue,  mais  su¬ 
jette  h  des  poussées,  souvent  saisonnières,  à  des 
récidives.  Il  détermine  une  Une  desquamation,  I 


des  fissures  habituellement  douloureuses  et 
fort  gênantes. 

La  Icucoplasie  banale  de  la  lèvre  inférieure 
s’associe  jiresquc  loujours  è  une  Icucoplasie  de 
la  langue,  de  la  face  inicrne  des  joues.  Ses  pla¬ 
cards  sont  irréguliers  ou  en  réseaux,  non  ar¬ 
rondis,  ni  centrés  par  une  dépression  érylhéma- 

La  cheilile  chronique  hypcrkéralosique  ponc- 
luéc,  dont  Gougcrol  cl  Mlle  Kliaschcff  ont  dé¬ 
crit  un  cas  (Soc.  de  Dermalologic,  IG  .lanvicr 
1930),  siégeait,  dans  l’observation  de  ces  au¬ 
teurs,  sur  la  demi-muqueuse  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Klle  était  constituée  par  des  papules  ar¬ 
rondies  avec  petits  grains  blancliAlrcs  non  sail¬ 
lants  cl  se  caractérisait  par  de  l’hyperkéralosc, 
de  la  spongiose  et  une  inQllralion  au  pourtour 
des  glandes  sébacées. 

2“  Cheilile  suppurée.  —  Los  cheilites  aiguës 
passagères  sont  faciles  à  éliminer. 

Tels  sont  l’cczéma  aigu,  rarement  localisé  è 
la  lèvre  inférieure,  avec  scs  fissurés,  ses  érosions, 
scs  symptômes  fonctionnels,  la  calocheilile  des 
moissonneurs  (Morclti),  saisonnière,  passagère, 
franchcmonl  inllammaloire,  Vimpeligo  avec  ses 


l’ig.  2.  —  Cheilile  glimdiilairc  et  êpilliélioma  (Coupe 
lie  l:i  muipiciisc  liihiiile  nu  niveiiu  il'iiu  canal  excré¬ 
leur  lie  glande  salivaire  liélérolopi<|ue).  Slruclnre  leu- 

pression  rnpuliforme  centrale  (ici  comblée  par  1rs  dé¬ 
bris  épilliéliaux).  Petit  épilliéliom.i  spino-cellulaire 

bulles  ou  SCS  croûtes  superficielles,  doulou- 

L’herpès  récidivant  de  la  bouche,  souvent  te¬ 
nace,  a  été  signalé  par  Fournier  comme  particu¬ 
lièrement  commun  chez  les  syphilitiques  traités 
au  mercure  jiar  voie  buccale.  Il  peut  s’infecter 
et  s’impéliginiser.  Les  conditions  étiologiques, 
la  fréquence  des  poussées,  son  extension  è  la 
face  interne  des  lèvres  et  à  la  bouche  en  faci¬ 
litent  le  diagnostic. 

Le  chancre  syphiliiiquc,  souvent  croûleux  à 
ce  niveau,  les  plaques  muqueuses  s’éliminent 
aisément. 

La  cheilile  cxjoUaüve  de  Crocker  (eczéma  ex¬ 
foliant  des  lèvres,  de  Bosnicr)  a  quelques  rap¬ 
ports  cliniques  avec  la  cheilite  aposlémaleuse. 
Elle  est  insidieuse,  lente  et  affecte  la  zone  de 
Klein,  d’abord  en  son  milieu,  puis  le  long  do  la 
lèvre  inférieure. 

Après  une  période  de  fine  desquamation,  des 
croûtes  épaisses  et  noirâtres  se  forment  qui  re¬ 
couvrent  une  muqueuse  fissurée,  érodée.  Les 
symptômes  fonctionnels  sont  atténués  :  gûne, 
tension,  brûlures.  La  durée  est  presque  indé¬ 
finie. 

On  n’y  trouve  cependant  pas  les  dépressions 
cupuliforines  de  la  cheilite  glandulaire;  le  signe 
de  la  rosée  par  expression  reste  négatif. 


Tuaitemext.  . —  Les  antiseptiques  usuels 
échouent  presque  toujours.  Volkmann,  Baclz, 
Ihina  ont  obtenu  de  belles  améliorations  par 
des  badigeonnages  ou  des  pansements  à  l’iodure 
de  potassium.  Pour  d’autres,  ce  remède  s’est 
montré  très  infidèle.  Il  en  est  de  môme  pour  la 
teinture  d’iode.  La  cheilile  résiste  à  tous  les  to¬ 
piques.  On  peut  obtenir  une  amélioration,  mais 
elle  est  passagère  et  suivie  de  rechute. 

Puenle  et  Acevodo  ont  proposé  le  curettage  ou 
l’éleclro-coagulalion  des  glandes  et  de  leur  ca¬ 
nal. 

C’est  la  radiothérapie  qui  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  è  Sutlon  et  à  Bejarano.  C’est  è  ce 
traitement  que  l’on  s’adressera  le  ])lus  souvent. 
Si  la  cheilite  est  suppurée,  on  commencera  par 
déterger  la  muqueuse  avec  des  pulvérisations, 
des  pommades  légèrement  antiseptiques. 

La  transformation  cancéreuse  sera  le  princi¬ 
pal  souci  du  médecin.  Une  surveillance  régu¬ 
lière  et  méticuleuse  est  indispensable.  Dès  le 
moindre  doute,  on  pratiquera  une  biopsie  et, 
s’il  y  a  lieu,  le  cancer  sera  aussitôt  et  énergique¬ 
ment  attaqué. 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Mépicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objel  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Janvier  1934. 

Action  de  la  séro-opothérapie  sur  la  produc¬ 
tion  de  la  matière  grasse  du  lait  chez  les  va¬ 
ches  laitières.  —  M.  G.  Monnot.  Depuis  long¬ 
temps  la  plupart  des  expérimenlalcurs  ont  rcclicr- 
ché  sans  succès  ù  augmenter  la  quantité  de  la  ma¬ 
tière  grasse  contenue  dans  le  lait. 

Les  deux  seules  métliodes  en  honneur  jusqu’à  ce 
jour  :  la  casiralion  et  la  sélection  rigoureuse  des 
animaux  avec  suralimentation,  n'ont  donné  que  des 
résultats  aléatoires. 

S’inspirant  des  travaux  de  Charles  Richet  sur  la 
sérothérapie  et  la  zomothérapie,  M.  G.  Monnot  a 
procédé  aux  expériences  suivantes  :  chez  les  vaches 
en  période  de  lactation,  on  a  administré  chaque 
matin  à  jeun  un  mélange  de  sérum  de  bovidés  et 
de  produits  opothérapiques. 

Los  conclusions  ont  été  les  suivantes  :  augmen¬ 
tation  de  la  matière  grasse  (de  26  à  40  pour  100)  ; 
aucune  variation  sur  la  quantité  du  lait  ;  augmen¬ 
tation  du  poids  dos  animaux  pendant  le  traitement; 
économie  dans  la  ration  alimentaire. 

8  Janvier. 

Le  rapport  calcium-phosphore  dans  la  genèse 
du  rachitisme  expérimental  et  du  rachitisme 
humain.  —  MM.  G.  Mouriquand  et  A.  Leulier. 
On  sait  que  les  divers  régimes  capables  de  provo¬ 
quer  le  rachitisme  expérimental  sont  esscnlicllo- 
ment  caractérisés  par  l’élévation  du  rapport  Ca/P 
dans  la  ration. 

Lorsque  ce  rapport  ne  dépasse  pas  1  ou  1,25  le 
rachitisme  ne  se  produit  pas  (les  animaux  jeunes 
étant  maintenus  dans  l’obscurité)  ;  lorsqu’il  s’élève 
à  2  et  au-dessus  le  rachitisme  apparaît. 

Une  question  s’est  depuis  longtemps  posée  au 
clinicien  :  le  rachitisme  de  l’enfant  pcul-il  être 
comparé  à  celui  du  rat  ? 

C’est  surtout  le  comportement  des  deux  ra¬ 
chitismes  en  présence  de  l’ultra-violct  ou  de  scs 
dérivés  qui  les  rapproche.  Leur  ressemblance  chi¬ 
mique  est  relative  ;  mais  leur  pathogénic  semble 
différer  profondément.  Alors  qu’un  régime  dont  on 
connaît  tous  les  éléments  provoque  le  rachitisme 
de  jeunes  rats  à  l’obscurité,  les  causes  du  rachi¬ 
tisme  humain  apparaissent  beaucoup  plus  com¬ 
plexes.  On  peut  se  demander  si  les  divers  facteurs 
cliniques  sont  les  facteurs  directs  du  rachitisme  ou 
s’ils  n’agissent  pas  en  tant  que  faetgurs  de  révéla¬ 
tion  d’un  déséquilibre  nutritif  caché.  Le  déséqui¬ 
libre  alimentaire  devrait  être  tenu  pour  le  principal 
responsable  du  déséquilibre  nutritif  inapparent 
asymptomatique,  que  rendent  apparent  les  divers 
facteurs  de  révélation  (troubles  digestifs  prolongés, 
infections  diverses  subaiguës  ou  chroniques,  intoxi¬ 
cations). 

Cette  conception  s’appuie  sur  un  fait  certain. 
Un  enfant  au  sein,  mis  en  présence  de  ces  diffé¬ 
rents  facteurs  rachitigènes,  ne  fait  que  très  rare¬ 
ment  du  rachitisme.  Au  contraire,  la  grande  ma¬ 
jorité  des  rachitiques  se  recrute  parmi  les  nour¬ 
rissons  soumis  à  l’allaitement  artificiel. 

On  explique  cette  différence  en  opposant  la  spé¬ 
cificité  du  lait  humain  pour  la  nutrition  de  l’en¬ 
fant  à  la  non-spécificité  du  lait  de  vache. 

En  partant  des  faits  oxpérimontaux,  il  paraît  né¬ 
cessaire  de  poser  la  question  suivante  :  le  rapport 
Ca/P  est-il  le  même  dans  le  lait  humain  et  dans  le 
lait  do  vache  ? 

Le  lait  de  femme  renferme  0  gr.  342  de  chaux 
par  litre,  et  0  gr.  468  de  phosphore. 

Le  lait  de  vache  contient  1  gr.  599  de  chaux  et 
1,974  de  phosphore. 

Le  rapport  Ca/P  est  donc  scmblahle  pour  le  lait 
humain  et  le  lait  de  vache.  Ce  n’est  donc  pas  ce 
rapport  qui  peut  expliquer  la  prédisposition  au  ra¬ 
chitisme  déterminé  par  le  lait  do  vache  et  la  ré¬ 
sistance  à  cette  dystrophie  déterminée  par  le  lait 
humain. 

D’autre  part  si  l’on  envisage  la  question  de  la 


quantité  absolue  de  Ca  et  de  pu  on  est  frappé  de 
ce  fait  que  c’est  le  lait  qui  contient  le  plus  de  Ca 
et  de  pu  qui  est  le  plus  rachiligène. 

Il  faut  donc  chercher  l’explication  de  la  dystro¬ 
phie  rachitique  inapparente  provoquée  par  le  lait 
de  vache  ailleurs  que  dans  la  quantité  absolue  de 
Ca  et  de  pu  et  surtout  ailleurs  que  dans  un  rap¬ 
port  Ca/pii  à  peu  près  identique  dans  le  lait  de 
vache  et  dans  le  lait  do  femme. 

J.  CouTunAT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Janvier  1934. 

L’antitrypsine  du  sérum  sanguin  au  cours 
des  transplantations  des  glandes  endocrines.  — 
MM.  V.  Passek  et  M.  Rubinstein.  La  résorption 
des  glandes  endocriniennes  transplantées,  soit  à 
l'homme,  soit  à  l’animal,  est  suivie  d’une  aug¬ 
mentation  du  pouvoir  antitryptique  normal  du 
sérum.  L’augmentation  de  la  propriété  antifer- 
mentativc  du  sérum  sanguin  marche  de  pair 
avec  la  résorption  des  glandes. 

Les  sérums  sanguins  prélevés  après  la  greffe 
(index  antitryptique  augmenté)  peuvent  neutra¬ 
liser  l’action  toxique  des  urines. 

Action  des  infections  intraveineuses  d’acide 
chlorhydrique  sur  les  protides,  les  lipides,  la 
réserve  alcaline  et  les  graisses  du  rein  chez  le 
chien.  —  MM.  Ch.  Achard,  J.  'Verne,  M.  Barié- 
ty  et  E.  Hadjigeorges.  Le  traitement  acidifiant 
modifie  l’état  histologique  des  graisses  du  rein, 
en  diminuant  l’importance  des  enclaves  colorabics 
par  le  Soudan  et  le  bleu  de  Nil,  et  en  augmentant 
celle  des  enclaves  donnant  la  réaction  de  Feulgcn- 

Sur  la  bacillémie  du  cobaye  tuberculeux.  — 
M.  L.  Nègre  montre  que  les  bacilles  de  Koch  isolés 
par  la  méthode  de  Lowenstein  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  d’un  cobaye,  inoculé  avec  le  pus  d’une  adé¬ 
nite  bacillaire  de  l’homme  et  sacrifié  3  mois 
plus  tard,  présentent  les  caractères  d’un  bacille  tu¬ 
berculeux  de  type  humain.  Au  même  moment,  le 
sang  de  ce  cobaye,  inoculé  sous  la  peau  d'autres 
cobayes,  ne  les  tubcrculise  pas.  Mais,  si  on  traite 
certains  des  cobayes  inoculés  avec  le  même  sang 
par  des  injections  d’extrait  acétonique  de  bacilles 
de  Koch,  on  voit  apparaître  chez  eux  des  lésions 
tuberculeuses  et  on  peut  isoler  de  celles-ci  des  ba¬ 
cilles  présentant  les  mêmes  caractères  que  les 
bacilles  obtenus  par  la  même  méthode  des  filtrats 
de  cultures  tuberculeuses. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Janvier  1934. 

Cette  séance  est  consacrée  : 

1"  Au  discours  du  président  sortant,  M.  Albert 
Mouchet. 

2“  Au  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société 
Nationale  de  Chirurgie  pendant  l'année  1933,  piir 
M.  Gaston  Picot,  secrétaire  annuel. 

Le  raijporteur,  rompant  avec  la  tradition,  suit, 
dans  son  exposé,  un  plan  différent  de  ses  prédéces¬ 
seurs.  11  résume  les  différents  travaux  de  l’année 
dans  les  chapitres  suivants  : 

Pathologie  et  thérapeutique  chirurgicales  géné- 

Traumatismes  du  crâne. 

Chirurgie  du  rachis,  du  thorax,  du  cœur. 

Chirurgie  de  l’abdomen  et  les  affections  de  l’es¬ 
tomac. 

Chirurgie  de  l’intestin,  du  foie,  de  la  rate,  du 
pancréas.  _ 

La  gynécologie  et  la  chirurgie  du  rein. 

Le  traitement  des  fractures  et  la  pathologie  des 
membres. 

3“  A  l’éloge  de  M.  le  Professeur  Félix  Lejars  par 
M.  le  Professeur  Robert  Proust,  secrétaire  général. 

4®  A  la  distribution  des  prix  accordés  par  la  So¬ 
ciété  nationale  de  chirurgie.  G.  Coudieu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Janvier  1934. 

Encéphalite  ourlienne  sans  méningite.  —  MM. 
A.  Lemierre,  J.  A.  Lièvre  et  Pham  Huu  Chi  rap¬ 
portent  l’histoire  d’un  homme  atteint  d’oreillons 
chez  lequel  apparurent  les  manifestations  nerveu¬ 
ses  suivantes:  trcmhlemcnt  intentionnel  des  deux 
ntombres  supérieurs,  spasme  oculaire  de  conver¬ 
gence,  secousses  nystagmiformes,  agitation  psy¬ 
cho-motrice,  puis  coma  profond  avec  troubles  du 
rythme  respiratoire,  d'où  le  patient  sortit  brus¬ 
quement  après  une  ponction  lombaire. 

On  nota  ensuite  l'apparition  d'un  masque  par¬ 
kinsonien  avec  parésie  faciale  bilatérale,  de  dysmé 
trie,  d’une  démarche  ébrieuse  déterminant  un 
tremblement  du  tronc,  du  cou  et  de  la  tête  et  une 
tendance  au  spasme  de  torsion.  Enfin  survint  une 
hypoacousio  droite  avec  diminution  de  la  percep¬ 
tion  osseuse  et  de  la  dysarthrie.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  rétrocédèrent  lentement  et  finirent  par  dis¬ 
paraître. 

Le  point  le  plus  curieux  do  celle  observation  est 
que  3  ponctions  lombaires  révélèrent  l'intégrité 
absolue  du  liquide  céphalo-rachidien.  Contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  observe  habituellement,  il  s’est 
agi  ici  d’une  encéphalite  ourlienne  pure,  sans  mé¬ 
ningite  concomitante.  Cette  encéphalite  ourlienne 
a  été  de  plus  remarquable  par  la  dissémination  de 
scs  foyers,  tout  en  conservant  une  prédominance 
mésocéphaliquo. 

L’oxalémie  des  cardiaques.  —  M.M.  M.  Loeper 
et  Tonnet  rappellent  qu’il  eÿ|  fréquent  de  trouver 
chez  des  cardiaques  des  chiffres  exagérés  d'oxalé¬ 
mie  qui  sont  dus  à  la  combustion  incomplète  des 
glucides  chez  ces  malades,  aboutissant  à  la  produc¬ 
tion  plus  grande  d’acide  oxalique  qu’à  l’état  nor¬ 
mal. 

Les  recherches  des  auteurs  montrent  qu’à  côté 
des  troubles  siégeant  dans  •l’inlimilé  des  tissus  en 
général  et  résultant  de  l’asphyxie  et  d’autres  cau¬ 
ses,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  aux  modifications 
siégeant  au  niveau  du  cœur  même,  le  myocarde 
des  malades  produisant  une  quantité  exagérée 
d’acide  oxalique  aux  dépens  de  son  glycogène.  Il 
existe  en  somme  une  anto-intoxication  du  cœur 
lui-même  dans  l’oxalémie  des  cardiaques. 

Crises  vasculaires  et  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
M.  Loeper,  Mahoudeau  et  Lescure  sotiligncnt  la 
fréquence  dos  accidents  cardio-vasculaires  (hypo¬ 
tension,  insuffisance  vasculaire  considérable,  collap- 
sus  circulatoire  aboutissant  souvent  à  la  mort) 
rencontrés  dans  les  fièvres  typhoïdes  osbervées  ac¬ 
tuellement.  On  constate  parfois  des  phénomènes 
de  vaso-dilatation  brusque  évoquant  la  résorption 
de  produits  ayant  une  action  vaso-dilatatrice  puis- 

L’hypotension  et  le  collajisus  vasculaire  chez  les 
typhiques  peuvent  relever  de  lésions  cardiaques, 
de  troubles  endocriniens,  surrénaux  en  particulier 
ou  de  perturbations  nerveuses.  .Mais  il  semble  exis¬ 
ter  encore  une  autre  cause,  à  savoir  la  mise  en  cir¬ 
culation  de  substances  toxiques. 

Les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence  dans 
l’urine  et  dans  le  sang  des  typhiques,  après  s’être 
mis  à  l’abri  des  diverses  causes  d'erreur,  une  subs¬ 
tance  du  groupe  de  l’imidazol,  voisine  de  l'hista¬ 
mine,  d’autant  plus  abondante  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  est  plus  grave,  qui  semble  causer  les 
troubles  vasculaires  observés,  ainsi  que  le  montre 
l'expérimentation  sur  le  cœur  d’escargot.  Cette 
substance  dériverait  de  la  paroi  intestinale  altérée 
cl  nécrosée,  qui  par  ailleurs  s’oppose  moins  à  la 
résorption  des  substances  toxiques  présentes  dans 
le  contenu  intestinal. 

La  diazo-réaclion  d’Ehrlich  elle-même  semble 
due  à  des  imidazols.  Rien  plus  accusée  dans  les 
fièvres  typho'îdcs  graves,  c’est  un  lest  plus  sympto¬ 
matique  de  l’intoxication  que  du  microbe  qui  ,1a 
détermine. 

Troubles  vasomoteurs  des  extrémités,  au 
cours  de  maladies  digestives.  —  MM.  Ferrabouc 
et  Jude  ont  observé,  chez  des  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  digestives  diverses,  un  syndrome  de  Ray¬ 
naud. 
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Ils  pensent  qu’il  y  n,  cnire  les  2  maladies,  une 
relalion  de  cause  à  effet.  Ils  basent  leur  opinion 
sur  la  cocxislence  des  deux  synciromes,  qui  n’esl 
pas  rare,  sur  le  parallélisme  de  leur  évolulion,  sur 
l’anlériorilé  de  la  maladie  digeslive  par  rapport 
aux  troubles  vasculaires,  sur  l'analogie  enire  ces 
troubles  vasculaires  et  les  autres  lroul)Ies  circula¬ 
toires  d'origine  digeslive,  sur  réi)reuvc  du  trai- 

Ils  admcUtenl  la  palbogénie  réllexc  du  syndrome 
vaso-inoleiir  et  établissent  l'exislence,  ebez  leurs 
malades,  d'un  déséquilibre  vago-sympalbiqiie  dont 
ils  diseulenl  l’origine  digeslive. 

Ils  apporlenl  leurs  3  observalions  les  plus  ty¬ 
piques. 

A  propos  des  lésions  pulmonaires  des  intoxi¬ 
cations  aiguës  par  les  barbituriques.  —  MM. 
M.  Duvoir,  L.  Follet  et  P.  Chapireau  rapporient 
l’observation  d’une  malade  (pii,  en  plein  coma, 
au  deuxième  jour  d’une  inloxiealion  aiguë,  non 
mortelle,  jiar  le  gardénal,  présenlail  à  la  base  pul¬ 
monaire  gauebe  une  zone  de  submal ilé  avec  souf¬ 
fle  tubaire.  Le  lendemain,  il  n’exislait  plus  que 
quelques  râles  sous-crépitanls  qui  avaient  disparu 
dès  le  jour  suivant.  Une  radiogra|)bie  faite  alors 
qu’existait  le  souffle  ne  monira  pas  d’image  d’até- 
leclasie  pulmonaire,  mais  mit  en  évidence  une 
opacité  arrondie  que  les  ailleurs  inlerprèlent 
comme  l’image  radiologique  d’un  de  ces  foyers  de 
condensation  liéinorragiqiie  dont  l’un  d'eux  a  ré¬ 
cemment  rappelé  la  possibilité  à  l’autopsie  des  in- 
to.xicpiés  par  les  barbitiiricpies.  L’opacité  s'effaça 
rapiiiement,  en  sorte  que  le  8“  jour  elle  se  devinait 
à  peine. 

A  l’occasion  de  celte  observation,  les  auteurs 
discutent  des  lésions  pulmonaires  causées  par  les 
intoxications  aiguës  par  les  barbiliiriques,  qui 
n’ont  d'ailleurs  rien  de  spécial  car  elles  sont  com¬ 
munes  à  d’autres  inloxieations. 

Splénomégalies  hépatolytiques  et  ictérigènes. 
—  MM.  Noël  Fiessinger,  Félix-Pierro  Merklen 
et  G.  Brouet  rapporient  une  observa  lion  de  splé¬ 
nomégalie  volumineuse  qui  se  traduisit  pendant 
3  ans  par  17  poussées  d’iclèrc  ayant  tous  les  ea- 
raclères  d’ielères  hépatiques  francs,  avec  polycliolie 
biliaire,  sans  aucun  signe  de  grande  insiiflisauce 
liépaliiiiie.  Un  raison  de  l’ini|>orlance  de  la  spléno¬ 
mégalie,  de  l’exislence  de  deux  bénialémèses  en 
1932,  d'une  anémie  avec  leucopénie,  on  lil  pra¬ 
tiquer  nue  splénecloinie.  I.a  raie  pesait  Ü50  gr.  et 
présenlail  bislologi(|ueineut  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  diffuse  ancienne  à  lype  de  fibro-adénie.  1, 'exa¬ 
men  bislologi(|ue  du  foie  monira  une  sclérose  in¬ 
sulaire  d'alliire  réeeiile,  sans  aucune  angioebolile 
chronique,  ni  trace  de  ciirliose  aiiuiilaire;  le  pa¬ 
renchyme  liépaliqiie  présenlail  des  lésions  dégé- 
néialives  de  type  gianiilo-graisseiix.  De  l’évolution 
chronologique  et  de  raneieniielé  comparée  des  lé¬ 
sions,  les  ailleurs  coneliienl  à  la  piécession  des  al- 
téralions  spléniiiues  el  elasseiil  celle  observation 
dans  un'  cadre  intermédiaire  enire  la  maladie  de 
Ilanot  et  la  maladie  de  Itanli,  el  ils  insislent  sur 
la  part  des  altéralions  spléniriiies  à  l’origine  et  au 
cours  de  l’évolution  de  la  maladie  de  Hanoi. 

Deux  cas  d’aleucie  hémorragique.  —  MM. 
Noël  Fiessinger,  Félix-Pierre  .Merklen  et  G. 
Brouet.  Depuis  quelques  années,  le  syndrome  de 
l’alciicic  liémorragiqiie  caractérisé  par  une  anémie, 
des  hémorragies  profuses,  des  troubles  considéra¬ 
bles  de  la  coagulation  et  du  temps  de  saignement, 
enfin  cl  surtout  par  une  diminution  du  nombre 
dos  leucocytes  prédominant  au  début  sur  les  élé¬ 
ments  granuleux,  mais  aboiilissanl  rapidement  à 
la  di.sparilion  presque  complèle  des  leiicocyles,  a 
été  le  sujet  de  nombreuses  éludes.  Mais  il  faut  re- 
connaîlre  que  celle  maladie,  souvent  confondue 
d’ailleurs  ]iar  erreur  avec  l’agranuloeylosc,  est  le 
plus  souvent  consécutive  à  une  influence  lliérapeu- 
tiqiie  (arsénobenzols,  sels  d’or,  benzol,  radiolliéra- 
pie). 

Les  2  cas  observés  par  les  ailleurs  se  dislingiicnl 
des  précédents  en  ce  qu’ils  sont  survenus,  l’un 
après  lin  ictère  calarrbal  bénin,  raiilrc  après  une 
varicelle.  C’est  à  la  fin  de  ces  deux  affections,  à 
une  époque  où  la  guérison  semblait  acquise,  et 


sans  aucun  signe  évolutif  d’insuffisance  hépatique, 
qu’apparut  le  syndrome  bemorragique. 

Les  auteurs  font  une  élude  bématologique  ap¬ 
profondie  do  ces  2  cas  cl  monircnl  en  particulier 
l’imporlance  du  retard  du  temps  de  la  coagulation 
el  de  rallongement  du  temps  de  saignement,  la 
di.sparilion  rapide  et  surprenanlc  du  chiffre  des 
leucocytes  qui  tombe  au-dessous  de  200  dans  le 
premier  cas  et  au-dessous  de  100  par  mnic  dans  la 

Malgré  plusieurs  transfusions  cl  de  la  protido- 
lliérapie,  on  n’arriva  pas  à  enrayer  l’évolulion  du 
syndrome  et  la  mort  survint  par  reprise  des  hé¬ 
morragies  après  une  courlc  période  d’arrêt. 

Il  semble  bien  que  dans  la  série  des  défaillances 
vasculaires  et  médullaires,  l'aleucic  hémorragique 
prend  place  parmi  les  plus  graves  et  ccriainemcnl 
aussi  parmi  les  idtis  complètes. 

Compression  lente  de  la  veine  cave  supérieu¬ 
re.  Rétablissement  de  la  circulation  par  une 
énorme  dilatation  des  veines  cervico-thoraco- 
abdominales  superficielles.  —  MM.  René  Martin, 
Fiocconi  et  Rouessé  présenlenl  un  homme  ayant 
une  circulation  veineuse  collatérale  cervico-lhoraco- 
abdominale  réellement  impressionnanlc.  Les  veines 
ciilanées  llioraciqiics  forment  un  épais  malelas 
bleiilé  el  le  diamètre  de  scs  cordons  veineux  me¬ 
sure  jusqu’à  2  cm. 

Cette  circulation  collatérale  draine  loiit  le  sang 
de  la  veine  cave  supérieure  qui  est  comprimée  par 
une  nias.se  rélroslernale,  peut-être  un  kyste  der¬ 
moïde  ou  un  goitre  plongeant.  Grâce  à  celte  énor¬ 
me  circulation  eollaléraïe,  ce  malade  n’éprouve 
([u’uii  minimum  de  troubles  fonctionnels  et  ii’a 
ni  cyanose,  ni  ledèine.  C’est  un  bel  exemple  des 

lorsque  la  compression  de  la  veine  cave  se  fait  len¬ 
tement,  ce  qui  donne  le  temps  à  la  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale  de  se  développer. 

Un  cas  de  myasthénie  progressive  traité  avec 
succès  par  l’opothérapie  corticosurrénale.  — 
MM.  M.  Roch,  M.-J.  Demole  et  P.  Duchosal  (Ge¬ 
nève)  relatent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  19  ans,  atteint  de  myasthénie  pseudo-paralytique 
progressive,  résistant  depuis  2  ans  à  tous  les  Irai- 
lemenls,  et  qui  fut  soumis  à  l’opolbéraiiie  cortico¬ 
surrénale  (4  séries  de  10  injections  de  u  Corli- 
gène  »)  malgré  l’absence  de  signes  d’insuffisance 

On  assista  à  une  transformation  rapide  de  l’état 
général  qui  se  maintient  depuis  plusieurs  mois  el 
a  permis  au  malade  de  reprendre  une  certaine  ac¬ 
tivité.  Les  inodilii'alions  de  la  réaction  électrique 
de  Jolly  prouvent  l’objectivilé  de  l'amélioration. 

Rôle  de  l’hypophyse  dans  l’hypertension  ar¬ 
térielle.  Bons  résultats  do  la  radiothérapie.  — 
M.  P.-L.  Drouet  (Naney)  relate  deux  observations 
qui  établissent  la  réalité  d'une  hypertension  d'ori¬ 
gine  bypopliysaire.  Le  rôle  de  l'by  poirhysc;  est 

la  présence  dans  l'iirine  de  l'hormone  posl-hyjio- 
pliysaire  el  la  disparition  de  l’Iiyperlcnsion  sous 
rinlliience  de  la  radiolliérapie  pénétrante  de  la 
glande  pituitaire. 

Conductivité  des  sérums  chez  l’homme  nor¬ 
mal  et  le  néphritique.  —  M.  Pr.  Merklen,  M™" 
Blanquet,  M.M.  J.  Chaumerliac  et  A.  Adnot 
(.''Irasboiirg)  rappellent  que  les  éléments  simples 
existent  dans  le  sang  soit  sous  forme  de  molécules 
combinées,  soit  sous  forme  d’ions  chargés  d’élcc- 
Irieité.  La  conductivité  électrique,  déterminée  par 
le  pont  de  Kobirauscb,  nu'sure,  on  le  sait,  la  quan¬ 
tité  totale  des  ions  d’une  solution  élecirolylique, 
d’où  [xissibililé  de  savoir  si  le  sérum  est  plus  ou 
moins  riche,  en  ions.  Or,  quel  que  soit  le  sérum 
observé,  normal  ou  pathologique,  sa  conductivité 
électrique,  ramenée  à  18°,  est  constante.  lndé|ien- 
damment  des  concentrations  en  urée,  chlore, 
soude,  il  arrive  toujours  aux  reins  une  quantité 
d’ions  analogues  el  invariable.  Le  fait  s'ex|iliquc 
par  un  véritable  mécanisme  régulateur  en  rapport 
avec  le  degré  de  dissociation  entre  les  molécules 
scindées  et  les  molécides  totales;  l’élévation  ou 
rabaissement  successifs  de  certaines  substances 
du  sérum  entraînent  de  nouveaux  regroupements 


d’ions  tels  que  la  quantité  do  ceux-ci  reste  fixe. 
C’est  [)our  avoir  négligé  de  déterminer  le  eoeffi- 
eient  de  température  de  chaque  sérum  que  ccr 
tains  auteurs  ont  trouvé  des  écarts  de  conductivité 
là  où  celle  dernière  est  constante. 

Ostéite  mélitoeoccique  mortelle  du  sacrum. 
—  M.  Souleyre  (Bône)  rapporte  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  sciatique  droite;  l’examen  per¬ 
mit  d’affirmer  en  outre  la  mélitococcie.  Au  bout 
de  deux  mois  douleur  spontanée  et  provoquée  dans 
la  région  sacrée,  tuméfaction  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  ventre,  parésie  de  la  jambe  malade, 
livacualion  [lar  ponction  de  2  litres  de  pus;  à  la 
suite  fistule  intarissable  avec  séquestres,  escarre 
de  décubilus,  mort.  11  s’agissait  bien  vraisembla¬ 
blement  d'une  arthrite  sacro-iliaque,  avec  nécrose 
du  saerum  de  nature  mélitoeoccique. 

P.-L.  Maiiie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

11  Janvier  1934. 

Lichen-  et  sclérodermie.  —  M.  Gougerot  a 
observé  des  faits  de  transition,  des  formes  de  pas¬ 
sage  entre  le  lichen  plan  cl  la  sclérodermie  ;  la 
.sclérodermie  ponctuée  se  rapproche  beaucoup  du 
lichen  scléreux. 

Phlébite  chronique  nodulaire  ulcéreuse.  — 
.M.  Gougerot  a  observé  4  cas  de  phlébite,  ordinai¬ 
rement  puerpérale,  où  sur  le  cordon  apparut  une 
nodosité  qui  s’abcéda  et  laissa  une  ulcération  plus 
ou  moins  torpide;  l’étiologie  semble  variée  cl  G.  a 
pu  incriminer,  suivant  les  cas,  le  streptocoque,  le 
bacille  de  Koch,  la  syphilis,  la  sporolrichosc.  . 

Syphilis  récentes  et  chancres  mous  en  1933. 
—  MM.  Gougerot  et  Burnier  rapportent  la  statis¬ 
tique  des  cas  de  syphilis  récentes  cl  de  chancres 
mous  traités  nu  dispensaire  de  la  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  à  rilôpilal  St-Louis  :  le  chiffre  des  syphilis 
récentes  est  sensibh'menl  stationnaire  :  435  cas  on 
1933  contre  425  en  1932.  Par  contre  les  chancres 
mous  ont  régressé  ;  101  cas  en  1933  contre  154 
en  1932. 

Bouton  d’Orient.  —  M.  Houloussi  Behdjet  si¬ 
gnale  quelques  aspects  cliniques  peu  connus  du 
boulon  d’Oricnl  ;  la  forme  de  la  croûte  el  l’as¬ 
sociation  de  leishmaniose  et  de  tuberculose  cula- 

Traitement  de  certains  lupus  anciens  par  des 
lambeaux  tuj/ulés.  —  MM.  Moure  el  Barrage 
présentent  2  malades  chez  lesquels  un  liquis  re¬ 
belle  de  la  face  n  été  ncllemcnl  amélioré  par  l'im- 
planlation  dans  la  région  lupique  d’un  lambeau 
crânien  lubulé. 

Considérations  sur  la  pathogénie  des  tumeurs 
hyperplasiques.  —  M.  Dechaume  rapporte  2  ob¬ 
servations  d’épulis,  l’iinc  diffuse,  l’autre  à  type  de 
fibrome  avec  ossification  chez  des  syphilitiques.  Il 
insiste  sur  le  rôle  des  troubles  de  la  crase  sanguine 
dans  la  palbogénie  des  lésions  xa'gélanics  des  tissus 
conjonctif  el  épithélial,  des  ostéites  byporlrophian- 
les  et  de  toutes  les  tumeurs  hyperplasiques. 

Syphilis  et  allaitement.  —  MM.  Pinard  et  Le 
Melletier  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
femme  présentant  deux  chancres  syphilitiques  vul-, 
vaircs  contractés  après  la  naissance  d’un  enfant  de 
trois  mois  qu’elle  a  continué  à  allaiter.  Cet  enfant 
suivi  de  près  n’a  présenté  aucun  signe  clinique  ou 
sérologique  de  syphilis.  Les  contaminations  par  le 
lait  maternel  sont  sans  doute  exceptionnelles. 

Histologie  d’une  tache  pigmentaire  au  cours 
de  la  maladie  de  Darier.  —  M.  Périn  présente  les 
coupes  bislologiques  d’une  tache  pigmentaire 
prélevée  chez  une  malade  atlcinlc  de  maladie  de 
Darier  et  dans  lesquelles  il  est  possible  de  mcHrc 
en  évidence  à  l’état  d’ébauche  la  triade  classique 
de  l’affection,  grains,  prolongements  épithéliaux  et 
décollements  lacunaires  de  l’épithélium.  Celle 
structure,  particulière  à  des  taches  qui  ne  se  diffé¬ 
rencient  pas  en  apparence  du  Icnligo,  témoigne 
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une  fois  de  plus  des  relations  qui  existent  entre  les 
taches  pigmentaires  et  les  autres  éléirients  caracté¬ 
ristiques  de  la  maladie  de  Daricr.  ; 

Toxicité  comparée  du  stovarsol  et  de  l’acé- 
tylarsan.  —  MM.  Sézary  cl  G.  Lévy  ont  étudié 
chez  le  lapin  la  toxicité  comparée  de  ces  deux  dé¬ 
rivés  de  l’arsenic  penlavalenl,  dont  la  constitution 
chimique  varie  seulement  par  ce  fait  q<icrun  est  un 
se!  de  soude,  l’autre  un  sel  de  diélhyléne  diamine. 
Or  l’arsenic  du  stovarsol  s’csl  montré,  soit  en  in¬ 
jections  massives,  soit  en  injections  répétées,  trois 
fois  moins  toxique  pour  l’animal  que  celui  do  l’acé- 
lylarsan. 

Type  iolliculaire  du  chancre  lymphogranulo- 
mateux.  —  MM.  Sézary  et  Facquet  rapportent  un 
cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre  dont  là  lésion  ini¬ 
tiale  consista  en  un  nodule  dermique  aphlegma- 
sique  du  dos  de  la  verge,  rappelant,  ài'  l’inflamma¬ 
tion  près,  une  grosse  folliculite  de  cette  région. 
Les  caractères  du  bubon,  la  réaction  de  Frci  et 
l’évolution  de  celle  lésion  en  montrèrent  la  nature 
lymphogranulomalousc. 

Traitement  de  la  sclérodermie  par  l’hémo- 
crinothérapie  ovarienne.  —  M.M.  Sézary  et  Ho¬ 
rowitz  ont  traité  six  cas  de  sclérodcrpiie,  généra¬ 
lisée  ou  en  plaques,  par  les  injections  de  sang  mé¬ 
langé  à  un  extrait  ovarien.  Dans  un  cas  de  mor- 
pliée  du  front,  la  guérison  a  été  complète.  Chez 
deux  femmes,  l’une  ayant  alleinl  la  '  ménopause, 
l’autre  souffrant  de  troubles  menstruels,  l’amé¬ 
lioration  a  été  très  marquée.  Chez  une  autre  ma¬ 
lade  n’ayant  pas  de  troubles  menstruels,  elle  n’a 
été  que  passagère.  Le  résultat  a  été  nul  chez  deux 
malades  jeunes,  normalement  réglées.  Le  traite¬ 
ment  semble  agir  par  opothérapie  renforcée  par 
une  médication  de  choc. 

Action  du  traitement  conjugué  arséno-bismu- 
thique  sur  diverses  réactions.  —  MM.  Sézary, 
Georges  Lévy  et  M”“  Bugeau  ont  étudié  la  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  les  séro-réaclions  de  llechl,  de 
Meinicke,  de  Kalin,  de  Verne,  sont  négatives  par 
le  traitement  arséno-bismulhique,  par  le  novar 
seul  et  par  le  bismuth  seul,  dans  la  syphilis  pré¬ 
coce.  Flic  est  inconlestablcmenl  beaucoup  plus  ra¬ 
pide  avec  le  traitement  conjugué  qu’avec  chacun 
de  ses  composanis.  Au  cours  de  leurs  recherches, 
les  auteurs  ont  noté  la  sensibilité  relative  des  di¬ 
verses  réactions  :  celle  de  Kahn  paraît  le  plus  sen¬ 
sible,  celle  de  Verne,  le  moins. 

Les  pseudo-spirochètes  de  l’hémolyse.  —  M. 
Touraine  signale  une  cause  d'erreur,  peu  connue, 
avec  le  tréponème  dans  les  milieux  riches  en  hé- 
malics  et  examinés  à  l’iillra-microscope.  Dès  le  dé¬ 
but  de  l’hémolyse,  il  n’csl  pas  rare  de  voir  flotter, 
dans  le  liquide  de  la  préparation,  des  filaments 
sinueux  ou  sc]])cnliformes.  Les  mouvemenis  brow¬ 
niens  leur  donnent  l’apparence  d’èlre  mobiles  et  fa- 
cililcnl  l’erreur.  Celle-ci  est  cependant  aisément 
évitable  par  un  examen  allcnlif. 

La  ponction  sous-occipitale  (quelques  détails 
de  technique}.  —  M.  Touraine  conseille  de  ponc¬ 
tionner  dans  la  partie  supérieure  de  l’espace  occi- 
pilo-alloïdien.  H  indique,  comme  lieu  d’élection  de 
la  piqiirc,  une  distance  de  13  à  15  mm.  au-dessous 
du  rebord  inférieur  de  la  protubérance  occipitale. 
L’aiguille  est  dirigée  vers  le  sommet  des  apophyses 
masloïdcs  ou  vers  la  moitié  inférieure  de  l’arête 
du  nez.  Ainsi  est-on  certain  de  rester  à  au  moins 
10  mm  au-dessous  du  trou  occipital  et  d’éviter, 
en  franchissant  cclui-ci,  de  léser  le  4'  ventricule. 
Aucun  incident  n’est  survenu  dans  les  96  ponc¬ 
tions  pratiquées.  La  voie  sous-occipitale  est  préfé¬ 
rable  à  la  lombaire  ;  elle  est  indolore,  no  provoque 
ni  céphalée  ni  vertiges.  Aussi  les  malades  aecep- 
tenl-ils  facilement  celle  petite  intervention  et  sa 
répétition. 

D’une  façon  générale  l’aiguille  doit  pénétrer 
aux  environs  de  50  millimètres  chez  l’homme,  de 
40  chez  la  femme  de  complcxion  moyenne.  Chez 
les  sujets  à  cou  large  et  court,  il  faut  compter  10 
à  20  millimètres  de  plus;  si  le  cou  est  grêle,  10 
millimètres  do  moins.  Mais  ce  sont  là  des  chiffres 
sujets  à  variation  individuelle.  I!  importe  d’en¬ 
foncer  l’aiguille  très  lentement  et  seulement  de 


3  à  5  millimètres  quand  la  résistance  de  la  mem¬ 
brane  occipilo-alloïdionne  vient  d’être  vaincue. 

Essai  de  traitement  de  la  syphilis  par  un 
nouveau  composé  mercuriel  mixte  liposoluble. 
—  MM.  Cl.  Simon  et  Bralez  donnent  les  premiers 
résultats  thérapeutiques,  cliniques  et  sérologiques, 
obtenus  avec  un  nouveau  composé  organique  mer¬ 
curiel  mixte  lipo-soluhlo.  Ils  concluent  à  la  tolé¬ 
rance  locale  et  générale  bonne,  aux  doses  conve¬ 
nables  et  à  une  action  clinique  cl  sérologique  sans 
doute  inférieure  à  celle  de  l’arsenic  et  du  bismuth, 
mais  supérieure  à  celle  des  anciennes  préparations 
mercurielles,  surtout  au  point  de  vue  sérologique. 

Lichen  scroîulosorum  et  eczéma  scrofuloso- 
rum  de  Bazin  à  évolution  chronique  guéris  par 
l’antigène  de  Vaudremer.  Présence  de  i’ultra- 
virus  tuberculeux  dans  le  sang  du  malade.  — 
MM.  Ravaut  et  Cachera  rapportent  la  longue  ob¬ 
servation  d’un  malade  suivi  pendant  plus  de  3  ans 
pour  des  lésions  cutanées  de  lirhen  serofulosorum 
et  d’eczéma  chronique  lichénifié.  Ils  ont  constaté 
dans  son  sang,  un  an  ajirès  le  début  de  ces  acci¬ 
dents,  la  présence  de  rultra-virus  tuberculeux  et 
obtenu  la  guérison,  une  amélioration  considérable 
de  l’étal  général  [rar  des  injections  de  vaccin  de 
Vaudremer  poursuivies  pendant  i)lns  de  de\ix  ans. 
Ils  insistent  sur  l'iiupoiiance  de  ces  faits  qui,  atilre- 
fois  rattachés  à  la  scrofule,  surtout  depuis  Bazin, 

lité  fonction  du,  bacille,  de  Koch  sous  sa  forme 
d’ullra-virns. 

L’hyposulûte  de  soude  dans  le  traitement  de 
la  gale  et  de  diverses  dermatoses.  —  M.  Ravaut 
et  M"“  Mahieu  rappellent  que  le  traitement  de  la 
gale  par  le  soufre  précipité  de  riiyposnllite  n’est 
pas  nouveau.  Ils  conseillent  deux  lotions  successi¬ 
ves  :  l'une  avec  une  solution  d’hyposulfite  à  40 
pour  100  et  immédiatement  après  une  seconde 
lotion  avec  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 

4  pour  100.  Deux  doubles  lotions  sont  faites  suc¬ 
cessivement  deux  matins  de  suite  et  snfliscnl  à 
guérir  la  gale.  Sur  52  cas  traités,  il  n’y  a  eu  que 
3  échecs,  1  récidive  cl  2  réinfections.  Ce  traite¬ 
ment  simple,  peu  cofiteux,  non  irritant  et  propre 
peut  rendre  a  grands  services.  11  peut  être  utilisé 
contre  les  aontats  et  les  affections  justiciables  de 
la  médication  soufrée. 

Le  rôle  des  corynébactériacées  dans  le  pso¬ 
riasis.  —  MM.  Jausion  et  Guillaud-Vallée,  s’ap¬ 
puyant  sur  la  parenté  qui  lie  les  corynébactériacées 
aux  dermatophytes,  cl  sur  la  fréquence  des  diph- 
térimorphes,  saprophytes  de  la  peau  et  du  rhino- 
pharynx  chez  tous  les  sujets,  se  .sont  demandé  si 
les  résidus  cadavériques  de  ces  microbes  n’étaient 
point  de  nature  à  susciter,  chez  les  individus  aptes 
à  la  parakératose,  une  allergie  génératrice  de  pso¬ 
riasis.  L’existence  de  3  cas  de  psoriasis,  d’origine 
complètement  ou  partiellement  cnrynébactérienne, 
leur  a  paru  ressortir  du  succès  du  traitement  par 
une  clasinc  de  diphlérimor])lies.  Mais  l’enquête 
antigènique,  faite  au  moyen  d’injections  intra¬ 
dermiques  de  «  lysais  »  désaibnminés  de  ces  mê¬ 
mes  germes,  ii’a  pas  donné  de  résultats.  L'ensem¬ 
ble  de  ces  faits  ne  permet  d’assigner  aux  coryné- 
baclériacées,  dans  le  psoriasis,  qu’un  rôle  limité. 

Leucocyto-réactions  et  séro-réactions  (à  flo¬ 
culation  directe  ou  indirecte)  dans  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  —  MM.  Gouin  cl  Bienvenue  cons¬ 
tatent  que  la  positivité  des  séro-réaclions  n’est  pas 
constante  même  dans  les  syphilis  en  activité,  et 
que  leur  négativité  n’a  aucune  signification  dia¬ 
gnostique.  Ils  y  comparent  la  leucocyto-réaction 
dont  la  positivité  est  constante  en  syphilis,  soit 
d’emblée,  soit  après  essais  successifs.  Une  leuco- 
cyto-réaclion  négative  ne  nie  pas  la  syphilis. 

Leucocyto-réactions  et  séro-réactions  (à  flo¬ 
culation  directe  ou  indirecte)  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenue 
concluent  que  les  séro-réaclions  positives  ne  don¬ 
nent  aucune  indication  sur  le  traitement  à  faire  cl 
que  les  négatives  ne  permettent  à  elles  seules  ni 
le  choix  du  traitement,  ni  la  vérification  de  son  ef¬ 
ficacité,  ni  l’arrêt  d’un  traitement,  ni  l’affirmation 
d’une  guérison. 


Ils  opposent  les  indications  que  donne  la  leu- 
cocyto-réaction  ;  dans  sa  positivité  elle  indique  le 
remède  à  employer,  dans  sa  négativité  elle  indique 
le  remède  à  ne  pas  employer. 

Leucocyto-réaction.  Application  au  diagnos¬ 
tic  et  au  traitement  de  la  syphilis.  —  MM. 
Gouin  et  Bienvenue  eoncluent  que  la  leucocylo- 

ment  anli-sypliilili(nie,  est  une  réaction  biologi¬ 
que  complexe.  Sa  positivité  décèle  le  leirain  sy])bi- 
liliipie  <?t  eonunande  l’em])loi  du  remède  essayé; 
sa  négativité  rejette  le  remède  qui  l’a  provoquée 
et  qui  déterminerait  fatalement  un  échec  théra¬ 
peutique  (résistance  ou  déviation  de  la  syphilis). 
Ils  pro|H)senl  celte  réaction  pour  suppléer  aux  la¬ 
cunes  de  la  sérologie  et  de  la  clinique. 

Le  psoriasis,  son  unité  pathogénique  et  sa 
diversité  étiologique.  —  MM.  Jausion  et  Guil¬ 
laud-Vallée  concluent  d’une  enquête  antigénique 
et  vaccinoihérapique,  chez  92  |)alienls,  que  le 
psoriasis  est  une  réaction  cutanée  de  nature  aller¬ 
gique,  affectant  une  peau  électivement  prédisposée 
à  la  parakératose.  Chez  les  sujets  examinés,  la  na¬ 
ture  de  celle  allergie  a  été  imi)ulée  75  fois  à  des 
dernialophyles  (Epidermophylon  dans  53  cas,  Mi- 
cirisponiii  dans  17  cas,  Trichophylon  dans  5  cas). 
4  fois  la  sensibilisation  tégumentaire  a  paru  re¬ 
lever  du  streptocoque.  1  fois  du  staphylocoque;  3 
cas  ini.'tlaienl  en  cause,  ])Our  une  part  du  moins, 
les  diphtérimorphes  cntanéo-muqiieux  ;  9  cas, 

d’origine  indéterminée,  pourraient  bien,  q\iclq\ies- 
uns  du  moins,  laisser  suspecter  le  rôle  de  la  tu¬ 
berculose.  II  n’en  demeure  pas  moins  que,  dans 
81  pour  100  des  cas,  le  jisoriasis  se  montrait  une 
sé(pielle  allergique  de  mycose. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité,  chez  de  pa¬ 
reils  malades,  de  leurs  derniers  vaccins,  faits  de 
lysais  diastasiques  et  pancréatiniques  de  derma- 
tophylos. 

R.  BuRNIEIi. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Janvier  1934. 

Un  cas  atypique  de  môle  hydatiîorme.  —  MM. 
A.  Israël  cl  E.  Fabre  (Reyrouih).  M.  Le  Lorier, 
rapporteur.  Lue  femme  enceinte  de  5  mois  1/2 
expulse,  à  la  suite  d  une  hémorragie  légère,  une 
môle.  La  réaction  de  Zondek,  faite  le  jour  de 
l’expulsion,  a  été  négative. 

Tumeur  congénitale  du  cou  (tératome  kysti¬ 
que).  —  M.  de  Freitas  Simoes  (Lisbonne).  M. 
Auvray,  rapporteur.  Il  s’agit  d’un  enfant  présen- 

bosscléc,  bilohée,  empiétant  sur  les  joues  et  sur  le 
thorax.  Celle  tumeur  encapsulée  présentait  à  gau- 
ihe  une  volumineuse  cavité  kystique.  L’enfant 
n’a  pas  survécu,  mais  raccouchement  avait  eu 
lieu  à  terme  sans  difficultés. 

Traitement  des  fractures  obstétricales  du 
fémur.  —  M.  de  Freitas  Simoes.  M.  Auvray, 
rapporteur.  L’auteur  a  utilisé  avec  succès  l’atlcllc 
de  Thomas. 

A  propos  de  la  vitalité  des  spermatozoïdes. 
—  M.  Brault  pense  que  la  survie  dos  spermato¬ 
zoïdes  est  longue. 

Diagnostic  radiologique  d’une  ascite  fœtale 
((  in  utero  n.  —  MM.  Brault  et  Tison  (Rennes).  Le 
diagnostic  a  été  confirmé  après  la  naissance. 

A  propos  d’un  cas  de  pyélite  à  forme  toxé- 
mique  avec  azotémie  et  chloropénie.  —  MM. 
Lévy-Solal,  Walther,  Laudat  et  Lauret.  An  G” 
mois  de  sa  grossesse  une  femme  fait  une  pyélite 
grave  avee  vomissements  fréquents.  A  7  mois, 
celle  femme  accouche  de  2  jumeaux.  Mais  l’étal 
général  s’aggrave  progressivement  et  l’azotémie 
atteint  2  gr.  20  le  7“  jour  après  l’accouchement. 
Le  dosage  du  chlore  sanguin  révèle  une  chloro¬ 
pénie  nette.  Le  traitement  rechlorurant  amène  très 
-rapidement  une  guérison  tant  clinique  que  bio¬ 
logique. 
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A  propos  des  névralgies  lombaires  gravidi¬ 
ques.  —  M.  Vignes.  Ces  névralgies  bénignes  sont 
localisées  au  plexus  lombaire  —  surtout  au  fémoro- 
culané  et  à  l’obturation  —  plus  rarement  au 
plexus  sacré.  Ces  douleurs  s’accompagnent  quelque¬ 
fois  d’Iiyijereslhésie  culanée  et  presque  toujours  de 
réllexes  vifs. 

Ce  syndrome  est  probablement  dû  à  une  carence 
fruste  en  vilamine  li 

lùi  tous  cas,  l’auteur  a  soigné  par  la  levure  de 
bière  fraîclic  24  femmes  enceintes  accusant  des  né¬ 
vralgies  lombaires  ;  le  succès  a  clé  constant.  L’amé¬ 
lioration  se  manifeste  en  3  ou  4  jours  au  plus 
cl  s’il  y  a  récidive  après  cessation  du  traitement 
les  douleurs  disparaissent  par  la  reprise  du  traite¬ 
ment. 

Pyurie  colibacillaire  du  nouveau-né.  —  M. 
Guéniot  i>réscnle  l’observation  d’un  enfant  qui, 
au  10“  jour  après  la  naissance,  présente  des  trou¬ 
bles  digestifs,  une  chute  de  poids  et  une  élévation 
Ibcrmiciuc  dont  il  est  impossible  de  préciser  la 
cause.  L’examen  des  urines  décèle  du  pus  et  des 
coli-bacilles. 

Syphilis  du  col  et  grossesse.  —  M.M.  Le  Lo- 
rier,  Maurice  Mayer  et  P.  Durai  ont  observé  une 
syphilis  tertiaire  chez  une  femme  enceinte.  La  tu¬ 
meur  était  dure,  bos.selée,  peu  saignante  et  pré¬ 
sentait  3  ulcérations.  Le  col  était  infiltré  mais  l’uté¬ 
rus  mobile  et  les  culs-de-sac  souples. 

Ui  biopsie  précise  qu’il  s’agit  d’une  ulcération 
siibaigui!  vraisemblablement  syphilitique. 

.Malgré  un  W  négatif  meme  après  réactiva 
tion,  on  fait  12  injections  de  bismuth  soluble. 
Kn  1.5  jours,  il  y  a  une  grosse  amélioration.  Le 
col  devient  souple,  régulier,  non  inlillré.  La 
femme  accouche  normalcmciil  de  deux  jumeaux. 

Rupture  silencieuse  d’une  cicatrice  de  césa¬ 
rienne  basse,  constatée  au  cours  d’une  césa¬ 
rienne  itérative.  —  M.  Maurice  Mayer.  Au  cours 

hématome  dans  la  tranche  utérine  gauche.  l’.n 
1932,  au  cours  d'um.  seconde  césarienne,  après 
décollement  vésico-ulérin,  le  segment  inférieur 
apparaît  transparent  et  au-dessous  de  lui  on  voit 
h  tête  fœtale. 

Conclusion  de  la  discussion  sur  les  métror¬ 
ragies  à  l’âge  de  la  ménopause.  —  M.  Moulon- 
guet-Doléris.  I.es  métrorragies  qui  surviennent  à 
l’ilgc  de  la  ménopause  peuvent  relever  de  diffé¬ 
rentes  causes  :  elles  peuvent  être  de  causes  extra- 
génitales,  de  causes  génitales  mais  extra-utérines, 
de  causes  utérines. 

Les  métrorragies  cxlra-génilalcs  (hypertension, 
pléthore,  troubles  hépatiques  ou  coliliques,  appen¬ 
dicite,  mauvaise  hygiène,  abus  des  sports,  etc.') 
sont  d’habitude  eurables  par  un  traitement  mé¬ 
dical. 

Mais  les  cas  de  beaucoup  les  plus  difficiles  sont 
les  métrorragies  de  causes  utérines.  Ln  pareil  cas, 
c’est  la  précision  du  diagnostic  qui  entraîne  la 
précision  du  traitement.  Et  parmi  les  procédés  de 
diagnostic,  le  curettage  explorateur  et  l’hysléro- 
graphic  sont  précieux.  Le  diagnostic,  établi  d’une 
façon  certaine,  le  traitement  sera  différent  selon 
les  cas,  soit  le  traitement  médical,  soit  la  radio¬ 
thérapie,  soit  la  chirurgie. 

Présentation  primitive  de  la  face  reconnue 
radiographiquement  plus  d’un  mois  avant  l’ac¬ 
couchement  et  ayant  persisté  jusqu’à  celui-ci. 
—  .M.  Guéniot. 

P.  Duuail. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Décembre  1933. 

Le  point  de  vue  anopbélien  dans  l’anophélis¬ 
me  sans  paludisme.  —  A  l’occasion  de  la  grande 
Médaille  d’Or  Laveran,  que  la  Société  de  Patholo¬ 
gie  exotique  lui  a  décerné,  E.  Boubaud,  dans  une 
conférence  subslanliclle,  a  développé  les  fails  épi¬ 
démiologiques  et  biologiques  qui  monlront  l’cxis- 
lencc,  ù  côté  des  fadeurs  humains  conditionnant 
la  régression  des  infections  palustres,  de  facteurs 
purement  anophéliens 


Dans  les  régions  où  le  paludisme  ne  sévit  pas. 
les  populations  d’Anopheles  maculipenni.^  atta¬ 
quent  relativement  peu  l’homme;  au  contraire, 
dans  les  régions  fraîchement  palustres  s’observent 
des  populations  d’anophèles  très  agressives  pour 
l’homme.  11  y  a  ou  donc  une  sélection  de  races 
et  une  déviation  protectrice  active,  duc  aux  préfé¬ 
rences  réelles  accusées  par  les  anophèles  pour  cer¬ 
tains  types  anini.mx. 

.Aussi  la  question  se  posc-t-clle  de  tenter  d’accli¬ 
mater  les  peuplements  anophéliens  zoophilcs  dans 
les  régions  palustres  où  prédominent  les  peuple¬ 
ments  anthropophiles. 

E.  liouhaud  insiste  sur  l’importance  de  la  sta¬ 
bulation  des  animaux  domestiques  dans  des  con¬ 
ditions  favorables  :  abris  suffisamment  clos  pour 
servir  de  refusges  permanents  aux  moustiques. 

Cf  principe  essentiel  do  la  slabidation  s’ajoutent 
des  facteurs  liés  à  l’amélioration  des  campagnes 
par  stabilisation  des  eaux  stagnantes  et  disparition 
des  najipes  d’inondation  après  travail  du  sol. 

En  définitive,  l’élude  des  races  biologiques  de 
Anophèles  tniiculipennis  permet  do  conclure  que 
l’avèncmcnl  en  Europe  do  l’état  d'anophélisme 
sans  paludisme  est  basé  sur  l’exislcnce  et  la  sélec¬ 
tion  de  races  zoophile.^  d’anophèles,  mais  suppose 
un  comidcxe  d’inlluences  qui  dépasse  de  beaucoup 
ic  simple  aspect  ajiparent  de  la  présence  ou  de  la 
multiplication  des  animaux  domestiques. 

Sur  le  mode  d’action  larvicide  du  Vert  de 
Paris.  —  Les  expériences,  faites  à  l’Institut  Pas- 
icnr  d'ilano’i,  par  H. -G.  Morin,  H.  Bader  et  P. 
Martin,  montrent  que,  dans  le  Vert  de  Paris,  c’est 
l’arsénile  de  cuivre,  beancou))  plus  que  l’arsénialc, 
qui  a  un  effet  toxique  sur  les  larves  d’anophèles, 
l.cs  auteurs  indiquent  un  procédé  commode  pour 
doser  la  teneur  en  arsénite  de  cuivre  dans  le  Vert 
de  Paris. 

Résultats  des  recherches  d’index  spléniques 
et  hématologiqucs  dans  la  haute  vallée  du  Mé¬ 
kong.  —  Aussi  bien  à  Luang-Probang  qu’à  Paklay, 
I.!  paludisme,  d’après  H.  Monier,  n’est  pas  unifor¬ 
mément  répandu  dans  les  agglomérations  urbaines. 
A  Luang-Prabang  :  dans  le  centre  5,7  pour  100  de 
[Ku-leurs  d’hématozoaires;  dans  la  périphérie  nord, 
33  jjour  100  ;  dans  la  périi)héric  nord-e.sl  22,5  pour 
100;  au  sud-ouest  28  pour  100. 

A  Paklay  :  enfants  de  1  à  3  ans,  36,3  pour  100 
parasités;  de  3  à  15  ans,  12  pour  100;  adultes, 
2,7  pour  100. 

D'autres  renseignements  concernent  les  indices 
spléniques. 

Essais  de  traitements  comparés  du  paludis¬ 
me  chez  les  indigènes  des  Hauts  Plateaux  de 
Madagascar  par  le  quiniostovarsol  et  la  quino- 
plasmine.  —  Pour  L.  Legendre,  il  n’y  a  pas  intérêt 
à  employer  la  quinoplasmine,  qui  nécessite  un  trai¬ 
tement  plus  long,  donc  plus  coûteux,  et  n’a  pas. 
en  outre,  l’action  eutrophique  du  quiniostovarsol. 
Expérimentation  portant  sur  dos  paludéens  infectés 
par  PI.  vieax  cl  par  PL  praccox. 

Essais  de  traitement  de  la  tierce  maligne  par 
le  «  915  Fourneau  n  ou  Rhodoquine.  —  A.  Ser¬ 
gent  et  P.  Vogl  ont  étudié  l’action  du  «  915  » 
.sur  33  paludéens  d’Algérie  parasités  par  PL  prae- 
eox  (première  invasion  ou  rechutes).  La  dose  active 
est  de  0,60  cenligr.,  par  jour,  pendant  5  ou  G  jours 
consécutifs,  absorbée  par  voie  buccale.  L’accès 
parasitaire  et  l’accès  thermique  sont  arrêtés  en 

Une  dose  inférieure  à  0  centigr.  60  est  insuffi¬ 
sante.  Une  dose  supérieure  est  parfois  mal  tolérée. 

Quelle  que  soit  la  quantité  de  médicament  ab¬ 
sorbée,  des  rechutes  peuvent  se  produire  peu  de 
temps  après  la  fin  du  traitement. 

La  réaction  de  Henry  et  le  diagnostic  du  pa¬ 
ludisme.  —  V.  Chorine  et  M"”  Rodieux  ont  prati¬ 
qué  171  mélanonociilalions  chez  des  sujets  se  pré¬ 
sentant  à  la  consultation  tropicale  de  l’Institut 
Pasteur. 

87  étaient  d’anciens  paludéens  d’Orient  ou  des 
colonies,  en  France  depuis  plus  de  2  ans.  Flocu¬ 
lation  chez  3  d’entre  eux  (réaction  douteuse  2  fois). 

74  étaient  des  coloniaux  de  fraîche  date;  63 
d’entre  eux  n’avaient  pas  de  parasites  dans  le  sang 


(9  avec  sérum  flooulant)  ;  21  étaient  porteurs  d’hé¬ 
matozoaires  (17  à  sérum  lloculant). 

Un  cas  de  fièvre  récurrente  observé  à  Saint- 
Louis  (Sénégal).  —  Gontier  et  Popoff  relatent  ce 
cas  (le  premier  dans  la  ville),  en  insistant  sur  le 
hit  que  des  Mus  aUxandrinus  inoculés  avec  le 
sang  de  la  malade  ne  se  sont  pas  infectés  et  que, 
suivant  toute  vraisemblance,  le  virus  doit  être  iden¬ 
tique  au  virus  dakarois  signalé  par  André  Leger. 
puis  Marcel  Leger,  puis  G.  Malins  chez  les  mu- 
ridés  et  la  musaraigne  du  Sénégal. 

L’écureuil  de  Gétulie,  Atlantoxerus  getulus 
L.,  est-il  un  réservoir  du  spirochète  hispano- 
marocain  ?  —  P.  Delanoë  répond  par  la  néga¬ 
tive.  Certes,  inoculé  directement  dans  les  centres 
nerveux,  l’écureuil  de  Gétulie  conserve  très  long¬ 
temps  le  virus,  mais  c’est  là  une  voie  d’entrée  ne 
se  produisant  pas  dans  la  nature. 

Au  sujet  de  la  présence  chez  l’écureuil  de 
Gétulie  d’un  spirochète  sanguicole,  probable¬ 
ment  récurrent,  différent  du  spirochète  hispa¬ 
no-marocain.  —  La  différenciation,  d’après  P. 
Delanoë,  porte  surtout  sur  la  non-sensibilité  du 
cobaye  du  spirochète  qu’il  a  trouvé. 

La  belette,  Putorius  vulgaris  L.,  réservoir  du 
spirochète  hispano-marocain.  —  Une  belette  sur 
8,  capturées  dans  le  bled,  fut  trouvée  infectée  na¬ 
turellement,  par  P.  Delanoë. 

Recherche  de  l’arsenic  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  trypanosomés  traités  par 
la  tryparsamide.  —  A.  Sicé,  E.  Cousin  et  Dantec 
ont  reconnu  que,  après  injection  intraveineuse  de 
tryparsamide,  l’arsenic  n’est  décelé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  que  de  manière  fugace,  peu  après 
l’intervention.  La  tryparsamide  ne  manifeste  pas 
un  pouvoir  marqué  de  pénétrabilité  dans  les  cen¬ 
tres  nerveux.  D’où  l’échec  du  traitement  dans 
certains  cas  de  méningo-encéphalitc  trypanosomi- 
que,  à  lésions  trop  accentuées  ou  trop  profondes 

Association  chez  un  même  malade  d’un  ab¬ 
cès  du  foie  et  d’un  abcès  du  poumon,  d’origine 
amibienne.  —  M.  Fontoynont  a  suivi,  au  moyen 
de  radiographies,  deux  abcès  amibiens,  indépen¬ 
dants  l’un  de  l’autre,  localisés  au  foie  et  au  pou¬ 
mon.  lions  résullats  de  l’émétine. 

Essai  de  traitement  de  la  lèpre  et  de  la  tu¬ 
berculose  par  des  injections  intraveineuses 
d’huile  de  chaulmoogra  (2”  note).  —  L.  André 
et  V.  Labernadie  font  connaître  les  résullats  de 
28  injections  dans  les  veines  de  diverses  prépara¬ 
tions  huileuses,  en  particulier  de  Hydnocarpus 
wighliana,  pure,  goménolée  ou  neutralisée.  Il  n’y 
i.  pas  de  réaction  locale  ou  gé-nérale. 

Les  tuberculeux  paraissent  améliorés  par  cette 
médication.  Chez  les  lépreux,  il  y  a,  assez  rapide¬ 
ment,  un  affaissement  des  tubercules  et  un  chan¬ 
gement  de  coloration  des  macules. 

Deux  cas  de  lèpre,  traités  par  des  injections 
intradermiques  d’éther  de  chaulmoogra  créo- 
soté.  —  P.  Bernard  signale  les  bons  résultats 
obtenus  chez  deux  malades  :  retour  de  la  sensibilité 
dans  les  zones  infiltrées,  fonte  d’un  lépromc,  amé¬ 
lioration  d’un  coryza. 

Effet  comparatif  de  l’iode  sur  le  rat  sain  et 
sur  le  rat  lépreux.  —  P.  Berny  établit  que  le 
rat  lépreux  est  3  fois  plus  sensible  à  l’intoxication 
par  l’iodurc  de  potassium  que  le  rat  sain.  Les  doses 
maximales  injectables  sont  de  0,01  centigr.  pour 
15  gr.  de  poids  vif  dans  le  premier  cas,  de 
0,01  centigr.  pour  6  gr.  dans  le  deuxième  cas. 

Septicémie  à  bacille  pyocyanique.  —  Obser¬ 
vation  duo  à  M.  Advier  et  M.  Alain.  Bons  résul- 
l.ils  obtenus  au  moyen  de  2  auto-vaccins  successi- 
vement  administrés. 

Abcès  de  la  rate  à  pneumocoques.  —  Abcès 
splénique,  vu  à  Tananarivc  par  M.  Fontoynont, 
consécutif  à  un  traumatisme. 

Note  sur  un  cas  de  septicémie  à  pneumoco¬ 
ques.  —  M.  Huot,  à  Madagascar,  estime  que  les 
cas  de  septicémie  à  pneumocoques,  dont  il  rap¬ 
porte  un  exemple,  sont,  sans  doute,  fréquents,  sou¬ 
vent  confondus  avec  des  infections  typhoïdes. 
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Rôle  du  réservoir  d’Assouan  dans  la  dissémi¬ 
nation  des  Bullinus  en  Egypte.  —  Helmy  a 
Iroiivé  des  Bullinus  noinljieiix  dans  le  barrage 
d’Assoiian  ainsi  que  sui  les  bords  du  Ml  à  proxi- 
inilc  de  ce  barrage.  'Les  mollusques  vivent  près  des 
rives,  parmi  les  Polamogelon  crispus  qui  formenl 
des  îlüls  piolcctcurs  épais.  Ils  apparaissent  au  dé¬ 
but  de  l’été  et  au  moment  de  la  crue  ils  sont 
entraînés  vers  la  mer  ou  dans  les  canaux  d’irriga¬ 
tion. 

Venin  d’abeille  et  venin  de  scorpion.  —  Les 
souris  sont  tuées  dans  une  forte  proporlion  par  une 
injection  do  venin  d’abeille  (la  piqûre  au  museau 
est  beaucoup  plus  grave  que  celle  à  la  queue.) 
Edm.  et  André  Sergent  montrent  aussi  que  les 
souris  qui  survivent  présentent  une  immunité 
(faible  il  est  vrai)  contre  lu  venin  de  scorpion. 

Des  cobayes  immunisés  contre  le  venin  d’abeille 
n’ont  présenté  aucune  résistance  contre  le  venin 
de  scorpion. 

Contribution  au  traitement  de  l’ulcère  tro¬ 
pical.  —  P.  Blondin  cl  M.  Riou  préconisent 
comme  traitement  un  «  goutte  à  goutte  percu¬ 
tant  »:  solution  antiseptique  (Dakin,  liqueur  de 
Labarraque,  eau  de  Javel  ou  eau  oxygénée)  tom¬ 
bant  d’une  hauteur  de  75  cm,  au  rythme  de  XXX  à 
XL  gouttes  par  minute. 

Nouvelle  technique  de  pansement  des  greffes 
épidermiques;  son  application  au  traitement  des 
ulcères  de  jambe.  —  M.  Riou  propose  la  méthode 
suivante:  après  détersion  de  l’ulcère  cl  application 
de  greffes  de  Reverdin,  il  est  placé  comme  ])anse- 
ment  deux  ou  trois  épaisseurs  de  gaze  imbibée 
de  lipo-vaccin  antipliagédéniquc  ou  antipyogène 
Le  pansement  est,  durant  une  semaine,  reimbibé 
de  lipo-vaccin  antii>hagédénique  ou  anlipyogène. 
amorcée  l’épidermisation. 

Le  vent  d'Est  au  Sénégal.  Suggestions  de  mé- 
téoropathologie  africaine.  —  D'après  Lefrou,  au 
bénégal,  le  vent  d’Est  produit  des  troubles,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  très  analogues  à  ceux  qu’oc¬ 
casionnent  les  vents  du  Midi  et  qui  ont  été  étudiés 
par  Mouriquand  et  Charpentier.  11  a  une  siccilé 

entraîne  une  déshydratation  de  l’organisme  de 
l’enfant,  surtout  chez  le  noir  dont  l’épiderme  est 
plus  riche  on  glandes  sudoriparcs. 

Maiicel  LECEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

15  Janvier  1934. 

Curieux  cas  de  pénétration  de  l’argyrol  dans 
le  péri-urètre  à  la  suite  d’une  injection  à  la 
seringue.  —  M.  Janet,  qui  lapporte  ce  cas,  pré¬ 
cise  que  l’urètre  n’était  porteur  d’aucune  mal¬ 
formation. 

Il  s’agissait  d’une  injection  de  4  eme  de  solution 
d’argyrol  à  20  pour  100,  ayant  franchi  la  mu¬ 
queuse  urétrale,  sans  suites  fâcheuses,  du  reste. 

Identification  de  la  nature  des  cristaux  des 
calculs  par  la  recherche  de  leurs  axes  opti¬ 
ques.  —  M.  Pillet  estime  que  cette  identilication 
est  utile  pour  orienter  les  recherches  chimiques; 

laies  de  chaux  et  les  cristaux  bi.-axes  sont  des  phos¬ 
phates  ammoniaco-magnésiens. 

Néphrolithotomie  en  plusieurs  temps  dans  les 
cas  de  lithiase  rénale  compliquée.  —  M.  Gayet, 
à  propos  de  2  observations,  insiste  sur  la  façon 
économique  cl  prudente  de  traiter  chirurgicale¬ 
ment  ces  malades  si  fragiles  : 

—  Eviter  autant  que  possilde  l’ancsthésic  géné¬ 
rale.  Opérer  rapidement.  Ne  pas  extérioriser  le  rein. 
Pratiquer  d’abord  une  néphrostomie  qui  fera  tom¬ 
ber  la  lièvre.  Intervenir  secondairement  imur  en¬ 
lever  les  calculs. 

—  M.  Marion  préconise  également  cette  con¬ 
duite  :  commencer  par  pratiquer  une  néphrosto¬ 
mie,  puis,  plus  lard,  s’efforcer  d’extraire  les  cal¬ 
culs  en  maintenant  des  drainages  prolongés. 

—  M.  Pasteau  cite  un  cas  de  lithiase  compli¬ 


quée,  prolongé  cl  amélioré  grâce  à  de  petites  in¬ 
terventions  successives. 

Volumineux  kyste  périnéphrétique  chez'  un 
enfant  de  18  mois.  —  MM.  Lepoutre,  Delatte  cl 
Paget  présentent  une  observation  concernant  un 
gros  kyste  périnéphrétique  pris  d’abord  pour  un 

Ils  apportent  un  examen  anatomo-pathologique 
de  la  pièce. 

—  M.  Papin  rapproche  de  ces  kystes  les  hydro- 
néphroses  sous-capsulaires. 

Ectopie  congénitale  pelvienne  gauche  com¬ 
pliquée  de  pyonéphrose.  —  M.  Marion,  à  propos 
d’une  observation  de  M.  Diamant-Berger,  préco¬ 
nise  l’ablation  des  reins  pelviens,  dès  qu’on  les  a 
reconnus,  car  l’infection  de  ces  reins  complique 
singulièrement  leur  extirpation. 

—  M.  Marion  précise  qu’il  faut  intervenir  par 
voie  sous-péritonéale  et  rapporte  3  observations 
dans  lesquelles  il  a  observé  en  outre  une  dilatation 
de  l’urelèrc  du  coté  opposé. 

—  M.  Papin  distingue,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  au  point  de  vue  chirurgical,  3  variétés 
de  reins  pelviens  :  les  reins  iliaques,  les  l'eins  ilio- 
pclviens,  les  reins  pelviens. 

Le  vérilaldc  rein  pelvien  reçoit  un  pédicule  des 
vals'^eaux  iliaques,  ce  qui  rend  difficile  son  abla¬ 
tion  par  voie  sous-péritonéale  :  la  voie  transpéri- 
lonéale  serait  peut-être  mieux  adaptée  dans  ce 
dernier  cas. 

La  blennorragie  à  l’hôpital.  —  M.  Barbellion. 

Rogeu  Gaulieii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

18  Décembre  1933. 

Séparation  de  l’agglutinine  et  du  pouvoir  anti- 
scpticémique  du  sérum  antistreptococcique  par 
la  dissociation  du  complexe  anticorps-bactérie. 
Technique  utilisée  pour  dissocier  les  complexes 
streptocoques- anticorps  spécifiques.  —  M.M.  P. 
Sédallian  et  J.  Clavel.  Le,  sérum  antistreptococ¬ 
cique  est  mis  en  contact,  en  dilution  convenable, 
avec  la  souche  microbienne  correspondante.  La 
saturation  faite  est  contrôlée.  Les  bactéries  sont 
isolées  par  centrifugation,  lavées  à  trois  reprises 
en  eau  pliysiologique  jusqu’à  disparition  de  toute 
trace  d’albumine  sérique.  L’émulsion  du  complexe 
anticorps-bactéries  est  faite  en  eau  distillée  addi¬ 
tionnée  de  I  ou  II  gouttes  d’acide  chlorhydrique. 
Après  24  heures,  on  sépare  par  centrifugation  les 
microbes,  et  le  liquide  surnageant  possède,  au  ti¬ 
trage,  souvent  plus  de  50  pour  100  de  propriétés 
agglutinantes  cl  antiscpticémiques  du  sérum  spéci¬ 
fique  primitif. 

Sur  l’existence  d’éléments  accélérateurs  du 
cœur,  dans  le  sympathique  cervical,  chez  les 
solipèdes.  —  MM.  L.  Jung,  R.  Tagand  et  M. 
Pierre.  Des  opinions  contradictoires  ont  été  émi¬ 
ses  sur  la  présence  de  filets  accélérateurs  du  cœur, 
dans  le  connectif  cervical  du  sympathique,  chez  les 
mammifères.  Le  fait  que  les  propriétés  accéléra¬ 
trices  du  sympathique  soient  ainsi  discutées  im¬ 
plique  qu’elles  sont  ou  inexistantes,  ou  au  moins 
difficiles  à  mettre  en  évidence. 

Afin  d’apporter  de  nouveaux  éléments  à  la  solu¬ 
tion  de  ce  prohlèmc,  les  auteurs  ont  mis  à  profit 
une  disposition  anatomique  particulière  que  présen¬ 
tent  le  vague  et  le  sympathique  dans  la  région  du 
cou,  chez  les  solipèdes.  Les  deux  cordons  nerveux 
ne  sont  guère  qu’accolés  l’un  à  l’autre  et  d’une 
manière  telle  qu’il  est  facile  de  les  séparer  avec 
une  sonde  sur  une  grande  partie  de  leur  parcours. 

Celle  séparation  est  réalisée  dans  les  régions 
moyenne  et  inférieure  du  cou,  sur  une  longueur 
de  15  à  30  cm.  Après  section  du  sympathique,  le 
bout  inférieur  en  est  excité  par  des  chocs  indtiils. 
L’appareil  utilisé  est  le  chariot  de  Du  Bois-Rey¬ 


mond,  alimenté  par  deux  éléments  de  2  volts  cha¬ 
cun.  Pulsations  cl  pression  artérielle  sont  enregis¬ 
trées  par  un  manomèlr-j  à  mercure,  relié. au  bout 
cardiaque  de  la  carotide  du  même  côté.  Au  cours 
de  9  expériences,  les  résultats  ont  été  trois  fois  po¬ 
sitifs,  G  fois  négatifs.  L’accélération,  quand  elle 
s’est  produite,  a  été  très  nette,  le  rvlhme  passant 
de  GO  à  90,  de  3G  à  51  cl  de  78  à  120  pulsations 
à  la  minute.  Corrélalivemcnl,  la  pi'ession  artérielle 
s’élevait  de  2  à  3  cm.  de  mercure.  Cet  effet  n’a 
jamais  été  obtenu  qu’avec  des  courants  relative- 

Ces  résultats  ne  peuvent  avoir  jusqu’à  pr.éscnt 
qu’une  valeur  slallstique.  Leur  déterminisme  appa¬ 
raît  encore  imprécis.  On  peut  admettre,  en  parti¬ 
culier  dans  les  cas  i)05ilifs,  soit  l’existence  réelle  de 
fibres  motrices  accélératrices,  soit  rinlervenlion  ré- 
llexe  de  fibres  récurrentes  sensitives. 

(Juoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  positifs,  l’utili¬ 
sation  d’excitation  beaucoup  plus  intenses  que 
celles  qui  déclenchent  le  mécanisme  inhibiteur  du 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DEiLYON 

19  Décembre  1933. 

Troubles  trophiques  des  pieds  à  caractère  de 
maladie  familiale.  —  M.M.  Bériel,  Barbier  et  Ba- 
dinand  présentent  une  malade  atteinte  de  troubles 
troi)hiques  des  deux  pieds  avec  abolition  des  ré- 
llexes,  troubles  de  la  sensibilité  tactile  sans  dispa¬ 
rition  de  la  sensibilité  thermique,  ni  douloureuse. 
Le  frère  de  la  inahule  présente  di's  troubles  en  tous 
points  analogues.  On  peut  chez  tous  les  deux  éli¬ 
miner  la  syphilis,  la  lî'pre,  la  syringomyélie. 

Culture  de  Lœwenstein  et  sérologie  tubercu¬ 
leuse  dans  les  rhumatismes  chroniques  et  aigus. 
—  MM.  A.  Pic,  Paul  Courmont,  P.  Dclore  et 
Chapuy  ont  comparé  la  méthode  de  Lerwenstein 
et  la  sérologie  tuberculeuse  dans  12  eas  île  rhuma¬ 
tisme,  non  seulcmcnf  chronique,  mais  aigu. 

Les  hémocultures  ont  été  positives  dans  fi  cas 
(3  chroniques  et  3  aigus)  :  l’un  de  ces  derniers  était 
ti'ès  fébrile  cl  n’a  cédé  qu'au  salicylate  de  soude  en 
injections  intraveineuses;  la  mieroculliire  a  été  po¬ 
sitive  dans  la  période  aiguë  et  négative  trois  mois 
après  la  guérison.  Les  2  autres  cas  aigus  s’accom¬ 
pagnaient  d’érythème  noueux  ou  d’érythème  poly¬ 
morphe.  Lra  trois  formes  chroniques  élaicnl  des 

hlemeut  forme  tubereuleusc  de  roncel.  L’hémoeul- 
lure  a  été  négative  dans  G  cas,  3  aigus  et  3  thro- 
niques. 

Les  différentes  réactions  sérologiques  ont  été  fai¬ 
tes  dans  les  12  eas.  La  déviation  du  complément, 

tic  de  nature  des  rhumatismes.  La  llocidation  à  la 
ré.sorciue  est  tantôt  positive,  tantôt  négative,  même 
dans  des  cas  aigus,  sans  qu'on  puisse  en  tirer 
grande  conclusion  diagnostique. 

Au  contraire,  la  séro-agglutination  a  été  positive 
et  très  élevée  dans  les  G  cas  à  hémo-cidlure  positive 
(entre  1  pour  20  et  1  pour  90).  Elle  a  été  beaucoup 
moins  fiéqnemment  positive  et  moins  élevée  dans 
les  cas  à  culture  négative.  Il  y  a  donc  concordance 
entre  les  résultats  de  la  microcultiire  et  de  la  séro- 
agglntinalion,  pour  déceler  la  nature  tuberculeuse 
de  certains  rhumatismes  chroniques  et  même  aigus 
à  forme,  en  apparence,  classique. 

Paralysie  corticale  du  pied.  Méningiome  de  la 
faux  du  cerveau,  ablation.  —  MM.  J.  Froment, 
R.  Luiche  et  Roger  Froment.  La  malade  présentée 
fut  opérée  le  28  Septembre  d’un  volumineux  mé¬ 
ningiome  de  la  faux  du  cerveau  du  volume  d’une 
orange.  La  malade  avait,  avant  rinlervenlion,  une 
paralysie  corticale  du  pied  droit  avec  crises  jackso- 
nicnnes  avec  en  plus  un  œdème  papillaire  bilaté¬ 
ral  prédominant  à  gauche.  Aeliicllement.  mise  à 
part  une  hémiplégie  avec  aphasie  qui  a  complète¬ 
ment  rétrocédé  pour  ce  qui  a  trait  à  l’aphasie  cl 
partiellement  pour  les  troubles  moteurs  des  mem¬ 
bres,  les  suites  opératoires  furent  excellentes. 
L’œdème  papillaire  a  complètement  régressé. 
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Remarques  cliniques  et  thérapeutiques  sur 
les  suppurations  pulmonaires  (à  propos  de  16 
cas  nouveaux).  —  MM.  Cordier,  Mounier-Kuhn 
et  Chovin.  A  propos  de  ly[)cs  variés  de  suppura¬ 
tion  pulmonaire,  les  auteurs  insistent  sur  quelques 
points  : 

1“  La  fréqiunce  des  j'iiérisons  spontanées  qui 
doit  rendre  réservé  sur  la  valeur  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques. 

2“  La  fréquence  avec  laquelle  la  bronchoscopie 
doit  être  pratiquée  dans  les  processus  aig-us  où  son 
action  ne  sera  jamais  prolongée  si  l’amélioration 
n’est  pas  rapide  et  évidente. 

3°  L’intensité  des  retentissements  tardifs  cardio- 
vasculaires  dans  les  grandes  suppurations  pulmo¬ 
naires  déterminent  un  syndrome  d’asystolic  irré¬ 
ductible  et  un  tableau  de  symphyse  du  péricarde. 

4°  Les  succès  authentiques  de  la  bronchoscopie 
sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  suppurations 
chroniques  (type  bronchectasie)  que  dans  les  cas  ai¬ 
gus. 

Ils  résument  encore  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  de  la  sorte  : 

Première  étape  :  médicale,  toujours  brève,  sauf 
dans  le  cas  d’un  succès  rapide.  Lpreuve  de  l’émé¬ 
tine  (valable  seulement  pour  l'amibiase). 

Deu.xième  étape:  broncboscopiquc.  Ne  pas  s’y 
attarder  trop  dans  les  cas  d’évolutions  très  aiguës, 
bien  localisées,  à  forme  infectieuse  et  ne  pas  lais¬ 
ser  passer  l’heure  chirurgicale. 

Troisième  étape:  essentiellement  chirurgicale 
après  échec  bronchoscopique  dans  les  cas  aigus  ; 
essentiellement  bronchoscopique  dans  les  cas  chro¬ 
niques  et  spécialement  dans  les  bronchectasies. 

9  Janvier  1934. 

De  la  latence  clinique  de  certains  abcès  du 
poumon.  —  MM.  P.  Savy,  P.  Pichat  et  Gouvener, 
au  début  de  l’hiver  1932-1933,  avaient  décidé  de 
radiographier  syslématiqueiueut  tous  les  syndromes 
pulmonaires  aigus  qu’ils  verraient  au  cours  de 
l’hiver  et  étiquetés  pneumonie,  congestion  pul¬ 
monaire,  grippe  à  manifestation  pulmonaire. 

On  n’a  évidemment  pas  riiabitude  de  radiogra¬ 
phier  ces  malades,  jaircc  que,  dans  la  phase  aiguë 
de  leur  maladie,  ils  ont  un  état  général  souvent 
un  peu  alarmant,  et  parce  que,  la  phase  aiguë 
passée,  leur  guérison  clinique  est  e.xtrèmement 

Les  auteurs  voulaient  vérifier  une  hypothèse 
qu’ils  avaient  émise  :  un  certain  nombre  de  ces 
syndromes  pulmonaires,  considérés  comme  banaux, 
présentent  des  pertes  de  substance  du  parenebyme 
pulmonaire  sans  manifestation  clinique  et  guéris¬ 
sent  spontanément  sans  qu'on  puisse  s'en  douter. 
L'observation  qu'ils  présentent  conlirme  leur  hypo¬ 
thèse. 

Abcès  du  poumon  ayant  guéri  sans  aucun 
traitement  après  deux  phases  anaérobie  et 
streptocoecique.  —  MM.  Mouriquand  et  Pichat 
présentent  un  volumineux  abcès  du  poumon  è 
anaérobies  qui  a  guéri  spontanément,  en  3  se¬ 
maines,  après  deux  phases  anaérobie  et  streptococ- 

Les  auteurs  ont  pu  saisir  la  phase  intermédiaire 
pendant  laquelle  les  examens  sur  lames  des  cra¬ 
chats  lavés  mettaient  en  évidence  d'innombrables 
cocci  et  bacilles  à  grain  positif  et  négatif,  alors 
que  leur  culture  ne  mettait  en  évidence  que  du 
streptocoque  (milieux  anaérobie  utilisés  :  gélose 
Yeillon  et  bouillon  sous  huile). 

La  fétidité  de  l'haleinc  et  de  l’expectoration  ne 
permettent  pas  de  porter  un  pronostic  sûrement 
sérieux. 

Ditticultés  d’interprétation  de  certaines  cri¬ 
ses  gastriques.  —  M.  A.  Cade  insiste  sur  les  dif¬ 
ficultés  que  peut  présenter  l’interprétation  de  cer¬ 
taines  crises  gastriques  à  propos  d’une  observation 
longuement  suivie:  malade  présentant  d’abord 
pendant  plusieurs  années  un  syndrome  d’ulcus 
juxta-pylorique  et  chez  qui  appaiaisscnt  ensuite  des 
crises  gastriques  tabétiformes.  Puis  surviennent  des 
symptômes  d’aortite  abdominale  et  thoracique,  et 
enfin  quelques  signes  de  tabes  fruste.  Une  réaction 
de  Bordet-Wassermann  très  positive  vient  mettre  en 


évidence  une  syphilis  méconnue.  Bref,  une  série 
de  facteurs  pathogéniques  finissent  par  se  trouver 
ic>  réunis  :  un  facteur  local  (petite  lésion  ulcé- 
leiise),  un  facteur  nerveux  (tabes  fruste),  un  fac¬ 
teur  vasculaire  (aortite  abdominale),  le  tout  dominé 
par  la  notion  étiologique  de  spécificité. 

Kn  pareil  cas,  une  analyse  séméiologique  un  peu 
poussée  a  un  gros  intérêt  jxiur  la  conduite  du 
traitement. 

L’hémoculture  selon  la  technique  de  Lôwens- 
tein  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ré¬ 
sultats  personnels  dans  95  cas.  —  MM.  F. 
Meorsseman  et  R.  Lumaret  ont  pratiqué  100  hé¬ 
mocultures  suivant  la  technique  de  Lowenstoin 
chez  95  rhumatisants.  Les  résultats  ont  été  les  sui¬ 
vants:  les  ensemencements  sont  demeurés  négatifs 
dans  91  cas  de  maladie  de  Bouillaud  typique  et 
1  cas  de  rhumatisme  gonococcique.  2  rhumatismes 
cliniquement  tuberculeux  ont  donné  1  résultat  cer¬ 
tain,  confirmé  par  l’inocidation,  cl  1  microculturc 
douteuse.  1  rhumatisme  paraissant  cliniquement 
syphilitique  a  donné  une  hémocidturc  positive, 
mais  qui,  pour  des  raisons  accidentelles,  n’a  pu 
cire  confirmée  par  l’inoculation.  De  l’ensemble  de 
CCS  couslatalions,  les  auteurs  concluent  que  la  mé¬ 
thode  de  Lowcnslein  n’apporte  aucun  argument 
nouveau  en  faveur  di  l’origine  tuberculeuse  du 
ihumalisme  articulaire  aigu  du  type  Bouillaud. 

23  hémocultures  faites  à  titre  de  contrôle  tech¬ 
nique  chez  des  tuberculeux  certains  ou  chez  des 
malades  suspects  de  tuberculose  ont  donné  un  ré¬ 
sultat  positif,  chez  un  sujet  atteint  d’une  bacil¬ 
lose  gauglio-pulmonairc  de  primo-infection. 

Sur  la  signification  des  diverses  cultures  ob¬ 
tenues  par  la  méthode  de  Lôwenstein.  —  MM. 
F.  Arloing  et  A.  Dufourt. 

Cu.  Meumet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Décembre  1933. 

Généralisation  anormale  d’un  cancer  de  la  vé¬ 
sicule.  —  iM.  Tixicr  présente  une  malade  qui  fut 
opérée  il  y  a  G  ans  pour  une  cholécystite  aiguë  ;  on 
fit  une  cholécystostomie  avec  ablation  des  calculs. 
AeluellemonI,  sa  vésicide  a  subi  une  dégénéres¬ 
cence  néoplasique  avec  semis  de  noyaux  sous-cuta¬ 
nés  autour  de  la  cicatrice  et  ganglions  inguino-ilia- 
ques,  qui  bloquent  le  petit  bassin. 

—  M.  Santy  compare  ce  cas  à  certains  faits  ana¬ 
logues  que  l'on  observe  autour  des  anus  iliaques 
pour  épithélionia  cylindrique  de  l’S  iliaque. 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Santy  est  in¬ 
tervenu  chez  un  sujet  de  19  ans  pour  hernie  dia- 
phi-agmaliquc  d'origine  traumatique;  il  a  utilisé  la 
voie  thoracique  sans  résection  costale  et  a  pu  sutu¬ 
rer  la  brèche  en  deux  plans  ;  opération  laborieuse, 
en  raison  des  adhérences,  parlicnlièremcnt  de  la 
grosse  tubérosité  gastrique  avec  le  paquet  ceso- 
phago-aorlique. 

Le  résultat  aeluel,  contrôlé  par  la  radioscopie, 
paraît  très  bon,  mais  l'aulcur  émet  quelques  doutes 
sur  sa  durée,  car  dans  deux  cas  semblables  il  a 
observé  une  récidive  partielle. 

Le  forage  du  col  fémoral  dans  les  arthrites 
sèches  douloureuses  de  la  hanche.  — •  Dans  4  cas 
d’arthrite  chronique  de  la  hanche,  MM.  Cibert  cl 
Arnulf  ont  fait  celle  opération  simple  et  bénigne: 
ils  ont  obtenu  dans  les  4  cas  une  sédation  remar¬ 
quable  de  la  douleur,  sans  modification  importante 
de  la  mobilité.  Mais  leur  plus  ancienne  observation 
remonte  à  3  mois  1/2;  ils  ne  peuvent  donc  donner 
de  résultat  éloigné.  Se  référant  cependant  à  une 
communication  orale  de  Gmber-Duvernay,  ils  disent 
que  ccl  auteur  a  obtenu  des  résultats  durables  dans 
près  des  2/3  des  cas. 

—  M.  Santy  apporte  deux  résultats  de  forage  du 
col  remontant  à  18  mois  et  1  an;  les  résultats  im¬ 
médiats  ont  été  excellents,  mais  ne  sc  sont  pas  in¬ 
tégralement  maintenus  par  la  suite. 

Tumeurs  mixtes  de  la  joue.  —  MM.  Patel  et 
Colson  relaient  deux  observations  de  tumeurs  mix¬ 


tes  de  la  joue  d’origine  salivaire,  siégeant  au  voi¬ 
sinage  de  la  commissure  labiale.  Ils  rappellent  que 
l’origine  de  ces  tumeurs  a  été  controversée  et  que 
leur  origine  branchiale,  soutenue  par  Gayct,  en 
1907,  paraît  vraisemblable. 

Sigmoïdite  diverticulaire.  —  Présentation  de 
pièce,  par  M.  Santy. 

11  Janvier  1934. 

Hypertension  paroxystique  liée  à  une  tumeur 
médullo-surrénale.  —  M.  Leriche  rappelle  la 
symptomatologie  qui  accompagne  l’adénome  sur¬ 
rénalien  caractérisée  par  des  crises  vaso-motrices 
évoluant  sur  un  fond  d’hypertension  permanente  : 
l’ablation  do  l’adénome  arrête  Dévolution  des 

Il  a  observé  récemment  un  sujet  de  41  ans  at¬ 
teint  de  CO  syndrome.  Les  crises  étaient  quotidien¬ 
nes,  accompagnées  de  malaises  gastriques,  de  batte¬ 
ments  de  cœur  violents  cl  d’asthénie.  L’interven¬ 
tion,  faite  par  voie  postérieure,  montra  qu’il  exis¬ 
tait  en  dedans  de  la  surrénale  une  petite  masse, 
para-gangliome  extra-surrénalien,  dont  l’abla¬ 
tion  entraîna  la  cessation  des  crises  et  ramena  la 
tension  artérielle  maxima  de  22  à  14. 

IL  Roland. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

20  Décembre  1933. 

Etranglement  herniaire  de  l’appendice.  — 
MM.  Labry  et  Leclerc  ont  trouvé  dans  un  sac  de 
hernie  crurale  droite  douloureuse,  en  dehors  de 
tout  signe  d’étranglemenl  vrai,  un  appendice  étran¬ 
glé  vers  sa  partie  moyenne.  Ils  font  remarquer  que 
ce  fait,  relativement  rare,  doit  être  distingué  de 
l’appendicite  herniaire. 

Microbisme  latent  de  la  paroi  après  opération 
pour  appendicite  aiguë.  —  MM.  Armanet,  Clavel 
et  Colson  ont  examiné  du  point  de  .vue  bactério¬ 
logique  des  fragments  de  paroi  prélevés  dans  la 
cicatrice  d’une  incision  d’abcès  appendiculaire  ef¬ 
fectuée  6  mois  auparavant.  Us  ont  trouvé  du  coli¬ 
bacille  et  ils  estiment  que  ce  fait  explique  les  sup¬ 
purations  de  cure  d’éventration  en  dehors  de  toute 
faute  d'asepsie. 

Ostéite  syphilitique  du  métacarpien.  — 
M.M.  Desjacques  cl  Corrajod  présentent  l’observa¬ 
tion  et  les  radiographies  d’une  lésion  fistulisée  de 
la  base  du  V“  métacarpien,  d’allure  tuberculeuse. 
Un  traitement  au  bismuth  amena  la  cicatrisation 
et  les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  l’utilité  de 
penser  à  la  syphilis  en  présence  de  lésions  d’aspect 
douteux. 

10  Janvier  1934. 

Gastrectomie  pour  ulcère  perforé  de  la  petite 
courbure  avec  biloculation  gastrique.  —  M. 
Peycclon  intervenant  chez  un  homme  de  42  ans 
dont  le  passé  gastrique  remontait  à  trois  semaines 
trouva  une  perforation  d’un  ulcus  de  la  petite 
courbure  avec  biloculation.  Il  fil  une  gastrectomie 
Billroth  II,  en  raison  de  cette  biloculation,  bien 
qu’il  soit  en  principe  pou  partisan  des  grandes  ré¬ 
sections  dans  les  ulcères  perforés.  C’est  en  effet 
la  seule  qu’il  ait  faite  sur  40  perforations  opérées. 

Cholécystite  éberthienne  primitive.  —  MM. 
Pic  et  Chapuis  ont  vu  évoluer,  chez  une  femme  de 
24  ans,  une  cholécystite  d’allure  subaiguë  dont  la 
nature  éberthienne  leur  fut  démontrée  par  deux 
séro-diagnostics  successifs  positifs  pour  le  bacille 
d’Kberth.  Jamais  il  n’y  eut  aucun  signe  de  do- 
Ihiénenlérie. 

Us  estiment  que  ces  cas  sont  rares,  car  si  les 
manifestations  vésiculaires  sont  fréquentes  dans  la 
fièvre  typhoïde,  il  est  beaucoup  plus  exceptionnel 
que  le  bacille  d’Eberlh  se  localise  uniquement  sur 
la  vésicule. 

H.  Roland. 
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Polyarthrite  chronique 
infectieuse 

Par  Louis  Ramonb, 

Médecin  <lc  rhôpilal  Laenncc. 


Il  y  a  huit  jours,  le  4  Décembre  1933  exacle- 
menl,  venait  à  notre  consuitation,  pour  nous 
demander  avis  au  sujet  du  »  rhumatisme  »  dont 
elio  est  atteinte  depuis  trois  ans,  la  jeune  femme 
de  23  ans  que  nous  trouvons  aujourd’hui  cou- 
cdiée  au  lit  n°  8  de  la  salle  Rostan.  En  grand 
deuil  (car  elle  vient  de  perdre  de  méningite  tu- 
herculeuse  son  enfant  âgé  de  4  ans  1/2),  con¬ 
duite  et  soutenue  par  sa  sœur,  elle  avançait  pé¬ 
niblement  à  petits  pas  à  cause  des  douleurs 
qu’elle  éprouvait  aux  deux  chevilles  à  la  marche. 
Elle  avait  pourtant  un  bon  état  général  et  affir¬ 
mait  n’avoir  aucune  fièvre. 

* 

*  * 

Voici  comment  elle  nous  a  raconté  l’nisToiRE 

DE  SA  MALADIE. 

C’est  au  mois  de  Juin  1930  —  alors  qu’elle 
avait  20  ans  —  que  les  premières  manifestations 
rhumatismales  ont  fait  leur  apparition  sous  la 
forme  d’une  crise  polyarticulaire  aiguë  généra¬ 
lisée  fébrile.  En  deux  à  trois  jours,  sans  angine 
prémonitoire,  elle  a  vu  un  grand  nombre  de  ses 
jointures  se  tuméfier  et  devenir  extrêmement 
douloureuses.  Les  fluxions  articulaires  se  sont 
immédiatement  multipliées  et  se  sont  fait  re¬ 
marquer  d’abord  par  leur  mobilité.  Les  épaules, 
les  genoux  et  les  cçiudes  ont  été  le  plus  souvent 
atteints;  les  poignets  et  les  chevilles  ont  été 
moins  fréquemment  et  moins  fortement  tou¬ 
chés;  ies  petites  articulations  —  celles  des 
doigts  en  particulier  —  ont  été  respectées.  Pen¬ 
dant  cette  période  aiguë  de  polyarthrite  généra¬ 
lisée  et  mobile  la  température  est  restée  très 
élevée  :  entre  39®  et  40°,  et  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  des  articulations  prises  a  été  complète. 
.4  cette  époque  le  salicylate  de  soude  a  été  ad¬ 
ministré  à  hautes  doses  par  voie  buccale,  et 
cette  médication  a  paru  avoir  une  heureuse  in¬ 
fluence  sur  la  lièvre  et  sur  les  manifestations 
articulaires. 

En  effet,  au  bout  de  trois  semaines,  la  tem¬ 
pérature  est  retombée  à  'a  normale  et  les  ar¬ 
thrites  sont  devenues  moins  nombreuses.  Mal¬ 
heureusement  elles  ont  en  môme  temps  perdu 
leur  caractère  de  mobilité  et  elles  n’ont  plus 
réagi  favorablement  au  salicylate  de  soude;  elles 
se  sont  fixées  d’une  façon  permanente  aux  deux 
genoux  et  au  coude  droit  qu’elles  ont  immobi¬ 
lisés. 

Son  rhumatisme  a  donc  pris  une  forme  chro¬ 
nique,  mais  la  malade,  capable  de  vaquer  à  ses 
occupations  malgré  ses  raideurs  articulaires,  ne 
s’en  est  d’abord  pas  occupée. 

En  automne  1932,  elle  s’est  pourtant  in¬ 
quiétée  de  la  persistance  de  son  état  et  elle  a  été 
soumise  alors  à  un  traitement  par  les  sels  d’or  ; 
en  plusieurs  mois  elle  a  reçu  30  injections  in¬ 


traveineuses  de  crisalbine.  Sous  l’influence  de 
cette  chryso thérapie  les  douleurs  et  les  raideurs 
articulaires  se  sont  atténuées,  sans  disparaître 
cependant;  les  genoux  et  le  coude  droit  sont 
demeurés  raides  et  les  mouvements  y  sont  restés 
limités. 

Cet  état  a  persisté  sans  modifications  et  sans 
que  cette  jeune  femme  fît  aucun  autre  traite¬ 
ment  jusqu’au  mois  d’Octobre  dernier  (1933) 
où  s’est  déclarée  une,  nouvelle  poussée  subai¬ 
guë  de  rhumatisme.  Les  genoux  et  le  coude 
droit,  déjà  touchés,  sont  redevenus  douloureux 
spontanément  et  à  l’occasion  des  mouvements, 
tandis  que  les  deux  chevilles,  le  coude  gauche  et 
le  poignet  gauche,  indemnes  jusque-là,  ont  été 
frappés  également.  Do  nouveau  des  injections 
intraveineuses  de  crisalbine  ont  été  pratiquées 
et,  la  situation  ne  s’améliorant  guère,  la  ma¬ 
lade  s’est  décidée  à  venir  consulter  à  l’hôpital 
et  à  s’y  faire  admettre. 


Cette  jeune  femme  de  23  ans,  couturière  de 
profession,  plutôt  mince,  présente  l’apparence 
de  la  santé.  ' 

Voyons  tout  de  suite  scs  articulations  puisque 
nous  savons  qu’elle  vient  se  faire  soigner  pour 
un  «  rhumatisme  ». 

1.  Aux  membres  supérieurs  d’abord  ; 

Le  coude  droit  est  légèrement  tuméfié,  non 
pas  par  suite  d’un  épanchement  inlra-arlicu- 
laire,  mais  par  suite  d’un  empâtement  mou 
qui  semble  lié  à  un  épaississement  de  la  syno¬ 
viale;  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
y  sont  très  limités,  mais  non  douloureux. 

Le  coude  gauche  est  enflé  comme  le  droit; 
mais  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  y  ont  une  amplitude 
plus  grande  que  du  côté  opposé,  bien  qu’ils 
soient  plus  douloureux. 

Ses  deux  poignets  ne  sont  pas  déformés.  A 
droite,  tous  les  mouvements  de  l’articulation 
radio-carpienne  sont  possibles  et  indolores,  tan¬ 
dis  que,  à  gauche,  le.  flexion  de  la  main  sur 
l'avant-bras  est  limitée. 

Les  épaules  sont  indemnes. 

IL  Aux  membres  inférieurs  : 

Les  deux  hanches  sont  respectées. 

Les  deux  genoux  sont  déformés,  tuméfiés  et 
empâtés,  mais  ils  ne  contiennent  pas  d’épan¬ 
chement  intra-articulaire;  la  flexion  y  est  très 
limitée  et  doülourcuse,  surtout  à  droite,  et  sa 
recherche  provoque  des  craquements  articu¬ 
laires;  l’extension  ne  peut  pas  s’y  faire  com¬ 
plètement. 

Les  deux  chevilles  ont  un  aspect  normal,  mais 
les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  y  sont 
douloureux. 

Les  articulations  des  doigts,  des  orteils  et  de 
la  colonne  vertébrale  sont  indemnes  de  mani¬ 
festations  pathologiques.  L’articulation  tem- 
poro-maxillaire  parait  légèrement  atteinte  :  il  y 
a  une  certaine  gêne  à  l’ouverture  large  de  la 
bouche. 

Le  cœur  a  des  battements  réguliers,  des  bruits 
bien  frappés.  La  tension  artérielle  est  de  11  x  6,5 
au  Vaquez. 

L’appareil  pulmonaire,  le  tube  digestif  et  le 
système  nerveux  sont  normaux. 


Les  urines  sont  limpides  et  ne  contiennent  ni 
sucre  ni  albumine. 

La  température  oscille  depuis  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  entre  37°5  et  38°. 

* 

*  * 

En  fouillant  les  antécéd.-înts  personnels,  col¬ 
latéraux  et  HÉRÉDITAIRES  de  cette  jeune  femme 
nous  apprenons  ceci  : 

N’ayant  jamais  eu  d’autres  maladies  que  la 
rougeole  et  la  varicelle  dans  son  enfance,  elle 
s’est  mariée  à  18  ans.  Neuf  mois  plus  tard  elle 
a  mis  au  monde  un  enfant  bien  constitué,  qui 
vient  de  mourir  de  méningite  tuberculeuse  à 
4  ans  1/2  il  y  a  quelques  jours. 

Elle  est  séparée  de  son  mari  et  en  instance 
de  divorce  depuis  un  an. 

Son  attaque  de  polyarthrite  aiguë  généralisée 
fébrile  a  co'incidé  avec  des .  pertes  vaginales 
jaune-verdâtres  très  abondantes.  Celte  leucor¬ 
rhée  est  survenue,  comme  les  douleurs  articu¬ 
laires,  six  mois  après  la  naissance  de  son  en¬ 
fant,  alors  que  celle  jeune  femme,  qui  n’a  ja¬ 
mais  eu  de  perles  blanches  avant  cette  date, 
avait  eu  des  suites  de  couches  tout  à  fait  nor¬ 
males  et  n’avait  pas  eu  le  moindre  écoulement 
vaginal  dans  les  mois  qui  ont  suivi  immédiate¬ 
ment  son  accouchement.  D’ailleurs,  ses  portes 
vaginales  jaune-verdâtres  ont  assez  rapidement 
disparu  sous  rinllnence  d  injections  vaginales 
iodées  et  elles  ne  se  sont  jamais  plus  repro¬ 
duites. 

Celle  couturière  aiiparlient  à  une  famille 
très  saine.  Son  père,  sa  mère,  ses  six  frères  et  sa 
sœur  sont  tous  en  bonne  santé. 


Pour  pouvoir  utilement  traiter  celle  malade 
nous  devons  commencer  par  définir  d’une  façon 
aussi  exacte  que  possible  la  nature  du  rhuma¬ 
tisme  CHRONIQUE  dont  cllo  est  alleinle  depuis 
trois  ans  et  demi; 

Vous  n’ignorez  pas  qu’on  distingue  à  l’heure 
actuelle  parmi  les  manifeslalions  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  des  «  arthroses  »,  qui  résul¬ 
tent  d’un  processus  articulaire  d'ordre  dégéné¬ 
ratif,  non  iiiflammatoire,  et  des  «  arthrites  », 
dans  lesquelles  le  primum  movens  est  une 
inflammation. 

Sommes-nous  en  présence  d’arthroses  ou  d’ar¬ 
thrites?  J’estime  que  nous  ])ouvons  carrément 
répondre  que  nous  avons  affaire  ici  à  dos  ar¬ 
thrites  en  nous  basant  :  1°  sur  l’existence  de 
manifestations  nellement  infectieuses  au  dé¬ 
but  de  la  maladie  et  sur  l’évolution  légèrement 
mais  franchement  fébrile  de  la  poussée  actuelle; 
2°  sur  la  généralisation  el  la  mobilité  des 
fluxions  articulaires  à  la  période  initiale  des  ac¬ 
cidents,  3°  sur  l’influence  favorable  de  la  chry- 
solhérapie  sur  ce  rhumatisme  chronique. 


Notre  malade  est  donc  atteinte  d’une  poly¬ 
arthrite  infectieuse  chronique.  C’est  bien; 
mais  il  nous  reste  maintenant  à  déterminer 
quelle  est  l’infection  qui  est  responsable  de  ces 
accidents. 
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I.  Tout  d’abord  nous  pouvons  éliminer  d’une 
façon  formelle  l’hypothèse  d’un  rhumalisme 
articulaire  aigu  passé  à  la  chronicité.  Assuré¬ 
ment,  au  début  de  l’afTection,  alors  que  les 
fluxions  articulaires  ôtaient  nombreuses,  très 
mobiles  et  cédaient  au  salicylate  de  soude,  il  au- 
lait  été  légitime  d’incriminer  la  maladie  de 
Bouillaud.  Mais  la  fixité  des  arthropathies  dans 
la  suite,  leur  tendance  à  l’ankylose,  l’ineffica- 
citô  du  traitement  salicylé  et  l’absence  de  toute 
lésion  cardiaque,  voilà  des  raisons  qui  permet¬ 
tent  d’écarter  dans  le  cas  actuel  l’intervention 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  sans  compter 
que,  pour  de  très  nombreux  auteurs,  jamais  la 
maladie  de  Bouillaud  ne  passerait  à  la  chroni¬ 
cité. 

II.  Assurément  la  polyarthrite  de  celte  coutu¬ 
rière  rentre  dans  le  cadre  de  ce  que  l’on  a  ap¬ 
pelé  depuis  Bouchard  les  pseudo-rhumatismes 
infectieux.  Effectivement  elle  en  présente  les  ca¬ 
ractères  principaux  :  1“  les  manifestations  ar¬ 
ticulaires,  tout  en  étant  multiples,  atteignent 
un  nombre  relativement  restreint  de  jointures; 
2"  elles  sont  fixes  dans  leurs  localisations  et  elles 
ont  tendance  à  produire  des  lésions  définitives 
ankylosantes;  3"  elles  ne  sont  pas  sensibles  (ou 
elles  le  sont  peu)  au  salicylate  de  soude;  4°  elles 
no  se  compliquent  pas  de  manifestations  viscé¬ 
rales,  en  particulier  de  lésions  cardiaques. 

Nombreuses  sont  les  infections  capables  de 
produire  une  polyarthrite  infectieuse  du  type 
des  pseudo-rhumatismes  infectieux.  Quelle  est 
donc  celle  que  nous  devons  mollrc  en  cause 
dans  le  cas  présent? 

Pour  le  déterminer  il  va  falloir  nous  en  rap¬ 
porter  beaucoup  plus  aux  anamnestiques  et  aux 
circonstances  étiologiques  qui  ont  présidé  au 
développement  de  celte  polyarthrite  qu’aux  ca¬ 
ractères  mêmes  des  arthropathies,  qui  sont  le 
plus  souvent  identiques  à  peu  de  chose  près 
quelle  que  soit  la  cause  qui  les  engendre. 

Passons  donc  en  revue  les  principaux  facteurs 
habituels  de  polyarthrite  infectieuse  et  voyons 
quel  est  celui  qui  paraît  le  plus  suspect  d’avoir 
provoqué  les  accidents  articulaires  dont  nous 
cherchons  à  préciser  l’origine. 

1“  Avant  tout,  à  cause  de  l’évolution  chroni¬ 
que  de  la  maladie,  nous  pouvons  mettre  hors  de 
cause  certaines  infections  aigués  génératrices 
de  pseudo-rhumatismes  infectieux  aigus  passa¬ 
gers  telles  que  la  scarlatine,  l’érysipèle,  l'infec¬ 
tion  puerpérale,  les  pneumococcies,  la  dysen¬ 
terie,  les  oreillons...  ou  encore,  quoique  plus 
rarement,  la  méningococcémie,  la  diphtérie,  la 
grippe,  la  fièvre  typhoïde,  la  spirochétose  icté- 
rigène,  la  rougeole,  etc...  Dans  tous  ces  cas  la 
maladie  Infectieuse  initiale  est  bien  connue  et 
cet  antécédent  facilite  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  des  arthropathies.  Rien  de  tel  n’exislo  chez 
cette  jeune  femme  dont  les  manifestations  arti¬ 
culaires  n’ont  été  précédées  par  aucune  infec¬ 
tion  générale  ou  locale  quelconque. 

2“  Le  type  le  plus  classique  des  pseudo-rhu¬ 
matismes  infectieux,  parce  que  le  plus  fréquent 
d’entre  eux,  c’est  le  rhumatisme  blennorragi¬ 
que.  Notre  devoir  est  donc  de  penser  à  lui  en 
premier  lieu.  Or,  dans  l’histoire  de  la  maladie 
de  notre  jeune  femme,  dont  le  mari  était,  pa¬ 
raît-il,  notoirement  infidèle,  nous  sommes  frap¬ 
pés  par  la  coïncidence  remarquable  entre  l’ap¬ 
parition  de  pertes  vaginales  verdâtres  et  le  dé¬ 
but  des  manifestations  articulaires,  coïncidence 
qui  permet  de  soupçonner  fortement  l’interven¬ 
tion  du  gonocoque  à  la  fois  dans  la  détermina¬ 
tion  de  la  vaginite  et  dans  la  production  des 
arthrites.  D’ailleurs,  le  début  polyarticulaire 
avec  secondairement  localisation  à  un  petit 
nombre  de  jointures,  la  ténacité  et  la  tendance 
ankylosante  des  arthropathies,  l’acuité  des  phé¬ 


nomènes  douloureux  en  disproportion  avec  le 
peu  d’importance  -le  la  tuméfaction  des  articu¬ 
lations  prises...  tout  cela  cadre  fort  bien  avec 
les  habitudes  des  arthrites  gonococciques. 

Voyons  pourtant  si  d’autres  infections  que  la 
blennorragie  peuvent  mieux  qu’elle  nous  ex¬ 
pliquer  la  genèse  de  cette  polyarthrite  chroni¬ 
que. 

3“  Ne  s’agirail-il  pas  d’un  pseudo-rhuma¬ 
tisme  secondaire  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  infee- 
lions  focales  —  angines  à  répétition  sur  des 
amygdales  enchatonnées,  pyorrhée  alvéolo-dcn- 
laire,  carie  dentaire,  etc...  —  très  souvent  géné¬ 
ratrices  d’arthrites  infectieuses  au  dire  des  An¬ 
glais  et  des  Américains  ?  Il  ne  le  paraît  vraiment 
l)as,  car  celle  couturière  n’a  jamais  eu  d’an¬ 
gines;  elle  a  des  amygdales  tout  à  fait  nor¬ 
males,  et  elle  a  de  très  belles  dents  en  parfait 
étal. 

Le  foyer  d’infection  originel  ne  peut  pas  non 
plus  être  trouvé  dans  son  tube  digestif,  puis¬ 
qu’elle  n’a  pas  d'entérocolite  ni  d’appendicite, 
ni  de  pyurie  en  rapport  avec  un  syndrome  en- 
téro-rénal  d’IIeitz-Boyer  qui  puissent  permettre 
d’attribuer  une  origine  enlérogène,  colibacil- 
lairo  ou  autre,  à  ses  arthropathies. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  discuter  que  l’inter¬ 
vention  possible  de  la  syphilis  ou  de  la  tuber¬ 
culose  dans  la  détermination  du  syndrome  arti¬ 
culaire  actuel. 

4°  La  syphilis  est  susceptible  de  déterminer 
des  manifestations  articulaires  si  polymorphes 
qu’il  est  bon  de  la  soupçonner  toujours  devant 
tout  pseudo-rhumatisme  infectieux  dont  la  na- 
lure  n’est  pas  nettement  établie.  Cependant 
celle  jeune  femme  ne  présente  aucun  signe  de 
syphilis  acquise  ni  aucun  stigmate  d’hérédo-sy- 
philis.  Du  reste,  sa  polyarthrite  revêt  une  forme 
chronique  à  tendance  ankylosante  qui,  pour 
r.’êlre  pas  incompatible  avec  une  étiologie  sy¬ 
philitique,  est  inhabituelle  dans  la  syphilis. 

6°  La  tuberculose  mérite  de  nous  arrêter  da¬ 
vantage.  Nous  savons,  en  effet,  aujourd’hui 
que  le  rhumatisme  tuberculeux,  décrit  par  Pon- 
cel  et  dont  on  a  nié  longtemps  la  réalité,  existe 
bien  vraiment,  ainsi  que  l’ont  confirmé  de 
nombreuses  recherches  contemporaines.  Nous 
savons  également  qu’il  peut  affecter  les  types 
cliniques  les  plus  variés  :  aigus,  subaigus  ou 
chroniques.  Or,  si  notre  jeune  malade  appar¬ 
tient  à  une  familc  sans  taies,  elle  vient  pour¬ 
tant  de  perdre  son  enfant  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  ses  arthrites  ont  une  allure  traî¬ 
nante  et  une  évolution  vers  l’ankylose  assez  fré¬ 
quentes  dans  le  rhumalisme  tuberculeux. 

En  conclusion  :  les  deux  infections  qui  nous 
paraissent  cliniquement  In  plus  susceptibles 
d’être  rendues  responsables  de  cette  polyar¬ 
thrite  infectieuse  chronique,  ce  sont  :  la  tuber¬ 
culose,  peut-être,  et  plus  probablement  encore 
la  blennorragie. 

* 

*  ♦ 

Pour  compléter  notre  enquête  nous  avons 
déjà  fait  faire  un  certain  nombre  de  HEciiEncuES 

COMPLÉME.XTAIHES  ; 

1®  Une  gonoréaclicn,  qui,  pratiquée  à  l’ins- 
lilul  Pasteur,  s’est  montrée  très  légèrement  po¬ 
sitive; 

2®  Une  réaction  de  IVas.sermann  et  une  réac¬ 
tion  de  llecht  qui  ont  été  trouvées  nettement 
positives; 

3®  Une  recherche  de  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  des  hématies  qui,  mesurée  au  tube  de  Wqs- 
tergren,  a  donné  au  bout  d’une  heure  18  mm, 
(au  lieu  de  12  mm.  chiffre  normal); 

4°  Un  examen  radiographique  des  genoux  et 
du  poignet  gauche  (les  radiographies  des  coudes 


et  des  articulations  tibio-larsiennes  étant  d’une 
lecture  plus  difficile)  qui  nous  a  appris  que  l’ar¬ 
ticulation  du  poignet  ga  iche  est  radiographi- 
(luement  normale  et  qu’il  n’existe  que  des  lé¬ 
sions  extrêmement  minimes  des  genoux  puis¬ 
que  :  1“  sur  les  films  des  genoux  de  face,  on  no 
note,  avec  la  diminution  de  l’interligne  articu¬ 
laire  —  qui  tient  à  la  limitation  de  l’ex¬ 
tension  et  n’a  donc  rien  de  pathologique  — 
qu’une  très  légère  décalcification  et  un  peu  de  pé¬ 
riostite  à  la  partie  interne  des  deux  plateaux 
tibiaux,  surtout  à  droite;  2®  sur  les  films  pris 
de  profil,  l’aspect  des  genoux  est  absolument 
normal. 

Ces  différents  résultats  plaident  on  faveur 
de  ï’origine  gonococcique  de  celte  polyarthrite, 
non  seulement  à  cause  de  la  réponse  de  la  gono- 
réaclion,  mais  aussi  à  cause  de  la  faible  impor¬ 
tance  de  l’augmentation  de  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  des  hématies  qui  est  en  général  plus 
augmentée  dans  les  autres  polyarthrites  infec¬ 
tieuses  que  dans  le  rhumatisme  blennorragi¬ 
que.  En  outre,  la  positivité  franche  des  réac¬ 
tions  de  Hechl  et  de  Wassermann  laisser  planer 
un  douté  sur  l’intervention  possible  de  la  sy¬ 
philis  dans  la  genèse  de  celte  polyarthrite. 

* 

*  * 

Le  rnoNOSTic  de  celte  polyarthrite  infectieuse 
chronique  qui  dure  déjà  depuis  trois  ans  et 
demi  est  sérieux. 

Bien  qu’elle  n’ait  pas  débuté  par  les  mains  et 
qu’elle  ait  relativement  peu  de  tendance  à  l’ex- 
lonsion,  on  est  en  droit  de  craindre  sa  trans¬ 
formation  on  rhumalisme  chronique  déformant 
progressif,  étant  donné  l’Age  et  le  sexe  féminin 
du  sujet  sur  lequel  elle  s’est  développée. 

Néanmoins  nous  avons  le  droit  d’espérer 
qu’un  traitement  régulièrement  suivi  arrive  à 
en  enrayer  la  marche. 


Voici  LE  TnAiTEMEjyT  que  nous  proposons 
d’instituer  : 

1®  Régime  alimentaire  normal,  mixte,  varié, 
plutôt  substantiel  malgré  la  fébricule,  celte  po¬ 
lyarthrite  n’ayant  rien  à  voir  avec  l’arthritisme 
ni  avec  l’uricémie. 

2“  Pratiquer  deux  fois  par  semaine  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  ampoule  de  stock-vac¬ 
cin  anligonococcique  (néo-dmégon). 

3®  Faire  un  traitement  par  les  sels  d’or. 

Injecter  une  fois  par  semaine  dans  les  mas¬ 
ses  musculaires  0  gr  05  d’allochrysine  pendant 
six  semaines,  puis  0  gr.  10  à  partir  de  la  sep¬ 
tième  semaine. 

Ne  pas  dépasser  la  dose  totale  de  1  gr.  60 
d’allochrysine  par  série. 

Recommencer  une  nouvelle  série  après  un  in¬ 
tervalle  de  repos  de  six  semaines  à  deux  mois. 

Pendant  toute  la  cure  surveiller  avec  soin  la 
peau,  la  muqueuse  buccale,  l’intestin,  le  foie 
et  les  reins  pour  éviter  les  accidents  de  la  chry- 
solhérapie  et  cesser  les  injections  à  la  première 
alerte. 

4°  Instituer  un  traitement  antisyphililique  : 

a)  En  mettant  tous  les  soirs  dans  le  rectum 
un  suppositoire  mercuriel  contenant  8  conligr. 
d'onguent  napolitain  pendant  dix  jours  de  suite; 
en  interrompant  celle  médication  dix  jours;  et 
on  là  reprenant  ensuite  pendant  dix  jours. 

Celte  cure  mercurielle  par  suppositoires  sera 
répétée  tous  les  trois  mois. 

b)  Elle  sera  combinée  avec  la  prise  des  capsules 
de  lipiodol  —  une  à  déjeuner  et  une  à  dîner  — 
pendant  quinze  jours  sur  trente  pendant  les 
deux  mois  de  suspension  du  traitement  mer¬ 
curiel. 
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Aptitude  physique 
des  conducteurs  d’automobiles 

La  déclaration  préalable 
à  l’obtention  du  pernnls  de  conduire. 
L’examen  psychotechnique  en  cas  d’accident. 


Mieux  vaut  chercher  à  prévenir  les  accidents 
d’automobiles  que  de  punir  les  fauteurs  de  ces 
accidents. 

Il  est  nécessaire,  quand  on  se  place  à  ce  point 
de  vue,  d’envisager  un  grand  nombre  de  fac¬ 
teurs  très  divers  :  l’état  des  routes,  l’améliora¬ 
tion  de  la  signalisation,  la  vitesse  permise  aux 
automobilistes,  l’aptitude  physique  et  l’aptitude 
technique  des  conducteurs,  l’éducation  des  pié¬ 
tons,  la  vérification  des  véhicules,  etc.,  etc.  Tous 
ces  facteurs  ne  sont  pas  d’égale  importance, 
mais  tous  méritent  de  retenir  l’attention.  Si  on 
l’attaquait  par  tous  les  côtés,  le  fléau  reculerait. 

Parmhles  causes  nombreuses  et  diverses  qui 
provoquent  les  accidents  d’automobiles,  il  y  en 
a  une  dont  l’importance  est  loin  d’ôtre  négli¬ 
geable  :  c’est  l’inaptitude  physique  de  certains 
conducteurs  d’automobiles.  Cette  question  est 
de  la  compétence  du  médecin. 

Il  convient  de  prendre  l’inaptitude  physique, 
ou  mieux  :  l’inaptitude  psycho-physiologique, 
dans  son  sens  le  plus  large.  J’entends  par  lè 
l’inaptitude  due  il  des  tares  permanentes  (mau¬ 
vaise  vision  par  exemple),  il  des  états  morbides 
temporaires  (ivresse)  ou  ipéme  à  certains  états 
psychologiques  (exalLalion,  anxiété,  etc.).  L’ap¬ 
titude  physique  se  distingue  ainsi  de  l’aptitude 
technique  dos  conducteurs  (habileté  à  conduire, 
connaissances  mécaniques,  etc.). 

II.  serait  aisé,  mais  hors  de  proportion  avec  cet 
article,  de  relater  dans  le  détail  des  faits  parti¬ 
culiers  prouvant  que  l’inaptitude  physique  des 
conducteurs  est  une  cause  d’accident.  Deman¬ 
dons-nous  plutôt  si  cotte  cause  est  importante 
et  quel  est  le  nombre  des  accidents  qui  sont  dus 
?i  cette  inaptitude.!’  Il  n’est  pas  possible,  recon- 
naissons-le  de  suite,  de  fournir  actuellement  des 
précisions  à  ce  sujet,  je  veux  dire,  d’exprimer 
numériquement  la  fréquence  des  accidents  dus  è 
l’inaptitude  physique  des  conducteurs.  Cela  né- 
cessilcrait  une  enquôle  et  dos  statistiques  qui 
n’ont  jamais  été  faites.  Les  chiffres  qui  ont  été 
produits  me  paraisent  dénués  de  toute  valeur, 
pour  les  raisons  suivantes. 

Il  est  certain  d’abord  que  l’inaptitude  du  con¬ 
ducteur  reste  souvent,  complètement  ignorée. 
Je  citerai  en  exemple  l’héméralopie  (mauvaise 
vision  crépusculaire).  De  tous  les  troubles  vi¬ 
suels,  causes  d’accidenls,  l’héméralopie  est  un 
des  plus  importants  et  des  plus  fréquents.  L’hé- 
méralope  voit  mal  dans  l’obscurité;  son  adapta¬ 
tion  à  des  éclairages  différents  est  très  lente  et 
fort  défectueuse.  Quand  un  conducteur  hémé- 
ralope  est  ébloui  par  les  phares  d’une  voiture 
qui  le  croise,  il  est  aveuglé  littéralement,  et  cela 
pendant  un  temps  prolongé;  au  volant  d’une 
machine  qui  avance,  il  se  trouve  dans  une  nuit 
complète  et  tout  h  fait  inca])ahlo  de  distinguer 
la  route,  un  obstacle,  le  fossé,  etc.  L’héméraln- 
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pie  a-t-elle  déjà  été  incriminée  comme  cause 
d’accident,  dans  des  cas  particuliers  ?  Pas  à  ma 
connaissance.  La  raison  en  est  très  simple  :  cette 
cause  n’a  pas  été  recherchée. 

En  réalité  le  problème  que  nous  envisageons 
est  fort  complexe.*  Il  est  rare  que  l’inaptitude 
du  conducteur  soit  seule  en  cause.  Un  accident 
est  habituellement  le  fait  d’un  concours  de  cir¬ 
constances  fortuites,  l’inaptitude  du  conducteur 
le  cas  échéant,  intervenant  seulement  pour  une 
part,  qu’il  n’est  pas  possible  de  mesurer. 

L’aptitude  par  ailleurs  n’est  pas  une  notion 
simple;  comme  nous  y  insisterons  plus  loin,  elle 
comporte  non  seulement  les  moyens  physiques 
et  sensoriels  mais  aussi  et  surtout  les  réactions 
psychologiques. 

Il  n’empôche,  et  cela  surtout  importe,  qu’en 
écartant  les  inaptes,  on  diminue  le  nombre  dos 
accidents.  Il  est  possible,  par  une  voie  en  quel¬ 
que  sorte  détournée,  de  se  faire  une  conviction 
à  ce  sujet,  et  môme  d’apporter  des  précisions. 
Il  est  nécessaire  pour  cela  de  recourir  aux  en¬ 
seignements  d’une  science  nouvelle  :  la  pyeho- 
technique. 

Lahy  a  pratiqué  une  sélection  parmi  les  con¬ 
ducteurs,  au  moment  de  leur  embauchage, 
mun  do  la  région  parisienne.  II  a  fait  des  cons¬ 
tatations  qui  équivalent  à  des  expériences  de  la¬ 
boratoire.  Il  a  pris,  d’une  part,  100  conducteurs 
sélectionnés  au  point  de  vue  physique  et  psycho¬ 
technique,  d’autre  part  100  conducteurs  non  sé¬ 
lectionnés.  Le  nombre  des  accidents  causés  par 
les  premiers  est  de  16,5  pour  100  inférieur  au 
nombre  des  accidents  provoqués  par  les  seconds. 
A  Barcelone,  on  a  procédé  autrement.  Les  con¬ 
ducteurs,  au  moment  de  leur  embauchage, 
ont  été,  d’après  les  résultats  fournis  par  les  exa¬ 
mens  d’aptitude,  classés  en  3  catégories  :  les 
bons,  les  moyens,  les  médioc,Tes.  Les  statisti¬ 
ques  ont  établi  dans  la  suite_  que  les  bons  con¬ 
ducteurs  furent  impliqués  dans  un  accident 
tous  les  11,36  mois,  les  moyens  tous  les  9,09 
mois,  les  médiocres  tous  les  5,43  mois. 

Non  seulement  la  sélection  des  conducteurs 
permet  de -diminuer  le  nombre  des  accidents, 
mais  cette  réduction  est  d’autant  plus  considé¬ 
rable  que  la  sélection  est  plus  sévère.  Entre  ces 
deux  extrêmes  :  d’une  part  ignorer  complète¬ 
ment  les  inaptes  et  d’autre  part  pratiquer  une 
sélection  très  rigoureuse,  il  y  a  toute  une 
gamme  de  stades  intermédiaires,  auxquels  cor¬ 
respondent  des  réductions  plus  ou  moins  gran¬ 
des,  en  quelque  sorte  proportionnelles  du  nom¬ 
bre  des  accidents. 

L’accord  est  bien  fait  maintenant,  sur  la  né¬ 
cessité  de  soumettre  à  des  épreuves  particulière¬ 
ment  sévères  les  conducteurs  d’autobus  et  d’au¬ 
tocars  qui  transportent  de  nombreux  voyageurs. 
D’ailleurs,  les  compagnies  de  transports  en  com¬ 
mun  ont  pris  elles-mômes  l’initiative  de  cette 
réforme,  qui  leur  permet  de  réaliser  d’impor¬ 
tantes  économies  en  diminuant  le  nombre  des 
accidents.  Il  est  assez  réjouissant  à  ce  propos  de 
constater  que  les  plus  tenaces  adversaires  de 
toute  réglementation,  qui  soutenaient  d’abord 
que  l’inaptitude  des- conducteurs  est  un  facteur 
négligeable  dans  le  genèse  des  accidents,  se  sont 
raUiés  aux  mesures  proposées  concernant  les 


conducteurs  professionnels;  certains  cependant 
maintiennent  leur  opposition  à  toute  réglemen¬ 
tation  s’appliquant  aux  conducteurs  privés.  11 
se  mettent  ainsi  en  contradiction  avec  eux- 
mômes.  L’inaptitude  n’est  pas  le  propre  des 
conducteurs  professionnels.  S’il  est  possible  chez 
ces  derniers,  en  éliminant  les  inaptes,  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  accidents,  pourquoi  ne  cher- 
cherait-on  pas  à  faire  de  même,  dans  la  mesure 
du  possible,  en  ce  qui  concerne  les  conducteurs 
privés  ? 

De  multiples  raisons  s’opposent  à  ce  qu’on 
soumette  les  conducteurs  privés  à  une  sélection 
aussi  rigoureuse  que  les  conducteurs  d’autobus. 
Il  y  a  des  intérêts  particuliers  à  respecter.  Mais 
ne  perdons  pas  de  vue  la  sécurité  du  public;  il 
y  a  aussi  des  vies  à  sauver.  On  doit  coûte  que 
coûte,  me  paraît-il,  empêcher  de  se  risquer  au 
volant  et  de  se  jeter  dans  la  mêlée  ceux  qui  sont, 
d'une  façon  flagrante,  inaptes  à  conduire.  On 
ne  peut  pas  tout  faire,  est-ce  une  raison  pour 
nu  rien  faire  ? 

Les  opposants  se  font  d’ailleurs  de  plus  en 
plus  rares.  Le  professeur  Simonin  *  (Strasbourg) 
s’exprime  même  comme  suit  à  ce  sujet  : 

«  Tous  les  observateurs  reconnaissent  que  les 
défaillances  et  les  tares  jihysiques  des  conduc¬ 
teurs  sont  à  l’origine  d’un  certain  nombre  d’ac¬ 
cidents.  » 


«  Nous  n’avons  plus  à  démontrer  ici  qu’un 
certain  nombre  d’accidents  jiroviennent  directe¬ 
ment  d’une  infirmité  ou  d’une  défaillance  du 
chauffeur.  Ainsi,  la  sélection  médicale  des  con¬ 
ducteurs  d’automobiles  est  une  nécessité  :  tous 
ceux  qui  s’occupent  de  cette  question  s’accor¬ 
dent  sur  ce  point.  » 

Je  n'envisagerai  plus  dans  la  suite  que  les 
conducteurs  privés. 

* 

*  * 

Dans  plusieurs  pays  comme  la  Hollande,  la 
Suède,  etc.,  qui  jiossèdent  déjà  une  réglementa¬ 
tion  concernant  l’aptitude  des  conducteurs  d’au¬ 
tomobiles,  les  candidats  doivent  pour  obtenir  le 
permis  produire  une  attestation  médicale  cons¬ 
tatant  leur  aptitude  à  conduire.  Tout  médecin 
est  qualifié  pour  délivrer  ce  certificat.  Le  sys¬ 
tème  s’est  montré  inopérant;  la  pratique  en¬ 
seigne  que  même  les  inaptes  finissent  par  se 
procurer  l’attestation  nécessaire.  Le  procès  du 
certificat  d’aptitude,  établi  dans  ces  conditions, 
a  été  fait  maintes  fois.  Le  professeur  Simonin 
s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  ; 

«  Une  complication,  et  non  dos  moindres, 
tiendrait  à  ce  que  l’examen  médical  préventif 
ne  pourrait  être  confié  ipi’à  des  médecins  ex¬ 
perts  ou  assermentés  et  non  pas  au  médecin  ha¬ 
bituel  du  candidat.  Les  fonctions  du  médecin 
traitant  et  de  médecin  expert  vis-à-vis  d’un 
même  malade  sont,  en  effet,  inconciliables.  Car, 
si  le  praticien  déclare  ce  qu’il  sait,  il  trahit  le 
secret  professionnel  et  tombe  sous  le  coup  de 
l’article  378  du  Code  pénal;  s’il  refuse  le  certifi- 


1.  SiMOMS  :  L'ttulomobilc  homicide  (Baillière).  1931. 
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cat,  il  perd  son  client;  s’il  rédige  un  certificat 
erroné  ou  do  coniplaisancc,  il  agit  contre  la  sé¬ 
curité  publique.  On  pourrait  môme  se  deman¬ 
der  s’il  ne  tomberait  pas  sous  le  coup  de  l’article 
1G2  du  Code  pénal  (faux  certificats  préjudiciables 
h  des  tiers).  Ces  considérations  rendent  donc  ab¬ 
solument  illogiiiues  et  illusoires  certaines  déci¬ 
sions  préfectorales  qui  laissent  à  tous  les  méde¬ 
cins  du  département  le  soin  d’examiner  les  con¬ 
ducteurs  de  véhicules  affectés  aux  transports  en 
commun,  contrairement  à  l’esprit  de  l’arrété 
du  1'"’  Août  1930. 

((  L’institution  du  certificat  médical  obliga¬ 
toire  soulève  encore  d’autres  objections.  Il  en 
est  une  d’ordre  psychologique.  Le  brevet  d’apti¬ 
tude  médicale  à  conduire  une  automobile  n’au- 
rait-il  pas  un  caractère  amoral  en  ce  sens  qu’il 
donnerait  au  conducteur  une  investiture  offi¬ 
cielle,  une  sorte  d’immunité  morale,  capables 
d’émousser  la  conscience  de  sa  responsabilité? 
Il  se  croirait  «  tabou  »...  C’est  au  contraire  au 
but  i'i  atteindre  :  imposer  la  prudence  au  conduc¬ 
teur.  L'Etat  prendrait  donc  à  sa  charge  une  par¬ 
tie  de  la  responsabilité  morale  dos  accidents,  car 
le  chauffeur  homicide  ne  manquerait  pas  do 
s’abriter  derrière  le  certificat  de  garantie  qui  lui 
aurait  été  délivré.  » 

On  aurait  tort,  è  mon  sens,  d’exagérer  les  in¬ 
convénients  de  l’examen  préventif  obligatoire. 
Ce  système  aboutirait  sûrement  à  des  résultats 
utiles  s’il  était  confié  è  des  commissions  médi¬ 
cales  officielles  composées  de  2  ou  3  membres. 
Ces  commissions  pourraient  aisément  opérer 
un  premier  triage  d’après  certaines  règles  con¬ 
venues,  qui  seraient  d’une  application  facile. 
Ultérieurement,  comme  je  l’exposerai  plus  loin, 
on  soumettrait  à  un  examen  plus  complet,  à  un 
examen  psychotechnique,  les  conducteurs  qui 
oïd  été  impliqués  dans  un  accident.  Le  permis 
de  conduire  qui  aurait  été  d’abord  accordé  se¬ 
rait  retiré,  si  le  résultat  de  ce  deuxième  exa¬ 
men  était  défavorable. 

En  1928  -,  j’ai  présenté  è  l’Académie  Royale 
de  Médecine  de  lielgique  un  projet  de  régle¬ 
mentation  qui,  me  semble-t-il,  présente  de  réels 
avantages.  Cette  réglementation  a  été  adoptée 
depuis  ])ar  différents  pays  (Angleterre,  Suisse) 
où  elle  est  actuellement  en  vigueur. 

Je  voudrais  que  l’automobiliste  soit  obligé  do 
prendre  lui-même  ses  iiropres  responsabilités. 
Voici  comment  “  : 

«  Une  liste  devrait  être  établie,  énumérant  les 
différentes  tares  iihysitpies  qui  rendent  inaptes 
à  conduire  une  auto.  Cette  liste  serait  commu¬ 
niquée  à  tous  ceux  qui  sollicitent  un  permis  de 
conduire.-  Ile  l’une  ou  l’autre  façon,  appropriée 
îi  notre  législation,  il  serait  promulgué  que  qui¬ 
conque,  étant  atteint  d’une  de  ces  lares,  con¬ 
duit  une  auto,  commet  une  faute  lourde,  ou  si 
on  préfère,  commet  une  imprudence  grave.  Si 
néanmoins  l’inapte  passe  outre  et  conduit  une 
auto,  il  serait  en  cas  d’accident,  ipso  facto,  après 
expertise  médicale,  condamné  è  de  fortes  amen¬ 
des  et  è  de  l’emprisonnement  et,  pour  le  sur¬ 
plus,  serait  responsable  du  dommage  subi  par 
autrui  du  fait  de  l’accident.  Il  importera  natu¬ 
rellement  de  faire  la  distinction  entre  la  res¬ 
ponsabilité  pénale  et  la  responsabilité  civile. 
L’inapte  qui  serait  surpris  à  conduire  subirait 
par  le  fait  môme  une  première  condamnation.  Il 
ne  serait  obligé  d’indemniser  les  victimes  que 
s’il  est  démontré  que  son  inaptitude  à  bien 
conduire,  qu’il  devra  bien  reconnaître  lui- 


2.  Bull,  de  l'Acad.  Boyale  de  Médecine  de  Belgique, 
2-i  Mar»  19’2S,  p.  282;  L’aptitude  des  conducteurs  d'au¬ 
tomobiles.  Arch.  d'Ophtttlm.,  Décembre  1929. 

3.  La  participation  du  médecin  à  la  lutte  contre  les 
accidents  d’automobile».  Bruxelles  Médical,  23  Sep¬ 
tembre  1928. 


même,  puisqu’il  en  a  été  prévenu,  intervient 
pour  une  part,  si  minime  fût-elle,  dans  la  ge¬ 
nèse  de  l’accident.  » 

Quelles  seraient  les  conséquences  d’une  pa¬ 
reille  mesure  .i* 

Les  candidats  au  permis  de  conduire  s’adres¬ 
seront  à  un  médecin  de  leur  choix,  pour  savoir 
s’ils  réunissent  ou  non  les  conditions  voulues. 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  rôle  du 
médecin  sera  des  plus  aisés,  d’autant  plus  qu’il 
jtourra  compter  sur  l’aide  du  candidat.  Celui-ci 
n’aurait  aucun  intérêt  à  tromper  le  médecin;  il 
en  serait  victime  le  premier.  La  collaboration 
entre  le  médecin  et  le  candidat  rendrait  le  pro¬ 
blème  aisé.  Dans  certaines  affections  peu  nom¬ 
breuses  que  le  candidat,  dans  son  propre  inté¬ 
rêt,  aura  soin  do  signaler  lui-même  à  son  mé¬ 
decin,  ce  dernier  devra  recourir  aux  lumières 
d’un  spécialiste.  Il  n’y  a  là  rien  d’extraordinaire; 
les  choses  se  passent  ainsi  tous  les  jours  dans  la 
pratique  médicale. 

En  dehors  de  toute  intervention  administra¬ 
tive,  les  inaptes  s’élimineraient  d’eux-mêmes. 
Tel  est  le  principal  avantage  que  je  vois  à  ce 
projet. 

Ici  encore,  comme  souvent,  le  facteur  psycho¬ 
logique  serait  prépondérant.  Certains  conduc¬ 
teurs,  mieux  instruits,  prendraient  conscience 
de  leur  devoir  civique.  D’autre  part,  l’inapte  qui 
persisterait  à  conduire  se  sentirait  très  mal  à 
l’aise.  Quand  on  est  au  volant,  on  est  toujours 
à  la  merci  d’un  accident.  L’inapte,  dans  ce  cas, 
s’expose  à  être  dépisté;  on  incriminera  son  im- 
])rudcnce.  Celle  situation  serait  intenable  ; 
l’inapte  renoncerait  lui-même  à  conduire. 

Il  est  à  prévoir  que  l’inlervenlion  des  com¬ 
pagnies  d’assurances  concourrait  à  écarter  les 
inaptes.  Tous  les  automobilistes,  pour  ainsi  dire 
sans  exception,  sont  couverts  par  une  assurance; 
il  est  même  question  de  rendre  celle  assurance 
obligatoire.  Les  compagnies  d’assurances  au¬ 
raient  intérêt  à  dépister  les  inaptes,  puisque 
ceux-ci  pourraient  être  cause,  en  cas  d’accident, 
d’une  aggravation  des  charges  qui  leur  incom¬ 
beraient. 

Je  voudrais  insister  maintenant  sur  un  point 
particulièrement  important  :  l’aptitude  psycho¬ 
logique  du  conducleur. 

Tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître  que 
dans  l’aptitude  du  conducleur  d’automobile,  il 
est  nécessaire  d’attribuer  une  importance  capi¬ 
tale  aux  facteurs  psychologiques.  On  conduit 
une  automobile  plus  avec  le  cerveau  qu’avec  ses 
membres  et  avec  ses  sens.  Ce  qui  importe  sur¬ 
tout,  pour  éviter  les  accidents,  c’est  que  le  con¬ 
ducleur  conserve  toujours  et  à  chaque  instant  la 
maîtrise  de  soi.  La  distraction,  l’imprudence, 
l’émotivité,  la  nervosité,  l’anxiété,  la  fatigabi¬ 
lité,  etc.,  sont  des  causes  d’accident  particu¬ 
lièrement  fréquentes.  A  ce  point  de  vue,  il  se¬ 
rait  souhaitable  que  tous  les  conducteurs  fus¬ 
sent  soumis  à  un  examen  psychotechnique, 
l’raliqucmenl,  cela  n’est  pas  possible.  Le  sys¬ 
tème  que  je  préconise  rend  cet  examen  possible 
dans  certains  cas,  précisément  lorsque  cet  exa¬ 
men  est  spécialement  indiqué,  c’est-à-dire  chez 
les  conducteurs  qui  ont  provoqué  un  accident. 
La  déclaration  préalable  entraîne  nécessairement 
comme  conséquence,  en  cas  d’accident  grave, 
l'examen  médical  du  conducleur,  pour  s’assu¬ 
rer  s’il  a,  en  ce  qui  concerne  son  aptitude  phy¬ 
sique,  respecté  l’engagement  qu’il  a  pris,  pour 
obtenir  le  permis  de  conduire.  Gel  e.xaraen  pra¬ 
tiqué  à  l’occasion  d’un  accident  serait  celle  fois, 
non  pas  seulement  un  examen  somatique,  mais 
un  examen  psychotechnique  complet.  Cet  exa¬ 
men  serait  pratiqué  chez  des  conducteurs  plus 
.suspects  que  les  autres  au  point  de  vue  de  leurs 


aptitudes  psychologiques,  puisqu’ils  sont  préci¬ 
sément  impliqués  dans  un  accident.  Un  examen 
de  ce  genre  dont  le  résultat  serait  défavorable 
entraînerait  le  retrait  du  permis  de  conduire. 

Ainsi  serait  réalisée  l’élimination  des  conduc¬ 
teurs  inaptes  au  point  de  vue  psychologique. 

Les  mesures  que  j’ai  préconisées  (Bul.  Acad, 
royale  de  médecine  de  Belgique,  Mai  1929,  page 
273)  sont  doubles  : 

1“.  Exiger  de  tous  les  conducteurs  un  mini¬ 
mum  déterminé  d’aplitudc  somatique;  2°  éii- 
mincr,  en  quelque  sorte  du  second  tour,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  accident  qu’ils  auraient  provoqué, 
les  conducteurs  insuffisants  au  point  de  vue 
psychotechnique. 

Le  deux  termes  de  cette  proposition  sont  in¬ 
timement  liés  l’un  à  l’autre;  ils  me  paraissent 
tous  deux  nécessaires. 

En  1930,  la  déclaration  préalable  pour  l’ob¬ 
tention  du  permis  de  conduire  a  été  instaurée 
en  Angleterre.  Je  n’ai  pas  en  ma  possession  le 
règlement  anglais,  mais  Prinxton  s’exprime 
ainsi  à  son  sujet  : 

(c  Une  des  clauses  les  plus  importantes  est 
celle  ayant  trait  à  l’aptitude  à  conduire.  Pour 
obtenir  le  permis,  le  candidat  doit  déclarer 
dans  la  forme  prescrite  si  oui  ou  non  il  souffre 
d’une  maladie  ou  d’une  inaptitude  physique 
spécifiée  dans  le  formulaire  «  ad  hoc  »  ou  de 
toute  autre  maladie  ou  inaptitude  physique  ca¬ 
pable  de  transformer  en  source  de  danger  pu¬ 
blic  la  conduite  d’un  véhicule  à  moteur  dirigé 
j)ar  lui.  » 

D’ajnès  le  journal  Le  Matin  (10  Juin  1933), 
dans  le  canton  de  Vaud,  en  Suisse,  depuis  le  1'"' 
Janvier  1933,  le  candidat,  avant  de  subir  sur  la 
roule  les  épreuves  pratiques  habituelles  en 
vue  de  l’obtention  du  permis  de  conduire,  doit 
fournir  en  ce  qui  concerne  son  état  de  santé  la 
déclaration  suivante  : 

«  Je  soussigné,  déclare  être  physiquement 
a])le  à  conduire  une  automobile. 

Je  réponds  comme  suit  aux  questions  sui¬ 
vantes  qui  me  sont  posées  ; 

1“  Quelle  est  votre  date  de  naissance  ? 

2“  Avez-vous  l’usage  normal  de  vos  2  yeux? 

3°  Portez-vous  des  lunettes,  pince-nez,  etc., 
l)our  voir  de  près  ou  de  loin  ? 

4"  Etes-vous  atteint  de  surdité  ? 

5°  Les'  fonctions  de  vos  membres  supérieurs 
sont-elles  intactes  ? 

6“  Los  fonctions  de  vos  membres  inférieurs 
sont-elles  intactes  ? 

7“  Avez-vous  eu  une  ou  des  crises  d’épilepsie? 

8“  Avez-vous  été  soigné  pour  une  maladie 
mentale? 

9“  Avez-vous  d’autres  renseignements  à  nous 
communiquer  au  sujet  de  votre  état  physique  ? 

Les  renseignements  demandés  sont  confiden¬ 
tiels.  » 

Il  pourrait  paraître  superflu  de  s’étendre  sur 
la  légitimité  et  l’utilité  de  la  déclaration  préala¬ 
ble  du  candidat,  puisque  le  système  est  déjà 
réalisé  dans  la  pratique.  Cependant  cette  ques¬ 
tion  est  toujours  d’actualité  :  certains  pays 
comme  la  France  et  la  Belgique  n’ont  pas  encore 
do  réglementation  concernant  l’aptitude  des 
conducteurs  privés  et  seront  nécessairement 
amenés,  tôt  ou  lard,  à  en  adopter  une. 

La  déclaration  préalable  du  candidat,  telle  que 
nous  la  concevons,  a  fait  l’objet  de  diverses  cri¬ 
tiques,  qui  ont  été  rassemblées  d’une  façon  très 
complète  par  le  professeur  Simonin,  Nous  cite¬ 
rons  textuellement  cet  auteur  : 

«Le  système  belge  de  l’incapacité  légale  et  de 
la  responsabilité  pénale  du  conducleur  inapte, 
dont  le  protagoniste  est  le  professeur  L.  ’Wee- 
kers,  consiste  à  interdire,  par  une  loi,  la  prati- 
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que  de  l’automobile,  aux  individus  porteurs  de 
certaines  lares  physiques  ou  de  maladies  expres¬ 
sément  dénoncées  comme  dangereuses  pour  la 
sécurité  publique,  en  raison  des  accidents 
qu’elles  peuvent  occasionner. 

L’automobiliste  est  responsable  pénalement  et 
civilement  de  l’engagement  qu’il  signe  de  se 
conformer  aux  prescriptions  concernant  l’apti¬ 
tude  physique  de  conducteur.  S’il  se  trouve  im¬ 
pliqué  dans  un  accident,  il  est  soumis  d’autorité 
à  une  expertise  médicale  et  psycho-technique 
de  contrôle  et  se  '  voit  condamner  à  de  fortes 
amendes  et  à  l’emprisonnement  s’il  est  reconnu 
atteint  d’une  infirmité  spéciale  prévue  par  la 
loi. 

Ce  système,  ingénieux  et  original,  offre  assu¬ 
rément  des  avantages,  mais  présente  aussi  bien 
des  inconvénients  que  nous  allons  signaler  rapi¬ 
dement. 

Il  comporte  tout  d’abord  une  aggravation  de 
la  répression  dont  se  plaignent  déjà  les  automo¬ 
bilistes  qui  ne  veulent  pas  sortir  du  droit 
commun. 

Une  répression  excessive  favoriserait  le  délit  de 
fuite  du  conducteur  qui  n’est  pas  en  régie  avec 
sa  conscience,  ni  avec  l’autorité. 

Les  sanctions  prévues  ont  un  caractère  bles¬ 
sant,  sinon  infamant  pour  les  malades  et  les 
infirmes,  qu’il  faut  rendre  inoffensifs  sans  avoir 
à  les  frapper. 

Ce  serait  la  première  fois  qu’un  état  patholo¬ 
gique  contribuerait  à  constituer  une  circons¬ 
tance  aggravante  au  point  de  vue  pénal. 

Il  est  grave  de  faire  dépendre  des  sanctions 
pénales  d’un  examen  médical  qui,  dans  certains 
cas,  risque  d’étre  incomplet  ou  imprécis  lors¬ 
qu’il  s’agira  de  fixer  les  limites  de  la  responsa¬ 
bilité  physique  du  conducteur. 

Ces  questions  de  responsabilité  physique  des 
automoiiilistes  donneraient  lieu  à  des  incertitu¬ 
des  et  à  des  discussions  analogues  à  celles  que 
soulèvent  les  questions  do  resiionsabilité  psychi¬ 
que  des  inculpés. 

L’automobiliste  autour  d’un  accident  pourrait 
se  retourner  contre  son  médecin  conseil  par  qui 
il  s’était  lait  examiner  auparavant,  arguant  que 
celui-ci  l’a  reconnu  apte. 

11  serait  injuste  do  poursuivre  des  gens  de 
bonne  loi,  surpris  dans  l’ignorance  d’une  mala¬ 
die  ou  d’une  infirmité  latente. 

Cette  inaptitude  légale  rendrait  la  vie  impos¬ 
sible  aux  automobilistes  anxieux  et  inquiets, 
obligés  de  se  soumettre  fréquemment  à  une  visite 
médicale  pour  calmer  leur  appréhension. 

Pour  que  cette  mesure  soit  efficace,  il  faudrait 
changer  la  psychologie  des  malades  conscients. 
Nous  doutons  qu’ils  se  laisseraient  impressionner 
par  les  sanctions  auxquelles  ils  s’exposeraient 
d’autant  plus  facilement  qu’ils  auraient  foi  en 
leur  prudence. 

Ce  système  n’aurait  aucun  caractère  intimidant 
auprès  des  individus  sains. 

Enfin,  nous  prévoyons  des  difficultés  d’exper¬ 
tise  pour  déclarer  le  conducteur  responsable  en 
faisant  la  preuve  «  qu’entre  l’incapacité  de  diri¬ 
ger  convenablement  un  véhicule  à  moteur,  inca¬ 
pacité  inhérente  à  son  infirmitii,  et  l’accident 
survenu  par  le  fait  du  véhicule,  il  exisle  réelle¬ 
ment  une  relation  directe  et  certaine  de  cause  à 
effet.  » 

Piulôt  que  de  reprendre  ici,  moi-méme,  point 
par  point,  ces  objections,  il  me  paraît  plus  utile 
de  reproduire  quelques  opinions  autorisées  qui 
se  sont  montrées  favorables  à  mon  projet. 

Mon  collègue,  M.  Wille,  l’éminent  juriste, 
professeur  de  droit  civil,  à  l’Université  de  Liège, 
a  bien  voulu  étudier  ce  projet  et  me  donner  une 


consultation  écrite  que  j’ai  déjà  publiée  en 
entier.  Je  citerai  simplement  sa  conclusion  : 

«  Quant  à  moi,  du  point  de  vue  juridique,  je 
préfère  votre  conception.  Au  moins  votre  système 
a-t-il  le  mérite  de  maintenir  intacte  la  règle  fon¬ 
damentale  de  notre  droit  civil  ;  pour  être  déclaré 
responsable  d’un  accident,  c’est-à-dire  d’un  délit 
ou  d’un  quasi-délit,  il  faut  avoir  commis  une 
faute  quelconque,  môme  la  plus  légère.  La  res¬ 
ponsabilité  n’est  pas  proportionnée  à  la  gravité 
de  cette  faute.  » 

Une  objection  particulièrement  importante 
s’imposait  :  certains  conducteurs  inaiites  jiour- 
raieul  de  bonne  foi  ignorer  l’affection  ou  la  tare 
dont  ils  sont  atteints.  M.  Héger-Gilbert  pro¬ 
fesseur  en  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Bruxelles,  y  répond  cuirement  comme 

«  La-  réalité  des  tares  ou  infirmités  serait  éta¬ 
blie  par  une  expertise  ordonnée  par  décision  de 
justice  à  l’occasion  d’une  contravention  ou  d’un 
accident.  La  méconnaissance  de  l’état  patholo¬ 
gique  ne  pourrait  exonérer  l’infirme  de  la  res¬ 
ponsabilité  que  s’il  peut  faire  la  preuve  qu’il 
ignorait  son  état  ou  (]u’il  a  pris  les  précautions 
nécessaires  pour  se  renseigner  sur  cet  état.  Le 
juge  apprécierait  le  bien-fondé  des  allégations 
présentées.  » 

M.  Henri  Bouquet  (Paris)  a  émis  l’apprécia¬ 
tion  suivante  : 

((  Un  de  nos  confrères  belges,  M.  .Weekers,  a,  du 
moins  à  mon  avis,  trouvé  une  solution  élégante 
du  iiroblôme.  Dirai-je  à  M.  Simonin  que  les 
objections  que  l’on  a  faites  à  cette  proposition  et 
qu’il  énumère  me  paraissent  pour  la  plupart 
dépourvues  do  valeur  .f  En  tout  cas,  je  crois  que 
ce  projet  est  actuellement  ce  qu’il  y  a  de  meil¬ 
leur. 

Si  l’Académie  de  médecine  faisait  sienne  celte 
proposition,  cola  vaudrait  mieux,  je  pense,  que 
la  solution  liAtardo  ipii  lui  a  été  présentée.  » 

—  'fout  récemment,  mon  projet  a  fait  l’objet 
d’une  étude  très  importante  et  très  fouillée  de 
la  part  d’un  juriste,  M.  IL  Caprasse  En  voici 
quelques  brefs  extraits  : 

«  Le  docteur  Weekers  distingue  donc  nettement 
la  rosjionsnbilité  pénale  et  la  responsabilité  civile. 
Le  tait  de  conduire  une  auto  alors  qu’on  y  est 
inapte  serait  érigé  on  faute,  au  sens  do  la  loi 
pénale.  Quoi  de  plus  raisonnable  Les  lois  et 
règlements  sur  le  roulage  érigent  en  faute  et 
sanctionnent  d’une  jieine  le  fait  pour  un  auto¬ 
mobiliste  do  tenir  la  gauche  de  la  route,  de  ne 
pas  corner  dans  les  tournants,  de  no  pas  respec¬ 
ter  la  priorilé  do  passage  aux  carrefours,  jadis 
(et  (pie  n’est-ce  encore  vrai  aujourd’hui)  de 
dépasser  une  certaine  allure  en  certains  endroits 
particulièrement  fréipientés.  Pourquoi  ces  règle¬ 
ments  légaux  et  leur  sanction,  sinon  parce  qu’il 
est  évident  que  la  non-observation  de  ces  pres¬ 
criptions  constitue  un  danger  pour  les  tiers,  et 
le  plus  souvent  môme  un  danger  de  mort.  » 


«  De  ces  brèves  considérations,  résulte  à  toute 
évidence,  nous  semble-t-il,  que  le  système  répres¬ 
sif  Imaginé  par  l’éminent  praticien  fournirait 
un  moyen  préventif  pratique  de  trop  nombreux 
accidents  et  serait  parfaitement  réalisable  en 


■i.  Bail.  dC  t'Acad.  Iloyale  de  Médecine  de  Belgique, 
Juin  1929,  p.  370. 

5.  Le  Monde  Médical,  pr  Septembre  1930,  p.  771; 
1"  Avril,  p.  502. 

G.  IleiiKiiT  Caphasse  :  De  la  rosponsaliililé  pénale  et 
civile  en  malière  d'acciilcnls  d'aulnmobiles.  Cas  spé¬ 
ciaux  d’inaplitudc  psyclio-piqsiologique  des  conduc¬ 
teurs.  Projet  Weekers.  La  Belgique  jud.,  pc  Juin  1933, 
p.  322. 


«  Le  projet  du  docteurs  Weekers  nous  paraît 
ôtre  le  remède  le  mieux  approprié  au  mal.  11  est 
de  taille  à  rencontrer  victorieusement  toutes  les 
objections  que  l’on  a  fuites  jusqu’à  présent,  à 
d’autres  systèmes  basés  sur  des  considérations 
analogues.  Sans  engager  la  responsabilité  des 
médecins,  le  docteur  Weekers  a  découvert  un 
système  éminemment  pratique  et  d’une  équité 
indisciilable.  » 

M.  G.  Batier  ’’  reproduit  les  objections  formu¬ 
lées  par  M.  Simonin,  mais  il  ajoute  : 

«  Nul  doute  que  dans  la  pratique,  le  système 
Weekers  aurait  pour  résultat  do  réduire  considé¬ 
rablement  le  nombre  des  conducteurs  médica¬ 
lement  inaplcs  à  piloter  une  voiture.  Nulle  assu¬ 
rance  en  effet  no  pourrait  jouer  dans  les  cas  d’in¬ 
fraction  à  une  loi  et  l’importance  des  risques 
serait  un  frein  do  premier  ordre.  » 

Telle  sera  aussi  ma  conclusion. 

L.  Weekkrs, 

professeur  de  clinique  opbtalniologiqiie 
à  la  l-acullé  de  Médecine  de  Liège. 


Les  médecins  et  l’article  4 

QUELQUES  DOCUMEyrS 


l.a  légitime  émotion  soulevée  parmi  les  méde- 
cin.s  par  l’arlicle  -1  instituant  -une  fiscalité  tra¬ 
hi  vio  du  nii'decin,  esl  loin  de  se  calmer.  Aussi 
nous  paraît-il  o])porlun  di!  fournir  aux  lecteurs 
de  La  /'rr.s'.'.'r  Méilicalc  iiuehiucs  documents  sur 
cette  ipieslion. 

Notons  tout  d’abord  ipio  1 ’.Acadéiiiie  de  Méde¬ 
cine,  justement  éiiiiic,  a  adopté  le  30  .lanvior  à 
runaniiuité  la  résolution  suivante  : 

L’Academie,  Lc.nunl  à  s’associer  aujc  prolesla- 
tions  des  difjércnls  groiipctuenls  medicaux  rcla- 
lireincnl  aux  itourcllcs  disj)osilioiis  fiscales  im- 
posées  à  la  profession  médicale  :  rappelant  que 
les  médecins  se  eonsidèreni  comme  tenus  d'une 
façon  absolue  au  respeel  du  secret  profesionncl, 
proleslc  contre  les  dispositions  qui,  d'une  part, 
paraissent  pratiquement  inapplicables  et,  d’au¬ 
tre  pari,  sont  contraires  à  l’esprit  même  de  soli¬ 
darité  sociale  et  humaine  de  la  profession  médi¬ 
cale  qui  ne  saurait  à  aucun  dei/ré  être  assimilée 
aux  professions  commerciales. 

Nous  signalons  d’autre  iiart  l’énergiipie  réso¬ 
lution  des  médecins  du  Plateau  central. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  du  Puy-de- 
Dôme,  réunie  en  assemblée  extraordinaire,  a  volé 
le“  ordres  du  jour  suivants: 

Les  médecins  du  Puy-de-Dôme,  réunis  en  assem¬ 
blée  (jénérale.  de  leur  Syndictd,  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Clermont-Ferrand,  le  7  Janvier  1934. 

Considérant  que  l'arlielc  4  de  la  loi  du  23  Dé¬ 
cembre  1933,  disfiosant  des  modalités  de  ta  compta- 
bililé  médicale  obligatoire,  comporte  à  la  fois  des 
brimades  pour  le  corps  médical  et  pour  les  malades 

—  une  menace  nc.lte  contre  le  secret  professionnel 

—  et  d’indiscutables  impossibilités  matérielles  pour 
certaines  de  ces  exigences. 

Considérant  que  la  médecine,  par  tradition  sécu¬ 
laire,  donne  largement  sa  part  sociale  sous  la  forme 
de  collaboration  aux  hôpitaux,  aux  dispensaires, 
aux  œuvres  de  proieclion  de  la  Santé  publique  et 
aux  lois  sociales  cl  que  la  eolleetivilé  lui  en  doit 
compte; 

Itepnu.ssenl  comme  injurieuse  de  la  pari  du  Par¬ 
lement  l’imposilion  au  Corps  médical  de  praliques 
comptables  (reçu  obligatoire)  que  ne  connaît  môme 
pas  le  commerce. 


7.  Le  Médecin  d’.ilsace  cl  Je  Lorraine,  Septembre 
1931,  p.  389. 
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Dénoncent  comme  déjà  trop  lourdes  les  charges 
fiscales  qui  pèsent  sur  la  profession: 

1“  Pour  la  patente  (pratiquement  égale,  dans  tes 
villes,  au  montant  du  loyer)  qui  frappe  les  méde¬ 
cins  avant  même  d'exercer; 

2°  Pour  la  surimposition  à  la  cédule  profession¬ 
nelle  (12  pour  100  au  lieu  de  10  pour  100,  sans 
abattement  à  la  base,  comme  les  traitements)  qui 
atteint  le  bénéfice  professionnel; 

3“  Par  l'impôt  général  sur  le  revenu  qui  inter¬ 
vient  enfin  à  litre  de  quatrième  imposition  sur  le 
total  des  actes  pratiqués. 

Déclarent  solennellement  que  le  Corps  médical, 
entend  participer  loyalement  au  rétablissement  fi¬ 
nancier,  mais  ne  payer  strictement  que  son  dû, 
sans  vexations  imméritées  et  sans  suspicion  syslc- 

El  décident  que  si  le  texte  de  l'article  de  la  loi 
du  23  Décembre  1933  n'est  pas  rapporté,  ils  se  ver¬ 
raient  contraints,  pour  sauvegarder  le  caractère  li¬ 
béral  et  la  dignité  de  leur  profession  el  préserver 
les  légitimes  intérêts  (matériels  et  moraux)  des  ma¬ 
lades,  de  suspendre  leur  collaboration  avec  les  pou¬ 
voirs  publics. 

Pont  confiance  au  bureau  fédéral  pour  mener 
l'action  nécessaire  auprès  de  la  Confédération  des 
S.  M.  F.  et  des  parlementaires. 

A  la  suite  de  celle  réunion,  communication  a  été 
fiiilc  de  ces  revendications  aux  parlementaires  du 
Puy-de-Dôme. 

Nos  confrères  du  solide  Plateau  central  ont 
parfuiteniént  raison  :  l’action  directe,  personnelle, 
de  confrère  à  confrère,  d’homme  à  homme,  peut 
heaucouj)  pour  faire  obtenir  au  corps  médical 
la  justice  fiscale  à  laquelle  il  a  droit.  Il  est,  en 
effet,  contraire  à  la  plus  élémentaire  équité 
qu’un  médecin  paie  par  exemple  plus  de 
G. 000  francs  d’impôts  sur  le  revenu  pour  un  re¬ 
venu  imposable  de  50-000  francs  acquis  pénible¬ 
ment  è  la  sueur  de  son  front,  tandis  qu’un  ren¬ 
tier  de  ses  clients,  qui  n’a  qu’è  toucher  ses  revo 
nus  à  la  banque,  ne  paie  qu’environ  4.000  francs 
pour  un  revenu  de  75.000  francs  et  qu’un 
parlementaire  (sénateur  ou  député)  pour 
00.000  francs  de  revenus  ne  paie  que  440  francs. 
Aussi  nous  paraît-il  nécessaire  d’indiquer  quels 
ont  été  sur  celte  question  de  l’article  4  les 
voles  du  Parlement. 

Les  votes  du  Paulemext. 

S  Décembre  1933  :  Amendement  Catalan  a  la 
Ciiamdhe.  —  Cet  amendement  avait  été  déposé  par 
MM.  Catalan,  cx-conlrôlciir  des  Contributions  di¬ 
rectes;  Giiernul,  Nogaro,  docteur  Goût,  docteur 
Dézarnaulds;  Hulin,  cx-sous-secrélairc  d’Etat  et 
quelques-uns  de  leurs  collègues;  cet  amendement 
avait  pour  but  d’apporter  au  projet  de  rétablisse¬ 
ment  de  l’équilibre  budgétaire  des  dispositions  nou¬ 
velles  et  notamment  d’imposer  aux  médecins  la 
tenue  d’un  livre-journal  présentant  jour  par  jour 
le  détail  de  leurs  opérations,  soit  pour  leur  compte, 
soit  pour  celui  de  leurs  malades.  L’amendement 
précise  que  le  contrôleur  peut  exiger  communica¬ 
tion  de  ce  livre  et  des  pièces  juslificalives.  Voici 
le  détail  du  vole  qui  a  suivi  la  discussion  de  ce 


texte  : 

Pour  l’adoption  .  633 

Contre  .  43 


Ont  voté  pour  (c’esl-è-dire  pour  le  livre-journal)  : 
les  médecins  suivants: 

MM.  Amat  (llaulc-Garonnc),  Briquet  (Eure). 
Camboulives  (Tarn),  Compayré  Crm'n),  Crulel 
(Seine-Inférieure),  Daroux  (Vendée),  Dasque  (Ilau- 
Ics-Pyrénées),  Maurice  Deudon  (Nord),  Dézarnaulds 
(Loiret),  Dupré  (Nord),  l’ays  (Charente),  E'ié 
(Nièvre),  Feuilletlc  (Aisne),  Gardiol  (liasses-Alpes), 
Goût  (Aude),  Jouffraull  (Deux-Sèvres),  Marcombes 
(Puy-de-Dôme),  Mazé  (Einislèrc),  Jean  Molinié 
(Aveyron),  Perfelli  (llautc-Marnc),  Poillol  (Côte- 
d’Or),  Prcnlout  (Calvados),  Qucille  (Corrèze),  Rou- 
magoux  (l’aucluse).  De  Rocca -Serra  (Corse),  Eu¬ 
gène  Roy  (Gironde),  Simonnet  (Dordogne). 


Ont  voté  contre  (c’csl-à-diro  contre  le  livre- 
journal),  les  médecins  suivants: 

M.M.  Boissin  (Ardèche),  Louis  Boimcfous  (Avey¬ 
ron),  Bousquet  (Lozère),  De  Framond  (Lozère), 
Guillois  (Morbihan),  Nast  (Seine-el-Marnc),  Ober- 
kirch  (Bas-Rhin),  Péchin  (Paris). 

La  Chambre  a  adopté. 

19  Décembre  1933:  Amendement  Gallet  au 
SÉNAT.  —  Cet  amendement  a  été  présenté  par  les 
ly  Gallet,  ex-ministre  des  Pensions  ;  Labrousse. 
Gadaud,  Chauveau,  Armbruster,  el  quelques-uns  do 
leurs  collègues  pour  modifier  l’article  4  (amende¬ 
ment  Catalan);  il  précise  que  le  livre-journal  ne 
doit  comporter  jour  par  jour  que  le  montant  de 
la  somme  encaissée.  11  a  été  repoussé  lors  du  scru¬ 
tin  n“  102  dont  voici  le  détail. 


Pour  l’adoption  .  116 

Contre  l’adoption  .  176 


Ont  voté  pour  les  médecins  suivants  : 

MM.  Armbruster  (Aube),  Buquin  (Sarlhe),  Ca- 
bart  -  Danneville  (Manche),  Chassaing  (Puy-de- 
Dôme),  Chauveau  (Côte-d’Or),  Daraignez  (Landes), 
Dentu  (Orne),  Dudouyt  (Manche),  Duprey  (Saône- 
et-Loire),  Jean  Durand  (Aude),  Fonlanillc  (Lot), 
Gadaud  (Dordogne),  Gallet  (Haulc-)Savoie),  La¬ 
brousse  (Corrèze),  Lebœuf  (Nièvre),  Le  Moignic 
(Inde),  Fernand-Merlin  (Loire),  Neyret  (Loire). 
Plleger  (Ilaul-Rhin),  G.  Porlmann  (Gironde),  J. 
Rambaud  (Ariège),  Théret  (Pas-de-Calais). 

Abstentions:  MM.  Guillemot  (Finistère),  Lancien 
(Finistère),  Raymond  Martin  (Haute-Marne). 

Ont  voté  contre: 

MM.  Carrère*  (Lot-et-Garonne),  Coyrard  (Cha¬ 
rente),  Even  (Côtes-du-Nord),  Faiigère  (Dordogne). 
Garnicr-Duparc  (lllc-el-Vilaine),  Lavergne  (Tarn), 
Mounic  (Seine),  Rolland  (Rhône),  E.  Sari  (Corse), 
Siroyjol  (Dordogne). 

Le  Sénat  a  repoussé  l’amendement  Gallet  et 
adopté  le  texte  présenté  par  sa  commission  des  Fi¬ 
nances  qui  stipule  ceci  :  «  le  livre-journal  ne  coin- 
|K)rte,  en  regard  de  la  somme  encaissée,  qu’un 
numéro  d'ordre  reproduit  sur  les  quittances  obli¬ 
gatoirement  délivrées  aux  clients  ». 

23  Décembre  1933:  Le  te.xte  du  Sénat  est- 

adopté  PAU  LA  ClIAMUHE. 

Ont  volé  pour  (c’est-à-dire  pour  le  carnet  de 
reçus)  :  les  médecins  suivants  : 

M.M.  Amal,  Briquet,  Camboulives,  Compayré, 
Crutcl,  Daroux,  Dasque,  Dézarnaulds,  Fays,  Goût, 
.Touffraull,  Marcombes,  Mazé,  Perfelli,  Poillol 
Prenloul,  Qucuillc,  De  Roca-Serra,  Roumagoux, 
Eugène  Roy,  Simouncl. 

Absents  :  M.M.  Molinié  et  Péchin. 

Ont  voté  CONTRE  (contre  le  carnet)  les  médecins 
suivants  : 

MM.  Boissin,  Louis  Bonnefous,  Bousquet,  Guil¬ 
lois,  Lissar. 

Abstentions  : 

MM.  Deudon,  Dupré,  Fié,  Gardiol,  Goujon,  Nast, 
Oberkirch. 

* 

*  * 

Le  mouvement  de  révolte  contre  l’injustice 
prend  de  plus  en  plus  d’ampleur. 

D’autres  Syndicats,  ceux  des  Côles-du-Nord  el 
du  Finistère  viennent  aussi  de  rendre  publiques 
leurs  énergiques  protestations.  Celui  d’Indre- 
el-Loire  engage  tous  scs  membres  à  se  refuser 
radicalement  à  l’application  de  l’article  4. 

La  Fédération  des  Syndicats  médicaux  du 
Pas-de-Calais,  réunie  à  Béthune,  a  adopté  à 
l’unanimité  un  ordre  du  jour  protestant  contre 
l’exécution  des  mesures  fiscales  nouvelles  et 
demandant  la  convocation  d’une  assemblée  des 
Syndicats  confédérés  pour  obtenir  du  Sénat  cl 
de  la  Chambre  leur  suppression  de  la  loi  de 
finances  et  pour  prévoir  cl  organiser  la  résis¬ 
tance  nécessaire  du  corps  médical  français  tout 
entier  en  envisageant,  si  cela  était  nécessaire,  la 
cessation  hru.sque  et  complète  de  la  collabora¬ 
tion  du  corps  médical  à  toutes  les  œuvres 
sociales. 


Chasseurs  et  pêcheurs 
au  Congrès  médical  de  Québec 

(Août  1934) 


Le  Canada,  on  le  sait,  est  un  des  rares  pays 
où  le  chasseur  puisse  se  livrer  à  son  sport  favori 
sur  des  animaux  vraiment  intéressants,  au  mi¬ 
lieu  d’une  nature  splendide  qui  a  gardé  encore 
bien  des  traits  de  la  sauvagerie  primitive. 

Aussi  un  certain  nombre  de  confrères,  qui  se 
sont  fait  inscrire  au  Congrès  de  Québec,  ont  ma¬ 
nifesté  le  désir  de  pouvoir  tirer  quelques  beaux 
coups  de  fusil,  d’autres  se  disent  désireux  de 
se  livrer  aux  plaisirs  de  la  pCche  dans  des  ri¬ 
vières  où  il  y  a  vraiment  du  poisson. 

Sur  la  demande  exprimée  par  la  Rédaction  de 
La  Presse  Médicale,  notre  distingué  confrère  le 
professeur  Paquet,  Président  du  Congrès,  chi¬ 
rurgien  émérite  el  en  môme  temps  sporlsman 
des  plus  convaincus,  s’est  occupé  de  la  question 
CHASSE  -et  pêcue,  pour  les  congressistes  sportifs. 
11  a  fait  des  démarches  pour  que  la  taxe  assez 
élevée,  qui  est  imposée  aux  étrangers  qui  vien¬ 
nent  se  livrer  aux  plaisirs  de  la  chasse  et  de  la 
pôche  dans  la  province  de  Québec,  fût  adoucie 
en  faveur  des  Français.  Le  Ministre,  M.  Laferté, 
a  bien  voulu  montrer  la  plus  grande  bienveil¬ 
lance  et  dispensera  totalement  les  congres¬ 
sistes  chasseurs  de  cette  taxe  qui  est  de  35  dol¬ 
lars. 

Les  chasseurs  du  Congrès  n’auront  donc  à 
solder  que  leurs  dépenses  personnelles  de  transr 
port,  de  guides,  de  nourriture,  de  cartouches; 
ce  qui  montera  de  6  à  1.0  dollars  par  journée.  Le 
professeur  Paquet  ajoute  que  nombre  d’invités 
seront  reçus  gracieusement  dans  divers  clubs 
par  des  confrères  canadiens  ou  leurs  amis,  pro¬ 
priétaires  de  chasse  ou  membres  réguliers  de 
clubs  et  n’auront  rien  à  débourser. 

Il  est.  indispensable  que  les  congressistes  dési¬ 
reux  de  chasser  et  de  pécher  s’inscrivent  le 
plus  tôt  possible  et  fassent  '  connaître  leurs 
desiderata. 

Il  faudra,  en  effet,  que  ces  amateurs  soient 
classés  en  diverses  catégories  :  ceux  qui  veulent 
simplement  chasser,  ceux  qui  veulent  chasser 
et  pôcher;  parmi  les  pôcheurs  à  la  ligne,  il  fau¬ 
dra  s’inscrire  soit  pour  la  truite,  soit  pour  les 
autres  poissons. 

Suivant  les  distances  à  parcourir  et  l’entraî¬ 
nement  d’un  chacun,  il  y  aura  des  excursions 
sportives  pour  les  jeunes  et  pour  les  moins 
jeunes. 

Notre  collègue  IUvina,  secrétaire  de  La 
Presse  Médicale,  chasseur  lui  aussi  et  inscrit  au 
Congrès,  veut  bien  se  charger  de  centraliser  les 
demandes,  les  classer  et  faire  parvenir  les  docu¬ 
ments  au  bureau  de  Congrès  à  Québec. 

P.  Desfosses. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


POLOGNE 

Le  13  Décembre  est  mort  Lwow,  à  l’ago  de 
62  ans,  M.  Henri  Halban,  professeur  de  neurologie 
et  psycliialric,  recteur  de  rUniversité. 


M.  le  Dorent  Ladislas  Mclannwski  est  nommé 
professeur  d’ophtalmologie  à  Varsovie. 


Le  24  Novembre  à  Varsovie  <à  l’iiôpilal  Sl-Lazarc 
a  été  célébré  le  35“  anniversaire  du  travail  clini¬ 
que  du  M.  Hobert  liernbardi,  éminent  dermato- 
logisle. 


Livres  Nouveaux 

Enfance  et  hérédité,  par  A.  Lesaui:,  membre  de 
l'Aeadémie  de  médecine.  1  vol.  de  104  p.,  avec 
6  lig.  et  6  planches  hors  texte  (Masson  et  C'“, 
éditeurs).  —  Prix  :  20  fr. 

L’hérédité  chez  un  nouveau-né  peut  être  nette¬ 
ment  extériorisée  et  éclater  aux  veux,  mais  souvent 
elle  reste  larvée  et  L.  décrit  les  stigmates  qui  doi¬ 
vent  attirer  l’attention  sur  certaines  hérédités  :  ir¬ 
régularités  de  la  chute  de  poids  initiale;  lenteur 
ou  excès  d’ossification  du  eràiie  ;  anomalies  de 
l’évolution  du  poids  et  de  la  taille.  11  constate  que 
la  sy[ibilis  héréditaire,  ellc-niême,  devient  plus  la¬ 
tente  (lu'autrefois. 

Dans  un  chapitre  spécial,  L.  donne  un  tableau 
général  <les  hérédités  morbides  :  1°  Hérédités  lo¬ 
cales,  d’organe,  de  tissu;  2"  Hérédités  d'infection 
(syphilis,  tuberculose)  ;  3“  Hérédité  d’intoxication 
(alcool,  morphine,  béribéri,  etc.)  ;  4“  Hérédité  ex¬ 
plosive  :  une  mère  de  9  enfants  les  perd  tous  do 
meniiiuile  tubereuleuse  au  même  mois  de  la 

Ajires  s  cire  livré  à  quelques  réllexions  sur  cer¬ 
taines  hérédités  (débilité  nerveuse,  fibrose  généra¬ 
lisée,  hérédité  d  hyper-  et  d’Iiyiio-ossiliealion,  gi¬ 
gantisme  crânien,  hérédité  bépatosplénique),  1.., 
dans  une  deuxieme  partie,  étudie  Vhévcdllé  aiiliri- 
iique  et  plus  spécialement  la  debUité  arthritique. 
Pour  lui,  à  la  base  de  l’arthritisme,  il  y  a  «  aeero- 
ebage  »  des  deux  fonctions  hépatique  et  thyroï¬ 
dienne,  d'où  nécessité  d’associer  les  deux  opotbé- 
ra])ies  appropriées. 

Avec  Czerny,  L.,  conseille  le  sevrage  précoce  de 
renfant  bérédo-artbriliqiie.  Son  ennemi  est  le  lait 
de  vache.  jMais  il  n’Iiénite  pas  à  lui  permettre  une 
série  de  graisses  :  sardine,  thon,  «eiif  dur  à  l'huile, 
poissons  frils,  pommes  de  terre  frites  (à  l’huile 
d'olive  ou  à  la  graisse  de  porc,  mais  non  au  beur¬ 
re).  La  viande  ne  doit  pas  être  supprimée.  H 
faut  surtout  se  délier  de  tout  régime  exclusif. 

Les  idées  exprimées  par  l’auteur  dans  ce  livre 
l’amènent,  on  le  voit,  à  préconiser  une  thérapeuti¬ 
que  et  surtout  une  diététique  qui  tranche  sur  les 
données  classiques.  G.  Sciihiîiuer. 

Précis  de  Neurologie,  par  L.  Himiiaud,  in  Collec¬ 
tion  Testut.  1  vol.  de  991  p.  avec  222  fig.  (G. 
Doin.  édit.  1933). 

Kerirc  aujourd’hui  un  a  Précis  de  Neurologie  » 
peut  paraître,  .à  première  vue,  une  œuvre  insur¬ 
montable  tant  les  progrès  de  Celte  branche  de  la 
Médecine  sont  grands  ilejnn's  ces  trente  dernières 
années,  .l’en  veux  ]ioiir  preuve  le  fait  que  la  plu¬ 
part  de  nos  collections  de  «  Précis  médicaux  »  ne 
reiiferinenl  point  encore  de  volumes  consacrés  à  la 
Neurologie. 

M.  Itimbaud,  qui  enseigne  à  Montpellier  la  cli¬ 
nique  médicale  et  qui,  par  ailleurs,  !t  l’émule  de 
son  maître  Grasset,  est  un  neurologiste  averti,  n’a 
pas  hésité  à  aborder  de  front  celle  difficulté;  et 
il  n’est  pas  exagéré  de  dire  qu'il  l’a  aisément 
surmontée. 


Son  Précis,  paru  il  y  a  quelques  mois,  est  une 
bonne  synthèse  de  l’état  actuel  de  la  Neurologie; 
une  parfaite  mise  au  point  des  éléments  essentiéls 
que  l’étudiant  en  médecine  doit  apprendre,  et  do 
ce  que  tout  médecin  instruit  doit  savoir. 

Dans  ce  Précis,  qui  vise,  avant  tout,  à  être  un 
livre  d’enseignement  et  do  prali(iuc,  M.  Itimbaud, 
en  clinicien  qu’il  est,  a  fait  de  la  eliniqiie  le  pivot 
de  ses  descriptions  nosologiques;  mais  il  n’a  point 
négligé  pour  cela  de  mettre  en  valeur  les  princi¬ 
paux  éléments  de  l’anatomie  pathologique  qui  reste 
et  restera  la  base  fondamentale  de  la  neuiologie 
moderne  fondée  par  Charcot. 

Le  Précis  de  Rimbaud  est  divisé  en  6  jiarlics. 
Cbaeuno  d’elles  commence  par  un  rappel  des  no¬ 
tions  anatomiques  cl  physiologiques  nécessaiies 
pour  la  comprébensifin  du  texte.  'Poules  ces  notions 
sont  le  plus  souvent  éclairées  jjar  des  schémas  en 
noir  ou  en  couleurs.  Puis,  pour  chaque  partie,  l’au¬ 
teur  passe  à  l’exposé  séméiologique  et  descriptif  des 
principaux  syndromes  neurologiques  en  y  ralta- 
ehant  les  étals  pathologiques  qui  ont  permis  '  de 
fixer,  par  synthèse,  le  tableau  île  ces  syndromes 
eiix-mêmes. 

Ne  pouvant  faire  ici  l’analyse  détaillée  des  diffé¬ 
rentes  parties  de  ce  livre,  je  me  bornerai  à  si¬ 
gnaler,  chemin  faisant,  quelques-uns  des  chapitres 
qui  ont  ])lu«  parliculièrement  retenu  mon  allenlion. 

Parmi  les  syndromes  eneépbalicpies,  le  syndrome 
extra-pyramidal,  dont  la  connaissance  relativement 
récente  est  due  aux  faits  apportés  par  l’encéphalite 
épidémique,  niérilail  ici  une  description  spéciale;  la 
maladie  de  Parkinson  est  d’abord  étudiée  dans  son 
ensemble,  en  tant  (pie  type  de  syndrome  extra- 
pyramidal,  puis  dans  scs  deux  foi  mes,  dégénéra¬ 
tive  et  eneéphaliliiiue. 

Dans  le  l'adre  des  états  infectieux  encéphaliques, 
la  névraxile  épidémiipie  oeeiqie,  à  juste  litre,  une 
place  inqiorlanle.  H  en  est  de  même  de  la  sy|ihilis 
cérébrale  sur  la  fn'apienee  de  laquelle  M.  Rimbaud 
insiste  îi  juste  litre  et  dont  la  paralysie  générale 
n’est  (prune  forme  à  laquelle  on  ne  conserve  son 
ancienne  appellation  que  par  respect  de  la  tradition. 
Celle  première  partie  du  volume  se  lerininc  jiar 
une  bonne  élude  sur.  lés  tumeurs  cérébrales  aiix- 
(pielies  la  neuro-ebirurgie  a  fait  faire  ii  l’heure  ac¬ 
tuelle  d’immenses  jirogrès. 

l.a  deuxième  partie  comprend  l’élude  des  mala¬ 
dies  de  la  moelle  :  des  grands  syndromes  médul¬ 
laires,  des  étals  loxi-infeclieux  médullaires  diffus 
et  systématisés,  d((s  scléroses  médullaires,  des  trau¬ 
matismes,  des  compressions  et  des  luineiirs  de  la 
moelle. 

Les  parties  qui  suivent  sont  consacrées  à  l’élude 
d(;s  maladies  du  système  nerveux  périphéricpie.  aux 
maladies  tumorales  du  système  nerveux  et  aux  ma¬ 
ladies  des  méninges. 

Le  livre  se  termine  par  une  élude  des  névroses, 
et  nolanmienl  de  l'hystérie  <pie  je  voudnds  ]iou- 
voir  longuement  analyser  et  même  diseider,  nnds 
la  place  me  maïupie. 

,1e  termine  donc  en  affirmant  que  le  Précis  de 
Neurologie  du  professeur  Rimbaiird  rendra  à  nos 
Lliidianls  et  à  nos  Médecins  des  services  incontes¬ 
tables.  G.  Roussy. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  médecine.  —  A  rocc.isîon  dps  jours 
Gras,  la  Faculté  sera  fermée  les  lundi  12  et  mardi  13 
Février  (Cours,  travaux  i)rali(|U(’s  et  examens). 

l.e  Secrétariat  sera  ouvert  le  lundi  12  Février  aux 
heures  habituelles. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 
(Professeur  :  M.  Noël  Fiessinger).  M.  Troisier,  agrégé, 
coninuMieera  ses  conférences  le  saineili  10  Février  193 i, 
à  18  h.,  au  Petit  Atnidïithéaire  de  ta  Faculté,  et  les  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 

Sujet  du  cours  :  Malailies  infectieuses  expérimentales. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  (M.  Maurice  Kohi- 
nenu,  directeur  des  travaux  scientifiques).  Un  cours 
Iiors  série  d’opérations  chirurgicales  (Chirurgie  gynéco¬ 
logique  et  chirurgie  spéciale  des  voies  urinaires  chez 
la  femme),  en  liuit  leçons,  par  M.  I’.  Lec<rur.  prosec- 


leur,  commencera  le  lundi  19  Février  1934,  à  14  h.,  cl 
continuera  les  jours  suivants,  h  la  n)éme  licure. 

Les  élèves  répéteront  individuellenienl  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulîn,  Paris  (5'’) 
jusipPau  samedi  17  Février. 

Protjramnir.  —  I.  Chirurgie  du  périnée  cl  du  vagin  : 

nement  du  vagin  :  colpotomies.  —  II.  La  laparotomie  en 

Irolixalion  isthmiipu*.  li^ainenlopexie  :  ohlilération  du 
Douglas.  —  III.  Castration  unilatérale  :  liyslérectomic 
funditpie  ;  Ilé.si'clion  du  nerf  présacré.  —  IV.  L’hysté- 
reelomie  sulitolale.  —  V.  L'h\ sléreclomie  totale.  —  VI. 
L'hystérectomie  totale  élargie'.  —  VIL  L'Iiysténctomîe 
vaginale  ;  névrotomu*  du  nerf  honteux  interne.  —  VIII. 
Chirurgie  du  sein  :  amputation  du  s«-iii  avec  curage 
ganglionnaire  de  Faisselle. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Cli- 

Mi.ii  i;  ciiKd'rifdcM.K  IM  AXTII.I:  ];r  i.'iiimiorÉhii'  (Profes¬ 
seur  Il.-l,.  llni-lier).  Proeramiiie  de  l'enseif;rienieiit  pour 
l'iiiiiK’e  ItœP.Cii  à  fllôpilal  .les  I-nfanls,  cours  de 
IWrgonne,  Lord eaux. 

Lundi,  S  h.  30  :  Séance  opératoire  (Chirurgie  infantile 
et  orlliopédie  sanglante).  —  Mardi,  9  h.  :  Cours  magis¬ 
tral  iM.r  le  Professeur  IL-L.  lînelier;  10  li.  30:  Visite 
dans  les  salles  :  eonsultation  externe.  —  Mercredi, 
8  h.  30  :  .Séance  opératoire  d'orthopédie  non  sanglante 
(Pavillon  d'Orllioiiédie)  :  lO  li.  30  :  FXamen  de  malades 
en  lrait<*menl  on  guéris.  Démonstrations  eliiFupies  et 
consullalion  spéciale.  —  .leudi.  S  h.  30  :  Visite  dans  les 
salles  ;  exendees  d’examerï  clinique  v[  de  diagnostic  ; 
l(t  h.  30  :  Consullalion  cxleriie.  \endredi.  S  h,  30  : 
SéatuM*  opéniloirc.  Fa  posé  île  techniques  chirurgicah-s 
ou  orlhopéilifiues  (orlliopéilie  infantile  et  d’adultes)  ; 

M  Malhey-Cornal.  éieiqro-radiologiste  des  liopilaux,  — 
Samedi,  9  hi'ures  :  Conférence  par  M.  Ponxanne,  chef 
<h'  elinicpie,  sur  les  fpie>lions  esM-nlielles  de  chirurgie 
infantile  et  d'orlliopédie;  10  heures  :  Visite  dans  les 

externe. 


Conr.s’  de  in'iferlionnejnent  d'uriliopédie.  —  Ce  cours 

à  riiùpilal  des  Finfarils,  cf)uis  de  llordeaux, 

du  II  au  10  ,)uin  1934. 

Le  programme  «lélaillé  en  sera  publié  iillérieuremeiit. 
(jiius  de  ih'rfertiiumetnenl  de  einrunjie.  iufauiile.  — 

Itoeher,  à  l'lin[iilal  des  Knfanls.  Cours  de  F.\rgonne; 
lionleaux,  du  22  au  27  (Utohre  P.Kii. 
la*  programm<‘  détaillé  en  st’ra  publié  ultérieurement. 

seur  Itoeher,  91.  rue  .lu. laïque,  lïordeaux.  ' 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Sen-, 

la  Faeiillé  mixte  de  Méd.-elne' et  de  Phaimaeie  de  FLiii- 
vrier  1934,  dans  la  chaire  de  ]tatlif)I<igie  interne  de  lailile 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Cmiizon  fera, 

tophe.  assistant  du  service,  le  sanie. li  17  Février  1934  et 
les  samedis  suivants,  à  10  11.  30.  des  conférenees  sur 
les  maladies  du  système  nerveux  et  les  maladies  ehroni- 
(pies  des  os  et  des  glandes  endocrines. 

Chaque  conférence  comprenilra  la  présent  a  lion  de 

uographi(pi'’s  ou  anatomiques. 

lui  outre,  les  mardis,  à  11  li..  au  Pavillon  du  Per¬ 
ron  :  Consullalion  psxchialritpie  avec  M.  Viupas  ;  les 
mercredis,  à  10  h.,  consullalion  à  la  porte  de  riiosjiic»*: 

à  1(1  h.,  au  Pavillnn  du  Perron  :  Fxaineu  des  anciens 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Liste  des  candidats 
admis  a  prendre  part  au  prochain  concoms  de  Chirur¬ 
gien  des  lIApilnnx  :  MM.  Aniingeal,  Andouin,  Aiirous- 
seau,  Sylvain  Blondin,  ChahrnI,  Cordicr,  Couvolaire, 
DessainI,  Dinmanf-Bcrgcr,  GalÜcr.  Garni«T  Gérard- 


208 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Février  1 934 


N°  10 


Marcli.Tnt,  Jean  Gosset,  Guillot,  Isclin,  Gecœur,  Merle 
(l’Aiiliijrné,  Alain  ^louche!,  Padovani,  I*nlel,  Sauvage, 
André  Sicard. 

Internat.  —  Séance  (lu  30  Janvier  193i. 

(Hii;sriuas  :  Symptùmes  de  la  méningile  tuberculeuse 
de  la  .seconde  enfance.  —  Diagnostic  des  hématuries  ré- 

Onl  obtenu  :  MM.  Gérard  15,  Bauer  13,  Bouebacourt 
20,  Bonamy  20,  Luteraan  10,  l'ildermann  20,  Hertz  25, 
Cbassagne  20,  Molinéry  22,  Piton  18. 

Séance  du  31  Janvier  1934. 

QuI■;sTIO^s  :  Diagnostic  des  cavernes  pulmonaires.  Lu 
hernn>  mguin.ale  congénitale  sans  le  traitement. 

Ont  obtenu  :  MM.  Desmonis  20,  Bavnaud  17,  Meyer 
18,  M"8  Seiffert  17,  MM.  Guénin  27,  Fonteneaii  14,  Ta- 
veau  a  llle,  M"'  Bonnenfant  25,  MM.  Salvanel  14,  Gressc 
12. 

Séance  du  D'"  Février  1934. 

QrrsTioN  :  Diagnostic  de  l’épilepsie  Bravais-Jaekso- 
nienne.  —  Kvoliilion  de  la  gro.ssesse  tubaire. 

Ont  obtenu  ;  .MM.  Castany  10,  Ollier  18,  Jamain  22, 
Trouvé  12,  Nardi  10,  M»'  Wirz  15,  M.  Témiine  14, 
M"'  .lomier  19,  MM.  Inbona  20.  Malbey  '2S. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I.iinioN  ii’iiün.mu  n. 
—  Officier  :  Klie  Gudel  de  la  Combe. 


Congrès  des  Médecins  de  Langue  française 
d’Amérique  et  d’Europe.  —  Ce  Congrès,  qui  doit 
avoir  liim  à  Québec,  les  27,  ’28  et  ‘29  Août  1934,  réunit 
le  13'  Congrès  des  Médecins  de  Langue  française  d’Amé¬ 
rique  du  Nord  et  la  '23'  session  de  l'.Association  des  Mé- 


Trois  questiens  sont  à  l’orilre  du  jour  ;  1"  Les  syn¬ 
dromes  pancréatiques  ;  2"  les  étals  hypoglycémiques  ;  3" 
la  pyretollierapie.  A  ces  travaux  s'ajouteront  des  com- 
inimieations  diverses,  des  séauees  clinique»  dans  les 
Ili'qiitaux,  de  favou  à  couvrir  toutes  les  spécialités  de 
l'ait  médieal  et  cliirurgical. 

Idnirréaliles  aifiuës  :  Professeur  .\.  Lesage  (Montréal), 
Professeur  J. -11.  Pépin  (Montréal).  Professeur  H. -B.  lion- 
cher  (Montréal),  M.  Jean  Lesage  (Montréal),  rappor- 


B.  i’aneréaiiles  citrnniriues  avec  troubies  de  la  sécré- 
(ion  ej-lerne  :  Professeur  A.  Cade  (Lyon),  ra)iporleur. 


lion  interne  :  Professeur  A.  Piicch  (Montpellier),  M. 
Pierre  Itunbaud  (Montpellier),  rapporteurs. 

D.  Traiiemeni  chirurgical  des  pancréatites  aiguës  :  M. 
Brocq  (Paris),  rapporteur. 

K.  Traitement  chirurgical  des  pancréatites  chroniques  : 
Professeur  Bérard  (Lyon),  M.  Mallel-Guy  (Lyon),  rappor- 

Murdi  28  Août.  —  Les  Etats  Hyi-oglycémiques.  — 
A.  l'hysiologie  pathologique  ;  Professeur  J.  Labarre 
(Bruxelles),  rapporteur. 

B.  I.cs  éials  hypoglycémiques  en  clinique  :  Professeur 
.Marcel  Labbé  (Paris),  M.  Sylvio  Leblond  (Québec),  M. 
Ilenaud  Lemieux  (Québec),  rapporteurs. 

Mercredi  29  Août.  —  La  PYnÉTOTiiÉnAPiE.  —  A.  Gé¬ 
néralités,  Agents  pyrétogènes  biologiques,  Mode  d'ac¬ 
tion  :  M.  Ch.  Richet  fils  (Paris),  rapporteur. 

B.  Pyrétothérapie  et  affections  du  système  nerveux  : 
Professeur  II.  Hoger  (Marseille),  rapporteur, 

G.  Pyrétothérapie  dans  les  infections  et  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  et  du  sang  :  M.  Fribourg-Blanc 
(Paris),  rapporteur. 

D.  l'yrélothéraiiie.  par  moyens  physiques  thermogè¬ 
nes  :  MM.  .A.  Halphen  (Paris),  J.  Auclair  (Paris),  rap¬ 
porteurs. 

E.  Pyrétothérapie  et  pyréloprophylaxic  antisyphililiques 
par  moyens  physii/ues  Ihermogènes  :  Professeur  A.  Bes- 
seman»  (Gand),  rapporteur. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exaxiens  DF.  Doctorat.  ï 

Maiuii  C)  F'iivninn.  —  Histologie  (Pral.,  Ecrit  et  Oral), 
Laboratoire,  8  h.  45.  —  Chimie  (Prat.  et  Oral),  Labora¬ 
toire,  9  h.  —  .Anatomie  pathologique  (Prat.  cl  Oral), 
Laboratoire,  9  h. 

MEnriiiiiu  7  FÉvnu  n.  —  Physique  (Prat.  et  Oral),  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Pathologie  méilicalc.  Pathologie  chi¬ 
rurgicale,  Accouchements,  Faculté,  1  h.  - —  Anatomie 
médieo-chirnrgicale  et  médecine  opératoire  (Prat.),  Eco¬ 
le  Pratique,  4  h.  —  Thérapeutique,  Hygiène,  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
Cliniiiue  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Clini¬ 
que  obstétricale,  2  séries,  l'acuité,  1  h. 

,Ifi  iu  8  FÉvuuui.  —  Anatomie  (Oral),  Faculté,  l  h.  - — 
Physiologie,  pathologie  exiiérimentale,  l'acuité,  1  h.  - — 
Bactériologie,  Parasitologie  (Prat.  et  Oral),  Laboratoire 
Parasitologie,  9  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  Oral),  La¬ 


boratoire,  1  h.  —  Clinique  médicale,  3  séries,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clini¬ 
que  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

ViiNuiunii  9  FÉviuuii.  —  Dentistes,  3'-'/‘2'  partie.  Pro¬ 
thèse,  Garancière,  10  h.  —  Samedi  10  l'ÉviuEn  :  Clinique 
chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctoiiat, 

.Maiuii  G  FÉvniEii.  —  M.  Bouroullec  :  Traitement  des 
fractures  ouvertes  de  Jambe.  —  M.  Mihailoff  :  Etude 
de  la  luberculose  du  testicule  à  forme  hypertrophique.  — 
M.  Froyer-Rœderer  :  Elude  clinique  des  arthrites  verté¬ 
brales  chroniques  tuberculeuses  {maladie  de  Potl  ex¬ 
cepté).  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Chevassu,  Lenormant, 
Sénèque. 

M.  Ferrien  :  Elude  du  traitement  de  la  PAO  puerpé¬ 
rale.  —  M.  Gallet  ;  L'Assistance  Publique  à  l'Hôpital;  ce 
(ju'elle  est,  ce  qu'elle  devrait  être.  —  M.  Liibel  :  Etude 
clinique  et  hémalologique  du  cancer  myélo’ide  du  crâne 
à  foyers  multiples  chez  Venfant.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
dcau,  J.-L.  Faure,  Nobécourt,  Lantuéjoul. 

Meucdkdi  7  I'èviueh.  —  M.  Nocton  :  Etal  leucémoïde 
cl  granulie.  —  M.  Barowicz  :  Etude  des  abcès  hépatiques 
primitifs  à  staphylocoque.  —  M.  Gallegno  :  La  carence 
hormonale  dans  les  étals  chroniques  d'adynamie  et  son 
traitement  par  le  sérum  de  jeune  bovidé.  —  Jury  : 
MM.  Clerc,  Marcel  Labbé,  Lœper,  Boulin. 

—  M.  Serdaris  :  Lutte  antimalarique  dans  une  localité 
du  Péloponèse.  —  M.  Arinelin  :  Pôles  des  porteurs  de 
germes  typhiques  dans  les  épidémies.  —  M.  Nguyen- 
Bach  :  Insolation  et  action  du  soleil  en  matière  d'hy¬ 
giène  corporelle.  —  Jury  :  MM.  Brumpl,  Tanon,  Galliard, 
Turpin. 

Jeudi  8  Févrieh.  —  M.  Chassin  :  La  splénomégalie  au 
cours  de  la  luberculose  du  nourrisson.  —  M.  Liirié  : 
Etude  d'un  nouveau  dérivé  de  Vacridine  employé  par 
l'oie  nerveuse  et  localement  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie.  —  M.  Le  François  de  Grainville:  Inefficacité 
des  arsénobenzènes  dans  le  traitement  préventif  tardif 
de  la  neuro-syphilis  parenchymateuse.  —  Jury  :  MM. 
Léon  Bernard,  Goiigerol,  Guillain,  Lemaire. 

VuMmEDi  9  l'ÉvuiEii.  —  M.  Beaumont  :  Les  tumeurs 
du  petit  bassin  au  cours  de  la  grossesse.  ■ —  M.  Toiizard  : 
Elude  des  lymphangiomes  hystiques  du  grand  épiploon. 
—  M.  Dézoteiix  :  Les  transfusions  difficiles.  —  Jury  : 
MM.  Couvelaire,  Ombrédanne,  Proust,  Lacomme. 

Tn  ÈSE  VÉTÈIUNAl  UE . 

MEiiciUiiii  7  FÉvniEii.  —  M.  Marlol  :  Anesthésie  des 
synoviales  des  membres  chez  le  chaval.  —  Jury  :  MM. 
Mathieu,  Bresson,  Coqiiot. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  cenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l’anglais,  de  l’allcinand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l'espagnol,  par  eollnlioraleur  allilrê  de 
périodiipies  médicaux  français  les  plus  iinpoiTanls, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  .Analyses,  re- 
clierches  bihliograpliiqucs.  Ecr.  ,P.  M.  n°  968. 

Docteur  reconimande  daine  sérieuse,  distinguée, 
expérimentée,  .sér.  références,  facilités  d’adaptation, 
sténo-dactylo  français-anglais,  pour  traductions, 
posic  confiance  comme  secrétaire,  réception  ciien- 
lèic,  etc.,  aupr,  Dr,  Paris-Province.  P.  M.  n°  997, 


Vouve  de  Docteur  .sous-iouerail  chambre  à  élu- 
dianl  ou  éludianle,  tl.  conf.  .5»  arri.  P.  M.  n“  3.5. 

Dame  veuve,  40  ans  (iincienncinent  herboriste), 
cil.  cmpl.  ch.  Dr.  ou  ds  pharm.  P.  M.  n"  36. 

Groupe  2  laboratoires  demande  en  exclusivité 
visilcuis  médicaux  expérimentés  possédant  aulo, 
pour  régions  Centre,  Sud-Ouest,  Sud-Est  cl  Sud, 
Indiquer  références  et  préicntions  à  P.  M.  n“  42. 

Maillot.  Nciiilly,  rue  calme,  soleil,  hôtel  part. 
10  p.,  conf.,  jardin  pr.  Dr.,  clin,  liens.  Maillot 
53-46  (2  à  4).  ' 

Demoiselle  quaranlaine,  loiitcs  comptabilités, 
pouvant  seconder  médecin,  direction  maison,  cher¬ 
che  seerélarial  Province.  Ecr.  P.  M.  n«  89. 

Docteur,  belle  clientèle  médecine  générale,  gr. 
banlieue  de  Paris,  désire  faire  collaborer  (succes¬ 
sion  éventuelle)  jeune  médecin  français,  céliba¬ 
taire  (externe  ou  interne).  Très  sérieuses  références. 
Ecr.  P.  M.  11°  91,  qui  transmettra. 

Int.  Hôp.  Paris,  en  congé,  nu  cour,  nccouch., 
pédiatrie,  phtisioL,  dcm.  rompE  Ite  durée,  lie  ré¬ 
gion.  Permis  cond.  Ecr.  P.  M.  n°  101. 

Etud.  Méd.,  12  inscrip.,  ch.  cmpl.  méd.,  para- 
méd.  tradiic.  fr.,  esp.,  angl.  Ecr.  P.  Af.  n°  102. 

Cabinet  spécialiste  en  progression,  banlieue 
parisienne.  Remboursement  de  frais  cl  installation 
médicale.  Prix  très  modérés  et  très  long  crédit  si 
successeur  éventuel  sérieux.  Pavillon  seul.  Confort 
moderne,  jardin.  Loyer  6.500,  bail  12  ans.  Très 


pressé,  elieiilèle  attendant  successeur.  Ecr.  P.  M. 
Il"  103. 

Dame,  excel.  éducation,  sténo-daot.,  pari,  angl., 
ch.  poste  secrétaire  caissière  ds  clinique,  chez  Dr 
ou  denlisle.  Ecr.  saison  'Ville  d’Eaux.  Ecr.  P.  M. 
11°  104. 

On  demande  médecin  sérieux  ayant  riiabilude 
clieniMc  bourgeoise,  capable  assurer  service  de 
physiothérapie  dans  cabinet  médical  à  Paris.  Après 
midi  seul.  Ecr.  av.  référ.  P.  M.  n°  105.' 

Sud-Est,  gde  Ville,  poste  import.  méd.  gén.  à 
céder,  indcnin.  dem.  1/2  annuité  compl.  Ecr.  P.  M. 
11°  106. 

Secrétaire  manipul.,  conn.  gén.  étend.,  dem. 
sit.  matin  ou  apr.-midi.  Tr.  sér.  réf.  P.  M.  n°  107. 

App.  Diathermie  n°  5  Bender-Dunot.  1.800. 
Nombr.  access.  Ecr.  P.  A/.  n°  108. 

Céder  Mais,  d’enfants,  riche  client.  Côte  dos 
Maures.  Inst,  mod.,  pinède,  prox.  Plage.  Ecr. 
P.  Af.  n°  109. 

Inf.  diplômée,  s.  réf.,  ch.  empl.  ch.  Dr.,  clin, 
on  mais,  santé.  Ecr.  P.  Af.  n°  110. 


A'VIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 


Paris. —  A.  Mahetbeux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QU'EST-CE  QUE  UOVARITE 
SCLÉRO-KYSTIQUE  ? 

Par  Q.  COTTE  et  M»'  Q.  PALLOT 

(de  Lyon). 

A  l’état,  normal,  chez  la  femme,  l’ovaire  ren¬ 
ferme  à  la  naissance  de  200.000  à  300.000  folli¬ 
cules  primordiaux.  Parmi  ceux-ci,  un  très  petit 
nombre  seulement  ont  une  évolution  complète 
et  assurent,  de  la  puberté  à  la  ménopause,  le 
jeu  régulier  de  l’ovidation  ils  deviennent  les 
follicules  de  de  Graaf  au  niveau  desquels  se  fait 
cluKtue  mois  la  ponte  ovulaire.  Le  plus  grand 
nombre  restent  en  réserve  et  ne  seront  jamais 
utilisés;  parmi  ces  derniers  cependant,  un  cer¬ 
tain  nombre,  après  avoir  présenté  (juelques  mo- 
dilicalions  fonctionnelles  plus  ou  moins  ana¬ 
logues  <à  celles  qu’on  observe  dans  le  follicule 
de  do  Graaf  au  début  de  la  poussée,  subisseul 
une  évolution  alrélique.  Cette  évolution  est  mar¬ 
quée  par  la  dégénérescence  rapide  de  l’ovule, 
par  la  disparition  de  la  granulosa,  par  l’hyper¬ 
trophie  et  la  surchage  lipoïdique  de  la  thôque 
interne,  puis  par  l’envahissement  du  follicule, 
par  la  sclérose,  ce  processus  pouvant  présenter, 
comme  on  le  sait,  la  forme  fibreuse  ou  la  forme 
kystique. 

Depuis  longtemps  déjà,  les  histologistes  et  les 
biologistes  ont  remarqué  que  l’évolution  de  ces 
alrésies  folliculaires  n’est  pas  le  fait  du  hasard 
et  qu’elle  se  manifeste  à  certains  moments  avec 
un  rythme  beaucoup  plus  accéléré,  intéressant 
à  la  fois  un  grand  nombre  de  follicules.  On  sait 
en  particulier  qu’à  la  puberté,  pendant  la  gros¬ 
sesse  ou  bien  encore  à  la  ménopause,  sous  l’in- 
lluenco  probable  des  actions  hormonales  qui 
s’exercent  dans  l’organisme  à  ce  moment,  le 
nombre  des  alrésies  folliculaires  dans  l’ovaire 
est  tel  (jue  certains  auteurs  orft  attribué  à  ces 
modifications  fonctionnelles  une  activité  sécré¬ 
toire  et  qu’ils  ont  fait  de  ces  formations  atréti- 
quos  la  «  (/lande  thécale  ». 

Mais  en  dehors  de  ces  alrésies  qu’on  pourrait 
en  quelque  sorte  qualifier  de  ])hysiologiques, 
nombreuses  sont  encore  les  iniluences  qui,  pen¬ 
dant  le  cours  de  la  période  de  pleine  activité 
génitale  de  la  femme,  peuvent  agir  sur  l’ovaire 
et,  en  i)rovo(iuant  des  atrésies  folliculaires  plus 
ou  moins  massives,  aboutir  à  cet  état  qu’on 
appelle  l’ovarite  scléro-kysticiue. 

ün  discute  depuis  longtemps  sur  la  nature 
intime  de  ce  processus.  Les  uns,  en  raison  même 
de  la  fréquence  avec  laquelle  on  le  rencontre  au 
cours  d’une  laparotomie  gynécologique,  le  tien¬ 
nent  pour  banal  et  insignifiant;  les  autres,  au 
contraire,  lui  accordent  une  signification  patho¬ 
logique.  En  fait,  puisque  l’évolution  alrétique 
de  certains  follicules  est  une  chose  constante 
dans  l’ovaire  humain,  il  ne  faut  considérer 
comme  pathologiques  que  les  cas  où  cette  évo¬ 
lution  est  anormale  par  le  nombre  des  follicules 
qu'elle  atteint. 

Pour  analyser  de  plus  près  ce  phénomène  et 
pour  préciser  le  processus  qui  conduit  à  l’atrc- 
sie,  on  a  cherché  à  le  réaliser  expérimentale¬ 
ment.  Des  expériences  entreprises,  il  résulte  que 
1  ovarile  scléro-kyslicpie  ne  saurait  élre  consi¬ 


dérée  comme  une  lésion  sjjécifKjue  et  (ju’elle 
n’est  qu’uji  mode  de  réaclion  de  l’ovaire  aux  in¬ 
fluences  pathologiques  les  plus  diverses.  On  la 
voit  se  produire  aussi  bien  dans  l’avitaminose  et 
les  troubles  do  la  nutrition  que  sous  l’influence 
de  certains  désé(iuflibres  endocriniens.  Voire 
même  de  simples  fadeurs  émotionnels.  On  l’a 
réalisée  en  irradiant  les  ovaires  ou  bien  au 
moyen  de  virus  infectieux  atténués,  etc!..  Mais, 
en  clinique,  il  semble  qu’elle  relève  surtout  de 
CO  dernier  facteur.  Du  moins,  dans  les  cas  rebel¬ 
les  où  on  a  été  amené  à  intervenir,  l’examen  his- 
lologique  montre-t-il  presque  toujours  la  signa¬ 
ture  inflammatoire  des  lésions. 

Sans  doute,  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure,  les  signes  d’inflammation  sont-ils  tou¬ 
jours  discrets,  ce  qui  explique  qu'ils  aient 
échappé  à  beaucoup  d’observateurs.  Mais,  peut- 
être,  cela  tient-il  aussi  à  ce  qu’on  ait  Irop  cher¬ 
ché  la  solution  du  problème  dans  l’élude  des 
petites  formations  kystiques  qui  caractérisent 
celle  variété  d’ovarile,  et  qu’on  ail  trop  négligé 
l’étude  des  lésions  de  voisinage  qui  existent  au 
niveau  du  stroma  ou  des  vaisseaux.  Comme  con¬ 
séquence,  on  a  décrit  des  microkystes  follicu¬ 
laires  et  des  microkystes  lutéiniques,  et  on  a 
môme  prétendu  que  les  uns  et  les  autres  se 
traduisaient  en  clinique  par  des  troubles  bien 
différents  les  uns  des  autres.  Mais  nous  ne 
croyons  pas  que  cette  distinction  ait  l’impor¬ 
tance  qu’on  lui  a  donnée.  Le  follicule  atrétique, 
comme  le  follicule  de  de  Graaf,  passe  par  deux- 
stades  d’évolution  :  le  stade  de  la  granulosa  et 
le  stade  luléinique.  Suivant  que  l’atrésie  est 
plus  ou  moins  précoce  ou  plus  ou  moins  rapide, 
elle  peut  laisser  comme  vestige  un  microkyste 
folliculaire  proprement  dit  avec  une  granuleuse 
en  voie  de  dégénérescence  et  ses  deux  thèques 
ou  bien  un  microkysle  luléinique  {kyslc  thécal 
de  Schickelé)  dans  lequel  il  n’y  a  plus  do  gra¬ 
nuleuse.  Mais  les  uns  et  les  autres  ne  représen¬ 
tent  que  les  stades  évolutifs  d’un  même  pro¬ 
cessus.  Si  l’on  fait  des  coupes  sériées,  on  peut 
même  voir  que  si  certains  microkysles  renfer¬ 
ment  encore  en  un  point  des  éléments  <le  la 
granulosa  en  voie  de  dégénérescence,  ailleurs,  ce 
sont  des  éléments  déjà  lutéinisés.  Lorsqu’elle  va 
jusqu’au  bout  de  son  évolution,  l’atrésie  kysti¬ 
que  n’est  plus  représentée  que  par  un  micro¬ 
kysle  conjonctif  dont  la  paroi  est  constituée  par 
la  membrane  de  Slavjansky  hypertrophiée  et  le 
stroma  péri-folliculaire  aux  dépens  duquel  la 
cavité  pourra  ultérieurement  être  comblée. 

Ces  différents  aspects  morphologiques  nous 
frappent  sans  doute  parce  que  les  divers  élé¬ 
ments  épithéliaux  ou  conjonctifs  qui  entrent 
dans  la  constitution  du  follicule,  contrairement 
aux  autres  éléments  glandulaires  do  l’organisme, 
évoluent  avec  une  vitesse  extrêmement  ralentie, 
ce  qui  nous  permet  de  saisir  sur  le  vit  quantité 
de  modifications  fonctionnelles  qui  échappe¬ 
raient  sans  cela  à  notre  observation.  Mais  leur 
élude  aussi  poussée  que  l’on  voudra  n’a  jamais 
pu  nous  faire  comprendre  la  genèse  du  pro¬ 
cessus. 

Au  contraire,  l’élude  des  caractères  de  la  sclé¬ 
rose,  toujours  associée  à  la  formation  et  à  l’évo¬ 
lution  de  ces  microkystes,  jointe  à  l’examen  des 
éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  du 
hile  de  l'ovaire,  perniet  de  serrer  le  problème 
d’un  pou  plus  près  et  laisse  entrevoir  les  rap¬ 


ports  (pii  peuvent  exister  entre  la  sclérose  ova¬ 
rienne  et  l’inflammation. 

A  la  vérité,  il  s’agit  là  d’une  élude  délicate  et 
le  problème  est  d’autant  plus  difficile  à  résou¬ 
dre  qu’à  l’étal  normal,  dans  un  ovaire  sain,  tout 
follicule  en  croissance  (qu’il  s’agisse  d’un  folli¬ 
cule  de  de  Graaf  ou  d’un  follicule  alrétique) 
provoque  dans  le  stroma  ovarien  avoisinant  une 
série  de  modifications  caractérisées  essentielle¬ 
ment  par  dos  réactions  cellulaires  d’hypertrophie 
et  d’hyperplasie,  sans  densification  notable  de  la 
trame  collagène.  Ces  réactions  se  poursuivent 
même  longtemps  après  que  le  corps  jaune  ou  le 
follicule  alrélique  ont  terminé  leur  évolution. 
Elles  aboutissent  finalement  à  la  formation  d’un 
tissu  de  sclérose  dont  l’aiiiiarition  dans  l’ovaire 
est  liée  à  l’évolution  môme  des  follicules.  Ceci 
explique  que  celle  sclérose  procède  par  foyers 
d'abord  localisés,  puis  étendus  à  tout  l’ovaire. 
Elle  est  fonction  de  l’évolution  et  de  la  dispari¬ 
tion  progressive  jusqu’à  la  ménopause  des  folli¬ 
cules  primordiaux.  Sa  diffusion  dans  l’ovairo 
dépend  de  la  favon  dont  se  sont  déroulées  les 
maturations  folliculaires. 

On  conçoit  donc  que  la  distinction  soit  diffi¬ 
cile  à  établir  entre  l’état  réactionnel,  physiolo- 
gi(luo,  de  l’ovaire  normal  et  l’étal  réactionnel, 
pathologique,  inflammatoire  qu’il  peut  i)résen- 
tcr.  Entre  l’hyperplasie  cellulaire,  pour  ainsi 
dire  normale,  qu’on  Irouve  dans  la  glande  ova¬ 
rienne  et  l’hyperplasie  inflammatoire,  les  limites 
•sont  difficiles  à  préciser  avec  les  moyens  dont 
no>is  disposons.  L’une  et  l’autre  ont  à  leur  ori¬ 
gine  des  phénomènes  circulatoires  qui  dans  un 
cas  sont  sous  la  dépendance  des  hormones  qui 
règlent  la  circulation  capillaire  de  l’ovaire  et 
dans  l’autre  de  perturbations  pathologiques.  Il 
n’empêche  toutefois  que  si,  sans  se  laisser  rebu¬ 
ter  par  les  difficultés  du  problème  à  résoudre, 
on  fait  une  élude  comparative  dos  ovaires  scléro- 
kysliques  prélevés  à  la  salle  d’opération  ou  à 
l’amphilhéêlre  (120  cas)  et  d’ovaires  normaux 
l)rovenanl  do  sujets  aux  différentes  périodes  de 
1  activité  génitale,  on  voit  que  dans  les  j)rcmiers 
il  y  a  des  signes  d’inflammation  vrais,  <)  mi- 
niina,  qui  manquent  dans  les  .seconds  ’. 

Ceux-ci  se  traduisent  par  : 

1"  L’hyperactivité  des  productions  cellulaires 
du  stroma  et  la  diffusion  précoce  de  la  sclérose 
par  rapiiort  à  l’Age  do  la  malade  (33  pour  100 

2"  L  u'dmnc  interstitiel  a^ec  diapédèse  légère, 
o'deme  diffus  ou  localise,  re(.'ent  ou  ancien 
(05  pour  100  des  cas). 

3"  La  réaclion  plasmocytaire  (plasmocytes 
communs,  plasmocytes  à  granulations  oxyphiles) 
(80  pour  100  des  cas). 

4"  Les  lésions  vasculaires,  quasi  hahiluelles, 
d’inflammation  clironique  et  de  dégénérescence 
si'nile  jjrécoce. 

5“  La  participation  discrète  du  liile  (altéra¬ 
tions  dos  petits  vaisseaux,  cellules  migratrices, 
lésions  d’endo  et  de  périnévrile). 

0“  La  réaclion  inflammatoire,  lymphocytaire 
du  liquide  kystique  dans  quehiues  cas. 

1.  Voir  à  CO  sujet  la  llicsc  <lo  fun  do  nous  dans 
laquelle  un  Irouveia  do  iiomluauises  microphotograpliies 
qui  nioulronl  tes  carnetèros  do  cos  lésions  :  G.  Poum  : 
kludo  pliysiologi(iuc-dcB  ovaires  microkysliqucs.  Ileclior- 
elles  analomiques  el  exporimeiilnles.  Thrse  de  I  vnn 
U"  i:io,  i!»:ti.i!)3t>. 
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Sans  doute,  lüules  res  réactions  n'exislent  pas 
au  même  defrré  dans  lous  les  ras  ou  sur  le 
même  o\aire.  Aucune  n'esi  spécifiriue  et  n'a 
isülémeni  une  valeur  absolue,  niais  leur  associa¬ 
tion  n'iMi  a  pas  moins  une  Grande  valeur  pallio- 
f;éniipie.  Si  l’iiyperactivité  des  produclions  cel¬ 
lulaires  du  slroma,  si  rœdèine  interstiliel  lors- 
ipi'il  ne  s’accom])agne  pas  de  diapédèse  sont 
d’inlerprétalion  souvent  délicate,  par  contre,  la 
réaction  plasmocv laire  est  bien,  suivant  l'opi¬ 
nion  généraler  la  signature  d'une  inllammation 
subaiguë  ou  ebroniipi(%  microbienne  ou  non. 
Aussi  la  conslalalion  dans  un  ovaire  scléro-kys- 
ticpie  d’un  (edènie  et  de  |)lasniocyles  au  milieu 
d’nn  slroma  ])lus  ou  moins  dense  avec  des 
lésions  conjonci  ives  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
lieut-elle  être  prise  comme  une  preuve  de  sa 
nature  inllammaloire. 

Nous  en  aurons  lini  avec  l'élude  analomiipio  de 
ces  ovariles  ipiand  nous  aurons  dit,  ce  ipii  n’est 
pas  sans  intérêt  pour  l'élude  de  leurs  manifos- 
talions  cliniiiues,  (|ue  le  |iroccssus  airéliipie  ne 
porte  jamais  (pie  sur  un  nombre  de  follicules 
relativement  peu  imporlanl  (lô  cà  30  environ  au 
lieu  de  (i  à  10  dans  un  ovaire  normal).  Cela  ox- 
plicpie  (pie  les  follicules  primordiaux  aiipelés  à 
assurer  l'ovulalion  aienl  le  plus  souvent  une 
évolution  absolumeid  normale  avec  une  ])onlc 
ovulaire  tnul  à  fait  régulière.  KL  même  lors(pie 
ceux-ci  sont  touchés  en  mênu!  temi)s  el  (pi’ils 
deviennent  le  poiid  de  dépari  de  ces  A\v.s'/e,s’  fol- 
liciiliiiri’s  oit  /iilé/ii/ipie.s'  dont  le  volume  dépasse 
de  beaucoup  celui  des  microkysles  de  l'atrésie 
follicubiire,  ce  (pu  ne  pas  pas  sans  enlrainer  des 
Irouiiles  de  la  menslrualion,  ce  Irouble  est  pres- 
ipie  toujours  passager.  Après  un  laps  de  temps 
plus  ou  moins  long,  l'ovaire,  reprenant  un 
fonctionnemeni  normal,  fournit  à  nouveau  des 
ovules  susci'idibles  d’être  fécondés. 

Ajoutons  que,  dans  cerlains  cas,  le  jirocessus 
iidlammatoiie  ayant  dépassé  l’ovaire  enlraine 
une  périovarite  jiliis  ou  moins  inlense  qui  peut 
emmurer  le  pai'encbyme  ovarien  dans  une  co- 
ipie  fibreuse  à  l’intérieur  de  laipielle  la  sclérose 
ira  toujours  en  progressant  ou  bien  des  adbé- 
lences  ])lus  ou  moins  serrées  de  l’ovaire  à  la 
[varoi  pelvienne,  è  la  trompe,  au  paramètre, 
etc.,.,  adhérences  ipii  sont  souvent  le  point  de 
déjiarl  de  phénomènes  douloureux  plus  ou 
moins  intenses. 

Tels  sont  brièvement  résumés  les  caractères 
anatomiipies  de  l’ovarite  scléro-kyslique.  Beau¬ 
coup  plus  iidéressaide,  el  cerl.iinemenl  aussi 
beaucoup  plus  inslriictive,  serait  l’étude  physio- 
logiipie  des  répercussions  fonctionnelles  ipi’elle 
peut  avoir  sur  le  fonclionnemeni  de  l’apjiareil 
génital  et  sur  l’organisme  en  général  -’.  Mallien- 
reusemenl,  celle  élude  a  élé  encore  à  peine 
ébancbée,  Moidongnel-ltoli'ris  el  nous-mêmes  — 
à  l’insu  l’un  de  l’anlre  ---  nous  avons  bien 
fait  ipiehpies  expériences  avec  le  liipiide  ren¬ 
fermé  dans  les  pelils  kystes  de  rovarito  scléro- 
kystiqne  ou  en  greffant  des  fragments  de  leur 
paroi  fl  des  animaux  normaux  ou  castrés  et  nous 
avons  pu  voir  ipie  leur  teneur  en  hormone  on 
même  la  nature  des  hormones  ipi’ils  renfer¬ 
ment  varie  heanconp  suivant  les  cas.  .‘si  l’on 
admet  avec  Schickelé  ipie  normalement  les  fol¬ 
licules  atrétiipies  qui  conslilnent  la  glande  thé¬ 
cale  ont  une  activité  endocrinienne,  on  com¬ 
prend  facilement  que  l’atrésie  |)rovo(]uée  par 


k*.  Kii  ilelim?  (U'b  hoiititis  (l'oi'igiiio  Iiorinoiiiiti’  (loni 
il  est  ipicslion  ici,  il  c.sl  possitilc  que,  lians  qucKpics 
c.as,  au  moiiib,  la  simple  ilisiciisioii  ilii  parcncliyinc  ova¬ 
rien  ipii  résiille  de  la  dégénéreseenee  massive  d’un  eer- 
lain  ntjmlire  de  follieiiles  snfiise  à  piovoquer  d'une  fayon 
Ionie  méeaniipie  îles  douleurs  locales  on  des  pliéno- 
mè'iiCB  réno.\cs  Ji  distance. 


une  inflammation  discrète  ou  par  tout  autre 
facteur  s’accompagne  de  modifications  sécrétoi¬ 
res  qui  ne  peuvent  moins  taire  —  lorsqu’elles 
atteignent  un  certain  seuil  —  (pie  de  retenlir  sur 
toutes  les  fonctions  dont  elles  assurent  Téquili- 
hre.  Pourquoi  dans  certains  cas  y  a-t-il  une 
hypersécrétion  de  folliculine  ou  de  lutéinc,  alors 
que  dans  d’aulres  cas  il  semble  y  avoir,  au  con¬ 
traire,  une  insuffisance  sécrétoire  manifeste.  11 
est  encore  impossible  de  le  dire,  de  même  que 
nous  ignorons  pouniuoi  cerlains  adénomes 
Ihyrcfidicns  prnvoipient  des  lihénoniènes  toxi¬ 
ques  ou  du  basedowisme,  alors  (jue  d’aulres  his- 
lologiipiemenl  semblables  n’en  donnent  point, 
l’ant-il  chercher  fi  l’origine  de  ces  Iroubles  une 
modification  quantitative  ou  qualitative  de  la 
sécrétion  glandulaire  ou'  bien  les  hormones  pro¬ 
duites  au  niveau  des  éléments  glandulaires  et 
versées  dans  la  circulation  sont-elles  excrétées 
en  troj)  grande  ou  en  Iroj)  jielite  ipianlilé?  Nous 
n’en  savons  rien,  el  c’est  jionr  cela  que  notre 
thérapeutique  est  si  souvent  incertaine  ou  inef¬ 
ficace.  Toujours  est-il  que  ces  modifications  fonc¬ 
tionnelles,  dont  on  n’a  certainement  ])as  assez 
lenn  comple  jiisipTici,  ex])li(]uent  beaucoup 
mieux  que  la  conslilution  Inslologiipie  des  nii- 
ctokysles,  qui  sont  la  signature  anatomiiiue  de 
celte  lésion,  les  manifestations  cliniques  ipii  on 
dépendent. 

Dans  leur  banalité  apparente,  on  iiourrail 
avoir  qnelipie  diflicullé  à  admettre  leur  origine, 
mais  tout  ce  (jue  nous  avons  appris  dans  ces 
dernières  années  sur  les  hormones  ovariennes 
cl  sur  leur  rêile  dans  l’organisme  suffit  à  cxpli- 
ipier  les  désordres  fonctionnels  qui  jieuvenl  en 
résulter.  Ils  ne  sauraient,  d’ailleurs,  être  tou¬ 
jours  les  mêmes,  et  puisipie  la  teneur  en  folli¬ 
culine  ou  en  hormone  luléinique  varie  suivant 
les  cas,  on  comprend  parfaitement  ipie  rovarile 
se  traduise  soil  par  un  syndrome  d’hypofollicu- 
linémie  on  d ’hyiioluléinémie,  soit  par  un  syn¬ 
drome  d’hyperfolliculinémie  ou  d ’hyperluléi- 
némie,  rhyiierfollicnlinémie  coi’ncidanl  généra¬ 
lement  avec  l’hypoluléinémie  el  inversement. 

Klant  donnée,  d’autre  liait,  celte  iicrtur- 
hation  des  fonctions  de  l’ovaire,  on  con¬ 
çoit  aisémeni  (pie  tant  (pie  les  choses  no  seront 
pas  revenues  à  la  normale,  la  femme  reste  infé¬ 
conde  ou  bien  (pie  si  l’ovule  arrive  fi  êire 
fécondé,  la  grossesse  s’arrête  souvent  au  cours  do 
développomenl.  Il  serait  facile  d’on  rapporter 
ici  des  exeiiqiles.  l’er.sonnellement,  chez  des 
femmes  jeunes  atteintes  de  métrorragies  d’ori¬ 
gine  ovarienne  ou  de  douleurs  en  rappori  avec 
une  ovarile  scléro-kystiipie  constati'e  il  l’inter- 
vention,  nous  avons  souvent  noté  ipTil  fallait 
deux  on  trois  ans  pour  que  l’ajiiiareil  génital 
reprenne  un  fonctionnement  régulier  el  qu’une 
nouvelle  grossesse  —  souvent  très  désin'-e  — 

Kaissanl  de  ciMé  les  Iroubles  du  sens  génilal 
el  en  parliculier  la  nymphomanie  qui  est  sou¬ 
vent  le  fait  d’iiiie  hyperfollicnlinémie  facile  à 
constaler,  il  iinporlo  d’insisler  sur  les  phéno¬ 
mènes  doulonrenx.  Ceux-ci  soni  (pielqiiefois  in- 
lermillenls,  passagers,  se  Iraduisanl  seulement 
au  moment  de  rovulalion  par  la  crise  inler- 
menslruelle,  mais  d’autres  fois  ils  sont  lieauconp 
plus  lenaces  el  persistants,  donnant  lien  ii  dos 
maux  de  riuns  on  à  des  doulenrs  pelviennes 
irradiées  à  l’aine,  à  la  face  inlerne  de  la  cuisse, 
liion  souvenl,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
il  y  a  dans  ces  cas-là  de  la  iiériovarile,  ce  ipii 
explique  que  les  moyens  médicaux  reslenl  pres¬ 
que  loujours  sans  effet  el  qu’on  en  arrive  sou¬ 
vent  à  rinlervenlion. 

Mais,  il  n’y  a  jias  que  les  adhérences  qui  soient 
général riccs  de  douleurs.  On  sait  aciuellement 


que  les  hormones  ovariennes  inlerviennonl 
coiTainomonl  dans  Téipiilihre  vago-sympalhi- 
ques  et  on  conçoit  aisément  ipie  des  modifica¬ 
tions  ([uantitalives  on  (pialitatives  dn  taux  de 
ces  hormones  dans  le  sang  jmissenl  iirovoquer 
des  désordres  fonctionnels,  non  seulement  au  ni¬ 
veau  des  plexus  génitaux,  nuns  encore  à  dis¬ 
tance,  au  niveau  des  seins  jiar  exeni|)le,  ce  qui 
expliipie  les  douleurs  (lu’accusenl  ceiTaines 
femmes  à  la  ])ériode  iiré-menslriielle.  Parmi  les 
désordres  les  plus  fré(|uenls,  il  faut  signaler 
ceux  (pii  se  traduisent  par  des  crises  d’entéro- 
colile(syn(lronie  de  plexalgie  mésenléri(pie)  ou 
par  do  la  iilexalgio  hypogastriipie  :  dysinénor- 
rhi'o,  dysiiareimie,  cyslalgie,  ténesme  rectal, 
etc.  K’aclivilé  fonctionnelle  de  ces  hormones 
peut  se  juger  du  reste  encore  à  l’exainen  gyné- 
colügiipie.  Klle  provoipie  jiarfois,  en  effet,  de  la 
congestion  utérine  à  laipielle  succède  une  liyper- 
plasic  utérine  intéressant  à  la  fois  lu  muqueuse 
el  la  inusciilalure.  D’après  cerlains  auteurs 
même,  le  développenTent  de  certains  myomes  ne 
lui  serait  ])as  étranger.  Dans  le  cas,  au  contraire, 
où  la  sclérose  l’emporte  sur  le  jirocessiis  de  for¬ 
mations  a’iréliiiues  folliculaires,  la  stimulation 
liormonale  faisant  défaut,  l’iitériis  sàilrophie  el 
subit,  avant  l’heure,  une  involulioii  plus  ou 
moins  accentuée. 

Ces  (piehpies  considérations  analomo-cliniipies 
et  ))hysio-palhologiqnes  montrent  le  sens  dans 
leipiel  il  tant  aduellemenl  |ionrsuivre  l’étude  de 
1  ovarile  scléro-kysliiiue.  La  fréipiencn  avec  la¬ 
it  nelle  on  en  reconnaît  l’existence  ne  doit  ])as  la 
faire  considérer,  coimne  on  le  fait  trop  sonvenl, 
comme  une  lésion  banale,  sans  imporlance.  Kn 
réalité,  si  on  la  rencontre  si  souvent,  c’est  uni- 
(piemimt  en  raison  de  la  grande  fragilité  de 
I  ovaire  à  lous  les  jirocessus  iialhologiques  qui 
peuvenl  l’alleindre  ;  infi’clions  génitales  autant 
(ine  maladies  générales.  Il  se  jieiil  à  la  rigueur 
que  dans  (|uel(|ues  cas  au  moins,  comme  on  a 
(herché  à  le  démontrer,  le  désordre  dans  le 
fonclionnemeni  de  l’ovaire  no  soil  jias  iiriniilif 
(T  (in’il  résulte  d’un  Irouble  fonctionnel  de 
riiyiiophyse  •'  mais  cela  imporle  )ieu.  Ce  qu’il 
faut  retenir  de  tout  l'cci,  c’est  (pie  l'aircsie  Julli- 
citUurr  imf-s’.s'iec  qui  caracicrisr,  l'ovarita  scléro- 
It-Yuliijiiv  réeèic  un  (rouble  du  Jouclioiiiicincnl. 
de  l'or(ure  ù  l'oriniiie  duquel  les  injecliuns  ullé- 
uuées  joueni  cerluiiieineiil  un  rôle  imporlanl, 
mais  que  ee  Irouble,  esl  le.  plus  suuucnl  passaqcr. 

.Au  ]ioinl  do  vue  thérapeutique,  il  faut  donc 
bien  se  garder  des  inlervenlions  hâtives.  Ko 
repos,  la  vie  au  grand  air,  une  bonne  alimenla- 
lion  suffisent  bien  sonvenl  à  amener  la  guéri¬ 
son.  Dans  bien  des  cas,  radminislralion  judi¬ 
cieuse  d’extrails  ovariens  bien  i)ré|)arés  el  bien 
dosés  trouverait  cerlainement  là  une  de  ses  iilus 
précieuses  indicalions.  Mais,  en  |)rincipe,  on  ne 
devrait  jamais  les  utiliser  sans  avoir  recherché 
par  la  cliniitno  el  par  le  lahoraloiro  s’il  s’agit  de 
syndromes  hyiio  ou  hytierfolliculinémiqnes,  hyjio- 
on  hyperluléinémiques  '  Dans  les  formes  qui 
s’accomiiagnenl  do  polyménorrhée,  nous  avons 
loujours  obtenu  avec  rinsnlinolhérapie  d’excel¬ 
lents  résullals. 

Pour  être  jilus  difficile  à  manier  la  radiothé¬ 
rapie  iKiurrail  avoir  ('gaiement  dans  qiiehpios 
cas  une  réelle  efficacilé.  Personnellement,  nous 
réservons  rinlervonlion  aux  cas  dans  lesquels 
les  moyens  médicaux  mis  en  (envie  ont  échoué. 
Klle  consiste  suivant  les  cas  soit  à  énucléer  ou  à 
réséipier  un  kysle  folliculaire  volumineux  qui 


3.  K.  .1.  Kiivi  .e:  Znr  (à’iirbr  ilrr  kli'inry.slisclioii  ni  i.M'- 
miiilioii  lier  llviirini.  .^rch.  I.  GynwhnI.,  t.  CLII,  1033. 

Voir  ù  ce  sujet  ;  W.  SriiMMiin  :  Kllnil;  des  uslhli- 
clicn  Geschlechishormone.  Slutlgarl,  Enlie,  1033. 
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n’a  pas  fait  sa  régression  et  qui  bloque  l’ovula¬ 
tion,  soit  à  faire  une  résection  ovarienne,  soit  en¬ 
core  à  faire  une  sympathectomie  chimique  au 
niveau  du  hile.  Dans  les  formes  avec  douleurs 
liées  le  plus  sO'Uvent  ii  l’existence  d’une  périova- 
rite,  l’inlervention  peut  aller  de  la  libération 
simple  ü  la  castration  unilatérale,  voire  môme 
;  la  castration  bilatérale  avec  greffe  de  l’ovaire 
le  moins  malade  dans  l’épiploon  et  conservation 
de  l’ulérus  Lorsqu’il  y  a  de  la  plexalgie  hypo¬ 
gastrique,  mais  seulement  dans  ces  cas,  nous 
faisons  la  résection  du  nerf  pré-sacré.  Depuis 
dix  ans  que  nous  appliquons  ces  règles  théra¬ 
peutiques,  nous  n’avons  jamais  fait  de  castration 
totale  avec  hystérectomie  pour  ovarile  scléro- 
kystique  et  nous  n’avons  jamais  été  amenés  h 
enlever  secondairement  l’utérus  laissé  en  place. 


ARTHRITES  ANKYLOSANTES 
HYPERCALCÉMIQUES 
ET  parathyroïdectomie 

Par  Mathieu-Pierre  WEIL 


Oppel,  en  192G,  ayant  constaté  une  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  musculaire  et  une  augmen¬ 
tation  de  la  teneur  du  sang  en  calcium  et  en 
phosphore  chez  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  rhumatisme  chronique,  proposa,  au 
nom  de  la  physiologie,  l’ablation  thérapeutique 
des  parathyroïdes. 

La  méthode  lut  introduite  en  France  par  Le- 
riche  qui,  avec  .son  clair  génie,  l’éleva,  on  peut 
le  dire,  au  premier  rang  des  questions  actuel¬ 
lement  à  l’ordre  du  jour. 

Sont  susceptibles  de  cette  thérapeutique,  disait 
Oppel,  ((  les  arthrites  chroniques  multiples  5 
tendance  ankylosante  »  ou  «  les  arthrites  chroni- 
(jucs  déformantes  donnant  lieu,  par  suite  de  la 
présence  d’ankyloses,  à  des  formes  de  transition 
avec  l’arthrite  ankylosante  »;  en  sont  suscepti¬ 
bles,  dit  Leriche,  les  «  arlhrites  ankylosantes 
avec  hypercalcémie  ». 

Cependant,  nous  nous  représentons  mal  ce 
que  ces  chercheurs  expriment  par  arthrites  anky¬ 
losantes.  Le  terme  ne  s’applique  certainement 
pas  à  la  limitation  des  mouvements  du  fait  d’un 
trouble  fonctionnel,  tel  la  douleur  :  toutes  les 
arthrites  en  ce  cas  seraient  ankylosantes  !  Il  ne 
s’applique  sans  douie  pas  non  plus  aux  contrac¬ 
tions  et  aux  rélractions  qui  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  l’apparition  des  déformations  et 
sont  également  banales  lorsque  le  processus  in¬ 
téresse  certaines  sphères  articulaires.  Mais  si  ce 
n’est  que  l’ankylose  osseuse  que  les  auteurs  ont 
en  vue,  cela  restreint  singulièrement  le  domaine 
de  ces  arthrites  ! 

De  fait,  depuis  que  la  radiographie  nous  a 
permis  de  mieux  connaître  la  raison  des  raideurs 
articulaires,  l’ankylose  osseuse  apparaît  peu 
banale,  en  tant  au  moins  que  processus  géné¬ 
ralisé.  Si  elle  s’observe  avec  une  réelle  fréquence 
dans  les  mono  ou  oligo-arthrites  de  nature  net¬ 
tement  infectieuse,  telles  que  les  arthrites  go¬ 
nococciques  ou  tuberculeuses,  arthrites  que 
.Jung  *,  d’ailleurs,  rejette  hors  des  indications 


5.  Voir  à  ce  sujet  :  G.  Cotte  :  Sur  les  possibilités 
actuelles  de  la  Chirurgie  conservatrice  dans  le  traite¬ 
ment  des  salpingo-ovarites.  Gynécologie  et  Obstétrique, 
t.  XXIX,,  1934  et  G.  Cotte  et  P.  Colson  :  L'autogreffe 
ovarienne  avec  conservation  de  l’utérns  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  salpingo-ovarites  graves.  Gynécologie 
et  Obstétrique,  t.  XXVII,  Janvier  1933. 

1.  A.  JuNO  ;  L'hyperparatliyroïdisme.  Rapport  au 
A'L/f'  Congrès  français  de  Chirurgie,  Octobre  1933. 


de  la  parathyroïdectomie,  elle  fait  défaut,  et 
dans  la  spondylose  rhizomélique,  où  la  raideur 
tient  à  la  calcification  des  ligaments  vertébraux, 
et  dans  l’ostéo-arthrito  dns  auteurs  anglais,  que 
pour  éviter  certaines  confusions,  nous  croyons 
préférable  de  qualifier  de  dégénérative;  si,  dans 
l’arthrite  rhumatoïde  de  ces  auteurs,  elle  s’ob¬ 
serve  plus  fréquemment,  c’est  qu’il  s’agit  alors, 
ou  de  ces  formes  localisées  que  l’école  française 
de  longue  date  considère  comme  de  nature  infec¬ 
tieuse,  ou  d’un  processus  tardif  et  le  plus  sou¬ 
vent  limité  à  certaines  articulations,  les  poignets 
du  fait  sans  doute  de  leur  constitution  par  de 
multiples  pièces  osseuses  séparées  par  de  mini- 
me.s  interlignes  articulaires,  les  genoux  à  cause 
vraisemblablement  de  certaines  conditions  ana¬ 
tomiques  et  statistiques  particulières.  De  fait 
c’est  pour  nous  un  constant  sujet  d’étonnement 
loi-sque,  avec  MM.  Bezançon,  Crouzon  et  Gaucher 
nous  allons  à  la  Salpêtrière  y  étudier  les  grands 
rhumatisants,  d’y  soir  nombre  de  ces  vieilles  hos¬ 
pitalisées,  dont  la  maladie  remonte  à  30,  40  ans 
et  parfois  davantage,  dont  les  déformations  et 
l’impotence  sont  exti-ômes,  et  qui  ne  présentent, 
è  l’examen  radiographique,  ou  aucune  ankylosé 
osseuse,  ou  seulement  des  ankylosés  localisées. 
Parmi  les  malades  qui  de  manière  plus  ou  moins 
parfaite  entrent  dans  la  grande  forme  de  rhuma¬ 
tisme  généralisé'  que  Charcot  a  étudiée  dans  sa 
thèse,  les  uns,  nonobstant  d’énormes  déforma¬ 
tions,  n’ont  aucune  lésion  radiologique;  les  au¬ 
tres  ont  surtout  des  atrophies  osseuses,  des  décal¬ 
cifications  à  tel  point  prononcées  parfois  que 
l’on  peut  véritablement  parler  d’ostéoporose; 
certains  ont  surtout  dos  lésions  d’usure  qui  se 
caractérisent  par  une  irrégularité  et  un  aspect  en 
dents  de  scie  des  surfaces  articulaires,  consé¬ 
quence  probable  de  mouvements  s’exerçant  sur 
des  os  trop  friables;  quant  aux  formes  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’ankylose,  rarement  le  processus 
est  assez  précoce  et  diffus  pour  justifier  la  déno¬ 
mination  de  ])oly-arlhrile  ankylosante.  Seule 
nous  semble  mériter  ce  nom  une  affection  parti¬ 
culière,  qui  s’observe  tout  sj)écialement  chez  des 
femmes  jeunes  et  aménorrhéiques  :  mais  elle  est 
cxcei)lionnelle,  nous  n’en  avons  observé  que 

Reste  le  test  de  V hypercalcémie.  Certes,  il  est 
tentant,  étant  donné  nos  connaissances  sur  la 
physiologie  parathyroïdienne,  de  rapporter  iï  une 
hyperparathyroïdie  un  trouble  qui  s’accompagne 
d’une  pareille  altération  sanguine.  Mais,  dans  le 
rhumatisme  chronique,  l’hypercalcémie  fait  si 
généralement  défaut  ^  qu’en  présence  d’un  chif¬ 
fre  élevé  on  doit  se  demander  si  une  erreur  ne 
s’est  pas  glissée  dans  la  technique,  et  être  très 
prudent  dans  son  interprétation.  Si  à  maintes 
reprises  des  rhumatisants  sont  venus  à  nous  avec 
dos  soi-disant  calcémies  de  130,  140,  voire  175  et 
dans  un  cas  môme  de  246  milligr.,  au  contrôle 
ces  chiffres  devaient  se  montrer  constamment 
erronés. 

Par  ailleurs,  il  convient  de  n’attacher  aucune 
signification  aux  petites  variations  de  calcémie. 
L’analyse,  en  effet,  est  pleine  d’embûches.  Etant 
donné  les  difficultés  du  dosage,  la  faible  teneur 
du  sérum  en  calcium,  la  petite  quantité  de  sang 
sur  laquelle  on  opère,  il  faut  être  large  dans  la 
limitation  de  la  calcémie  normale.  Si  la  calcémie 
est  peut-être  une  constante  physique  d’une 
étroite  fixité,  nos  méthodes  de  dosage  nous  obli¬ 
gent  è  ne  pas  l’enfermer  dans  des  limites  trop 
rigides. 


2.  MATiiiEU-PiEnBE  Weii.  :  M.mifeBlalion8  rhumalis- 
males  et  calcémie.  Ligue  française  du  Hhumatisme, 
2  Avril  1930.  —  MATniEU-PiEnnE  VVeil  et  Cn.-O.  Guil- 
I.AOMIN  :  La  calcémie.  Rapport  au  XX/‘  Congrès  fran¬ 
çais  de  .Médecine,  Liège,  1930. 


Enfin,  il  est  toute  une  série  de  détails  techni¬ 
ques  qui  peuvent  modifier  le  résultat  de  l’ana¬ 
lyse. 

Dans  des  techniques  réputées  et  classiques 
comme  celles  dites  de  de  Waard,  Cramer,  Clark, 
Collip,  etc.,,  la  désallmminatlon  du  sérum  est 
pratiquée  à  l’aide  de  l’acide  trichloracétique.  Or 
cet  acide,  comme  l’a  montré  Ch. -O.  Guillaumin^, 
a  l’inconvénient  de  ne  pas  entraîner  tout  le  cal¬ 
cium  urique,  tandis  qu’en  même  temps,  incon¬ 
vénient  qui  ne  compense  pas  le  précédent,  il 
entraîne  des  produits  organiques  dissous  que 
réduiront  le  permanganate  lors  de  la  titration 
finale,  d’où  des  o.xcédents  apparents  mais  varia¬ 
bles  pouvant  atteindre  50,  60,  70  pour  100.  C’est 
avec  de  pareilles  méthodes  qu’ont  sans  doute  été 
faites  les  recherches  de  Oppel,  à  en  croire  le 
taux  de  la  calcémie  ([u’il  indique  connue  nor¬ 
mal,  et  celles  de  toute  une  série  d’auleilîs  mo¬ 
dernes,  dont  Morelle  rapportait  récemment  les 
résultats. 

Une  autre  cause  d’erreur  réside  dans  l’emploi 
de  lillres  soi-disant  «  sans  cendres  »,  mais  qui 
cependant  renferment  du  calcium  qui  sera  re¬ 
trouvé  au  dosage.  C’est  è.elle  que  nous  avons  dû 
sacrifier  en  1^23  quand  nous  avancions,  bien  à 
tort,  qu’un  certain  nombre  de  rhumatisants 
chroniques  étaient  hypercalcémiques.  Nous  avons 
depuis  lors  corrigé  notre  erreur,  grûce  à  la  tech¬ 
nique,  introduite  en  1924-1925,  de  la  minérali¬ 
sation  préalable  du  sérum  par  calcination  en 
capsule  de  platine  ou  par  action  dos  acides  per- 
chlorique  et  nitrique. 

Dans  nos  analyses,  faites  par  Ch. -O.  Guillau¬ 
min  ou  des  préparateurs  entraînés  par  lui,  le 
produit  minéralisé,  repris  par  l’eau  acidulée, 
soumis  à  la  précipitation  oxali(iue,  est  purifié 
sans  pertes  par  lavages,  puis  calciné  au  four  élec¬ 
trique  en  creuset  do  platine. 

Dans  la  méthode  de  Hirth,  à  laquelle  recou¬ 
rent  les  auteurs  strasbourgeois,  la  calcination 
est  faite  sur  le  gaz.  Cette  technique  a  pour  in¬ 
convénient  de  permettre  la  combinaison  d’une 
petite  quantité  do  calcium  avec  les  dérivés  sou¬ 
frés  et  acides  provenant  des  impuretés  du  gaz 
d’éclairage  ;  d’où  la  petite  différence  en  excès 
(lue  ces  aulems  obtiennent  par  rap]iort  è  nous. 


Ne  pouvant  nous  baser,  comme  critère  de  l’in¬ 
dication  opératoire,  ni  sur  le  caractère  ankylo¬ 
sant  des  arthrites,  ni  sur  l’hypercalcémie,  c’est 
h  des  rhumatisants  chroni(iues  affligés  de  for¬ 
mes  graves,  généralisées,  ayant  résisté  iï  tous 
autres  traitements,  rendant  la  vie  impossible, 
que  nous  avons  proposé  la  parathyroïdectomie. 
Grèce  îi  l’obligeance  de  MM.  Draine,  Bréchol,  Chi- 
foliau,  Grégoire,  Welti,  et  avec  la  collaboration 
de  .MM.  Polak  et  Garnier,  14  de  ces  sujets  ont  été 
opérés  Chez  tous,  l’intervention  fut  accompa¬ 
gnée  d’une  large  thyroïdectomie  (hémithyro'idec- 
lomie  ou  thynndectomic  partielle).  'l’rois  de  nos 
malades  étaient  atteints  de  spondylose  rhizonuili- 
que,  les  10  autres  de  mulliarthriles  chroniques, 
progressives,  généralisées;  dans  2  cas,  celles-ci 
s’accompagnaient  d’un  goitre. 

Chez  les  3  malades  atteints  de  spondylose  rhi- 

3.  Cii.-O.  Guileacmin  :  Rèpnrlilinn  du  calcium  san¬ 
guin  entio  le  i)Iasma,  le  sérum  el  les  globules.  Quel- 
(pies  observations  sur  les  tecbniques  îi  l’oxalale.  Huit. 
.Soc.  Chim.  biol..  Novembre  1930,  l.  XII,  p.  1269  ;  Cal- 
sium  et  calcémie  chez  l’homme.  Rapport  au  Congrès  de 
Chimie  hiotog.,  Strasbourg  1931. 

4.  J.  Moiieele  :  Le  calcium  et  le  pliospbore  inorga- 
nirpie  sanguins  dans  les  arthrites  ankylosantès.  hernie 
belge  des  Sciences  médicales,  t.  V,  n”  0,  Juin-Juillet 
1933. 

5.  Pu  de  ces  malades  était  traité  par  M.  R.  Weiss- 
nous  permettre  de  le  suivre. 
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zoiiiéliqiie,  trois  liointiies,  la  ijarathyroïdo  put 
Olrc  (l('(viiverte. 

La  résultat  lut  nul  dans  un  cas  ;  dans  lo  sn- 
cond  survint  une  amélioration  partielle;  celle-ci 
fut  tout  à  fait  remaniuablo  dans  le  troisième  où 
elle  se  mainteiiail  lelle  six  mois  aiirès  l’inlerveu- 
lion  :  dei)uis  huit  mois  malliiMireusement  rions 
avons  jierdu  ce  malade  de  vue.  Il  est  intéressant 
de  noter  ipie  c’est  dans  ce  seul  cas  (pie  lu  para- 
llivroïde  a  élé  trouvée  anormale  ;  elle  était  dis- 
lo(|uée  par  des  bandes  tibreuses  et  fies  liémorra- 
fries,  semée  de  dislensions  vasculaires  im|)or- 
tantes,  la  colloïde  élait  très  ductib',  la  friande  du 
type  infantile  (I.  Delaruei,  et  rinlervention  fut 
suivie  au  tioisième  mois  d’hypocalcémie  (0,90i 
et  d’une  augineutation  de  la  cbronaxie  au  niveau 
de  certains  petits  muscles  de  la  main. 

Les  fieux  mabules  atteints  de  niitUuirtIirilat 
cJirotiHiues  ef  de  (joilrc  étaient  des  .femmes. 
L’une  ne  retira  de  rinterventifin  fm’un  avan¬ 
tage  momentané  “  :  peiiflanl  six  mois  la  malade 
fut  considérablement  améliorée,  puis  le  proces¬ 
sus  reprit  sa  marche  inéluctable,  reflevenant  ce 
qu’il  était  auparavant.  Chez  l’autre  malade,  opé¬ 
rée  par  M.  Chifoliau  qui  la  ])résenta  è  une  réu¬ 
nion  fie  la  Ligue  française  contre  le.  rhumatisme, 
dix-huit  mf)is  aju-ès  l’inlervention,  la  malade, 
bien  que  niffins  soiqile  et  plus  doidoureuse 
qu’elle  ne  l’était  durant  la  ])remière  année,  est 
encore  flans  un  étal  nettement  amélioré.  Il  n’est 
pas  ininléressanl  fie  noter  (pie  dans  lo  premier 
cas  sf'uleiiK'nl  la  |)aralhyroïfle  [fut  être  trouvée 
et  eidevéf!  à  cf)up  siïr.  il  ne  fut  jfas  ifermis  de  la 
trouver  flans  le  secoiul. 

Des  9  observations  fh;  niuUiartJiriles  chroni¬ 
ques  (léiuU-alisées  évoluant  chez  des  malades 
ex('nq)ls  fie  gfulre,  il  Cfnifienl  fiés  l'abord  fl’éli- 


miner  fieux  cas  ;  Lun,  parce  que  la  mort  survint 
au  quinzième  jour  par  hypoparalhyrfû'flie,  l’au¬ 
tre  parc(>  ipi’tin  kyste  thyro'iflifui  étant  atfparu  è 
l’Intervention,  sf)n  ablation  fut  asstv.  longue  et 
bémorragifpie  pour  que  le  chirurgien  crût  i)ru- 
deid  de  s'en  tenir  là. 

Le  cas  mortel  mérite  fl’élre  rapporté  sommai- 
nmient. 

Il  s’agissait  d’une  femme  atteinte  tle  midliarlhri- 
les  chronlfpies  fl'origine  probablement  infeelieilse. 


0.  Ainsi  fiia*  l’ont  observé  tf>ns  les  anttnirs,  il  ,'st 
fré<|nent  <le  eonslater  après  l'opération  nne  sétlatif>n, 
souvent  reniaripiable  par  son  importanee  et  |iar  sa  rajfi- 
tlité.  (tes  pbénoniènes  (tontonrenx  et  d'iinpotenef?.  mais 
fugitive,  et  ipie  nous  ne  croyons  pas  (tevoir  retenir  pour 
l'étinle  fies  résultats. 


Nous  avions  conseillé  une  simple  intervention' 

llexion.  Sur  la  foi  d'une  byperèalcémiè  fallacieuse, 
nne  paialhvro'i’flectomit  fut  pratiquée  le  18  Fé¬ 
vrier.  Les'jffurs  suivants,  la  malade  se  disait 
très  améliorée.  Mais  le  '27,  soit  9  jfviirs  après  l'in- 
lervention,  quelques  vomissements  survinrent.  Le 
lenflemain  la  malade  était  prise  tle  dyspnée  légère, 
tle  température  à  38°.'),  tandis  que  l’anseultation 
décelait  un  ivetil  foyer  congestif  à  la  base  tlroile. 
La  lièvre  atteignait  38°9  et  39°  le  l’’''  Mars,  38°2  et 
38“5  le  2  Mars,  38°o  et  38°1  ht  3  Mars.  Le  4  Mars. 
14  jours  après  l’interveidion,  la  malatle  présente 
de  l'oligurie,  la  dyspnée  reprend,  1  f)u  2  petits 
vomissements  alimentaires  surviennent,  le  faciès 
appandt  terreux,  tandis  que  la  température  tom¬ 
bait  à  37°2  et  fine  l'examen  thoracique  montrait  la 
persistance  à  la  base  droite  de  sfibmatité  cl  de  quel- 
<[ues  râles  sous-créqfilants.  Le  lenflemain  l’oligurie 
persiste,  les  vomissements  se  répètent,  la  dyspnée 
flevient  importante,  sans  revêtir  un  type  clinique 
partieidier;  on  discute  l’existence  de  phénomènes 
urémiques  et  on  pratique  un  prélèvement  de  sang 
pour  analyse.  -Avant  fl'eu  connaître  les  résultats, 
f)u  administre  du  calcium  par  la  voie  buccale  et 
iutraveineuse,  du  sérum  glucosé  hypertonique,  et 
de  l’exlrail  parathyro'i'dicn.*  Dans  la  soirée  la  ma¬ 
lade  est  prise  au  niveau  des  mains  de  petits  phéno¬ 
mènes  convulsifs;  et  malgré  tous  les  soins,  elle 
mourait  le  lendemain,  IG  jours  après  l’intcrvcn- 
tion,  anurique  et  dyspnéique.  L’analyse  sanguine 
montrait  une  hypocalcémie  à  0,075  pour  1.000,  une 
réserve  alcaline  abaissée  à  40  pour  100,  et  une  azo¬ 
témie  de  1  gr.  20  pour  1.000  L 

Les  7  cas  restant  concernent  un  honune  chez 
Icfiuel  l’hiimiflilé  semble  avoir  joué  le  rôle  pré- 
lioiuléranl,  une  femme  où  la  cause  flélcrminaulc 
semble  devoir  être  cherchée  dans  une  aménor¬ 
rhée  totale,  une  femme  atteinte  de  polyarthrite 
symélrifiue  progressive,  et  4  femmes  chez  les- 


fiuelles  des  multiarthriles  évoluaient  en  dehors 
de  toute  notion  éliologittue  précise. 

Dans  les  trois  premiers  cas  l’intervention  ne 
fut  suivie  d’aucune  amélioration  ;  bien  au  con¬ 
traire,  chez  l’homme  et  la  femme  aménorrhéi- 
que,  survint  consécutivement  une  aggravation 
manifeste  ;  à  l’heure  actuelle,  ces  2  malades  sont 
dans  un  éttil  lamentable. 


7.  Letle  ituu'l  biiilive  au  seizièiue  jour  rai>pelle  les 
uliM-rvalioiis  rapportées  par  Jk.\sni-;m;y  (7  cas  di'  rliu- 
Mialisiue  elirouiqiie  ankylosant  traités  par  parathyro'i- 
ileetoinie  ;  Itonlfuiu-  Chirurgical,  .Avril  193a)  et  certains 
faits  expérimentaux  anciens  de  Glev,  rappelés  liai- 
Wki.ti  dans  son  rapport  (La  chirurgie  des  parathyro'f- 
iles,  XIJI’’  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  19.33, 
p.  71). 


Pour  ce  tjui  est  fies  5  autres  cas,  lo  résultat 
fie  l’inlerveution  fut  lo  suivant  : 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  entraîna  un 
nneux  rcinaniuable  fjui  dura  quatre  mois,  fut 
suivi  d’une  légère  reprise,  mais  aujourd’hui  en¬ 
core,  onze  mois  après  l’opération,  la  malade 
continue  à  se  déclarer  améliorée  et  satisfaite;  les 
paralhyro'ides  n’avaient  pas  été  trouvées;  une 
hémithyTOÏdetdomie  avait  été  pralif|uéf'. 

Chez  la  seconde  malade,  le  résultat  fut  éga¬ 
lement  très  remarquable  :  cette  femme  qui  éttiil 
flans  un  état  lamentable,  incapable  du  moindre 
mouvement,  raide  comme  une  planche,  flans  un 
étal  de  douleurs  affnmses,  exacerbées  par  le  plus 
minime  déplacemqid,  possède  aujourd’hui,  du 
fait  de  rinlervention,  une  certaine  souplesse,  ne 
souffre  plus,  peut  sans  flouleurs  être  mobilisée 
flans  son  lit  et  accomplir  un  certain  nombre  de 
mouvements  .spoidanés  ;  rinlervention  remonle 
à  dix  mois;  la  paralhyn)'iflc  eidevée  était  saine. 

Par  contre,  chez  les  3  aidres  mahules,  où  les 
parathyro’ifles  furent  trouvées  macrosco])ique- 
ment  et  microscopiquement  normales,  lo  résul- 
lal  fut  nul.  Nos  résultats  sont  réunis  flans  le 
lifbleau  .ci-contre  ; 

Chez  tous  ces  malades  l’iidorvention  n’en¬ 
traîna,  comme  l’a  signalé  "Vièelti  flans  son  raj)- 
|)ort,  aucune  mofliticalion  de  la  calcénnu  ;  elle 
ne  flélennina  [)as  davantage  de  modifications  ra- 
fliologiquos.  Ce  n’est  pas  j)ar  nne  modification 
de  l’équilibre  calcique  mais  par  une  action  sans 
doute  sur  la  contracture,  et  par  là  sur  la  dou¬ 
leur,  que  la  parathyro'ïdectonno  intervient  lors¬ 
qu’elle  est  suivie  d’un  résultat  favorable. 

Mais  si  celle  inlcrvenlion  coiislitne,  pour  cer¬ 
tains  rhunialisauls  chronifiues,  une  pralitiue 
heureu.se,  elle  n’est  suivie  chez  d’aulres  d’aucun 
succès  réel.  L’amélioralion  est  possible  alors 
fpi’il  n’a  jjas  été  permis  fie  découvrir  les  paralhy- 
roi’fles.  L’interprétation  dos  résultats  demeure 
fliscutifblc,  et  les  indications  inqirécises. 


L’HYPOSULFITE  DE  SOUDE 

CONTRE 

LES  ACCIDENTS 
DE  LA  CHRYSOTHÉRAPIE 

PAU  MM. 

J.  VIQNATI,  Uh.  HRADISTÈ  et  V.  SKALAK 

(Prerov,  Tchéco-Slovaquie). 


Il  y  aura  bientôt  deux  ans  que  nous  avons  en¬ 
trepris  des  recherches  dans  le  but  d’éliminer  les 
accidents  de  la  chrysolhérapie.  Nous  étions  per¬ 
suadés  que  l’extension  de  la  chrysolhérapie  était 
surtout  entravée  par  la  fréquence  et  la  gravité 
des  accideids,  qui  avaient  sans  floule  empêché 
fie  nombreux  méflecins  d’utiliser  le  traitement 
par  les  sels  d’or.  On  ])eul  dire  qu’un  tiers  des 
Iravaux  publiés  sur  l;i  chrysolhérapie  a  trait  à 
ses  accidents  et  s’applique  à  les  combattre  sans 
que  jusqu’à  présent  col  effort  ait  élé  couronné 
fie  succès.  Dans  ces  derniers  tomjfs,  le  solganal 
lî  de  Foldl,  employé  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  par  l’école  de  Dumarest,  semble 
avoir  donné  les  meilleurs  résutals*.  Mais  le  tra¬ 
vail  do  (iiraud  ’  a  montré  qu’avec  le  solganal  15 
on  voit  se  jfroduire  des  accidents  missi  graves 
fine  ceux  qui  ont  é.lé  observés  par  l’emploi 
fl’atdres  produits.  D’après  les  recherches  de  Lu¬ 
mière  =  il  faut  mettre  eu  floide  la  résorption 
lente  de  l’or  dii  dépôt  musculaire  qui  précisé¬ 
ment  élait  invofiuée  comme  la  cause  de  la  di¬ 
minution  des  accidents.  Lumière  a  montré  que 


Spoiiflylo.sp  rhizo- 

Spontlylosc  rhizo- 

Spondylose  rhizo- 

.Mfilti-ff  r  Ih  r  i  t  c  s  et 
gfiitre. 

.Vltilli-a  rthid  te 

.Multi-arlhriteschro-] 
nif|uc8,  humidité. 

Polv-urthrile  symé- 
ti'iqiie  prfjiirfvsiit'. 

Multi-ui'lifi'itcs. 

Multi-urthrites. 

Multi-urthritcs, 

.Multi-arthrites,araé- 

norehéc. 

Mulli-nrlhi'itcs. 


te  l'intorventîffn 


.ihlatiffii  d  u  fie  parathyroïde 
et  liémitliyroïdectomie. 
.yhlaliou  d'une  paratliyro’idel 
et  hémithyro'idef'tomie. 
Ahiatiun  iriiiie  parathyroïde 
i‘l  réscetioii  thyro'iilienne  lar||i' 
Thyroïdi'f'tomie  pfirticlle. 


Ablation  d’une  parathyroïde 
et  hémithyroïdectomie  large. 

.Ablation  d’une  parathyroïde 
et  hémithyro’ideetomie  large 

.Ablation  de  trois  parathyroïde 
et  hémithyroïdectomie. 

.Ablation  d’une  parathyroïde 
et  hémithyroïdectomie. 

.Ablation  d’une  parathyroïde 

I  et  hémithyroïdectomie. 

Hémithyroïdectomie  partielle. 

Hémithyroïdectomie  totale. 


Normal. 
Non  trouvées. 
Normal. 

Normal. 
Normal. 
Normal. 
Normal. 
Normal. 
Non  trouvées. 
Non  trouvées. 


Amélioration. 


Nul. 

.Amélioration  con¬ 
sidérable. 

6  mois  d’améliora¬ 
tion,  puis  retour 
à  l’étatantérieur. 


Nul. 


N"  11 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Février  1934 


213 


la  résorption  de  l’or  du  dépôt  musculaire  d’une 
suspension  huileuse  de  solganal  B  se  lait  aussi 
rapidement  que  s’il  s’agissait  d’une  solution 
aqueuse  injectée  dans  le  muscle,  et  cette  hypo¬ 
thèse  a  été  vérifiée  par  des  expériences  sur  les 
animaux  que  nous  considérons  également 
comme  valables  pour  l’homme.  Par  contre  Feldt 
affirmait  que  la  résorption  de  l’aurothioglucose 
du  dépôt  musculaire  se  faisait  par  la  voie  leuco¬ 
cytaire.  Et  même,  si  l’on  réussit  à  le  prouver 
pour  une  petite  partie  du  dépôt,  ce  fait  sera 
d’une  importance  tout  à  fait  secondaire  ainsi 
que  nous  pouvons  nous  en  rendre  compte  en 
examinant  les  propriétés  du  solganal  B.  Déjà  un 
simple  essai  avec  de  l’eau  distillée  montre  jus¬ 
qu’à  quel  point  une  simple  différence  des  pres¬ 
sions  osmotiques  suffit  pour  faire  passer  l’or  de 
l’émulsion  huileuse  dans  l’eau.  Pour  nous  en 
rendre  compte,  nous  prenons  un  tube  à  essai  de 
2  cm.  de  diamètre  que  nous  remplissons  avec 
10  cmc  d’eau  distillée  et  nous  versons  par-des¬ 
sus  1  cmc  d’émulsion  de  solganal  B  à  2  pour 
100;  puis  nous  abandonnons  le  tube  à  la  tem¬ 
pérature  de  37“  G.  Déjà  une  heure  après,  on  voit 
l’eau  distillée  prendre  une  coloration  jaune,  et 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  tout  l’aurothio- 
glucose  passe  dans  l’eau.  Dans  les  conditions  de 
l’essai  la  surface  de  séparation  des  deux  liquides 
ne  fait  que  3  cmc  environ.  Il  est  évident  qiie 
raugmentalion  de  la  surface  aura  pour  consé¬ 
quence  un  accroissement  de  vitesse  de  la  diffu¬ 
sion  de  l’aurothioglucose  dans  l’eau.  De  celle 
expérience,  que  nous  pouvons  considérer 
comme  un  modèle  simplifié  des  réactions  (jui  se 
produisent  dans  le  dépôt  musculaire,  ii  résulte 
que  ces  conditions  sont  plutôt  favorables  à  la 
dissolution  de  l’or  par  les  liquides  transsudés 
que  pour  la  résorption  leucocytaire,  comme  l’a 
prouvé  Lumière  dans  son  travail.  On  doit  néan¬ 
moins  reconnaître  que  l’introduction  du  solga¬ 
nal  B  dans  la  chrysothérapie  signifie  un  pro¬ 
grès,  comme  le  montrent  les  travaux  de  Duma- 
resl  cl  de  son  école;  mais  il  ne  faut  pas  en  rester 
là,  et  de  nouvelles  recherches  dans  cette  voie 
s'imposent. 

Les  expériences  avec  le  solganal  B  qui  ont  été 
publiées  nous  ont  conduits  à  faire  connaître  no¬ 
tre  méthode  de  chrysothérapie  qui  ne  nous  a  ja¬ 
mais  occasionné  d’accidents  graves  tels  que  l’ic- 
lèrc,  les  troubles  hépatiques  et  rénaux,  ni  de 
troubles  digestifs  représentant  une  forte  propor¬ 
tion  des  accidents  observés,  même  dans  les  cas 
traités  par  le  solganal  B.  Nous  employons  l’or- 
devenan  dont  nous  exposerons  ici  en  détail  la 
composition  et  la  préparation. 

Principe.  —  Ce  produit  est  chimiquement 
l’hyposulfite  double  d’or  et  de  sodium  dissous 
dans  un  excès  d’hyposulfile  de  sodium.  Nous 
indiquerons  un  peu  plus  loin  notre  méthode  de 
préparation  de  l’hyposulfite  d’or.  Le  principe  de 
l’application  simultanée  de  l’hyposulfile  de 
soude  avec  les  sels  des  métaux  et  les  mélalloi'des 
n’est  pas  nouveau.  11  a  été  découvert  par  Ravaul 
et  introduit  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
par  les  arsénobenzols,  où  il  est  appliqué  cou¬ 
ramment  et  avec  succès.  Il  en  est  de  même  du 
plomb  et  du  cuivre  (Kabelik  "Vignali  ’*).  Dans 
la  chrysolhérapie  nous  ne  connaissons  que  l’es¬ 
sai  de  Colbert  ®  qui  s’est  servi  de  solution  d’hy- 
posulfite  de  magnésium  comme  dissolvant  des 
sels  d’or  pour  empêcher  les  chocs  cdlloidocla- 
siques.  Par  un  procédé  différent  mais  poursui¬ 
vant  le  même  but,  Leuret  et  Caussimon  ®  ont 
diminué  la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents 
auriques  en  utilisant  l’hyposulfite  de  soude  et  le 
soufre  sublimé  par  la  voie  buccale.  Nous-mêmes 
avons  adoplé  le  même  principe,  et  en  amélio¬ 
rant  le  mode  préparatoire  nous  sommes  arrivés 


à  des  solutions  d’hyposulfile  d’or  très  stables  à 
la  lumière  et  à  la  chaleur  (100“  C);  si  elles  sont 
conservées  dans  des  flacons  bouchés  à  l’émeri 
ou  dans  des  ampoules  scellées,  elles  se  conser¬ 
vent  très  longtemps. 

Mode  de  imÉPAHATioN.  ■ —  Le  principe  de  la 
préparation  est  basé  sur  l’expérience  du  sulfite 
de  sodium  tNa-SU“)  auquel  on  uLlribue  le  pou¬ 
voir  de  stabiliser  les  solutions  d’hyposulfile  de 
sodium.  Si  nous  abandonnons  ces  solutions  assez 
longtemps  à  l’air,  nous  observons  leur  décom¬ 
position  s’accompagnant  d’apparition  de  soufre, 
d’abord  sous  forme  d’un  léger  trouble  colloïdal, 
puis  celte  décomposition  s’accélère  aulocalaly- 
tiqiiemonl  jusqu’à  ki  formation  de  soufre  ma¬ 
croscopique. 

Par  addition  d’une  pelite  quantité  de  sulfite 
de  soude,  on  peut  empêcher  celle  décomposi¬ 
tion,  car  les  ions  S  qui  sont  mis  en  liberté  se 
combinent  ausilôt  avec  le  sulfite  d’après  l’équa¬ 
tion  :  Na-SO-''-t-S=NA=S=0“.  Ainsi  il  est  possible 
de  conserver  ces  solutions  pendant  des  mois 
sans  qu’il  y  ail  décomposition. 

Cet  effet  protecteur  du  sulfite  se  retrouve  éga¬ 
lement  dans  les  solutions  de  certains  composés 
d’hyposuHile  avec  des  sels  métalliques.  Ces  so¬ 
lutions  ne  sont  pas  très  stables.  Les  ions  S  mis 
en  liberté  réagissent  avec  le  métal  et  les  sul¬ 
fures  métalliques  formés  sont  libérés.  La  pré¬ 
sence  du  sulfite  empêche  celle  réaction,  car  le 
soufre  possède  une  plus  grande  affinité  pour  le 
sulfite  que  pour  le  métal,  et  de  celle  façon  les 
solutions  ne  s’altèrent  pas,  elles  se  conservent 
aussi  longtemps  que  le  sulfite  n’est  pas  oxydé 
en  sulfate.  La  plupart  des  métaux,  mais  non 
tous,  jouissent  de  celle  propriété  du  sulfite,  de 
donner  des  complexes  avec  l’hyposulfile  et  de 
no  SC  stabiliser  qu’en  présence  de  sulfite  dont 
le  pouvoir  protecteur  varie  suivant  le  métal.  11 
est  si  puissant  dans  certains  cas  qu’on  peut  pré 
parer  ces  complexes  non  seulement  à  froid,  mais 
aussi  stériliser  leurs  solutions  à  l’ébullition 
comme  celies  d’or  et  de  cuivre. 

Les  réactifs  à  employer  sont  :  le  chlorure  d’or 
(aurum  chloraLum  /uscum),  le  sulfite  de  soude 
anhydre,  l’hyposulfilc  de  soude  cristallisé  et 
l’eau  distillée,  tous  chimiquement  purs  et  sans 
défaut.  Pour  obtenir  la  solution  contenant  0,01 
gr.  d’or  dans  1  cmc  de  la  solution  à  injecter, 
nous  opérons  de  la  façon  suivante  :  Nous  prépa¬ 
rons  une  solution  qui  contient  dans  40  cmc 
d’eau  distillée  2  gr.  de  sulfite  de  soude  et  0,6  gr. 
d’hyposulfile  de  soude.  Ensuite  nous  dissolvons 
1  gr.  de  chlorure  d’or  dans  26  cmc  d’eau  dis¬ 
tillée.  Les  solutions  doivent  être  toujours  fraî¬ 
ches.  Puis  nous  mélangeons  les  deux  solutions 
en  agitant  et  en  versant  goutte  à  goutte  la  solu¬ 
tion  d’or  dans  la  solution  d’hyposulflte  de  so¬ 
dium.  La  solution  d’or  primitivement  jaune  de¬ 
vient  incolore.  Finalement  nous  filtrons  la  solu¬ 
tion  et  la  neutralisons  si  besoin  par  addition  de 
NaOH  et  nous  stérilisons  pendant  une  heure  a 
90“-100“  C.  Si  la  solution  est  bien  préparée,  elle 
no  doit  pas  se  modifier  par  l’ébullition  ou  à  la 
lumière.  La  solution  ne  précipite  pas  les  albu¬ 
mines,  n’a  pas  de  pouvoir  hémolytique  et  elle 
est  hypertonique.  Les  produits  accessoires  qui 
se  forment,  comme  le  sulfate  et  le  chlorure  de 
sodium,  n’ont  pas  besoin  d’être  éliminés,  car  ils 
ne  jouent  aucun  rôle  et  on  peut  négliger  leur 
présence. 

On  peut  faire  varier  la  concentration  d’or  en 
conservant  toujours  les  quantités  proportionnel¬ 
les  de  réactifs  indiquées  dans  le  procédé.  Il  est 
important  que  la  solution  contienne  toujours 
dix  fois  son  poids  d’oi  d’hyposulfile.  Les  solu¬ 
tions  les  plus  concentrées  que  nous  ayons  pré¬ 
parées  contenaient  0,02  gr.  d’or  dans  1  cmc  de 


la  solution  à  injecter.  On  peut  conserver  les  so¬ 
lutions  pendant  des  mois  dans  des  flacons  bou¬ 
chés  à  l’émeri  sans  qu’elles  s’altèrent.  La  stabi¬ 
lité  de  la  solution  exposée  longtemps  au  con¬ 
tact  de  l’air  diminue  surtout  par  l’action  de 
CO-  atmosphérique  par  oxydation  du  sulfite  en 
sulfate  de  sodium.  11  est  donc  préférable  de  con¬ 
server  les  solutions  contenant  des  quantités 
croissantes  d’or  de  0,01,  0,05,  0,1,  0,15  et  0,2  gr. 
dans  des  ampoules  scellées.  A  litre  de  cüinjiarui- 
son  des  doses,  nous  arrivons  au  même  litre 
qu’avec  la  sanocrysinc  en  mulliiilianl  les  doses 
par  trois,  et  par  quatre  pour  celles  correspon¬ 
dant  à  la  crisalbine. 

Au  point  de  vue  clinique  les  effets  obtenus  ne 
diffèrent  pas  beaucoup  de  ceux  acejuis  par  d’au¬ 
tres  cliniciens  ayant  utilisé  des  jiroduils  simi¬ 
laires  à  base  d’hyposulfile  de  sodium.  Nous 
avons  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  lésions 
cpiluberculeuses  de  jeunes  gens  et  dans  les 
pleurésies  exsudatives  où  nous  avons  pu  confir¬ 
mer  les  résultats  excellents  déjà  constatés  par 
Courcoux  ";  il  en  est  do  même  pour  la  diminu¬ 
tion  de  l’expectoration  dans  les  processus  à  jiré- 
dnminame  sclér;  u'-e,  dans  la  dyspnée  aslhmali- 
forme  des  vieilles  lésions  fibro-scléreuses,  dans 
les  crises  de  l’asthme  vrai. 

Pour  formuler  une  appréciation  critique  des 
résultats  obtenus,  nous  croyons  utile  de  sépa¬ 
rer  les  cas  dans  lesquels  le  traitement  aurique 
donne  généralement  de  bons  résultats,  mais 
qui  toutefois  ne  pourraient  servir  à  démontrer 
les  effets  antituberculeux  si  la  chrysolhérapie 
ne  donnait  de  bons  résultats  que  dans  ce  genre 
do  cas. 

La  démonstration  vraiment  convaincante  de 
l’efficacilé  de  la  chrysolhérajiie  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ne  jieul  être  basée  que  sur  Fac¬ 
tion  favorable  exercée  sur  les  ])ousséos  évolu¬ 
tives  récentes  do  la  tuberculose  fibro-caséeuse. 
Les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  devraient 
être  insérés  dans  toutes  les  statisti(|ues  concer¬ 
nant  les  résultats  obtenus  en  particulier  par  les 
divers  produits  auriques. 

Nos  résultats  sur  ces  poussées  évolutives  ré¬ 
centes  nous  ont  paru  légèrement  supérieurs  à 
ceux  qui  ont  été  publiés,  mais  étant  donné  le 
nombre  encore  limité  de  cas  traités,  nous  ne 
pouvons  être  trop  affirmatifs  sur  ce  i)üinl. 

Pour  la  détermination  des  doses  cl  de  la  quan¬ 
tité  totale  du  produit  emjilové,  nous  parlons 
uniquement  de  la  teneur  absolue  de  la  solution 
en  or.  Nous  commençons  le  traitement  par  la 
dose  d’or-devenan  contenant  0,02,  0,04  gr.  d’or 
et  nous  augmentons  chaque  injection  suivante 
de  0,02,  0,04  jusqu’à  la  dose  de  0,2  gr.  d’or,  la¬ 
quelle  est  maintenue  pondant  toute  la  durée 
du  traitement.  Les  intervalles  entre  les  injec¬ 
tions  étaient  de  deux  à  trois  jours.  La  (luantité 
totale  d’or-  utilisée  variait  entre  2,6,  3  gr. 
d’or  pur  pour  le  traitement  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Pour  le 
traitement  d’entretien,  recommandé  par  L.  Ber¬ 
nard  ”,  nous  injectons  0,2  gr.  d’or  par  semaine. 
A  litre  de  comparaison  avec  les  produits  usuels, 
nous  ajouterons  que  la  quantité  d’or  totale  ap¬ 
pliquée  pendant  le  traitement  correspond  à  8- 
10  gr.  environ  de  sanocrysine  et  à  10-12  gr.  de 
crisalbine.  L’application  d’or-devenan  se  fait 
uniquement  par  la  voie  intraveineuse.  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  et  musculaires  sont  dou¬ 
loureuses  et  aboutissent  quelquefois  aux  infiltra¬ 
tions. 

Accidents.  —  Au  total  217  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  ont  été  soumis  au  traitement;  mais  à  côté 
de  ces  tuberculeux  il  y  avait  aussi  des  malades 
atteints  de  différentes  affections  dans  lesquelles 
la  chrysolhérapie  est  indiquée,  comme  le  rhu- 
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malisme,  la  syphilis,  l’asthme,  l’atrophie  du 
nerf  optique.  Immédiatement  après  l’injection 
nous  avons  constaté  dans  quelques  cas,  cht*z  les 
femmes  surtout,  une  indisposition,  quelquefois 
de  légères  nausées  qui  disparaissaient  rapide¬ 
ment  si  l'on  faisait  coucher  la  malade.  On  ne 
doit  pas  s’étonner  de  ces  troubies  passagers  car 
on  les  voit  apparaître  assez  fréquemment  après 
les  injections  intraveineuses,  surtout  si  l’on  a 
recours  è  l’emploi  dos  solutions  hypertoniques 

Une  augmentation  passagère  de  température 
le  jour  de  l’injection,  ne  dépassant  pas  1“  G, 
était  notée  dans  3  pour  100  dos  cas.  Parmi  les 
autres  accidents  réels  notés  pondant  le  traite¬ 
ment  aurique,  nous  n’avons  constaté  que  4  cas 
d’exanthème  do  courte  durée,  afébrile,  chaque 
fois  il  s’agissait  de  sujets  roux.  Mais  ces 
exantiièmcs  n’enipûchaiont  pas  de  roiirondre  le 
traitement  et  ils  no  se  sont  pas  reproduits  dans 
la  suite.  Ces  accidents  ai)paraissaient  entre  2  et 
6  injections.  Kn  outre  nous  avons  observé  chez 
une  jeune  malade,  traitée  pour  une  poussée  évo¬ 
lutive  do  tuberculose  fibro-caséeuse  récente,  l’ap¬ 
parition  d’une  appendicite  aiguë.  Celle-ci  a  été 
guérie  chirurgicalement.  Le  traitement  post¬ 
opératoire  terminé,  nous  avons  repris  la  chryso- 
thérapie,  et  le  traitement  a  été  poursuivi  avec 
succès,  sans  autre  accident.  On  peut  considérer 
cette  ajipcndicite  aiguë  comme  une  manifesta¬ 
tion  indirecte  de  biotropismo.  Mais  il  est  difli- 
cilo  de  l’affirmer,  car  l’apiiarition  d’une  appen¬ 
dicite  .’i  l’Age  do  la  malade  est  très  fréquente. 
En  outre  on  devra  ])eut-étre  tenir  compte  de  ce 
fait,  (pi’on  mémo  temps  il  y  avait  A  l’hôpital 
une  augmentation  saisonnière  d’appendicites. 
Nous  n’avons  jamais  remarqué  de  troubles  di¬ 
gestifs  quoiijiio  nous  les  ayons  cherchés  atten¬ 
tivement.  Ce  sont  précisément  ces  troubles  qui 
ont  été  observés  dans  18  pour  100  des  cas  trai¬ 
tés,  même  avec  le  solganal  II;  nous  n’avons  pas 
trouvé  les  troubles  intestinaux  qui  atteignent 
10  pour  100  des  cas  d’après  les  slatisti(iucs  de 
Dumarest  “  et  Mollard.  Les  troubles  rénaux  et 
hépatiques  n’ont  pas  été  observés  non  plus; 
dans  les  jours  qui  suivaient  l’injection  les  urines 
ne  contenaient  jamais  d’urobilinogène,  quoique 
sa  jirésencc  soit  assez  fréquente  chez  les  tuber¬ 
culeux  en  raison  des  différents  agents  qui  modi¬ 
fient  chez  ces  malades  le  iiarenchyme  hépa- 

Ces  observations  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  que  dans  la  moitié  dos  cas  il  s’agissait 
de  malades  traités  ambulatoirement.  C’étaient 
les  malades  d’une  caisse  d’assurances  sociales 
auprès  do  laquelle  la  collaboration  étroite  du 


phtisiologue  et  du  médecin  traitant  permet  de 
dépister  précocement  des  poussées  évolutives  de 
tuberculose  pulmonaire.  C’est  dans  ces  cas  par¬ 
ticuliers  qu’une  méthode  de  chrysothérapie 
n’exposant  pas  aux  accidents  peut  trouver  un 
grand  champ  d’action. 

Nous  nous  sommes  posé  la  question  de  savoir 
en  quoi  consistait  tEeffet  préventif  do  l’hyposul- 
fite  do  soude  contre  les  accidents  de  la  chryso¬ 
thérapie.  Il  est  difficile  de  donner  une  réponse 
définitive.  Nous  essayerons  d’éclaircir  par  le 
raisonnement  les  relations  entre  l’hyposulfite  et 
les  différents  accidents,  pour  arriver  à  une  hy¬ 
pothèse  sur  l’apparition  de  ces  accidents. 

D’une  fa(;on  générale  on  peut  diviser  les  acci¬ 
dents  de  la  chrysolhérapic  on  anaphylactiques, 
biotropiques  et  toxiques,  causés  directement  par 
les  ions  d’or. 

Accidents  anaphylactiques  :  l’effet  préventif 
de  l’hyposulfite  de  soude  contre  les  accidents 
anaphylactiques  a  été  prouvé  par  les  travaux  de 
Lumière.  Ceci  explique  très  bien  la  diminution 
des  manifestalions  cutanées  et  muqueuses. 

Accidents  biotropiques  directs  ou  indirects  : 
iis  no  sont  pas  fréquents  et  ne  sont  probable¬ 
ment  pas  inlluencés  par  l’hyposulfite.  Nous  ne 
doutons  pas  que  l’hyposulfite  puisse  empêcher 
les  réactions  biotropiques  par  analogie  avec  les 
cxiiéricnces  antérieures  à  l’aide  du  cuivre  dans 
la  syphilis  où  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  les  cas  jirosiiue  classiques  du  biotropisme  di¬ 
rect  déclenché  jiar  le  cuivre-devenan,  dérivé  si¬ 
milaire  à  l’or-dovenan.  11  s’agissait  d’exan¬ 
thèmes  maculo-paindeux  qui  disparaissaient 
passagèrement  a[)rès  l’apidication  de  cuivro-de- 
venan.  Au  bout  de  quehiucs  jours,  on  observait 
une  récidive,  mais  l’exanthèine  présentait  un  as¬ 
pect  rnoriihologiqucment  tout  A  fait  différent 
(lichénoïde,  psoriasiforme),  ce  (ju’il  faut  inter¬ 
préter  comme  le  signe  d’une  virulence  accrue 
du  siurochètc.  xNous  n’avons  observé  aucun  cas 
de  biotropismo  direct  dans  la  tuberculose,  mais 
par  analogie  avec  les  cxiiériencos  faites  dans  la 
syphilis  et  signalées  plus  haut,  nous  croyons 
que  l’hyposulfito  ne  les  empêcherait  pas. 

Les  accidents  toxiques  causés  directement  par 
les  ions  d’or  étaient  vivement  combattus  sous 
l’intluence  de  rhyposulfito.  Cotte  action  do  l’hy- 
posulfitc  est  liée  très  étroitement  aux  phéno¬ 
mènes  anagotoxiquos  et  phylactiques  mais  on 
ne  peut  les  ranger  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre 
cas.  Car  la  toxicité  de  l’or  et  d’autres  métaux 
n’est  pas  abaissée  si  nous  administrons  simul¬ 
tanément  l’hyposulfltc  do  soude.  La  dose  mor¬ 
telle  reste  la  même.  Les  relations  entre  l’hypo- 


sulfite  do  soude  et  les  sels  d’or  observés  in  vitro 
nous  conduisent  encore  A  exclure  l’interpréta¬ 
tion  par  la  théorie  phylactique.  Ainsi  l’or  n’est 
pas  détoxiqué  seulement;  son  excrétion  par  le 
foie  ou  les  reins  ne  provoque  pas  d’altération 
du  parenchyme  do  ces  organes.  C’est  le  pouvoir 
eucolloïdal  de  l’hyposulfite  sur  les  troubles  col¬ 
loïdaux,  causés  par  les  ions  d’or,  qui  joue  un 
rôle  important  dans  ces  processus.  Les  relations 
mutuelles  entre  les  ions  d’or  et  les  bio-colloïdes 
peuvent  être  illustrées  par  l’expérimentation 
suivante  ;  Si  nous  ajoutons  A  une  solution  d’al¬ 
bumine,  de  sérum  sanguin  par  exemple,  des 
solutions  de  1  pour  100  de  chlorure  d’or,  il  en 
résulte  une  précipitation  du  sérum.  Si  nous 
ajoutons  au  sérum  précipité  quatre,  cinq  fois  le 
poids  d'or  de  l’iiyposulfite  de  soude,  les  flocons 
se  rcdissolvent  et  le  sérum  prend  l’aspect  ini¬ 
tial.  Si  nous  inversons  la  marche  et  si  nous 
ajoutons  d’abord  l'hyposulfite  et  ensuite  le  chlo¬ 
rure  d’or,  il  n’y  a  pas  de  floculation;  le  sérum 
ne  change  pas  d’aspect.  Ces  phénomènes  s’ex¬ 
pliquent  par  la  combinaison  de  l’or  avec  l’hypo- 
sullitc,  et  s’il  n’y  avait  que  cette  affinité,  cela 
n’aurait  rien  d’étonnant,  étant  donné  que  d’au¬ 
tres  composés  sulfurés  peuvent  •  se  combiner 
avec  l’or  en  donnant  des  produits  solubles  ou 
insolubles.  Mais  ce  qui  fait  l’avantage  de  l’hypo¬ 
sulfite,  c’est  la  réparation  de  l’état  colloïdal  du 
sérum  qui  ne  réussit  pas  avec  d’autres  combi¬ 
naisons  sulfurées  couramment  employées  en 
médecine.  Il  est  certain  qu’on  ne  peut  simple¬ 
ment  superposer  les  essais  faits  in  vitro  aux 
états  biologiques;  mais  nous  nous  contenterons 
do  cette'  hypothèse. 

Si  nous  publions  aujourd’hui  nos  expériences 
avec  l’or-dovenan,  nous  le  faisons  uniquement 
dans  le  but  de  stimuler  l’intérêt  que  doit  sus¬ 
citer  cette  méthode;  nos  observations  sur  l’ef¬ 
fet  préventif  de  l’hyposulfite  de  soude  contre 
les  accidents  do  la  chrysothérapie  doivent  être 
vérifiées  sur  une  plus  grande  échelle  et  par  d’au¬ 
tres  auteurs. 
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2  Février  1934. 

Epidémie  hospitalière  d’iniection  herpétique, 
s’étant  révélée  à  l’occasion  de  ponctions  lom¬ 
baires.  —  MM.  V.  do  Lavergne,  P.  Kissel  et  J. 
Simonin.  Dans  un  intervalle  de  9  jours,  les  4  ponc¬ 
tions  lonibitires  pratiquées  dans  une  môme  salle  ont 
entraîné,  moin.s  de  12  henies  après,  des  signes  de 
niéningite  aiguë,  clle-mèmc  suivie  d’éruption 

Les  auteurs  croient  pouvoir  attribuer  ces  lèac- 
lions  méningées  au  virus  herpétique  que,  seul,  on 
peut  incriminer  dans  ces  4  cas.  11  y  a  donc  eu 
une  petite  épidémie  d’infection  herpétique  dans  la 
salle,  le  virus  ayant  été  introduit  par  un  pneumo¬ 
nique,  et  seuls  ont  présenté  une  éruption  rninnée 


ceux  qui  ont  fait  une  méningite  préalable  provo¬ 
quée  par  la  ponction  lombaire. 

Cette  relation  montre  la  rapidité  de  diffusion 
du  virus  herpétique,  la  réalité  de  l’existence  d’une 
niéningite  herpétique,  la  nécessité  d’un  virus 
exalté  et  d’une  atteinte  méningée  pour  entraîner 
l’éruption  d’herpès  cutané,  spontané  ou  récidi- 

Etude  sur  la  scarlatine  puerpérale.  —  MM. 
A.  Lemierre  et  Jean  Bernard  ont  observé  A  l’hô¬ 
pital  Clandc-liernard  23  cas  de  scarlatine  puerpé¬ 
rale  parmi  500  femmes  atteintes  de  scarlatines  ba¬ 
nales.  20  malades  stir  23  étaient  des  primipares. 
Dans  4  cas  la  notion  de  contagion  avec  une  scarla¬ 
tine  ordinaire  a  pn  être  établie.  Une  seule  fois  la 
scarlatine  est  survenue  après  un  avortement.  Dans 
16  cas.  l’accoiicliement  a  été  normal  cl  sans  inci¬ 
dents.  Dans  12  cas,  la  scarlatine  a  éclaté  de  2  A  5 
jours  après  raccouehemenl  ;  dans  les  11  autres,  de 
10  A  21  jours.  Dans  7  cas  il  existait  des  symptômes 
manifestes  d’infection  utérine.  Chez  une  malade 
est  survenue  une  mammile  suppurée  à  slreploco- 


Dans  10  cas  sur  23  le  début  a  été  celui  d'une 
scarlatine  classique  avec  frisson,  fièvre,  angine,  vo¬ 
missements.  A  la  période  d’état,  l'angine  n’a  fait 
défatd  que  chez  deux  malades;  14  fois  l’aspect  de 
la  langue  a  été  caractéristique.  Dans  tous  les  cas, 
rexanthème  cutané  n  été  celui  d’une  scarlatine  ty¬ 
pique  avec  une  fréquence  un  peu  plus  grande 
qu’habituellement  de  la  vésiculation  miliaire.  La 
desquamation  n’a  pas  différé  de  celle  des  scarla¬ 
tines  ordinaires,  une  seule  fois  la  réaction  de 
Schullz-Chariton  a  été  négative  dans  les  cas  où  elle 
a  pu  être  pratiquée. 

3  malades  sur  23  ont  succombé,  une  avec  un 
syndrome  de  scarlatine  maligne,  deux  A  une  sep¬ 
ticémie  strcptococciquc.  Parmi  celles  qui  ont  guéri, 
10  seulement  n’ont  présenté  aucun  incident  parti¬ 
culier.  Chez  les  10  autres  sont  survenues  des  com¬ 
plications  diverses  :  syndromes  infectieux  tardifs, 
bulles  cutanées  purulentes  à  streptocoques,  jx)ussécs 
d’azolémio,  anasarque  sans  néphrite,  arthrites, 
mammiles  et.  une  fois,  seplico-pyohémie  strepto- 
coccique. 

4  nourrissons  hospitalisés  avec  leurs  mères  sont 
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morls .  1  de  bronclio-pneumouic,  1  de  septicémie 
slreptocoecique,  2  d’érysipéle. 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  on  peut  dé¬ 
duire  que,  cliniquement,  la  scarlatine  puerpérale 
ne  diffère  pas  de  la  scarlatine  vraie.  Un  point  est 
cependant  à  noter  :  la  fréquence  toute  particulière 
des  manifestations  streptococciques  au  cours  de  la 
scarlatine  puerpérale.  Sans  permettre  aucune  con¬ 
clusion  sur  l'origine  encore  disculée  de  la  scarla¬ 
tine  en  général,  ce  point  mérite  de  retenir  l’at¬ 
tention. 

Calcification  péri- articulaire  de  l’épaule.  — 
M.  Laederich  et  M™"  Bernard-Pichon  relatent 
l’observation  d’une  femme  de  47  ans,  qui  souffrait 
d’une  arthrite  de  l’épaule  droite,  évoluant  par 
poussées  entrecoupées  d’accalmies  depuis  quatre 
mois  et  demi.  Brusquement,  survient  une  douleur 
très  violente  avec  gonflement  de  l’épaule  et  immo¬ 
bilisation  absolue  de  l’articulation  ;  la  palpation 
provoque  une  douleur  au-dessous  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’acromion;  la  radiographie  révèle  la  pré¬ 
sence  d’une  nodosité  calcifiée  du  volume  d’une  pe¬ 
tite  noisette,  siégeant  dans  le  tendon  du  sous- 
épineux.  Traitée  par  l’immobilisation,  des  applica¬ 
tions  chaudes  et  du  salicylale,  la  malade  guérit  en 
12  jours,  et  la  radiographie  montra  ultérieurement 
la  disparition  totale  de  la  nodosité  calcifiée. 

C’est  là  un  cas  très  typique  de  nodosité  péri- 
articulairc  de  l’épaule.  Les  chirurgiens,  qui  ont 
étudié  celte  curieuse  affection,  sont  presque  tous 
partisans  de  la  traiter  systématiquement  par  l’exci¬ 
sion  de  la  nodosité.  Comme  Basset,  Magnant,  etc., 
les  auteurs  insistent  sur  la  fréquente  curabilité 
spontanée  cl  conseillent  de  réserver  l’intervention 
sanglante  aux  cas  qui  résistent  au  traitement  mé- 

—  M.  Sainton  souligne  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
en  pareil  cas  à  étudier  de  près  le  métabolisme  du 
calcium.  Quand  celui-ci  est  modifié,  certains  sujets 
semblent  capables  de  transférer  du  calcium  d’un 
point  à  l’autre  de  l’organisme. 

—  M.  Laederich  n’a  pas  eu  le  temps  do  faire 
ces  recherches,  vu  la  rapidité  avec  laquelle  à  évolué 
l’affection. 

Souiüe  diastolique  intense,  à  irradiation  os¬ 
seuse.  d’insuiûsance  aortique.  —  MM.  Berthier 
et  de  Font-Réaulx  présentent  un  malade  atteint 
d’insuffisance  aortique,  caractérisée  par  un  souffle 
intense  piaulant,  occupant  toute  la  diastole.  L’irra¬ 
diation  de  ce  souffle  a  pour  particularité  de  s’en¬ 
tendre  à  l’auscultation  des  extrémités  osseuses  du 
membre  supérieur  et  sur  toute  la  hauteur  de  la 
colonne  vertébrale.  Cos  irradiations  semblent  ducs 
à  la  transmission  du  son  par  l’intermédiaire  de  la 
paroi  artérielle. 

Cette  insuffisance  aortique,  accompagnée  de 
poussées  subaiguës  de  néphrite,  semble  consécutive 
à  une  infection  subaiguë  d’origine  amygdalienne. 

—  M.  Rist  a  observé  jadis  un  souffle  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  se  propageant  jusqu’au  calcanéum. 

—  M.  Lian  cite  un  cas  de  souffle  comparable 
à  un  aboiement  cl  perceptible  à  distance,  dont  l’ap¬ 
parition  fut  perçue  par  le  malade  lui-même.  11  si¬ 
gnale  plusieurs  cas  de  souffles  (insuffisance  aorti¬ 
que,  rétrécissement  aortique)  perçus  en  aval  de  la 
manchctlo  du  sphygmomanomèlre,  les  vibrations 
artérielles  étant  transmises  par  la  masse  des  tissus 
du  membre. 

Résultats  de  la  collapsothérapie  appliquée  au 
traitement  de  la  tuberculose  des  diabétiques 
(Etude  statistique).  —  MM.  Marcel  Labbé, 
Raoul  Boulin,  Justin-Besançon  et  J.-E.  Thiéry 
reprennent  l’étude  du  traitement  collapsolhérapi- 
que  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabétiques 
traités  par  l’insuline,  à  la  lumière  d’une  statistique 
portant  sur  46  cas.  Ces  45  cas  représentent  seule¬ 
ment  47  pour  100  des  malades  hospitalisés  entre 
Janvier  1928  et  Décembre  1933  pour  celte  compli¬ 
cation  du  diabète,  et  seuls  justiciables  du  pneumo¬ 
thorax  uni  ou  bilatéral  ou  de  la  phréniceclomie. 

En  Janvier  1934,  16  seulement  d’entre  eux  sur¬ 
vivent  encore,  soit  33  pour  100.  Malgré  d’impor¬ 
tantes  survies  atteignant  parfois  2,  3  cl  même  4  ans, 
les  30  autres  sont  morts  de  leur  tuberculose.  Parmi 
les  survivants,  2  malades  sont  traités  respective¬ 


ment  depuis  5  ans  cl  5  mois  et  depuis  4  ans  et 

Parmi  les  complications  du  pneumolborax  aux¬ 
quelles  ils  ont  assisté,  les  auteurs  signalent  la  fré¬ 
quence  des  épanchements  qui  a  atteint  le  chiffre  de 
46  pour  100  et  celle  des  symphyses  consécutives 
(38  pour  100).  11  ne  semble  pas  d’ailleurs  que  celte 
complication  soit  toujours  suivie  d’une  nouvelle 
évolution  de  la  tuberculose. 

Les  résultats  souvent  encore  trop  décevants  de 
la  collapsothérapie  appliquée  au  traitement  de  la 
tuberculose  des  diabétiques  s’amélioreront  sans 
doute  lorsque  celle-ci  pourra  être  plus  précocement 
entreprise. 

Appareil  permettant  l’audition  collective  des 
bruits  du  cœur  par  enregistrement  électrique. 
—  M.  Lemaire  décrit  l’appareillage  en  question  et 
en  souligne  les  avantages. 

—  M.  Lian  rappelle  qu’il  met  au  point  actuelle¬ 
ment  un  appareil  se  branchant  sur  le  secteur  et  qui 
permet  de  Iransmcllrc  à  distance  les  bruits  du  coeur 
avec  pureté  au  moyen  d’un  haut  parleur. 

Diabète  grave  et  pneumonie.  Insuline  et  sa- 
poide  d’acridine.  —  MM.  Maurice  Renaud  et 
Turiaî,  faisant  état  des  observations  où  MM.  Ba- 
Ihery,  Labbé  cl  Boulin  montraient  la  fâcheuse  in¬ 
fluence  que  l’infection  exerce  parfois  sur  l’activité 
de  la  médication  par  l’insuline,  celle-ci  devenant 
inefficace  au  moment  même  où  l’on  attend  d’elle 
le  salut,  estiment  qu’il  est  nécessaire  d'atlaquer 
l’infection  elle-même  en  môme  temps  qu’on  insti¬ 
tue  la  cure  de  diabète.  Ils  citent  en  exemple  l’ob¬ 
servation  d’une  grande  diabétique  acidosique  qui, 
en  période  de  grippe,  fut  alleinio  de  pneumonie 
de  forme  sévère  avec  double  lésion  lobaire.  Im¬ 
médiatement,  et  malgré  l'insuline,  étaient  réappa¬ 
rus  sucre  urinaire  et  acidose.  Traitée  par  le  sa- 
po'ide  d’acridine  (deux  in-jcctions  suffirent),  1  in¬ 
fection,  malgré  la  sévérité  du  début  cl  les  condi¬ 
tions  fâcheuses  dans  lesquelles  se  trouvait  la  ma¬ 
lade  (hémiplégie,  acidose,  insuffisance  rénale  avec 
constante  à  140),  fut  rapidement  jugulée. 

Au  4°  jour,  tout  était  terminé  et  l’urine  était 
débarrassée  de  glucose  et  de  corps  acétoniques. 

Le  sapo'ide  d’acridine  a  rompu  le  cercle  vicieux. 
Grâce  à  la  double  médication,  on  a  vu  évoluer 
comme  une  maladie  bénigne  cl  courte  une  pneumo¬ 
nie  grippale  dont  les  lares  de  la  malade  devaient 
normalement  faire  une  affection  des  plus  graves. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  l’intérêt  de  ces  poussées 
évolutives  du  diabète  provoquées  par  les  infec¬ 
tions.  L’expérimentation  établit  bien  la  réalité  des 
troubles  de  la  glyco-régulalion  sous  l’influence  de 
l’infection  en  dehors  du  diabète;  chez  les  diabé¬ 
tiques,  CCS  troubles  s’accusent  encore.  En  augmen¬ 
tant  les  doses  d’insuline,  on  arrive  généralement  à 
juguler  CCS  poussées  évolutives  déterminées  chez 
les  diabétiques  par  l’infection.  Celle-ci  disparue, 
on  peut  abaisser  de  nouveau  la  quantité  d’insuline 
sans  que  l’acidose  et  la  glycosurie  reparaissent.  On 
a  soutenu  aussi  que  l’insuline  n’exerçait  plus  son 
effet  habituel  sur  le  processus  glyco-régulateur 
dans  les  infections  ;  celles-ci  auraient  une  action 
spéciale  sur  l’insuline  et  on  expliquerait  ainsi  cer¬ 
tains  cas  d’insulino-résislancc  ;  mais  il  est  très  dé¬ 
licat  d’en  apporter  la  preuve;  des  cas  semblables  à 
ceux  de  M.  Renaud  pourraient  lu  fournir. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables.  — 
M.  Paisseau  et  M“°  Laquerrière,  dans  trois  cas 
d’épisodes  méningés  survenus  chez  des  enfants  et 
terminés  par  guérison,  ont  établi  par  ensemonce- 
menls  cl  inoculations  la  présence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  bacilles  tuberculeux. 

La  première  observation  concerne  un  syndrome 
méningé  survenu  nu  cours  d’une  poussée  de  primo- 
infection  tuberculeuse  qui  évolua  ensuite  sous  for¬ 
me  de  tuberculose  pulmonaire  banale.  Le  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  présentait  une  réaction  cyto¬ 
logique  notable,  donna  sur  milieu  de  Lowcnslein 
des  eolonies  microscopiques  non  ropiquables  et 
son  inoculation  provoqua  chez  le  cobaye  une  tu¬ 
berculose  atypique. 

Le  second  malade  avait  pré.scnté,  pendant  la 
convalescence  d’une  fracture  de  la  base  du  crâne, 
une  méningite  aiguë  avec  réaction  lymphocylique 
d’une  grande  intensité  dans  le  liquide  qui  conte¬ 


nait  de  nombreux  bacilles  acido-résistants.  L’ino¬ 
culation  de  ce  produit  très  bacillifère  n’a  cepen¬ 
dant  pas  lubcrculisé  le  cobaye  et  sa  culture  ne 
donna  que  des  microcolonies  non  rcpiquables. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un  syndro¬ 
me  méningé  complet  sans  signes  d’imprégnation 
tuberculeuse,  mais  trois  mois  après  la  guérison, 
survenait  une  poussée  de  primo-infection  ganglion¬ 
naire.  Les  cultures  cl  les  inoculations  du  liquide 
avaient  donné  un  bacille  tuberculeux  de  virulence 
normale. 

Dans  les  deux  premières  observations  il  s’agissait 
de  bacilles  de  virulence  modifiée,  présentant  des 
caractères  analogues  à  ceux  du  virus  tuberculeux 
filtrable. 

Ces  observations  donnent  à  penser  que  la  guéri¬ 
son  de  la  méningite  tuberculeuse  est  peut-être 
moins  excoplionnelle  qu’on  ne  l’avait  admis  jus¬ 
qu’à  présent. 

—  M.  Paraf  estime  que  ces  faits  imposent  une 
grande  circonspection  dans  l’interprétation  des  cas 
de  guérison  de  méningite  tuberculeuse  et  quand  il 
s’agit  d’affirmer  la  nature  lid)erculeusc  d’un  ba¬ 
cille  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Beaucoup  de  microcolonies  ne  sont  constituées  que 
par  dos  bacilles  paratuberculeux  ou  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  atypiques. 

—  M.  Rist  rappelle  que  dans  l’observation  qu’il 
a  publiée  jadis,  il  ne  s’agiss.iil  pas  de  méningite 
tuberculeuse,  mais  de  symptômes  d’irritation  mé¬ 
ningée  très  localisée  chez  un  adulte.  L’examen  du 
liquide  avait  montré  des  amas  de  bacilles  acido¬ 
résistants,  non  cultivables  et  no  lidierculisanl  pas 

—  M.  Paisseau  fait  remarquer  que,  dans  ses  cas, 
il  ne  ]K)uvail  être  question  de  bacilles  paratubercu¬ 
leux,  ni  de  bacille  aviaire. 

Aleucie  hémorragique  d’origine  aurique.  — 
M.  Jullien  rapporte  un  cas  <raleucic  survenue 
après  injection  de  6  gr.  de  crisalbinc,  se  caractéri¬ 
sant  par  de  nombreiises  hémorragies  cutanées  et  la 
chute  des  granulocytes.  Ces  manifestations  durè¬ 
rent  line  quinzaine  de  joui-s  et  se  terminèrent  par 
la  guérison  après  transfusion  et  radiothérapie. 

P.-L.  M.viue. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Janvier  1934. 

Allocution  du  président  pour  1934  ;  M.  Hau- 
tefort. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1933,  par  M.  Raphaël  Massart. 

Eloge  de  Maurice  Cazin,  par  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle. 

■  19  Janvier. 

Luxation  de  la  hanche  avec  fracture  du  sour¬ 
cil  cotyloïdien  chez  une  femme  de  65  ans.  — 
M.  Barbarin  fait  un  rapport  sur  celle  observation 
de  M.  Le  Page  (Orléans)  à  propos  de  laquelle  il 
étudie  les  fractures  du  sourcil  qui  deviennent  de 
|)lus  en  plus  fréquentes  avec  les  accidents  d’auto¬ 
mobile.  Elles  SC  caractérisent  en  général  par  une 
luxation  iliaque  très  facile  à  réduire  mais  la  re- 
luxalion  se  reproduit  immédiatement  ou  progres¬ 
sivement  si  les  moyens  de  contention  ne  sont  pas 
suffisants.  Le  traitement  sera  orthopédique  pour 
les  cas  récents:  mise  en  abduction  du  membre  à 
70“  après  réduction.  Grand  plâtre  à  la  Wilman  chez 
les  sujets  je\ines.  Extension  continue  en  gouttière 
chez  les  sujets  âgés.  On  réservera  les  interventions 
sanglantes,’  toujours  difficiles,  aux  cas  anciens  ou 
incoercibles  en  faisant  pliilôt  une  solide  butée 
iliaque  rétro  et  sus-colyloi'dichne  qu’un  vissage 
ou  un  encloiiage  du  fragment. 

Une  observation  de  fracture  du  col  chirurgi¬ 
cal  de  l’humérus  avec  luxation  de  la  tête  hu¬ 
mérale  réduite  chirurgicalement.  —  M.  Fernand 
Masmonteil  fait  un  rapport  sur  ce  travail  de  M. 
Chevereau  (Orléans).  A  propos  de  celle  obser¬ 
vation  et  de  2  personnelles,  le  rapporteur  reprend 
la  question  du  traitement  de  ces  luxations-frac- 
1  turcs.  La  réduction  orthopédique  doit  être  tentée: 
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ses  succès  rares  commandeiil  très  souvent  le  trai¬ 
tement  chirurgical.  La  reposition  sanglante,  suivie 
ou  non  d’ostéosynthèse,  est  l’opération  de  choix. 
Néanmoins,  la  résection  rendra  encore  des  services, 
en  cas  de  fractures  comminulivcs,  en  cas  de  luxa¬ 
tions  infectées,  en  cas  d’accidents  anciens. 

Appendicite  aiguë  avec  étranglement  de  la 
pointe  sous  le  ligament  cystico-colique  et  dis¬ 
tension  vésiculaire  corrélative.  —  M.  R.  Bon¬ 
neau.  L’appendice  sous-séreux,  né  normalement 
d’un  ciccum  l)ien  en  place,  remonlail  le  long  et 
en  dehors  du  colon  ascendant;  il  contournait  l’an¬ 
gle  colique  ])our  se  terminer  sur  la  face  supérieure 
du  côlon  transverse.  Un  épais  ligament  cystico-co¬ 
lique  était  soulevé  par  cet  ai)))endice  enflammé  et 
la  mise  en  tension  du  ligament  coudait  le  cy.s- 
tique  au  point  de  provoquer  une  rétention  aiguë 
de  bile  dans  la  vésicule  distendue.  Dès  que  le  liga¬ 
ment  cystico-colique  eut  été  coupé,  le  cystique  re¬ 
prenant  sa  iierméahilité,  la  hile  vésiculaire  s’évacua 
en  quelques  instants  dans  le  cholédoque  et  l’ap 
pcndicectomie  put  être  totalement  réalisée  avec 
bonne  guérison. 

Inlarctus  de  l’appendice  iléo-eæcal.  —  M. 
Thévenard  communique  ce  cas  observé  chez  un 
homme  de  24  ans.  L’examen  histologique  ayant 
prouvé  l’absence  de  toute  affection  inflammatoire 
aiguë  ou  chronique  de  l’appendice,  l’auteur  croit 
pouvoir  attribuer  cet  infarctus  à  une  cause  méca¬ 
nique  :  striction  vasculaire  par  volvulus  intermit¬ 
tent  de  l’apirendice,  affection  qui  a  fait  le  sujet 
d’une  de  ses  ])récédentes  communications. 

Le  syndrome  de  haute  gravité  précoce  dans 
les  fractures  du  crâne  et  son  traitement.  —  M. 
René  Dumas.  Parmi  les  formes  de  fractures  du 
crâne,  certaines  déterminent  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intra-cranienne  d’allure  menaçante  qui 
entraîne  une  mort  rapide  et  contre  lequel  le  chirur¬ 
gien  doit  lutter.  Outre  les  signes  de  compression, 
on  trouve  dans  ces  cas  des  symptômes  bulbaires 
qui  signent  la  gravité  de  la  fracture.  Ce  sont  sur¬ 
tout  :  la  température  qui  monte  en  flèche,  le  [rouis 
rapide,  la  respiration  type  de  Cheyne-Stokes,  la 
carphologic  génitale.  A[)rès  avoir  complété  son  exa¬ 
men  du  fond  de  l’œil,  l’opérateur  agira  immédia¬ 
tement.  La  [ronction  lombaire  est  insuflisanle  et 
parfois  dangereuse.  'La  tré|)anation  déconqu'essive 
sous-temporale  qui  sera  presque  toujours  bilatérale 
est  d’une  réelle  utilité,  mais,  dans  ces  cas,  où  l’hy- 
pertension  ventriculaire  est  la  règle,  il  faut  lui  ajou¬ 
ter  la  [ronclion  ventriculaire.  \  cette  dernière  on 
pourrait  préférer  la  lislulisation  du  ventricide  à 
travers  le  corps  calleux,  suivant  la  technique  île 
Desgoultes  et  Denis.  Quant  à  l’opération  d’Ody 
(trépanation  atloïdo-occipitale),  qui  réalise  le  drai¬ 
nage  sous-occipital,  elle  tire  ses  indications  de 
l’insuccès  des  manœuvres  précédentes  et  de  la  per¬ 
sistance  des  troubles  bulbaires.  Stir  7  cas  observés, 
l’auteur  a  pratiqué  une  fois  ro))éralion  d'Ody  sans 
succès.  Sur  6  cas  traités  |)ar  trépanation  sotis- 
lemporale  et  ponction  ventriculaire,  il  a  eu  2  gué¬ 
risons  et  dans  les  4  autres  une  sédation  des  signes 
pendant  12  à  36  heures.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  doit  être  conseillée  comme  suscei)lible  d’amé¬ 
liorer  les  résultats  du  traitement  de  ces  formes  si 
souvent  mortelles. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  du  fémur  au 
tiers  inférieur,  traitée  par  l’ostéosynthèse.  Con¬ 
sidérations  sur  le  traitement  orthopédique  et  le 
traitement  chirurgical  de  ces  fractures.  —  M. 
Fernand  Masmonteil,  à  propos  de  ce  cas  de  frac¬ 
ture  du  fémur  au  tiers  inférieur,  passe  en  revue 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  2  méthodes; 
orthopédique  et  chirurgicale.  11  expose  ensuite  sa 
technique  personnelle  d’ostéosynthèse  ;  1“  Il  a 

adopté  la  voie  d’abord  antéro-inlerne  de  Duval 
qui  permet  d’éviter  les  phénomènes  de  shock  ;  2“ 
l’opération  se  fait  en  position  de  Trendelenhurg, 
utilisant  la  pesanteur  comme  agent  de  contre- 
extension;  3“  l’intervention  se  fait  le  genou  en 
flexion;  4"  l’immohilisation  posl-o|>ératoire  (mem¬ 
bre  inférieur  en  flexion  complète)  est  obtenue  par 
un  appandl  en  duralumin  qni  permet  la  mobili¬ 
sation  quotidienne  du  genou. 

Rapuael  Massaut. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Décembre  1933. 

Valeur  de  l’exploration  lipiodolée  dans  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  anévrysme  de  l’aorte 
et  cancer  du  poumon.  —  MM.  Camille  Lian, 
René  Huguenin  et  M.  Brawermann  mettent  en 
valeur  l’importance  de  l’exploration  lipiodolée 
des  bronches  pour  trancher  un  diagnostic  difficile 
entre  anévrysme  et  cancer  du  poumon  à  forme  mé- 

A  condition  d’être  réalisée  avee  une  technique 
bien  eonduite  celle  ex|doralion  apporte  un  docu¬ 
ment  fort  utile  [lour  résoudre  ce  problème,  d’au¬ 
tant  plus  que  semblable  question  se  pose  encore 
fréquemment  en  clinique. 

Uette  exploration  n’est  en  rien  dangereuse  chez 
un  sujet  |)orleur  d’anévrysme  de  l’aorte,  comme 
certains  seraient  tentés  de  l’objecter.  Mlle  a  été  ré¬ 
pétée  à  deux  reprises  chez  un  malade  qui  l’a  par¬ 
faitement  bien  supportée. 

La  classification  des  cancers  cervico-utérins. 
—  MM.  CL  Regaud,  Grigourofi  et  Villelu  indi¬ 
quent  d’abord  que  pour  les  néo-épithéliums  mé¬ 
taplasiques  et  pour  les  épithéliomas  cervico-utérins 
qui  en  dérivent,  l’expression  «  formation  [iseudo- 
épiderinique  »  qu’ils  ont  employée  autrefois  ne 
leur  paraît  plus  eonvenir.  Cette  expression  doit 
être  remplacée  [xir  celle  de  «  formation  épidermique 

D’autre  part,  les  auteurs  arrivent,  par  la  recher¬ 
che  des  lonofibriiles  épidermiques,  et  de  la  fonc¬ 
tion  mucipare,  à  classer  les  épithéliomas  cervico- 
utérins  en  :  éjridermiques  purs,  mucipares  purs, 
é[)idermo-mucipares  indifférenciés.  Celle  dernière 
forme  est  très  rare. 

Recherches  sur  la  teneur  du  sérum  sanguin 
des  cancéreux,  en  potassium  et  en  calcium.  — 
Mi\f.  Cheviel,  Bodin  et  M.  Cormier  se  servent 
pour  cela  du  [irocédé  de  floculation  à  l’acétate  do 

Ils  ont  trouvé  qu’on  ne  peut  établir  auoine  rela¬ 
tion  entre  l’élévation  du  taux  du  calcium  et  l’évo¬ 
lution  du  cancer. 

Graphique  des  principaux  résultats  obtenus 
au  cours  d’une  série  de  greffes  de  la  tumeur  de 
Floxner-Jobling.  —  MM.  Grynfelt  et  Harars  ont 
noté  d’abord  un  échec  au  15“  passage.  Kn  repar 
tant  du  14”  passage,  ils  ont  pu  continuer  la  série. 
Mais  elle  s’arrête  au  23“  passage  définitivement. 
On  peut  expliquer  ce  fait  par  des  modifications 
biologiques  des  [X)rle-greffes. 

Réticule- sareomes  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  —  M.M.  Gracium  et  Drsu,  du  point  de  vtie 
clinique,  signalent  que  les  malades  sont  assez  long- 
tem|)s  porteurs  d'une  néoplasie  localisée.  Toute 
adénopathie  subaiguë  ou  ehronique  devrait  faire 
l’objet  d’une  biopsie.  S’il  s’agit  d’un  réticulo-sar- 
come,  l’exérèse  chirurgieale  de  la  lésion  localisée 
peut  encore  constituer  un  moyen  efficace  de  trai¬ 
tement.  'La  splénectomie  pourrait  venir  compléter 
ce  traitement  chirurgical  qui  doit  toujours  être 
suivi  d’une  radiothérapie  intense  et  massive. 

Méthode  pour  éviter  des  complications  d’in¬ 
fection  pendant  le  traitement  radiologique  du 
cancer  de  l’utérus.  —  M.  Den  Hoed.  La  méthode 
consiste  â  faire,  avant  le  début  du  traitement  in¬ 
tense  par  le  radium,  une  irradiation  préalable  avec 
10  milligr.  de  radium  sur  la  tumeur. 

Age  du  lymphosarcome  chez  la  souris.  —  MM. 
Mercier  et  Gosselin.  A.  Civattb. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

11  Janvier  1934. 

De  la  place  des  impressions  sensitives  dans 
la  genèse  des  hallucinations  parlées  (Présen¬ 
tation  de  malades).  —  M.  D.  Lagache.  Un  i)rc- 
mier  malade  perçoit  sous  forme  de  paroles  des 
impressions  sensitives  extérieures  au  territoire  de 
la  parole.  Chez  un  deuxième  les  impressions  sen¬ 
sitives,  bien  qu’intérieures  au  territoire  de  la  pa¬ 
role,  sont  confuses  et  partielles.  Chez  l’un  et  l’au¬ 


tre,  les  processus  verbaux,  très  automatisés  et  do 
lés  d’une  forte  charge  affective,  déplacent  les 
données  de  la  conscience  immédiate.  Ce  méca 
nisme  se  retroux-e  dans  les  hallucinations  verbales 
liées  aux  bruits  extérieurs  et  les  illusions  visuelles 
que  CCS  sujets  présentent  également.  L’ensemble 
de  ces  phénomènes  est  conditionné  par  un  état 
mental  spécial,  fait  de  dissociation  cl  de  sub- 

Du  rôle  de  l’éréthisme  moteur  primitif  dans 
la  geiièse  des  hallucinations  parlées.  —  MM. 
Guiraud  et  Lagache.  Présentation  d’un  malade 
dont  l’observation  montre  que  l’hallucination 
parlée  est  non  un  mécanisme,  mais  une  résul¬ 
tante  dont  la  matière  est  variable.  Chez  ce  malade, 
c’est  d’abord  l’éréthisme  moteur  pur,  puis  le  s.avoir 
verb.al  extérieur  qui  ont  été  utilisés  comme  moyen 
de  communication  à  distance.  C’est  un  délirant 
hallucinatoire  chronique  qui,  après  avoir  considéré 
ses  propres  tics  cl  scs  |)ropres  myoclonies  comme 
les  signes  de  communications  reçues  d’autrui, 
considère  maintenant  comme  tels  les  mots  qu’il 
emprunte  à  des  langues  étrangères  dont  il  ignore 
le  sens. 

L’évolution  du  dessin  chez  un  paralytique 
général  avant  et  après  malariathérapie.  —  MM. 
Henri  Claude  et  Pierre  Masquin.  Le  métier  fait 
d’automatismes  surtout  mécaniques  reste  après  la 
malaria  ce  qu’il  était  avant  la  maladie  et  môme 
quelquefois  ce  qu’il  était  pendant,  car  il  résiste 
souvent  aux  progrès  de  la  démence.  Mais  la  ma 
nière  que  reflète  l’intelligence  de  l’artiste  montre 
généralement  un  déficit. 

Hypomanie  secondaire  à  un  délire  de  persé¬ 
cution.  —  MM.  Courbon  et  M.  Leconte.  Présen¬ 
tation  d’une  femme  qui,  internée  avec  un  syndrome 
de  délire  hallucinatoire  de  persécution  et  une  hy¬ 
perthymie  légère,  devint  peu  à  peu  une  hypoma- 
niaque  au  fur  et  à  mesure  que  s’atténuaient  les  ma¬ 
nifestations  délirantes.  Discussion  du  rôle  de  la 
réticence  dans  la  transformation  du  syndrome  et 
possibilité  d’y  voir  un  effet  de  refoulement. 

Le  sérum  humain  normal  en  thérapeutique 
psychiatrique;  données  cliniques.  —  M.  G.  De- 
may,  M'‘“  E.  Jacob  et  M.-P.  Doussinet.  Les  in¬ 
jections  intraveineuses  atténuent  les  manifestations 
organiques  (oligurie,  hy])erazotémie,  cétose,  trou¬ 
bles  menstruels,  amaigrissement),  ainsi  que  les 
troubles  psychiques  élémentaires  (symptômes  con- 
fusionnels,  négativisme,  sitioj)hobic,  gâtisme)  et 
même  certains  syndromes  (états  maniaques  et  dé 
pressifs,  démence  précoce). 

Technique  et  préparation  du  sérum  humain 
normal  pour  injections  intraveineuses.  —  MM. 
Doussinet  et  Jacob.  C’est  du  sérum  total  ou  du 
sérum  dilué  dans  des  solutions  salines  anticolloïdo- 
clasiqiies.  Ce  n’est  pas  au  choc,  mais  à  l’apport  de 
substances  mal  définies  dont  la  carence  condi¬ 
tionne  les  troubles  mentaux,  qu’ils  attribuent 
l’effet  thérapeutique. 

Don  guérisseur  chez  une  afiénée.  Les  délires 
de  guérison  et  d’invention  médicale.  —  MM. 
Claude  Dublineau  et  Caron.  Syndrome  d’influence 
chez  une  femme  jeune,  avec  euphorie  hypomania- 
que,  sensation  de  lévitation,  intuition  ;  les  auteurs 
isolent  parmi  les  symptômes  présentés  l’impression 
chez  la  malade  d’un  «don  guérisseur»;  ce  pou¬ 
voir  de  guérir  se  rencontre  assez  souvent  chez  les 
aliénés,  posant  le  problème  psychiatrique  médico- 
légal  des  «  guérisseurs  ». 

Une  crise  maniaco-dépressive  traitée  par  le 
sérum  humain  intraveineux.  —  M.  Tinel  et  M““ 
Jacob.  Présentation  d’un  périodique  observé  au 
cours  des  années  précédentes  plusieurs  fois,  pour 
des  accès  d’agitation  violente  qui  durèrent  chacun 
plusieurs  mois.  Son  dernier  accès  a  été  jugulé  dès 
le  lendemain  de  son  arrivée  â  l’asile  par  l’ap|)li- 
cation  qu’on  lui  faisait  pour  la  première  fois  de  sé¬ 
rum  humain  intraveineux. 

Etat  confuso-maniaque.  Extases  et  pertes  de 
connaissance.  Etat  oniroïde  transitoire  avec 
pouvoir  allégué  de  résurrection.  Possibilité  d’un 
état  comitial  larvé.  —  MM.  Claude,  Dublineau 
et  Ruhenovitch.  Présentation  d’une  femme  qui 
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eut  dans  sa  vie  4  courts  accès  d’agitation  confu- 
sioniielle,  avec  conviction  de  pouvoir  ressusciter. 
L’ctiologie  de  ces  troubles  paraît  devoir  être  rap¬ 
portée  à  un  état  comitial. 

Paul  CounaoN. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

15  Janvier  1934. 

Sur  un  dérivé  ferrique  de  l’adrénaline  proba¬ 
blement  de  nature  quinonique.  Préparation  chi¬ 
mique  et  action  cardio-rénale  expérimentale 
sur  le  lapin.  —  MM.  J.  Paviot,  F.  Arloing,  A. 
Morel,  A.  Josserand  et  Badinand  ont  tenté  d’ap¬ 
porter  une  contribution  à  la  connaissance  d’une 
cau.se  humorale  encore  b>potlictiquc,  capable  de 
déterminer  des  hypertrophies  dites  primitives  du 

Ils  se  sont  adressés  à  un  dérivé  ferrique  de 
l’adrénaline  dont  ils  indiquent  le  mode  de  prépa¬ 
ration  et  qu’ils  désignent  sous  le  nom  d’adréno- 
ferrine. 

Lit  toxicité  de  ce  produit  est  4  fois  moins  forte 
que  celle  de  l’adrénaline.  Son  injection  au  lapin 
ralentit  considérablement  le  cœur  dont  le  choc  sys¬ 
tolique  est  sensiblement  augmenté. 

L’action  prolongée  de  l’adrénoferrine  provoque 
une  dilatation  du  cœur  sans  hypertrophie  myo¬ 
cardique.  Il  n’y  a  pus  d’athéromc  aortique,  mais 
on  trouve  dans  le  rein  des  inllaminations  de  type 
nodulaire  avec  hyperazotémie  constante. 

Il  est  possible  que,  dans  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’homme,  il  puisse  exister  de  semblables 
dégradations  quinoniques  de  l’adrénaline  qui  abou¬ 
tiraient  à  des  effets  analogues  à  ceux  décrits  ici 
sur  le  lapin.  ‘ 

Etude  anatomique  des  lésions  rénales  obser¬ 
vées  chez  les  lapins  normaux  et  chez  les  la¬ 
pins  traités  par  l’adrénoierrine  et  par  l’adré¬ 
naline.  —  MM.  F.  Arloing,  A.  Josserand  et  Le- 
vrat  ont,  à  la  suite  de  Leiter,  constaté  l’existence 
chez  le  lapin  normal,  au  niveau  du  rein,  de  lésions 
cunéiformes  à  base  corticale.  Ces  lésions  de  né¬ 
phrite  spontanée  se  résument  à  cette  inrdtration 
inflammatoire  interstitielle  avec  tubuli  altérés  et 
glomérules  indemnes.  Cette  néphrite  spontanée  ne 
provoque  généralement  aucune  azotémie. 

Sur  les  lapins  traités  par  l’adrénoferrine  ou  par 
l’adrénaline,  64  pour  100  et  30  pour  100  présen¬ 
tent,  seuls  ou  associés  aux  lésions  spontanées  pré¬ 
cédents,  des  îlots  inflammatoires  en  nodules  ré¬ 
partis  au  hasard  dans  le  rein,  mais  surtout  à 
l’union  do  la  corticale  et  de  la  médullaire. 

Ces  lésions  nodulaires  entraînent  une  azotémie 
relativement  forte,  et  ceci  de  façon  constante. 

Mise  en  évidence  d’un  réflexe  inhibiteur  in- 
testino-intestinal.  —  MM.  H.  Hermann  et  G. 
Morin.  La  distension  d’un  segment  quelconque  de 
1  intestin  grêle  chez  le  chien  à  jeun  cbloralosé 
provoque  l’inhibition  réflexe  de  la  motricité  enté¬ 
rique  (arrêt  des  contractions  et  baisse  du  tonus), 
aussi  bien  en  amont  qu’en  aval  du  segment  dis¬ 
tendu.  L’existence  de  ce  réflexe  inhibiteur,  qui  se 
consomme  entièrement,  à  l’aller  comme  au  retour, 
par  la  voie  des  nerfs  splanchniques,  montre  que 
la  loi  de  Bayliss  et  Sterling,  établie  par  ces  auteurs 
sur  l’intestin  énervé,  ne  peut  être  retrouvée  lorsque 
l’innervation  intestinale  est  intacte. 

Mouvements  respiratoires  et  tonus  cardio- 
modérateur.  —  MM.  H.  Hermann,  F.  Jourdan  et 
J.  Vial.  Les  mouvements  respiratoires  thoraciques 
agissent  sur  le  centre  cardio-modérateur  bulbaire 
dont  ils  diminuent  constamment  l’activité  tonique 
et  l’excitabilité  par  un  réflexe  à  point  de  départ 
pulmonaire  empruntant  à  l’aller  comme  au  retour 
la  voie  des  pneumogastriques.  Celte  influence  est 
importante  et  il  faut  en  tenir  compte  toutes  les  fois 
qu’on  se  propose  d’apprécier  la  valeur  du  tonus 
cardio-inhibiteur  vagal. 


Sur  la  présence  d’éléments  accélérateurs  du 
cœur,  dans  le  sympathique  cervical  du  chien. 
—  L’existence  de  fibres  accélératrices  dans  le  sym¬ 
pathique  cervical  des  mammifères  est  depuis  long¬ 
temps  controversée.  Excitant,  précédemment,  chez 
le  cheval,  le  sympathique  qui,  chez  cet  animal, 
est  facilement  séparable  du  vague,  MM.  L.  Jung, 
R.  Tagand  et  M.  Pierre  ont  obtenu  une  accélé¬ 
ration  dans  30  pour  100  des  cas.  Ils  viennent  de 
poursuivre  leurs  investigations  sur  le  chien. 

Chez  cet  animal,  les  deux  éléments  ;  vague  et 
sympathique,  sont  étroiloment  fusionnés  en  un 
cordon  unique.  La  difficulté  est  résolue  en  inter¬ 
rogeant  dans  la  région  cervicale  le  gros  nerf  to¬ 
tal,  après  section  du  seul  pneumogastrique  au- 
dessous  du  point  où  il  se  sépare  du  sympathique, 
c’est-à-dire  vers  l’e.ntrée  de  la  poitrine.  Dans  ces 
conditions,  une  accélération  marquée  du  cœur  a 
été  constatée  5  fois  sur  10,  presque  toujours  ac¬ 
compagnée  d’une  faible  élévation  de  la  tension  ar¬ 
térielle.  Seules,  de  nouvelles  expériences  pourront 
permettre  d’interpréter  les  résultats,  et  de  savoir  M 
l’accélération,  quand  elle  paraît,  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  fibres  motriecs  ou  si  elle  est  de  nature 
réflexe,  par  intervenlic-n  de  fibres  smsitives  ré¬ 
currentes. 


SOCIÉTÉ  lŸlÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

16  Janvier  1934. 

Contribution  physico-chimique  à  l’étude  de 
l’état  d’allergie.  Le  point  iso-électrique  du  sé¬ 
rum  dans  les  cellulies.  —  MM.  J.-M.  Paviot,  G. 
Florence,  Henri  et  Lucien  Jarricot  ont  étudié 
l’état  physico-chimique  du  sérum  des  malades  en 
état  d’allergie,  en  particulier  dans  les  cellulies.  Ils 
ont  recherché  les  variations  du  point  iso-électrique 
des  colloïdes  protidiques  de  ce  sérum,  en  utilisant 
la  technique  de  la  eatapborèse  (transport  électri¬ 
que),  mise  au  lioint  par  Vlès. 

De  leurs  expériences  résultent  les  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Tandis  que  dans  les  états  d’allergie  les  rap¬ 
ports  des  éléments  cristalloïdes  du  sérum  restent 
inchangés,  il  se  produit,  au  contraire,  des  mollifi¬ 
cations  dans  l’état  physico-chimique  de  ce  sérum. 

2°  Les  points  iso-électriques  sont  déplacés  dans 
l’échelle  des  pu.  Ils  s’élèvent  vers  les  pu  alcalins. 

3“  On  rencontre  très  fréquemment  des  colloïdes 
du  sérum  chargés  élcctro-négativcment,  se  portant 
au  pôle  positif  du  tube  à  cataphorèse  et  cela  dans 
toute  la  gamme  des  pu  explorés. 

4“  Le  fait  dominant  est  l’extraordinaire  mutabi¬ 
lité  physico-chimique  des  colloïdes  du  sérum.  Ceux- 
ci  semblent  courir  après  un  équilibre  piéscnté  par 
la  moindre  variation  alimentaire  thérapeutique  ou 
autre. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux: 
données  cliniques  antérieures  à  l’application  de 
la  méthode  de  Lôwenstein.  —  MM.  Adrien  Pic, 
P.  Delore  et  A.  Chapuy.  Les  résultats  apportés  par 
Lôwenstein  et  Reilter  n’ont  pas  été  une  révélation 
soudaine  pour  les  élèves  et  continuateurs  de  Poncet 
qui  admettaient  l’existence  du  rhumatisme  aigu 
tuberculeux  et  montraient  son  importance  insoup¬ 
çonnée.  C’est  avec  la  méthode  anatomo-clinique 
et  avec  les  tests  de  laboratoire  alors  en  usage  que 
l’un  des  auteurs,  avec  Morenas,  a  affirmé  l’exis¬ 
tence  du  rhumatisme  aigu  tuberculeux,  existence 
niée  depuis,  mais  finalement  admise.  La  presque 
universalité  des  auteurs  cherche  des  caractères  dif¬ 
férentiels  entre  la  maladie  de  Bouillaud  et  le  rhu¬ 
matisme  aigu  tuberculeux.  En  réalité,  le  tableau 
clinique  est  exactement  le  même. 

Ch.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Janvier  1934. 

Gastro-entérostomie  faite  après  cholécysto- 
gastrostomie.  —  M.  Patel  présente  une  malade 
chez  laquelle  il  pratiqua  en  1930  une  cholécysto- 
gastrostomie  pour  cure  radicale  d’une  fistule  bi¬ 
liaire  consécutive  à  une  cholécystostomie.  Une 


laparotomie  exploratrice  pratiquée  un  an  après  en 
raison  de  douleurs  épigastriques  montra  une  pan¬ 
créatite  chronique.  L’auteur  réintervinl  récemment 
[lour  les  mêmes  symidômes  et  fit  une  gastro-enté¬ 
rostomie  qui  amena  une  amélioration  immédiate. 

Cette  opération  complémentaire  mérite  d'être 
retenue  pour  parer  à  certains  troubles  gastriques 
consécutifs  à  la  présence  constante  de  bile  dans 

Pied  ballant  paralytique  traité  par  la  triple 
arthrodèse.  —  MM.  Patel  et  M.  Bérard  présen- 
tonl  une  jeune  fille  de  16  ans  qui  présentait  un 
pied  ballant  paralytique  et  une  atrophie  impor- 
lante  des  muscles  de  la  jambe  gauche,  entraînant 
des  troubles  de  la  statique  et  des  entorses  à  répéti¬ 
tion.  L’intervention  suivante  fut  pratiquée  :  Sec¬ 
tion  de  la  malléole  externe  à  sa  base,  -ôblation 
temporaire  de  l’astragale  dont  on  pèle  les  3  stir- 
faces  articulaires.  Reposilion  de  l’astragale.  En- 
clouage  de  la  malléole  externe  et  de  l’astragale. 

Le  résultat  a  été  excellent  :  pied  solide,  en  bonne 
position.  Longues  marches  possibles,  sans  douleur. 

—  M.  Nové-Josserand  montre  que  l’on  a  sou¬ 
vent  intérêt  à  conserver  la  mobilité  de  la  tibio- 
larsienne  et  à  pratiquer  une  arthrodèse  sous-astra- 
galienne  avec  une  butée  postérieure. 

Un  procédé  récent  d’anesthésie  générale  par 
injection  intraveineuse  d’Evipan  sadique.  —  M. 
Perrin  qui,  en  règle  générale,  reste  partisan  de 
l’anesthésie  par  inhalation,  a  pratiqué  récemment 
21  anesthésies  à  l’Evipan  sodique,  en  particulier 
pour  des  interventions  d’urologie.  Au  point  de  vue 
technique,  l’auteur  insiste  sur  la  vites.se  très  lente 
avec  laquelle  doit  être  faite  rinjection.  Ses  malades 
ont  été  suivis  de  très  près  et  il  n’a  jamais  constaté 
aucune  action  fâcheuse  sur  la  pression  artérielle 
ou  l’appareil  respiratoire.  L'anesthésie  obtenue 
est  d'une  durée  moyenne  de  20  minutes  et  le  ré¬ 
veil,  assez  rapide,  n’est  marqué  que  par  une  légère 
agilation  de  courte  durée. 

Ce  mode  d’anesthésie,  très  agréable  pour  le  pa¬ 
tient,  a  donné  jusqu’à  présent  toute  satisfaction  à 

—  M.  Bérard  a  observé  de  l’agitation  prononeée 
après  ces  anesthésies  à  l’Evipan  et  pense  que  dans 
beaucoup  de  cas,  l’anesthésie  locale  peut  lui  être 
substituée  avantageusement. 

—  M.  Tavernier  a  observé  parfois,  au  cours  de 
l’anesthésie,  dos  secousses  musculaires  gênantes 
pour  des  interventions  sur  les  membres. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

17  Janvier  1934. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  les 
injections  intra-musculaires  d’eau  d’Uriage.  — 
M.  Jourdanet  a  utilisé  cette  thérapeutique  dans 
de  nombreux  cas  de  rhumatisme  clironique  très 
anciens  et  d’étiologie  diverse.  Après  essai  des  voies 
sous-cutanée  et  intra-veineuse,  il  préconise  les  in¬ 
jections  intra-musculaires  profondes  journalières 
à  la  dose  de  20  cmc. 

Les  résultats  sont  variables  mais  il  a  obtenu  par 
cette  médication  des  améliorations  qu’aucun  trai¬ 
tement  antérieur  n’avait  pu  procurer.  L’amélio¬ 
ration,  quand  elle  doit  se  produire,  survient  en 
général  as.sez  rapidement,  dans  la  première  se¬ 
maine  de  traitement. 

L’auteur  signale  aussi  que  dans  de  nombreux 
cas  l’action  du  salicylate  de  soude  est  plus  efficace 
par  adjonction  d’injections  d’eau  d’Uriage. 

Fafeur  thérapeutique  des  tubages  duodénaux 
répétés.  —  M.  P.  Bernay  utilise,  non  pas  la  tech¬ 
nique  de  V.  Lyon,  mais  simplement  la  technique 
habituelle  du  tubage  diagnostique,  considérant 
qu’il  y  a  intérêt  à  évacuer  totalement  la  bile  ex¬ 
crétée  pour  éviter  dans  la  mesure  du  possible  la 
crise  de  diarrhée  que  le  tubage  entraîne.  Il  recon¬ 
naît  deux  indications  majeures  :  les  cholécystites 
chroniques  non  lithiasiques  surtout  si  elles  s’ac¬ 
compagnent  de  colite  et  les  vésicules  de  stase,  que 
la  stase  soit  ou  non  liée  à  la  péricholécystite. 
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A  tous  CCS  nialiides,  le  tubage  ii 'apporte  que  rare¬ 
ment  une  guérison,  mais  toujours  un  soulagement 
remarquable. 

Calcul  de  l’uretère.  Expulsion  provoquée.  — 
M.  Thévenot  rapporte  l’observation  d’un  homme 
ayant  eu  de  violentes  eoliqucs  néphrétiques  et  chez 
lequel  la  rarliographie  montra  nn  calcul  arrêté 
dans  rurelère  à  la  hauteur  de  la  3"  vertèbre  lom¬ 
baire.  Il  put  on  obtenir  l’e.xpulsion  par  les  voies 
naturelles  ai)rès  injection  de  novoca'ine,  puis 
d’huile,  au  niveau  du  calcul  enclavé. 

A  propos  des  petites  insuffisances  ovariennes. 
—  M.  Violet  étudie  quelques-unes  des  manifesta¬ 
tions  clini(|ues  des  [jetites  insuffisances  ovariennes 
et  en  distingue  en  ])articulier  deux  types  à  pro¬ 
pos  de  malades  observées  récemment  par  lui:  celles 
qui  sont  liées  à  une  fragilité  ovarienne  congéni¬ 
tale,  celles  qui  surviennent  après  des  métrites  cervi¬ 
cales  avec  paramélritc  et  où  l’attcinlo  ovarienne 
se  fait  i)robablemenl  i)ar  voie  lymphatique.  Les 
saignées  semblent  avoir  une  iniluence  très  heu¬ 
reuse  .sur  les  manifestations  cliniques  des  insuffi- 

.1.  llKirz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Décembre  1933. 

Accidents  graves  survenus  après  une  piqûre 
de  guêpe.  —  MM. > Courboules  et  Mandillon  pré¬ 
sentent  l'observidion  d’un  homme  de  37  ans  qui 
a  présenté  un  coma  de  7  heures  de  durée  après  une 
])iqùre  de  guêpe  à  la  lèvre  supérieure.  Cet  état 
alarmant  .s'est  maintenu  malgré  toute  une  théra¬ 
peutique  toni-cardiaque  et  anti-shock. 

Les  auteurs  insistent  sur  deux  points  princi- 
jaïux  :  riniroiluetion  intraveineuse  probable  du 
venin  et  le  mauvais  fonctionnement  rénal  du  su 
jet  qui  leur  fut  révélé  par  une  eonslanlc  d’Am- 
bard  à  0,13  et  une  élimination  de  la  P. S. P.  de  33 
pour  lüO  seulement.  Us  signalent  aussi  l’apparition 
d’une  crise  de  rhumatisme  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  la  piqûre. 

Spina  bifida,  paraplégie,  pieds  bots  chez  une 
entant  de  12  ans.  —  MM.  Charles  Lasserre  et 
Sait.  l’illette  de  12  ans,  ayant  présenté  nn  spina 
bilida  puis  un  double  pied  bot.  Actindlement, 
paraplégie  des  2  membres  inférieurs.  A  l’occasion 
de  cette  observation,  les  auteurs  envisagent  les 
troubles  de  la  motilité  consécutifs  au  spina  bifida. 
Ils  insistent  sur  leur  allure  souvent  progressive 
due  en  partie  aux  lésions  des  racines  nerveuses,  en 
partie  aux  contractures  des  muscles  antagonistes 
et  aux  rétractions  secondaires.  11  faut  toujours  en 
pareille  circonstance  pratiqiier  des  interventions 
minima  et  leurs  piéférences  vont  aux  redresse¬ 
ments  modelants  très  pruilents  et  très  progressifs 
Ils  appliqueront  à  leur  malade  des  aiipareils  sim- 
j)lc5  avec  butées  s’opposant  à  la  flexion  du  genou 
et  ils  espèrent  obtenir  ainsi  une  amélioration  no¬ 
table  de  la  marche. 

L’hallucination  auditive  verbale  continue.  — 
M.M.  Querçy  et  Bédouin,  l’orme  de  l’hallneina- 
lion  auditive  verbale  d’après  un  exemple.  Chez 
une  mélancolique  chronique,  affirmation  depuis  7 
mois  d’une  voix  uniipie  qui  parle  d’une  façon  con¬ 
tinue.  Le  sommeil  seul  l'inlerronipl.  Pas  de  gêne 
visible  de  l’activité  auditive  ou  verbale.  'l'endanec 
au  délire  absolu. 

11  peut  s’agir:  soit  d’une  hallucination  auditive 
verbale  vraie,  soit  d’un  système  délirant  consistant 
en  l’affirmation  d’une  voix  sans  silences. 

Sur  un  cas  d’hémorragie  méningée  à  lorme 
mentale.  —  MM.  Pauly  et  Bargues.  Les  signes 
psychiques  des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes 
constituent  une  éventualité  clinique  fréquente. 
Dans  certains  cas,  ils  peuvent  même  occui>er  la 
première  place. 

Dans  l’observation  rapportée  par  les  auteurs  il 
s’agit  d’un  jeune  homme  pris  brusquement  d’un 
état  de  confusion  mentale  avec  anxiété  panopho- 
bique.  Signes  méningés  très  discrets.  La  ponction 


lombaire  révèle  l’existence  d’une  hémorragie  sous- 
arachnoïdienne  dont  les  investigations  de  tous 
ordres  restèrent  imi)uissanles  à  déterminer  la  cause. 

On  peut  discuter  le  rôle  de  l’intoxication  éthy¬ 
lique  dans  la  production  des  troubles  mentaux  et 
de  l’hémorragie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  de  bonne  règle  cli¬ 
nique  de  toujours  penser  à  un  épanchement  de 
sang  au  niveau  des  espaces  soiis-arachno’ïdiens  de¬ 
vant  tout  trouble  de  l’esprit  à  début  brutal. 

A.  CuAuiî, 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Janvier  1934. 

Ataxie  aiguë  au  cours  d’une  scarlatine.  — 
.M.  R.  Dubois  montre  une  petite  fille  do  8  ans  et 
une  débile  mentale  de  18  ans,  atteintes  toutes  2 
d’un  syndrome  d’ataxie  aiguë  au  début  d’une  scar 
latine,  par  ailleurs  très  banale  dans  son  évolution 
Dans  les  2  cas,  l’amélioration  spontanée  a  été  con¬ 
sidérable.  Cependant,  l’une  conserve,  un  an  et 
demi  après  le  début  de  sa  maladie,  des  séquelles 
psychiques  et  des  séquelles  eérébellcuses  ;  l’autre 
])résenle,  quatre  mois  après  la  période  aiguë,  des 
séquelles  pyramidales. 

A  l’occasion  de  cos  2  malades,  l’auteur  rappelle 
la  physionomie  habituelle  des  ataxies  aiguës  et 
essaie  d’établir  une  vue  d’ensemble  du  problème 
de  l’encéiihalite  de  la  scarlatine  dans  l’état  actuel 

Rœntgenthérapie  et  arsénothérapie  associées 
dans  la  syphilis  nerveuse.  (Note  préliminaire. 
Présentation  de  malades).  —  MM.  Alechinsky, 
Craps  et  M‘'“  Sipion  se  basent  sur  les  travaux  ex¬ 
périmentaux  de  Mogilnitzky  et  Podliatchouk,  de 
Lazarev  et  Doubinskaia  Yoskressenskaia  démon¬ 
trant  l’augmentation  do  perméabilité  méningée 
après  irradiation  du  crâne  par  les  rayons  X. 

Ils  appliquent  au  traitement  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  l’association  Je  la  rœntgenthérapie  et  de 
l’ansénothérapic  et  relatent  2  cas  de  ncurosyphilis 
avec  albuminose,  lymphocytose  et  B. G. S.  forte¬ 
ment  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
traités  par  cette  méthode.  L’amélioration  clinique  a 
été  rapide  et  s’est  accompagnée  d’une  régression 
des  signes  objectifs.  La  séro-reaction  est  devenue 
négative.  Dans  les  2  cas,  le  réflexe  photo-moteur 
paresseux  avant  le  traitement  a  paru  favorablement 
influencé  par  celui-ci. 

A  propos  des  signes  radiologiques  de  l’ulcère 
duodénal.  —  M.  Dumont  attire  l’attention  sur  un 
signe  radiologique  peu  connu  de  l’ulcère  duodé¬ 
nal  :  le  développement  excentrique  vers  le  bas  de  la 
hase  du  bulbe.  Celte  dilatation  se  forme  aux  dépens 
du  récessus  de  Kohl.  Klle  est  constante  sur  les  di¬ 
vers  clichés  radiologiques  cl  les  images  sont, 
dans  les  2  cas  rapportés  par  l’auteur,  comparables 
aux  pièces  prélevées  opératoiremeut  par  gastrec¬ 
tomie  étendue. 

Intoxication  par  le  véronal.  —  MM.  P.  6o- 
vaerts  et  Dicker  rapportent  l’observation  d’une 
malade  qui  a  volontairement  absorbé  12  gr.  5  de 
véronal  dans  le  but  de  suicide.  Cette  patiente  est 
restée  pendant  4  jours  dans  le  coma.  Kn  même 
temps  que  la  température  était  très  élevée,  on 
constatait  sur  le  dos  de  la  main  gauche  cl  au  ni¬ 
veau  du  coude  la  présence  de  grosses  bulles  ren¬ 
fermant  un  liquide  cilrin  riche  en  protéines  (51 
gr.  iKir  lilrc).  Celle  composition,  analogue  à  celle 
que  l’on  rencontre  dans  les  œdèmes  de  Quincke 
(!’.  Govaerts),  rend  vraisemblable,  pour  les  auteurs, 
l’intervention  d’une  altération  toxique  de  l’inner¬ 
vation  des  capillaires  dans  la  production  de  ces 
bulles. 

Celte  patiente  a  présenté  en  outre  une  anurie 
transitoire  (action  sur  le  mésocéphale),  et  plus  lard 
de  l’hématoporphyrine  et  des  traces  d’albumine 
dans  les  urines. 


Premières  conclusions  d’un  essai  de  vaccina¬ 
tion  systématique  contre  la  tuberculose  des 
nourrissons  nés  à  la  Maternité  universitaire  de 
Bruxelles.  —  M.  Olbrechts  et  scs  collaborateurs 
présentent  leurs  premiers  résultats  d’un  essai  de 
vaccination  systématique  contre  la  tuberculose 
chez  les  nourrissons,  par  injection  cl  par  inges¬ 
tion.  Le  début  des  essais  remonte  à  1930.  Le  recul 
du  temps  manque  pour  esquisser  des  conclusions 
au  sujet  de  rcfficaeilé  de  cette  vaccination  dans  la 
prophylaxie  de  la  luberculosc. 

1°  Les  auteurs  arrivent  à  la  conclusion  que  cette 
méthode  de  vaccination  n’entraîne  aucun  phéno¬ 
mène  fâcheux,  même  chez  les  nouveau-nés  de 
poids  inférieur  à  la  normale  et  chez  les  prématu¬ 
rés.  La  courbe  de  poids  des  vaccinés  et  des  témoins 
pendant  les  premières  années  de  la  vie  est  iden¬ 
tique!-.  11  n’a  pas  été  constaté  de  réaction  locale 
fâcheuse,  ni  d’élévation  do  température  ai)rès  la 
vaccination.  L’allergie  tuberculinique  des  vacci¬ 
nés  apparaît  tardivement  (2  mois  plus  tard)  et  est 
souvent  faible.  Le  vaccin  ne  s’est  jamais  révélé 
virulent. 

2“  L’action  eutrophique  du  vaccin  signalée  par 
certains  n’a  pas  paru  évidente  dans  ces  essais.  La 
mortalité  générale  des  vaccinés  n’est  pas  inférieure 
à  la  mortalité  des  enfants  non  vaccinés.  L’élude 
porte  sur  des  nouveau-nés  vaccinés  au  cours  des 
10  derniers  jours;  les  délais  d’observation  ne  dé¬ 
passent  pas  les  deux  premières  années  de  la  vie. 

Sur  la  conduite  du  traitement  du  zona  par  le 
vaccin  antistaphylococcique.  —  M.  Craps  expé¬ 
rimente  depuis  Juin  1930  le  traitement  du  zona 
par  le  vaccin  anlislaphylococcique.  Ce  traitement 
ayant  été  essayé  par  divers  praticiens  avec  des  suc¬ 
cès  variables,  l’auteur  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a 
à  suivre  la  technique  qu’il  a  mise  au  point  : 

a)  Utilisation  du  vaccin  antislaphylococcique  de 
préférence  de  môme  provenance  que  celui  qui  a 
servi  aux  premiers  essais  (Institut  Pasteur,  Paris). 

b)  Injection  sous-cutanée  dans  le  voisinage  im¬ 
médiat  des  éléments  éruptifs  ou  au  niveau  même 
des  ramifications  nerveuses  intéressées. 

c)  La  dose  utile  est  de  1/2  eme,  à  3  ou  4  re¬ 
prises  cl  à  2  ou  3  jours  d’intervalle. 

Traitement  des  radiodermites  par  l’action 
combinée  du  nitrate  d’argent  et  des  rayons  ul¬ 
tra-violets.  —  MM.  Craps  et  Alechinsky  rap¬ 
portent  leurs  essais  de  traitement  des  radioder- 
miles  par  l’action  combinée  du  nitrate  d’argent 
et  des  rayons  ultra-violets.  La  carence  plus  ou 
moins  complète  de  nombreux  traitements  classi¬ 
ques  de  celle  affection  met  en  évidence  les  ca¬ 
ractères  de  ces  radiodermites  (grande  ténacité  des 
phénomènes  douloureux,  lenleur  de  la  réparation 
'  cicatricielle). 

La  méthode  mise  au  point  par  ces  auteurs  leur 
a  donné  dans  les  5  cas  décrits  des  résultats  d’amé¬ 
lioration  rapide  très  encourageants.  Elle  constitue 
un  moyen  simple,  d’application  aisée,  digne  d’être 
essayé. 

Arséno-auto-hémothérapie.  Son  utilisation 
dans  certains  cas  de  syphilis  (Note  prélimi¬ 
naire;  présentation  de  malades).  —  MM.  Ale¬ 
chinsky  cl  Craps  relatent  leurs  essais  d’arséno- 
aiilo-hémolhérapie  dans  certains  cas  de  syphilis. 
Au  ])roduit  arsenical  injectable,  ils  ajoutent  dans 
la  seringue  10  à  15  eme  de  sang  du  malade  cl  in¬ 
jectent  immédiatement  ce  mélange  dans  le  muscle 
de  la  fesse.  Le  traitement  est  fait  tous  les  2,  3  ou 
4  jours,  q)ar  séries  de  12,  15  cl  même  20  injec¬ 
tions.  Le  repos  entre  chaque  série  est  d’un  mois. 

Ces  essais  concernent  exclusivement  des  malades 
qui  avaient  subi  des  cures  énergiques  pendant  4  à 
6  ans  et  dont  la  séro-réaclion  restait  invariable¬ 
ment  positive. 

Les  auteurs  ont  obtenu  pur  ce  traitement  nou¬ 
veau  la  négativalion  du  B.C.G.,  au  plus  tôt  après  la 
4”  injection,  au  plus  tard  après  2  séries. 

PiEiinc  Cambier. 
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NOTES 

DE  MÉDECÎNE  PRATIQUE 

P  U  B  U  I  Ë  E:  s  PAR  LES  SOINS  OE  A.  RAVINA 


A  propos  de  Texamen  radiologique 
de  restomac  et  du  duodénum 


A  première  vue,  il  semblerait  que  l’étude  des 
techniques  radiologiques  ne  doive  intéresser  que 
les  spécialistes,  par  conséquent,  ne  trouver  place 
que  dans  les  journaux  ou  revues  spéci^ilisés. 

De  jour  en  jour,  cependant,  le  clinicien  s’aide 
davantage  des  clichés  pour  éclairer  son  diagnos¬ 
tic. 

Le  radio-diagnostic  en  pathologie  digestive  de¬ 
vient  un  moyen  d’investigation  comme  l’inter¬ 
rogatoire,  la  palpation,  etc. 

C’est  pourquoi,  il  nous  a  semblé  utile  de 
rappeler  quelques  principes  de  la  technique  ra¬ 
diologique. 

Le  but  de  la  radiologie  est  de  déceler  sur  la 
plaque  les  lésions  minimes,  à  leur  début.  Pour 
arriver  à  cette  fin,  il  faut  une  technique  souple 
cl  précise,  une  collaboration  médico-radiologi¬ 
que  intime. 

Celte  collaboration  peut  se  résumer  en  quel¬ 
ques  mots  :  le  radio-diagnostic  est  d’autant 
moins  long,  d’autant  plus  aisé,  d’autant  plus 
précis,  que  l’examen  clinique  lui-mûme  est  plus 
exact.  C’est  dire,  sauf  des  cas  assez  rares, 
où  le  médecin  pense  à  l’existence  d’une  lésion, 
sans  trop  pouvoir  définir  avec  certitude  l’organe 
en  cause,  combien  il  faut  proscrire  les  deman¬ 
des  d’examen  ainsi  formulées  ;  transit  gastri¬ 
que,  examen  du  tube  digestif. 

Ces  mots  correspondent,  en  quelque  sorte, 
pour  le  radiologue  à  laparotomie  exploratrice 
pour  le  chirurgien. 

Radioscopie.  —  Radiogiupuie.  —  Sans  vouloir 
faire  renaître  les  discussions  sur  les  mérites  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  ces  procédés,  nous  nous 
servons  personnellement  de  la  radioscopie  pour 
étudier  la  cinétique  des  organes  et  pour  recher¬ 
cher  la  position  la  plus  favorable  pour  la  prise 
des  clichés. 

Mais  nous  pensons  que  l’emploi  de  la  radios¬ 
copie  seule,  pour  le  diagnostic  des  maladies  du 
tube  digestif,  est  insuffisant,  parfois  môme  plus 
nuisible  qu’utile.  Elle  donne  une  fausse  sécu¬ 
rité.  A  l’abri  du  schéma,  souvent  entaché  d’er¬ 
reur,  la  lésion  évolue,  devient  incurable.  L’œil 
est  un  organe  bien  impartait.  Toute  la  science, 
toute  la  conscience,  toute  l’expérience  du  plus 
averti  des  radiologistes,  ne  peuvent  suppléer  à 
l’imperfection  de  la  nature  humaine. 

Ceux  qui  ont  une  grande  habitude  des  exa¬ 
mens  radiologiques,  ceux  qui  s’efforcent  de  dé¬ 
couvrir,  de  corriger  leurs  propres  erreurs,  ont 
maintes  fois  essayé  de  voir,  à  l’examen  radios¬ 
copique,  une  lésion  qu’ils  savaient  exister  sur 
la  plaque  et  n’y  sont  pas  parvenus. 

La  radioscopie,  certes,  permet  beaucoup  de 
diagnostics,  elle  les  permet  d’autant  mieux  que 
la  lésion  est  plus  avancée.  Mais  faut-il  attendre 
qu’un  cancer  devienne  visible  à  l’écran,  ou 
qu’un  ulcère  se  sténose  P 

L’appareillage  du  radiodiagnostic  nécessite  ; 

Générateur.  —  N’importe  quel  générateur  don¬ 
nant  environ  ISO  kw  max.  sous  60  Ma  est  suffi¬ 
sant.  tes  maisons  françaises  en  fournissent 
d’excellents. 


Ampoules.  —  Les  constructeurs  ont  mis  sur 
le  marché  plusieurs  types  qui  supportent  parfai¬ 
tement  les  charges  utiles  en  radiographie  gaslro- 
duodénale. 

Certaines  ampoules  sont  préférables  pour  des 
examens  donnés,  il  en  existe  aussi  qui  peuvent 
servir  d’une  façon  assez  satisfaisante  pour  tous 
les  cas  du  diagnostic.  Eiles  sont  toutes  dérivées 
du  système  CiOolidge. 

Grille  oseillante.  —  La  netteté  des  clichés  étant 
la  première  qualité  d'un  examen  radiologique, 
il  est  Indispensable  de  se  servir  d’un  anti-diffu¬ 
seur. 

On  peut,  certes,  sans  cet  instrument  obtenir 
chez  des  sujets  maigres,  parfois,  des  clichés  lisi¬ 
bles,  mais  on  n’atteint  jamais  la  netteté  indis¬ 
pensable  pour  déceler  les  lésions  minimes  que 
le  radio-diagnostic  peut  reconnaître. 

Il  existe  des  modèles  nombreux  et  variés  qui 
répondent  à  tous  les  besoins,  on  peut  s’en  ser¬ 
vir  dans  toutes  les  positions,  station  verticale 
ou  décubitus,  en  radioscopie  comme  en  radio¬ 
graphie.  C’est,  pour  nous,  l’instrument  le  plus 
indispensable  en  radiologie. 

SÉEECTiîuns.  —  Certaines  règles  sont  à  la  base 
du  principe  de  la  radiographie  en  série  du  duo¬ 
dénum. 

1°  On  doit  prendre  les  clichés  avec  un  temps 
d’exposition  très  court,  la  traversée  du  repas 
opaque  se  faisant  très,  vite  dans  le  bulbe  ; 

2“  Le  patient  doit  conserver  exactement  la 
même  position  pendant  toute  la  durée  de  l’exa- 

6“  Les  clichés  doivent  ôlre  faits  à  inlcrvalles 
assez  espacés,  et  en  nombre  suffisant.  Pour  réa¬ 
liser  ces  conditions,  on  a  construit  différents  ap¬ 
pareils  permettant  le  remplacement  des  plaques 
sans  bouger  le  malade. 

Ces  appareils  appelés  sélecteurs  ont  été  multi¬ 
pliés  è  l’infini,  ils  peuvent  se  schématiser  en 
deux  types  principaux  : 

a)  Le  type  «  à  l’aveugle  »  permet  très  commo¬ 
dément  d’obtenir  avec  l’aide  d’une  grille,  en 
toute  position  (station  verticale,  décubitus  dor- 
•sal,  décubilus  abdominal),  4  radiographies  sur 
la  môme  plaque  24  x  30.  On  peut  ainsi  aisément 
comparer  les  images. 

Les  clichés  que  l’on  prend  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement  suivant  la  vitesse  de  l’évacuation  py- 
lorique,  sans  l'aide  de  la  radioscopie,  montrent 
l’estomac  cl  le  duodénum,  en  des  moments  dif¬ 
férents  et  quelconques  de  leur  fonctionnement. 

b)  Le  sélecteur  type  ((  au  vol  »  ne  permet  la 
jirise  des  clichés  qu’en  station  verticale,  sans  pos¬ 
sibilité  de  se  servir  d’une  grille  oscillante;  on 
peut  lui  adapter  la  grille  fixe  de  Lysolm,  tout 
récemment  inventée.  Avec  ces  sélecteurs,  il  est 
possible  de  radiographier  instantanément  une 
image  vue  à  l’écran  radioscopique.  La  succes¬ 
sion  do  la  prise  des  clichés  peut  se  faire  très 
rapidement.  Pour  ceux  connaissant  l’art  d’es¬ 
pacer  les  radiographies,  cette  vitesse  peut  ne  pas 
nuire  ;  d’autres,  moins  experts,  tentés  de  trop 
rapprocher  les  films  les  uns  des  autres,  obtien¬ 
nent  des  images  presque  semblables,  parlant 
sans  grand  inlérôl. 

On  peut,  d’ailleurs,  étudier  l’estomac  et  le 
duodénum  sans  sélecteurs  spéciaux. 

Depuis  l’apparition,  il  y  a  quelques  années, 
de  la  grille  rotative  permettant  la  radioscopie 


et  ia  radiographie,  nous  avons  fait  construire 
tout  un  jeu  de  planchettes  de  format  différent 
qu’il  suffit  de  glisser  dans  la  «  carrosserie  )>  do 
celle  griile,  pour  obtenir  des  radiographies  en 
série  de  toute  dimension,  môme  de  l’abdomen 
tout  entier,  et  on  toute  position. 

On  peut  aussi  introduire  dans  colle  carrosserie 
un  a])pareil  dérivé  de  celui  du  premier  type, 
si  on  désire  faire  quatre  plaques  sur  un  môme 
film. 

Voici  pour  i’appareiiiuge. 

Position  à  donner  aux  inalades.  —  Notre  re¬ 
gretté  maître  Enriquez  enseignait  qu’un  exa¬ 
men  radioscopique  (à  celte  époque  la  prise  des 
cliciiés  n’était  pas  aussi  usuelle  que  de  nos 
jours)  (lovait  se  faire  en  station  verticale,  en 
décubilus  dorsal,  en  décubilus  abdominal,  voire 
en  Trendelenbourg. 

Dans  chacune  de  ces  positions,  il  fallait  em¬ 
ployer  l’obliquité  qui  permet  le  mieux  de  met¬ 
tre  en  évidence  chaque  partie  du  Iraclus  gastro¬ 
duodenal,  d  empêcher  la  superposition  dos  om¬ 
bres,  en  somme  d’obtenir  une  vue  décomposée 
de  CCS  organes,  par  exenqile,  de  séparer  le  pylore 
du  bulbe  ou  celui-ci  de  la  deuxième  position. 

Cas  pariieutiers  dans  l’examen  de  l’eslomac. 
—  four  l’étude  de  la  région  supérieure  do  l’es¬ 
tomac,  on  doit  distinguer  deux  catégories  de 
malades  particulièrement  difficiles. 

Ce  sont  les  aéropbagcs  à  poche  il  air  dilatée 
et  les  obèses.  11  est  possible,  en  slidion  verticale, 
d('  les  bien  étudier,  soit  de  face,  soit  de  profil. 

En  décubitus,  la  partie  supérieure  de  la  région 
verticale  do  roslomac  se  projette  dans  cette  po¬ 
che  à  air  rendant  imiiossible  l’élude  de  la  partie 
haute  de  l’eslomac  qui  se  recro(]ueville  cl  sem¬ 
ble  pénétrer  dans  la  poche  à  air. 

far  contre,  il  faut  le  décubitus  abdominal 
pour  les  longs  estomac  plosés,  se  moulant  mal 
sur  leur  contenu,  qu’on  ne  iieul  remplir  coni- 
plèlemenl  de  gélobarinc,  en  station  verticale. 

Légion  jiylorique  et  duodénale.  —  Sauf  dans 
des  cas  exceiilionnels  dont  nous  .allons  parler,  la 
région  jiylorique  et  ic  buibe  duodénal  subissent 
les  mômes  moditicalions  chez  un  malade  donné. 
Ün  doit  distinguer  trois  grandes  catégories  de 
patients  suivant  leur  habitus  morphologique. 

La  première  catégorie  do  beaucou])  la  moins 
nombreuse  comiireiid  ies  sthéniques  forts  cl  les 
hyiierslliéniciues  h  petit  estomac  haut  situé. 

Une  deuxième  catégorie,  la  plus  nombreuse, 
englobe  les  types  :  sthénique,  moyen  et  faible 
cl  hyposlhénique. 

Dans  une  troisième  catégorie,  on  peut  ranger 
les  grands  hyposlhéniiiues,  à  bas-fond  gastrique 
en  cuvette  et  les  estomacs  dont  la  région  an- 
Iralc  est  distendue. 

C’est  pour  l’élude  de  celte  région  plus  parli- 
culièremenl  que  a  l’examen  en  série  »  a  été  in¬ 
venté. 

La  localisation  des  ulcères  au  bulbe  et  au 
pylore  étant  intiniinenl  •  jilus  fréquente  qu’ail- 
leurs,  c’est  donc  l’examen  en  série  que  nous 
avons  le  plus  souvent  l’occasion  dp  pratiquer. 

Nous  avons  vu  les  appareils  utiles  et  indis¬ 
pensables  celle  exploration. 

Il  nous  reste  à  savoir  en  quelle  position  les 
clichés  doivent  ôlre  pris. 

D’aucuns  n’utilisenl  (|uc  la  position  debout 
avec  sélecteur  rapide  et  ne  se  servent  pas  de 
Potier  Bucky. 
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(^prtnins  ne  voient  fine  la  position  déculfilus 
alKloiuinal  sans  l’oller  lUicky. 

iJ’autros  enfin,  tout  en  reconnaissant  que  la 
position  décul)itus  abdominal  avec  rotation  plus 
ou  moins  marquée  vers  la  droite  ou  vers  la  gau¬ 
che  est  la  position  do  choix  que  l’on  peut  et 
doit  employer  dans  la  prcsijiie  tolalilé  des  cas, 
admettent,  raisonnablement,  qu’il  faut  se  servir 
d’une  tociinique  souple  en  radiologie  comme 
dans  tout  acte  médical,  puisfiu’il  s’agit  en 
somme  d’examiner  des  êtres  vivants,  de  mor- 
jihologie  variable. 

Ils  préconisent  parfois  fl’antres  positions,  mais 
insistent  d’une  manière  impérative  sur  l’em¬ 
ploi  de  la  grille  oscillante  ou  non. 

On  se  trouvera  bien,  chez  les  sujets  de  la  pre¬ 
mière  catégorie,  de  prendre  le  plus  grand  nom¬ 
bre  do  clichés  do  l’estomac  et  du  bulbe  en  sta¬ 
tion  verticale.  Mais  il  faut  aussi  faire  dos  radio- 
gnqihies  en  décubitus  abdominal.  Pour  bien 
voir  le  bulbe  et  la  deuxième  portion,  on  doit, 
presque  toujours  en  cette  position,  mettre  le  pa¬ 
tient  en  oblique  ou  même  do  profil.  Le  bulbe 
remonte  très  liant,  et  il  peut  paraitre  écrasé  par 
le  diaphragme.  C’est  dans  celte  variété  que  l’on 
rencontre  parfois  le  bulbe  on  position  infé¬ 
rieure,  pendant  au-dessous  du  pylore. 

Ces  malades  sont  généralement  de  forte  cor¬ 
pulence,  il  faut  les  placer  de  profil  ;  pour  avoir 
un  cliché  lisible,  le  Potter  est  indispensable. 

Les  malades  de  la  deuxième  catégorie  que  l’on 
peut,  en  somme,  considérer  comme  normaux, 
sont  faciles  à  examiner.  On  étudie  avec  fruit  la 
région  pyloro-duodénale  en  décubilus  abdomi¬ 
nal.  Parfois  l’antre  prépylorique  est  écrasé  par 
sa  pression  contre  la  colonne  vertébrale;  pour 
éviter  cet  inconvénient,  il  est  bon  de  glisser  un 
sac  de  sable  sous  la  poitrine  du  patient. 

Pour  les  sujets  à  grand  estomac,  quelle  (|uo 
soit  la  cause  de  la  distension,  on  ne  doit  pas  se 
contenter  de  dire  qu’il  existe  par  exemple  une 
sténose,  il  faut  aussi  savoir  quoi  elle  est  duc, 
attendre  avec  patience  l’évacuation,  chercher  la 
position  la  meilleure  pour  voir  la  région  pyioro- 
duodénalo. 

C'est  souvent  le  déeuhitus  dorsal  avec  ou  sans 
inclinaison  latérale  gauche  ;  on  peut  découvrir 
ainsi  un  ulcère  du  duodénum  qui  n’était  pas 
décelable  dans  les  autres  positions.  Il  est  bon, 
enfin,  do  faire  un  cliché,  lorsque  l’estomac  est, 
en  partie,  vidé  ;  le  peu  d'épaisseur  de  la  gélo- 
barine,  è  ce  moment,  permet  de  reconnaître  des 
ulcères  de  face  de  l’estomac,  que  l’on  ne  peut 
voir  autrement. 

Examiîns  si'/iciAUX.  —  Malgré  la  technique  que 
nous  venons  de  voir  rapidement,  il  est  parfois 
impossible  de  d'Vclci  une  lésion. 

Si  la  clinique  persiste  à  penser  è  une  affection 
organique,  on  doit  employer  d’autres  moyens  ; 
l’étude  des  plis  de  la  muqueuse,  soit  par  le 
procédé  en  couche  mince,  .soit  par  la  comores- 

Los  auteurs  étrangers  qui  ont  eu  le  mérite  de 
numtrer  l'intérêt  de  la  compression  ont,  .è  notre 
avis,  lu  tort  de  vouloir  systéniatifpiement  l'em¬ 
ployer  pour  tous  les  cas. 

Les  examens  sont  déj.à  longs  par  la  méthode 
courante,  environ  une  heure,  l’immobilité  fati¬ 
gue  souvent  des  malades  è  jeun,  il  est  Inutile 
de  les  prolonger  alors  que  le  plus  souvent  les 
techniques  habituelles  suffisent. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  l’on  peut 
mettre  en  évidence  par  la  compression  un  ulcère 
duodénal  invisible  autrement. 

CoNci.usîoxs.  —  Pour  conclure  :  la  base  d’un 
bon  examen  radiologique  de  l’estomac  et  du 
duodénum  est  un  bon  examen  clinifiue. 


L’examen  radioscüi)i(pic  seul  est  à  ijroscrire. 

Les  clichés  doivent,  pour  être  lisibles,  être  par¬ 
faitement  nets  et  montrer  l’image  «  décompo¬ 
sée  »,  sans  superpostion  d’ombres,  do  la  région 
sur  laquelle  l’attention  a  ôté  le  plus  particuliè¬ 
rement  attirée. 

Un  diagnostic  radiologique  de  maladie  organi- 
fpie  gastro-duodénale  doit  montrer  d’une  façon 
claire,  précise,  la  lésion.  Les  signes  indirects  ou 
les  clichés  sur  lesquels  existe  un  doute  valent 
moins  que  l’examen  clinique. 

Nemours-Auguste. 


L'intoxication  cyanhydrique 
et  son  traitement 

L'intoxication  cyanhydrique  est  rare,  mais 
jusqu’à  présent  sa  thérapeutique,  extrêmement 
réduite,  ne  permettait  guère  d’en  obtenir  la 
guérison. 

Or,  depuis  quelques  mois,  plusieurs  traite¬ 
ments  dont  l’efficacité  no  paraît  pas  douteuse 
sont  employés  contre  cette  redoutable  intoxica¬ 
tion.  .M.  Ilavina  a  analysé  ici  même,  en  Octobre 
dernier,  les  résultats  thérapeutiques  fournis  par 
le  bleu  de  méthylène.  Le  jirofesseur  llug  (Rosa- 
rio)  vient  de  consacrer  récemment  un  article 
au  traitement  de  l’intoxication  cyanhydrique  par 
l’hyposuinie  de  soude,  dont  l’emploi  était  déjà 
jiréconisé  depuis  un  certain  temjjs,  et  par  le 
nitrite  de  soude. 


Poinxiuoi  les  cyanures  sont-ils  toxiques  ?  Sans 
doute,  parce  qu’ils  tuent  par  asphyxie  cellu¬ 
laire.  En  étudiant,  en  effet,  diverses  cellules,  des 
cultures  do  levures,  on  a  noté  qu’elles  cessent 
de  consommer  de  l’oxygène  quand  on  y  ajoute 
du  cyanure  de  potassium.  De  même  si  on  injecte 
du  cyanure  de  potassium  à  un  animal,  le  sang 
no  se  modifie  plus,  la  quantité  d’oxyhémoglo- 
bine  augmente,  car  les  cellules  ne  consomment 
plus  d’oxygène. 

Du  point  de  vue  toxicologique,  l’organisme 
normal  possède  une  capacité  rapidement  accrue 
de  désintoxication.  Si  l’injection  est  rapide,  les 
cyanures  tuent;  mais  si  l’injection  est  lente, 
l’organisme  est  capable  de  se  désintoxiquer  par 
formation  d’un  composé  du  cyanure  de  potas¬ 
sium,  le  sulfocyanurc  de  potassium.  Nous  igno¬ 
rons  d’ailleurs  le  mécanisme  de  cette  forma¬ 
tion. 

Les  sulfocyanures  ne  sont  pas  toxiques. 

Récemment  l’on  a  démontré  qu’i’n  vitro, 
lorsque  l’on  ajoute  du  cyanure  de  potassium  à 
une  cellule,  il  so  forme  du  sulfocyanurc  :  un  tel 
phénomène  se  produit  même  avec  une  cellule 
coagulée  par  la  chaleur.  La  désintoxicalion 
cyanhydrique  visera  donc  à  la  formation  de  sulfo- 
cyanure,  phénomène  pouvant  être  obtenu,  soit 
l)ar  l’hyi)osulfite,  soit  par  le  nitrite  de  soude. 

Quant  à  l’action  de  l’hyposulfite,  on  ne  con¬ 
naît  pas  encore  très  bien  son  mécanisme.  Cette 
substance  a  été  utilisée  pour  la  première  fois 
par  Lang  en  1895,  pensant  qu’en  donnant  du 
soufre,  sous  forme  labile,  à  l’organisme  intoxiqué, 
on  augmentera  la  possibilité  de  formation  de 
sulfocyanure  dans  ce  même  organisme. 

Il  semble  que,  lorsque  l’hyposulfite  se  joint  à 
un  acide  quelconque,  le  soufre  se  précipite 
d’emblée. 

Lang  a  administré  au  cobaye  par  différentes 
voies  cyanure  de  potassium  et  hyposulfite,  ce 
dernier  une  minute  après,  au  plus  tard  :  les 
résultats  ont  été  fonction  et  des  voies  d’intro¬ 
duction  du  toxique  et  des  voie  d’introduction 
de  l’anlidole. 


Plus  tard,  Heyinans  montre  que,  si,  par  voie 
intraveineuse,  on  administre  l’hyposulfite  avant 
le  cyanure  de  potassium,  il  n’y  a  pas  d’intoxica¬ 
tion  cyanhydrique. 

De  môme,  on  a  utilisé  différentes  substances 
capables  de  céder  facilement  leur  soufre  :  cys 
tinc,  glutathion,  glycocholate  de  soude,  soufre 
collo’idal;  mais  l’hyposulflte  est  le  meilleur  anti¬ 
dote  :  injecté  par  voie  intraveineuse,  une  mi¬ 
nute  ou  deux  après  l’ingestion  de  cyanure  de 
potassium,  il  peut  en  neutraliser  une  dose  dix 
fois  plus  élevée.  ' 

Les  expériences  de  Hug  montrent  que  l’action 
de  l’hyposulflte  nécessite  un  temps  de  latence, 
environ  une  demi-heure,  pendant  laquelle  il  est 
transformé  pour  exercer  son  plein  effet.  11  a 
donc  recherché  d’autres  produits  pour  lutter 
contre  l’intoxication  cyanhydrique. 

Parmi  ceux-ci,  nous  citerons  le  bleu  de  mé¬ 
thylène,  le  nitrite  de  soude. 

Le  bleu  de  méthylène  semble  augmenter  la 
consommation  d’oxygène  et,  par  là,  lutter  con¬ 
tre  l’intoxication,  ou  comme  le  nitrite  de  soude 
transformer  l’hémoglobine  en  métahémoglo- 
bine,  celle-ci  formant  avec  le  cyanure  de  potas¬ 
sium  un  composé  fixe  non  toxique. 

Le  nitrite  de  soude  est  plus  actif  que  le  bleu 
de  méthylène,  mais  il  est  plus  dangereux  à 
employer. 

La  dose  maxima  à  utiliser  est  par  kilogramme 
d'animal  :  de  gr.  0,04  pour  le  chien,  gr.  0,1.2 
pour  le  cobaye. 

En  résumé,  l’hyposulfite  de  soude,  non  toxi¬ 
que,  nécessite  pour  agir  un  temps  de  latence. 

Le  nitrite  de  soude  et  le  bleu  de  méthylène, 
tous  doux  toxiques,  agissent  d’emblée  :  ils 
seront  donc  à  utiliser  les  premiers  dans  la  lutte 
contre  l'intoxication  cyanhydrique;  puis  au  bout 
du  temps  de  latence,  on  emploiera  l’hyposulfile 
de  soude. 

Expérimentalement  cette  méthode  a  permis  à 
Hug  de  sauver  dix  chiens  sur  dix. 

L’auteur  termine  en  parlant  des  sucres  ayant 
une  fonction  cétone  ou  une  fonction  aldéhyde 
libre  qui  sont  également  capables  de  fixer  le 
cyanure  de  potassium. 

Eorst  a  d’ailleurs  démontré  que  si  l’on  ajoute 
do  l’insuline  au  sucre,  l’effet  antitoxique  est 
augmenté  considérablement. 

* 

*  * 

Les  possibilités  d’application  à  l’homme  sont 
les  suivantes  ; 

Le  traitement  demande  a  être  conduit  extrê¬ 
mement  vite,  étant  donnée  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  tue  le  cyanure. 

La  meilleure  thérapeutique  d’urgence  consis¬ 
terait  donc  à  injecter  aussitôt  que  possible 
1  gr.  50  de  nitrite  de  soude  en  solution  au  l/lOO" 
(cette  dose  est  celle  qui  convient  pour  un  homme 
do  70  kilogr.)  On  peut  d’ailleurs,  avant  toute  au¬ 
tre  thérapeutique,  rompre  une  ampoule  de  ni¬ 
trite  d’amyle  devant  les  narines  du  malade. 

Ou  bien  on  utilisera  une  solution  de  bleu  de 
méthylène  au  1/100”  dont  on  injecte  50  eme  par 
voie  intra-veineuse. 

Ensuite,  on  continuera  le  traitement  en  em¬ 
ployant  l’hyposulfite  de  soude  dont  l’inconvé¬ 
nient  est  de  n’agir  qu’au  bout  d’une  demi- 
heure.  On  peut  utiliser  par  voie  intra-veineuse 
f  à  20  eme  d’une  solution  récente  à  20  pour  100. 

De  plus,  l’intoxication  cyanhydrique  sera  com¬ 
battue  par  les  moyens  généraux  :  lavages  d’esto¬ 
mac,  vomitifs,  respiration  artificielle,  affusions 
d’eau  froide  sur  la  nuque,  injections  d’éther  ou 
d’excitants  du  type  caféine. 

.Iacques  Wauu. 


N"  11 


Février  1 934 


VARI 


La  Lèpre 

à  la  période  contemporaine* 


])(!  la  lèpre  on  peut  dire  (iiie  «  Nul  lléuu  mor¬ 
bide  ii’a  inspiré  une  pareille  terreur  ».  De  nos 
jours  nous  sommes  i)Oussés  ])ar  une  curio- 
sUé  sympathique  bien  naturelle  >à  reebereber 
ce  qu’elle  a  été  au  Moyen  Age  et  dans  l'Anti¬ 
quité.  Mais  un  intérêt  plus  immédial  nous  fait 
désirer  savoir  re  qu'elle  est  actuellenient,  où  el 
comment  elle  sévit,  quelles  sont  sa  cause  et  sa 
nature,  et  ce  que  nous  pouvons  faire  pour  en 
guérir  les  malades  et  nous  en  préserver  nous- 
mêmes. 

Depuis  qu’ont  été  publiés  les  traités  magis¬ 
traux  do  Danielsen  et  Boeck  (1848)  et  celui  de 
Leloir  (1880),  nos  connaisances  touchant  la  lè¬ 
pre,  dans  les  diverses  partie  du  globe  et  les  ré¬ 
gions  où  elle  est  endémique,  se  sont  iiolable- 
menl  accrues;  nos  relations  avec  ces  pays  de¬ 
viennent  do  plus  on  ])lus  fréquentes  et  rapides, 
d’autant  plus  que  parmi  eux  figurent  plusieurs 
do  nos  plus  belles  colonies.  Nous  avons  donc 
réellement  besoin  d’être  bien  renseignés  sur 
une  maladie  qui  a  une  pareille  importance  so¬ 
ciale  et  économiiiue,  qui  abêtardit  et  rend  im¬ 
productives  les  populations  qu’elle  frappe,  qui 
fait  d’innombrables  infirmes  et  mutilés;  il  nous 
faut  savoir  la  reconnaître  et  être  informés  de  la 
conduite  que  nous  aurons  à  tenir  vis-à-vis  d’elle. 
Tout  médecin,  en  tous  pays,  est  en  effet  exposé  à 
rencontrer  des  cas  de  lèpre;  de  plus  elle  est 
digne  de  retenir  l’attention  des  gouverneurs  co¬ 
loniaux,  des  fonctionnaires,  des  économisles, 
non  moins  que  celle  des  philanthropes. 

Dresser  le  tableau  de  la  lèpre,  de  son  histoire 
et  de  son  domaine  géographique,  de  ce  que 
nous  en  savons  et  de  ce  qu’il  nous  importerait 
de  connaître,  nul  n’était  plus  qualifié  pour 
entreprendre  une  telle  œuvre  que  le  prof.  .Tean- 
selme.  Lui  qui,  dès  sa  mission  en  Extrême- 
Orient  (1898-1899),  s’était  trouvé  aux  prises 
avec  CO  terrible  fléau,  qui  n’a  pas  cessé  de  s’en 
occuper,  de  lui  arracher  un  à  un  quelques-uns 
de  ses  secrets,  ne  pouvait  pas  ne  pas  réussir. 
Grâce  à  l’appui  et  aux  subventions  des  minis¬ 
tères,  grâce  à  la  libéralité  de  ses  éditeurs,  il  a 
fait  mieux  que  d’écrire  une  monographie;  il  a 
élevé  à  la  Léprologie  un  monument  magnifique, 
illustré  de  2.59  figures  en  noir  et  de  XIV  plan¬ 
ches  en  couleur,  les  unes  cliniques  d’une  vérité 
saisissante,  les  autres  histo-bactériologiques  des 
plus  démonstratives. 

L’occasion  ((ue  m’offre  la  publication  de  cet 
ouvrage  )ne  semble  bonne  jwur  résumer  ici 
quelques-unes  des  questions  principales  du  su¬ 
jet;  tout  en  notant  parfois  ce  qui  est  définitive¬ 
ment  acquis,  je  m’attacherai  plutôt  à  faire  res¬ 
sortir  ce  qui  est  de  notion  récente,  ou  encore 
assez  c.ontrov(‘rsé  pour  appeler  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 


1.  A  propos  il’iin  ouvrage  qui  vient  de  paraître  :  La 
Lèpre,  par  lîi>.  ,Ii:anski,mu,  Professeur  honoraire  à  la  Fa¬ 
culté  (le  Médeuine  de  Paris  (G.  Doin,  éditeur),  Paris, 
1934. 
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Personne  ne  conteste  que  le  bacille  de  Han¬ 
sen,  acido-résistant  comme  le  bacille  de  Koch, 
ne  soit  l’agent  pal'bogène  de  la  lèpre.  Cepen¬ 
dant  il  peut  mamiuer  dans  certaines  lésions 
sûrement  lépreuses;  sa  cullure  est  difficile  et 
donne  des  résultats  divergents.  On  s'est  donc 
demandé  si,  comme  on  le  sait  ])our  l’agent  de 
Li  tuberculose,  le  bâtonnet  acido-résistant  ne 
représenterait  pas  un  des  stades  seulement  du 
cycle  évolutif  du  parasite,  cycle  dont  feraient 
partie  aussi  un  stade  granuleux  et  un  ultra- 
virus  lillrable.  Les  recherches  de  Vaudremer 
avec  Sézary  cl  Mlle  Brun  (1931)  semblent  le 
prouver.  Le  polymorphisme  du  germe  expli- 
(piera  peut-être  l’incubation  extraordinairement 
jirolongée  de  l’infection,  les  cas  de  lèpre  la¬ 
tente,  el  interviendrait  dans  le  problème  des 
porteurs  de  germes. 

Les  innombrables  inoculations  do  lépromes 
que  Ton  a  tentées  sur  divers  animaux,  y  com¬ 
pris  les  singes,  les  rats  el  les  souris,  n’ont  ja¬ 
mais  produit  qu’une  germination  locale,  sous 
forme  do  nodules  qui  bientôt  se  résorbent.  Plus 
(lignes  d’attention  sont  les  expériences  de  Canta- 
euzène  et  Longhin,  qui  ont  injecté  dans  le  jiéri- 
loine  do  rats  blancs  dont  Tépiploon  avait  été 
préalablement  bloqué  par  le  procédé  de  Mm 
Deinse  une  émulsion  do  lépromes  filtrée  sur 
bougie;  ils  ont  obtenu  ainsi  (1932)  une  infoc- 
lion  généralisée  avec  bacilles  acido-résistants, 
mortelle  et  transmissible  en  série. 

Il  va  do  soi  que  ces  expérimentateurs  se  sont 
gardés  de  la  cause  d’erreur  provenant  do  la  li- 
lire  des  rats,  maladie  due  an  bacille  de  Sléfanski. 
Deiiuis  que  àlarchoux  el  Sorel  onl  étudié  cette 
épizootie  el  ses  modes  de  traysmission,  nous  la 
connaissons  mieux;  elle  se  rapproche  étroite¬ 
ment  el  à  bien  des  égards  de  la  lèpre  humaine; 
toutefois  la  distribution  géographique  des  deux 
fléaux  no  concorde  pas. 

Comment  l’homme  s’infecle,  cela  n’est  pas 
encore  formellement  établi.  La  contagiosité  de 
la  lèpre  est  indubitable,  et  ressort  beaucoup 
plus  des  enquêtes  épidémiologiques  que  de  l’ex¬ 
périmentation.  On  s’est  ingénié  à  envisager  tous 
les  moyens  de  contagion  imaginables  (depuis 
l’inoculation  accidentelle  jusqu’aux  divers  pa¬ 
rasites  qui  pourraient  devenir  les  hôtes  inler- 
imkliaires  du  virus),  sans  réussir  à  découvrir  les 
conditions  ordinaires  de  la  contamination;  ce 
serait  ceiiendanl  indis])ensable  pour  établir  une 
prophylaxie  rationnelle.  On  sait  que  la  plupart 
des  lépreux  répandent  autour  d’eux  des  ba¬ 
cilles  en  abondance  et  par  des  voies  diverses, 
•leanselme  a  surtout  insisté,  el  je  crois  le  pre¬ 
mier,  sur  l’importance  du  foyer  d’émission 
narinaire.  Dès  1897  il  a  fait  voir  que  la  re¬ 
cherche  dos  bacilles  dans  le  mucus  nasal  des 
lépreux  ou  dans  le  frottis  de  la  mui'iueuse  de 
leur  nez  était  souvent  jiosilive  jirécocemont; 
confirmée  par  Sticker  el  la  plupart  des  médecins 
coloniaux,  celle  notion  est  aujourd’hui  généra¬ 
lement  admise. 

A  l’objection  que  les  microbes  évacués  pour¬ 
raient  n’êlre  ni  vivants  ni  virulents,  répond 


leur  mulliiilicalion  sur  milieux  artificiels  ou  par 
inoculation  aux  animaux;  celle  prolifération 
|jrouvo  au  moins  leur  vilalilé.  D’autre  jiarl 
Texislence  probable  d'un  stade  granuleux  ou 
d’ullra-virus  rend  le  inoblème  délicat.  Des 
observations  personnelles  de  l'auteur,  ou  ras¬ 
semblées  par  lui,  donnent  une  grande  vraisem¬ 
blance  à  l’existence  de  porleiirs  de  gennes  iiou- 
vanl  jirojiager  la  maladie  sans  en  présenter  les 
symptômes. 

L’hérédité  de  la  lèpre,  admise  jiar  Danielsen 
el  Boeck,  puis  jiar  A  irebovv ,  ne  peut  pas  être  re¬ 
jetée  de  piano;  mais  à  elle  seule  elle  ne  ren¬ 
drait  compte  ni  de  Texiension  rajiide  d’une  in¬ 
vasion  lépreuse,  ni  des  excellents  résultats  (pie 
donne  l’isolement  dos  nouveau-nés.  La  conta¬ 
gion  familiale  explique  mieux  les  faits  observés. 

Il  y  a  un  avantage  réel  à  étudier,  comme  Ta 
fait  l’autour,  T.Analomie  pathologique  dans  les 
divers  organes  et  appareils  en  la  confrontant 
avec  les  syniiitômes.  Ainsi  présontées,  les  formes 
anatomo-cliniques  sont  lvpi(|ues  el  vivantes. 

L’histologie  des  lépromes  cutanés  iiaraissail 
bien  connue.  Pourtant,  sur  ])lusieurs  des  cou¬ 
pes  que  l’auteur  a  fait  reproduire,  j’ai  remar- 
(pié  nue  lésion  que  je  n’avais  jamais  vue  el  que 
je  no  me  souviens  pas  d’avoir  vu  signaler  :  il 
s’agit  de  petites  cavités,  parfois  englobées  dans 
une  ou  plusieurs  cellules  géantes,  qui  résultent 
de  la  foide  et  de  la  conlluence  do  cellules  lé¬ 
preuses.  —  C’est  de  même  Thistologie  associée  à 
la  clini(pie  qui  m’avait  autrefois  conduit  à  ri'je- 
1er  Tinlerprélalion  byiiolbélicpie  qu’Unna  avait 
donnée  des  ])rélenduos  »  neuroléprides  ».  — 
leanselme  a  longuenierd  cité  aussi,  en  reprodui¬ 
sant  mes  figures,  un  travail  que  j’ai  présenté  à 
la  Conférence  de  Strasbourg  (1923)  sur  les  tiiber- 
culo'i'des  de  la  lèpre;  ,1.  .ladassohn  les  avait 
décrites  avant  moi;  Klingmuller,  Pautrier  el 
Boez  les  onl  étudiées  également.  Elles  ressemblent 
énormément  à  certains  lupus.  Il  y  a  là  un  bel 
exemple  de  T  «  a))éidoso  »  do  Flandin  et  Tzanck. 

Il  m’est  impossible  de  m 'arrêter  ici  sur  la  des¬ 
cription  de  la  lèpre  des  muqueuses  digestives  et 
respiratoires  supérieures,  que  leanselme  a 
donnée  dès  1897  avec  G.  Laurens;  sur  Turé- 
trite  lépreuse  dont  il  a  recueilli  l’observation 
princeps,  qui  intervient  sans  doute  dans  la 
contagion;  sur  les  affections  oculaires  étudiées 
avec  Morax.  —  La  seule  étude  de  la  lèpre  du  sys¬ 
tème  nerveux  comiiorte  100  pages  consacrées  à 
celte  redoutable  localisation.  Qu’il  me  suffise 
de  mentionner  qu’avec  Pierre  Marie  l’auteur  a 
pratiqué  Texamen  do  la  sclérose  de  certains 
cordons  médullaires,  el  que  c’est  à  lui  que  nous 
sommes  redevables  de  l’analyse  clinique  et  de 
la  mise  en  valeur  do  l’anesthésie  léjireuso;  on  la 
trouve  dans  son  ouvrage,  abondamment  el  clai¬ 
rement  illustrée  de  nombreuses  figures. 

Le  polymorphisme  des  manifestations  de  la 
lèpre  ne  permet  pas  d’en  résumer  le  diagnos¬ 
tic  en  quelques  formules  lapidaires.  Solon  leurs 
localisations,  le  problème  qui  se  jio.se  diffère. 
En  tout  cas,  on  ne  saurait  Iroj)  le  répéter,  le 
mi'decin  est  de  nos  jours,  en  tous  pays,  môme 
dans  ceux  qui  sont  indemnes  d’endémie,  tenu 
do  penser  à  la  possibilité  de  la  lèpre. 

Pour  affirmer  le  redoutable  diagnostic,  est-il 
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exi"il)ln  de  founiir  la  démonslralion  du  bacille 
de  Hansen?*  (,)uel(ines-uns  le  iHUisenl;  mais 
([u’on  songe  ([lie  l’obligation  d'aijiKirtor  celle 
])reiive  péreinploire  expose  soiislraire  aux  _ino- 
sures  Ibérapeuliquos  el  pro])bylacli(iue.s  beau- 
couj)  de  cas  débulanls,  des  l'onnes  nerveuses 
pures,  les  cas  où  l’on  souji^onne  (pie  l’agent  est 
à  l'étal  granuleux  ou  d  ullra-virus,  etc. 

11  va  de  soi  (pie  le  fatal  bacille,  on  le  recber- 
cberu  par  Ions  lus  moyens  :  biopsie  d’un  tuber¬ 
cule  ou  d’un  ])etil  névroniu,  frottis  pris  sur  la 
niiiipieiise  nasale,  (jne  .leanselme  appelle  une 
»  biopsie  déguisée  »,  ])ar  la  iionction  ganglion¬ 
naire  Milgarisée  par  Marcboux,  jiar  l’examen 
du  siiermo  ou  la  iionction  lesliculairo,  toutes 
maiKeiivres  qui,  soigneusemenl  laites,  accrois¬ 
sent  nolableiiieiil  le  pourcentage  des  cas  positifs, 
(jtiaiil  aux  réaclions  sérologiques,  celle  d’Kilner 
et  autres,  il  ne  faut,  fi  l’heure  actuelle,  leur  ac¬ 
corder  qu’une  confiance  des  plus  limitées,  en 
praliipie  tout  au  moins. 

lie  (pii  confère  ii  la  lèpre  un  caractère  parti¬ 
culièrement  dramatique  el  une  importance  so¬ 
ciale  énorme,  c’est  son  incurabilité  apparente, 
la  difficulté  do  sa  jirophylaxie  dans  les  condi¬ 
tions  où  elle  SC  présente,  et  l’efficacité  insufli- 
saiile  des  traitements  que  nous  jiouvons  lui 
üiiposeï*. 

l’ourlant  son  pronostic  n’est  pas  aussi  som¬ 
bre  ([u’on  ne  le  croyait  jadis.  On  rencontre  de 
nombreux  cas  atténués  ou  môme  latents  (Mar¬ 
choux  el  ses  collaboraleurs) ;  assez,  souvent  la 
maladie  s'arrête,  spontanément  ou  sous  l’in- 
lliiencü  d’une  bonne  hygiène  et  de  la  tbérapcii- 
tiipic.  A  ce  propos  .leanselme  note  l’action  né¬ 
faste  de  la  grossesse,  qu’il  a  vu  être  suivie 
d’une  recrudescence  active  de  la  maladie.  —  En 
guérit-on?  l’auteur  ra|)porle  do  nombieux  cas, 
personnels  ou  em])runlés,  de  guérison  baclériolo- 
giipie,  contriMée  cl  durable. 

Ou  point  de  vue  pratique,  deux  intérêts  sont 
en  jeu  :  celui  du  malade  et  celui  de  la  société. 
.\nd)roiso  l’aré  (l(''jà  a^ait  montré  combien  il  se¬ 
rait  iidiumain  de  sacrifier  l’iin  è  l’autre,  par 
des  mesures  de  séparation  trop  brutale.  Or,  on 
ces  dernières  années,  nous  avons  assisté  ît  une 
évolution  très  nette  des  idées,  en  faveur  d’une 
association  systématique  du  Iraileinvnl  des  ma¬ 
lades  ii  la  prophylaxie. 

Une  forle  partie  du  livre  (pie  nous  analysons 
est  consacrée  ù  cette  question  capitale,  .lean- 
selrne,  uu(|uel  l’Acadéinie  do  M('‘(lecine  avait 
confié  la  rédaction  d’une  «  Notice  sur  la  Lèpre  », 
dévebjppo  ici  en  détail,  avec  plans  el  figures  à 
l’apimi,  comment  est  acluellcmenl  menée  dans 
les  di\ors  jiays  du  glolw;  la  lutte  contre  le  Iléau. 
L’accord  est  unanime  jiour  reconnailre  que  le 
lépreux  no  doit  pas  être  traité  on  jjaria  dange¬ 
reux,  qu’on  re|)ousse  ou  qu’on  emprisonne. 
C’est  un  malade,  ainpiel  il  faut  offrir  des  soins 
et  au  besoin  un  asile:  on  doit  tendre  il  lui  faire 
rechercher  spontanément  ces  avantages;  la  so¬ 
ciété  y  gagnera  en  ce  (pie  les  lépreux  el  leurs 
familles  n’auront  plus  le  désir  de  dissimuler 
leurs  cas,  (pii  sont  des  sources  de  contagion. 

La  formule  moderne  de  la  lutte  contre  la  lèpre 
substitue  îi  la  léproserie-prison  des  formallons 
sanilaircs  conqirenant,  el  si  possible  isoli^es  les 
unes  des  autres  :  un  hospice  pour  mutilés  el  In¬ 
curables;  un  hilpital  iiour  les  lépreux  en  période 
d’activité,  influençables  par  la  médication;  un 
dispensaire  pour  les  valides  qui  peuvent  suivre  un 
traitement  ambulatoire.  On  jirévoil  la  sépara¬ 
tion  des  nouveau-nés  d’avec  leurs  parents  lé¬ 
preux;  la  surveillance  périodique  des  lépreux  li¬ 
bérés  conditionnellement  a  .sur  parole  »  en  raison 
de  leur  état  de  guérison  apparente.  En  outre,  de 
grands  instituts  de  léprologie  étudieront  les 


questions  pratiques  d’étiologie,  de  prophylaxie 
et  do  théra))euli(pie.  Tels  sont  l’Institut  cen¬ 
tral  de  llamako  (Afrique  Occidentale  Française), 
actuellement  en  voie  d’achèvement  el  ses  vil¬ 
lages  d’indigènes  lépreux;  les  formations  an¬ 
nexées  aux  colonies  de  lépreux  de  Gulion  (Phi¬ 
lippines)  et  l’organisation  modèle  projetée  à 
llio-de-Janeiro.  Le  texte  el  les  plans  que  nous 
avons  sous  les  yeux  témoignent  de  l’effort  co¬ 
lossal  et  si  hautement  méritoire  qui  est 
poursuivi  en  tous  pays  dans  la  lutte  anti- 
lépreuse. 

Pour  le  dire  en  passant,  c’est  vers  la  réalisa¬ 
tion  do  ces  œuvres,  à  la  fois  humanitaires  et  de 
préservation  .sociale  el  économique,  que  de¬ 
vraient  être  dirigées  les  bonnes  volontés  des  per¬ 
sonnes  cliaritables  el  fortunées,  (jui  voudraient 
faire  du  bien,  el  souvent  ne  savent  pas  comment 
s’y  prendre. 

Le  Iraileinenl  proiiremeul  dit  des  lépreux  est 
moins  décevant  qu’on  ne  le  croit  généralement. 

_  11  est  vrai  (juc  la  jilupart  dos  médications  systé¬ 
matiques  (par  le  mercure,  les  arsenicaux,  l’or, 
les  prétendues  vaccinations)  ont  échoué.  Pres- 
(pie  seule  survit  l’administration  de  l’huile  de 
chaulmoogra,  soit  en  nature,  soit  sous  forme 
d’éthers  chaulmoogriques  ou  de  sav(5ns  préparés 
avec  ses  acides  gras.  Le  nombre  des  incrédules  à 
.son  efficacité  tend  h  décroître.  Les  préparations 
iodées,  préœnisécs  jiar  Léonard  Rogers  et  Muir, 
qui  m’ont  toujours  ius]>iré  une  grande  méfiance, 
sont  déconseillées  par  .leanselme,  comme  dan¬ 
gereuses. 

En  revanche,  .leanselme  insiste  à  juste  titre 
sur  l’importance  des  soins  d’ordre  général  chez 
les  lépreux.  On  doit  toujours  commencer  par 
traiter  les  maladies  concomitantes,  la  syphilis, 
la  tuberculose,  le  paludisme,  l’ankylostomiase, 
les  anémies,  etc.;  se  préoccuper  des  intoxications 
possibles  et  des  fautes  de  régime.  «  L’hygiène 
intégrale  du  lépreux  renforce  la  résistance  du 
sujet  »;  «  on  ob.serve  des  améliorations  considé¬ 
rables  sans  traitement  par  le  chaulmoogra,  si 
l’on  prescrit  des  vivres  frais  tels  que  le  lait,  de 
la  thyroïde,  l'exercice  pbysi(|uc  el  le  tra¬ 
vail  manuel,  et  si  l’on  relève  l’étal  moral  du 
malade  ». 

11  n’est  pas  jusqu’aux  soins  locaux  qui  ne 
puissent  jouer  un  rôle  dans  l’amélioration  des 
.symidômes  morbides.  Le  traitement  des  lé- 
proines  lubéreux  n’a  jirobablement  pas  seule¬ 
ment  un  avantage  esthétique,  si,  sous  la  forme  de 
congélation  îi  la  neige  carbonique  qu’a  recom¬ 
mandée  Paldrock  (Dorpat),  il  agit  aussi  à  dis¬ 
tance,  jiar  une  sorte  de  résorption  immuni¬ 
sante;  ,1.  T.  Wayson  l’avait  remarqué  et, 
comme  bien  d’autres,  ce  phénomène  m’a  frappé, 
l’avais  même  tenté  de  faire  ù  des  lépreux  la 
réinjection  do  leurs  propres  tubercules  broyés 
après  plusieurs  congélations  de  leur  tissu. 
J’ignore  si  celle  médication,  que  j’ai  engagé  mes 
amis  Brésiliens  è  poursuivre  dans  leurs  léprose¬ 
ries  de  Rio-de-Janeiro  el  de  Saint-Paul,  a  donné 
dos  résultats. 

J’espère  avoir  montré,  dans  cet  extrait  suc¬ 
cinct  du  beau  livre  de  mon  ami  le  prof.  Jean- 
sel  me,  combien  il  est  riche  en  documents  précis 
sur  toutes  les  questions  qui  concernent  la  lèpre. 
Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter,  qu’en  dehors  de 
son  attrait  pour  le  public  strictement  médical, 
il  sera  des  plus  utiles  (ï  tous  ceux  qu’intéressent 
les  progrès  de  la  civilisation  et  particulièrement 
l’avenir  de  nos  colonies,  au  premier  rang  ceux 
ù  qui  apiiartient  la  charge  de  leur  administra¬ 
tion.  En  le  composant  et  en  le  publiant,  l’au¬ 
teur  a  bien  mérité  de  notre  pays  et  de  l’huma¬ 
nité. 

J.  DARIEn. 


Le  Professeur  Sirotinine 


Le  17  Janvier  ont  eu  lieu  les  obsèques  d’un 
éminent  clinicien,  le  professeur  Vasily  Nicola’fe- 
vilch  Sirotinine,  Membre  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  de  Pélrograd,  Président  du  Conseil  Supé¬ 
rieur  Médical  d’Elal,  Président  de  la  Société  Pan- 
russe  des  Sanatoriums  pour  les  blessés  de  guerre 
(les  armées  russes  el  alliées. 

Durant  cinquante-trois  ans  de  profession  médi¬ 
cale,  Sirotinine  fut  d’une  modestie  légendaire, 
d’une  comjiélence  hors  ligne  et  d’un  dévoue¬ 
ment  sans  borne  pour  ses  malades. 

Exilé  en  Serbie,  depuis  la  Révolution  russe,  il 
est  venu  en  1924  vivre  en  France,  avec  la  convic¬ 
tion  absolue  de  pouvoir  retourner  prochainement 
dans  sa  patrie. 

Pendant  son  séjour  en  France,  il  fut  VicÆ-Pré- 
sident  de  la  Société  Médicale  de  Melchnikoff  et 
Président  de  la  Croix-Rouge  Russe  à  Paris. 

Maintes  fois  décoré,  il  était  depuis  quelques 
années  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Le  professeur  Sirotinine  était  rédacteur  en  chef 
do  la  Revue  Médicale  Française  et  Russe,  impri¬ 
mée  dans  ces  deux  langues  sous  le  patronage  des 
professeurs  Léon  Bernard,  Brindeau,  Nobécourt 
et  de  MM.  Ramond  et  Lousle. 

En  1925  il  a  accepté,  sur  notre  initiative,  d’or¬ 
ganiser  à  Paris  un  Congrès  Médical  Franco-Russe. 
Ce  Congrès  avait  pour  but  d’unir  étroitement  le 
corps  médical  français  avec  le  corps  médical  russe, 
sur  un  terrain  purement  scientifique.  Nous  étions 
délégué  avec  lui  et  avec  le  chirurgien  russe,  pro¬ 
fesseur  Alexinsky,  par  la  Société  Médicale  de 
Melchnikoff,  auprès  d’un  Comité  de  profes¬ 
seurs  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  prési¬ 
dé  par  le  professeur  Hartmann,  jiour  élaborer  un 
programme  d’action  commune.  Une  commission 
spéciale  fut  créée  à  cet  effet,  mais  malheureuse- 
menl,  pour  des  raisons  politi(iues  ce  projet  ne 
jmt  être  réalisé. 

Dans  les  réceptions  que  donnaient  M.  et 
Mme  Sirotinine,  tous  les  mercredis,  dans  un 
cadre  très  modeste,  mais  dans  une  atmosphère 
de  large  hospitalité  el  de  cordialité  paternelle, 
on  voyait  des  représentants  de  toute  la  colonie 
russe.  Son  foyer  était  un  véritable  petit  coin  de 
K.  Russie  è  Paris. 

Ces  dernières  années,  étant  très  fatigué,  il  dut 
se  retirer  avec  sa  fidèle  compagne  dans  une  mai¬ 
son  do  retraite  de  vieillards  russes  à  Sainte-Gene- 
viève-des-Bois.  Il  conserva  néanmoins  des  rela¬ 
tions  étroites  avec  les  Œuvres  et  Sociétés  dont  il 
était  membre. 

Tombé  gravement  malade,  il  y  a  quelques  jours, 
il  fut  transporté  dans  une  clinique  de  Neuilly,  où 
il  succomba.  Sa  dernière  volonté  a  été  de  partir 
pour  le  «  grand  repos  »,  suivant  sa  propre  expres¬ 
sion,  sans  fleurs,  sans  apparat,  et  d’être  inhumé 
dans  le  petit  cimetière  russe  de  Sainte-Geneviève- 
des-Bois,  au  milieu  de  ses  compatriotes. 

A.  Brainos. 


Livres  Nouveaux 

Le  traitement  du  diabète,  par  M.  Marcel  Labbé, 
Professeur  de  Clinique  Médicale  à  la  Faculté, 
médecin  de  la  Pitié.  Quatrième  édition,  revue  et 
augmeutéie.  1  vol.  de  206  p.  (Collection  médecine 
cl  chirurgie  pratiques)  [Masson  et  C‘“,  éditeurs], 
Paris,  1933.  —  Prix  :  16  fr. 

Voici  la  4®  édition  de  cet  excellent  petit  livre  où 
médecins  et  malades  trouvent  un  guide  précieux 
pour  l’application  du  traitement  el  du  régime  au 
cours  du  diabète. 
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On  y  trouve  :  un  iij)(;rv.u  du  diabète,  do  sa  phy- 
siologic,  et  des  accidents  qui  le  compliquent;  la 
manière  d’examiner  un  diabétique  pour  reeon- 
naîlre  la  forme  et  le  degré  de  sa  maladie;  l’exposé 
des  analyses  indispensables,  les  unes  à  faire  exé- 
culer  ])ar  un  laboratoire  de  ebiniie,  les  autres  à 
effectuer  dans  la  cbanibre  même  du  sujet;  le  trai¬ 
tement  qui  convient  aux  formes  diverses  et  aux 
eomidications  du  diabète;  les  indications  des  cures 
de  régime  et  des  cures  d’insuline;  le  mode  (l’em- 
]doi  de  l’insidine,  avec  les  résultats  qu’on  en  ob¬ 
tient;  les  cures  de  régime,  exjiosées  en  détails,  avec 
leurs  variantes;  les  recettes  culinaires  aj)j)licables 
aux  diabétiques  ;  une  table  de  composition  des 
Iirineipaux  aliments;  les  principes  d’organisation 
eciiivenant  aux  maisons,  bôtels  i‘t  restauiants  de 
régime  où  sont  soignés  les  diabétiques. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  (Hôpital 
Coehiii).  —  M.  lu  iirofussour  (Jti.  bunoriuiml  coin- 
iiiuiieera  sou  cours  (li;  clinique  chirurgicale  le  jeudi 
l'-r  Murs  IDii'i.  à  10  heures  du  matin,  et  le  eoutimiera 
h's  mardis  ut  jeudis  suivants,  à  la  meme  heure. 

I‘rüiir(nninc  i/c  VenseitjnetiK'ni.  —  Mardi  et  jeudi,  à 
10  tu'ures  :  héron  cliuiipie  avec  présentation  de  malades. 
—  I.undi  et  vemirudi  :  Opérations.  —  Mercredi  et  sa¬ 
medi  :  Visite  dans  tes  salles. 

I\iisciiineinciit  coiniitcmi^iUttire.  —  Leçons  de  sémio¬ 
logie  et  de  thérapeulicpii'  chirurgicales  avec  démonslra- 
lious  prali(pieb,  par  MM.  Wilmoth,  agrégé,  chirurgien 
des  hôpitaux:  Méuégaiix,  chirurgien  des  hôpitaux;  Patel 
et  hordier,  chefs  de  cliuicpie,  les  himlis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  samedis,  à  0  h.  iiO. 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques  (llôjiilal  ,'^aiul-l.ouis).  --  M.  le  Professeur  11.  (iou- 
gerot,  médecin  de  Plu'qdlal  Saint-Louis,  conlinui’ra  ses 
cliniques  aux  dales  suivaules,  les  vendredis  à  11  h.,  à 
l'.tnqihilhéàlre  Louis  liroci|  de  la  Lliniipii’,  et  les  mer¬ 
credis  soir  ?»  20  h.  lit),  è  la  Consultation  de  la  Porte,  à 
l'Hôpital  , Saint-Louis. 

Les  Iraileuienis  îles  grandes  dermatoses  :  L’indispen- 
sahle  eu  dermatologie,  avec  présentation  de  malades  et 
de  moiilage.s.  projeelious. 

Mercredi  7  .Mars  ;  Séroréaclion  de  lî.  W  discussion 
des  meilleures  leeliuiques  Inlerprétation  des  li.  W.  po¬ 
sitifs.  —  Mercredi  li  Mars:  Interprétation  des  li.  W . 
négatifs,  les  causes  d'erreurs,  les  imperfections  et  pai’a- 
doxes  du  li.  W  —  Vendredi  20  Avril  :  Méltiodes  d'exa¬ 
men.  Hègh's  des  trailemenls  externes;  les  erreurs  graves 
.'i  éviter  en  dermatologie.  —  Mercredi  25  et  vendredi  27 
Avril  :  Kormutaire  ilermalologiipie.  —  Mercredi  2  Mai  : 
Traitements  des  érythrodermies.  —  \endredi  i  Mai  : 
Traitements  de  la  lèpre.  —  Mereredi  il  Mai  :  ’l'raile- 
meuts  des  mxeoses.  —  A’emh'edi  II  Mai  :  Trailemenls 
généraux  des  luherculoses  cutanées.  —  Mercredi  30  Mai  : 
Trailemenls  locaux  des  lupus  tuberculeux  et  érythéma¬ 
teux.  —  Vendredi  H’'  .luiu  :  Nouveaux  trailemenls  du 
psoriasis.  —  Mercredi  G  .luin  :  Nouveaux  traitements  in¬ 
ternes  des  eczémas  ;  désensihilisation,  etc.  —  Vendredi 
8  .luin  :  Traitemenis  exiernes  des  eczémas.  ■ —  Mereredi 
13  .luin  :  Nouveaux  traitements  des  dermatoses  hulleu- 
.ses,  —  Vi'udredi  lü  Juin  :  Nouveaux  traitements  des  pyo- 
dermites  et  îles  dermo-épidermiles  :  vaccins,  bactério¬ 
phages,  etc.  —  Mereredi  20  Juin  ;  Nouveaux  trailemenls 
des  prurits,  lichens,  urticaires,  etc.  —  Vendredi  22  Juin  : 
Traitement  des  alo|iéeies  et  des  pelades,  des  hyiierlri- 
choses  et  des  dermatoses  inesthétiques.  —  Mercredi  27 
Juin  :  Trailemenls  des  séborrhées  de  la  face,  du  cuir 
ehevelu  et  des  aenés.  —  Vendredi  20  Juin  :  Traitement 
de  la  gale  et  des  pédieuloses.  —  Mereredi  A  Juillid  : 

lloniiir  de  In  c/ùiii/ut  ■—  Les  mardis  :  Policliniipie 
par  le  professeur  à  l'Am|diitbéàtre  lîrocq  du  nouveau 
dispensaire,  a  10  b.  —  Les  mereredis  :  Visite  des  salles 
du  pavillon  Bazin,  à  10  h.,  pliysiolhérapie  et  |ieliles 
opérations,  .à  0  b.  30,  à  la  Policlinique  et  Salle  Lugol.  — 
Les  meieiedis  sous  ;  A  la  eonsullatiOn  de  la  Porte.  ]m- 
ludiuiipie  ,'i  20  b.  30  ,d  leçon  clinique  .à  21  II.  30.  — 
Les  !'■'■,  3'',  A’’  ou  .ü'  jciiilis  du  mois  :  Llude  de  ques¬ 
tions  d'aclualilé  par  des  spécialistes  de  chaque  question, 
à  l’Amphithéâtre  Pournier  ou  Louis  Brocq  de  la  eliui- 
cpic,  à  10  h.  —  Les  vendredis  :  Consultation  de  la 
Porle,  à  0  h.,  par  les  assistants,  présentation  de,  mala¬ 
des,  à  0  h.  30,  par  le  professeur,  leçon  clinique  à  11  h., 
à  rAmphithéâlrc  Louis  Brocq. 

Les  ji-.iidis  de  la  clinique  de  Sniiil-I.ouis,  fondis  sous 
I-  imimnaqe  de  !..  llrocq.  Elude  de  questions  d’actualité 
les  l'v,  3',  •î''  ou  5'  jeudis  de  chaque  mois,  à  l’Amphi- 
Ihéâtre  île  la  clinique,  à  10  h. 


31  Mai.  Professeur  agrégé  Nanla  (Toulouse)  :  Mycosis 
fongoïdes  atypiques.  —  7  Juin.  Professeur  agrégé  Pau- 
liau  (Biiearesl)  :  Etudes  comparatives,  variations  irnmé- 
diales  el  lointaines  des  réactions  Immorales  du  sang  et 
du  liipiide  eépbalo-racliidien  des  syphililiipies  nerveux 
(P.C.P.,  etc.)  iiniialudés.  —  21  luin.  Professeur  Joveux 
(Marsi'ilte)  :  Myases  cutanées.  —  2H  Juin.  Professeur 
Berlin  (Lille)  :  Syphilis  oceultc  du  testicule. 

Anatomie  descriptive  —  M.  le  professeur  Hove- 
laequc  commencera  ces  conférences  le  vendredi  2  Mars 
Illii'i,  à  10  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  prali- 
ipie)  el  les  continuera  les  lundis,  mereredis  el  vendredis 

.'sujet  des  eonféreiices  :  Anatomie  di'  la  tête,  ilu  cou 

Histologie.  —  M.  le  professeur  Verne  eommeneera 
ses  eouférences  le  lundi  5  Mars  l‘.133,  à  17  heures  (am- 
philhéâlre  Vulpian),  et  les  eonliuuera  les  mereredis. 
leiidi'edis  et  lundis  suivîfuls.  a  la  meme  heure. 

Sujet  des  eouférences  :  Histologie  des  organes. 
Physique  médicale.  —  (.om  lumxci  s  co.Mei.cxu  x- 
luuus.  —  M.  Doguon,  agrégé,  commencera  ces  eonfé- 
reuees  le  lundi  12  Eévrier  l',l3i,  à  10  heures,  à  l’am- 
philhéâlre  de  pliysiipie,  et  les  continuera  les  mereredis, 
vendredis  et  lundis  suivants,  à  lu  même  lieure. 

(.Ihjel  des  conférences  r  Physico-chimie  biologique. 
Euergétiiiue  animale. 

Radiologie  clinique.  —  M.  B.  Ledoux-Lebard, 
chargé  de  cours,  commeueera  le  xeudredi  2  Mars  P.tè'i, 

.'i  17  heures,  à  l’amiiliithéàtre  de  physique  de  la  Eaeullé 

de  Medeciue.  el  continuera  les  veniiredis,  lundis  et  mer¬ 
eredis  suivants  a  la  même  heure,  une  série  de  leçons 
consacrées  à  l’exposé  des  iiolioiis  indispensables  de 
radiodiagiiostie  eliniqile  médico-chirurgical  el  d’interpré- 

'  'prëi/'iim'ule”:  'l .  Vendredi  2  Mars  ItCi  ;  Les  images 
radiologiques  et  leur  prodiiclioii.  Notions  générales  d’in- 
lerprélatioii.  Corps  étrangers.  —  2.  I.uiidi  5  Mars  :  .\p- 

reil  loeomoleiir  :  Os  id  artieiilalions.  —  3.  Mereredi 

Mars  :  Ajipareil  loeomoleiir  (sullc).  —  1.  Vendredi  B 

12  Mars  :  Appareil  digestif.  Diiodeniim.  liilesliii  gi'èli'. 

don.  —  0.  Mereredi  I 'i  Mars:  .\ppareil  digestif.  Côlon 
(siiile).  l-'oie  et  voies  biliaires.  —  7.  Vendredi  10  Mars  : 
'l’horax.  .\piiarei!  cireulaloire  (Cuuir,  vaisseaux).  Apjia- 
eil  respiratoire.  —  S.  Liiiuli  It)  Mars  :  Thorax.  Appareil 
espiratoire  (suile),  —  t).  Mercredi  21  Maïf  ;  Appareil 
iriiiaire.  —  10.  Vendredi  23  Mars  :  .Appareil  urinaire 
suile).  Appareil  génital. 

Ces  h'çoiis  seront  aeconipagnées  de  [irojeetions  el,  îi  la 
llile  de  ellaelille  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la 
eetiire  el  à  l’iiilcrprétalion  des  elichés. 

Cet  eiibeigiiemenl  est  destiné  aux  éliidiaiils  el  aux  dor¬ 
eurs  eu  iiié'decine  désireux  d’acquérir  des  uolioiis  pra- 
llipies  d'iiilerprélaliun  des  images  radiologiques  et  de 
posséder  les  éléiiieiils  iudis]iensaliles  du  radiodiagnoslie 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Cochin.  —  lu  eoiirs  de  Iierfeelioiiueim  lit 
sur  les  maladies  de  l’appareil  génital  de  l'homme,  sous 
I  I  1  I  ,  f  M  (I  I 

I  1  1  1  M  1  1  M  I  )  I  MM 


I  f  I  In  I  I  I  II  (  t  II 

I  II  I  II  III  lit 

I  f  I  I  1  I  I  I  I  I  I  I  Mis 

tant  de  radiologie  :  Marcel. 

I  lit  I  X  H  , 

lera  le  malin,  de  0  h.  .à  12  h.,  el  l’après-miili,  sauf  le 
sami-di.  de  2  b.  à  i  h.,  iptalre  leçons  tlu'oriques  el 
pratiques,  avec  di'rnnustralions  clini()ues,  urétroseopi- 
ques,  cystoseopiques  el  radiologiques,  examens  de  lalio- 
raloire,  présentations  de  pièces  el  opérations. 


erlilieal 


a  du  e 


U  I  auront  suivi  régulièremeul.  l  u  diplôme  pourra 
re  delivre  après  •examen. 

l'nnjjiiinmc.  —  Lundi  12  Mars,  malin,  M.  Cbcvassii  : 
urètre  et  son  caihélérisme  ;  M.  Gautier  :  La  bleiinoi- 
Igie  aiguë.  Clinique  el  laboratoire.  —  Soir,  M.  Gau¬ 
tier  :  Chancre  s\ pliililique  de  la  verge.  Clinique  el  la¬ 
boratoire  :  M.  Boppe  :  Iliiplures  de  l’urètre. 

Mardi  13  Mars,  malin.  M.  Gautier  ;  Chancres  mous  el 
bubons.  Clinique  et  laboratoire  :  M.  Chevassu  :  Examen 
clinique  de  l’appareil  génital.  —  Soir,  M.  Gautier  ;  Trai¬ 


tement  lie  la  blennorragie  aiguë  :  M.  Bayle  :  l’rostulo- 
vésieiililes. 

Mereredi  li  Mars,  Malin.  M.  Bayle:  Abcès  de  la  jiros- 
ebroiiiques.  —  Soir.  .M.  Marcel  :  tirebi-épididymile 


Il  de  I 


Ideiiiiorragie. 


rétrolomie  iiileriie  :  M.  .Mar, 


Mereredi  21  Mar 


réqiidiiiy  me. 

lin.  M.  Morel 
1  prosl. 


l.’éllK 


dia- 


nales  :  M.  (ibevassii  :  Traitement  de  la  lubereiilose 
iiitale  de  l‘bonime.  L’éqiidiiiy  lueeloiuie.  —  Soir. 
Marcel  :  Hémalocèle  vaginale.  Torsions  du  eordoii  s| 
maliipie  :  M.  Bayle  :  L'anatomie  iialhologiipie  de  I’ 
|ierlropbie  prostatique. 

Jeudi  ‘22  Mars,  matin.  M.  Bayle  :  Symptéiiue 

l.azaril  ;  Elude  eudoseojiique  de  l'Iiy  perirnpbie  prosl: 

Neiidredi  "23  Mars,  matin:  'l'railemeiil  non  ojiéralidi 

lideelomie  imiir  hy|)erlropbie  iirjslaliipie.  —  Soir,  A 
Cordier  :  Cancers  de  la  jiroslale  :  M.  Boppe  :  La  ]iro; 
laleelomie  périnéale. 

Samedi  2i  Mars,  malin.  M.  Chevassu  :  Diaguoslie  i 
Irailemeiil  des  eaueers  du  testicule  :  M.  Céiiac  :  luiiuii 

L’examen  des  eandid'als  |iressés  aura  lieu  le  2i  Mar 


eriplioii  :  ,“)tKI  frai 


Concours 


Internat.  —  Oi 

ui‘phrile  ebroiiiqiie. 


implie 


nul  obleiiii  :  MM.  Morin,  ’JB,  Doiiville,  12,  Baxie.  li, 
Uimpbeii,  l'.l.  Jeauuelte-W  alleu,  li.  l.aureiiee,  Bi.  Hu- 

Prix  Fillioux.  --  Jury  déliiiilif  :  MM.  Crivol,  Boii- 

Hôpital-Hospice  de  Saint-Denis  (Seine).  — 

lu  imiieoiirs  pour  l’oldenliou  de  3  places  d’iiilerues 
titulaires  aura  lieu  à  riiôpilal-liospiee  de  .Saint-Denis, 
les  lundi  12  et  mardi  13  Lévrier  l‘.l3i,  ,7  11  heures. 

Siuil  seuls  admis  ,à  preudre  pari  au  eoiieoiirs,  les 


e  du  I 


Chaque  deniaude  d’inseriptiim  devra  être  aeeonip 

1  Lxli.iil  d  acte  de  naissance: 

2"  Pièce  élablis.sant  la  situation  du  randidal  au 
de  vue  mililaire: 

3'  Notice  indiquant  les  lilres  seienliliqne.s  el 
tôliers  du  candiJal; 

’r  Ceitifieal  de  srolanlé  de  date  récente. 
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:  liiili'iimilc  mensuelle  île  ÛÔU  l'i'iincb,  nom-- 
l'iliire,  loyemeiil,  Ijliinoliissiit'e. 

l“i)ur  Ions  reiiseignemenls  compléinciilaires,  s'adresser 
!Ui  direeleur  de  l'iiùidtal  de  Sauil-Denis,  7  bis,  rue  du 
l-'ort-de-riist,  de  9  heures  à  12  heures  et  de  14  heures 


Nouvelles 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales  entre  la  France  et  les  pays 
étrangers.  —  L'assemhlée  générale  annuelle  de 
l'A.D.ll.M.  vient  de  se  tenir  dans  la  salle  du  Conseil  de 
la  haeulté,  sous  la  présidence  du  professeur  Uoussy. 

Le  président,  le  professeur  Hartmann,  après  avoir 
remercié  le  nouveau  doyen,  M.  itoussy,  d'avoir  bien 
voulu  présider  rassemhlée,  signale  (pie,  iiar  suite  de 
la  crise  mondiale,  le  noinhre  des  visiteurs  venant  dis 
Hials-llnis  et  des  divers  pays  do  l'Amériipie  du  Sud  a 
ronsidérablement  diminué,  alors  que  les  représenlanis 
de  l'Kgyple,  de  la  Hollande  et  de  la  l’erse  sont  vernis 
eu  plus  grand  nomhrc.  H  rappelle  que  rAssocialion 
a  rei,-u  au  cours  de  1993  idusieurs  groupements  de  méde¬ 
cins  et  iréludiants  venus  des  lîlals-llnis,  de  l'Espagne 
et  de  la  Hollande.  Plusieurs  des  memlircs  de  l’A.D.R.M., 
MM.  Clerc,  Hartmann,  lluguenin,  Leroux,  Risl,  Roger, 
.Sergent  ont  été  représenter  l'Assoeiation  à  l’étranger. 
11  termine  par  un  appel  pour  le  Congrès  de  Québec 
en  .Août  prochain. 


Après  le  compte  rendu  linancier  présenté  par  le  pro¬ 
fesseur  Lemaître  et  le  renouvellement  statutaire  du  tiers 
des  membres  du  Conseil  d'administration  :  MM.  Ar- 
mand-L)elille,  Rondin,  Cohen,  Desfosses,  Gaston,  Ileitz- 
Roycr,  Loeia'r,  Molinéry,  Mouehet,  Okinczyc,  Pierrel, 
Roussy,  A’aquez  et  N’illarel,  ipii  sont  tous  réélus,  le 
doyen  Roussy  firend  la  parole  et,  dans  une  allocution  très 
applaudie,  se  déclare  décidé  à  seconder  d'une  ta(,'on  nc- 


Société  (le  Médecine  de  Nîmes.  —  Le  2i  .lan- 
salons  de  riuMel  du  Cheval-Rlanc  [tour  leur  hauipud 

Au  ehampague.  M.  Revid,  présideni,  prit  la  parole 
jiour  retracer  les  éla|)es  de  la  Société  de  Médecine  de 
Aimes  deiMiis  sis  origines,  lll'm,  à  nos  .jours  et  vanter 
la  science  mtidicale  [lure  toujours  vivante  au  milieu  des 
temps  troublés  que  nous  traversons. 

M.  Grimaud,  iirésident  du  .‘syndicat  des  Médecins  de 
l'arroudissemeut  de  Aimes,  remereie  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  son  aimable  accueil  et  M.  Raillet,  président  sor¬ 
tant,  remercie  ses  anciens  collaborateurs  et  félicite  les 


1  nouveaux  membres  du  bureau.  M.  Maurice  b'abre,  se¬ 
crétaire  général,  excuse  enlin  ceux  qui  n’ont  pu  assister 
à  celte  réunion  et  remercie  ceux  qui  de  près  ou  de 
loin  ont  contribué  au  succès  de  cette  soirée. 

Entr’aide  des  Rhumatisants.  —  L'assemblée  de 
l’Eiitr'aide  des  Rbuniatisants,  réunie  le  24  Janvier  à 
rilôtel-Dieu,  constate  que  le  nombre  des  rhumatisants 
indigents  ipie  l’œuvre  secourt  augmente  constamment  et 
qu’elle  est  cependant  dans  l'impossibilité  matérielle 
d'apporler  aide,  à  tous  ceux  qui  auraient  un  besoin  urgent 
de  soins.  Aussi  se  permet-elle  d’attirer  l'attention  du 
Ministre  de  la  Santé  publique  et  <lu  Conseil  municipal 
sur  la  nécessité  urgente  de  créer  à  l’aris  et  en  France 
des  hôpitaux  spécialement  outillés  pour  le  traitement 
des  rhumati.sanis,  hôpitaux  analogues  à  ceux  qui  exis¬ 
tent  déjà  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Suède. 

Association  des  Médecins  de  Toulouse  et  de 
la  Haute-Garonne.  —  Le  14  Janvier  ont  eu  lieu  les 
assemblées  générales  de  la  Société  des  Médecins  de  Tou¬ 
louse  et  de  la  Société  des  Médecins  de  la  Haute-Garonne, 
toutes  deux  liliales  de  FA. G.,  en  vue  de  réaliser  la  fusion 
des  deux  Sociétés. 

Suivant  le  programme  adopté  chaque  Société  (ayant 
obtenu  le  quorum  nécessaire)  a  modifié  scs  statuts  de 
façon  à  avoir  désormais  des  statuts  identiques.  Il  a  été 
élu  un  bureau  qui  est  l’expression  de  la  fusion  des  deux 
bureaux  des  Sociétés  fusionnées. 

PrésUlc.iii  ;  M.  Dambrin.  —  Vice-présidcnls  :  M.M. 
Garipuy  et  Ucsjardins.  —  Secrétaire  général  cl  secrétaire 
général  adjoint  :  M.M.  Aversenq  et  Stillmunkès.  —  Tré- 
torier  et  trésorier  adjoint  :  MM.  Maurin  et  Rcrny.  — 
Membres  du  Conseil  d'administration  :  M"'  Condat; 
MM.  Clavelier  et  Deumié  (Toulouse);  Toigne  et  Agasse 
(Muret);  l’ayran  et  Cazal-fiameloy  (.Sainl-Gaudens);  Es- 
pinassc  et  Guilhem  (Villefranche);  Gomma  et  Géraud 
(Ariègc). 


Amicale  des  Médecins  de  Bretagne.  —  Le 


ALI  dîner  de  l’Amicale  di 
M  Doré,  ]irésidenl  en  exe 


M  1  II  de  Rretagnc  a  eu 
,  sous  la  présidence  de 
ce.  et  a  l’issue  de  ce  dîner 
ale  annuelle. 

Il  l'.),)i  est  ainsi  constitué  : 
)e-présidc.nts  :  MM.  Gbaïqié, 
—  Secrétaire  général  :  M. 


Larcher.  —  trésorier  :  M.  Chéné. 

Etaient  p  I  MM  Ml  n  Coiiti,  Arthus,  Rara- 
toux,  Rréfjik,  Gabon,  (duqqie,  Gbene,  Conan,  Courcoux, 
Cousyu,  Dore,  Eudel,  Eliot,  Du  la  Fuye,  Forihomme, 
llalgand,  Ilémou,  Hinault,  Jaugeon,  Larcher,  Le  Gac, 
Prof.  Le  Gac,  Le  Gouriércc,  Prof.  Le  Loricr,  Le  Pen- 
nelier,  Liégard,  Maufrais,  Moimot,  H.  Oberthiir,  Prof. 
Marcid  Labbé,  des  Duchés,  Planson,  Prof.  Riciix,  Vas- 
seliu.  Le  Rayon. 


S'élaient  e.xcusés  ;  MM.  Riron,  Rriend,  Dauguet,  Do- 
dard  des  Loges,  Ferrand,  Fortineau,  Giroire,  Hervé, 
Maingot,  Morin,  médecin  général  Morvan,  Nida,  Ober- 
Ihür,  J.  Patourel,  Péchilllot,  Roulland,  médecin  général 
Rouvillois  et  'Wisner. 

Après  approbation  des  candidatures  nouvelles  et  du 
communiqué  du  secrétaire  général,  la  séance  fut  levée 
et  l’on  prit  rendez-vous  pour  le  premier  mardi  de  Mai. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général  :  M.  Larcher,  1,  rue  du  Dôme,  Paris,  XVP, 
Tél.  :  Passy  20-03. 

Banquet  annuel  des  médecins  bourguignons. 
—  Le  samedi  20  Janvier  a  eu  lieu  à  l’Auberge  du  Vert 
Galant,  sous  la  présidence  du  Professeur  Rathcry,  le 
banquet  amical  annuel  des  médecins  bourguignons. 
Etaient  présents  :  MM.  le  Prof.  Rathery,  Lian,  Gandy, 
Rivet,  Desvignes,  Roche,  Dupuy,  Rouhoy,  Marthe  Jac- 
qiiclin,  Rimeau,  Thévenard,  Lavoine,  Faivelay,  Charles 
Jacquelin,  Lagarenne,  Coquet,  Roulay,  Mauricard,  Chan- 
cel,  Lancelot,  Gaucher  (Paris).  MM.  Renevay  (Orléans), 
Rrot  (Ancy-lc-Franc),  Large!  (Sl-Germain),  Combler  (Le 
Creusot),  Détoiiillon  (Aigncy-lc-Duc),  Bauman  (Châtel- 
Guyon),  H.  Lemoine  et  M“'  (St-Maurice),  Walter  (Vi¬ 
chy),  Longdepaquit  (Chablis),  Pernot  (Poissy),  Tassin 
(Reaune)  etc.,  etc.  , 

S’étaient  excusés  :  Prof.  Bergcret,  Sénateur  Chauveau, 
MM.  Roussel,  Gaudemet  (Guignand),  Gault  (Dijon), 
Colliot  (Versailles),  Troncy  (St-Etienne),  Lucas,  Beril- 
Ion  et  Pater  (Paris). 

Prix  Berthaud.  —  L’Institut  de  France  vient  de 
décerner  le  prix  Berthaud,  d’une  valeur  de  30.000  fr., 
au  médecin  lieutenant-colonel  des  troupes  coloniales, 
Gaston  Muraz,  ancien  inspecteur  du  service  do  la  mala¬ 
die  du  sommeil  en  A.E.F.,  acliiellcmcnt  directeur  des 
services  d’hygiène  de  la  région  Sa'igon-Gholen,  Cochin- 
chinc,  en  récompense  de  nombreuses  années  de  dévoue¬ 
ment  et  de  science,  consacrées  à  la  lulle  contre,  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  en  Afrique  équatoriale  française. 


Actes  des  Facultés 


TOULOUSE 

Thèses  de  dooloral  eu  médecine  soutenues  en  Janvier 
1934  : 

M.  Paul  Morin  :  Le  phlegmon  de  la  loge  hyo-thyro- 
épigtoUiipie.  Essai  de  monographie  analomo-elinique.  — 
M  Félix  Ghalonnier  ;  La  Inherculose.  pulmonaire,  dans 
ses  rapfiorls  avec  le  rétrécissement  nrijicicl  de  l'artère 
pulmonaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Prusse  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  taules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  cenlimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Veuve  de  Docteur  sons-Ioneniil  cliainbre  îi  élu- 
iluiiil  ou  cliiiiianlo.  II.  ooitfoil,  5”  .anT  ;  lier.  P.  M. 

Côte  d’Azur,  à  reder  cahiiml  d’Elcclro-Uadio- 
logie.  Ircnlc  ans  d’exislcncc,  mais  pourvu  d’appa¬ 
reils  inod.  lier.  P.  M.  n”  G1  qui  Iransm.  dem. 

Paris.  Ouarlier  eeniral.  Apparlomen!  «ix  piècof. 


a  céder  ealiiliel  aeeoueheiiieiils,  gynécologie  luédi- 
eale,  piiérieulliire.  Poste  criié  en  1922  demandant 
grande  aelivilé.  Ciro.s  complant  demandé.  Urgent  ; 
raison  sanlé.  lier.  P.  M.  n"  G3. 

Docteur  recommande  pour  .Secrétariat  médical 
dame  possédant  diplômes  univer.silairc.s,  cnnnais- 
saut  l'augliiis  el  resjiagnol,  7  ans  pral.  même  Ela- 
Idis.  Tr.  sér.  référenees.  lier.  P.  M.  n®  99. 

Traductions  scientifiques  de  l'anglais  et  de 
rallemand.  lier.  P.  M.  n®  100. 

On  demande  médecin  sérieux  ayant  l’iiabiludc 
elienlèle  lKnirgeoi.se,  capable  assurer  service  de 
pliysiolhérajiie  dans  cabinel  médical  à  Paris.  Après 
midi  seul.  lier.  av.  référ.  P.  M.  n“  105. 

Agent  Commercial  professionnel,  43  ans,  Offi¬ 
cier  de  rinslriielion  Publique,  très  inlrodiiil,  actif, 
-I  années  seerélarial  médical,  eberebe  firme  connue 
spécialité  pharmaceutique,  pour  Grenoble  cl  l’Isère. 
Ia‘s  jilus  liantes  références  en  Vente  cl  Publicité, 
lier.  /’.  M.  n"  111. 

On  demande  médecin  de  camixigne  marié  (de 
préf.  ds  le  Siid-Oiiesl),  disposé  à  prendre  en  pens. 
demoiselle  3-1  a.,  tr.  cultivée,  ay.  bes.  être  suivie 
au  point  de  vue  médie.  S’adres.  Dr  Senn  Céligny 
Genève. 

A  vendre  ds  Bourg  (Loir-el-Oh.),  jolie  villa,  8  p., 
cal),  loil.,  s.  bains,  communs  attenant  dont  un  lo- 
gem.  2  p.,  G. 000  mq  arbres  fruit  Conven.  è  Mé¬ 
decin  voiil.-inl  s’indaller.  Fer.  P.  M.  u"  113. 


Chim.  Bactér.  Dame,  cerlif.  3  a.  1/2  même 
place.  Connais,  méd.,  cb.  empl.  Labo.  /’.  Al.  114. 

Chauffeur  sérieux  possédant  voilure  eonforlable 
assurerait  à  Dr  serv.  1/2  joiirn,  ou  au  mois.  Prix 
inléres.  Marcel,  28,  r.  Desaix.  Ségur  90-94. 

Pour  installer  Laboratoire,  près  Réjuiblique, 
Iietil  immeuble  8.50  m2  à  louer  en  lolalilé.  Instal¬ 
lation  intérieure  parfaite.  Ecr.  P.  M.  n®  117. 

Jne  fille,  baeal.  Lalin-letires,  di])lnmes  Chambres 
de  Commerce  anglaise  el  espagnole  de  Paris,  2  ans 
réf.  secrétariat  cii.  Dr.  ;  rccberclies  bibliographi¬ 
ques,  clierclie  emploi  similaire.  Fer.  P.  Al.  118. 

Nombreux  appareils  à  vendre,  diathermie  Clie- 
naillc,  dernier  modèle,  neuf,  avec  accessoires  :  mi¬ 
croscope,  microtome,  centrifugeuse,  P.  IL,  cryo- 
caiilère  Lorlat-Jacob,  eic..,  etc...  Ecr.  P.  Al.  n®  119. 

Secrétaire  dactylo,  grande  expérience  collabo- 
ralion  médicale,  excel.  références,  cb.  travail  bu¬ 
reau  ou  domicile.  Ecr.  P.  Al.  n®  120. 

Visiteur  médical  import.  Labo,  ay.  aulo,  <îxcell. 
relat.  corps  méd.  banlieue,  Seine,  Seine-el-0.,  S.- 
ci-M.,  Oise,  ch.  à  s’adj.  spécialités  pbarmaccul. 
Ecr.  P.  AI.  n®  121. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant;  O.  Forée. 


Taris. —  A.  MAncTnEiix  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


N‘'  12 


10  Février  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTIOLOGIE 

DES  SPASMES  VASCULAIRES 
SYLVIENS 

PAU  MM. 

Henri  ROGER 

Professeur  de  Clinique  Neurologique 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille, 
et  Paul  SARRADON 
Interne  des  Hôpitaux  de  Marseille: 


La  Clinique  nous  offre,  comme  nous  l’avons 
vu  ,  dans  un  précédent  article  >,  des  tableaux 
trop  démonstratifs  pour  que  le  doute  soit  pos¬ 
sible  au  sujet  de  leur  interprétation.  Pareils 
syndromes  de  paresthésie,  de  parésie,  d’aphasie 
transitoire  sont  impossibles  à  expliquer  par  un 
autre  mécanisme  qu’une  ischémie  brusque  et 
passagère  de  la  sylvienne,  analogue  à  celle  que 
les  ophtalmologues  ont  la  faculté  de  surpren¬ 
dre  dans  le  fond  d’œil  d’un  spasme  rétinien. 

Mais,  avant  de  passer  en  revue  les  circonstan¬ 
ces  étiologiques  qui  les  produisent,  il  n’est  pas 
superflu  d’envisager  dans  un  court  préambule 
comment  se  présente  le  problème  sur  le  terrain 
de  la  physiologie.  L’on  connaît  les  discussions 
nombreuses  qui  compliquent  l’étude  de  la  cir¬ 
culation  et  de  la  contractilité  des  artères  céré¬ 
brales  et  qui  opposent  l’imprécision  des  don¬ 
nées  physiologiques  à  la  netteté  des  constata¬ 
tions  cliniques. 

Physiopathologie  de  l’innervation 
vasomotrice  cérébrale 

et  des  crises  vasculaires  sylviennes. 

L 'existence  des  crises  vasculaires  encéphaliques 
a  pu  cire  pendant  longtemps  niée,  en  se  basant 
d'une  part  sur  l’absence  de  fîlels  vasomoteurs  dans 
les  artères  cérébrales;  d’autre  part,  sur  les  expé¬ 
riences  négatives  de  la  plupart  des  expérimenta¬ 
teurs,  qui  ont  cherché  à  déterminer  un  spasme  do 
ces  artères. 

1°  Constatations  histologiques  concernant  les 
nerfs  des  arlircs  du  cerveau.  —  Les  anciens  auteurs 
avaient  établi  une  dualité  curieuse  entre,  d’une 
part,  les  gros  troncs  artériels  cérébraux  et  les  vais¬ 
seaux  piemériens  présentant  le  même  lâche  système 
vaso-moteur  que  les  artères  du  reste  de  l’économie, 
et,  d’autre  part,  les  petites  artères  intracérébrales 
dépourvues  de  toute  innervation. 

•  Cependant,  les  recherches  très  précises  de  Stohr 
(1922),  et  surtout  celles  plus  récentes  de  Clarke 
(1929),  de  VVilder  Penfield  (1982),  confirmées  par 
les  travaux  de  Grigorjewa  (1932)  et  Dowjallo 
(1932),  établirent  d’une  manière  qiii  ne  paraît  pas 
douteuse,  malgré  les  travaux  contradictoires  de 
Ilassin,  l’existence  de  fibres  nerveuses  périvascu¬ 
laires  dans  les  terminaisons  des  artères  sylviennes, 
existence  qu’avaient  d’ailleurs  autrefois  cru  pou¬ 
voir  affirmer,  avec  des  techniques  histologiques 
moins  précises,  Gulland,  Huber,  Kôlliker. 

A  côté  de  fibres  nerveuses  amyéliniques,  les  fibres 
de  Remak,  les  plus  nombreuses,  provenant  certai¬ 
nement  du  système  nerveux  végétatif  et  ayant  pro¬ 
bablement  leur  origine  dans  le  ganglion  cervical 
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spasmes  vasculaires  sylviens.  La  Presse  Médiaate,  mer- 
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supérieur,  il  existerait  également  des  libres  à  myé¬ 
line  (Clarke).  Certaines,  à  gaine  de  myéline 
épaisse,  seraient  assimilables  a  des  libres  sensitives, 
provenant  sans,  doute  du  trijumeau,  et  explique¬ 
raient  ainsi  les  douleurs  méningées  et  vasculaires. 
D’autres,  à  gaine  de  myéline  plus  fine,  semblent 
perdre  la  myéline  à  mesure  qu’elles  s’éloignent 
des  gros  troncs  nerveux;  elles  appartiendraient 
peut-être  au  système  parasympathique  crânien  qui 
prendrait  part  ainsi  à  la  vasomotricité  cérébrale. 

2°  Données  physiologiques  concernant  ta  con¬ 
tractilité  des  vaisseaux  encéphaliques.  —  Celles-ci 
sont  assez  contradictoires. 

Sans  doute,  l’étude  du  pouls  cérébral  chez  les 
animaux  ou  les.  hommes  tréjianés  prouve  bien 
l’influence  vaso-motrice  des  émotions  (tantôt  vaso- 
constrictive,  tantôt  vasodilatalrice),  de  l’attention, 
de  la  douleur,  celle  des  inhalations  de  formol  (va¬ 
sodilatation)  et  d’oxygène  (vasoconstriction).  Mais, 
si,  pour  éviter  toutes  causes  locales  d’erreur  pro¬ 
venant  de  la  hernie  cérébrale,  on  opère  en  cavité 
close  (à  travers  un  hublot  comblant  l’orifice  de 
trépanation,  suivant  le  dispositif  imaginé  par  les 
Américains,  en  particulier  par  Forbes  et  Wolff), 
l’observation  directe,  la  microphotographie  et  la 
microcinématographie  des  vaisseaux  cérébraux  ne 
montrent  alors  que  des  modifications  de  calibre 
vasculaire  assez  peu  intenses. 

L’excitation  mécanique  ou  électrique  du  vais¬ 
seau  (Hovve,  Riser  et  Mériel)  provoque  une  vaso¬ 
constriction  assez  brève  (variant  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  un  quart  d’heure)  et  as.sez  localisée,  fai¬ 
sant  penser  à  l’intervention  de  la  contractilité 
musculaire  plutôt  qu’à  un  ))hénomène  vaso¬ 
moteur. 

Si  l’ablation  du  ganglion  sympathique  cervical 
supérieur  détermine  une  vasodilatation  piale  con¬ 
sidérable,  son  excitation  chez  le  chat  (Forbes  et 
Wolff,  Riser  et  Sorel),  chez  le  lapin  (.lacques  Ley), 
ne  détermine  que  des  contractions  faibles  au  ni¬ 
veau  des  artères  piales,  contractions  déjà  obser¬ 
vées  autrefois  par  Donders,  Nothnagcl,  Schüller, 
Vulpian.  Pour  Forbes  et  Wolff,  l’excitation  du 
nerf  vague  entraîne  une  dilatation  active  des 
niêines  artères. 

La  vasodilatation  cérébrale  est  facilement  obte¬ 
nue  par  le  contact  de  l’histamine,  de  l’acétylcho- 
lino,  de  l’ergotaininc,  de  la  strychnine,  par  l’inha¬ 
lation  de  nitrite  d’amylc,  de  benzoate  de  benzyle, 
d’acide  carbonique  (Riser  et  Sorel).  Mais  ce  phé¬ 
nomène  d’ordre  passif  pourrait,  à  la  rigueur,  s’ex¬ 
pliquer  par  une  action  paralysante  directe  du  toxi¬ 
que  sur  la  paroi  musculaire  du  vaisseau. 

La  vaspconstriction  discrète  provoquée  par  l’ex¬ 
trait  liypophysaire,  celle  plus  remarquable  due  à 
l’oxygène,  peuvent-elles  constituer  une  preuve 
décisive  de  la  vasomotricité  cérébrale,  alors  que 
l’agent  vasoconstricteur  par  excellence,  l’adréna¬ 
line,  a  une  action  si  discutée  que  des  physiologistes 
comme  Bayliss,  Hill,  comme  Forbes  et  Wolff, 
comme  Bremer,  comme  Florcy,  en  sont  venus  à 
douter  de  l’innervation  vasomotrice  du  cerveau  1* 

Quels  sont  ces  effets  de  l’adrénaline  sur  les  vais¬ 
seaux  cérébraux  ?  Trois  opinions  ont  été  soute- 

1"  Inlluenee  nulle  ;  Mill  et  Mae  Leod,  Langen- 
dorff,  Florcy; 

2“  Vasoconstriction  légère  ;  Bicdl  et  Reiner, 
Wiggers,  Roberts,  Mcllanby  et  lingget,  Jacobi  et 
Magnus.  Forbes  et  Wolff  ; 

3“  Vasodilatation  :  Spinc,  Dixon  et  Halliburton, 
Cow,  Mankonsky,  Riser  et  Sorel. 

Ces  opinions  contradictoires  proviennent,  comme 
nous  allons  le  voir,  des  circonstances  différentes 
dans  lesquelles  se  sont  placés  ces  divers  observa¬ 
teurs.  Mais,  quelle  que  soit  l’opinion  admise,  ce 
qui  est  bien  sûr,  c’est  qu’on  n’observe  jamais, 
au  niveau  du  cerveau,  le  vTni  spasme  adrénalinique 


que  l’on  constate  au  niveau  des  artères  périplié- 

Jacques  Ley  a  établi,  aprè-s  Gruber  et  Roberts, 
que  l’action  de  l’adrénaline  chez  l’animal  varie 
avec  le  pu  sanguin,  avec  le  pu  des  solutions 
employées:  l’adrénaline  exerce  sur  les  artères  une 
action  vasoconstrictive  intense,  pour  autant  que 
sa  solution  ne  soit  pas  acide  et  que  l’animal  ne  se 
trouve  pas  en  étal  d’acidose. 

Tinel,  avec  Lamacbe  et  avec  ünger,  a  montré 
(|ue  l’action  locale,  habituellement  vasodilatalrice, 
de  l’adrénaline  était  inversée,  soit  par  une  sym¬ 
pathectomie  cervicale  de  fraîche  date,  soit  par 
l’injection  préalable  d’une  substance  vasodilata- 
tricc,  telle  que  l’yohimbine,  le  tarlrate  d’ergota- 
minc,  soit  par  le  çhoc  peidonique.  Après  Faction  de 
l’un  mi  l’autre  de  ces  produits,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’adrénaline  provoque  une  ischémie  «é- 
rébralc  assez  intense  pour  entraîner  des  crises  épi¬ 
leptiques. 

«  Si,  à  l’étal  normal,  les  artères  cérébrales  sem¬ 
blent  inc.xcilablcs,  c’est  que  leur  excitation  est 
masquée  par  des  réactions  correctrices  d'un  sys¬ 
tème  régulateur  très  riche,  très  sensible  et  très 
puissant  h  (Tinel).  La  suppression  de  l’appareil 
constricteur  habituel,  le  ganglion  sympatliiquo 
cervical,  libère  les  automajismes  sous-jacents  et 
rend  plus  sensibles  aux  excitations  les  appareils 
périphériques  qui  lui  sont  soumis.  «  Tout  se  passe 
donc  à  tous  les  étages  et  pour  le  système  végétatif, 
comme  si  tout  système  excitateur  des  centres  sous- 
jacents  exerçait  en  même  temps  sur  ces  centres 
une  action  fréno-régulatricc.  » 

En  résumé,  l’innervation  vasomotrice  des  .ar¬ 
tères  cérébrales  n’csl  pas  douteuse,  mais  son  ac¬ 
tion  est  assez  faible.  File  est  en  tout  cas  moins 
intense  que  celle  des  vaisseaux  rétiniens  auxquels 
on  l’a,  avec  raison,  comparée. 

Les  réactions  un  peu  anormales  des  vaisseaux 
cérébraux  à  certains  agents  pharmacaxtynamiques 
distingueraient  leurs  appareils  vasomoletirs  locaux 
des  aidrcs  systèmes  sympathiques  et  les  rapproche¬ 
raient  plutôt  du  parasympathique  (Tinel).  Rappe¬ 
lons,  toutefois,  que  d’autres  systèmes  \a<oinoteurs, 
pulmonaire  et  cardiaque,  réagissent  eux  aussi  à 
l'adrénaline  par  une  vasodilatation  paradoxale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  discussions  aiiatoino- 
])hysiülogiques,  et  en  allendanl  que  les  hommes 
de  laboratoire  arriveul  à  prouver  d’une  façon 
plus  péreniidoiro  la  contracülilé  des  artères  cé¬ 
rébrales,  la  dini(iue  ne  jiord  pas  ses  droits.  Les 
angiospasines  cérébraux  ouf  acquis  en  patholo¬ 
gie  un  véritable  droit  de  cité. 

Les  crises  vasculaires  sylviennes  se  rencon¬ 
trent  au  cours  d'états  iiathologiques  assez  di- 

Deux  grands  groupes  peuvent  être  distin¬ 
gués  :  ceux  qui  sont  syinplomaliques  d'nne  lé¬ 
sion  organi(pio  do  l'encéphale,  généralement 
d’une  arlérite,  ou  d’un  processus  irritant  une 
artère  (méningite  le  plus  souvent,  tumeur  céré¬ 
brale),  ceux  qui  surviennent  sans  lésion  appré¬ 
ciable  du  cerveau  ni  d'un  auli'c  organe,  .sous 
l'influence  de  causes  générales,  le  plus  souvent 
d'ordre  toxiipie. 

Crises  vasculaires 
au  cours  des  lésions  encéphaliques 

I.  Les  artérites  cérébr.aces ,  —  Un  homme,  au 
voisinage  de  la  cinquantaine,  qui  a  souvent 
toutes  les  apparences  de  la  bonne  santé,  fait, 
sans  aucune  perte  de  conscience,  une  hémipa¬ 
résie  ou  une  aphasie  transitoire,  qui  dure  quel¬ 
ques  heures,  un  à  plusieurs  jours,  un  court  épi- 
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sodé  de  dysesthésie  brachio-faciale,  ou  bien  en¬ 
core,  quoique  plus  rarement,  une  crise  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  Aussitôt  après,  tout  rentre 
apparemment  dans  l’ordre.  Mais  le  médecin 
constate  de  l’hypertension,  un  éclat  aortique  ou 
tous  autres  petits  signes,  qui  font  suspecter  un 
début  d’artério-sclérose,  plus  rarement  une  de 
ces  bypo  ou  anesthésies  localisées  à  la  main,  1 
l’épaule,  è  distribution  parfois  pseudo-radicu¬ 
laire,  ciu’Aymès  a  isolées  sous  le  nom  de  lopopa- 
restbésies  radiculaires  d’alarme  des  hyperten¬ 
dus. 

Si  le  malade  fait  un  régime,  évite  excès  et 
surmenage,  cette  «  éclipse  cérébrale  »,  pour  em¬ 
ployer  le  mot  de  Donzelot,  no  se  reproduira 
pas.  S’il  no  suit  pas  les  conseils  médicaux,  et 
parfois  malheureusement  aussi,  même  s’il  est 
fidèle  à  la  thérapeutique,  un  nouvel  incident 
survient,  quelques  mois,  parfois  quelques  an¬ 
nées  après  le  jiremier.  Dès  lors  les  crises  se  ré¬ 
pètent,  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  plus. 
Elles  ont  une  durée  de  plus  en  [dus  longue,  lais¬ 
sent  dans  leur  intervalle  une  monoparésio,  ou 
une  hémiparésie,  qui  s’accentue  progressive¬ 
ment  jusqu ’i\  devenir  complète  en  quelques  se¬ 
maines  ou  quehpies  mois,  l’arfois  une  de  ces 
crises,  plus  violente  cpie  les  autres,  s’accompa¬ 
gnant  ou  non  de  perte  de  conscience,  trans¬ 
forme  assez  brusquement  une  monoparésie  dis¬ 
crète  en  une  hémiplégie  progressive.  Ou  bien  un 
ictus  emporte  le  patient. 

Pareils  malades  sont  atteints  d’artérite  céré¬ 
brale  chroni<iue.  Les  lésions  athéromateuses, 
discrètes  è  leur  début,  i)ermettent  encore  un 
afilux  sanguin  assez  imi)ortant  pour  «pie  les 
fonctions  nerveuses  no  soient  pas  troublées. 
Pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  un  spasme 
survient  sur  cette  artère  déjè  lésée;  la  circula¬ 
tion  s'interrompt  momentanément  :  d’où  les 
symidômes  d’hémidysesthésie,  d’hémiparé'sie, 
d’aphasie.  La  vasoconstriction  cesse,  l’irrigation 
redevient  normale  et  le  syndrome  alarmant  dis¬ 
paraît,  jusqu’au  nouveau  spasme  survenant  sur 
une  artère  do  plus  en  jjlus  lésée  et  par  suite 
laissant  de  plus  on  plus  de  traces. 

En  dehors  de  cos  cas  où  la  clinique,  en  raison 
do  la  brus(]uorie  de  l’évolution  affirme  l’exis¬ 
tence  d’angiospasmos  sylviens  d’origine  artériti- 
que,  il  en  est  d’autres,  sur  lescpiel*  Eoix  et  ses 
collaborateurs  ont  insisté,  dans  lesquels  c’est 
l’anatomie  pathologique  qui  conduit  à  l’hypo¬ 
thèse  de  crises  vaso-constrictives  cérébrales. 

A  l’autopsie  de  certains  vieillards  atteints  do 
ramollissements,  en  i)articulier  de  ramollisse¬ 
ment  cupuliformo,  on  trouve  des  artères  aux 
lésions  si  discrètes,  è  la  lumière  si  perméable, 
qu’il  faut  bien  admettre  un  trouble  fonction¬ 
nel  important  surajouté  ,à  une  oblitération  lé¬ 
gère. 

On  sait  d’ailleurs  (et  Proust,  en  1886,  y  avait 
déjà  insi.sié)  (pie  même  dans  de  gros  foyers  de 
nécrobiose  cérébrale  l’obstruction  artérielle  est 
loin  d’être  toujours  complète.  Dans  leur  statis¬ 
tique  [xirlant  sur  63  cas,  Charles  Eoix  et  Jacques 
Lcy  trouvent  l’oblitération  totale  dans  30,1  pour 
100,  subtolale  dans  22,2  pour  100,  incomplète 
dans  47,6  pour  100  (dans  3  cas,  l’artère  était 
d’aspect  presque  sain,  mais  petite,  inférieure  de 
volume  à  la  normale).  ((  Un  sujet  qui  fait  un  ra¬ 
mollissement  cérébral  n'est  que  dans  un  nombre 
rcstrelnl  de  cas  (embolie,)  thrombose  complète 
un  malade  qui  bouche  brusquement  une  artère.  » 

Pour  expliipior  que  du  jour  au  lendemain  ce 
vaisseau  devienne  absolument  insuffisant  à  sa 
tâche,  jiour  comiirendre  le  caractère  foudroyant 
do  l’ictus,  il  faut  admettre  que  cette  artère,  déjà 
très  lésée,  a  subi  une  crise  vasoconstrictive,  qui 
a  interromiiu  brutalement  une  circulation  déjà 
(léficirnlo. 


Pour  Iticker,  le  ramollissement  blanc  serait  con¬ 
sécutif,  non  à  l’anémie  du  territoire  irrigué,  mais 
à  la  stase  résultant  des  excitations  constrictives 
des  artères.  Pour  Schwartz,  l’apoplexie  résulterait 
-de  l’irritation  d’un  point  donné  d’une  grosse  ar¬ 
tère  (embolies,  choc  hypertensif,  plaque  d’athé- 
rome),  de  troubles  circulatoires  fonctionnels  dans 
la  paroi  de  cette  artère  au  niveau  de  cette  irrita¬ 
tion,  et  de  la  projiagation  de  cette  irritation  vers  le 
territoire  terminal  de  l’artère. 

Wesphall  et  13iir,  Bohm  admettent  un  spasme 
vasculaire  à  l’origine  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Celle-ci  serait  toujours  précédée  de  petites  alté¬ 
rations  du  tissu  cérébral,  dues  à  l’ischémie  par 
augiospasme  des  ])clils  vaisseaux.  Lorsque  le 
spasme  se  dissipe,  Ic^  petites  artères,  aux  parois 
malades  et  dépourvues  de  leur  contenu,  se  rom- 
IM.'iit  sous  le  clioc  de  l'ondée  sanguine:  d’où  l’hé¬ 
morragie.  Etudiant  50  cas  d’ictus  par  hémorragie, 
Wesphall  en  trouve  37  avec  prodromes,  allant  jus 
qu’à  la  paralysie  transitoire,  dont  12  graves,  attri¬ 
buables  à  un  angiospasme. 

A  cotte  théorie  des  spasmes  artériels,  facteurs 
de  ramollissement  ou  d’hémorragie,  on  a  ob¬ 
jecté  l’impossibilité  d’un  spasme  au  niveau 
d’une  artère,  dont  la  paroi  musculaire  a  été  en 
jiartie  détruite  par  l’artério- sclérose.  Mais,  «  l’ar- 
lérilü  a  pres(iuc  toujours  une  distribution  seg¬ 
mentaire  et  entre  les  segments  malades  les  élé 
ments  de  la  jiaroi  ont  conservé  toute  leur  inté¬ 
grité.  Souvent  même  on  observe  une  hyperpla¬ 
sie  des  couches  musculaires  »  (Facques  Ley). 
L'irritabilité  du  système  circulatoire  chez  les  hy¬ 
pertendus  expliipie  au  contraire  fort  bien  chez 
eux  la  fréquence  des  crises  vasculaires  encépha¬ 
liques. 

i'oulefois  la  théorie  du  spasme  sylvien  ne  doit 
pas  être  exclusive;  d’autres  facteurs  peuvent  in- 
lerNcuir  comme  cause  des  hémiplégies  et  des 
iqihasics  transitoires,  ou  du  ramollissement  défi¬ 
nitif. 

Un  rôle  imporlaut  est  cerluinement  joué  par 
les  eliules  plus  ou  moins  brusques  de  tension 
(Vinccnl,  Dumas,  Foix,  de  Sèze,  Lhermitte,  In- 
man,  Flcmming  et  Naffziger).  Un  territoire  déjà 
mal  irrigué,  dont  l’apport  sanguin  vient  à  dimi¬ 
nuer  rapidement  sous  l’inllucnce  d’une  défaillance 
cardiaque,  a  son  fonctionnement  complètement 
perturbé.  Si  par  l’administration  d’un  toni-car- 
diaque  la  circulation  se  rétablit  au  taux  antérieur, 
les  troubles  peuvent  complètement  disparaître  ; 
sinon  la  nécrobiose  définitive  s’installe.  Dumas, 
qui  fait  jouer  un  rôle  important  à  ces  crises  hypo- 
tensives,  les  attribue  non  à  une  défaillance  car¬ 
diaque,  mais  à  une  défaillance  vasculaire  consé¬ 
cutive  à  un  état  de  choc  plus  ou  moins  apparent. 

La  quantité  de  sang  circulant  dans  l’artère  joue 
aussi  un  rôle.  Vincent,  Worms  ont  observé,  chez 
des  gens  âgés,  aux  artères  vraisemblablement  in- 
suflisantes,  des  hémiplégies  consécutives  à  des 
saignées  ou  à  des  hémorragies  abondantes;  une 
transfusion  sanguine,  par  un  nouvel  apport  d’oxy¬ 
gène  et  d’hématies,  fait  parfois  régresser  ces 
troubles. 

Il  y  a  donc  lieu  de  faire  à  l’insuffisance  car¬ 
dio-artérielle  relative  une  place,  à  côté  de  l’an- 
giospasme,  pour  expliquer  certaines  attaques 
cérébrales  transitoires  .  Mais,  même  en  pareils 
cas,  il  n’est  pas  invraisemblable  qu’un  spasme 
artériel  se  surajoute  à  l’autre  facteur,  en  par¬ 
ticulier  à  la  spoliation  sanguine  abondante. 

Dans  les  cas  de  cécité  subite  par  hémorragie 
profuse,  les  ophtalmologistes  (Aubarct  en  particu¬ 
lier)  n’onl-ils  pas  observé  une  artère  rétinienne, 
non  seulement  vide  de  sang,  mais  nettement  en 
état  de  vasoconstriction  ?  Au  cours  d’une  spolia- 
.  tion  sanguine  abondante  (par  ouverture  trauma¬ 
tique  d’un  sinus  frontal)  ayant  entraîné  aphasie 
et  épilepsie,  Marcel  Arnaud  voit,  en  trépanant  le 
malade,  la  crise  convulsive  précédée  de  la  x-aso- 


constriclion  des  vaisseaux  ;  l’autopsie  ne  montre 
pas  de  lésions  cérébrales.  Chez  un  de  nos  artério- 
scléreux,  frappé  d’une  héiniparésie  après  une 
épistaxis  rebelle,  la  rétrocession  complète  des  trou¬ 
bles  moteurs  nous  a  paru  nettement  attribuable  à 
l’acétylcholine. 

En  dehors  de  l’artériosclérose  cérébrale  ba¬ 
nale,  des  artérites  d’autre  nature,  en  particulier 
l’artérite  syphililiquc,  sc  compliquent  souvent 
de  crises  vasculaires.  La  rapide  et  complète  gué¬ 
rison  d’accidents  paralytiques  graves  à  la  suite 
d’un  traitement  novarsénobenzolique  précoce  et 
intensif  comme  Sézary,  comme  nous-mêmes  en 
avons  observé  le  l'emarquables  exemples,  ne 
peut  guère  s’expliquer  que  par  des  lésions  arté¬ 
rielles  non  oblitérantes,  mais  à  calibre  rétréci 
par  un  spasme  fonctionnel.  Il  est  possible  que 
certaines  des  aphasies  ou  monoplégies  passa¬ 
gères  de  la  paralysie  générale  aient  même  méca¬ 
nisme,  quoique  ici  on  doive  faire  jouer  un  rôle 
aux  poussées  congestives  corticales. 

On  a  voulu  attribuer  à  une  brusque  défail¬ 
lance  du  myocarde  ou  à  un  œdème  cérébral  lo¬ 
calisé  les  hémiplégies  et  les  aphasies  Iratisiloires 
des  cardiaques.  Le  spasme  sylvien  les  explique 
mieux,  soif  seul,  soit  associé  à  une  minuscule 
embolie  cérébrale,  qu’il  s’agisse  de  vieux  car¬ 
diaques  décompensés  ou  encore  mieux  de  jeunes 
cardiaques  atteints  d’endocardite  infectieuse. 
Dans  ce  dernier  cas  d’ailleurs  le  processus  infec¬ 
tieux  a  pu  se  compliquer  d’une  artérite  céré¬ 
brale  susceptible  de  se  spasmer. 

Celle  origine  vasoconstrictive  nous  paraît  dans 
certains  cas  indubitable.  Gallavardin  et  Bocca 
voient  chez  un  même  malade  s’installer  en  môme 
temps  une  hémiplégie  et  un  spasme  vasculaire 
transitoire  du  membre  inférieur  opposé,  d’origine 
certainement  embolique. 

Un  de  nos  malades,  d’allure  pithiatique,  fuit  une 
série  de  crises  transitoires  bizarres  d’hémiparésic 
qui  auraient  été  cataloguées  hystériques,  si  nous 
n’avions  remarqué  au  cours  de  l’une  d’elles  un 
clonus  du  pied.  La  conslatalion  de  poussés  fé¬ 
briles,  coïncidant  avec  ces  parésies  transitoires, 
nous  fit  admettre  l’existence  d’une  endocardite 
maligne  à  marche  lente  greffée  sur  un  ancien  ré¬ 
trécissement  mitral,  d’embolies  sylviennes  avec 
spasme  surajouté.  Un  ictus  emporte  le  malade 
avec  hémiplégie  complète. 

II.  Les  méningites.  —  A  côté  des  lésions  arté¬ 
rielles,  il  faut  faire  une  place  à  part  aux  lésions 
des  méninges.  La  .séreuse  est  en  contact  si  étroit 
avec  les  vaisseaux,  que  ses  altérations,  en  parti¬ 
culier  dans  la  tuberculose  et  surtout  dans  la 
rnélitococcie,  retentissent  facilement  sur  eux 
pour  les  irriter. 

Un  jeune  homme  observé  par  nous  fait,  après 
une  série  de  migraines  ophtalmiques  graves,  quel¬ 
ques  crises  d’hémiparesthésie  brnchiofaciale  gau¬ 
che.  Au  cours  de  celles-ci,  nous  découvrons  une 
légère  réaction  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Une  parésie  du  membix:  supé¬ 
rieur  gauche  s’installe,  transitoire  d’abord,  per¬ 
manente  à  la  fin.  Le  malade  succombe,  cinq  mois 
après  le  début,  à  wjic  méningite  tuberculeuse. 

Plus  fréquents  sont  les  spasmes  sylviens  au 
cours  des  réactions  méningées,  que  nous  avons 
étudiées  depuis  quelque  années,  dans  les  compli- 
calions  nerveuses,  presque  toujours  tardives,  de 
la  fièvre  de  Malle. 

Us  accompagnent  parfois  les  véritables  ménin¬ 
gites  mélitococciqucs,  assez  rares,  simulant  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  'Le  plus  souvent,  soit  isolés, 
soit  associés  à  un  autre  symptôme,  généralement 
à  des  troubles  auditifs  (surdité,  bourdonnements), 
jilus  rarement  à  une  parésie  oculaire,  ils  sont  la 
seule  signature  clinique  de  la  réaction  des  ménin¬ 
ges  cérébrales,  cependant  intense  au  point  de  vue 
cytologique  et  albumineux,  au  cours  d’une  locali- 
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salion  en  apparence  purement  encéphalique,  au 
cours  d’une  complication  médullaire  ou  méningo- 
radiculaire.  La  coexistence  de  ces  crises  vasculaires 
avec  la  réaction  méningée  nous  paraît  assez  patho¬ 
gnomonique  de  la  fièvre  ondulante.  Il  y  a  lieu  de 
supposer  que  l’angiospasmc  est  dû  à  l’irritation 
de  la  sylviennc  par  la  séreuse  enflammée,  plutôt 
qu’à  une  véritable  artérite  mélitococcique,  d’au¬ 
tant  que  ces  malades  font  des  dysesthésies  brachio- 
faciales,  parfois  des  aphasies  transitoires,  mais  ne 
réalisent  pas  généralement,  à  la  phase  terminale, 
d’hémiplégie  ni  de  paralysie,  lin  l’absence  d’au¬ 
topsie,  il  est  prudent  de  ne  pas  conclure  d’une 
façon  définitive. 

III.  Les  tumeurs.^  On  observe,  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales,  des  épisodes  de  nionoparésie, 
d’hémiplégie  passagère,  d’épilepsie  jacksonienne, 
qu’on  attribue  à  des  poussées  congestives,  à  des 
hémorragies  qui  se  résorbent.  Il  est  plus  vrai¬ 
semblable  qu’elles  sont  souvent  liées  à  une  lé¬ 
sion  de  l’artère,  partiellement  comprimée  ou  en¬ 
vahie  par  le  processus  néoplasique. 

A  l’aulopsic  d’un  malade  ayant  présenté  des 
crises  de  paresthésie  bracliio-faciale  et  d’aphasie, 
alternant  avec  des  crises  jacksoniennes,  nous  avons 
constaté  un  tuberculome  méningo-corlical  rolandi- 
que,  agissant  à  la  manière  d’une  tiuncur  et  en  con¬ 
tact  étroit  avec  l’artère  sylviennc  qu’il  irritait. 

IV.  —  Les  traumatismes  crâniens.  —  Au  cours 
des  traumatismes  cérébraux,  on  observe,  quel¬ 
ques  heures,  quelques  jours,  ou  même  quelques 
semaines  après  une  commotion  cérébrale  sim¬ 
ple,  une  perte  de  connaissance  plus  ou  moins 
longue,  suivie  d’une  hémiplégie.  A  l’autopsie  de 
tels  cas  d’apoplexie  tardive,  sur  lesquels  Auvray, 
Ricker,  Neubürgor  ont  insisté  récemment,  on 
constate  un  foyer  de  ramollissement  simple  ou 
hémorragique,  dont  la  topographie  correspond 
nettement  à  un  territoire  artériel.  Cependant, 
chez  ces  individus  jeunes,  il  n’y  a  pas  de  lésions 
d’artérite.  Les  auteurs  admettent  l’intervention 
de  spasmes  vasculaires  consécutifs  à  l’irritation 
provoquée  par  le  traumatisme. 

Sans  qu’il  s’agisse  do  troubles  aussi  graves, 
les  traumatismes  crâniens  peuvent  présenter, 
comme  séquelles  lointaines,  dos  crises  do  mi¬ 
graines  accompagnées  do  paresthésie  brachio-fa- 
cialo  alternant  ou  non  avec  des  crises  d’épilep¬ 
sie,  que  Christiansen  rattache  à  une  crise  de 
vasoconstriction  sylviennc. 

Pour  Marcel  Arnaud,  les  spasmes  vasculaires 
jouent  un  rôle  important  dans  le  choc  post-opé¬ 
ratoire,  qui  suit  les  interventions  longues  et 
compliquées  sur  les  centres  nerveux  (choc  céré¬ 
bral  ou  choc  médullaire)  et  qui  emporte  parfois 
les  malades.  Il  conseille,  au  cours  de  l’interven¬ 
tion  et  surtout  dans  les  jours  qui  suivent,  une 
série  d’injections  d’acétylcholine. 

Grises  vasculaires  sylviennes 
d’ordre  autotoxique. 

Ângiospasmes  en  apparence  essentiels. 

A  côté  des  cas  envisagés  jusqu’ici,  où  une  lé¬ 
sion  encéphalique,  —  soit  une  atteinte  artérielle 
directe  (artérite),  soit  une  irritation  du  vaisseau 
par  un  processus  de  voisinage  (méningite,  tu¬ 
meur),  — •  conditionne  les  spasmes  vasculaires,  il 
reste  un  groupe  de  faits,  d’ailleurs  le  plus  im¬ 
portant,  quoique  de  conditions  étiologiques 
moins  précises,  où  la  cause  est  d  tordre  plus  gé¬ 
néral,  le  plus  souvent  d’ordre  autotoxique. 

On  a  signalé  des  hémiplégies,  des  aphasies 
tiansiloires  au  cours  du  diabèle.  Il  n’est  pas 
impossible  qu’à  côté  du  facteur  dyscrasique  un 
léger  processus  d’artérite  cérébrale  diabétique  se 
complique  de  crises  sylviennes. 


Les  paralysies  urémiques  revêtent  souvent  le 
type  épisodique.  S’agit-il  d’œdème  cérébral  par 
rétention  cblorurée  localisée?  S’agit-il  d’un  pe¬ 
tit  loyer  de  ramollissement  d’origine  artérielle' 
(trouvé  par  Dufour  dans  quelques  autopsies), 
(jui  manifesterait  ses  symptômes,  à  l’occasion 
d’une  recrudescence  de  l’auto-intoxication  uré¬ 
mique,  par  action  directe  des  produits  toxiques 
sur  un  parenebyme  à  nutrition  déficiente  ? 
S’agit-il  d’un  spasme  vasculaire  pur  comme  ce¬ 
lui  qui  commande  chez  le  même  malade  doigt 
mort,  dyspnée  urémique,  crise  hypertensive  ? 
Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisem¬ 
blable. 

Une  place  à  part  doit  être  réservée  aux  hémi¬ 
plégies  et  aphasies  transiloires  des  accouchées, 

SI  bien  étudiées  par  Fruhinsholz  et  Cornil.  Parmi 
ces  accidents  cérébraux,  les  uns,  précoces  et  fu¬ 
gaces,  surviennent  dès  les  premiers  jours  et  sont 
caractérisés  le  plus  habituellement  par  une 
aphasie  avec  ou  sans  monoplégie,  tout  à  fait 
transitoire.  Les  autres,  plus  communs,  plus  tar¬ 
difs  (2°  et  ,0”  septénaires)  consistent  en  une  hé¬ 
miplégie,  siégeant  le  plus  souvent  à  droite,  avec 
ou  sans  aphasie,  disparaissent  dans  un  délai 
assez  court.  Fruhinsholz  et  Cornil  se  demandent 
si  un  spasme  vasculaire  provoqué  par  une  irri¬ 
tation  microbienne  de  la  paroi  no  se  déclenche 
pas  plus  facilement  à  l’occasion  des  modifica¬ 
tions  chimiques  humorales  entraînées  par  le 
post-partum.  Mais  ils  envisagent  également  l’hy¬ 
pothèse  d’une  embolie  due  à  une  phlébite  la¬ 
tente,  passant  dans  la  grande  circulation  par 
une  communication  interauriculaire,  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit. 

C’est  vraisemblablement  à  l’association  de 
troubles  du  métabolisme  bumoral  (constituant 
le  terrain  migraineux)  et  do  causes  jierlurbatri- 
ces  occasionnelles  que  sont  dus  les  siiasmes 
sylviens  des  migraines  accompagnées. 

Ces  spasmes  vasculaires,  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  prhniiijs  ou  esscnlicls,  sont  d’après  notre 
expérience  personnelle  les  plus  fréquents.  Ils 
n’occupent  pas  dans  les  livres  classiipies  la  place 
importante  à  laquelle  ils  ont  droit.  Ils  sflnl,  on 
effet,  souvent  très  épisoditpies,  ne  se  reprodui¬ 
sant  qu’à  intervalles  très  éloignés.  La  jiremière 
crise  d’bémidysesthésie  impressionne  le  malade, 
niais  comme  elle  passe  vile  le  pius  souveid,  la 
liluparl  s’y  habituent  et  ne  vont  pas  consulter 
le  médecin.  Seul  un  interrogatoire  pour  une 
affection  intercurrente  permet  d'en  découvrir 
l'existence. 

II  est  important  do  connaître  ces  cas;  leur  évo¬ 
lution  bénigne,  n’entraînant  aucune  séquelle, 
permet  de  rassurer  le  patient  au  premier  abord. 
Toutefois  un  examen  neurologique  complet, 
parfois  une  analyse  de  liquide  céphalo-rachidien 
et  même  une  observation  prolongée  autoriseront 
seuls  à  affirmer  l’absence  de  toute  lésion  orga¬ 
nique  et  à  porter  un  pronostic  bénin. 

Ces  crises,  en  apparence  essentielles,  de  pares¬ 
thésie  brachio-faciale,  d’aphasie,  plus  rarement 
d’hémiplégie,  accompagnées  ou  non  de  scotome 
scintillant  et  de  migraine,  surviennent  chez  des 
individus  jeunes,  adolescents  ou  adultes,  in¬ 
demnes  de  toute  tare  artérielle,  de  souche 
neuro-arthritique,  souffrant  d’une  façon  très 
intermittente  de  petits  épisodes  gastro-vésicu¬ 
laires. 

Horniker,  dans  son  étude  sur  la  rétinite  céré¬ 
brale  capillaro-spastique,  insiste  sur  la  diathèse 
propre  aux  spasmes  vasculaires,  sur  la  diathèse 
angio-névrotique.  Ce  sont  des  malades  sujets 
aux  fourmillements  dans  les  mains  et  les  pieds, 
au  refroidissement  des  extrémités,  aux  cram¬ 
pes,  aux  céphalées,  aux  migraines.  Ce  sont  des  j 


instables  du  sympathique,  et  l’existence  chez 
eux  d’une  différence  tensionnelle  entre  les  deux 
humérales  serait  un  bon  signe  de  leur  déséqui¬ 
libre  angio-névrotique. 

Il  existe  probablement  une  prédisposition  fa¬ 
miliale.  Nous  connaissons  une  famille,  où,  à 
l'adolescence,  deux  frères  et  une  cousine  ger¬ 
maine  ont  réalisé  des  crises  de  migraines  ac¬ 
compagnées  de  paresthésies  brachio-faciales.  Mi¬ 
chel  Clarke  (de  Bristol)  a  publié  l’histoire  d’une 
famille,  dont  6  membres  ont  présenté  des  atta¬ 
ques  typiques  d’bémiplégie  intermittente  post¬ 
migraineuse. 

La  localisation  des  spasmes,  qui  chez  le  même 
individu  prédomine,  d’une  façon  qui  n’est  ])as 
il  est  vrai  inéluctable,  sur  la  sylviennc  droite 
ou  sur  la  sylvienne  gauche,  s’explique  peut- 
être  j)ar  une  différence  de  calibre  entre  les 
doux  vaisseaux,  le  jfius  étroit  étant  le  plus 
fragile. 


Les  facteurs  qui  déclcnchcnl  la  crise  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à  déterminer.  Il  n’est  jias 
rare  que  celle-ci  survienne  à  l’occasion  d’une 
légère  intoxication  digestive,  d’un  incident  gas¬ 
tro-hépatique.  Le  jour  même  ou  les  jours  sui¬ 
vants,  on  constate  une  langue  sale,  un  léger 
point  vésiculaire,  un  très  discret  subictère  con¬ 
jonctival. 

On  se  demande  si  certaines  crises  ne  sont  pas 
des  accidents  d’ordre  anai)hylactique.  Cantaloubo 
a  insisté  sur  le  rôle  de  l’angjo-spasme  cérébral 
dans  l’anapbylaxie  ;  pour  lui  les  floculats,  (pii 
seraient,  d’après  la  thèse  de  Lumière,  le  substra¬ 
tum  anatomique  do  Fanapliylaxio,  viendraient 
par  leurs  précipités  irritants  déclencber  l’obs¬ 
truction  artérielle  réllexo  de  territoires  céré¬ 
braux  plus  ou  moins  étendus. 

Parfois  la  crise  survient  sous  l’influence  d’une 
émotion,  du  froid,  d’un  traumatisme.  Plusieurs 
causes  occasionnelles  peuvent  s’as.socier  :  diges¬ 
tion,  trauma,  émotion. 


lance  (l’u 

mlml  d'al 


ai  d’une  incision  minime,  faite  en 
livo,  un  adolesconl  pique  une  syncope 
chute  brusque  sur  la  tête.  La  persis- 
pâleur  de  la  face,  un  ralentissement 
qipaiiiliiu  d’une  crise  de  paresthésie 
e  fout  craindre  au  père,  médecin. 
Il  i;rn-liriile  OU  uuo  hémorragie  luii- 
eiitive  a  celle  chute.  Peu  aiaès,  une 
iiciiiiueime  s’installe,  avec  voinisse- 

permet  de  ccaicliire  à  une  migraine 


aeeoiu|)uguee.  Depuis  lors,  cet  adolesccail  a  eu  2  à 
3  crises  de  migraines  analogues,  la  plupart  d’ori¬ 
gine  digestive. 


Ces  divers  facteurs  occasionnels  n’intervien¬ 
nent  pas  seulement  dans  les  crises  vasculaires 
primitives,  mais  encore  dans  les  angio-spasmes 
secondaires  à  une  artérite  nécrobiosantc. 

La  nature  essentielle  de  ces  crises  sylviennes, 
basée  sur  le  peu  de  vraisemblance  de  l’atteinte 
artérielle  chez  de  jeunes  sujets,  n’implique  co- 
Iieudant  pas  d’une  façon  absolue  l’absence  de 
toute  lésion  organique.  La  longue  durée  de  cer¬ 
tains  spasmes,  leur  répétition  fréquente  peuvent 
peut-être  entraîner  de  minimes  altérations  céré¬ 
brales. 

Dans  l’épilepsie,  où  bien  des  auteurs  font 
jouer  un  rôle  inqiortant  à  1 ’angiospasme, 
Spielmeyer,  sur  un  ensemble  do  126  cas,  trouve 
dans  80  ])our  100  des  cas,  des  foyers  microscopi- 
ipies  de  nécrose  ischémique,  localisés  dans  un 
secteur  iiarticulièrcment  vulnérable  de  la  corne 
d’Ammon,  normalement  irriguée  par  une  artfîre 
longue  et  grêle.  Cet  auteur  rapproche  ces  lésions 
des  niinuscules  foyers  de  ramollissement,  qu’il 
a  trouvés  dans  la  corne  d’Ammon  de  sujets 
ayant  succombé  à  l’intoxication  par  l’oxyde  do 
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carbone,  et  qui  pour  lui  ne  peuvent  être  attri¬ 
bués  qu’à  des  spasmes  vasculaires. 

Brcmer  (Journ.  de  A'ciir.  et  Psych.,  1931, 
p.  491)  a  rapporlé  un  exemple  d’angio-spasmes 
cérébraux  multiples,  ayant  successivement  provo¬ 
qué  accès  de  diplopie,  paresthésies  vives,  paraplé¬ 
gie,  scotome  scintillant,  hémiparésie  fugace,  syn¬ 
cope,  et  ayant  entraîné  à  la  longue  des  séqueiles 
organiques.  Le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques, 
porté  par  divers  neurologistes  autorisés,  avait  eu 
des  conséquences  désastreuses,  en  raison  de  l’into¬ 
lérance  aux  arsenicaux.  Lue  médication  sédative 
et  anti-spasmodique  continue,  une  hygiène  appro¬ 
priée  ont  permis  la  reprise  d’une  vie  active.  L’efli- 


L’ICTÈRE  LATENT 

DES 

CHOLÉCYSTITES  CHRONIQUES 

son  intérêt  diagnostique  et  thérapeutique 
Par  Étienne  CHABROL  et  André  BUSSON 


Parmi  les  nombreuses  applications  de  la  cho- 
lémimélrie,  il  n’en  est  pas  de  plus  utile  que  le 
dosage  (les  pigments  biliaires  du  sang  pour 
étayer  le  diagnostic  et  orienter  le  traitement 
des  cholécystites  chroniques.  Nous  n’exposerons 
pas  ici  les  recherches  hématologiques  que  sug¬ 
gère  l'observation  d’un  ictère  cliolédocien  ou 
d’une  crise  douloureuse  abdominale  ;  nul  doute 
que  devant  un  malade  accusant  de  violentes 
douleurs  dans  l’hypocondre  droit,  la  cholémi- 
métrie  contribue  à  exclure  l’hypothèse  d’une 
appendicite,  d’un  ulcère  ou  d’une  crise  néphré¬ 
tique;  mais  le  dosage  des  pigments  sanguins  est 
également  fort  précieux  lorsqu’il  s’agit  de  re¬ 
connaître  et  de  traiter  le  syndrome  mal  défini 
que  l’on  étiquette  dyspepsie  biliaire  et  qui  est 
monnaie  courante  dans  nos  consultations  spé¬ 
cialisées 


Dans  quelles  limites  peut-on  voir  osciller  le 
taux  de  la  bilirubine  sanguine  au  cours  des 
cholécystites  chroniques,  sans  ictère  clinique¬ 
ment  appréciable.»  Voici  une  statistique  fort 
instructive,  qui  groupe  45  malades  observés 
plusieurs  semaines  après  une  crise  douloureuse, 
sans  le  moindre  subictère  des  conjonctives. 


'1aiu.i:au  I.  —  Degré  de  la  bilirubinémie 
dans  les  cholécysliles  chroniques  sans  iclere. 


tement  supérieure  è  20  milligr.  Nous  avons 
montré  dans  un  travail  antérieur  »  que  les  li¬ 


mites  physiologiques  de  la  bilirubine  sanguine 
étaient  comprises  entre  IC  et  8  milligr.  et  qu’en¬ 
tre  IS  et  20  milligr.  il  était  imprudent  de  con¬ 
clure  è  une  hypercholémie.  C’est  à  cette  der¬ 
nière  classe  de  faits  que  se  rapportent  nos 
exceptions  :  13  pour  100.  Elles  concernent  6 
malades  dont  il  n’est  pas  sans  intérc^t  de  résu¬ 
mer  l’histoire. 

Phkmièiu;  kxckption.  —  Une  femme  de  55  ans, 
n’ayant  jamais  souffert  de  l’hypocondre  droit,  pré¬ 
sente  depuis  plusieurs  semaines  de  violents  acciès 
de  lièvre  inlermitlcnto  ;  le  diagnostic  reste  hésilant 
enire  ces  deux  constatations  cliniques:  la  décou¬ 
verte  d’un  fibrome  utérin  et  l’observation  de  3  cal¬ 
culs  vésiculaires  à  l’examen  radiologique  dirc'ct.  La 
oholémimétric  contribue  à  trancher  le  débat  en 
montrant  que  le  taux  des  pigments  sanguins,  14 
milligr.,  est  de  l’ordre  physiologique:  d(“S  lors,  le 
chirurgien  s’oriente  vers  l’hystércctomie  et  cons¬ 
tate  aussitôt  qu’une  suppuration  du  fibrome  figure 


malade  qui  accuse  de  très  légères  douleurs  dans 
l’hypocondre  droit,  sans  fièvre  et  sans  ictère,  ré¬ 
clame  avec  insistance  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  On  lui  retire  un  gros  calcul  solitaire  dont  le 
volume  fait  contraste  avec  l’intégrité  anatomique 
de  la  vésicule.  Chez  cette  femme,  le  taux  de  la 
cholémie  n’a  jamais  dépassé  18  milligr.  pour  1.000. 

TnoisiÈME  EXCEPTION.  —  Un  cas  de  lithiase  pan¬ 
créatique  :  la  vésicule  est  histologiquement  saine, 
bien  qu’un  calcul  mùriforme,  offrant  les  dimen¬ 
sions  d’un  pois,  obstrue  partiellement  le  goulot  du 
cystique.  La  bilirubinémie  est  de  15  milligr.  pour 
1.000. 

Nus  trois  dernières  excitions  concernent  3 
malades  dont  les  accidents  douloureux  remon¬ 
taient  5  quatre  ou  cinq  mois;  leur  histoire  n’a 
pas  eu  de  dénouement  chirurgical.  Nous  les 
rangeons  cependant  dans  le  cadre  dos  cholécys¬ 
tites  chroniques  et  de  la  dyspepsie  biliaire  on 


'I'auleai;  11.  —  Elude  comparative  de  la  bilirubinémie 
(1  des  commémoratifs  habituels  de  la  lithiase  vésiculaire. 


SY.MPTOMKS  OC  CO.M.MÉMOBAT11S 

NOMÜIIK 

«io  cas 

Suivant  la  teneur  du  sdruni  on'bUirubino  au  litre 

20  à  2:. 
miJligr. 

25  à  30 
milligr. 

30  ù  40 
milligr. 

40  à  50 
milligr. 

Aniccvdcnis  de  subictère  : 

21 

18 

C 

.5 

5 

Troubles  digestifs  : 

16 

22 

4 

2 

10 

7 

7 

1 

Signes  radiologiques  directs  : 

Calculs  visibles  à  la  radiographie . 

Examen  après  ingestion  de  létraiode  liquide  ; 

Vésicule  non  injectée . 

Vésicule  injectée  partiellement . 

6 

14 

5 

2 

2 

4 

2 

3 

4 

2 

1 

4 

1 

St"ues  radiologiques  indirects  : 

(usigulation,  empreintes,  spasme  jiylorique). 

Présence  . 

18 

8 

3 

i 

4 

3 

1 

Absence . 

Date  des  premières  manifcstatious  cliniques  : 

8  à  10  ans . 

10 

1 

2 

1 

3 

2 

1 

4 

î 

2 

4  ù  2  ans  . 

.Igc  du  malade  : 

20  à  ,30  ans . 

30  ù  40  ans  . 

40  à  .'iO  ans . 

50  A  (>0  ans . 

Plus  de  60  ans  . 

4 

9 

7  ■ 

9 

2 

i 

2 

2 

3 

2 

3 

2 

2 

1 

è  l'origine  des  accidents  septicémiques;  l’état  de  la 
malade  s’améliore  rapidement  après  l’extirpation 
de  Eutérus,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  pratiquer 
une  intervention  sur  la  vésicule  biliaire. 

Deuxième  exception.  —  Inquiétée  par  la  decou¬ 
verte  radiologique  d’une  lithiase  vésiculaire,  une 


1.  Consulter  comme  Iravanx  antérieurs  sur  la  eliolé- 
mimétrie  dans  la  lithiase  biliaire  : 

Gilbeiit  cl  Lehiuiocllet  :  Société  de  lUuloijie.,  lü  Juin 
1905.  —  Feigl  et  Quekneu  :  Zeitsclir.  j.  d.  <jcs.  expe.r. 
Med.,  1919,  p.  153.  —  Botzian  :  Mitteil.  nus  ileii  Oieii:- 
ijeb.,  1920.  —  J.  VV.  Mii.iiov  :  Iclerns  Iinlex  of  hlooil 
sérum.  Lancet  I,  8  .Iiiin  1929,  p.  1189.  —  Noiii,  Fies- 
siNGEii  et  Waltiieu  :  Nutrition,  n”  3  (Doin),  Paris,  1931. 

2.  Etienne  CiiABnoL  et  Anbeé  Busson  :  Reelierciies 
quantitalives  sur  la  cliolémic  pigmentaire  à  l’élal  pliy- 
siologiquc.  La  Presse  Médicale,  4  Oclolire  1933. 


raison  du  siège  de  la  douleur  et  de  ses  irradia¬ 
tions.  Leurs  cholémies  respectives  répondaient 
è  19  milligr.;  16  milligr.  et  13  milligr.  pour 
1.000. 

Réserves  faites  sur  ces  6  exceptions  qui  inté¬ 
ressent  des  lithiases  biliaires  latentes  ou  récem¬ 
ment  révélées,  nous  croyons  devoir  insister  sur 
la  constance  de  l’hypercholéinie  pigmentaire 
dans  87  jiour  lOO  de  nos  observations  de  cholé¬ 
cystites  chroniques. 

La  cholestérinémie  se  présente-t-elle  à  nous 
avec  une  .semblable  fréquence?.  Personne  ne 
voudrait  l’affirmer  aujourd’hui.  75  pour  100  des 
lithiasiques  sans  ictère  n’ont  point  d’hyper¬ 
cholestérinémie  appréciable  :  voilà  ce  qui  res¬ 
sort  do  notre  statistique  personnelle  établie  en 
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grande  part  avec  la  collaboration  de  M.  Deval, 
et  qui  repose  à  l’heure  actuelle  sur  l’examen 
de  plus  de  200  malades.  C’est  seulement  une 
fois  sur  quatre  que  le  chiffre  de  la  cholestérine 
du  sang  dépasse  1  gr.  80  pour  1.000,  pour  s’éle¬ 
ver  en  moyenne  entre  2  gr.  et  2  gr.  60,  et  c’est 
à  cette  môme  conclusion  qu’ahoutit  M.  PetHP 
Dutaillis,  après  avoir  compulsé  les  chiffres  de 
nombreux  dosages  de  cholestérine  effectués 
dans  les  services  du  professeur  Hartmann  et 
du  professeur  Gosset.  Lorsqu’on  élargit  le  pro¬ 
blème,  envisageant  dans  son  ensemble  la  valeur 
séméiologique  de  la  cholestérinémie,  on  est 
presque  en  droit  de  conclure  :  en  dehors  des  ic¬ 
tères,  l’hypercholestérinémie  est  bien  plus  un 
symptôme  d’athérome  ou  de  néphrite  chronique 
qu’une  manifestation  de  lithiase  biliaire;  on 
ne  peut  compter  sur  elle  pour  dépister  l’exis¬ 
tence  d’une  cholécystite  chronique;  c’est  dire 
que  par  contraste  la  défaillance  de  ce  test  bio¬ 
logique  vient  souligner  l’intérôt  qui  s’attache 
è  la  recherche  de  la  cholémie  pigmentaire. 


Pouvons-nous  invoquer  des  nuances  cliniques 
jiarticulières  pour  expliquer  le  degré  anormal 
de  la  bilirubinémie  au  cours  des  cholécystites 
chroniques  ?  Le  tableau  II  répond  à  cette  ques- 

En  fait,  ni  l’âge  du  malade,  ni  la  date  du 
début  des  accidents,  ni  la  notion  du  subiclère 
dans  les  antécédents,  ni  la  concomitance  de 
troubles  digestifs  accusés  au  moment  où  fut 
pratiqué  l’examen  hématologique,  rien  ne  per¬ 
met  d’établir  au  profit  de  la  bilirubinémie  une 
statistique  de  fréquence. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  ce  symptôme 
contribuait  à  délimiter  le  cadre  des  cholécystites 
lithiasiques  en  regard  du  domaine  imprécis  des 
cholécystites  chroniques  simples.  La  discrimi¬ 
nation  est  ici  particulièrement  -délicate;  disons 
simplement  que  le  taux  de  la  bilirubine  san¬ 
guine  n’est  point  plus  élevé  chez  les  sujets  dont 
les  calculs  sont  nettement  appréciables  sur  les 
clichés  radiologiques. 

Au  début  de  leurs  recherches  sur  la  cholémie 
pigmentaire,  MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  pu 
penser  que  le  taux  des  pigments  du  sang  était 
jiarticulièrement  accru  lorsque  la  lithiase  avait 
pour  terrain  la  cholémie  familiale.  Il  est  logique 
de  l’admettre,  tout  en  faisant  remarquer  que 
chez  un  très  grand  nombre  de  malades  dénom¬ 
més  cholémiques,  l’hyperbilirublnémie  dispa- 
raîl  au  leiidemair.  de  l'inlervention  chirurgi- 


Courbe  n“  1.  —  Le  taux  de  la  bilirubine  sanguine  étant 
tombé  rapidement  au  chiffre  physiologique,  le  drai- 
nage  de  Kehr  cet  suspendu  au  12'  jour. 


* 

*  *' 

Nul  doute  que  pour  le  clinicien  hésitant  à 
porter  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire,  la  cho¬ 
lémie  pigmentaire  offre  un  intérêt  séméiologi¬ 
que  de  tout  premier  ordre. 

S’agit-il  de  trancher  entre  l’ulcus  et  la  cho¬ 
lécystite  chronique,  devant  des  déformations 
bulbaires  ou  un  spasme  pylorique  qui  ne  don¬ 
nent  point  toujours  leur  preuve,  voici  ce  que 
nous  apprend  une  statistique  de  12  observations 
d’ulcus  gastro-duodénaux,  vérifiés  chirurgicale- 


Tableau  III.  —  Teneur  du  sang  en  bilirubine 
dans  Tulcus  gastro-duodénal. 


de  la  bilirubine  sanguine  nous  a  paru  normal 


11  fois  sur  12.  Notre  seule  exception  (20  milligr. 
pour  1.000)  concerne  un  malade  qui  présentait 
des  adhérences  sous-hépatiques  formant  un 
voile  inflammatoire  péri-vésiculaire  et  une  péri- 
duodénite  très  marquée. 

Si  nous  élargissons  notre  enquête,  pour  pas¬ 
ser  en  revue  les  nombreux  états  dyspeptiques 
où  la  cholécystite  ne  peut  être  incriminée,  nous 
voyons  que  ni  l’appendicite  chronique,  ni  les 
ptoses,  ni  les  réactions  uléro-ovariennes  ne  s’ac¬ 
compagnent  de  rétention  pigmentaire  latente. 

Seul  le  groupe  des  entérocolites  peut  prêter  à 
discussion  :  sommes-nous  en  présence  d’une 
colite  banale  compliquée  ou  non  d’une  inllam- 
mation  vésiculaire  ou  ne  s’agirait-il  pas  de  la 
cholémie  familiale  avec  son  cortège  habituel  de 
troubles  gastro-intestinaux  P  Voilà  les  deux 
questions  que  se  pose  bien  souvent  le  spécia¬ 
liste  de  pathologie  digestive  avant  d’affirmer 
l’existence  d’une  lithiase  biliaire  latente.  C’est 
en  recherchant  la  localisation  élective  de  la 
douleur  et  c’est  aussi  en  pratiquant  une  cholé- 
mimétrie  qu’il  faut  tenter  de  faire  la  différen¬ 
ciation.  ’routes  Ks  fois  qu’il  existe  un  contraste 


entre  le  taux  élevé  de  la  bilirubine  sanguine  et 
l’absence  de  douleur  provoquée  par  la  manœuvre 
de  Murphy,  on  a  quelque  raison  de  songer  à  la 
cholémie  familiale.  Inversement,  lorsqu’une  in¬ 
flammation  colique  se  complique  d’une  réac¬ 
tion  vésiculaire,  on  trouve  généralement  un 
désaccord  entre  la  faible  surcharge  du  sang  en 
pigments  et  le  degré  anormal  de  la  sensibilité 
sous-hépatique;  ce  sont  là  des  nuances  qui 
ont  leur  valeur. 

S’il  est  malaisé  de  dégager  ces  deux  syn¬ 
dromes  du  domaine  aux  limites  imprécises  que 
l’on  désigne  communément  dans  les  traités 
sous  te  nom  «  de  cholécystites  primitives  »,  re¬ 
connaissons  du  moins  que  le  dosage  des  pig¬ 
ments  sanguins  contribue  à  individualiser  faci¬ 
lement  le  groupe  des  colites  chroniques  sans 
retentissement  hépato-vésiculaire;  le  taux  de  ta 
bilirubine  est  alors  normal. 

Toutes  ces  notions  se  trouvent  résumées  et 
exprimées  par  des  chiffres  dans  notre  tableau 
11“  IV. 


Tout  en  permettant  de  déceler  les  cholécys¬ 
tites  chroniques,  la  cholémimétrie  contribue  à 
orienter  leur  traitement  médical  et  chirurgical. 
Le  clinicien  a  demandé  aux  cures  thermales  et 
aux  cholagogues  une  amélioration  qui  ne  s’est 
point  manifestée;  avant  de  conseiller  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  il  a  soumis  son  malade  au 
repos  absolu  et  à  un  régime  alimentaire  sévère; 


nu  lendemain  ilc  la  rboIi'cyf,lerlomie  nvee  drainage  do 


rAiii.HAu  IV.  —  Données  comparatives  de  la  cholémimétrie  et  de  la  radiologie 
dans  les  colites  chroniques. 
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l’heure  est  venue  de  juger  les  résultats  de  cette  tomie  ou  ovariectomie.  , 

dernière  tentative  :  le  lithiasique  souffre  encore,  Plusieurs  de  ces  inter- 

un  peu  moins  peut-être,  mais  il  a  maigri  et  son  ventions  s’étaient  pro-  5  r 

moral  est  affecté.  Devons-nous  prolonger  plus  longées  au  delà  d’une  ^  j 

longtemps  l’épreuve  médicale.®  C’est  alors  heure.  Les  destinées  de  '^600'^'^' 

qu’en  regard  des  données  cliniques  la  courbe  la  cholémie  nous  sein-  | 


t  1  6  . 

I  ^00  _ 


Cuiirbc  II  J.  —  bulles  de  lojiiralion  de  à>/ir.  L'ablation  du 
à  un  chiffre  voisin  du  laux  plijsioloÿieiuc. 

de  la  cholémimétrie  vient  fournir  quelques  in-  I  p, 
dications  instructives  :  après  deux  mois  de  repos  u; 
absolu  et  de  diète  lactée,  tel  de  nos  malades 


s  pigments  biliaires  tom-  dons  point  fourni 


l’anesthésie  ^  .  /  1;  6i/e  .yr^inée 

par  l’éther  que  de  la  _ _ 

nature  de  l’acte  opé-  .J  j j  /T 

ratoire.  Il  en  fut  -Ç  [  1 

ainsi  pour  la  quasi-  - # - / - 1 _ J _ 

totalité  des  malades  „  !  5  20Û  1  .J  1 

dont  les  chiffres  de  io  /;  1 

bilirubine  figurent  - ^ - 

dans  le  tableau  V.  ^ 

Quatre  fois  sur  g  80 _ ^ _ 

cinq,  le  taux  de  la  5  !:$  N  ^  „ 

bilirubine  s’abaissa  _ _ _ 

en  l’espace  de  deux  O  O  — - 1 - - L — ^ — L - L - J - - 

:  ,  .  ,  O  10  20  80  <eO  50  60  70 

jours  chez  les  sujets  Jours 

qui  étaient  soumis  à 

une  cholécystecto-  Courbe  n’  4.  —  Suites  de  l'opéralion  de  Kehr.  Régression  rapide  de  la  biliruliie 
mie  avec  drainage  '  débAcle  de  bile  par  le  drain  cholédocicn. 

du  cholédoque;  six 

fois  sur  liiiil,  il  s’éleva  lorsque  l’ablation  de  interrompre  le  drainage,  et  l’on  sait  qu’en 

vésicule  ,ne  fut  point  complétée  par  le  drai-  l’absence  de  réactions  infectieuses,  leurs  avis 

ge  de  Kehr.  diffèrent  quelque  peu  sur  ce  point.  Nous  pen- 

En  rapportant  ces  chiffres,  nous  ne  préten-  sons  qu’il  n’est  pas  illogique  de  se  laisser  gui- 


ber  de  32  à  IC  milligr.  pour  1.000;  ce  fut  un 
encouragement  pour  différer  l’intervention, 
tout  en  élargissant  le  régime;  nous  n’eûmes  pas 
à  le  regretter  par  la  suite.  Tel  autre,  après  trois 
mois  de  rcjios  et  de  diète  sévère,  gardait  une 
cholémie  irréductible,  voisine  de  30  milligr. 
L’opération  fut  décidée  dans  un  bref  délai. 

Que  devient  la  cholémie  pigmentaire  au  len¬ 
demain  de  l’acte  chirurgical?  Depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Chevrier,  on  pense  généralement 
qu’elle  subit  une  recrudescence  quasi  constante 
sous  l’effet  des  anesthésiques;  l’éther  aussi  bien 
que  le  chloroforme  provoquerait  une  cholémie 
transitoire.  A  la  vérité,  lorsqu’on  effectue  la 
prise  de  sang  quarante-huit  heures  après  l’in¬ 
tervention,  on  ne  constate  point  d’augmenta¬ 
tion  appréciable  de  la  bilirubine  chez  les  sujets 
dont  le  foie  est  indemne.  Nous  avons  pu  le  re¬ 
connaître  dans  les  conditions  opératoires  les 
plus  différentes  ;  appendicite,  hernie,  hystérec- 

Taulkau  V.  —  Teneur  du  sang  en  bilirubine 
4S  heures  après  la  cholécysteclomie. 


argument  aux  chirur¬ 
giens  qui  condam¬ 
nent  la  cholécystecto¬ 
mie  simple  sans  drai¬ 
nage^  les  poussées 
précoces  de  bilirubi¬ 
némie  ne  sont  pas  in¬ 
compatibles  avec  une 
amélioration  progres¬ 
sive,  pour  qui  juge  les 
résultats  au  delà 
d’une  semaine  ;  elles 
ne  constituent  qu’un 
épisode  éphémère  sans 
fâcheux  pronostic. 

On  peut  s’en  ren¬ 
dre  compte  en  parcou¬ 
rant  le  tableau  VI  qui 
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oilératoires  éloignées,  laire;  à  ,in  taux  relativement  élevé,  malgré  le  drainage,  dans  un  cas  de  cirrhose 

comprises  entre  les  calculcuse. 
dates  extrêmes  d’une 

semaine  à  six  mois,  chez  9  malades  ayant  subi  1  der  une  fois  encore  par  la  courbe  des  pigments 


3  cholécystectomie  simple  sans  drainage. 

1  est  un  autre  enseignement  que  peut  four- 


biliaires. 

Chez  Mme  V...  (courbe  n°  1),  au  bout  de 


nir  la  cholémimétrie  post-opératoire.  Lorsque  douze  jours  de  drainage,  le  chiffre  des  pigments 
l’intervention  de  Kehr  a  été  pratiquée,  les  chi-  sanguins  était  tombé  de  28  milligr.  à  14  milligr.; 
rurgiens  se  demandent  à  quelle  date  ils  doivent  |  le  retour  de  la  cholémie  à  l’état  physiologique 

Tableau  VI.  —  Evolution  de  la  cholémie  pigmentaire 
dans  les  semaines  qui  suivent  la  cholécystectomie  sans  drainage. 
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se  trouvant  ainsi  réalisé,  le  chirur- 
grien  consentit  à  se  départir  de  sa 
règle  habituelle,  en  laissant  refer¬ 
mer  la  plaie  opératoire. 

Cependant  il  serait  excessif  de  su¬ 
bordonner  uniquement  i’ablation 
du  drain  au  retour  de  la  cholémie 
à  son  chiffre  normal.  Bien  souvent, 
il  faut  savoir  se  contenter  d’une 
stabilisation  relative  qu’exprimtent 
nos  courbes  n““  2,  3,  4  et  5. 

L’observation  4  coucemant  une 
malade  suhictérique  est  particuliè¬ 
rement  intéressante,  car  ici,  la 
chute  de  la  cholémie  coïncida 
une  importante  débAcle  de  hile 
cholédocienne;  le  volume  du  li¬ 
quide  jaune  d’or  recueilli  par  le 
drain  s’éleva  brusquement  de  320 
à  760  centimètres  cubes  en  vingt- 
quatre  heiires. 

Notre  courbe  n“  6  montre  l’op¬ 
portunité  d’une  étroite  collabora¬ 
tion  médicale  pour  ramener  la  bilirubine  à  son 
niveau  physiologique. 

Iteconnaissons  aussi  que  les  efforts  du  théra¬ 
peute  ne  sont  jias  toujours  couronnés  de  succès, 
lorsqu’on  les  juge  sous  le  seul  angle  de  l’héma¬ 
tologie.  L’état  général  du  malade  peut  devenir 
satisfaisant  alors  que  le  taux  de  la  cholémie  pig¬ 
mentaire  reste  immuable.  Il  était  de  40  milligr. 
pour  1.000  un  mois  après  l’intervention  et  de 
40  miiligr.  six  mois  après  chez  un  maiade 
présentant  un  iclôre  cholédocien,  qui  avait  été 


opéré  tardivement  après  une  année  de  jaunisse, 
è  une  date  où  la  rétention  biliaire  avait  pro¬ 
fondément  induré  le  parenchyme  hépatique 
(courbe  n“  6).  , 

Mais  les  faits  de  cet  ordre  sont  de  plus  en 
plus  rares  de'  nos  jours;  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cliolécystites  chroniques,  la  cholémie 
pigmentaire  revient  à  son  chiffre  normal  le 
plus  souvent  en  l’espace  de  deux  ou  trois  se¬ 
maines,  au  maximum  trois  mois  après  l’inter- 


* 


Dans  leurs  grandes  lignes,  les 
enseignements  de  notre  statistique 
personnelle  peuvent  être  résumés 
termes  ;  par  sa  constance, 
la  cholémie  pigmentaire  est  plus 
précieuse  que  la  cholestérinéinie 
pour  dépister  les  cholécystites 
chroniques  sans  ictère.  .M.  Chauf¬ 
fard  a  fait  remarquer  jadis  que 
1  ’hypercholestérinémie  était  incom- 
j)atible  avec  l’infection  des  voies 
biliaires;  or,  c’est  précisément  l’in¬ 
fection  hépato-biliaire  qui  semble 
conditionner  le  taux  de  la  biliru¬ 
bine  sanguine  dans  les  cholécysti¬ 
tes  chroniques.  Sans  doute  on  peut 
incriminer  le  terrain  familial  dont 
MM.  Gilbert  et  Lerehoullet  ont  sou¬ 
ligné  justement  l’importance;  nul 
doule  que  celte  explication  soit  va¬ 
lable  chez  un  certain  nombre  de 
malades;  mais,  en  règle  générale,  on  a  l’heu¬ 
reuse  surprise  de  voir  les  pigments  régresser  au 
lendemain  de  l’acte  chirurgical,  après  la  suppres¬ 
sion  du  foyer  inflammatoire.  Sans  préjuger  du 
mécanisme  intime  qui  commande  cette  réten¬ 
tion  pigmentaire  latente  :  hépatite,  angiocho- 
lite,  spasme  cholédocien  ou  retentissement  pan¬ 
créatique,  il  importe  de  savoir  la  graduer,  car 
les  indications  chirurgicales,  aussi  bien  que  les 
suites  opératoires,  peuvent,  en  maints  détails, 
bénéficier  de  son  observation  attentive. 


ir 
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UN  NOUVEAU  VASO-DILATATEUR» 

LE  COBALT 

Par  J.-M.  LE  OOFF 


Le  cobalt  est  un  métal  d’un  blanc  d’argent 
qui,  d’après  ses  propriétés  chimiques,  a  été 
classé  dans  le  groupe  du  fer  et  du  nickel;  ses 
minerais  sont  nombreux  et,  à  l’étal  de  traces, 
il  est  répandu  dans  le  sol,  les  tissus  végétaux 
et  le  corps  des  animaux,  voire  même  dans  les 
cendres  du  pétrole  L  Sa  densité  est  8,6,  son 
poids  atomique  58,97,  il  est  fortement  magné¬ 
tique  et  surtout  doué  d’un  pouvoir  catalytique 
remarquable.  Depuis  des  siècles,  il  est  employé 
dans  l’industrie  des  vHraux  et  la  céramique; 
c’est  à  lui  que  le  bleu  de  Sèvres  doit  sa  réputa¬ 
tion;  on  dit  que  les  Egyptiens  fabriquaient  des 
statuettes  colorées  en  bleu  par  le  cobalt. 

Ses  composés  sont  vénéneux,  mais  on  ne  con¬ 
naît  guère  leurs  propriétés  physiologiques  ou 
thérapeutiques;  je  voudrais  soulever  un  peu 
le  voile  qui  les  recouvre  encore. 

Le  premier  travail  important  sur  la  physiolo¬ 
gie  du  cobalt  est  d(ï  è  T.  P.  Anderson  Stuart 
ses  expériences  faites  en  1881,  dans  le  célèbre 
laboratoire  de  Schmiedeherg  è  Strasbourg,  por¬ 
tèrent  sur  des  animaux  et  non  sur  l’homme. 
Il  trouva  que  ce  métal  a  une  action  spéciale  sur 
la  moelle  épinière,  exagérant  les  réflexes,  de 
sorte  qu’il  suffit  de  pincer  le  pied  de  l’animal 
ou  de  le  frapper  sur  le  plancher  pour  provoquer 
un  tremblement  général  ou  une  convulsion  vio¬ 
lente.  Dans  le  cas  d’un  chien,  le  tableau  fut 

1.  W.  H.  Thomas  :  Cobalt  in  peirolcum  ash.  ElcvenOi 
onnuoj  meeting  o]  the  Institution  oj  petmieum  techno- 
logists,  t.  X,  p.  216. 

2.  P.  T.  Andkuson  SïtiAnT  :  Nickel  and  Cobalt  :  tlieir 
phyaiological  action  on  the  animal  organism,  part  I. 
Toxicology.  Journal  of  Anat.  and  Physiol.,  t.  XVIl,  1883, 
p.  89. 


exactement  celui  de  la  chorée  de  l’homme. 
Chez  le  chien  et  le  chat,  il  ne  trouva  pas  de 
grande  différence  dans  les  symptômes  d’empoi¬ 
sonnement  par  le  cobalt  et  le  nickel.  En  1884. 
E.  Goppola  à  Païenne  étudia  la  toxicité  de  ce 
métal  sur  la  grenouille.  Trois  ans  plus  lard, 
de  l’autre  côté  de  l’Atlantique,  R.  H.  Chillen- 
den  et  Ch.  Norris découvrirent  l’absorption  sé 
lective  du  cobalt  par  la  rate,  la  moelle  épinière 
et  le  eerveau,  leurs  expériences  portèrent  Sur  le' 
lapin  auquel  ils  firent  avaler  des  capsules  -  dé 
gélatine  contenant  du  nitrate  de  cobalt.  Si‘‘l’6n' 
fait  exception  du  travail  de  J.  Anlal  ®  en  1894,' 
dans  lequel  le  cobalt  est  préconisé  comme  anti¬ 
dote  dans  les  empoisonnements  par  le  cyanure 
de  potassium  et  la  thèse  de  .1.  Hübner  ®  en  1901, 
on  peut  dire  que  l’étude  du  cobalt  est  restée  à 
son  {)oinl  mort  jusqu’en  1924;  cette  année  pa¬ 
rut  le  travail  de  Sigesi  Yosida  fait  à  l’Institut 
de  pharmacie  de  l’université  de  Tokio,  les  re¬ 
cherches  de  cet  auteur  portèrent  sur  la  gre¬ 
nouille,  la  souris  et  le  lapin,  il  étudia  l’effet  de 
doses  toxiques,  fortes,  moyennes  et  faibles,  sur 
le  système  nerveux,  sur  le  rythme  du  cœur  de 
grenouille  isolé,  établit  que  le  liquide  de  Ringer 
restaure  le  cœur  cobaltisé  et  que  l’adrénaline  est 
l’antidote  par  excellence  de  l’intoxication  cobal- 
tiquo  Peu  de  temps  après,  Gabriel  Bertrand 
et  Miïchobœuf  trouvèrent  de  petites  quantités 
de  cobalt  dans  les  tissus  des  animaux  et  môme 
dans  des  solutions  commerciales  d’insuline  la 
rate  et  le  pancréas,  chez  l’homme,  étant  les  or 

3.  K.  Cori'oLA  :  Sull’azione  fisiologica  del  Nichel  e 
(lut  Gobiillo.  Lo  Sperimeniale,  l.  LV,  1885,  p.  375-399. 

*4.  R.  II.  CiiiTTENDi-,N  and  Noniiia  :  TIic  roinlive  ab¬ 
sorption  of  Ni  and  Co.  Siudies  Jrom  Vie  Laboralory  of 
Yale  University,  for  the  years  1887  and  1888,  l.  III,  p. 
1-18. 

6.  .1.  IluBNEn  :  Inaug.  Dissert.,  Roslock,  1901. 

5.  J.  Antal  :  Ungar.  Archiv.  Med.,  t.  XXXIIl,  1894, 
p.  117. 

7.  Sigesi  Yosida  :  Contributions  à  la  connaissance 
pharmacologique  du  cobalt.  Mittheilungen  der  mcdici- 
nischen  Fakultact  der  kaiserlichen  Vniversitaet  su  To¬ 
kyo,  t.  XXXII,  1924,  Heft  1. 


ganes  qui  contiennent  la  jilus  grande  quantité 
de  ce  métal,  respectivement  2  milligr.  64  et 
2  milligr.  par  kilogr.  do  matière  sèche,  puis 
viennent  le  rein  avec  1  milligr.  et  le  foie  0,9. 
Rapprochant  ces  résultats  des  faits  mis  en  évi¬ 
dence  par  Chillenden  et  Norris,  h  savoir  que  la 
rate,  la  moelle  éiiinière,  lo  cerveau  ont  le  pou¬ 
voir  du  caiiter  et  de  fixer  le  cobalt,  j’essayai,  dès 
celte  époque,  de  savoir  (|uels  étaient  les  effets 
physiologiques  do  petites  quantités  de  cobalt 
sur  l’organisme  humain  et  principalement  sur 
l’organisme  des  diabétiques.  Il  était  d’abord 
nécessaire  de  déterminer  exactement  la  dose  de 
cobalt  que  l’on  ])Ouvait  introduire  dans  le  corps 
avec  effet  uppréeiablc  mais  non  toxique.  Je  vais 
rappeler  en  quelques  lignes  les  essais  que  j’ai 
effectués  sur  le  lajiin  et  sur  le  chien.  J’utilisai 
de  préférence  le  chlorure  de  cobalt  pur,  ce  corps 
est  très  soluble  dans  l’eau,  le  lait,  une  dissolu¬ 
tion  do  gélatine  et  môme  le  sérum  sanguin 
qu’il  ne  coagule  ni  ne  précipite.  J’ai  administré 
ses  solutions  soit  iiar  voie  buccale,  soit  par  in¬ 
jection  hypodermique. 

Pendant  quatre  mois,  j’ai  injecté  chaque  se 
maine  è  un  lapin  de  4  kilogr.  de  1  à  5  cenligr. 
de  ce  produit,  en  tout  1  gr.  21  sans  observer 
d’effet  toxique 

Une  lapine  de  2  kilogr.  reçut  15  cenligr.  de 
cobalt  en  trois  semaines  et  mit  bas  4  petits  bien 
constitués.  A  la  fin  de  la  période  de  lactation, 
je  les  séparai  en  3  groupes  :  le  premier  conte¬ 
nant  la  mère  et  le  lapin  A,  pesant  510  gr.,  le 
second,  le  lapin  R  pesant  5,30  gr.,  le  troisième, 
les  lapins  C  et  D  pesant  400  et  440  gr. 

A  la  mère  et  au  lapin  A,  je  donnai  chaque 
jour  avec  l'alimentation  habituelle  ,50  è  60  gr. 
de  son  humecté  avec  ,30  eme  d’une  solution  de 
cobalt  à  6  pour  100.  B  reçut  de  môme  avec  sa 
nourriture  25  à  30  gr.  de  son  humecté  avec  16 
eme  de  la  môme  solution,  G  et  D  60  à  60  gr. 

8.  G.  Iti-aiTiiANi)  cl  MACiiEiia:uF  :  Sur  les  proportiona 
de  cobalt  conlpiiuca  dana  Ica  liaaiie  des  animaux.  Comptes 

liendus,  1.  CLXXX,  1925,  p.  1993. 
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de  son  humecté  avec  30  cnic  d’eau,  la  ration  de 
son  fut  mangée  intégralement  dans  chaque  cas 
et  tous  les  jours.  Au  bout  de  soixante-sept  jours, 
A  et  15  avaient  ingéré  G  gr.  de  cobalt  et  pesaient 
1.470  à  1.630  gr.,  les  2  petits  servant  de  témoins 
pesaient  1.465  et  1.480  gr.  Il  semble  donc  que  le 
cobalt  n’a  pas  d’influence  défavorable  sur  le  dé¬ 
veloppement,  en  poids,  des  jeunes  lapins  .le 
me  suis  assuré  que  le  cobalt  était  bien  ab¬ 
sorbé  par  le  tube  digestif  et  éliminé  en  partie 
par  les  urines.  A  un  lapin  de  3  kilogr.  dont  la 
vessie  avait  été  vidée,  je  donnai  50  gr.  de  son 
humecté  avec  30  eme  d’eau  contenant  18Û  mil- 
ligr.  de  produit.  Pendant  vingt-quatre  heures, 
je  recueillis  par  cathétérisme  92  eme  d’urine 
dans  laquelle  l’analyse  montra  la  présence  de 
16  milligr.  de  cobalt,  ce  qui  concorde  avec  les 
résultats  de  Chittenden  et  Norris 

La  dose  de  5  centigr.  <le  cobalt  n’est  pas 
toxique  pour  un  lapin  de  3  kilogr.,  elle  est  ce¬ 
pendant  suffisante  pour  provoquer  chez  l’ani¬ 
mal  la  dilatation  manifeste  des  vaisseaux  san¬ 
guins  (le  l’oreille  (pii  devient  toute  rouge.  Cette 
expérience  très  facile  à  réaliser  pourrait  être 
introduite  dans  les  travaux  pratiques  des  labo¬ 
ratoires  d’enseignement.  Le  26  Juin  1928,  je 
l’ai  reproduite  dans  le  laboratoire  do  physiolo¬ 
gie  de  la  l'acuité  de  médecine  de  Paris  devant 
le  Doyen  H.  Roger  auquel  j’adresse  tous  mes 
remerciements. 

A  la  nourriture  de  2  chiens  d’un  an,  j’ai 
ajouté  clnupie  jour  25  centigr.  de  chlorure  de 
cobalt  durant  trois  cents  jours  pour  le  premier 
et  cent  pour  le  second  sans  remarquer  aucun 
trouble  appréciable. 

Dans  toutes  mes  recherches,  je  n’ai  utilisé 
que  des  doses  thérapeutiques  au  lieu  de  doses 
toxiques  ou  homéojiathiques  employées  avant 
moi,  ce  (jui  m’a  permis  d’entreprendre,  sans 
danger  et  avec  succès,  chez  l’homme,  les  expé¬ 
riences  que  je  vais  décrire  et  de  découvrir  une 
propriété  nouvelle  du  cobalt. 

Le  19  Kévrier  1926,  je  fis  la  première  injection 
hypodermi(pic  contenant  2  centigr.  5  de  cobalt 
è  un  jeune  homme  de  20  ans  (]ui  s’intéressait 
à  mes  travaux.  Cette  injection  faite  dans  les 
muscles  de  la  région  fessière  droite  provo(iua 
l’apparition  è  la  face  et  aux  oreilles  d’une  rou¬ 
geur  soudaine  (pii  dura  dix  minutes,  le  sujet 
déclarant  ressentir  une  vive  chaleur  dans  toute 
la  tôte“;  le  nombre  des  pulsations  augmenta 
peu,  mais  la  tension  sanguine  diminua  assez 
fortement  En  1926;  je  lui  fis  36  injections; 
en  1927,  58;  en  1928,  28.  Ces  122  injections 
amenèrent  sans  exception  la  même  érythroder¬ 
mie  de  la  face.  J ’intrcKluisis  de  la  sorte  environ 
2  gr.  de  sel  cobalteux  dans  un  corps  humain 
de  50  kilogr.  sans  qu’il  en  soit  résulté  le  moin¬ 
dre  signe  d’intoxication. 

Avec  4  ou  5  centigr.,  la  va.so-dilatation  est 
plus  forte  et  plus  étendue  ;  la  face,  le  cou,  les 
oreilles,  la  nuque  sont  d’un  rouge  vif  pendant 
quinze  minutes.  Dans  2  cas,  les  sujets  eurent 
des  nausées  et  vomirent  do  la  bile.  L’hyperhé- 
mie  de  la  face  est  plus  forte  et  se  propage  dans 
tout  le  corps,  manifestant  son  intensité  è  l’ex¬ 
trémité  des  membres,  aux  mains  et  aux  pieds. 
Un  sujet  me  dit  qu’il  croyait  avoir  la  tête  dans 
une  fournai.se,  un  autre  que  su  tète  éclatait, 
(pielques-uns  ont  ressenti  une  excitation  des 
organes  génitaux;  Sigesi  Yosida  avait  déjà  si¬ 
gnalé  l’érection  du  pénis  chez  la  souris  après  une 

9.  J.-M.  l.K  fiiicr  :  Sur  <iii('l<|iir's  propriétés  ilii  chio 
ruro  <lc  rohidl,  G.irrdr  drs  hôpitaux,  31  Juillrl  1926. 

10.  J.-M.  I.E  fioKF  :  Kliinlnalioii  du  cotuill  par  le  rein 
Société  de  Biotofjie,  I.  XCVl,  19  Février  1027,  p.  4.55. 

11.  J.-M.  l.E  Goi^f  :  Action  vasodilatalricc  des  sels  de 
cobalt.  Comptes  rendus,  I.  Cl.XXXVl.  1928,  p.  171. 

12.  J.-M.  Le  Gofe  :  Action  hypotensive  du  cobalt 
Société  de  Biologie,  29  Juin  1929,  t.  Cl,  p.  797-8. 


injection  de  0  milligr.  3  de  sel  de  Stuart  par 

10  gr.  de  poids  corporel;  c’est  qu’en  effet,  le 
cobalt  agit  sur  les  fibres  musculaires  lisses. 

Jusqu’à  ce  jour,  j’ai  fait  un  millier  d’injec¬ 
tions  sans  inconvénient,  dont  552  signalées  dans 
ma  communication  faite  au  XIiï“  Congrès  In¬ 
ternational  de  physiologie,  tenu  à  Boston  en 
1929  soit  sur  des  sujets  sains  et  de  bonne  vo 
lonté,  soit  sur  des  malades  dont  l’observation 
sera  publiée  dans  quelque  temps.  Dans  tous  les 
cas,  j’ai  constaté  l’érythrose  de  la  face,  même 
avec  les  composés  à  acide  organique  comme  le 
citrate  et  le  salicylate. 

Le  cobalt  forme  avec  l’ammoniaque  et  l’oxy¬ 
gène  de  nombreux  composés  appelés  colhatiam- 
mincs  dans  lesquels  le  cobalt  est  passé  de  la 
bivalence  à  la  trivalence;  ce  sont  des  complexes 
dans  lesquels  l’atome  cobalt  est  dissimulé,  car 
l’addition  d’un  alcali  ne  précipite  pas  l’hy- 
droxyde  cobaltique  dans  les  solutions,  comme 
cela  a  lieu  avec  les  sels  cobalteux.  La  théorie  de 
Werner  relative  à  ces  corps  a  été  très  heureuse, 
car  à  la  valence  ordinaire,  elle  a  ajouté  deux  con¬ 
ceptions  nouvelles  adaptées  à  la  nature  des  com¬ 
posés  minéraux,  la  valence  secondaire  et  surtout 
l’indice  de  coordination  ou  coordinence.  Ces 
composés  cobaltiques  sont  doués  de  propriétés 
physiologiciues  intéressantes. 

Les  effets  de  l’injection  de  quelques  centi¬ 
grammes  de  cobal tiammines  chez  l’homme  sont 
très  particuliers,  ils  ne  sont  pas  si  soudains  et 
n’ajiparaissent  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure 
ou  d’une  demi-heure.  La  rougeur  de  la  face 
ouvre  la  scène,  le  sujet  a  la  sensation  de  chaleur 
dans  l’épiderme  facial,  aux  oreilles,  aux  mains, 
aux  pieds,  il  éprouve  une  irritation  dans  la 
gorge  comme  s’il  avait  avalé  une  boisson  forte 
on  alcool,  il  éternue  plusieurs  fois,  sa  salivation 
est  augmentée,  ses  lèvres  lui  semblent  gonflées, 

11  a  un  frémissement  dans  les  muscles  dos  mem¬ 
bres,  il  lui  semble  que  son  sang  est  bouillant  et 
qu’il  est  plus  léger  quand  il  marche. 

Si  la  dose  injectée  est  de  4  à  5  centigr.,  il  y  a 
excitation  des  fibres  musculaires  lisses  de  l’in- 
lestin  et  des  organes  génitaux,  quelquefois  des 
nausées  apparaissent.  Un  sujet,  qui  était  électri¬ 
cien,  me  dit  éprouver  la  sensation  que  produit 
le  courant  alternatif  d’une  bobine  d’induction  : 
ce  sont  là  des  phénomènes  d’un  corps  tétani¬ 
sant.  L’action  du  cobalt  trivalont  se  prolonge 
souvent  au  delà  de  quaranle-huit  heures. 

Il  est  remarquable  que  la  rougeur  de  la  face 
n’apparait  pas  après  l’injection  de  la  même 
quantité  de  nickel 

L’érythrodermie  de  la  face  que  détermine 
chez  l’homme  une  injection  de  cobalt  est  ac¬ 
compagnée,  comme  je  l’ai  signalé,  d’une  chute 
brusque  de  la  pression  sanguine,  que  l’on  ap¬ 
précie  assez  bien  au  moyen  de  l’oscillomètre 
sphygmométrique  de  Pachon  en  usage  dans  la 
pratique  courante.  Chez  l’animal,  je  l’ai  me¬ 
surée  avec  des  appareils  enregistreurs,  à  Paris 
au  laboratoire  de  physiologie  de  la  E'aculté  de 
médecine,  grâce  à  l’obligeance  du  prof.  L.  Bi¬ 
net,  auquel  j’exprime  toute  ma  gratitude  et  à 
New-York  au  laboratoire  de  pharmacologie  de 
la  Faculté  de  médecine  de  l’université  Cornell 
avec  l'aimable  assistance  des  professeurs  Hat- 
cher.  Du  Bois,  Plummer  et  Gold  auxquels  je 
renouvelle  tous  mes  remerciements. 

Depuis  l’application  de  la  chrysothérapie  du 
traitement  de  la  tuberculose,  on  a  signalé  quel¬ 
ques  cas  d’érythrodermie  aurique,  fébrile  et  gé- 


13.  J.-M.  Le  Goff  :  Cobalt  as  vnso-dilalor  :  The 
Journal  o)  pharm.  and  exper.  therap.  t.  XXXVIII,  n‘  1, 
Janvier  1930. 

14.  J.-M.  Le  Goff  :  Action  vasodilatatrice  différen¬ 
tielle  dn  cobalt  et  du  nickel.  Comptes  rendus,  t. 
CLXXXVI,  1928,  p.  1656. 


néralisée,  parfois  mortelle  (G.  Margout,  Thèse 
de  Paris,  1933).  L’or  aurait-il  quelques-unes  des 
propriétés  du  cobalt  ? 

Devant  les  progrès  incessants  de  la  chimie  or¬ 
ganique,  la  pharmacodynamie  des  composés  mi¬ 
néraux  a  été  réléguée  au  second  plan;  cepen¬ 
dant  la  découverte  par  G.  Bertrand,  dans  le 
corps  humain  d’éléments  minéraux,  zinc, 
nickel,  cobalt,  etc.,  etc.,  devrait  être  un  précieux 
encouragement  à  l’étude  approfondie  des  pro¬ 
priétés  des  métaux.  Ces  corps  simples  doivent 
jouer  un  rôle  important  et  peut-être  fondamen¬ 
tal  dans  les  phénomènes  vitaux;  qu’il  me  suffise 
de  rappeler  le  rôle  primordial  du  calcium  dans 
les  sécrétions  glandulaires.  Quant  au  cobalt,  il 
serait  intéressant  de  savoir  à  quel  état  il  se 
trouve  dans  notre  corps.  Est-il  à  l’état  d’ion 
libre  cheminant  le  long  des  nerfs  pour  attein¬ 
dre  les  fibres  musculaires  lisses  et  les  tissus 
glandulaires,  ou  bien  est-il  à  l’état  de  combi- 
naispn  organique  comme  l’iode  dans  la  thy¬ 
roxine.  Les  laboratoires  munis  d’outillage  et  de 
crédits  nécessaires  ne  manqueront  pas  de  con¬ 
tinuer  mes  propres  recherches.  Leur  tâche  sera 
d’autant  .plus  facile,  que  l’effet  du  cobalt  est 
constant  et  manifeste,  que  le  dosage  de  ce  corps 
est  très  simple,  qu’il  peut  être  utilisé  à  l’état 
de  combinaison  binaire  comme  ce  chlorure  cobal¬ 
teux  dont  l’action  puissante  contre-balance  l’ef¬ 
fet  de  l’adrénaline  qui  a  cependant  une  formule 
beaucoup  moins  compliquée  que  celle  des  alca¬ 
loïdes  utilisés  en  thérapeutique;  ainsi  la  mor¬ 
phine,  cet  inhibiteur  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  renferme  dans  sa  molécule  un  noyau  de 
phénanthrème,  une  base  isoquinoléique,  une 
fonction  phénolique,  une  fonction  alcool  secon¬ 
daire  et  un  groupe  furfurolique  pouvant  déclan¬ 
cher  des  effets  contradictoires  ou  paradoxaux; 
cependant  que  de  travaux  parus  sur  ce  sujet  !  En 
résumé,  quelques  centigrammes  de  cobalt  (1  à  5) 
ne  sont  pas  toxiques  pour  l’homme.  L’effet  prin¬ 
cipal  et  constant  de  l’injection  hypodermique  de 
1  à  5  eentigr.  est  une  vaso-dilatation  accompa¬ 
gnée  d’une  chute  de  la  pression  sanguine.  La 
rougeur  faciale,  dont  j’ai  parlé,  semble  due  à 
l’action  spécifique  du  cobalt  sur  le  système  sym¬ 
pathique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  PONCTION 
SOUS-OCCIPITALE 

8a  technique 

Ses  indications  —  Ses  avantages 


La  ponction  sous-occipitale,  utilisée  pour  la 
première  fois  en  1905,  par  Westenhoeffer,  dans 
2  cas  de  méningite  purulente  cloisonnée  et  dans 
4  cas  do  tétanos,  est  devenue  d’une  pratique 
courante,  aussi  bien  comme  voie  d’accès  de  sé¬ 
rums  thérapeutiques  que  comme  moyen  de 
diagnostic,  à  l’étranger,  notamment  en  Améri¬ 
que  du  Sud  et  en  Allemagne.  Chez  nous,  en  de¬ 
hors  des  injections  de  sérums  et  du  lipiodolo- 
diagnostic  de  Sicard  et  Forestier  dans  les  com¬ 
pressions  de  la  moelle,  elle  a  été  peu  employée. 
Cependant  depuis  quelques  mois  dans  le  service 
de  M.  Ravaut,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  raison 
do  ses  nombreux  avantages,  la  ponction  sous-oc¬ 
cipitale  tend  à  supplanter  la  ponction  lombaire 


15.  GvniiiEi.  Beiitkasd  ;  TIif  imporlancF  of  minute 
l'iieniic.al  coiislitiii'nls.  Science,  1.  LXIV,  ii"  1669,  24 
Décembre  1926,  p.  629. 
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dans  les  indications  que  pose  la  syphilis  ner¬ 
veuse.  Dans  un  article  récent,  avec  ses  collabo¬ 
rateurs,  MM.  Bocage  et  Bichon,  M.  Ravaut  en  a 
établi  les  indications  et  lixé  surtout  la  technique. 
Au  cours  de  cet  exposé,  nous  ferons  de  nom¬ 
breux  emprunts  îi  ce  travail  original. 

Malgré  l’inclinaison  variable  et  imprévisible 
des  apophyses  épineuses,  la  ponclion  lombaire, 
pour  qui  on  a  l’habitude,  se  fait  facilement;  elle 
n’offre  do  difficultés  que  chez  les  sujets  adipeux 
dont  on  ne  peut  sentir  les  points  de  repère. 
Mais,  en  dépit  do  toutes  les  précautions 
que  l’on  puisse  prendre,  il  est  fré- 


sépare  le  plan  nerveux  de  la  surface  de  la  peau 
est  variable  suivant  les  sujets;  en  général,  on 
doit  compter  chez  la  femme  une  distance  de  4 
è  6  cm.,  chez  l’homme  de  G  à  8  cm. 

Latéralement,  il  y  a  bien  les  racines  posté¬ 
rieures  dos  2  premiers  nerfs  cervicaux,  la  ra¬ 
cine  inférieure  du  trijumeau,  la  racine  ascen¬ 
dante  du  spinal,  mais  ces  nerfs  sont  très  laté¬ 
raux,  par  conséquent  à  l’abri  d’une  piqûre  de 
l'aiguille. 

Les  veines  ne  sont  pas  plus  importantes  dans 
cette  région  que  dans  la  région  lombo-sacrée; 


vers  le  vormis,  mais  le  trajet  de  cette  artère  se 
trouve  au  niveau  du  IV"  ventricule,  donc  h  2 
bons  centimètres  au-dessus  du  trou  occipital. 
11  faudrait  que  cette  artère  ail  un  trajet  anormal 
pour  qu’elle  puisse  Cire  atteinte  et  du  reste  un 
dos  avantages  de  la  technique  de  M.  Ravaut  est 
d’éloigner,  par  la  position  du  malade,  la  région 
bulbaire  do  cet  espace  occipito-atlo'idien.  Ci¬ 
tons  encore  la  petite  artère  spinale  postérieure 
qui  est  collée  ù  la  face  postérieure  du  bulbe  et 
qui  aflleure  ;i  peine  celle  région. 

Kn  résumé,  on  peut  dire  que  les  dangers 
de  blesser  le  névraxe  ou  les  vais- 


quent  d’observer  un  certain  nom¬ 
bre  de  troubles  dans  les  heures  et 
dans  les  jours  qui  suivent  la  ponc¬ 
tion  :  douleurs  violentes  dans  les 
membres  inférieurs,  rachialgie,  acci¬ 
dents  de  méningisme,  vertiges,  pho¬ 
tophobie,  vomissements  et  surtout 
céphalée  let.ace,  d’autant  plus  sévère 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal.  Ces  incidents  pénibles,  par¬ 
fois  alarmants,  ont  assuré  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  celte  mauvaise  répu¬ 
tation  qui  la  fait  refuser  souvent  par 
les  malades  malgré  tous  les  efforts 
de  persuasion. 

Il  semble,  par  contre,  que  la  ponc¬ 
tion  sous-occipitale,  faite  d’après  la 
technique  de  M.  Ravaut,  malgré  l’as¬ 
pect  quelque  peu  impressionnant 
pour  les  spectateurs  do  sa  mise  en 
œuvre,  soit  d’une  exécution  plus 
sûre,  plus  facile  que  la  ponclion  loin- 


seaux  sont  minimes  ;  nous  allons 
voir  maintenant  qu’en  opérant  avec 
prudence  et  en  suivant  une  bonne 
technique  ces  dangers  deviennent 
inexistants. 

La  TRciiMQuiî.  —  La  technique  de 
!a  ponction  .sous-occipitale  a  été  dé¬ 
crite  par  de  nombreux  auteurs.  Mais 
dans  la  plupart  des  cas  la  position 
donnée  au  malade  était  commandée 
par  le  but  même  de  la  ponclion  ; 
position  verticale  dans  le  lipiodolo- 
diagnoslic,  iiosilion  latérale  couchée 
dans  les  méningites  purulentes  à 
cause  de  la  raideur  du  malade. 
M.  Ravaut,  ayant  surtout  en  vue 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  syphilitiques,  a  indiqué  des  po¬ 
sitions  meilleures  qui  facilitent  gran¬ 
dement  la  ponclion  et  éloignent  les 
dangers  éventuels. 


baire.  Elle  a  surtout  sur  celle-ci  le 
grand  avantage  de  n’élre  suivie  d’aucune  sé¬ 
quelle  douloureuse  et  de  n’exiger  aucune  pré¬ 
caution  spéciale  de  repos  ou  de  diététique. 

Données  anatomiques.  —  La  jionclion  sous- 
occipitale  ou  sous-occipitocenlèse  a  pour  bul.de 
soustraire  au  niveau  du  lac  cérébelleux  inférieur 
ou  magna  cislerna  des  auteurs  américains  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Ce  lac  cérébelleux  in¬ 
férieur  se  trouve  dans  la  région  Qccipito-alloi- 
dicnne,  sorte  de  pyramide  tronquée,  à  grande 
base  supérieure  s’insérant  au  pourtour  du  trou 
occipital,  à  petite  base  inférieure  venant  s’atta¬ 
cher  sur  le  trou  vertébral  de  l’allas.  Le  cylindre 
nerveux  se  trouve  à  la  partie  tout  antérieure  de 
cette  région  occipilo-atlo’idienne,  protégé  de  la 
paroi  postérieure  par  le  lac  cérébelleux  infé¬ 
rieur  dont  l’épaisseur  est  de  1  è  2  cm.  L’ai- 
guiiie  pour  atteindre  ce  réservoir  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  doit  traverser  les  plans  sui¬ 
vants  :  peau,  ligament  cervical  postérieur  formé 
de  fibres  propres  et  de  fibres  émanant  des  mus¬ 
cles  qui  viennent  s’insérer  sur  lui,  membrane 
occiiiilo-atloidienne,  dure-mère. 

Une  des  raisons  qui  ont  fait  redouter  long¬ 
temps  cet  endroit  de  ponclion  est  la  proximité 
du  bulbe  et  du  centre  respiratoire.  En  réalité 
leur  blessure  ne  peut  se  produire.  En  effet,  si  on 
enfonce  une  aiguille  au  ras  du  trou  occipital,  et 
pratiquement  la  courbure  de  l’os  ne  le  permet 
(jue  diflicilemenl,  elle  n’atteindrait  ni  les  amyg¬ 
dales  cérébelleuses  (jui  se  trouvent  dans  la  fosse 
occipitale,  ni  le  plancher  du  IV»  ventricule  qui 
se  trouve  beaucoup  plus  haut.  Dans  cette  ré¬ 
gion,  une  aiguille  poussée  à  fond  atteindrait  la 
partie  toute  inférieure  du  bulbe,  la  partie  infé¬ 
rieure  des  noyaux  des  cordons  de  Goll  et  de 
Burdacli,  plus  en  avant  la  partie  inférieure 
de  l’enlrc-croisement  sensitif,  plus  en  avant 
encore  l’enlre-croisement  pyramidal.  Une  pi¬ 
qûre  do  ces  différentes  formations  ne  donnerait 
pas  plus  de  dommages  que  la  piqûre  de  la 
moelle  dans  la  partie  terminale'.  La  distance  qui 


elles  sont  d’ailleurs  extra-durales.  Quant  aux 
artères,  elles  ne  peuvent  être  blessées  que  si 
elles  ont  un  trajet  anormal.  En  effet,  les  ver¬ 
tébrales  qui  cbeminent  dans  le  canal  des  apo¬ 
physes  Iransverses  s’engagent  justement  dans 
le  trou  occipital  au  niveau  do  l’espace  occipito- 
atloïdien,  mais  elles  sont  situées  très  latérale¬ 
ment  et  l’aiguille  rencontrerait  le  cylindre  ner¬ 
veux  avant  do  pouvoir  les  atteindre.  L’artère 


lü  ponction  unis-occipilalo. 


vertébrale  donne  une  branche,  la  cérébelleuse 
inférieure  qui,  née  sur  la  face  antérieure  du 
bulbe,  passe  à  sa  face  postérieure  pour  monter 

1.  Kxpérinicnt.-ilcmcnl,  Marcs  Calinnne  (Nouvelle  Nevue 
Médicale  de  IlucarcsI,  Scplcmbrc  191)3)  a  pratiqué  des 
piqûres  bulbaires  chez  14  cliicns.  Cliez  11  chiens  la  pi¬ 
qûre  brusque,  en  retirant  l’aiguille,  no  fut  suivie  d'au¬ 
cun  trouble.  Par  contre  en  déterminant  cbez  3  cliicns 
des  traumatismes  plus  importants,  il  a  olilcnu  -ctiez  le 
premier  une  paraplégie  passagère  de  8  5  10  jours,  chez 
le  .deuxième  une  paraplégie  do  30  jours;  ces  deux  ani¬ 
maux  ont  guéri.  Le  troisième  est  mort  après  un  coma 
I  de  trois  jours.  Aucune  paralysie  du  centre  respiratoire 
i  n’a  pu  être  déterminée  chez  ces  animaux. 


Pour  réaliser  facilement  la  ponc¬ 
tion  occipitale,  il  faut  un  certain  nombre 
de  conditions  (Ravaut,  Bocage  et  Richon)  : 

11  faut  que  le  malade  ait  la  télé  plus  basse 
que  le  tronc  pour  que  le  liquide  cépbalo-rachi- 
dien  s’écoule  naturellement  sans  que  l’on  soit 
obligé  de  recourir  à  des  aspirations  successives 
au  cours  de  l’introduction  progressive  de  l’ai¬ 
guille. 

11  faut  que  la  lêleella  colonne  cervicale  soient 
slrictcmenl  maintenues  dans  le  plan  sagittal 
[  médian  du  coiqis  sans  indoxion  latérale,  ni  rota¬ 
tion  û  gauche  ou  ii  droite  pour  éviter  les  direc¬ 
tions  latérales  de  l’aiguille. 

Enfm,  il  faut  que  la  tête  soit  fléchie  en  avant, 
le  menton  allant  [ircsque  loucher  le  manu¬ 
brium,  ce  (jui  donne  plus  de  béance  à  l’espace 
occipito-allo'dicn  et  fait  remonter  le  bulbe  dans 
la  boite  crânienne. 

La  iiObitioh  è  donner  au  malade  qui  semble 
la  meilleure  est  celle  que  M.  Ravaut  ap])elle  po¬ 
sition  de  la  précutbule,  c’est  celle  è  qui  il  donne 
la  iiréférence,  celle  qui  est  employée  journelle¬ 
ment  dans  son  service  (fig.  1). 

Le  patient  à  genoux  sur  une  table  se  penche 
en  avant,  posant  è  plat  scs  avant-bras  demi- 
lléchis,  les  coudes  en  arrière,  les  mains  en  avant, 
nmpaumanl  les  bords  de  la  table;  luiis  Réchis- 
sanl  la  télé  entre  les  épaules,  il  appuie  le  som¬ 
met  de  son  crAne  sur  la  table,  comme  s’il  vou¬ 
lait  amorcer  une  culbute. 

On  badigeonne  la  région  à  l’iode,  il  est  excep¬ 
tionnel  que  l’on  soit  obligé  le  couper  les  che¬ 
veux  ou  do  raser  la  nuque. 

L’immohilisalion  dans  le  plan  sagittal,  sans 
rotation  et  sans  inclinaison  de  la  tôle,  peut  se 
faire  facilement  par  un  aide  et  on  peut  lui  faire 
régler  la  llexion  de  la  nuque.  Les  points  de  re¬ 
père  apjiaraisscnl  alors  nettement. 

Ces  points  de  repère  sont  les  suivants  :  chez 
les  sujets  maigres,  on  sent  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 
Quelquefois,  on  est  obligé  de  défléchir  un  peu 
la  télé  pour  les  trouver,  on  les  marque  puis  on 
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remet  la  tôle  en  place.  On  pique  clans  le  sillon 
des  deux  masses  musculaires  de  la  nuque  juste 
au  milieu  de  la  ligne  qui  joint  ces  deux  points 
do  ropÈre. 

Chez  les  sujets  gras,  la  main  gauche  embrasse 
la  partie  droite  de  la  base  du  crAne  du  sujet; 
les  doigts  se  fixciit  sur  la  pointe  de  la  mastoïde, 
le  pouce  suit  la  ligne  des  apophyses  épineuses 
et  cherche  le  point  le  plus  dépressihle.  Ce  point 
est  le  plus  souvent  A  la  hauteur  de  la  ligne  bi- 
masloïdienue,  A  deux  travers  do  doigt  de  la 
protubérance  occipitale. 

L’aiguille  dont  on  se  sert  est  une  aiguille  A 
ponction  lombaire  ordinaire  A  biseau  court 
d’une  longueur  de  9  cm.  cl  d’un  diamètre  de 
10/10  A  11/10  do  mm.  avec  un  mandrin  de  en 
libre  inférieur  iiour  permettre  au  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  de  filtrer  dès  la  pénétration 
dans  le  lac  cérébelleux.  11  n’est  point  nécessaire 
de  se  servir  d’une  aiguille  avec  un  butoir-  A  7 
ou  8  cm.  de  la  pointe. 

Les  doigts  médius  et  index  de  la  main  gauche 
maintenus  sur  la  mastoïde  droite  du  sujet,  on 


quisso  un  léger  mouvement  de  défense.  Parfois 
la  douleur  est  plus  vive,  le  sujet  a  une  sensa¬ 
tion  do  décharge  électrique  dans  tout  le  corps, 
dans  un  membre,  l’aiguille  est  entrée  en  con¬ 
tact  avec  une  racine  nerveuse,  il  faut  déplacer 
légèrement  l’aiguille.  Cet  incident  est  sans  im- 
])ortancc.  ; 

Le  liquide  s’écoule  très  facilement  dans  celte 
position  et  il  est  même  nécessaire  do  modérer  le 
jet  avec  le  mandrin.  ; 

Avant  de  décrire  celle  position  de  la  »  pn'cul- 
bule  »,  M.  Itavaul  avait  indiqué  la  position  A 
l>lal  ventre,  tète  pendante,  qui  est  égalcrnenl 
une  bonne  position  pour  la  ponction  sous-occi¬ 
pitale  mais  qui  nécessite  une  table  spéciale  et 
force  l’opérateur  A  s’asseoir  ou  A  se  mettre  A 
genoux  si  la  table  n’est  pas  assez  élevée  (flg.  3). 

Dans  celle  position,  le  malade  se  couche  A 
plat  ventre,  les  épaules  dépassant  légèrement  le 
bout  de  la  table,  les  mains  prenant  un  point 
d’appui  sur  les  pieds  du  meuble.  La  tète  qui 
pond  dans  le  vide  doit  être  lléchie  sur  la  nuque. 
11  est  parfois  nécessaire  d’incliner  la  table  ou  de 


lago  de  ne  produire  aucun  malaise  et  le  siège  de 
la  piqiïre  est  bien  moins  douloureux  que  celui 
do  la  ponction  lombaire.  Celte  absence  de  sé¬ 
quelles  est  due  à  ce  que  l’écoulemenl  extramé- 
uiugé  du  li(iuido,  facteur  do  décompression  et 
de  réaction  méningée  consécutive,  ne  se  produit 
pas  en  raison  de  la  non-existence  d’un  espace 
épidural  dans  celle  région,  et  A  ce  que  la  colonne 
liquidienne  subissant  moins  l’action  de  la  pesan¬ 
teur  n’a  pas  tendance  A  s’échapper  par  le  perluis 
laissé  par  l’aiguille. 

Lies  iNciniîNTS  UE  L.\  PONCTION.  —  Lcs  iiicidc-nts 
de  la  iioiiclion  sous-occipilalc  sont  exception¬ 
nels  et  bénins. 

Signalons  tout  d’abord  la  difficulté  que  l’on 
peut  avoir  dans  certains  cas  pour  pénétrer  dans 
le  tissu  cellulaire  A  cause  du  tissu  cicatriciel 
chez  les  sujets  ayant  eu  un  anthrax  de  la  région, 
ou  bien  chez  les  porteurs  de  charges. 

Du  sang  peut  s’écouler  par  l’aiguille;  on  a 
perforé  dans  ce  cas  une  des  veines  du  plexus 
nerveux  qui  est  situé  entre  la  dure-mère  et  le 


Fig.  3  —  Position  A  plat  ventre,  tête  pendiinle  Fig.  i  —  Position  en  déciibitiis  latéral  gauclic 

(Cliché  Sehalli-r.  M.  llavant,  l'ic  Médicale).  (Cliché  Schaller  M.  Itavaul,  Vie  Médicale). 


cherche  avec  le  pouce  la  dépression  médiane  et 
on  pique  l’aiguille  juste  sur  la  ligne  médiane 
perpendiculairement  au  plan  do  la  nutptc  llé¬ 
chie. 

Après  la  traversée  do  la  peau,  l’aiguille,  que 
l’on  doit  enfoncer  Icnlcmcnl  pour  apprécier  lu 
résistance  des  plans  successifs,  rencontre  tout 
d’abord  les  parties  molles.  Puis  elle  bute  sur  la 
face  inférieure  de  l’occipital,  on  la  relire  légère¬ 
ment,  on  l.’inclino  en  avant  et  en  bas  de  façon 
à  suivre  langenlicllcnicnt  la  courbure  de  l’os  cl 
on  atteint  sûrement  la  membrane  occipito-al- 
loïdienno  (fig.  2). 

Quand  les  points  do  repère  sont  bien  nets  et 
(luand  on  a  une  certaine  expérience  de  la  jionc- 
lion  sous-occipilido,  on  peut  directement,  sans 
loucher  l’occipital,  aborder  la  membrane  occi- 
])ilo-alloi'dionne.  Ln  cheminant  lentement,  l’ai¬ 
guille  au  bout  de  3  A  5  cm.,  ajirès  un  trajet 
plus  court  que  dans  le  procédé  où  l’on  se  sert 
de  l’occipital  comme  jilan  directeur,  ronconlre 
la  membrane  occipito-alloïdienuc  qui  offre  une 
résistance  assez  grande.  Puis  comme  dans  la 
ponction  lombaire,  on  a  l’impression  d’une  ré¬ 
sistance  qui  cède  cl  d’entrer  dans  un  espace  li¬ 
bre.  A  ce  moment  il  faut  s’arrèler,  enle\e.'-  le 
mandrin  et  le  liquide  coule.  Parfois,  on  est 
obligé  d’enfoncer  encore  de  quelques  millimè¬ 
tres  très  lentement. 

Dans  la  (ilupart  des  cas  au  moment  de  la  per¬ 
foration  de  la  membrane  occipilo-alloldicnne, 
Ig  sujet  accuse  une  Irè.s  légère  douleur  et  es- 


jilacer  un  coussin  sous  le  ventre  du  malade.  Il  y 
a  intérêt  également  A  caler  la  tête  du  patient  en 
faisant  rciioscr  .son  sommet  sur  un  tabouret  A 
vis.  On  cherche  ensuite  les  points  de  repère 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Lufiu  il  existe  une  position  classique  en  dé¬ 
cubitus  latéral  ou  en  chien  de  fusil.  M.  Ravaut 
liréfèrc  le  décubilus  latéral  gauche  et  fait  placer 
une  chaise  sous  les  pieds  du  lit.  La  tête  est  flé¬ 
chie  forlcmcnl,  les  épaules  doivent  être  perpen- 
iliculaires  au  plan  du  lit.  Il  faut  avoir  soin  en 
outre  de  faire  reposer  la  tête  sur  un  coussin 
dont  l’épaisseur  est  réglée  de  façon  A  ce  que  la 
colonne  cervico-dorsale  soit  exactement  dans  un 
plan  parallèle  A  la  surface  du  lit  (flg.  4). 

Celle  [losilion  [ilus  agréable  pour  le  malade 
semble  être  plus  difficile  pour  le  médecin  qui 
voit  moins  bien  le  plan  sagittal  cl  risque  de 
donner  A  l’aiguille  une  direction  oblique.  Pour 
faciliter  la  jionction  sous-occipitale  dans  cette 
position,  M.  R.  Ravaut  a  fait  construire  par  la 
maison  Drapier  un  sujiporl  spécial  amovible  qui 
se  fixe  A  la  table  d’opération  et  qui  est  destiné  A 
supporter  la  tête  du  malade  cl  A  la  maintenir 
lléchie. 

l’no  fois  la  ponction  faite,  il  faut  faire  relever 
Icutemcnl  le  malade,  le  mettre  en  position  ho¬ 
rizontale  ou  demi-assis.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  on  le  fait  asseoir,  puis  on  l’invite  A 
se  rhabiller  et  A  regagner  son  lit  ou  bien  A 
quitter  l’hêpilal,  sans  aucune  précaution  de 
repos.  Car  lu  ponction  sous-occipitale  a  cet  avan- 


ligament  occipilo-atloïdien,  il  suffit  de  pousser 
un  peu  l’aiguille  pour  avoir  un  liquide  clair. 

Le  sujet  peut  ressentir  une  très  légère  secousse 
électrique  ou  une  douleur  dans  un  bras  ou  dans 
une  jambe  ;  c’est  le  contact  de  l’aiguille  avec  une 
racine  ou  même  avec  la  moelle  qui  n’amène  ja¬ 
mais  de  suites  fâcheuses. 

Du  reste,  il  ne  semble  pas  y  avoir  d’accidents 
graves  dans  celle  ponction.  Ayer  qui  a  fait  plus 
de  2.000  ponctions  chez  450  sujets  n’a  observé 
aucun  accident  sérieux.  M.  Ravaut  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  la  ponction  sous-occipitale  est  em¬ 
ployée  systématiquement  n’a  observé  aucun  in¬ 
cident. 

11  a  été  signalé,  dans  la  littérature  médicale, 
une  dizaine  de  cas  où  la  mort  s’ensuivit.  A  la 
vérité  ces  cas  concernent  soit  des  malades  at¬ 
teints  de  méningite,  soit  des  malades  atteints 
do  tumeurs  cérébrales,  soit  des  malades  âgés. 
Dans  ces  derniers  cas  une  arlèro  particulière¬ 
ment  sinueuse  se  trouvait  on  position  anor¬ 
male. 

Par  conséquent  il  vaut  mieux  s’abstenir  de 
pratiquer  celte  ponction  chez  les  sujets  âgés,  de 
même  qu’il  est  classique  de  s’abstenir  chez  les 
porteurs  do  tumeurs  cérébrales,  comme  il  est 
classique  d’ailleurs  de  s’abstenir  de  ponction 
lombaire.  Lcs  malades  atteints  de  syndrome 
hémogénique  ne  doivent  pas  être  ponctionnés 
en  cet  endroit  en  raison  d’une  hémorragie  vei¬ 
neuse  incoercible  plus  ennuyeuse  ici  qu’au  ni¬ 
veau  de  la  colonne  lombaire.  Enfin,  celte  pooc- 
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tion  nécessitant  au  moins  la  bonne  volonté  du 
sujet,  sinon  sa  collaboration,  il  est  dilflcile  de 
la  faire  cliez  un  malade  agité. 

Les  avantages  de  la  ponction  sous-occipitale. 
—  La  ponction  sous-occipitale  remplace  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  quand  il  y  a  une  impossibilité 
manifeste  de  pratiquer  celle-ci;  ainsi  en  cas  de 
déformation  de  la  colonne  lombaire  :  spondy¬ 
lite,  lordose,  scoliose,  cyphose,  mais  ce  qui  la 
fait  surtout  adopter  c’est  l’absence  de  douleurs 
à  la  piqfire  et  l’absence  de  réactions  consécu¬ 
tives.  Hoffmann  et  Memmesheimer  disent  que  la 
méthode  est  tellement  anodine  et  indolore  que 
dans  leur  clinique  à  Bonn  un  stagiaire  et  un 
professeur  se  firent  ponctionner  h  la  fin  de  la 
leçon  clinique  sur  la  ponction  sous-occipitale. 
Pires  cité  par  Clément  Simon,  sur  4.500  ponc¬ 
tions  lombaires,  a  eu  20  pour  100  d’incidents, 
sur  406  ponctions  sous-occipitales,  6  cas  de  maux 
do  tête.  Dix  malades  ayant  mal  supporté  la 
ponction  lombaire  n’ont  éprouvé  aucun  désa¬ 
grément  après  la  ponction  sous-occipitale.  In¬ 
versement  16  malades  ayant  bien  supporté  la 
ponction  sous-occipitale  supportent  mal  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

La  ponction  sous-occipitale  présenle  donc  des 
avantages  sur  la  ponction  lombaire,  mais  une 
question  doit  être  posée.  Le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  prélevé  au  niveau  de  la  grande  citerne 
diffère-t-il  chimiquement,  biologiquement,  phy¬ 
siquement  de  celui  prélevé  au  niveau  du  cul- 


de-sac  rachidien  ?  L’étude  comparative  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  aux  différents  étages 
a  été  faite  par  Cestan  et  Riser  en  France,  par 
Ayer  et  Salomon  en  Amérique,  par  Weigelt  en 
Allemagne. 

D’après  Weigelt,  il  y  aurait  un  phénomène  de 
sédimentation.  On  trouverait  0  cellule  dans  les 
ventricules,  0,2  au  niveau  de  la  grande  citerne, 
de  2  à  4  cellules  dans  le  liquide  lombaire.  Chi¬ 
miquement  il  n’y  aurait  aucune  différence  en¬ 
tre  les  deux  liquides,  le  sucre  seul  serait  aug¬ 
menté  aux  étages  supérieurs. 

Dans  les  liquides  pathologiques,  Memmeshei¬ 
mer  donne  les  règles  suivantes  :  dans  les  ma¬ 
ladies  diffuses  chroniques  du  névraxe,  les  réac¬ 
tions  biologiques  sont  plus  grandes  au  niveau 
de  la  colonne  lombaire;  dans  les  autres  affec¬ 
tions  elles  sont  plus  grandes  près  du  processus 
pathologique. 

D’une  étude  comparative  des  liquides  retirés 
par  ponction  lombaire  et  par  ponction  sous-oc- 
ciiiitale  faites  en  môme  temps,  chez  des  indi¬ 
gènes  atteints  de  maladie  du  sommeil,  publiée 
ici  même  par  Barlavatz,  il  résulte  que  les  écarts 
extrêmes,  constatés  dans  la  leucocytose,  se¬ 
raient  de  12  &  1  d’une  part  et  de  1  à  2  d’autre 
part,  le  liquide  occipital  étant  plus  pauvre  en 
cellules.  Pour  le  même  auteur,  de  la  ponction 
lombaire  à  la  ponction  occipitale,  la  teneur  en 
albumines  varierait  dans  la  limite  de  2  h  1  d’une 
pari,  do  0,8  à  1  d’autre  part,  le  liquide  occipital 
contenant,  en  général,  moins  d’albumine. 
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Les  effets  de  Vhyposul&te  de  soude  sur  l’in¬ 
toxication  par  le  cyanure  de  potassium.  — 
MM.  Ch.  Achard  et  Léon  Binet  reprennent  l’étude 
des  agenis  capables  de  nculraliser  le  cyanure  de 
polassium  en  cxpérimcniant  sur  le  poisson,  tant 
sur  la  carpe  entière  que  sur  la  lêtc  isolée  de  gobie. 

Des  expériences  poursuivies  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivanles  pour  le  poisson  entier  : 

1“  L’adjonclion  d’hyposulfile  de  soude  atténue  la 
toxicité  du  cyanure  de  potassium  ;  la  mort  de  l'ani¬ 
mal  est  retardée  ou  même  empêchée. 

2°  L’hyposulfite  de  soude  est  un  antidote  pré¬ 
ventif  de  l’intoxication  par  le  cyanure  de  polas¬ 
sium  ciiez  le  poisson. 

3“  L’hyposullite  de  soude  agit  curativomenl  sur 
l’intoxiealion  par  le  cyanure  de  potassium. 

Une  préjinralion  de  tête  de  poisson  isolée  et  fier- 
fusée  permet  d’étudier  l’action  du  cyanure  de  po¬ 
lassium  sur  le  centre  respiratoire  et  les  effets  de 
l'hyposulfite  de  soude  sur  celle  intoxication. 

La  solution  employée,  sans  hyposulfile  et  sans 
cyanure,  permet  une  survie  de  la  tète  de  27  mi- 

Addilionnée  d’hyposulfite  de  soude  la  solution  en¬ 
tretient  les  mouvements  respiratoires  pendant  48 
minutes. 

Additionnée  de  cyanure  de  potassium  la  solution 
amène  un  arrêt  de  la  respiration  au  bout  de  2  mi¬ 
nutes. 

Additionnée  à  la  fois  d’hyposulfitc  de  soude  et 
de  cyanure  de  potassium  la  solution  est  capable 
d’entretenir  la  vie  durant  32  minutes. 

Après  un  arrêt  respiratoire  obtenu  par  le  pas¬ 
sage  d’une  solution  cyanurée,  on  n’ohticnl  pas  de 
reprise  par  un  passage  de  la  solulion  hyposullilée. 

Action  neuro-musculaire  des  amides  et  des 
sels  ammoniacaux.  —  M.  R.  Bonnet.  De  nom¬ 
breuses  recherches  ont  été  faites  en  vue  d’étudier 
la  toxicité  du  certains  composés  azotés,  en  parti¬ 
culier  des  amides,  de  l'urée  cl  des  sels  ammonia¬ 


caux.  Ces  recherches  semblent  indiquer  que  ces 
corps  introduits  dans  l’organisme  provoquent  des 
crampes  tétaniques  et  dans  certains  cas  une  dis¬ 
parition  des  réflexes. 

Ces  substances  doivent  donc  posséder  une  action 
neuro-musculaire.  Les  auteurs  étudient  un  certain 
nombre  d’amides  :  acélamidc,  urée,  oxamidc,  suc- 
cinamide  et  les  sels  d’ammonium  correspondants  ; 
acétate,  carbonate,  oxalatc,  succinatc,  qu’ils  font 
agir  non  pas  sur  un  organisme  tolal,  mais  sur  un 
système  neuro-musculaire  isolé  (sciatique-gastro- 
cnémien  de  grenouille). 

L’examen  des  résultats  permet  de  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  Les  amides,  y  compris  l’urée, 
sont  des  toxiques  musculaires,  sans  action  sur  l’ex¬ 
citabilité  nerveuse.  On  peut  les  considérer  comme 
des  poisons  du  type  curarisant  :  la  transmission 
de  l’inllux  étant  arrêtée  par  un  véritable  hétéro- 

Lcs  actions  musculaires  de  l’oxamide  et  de  la 
siiccinamide  sont  plus  faibles  que  celles  de  l’acé- 
tamide  et  de  l’urée,  car  la  totalité  de  la  substance 
ii’est  pas  dissoute;  il  n’y  a  que  contact  entre  la  pré¬ 
paration  et  le  corps  toxique. 

Les  sels  ammoniacaux  sont  à  la  fois  des  toxiques 
musculaires  et  nerveux.  A  concentration  azotée 
égale,  leur  toxicité  musculaire  est  légèrement  plus 
forte  que  celle  des  amides. 

Dans  toutes  les  substances  étudiées,  l’élément 
qui  dans  la  molécule  semble  actif,  c’est  l’azote,  car 
dans  chaque  groupe  les  résultats  sont  identiques 
[>our  une  même  concentration  en  azote. 

Kiifin,  le  fait  que  l’urée  se  comporte  au  point  de 
vue  pharmacodynamique  comme  une  amide  est  un 
aj’gument  en  faveur  de  la  constitution  diamide  de 

Spectres  d’absorption  dans  l’ultraviolet  des 
sérums  des  syphilitiques.  —  M.  Mladen  Paie. 
Le  mécanisme  des  réactions  sérologiques  de  la  sy¬ 
philis  n’csl  pas  connu  On  ne  sait  presque  rien 
sur  la  nature  des  transformations  physiques  ou 
chimiques  que  subit  un  sérum  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

Il  paraît  donc  intéressant  pour  l’auteur  d’étudier 
les  propriétés  physico-chimiques  des  sérums  nor¬ 
maux  et  pathologiques  et  de  les  compaier. 

L’aulciir  étudie  les  spectres  d’absorption  dans 
l’iiltra-violct  de  dix  sérums  Jiumains  dont  cinq 


Pratiquement,  il  faut  retenir  qu’une  réaction 
cellulaire  minime  dans  le  liquide  puisé  au  lac 
cérébelleux  inférieur  est  un  symptôme  patholo¬ 
gique.  Au  reste,  il  est  plus  que  probable  que, 
dans  la  sous-occipitocentèse,  faite  d’après  la 
technique  de  M.  Uavaut,  pendant  les  quelques 
minutes  nécessaires  è  mettre  en  place  le  malade, 
à  prendre  les  points  de  repère,  il  doit  s’opérer 
un  mélange  des  différentes  couches  du  liquide 
céphalo-rachidien,  si  bien  qu’en  définitive  le 
liquide  retiré  par  ponction  sous-occiiiitale  doit 
avoir  la  même  composition  que  celui  provenant 
d’une  ponction  lombaire.  Kl  même,  si  par  la 
suite,  une  révision  de  la  valeur  quantitative  de 
la  lymphocytose  devait  se  faire,  il  n’en  resterait 
pas  moins  que  la  ponction  sous-occipitale,  par 
sa  facilité  d’exécution,  par  son  innocuité,  par 
l’absence  immédiate  et  lointaine  de  douleurs, 
doit  prendre  une  place  importante  parmi  nos 
procédés  d’investigation  et  de  thérapeutique. 

André  Plicuet. 


BIBLIOCDAPUIE 

I.aplane  :  Thèse  de  Paris,  1921. 

Gaston  Lévy  :  Thèse  de  SIrashourrj.  1929. 

Clé-ment  Simon  :  Lcllros  &  un  méilecin  pralicinn  sur  ta 
neurologie  et  la  dermatologie,  Paris,  1932. 

Ravaut,  Rooaoe  et  RieiioN  :  La  soiia-occipilocenlèse  en 
sypliiligraptiie.  Vie  médicale,  Janvier  1933. 

Bahlovat-z  :  Composition  du  liquide  céplialo-racliidicn 
au  niveau  du  trou  occipital  et  au  niveau  des 
crêtes  iliaques.  La  Presse  Médicale,  18  Octobre 
1933. 


donnaient  dos  réactions  sérologiques  fortement  po¬ 
sitives,  les  cinq  autres  des  réactions  franchement 
négatives. 

Les  spectres  d’absorption  dans  riillm-violcl  des 
sérums  humains  normaux  ne  se  distinguent  pas 
de  ceux  des  sérums  des  sujets  syphilitiques. 

La  syphilis  n’affcrle  pas,  par  conséquent,  pro¬ 
fondément  la  structure  des  protéines  du  sérum. 

J.  COUTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Janvier  19-34. 

Notice  nécrologique  sur  M.  G.  Greenish  (Lon¬ 
dres),  corrcs|)<mdnnl  étranger  de  la  section  de  phar¬ 
macie.  —  M.  J.  Bougault. 

A  propos  du  procès-verbal  ;  encéphalite  zos- 
térienne.  —  M.  A.  Netter  montre  que  l’cxis- 
Icnce  d’une  encéphalite  zoslérienne  est  bien  cla- 
hlie  par  la  clinique  et  par  les  recherches  de  labora¬ 
toire  (fixation  du  complément’)  ;  celles-ci  peimcl- 
Ironl  sans  doute  de  fournir  la  preuve  de  la  nature 
zoslérienne  d’encéphalites  évoluant  sans  aucune  dé- 
tirminalion  cutanée.  Par  contre,  le  virus  de  l’cn- 
céphalilc  épidémique  est  distinct  du  virus  zostéricn 
dont  il  diffère  par  sa  longue  persistance  à  l’état 
latent  chez  les  malades. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Balthazard  sur 
les  nouvelles  mesures  ffscales  '  —  M.  J.  Van- 
verts  estime  que  les  nouvelles  mesures  fiscales 
imposent  aux  médecins  des  .lOligalions  qu’ils  ne 
peuvent  accepter  tant  au  point  de  vue  matériel 
qu’au  point  de  vue  moral.  Tout  médecin  appelé 
d’urgence  auprès  d’un  malade  devra  avoir  soin 
d’emporter  son  carnet  de  reçus  et,  s’il  est  obligé  de 
remcllro  un  reçu  à  chaque  client,  il  n’a  aucun 
moyen  de  le  contraindre  à  accepter  ce  reçu  cl  à 
supporter  les  frais  du  limhrc-quillance  correspon¬ 
dant.  Comment  fera  le  médeèin,  dont  les  notes 
seront  réglées  par  chèque  ou  .è  son  domicile,  en 
son  absence  ?  Comment  le  médecin  trouvera-t-il 
le  temps  de  tenir  son  livre-journal  ?  La  loi  fait 
de  l’exercice  de  la  médecine  i  ne  profession  com- 

1.  Les  conclusions  du  rapport  de  M.  Bnllliazard  ont 
été  reproduites  dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  16 
Janvier  1034, 


236 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Février  1934 


N“  12 


mercialc  ;  elle  est  münie  plus  exjg-eanle  pour  le  mé¬ 
decin  que  pour  le  coniinerçanl,  car  quel  com¬ 
merçant  est  lenu  de  donner  un  reçu  pour  un  achat 
fait  au  comptant  ? 

La  loi  pose  en  principe  que  les  médecins  et  les 
membres  des  professions  libéiales  sont  des  frau¬ 
deurs  ;  n’y  a-t-il  pas  d’autres  moyens  moins  vexa- 
toires  de  s’opposer  à  la  fraude,  la  préconcilialion 
en  particulier  qui  donnait  rie  bons  résullals  ? 
Grâce  aux  efforts  de  la  Confédération  des  syndicats 
médicaux  français,  le  principe  du  secret  profes¬ 
sionnel  a  été  respecté,  alors  que  les  premières  dis¬ 
positions  législatives  le  violaient.  L’Académie  se 
doit  de  soulenir  le  cori)s  médic.d  dans  sa  lutte  con¬ 
tre  ces  mesures  iiiadmissibles. 

—  M.  Bezançou  estime  que  l’Académie  doit  re¬ 
mercier  les  syndicats  médicaux  de  la  lutte  qu’ils 
ont  entrejjrise  et  qu’elle  doit  joindre  sa  protesta¬ 
tion  à  la  leur.  Si  le  corps  miJical  a  eu  gain  de 
cause  sur  la  question  du  secret  professionnel,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  le  projet  est  impratica¬ 
ble,  comme  M.  Vanverts  l’a  exposé,  cl  qu’il  porte 
atteinte  à  la  dignité  de  la  profession  ;  le  médecin 
donne  une  partie  de  son  temps  à  une  série  d’a-u- 
vres  d’assistance  dont  il  ne  reçoit  aucune  rétribu¬ 
tion.  Combien  de  fois  ncgligc-t-il  de  demander 
des  honoraires  ?  Quel  est  le  .oimnerçant  qui  en 
fait  autant  ?  L’Académie,  qui  rassemble  les  heu¬ 
reux  de  la  profession  médicale,  se  doit  de  défendre 
les  jn-aticiens  et  d’affirmer  que  l’exercice  de  la 
n  édecine  se  |dace  au-dessus  (les  opérations  com¬ 
merciales. 

—  iM.  Siredey,  en  sa  qualité  de  président  de 
l’Académie,  appuie  les  protestations  de  MM.  Van¬ 
verts  et  Bezançon  contre  ces  mesures  qui  n’appor¬ 
tent  au  lise  aucune  garantie  et  qui  ne  constituent 
qu’une  brimade  dangereuse.  Combien  de  médecins, 
soucieux  de  ne  [kis  blesser  la  c'ignilé  de  clients  gê¬ 
nés,  huir  consentent  des  honoraires  extrêmement 
réduits  ?  Comment  un  employé  du  fisc  i)Ourra-t-il 
comprendre  qu’un  même  acte  médical  soit  rému¬ 
néré  de  façons  si  diverses?  A  ses  yeux,  le  médecin 
charitable  ligurera  au  luemier  rang  des  fraudeurs. 
L’Academie  se  doit  de  voler,  en  les  accentuant,  les 
conclusions  de  la  commission;  elle  s’honorera  en 
combattant  avec  les  praticiens  une  loi  qui  iiillige  à 
tous  nue  humiliation  imméritée. 

Le  vci'u  suivant,  lédigé  par  AIM.  Bezançon,  L. 
Bernard,  Carnot,  Brouardel,  Fiessinger  et  Van¬ 
verts  est  adopté  à  l’unanimité  par  l’Académie  : 

«  I.Wcadânie,  li-nnnl  à  s'associer  aux  prolesla- 
tions  des  dijférenls  (jroupetiieuts  medicaux  re.lali- 
veme/it  aux  nouvelles  dispositions  fiscales  imposées 
à  la  profession  médicale,  —  rappelant  (pic  les  mé¬ 
decins  se  considèrent  comme  tenus  d’une  façon  ab- 
sidue  au  respect  du  secret  professionnel,  —  proteste 
contre  ces  disposilions  qui,  d'une  part,  paraissent 
pratiquement  inapplicables,  et  d’autre  part,  sont 
coniraires  à  l'esprit  même  de  solidarité  sociale  cl 
humaine  de  la  profession  médicale,  qui  ne  saurait 
à  aucun  degré  être  assimilée  aux  professions  com- 

SuF  fa  présence  du  virus  rabique  dans  le  pou¬ 
mon.  —  MM.  P.  Remlinger  et  J,  Bailly  rappel¬ 
lent  que  classiquement,  le  virus  rabique  ne  se  ren¬ 
contre  dans  l’organisme  qu’au  niveau  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique,  des  glandes  sali¬ 
vaires  et  parfois  de  quelques  organes  glandulaires 
(mamelle,  pancréas,  surrénale).  Les  expériences  des 
auteurs  montrent  qu’il  n’est  pas  exceptionnel  (G 
fois  sur  19)  de  rencontrer  le  virus  dans  le  poumon  ; 
il  a  pu  être  trouvé  avec  une  fréquence  sensible¬ 
ment  égale  dans  le  foie,  la  rate,  et  le  rein.  Le  pou¬ 
mon  renferme  donc  lui  aussi  des  neurones  para¬ 
sitée  suffisamment  nombreux  pour  déterminer, 
même  par  inoculation  intramusculaire,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie 

Sur  la  vaccination  antidiphtérique  par  l’ana¬ 
toxine  de  Ramon.  —  M.  L.  Martin  présente  une 
note  de  M.  H.  Cléret  étudiant  les  résultats  de  la 
vaccination  antidiphtérique  à  Montluçon  et  dans 
ses  environs.  Sur  1.492  enfants  non  vaccinés  ou 
insuffisamment  vaccinés  (248  enfants  ayant  reçu 
moins  de  30  unités  d’anatoxine),  48  cas  dcdiphtéric 
ont  été  ob.servés  (32,17  iKuir  1.000),  avec  6  décès, 
une  seule  diphtérie  ayant  été  lignaléc  chez  les  248 


enfants  insuffisamment  vaccinés.  Sur  2.600  enfants 
correctement  vaccinés  (c’est-à-dire  ayant  reçu  de 
30  à  75  unités),  G  cas  de  diphtérie  sont  survenus 
(2,65  pour  1.000),  avec  une  mortalité  nulle.  Aucun 
enfant  ayant  reçu  une  dose  supérieure  à  45  unités 
n’a  contracté  la  diphtérie.  La  nouvelle  technique 
de  vacillation  avec  une  anatoxine  concentrée  (Ra- 
inon  et  Debré),  ne  nécessitant  que  deux  injections 
au  lieu  de  trois,  aura  d’beureuses  répercussions 
(ualiques  en  permettanl  de  vacciner  plus  d’enfants. 

Traitement  des  infections  variées  par  les  in¬ 
jections  intraveineuses  de  carbone  animal.  — 
M.  E.  Sergent  piésente  une  note  de  M.  Saint- 
Jacques  (Montréal)  qui  rapporte  le  résultat  du 
traitement  d’infections  variées  par  le  carbone  ani¬ 
mal  ;  celle  méthode  a  pour  point  de  départ  les 
recherches  de  Coghlin  sur  rimmunité  cl  les 
moyens  de  la  provoquer.  On  utilise  une  suspension 
à  2  ])our  100  de  carbone  animal  (et  non  végétal), 
pulvérisé  le  plus  liniment  possible,  en  injections 
intraveineuses  à  la  dese  de  3  puis  4  centimètres 
cubes  ;  la  seringin^  doit  être  vaselinée  pour  éviter 
que  le  piston  grippe ,  aucune  réaction  fâcheuse 
n’est  observée.  Les  résullals  sont  très  encourageants 
et  si  celle  méthode  n’est  pas  une  panacée  univer¬ 
selle,  c’est  au  moins  un  adjuvant  précieux  et,  dans 
la  m.ajorité  des  cas,  curatif,  dans  le  Irailemenl  des 
infections  les  plus  variées. 

Huit  années  de  prophylaxie  de  la  tuberculose 
par  la  vaccination  au  BÇG.  —  M  L.  Bernard 
présente  une  note  de  M.  Sotty  qui  expose  les  ré¬ 
sullals  de  la  vaccination  par  le  BCG  d'enfants  nés 
et  élevés  en  milieu  tuberculeux,  avec  un  recul  qui 
va  de  1  à  7  ans.  Sur  249  vaccinés,  la  mortalité 
globale  a  été  de  5,22  pour  100  et  la  niorbidilé  tu¬ 
berculeuse,  comprenant  toutes  les  manifestations 
authentiques  décelables  cliniquement,  de  3,G1  pour 
100.  l’ar  contre,  chez  124  enfants  nés  et  élevés 
dans  les  mêmes  conditions,  mais  non  vaccinés,  la 
mortalité  globale  a  été  de  11,29  pour  100  et  la 
morbidité  tuberculeuse  de  2G.01  pour  100. 

Déséquilibre  protéique  du  sérum  sanguin  dans 
ia  lèpre.  —  M.  Marchoux  pn'senle  une  note  de 
MM.  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet  qui  ont  étudié  les 
protéines  sériques  par  les  méthodes  de  Kajscr  et 
(le  llovve  chez  65  lépreux  cutanés  ou  nerveu.xl  pour 
I'  pliqiarl  encore  valides  ;  l’équilibre  protéique 
est  modifié  chez  tous  les  lépreux  non  traités;  les 
modifications  sont  précoces  et  peuvent  être  cons¬ 
tatées  dès  rapparilion  des  premiers  signes  objec¬ 
tifs;  elles  sont  caraclérisé-es  avant  tout  ])ar  une  aug- 
meulalion  des  globulines,  la  sérine  étant  normale 
ou  diminuée  et  les  albumines  totales  normales  ou 
augmentées;  le  (iiiolicnl  albumineux  du  sérum  est 
donc  inversé  et  inférieur  à  1.  Ce  déséquilibre  pro- 
léiipic  du  sérum  des  lépreux  peut  permettre  un 
diagnostic  précoce  de  la  maladie. 

Etiologie  des  empoisonnements  alimentaires; 
recherche  de  l’atteinte  originelle.  —  MM.  E. 
Sacquépée  et  E.  Forrabouc  lappellcnt  que  parmi 
les  causes  éventuelles  d’cmpoi.'onnements  alimen¬ 
taires,  il  convient  de  mettre  au  premier  rang  la 
transmission  de  l’infection  jiar  des  malades  ou  des 
porteurs  de  germe  manipulant  les  aliments;  mais 
il  est  souvent  difficile  de  préciser  s’ils  sont  la  cause 
de  l’épidémie  ou  s’ils  en  sont  victimes.  Dans  un 
cas  rapporté  par  les  auteurs,  d’empoisonnement  par 
le  Bacillus  cntcriiUs,  l’enquêle  a  montré  qu’un 
cuisinier  avait  présenté,  36  heures  avant  la  poussée 
épidémique,  un  einpoisonnem  ni  alimentaire  mé- 
eoimu  en  raison  de  sa  symptomatologie  anormale; 
la  preuve  de  sou  rôle  comme  agent  de  contamina¬ 
tion  a  (dé  fournie  par  le  sérodiagnostic  pour  le 
Bacillus  enteridis  (jui  a  été  positif  chez  lui  plus  pré- 
coccineiit  ipie  chez,  les  autres  malades.  Dans  un 
autre  cas,  où  l'enquête  n’avait  rien  révélé,  le  séro¬ 
diagnostic  a  seul  pu  déceler  le  responsable  de  lu 
conlaminalion.  Il  est  indispensable  de  soumettre 
ceux  qui  manipulent  les  aliments  à  un  contrôle 
sanitaire  sévère,  car  leur  rôle  dans  la  propagation 
des  intoxications  alimenlairos  ou  des  autres  infec¬ 
tions  est  capital. 

Nouvelle  preuve  expérimentale  de  l’etûcaoité 
de  la  prémunition  antituberculeuse  par  le  BCG 
administré  par  la  voie  buccale.  —  M.  L.  Nègre 


rapporte  une  série  d’expériences  qui  démontrent 
qu’il  est  possible  de  conférer  au  cobaye  jeune  ou 
adulte,  par  ingestion  préalable  de  BCG,  une  résis¬ 
tance  transitoire  à  une  infectiu.i  expérimentale  réa¬ 
lisée  par  voie  conjonctivale  ■'vec  une  dose  faible 
oe  bacilles  tuberculeux  virulents,  dose  cependant 
capable  de  tuberculise.r  à  coup  sùr  le  cobaye.  Ces 
résullals,  qui  confirment  ceux  que  l’auteur  a  déjà 
obtenus  avec  MM.  Calrnetle  et  Boqucl  en  em¬ 
ployant  la  conlaminalion  par  xoie  digestive,  appor¬ 
tent  une  nouvelle  démonstrut  on  de  l’efficacité  de 
Il  vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG  intro¬ 
duit  par  la  voie  buccale. 

—  M.  Marfan  demande  si  la  tuberculose  atténuée 
qui  se  développe  chez  les  cohvycs  vaccinés  se  ter¬ 
mine  par  la  mort. 

—  M.  Nègre  répond  que  les  cobayes  vaceinés 
finissent  par  mourir;  niais  étant  donné  l’exlraordi- 
iiaire  sensibilité  du  cobaye  à  la  tuberculose,  e’esl 
un  fait  d’une  très  haute  signification  que  de  leur 
conférer  une  résistance  très  sérieuse,  même  in¬ 
complète. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  première  section  (médecine).  —  M. 
Mouriquand  (Lyon)  est  élu  :.u  premier  tour  par 
52  voix  contre  3  à  MM.  Ilalipeé  et  Masson,  et  1  à 
MM.  Euzière,  l-luriii  et  Spillmann. 

—  M.'  Spillmann  (Nancy)  est  élu  au  deuxième 
tour  par  48  voix  contre  4  à  M.  Mauriac,  3  à  MM. 
Fluriii  et  Masson,  2  à  M.  H.i'ipré  et  1  à  M.  Pa- 
viot. 

Lucien  Rouquès. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Février  1934. 

Sur  l’action  sensibilisante  des  ûltrats  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  de  Koch  en  bouillon  glycéri- 
né.  —  MM.  A.  Boquet  et  G.  Sandor  démontrent 
que,  contrairement  aux  protéides  bacillaires,  dont 
l'action  préparante  se  limite  aux  substances  homo¬ 
logues,  les  filtrats  phéniqués  de  bouillon  de  culture 
du  bacille  de  Koch,  injectés  par  voie  péritonéale, 
sensibilisent  les  cobayes  aux  protéides  intacts  d’ori¬ 
gine  bacillaire  et  aux  antigènes  lhermostabiles  de 
la  tuberculine  brute.  La  sensibilité  ainsi  produite 
UC  débute  qii’après  une  période  d’incubation  de 
longue  durée.  Elle  persiste  pendant  plus  de  8 
mois.  Mais,  que  l’on  emploie  des  protéides  bacil¬ 
laires  non  dénaturés  ou  de  la  tuberculine,  les  réac¬ 
tions  dermiques  obtenues  chez  les  animaux  sen¬ 
sibilisés  irar  les  filtrats  diffèrent  des  réactions  aller¬ 
giques  habituelles  jiar  la  précocité  de  leur  appari¬ 
tion  et  par  l'importance  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  exsudatifs  et  souvent  hémorragiques,  qui 
se  manifestent  au  cours  des  premières  heures  de 
leur  évolution. 

L’intérêt  de  celle  forme  particulière  de  l’hyper¬ 
sensibilité  anaphylactique  s’augmente  du  fait 
qu’elle  est  polyvalente,  en  ee  sens  qu’elle  s’appli¬ 
que  également,  presque  avec  la  même  intensité, 
aux  protides  d’origine  animale  contenus  dans  le 
brui  lion. 

Tension  superficielle  comparée  des  sérums 
maternel  et  fœtal.  —  M.  L.  Grimard-Richard. 
La  tension  superficielle  du  sérum  des  femelles  de 
cobayes  pleines  est  la  même  que  celle  des  cobayes 
normaux,  mais  la  tension  superficielle  du  sérum 
des  fœtus  est  toujours  moins  élevée  que  celle  de 
la  femelle  qui  les  porte.  Ce  fait  s’explique  facile¬ 
ment  |)ar  la  différence  de  la  composition  du  sang 
maternel  et  du  sang  fœtal. 

Recherche  du  treponema  pallidum  dans  les 
ganglions  lymphatiques  périphériques  des  sou¬ 
ris  syphilisées  expérimentalement.  —  MM.  G. 
Levaditi,  R.  Schoen,  A.  Vaisman  cl  P.  Haber.  La 
techriiiiue  de  l’examen  des  coupes  imprégnées  à 
l’argent,  suivant  le  procédé  de  Dieterlé,  appliqué  à 
la  recherche  du  Treponema  pallidum  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  périphériques  de  souris  syplii- 
hsées  expérimonlalemcnl,  fournit  des  résullals  in¬ 
finiment  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  l’emploi  de 
l’ullramicroscopo.  En  effet,  grâce  à  l’imprégnation 
aigentique,  il  est  possible  de  déceler  des  quantités 
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Granulé  de  Silicate  de  Soude  lithiné  chimiquement  pur 

(Silicate  de  Soude  0.40  -  Benzoate  de  lithine  0.10)  par  cuillerée  h  café. 

Dose  moyenne  :  2  cuillerées  à  café  par  jour. 


MEDICATION 


Laboratoires  MICHELS,  9,  rue  Castex,  Paris  (4*) 


HYPOTENSIVE 

ANTISCLÉREUSE 

R.  du  C.  Seine  210.542  B. 


LA  PRESSE  MEDICALE  soucieuse  d’informer  toujours  plus  exactement  ses  lecteurs  en  ce  qui  concerne  l’enseignement  médical  à  Paris 
en  publie  le  programme  dans  chacun  de  ses  numéros.  Les  renseignements  concernant  la  publication  de  ce  programme  doivent  parvenir  le  Samedi, 
au  plus  tard,  pour  les  cours  ayant  lieu  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  semaine  suivante  et  lé  Mardi,  au  plus  tard,  pour  ceux  qui  se  feront 
les  trois  premiers  jours  de  la  semaine  d’après. 

La  correspondance  doit  être  adressée  exclusivement  à  LA  PRESSE  MEDICALE,  Service  du  Programme  des  Cours,  ISO,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris.  Téléphone  Danton  66-11,  56-12,  66-13  ;  Inter  Danton  31. 

AVIS  IMPORTANT.  —  LA  PRESSE  MEDICALE  demande  instamment  à  ses  correspondants  d’indiquer  avec  tous  les  détails  possibiri  , 

1*  Les  titres  des  leçons  professées,  la  date  et  l’heure  ; 

2*  La  date  exacte  de  l’ouverture  et  de  la  fermeture  des  cours  indiqués. 

Un  tableau  comme  celui  que  nous  publions  ne  vaut  que  par  la  collaboration  incessante  du  corps  enseignant  et  de  nus 
services.  Nous  recevrons  avec  reconnaissance  tous  les  avis  qui  nous  seront  adressés. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  12  AU  14  FÉVRIER  1934 


Clin,  ohir.,  Coobin.  —  9  h.  30,  Leçon  de  séméio¬ 
logie  et  de  thérapeutique  chirurgicale.  Démonstrations 
pratiques  ;  —  10  h.,  M.  Ch.  LanonuAnT  :  Opérations. 

GUn.  chlr.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  Cuaéo  : 
Opérations.  —  10  h.,  Cours  de  sémiologie  élémentaire 
et  de  petite  chirurgie.  —  15  h.,  Consultation  des  ma¬ 
lades  traitables  par  les  rayons  X  ou  le  radium. 

Clin,  ohir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  M.  R. -A. 
Gutmann  :  Consultation  commentée  de  gastro-entérolo¬ 
gie.  Interprétation  de  clichés.  —  11  h..  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Coohin.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h.  30, 
Visite  des  salles,  examen  des  malades.  —  10  h.,  M.  Cos- 
TE  :  Consultation  des  maladies  rhumatismales.  —  11  h.. 


Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30  (Amphithéâtre 
Trousseau),  M.  Carnot  :  Leçon  de  sémiologie.  —  9  h.,  M. 
Dausset  :  Consultations  physiothérapiques  et  applica¬ 
tions  de  traitements.  —  9  h.,  M.  Dognon  :  Mesures  phy¬ 
siques  et  physiologiques.  —  9  h.,  M.  Bouttieb  :  Consul¬ 
tation  estomac  et  intestin.  —  9  h.  30,  Leçons  de  séméio¬ 
logie.  —  11  h.,  MM.  LAGAnENNE  et  DiocLàs  ;  Examens 


Clin,  méd..  Pitié.  —  9  h.,  Leçon  élémentaire  do 
sémiologie  ;  —  9  h.  30,  U.  Boulin  :  Visite  dans  les 
salles.  —  10  h.,  M.  B'.rn  :  Consultation  —  10  h.  30, 
M.  Marcel  LABsé  :  Présentation  de  malades. 


Clin.  méd.  thérapeut..  Pitié. 


Clin.  chir.  Infantile,  Enlants-Malades.  — - 
9  h.  30  (Amphithéâtre  du  pavillon  Kirmisson),  M.  Om- 
BRéoANNE  :  Examens  de  malades  entrants.  —  9  h.  30 
(Pavillon  Kirmisson)  :  MM.  Lance,  Hue  et  Auboussbau  : 
Appareillages  orthopédiques.  —  8  h.  30  (Pavillon  Mol¬ 
lard)  :  Consultation  externe  de  chirurgie  Infantile.  — 
Visite  dans  les  salles.  Interventions  courantes  de  chirur- 
eie  infantile. 

Clin.  ohir.  orth.  adultes,  Coohin.  —  9  h.  30, 
Démonstrations  pratiques  d'appareillage.  Leçon  sur 
la  chirurgie  des  affections  des  membres  et  do  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  —  11  h.,  M.  Paul  Mathieu  :  Leçon  t 
l'Amphithéâtre. 


LABORATOIRE  du  D"  R.  LETULLE^ 

S.  à  U.  L.  au  Cap.  do  160.000  fr. 

se,  <3L&  (S'') 

Angle  du  Faufa.  St-Honoré  (St-Philippe-do-Roule.  . . . . . .  Téléphone  :  ÉLYSÉES  44-01  et  44-02. 

ANALYSES  MÉDICALES 

B^/^TERIOLOGIE  —  SÉROLOGIE  —  CHIMIE  BIOLOGIQUE  —  MÉTABOLISME  BASAL 
AMaTOMIE  pathologique  —  AUTO-VACCINS  —  AUTO-BACTÉRIOPHAGES 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  de  la  GROSSESSE  par  L’EXAMEN  BIOLOGIQUE  de  L’URINE 


Direction  scientifique  :  D'  RAYMOND  LETULLE,  Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  D'  GASTON  BERGÈS. 
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MÉVPALGIE3  DIVERSEG,  NIGRAiMES 

DYSMÉNORRHÉES,  RHUMATISMES 

ALGIES  DENTAIRES.  GRIPPES 


Echantillons-Littérature  . 

Ub?  23.Rue  des  Ecoufhës.RMNSu 


Clin,  gyn.,  Brooa.  —  10  h.,  H.  Douât  :  Opéra- 
tiens. 

Clin.  mal.  Inleotieuses,  Claude-Bernard.  — 
9  h.  (Service  de  M.  Lemierre)  :  Enseignement  au  lit 
du  malade. 

Clin.  mal.  ment,  et  -de  l’enoépbale  (1,  rue 
Cabanis).  —  9  h.,  Conférence  de  psychiatrie  élémentai¬ 
re  ;  —  9  h.  30,  Visite  dons  les  salles  (femmes);  — 
9  h.  30,  Consiiilalion  de  malades  externes,  neuro-psy¬ 
chiatrie  ;  —  10  h..  Présentation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Noai- 

counr  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h.  30,  M. 
SenCKHT  :  L’exploration  radiologique  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire.  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles.  —  11  h..  Dé¬ 
monstration  radiologique  sur  les  malades  du  service  et 
ceux  de  la  polyclinique. 

Clin,  obst.,  Baudelooque.  —  8  h.,  (Policlinique 
Valancourt)  :  Consultation  des  femmes  en  état  de  ges¬ 
tation.  —  9  h.  30  (Maternité  liaudclocque)  :  Visite  des 
femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  —  H  h.,  M.  Cou- 

Consultation  antisyphilitique  des  femmes  et  nourris- 

Clin.  obst.,  Tarnlor.  —  9  h.  30,  Examen  des  fem¬ 
mes  un  travail  et  des  accouchées  ;  —  10  h.  30,  Consul¬ 
tation  des  nourrissons  et  des  femmes  enceintes  malades. 

Clin,  opht.,  Hôtal-Dleu.  —  9  h.  30,  M.  F.  Taa- 
BIEN  :  Consultation  expliquée  ;  —  10  h.  30,  Présentation 
de  malailes.  —  10  h.  30  (Ampli.  Düpnytren),  M.  Ten- 
«lES  :  l.cvon  clinique. 

Clin,  de  la  Tuberculose  Laenneo.  —  9  h.  30, 
Pneumothorax  artiliciels  compliqués.  Expertises  militai¬ 
res  pour  la  tuberculose.  Traitements  auriques  ambula¬ 
toires  :  —  10  h-,  MM.  Eveb  et  Beiikal  :  Visite  dans  les 
salles.  —  14  h.  30,  MM.  Daiion  et  Tiuboulet  :  Policli¬ 
nique.  Service  médico-social  de  dispensaire. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  30,  M.  Mabion  :  Vi¬ 
site  dans  les  salles  ;  examen  des  malades.  —  10  h.  30, 
M.  Fey  :  Opérations.  —  16  h.,  MM.  Pébabd  et  Bou- 
CHAnn  :  Le;oii  de  pathologie  urinaire. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  10  h.,  M.  Roussy  :  Examens  des  malades  an¬ 
ciens  et  nouveaux,  discussion  des  diagnostics  cliniques 

Beaujon.  —  9  h.  30,  M.  Basset  :  Visite  des  salles 
avec  exposés  cliniques  aux  lits  des  malades.  —  10  h.  30, 
H.  Hobeiit  DEBHé  :  Consultation  d'enfants.  —  11  h., 
M.  BALiiEnwECK  :  Examens  labyrinthiques. 

Blcôtre.  —  10  h.  (Service  de  M.  Alajoiunine),  U.  J. 
Lacapèbe  :  Consultation  des  maladies  rhumatismales. 


Bretonneau.  —  9  h.  30,  U.  H.  GnunT  ;  Visita  des 
salles. 

Charité.  —  9  h.  (Service  de  M.  Vignes).  M.  A.  Pi- 
thon  :  Consultation  des  femmes  enceintes. 

Enfants-Malades.  —  10  ii.,  M.  Aumand-Delille  : 
Consullalion  de  nourrissons. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Baudouin  :  Consultation  de 
neurologie.  —  9  h.  30  (Salle  Ste-Martinc),  M.  Gabuiel 
Lbvkn  :  Consultation  des  voies  digestives. 

Laennec.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée  avec  présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  R. 
llÉNAmi  :  Consultation  des  maladies  du  cœur.  —  10  h.’, 
M.  Pabae  :  Examens  radiologiques. 

Lariboisière.  —  10  h.,  (Salle  Rabelais),  M.  A. 
Clebc  :  Visite  des  malades  dans  les  salles. 

Neoker.  —  Sera,  de  U.  Maurice  Villaret  (salle  Del¬ 
pech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade.  — 
10  h..  Visite  des  salles.  —  10  h.  30,  Consultation  créno- 
climatique.  Maladies  du  foie,  de  l'appareil  respirato’re 
et  oto-rhino-laryngologie.  —  11  h.,  M.  Maubici;  Villa- 
iiET  :  Les  maladies  des  enfants. 

Pitié.  —  Oh.  (Service  do  M.  Laignel-Lavastine)  ; 
Visite.  —  10  h.,  M.  Laboeau  :  Examens  endocrino-sym- 
pathologiques.  —  11  h.,  M.  Robebt  Scuwob  :  Confé¬ 
rence  de  séméiologie.  —  9  h.  30  (Service  de  M.  De- 
Iherni)  :  Interprétation  de  radiographies  ;  —  10  h.,  Exa¬ 
mens  radiologiques.  Examens  et  traitements  électriques; 
10  h.,  M.  Dclherm  :  Consultation. 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30  (Salle  Aran),  M.  E. 

CIIABUOL  :  Leçon  clinique. 

Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Duvoir  :  9  h.,  M 
PéiiisBON  :  Consultation.  —  10  h..  Visite  des  salles.  — 
10  h.,  M.  CouvEBNEUn  :  Consultation  d’urologie.  Exa¬ 
mens  endoscopiques. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Visite  des  salles  Lelong  et 
Axeiifeld.  —  11  h.,  M.  Lian  :  Interprétation  d'électro- 
cardiogrammes.  —  lO  h.  30,  M.  Guy  Labocbe  ;  Consul¬ 
tation  pour  les  maladies  de  la  nutrition  (foie,  reins,  tulie 
digestif,  glandes  endocrines,  etc.). 

Trousseau.  —  10  h.,  U.  LxsNé  :  Causeries  cliniqu-is 
et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  H.  Calot  : 
Maladies  des  os,  articulations,  ganglions.  Affections  or¬ 
thopédiques. 

Hôp.  ohlrurg.,  Gouln.  —  (92,  me  du  Bois,  à  Cli- 
ohy),  9  b.  30,  M.  RENé  Onfbay  ;  Opérations  d'ophtalmo¬ 
logie. 

Hôpital-Eoole  des  Dames-Françaises  (93,  me 
Michel-Ange).  —  9  h.  30,  M.  Raphaël  Massabi  :  Con- 
Sultation  de  chimrgie  orthopédique.  —  10  b.,  H.  Mal- 
UEiiBK  :  Consultation  d'oto-rhino-laryngologie. 


Hôp.  Psychiatrique  Henri-Rousselle  (1,  me 
Cabanis).  —  9  h.,  MM.  Toulouse,  Dupout,  Mohtassut, 
Male  :  Psychiatrie  générale.  —  10  h.,  M.  Mallet  :  Psy¬ 
chiatrie.  —  10  h.,  M.  Taboowla  :  Malariathérapie.  — 
14  h.,  M.  MABcnAND  :  Comitiaux. 

Hôpital  de  Rothschild  (15,  me  de  Santerre).  — 
9  h,,  M.  Hbbtz  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  P.  Mébicot  de 
Tbeiony  :  consultation,  examens  de  malades,  biomieros- 
copie. 

Institut  prophylactique  (46,  rue  d’Assss).  - 
17  h.,  M.  Thoobis  :  Consultations  morphologiques. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Junol).  —  9  h., 
M.  Pascalis  :  Opérations. 


MARDI  13  FEVRIER 

Clin,  ohir.,  Cochin.  —  10  h.,  M.  Ch.  Lenohmant  : 
Cours  de  clinique  cliimrgicale. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  Bloch  : 
Opérations.  —  10  h.,  M.  Gunéo  :  Examena  cliniques  et 
présentalioii  de  malades.  —  10  h..  Cours  do  sémiologie 
élémentaire  et  de  petite  chirurgie. 

Clin,  ohir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  Opérations 
par  les  Assislaiits.  —  9  li.  30,  M.  R. -A.  Gutmann  :  Con- 
sullation  commentée  de  gaslro-cntérologie.  Interpréta¬ 
tion  de  clicliés.  —  10  h.,  M.  Petit-Dutaillis  ;  Opéra¬ 
tions  de  neuro  chirurgie. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h.  30, 
Visite  des  salles,  examens  des  malades.  —  11  h.,  M. 
Moblaas  :  Les  contractures. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Fbiedel  :  Con¬ 
sullalion  reclum  et  anus.  —  9  h.,  M.  Dausset  :  Consulta¬ 
tion  physiothérapique  et  applications  de  traitements.  — 
9  h.,  M.  Dognon  :  Mesures  physiques  cl  physiologiques. 
—  10  h.  30  (Ampli.  Trousseau):  Présenlalion  de  ma¬ 
lades. 

Clin,  méd..  Pitié.  —  9  h..  Leçon  de  sémiologie 
appliquée  ;  —  9  h.  30,  M.  Boulin  :  'Visite  dans-  les  sal¬ 
les.  —  10  h.  30,  M.  Maboel  LabbiI  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon  élé¬ 
mentaire  et  présenlalion  de  malades.  —  10  h..  Visite 
dans  les  salles  de  tuberculeux.  —  10  h.,  MM.  Besançon 
et  M.-P.  Weill  ;  Rhumatismes  et  maladies  de  U  nutri¬ 
tion.  —  10  h.,  MM.  Bbaun  cl  DESTouenES,  M™'  Fbei- 
Ragu  :  Tuberculose  pulmonaire. 

Clin.  méd.  thérapeut.,  Pitié.  —  9  Ii.,  Leçon  cli¬ 
nique.  —  10  h.  30,  Présenlalion  do  malades. 


TRAITEMENT  DE  L’ASTHME  ET  DE  L’EMPHYSÈME 

(ScléToseES  d-i-verses) 

(Méthodo  du  Docteur  PAUL  CAJVTOXNET) 

îdésensibul.ysine 


Ampoules  pour  injections  intramusculaires  : 

Iode  et  Polypeptones  à  mélanger  extemporanément  avec  Chlorure  de  Calcium  et  Jaborandi. 


LABORATOIRES  BÉLIÈRES,  Pharmacie  Normale,  19,  rue  Drouot,  PARIS  (IX') 
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ttt  lYlS  à  Mi.  les  BDGTEUBS  tl  aCCOUCHEUBS  ij* 

L'INSTITDT  CATHOLIQUE  DlFiRMlERES  DIPLOMEES 

PARIS  —  85,  Rue  de  Sèvres,  85  —  PARIS 

TiLfimoNE  :  LITTRÉ  59-80. 

Procure  aux  FAIVII1.I.E8,  à  domicllo 
A  PARIS  ET  EN  PROVINCE 
des  Infirmières  diplômées  et  des  Qarde-Malades  SURES. 

lÉDECmE.  CHIRUReiE,  CONTAGIONS,  PERSONNES  ÂGÉES 

Sages-Fammes  et  Infirmières  spécialisées 
pour  les  ACCOUCHÉES  et  les  BÉBÉS. 


Prix  ;  de  40  à  70  francs  par  jour. 


KAISON  de  RÉDIHES,  de  COKES  DES  HALADIES 

- DE  LA  NDTEIIION,  DE  REPOS - 

DE  CONVALESCENCES  -  MAISON  DE  HETRAIIK 


CHATEAU  de  GRIGNON 

ORLY-sur-SEINE. 

Près  CHOISI-LE-HOI.  A  9  kilomètres  de  Paris. 


MALARIATHÈRAPIE,  SOLARIUW,  HYDROTHÉRAPIE,  MASSAGES,  ÉLECTROTHÉRAPIE 
RAYONS  ULTRA-VIOLETS,  LARORATOIRES  DE  RECHERCHES  BIOLOGIQUES 
Médecin  résident.  —  La  Maison  est  ouverte  à  tous  les  médecins  qui  peuvent 
traiter  leurs  malades.  —  Prix  forfaitaires,  Arrangements  pour  longs  séjours.  - 
Etablissement  médical  moderne.  -  Vastes  pièces  ripolinées.—  Balcons  de  repos. - 
Superbe  parc  de  4  hectares.  —  Terrains  de  jeux.  —  Service  de  voiture.  —  Transport 


licatiom  ;  En  Auto,  par  Choisy  ou  par  la  roule  de  Fontainebleau 
Paris-Orly,  trajet  25  minutes,  gares  Orsay  et  Auslerli 


Clin.  ohir.  Infantile,  Éntants-Malades.  — 

8  h.  30  (Pavillon  Mollsnd)  ;  Consultation  externe  de 
chirurgie  infantile.  Visite  dans  les  salles.  —  Interven¬ 
tions  courantes  de  chirurgie  infantile.  —  9  h.  30,  U. 
OManéDANna  :  Opérations.  —  10  h.  30,  Leçon  clinique 
à  l'AmphithéAtre. 

Clin.  chir.  orth.  adultes,  Coohin.  —  10  h  , 

Opérations. 

Clin,  gyn.,  Brooa.  —  10  h.,  U.  J.-L.  Fiuas  ; 
Opérations  abdominales  avec  explications. 

Clin.  mal.  out.  et  s^bll.,  Saint-Louis.  — 
10  h.,  U.  Gouoerot  :  Policlinique  au  dispensaire.  — 
Présentation  de  malades  triés,  européens  et  exotiques  : 
diagnostic  et  traitement. 

Clin.  mal.  InfectieuBes,  Claude-Bernard.  — 

9  h.,  (Service  de  M.  Lemierre)  :  Visite  ;  — ,  10  h.  30, 
M.  Lemieiiue  :  Leçon  de  pathologie  infectieuse.  —  M. 
CuATELiEH  :  Consultation  médico-chirurgicale  des  affec¬ 
tions  du  nez,  des  oreilles,  du  larynx. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l’encéphale  (1,  rue 
Cabanis).  —  9  h..  Conférence  de  psychiatrie  élémentaire. 

—  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  (hommes).  —  9  h.  30, 
Consultation  do  malades  externes  (neuro-psychiatrie).  — 

10  h..  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  U.  Dubau  : 
Consultation  d’ophtalmologie. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15, 
Conférence  de  sémiologie.  —  10  h.,  M.  Georoes  Güil- 
LAIN  :  Policlinique  (consultation  externe). 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Noei- 

couuT  :  Knscigneinent  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h.,  M.  Ser. 
üENT  :  Leçons  de  technique  et  de  séméiologie  élémen¬ 
taire.  —  9  h.  30,  Visite' dans  les  salles.  —  9  h.  30,  MM. 
René  Mionot  et  R.  Renda  :  Séance  de  pneumothorax  ar- 
tincicl. 

Clin,  obst.,  Baudelocgue.  —  8  h.,  (Policlini.^ua 
Valancourl)  :  Consultation  des  femmes  en  état  de  ges¬ 
tation  ;  —  9  h..  Consultation  do  gynécologie.  — 

9  h.  30  (Maternité  Baudelocque)  :  Visite  des  femmes  et 
des  enfants  hospitalisés.  —  14  h.,  (Policlinique  Valao- 
court)  :  Consultation  des  mères  nourrices  et  nourris¬ 
sons.  —  14  h.  30  (Maternité  Baudelocque)  :  Opérations. 

—  14  h.  30,  M.  Portes  ;  Technique  op&atoiro.  —  15  h., 
M.  Portes  :  Opérations. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  30,  Examen  des  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  accouchées  ;  —  10  h.  30,  Présen¬ 
tations  de  malades  à  l’amphithéâtre.  —  10  h.  30,  M. 
Brindbau  :  Cours  de  clinique  d’accouchements. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  F.  Ter- 

Clin.  0.-R.-L.,  Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Lemaî¬ 
tre  ;  Leçon  clinique  avec  présentation  do  malades. 

Clin,  do  la  Tuberculose,  Laenneo.  —  10  h., 
MM.  Even  et  Bernal  :  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.. 
M.  Léon  Bernarr  :  Conférence  clinique.  —  10  h.  30, 
M.  Léon  Bernard  :  Examen  des  malades  du  service  ; 
Sections  de  brides. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  30,  M.  Fet  :  Cours 
do  sémiologie  ;  —  9  h.  30  (Salle  Desormeaux),  M.  Ma¬ 
rion  :  Examen  des  malades  externes  ;  —  10  h.,  M. 
Truohot  :  Démonstration  de  radiologie,  pyélographie  ; 

—  10  h.  30,  M.  Marion  :  Leçon  de  cytoscopie,  d’explo¬ 
ration  des  reins,  de  technique  opératoire  endoscopique. 

—  16  h.,  MM.  Gaume,  Bubsoh  et  Motz  :  Exercices  d’uré- 
troscopie. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  et  applications  de 
traitement  (radium  et  rayons  X). 

Beanjon.  —  9  h.  30,  H.  Basset  :  Opérations.  — 

10  h.,  M.  Baldenwegk  :  Opérations.  —  10  h.  30,  M. 
Robert  Derré  :  Visite  k  la  crèche. 

Charité.  —  (Serv.  de  M.  Vignes),  8  h.  30,  MM.  De- 
baux  et  Pitdon  :  Consultation  pour  la  prophylaxie  des 
maladies  congénitales. 

Enfants-Assistés.  —  10  h.  30,  M.  André  Martin  : 
Consultation  de  chirurgie  infantile  et  leçon  clinique. 


Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Armand-Delille  ; 
Consultation  générale  avec  application  de  service  so¬ 
cial.  —  10  h.  30,  Conférence. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  IIalbron  :  Consultation 
des  maladies  du  cœur  et  des  poumons. 

Laënnec.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée  avec  présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  R. 
Bénard  :  Visite  des  salles.  Examen  radioscopique  des 
maladies  des  salles  et  des  consultations.  —  10  h.,  M. 
Paraf  :  Visite  salle  Grisolle. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  A.  Clerc  ;  Consultatian 
externe.  Polyclinique. 

Neoker.  —  Serv.  de  M.  Maurice  Villarct  (salle  Del¬ 
pech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade.  — 

10  h..  Consultation  créno-climatique.  Malidics  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  rhumatismes.  —  11  h..  Conférences  de 
Pathologie  médicale.  --  11  h.  30,  M.  Maiirice  Villaret  • 
Les  rluiinalismes. 

Pitié.  —  9  h.  (Service  de  M.  Liignel-Lavastine)  : 
Visite  ;  —  10  h.,  M.  Laignel-Lavabtinb  :  Consultation 
de  neurologie.  —  9  h.  30  (Service  de  M.  Delhcrm)  : 
Interprétation  des  radiographies  ;  —  10  h..  Examens  ta- 
diologiqiics.  Examens  et  traitements  électriques. 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  E.  Chabrol  :  Ra¬ 
diologie  digestive.  Consultation  de  gastro-entérologie. 

Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Duvoir  :  9  h..  Exa¬ 
mens  railiologiqiics  ;  —  10  Ii.,  Visite  des  salles.  —  11  h  , 
M.  Duvoin  :  Leçon  clinique.  —  11  h.  (Policlinique  Cnze- 
nave),  M.  Ravaut  :  ^Dermatologie  et  syphiligraphic. 

Salpêtrière.  —  U  h.,  MM.  CnouzoN  et  Vurpai  . 
Consultation  de  psychiatrie. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Conférence-Consultation 
(Maladies  du  cœur  cl  des  vaisseaux).  —  10  h.  30,  M. 
Giiv  LAnor.iis  ;  Examen  des  malades  dans  les  salles.  — 

11  h.,  M*'»  Vidal  :  Consultation  des  nourrissons. 

Troussean.  —  10  h.,  U.  Lbsné  :  Causeries  cliniques 

et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 

■Vauglrard.  —  9  h.  30,  M.  L’IIirondel  :  Clinique 
et  opérations  stomatologiques. 

Aide  aux  Enfanta  paralysés  (7,  rue  Wilfrid- 
Laiivier,  Porte  de  Vanves  (14')-  —  9  l>.  30,  M.  Auo. 
Tournay  :  Examen  neurologique  d’enfants  atteints  de 
troubles  moteurs. 

Centre  anti-cancéreux  de  Charonne  (18,  rue 
de  la  Croix  Saint-Simon).  —  10  h.  30,  M.  ur.  Nabias  : 
Applications  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  b.,  M.  Mal- 
nERRE  :  Consultation  d’oto-rhino-laryngologia  et  petitea 
opérations. 

Eoole  de  strabisme  (20,  Impasse  Compoint,  rue 
Balagny),  —  17  h.,  M.  Cantonnet  :  Séance  de  rééduca¬ 
tion. 

Hôp.  Ohirurg.  Goulu  (92,  rue  du  Bois,  à  Clichy). 
—  9  h.  30,  M.  René  Onfrat  :  Consultations  d’ophtalmo¬ 
logie. 

Hôpltal-Eoole  des  Dames-Françaises  (93,  rua 
Michel-Ange).  —  9  h.,  M.  Rapbael  Mabsart  :  Opéra¬ 
tions  orthopédiques.  Opérations  sur  les  os  et  les  articula¬ 
tions.  —  9  h.,  M.  A.  d'Atrbhx  :  Présentation  de  mala¬ 
des.  Conférence  clinique. 

Hôp.  Léopold-Bellan  ÇI,  me  dn  Texel).  —  17  h.  80, 
M.  TanNEAUD  ;  Examen  clinique  et  stroboscopique  des 
maladies  de  la  voix. 

Hôp.  psychiatrique  Honrl-Ronsselle  (1,  rua 
Cabanis).  —  9  h.,  MM.  Toulouse,  Dupout,  UoRTAiiUT, 
Male  :  Psychiatrie  générale.  —  9  h.,  M.  Roubinovitob  : 
Enfants  anormaux.  —  10  h.,  H.  J.  Roubinovitob  :  Poly¬ 
clinique  neuro-psychiatrique  infantie.  —  10  h.,  U.  Du- 
pouY  :  Toxicomanies.  —  10  h.,  M**'  Serin  :  Etats 

anxieux.  —  10  h.,  M.  Ti.nel  :  Neurologie.  —  14  h., 
M.  Mionot  :  Ethyliques. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  U.  ScHABprER  :  Gon- 
sullatinn  neurologique. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Junol).  —  9  h., 
M.  Pascalis  ;  Opérations. 
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Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amph.,  IC  h., 
M.  Léon  Binet  :  Les  fonctions  de  nutrition  ;  —  17  h., 
M.  Turpin  :  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses  de 
la  digestion  et  de  la  niilrition  ;  —  18  h.,  M.  Piéde- 

nn  :  Le  problème  do  l’identilé.  —  Petit  Amph., 
,  M.  Mauiuce  Villaret  :  Crénoclimalolherapie  de  la 
nlis  et  des  maladies  de  la  peau  ;  - —  17  li.,  M.  Le- 
1-  ;  Pathologie  chirurgicale  de  1  appareil  génital  de 
emme  ;  —  18  h.,  M.  Henri  Iîi;naei>  :  Maladies  in- 
.  —  Amph.  de  l’iivsiqiie,  K’i  li 


l’Iivsieo 
M.  A.  : 


pliysi. 


17  h., 
-  18  h.. 


Eoole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  16  h., 
Rouvière  :  Système  nerveux  central.  Anatomie  r 
siii  ;  —  17  h..  M.  Ciiampy  :  La  cellule  et  les 


Chir 


17 


—  Amph.  Anat, 
travaux  pratiqi 
,  M.  IIeim  d 


Ajipl 


th.,  15  h.,  M.  G.  Roubst  : 
—  Amph.  Trav.  Prst. 
c  :  Hygiène  industrielle 


pri 


Clin,  chir.,  Coohin.  —  9  h.  30,  Leçou  de  séméio¬ 
logie  et  de  thérapeutique  chirurgicales.  Démonstrations 
pratiques.  —  10  h.,  M.  Cn.  Lenohkart  :  Visite  dans  les 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Saimon  :  Po¬ 
lyclinique  d’endocrinologie  médicochirurgieale.  — 
9  h.  30,  M.  Sénèque  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  Coiiféreneo 
de  séméiologie  chirurgicale.  —  10  h.,  M.  A.  Gosset  : 
Opérations. 

Clin,  méd.,  Coohin.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h., 
Visite  des  salles,  examen  des  malades.  —  11  h.,  M. 


Fl/i 


Clin,  méd.,  Kôtel-Dleu.  —  9  h.  30  (Amph.  Trous¬ 
seau),  M.  Carnot  :  Leçon  de  sémiologie.  —  9  h., 

M.  BouTTiEn  :  Consultation  estomac  cl  intestin.  —  9  h., 
M.  Dausset  :  Consultations  physiothérapiques  et  appli¬ 
cations  de  traitements.  —  9  h.,  M.  Doonon  :  Mesums 
physiques  et  physiologiques.  —  9  h.  30,  Leçon  de  sé¬ 
méiologie.  —  11  h.,  MM.  Lagarenne  et  Dioclèb  :  Exa¬ 
mens  de  radioscopie  digestive. 

Clin,  méd.,  Pitié.  —  9  h.,  Leçon  élémentaire  de 
sémiologie.  —  9  h.,  M.  Carrié  :  CoiisulUtinn. 

9  h.  30,  M.  Boulin  :  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.  30, 
M.  Marcel  Laiieé  :  Présentation  de  malades. 


Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon  élé¬ 
mentaire  et  présentalioii  de  malades.  —  10  h..  Visite 
dans  les  salles.  —  10  h.,  M.  Azoulav  :  Lipiodolo-dia- 
gnostic  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire.  —  10  h.. 
Consultation  des  tuberculeux.  InsuHIations. 

Clin.  méd.  thérapeut.,  Pitié.  —  9  b..  Leçon  cli¬ 
nique.  —  10  11.  30,  Présentation  de  malades. 

Clin.  chir.  Infantile,  Enfants-Malades.  — 
8  h.  30  (Pavillon  Molland)  :  ConsiilUtion  externe  de 
chirurgie  infantile.  Visite  dans  les  salles.  Interventions 
coiiranles  de  chirurgie  infantile.  —  9  h.  .30  (Pavillon 
Kirmisson)  :  MM.  Lance,  IIuo  et  Aurousseau  :  Appa¬ 
reillages  orthopédiques. 

Clin.  ohlr.  orth.  adultes,  Coohin.  —  9  h.  éO, 
Démonstrations  pratiques  d'appareillages.  Leçon  sur  II 
chirurgie  des  affections  des  membres  et  de  U  colonne 
vertébrale.  —  10  h.,  Visite  des  salles. 

Clin,  gyn.,  Brooa.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faube  ; 
Visite  dans  les  salles.  Consultation.  —  10  b.,  M.  Ro- 
qubjoffrb  :  Opérations.  —  11  h.,  M.  Douai  :  Injectioat 
de  lipiodol. 

Clin.  mal.  out.  et  s^hll.,  Saint-Louis.  - 

21  h.  20,  M.  Gouoehot  :  Irailcmcnt  prophylactique  de 
riiéréilo-syphilis  avant  la  procréation,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  après  la  naissance. 
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CUn.  mal.  Inleotleusea,  Claude-Bernard.  — 

9  h.,  M.  LEUiEnnB  :  Enseignement  au  lit  du  malade. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale  (1,  me  Ca- 
bania).  —  9  b.,  Conférence  de  iiaychiatrlo  élémentaire. 

—  9  h.  30,  Consultation  de  malades  externes  (neuro-psy¬ 
chiatrie).  —  10  h.,  M.  LEnMe.tn  :  Examens  d'électrologis 
et  d  elecirothérapie.  —  10  h.  30,  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15 
Conférence  de  sémiologie.  —  10  h.,  M.  P.  Pénoii  :  Exa- 
mena  de  psychiatrie.  —  10  b.,  M.  Mollaiiet  :  Démons¬ 
trations  de  malariathérapie.  —  10  b.,  H.  Aubry  :  Exa¬ 
mens  otologiques.  —  10  II.  30,  M.  Georoks  Guillain  : 
Présentation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades  —  9  h.,  M.  Nobé- 
COUIIT  :  Enseignement  clinique.  —  10  h  30,  M.  Catuala: 
Les  oreillons. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h.  30,  Vi¬ 
site  dans  les  salles.  —  9  h.  30,  M.  BéRAHD  :  Consulta¬ 
tion  sur  les  maladies  du  uei,  du  larynx  et  des  oreilles. 

—  11  h.,  M.  E.  Sergent  :  Leçon  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelooquo.  —  8  h.,  (Policlinique 
Valancourt)  ;  Consultation  des  femmes  en  état  do  ges¬ 
tation.  —  9  h.  30,  (Maternité  Baudelocque)  :  Visite  des 
femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  —  10  h.,  (Policli- 
ni([ne  Valancourt)  :  Consultation  de  la  stérilité.  — 
14  h..  Consultation  anlisyphilitique  des  femmes  et  nour¬ 
rissons.  —  15  h.,  M.  Pinard  :  Dispensaire  anti-sypbili- 

Clin.  obst.,  Tarnler.  —  9  h.  30,  Policlinique  des 
femmes  enceintes  :  consultation  de  syphiligraphie. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  F.  Teb- 
RiEN  :  Consultation  expliquée. 

Clin.  O.-R.-T.,.,  Lariboisière.  —  10  h.,  U.  Lt- 
SLAiTRE  ;  Séance  oi  ératoire. 

Clin,  première  enlanoe,  Eniants-Asslstés.  — 
9  h.  30  (Pavillon  Pasteur)  :  Causerie  aux  stagiaires.  — 
9  h.  45,  Visite  salles  Archambault  et  Vallcix.  —  10  h.  45, 
M.  LEREnoEi.Li:i  :  Dyslro|diics  livpopin saires. 

Clin,  de  la  Tuberoulose,  Laenneo.  —  9  h.  30, 

MM.  ïniiiüULET,  Poix  et  Valtib  :  Puoumotliorax  artifi¬ 
ciels.  —  10  h.,  M.  Maingot  :  Exemen  radioscopique  des 
malades  du  service.  —  10  h.,  M.  Vitry  :  Coulrc-vis’te 
[loiir  le  placoment  familial  d'enfants.  —  10  h.,  MM. 
Even  et  Bernai.  :  Visite  dans  les  salles.  —  11  h.,  U. 
Léon  Bernard  :  Leçon. 

Clin.  uroL,  Neoker.  ^  9  h.  30  (Grand  Amph  ), 


M.  Marion  :  Leçon  de  clinique.  —  10  h.  30,  M.  Marion  : 
Opérations.  —  16  h.,  MM.  Cbabamer  et  Colombei  : 
Conférences  pratiques  sur  l'examen  des  urines. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  10  h.,  M.  Roussy  :  Examens  des  malades  sn- 
ciens  et  nouveaux  ;  discussion  des  diagnostics  cliniques 
et  anatomiques. 

Beaujon.  —  9  h.  30,  M.  Basset  :  Visite  dea  salles 
avec  exposés  cliniques  aux  lits  des  malades.  —  10  h.  30, 
M  ItouERT  Debré  :  Consultation  d'enfants.  —  10  h.  30, 
M.  Baldenweck  :  Consultation  expliquée.  —  11  h., 

Bretonneau.  —  9  h.  30,  M.  11  Grenet  :  Visite  des 
salles.  Examens  radiographiques. 

Charité.  —  10  h.,  (service  de  M.  Vignes),  U.  Blecb- 
MANN  ;  Consultation  de  nourrissons.  Présentation  de  ma¬ 
lades. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  AiEMANii-Din-iLLE . 

Visite  au  pavillon  des  douteux.  Conférence  de  médecine 
infantile. 


Laënneo.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation 

expliquée  avec  présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  R 
Bénard  :  Consultation  pour  les  maladies  des  glandes 
endocrines.  —  10  h.,  M.  Parat  ;  Consultation,  diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  algies.  Injections  de  lipiodol  «1 


Lariboisière.  —  10  h.,  M.  A.  Clerc  :  Visite  des 
malades  dan?  les  salles. 


Neoker.  —  Service  de  M.  Maurice  Villaret  (salle 
Delpech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade. 
—  9  h.  30,  Maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et  de 
la  nutrition.  Présentation  des  malades.  —  11  h..  Con¬ 
férence  de  pathologie  médicale.  —  11  li.  30,  M.  Mau¬ 
rice  Villaret  ;  Les  maladies  du  eu'ur. 

Pitié.  —  9  h.,  (Service  de  M.  Laigncl-Lavastine)  : 
Visite.  —  10  h.,  M.  Laignel-Latastine  :  Clinique  annexe 
avec  présentation  de  malades.  — -  9  h.  30  (Service  de  M. 
Delherm)  :  Interprétations  de  radiographies;  —  10  h.. 
Examens  radiologiques.  Examens  et  traitements  électri. 
qnes.  —  10  h.,  M.  Savigrac  :  Cousultation  pour  affec¬ 
tions  ano-rectales.  —  10  h.,  M.  Devois  :  Consultation 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  E.  Cdabrol  :  Con¬ 
sultation  des  maladies  du  foie.  Clinique  de  gastro-enté 
rologie. 

Saint-Louis.  —  Service  do  M.  Duvoir  :  9  h.,  M 


PÉRissoN  :  Consultation.  —  10  h..  Visite  des  salies.  — 
10  h.  30  (Policlinique  Gaienave),  M.  Ravaut  :  HauU 
fréquence  de  diathermo-coagulation,  —  11  h.,  M.  Ba- 
BONNEix  :  Directives  de  la  syphilis. 

Salpêtrière.  —  9  h.,  M.  Croueon  :  Consultation  ex 
terne. 

Tenon.  —  10  h.  30,  M.  Guy  Laroche  ;  Examen  des 
malades  dans  les  salles. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Causeries  clini¬ 
ques  et  tliérapeutiques  au  lit  du  malade. 

Collège  de  France.  —  17  h.,  (Amph.  N'  5),  M. 
11.  Vincent  :  L’infection  et  l'immunité.  —  18  h.  (Salle 
N‘  8),  M.  Cn.  Nicolle:  L’expérimentation  en  médecine. 
Ecole  française  de  stomatologie.  —  18  b., 

M.  Charles  Ruppe  :  Séméiologie  des  affections  du  sinus 

Clin.  nat.  des  Quinze-'Vingts.  —  14  h.,  M.  E. 
Kalt  :  Opérations  de  cataracte  et  autres.  —  15  h.,  M. 
Bailliart  :  Présentation  de  malades  (ophtalmoscopie). 
Hôpital  Fooh  (60,  me  Vergniaud).  —  10  h..  M. 

L.  Giroux  :  Examen  radioscopique  et  électro-cardiogrx- 
phique  des  maladies  du  coeur. 

Hôp.  Léopold-Bellan  (7,  me  du  Toxel).  — 
10  h.  30,  M.  René  Giroux  :  Consultatiou  des  msladif» 
du  coeiir,  des  vaisseaux  et  du  sang  (femmes).  Visite  dans 
les  salles. 

Hôp.  Psychiatrique  Henrl-Rousselle  (1,  me 
Cabanis).  —  9  h.,  MM.  Toulouse,  Ddpoüy,  Montabbei. 
Male  :  Psychiatrie  générale.  —  9  h.,  M.  Weisman  : 
Endocrinologie.  —  10  h.,  M.  Tahgowla  :  Malariathérs 
pic.  —  14  h.,  M.  Minxowsei  :  Psychothérapie. 

Hôpital  de  Rothschild  (15,  rue  de  Santerre).  — 
9  il.,  M.  Hertz  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  P.  Mérigot  de 
Treigny  :  Opérations. 

Hôpital  Salnt-Miohel  (33,  me  Olivier-do-Serres). 
—  10  h.,  M.  Gléuent-Simoh  :  Consultation  do  dermato¬ 
logie  avec  préaentation  de  malades  et  application  de 

,  Maison  do  Chirurgie  (24,  avenue  Junot).  — -  9  h., 

M.  Pabcalis  :  Opérations. 

Sorbonne.  —  18  h.  (AmpliilhéAlrc  Michelet),  M. 
Armand  Delille  ;  Conférence  sur  le  service  social  (as- 


MAISON  DE  SANTÉ  DE  SAINT-MANDÉ 


(JVCJ^ISOIT  DDE  S.A,.ITa:É  IDXT  D'  HBRCOTJËa?) 

15,  Rue  Jeanne-d'Are  —  SAINT-MANDÉ  (Seine)  —  Téléphone  :  DIDEROT  34-93,  DAUMESNIL  14-10. 


Directeurs  :  C.  et  J.  HERCOUËT 


L’ÉTABLISSEMENT  MÉDICAL  le  plus  IMPORTANT 

Pour  le  TRAITEMENT 

DES  AFFECTIONS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Des  Maladies  de  la  NUTRITION  et  des  TOXICOMANIES 


Direction  Médicale 

D"  TISON 


Douze  Villas 
dans 

un  Grand  Parc 


D»  MINKOWSKI 


Situation 
Exceptionnelle 
à  la  Porte  de  Paris 


D»  TRUBERT 


Installation 
Technique 
De  Premier  Ordre 


Paris.  —  A.  Maretueux  et  L.  Pactat.  Imn..  1.  r.  Cassette. 


Le  Gérant;  O.  PonÜH. 


N“  12 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Février  1934 


237 


parfois  considérables  de  tréponèmes  en  quelques 
minutes,  alors  qu’il  faut  des  heures  d’observation 
ultra-microscopique  pour  découvrir  I  quelques  ra¬ 
res  parasites  dans  les  mêmes  glandes  lymphogènes. 

Quelques  observations  sur  les  variations  bio¬ 
logiques  du  virus  tuberculeux  a  in  vivo  ».  — 
MM.  J.  Valtis  et  F.  Van  Deinse  décrivent  G  expé¬ 
riences,  au  cours  desquelles  ils  ont  assisté  à  une 
évolution  in  vivo  dans  l’organisme  du  cobaye  du 
virus  tuberculeux,  présent  dans  divers  produits 
pathologiques  .'ous  une  forme,  probablement  assi¬ 
milable  aux  éléments  filtrables  de  ce  virus.  Quand 
ces  formes,  non  cultivables  en  soi,  et  dénuées  de 
virulence,  évoluent  vers  la  virulence  soit  sous  l’in- 
lluence  d’un  trailement  des  cobayes  par  l’extrait 
acétonique  de  bacille  de  Koch,  soit  spontanément, 
elles  passent  par  un  premier  stade  cultivable  sous 
forme  de  colonies  crémeuses,  correspondant  à  des 
lésions  purement  ganglionnaires,  eliez  le  cobaye.  A 
un  stade  plus  évolué,  on  obtient  des  colonies  sèches 
et  ce  stade  correspond  aux  lésions  organiques  ca¬ 
séeuses.  Les  cultures  ainsi  oblenues  se  comportent 
comme  celles  issues  de  cobayes  inoculés  avec  du 
filtrat  tuberculeux  et  traités  par  l’extrait  acéloni- 
que. 

Sur  la  transmission  humorale,  chez  le  chien, 
des  stimulations  des  nerts  du  ioie.  —  MM.  Léon 
Binet,  René  Gayet  et  M““  Denise  Quivy  signa¬ 
lent  que  la  stimulation  électrique  des  nerfs  du  foie 
chez  le  chien  libère  dans  le  sang  une  substance 
sympathico-mimétique  dont  l’effet  se  manifeste  par 
la  contraction  de  la  membrane  nictitante  sensibi¬ 
lisée  et  par  l’accélération  du  coeur  énervé. 

L’épreuve  d’hypoglycémie  insulinique  dans 
l’obésité.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Boulin  ont 
pratiqué  cbez  5  obèses  l’épreuve  d’hypoglycémie 
insulinique.  Les  résultats  se  sont  montré  très  voi¬ 
sins  de  ceux  que  l’on  observe  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  :  l’injection  intraveineuse  de  12  unités  d’in-’ 
suline  a  déterminé  en  effet  chez  ces  malades  un 
aLaissement  de  la  glycémie  de  CO, 4  pour  100  en 
moyenne,  alors  que  chez  le  sujet  normal  ce  taux 
est  ordinairement  de  51  pour  100  environ.  Il  est 
à  noler  que  la  glycémie  minima  n’a  été  atteinte 
qu’au  bout  de  61  minutes  en  moyenne,  alors  que 
chez  le  sujet  normal  la  chute  est  achevée  au  bout 
d’une  quarantaine  de  minutes. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  G.  Ra- 
mon  est  élu  par  58  voix  sur  CG  votants. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Janvier  1934. 

Discours  de  M.  Mouchet,  président  sortant,  à 
l’occasion  du  décès  de  M.  Pierre  Bazy. 

Allocution  de  M,  Albert  Mouchet,  président 
sortant. 

Allocution  de  M.  Georges  Labey,  président. 

A  propos  du  traitement  de  l’ostéomyélite 
chronique  par  les  larves  de  a  Lucilia  sericata  ». 
—  M.  L.  Ombrédanne.  Six  ostéomyélites  chroniques 
traitées  par  la  mise  à  plat  cl  l’ablation  des  sé¬ 
questres  ont  été  soumises  à  l’action  dos  larves,  3  ont 
guéri.  L’une  est  en  voie  de  guérison.  Des  deux 
dernières,  qui  sont  encore  fistu.cuscs.  l’une  d’elles 
e.-'l  une  forme  grave,  bilatérale,  touchant  les  deux 
métaphyses  tibiales  inférieure?.  Ces  deux  localisa¬ 
tions  ont  permis  de  suivre  l’évolution  du  traile¬ 
ment  par  les  larves,  un  côté  ;  yant  été  ensemencé, 
l’autre  ayant  été  abandonné  à  sa  propre  évolution. 
Le  côté  non  ensemencé  a  gueii,  le  côté  opposé  a 
suppuré  et  a  nécessité  l’ablation  d’mi  séquestre.  Le 
rapporteur  en  conclut  que,  si  l’action  des  larves 
sur  les  ostéomyélites  semble  favorable,  elle  reste 
.sans  effet  sur  le  proce‘-sus  nécrosant  de  l’ostéomyé¬ 
lite. 

A  propos  des  kystes  hydatiques  du  poumon 
observés  en  Grèce.  —  M.  J.  Braine  apporte  une 
statistique  de  144  cas  de  kystes  hydatiques  opérés 
en  Grèce.  D’autre  part,  une  série  de  11  icas  opérés 


sous  écran,  à  l’anesthésie  locale  en  un  ou  deux 
temps,  avec  une  mort  par  hémorragie.  D’autre 
part,  une  série  de  133  cas  traités  par  la  fermeture 
primitive  dans  les  kystes  aseptiques  et  le  drainage 
dans  les  kystes  infectés  avec  une  moiialilé  de  7,5 
pour  100. 

Un  cas  de  guérison  d’épithélioma  du  sein  à 
la  suite  d’une  infection  grave  de  la  tumeur.  — 
M.M.  Thésée  Papadopoulo,  J.  Kopp  et  A.  Hadji- 
georges  (Athènes).  M.  J.-L.  Roux-Berger,  rap¬ 
porteur.  .4  la  suite  d’une  biopsie  sur  une  tumeur 
cancéreuse  du  sein  éclatent  des  accidents  infectieux 
mettant  on  danger  la  '  vie  de  la  malade.  Guérison 
par  destruction  de  tout  le  sein.  .4  l’heure  actuelle, 
plus  de  trois  ans  après  le  début  de  celle  histoire,  la 
guérison  persiste.  11  semble  bien,  dans  ce  cas,  que 
l’infection  n’a  guéri  cette  tumeur  qu’en  réalisant 
par  sa  violence  et  ‘son  étendue  une  véritable  ampu¬ 
tation  de  l’organe.  La  biopsie  par  prélèvement  d’un 
fragment  de  tumeur  doit  être  remi)laeée  au  niveau 
du  sein  i)ar  une  mammectomie  un  peu  étendue, 
au  large  de  la  tumeur,  si  l’on  veut  éviter  des  acci¬ 
dents  souvent  redoutables. 

Valeur  pronostiqu  ;  de  la  dilatation  de  la 
l’’"  anse  jéjunale  dans  les  perforations  gastro- 
duodénales.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le  Mans). 
C  cas  de  perforation  d'ulcère  ou  de  cancer  gastri¬ 
que  ont  permis  à  l’aideur  de  "onclure  que  la  dila¬ 
tation  de  la  première  anse  jéjunale,  i)rélude  d’un 
iléus  paralytique  par  péritonite,  était  un  symptôme 
de  pronostic  défavorable. 

Epispadias  grave  guéri  par  plicature  vésico- 
urétrale.  —  M.  Jean  Gautier  .''Angers).  Un  enfant 
de  5  ans  est  atteint  d’épispadias  avec  a))lasie  remon¬ 
tant  sur  l’urètre  postérieur  et  le  sphincter  vésical. 
L’inconlineuco  d’urine  est  totale. 

Dans  celle  forme  grave  d’épispadias,  railleur  con¬ 
seille  la  réparation  qu’il  a  employée  avec  un  ]dein 
succès.  La  technique  consiste  eu  une  ))lieature  large 
de  la  région  vésioo-uréiralc  abordée  par  voie  sous- 
i.t  rétro-symphy«airc.  Cette  plicature  reconstitue  le 
sphincter  et  constitue  un  bloc  solide  fibreux  qui 
s’oppose  au  passage  des  urines. 

Indications  de  la  résection  arthroplastiqiie  de 
la  hanche  pour  certaines  pseudarthroses  du  col 
fémoral.  —  M.  Paul  Mathieu  présente  une  belle 
série  de  11  cas  de  pseudarthroses  du  col  traitées  par 
la  résection  orthopédique.  Celle  opération  s’apjdi- 

menl  par  des  opérations  restauratrices.  L’auteur 
insiste  sur  la  fréquence  des  fractures  pathologiques 
chez  des  malades  syphilitiques.  Il  n’y  a  pas  intérêt 
à  pratiquer  une  interprétation  libreuse  (1  seul  cas). 
L’immobilisation  plâtrée  est  supprimée  au  21"  jour 
et  la  marche  est  permise  au  bout  de  5  semaines.  11 
ne  faut  pas  exagérer  la  position  du  membre  infé¬ 
rieur  en  rotation  interne.  Dans  celte  série,  il  ii’y 
a  eu  aucune  mortalité  post-opératoire.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche  ne  sont  pas  toujours  conservés, 
mais  l’appui  cotyloi’dien  est  solide  et  ])ermet  une 
marche  satisfaisante  et  sans  douleur. 

—  MM.  Alglave  et  Sorrel  viennent  conlirmer  les 
idées  de  M.  Mathieu. 

Ulcus  géant  de  la  petite  courbure.  —  M. 
Georges  Labey.  Ulcère  large  comme  une  paume 
do  main  situé  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de 
la  petite  courbure,  adhérent  au  panciéas  et  au  foie. 
Une  résection  gastrique,  laissant  h  fond  de  l’iil- 
cère,  terminée  jiar  une  anastomose  îi  la  Finslercr, 
est  suivie  de  guérison. 

Fermeture  d’une  ûstule  bronchique  par  l’élec- 
tvocoagulation.  —  M.  P.  Moulonguet  a  appliqué 
le  procédé  de  M.  Robert  Monod  à  la  fermeture 
d’une  fistule  broncho-cutanée  venant  d’une  grosse 
bronche  inférieure.  Une  seule  séance  d’éleclrocoa- 
giilation  sur  aiguille  enfoncée  dans  la  fistule  a 
amené  la  guérison. 

—  M.  Robert  Monod  rappelle  qu’il  faut,  dans 

le  cas  de  fistule  bronchique,  intervenir  tardivement 
car  la  fermeture  peut  su  faire  spontanément  et  une 
intervention  trop  hâtive  risque  souvent  d’entraîner 
des  accidents  de  rétention.  fj,  Couumn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

8  Janvier  1934. 

Un  expert  peut-il  entendre  des  témoins  et 
s’adjoindre  un  spécialiste  ?  —  M.  Duvoir  si¬ 
gnale  que,  depuis  la  dernière  séance  où  il  a  discuté 
ces  deux  questions,  à  propos  d’un  jugement 
frappé  d’apixd,  la  U.our  a  rendu  son  arrêt.  D’une 
part,  elle  a  admis  le  droit  pour  les  exiierls  d’en¬ 
tendre  des  témoins,  car  leurs  déclarations  ne  valent 
qu’à  titre  de  renseignements.  D’autre  part,  elle  a 
précisé  que  les  experts  pouvaient  consulter  des  spé¬ 
cialistes,  mais  à  condition,  munis  de  cette  docii- 
menlatiou,  de  formuler  ensuite  leur  appréciation 
persomielle.  Et  c’est  pour  ne  l’avoir  pas  fait  que  la 
Goiir  a  confirmé  le  jugement  du  Tribunal  annulant 
le  rapiiort  d’expertise. 

—  M.  Hugueney  préeisc  que,  au  sens  juridique 
du  mot  «  à  titre  de  renseignement  »  signifie  :  sans 
prestation  de  serment  préalable. 

Le  siiécia'isie,  consulté  par  l’expert,  ne  doit  donc 
pas  êlie  appelé  à  prêter  serment  et  les  indications 
«[ue  ce  spécialiste  peut  donner  ne  constituent  qu’un 
élément  secondaire  de  l’expertise. 

—  M.  Mauclaire  fait  observer  que,  dans  l’affaire 
eu  eaiise,  les  l'xperls  dans  leur  rapport  n’avaient 
pas  simplement  entériné  l’avis  du  spécialiste  con¬ 
sulté,  mais  avaient  discuté,  d’après  leur  propre 
opinion,  les  indications  de  l’o2K;ralion  et  scs  con¬ 
séquences. 

Du  droit  des  médecins  experts  de  s’entourer 
de  tous  renseignements  utiles  au  cours  de  l’ex¬ 
pertise.  —  M.  Muller  ra]>porle  un  jugement  de 
Lille  (lu  2  Janvier  1933,  confirmé  par  un  arrêt 
de  la  Cour  d’Appel  de  Douai  du  22  Juin  1933,  qui 
précise  que  l’expert  excède  ses  pouvoirs  lorsque, 
dans  une  expertise,  il  recourt  à  un  examen  S|)é- 
eial  qiieleoiiqiie,  si  le  Tribunal  n’a  pas  mentionné 
dans  le  jugement  :  «  en  s’entourant  de  tous  ren- 

limilanl  les  droits  de  l’expert,  rendrait  difficile, 
s’il  faisait  jurisprudence,  la  pratique  de  l’expertise 
et  jiliis  longues  les  procédures.  Ce  jugement  .s’op- 
[lose  d’ailleurs  aux  lègles  ]>réeédemment  admises 
et  en  parlienlier  à  un  arrêt  de  la  Cour  de  Paris 
(Alï.  Crawford). 

—  M.  Mauclaire  estime  que  ce  jugement  démon¬ 
tre  ([ue  les  juges  tiennent  à  désigner  eux-mêmes 
le  spécialiste. 

—  M.  Hugueney  fait  obseiver  que  l’exjaMt  dé¬ 
signé  |iar  la  Justice  doit  toujours  garder  la  pre¬ 
mière  place  et  que  les  autres  teebnieiens  consultés 
ne  sont  jamais  que  des  «  auxili, lires  d’experts  ». 

—  M.  Sauvard  note  que  le  Tribunal  a  omis, 
dans  eette  alfaire,  de  stipuler  qu’il  n’était  désigné 
qu’un  seul  expen  «  du  consentement  des  parties  ». 
Cette  mention  doit  être  portée  loisquc  les  3  cxiicrts 
régulièrement  ]névus  ne  sont  pas  commis. 

—  M.  Bourgeois  signale  u  qu’en  conciliation  » 
un  seul  exiiert  suffit. 

Du  droit  de  l’accidenté  du  travail  de  refuser 
une  opération.  —  M.  Mauclaire  communique  à  la 
Société  le  rapport  de  la  Commission  qui  avait  été 
(hargée  d’étudier  la  communication  de  .M.  Col¬ 
lait  (Février  1933)  sur  ce  sujet.  Les  conclusions 
de  ce  rapport  sont  les  suivantes:  1°  Quand,  au 
moment  de  la  consolidation,  ou  avant  l’expiration 
des  délais  de  révision  (3  ans),  l’accidenté  refuse 
une  oiiération  bénigne  (pratiquée  au  chlorure 
d’éthyle  local),  opération  qui  doit,  sans  risques, 
améliorer  l’état  fonctionnel,  le  taux  d’invalidité 
devrait  être  diminué  suivant  un  degié  que  propo¬ 
sera  l’expert  et  que  les  tribunaux  adopteront  s’ils 
le  jugent  convenable. 

2“  La  Société  de  Médecine  légale  décidera  si  «’e 
vœu  doit  être  transmis  à  la  Commission  d’étude, 
devant  le  Sénat,  la  nouvelle  loi  sur  les  acci¬ 
dentés  du  travail. 

—  M.  Sée  approuve  le  principe  de  ces  conclu¬ 
sions,  mais  il  fait  observer  toutefois  que  la  dimi¬ 
nution  du  taux  est  discutable  car.  dans  l’esprit  de 
la  loi  de  1898,  la  rente  allouée  est  un  forfait. 
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D’autre  part,  telle  opération  qui,  dans  un  centre 
comme  Paris,  est  «  bénigne  »,  peut  ne  pas  l’être 
ailleurs.  Enfin,  l’ouvrier  en  acceptant  l’opération 
serait  seul  ê  supporter  le  risque.  Le  vœu  proposé, 
s’il  était  soumis  au  Sénat,  aurait  pou  de  clianccs 
d’aboutir  et  resterait  platonique.  Les  abus  dont  on 
a  parlé  semblent  d’ailleurs  peu  fréquents. 

—  M.  Hugueney  pense  que  ces  abus  se  pro¬ 
duisent,  mais  que  le  système  proposé  par  la  Com¬ 
mission  pour  les  enrayer  est  inutile.  L’article  20 
de  la  loi  de  1898  prévoit,  en  effet,  la  réduction  du 
taux  d’invalidité  dans  les  cas  de  fuiile  inexcusable 
de  l’ouvrier.  Aux  termes  de  la  loi  «  l’accident  » 
s’entend  de  tout  ce  qui  a  pu  survenir  de  fâcbctix  : 
la  blessure  et  ses  suites.  L’indemnité,  en  cas  de 
refus  de  soins  de  la  part  de  l’ouvrier,  peut  donc 
être  réduite,  sans  qu’il  soit  besoin  de  modifier  la 
législation. 

—  M.  Bourgeois  estime  que  les  frais  de  la  nou¬ 
velle  opération  devraient  être  supportés  par  le  pa¬ 
tron,  avec  reprise  pendant  la  durée  du  traitement 
du  demi-salaire. 

—  M.  Mauclaire  pense  que  ces  frais  doivent  être 
supportés  par  la  Compagnie  d’Assurances.  Il  fait 
observer  que  l’argument  de  M.  Sée,  laissant  la 
charge  du  risque  à  l’ouvrier,  est  sans  valeur,  puis-  • 
que  l’assurance  admet  de  supporter  les  frais.  Les 
Compagnies  d’Assurances  ont  du  reste  avantage  à 
payer  les  frais  de  l’inlervcntion  et  .d’une  aggrava¬ 
tion  éventuelle. 

La  mort  par  inhibition.  —  M.  Duvoir,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  (’.ostedoat,  rappelle  les 
travaux  récents  sur  la  mort  subite  au  couis  des 
bains  froids.  li  insiste  sur  la  nécessité  d’une  pré¬ 
disposition  pour  que  les  réflexes  d’inhibition  puis¬ 
sent  devenir  mortels. 

—  M.  Fribourg-Blanc  estime  que  M.  Costedoat 
a  eu  raison  d’attirer  l’attention  sur  l’abus  qui  a 
été  fait  du  terme  de  mort  par  inhibition,  conclu¬ 
sion  trop  facile,  cachant  trop  souvent  notre  igno¬ 
rance  des  causes  réelles  de  la  mort.  Il  pense  cepen¬ 
dant  que  la  mort  i)ar  inhibition  peut  exister  et 
que  M.  Costedoat  se  inoutre  trop  sévère,  lorsqu’il 
déclare  que  cette  notion  n’a  été  la  source  d’aucun 
progrès.  Elle  nous  a  cependant  incité  à  étudier  de 
façon  précise  et  objective  les  réactions  d’ordre 
neuro-végétatif  et  à  apprécier  les  répercussions  des 
réflexes  vagn-sym|Kitliiques  dont  les  conséquences 
peuvent  être  graves  chez  des  sujets  prédisposés. 

—  M.  Costedoat  précise  (lue,  dans  sa  communi¬ 
cation,  il  s'était  limité  à  l’étude  de  la  mort  subite 
et  qu’il  avait  délibérément  écarté  les  cas  de  mort 
consécutifs  à  un  trauinatisiue  externe  modéré. 

Il  estime,  comme  M.  Duvoir,  (pie  la  question  de 
la  mort  par  inhibition  reste  ii  l’ordre  du  jour  de  la 

constatations  d’autopsie  et  de  l’impossibilité  où 
l’on  se  trouve  d’arrêter  définitivement  le  comr  par 
l’excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogas¬ 
trique:  il  pense,  (pie  les  décès  que  l’on  rapporte  à 
l’inhibition  s’expliquent  mieux  par  de  brusques  ac¬ 
tions  vaso-nioirices  dues  à  l’éinrition  ou  à  la  dou¬ 
leur,  à  eondilion  du  moins  qu’elles  s’exercent  chez 
des  sujets  atteints  de  lésions  latentes  du  myocarde 

Crépitation  gazeuse  dans  les  brûlures  électri¬ 
ques.  —  M.  Henri  Desoille  signale  un  phénomène 
particulier;  la  erépitiilion  gazeuse  nu  niveau  des 
brûlures  par  électroeiition.  La  produetion  de  gaz 
peut  être  due  à  l’effet  ,Ioiile  ou  à  un  phénomène 
d’électrolyse. 

—  M.  Mauclaire  signale  qu’il  a  rapporté  i-éecm- 
ment  des  cas  d’épanchements  gazeux  observés  par 
divers  chirurgiens  à  la  suite  de  traiimatismcs 
(fractures,  luxations,  contusions  abdominales  sans 
plaie)  et  que  M.  Morel-Lavallée  attribuait  cct  épan¬ 
chement  gazeux  à  une  «  exhalation  »  des  gaz  du 
sang  provenant  des  vaisseaux  par  un  mécanisme 
inconnu.  Il  ne  s’agit  |)as  de  gangrène  gazeuse. 

Sur  les  réactions  inflammatoires  qui  suivent 
les  injections  médicamenteuses.  —  M.  Henri 
Desoille  remarque  que  ces  réactions  s  observent 
quelquefois  alors  que  l’injection  a  été  profonde, 
l’enfoncement  même  de  l’aiguille  a  été  immédiate¬ 
ment  très  douloureux.  Pour  D.,  il  s’agit  probable¬ 


ment  d’une  piqûre  d’un  filet  nerveux  ou  d’un 
vaisseau  dont  le  médecin  ne  peut  être  tenu  pour 
responsable,  si  l’injection  a  été  pratiquée  au  lieu 
d’élection.  Cette  lésion  favorise  peut-être,  dans 
certains  cas,  une  locaiisalion  infectieuse  secondaire 
d’origine  endogène. 

—  M.  Duvoir  estime  que  cette  question  mérite 
de  retenir  l’attention  parce  qu’elle  se  rattache  au 
problème  des  abcès  consécutifs  aux  injections  mé- 

L’état  de  démence  en  médecine  légale.  —  M. 
R.  Benon  commente  les  diverses  propositions  faites 
en  vue  de  la  réforme  du  Code  pénal  en  ce  qui  tou¬ 
che  à  la  modification  de  l’article  C4.  Le  texte  pro¬ 
posé  par  la  Société  Médico-Psychologique,  dans  sa 
séance  du  23  Octobre  1933,  no  le  satisfait  pas 
(((  Est  exempt  do  peine  l’inculpé  qui,  en  raison 
d’un  état  mental  pathologique,  était  incapable,  au 
moment  de  Pacte,  d’en  ajierccvoir  le  caractère  im¬ 
moral  ou  injuste,  ou  de  se  déterminer  en  consé¬ 
quence  »).  Il  craint  que  les  aliénistes  ne  s’enten¬ 
dent  pas  sur  les  faits  cliniques  qui  constituent  des 
((  maladies  mentales  ».  Les  uns  voudront  y  incor¬ 
porer  les  anomalies  mentales,  les  autres  s’y  refu¬ 
seront,  M.  Benon  est  de  ces  derniers.  11  considère 
que  la  place  des  pervers,  récidivistes  ou  non,  n’est 
pas  à  l’asile.  Ces  sujets  doivent  être  emprisonnés, 
car  on  ne  peut  ni  les  corriger,  ni  les  guérir. 

Nouveau  Code  pénal  et  perversité.  —  M.  R. 
Benon  s’élève  contre  les  dispositions  prévues  dans 
l’article  73  du  projet  du  nouveau  Code  pénal.  Cet 
artiele  envisage  l’internement  éventuel  des  aleoo- 
liques,  des  toxieomanes  et  des  malades  mentaux 
délinquants.  Il  estime  que  les  alcooliques  et  les 
toxicomanes,  pervers-récidivistes,  ne  peuvent  être 
mêlés  aux  véritables  aliénés.  Il  faudrait  alors  créer 
pour  eux  des  maisons  de  sauté  spéciales.  11  est  im¬ 
possible  pratiquement  de  faire  du  pervers-récidi¬ 
viste  un  malade  mental  ;  la  seule  mesure  sociale 
protectrice  à  envisager  pour  lui  est  l’emprisonnc- 
menl.  L’auteur  croit  que  la  réadaptation  sociale  des 
pervers-récidivistes,  dans  des  étabiissements  de  tra¬ 
vail  spéciaux,  est  un  leurre,  car  il  considère  ces 
sujets  comme  incorrigibles. 

Fmuounc-Bi.A.Nc. 
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.Sont  élus  Vice-présidents  :  M.  Bridre,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Prof.  Rathery,  qui  prend  la 
présidence  ;  M.  le  Prof.  Noël  Fiessinger. 

Sur  la  physiologie  et  la  pathologie  des  liga¬ 
ments  larges  chez  les  femelles  bovines.  —  M. 
H.  Chapron.  Dans  la  première  partie  de  la  ges¬ 
tation,  les  ligaments  larges  de  la  vache  ont  un 
simple  rôle  de  soutien,  comme  l’enseignent  les 
clas.si(]ues.  Par  la  suite,  leur  transformation  anato¬ 
mique  les  prépare  à  une  fonction  beaucoup  plus 
active,  élément  essentiel  de  la  mise  bus. 

Au  moment  du  vêlage,  il  semble  que  les  deux 
ligaments  larges  se  contractent.  Il  en  résulte  une 
translation  de  l’utérus  gravide  vers  la  vulve  et  un 
affaissement  du  ligament  sacro-sciatique  (cassunî). 

A  l’état  pathologique,  cette  contraction  peut  être 
troublée.  Elle  peut  manquer  ou  être  prématurée, 
tro|)  intense,  unilatérale.  Ces  modalités  permet¬ 
tent  d’expliquer  le  mécanisme  de  plusieurs  acci¬ 
dents  ou  dystocies. 

Pain  complet  et  récent  décret  ministériel.  — 
M.  Nussbaum  exprime  ses  regrets  qu’un  décret 
ministériel  de  Juin  1933  interdise,  pour  des  raisons 
d’ordre  économique,  la  fabrication  du  pain  com¬ 
plet,  de  manipulation  délicate  mais  de  valeur  nu¬ 
tritive  supérieure. 

Un  cas  de  méningite  humaine  à  pastorella.  — 
M.  Lévy  Brühl.  Méningite  infectieuse  mortelle 
post-opératoire  succédant  à  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  du  cerveau  chez  un  homme  de  60  ans.  L’hé¬ 
mostase  avait  été  pratiquée  comme  il  était  de  règle 
•à  cette  époque  (Janvier  1930)  au  moyen  de  mus¬ 
cles  de  lapin  appliqués  sur  les  surfaces  saignantes. 
Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  culture  pure 


d’un  cocco-bacille  gram-négatif,  immobile,  présen¬ 
tant  les  propriétés  biochimiques  et  les  caractères 
de  virulence  expérimentale  des  Pastorellées. 

Les  nerfs  du  thymus  chez  quelques  animaux 
domestiques.  —  MM.  Cordier  et  Coulouma. 

Lathyrisme  chez  une  jeune  ûlle.  —  M.  Th. 
Crouzel. 

Etude  anatomique  d’un  rein  atrophique  chez 
le  chien.  —  .M.  Coulouma. 

La  gastro-entérite  hémorragique  du  chien. 
Cure  de  diurèse  et  de  jeûne  avec  sérothérapie 
antihémorragique.  —  M.  Laporte 

Cu.  Chollet. 
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A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Barlow.  — 
M.  R.-A.  Marquézy,  M““  Hébert  Jouan  et  M““  D. 
Rouget  rapportent  l’observation  d’un  cas  typique 
de  scorbut  chez  un  enfant  do  8  mois,  nourri  exclu¬ 
sivement  au  lait  stérilisé.  Ils  insistent  sur  l'inten¬ 
sité  de  l’anémie,  sur  la  netteté  et  la  persistance 
des  signes  radiologiques,  sur  l’évolution  fébrile  de 
la  maladie.’  Ils  discutent  l’origine  de  la  lièvre  et 
invoquent  une  double  pathogénle:  infection  et  ca¬ 
rence.  En  effet,  l’avitaminose  ne  peut  être  seule 
retenue,  la  fièvre  n’ayant  pas  cédé  au  traitement 
antiscorbutique.  Par  contre,  l'infection  était  trop 
minime  pour  être  seule  en  cause.  Cette  observation 
leur  paraît  une  preuve  nouvelle  de  la  résistance 
particulière  des  scorbutiques  devant  l’infection. 

Présentation  d’une  pièce  de  pylorotomie.  — 
M.  H.-L.  Rocher  (Bordeaux)  présente  une  pièce  de 
pylorotomie  pour  sténose  hypertrophique  du  py¬ 
lore.  Cette  pièce  a  été  prélevée  sur  un  enfant  dé 
cédé  un  mois  après  rintervention  à  la  suite  d’un 
ictère  grave. 

Anémie  aiguë  grave  au  cours  d’une  infection 
indéterminée.  Guérison  par  transfusion  san¬ 
guine.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  R.  Liège  pré¬ 
sentent  un  garçon  de  10  ans  qui  au  cours  d’un 
syndrome  infectieux  grave  fut  atteint  brusquement 
(l’une  anémie  aiguë  avec  chute  des  globules  louges 
à  1.100.000. 

Deux  transfusions  sanguines  sont  faites.  La  pre¬ 
mière  est  pratiquée  dans  le  propre  groupe  de  l’en¬ 
fant  (groiqie  11),  par  la  tccbnique  de  Jubé;  elle 
donne  lieu  à  un  choc  intense.  La  seconde  est  faite 
avec  le  même  donneur  par  la  technique  du  sang 
citraté  et  très  lentement  ;  elle  est  bien  supportée. 

L’enfant  est  sorti  de  l’hôpital  guéri;  la  nature 
de  l’infection  causale  n’a  pu  être  déterminée. 

Traitement  des  vomissements  habituels  par 
l’acupuncture  chinoisé.  —  M.  Lavergne  signale 
les  bons  résultats  fournis  par  l’acupuncture  chi¬ 
noise  dans  le  traitement  do  certains  vomissements 
habituels  de  l’enfance. 

Un  cas  de  dysostose  cranio-faciale  non  héré¬ 
ditaire,  ni  familial.  —  MM.  H.  Grenet,  J.  Léves¬ 
que  et  P.  Isaac-George  présentent  une  fillette  de 
21  mois,  chez  laquelle  on  constate:  les  déforma¬ 
tions  crâniennes  et  faciales  caractéristiques  (bre- 
chycéphalic,  crête  surplombant  la  bosse  frontale, 
nez  élargi  et  aquilin,  légère  atrophie  au  maxillaire 
supérieur  et  prognathisme  discret  de  la  mâchoire 
inférieure),  une  cxo))hlalmie  avec  strabisme  di¬ 
vergent  et  nystagmus.  L’examen  ophtalmoscopique 
montre  l’existence  d’une  stase  papillaire  avec  atro¬ 
phie  optique.  La  cécité  paraît  complète.  La  radio¬ 
graphie  du  crâne  montre,  sur  toute  la  voûte,  des 
empreintes  sinueuses  anastomosées  en  réseau  don¬ 
nant  un  aspect  cérébriforme.  Il  n’existe  pas  d’autre 
anomalie,  à  jtart  une  grosse  hernie  ombilicale. 
L’intelligence  ne  semble  pas  altérée.  Ce  cas  est  isolé 
dans  la  famille. 

Nanisme,  obésité  et  dystrophies  osseuses 
multiples.  —  MM.  H.  Grenet,  J.  Lévesque  et  P. 
Isaac-Georges  présentent  une  enfant  de  9  ans, 
dont  l’aspect  monstrueux  résulte  de  trois  ordres 
d’anomalies:  tout  d’abord  un  nanisme  (0  m.  90,  à 
9  ans),  no  portant  pas  également  sur  toutes  les 
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parties  du  corps.  La  tôle  est  normale,  tandis  que 
le  raccoureissenicnt  affecte  le  tronc  et  surtout  les 
membres,  qui,  avec  leurs  extrémités  carrées,  rap¬ 
pellent  racliondroplasie.  Ln  second  lieu,  l'enfant 
présente  une  obésité  considérable,  avec  surcharge 
graisseuse  uniformément  répartie,  sauf  5  la  face 
relativement  respectée.  Enlin,  en  troisième  iieu, 
existent  des  altérations  osseuses  considérables,  avec 
incurvation  des  os  longs,  décalcification  massive, 
élargissement  et  écrasement  des  épipbyses. 

Cet  état,  auquel  on  ne  reconnaît  aucun  caractère 
héréditaire  ou  familial,  a  commencé  à  se  manifes¬ 
ter  chez  un  enfant  normal,  à  4  ans,  par  un  arrêt 
de  croissance,  auquel  deux  ans  plus  tard  s’est 
ajoutée  l’obésité. 

L’observation  de  l’enfant  est  encore  incomplète. 
Mais  déjà  on  peut  noter  l’absence  de  stigmates 
myxcedémaleux  (mise  à  part  une  certaine  rareté 
des  sourcils)  et  une  diminution  de  la  largeur  de 
la  selle  turciqiic,  qui  paraît  étranglée  à  sa  partie 
supérieure. 

Un  cas  de  dysehondroplasie.  —  MM.  M.  Bop- 
pe,  J. -A.  Lièvre  cl  Franco  présentent  un  cas  de 
celte  affection,  restée  exccplionnelie  depuis  la  des¬ 
cription  d’Ollier  et  Molin.  Il  s’agil  d’un  enfant 
de  deux  ans,  atteint  d’un  raccourcissement  des 
membres  supérieur  et  inférieur  gauches  avec  genn 
valgum.  La  radiograjdiic  montre  dans  toutes  les 
extrémités  des  diaphyscs  des  os  longs,  cl  dans  les 
ailes  iliaques,  des  bandes  claires  parallèles  d’aspect 
très  spécial.  On  observe  à  l’examen  histologique 
des  zones  cartilagineuses  et  des  zones  osseuEe-. 
juxtaposées. 

Cette  observation  montre  qu’on  ne  saurait  ad¬ 
mettre,  dans  la  définition  de  la  dysehondroplasie, 
le  caractère  d’unilatéralité  donné  par  Ollier  et  Mo¬ 
lin.  La  maladie  ne  semble  pas  due  à  une  anomalie 
du  dévclop|)enient  du  cartilage  de  conjugaison, 
mais  plutôt  à  un  trouble  trophique  frappant  l’extré¬ 
mité  des  diaphyscs. 

—  M.  Rœdcrer  signale  qu’il  a  suivi  un  cas  de 
dysehondroplasie  analogue  dont  il  communiquera 
l’observation  détaillée  proebainement. 

Myatonie  progressive  îamiliale.  Maladie  d’Op- 
penheim  ou  de  Werdnig-Hoümann.  —  M.  Paul 
Girard  (Marseille)  communique  l’observation  d’une 
famille  où  4  enfants  sur  5  présentèrent  un 
syndrome  débutant  de  10  jours  à  2  mois  après  la 
naissance  et  caractérisé  par  une  atonie  musculaire 
rapidement  complète  donnant  un  aspect  de  «  pou¬ 
pée  de  chiffons  ».  Seule  la  face  est  intacte.  Respi¬ 
ration  de  type  diaphragmatique.  Abolition  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  llypoexcitabilité  considérable  de 
tous  les  muscles  et  nerfs  sans  réaction  de  dégé¬ 
nérescence. 

Mort  dans  la  première  année  par  broncho-pneu¬ 
monie  ou  par  atlcinto  hulhaire. 

'Les  parents  sont  syphilitiques,  mais  un  traite¬ 
ment  spécifique  pendant  la  grossesse  des  deux  der¬ 
niers  enfants  n'a  pas  empêché  l’éclosion  de  la 
maladie.  Le  traitement  des  enfants,  qui  ne  présen¬ 
taient  aucun  stigmate  d’hérédosyphilis,  n’a  amené 
aucune  amélioration. 

Néphrite  aiguë  et  syndrome  hémorragique 
par  ascaridiose.  —  MM.  Cassoute  et  Vague  (Mar¬ 
seille)  communiquent  l’observation  d’un  enfant  de 

drôme  hémorragique.  Ils  croient  pouvoir  incriini 
ner  l’ascaridiosc. 

Pyopneumothorax  spontané  suffocant  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Leenhardt,  P.  Lamarque,  J. 
Chaptal  et  P.  Mas  (Montpellier)  communiquent 
l’observation  d’un  nourrisson  de  9  mois  qui  fit 
spontanément  un  pyopneumothorax  d'origine  lu- 
hcrculeuse. 

Rougeole  et  encéphalite.  Coma  de  18  jours. 
Guérison.  —  MM.  G.  Blechmann  et  Jean  Toupet 
présentent  l'observation  d’un  enfant  de  10  ans  qui. 
traité  pour  une  rougeole  discrète,  présenta  au  seuii 
de  la  convalescence  un  mouvement  fébrile,  de  la 
céphalée,  un  état  ébrieiix,  avec  signes  de  réaction 
méningée  peu  marquée.  Au  3“  jour,  l’enfant  mon- 
Irail  une  inconscience  totale,  et  une  période  de 
coma  SC  prolongea  pendant  19  jours.  On  nota  à 
plusieurs  reprises  des  crises  de  myoclonies.  Vers  le 


19"  jour,  l’enfant  commença  à  reprendre  ses  sens; 
les  mouvements  revinrent  peu' à  peu.  3  mois  aprè» 
la  guérison,  l’examen  somatique  ne  révélait  aucun 
indice  d’une  altération  organique  du  système  ner-' 

Le  traitement  a  consisté  en  deux  abcès  de  fixa¬ 
tion  pratiqués  à  9  jours  d’intervalle,  en  43  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  salicylate  de  soude  (0,25  à 
0,50  centigr.  pro  die),  en  autohémo  et  hétéro- 
hémothérapie  ;  en  injections  du  propre  pus  du  pre¬ 
mier  abcès  de  fixation,  de  pyoformine,  de  scpticé- 

La  vitamine  A  en  médecine  infantile.  —  MM. 
Robert  Debré  et  André  Busson  en  précisant  la 
teneur  en  facteur  A  du  foie  de  sujets  morts  de  pro¬ 
cessus  infectieux  sont  arrivés  aux  conclusions  sui¬ 
vantes:  chez  le  nourrisson,  chez  l’enfant,  comme 
chez  l’adulte,  aucun  fifit  ne  permet  de  conclure  à 
l’action  «  anli-infectieusc  générale  »  de  la  vita¬ 
mine  A.  La  vitamine  A  doit  être  considérée  essen¬ 
tiellement  comme  le  facteur  de  croissance  indis¬ 
pensable  à  la  formalion  cl  à  la  vie  des  tissus,  plus 
spécialement  dos  épithéliums.  Chez  le  nourrisson, 
dont  les  réserves  en  facteur  A,  toujours  légères, 
dépendent  de  la  qualité  du  lait  ingéré,  il  est  néces¬ 
saire  de  connaître  la  valeur  vilaminiqne  des  diffé¬ 
rents  laits  et  de  leurs  dérivés  afin  d'ajouter  aux 
laits  dont  la  teneur  en  facteur  A  est  insuffisante 
des  extraits  riches  en  facteur  de  croissance.  Les 
[roubles  digestifs,  l’anorexie,  accompagnant  ou  non 
un  processus  infectieux,  font  disparaître  en  moins 
de  20  jours  la  légère  réserve  hépatique  en  facteur  A 
que  le  nourrisson  possédait  et  il  est  utile  de  pres¬ 
crire,  sous  forme  d'extraits  eoneenirés  donnée  di¬ 
rectement  à  l'enfant,  le  facteur  A  nécessaire  à  la 
vie  tissulaire.  Chez  le  grand  enfant,  un  régime  ali¬ 
mentaire  varié  permet  normalement  la  mise  en 
réserve  de  quantités  importantes  de  facteur  et  la 
thérapeutique  vitaminique  n’a  (pie  des  indications 
exceptionnelles. 

—  M.  Lesné  souligne  l’intérêt  d'adminisln-r  aux 
nourrissons  cl  aux  enfants  une  huile  de  foie  de 
morue,  non  pas  quelconque,  mais  dosée  physiolo¬ 
giquement. 

Alvéolites  disséminées  par  aspiration  de  li¬ 
quides  septiques.  —  M.  Ribadeau-Dumas  et  M"" 
Lemoigne. 

Election  des  membres  du  Bureau  pour  1934. 

Sont  élus  : 

l’résiilent  ;  M.  Guillemot.;  vice-président  ;  M. 
Lance  ;  secrétaire  général  :  M.  Hallé  ;  trésorier  : 
M.  Huber  ;  secrétaires  annuels  ;  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  M.  Hue. 

Election  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  : 

Membres  titulaires  :  MM.  P.  Aimé,  P.  Baize, 
M""  Crémieu-Alcan,  MM.  P.  Delthil,  Lemariey, 
Maurice  Lévy,  Lièvre. 

tiorrespondanis  nationaux  :  M.  Folliasson  (Gre¬ 
noble),  M""’  Maldan-Massot  (Rennes),  MM.  Mour- 
rut  (Béziers),  Poinso  (Marseille). 

Correspondant  étranger  :  M.  Keizer  (Sarabaya, 
Indes  A'éerlandaises).  (;_  Sciii\i:iuei\. 
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Evolution  simultanée  d’une  encéphalomyélite 
post-morbilleuse  tardive  à  type  foudroyant 
chez  le  frère,  à  type  d’épisodes  successifs  rap¬ 
pelant  la  sclérose  en  plaquas  chez  la  sœur.  — 
MM.  H.  Roger,  J.  Sarradon  cl  M.  Audier  présen¬ 
tent  une  enfant  aetucllemenl  alleintc  d’un  syn¬ 
drome  pyramido-céréhelleux  qui  a  évolué  par  3 
poussées  successives  avec  régression  irnirortanlc 
dans  l’intervalle.  La  première  poussée  est  survenue 
3  semaines  après  une  rougeole  banale.  Le  frère 
de  cette  malade  est  mort  rapidement  de  convul¬ 
sions,  également  3  semaines  après  une  rougeole 
en  même  temps  que  commençaient  les  accidents 
nerveux  chez  Li  sœur.  Les  aulouis  inoruninenl  plu¬ 


tôt  dans  CCS  2  cas  une  action  neurotrope  particu¬ 
lière  du  virus  morbilleux. 

Traitement  de  la  méningite  tuberculeuse  par 
l’allergine  de  Jousset.  —  A  l'occasion  d’un  cas 
personnel,  H.  Roger  étudie  les  19  cas  de  guérison 
obtenue  par  cette  méthode,  cas  concernant  pour 
la  moitié  des  adultes.  11  insiste  sur  l’importance 
d’un  traitement  précoee  et  longtemps  continué 
pour  éviter  les  récidives,  (les  directives  ])ermet 
Iront  sans  doute  d’améliorer  la  statistique  des  cas 
de  guérison. 

Fréquence  et  allure  clinique  de  la  tuberculose 
dans  une  consultation  d’enfants  au  cours  des 
10  dernières  années.  —  M.  P.  Giraud  et  M''"> 
Raybaud  ont  essayé  )>ar  la  statistique  de  juger  in¬ 
directement  des  résultats  obtenus  par  l’hygiène 
imposée  aux  tuiiereuleiix  et  par  i'inlluence  de  la 
vaccination  au  B.d.G. 

De  celte  statistique,  il  ressort  que  :  1"  le  ])our- 
ecnlage  général  des  tuberculeux  reste  le,  même 
pendant  9  années.  Il  évolue  entre  1/10  et  1/10; 
sur  un  nombre  total  de  3.002  consnilanis  il  y  a 
288  bacillaires,  soit  un  rapjHirl  moyen  de  1/12;  2" 
dans  le  nombre  total  de  288,  à  côté  de  157  sus¬ 
pects  ayant  une  image  radiologique  négative,  il 
y  a  seulement  2  tuberculoses  pulmonaires  ouvertes. 
Le  plus  soiiAent,  on  est  en  présence  de  formes 
complexes  ganglio-]>ulmonaiies  et  de  tuberculoses 
locales.  Les  auteures  déduisent  (jiie.  dans  le  milieu 
<ibservé,  la  tuberculose,  bien  ipie  venant  après 
l’hérédo-syphilis  comme  fréquence  et  gravité,  ne 
s’améliore  pas.  Ceci  semble  dû  à  l'iiygiène  déplo¬ 
rable  de,  ce  milieu.  La  lutte  anii-.luhereuleuse  doit 
se  i)Our'suivre  à  la  foi.s  dans  ce  sens  cl  dans  le  ren¬ 
forcement  des  mesures  de  préinuniliipii. 

Résultats  actuels  de  la  vaccination  par  le 
B.C.G.  à  Marseille.  —  M.  Benoît.  La  vaccination 
par  le  B.C.G.  est  faite  à  Marseille  d(q)uis  Mars 
1920.  Kn  réunissant  les  vaccinations  jii'r  ox  de  la 
naissance  et  celles  des  injections  sous-eulanées  aux 
plus  grands  enfants  (beaueoujj  moins  nombreuses), 
on  arrive  au  chiffre  de  700.  Ces  enfants  sont  bien 


Sur  CCS  700  enfaids  vaccinés,  il  y  a  eu  pendant 
la  durée  de  ces  7  années  37  décès,  paiini  lesquels 
0  méningites.  On  ne  connaît  pas  la  nature  exacte 
de  ces  méningites,  sans  conli-ôle  d’autopsie,  mais 
on  peut  supposer  qu'une  ])artle  seulement  pou¬ 
vait  être  d'origine  tuberculeuse. 

La  ])reuve  de  l'efficacité  de  la'  vaccination  par 
le  B.C.G.  sera  donnée  quand  nos  vacciné-s  seront 
arrivés  à  l’âge  adulte,  si  noivs  voyons  diminuer 
eonsidérahlement  la  fréquence  de  la  tuberculose 
pulmonaire  dans  les  pays  où  la  vaccination  de 
Calmelte  aura  été  pratiquée  largement. 

La  dipthérie  maligne  hémorragique.  —  i\IM. 
Cassoute  et  Poinso  analysent  39  observations  de 
diphtérie  maligne  hémorragicpie  pl  guérisons.  35 
décès).  Us  distinguent  2  variétés:  les  formes  avec 
hémorragies  discrètes,  les  formes  avec  hémorragies 
abondantes.  Les  lests  biologiques  ont  été  très  va¬ 
riables:  la  prolongation  du  li'inps  de  saignement 
est  le  stigmate  le  jdiis  constant  :  le  signe  du  lacet 
est  par  contre  le  plus  souvent  négatif.  La  ))athogé- 
nie  est  encore  mystérieuse;  les  auteurs  apportent 
•de,s  arguments  cliniques  et  bistologiques  en  faveur 
de  la  théorie  hépatique. 

La  cholestérinémie  et  la  glycémie  dans  la 
diphtérie  maligne.  —  MM.  Poinso  et  Poursines 
montrent  que  les  notions  classiques  d'hypo-cho- 
Icstérinémie  et  d'hypoglycémie  doivent  être  révi¬ 
sées;  ils  ont  trouvé  le  plus  souvent  une  hyper¬ 
cholestérinémie  et  uni'  hyperglycémii:.  D’antre 
part,  s’appuyant  sur  des  examens  histologiques, 
ils  insistent  sur  ce  fait,  que,  même  très  .■d)aissé,  le 
taux  du  cholestérol  sanguin  peut  .«e  voir  dans  des 
formes  où  les  capsules  surrénales  sont  imlemncs. 

A  propos  de  cinq  nouvelles  observations  de 
paralysies  diphtériques  graves.  —  .MM.  P.  Gi¬ 
raud,  Massot,  Simeon  et  Rathelol  apportent  cinq 
observations  qui,  jointes  à  10  autres  antérieure¬ 
ment  publiées,  permettent  de  confirmer  que  : 

Les  [laralysics  diphtériques  snccèdcnl  le  plus  sou¬ 
vent  à  des  diphh'ries  méconnues  ou  irailécs  trop 
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liirilivcmciil.  1,1'.  séniin  précocemcnl  el  à 

(Idso  (•(inviniiblo  suffit  à  los  picvcnir  dans  la  plu- 

Mais  vis-ii-vis  des  paralysies  confirmées  toutes 
l<;s  Ihérapeiiliqiics  6p<'cifUpics  (sérum,  anatoxine), 
sont  peu  efficaces. 

'I.es  paralysies  cliez  l'enfant  évoluent  suivant  un 
cycle  à  peu  près  immuable  el,  en  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  eardiaques,  vers  la  guérison  en  2  à  3 
mois,  l’ar  conlre,  l'existence  de  troubles  cardia¬ 
ques,  surtout  de  l)radycarilie,  ou  la  constatation 
d'un  bruit  de  galop  comportent  un  pronostic  très 
sombre. 

Rôle  de  l’bérédo- syphilis  dans  l’étiologie  des 
lésions  cardiaques  acquises  de  l’enîant.  —  MM. 
P.  Giraud,  Turriès  et  Gallian.  L’iiérédo-sypliilis 
n’a  jamais  été  considérée  comme  une  cause  fré- 
(piente  de  lésions  cardiaques  acquises  eliez  l’en¬ 
fant.  Cependant,  les  auteurs  rapixuleni  8  observa¬ 
tions  de  lésions  mitrales  el  1  de  lésion  aortique, 
où  l'origine  sy|)hilitique  paraît  certaine  ou  très 
|)robable. 

Ces  8  malades  ont  été  améliorés  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel  et  bisniulhiquc  à  l’exclusion  de 
toute  cure  arsenicale.  Chez  l’un  d’entre  eux,  un 
souflle  mitral  indisculablemcnt  organique  a  disparu 
ajjiès  2  ans  do  traitement. 

L’bérédo-syphilis  doit  donc  Cire  eoigneusement 
recliorcliée  dans  tous  les  cas  de  lésions  cardiaques 
chez  l’enfant  ne  relevant  pas  d’une  éüologie  rhu¬ 
matismale  nette.  Kn  cas  de  doute,  un  traitement 
d’épreuve  sera  toujours  institué. 

Le  diagnostic  sérologique  du  kala-azar.  — 
MM.  Paul  Giraud,  Montus  et  Audier  résument 
leui's  liavaux  sur  la  formol-g(d-réaclion  et  la  réac¬ 
tion  de  Cliopra  el  Cupta.  La  formol-leuco-gel-réac- 
tioii  a  une  spécificité  suffisante  pour  être  >itiliséc 
<‘11  pratiipie.  La  réaction  à  l’uréaslibamine  n’est 
|ias  plus  sensible  que  la  précédente,  elle  disparaît 
plus  rapidement  avec  le  traitement.  11  est  néces¬ 
saire  d’employer  des  solutions  fraîches  d’uréastiba- 
miuc  <'t  de  ne  se  fier  qu'aux  résultats  positifs  avec 
une  dilution  au  l/l.OOÜ". 

l'in  résumé,  la  foiniol-leueo-gel-réaction  est  suf¬ 
fisante  eu  pratiipie  pour  le  iliagnostic  du  kala-azar 
dans  les  cas  où  la  ponction  spléniipie  ne  peut 
èli'c  pratiquée. 

Deux  nouveaux  cas  de  sténose  hypertrophi¬ 
que  du  pylore  chez  le  nourrisson.  —  .MM.  Pou- 
cel,  Cassoute,  Guérin  et  Massot. 

Les  encéphalites  aiguës  consécutives  aux  Sè¬ 
vres  éruptives.  —  MM.  Paul  Giraud  et  R. 
Poinso. 

1\.  l'oix.so. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Décembre  1933. 

Abcès  chaud  osseux  à  mélitocoques.  —  MM. 
Girard  et  Marchai.  Lu  jeune  homme  de  14  ans 
iTitre  à  rh('i|)ilal  avec  épanchement  du  genou  droit, 
fièvre  à  41“  et  douleur  exquise  à  la  pression  du 
loniKle  interne  tlu  fémur.  La  radiographie  ré¬ 
vèle  un  abcès  intra-osseux  à  ce  niveau.  L'examen 
moutrant  une  anémie  intense,  avec  sueurs,  spléno¬ 
mégalie,  gai'gouillement  c.'ecal,  épistaxis,  fièvre 
élevée  depuis  3  semaines,  on  pense  à  l'existence 
.l’une  fièvre  de  Malle. 

Séro-diagnostie  +  au  B.  Metitcnsii:  à  1/800. 
L'injection  <lc  mélitinc  entraîne  en  5  jours  la  dis¬ 
parition  complète  des  signes  locaux  el  généraux 
et  la  guérison  du  malade. 

Luxation  progressive  de  la  hanche.  —  M. 
Froelich  fait  l’histoire  de  la  luxation  progressive 
de  la  hanche  (ostéochondritc  juvénile  de  la  cavité 
cotyloïde);  il  montre  sur  des  radios  que  la  gué¬ 
rison  peut  en  être  obtenue  en  quelques  mois,  soit 
uniquement  par  une  immobilisation  en  abduc¬ 
tion,  soit  en  y  ajoutant,  suivant  les  cas,  la  mé¬ 
thode  de  Lance  ou  bien  une  butée  par  un  greffon 
prélevé  sur  le  tibia  et  enfoncé  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  tête  fémorale  dans  le  bassin  (iirocédé 
de  Spitzy). 


Sur  d'autres  radiographies,  il  montre  de  bons 
résultats  obtenus  par  la  transplantation  du  grand 
trochanter  avec  l’insertion  du  moyen  fessier  à 
quelques  centimètres  plus  bas  sur  le  côté  externe 
de  l’épiphyse  fémorale  supérieure  (opération  de 
Veau  et  Lamy).  Cette  luxation  progressive  par  os- 
téochondrite  de  la  cavité  eolyloùlc  est  encore  trop 
souvent  prise  pour  une  affection  tuberculeuse. 

Hémi-sacralisation  de  la  dernière  lombaire 
et  scoliose.  —  M.  P.  Corret.  Il  s’agit  d’une  fil¬ 
lette  de  13  ans  piésenlant  une  scoliose  du  premier 
degré. 

La  palpation  de  la  colonne  lombaire  montre  que 
la  gouttière  vertébrale  droite  est  comblée.  On  soup¬ 
çonne  une  malformation  que  vient  préciser  la  ra¬ 
diographie:  il  existe  G  vertèbres  lombaires  et  une 
sacralisation  de  l’apophyse  transverse  droite  de 
cette  dernière  lombaire. 

Une  résection  «  prophlyactiqiic  »  de  celle  apo¬ 
physe  serait-elle  justifiée  pour  éviter  les  troubles 
que  pourront  déterminer  dans  l’avenir  des  phéno¬ 
mènes  humoraux  ou  infectieux  P 

Ostéite  costale  à  mélitocoques.  —  MM.  Ra¬ 
mant  et  Rothau  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  24  ans  qui,  en  Janvier  1933,  eut,  pen¬ 
dant  40  jours,  une  fièvre  élevée,  diagnostiquée  cli¬ 
niquement  paratyphoïde  et  suivie  d’une  orchi-épi- 
didymite  fistulisée.  Au  mois  de  Juillet  se  développe 
un  abcès  préthoracique  gauche  dont  le  pus  a  tou¬ 
jours  été  stérile. 

Le  séro-diagnostic  est  positif  au  B.  MeUtensis  à 
1/400.  L’injection  inira-musculaire  de  mélitinc 
entraîne  une  guérison  rapide. 

J.  Gin.vnu. 
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Synostose  radiocubitale  bilatérale.  —  MM. 
Marcel  Meyer  et  A.-G.  IVeiss.  Ils  exposent  les 
particularités  de  cette  malformation  congénital; 
peu  fréquente  et  insistent  sur  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  en  résidtenl.  Chez  leur  malade,  âgé 
de  3  ans,  ces  troubles  se  réduisent  à  l’impossibilité 
de  faire  des  mouvements  de  supination,  les  mains 
étant  fixées  en  pronalion  permanente.  La  patho¬ 
génie  de  cette  affection  est  très  mal  connue.  Les 
auteurs  espèrent  améliorer  l’amplitude  des  mou- 
\emcnts  de  pro-  et  siqiination  en  réséquant  la  tête 
radiale  el  en  isolant  les  deux  os  de  l’avant-bras  par 
une  inlerposilion  musculo-apünévrotirjue. 

Action  de  l’urée  en  injection  intra-veineuse. 
—  M.  Alfred  Hanns  (Strasbourg).  L’iin-e,  intro- 
diute  directement  dans  le  sang,  aux  doses  de  1  à 
10  gr.,  quitte  rapidement  le  milieu  sanguin,  el  au 
bout  de  1  à  2  heures,  suivant  les  doses,  ne  s’y  re¬ 
trouve  plus;  celle  élimination  se  fait  avec  la  même 
rapidité  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  sujets 
atteints  d’affections  rénales. 

L’urée  ainsi  injectée  se  comporte  comme  une 
substance  inerte,  sans  action  nocive  ni  favorable; 
l’action  diurétique  n’existe  pas. 

L'injection  d’urée  ne  peut  donc  servir  de  test 
du  fonctionnement  rénal  ;  ces  injections  confir¬ 
ment  l’innocuité  de  l’uréo;  elles  semblent  montrer 
que  l’urée  sanguine  n’est  pas  libre  dans  le  sang, 
mais  s’y  trouve  dans  un  état  spécial  la  rendant 
stable  et  H.xe. 

Sclérodermie  et  cure  hydro-minérale  sulfu¬ 
reuse.  —  .M.  Alfred  Hanns.  Cas  de  sclérodermie 
nettement  améliorée  à  la  suite  d’une  cure  à  Aix-les- 
Bains,  combinée  à  de  l’hélio  et  de  la  chrysolhéra- 
pie;  tous  les  autres  traitements  essayés  auparavant 
avaient  échoué. 

Ictère  catarrhal  dissocié  de  nature  spiroché¬ 
tienne.  —  MM.  H.  Gounelle,  J.  Kabaker  el  J. 
Warter  rapportent  l’observation  d’un  malade  at¬ 
teint  d'ictère  catarrhal  spirochétosique.  11  s'agit  là 
d’un  cas  d’hépatite  presque  pure,  los  signes  de  dé¬ 
ficience  rénale  s’étant  limités  à  une  albuminurie 
minime  cl  à  une  diminution  à  40  pour  100  de  l’éli¬ 
mination  de  la  P. S. P.  A  aucun  moment  de  l’évo¬ 
lution.  razoléraie  n’a  dépassé  la  normale. 

Par  ailleurs  cette  hépatite  s’est  présentée  comme 


une  forme  dissociée  d’ictère,  la  rétention  des  sels 
biliaires  n’étant  apparue  que  six  jours  après  celle 
des  pigments. 

L’action  non  spécifique  du  sérum  de  cheval 
sur  les  méninges  normales  et  sur  les  méninges 
en  état  d’inflammation  septique.  —  M.  Bor. 
Tassovatz,  en  reprenant  l’étude  que  Sicard  el 
Salin  avaient  faite  en  1910  sur  l’action  irritante 
du  sérum  de  cheval,  cherche,  à  l’aide  d’un  examen 
cytologicpic  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  éta¬ 
blir  l’intensité,  la  durée  et  les  caractères  cytolo¬ 
giques  de  la  méningite  du  sérum.  11  trouve,  sur  10 
cas  expérimentés  sur  l’enfant  el  l’adulte,  que  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  dépend  de  la  dose  du  sérum 
injecté:  10  eme  produisent  une  réaction  faible 
(100  cellules,  10  à  20  pour  100  de  polynucléaires), 
20  eme  donnent  nne  réaction  d’intensité  moyenne 
(400  cellules  par  mme  et  60-70  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires),  30  eme  de  sérum  irritent  plus  forte¬ 
ment  les  méninges  (plus  de  1.000  cellules  et  GO  à 
80  pour  100  de  j)oîynucléaires).  La  réaction  mé¬ 
ningée  est  de  courte  durée  :  intense  24  heures  après 
l’injection,  elle  est  beaucoup  plus  faible  48  heures 
après  et  disparaît  le  jour  suivant.  Si  l’on  fait  une 
série  d’injections  de  20  eme  toutes  les  24  heures, 
on  réalise  une  méningite  aseptique  dont  la  cyto¬ 
logie  peut  être  schématisée  en  3  types  principaux  : 

1“  Type  à  réaction  cytologique  relativement  sta¬ 
bilisée,  le  plus  fréquent. 

2“  Type  à  réaction  cytologique  progressivement 
croissante. 

3°  Type  à  foj'inule  changeante  :  la  réaction  ini¬ 
tiale  est  aiguë,  puis  la  méningite  faiblit  dans  son 
acuité  malgré  les  nouvelles  injections  de  sérum. 

L’auteur  étudie  également  l’aetion  du  sérum  sur 
les  méningites  séropul-ulentcs,  déterminées  par  des 
microbes  divers.  L’injection  intra-rachidicnne  de 
sérum  do  cheval  produit  une  réaction  méningée 
nette  :  le  pourcentage  des  polynucléaires,  très 
élevé  déjà  par  suite  de  la  méningite  septique,  90 
])our  100,  reste  au  même  niveau  ou  augmente  lé¬ 
gèrement,  95  pour  100;  le  nombre  dos  cellules 
augmente  24  heures  après  j’injection.  Si  l’on  con¬ 
tinue  à  injecter  du  sérum,  l’augmentation  du 
nombre  des  cellules  est  croissante;  si  l’on  inter- 
rompt  le  sérum  pendant  48  heures,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  devient  moin.s  riche  en  cellules. 
L’auteur  conclut  que  le  sérum  de  cheval  est  très 
irritant  pour  les  méninges  en  état  d’inflammation 
septique.  En  attendant  l’examen  bactériologique 
du  liquide  céphalo-rachidien,  il  est  permis  de 
faire  une  injection  de  sérum  antiméningococcique, 
mais  jamais  plus.  De  même,  en  cas  de  tétanos,  si 
on  fait  des  injections  inlra-ménigées  de  sérum,  il 
ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de  20  eme  par  injec- 

Association  de  la  phrénicectomie  et  du  pneu¬ 
mothorax  artiüciel.  —  MM.  Vaucher,  'Weiss, 
M""  Dhrig  et  Kabaker  présentent  des  radiogra¬ 
phies  de  malades  chez  lesquels  la  phrénicectomie 
a  été  associée  à  un  pneumothorax  insuffisant. 

Dans  la  plupart  des  c.as,  la  thoracoscopie  avait 
montré  l’existence  d’adhérences  impossibles  à  li¬ 
bérer.  La  phrénicectomie  a  ))crmis  la  rétraction 

les  lésions  par  ces  adhérences.  Elle  a  donne  un 
résultat  excellent. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre.  Pleurésie  hé¬ 
morragique  avec  cellules  suspectes  dans  le  li¬ 
quide  pleural.  Péricardite  secondaire.  —  MM.  J. 
Warter  et  J.  Kabaker. 

P.  Caulikh. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  420,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris-G”.  Téléphone  Danton  :  ôG-fî,  56-42  ei 
56-13;  inter  Danton  31. 
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Phlébite  chronique  nodulaire 
ulcéreuse 

Par  le  Professeur  H.  Gougeuot, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Médecin  de  l’Hôpilal  Saint-Louis. 


Une  malade  vient  nous  consulter  en  Janvier 
1932,  pour  2  ulcérations  rebelles  de  la  jambe, 
avec  le  diagnostic  d’ulcère  variqueux;  elle  a  eu, 
dix  ans  auparavant,  après  un  accouchement, 
une  phlegmalia  alba  dolens  puerpérale;  elle  en 
a  conservé  deux  cordons  phlébitiques  indurés 
chroniques,  et  c’est  sur  ces  cordons  que  se  sont 
formées  les  2  ulcérations  il  y  a  sept  à  cinq  mois. 
L’examen  montrera  une  troisième  lésion,  une 
nodosité  ramollie,  abcédée,  encore  fermée,  da¬ 
tant  d’un  mois;  des  nodosités  puis  des  abcès 
semblables  ont  précédé  les  2  ulcérations  .  Ces 
ulcérations  sont  cyanotiques,  torpides,  rebelles 
au  traitement. 

Cette  malade  pose  donc  le  diagnostic  palho- 
géniqua  et  étiologique  des  ulcéraliojis  cyanoti¬ 
ques  chroniques  et  surtout  elle  est  un  exemple 
d’un  syndrome  encore  trop  peu  connu  :  la  phlé¬ 
bite  chronique  nodulaire  ulcéreuse  qui  relève 
de  causes  dijférenles  :  le  plus  souvent  strepto¬ 
coque  et  cocci  pyogènes,  entéroco(iues,  staphy¬ 
locoques...  et  virus  tuberculeux,  rarement  sy¬ 
philis,  et  môme  exceptionnellement  inycose, 
sporotri chose...  Cette  malade  mérite  donc  que 
nous  l’étudiions  ensemble,  car,  de  la  conclusion 
pathogénique  et  étiologique,  découleront  les 
indications  thérapeutiques. 

*  * 

Celte  malade,  ménagère,  mère  de  famille, 
âgée  de  42  ans,  a  2  enfants  bien  portants,  et  ne 
paraît  n’avoir  jamais  été  malade,  sauf  la  rou¬ 
geole  dans  l’enfance  et  la  coqueluche,  et  après 
le  deuxième  entant  né  en  1922  une  phlegmalia 
alba  dolens  de  la  jambe  gauche  qui  a  duré 
deux  mois.  L’examen  général  ne  montrera  au¬ 
cun  trouble  viscéral.  ;  urines,  tension  artérielle, 
etc.,  tout  est  normal:  les  Bordet-Wassermann 
sont  négatifs,  môme  au  Desmoulière  et  au 
Kahn.  Tous  les  ennuis  de  santé  se  résument 
donc  dans  sa  jambe  gauche. 

En  1922,  après  la  disparition  de  l’œdème  de 
sa  phlébite  puerpérale,  le  médecin  a  constaté 
les  2  cordons  durs  qui  existent  encore  à  la  face 
postérieure  de  la  jambe  gauche.  Elle  s’en  sou¬ 
vient  parfaitement  car  ces  2  cordons  l’ont  au 
début  inquiétée  et,  de  crainte  d’une  embolie, 
son  médecin  hésitait  à  la  laisser  se  lever  après 
les  cinquante  jours  réglementaires.  Puis  elle 
s’est  «  habituée  »,  dit-elle,  à  eux,  elle  les  palpait 
souvent  et  n’a  observé,  afflrme-t-elle,  aucun 
changement  jusqu’à  il  y  a  sept  mois;  les  2  cor¬ 
dons  restaient  durs,  indolents,  gros  comme  un 
crayon,  à  peine  sinueux,  sans  œdème,  la  jambe 
gauche  se  fatiguait  simplement  plus  facilement 
que  la  droite  indemne  de  phlébite. 


Il  y  a  sept  mois  en  Mai  1931,  sans  raison, 
sans  trauma,  sans  infections  connues,  sur  le 
tiers  inférieur  du  premier  cordon,  elle  a  palpé 
une  nodosité  de  la  grosseur  d’une  petite  noi¬ 
sette,  donc  de  10  mm.,  faisant  une  saillie  sur  le 
cordon  phlébitique  qui  a  environ  5  mm.  de  dia¬ 
mètre;  la  peau  est  soulevée,  mais  sans  change¬ 
ment  de  couleur,  sans  œdème,  sans  douleur; 
cette  bonne  ménagère  ne  se  sent  pas  malade, 
elle  ne.  prête  donc  pas  atleiilion  à  ces  détails. 

Progressivement,  en  un  mois  environ  (tin 
Juin),  la  nodosité  double  de  volume  (20  mm), 
fait  de  plus  en  plus  saillie,  rosit  la  peau,  ramol¬ 
lit  au  centre,  et  s’entoure  d’un  peu  d’œdème; 
elle  ne  provoque  pas  de  douleur  spontanée  mais 
elle  est  devenue  sensible  en  appuyant  fort. 

Quinze  jours  plus  tard,  vers  le  14  Juillet, 
l’abcès  s’ulcère  spontanément;  en  quelques 
jours,  rapidement,  l’ulcération  actuelle  s’est 
(onsliluée,  et,  depuis  la  fin  Juitlet,  elle  est  resiéi. 
fi.ve  dans  l’état  où  nous  la  voyons  en  Janvier 
1933,  large  d’une  douzaine  de  millimètres  de 
diamètre. 

A  ce  moment,  au  début  d’Aoûl,  est  apparue, 
sans  cause  connue,  sur  le  deuxième  cordon,  au 
tiers  moyen,  une  deuxième  nodosité  identique, 
qui  a  eu  la  même  évolution  que  la  première  et 
aboutit  à  la  deuxième  ulcération  actuelle,  un 
peu  plus  petite,  de  8  mm.  de  diamètre. 

Enfin,  au  début  de  Décembre  1931,  toujours 
sans  raison^  appréciable,  une  troisième  nodosité 
survient  sur  le  premier  cordon,  à  5  cm.  au- 
dessus  de  la  première  ulcération,  elle  a  la  môme 
évolution  que  les  deux  premières,  mais  elle  est 
encore  au  stade  d’un  petit  abcès  fermé. 

En  Janvier  1933,  que  constatons-nous  .!> 

Chez  une  malade  bien  portante,  de  poids 
moyen  (58  kilogrammes),  on  ajierçoit,  à  la  face 
))oslérieure  de  la  jambe  gauche,  deux  ulcéra¬ 
tions  et  un  petit  abcès. 

La  jambe  gauche  n’est  pas  œdématiée,  mais 
elle  a  un  lacis  de  veinules  plus  marquées  que 
la  jambe  droite  et  son  diamètre  dépasse  d’un 
centimètre  celui  do  la  jambe  droite. 

A  sa  face  postérieure,  la  palpation  montre  les 
deux  cordons  indurés  phlébitiques  de  5  mm. 
environ  do  diamètre;  le  premier  presque  médian 
est  vertical,  a  160  mm.  de  long;  le  deuxième 
situé  à  30  mm.  en  dedans,  obliquement  dirigé 
en  haut  et  en  dedans,  a  100  mm.  de  long  et 
i;  tourne  »  autour  du  mollet.  Ces  2  cordons 
en  dehors  des  3  lésions  nodulaires  sont  presque 
rectilignes,  à  peine  sinueux,  régulièromonl  cali¬ 
brés  et  sans  nodosités,  durs  et  sans  œdème,  in¬ 
dolents;  ils  se  perdent  brusquement. 

La  nodosité  abcédée,  qui  est  la  lésion  la  plus 
jeune,  consécutive  à  une  nodosité  dure,  est  à 
peine  saillante,  rosissant  la  peau;  au  palper,  elle 
apparaît  ovalaire  et  verticale,  de  15  mm.  envi¬ 
ron  de  large  sur  20  mm.  de  haut,  sans  œdème 
net  environnant.  Le  centre  est  ramolli,  Iluc- 
tuant;  la  ponction  ramènera  une  dizaine  de 
gouttes  de  pus  homogène,  jaune  verdAlre, 
fluide,  et  après  la  ponction  le  doigt  sentira 
un  anneau  induré,  reste  de  la  nodosité  noii 
abcédée. 

Les  2  ulcérations,  la  plus  ancienne  de  12  mm. 
environ,  la  plus  récente  de  8  mm.  environ,  sont 
identiques  :  elles  sont  arrondies,  à  bords  régu¬ 


liers,  curvilignes,  presque  tracés  au  compas, 
adhérents  sauf  à  la  partie  inférieure  où  les 
bords  sont  légèrement  décollés,  formant  un 
recessus  de  1  à  2  mm.;  ces  bords  sont  rouges 
violacés  sans  points  purpuriques,  la  teinte 
.s’étendant  sur  une  largeur  de  4  à  5  mm.  et 
s'éteignant  progressivement  dans  l’épiderme 
normal.  L’ulcération,  creuse  de  3  à  5  mm.,  donc 
assez  profonde,  a  un  fond  cupuliforme,  assez 
régulier  dans  l’ensemble,  mais  légèrement  gra¬ 
nuleux  dans  le  détail;  ces  granulations,  qui  ont 
1  à  2  mm.,  semblent  être  des  bourgeons  charnus 
et  onl  la  teinte  rose  orangée  habituelle;  entre 
elles,  le  fond  est  jaunAtro,  semblant  enduit  de 
fibrine;  il  suinte  un  peu  de  sérosité  purulente. 
La  palpation  montre  (]ue  l’ulcération  repose  sur 
une  base  un  peu  indurée,  entourée  d’un  peu 
d’œ'dèine  et  qui  déborde  l’ulcération;  donc  elle 
est  creusée  dans  une  nodosité  (lui  s’est  abcédée 
et  celte  nodosité  «  inlerromj)l  »  le  cordon  phlé- 
Litique  qui  lui  a  donné  naissance. 

11  n’y  a  pas  d’autres  synfplômes,  pas  d’adé¬ 
nite,  pas  de  troubles  généraux. 


La  PATuoGÉNiE  en  est  donc  très  nette  : 

Une  phlegmalia  alba  dolens  puerpérale  clas¬ 
sique,  sans  doute  slreptococcique  suivant  la 
règle,  laisse  une  phlébite  chronique; 

Les  2  cordons  indurés  résiduels  restent  fixes 
pendant  dix  ans; 

Sans  raison  connue,  sur  ces  2  cordons,  se  for¬ 
ment  3  nodosités,  d  abord  dures,  puis  ramol¬ 
lies,  abcédées,  et  deux  d’entre  elles  ont  eu  le 
temps  de  s’ulcérer,  donnant  des  ulcérations  cya- 
noliques  rebelles. 

Ces  faits  méritent  donc  bien  la  dénomination 
de  phlébite  chronique  nodulaire  ulcéreuse. 

t^cs  faits  sont  différents  des  «  phlébites  sup- 
pnrées  »  des  chirurgiens  et  de  haute  gravité,  des 
phlébites  interminables  de  llirtz  {Académie  de 
Médecine,  2  Mai  1911),  de  la  septicémie  vei¬ 
neuse  subaiguë  de  Vaquez  et  Leconte  (forme  à 
petits  foyers  successifs  localisés,  etc.),  et  des  cas 
voisins  de  Raynaud,  Lacroix  et  Boutin  (Soc. 
Méd.  des  Hôpitaux,  29  Juin  1923),  de  Ed.  Dou- 
mer  et  A.  Breton  et  Alphand  (Soc.  méd.  du 
Nord,  Juin-Juillet  1923),  de  Carnot  {Avenir  mé¬ 
dical,  Mars  1930),  de  P.  Lafond  {Thèse  de  Paris, 
Juillet  1930),  des  phlébites  suppurées  des  vari¬ 
queux,  du  simple  épaississement  fibreux  ou 
phlébosclérose  de  Lobstein,  se  traduisant  en 
clini(|ue  par  des  veines  dures,  plutôt  rétrécies 
(phlébo-sclérose  sténosanle  de  Souques  et  Jan¬ 
vier). 

Ils  sont  différents  des  artérites  de  Léo  Bürger 
(car  il  n’y  a  ni  participation  artérielle  ni  gan¬ 
grène),  des  capillarités  oblitérantes  nécrosantes 
nlcérenses  que  j’ai  tant  de  fois  décrites  et  qui 
aboutissent  à  des  ulcérations  cyanotiques  cl  aux 
ulcères  chroniques  «  variqueux  »  {.Journal  des 
Praticiens,  15  Décembre  1928),  de  l’ulcère  phlé- 
biliquo  de  Fournier  (1892),  Allasse  (1900),  Ofho 
Meyer  (1933). 

Ils  sont  très  proches,  mais  différents  des  phlé- 
biles  variqueuses,  des  veiniles  de  Sicard,  quoi¬ 
que  reliés  à  ces  veinites  par  des  faits  de  tran¬ 
sition. 
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L’étiologie  est  difficile  à  préciser  et  l’on 
retrouve  les  mêmes  discussions  diagnostiques 
qu’à  propos  de  toutes  les  nodosités,  gommes  et 
ulcérations  :  syphilis,  tuberculose,  mycoses, 
cocci  pyogène.  J  ’y  ai  déjà  insisté  devant  vous 
surtout  à  propos  de.s  ulcérations  cyanotiques. 

Ces  phlébites  nodulaires  ulcéreuses  vont  donc 
soulever  les  mêmes  problèmes.  En  effet,  l’étude 
des  faits  semblables  montre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  entité  morbide  due  à  un  seul  germe,  mais 
d’un  syndrome  relevant  de  causes  différentes,  le 
plus  souvent  par  ordre  de  fréquence  décrois¬ 
sant  :  cocci  pyogènes,  virus  tuberculeux,  rare¬ 
ment  syphilis,  exceptionnellement  mycose. 

Chez  notre  malade,  cherchons  à  débrouiller 
l’étiologie  .!> 

La  clinique  montre  que  les  «  cordons  »  de 
phlébite  chronique  ont  succédé  à  une  phlegma- 
Ua  alba  dolens,  donc  ils  sont  probablement 
streptococciques,  et  leur  chronicité  ne  doit  plus 
nous  étonner  :  ne  savons-nous  pas  que  de  sim¬ 
ples  pityriasis  facioi  (dartre  du  vulgaire),  des 
intertrigos,  des  dermo-épidermites  érylhémato- 
squameuses,  durant  des  années  et  des  années, 
sont  des  streptococcies  chronitiucs;  il  est  donc 
probable  que  des  stieptocoijues  sont  restés  vi¬ 
vants  dans  le  tissu  de  la  phlébite  chronique  des 
2  cordons  indurés. 

La  formation  de  nodosité  d’abord  indurée 
puis  s’ahcédant,  donnant  un  petit  abcès  tor- 
fjide  «  froid  »  au  sens  clinbiue  <lu  mot,  ne  nous 
surprend  pas  non  plus  avec  le  streptocoque; 
j’ai  rassemblé  des  faits  semblables  de  suppura¬ 
tions  froides  tuberculoïdes  au  Congrès  de  Home 
de  1912. 

11  fallait  prouver  l’existence  du  streptocoiiue  : 
les  frottis  du  pus  des  2  ulcérations  montraient 
du  pus  à  polynucléaires  avec  des  cocci  gramo- 
philes,  les  cultures  donnaient  un  mélange  des 
staphylocoques  et  de  rares  streptocoques.  Mais 
vous  pouvez  m’objecter  ((ue  n’importe  quelle 
ulcération  cutanée  peut  être  souillée  par  des 

Au  contraire,  la  ponction  de  l’abcès  fermé 
est  plus  démonstrative;  elle  a  ramené  du  pus 
homogène.  Sur  lame,  la  formule  est  celle  du 
piis  classique  à  polynucléaires  neutrophiles  pou 
ou  pas  altérés,  et  le  grain  y  colore  quelques  cocci 
grouiu's  par  deux  ou  eu  chaînettes  courtes  de 
4  à  8  grains. 

Certes,  vous  iiouve/  encore  me  dire  que  ce 
sont  des  cocci  surinfectant  une  lésion  d’autre 
nature,  syphilitique,  tuberculeuse,  mycosique; 
mais  les  antécédents  de  syphilis  mainiuent  et 
les  Bordet-Wassermann  sont  négatifs  (quoique 
des  syphilis  anciennes  héréditaires  ou  acquises 
puissent  être  aussi  frustes),  les  frottis  ne  mon¬ 
trent  aucun  bacille  de  Koch,  les  cultures  et 
inoculations  au  cobaye  resteront  négatives  (quoi¬ 
qu’il  existe  des  tuberculoses  indémontrables 
bactériologlquement),  les  frottis  et  cultures  ne 
révéleront  aucun  champignon  (bien  que  nous 
connaissions  des  mycoses  incultivables).  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  un  faisceau  d’arguments  en  faveur 
de  l’origine  streplococcique... 

La  guérison  par  le  seul  traitement  local  anti¬ 
septique  des  pyodermites  confirmera. 

On  voit  que  le  diagnostic  étiologique  est  tou¬ 
jours  difficile. 

En  effet,  dans  d’autres  cas,  ces  nodosités  sur 
phlébites  étaient  tuberculeuses  et  dans  3  cas 
l’inoculation  au  cobaye  fut  positive.  Dans  2  cas 
c’était  sans  doute  une  de  ces  phlébites  tubercu¬ 
leuses  si  bien  étudiées  par  P..  Ravaut;  dans  un 
de  ces  3  cas,  la  phlébite  antérieure  était,  comme 
chez  la  malade  d’aujourd’hui,  post-puerpérale. 


donc  vraisemblablement  streptococcique;  il  faut 
supposer  que  la  phlébite  chronique  strep¬ 
tococcique  et  non  tuberculeuse  a  été  un  «  locus 
minoris  resistentiæ  »  et  a  servi  de  point  d’appel 
et  de  localisation  à  une  de  ces  septeémies  tuber¬ 
culeuses  latentes  dont  les  travaux  modernes 
montrent  la  relative  fréquence.  Sur  cette  phlé¬ 
bite  chronique  non  tuberculeuse  se  sont  donc 
déveloiqiécs  des  gommes  tuberculeuses  d’ail¬ 
leurs  bénignes.  On  se  souvient  qu’histologique- 
meiit  à  la  hase  de  beaucoup  d’érythèmes  indurés 
do  Bazin,  Philippsoii,  Mantegazza,  etc.,  ont  dé¬ 
montré  une  lésion  de  phlébite  tuberculeuse. 

Dans  d’autres  cas,  les  nodosités  sont  d’origine 
syphilitique,  ce  sont  des  gommes  greffées  sur 
des  phlébites  tertiaires  d’A.  Fournier.  Un  de 
nos  malades,  ancien  syphilitique,  mal  traité,  a 
eu  ainsi,  de  70  à  75  ans,  d’Août  1920  à  1925, 
7  poussées  de  1  à  2  nodules,  d’abord  indurés, 
])uis  ulcérés,  véritables  petites  gommes  syphi¬ 
litiques  qui  ont  guéri  par  le  mercure  et  l’io- 
dure.  Une  autre  de  nos  malades  syphilitiques 
a  greffé,  sur  nu  reliquat  de  phlébite  typhique, 
des  gommes  syphilitiques,  etc. 

Dans  un  cas  resté  unique,  le  cordon  de  phlé¬ 
bite  que  la  malade  ignorait  à  la  face  postérieure 
do  la  jambe  droite  avait  à  son  tiers  supérieur 
une  induration  gommeuse,  que  la  culture,  puis 
la  guérison,  montraient  être  due  au  Sp.  Beur- 
manni,  mais  le  cordon  induré  de  phlébite,  sans 
doute  d’autre  nature,  persista. 


Le  pno.xosTic  chez  notre  malade  paraît  devoir 
être  bénin. 

(lar  ces  abcès  froids  et  ulcérations  tubercu¬ 
loïdes  dus  aux  pyocociues  restent  localisés  et 
guérissent  facilement;  les  cordons  de  phlé¬ 
bite  semblent  fibreux,  donc  sans  autre  danger 
que  de  pouvoir  appeler  des  microbes  circulants 
sur  ce  point  de  moindre  résistance. 

De  fait,  j’ai  observé  dos  récidives  dans  des  cas 
semblables,  sans  que  je  puisse  préciser  si  c’est 
l'ancienne  infection  qui,  restant  localisée  à  la 
veine,  se  réveille  sur  place  sans  nouvel  apport, 
ou  si  c’est  une  localisation  de  nouveaux  germes 
sur  ce  lieu  de  moindre  résistance. 

(La  malade,  revue  dix-huit  mois  plus  tard, 
n’a  pas  eu  de  récidive.) 

Au  contraire,  les  nodosités  tuberculeuses  et 
syphilitiiiues  devaient  faire  faire  les  réserves  ha¬ 
bituelles. 


Le  TRAITEMENT  découlc  du  diagnostic  étiolo¬ 
gique. 

Chez  notre  malade,  il  n’y  avait  pas  lieu  de 
faire  des  traitements  généraux  de  règle  en  cas 
de  nodosités  tuberculeuses,  syphilitiques,  my¬ 
cosiques...  et  les  vaccins  antistreptostaphylococ- 
ciques  nous  ont  paru  jusqu’à  présent  inutiles 
dans  les  lésions  tuberculo'ïdes,  abcès  et  ulcéra¬ 
tions  dues  au  pyocoques;  les  traitements  locaux 
suffisent. 

I.  —  Sur  les  lésions  ulcérées  : 

1°  Faites  tous  les  jours,  puis  tous  les  deux 
jours,  des  cautérisations  avec  une  allumette  gar¬ 
nie  d’ouate  imbibée  de  nitrate  d’argent  à  1/10 
ou  mieux  avec  ce  nitrate,  puis  cinq  minutes 
après,  touchez  la  surface  nitratée  avec  une  ba¬ 
guette  de  zinc  (stérilisée  en  la  passant  dans  une 
flamme). 

2°  Attendez  encore  6  minutes  et  pommadez 


le  fond  de  l’ulcération  avec  la  pommade  au 
sous-carbonate  de  fei  : 


Sous  carbonate  de  fer  .  5  à  10 

Vaseline  .  45  à  50 


OU  en  cas  d’intolérarxe  avec  la  pommade  d’Ali- 
hour  (de  Hérain)  : 

Sulfate  de  cuivre 
Sulfate  de  zinc  . 

Soufre  précipité 

Camphre  . 

Vaseline  .  50 

3"  Encerclez  les  bords  avec  une  couronne  de 
pâte  iohty'olée  camphrée  de  Brocq  pour  les  pro¬ 
téger  ; 


4“  Appliquez  une  compresse  de  gaze  bien 
pommadée  afin  qu’elle  ne  colle  pas;  pas  de  co¬ 
ton,  ni  .d’imperméable  qui  font  étuve. 

5“  Maintenez  par  une  simple  bande  Velpeau, 
ou  mieux  par  une  bande  d’étoffe  mêlée  de  fils 
élastiques  enroulée  à  partir  des  orteils,  la  jambe 
étant  horizontale. 

Lorsque  les  ulcératio'  ^  commencent  à  se  ci¬ 
catriser,  les  bords  jv,oque-là  à  pic  descendent  en 
pente  douce  vers  l’ulcération  et  se  terminent 
par  un  liséré  bleuâtre  ou  blanc  opalin  formé 
de  cellules  épidermiques;  il  faut  le  respecter 
soigneusement,  cesser  les  cautérisations,  et  ne 
pas  l’arracher  par  un  nettoyage  intempestif. 

II.  —  Sur  la  nodosité  abcédée  encore  fermée, 
alternez  les  pommades  au  calomel  (à  10  à  20 
pour  100),  la  pommade  au  collargol  (à  1  à  6 
pour  100)  et  surtout  les  pommades  iodées  à 
I  pour  100  ou  mieux  la  pommade  à  l’iodomaï- 
sine  moins  irritante. 

Les  pansements  humides  chauds  sont  inutiles 
dans  ces  suppurations  froides,  ils  seraient  au 
contraire  indiqués  dans  les  formes  subaiguës 
el  douloureuses,  enflammées  et  associées  à  une 
réaction  œdémateuse. 

Au  contraire,  la  ponction  est  utile  à  condition 
de  la  faire  avec  une  aiguille  fine  qui  ne  favo¬ 
rise  par  l’ulcération;  on  aspire  le  pus,  le  réser¬ 
vant  pour  l’analyse,  et  par  l’aiguille  laissée  en 
place  on  injecte  un  antiseptique,  éther  iodo- 
formé  ou  eau  iodoiodurée  à  1  pour  100,  ou  eau 
d’.Alibour  diluée  do  4  parties  d’eau  bouillie;  on 
aspire,  on  réinjecte  de  l’antiseptique  jusqu’à 
ce  que  celui-ci  ressorte  clair;  on  fait  un  panse¬ 
ment  légèrement  compressif,  et  on  recommence 
le  lendemain  ou  le  surlendemain. 

(La  malade  ainsi  traitée,  a  guéri  en  quatre 
semaines  de  la  petite  ulcération,  en  six  semaines 
de  la  grande  ulcération,  en  deux  semaines  de 
l’abcès  fermé.) 


Tel  est  ce  syndrome  de  la  phlébite  chronique 
nodulaire  ulcéreuse.  Ajoutez-Ie  à  toutes  les 
causes  d’ulcérations  que  vous  connaissez  déjà  : 
nodosités,  gommes  et  ulcérations.  Ne  vous  con¬ 
tentez  pas  du  diagnostic  d’ulcère  variqueux  qui 
n’est  que  l’aboutissant  de  lésions  différentes 
pathogéniquement  ei  étiologiquement.  Cher¬ 
chez  surtout  à  préciser  la  pathogénie  et  si  pos¬ 
sible  l’étiologie,  car  ce  sont  ces  données  patho¬ 
géniques  et  étiologiques  qui  permettront  de 
poser  le  véritable  diagnostic  complet,  de  pré¬ 
ciser  le  pronostic  et  d’instituer  le  traitement 
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VA  RI 


De  rintroduction 
des  notions  biologiques 
dans  le  domaine  de  l’érudition 
et  de  l’histoire 

Telle  est  l’énoncé  de  la  question  que  j’ai  pro¬ 
posé  de  choisir  pour  faire  l’objet  d’un  rapport 
au  Congrès  international  d 'Histoire  de  la  Mé¬ 
decine  (Madrid,  Septembre  1935). 

Quelques  développements  ne  seront  pas  inu¬ 
tiles  pour  faire  comprendre  l’ampleur  et  la 
portée  de  ce  vaste  sujet-  Dès  1921,  en  ouvrant 
la  session  du  Congrès  de  Paris,  je  faisais  déjà 
ressortir  la  nécessité  de  fournir,  à  ceux  qui  com¬ 
mentent  les  documents  anciens,  dos  notions 
sommaires,  mais  exactes,  de  biologie. 

A  l’appui  de  ma  thèse,  je  citais  la  mésaven¬ 
ture  d’un  célèbre  métrologue  qui  s’était  pro¬ 
posé  d’étudier  la  Ration  alimentaire  du  cavalier 
et  du  cheval  de  guerre  romain.  Il  avait  lu  dans 
Polybe  que  le  cavalier  romain  recevait  une 
ration  quotidienne  (pCon  peut  évaluer  à 
2  kilogr.  500  de  froment  et  7  kilogr.  500  d’orge. 
Orge  et  froment,  notre  métrologue  faisait  tout 
ingérer  à  la  monture.  A  ce  régime,  la  pauvre  béte 
n’aurait  pas  tardé  à  succomber,  car  cette  énorme 
quantité  de  céréales  dégage  près  de  27.000  ca¬ 
lories  utilisables  et  représente  la  ration  nor¬ 
male  de  3  hommes  et  de  2  chevaux.  Si  ce 
métrologue  avait  eu  quelque  teinture  de  bio¬ 
logie,  non  seulement  il  n’aurait  pas  commis 
cette  lourde  erreur,  mais  en  outre  il  aurait  pu 
élucider  un  fait  contesté  de  l’histoire  militaire 
des  Anciens,  à  savoir  que  le  cavalier  romain 
disposait  d’un  cheval  de  guerre,  d’un  mulet 
de  bat  et  de  deux  serviteurs.  Mais  l’étude  de 
la  ration  alimentaire  peut  rendre  à  l’érudit 
bien  d’autres  services.  Connaissant  la  ration 
allouée  au  citoyen  dans  la  Rome  impériale  et 
à  Byzance,  il  m’a  été  possible  de  calculer  le 
nombre  minimum  des  hommes  libres  qui  peu¬ 
plaient  ces  deux  capitales,  à  une  époque  déter¬ 
minée,  d’après  le  volume  des  convois  frumen¬ 
taires  qu’elles  prélevaient  sur  les  provinces  d’Afri¬ 
que,  d’Egypte  et  d’Asie.  l’ai  pu  de  même  évaluer 
la  réduction  extrême  de  la  ration  alimentaire,  que 
les  anachorètes  des  déserts  de  Syrie  et  d’Egypte 
parvenaient  à  s’imposer  par  esprit  de  mortifica¬ 
tion. 

Dans  un  tout  autre  ordre  d’idées,  la  biologie 
peut  projeter  une  vivo  lumière  sur  des  faits  his¬ 
toriques  qui  demeurent  obscurs  si  l’on  ignore 
l’existence  de  certains  troubles  mentaux.  Quand 
j’entrepris  d’écrire  la  vie  de  l’empereur  liera - 
clius,  caractérisée  par  des  phases  de  suractivité 
coupées  par  des  périodes  d’inertie  totale  de  la 
volonté,  je  pris  conseil  de  M.  Laignel-Lavastine, 
maître  en  psychiatrie.  Sur  les  brèves  indications 
que  je  lui  fournis,  il  porta  le  diagnostic  pro¬ 
bable  de  cyclothymie  ou  folie  circulaire,  et,  peu 
à  peu,  je  pus  letrouver  dans  l’existence  de  ce 
héros  tous  les  signes  de  cette  psychose. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


Voici  encore  deux  exemples  typiques  —  tirés 
d’une  vue  d’ensembic  encore  inédite  sur  l’eu¬ 
nuchisme  dans  l’Antiquité,  —  qui  prouvent  la 
difficulté,  voire  l’Impossibilité  d'exi)liquer  la 
morphologie  et  l’état  psychi(|ue  des  eunuques 
si  l’on  ignore  le  rôle  de  la  sécrétion  interne  du 
testicule. 

Le  premier  exemple  est  relatif  à  la  représenta¬ 
tion  dos  eunuques  dans  l’art  assyrien.  Quand 
on  parcourt  la  galerie  assyrienne  du  Louvre,  ce 
qui  attire  tout  d’abord  l’attention,  c’est  le  con¬ 
traste  frappant  qui  existe  entre  les  différents 
personnages,  les  uns  barbus,  les  autres  im¬ 
berbes,  au  sexe  malaisément  discernable.  Dans 
ces  derniers,  L.  Ilenuzey,  E.  Bottier,  Perrot  et 
Chi]nez  reconnaissent  des  eunuques,  tout  on 
apportant  quelques  restrictions  à  cette  inter 
jirétation.  Mais  un  caractère  important,  dont 
le  rôle  semble  leur  avoir  échappé,  est  l’excès  de 
laille  (les  lionancs  imberbes  sur  celle  des  hom¬ 
mes  barbus  de  même  race.  On  sait,  en  effet, 
que  la  castration  pratiquée  on  bas  Age  retarde 
l’échéance  de  la  soudure  des  cartilages  do  con¬ 
jugaison  diaphyso-épiphysaires  des  tibias,  jus¬ 
que  vers  la  trentième  année  et  (|uc  la  stature 
dos  eunuques  est  supérieure  à  celle  des  sujets 
normaux  de  8  cm.  environ.  Or,  en  général, 
dans  les  bas-reliefs  assyriens,  les  hommes  im¬ 
berbes  sont  manifestement  plus  grands  (lue  les 
hommes  barbus.  La  conclusion  que  je  tire  de 
cette  inégalité  de  taille  pourrait,  il  est  vrai,  être 
contestée.  Dans  tout  art  primitif,  en  effet,  le 
personnage  qui  a  la  préséance  dans  une  scène 
l’emporte  par  la  taille.  Mais  cotte  loi  est  assez 
rarement  applicable  et  force  est  de  reconnaître 
(pie,  le  plus  souvent,  l’excès  de  taille  des  sujets 
imberbes  est  bien  réel  et  non  supposé. 

La  difficulté  est  donc  d’arbitrer  au  mieux, 
dans  chaque  cas,  le  conflit  qui  met  aux  prises 
deux  faits  de  nature  essentiellement  différente  : 
l'un  eonvenlionncl  qui  subordonne  la  laille  des 
personnages  à  leur  rang  soeiiü;  Vaulrc  physiolo¬ 
gique  qui  régit  la  croissance  exagérée  des  sujets 
ayant  subi  la  castration. 

Suivant  les  cas,  c’est  donc  l'une  ou  l'autre  do 
ces  deux  lois  (pii  doit  ôire  invo(piéo;  il  n’est 
même  pas  rare  (pi'elles  combinent  ou  contra¬ 
rient  leurs  effets. 

Le  second  exemple  concerne  une  véritable 
énigme  histüri(iue  :  On  sait  (pie  l’euniKpie  Nar- 
sès  était  un  diplomate  averti  et  un  grand 
capitaine,  ür  h'arsès  n’offrait  pas  les  tares  phy- 
siijues  et  morales  qu'on  relève  habituellement 
sur  les  sujets  qui  ont  subi  la  castration  (buis  le 
jeune  Age. 

I!  était  petit  alors  (pu  les  eunuipics,  coimiié  je 
viens  do  le  dire,  ont  généralement  une  taille  sii- 
]iérienro  à  la  moyenne  des  individus  qui  ajipar 
tiennent  à  leur  race.  Quant  aux  facultés  intel¬ 
lectuelles  et  morales  de  Narsès,  elles  méritent 
une  élude  plus  approfondie.  Originaire  de  Per- 
sarméniie;  capturé  par  les  Byzantins  au  cours 
(1  une  expédition  militaire  suivant  les  uns, 
transfuge  suivant  les  autres,  il  entra  au  service 
do  Justinien  dont  il  sut  acquérir  la  sympathie 
par  son  zèle  et  son  intelligence.  En  plusieurs 


circonstances,  et  nolamment  lors  de  la  révolte 
de  Nikè,  il  rendit  au  basileus  les  services  les 
pli  s  importants. 

Comme  la  guerre,  conduite  avec  mollesse  par 
Bélisaire,  traînait  en  longueur,  Justinien  au 
grand  étonnement  de  la  cour  et  de  la  ville  ré¬ 
solut  de  mettre  A'arsès  à  la  tète  de  l’armée 
d’Italie.  Les  hostilités,  dit  Procopo,  duraient  de¬ 
puis  dix-huit  ans;  or,  en  moins  d'une  an¬ 
née,  Narsès  ((‘duisit  les  barbares  à  Timpuis- 

Aussi  grand  dans  la  paix  (jue  dans  la 
guerre,  il  s'efforça  pendant  les  treize  années 
où  il  remplit  les  fonctions  de  duc  d’Italie  do 
réorganiser  l'Italie  démembrée  par  les  barbares, 
et  il  ne  se  montra  pus  inférieur  à  sa  tAche. 

Agathias  a  tracé  de  ce  personnage  un  portrait 
bref,  mais  substantiel,  (pii  mérite  d'être  repro¬ 
duit  ;  «  Narsès,  dit-il,  était  avisé,  énergique  au 
plus  haut  degré  et  fort  habilè  à  s’adapter  à  fou¬ 
les  les  circonstances.  Peu  cultivé,  il  ne  se  pi- 
(1  liait  pas  d'éloquence,  mais  il  était  capable 
d’exposer  par  la  parole  les  projets  qu’il  avait 
conçus...  il  possédait  un  caractère  viril  et  il 
était  capable  de  réaliser  les  jilus  grandes  ac- 
lions...  »  Procojie,  historien  contemporain  du 
célèbre  eunuque,  n’est  pas  moins  élogieux  à 
son  égard. 

Tout  différent,  on  le  sait,  est  le  comiiorte- 
ment  habituel  et  le  genre  de  vie  des  castrats 
(pielle -est  la  raison  d’èire  de  cette  anomalie.^ 

Trois  hypothèses  peuvent  être  mises  en  avant 
pour  expliquer  cette  dérogation  à  la  règle. 

Tout  d’abord  la  castration  de  Narsès  est-elle 
prouvée  .3  On  ne  peut  en  douter  :  ipiand  l’im¬ 
pératrice  Sophie,  son  implacable  ennemie,  lui 
adresse  en  Italie  une  quenouille  et  un  fuseau, 
en  l’invitant  à  venir  filer  à  Constantinople 
parmi  les  femmes  du  Palais  Sacré,  il  réagit  sous 
l’insulte,  mais  il  ne  lui  vient  pas  à  l’espril 
(le  contester  qu’il  est  ennmpie,  ce  (pi’il  n’au¬ 
rait  pas  manqué,  de  proclamer  si  le  fail  n’avait 
pas  été  exact. 

En  second  lieu,  on  peut  supiioser  que  la  cas¬ 
tration  avait  été  imparfaite.  On  sait  en  effet 
que  le  procédé  iiar  broiemeiil  des  Icslicules  est 
souvent  imparfait,  et  (pie  la  iiiélbode  sanglante 
lui  est  très  supérieure. 

La  troisième  hypotlièsc  est  la  jilus  vraisembla¬ 
ble.  La  castralion  de  Narsès  aurait  été  effectuée 
à  l’âge  adulte,  ür,  on  sait  (lue  l’ablation  des 
testicules  sur  un  sujet  pubère  n’est  point  suivie 
de  tares  psychiques  apiiréciablos,  ou  tout  au 
moins  accusées.  Ce  ipii  me  confirme  dans  cette 
vue  et  m’incite  à  adojiter  cette  troisième  hypo¬ 
thèse,  c’est  (]ii’un  auteur  byzantin  dit  clairement 
que  Narsès  ne  fut  admis,  comme  (lomesti(]ue, 
au  service  de  Justinien,  qu'après  ai’oir  été  mu- 
lilé.  Si,  comme  on  le  pense,  Narsès  était  né  vers 
l’an  -172,  il  était  Agé  de  55  ans  lorsqu'on  527  il 
entra  au  Palais  Sacré 

Trop  souvent  l’érudit,  privé  de  connaissances 
biologiques  suffisantes,  court  le  risque  de  tom¬ 
ber  dans  l’un  de  ces  deux  cxlrèmes  :  prudent, 
i!  ne  formule  aucune  explicalion  étiologique,  il 
se  borne  h  ('■noncer  les  caractères  objectifs  sans 
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plus  cl  sa  descriplion  est  d’une  maigreur  sque- 
Ictliiiuc;  téméraire,  il  peut  attribuer  une  valeur 
étiologique  à  un  facteur  inopérant  et  aboutir  à 
des  conclusions  erronées. 

Ceci  étant,  ne  serait-il  pas  opportun  de 
munir,  au  cours  de  leurs  études,  ceux  qui  se 
destinent  aux  recherches  historiques,  de  no¬ 
tions  élémentaires  sur  l’anatomie,  la  physiolo¬ 
gie  et  les  principaux  chapitres  de  la  pathologie  ? 
par  exemple,  sur  les  épidémies  et  épizooties;  — 
sur  le  mode  de  transmission  de  certaines  infec¬ 
tions  par  l’eau  ou  par  l’intermédiaire  d’insectes 
piqueurs;  —  sur  les  poisons  et  les  intoxications 
d’origine  alimentaire,  telles  que  l’ergotisme, 
enfin  sur  les  famines  qui  ont  joué  un  si  grand 
rôle  dans  la  pathologie  du  moyen  flge. 

Cet  enseignement  élémentaire  pourrait  être 
dispensé,  soit  par  la  parole  et  consister  en  des 
cours  ou  des  conversations  familières,  soit  par 
écrit  au  moyen  d’un  vade  meciun  auquel  l’éru¬ 
dit  embarrassé  pourrait  recourir. 

Mais  il  ne  peut  Être  question  d’exiger  de 
savants  qui  commentent  des  textes  ou  des  do¬ 
cuments  iconographiques  du  temps  passé  de 
posséder  des  connaissances  biologiques  approfon¬ 
dies.  Si  le  cas  est  difficile,  il  faut  qu’ils  sachent 
?i  qui  ils  peuvent  s’adresser  pour  le  résoudre. 
Une  Société  d’érudits  et  de  médecins  se  réunis¬ 
sant  à  jour  fixe  serait,  je  crois,  destinée  à  péri¬ 
cliter  promptement,  car  les  travailleurs  s’abs- 
liendraient  de  s’y  rendre  et  le  vide  des  séances 
serait  condilé  jiar  des  discours  de  tournure  aca¬ 
démique  et  sans  portée  pratique.  Pour  faire  œu¬ 
vre  utile,  il  suffirait  de  dresser  une  liste  de  bio¬ 
logistes  (pialifiés,  auxquels  les  érudits  aux 
jirises  a\ec  une  difficulté  pourraient  avoir 
recours  en  cas  de  besoin. 

A  vrai  dire,  l’entr’aide  devrait  être,  non  pas 
unilatérale,  m.iis  réciproque,  car  la  collaboration 
utile  i)our  l’érudit  ne  l’est  pas  moins  pour  le 
biologiste. 

E.  .Ievnsiîi.me. 


Léopold  Lévi 

(1868-1933) 


La  mort  vient  d’emporter  mon  vieux  cama¬ 
rade  Léopold  Lévi  (]ui  a  succombé  en  vingt- 
qmdre  heures  h  une  obstruction  intestinale 
aiguë.  Petit,  assez  trapu,  le  teint  coloré,  l’œil 
vif,  il.  avait  cette  bonhomie  fine  et  attentive  qui 
rend  sympathique  et  provoque  l’amitié.  Actif 
et  infatigable,  il  allait,  quelque  peu  de  guin¬ 
gois,  toujours  l’affôt  d’une  idée,  d’un  fait, 
d’une  oxi>érience,  s’emballant  sur  une  théorie  et 
enchanté  de  l’appuyer  jiar  le  raisonnement  ou 
par  des  constatations  cliniques.  Malgré  sa  pa¬ 
role  un  peu  sourde,  un  tantinet  zézaillante,  il 
aimait  è  .se  lancer  dans  des  exposés,  dans  dos 
discussions,  dans  des  démonstrations  parfois  un 
peu  longues,  mais  toujours  écoutées  avec  inté¬ 
rêt  parce  que  ses  auditeurs  se  trouvaient  pris 
par  sa  conviction  profonde  et  son  ardeur  è  dé¬ 
fendre  ce  qu’il  pensait  être  la  vérité.  Dans  l’in¬ 
timité,  U  était  à  la  fois  sceptique  et  jovial  en 
môme  temps  que  d’une  amitié  sûre,  qualité 
rare  do  tout  temps  et  particulièrement  appréciée 
dans  les  lustres  que  nous  vivons. 

C’était  un  enfant  du  quartier  Saint-Antoine, 
né  d’une  mère  alsacienne  et  d’un  père  parisien, 
do  condition  modeste,  'l’oute  son  enfance  et  son 
adolescence  se  déroulèrent  dans  ce  quartier,  au¬ 
tour  du  lycée  Charlemagne  où  il  fit  ses  études 
et  do  l’hôpital  Saint-Antoine  dont  il  ambi¬ 


tionna,  de  bonne  heure,  l’entrée  comme  étu¬ 
diant.  Aussi,  l’y  retrouve-t-on  en  1887  «  rou¬ 
piou  »,  et  auprès  d’un  maître  qui  l’attire  de 
suite  :  c’est  Hanot,  dont  il  sera  d’abord  l’ex¬ 
terne  et  chez  lequel  il  termina  son  internat, 
après  avoir  passé  chez  Marchand,  chez  Barth, 
chez  Raymond  qui  lui  donna  la  place  promise 
par  Charcot. 

Au  cours  de  son  internat,  après  avoir  fait  sa 
première  année  dans  le  service  chirurgical  de 
Marchand,  à  Saint-Louis,  où  nous  étions  collè¬ 
gues,  il  prend  grand  soin  de  s’armer  d’un  ba¬ 
gage  médical  complet  en  s’adonnant  à  l’histo¬ 
pathologie,  en  particulier  du  système  nerveux, 
h  la  Salpétrière,  è  la  bactériologie  auprès  de 
Roux,  à  l’Institut  Pasteur,  enfin  et  surtout  à  la 
clinique,  auprès  de  son  maître  Hanot  pour 
lequel  il  gardera  une  vénération  profonde  du¬ 
rant  toute  sa  vie. 

On  peut  dire  que,  dans  sa  thèse,  il  cherche 
h  réunir  les  enseignements  qu’il  a  reçus  d’Hanot 
et  do  Raymond.  Il  l’intitule  «  troubles  nerveux 
d’origine  hépatique  (hépalo-toxémie-nerveuse)  ». 
S’inspirant  d’une  pensée  de  Graves,  il  com¬ 
mence  déjà  à  essayer  de  fixer  les  relations  des 
organes  et  des  systèmes  de  l’économie  entre 
eux;  on  comprend  qu’il  était  ainsi  tout  préparé 
à  se  lancer  dans  l’étude  des  diverses  glandes 
endocriniennes  et  de  leurs  rapports  entre  elles. 
Toujours  épris  du  nouveau,  il  fut  un  de  mes 
rares  collègues  qui  s’intéressèrent,  il  y  a  qua¬ 
rante  ans,  à  mes  recherches  sur  l’ovaire  et  à 
l’opothérapie  ovarienne  qui  ne  recueillait  guère 
à  l’époque  que  du  scepticisme,  quand  on  no 
cherchait  pas  à  l’accabler  du  nom  de  «  triperie 
médicinale  »  pour  employer  l’expression  écrite 
par  un  confrère.  Ce  fut  son  entrée  dans  l’Endo¬ 
crinologie,  comme  il  aimait  à  le  rappeler. 

Après  avoir  écrit  le  chapitre  Thérapeutique 
tjénérale  des  Maladies  du  foie,  dans  le  traité 
do  Dehove  et  Achard,  et  fait  paraître  plusieurs 
articles  sur  l’Œdème  du  cerveau  et  sur  la  Con¬ 
gestion  œdémateuse  du  poumon,  il  se  lance 
dans  l’étude  de  l’Endocrinologie  à  laquelle,  avec 
un  rare  bonheur,  il  va  consacrer  toute  sa  vie. 

En  1908,  parait  l’étude  sur  la  Physio-palholu- 
qie  du  corps  thyroïde  et  de  l'hypophyse,  volume 
do  366  pages,  jjréfacé  par  le  prof.  Achard,  et 
([u’il  signe  avec  Henri  de  Rothschild.  En  1911, 
sont  i)ubliées  les  Nouvelles  études  sur  la  physio- 
patholoqie  du  corps  thyroïde  et  des  autres  glan¬ 
des  endocrines,  qui  comptent  558  pages.  En 
1913,  paraît  La  petite  insuffisance  thyroïdienne 
ci  son  trailcmenl,  qui  est  son  œuvre  cruciale, 
contresignée  aussi  par  M.  H.  de  Rothschild.  Ce 
dernier  lui  avait  en  effet  ouvert  sa  policlinique 
et,  s’intéressant  à  ses  recherches,  lui  avait  fourni 
le  matériel  clinique  indispensable  à  ses  études. 
Ceux  qui  l’ont  connu  à  cotte  époque  ont  retenu 
la  minutie  avec  laquelle  il  interrogeait  les  ma- 
l.ides  pour  obtenir  les  plus  petits  détails,  con¬ 
signant  immédiatement  les  réponses,  et  es¬ 
sayant  aussitôt  d’en  tirer  des  conclusions 
logiques.  Sachant  que  je  m’occupais  des  rap¬ 
ports  entre  l’ovaire  et  la  thyroïde,  il  vint  une 
fois  par  semaine,  pendant  près  do  deux  ans,  à 
Broca,  et  les  heures  que  je  passais  avec  lui  à  es¬ 
sayer  de  dépister  les  relations  entre  ces  2  glan¬ 
des  comptent  parmi  les  bonnes  de  ma  vie. 

Toujours  ardent  à  répandre  ses  idés,  il  lisait 
des  communications  à  diverses  Sociétés,  en  par¬ 
ticulier  à  la  Société  de  Biologie,  en  môme  temps 
qu’il  s’adonnait  à  un  enseignement  clinique 
oral  qu’il  fît  d’abord  à  la  policlinique  de  Roth¬ 
schild  de  1906  à  1914,  puis,  après  la  guerre,  dans 
le  service  de  M.  le  prof.  Achard,  d’abord  à  Beaii- 
jon,  puis  h  Cochin,  enfin  celle  dernière  année  à 
l’Institut  iirophylactique. 


Son  ami  Bourdelle  l’a  représenté,  à  l’avers  de 
la  médaille  que  ce  puissant  artiste  a  bien  voulu 
graver  pour  lui,  examinant  un  garçonnet  qui 
paraît  être  un  hypo-thyroïdien,  devant  une  as¬ 
semblée  de  médecins,  dont  quelques  femmes, 
qui  l’écoutent  avec  attention.  La  scène  est  juste; 
une  simple  table  ;  d’un  côté  sont  assis  des  mé¬ 
decins  avec,  par  derrière,  quelques  autres  de¬ 
bout;  de  l’autre,  Léojiold  Lévi,  dans  un  fauteuil 
en  bois,  explicpie  le  cas.  C’est  de  la  clinique 
pure  et  Léopold  Lévi,  par-dessus  les  ans,  rejoint 
son  bon  maître  Hanot.  Cet  enseignement  a  été 
très  suivi,  surtout  par  les  jeunes  et  par  les  mé¬ 
decins  étrangers  de  passage  à  Paris.  Et  Bour¬ 
delle  a  eu  raison  de  figurer  des  doctoresses,  car 
il  sut  trouver  parmi  elles  des  collaboratrices 
fidèles  et  dévouées. 

Il  est  tombé  en  plein  travail;  il  préparait  un 
rapport  sur  «  Glande  thyro’ide  et  Ovaire  »  pour 
le  Congrès  français  de  Gynécologie  de  1934,  et  il 
venait  de  publier  :  Nouvelles  études  d’Endocri- 
nologie.  Sans  se  lasser,  il  cherchait  à  vulgariser 
son  enseignement  et  c’est  ainsi  que  sont  nées 
les  publications  suivantes  :  1918,  Les  doses  en 
Ihérape’utique  thyroïdienne;  1922  :  Opothérapie 
endocrinienne;  ses  applications  journalières; 
1928  :  Opothérapie  endocrinienne;  1929  :  Vue 
générale  sur  l’endocrinologie.  Le  tempérament 
et  ses  troubles;  1931  :  Nervosisme  et  glandes  en¬ 
docrines. 

Léopold  Lévi  restera  comme  le  lyjîe  iwrfait  et 
complet  de  l’endocrinologiste,  le  voudrais  ce¬ 
pendant  signaler,  dans  un  tout  autre  ordre 
d’idées,  l’organisation  qu’il  a  faite  du  Service 
médical  de  la  Cie  des  ’Transports  en  Commun, 
dont  il  était  le  médecin  chef,  suivant  un  plan 
qu’il  avait  proposé,  au  retour,  d’un  voyage 
(l’éludes  en  Amérique.  Ce  Service  est  surtout 
destiné  à  la  médecine  générale  et  à  des  spéciali¬ 
tés,  et  il  comprend  des  laboratoires  parfaitement 
outillés,  tant  pour  les  examens  d’admission  que 
pour  les  soins  au  personnel  en  fonction. 
L’ophtalmologie  a  retenu  toute  son  attention  : 
il  avait  déjà  décrit  les  petits  signes  oculaires  de 
l’insuffisance  thyroïdienne  ou  de  l’hyper-thy- 
ro’fdie;  il  avait  étudi.é  les  rapports  possibles  entre 
certaines  affections  oculaires  et  les  troubles  en¬ 
docriniens;  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  il 
avait  fait  avec  M.  J.  Plicque  une  communication 
sur  1’  ((  œil  hyper-thyroïdien  »  et  à  la  Société 
d’Ophtalmologie  de  Paris  une  conférence  sur 
(.  l’œil  et  les  endocrines  ».  On  comprend  donc 
qu’il  ait  donné  tous  ses  soins  à  l’organisation 
de  l’ophtalmologie  dans  ces  services  du  Trans¬ 
port  on  commun,  où  la  vision  joue  un  si  grand 
rôle.  Se  souvenant  de  la  Salpétrière,  il  y  créa  un 
service  d’expertise  neuro-psychiatrique  qu’il 
avait  confié  au  docteur  Genil-Perrin  et  ce  service 
est  en  liaison  avec  le  service  de  Psycholechnie 
dont  il  avait  aussi  favorisé  la  création. 

La  disparition  de  Léopold  Lévi  fait  un  vide 
dans  l’Endocrinologie  française.  La  brusquerie 
do  sa  fin  a  jeté  dans  la  consternation  sa  chère 
femme,  sa  fille,  et  son  fils  dont  le  mariage  ré¬ 
cent  a  été  sa  dernière  joie;  elle  a  non  moins 
profondément  touché  ses  amis,  ses  disciples  et 
ses  élèves.  Le  jour  de  Noël,  à  17  h.,  se  déclarent 
brutalement  des  symptômes  abdominaux  graves; 
h  veut  qu’on  ne  dérange  personne  parce  que 
c’est  un  jour  de  fête  et,  le  lendemain,  il 
était  trop  tard.  Finir  par  un  acte  de  bonté  est 
le  propre  des  belles  émes,  et  c’est  dans  celle 
pensée  qu’au  cimetière  Montparnasse,  je  jetai 
avec  émotion  sur  son  cercueil,  descendu  dans 
un  caveau  profond,  la  pelletée  de  terre  symbo¬ 
lique  qui  nous  rajjpelle  à  tous  :  pulvis  es  et  in 
piilverem  reverteris. 


F.  Jayle. 
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Appareils  Nouveaux 


Nouveau  matériel  d'ostéosynthèse 

■  ])ar  M.  FiîitNAND  Masmontkil  (Paris). 

r.(!  nouvoau  nialcriol  d’osléosynlhèse  *  présonie 
pltisieiirs  avantages  : 

1°  Il  csl  inoxydable,  d’où  résiille  une  tolérance 
plus  grande  par  les  tissus. 

2“  Il  est  plus  résistant,  du  fait  de  la  forme  dos 
plaques  et  de  la  nature  de  l’acier. 

3“  Adaptation  parfaite  des  diverses  pièces  du 
matériel.  Pour  éviter  les  inconvénients  d’un  ma¬ 
tériel  mal  assorti,  nous  avons  établi  avec  les  mo¬ 
dèles  de  plaques  et  de  vis  des  forets  adéquats  et 
un  tournevis  spécialement  adaptés  à  leur  usage. 

4“  Le  matériel  est  beaucoup  plus  adhérent  à  Vus 
par  suite  de  certaines  modifications  de  forme. 
Dans  le  commerce,  il  existe  deux  modèles  courants 
de  vis  :  la  vis  à  bois  à  grands  lüot.s,  de  forme  co¬ 
nique,  et  la  vis  à  métal  à 
petits  fdets  de  forme  cylin- 
driqtie. 

Notre  modèle  est  un  type 
hybride  qui  emprunte  à  la 
vis  à  bois  son  filet  profond  à 
pans  très  coupants,  et  à  la 
vis  de  métal  sa  forme  cylin¬ 
drique. 

6°  Ce  matériel  est  standar¬ 
disé  et  ramené  à  quelques 
types  peu  nombreux,  mais 
suffisants  pour  les  usages 
d'une  pratique  chirurgicale 
étendue. 

Les  plaques  pour  les  frac¬ 
tures  dos  diaphyses  sont  de 
cinq  modèles  : 

1“  1  plaque  de  12  cm. 
pour  les  fractures  de  cuisse. 

2°  Une  plaque  de  10  cm. 
pour  les  fractures  de  la 
jambe. 

3“  1  plaque  de  8  cm. 
pour  les  fractures  de  l’hu¬ 
mérus. 

4“  1  plaque  do  6  cm.  pour 
les  fractures  de  l’avant-bras, 
et  de  la  clavicule;  ce  demie 
deux  largeurs  pour  s’adapter 
d’enfants  et  d’adultes. 

Des  modèles  d’un  emploi  moins  fréquent  sont 
établis  pour  les  fractures  des  épiphyscs  ;  un  pour 
la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur;  un 
pour  les  fractures  du  cou-de-pied  et  de  la  tète 
humérale;  un  pour  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  do  l’humérus  avec  deux  sous-variétés,  un 
droit  et  un  gauche. 

Les  vis  pour  les  plaques  n’ont  qu’un  seul  cali¬ 
bre  avec  quatre  modèles  de  longueurs  différentes. 

Les  vis  pour  épiphyscs  sont  réalisées  en  deux  cal 
libres  différents. 

Les  forets  se  ramènent  à  trois  modèles. 

Le  cercle  de  Parham  reproduit  le  modèle  habi¬ 
tuel  ;  son  adllelon  d’accrochage  est  plus  résistant 
de  façon  à  ne  pis  céder  à  la  traction  du  serre- 
lame. 


sans  moyen  d’existence,  et  sont  réduits  à  vivre 
des  seuls  secours  de  leurs  confrères  hollandais. 
Ces  derniers  ont  fondé  dans  ce  but,  un  «  Fonds  de 
secours  ». 

Ces  événements  d’Allemagne  ont  eu  une  réper¬ 
cussion  sur  la  thérapeutique.  La  tendance  à  pres¬ 
crire  et  à  employer  les  médicaments  «  made  in 
germany  »  se  trouve  très  diminuée,  par  contre 
augmente  considérablement  la  demande  de  pro¬ 
duits  pharmaceutiques  non  allemands,  en  particu¬ 
lier  des  spécialités  françaises.  Une  commission 
médicale  'hollandaise  a  composé,  à  l’usage  des  mé¬ 
decins,  un  petit  livre  contenant  la  liste  des  produits 
pliarmaceutiques  avec  la  mention  du  pays  d’origine 
(les  spécialités. 

D’autre  part,  l'industrie  pliarmaceutiqiie  hollan¬ 
daise  s’équipe  pour  répondre  à  la  demande  et  fa¬ 
briquer  des  produits  capables  d’être  substitués  à 
certains  produits  étrangers. 

'L’industrie  française  de  Pharmacologie  peut 
trouver  mainlenant  en  Hollande  des  perspectives 
intéressantes  de  môme  que  les  Stations  thennalcs 
et  climatiques  de  France. 


mies  et  il  imagine  des  appareils  ingénieux  pour 
riiématologie  :  hémomètre,  spliygmobolomètrc, 
mesure  de  la  tension  artérielle,  etc, 

Fn  1888,  il  prend  la  Chaire  de  Clinique  M(‘<lieale 
que  lui  laisse  Lichllieim  appelé  à  Heidelberg.  F.t 
alors,  pendant  plus  de  40  ans,  il  donne  toute  sa 
mesure  comme  auteur  et  comme  professeur.  Par 
deux  mémoires  (1892-1895),  il  réduit  à  néant  la 
typhlilc  stercorale  et  la  remplace  par  l'appendicite 
(|ue  son  compatriote  Houx  (de  Lausanne)  traite 
magistralement.  H  est  partisan  de  l’opération  à 
ehaiid.  Il  enseigne  que  la  maladie  de  liasedow 
U 'est  jias  un  goitre,  une  lésion  primitive  de  ia  glande 


vroïde. 

rélalif. 


du  grand  sympathique, 
ièi-e  (‘dilion  de  son  livre 
;n.s  Ctiniques;  il  a  pu.  a\ 
7°  édition  de  cet  ouvrage 
1  lavage  de  l’organisme  | 


1  1895, 
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les  injections 
thérapeutique 
idicameiils  qu’il  a  lait  eoniiaîlre  :  sa- 
raïacol,  pantopon.  Partisan  eoiivaineii 
iilinolhériqiie,  il  iiliiisait  les  injections 
sons-ciilaiiées  de  lubereuliiie 
de  llcraiieek.  On  pourrait 
discuter  certains  points  de  sa 
thérapculiipie,  mais  l’en- 
semhle  de  ses  travaux  est 


lérer  H.  Sahli 
gloires  médi- 
ides  de  la  Suisse. 


'  modèle  comprend 
aux  os  de  femmes. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Les  événements  d’Allemagne  ont  conduil  beau¬ 
coup  de  médecins  allemands,  à  titre  de  réfugiés, 
dans  la  Hollande  hospitalière.  Parmi  eux,  des 
médecins  marquants  ont  réussi  à  trouver  un  em¬ 
ploi  provisoire,  dans  les  laboratoires  des  Univer 
sités,  et  ont  été  mis  môme  de  |)oursuivre  leurs 
recherches  dans  l’intérêt  de  la  science  médicale. 

Heaiicoiip  de  médecins  réfugiés  cependant,  sont 


olcnnité  exceptionnelle,  i 


SUISSE 

La  Suisse  a  perdu  un  de  scs  plus  illustres  méde- 
eins,  le  doyen  du  corps  médical  bernois,  le  pro¬ 
fesseur  Hermann  Sahli  qui  vient  de  mourir  à  77 
ans.  Né  à  lierne  en  1856,  il  n'avait  jamais  quitté 
sa  ville  natale,  occupant  la  chaire  de  clinique  mé¬ 
dicale  depuis  plus  de  40  ans.  n’ayant  pris  sa  re¬ 
traite  qu’à  73  ans.  Marquons  les  étapes  de  ce  grand 
travailleur,  de  ce  savant  dont  la  réputation  avait 
franchi  depuis  longtemps  les  frontières  de  son 
pays.  Ayant  fait  de  brillantes  études  classiques,  il 
croyait  fermement  à  l’utilité,  pour  le  médecin,  du 
latin  et  du  grec.  H  était  entré  dans  la  carrière  mé¬ 
dicale  par  la  pédiatrie  ;  assistant  à  22  ans  du  pro¬ 
fesseur  de  clinique  infantile,  le  regretté  Demnic, 
il  avait  soiilenii  une  thèse  de  doctorat  sur  La  per¬ 
cussion  du  cœur  de  l’enfant.  Puis  il  passa  ii  la 
Clinique  Médicale  comme  interne  de  Lichthe.ini. 
11  étudia  ensuite,  à  Leipzig,  l’anatomie  pathologi¬ 
que  avec  Cohnheim,  l’histologie  avec  Weigert.  H 
compléta  sa  formation  médicale  à  Vienne,  Londres, 
Paris  où  il  suit  les  cours  de  Charcot.  De  retour  à 
Berne,  il  est  nommé  assistant  de  la  Policlinique 
et,  en  1882,  privat-docent  de  Médecine  Interne. 
C’est  alors  qu’il  put  étudier  l’anémie  par  ankylos- 
toniosc  des  ouvriers  du  tunnel  du  St-Gothard.  H 
csl  ainsi  conduil  à  ses  travaux  sur  l’hémoglobine 
dont  on  ne  recherchait  pas  le  taux  dans  les  alié¬ 


nées  d’exercice  da 
quins  pullulent  c: 

Le  gros  de  la  population  (30.000 
compris)  habite  au  voisinage  du  i 
de  la  forme  a 


Correspondance 

Les  morauies  de  requins. 
Leur  thérapeutique. 

A  propos  de  la  chronique  de 
M.  Ravina,  parue  dans  La 
Presse  Médicale,  n»  70,  du  2 
Scptcmbri  1933,  p.  1369,  nous 
avons  reçu  de  Nouvelle-Calé¬ 
donie  l’intéressante  lettre  sui- 

Voulez-voiis  m  permettre 
quelques  indications  tirées  de 
l’expérien.ie  que  j’ai  de  26  an¬ 
ime  île  du  Pacifique  où  les  re- 
poinls  de  la  côte. 

Canaques 


,’age  e 


parei 


1  personne 


1  pas  pri 


qui  ignore  les  méfaits 
de  plusieui 


Or,  il  n’y 

as  requins. 

i  morts,  dont  je 
111  jadis  de  noter  les  dates  cl  les 
lors  de  parties  de  pêche,  au  cours 
desquelles  des  cmharcations  chavirèrent  et  où  un 
ou  deux  pêcheurs  furent  happés  par  des  requins 
sous  les  yeux  de  leurs  camarades.  J’ai  connu  dans 
h.  Nord  un  hlaiie  et  un  Japonais  qui  périrent 

H  ii’esl  pour  ainsi  dire  jias  de  colon  qui  n’ait 
son  bateau,  et  pas  un  enfant  qui  ne  sache  nager. 
Dans  nos  mers  chaudes  le  danger  de  congestion 
n’existe  pas,  ni  par  le  froid,  ni  par  la  digestion, 
mais  nul  ne  met  en  doute  le  grand  danger  que 
coiistiliic  la  voracité  des  requins  vis-à-vis  des  ani¬ 
maux  et  de  l’homme  iiour  en  avoir  été  témoin  un 
jour  ou  l’autre. 

Persoiiuellement  j’ai  eu  à  soigner  deux  indigè¬ 
nes  qui  avaient  eu  Fun  le  pied,  l'autre  l’avant- 
hras  sectionnés  net  par  ces  squales.  J’ai  tenu  entre 
les  mains  le  foie  d'un  blanc  nommé  H...  qui  se 
jeta  à  l’eau  jiour  se  suicider  et  fut  dévoré  par  des 
requins. 

l'.ii  1930,  un  navire  anglais  était  mouillé  en  rade 
de  Thio,  où  j’exerçais  alors.  Par  une  chaude  soi¬ 
rée,  plusieurs  élèves  officiers  rentraient  à  bord; 
l’un  d'eux,  très  bon  nageur,  se  jeta  à  l’eau  à  quel 
qiies  mèires  du  navire.  H  avait  à  peine  fait  quel¬ 
ques  brasse^ qu’il  appela  à  l’aide,  cl  avant  que  l’on 
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ait  pu  lui  porter  secours  il  disparut  entraîné  par 

Kxcilé  par  celte  mort  et  dans  l'espoir  de  se  ven- 
•{er  sur  le  eoupalde,  réquipage  se  mil  ù  la  pèche 
des  sciuales.  Ils  en  tuèrent  ainsi  6  îi  6  pris  à  l'ap- 
pàl  de  quartiers  de  viande,  hissés  à  bord  et  dépe- 

Dans  l’csiomac  de  l’un  d’eux  ils  trouvèrent,  en- 
Ire  autres  os,  deux  os  longs  provenant  évidemment 
de  membres  et  les  soumirent  it  mon  examen. 

Je  n’eus  pas  de  peine  à  reconnaître  des  osse¬ 
ments  de  i-erf.  Si  le  requin  est  ici  le  lléaii  de  la 
mer,  le  cerf  est  le  lléau  à  terre  où  il  pullule  et 
dévaste  tout.  On  lui  fait  une  guerre  de  tous  les 

Or,  la  (’.alédonic  est  entourée  d’un  récif-barrière 
sur  lequel  s’élèvent  de  distance  en  distance  des 
îlots  verdoyants.  Les  cerfs,  très  bons  nageurs,  vont 
de  la  grande  terre  aux  îlots  et  vire  vema.  Dans  ces 
traversées,  ils  sont  souvent  victimes  des  requins. 
Nombreux  sont  les  Calédoniens  qui  ont  vu  des  cerfs 
chassés  se  mettre  à  la  nage  et  finir  dévorés  par  ces 
squales. 

Ceux  qui  fréquentent  nos  parages  sont  de  grande 
taille,  mesurant  en  moyenne  4  à  5  m.,  parfois 
plus.  Ils  appartiennent,  sauf  erreur  de  ma  jiarl. 
aux  genres  Carcliariniis  macrarus  et  Carcliarodon 

On  rencontre  quel<iucfois  le  requin-marteau  qui 
est  à  jieu  près  complètement  inoffensif. 

L(^  requin  devient  particulièrement  dangereux  lîi 
où  il  a  pris  le  goût  de  la  viande,  au  voisinage  des 
abattoirs,  là  où  le  colon  jette  à  la  mer  d<:s  déchets 
et  des  abats. 

Ils  sont  dangereux  dans  la  rade  de  Nouméa  où  ils 
sont  allirés  par  les  résidus  de  nourriture  des  navi- 

I.’île  Non  ferme  en  partie  la  rade.  Elle  était  en¬ 
core  habitée  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par  des 
couilamiiés.  Or,  ceux-ci  pour  s’évader  et  gagner 
la  terre  ferme  n’avaient  que  1  à  2  km.  au  maxi¬ 
mum  à  franchir  à  la  nage  ou  sur  un  soutien  de 
fortune,  riusieilrs  d’entre  eux,  au  temps  périmé 
du  bagne,  furent  dans  celle  traversée  victimes  des 
requins. 

En  1909-1010,  j’étais  appelé  à  traverser  fréquem¬ 
ment  la  rade  de  l’am  dans  sa  plus  grande  largeur 
en  embarcation  à  rames.  Un  indigène  métis,  Wil¬ 
liam,  me  eondnisait.  Nous  étions  généralement  en- 
lonré.s  de  plusieurs  requins,  parfois  5  à  G,  cl  ce 
Willam  fut  un  jour  attaqué  dans  sa  barque  avec 
deux  autres  indigènes  par  ces  squales  qui  s’effor- 
faient  de  saisir  le  bordage  dans  leurs  milchoires.  lis 
durent  se  défendre  5  grands  coups  d’avirons. 

Le  requin  remonte  très  haut  les  rivières  en  eau 
douce.  Il  s'aventure  dans  70  cm.  d’eau  h  peine. 

C’est  ainsi  qu’en  1914  je  fus  appelé  à  soigner 
un  Japonais  qui  pêchait  à  l'épervier  dans  la  ri¬ 
vière  Néra.  Il  avait  de  l’eau  à  peine  aux  reins,  et 
eut  ceivendant  un  morceau  de  la  fesse  emportée. 
En  1909,  je  vis  dans  des  conditions  analogues  un 
gendarme  attaqué  devant  moi  par  un  requin  alors 
qu’il  avait  de  l’eau  à  mi-cuisse. 

Le  danger  des  requins  est  ici  tel  que  la  troupe, 

A  Nouméa,  se  baigne  dans  une  sorte  de  piscine  na¬ 
turelle  formée  de  rochers  et  fermée  par  un  fort 
treillage  métallique. 

II  est  également  de  notoriété  publique  que  les 
noirs  sont  moins  souvent  attaqués  par  les  requins 
que  les  blancs  qui  offriraient  une  proie  plus  visible 
et  plus  tentante.  Ne  suflit-il  pas  d’ailleurs  pour 
pécher  à  la  traîne  les  poissons  voraces,  depuis  le 
simple  maquereau  jusqu’au  lazar  de  80  kilogr.  et 
jusqu’au  requin  même,  d’un  chiffon  blanc  ou  d’un 
morceau  de  toile  à  voile  ? 

Mais  si  le  nrquin  est  un  adversaire  redoutable  il 
passe  aussi  pour  être  peureux. 

Quand  les  indigènes  se  baignent  ou  se  jettent 
à  l’eau  volontairement  ou  accidentellement  ils  ne 
manquent  pas,  si  l’endroit  est  réputé  dangereux, 
de  mener  grand  tapage,  frappant  l’eau  des  pieds  et 
des  mains  cl  imitant  le  bruit  du  phoque  avec  la 
bouche. 

Sans  recourir  à  aucune  statistique,  inexistante 
d’ailleurs,  il  y  aurait  ce  me  semble  davantage  d’ac¬ 
cidents  par  requins  en  Nouvelle-Calédonie  qu’en 


Australie.  Et  cependant  nous  n’avons  que  30.000 
habitants  à  opposer  à  5  millions  d’Australiens. 

.Mais  il  faut  tenir  compte  de  deux  faits  :  4  millions 
au  moins  d’.\uslralicns  habitent  les  grandes  villes, 
le  restant  vil  dans  les  fermes  de  l’intérieur. 

Enlin  nous  sommes  dans  la  zone  tropicale.  Au 
contraire  la  moitié  Sud  do  l’Australie,  la  seule  réel¬ 
lement  habitée,  est  située  bien  au-dessous  de  la  li¬ 
mite  inférieure  des  ti'opiqiies. 

La- grande  ville  qui  s’en  rapproche  ie  plus,  Syd¬ 
ney,  est  sur  le  34“  parallèle  et  appartient  à  la  zone 
tempérée;  les  autres  grands  centres:  Melbourne, 
Adélaïde,  Ilobbart,  etc.,  sont  dons  les  mors  froides 
du  Sud. 

Vous  dirai-je  encore  qu’en  1907,  1912  et  1913. 
dans  le  port  de  Colombo,  je  m’amusais,  avec  d’au¬ 
tres  passagers,  à  jeter  aux  petits  indigènes  entou¬ 
rant  le  paquebot  des  pièces  de  monnaie  qu’ils  rat¬ 
trapaient  avant  qu’elles  n’atteignissent  le  fond. 
lle|Kissanl  à  Colombo  en  1932,  je  m’étonnai  de  la 
perte  de  celle  coutume  très  ancienne  et  il  me  fut 
répondu  que,  plusieurs  de  ces  malheureux  ayant 
été  ilévorés  sous  les  yeux  des  passagers,  ce  genre 
do  sj>ort  avait  été  interdit. 

Et  voilà,  mon  cher  Confrère,  à  peu  près  tout 
ce  que  je  vois  d'intéressant  à  vous  narrer  sur  les 
requins. 

K  ceux  qui  traitent  leurs  méfaits  de  légendes, 
proposez  donc  quelques  baignades  dans  la  rade  de 
Pam. 

Mais  quand  ils  se  verront  entourés  de  5  à  6  de 
ces  animaux  qu’ils  leur  jettent  d’abord  en  of- 
frande  un  cochon  et  regardi'ut.  Ils  rélléchironl 
sans  doute  ensuite  avant  de  se  mettre  à  l’eau. 

Cii.  Nicolas  (Yaté,  Nouvelle-Calédonie), 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  (irrirês  à  Paria  four  travailler  dana  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

M.  Paul  Nalhanail,  Albanais;  M.  P.  IL  L.  Play- 
fair.  Anglais;  M.  David  Hubinstein,  .\rgenlin  ;  MM. 
9.  IL  lloessingh.  De  Pinel,  Joseph  IMero.  Belges; 
V.““  .Neagu-Malla,  Canadienne;  MM.  de  la  Broque- 
rie  Portier,  Caron,  Canadiens;  MM.  Lluis  Juanola, 
Mariano  Baeza,  Antoine  Cambrodi,  Alejandro  Four¬ 
nier  Villar,  Espagnols;  MM.  Ceorge  Vryonis,  l.in- 
(liakos.  Grecs;  M.  Sam  Fritz.  Haïtien;  MM.  A.  B. 
Lollgering,  A.  D.  Cheriex,  D.  Bakkcr,  N.  Spiss, 
Van  Driessche,  llolland.iis  ;  M"“  Jeanne  Erdély  Pin- 
kus.  Hongroise;  M.  Pelruzzi  Vito,  Italien;  M.  Jean 
D.irian,  Libanais;  M.M.  Guillermin  Cepede,  Carlos 
Végaz  Lacave,  Me.xieains;  M.  Bagnar  Nordlie,  Nor¬ 
végien;  M.  Ilossem  Ehsan,  Persan;  M"“  Rachel 
GIaz,  Polonaise;  M.  da  Costa  Barros,  Portugais; 
MM.  Lorenzo  llorna  Gil,  lloraeio  Caehay  Diaz,  Pé¬ 
ruvien;  M.  Ramon  M.  .Suarez,  Portorieien  ;  MM. 
Jacob  Gandkin,  Théodore  Caderc,  Stefan  Chiser, 
Roumains;  MM.  Frédéric  Finek,  Eugène  Springer, 
Sehifferli,  Deuchcr,  Fingerhuth,  Jean  Bertolialli, 
Giacomo  Giorgetti,  Suisses;  M"““  Vera  Bischler, 
Fanny  Rochaix,  M.  Willy  de  Speye,  Suisses;  M. 
Raji  llanna  Khabraz,  Syrien;  M““  Lauboba-Ape- 
laiier,  M.  Gerhardtova,  Tchèques;  M.  W.  Nowi- 
koff,  M‘'“  Popoviieh,  M.  Pélisségéviieh,  Yougo¬ 
slaves. 

(Faculté  de  Médecine,  A.D.R.M.,  salle  Béclard.) 


Erratum 


A  propos  de  l’article  de  M.  H.  Nouvion,  M”“ 
Pauc  cl  M.  H.  Rotenstein  :  Aurothérapie  et 
cure  sanatoriale.  La  Presse  Médicale,  n"  8,  samedi 
27  Janvier  1934,  p.  162. 

Un  accident  matériel  dans  la  mise  en  pages  de 
cet  article  a  fait  omettre,  à  la  fin  le  texte  suivant  : 

On  voudra  bien  remarquer  que  ces  constatations 
paraissent  d’autant  plus  valabes  que  notre  étude 
porte  sur  un  grand  nombre  de  malades,  et  que 
nous  avons  utilisé  les  sels  d’or  aussi  bien  à  doses 
fortes  qu’à  doses  faibles. 


En  présence  de  ces  faits,  avons-nous  le  droit 
d’attribuer  les  régressiojtis  radiologiques  aux  sels 
d’or  aloi-s  qnCv-èhcz- lès' non' -traités,  les  régressions 
observées  sont  aussi  nombreuses,  aussi  rapides. 


Livres  Nouveaux 


Examens  de  laboratoire  du  médecin  praticien, 
par  Guv  Laiiocue.  3“  édition  entièrement  rema¬ 
niée.  1  vol.  de  492  p.,  avec  151  fig.  (Masson  et 
C‘“,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  50  fr. 

M.  G.  L.  nous  explique  lui-môme  dans  son  «  in¬ 
troduction  »  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  «  d’un  précis 
d:;  bactériologie,  pas  plus  d’un  ouvrage  d’héma¬ 
tologie,  de  parasitologie  ou  de  biologie  ».  L’intérêt 
de  cet  ouviage  se  trouve  en  ce  qu’il  a  été  écrit 
pour  le  médecin  praticien,  afin  que  non  seulement 
il  connaisse  les  conditions  indispensables  pour  faire 
ou  faire  exécuter  des  analyses  pour  avoir  de  bonnes 
indications,  et  ce  qui  n’est  pas  moins  important 
de  savoir  interpréter  les  résullals  analytiques. 

L’ouvrage  est  clair,  rempli  de  conseils  judicieux. 
M.  G.  L.  n’a  pas  dédaigné  de  diriger  scs  confrères 
dans  des  détails  d’achat  du  matériel  de  laboratoire, 
signalant  ce  qui  est  nécessaire  et  rien  que  ce  qui 
peut  être  utile  réellement. 

Du  point  de  vue  «  technique  »,  le  praticien 
saura  comment  stériliser,  comment  préparer  et  uti¬ 
liser  les  milieux  de  culture,  comment  faire  les  en¬ 
semencements  cl  faire  scs  colorations. 

Quant  .aux  «  examens  »,  le  médecin  trouvera 
l’étude  des  angines  et  stomatites,  celle  des  épan¬ 
chements  (péricardiques,  péritonéaux,  des  articu¬ 
lations  et  de  la  séreuse  x-aginale).  Les  examens  du 
liquide  céphalo-rachidien  (en  particulier  au  cours 
de  la  méningite  cérébro-spinale)  ;  ceux  du  sang 
(éléments  figurés,’  résistance  globulaire,  agents  pa¬ 
thogènes). 

D’autre  part,  l’on  a  les  séro-diagnostics ;  l’ana¬ 
lyse  des  expectorations,  des  urines  et  des  selles; 
les  analyses  se  rapportant  aux  organes  génito-uri¬ 
naires  chez  l’homme  et  chez  la  femme;  les  exa¬ 
mens  pratiques  du  contenu  gasti'ique  et  ceux  des 
affections  de  la  peau. 

Dans  les  derniers  chapitres  se  trouvent  les  ques¬ 
tions  importantes  du  pus.  des  organes  des  sens,  des 
insuffisances  rénale,  hépatique  et  pancréatique,  le 
problème  du  métaboli.sme  ba.sal  et  pour  terminer 
l’emploi  de  l’ultra-microscope  si  utile  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  chancres  syphilitiques,  par  la  recher¬ 
che  du  tréponème  ;  enfin  le  dépistage  des  porteurs 
de  germes  :  diphtériques,  méningocoques,  typhi¬ 
ques  et  paralyphiqncs,  dysentériques,  amibiens  et 
porteurs  de  vibrions  cholériques. 

M.  G.  L.  a  atteint  excellemment  le  but  qu’il  a 
poursuivi  cl,  en  moins  de  500  pages,  a  offert  aux 
piaticicns  un  ouvrage  qu’ils  consulteront  fréquem¬ 
ment,  facilement  cl  avec  fruit. 

Marcel  Laemmer. 

Précis  de  Phytothérapie  hépato-biliaire,  par 
Gaston  Parturier,  avec  la  collaboration  de 
Georges  Blaque.  Préface  de  M.  Abrami.  1  vol. 
de  24-7  p.  (Vigot  frères,  éditeurs,  23,  rue  de 
l’EcoIe-de-Médecine).  —  Prix  :  20  fr. 

Comme  le  fait  judicieusement  remarquer  M, 
Abrami,  le  livre  de  M.  G.  Parturier  est  surtout 
empirique  et  on  ne  saurait  ni  s’en  étonner,  ni  le 
regretter  car,  par  suite  de  la  difficulté  que  nous 
éprouvons  encore  à  saisir  exactement  le  détermi¬ 
nisme  des  affections  du  foie,  leur  thérapeutique, 
reste  tout  im])régnée  d’empirisme.  Du  moins  peut- 
on  dire  que  l’empirisme  qui  a  guidé  Parturier  ne 
pouvait  mieux  réaliser  l’empirisme  scientifique 
dont  le  prof.  L.  Rénon,  dans  sa  leçon  inaugurale, 
établissait  si  éloejuemment  les  bases  et  le  carac¬ 
tère  :  on  en  trouve  la  preuve  irréfutable  dans 
son  souci  constant  de  concilier  les  données  de  l’ob¬ 
servation  clinique  avec  celles  de  l’e.xpérimenta 
Hon  physiologique:  sa  méthode  reste  toujours 
celle  que  les  membres  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique  ont  si  hautement  .appréciée  lorsqu’il  leur  ex- 
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posa  les  résuKals  de  ses  recherches  sur  l’action 
cholagoguc  et  choWrétiqiic  du  romarin  et  du  la- 
marin. 

La  première  partie  de  l’ouvrage,  consacrée  à  la 
clinique  phytolhérapiquc,  nous  olfre  un  lableau 
très  clairemeiil  exposé  des,  grands  syndromes 
qu’on  renconlre  au  cours  des  affeclions  hépalo- 
biliaires  cl  de  leur  Irailemcnl  par  les  simples.  C’est 
d’abord  l’ascile  qui,  même  lorsqu’elle  esl  jusli- 
ciable  d’une  ponction,  peut  bénéficier  de  la  ])hylo- 
thérapie.  En  même  temps  qu’il  a  à  combattre  les 
œdèmes  dont  l’ascite  représente  le  ])lus  flagrant, 
le  thérapeute  doit  s’efforcer  d’atteindre  et  de  sou¬ 
lager  la  cellule  hépatique  :  il  disixise  pour  cela  du 
combrelum,  du  boldo,  du  romarin  auxquels,  pour 
parer  au  syndrome  des  gros  foies,  il  aura  la  res¬ 
source  d’ajouter  l’eucalyptus,  le  quinquina,  le  jus 
de  citron  sur  l’emploi  duquel  l’auteur  nous  donne 
des  indications  inédites  des  plus  utiles.  Largement 
tributaires  de  la  ])hyloihérapie  sont  également  les 
■différents  types  d’ictères,  les  syndromes  cardio-vas¬ 
culaires  cl  hémorragiques,  les  syndromes  doulou¬ 
reux,  aigus  ou  chroniques. 

Dans  la  seconde  partie,  Parturicr  passe  en  revue 
167  végétaux  et  fournil,  à  [jiopos  de  chacun  d’eux, 
des  indications  aussi  précises  que  précieuses  con¬ 
cernant  leur  action  pharmacodynamique,  leur  po¬ 
sologie  et  les  moyens  d’en  obtenir  le  rendement 
optimum  :  les  praticiens  trouveront  un  profil  con¬ 
sidérable  à  consulter  ces  161  pages  où  abondent 
d’excellentes  formules,  les  unes  puisées  avec  un 
judicieux  éclectisme  aux  sources  les  plus  autori¬ 
sées,  les  autres  inédites  cl  portant  la  signature  d’un 
thérapeute  aux  conceptions  aussi  originales  qu’in¬ 
génieuses,  d’un  clinicien  convaincu  que  la  méde¬ 
cine  esl,  avant,  tout,  l’art  de  soulager  et  de  guérir. 

Si  la  phytothérapie  a  rendu  de  grands  services 

pandre  les  enseignements  les  plus  féconds,  on 
peut  dire  que  l’arliirier  a  accompli,  cri  faveur  de 
la  phytothérapie,  une  œuvre  d’une  immense  por¬ 
tée  en  lui  consacrant  des  liages  destinées  à  figurer 
et  à  demeurer  parmi  les  grandes  productions  clas¬ 
siques  de  la  littérature  médicale. 

IIk.MU  l.IiCLEIlC. 


Université  de  Paris 

Bibliothèque  de  la  Faculté.  —  f.a  biblioitièiiue 
sera  ouverte  le  tuiuli  12  Eévrier,  de  l'i  à  18  Iieurcs, 
et  sera  fermée  le  mardi  13  février. 

Chaire  d’Histoire  de  la  Médecine  et  de  la 
Chirurgie.  —  Le  professeur  l.aigiiel-l.avasliuc  coiili- 
miera  son  cours  eu  Mars  et  dirigera  des  coiiférences- 
promenade.s  eu  .\vril  d  Mai. 

Hisloirc  rdsnméc  de  lu  médecine  /luiu'aise  des  ori¬ 
gine  à  Lnenncc.  —  Lundi  ü  Mars  ]03'i  ;  l,e  xvif  siècle. 
—  Lundi  12  Murs  :  l.e  xviii'  siècle.  — -  I.nudi  li)  Mars  ; 
Les  médecins  dans  les  origines  intellectuelles  de  la  Hévo- 

Conjércnces-Prnmenades.  —  Ces  eonfércnces-promc- 
nades  auront  lieu  le  dimanclie  à  lU  li.  30  du  malin. 

Programme  des  eonférences-pronienades.  —  Diinanctie 
15  Avril  lO.li  :  I.es  Cordeliei’s,  le  Collège  Sainl-Cosme, 
ramiiliilliéàlrc  de  Winslow.  (Itéunion  dans  la  cour  de 
l’Ecole  l’raliijue,  rue  de  l’Ecole-de-Médeeinc-.) 

Ltimuiiclie  20  .\vril  :  La  Cliarilé.  (Héunion  dans  la 
première  cour,  entrée  :  47,  rue  .lacob.) 

Dimanche  13  Mai  :  Ilûpital  Saint-Louis,  38,  rue  Hiclial. 
(Itcunion  dans  la  cour.) 

Dimanche  27  Mai  :  La  Maleriiilé  de  l’ort-Royal.  (Itéu- 
nion  à  rentrée.) 

Chimie  pathologique.  —  M.  Sannié,  agrégé, 
commencera  une  série  de  levons  de  cliimie  palliologi- 
qiie,  les  mardis,  jeudis  et  .samedis  de  etuupie  semaine,  à 
18  II.  (Amphilliéâtre  Vulpian),  il  partir  du  samedi  17 
février  1034  inclusivement. 

/V.  II.  —  Les  conférences  auront  eveeptiounellement 
lieu  à  17  h.,  les  17,  20,  22,  24,  27  février. 

Pathologie  chirurgicale.  --  M.  P.  Moulonguet, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  patliologie  cliirurgicale 
le  jeudi  l'r  Mars  1034,  il  17  11.  (Petit  Ampliilliéâlrc  de 
ta  Faculté),  et  le  continuera  les  samedis,  mai  dis,  et 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Affeclions  chirurgicales  de  la  tête,  du 
cou  et  de  la  glande  mammaire. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M  de  Gaudari  d’AI- 
laiiies,  agrégé,  commencera  son  cours  le  lundi  10  Fé¬ 
vrier  lO.li,  à  17  h.,  cl  le  continuera  les  mercredis,  ven¬ 


dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté.. 

Programme  :  Membre  supérieur  et  thorax. 

Pathologie  médicale.  —  M.  A.  Clerc,  professeur,- 
commencera  son  cours  le  samedi  5  Mars,  à  18  h.  (Petit 
.Amphithéâtre  de  la  Faculté)  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  ;  Ai-y  thmies.  Maladies  du  myocarde. 

Cours  pratique  complémentaire  (patliologie  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  du  sang).  M.  A.  Clerc  et  ses  assis¬ 
tants  feront,  pendant  le  semestre  d'été,  à  l’Ilùpilal  Lari¬ 
boisière  (Salle  Rabelais),  un  cours  [iratiipie  complémen¬ 
taire  et  gratuit,  selon  le  programme  ci-dessous. 

Le  lundi,  A  10  h.  :  Visite,  des  malades  dans  les  salles. 

Le  mardi,  à  10  h.  :  Consultation  externe,  Policlinique. 

Le  mercredi,  à  10  h.  ;  Visite  des  malades  dans  les  sal¬ 
les,  Radioscopie. 

Le  jeudi,  à  10  h.  :  Visite  des  malailes  ;  à  11  li.,  Le- 
t'on  théorique  par  l’un  des  assistants. 

Le  vendredi,  à  10  Ip  :  Radioscopie.  Eleclroeardio- 
graphie. 

Le  samedi,  à  10  li.  :  Aisite  des  malades  ;  à  11  h..  Le¬ 
çon  clinique  ou  démonstration  au  Laboratoire. 

Stomatologie.  —  M.  Léon  Fiey,  cliargé  de  cours, 
commencera  le  cours  de  stomatologie,  le  manli  0  Mars 
1934,  A  17  h.  (S, aile  des  Thèses,  n"  2),  et  le  eonlinuera 
les  samedis  et  mardis  suivants,  A  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  dentaire. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Au- 
bertin,  agrégé  de  inédecine  générale,  esl  noimné,  A 
compter  du  Dt  Avril  1934,  professeur  de  médecine 
ex|iérinienlale  A  la  faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pliarmaeie  de  flmiversité  de  liordeaux.  Dernier  titu¬ 
laire  de  la  chaire  :  M.  Dupérié. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  lioulanger, 
assistant  de  chimie  organique,  esl  nommé,  A  eomiiler 
du  Dv  Janvier  1934,  chef  de  travaux  de  eliimie  organi¬ 
que  en  remplacement  de  M.  l.espagnol,  nommé  agrégé. 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Mi>' 

Mireille  Soûlas  a  été  uonimée  elief  de  clinique  cliirurgi- 
cale  (service  du  |)rof.  Massabuau). 

M.  Dagols  a  été  nommé  assistant  de  ptiysiipie  bio¬ 
logique  et  médicale. 

M.  J.-L.  Dulcy  a  été  nommé  elief  de  laboratoire  de 
chimie  biologique  (Ihjpilal  .Siibiirbaiu)  pour  l'année  eu 

.Assistant  :  M.  Vidal,  agrégé,  a  été  cliargé,  pour  fan- 
née  eoiiranle,  des  foiielions  d'assistant  de  médecine  lé¬ 
gale. 

Prosieleiir  ;  .M.  Passeliois  a  été  nommé,  pour  l'année 
courante,  prosecleiir. 

Moniteurs  ;  MM.  Coiirly  et  falire  ont  été  nommés 
pour  l'année  eoiiranle  mniiileiirs  d'anatomie  A  la  suite 
d  un  coiieours  aiiipiel  ont  pris  part  1(1  candidats. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Le  professeur  Laignel 

l.avasline,  dans  sou  service  de  la  Pitié,  avec  la  eolla- 

boralion  de  MM.  Rosenlhal,  Dellierm,  Paul  Glievallier, 
Gaiitrelel.  Railliarl,  Toiiruay ,  Jusliii-Resaiiçoii,  Viiiehoii, 
l.argeaii,  .Sclnvoli,  Koressios,  Giiilly  et  Ridou,  eommen- 
cera,  le  mercredi  28  Février  1934,  un  cours  praliipie 

sur  les  tcluatités  ,'iymfialtiol(tgi(]ues.  Ge  cours  eonipren- 
dra  1(1  leçons  et  sera  terminé  le  23  Mars. 

Gtiaqiic  leçon  com|)rendia  un  exposé  Ihéoriipie  A 
10  heures  suivi  de  présentation  de  malades  et  d'exercices 

Programme.  —  Mercredi  28  Février  ;  M.  Laignel- 

Lavasline,  Histologie  du  syni|)allii(pie.  —  Vendredi  2 
Mars  :  M.  Laigiiel-Lavasline,  Systématisation  fonelioii- 
iielle  du  sympaltiique  (projections).  —  Lundi  5  Mars  : 
.M.  Railliarl,  .Sympaltiique  et  vaisseaux  oculaires.  —  Mer¬ 
credi  7  Mars  :  M.  Toiirnay,  Sympalhiipie  l'I  somnudl. 

\endredi  9  Mars  ;  M.  I.aignei-Lavasline.  .Syinp.itliiqiie 
et  iiilerféroméirie.  —  Liiiuli  12  Mars  :  M.  Paul  Cheval¬ 
lier,  Sympalliique  et  dermatoses  va.so-inoirices  et  pig¬ 
mentaires.  —  Mercredi  14  Mars  :  M.  Dellierm,  Valeur 
du  Service  de  physiothérapie  de  la  Pitié  en  sympalo- 
thérapie.  —  I.undi  19  Mars  :  M.  .Iiislin-Resançôn.  Hy¬ 
drologie  expérimentale  et  sympathique.  —  Mercredi  21 

Mars  ;  M.  Gaiilrelet.  Venin  de  colua  cl  syiiqiatliique.  _ 

Vendredi  23  Mars  :  M.  I.aignei-Lavasline,  Méléoroi>a- 
lliologie  et  sympathique. 

Asile  public  d’aliénés.  —  Le  poste  de  médecin 
chef  de  service  de  l'asile  public  d’aliéijés  de  Faiiis 
(Meu.se)  esl  vacant  par  suite  du  départ  de  M»'  Morel, 
aiipelée  A  un  autre  poste. 


Concours 


Internat.  —  Oral.  .S'éunec  du  ü  Féerier  193i. 
(ji.rsriuxs  :  Signes  et  évolution  des  alieès  aiiiiliieiis 
du  foie.  —  Analoiiiie  palliologii|ue.  signes  et  diagiioslic 

Ont  olileiiii  :  MM.  Divet  llj._  Gleie  20.  Ma/.ingarl.e  21. 

fournée  17,  Rouvveiis  van  der  Royeii  27. 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  Jury  épreuves  d'ad¬ 
missibilité. 

■M.M.  Ilerselier,  .Ameiiille,  Rinel,  Alajoiiaiiine.  llaboii- 
neix,  Debré,  faure-Heaiilieii,  Diivoir,  Rallierv ,  Gautier, 
llalliron,  l.elliierre. 

Genseiirs  :  M\l.  Ililleiiiaiid,  Ravina,  Raeliel,  .Mme  lier- 
Iraiid-fonlaiiie,  .MM.  Pielion,  W  eissmaiiii .  lieuda,  l.e- 

Médaille  d’or  de  l’Internat  (.Médeeinej. 

.Iiiiy  deliiiilif  :  M.M.  Donzelot,  Darré,  Delu'.iy.  I.uiiis 
Ramoiid,  .Séz.aiy. 

(a  iiseiiis  -,  .MM.  I.aiiibliiig  et  Deeourt. 

Kiiss,  Vea'îi,  Devraigiie.  ’’  '  '  '-oi'ou.iiil,  Manou, 

Censeurs  ;  MM.  L.'iliovici,  VVelli. 


Nouvelles 


Remise  du  Bal  de  la  Médecine  Fran* 
çaise.  —  .4ti  cours  des  éréiwincnls  du  0  Fé¬ 
vrier,  Jean  Fabre,  interne  à  .'il-Joseph,  a  clé 
tué  et  du  noinbreni-  étudianis  en  inédecine 
ont  été  blessés.  En  signe  de  deuil,  le.  Bal  de  la 
inédecine  française  esl  reinis  à  une  dalc  ulté¬ 
rieure. 


Distinctions  honorifiques.  —  Méovu.i  i:  u'iio.x. 

^  '  *  **** '"'r*  ~  ^  ili’b  ('pi- 

Médecins  coloniaux  et  médecins  sanitaires 
maritimes  de  Bordeaux.  —  La  XXMll'  série 

I  (le  ri  niverbili*  mnritiini*  (.Ninciiilire  à  Di-cfinlire 
l'.iolJ)  il  t-tr  par  !;?0  aiulili’iir,'..  dont  7  avaienl  Iji'ik'- 

L*  de  liouiX’s  d'(}liid(>b  olïcrlcs  pur  Iü  Sot’ic'dé  Spocia. 
ipri's  cxaim-iis  onl  rci;u  le  diplf'jnu*  d(î  médecin  culo- 
)  de  !*liiiversilé  de  Hordeanx  :  MM.  IJaelié, 
n,  C)a>léra,  Calor,  (lliui/.el.  Comal,  (àmrdiirier,  Coine, 

lion,  Pezeeligiii,  Plielippeau,  Riad-Salah,  l'arr.aid'ie.  Toii- 
,  Vital  . 

ioni  inscrits  au  taldeaii  des  médeeiiis  saiiitaiivs  nia- 
iiU‘s  :  MM.  Ris,  l'oiirnier,  foiirnier  des  Gorats,  Goiive, 

1  xxiv'  "  . . 


plome  de  médecin  colonial 
au  srerélariat  de  la  Faeiilté 

58'  Congi'ès  de 


I  Xoveiiilire 


1931  ■ 

jllsqu’l 
Le  s 


'anoement  des  Sciences. 
A  llaliat  du  '27  au  3tl  Mais 


(picblioii  il  élé  i 
CH  !'llOï.pIi;i|e.s  » 


•iiralcs  :  luésideiil.  M.  nianc, 
«Iim'leur  de  I  Insliint  l'asleiir  de  Casildanea, 

loinliani.  directeur  de  la  .Santé  et  de  l'Hygiène  au  Marée. 

Sfrlioii  lie  ;  M.  I.erondier,  ‘J’,?  Iioniexard 

du  (leneral  dWiiiade.  à  haltal, 

Rhin). ""  “  ■''l'asliourg  (Ras- 

Journées  thermales  et  climatiques  de 

Lyon.  —  Ces  journées  anroiit  lieu  1«  s  !(’,  ]7  M'irs 

1934,  A  la  faeullé  de  médecine  de  Lyon,  ueiidaul  '  la 


rogrumme.  _  Vendredi  10  Mars.  A  10  h.  ;  A  la  Fa- 

lure  ;  Le  iliumalisme  liilierruleux  ebioniipie.  Rapport 
general  introdiielif.  par  M.  A.  Pic  (Lvon),  Rapport  eré- 
nnlbérapiqiie  pai  MM.  Graliei -Diivenia v  i  Six  I,-  R.iii.s'  • 
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(iiiy  ;  à  T»  h.  ;  1'  I.a  hypliilii;  clint- 

iiHliU'  (li‘  l'appart’il  ri'iipii'aloiiv.  Ilapporl  j^riu'ial  iiilro- 
tliictif  :  Syphilis  dos  voios  rospiraloircs  siipiTiourcs,  par 
M.  ColUd  î  sypliilis  dos  voies  nspiraloires  iule* 

rieiiri’s.  par  MM.  l’aviol.  Pelm  el  bavre  (l.voii).  lhip]ioit 
erenoliierapi<pie.  par  MM.  Mon'j'or^M*  (M<)iil-l)on>).  Ma¬ 
thieu  (Challes),  han^M-nu’Ux  (AlhîvanI)  ;  Ü?*'  L’iininidilé  en 
liyjiièiH^  et  en  pallioIo;;ie.  MM.  lialdil  (Le  l’uy)  el  Ro- 
ehaix  ().>iOii),  rappor leurs. 

Sanieili  17  Mars,  a  10  h.  :  I.a  lubeivulose  renal<‘.  Rap¬ 
port  ^o'uéral  iniroduclir  par  MM.  Arloiii;',  L»‘ori  Théve- 
iiol  et  [.ucieii  'l'héveiiot.  Rapport  climalotlu'rapirjuc  par 
MM.  Vif^naPil  (Lyon),  .louffray  (Camu’s),  Ronafé  (Ilau- 
teville)  el  I  tiau  (Itiarrilz). 

I  n  liainpiel  par  souseriplion  aura  lieu  lo  samedi  17 
.Mars,  à  1*J  ii.  ilO  (clrupianli*  francs),  dans  les  salons  des 
SNiidieals  A-rieoles  tlu  Snd-KM,  rue  Uellecour. 

Après  le  haïupu'l,  visite  «lu  l’alais  de  la  Foire  de  Lyon 
et.  nolainmeni,  tle  l’l'Aposilion  des  Tissus  or;.puiisée  à 
Foceasion  du  (lentenairc  »le  Jaeipiard  par  le  Syndical  de 
la  Sf)ierie  Lyonnaise  et  les  diflerents  «,n-oupemenU  fran- 
vais  du  'IVxtile. 

les  Membres  titulaires,  à  i?0  fr.  ;  pour  les  'Membres  as¬ 
sociés,  à  ni  fr. 

iNe  seront  aeerplés  comme  Membres  associés  que  les 
im-mbres  de  la  famille  (hnnme,  enfants)  du  tilulain*. 

me  accpiise  rpiaprès  \ersi-menl  de  la  cotisation  à 

l'adresse  du  Trésorier  : 

M.  San/el.  (,ompte  Clièques  l’oslaux  :  Lyon  52I-Ri. 

Le  récépissé  de  la  poste  tiendra  lieu  de  reçu. 

L  inscription  comme  .Membre  titulaire  donnera  seule 
droit  au  volume  des  rapports  qui  sera  édité  [mr  les  soins 
du  Secrétariat. 

dv'  ho  pour  lui)  sera  accordée  aux  membres  titulaires  el 

Le  l)ulle(in  d'adhésion  et  la  demande  de  réduition  sur 

crétaire  «rénéral  îles  .lournées  Thermales  el  Climatiques, 
L:dioraloire  d’IIydrolo^'îe,  Faculté  de  méihcîne  de  Lyon, 
S.  Aveline  Rockefeller,  Lyon. 

Four  être  shrernent  satisfaites,  les  demandes  de  Idllels 
à  demi-tarif  devront  parvenir  au  Secrétariat  avant  le 


Le  centre  de  rééducation  de  Saint-Fargeau. 

—  Chaque  année  les  épidémies  de  poliomyélite  devien¬ 
nent  pins  menavantes.  Grâce  au,\  progrès  de  la  Ihéra- 
peuliipic,  il  est  possible  aujourd’hui  par  la  rééducation 
imisciilairo  de  récupérer  les  membres  atrophiés  rendant 
ainsi  à  la  vie  sociale  des  êtres  qui  en  auraient  été  à  ja- 

Cette  méthode  qui  constitue  le  seul  traitement  vérita- 
hlemenl  efficace  des  paralysies  est  appliquée  avec  une 
techniipie  basée  sur  de  nombreuses  années  d’expériences 
à  la  K  Colonie  de  Saiiil-Fargcau  ».  C’est,  en  France,  le 
plein  i.T  étahlisseineiiL  physiothérapique  pourvu  d’un 
enseinhlc  eomjilet  d’appareils  scientifiquement  étudiés 
pour  la  rééducation  des  paralysés. 

Pendant  la  période  de  traitement,  les  enfants  soifl  ins¬ 
truits  par  un  Professeur  attaché  5  rEtablissement. 

Le  b'rine  de  «  Colonie  »  est  bien  celui  qui  convient  è 
ce  centre  de  rééducation  oh  les  paralysés  qui  y  sont 
liailés  jouissent  dans  une  atmosphère  saine  et  pure, 
in  lisière  de  la  forêt  de  Fonlainchleau,  des  bienfaits  de 
la  cure  d’air  et  de  soleil,  coinplémenl  du  liailcmcnl 
p!iysiolhérapi«iuc. 

Cet  Klahlissement,  reconnu  d’Ulilité  Puhlnjue,  eu 
e.sl  Grand  Prix  de  l’Exposition  de  la  Maternité  el 
de  FEiifance  et  Lauréat  de  l’Académie  Française. 

Pour  renseigneiiienis  complets,  s’adresser  à  la  Colonie 
de  .‘^ainl-Fargcau,  par  Ponlhierry  (Selne-el-Marne). 

La  Caravane  universitaire.  —  Elle  convie  les 
médecins  et  leurs  familles  aux  voyages  en  groupe  qu’<dle 
organise  pour  l’étranger  au  moment  de  Pùciiics.  L’eii- 
seml)le  des  programmes  est  envoyé  contre  un  franc 
adressé  a  M.  Roy,  professeur  de  philosophie  an  collège 
de  Gaillac  (Tarn). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
E'il  promu  an  grade  de  méilccin  lienlenanl-coloncl  (d 
est  admis' à  la  retraite,  M.  Gabriel  Peyronnet  de  Lafoii- 
vii'lle,  du  21*“  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Nécrologie.  —  I.n  Presse  Médicale  salue  avec  émo¬ 
tion  la  mort  de  Ji:vn  Fvhiw;,  interne  de  l’hopilal  Saint- 
Joseph,  tué  an  eours  des  mariifestnlions  du  ()  Février, 
phuîe  do  la  Concorde.  Elle  présente  è  sa  famille,  ses 
amis  et  ses  camarades  d’internat  l'expression  de  sa 
sympathie  el  s’as.socie  aux  témoignages  unanimes  de  ré- 
prohalion  contre  l'acte  criminel  dont  il  a  été  victime. 

—  On  annonce  la  mort  à  Montpellier,  de  M.  Ilnr- 
Inlès;  à  Roiiillargnes,  de,  M.  Costes;  à  Milliaud,  de  M. 
Roissier:  de  M.  Pillehniie,  el  à  Gignac  de  M.  Pons. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

F.WMENH  UE  DoCTOnAT. 

jEi;m  ir>  l'ÉvniEii.  —  Clinique  médicale,  3  série?, 
l'iu'ullé,  1  il.  —  Clinique  olistélricale,  1  série,  Facullé. 
1  h. 

Vemiiieui  lü  l'ÉMiiEn.  —  Clinique  olistélricale,  Facullé. 
1  h. 

Sa.meiii  17  FÉvitiEU.  —  Clinique  cliirurjjicale,  3  séries, 
Facuillé,  1  II.  —  Clinique  oiislélricale,  F'acullé,  1  h. 

Thèses  de  Doc'Iouat. 

.Ieuui  lü  FÉvniEii.  —  M.  Liefériug  :  L'élude  du  projil 
en  orthodontie.  —  Jury  :  MM.  Laiguel-I.avasline,  Le¬ 
maître,  Olivier,  IIal|ih(U. 

Sameui  17  FÉV111EU.  —  M.  Samaiu  ;  Elude  critique  de 
i'L  syini>lomalolo(]ie  ci  du  pronostic  de  l'Il.  A.  (à  propos 
de  l'Il  bien  tolérée,  du  vieillard).  —  M.  llurwicz  :  Le* 
inélabolismc  des  bijrides  dans  les  maladies  mentales.  — 
Jury  ;  MM.  Acliard,  Claude,  Iluguenin,  Lemaire. 

Thèses  iie'  ^'ÉTÉllI^AIIlE8. 

X'enuueui  1G  Féviuku.  —  M.  Delmairc  :  .Action  de  ccr- 
laines  substances  chimiques  sur  ies  animaux  tuberculeux. 
—  M.  Develay  :  Le  tétanos,  étude  expérimeulale.  — 
M.  Cornic  :  Caiactolhérapie  dans  les  maladies  in/ec- 
licu.ies.  —  Jury  :  MM.  Fiess"mgcr,  Lcmierre,  l’anissel, 
Virgé. 

MONTPELLIER 

Thè.ses  de  docloral  en  médecine  soutenues  peiuhml 
le  mois  de  Janvier  19:îi  : 

nipli'nnc  fFElal.  —  M.  Thomas  :  Leucémie  ai(iuë  chez 
renfunt.  —  M.  IhssiT:  A  projats  d'un  cas  complexe  de 
déramjemenl  interne  du  genou,  ossocialion  de  lésions  mé- 
nisctiks  el  d'osléoehondrite  disséquante.  —  M.  Couderc  : 
Le  lest  thermique  dans  Vaclinofhérapie.  —  M.  Stoerr  : 
Le  sentiment  de  l'éthique  chez  Vnlcooliquc. 

Diplôme  d’L'nlvcrsilé,  —  M.  Archonlidès  :  Confnbw- 
lion  à  l'étude  du  traitement  des  hrdlures  sans  po/î.s’c- 
menl.  —  M.  Marrero  :  Traitement  de  ta  tuhercuhisv  puL 
nnmaire  par  les  injeelhms  inlra-musculaires  de.  sels  ilc 
ehiin.r  (gturonale). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Médioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
tes  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  ielfres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉnicAi.E).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Veuve  do  Docteur  --inis-luiuMail  cliamliio  à  éiii- 
dianl  ou  éliiiliaiilo.  il.  l'onloil,  5''  arrl  :  l'À-i-.  P.  M. 
i."  3.Ü. 

Dame  veuve,  10  mis  (aiiiioniminenl  licrlmiisli' ). 

cil.  riiipldi  cil.  hr.  (III  lis  pharm.  Li  r.  /’.  .1/.  ii"  3(i. 

Demoiselle  (piarmilaiuc,  louti's  «iinplaliilité.s. 
poinmil  sccuiuliT  lui'di-ciii.  (liieclinii  maison,  elicr- 
rlic  scon'dm  ial  Prov  iiu'u.  Lcr.  P.  Al.  n“  89. 

On  demande  médecin  sérieux  ayant  riiabiiudc 
elienlèle  iMunceoise,  capable  assurer  service  de 
plivsiolbéiapie  dans  eabinel médical  à  Paris.  Aprfis 
midi  seul.  Ler.  av.  référ.  P.  Al.  11“  105. 

Céder  Mais,  d’enfants,  riche  clicnl.  Côte  des 
Maures.  Insl.  mod.  pinède,  prox.  Plage.  Ecr. 
P.  Al.  n”  109. 


Agent  Commercial  luofessionne!.  43  ans,  üfli- 
eier  de  rinslnietion  Pnldique,  très  inlrodnil,  actif, 
1  années  secrélariat  médical,  cbcrclie  firme  comme 
•.péeialilé  pliarmaocnliqne,  pour  ürenoblo  el  l'Isère. 
Les  pins  bailles  réféienees  en  Veille  et  Pidilieilé. 
Iai-,  .1/.  n»  111. 

On  demande  médecin  de  eampagne  marié  (de 
pi'éf.  lis  le  .Siid-t)nesl) .  disposé  à  prendre  en  (lens. 
deiimiselle  34  a..  Ir.  eiillivée,  ay.  bes.  èlre  suivie 
an  poini  de  vue  médie.  S'qdres.  Dr  Seiin  (iéligny 

Pour  installer  Laboratoire,  jn-ès  Uiquibliqne, 
jielit  immeuble  850  in2  à  louer  en  totalité.  Inslal- 
lalion  inlérieiire  parfaite.  Eer.  P.  M.  n”  117. 

Secrétaire  dactylo,  grande  expérience  collabo- 
lalion  médicale,  exeel.  références,  eli.  Iiavail  bu¬ 
reau  ou  düiiiieile.  lier.  P.  Al.  n"  120. 

Sage-femme  ser.  reconnais,  à  médecin  on  autre 
qui  lui  indiquer,  endr.  inléress.  pour  créer  Cabinet 
Paris  ou  lîanlieue.  Eer.  P.  Al.  n“  115. 

J.  f.  franç.,  pari,  angl.,  eon.  réee|)l..  lél.,  Irav. 
biir..  Caisse,  idi.  pl.  joiirn.,  demi.  Si  enf.  don. 
lev-  liéf.  Eer.  P.  Al.  n"  122, 

Docteur  Stomatologiste  eh.  Inf.  Assistanlc  lie 
la  journée  (ménage,  eab.  siérilis.,  réeepl.  edienis). 
Di'bnt  800  par  mois.  Tr.  sér.  rof.  Ecr.  P.  AI.  123. 

A  louer  Appart.  bien  exposé  .Viitcuil,  5  pièces, 
II.  eonforl.  Loyer  11.000  -f  cliarges.  Convient  mé¬ 
decin.  Ecr.  P.  M.  11°  124. 

Fils  de  Docteur  faisant  des  visites  médicales  en 
.Msacc-Lorraine  désire  s'adjoindre  second  LaboM- 
loire.  Eer.  M.  n“  125. 


O.-R.-L.  Cde  Ville  Afr.  du  A.  Pressé,  i-aison 
saiilé  suite  eab.  ane.,  b.  insliil.  Condil.  Ir.  mod. 
Coiivieiidr.  préfér.  aiie.  int.  se  spécial.  Eer.  P.  M. 

U"  120. 

Méd.  Ville  d’Eaux  dcm.  sccrél.  b.  fumil.,  pari, 
iiiigl..  exe.  sléiio-diK’l.  Paris  l'Iiiv.  Ecr.  P.  AI.  127. 

Côte  d’Azur.  Pour  raison  pers.  cleelro-radiol. 
cédci'.  cxccl.  eab.  jilciii  rend.  Sliiat.  uniii.  Ecr. 
/'.  U.  Il"  128. 

A  reprendre  après  décès  suite  de  bail,  Ir.  bel 
appariement  8  p.,  2  s.  île  b.  enlièrement  remis  à 
neuf.  8'adrcs.  Mme  Magdclaine,  45,  r.  de  Lis¬ 
bonne  (8“). 

Infirmière  demandée  par  O.H.L.  Ecr.  P.  AI.  n" 
130. 

Vente  au  Palais  de  Jnslicc  à  Versailles,  le  jeudi 
22  Lévrier  1934,  à  13  h.,  très  belle  propriété  à  St- 
Ccrniain-en-Lnyc,  Av.  du  Maréclial-Eocb,  n““  112 
el  114,  rue  d’Alsace  11“  25,  consiriicl.  réc.  (1912). 
l'oiii  confort.  Communs,  lennis,  serres,  eoiilenan- 
ee  environ  C.OOO  mq.  Mise  à  prix  :  400.000  (r. 
.S’adres.  Versailles,  M"  Manne),  av.,  89,  bd.  Reine; 
à  Paris,  M"  Mord  d’ArIciix,  not.,  5,  rue  Renard, 
M"  de  Forges,  av.,  12,  r.  Monljrensier.  Pr.  \isiler 
sur  les  lieux,  sauf  vendredi. 

Jne  fille,  exc.  édne.,  diplômée,  eh.  pl.  assis- 
lanlo  radiologie  ch.  Dr.  ou  ds  mais,  santé.  Eer. 
/>.  M.  n“  132. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRéE. 


Paris.  —  A.  Mabetreux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  L’AUTOSÉROTHÉRAPIE 
INTRAMUQUEUSE 

DANS 

UASTHME 

ET  SES  ÉQUIVALENTS 

PAR  MM. 

André  JACQUELIN  et  Georges  BONNET 

Médecin  Interne  provisoire 

des  Ilùpilaux  de  Paris. 


Nous  «vous,  un  Avril  1932,  npiiorlé,  avec  MM. 
Tiiriaf,  Davous  et  Réveillaud  les  premiers  ré¬ 
sultats  d’un  traitement  de  Tasthme  que  nous 
avons  réalisé  en  modifiant  le  procédé  auloséro- 
Ihérapique,  imaginé  par  MM.  Achard  et  Flandin 
en  1914 

On  sait  (pie  ce  procédé  consistait  à  injecter, 
soit  ])ar  voie  sous-culanée,  soit  surtout  par  voie 
inlradermitpie,  des  doses  (luoüdiennes  minimes 
d  auto-sérum  dans  des  cas  d’urticaire,  de  mala¬ 
die  de  Quincke  et  de  rhume  des  foins.  Ces  in¬ 
jections  tentaient  la  désensibilisation,  dos  mala¬ 
des  à  l’égard  des  substances  autotoxiques  libé¬ 
rées  par  les  pbénomèiies  de  choc  répétés  qui  ca¬ 
ractérisent  leur  état. 

Ce  princijic  même  de  la  méthode  la  différen¬ 
ciait  donc  nettement  des  thérapeutiques  jusque- 
là  utilisées,  —  aulobémothérapie  et  peptono- 
thérapic  on  ])articulier,  —  iiour  la  cure  do  cos 
divers  syndromes. 

Mais,  autant  il  semblait  légitime  do  recourir 
à  la  voie  intradermique  jiour  traiter  une  mani¬ 
festation  cutanée  de  sensibilisation,  telle  que 
l'eczéma,  autant  le  succès  de  cette  tentative  à 
l'égard  do  syndromes  de  sensibilisation  mu¬ 
cineuse,  comme  l’asthme  ou  les  coryzas  spasmo¬ 
diques,  apparaissait  douteux. 

L’expérience  devait  confirmer  ces  prévisions  : 
nous  pfimes,  sur  une  longue  série  de  cas  d’eczé¬ 
mas  traités  en  1930  et  1031,  vérifier  l’efficacité 
le  plus  souvent  remarquable  de  la  bîcbnique  de 
MM.  Achard  et  Flandin.  Au  contraire,  cette  tech¬ 
nique  appliquée  parallèlement  à  plmsieurs  astb- 
maticpies  fut,  chez  le  j)lus  grand  nombre  d’en¬ 
tre  eux,  inopérante. 

C’est  devant  ces  faits  (pie  nous  eûmes  l’idée, 
pour  traiter  l’asthmo  et  ses  équivalents,  d’injec¬ 
ter  l'auto-sérum  dans  la  muqueuse  respiratoire 
sensibilisée. 

Los  conceiitions  récentes  sur  les  sensibilisa¬ 
tions  locales  qui  se  faisaient  jour,  au  moment 
de  nos  premiers  essais,  et  les  justifiaient,  n’ont 
fait  (]ue  s'affirmer  depuis  celte  date. 

Comme  les  processus  d’immunité,  de  sérothé¬ 
rapie  et  de  vaccinotbérapie  locale  mis  en  évi¬ 
dence  par  lîesredka,  les  processus  de  sensibili¬ 
sation  sont,  dans  de  nombreux  cas  et  pour  une 
part  très  importante,  iirimitivemont  môrne,  pour 
rait-on  dire,  cellulaires  et  tissulaires,  avant  de 
devenir  humoraux.  Nous  ne  iiouvons  nous  éten¬ 
dre  sur  les  expériences,  ni  sur  les  faits  (diniques 
(pii  ont  étayé  cette  conception,  et  qui,  presque 


1.  .Vmiké  .t\r,(,ii  r.t.iv,  .1.  Teiii.vr,  Davoc.s  el  liéviai,- 
r  vcii  ;  lliiU,  i:l  Mént.  i\e.  la  S(ii\  mitl.  das  liôjh,  n"  1i, 
1-J  Avril  19:13. 

/M/).,  20  .Iiiin  l'Jli,  p.  1312;  21  Mai  1920,  p.  723. 


tous,  ont  porté  sur  le  revêtement  cutané,  facile 
à  transplanter  ou  à  observer,  ainsi  que  sur  les 
dermatoses. 

Rappelons  seulement  que  l’épreuve  de  Praus- 
nitz-Küstner,  si  fidèle,  doit  sa  sensibilité  à  ces 
processus  locaux  tissulaires  qu’elle  utilise. 

Or,  les  muqueuses  réagissent  de  la  même  ma¬ 
nière  que  la  peau.  C'est  ce  qui  explique  notam¬ 
ment  que,  comme  l’ont  montré  Efron  et  Pen- 
found  le  test  nasal  (application  do  pollen  des¬ 
séché)  soit  bien  supérieur  au  test  cutané  des 
cuti-réactio7is  [jour  le  diagnostic  du  rhume  des 
foins.  C’est  encore  ce  qui  explique,  au  point  de 
vue  thérapeutique,  la  désensibilisation  obtenue, 
dans  un  cas  de  coryza  spasmodique  chez  un 
boulanger,  grûce  à  dés  injections  intra-nasales 
d’extraits  de  farine,  par  Urbacb  et  'Wiethe 
.Nous  n’avons  eu  d’ailleurs  connaissance  des  tra¬ 
vaux  de  ces  auteurs  que  par  une  analyse  parue 
dans  La  Presse  Médicale  de  Décembre  1931, 
quand  nous  avions  déjà  apivliqué  à  divers  ma¬ 
lades  l’autosérotbérapie  intra-muqueuse. 

Comme  l’a  fort  justement  dit,  dans  sa  thèse 
inspirée  par  l’un  de  nous,  notre  élève  .I.-C.  Ré- 
veillaud  :  a  La  .sensibilisation  se  révèle  ainsi 
moins  liée  à  une  tare  organique  sanguine  qu’à 
une  modification  aiajuise  de  tout  un  système, 
comme  la  peau  ou  la  muqueuse.  Rien  plus,  c’est 
au  pourtour  de  la  lésioïi  première,  c’est-à-dire 
du  territoire  (pii  a  servi  de  porte  d'entrée,  que 
la  sensibilisation  demeure  souvent  le  plus  mar¬ 
quée,  et  ceci  non  .seulement  pour  l’agent  qui  a 
créé  la  sensibilisation  initiale,  mais  aussi  vis-à- 
vis  do  toutes  les  causes  secondaires,  externes  ou 
internes  » 

'fols  sont  les  faits  cliniques  et  expérimentaux 
(pii  militaient  eu  faveur  de  notre  tentative. 

Restait  à  justifier  l’emploi  de  l'autosérum  et 
non  d'antigènes  sp.écifiques  pour  cette  dé.sonsi- 
bilisation  locale. 

On  sait  qu’on  abandonne  de  plus  en  plus 
l’idée  d’une  anaphylaxie  étroite  dans  l’asthme. 
C’est  le  professeur  Rezan(;on  (pii  a  le  plus  con¬ 
tribué  à  cette  évolution  doctrinale.  Dans  une 
longue  série  de  travaux  et  dans  son  rapport  au 
Congrès  du  Mont-Dore  (pii  en  est  comme  le  cou¬ 
ronnement,  il  a  fait  justice  de  celle  patbogénie 
simpliste,  montrant  que,  chez  presque  tous  les 
astbmati(pies,  existe  une  polysensibilisatioii  vis- 
à-vis  des  inlluences  les  plus  diverses. 

Quand  il  s'agit,  comme  dans  nos  observations, 
de  (?oryzas,  de  laryngo-lracbéites  spasmodi(pies 
ou  d’asthmes  sans  phénomènes  de  sensibilisation 
décelables  vis-à-vis  de  iiarticules  inhalées,  il 
n’est  pas  inlordit  d’évo(]uer  un  processus  d’au- 
lo-sensibilisidion  dos  miKpieuses  intéress(;es  à 
l’égard  de  ces  iiroduits  toxiques  prenant  nais¬ 
sance,  soit  d’un  mauvais  fonctionnement  diges¬ 
tif,  hépatique  ou  endocrinien,  soit  des  lyses  cel¬ 
lulaires  dues  aux  chocs  répétés  et  fixés  sur  cer¬ 
tains  tissus,  ou  bien  ('>liminés  par  les  muqueu- 


1930. 

4.  E.  UniiACir  cl  G.  Wiethe  :  Reclierctics  experime 
tilles  effectuées  chez  un  boulanger  préscniiinl  une  liyin 
sensibilité  nasale  vis-à-vis  de  diverses  espèces  de  fariiii 
Miiiir.linier  me.iliziiihche.  Wochensi-hrill ,  t.  I.XXVII 
3,'i,  28  AoiH  1931. 

T).  .I.-C.  IlÉvEiin 


s  (.U 


s  l’astliiii 
édit.),  1! 


.  22. 


Th  ru 


Ce  n’est  là  qu’une  byiiotbèse,  mais  elle  a 
déjà  été  formulée  par  Cougerot  ''',  on  ce  qui  con¬ 
cerne  certaines  dermatoses  (dorniidosos  auto- 
anaphylactiques),  jiar  'l’inel  ’’  jiour  explitiuer 
certaines  névralgies  alternantes  ou  récidivantes, 
par  F.  liezan(;on,  qui  avec  M.-l>.  Weill  et  l’un 
de  nous  ®  a  invoqué  une  sensibilité  jirotéinique 
à  l’origine  de  certaines  artbropatbies  aiguës  (ar- 
Ibrites  jirotéiniques  de  F.  Rezançon). 

Et  elle  nous  semble  corroborée  jiar  les  résul¬ 
tats  que  nous  a  précisément  donnés  l’autoséro¬ 
thérapie  faite  au  niveau  même  de  la  mu(iueuse 
sensibilisée  ou  à  son  voisinage  immédiat.  Cotte 
action  de  voisinage  se  justifie,  en  effet,  si  l’on 
considère  l’extension  en  tache  d’bnile,  vers  la 
profondeur,  des  réactions  allergi(]ues  des  voies 
aériennes  supérieures  et  du  carrefour  aéro-di¬ 
gestif,  réactions  auxquelles,  pour  cotte  raison, 
nous  avons  projiosé  récemment  la  dénomination 
de  «  rbino-traebéo-bronebites  anapbylactiipics 
descendantes  astbmatogônes  » 

Nous  tenions  à  rappeler  les  bases  sur  les(]uel- 
les  repose  la  méthode  que  nous  .nous  proposée 
et  dont  nous  allons  maintenant  indiquer  som¬ 
mairement  la'  technique,  les  résullats,  et  la 
place  qu’il  semble  légitime  de  lui  assigner  dans 
le  cadre  des  divers  traitements  de  l’astlinie. 

1.  — -  'ri'CIIMQUi;. 

Rappelons  la  tecbni(iue  de  ces  injections. 

ün  prélève  asoptiquement  10  eme  de  sang  aux 
veines  du  pli  du  coude.  11  est  préférable  de  no 
pas  dépasser  celte  quantité  et  de  renouveler  ces 
ponctions  pour  éviter  l’idtéralion  du  sérum. 
Plus  le  sérum  est  frais  et  plus  son  ixiuvoir  dé¬ 
sensibilisant  paraît  grand 

Après  coagulation,  enlever  le  caillot  à  l’aide 
d’un  fil  de  platine  flambé. 

On  utilise  une  seringue  do  Rartbélemy  et  des 
aiguilles  à  intradermo-réaction. 

Le  lieu  d’injection  est  situé  sur  la  nnniueuse 
du  cornet  inférieur  ou  sur  la  mu(|neuse  de  la 
face  interne  des  fosses  nasales.  Il  est  essenlicl  de 
jxitisser  l'injecliini  ihiiis  réi)ijisseiir  île  la  iini- 
<iueiise  :  une  bonle  d’n-dème  inl raniuipieux 
doit  apparaître  si  l’injection  est  correctement 
effectuée. 

L’emiiloi  d’un  spéculum  et  du  miroir  frontal 
facilite  rop(‘ralion  ;  mais,  a\ec  un  peu  d'iiahi- 
lude,  on  peut  s’en  passi-r. 

d’injection.  On  n'observe  aucune  réaction  in- 
llannnaloire.  Il  faut  .seulement  connaître  chez 
les  asthmatiques  la  fré(iuencc  des  éternuements 
avec  larmoiements  lors  de  l’injection. 

En  réalité,  la  pi(iûre  n’est  pas  douloureuse  et 


(i.  II.  Gociiiîiiirr  :  Deriniiloscs  :iiilo-.iiiiii)liylneli(|iii.s. 
Coiilribiilion  à  I’iSIikIi!  îles  .inln-anii[ili\I,i\ics.  Jmirn  iiii'il 
rnmç..  Mai  1930,  p.  KiO-Kil. 
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nous  ruvons  lualiqucc  fm'ileiiieiil  chez  (les  en- 
l'iinls. 

Si  les  rciiclioiis  du  sujet  se  nionlreiil  parlicu- 
lü'remiMit  vives,  ou  peut  iuiesUiésier  légèrement 
la  nuii|ucuse  nasale  à  l’aide  d'une  solution  de 
novocaïiie  à  4  pour  100. 

Ou  iiijecle  2/ U),  puis  .‘1/10,  ])uis  4/10  et  .â/10 
de  ceuliiu(''lre  cuhe  de  sérum  ;  celte  dose  ne 
pourrail  ('In*  dépassée  sans  déterminer  des  dou¬ 
leurs  \i\es  dans  la  zone  miiciueuse  distendue. 
Les  injei  lions  (piol idiennes  se  font  par  série 
de  20. 

11.  ItlîSCI.TA'I'S. 

Dans  noire  premif-n!  communication  d'.Vvril 
l!);i2,  nous  indiipiions  les  résultats  de  l'auloséro- 
lliérapie  iMlra-inui|ueuse  appli(iuéo  .à  13  asthma- 
li(pu's  graves,  non  inilueneés  par  de  nombreux 
essais  lliérapeidiiiues,  et  .à  4  malades,  atteints  de 
corvz.i  spasmodi(|ue  uiiOrioiUque  (le  plus  dil'li- 
cile  à  modilier).  3  asthinaliques  n'avaieid  retiré 
aucun  hénélice  du  traitement,  les  10  autres 
avaient  été  améliorés  dans  des  proportions  va- 
riid)les,  le  pins  souvent  considérablement,  ])ar- 
l'ois  même  au  point  (b;  paraître  compl('‘tement 

(/liant  aux  cas  de  corvza,  ils  avaient  tous  cédé 
à  raulosérolbéra|)ie  locab'. 

Depuis  ci'lle  communication,  notre  élève  Ité- 
veillaud  a,  sur  notre  conseil,  consacré  sa  thèse 
à  celle  méthode  et  a  pu  l'appliipier  <à  2ô  malades 
du  serv  ici-  de  son  maîtri-  l-'landin.  Dans  près  de 
la  moilié  des  cas,  il  obtint  une  guérison  et,  dans 
les  anlres,  une  sédalion  plus  ou  moins  imjior- 

Lnlin,  pour  noire  part,  .à  la  (îlinti|ue  médic.'de 
de  Saiid-Anloine  et  à  la  consultation  de  cet  hô- 
pilal,  nous  avons  conlinué  à  mettre  en  u-uvre 
Cl-  Irailemi-nl  ;  voici,  résumée,  l'observation  de 
!)  des  malades  qui  l'ont  revu. 

Oiiscnv  vTioN  1.  --  \1"'"  D...,  29  ans.  l’rcmière 
ciiM-  irasllnne  en  1922.  lois  d’ini  séjour  à  la  cam- 
|iagne.  >uivie  de  bi'oncbile  exsiiilalive. 

l’cndani  quelques  années,  ei'ises  légères,  tons  les 
deux  mois  environ.  \  l'occasion  d'ini  refroiilissc- 
ineiii,  leur  fréipience  el  leur  inlensilé  augnienlenl 
(inlbii'iiee  des  règles,  séjour  à  la  eainpagnc). 

Lu  1928,  peiidanl  une  grossesse,  tous  les  synqi- 
lônies  di'|iaraissenl.  l’iiis,  réapparilion  des  i-rises  ; 
la  malade  vieni  consulter  pendaill  une  allaque 
d'asllinie  diiranl  depuis  quinze  jours. 

Antrri’ilcnls  :  Lezénia  datant  de  la  piibcrié  ;  co- 

7'riideme/i/ ;  l’reniiè-e  injeclioii  :  2()  .Avril  1932. 
DisiKU-iliiiii  i/e.v  eW.ve.s  à  hi  à  la  10“  injection, 
crise  légi'i'e,  <pie  l'épliédrine  siiftil  à  calmer. 

Dii/iui.v  iilusicitrs  mois,  /ou/c  crise  n  dispuru, 
meme  hirsipn:  ht  mttimie  relou  nie  îi  ht  cumpugnc. 

( tiisc iiv vriox  II.  —  M""'  M....  45  ans.  Début  des 
crises  à  l'àgc  de  42  ans,  lors  d’un  séjour  à  Lon¬ 
dres,  l'iilvcr,  après  une  phase  de  bronchite  infee- 

Dcpiiis  Irois  ans.  les  accès  se  niulliplient  el  s’ag- 
graveiil,  sans  eaii'i-  déclcncbanle  appréciable. 

Ln  oiilie.  la  malade  acense  des  Iroiibles  diges- 
lil's,  d'origine  bépaliqiie,  avec  poussées  de  siibie- 

\  l'cvamen  olo  i  bino-larv  ngologique,  légère  ilévia- 
lion  (II-  la  cloison  ;  olilc  eliroiiiqiie  bilatérale. 

1,'iiuloscrolhértipic  cmciic  une  iiméHonitioii  ru- 
pille:  tes  crises  ilis/uiruisseiit  à  ht  3''  iiijeelion.  A  la 
10''  injeelion.  éilah-  i.nc  folle  s-risc.  On  |H)ursuit 
le  liailemenl,  el.  depuis,  lu  mnliide  lie  présente  plus 
de  muiiifestutions  ustlimuliipies, 

OiisimvvrioN  111.  -  M"''  1 .  02  ans.  Les  pre¬ 

mière'  cri'cs  daleni  de  vingt  ans,  lors  de  la  pre¬ 
mière  grossesse,  succédant  à  une  broii'bile  ebro- 
niq-li’. 

Depiii'.  -  l  ises  nii  ii  •iii  lli  s,  coïnciilanl  avec  les 


Ides.  .Mais  chaque  séjour  à  la  campagne  déclenche 
une  attaipie  d’asllune  qui  se  prolonge  dix  à  quinze 
jours. 

.Actuellement,  dyspnée  permanente,  coupée  de 
paroxysmes  à  prédominance  nocturne. 

.A  l’examen,  signes  d’emphysème  el  de  bron- 
cbile  cbroniqiio.  Tachycardie  et  assourdissement  des 
briiils  du  co-iir. 

Antécédents  :  C.oryzas  fréquents.  Hbiimatisme 
chronique,  ecZAbna,  prurit. 

lAuutosérotliérupie  iiar  voie  nasale  n'amenant 
qu’une  amélioralion  ])assagère,  on  tenta  l’auloséro- 
Ibérapie  par  voie  buccale  sans  résultat. 

OiisEiiv.vrioN  IV.  —  M""”  1\...,  36  ans.  La  pre¬ 
mière  crisi-  remoiile  à  quatre  ans,  au  déclin  d’une 
broncliite  de  sensibilisalion,  provoquée  par  le  (lar- 
fum  des  Heurs  (la  malade  était  fleuriste)  ;  puis,  les 
crises  se  mulliplieni  jusqu'à  atteindre  deux  jiiir 

bien  à  noter  dans  les  antécédents. 

\  l’ej-iunen,  signes  de  bronebile  sans  lésion  jml- 
monaire-  imporlanle. 

L’autosérothérapie  détermine  une  amélioralion 
m-lle  à  la  lin  de  la  première  série.  Les  crises  sont 
moins  lonipies  (une  demi-heure  ou  un  quart 
d’heure,  au  lieu  d’une  heure  et  demie)  et  moins 
fréqiieules.  Llles  sont  calmées  par  des  moyens 
simples  (poudres  anli-aslbmaliqiies)  qui  étaient 
ineflicaccs  aiiparavanl. 

Lue  deuxième  série  n’a  jias  apporté  de  modili- 
calion  nouvelle,  l.’aniélioralion  duc  à  la  première 
série  iK-rsisle  jusqu’à  ce  jour. 

OiisinivATio.x  \.  —  M"'“  L...,  26  ans.  Les  pre¬ 
mières  ei'ises  apparurent  il  y  a  cinq  ans,  à  l’oc¬ 
casion  d'un  choc  moral. 

.Au  détml,  pr()vo<(uécs  par  la  fumée  de  tabac, 
elles  oui  pris  ensiiile  un  rylbnie  sai.sonnier:  par- 
lieiilièrenienl  fréquentes  au  mois  d'üclobre. 

Ti'oiibli's  mcnslriiels  impoilanis. 

Au  poumon  :  signes  de  bronebile  sibilante.  Am- 
pliliide  respii'aloire  réduile. 

Antécédents  héréditaires  :  père  asthmatique, 
mère  rbinnalisaiile,  grand’mère  maternelle  aslb- 

I/auloséruthérapie  n  amélioré  considérablement 
la  malade,  l.a  première  série  a  fait  dispuruîlre  les 
erises  plusieurs  mois.  'Les  séries  snivanles  ont  de 
même  délerminé  des  sédations  iniporlanlcs,  sans 
que  l'on  puisse  obicnir  la  dispaiilion  eomiilèle  de 
rasllime,  doni  persislenl  quelques  accès  espacés  et 
légers. 

Oiisuiiv  VTION  VL  —  M.  ('.....  30  ans.  Crises 

d’asibmc  lypiqiies,  datant  de  Irois  ans. 

I.eiir  fréquence  el  leur  intensité  se  sont  accrues 
progressivemcni.  Leur  horaire  s’est  modilié  avec 
le  changement  de  vie  du  malade:  d’abord  noc- 
liirnes.  les  crises  apparaissaient  à  20  ou  21  b.  ; 
depuis  que  le  malade  Iravaille  de  nuit,  elles  écla- 
lenl  vi-rs  6  heures  du  malin.  Llles  sont  favorisées 
par  cerlaines  odeurs  (gi'aisse  chaude,  cuisine). 

bien  à  signaler  à  rexamen  pulmonaire;  crête  de 
la  cloison  nasale  opérée. 

Antécédents  :  Adénopathies  cervicales  liibercii- 
leiises  ;  |)oussées  d’iedème  de  Qiiineke,  après  inha¬ 
lations  d’essence  d’automobile;  dans  l’enfance, 

l.'aulosérothérapie  n’a  pas  donné  d'amélioration 
nelle. 

(bisEMv ation  ml  —  M"’’  K...,  21  ans. 

Ln  ItKlO:  Coryza  spasmialiqiie  iqKuicKliqiie. 

Ln  /!/.’)’2;  Crise  d’asthme  typique. 

Depuis,  erises  fréquentes,  inlliiencées  par  les 
règles,  les  émolions. 

Signes  de  bronebile.  .Aucune  lésion  rbino-plia- 

Anléeédenls  personnels  :  bronebiles  fréquentes 
dalaiil  de  renfanci-. 

I^'anlosérolhérapie.  eommeneée.  le  4  Décembre. 
1932,  après  échec  des  médications  caijo-.sympalhi- 
ilucs  et  des  traitements  tocaux,  améliore  considé- 
rablcmenl  la  malade. 

Le  26  IV-cembri-,  diminution  du  coryza,  dispa¬ 
rition  des  crises  d’aslbnic.  béapparilion  de  crises 
très  légères,  qu’un  séjour  en  montagne  fait  dis- 


OiisiîiivATioN  VllI.  —  M'"“  X...,  45  ans.  Crise.- 
d’asthme  dalanl  de  41  ans,  succédant  à  une  caslra- 
lion  chirurgicale.  Depuis  quaire  mois,  crises  jour¬ 
nalières  survenant  à  heure  lixe  (minuit).  Dans  l’iii- 
Icrvalle  des  erises,  la  malade  accuse  des  palpila- 

Signe-s  de  bronebile  chronique,  ea-iir  normal. 
T.  A.:  13-8  1/2. 

Le  (ils  de  la  malade,  âgé  de  27  ans,  est  aslbma- 

1.' autosérothérapie,  commencée  le  2  Mars  1932, 
lu'oeiire  seulement  nue  amélioralion  passagère. 

■  Ou.siniVATiox  IX.  —  .M'"“  b....  35  ans.  Crises 

d’asibnie  dalanl  de  deux  mois,  déclanchées  lors 
d’un  si'-jonr  à  la  canq)agne.  L)e])uis,  chaque  voyage 
détermine  une  crise,  durant  i>lu,sieurs  heures.  La 
malade,  obi-se,  se  plidnl  de  Iroubles  digestifs  ini- 
porlanls. 

-Antécédenls  :  Coliques  bépaliques.  l'intéro-colile 
muco-m(-inbraneus(u 

'L’aulos(-rolbei'apie  amem-  une  diminuliun  de  la 
fré(|uen  I  ne  II;  leur  inlensilé.  l,a  malade 
se  seul  Ires  amebon-e  au  point  de  vue  général,  el 
au  point  de  vue  respiratoire.  Son  expecloralion  au 
monu-nl  di-s  crises  est  beaucoup  moindre.  I.es  cri¬ 
ses,  tri  j,n  c  h  ni  mainlemiiit  aux  poudres 
anli-aslbmaliqiies,  ineftieaees  avant  raulosérolbéra- 
pie.  ■ 


Tels  soûl,  brièveincnl  rapiiorlés,  les  derniers 
cas  dans  lesciuels  nous  avons  pralitiué  l’auloséro- 
Ibérapie  inlra-nasale. 

Les  résultats  en  sont  donc  :  2  sédations  coni- 
jilèles  (obs.  I  el  II)  ;  4  améliorations  très  im¬ 
portantes  (obs.  IV,  V,  VU  el  IX)  ;  2  résultats 
nuis  (obs.  III  cl  AT). 

Il  faut  d’ailleurs  noter  (pie  l’un  de  ces  deux 
derniers  cas  non  influencés  concernait  un  très 
vieil  asthme  dalanl  de  vingt  ans,  et  déjà  compli¬ 
qué  "d’insul'fisance  cardi.aquo. 

Faute  de  jilacc,  nous  n’avons  pas  détaillé  les 
modalités  des  améliorations  obtenues  dans  les 
autres  cas.  Llles  sont,  en  effet,  des  plus  varia¬ 
bles  ;  mais,  dans  l’ensemble,  nous  pouvons  les 
schématiser  de  la  façon  suivante  : 

C’est  en  général  vers  la  (pialrième  ou  cin¬ 
quième  injection,  qu’ajirès  une  exacerbation  pas¬ 
sagère,  d’ailleurs  inconslanle,  la  détente  a  com¬ 
mencé  pour  ne  s’affirmer  vraiment  que  vers  le 
dixième  ou  ie  douzième  jour,  tantôt  de  façon 
progressive,  tantôt  de  façon  assez  bruscpie. 

La  transformation  des  symptômes  a  été  tantôt 
globale  et  tantôt  dissociée.  Dans  ce  dernier  cas, 
c’est  la  dys|mée  qui  a  été  tout  d’abord  influen¬ 
cée,  soit  (pie  les  riîcnidescences  paroxystiques 
aient  disjvaru  les  iiremières,  soit  ((u’au  contraire 
la  dyspnée  permanente,  si  gênante  par  sa  con¬ 
tinuité  même,  ail  fait  place  entre  les  crises,  à 
une  respiration  normale. 

Puis,  le  cidarrbe  broncbiipie  a  été  influencé 
à  son  tour,  les  crachats  perdant  leur  densité, 
leur  abondance,  jiarfois  après  une  phase  d’aug¬ 
mentation  passagère. 

Dans  les  cas  de  coryza  siiasmodique,  l’écoule- 
menl  a  été  au  contraire  i-n  général  tari  vers  la 
troisième  ou  (pialrième  injeelion,  tandis  que  la 
congestion  nasale  et  les  élernuements  ne  ces¬ 
saient  que  jilus  tard. 


Xos  (d)servalions  montrent/  (pie  diverses  for- 
im-s  graves  de  Létal  aslbmaliipie  peuvent  être 
favorablement  influencées  par  raulosérolbéra- 
pi(-  inlra-mmpieusi-  :  coryza  spasmodiipie  apé- 
riodiepo-  tenace  ;  laryngo-lrachéo-broncbiles 
spasmodiipies  rebelles  ;  asthmes  secs  ;  asthmes 
humides  à  byiiersécrélion  soit  de  type  muqueux 
(bronchites  éosinophiliipies'.  soit  de  type  ])uri- 
fornu-  aseptique,  soit  de  type  purulent  ;  asih- 
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mes  à  crises  dyspnéiques  sul)inlrantes  ;  asthmes 
à  dyspnée  continue  do  types  emphysémateux  ; 
asthmes  à  crises  dyspnéiques  plus  ou  moins  es¬ 
pacées. 

Au  début,  nous  n’avions  guère  utilisé  celle 
voie  d’inlroduclion  de  l’autosérum  que  dans  des 
formes  graves,  dont  le  début  était  souvent  an¬ 
cien,  dont  révolution  s’était  poursuivie  et  ag¬ 
gravée  malgré  de  nombreux  traitements.  Celle 
irréductibilité  de  l’asthme  aux  trailemonls  ha- 
hituels  constitue  une  première  indication  de  la 
méthode. 

Il  on  est  une  deuxième,  c’est  la  répétition  très 
rapprochée  des  accès,  l’état  de  mal  asthmatique, 
et  aussi  l’asthme  à  dyspnée  permanente  de  type 
pseudo  -  emphysémateux.  L’aulohcmolhérapie, 
les  injections  de  peptone  sont  en  effet  relative¬ 
ment  peu  efticaces  à  l’égard  de  ces  formes,  et 
plusieurs  de  nos  malades,  traités  sans  succès 
par  ces  méthodes,  ont  tiré  un  bénéfice  mani¬ 
feste  de  l’autosérothérapie  inlra-muqueuse. 

Cette  autosérothérapie  est  encore  indiquée 
dans  les  cas  d’asthme  de  laryngo-trachéite  spas¬ 
modique  ou  de  coryza  ne  relevant  d’aucune  sen¬ 
sibilisation  décelable,  pollinique  ou  autre. 
D’après  nos  ohservaions,  ces  cas  sont  souvent 
réfractaires  à  l’aulohémothérapie  et  même  à  la 
peptonothérapie. 

Klle  est  aussi  à  tenter  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  un  asthme  humide,  ayant  pour  satellite 
et  souvent  pour  cause  un  abondant  catarrhe. 
C’est,  en  effet,  par  comparaison  avec  l’action  fa¬ 
vorable  de  l’aulosérolhérapie  intradermique  à 
l’égard  de  l’eczéma  suintant  que  nous  avons 
songé  au  môme  traitement,  par  voie  intramu- 
queuse,  de  ces  asthmes  exsudatifs  pour  lesquels 
autohémo-  et  peptonothérapie  s’avèrent  presque 
impuissantes. 

L’existence  d’un  eczéma  dans  les  parentés  mor¬ 
bides  d’uii  asthmatique  est  également,  pour  la 
même  raison,  une  indication  à  celte  thérapeu¬ 
tique. 

L’al)sence  d’une  épine  pulmonaire  importante 


CHLORÉMIE 

ET  SYNDROME  TOXIQUE 
POST-OPÉRATOIRE 

H.  CHABANIER  et  C.  LOBO-ONELL 


Rappelons  que  les  accidents  toxiques  que  l’on 
observe  dans  la  phase  post-opératoire  peuvent 
être  soit  précoces,  soit  tardifs. 

Les  accidents  précoces  ])euvenl  débuter  soit  le 
premier  jour,  soit  le  deuxième  jour  ou  même  le 
troisième  jour  après  l’intervention. 

Peu  de  malades,  surtout  quand  ils  ont  reçu 
une  anesthésie  générale,  échappent  au  syndrome 
post-opératoire  précoce,  du  moins  sous  la  forme 
la  plus  bénigne  :  malaise  vague  avec  fatigue,  agi¬ 
tation  légère,  insomnie,  inapiîélence,  étal  nau¬ 
séeux,  pAleur,  sensation  légère  de  manque  d’air, 
léger  ballonnement  de  l’abdomen  avec  rétention 
des  gaz,  et  faible  dépression  de  la  tension  arté- 

Hn  degré  plus  marqué  du  syndrome  est  loin 
d’être  rare  :  aux  troubles  qui  précèdent,  alors 
plus  accentués,  s’ajoutent  des  vomissements, 
qui  prennent  dans  certains  cas  une  importance 
et  une  fréquence  alarmantes. 

D’autres  fois,  le  ballonnement  abdominal  do¬ 
mine  la  scène.  Pour  peu  que  les  vomissements 


doit  en  faire  espérer  un  succès  plus  total  et  plus 
durable.  Celle  épine  manquait,  en  effet,  chez  les 
asthmatiques  qui  ont  été  le  plus  complètement 
améliorés  par  l’aulosérolhérapie  intra-muquéuse. 

L’Age  des  malades,  l’ancienneté  du  début  de 
l’asthme  ont  une  certaine  influence  sur  l’effi¬ 
cacité  de  l’aulosérolhérapie,  que  nous  propo¬ 
sons;  en  général,  l’Age  jeune  des  sujets,  l’asthme 
dont  le  début  n’est  pas  trop  ancien  représen¬ 
tent  des  conditions  favorables. 

Enfin  les  manifestations  nasales  sont  plus 
constamment  et  plus  nettement  influencées  que 
les  manifestations  Irachéo-bronchiciues  ou  bron- 
chioliques  du  syndrome  asthmatique,  sans  doute 
parce  qu’elles  intéressent  exclusivement  la  mu¬ 
queuse  au  niveau  de  laquelle  l’aulo-sérum  est 
injecté. 


Conclusions. 

De  ce  (pii  précède,  nous  pensons  pouvoir  con¬ 
clure  que  rautosérothéra])ie  intra-muqueuse 
mérite  une  large  jilace  dans  le  traitement  de 
l’asthme  et  de  ses  équivalents. 

Elle  paraît  aussi  active  que  l’aulohémo  ou  la 
pe|)tonolhérapie  dans  les  cas  d’asthme  à  crises 
espacées,  brutales,  hautement  paroxystiques, 
liées  à  une  sensibilisation  particulière,  polli¬ 
nique  par  exemple  ;  on  pourrait  donc  la  préco¬ 
niser  dans  ces  cas. 

Mais  comme  elle  est  nn  peu  jilus  compliquée, 
exigeant  un  nondire  plus  élevé  d’injections  fai¬ 
tes  chaque  jour,  notis  préférons  la  réserver  aux 
cas  ofi  autohémo  et  peptone  s’avèrent  le  plus 
souvent  impuissantes  :  asthmes  A  crises  rappro¬ 
chées,  état  de  mal  asthmatique,  asthmes  A  dysp¬ 
née  continue,  asthmes  exsudatifs  avec  bronchite 
importante,  coryzas  apériodiques  tenaces. 

Opposée  A  de  tels  symptômes,  elle  les  améliore 
fré(]uemment,  mais  d’après  notre  observation, 
inconslamnient. 

De  ces  succès  fréquents  et  de  ces  échecs  plus 


soient  en  même  temps  fréijuents  et  abondants, 
le  faciès  angoissé,  tiré,  riiypothèso  erronée  d'un 
syndrome  péritonéal  peut  même  s’imposer  A  l’es- 

D’aulres  fois  encore,  tout  gravite  autour  dos 
perturbations  circulatoires  :  très  ra|)iden)ent  un 
syndrome  de  collapsus  se  constitue,  avec  effon¬ 
drement  de  la  tension  artérielle,  pouls  rajiide, 
ténu,  bientôt  inconqitable;  les  extrémités  sont  re¬ 
froidies,  souvent  cyanosées,  converles  do  sueurs 
froides;  l’angoi.sse  est  vivo,  les  traits  .sont  tirés, 
blêmes;  la  fatigue  est  extrême,  l’agitalion  et  l’in- 
quiélude  sont  intenses;  le  malade,  dyspnéique, 
accuse  une  sensation  pénible  de  mainjue  d'air. 
Le  cœur  est  le  plus  souvent  régulier  au  cours  de 
ces  états  de  collajisus,  les  bruits  étant  seulement 
])lns  rapides,  moins  bien  fraiipés.  Pour  jieu  que 
le  collapsus  se  prolonge,  des  manifestations  de 
dilatation  apparaissent  fréiiuoinmenl  :  bruits 
cardiaques  très  assourdis  avec  extrasystoles,  en 
même  temps  que  dos  rAles  fins  apiiaraissenl  aux 
bases  pulmonaires. 

Le  syndrome  iardij  est  loin  d’être  exceptionnel. 
Il  survient  vers  le  cinquième,  septième  jour  on 
même  jilus  tardivement  encore.  Dans  la  règle  il 
coïncide  avec  une  poussée  appréciable,  le  jilus 
souvent  même  manpiée  d’hyperazotémie,  sur 
la(]uelle  il  paraît  en  quelque  sorte  axé. 

Il  peut  SC  manifester  cliniquement  par  l’un 
des  types  ci-dessus  décrits  pour  le  syndrome  jiré- 
coce.  La  forme  la  plus  fréquente  est  la  forme  di¬ 
gestive  caractérisée  par  une  inappétence  totale 
avec  constipation  opiniAire,  langue  sèche,  nau¬ 


rares,  nous  trouvons  .sans  doute  une  explication 
vraisemblable  dans  la  pathogénie  même,  si  va¬ 
riable,  si  complexe,  du  symptôme  asthmatique. 

Dans  la  nie.sure  où  l’asthme  relève  d’une  sen¬ 
sibilisation  s])écifique  do  lyjie  anaphylactique  ou 
colloïdoclasi(|ue,  polliniiiue  ou  alimentaire  par 
e.xoinple,  rautohémothérajiie,  la  jieplone,  l’in¬ 
fluencent  ;  30  pour  100  environ  des  cas  ofiservés 
en  pratiijue  nous  paraissent  apiiartenir  A  cette 
forme. 

Dans  la  mesure  où  l’asthme  relève  d’une  sen¬ 
sibilisation  aspécifique,  dévelojipée  A  l’égard  de 
produits  autoloxiiiues  issus  d'une  nutrition  dé¬ 
fectueuse  ou  d’un  fonctionnement  hépatique  in¬ 
suffisant,  sensibilisation  de  la  mmiueuse  respi¬ 
ratoire  (pielque  peu  comparable  A  un  eczéma 
suintant,  l’autohémolhéraiiie  est  insuffisante, 
mais  l’autosérothérapie  intrammiueuse  agit. 
C'est  le  cas  de  4.0  pour  100  environ  des  asthmes 
(pii  se  présentent  A  nous. 

Mais  25  pour  100  environ  des  asthmes,  selon 
notre  expérience,  échap])cnl  aux  iialhogénies 
précédentes  et  aux  médications  qui  on  décou¬ 
lent. 

L'insuccès  de  ces  dernières  apporte  même 
une  preuve  qu’ils  ne  résultent  pas  d’une  .sensi¬ 
bilisation  de  muqueu.se,  mais  d’un  tout  autre 
mécanisme.  Nos  recherches  en  cours  nous  don¬ 
nent  A  penser  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  al¬ 
tération  nerveuse,  ])orlant  sur  la  grande  voie 
sympathiipie  ipii,  depuis  le  mé.socéphale,  com¬ 
mande  aux  fonctions  sécrétoires,  vaso-motrices 
et  motrices  de  l’arhre  hronchicpie,  et  dont  la 
physiothérapie,  mieux  que  la  chirurgie,  tendra 
sans  doute,  dans  un  avenir  prochain,  A  réaliser 
la  régulation  et  la  récupération  fonctionnelles. 

Ainsi,  sur  le  lorrain  Ihéraiieulique,  poursui¬ 
vons-nous  ce  démonihrement  du  syndrome  asth¬ 
matique,  (pi’avail  (léjA  amorcé  pour  nous  l’étude 
de  ses  «  parentés  morbides  » 

Trarail  de  ta  Clinique  Médicale  de  Saint- 
Antoine  (Professeur  :  Ei:umnd  Rkzam,:o.n.) 


sées  acconqiagnées  de  hoipiel  et  de  vomisse¬ 
ments. 

Progressivement  l’étal  génér;d  s’altère,  dos  ma¬ 
nifestations  cardio-va.sculaires  se  dessinent,  des 
symptômes  do  dépression  dn  système  nerveux  ap- 
Iiaraissenl  :  torpeur,  puis  coma  et  mort.  C’est  en 
somme  le  tableau  classiipie  d’une  urémie  diges¬ 
tive  A  marchi*  rapide. 


11  ne  lient  être  ipiestion  de  faire  ici  un  hislo- 
ri(pie  des  diverses  conceptions  (|ui  ont  été  pro¬ 
posées  pour  expliquer  les  accidents  toxiques  post- 
o|)ératoires.  Nous  rappellerons  seulement  les  deux 
suivantes  qui  ont  le  plus  spi'cialemenl  retenu 
rallention. 

La  première  est  la  théorie  rénale.  Elle  est 
hasi'e  sur  l'exislence  de  perturbations  de  l’élimi¬ 
nation  rénale  daiis  la  phase  post-ojiéraloire  : 
oligurie,  el  surlout  élévation  dn  taux  de 
l’urée  sanguine.  Cette  thi'orie  a  dô  être  aliandon- 
née,  les  cas  n’étant  pas  ran-s  où  des  perturba¬ 
tions  même  accentm-es  de  l’élimination  rénale 
ont  été  observé'es  indépendamment  do  tout  re¬ 
tentissement  toxiipie  aiipn'-ciahle. 

La  seconde  est  la  théorie  acidosi<iuc.  Concer¬ 
nant  principjdi'inent  le  syndrome  toxi(iue  précoce, 
elle  est  basiV.  tant  sur  la  fn'(]uence  d’un  état  de 
cétose  chez  les  opérés,  que  sur  l’action  favoiable 
exercée  dans  certains  cas  par  la  médication 


11.  .\.  JXCQIIKLIS  :  Les  paieiilés  inorliiilos  de  l'iiillimc. 
I  Co/u/r('s  du  Mojit-Dnrc,  Juin  19'^2. 
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glyco-insuliiiiqtie,  np))liquéc  soit  à  titre  préven¬ 
tif,  soit  fl  titre  ciirutif,  sur  les  accidents  post¬ 
opératoires. 

Mais  celle  lliéorie  ne  jieut  être  davantage  tenue 
])our  salisl'aisaulc!.  Ku  effet,  les  accidents  post- 
ot)éralüircs  peuvent  exister  indépcndanunent  de 
toute  cétose,  et  iiiverseineut  une  cétose  même 
accentuée  ne  s’accompagne  pas  forcément  d’un 
rcteutissemeiit  cliziique  appréciable.  Quant  ii  l’ar- 
gumeiil  de  l’action  favoraI)le  exercée  jiar  la  médi¬ 
cation  glvco-iusuliuizpie  sur  le  syndrome  toxizpie, 
nous  croyons  sa  vab'ur  démonstrative  contestable 


I.a  (piestion  s’est  trouvée  orientée  d’une  ma¬ 
tière  toute  nouvelle  par  la  constatation,  au  cours 
aussi  l)ien  du  syndrome  précoce  que  du  syndrome 
tardif,  d’une  /ly/ioc/i/orém/e  (pie  la  rechiorura- 
tiou  dissipi'  en  même  temps  (pie  les  mauif(‘sia- 
tioiis  to\i(pies  mêmes. 

I.es  accidents  post-opératoires  se  rapprochent 
donc  à  cet  égard  des  manifestations  toxiques  de 
roccliision  intestinale,  ainsi  que  des  poussées 
toxi(pies  d('  rinsiiflisance  rénale.  De  même  que 
pour  cos  dernières,  il  parut  logique  de  voir  dans 
rabaissement  du  taux  du  chlore  sanguin  le  pivot 
des  jihénomènes  observés  dans  la  jibasc  post-opé¬ 
ratoire.  .\insi  est  née  la  //n'one  hypochtorfmiquc 
des  accidents  loxiipies  post -opératoires. 


Siins  aller  jiisipi’i'i  dire  que  l’abaissement  du 
chlore  sanguin  soit  un  phénomène  absolument 
inoffensif,  nous  ne  pouvons  cependant  admettre 
qu’il  consliue  le  prinnun  iiioveiis  des  accidents 
toxiques  de  la  phase  post-opératoire.  Nous  nous 
fondons  i'i  cet  égard  sur  les  faits  essentiels  ci- 

I.  —  Au  cours  du  syndrome  toxique  post-opé¬ 
ratoire,  qu’il  soit  précoce  ou  tardif,  la  chlorémie 
tant  plasmatique  ipie  globulaire  jieiit  être  nor¬ 
male,  voire  mèine  sniiérieiire  à  la  iwrnialc  e,n  va¬ 
leur  absolue.. 

A  vrai  (lire,  si  l’on  examine  les  choses  de  plus 
])rès,  l’on  constate  (pi’il  existe  par  ailleurs  des 
tests  siiftisants  pour  affirmer  (pie,  en  dépit  des 
apparences,  les  clilffres  de  chlore  observés  sont 
(l(‘jà  en  voie  de  décroissance  par  rapport  à  ceux 
présentés  par  le  patient  avant  l’intervention,  au¬ 
trement  dit  (pi’il  y  a  bien  un  phénomène  d’hy¬ 
pochlorémie  en  voie  de  consliliition. 

N’ons  citerons  à  titre  d’exemple  une  observa¬ 
tion  particnlièremenl  frappante  rapportée  jiar 
M.  l/'vy  ‘  : 

l.iic  liysli'rcclomis('‘e  pour  llbromc  présenta  dans 
la  phase  post  opératoire  des  accidents  graves  (pii 
aboiitissaienl,  le  eiiKpiième  ,joiir  après  rinterven- 

a  ce  momeiil  moniraieiil,  en  pins  d’un  taux  d’urée 
de  1  gr.,  les  valeurs  suivantes  dixs  chloriiréinies 
plasmaliipie  et  glolmiaire  :  (i  gr.  70  pour  lu  pre¬ 
mière  (la  normale  étant  de  5,00  à  (i  gr.)  et  de  3,20 
pour  la  seconde  (noriiude:  2,95  à  3  gr.). 

Tl  y  avait  donc  liyperclilorémie  et  non  hypo- 
chloix'-mie  an  si'iis  absolu  du  mot.  Deux  faits 
Iieriuettaient  cependant  d’affirmer  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  valeurs  de  la  chlorémie  eu  réalité  en  voie 
do  déci'oissance  :  1"  Le  ra|)port  : 

chlore  globulaire 
chlore  jdasmaliqiie 

était  ahaissé  (0,17),  ce  (pii  constitue  une  caracté- 


1.  yf.  I.iîvï  ;  Iinporlaiiee  pndi(|iie  de  révolution  du 
rlilore  diiiis  les  urines  pour  poser  i’indiealion  de  la  re- 
ehloruraliiiu  dans  la  pliase  post  opératoire.  Bull.  .S'oc 
/r.  t/rol.  Séance  du  20  iNoveiiibre  1933 


ristique  fondamentale  du  syndrome  typique, 
banal,  d’hypochlorémie  post-opératoire;  2°  la 
chlorurie  était  presque  nulle  (4  centigr.  dans  les 
vingt-quatre  heures),  comme  cela  se  voit  égale¬ 
ment  dans  le  syndrome  d’hypochlorémie  post¬ 
opératoire  habituel. 

Alais  quoi  qu’il  on  soit  de  la  signification  réelle 
des  valeurs  trouvées  en  pareil  cas  pour  les  chlo¬ 
rémies  iilasmatique  et  globulaire,  il  n’en  reste 
pas  moins  (pi’en  valeur  absolue  elles  ne  corres- 
jiondent  lias  è  une  hypochlorémie.  Or,  l’hypo¬ 
thèse  que  nous  di-scutons  actuellement  nécessi¬ 
terait  (pie  le  taux  du  chlore  sanguin  fftt  effecti¬ 
vement  abaisst’  en  valeur  absolue. 

II.  —  Inversement,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
dans  la  phase  post-opératoire  des  abaissemenls 
intime  nianiuf.'i  du  chlore  sanguin  en  valeur  ab¬ 
solue  sans  SYiulrome  loxique  eoneomilanl  :  nous 
on  avons  observé  des  exemples;  Hobineau  et 
Levy-  ont  fait  allusion  à  2  cas  analogues  bien  d(^- 
monstratifs. 

Cette  constatation  ne  cadre  lias  non  plus  avec 
la  conception  qui  attribue  à  l’abais.sement  du 
chlore  sanguin  le  rôle  déterminant  dans  la  pro- 
(hiction  du  syndrome  post-opératoire. 

HT.  —  L’indépendance  du  syndrome  toxique 
d’avec  la  chlorémie  est  non  moins  manifeste  au 
cours  de  la  rechloruration  thérapeutique.  En 
effet,  si  le  plus  souvent  1,1  rechloruration  redresse 
la  chlorémie  en  môme  temps  (pi’elle  dissipe  les 
accidents  toxiques,  dans  certains  cas,  par  con¬ 
tre,  l’action  de  l’administration  du  sel  sur  le 
syndrome  loxique  se  marcpie  alors  que  cepen¬ 
dant  la  chlorémie  continue  à  s’effondrer. 

Nous  rappellerons  è  cet  égard  une  observation 
suggestive  do  Chevassu  “  : 

Un  patient  subit  une  intervention  pour  calcul 
(lu  bassinet  avec  périnéphrite  importante.  L’opéra¬ 
tion  est  pénible.  Dès  le  lendemain,  l’état  général 
est  nettement  mauvais  :  vomissements  abondants, 
dyspnée,  diminution  de  la  diurèse  (450  cmc).  Le 
jour  suivant,  l’état  général  s’aggrave  encore,  les 
vomissements  augmentent  de  fréquence. 

Le  lendemain  (soixante-douzième  heure  après 
l’intervention)  le  malade  est  au  plus  mal  ;  vomis¬ 
sements  incessants,  affaiblissement  extrême,  sen¬ 
sation  (l’étouffement,  pouls  défaillant,  oligurie  ac- 
cenliK'C  (100  cmc).  Un  examen  de  sang  montre  un 
taux  d’nrée  de  1  gr.  37  avec  un  taux  de  NaCl  plas- 
mati(pie  de  5  gr.  30.  Une  injection  de  sérum  salé 
hypertonique  détermine  ])resque  instantanément 
une  amélioration  des  plus  nette:  diurèse  abon¬ 
dante,  arrêt  des  vomissements,  sensation  de  bien- 
être. 

Le  jour  suivant  (quatre-vingt-seizième  heure 
après  l’intervention)  le  malade  est  beaucoup  mieux: 
diurèse  à  1.500  cmc.  Nouvelle  injection  de  sérum 
hypertonique  salé. 

Dès  lors,  la  guérison  s'achève  rapidemenl  ce- 
pendant  que  la  chlorarcinic  plasmalique  après 
s’èlre  légèrement  relevée  à  5,85  à  la  cent  ving¬ 
tième  heure  s’effondre-  progressivement  à  5,38 
le  huitième  jour,  4,97  le  onzième  jour,  4,80  le 
quatorzième  jour. 

Do  cette  analyse  forcément  restreinte  *  des  rap¬ 
ports  de  la  chlorémie  avec  le  syndrome  toxique 
dans  la  phase  ])OSt-opératoire,  il  ressort  donc  que 
l'hy|)ochlorémie  (pie  l’on  y  observe  le  plus  sou¬ 
vent  n’exerce  pas  dans  la  détermination  de  ce 
syndrome  un  rôle  pathogénique  essentiel,  mais 
(lu’elle  n’est  qu’un  effet,  au  même  titre  que  le 
syndrome  toxique  même,  d’une  cause  liée  h  l’in- 


2.  i\I.  Roiiine.vu  et  M.  Lévy  :  L.i  poussée  d’urémie 
posl-opéniloire.  Hall.  Soc.  fr.  d'tlrolngie,  20  Février 
1933  et  Soc.  nation,  de  Chirurgie,  22  Mars  1933. 

.i.  M.  CiiKVASsu  :  I.es  iiijeetions  intraveineuses  de  sel 
tiypertoniipie  dans  les  étals  loxi-infectieux  graves  post¬ 
opératoires.  Soc.  nation,  de  Chirurgie,  2  Avril  1930. 

4.  Voir  :  H.  CiiAiiANirn  et  G.  I.oiio-Onhi.i.  :  ;iy;,oc/ilo- 
réinir  et  accidents  potthopératoires,  1  vol.  Masson,  faris 
1931. 


lcrvention.  Ajoutons  que  oes  conclusions  d’ordre 
purement  clinique  sont  confirmées  par  les  cons- 
latations  expérimentales  d’Ainhard,  Stahl  et 
Kuhlmann  Ces  auteurs,  en  faisant  vomir  des 
chiens  recevant  de  l’eau  è  volonté  et  une  ration 
normale  en  protéiques,  ont  pu  rivaliser,  en  effet, 
durant  des  laps  de  tenqis  étendus  (plusieurs  se¬ 
maines),  des  hypochlorémies  importantes  (abais¬ 
sements  allant  jusqu ’è  62  pour  100  du  chlore 
sanguin)  sans  retentissement  toxique  appré¬ 
ciable. 


(luel  est  le  facteur  commun  des  manifestations 
toxiques  post-oiiératoires  et  de  l’hypochlorémie 
qui  les  accomjiagne  .i* 

La  première  hypothèse  qui  vienne  à  l’esprit  est 
celle  d’un  rôle  de  la  narcose.  Que  celle-ci  soit 
susceptililo  d’intervenir  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  la  chose  n’est  ]ias  douteuse  :  les  accidents 
toxiques  s’oli.serveiil,  eu  effet,  ]ilus  fréquemment, 
comme  on  sait,  après  narcose  qii’après  anesthé¬ 
sie  locale.  Mais  ils  sont  loin  d’être  exceptionnels 
dans  ce  dernier  cas  même.  Force  est  donc  de  cher¬ 
cher  dansTacte  opératoire  même  le  facteur  com¬ 
mun  Il  l’hypochlorémie  et  aux  accidents  toxiques. 


Or,  au  cours  de  l’occlusion  intestinale,  il  existe 
également,  comme  on  sait,  une  hypochlorémie 
accompagnée  d(accidents  toxiques. 

Une  théorie  due  A  Mac  Gallum,  mise  en  valeur 
par  Haden  et  Orr,  explique  leur  existence  com¬ 
mune  comme  il  suit  : 

Ces  auteurs  admettent  que  les  produits  toxi¬ 
ques  résorbés  au  niveau  de  l’anse  occluse  (pro¬ 
duits  dont  l’existence  a  été  naguère  mise  en  évi¬ 
dence  par  les  expériences  de  G. -H.  Roger  notam¬ 
ment)  déterminent  un  appel  de  sel  dont  l’effet 
est  de  les  neutraliser  dans  une  proportion  plus 
ou  moins  complète. 

Cet  appel  de  chlore  a  pour  conséquence  l’abais¬ 
sement  du  chlore  sanguin.  D’après  cette  théorie, 
comme  on  voit,  les  substances  toxiques  (que  cer¬ 
tains  auteurs  tendent  A  rattacher  aux  albumoses, 
et  dont  la  mise  en  circulation  est  notamment 
reflétée  par  l’élévation  de  l’azote  non  uréique  du 
plasma),  provenant  de  la  zone  d’occlusion,  repré¬ 
sentent  donc  le  facteur  déterminant  A  la  fois  et 
des  manifestations  toxiques  et  de  l’hypochlorémie 
dans  l’occlusion  intestinale. 

Or,  dans  la  phase  post-opératoire,  l’existence 
de  substances  analogues  dans  le  milieu  intérieur 
est  aujourd’hui  bien  connue.  Elle  est  mise  en 
évidence  tant  par  l’élévation  de  l’azote  non 
uréi(iue  sur  laquelle  nous  avons  naguère  attiré 
rattention  ^  que  sur  celle  de  l’azole  polypepti¬ 
dique  du  plasma  (Cristol  et  Puech 

L’origine  de  ces  substances  est  suggérée  par  les 
constatations  déjA  anciennes  de  Qiiénu,  Duval  et 
Grigaut,  ayant  trait  au  choc  traumatique. 


5.  L.  Amhaiu),  J.  Stahl  cl  I).  Kuhlmann  :  Azotémie  et 
cliloropénic.  Archives  des  maladies  des  reins  et  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires,  t.  VII,  ii”  4.  1933. 

6.  II.  CiiAiiANiKii  et  A.  UH  Castho-Galiiaiiuo  :  Du  rôle 
(le  l’azote  non  uréique  du  pla.sina  dans  la  détermina¬ 
tion  des  symprômes  urémiques.  C.  II.  Soc.  lliol.,  15 
Mai  1920  et  La  Presse  Médicale,  18  .Scplemlire  1920.  — 
II.  Ghaiianieh,  R.  Mahquézy  et  A.  m:  Castiio-Galilahuo  : 
Action  du  sérum  gliicosé  nu  cours  des  néphrites.  Soc. 
fr.  Urol.,  13  Juin  1921.  —  II.  CiiAnANiEn,  C.  Lono- 
Onell  et  M.  Lebeht  :  Etude  clinique  et  pliysiopatholo- 
gi(pic  d’un  cas  d’hyperazotémie  post-opératoire.  Soc.  jr. 
Urol.,  12  Mars  1923.  —  II.  Ghaiianieh  et  G.  Louo-Onei.l: 
Exploration  fonctionnelle  des  reins,  1  vol.  Masson,  l’n 
ris,  1930. 

7.  l’uECH  et  Giiistol  :  Du  riMc  des  polypeptides  dans 
l’intoxication  iirémiipie.  .Annales  de  médecine,  Janvier 

1929,  p.  43. 
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Ces  auteurs  ont  montré  en  effet  que  l’atlrilion 
tissulaire  détermine  la  mise  en  circulation  de 
substances  azotées  toxiques  que  reflète  l’augmen¬ 
tation  de  l’azote  non  uréique  du  plasma. 

Il  est  permis  de  penser,  ainsi  que  l’a  suggéré 
buval  que  l’acte  opératoire  agit  de  môme  par 
les  délabrements  tissulaires  qu’il  entraîne,  sur¬ 
tout,  ajouterons-nous,  lorsque  ceux-ci  portent 
sur  des  tissus  enflammés  ou  infectés. 

L’extension  de  la  théorie  de  Mac  Callum,  Ha- 
den  et  Orr  au  cas  de  la  phase  post-opératoire  est 
encore  autorisée  par  le  fait  suivant  :  ces  auteurs, 
comme  on  l’a  vu,  admettent  qu’il  existe  un  ap¬ 
pel  de  chlore  au  niveau  des  tissus  où  sont  mises 
en  liberté  les  substances  toxiques. 

Or  cet  appel  se  trouve  précisément  objectivé, 
dans  le  cas  de  la  phase  post-opératoire,  par  des 
constatations  récentes  :  réalisant  chez  l’animal, 
en  dehors  de  toute  anesthésie,  des  lésions  trau¬ 
matiques  analogues  à  celles  d’un  acte  opéra¬ 
toire,  Legueu,  Fey,  Palazzoli  et  Leberl  ”  ont  en 
effet  mis  en  évidence  une  élévation  rapide,  im¬ 
portante  et  persistante  du  chlore  dans  les  tissus 
traumatisés. 

Reste  un  dernier  point  :  Mac  Callum,  Haden 
et  Orr  admettent  que  le  chlore  ainsi  appelé  au 
niveau  des  tissus  où  se  trouvent  mises  en  li¬ 
berté  les  substances  loxhiues  y  neutralise  ces 
substances.  Or,  cette  partie  de  leur  hypothèse 
se  trouve  également  vérifiée,  à  notre  sens,  en  ce 
qui  concerne  la  phase  post-opératoire. 

Que  l’administration  de  chlore  exerce  une  ac¬ 
tion  sur  les  substances  toxiques,  la  chose  n’est 
pas  douteuse  dans  le  cas  de  la  phase  post-opé¬ 
ratoire  :  les  constatations  de  Rohineau  et  Lévy, 
ainsi  que  les  nôtres  propres,  montrent,  en  effet  ; 
1"  que  l’administration  de  sel  effectuée  à  titre 
curatif  y  détermine  l’abaissement  rapide  du 
taux  do  l’azote  non  uréique  du  plasma;  2°  que 
raclministration  de  sel  effectuée  aussitôt  après 
un  acte  opératoire,  à  titre  peut-on  dire  préven¬ 
tif,  ein])ôche  l’élévation  de  cet  azote  non 
uréique. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  s’exerce  cette 
action,  les  faits  montrent  qu’il  ne  peut  être 
question  de  le  faire  consister  dans  le  redresse¬ 
ment  du  taux  du  chlore  sanguin.  Si  ce  redresse¬ 
ment  est  habituel  consécutivement  è  l’adminis¬ 
tration  de  sel,  il  est,  en  effet,  loin  d’être  régu¬ 
lier  :  dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  y  avons 
insisté,  la  chloréjiiie  ou  ne  se  redresse  pas  ou 
même  continue  à  s’abaisser  au  cours  de  la  re- 
chloruration,  alors  que  cependant  l'excès  de 
l'azote  non  uréique  du  plasma  disparaît.  Force 
est  donc  de  conclure,  conformément  è  l’opinion 
des  auteurs  américains,  que  la  rechloruration 
agit  en  intensifiant  la  neutralisation  des  subs¬ 
tances  toxiques  à  l'endroit  même  où  elles  sont 
libérées,  grAce  à  l’élévation  du  taux  du  chlore 
qu’elle  y  détermine. 

Comme  on  voit,  la  théorie  de  Mac  Callum, 
Haden  et  Orr  paraît  pouvoir  être  étendue  sans 
difficulté  au  cas  do  la  phase  post-opératoire. 

A  la  lumière  de  ces  considérations,  nous  allons 
essayer  de  montrer  comment  peut  être  conçu 
l'enchaînement  dos  processus  au  cours  de  la 
pha.se  post-opératoire. 

* 

*  * 

Les  substances  azotées  incomplètement  dégra¬ 
dées  que  renferment  les  cellules  des  tissus  soit 
normaux,  soit  altérés  par  un  état  inflamma- 


8.  Duval  :  Azotémie  post-opératoire.  Soc.  liai,  de  Clii- 
nirgie,  séance  du  14  Juin  1033,  p.  973. 

0.  Legueu,  Feï,  Palazzoli  cl  LEBEni  :  Le  déséquili- 
tire  des  clilorurcs  dans  le  choc  opératoire.  Bull.  Acad, 
médecine,  séance  du  27  Juin  1033,  p.  870. 


loire  ou  infectieux,  libérées  par  l’acte  opératoire, 
déterminent  donc  un  appel  du  sel  sanguin  vers 
la  zone  traumatisée,  entraînant  ainsi  l’abaisse¬ 
ment  de  la  chlorémie. 

Si  celle-ci  était  anormalement  élevée  avant 
l’intervention,  on  conçoit  que  la  chlorémie,  bien 
qu’en  voie  de  décroissance,  puisse  encore  — 
pour  peu  que  l’examen  du  sang  soit  effectué 
Iirécocemenl  —  présenter  une  valeur  supérieure 
A  la  normale  en  valeur  absolue,  comme  dans 
l’observation  de  Lévy  à  laquelle  il  a  été  fait  plus 
haut  allusion. 

Dans  le  cas  contraire,  le  plus  fréquent,  l'on 
observe  une  hypochlorémie  au  sens  absolu  du 
mot,  hypochlorémie  dont  l’instauration  se 
trouve  encore  facilitée  par  la  perte  de  chlore  que 
conditionnent  les  vomissements  si  fréquents  du 
réveil.  Une  hypochlorurie  l’accompagne  dans  la 
règle. 

On  peut  concevoir  que  le  sel  emprunté  au 
sang  suffise  dans  certains  cas  à  neutraliser  les 
substances  toxiques  libérées  au  niveau  du  foyer 
opératoire  :  ainsi  s’expliquent,  à  notre  sens,  les 
faits  d’hypochlorémie  post-opératoire  sans  re¬ 
tentissement  toxique  évoqués  dans  ce  qui  pré¬ 
cède. 

Mais  d’autres  fois,  la  neutralisation  des  subs¬ 
tances  toxiques  par  le  sel  provenant  du  sang  est 
incomplète,  et  des  substances  toxiques  passent 
on  circulation.  L’élévation  de  l’azote  non  uréi¬ 
que  comme  celle  des  ])olypeplides  plasmatiques 
sont  les  témoins  de  ce  passage. 

Il  semble  qu’un  premier  effet  de  ce  passage 
soit  de  déterminer  dans  l’organisme  on  général 
les  phénomènes  de  désassimilation  tissulaire 
connus  depuis  Lucas-Championnière  (dont  le 
mécanisme  intime  nous  échappe  d’ailleurs  en¬ 
core),  se  traduisant  par  un  accroissement  par¬ 
fois  très  important  de  l’azote  urinaire,  et  qui 
concourt  à  augmenter  la  quantité  des  déchets 
azotés  en  circulation.  L’existence  d’un  lien  en¬ 
tre  ces  phénomènes  de  désassimilation  et  le  pas¬ 
sage  dans  l’organisme  des  substances  toxiques 
libérées  jiar  le  traumatisme  opératoire  nous  pa¬ 
raît  suggérée  par  l’effet  même  qu’exerce  sur  eux 
la  reehloruration.  Celle-ci,  comme  on  sait,  di¬ 
minue,  en  effet,  à  la  fois  et  le  taux  de  l’urée 
sanguine  et  l’élimination  urinaire  d’azote  *° 
avec  une  rapidité  souvent  très  grande,  et  qui 
semble  jilutôt  correspondre  à  la  réparation  d’al¬ 
térations  fonctionnelles  qu’A  celle  de  lésions  or¬ 
ganiques.  On  sait  au  surplus  que  la  désassimila¬ 
tion  azotée  s’observe  fréquemment  au  cours  des 
intoxications  d’origine  tant  endogènes  qu’exo¬ 
gènes.  Rappelons  A  cet  égard,  pour  ne  citer  que 
cet  cxemjile,  la  désassimilation  importante  de 
l'intoxication  mercurielle  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  Chauffard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  donc  une  véritable 
inondation  toxique  déclenchée  dans  l’organisme 
et  dont  l’importance  va  tendre  à  s’accroître  si 
on  ne  la  refoule  pas  par  une  administration  suf¬ 
fisante  do  sel. 

Son  effet  le  plus  immédiat  va  être  d’agir  no¬ 
tamment  sur  divers  centres  nerveux  :  centre 
respiratoire,  centre  du  vomissement,  centres  car¬ 
dio-vasculaires,  centres  des  mouvements  du  tube 
digestif,  etc... 

Cette  action  des  substances  toxiques  est,  A  no¬ 
tre  sens,  spécialement  objectivable  en  ce  qui 
concerne  le  centre  respiratoire. 

Ce  centre  est,  au  cours  de  la  phase  post-opé¬ 
ratoire,  dans  un  état  d’excitation  que  tradui¬ 
sent  d’une  part,  au  point  de  vue  clinique,  l’ac¬ 
célération  des  mouvements  respiratoires  accom- 


10.  Voir  :  II.  Chabamer  et  C.  Lobo-O.xell  :  Hypochlo¬ 
rémie  cl  necidenh  ponl-opéraloires.  1  vol.  Masson. 
riiris,  1034. 


])agnée  de  gêne  respiratoire  et  de  sensation  de 
mamiue  d’air,  et  d’autre  part  l'abaissement  do 
la  réserve  aictdine  du  plasma. 

Or,  sous  riidluence  de  la  rechloruration  cet 
état  d’oxcitalion  diminue  ou  disparaît,  et  en 
[larticulier  ia  réserve  alcaline  du  plasma  se  re¬ 
dresse  bruscpiemont  et  fortement. 

Cet  effet  ne  peut  être  attribué  A  une  action 
directe  du  sel  administré  sur  le  centre  respira¬ 
toire  :  l’cxpérimetUalion  établit,  on  effet  “,  que 
Faction  propre  de  l’administration  de  sel  est 
d’abaisser  la  réserve  alcaline,  autrement  dit 
d’exciter  cl  non  de  déprimer  le  ceidre  respira- 

Forcc  est  donc  de  conclure  que  le  sel  a  agi 
en  dissipant  des  substances  qui  excitaient  le 
centre  :  la  chute  concomitante  de  l’azote  non 
uréique  du  jilasma  indique,  nous  scmble-l-il, 
que  les  substances  en  question  sont  précisément 
les  substances  azotées  insufrisammcnt  dégradées 
que  nous  mettons  A  la  base  du  syndrome  post¬ 
opératoire. 

L’intervention  de  ces  substances  dans  les  per¬ 
turbations  des  divers  autres  centres  ;  contre  du 
vomissement,  centres  cardio-vasculaires,  centres 
de  la  motricité  gastro-intestinale,  etc...,  ne  nous 
paraît  pas  moins  certaine,  étant  donné  l’oirot 
remarquable  exercé  sur  ces  centres  par  la  re- 
chloruration  en  même  temps  tiue  se  trouvent 
refoulées  les  substances  toxiques. 

Les  consétiuonces  cliniques  de  l’excitation  des 
centres  iirécités  sont  jiius  ou  moins  marquées 
suivant  rimporlance  du  jirocessus  toxique  et 
peul-êiro  même  suivant  la  qualité  des  substan¬ 
ces  loxitiues.  Certaines  de  ces  perturbations  im¬ 
priment  A  la  [diase  post-opératoire  une  évolu¬ 
tion  spécialement  rapide  et  grave.  11  on  est  ainsi 
notamment  du  collaitsus  vasculaire  ainsi  que 
des  vomissements. 

Le  modo  d’action  de  ces  derniers  est  aisé  A 
inleriiréler,  nous  scmbic-t-il,  .A  la  lumière  des 
considérations  qui  précèdent  :  la  soustraction 
do  chlore  qu’ils  conditionnent  a  pour  effet  de 
diminuer  non  seulement  le  chlore  sanguin  mais 
aussi  le  chlore  tissulaire.  De  ce  fait,  la  neutra¬ 
lisation  dos  substances  toxiques  se  trouve 
réduite.  Une  plus  grande  quantité  de  ces  subs¬ 
tances  passe  en  circulation,  d’où  accentuation 
du  syndrome  toxique  et  en  particulier  des  vo¬ 
missements. 

Ainsi  s’établit,  suivant  l’expression  do  cer¬ 
tains  ailleurs,  un  véritable  cercle  vicieux  :  plus 
le  malade  vomit,  jilus  la  quantité  de  chlore  pré¬ 
sente  dans  les  tissus  où  sont  libérées  les  subs¬ 
tances  loxiipies  diminue,  plus  par  suite  la  pro¬ 
portion  de  ces  substances  mises  en  circulation 
s’accroît  cl  en  conséquence  jilus  les  nianilesta- 
lions  toxiques  s’aggravent  et  jilus  les  vomisse¬ 
ments  augmentent. 

Un  véritable  état  de  vomissements  incoerci¬ 
bles  s’instaure  donc,  qui,  pour  être  d’une  évo¬ 
lution  généralement  moins  brutale  que  le  col- 
lapsus  vasculaire,  n’en  conduit  pas  moins  sûre¬ 
ment  A  l’issue  fatale,  A  moins  que,  redressant 
la  quantité  de  chlore  dans  les  tissus  par  la 
reehloruration,  l’on  ne  rompe  le  cercle  vicieux 
grêice  au  refoulement  des  substances  toxiques 
excitatrices  du  centre  du  vomissement  que 
celle-ci  détermine. 

Tels  sont  les  effets  d’une  invasion  brutale  des 
substances  toxiques.  Celles-ci  sont-elles  moins 
abondantes  ou  peut-être  moins  nocives,  les  effets 
dont  il  vient  d’être  question  demeurent  atté¬ 
nués,  cependant  que  des  altérations  fonction¬ 
nelles,  qui  dans  l’hypothèse  d’une  invasion 


11.  Voir  in  :  Ambard  cl  Scn.viii)  :  Ln  ré'crvc  alciilinc. 
Arch.  des  maladies  des  reins  cl  des  onianes  péniln- 
Iirin, lires,  I.  III,  n"  4,  l'r  M.ii  102S. 
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l)nil!ile  n'avaienl  que  peu  ou  pas  le  temps  de  se 
uiaiiil'csler,  se  dessinent  progressivement.  Parmi 
CCS  altérations  fonclionnelles  la  plus  commune 
est  la  néphrite  Jonctionnelle  caractérisée  par 
une  poussée  d’hyperazotémie  coïncidant  avec 
l’effondrement  du  pouvoir  de  concentrer  du 

Lu  lien  entre  cette  néphrite  fonctionnelle  et 
la  mise  en  circulation  des  substances  toxiques 
nous  paraît,  en  effet,  mis  en  évidence  par  l’ac¬ 
tion  rapide  qu’exerce  la  rechloruration  à  la  fois 
sur  la  néphrite  et  sur  l’azole  non  uréique  du 
plasma. 


En  conclusion  de  cette  étude,  les  points  sui¬ 
vants  nous  paraissent  devoir  être  mis  en  relief  : 

1“  Les  accidents  post-opératoires  ne  sont  pas, 
contrairement  à  l’opinion  fréquemment  expri¬ 
mée,  axés  sur  l’hypochlorémie.  En  effet,  si  le 
mouvement  de  chlore  du  sang  vers  les  tissus, 
que  l’on  observe  dans  le  syndrome  toxique  post- 
oi)éraloire,  entraîne  régulièrement  un  abaisse¬ 
ment  relatif  du  chlore  sanguin,  la  chlorémie 
est  susceptible  d’y  conserver  un  ordre  de  gran¬ 
deur  normal  ou  mémo  supérieur  à  la  normale 
en  valeur  absolue. 

2"  L’hypochlorémie  n'est  donc  qu’un  effet  du 
j)rocessus  toxique  dont  elle  constitue  le  reflet  le 
plus  aisément  meiisurable.  A  ce  titre  son  étude 
garde  tout  son  intérêt  au  point  de  vue  praticpie, 
notamment  en  vue  de  la  conduite  du  traitement 
et  siiécialement  du  traitement  de  rechlorura¬ 
tion.  Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  atti¬ 
rer  l'attention  à  la  lumière  des  considérations 
qui  précèdent  est  que,  rabaissement  de  la 
cbloréinie  en  valeur  absolue  étant  un  phéno¬ 
mène  contingent,  le  fait  de  trouver  au  cours  d’un 
syndrome  toxique  post-ojiératoire  une  chlorémie 
normale  ou  élevée  en  valeur  absolue  ne  doit  pas 
contre-indicpier  la  mise  en  œuvre  de  la  rechlo- 
ruration.  L’observation  précitée  do  Lévy  illustre 
cette  proposition. 

Le  prirnuni  rnovens  du  syndrome  toxique 
post-opératoire  consiste  dans  la  mise  en  circula¬ 
tion,  ù  partir  du  foyer  opératoire,  de  substances 


toxiques  dont  l’effet  se  trouve  bientôt  renforcé 
par  celui  des  substances  azotées  insuffisamment 
dégradées  résultant  d’une  désassimilation  tis¬ 
sulaire  que  les  premières  paraissent  commander. 

Or,  ces  conclusions  ne  sont  pas  seulement  va¬ 
lables  pour  la  phase  post-opératoire. 

L’analyse  des  faits  actuellement  publiés  (dans 
lesquels  les  échanges  azotés  ont  été  étudiés)  con¬ 
cernant  :  1°  les  accidents  toxiques  de  l’occlusion 
inleslinale  (les  faits  expérimentaux  de  Haden  et 
Orr  notamment);  2"  les  poussées  aiguës  d’hy- 
perazolémie  avec  accidents  toxiques  des  néphri¬ 
tes  chroniques  3°  les  brûlures  graves,  cette 
analyse,  disons-nous,  montre,  en  effet,  que  le 
rôle  essentiel  n’y  est  pas  dévolu  à  l’hypochloré- 
mie,  mais  à  la  mise  en  circulation  de  produits 
azotés  toxiques.  Le  processus  de  migration  du 
chlore  vers  les  tissus  avec  hypochlorémie  et  hy- 
pochlorurie  consécutives  semble  d’ailleurs  être 
un  phénomène  général  au  cours  des  perturba¬ 
tions  du  métabolisme  protéique  quelle  que  soit 
la  cause  dont  elles  résultent. 

On  observe  ainsi  ce  processus  au  cours  de 
l’intoxication  mercurielle^^.  On  l’a  signalé  au 
cours  de  l’intoxication  par  les  champignons  '■*, 
par  les  barbituriques,  etc...,  au  cours  des  infec¬ 
tions,  pneumonie,  infections  streptococciques, 
etc...  *'■,  circonstances  qui  toutes  s’accompa¬ 
gnent  précisément  de  perturbations  importantes 
du  métabolisme  protéique. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  un  rôle  neutra- 
lisateur  était  dévolu  au  sel  vis-à-vis  des  subs¬ 
tances  azotées  toxiques.  Ce  rôle  se  manifeste 
avec  un  telle  régularité  dans  les  circonstances 
[)athologiques  s’accompagnant  d’une  hyperpro- 
(luclion  de  ces  substances,  que  l’on  est  amené  à 
se  demander  s’il  n’intervient  pas  dans  les  con¬ 
ditions  même  physiologiques,  autrement  dit  si 
le  sel  n’exerce  pas  dans  les  conditions  môme 
normales  une  action  régulatrice  dans  les  échan¬ 
ges  azotés. 

* 

*  * 

Nous  ne  pouvons  qu’être  très  brefs  ici  concer¬ 
nant  la  thérapeutique  des  états  toxiques  avec 
mouvement  de  chlore  vers  les  tissus. 


Celle-ci,  rappelons-le,  consiste  essentiellement 
dans  l’administration  de  sel  par  voie  intravei¬ 
neuse  effectuée  méthodiquement,  à  hautes  doses, 
et  le  plus  précocement  possible. 

Des  faits  actuellement  nombreux  montrent 
que  cette  thérapeutique  est  susceptible  de  don¬ 
ner  des  résultats  remarquables  dans  les  cas  où 
le  processus  toxique  azoté  est  à  l’état  pur,  et 
môme  dans  les  cas  où  il  vient  se  superposer  à 
une  intoxication  exogène  (par  exeniple  dans  L'in¬ 
toxication  mercurielle)  ou  à  une  infection 
comme  la  pneumonie 

La  rechloruration  n’est  pas  le  seul  moyen 
d’agir  sur  le  processus  azoté  toxique.  Plusieurs 
faits  actuellement  publiés  montrent  que  la 
médication  glyco-insulinique  est  susceptible 
d’exercer  un  effet  comparable  à  la  rechlorura¬ 
tion.  D’après  notre  expérience  cette  action  est 
cependant  moins  régulière  et  généralement 
moins  mariiuée  que  celle  de  la  rechloru- 

On  a  voulu  y  voir  un  argument  en  faveur  de 
la  théorie  cétosique  des  accidents  toxiques  (les 
accidents  toxiques  postjopératoires  notamment). 
A  vrai. dire,  comme  nous  y  avons  fait  plus  haut 
allusion,  cet  argument  nous  paraît  contestable. 
Il  ■  est  des  cas,  en  effet,  où  la  médication  glyco- 
insulinique  a  donné  des  résultats  remarquables 
et  où  cependant  il  n’y  avait  pas  de  cétose,  par 
exemple  dans  l’observation  rapportée  naguère 
par  Lafourcade  Par  ailleurs  l’action  de  la 
médication  glyco-insulinique  paraît  se  rappro¬ 
cher  à  certains  égards  de  l’action  de  la  rechlo¬ 
ruration  :  comme  cette  dernière,  en  effet,  elle 
détermine,  ainsi  que  l’ont  montré  Robineau  et 
Lévy,  un  refoulement  de  la  désassimilation  pro¬ 
téique. 

S’agit-il  là  d’une  action  d’épargne,  ou  bien 
d’un  effet  de  sel  dû  au  mouvement  d’eau  et  par 
suite  de  NaCl  vers  les  tissus  que  provoque  cette 
médication  ?  Les  deux  hypothèses  sont  plausi¬ 
bles  et  ne  s’excluent  pas 


(Laboratoire  de  la  Clinique  Urologique  de  l’hô- 
pilal  Necker). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIDLOGIE 

23  Janvier  1934. 

Deux  années  d’expérimentation  des  appareils 
pour  courants  continu  et  faradique,  fonction¬ 
nant  directement  sur  le  secteur.  —  M.  Laquer- 
rièro  (Montréal)  lire  de  celte  expériinentution  la 
coiulusion  (pie  non  senleinenl  ces  appareils  sont 
nn  ini|)ortant  progrès  par  les  qualités  des  courants 
fournis  et  la  commodité  de  leurs  manipulations, 
mais  encore  par  leur  solidité  et  leur  régularité.  Il 
convient  donc  de  féliciter  les  constructeurs  fran¬ 
çais. 

Quelques  cas  de  calciûcations  périarticulaires 
de  l’épaule.  Remarques  sur  leur  nature  et  sur 
leur  guérison.  —  M.  Chaumet  montre  que  la  péri- 
arlhrile  seapiilo-humérale,  décrite  par  Dnpaly 
comme  une  lésion  de  la  bourse  sous-acromio-del- 
loîdiennc,  affecte  aussi  d’autres  éléments  capsu¬ 
laires,  séreux  ou  tendineux.  Souvent  plusieurs 
participent  au  processus,  par  exemple  la  gaine  du 
tendon  du  long  biceps  dont  l’inllammation  accom¬ 
pagne  presque  toujours  d'autres  localisations,  sans 
constituer  une  entité.  La  même  symptomatologie 
se  retronve  dans  tontes  les  périarthrites.  îi  j>eu 


de  chose  près.  Les  calcincations  se  développent 
presque  toujours  dans  la  bourse  sous-acromio-del- 
toi'dienne  ou  dans  le  tendon  du  sus-épineux.  La 
radiographie  ne  permet  pas  de  faire  cette  différen¬ 
ciation  ;  elle  peut  seulement  :  1“  les  mettre  en  évi¬ 
dence,  mais  il  faut  savoir  quelquefois  les  déceler 
par  (les  incidences  appropriées  ;  2°  contribuer  à 
éclairer  leur  pathogénie,  la  coexistence  d’une  lé¬ 
sion  érosive  du  squelette  voisin  est  en  faveur  d’une 
mutation  calcique  locale  secondaire  à  une  nécrose 
osseuse  limitée,  selon  les  idées  de  Leriche.  Parmi 
les  agents  thérapeutiques,  les  rayons  X  doivent  fi¬ 
gurer  au  premier  plan  :  l’irradiation  fait  bénéficier 
toute  la  région  de  leur  action  résolutive  et  anal¬ 
gésique.  La  guérison  clinique  s’accompagne  de  la 


12.  II.  CiiABVNicn,  C.  I.oBO-OxELL  ct  E.  LÉI.U  :  Pous¬ 
sée  aiguë  (l'iiypernzoté'mie  cli(!z  un  nephritiquc  cliro- 
iiicpic  guérie  par  la  rechtoruralion.  Soc.  fr.  Vrol.,  séan¬ 
ce  (lu  3  Avril  1933,  p.  188  cl  La  Presse  Médicale,  9 
Août  1933.  —  H.  CiiABAMcn,  P.  Likutaud,  g.  Lobo- 
Onki.l  et  E.  Li':i.tj  :  Poussée  aiguë  d’hyperazotémie  avec 
ptiénomèiies  urémiques  graves,  liée  à  une  hypochloré¬ 
mie.  chez  un  néplirilique  clironique  îi  voies  urinaires 
seconitairemcnl  infectées.  Guérison  par  rcchloruration. 
Soc.  jr.  Vrol.,  séance  du  20  Novembre  1933. 

13.  II.  CiiABASiKn,  C.  Lobo-Okell,  Makciiaxt  cl  O. 
Doxoso-IIabtuet  :  Etude  de  10  cas  de  néphrite  mercu¬ 
rielle.  Bull.  Soc.  Jr.  Vrol.,  Décembre  1932  et  La  Presse 
Médicale,  Janvier  1933. 

14.  .AmiÉouu  :  Schweizerische  med.  Woch.,  n”  34,  20 
Août  1932. 

1.5.  tl.  S.  Macii  ct  E.  Mach  :  Le  'métabolisme  du  chlore 
dans  hi  pneumonie.  Annales  de  médecine.  I.  XXXII, 
U  3,  Octobre  1932,  p.  242. 


disi>arition  des  taches  calcaires  sur  la  radiogra¬ 
phie. 

L’examen  de  la  muqueuse  permet-il  de  faire 
le  diagnostic  impossible  par  les  autres  moyens? 
—  M.  Sarasin  montre  tout  d’abord  les  différences 
de  technique  entre  l’estomac  et  le  gros  intestin. 
Puis  il  passe  en  revue  tonte  une  série  de  cas  :  ul¬ 
cères,  cancers  gastriques  ct  coliques,  colites,  sig- 
mo’îdites,  divorticuloses,  polyposes,  tuberculoses 
coliques,  etc...  où  le  diagnostic  est  impossible  pâl¬ 
ies  proc(‘dés  classiques.  Dans  ces  mômes  cas,  l’étude 
de  la  muqueuse  pose  un  diagnostic  avec  certitude. 
11  existe  bien  entendu  encore  d’autres  cas  où  par 
la  simple  distension,  on  obtient  une  image  anor¬ 
male,  mais  qui  ne  permet  pas  de  conclure.  Tandis 
que  l’étude  des  plis  permet  des  conclusions  pré¬ 
cises,  l’auteur  ne  songe  nullement  à  rejeter  les 
méthodes  classiques,  qui  fournissent  des  diagnos¬ 
tics  précis  dans  nn  très  grand  nombre  de  cas  ; 
mais  il  insiste  sur  les  insuffisances  de  cette  mé- 


IG.  II.  CiiABAMEK,  C.  Lobo-(5xei.l,  Makcuant  el  O 
DoNOSO-IiAKTlIET  :  LoCO  cit. 

17.  SCIIOLZ.  :  Klin.  Woch.,  n"  35,  1930,  p.  1049.  — 
Habjialikon  :  Zur  Erage  der  Pneumonie  Behandlung 
inittel»  grosseren  NnCI  Mengeii.  Deutsche  med.  Woch., 
l.  I,  1931,  p.  1887. 

18.  Voir  ces  faits  in  :  II.  Ciiabaniek  el  C.  Lobo-Oxell  : 
L'acidose  post  opératoire.  Rapport  nu  XXXP  Congrès  fr. 
d’Vrologic,  Paris,  1931,  p.  75  ù  84. 

19.  Lafocbcade  :  Bull.  Soc.  nat.  Chirurgie,  n'  6,  1925. 
p.  179. 

20.  Travail  effectué  avec  l'aide  de  la  Ella  Sachs 
Plot:  Ecundation. 
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thode  et  montre  comment  on  peut  y  remédier  en 
faisant  une  étude  de  la  muqueuse. 

Le  rayonnement  de  la  peau,  sa  mesure.  — 
M.  Saidman. 

S.  PoMnET. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE 

8  Janvier  1934. 

Etude  radiologique  de  l’œsophage  du  nourris¬ 
son.  —  MM.  Marcel  Lelong  et  P.  Aimé  montrent 
que  l'image  radiologique  de  l’oesophage  du  nouris 
son  est  bien  différente  de  celle  de  l’œsophage  de 
l’adulte.  C’est  une  image  de  dilatation  diffuse.  Cet 
aspect  est  dû  surtout  à  une  distension  de  l’organe. 
Chez  le  nourrisson,  la  déglutition  d’air  aboutit,  en 
sus  do  la  poche  à  air  gastrique,  à  la  formation 
d’une  volumineuse  poche  à  air  œsophagienne. 

L’aérophagie  est  beaucoup  moins  abondante  avec 
le  repas  épais  qu’avec  les  repas  liquides  ;  elle  est 
moins  visible  dans  le  déeuhitus  que  dans  la  posi¬ 
tion  orl^hostalique. 

Ceiiains  faits  cliniques  permettent  de  supposer 
et  l’étude  radiologique  confirme  que,  chez  le  nour¬ 
risson,  le  cardia  n’eSt  pas  une  véritable  barrière 
fermant  l’estomac  du  côté  de  l’œsophage.  Sauf  au 
niveau  de  l’anneau  diaphragmatique,  le  cardia, 
ou  plus  exactement  le  segment  abdominal  de  l’œso- 
phage,  est  normalement  entr’ouvert  dès  que  l’es¬ 
tomac  est  un  peu  rempli. 

Chez  le  nourrisson,  l’œsophage  n’est,  en  somme, 
du  point  de  vue  radiologique,  que  le  compartiment 
supérieur  do  la  cavité  gastrique. 

Ces  faits  comportent  des  applications  cliniques 
importantes,  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
l’aérophagie,  les  régurgitations  ou  les  vomisse¬ 
ments  des  nourrissons.  L’explication  de  nombreux 
cas  de  vomissements  du  nourrisson  doit  être  re¬ 
cherchée  plus  dans  la  physiologie  si  spéciale  de  cet 
âge  que  dans  la  pathologie. 

Un  cas  de  distomatose  humaine  à  fasciola 
hepatica.  —  MM.  R.  Stiefiel  et  M.  Chatron  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  chez  lequel 
l’examen  coprologique,  pratiqué  à  l’occasion  de 
troubles  colitiques  d'apparence  banale,  révèle 
l’existence  d’œufs  de  la  grande  douve  du  foie.  Si 
l’on  rapproche  ce  fait  d’assez  nombreux  cas  ana¬ 
logues  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  on  est  en  droit  de  penser  que  la  distomatose 
humaine  est  plus  fréquente  qu’il  n’est  classique 
de  le  dire. 

S.  et  C.  ont  observé  la  régression  parallèle  des 
symptômes  intestinaux  cliniques  et  du  parasitisme 
à  la  suite  ‘d’un  traitement  par  le  chlorhydrate 
d’émétine.  Ils  se  demandent  si  les  signes  fonction¬ 
nels  observés  sont  en  relation  avec  l’infestation 
parasitaire  ou  s’il  s’agit  d’une  simple  coïncidence. 

Une  application  thérapeutique  rare  de  la  mé¬ 
thode  de  Meltzer-Lyon.  —  MM.  Labbé  et  R. 
Soupault  signalent  le  cas  d  un  lithiasique  cholé- 
cystotomisé,  au  cholédoque  bien  exploré,  où  la  fis¬ 
tule  biliaire  se  fermant  après  2  mois  amène  des  ac¬ 
cidents  aigus.  Le  lipiodol  montre  un  obstacle  au 
niveau  de  la  pajiille.  Une  épreuve  de  Meltzer-Lyon 
pratiquée  «  pour  voir  »  avant  une  intervention 
nouvelle  amène  une  sédation  complète.  Les  auteurs 
concluent  à  l’existence  d’un  spasme. 

A  propos  des  entérorragies  d’origine  sigmoï¬ 
dienne.  —  M.  Roger  Savignac.  Les  lésions  non 
néoplasiques  de  l’anse  sigmoïde  peuvent  ûtre  la 
source  d’entérorragies,  soit  très  abondantes,  bru¬ 
tales  et  récidivantes,  soit  de  pertes  de  sang  répé¬ 
tées.  Les  causes  provocatrices  sont  des  lésions  vé¬ 
gétantes:  polype  solitaire  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant,  tumeur  villeuse;  mais  aussi  des  lésions 
non  proliférantes.- 

L’auleur  apporte  4  observations  de  sigmoïde 
simple  et  une  observation  de  sigmoïdite  sténosante 
pseudo-tumorale  avec  entérorragie,  et  surtout  4 
observations  de  divcrtieules  sigmoïdiens  qui  en¬ 
traînent  des  pertes  de  sang.  Parfois  l’origine  stric¬ 
tement  sigmoïdienne  du  sang  sera  délicate  à  afiir- 


Ulcus  duodénal  hémorragique  et  les  échecs 
fréquents  de  la  gastro-entérostomie.  —  M.  J.- 
Ch.  Roux.  Sur  51  ulcéreux  opérés  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  l’auteur  a  noté  12  hémorragies,  soit  23 
pour  100.  Neuf  d’entre  eux  avaient  saigné  avant 
l’opération.  Sur  65  ulcéreux  traités  médicalement 
10  ont  eu  de  nouvelles  hémorragies. 

Il  y  a  des  ulcères  qui  présentent  une  prédisposi¬ 
tion  aux  hémorragies  et  la  gastro-entérostomie 
n’est  pas  une  cure  suffisante  dans  ces  cas. 

P.  CnÊNE. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

15  Janvier  1934. 

Les  variations  du  pH  urinaire  sous  l’influence 
des  applications  hydrothérapiques.  —  MM.  R. 
Dubois  et  M.  Dogny  (Saiijon)  ont  étudié,  chez  75 
malades,  en  état  de  déséquilibre  vago-sympathi- 
que,  les  modifications  du  pu  urinaire  survenant 
à  la  suile  de  la  douehe  :  pour  16  (21  pour  100),  la 
réaction  fut  nulle;  pour  8  (10  pour  100),  l’orien¬ 
tation  se  fît  vers  l’alcalinité;  pour  51  (69  pour  100) 
elle  se  fit  vers  l’acidité.  Celte  orientation  vers 
l’acidité  du  pu  urinaire,  en  général  très  nette,  pa¬ 
raît  aux  auteurs  devoir  être  l’expression  habituelle 
de  l’heureux  effet  sédatif  des  applications  hydro¬ 
thérapiques  bien  conduites  sur  l’état  de  déséqui¬ 
libre  vago-sympallüquc  des  malades  neurotoni¬ 
ques. 

Recherches  sur  le  pouvoir  antianaphylactique 
des  eaux  du  Mont-Dore  et  de  la  Bourboule.  — 
MM.  Claude  et  Debidour  se  sont  basés  surtout 
sur  l’élude  de  la  pression  artérielle  chez  le  lapin. 
Les  animaux  étaient  sensibilisés  avec  une  seule  dose 
de  2-4  ou  5  emc  d’hémostyl;  ils  recevaient,  pen¬ 
dant  16  ou  21  jours,  une  dose  d’eau  thermale  du 
Mont-Dore  ou  de  La  lîourb'oulc  de  1,  2,  3,  5,  10  ou 
20  eme  ;  celle  eau  était  transportée  ou  utilisée  à  sa 
sortie  du  griffon  ;  l’injection  déchaînante  était  de 
1  à  2  eme  d’hémostyl. 

'  A  part  quelques  rares  exceptions,  tous  les  la¬ 
pins  firent  des  chocs  semblables  à  ceux  des  lapins 
témoins. 

Les  auteurs  concluent  que,  chez  le  lapin,  le  pou¬ 
voir  antianaphylactique  des  eaux  du  Mont-Dore  et 
de  'La  Bourboule  n’est  pas  démontré,  dans  les  con¬ 
ditions  de  leurs  expériences. 

L’emploi  du  poisson  dans  les  régimes  ther¬ 
maux.  —  M.  Diffre.  L’emploi  du  poisson  dans  les 
régimes  thermaux  est  subordonné  à  la  conserva¬ 
tion  impeccable,  «  de  la  mer  à  la  casserole  »,  de 
celle  denrée  de  choix,  dont  les  qualités  se  recom¬ 
mandent  tout  particulièrement  aux  clients  des  sta¬ 
tions  thermales  et  climatiques.  Cette  conservation 
est  désormais  possible  grâce  è  la  méthode  do  la 
congélation  à  cœur  qui  garde  au  poisson  toute  la 
valeur  nutritive  jusqu’au  moment  de  sa  prépara¬ 
tion  culinaire. 

11  faut  donc  limiter  notre  action  è  obtenir  l’uti¬ 
lisation  préférentielle  du  joisson  congelé  et  l’instal¬ 
lation  de  chambres  frigorifiques  susceptibles  de 
permettre  la  conservation  de  toutes  les  denrées  dans 
les  conditions  les  plus  rigoureusement  contrôlées. 

SÉRANB. 


SDCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

22  Janvier  1934. 

Action  de  la  vagotonine  sur  le  système  neu¬ 
rovégétatif  des  déments  précoces.  —  MM.  Des¬ 
ruelles,  Leculier  et  Gardien.  Sur  29  déments 
précoces  à  chacun  desquels  ils  administrèrent  20 
milligr.  de  vagotonine,  l’étude  du  réflexe  solaire  et 
du  réflexe  ociilocardiaque  révéla  :  1°  une  excitabi¬ 
lité  sympathique  marquée,  difficilement  régulari¬ 
sée  par  la  vagotonine  ;  2°  une  excitabilité  para¬ 
sympathique  très  faible  non  modifiée  par  la  vago¬ 
tonine. 


A  propos  des  mesures  de  sûreté  prévues  dans 
r avant-projet  du  code  pénal.  —  M.  Lauzier.  Cet 
avant-projet  serait  acceptable  à  la  condition  d’y 
joindre  deux  mesures.  L’une  est  la  création  de  com¬ 
missions  médico-judiciaires  qui  statueraient  sur  les 
sorties  de  l’asile  de  sûreté.  L’autre  est  l’institution 
de  la  mise  en  liberté  à  titre  d’essai  sous  surveil¬ 
lance  psychiatrique  de  ces  sortants. 

Les  idées  de  persécution  dans  la  manie.  — 
MM.  Courbon  et  Leconte.  L’interprétation  ma¬ 
niaque  est  moins  erronée  qu’ineomplèle,  secondai¬ 
re  et  non  antérieure  à  là  constatation  de  faits  à  ap¬ 
parence  malveillante;  elle  résulte  d’une  insuffisance 
de  la  durée  d’application  du  jugement  et  non  de 
sa  viciation.  L’interprétation  paranoiaque  est  er¬ 
ronée  d’un  bout  5  l’autre,  primitive  ou  mieux 
préeonçue,  devanç-ant  la  perception  des  faits  qu’elle 
altère,  résultant  de  la  viciation  affective  du  juge¬ 
ment.  L’idée  de  persécution  dans  la  manie,  basée 
sur  l’hostilité  apparente  de  l’altitude  que  l’Insocia¬ 
bilité  du  maniaque  détermine  chez  autrui,  n’est 
délirante  que  par  la  méconnaissance  de  ce  déter¬ 
minisme.  CounnoN. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

11  Janvier  1934. 

Allocutions  de  M.  Cl.  Vincent,  président  sor¬ 
tant  et  de  M.  Vurpas,  président  pour  1934. 

Mouvements  anormaux  unilatéraux  de  l’épau¬ 
le  à  type  d’agitation  motrice  d’origine  congéni¬ 
tale.  —  MM.  Schaeffer  et  Bize  présentent  une 
jeune  fille  de  24  ans  atteinte  depuis  la  naissance 
d’une  agitation  motrice  de  l’épaule  droite  sous 
forme  de  secousses  rapides,  irrégulières,  rythmi¬ 
ques;  du  même  côté,  existent  un  syndrome  pyra¬ 
midal  et  un  syndrome  cérébelleux  frustes.  Les  au¬ 
teurs,  opposant  cette  agitation  motrice  i  l’hémi- 
hallisme,  à  la  chorée  chronique  et  aux  myoclonies, 
la  rapprochent  de  celle  que  l’on  observe  dans  les 
lésions  de  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge.  Le 
traumatisme  obstétrical  associé  au  terrain  hérédo- 
syphilitique  semble  responsable  des  accidents, 
c  ■ —  M.  Lhermitte  estime  que  ces  mouvements 
ressemblent  à  ceux  du  syndrome  de  Bénédikt  ;  le 
noyau  rouge  est  donc  probablement  en  cause  ;  ces 
mouvements  doivent  élic  qualifiés  do  myoclonies. 

—  M.  A.  Thomas  pense  aussi  qu’il  s’agit  de 
myoclonies;  les  muscles  de  répaiile  ne  sont  pas 
seuls  en  cause,  mais  aussi  le  triceps  brachial. 

—  M.  Guillain  a  vu  des  secousses  analogues  dans 
une  lésion  du  noyau  rouge. 

—  M.  Schaeffer  estime  que  les  myoclonies  sont 
moins  amples,  plus  rythmées  que  les  mouvements 
de  sa  malade  et  ne  s’accompagnent  pas  de  dépla¬ 
cement  segmentaire. 

—  M.  Lhermitte  estime  que  les  myoclonies  peu¬ 
vent  être  arythmiques  et  déplacer  les  segments  de 
membre. 

—  MM.  Guillain  et  Krebs  partagent  l’opinion  de 
M.  Schaeffer  sur  la  définition  des  myoclonies. 

Traitement  orthopédique  d’un  cas  de  paraly¬ 
sie  infantile  —  M.M.  André  Thomas,  Sorrel  cl 
M“"  Sorrel-Déjerine,  présentent  une  jeune  fille  de 
14  ans,  atteinte  â  l’âge  de  3  ans  d’une  paralysie  in¬ 
fantile  des  membres  inférieurs  cl  n’ayant  pu  mar¬ 
cher  depuis  ;  grâce  à  une  double  arthrodèse  des 
pieds  et  des  genoux.  In  marche  est  devenue  possi¬ 
ble;  la  malade  marche  sans  salutation  bien 
qn’ayanl  une  paralysie  d’un  qundriceps,  par  sup¬ 
pléance  nu  moyen  du  tenseur  du  fnscia  lata  ;  les 
auteurs  insistent  sur  la  disparition  de  troubles  tro¬ 
phiques  considérables  avec  ulcérations,  à  partir  du 
moment  où  la  malade  a  pu  recommencer  à  mar- 

—  M.  Lhermitte  se  demande  si  la  section  des 
filets  cutanés  lors  des  incisions  opératoires  n’est 
pus  responsable  de  la  guérison  des  troubles  trophi- 

—  M.  Sorrel  estime  que  la  section  des  nerfs 
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culuiics  a  une  action  réelle  sur  les  troubles  trophi¬ 
ques,  mais  que  cette  action  est  temporaire. 

Méningiome  suprasellaire.  —  MM.  Alajoua- 
nine,  Guillaume  et  Thurel  rapportent  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté  des  troubles  psychi¬ 
ques  intenses  avec  confusion  importante,  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  gauches  avec  liabinski  bila¬ 
téral,  de  la  slase  avec  baisse  de  l’acuité  et  proba¬ 
blement  de  l’hémianopsie;  la  vcntriculographie  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  médiane  sur¬ 
tout  étendue  vers  la  droite;  après  résection  du  jkiIc 
préfrontal  droit,  on  put  enlever  la  tumeur  qui 
était  un  méningiome  du  tuberculum  sellae  ;  après 
une  phase  d’aggravation,  les  troubles  mentaux  ont 
disparu,  malgré  la  résection  frontale.  Les  auteurs 
estiment  qu’il  faut  être  très  réservé  en  matière  de 
psycho-diagnostic  de  tumeur  ;  la  confusion  peut  se 
voir  dans  les  tumeurs  postérieures  et  dépend  sur¬ 
tout  des  troubles  vasculaires  et  de  l’hypertension 
diffuse. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  que  le  tableau  clini- 
■  que  réalisé  dans  ce  cas  de  méningiome  du  tuber¬ 
cule  de  la  selle  n’est  pas  le  plus  fréquent  ;  habituel¬ 
lement,  comme  l’a  montré  Cushing,  les  troubles 
visuels  prédominent,  non  les  troubles  mentaux,  et 
s’accompagnent  de  signes  de  compression  régio¬ 
nale;  dans  un  autre  type,  on  observe  de  tout  petits 
méningiomes  avec  une  énorme  réaction. osseuse. 

—  M.  Lhermittc  estime  que  les  troubles  psy¬ 
chiques  par  lésion  frontale  sont  spéciaux;  si  la  ré¬ 
section  n’a  pas  empêché  leur  guérison  chez  le  ma¬ 
lade  présenté,  c’est  qu’elle  a  porté  sur  le  lobe 
droit,  moins  important  au  point  de  vue  psychique 
que  le  gauche. 

—  M.  Baruk  estime  aussi  que  les  troubles  men¬ 
taux  des  tumeurs  frontales  sont  irartictdiers  :  l'af¬ 
fectivité  est  très  émoussée,  av(^c  indilïérenee  et 
euphorie  ;  le  syndrome  confiisionnel  est  très  mar¬ 
qué,  avec  télescopage  des  souvenirs. 

—  M.  Alajouanine  ne  dénie  de  valeur  loealisa- 
trice  qu’à  la  confusion,  qu’il  a  observée  dans  une 
tumeur  du  IV  ventricule. 

Adénome  chromophobe  de  l’hypophyse.  — 
MM.  de  Martel,  Alajouanine,  Guillaume  et  Thu¬ 
rel  présentent  à  nouveau  une  malade  opérée  il  y 
a  8  mois  d’un  adénome  chromophobe  de  l’Iiyix)- 
physe;  les  troubles  oculaires  se  sont  améliorés;  leso 
règles,  qui  par  exception  avaient  persisté,  ne  sont 
plus  venues  qu’une  fois,  cinq  jours  après  l’opéra¬ 
tion  :  un  diabète  insipide  s’est  manifesté  par  une 
soif  vive  au  cours  môme  de  l’opération,  avant 
même  que  l’hypophyse  ait  été  abordée;  la  polyurie 
n’est  apparue  qu’au  bout  de  3G  heures  et  a  atteint 
8  litres;  les  injections  de  bismuth  ou  d’hypojdiyse 
la  faisaient  diminuer  immédiatement;  elle  est  des¬ 
cendue  peu  à  peu  autour  de  4  litres  et,  après  radio¬ 
thérapie,  oscille  aux  environs  de  2  litres. 

—  M.  Vincent  montre  que  ro[Hualion  agit  de 
façon  très  variée  sur  les  règles;  lorsqu’elles  exis¬ 
tent  aviint  l’opération,  ce  qui  est  excei)lionnel,  elles 
peuvent  persister  après  ou  disparaître;  lorsqu'elles 
I.  existent  plus  avant,  elles  revietment  parfois 
après. 

Tumeur  de  la  moitié  intérieure  du  ZV”  ventri¬ 
cule  évoluant  depuis  longtemps  sans  ;^istension 
ventriculaire  importante.  —  MM.  Chavany, 
David  et  Roizès  rapportent  l’observation  d'une 
femme  de  88  ans,  atteinte  depuis  6  ans  d’un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  plus  intense 
depuis  2  ans  et  ayant  pris  dans  les  2  derniers  mois  ' 
une  allure  aiguë;  l’iiistoire  clinique  était  celle 
d'une  tumeur  de  la  fosse  jKisIérieiire,  mais  la  ven- 
triculograjdiie  n’a  pas  montré  la  distension  ven¬ 
triculaire  attendue;  la  malade  étant  morte  quel¬ 
ques  jours  après  une  trépanation  sous-temporale 
qui  ne  paraît  [kis  responsable  du  décès,  l’autopsie 
a  montré  un  épendymome  n’occupant  que  la  partie 
bulbaire  du  H”  ventricule  cl  laissant  perméable 
les  trous  de  Luschka,  ce  qui  explique  la  non-dis¬ 
tension  des  ventricules. 

Tumeur  angiomateuse  insérée  sur  le  plancher 
du  IV”  ventricule  enlevée  avec  succès.  —  MM. 
David,  Loisel,  Ramirez  et  Brun  présentent  une 
malade  opérée  avec  succès  d’une  variété  rare  de 


tumeur,  un  angiome  capillaire  ;  elle  put  être  dé- 
sinsérée  du  plancher  ventriculaire  à  la  pince  élec¬ 
tro-coagulante,  après  section  du  vermis,  sans 
troubles  graves  du  pouls  ou  de  la  respiration  ;  les 
suites  opératoires  furent  simples  II  n’existe  en¬ 
core  que  peu  de  cas  de  tumeurs  angiomateuses  du 
IV”  ventricule  opérées  avec  succès. 

Hémi-hypertrophie  du  corps  de  type  congé¬ 
nital,  totale  et  pure,  associée  à  un  dolicho- 
côlon  —  MM.  Guillain  et  Bize  rapportent  un  cas 
d’hémi-'hypertrophie  congénitale  du  corps;  elle  est 
totale,  portant  sur  les  membres,  le  tronc,  la  tête, 
l’œil,  la  langue,  le  voile,  le  sein  et  les  organes 
génitaux,  sur  les  parties  molles  et  sur  les  os',  en 
largeur  comme  en  longueur;  elle  est  pure,  sans 
na;vus  cutané  ;  on  note  du  même  côté  une  dimi¬ 
nution  de  la  force  musculaire  avec  hypothermie  et 
hypotonie.  Elle  s’associe  à  des  malformations  coli- 
(|ues  à  type  de  dolicho-côlon  subtotal  et  surtout  de 
méga-dnliclio-côlon  sigmo'i'de. 

Histopathologie  de  la  syringomyélie  traitée 
par  les  rayons  X.  —  MM.  Lhermitte,  Nemours- 
Auguste  et  Trelles  rappellent  que  depuis  1906  ofi 
furent  réalisés  les  premiers  essais,  la  radiothérapie 
a  fait  la  preuve  de  son  efficacité  dans  la  syringo¬ 
myélie;  on  a  prétendu  que  les  irradiations  pou¬ 
vaient  déterminer  des  lésions  de  la  moelle  ;  Lher¬ 
mitte  et  Beaujard  ont  déjà  montré  que  cette  sup¬ 
position  était  basée  sur  une  mauvaise  expérimenta¬ 
tion.  Les  auteurs  rapportent  les  résultats  de  l’au- 
top.sie  d’une  syringomyélique  morte  de  septicémie, 
après  avoir  subi  deux  séries  d’irradiations  :  on  note 
l’absence  absolue  de  tout  phénomène  réactionnel 
d’ordre  va.sculaire  ou  méningé. 

Etude  radiologique  de  la  selle  tureique  dans 
les  tumeurs  de  l’hypophyse  et  de  la  région  hy¬ 
pophysaire.  —  MM.  Puech  et  Stuhl  étudient  les 
aspects  radiologiques  les  plus  caractéristiques  des 
tumeurs  de  la  région;  les  selles  des  adé  nomes 
chromophobes  sont  agrandies  dans  tous  leurs  dia¬ 
mètres,  ont  des  parois  atrophiques,  un  orifice  élar¬ 
gi;  elles  se  détruisent  vite;  les  selles  des  adéno¬ 
mes  acidophiles  sont  hallonnées  et  présentent  les 
modifications  propres  à  l’acromégalie:  parois 
épaisses,  clinoi’des  ])his  longues  et  plus  larges,  sail¬ 
lie  anormale  du  tuherculum  sellae  qui  forme  un 
bec  entre  les  deux  nerfs  optiques  ;  ce  bec  contribue 
à  rétrécir  en  .-nant  l’orifice  supérieur  de  la  selle  et 
peut  provoquer  des  difficultés  opératoires.  Cette 
distinction  entre  les  aspects  radiographiques  est 
importante  pour  le  diagnostic  clinique  des  adéno¬ 
mes  dits  de  transition,  dont  la  selle  tureique  est 
du  type  acromégalique. 

Lucie.n  RouQufes. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

23  Janvier  1934. 

Le  tubage  duodénal  instantané  par  la  sonde 
de  Camus.  Technique  et  résultats  d’après  90 
tubages.  —  M.  P.  Bernay  décrit  la  technique  à 
laquelle  il  est  arrivé  et  qui  lui  semble  particu¬ 
lièrement  rapide.  Introduction  de  la  sonde  armée 
du  gros  mandrin  jusqu’à  la  résistance  pylorique, 
retrait  du  mandrin  sur  15  cm.  L’introduction  de 
la  sonde,  dont  l’extrémité  est  ainsi  rendue  très  sou¬ 
ple,  est  eonlinuée  sous  l’écran.  Dans  ces  condi¬ 
tions  le  tubage  est  souvent  rigoureusement  ins¬ 
tantané.  Mais  pour  aller  vite  et  éviter  constam¬ 
ment  les  échecs,  le  contrôle  radioscopique  est  in¬ 
dispensable. 

L’auteur  insiste  d’autre  part  sur  le  fait  que  la 
quantité  de  bile  vésiculaire  recueillie  après  mise 
en  place  rapide  de  la  sonde  est  plus  importante 
qu’avec  les  techniques  classiques.  Il  pense  que  la 
simple  présence  de  la  sonde  dans  le  duodénum  est 
capable  d’entraîner  une  évacuation  vésiculaire 


partielle,  si  bien  que  dans  les  conditons  habituelles 
du  tubage,  on  ne  s’adresserait  plus  qu’à  une  vé¬ 
sicule  déjà  partiellement  vidée. 

A  propos  de  quatre  observations  de  lambliase 
des  voies  biliaires.  —  MM.  Ch.  Garin,  P.  Ber¬ 
nay  et  H.  Desgeorges  rapportent  quatre  observa¬ 
tions  nouvelles  de  lambliase  des  voies  biliaires. 
Ils  croient  que  le  giardia  intcstinalis  doit  être 
considéré  comme  un  parasite,  non  de  l’intestin 
mais  des  voies  biliaires.  Le  seul  médicament  qui 
leur  ait  paru  actif  est  le  Novarsénobenzol  à  doses 
progressives  et  proportionnées  au  poids  du  sujet. 
Des  tubages  duodénaux  répétés  doivent  être  faits 
simultanément  pour  aider  et  contrôler  ce  traite- 

Tumeur  bénigne  de  l’antre  pylorique.  —  MM. 
Ch.  Garin,  P.  Bernay  et  Giraud.  Le  malade  pré¬ 
sente  depuis  un  an  des  troubles  douloureux  gastri¬ 
ques  sans  caractères  spéciaux,  sans  hémorragie. 

La  radioscopie  montre  une  lacune  arrondie,  tail¬ 
lée  en  pleine  surface  de  l’antre,  près  du  pylore.  Les 
clichés  en  série  montrent  l’absence  de  toute  infil- 
Iralion  cancéreuse  et  permettent  de  conclure  à  la 
bénignité  de  celte  tumeur. 

Ulcère  rétractile  de  la  petite  courbure.  — 
MM.  Ch.  Garin,  P.  Bernay  et  M.  Giraud.  Le  ma¬ 
lade  présente  un  syndrome  ulcéreux  évoluant  de¬ 
puis  18  ans.  La  radioscopie  montre  un  estomac 
«  en  gourde  »  par  suite  de  l’énorme  rétraction  de 
la  petite  courbure  qui  a  amené  le  pylore  à  3  cm. 
du  cardia.  La  niche  nlcéretise  surmonte  le  canal 
pylorique. 

Volumineuse  niche  intrapancréatique.  —  MM. 
Ch.  Garin,  P.  Bernay  et  M.  Giraud.  Il  s’agit 
d’un  sujet  de  33  ans  ayant  présenté  deux  périodes 
douloureuses  au  cours  des  8  derniers  mois. 

'La  radioscopie  montre  une  énorme  niche  de  la 
petite  courbure  à  développement  postérieur. 

2  points  intéressants  :  le  volume  de  cette  niche 
peut  faire  songer  à  une  dégénérescence  cancéreuse. 
Or  l’absence  de  toute  trace  d’infiltration  est  contre 
cette  hypothèse.  D’autre  part  un  tel  cratère  s’est 
développé  en  8  mois  seulement,  cliniquement  tout 

Dilatations  bronchiques  de  type  ampullaire.  — 
MM.  Garin,  Tuppoz  et  Badinand  présentent  un 
malade  de  21  ans  hospitalisé  à  plusieurs  reprises 
pour  des  pousées  de  bronchite  aigue  avec  grosse 
expectoration.  L’examen  révèle  seulement  des 
signes  de  bronchite  diffuse  avec  quelques  râles 
muqueux  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  Pas 
de  bacilles  dans  l’expectoration,  inoculation  néga¬ 
tive.  Aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis.  La  radio¬ 
graphie  monti’e  en  dehors  d’une  sclérose  pulmo¬ 
naire  discrète,  dans  la  région  parahilaire  droite, 
une  série  d’images  annulaires  nettement  délimitées 
par  un  contour  sombre  et  parfaitement  circulaire. 
La  radioscopie  montre  les  mômes  images  avec  ce¬ 
pendant  un  peu  moins  de  netteté.  L’injection  inlra- 
buccale  de  lipiodol  montre  que  ces  images  corres- 
[wndenl  à  des  dilatations  bronchiques  de  type 
ampullaire.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce 
fait,  la  radiographie  avant  lipiodol  montrant  de 
façon  exceptionnelle  des  images  aussi  nettes  et 
donnant  plutôt  des  résultats  négatifs.  Ils  discutent 
l’étiologie  de  celle  bronchiectasie  qu’en  l’absence 
de  signes  de  tuberculose  ou  de  syphilis  ils  ratta¬ 
chent  à  une  broncho-pneumonie  datant  de  l’en¬ 
fance. 

Calcification  du  péricarde  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  .MM.  Codvelle,  Bergondi  et  Fournie 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  qui  fut  blessé 
en  1917  par  un  éclat  d’obus,  qui,  entré  au  niveau 
du  3”  espace  intercostal  gauche,  au  ras  du  sternum 
alla  se  loger  dans  le  sinus  phréno-péricardique 
droit.  Les  suites  immédiates  furent  bénignes,  mais 
six  mois  après  se  déclara  une  péricardite  avec  in¬ 
suffisance  eardiaque  grave.  La  péricardite  évolua 
à  bas  bruit  pendant  douze  ans,  sans  autres  signes 
que  quelques  pousées  dyssystoliques.  Depuis  1930, 
l’asyslolie  est  manifeste,  s’accroît  sans  cesse  et  est 
devenue  irréductible.  L’examen  radiologique  ac¬ 
tuel  montre  une  symphyse  calcifiée  du  péricardê. 
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avec  adhérences  exlra-péricardiques  assez  clcmlues. 
'La  caloificalion,  bien  visible  sur  les  clichés  en 
oblique,  est  surloul  localisée  à  la  pointe,  mais 
rayonne  largement  sur  les  faces  du  cœur.  Les  au¬ 
teurs  montrent  les  relations  de  cause  à  effet  en¬ 
tre  la  blessure  du  médiastin  antérieur  et  la  sym¬ 
physe  calcifiée  du  péricarde. 

Clt.  MKRME-r. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

2.5  .lanvier  1934. 

Métastase  osseuse  d’un  épitbélioma  du  sinus 
maxillaire.  —  MM.  Bérard  et  Morel  ont  opéré  en 
Août  1933  un  malade  atteint  d’épithélioma  du  si¬ 
nus  maxihi.ire  ;  ligature  de  la  carotide  externe  et 
résection  du  maxillaire  supérieur  avec  conserva¬ 
tion  du  plancher  orbitaire.  Deux  applications  de 
radium  eurent  lieu  dans  la  cavité  de  résection  :  128 
millicuries  détruites.  Actuellement  le  malade  ne 
piésento  pas  de  récidive  locale;  mais,  ce  qui  est 
très  rare,  un  envahissement  ganglionnaire  cervical 
bilatéral  et  une  métastase  osseuse  ayant  érodé  l’ex¬ 
trémité  supétieure  des  deux  os  de  la  jambe. 

Trois  cas  de  fractures  du  calcanéum  traitées 
par  ostéosynthèse.  —  M.  P.  Wertheimer,  parti¬ 
san  du  traitement  sanglant  dans  les  fractures  arti¬ 
culaires  du  calcanéum  acconqjagnées  d’une  disloca¬ 
tion  importante  de  la  sous-astragalienne,  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’appliquer  récemment  cette  méthode  à  trois 
cas  de  fractures  du  calcanéum.  Dans  ces  trois  cas, 
opérés  précocement,  l’auteur  a  eu  recours  à  l’ostéo- 
synthèse  par  agrafe  de  Dujaricr.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  ont  été  excellents  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel. 

—  M.  Leriche  insiste  sur  le  temps  très  impor¬ 
tant  de  la  réduction  dans  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures  et  fait  remarquer  que  l’ostéosynthèse  donne 
en  général  des  résultats  éloignés  bien  meilleurs  (pie 
ceux  obtenus  par  les  greffes  ostéopériostiques. 

—  M.  R.  Denis  (Mâcon)  a  appliqué  un  traite¬ 
ment  sanglant  à  7  cas  de  fractures  du  calcanéum  : 
ostéosynthèse  dans  1  cas,  greffes  ostéopériostiques 
dans  6  cas.  Pour  lui,  l’ostéosynthèse  s’applique 
aux  fractures  transversales  sous-lhalamiques  ou 
complexes  du  calcanéum,  tandis  que  pour  les  en¬ 
foncements  lhalamiques  purs,  on  doit  avoir  recours 
à  la  mise  en  place  do  greffes  ostéopériostiques. 

Traitement  des  seins  douloureux  par  les  ex¬ 
traits  folliculaires.  —  MM.  G.  Cotte,  M'‘“  Pallot 
et  M.  M.  Bérard  ont  recueilli  une  dizaine  d’obser¬ 
vations  de  femmes  chez  qui  la  poussée  congestive 
mammaire  fnenstruelle  était  cause  de  douleurs  pé¬ 
nibles.  Dans  tous  ces  cas,  en  faisant  prendre  de  6 
à  10  gouttes  de  folliculine  par  la  bouche  pendant 
les  dix  jours  précédant  les  règles,  les  auteurs  ont 
vu,  le  plus  souvent  dès  la  première  menstruation, 
les  douleurs  disparaître  complètement. 

Cos  résultats  cliniques  sont  basés  sur  une  série  de 
recherches  expérimentales  que  les  auteurs  ont  faites 
en  vue  de  rechercher  l’influence  des  hormones  ova¬ 
riennes  sur  la  glande  mammaire. 

—  M.  Bérard  souligne  les  résultats  extrêmement 
variables  que  l’on  obtient  en  général. 

Diverticule  du  duodénum.  —  M.  R.  Denis  (Mâ¬ 
con)  présente  l’observation  et  les  indiographies 
d’un  malade  présentant  des  douleurs  épigastriques 
anciennes,  des  liématémèses  et  chez  lequel  on  porta 
le  diagnostic  d’ulcère  duodénal.  L’intervention  fut 
négative,  et  ce  n’est  que  rétrospectivement,  par 
l’examen  des  radiographies,  que  l’auteur  porta  le 
diagnostic  de  diverticule  de  la  troisi(ème  portion 
du  duodénum. 

Brûlure  totale  de  l’estomac  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique.  —  M.  Tavernier  présente  les  pièces 
provenant  de  l’autopsie  d’un  enfant  de  3  ans  ayant 
succombé,  nu  bout  de  2  mois,  après  ingestion 
d  acide  chlorhydrique:  l’oesophage  et  le  duodénum 


sont  normaux,  l’estomac  est  considérablement  ré¬ 
duit  dans  ses  dimensions,  sa  muqueuse  est  com¬ 
plètement  détruite. 

SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

24  .lanvier  1934. 

Néphrose  lipoïdique.  —  MM.  Gayet  et  Phélip 
présentent  l’observation  d’une  jeune  fille  chez  la¬ 
quelle  ils  virent  apparaître  brusquement  de  l’aalè- 
me  généralisé  avec  albuminurie  importante  et  oli- 
giU’ie,  le  tout  accompagné  du  syndrome  humoral 
de  la  néphrose  :  augmentation  de  la  cholestérine, 
diminution  des  protéides,  sérum  lactescent  avec 
corps  biréfringents  dans  les  urines.  Il  existait  un 
certain  degré  de  néphrite.  Aucune  étiologie  ne  fut 

Les  traitements  essayés  :  diurétiques,  chlorure  de 
calcium,  extrait  thyroïdien,  régime  carné  déchlo¬ 
ruré,  améliorèrent  la  néphrite,  mais  n’agirent  ])as 
sur  la  néphrose  qui  s’aggrava  progressivement. 

Anomalies  pyélo-urétérales.  —  M.  Phélip 
présente  les  observations  et  les  radiographies  de 
deux  jeunes  femmes  accusant  des  crises  douloureu¬ 
ses  intermittentes  aux  poussées  fébriles.  Chez  les 
deux,  la  pyélographie  a  montré  le  rein  droit  abaissé 
avec  petite  hydronéphrose  et  coudure  de  Turetère 
après  le  bassinet.  Du  coté  gauche,  les  deux  malades 
piéscntent  un  double  bassinet  avec  bilidifé  uré¬ 
térale. 

Néphrectomie  pour  hémorragie  secondaire 
grave  chez  un  traumatisé  rénal.  —  MM.  Ga-- 
brielle  et  P.  Verrière  rapportent  l’observation 
d’un  blessé  ayant  subi  un  traumatisme  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  droite.  Guérison  apparente  après 
une  hématurie  légère.  .Mais  au  bout  de  9  jours  une 
hématurie  très  abondante  survient,  avec  légère  élé¬ 
vation  de  température,  nécessitant  une  néphrecto¬ 
mie  immédiate,  suivie  de  transfusion  sanguine.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  hémorragies 
secondaires  qui  s’expliquent  souvent  par  un  léger 
degré  d’infection  concomitante. 

Pyélonéphrite  calculeuse.  Infiltration  paren¬ 
chymateuse  après  pyélographie.  —  MM.  Ga- 
brielle  et  P.  Verrière,  dans  un  cas  de  pyéloné¬ 
phrite  calculeuse,  ont  fait  une  pyélographie  au  eol- 
largol,  qui  a  été  suivie  d'une  colique  néphrétique 
violente  avec  temjvérature  élevée.  L’intervention 
pratiquée  ciuelqucs  jours  après  montre  le  rein  aug¬ 
menté  de  volume  et  l’almos])hè.re  périrénale  infil¬ 
trée  de  eollargol.  Néphrectomie.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre,  à  côté  de  lésions  banales  de  glomé- 
rulo-néphrite,  la  présence  de  eollargol  dans  les  tu¬ 
bes  de  liellini  cl  en  plein  tissu  rénal,  au  voisinage 

Les  auteui-s  e,\i)liquenl  cet  accident  par  la  con¬ 
traction  violente  du  bassinet  (pii  fait  ijénétier  le 
eollargol  jvar  rupture  dans  le  tissu  parenchyma¬ 
teux.  Ils  insistent  sur  le  danger  du  eollargol  i)our 
ces  explorations  et  donnent  leur  préférenee  aux 
produits  solubles, 

J.  Iliarz. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NDRD 

Janvier  1934. 

Hémiplégie  diphtérique.  —  M.M.  R.  Pierret  et 
A.  Breton.  Huit  jours  après  le  début  d’une  diphté¬ 
rie  traitée  un  peu  tardivement,  mais  à  doses  cor¬ 
rectes,  apparaît,  en  l’espace  de  48  heures,  une  hé¬ 
miplégie  gauche  flasque,  avec  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  du  côté  paralysé.  Pendant  les  5  jours  de  son 
hospitalisation,  l’enfant,  âgé  de  10  ans,  reçoit  quo¬ 
tidiennement  40  eme  d’un  sérum  anlidlphléri<|ue 
titrant  700  unités  par  centimètre  cube.  Puis  la  fa¬ 
mille  reprend  le  petit  malade  qui  meurt  48  heures 
aivrès  sa  sortie  de  l’iiôpital. 

Lu  pathogénie  de  cette  complication  semble 
complexe  :  s’agit-il  d’un  ramollissement  cérébral 


par  artérite;  ou  faut-il  rattacher  l’hémiplégie  à  un 
proce.ssus  d’encéphalite  ? 

Pansinusite  bilatérale.  —  M.  H.  Razemon. 
L’intérêt  de  cette  observation  clinique  réside  dans 
les  malformations  des  sinus,  dans  leurs  faibles  di¬ 
mensions  et  dans  l’épaisseur  remarquable  des  pa- 

Au  niveau  des  fosses  canines  qui  sont  très  creu¬ 
ses,  la  paroi  antérieure  des  sinus  maxillaires  offre 
une  telle  résistance  que,  sans  l’abondance  de  la 
suppuration,  l’existence  de  ces  cavités  resterait  dou¬ 
teuse.  .\près  tré[)nnation,  la  distance  mesurée  entre 
les  parois  antérieure  et  postérieure  est  de  1  centi¬ 
mètre  seulement  :  les  sinus  sont  remplis  de  pus  et 
de  fongosités.  I.es  sinus  frontaux  présentent  des 
anomalies  analogues  et  apparaissent  très  petits  ; 
seuls,  les  sinus  sphénoïdaux  demeurent  normaux. 

r.  Intérêt  du  radiodiagnostic  de  l’appendicite 
chronique.  —  M.  L.  Lemaître.  Le  radiodiagnostic 
de  l’appendicite  chronique  apporte  généralement 
aux  chirurgiens  dos  données  objccliv'cs,  de  nature 
à  eonfirmer  le  diagnostic  clinique  et  à  démontrer 
au  malade  la  nécessité  de  l’int.îrvention. 

Il  est  dos  cas  où  le  radiodiagnostic  offre  un  in¬ 
térêt  primordial  :  les  observations  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  montrent  que  seule  l’exploration  aux 
rayons  X  permet  un  diagnostic  précis  dans  les  cas 
de  volvulus  du  côlon  droit,  d’appendicite  sous-hé- 
pati(|ue,  d’inversion  du  côlon,  d’appendice  rétro- 

L’aideur  apporte  des  radiographies  caractéristi¬ 
ques  dans  ces  différentes  affections  et  anomalies. 

A  propos  d’une  survie  prolongée  dans  un  cas 
de  cancer  inopérable  du  rectum  traité  par 
un  anus  iliaque.  —  M.  Robert  Cleuet  a  fait  en 
1923  un  anus  iliaque  à  une  femme  qui  présentait 
un  cancer  végétant  du  rectum  ayant  provoqué  une 
obstruction  intestinale  et  ayant  dépassé  les  limites 
de  l’opérabilité.  Un  état  de  guérison  ap|iarentc  s’est 
établi  au  bout  de  quelques  mois  et  a  fK'isisté  pen¬ 
dant  neuf  ans.  La  malade  n’a  présenté  aucun 
symptôme  morbide  pendant  toute  cette  période  et 
elle  est  décédée  d’une  récidive  avec  métastases  la 
dixième  année.  La  malade  n’avait  suivi  aucun  trai¬ 
tement  anticancéreux.  L’auteur  rappelle  que  cer¬ 
tains  cancers  peuvent  avoir  une  durée  très  prolon¬ 
gée  l't  des  rémissions  spontanées. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  AIM.  Bizard, 
Cauet  et  Bar  présentent,  à  litre  de  curiosité,  un 
pot  à  moutarde,  que,  sons  prétexte  de  massage 
|iroslalique,  un  homme  de  71  ans  s’était  introduit 
dans  le  rectum. 

Pendant  les  lenlativcs  d’extraction  exécutées  par 
le  patient,  le  bord  du  pot  s’élail  brisé.  Par  leurs 
arêtes  vives,  les  fragments  avaient  piqué  et  déchiré 
la  muqueuse  rectale,  déterminant  une  hémorragie 
abondante. 

La  dilatation  anale  ne  suffit  pas  pour  sortir  le 
I)ot.  Il  fallut  réséquer  le  coccyx. 

—  M.  A.  Debeyre  rapiante  une  observation  ana¬ 
logue  dans  laquelle  deux  écarteurs  glissés  entre  la 
paroi  rectale  et  un  gobelet  en  verre  permirent  de 
dégager  celui-ci  après  version. 

Diphtérie  chez  un  vacciné  à  Schicb  négatif. 
—  MM.  Farjot  et  Balguairies  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant,  vacciné  3  années  1/2  aui)ara- 
vanl,  qui  a  fait  une  diphtérie  un  an  après  la 
constatation  d’un  Schick  négatif. 

Quelle  que  soit  l’ex))licalion  adoptée,  la  réaction, 
de  .‘schick  a  été  infidèle;  qu’on  la  considère  com¬ 
me  pouvant  être  variable,  ou  comme  représentant 
un  lest  d’immunité  insuffisant,  elle  n’a  pas  apporté 
la  sécurité  attendue.  Et  si  elle  apparaît  valable 
seulement  pour  le  moment  où  elle  est  pratiquée, 
■une  telle  réaction  ne  peut  pas  servir  de  base  sûre 
pour  décider  de  la  nécessité  des  revaccinations.  F. 
et  IL  préfèrent  adopter  la  conduite  d’injections  de 
rappel  systématiques,  plus  facilement  applicables 
d’ailleurs  que  les  réactions  de  Schick  et  d’un  ré. 
sultat  pratique  certain. 

A.  Debeyre. 


258 


LA,  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Février  1934 


N”  13 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Roger  Gaulier.  Le  traitement  des  fistules  uré- 
tro-rectales.  1  vol.  de  102  p.,  2  fig.  (/l.  Legrand. 
é(lileur),  Paris  1933.  —  Les  difficultés  du  Iraitc- 
nieut  des  fistules  urétro-rectales  tiennent  surtout  à 
l’état  pathologique  des  tissus  du  périnée,  à  la  dif¬ 
ficulté  qu’il  y  a  à  s’opposer  à  l’infection  de  la  plaie 
opératoire,  aux  obstacles  que  crée,  dans  l’acte  opé¬ 
ratoire,  l’étroitesse  de  la  région  périnéale  où  sont 
rassemblés  tant  d’organes  dont  l’altération  crée  des 
perturbations  graves. 

Les  fistules  néoplasiques  sont  surtout  consécuti¬ 
ves  à  un  cancer  de  la  prostate;  on  ne  peut  rien 
contre  elles.  Les  fistules  inflammatoires,  banale^ 
sont  des  séquelles  de  suppuration  prostatique  :  il 
y  a  généralement  entre  les  brèches  rectale  et  uré- 
Irale  une  cavité  intermédiaire  purulente,  fistulisée 
d'autre  part  à  la  peau.  Los  fistules  tuberculeuses 
sont  secondaires  à  une  tuberculose  génitale  ou  uri¬ 
naire.  On  est  désarmé  devant  elles.  Les  fistules  sy¬ 
philitiques  peuvent  s’améliorer  grandement  par  un 
traitement  spécifique.  Les  fistules  traumatiques. 
qui  font  communiquer  en  général  directement 
urètre  et  rectum  sans  cavité  intermédiaire,  sont 
consécutives  soit  à  des  plaies  de  guerre,  soit  à  des 
accidents  opératoires  dans  la  prostateclomio  péri¬ 
néale  ou  hypogastrique. 

I.e  traitement  prophylactique  des  fistules  inflam¬ 
matoires  consiste  à  ouvrir  à  temps  et  jiar  le  péri¬ 
née  les  prostatites  suppurées.  La  guérison  sponta¬ 
née  des  fistules  urétro-rectales  est  fort  rare  et  ne 
se  voit  que  dans  les  petites  fistules  ;  elle  serait  fa¬ 
vorisée  par  la  dérivation  do  l’urine  et  l’évacuation 
régulière,  par  lavements,  du  rectum.  Il  ne  faut 
l>as  trop  s’attarder  à  l’espérer. 

Le  traitement  opératoire  est  le  seul  traitement 
rationnel.  Il  offre  de  grandes  difficultés.  Il  y  a  in¬ 
térêt  à  désinfecter  autant  que  possible  les  fistules 
avant  d’y  recourir,  de  façon  à  n’avoir  affaire  qu’à 
un  trajet  organisé  réunissant  deux  orifices. 

L’auteur  passe  en  revue  les  divers  procédés  qui 
ont  été  utilisés  contre  ces  fistules  :  on  s’attaque  à 
elles  par  trois  voies  différentes  :  la  voie  uréirale 
qui  ne  permet  que  de  petites  cautérisations  sous  le 
contrôle  de  rurétroscopic,  la  voie  rectale  qui  per¬ 
met  soit  de  traiter  la  fistule  comme  une  fistule 
anale,  en  la  mettant  à  plat,  soit  de  cautériser  un 
petit  orifice,  soit  de  pratiquer  un  abaissement  de 
la  muqueuse  rectale  :  la  voie  périnéale  enfin,  qui 
permet  de  recourir  à  la  méthode  opératoire  idéale: 
dédoublement  du  périnée,  suture  des  deux  orifi¬ 
ces  et  interposition  entre  eux  de  la  plus  grande 
épaisseur  de  tissu  possible. 

G.  étudie  les  diverses  opérations  proi)osécs  :  opé¬ 
rations  d’.\stley  Cooper,  Zicmlicki,  Segond,  Young 
et  Slone,  etc..,  et  s’arrête  à  la  technique  de  Marion 
(5  observations).  Ce  qui  imporle  c'est  surtout  l'état 
du  rectum  :  ou  il  est,  à  part  l’orifice  fistulcux,  à 
peu  près  intact,  ou  bien  il  est  le  siège  d’un  rétré¬ 
cissement  inflammatoire.  Les  urines  sont  toujours 
dérivées  par  cystostomie.  Dans  le  cas  oà  le  rectum 
n'est  pas  rétréci,  on  pratique  un  dédoublement  du 
périnée  avec  résection  des  tissus  infectés  et  scléreux 
et  on  termine  l’opération  soit  par  tamponnement 
(si  l’état  d’infection  ne  permet  pas  d’espérer  que 
les  sutures  tiendront),  soit  par  suture  de  chaque 
orifice  en  plusieurs  plans,  soit  par  abaissement  de 
la  muqueuse  rectale  (Gayet). 

Dans  les  cas  od  il  y  a  un  rétrécissement  du  rec¬ 
tum,  il  faudra  dédoubler  le  périnée,  suturer  l'iirè- 
tro  s’il  est  possible,  puis  enlever  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum  en  conservant  le  sphincter. 

G.  WOLIUOMM. 

Durel.  Les  porteurs  de  germes  en  vénéréolo- 
gie  (Edit.  Sciences  et  thérapeutique),  Paris  1932.  — 
La  notion  des  porteurs  de  germes  est  assez  rarement 
invoquée  en  vénéréologie,  alors  qu’on  ne  la  dis¬ 
cute  plus  pour  les  autres  maladies. 

En  réalité,  la  contamination  de  la  blennorragie, 
du  chancre  mou,  de  la  syphilis,  de  lu  maladie  de 


Nicolas  peut  être  due  à  des  porteurs  de  germes, 
soit  après  les  manifestations  cliniques  apparentes 
de  l’affection,  soit  avant  elle  (incubation),  soit 
sans  aucune  manifestation  morbide  (saprophy- 

Daiis  la  blennorragie,  le  saprophytisme  vrai  est 
le  facteur  le  plus  important  à  considérer  au  point 
de  viK'  i)rophylactique  et  pathogénique  (cas  de 
femmes  ayant  des  gonocoques  après  chaque  ren¬ 
contre  avec  des  porteurs  d’écoulement,  qui  les 
hébergent  sans  dommage  et  s’en  débarrassent  sans 
traitement).  L’étude  des  blennorragies  extra-gé¬ 
nitales  fournit,  en  outre,  des  éléments  intéressants 
à  la  question.  Les  porteurs  sains  de  gonocoques 
posent  des  problèmes  biologiques  et  bactériologi¬ 
ques  particuliers,  ce  que  l’auteur  appelle  les  «  te^ 
de  virulence  »  du  gonocoque. 

La  possibilité  de  rencontrer  le  bacille  du  chancre 
mou  sur  une  muqueuse  saine  a  été  démontrée 
bactériologiquement,  soit  au  cours  d’inoibations 
d(!  longueurs  anormales  (Gougerot),  soit  par  les 
travaux  de  Uavaut,  chez  les  porteurs  de  bubons 

La  notion  des  porteurs  de  tréponèmes  sans  lé¬ 
sion  apparente  est  grosse  de  conséquences  ;  l’au¬ 
teur  cite  des  observations  où  des  syphilitiques  an¬ 
ciens  ont  contaminé  leur  partenaire  à  des  moments 
où  l’examen  le  plus  minutieux  ne  montrait  rien 
(parfois  même,  le  Rordct-Wasscrmann  était  néga¬ 
tif)  et  rappelle  les  arguments  expérimentaux  qui 
expliquent  de  tels  faits.  Pendant  l’incuhation, 
ainsi  que  l’a  principalement  montré  Milian,  la 
contamination  est  possible.  Quant  au  saprophy¬ 
tisme  vrai  du  tréponème,  les  observations  sont 
trop  rares  pour  permettre  de  conclure,  mais  plu¬ 
sieurs  faits  plaident  en  sa  faveur. 

A  ])ropos  de  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes,  l’auteur  insiste  sur  le  fait  que  l’étude 
bactériologique  doit  devenir  le  complément  de  tout 
examen  clinique:  ceci  n’empêchcra  guère  les  con¬ 
taminations  pendant  l’incubation,  ou  en  cas  de 
saprophytisme  vrai,  mais  pourra  éviter  que  des 
sujets  apparemment  bien  guéris  puissent  être  dan¬ 
gereux  en  étant  restés  «  porteurs  de  germes  ». 

THÈSE  DE  LYON 

Jules  Balansard.  Contribution  à  l’étude  phar¬ 
macologique  des  asclépiadacées;  le  Cryptostegia 
Madagascariensis  (Bosc  Frères),  Lyon,  1933.  — 
lî.  a  isolé,  des  racines  et  des  tiges  de  Cryptostegia 
madagascariensis,  à  côté  de  substances  inactives 
physiologiquement,  deux  glucosides  qui  paraissent 
constituer  la  totalité  des  principes  actifs  de  la 
plante  et  qui  se  différencient  à  la  fois  par  leur 
caractère  chimique  et  par  leur  action  pharmaco¬ 
dynamique. 

Ces  deux  substances  présentent  toutes  deux  une 
•action  cardiotonique  comparable  à  celle  des  digi- 
taliques,  mais  tandis  que  le  glucosido  soluble  dans 
l'eau,  très  toxique,  manifeste  eu  même  temps  que 
scs  effets  cardiaques  une  action  hémolytique,  le 
gliicoside  insoluble  dans  l’eau,  peu  toxique,  joint  à 
son  action  cardiaque  une  action  diurétique  marquée, 
une  action  stimulante  respiratoire  et  présente  un 
certain  intérêt  du  point  de  vue  clinique. 

Jeanne  Lévy. 

THÈSE  DE  LILLE 

G.  Eissendeck.  Etude  de  225  cas  de  tubercu¬ 
lose  péritonéale,  traités  par  l’héliothérapie  en 
altitude  (Travail  du  Sanatorium  d'Odeillo).  Lille, 
1932.  —  Ce  travail  montre  les  résultats  vraiment 
surprenants  qu’on  obtient  ;  82  pour  100  de  guéri¬ 
son  sans  séquelles  ni  résidus;  92  pour  100  de  bons 
résultats  éloignés  avec  reprise  d’une  vie  normale. 
Statistique  personnelle  basée  sur  225  cas  de  péri¬ 
tonite,  étudiés  et  suivis  avec  méthode. 

L’auteur  constate  que,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  héliothérapique  en  altitude,  une  amélio¬ 
ration  totale  se  produit  de  tous  les  symptômes 
comme  la  fièvre,  le  transit  intestinal,  les  troubles 
de  l.t  menstruation,  la  fonte  des  placards,  etc. 

Le  traitement  a  été  composé  presque  exelusivc- 
meni  de  l’aération,  de  l’insolation,  du  repos  et  du 
régime  alimentaire.  Dana  quelques  cas,  un  traite¬ 


ment  médicamenteux  par  le  chlorure  de  calcium 
(per  os  ou  intraveineux),  du  sérum  physiologique 
ou  glucosé  a  été  d’un  précieux  concours. 

L’héliothérapie  ne  doit  pas  être  pratiquée  en 
pleine  crise  et  au  cours  de  la  période  d’acclimata¬ 
tion.  Celle-ci  passée,  et  après  une  progression  ri¬ 
goureusement  dosée  du  îpmps  d’exposition  au  so¬ 
leil,  le  traitement  a  comporté  des  insolations  mas- 

Lo  temps  moyen  du  séjour  des  malades  atteints 
de  péritonite  tuberculeuse  a  été  de  six  à  neuf 

Comme  conclusions  importantes,  il  faut  retenir: 

1®  «  'La  tuberculose  pleuro-péritonéale  est  la 
manifestation  la  plus  fréquente  du  début  de  la 
tuberculose  péritonéale,  la  réaction  pleurale  de  de¬ 
grés  divers  pouvant  précéder,  accompagner  ou 
suivre  l’atteinte  péritonéale.  » 

2“  «  La  tuberculose  péritonéale  n’est  pas  une 
affection  qui  relève  en  général  de  la  chirurgie.  » 

3®  «  Le  pronostic  d’une  tuberculose  péritonéale 
dépend  du  débit  urinaire.  » 

4®  «  La  tuberculo.se  péritonéale  est  une  affection 
qui  guérit  à  coup  sùr  chaque  fois  que  le  sujet  peut 
bénéficier,  dans  les  délais  voulus,  de  la  cure  solaire 
en  altitude.  » 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Louis  Goni.  L’innen’ation  vasomotrice  de 
l’appareil  auditif.  Etude  anatomo-clinique.  1  vo¬ 
lume  de  184  p.  (Imprimerie  Mari-Lavit),  Montpel¬ 
lier,  1933.  —  G.,  dans  ce  travail  inspiré  par  le 
professeur  Terracol,  étudie  le  rôle  des  nerfs  vaso¬ 
moteurs  dans  la  pathogénie  des  affections  de  l’ap¬ 
pareil  auditif.  Sans  entrer  dans  les  détails  anato¬ 
miques  qu’il  est  impossible  de  résumer  et  aux¬ 
quels  G.  a  porté  sa  contribution  personnelle  par 
de  belles  artériographies  il  faut  retenir  que  les 
artères  de  l’oreille  sont  terminales  et  de  très  petit 
calibre.  L’oreille  externe  dépend  du  système  vaso¬ 
moteur  de  la  carotide  externe;  l’oreille  moyenne, 
à  la  fois  de  ce  système  et  de  celui  de  la  earotide 
interne;  l’oreille  interne,  de  la  circulation  encépha¬ 
lique  postérieure  (système  vcrtébro-carotidicn  in- 

Schématisant  les  travaux  physiologiques  on  peut 
dire  que  n)  la  section  du  sympathique  cervical  en¬ 
traîne  une  hypotonie  labyrinthique,  par  conséquent 
de  l’hyperacousie  cl  de  l’hypoexcilabililé  vestibu- 
laire  avec  vertige  et  bourdonnements,  alors  q\ie 
b)  l’irrilation  du  sympathique  provoque  des  phé¬ 
nomènes  inverses:  hypertension  labyrinthique,  par 
conséquent  de  l’hypoacousic  et  de  l’hypcrcxcitabi- 
lité  veslibulairc.  Le  passage  d’un  état  à  l’autre  pro¬ 
voque  dans  un  cas  le  vertige  de  Ménière,  dans 
l’autre  le  vertige  de  Lermoyez. 

Etudiant  les  manifestations  cliniques,  G.  passe 
en  revue  les  nombreux  syndromes  vasçmoteurs  de 
l’oreille  externe,  do  l’oreille  moyenne  cl  surtout  de 
l’oreille  interne.  Chemin  faisant,  il  insiste  sur  les 
rapports  étroits  qui  unissent  le  nez  et  l’oreille 
moyenne  dont  l’innervation  vaso-motrice  est  la 
même  et  sur  l’efficacité  de  l’adrénaline  dans  les 
troubles  vasomoteurs  de  l’appareil  auditif. 

Une  importante  bibliographie  termine  ce  travail 
intéressant.  II.  Viallefont. 

André  Lafont.  Traitement  des  cataractes  se¬ 
condaires  par  l’extraction  complétée  systéma¬ 
tiquement  par  le  recouvrement  conjonctival. 
Une  brochure  de  38  p.  (Imprimerie  .Mari-Lavit), 
Montpellier,  1933.  —  L’opération  classique  de  la 
cataracte  est  une  intervention  bien  réglée  et  qui 
donne  d’excellents  résultats,  mais  qui  se  compli¬ 
que  parfois,  malheureusement,  de  cataracte  secon¬ 
daire.  Pour  celle-ci  la  discision  est  souvent  ineffi¬ 
cace,  les  diverses  excisions  cl  les  extractions  capsu¬ 
laires  sont  souvent  dangereuses.  Le  professeur  Vil¬ 
la  rd  a  eu  l’heureuse  idée  de  combiner,  à  l’cxlrac- 
tion  do  la  cataracte  secondaire,  le  recouvrement 
conjonctival  systématique.  L.,  après  avoir  minu¬ 
tieusement  décrit  cette  technique  qui  n’offre  pas 
de  difficulté  paiticiilièrc,  rapporte  les  observations 
de  14  malades  ainsi  opérés  avec  d’excellents  ré¬ 
sultats,  ce  qui  montre  bien  la  valeur  et  la  sécurité 
de  celle  technique.  II.  Viallefont. 
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N»  26. 

Lésions  de  Tappareil  extenseur 
et  entorses  de  l'articulation  du  genou 


Ces  lésions  diverses  méritent  une  description 
commune,  car  elles  s’accompagnent  toutes  d’une 
grosse  hémarthrose,  sans  déformation  impor¬ 
tante  du  membre  ;  de  plus,  elles  nécessitent 
presque  toujours  un  traitement  actif,  chirurgi¬ 
cal. 

Nous  étudierons  successivement  : 

1“  L’examen  d’un  traumatisé  du  genou  en 
général. 

2“  Les  lésions  de  l’appareil  de  l’extension. 

3°  Les  entorses  graves. 

4°  Enfin,  nous  dirons  un  mot  en  terminant 
de  quelques  syndromes  un  peu  spéciaux,  que 
l’on  doit  envisager  comme  séquelles  de  trauma¬ 
tismes  du  genou. 

I.  —  Examen  d’un  ïuaumatisê  du  genou. 

Ce  que  nous  dirons  prochainement  à  pro¬ 
pos  des  fractures  et  luxations  du  fémur  et  du 
tibia  au  niveau  du  genou  (voir  La  Presse  Médi- 


eale,  n“  17)  nous  permettra  d'ôtre  bref  :  il  fau¬ 
drait,  en  effet,  transposer  ici  ce  même  chapitre 
de  généralités,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Ajoutons  seulement  que,  dans  les  affections 
(juc  nous  étudions  aujourd’hui  : 

1“  Les  déformations  apparentes  de  l’axe  du 
membre  sont  inhabituelles.  Il  n’y  a  aucun  rac¬ 
courcissement. 

2“  Le  gonflement  du  genou  est  toujours  im¬ 
portant  et  domine  la  scène.  Le  choc  rotulien 
manque  généralement  et  est  remplacé  par  une 
sensation  élastique  anormale  (caillots  sanguins). 

3°  La  préeision  des  points  douloureux  de¬ 
mande  à  être  recherchée  soigneusement  ainsi 
que  la  mobilité  anormale.  Celle-ci  a  son  foyer 
à  l’interligne  articulaire  lui-même  ;  elle  peut  se 
faire  en  varus,  en  valgus  et  môme  en  «  mouve¬ 
ment  de  tiroir  »  (fig.  1  et  2). 

4°  La  radiographie  doit  être  systématique  ;  elle 
éliminera,  si  l’examen  clinique  n’a  pu  les  déce¬ 
ler,  les  fractures  typiques;  elle  révélera  souvent 
de  petits  arrachements,  de  minimes  fractures 
parcellaires  dont  nous  verrons  plus  loin  l’inté¬ 
rêt.  C’est  particulièrement  dans  les  entorses  gra¬ 
ves  que  la  radiographie  prise  de  face  sur  film 
courbe  peut  rendre  des  services  ;  c’est  la  seule 
manière  do  voir  complètement  l’échancrure 
intercondylienne  du  fémur,  où  les  lésions  sont 
si  fréquentes. 


IL  —  Lésions  de  l’appaueil  exticnseuu 
DU  GENOU. 

Le  quadriceps  fémoral,  muscle  extenseur  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  s’insère  sur  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  par  l’intermédiaire  d’un 


il  ilélioîlur  le  genou  et  iippi'ecie  unisi  les  inouvenieiils 
iiiiormaux  du  tibia  .sur  le  féiuur  (d’après  Lejars). 

tendon  qui  comprend  à  sa  partie  moyenne  un 
os  sésamoïde,  la  rotule. 

Chacune  de  ces  portions  peut  être  le  siège 
d’une  lésion  traumatique;  la  plus  fréquente  est 
la  fracture  de  la  rotule. 

1°  FnACTunii  de  la  kotule.  —  Nous  avons  dit 
que,  dans  l’examen  d’un  traumatisé  du  genou, 
il  convenait  de  palper  et  de  délimiter  avec  soin 
la  rotule.  Cette  palpation  doit  être  exécutée 
ainsi  au-dessous  et  au-dessus  de  l’osselet;  faite 
de  has  en  haut,  ou  de  haut  en  has,  avec  les 
doigts  infléchis,  elle  permet  de  déceler  une  dé¬ 
pression  transversale. 

Dans  la  fracture  de  la  rotule,  la  dépression 
est  évidemment  trans-rotulienne.  Elle  est  par¬ 
fois  minime,  réduite  à  une  simple  rigole  dou¬ 
loureuse,  dans  les  fractures  rares  sans  dépla¬ 
cement.  Elle  est  généralement  beaucoup  plus 
importante  et  on  constate  que  ses  bords  sont 
constitués  par  deux  fragments  osseux  (fig.  3). 

Dans  quelques  cas  rares,  et  particulièrement 
si  la  fracture  est  vue  tardivement,  le  gonflement 
des  parties  molles  gêne  considérablement  l’exa¬ 
men;  il  faut  alors  se  rappeler  avec  Delbet  que 


l'ig.  .).  —  tiacUire  (le  la  rotule  (coupe).  Deidaceiiienl 

lien.  Interposition  fibnnise  interfragnientaire,  (pii 
oblige  à  lu  réduction  sanglante. 

la  coexistence  d’une  hémarthrose  et  d’un  épan¬ 
chement  sanguin  pré-rotulien  permet  d’affirmer 
l’existence  d’une  fracture  de  la  rotule. 

D’ailleurs,  la  radiographie,  de  profil  surloul, 
iiionlre  le  Irai!  de  fracture  (]ui  siège  générale¬ 


ment  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen,  et  le  déplacement  des  fragments,  qui  . 
sont  écartés  l’un  de  l’autre  et  éversés.  Plus  ra¬ 
rement,  on  peut  avoir  affaire  à  une  fracture  de 
la  pointe  (alors  extra-articulaire)  ou  du  bord 
supérieur,  ou  encore  è  une  fracture  étoilée  à 
3  ou  4  fragments,  ’l’out  à  fait  exceiitionnelles 
sont  les  fractures  verticales,  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  d’écartement  fragmentaire. 

Les  images  radiograjihiiiues  sont  d'une  évi¬ 
dence  extrême,  et  c’est  uniquement  dans  les  cas 
de  fracture  ancienne  sans  gros  déplacement  et 
non  traitée  correctemenl  (|ue  l'on  pourrait  son¬ 
ger  à  l'anomalie  congénitale  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  »  palella  bipartila  ». 

On  a  aussi  insisté  récemment  (.Mouchet)  sur 
ia  palellilc  post-traumatique,  sorte  d’ostéopo¬ 
rose  atteignant  une  rotule  antérieurement  fis¬ 
surée,  dont  l’origine  est  vraisemblablement  une 
perversion  vaso-motrice. 

Itappelons  enfin  que,  seules,  les  fractures  ou¬ 
vertes  de  la  rotule  nécessitent  un  traitement 
sanglant  d’urgence.  Les  fractures  fermées  béné¬ 
ficient  au  contraire  d’un  délai  de  quelques  jours 
utilisé  à  la  désinfection  soignée  de  la  iieau.  L’in¬ 
tervention  est  toujours  indisiiensable  dans  les 


fractures  avec  (lé|)lacemenl  pour  lever  l'inlerpo- 
sition  filireuse,  qui  est  de  règle. 

2°  RuPTiniE  •  DU  TENDON  UOTULIEN.  —  Il  CSt 

d’usage  de  réserver  ce  nom  au  tendon  en  plu¬ 
sieurs  couches  qui  sert  d’insertion  aux  divers 
chefs  du  quadriceps  fémoral  sur  la  base  de  la 
rotule. 

La  dépression  palpable  à  la  face  antérieure  du 
genou  est  cette  fois  sus-rot uliennc.  11  s’agit 
d’ailleurs  bien  plus  souvent  de  fracture  basale 
de  la  rotule,  véritable  arrachement  du  point 
d’insertion,  que  de  rupture  tendineuse  vraie.  Au 
jioint  de  vue  clinique,  cette  lésion  s’accompagne 
toujours  d’une  hémarthrose  du  genou,  plus  ou 
moins  considérable.  L’indication  opératoire  est 
formelle;  la  reconstitution  du  tendon  doit  être 
faite  avec  beaucoup  de  soin,  en  réparant  succes¬ 
sivement  ses  trois  couches. 

3“  IIUITURE  DU  LIGAMENT  UOTULIEN.  ■ —  Ici 
aussi,  la  lésion  tendineuse  pure  est  rare.  Quand 
elle  existe,  on  sont  la  dépression  interfragmen- 
tairc  sons-rolulirnne.  Celle-ci  s’accuse  dans  la 
flexion  passive  du  genou.  Au  fond  do  la  déjires- 
sion,  on  palpe  les  condylos  du  fémur.  La  rotule 
est  forlemcnl  remontée  par  la  lonicilé  du  ipni-. 
dricepv 
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Plus  souvent  que  d'une  ruplure  lendineuse 

(le  la  rululc  ou,  à  l’opposé,  de  lu  tiihi^rosilé  an¬ 
térieure  du  tibia. 

L.’i  enrore,  la  réparation  chirurgicale  du  ten¬ 
don  est  alisiiluinent  indispensable. 

■I"  PUACTOne  UE  IA  TljIlÉnoSnÉ  ANTÉnlEOllE  DU 
TIBIA.  —  Cette  dernière  lésion  est  relativement 
fréquente.  Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut 
décrire  le  décollement  pur  de  l'apophyse,  le  dé¬ 
collement  mixte  (associé  à  une  fracture  parcel¬ 
laire  du  tibia),  la  fracture  totale  où  le  frag¬ 
ment  comprend  une  épine  osseuse  détachée  du 
bord  antérieur  du  tibia  et  les  fractures  par- 

Dans  la  fracliire  totale,  le  gonneinent  forme 
baliiluellement  nu  croissaiil  .sous-rolulien  il 
concavité  supérieure.  Le  iiajier  monlre  que  la 
rotule,  iiitacle,  est  remontée.  .\  quelipiès  centi¬ 
mètres  sous  la  pointe  de  celle-ci,  on  reconnaît  un 
lietit  fragment  osseux  mobile,  suivant  passive¬ 
ment  les  mouvements  de  la  rotule.  La  confirma¬ 
tion  de  la  fracture  est  donnée  par  la  radiogra¬ 
phie  de  profil  (fig.  4). 

Les  fractures  partielles  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  ont  une  symptomatologie  plus 
discrète.  Une  douleur  exquise  au  niveau  de  la 
tubérosité  et  un  léger  gonflement  constituent 
généralement  tout  le  tableau  clinique.  Le  dia¬ 
gnostic  en  est  alors  fait  par  la  radiograjibie. 

b"  Luxation  de  i.a  noTUi.E.  —  Il  nous  faut 
encore  dire  un  mot  do  la  luxation  do  la  rotule, 
lésion  assez  rare.  Le  déplacement  de  l’osselet 
se  tait  généralement  en  dehors;  il  se  place  sur 
la  face  cutanée  du  coiidylo  externe  du  fémur  et 
sa  situation  et  son  orientation  ont  fait  décrire 
de  nombreuses  variétés  à  cos  luxations  externes. 

Cliniquement,  on  sent  à  la  face  antérieure  du 
fémur  les  condyles  fémoraux  découverts;  la  ro¬ 
tule  est  vue  et  sentie  dans  sa  position  anormale 
aux  côtés  du  condylo  fémoral. 

La  réduction  est  toujours  facile,  mais  U  faut 
se  souvenir  de  la  fâcheuse  tendance  à  la  récidive 
do  cette  luxation;  elle  peut  néce.ssiter  un  trai¬ 
tement  chirurgical  actif. 

ni  —  Mntouses  ciiaves  du  genou. 

l’ar  entorse  grave,  il  faut  onlendre  toute  lé¬ 
sion  articulaire  ayant,  au  point  de  vue  anato- 
miiiue,  ilépassé  la  simple  distorsion  ligamen¬ 
taire.  Mieux  connue  actuellement,  elle  mérite 
une  élude  détaillée;  presque  toujours,  un  exa¬ 
men  clinique  bien  conduit  arrivera  à  préciser 
les  lésions. 

Cliniquement,  une  entorse  grave  du  genou 
s'accompagne  de  trois  ordres  de  symptômes  que 
nous  allons  étudier  successivement  : 

1“  L'iiÉMAUTniiosE  est  toujours  très  marquée; 
elle  est  apparue  très  rapidement. 

Gros  genou  globuleux,  méplats  latéro-rotu- 
liens  effacés,  cul-de-sac  sous-quadricipital  gon¬ 
flé,  tous  ces  signes  permettent  d’aflirmer  l’hé- 
marthrose. 

Il  n’y  a  pas  ou  peu  de  déformation  de  l’axe 
du  membre,  pas  de  ratxourcissement;  l’appareil 
de  l’extension  est  normal. 

2°  Les  points  doui-ouheux  doivent  être  recher¬ 
chés  systématiquement  à  l’interligne,  sur  les 
extrémités  osseuses  au  niveau  des  insertions  li¬ 
gamenteuses  ou  capsulaires.  Les  lieux  d’élec¬ 
tion  de  la  douleur  provoquée  sont  : 

1“  Les  bords  de  la  rotule  et  les  parties  adja¬ 
centes  des  plateaux  tibiaux  (ailerons  rotuliens 
el  ligaments  ménisco-rotuliens). 


2"  La  face  interne  du  tibia,  la  face  interne  du 
eondyle  interne  du  fémur  (ligament  latéral  in- 

.'1°  La  tête  du  péroné,  ou  la  faee  externe  du 
eondyle  externe  du  fémur  (ligament  latéral  ex- 


3“  La  mobilité  anoiimale  doit  être  explorée  très 
méthodiquement. 

a)  D’abord  en  dehors  :  l’existence  de  mouve¬ 
ments  anormaux  dans  ce  sens  indique  la  réalité 
d’une  lésion  du  ligament  latéral  interne. 

b)  Puis  en  dedans  :  de  môme,  cette  ma¬ 
noeuvre  renseigne  sur  l’intégrité  du  ligament 
latéral  externe. 

c)  L’étude  des  mouvements  de  rotation  peut 
aussi  donner  d’utiles  renseignements. 

d)  On  recherche  aussi  s’il  existe  un  mouve¬ 
ment  anormal  d’hyperextension. 

e)  Enfin,  la  recherche  capitale  est  celle  du 
mouvement  de  tiroir.  Placez  le  genou  en  demi- 
flexion;  avec  une  main,  essayez  de  déplacer  le 
tibia  sous  le  fémur  comme  l’indique  la  fig.  2. 
Les  condyles  tibiaux  proéminent  alors,  puis  re¬ 
prennent  leur  place,  dès  que  la  pression  cesse. 
Un  «  tiroir  »  net  indique  presque,  à  coup  sûr, 
une  lésion  d’un  des  ligaments  croisés. 

Cette  étude  de  la  mobilité  du  genou  doit  na¬ 
turellement.  être  faite  par  comparaison  minu- 
teusc  avec  le  côté  sain 

Faite  soigneusement  et  au  besoin  répétée  plu¬ 
sieurs  fois,  celle  exploration  du  genou  permet 
souvent  un  diagnostic  précis  des  lésions,  mais 
pas  toujours.  Aussi  est-il  indispensable  de  com¬ 
pléter  l’étude  de  l’articulation  par  quelques  exa¬ 
mens  spéciaux. 

Radioguapiiie.  —  Les  radiographies  de  face 
(sur  film  courbe,  de  préférence)  et  de  profil, 
centrées  sur  l’interligne,  donnent  peu  de  ren¬ 
seignements  si  le  blessé  n’a  que  des  lésions 
strictement  ligamenlaires.  Mais  généralement, 
il  existe  dans  tonte  entorse  grave  des  petites  frac¬ 
tures,  des  arracbements  osseux  bien  visibles  sur 
les  clichés.  Il  faut  en  particulier  ne  pas  mécon¬ 
naître  les  fractures  des  épines  tibiales  el  les  arra¬ 
chements  des  ligaments  croisés. 

IViNcnoN  DU  GENOU.  —  Gclle-ci,  faite  avec  un 
gros  trocart  ou  mieux  encore  avec  la  lame  du 
bistouri,  vide  l’articulation  de  ses  caillots  el  de 
ré|)aiichemenl  réactionnel. 

L’examen  clinique  et  la  radiographie  faits 
immédiatement  après  la  ponction  articulaire 
peuvent  alors  fournir  des  données  plus  précises. 

•Miisi  envisagées  au  point  de  vue  général,  les 
entorses  graves  du  genou  peuvent  être  systé¬ 
matisées  en  plusieurs  groupes  qui  possèdent 
une  certaine  individualité  clinique.  On  peut 
ainsi  distinguer. 

1“  La  nuPTUKE  du  ligament  latéral  interne, 
très  fréquente,  caractérisée  par  des  mouve¬ 
ments  anormaux  de  latéralité  en  dehors  très 
nets;  elle  s’accompagne  souvent  de  rupture  du 
ligament  croisé  antéro-externe;  le  tiroir  est 
alors  évident.  Généralement,  une  parcelle  os¬ 
seuse  est  arrachée  à  la  face  inlercondylienne  du 
eondyle  externe  ou  au  niveau  du  massif  des 
épines  du  tibia. 

2“  La  rupture  du  ligament  latéral  externe, 
proprement  dit,  est  beaucoup  plus  rare.  Ce¬ 
pendant,  la  fracture  de  la  tête  du  péroné,  elle 
assez  fréquente,  équivaut  cliniquement  h  celle 
rupture  :  en  plus  des  signes  évidents  de  frac¬ 
ture  è  la  radiographie,  le  mouvement  anormal 


de  latéralité  en  dedans  montre  le  désordre 
articulaire. 

3“  La  rupture  du  ligament  croisé  postérieur 
s’accompagne  généralement  d’un  arrachement 
osseux  de  la  surface  lélro-spinale  du  tibia.  Il  est 
bien  visible  sur  les  radiographies  de  profil;  de 
plus,  le  tiroir  est  toujours  important. 

4“  La  rupture  simultanée  des  deux  ligaments 
CROISÉS  se  caractérise  cliniquement  par  des 
mouvements  anormaux  d’une  extrême  ampli¬ 
tude,  particulièrement  par  des  mouvements  de 
tiroir  tels  qu’ils  réalisent  une  véritable  luxa¬ 
tion  incomplète  du  tibia  sur  le  fémur  en  avant 
ou  en  arrière  :  celle  subluxation  se  réduit  sous 
la  moindre  pression,  mais  pour  se  reproduire 
immédiatement. 

5“  Les  fractures  des  épines  tibiales  ont 
une  symptomatologie  moins  nette. 

Les  radiographies  de  face  et  de  profil  mon¬ 
trent  soit  une  fracture  totale  du  massif  des 
épines,  soit  l’arrachement  isolé  de  l’épine  in¬ 
terne  (correspondant  à  l’arrachement  du  liga¬ 
ment  croisé  antéro-externe),  soit  beaucoup  plus 
rarement  l’arrachement  isolé  de  l’épine  externe. 

On  tend  à  admettre  actuellement  que,  dans 
toutes  ces  formes  d’entorse  grave,  un  traitement 
actif,  sanglant,  permet  seul  une  reconstitution 
articulaire  correcte  et  qu’il  donne  des  résultats 
éloignés  bien  supérieurs  h  ceux  que  l’on  obte¬ 
nait  jadis  par  l’immobilisation  pure  et  simple. 

IV.  —  Séquelles  des  traumatismes  du  genou. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’articulation 
du  genou  il  persiste  souvent  des  séquelles.  Cel¬ 
les-ci  peuvent  entraîner  une  incapacité  fonction¬ 
nelle  importante.  Ce  sont  avant  tout  des  lésions 
d’arthrite  chronique  ou  la  persistance  de  mou¬ 
vements  anormaux  par  laxilé  ligamenteuse,  en- 
Iraiiianl  des  entorses  à  répétition. 

Il  nous  faut  mettre  à  part  deux  affections 
post-traumatiques  qui  possèdent  une  indivi¬ 
dualité  propre.  Ce  sont  les  lésions  des  ménisques 
el  les  corps  étrangers  do  l’articulation. 

La  déchirure  méniscale  atteint  généralement 
le  ménisque  interne;  celui-ci  est  habituellement 
fissuré  longitudinalement  (ménisque  en  anse 
de  seau  J  ;  la  languette  interne  du  ménisque  peut 
se  coincer  dans  l’échancrure  intorcondylienne, 
délerininanl  Uii  blocage  articulaire. 

L’existence  des  crises  de  blocage,  la  douleur 
ou  même  la  saillie  anormale  au  niveau  du  mé- 
nisipie  lésé  suffisent  généralement  pour  imposer 
le  diagnostic.  L’indication  opératoire  est  for¬ 
melle;  l’iiilervcnlion  consistera  à  faire  une  mé- 
niscectomie. 

Les  corps  étrangers  (uniques  ou  peu  nom¬ 
breux)  peuvent  aussi  être  d’origine  traumati¬ 
que;  leur  point  de  départ  est  la  chute  dans  l’ar¬ 
ticulation  d’un  jiotil  fragment  fracturé  qui  gros¬ 
sit  el  s’accroît.  On  a  même  reconnu  une  ori¬ 
gine  traumatique  à  cette  variété  bien  spéciale 
de  corps  étranger  du  genou  qu’on  nomme  os- 
léochondrile  disséquante. 

G.  Menegaux. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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La  loi  Armbruster, 
le  décret  Herriot 
et  le  projet  de  décret  Monzie 


Lu  loi  Aniibnisler  do  20  Avril  lO.TI  u  l'dr  volôo 
pour  niPltn!  ou  frein  à  riiislallnlion,  .sur  une 
gr.inde  éclielU-,  des  médecins  éliaufiers  en 
l’ranee.  (lelle  afiluence  est  telle  qu'en  lO.'i.'i  sur 
;I00  inédoelns  installés  à  l'aris  7:i,  soit  le  (luart, 
sont  nés  ^  l'élranser,  en  i)arlienlier  dans  la  par¬ 
tie  orientale  de  rKuro])e  centrale,  et  (lu’en  .luil- 
Ibt  on  en  relève  19  sur  49  et  en  Juin  13  sur  27, 
soit  1  sur  2  ! 

Le  Ministre,  M.  de  Monzie,  pendant  la  discus¬ 
sion  au  Sénat,  a  approuvé  la  Loi  et  en  a  indiqué 
l’esprit  dans  les  termes  suivants  :  «  De  ciuoi 
s’agissait-il  dans  la  i)ensée  de  M.  Arnibruster  ? 
Il  voulait  donner  une  forme  légale  aux  vœux 
exprimés  ])ar  la  Confédération  des  Syndicats 
médicaux.'  Sa  proposition  de  loi  avait  été  inspi¬ 
rée  i)ar  une  campagne  d’alarme  menée,  depuis, 
jiar  le  Secrétaire  Général  de  la  Confédération  des 
Syndicats  Médicaux.  » 

Le  Corps  Médical  a  vivement  félicité  et  félicite 
encore  notre  très  distingué  confrère'  Armbruster 
de  son  heureuse  initiative  couronnée  par  le 
succès. 

L’article  premier  est  l’article  fondamental  do 
la  Loi. 

Arl.  1'”'.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en 
France,  s’il  n'esl  :  1°  eiloyen  ou  sujet  français  ou 
ressortissant  des  ])ays  sons  le  proleclorat  de  la 
Fram'e  ;  2°  muni  <Iu  dii)lüme  d’Flat  de  docte\ir  en 
médiadne.  Toujefois,  les  pays  étrangers  où  les  mé¬ 
decins  de  nalionalilé  française  sont  aidorisés  à 
exercer  la  médecine  pourront  demander  au  gou¬ 
vernement  français  (les  conventions  diplomatiques 

française. 

Mais  une  parité  devra  ("dre  étal)lie  entre  le  nom¬ 
bre  des  médecins  originaires  des  pays  avec  les<piels 
les  conventions  ont  été  passées,  venant  exercer  en 
France,  et  celui  des  médecins  français  exerçant  la 
médecine  dans  ces  pays. 

Les  dispositions  du  paragraphe  précédent  s'a])pli- 
queront  à  l'exercice  de  la  chirurgie  dentaire  en 
France. 

La  ])remière  phrase  du  paragrai)he  2  de  cet 
article,  ce  muni  du  diplôme  d'Elat  do  docteur  en 
Médecine  »,  ne  sp('‘cifio  jias  comment  peut  ôtre 
comiuis  le  diplôme  d’Flat  et  elle  permet  évi¬ 
demment  d’établir  des  modes  divers  d’acrpiisi- 
tion  de  ce  diplôme. 

Lors  du  vole  de  la  loi  Armhruster,  riKapiisi- 
tion  du  diplôme  d’Flat  par  lus  étrangers  déjù 
munis  dn  doctorat  univetsitaire  était  réglenien- 
léo  ])ar  le  décret  Herriot,  du  17  Aoôt  ]92.st,  dont 
voici  le  texte  : 

Art.  l’'--.  —  Les  médecins  et  étudiants  en  im'de- 
cine  de  nationalité  étrangère  admis  à  postrder  le 
doctorat  univereitairc,  mention’  nu'deeine,  pour¬ 
ront,  en  cas  de  naturalisation  ultérieure  et  iquès 
avis  du  Comité  considhdif  de  l'enseignement  sujai- 
rieur  ])uhlic  (Commission  de  la  médecine  et  de 
la  pharmacie),  être  autorisés  à  [rostuler,  avec  dis- 


I  penses  partielles  d’examens,  le  diplônu!  d’Etat  de 
docteur  en  médecine  à  la  condition  d((  jusiilier  dn 
haccalauiéal  de  remeiguemeni  secondaire  et  dn 
diplôm.((  d’Etat  de  docteur  ès  sciences,  de  declenr 
ès  lettres  ou  de  doelcur  eu  droit  ou  dn  litre 
d'agrégé  de  reie-eiguemeu  I  seeoudidre  (hommes. 

Art.  2.  —  La  dispense  de  seedarilé  pourra  être 
totale  pour  <'eux  <pii  auront  aeeonqili  <ui  France, 
le  evele  eomplel  des  éludes  eu  vue  du  dii)l(une 
du  doelorat  universilaire. 

porler  sur  plus  de  trois  é]u'(.'U\es. 

La  Loi  Armhruster  et  l((  (h’crct  llerriol  for¬ 
ment  un  bloc  dont  le  lésidtal  incoidestahle 
n’est  pas  de  dresser  une  barrière  infrauchissublo 
à  rétablissement  des  étrangers  en  l’rance,  mais 
tout  do  môme  de  rendre  leur  installation  plus 
difficile.  Le  (hVret  Herriot  a  en  effet,  ])Our  con- 
sé(pience  :  T’  d’exiger  du  diplômé  niuversitaire 
trois  ans  de  domicile  ininterrompu  pour  pou¬ 
voir  demander  la  naturalisation  el,  lorscpi’il  a 
fait  celte  demande  au  Ministère  de  l'Intérieur, 
d’êlre  l’objet  d’une  enquête  (pii  est  fatalement 
longue  et  demande  encore  environ  un  an;  2"  de 
l'obliger  à  acconqdir  son  service  militaire  actuel¬ 
lement  (l’un  an;  3"  de  le  faire  revenir  à  la  Fa¬ 
culté  pour  obtenir  la  transformation  dn  dijilôme 
d’t 'niversilé  en  diplôme  d’Etat,  en  repassant  les 
examens  d’anatomie,  de  iibysiologie  et  les  trois 
clini(pios,  le  tout  demandant  un  ou  deux  ans  de 
scolarité. 

Toutes  ces  formalités  et  toutes  ces  études  sup- 
jilémentaires  demandent  six  à  sept  ans. 

A  la  session  du  .‘10  Janvii'r  1934,  le  Conseil 
supérieur  de  l’Instruction  Publi(|ue  a  eu  à  exa¬ 
miner  un  projet  de  Décret,  signé  A.  de  Monzie, 
dont  voici  le  texte  : 

Art.  1''''.  —  'Les  titulaires  d'ini  diplôme  étranger 
de  docteur  eu  médecine,  qui  ]ioslulenl  le  diplôme 
d'Etat  (le  docteur  en  médecine,  doiveul,  (pielle  (pie 
soit  leur  nationalité,  jusiilier:  1"  de  l’un  des  liires 
initiaux  requis  par  les  règlements  pour  s'inscrire 
à  ce  diplôme  d’Elat;  2"  dn  cerlUical  d’études  phy¬ 
siques,  ebimiques  et  biologiques. 

Ils  ])ourronl  obtenir,  après  avis  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  l’enseignement  supérieur  publie  (Com¬ 
mission  de  la  Médecine  cl  de  la  l’harmaeie) ,  des  dis- 
jicnses  de  scolarité  qui  ne  pourront  en  aucun  cas 
déliasser  trois  anm-es. 

Aucune  dispense  d'examen  jie  pourra  leur  être 

Arl.  2.  —  Les  étudiants  en  médecine  étrangers, 
(|ui  posluleni  le  diplôme  d’Etat  de  doeleur  en  mé¬ 
decine,  doiveul  jusiilier  :  1"  de  l’un  des  liires  ini¬ 
tiaux  requis  par  les  r(‘glemenls  pour  s’inscrire  à 
ce  diplôme  d’Etat;  2"  du  cerlilicat  d’études  phy- 
supies,  cbinTupies  et  biologi(pies, 

.Aucune  dispense  d’examen  ou  de  scolarité  ne 
pourra  leur  être  aceordi’e, 

Cluupie  année,  des  étudiants  roumains  on  mau¬ 
riciens,  inscrits  en  vue  du  litre  de  docteur  d’Uni- 
versilé,  mention  nn-decine,  el  ayant  subi  avec  suc¬ 
cès  les  épreuves  des  derniers  examens  de  lin  d'an¬ 
née  d’études  médicales  et  les  examens  cliniipies,  . 
lieuvent  être  autorisés  par  di'cision  ministérielle, 
prise  après  avis  d’une  Commission  spéciale,  à  sou¬ 
tenir  leur  lh(‘se  en  vue  du  diphAnie  d’Etat  de  doe- 

Le  nombre  des  bénéliciaires  de  celte  disposition 


ne  pourra  pas  dépasser  10  pour  l’ensemble  des 
Facultés  de  Médecine. 

Les  étudiants  de  nalionalilé  étrangère  inscrits 
aux  Facultés  méli'0|K)lilaines  ne  penveul  pas  pos¬ 
tuler  le  diplôme  d’Etat  de  (hH'leur  en  im'decine, 
s'ils  ne  jusiilieiil  pas  des  titres  initiaux  français 
requis  par  les  lèglemeuts  afférents  à  ce  diplôme 
(l’Etal. 

Art.  3.  —  Les  ebirurgiens-denlisles  munis  de 
diplômes  des  Facultés  étrangères  el  (|ui  postulent 
le  diplôme  d’Elal  de  chirurgien-dentiste  doivent, 
(pielle  (pie  soit  leur  uationalilé,  jiistilier  de  l'iin 
des  litres  initiaux  reipiis  par  les  lèglemeuls  iioiir 
s'inscrire  à  ce  diplôme  d’Elat. 

Ils  jiourroni  obtenir,  après  avis  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  renseignemeiil  supérieur  ])ublie,  une 
dispense  de  .scolarité  ipii  ne  ])ourra  en  aucun  eus 
dépasser  une  année.  Aucune  (lis|)ense  d’examens 
ou  de  .stage  ne  ]iourra  leur  être  accordée. 

Arl.  4.  —  Les  étudiants  en  chirurgie  dentaire 
de  nalionalilé  étrangère  qui  postulent  le  diplôme 
d’Elat  (le  chirurgie  dentaire  doivent  justifier  de 
l'iin  des  litres  initiaux  reipiis  'par  les  ri’glements 
pour  s’inscrire  à  ce  diidôme  d’Etat. 

.Aiieuiie  dispense  de  stage,  d’examen  ou  de  sco¬ 
larité  ne  pourra  leur  être  aceonh'e. 

■Art.  5.  —  Les  médecins  el  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  de  nalionalilé  étrangère  inscrits  au  doctorat 
universitaire,  mention  nmilecine,  ou  munis  de  ce 
diplôme  el  qui  postulent  le  diplôme,  d’Elal  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  devront  jusiilier;  l"  de  l’un 
des  litres  initiaux  requis  par  les  règlements  pour 
s’inscrire  à  ce  diplôme  d’Elat;  2“  dn  cciTilical 
d’études  pliysivpies,  ehimi(pies  et  biologiques. 

Ils  pourront  obtenir,  ajirès  avis  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  renseignement  su|)<''rieur  imhlie,  des 
disiHuises  de  scolarité  qui  ne  pourront  (h'qiasscr 
(piaire  années,  el  des  dispenses  d'examens  qui  ne 
pourront,  en  aucun  cas,  porler  sur  l’anatomie,  la 
physiologie  et  les  clini(pies. 

•Art,  G,  —  Les  étudiants  étrangers  inscrits  au 
di])lôme.  universitaire-  de  chirurgien-dentiste  ou 
munis  de  ce  diplôme  et  ipii  postulent  le  diplôme 
d’Elat  de  chirurgien-dentiste  doivent  jusiilier  de 
l’un  des  litres  initiaux  requis  ])ar  les  règlements 
pour  s’inscrire  à  ee-diplôme  'd’Elid. 

Ils  pourront  obtenir,  après  avis  du  Carunité  eon- 
sullalif  de  renseignement  supérieur  ))ublie,  des 
dispenses  d’examens  et  des  dispenses  de  scolarité 
qui  ne  pourront  déjvasser  deux  années.  Aucune  dis¬ 
pense  de  stage  ne  sera  accordée. 

Arl.  7.  —  A  litre  de  mesure  transitoire,  les  étu¬ 
diants  inscrits  soit  au  diidôme  d’IJniversité  de 
docteur  en  médecine,  soit  au  diplôme  universitaire 
de  cbirurgien-denliste,  qui  étaient  en  cours  d’étu¬ 
des,  qui  avaient  obtenu  leur  diplôme  avant  la  pro¬ 
mulgation  de  la  loi  du  21  Avril  1933  pourront  bé- 
iiéncicr  quant  aux  (lis])enses  d’examens  et  de  .sco¬ 
larité  des  disiMvsilions  du  décret  du  17  Août  1928, 
(pi’ils  juslirienl  ou  non  de  la  nation, ililé  fran- 


■Arl.  8.  —  Sont  abrogées  toutes  disjiosilions  con¬ 
traires  au  présent  décret  et  notamment  le  decret 
du  17  Août  1928. 

.Art.  9.  —  Le  ministre  de  l’Education  nationale 
est  chargé  de  l’exécution  du  pr(''senl  décret  qui  sera 
inséré  au  Jouniiil  olfir.ict. 

(Jiielle  est  la  différence  cuire  le  projet  de  dé¬ 
cret  de  Monzie  el  le  décret  Herriot  ?  Le  (b'-crel 
de  Monzie  a  l’avantage  d’iiiipo.ser  le  P.G.N., 
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devenu  l’.C.U.,  aux  raiididals  élraugers  au  di- 
jilôuio  d’Klal,  ee  qui  coiislitue  une  aiuélioralioii 
iueouleslaldo  sur  le  déerel  Iforriol.  Mais  il  a  uu 
iucouvéuieul  majeur,  (]ui  est  de  ruiner  la  loT 
Ariuhriisler.  Eu  effet,  relie  loi,  (]ui  esl  une  loi 
do  biais  iiour  la  prolecliou  des  étudiants  frau- 
rais,  u’a  de  raison  d’élre  (lue  si  elle  esl  doublée 
du  décret  Herriol.  Or,  le  jirojet  de  décret  de 
Mouzie  permet  riuscripliou  de  jdano  pour  le 
diijléme  d’Elal  i'i  tous  les  étraiiffors,  docteurs 
ou  éludiauls.  Ea  couséqueuco  esl  qu’ils  aecoin- 
jiliroul  leurs  trois  années  de  stage  pour  la  ualu- 
ralisaliou  eu  faisant  IraiKiuillement  leurs  éludes 
et  tpi’ils  ne  seront  soumis  h  aucun  examen  com¬ 
plémentaire,  tant  et  si  bien  qu’ils  seront  sur  le 
mémo  pied  que  les  éludiauls  français. 

Si  j’en  crois  les  Conuiicnlaires  libres  publiés 
I)ar  Vlnjormalkm  IJnivcrsilairc  du  t!  Février, 
une  des  raisons  données  par  M.  le  Directeur  de 
l’Euseiguemeul  Supérieur  est  qu’il  y  a  des  pays 
où  le  doctoral  d’université  français  est  considéré 
comme  dé])ourvu  de  valeur  et  ne  donne  ni  le 
droit  d’exercer,  ni  celui  d’enseigner,  réservés 
tous  deux  a\i  d(K-toral  d’Elal.  Celte  objection 
mérite  d’élre  retenue  et  levée,  vu  la  haute  au¬ 
torité  de  M.  le  Directeur  de  l’Enseignement 
Supérieur,  (pie  nous  respectons  tous.  Mais  il  se¬ 
rait  intéressant  de  connaître  les  noms  des  pays 
dont  il  s’agit  ;  s’ils  ne  sont  ])as  nombreux,  on 
peut  prévoir  des  exceptions  analogues  îi  celles 
faites  aux  étudiants  roumains  ou  mauriciens 
par  l’article  3  de  la  loi  Armbruster.  S’ils  sont 
nombreux  et  ipi’il  faille  prendre  une  mesure 
d  ordre  général,  pourquoi  no  pas  jirévoir  pour 
tous  ces  éludiauls  étrangers  une  formule  d’après 
laipielle  ils  se  refuseraient  h  jamais  de  deman¬ 
der  la  nationalité  française.''  S’ils  veulent  vrai¬ 
ment  relonrner  chez  eux,  en  quoi  ce  refus  pour- 
rail-il  les  g(''ner  Si  m(''me  ce  refus  paraît  exces¬ 
sif  îi  des  Ames  sensibles,  on  jionrrait  tout  au 
moins  le  limiler  à  l’exercice  de  la  ni('>decine  on 
Elance,  le  suis  bien  convaincu  (|ue  les  idoines 
Ironveronl  la  formule  nécessaire,  s’ils  sont  in¬ 
vités  à  la  fournir. 

Tons  les  médecins  français,  sans  exception, 
savent  combien  il  esl  nécessaire  d’essaimer  A 
l’élranger  non  seulement  nos  idées,  mais  en¬ 
core  des  hommes  qui  les  soutiennent  et  surtout 
les  propagent,  et  ils  sont  jiréls  A  applaudir  et  A 
favoriser  toutes  mesures  prises  dans  ce  but 
défini. 

Si  le  refus  formel  de  la  nalnralisalion  on  l’en¬ 
gagement  A  vie  de  lie  pas  exercer  la  mi'decine 
en  Erance  esl  exigé  des  candidals  étrangers,  et 
(pi 'en  pins  le  diphlme  d’Elat  délivré  aux  étran¬ 
gers  soit  d’une  conlenr  différente  du  diplôme 
permettant  l’exercice  en  l'rance  et  ce,  pour  pré¬ 
venir  une  fraude  ultérieure  ',  non  seulement  pas 
un  •médecin  ne  protestera  contre  un  nouveau 
décret,  mais  tous  se  féliciteront  de  l’allribulion 
du  diplôme  d’Etat  aux  médecins  étrangers 
retournant  dans  leur  pays.  Et  ces  médecins 
étrangers  enx-in(''inos  seront  enchantés  de  la  dé¬ 
cision  prise  puisipi’ils  n’oni  nullemenl  l’inten¬ 
tion  de  s’installer  on  Erance. 

Si  j’en  crois  toujours  les  Comnicnbiircs,  M.  le 
Directeur  de  l’Enseignement  Siqiérieur  se  de¬ 
mande  «  si  les  médecins  ne  sont  pas  victimes 
d’une  psychose  »,  évidemment  du  fait  de  leur 
protestation. 

,Ie  me  permets  de  faire  remanpier  très  respec- 
luensement  A  M.  le  Directeur  de  l’Enseigneinent 
Supérieur  que  depuis  les  temps  les  jiliis  reculés 
les  médi'cins  se  sont  acharnés  A  dépister  l’étio- 

I.  Ail  lioiit  (le  il,  10,  20  ans,  nu  iiiéilccin  etranger 
vicnl  en  fiance  et  ne  fait  naturaliser.  11  a  «on  ilipEime 
(1  blat.  .Si  ee  iliiiKiiiie  n  est  pas  de  couleur  spéciale. 

octroyé  pour  l'fxercice  de  la  médecine  en  fraiiee. 


logie  des  maladies  parce  ipie  le  point  caiiilal  de 
1,1  Ihérapenliipie  esl  do  comhallre  leur  cause. 
S’il  a  cru  devoir  jiorler  un  diagnostic,  qu’il 
veuille  bien  souffrir  que  je  le  comph'de  par  une 
donnée  étiologique  qui,  fait  rare  A  la  base  d’un 
processus  infcclieux,  est  unique,  sinqile,  claire  : 
l(  nombre  incessant  d’étrangers  qui  viennent  en 
Erance  avec  l’idée  arrêtée,  non  jias  do  retour¬ 
ner  dans  leur  pays,  mais  bien  do  s’installer  dans 
le  nôtre.  11  y  a  quelque  cinquante  ans,  cette 
donnée  éliologiiiue  était  rare  et  ne  lirait  pas  A 
conséquence.  Mais  aujourd’hui,  avec  la  masse  de 
plus  en  plus  dense  des  jeunes  Erançais  qui  sor¬ 
tent  de  nos  élablisseinenls  secondaires  et  dont 
•M  le  Directeur  de  l’Ivnseignement  Supérieur 
connaît  les  chiffres  mieux  (jue  ])ersonne,  com¬ 
ment  peut-il  s’étonner  que  les  aînés  défendent 
énergiquement  leurs  cadets  et  non  seulement 
pour  l’intéri'l  de  la  profession  médicale,  mais 
encore  et  surtout  pour  le  bien  public,  car  chacun 
connaît  ce  iironoslic  fort  ancien  :  pléthore  mé¬ 
dicale  =  ahus  de  soins. 

Les  ouvriers  manuels  ont  réclamé  et  obtenu 
un  contingentement  sérieux  de  leurs  compéti¬ 
teurs  étrangers.  Alors  que  M.  le  Ministre  des 
Postes  et  Télégra[)hes  fait  apidiquer  sur  les  en- 
veloppes  des  lettres  la  mention:  «  Protégez  les 
Eliles  »,  lesdites  Elites  se  verraient-elles  refuser 
le  droit  de  justement  demander  celte  prolec- 


Le  projet  de  décret  a  élé  renvoyé,  le  30  .lan- 
vier,  dans  les  conditions  suivantes  ;  C’est  un 
professeur  de  rhétorique  supérieure  de  Henri-lV, 
représentant  des  agrégés  des  lettres  au  Conseil 
Supérieur  de  l’Instruction  Pnbliipie,  M.  Albert 
Eedel,  (pii  a  ouvert  la  discussion  :  a  Le  projet  a 
jeté  l’alarme  parmi  certains  groupes  médicaux 
qui  en  ont  eu  connaissance  la  veille  et  l’avant- 
veille  :  l’Association  Corporative  des  Eludiauls 
CI.  Médecine  de  Paris,  le  Syndicat  des  Médecins 
de  la  Seine,  la  ConKdéralion  des .  Syndicats  Mé¬ 
dicaux  Erançais  »,  et  il  a  continué  en  exiiosanl 
loules  les  objections.  Une  discussion  s’en  esl 
suivie  au  cours  de  laquelle  M.  le  prof,  nallhazard 
a  d’abord  conleslé  l’urgence  du  nouveau  di'crel 
et  fait  ensuite  remarquer  qu’il  y  a  deux  catégo¬ 
ries  d’étrangers  :  «  ceux  qui  veulent  nos  litres 
jiour  s’en  .servir  chez  eux;  A  ceux-lA  le  dijilômo 
d’Elal  sans  restriction;  ceux  qui  veulent  nos 
litres  pour  se  faire  naturaliser  en  loiirnanl  la 
loi  militaire;  A  cenx-lA  il  faut  imposer  un  stage 
probatoire,  comme  pour  les  exiierts;  une  dispo¬ 
sition  législative  esl  nécessaire.  » 

Einalemenl,  en  accord  avec  M.  le  professeur 
Iloussy,  M.  le  professeur  Balthazard  a  obleiui  le 


Il  esl  assez  curieux  de  constater  que  M.  de 
Monzie  n’ait  ])as  pressenti  la  Confédération  des 
Syndicats  Médicaux  français  pour  l’établissement 
de  ce  projet,  alors  qu’il  en  avait  tenu  le  pins 
grand  com])le  lors  du  vote  do  la  loi  Armbruster,  ’ 
ainsi  (pi’il  appert  de  son  intervention  dans  la 
discussion  an  Sénat,  dont  j’ai  rapporté  plus 
haut  les  termes  mômes.  Aussitôt  alertée,  la  Con¬ 
fédération  a  envoyé  A  MM.  les  membres  du  Con¬ 
seil  Supérieur  de  l’InstriuTion  Publique  la  lettre 
suivaiilo  : 

jN’oiis  avons  l’honneur  d’allirer  voire  attention 
sur  le  projet  de  décret  qui  vous  est  soumis,  au 
cours  de  la  présente  session  du  Conseil  suiKh'ioiir 
de  l’Inslriiclion  publique,  décret  pris  en  applica¬ 
tion  de  la  loi  du  21  Avril  1933  cl  portant  plus 
spécialement  modification  du  décret  en  date  du 
17  Août  1928. 


Nous  nous  perinetlons  de  vous  signaler  que  l’ar- 
licle  5  dudit  projet  de  décret  paraît  nettement 
élendre  abusivement  les  facilités  données  aux 
étrangers  munis  du  diplôme  d’Universilé  français 
par  l’art.  2  de  ladite  loi,  en  faisant  profiter  de 
ces  mômes  facilités  les  étudiants  en  cours  d’études 
inscrits  au  doctoral  d’Univci'silé  (mention  méde¬ 
cine). 

Une  telle  disposition,  mainlenue  dans  le  texte  du 
décret,  ne  manquerait  pas  de  provoquer  un  recours 
en  Conseil  d’Elal.- 

II  a  semblé  aux  représentants  des  Syndicrils  mé¬ 
dicaux  français  que  si,  par  ailleurs,  le  texte  du 
projet  de  décret  interprélait  bien  stricto  sensu  le 
Icxte  môme  de  la  loi  du  21  Avril  1933,’  il  y  avait 
cepondaiil,  A  la  publication  de  telles  dispositions, 

A  l’heure  actuelle,  une  opportunité  discutable. 

Il  n’est  pas  doiileiix,  en  effet,  que  la  forme 
môme  du  décret  tend,  bien  qu’aucune  allusion  n’y 
soit  faite  dans  l’exposé  des  molifs,  A  donner  expres¬ 
sément  aux  étudiants  en  médecine  élrangei-s,  cl' 
plus  spécialement  de  nationalité  allemande,  des 
facilités  leur  permettant  de  faire  courir,  i>endant 
la  durée  de  leurs  éludes,  les  délais  de  naturalisation. 

Ces  répercussions,  un  peu  inattendues,  des  dis¬ 
positions  édictées  par  la  loi  Armbruster,  n’étaient 
évidemment  pas  dans  l’esprit  du  législateur  lors¬ 
qu ’iF  a  voté  ce  texte  de  loi. 

Il  esl  A  considérer  également  que  de  telle  dispo¬ 
sitions  sont. de  nature,  si  on  les  confronte  avec  la 
loi  sur  le  recrutement  de  l’armée,  A  permettre  A 
certains  étudiants  ou  médecins  étrangers  de  choisir 
une  date  de  naturalisation  calculée  de  façon  qu’elle 
les  exemple  légalement  des  obligations  mililaircs 
imposées  à  tous  les  citoyens  français. 

Il  nous  paraît  donc  qu’une  modification  cxidi- 
cile  s’impose  du  texic  de  la  loi  du  21  Avril  1933. 

Nous  avons  l’honneur  en  conséquence  de  vous 
prier.  Monsieur,  de  vouloir  bien  cxinimcr  en  séance 
du  Conseil  supérieur  l’avis  formel  qu’il  y  a  lieu, 
éiant  données  les  considérations  ci-dessus  exposées, 
de  surseoir  A  la  prise  du  décret  dont  le  projet  vous 
est  soumis. 

Nous  vous  prions  de  croire.  Monsieur,  A  notre 
considération  la  plus  dislinguée. 

La  Coiijédération 
des  Syndie(ds  médicaux  français. 

Il  n’en  reste  pas  moins  (jue,  pour  être  «  ren¬ 
voyé  »,  le  projet  n’est  pas  abandonné  et  qu’il 
faut  le  modifier.  Les  moyens  sont  certainement 
divers  et  doivent  porter,  avant  tout,  sur  la  natu¬ 
ralisation.  .l’en  ai  proposé  doux  qui  abordent  de 
front  la  question  :  le  refus  par  le  candidat  de 
demander  jamais  la  naturalisation  française  ou 
l’octroi  de  la  naturalisation  avec  l’engagement 
formel  de  ne  jamais  exercer  la  médecine  en 
Erance.  El  dans  le  cas  de  naturalisation,  celle 
dernière  ne  serait  accordée  que  sur  le  vu  d’un 
certificat  de  parfaite  santé,  après  nn  examen 
médical  complet  comportant  toutes  les  recher¬ 
ches  nécessaires. 

Tous  nos  amis  él rangers,  et  j’en  connais  beau¬ 
coup,  venus  en  i'raiice  pour  faire  toute  leur 
instruclion  médicale,  ou  pour  perfectionner 
leurs  connaissances,  comme  j’ai  été  moi-môme 
dans  les  divers  pays  d’Europe  pour  augmenter 
mon  bagage  .scienlificpie,  approiivenl  haulement 
cette  solution  juste  et  droite.  Siiuni  cuique. 

F.  Jayle. 


Livres  Nouveaux 

La  mortalité  infantile  et  la  mortinatalité.  Ré¬ 
sultats  de  l’enquête  poursuivie  en  France  et 
dans  cinq  pays  d’Europe,  sous  les  auspices 
du  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Na¬ 
tions,  par  IloBincr  Debiié,  P.  Joaxxon  et  M.-T. 
CnÉMiEu.x- Alcan.  1  vol.  de  464  p.,  avec  158  fig. 
(Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  60  fr. 

On  a  pratiqué  une  cnqiiôlc  sur  la  mortalité  in¬ 
fantile  et  la  mortinatalité  dans  6  secteurs  :  4  sec- 
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tours  ruraux,  lo  pays  do  Caux  ol  Jo  pays  do  liray 
on  Soino-lnfôriouro,  la  rôgion  do  Oliinon  ol  collo 
do  Loclios  on  Indro-ot-Loiro,  ot  2  soctours  urbains, 
le  quarlior  do  l’Iaisanoe,  à  Paris  ot  la  ville  do 
Vanvos.  L’onsomblo  roprésonlaiit  une  populalion 
do  près  do  400.000  liabiianls. 

L’onquèlo  a  porlé  oniro  lo  P''  Avril  ol  lo  31  Mars 
1928  ol  a  oonsislé  à  groiipoi',  à  l’aido  d’un  quo.s- 
lionnairo  dôlaillo,  dos  ronsoigiionioiils  niédioaiix  ol 
sociaux.  Dans  los  dislricls  soumis  à  l’onquèto,  il 
a  été  onrogisiré  celle  annéo-!à  218  inoils-nés  ol  095 
décès  d’onfanls  nés  vivanis.  On  trouvera  dans  col 
important  traviiil  dos  détails  sur  les  dislricls  sou¬ 
mis  à  l’Cnquèto,  l’assislanco  aux  mères  ol  aux 
nourrissons  qui  y  est  pratiquée,  los  caractères  éco¬ 
nomiques  ot  domograiiliiquos  do  cos  régions,  etc. 

Un  cliapilro  fait  la  disorimination  dos  décès  iné¬ 
vitables  ot  des  décès  évitables.  La  proportion  de  cos 
derniers  est  do  34  à  40  pour  100  suivant  los  dis¬ 
tricts.  Les  causes  dos  décès  évitables  sont  passées  on 
revue  pour  ])orniollre  l'organisalion  de  la  lutte 
contre  la  mortalité  bolo-infanlilo  jiar  dos  mesures 
économiques,  sanilairos  ou  psyobologiquos. 

L’onquèlo  franv-aiso  est  comparée  à  l’enquèto  eu¬ 
ropéenne  pratiquée  dans  dos  dislricls  urbains  ou 
ruraux  en  Hollande,  on  Norvège,  on  Angleterre,  on 
Autriebe  et  on  Allomagno.  L’ensemble  permet  une 
étude  des  causes  de  la  mortalité  fœlo-infantile  et 
des  remèdes  qu’on  peut  y  apporter. 

lloUnUT  CLlÎMliNT. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique  (Hùi)ital 
liroiissais).  —  Un  cours  de  i)erfoctioimomont  sur  l'ex 
ration  radiologique  de  l'apjiaieil  rospiraloirc  sera  fait  du 
lundi  19  Mars  au  saniodi  2i  Mars  1931  inclus,  par  î 
Sergent,  lii'inla,  l'ranois  bordel,  (iollonol,  Couvreux, 
Henri  Diirainl,  Kourilsky,  Mignot,  l’ruvosl  et  Turpii 

Ce  cours  coniprondra  îles  louons  lliéoriques  et 
exercices  ]>rati<iue.s  (pu  auront  lieu  tous  les  matins  et 
tous  tes  après-midi. 

Los  exercices  irraliipies  seroid  réservés  aux  assistants 
(pii  auront  versé  un  droit  d  in.scripllon  de  250  francs. 

Programme.  —  Lundi  19  Mars.  9  li.  31),  M.  le  i 
fosseiir  Sergent  ;  Principes  géneraiix  et  lecliniipic  du 
radiodiagiioslic  de  I  appareil  respiratoire;  1.5  li.,  M. 
bordet  :  Les  images  lironclio-pnlmonairi  s  normales  ; 
17  11.  30.  M.  Collenol  :  Cage  tlioraenpie  et  corps  étran¬ 
gers  intratlioraciques. 

Mardi  20  Mars,  11  li.,  M.  Mignot  ;  Médiaslin  (tiimcnrs 
et  kystes);  15  li.,  M.  Tiirpin  :  Diapliragme  ;  17  li.  30, 
M.  bordel  :  l.es  images  palliologiqiics  élémentaires. 

Mercredi  21  Mars,  11  li.,  M.  le  prof.  Sergent  ;  Traeliée 
et  bronclies  ;  15  li.,  M.  bemla  :  Médiastinites  et  pleuré¬ 
sies  médiastinales  ;  17  li.  30,  M.  Mignot  ;  Adcnopatliic 
médiastinales  et  liilierciilose  ganglio-piilnionaire. 

•lendi  22  Mars,  11  li.,  M.  bordel  :  Pneiimopalliies  ai 
gués  non  tulieroiilenses  ;  10  11.  15,  M.  Priivost  :  Pneu- 
moltiorax  et  pneumo-sérense  ;  17  li.  30,  M.  Kourilsky  : 
Alicès  du  1)011111011,  gangrène  pulmonaire. 

Vendredi  23  Mars,  11  li.,  M.  Durand  :  Pleurésies  sè- 
clies  cl  épanctiemenis  plenranx  de  la  grande  cavité  ; 
15  11.,  M.  Durand  :  Scissiiriles  el  épancliemenis  scissu¬ 
raux  ;  10  11.  l;i,  M.  Durand  :  Pnenmopalliies  clironiqiies 
non  tnlierciileiises. 


.Samedi  24  Mars, 
piilnionaires  aigues 
Tiitierciiloses'  piilnio 
prof.  Sergent  :  lut 


,  M.  Durand  ;  Tiiliercnloses 
.  lu,  M.  le  prof.  .Sergent  : 
dirouiqnes  ;  17  li.  30,  M.  le 
'S  piilnionaires  clironiqiies. 

auront  lion  tous  les  malins,  lî  9  il.  30  (l■xamen  des  iiià- 
lades),  (d  l.„,n  1,-,  apies-iindi  (déiuoiislralion  des  princi¬ 
pale»  lecli  I  r  loi  I  s,  par  M.  Couvreux). 

'■•’s  >"'ll  II  11  sont  délivré»  au  .‘tecréla- 

rial  de  la  I ..Ili-  (fnin  lu  t  n"  4),  tes  lundis,  inercredis 
el  vendredis,  de  14  à  10  li. 

Clinique  thérapeutique  médicale  (lièpiial  d 

Pitié).  —  M.  le  professeur  P.  balliery  fera  son  e 
de  eliniiiue  lliérapeiilique  tous  lis  j . lis  ]()  p, 

l’olicliniipie  el  lliérapi'iiliipie  a|ipli(piée  à  la  salli 
roiisuHiilioii  (lu  survin*,  piir  |c  |/ 

Mardi  ol  voiidrodi.  à  II  Ii.  Id  :  .-i  ni:.]=.dio 

la  nutrition.  Hliiiinati!<]nt's.  —  ]] 

Maladies  médicales  des  r 


I  11.  aO  :  tony  le.'? 


uis.  leçon  éléineiilaii 


de  séinéioio'fle  jiar  les  chefs  de  cliniijue  el  les  inlenns 
du  service.  —  Il  h.  iiO  à  10  li.  30  :  Visite  dans  les 
sdles.  —  10  II.  30  à  11  h.  15  :  les  lundis,  mardis, 
mercredis  et  vendredis,  présentation  de  malades  sous  la 
direelioii  du  professeur^  par  MM.  Bollansky,  médecin 
des  liopilau\;  Aulierf,  Dreyfus-Séo,  MM.  Derol,  iJou* 
Inon,  Kaii,  Kourdsky,  I.argeau,  Julien  Marie,  Mollaret, 
Si*;\vald,  Thoyer,  Voillemin,  à  la  salle  de  eouférenee  du 
service.  —  11  h.  15  à  midi  :  Examens  s]M'e;iaii\  (faeul- 
falifs  pour  les  sla^iaircs). 

Cnnsullalious  externes  :  assistant  M.  Froment.  — 
Mardi  et  vendredi,  à  0  h.  :  Diabète  sucré  et  maladies  de 
la  nulrlllon.  Riiumalismes.  " —  Mercredi,  ji  9  li.  :  Mala¬ 
dies  médicales  des  reins. 

Examen  radiolo^n(|ne  :  assistant  M.  Piffault  :  mercredi 
et  samedi. 

('.ours  lie  pcvfcctionnetiicnl.  —  I.  Les  tliérapentiipies 
nouvelles.  —  10  conférences  (pii  auront  lien  le  dimnncln> 
à  10  II.  30,  à  partir  du  A  Mars  1934,  à  ramiiliilhéàlre 
des  cours  de  la  JMlié  (ces  eonféreiiees  seroni  lil»res), 
avec  la  eollahoraliou  de  MM.  les  professeurs  (Jnu^n'rot, 
Dehré,  de  M.  Lian,  ajjréfîé;  de  M.  Hamhur;ier,  méde¬ 
cin  des  hùpilaiix;  (h»  MM.  UamhessiMlès,  Doulirow,  Mo- 
line,  Mollaret,  Sijfwald. 

II.  Les  maladies  du  rein.  —  Cours  de  perh elionne- 
menl  du  11  au  33  Juin  1934.  Leçons  tliéorhpies  el  exer¬ 
cices  de  laboratoires. 

III.  Le  diabète  sucré.  —  Cours  de  iierfcclioiiiicmcnl 
du  5  au  27  Octobre.  Leçons  tbeoriques  et  exercices  de 

Des  affiches  spéciales  donneront  ultérieurement  des 
renseiyncmenis  détaillés  au  snjel  de  ces  cours. 


neau). 


Dispensaire  Léon  Boui'.n'c 
fesseur  :  M.  Léon  Bernard. 

Tahh'un  (le  —  Lundi  9  b.  Pneiimo 

Ibnrax  arlilîeiels  eompliipiés,  M.  rriboiilel,  assistant.  I-a 
perlises  militaires  iionr  la  tubereiilose.  M.  Lamy,  assis 

. .  —  '-""‘b  il  l'i  11.  .il).  An  Dispcnsiiira  :  pnlîcliniqiu 

par  11  »  iissislanls  :  MM.  (3i.  Miivcr.  Prllissier,  'flioyiT 
•siiMci’  iiinlico-sncial,  par  M.  baron,  assislanl.  —  Mar 
lit  à  10  11.  30.  Kxanu'ii  des  malaile»  du  srrvioc  par  Iri 
profcssnirs  Léon  bernard,  Proii,»l  el  Maiirer  (salle  die 
ennférenees  de  la  eliniipie).  —  Mercredi  à  9  b.  H(| 
Pnenmolliuriix  arlilîeiels,  MM.  Trilionlel,  Poix  el  4'allis 
Kxanien  radiina-opiqiie  des  malades  du  service,  par  M 
Maingol,  radio'ogisie  de  l'iiôpilal  Laennee  ;  à  11)  )i, 
an  Dispensaire  :  conire-visilc  iionr  le  plaeeiiienl  failli 
bal  denfaiils,  par  M.  Vilrv.  médecin  de  l'D.IML.'»,  - 
Meieiedi  a  11  li.  I.evon  eliiinpie.  |iiir  le  Professeur.  — 
■leiidi  a  9  11.  ,10.  An  Dispensaire  ;  pnlieliniqne  avec  exa 
iinii»  radioseopnpies  par  les  assislanls  du  Dispensaire 
s.iMie  iiiedii  o-soeial,  par  M.  baron  :  à  10  |i.  lit);  j,,.,, 
pinl.ixie  aiileinilale  de  la  première  eiifanie,  par  li 
Professeur.  _  \endredi  à  H)  I,.  ;  Plenroseopie  et  see 
lion»  de  brides,  par  M.  Inlionlel.  assislanl;  à  10  h. 
lixaiiien  de  pièces  an  lal.oraloire  (171111110119,.  patliologi 
que,  par  M"c  (.aiilliier.\  illars,  clief  du  lalioraloire  ;  i 
10  II.  .lO.  a  la  ereclie  Landoiizy  :  eliniqne  el  proiiliylaxii 
posl-nalale  de  la  première  enfance,  par  le  Professeur  e 
M.  L.mi}.  —  .‘'.iiiiidi  a  9  li.  .iO.  An  Disjieiisaire  :  Honire 
visile  des  malades  de  prévenloriiim  el  de  sanaloriiim 
liai  M.  Aniire  Marini,  mèdeein  de  PO. P. H. S.  Pnlieli 
nique  avec  examens  radioscopique»,  par  le  Prnfessen 
(1  II»  assislanl»  du  Dispensaire.  .Service  médieo-soria 
par  M.  baron  ;  à  10  li.  :  I.e^-on  clinique  par  M.  bisL 

C.iiiiis  eom/)/('menf«ire.  —  Cours  sur  la  cliiriirgie  piil 
moiniiie.  Lu  Mai,  un  eoiirs  de  20  levons  sur  la  eliiriirgii 
de  I  appareil  respiratoire  sera  fait  sons  la  direetion  d. 
Professeur  b.  Proust  et  de  M.  Maiirer,  eliinirgieii  de 
Ilopllaiix;  line  aflielie  en  piililiera  iiltèrieiirenn.iil  li 
programme  détaillé. 


Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfan¬ 
ce.  (Clinique  Parmi)  [llospiee  des  LnfanIs-AssisIésJ.  — 
M  11'  professeur  P.  Lerelioiillel  reprendra  se»  leçons 
cliniques  le  mereredi  7  Mars,  à  10  li.  30,  ii  PHospiee 
dis  Kiifaiils-Assisiés  (74,  me  Denferl-ltoelièreaii)  el  les 
cnntiniiera  le»  mereredi»  siiivanls,  à  la 
’  ivr* '‘bigiaires  eoniineneera  le  vendredi 

Oriiunixiilioii  de  t'ciixinijiivineiil.  Le  liimli,  à  U  h,: 
Conférenee  d’aeliialilé  pédiatrique  par  1rs  Chef»  ,.|  an- 
eiens  Clief»  de  eliniqne  et  par  les  Assislanls  du  ser¬ 
vice.  Le  mardi,  à  10  li.  45  ;  Polieliiiiqiie  an  pavilinn 
Pasteur.  —  |,e  mercredi,  à  Kl  h.  45  ;  Leçon  elini(|iie 
par  le  Prnfesseiir.  —  I.e  jeudi,  à  K)  |,.  :!(i  ;  C„„s„||„. 
lion  de  nourrissons  el  polieliiiiqiie.  —  I.e  veinlreili  à 
lO  II.  4n  ;  Conférenee  de  diéléliipie  el  de  lliéiapi  iiliipii. 

lin  imiirrissnn  (a\ee  présenlalion  de  iiialaile»}.  _  I.,. 

samedi,  à  10  li.  1.5  ;  Coiisiillalinii  de  nourrissons  el  poli- 

ion»  les  malins,  à  10  li.,  visile  dans  les  salles  de 

Un  cours  do  pcrfeeliomiemeiil  aura  lieu  ii  Pàqiirs,  du 
meiTiedi  21  Mars  an  samedi  31  Mars,  iiii  antre  sera 
fail  en  .luillel  l'Uj. 


Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  Pieire 

13  Murs  1934,  ù  17  li.,  mi  Uniiiil  AmpbilbéÂlrc  de 
TEcoIe  pnili(iut‘  cl  Ic.-^  eoutlnuiMii  les  jeudis,  siimedis  ci 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

—  M.  le  professeur  Lai^Mjel-LiiViisline  eontiuiiera  soii 
cours  (Il  Mars  el  diriirera  îles  coiiférenees-pronieiiades 

Histoire  résimH‘0  de  la  médecine  française  des  ori- 

Iloraiir.  —  Lundi  5  Mars  1934  :  Le  XVIl'^  siècle.  — 
Lundi  12  Mars  :  Le  WUV  siècle.  —  Lundi  19  Mars  ; 
Les  médecins  dans  les  ori;,dnes  inlelleeliielles  de  la  Ré- 

/'ropremme  des  rtmfé renées- pi uini'itndi-s.  —  Dimaiiebe 
Il  A\ril  1934  :  Les  Cordeliers.  le  (iollè^^e  de  Saiiil-Cos- 

il  •  l’Ecole  l’ralifpie.  me  de  l'EeoIe-de-Médeeine).  —  Di- 

eour,  entrée,  37.  nie  Jaeid»).  —  Dimaiiebe  13  Mai  :  Ib'i- 
pilal  Sainl-I.onis,  3S.  nie  Biebat  (léunioii  dans  la  cour). 

—  Dimaiiebe  27  Mai  :  La  Malernilé  de  l’orl-Boyal,  121, 
Boulevard  de  l’orl-Hoval  (réunion  à  rentrée). 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médica¬ 
le.  —  M.  le  iirofesseur  E.  BnimpI  commencera  le 
cours  de  parasitolo;,Me  (>1  bisloire  naturelle  médicale,  le 
mardi  (i  Mars  1934.  à  l(i  li..  an  Petit  Ampbilbéi'drc  de¬ 
là  Faenilé,  et  le  ('onlinnera  le.»  iendis.  saiiiv'dis  el  mar. 
ilis  snivanis.  à  la  im'iiie  lu  nre. 


Jets  (Fat 


if  eomplémenlaire  :  Du  15  Juin  au  D 
rie  de  leetnjs  complémentaires  sur  des  su 
i'  uiédieale  sera  faile  par  le  professeur  e 


Physiologie.  —  (Pmfessenr  ;  M.  I.éon  binet).  — 
t  (.on/e l’en ee.v.  —  M,  Clnirl,‘s  Itieliet,  lits,  agrégé,  com- 
111' neiTa  les  eonféienei  s  île  pliysiolngie  le  liinili  5  Mars, 
à  17  lienres.  an  graml  ainpliilliéiîlre  ,1e  la  Kaenité,  el 
les  eiinlinnera  les  merereilis,  veuille, lis  et  liniilis  sui- 

Dlijel  lies  emilérenees  :  Clialenr  animale;  séerélioii 
rénale;  pniielions  de  relalion. 

IL  Trarmu-  pra/i'qin'.v  ,■!  cnijhi-iices  /ira//,/iie.s.  —  «) 
M  L.  (iarreloii,  elief  ,1,'  Iraiaiiv,  enniinnera  les  Ira 
lanx  praliipies  l.'s  Inndis,  mererinlis  el  vi'iidredis,  à 
l'i  lienres,  an  lalioralnire  des  Iravanx  pratiques.  Ce» 
Iravaiix  seroni  elioisis  parmi  les  principaux  siijels  de 

galion,  en  lin  ,1  année;  h)  les  eonféreiiees  praliipies  olili 
galnires  anroiil  lien  Ions  les  Inndis  an  grand  ani|dii- 
llnVdre  de  PLeole  praliipie.  ù  14  lieiire».  Ces  eoiiférence» 


is  du  iirograinnie 


on  bliiel; 
I  à  l'Iiûpi- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  La  ebaire  île 

palliologie  générale  el  niédi.'ale  ,1e  la  |■'aeldlé  iilixie  .le 
Mcleeiiie  el  d,‘  Pliarniai'ie  de  rLniivrsilé  , l'Alger  est 
Iraiisforinéi'  à  ,■,11111. 1er  .In  1"'  .lanvier  1!I31  en  i-liaire 
de  pallinlogie  générale  el  eliniipie  psyeliialriqiie. 

M,  Point  esl  iicmmé  Profess.iii  de  palliolou'ii  g.'iié- 
lali  cl  iliniipie  p.  yeblali  jipje  .1  I. utile  I-'aeuîlé. 
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Concours 


l'iiifl  IK,  iM  I  k  I  l’ininl  X’k’.  liiiis- 

sDlllilil  l‘J,  \l(lul'l  -I.  Ikissi‘1  1  1,  (,ii\ciiiillx  IK. 
Chirurgien  des  Hôpitaux  (.\,lniissil,iliiri.  ~  .su- 

jcls  llllllllés,  lu  |•^■V1•1C■I■  l-.M'l  ;  1  .AllÎTC  F|lll'llilHII‘. 

ni-i'lusioiis  inli'sliiiiili'S  Iiif;ii!'‘s  ihiiis  riippenilicili'. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  l  u  miuonrs 

imiii-  l'i'iiiploi  (le  professeur  snppk'aut  de  plusupie  el 
de  (’liimie  (eu  pluiriiuieie)  à  l’Kcole  pr('piiriiloire  de 

2  Üelobre  ÜKi'l  devant  la  l'aeiillé  lllivle  de  inédreine 
ol  de  pharmacie  de  l.ilhx 

l.c  regislre  des  iii.scriplions  sera  clos  un  mois  avaiil 
l’oiiverlnre  du  concours. 

Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la 
marine.  —  I.e  nomhre  de  candidats  à  admellr,'  à 
l'école  princi[iale  du  service  de  sauté'  de  la  marine,  à 
la  suite  du  coucours  de  l!i:ii,  est  lixti  comme  suit  ; 

IJijiiv  nu’ilintic  :  15  places,  doul  '.)  pour  la  marine  el 
iU)  pour  les  troupes  enlouiales. 

fine  el  1  [loiir  les  troupes  eoloniales. 

Ce  nomhre  d'élèves  à  admelire  esl  un  maximum  sus- 
ceptihle  d'é'Ire  réduit  si  la  inojeune  des  éiireuves  esl 
reconnue  iusuflisante. 

Les  épreuves  é'criles  auroul  lieu  les  !)  cl  Kl  .luillcl 
miM,  à  Paris,  llordeauv,  liresi,  lioeheforl,  Toulou  el 

puhiié  au  Journal  ol/irirl  du  l'2  .lauvier  Kilii. 


Nouvelles 


Association  pour  le  développement  des  r 
lations  médicales.  —  A  la  du  (.dum-iI  d  / 

de  (loiiiilv  de  rapproihcnti'iil  lurdii’al  a\i('  l'Ilalir.  I 
(aunilt'*  ilalirij,  sons  lV*{.Md('  de  la  corpoialion,  *‘>1  <l( 
conslihn'*  ;  TA.O.H.M.  rsl  loule  désif^iirc  pour  oont 
Incr  un  (loinilr  fraiH’ni?^-  I*»’  siTail  Iriplr  :  1"  Fa 
pnldicr  dans  idiaipu'  pass  des  arlit-los  ('‘«'rils  dans 

<‘l  corpuralion  liai  ion  no. 


l.t*  pn'sitlml  lie  la  Sociélé  di*  Chirurj^ii*  polonaise 
diinaihli'  s'il  IK*  serait  pas  pussihlo  iju'un  cliirurgicxi 
on  un  urologue  fran(;ais  vînt  à  Varso\ie  faire  ipielqucs 
conféri.'iici's. 

Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  Fa  procliaim*  réunion  se  lieiidra  le  samedi 
17  Février,  h  17  li.,  au  (îlub  Universitaire  Américain,  4, 
rue  de  Clievreuse,  Paris  (ü*^). 

Journées  médico-pharmaceutiques  Franco- 
Belges.  —  La  Faculté  de  Médecine  el  de  Pliarmaeie 
de  Fl  ni\ersilé  de  Lille  organise,  les  17,  IS  el  P.)  Mars 
IPili,  des  journées  niétliealiuî  el  pharinaeeul iipies  aux* 

giens-dentisles  el  Sages- femmes  belges  el  franvais. 

■  Le  programme  de  ee  congres  eompreiid  :  Le  samedi 
17  Mars,  de  0  h.  45  à  midi  :  1"  Des  déiuonslralions 
eliiFupies  :  </)  à  FbOpilal  Si-Sauveur,  .sous  la  direelion  de 
MM.  les  professeurs  Surmonl,  Gaudier,  l.anibrel,  Minel, 
Pierrel,  Polel,  Berlin,  Doumer  ;  h)  à  la  eliniipie  dépar- 
leinenlale  d'Fs<iiiermes  :  {irofe^isiMir  Baviarl  ;  r)  a  l'IiApi* 
t.d  de  «(  l.a  FValernilé  »,  Roubaix  :  professeur  Legrand. 

*.?”  Des  démonslrations  pratiques  a  la  FaeulL:  de  mé- 

seurs  Dubois,  Ingelrans,  Cordior,  Vallée,  Polonowski, 
labre,  Morvillez,  (îrandelaude,  Giberlon. 

!î“  A  11  II.  :  visite  de  FInslilut  Pasleur  de  Lille. 

4"  Des  eonféreiiees  faites  le  samedi  de  15  h.  à  18  li., 
par  les  professeurs  Paueot  el  Duliol  (Lille),  Fontes 
(Slrasltourg),  IL  Fabre  (Paris),  Siernnn  (Liège),  M.  Gé¬ 
rard  el  Graihielaude  (Lilli*)  ;  le  diinanehe  IS  Mars  di* 
10  b.  à  midi,  |»ar  lis  professeurs  Roskani  (Liège),  Mor- 
ullez  (Lille),  Debré  (Paris)  et  de  4  li.  à  F.  li.,  jmr 
!'•  prolesseiir  Walliez  (Bruxelles)  et  M.  Dufourmenrel 
(Paris). 

5"  Des  séanees  de  eomnniniealio.»  le  dimanehe  18 


FAea. 


!•  Lille, 


1 


créer  une  ambianee  favorable  an  rapproidiernen!  des 
pralieiens  belges  el  français. 

Il  est  également  prévu  des  visites  de  la  vilb-,  du  pa¬ 
lais  ibs  Beaux-Arts,  de  la  Pouponnière  de  Linselles,  de 
Fu-inre  des  mères  abandonnées  (Maison  .lidia  Deeonrl). 

(  ne  visite  au  Saiialorimn  de  Zuydcoole  (Prof.  Le  Fort) 
où  un  déjeuner  esl  olïerl  à  tons  les  congressistes  par 


F.AdminisIralion  du  Saiialoriimi  terminera  ee  Congrès 
te  lun.lt  DI  Mars. 

On  jK'ul  etnoyer  dès  maintenant  l'adhésion  à  ces 
Journées  (i user ip lions  entièrement  gratuites)  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Facullé  de  médecine,  1,  rue  Jean-Barl,  à 
Lille. 

Pour  lous  renseiguemeiils  sadresser  au  Comité  d'Or¬ 
ganisation  (même  adn.‘.SBe). 

A',  li.  —  La  conférence  du  dimanche  18  Mars  a  10  li. 
(Professeur  Roskam)  est  assimiliée  aux  conférences  mi- 
lilaires  pour  les  officiers  de  réserve  suivant  le  cours  de 
perfeetioiinemeiil. 

Les  Congressistes  béiiélieieronl  des  rédiietioiis  d'usage 
sur  les  chemins  de  fer  lielges  cl  françai.s. 

Congrès  de  l’Enseignement  technique.  —  Au 

prochain  Congrès  de  rKnseigneinent  leelinique,  qui  se 
tiendra  à  Barcelone  les  17,  18  et  10  Mai  10114,  l'Asso- 
eialion  française  pour  le  développement  <le  FKiiseigne- 
ment  technique  doit  pré.senler  un  rapjiorl  : 

1“  Sur  le  placement  des  cardiaques  en  orienlalion 
professionnelle  ;  î?”  sur  le  caractère  des  Hehes  médicales 
(*n  orienlalion  professionnelle. 

Tons  les  rjqiporls,  documenis  nu  suggeslions  doivent 
être  adressés  à  M.  Martiny,  rapporleur  de  la  section  de 
la  Seine  au  siège  de  l’Association,  ?.  place  de  la  Bourse. 

Voyage  en  Provence  et  sur  la  Côte  d’Azur. 
—  Gomme  les  années  précédentes,  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Marseille  présente,  pour  la  Semaine  Sainte  (27 
Mars-B  Avril),  un  Vovage  médical  interiialionnl  sur  la 


repos  le  dimanclie  de  Pâques 
teront  Le  Caiiiiel,  Juaii-les- 
u  et  Actino|)olis,  le  Lundi  de 


■  Pour  le.s  renseigncmenls  et  les  inscriptions,  écrire  à 
.1  Société  Médicale  du  Littoral,  24,  rue  Verdi,  h  Nice. 

pour  la  parlioipation  au  voyage  esl  de 


Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort  à  Paris  de  M. 
-ueien  BerUierand  et  celle  de  M.  A.  Migel. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phebsk  Médicale  rtppelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esi  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat.  ~ 


Visiteur  médical,  l’iiris,  ticiif.  cIi(.'itIii'  .v'nd join- 
ilrc  Laluifiilt.iif  M'iiciix.  Lcf.  P.  M.  ii"  .50. 

Demoiselle  C|iiaiaiilaiii('.  lotîtes  coiiiplal)ilil(''s, 
|ioiivaiil  sccoiidi'i'  iiii'di'ciii,  dii'ccljon  maison,  vlict'- 
«  lio  Jt’Ci'élaiial  Ihovincc.  Lcr.  P.  M.  n'^  80. 

Docteur,  ludlc  rlii'iil('h'  m',''(lo('im'  ■fèiD'i-alc.  ■fr. 

sioii  ('■\('iiliit'll('1  Ji'imc  iiD'dc'ciii  l'iaiK'ai.'i,  (('lilia- 


lairc  (l'xli'i'iii'  oti  iiilcilii').  ’l'ri's  .■'('tritMisrs  n'IV'rcuci’.s. 
lier.  /'.  M.  Il"  91,  (iiii  Iraiismcllia. 

Docteur  |■<M’OIllmalld(.■  iioiir  ,'-l■l■l■(■lal■lat  iiKfdical • 
dame  poS'a''daiil  (li|)h'>m('s  tiiiivcrsiljiircs,  coiiiiais- 
saiil  raiiffliiH  fl  l’ospagiiol,  7  ans  pral.  meme  Kla- 
Idis.  ’l'r.  s('r.  ntfi'i-cnccs.  l'.cf.  P.  M.  n"  0». 

Agent  Commercial  proi('ssioim(;l,  13  aii>,  Ofli- 
cicr  <lo  rinsiruclion  Publique,  lit's  inlrodtiil,  aciif, 

I  années  seerélanat  médieal,  clierclic  liniie  eonniie 
sptieialiU’'  pliarmaeeiiliqhc,  pour  Grenoble  el  l'Isère. 
Les  plus  bailles  références  en  Vente  et  l’iiltlicilé. 
l'ier.  /-.  M.  n"  111. 

Secrétaire  dactylo,  {■ninde  expérience  collabo¬ 
ration  médicale,  excel.  références,  eli.  travail  bii- 
reati  ou  domicile.  I•:er.  P.  M.  n»  120. 

Visiteur  médical  im|K>rl.  Labo,  ay.  aulo,  exeell. 
relal.  corps  méd.  banlieue,  Seine,  Seine-el-Ü.,  S.- 
el-M.,  Oise,  eli.  à  s'adj.  spécialités  pbarmaceiil. 
Ker.  r.  A/,  n"  121. 

Infirmière  demandée  i>ar  O.H.L.  l'à’rire  P.  Af. 
n"  130. 

Infirmière  Ü.F.F.,  32  a.,  Ir.  bon  éduc.,  sér.  réf.. 
dem.  poste  inlirmière  secrélaire  eli.  If,  dent,  on 
■■lin.  à  Paris.  Ker,  P.  Af.  n"  183. 

On  demande  nm'  Ixibine  Gaiffe  n"  3,  en  bon 
l'Ial  de  fonelioiinenienl.  l'irr.  /’.  A/,  n"  134. 


Représentation  scientifique.  Pliarmaeien  asso¬ 
cié  avec  Doeleitr  en  Méd.  exeell.  tel.  Corps  méd. 
I’a\s-l!as  av.  aiilo  elierebenl  représenl.  imjtorl. 
Labo,  fr.  jiliarm.  l’^xp.  ])end.  10  ans.  J'À'r.  A.  G., 
14,  à  j\.  V.  Alla 's  Adv.  linr.  Amslerdam-G. 

Dame,  40  ans,  baeli.,  bonne  rédaelriee,  daelylo, 
an  eonraiil  Iravatix  im'dieanx,  eberolie  seerétarial- 
réeeplion  elienlèle  dans  clinique  ou  auprès  Méde¬ 
cin.  Très  sérieuses  référeiiees.  Ker.  P.  M.  n"  13ü. 

Visiteur  médical.  Tr.  actif,  exeell.  références, 
vi.silant  IbApilaiix,  Doeleiirs,  Seine,  S.-et-O.,  S.-ct- 
M.,  s'adjoindr.  i.roduit  sérieux.  Ker.  P.  M.  n»  137. 

Visiteur  médical,  lüen  inlrod.  réj;.  Ksi,  s'nd- 
Joindr.  l.abo  sér.  l'xeel.  réf.  Ker.  P.  M.  n"  138. 

Doct.  (dipl.  Pran:iie),  5  a.  Afr.  Oec.  Kr.,  eli. 
ernpi.  assisl.  ds  I.ab.,  Clin.  V.U.G.,  Olo-H.,  Stomal., 
Oit  visil.  médit'.,  repn's.  ap.  médic.,  eliir.  France, 
Hoiinianie,  Tebécoslovaqiiie,  ou  attire  empl.  métd. 
on  para-mt'd.  Ker.  />.  M.  n"  139. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pohée. 


Taris. —  A.  MAEETnEux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  UN  CAS 

DE  FIÈVRE  POURPRÉE 
DES  MONTAGNES  ROCHEUSES 
OBSERVÉ  A  PARIS 
Par  A.  LEMIERRE 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’obser¬ 
ver  à  Paris  un  cas  de  fièvre  pourprée  des  Mon¬ 
tagnes  Rocheuses,  maladie  redoutable  qui  sévit 
à  plusieurs  milliers  de  kilomètres  de  nous,  dont 
nous  no  connaissions  l’existence  que  par  ouï- 
dire  et  qui  a  été  contractée  au  laboratoire  par 
un  de  nos  collègues,  au  cours  de  ses  recherches 
scientifiques. 

Nous  nous  proposons,  après  avoir  rapporté 
cette  observation,  de  résumer  les  notions  essen¬ 
tielles  que  nous  possédons  sur  la  fièvre  pour¬ 
prée  des  Montagnes  Rocheuses. 

Obsekvation.  —  M.  le  professeur  B...,  55  ans, 
a  eu  à  17  ans  la  fièvre  typhoïde.  A  23  ans,  il  a 
contracté  le  paludisme  au  cours  d'un  voyage 
d’exploration  en  Afrique.  A  25  ans,  accès  perni¬ 
cieux  de  paludisme  au  Congo. 

En  1926,  il  est  trouvé  porteur  d’amibes  (enla- 
mœha  dispar);  il  se  traite  par  le  slovarsol  et  subit 
une  intoxication  par  ce  médicament.  A  la  suite  de 
cette  intoxication,  il  contracte  un  diabète  sans 
dénutrition,  mais  qui  engendre  une  polynévrite 
compliquée  de  gangrène  superficielle  d’un  orteil 

En  1932,  il  reçoit  quatre  injections  de  vaccin 
contre  le  typhus  en  Pologne  (vaccin  de  Weigl).  La 
môme  année,  se  trouvant  à  New-York,  il  souffre 
d’un  violent  accès -de  paludisme.  Après  son  réta¬ 
blissement,  et  comme  P  était  sur  le  point  d’entre¬ 
prendre  des  recherches  sur  le  virus  de  la  fièvre 
pourprée  des  Montagnes  Rocheuses,  virus  particu¬ 
lièrement  dangereux  à  manipuler,  il  reçoit  une  in¬ 
jection  de  vaccin  contre  la  fièvre  pourprée.  Celle-ci 
provoque  des  accidents  réactionnels  si  graves  qu'il 
doit  renoncer  aux  deux  autres  injections  néces¬ 
saires  pour  lui  conférer  l’immunité. 

Néanmoins,  après  son  retour  à  Paris,  il  se  con¬ 
sacre  d’une  façon  suivie  à  des  expériences  sur  la 
fièvre  pourprée,  inoculant  des  animaux  avec  le 
virus  qu’il  avait  rapporté,  réalisant  des  passages 
chez  les  animaux  au  moyen  de  tiques  infectées,  et 
en  faisant  lui-niômc  l’autopsie.  C’est  au  cours  de 
CCS  recherches,  et  sans  savoir  exactement  quel  jour 
et  par  quel  moyen  il  a  pu  s’inoculer,  qu’il  a  con¬ 
tracté  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes  Rocheuses. 
Ix:s  symptômes  de  cette  maladie  se  sont  déroulés 
de  la  façon  suivante  : 

1°  PÉRIODE  pnoDBOMiçuE.  —  Le  l‘2  Février  1933, 
M.  B...  travaille  toute  la  journée  dans  son  labora¬ 
toire  insuffisamment  chauffé  et  éprouve  à  plu¬ 
sieurs  reprises  une  sensation  de  froid. 

Le  13  Février,  il  se  sent  fatigué,  mal  à  l’aise, 
la  tète  lourde.  Son  appétit  est  pourtant  conservé 
et  il  vaque  à  scs  occupations  habituelles.  Le  soir, 
après  le  dîner,  se  sentant  très  fatigué,  il  se  couche 
de  bonne  heure,  sans  travailler  comme  d’ordinaire. 

2°  PÊiuoDE  piiÉ-ÉnurrivE  (elle  a  duré  du  14  au 
19  Février).  Dans  la  nuit  du  13  au  14  Février, 
M.  B...  se  sent  très  fébrile;  il  a  des  frissons  et  des 
bouffées  de  chaleur. 

Le  Ifi  Février,  au  matin,  il  se  sent  extrêmement 
fatigué,  courbaturé.  Il  a  les  membres  douloureux. 


une  céphalalgie  accentuée.  La  température  est  à 
38“7,  le  pouls  à  100.  Il  pense  avoir  un  accès  de 
paludisme  et  prend  1  gr  60  de  sulfate  de  quinine. 
Le  soir,  la  température  est  à  39“. 

La  nuit  suivante,  insomnie,  frissons,  sueurs 
abondantes. 

Le  15  Février,  la  température  est  à  BO^O.  Le 
malade  prend  1  gr.  60  de  sulfate  de  quinine.  L’exa¬ 
men  du  sang  ne  décèle  pas  d’hématozoaires.  La 
numération  globulaire  donne:  globules  rouges: 
4.700.000;  globules  blancs:  0.400  avec  une  formule 
hémoleiicocylaire  normale.  La  température  du  soir 
est  à  40“5.  C’est  dans  la  soirée  du  15  Février,  à 
20  heures,  que  nous  sommes  appelé  à  voir  M.  B... 
pour  la  première  fois.  Nous  Irouvons  un  malade 
prostré,  élendu  sur  le  dos;  Ions  les  mouvomenls 
sont  douloureux.  Il  existe  un  certain  degré  d'hy¬ 
peresthésie  cutanée.  L’état  de  faiblesse  est  extrême; 
le  malade  est  dans  l'impossibilité  do  s’asseoir  lui- 
même  sur  son  lit.  Le  visage  est  vullueux;  les  con¬ 
jonctives  sont  fortement  injectées.  Le  cou  et  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  sont  rouges. 

La  température  est  à  40°!.  Le  pouls  à  100.  Les 
bruits  du  cœur  sont  clairs  et  réguliers.  La  tension 
artérielle  est  à  13-8.  L’examen  des  poumons  est 
négatif.  Pas  d’hépalomégalie,  ni  de  splénomégalie. 
Pas  de  symptômes  méningés  ;  rélle.xes  normaux. 
Urines  abondantes.  Malgré  son  étal  de  fatigue, 
malgré  la  céphalalgie  persislante,  M.  B...  est  lu¬ 
cide.  Il  discule  la  nature  de  sa  maladie  et  nous 
communique  scs  crainlcs  en  ce  qui  concerne  une 
alteinlc  de  lièvre  pourpi  Je  des  Montagnes  Ro¬ 
cheuses. 

Le  traitement  consisie  en  lains  lièdes,  aspirine. 
On  conliniic  les  injectb.ns  d’insuline  qui  étaient 
faites  en  temps  ordinaire. 

Entre  le  15  et  le  19  Février,  nous  avons  assisté 
à  la  persistance  ou  à  l’accentuation  des  phéno¬ 
mènes  observés  pendant  les  deux  premiers  jours 

La  température  se  maintient,  sans  céder,  aux  en¬ 
virons  de  40°,  avec  une  seule  rémission  à  38°4  pen¬ 
dant  la  matinée  du  10  Février.  Le  pouls,  monte 
graduellement  de  100  à  120  par  minute.  Les  bruils 
du  cœur  sont  réguliers.  La  tension  artérielle  se 
maintient  è  13-8.  11  y  a  à  certains  moments  des 
transpirations.  Le  faciès  demeure  vullueux,  les 
conjonelives  injectées,  le  cou  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  poitrine  rouges. 

Le  syndrome  nerveux  domine  la  scène  clinique. 

La  fatigue  et  Vadynamie  sont  extrêmes,  la  pros¬ 
tration  très  accentuée.  La  céphalalgie  persiste  ac¬ 
compagnée  de  photophobie.  Les  phénomènes  dou¬ 
loureux,  consislanl  en  arthralgies,  myalgies,  hy¬ 
peresthésie  cutanée,  ajoutent  ù  cet  ensemble  un 
cachet  spécial  et  rendent  très  pénibles  pour  le  ma¬ 
lade  tout  mouvement  spontané  ou  tout  déplace¬ 
ment  provoqué.  ' 

L’insomnie  est  rebelle.  Les  courtes  périodes 
d’assoupissement  nocturne  sont  troublées  par  des 
rêvasseries  cl  du  subdélire;  il  en  est  de  même 
dans  la  journée.  L’intelligence  perd  peu  à  peu  de 
sa  lucidité  pi-emière.  A  certains  moments,  le  ma¬ 
lade  est  confus  et  désorienté.  Très  souvent,  il  mar¬ 
motte  des  paroles  ayant  trait  à  scs  recherches  de 
laboratoire  dont  il  semble  ressasser  indéfiniment 
le  souvenir. 

Le  IS  Février,  à  4  heures  (lu  matin,  pendant 
l’ingestion  d’une  boisson  glacée  apparaît  un  hoquet 
très  pénible  qui  se  prolonge  pendant  une  demi- 
heure.  Cet  hoquet  recommence  ù  8  heures  du  malin 
et  dès  lors  se  reproduit  presque  sans  arrêt. 

L’après-midi  du  même  jour,  le  mal.idc  est  exa¬ 
miné  par  le  professeur  Guillain  qui  n’obtient  lu 
cessation  du  hoquet  ni  par  la  pression  des  globes 
oculaires,  ni  par  la  compression  du  phrénique  è 
la  base  du  cou.  L’examen  neurologique  montre 
l’absence  de  symptômes  méningés,  des  réllcxes  ro- 


tiiliens  faibles  et  une  légère  ébauche  de  signe  de 
Babinski  du  côté  droit. 

L’examen  des  viscères  ne  montre  aucun  symp¬ 
tôme  particulier.  La  langue  est  humide,  fortement 
saburralc.  La  soif  est  vive  et  le  malade  boit  abon¬ 
damment.  L’abdomen  se  méléorise  progressive¬ 
ment.  La  constipation  est  opiniâtre.  Les  urines  sont 
abondantes.  Elles  contiennent  du  glucose,  mais 
pas  d’acétone. 

Le  16  Février,  on  remarque,  pendant  que  le 
malade  est  dans  un  bain,  de  nombreuses  macules 
rose  pâle,  sur  les  épaules  et  la  partie  supérieure 
des  bras,  macules  qui  ne  lardent  pas  à  s’effacer. 

Le  17  Février,  des  macules  semblables  se  mon¬ 
trent  également  sur  le  dos  .des  pieds  eb  sur  les 
cous-de-pied  cl  ne  lardent  pas  à  s’effacer. 

Une  hémoculture  est  pratiquée  le  IG  Février  et 
reste  négative.  Un  nouvel  examen  hématologiquc 
est  pratiqué  le  17  Février  qui  donne:  globules 
rouges,  4.C00.000;  globules  blancs  7.000  avec  une 
formule  hémoleucocy taire  normale.  Pendant  celle 
phase  pré-éruptive,  le  traitement  a  consisté  en 
liains  lièdes  qui  ont  dû  être  rapidement  cessés  en 
raison  de  la  faiblesse  du  malade;  applications  de 
glace  sur  la  tête.  On  a  fait  également  quelques  in¬ 
jections  intraveineuses  de  salicylale  de  soude,  puis 
de  septicémine,  après  l’apparition  du  hoquet.  Le 
malade  a  reçu  de  plus  chaque  jour  vingt  unilés 
d’insuline. 

3°  PÉmouE  ÉRUPTIVE.  —  Celle  phase  s’étend  du 
22  au  26  Février. 

Le  20  Février  apparaît  brusquement  l'éruption 
earaclérislique  de  la  fièvre  pouiqirée  des  Montagnes 
Rocheuses.  Celte  éruption  est  généralisée  d'emblée: 
elle  occupe  le  tronc,  les  membres;  elle  est  [larli- 
ciilièremenl  conlluenlc  sur  les  avant-bras,  les  poi¬ 
gnets,  le  dns  des  mains,  les  cous-de-pied  et  le 
dos  des  pieds;  quelques  élémenis  sont  visibles  sur 
le  cuir  chevelu  et  la  partie  supérieure  du  front. 
L’éruption  s’accentue  par  poussées  successives  pen¬ 
dant  les  deux  jours  suivants;  le  22  Février,  elle 
se  montre  très  prononcée  sur  la  paume  des  mains 
et  sur  la  plante  des  pieds. 

Elle  est  constituée  par  des  macules  d’abord  d'un 
rouge  assez  vif,  qui  deviennent  peu  à  peu  rouge 
sombre,  puis  violacées  sans  être  jamais  franehe- 
menl  purpuriques.  Un  certain  nombre  cependant 
ne  s’effacent  pas  complètement  à  la  pression.  Ces 
macules  ont  un  diamèire  de  2  à  7  ou  8  mm.  Elles 
sont  planes;  pourtant,  sur  les  poignets,  le  dos  des 
mains  et  les  cous-de-pied,  là  où  l’éruption  est 
particulièrement  confluente,  elles  sont  légèrement 
surélevées  au  toucher. 

La  température  se  maintient  entre  39°  et  40°. 
Le  pouls  est  à  120,  régulier.  La  tension  artérielle 
reste  à  13-9  pendant  les  cinq  premiers  jours  et 
tombe  à  11-7  le  26  Février. 

Les  20,  21  et  22  Février,  l’étal  typhoïde  atteint 
son  maximum  d’intensité.  Le  malade  reste  conti¬ 
nuellement  plongé  dans  un  demi-coma.  11  recon¬ 
naît  à  peine  son  entourage.  Il  demeure  couché  sur 
le  dos  et  se  plaint  lorsqu’on  le  déplace.  Les  mains 
sont  Irémulenles  ;  il  y  a  par  moments  de  petites 
secousses  musculaires.  En  môme  temps,  il  existe 
des  périodes  de  subdélirc  au  cours  desquelles  le 
malade  parle  de  ses  recherches  scientifiques  et  de 
tiques  qu’il  cherche  à  saisir  sur  sa  couverture  de 

Le  faciès  est  vullueux;  il  exprime  la  stupeur.  La 
langue  humide  et  saburralc  ;  elle  se  sèche  par  mo¬ 
ments.  Le  pharynx  est  également  sec  cl  rouge.  Le 
météorisme  s’csl  accentué.  La  constipation  est  ab¬ 
solue.  Malgré  son  étal  de  dépression  nerveuse,  le 
malade  conserve  le  contrôle  de  scs  sphincters. 

Le  hoquet  est  presque  incessant;  mais  le  malade, 
inconscient,  ne  s’en  plaint  pas  et  boit  abondam¬ 
ment.  La  respiration  est  mpidc  ;  elle  est  irrégu- 
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lii'.rc,  coiipôo  lie  profondes  inspirations  et  de 

Le  20  Février,  on  constate  pour  la  première  fois 
une  notable  sj)lénomé(julie  :  la  rate  est  perculablc 
sous  les  côles  sur  cinq  travers  de  doigts  et  dépasse 
de  deux  travers  de  doigts  le  bord  inférieur  des 
fausses  côtes. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  de  la  phase 
éruptive,  la  situation  est  d’une  gravité  extrême  et 
le  pronostic  le  plus  sombre  est  envisagé. 

Le  23  Février  ceiiendant,  malgré  que  la  tempé¬ 
rature  n’ait  subi  aucun  llécliissemcnt,  on  a  l’iin- 
pression  d’une  légère  délente  dans  l’étal  général. 
I.a  stupeur  paraît  moins  profonde.  Le  malade  a 
des  moments  de  lucidité  et  peut  écliangcr  ipielques 
jiaroles  cohérentes  avec  son  entourage. 

Les  2'i,  25  el  20  Février,  sans  qu’il  y  ait  encore 
de  lléehissemenl  de  la  température,  la  détente 
s’aflirine  el  se  jiionouce.  Les  périodes  de  lucidité 
.sont  de  plus  en  [dus  fiéquenfes  cl  de  plus  en  plus 
longues.  11  y  a  encore  ])endanl  la  nuit  du  subdélirc 
onirique  ;  mais,  dans  la  matinée,  le  malade  dort 
d’un  sommeil  paisible.  Le  hoquet  diminue  de  fré¬ 
quence  el  disiiaraîl  définitivement  le  26  Février.  La 
respiration  se  ralenlit'  e’  se  régularise.  Pourtant  la 
langue  demeure  encore  sèche  par  moments.  Il  existe 
de  la  douleur  pharyngée  à  la  déglutition  et  le 
26  Février  .M.  Darré,  qui  suit  le  malade  en  même 
temps  que  nous,  constate  sur  le  pilier  antérieur 
gauche  du  voile  du  jialais  une  uleéralion  ovalaire 
sui>erjieieile  ayant  les  apparences  d’une  uleéralion 
lie  Duguel  de  la  fièvre  typhoïde.  On  constate  le 
25  Février  une  suliinatilé  de  la  hase  droilc  aven 
dimitoiiion  <lii  murmure  vésiculaire  ;  mais  ce  jihé- 
nomène  disparaît  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

On  trouve  également  le  25  Février  un  œdème 
mou  oeeupani  le  hord  externe  des  pieds  et  le  pour¬ 
tour  des  chevilles. 

Pendant  la  pha-e  éruptive,  le  malade  a  revu  les 
23  et  2-1  Février  une  injection  sous-cutanée  de 
60  eiiie  de  sérum  de  conv aleseeiil  de  typhus  exan¬ 
thématique.  Il  en  revoit  30  enic  le  25  Février.  On 
eonlinue  les  injections  d’insuline. 

■t"  Piiiuoui'.  iiu  DKiriivKsoUNcii.  —  Oelte  période 
s'étend  du  27  Féirier  au  4  Mars.  File  est  marquée 
par  nue  chute  en  lysis  de  la  courbe  thermique.  Le 
pouls  descend  graduellement  de  120  à  90.  'La  len- 
sion  artérielle  reste  à  11-7. 

L'élal  lyphoïile  s’efface  peu  à  [(eu  et  l’intelli¬ 
gence  devient  de  plus  en  plus  lucide.  CependanI, 
h.'s  arlhralgies  el  les  myalgies  persistenl.  Les  moii- 
vemenl.s  sont  encore  douloureux.  La  langue  reste 
eonslaumienl  humide  et  se  nettoie  peu  à  peu.  La 
déglutition  est  encore  gênée  et  une  nouvelle  uieé- 
raliuu  semblable  à  la  première  se  montre  le  27  Fé¬ 
vrier  sur  le,  pilier  antérieur  droit  du  voile  du 
palais.  L’abdomen  s’affaisse.  La  rate  n’esl  plus 
sentie  à  la  palpation,  mais  reste  perculablc.  L’érup¬ 
tion  pâlit,  surtout  sur  le  tronc.  11  y  a  des  trans¬ 
pirations  abondantes,  l.'iedème  des  pieds  et  des 
cheiilles  sc  résorbe  lentement  el  disiiaraîl  le  4  Mars. 

5»  Pémoi.i:  lu:  eoxvAi.Lsei-Nji.;.  —  File  débute  le 
5  Mars.  File  est  maripiée  par  la  stabilisation  de  la 
température  à  37",  par  le  retour  du  pouls  à  80, 
j)ar  l'ascension  de  la  tension  artérielle  à  13-8. 

Dès  le  début  de  la  convalescence,  le  malade  a 
récupéré  son  intelligence.  11  ne  conserve  qu’un 
souvenir  confus  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  la 
période  d’acmé  de  la  maladie.  Mais  il  parle  avec 
une  i)arfaile  lucidité  de  la  fièvre  pourprée  et  de 
ses  revherches.  11  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  au¬ 
tour  de  lui  el  suit  avec  curiosilé  l’évolution  de  son 
éruption  eiilanée.  (!elle-ei  continue  à  ])àlir.  Les 
macules  [irennenl  une  coloration  brun  jaunâtre  et 
deviennent  de  moins  en  moins  distinctes.  Files 
finissent  par  n’êire  plus  visibles  que  sur  les  poi¬ 
gnets,  le  dos  des  mains,  les  cous-de-pied  el  le  dos 
de  pieds.  Le  16  .Mars,  commence  une  desquamation 
marquée  des  pieds  et  des  mains,  sous  forme  de 
large.s  lambeaux  épidermiques. 

L’éruption  des  avant-bras  el  des  mains  reparaît, 
colorée  en  rouge  vif  sous  l’infiuenee  de  la  pression 
du  brassard  du  siélhoscope.  File  reparaît  de  même 
le  cl8  el  le  22  Mars  sous  rinllueucc  d’un  bain 
chaud. 

A  noter  aussi  l’ajipariliou,  le  H  Mars,  de  deux 


petites  escarres  superficielles  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  lombaire,  qui  ne  lardent  pas  à  sc 
cicatriser. 

Le  malade  reste  longtemps  fatigué  pendant  la 
eonvalcscenec.  Cependant,  il  commence  à  sc  lever 
à  partir  du  17  Mars. 

Les  mouvements,  quoique  moins  douloureux,  de¬ 
meurent  encore  assez  longtemps  pénibles.  Les 
arlhralgies  et  les  myalgies  ne  s’atténuent  que  len¬ 
tement.  De  plus,  le  malade  présente  une  hyper- 
l'slhésie  marquée  des  doigts  el  de  la  plante  des 
pieds.  La  sensibilité  des  doigts  persiste  jusqu’à 
la  fin  d’Avril  ;  elle  est  telle  que  le  malade  ne 
peut  remonter  sa  montre.  L'appétit  se  manifeste 
très  vif  dès  le  début  de  la  convalescence.  Le  poids 
ilu  corps  (jui,  le  18  Mars,  n’esl  que  de  62  kilogr., 
atteint  74  kilogr.  le  21  Avril,  date  de  la  sortie  du 
malade  de  l’iiôpilal  Pasteur  où  il  avait  été  soigné 
dès  l’apparition  de  l’éruption. 

'Le  diabète  a  été  bien  supporté  pendant  la  mala¬ 
die.  Le  malade  a  revu  chaque  jour  de  20  à  60  unités 
d’insuline.  Le  rétablissement  d’un  régime  appro¬ 
prié  combiné  à  l’insuline  entraîne  la  disparition 
de  la  glycosurie  à  partir  du  6  Avril. 

La  convalescence  a  été  troublée  par  l’exaccrba- 
lion  de  troubles  vésicaux  que  le  malade  présentait 
déjà  depuis  longtemps  cl  qui  ont  nés:cssité  des 
ealhétérismes  urélraux,  puis  l’établissement  d’une 
sonde  à  demeure.  M.  Heitz-Boyer  pratique  le 
22  Avril  une  inlervenlioh  sur  le  col  de  la  vessie 
qui  est  bien  supportée  et  qui  libère  le  malade 
de  scs  troubles  urinaires. 

Pendant  les  mois  qui  ont  suivi  la  guérison, 
M.  B...  a  continué  à  souffrir  de  douleurs  dans  les 
genoux  et  les  épaules,  douleurs  provoquées  par  les 
mouvements  et  qui  no  rétrocèdent  que  lentement. 
Pendant  des  mois  également  l’éruption  continue  à 
reparaître  plusieurs  fois  par  jour,  surtout  sur  les 
avant-bras,  les  poignets,  le  dos  des  mains,  certai¬ 
nement  très  pâle,  mais  encore  nettement  distincte. 
Flic  était  encore  visible  le  l'-''’  Décembre  1933. 

La  fièvre  ])üurprée  des  Montagnes  Rocheuses 
est  une  maladie  infectieuse  aiguë  transmise  à 
l'homme  par  la  iiiqôre  d'une  tique,  Dermacen- 
lor  Andersoni.  File  sévit  aux  Ftals-Lhiis  dans 
la  partie  se])tenlrionale  des  Montagnes  Rocheu¬ 
ses.  Connue  depuis  le  milieu  du  xix”  siècle,  elle 
a  été  décrite  cliniiiuement  par  Coughenour, 
Maxey,  Wood  el  Me  Cullogh.  Fn  1902,  Wilson  el 
Chowning  avancèrent  qu’elle  est  consécutive  à 
des  piiiôres  de  tiques,  ce  (pie  confirmèrent  les 
expériences  sur  riiomme  de  Mc  Calla  et  Brerlon 
en  1905,  et  celles  de  Rickell  sur  l’animal  en  1906, 

File  sc  reneonlre  dans  les  régions  incultes  et 
sauvages  cl  recule  devant  le  défrichement.  C’est 
une  maladiè  saisonnière  qui  se  montre  dès  la 
fin  de  luin  et  persiste  juscpi’à  la  fin  de  l’été,  pé¬ 
riode  correspondant  à  celle  de  l’activité  des 

•Après  les  détails  donnés  dans  l’observation 
ci-dessus,  nous  ne  reviendrons  pas  longuement 
sur  sa  symptomatologie.  Signalons  seulement 
(pte  son  incubidion  est  de  trois  à  douze  jours. 

Scs  manifestations  les  plus  caractéristiques 
sont  ;  une  température  continue  à  OO^-IO",  des 
douleurs  ailiculaires  et  musculaires  intenses, 
un  étal  alaxo-adynamique  très  prononcé,  un 
exanthème  apparaissant  du  deuxième  au  sep¬ 
tième  jour,  intéressant  toute  l’étendue  des  tégu¬ 
ments,  y  conqiris  la  paume  dos  mains  el  la 
plante  dos  pieds,  prédominant  aux  poignets  et 
aux  (;ous-de-])ied.  Il  est  constitué  par  des  ma¬ 
cules  d’abord  rouges,  puis  violacées  et  pouvant 
même  devenir  iranchement  purpuriques.  Cet 
exanthème,  dans  les  formes  graves,  et  comme 
cela  s’est  trouvé  dans  notre  observation,  est 
quelquefois  précédé  d’une  éruption  roséolique 
fugace.  On  note  assez  souvent  de  l’oedème  de 
la  face  et  dos  pieds. 

Dans  les  formes  aboutissant  à  la  guérison  la 
température  fléchit  entre  le  cinquième  et  le 
treizième  ou  le  quatorzième  jour.  La  déferves¬ 


cence  en  lysis  est  terminée  entre  le  huitième  et 
le  vingtième  jour.  La  convalescence  est  en  géné¬ 
ral  longue.  Très  souvent  l’exanthème  met  plu¬ 
sieurs  semaines  à  s’effacer  el  il  a  une  tendance 
à  reparaître  sous  l’influence  des  bains  chauds. 
Dans  notre  observation  ce  phénomène  a  persisté 
pendant  plusieurs  mois. 

En  cas  d’évolution  fatale,  l’état  typhoïde  s’ac¬ 
centue  de  plus  en  plus.  Parfois  de  larges  ecchy¬ 
moses  envahissent  les  téguments.  La  mort  sur¬ 
vient  dans  ie  coma  infectieux,  souvent  précédée 
d’une  chute  brusque  de  la  température.  Quel¬ 
ques  complications  banales  peuvent  survenir, 
telles  qu’une  pneumonie,  une  néphrite  ou  une 
insuffisance  cardiaque.  D’autres  ont  un  véri¬ 
table  caractère  de  spécificité  :  ce  sont  des  gaii- 
grènes  des  téguments,-  du  scrotum,  de  la  verge, 
de  la  muqueuse  gingivale,  du  pharynx,  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  les  lésions  artérielles  pro¬ 
voquées  par  le  virus  de  la  lièvre  pourprée. 

Le  pronostic  de  la  fièvre  pourprée  présente 
une  particularité  curieuse.  On  en  reconnaît 
deux  types  extrêmes  se  distinguant  l’un  de 
l’autre  par  une  différence  considérable  de  gra¬ 
vité. 

Dans  le  type  «  Ritter  Root  Valley  «  compre¬ 
nant  surtout  les  cas  qui  se  montrent  dans  ce 
point  du  Montana  et  dans  les  régions  voisines, 
la  mortalité  atteint  90  pour  100  et  il  est  rare 
qu’un  adulte  frappé  survive.  Le  virus  avec  le¬ 
quel  s’est  accidenlcllemenl  infecté  notre  ma¬ 
lade  provenait  de  la  «  Ritter  Root  Valley  ». 

Dans  le  type  Idaho,  (jue  l’on  rencontre  dans 
le  sud  de  cet  état,  dans  rUtah,  le  Nevada  el  le 
sud  de  l’Orégon,  la  mortalité  no  dépasse  pas 
i  ])our  100.  Entre  ces  deux  tyjjes  extrêmes  existe 
toute  une  gamme  de  gravité.  C’est  ainsi  que 
dans  le  Colorado,  le  Wyoming  et  une  partie  du 
Montana  la  mortalité  est  de  20  pour  100.  Cette 
différence  de  nocivité  du  virus  suivant  son  ori¬ 
gine  géographi(pie  ne  s’observe  ])as  seulement 
chez  l’homme  mais  aussi  chez  les  animaux  de 
laboratoire. 

Les  formes  graves  de  la  maladie  sont  plutôt 
l’a])anage  dos  régions  où  les  hi\ers  sont  particu¬ 
lièrement  rigoureux.  Certidns  auteurs  pensent 
que  le  degré  de  sévérité  de  l’infection  est,  pour 
une  région  déterminée,  directement  en  rajjporl 
avec  le  nombre  des  espèces  de,  rongeurs  réser¬ 
voirs  do  virus  qui  y  vivent  à  l’état  sauvage. 
Plus  le  nombre  de  ces  espèces  est  grand,  plus  la 
maladie  serait  grave  chez  l’homme.  Enfin  le 
pronostic  est,  en  tous  lieux,  beaucoup  moins  sé¬ 
vère  chez  les  enfants. 

La  persistance  du  virus  de  la  fièvre  pourpn'e 
dans  la  nature  est  assurée  par  certaines  races  de 
rongeurs  sauvages  que  l’on  sait  être  expérimen¬ 
talement  sensibles  à  ce  virus.  On  n’a  pas,  à  vrai 
dire,  réussi  à  en  capturer  qui  fussent  en  pleine 
infection  et  porteurs  de  germes;  mais,  on  en  a 
trouvé  qui  se  sont  montrés  réfractaires  à  l’ino¬ 
culation  expérimentale;  cela  permet  de  supiio- 
ser  qu’ils  avaient  été  antérieurement  alloints 
de  la  maladie,  transmise  à  eux  par  la  piqiïre  de 
tiques  virulentes,  et  qu’ils  avaient  pu,  au  cours 
do  leur  infection,  contaminer  à  leur  tour  des 
tiques  neuves  qui  s’étaient  nourries  de  leur 
sang. 

La  ti(iuo  qui  transmet  à  l’homme  la  fièvre 
pourprée,  (juand  elle  vient  de  se  gorger  de  sang 
virulent,  n’est  pas  apte  à  communiquer  immé¬ 
diatement  la  maladie  à  un  animal  neuf  (Wol- 
hach  et  Parker).  C’est  seulement  après  une  jn- 
euhation  de  cinq  jours,  au  cours  de  laquelle 
I  agent  spécifique  se  multiplie  dans  son  orga¬ 
nisme,  qu'elle  acquiert  le  pouvoir  infectant;  el 
elle  le  conserve  dès  lors  pondant  toute  son  exis¬ 
tence.  Rien  jfius,  les  tiques  femelles  Iransmel- 
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tent  héréditairement  le  virus  à  leur  progéni¬ 
ture.  Les  œufs,  les  larves,  les  nymphes  et  les 
adultes  qui  en  dérivent  hébergent  ce  virus,  qui 
se  perpétue  ainsi  .de  génération  en  génération. 
Enfin  le  mûle  infecté  l’inoculerait  ü  la  femelle 
pendant  la  copulation  (Davis  et  Parker).  Ce 
mode  de  conservation  du  virus  dans  la  nature 
joue  peut-être  un  rôle  plus  important  encore 
que  la  contamination  fortuite  des  rongeurs  sau¬ 
vages.  La  proportion  de  tiques  virulentes  reste 
cependant  assez  faible,  puisque,  dans  la  Bitter 
Root  Valley,  région  d’endémicité  particulière¬ 
ment  sévère,  elle  ne  dépasserait  pas  3  pour  100 
(Davis  et  Parker). 

Les  connaissances  que  nous  possédons  sur  le 
virus  de  la  lièvre  pourprée  sont  dues  aux  tra¬ 
vaux  de  Rickett,  puis  de  Wolbach,  de  Spencer, 
do  Parker,  do  Fricks  i,  lui-même  auteur  d’un 
excellent  article  auquel  nous  avons  fait  de  lar¬ 
ges  emprunts.  Récemment  le  prof.  Brumpt  a 
montré  qu’une  tique  de  notre  pays,  Dermacen- 
lor  reticulatus,  peut  être  expérimentalement  in- 

Lo  virus  de  la  fièvre  pourprée  existe  dans  le 
sang  do  l’homme  malade  pondant  toute  la  pé¬ 
riode  fébrile.  Ce  sang  inoculé  à  la  dose  de  1  à 
2  cmc  dans  le  péritoine  du  cobaye  détermine, 
après  une  incubation  de  cinq  jours,  une  mala¬ 
die  expérimentale  typique  se  traduisant  par  de 
la  fièvre,  une  tuméfaction  œdémateuse  du  scro¬ 
tum  et  parfois  un  exanthème  de  la  plante  des 
pattes  qui  peut  se  transformer  en  plaque  de 
gangrène.  Certains  animaux  périssent  au  bout 
de  huit  à  dix  jours  et  leur  mort  est  précédée 
d’une  chute  de  température.  Ceux  qui  guéris¬ 
sent  résistent  aux  inoculations  nouvelles. 

Le  sang  des  cobayes  malades  est  virulent  et 
l’on  peut  par  des  passages  successifs  de  cobaye 
infecté  à  cobaye  neuf  conserver  au  laboratoire 
le  virus  indéfiniment  actif.  La  transmission  de 
cobaye  à  cobaye  peut  être  également  réalisée  par 
l’intermédiaire  des  tiques. 

Le  singe  et  le  lapin  sont  aussi  sensibles  au 
virus  de  la  fièvre  pourprée.  Le  rat  blanc  fait 
une  infection  inapparente.  Récemment  le  prof. 
Brumpt  a  montré  que  l’infection  peut  être 
communiquée  au  lapin  par  injection  de  virus 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 

Le  virus  do  la  fièvre  pourprée  ne  traverserait 
pas  les  bougies  Berkefeld  (Spencer  et  Parker).  11 
adhère  aux  globules  sanguins.  Il  est  rapidement 
détruit  par  chauffage  à  66°,  et  môme  par  le  sé¬ 
jour  à  la  température  du  laboratoire.  Il  se  con¬ 
serve  par  contre  pendant  dos  mois  à  —  10° 
(Spencer  et  King). 

L’agent  spécifique  do  la  fièvre  pourprée  est 
une  rickettsia.  Rickettsia  Rickettsi,  microorga¬ 
nisme  extrêmement  ténu,  de  forme  lancéolée,  se 
colorant  fortement  à  ses  deux  extrémités  par  le 
Giemsa.  Il  se  trouve  dans  le  sang,  dans  les  or¬ 
ganes  et  particulièrement  dans  les  endothé¬ 
liums  vasculaires  des  hommes  et  des  animaux 
morts  de  fièvre  pourprée,  ainsi  que  dans  les  tis¬ 
sus  et  les  œufs  des  tiques  virulentes  (Rickett, 
Wolbach). 

Les  lésions  histologiques  les  plus  intéressan¬ 
tes  provoquées  chez  l’homme  et  l’animal  par  le 
virus  de  la  fièvre  pourprée  sont  des  altérations 
des  petits  vaisseaux  et  particulièrement  des  ar¬ 
térioles.  Elles  consistent  en  une  accumulation 
périvasculaire  de  grandes  cellules  mononucléées, 
et  surtout  en  une  prolifération  remarquable  des 
endothéliums  vasculaires.  Cette  «  endangile  in¬ 
fectieuse  spécifique  »  (Wolbach)  très  accentuée 
dans  les  vaisseaux  cutanés,  surtout  chez 
l'homme,  détermine  des  thromboses  qui  ont 
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pour  conséquence  les  gangrènes  et  les  œdèmes 
superficiels. 

On  a  recherché  la  réaction  de  Weil-Féllx-  dans 
le  sang  des  sujets  atteints  de  fièvre  pourprée  des 
Montagnes  Rocheuses.  Les  avis  sont  assez  parta¬ 
gés  à  ce  sujet.  Pourtant,  d’après  Kelly,  puis. 
Spencer  et  Maxey,  la  réaction  de  Weil-Félix  se 
montrerait  positive  dès  la  première  semaine 
dans  la  majorité  des  cas  et  pourrait  atteindre  le 
taux  de  1/2.500.  Elle  fléchirait  ensuite  pendant 
la  deuxième  semaine,  pour  se  relever  après  la 
chute  de  la  température  et  monter  parfois  jus¬ 
qu’à  1/2.600.  • 

Le  fait  que  nous  avons  rapporté  au  début  de 
cet  article  montre  que  la  manipulation  du  vi- 
lus  do  la  fièvré  pourprée  offre  de  grands  dan¬ 
gers.  Nombre  de  cas  de  laboratoire  ont  été  signa¬ 
lés  avec  une  mortalité  élevée.  En  pareil  cas,  la 
contamination  par  piqûre  de  tique  est  certaine¬ 
ment  exceptionnelle.  Elle  est  due  plus  vraisem¬ 
blablement  à  la  souillure  des  mains  légèrement 
excoriées  au  contact  du  sang  ou  des  viscères  des 
animaux  infectés  et  aussi  des  tiques  broyées, 
qui  sont  peut-être  particulièrement  dangereuses. 
La  possibilité  d’une  inoculation  accidentelle  par 
voie  conjonctivale  mérite  aussi  d’être  retenue. 

Les  dangers  auxquels  sont  exposés  les  tra¬ 
vailleurs  de  laboratoire  sont  devenus  moins 
grands  depuis  que  Spencer  et  Parker  ont  dé¬ 
couvert  une  vaccination  contre  la  fièvre  pour¬ 
prée.  Le  vaccin  est  obtenu  en  broyant  des  ti¬ 
ques  virulentes  dans  l’eau  salée  phéniquée. 
Après  deux  ou  trois  jours  de  séjour  à  la  glacière 
le  mélange  est  centrifugé.  Le  liquide  surna¬ 
geant,  qui  contient  le  virus  vivant,  mais  atté¬ 
nué,  est  injecté  sous  la  peau  à  trois  reprises,  à 
cinq  jours  d’intervalle,  à  la  dose  de  1  cmc.  L’ex¬ 
périmentation  chez  l’animal  a  prouvé  que  ce 
vaccin  confère  une  immunité  solide.  Actuelle¬ 
ment,  dans  les  régions  dangereuses,  des  mil¬ 
liers  de  personnes  ont  été  ainsi  vaccinées. 

Notre  malade  avait  reçu  à  New-York  une 'seule 
injection  de  vaccin  de  Spencer  et  Parker.  Peut- 
être  cette  unique  injection,  insuffisante  pour  lui 
assurer  l’état  réfractaire  absolu,  lui  a-t-elle 
pourtant  permis  de  résister  à  l’assaut  d’un  vi¬ 
rus  notoirement  d’une  extrême  nocivité. 

Ajoutons  que  l’injection  de  sérum  de  convales¬ 
cents  de  fièvre  pourprée,  pratiquée  pendant  la 
période  d’incubation  et  avant  l’apparition  des 
premiers  symptômes,  serait  capable  d’atténuer 
la  gravité  de  la  maladie. 

Des  travaux  récents  semblent  montrer  que 
l’aire  géographique  de  la  fièvre  pourprée  des 
Montagnes  Rocheuses  n’est  peut-être  pas  aussi 
limitée  qu’on  l’avait  cru  tout  d’abord.  Maxey, 
Badger,  Dyer,  Rumreich  ont  décrit  une  fièvre 
exanthématique,  identique  par  ses  symptômes  è 
la  fièvre  pourprée,  donnant  une  mortalité  de  25 
pour  100,  et  sévissant  à  l’est  des  Monts  Apala- 
ches,  particulièrement  le  long  de  l’Atlantique, 
depuis  New-York  jusqu’en  Géorgie.  Elle  est 
transmise  par  une  tique,  Dermacenlor  variabi- 
lis.  Mc  Coy  a  proposé  de  la  dénommer  :  type 
oriental  de  la  fièvre  pourprée  des  Montagnes 
Rocheuses.  D’autre  part,  il  existe  au  Brésil  une 
fièvre  exanthématique,  dite  typhus  de  Sao- 
Paulo,  où  la  mortalité  atteint  80  pour  100  et 
qui  est  transmise  à  l’homme  par  la  piqûre  d’une 
tique,  .dmblyomma  Cayennense  (Lemos  Mon- 
teiro,  Flavio  de  Fonseca,  Alcides  Prado). 

Des  expériences  d’immunité  croisée  prati¬ 
quées  sur  les  animaux  de  laboratoire,  ainsi  que 
l’aptitude  expérimentalement  reconnue  h  cha¬ 
cune  des  trois  tiques,  Dermacentor  Andersoni, 
Dermacentor  variabilis  et  Amblyomma  Cayen- 
neuse,.de  se  laisser  contaminer  indifféremment 
par  chacun  des  trois  virus  et  de  le  transmettre 


par  piqûre,  laissent  supposer  que  ces  trois 
virus,  s’il  n’est  pas  permis  d’affirmer  qu’ils  sont 
absolument  identiques,  sont  tout  au  moins 
rapprochés  les  uns  des  autres  par  les  liens  d’une 
étroite  parenté. 

Il  est  donc  possible  qu’il  existe  une  fièvre 
exanthématique  américaine,  commune  aux 
deux  Continents  septentrional  et  méridional, 
duo  partout  au  même  virus,  qui,  suivant  les  ré¬ 
gions,  est  transmise  à  l’homme  par  des  acariens 
d’espèces  différentes.  Peut-être  l’avenir  nous  ap¬ 
prendra-t-il  qu’une  chaîne  ininterrompue  de 
foyers  encore  ignorés  unit  entre  eux  les  terri¬ 
toires  d’endémicité  actuellement  connus  dans, 
l’Amérique  du  Nord  et  dans  l’Amérique  du  Sud. 

Los  recherches  qui  se  poursuivent  en  diffé¬ 
rents  points  du  globe  ont  établi  que  des  fièvres 
exanthématiques  transmises  à  l’homme  par  les 
tiques  sévissent  en  réalité  dans  le  monde  entier. 
La  fièvre  boutonneuse  méditerranéenne  inoculée 
par  rhicicephalus  sanguineus;  la  fièvre  fluviale 
du  Japon  inoculée  ])ar  Troinbidium  .Akarnushi 
on  constituent  deux  autres  types  que  des  expé¬ 
riences  d’immunité  croisée  permettent  do  ne 
confondre  ni  entre  elles,  ni  avec  les  fièvres 
américaines.  Des  maladies  très  analogues  ont 
été  décrites  en  Malaisie,  dans  l’Inde  et  en  Afri¬ 
que  australe. 

Ces  fièvres  exanthématiques  doivent  être  sépa¬ 
rées  d’autre  part  des  typhus  exanthématiques  ; 
typhus  classique  ou  historique  de  Charles  Ni¬ 
colle,  transmis  à  l’homme  par  les  poux  et  ty¬ 
phus  murin  transmis  par  les  puces.  Toutes  ces 
maladies,  fièvres  exanthémali<|uos  et  typhus 
exanthématiques,  bien  que  différentes,  conser¬ 
vent  pourtant  outre  elles  un  air  de  famille.  Leur 
symptomatologie  est  si  semblable  (lu’elles  ont 
été  longtemps  confondues  sous  la  dénomina¬ 
tion  générale  de  typhus.  Elles  réclament,  pour 
atteindre  l’homme,  l’intervention  d’un  parasite 
inoculatcur,  insecte  ou  acarien.  Elles  recon¬ 
naissent  comme  agents  spécifiques  des  micro- 
erganismes  morphologiquement  presque  identi¬ 
ques,  les  rickettsies.  Elles  déterminent  l’appa¬ 
rition  do  la  réaction  de  Weil-Félix.  Toutes  enfin, 
à  l’exception  du  typhus  historique,  affection 
essentiellement  humaine,  mais  è  laquelle  les 
rongeurs  sont  expérimentalement  sensibles,  ont, 
dans  la  nature,  surtout  des  rongeurs  pour  ré¬ 
servoirs  do  virus. 

L’hypothèse  de  Charles  Nicolle  apparaît  donc 
comme  très  séduisante,  suivant  laquelle  à  l’ori¬ 
gine  de  ce  groupe  d’infections,  il  aurait  existé 
un  virus  Unique,  pathogène  d’abord  pour  les 
rongeurs,  mais  qui,  élargissant  son  aire  géogra¬ 
phique  et  tiansmis  accidentellement  à  l’homme 
jiar  des  jjarasites  cuticoles,  aurait  peu  à  peu  évo¬ 
lué  et  se  serait  différencié  au  cours  des  siècles 
en  des  souches  secondaires,  dissemblables  entre 
elles  par  certains  caractères  accessoires,  mais 
demeurées  cependîuit  très  proches  les  unes  des 
autres,  souches  secondaires  dont  chacune  est 
devenue  la  cause  déterminante  d’une  des  mala¬ 
dies  humaines  que  nous  venons  do  passer  en  re- 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  seraice  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  {port 
et  emballage). 
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CHRONOLOGIE  ET  PHÉNOMÉNOLOGIE 
DES  ALTÉRATIONS  MORBIDES 

CHEZ 

LES  «  CARDIAQUES  NOIRS  » 

DE  AYERZA 

Lésions  fondamentales  et  lésions  accessoires 
l'Aii  MM. 

Marlano  R.  CASTEX 
et  Édouard  L.  CAPDEHOURAT 


CONSIUÉIIATIONS  GKNÉUAI.ES. 

L'Élude  pliysi()-])alliolof,d(iue  de  la  maladie  de 
Ayer/a,  d’accord  avec  les  Iravaux  réalisés  par 
quelqiio.s  collègues  argentins  (.\yerza,  Solari, 
Berconsky,  Arrillaga,  Taquini,  Houssay  et  Cos- 
sio),  nous  permel  d’éclairer  pleineinenl  le  mé¬ 
canisme  des  symplômes  qui  la  distinguent,  do 
découvrir  les  alléralions  anatomo-pathologiques 
qui  l’accompagnent  et  déterminent  son  origine, 
de  connaître  son  évolution  chronologique  et  les 
lésions  accessoires  et  secondaires  qui  l’ont  quel¬ 
quefois  défaut. 

Grèce  à  cette  élude,  nous  avons  résolu  le  pro¬ 
blème  du  véritable  substralum  anatomo-patho- 
logitpie  de  la  malailie,  sinon  en  totalité,  du 
moins  d’une  manière  satisfai.sante.  .lusqu’ici,  il 
régnait,  è  ce  propos,  une  eonftision  el  un  dé¬ 
saccord  évidents. 

Le  présent  travail  a  pour  but  de  faire  con¬ 
naître  exaclement  noire  manière  de  voir,  qui 
diffèri"  sensiblement  des  opinions  soutenues, 
jusqu’i'i  présenl,  par  tous  les  auteurs,  à  ce  sujet. 

A  travers  les  temps,  la  seule  pbysio-pathogénie 
exacte  cpii  subsiste  i^sl  le  tableau  clinique  ma¬ 
gistral  [irésenlé  par  le  professeur  Abel  Ayer/.a, 
dans  son  cours  de  clinique  médicale,  du  11  Août 
1901.  Par  la  suite,  un  groujje  important  de  dis¬ 
ciples  lidèles  ont  apimyé,  dans  leurs  propres 
publicalions,  les  o|)inions,  devenues  célèbres, 
de  leur  émineid  maîire,  tout  on  lui  laissant,  en 
toute  justice,  le  mérite  exclusif  do  sa  décou¬ 
verte. 

L’originalité  d’Ayer/.a  no  consiste  pas  seule¬ 
ment,  commt?  certains  auteurs  le  croient,  du  fait 
(lavoir  trouvé  l’expression  de  «  Cardiaques 
noirs  »,  apiiliipiée  è  ces  malades  uniquement  à 
cause  de  l’épisode  morbide  terminal. 

Les  lésions  analomiiiues  que  nous  (plaidions 
d’  «  accessoinxs  »,  plus  ou  moins  évidentes,  dans 
certains  cas,  surtout  quand  plusieurs  étiologies 
entrent  en  jeu,  no  sont  pas  indispensables  îi  la 
produclion  el  au  développemenl  de  la  maladie. 
Bien  (pi’elles  soient  consignées  dans  les  procès- 
verbaux  d’aulo|)sio,  leur  existence  n’est  pas  tou¬ 
jours  confirmée.  En  général,  elles  apparais.sent 
au  cours  do  révolution  de  1a  maladie  el  pro¬ 
viennent  de  l’action  continue  de  certains  symp¬ 
tômes  provoqués  par  les  lésions  fondamentales; 
elles  peuvent  donc,  avec  raison,  ('dre  considérées 
comme  secondaires.  Cependant,  cotte  façon  de 
penser  n’exclut  pas  les  éventualités  pathologi¬ 
ques  pouvant  précéder  la  naissance  du  processus 
ou  s’installer  avec  lui. 

La  présence  irrégulière  de  ces  lésions  «  acces¬ 
soires  »,  consi(lér('-es  jusqu ’è  présenl  comme 
essentielles  pour  permellre  d’établir  l’existence 
d’un  syndrome,  selon  Bullrich  et  Behr,  expli¬ 
que  le  désaccord  (h;s  autours  au  sujet  du  véri¬ 
table  substratum  anatomique. 

Ces  lésions,  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
sont  si  peu  indispensables,  (pi 'elles  manquent 
dans  certaines  descriptions  d’autopsies  minu¬ 
tieuses  el  complètes;  elles  sont  incapables  de 


provoquer  ou  de  dévoiler  la  maladie  si  elles  se 
pré.senlent  indépendamment  des  lésions  considé¬ 
rées  comme  fondamentales. 

Nous  ne  regrettons  pas  l’absence,  dans  notre 
exposé,  de  la  description  de  l’autopsie  des  3  cas 
dont  nous  avons  étudié  la  physio-pathogénie  (un 
de  ces  cas  a  été  publié)  car  malgré  l’aide  puis¬ 
sante  des  méthodes  modernes,  nous  ne  croyons 
pas  arriver  à  la  solution  du  problème  par  les 
études  anatomiques  et  l’histologie  pathologique 
(pii  ne  nous  expliipienl  pas  comment  elle  a  pu 
écluqiper  aux  nombreux  cl  savants  analomo-pa- 
Ibologisles  (pii  se  sont  consacrés  avec  enthou¬ 
siasme  à  l’élude  do  celle  question. 

Les  autopsies  sont  presque  toujours  prati- 
([uées  sur  des  sujets  arrivés  h  la  dernière  période 
évolutive;  l’examen  macro-  el  microscopique  ne 
peut  donner  (pie  les  altérations  broncho-pneu- 
mo-cardiaques,  plus  ou  moins  responsables  xlu 
cadre  cliniijue,  son  étiologie  certaine  ou  proba¬ 
ble,  mais  ne  peut  absolument  pas  renseigner 
sur  la  chronologie  et  l’importance  respective  de 
ces  mômes  lésions  au  point  de  vue  physio-patho¬ 
logique. 

.Nous  croyons  que  les  lésions  fondamentales, 
sans  lesquelles  le  syndrome  ne  peut  prendre 
naissance,  sont  dues  è  des  causes  variées,  comme 
la  syphilis  el  la  tuberculose,  pour  ne  citer  que 
les  plus  communes.  Nous  ne  pouvons  donc 
commettre  l’erreur  de  leur  attribuer  toute  la 
responsabilité  du  mal. 

Pour  nous,  le  processus  évolue  nettement  en 
3  périodes  ;  bronchique,  pulmonaire  et  cardia¬ 
que,  dont  les  étapes  se  succédant  insidieusement 
sont  difficiles  à  suivre.  La  plus  caractéristique 
de  toutes  les  périodes  est  la  deuxième  et  ensuite 
la  troisième,  la  première  n’a  pas  de  significa¬ 
tion  particulière,  ceci  en  tenant  compte  uni¬ 
quement  des  symplômes  les  plus  visibles  et  do¬ 
minants.  Celle  déclaration  nous  met  à  l’abri 
d’une  crili(iue  possible  de  Martini  qui  appelle 
la  deuxième  période  ;  (c  cardiaque  noire  com¬ 
pensée  »,  parce  (pie  la  parlicipalion  cardiaque 
est  acconqiagnée  de  cyanose  qui  pourrait  passer 
inaperçue  à  l’examen  clinique  mais  que  l’étude 
radiologique  et  électrique  révèle.  Comme  nous 
le  verrons  par  un  schéma  suffisamment  dé¬ 
monstratif,  l’ensemble  des  symplômes  caraclé- 
risliques  dominants  n’est  pas  donné  par  l’or¬ 
gane  central  de  la  circulation,  mais  plutôt  par 
le  poumon,  dont  les  alléralions  finissent  par 
engendrer,  en  dernier  lieu,  une  ventilation  al¬ 
véolaire  insuffisante,  comme  l’ont  signalé,  les 
jiremiers,  Ayerza,  Solari  et  Berconsky. 

Et  quant  è  la  désignation  de  ces  maladies,  il 
serait  préférable  el  plus  exact  de  les  appeler  ; 
ludmonaires  ou  broncho-indmonaiccs-  noires  ou 
cyanoliques. 

PnKMlfcHE  I-ÉUIOOK. 

Bhoxchiquk.  —  Ce  que  Escudero  considère 
comme  jiremière  étape  est  une  période  carac¬ 
térisée  par  une  bronchite  è  caractère  chronique, 
qui  s’est  installée  dès  le  premier  moment,  ou 
a  succédé  à  une  bronchite  aiguë  dont  la  répé¬ 
tition  el  la  persistance  ont  fait  une  bronchite 
chronique.  De  toute  manière,  on  enregistre 
dans  le  passé  des  rhumes  fréquents  et  prolongés. 

La  marche  de  la  bronchopathie  est  générale¬ 
ment  irrégulière,  des  périodes  d’amélioration 
alternent  avec  des  périodes  de  recrudescence 
qui  coïncident  avec  l’hiver.  Il  y  a  toujours  toux 
et  expectoration  qui  varie  d’intensité,  de  fré- 
([uence  et  de  caractère,  augmente  surtout  le 
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malin  pendant  les  froides  saisons;  au  début, 
elle  est  muqueuse,  puis,  muco-purulenle,  quel¬ 
quefois  bémoplo’ique  pendant  les  poussées  con¬ 
gestives  des  bronches  ou  par  hypertension  de  la 
petite  circulalion. 

La  symptomatologie  de  ces  lousseurs  chro¬ 
niques,  dont  la  bronchite  n’a  pas  de  significa¬ 
tion  parliculière,  tout  en  étant  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  est  d’ordre  commun.  L’ausculta¬ 
tion  révèle  des  rôles  muqueux,  de  grosses  el 
moyennes  bulles,  des  sibilances  el  des  ronchus 
(piehiuefois  disséminés  dans  tout  le  thorax.  La 
durée  de  celte  période  où  l’on  ne  constate,  ni 
cliniquement,  ni  radiologiquement,  ni  è  l’élec- 
Irocardiographe,  de  parlicipalion  cardiaque, 
peut  varier,  mais  s’étend  à  plusieurs  années. 
Beu  à  peu,  sous  l’inllucnce  de  la  bronchite 
chronique,  s’installe  progressivement  de  la 
bronchectasie  dont  l’origine  provient  de  la  perle 
d’élasticité  et  de  résistance  des  parois  bronchi- 
(jnes  (lilalées  par  la  toux. 

11  est  matériellement  impossible  de  faire  un 
diagnostic  difWreutiel  entre  ces  bronchites  —  qui 
consliluenl  la  jiremière  étape  el  vont  produire 
un  cardiaipie  noir,  —  et  la  bronchite  chronique 
banale. 

Les  signes  suivants  révèlent  l’importance  des 
catarrhes  des  bronches  dans  le  développement 
de  celle  affection  et  ne  manquent  jamais  ; 

a)  On  trouve  plus  fréquemment  des  cardia- 
(|ues  noirs  dans  les  pays  à  climat  humide,  froid 
ou  tempéré,  dont  les  hivers  sont  assez  durs. 
Inutile  de  rappeler  l’action  néfaste  du  froid, 
comment  il  favorise  la  production  el  entretient 
les  bronchites  et  combien  elles  sont  fréquentes 
dans  ces  régions. 

b)  Par  contre,  on  ne  rencontre  pas  celte  ma¬ 
ladie  dans  les  régions  tropicales,  comme  l’a  re¬ 
marqué  Bullrich,  où  les  bronchopathies  chro¬ 
niques  sont  également  rares. 

c)  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’homme  (luo  chez  la  femme  à  cause  de  l’in¬ 
fluence  favorable  du  tabac  et  de  l’alcool  sur  le 
développement  el  l’enlrelien  de  l’inflammation 
des  bronches. 

(1)  On  ne  l’observe  pas  chez  les  enfants  el  les 
sujets  jeunes  chez  lesquels  le  catarrhe  chroni¬ 
que  des  voies  respiratoires  est  rare  et  parce  que 
la  maladie  a  besoin,  pour  se  constituer,  de  plus 
d’années  que  n’en  compte  une  enfance  ou  une 
adolescence. 

c)  On  la  rencontre  surtout  dans  la  classe  ou¬ 
vrière,  plus  exposée  aux  refroidissements  et  à  la 
fatigue;  on  sait  que  ces  facteurs  agissent  forte¬ 
ment  sur  la  genèse  des  catarrhes  des  lousseurs 
chroniques. 

f)  Achard  a  observé  ce  syndrome  comme  sé¬ 
quelle  d’une  intoxication  par  les  gaz  asphyxiants. 
La  maladie  est  précédée,  pendant  de'  longues 
années,  par  des  bronchites  graduellement  crois¬ 
santes,  puis  chroniques  avec  emphysème.  Ce¬ 
pendant,  dans  ces  cas,  un  autre  fait  s’ajoute, 
selon  nous,  à  l’hypovenlilalion  alvéolaire  occa¬ 
sionnée  par  les  alléralions  chroniques  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  et  agit  dans  la  môme  direc¬ 
tion  :  la  diminution  de  réoxygénation  san¬ 
guine.  En  effet,  la  conséquence  de  l’intoxication 
par  les  gaz  asphyxiants  (bien  qu’hypothétique 
pour  Lundsgaard  et  Slyke)  est  une  altération 
structurale  de  la  paroi  alvéolaire  (pneumonie 
de  Brauer)  qui  diminue  sa  perméabilité  et  re¬ 
tarde  la  diffusion  de  l’O’-  dans  l’alvéole  du  sang. 
Dans  ce  cas,  le  volume  proportionnel  d’Ü=  fixé 
par  le  sang  pulmonaire  débité  sera  inférieur  à 
celui  ((u’il  pourrait  fixer  élan!  donnée  la  quan¬ 
tité  d’O^  alvéolaire. 

Pour  conclure,  il  est  né(;essaire  de  faire  le 
do.sage  des  gaz  alvéolaires  el  sanguins  (artériels 
el  veineux). 
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Deuxième  période. 

Pulmonaire.  —  On  arrive  insensiblement  à 
celle  étape.  L’altération  morbide  primitivement 
localisée  dans  les  bronches  donne  naissance, 
avec  lê^  temps  et  à  cause  de  la  succession  inter¬ 
minable  de  poussées  infectieuses,  à  une  péri- 
bronchite  scléreuse  avec  ou  sans  bronchectasie, 
dont  la  réaction  s’étend  ensuite  à  tout  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire. 

Les  conditions  anatomiques  sont  telles,  à  la 
suite  des  manifestations  cliniques  de  caractère 
bronchique  et  pulmonaire,  qu’il  serait  plus 
exact  —  du  double  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  et  symptomatologique  —  d’appeler  cette 
période  :  broncho-pulmonaire. 

La  longue  durée  de  la  bronchite  chronique  a 
toujours  de  l’importance;  la  toux,  modérée  ou 
intense,  rebelle,  tenace,  persistante  et  pro¬ 
longée,  entraîne  fatalement  d’abord  l’affaiblis¬ 
sement,  puis  la  perle  de  l’élasticité  pulmonaire. 
Cet  étal  anatomique,  d’une  portée  capitale,  pro¬ 
vient  de  l’usure  et  de  la  destruction  des  fibres 
élastiques,  représentées,  au  niveau  des  alvéoles, 
par  un  réseau  qui  les  tapisse  extérieurement  et 
qui,  dans  les  conditions  normales,  agit  pendant 
la  phase  d’inspiration,  La  capacité  de  disten¬ 
sion  cl  de  rétraction  pulmonaire  se  trouvant 
compromise,  le  renouvellement  gazeux  alvéo¬ 
laire  devient  insuffisant,  et  la  situation  s’ag¬ 
grave  par  les  nouvelles  altérations  se  formant 
peu  à  peu  dans  les  poumons. 

La  répétition  de  congestions  des  bronches  et 
des  poumons,  toujours  de  nature  infectieuse 
pour  (Ure  actives,  avec  une  réaction  exagérée 
du  tissu  conjonctif  de  soutien,  entraîne  la  sclé¬ 
rose  du  parenchyme,  altération  irréductible  qui 
forme  mécaniquement  et  lentement  des  lésions 
emphysémateuses  chroniques  bilatérales  diffuses 
et  définitives.  Une  faiblesse  de  résistance  cons¬ 
titutionnelle  ou  acquise  du  tissu  pulmonaire 
facilite  cotte  évolution. 

Anatomiquement,  remphysome  chronique  est 
caractérisé  par  la  dilatation  anormale,  perma¬ 
nente  et  progressive  des  cavités  alvéolaires  cau¬ 
sée  et  aggravée  par  la  fréquence  de  la  toux 
dans  les  hronchites  chroniques.  Histologique¬ 
ment,  on  le  reconnaît  à  de  notables  modifica¬ 
tions  structurales;  appauvrissement  et  perle  du 
tissu  élastique,  amincissement  et  disparition 
de  rendolhélium  par  distension  et  compression, 
disparition  de  l’architecture  alvéolaire  dans  cer¬ 
taines  zones  et  sclérose  de  l’armature  conjonc- 
tivo-vasculaire  avec  raréfaction  capillaire. 

'foule  la  série  d’altérations  anatomo-histolo¬ 
giques  que  nous  venons  de  décrire  donne  lieu 
à  une  symptomatologie  bien  connue,  rappelant 
par  des  traits  communs  tous  les  processus 
chroniques  broncho-pulmonaires  :  modifications 
morphologiques  thoraciques  (thorax  globuleux, 
distendu,  cylindrique,  ectasié  ou  en  tonneau), 
diminution  des  vibrations  vocales,  sonorité  pul¬ 
monaire  exagérée,  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire,  inspiration  courte,-  expiration  pro¬ 
longée,  ronchus  et  sibilances  disséminés,  rrdes 
sous-crépi  tant  s  et  grosses  bulles  dans  les  bases, 
dyspnée  expiratoire,  petite  tension  expiratoire 
contrôlée  par  la  pneurnomélrie  et  la  radiologie. 
A  tout  ceci  s’ajoute,  inévitablement,  la  diminu¬ 
tion  graduelle  et  croissante  de  l’élasticité  thora¬ 
cique  qui  aboutit  5  la  rigidité  et  à  la  fixité  des  - 
parois  de  la  cage  osseuse,  ce  qui  contribue  h 
augmenter  les  troubles  fonctionnels  provenant 
des  lésions  du  parenchyme  et  à  donner  plus  de 
travail  au  cœur. 

A  ces  faits,  se  joignent  les  phénomènes  créés 
par  la  maladie,  c’est-è-dire  :  réduction  constante 
de  la  vitalité  et  réduction  du  volume  d’air  cou¬ 


rant,  qui  entraînent  inévitablement  une  venti¬ 
lation  alvéolaire  incomplète  ;  celle-ci  se  traduit 
dans  les  dosages  par  une  diminution  du  'pour¬ 
centage  d’O^*  et  une  augmentation  de  CO=  avec 
des  variations  identiques  dans  les  tensions  res¬ 
pectives.  Ces  conditions  engendrent,  en  dernier 
lieu,  au  niveau  du  torrent  sanguin  et  en  raison 
de  la  diffusibilité  gazeuse  hémato-alvéolaire,  de 
l’hypoxémie  d’une  part  et  de  l’hypercapnie  de 
l’autre.  Tous  ces  faits  composent  un  cadre  syn- 
dromalique  dont  voici  le  détail  : 

Hypoexcitabilité  du  ou  des  centres  respira- 

Modlfication  possible  du  pu  sanguin. 

Augmentation  possible  de  la  réserve  alcaline. 

Modifications  de  nature  vagotonique. 

Augmentation  de  la  dissociation  d’oxyhémo- 
globine. 

Hyperviscosilé  sanguine. 

Macroglobulie. 

Difficulté  de  réoxygénalion  hémato-alvéolaire. 

Lourdeur  cérébrale  et  obnubilation. 

Apathie  et  indifférence. 

Somnolence. 

Paralysie  des  capillaires  et  dilatation  consécu¬ 
tive. 

Cyanose.  — 

Dyspnée.  ■ 

Polyglobulie. 

Augmentation  du  taux  d’hémoglobine. 

Hyperlaclacidogénèse  basale  et  à  l’effort. 

Quelquefois,  diminution  de  la  pression  vei¬ 
neuse. 

Dans  de  telles  conditions,  et  dans  la  majorité 
des  cas,  il  existe  simultanément  une  hypoventi¬ 
lation  alvéolaire  constante,  causée  par  la  dimi¬ 
nution  du  volume  d’air  courant,  et  une  venti¬ 
lation  pulmonaire  déficiente;  dans  d’autres  cas, 
les  moins  fréquents,  la  ventilation  pulmonaire 
peut  être  normale  ou  augmentée,  si  la  fréquence 
respiratoire  est  augmentée,  ce  qui  explique  un 
paradoxe  apparent.  Par  conséquent,  pour  ne 
pas  nous  tromper,  nous  ne  devons  pas  nous 
guider,  comme  le  tait  remarquer  Houssay,  sur 
le  volume  d’air  respiré  en  un  temps  donné, 
mais  sur  le  bon  ou  mauvais  renouvellement 
gazeux  alvéolaire,  ou  mieux  encore  sur  le  do¬ 
sage  des  gaz  alvéolaires. 

Le  plus  grand  volume  «  d’espace  mort  »  dont 
le  contenu  n’intervient  pas  activement  dans  les 
échanges  respiratoires  —  si  fréquent  chez  ces 
malades  à  cause  de  la  dilatation  des  bronches 
et  de  l’emphysème  —  contribue  à  aggraver  la 
déficience  de  ventilation  alvéolaire,  car  une 
bonne  partie  de  l’air  courant,  déjà  en  diminu- 
lion,  est  employée  à  occuper  cet  espace. 

Pendant  celle  période,  où  le  malade  continue 
parfois  une  vie  d’apparence  normale,  la  capacité 
de  travail  est  réduite  et  il  existe  une  active  par¬ 
ticipation  cardiaque,  mise  en  évidence  par  la 
léléradiographie  et  rorthodiagramme,  au  moins 
par  un  léger  agrandissement  des  diamètres  des 
cavités  droites,  surtout  du  diamètre  horizontal  ; 
on  remarque  une  élévation  de  la  pointe  du  cœur 
cl  son  éloignement  de  la  ligne  médio-slernale  et 
de  la  coupole  diaphragmatique  gauche,  la  des¬ 
cente  du  bord  inférieur  de  la  silhouette  cardia¬ 
que  au-dessous  du  profil  du  muscle  phréiîique 
et  une  réduction  en  oblique  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’espace  clair  rétrosternal  du  côté  gau¬ 
che,  5  cause  de  la  dilatation  hypertrophique  du 
ventricule  du  môme  côté  ;  on  constate  une  aug¬ 
mentation  de  la  superficie  cardiaque,  qui  n’est 
pas  toujours  mise  en  évidence  clinique  par  la 
percussion  en  raison  des  difficultés  créées  par 
l’emphysème  constant,  ni  à  l’électrocardio- 
gramme  à  cause  d’une  prépondérance  ventricu¬ 
laire  droite  et'  d’une  onde  P.  de  haut  voltage 


indice  d’une  hypertrophie  de  l’auricule  du 
môme  côté. 

Cliniquement,  la  participation  cardiaque  est 
quelquefois  visible  h  travers  la  tachycardie,  les 
insomnies,  la  dyspnée  paroxystique  nocturne, 
la  nycturie,  une  diminution  du  volume  cir¬ 
culatoire  par  minute  et  sous  l’influence  de  l’ef¬ 
fort,  et  aussi  la  capacité  de  travail  limitée. 

L’hypertrophie  ventriculaire  droite,  bien  que 
peu  évidente  et  assez  récente,  est  une  réaction 
défensive  commune  aux  bronchopneumopalhies 
chroniques;  elle  est  destinée  à  vaincre  les  diffi¬ 
cultés  et  les  résistances  toujours  croissantes  qui 
s’opposent  à  la  libre  circulation  sanguine  :  alté¬ 
ration  de  la  paroi  et  diminution  de  calibre  des 
arborisations  de  l’artère  pulmonaire  accompa¬ 
gnant  toujours  ce  type  de  lésion  viscérale,  que 
le  malade  devienne  ou  non  cardiaque  noir  ;  car . 
ce  serait  une  erreur  de  croire  que  de  semblables 
lésions  de  sclérose  artérielle  sont  particulières  h 
ces  cardiaques. 

On  observe  chez  ces  malades  de  l’hyperten¬ 
sion  de  la  petite  circulation,  dont  l’ensemble 
symptomatologique,  outre  la  dilatation  hyper¬ 
trophique  des  cavités  myocardiques  droites,  est 
donné  cliniquement  par  l’accentuation  perma¬ 
nente,  avec  ou  sans  résonance,  du  deuxième 
bruit  pulmonaire,  et  par  des  émissions  san¬ 
guines  qui  varient  de  la  simple  expectoration 
teintée  de  sang  à  la  véritable  hémoiilysie.  Radio¬ 
logiquement,  comme  l’a  très  bien  résumé  Tho¬ 
mas,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  on  remarque  : 

a)  Un  allongement  avec  franc  relief  et  redres¬ 
sement  de  l’arc  médial  du  contour  gauche  de  la 
silhouette  cardiaiiue,  dont  rexlrémité  supé¬ 
rieure  ressort  en  forme  de  marche  d’escalier  ; 
ces  modifications  sont  d’origine  fonctionnelle, 
mais  l’autopsie  ne  les  confirme  pas  toujours, 
comme  l’a  noté  Merlo,  et  comme  nous  avons  eu 
1  occasion  de  le  vérifier  nous-mômes  dans  un  cas. 

Vaquez  et  Bordel  s’expriment  dans  le  môme 
sens  au  sujet  de  la  constance  de  la  dilatation  ra¬ 
diologique  de  l’artère  pulmonaire  dans  les  cas 
de  sténose  solitaire  ou  associée  à  une  cardiopa¬ 
thie  congénitale  (communication  interventricu¬ 
laire),  et  du  contraste  existant  entre  les  résultats 
do  l’exploration  radiologique  et  ceux  de  l’exa¬ 
men  anatomique,  qui  ne  confirment  pas  tou¬ 
jours  les  premiers. 

b)  Une  augmentation  do  volume,  d’opacité  et 
de  netteté  de  contours  des  ombres  hilaires  qui 
dénoncent  des  batlemerils  plus  amples  que 
d’habitude. 

c)  Quelquefois,  dans  la  périphérie  des  hiles, 
parfois  irréguliers  et  dentelés,  parlent  de  nom¬ 
breux  traits  qui  s’étendent  dans  tout  l’espace 
pulmonaire  et  qui  correspondent  aux  ramifica¬ 
tions  inlraviscérales  de  l’artère  pulmonaire. 

Dans  le  cours  de  celte  période,  il  est  possible, 
après  un  examen  minutieux  du  malade,  non 
seulement  de  deviner  l’évolution  de  l’affection, 
mais  encore  d’en  faire  le  diagnostic  avec  facilité. 

Etant  donnés  les  phénomènes  particuliers 
créés  par  les  altérations  respiratoires  constantes, 
permanentes,  progressives,  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  sont  restés  impuissants  jusqu’à  ce  jour. 

'Troisième  période. 

Cardiaque.  —  Le  malade,  ayant  franchi  la  se¬ 
conde  période,  entre  dans  la  dernière  phase  dont 
la  durée  est  habiluclleineiit  plusieurs  mois,  bien 
qu’elle  puisse  s’étendre  à  des  années.  De  pulmo¬ 
naire,  il  devient  cardiaque,  et  les  symptômes  de 
claudication  myocardiaque  qui  dominent  la 
scène  morbide  le  réduisent  à  l’invalidité  et  à 
l’impotence. 

En  général,  il  atteint  le  syndrome  terminal 
d’insuffisance  droite  ou  totale  par  une  suite  de 
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crises  hyposysloliques  répétées  graduellement 
croissantes  qui,  au  début,  cèdent  au  repos,  aux 
toniques  cardiaques  et  au  traitement  déplétif 
(saignées,  drastiques,  ventouses  scarifiées).  Ce¬ 
pendant,  môme  dans  les  meilleures  circonstan¬ 
ces,  les  trêves  sont  malheureusement  passagères, 
et  tôt  ou  tard  survient  inexorablement  l’asys- 
tolie  qui  met  fin  à  la  vie  du  malade  en  plein 
sommeil  naturel  ou  médicamenteux  (opiacés)  ; 
quelquefois,  une  complication  précipite  les  évé¬ 
nements,  soit  qu’elle  prenne  naissance  dans  la 
sphère  pulmonaire  :  pneumonie  ou  broncho¬ 
pneumonie,  ou  dans  la  sphère  artérielle  :  throm- 
bo-artérile  do  l’artère  pulmonaire  ou  bronchor- 
ragie  par  infarctus  du  poumon,  par  rupture  du 
vaisseau  fonctionnel,  ou  par  tout  autre  processus 
de  localisation  quelquefois  latent  ou  inconnu, 
comme  il  advint  ù  un  malade  de  M.  Brown,  qui 
mourut  des  suites  d’une  perforation  avec,  hémor¬ 
ragie  d’un  ulcère  d’estomac  ignoré  et  sans  symp¬ 
tômes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  de  multiples  causes 
agissent  ensemble  sur  l’organe  central  de  la 
circulation  pour  l’amener  è  la  défaillance  par 
l’épuisement  de  son  énergie  contractile,  ce  sont; 

a)  L’augmentation  des  résistances  périphéri¬ 
ques  provenant  de  sclérose  sténosante  et  quel¬ 
quefois  oblitérante  des  capillaires  pulmonaires 
accentuées  par  l’évolution  môme  de  la  maladie. 

b)  L’iiypcrviscosité  sanguine  qui  augmente  le 
frottement  de  la  colonne  liquide  sur  la  paroi  ar¬ 
térielle. 

c)  La  sclérose  avec  ou  sans  athérome  du  tronc 
et  des  branches  grandes  et  moyennes  de  l’artère 
pulmonaire. 

il)  L’augmentation  des  besoins  en  oxygène  des 
tissus  pour  compenser  l’excès  d’acide  lactique 
produit  dans  de  telles  conditions. 

e)  L’augmentation  de  la  masse  totale  de  sang 
en  circulation  (pléthore'  vraie). 

/)  La  perte  de  l’élasticité  pulmonaire  et  thora¬ 
cique. 

ff)  L’insuffisante  oxygénation  du  muscle  car¬ 
diaque  déterminée  par  de  l’hypoxémie  chroni¬ 
que. 

h)  Et  finalement,  un  taux  excessif  do  GO=  san¬ 
guin. 

Il  faut  tenir  compte  des  poussées  infectieuses 
respiratoires  qui  agissent  par  toxémie  sur  la 
fibre  myocardiaquo  débilitée,  en  réduisant  en¬ 
core  plus  sa  capacité  de  rendement  fonctionnel, 
et  mécani(iuement  sur  le  poumon  en  entravant 
la  circulation  sanguine  déjà  difficile. 

Pendant  cette  période,  bien  que  certaines  ma¬ 
nifestations  do  la  maladie  soient  déguisées,  il 
est  parfailement  possible  do  faire  le  diagnostic 
d’asystolies  droites  consécutives  à  une  broncho- 
pneumopathie  chronique  banale,  grûce  à  un  bon 
interrogatoire  complété  d’une  minutieuse  étude 
clinique  du  malade  avec  les  symptômes  com¬ 
muns  a  toute  asystôlie  droite  ou  totale,  c’est-è- 
dire  : 

Cyanose  prédominante  de  type  périphérique. 
Dyspnée  subjective  et  objective  permanente, 
avec  orthopnée. 

Engorgement  veineux,  sur  tout  le  cou  et  réti- 

ïachycardie  accentuée  et  tenace. 

Rythme  do  galop  droit. 

Souffle  diastolique  fonctionnel  d’insuffisance 
pulmonaire  et  parfois  tricuspide. 

Dilatation  cardiaque  droite  ou  totale,  a  l’exa¬ 
men  clinique  et  radiologique. 

Congestion  passive  dos  viscères. 

Cerveau  (céplialalgios  et  vertiges). 

Poumon  (raies  sous-crépitants  dans  les  bases), 
f'oie  (hépatomégalie  douloureuse). 

Rate  (splénomégalie  douloureuse). 

Rein  (oligurie  et  albuminurie). 


Anasarque  parfois,  de  l’oedème  constamment. 

Hypertension  veineuse. 

Ilyperlactacidogénèse  basale  et  à  l’effort. 

Métabolisme  gazeux  quelquefois  augmenté. 

Volume  circulatoire  par  minute  notablement 
réduit,  môme  au  repos. 

Perte  totale  et  complète  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail. 

Pour  éviter  les  répétitions  inutiles  nous  n’énu¬ 
mérerons  pas  tous  les  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  la  deuxième  période  de  la  maladie  et  qui 
s’ajoutent  è  ceux  que  nous  venons  de  citer. 

Comme  le  déclare  Escudero,  certaines  compli¬ 
cations  aiguës  pulmonaires  des  broncho-pneu¬ 
mopathies  chroniques  banales  présentent  des 
symptômes  typiques-  exagérés  de  forme  telle, 
qu’il  est  souvent  difficile  de  les  distinguer,  pen¬ 
dant  ces  épisodes,  des  véritables  «  cardiaques 

D’ailleurs,  ces  derniers  se  prêtent  plus  sou¬ 
vent  à  l’observation  pendant  la  troisième  pé¬ 
riode,  car,  c’est  à  ce  moment  que  se  manifeste 
l’ensemble  syndromatique  le  plus  difficile  à  sup¬ 
porter  et  qu’ils  demandent  l’assistance  du  mé¬ 
decin.  Mais,  dans  ces  conditions,  l’évolution  est 
certainement  fatale  dans  un  délai  variable,  mal¬ 
gré  tout  ce  qu’on  peut  tenter  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Li;s  lO.NS  DE  LA  PETirE  CmCULATIO.N. 

L'artério-sclérose,  connue  déjà  à  l’époque 
(1  Ambroise  Paré  (1004),  avec  ou  sans  athérome 
de  l’artère  pulmonaire,  soit  du  tronc,  soit  des 
hranches  grandes,  moyennes  ou  petites,  n’est 
pas  une  lésion  fondamentale  indispensable,  ni 
absolument  nécessaire  à  la  création  et  au  déve¬ 
loppement  du  syndrome  dans  ce  qu’il  a  de  plus 
caractéristique,  comme  le  croient  et  l’affirment 
la  plupart  des  auteurs. 

En  voici  les  raisons  : 

1“  A  l’autopsie  de  certains  sujets  considérés, 
do  leur  vivant,  comme  «  cardiaques  noirs  »,  on 
n’a  trouvé  aucune  trace  d’artério-sclérose.  Bull- 
rich  rapporte  une  observation,  «  avec  pièces  en 
mains  »,  selon  ses  propres  termes,  où  l’on  ne 
trouve  pas  la. moindre  altération  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  Nous  avons  entendu  parler,  dernière¬ 
ment,  d’un  cas  analogue  du  D’’  Brown,  où  l’exa¬ 
men  macroscopique  effectué  avec  toute  la  com¬ 
pétence  du  D'’  Latienda  n’a  révélé  aucun  indice 
de  lésions  de  sclérose  sténosante  môme  dans  les 
plus  petites  ramifications  de  l’artère  pulmonaire. 
Et  cependant,  beaucoup  d’arborisations  intra¬ 
pulmonaires  peuvent  être  facilement  suivies, 
même  sous  la  plèvre,  comme  le  prouvent  les  ma¬ 
gnifiques  photographies  du  D"-  Blanchi  dans  son 
travail  inédit. 

11  nous  est  permis  de  supposer  que,  peut-être, 
dans  les  cas  où  le  protocole  d’autopsie  omet 
toute  description  sur  l’état  anatomique  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  ce  n’est  pas  à  cause  d’une 
élude  incomplète  ou  insuffisante,  mais  parce 
que  l’examen  du  vaisseau  ne  révèle  aucun  état 
pathologique  qui  mérite  d’être  noté. 

2°  On  peut  rencontrer  de  grosses  altérations 
de  l’artère  dans  des  cas  de  sténose  mitrale,  con¬ 
sécutive  à  une  hypertension  constante  de  la  pe¬ 
tite  circulation,  sans  pour  cela  trouver  simulta¬ 
nément  les  phénomènes  propres  aux  cardiaques 
noirs. 

3"  Dans  certaines  malformations  congénitales 
du  coeur  (persistance  du  trou  de  Botal  et  du  con¬ 
duit  artériel  ou  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire  avec  ou  sans  communication  interven¬ 
triculaire),  des  lésions  sclérosantes  de  l’artère 
pulmonaire  prennent  naissance  par  un  méca¬ 
nisme  identique,  sans  que  l’examen  clinique 


mette  en  évidence  aucune  des  particularités  de 
la  maladie  de  Ayerza. 

4°  Toutes  les  affections  broncho-pulmonaires 
chroniques  (asthme,  emphysème,  bronchites 
chroniques,  tuberculose  fibreuse,  fibrosclérose 
pulmonaire,  syphilis  broncho-pulmonaire,  sym¬ 
physe  pleurale  avec  rétraction  thoracique)  qui 
conduisent  inévitablement  à  la  sclérose  secon¬ 
daire  de  la  petite  circulation  ne  sont  pas  capa¬ 
bles  de  réaliser  le  cadre  morbide  en  question  ; 
I)our  être  des  «  cardiaques  noirs  »  il  leur  man¬ 
que  le  concours  d’autres  altérations  morbides 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

6“  Nous  n’avons  jamais  rencontré  dans  la  lit¬ 
térature  aucune  observation  de  celte  maladie 
sur  des  enfants  ou  des  êtres  jeunes,  tandis  qu’à 
ces  époques  de  la  vie,  on  a  observé  (môme  quel¬ 
ques  jours  après  la  naissance)  des  lésions  de 
sclérose  pulmonaire  évidentes. 

G“  Mc  Cann  rapporte  une  observation  d’un 
malade  qui,  de  son  vivant,  ne  présentait  pas  de 
maladie  de  Ayerza,  et,  dont  l’autopsie  a  cepen¬ 
dant  révélé  une  aortite  syphilitique  et  une  ar- 
lérite  pulmonaire  de  môme  origine,  mais  avec 
des  poumons  sains. 

Notre  distingué  confrère,  M.  Latienda  =  nous 
signale  personnellement  un  cas  analogue  qui, 
pourtant,  n’était  pas  atteint  de  la  maladie  de 
.\yerza. 

li  s’agit  d’un  sujet  de  3G  ans,  dont  l’autopsie 
a  révélé  une  aortite  syphilitique  franche,  avec 
dilatation  cylindrique  à  la  naissance  du  vais¬ 
seau  et  un  anévrisme  sacciforme,  de  môme  ori¬ 
gine,  au  départ  de  l’aorte  descendante. 

La  réaction  de  Wassermann  du  sang  était  net¬ 
tement  positive  (-f  +  -)--i-). 

Sténose  partielle  de  l’embouchure  de  la  coro¬ 
naire  gauche,  avec ‘une  petite  plaque  d 'athérome. 

Hypertrophie  ventriculaire  droite. 

Poumons  :  Atélectasie  du  lobule  inférieur 
droit  par  épanchement  préagonique. 

Artère  pulmonaire  :  A  la  section  du  poumon, 
les  vaisseaux  faisaient  saillie  sur  le  parenchyme, 
ce  qui  indique  leur  sclérose.  A  l’intérieur  de 
1  artère,  dans  le  tronc  et  les  ramifications  les 
plus  fines  permettant  l’examen  macroscopique, 
on  remarquait  de  petites  et  nombreuses  plaques 
obstruant  partiellement  son  calibre. 

7“  Physiopalhologiquement,  la  lésion  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  de  ses  plus  fines  ramifica¬ 
tions  où  le  processus  scléreux  atteint  le  maxi¬ 
mum  d’intensité  et  de  développement  est  une 
complication  des  plus  fréquentes  et  n’a  pas  une 
signification  pathologique  primordiale,  au  point 
de  vue  de  l’origine  des  symptômes  caractéristi¬ 
ques,  bien  qu’elle  nous  montre  le  cadre  mor¬ 
bide  à  son  apogée,  car  elle  n’api)orle  pas  de  mo¬ 
dification  au  volume  circulatoire  par  minute,  ni 
à  la  diffusibililé  des  gaz  de  l’alvéole  au  sang,  et 
de  celui-ci  à  l’alvéole,  comme  l’ont  démontré 
plusieurs,  collègues  argentins  très  distingués,  et 
nous-mômes. 

En  résumé,  nous  considérons  comme  lésions 
fondamentales,  constituant  le  point  de  départ 
des  souffrances  qui  caractérisent  les  «  cardiaques 
noirs  »,  toutes  les  altérations  chroniques  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  créant  un  renouvellement 
gazeux  alvéolaire  insuffisant  (bronchites  de  lon¬ 
gue  durée  avec  ou  sans  sclérose  péribronchique 
et  bronchectasie,  perle  d’élasticité  et  fibrosclé¬ 
rose  pulmonaire,  emphysème  chronique).  Par 
contre,  nous  appelons  lésions  accessoires  celles 
qui  ne  participent  pas  activement  au  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie,  dans  ce  qu’elle  a  d’indi¬ 
viduel  et  de  caractéristique.  De  sorte,  que  l’ar- 
lériopathie  n’entre  pas  dans  le  cadre  nosologi¬ 
que. 


2.  De  l'Inslilul  ïclémaco  Siisiiii,  dirige  par  le  prof. 
F.li/alde,  ef  de  noire  ctiaire  de  clinique  medicale. 
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Nous  considérons  l’artério-sclérose,  avec  ou  sans 
athérome  de  l’artère  pulmonaire,  comme  une 
lésion  qui  survient  pendant  l’évolution  de  la 
maladie,  et  nous  ne  sommes  pas  les  seuls.  En 
effet,  déjà  en  1922,  Vieussens,  Dittrich,  Louis, 
Letulle,  Arrillaga,  suivant  les  opinions  de  leur 
maître  Ayerza,  et  Patino  Mayer,  C.-A.  Palacios, 
Novaro  Zolezzi,  L.  Ayerza,  Rosse,  Viane,  Rodas, 
Morro  Clerc,  J.  Lambias,  Rraclietto-Brian,  pour 
n’en  citer  que  quelques-uns,  soutenaient  que  les 
lésions  de  l’artère  pulmonaire  sont  secondaires 
à  l’affection  bronchopneumopalhique  et  dépen¬ 
dent  essentiellement  et  mécaniquement  de  l’hy¬ 
pertension  de  la  petite  circulation  (constante 
dans  ces  altérations  viscérales).  D’ailleurs, 
comme  l’ont  signalé  Bouillaud,  Dittrich,  Bam- 
berger,  Osler,  Brünning,  Thohorst,  Thorel, 
Traube,  Fischer,  Vaquez  et  Giroux,  Laubry  et 


Parvu,  Giroux,  Thomas  et  Aschoff  entre  au¬ 
tres,  ces  faits  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qui  se 
produit  pour  l’artério-sclérose  de  la  grande  cir¬ 
culation.  Le  profeseur  H.  Vaquez  a  résumé  la 
situation  en  un  mot  heureux,  qui  mérite  d’étre 
cité  en  cette  occasion  :  «  L’artério-sclérose  suit 
l’hypertension,  comme  l’omhre  suit  le  corps.  » 
Dans  aucune  des  deux  circulations  (grande  et 
petite)  l’étiologie  de  l’artério-sclérose  n’est  uni¬ 
voque  ;  out*3  l’hypertension  prolongée,  qui  sou¬ 
met  les  parois  artérielles  à  un  travail  excessif  et 
arrive,  à  la  longue,  à  troubler  leur  métabolisme 
nutritif  et  à  donner  naissance  à  des  troubles 
dystrophiques  qui  mènent  à  la  sclérose,  d’autres 
facteurs  d’ordre  toxique  interviennent  plus  ou 
moins  (le  tabac,  la  goutte,  le  plomb,  l’alcoo¬ 
lisme,  (jui  produirait,  selon  Lancerneaux,  dans  le 
cours  de  la  petite  circulation,  ce  qu’il  appelle 


de  la  «  phlébartérite  pulmonaire  »)  et  aussi,  des 
facteurs  infectieux  :  aigus,  comme  le  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire,  la  typhoïde,  la  variole,  ou 
chroniques,  comme  la  syphilis,  la  tuberculose, 
le  paludisme,  etc.,  qui  agissent  directement  ou 
indirectement  sur  les  parois  artérielles  fatiguées 
par  un  travail  hydraulique  excessif  et,  par  con¬ 
séquent,  affaiblies  dans  leur  constitution  et  leur 
résistance. 

D’autre  part,  bien  que  cela  ne  constitue  pas 
un  facteur  étiologique,  plus  l’ège  des  sujets  sera 
avancé  et  plus  ancienne  la  durée  d’action  des 
facteurs  en  cause,  plus  leur  influence  sera 
grande. 

Le  terrain  constitutionnel  est  peut-être  aussi, 
comme  le  croit  Mockeherg,  un  facteur  dont  il 
faut  tenir  com])tc. 

L’excès  d’acide  lactique,  que  l’on  trouve  dans 


Chronologie  des  altérations  morbides  et  leur  phénoménologie. 

PREMIÈRE  PÉRIODE 
(Bronchique). 

Moilificulioiis  <l’originc.  ^ . Bronchite  chronique  avec  ou  sans  dilululions  el  sclérose  i)éri-bronchi<iue. 

SECONDE  PÉRIODE 
(Pulmonuire  ou  hroneho-pulmonuire). 

Toxique  (gaz  infectieux  < . .  gy  modérée  ou  intense  mais  rebelle,  tenace,  iiersislante  et  i)arfois  ion 

ou  toxi-infectieux).  J  ‘  I 


.VfVaiblit  et  épuise  l’élast 
. Se.léï'ose  pulmon 


.  Ventilation  pulmonaire. 
. Constante  hypov 


,  Presque  toujours  diminuée. 

J  Rai'emeill  normale. 

’  Exceptionnellement  augmentée. 


Physique  ou  mécanlqué. 


Bio-physico-chimique. 


Augmentation 

de  la  tension  partielle  — >- 
de  COL 


Diminution  partielle 
-  de  lu  tension  partielle 
de  CO*. 


Hypercapnii 


Hypoxémie. 

■espiratoircs. 
irve  alcaline. 


— VHypo-excitubilité  du  ou  des  cent 
— ^-Augmentation  habituelle  de  la 
— vAcidose  gazeuse  compensée  ou  non. 

— VRéoxygénution  hémato-alvéolaire  difficile. 
— >Favorise  ia  dissociation  de  l’oxyhémoglobim 
— >-Action  vagotonique. 

— >-La  viscosité  sanguine  augmente. 

— Vllyper  ou  macro-globulie. 

— ^-Dilatation  et  paralysie  capillaire. 
■■-VSomnolence. 

"•>Obnubilation  et  torpeur  cérébrale. 
“->-Apathie  cl  iudiirérence. 


Hyperlaetacidogénèse  basale  et  à  l’elVort. 


a  de  la  petite  circulation. 


résonance  du  Z*  bruit  pulmonuire. 
Quelquefois  des  émissions  sanguin 
depuis  l’expectoration  teinte  en  rouj 
jusqu’à  lu  grande  hémoptysie  q 


2”  Ombres  hilaire: 
nets,  parfois  ave 


-sclérose  avec  ou  sans  athérome  de  l’artére  pulmonuiri 

I 

[lertrophic  des  cavités  cardiaques  droites.  Partieipati 
du  coeur  (asystolie  pendant  le  repos), 
ou  phase  d’adaptation  et  de  eompensation. 


liitdioUiÿiqur. 


P  de  haut  voltage,  axe 
Hri<iue  dévié:  à  droite, 
i  détails  qui  liénoncent 
préjiondérnncc  du  coeur 


son  augmentation  est  inférieure  .-nu 
bo.sdins  énergétiques  (c'ckl-à-ilire  ilniiioufr). 

Parfois  : 

Perturbations  du  sommeil  {carirlitroars  et 
rêves  décousus).  Manifestations 
asthmuti formes  pa  roxy  stiqu  es 
nocturnes.  Nycturic. 


T  R  O I  S I  É  M  E  P  E  R 1 0  D  E 
(Cardiaque). 


Phase  de  claudication  ou  défaillance  cardiaque  (asystolie). 
Dyspnée  permanente  objective  ou  subjective  avec  orthopnée. 
Cyanose. 


Hyperpression  veineuse. 

Hyperlactncidogéncse  basale  et  à  l’effort. 

Métabolisme  gazeux  augmenté. 

Dilatation  cardiaiiue  droite  et  totale  :  clinique,  et  radiologiijuement. 
Perte  complète  do.la  capacité  de  travail. 

Diminution  du  volume  circulatoire  par  minute  basale  et  à  l’effort. 


I.  —  La  flèc'  e  da  gro 


prépondérant. 
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le  torrent  sanguin  de  tous  les  «  cardiaques 
noirs  »  étudiés,  est  considéré  aussi  comme  un 
l'acteur  de  sclérose  artérielle. 

Et  onlin,  nous  terminerons  intentionnelle¬ 
ment  noire  énumération,  par  une  cause  de  sclé¬ 
rose  artérielle  (pii  n’a  jamais  été  mentionnée 
par  les  cliniciens,  excepté  par  Mc  Cann,  et  qui 
explique  en  partie  la  présence  constante  de  sclé¬ 
rose  dans  les  processus  broncho-pulmonaires  de 
vieille  date,  dont  les  «  cardiaques  noirs  »  repré¬ 
sentent  une  (les  variétés,  quand  ces  processus 
donnent  naissance  5  un  renouvellement  gazeux 
alvéolaire  incomplet,  qui  conduit,  comme  nous 
le  savons,  à  l’anoxémie  ou,  pour  mieux  dire,  à 
l’hypoxémie. 

Voici  ;  Campbell,  dans  des  expériences  très 
démonstratives,  a  provoqué  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  pneumo-artérielle  chez  des  chats  (animal 
idéal  pour  cette  expérience)  en  les  soumettant 
pendant  un  peu  plus  d’un  mois  à  de  basses 
pressions  d’O-. 

A  ce  projws,  selon  l’observation  de  A.  Hur- 
tado,  médecin  du  Pérou,  le  chat  ne  pourrait 
vivre  è  l’altitude  sans  être  atteint  du  mal  de 
montagne;  et,  à  ce  sujet,  Mc  Cann  ajoute  que 
la  différence  de  susceptibilité  à  l’anoxémie 
entre  l’homme  et  le  chat  est  purement  relative, 
car  cet  animal  réalise  dans  l’espace  d’un 
mois  CO  (|ue  l’homme  obtient  en  plusieurs 

Pour  résumer  tout  ce  que  nous  venons  de 
(lire,  il  est  clair  que  l'oxygénation  insuffisante 
hémato-alvéolaire  n’est  pas  causée  par  la  sclé¬ 
rose  ni  par  l’obstruction  des  arborisations  de 
l’arlère  jmlmonaire,  comme  on  le  croyait  jus- 
qu’.è  présent,  mais  par  une  hypoventilation  al¬ 
véolaire  créant  l'hypoxémie  et  produisant,  en¬ 
tre  autres  effets,  les  lésions  des  parois  de  l’ar¬ 
tère  i)lmonairo;  ce  qui  est  le  contraire  de  ce 
qu’un  soutenait  jusqu’è  présent. 

Ceci  dit,  il  faut  considérer  que  dans  la  majo¬ 
rité  (les  cas,  tant  de  facteurs  concourent  à  la 
création  des  lésions  do  la  petite  circulation, 
(lu’il  est  très  difficile,  pour  no  pas  dire  impos¬ 
sible,  (le  déterminer  les  responsabilités. 

Ce[)en(lant,  nous  sommes  loin  de  nier  l’im- 
portaiico  idiysio-pathologique  dos  lésions  de 
l’artère  pulmonaire  et  mémo  de  ses  plus  fines 
raniificalions.  Par  sa  sclérose,  l’artère  pulmo¬ 
naire  perd  .sa  ca[)acilé  do  réagir  aux  variations 


UNICITÉ  OU  PLURALITÉ 

DE  LA 

LEISHMANIOSE  INTERNE 

Par  Pau;  aiRAUD  (Marseille) 
Professeur  agrégé.  Médecin  des  Hôpitaux. 


Les  trois  formes  actuellement  connues  de  la 
leishmaniose  interne  :  Kala-azar  indou,  Kala- 
azar  médilerrancen,  leishmaniose  canine  sont- 
elles  ducs  è  uu  même  virus  évoluant  sur  des 
terrains  différents  ou  è  des  parasites  voisins 
{(uoiquo  non  idcnli(iues  ? 

Celte  (pieslion,  do  la  plus  haute  importance, 
au  point  de  vue  épidémiologique  et  prophylac¬ 
tique,  ne  paraît  pas  encore  nettement  résolue 
par  tous  les  auteurs. 

Nous  pensons  cei)endant  que  les  notions  ac¬ 
tuellement  acquises  en  la  matière  nous  permet¬ 
tent  de  trancher  le  différend  et  d’affirmer  l’uni¬ 
cité  du  virus.  Les  trois  grandes  modalités  cli¬ 
niques  ne  constituent  que  des  formes  évolutives 
d’une  môme  affection,  formes  évolutives  déter¬ 


rythmiques  de  la  pression  sanguine  intra-pul- 
monaire,  trouble  important  qui,  ajouté  aux 
irrégularités  de  l’endothélium,  conduit  à  l’obs¬ 
truction  de  certains  capillaires  et  produit  une 
plus  grande  résistance  à  la  progression  de  la 
masse  sanguine  en  circulation.  Comme  consé¬ 
quence  inévitable,  on  aura  alors  de  l’hypertro¬ 
phie  cardiaque  droite,  pour  assurer  une  héma¬ 
tose  suffisante,  au  moins  pendant  la  seconde 
période  de  la  maladie.  Cette  situation  conduit 
tôt  ou  tard  à  l’insuffisance  cardiaque  partielle 
ou  totale,  transitoire  ou  définitive,  d’où  il  ré¬ 
sulte  que,  s’il  est  vrai  que  l’artério-sclérose  de 
la  pulmonaire  avec  ou  sans  oblitération  de  ses 
plus  petites  ramifications  est  une  intervention 
pauvre,  au  point  de  vue  symptomatologique, 
en  dehors  des  manifestations  secondaires  qui 
prennent  naissance  au  niveau  de  la  sphère  car¬ 
diaque,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  faut 
en  tenir  compte  comme  facteur  agissant  sur 
révolution,  en  accélérant  la  marche  des  événe¬ 
ments  qui  sont  essentiellement  régis  par  le  pro¬ 
cessus  hroncho-pneumopathique  chronique. 


Conclusions. 

De  tout  ce  que  nous  avons  exposé  antérieure¬ 
ment,  nous  arrivons  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Les  lésions  broncho-pneumoniques  chro¬ 
niques  ont  une  importance  capitale  dans  la  ge¬ 
nèse  de  la  maladie. 

2"  La  maladie  de  .Vyerza  ne  peut  apparaître  si 
le  sujet  n’a  pas  préalablement  souffert  d’une 
broncho-pneumopathie  de  très  longue  durée. 

3"  Les  lésions  scléreuses  ou  autres  de  l’artère 
pulmonaire  ne  sont  ni  indispensables,  ni  néces¬ 
saires  pour  engendrer  l’affection  avec  scs  symp¬ 
tômes  les  plus  caractéristiques.  Ceci  a  été  prouvé 
par  l’anatomie  pathologique  et  l’étude  physio¬ 
pathologique. 

4°  Par  conséquent,  la  maladie  de  Ayerza  peut 
se  réaliser  avec  ou  sans  sclérose  de  l’artère  pul¬ 
monaire. 

5“  Cependant,  les  lésions  scléreuses  de  la  pe¬ 
tite  circulation  ont  leur  importance  comme 
facteur  symptomatologique  et  évolutif,  car,  sur¬ 
chargeant  le  travail  du  cceur,  elles  l’amènent 
d’abord  è  la  dilatation  hypertrophique  puis  à 


minées  par  le  modo  d’inoculation  du  parasite 
et  le  terrain  spécial  sur  lequel  il  se  développe. 

Nous  voudrions  exposer  brièvement  les  raisons 
qui  nous  paraissent  légitimer  cette  conviction. 

Signalons  d’abord  que  le  laboratoire  ne  peut 
nous  être  ici  d’aucun  secours. 

Les  parasites  qui  ont  reçu  des  noms  particu¬ 
liers  :  leishmania  Donovani  pour  le  Kala-azar 
indou,  1.  infantum  pour  le  Kala-azar  méditerra¬ 
néen,  1.  canis  pour  la  leishmaniose  canine,  sont 
identiques  morphologiquement  et  ne  présentent 
aucun  caractère  cultural  permettant  de  les  dif¬ 
férencier. 

Bien  plus  1.  tropica,  le  parasite  de  la  leishma¬ 
niose  cutanée  (bouton  d’Orient),  si  différent  pas¬ 
ses  aptitudes  pathogènes,  ne  peut  être  distingue 
du  virus  de  la  leishmaniose  interne  à  ce  double 
point  de  vue  de  la  morphologie  et  des  caractères 
culturaux. 

Nous  ne  pouvons  donc  nous  adresser,  pour 
avoir  quelque  lumière,  qu’à  l’observation  clini¬ 
que  et  aux  recherches  épidémiologiques  basées 
sur  l’expérimentation. 

Notre  connaissance  actuelle  du  Kala-azar  médi¬ 
terranéen  (nous  en  possédons  119  observations 
personnelles  recueillies  depuis  1922),  nos  recher¬ 
ches  sur  la  leishmaniose  canine  naturelle  et  ex¬ 


la  claudication,  et  enfin  aux  symptômes  de  la 
sphère  cardio-artérielle. 

C“  Même  avec  les  altérations  anatomiques 
chroniques,  associées  ou  non  à  des  altérations 
scléreuses  de  l’artère  pulmonaire,  il  est  très 
fréquent  de  ne  pas  observer  le  tableau  clinique 
du  cardiaque  noir  d’Ayerza. 

7°  Pour  l’étio-pathogénie  de  l’affection,  la  pré¬ 
sence  de  lésions  fondamentales  est  indispen¬ 
sable  (broncho-pneumopathie  chronique,  de 
n’importe  quelle  origine).  Ce  sont  ces  lésions 
fondamentales  qui  mèneront  à  l’insuffisante 
ventilation  alvéolaire,  jusqu’à  produire  au  ni¬ 
veau  du  torrent  sanguin  artériel  une  insatura¬ 
tion  d’O^  d’au  moins  15  pour  100.  Cette  pro¬ 
portion  est  le  minimum  indispensable  pour 
provoquer  la  cyanose  chez  ces  malades  dans  les 
liremiers  temps  de  leur  évolution  Il  est  môme 
indispensable  que  le  sujet  ait  une  moelle  osseuse 
capable  de  réagir  avec  de  la  polyglobulie  (autre 
symptôme  essentiel)  aux  excitations  directes  ou 
indirectes  des  centres  nerveux  diencéphaliques 
régulateurs  du  nombre  des  globules  rouges  en 
circulation,  qui  sont  chargés  d’augmenter  la 
superficie  d’absorption  hématique  d’O^  par  les 
tissus.  Dans  le  cas  contraire,  la  diminution  de 
la  tensioh  partielle  de  ce  gaz  alvéolaire  conduit 
irrémédiablement  à  l’asphyxie. 

8°  Les  sujets  dont  les  organes  hématopoïéti¬ 
ques  ne  sont  pas  capables  de  réagir  contre  le 
processus  broncho-pulmonaire  chronique  à  tra¬ 
vers  l’hypoxémie  consécutive  ne  peuvent  réaliser 
le  tableau  clinique  du  «  cardiaque  noir  ». 

9®  Ceci  explique  pourquoi  la  plupart  des  su¬ 
jets  commencent  leur  maladie  en  pleine  jeu¬ 
nesse,  moins  fréquemment  à  l’âge  adulte,  et 
exceptionnellement  dans  la  vieillesse. 

10°  Il  est  exceptionnel  que  le  cadre  clinique 
se  forme  dans  la  vieillesse,  car  les  centres  for¬ 
mateurs  de  globules  rouges  perdent,  à  cet  âge, 
la  faculté  de  réagir. 

11°  C’est  pourquoi,  malgré  la  fréquence  des 
affections  broncho-pneumoniques  chez  les  vieil¬ 
lards,  le  cadre  pathologique  du  a  cardiaque 
noir  »  est  si  exceptionnel. 

12°  Le  terrain  constitutionnel  doit  jouer  un 
rôle  très  important  pour  que,  devant  un  si 
grand  nombre  de  circonstances  pathologiques 
identiques,  on  rencontre  si  rarement/  des  sujets 
qui  soient  ((  cardiaques  noirs  ». 


périmentale  actuellement  en  cours,  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  conditions  épidémiologiques  de  la 
leishmaniose  dans  la  région  marseillaise  ont 
servi  de  base  à  cette  étude  et  nous  autorisent  à 
présenter  des  conclusions  pratiques  au  point  de 
vue  prophylactique. 

Pour  plus  de  clarté  dans  notre  exposé  nous 
envisagerons  successivement  les  deux  faces  du 
problème  : 

Identité  du  Kala-azar  indou  et  de  la  forme 
méditerranéenne. 

Identité  de  la  leishmaniose  humaine  et  de  la 
maladie  du  chien. 

1.  —  Identité  du  kala-azar  indou  et  de  la 
roRME  .méditerranéenne.  —  Les  similitudes  entre 
les  deux  principales  variétés  de  la  leishmaniose 
humaine  sont  évidemment  très  grandes  et  s’im¬ 
posent  à  tout  observateur. 

Mômes  signes  cliniques  cardinaux  ;  anémie, 
splénomégalie,  fièvre  irrégulière  et  de  long 
cours. 


.  3.  H.  Makiano  Castex  et  L.-Ei>uai\do  Capdeiioüuat  : 
t’iiysiopalhogénie  de  la  cyanose  et  cominuiiication  d'un 
cas  de  bronclio-pneumopatlue  chronique  qui  réalise  le 
syndrome  du  «  cardiaque  noir  ».  Prensa  Mcdica  Argcn- 
lina,  30  Octobre  1932,/  p  914. 
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Mômes  signes  hémalologiques  habituels  :  ané¬ 
mie,  leucopénie,  mononucléose. 

Mômes  réactions  biologiques  :  réaction  au  for¬ 
mol,  a  ruréasUbamine,  déviation  du  complé¬ 
ment. 

Mômes  lésions  histologiques  :  parasitation  pré¬ 
dominante  du  système  réticulo-endothélial,  réac¬ 
tions  de  sclérose  des  organes  infectés  dans  les 
formes  chroniques. 

Mais  deux  différences  capitales  apparaissent 
aussi  et  empêchent  encore  quelques  médecins 
d'identilier  les  deux  affections  ;  ûge  différent 
des  malades  et  présence  de  lésions  cutanées,  spé¬ 
cifiques  ou  non,  dans  le  Kala-azar  indou. 

L’âge  des  malades  est,  en  effet,  très  différent 
dans  les  deux  formes  cliniques  : 

Le  Kala-azar  indou  frappe  aussi  bien  les 
adultes  que  les  enfants. 

La  leishmaniose  méditerranéenne  présente  une 
])rédilection  marquée  pour  les  enfants  et  môme 
les  très  jeunes  enfants. 

Dans  notre  statistique  63  cas  sur  119  concer¬ 
nent  des  enfants  de  1  à  3  ans;  pour  le  reste  nous 
trouvons  : 

6  nourrissons  de  moins  d’un  an  (le  plus  jeune 
avait  8  mois);  29  enfants  de  3  à  6  ans;  15  enfants 
de  6  à  15  ans;  4  adolescents  de  16  à  20  ans. 

Nous  avons  eu  connaissance  de  plusieurs  au¬ 
tres  cas  survenus  chez  des  adultes  dans  notre 
région  (8  cas  en  tout,  l’Age  maximum  étant 
45  ans). 

Notre  expérience  confirme  donc  les  observa¬ 
tions  dos  autres  autours  et  nous  permet  de  dire 
que  la  leishmaniose  frappe  dans  nos  pays  avec 
prédilection  les  enfants  de  1  à  3  ans  et  que  la 
fréquence  de  l’affection  décroît  ensuite  avec 
l’Age.  Cependant,  le  Kala-azar  de  l’adulte  n’est 
pas  aussi  exceptionnel  que  l’on  aurait  pu  le 
croire,  il  y  a  quelques  années,  et  les  cas  tendent 
A  se  multiplier  dans  notre  région.  Comment 
expliquer  cette  prédominance  toute  particulière 
dans  le  jeune  Age  i' 

Nous  pensons  qu'il  faut  en  trouver  la  raison 
dans  le  mode  d’inoculation  du  virus. 

Notre  étude  épidémiologique  dans  la  zone  mar¬ 
seillaise  nous  a  amené  à  conclure  que  la  tique 
est  selon  toute  vraisemblance  l’insecte  vecteur 
du  parasite  dans  notre  pays. 

Or,  les  tiques,  au  printemps  surtout,  mais 
encore  pendant  toute  la  durée  de  la  belle  saison, 
courent  sur  le  sol  ou  sont  aux  aguets  dans  les 
buissons,  quelquefois  en  nombre  considérable, 
dans  les  jardins  des  environs  de  la  ville  et 
môme  dans  les  collines  les  plus  désertes. 

L’enfant  souvent  fort  peu  vôtu,  suivant  la 
mode  actuelle,  jouant  sur  le  sol  une  grande  par¬ 
tie  de  la  journée,  est  une  victime  facile  pour  les 
insectes  de  toutes  sortes  et  les  tiques  en  parti¬ 
culier.  Il  ne  sait  pas  se  défendre  contre  elles  et 
s(-  laisse  fréquemment  piquer,  ainsi  que  nous 
avons  souvent  pu  le  constater. 

Si  nous  ajoutons  A  cela  que  l’enfant,  et  surtout 
le  jeune  entant,  constitue  un  terrain  propice  au 
développement  des  virus  et  que,  chez  lui,  les 
formes  aigues  et  subaiguës  de  toutes  les  infec¬ 
tions  sont  particulièrement  fréquentes,  on  com¬ 
prend  facilement  la  prédominance  infantile  du 
Kala-azar  dans  notre  région  et  l’évolution  aiguë 
ou  subaiguë  de  la  maladie  A  cet  Age. 

L’adulte  au  contraire,  en  France,  se  défend 
assez  bien  contre  les  insectes.  11  est  toujours  plus 
vêtu,  n’est  pas  en  contact  aussi  intime  avèc  le 
sol  et  les  buissons  séjours  habituels  de  la  tique; 
enfin,  il  réalise  un  terrain  moins  favorable  au 
développement  des  parasites. 

Aussi  la  maladje  est-elle  plus  rare  A  cet  Age  et 
prend-elle  alors,  souvent,  une  allure  chronique 
tout  A  fait  particulière. 


Dans  rinde,  il  en  est  autrement,  les  indigè¬ 
nes  vivent  dans  des  conditions  hygiéniques  sou¬ 
vent  déplorables.  Ils  ont  fort  peu  de  vêtements, 
vivent  et  couchent  A  môme  le  sol  et  s’exposent 
plus  fréquemment  A  la  piqûre  des  insectes  ; 
tiques  ou  phlébotomes  qui  dans  cette  région  ser¬ 
vent  A  la  dissémination  du  virus. 

Ces  inoculations  répétées  doivent  sans  doute 
vaincre  la  résistance  naturelle  de  l’adulte  et 
expliquent  la  fréquence  du  Kala-azar  A  cet  Age 
dans  les  pays  tropicaux. 

Lu  présence  de  lésions  cutanées  dans  le  Kala- 
azar  indou  et  leur  absence  habituelle  dans  la 
forme  méditerranéenne  constituent  la  deuxième 
objection  contre  l’unicité  des  deux  affections. 

Disons  tout  do  suite  que  lA  encore,  comme 
pour  l’Age,  il  ne  s’agit  pas  d’une  différence  ab¬ 
solue. 

Nous  avons  observé  un  enfant  atteint  de 
leishmaniose  interne  (obs.  95)  qui  présentait  de 
multijrles  lésions  cutanées  arrondies,  résistant 
aux  Iraitemenls  habituels,  et  qui  cédèrent  rapi¬ 
dement  au  traitement  stibié. 

D’autre  ])art,  M.  Caminopetros  '  a  rapporté  des 
observations  d’enfants  atteints  A  la  fois  de  Kala- 
azar  et  de  lésions  cutanées  au  niveau  desquelles 
il  a  pu  retrouver  le  parasite  spécilique. 

Kiifin,  .M.  d’OKlsnitz  a  tout  récemment  dé¬ 
crit  une  pigmentation  sjjéciale  de  certains 
adultes  atteints  de  leishmaniose  interne  auto¬ 
chtone.  Il  est  vrai  ((ue  nous  n’avons  pas  re¬ 
trouvé  cette  pigmentation  dans  les  cas  d? 
l’adulte  que  nous  avons  pu  observer. 

Il  n’en  est  j)as  moins  vrai  que  les  lésions  cuta¬ 
nées  sont  ])lns  fré(iuemmcnt  signalées  dans 
l’Inde  el  (juc  le  Kala-azar  dans  notre  région  est 
une  maladie  A  peu  près  exclusivement  viscérale. 

Nous  pensons  que  cela  tient  imi(iuement  A  ce 
fait  (pie  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  obser¬ 
vées  chez  les  enfants  ne  donnent  pas  lieu  A  des 
localisations  cutanées,  la  maladie  évolue  sur  un 
terrain  sensible  emnme  une  véritable  septi¬ 
cémie. 

Chez  l’adulte,  au  contraire,  la  résistance  du 
terrain  fait  (pie  l’affection  prend  une  allure 
chronique  et  que  l’organisme  réagit  par  des 
lésions  locales  au  niveau  des  points  d’inocula¬ 
tion.  11  n’est  donc  pas  étonnant  que  certains 
adultes  indous  semi-résistants  fassent  des  lésions 
au  niveau  des  régions  qui  ont  servi  de  porte 
d’entrée  au  virus. 

Nous  allons  voir  que  l’étude  de  la  leishmaniose 
canine  va  nous  servir  A  la  vérification  de  cette 
hypothèse. 

IL  Identité  de  ea  leishmaniose  interne  canine 
E”i  HUMAINE.  —  Envisagée  d’un  point  de  vue  gé¬ 
néral  la  leishmaniose  canine  est  absolument 
identiipie  au  Kala-azar  humain. 

Mômes  lésions  organiques  atteignant  le  sys¬ 
tème  hématopoïétique  :  foie,  rate,  moelle 
osseuse. 

Mômes  aspects  histologiques  traduisant  la  pa¬ 
rasitation  du  système  réticulo-endothélial. 

Mômes  réactions  biologiques  :  la  formol-réac¬ 
tion,  l’uréastibamine-réaction  sont  aussi  bien 
positives  chez  le  chien  que  chez  l’homme,  ainsi 
que  nous  avons  pu  nous  en  assurer  encore  tout 
récemment  avec  M.  Cabassu 

Sensibilité  égale  du  jeune  chien  aux  deux 
virus  de  la  leishmaniose  canine  et  humaine  qui 
reproduisent  une  maladie  identique  chez  cet 
animal. 

Les  formes  cliniques  de  la  leishmaniose  cânine 
reproduisent  aussi  les  deux  grandes  variétés  d« 
la  maladie  humaine. 

Formes  aiguës  ou  subaiguës  évoluant  cximme 
une  septicémie  chez  le  jeune  chien. 


Formes  chroniques  et  torpides  chez  le  chien 
adulte. 

Cette  forme  de  l’animal  adulte  est  très  inté¬ 
ressante  car,  comme  nous  l’avons  démontré,  dans 
notre  région  “  elle  s’accompagne  de  lésions  cuta¬ 
nées  A  peu  près  constantes  et  au  niveau  desquel¬ 
les  on  retrouve  le  plus  souvent  sans  difficulté 
le  parasite  spécifique. 

Ces  lésions  cutanées  siègent  au  niveau  des 
points  où  les  tiques  se  fixent  avec  prédiiection 
et  en  très  grande  abondance  au  printemps  et  en 
automne  chez  tous  les  chiens  de  notre  région 
qui  ne  sont  pas  l’objet  de  soins  très  minutieux. 

C’est  ainsi  que  la  face  et  les  oreilles  sont  tou¬ 
jours  atteints  les  premiers,  puis  la  région  dor¬ 
sale,  la  queue,  les  pattes. 

On  trouve  lA  des  lésions  ayant  toujours  l’as¬ 
pect  de  la  dermatite  squameuse  avec  dépilation 
et  des  ulcérations  torpides  entretenues  par  le 
gra  liage. 

Ces  lésions  contiennent  des  parasites  et  sou¬ 
vent  eu  très  grand  nombre. 

Par  contre,  les  organes  internes  sont  souvent 
relativement  peu  infectés  et  la  ponction  du  foie 
ou  de  la  rate  jieut  rester  négative,  alors  que  l’on 
a  trouvé  des  leishniania  dans  les  lésions  cuta¬ 
nées. 

Nous  retrouvons  donc  lA  les  caractères  essen¬ 
tiels  de  la  leishmaniose  de  l’homme  adulte. 

Evolution  chronique  et  souvent  sans  grosse 
réaction  fébrile  iiouvanl  s’échelonner  sur  plu- 

Itareté  relative  des  parasites  dans  les  organes 
internes,  ce  qui  fait  que  la  ponction  de  la  rate 
est  souvent  négative  chez  l’adulte  atteint  do 
Kala-azar. 

Enfin,  présence  de  lésions  cutanées  spécifiques 
traduisant  selon  nous  une  réaction  locale  au 
point  d’inoculation  du  virus. 

Mais  chez  ie  cliicn,  toujours  très  abondam¬ 
ment  piqué  par  les  insectes,  ces  lésions  cuta¬ 
nées  prennent  une  importance  qu’eiles  n’ont 
(lue  rarement  dans  la  maladie  humaine. 

L’épidémiologie,  enfin,  apporte  un  argument 
des  plus  im])orlants  en  faveur  de  notre  thèse. 

Nous  parlerons  surtout  de  notre  région  où 
nous  avons  pu  observer  depuis  plus  de  dix  ans 
révolution  simultanée  des  deux  infections. 

A  Marseille,  le  liremier  cas  de  leishmaniose 
canine  fut  signalé  par  Pringault  en  1914.  Et  cet 
auteur  put  ainsi  prédire  huit  ans  A  l’avance 
l’éclosion  de  l’éiiidéraie  humaine  dans  notre 
ville. 

En  1922,  lors  de  la  découverte  du  premier  cas 
marseillais,  dans  le  Service  de  notre  Maître  le 
jirofesseur  d’Astros,  la  leishmaniose  canine  était 
encore  assez  rare  et  nous  avons  pu  examiner 
117  chiens  A  la  fourrière  municipale  sans  en 
trouver  un  seul  parasité. 

Depuis,  les  deux  endémies  ont  jirogressé  jia- 
rallèlement.  En  1932,  nous  avons  observé  per¬ 
sonnellement  21  cas  de  Kala-azar  humain  et, 
avec  l’aide  de  M.  Cidiassu,  nous  avons  pu  exami¬ 
ner  en  deux  mois  30  chiens  atteints  de  leishma¬ 
niose  dûment  confirmée  par  l’examen  parasilo- 
logique. 

11  y  a  donc  eu  iiarallélisme  idisolu  entre  le 
développement  des  deux  affections. 

Topographiquement  aussi  les  deux  maladies 
ont  une  répartition  i(lenti(iue. 

Les  lieux  de  prédilection  du  Kala-azar  humain 
sont  les  banlieues  ou  la  zone  maritime  où  se 
trouvent  de  nombreuses  villas  avec  jardin.  La 
leishmaniose  canine  a  son  maximum  dans  les 
mômes  localités. 

Les  objections  que  l’on  a  faites  A  cette  théorie 
de  l’identité  des  virus  paraissent  au  premier 
abord  d’une  assez  grande  valeur  mais  ne  tien- 
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nenl  pas  dovaiil  un  examen  approfondi  dos 

On  a  signalé  tout  d’al)ord  que  l’on  ne  re- 
IrouvG  pas  toujours  des  chiens  parasités  dans 
l’entourage  des  sujets  atteints  de  Kala-azar. 

La  chose  n’est  pas  niable  et,  dans  un  travail 
antérieur  nous  avons  montré  que  4  de  nos 
maiados  n’avaient  jamais  été  on  conlact  avec  des 
chiens  et  (lu’un  grand  nombre  d’autres 
n’avaient  eu  de  rapports  qu’avec  des  animaux 
sains  en  aiiparencc. 

Menlionnons  tout  de  suite,  qu’un  chien  ne 
])eut_élrc  classé  comme  sain  (lu’aprés  examen 
parasitologiquo  minutieux  de  ses  organes  inter¬ 
nes  et  surtout  de  sa  moelle  osseuse  car  la  leish¬ 
maniose  canine  jieut  être  clini(iuemenl  absolu¬ 
ment  lalenlo 

Quant  ii  l’absence  d’animaux  infectés,  ou  non 
dans  l’entourage  des  malades,  cela  ne  prouve  pas 
grand ’chose  puisque  l’on  est  d’accord  pour  dire 
que  la  leishmaniose  ne  se  transmet  pas  par 
contact  direct,  mais  par  l’intermédiaire  d’un 
insecte  vecteur  :  tique  ou  phléhotome. 

Or,  ces  insectes  peuvent  transporter  le  para¬ 
site  il  plus  ou  moins  grande  distance  de  telle 
façon  que  l’on  ne  puisse  retrouver  dans  chaque 
cas  l’animal  qui  a  servi  de  réservoir  de  virus 
On  a  objecté  ensuite  que,  dans  diverses  lo¬ 
calités  et  lout  particulièrement  dans  l’Inde, 
foyer  principal  de  la  leishmaniose  humaine,  les 
chiens  ne  paraissent  pas  avoir  participé  à  l’éjii- 
démie. 

Nous  répondrons  d’abord  qu’une  recherche 
négative  en  iiareille  matière  n’a  jamais  de  va¬ 
leur  absolue  et  nous  en  avons  nous-mûme  fait 
autrefois  l’expérience  dans  notre  région. 

Nous  ferons  valoir,  ensuite,  que  peut-être  !e 
mode  de  transmission  de  la  maladie  n’est  pas  le 
même  dans  l’Inde  et  sur  le  pourtour  du  bassin 
méditerranéen.  La  ticpie  paraît  être  chez  nous 
l’agent,  sinon  unique,  du  moins  très  prédomi¬ 
nant ,  de  propagation  du  parasite. 

Le  ]ihléholome  paraît  devoir  être  plutôt  incri¬ 
miné  en  Asie  et,  sans  doute,  cet  insecte  a  moins 
d'aflinilé  jiour  le  chien. 

La  leishmaniose  serait  chez  nous  une  maladie 
cssenliellement  canine,  transmise  accidentelle¬ 
ment  è  l’homme. 

Dans  l’Inde,  elle  serait  une  maladie  humaine 
accidenlellement  transmise  au  chien.  Mais  ici, 
nous  nous  aventurons  dans  le  domaine  fragile 
de  l’hypothèse  et  nous  ne  citons  cotte  dernière 
ojiinion  ipie  comme  une  hase  de  recherches  ul¬ 
térieures. 

On  voit  par  ce  que  nous  venons  d’exposer  (|ue, 
si  nous  no  connaissons  jias  encore  de  façon  cer¬ 
taine  le  mode  de  transmission  de  la  leishma¬ 
niose  interne,  nous  avons  cependant  en  la  ma¬ 
tière  des  données  précises  qui  nous  permettent 
d’envisager  la  question  sous  un  jour  [iratique 
et  de  jeter  les  hases  d’une  prophylaxie  eflicace 
du  Kala-azar  médilorranéen. 

On  [icut  dire,  on  tout  cas,  que  rien  ne  permet 
<1  l’heure  actuelle  do  nier  l’identité  dos  diverses 
formes  cliniipies  canine  et  humaine  do  la  ma¬ 
ladie.  ’l'out  concourt  au  contraire  .è  nous  faire 
penser  qu’il  s’agit  d’un  seul  et  même  virus 
adapté  è  des  conditions  de  terrain  différentes  et 
lieut-être  inoculé  suivant  des  modalités  varia¬ 
bles. 

Oomme  nous  l’avons  dit  déjîi  à  plusieurs  re¬ 
prises  ”,  le  chien  doit  être  considéré  dans  notre 
région  comme  un  dangereux  porteur  de  virus 
et  comme  un  agent  de  dissémination  dos  insec¬ 
tes  qui  servent  è  la  propagation  de  la  maladie. 

Une  croisade  doit  être  entreprise  d’urgence 
dans  toute  la  zone  infectée  pour  instruire  les 
individus  et  les  collectivités  du  terrible  danger 


que  constitue  la  cohabitation  avec  les  animaux 
domestiques. 

Ainsi  peut-être  pourrons-nous  écarter  la  me¬ 
nace  d’une  extension  toujours  plus  grande  de 
cotte  redoutable  affection  qui  dans  les  meilleu¬ 
res  conditions  entraîne  encore  la  mort  de 
20  pour  100  des  sujets  contaminés.  . 
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ARRÊT 

DE 

LA  PHLÉBITE  VARIQUEUSE 

EN  ACTIVITÉ 

PAR  LES  INJECTIONS  SCLÉROSANTES 
l'An  MM. 

Q.  DELATER  et  M.  CHAILLY 

Encore  qu’elles  rc.stcnl  exposées  à  l’ostra- 
cismo  iiislinclif  cl  irrédiiclihle  de  certains  mé¬ 
decins,  les  modalités  de  la  simple  fibrose  cu¬ 
rative  des  varices,  après  les  louanges  variées 
(pi 'elles  ont  reçues,  ne  sendtlenl  plus  pouvoir 
faire  l’objet  d’un  nouvel  article  dans  ce  jour¬ 
nal.  Il  n’est  pas  sans  opportunité  toutefois 
(pi’tin  Français  relève  l’accusation,  lancée  con¬ 
tre  elle  par  des  auteurs  allemands,  d’exposer 
des  accidents  emholiiiues,  comme  ils  ont  eu 
l'occasion  d’en  observer.  Cette  note  discordante 
dans  l’enthousiasme  indémenti  de  nos  spécia¬ 
listes  relève,  è  noire  avis,  de  la  qualité  des  li- 
qttides  employés  en  Allemagne  et  on  Autriche  : 
coagulants  manifesie  (sublimé...),  ou  agresseurs 
do  rendothélium  iiisufnsant  à  provoquer  dans 
le  canal  veineux  une  immédiate  organisa¬ 
tion  conjonctive  du  processus  d’oblitération  (su¬ 
cre  hypertonique...)  1  Ceux  au  contraire  qui  sont 
employés  en  France  sont  anticoagulants;  et  la 
réaction  de  sclérose  qu’ils  provoquent  est  par¬ 
fois  amorcée  si  vile  qu’on  peut  la  voir  se  dessi¬ 
ner,  par  une  indiiralion  et  une  sensibilité  du 
trajet  injecté,  dans  le  moment  même  qui  suit 
une  pratique  correcte  (Morrhuato). 

Aussi  bien  noire  but  est-il  plutôt  d’élargir  les 
limites  de  ce  irailcment  et  do  montrer  le  béné¬ 
fice  considérable  que  peuvent  en  tirer,  croyons- 
nous,  la  plupart  des  malades  atteints  d’une 
phlébite  variqueuse,  même  pondant  sa  période 


d’activité  où  il  est  trop  souvent  de  rigueur  d’im¬ 
mobiliser  le  patient  pendant  de  longues  semai¬ 
nes,  et  où  celui-ci  reste  encore  exposé  à  des  ex¬ 
tensions  et  à  des  métastases  du  processus  in- 
flammaloiro  veineux. 

Nous  avons  dit  ailleurs  —  et  nous  le  rappe¬ 
lons  dans  notre  récent  Irailé  des  Maladies  des 
Veines  (Masson,  édit.)  ■ —  que  ni  l’hypertension, 
à  moins  que,  élevée,  elle  soit  è  l’origine  ou  sous 
la  dépendance  de  troubles  graves  des  fonctions 
cardiaques,  —  ni  la  claudication  inlermillenle, 
il  moins  qu’elle  s’aecomiiagne  de  lésions  dystro¬ 
phiques  imputables  à  une  oblitération  artérielle 
définitive,  —  ni  une  légère  azotémie,  glycémie 
ou  albuminurie  • —  ne  sont  une  raison  suffi¬ 
sante  et  sans  appel  pour  priver  les  variqueux 
du  bienfait  de  la  fdirose  curative;  elles  incitent 
seulement  à  quelque  circonspection  et  à  une 
surveillance  attentive  des  réactions  du  malade. 

Les  seules  cunlrc-indicalions  de  la  méthode 
sont  : 

Une  grave  atteinte  du  foie,  du  cœur  ou  des 

Une  grossesse,  dont  on  ne  peut  prévoir 
quelle  susceptibilité  présenteront  l’organisme  et 
le  muscle  utérin  au  toxiijue  injecté,  —  et  dont 
la  compression  utérine  sur  les  iliaques  aggrave 
les  dilatations  veineuses  d’amonl  au  point  d’y 
rendre  inopérantes  les  lentalives  d’ohlilération, 
—  de  rendre  impossible  la  discrimination  des 
trajets  définitivement  variqueux  et  des  disten¬ 
sions  mécaniques  passagères,  —  de  faire  perdre 
à  la  malade  le  bénéfice  des  régressions  sponta¬ 
nées  ultérieures.  —  Pour  ces  dernières  raisons  ; 
une  tumeur  abdomino-pelvienne,  qu’il  vaut 
mieux  enlever,  s’il  est  possible,  avant  de  tenter 
la  cure  des  dilatations  persistantes. 

Une  phlébite  des  veines  profondes  de  la 
cuisse  et  du  bassin,  si  elle  se  situe  à  moins  de 
deux  ans  dans  le  passé  récent,  ou  si,  plus  an¬ 
cienne,  elle  laisse  persister  dans  l’enquête  l’in- 
(}uiélude  que  les  voies  principales  du  retour 
sanguin  ne  soient  demeurées  imperméables. 

Quant  aux  phlébiies  supcrjicieiies,  nous  avons 
écrit  dans  notre  Irailé  que,  éteintes,  elles  ne  sont 
jamais  une  contre-indication  à  la  fibrose  cura¬ 
tive  (p;  223-325). 

Nous  précisions  déjà  que,  même  on  activité, 
une  inflammation  localisée  à  une  veine  superfi¬ 
cielle  donne  souvent  lieu  à  conseiller  l’oblitéra¬ 
tion  chimique  du  collecteur  en  aval  du  foyer, 
entre  lui  et  la  racine  du  membre,  pour  empê¬ 
cher  la  migration  d’un  fragment  embolique 
éventuel  et  provoquer  l’extinction  de  la  phleg- 

Nous  ])ensons  aujourd’hui  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  loin  d’être  un  empêchement,  la 
phlébite  variqueuse  crée  une  raison  supplémen¬ 
taire  d'entreprendre  les  injections  sclérosantes. 

Nous  totalisons  21  cas  de  phlébite  variqueuse 
en  activité,  ou  très  récente  et  à  répétitions,  dans 
lesquels  l’oblitération  provoquée  a  conservé  ou 
rendu  au  malade  une  existence  normale  en  ar¬ 
rêtant  l’évolution  de  l’inflammation  veineuse  ou 
en  interrompant  ses  rechutes;  et  jamais  elle  n’a 
manqué  de  produire  cet  heureux  effet. 

Les  variétés  qui  peuvent  se  présenter  au  pra¬ 
ticien  sont  de  quatre  sortes  : 

1“  La  phlébite  variqueuse  est  récente  (moins 
d’un'  an),  mais  l’infection  est  latente;  car  elle 
s’est  entre  temps  réveillée  plusieurs  fois  sur 
des  varices  diverses  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  quelquefois  périodiquement  tous  les  ans; 

2“  La  phléhilc  variqueuse  est  en  activité,  mais 
torpide,  remontant  à  plusieurs  semaines,  gênant 
Ir  malade  assez  parfois  pour  (jue  son  miidecin 
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l’ait  immobilisé,  lui  laissant  au  contraire  d’au¬ 
tres  fois,  surtout  s’il  n’est  pas  surveillé,  une 
liberté  relative  qui  n’est  interrompue  que  cer¬ 
tains  jours 

3°  La  phlébite  variqueuse,  apparue  depuis 
quelques  jours  seulement,  est  en  pleine  activité, 
arrête  le  malade,  s’accompagne  de  fièvre  légère, 
se  traduit  par  un  placard  inflammatoire  qui 
s’allonge  et  rampe  de  préférence  vers  l’aval  du 
trajet; 

4“  La  phlébite  variqueuse  paraît,  cette  fols, 
pouvoir  être  rattachée  à  une  étiologie  micro¬ 
bienne  catégorique  {infeclion  des  voies  respi¬ 
ratoires  :  grippe,  pneumonie;  angine;  furoncle; 
opération  sur  un  foyer  seplique  :  appendicite, 
ostéomyélite...);  la  fièvre  est  élevée;  l’oedème  est 
étendu  à  la  cuisse  et  parfois  au  bassin  en  môme 
temps  qu’il  la  jambe;  l’inflammalion  veineuse 
a  porté  très  vite  sur  toute  la  sapbône  interne 
el  peut-ôlre  sur  les  collecteurs  profonds,  occa¬ 
sionnant  une  symptomatologie  voisine  do  colle 
do  la  phogmalia  alba  dolons. 

De  ces  quatre  formes,  seule,  la  dernière  —  et 
de  toute  évidence  —  impose  l’abstention. 

Les  trois  premières,  au  conirairo,  doivent  être 
traitées,  sous  la  réserve  que  le  foyer  inflamma¬ 
toire  soit  situé  assez  en  amont,  sur  les  confluen¬ 
ces  veineuses  du  genou  ou  de  la  jambe,  pour 
qu’une  dilatation  des  collecteurs  superficiels, 
entre  lui  et  la  racine  du  membre,  soit  accessible 
à  l’aiguille  dans  la  position  debout. 

C'est,  en  effet,  une  grosse  veine  à  l’aval  du 
trajet  onfiammé  qu’il  faudra  injecter.  Et  l’on 
s’efforcera  de  traiter  le  malade  dans  la  position 
verticale,  en  dirigeant  l’injection  de  baut  en 
bas  vers  le  trajet  enflammé,  en  eboisissant  une 
dose  sftretnenl  agressive  du  liquide  injecté  :  3 
è  6  eme  de  salicylalo  de  soude  à  30  pour  100  se¬ 
lon  le  calibre  du  collecteur  émissaire  qui  s’of¬ 
frira  è  l’aiguille. 

Les  malades  qui  souffrent  sont  immédiate¬ 
ment  soulagés,  du  moins  pour  la  part  de  la 
douleur  qui  est  attribuable  à  la  pesée  sur  la 
veine  malade  de  la  colonne  sanguine  retom¬ 
bant  à  travers  des  valvules  écartées  ou  atrophi¬ 
ques;  la  part  au  contraire  qui  est  attribuable  5 
la  compression  des  terminaisons  nerveuses  par 
la  phegmasie  veineuse  et  tégumentaire  persiste 
quelque  temps,  môme  au  lit,  mais  s’atténue  en 
quelciues  jours  à  mesure  que  l’inllammation  se 
limite  et  s’éteint;  le  segment  injecté  en  aval 
s’est  oblitéré  simplement  et  transformé  en  cor¬ 
don  dur  après  une  irritation  légèrement  dou¬ 
loureuse  comparable  à  celles  que  l'on  observe 
sur  les  varices  simples  régulièrement  sclérosées; 


1.  Nous  incitons  en  gnnle  conirc  tu  confusion,  son- 
vcnl  commise,  li'unc  ptiléliite  v.'iriiiueusc  cl  de  cet  épiiis- 
sissemuni  tiii-diicé,  rouge  cl  douloureux,  —  vi’riliilde 
celtulile,  —  (pii  carloniic  lu  peau  aulour  de  veines  creu- 
siics  à  pic,  aiupicl  nous  avons  donné  le  nom  de  imcliy- 
dermnse  péri.x'nri<iui:usc  cl  cpii  n'cmpèclie  aucunemenl 
tes  in.{eclions  sclérosanles  dans  les  rollerlenrs  d'aval  en 
les  combinant  nu  besoin  avec  l'applicnlion  de  boites 
compressives  cl  les  faisant  suivre,  si  la  pacliydcrmosc 


—  môme  dans  les  cas  inquiétants  de  la  troi¬ 
sième  catégorie,  l’activité,  quand  elle  avait  été 
interrompue,  peut  ôtre  reprise  dans  les  deux  à 
quatre  jours,  après  contrôle  que  le  segment 
injecté  en  aval  du  foyer  a  bien  été  oblitéré. 

Nous  rapporterons  l’observation  résumée  de 
trois  malades  choisis  chacun  dans  une  des  trois 
catégories  relevant  de  la  fibrose  curative  et  qui 
nous  ont  fourni  10  cas  pour  la  première,  8  pour 
la  deuxième,  3  pour  la  troisième. 

OiisEiivATiON  1.  —  M.  'V...,  68  ans.  Varices  des 

2  membres  inférieurs  sur  toute  leur  hauteur;  les 
débuts,  remontant  aux  alentours  de  l’àge  de  15 
ans,  ont  empêché  l’entrée  à  Saint-Cyr. 

Première  plilébitc  variqueuse  il  y  a  18  ans,  à  la 
suite  d’une  opération  pour  fracture  de  l’olécrane 
droit;  récidives  périodiques,  presque  tous  les  ans 
en  .Iiiillet,  sur  un  mollet  ou  sur  l’autre,  la  dernière 
il  y  a  4  mois.  Pas  de  syphilis  avérée,  2  enfants  bien 
portants,  femme  pas  de  fausse  couche.  Pas  de  passé 
rliumallsmal  caractérisé. 

Deux  séjours  à  Bagnoles  en  1922  et  1923;  cha¬ 
que  fois,  pendant  la  cure,  réveil  de  la  phlegmasie 
veineuse. 

30  Octobre  1926:  Beliquat  discret  de  la  dernière 
induration  post-phlébitiquc  au  1/3  inférieur  jambe 
droite.  Injection  au  1/3  moyen  de  3  erne  salicyl. 
30  pour  100  =  induration  réactionnelle  sur  15 
eme;  la  même  à  gauclie  :  induration  40  eme  ;  — 
sans  gêne  notable. 

Disparition  des  varices  en  7  sé'anccs  réparties  sur 

3  mois,  avec  interruption  en  Décembre-.lanvier. 
Depuis  Février  1927,  le  malade  n’a  plus  été  arrêté 
par  aucun  incident. 

Obseuvatiox  il  —  M“®  D...  (D'  Banzet),  48  ans. 
Ménopause  depuis  3  ans  avec  complexe  dysen- 
docrinien.  Varices  depuis  l’âge  de  40  ans. 

Plilébitc  variqueuse  jambe  gauche  face  in¬ 
terne  1/3  moyen.  Février  1933;  continue  son  tra¬ 
vail  de  cuisinière  jusque  fin  Mai  malgré  une  gran¬ 
de  gêne  qui  s'aggrave  progressivement.  En  Juin, 
entre  dans  le  service  du  D''  Banzet,  où  l’un 
de  nous  constate  un  iilacard  rouge  et  dur,  allongé 
suivant  l’axe  de  la  jambe,  douloureux. 

Le  18  Juin,  injection  3  eme  salicyl.  30  pour  100 
face  post-interne  cuisse  gauche  1/3  moyen.  In¬ 
duration  de  5  cm.  au-dessus  du  genou  ;  le  foyer 
jambier  se  fléirit  cl  la  malade  se  lève  sans  diffi¬ 
culté  3  jours  après  ;  quitte  l'hôpital  le  2  Juillet. 
Trois  autres  séances  d’injection  à  la  jambe  gauche 
avant  les  vacances,  au  cours  desquelles  marche  el 
travail  possibles  sans  aucune  gêne. 

Oasr.nvATioN  III.  —  Prof.  B...,  62  ans.  Clientèle 
chirurgicale  nombreuse  et  fatigante;  très  long¬ 
temps  debout  chaque  jour.  Varices  membre  infé¬ 
rieur  gauche  volumineuses,  remontant  à  l’adoles- 

20  Décembre  1932  :  Première  ])blébile  variqueuse 
1/3  moyen  jambe  gauche,  sans  étiologie  précise, 
mais  avec  mouvement  félirile  vespéral  non  enre¬ 
gistré;  gêne  de  jiliis  en  plus  vive  obligeant  à  repos 
fréquent.  —  30  Décembre  :  empâtement  large  très 
rouge,  pscudo-pblegmoneux,  ayant  rampé  depuis 
le  début  en  direction  du  genou,  face  interne. 

Ce  même  jour:  6  eme  salicyl.  30  pour  100,  de 
baut  en  bas  dans  la  sapliènc  interne  à  la  cuisse 
1/3  moyen.  Soulagement  immédiat  de  la  dou¬ 
leur,  marche  facile;  induration  linéaire  de  toute  la 
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Notice  nécrologique  sur  M.  P.  Bazy.  —  M. 
Ombrédanne. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  P.  Ravaut  pré- 
•sente  à  l’Académie  un  ouvrage  do  MM.  Nicolas 
et  Guti  :  La  tuberculose  cutanée  et  les  tuberculides. 


—  M.  Gosset  présente  le  Précis  d’anesthésie  chi¬ 
rurgicale  de  M.  Forgue. 

Rôle  de  l’innervation  extrinsèque  dans  la  sé¬ 
crétion  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  Rouvière  el 
Valette,  comme  conqdément  à  leur  note  du  16 
Janvier,  montrent  que  si  l’on  mesure  la  quantité 
de  sang  s’écoulant  dans  un  même  temps  de  deux 
anses  intestinales  comparables,  l’une  énervée  et 
l’autre  ayant  conservé  son  innervation,  on  ciynstale 
que  l’anse  énervée  donne  plus  de  sang  que  l’autre 
(dans  le  rn])port  3  à  2  ou  2  h  1)  lorsque  les  anses 
conlienncnt  une  solution  do  pcplone,  et  que  l’anse 
énervée  donne  nettement  moins  de  sang  que  l’au¬ 


saphène  à  la  cuisse,  les  jours  suivants  ;  la  pldegma- 
sie  du  mollet  se  limite;  la  douleur  est  très  amoin¬ 
drie  en  position  verticale,  mais  persiste  en  position 
borizonlale,  car  une  rétention  sanguine  dans  les 
gros  trajets  enllammés  du  mollet  laisse  redouter 
une  transformation  purulente.  Travail  assez  fa- 

7  Janvier  1933  :  La  saphène  qui,  au  genou,  avait 
été  spasmée  ou  léchée  par  l'exlensioii  du  processus 
inllammaloire  à  son  début,  e.s|  redevenue  perméa¬ 
ble  cl  reçoit  3  eme  salicyl.  30  pour  100  mélangés 
à  2  eme  morrbuatc  :  induration  de  tout  le  trajet 
en  aval  du  foyer;  extinction  de  celui-ci  qui  cesse 
d’être  douloureux,  mais  reste  empâté.  Lue  réaction 
sur  l’amont  du  foyer,  jusqu’au  tendon  d'Acliille, 
réveille  une  gêne  légère  pendant  plusieurs  jours  : 
il  est  difficile  de  l’allribuer  à  l'extension  de  l’in- 
llammalion  ou  à  celle  de  la  sclérose  cbimiiiuc  ; 
mais  toute  varice  a  désormais  disparu.  Jamais  le 
malade  n'a  interrompu  ses  occupations;  il  part 
pour  Nice  le  15  Janvier. 

Le  1'”'  Février  persistent  seulement  des  indura¬ 
tions  linéaires  insensibles. 

En  Octobre  1933  seule  la  région  aiilérieurement 
pblébitéo  est  un  peu  indurée,  mais  insensible;  on 
y  perçoit  quelques  veines  molles  qui  seront  traitées 
plus  lard. 

Cette  dernière  observation  est  parlieulière- 
inent  impressionnante.  Nous  en  iiossédons  deux 
autres,  è  peu  de  chose  près  suiierposables.  — 
Ensemble  elles  laissent  supposer,  —  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  celles  de  la  [iromière  catégorie,  pro¬ 
ches  parentes  des  septicémies  veineuses  suiiai- 
guës  de  Vaquez,  —  el  plus  que  celles  de  la 
deuxième,  souvent  justiciables  de  l'étiipiette 
«  phléboses  rhumatismales  »  que  nous  avons 
proposée  le  21  Avril  1932,  —  elles  laissent  sup¬ 
poser,  dans  leur  étiologie,  rinlcrvenlion  de  mi¬ 
crobes  que  les  moyens  actuels  ne  permetlcnl  pas 
d’autbenlifier,  mais  (pii  sont  peut-être  d'origine 
intestinale  si  l'on  pense  è  l'autre  aciion  d’arrêt 
qu’exerce  la  vaccinolhérapie  coli-enlérococcitpie 
jiar  voie  buccale  sur  les  ]ihlébites  échaiipanl  à 
une  cause  microbienne  précise  -. 

Elles  nous  autorisent  peut-être  à  tenter,  — 
d’abord  cliez  des  malades  h  l’aclivilé  exigeante, 
—  le  traitement  sclérosant  jionr  une  phlébite  va¬ 
riqueuse  allribuablc  è  la  métastase  veineuse  d’un 
foyer  seplique  avéré.  Mais  il  faudra  (pic,  débu- 
lanl  au  mollet  el  Icnlemcnl  rampante  vers  la 
cuisse,  celle-ci  nous  laisse  le  temps,  si  nous 

segment  fémoral  assez  dilalé  el  encore  respecté 
par  rinllammalion.  De  lois  malades  se  situe¬ 
raient  entre  la  troisième  el  la  (pialrième  caté- 


tre  (2  expériencc.s  sur  3)  lorsque  la  pcjilnnc  est 
remplacée  par  du  eblnrliydrale  de  glyeylglycine. 
Si  le  volume  de  sang  provenant  de  l'anse  énervée 
est  toujours  le  plus  grand  lorsqu'on  expéiimenle 
avec  la  iK-plone,  la  et, use  en  est  penl-êire,  pensent 
les  anienrs,  une  aciion  spéciale  de  la  pcplone  dans 
les  conditions  parlieulières  des  ex|)éiicnc('s. 

Infiltration  siliceuse  du  poumon  chez  des  su¬ 
jets  vivant  dans  les  régions  sahariennes.  — 
M.  Rist  présente  une  note  de  MM.  A.  Policard  el 
C.  Marion  qui  ont  pratiqué  l'examen  analorno-pa- 
Ihologiqne  el  hislocbimiqne  des  poumons  chez 
deux  indigènes  ayant  vécu  cl  circulé  constamment 
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dans  les  parties  sablonneuses  du  Sahara,  dans  des 
régions  où  règne  le  vent  du  sable  ;  malgré  une 
infiltration  considérable  de  particules  siliceuses,  il 
est  intéressant  de  noter  l’absence  de  toute  édifi¬ 
cation  du  type  nodule  silicotique,  de  toute  réaction 
fibreuse  pulmonaire.  Pour  expliquer  cidle  anoma¬ 
lie,  on  peut  remarquer  que  les  particules  siliceuses 
qui  sont  intervenues  étaient  des  particules  d’ori¬ 
gine  imbistrielle  ;  mais  il  paraît  bcaucouiJ.  plus 
exact  d’insister  sur  l’absence  d’un  facteur  infec¬ 
tieux  concoimlaiit.  et  spécialement  de  tuberculose. 

—  M.  Rist  souligne  l’importance  de  ce  travail; 
il  démontre  que  les  prétendus  nodules  silicotiques 
ne  sont  pa.s  dus  à  la  silice,  mais  à  l’association  si¬ 
lice-tuberculose. 

—  M.  L.  Bernard  pense  que  les  observations 
rapportées  sont  très  intéressantes  pour  la  patbogé- 
nie  de  la  silicose  des  sables,  mais  nullement  pour 
celle  de  la  silicose  des  mines  des  charbons  ;  il 
n’est  [Kis  du  tout  démontré  que  celle-ci  coexiste 
toujours  avec  la  tuberculose  et  même  si  les  doux 
facteurs  étiologiques  étaient  toujours  réunis,  il 
n’en  resterait  pas  moins  certain  que  les  lésions 
ont  des  caractères  particuliers  qu’on  n’observe  pas 
dans  la  tuberculose  commune.  De  quel  droit  alors 
refuser  à  la  silicose  le  caractère  de  maladie  pro¬ 
fessionnelle  ? 

—  M.  Rist  estime  que  si  la  silicose  était  classée 
comme  maladie  profes.sionnelle,  on  irait  au.x  de¬ 
vants  d’abus  innombrables,  comme  le  montre 
l’exemple  des  mineurs  de  l’Afrique  du  Sud. 

—  M.  L.  Bernard  pense  qu’on  peut  réprimer  et 
prévenir  les  abus  sans  priver  les  malades  des  se¬ 
cours  auxquels  ils  ont  <lroit.  Irait-on  supprimiT 
toutes  les  pensions  de  guerre  parce  que  leur  attri¬ 
bution  a  donné  lieu  aux  abus  que  tout  le  monde 
connaît  ? 

—  M.  Barrié  demande  si  les  chevaux  des  mines 
ont  des  lésions  de  silicose. 

—  iM.  Rist  rappelle  que  l’on  a  constaté  l’absence 
de  lésions  de  silicose  cbe/.  des  chevaux  ayant  passé 
des  années  dans  le  fond  des  mines. 

Présentation  d’un  larynx  artiRciel.  —  M.  Sé- 
bileau  présente  une  note  de  M.  A.  Pont  qui  dé¬ 
crit  un  modèle  de  larynx  artificiel  pouvant  être 
utilisé  iwr  n’importe  quel  opéré  porteur  d’une 
canule  trachéale,  facile  à  dissimuler  et  permettant 
au  malade  de  parler  à  voix  haute  avec  un  timbre 
non  désagréable  et  de  parler  très  doucement  ou  de 
téléphoner.  Son  organe  essentiel  est  une  anche  vi¬ 
brante,  constituée  par  une  simple  lame  de  caoul- 
cbouc,  facile  à  remplacer  et  maintenue  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’apixireil  par  des  anneaux  de  caoutchouc; 
un  clapet  |)ermet  au  malade  de  respirer  à  volonté 
sans  faire  vibrer  l’apparéil. 

Dispensaire  pour  petites  agglomérations.  — 
M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  décrit  les  plans  de 
deux  dispensaires,  médical  et  chirurgical,  pour  pe¬ 
tites  agglomérations;  les  plans  tiennent  compte 
des  conditions  indispensables  :  prix  <Ie  construc¬ 
tion  peu  élevé,  fonctionnement  facile  cl  peu  oné¬ 
reux,  personnel  très  réduit.  Aux  points  de  vue  mé¬ 
dical  et  économique,  la  meilleure  solution  du  pro¬ 
blème  hospitalier  paraît  la  suivante  :  au  chef-lieu 
ou  en  un  point  central,  un  hôpital  important  avec 
un  service  chirurgical  bien  installé  et  un  service 
d’ambulances  bien  compris;  dans  les  petites  ag¬ 
glomérations,  un  poste  de  secotirs  pour  les  acci¬ 
dents  nécessitant  des  soins  immédiats  et  pour  les 
petits  blessés  n’ayant  pas  besoin  d’être  hospitalisés. 

Existence  de  Vanaplasmose  ovine  en  France. 
—  MM.  Cuillé,  Chelle  cl  Cazaux  décrivent  une 
maladie  qu’ils  ont  observée  de  1927  à  1933  sur 
les  moulons  du  sud  de  la  France,  de  Novembre  à 
.lanvier;  elle  est  enzoolique,  mais  ne  louche  que 
))cu  d’animaux  dans  un  troupeau;  scs  signes  car¬ 
dinaux  sont  l’ictère  et  l’hémoglobinurie  avec  tem¬ 
pérature  généralement  peu  élevée;  les  femelles 
avortent  fréquemment;  l’évolution  est  rapide  et 
les  guéri.sons,  relativement  peu  nombreuses,  ne 
s’observent  guère  que  chez  des  femelles  après 
avortement.  Les  examens  de  laboratoire  montrent, 
en  dehors  d’une  anémie  nette,  de  irclits  grains  ar¬ 
rondis  dans  les  globules  rouges;  il  s’agit  de  para¬ 
sites  et  non  de  corps  de  Jolly,  car  l’inoculation 
du  sang  de  malades  à  d’autres  moutons  a  permis 


de  les  retrouver  chez  ceux-ci  avant  l’apparition  de 
l’anémie  qui  est  d’ailleurs  restée  discrète.  La  ma¬ 
ladie  décrite  est  donc  une  anaplasmosc. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  7F“ 
section  (sciences  biologiques,  physiques,  chi¬ 
miques  et  naturelles).  —  M.  Strohl  est  élu  par 
4f3  voix  contre  34  è  M.  Weinberg  et  1  à  M.  A. 
Mayer. 

Lucien  Rouquès. 
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10  Février  1934. 

Sur  le  dosage  de  l’adrénaline  dans  la  glande 
surrénale  fraîche.  —  MM.  Léon  Binet  et  G. 
Weller  abordent  l’étude  des  variations  du  taux  de 
l’adrénaline  dans  les  glandes  surrénales  fraîches 
ou  desséchées.  La  méthode  qu’ils  utilisent  (ex¬ 
traction  par  l’acide  Iricbloracéliquc  et  dosage 
par  l’iode)  ne  révèle  pas  l’existence  d’une  libéra¬ 
tion  ou  d’une  formation  d’adrénaline  au  cours  de 
la  dessiccation  de  ces  glandes. 

Prédominance  du  caractère  néoplasique  cen¬ 
tral  dans  les  tumeurs  de  la  queue  de  cheval. 
—  MM.  Georges  Guillain  et  Ivan  Bertrand.  La 
queue  de  cheval  étant  essentiellement  une  réu¬ 
nion  de  racines  nerveuses,  on  pouvait  supposer  que 
les  néoplasmes  primitifs  de  celle  région  étaient 
des  neurinomes  ou  selnvannomcs  absolument  iden¬ 
tiques  aux  tumeurs  des  nerfs  périphériques.  Les 
cas  examinés  à  la  Salpêtrière,  montrent  qu'en  de¬ 
hors  des  neurinomes,  on  observe  le  plus  souvent 
des  tumeurs  à  type  central  (épendymome  cellu¬ 
laire,  épendymome  myxopapillaire,  neuro-épilhé- 
liorne,  médulloblaslomc). 

'I.c  point  de  départ  de  ces  tumeurs  de  la  queue 
de  cheval  à  type  central  est  le  cône  terminal  et 
surtout  le  filiim  terminal.  On  conslale  en  effet 
dans  le  filiim  terminal  tous  les  éléments  histolo¬ 
giques  de  la  moelle  épinière  (cellules  neuro-gan¬ 
glionnaires,  nouroblasles,  fibres  myéliniques,  né- 
vroglic,  oligodcndroglie,  cavités  tapissées  d’un 
épithélium  cylindrique  continuant  le  vcnlricule 
terminal).  Le  filum  terminal  par  la  multiplicité 
des  éléments  qu’il  contient  peut  être  le  point  de 
départ  de  gliomes  variés.  La  prédominance  des 
épendymomes  concorde  avec  celle  que  l’on  observe 
au  niveau  de  la  moelle  elle-même. 

Recherches  expérimentales  sur  l’hormone 
gonadotrope  dans  les  épithéliomas  du  col  uté¬ 
rin.  —  MM.  L.  Cornil  cl  A.  Escarras  ont  trouvé 
l’épreuve  de  Zondek,  modifiée  stiivant  la  techni¬ 
que  de  Fricdniann-Dicncha,  positive  dans  13  cas 
sur  25  d’épilhéliomas  malpighiens  cervicaux. 

Préparation  d’une  vagotonine  parfaitement 
exempte  d’insuline.  —  M.  D.  Santenoise,  M"'  G. 
Fuchs  et  M.  M.  Vidacovitch  décrivent  en  détails 
la  technique  de  préparalion  d’une  vagoloninc  par¬ 
faitement  exempte  d’insuline.  Celte  technique  leur 
permet  d’oblenîr  une  vagotonine  parfaitement 
désinsulinée,  très  .soluble  (sauf  à  pu  5,2)  dans 
l’eau  distillée,  non  choquanic,  très  active  (au  1/70“ 
de  milligramme  chez  le  lapin),  qui  permet  une 
élude  pré-cisc  des  propriétés  pharmacodynamiques 
et  physiologiques  de  celle  hormone. 

Action  de  la  vagotonine  sur  le  rythme  car¬ 
diaque.  —  MM.  L.  Merklen,  R.  Grandpierre  et 
M.  'Vidacovitch  ont  obtenu  chez  le  chien  chlora- 
losé,  vagotomisé  ou  non,  avec  une  vagotonine 
parfaitement  débarrassée  d'insuline,  des  ralentis¬ 
sements  du  rythme  cardiaque  qui  mettent  bien  en 
évidence  l’action  exercée  par  la  vagoloninc  sur  le 
tonus  vagal  d’une  part  cl  —  plus  tardivement  — 
sur  le  tonus  sympalhique  d’autre  part.  Le  caractère 
contradictoire  des  résultats  signalés  par  les  auteurs 
concernant  l’action  de  l’insuline  sur  le  rythme 
cardiaque  apparaît  bien  comme  dû  à  l’emploi  d’in- 
sulincs  de  valeur  physiologique  très  inégale,  et 
en  particulier  5  la  présence  d’une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  vagoloninc  dans  les  extraits 
pancréatiques  ainsi  utilisés. 


L’action  du  cyanure  de  potassium  sur  la  res¬ 
piration  chez  le  chien.  Centres  nerveux  respi¬ 
ratoires  et  zones  réflexogènes  sino-carotidien- 
nes.  —  M.M.  Luciçn  Camus,  Henri  Bénard  et 
Félix-Pierre  Merklen  ont  étudié  l’action  respira¬ 
toire  du  cyanure  sur  le  sinus  carotidien  et  sur  les 
centres  nerveux  respiratoires.  L’action  stimulante 
des  faibles  doses  de  cyanure  sur  les  terminaisons 
réflexogènes  sino-carotidiennes  leur  semble  indis¬ 
cutable,  de  même  que  l’action  inhibitrice  des  for¬ 
tes  doses  sur  les  centres.  Mais  il  ne  faut  pas  pous¬ 
ser  cette  opposition  à  l’extrême:  une  dose  suffisam¬ 
ment  forte  de  cyanure  introduite  dans  un  sinus 
carotidien  circulaloiremcnt  exclu  cl  à  innervation 
inlaclo  peut  entraîner  un  arrêt  réflexe  de  la  res¬ 
piration;  inversement,  l’injection  vers  les  centres 
d’une  dose  de  cyanure  légèrement  inférieure  à 
celle  qui  donne  de  l’apnée  peut  délci-mincr  une 
augmentation  d’amplitude  et  une  accélération  de 
rythme  de  la  respiration. 

Fn  résumé,  il  n’y  a  pas  d’opposilion  absolue 
dans  l’action  respiratoire  du  cyanure  de  potassium 
suivant  qu’il  excite  les  lcrminai.'ons  réflexogènes 
sino-carolidicnnes  ou  qu’il  est  porté  dircclemenl 
au  contact  des  centres  respiratoires  bulbaires. 
Mais  les  sinus  donnent  une  réponse  réflexe  en 
hyperpnée  pour  des  doses  particulièrement  faibles 
de  cyanure,  tandis  qu’ils  exigent  des  doses  beau¬ 
coup  plus  élevées  pour  déterminer  de  l’apnée;  au 
contraire,  les  centres  nerveux  ne  sont  dircclemenl 
sensibles  qu’aux  do.ses  assez  fortes  de  cyanure,  et 
les  doses  qui  peuvent  donner  de  l’hyperpnée  sont 
très  peu  inférieures  îi  celles  qui  donnent  la  clas¬ 
sique  réponse  en  apnée. 

Etude  comparative  des  diverses  méthodes  de 
culture  pour  l’isolement  du  bacille  de  Koch.  — 
M.M.  A.  Saenz  et  L.  Costil  poursuivant  leurs  re¬ 
cherches  sur  la  culture  du  bacille  de  Koch  compa¬ 
rent  la  sensibilité  de  leur  procédé  de  culture  avec 
celle  de  la  mélhode  de  Ilohn.  Leur  élude,  basée 
sur  l’isolement  è  partir  de  47  organes  bacillifères, 
leur  a  permis  de  constater  que  dans  4  cas,  les  tu¬ 
bes  ensemencés  par  la  méthode  de  llohn  sont 
demeurés  stériles  tandis  que  ceux  ensemencés  sui¬ 
vant  leur  procédé  ont  donné  lieti  au  développement 
de  cultures  de  bacilles  tuberculeux.  De  plus,  leur 
mélhode  offre  l’avantage  d’obtenir  une  bomogé- 
néisalion  rapide  des  produits  à  ensemencer  cl  de 
supprimer  la  centrifugation^  D’autre  part,  grAce 
à  leur  neutralité  exacte,  les  prodtnls  ainsi  traités 
peuvent  être  inoculés  au  cobaye  chez  lequel  ils 
ne  provoquent  aucune  réaction  locale  immé¬ 
diate. 

Par  sa  simplicité,  la  facilité  de  son  emploi  cl  sa 
précision,  les  auteurs  estiment  que  jusqu’à  ce 
qu’un  autre  procédé  plus  sensible  soit  offert,  c’est 
à  celte  méthode  et  aux  milieux  de  Loewcnslcin  et 
de  Peiragnani  à  l’asparagine  qu’il  convient  de  don¬ 
ner  la  préférence  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de 
pratiquer,  en  parlant  de  produits  pathologiques 
quelconques,  l’isolomcnl  du  bacille  tuberculeux. 

Valeur  de  la  réaction  de  u  Takata-Ara  » 
comme  test  d’insuffisance  hépatique.  —  MM.  G. 
Hugonot  et  R.  Sobier  ont  appliqué  à  l’élude  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  la  réaction  de  floculation  de  Ta- 
k.ala-Ara.  Dans  toutes  les  affections  s’accompagnant 
de  lésions  profondes  du  parenchyme  hépatique  et 
d’insuffisance  fonctionnelle  grave  ils  ont  trouvé 
une  réaction  positive  allant  toujours  de  pair  avec 
une  inversion  du  rapport  sérine-globuline  et  une 
hypoprotéinémie  totale.  Dans  d’autres  maladies 
s’accompagnant  de  modifications  humorales  impor¬ 
tantes,  en  particulier  dans  les  prolozooscs  sanguines 
et  les  infections  sévères,  la  réaction  s’est  révélée 
parfois  positive,  lorsqu’il  existait  un  trouble  no¬ 
table  de  l’équilibre  protéinique,  mais  dans  les  cas 
où  l’alleinic  hépatique  n’était  p.as  ncllemcnt  éta¬ 
blie,  le  taux  des  protéines  total  était  normal  ou 
augmenté. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  simplicité  de  la  réac¬ 
tion,  qui  traduit  fidèlement  un  déséquilibre  humo¬ 
ral  important  et  qui,  lorsqu’elle  s’accompagne 
d’une  hvfHiproléinémie  totale,  signe  dans  tous 
les  cas  une  atteinte  hépatique  sévère  et  contribue 
ainsi  utilement  au  diagnostic  et  au  pronostic  des 
maladies  du  foie. 
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Méthode  colorimétrique  de  mesure  des  poly¬ 
peptides  du  sérum.  —  MM.  R.  Goiffon  et  J. 
Spaey  dosent  les  polypeptides  du  sérum  précipités 
par  l’aeide  pliosphotiingstique  et  que  laisse  filtrer 
l’acide  triehloracéliquc ;  mais,  au  lieu  de  mesurer 
l’azote  sur  ces  2  filtrats  et  d’en  établir  la  différence, 
ils  dosent  colorimétriquemenl  les  noyaux  tyrosine 
de  ces  polypeptides,  grâce  au  réactif  dit  des  phé¬ 
nols,  do  Folin  et  Denis.  La  méthode  est  plus  rapide 
et  exige  moins  de  sang.  A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Février  1934. 

Hématome  intracérébral  isolé.  Evacuation. 
Guérison  par  le  sodium.  —  M.  Jean  de  Lauwe- 
reyns  (Valenciennes).  M.  P.  Moulonguet,  rap¬ 
porteur,  apporte  doux  observations  d’hématome 
intra-eéiéhral  0])érés  et  guéris.  11  rapjjelle  les  cas 
d'hématomes  avec  signes  de  localisation  où  les 
signes  de  déficit  nerveux  apparus  précocement  ont 
permis  une  intervention.  Le  diagnostic  des  héma¬ 
tomes  sans  signe  de  localisation  doit  se  baser  sur 
l’aggravation  progressive  des  symptômes  comme 
M.  Lenormant  l’a  montré  depuis  longtemps.  Quant 
aux  formes  plus  tardives  en  rapport  avec  une  frac¬ 
ture  de  la  voôle  ou  constituée  autour  d’un  corps 
étranger,  elles  peuvent  guérir  par  nettoyage  de  la 
plaie,  exérèse  des  esquilles  ou  du  corps  étranger 
et  évacuation  de  l’hématome  quand  il  existe. 

A  propos  d’un  kyste  du  ménisque  interne  du 
genou  chez  un  enfant.  —  MM.  E.  Sorrel  et  H. 
Benoit.  La  bibliographie  des  kystes  des  ménis¬ 
ques  a  déjà  été  faite  en  grande  partie  par  M.  Au- 
vray  en  i924  ci  par  MM.  Mouchet  cl  Tavernier 
dans  leur  rapport  de  1926. 

L'observation  des  auteurs  s’ajoute  aux  quelques 
cas  publiés  depuis. 

File  concerne  le  troisième  cas  observé  chez 
l'enfant.  II  n'y  a  aucun  Iraumalismo  à  l’origine. 

kyste  était  sous-capsulaire  cl  pédiculé  cl  le  mé¬ 
nisque  d’aspect  normal.  L’examen  microscopique 
a  montré,  comme  dans  la  majorité  des  faits  ob¬ 
servés,  l’absence  des  lésions  vasculaires  et  inllam- 
maloires  el  l’exislence  de  cellules  cndolbélioi'dcs. 
Le  diagiioslic  ne  pouvait  être  posé  avec  certitude, 
étani  donnée  la  mobilité  de  ce  kyste  pédiculé.  L’in¬ 
cision  de  Barkcr  a  permis  une  exérèse  lolalc  du 
ménisque,  qui  reste  à  l’heure  actuelle  l’interven¬ 
tion  la  plus  raisonnable. 

Résultat  éloigné  d’une  synovectomie  du  ge¬ 
nou  pour  hydarthrose  chronique.  —  M.  Raymond 
Bernard.  .M.  J.  Braine,  rapporteur.  Synovite  d’ori¬ 
gine  indéterminée  opérée  par  voie  trans-rotulicnne 
verticale.  Le  résultat  a  été  bon,  quoique  l’ablation 
de  la  synoviale  ail  été  partielle.  Le  rapporteur 
insiste  sur  les  indications  de  la  synovectomie  totale 
et  parlielle.  Il  fait  un  chaud  plaidoyer  de  l’arthro¬ 
tomie  Iransrotulicnnc  verticale  qui  évite  la  section 
des  ailerons  cl  l'hypertrophie  osseuse  ultérieure  des 
voies  transroi  ulicnnes  horizontales.  Celle  voie 
d’abord,  tout  en  ménageant  la  continuité  de  l’ap¬ 
pareil  quadricipilal,  donne  un  bon  jour  sur  la 
partie  aniérieuro  du  genou  à  condition  de  fendre 
très  haut  le  quadriceps. 

—  M.  E.  Sorrel.  La  transrolulicnne  horizontale 
donne  un  jour  plus  grand  et  la  réparation  est  fa¬ 
cile.  Quant  à  la  synovectomie,  elle  n’a  jamais 
guéri  une  arthrite  de  nature  tuberculeuse. 

—  M.  Madier.  La  longue  incision  externe  de 
Cernez  a  permis  dans  2  cas  de  synovite  trauma¬ 
tique  l’exérèse  partielle  de  la  partie  antérieure  de 
la  synoviale  avec  de  très  bons  résultats. 

Appareillages  pour  le  traitement  des  fractu¬ 
res  de  jambe  de  réduction  difScile.  —  M.  Paul 
Mathieu.  La  modification  do  l’appareil  Quénu- 
Limberl-Mnlhieu  par  la  substitution  à  l’emploi 
de  clous  des  broches  fines  de  Kirschner  donne  de 
très  bons  résultats  dans  les  fractures  ouvertes  el 
dans  les  fractures  ferméxis  basses  de  jambe.  Il  faut 
en  vérifier  la  traction  à  l’aide  de  la  radiographie 
car  le  seul  inconvénient  est  de  donner  une  hyper- 
corrc-clion.  G.  Cordier. 


SOCIÉTÉ  «ÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Février  1934. 

Nanisme  rénal  fruste.  —  MM.  Apert,  Bréhier, 
et  Ferroir  ont  étudié  quatre  nouveaux  cas  de  na¬ 
nisme  rénal.  Le  premier,  avec  genu  valgum  consi¬ 
dérable,  grande  azotémie,  hypocalcémie,  hyper- 
phosphalurie,  polyurie,  rachitisme  tardif  avec  épi- 
physcs  volumineuses  el  chapelet  costal  chez  une 
fille  do  14  ans  pesant  seulement  21  kilogr.  et  ayant 
1  m.  10  de  taille,  confirme  la  description  anté¬ 
rieure  des  cas  typiques  ;  une  sclérose  atrophique 
des  2  reins  a  été  trouvée  à  l’autopsie. 

Les  3  autres  cas  sont  intéressants  parce  qu’il 
s’est  agi  de  cas  frustes  où  le  diagnostic  n'a  pu 
être  fait  que  par  l’exploration  systématique  des 
fonctions  rénales.  11  n’y  avait  aucune  trace  de  ra¬ 
chitisme  tardif,  le  seul  symptôme  était  l’arrêt  ou 
la  très  grande  lenteur  de  la  croissance  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Les  analyses  montrèrent  de  la  po¬ 
lyurie  claire,  parfois  de  l’albuminurie  minima, 
une  hyperazotémie  modérée,  une  élimination  in¬ 
suffisante  de  lu  phénolsulfonephtaléinc,  une  calcé¬ 
mie  normale  ou  abaissée,  une  phosphatémie  le 
plus  souvent  augmentée. 

Dans  ces  cas  frustes,  le  régime  lacto-végélaricn. 
associé  au  citrate  de  soude  pour  combattre  l’aci¬ 
dose,  permet  une  prolongation  de  la  vie  et  mémo 
une  reprise  de  la  croissance.  Le  très  grave  pro¬ 
nostic  du  nanisme  rénal  semble  donc  devoir  être 
atténué  dans  ces  cas  frustes.  On  peut  espérer  d’au¬ 
tant  plus  une  régénération  rénale  que  l’enfant  est 
plus  jeune. 

Réaction  puriforme  aseptique  au  cours  d’une 
hémorragie  cérébrale.  —  MM.  Ch.  Flandin,  H. 
Gallot  et  R.  André  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  69  ans  qui  fut  amenée  à  l’hopilal  dans 
un  coma  complet,  apyrétique,  sans  signes  d<'  lo¬ 
calisation  ni  signes  méningés  cliniques.  La  jione- 
lion  lombaire  permit  de  retirer  un  liquide  piiri- 
forine  contenant  8.040  éléments  blancs  inlacis  [lar 
millimètre  cube,  dont  96  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires.  L’autopsie  montra  qu’il  existait  un 
énorme  foyer  hémorragique  pariéto-occipital  gau¬ 
che  effleurant  le  corlex  sans  le  délruire. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficullé  de  poser 
cliniquement  un  diagnostic  étiologique  précis.  Ils 
rappellent  l’hisloire  des  réactions  méningées  puri- 
formes  aseptiques  au  cours  des  lésions  en  foyer 
de  l’encéphale  el  indiquent  la  pathogénie  de  ces 
réactions. 

Etude  d’un  cas  d’hypertension  paroxystique 
liée  à  un  paragangliome.  —  MM.  Marcel  Labbé 
ci  F.  Nepveux  ont  eu  l’occasion  d’observer  un 
homme  de  41  ans,  (pii,  depuis  deux  ans,  présen¬ 
tait  des  crises  d’hypertension  paroxystique  fort 
pénibles  et  dont  la  fréquence  allait  en  augmentant. 

Ces  crises  étaient  devenues  quotidiennes,  débu¬ 
tant  le  matin,  entre  6  et  9  heures,  par  un  étal 
de  profond  malaise,  de  l’angoisse,  de  la  pâleur  de 
la  face,  du  refroidissement  des  extrémités,  des  bat- 
lemenls  artériels  douloureux  dans  les  tempes,  les 
orbites  et  au  niveau  du  cou  qui  augmentait  effec¬ 
tivement  de  volume,  accompagnés  parfois  par  des 
nausées,  des  vertiges,  une  sensation  de  mort  im¬ 
minente. 

Pendant  la  crise  le  pouls  se  ralentissait,  tombant 
de  84  à  68,  pour  reprendre  son  rythme  habituel 
à  la  fin  de  la  crise.  La  pression  artérielle  passait 
de  20-10,  6  à  33-11,  puis  s’abaissait  rapidement 
lors  de  la  terminaison  de  la  crise  vers  son  niveau 
antérieur.  La  glycémie  suivait  une  évolution  pa¬ 
rallèle  à  celle  de  riiypcrtension,  parlant  de  1,02 
pour  monter  à  2,25  et  revenir  à  son  taux  normal, 
la  crise  finie.  Il  semblait  qu’une  décharge  d’adré¬ 
naline  ail  eu  lieu  dans  la  circulation.  On  constatait 
en  outre  pendant  la  crise  une  légère  concentra¬ 
tion  des  protéines  du  sérum,  le  rapport  sérine/glo- 
bulinc  restant  le  même.  On  notait,  de  plus,  pen¬ 
dant  la  crise,  une  aiigmcnlation  de  ralbiiminiiric 
qui  existait  auparavant,  cl  la  présence  de  nombreux 
globules  blancs  et  de  cylindres  granuleux,  tradui¬ 
sant  l’exagération  de  l’altération  antérieure  de  la 
fonction  rénale.  L’azotémie  atlcignail  0  gr.  60. 
L’analyse  des  faits  semble  indiquer  qu’il  s’agis¬ 


sait  d’une  sorte  de  néplirite  à  évolution  sclé¬ 
reuse  au  cours  d’un  étal  d’hypertension,  et  non 
d’une  hypertension  chez  un  népliritiqiic. 

Ce  malade,  qui  avait  été  antérieurement  examiné 
à  Vienne  par  le  prof.  Bauer,  lequel  avait  posé  le 
diagnostic  d’hypertension  paroxystique  d’origine 
surrénale,  avait  subi  une  intervention  sur  la  sur¬ 
rénale  droite  qui  avait  été  trouvée  normale.  M.  M. 
Labbé,  après  avoir  essayé  en  vain  chez  lui  un  nou¬ 
veau  médicament  syinpalholytique,  lui  conseilla  de 
s’adresser  au  prof.  F.  Lericho,  qui  l’opéra  (4  trou¬ 
va,  contigu  à  la  surrénale  gauche,  un  paragan¬ 
gliome. 

—  àl.  Monier-Vinard,  qui  a  pu  suivre  également 
ce  furieux  malade,  complète  sur  certains  points 
l’observation  de  M.  M.  Labbé.  11  insiste  sur  ce 
fait  que  la  pression  diastolique  ne  se  modifiait  pas 
pendant  la  crise,  ce  qui  différencie  ces  cas  d’hy¬ 
pertension  paroxystique  de  ceux  d’hypertension 
continue.  On  notait  une  bradycardie  nette  pendant 
l’accès  ;  le  réflexe  oculo-c.ardiaque  se  traduisait 
par  un  ralentissement  du  ))ouIs  el  les  phénomènes 
de  concentration  du  sang  par  une  augmentation 
du  chiffre  des  hématies. 

Parmi  les  signes  de  second  jilan,  il  faut  signaler 
une  insomnie  rebelle  aux  hypnotiques  usuels;  une 
asthénie  profonde  rendant  la  marche  pénible  à  cet 
excellent  marcheur  cl  superposable  à  l’intensité  de 
la  crise;  enfin  de  la  boulimie. 

L’anomalie  de  la  tension  diastolique  laissait  pen¬ 
ser  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  origine  surrénale 
proprement  dite,  mais  d’une  lésion  de  la  région 
vago-sympathique  prévertébrale.  De  fait,  l’opéra¬ 
tion  pratiquée  par  M.  Leriche  a  fait  découvrir  une 
tumeur  du  volume  d’une  grosse  cerise  indépen¬ 
dante  de  la  surrénale  gauche,  située  en  arrière 
d’elle,  développée  aux  dépens  d’une  surrénale  ac¬ 
cessoire  ou  d’un  organe  chromaffine  et  qui  histo¬ 
logiquement  est  un  médullo-siirrénalome. 

Depuis  l’opération  l’hypertension  a  disparu  et 
le  malade  est  en  hon  état,  bien  qu’il  persiste  des 
signes  d’alléralion  lénale  antérieure.  Celle  h'sion 
rénale  semble  indépendante  de  l’état  hypertensif. 

—  M.  Abrami  signale  que  dans  un  cas  d’hyper¬ 
tension  paroxystique  il  a  pu  transmettre  par  trans¬ 
fusion  sanguine  une  poussée  hypertensive  au  ré¬ 
cepteur. 

Médulloblastome  du  IV"  ventricule  à  début 
infectieux  aigu.  —  MM.  Georges  Guillain,  Jean 
Lereboullet  et  Pierre  Rudaux  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  32  ans  qui  présentait 
une  symptomatologie  très  typique  de  tumeur  du 
IV»  venlricule  avec  troubles  de  l’équilibre,  hypo- 
lonic  accenluée,  altitude  figée  de  la  tête  en  anlé- 
nexion,  absence  de  nyslagmus  rotatoire  provoqué; 
la  sla.se  papillaire  manquait.  L’intervention  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  médulloblastome,  tumeur 
embryonnaire  extrêmement  maligne.  L’affection 
avait  débuté  -de  façon  aiguë,  avec  des  symptômes 
infectieux.  T.cs  auteurs  insistent,  à  pro|X)s  de  celte 
observation  et  de  quelques  autres  recueillies  dans  la 
lilléiaturc,  sur  une  forme  clinique  spéciale  de  tu¬ 
meur  du  IV”  venlricule  à  début  aigu.  Celle  forme 
peut  simuler  une  encéphalite  ou  un  abcès  du  cer¬ 
veau  et  expose  à  des  erreurs  de  diagnostic  el  de  thé¬ 
rapeutique. 

Méralgie  paresthésique  consécutive  à  un  zo¬ 
na.  —  MM.  Georges  Guillain  et  J.  Lereboullet 
rapportent  l’observation  d’un  cas  très  typique  de 
méralgie  paresthésique  oaractéri.sé  par  des  pares¬ 
thésies,  des  douleurs  violentes,  des  troubles  objec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  dans  la  zone  du  nerf  fémoro- 
ciitanée.  La  méralgie  paresthésique  fut  chez  leur 
malade  consécutive  à  un  zoiia  dont  les  cicatrices 
étaient  encore  visibles  à  la  f.aee  externe  de  la 
cuisse.  Un  seul  cas  semblable  a  été  rapporté  par 
MM.  Boch  cl  Mozer. 

Les  auteurs  pensent  que  souvent  on  doit  re¬ 
chercher  pour  la  méralgie  paresthésique  non  pas 
une  étiologie  pi'riphérique,  mais  une  étiologie  ra¬ 
diculaire.  Les  douleurs  de  la  méralgie  paresthé¬ 
sique  ont  le  type  des  douleurs  centrales,  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  répondent  à  la  zone  de  la 
deuxième  racine  lombaire.  Chez  les  malades  pré¬ 
sentant  les  signes  de  l’affection  décrite  par  Bern- 
hardt  et  Roth,  il  est  toujours  nécessaire  d’avoir 
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une  radiogniphie  du  rachis  et  un  examen  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  Ainsi  pourionl  être  évon- 
tucllcnienl  reconnus  dc^s  tahes  frustes,  une  radicu- 
lite  s\i)hililique,  une  eoniprcssion  médullaire,  une 
arihropalhie  vertébrale.  Ce.s  notions  ont  un  intérêt 
pratique,  car  il  ai)piiraît  évident  que  les  thérapeu¬ 
tiques  de  la  méralgie  i)aresthésique,  telles  que  l’al- 
coolisaliou  du  nerf  féinoro-culané  ou  sa  lésection, 
n’ont  aiicniK-  indication  si  la  <-ause  de  raffcction 
est  d’origine  radiculaire. 

Surrénalectomie  dans  un  cas  d’artérite  juvé¬ 
nile.  Résultats  cliniques  et  biologiques.  —  MM. 
L.  Langeron,  E.  Camelot,  G.  Vincent  cl  M.  Paget 
(Lille)  rapportent  l’observation  d’une  artéritc  ju¬ 
vénile  que  les  examens  histologiques  cl  l’évolution 
permettent  de  considérer  comme,  une  thromlx)- 
ungéite.  Après  échec  de  diverses  thérapeutiques, 
dont  la  radiothérapie,  une  surrénalectomie  gauche 
fut  pratiquée,  sans  aucune  action  favorable  sur  la 
mai'che  l<K’ale  des  accidents  gangreneux.  Une  am¬ 
putation  <1(;  cuisse  fut  nécessaire.  On  nota,  après 
la  surrénalectomie,  l’apparition  d’accidents  de 
l’autre  côté  resté  jusqu’alors  indemne,  une  com¬ 
plication  pleuro-pulmonaire  du  côté  opéré  et  la 
mort  survint  48  heures  après  l’amputation.  Les 
auteuisi  ai)iK>rtent  diverses  recherches  sanguines 
et  le  dosage  de  l’adrénaline  dans  la  surrénale  en¬ 
levée.  Le  cas  est  versé  sans  commentaires  particu¬ 
liers  au  dossier  de  la  surrénalectomie  et  des  arté- 
rites  juvéniles. 

Zona  et  arachnoïdite.  —  MM.  Paulian,  J. -B. 
Demetrescu  et  Cordas  (Bucarest)  relatent  un  cas 
d’éruption  de  zona  à  début  fébrile,  associée  à  des 
phénomènes  de  compression  médullaire  par  ara- 
ehno'idite  spinale  adhésive,  démontrée  par  le  li¬ 
piodol  et  par  l’intervention  chirurgicale. 

Tumeur  bilatérale  de  l’acoustique  à  forme 
familiale  et  héréditaire.  —  MM.  H.  Roger,  J. 
Alliez  et  P.  Sarradon.  Un  homme,  dont  la  surdité 
bilalérale  comjjlète  d’origine  centrale  avait  débuté 
vers  l’ilge  de  20  ans,  commence,  vers  la  cinquan¬ 
taine,  un  syndrome  d’hyperlension  intracrânienne 
aviK'  paralysie  du  VU"  et  du  V"  droits.  L’autopsie 
montre  une  tumeur  bilatérale  de  l’aconstiquc  du 
type  neurinome.  Le  frère  aîné  de  ce  malade 
avait  succombé,  en  1902.  à  30  ans,  à  une  tumeur 
de  l’angle  jamlo-cérébelleiix  gauche.  L’autopsie 
avait  été  réclamée  par  les  parents  en  raison  de  la 
mort  de  3  autres  membres  de  la  même  famille 
(grand’mère,  père  et  s<nnr),  à  la  suite  d’un  syn- 
drone  de  siudilé,  de  cécité  et  de  troubles  céré- 
brau.v  ;  ehe/.  la  so-ur,  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale  avait  été  porté  et  une  trépanation  dé- 
compressive  avait  été  tentée. 

Ainsi  donc,  5  membies  d’une  même  famille, 
en  3  générations,  ont  succombé  <à  un  syndrome 
néoplasique  cérébral  ;  en  dehors  des  2  cas  où  l’au¬ 
topsie  a  montré  une  tumeur  de  l’acoustique,  la 
surdité  des  3  autres  cas  permet  de  conclure  à  une 
localisation  de  même  ordre. 

Un  nouveau  cas  de  péricardite  calcifiante.  — 
MM.  M.  Duvoir,  L.  Pollet  et  P.  Chapireau  rap¬ 
portent,  avec  radiograiibies  témoignant  de  la  loca¬ 
lisation  et  de  l’intensité  <le  la  calcincation,  l’ob¬ 
servation  d’un  nouveau  cas  de  «  péricarde  en 
cuirasse  »,  de  diagnostic  impossible  par  la  seule 
clinique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  19  ans,  atteinte  de 
rétrécissement  mitral,  dont  le  passé  ])alhologlque 
est  particulièrement  chargé  :  paratyphoïde,  peut- 
être  infection  puerpérale,  gonococcic,  syphilis. 
Mais  c’est  à  la  tuberculose  qui  s’est  manifestée 
par  une  [lolyséritc  toujours  en  évolution  que  les 
auteurs  attribuent  la  calcification  du  péricarde. 

P.-L.  MAniE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

5  Février  1984. 

Un  cas  d’anémie  byperchrome  et  hémorragi¬ 
que  mortelle  apparue  deux  ans  après  une  ré¬ 
section  notable  de  l’estomac  pour  ulcère  téré- 
brant  de  la  petite  courbure.  —  MM.  Denéchau 
(Angers)  et  L.  Gaignard  rapportent  l’observation 


d’une  anémie  pernicieuse  survenue  deux  ans  après 
une  large  résection  gastrique.  Cette  anémie  se  rap¬ 
prochait  de  la  maladie  de  Biermcr  par  les  signes 
hémalologiques  et  les  symptômes  nerveux  qui  rac¬ 
compagnaient  ;  elle  en  différait  par  l’importance 
des  liémorragies.  Elle  évolua  vers  la  mort. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  le  taux 
des  réticulocytes  du  sang  circulant.  —  M.  Al¬ 
bert  H.  Dubois  (Genève)  a  vérifié  les  faits  rappor¬ 
tés  [lar  Ginsberg  et  Ileilmeycr  relatifs  à  l’action  de 
la  ponction  lombaire  sur  le  taux  des  réticulocytes. 

11  a  toujours  trouvé  une  augmentation  des  réticu¬ 
locytes  survenant  une  heure  après  la  soustraction 
de  liquide  céphalo-i’achidien  et  d’autant  plus  éle¬ 
vée  que  la  soustraction  est  plus  abondante.  11  s’agit 
sans  doute  d’une  action  décompressivc  s’exerçant 
sur  les  centres  régulateurs  mésocéphaliques  de  la 
formule  sanguine. 

Un  cas  d’anémie  grave  hémolytique  aiguë 
chez  un  enfant  de  deux  ans.  —  MM.  P.-E.  Weil, 
Schreiber  et  Georges  Gain  rapportent  un  cas 
d’anémie  hémolytique  aiguë  survenu  chez  un  en¬ 
fant  de  2  ans.  Cet  enfant  en  bel  état  de  santé  fut 
pris  de  vomissements,  de  diarrhée,  sans  raison  et, 
en  24  heures,  parut  un  ictère  marqué  suivi  aussitôt 
d’hématurie.  Le  lendemain,  l’enfant,  extrêmement 
pâle,  tombait  dans  le  coma.  Une  transfusion  de 
150  emo  change  la  situation  en  quelques  heures 
et  arrête  l’anémie,  l’ictère  et  les  hématuries.  L’en¬ 
fant  recommence  à  s’alimenter.  Une  seconde  trans¬ 
fusion  de  200  eme,  pratiquée  quelques  jours  plus 
lard,  et  une  cure  d’injections  d’extraits  hépatiques 
amènent  une  guérison  rapide.  Ce  cas  rappelle  exac¬ 
tement  3  cas  d’anémie  hémolytique  grave  rappor¬ 
tés  par  I^derer  chez  des  bébés  de  6  mois  â  3  ans, 
sauf  par  un  point,  c’est  que  2  frères  et  sœur  de 
notre  malade  étaient  morts  à  6  mois  et  à  3  ans 
d’ictère  avec  hématuries  en  quelques  jours.  Un 
état  de  fragilité  sanguine  existe  donc  dans  celte 
famille,  où  les  parents  sont  sains  et  où  l’on  ne 
peut  incriminer  l’existence  d’une  syphilis.  On  a 
affaire  ici  à  un  type  clinique  très  particulier,  qui 
mérite  d’être  connu,  parce  que  ces  cas  si  graves 
et  d’évolution  fatale  ont  tous  guéri  rapidement 
grâce  à  la  transfusion  sanguine. 

Un  cas  d’anémie  pernicieuse  aiguë  fébrile.  — 
MM.  Paul  Chevallier,  A.  Fiehrer  et  Z.  Ely  rap¬ 
portent  l’observation  d'une  anémie  pernicieuse  ai¬ 
guë  fébrile  survenue  chez  un  garçon  de  16  ans. 
La  tableau  clinique  (pâleur,  glossile  de  Hunier), 
le  syndrome  hématologique  (anémie  hyperchrome 
mégaloblaslique)  rappelaient  très  exactement  la 
maladie  de  Biermcr.  La  fièvre  était  élevée.  Aucune 
étiologie  précise  ne  put  être  mise  en  évidence. 
Une  transfusion  de  300  eme  amena  une  améliora¬ 
tion  immédiate.  La  guérison  survint  rapidement. 

L’épreuve  directe,  épreuve  de  contrôle  et  de 
sécurité  de  la  transfusion  sanguine.  —  M. 
Georges  Rosenthal  étudie  la  place  de  l’épreuve 
directe  au  cours  de  la  transfusion  sanguine.  Elle 
doit  SC  faire  par  mélange  de  gouttes  à  gouttes 
pures,  et  de  gouttes  diluées  à  gouttes  pures.  Elle 
constitue  ainsi  une  épreuve  de  sécurité  en  permet¬ 
tant  de  juger  soit  les  facteurs  inconnus  encore 
trop  à  craindre  en  biologie  sanguine,  soit  la  tolé¬ 
rance  du  globule  du  malade  par  le  plasma  du  rece¬ 
veur  universel.  Elle  est  la  seule  praticable  dans  les 
transfusions  d’extrême  urgence  des  grands  acci- 

II  faut  la  comprendre  comme  un  élément  sura¬ 
jouté  de  sécurité. 

—  M.  Tzanck  montre  que  lorsqu’on  soumet 
cette  épreuve  directe  à  la  vérification,  elle  se  révèle 
extrêmement  infidèle.  Elle  est  responsable  de  nom¬ 
breux  accidents  mortels  post-transfusionnels. 

—  M.  Fiessinger  demande  que  la  Société  d’Hé- 
matologie  exerce  un  contrôle  sur  les  sérums  étalons 
vendus  dans  le  commerce.  Une  Commission  est 
nommée  pour  rédiger  un  vœu  dans  ce  sens. 

Agranulocytose  et  ictère  grave  au  cours  de 
l’aurothérapie.  —  M.  Jean  Braillon  présente 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  de  l’auro- 
thérapic,  a  présenté  brusquement  une  agranidocy- 
losc  avec  ictère  et  délire.  'La  mort  est  survenue 
12  heures  après  l’apparition  de  l’ictère.  L’autopsie 
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a  montré  des  lésions  extrêmement  importantes 
d’hépatite  dégénérative  diffuse. 

Agranulocytose  au  cours  de  l’aurothérapie. 
Guérison.  Reprise  de  l’aurothérapie  sans  inci¬ 
dent.  —  M.  Jean  Braillon  présente  l’observation 
d’un  malade  qui,  au  cours  d’un  traitement  auri- 
que,  fait  une  agranulocytose  curable.  Un  second 
traitement  aurique  peu  de  temps  après,  sous  le  con¬ 
trôle  d’examens  de  sang  quotidiens,  n’entraîne 
aucun  incident,  aucune  modification  durable  de  la 
formule  sanguine.  Il  pense  que  l’agranulocylose 
est  bien  un  accident  de  l’aurolhérapiCj  mais  que, 
comme  les  stomatites  et  les  érythèmes  auriques, 
elle  peut  ne  pas  se  reproduire  si  on  reprend  le 
traitement  dans  les  mômes  conditions.  11  ne  s’agit 
donc  pas,  au  moins  dans  ces  cas,  d’une  intoxica¬ 
tion  par  de  trop  fortes  doses,  mais  d’une  intolé¬ 
rance  liée  au  terrain. 

Affections  ganglionnaires  de  nature  indéter¬ 
minée  et  de  structure  histologique  polymorphe. 

—  M.  P.  Foulon  apporte  deux  cas  remarquables 
par  l’intrication  très  serrée  dans  le  tissu  ganglion¬ 
naire  de  réactions  inflammatoires  syphiloïdes  ou 
myco'ïdes  et  de  lésions  sarcomateuses. 

Anémie  hypochrome  cryptogénétique  de  l’âge 
adulte  (chlorose  tardive  d’Hayem).  Echec  d’un 
long  traitement  par  le  foie.  Guérison  rapide 
par  le  fer.  —  MM.  P.  Chevallier,  Z.  Ely  et  A. 
Fiehrer,  à  propos  d’un  cas  récent,  montrent  que 
l’anémie  hypochrome  achylique,  dont  les  auteurs 
étrangers  ont  récemment  repris  l’élude,  n’csl 
qu’une  forme  clinique  de  la  chlorose  tardive 
d’IIaycm  et  ne  mérite  nullement  d’être  considérée 
comme  une  affection  nouvelle. 

La  réserve  alcaline  et  le  chlore  dans  l’anémie 
expérimentale  prolongée  du  chien.  —  MM.  V. 
Strumza  et  V.  Rubinstein  ont  étudié  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Binet  les  modifications  chi¬ 
miques  du  sang  a>i  cours  de  l’anémie  expérimen¬ 
tale.  L’acidose  et  l’élévation  du  chlore  sanguin  sont 
parallèles  à  la  déglobulisation.  Le  retour  de  l’aci¬ 
dose  et  de  la  chlorémie  à  la  normale  précède  la 
guérison  globulaire  et  hémoglobiniquc.  La  lipémie 
croît  considérablement  lorsque  l’anémie  s’aggrave. 

—  M.  N.  Fiessinger  a  déjà  souligné  précédem¬ 
ment  l’importance  de  la  réaction  lipémique  au 
cours  de  l’anémie  plasmatique  expérimentale. 

Un  cas  de  tuberculose  ganglionnaire  pris  au 
début  pour  une  maladie  de  Hodgkin.  —  MM.  P. 
Chevallier  et  A.  Fiehrer. 

Coagulation  sanguine  en  seringue  capsulée. 

—  M.  Georges  Rosenthal. 

Jean  BEHNAnn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÈNE  TROPICALES 

12  Janvier  1934. 

Eléments  de  Bromatologie  de  l’Afrique  Tro¬ 
picale.  Aliments  sucrés.  —  M.  Schunck  de  Gold- 
fiem,  comme  suite  à  sa  communication  sur  les 
féculents,  étudie  les  aliments  sucrés  de  l’Afrique 
tropicale.  Ils  appartiennent  presque  tous  aux  fruits. 
Ces  derniers  doivent  être  consommés  mûrs,  afin  de 
renfermer  le  maximum  do  sucre. 

On  peut  distinguer  les  fruits  sucrés  acidulés  et 
les  fruits  sucrés  proprement  dits.  Dans  le  premier 
groupe,  les  Agrumes,  plantes  bien  acclimatées  en 
Afrique,  comprennent  l’oranger  doux,  le  citron¬ 
nier,  le  pamplemoussier,  le  mandarinier,  l’ananas, 
le  grenadier. 

Parmi  les  a\itrcs  fruits  sucrés  acidulés,  il  faut 
signaler  les  Anoniers,  le  mangoustan  et  l’abrico¬ 
tier  des  Antilles,  les  goaviers,  le  carambolier. 

Les  fruits  sucrés  non  acidulés  sont  la  banane, 
l’arbre  à  pain,  le  papayer. 

Les  fruits  qui  viennent  d’être  signalés  sont  ori¬ 
ginaires,  les  uns  de  l’Asie,  les  autres  du  Nouveau- 
Monde  et  ont  été  acclimatés  en  Afrique  tropicale. 
11  serait  souhaitable  que  soient  instaurées  des  cul¬ 
tures  vivrières  de  village. 

Analyse  de  deux  documents  manuscrits  du 
Docteur  Peyre,  Médecin  Chef  de  l’expédition  de 
Saint-Domingue.  —  M.  Cazanove  communique 
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des  documents  relatifs  à  la  fièvre  jaune  à  Saint-Do¬ 
mingue,  qui  ont  été  trouvés  par  M.  Roussier,  Ar¬ 
chiviste  du  ministère  des  Colonies. 

Le  premier  manuscrit  est  intitulé  :  «  Journal  sur 
la  maladie  du  Général  en  Chef,  Capitaine  général 
de  rilc  de  Saint-Domingue  ».  Le  général  Leclerc 
semble  avoir  eu  deux  maladies  successives,  d’abord 
une  angine;  puis,  après  quatre  jours  do  bonne 
sanlé,  une  lièvre  jaune,  qui  l’a  emporté  le  11  Bru¬ 
maire  de  l’an  XI. 

On  peut  supposer,  estime  M.  Cazanove,  que  l’an¬ 
gine  ait  été  le  premier  slade  de  la  fièvre  jaune  ;  il 
cxisic,  en  effet,  entre  la  phase  rouge  ou  congestive, 
et  la  phase  jaune,  ou  hémorragique,  une  rémis- 

La  liaison  entre  l’angine  et  la  fièvre  jaune  a 
d'ailleurs  élé  observée  au  cours  d’une  autre  épidé¬ 
mie  au  Sénégal,  ainsi  qu’en  témoigne  le  rapport 
de  Kermorgant.  Toutefois  on  j)cut  plutôt  admettre 
qu’il  y  a  eu  deux  maladies  successives. 

Le  procès-verbal  de  l’autopsie  (Moniteur  univer¬ 
sel  du  17  Nivôse,  an  XI)  qui  fut  pratiquée  par  Al¬ 
bert,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  et  Louis 
Thiériot,  Chirurgien,  relate  «  que  la  mort  du  gé¬ 
néral  Leclerc....  est  l’effet  de  la  constitution  épidé¬ 
mique  qui  depuis  six  mois  fait  tant  de  ravages  sur 
les  Européens  venus  pour  la  première  fois  à  Saint- 
Domingue  ». 

Le  séjour  de  l’épouse  du  général  Leclerc,  Pauline 
Bonaparte,  est  relaté  dans  le  Memorial  de  J.  de 
Norvins.  La  jeune  femme  avait  21  ans  au  moment 
où  elle  assistait  .à  cette  effroyable  épidémie  de  fiè- 

Une  aulo-observation  de  Norvins  est  très 
curieuse,  car  le  malade  fut  guéri  par  le  trailemcnt 
d’une  négresse  qui  fit  uniquement  usage  de  fric¬ 
tions,  do  diurétiques,  de  sudorifiques,  d’un  emploi 
justifié,  car  ils  ne  nécessitent  pas  do  travail  d’un 
foie  altéré  par  l’infection. 

Le  deuxième  manuscrit  est  un  projet  d’organisa¬ 
tion  du  Service  de  Sanlé  de  la  Marine  des  Colonies, 
plein  d’aperçus  originaux.  Daté  de  Nivôse,  An  XII, 
ce  projet  fut  demandé  par  AL  le  la  Touche-Tré- 
ville,  Vicc-.Xmiral,  remis  à  lui  par  M.  E.  Peyre, 
Inspecteur  Général  du  Service  de  Santé  de  la  Colo¬ 
nie  de  Saint-Domingue. 

Paludisme  et  moustiques.  Nouvelles  observa¬ 
tions  faites  en  Indochine.  —  M.  Lacaux  a  cons¬ 
taté,  au  cours  do  scs  observations,  l’exactitude  de 
la  Loi  de  Grassi,  à  savoir  qu’il  n’y  a  pas  de  palu¬ 
disme  sans  anopU'disme.  L’eau  est  nécessaire  au 
développement  des  différentes  variétés  d’anophèles. 
Ainsi  l’immense  plateau  de  Chup,  au  Cambodge, 
put  être  défriché  durant  quatre  ans,  sans  qu’il  se 
soit  produit  un  seul  cas  de  paludisme,  et  ce  fait 
tient  à  l’absence  d’eau  qui  est  absorbée  par  un  sol 
siKuigicux. 

Or,  dans  différentes  régions  du  Sud  Annam,  du 
Nord  do  la  Cochinchinc,  du  Cambodge,  du  Nord 
Laos,  on  a  signalé  un  paludisme  sévère,  mais  en 
l’absence  de  moustiques.  En  réalité,  comme  l’a 
constaté  l’auteur,  les  anophèles  existent,  mais  sont 
difficiles  à  déceler.  Il  faut  souvent  du  temps  et  de 
lu  jjatiencc  pour  les  découvr'r  et  les  capturer, 
même  dans  les  maisons,  car  après  avoir  piqué,  les 
anophèles  retournent  dans  la  forêt. 

Un  cas  de  vers  de  Guinée  observé  en  France. 
—  M.  R.  Dupont  rapporte  l’observation  d’un  nè¬ 
gre  du  centre  Africain,  parasité  par  des  vers  de 
Guinée,  et  qui  fut  soigné  dans  la  région  pari¬ 
sienne  en  Septembre  1933.  Il  présenta  des  trajets 
fistuleux  et  dos  collections  suppurées  qui  nécessitè¬ 
rent  des  interventions  chirurgicales,  après  échec 
de  l’cxlirpalion  du  parasite. 

Le  malade  n’avait  eu  aucune  manifestation  en 
Afrique;  les  premiers  symptômes  ne  se  manifestè¬ 
rent  que  deux  mois  après  avoir  quitté  ce  continent. 

Cette  observation  prouve  que,  contrairement  à 
l’opinion  classique,  la  tilairc  peut  parfaitement  vi¬ 
vre  et  se  développer  en  France  et  que  l’évolution 
n'est  pas  toujours  bénigne. 

L’injection  de  chloroforme,  autour  de  l’endroit 
où  apparaît  la  filaire,  endort  le  parasite,  mais  elle 
est  nocive  pour  les  tissus.  L’application  de  com¬ 
presses  imbibées  de  chloroforme  semble  préférable. 


mais  il  faut,  par  précaution,  et  pour  éviter  des  lé¬ 
sions,  enduire  la  peau  avec  un  corps  gras. 

La  lutte  contre  le  typhus  exanthématique 
dans  le  département  de  Constantine.  Quatre 
années  d’ observations.  Déductions  pratiques.  — 
M.  Appel  expose  le  résultat  de  ses  observations 
relatives  au  typhus  exanthématique  à  Constantine. 
Les  indigènes  guérissent  presque  toujours  ;  chez 
les  Européens,  la  maladie  comporte  un  pronostic 
plus  grave. 

Il  apparaît  périodiquement,  chaque  année,  pen¬ 
dant  l’hiver  et  s’éteint  au  printemps.  Les  condi¬ 
tions  favorisant  son  extension  sont  la  disette,  et  la 
coexistence  d’une  autre  maladie  épidémique. 

La  fréquence  est  plus  grande  dans  le  Sud,  et 
dans  les  communes  mixtes  (discipline  insuffisante, 
négligence,  clc.)j  dans  les  pèlerinages. 

Il  existe  des  foyers  sédentaires  lixc's,  et  des  foyers 
mobiles  nomades. 

La  lutte  contre  le  typhus  nécessite  un  matériel 
de  désinfection,  un  personnel  administratif  et  mé¬ 
dical,  le  dépistage  des  malades,  souvent  difficile 
dans  la  région  montagneuse.  L’auteur  développe, 
à  ce  sujet,  un  programme  de  propositions  médi¬ 
cales  et  administratives.  Pierre  Sée. 
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Absence  du  feuillet  mésodermique  de  l’iris 
dans  deux  générations.  —  M.  R.  Rossano  pié- 
sentc  deux  sujets,  le  père  et  le  fils,  chez  qui  l'on 
trouve  la  même  anomalie  cornéenne  (opacité  péri¬ 
phérique  en  croissant,  sans  espace  clair,  se  conti¬ 
nuant  avec  la  sclérotique),  et  surtout  la  même 
anomalie  de  l’iris  qui  est  réduit  à  son  feuillet  pos¬ 
térieur  recouvert  d’une  mince  couche  de  stroma. 
En  plus,  chez  le  père,  il  existe  des  lacunes  com¬ 
plètes  de  l’iris  d’un  oeil  avec  hypertension  oculaire 
de  l’autre.  Chez  le  père  et  le  fils  les  sphincters 
sont  très  apparents.  Rossano  conclut  à  une  anoma¬ 
lie  congénitale  et  héréditaire,  l’hypertension  étant 
surajoutée  et  récente. 

Deux  cas  de  sclérose  du  réseau  choroîdien 
dont  un  avec  maladie  de  Raynaud.  —  MM.  Bail- 
liart,  H.  Tillé  et  Laignier.  Oblitération  large  du 
réseau  choroîdien  dans  la  région  maculaire,  d’ap¬ 
parition  brusque.  Les  agrandissements  rétino-pho^ 
tographiques  permettent  de  situer  très  exactement 
les  lésions  et  de  mettre  en  évidence  l’action  des 
vasodilatateurs. 

Un  do  ces  malades  préscnlait  en  outre  un  syn¬ 
drome  de  Raynaud  et  des  crises  d’angor  pcctoris. 

Névrite  rétrobulbaire  traitée  par  l’opération 
de  Ségura-Hirseb.  —  MM.  Bailliart,  Balden- 
week  et  H.  Tillé.  Etude  rétino-photographique  et 
angioscotométrique  d’un  cas  de  névrite  juxta-bul- 
baire  d’origine  indéterminée,  où  la  récupération 
visuelle  a  été  totale  après  l’opcralion  de  Ségura- 
Hirsch. 

Les  auteurs  ont  pu  montrer  chez  ce  malade  la 
possibilité  d’obtenir  aussitôt  ajirès  certaines  ma¬ 
nœuvres  endonasales  des  îlots  de  récupération  au 
niveau  des  angioscotomes. 

Un  cas  de  maladie  de  Raynaud  avec  périarté¬ 
rite  rétinienne.  —  MAL  Jean-Gallois  et  D.  Rou¬ 
tier  présentent  un  malade  atteint  depuis  trois  ans 
de  maladie  de  Raynaud  :  on  constate,  à  l’œil  gau¬ 
che,  une  périartérite  trè*s  nette,  avec  très  légère 
hypertension  artérielle  rétinienne  de  ce  côté,  sans 
troubles  subjectifs,  d’ailleurs.  En  raison  des  diver¬ 
gences  d’opinion  sur  la  pathogénie  du  syndrome 
de  Raynaud,  en  raison  des  troubles  spastiques  as¬ 
sociés  que  l’on  rencontre  pirfois  dans  le  domaine 
cérébral,  au  moment  des  crises,  l’examen  ophtal- 
moscopique,  permettant  d’examiner  directement 
une  partie  de  l’arbre  artériel,  pourra  peut-être  ap¬ 
porter  une  contribution  utile  à  l’étude  de  cette 
maladie. 

Inoculation  positive  au  chimpanzé  d’une  con¬ 
jonctivite  folliculaire  non  contractée  dans  une 
piscine.  —  AIAI.  V.  Morax  et  M.  Nida  ont  inoculé 
un  chimpanzé  à  l'aide  d'un  tampon  stérile  pro¬ 


mené  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  d’une  malade 
atteinte  de  conjonctivite  folliculaire  qui  n’avait 
pis  pour  origine  une  contamination  balnéaire.  Im 
début  des  symptômes  réactionnels  .se  produisit 
après  une  incubation  de  ü  jours.  La  conjonctive 
présenta  des  lésions  aiialogiuis  à  cclh’s  de  la  <'on- 
jonclivitc  folliculaire  humaine  type  piscine.  L’évo¬ 
lution  de  la  conjonctivite  folliculaire  expérimentale 
fut  identique  à  celle  raïqiorlée  précédemment  id 
qui  avait  été  léaliséc  par  inoculation  de  la  sécré¬ 
tion  conjoncliiale  d'un  malade  atteint  de  conjonc¬ 
tivite  folliculaire  contractée  dans  une  piscine.  Il 
y  a  donc  bien  identité  entre  la  conjonctivite  folli- 
i  iilaire  dite  de  piscine,  et  celle  qui  se  déielojipe 
sans  qu'une  contamination  balnéaire  pui.'-se  être 
imoquée. 

Début  d’un  décollement  rétinien.  —  AL  R. 
Bidault  (Besançon).  Ce  décollennuit  s'est  fait  en 
deux  temps  : 

1")  Lésion  de  chorio-rétinitc  maculaire  accom- 
[jagnée  d’une  modification  de  la  chorio-rétine  avoi¬ 
sinante,  trouble  fonctionnel  intense  ; 

2")  Perforation  de  la  rétine  à  la  macula,  cons¬ 
titution  du  décollement  luopremenl  dit  avec  po- 
ebe  de  liquide  rétro-rétinien  fu.sanl  vers  le  bas, 
trouble  du  vitré. 

11  n’a  pas  élé  observé  de  modification  du  vitré 
suscciilible  d'attirer  et  de  déchirer  la  rétine.  En  re¬ 
vanche.  il  paraît  incontestable  que  les  altérations 
(  horio-réliniennes  importantes  ont  précédé  l'appa¬ 
rition  du  décolh’ment,  ipie  la  déchirure  est  apjja- 
rue  à  remplacement  précis  d’une  lésion  de  chorio¬ 
rétinite,  que  la  constilulion  du  décollement  a  élé 
conlemijoraine  de  la  production  de  cette  déchirure. 

Accidents  d’automobilé  et  héméralopie.  —  AL 
J.  Rollet.  A  ju'opos  de  deux  conducteurs  héméra- 
lopes  ayant  eu  plusieur.s  accidents  lors  de  faibles 
éclairages  et  où  deux  fois  il  y  eut  mort  d'homme, 
.\1.  ,1.  Bollcl  revient  sur  la  question  de  la  vision 
aux  bas  éclairages  des  conducteurs  de  véhicules 
rapides,  problème  qui  intéresse  également  l'avia¬ 
tion  et  les  chemins  de  fer.  Pour  tous  les  conduc¬ 
teurs  de  transports  en  cominiin  un  examen  de  la 
vision  crépusculaire  devrait  être  fait,  de  même 
pour  tout  conducteur  ayant  eu  un  accident  lors  de 
faibles  éclairages,  surtout  dans  le  cas  où  il  y  a 
ixuirsnite  judiciaire. 

Ainsi  pourrait  être  diminuée  une  source  d’acci- 
(Ii'uls  d'une  imporlanee  heancoup  [dus  grande 
qu'irii  ne  le  croit  habitnellemenl. 

Classification  des  névrites  rétrobulbaires.  — 
M.G.  1/170111  (.Strasbonrgl.  Al.  R.  Onfray,  laïqKuteur. 
L'auteur  propose  de  classer  les  névrites  optiques 
rétrobulbaires  en  :  a'i  Formes  l■hr<llli<]lles  toxiques 
dont  l’intoxication  alcoolo-tabélique  demeure  le 
type,  à  évolution  lente,  b'i  La  forme  aiquë  typique 
souvent  unilatérale,  et  qui  n'est  qu'une  amaurose 
passagère  plus  ou  moins  comidète,  inanit'eslation 
[larfois  uniqiR-  de  la  sclérose  en  iliaques,  c)  La  for¬ 
me  subaique  atypique,  dans  la(|nellc  on  |)eut  ob¬ 
server  indépendamment  du  scotome  central  des  al¬ 
térations  temporales  îles  G.V.  :  elle  est  liée  aux 
affections  du  chiasina  ou  des  sinus  postéiieurs  et 
nécessite  une  intcnenlion. 

Synchisis  étincelant  :  cinématographie  et 
photographie  stéréoscopique  du  vitré  (Projec¬ 
tion  cinématographique) .  —  M.  Lijo  Pavia. 

Un  cas  singulier  de  lésion  simulée  de  la  con¬ 
jonctive.  —  Al.  E.  KalL. 

Un  cas  de  tumeur  non  encore  décrite  de 
l’iris,  AL  Mawas.  11.  Tili.k. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

10  Janvier  1931. 

Un  cas  d’hyp'ogranulocytose  post- arsenicale. 
—  MM.  Beliard,  Azerad  et  B.  Kritchewsky. 
11  s’agit  d’une  malade  ayant  reçu  4  gr.  3.5  de 
novarsenobcnzol  à  la  suite  d'un  chancre  des  gran¬ 
des  lèvres  et  qui  après  avoir  manifesté  des  signes 
d’intolérance,  même  aux  petites  doses,  a  présenté 
un  état  d’asthénie  profonde,  une  tcnipérature, 
élevée  s’accompagnant  bientôt  d’ulcérations  bucco- 
phnryngées  à  caractère  diphléroïde.  Les  examens 
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hislolofîiqiK.'s  ilu  «ing  no  décelùifiit  rien  d’niior- 
mal  Hii  débiil  et  seuleiiieiil  trois  semaines  après 
l’apparition  de  ces  accidents  on  nota  une  chute 
des  polynucléaires.  Cette  observation  a  posé  dif¬ 
férents  problèinos  ;  1”  diagnostique,  en  raison  de 
la  non-spécilicité  des  lésions  et  de  la  formule 
sanguine  normale  au  début.  11  faut  donc  retenir 
la  possibilité  d’un  intervalle  libre  entre  les  pre¬ 
miers  symptômes  et  les  modifications  de  la  formule 
sanguine;  2”  patliogénique,  s’agit-il  d’un  phéno¬ 
mène  d’intoxication,  de  biotropisme  ou  d’intolé¬ 
rance  .K  D’une  part  la  faible  dose  totale  de  novarsé- 
nobcnzol  reçue  par  la  malade,  d’autre  part  l’ab¬ 
sence  de  notion  de  réveil  microbien  font  rallier  les 
a\ilem's  à  la  dernière  hypothèse.  Ils  signalent  en 
dernier  lieu  les  bons  résultats  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  par  la  méthode  de  Wipplc  sans  lui  attri¬ 
buer  exdusivement  la  guérison  de  la  malade. 

Kystes  extra-osseux  du  maxillaire  supérieur 
par  inclusion  épithéliale.  —  MM.  Rousseau-De- 
celle,  Lathès  et  Bornet,  après  avoir  rapporté 
deux  observations  récentes  de  kystes  fissuraires, 
font  riiistoriquc  de  la  question  et  l'exposé  des  diffé¬ 
rentes  théories  pathogéniques.  Ces  kystes  fissuraires 
surviennent  le  plus  généralement  chez  des  femmes 
jeunes  et  ^  ont  comme  caractères  principaux  : 

système  dentaire;  2“  de  ne  pas  contenir  de  choles¬ 
térine  ;  3“  de  se  reformer  avec  une  extrême  lenteur 
aj)rès  poivction. 

Stomatite  cancérigène  provoquée  par  des  ob¬ 
turations  dentaires.  —  .MM.  Jean  Mayer  (Paris) 
et  Lankhout  (La  Haye).  Une  femme  de  49  ans, 
sans  signes  de  syphilis,  ne  fumant  pas,  présente  en 
1927  une  leucoplasie  linguale  et  jugale  qui  se  dé¬ 
veloppe  progressivement  et  sur  laquelle  se  greffent 
deux  épithéiiomas  à  globes  cornés,  siégeant  au 
bord  de  la  langue,  histologiquement  confirmés. 
Un  Mai  1933,  l’ablation  de  toutes  les  obturations 
diuitaires,  qui  consistent  en  amalgames,  sans  au¬ 
rification,  amène  eu  quelques  jours  la  disparition 
de  toutes  les  lésions  muqueuses.  On  trouve  au  fond 
d’une  cavité,  derrière  un  amalgame  altéré,  du  mer¬ 
cure  libre.  11  semble  qu’il  s’agissait  d’une  stoma¬ 
tite  mercurielle  chronique  qui  a  déterminé  l’éclo¬ 
sion  d’une  leucoplasie  cancérigène. 

A.  Richaud. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Janvier  1934. 

Sur  les  apozèmes  ou  consommés  de  légumes 
et  de  céréales.  —  M.  A.  Challamel  conclut  de 
sa  pratique  que  prescrire  dans  une  famille  un 
consommé  de  légumes,  ou  faire  la  même  prescrip¬ 
tion  à  l’hôpital,  n'est  pas  du  tout  une  même  chose. 

Dans  les  milieux  hospitaliers  ces  consommés 
n’occupent  pas  la  place  qu’ils  méritent.  L’apozeme 
de.  légumes  et  de  céréales  est  une  prescription  mé¬ 
dicale. 

L’auteur  donne  trois  formules  :  une  pour  adul¬ 
tes,  une  iKJur  bébés,  la  troisième  comme  apozéme 
déeliloniré. 

Voici  la  dernière  formule  : 

Pommes  de  terre  :  120  gr.  ;  carottes  :  60  gr.  ; 
navets  ;  40  gr.  ;  i)oireau  ;  un  ;  lentilles  décorti¬ 
quées:  une  cuillerée  à  soupe;  riz:  une  cuillerée  à 
.soupe;  llocons  iPavoine  ;  une  cuillerée  à  soupe; 
laitue  ou  cerfeuil  ou  cresson  ou  céleri  (en  bonne 
quantité,  selon  la  saison  et  le  goût  du  malade)  ; 
pas  lie  sel;  pas  de  beurre;  eau:  2  litres.  Faire 
réduire  è  un  litre  par  ébullition  prolongée.  Passer 
en  pressant  à  fond. 

Colibacilloses  et  eaux  de  La  Preste.  —  M. 
Baron.  A  côté  du  traitement  classique  de  la  coli¬ 
bacillose,  il  en  existe  un  autre,  hydrominéral,  dont 
il  semble  qu'on  fasse  trop  peu  de  cas.  A  côté  des 
cuves  de  diurèse,  celle  de  La  Preste  so  recommande 
par  ses  effets  sur  l'asthénie  des  çolibacillaircs.  Pen¬ 
dant'  la  cure  elle-même,  des  courbes  de  pu,  systé¬ 
matiquement  établies,  prouvent  que  dans  90  ]>our 
100  des  cas,  il  y  a  acidification  des  urines  alcalines. 
De  nombreuses  décharges  de  pus  se  produisent  sous 
l’inllueme  du  Iraileme"'  Mais  ce  n’est  que  dans 


les  mois  suivants  que  disparaît  l’asthénie.  Cet  état 
est  pour  ainsi  dire  toujours  influencé  par  la  cure  : 
les  forces  reviennent,  l’amaigrissement  disparaît 
ainsi  que  la  fièvre  ;  les  malades,  dont  les  urines 
pourtant  contiennent  encore  souvent  du  pus  et  dos 
microbes  quoiqu’on  concentration  moindre,  peu¬ 
vent  se  livrer  de  nouveau  à  toute  leur  activité. 

De  l’emploi  des  vitamines  A  et  D  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  R.  Jacquot  et  G.  Donato,  faisant  état  de  la 
propriété  calcilicatrice  de  l’ergostérol  irradié  (vi¬ 
tamine  D)  et  de  la  valeur  anti-infectieuse  du  caro¬ 
tène  (vitamine  A),  ont  depuis  près  de  3  ans  es¬ 
sayé  cette  double  vilaminothérapie  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  Ils  ont  utilisé  une  solution 
huileuse  doublement  titrée  au  point  de  vue  bio¬ 
logique  et  ont  obtenu  des  résultats  encourageants 
conformes  aux  données  expérimentales. 

Ils  ont  constaté:  1°  une  élévation  du  taux  de 
la  calcémie,  de  la  cholestérolémie  et  de  la  phos¬ 
phorémie  ;  2°  une  rénovation  sanguine  (hémoglo- 
biriique  et  globulaire)  ;  3“  un  abaissement  de  la 
courbe  de  séro-lloculation  à  la  résorcine. 

L’état  général  des  malades  accuse  une  améliora¬ 
tion  parallèle  qui  a  d’heureuses  répercussions  sur 
les  lésions  pulmonaires. 

Les  auteurs  mentionnent,  en  effet,  des  cas  chro¬ 
niques  où  cette  révalorisation  de  l’organisme  a 
entraîné,  ù  la  longue,  des  effacements  cavitaires  et 
des  processus  scléro-cicatrioiels  visibles  sur  filins, 
ainsi  que  la  disparition  progressive  et  totale  des 
bacilles  dans  les  crachats. 

Un  grand  méconnu,  le  courant  continu.  —  M. 
Ch.  Schmitt  estime  que  le  courant  continu  n’oc- 
eiqie  pas  en  thérapeutique  la  place  qu’il  mérite. 
Ce  courant  peut  être  utilisé  soit  sous  forme  bipo¬ 
laire,  strictement  continu,  comme  dans  l’électro- 
lyse  et  l’électroionisation,  soit  sous  forme  bipolaire, 
variable  en  intensité,  comme  dans  le  courant  dit 
ondulé,  soit  sous  forme  monopolaire  et  intermit¬ 
tente,  comme  dans  la  négativation. 

Son  pôle  négatif,  inférieur  au  radium  et  aux 
rayons  X  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
ou  profondes,  les  égale  dans  le  traitement  des  ver¬ 
rues,  des  cicatrices  vicieuses,  des  chéloïdes,  des 
naevi,  du  lupus.  Comme  antispasmodique  et  sclé- 
rolytiquc,  il  est  indiqué  chaque  fois  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  conduit,  quel  qu’il  soit,  partiel¬ 
lement  ou  totalement  infranchissable:  urètre,  col 
utérin,  canal  lacrymal.  Enfin,  le  courant  continu 
est  le  seul  qui  permette  d’introduire  en  quantité 
notable  les  médicaments,  de  faire  de  l’clcctroioni- 

Des  abcès  à  retardement,  consécutifs  aux 
injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires. 
—  M.  Lop  (Marseille)  rappelle  combien  fréquents 
sont  les  abcès  à  la  suite  d’injections,  en  particulier 
de  cacodylate  de  soude,  de  certains  sels  de  quinine, 
d’huile  camphrée,  de  sérum  sueré,  de  sérum  arti¬ 
ficiel,  de  certains  sels  de  bismuth,  11  estime  qu’on 
(Kiurrait  éviter  ces  abcès  en  tenant  compte  des  pré¬ 
cautions  suivantes:  rejet  des  vieilles  ampoules  et 
éludes  sérieuses  de  la  qualité  du  verre  des  ampoules. 

Préserver  et  guérir  par  les  vaccins  fermen¬ 
tés.  —  M.  Alex  Komis  (Athènes)  donne  les  conclu¬ 
sions  suivantes:  1°  Les  vaccins  de  microbes  fer¬ 
mentés  ne  contiennent  point  de  corps  microbiens, 
non  plus  que  leurs  albumines  nuisibles  et  par 
conséquent  sont  dépourvus  de  dangers  quelcon¬ 
ques,  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction.  2°  Les 
vaccins  fermentés  peuvent  être  utilisés  contre  les 
maladies  infectieuses,  à  titre  préventif  et  curatif. 

MAncEL  LAEMMEn. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

Décembre  1933. 

Plaie  tboraco- abdominale  sans  lésions  viscé¬ 
rales.  —  M.  Grimoud  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  50  ans  qui  tenta  de  se  suicider  en  s’en¬ 


fonçant  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche  un  cou¬ 
teau  dont  la  lame  mesurait  19  centimètres. 

L’arme  fut  enlevée  sur  la  table  d’opération  et  il 
fut  procédé  à  la  vérification  des  viscères  de  l’étage 
sus-mésocolique  de  l’abdomen;  puis  le  rebord  cos¬ 
tal  étant  sectionné,  on  put  se  rendre  compte  de 
l'intégrité  de  la  plèvre,  du  poumon  et  de  l’appa¬ 
reil  cardio-péricardique  Une  plaie  nette  du  dia¬ 
phragme  fut  suturée,  un  drain  maintenu  en  place 
trois  jours  et  la  guérison  survint  sans  incidents 
notables. 

A  propos  de  quelques  cas  d’ascite;  étude  des 
polypeptides  dans  les  liquides  pathologiques.  — 
M.  P.  Valdiguié  étudie  les  variations  des  polypep¬ 
tides  chez  un  certain  nombre  de  malades,  hépati¬ 
ques  ou  autres,  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  les 
liquides  pathologiques.  Il  explore  en  même  temps 
les  fonctions  hépatiques  et  rénales  de  ces  malades. 

II  conclut  à  l’indépendance  de  l’indice  polypepti¬ 
dique  do  ces  liquides,  et  du  taux  d’albumine  ou 
d’urée.  Les  indices  polypeptidiques  du  sang  et  des 
liquides  sont  assez  voisins.  Les  différences  remar¬ 
quées  ne  sont  pas  toujours  expliquées  par  la  pro¬ 
téolyse;  rinsuflisancc  hépatique  intervient,  ten¬ 
dant  à  augmenter  les  polypeptides  ascitiques,  tan¬ 
dis  que  l’insuffisance  rénale  augmenterait  plutôt 
l'indice  'polypeptidique  sanguin. 

Augmentation  du  pouvoir  amylotique  des 
grains  de  képhir  par  le  Thorium  X.  —  M.  Mau- 
rin.  Les  grains  de  Képhir  sont  capables  grâce  à  une 
amylase,  d’ailleurs  peu  active,  de  transformer 
l'amidon  en  sucre.  L’addition  de  Thorium  X  aug¬ 
mente  dans  des  proportions  considérables  l’activité 
de  cette  diastase. 

C’est  ainsi  que  l’addition  de  10  niierogrammes 
de  Thorium  X  dans  des  récipients  contenant  des 
quantités  déterminées  d’eau,  d'amidon  et  de  grains 
de  képhir  a  été  capable  de  produire  un  rendement 
en  glucose  trois  fois  plus  élevé  que  celui  des  réci¬ 
pients  témoins. 

Action  des  eaux  de  Barèges  sur  les  ostéites 
üstuleuses.  —  M.  ValatX,  après  avoir  rappelé 
les  effets  cliniques  des  eaux  de  Barèges  sur  les 
ostéites,  rapporte  les  essais  suivants  : 

Les  sécrétions  purulentes  des  20  fistuleux  chroni¬ 
ques  furent  suivies  microscopiquement  du  début  à 
Il  fin  de  la  cure  thermale;  le  premier  examen 
donna  comme  résultat  :  polynucléaires  neutrophi¬ 
les,  75  à  90  pour  100;  lymphocytes  et  moyens  mo¬ 
nonucléaires,  25  à  10  pour  100;  de  nombreux  coc- 
cis,  surtout  staphylocoques  et  streptocoques. 

Dans  17  cas,  les  examens  successifs  montrèrent 
raugmentation  du  pourcentage  des  polynucléaires, 
la  diminution  des  mononucléaires,  l’apparition  de  5 
à  15  pour  100  de  grandes  cellules  mononucléées, 
macrophages  et  la  raréfaction  des  germes. 

Dans  3  cas  où  la  fistule  se  ferma,  les  moyens 
mononucléaires  et  les  polynucléaires  dégénérèrent 
rapidement;  apparition  do  grandes  cellules  macro¬ 
phages  et  disparition  des  germes. 

Les  eaux  de  Barèges  paraîtraient  renforcer  le 
processus  de  défense  local. 

Pneumothorax  reconstitués  après  interrup¬ 
tion  de  6  à  18  mois.  —  M.  Cantegril  en  raiiporte 
quatre  observations  ne  différant  que  par  la  durée 
do  l’interruption  du  pneumothorax. 

La  plus  typique  est  colle  d’une  femme  âgiie  de 
30  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  droite 
évolutive.  Au  bout  de  15  mois,  l’interruption  du 
pneumothorax  est  décidée.  Pendant  un  an  et  demi 
la  guérison  paraît  so  maintenir,  mais  un  jour  sur¬ 
vient  une  petite  poussée  évolutive.  On  décide  de 
reprendre  le  pneumothorax,  qui  se  constitue  par¬ 
faitement  malgré  une  interruption  de  18  mois. 
Deux  clichés  pris  ù  3  ans  de  distance  avec  arrêt  de 
pneumothorax  pendant  18  mois  entre  ces  deux 
dates  sont  absolument  superposables. 

L’autour  insiste  sur  ces  faits  utiles  à  connaître 
au  point  de  vue  des  indications  de  l’interruption 
d’un  pneumothorax. 

Traitement  du  tétanos  par  la  méthode  de  Du¬ 
four.  —  M.  Bounhoure. 

J. -P.  Touhneux. 
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Péritonite  tuberculeuse 
à  forme  anascitique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  riiûpilal  Lacnnec. 


Marguerite  P...  est  une  fillette  de  15  ans  1/2, 
petite  pour  son  Age,  chétive  et  pAlotte,  qui  a 
été  abandonnée  par  ses  parents  et  a  été  recueil¬ 
lie  par  des  religieuses  chez  lesquelles  elle  fait 
son  apprentissage  do  repasseuse. 

Elle  est  entrée  salle  Roslan,  à  l’hôpital  Laen- 
nec,  le  6  Décembre  193.3,  parce  qu’elle  souffrait 
du  ventre,  présentait  des  alternatives  de  cons¬ 
tipation  et  de  diarrhée,  avait  beaucoup  maigri 
et,  enfin,  ne  cessait  depuis  un  mois  d’avoir  de 
la  fièvre. 


Le  début  de  sa  maladie  actuelle  remontait  en 
réalité  A  deux  inois  environ.  C’est,  en  effet, 
dans  les  premiers  jours  d’Oclobre  qu’elle  a 
éprouvé  ses  premiers  troubles  sous  la  forme 
d’un  point  de  côté  assez  violent  h  la  base  de 
l’hémithorax  droit,  en  môme  temps  qu’elle 
s’est  mise  à  tousser,  mais  sans  avoir  la  moindre 
expectoration,  et  qu’elle  a  vu  la  fièvre  s’allumer 
et  monter  à  39°.  Un  médecin  appelé  auprès 
d’elle  a  parlé  de  a  grippe  »  et  de  «  plourite  »  et 
a  institué  une  médication  idoine.  Après  quatre 
jours  de  repos  au  lit,  la  température  ét.ant  re¬ 
tombée  A  la  normale  et  le  point  de  côté  ayant 
disparu,  cette  jeune  fille  a  repris  son  travail. 
Pourtant  elle  se  sentait  toujours  mal  A  l’aise, 
restait  fatiguée,  manquait  d’appétit,  et  chaque 
nuit  elle  était  couverte  d’abondantes  transpira- 

Elle  a  traîné,  peut-on  dire,  do  la  sorte  jus¬ 
qu’au  commencement  du  mois  de  Novembre. 
Alors,  le  point  douloureux  de  la  base  droite  a 
fait  sa  réapparition  et  la  fièvre  est  revenue.  En 
môme  temps  se  sont  manifestés  des  troubles 
digestifs:  des  douleurs  assez  vives  avec  recru¬ 
descences  paroxystiques  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  de  la  constipation  et,  A  quelques  re¬ 
prises,  des  vomissements  alimentaires.  Devant 
l’importance  de  ces  symptômes  et  vu  l’élévation 
de  la  température  à  39°,  le  médecin  a  été  rap¬ 
pelé.  Il  ne  s’est  pas  prononcé  sur  la  nature 
exacte  de  la  maladie,  mais  il  a  prescrit  la  diète, 
le  repos  au  lit  et  l’application  de  cataplasmes 
chauds  sur  l’abdomen. 

Pendant  quinze  jours  la  situation  n’a  guère 
changé  :  les  douleurs  abdominales  se  sont  ma¬ 
nifestées  par  intermittences,  le  plus  souvent  A 
droite  dans  la  fosse  iliaque,  mais  parfois  aussi 
dans  l’hypocondre  droit  où  elles  venaient  se 
confondre  avec  le  point  de  côté  de  la  base  du 
thorax,  et  encore  dans  la  fosse  iliaque  gauche; 
la  constipation  est  restée  opiniAtre;  il  s’est  pro¬ 
duit  4  A  5  vomissements  alimentaires  au  total; 
la  température  a  constamment  oscillé  autour  de 
39°;  elle  est  môme  montée  un  soir  jusqu ’A  39°9. 

Peu  A  peu  la  fièvre  a  diminué;  le  point  de 
côté  droit  s’est  atténué  puis  a  disparu;  mais  les 
douleurs  abdominales  ont  persisté,  la  diarrhée, 
accompagnée  de  coliques,  a  remplacé  la  consti¬ 


pation;  et  c’est  dans  ces  conditions  ([ue  les 
religieuses  ont  décidé  de  faire  hospitaliser  leur 
petite  pensionnaire,  amaigrie,  asthéniée  et  ano¬ 
rexique,  dont  la  température  se  maintenait  au¬ 
tour  de  37°8  et  do  38"5. 


Lors  de  son  entrée  A  l’hôpital  Marguerite  P... 
ne  toussait  plus -et  n’avait  plus  de  point  de  côté 
A  la  base  du  thorax. 

Elle  se  plaignait  seulement  de  son  ventre.  Elle 
avait  des  douleurs  abdominales  intermittentes 
et  qui  survenaient  par  moments  sous  forme  de 
crises  paroxystiques,  d’intensité  relativement 
modérée  cependant.  Elle  ne  pouvait  plus  dire 
exactement  quel  était  le  siège  de  ses  souffrances, 
car  les  douleurs  étaient  diffuses  et  changeaient 
de  place  d’un  jour  A  l’autre.  Néanmoins  il  lui 
semblait  bien  que  la  région  le  plus  souvent  at¬ 
teinte  lût  la  fosse  iliaque  droite. 

Elle  avait  fort  peu  d’appétit,  mais  elle  man¬ 
geait  de  tout  avec  une  extrûme  modération  et 
ne  vomissait  plus.  Elle  était  de  nouveau  cons¬ 
tipée. 

Elle  n’avait  pas  eu  ses  règles  depuis  trois 
mois,  alors  que,  depuis  l’Age  de  13  ans,  elle 
avait  des  menstruations  sensiblement  normales, 
avec  quelques  irrégularités  toutefois,  mais  ja¬ 
mais  autant  de  retard. 

Sa  température,  prise  le  soir  de  son  admis¬ 
sion,  était  de  38°5;  elle  était  de  37°8  le  lende¬ 
main  matin  au  moment  do  notre  premier  exa- 

En  la  découvrant  pour  inspecter  son  abdomen 
vers  lequel  notre  attention  avait  été  attirée  par 
l’histoire  de  sa  maladie,  nous  avons  été  frappés 
de  sa  maigreur,  principalement  remarquable 
au  thorax  où  le  gril  costal  saillait  sous  la  peau. 
Le  ventre  contrastait  avec  cette  étroitesse  de  la 
lioitrine  parce  que,  légèrement  ballonné  et 
tendu,  il  pointait  un  peu  au-dessus  du  plan  du 
sternum.  Il  était  recouvert  par  une  peau  bla¬ 
farde  et  lisse  sous  laquelle  on  ne  voyait  pas  ser¬ 
penter  des  veines  sous-cutanées  dilatées.  L’om¬ 
bilic,  sans  être  réellement  déplissé,  était  cepen¬ 
dant  moins  déprimé  qu’A  l’état  normal. 

Le  météorisme  abdominal  s’accusait  A  la  per¬ 
cussion  par  une  hypersonorité  généralisée,  éten¬ 
due  non  seulement  aux  parties  centrales  proémi¬ 
nentes  du  ventre,  mais  aussi  A  ses  parties  les 
plus  déclives,  où  il  n’était  pas  possible  de  dé¬ 
celer  la  plus  légère  submatité. 

La  palpation  n’était  pas  vraiment  doulou¬ 
reuse,  mais  elle  provoquait  un  peu  plus  de  sen¬ 
sibilité  qu'il  est  habituel  pour  un  abdomen 
sain,  avec  prédominance  de  cet  excès  de  sensi¬ 
bilité  dans  les  deux  fosses  iliaques,  la  gauche 
aussi  liien  que  la  droite. 

Le  foie  et  la  rate  étaient  normaux. 

La  langue  était  humide  et  propre. 

L’examen  stéthacousliquo  du  thorax  ne  révé¬ 
lait  aucune  anomalie  et  la  radiographie  du  tho¬ 
rax  qui  avait  été  faite  dès  l’admission  de  cette 
jeune  fille  A  l’hôpital  ne  montrait  d’autre  mo¬ 
dification  pathologique  qu’une  très  légère  di¬ 
minution  de  la  transparence  pulmonaire  dans 
la  région  du  sinus  costo-diaphragmatique  gau¬ 
che,  assombri  et  moins  aigu  que  le  droit,  et 
qu’une  surélévation  modérée  du  centre  phré¬ 
nique. 

Le  cœur  était  normal  et  battait  86  fois  par 


minute.  La  tension  artérielle  était  au  Vaquez: 
11,5x7. 

Le  syslème  nerveux  était  indemne. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albu- 

Personnellement  cette  jeune  fille  a  eu  la  di¬ 
phtérie  compliquée  de  croup  A  l’Age  de  18  mois. 
Elle  est  sujette  aux  bronchites  et  tousse  tous  les 
hivers. 

Son  père  serait  atteint  de  bronchite  chroni¬ 
que.  Sa  mère  aurait  aussi  une  grande  propen¬ 
sion  A  tousser. 

Marguerite  P...  sait  qu’elle  a  un  frère  de  5 
ans  et  une  sœur  de  3  ans,  mais  elle  ne  les  a 
jamais  vus  et  n’a  aucun  renseignement  sur  leur 
santé. 


Quel  DiAG.NOSTjc  coiiveiiait-il  de  |)orter  devant 
un  tel  tableau  clinique 

1°  Certes,  nous  comprenions,  en  écoutant 
l’histoire  de  la  maladie,  qùn  le  médecin  appelé 
au  chevet  de  cette  jeune  'fille  au  début  d’Octo- 
bre  ait  pensé  A  un  début  de  pleurésie  et  pro¬ 
noncé  le  mot  évocateur  et  peu  compromettant 
de  plcuritc,  puisque  le  syndrome  se  réduisait 
alors  A  un  point  de  côté  thoracique,  A  de  la 
toux  sèche,  sans  expectoration  aucune,  et  A  de 
la  fièvre.  Mais  la  rapide  amélioration  des  signes 
thoraciques  et  l’intégrité  ultérieure  et  encore 
actuellement  constatée  de  la  plèvre  droite  per¬ 
mettaient  d’écarter  définitivement  le  diagnostic 
de  pleurésie. 

2°  Plus  tard,  au  mois  de  Novembre,  le  soup¬ 
çon  d’appendicite  avait  dû  certainement  effleurer 
l’esprit  de  notre  confrère  devant  un  tableau  cli¬ 
nique  représenté  par  des  douleurs  vives  dans  la 
fosse  iliaque  droite  —  dans  la  région  cæco-ap- 
pendiculaire  — ,  des  vomissemenis,  de  la  consti¬ 
pation  et  de  la  fièvre. 

3°  Il  avait  dû  certainement  changer  d’idée 
quand  la  diarrhée  eut  remjilaçé  la  constipation; 
et  peut-être  avait-il  alors  pensé  A  la  fièvre 
typhoïde,  fort  possible  en  ce  temps  de  recru¬ 
descence  épidémique  de  dothiénenterie  chez 
une  jeune  fille  atteinte  d’une  fièvre  continue 
sans  localisation  viscérale  manifeste. 

4"  Cependant  la  température  s’était  abaissée 
et  les  douleurs  abdominales  avaient  pris  le  ca¬ 
ractère  de  coliques  assez  violentes  précédant 
l’expulsion  de  selles  diarrhéiques  au  nombre 
de  0  ou  7  par  jour.  .le  suis  persuadé  qu’il  s'est 
alors  demandé  s’il  n'avait  pas  affaire  A  une  co¬ 
lite,  A  une  de  ces  infections  intestinales  si  vo¬ 
lontiers  attribuées  aujourd’hui  au  colibacille. 

C’est  alors  que  pour  nous  faire  juges  de  la 
situation,  il  nous  avait  confié  sa  petite  malade. 

6°  A  ce  moment,  le  G  Décembre  1933  —  il  y  a 
maintenant  deux  mois  —  A  quoi  se  résumait  le 
bilan  pathologique  de  cette  adolescente Nous 
pouvions  dire  qu’elle  avait  un  syndrome  abdo¬ 
minal  constitué  par  : 

a)  Des  signes  de  réaction  péritonéale  :  les 
uns  fonctionnels,  comme  les  vomissemenis,  la 
constipation,  les  douleurs  spontanées  et  la  sen¬ 
sibilité  A  la  pression;  les  autres  physiques,  tels 
que  le  ballonnement  et  le  météorisme; 

b)  L’absence  de  tout  symptôme  précis  de  lo¬ 
calisation  sur  un  organe  déterminé; 
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c)  Son  (Hohitioii  cliroiiique,  pnisfiuo  son  (lôlinl 
rcnionlinl  di'-jà  ù  doux  mois  environ; 

d)  L'iilleinle  maniuée  de  l’élal  général,  tra¬ 
duite  par  do  l’asthénie,  de  l’amaigrissement,  de 
l’aménorrhée  et  de  la  fièvre- 

c)  Enfin,  il  fallait  souligner  le  fait  (lu’nn  pa¬ 
reil  syndrome  évoluait  chez  un  sujet  jeune  — 
lô  ans  1/2  —,  du  sexe  féminin,  et  dont  les  an¬ 
técédents  étaient  plus  que  sus])e(-ts  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose. 

De  cet  ensemble  nous  avons  conclu  que  celte 
jeune  tille  était  atteinte  de  pÉiirroM-ri'  ruiiiinci’- 

Et  les  événements  ont  confirmé  notre  dia¬ 
gnostic  puisque,  malgré  les  soins  que  nous  lui 
avons  jirodigués,  notre  petite  malade  n’a  lias 
cessé  do  souffrir  du  ventre,  de  présenter  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
d’avoir  une  fièvre  irrégulière  mais  continue, 
jamais  inférieure  à  38“  et  souvent  au-dessus  de 
39".  Elle  a  maigri  de  4  kilogr.  depuis  son  entrée 
è  l’héiiital.  El  pondant  ce  temps  son  ventre 
s’est  météorisé  de  plus  en  plus;  il  est  devenu 
moins  souple,  iirinciiialonienl  dans  l’hypocon- 
dre  et  dans  la  fosse  ilia(]ue  è  droite,  plus  sen¬ 
sible  à  ce  niveau,  tandis  (pie  dans  les  lianes 
une  légère,  subimdilé,  surlout  apiiréciahle  à 
gauche,  indiipie  la  présence  d’exsudals  non 
mobiles. 


La  péritonite  lubercuhmse  revêt  ici  un  type 
bien  spécial  et  (pii  n’est  pas  très  frécpienl.  Elle 

c’est-è-dire  sous  la  forme  d’une  périlonile  sèche, 
sans  exsudât,  mais  aussi  sans  réaction  fibro- 
adbésive.  Anidomiipiemenl,  elle  est  déterminée 
par  la  dissémination  sur  le  péritoine  de  nom¬ 
breuses  granulations  tuberculeuses. 

I.  —  dette  forme  a  été  étudiée  spécialement 
par  .Vrmand-Delille.  Elle  ne  s’observe  guère  que 
chez  des  cn/aiits  ou  ehez  des  adolescents  du  sexe 
féminin  au  momeni  de  leur  puberlé: 

\ous  voyez  que  notre  iielite  malade  réalise 
ces  conditions  étiologiques  prédisposantes. 

II.  —  Celle  variété  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  a  un  début  variable. 

u)  Dans  certains  cas,  l’ensemencement  du  pé¬ 
ritoine  par  le  bacille  de  Koch  s’annonce  brus¬ 
quement  et  bruyamment  par  des  accidents  iiéri- 
tonéaux  —  douleurs  abdominales  violentes  loca¬ 
lisées  dans  la  région  de  l’appendice,  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  dans  le  bas-ventre...,  vomisse¬ 
ments,  constipation,  défense  musculaire,  — 
accompagnés  de  fièvre  et  d’un  étal  général  alar¬ 
mant  (faciès  péritonéal,  pouls  petit  et  filant, 
refroidissement  des  extrémités). 

b)  Chez  d'autres  sujets,  l’inslallalion  de  la 
l)éritonilo  iuberculeuse  est  insidieuse  et  iente, 
et  la  maladie  ne  se  traduit  pendant  plusieurs 
semaines  que  par  des  symptômes  généraux  à 
type  pseudo-lyi)bo’ide,  une  fièvre  modérée,  un 
pouls  accéléré,  une  langue  relativement  bonne, 
et  réalise  en  somme  un  tableau  de  typho-bacil- 
lose  ordinaire  dans  lequel  les  symptômes  péri¬ 
tonéaux  restent  estompés  ;  le  ventre  est  souple; 
il  n’y  a  pas  d’ascite;  il  y  a  peu  de  douleurs  ou 
il  n’y  en  a  que  d’imprécises  du  côté  de  l’appen¬ 
dice,  du  petit  bassin  ou  du  foie. 

On  peut  dire  que  le  début  de  la  péritonite  do 
notre  malade  a  tenu  un  juste  milieu  entre  ces 
deux  types  classiques  :  moins  brulid  et  moins 
dramatique  (pie  le  premier,  il  a  été  moins  insi¬ 
dieux  que  le  second  et,  dès  le  mois  de  Novembre, 
la  localisation  abdominale  de  la  maladie  s’est 
manifestée  par  des  douleurs  dans  le  ventre,  des 
vomissements,  de  la  constipation  ou  do  la  diar¬ 
rhée. 


111.  —  D’ailleurs,  la  forme  anascitique  de  la 
péritonite  tuberculeuse  à  sa  période  d’état  ne 
su  présente  pas  autrement  que  ne  l’a  fait  le 
syndrome  abdominal  de  Marguerite  P...  Elle  se 
traduit  classiquement  par  des  coliques,  des 
vomissements,  de  la  fièvre  par  poussées.  La  pal¬ 
pation  du  ventre  montre  le  plus  souvent  qu’il 
est  souple,  sans  localisations  douloureuses  pré¬ 
cises;  elle  révèle  parfois  un  peu  de  défense  mus¬ 
culaire  localisée  dans  la  région  cyslique  ou  dans 
la  région  appendiculaire  avec  maximum  des 
douleurs  à  ce  niveau.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on 
a  pratiqué  quelquefois  une  intervention  chirur¬ 
gicale  pour  une  appendicite  ou  une  cholécys¬ 
tite  supposées  à  tort,  et  que  l’on  a  constaté  sur 
le  péritoine  la  présence  de  granulations,  sans 
ascite.  J’ajoute  que,  comme  dans  bien  d’autres 
formes  de  péritonite  tuberculeuse,  la  laparo¬ 
tomie  ainsi  faite  par  erreur  a  généralement  une 
iniluenco  heureuse  sur  l’évolution  de  la  mala¬ 
die. 

* 


En  somme,  vous  le  voyez,  si  dans  celte  forme 
anascili(iue  de  la  péritonite  tuberculeuse  des 
symptômes  fonctionnels  et  physiques  permet¬ 
tent  assez  facilement  de  reconnaître  la  périto¬ 
nite,  ces  symptômes  n’ont  aucun  caractère  spé¬ 
cial  qui  autorise  à  affirmer  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’inflammation  péritonéale. 

Pour  y  parvenir,  il  faut  se  baser  : 

1"  Sur  les  signes  généraux  qui  traduisent 
l’imprégnation  tuberculeuse  :  les  poussées  fé¬ 
briles  (il  38“,  39“),  les  sueurs  nocturnes,  l’ano¬ 
rexie,  ramaigrissement,  l’anémie; 

2"  Sur  l’existence  concomitante  ou  antérieure 
d’autres  lésions  bacillaires  :  sur  les  plèvres  sur¬ 
tout,  sur  les  poumons,  sur  les  ganglions,  sur 
les  os  et  les  articulations,  etc...; 

3"  Sur  les  antécédents  héréditaires  du  sujet. 

Or,  sur  tous  ces  points  l’enqiK^te  faite  à  pro¬ 
pos  de  notre  petite  malade  concluait  à  la  tuber¬ 
culose. 

La  radiologie  i)eul  aussi  dans  certains  cas 
favorables  fournir  fi  la  discussion  diagnostique 
d’inléress.ants  renscigneznenls. 

l.’examen  radioscopi(iue  et  radiographique 
du  I borax  ])crmet  parfois  de  découvrir  dos  réac¬ 
tions  ])leurales  des  bases  ou  des  lésions  pul¬ 
monaires  anciennes  ou  récentes  caractéristiques 
de  la  tuberculose.  Nous  n’avons  pas  manqué  de 
le  iiralbiuer  ici,  mais  il  a  été  négatif  ou  pres- 
(|ue. 

Nous  nous  sommes  abstenus,  par  contre,  de 
toute  exploration  radiologique  de  l’abdomen 
de  notre  sujet  bien  qu’on  ait  prétendu  récem¬ 
ment  (pie  cet  examen  soit  susccplil)le  de  révéler 
des  symizlômes  de  nature  à  orienter  le  diagnos¬ 
tic  vers  la  péritonite  tuberculeuse  :  ou  bien  en 
apprenani  (lu’il  existe  entre  le  caîcum,  le  côlon 
ascendant  et  le  côlon  transverse  des  adhérences 
ferles  qui  cmi)(''cbenl  leur  séparation  par  le  dis- 
linclcur,  ou  bien  en  faisant  voir  sur  de  bonnes 
r;((liograpbies  prises  en  positions  frontales  ou 
obli(|ues  de  petites  ombres  paravertébrales  dues 
à  des  ganglions  plus  ou  moins  calcifiés,  ou  bien, 
enfin,  en  montrant,  par  l’élude  de  l’intestin 
suivant  la  <(  méthode  spéciale  des  plis  »  de  petites 
lésions  inflammatoires  ou  destructives  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale.  Nous  avons  craint,  en  effet, 
d’ex])oser  notre  petite  malade  è  des  examens  fa¬ 
tigants  et  pénibles  dont  les  résultats  sont  trop 
souvent  négatifs. 

Nous  ne  lui  avons  pas  fait  non  plus  de  cuti- 
ou  d’inlra-dermo-réaclion  è  la  tuberculine,  puis¬ 
que  ces  réactions  ne  possèdent  aucune  valeur 
diagnostique  chez  l’adulte. 


Le  i-noNOSTic  de  la  forme  anascitique  de  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  doit  être  toujours  réservé, 
comme  il  doit  l’ûlre  devant  toute  localisation 
de  la  tuberculose. 

Cependant,  d’une  façon  babiluelle,  celle  forme 
de  péritonite  bacillaire  évolue  vers  la  guérison. 

Il  est  des  cas,  pourtant,  où  l’on  voit  très  tar¬ 
divement,  après  plusieurs  semaines  ou  après 
deux  ou  trois  mois,  apparaître  un  peu  d’(;mp,ô- 
lement  abdominal  et  exceptionnellement  des  gA- 
leaux  épiplo'fques  ou  des  masses  caséeuses  du 

Il  semble  que  la  péritonite  de  notre  jeune 
fille  rentre  dans  celle  catégorie,  puisque  nous 
trouvons  aujourd’hui,  quatre  mois  après  le  dé¬ 
but  do  sa  maladie,  do  la  résistance  de  toute  la 
partie  droite  de  son  abdomen  et  comme  des  ex¬ 
sudais  cloisonnés  dans  ses  flancs. 

D’autre  part,  la  persistance  de  sa  fièvre  et  son 
irrégularité,  jointes  à  l’amaigrissement  progres¬ 
sif  de  notre  sujet  en  dépit  de  tous  nos  soins, 
doivent  nous  faire  redouter  la  généralisation  de 
sa  tuberculose  à  un  moment  donné  et  spécia¬ 
lement  l’extension  du  processus  tziberculeux 
aux  méninges. 

*  * 

Le  TiiAiTEMHNT  quc  iious  avoiis  institué  est  ce¬ 
lui  qui  convient  A  celte  forme  anascitique  de 
l)érilonile  tuberculeuse. 

1"  Nous  avons  mis  notre  petite  malade  au 
repos  au  lit,  et  nous  avons  l’intention  de  l’y 
garder  tant  qu’elle  aura  de  la  fièvre. 

2"  Nous  lui  donnons  une  alimentation  mixte, 
substantielle  sans  excès,  avec  50  gr.  de  viande 
de  cheval  crue  A  midi,  cbaziue  jour. 

3“  Nous  regrettons  de  ne  pas  pouvoir  l’en¬ 
voyer  faire  une  cure  d’air  à  la  campagne  ou  à 
la  montagne,  régions  que  nous  aurions  préfé¬ 
rées  pour  elle,  A  cause  de  sa  fièvre  persistante  et 
de  ses  ébauches  de  réactions  pleuro-pulmo- 
nairos,  A  des  stations  climali(iues  maritimes 
comme  Derck,  Arcachon,  Cap-Breton,  lïcndaye 
ou  les  plages  de  la  Côte  d’Azur. 

4"  Nous  lui  faisons  ingérer  chaque  jour  à  dé¬ 
jeuner  et  A  dîner  un  cachet  de  : 


iMagnésie  c(ilcin(;(;  .  0  r;r.  05 

l’hosphate  tricalcique  .  ()  gr.  20 

CarboïKilü  de  cliaax  .  0  gr.  50 

Pour  uii  cachet. 


5“  Nous  lui  faisons  tous  les  deux  jours  une 
injection  sous-cutanée  d’une  ampoule  de  1  eme 
contenant  deux  centigr.  de  chlorhydrate  de 
choline. 

0“  A  ce  traitement  an li tuberculeux  général 
nous  avons  adjoint  un  traitement  plus  directe¬ 
ment  dirigé  contre  la  manifestation  péritonéale 
de  la  bacillose. 

a)  Dans  les  premiers  jours  de  l’hospitalisation 
de  cette  jeune  fille,  alors  qu’elle  avait  encore 
d’assez  vives  douleurs  abdominales,  nous  lui 
avons  fait  appliquer  plusieurs  fois  par  jour 
sur  le  ventre  des  pansements  humides  chauds. 

b)  Plus  lard,  puisque  nous  ne  pouvons  pas 
soumettre  celle  pauvre  enfant  A  V héliothérapie, 
traitement  de  choix  de  la  périlonile  tubercu¬ 
leuse,  nous  avons  commencé  A  la  traiter  par 
les  rayons  ultra-violets  dont  nous  lui  faisons  3 
fols  par  semaine  des  applications. 

7“  Bien  entendu,  nous  nous  abstenons  chez 
elle  de  toute  intervention  chirurgicale,  la  lapa¬ 
rotomie,  bien  qu’inol'fonsive  et  plutôt  bienfai¬ 
sante,  ne  paraissant  pas  indiquée  dans  une 
forme  de  tuberculose  péritonéale  qui  est  sou¬ 
vent  spontanément  curable  et  semblant  môme 
contre-indiquée  dans  ce  cas  particulier  qui  pa¬ 
raît  évoluer  vers  la  caséose  et  la  fibrose. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


Bogota  et  retour 


Nous  avons  signalé  dans  un  article  précédent 
sur  notre  mission  en  Coiomhic  l’effort  considé¬ 
rable  de  rénovation  qui  se  marquait  en  tous  les 
domaines  et  particulièrement  dans  le  domaine 
intellectuel. 

Il  y  a  certes  beaucoup  è  faire  dans  des  pays 
jeunes  où  l’on  a  dù,  parant  au  plus  pressé, 
former  d’abord  des  praticiens,  des 
ingénieurs,  des  juristes,  des  méde¬ 
cins,  avant  de  songer  au  développe¬ 
ment  de  la  culture  désintéressée  et 
de  la  recherche. 

La  population  est  très  hétérogène, 
avec  des  mélanges  variés  d’indiens  et 
de  blancs,  et  de  nombreux  nègres 
dans  les  régions  chaudes;  sur  un  ter¬ 
ritoire  très  étendu,  avec  des  moyens 
de  communication  souvent  précaires, 
une  faible  densité  de  population, 
l’instruction,  la  diffusion  de  l’hy¬ 
giène  l’exercice  médical,  posent  des 
problèmes  singulièrement  difficiles, 
que  les  procédés  les  plus  modernes, 
la  T.S.F.  ou  l’aviation,  très  utilisés 
en  Colombie,  ne  permettent  de  ré-  ]-|„  p 
soudre  que  très  partiellement. 

A  coup  sùr,  ces  moyens  modernes 
rendent  déjà  les  plus  grands  services,  et  en 
ont  rendu  particulièrement  dans  la  phase  cri¬ 
tique  du  conflit  de  Léticia,  où,  dans  les  régions 
perdues  et  malsaines,  voisines  de  l’Amazone, 
les  dangers  venaient  moins  des  hommes, 
môme  ennemis,  que  de  la  nature,  et  où  les 
nombreuses  victimes  ont  été  à  peu  près 
toutes  vaincues  par  la  malaria  (sous  ses  trois 
formes,  avec  des  morts  foudroyantes  fré¬ 
quentes  dues  au  PL  Jalciparum),  par  le  béri¬ 
béri  (malgré  le  ravitaillement  par  avion  en 
oranges  et  en  fruits  frais),  qui  a  paru  se  pré¬ 
senter  comme  une  maladie  infectieuse,  et  par 
diverses  autres  affeclions  tropicales.  L’évacua¬ 
tion  des  malades  ne  put  être  assurée  que  par 
l’emploi  de  l’aviation  sanitaire,  qui  se  montra 
précieuse,  et  put  suffire  à  la  tâche  du  fait  que 
les  effectifs  n’étaient  heureusement  pas  très 
considérables.  Ce  conflit  coûteux  (9  millions  do 
dollars  en  neuf  mois)  n’a  pas  été  fait  pour  faci¬ 
liter  le  grand  effort  de  renouvellement  et  de 
progrès  entrepris. 

Mais  il  y  a  actuellement  un  magnifique  élan, 
et  il  est  souhaitable  que,  pour  le  seconder,  la 
Colombie  trouve  toujours  l’aide  sympathique  et, 
si  besoin  est,  la  collaboration  active  de  la  France, 
dont  l’esprit  s’accorde  si  bien  avec  les  tendances 
réellement  démocratiques  et  libérales  de  ce  pays. 


le  seul  de  l’Amérique  du  Sud  qui  n’ait  jamais 
connu,  au  cours  du  xx“  siècle,  de  mouvement 
révolutionnaire. 

J’ai  eu  le  plaisir,  à  mon  passage  à  Bogota,  de 
voir  reprendre  le  contrat  d’échange  de  profes¬ 
seurs,  auquel  m’a  dit  s’intéresser  très  vivement 
le  président  Olaya  Herrera,  quand  il  a  bien 
voulu  me  recevoir  avec  notre  ministre  Aifred 
Blanche,  échange  d’autant  plus  utile  qu’il  ne 
peut  plus  guère  y  avoir  en  France,  actuellement, 
d'étudiants  colombiens  en  raison  des  contrôles 


1.  L'ankylostomiase  cl  l’anémie  pernicieuse,  surtout 
clans  les  terres  cliaudcs,  sont  encore  de  véritables  fléaux, 
lit  l'abus  de  la  chicha  (qui  est  malbcnreusemenl  un 
monopole  du  gouvernement,  ce  qui  entraîne,  comme 
pour  l'alcool  dans  nos  colonies,  un  conllil  des  intérêts 
hygiéniques  et  financiers),  abrutit  la  population  in¬ 
dienne,  malgré  des  efforts,  comme  ceux  de  l'Institut 
d'action  sociale,  dirigé  par  les  Esguerra,  et  de  la  Croix- 
Rouge.  L’esprit  libéral  et  démocratique  n’est  pas  sans 
s'opposer  d’ailleurs  aux  méthodes  d'autorité  souvent 
nécessaires  pour  imposer  des  mesures  d'hygiène  qui  ne 
sont  pas  encore  suffisamment  comprises. 


du  change  el  des  inlordictions  d'exporlalion 
monétaire. 

Les  conférences  qu’on  a  bien  voulu  me  de¬ 
mander,  tant  à  la  Faculté  de  Médecine  qu'à  la 
Faculté  d’Education,  ont  ôté  suivies  par  une 
assistance  nombreuse  et  fidèle  comprenant  tou¬ 
tes  les  finesses  de  notre  langue,  cl  nu  premier 
rang  de  laquelle  se  tenait  sans  défaillance  le 
ministre  Carrizosa  -.  Au  théâtre  il  n'y  eut  pas 
assez  de  places  pour  les  auditeurs  qui  voulaient 


entendre  la  conférence  de  caractère  général 
que  je  fis  sur  la  vie  affective,  après  une  présen- 


2.  A  lu  l'acullé  de  Médecine,  j’ai  exposé  les  résultats 
de  mes  recherches  sur  l'infiiix  nerveux,  la  sensibilité 
douloureuse,  le  tonus  musculaire,  et  le  mécanisme  du 
sommeil.  A  la  Faculté  d’Education,  j’ai  fait  des  leçons 
d’introduction  psycho-physiologique  à  la  pédagogie. 
Toutes  les  conférences  étaient  radiodiffusées  par  les  soins 
du  poste  d'Elal  de  T.S.F.  Les  postes  récepteurs  sont  très 
nombreux  en  Colombie,  cl  très  fréquents  môme  dans 
les  autos  particulières.  J’ai  su,  de  divers  côtés,  que  la 
réception  des  conférences  avait  été  Iris  bonne. 


latiori  symiiathhiuc  i)ur  le  D''  Jorge  Bejarano  qui 
reste  si  attaché  aux  souvenirs  de  ses  études  pa¬ 
risiennes,  el  qui,  médeein  d’enfants,  président 
de  la  Croix-Rouge,  fait  un  grand  effort,  d’ail¬ 
leurs  tout  à  fait  nécessaire,  pour  le  développe¬ 
ment  de  l'hygiène,  en  particulier  par  l’éduca¬ 
tion. 

.l’ai  pu  constater  ainsi  quel  écho  la  pensée 
française  peut  trouver  dans  colle  Athènes  sud- 
Aniéricaiiie  qu’est  la  caj)ilale  colombienne. 

Reçus,  ma  femme  el  moi,  dans  de  nombreuses 
familles,  parmi  lestiuelles  celle  d’Al- 
fon.so  Esguerra,  l’élève  fidèle  de  Ro- 
gaud,  mais  qui  s’est  écarté  des  diri¬ 
geants  actuels;  ayant  eu  l’occasion  de 
connaitre,  à  la  réception  cl  au  dîner 
offerts  par  le  ministre  de  France,  de 
nombreuses  personnalités  comme  le 
symitalliiquo  ministre  des  Affaires 
étrangères  Urdaneta  Arbolaez,  et  sa 
femme  si  cultivée,  comme  le  Secré¬ 
taire  de  la  Présidence  Pérez,  qui  fut 
longtemps  consul  à  Bordeaux,  homme 
cliarmant  el  esprit  distingué,  comme 
le  ilirectcur  du  Bureau  des  Longi¬ 
tudes,  le  D''  Garçon  Nieto,  à  qui  l’on 
doit  une  nouvelle  et  excellente  carte 
de  la  Colombie,  comme  le  Directeur 
l'IInpiial  l’Education  de  la  province  de  Cun- 

•  dinamarca  (où  se  trouve  la  capitale). 

Borda  Roldan  (pii  a  éjiousé  une  Fran¬ 
çaise,  comme  le  ])résident  do  l’Académie  d’his¬ 
toire  Zulueta,  le  diroctejir  du  Service  de  Radio¬ 
logie  Zapala,  le  IF  Matallana  (pii  fut,  pour 
le  doyen  Roger  un  guide  dévoué,  le  D''  Huer- 
tas,  cbirurgieii  et  ancien  ministre  de  l’Edu¬ 
cation,  le  D''  Lopes  de  Mesa,  un  psychiatre 
de  grand  talent  qui  s’est  actuellement  con¬ 
sacré  aux  études  ])sycho-sociologi(pies,  M.  et 
Mme  Alvarez  Calvo,  M.  et  Mme  d’Ortiz  Reslrepo, 
M.  Restrepo  Saenz,  un  diplomate  dont  M.  de 
Meerbecke,  ministre  de  Belgique,  a  épousé  la  fille, 
leur  déli- 


?ux  home  de  la 
lesse  charmante. 
A  riiôlel 


.égal 


1  gen- 


lada. 


trouvaient,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  session  du  Congrès,  do  nombreux 
seiialeiirs,  j’eus  l’occasion,  trop  raroiiient  à  mon 
gré,  de  ni’enlrelenir  a\ec  le  grand  iioèle  colom¬ 
bien  Giiillermo  àaleiicia,  alors  président  du 
Sénat,  (pii  a  toujours  plaisir  à  se  rai)]icler  ses 
séjours  à  Paris,  et  (pii  fait  iircuve  d’une  culture 
extraordinairciiioiit  vaste  cl  jirécise  :  mais  les 
problèmes  politiques,  pour  le  chef  d’une  frac¬ 
tion  conservatrice  du  Sénat,  rallié,  dans  un 
largo  sentiment  d’union  nationale,  au  gouver- 
nemonl  du  président  Ülaya  Herrera  dont  il  avait 
été  le  concurrent  aux  élections  d’il  y  a  trois  ans, 
sollicitaient  le  iilus  souvent  son  activité.  Il  n’en 
tint  ])as  moins,  avant  notre  départ,  à  me  confier 
en  souvenir  des  jiiècps  rares  d’archéologie,  des 
poteries  pré-coloinbieimes  el  une  figure  sculptée 
sur  pierre,  a|)parlenanl  à  l’énigmatique  civili¬ 
sation  qui  a  laissé  d’énormes  monuments  aux 
environs  de  la  ville  de  Popayan  où  il  fut  recteur, 
mais  dans  la  haute  vallée  de  la  Magdalena,  la 
civilisation  de  San  Agiistin,  que  le  savant  Père 
Rochereau  —  qui  recueille  les  langues  indiennes 
en  voie  de  disitarition,  langues  d’origine  mélané¬ 
sienne  extraordinairement  variées  (si  l’on  eu 
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juge  seulement  d’après  les  39  dialectes  cliib- 
clias)  — ,  assimile  à  celle  de  Lagoa  Santa. 

C’est  un  charme  aussi  que  la  conversation  du 
prof.  .Iulio  Manrique  qui  a,  avec  la  France, 
d’étroites  attaches  familiales,  et  qui  a  consacré 
à  des  fouilles  archéologiques,  à  des  études  fruc¬ 
tueuses  d’anthropologie,  une  grande  partie  de 
sa  vie  de  travail,  sans  en  rien  publier,  par  un 
excès  de  modestie  et  de  réserve;  il  a  eu  la  genti- 
lesse,  avec  Mme  Manrique,  de  nous  montrer  les 
curieuses  mines  de  sel  de  Zipaquira,  au  fond  de 
la  savane  bogotane,  mines  exploitées  è  l’époque 
précolombienne  par  les  Indiens,  connues  déjà, 
comme  l’ont  montré  do  curieuses  découvertes, 
aux  temps  préhistoriques,  et  autour  desquelles 
les  fleurs  ont  plus  de  couleur  et  de  parfum,  les 
fruits  plus  de  saveur. 

Avec  le  D’’  Zca  Uribe,  le  vieux  maître  très  cul¬ 
tivé  des  générations  médicales  actuelles',  disciple 
enthousiaste  de  Richet, 
nous  avons  eu  le  plai¬ 
sir,  sous  la  conduite  du 
directeur  Arrubla,  do 
visiter  le  musée,  qui  no 
dispose  encore  que  d’un 
local  provisoire  au  der¬ 
nier  étage  de  l’immeu¬ 
ble  moderne  d’une  ban¬ 
que,  mais  qui  possède 
de  belles  collections  ar¬ 
chéologiques,  des  sta¬ 
tuettes,  poteries  et  bi¬ 
joux  des  Indiens  Chib- 
chas,  admirables  sculp¬ 
teurs,  et  dos  Quim- 
bayas,  artistes  délicats 
qui  travaillaient  l’or 
avec  une  grande  finesse, 
ainsi  que  <tes  rudes  sta¬ 
tues  de  San  Agustin. 

Avec  le  recteur  J.  Ja-  ^ 
ramillo,  j’ai  visité  les 
hôpitaux  “  et  les  labo¬ 
ratoires  et  services  de 
la  Faculté  de  Médecine, 
où  le  secrétaire,  le  D'' 
de  Francisco,  a  intro¬ 
duit  des  méthodes  d’or¬ 
ganisation  administra¬ 
tive  assurant  un  ordre 
parfait  et  une  grande 
commodité;  et  il 
a  fait  connaître  l’agréa¬ 
ble  Country  Club,  ainsi  que  les  courses  de 
taureaux  mi-sérieuses,  mi-burlesques,  organi¬ 
sées  au  moment  du  carnaval  (qui  suit  la 
fôte  de  la  victoire  de  Boyaca,  le  7  Août),  en 
l’honneur  de  la  nouvelle  reine  des  étudiants, 
que  saluaient  les  orchestres  estudiantins  riches 
en  instruments  aussi  originaux  que  variés. 

Avec  le  professeur  Rueda,  accompagné  de  son 
frère,  le  chirurgien,  et  accueilli  par  l’adminis¬ 
trateur  général  Santa  Maria  et  le  D''  Otero 
D’Costa,  médecin  assistant,  j’ai  visité  l’asile  des 
hommes,  tenu  avec  une  propreté  parfaite,  rem¬ 
pli  de  fleurs,  où  l’usage  de  tout  moyen  de  con¬ 
tention  est  depuis  longtemps  aboli,  et  où  l’on 
peut  juger  des  qualités  de  l’aliéniste  expéri¬ 
menté,  à  la  familiarité  tranquille  avec  laquelle 


3.  M.  K'  iloyt’ii  Roger  «  déjà  décrit  les  deux  grands 
hôpitaux  San  ,Iunn  de  Dios  et  San  José.  L'hôpital  des 
Knfants-Maladcs  est  une  institution  privée  et  il  n’y  a  pas 
encore  de  service  clinique  des  maladies  de  l’enfance  à 
la  Faculté  ;  cet  hôpital  avait  h  ce  moment  un  grand 
nombre  d’enfants  atteints  de  rougeole  (Sarampion),  af¬ 
fection  qui  n’est  pas  endémique  en  Colombie,  mais  dont 
les  épidémies  surviennent  tous  les  5  ou  6  ans,  enlrat- 
nant  une  forte  mortalité. 


le  maître  traite  tous  ses  malades,  môme  agités, 
qui  se  pressent  confiants  autour  de  lui. 

Avec  le  secrétaire  Manuel  Huertas,  notre  autre 
compagnon  de  voyage,  nous  avons  visité  l’Institut 
Pédagogique  féminin,  où  il  enseigne  la  législa¬ 
tion  scolaire,  très  aimablement  reçus  par  la  di¬ 
rectrice  Mme  Radké;  les  asiles  de  San  Antonio 
et  de  San  José,  écoles  professionnelles  pour  en¬ 
fants  abandonnés,  avec  dans  le  premier  —  que 
dirigent  des  capucins  espagnols  —  un  système 
bien  organisé  d’orientation  professionnelle  fondé 
sur  un  examen  psychotechnique  dans  un  petit 
laboratoire;  enfin,  le  musée  de  la  Quinta  Boli- 

Avec  le  D''  Alfonso  del  Corral,  qui  se  chargeait 
—  tâche  ingrate  —  de  recueilir  et  de  commenter 
les  conférences  de  la  Faculté  d 'Education  où  il 
enseigne  la  physiologie,  nous  avons  fait  aussi 
nombre  d’intéressantes  visites,  comme,  en 


pleine  savane,  celle  de  celte  ferme  familiale, 
tranquillement  blottie  contre  la  montagne,  au 
fond  des  champs  de  blé  aux  épis  grêles  atten¬ 
dant  les  moissonneurs,  qui  deux  fois  par  an 
manient  la  faucille. 

Et,  que  dire  du  ministre  Julio  Carrizosa  et  de 
l’inspecteur  Ag.  Nieto  qui  nous  consacrèrent, 
de  façon  si  charmante,  tant  d’heures  de  leur 
temps  précieux.  Avec  eux,  nous  avons  visité  des 
écoles,  le  magnifique  gymnase  moderne,  établis¬ 
sement  privé  où  l’on  applique  les  méthodes 
nouvelles  d’éducation  grâce  à  d’énormes  sacri¬ 
fices  pécuniaires,  le  nouveau  gym'nase  féminin 
où  nous  avons  partagé  le  repas  des  élèves,  spéci¬ 
fiquement  colombien  (comprenant  en  particu¬ 
lier  la  «  chicharone  »,  peau  de  porc  grillée),  et 
entendu  chanter,  s’accompagnant  de  la  guitare 
indienne,  le  «  tiple  »,  le  superbe  musicien  po¬ 
pulaire  Murillo;  l’école  des  Beaux-Arts,  placée 
sous  le  signe  de  l’influence  française,  que  dirige 
le  peintre  de  talent  Leudo,  et  où  nous  eûmes  le 
plaisir  de  rencontrer  un  autre  peintre,  Campüs- 
cano  Gomez,  qui  sait  rendre  le  charme  mélan¬ 
colique  de  la  savane;  la  station  agricole  de  la 
Piqueta,  dirigée  par  l’actif  Concha,  et  où  en¬ 


seigne  un  botaniste  éminent,  attelé  à  la  flore  du 
pays,  le  père  Ferez  Arbelaes;  le  domaine  de  Si- 
baté  où,  en  pleine  nature,  au  milieu  des  fleurs, 
s’étendent  les  bâtiments  légers  où  18  sœurs  de 
la  Présentation  (de  Tours)  gardent  800  enfants 
abandonnés,  garçons  et  filles  âgés  de  4  à 
8  ans,  tenus  avec  un  soin  qui  touche  à 
l’élégance. 

Avec  M.  Blanche,  enfin,  nous  allâmes  voir  le 
magnifique  Musée  installé  à  l’Institution  de  la 
Salle  par  le  frère  Apollinaire,  correspondant  du 
Muséum,  qui  venait  de  recevoir  très  justement 
le  ruban  rouge.  Musée  dont  le  doyen  Roger 
n’avait  pas  manqué  de  dire  tout  l’intérêt’;  et  les 
charmants  locaux  de  la  nouvelle  Ecole  française 
créés  par  l’initiative  de  notre  si  dévoué  ministre 
et  où  un  couple  de  professeurs  très  distingués, 
M.  et  Mme  Bonhomme,  vont  assurer  désormais 
un  enseignement  qui  faisait  gravement  défaut 
à  Bogota,  où  le  Lycée 
grande 

Avec  les  principaux 
membres  de  la  colonie 
française,  j’ai  eu  la 
bonne  fortune  d’assis¬ 
ter  à  la  remise  d’un 
magnifique  vase  de  Sè¬ 
vres,  O  ff  e  r  t  par  la 
France  au  Parlement 
Colombien  en  remer¬ 
ciement  d’une  adresse 
sympathique,  et  d’en¬ 
tendre  ainsi  les  très 
beaux  discours  pronon¬ 
cés  à  cette  occasion  par 
M.  Blanche  et  par  le 
Président  du  Sénat 
Guilliermo  'Valencia, 
dans  le  salon  central, 
éclairé  par  une  ver¬ 
rière  —  que  l’on  doit 
à  l’un  de  nos  prix  de 
Rome  —  du  Capitole, 
qui  fut  l’œuvre  de  l’ar¬ 
chitecte  français  Le- 
large. 

Avant  de  quitter  la 
Colombie,  nous  fîmes 
une  visite  à  la  vieille 
ville  espagnole  de  Tun- 
ja,  conduits  dans  l’auto 
ministérielle,  sur  la 
route  qui  rejoint  maintenant  le  'Vénézuéla,  par 
le  directeur  de  l’Instruction  Publique  du  dépar¬ 
tement  de  Boyaca,  J.  Sanchez.  Nous  passâmes  à 
la  source  de  la  rivière  Bogota,  au  fond  de  la 
savane,  dans  une  région  où  le  charbon  affleure 
partout,  souvent  exploité,  tout  comme  le  champ 
qu’il  cultive,  par  le  paysan,  qui  fait  simplement 
un  trou  dans  la  colline;  au  milieu  des  petits  ran- 
chos,  dont  beaucoup  sont  encore  assez  misérables, 
et  ne  possèdent  pas  de  fenêtres  (le  froid  nocturne, 
quand  on  manque  de  chauds  vêtements,  faisant 
craindre  les  ouvertures),  mais  qui  s’entourent 
tous  d’un  jardin  rempli  toute  l’année  de  fleurs, 
et  toute  l’année  survolé  par  les  mêmes  hiron¬ 
delles  qui  n'ont  pas  besoin  d’émigrer,  les  fem¬ 
mes  portant  dignement  sur  la  tête  la  «  mu- 
cura  »,  fidèles  à  la  poterie  chibeha  (alors  que 
trop  souvent,  sur  les  côtes  du  Guatémala  ou  du 
Salvador,  c’est  le  bidon  de  fer-blanc  qui  rem¬ 
place  le  vase  de  terre),  pendant  que  les  vau¬ 
tours  familiers  du  Sud  Amérique,  les  «  Chu- 


4.  La  France  rencontre  beaucoup  de  sympathie  et 
d’affection  au  Parlement  de  Colombie,  et  J’ai  eu  l'hon¬ 
neur  d'ôtre  l’objet  &'  la  Chambre  des  Représentants  d'une 
motion  spéciale  de  salut. 


Fig. 3  .  —  Cérémonie  do  ia  remise  d’un  vase  de  Sèvres  au  Parlement  colombien  par  le  gouvernement  français. 
A  gauche  du  vase,  assis,  le  ministre  de  France  A.  Rlanche,  le  ministre  des  Affaires  étrangères  Urdaneta,  le 
secrétaire  de  la  Présidence  Pérez,  le  prof.  Piéron.  A  droite,  le  président  du  Sénat  G.  Valencia,  le  président 
de  la  Chambre  Novarro,  le  secrétaire  de  la  Légation  de  France  de  Meffreys,  et  un  sénateur.  Debout,  à  droite 
des  parlementaires  colombiens,  ù  gauche,  des  membres  de  la  colonie  française  et,  à  l’extrôme  gauche,  le  chef 
du  protocole  Montero. 
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los  »  (Urubus  au  JSrésil),  viunmml  déchaîner, 
aussitôt  tombés,  les  cadavres  des  ânes  restés  sur 
la  roule. 

Puis  nous  traversâmes  le  pont  célébré  de 
lioyaca  où  fut  gagnée  le  7  Août  1819,  par  Boli¬ 
var,  avec  de  maigres  troupes,  la  bataille  libéra¬ 
trice  sur  l’armée  espagnole;  un  jardin  bien  en- 
trelenu  entoure  la  colonne  du  monument  com¬ 
mémoratif,  blotti  dans  le  creux  de  la  montagne. 
Ut  nous  arrivâmes,  pour  le  déjeuner,  à  ïunja 
qui,  ■  sur  une  pente,  domine  des  ondulations  sa¬ 
bleuses  jaunâtres,  évoquant  un  décor  palcsti- 

Keçus  de  façon  charmante,  par  le  gouverneur 
’l'orres  (larcia,  dont  la  sœur,  (jui  venait  de  se  ma¬ 
rier,  Mme  Camargo,  est  infirmière  de  la  Croix- 
Honge  française,  nous  jnnnos  visiter  les  vieilles 
églises  aux  magnifi(|ues  boiseries  dorées,  en  par¬ 
ticulier  la  chaiielle  du  Rosaire  dans  l’Eglise  San 
Domingo,  avec  le  «  dieu  Soleil  »  des  Indiens, 
figuré  sur  les  autels  pour  attirer  les  indigènes, 
actuellement  tous  christianisés;  l’Eglise  de  San 
Eranscisco  avec  son  magnifique  autel  sculpté  de 
bois,  noir,  jiarco  que  dédoré;  la  chapelle  de 
l’ancien  couvent  de  la  Présentation  — remiilacé 
par  un  hôpital  — ■  avec  la  cellule  où  vécut  cin¬ 
quante-trois  ans  la  Mère  dcl  Castillo,  et  le  pen¬ 
sionnat  adjoint  où  la  sœur  Docité,  â  qui  nolre 
collègue  Lalarjel  a  fait  décerner  la  médaille  d’or 
de  l’Education  physique,  montre,  avec  [leu  de 
moyens,  un  sens  pédagogique  avisé  et  assuie  la 
connaissance  de  la  langue  française;  l’Ecole  nor¬ 
male  dirigée  par  le  pédagogue  allemand  Sibcr, 
transformée  en  Faculté  d’éducation,  avec  des  la¬ 
boratoires  bien  outillés;  enfin  le  palais  i|ue  le 
gouverneur  a  fait  restaurer  avec  goût  et,  où, 
après  un  dîner  excellent,  nous  appréciâmes  la 
douceur  d’un  feu  de  bois  dans  une  grande  che¬ 
minée,  une  des  rares  que  l'on  puisse  voir  en 
Colombie,  bien  (pi’à  ces  hauteurs  les  nuits  soient 
très  fraîches  et  môme  souvent  froides. 

De  Tunja,  nous  fîmes  une  excursion  jusipUaux 
gorges  de  Santa  Rosa,  îi  la  ]ielite  ville  de  Soga- 
moso,  et  à  l’immense  lai'  de.  'l'ota,  aux  rellets 
méditerranéens,  qui  s'étend  dans  une  cuvette 
contournée,  â  plus  de  .'1.000  m.  d’altitude  et  sur 
les  bords  duquel  s’élevait  le  grand  Temple  du 
Soleil  des  Indiens  Sur  la  route  nous  pûmes 
visiter,  à  Païba,  les  sources  d’eau  minérale  (|uo 
l'on  voit  bouillonner  dans  un  étang,  jilein  d’in¬ 
sectes  morts,  ,à  plus  de  00"  Sans  exploitation 
systématique,  elles  fournissent  la  Colonibie  en¬ 
tière  en  sulfate  de  soude. 

Enfin,  de  retour  â  Bogota  et  après  une  agréable 
journée  passée  lires  de  Sasaima,  à  mi-côte,  au 
<.  ’l'riangulo  »,  petite  maison  perdue  dans  les 
gardénias,  les  orangers  et  les  inanguiers  cou¬ 
verts  d’orchidées  et  baignés  d'eau  courante,  où 
Mme  Blanche  se  repose  de  t(!m])s  en  temps  de 
l’altitude  de  Bogota,  et  des  fatigues  de  récep¬ 
tions  qu’elle  organise  avec  un  soin  admirable, 
sachant  faire  aiqirécier  les  charmes  de  la  cui¬ 
sine  et  de  la  confiserie  françai.ses,  nous  prîmes, 
le  dimanche  27  Août,  un  des  grands  avions  a'în- 
phibies  bimoteurs  de  la  «  Scadta  »,  pour  descen¬ 
dre  dans  les  terres  chaudes.  Il  y  avait  foule  sur 
le  terrain,  car  aux  bords  de  la  Magdalena,  près 
do  Honda,  s’inaugurait  le  nouveau  champ 
d’axiation  de  Palanquero,  installé  par  la  Com¬ 
pagnie  allemande  d’aviation,  et  où  une  revue 
militaire  d’une  cinquantaine  d’avions  colom¬ 
biens  attirait  un  nombreux  public,  le  gouverne- 


5.  Dans  ce  Icmiilc,  d’après  les  données  recueillies  par 
Iluniliolill  et  son  compagnon,  le  l)Olani5l<'  français  lîon- 
pland,  les  préires  donnaient  aux  fidèles,  pour  éveiller 
leui  cnlhonsiasnn',  la  «  Tonga  u,  boisson  préparée  avec 
le  Dnlurii  sanijuinca,  dont  on  voit  les  llenrs,  au  long 
tube  rouge  jHMulaiil,  tout  au  long  dofi  routofc. 


ment  tout  entier,  avec  le  ]irésident  de  la  Ré])u- 
blique,  s’étant  envolé  déjà. 

Après  avoir  franchi  les  sommets  qui  bordent 
la  savane,  au  niveau  de  la  coupure  où  la  l  ivière 
de  Bogota  tombe  de  150  m.  de  haut,  au  Te-, 
quendama  (que  nous  avions  ou  le  plaisir  d’.aller 
voir,  spectacle  magnifique,  avec  Mme  Blanche, 
([uclque  temps  auparavant),  nous  plongions  de 
.'i.OOO  m.  en  quchpies  minutes,  et  descendions  ,'i 
l’alanquero,  au  moment  où  les  avions  militaires 
commençaient  îi  défiler  et  à  s’envoler  avec  jiréci- 
sion  et  sûreté.  Là,  nous  prenions,  sur  la  Magda¬ 
lena,  le  petit  hydravion  qui,  siiivaul  le  cours  du 
lleuvo,  nous  conduisait  en  moins  de  cinq  heu¬ 
res  (au  lieu  des  cinq  jours  (pi’cxige  au  mini¬ 
mum  le  parcours  normal  en  bateau)  à  la  grande 
ville  de  Barranquilla.  Nous  étions  accueillis  à  la 
descente  par  le  directeur  de  l’Instruction  Pu¬ 
blique  Zuliga  et  son  secrétaire  Gerlein,  jjar  .\1. 
Ed.  Putnam  et  l’agent  consulaire  français  \  a- 
lentin,  et  installés  dans  le  magnifique  hôtel  du 
Prado,  qui  rappelle  1’  «  Anibassador  »  de  Los 
Angelès,  dans  un  quartier  verdoyant  aux  largi's 
avenues  dont  les  villas  charmantes  sont  à  ven¬ 
dre  pour  la  plupart,  la  crise  étant  survenue  au 
moment  où  la  Compagnie  américaine  qui  avai; 
entrepris  les  travaux  arrixail  à  la  fin  de  sa  tâche. 

Pour  les  deux  jours  (pie  nous  avions  à  passer 
avant  l’embaniuemenl,  on  me  demanda  doux 
conférences,  faites  le  soir  au  Cercle  des  Em¬ 
ployés,  milieu  avide  de  culture  i-t  d'es])ril  très 
moderne.  La  connaissance  du  français  n’étant 
pas  suffisammc-nl  répandue,  M.  Putnam  se  char¬ 
gea  de  la  traduction  immédiate,  par  groupes  de 
phrases,  avec  nue  admirable  vixaeilé. 

Une  jeune  femme  i  harmanle,  ipii  vividt  à  Pa¬ 
ris,  mais,  dexenue  \en\e,  rentra  en  Colombie 
pmir  gérer,  axi'c  une  élonnanle  maestria,  des  af¬ 
faires  difficiles,  Mme  Monmo,  représentant  le 
Comilé  Erance-Ainériipie,  nous  emmena,  avec  le 
direcleur  Zntiga,  dans  les  divers  ipiarliers  de  la 
ville,  aux  Iraxanx  imporlanis  du  port,  à 
l  «(  Aipiediielo  ».  dont  le  doyen  Roger  a  déjà 
signalé  l'excellente  organisation  iionr  fournir 
des  eaux  saines,  ce  ipii  est  encore  rare  en  Co¬ 
lombie,  enfin  an  village  pii loresipie  de  Soledad, 
sous  une  ])lnie  éipiatoriale  dont  les  calaractes 
faisaient  le  bonbem-  de  gosses  nus  avides  de 
doiicbes  tièdes. 

Et  le  110  .\oût,  à  Pnerlo  Culumlna,  au  bout  de 
rimmense  môle  que  l'on  doit  parcourir  en 
wagonnet,  toujours  fidèlement  acconqiagnés,  et 
accueillis  par  l’actif  et  charmant  inspecteur  de 
la  Comiiagnie  Transallanliqno  Cringoire,  iious 
montions  sur  le  Cuba,  ipii  nous  conduisait  au 
Havre  le  17  Septembre,  après  de  nombreuses  et 
agréables  escales  à  Curaçao,  au  \ene/.uela,  à  la 
’lrinidad,  à  la  Barbade,  à  la  Marliniipie  et  à  la 
Cuadeloupe,  id  une  traversée  idéale,  en  com¬ 
pagnie  de  l’écrivain  Max  Fischer  et  de  sa  femme, 
en  croisière  de  vacances,  grâce  à  la  clémence  du 
temps  et  aux  prévenances  du  commandant  Sil- 
vesN’c,  délicieux  causeur,  dignement  secondé 
par  les  commissaires  Galli  .\ché  et  Le  Mestre  le 
Pas,  le  D’’  Faure,  le  capitaine  de  Valon,  le  lieu¬ 
tenant  de  Froment  et  tous  les  officiers  du  bord. 

L’an  prochain,  renouant  la  chaîne,  et  défini¬ 
tivement  j’espère,  cette  fois,  un  savant  français 
so  rendra  en  Colombie;  nul  doute  qu’il  revienne 
lui  aussi  avec  une  véritable  nostalgie  de  ce  pays 
si  accueillant. 

Henui  Pieuon. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Linsly  R.  Williams 


’l'oiis  ceux  de  nos  compatriotes,  qui,  pliilan- 
Ibropes,  poliliipies  ou  médecins,  ont  été  mêlés 
au  mouvement  antituberculeux  des  lendemains 
d(>  la  guerre,  .apprendriJiit  avec  une  douloureuse 
émotion  b;  décès  de  Linsly  R.  à\  illiams,  survenu 
à  \evv-àorl<  le  8  lanvier  dernier  des  suile-^  d’une 
pneumonie,  compliipiéi;  d’empyème. 

G’est  un  devoir  ])our  ceux  d’entre  nous  qui 
l’ont  vu  à  l’ieuvre  d.ins  notre  pays  de  dire  (piiOli* 
reeoniiaissaiiee  nous  lui  deviuis.  Pour  moi,  (pii 
perds  un  ami  Irès  cher,  et  ipii  connaissais  le 
fond  de  sou  âme  généreuse  comme  l’ouverture 
(ie  son  esprit  comiiréliensif,  je  voudrais  retracer 
eu  ipiebpies  mots,  mais  ib'  façon  digne  de  son 
aclivilé  féconde,  le  travail  (pi 'il  a  poursuivi  en 
France,  et  aiupiel  il  m’a  l'dé  donné  de  collaborer 
dans  une  intimité  élroile  cl  affectueuse. 

G’est  en  Avril  1919,  ipie,  ipiillaiit  l’armée  amé¬ 
ricaine  dans  les  rangs  de  laipieile  il  venait  de 
servir  sur  le  front  de  \erduu  et  de  Saiiil-Mibiel 
depuis  Oelobre  1917,  il  vint  prendre  à  Paris  la 
tête  de  la  Gommissioii  envoyée  en  l'rance  ])ar  la 
Foiidalioii  Rockefeller  pour  liiller  coiilre  la  tu¬ 
tu  rciilose,  ipi’avail  jusipi’alors  dirigée  avec  l’iVlat 
et  le  succès  que  l’on  sait  le  D’’  Livingstone 

11  devait  ass . .  celle  charge  jiisipi’en  1922, 

où  il  fut  rappelé  aux  Elals-I  iiis. 

Nul  ii’igiiore  les  services  incomparables  ipie 

di'  la  lulli'  comme  à  l’organisai  ion  anlilubercii- 
b'iisi’s.  I.’i'laii  avail  élé  doliiii’'  eu  (Iclobre  191.5, 
après  le  vole  de  la  loi  Houiioral  d’assistance  aux 
mililaires  réformés  pour  luberciilose,  cpii,  ré- 

sullal  du  cri  d’alar .  lancé  par  t.aiidou/.y,  fut 

le  poiiil  de  di'part  de  loules  les  i  iisl  il  lit  ions  dont 
Iules  Brisac,  alors  directeur  de  l’ilygièiie,  avait 
formulé  le  programme,  el  t.i’aiu  Bourgeois  sou¬ 
tenu  cl  assuré  de  sa  baille  aulorilé  la  ri'xilisalion. 
l-a  graliliide  infinie,  ipie  nous  devons  à  nos 
amis  ami'ricaiiis,  ne  nous  obligi'  pas  à  oublier 
(jue  l’origine  du  iiioiivemeiil ,  le  plan,  l’organi¬ 
sation.  el  le  Iravail  d ’exibiil ion,  sont  dus  à  des 
illilial ives  françaisi.'s. 

Gerles,  (clle.s-ci  u’auraieiil  pas  remporté  un 
égal  succès  si  nous  n’avions  bénéficié  du  con¬ 
cours  américain;  je  ii’eideiids  pas  ici  seulement 
le  concours  liiiaiicier:  je  veux  siirloiit  jiarler  de 
l’aide  puissaiile’  ipie  nous  en  avons  reçue 
jiar  l’el’fori  de  propagande,  par  renseigne¬ 
ment  de  mi'tliodes  nouvelles,  par  lu  contribution 
à  rouvortiire  de  dispensaires  el  d’autres  établis¬ 
sements,  par  la  collaboralioii  d’Iiommes  avertis 
et  di'‘voués,  qui  se  rl'■pandirellt  ])ar  toute  la 
Franco  à  l’abri  du  drapeau  éloilé,  dont  l’em¬ 
blème  apparaissait  comme  un  gage  sympalliiquc 
de  forci',  de  valeur  el  de  réussite. 

Mais  ce  (|Ue  je  veux  ici  mettre  en  lumière, 
c'esi  que,  par  la  volonté  de  l.iiisly  Williams,  qui 
suivit  en  cela  les  directives  de  Livingstone  Far- 
rand,  toujours  nos  amis  tinrent  à  insérer  leurs 
méthodes  et  leurs  ciéations  dans  le  cadre  des 
iiisl  itulions  françaises  et  des  idées  françaises, 
■l’oujours  leur  désir  formel  el  aiijiliiiué  fut 
d’adapler  leur  tâche  à  l’esprit  de  notre  jiays;  et 
c’est  ce  (pii  ex|)liipie  la  |iopularilé  dont  ils 
jouissaient  elle/  nos  gens  des  villes  et  des  cam¬ 
pagnes. 

le  tiens  à  l’attester  liaiilemcnl  :  ce  fut  la  cons¬ 
tante  [iréocciipalion  de  W  iliams  de  servir,  sans 
les  heurter  jamais,  el  avec  autant  de  désintéres¬ 
sement  que  d’inlolligencc,  los  objectifs  de  la 
santé  luiblique  de  notre  jiays.  A  celle  noble  be¬ 
sogne,  qu’il  poursuivit  durant  (luatro  années, 
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pendant  lesquels  Williams  entra  en  contact  in¬ 
time  avec  le  peuple  français,  apprit  &  le  connaî¬ 
tre  et  l’aimer,  noire  cher  ami  gagna  un  atta¬ 
chement  pour  la  France,  dont  il  ne  devait  plus 
se  départir,  ho  GouvornomenI  français  reconnut 
ses  mérites  en  lui  décernant  le  grade  de  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d'honneur. 

Ses  comi)alriotes  ont  rappelé  les  insignes  .ser¬ 
vices  (pi’il  a  rendus  à  son  jiays,  où,  avant  la 
guerre,  comme  collahoraleur  d’ilcrmann  Biggs, 
il  prit  niK!  part  active  au  développement  de  l’hy- 
giftne  publique  dans  FFlat  de  New-York;  on, 
après  son  retour  aux  Etats-Unis,  comme  direc¬ 
teur  de  r.\cadéiiiie  de  Médecine  de  N'ew-York  et 
comme  ])résident  de  la  «  New-York  Tuherculosis 
and  lleillh  Association  »  il  imprima  une  impul¬ 
sion  nouvelle  et  frncluense  à  ces  deux  grandes 
organisations  scienlitiiines  et  sociales. 

Pour  ma  liait,  je  veux  seulement  rappeler  ici 
qu’il  était  demeuré  un  grand  ami  de  la  Franco 
îi  travers  toutes  les  vicissitudes  dos  relations 
franco-américaines  d’après-guerre.  La  correspon¬ 
dance  et  les  entretiens  ipii  n’ont  cessé  de  nous 
unir  témoignent  qu’il  comprit  toujours  les 
points  de  vue  de  la  France,  qu’il  les  soutint 
parmi  ses  conipalriotos.  Si  mon  cœur  est  cruel¬ 
lement  étreint  par  la  disparition  inopinée  d’un 
être  que  j’aimais,  j’ose  dire  que  ce  deuil  mérite 
d’élre  le  deuil  de  tous  en  France,  car  notre 
chère  Patrie,  si  souvent  incomprise  et  injuste¬ 
ment  critiquée,  perd  en  Linsly  Williams  un 
défenseur  convaincu,  aussi  épris  de  ses  charmes 
que  pénétré  de  ses  vertus. 

A  sa  famille.  Madame  Linsly  Wiliams  et  ses 
enfants,  si  durement  éprouvés,  aux  Associations 
américaines  de  lutte  antiluhorculcuse,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  do  New- York  et  à  toute  la 
médecine  américaine  qui  jirofessait  pour  Wil¬ 
liams  l’estime  la  plus  justifiée,  nous  apportons 
le  tribut  de  notre  sympathie  jirofondément  at¬ 
tristée. 

Léon  BiinNAnn. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

POLOGNE 

La  vaccination  contre  les  fièvres  du  groupe  ty¬ 
phoïdique  a  donné  en  Pologne  des  résultats  jugés 
moins  bons  qu’on  ne  l’espérait.  Dans  les  4  années 
1929-1932,  1.173  cas  de  fièvres  typhoïdiques  ont  été 
conslalés  parmi  environ  98.000  personnes  vaccinées 
par  la  voie  sous-cutanée  et  près  de  COO.OOO  vaccinées 
par  la  voie  buccale.  En  1932,  la  morbidité  a  atteint 
0,46  pour  1.000  chez  les  vaccinés  par  voie  sous- 
cutanée  et  2,42  pour  1.000  chez  les  vaccinés  par 
voie  buccale.  L’infériorité  de  la  vaccination  par 
voie  buccale  a  élé  confirmée  par  une  expérience 
faite  sur  les  Corps  d'armée  de  Varsovie  cl  de  Lodz. 
On  a  vacciné  une  partie  de  chaque  détachement 
par  l’un  des  procédés  e'  l’autre  partie  par  l’autre 
procédé;  la  morbidité  a  été  2,8  fois  plus  élevée 
chez  les  vaccinés  par  voie  buccale  et  la  morlalilé 
4,4  fois  plus  élevée.  En  conclusion,  la  pratique  de 
la  vaccination  ne  dispense  pas  de  lutter  contre  la 
fièvre  typhoïde  par  les  autres  moyens  classiques 
d’assainissement. 

(Comité  de  l'OJfice  international  d'IIygiéne  pu- 

ROUMANIE 

A  la  suite  du  Congrès  inlerbalkaniquo  d’O.-B.-L. 
qui  s’est  tenu  dernièrement  à  Paris,  la  Société 
. . aine  d'Olo-lUiino-l.aryngologie  a  élu  le  bu- 

Présidenl  :  M.  Lazare  Maycr.solin  ;  Vice-prési¬ 
dent  :  M.  Bralashano  ;  Secrétaire  général  :  M.  Ba- 
coviano  ;  Trésorier  :  M.  Stéfaniu  ;  Secrétaires  de 
séance  :  MM.  Trislcr  et  Popea. 


Erratum 


Par  suite  d’une  l'rreur  typographique  dans  le 
n"  11  du  7  Février  1934,  le  nom  des  auteurs  de 
l’article:  «  L’li\ jiosulfile  de  soude  contre  les  acci- 
deiils  de  la  erysolbérapie  »,  doit  être  rétabli 

.1.  Vignali  (de  llradiste,  Tchécoslovaquie),  et  V. 
Skalak  (Prérov,  Tchécoslovaquie). 


Livres  Nouveaux 


Problèmes  théoriques  et  pratiques  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine.  Indications;  groujKîs  sanguins; 
accidents;  technique;  organisa  I  ion  ;  hémotliéra- 
[tie  ;  |)bylnclotransfusion  ;  immuno-transfusion. 
Par  Aunault  Tzanck,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  212  p.  avec  34  flg.  (Masson  cl 
éditeurs).  Paris  1933.  —  Prix  :  35  francs. 
Nul  n’était  plus  qualifié  pour  écrire  ce  livre  que 
notre  collègue  Tzanck,  Fardent  et  heureux  organi¬ 
sateur,  l’infatigable  animateur  de  l’OEuvre  de  la 
Transfusion  sanguine  d 'Urgence,  qui  rend  jour¬ 
nellement  de  si  grands  services  dans  les  hôpitaux 
et  lu  population  inirisienno. 

Les  indications  de  la  transfusion  sont  nom¬ 
breuses  :  pour  chaque  cas,  l’auteur  cnvi.sagc  les 
données  fournies  par  la  physiologie,  l’expérimen¬ 
tation  et  la  clinique,  avant  de  déterminer  la  con- 

Dans  un  chapitre  sur  les  groupes  sanguins,  il 
montre  l’intérêt  de  l’examen  do  laboratoire  capable 
de  faire  reconnaître  les  compatibilités  et  incompati¬ 
bilités  sanguines,  ce  qui  évite  la  presque  totalité  des 
accidents. 

Les  techniques  sont  exposées  à  grands  traits,  celle 
de  Fauteur  est  décrite  minutieusement. 

Il  décrit  la  ligne  de  conduite  à  observer  lors 
des  hémorragies,  précise  la  quantité  de  sang  à 
transfuser,  le  moment.  Une  leçon  consacrée  aux 
bases  physiologiques  de  la  transfusion  pour  hémor¬ 
ragies  est  riche  en  considérations  générales  intércs- 

L’auleiir  expose  avec  autorité  l’organisation  pra¬ 
tique  de  la  transfusion,  dans  les  hôpitaux  et  les  di¬ 
verses  collectivités. 

Il  expose  enfin  les  indications  de  la  transfusion 
sanguine  en  dehors  des  hémorragies  :  hémolhéra- 
pie,  apjilications  dans  le  traitement  des  maladies 
infectieuses  (immuno-transfusion  cl  phylaclo-trans- 
fusion).  11  examine  enfin  divers  problèmes  ;  émis¬ 
sion  sanguine  cl  réinjcclion  globulaire  ;  lavage  du 
sang;  rôle  antitoxique  illusoire  de  la  saignée;  trans¬ 
fusion  du  sang  de  cadavre. 

En  somme,  livre  tout  d’actualité,  de  lecture  aisée 
et  d’un  très  grand  intérêt  aussi  bien  scientifique 
que  pratique. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  thérapeutique  de  la  Pitié. 

—  l’rofr.sseiir  :  F.  Halhcry.  Une  série  de  dix  conférénees 
sur  les  Ihénipeutiques  nouvelles  sera  faite  à  l'Amphi- 
lliéillre  des  Cours  de  l’IIôpilal  de  la  Pitié,  le  diinanclie, 
à  10  11.  30,  à  partir  du  4  Mars  1934. 

Proiirammc  :  4  Mars.  M.  le  Professeur  P.  Ralliery  ; 
Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  —  11  Mars.  M.  te 
Professeur  Goiigerot  :  Le  traitement  d’une  sypliilis  ac¬ 
quise  de  l’adulte. 

15  .Avril.  M.  Doubrow,  chef  de  lalioratoire  îi  la  Fa¬ 
culté  :  I,c  pneumothorax  thérapeutique  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  22  Avril.  M.  Moliiie.  interne  des 
IIù[iitanx  :  La  transfusion  du  sang.  —  29  Avril.  M. 
I.ian,  agrégé  :  Le  traitement  des  angines  de  poitrine. 

0  Mai.  M.  Hamburger,  médeein  des  Hôpitaux  :  Le 
traitemi’iil  de  la  dysenterie  amibienne.  —  13  Mai.  M. 
.Sigwald,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Le  traitement 
de  l’encéphalite  épidémique  et  de  ses  séquelles.  —  27 
Mai.  M.  le  Professeur  Debré  :  Le  traitement  de  la  diph- 

3  Juin.  M.  Mollaret,  chef  de  clinique  è  la  Faculté  :  Le 


I  traitement  de  la  poliomyélite  aigué.  —  10  Juiq.  M. 
C.ambessédès,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  mélitocoecie. 

Ces  conféi-enccs  sont  libres. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

—  Coens  DE  piiiiFEcTiOEXE.MENT  1934.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  F'.  Terrien,  avec  le  concours  do  MM.  les  Professeurs 
Itathery,  Hegaud,  Strohl  et  'Tiffeneau,  de  MM.  les  Profes¬ 
seurs  agrégés  Velter,  Zimmern,  de  M.  Ramadier,  oto- 
rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  et  M.  Renard,  ophtal¬ 
mologiste  des  Hôpitaux  et  de  MM.  Cousin,  Veil,  lilum, 
Dollfus,  Hudelo,  Braun  et  GouHicr,  chefs  de  clinique, 
chefs  de  laboratoire  et  assistants  du  service,  fera  un 
cours  do  perfectionnement  d'ophtalmoiogie  du  vendredi 
20  Avril  au  mardi  15  Mai  1934. 

Les  leçons  comporteront  :  1°  Un  exposé  des  plus  ré¬ 
centes  méthodes  diagnostupies  et  therapi'iitupie.s  di's  di-r- 
nières  acquisitions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie 
oculaire  ut  de  roiitiipie  physiologique.  2"  La  démonstra¬ 
tion  di's  t'crfectionnements  apportés  aux  procédés  chi¬ 
rurgicaux  ou  aux  méthodes  de  traitement  par  agents 
physiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  :  1"  pour  les  exposés  théori¬ 
ques  :  à  l'am[ihitliéàtre  de  la  clinique;  2"  ijour  les  tra¬ 
vaux  de  laboratoire  :  au  laboratoire  de  la  elinique;  3“ 
pour  la  médecine  opératoire  :  ii  l'Ecole  pratique  de  la 
Faculté  et  au  laboratoire  de  THôtel-Dieu;  4°  pour  les 
démonstrations  d’électrothérapie,  de  radio  et  de  radium- 
Ihérppie  :  à  l'Institut  d  Electrollierapie  et  a  1  Institut 
du  Radium  (fondation  Curie). 

A  l’occasion  de  ce  cours,  des  leçons  magistrales  seront 
faites  par  M.  le  professeur  Rathery  (lésions  diabétiques 
de  l’œil),  M.  le  professeur  Regaud  (radiumthérapie  ocu¬ 
laire),  M.  le  professeur  lilfeneau  (])harmaeulugie  ophtal¬ 
mologique),  M.  le  professeur  Zimmern  (élcctrothérapie 
ophtalmologique). 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  : 

Première  série  :  Clinique  et  Laboratoire; 

Deuxième  série  :  Chirurgie  oculaire. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série. 

Se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  do  1  heure  à  3  heures,  avant  le 
P''  Mai,  ou  mieux,  à  l’.A.D.R.M.,  salle  Béclard  (Faculté 
de  Médecine)  qui  facilitera  les  formalités  d’inscription. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance. 
—  Cours  de  per/ecliniinement  du  mercredi  21  Mars  au 
samedi  31  Mars  1934. 

Sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Lerehoullet, 
avec  le  concours  de  M.  Cathala,  agrégé,  médecin  des 
Hôpitaux,  de  MM.  Lelong,  Pichon,  médecins  des  Hôpi¬ 
taux,  de  MM.  Baizo,  Benoist,  Bohn,  Chabrun,  Garnier, 
Chefs  rie  elinique  et  anciens  Chefs  de  clinique,  de  MM. 
Gournay  et  Détrois,  Chefs  de  laboratoire,  de  MM.  Saint- 
Girons  et  Roudincsco.  .assistants  du  service,  de  M.  Aime, 
électroradiologiste  de  l’Hospice  des  Enfants-Assistés. 

Introduction  à  l’étude  de  l’hygiène  et  do  la  patholo¬ 
gie  du  P''  lige.  Les  conditions  actuelles  de  la  lutte  contre 
la  morlalilé  infantile.  L’hygiène  des  collectivités  de 
nourrissons. 

Les  renseignements  fournis  [lar  le  laboratoire  dans 
l’examen  des  nourrissons.  Les  troubles  du  métabolisme 
dans  la  première  enfance. 

Les  notions  nouvelles  en  diététique  infantile.  Les  laits 
modifiés  et  leurs  indications.  Les  régimes  sans  lait,  les 
vitamines  et  les  avitaminosgs. 

Les  vaccinations  préventives  dans  la  première  enfance, 
t.a  vaccination  par  le  BCG.  Les  vaccinothérapies  et  leurs 
indications. 

L’évolution  psychique  cl  affective  de  l’enfant.  L’ana¬ 
lyse  des  tests  intellectuels.  Les  encéphalopathies  dans  le 
premier  âge.  Les  couvùlsions.  La  spasmophilie. 

Les  états  de  dénutrition  chez  l’enfant  et  leur  traite¬ 
ment.  Les  anémies,  leur  classification  et  leur  traitement. 

Les  vomissements  du  nourrisson  et  la  sténose  du  py¬ 
lore.  L'anorexie.  La  constipation.  Les  diarrhées  et  leur 
traitement. 

Les  érythrodermies,  l’eczéma  et  son  traitement. 

La  tuberculose  du  nourrisson,  l'ormes  cliniques  et 
traitement  actuel  des  bronchopneumonics.  L’asthme  in¬ 
fantile. 

La  diphtérie,  sa  prophylaxie  et  son  traitement  dans 
le  premier  flge. 

Les  signes  cl  les  traitements  actuels  de  l’hérédo-sy- 
philis.  Les  ostéopathies  syphilitiques  de  la  première 
enfance  et  la  maladie  de  Parrot. 

Traitement  actuel  du  rachitisme. 

La  colibacillose  chez  le  nourrisson. 

Le  diagnostic  radiologique  chez  le  nourrisson.  La  phy¬ 
siothérapie  dans  le  premier  âge. 

Physiologie.  —  (Professeur  M.  Léon  Binet).  M.  Ch. 
Richet,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  lundi  5 
Mars  1934,  h  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  et  les  eontiniiera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  lu  m^me  hrurc. 

Sujet  du  cours  :  Chaleur  animale  ;  sécrétion  rénale  ; 
fonctions  de  relation. 
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Puériculture.  —  Enseignement  pour  Etudiants  c 
Docteurs  en  médecine.  M.  15.  Wuill-IIiillé,  chargé  de 
cours  à  lu  l'aciillé,  médecin  de  l'h^pilal  des  lîiifanls- 
Malades,  commencera  le  lundi  !)  .\vril,  à  K)  h.,  à  l’Kcole 
de  l’néricnilure,  2(1,  Boulevard  Brune,  Tel 
pré|iaral.oire  au  diplôii 


s  mardis,  jeudis  e 


1 


;onlinuera 

18  h. 
médecine 


■  de  rii6- 


!  lahora- 


pourvus  de  vingt  m 
cille  fram.'ais  et  clrj 
boralion  de  MM.  I. 
riiâpilal  Sainl-Anloi 
pilai  Lariboisière;  I 
taux  ;  Lacomme,  a 
Benda,  médecin  des 
la  l'acuité  ;  l’aul-Boi 
ciens  chefs  de  clinu 
toire  à  l'Ecole  de  Piiéncullurc  ;  1  rêves  et  ivi‘-  l'iipaîon- 
nnu,  iinoicns  internes  des  hùpilun.x  ;  Cavailloii,  chef  de 
service  au  ministère  de  la  Santé  Publique  ;  Leclainche, 
chef  du  Service  technique  à  l'Oflice  Nalioiinl  d'ilygiène; 
lUn^j,  médecin  inspecteur  des  écoles. 

Le  cours  comprendra  en  ouire  une  série  de  leçons 
sur  ;  La  proiihylaxie  de  riiérédo-syiihilis  par  le  Profes¬ 
seur  Goiigerol  et  M.  M.  Pinard,  médecins  des  Ilôiiilaux. 
La  proijhylaxic  de  la  tuberculose  et  la  pratique  de  la 
vaccinalion  par  le  li.C.G.,  par  M.  IL  Welll-IIallé.  La 
prophylaxie  oculaire  par  le  Professeur  Terrien,  M.  Ile- 
nard  et  S.  lîraiin-Yallon.  La  prophylaxie  oio-rhiiio- 
laryngolo^dque  jiar  le  Professeur  Lcmailre  et  MM.  Hal¬ 
phen  et  Aubin.  La  proplnlaxie  stomaloloy:ique  par  MM. 
Erey  et  Huppe. 

Cet  enseignement  dure  environ  deux  mois  et  eom- 
jjorle  :  1“  L  ne  révision  des  notions  de  piiéricullure  mé¬ 
dico-sociale  (période  anté-nalalc,  première  et  deuxième 
enfance,  période  scolaire);  2"  un  stage  dans  les  dispen¬ 
saires  de  l’Ecole  de  Puériculture;  3”  tics  leçons  et  des 
démonstrations  de  diéléli(pie;  4“  des  visites  aux  prin¬ 
cipales  u'uvres  de  protection  d(  * 
et  aux  industries  concernant  hi 

Le  programme  détaillé  des  ( 

«pies  sera  publié  ullérieurement. 


suivi  avec  assiduité  cel  ei 
Les  candidats  au  diph 
fournir  h-s  certitudes  des  stage 


candidats  qui  auront 


uéricultiire  devront 

cliniipie  «l’accouchement  ;  «pia- 
c  de  première  enfance;  «piatre 
deuxiènu?  enfance, 
iiiinis  ji  la  commission  «le  Peii- 
<!«-  leur  validité  «•!  des  «hpiivji- 


L'allribulion  «lu  Diplôme  de  Puérii'ullii 
après  exaimm  probaloin!  conijircnanl  :  1' 
praTupies  ;  2"  des  interrogations  sur  la  juiér 
«lifférenl«*s  périoil«*s  ;  3®  rexanicn  «h-s  litri 


Le  «’ours  i-st  juddic.  I.«'s  droits  «rinscription  aux 
«-xercices  pralitpies  et  aux  examens  inobaloires  sont  lixés 
ainsi  «{u’il  suit  :  Immatriculation  :  (30  fr.;  Hibliothè<|ue  : 
40  fr.  ;  Laboratoire  et  travaux  pralitpies  :  250  fr.  ; 
ExaTiien  :  15Ü  fr. 

Les  inscriptions  sei’ont  reçui-.s  au  S(-crétariat  «h-  la  Ea- 
cullé  ((îuich«-l  n"  4),  les  lundis,  nu-rcn-ilis  et  vendr«-«lis. 
«le  M  1(3  b.  —  Pour  tous  renseign«-m«*nts,  s'adressi-r 
nu  Directeur  a«ljoiul.  20,  Houh-vanI  Hruiie,  Paris  (14*’). 


Histologie.  —  Enseignement  spécial  «le  la  techni- 
«pie  hislologiipn-  élémeiilaiia-,  sous  la  din-ction  «h-  M. 
(’.hampy,  profes.stuir,  «lesliné  aux  mé«h‘cins  et  étudiants 
désireux  d«-  s«'  familiariser  avec  la  l«*chni«pn;  hislolo- 


l’roijivniini'.  —  Prélèvement  «•!  fixation  d«’  jiit'-ces 
(lk)uin-/«-idver-Ih-gaml-A!cooD.  —  Mclhod«-s  d'inclusion  : 
paraffine,  «-elhiïdine.  —  Coiqies  par  congélation,  métho- 
«ies  t]ui  leur  sont  applicables  :  méthode  de  del  Hio  llor- 
ti-ga,  coloration  au  (iiernsa.  —  Colorations  simples  :  llé- 


matéine-lvosine  :  ^^■elL'■«-rt-^ an  (ii«*son-(mrtis.  — •  (’.olora- 
fions  aux  couleurs  d’aniline.  Colorations  spé-ciah-s  «lu 
tissu  con,jon«*tif,  picro-bleu.  (ioloralion  dt-  fdiri-s  élastl- 
«pies.  —  C«)I«»raliüns  cylologiqu«-s  :  llématoxyline  au  f«-r; 
coloration  «le  Prenant.  -  Method<-s  mitoclioiutnales  «-t 


les.  Mélho.hs 


tre  ;  bleu  d«-  mélhvh-iu'  :  varl  .lauusi.  —  l-.hnle  du 
sang  :  llématimélrie*(  .«'nlriluL-'ation-Numi-ration.  Colora¬ 
tion  du  sang.  —  Métiiodes  spéciales  du  systènu^  nerveux: 
Méthode  de  Colgi.  Melhod«‘  de  (-apiL  —  (johir.ition  d«-s 
fibres  nerveuses  :  mi-llunh-s  de  \V«-iLn-rt  et  analoLuies.  — 
Métiiodes  «le  dissociation  :  rétine  osmiéi;,  nerf  osmié, 
muscle,  épithéliums.  Colorations  spéciales  de  dissocia¬ 
tion.  —  Mélhoile  (le  nitratation.  Ses  div«*rses^  apjdica- 

valsseaux.  —  Principe  de  quelques  métlioiles  microchi- 
iniques  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode  de  com¬ 
paraison  de  la  slructure  des  organes  pour  Ehistologie 
expérimentale.  —  Principe  de  la  mélhode  des  cultures 


de  tissus.  Préparation  du  plasma,  des  extraits  emhryou- 
naires;  «usi-ineiiccment  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  h.  à 
17  h.,  au  Laboratoire  d’histologie  (Salh;  Haiivier)  d«.-  la 
Eaeullé  d«-  Médecine,  à  partir  du  lumii  5  Mars  jusipiau 
24  Mars  1*134. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  veudre«Iis,  «le  14  h. 
à  10  h.,  au  Secrétariat  de  la  Faculté  «le  médecine  (Gui- 
«  liet  n'  4).  Le  nombre  «les  élèves  est  limité  à  20.  Droit 
tl’iiiseriplion  :  250  fr. 


Concours 


Médecin  des  Hôpitaux.  —  Lish 


cl,  Dvsoille,  Diiciis,  liven,  Bron.i'iil,  C.a 
1,  Koi  I  I  I  1  I  I  I 

Ici,  Bohl  II  I  I  t  I  M 

Michiinx,  M  11  I  M  )  Il 

imiiilh  I  1  1  11  M  B  I 

ïhcN.T,  Lhiy,  \\hihl,  Wailich,  Weill,  Woi 


•1,  Biisscii, 
■hiroiilaiiiv, 
llnTg,  Ka- 


’■  l‘,i:!i. 

<)i  HSTicNs  :  I.igaliin!  de  l'artèiT  soiis-vhu  ièrv  (vn  ch' 
hors  (les  scalèiu's).  —  Désarlioulalioii  iiiéclio-laisienne 
(cille  de  (Ihcpai'l). 

Diil  oldemi  ;  MM.  (jaltier  7,  Couvelairc!  7,  Cordicr  0, 
(.lhahi'id  7,  Blcndiii  5,  (Ic'rard-Marehanl  ‘J,  (.ossel 
Aiidoniii  0,  Merle  d'Atihigné  7,  I>ess:diil  5. 

(ji  rs'Mccxs  :  l.igaliire  ch;  l’artère  ft’iiiorale  an  eaind 
Huilier.  I)(''sarlirulatic)i)  du  iioigiic-l. 

(lui  cldeuu  :  MM.  (îarnier  0,  Hadoxaiti  7,  l'atel 
Iselin  Cl,  l.receur  ü.  Giiillct  G,  Sauvage  7.  Aurousseau 
Sieard  !l,  Mouehel  SI. 

Internat.  —  Oral.  Séaner  du  K!  Eérricr  i'Xîi 

(ji  us'iiciNS  ;  S\ui|dc)iui  s  des  pleiirc'sies  inlerlnhairc 
—  Anthrax  de  la  lè\  l'e  suiic'rieiire. 

Ont  üldeuu  :  MM.  Grüner  18,  Canehidx  28,  Saller 
28.  De  Mcuilis  IG,  I.esieur  a  file'.  Lesca  l'i.  Bns.sière  I 
Cariiicl  18,  M''v  Adcla  a  lilc',  M.  Leecnte  22. 

tir, mer,  du  l  'i  Eérrirr  l'Illl. 

(Je  i:siici.\s  :  Diagneslie  de  la  e(dic|ue  h('|ialic|ne. 
Syuildc'uues  et  chnllllicil  de  rch-Ianijisie  puel'lii'':'ale. 

Ont  chlenii  :  MM.  Menanteau  a  lih'',  Caiite  l'i,  l.eh 
luu  a  lilc’',  Mathivat  21.  Brault,  2.'>,  Mande  17,  l.nve  2 
Le\i  i  22,  .Mu/.zirouaci  U),  Mciisaingeon  21. 


«l. 


e  tpeu  iede  c 


ixalgie  luliereulellse  à  la  d’’ 

Ont  eddeuu  :  MM.  Ohalliol  20,  Mueeiit  11.  Ocu 
SiiMcniu  2i.  Ccunhes  lit.  Bouvier  10.  Bihas  21.  M"'' 
hay  ^’ll.  .MM.  Zaraehoviieh  10,  Beaiirhef  22. 

Concours  pour  le  titre  de  professeur  agrégé 
du  Val-de-Grâce  ;  de  professeur  agrégé  d’élec¬ 
tro-radiologie,  de  physiothérapie  et  de  pro¬ 
fesseur  de  chirurgie.  —  Lu  conreurs  s’cuxiira  le 
^  I  1  I  I  1  Leole  d’Appliealicu 

***''^p'î*^  l'oblentiou  du 

lht-riipi«-  et  un  «imploi  de  professeur  agrégé  de  clarurgie. 
Sont  si-iils  iidims  a  «■«•  «-(uieours  les  médecins  comnian- 
dauls  et  les  nuhieeiui,  eapilaiiies  ayaiil  aeecuipli  depuis 
h  iu  MiriH!  de  1  Leole  (i  .Appiicaiion  «lu  s«-i  ’ 
mililiiin-  au  moins  d«-iix  ans  de  service  e 

Les  di'inandes  f«)rmnlé«-s  jiar  les  méd«-ein; 
tenir  l’anlorisalion  «le  prendre  part  à  <•«• 
ronl  !«-vi'liies  de  l’avis  motivé  des  che 
candidal  et  adressées  au  ministre  di'  la 
ti«>n  (lu  s«-rvice  de  santé,  bureau,  pei 
le  15  Septembre  1034.  {Journnl  offirîcl,  1 
Concours  pour  l’obtention  des  titres  de 
«  médecin  des  hôpitaux  militaires  >,  et  ce  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  militaires  ».  —  Ku  l'.i.’H 

les  couccurs  iu^li(ul's  peur  l’cddcnlion  ch  c  tilrcs  de 
Mc'-cleciu  dc.i  hùpilaux  mililaires.  rhirurgicn  des  hc'cpi 
taux  militaires,  s’mivriroul  à  8  heures,  à  l’hc'ipilal  mili 
lairu  d'inslrurlion  du  Val-de-IJràce,  aux  dales  ei-après 
Le  S  Oelohrc  ItCl,  pour  les  litres  de  ..  nu’'derin  dr 
hôpitaux  militaires 

Le  L'i  Oclohre  UCH,  pour  le  litre  de  «  chirurgien  de 
hùpilaux  militaires  ». 

l  compte  tenu  de  la  valeur  du’  con¬ 
cours,  caudidals  pourront  ohlenir  le  litre  c., 

1  des  hôpitaux  militaires  »,  4  candidats  poiinonl  oli- 
1..  c:,..  .1..  „  chirurgien  des  hôpitaux  mililair 


Le,.*  ciprciivi-s  enmplénienlaires  d 


Admission  à  l’école  du  service  de  santé  ^mi- 


Nouvelles 


anygiene  inaustrielle  et  Médecine 


Conférences  médicales  de  l’Hôtel  Chambon. 


Il  l’ri.idivhix 


l'he/  I 


Institut  d  optique  théorique  et  appliquée. 

. I.  ■  .e- Lfniciil  pr;ilii]ii<>  (h-  spci’lioî-edpic  r|  dr 

p..  I...H...pl..,  ....liloglle  à  erlili  ipi'il  a  orgailisc'  il  \  a 


siMTlrale  par  les  riidialious  visihles  et 
eefres  «1  «-niiF^sion  «•(  spi'ctre?  «Eabsiorp- 
?n«lriiit  environ  10  leçon?  orales  «*1 
X  piaf iqiies. 


L«’s  frais  d’éfufh-? 
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(liiclion  il«  moitié  pour  les  personnes  iipparlenanl  ; 
liiljoiiiloircs  (le  l’Etal  et  de  la  Ville  de  Paris. 

liiM'iiptions  an  siège  de  l'Institut,  3,  rue  Paste 
Paris,  XVr. 

Fondation  Chauveau.  —  Pnix  Social  ViinînmAiia; 
11133.  —  I.e  Comité  de  la  Fondation  Clianvean,  réuni 
l'Ecole  lie  Eyon.  le  t)  Janvier  11)31,  a  décidé  à  l'unaii 
mité  d'altriluier,  jiour  11133,  aux  1  tilles  de  M""'  et  ( 
M.  Auriol,  vétérinaire,  tous  ileux  décédés  en  11)32, 
prix  social  Cliauveau  (section  vétérinaire).  L'Assoeia- 
lion  des  anciens  l.leves  et  jUiiis  de  I  Ecole  Vetérin 


i\  Scii  xTirioi  i;  VéïtiiiNAiiii:  lU.il.  —  Le  | 
I  ID.il  sera  deceriie  par  la  Société  des  .Sciei 
e  Lyon  lors  de  la  séance  générale  de  c 
iron),  indivisible. 


<.  (2.000  f 


destine  a  récompenser  les  veter 
vaux  d'anatomie  comparée,  de  médecine  expérimentale 
ou  comparée,  de  physiologie  normale  ou  palludogiq 
de  bactériologie  générale,  spéciale  ou  ap|)li(piée. 

s  candidats  devront  être  Fran(,-ais  ou  ressortissants 


travaux  devront  être  i 
iés  on  imprimés.  Les  n 
1  double  exemplaire  cl 
;  de  l'Ecole  Vétc 


Octobre  11)31. 
aniiscrils,  lisibles,  dactylo- 
'nioires  devTonl  être  adres- 
oiis  pli  recommandé  i 
inaire,  2,  quai  tliiaiiveau, 


il  Lyon. 

Union  Médicale  Latine.  —  A  la  date  du  2  Fé¬ 
vrier  11131,  dans  les  salons  de  l’Académie  Caya,  rue  des 
lialieiis,  a  Fans,  1  Lnion  .Médicab'  Latine  a  tenu  son  As¬ 
ti  I  miielle. 

Apres  la  lecture  du  procès-verbal  de  la  dernière  as¬ 
semblée  generale,  après  ipie  ce  procès-verbal  eut  été 
adopte  a  I  Iiiiaiiuiiité,  il  fut  donné  lecture  de  la  eorres- 
poiiilaiice  et  M.  Darligiies,  Président  rondaleur,  prit 
alors  la  parole  et.  dans  une  allocution,  rappela  les 
oeuiiis  lie  i  i mon  Médicale  Franco-lbérOr.\méri- 
caine,  où,  avec  M.  Gaiillieur  l'ilardy  cl  M,  liandelac 
de  Parieiile,  ils  voulurent,  tons  trois,  sur  le  plan  franco- 
italo-américaiu,  faciliter  l'écbange  des  idées  par  l’éclian- 
ge  dis  bommes  qui  étaient  les  iiliis  qualifiés  pour  les 
exposer.  La  guerre  vint  interrompre  celle  première  par¬ 
tie  de  la  vie  de  l'I  nilia. 

De  10‘20  à  l',)3.1.  l’Lmlia  se  développe  peu  i,  peu,  la 
Itoiimanie  et  l’Italie  enlrenl  dans  sou  sein  et  l'associa¬ 
tion  devient  l’Union  Médicale  Latine  avec  ü.OO')  mem¬ 
bres.  rente  peuples  la  consI itiienl,  ces  trente  [leiiples 
parlent  cinq  langues  :  l'esiiagiiol,  le  français,  l'italien, 
le  iiortiigais  et  le  roiiinaiii,  toutes  sont  d’origine  latine. 

L’aide  aux  enfants  paralysés.  —  Au  i 
l'Assemblée  générale  de  l'Association  «  l'Aide 
faiils  paralysés  »,  le  8  Janvier,  M.  .Auguste  'roiirnay  a 
rendu  compte  du  fonclionneinciit  médical  du  l'.cnire 
de  triage  et  de  Iraiicnienl. 

Le  triage  n’admellant  comme  apl-.-s  au  centre  «  que 
les  troubles  inoleurs  eonséculifs  à  des  affections  ner- 


[ininl  de  vue  général  et  ncuro-psycliialriqiie  par  M.  .A. 
Iloubommc,  porte  sur  106  enfants. 

Hormis  quelques  enfants  qui,  vu  leur  résidence  éloi¬ 
gnée,  n’ont  pu  qu’être  pourvus  d’un  programme  à  do¬ 
micile,  83  enfants  ont  été  l’objet  d’une  mise  en  traite- 

Mise  en  traitement  et  conduite  de  traitement  ont  été 
assurées  par  les  examens  neurologiques  appropriés, 
parfois  avec  mise  en  observation  pendant  quelques  jours. 

112  matinées  ont  été  consacrées  i  la  gymnastique  et 
à  la  rééducation  par  le  personnel  spécialisé  et  nu  total 
1.038  séances  individuelles  ont  été  effectuées. 

Le  versant  qualitatif  s’exprime  par  les  résultats  en¬ 
courageants  déjà  obtenus,  par  la  satisfaction  des  petits 
malades  et  la  confiance  de  leur  entourage. 

La  Ligue  pour  la  protection  des  Mères 
abandonnées  et  de  l’enfance.  —  Cette  œuvre 
serait  reconnaissante  à  toutes  les  personnes  qui  vou¬ 
dront  bien  lui  faire  iiarvenir  des  vêlements,  chaussures, 
linge  et  layette  pour  ses  protégées  :  Femmes,  garçons, 
fillettes  du  3  à  12  ans,  et  pour  nos  bébés,  qui  souffrent 
de  l’biver  qui  est  cette  année  excessivement  rigoureux. 

La  Ligue  demande  :  une  infirmière  stagiaire  puéri¬ 
cultrice  an  pair,  s’adresser  154  Faub.  Sl-llonoré,  Pa¬ 
ris  (S”). 

Synthèse.  —  A’ienI  de  paraître  sons  ce  nom  une 
fort  belle  lieviie  mensuelle,  réservée  an  Corps  médical  : 
format  in-quarto  raisin,  papier  vélin,  caractères  Didol 
(In  corps  12,  avec  beaucoup  d’air  dans  les  pages  et 
une  illustration  abondante  et  soignée.  Pour  les  biblio- 
[diiles,  un  tirage  de  luxe. 

Préfaci’-e  par  le  Professeur  Roussy,  elle  se  donne  pour 
but  de  publier,  dans  chaque  numéro,  des  articles  sur  la 
Médecine,  les  Sciences,  les  Lettres  et  les  Arts,  c’cst-:i- 
dirc  sur  uu  ensemble  synthétique  intéressant  la  méde¬ 
cine.  d’où  son  nom  de  Synthèse. 

Le  premier  numéro,  de  112  pages,  est  parfaitement 
réussi  et  désarmerait  toute  critique,  si,  à  la  mode  amé¬ 
ricaine,  le  texte  n’avait  pas  été  sacrifié  à  la  présenta¬ 
tion,  d’idionl  pour  un  article  scientifique  coupé  en  deux, 
la  seconde  partie  étant  reportée  04  pages  plus  loin,  et 
insuile  pour  la  Revue  des  Sociétés  Savantes,  coupée  en 
trois  !  Restons  dans  nos  sages  traditions  basées  sur  le 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  ue  Doctohat. 

MEiicniiiii  21  l'ÉvIUEU.  —  Clinique  médicale,  2  séries. 
Faculté,  1  b.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté, 


Jeudi  22  FÉvnmn.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  24  Févniiîn.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries, 
Faculté,  1  h. 

Tjièsl's  de  Doctoiiat. 

MF.ncnEDi  21  F’éviiieh.  —  M.  Cornes  de  Mattos  :  Co- 
l'crncs  et  cancer  du  ijuiimon.  ■ —  M.  Lenglct  :  Elude 
thérapeutique  des  grandes  dyspnées.  —  M.  Alterescii  : 
Causes  de  la  persistance  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les 
grands  centres  urbains.  —  M.  Dolian  :  Les  résultats  des 
vaccinations  par  le  BCO  dans  les  3  dernières  années 
en  France.  —  Jury  :  MM.  Léon  Bernard,  Loeper,  Tanon, 
E.  Bernard. 

Jeudi  22  Féviiii  n.  —  M.  Giraud  :  Elude  comparative 
des  sels  d’or  solubles  cl  insolubles  dans  le  Itailemenl 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Aussaye  :  Elude  du 
traitement  de  la  mélancolie  par  l’hématoporphyrine.  — 
Jury  :  MM.  Bc/.ançon,  Laignel-Lavastine,  Philibert,  Pas¬ 
teur  Vallcry-Radol. 

Samedi  24  FÉvnmn.  —  M.  Frappier  :  Essai  d’électro- 
diagnostic  par  l’emploi  des  courants  alternatifs  à  haute 
fréquence  variable.  —  M.  Rcinoso  :  Considérations  gé¬ 
nérales  sur  la  chirurgie  csihétique.  —  M™"  Brinon-Cher- 
biiliez  :  Anesthésie  de  base  au  Soneryl  sadique  par  in¬ 
fection  intraveineuse.  —  M.  llauttcmont  :  A  propos  d’un 
ras  inédit  de  contusion  du  pancréas.  —  Jury  :  MM.  Cu- 
néo,  J.-L.  Faure,  Lenormant,  Wilniolh. 

'l’uÈSE  A’étéhinaihe. 

Jeudi  22  l'ÉviuEn.  —  M.  Cosson  :  Bucillurie  tubercu¬ 
leuse  et  luberculose  rénale  chez  les  carnivores  domes¬ 
tiques.. —  Jury  ;  MM.  Léon  Bernard,  Lesbonyrics,  Robin. 

ALGER 

Thèses  de  Doctorat  en  Médecine  soutenues  devant  la 
Faculté  de  Médecine  d’Alger  ; 

M.  Georges  Benyamine  :  L’anliyloslomiase  en  Afrique 
du  Aord.  M.  Amour  Macabiau  :  Elude  du  mouvement 
de  la  clinique  nbstéliïrnie  de  la  Faculté  d’ Alger  durant 
Vannée  1929. 

BORDEAUX 

Thèses  de  Doctorat  en  médecine,  soutenues  le  10  Fé¬ 
vrier  devant  la  Faculté  de  médçcine  de  Bordeaux  ; 

M.  Varachaiid  :  Les  abcès  de  la  raie  et  leur  Iraile- 
menl.  —  M.  Bellet  :  Des  indications  de  la  sonde  à  de¬ 
meure  avant  rysloslomie  pour  adénome  /iroylalique. 

TOULOUSE 

Thèses  de  Doctorat  en  Médecine,  soutenues  on  Février 
1934  à  la  l'acuité  de  médecine  de  Toulouse  : 

M.  Henri  Merquiol  :  Contribution  au  traitement  des 
fraclurcs  du  colyte  arec  irruption  inlrapelviennc  de  la 
lèle  fémorale.  —  M.  Jeun  Achard-Vincent  :  Les  fractures 
lie  l’axis. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  à5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesbe 
Méiiicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l'anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita- 

lieii  et  de  I ’e.spagnol .  par  eollahoialoiir  allilré  do 


périodiques  inédicaiix  fiançais  les  plus  importanis, 
.spécialisé  dans  ce  genre  de  Iravaux.  Analyses,  rc- 
chcrclies  bibliograjihiqnes.  Ecr.  P.  M.  n°  9(38. 

Docteur  rccoinnnmde  dame  sérieuse,  di.slingiiée, 
expérinieiilée,  sér.  références,  facilités  d’adaplalion, 
sténo-dactylo  français-anglais,  pour  traductions, 
poste  eonlianee  eoiiimc  secrétaire,  réception  clien¬ 
tèle,  etc.,  aiipr.  Dr.  Paris-Province.  P.  M.  n»  997. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  cl  de 
raileinand.  Ecr.  P.  M.  n“  100. 

Chim.  Bactér.  Dame,  certif.  3  a.  1/2  même 
place.  Donnais,  méd.,  ch.  empl.  Labo.  P.  M.  114. 

Jne  fille,  bacal.  Lalin-lctlrcs,  diplOmcs  Chambres 
d.'  Conmierce  anglaise  et  espagnole  de  Paris,  2  ans 
réf.  seerélarial  ch.  D'' ;  recherches  bibliographi¬ 
ques,  sténo-dacl.,  ch.  empl.  sim.  Ecr.  P.  M.  118. 

Secrétaire  Sténo-Dactylo  pari,  franç.,  allcm., 
eh.  emploi  anpr.  Dr  ou  ds  Sana.  Ecr.  P.  M.  141. 

Demande  person.  compétente,  banl.  50  km. 
Paris  pr.  prendre  enf.  3  a.,  un  peu  délie.,  av.  siirv. 
Ecr.  P.  M.  iP  142. 


Demande  bobine  Cail’fc  n°  2  bis,  bon  état. 
Delhorm  1,  rue  Las  Cases.  Paris. 

Céder,  urg.  Policlin.  centre  imporl.  Banl.  Ouest, 
Conven.  aussi  dentiste.  Ecr.  Lerav,  2,  rue  Olivier- 
do-Serres,  Paris. 

Céder  Cab.  Méd.  gén.  av.  serv.  pub.,  fixe  imporl. 
Banl.  Est  toiich.  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  145. 

Inf.  dip.  Etat,  1(3  ans  métier,  3  ans  guerre  même 
llôp.  13  ans  même  clin.,  siirv.  salles  d’op.  gde 
eün.  Paris,  puis  secrélaire-pansetisc  allachée  chirur¬ 
gien,  cherche  jiosle  assisl.  chiriirg.  on  secrél.  mé- 
die.  Excel,  certif.  Ecr.  P.  M.  n“  14(3. 

Très  Urgent.  Poste  médic.  à  prendre  apr.  décès 
subit,  50  km.  Paris,  ds  rég.  Idurist.  fréquentée  des 
artistes.  .Mais,  d'habii.  conforl.  et  agréab.  Mme  Vve 
Delattre,  Chailly-en-Bière  pr.  Barbizon  (.S.-cl-M.). 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 


Pari». —  A.  MAiiKTimui  et  L.  Pactat.  imp..  1.  r.  CaBBelte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NEUROLYMPHOMATOSE 

PÉRIPHÉRIQUE 

HUMAINE 

PAU  MM. 

Jean  LHERMITTE  et  J.-O.  TRELLES 


La  palliologie  du  système  nerveux  périphéri¬ 
que  comprend,  aujourd’hui  encore,  beaucoup 
d’inconnues;  aussi  avons-nous  pensé  qu’il  ne 
serait  pas  sans  intérêt  de  tracer,  ici,  au  moins 
les  traits  les  plus  généraux,  car  la  place  nous  est 
très  mesurée,  d’une  alïectiou  à  la  physionomie 
clinique  et  anatomique,  très  personnelle. 

Il  y  a  quelques  années  noire  attention  était 
attirée  par  un  syndrome  dont  la  nature  de¬ 
meurait  assez  mystérieuse  et  que  devait  éclairer 
singulièrement  l’étude  anatomique. 

Ce  lait  anatomo-clinique,  le  voici  : 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  67  ans,  qui  fut 
admise  à  l’hospice  Paul-Brousse  en  Septembre  1925 
pour  sénilité. 

A  l’examen  d’entrée,  nous  no  constatâmes  aucun 
symptôme  d’ordre  pathologique.  A  l’occasion  d’un 
épisode  grippal,  cette  femme  vint  nous  consulter 
le  8  Décembre  1929.  L’examen  nous  montra  alors 
une  légère  parésie  du  bras  droit  que  mettaient  en 
évidence  les  tests  délicats  :  enfiler  une  aiguille, 
prendre  une  épingle,  etc...  Nous  remarquions  éga¬ 
lement  un  léger  tremblement  de  la  main  droite 
au  cours  des  mouvements  commandés  et  une  len¬ 
teur  des  mouvements  alternatifs  qui  n’allait  pas 
jusqu’à  l’adiadocooinésie  (dysdiadococinésie). 

Nous  étions  frappés  également  de  la  diminution 
de  volume  de  l’éminence  thénar  droite  qui  s’ac¬ 
compagnait  d’une  diminution  de  la  force  des  mou¬ 
vements  de  llexion  du  pouce  cl  des  deux  premiers 
doigts,  ainsi  que  de  la  suppression  de  l’opposition 
du  ))ouco  droit.  Les  sensibilités  superficielles  et 
[u'oi'ondcs,  éjneritique  et  iirotopatliique,  étaient  con¬ 
servées,  mais  la  palleslhésie  était  atténuée  légère¬ 
ment  sur  le  squeletle  des  trois  premiers  doigts.  De 
plus,  le  réllexe  des  llécbisscurs  dos  doigts,  du  côté 
droit,  était  aboli;  tous  les  autres  réflexes  étaient 

L’examen  électrique  décelait  une  diminution  de 
l’excilabililé  du  nerf  médian  droit  et  une  dimi- 


nulion  encore  plus  forte  de  l’excitabilité  de  tous 
les  muscles  de  la  main  innervée  par  ce  nerf.  La 
formule  polaire  était  normale:  N  P. 

Du  côté  des  membi'cs  inférieurs,  il  n’exislait 
absolument  aucun  trouble  moteur  sensitif  ou  tro¬ 
phique.  ‘La  marche  s’cffocluait  à  petits  pas,  comme 
chez  un  grand  nombre  de  vieillards  amaigris. 

Il  n’existait  absolument  aucun  symptôme  en 
rapport  avec  unc_  lésion  encéphalique,  mis  à  pai't 
une  parésie  légère,  mais  indiscutable,  de  la  111“ 
paire  gauche  caractérisée  par  un  plosis  incomplet 
et  une  légère  déviation  du  globe  en  dehors. 

Le  17  Décembre  1929,  la  malade  accuse  des  trou¬ 
bles  moteurs  encore  bien  plus  intenses  ;  les  per¬ 
turbations  do  la  sensibilité  objective  sont  mani- 


iviint-bms.  Inrdlralioii  lymphoblastique 


festes.  Nous  constatons,' en  effet,  l'existence  d'une 
hypoostliésie  tactile  sur  tout  le  territoire  innervé 
par  le  médian  à  la  main  droite,  accompagnée  d’un 
élargissement  des  cercles  de  Weber,  et  d’une  di¬ 
minution  très  marquée  de  la  sensibilité  vibratoire. 
De  plus,  les  mouvements  des  doigts  sont  encore 
plus  mal  exécutés  et,  tandis  que  la  malade  ])eut 
saisir  une  épingle  entre  le  pouce  cl  l’index  gau¬ 
chos,  elle  ne  peut  exécuter  cet  acte  avec  la  main 
droite.  L’écriture  est  devenue  difficile,  les  lettres 
sont  2iéniblomenl  tracées  et  apparaissent  tremblées 
cl  irrégulières. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  se  montre  diminuée 
dans  tout  le  territoire  du  médian  et  la  malade 
indique  elle-même  avec  l’index  gauche  les  limites 
exactes  que  l’analomic  assigne  au  territoire  sensi- 
sitif  du  médian.  En  outre,  dans  toute  celte  région 
circonscrite,  la  malade  déclare  rcs-sentir  des  four¬ 
millements  désagréables  et  continus. 

Les  réfiexes  tendineux  et  cutanés  no  sont  pas 
modifiés,  saut  pour  la  main  droite 
où  le  réflexe  ijalmairc  est  toujours 

Le  18  Février  1930,  la  malade  de¬ 
mande  son  admission  à  nouveau  à  l’in- 
limerio  en  raison  d’une  asthénie  très 

Nous  sommes  frapjiés,  en  effet,  de 
l’altération  de  l’état  général,  le  faciès 
est  pâle  et  la  malade  présente  un  amai¬ 
grissement  diffus.  Du  côté  do  la  main 
droite,  la  paralysie  amyotrophique  s’est 
encore  accusée,  l’éminence  thénar  est 
aplatie,  l’opjjosition  du  pouce  est  im¬ 
possible  et  au  repos,  la  main  présente 
l’attitude  caractéristique  de  la  paralysie 
du  nerf  médian  :  flexion  des  deux  der¬ 
niers  doigts,  demi-extension  des  troi.' 
premiers.  Fait  curieux,  l’cxamcn  nous 
montre  que.  du  côté  gauche,  la  mémo 
Iiaralysie  amyotrophique  se  développé  : 
iliminulion  volumétrique  de  1  emincnco 
thénar,  perle  de  l’opposition  du  pouce, 


affaiblis; 

premien 


de  la  llexio 


Icndinciix  sont  normaux  sauf  celui 
du  fléchisseur  dos  doigts  qui  est  aboli  des  deux 

L’excitation  plantaire  provoque  l’apparition  in¬ 
constante  d’une  extension  ébauchée  de  l’orteil  des 
doux  côtés,  do  mémo  que  la  manœuvre  d’Op- 
penheim. 

Le  26  Février  1930,  l’cxamon  électrique  des 
doux  mains  donne  les  résultats  suivants  :  à  gaucho 
comme  à  droite,  le  nerf  médian  est  inexcitable  au 
courant  électrique  tandis  que  les  nerfs  cubital  et 
radial  gardent  leur  excitabilité.  'Les  muscles  de 
l'éminence  thénar,  do  même  que  les  longs  fléchis¬ 
seurs  des  trois  premiers  doigts,  sont  excitables.  Par 
le  courant  galvanique,  on  obtient  une  contraction 
atténuée  des  muscles  atrophiés  sans  inversion  de 
la  formule  polaire,  la  secousse  au  pôle  négatif 
demeurant  plus  forte  que  celle  du  pôle  positif. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité 
de  la  main  sont  identiques  dans  leur  qualité,  mais 
plus  marqués  du  côté  droit. 

Un  examen  du  sang  pratiqué  par  M.  Peyre 
donne  les  résultats  suivants:  globules  rouges: 
4.200.000;  leucocytes  :  9.000;  hémoglobine  : 

10  gr.  7.  La  réaction  de  Wassermann  est  faible¬ 
ment  positive  avec  le  sérum  non  chauffé.  l.o  taux 
de  l’urée  ne  dépasse  pas  0  gr.  28  et  celui  des 
albumines  du  sérum  70  gr.  87. 

Suspoclant  l’existence  d’un  néoplasme  i)rofond, 
nous  fîmes  pratiquer  la  réaction  de  Bothelo,  la¬ 
quelle  se  montra  complètement  négative. 

Inopinément,  la  malade  fut  prise  de  broncho- 
pneumonie  avec  élévation  do  la  température  à  39“ 
et  succomba  le  huitième  jour  aux  progrès  de  l'in¬ 
suffisance  cardiaque.  Les  troubles  de  la  motricité 
et  de  la  sensibilité  des  membres  n’avaient  pas  été 
modifiés. 

Tout  indiquait  donc  ici  une  altération  dégéné¬ 
rative  des  nerfs  do  l’avant-hras  et  do  la  main 
atteignani,  tout  ensemble,  les  conducleiirs 
d’ordre  moteur  et  d'ordre  .sensitif. 

L’élude  anatomique  nous  livra  la  clé  du  mys¬ 
tère. 

A  la  dissection,  les  deux  nerfs  médians  ajqjarais- 
saieut  notablement  augmentés  de  volume,  irrégu¬ 
liers,  lomenteux,  semés  de  vaisseaux  distendus  et 
même  de  placards  hémorragiques,  .hisqu’au  niveau 
du  pli  du  coude,  les  altérations  étaient  extrême¬ 
ment  apparentes  ;  au  contraire,  à  son  origine  au 
creux  de  l’aisselle,  le  médian  aussi  bien  à  droite 


" 


N"  1 5 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Février  1934 


291 


encore  les  iierl's  élaienf  inlillrés  de  coulées  de 
cellules  niononucléées. 

Plus  tard,  en  1921,  Kaupj)  conslata  les  mêmes 
l'ails  et  remarqua,  en  ouire,  que  les  lésions  ne 
s(;  bornaient  ])as  aux  nerfs  j)ériphériques  et  pou- 
\aient  êlre  retrouvées,  identiques,  sur  l’axe  céré¬ 
bro-spinal.  l'in  raison  de  la  prédominance  des 
infiltrations  cellulainîs  autour  des  vaisseaux, 
Kan  PP  émit  riiyijotbése  de  l’origine  infectieuse 
d(ï  la  maladie  et  même  institua  des  expériences 
d’inooulation.  (lelles-ci  éeliouèrent  complète- 

(i'est  à  des  coneliisioiis  analogues  (pralKiuti- 
reiil  les  recliei'cln's  de  \  an  der  ^^'elle  et  Winkler 
I, junior),  d'une  jiaii,  et  de  May  Titssler  et 
(ioodner,  puis  Doyle,  d'autre  jjart.  'tous  ces  ob¬ 
servateurs  constatèrent  l’originalité  clinique  et 
anatomi(]ue  de  la  maladie  et  furent  frapjiés  par 
lin  double  fait  :  la  qualité  et  la  diffusion  des  al¬ 
térations  du  sNstème  nerveux,  nous  voulons  dire 
l'infiltration  monoi-ytaire  étendue,  tout  ensem¬ 
ble,  aux  nerfs  |iéripliériques,  au  cerveau,  à  la 
moelle  éjiinière. 

De  pareilles  constatations  devaient  aboutir  au 
rejet  de  l’expression  «  iiolynévrite  »,  dont  s’était 
servi  Marek  jioiir  (pialifier  l’affection  et  à  la 
proposition  des  termes  de  ll(•■lu•omy(•lili^;  (/nUiiia- 
riun,  ou  de  «  syndrome  paralytique  des  gallina¬ 
cés  domestiques  ». 

Plus  récemment,  dans  des  Iravairx  (pii  furent 
très  remaripiés,  Alxvin  Pappeidieimer,  Leslie 
Dunn,  el  >  ernon  Cône,  reprirent  l'élude  de 
cette  maladie,  (pii  se  montre  si  singulif'ro  jiar 
son  expression  clini(pie  et  si  niyst('Tieuse  ])ar 
son  étiologie,  la;  caraclère  épi(lémi(pie  et  sur- 
tout  les  altéralions  nervciis(;s  centrales  et 
périphéri(pi(îs  (pii  spia-ilient  la  maladie,  de 
l’aveu  do  tous  l((s  chorclieurs,  devaient  servir  de 
jalons  pour  la  la'clierclie  de  la  cause  et  de  la 
nature  de  raffection. 

Mais  d’aliord,  comment  se  présente,  la  maladie 
(les  gallinacés  à  laquelle  nous  faisons  alinsioii  ? 
I.es  premières  manifeslatioiis  consistent  dans 
line  asymétrie  des  ailes  ipii  se  meuvent  malaisé¬ 
ment,  ])uis  la  boiterie  s’accuse,  les  ailes  mal  Ic- 
niies  tombent  flasques  sur  les  flancs  et  les  mus¬ 
cles  des  pattes  accusent  iin  amaigrissement  frap¬ 
pant.  Parfois,  jiaralysie  et  amyolroiihie  ne  pré¬ 
sentent  pas  une  exacle  syméirie,  et  il  est  des  cas 
où  l'on  observe  une  paralysie  unilatérale.  Ajou¬ 
tons  que,  rarement,  la  paralysie  se  montre  com¬ 
plète  et  absolue  et  (pie  souvent  l’animal,  malgré 
son  impotence,  garde  un  état  général  relative¬ 
ment  satisfaisant,  'l'outi'fois,  certains  animaux 
succombent  assez  lapidement!  aux  progrès  de  la 
maladie  et  l’on  a  même  cité  des  faiis  où  l’évo¬ 
lution  se  déroula  avec  une  raiiidilé  presipie  fou¬ 
droyante  et  dans  lesquels  la  phase  du  déimt  ne 
dépassa  jias  trois  heures. 

L’examen  attentif  de  ranimai  alleint  c,on- 
firine  ce  que  le  premier  regard  )iouvait  saisir, 
c’est-(i-dire  la  réalité  d’une  jiaralysie  doubb'e 
d’amyoiroiihie  et  prédominant  sur  les  pattes  et 
les  ailes.  Toutefois,  la  recberclie  des  réflexes  et 
du  tonus  fait  apparaître  assez  fréquemment  des 
])hénomèiies  inattendus  :  l’hypertonie,  la  siirré- 
llectivlté  tendineuse  avec  clonus. 

11  faut  signaler  entin  (pie,  bien  souvent,  l’af¬ 
fection  ne  limite  pas  ses  méfails  au  système  spi¬ 
nal,  mais  atteint  aussi  le  tracliis  optiipie  ainsi 
qu’en  témoigne  la  iiAleur  anormale  de  la  pa¬ 
pille  ou  la  di'roloralion  de  la  niembrane  pig¬ 
mentaire  de  l’iris. 

Les  données  étiologiques  de  cette  singulière 
affection  ne  révèlent  que  peu  d’éléments  sus¬ 
ceptibles  do  nous  éclairer  sur  l’origine  de  la  na¬ 
ture  de  la  maladie.  Ceiiendnnt,  doux  faits  ont 
retenu  l’ai  lent  ion  de  tous  les  observateurs,  pa- 


lliologues  et  éleveurs  :  l’épidémicité  de  la  ma¬ 
ladie  et  son  retour  ,'i  la  môme  période  dans  la 
même  ferme. 

L'étude  des  modifications  analomiipies  que 
lirésenleni  les  animaux  qui  ont  succombé  à  la 
maladie  ou  ipii  ont  été  sacrifiés  alors  que  celle- 
ci  s'enloiirait  de  ses  caractères  sémiologi(|ues  les 
plus  expressifs  nous  fournil  des  renseigne- 
nienls  beaucoiq)  jiliis  précis.  Dans  tous  les  cas, 
les  lésions  du  s.xsièine  nerxeiix,  il  serait  plus 
juste  de  dire  d(‘s  éléments  de  l'ectoderme  neu¬ 
ral,  (qiparaissenl  cabpiées  sur  le  même  Ixqie;  si 
leur  inleiisilé  \arie,  leur  (pialilé  demeure. 

.Ainsi  (]u'il  apiierl  des  reclierclies  très  [irécises 
de  Marek.  de  Kaiipp,  de  \ Un  di’r  AA  elle  et  AA'iii- 
kler  junior,  (le‘Do,\le  et  surtout  de  AIwin  l’aji- 
peiibeimer,  Leslie  Diinii  el  ACriioii  (loue,  les  al- 
léralioiis  morbides  alleignent,  loul  ensemble, 
les  nerfs  périjihériipies  cérébro-spinaux,  le  sym- 
palliiijiie  et  l’axe  cncéiDhalo-mikliillaire. 

Les  nerfs  périphériques  et  les  jilexiis  radicu¬ 
laires  apjiaraissenl  épaissis,  infiltrés  d'une  subs¬ 
tance  jaunâtre,  translucide;  e|  le  microscope  y 
montre  les  fascicules  nerveux  eiixaliis  par  des 
coulées  de  celliiies  niononucléées  (pii  ne  s'éten¬ 
dent  ])as  K’giilièrement  à  tout  le  trajet  du  nerf 
mais  se  deiisifieiil  dans  certaines  régions,  Soii- 
\ent  l’on  oliserve  des  plages  d’infiltration  mas¬ 
sive  au  siuii  (les(piell(-s  il  est  difficile  ou  inipos- 
sible  de  relroiixer  les  fibres  iierxeiises  dégéné- 

Selon  les  auteurs  américains,  les  filires  des 
nerfs  ])éripbériques  jirésenlent  les  asiiects  les 
plus  lyjiiqiies  de  la  di-géniu'al ion  :  prolifération 
(les  cellules  de  Scliwiiim  avec  mitoses,  formation 
de  coi'iis  graiiul(Mix  h  fonction  macrojiliagupie. 
(Jiiaiil  aux  cylindres-ax(.‘s,  ils  senililent  moins  at¬ 
teints  que  les  gaines  myéliniqiies  et  ne  sont 
comiilèlemeiit  détruits  (]u’exce|itionnellenient. 
Les  cellules  inlillr('“es  se  disi ingiienl  très  aisé¬ 
ment  des  cellules  de  ScbxMinn  iiroliférées  ])ar 
leur  aspect  el  leurs  réactions  liiicloriah’s.  l  ue 
simple  injection  de  lihui  de  Irypan,  iii  vii'o,  les 
fait  aiiparaîln;  avec  un  saisissaiil  relief,  siirloiit 
autour  des  axes  vasculaires. 

Pourvus  d’un  cyto])lasme  important,  ces  élé¬ 
ments  sont  centrés  iiar  un  noyau  arrondi  par¬ 
fois  vésiciihmx ;  do  ci,  de  là,  parmi  cetle  infiltra¬ 
tion  de  lympboblasles  apparaisseni  d'aiilbenli- 
(pies  ])lasmocyles. 

(ietio  infiltration  cellulaire  lynijiboblastique 
et  plasmocytaire  ne  se  limite  jioint  au  système 
des  nerfs  iiéripbériques  mais  s’étend  aux  ])l('xus. 
aux  racines  rachidiennes,  à  la  moelle  épinière 
el  mêin((  à  l’encéphale.  Ici  comme  là,  l'inlillra- 
lion  garde  tous  les  caraclères  (pii  la  sp('‘cifient 
dans  les  nerfs  des  membr('s.  Nous  nous  (>n  vou¬ 
drions  d'y  re\(mir.  Signalons  cependant  (pie, 
dans  la  moelle,  la  subslanc(î  hlanche  ])résenle 
beaucoup  ])lus  d’affinité  pour  les  coulées  lym- 
idiomaleuses  que  la  grise  et  que,  dans  les  gan¬ 
glions  rachidiens,  l’inlillralion  monocytaire,  par¬ 
fois  très  dense,  laisse  inlacles  les  cellules  gan¬ 
glionnaires. 

Pour  ce  (pii  est  de  l’encéphale,  inconleslable- 
inent,  semble-t-il,  les  alléralions  y  sont  beau- 
cou])  moins  dév.doprées  (pie  dans  la  moelle  et 
les  nerfs  cérébro-spinaux,  (ierles,  l’on  ]ieut  ob¬ 
server  des  coulées  infiltratives  du  cerveau  el  du 
lervelel;  mais,  en  général,  celles-ci  se  limitent 
aux  ré'gions  innnédialemeni  contiguës  aux  élé- 
nii.nls  vasculaire.-..  Parfois,  les  iiifillralions  re¬ 
vêtent  l’asiiect  de  nodules  iiseudo-épilhéliaux 
ordonnés  en  rosettes,  spécialement  dans  le  cer¬ 
velet. 

Ainsi  que  nous  l’écrivions  plus  haut,  le  sys¬ 
tème  végétatif  n’est  jias  épargné,  et  aussi  bien 
le  pneum jgaslriipie  (|ue  les  ganglions  du  svm- 


patbiipie  ])euvenl  être  envahis  grossii'remeiit 
])ar  l’infiltration  lym])hoblasti(pie.  Il  en  va 
loul  de  même  pour  la  membrane  irieniie.  Fait 
curieux,  la  rétine  seiiibh"  resjiectée  jiar  le  jiro- 
cessiis  infillralif. 

Alais  ce  n'est  pas  tout;  chez  les  gallinacés  loul 
au  moins,  d'après  ce  (pie  nous  sawins,  le  proces¬ 
sus  morbide  n'épargne  pas  ies  xiscèri's;  el  aussi 
bien  (ians  i(>  foie,  les  reins,  ia  rate,  le  jiancréas 
ipie  les  surrénales  le  microscope  iiermel  de  dé- 
coinrir  des  coulées  de  lympboblasles  surloiit  ac¬ 
cusées  dans  les  zones  périxasculaires.  Le  tracliis 
génital  semble  réfractaire  à  rinfiltralioii,  siir- 
loiil  le  tesliciile.  Signalons  eiifiii  deux  faits  à 
retenir  :  l'absence  de  modification  (piaiililal i\e 
ou  ipialilalive  des  élémenis  figurés  du  sang  el 
la  ]irésence  assez  lare  d’une  formation  lyniplio- 
maleiise  viscérale  imporianle  ((>  cas  sur  (il)  dans 
la  slatistique  de  Pappenbeinier,  Dunn  el  (lonei. 

I.es  caraclères  cliniques  étiologiques  el  analo- 
niiipies  (l(‘  la  maladie  des  gallinacés  que  nous 
venons  briè\(Miienl  di»  décrire  ap|iaraissenl  a-ssez 
parliculiers  ou  spikifiipies  pour  ipie  nous  n'in- 
sislions  ]ias  sur  la  persoiiiialilé  de  rafl'eci ioii. 
De  toule  lAideiice,  nous  sommes  eu  face  d’une 
véritable  maladie:  Irop  de  traits  s,\  iiqilomatiipies 
épidéiiiiologiipies  el  bislologi(]iies  la  spi'cifieiit 
pour  (ju’on  en  ]misse  douter. 

A'oici  donc  une  affection  qui  sévit  chez  les 
oiseaux  el  plus  iiarliciilièremenl  chez  les  galli¬ 
nacés  cl  dont  les  trails  cliniipies  el  surtout  aiia- 
lomiipies  se  superposent"  à  ceux  ipie  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  chez  riioimne.  Aussi  bien  chez 
notre  malade  que  (liez  ranimai  sensiiile,  nous 
relevons  l'existence  d’une  amyolropbie  plus  ou 
moins  éleiidiie  ainsi  ipie  d’une  iiifiltralion  lym- 
phoblasli(]ue  élendiie  aux  troncs  nerveux  péri- 
])hériques  el  assez  prialominanle  sur  ceux-ci 
pour  (]ue  l'on  ail  appliiiué  à  la  maladie  le 
terme  de  polynévrite  (Doylei.  .Ainsi  (pie  nous  y 
avons  insisié  jiliis  haut,  chez  l'oiseau,  les  infil¬ 
trations  de  lym)ih(iblasles  et  de  plasmocyti's  ne 
se  limileni  pas  souvent  aux  territoires  des  nerfs 
péri[ibéri(pies,  mais  celle  disposition  toiiogra- 
]ihi(pi(‘  si  nellemeiil  acciisi'e  chez  notre  malade 
ne  jient  être  tenue,  très  évidc'iiimeiil,  ]iour  un 
caraclère  différentiel  tel  (ju’il  permettrait  d'op¬ 
poser,  en  (piehjiie  sorte,  la  neiirolymphomatose 
de  la  jioule  à  celle  de  l'Iiomme;  une  seule  diffé¬ 
rence  (piani ilal ive  ne  vaiil  point  pour  la  discri¬ 
minai  ion  (les  maladies. 


Ainsi  donc,  à  l’Iieure  actuelle,  iiourvus  des  do¬ 
cuments  (pie  nous  avons  rappelés,  nous  sommes 
conduits  iK'cessairemenI  à  ideiilifier  la  iictim- 
lyinplioviiihixis  (iiilliininini  el  la  neiirolympbo- 
maloso  humaiiK*.  A  la  forme  jiiireiiieiil  périjibé- 
riquo  que  nous  avons  décrite  viendronl  jiroba- 
blemenl  s’adjoindre  d’autres  types  où  s’accusera 
la  participation  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Il  reste  un  dernier  ]iidblème  à  envisager  :  ce¬ 
lui  de  la  naliire  el  de  rorigine  de  celle  neiiro- 
lympbomalose.  S'agil-il  d’une  blaslomatose  pure 
ou  d'un  jiroeessiis  infectieux.*  .A  la  vérité,  ces 
deux  termes  ne  sont  nullemeni  exclusifs  rim 
de  l’autre,  car  nous  savons  ipie  les  blasloma- 
loses  variées  peuvent  être  suscitées  ]iar  des  jiro- 
cessus  infectieux.  Alais  pour  exposer  ])lus  claire¬ 
ment  les  choses,  ipi’il  nous  soit  ])ermis  pour  un 
nionieiil  de  sacrifier  à  la  conceplion  Iraditiori- 

Les  auteurs  (pii  poursuivirent  des  recherches 
sur  la  maladie  des  gallinacés  se  jiosèrenl  tous 
le  même  problème:  el  après  avoir  éliminé  l’hy¬ 
pothèse  insoutenable  d'une  avitaminose  analo¬ 
gue  à  celle  du  béri-béri,  se  demandèrent  si 
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l’origine  de  la  neurolymphomalosc  des  poules 
n’élait  pas  ii  cliercher  dans  une  intoxication  ou 
dans  une  infection.  Van  der  Welle  et  Winkler 
(junior)  montrèrent  que  les  substances  que 
nous  savons  ôtre  ])articulièrenient  toxiques 
pour  le  système  nerveux  J)èri])hèriquo  telles  que 
l’arsenic,  le  plomb,  le  cuivre,  le  zinc  ne  pou¬ 
vaient  être  ndeuues  parmi  les  agents  étiologiques 
de  la  maladie.  Et  de  mênie  tpie  Kaupp,  ces  au¬ 
teurs  tentèrent  la  transmission  de  la  maladie, 
fies  expériences  demeurèrent  toutes  négatives.  11 
en  fut  exactement  de  même  pour  les  essais  réali¬ 
sés  par  May  Tittsler  id,  (loodner,  d’une  part,  et 
Doyle  d’autre  i)art.  (le  furent  écbecs  complets. 

Ahvin  Pai)ponbeimer,  Leslie,  Dunn  et  Ver- 
non  Cône  furent  plus  heureux.  Après  l’inocula¬ 
tion  dans  l’espace  épidur.'d  de  matériel  prélevé  à 
d(!s  animaux  atteints  de  neurolymplioblastose, 
ces  auteurs  purent  voir  se  développer  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  maladie.  Fait  assez 
curieux,  les  premières  manifestations  ne  se 


LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

HERNIE  DIAPHRAGMATIQUE 
DE  L'ESTOMAC 

(Hernie  diaphragmatique,  mégadiaphragme 
et  inhibition  phrénique. 

PAR  MM. 

F.  TRÉMOLIÈRES,  André  TARDIEU 
et  Q.  CAQUOT 

La  rareté  de  la  hernie  diaphragmatique  de 
l’estomac  tient  à  la  diflicullé  de  son  diagnostic. 
C’était  une  trouvaille  d’autopsie.  C’est  aujour¬ 
d’hui  une  découverte  radiologique.  En  réalité, 
une  enquête  clinique  pénétrante  peut  en  faire 
sinon  afiirmer,  du  moins  soiqiçonner  l’exis- 
lence. 

La  modalité  la  ])lus  fréquente  do  la  hernie 
diaphragmatique  de  l’estomac  est  sa  forme  mé¬ 
dicale,  hernie,  (uuinitse,  non  traumaticiue,  formée 

travers  riiialus  œsopliagien,  en  général  gau¬ 
che,  d’évolution  clironi(iue. 

Elle  se  traduit  par  deux  signes  fonctionnels  ; 
une  douleur  épigastrique  et  des  vomissements. 
Ces  symptômes,  d’ordre  banal,  ont  des  allures 
particulières,  do  grande  valeur  indicatrice.  La 
douleur  épiijaslrique,  précoce,  est  aLténuée  par 
le  dêcLibilus  dorsal,  vcnlral  ou  latéral,  position 
dans  laquelle,  le  diaphragme  étant  en  hypotonie, 
l’anneau  musculaire  œsophagien,  rciadié,  n’ir- 
rilo  plus  la  paroi  gastrique  et  son  réseau  ner¬ 
veux.  Los  vomissements  peuvent  jirendre,  par 
leur  jré(iuence,  leur  abondance,  leur  caractère 
muqueux,  et  leur  associidion  avec  une  hyper  - 
sécrétion  salivaire,  une  allure  telle  qu’elle  de¬ 
vient  carncléristique. 

Des  troubles  cardio-pulmonaires  et  de  la  dys¬ 
phagie  s’ajoutent  souvent  il  ces  deux  symiilômes 
essentiels.  Dyspnée,  cyanose,  palpitations,  aryth¬ 
mie  ou  bien  douteur  précordiale  à  irradiation 
cubitale,  angoisse  cl  pâleur,  tous  ces  symiitô 
mes  n’ont  pas  en  eux-mômes  de  valeur  sémio¬ 
logique.  Ils  feraient  plutôt  penser  cà  une  car¬ 
diopathie  organique  ou  è  une  angine  do  poi¬ 
trine  qu’à  une  affection  gastrique  si  leur  appa¬ 
rition  après  les  repas  et  non  après  l’effort,  leur 
disparition  après  des  vomissements  très  abon¬ 
dants  et  répétés  ne  révélaient  le  rôle  étiologique 
de  l’estomac.  Mais,  si  l’on  pressent  que  cet  or- 


montrent  qu’assez  tard  après  l’inoculation  (deux 
mois  en  moyenne);  celles-ci  peuvent  môme  ôtre 
encore  plus  tardives  et  appar.aître  après  un  dé¬ 
lai  de  quatre  mois.  Aussi  bien  l’inoculation  de 
parcelles  de  cerveau  que  de  moelle  épinière  ou 
de  ganglions  rachidiens;  que  celle  de  fragments 
de  nerfs  sont  aptes  à  provoquer  la  maladie. 

On  le  voil,  les  résultats  expérimentaux  sem- 
hlent  bien  indiquer  que  la  neurolymphornalosis 
gallinarurn  est  liée  à  un  processus  infectieux. 
Mais  il  n’a  pas  encore  été  possible  de  fixer  la 
morphologie  du  virus  en  cause.  Tout  ce  que  l’on 
peut  dire  c’est  que  ce  virus  mis  en  contact  .avec 
la  glycérine  est  détruit  après  un  séjour  de  neuf 
jours  dans  la  glacière. 

Do  toute  évidence,  il  serait  singulièrement 
aventuré  de  conclure  dos  expériences  cependant 
fort  bien  conduites  et  assurément  très  sugges¬ 
tives  de  A.  l'ap])cnheimor,  Leslie  Dunn  et  V. 
(loue  (|ue  le  problème  de  l’origine  infectieuse 
de  la  neurolymjihohlastoso  dos  oiseaux  est  ré¬ 


ganc  est  en  cause,  l’on  ne  saurait  dire  com¬ 
ment  il  intervient  :  aérogastrie  ou  hernie  dia- 
|)hragmatique,  tout  ce  qui  gôno  le  cœur  et  le 
poumon  en  diminuant  la  cajiacité  thoracique, 
ou  e,xcite,  par  réflexe,  le  plexus  cardiaque,  peut, 
en  effet,  ))rovoquer  de  tels  symptômes. 

La  dysphagie,  au  contraire,  affecte  une  allure 
particulière  :  c’est  une  dysphagie  paradoxale, 
moins  accentuée  pour  les  gros  morceaux  que 
pour  les  petites  bouchées  bien  mastiquées,  car  le 
péristaltisme  œsophagien,  exalté  au  point  où  la 
lumière  du  conduit  est  pathologiquement 


t-'ig.  1.  —  Hernie  diapliragmatique.  Cliché  pris  sans 
repas  opaque. 


réduite,  s’exerce  mieux  sur  un  bol  consistant  que 
sur  un  bol  mou  qui  ne  lui  offre  pas  une  prise 
suffisante. 

Ces  divers  troubles  fonctionnels  ont,  en  outre, 
un  caractère  de  périodicité  :  ils  surviennent  par 
crises  do  durée  variable,  déclenchées  par  des 
causes  diverses  d’ordre  digestif  (repas  copieux), 
])sychique  (émotions)  ou  vaso-moteur  (change¬ 
ment  de  température)  et  séparées  jiar  des  pé¬ 
riodes  de  rémission  plus  on  moins  longues. 

Les  signes  jihysiques  de  la  hernie  diaiihrag- 
mali(|uc  de  l’estomac  sont,  comme  ses  signes 
fonctionnels,  d’interprétation  difRcile  ;  diminu- 
lion  ou  rudesse  du  murmure  vésiculaire,  frotte¬ 
ments  ])leurau\,  ou,  quand  l’ectopie  gastrique 
est  très  accentuée,  tympanisme,  bruits  ampho¬ 
riques  et  d’airain,  tintement  métallique,  bruits 
hydro-aériques;  tout  cela  évoipie  d’abord  l’idée 
d’une  affection  pleuro-pulmonaire,  d’un  pnou- 


solu,  mais  il  n’est  pas  exagéré  de  souligner 
combien  ces  recherches  sont  pleines  de  promes¬ 
ses,  non  seulement  du  point  de  vue  neurologi¬ 
que,  mais  du  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de 
la  biologie. 

Au  reste,  notre  désir  n’est  pas  de  nous  éten¬ 
dre  sur  le  côté  expérimental  d’une  affection  qui 
marque  une  aussi  singulière  prédilection  pour 
les  oiseaux  et  spécialement  les  gallinacés;  nous 
avons  seulement  voulu  apporter  ici  un  fait  ana¬ 
tomo-clinique  précis  qui  montre  que  l’homme 
peut  ôtre  atteint  d’une  affection  des  nerfs  péri¬ 
phériques  très  analogue,  p.ar  ses  lésions  et  son 
expression  clinique,  à  la  neurolymphoblastose 
des  gallinacés.  Et  si  dorémivant  le  clinicien  veut 
bien  songer  devant  une  paralysie  amyotrophi¬ 
que  périphérique  à  l’affection  dont  nous  avons 
donné  les  caractères,  notre  but  aura  ôté  atteint 

(Travail  de  ITlospice  Paul-Brousse  et  de  la  Fon¬ 
dation  Dejerine,  lieole  de  médecine). 


mothorax  bu  d’un  hydro-pneumothorax  et  non 
d’une  gastropathie. 

Cependant,  les  bruits  hydro-aériques  ont  les 
caractères  des  borborygmes  qui  révèlent  leur 
origine  gastro-intestinale.  Ils  prennent  parfois 
un  aspect  particulier,  assez  suggestif,  celui  du 
gtou-glou  rythmé  par  les  mouvements  respira¬ 
toires  (Cade  et  Montaz)  ou  par  les  battements  car¬ 
diaques,  qui  se  produit  après  les  repas  et  qui  est 
dô  au  flux  et.au  reflux,  sous  l’impulsion  dos 
poumons  et  du  cœur,  du  contenu  gastrique  dans 
la  poche  sus-diaphragmatique  (Herscher).  A  vrai 
dire,  ce  bruit  spécial  peut  ôtre  dû  à  toute  cause 
de  biloculation  gastrique,  aussi  bien  spasme  chez 
un  névropathe  aérophage  que  corset  trop  serré, 
gastroptosc  ou  cicatrice  d’ulcère  qu’à  une  hernie 
diaphragmatique. 

Ainsi,  à  un  examen  superficiel,  les  symptô¬ 
mes  gastriques,  cardiaques  et  pleuro-pulmo- 
naires  par  lesquels  la  hernie  diaphragma¬ 
tique  se  manifeste  sont  susce])tiblcs  d’égarer 
le  diagnostic.  Le  malade  se  plaint-il  d’une  dou¬ 
leur  épigastrique  ou  de  vomissements,  ce  sont 
les  diagnostics  de  gastrite,  de  gastro-névrose, 
d’ulcère  ou  de  cancer  de  l’estomac  qui  viennent 
d’emblée  à  l’esprit.  Lorsqu’il  souffre  de  troubles 
c.ardiaqucs,  l’on  est  amené  à  discuter  ceux  do 
myocardite,  d’aortite,  d’angine  de  poitrine, 
d’aérophagie.  Les  signes  |)leuro-pulmonaires  que 
fait  constater  l’examen  physique  évoquent  l’hy¬ 
pothèse  de  pneumothorax  ou  d ’bydropneumo- 
thorax,  de  pleurésie  libre  ou  enkystée,  d’abcès 
sous-])hréniqu'e,  do  cancer  ou  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Cependant,  non  seulement  leur  étude  minu¬ 
tieuse  fait  souvent  constater  que  certains  d’en¬ 
tre  eux  ont  une  allure  particulière  qui  leur  con¬ 
fère  une  valeur  sémiologique,  mais  encore  leur 
groupement  môme  prend  un  cachet  révélateur  : 
une  douleur  gastriiiue  précoce  calmée  par  le 
décubitus  associée  à  une  dysphagie  paradox.ale, 
un  syndrome  c.ardio-pulmonaire  provoqué  par  la 
réplétion  gaslrique  et  calmé  par  des  vomisse¬ 
ments  muqueux  abondants  et  fréquents,  accom¬ 
pagnés  d’un  glou-glou  rythmé  par  les  mouve 
ments  respiratoires  ou  cardiaques,  la  perception, 
à  la  base  gauche,  de  bruits  hydro-aériques 
intenses  en  l’absence  de  toute  zone  mate,  révé¬ 
latrice  d’un  épanchement  liquide,  suffisent  à 
faire  présumer  l’existence  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estom.ic. 

L’examen  clinique  apporte  donc  au  diagnostic 
de  cette  affection  un  appoint  plus  important 
qu’on  le  croit  communément;  mais,  comme  à 
l’ordinaire  en  gastro-entérologie,  l'examen  radio- 
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logique  peut  seul  Iranslormer  la  présomption  en 
cerliludc. 

A  la  radioscopie,  l’esloinac  hernié  à  travers  le 
diaphragme  apparaîl  sous  divers  aspects. 

Souvent  se  dessine  sur  l’écran  une  image  hilo- 


lüg.  2.  —  Hernie  diaphragmai  que.  Cliché  pris  en 
position  fronlalc  au  moment  du  repas  opaque. 

culaire,  en  sablier  :  c’est  celle  de  la  hernie 
acquise,  formée  par  rotation,  ayant  atteint  un 
certain  degré  de  développement.  Le  plus  sou¬ 
vent,  la  poche  cardiaque,  qui  se  remplit  la  pre¬ 
mière,  est  sous-diaphragmatique;  dans  la  partie 
stricturée  qui  la  suit,  le  hol  opaque  chemine  de 
bas  en  haut,  emplit  une  poche  thoracique  et  suit 
enfin,  de  haut  en  bas,  la  portion  pyloro-duodé- 
iiale;  lelle  est  l’image  gastrique  lorsque  le  liga¬ 
ment  gasiro-phrénique  est  intact.  Dans  d’autres 
cas,  l’eslomac  conserve  la  forme  en  sablier,  mais 
la  poche  cardiaque  est  sus-diaphragmalique,  la 
partie  pré-pylorique,  le  pylore  et  le  bulbe  res¬ 
tent  dans  l’abdomen,  conservant  leurs  rapports 
normaux  avec  la  face  inférieure  du  foie. 

A  un  slade  pins  avancé  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique  actpiise  ou  bien  quand  il  s’agil  d’une 
hernie  congénitale  fi  travers  une  large  brèche 
diaphragmatique,  l’estomac  peut  être  tout  entier 
dans  la  cavité  thoracique.  Obligé  de  se  replier 
sur  lui-méme,  il  prend  les  formes  les  plus  inat¬ 
tendues  par  plicature  et  par  enroulement;  des 
brides  séreuses  pleurales  ou  péritonéales  le  divi¬ 
sent  en  trois  et  môme  quatre  poches  commu¬ 
niquant  entre  elles  par  des  strictions  ou  des 


I-'ig.  3.  —  Id  Cliclié  pris  en  déeuhitus  dorsal,  ü  mimilcs 
après  l’ingestion  du  repas  opaque. 

canaux  plus  ou  moins  étroits  (H.  Gaudier  et  M. 
Lahbél.  Cette  multiloculation  de  l’estomac  her¬ 
nié  est  rare;  elle  est  caractéristique. 

Certaines  hernies  para-œsophagiennes  gastri¬ 
ques,  4ites  par  brièveté  congénitale  de  l’œso¬ 


phage,  donnent  une  image  gastrique  analogue 
à  celle  de  la  hernie  de  l’hialus.  L’estomac  est 
piriforme;  son  passage  au  travers  de  l’hiatus  est 
à  peine  marqué  sur  sa  paroi;  il  n’y  a  pas,  à 
vrai  dire,  de  hiloculation.  On  ne  distingue  pas 
de  grosse  tubérosité  et  la  portion  sus-diaphrag- 
matique  de  l’estomac  est  à  peu  prés  symétrique 
par  rapport  à  l’axe  œsophagien. 

Sur  l’écran  radioscopique,  on  peut  voir  la 
bouillie  opaque  pénétrer  dans  l’estomac  de 
façon  normale  :  le  contenu  gastrique  chemine 
du  cardia  vers  le  pylore  indépendamment  des 
lois  de  la  pesanteur.  Plus  souvent  l’estomac,  hy¬ 
potonique,  se  laisse  remplir  passivement,  le  hol 
opaque  passant  d’un  segment  gastrique  dans 
l'aulre  comme  en  des  vases  cominnnicants  et  pou¬ 
vant  séjourner  assez  longtemps  dans  le  has-fond. 

Dans  l’observation  suivante,  la  hernie  dia- 
phragmalique  de  l’eslomac,  dont  l’association  h 
des  troubles  cardiatiues  fonctionnels  et  fi  une  dys¬ 
phagie  paradoxale  pouvait  faire  soupçonner 
l’existence,  dessinait  sur  l’écran  un  trajet  com¬ 
pliqué,  rendu  plus  anormal  encore  par  l’asso- 
cialion  d’un  diverticule  œsophagien. 

Roger  P...,  27  ans,  consulte  le  15  Juin  1931 
pour  troubles  cardiaques  et  gêne  de  la  déglutition, 
ressentis  depuis  deux  ans  environ. 

Il  souffre,  par  périodes,  de  crises  de  tachycardie 
qui  surviennent  d’unt  à  trois  heures  après  les 
repas  et  semblent  provoquées  directement  par  les 


l'ig.  -i.  —  Id.  Cliclié  pr  s  eu  décubilus  latéral  aussitôt 
après  le  précédent 


changements  brusque--  de  température,  lorsque 
P...  passe  du  chaud  au  froid,  sortant  du  métro,  put 
exemple,  ou  en  descendant  du  train.  Le  rythme 
cardiaque  alors  s’accélère  progressivement  (145 
pidsalions  par  minulcj  La  crise  dure  une  heure  et 
demie  environ.  Llle  cède  au  repos  et  à  la  chaleur, 
toujours  assez  brusquement. 

Du  point  de  vue  digestif,  s’csl  installée  une 
dysphagie  paradoxale,  qui  n’est  provoquée  que  par 
les  aliments  susceptibles  de  prendre,  après  masti¬ 
cation,  une  consistance  molle  ou  visqueuse.  L’in¬ 
gestion  de  ces  aliments  prodtnl  une  gène  sus-ster¬ 
nale  qui  invite  le  malade  à  boire.  L’absorption  de 
liquide  ou  bien  guéri'  la  crise  dyspbagiipic,  ou 
bien  provoque  la  régurgitation  à  la  fois  liquide  et 
alimentaire. 

A  l’examen  physique,  aucun  symptôme  ca¬ 
ractéristique  d’une  affection  viscérale  ne  peut  être 
relevé.  L'on  constate,  seulement,  une  extension 
notable,  principalement  sur  la  ligne  médiane,  de 
la  zone  de  sonorité  de  l’espace  de  Traube. 

Sur  le  cliché  radiographique,  l’Iiémi-diaphragmc 
droit  est  très  relevé,  surtout  dans  son  tiers  interne, 
région  au-dessous  de  laquelle  existe  un  niveau 
liquide.  Les  mouvements  respiratoires  de  celle  cou¬ 
pole  sont  très  faibles  et  de  sens  normal.  Dans  la 
région  thoracique,  au-dessus  de  l’hémi-diaphragme 
droit,  sont  des  ombres  non  homogènes,  franche¬ 
ment  pathologiques.  Au  cours  d’un  repas  opaque, 
la  baryte  s’écoule  dans  un  diverticule  œsophagien. 


dont  le  siège  correspond  exactement  à  la  tache 
sous-claviculaire  droite,  visible  sur  le  cliché  du 
thorax.  Puis,  la  gélobarine  emplit  une  poche 
large,  de  forme  quadiangulaire,  surmontée  d’un 
niveau  liquide  cl  d’une  poche  à  air.  Cette  image 
ne  rappelle  en  rien  la  forme  habituelle  de  l’csto- 


t-'ig.  5.  —  Ici.  Cliché  pris  en  (téoiibiliis  latéral,  2  heures 
après  le  repas  opaciue 


mac.  Le  sujet  étant  placé  en  décubitus  dorsal,  celle 
image  s’élargit  et  s’ovalise  .vers  le  haut.  Sa  limite 
supérieure  suit  approximativement  la  courbe  de 
riicmi-diapbragme,  tandis  que  la  poche  à  air  prend, 
quoique  médiane,  à  peu  près  l’asiiect  habituel.  Sur 
le  sommet  de  celle  image  gastiiquc  s’imitlanle  un 
petit  recessus,  au  voisinage  duquel  chemine  l’oeso¬ 
phage.  Sur  le  versant  externe  de  cette  image,  sous 
la  poche  à  air,  une  encoche  est  visible.  En  décu¬ 
bilus  latéral  gauche,  l’estomac  affecte  la  forme 
d’un  U  renversé,  dont  la  branche  ))Oslérieure,  plus 
longue  que  la  branche  antérieure,  se  prolonge  en 
has  par  le  trajet  étroit,  canaliforme  de  l’œsophage, 
qui  suit  le  bord  postérieur  de  l’image  gastrique 
cl  pa.sse  près  du  petit  recessus  supérieur,  antérieu¬ 
rement  signalé,  qui  est  malnlcnanl  plus  précis.  La 
branche  antérieure  se  prolonge  vers  le  bas  par  le 
duodénum  qui,  n’ayant  pas  conservé  son  a'pcct 
morphologique  et  scs  rapports  topographiques  ha¬ 
bituels,  en  imposerait  au  premier  abord  pour  un 
nouveau  diverticule. 

Une  heure  ajirès  l’ingestion  de  gélobarine, 
l’image  gastrique  conserve  à  peu  près  les  mômes 
caractères.  Sa  portion  postérieure,  cependant,  cor¬ 
respondant  au  cardia,  est  moins  opaque,  tandis 
que  la  portion  antérieure  est  prolongée  par  une 
ombre  moins  homogène  (injection  du  grêle).  Le 


Fig.  6.  —  Id  Cliché  jiris  en  déeuhitus  latéral,  3  heures 
après  te  repas  opaque. 

cliché,  pris  à  la  faveur  d’une  manœuvre  de  Chilaï- 
dili,  montre  un  effacement  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  en  môme  temps  qu’une  expansion  du  reces¬ 
sus  para-œsophagien.  La  branche  cardiaque  de  l’U 
gastrique  est  postéro-inlerne  et  sa  branche  pylo- 
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rique  anléro-cxlcrne.  L’cslomac  amorce,  en  somme, 
un  enroulement,  que  montrent  nettement  les  cli- 

Au  bout  de  deux  heures,  cet  aspect  s’accentue 
et  le  duodénum  se  dessine,  avec  une  dilatation 


Fig.  7.  —  Divcrlicute  œsopliagieii  épiplirénique. 

médiane,  correspondant  à  une  torsion  de  l’organe. 
A  la  troisième  heure,  l’estomac  s’étant  en  partie 
vidé,  les  plis  de  la  muqueuse  sont  nettement  visi¬ 
bles,  décrivant  un  faisceau  en  tour  do  si)ire.  Au 
bout  de  quatre  heures,  un  peu  de  baiyte  stagne 
dans  la  portion  de  reslumac  répondant  à  l’antre 
pré-pylorique,  ainsi  que  dans  le  duodénum,  jusqu’à 
la  dilatation  antérieurement  signalée.  Certains  cli¬ 
chés  montrent  que  l’estomac  et  le  duodénum  repo¬ 
sent  sur  une  ligne  impiéeise,  (jui  semble  correspon¬ 
dre  à  la  face  supérieure  du  foie.  Après  vingt-quatre 
heures,  tout  le  côlon  est  injecté  et  de  nombreux 
diverticules  sont  visibles  sur  le  transverse  et  le 
(lesceiulanl.  Après  lavomeul  opaque,  eulin,  appa¬ 
raît  un  dolieboeôlon  gauche. 

Mais  l’aspect  ladiologiquo  d’imo  hernie  (lia- 
phragniali(ine  n’est  pas  toujours  d’une  inter¬ 
prétation  aussi  aisée.  Il  est  parfois  difficile  de 
discerner  les  rapports  du  diaphragme  et  de  l’es¬ 
tomac.  L’image  gastrique  est-elle  au-dessus  de 
la  coupole,  qui  conserve  sa  jiosition  .-lormale,  ou 
reste-t-elle  au-dessous  de  celle-ci  anormalement 
élevée  La  manœuvre  de  Chila'iditi  et  la  consta¬ 
tation  d’une  omhre  susi)endue  permettent, 
d’après  Cade  et  Monta/,  do  s’en  rendre  compte. 
Si  la  manœuvre  do  Chilaïdili  scinhle  déterminer 
l’ascension  de  l'esloinac  dans  le  Ihorax,  c  est 
qu’elle  provoipio  l’expansion  d’une  poche  gas¬ 
trique  sus-diaphragmatique  pré-existante.  Si, 
une  il  deux  heures  après  l’ingestion  d’un  bol 
opaque,  l'on  constate  sur  l’écran  radioscopique, 
au-dessus  do  l’image  sombre  du  bas-fond  gas¬ 
trique,  une  ombre  sns()endue  cupuli/orrne,  c’est 
qu’une  certaine  ([uantité  du  bol  s’attarde  dans 
un  fond  sus-diaphragmatique  qui  ne  peut  être 
qu’une  partie  de  l’estomac  entrée  dans  le  tho- 


Fig.  8.  —  Diliiliitioii  lie  l'iiiiire  ciiriliiiciiif 


rax.  Ainsi  peuvent  être  distinguées,  dans  les  cas 
douteux,  l’image  de  la  hernie  diaphragmatique 
do  l’esloinac  et  les  autres  images  anormales  qui 
peuvent  la  simuler. 


11  est  une  forme  de  hernie  diaphragmatique 
i|ui  passe  d’ordinaire  inaperçue  à  l’examen  en 
position  ventrale  ;  c’est  la  pelile  hernie  occulle 
de  l'hialus,  ainsi  qualifiée  en  raison  de  son  dia¬ 
gnostic  difficile.  Elle  est  constituée  par  une 
portion  de  la  grosse  tubérosité  qui,  attirée  par 
l’œsophage  vers  la  ligne  médiane,  glisse  vers 
l’hialus  musculaire  insuffisant  dans  lequel  elle 
tond  à  s’insinuer  (von  Bergmann).  Sans  doute  se 
réduit-elle  dans  la  station  debout  ou  communi- 
que-l-ello  trop  largement  avec  le  reste  de  l’esto¬ 
mac  pour  que  le  bol  opaque  s’y  arrête.  C'est  en 
décubilus  dorsal,  latéral  ou  ventral,  ou  même 
en  position  de  'frendclenburg,  qu’elle  se  remplil 
le  mieux  et  le  plus  complètement.  Aussi,  lors- 
(pio  les  signes  cliniques  font  soiqiçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  hernie  diaphragmatique,  l’examen 
radioscopique  doit-il  toujours  être  pratiqué, 
comme  y  insiste  Akerlund,  sur  le  malade  debout 
et  couché.  Barsony  et  l’olgar  ont  montré  que,  5 
l’examen  on  position  debout,  l’estomac  étant 
attiré  vers  la  ligne  médiane,  son  fornix  ne  se 
trouve  plus  sous  la  coupole  diaphragmatique 
gauche,  mais  sous  le  cenlrum  Icndinoum, 
région  diaphragmalique  dont  les  mouvements 
respiratoires  sont  très  faillies;  aussi  l’image  gas¬ 
trique,  contrairement  à  la  normale,  se  dé|)lace- 
t-ello  pou  avec  la  respiration.  Déplaeemenl  de  la 
ijrossc  lubérosilé  sous  le  cenlrum  iendincum, 
immobililé  relalive  de  l’eslojnae  avec  la  respi- 
ralion,  conslituent  déjà  pour  le  radiologue  une 


Fig.  9.  Diverticule  gastriipie  paracardiaque. 


présomption  qui  impose  un  examen  minutieux 
en  position  couchée. 

D’après  Akerlund,  cinq  conditions  sont  néces¬ 
saires  pour  affirmer  l'exislence  de  la  hernie 
occulte  ; 

1°  L’ascension  cl  l’aplatissement  de  la  grosse 
tubérosité; 

2"  L’effacement  ou  même  la  disparition  du 
cul-de-sac  lubérosilaire; 

.’l"  La  large  communication  entre  la  grosse 
lubérosilé  et  la  hernie; 

4°  La  continuation  des  jilis  de  la  muqueuse 
gastrique  dans  la  hernie; 

5“  La  variabilité  du  volume  de  la  hernie  sous 
rintluence  d’une  plus  ou  moins  forte  compres¬ 
sion  manuelle  de  l’abdomen. 

* 

*  * 

Ainsi,  les  signes  do  la  hernie  diaphragmati¬ 
que  de  l’oslomac  diffèrent  selon  que  celle  her¬ 
nie  est  occulle  ou  patente  :  la  pointe  de  l’une, 
qui  s’insinue  dans  l’hiatus  œsophagien  dis¬ 
tendu,  ne  ressemble  en  rien  à  l’image  en  sablier 
ou  aux  poches  multiples  de  l’autre,  étranglées 
par  le  diajdiragme.  Ces  deux  aspects  radiologi¬ 
ques  no  sauraient  être  confondus. 

Par  contre,  certaines  affections  sont  capables 
do  simuler  l’une  ou  l’autre.  Le  diverlicule  œso¬ 
phagien  épiphrenique,  la  dilalalion  de  l’anlrum 
cardiaeum,  le  diverlicule  gaslrique  paracardia¬ 
que  dessinent  sur  l’écran  fluorescent  l’image 
d’un  recessus  globuleux  médian  ou  paramédian, 
analogue  à  celle  de  la  hernie  occulle;  Vévenlra- 
tion  diaphragmalique,  mieux  dénommée  méga¬ 


diaphragme,  et  l’inhibilion  phrénique  empiètent 
sur  un  hémithorax  dont  elles  refoulent  les  orga¬ 
nes,  comme  le  fait  la  hernie  gaslrique  par  rola- 
tion.  Il  importe  donc  de  préciser  les  caractères 
qui  permettent  de  distinguer  ces  affections  les 
unes  des  autres. 


Fig.  10.  —  Mégiiiliapliragme  (vue  de  face). 

Lis  DIVIiRTICULE  OESOPHAGIEN  épiPIIUÉNIQUE 

apparaît  à  l’écran,  comme  la  hernie  occulle  de 
l’hialus,  SOUS  la  forme  d’une  poche  à  niveau 
supérieur  horizontal,  surmontée  d’une  bulle 
d’air  cl  située  sur  le  cenlrum  lendineum.  Des 
diverticules  œsophagiens  et  une  hernie  gaslrique 
occulte  pouvant  coexister,  il  est  nécessaire  de 
distinguer  celle-ci  d’un  de  ceux-là  situé  juste 
au-dessus  du  diaiihragme.  Deux  signes  caracléri- 
senl  la  hernie  gaslrique,  qui  manquent  au  diver¬ 
licule  œsophagien  :  la  conlinualion  des  plis  de 
la  muqueuse  gaslrique  dans  la  poehe  sus-dia- 
phragmalique  et  l’expansion  de  eelle-ei  par  la 
manœuvre  de  Chila'idili  ou  la  compression  ma¬ 
nuelle  de  l'abdomen. 

L’identification  des  plis  de  la  muqueuse  n’est 
pas  toujours  facile,  car,  si  les  plis  de  l’œsophage 
sont  minces  et  colorés  alors  que  ceux  de  l’esto¬ 
mac  sont  gros  cl  jiàlcs,  il  suffit  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  pour  gêner,  à  l’œsopha- 
goscopie,  l’appréciation  de  leur  calibre  et  de  leur 
teinte.  L’examen  radioscopique,  effectué  selon  la 
technique  que  nécessite  le  diagnostic  de  la  her¬ 
nie  diaphragmalique,  après  imprégnation  des 
plis  de  la  muqueuse,  permet  de  les  caractériser. 

Mais,  surtout,  dans  la  hernie  de  l’hialus,  la 
poche  sus-diaphragmatique  est  expansive,  em¬ 
pruntée  à  la  grosso  lubérosilé  déformée  cl  dépla¬ 
cée,  tandis  que,  dans  le  diverlicule  œsophagien 
épiiihrénique,  elle  est  fixe  dans  son  volume  et 
sa  situation,  la  grosse  tubérosité  étant  elle-même 
de  forme  et  de  position  normales. 

La  dilatation  de  l’antrum  cardiacum,  extrémité 
intra-abdominale  de  l’œsophage,  décrite  par 
Luschka,  apparaît  à  l’occasion  de  l’insuffisance  du 


cardia,  insuffisance  fonctionnelle,  consécutive  à 
une  hypotonie  de  la  musculature  ou  organique  et 
traduisant  le.  début  d’un  processus  d’infillra- 
lion.  Sa  forme  globulaire,  mieux  que  sa  forme 
tubulaire,  simule  au  premier  abord  la  hernie  de 
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l’hialus.  Scs  signes  cliniques  n’onl,  pour  la  plu-  graduel  cl  lent,  évolution  indéfinie,  longue  to-  certains  éléments  de  discrimination,  qui  n’é- 

parl,  rien  de  caractéristique  :  gène  rétro-xiplioï-  lérancc.  chappent  pas  d’ailleurs  à  la  critique, 

dienne,  sensation  de  réplétion  épigastrique  tors  Les  signes  fonctionnels  et  physiques  sont,  à  Pour  Cordier,  l’ingestion  d’une  potion  de  Ri¬ 
des  repas,  brûlures  le  long  de  rœsojjliage;  peu  de  chose  près,  ceux  de  la  hernie  diaphrag-  viôro  déterminerait,  dans  le  mégadiai)hragme, 

cependant,  fait  assez  particulier,  la  position  matique,  augmentés  d’un  nouveau  symptôme  :  une  baisse  du  niveau  liquidien  sans  modifier  la 

horizontale  est  capable  de  déclencher  un  éner-  la  dexlrocardie.  Celle-ci  n’existe  pas  dans  la  position  de  la  coupole  diaphragmatique,  tandis 

gique  anti-péristaltisme  oesophagien  entraînant  hernie  gastrique,  sauf  au  cas  exceptionnel  où  la  que,  dans  la  hernie,  elle  entraînerait  une  cx])an- 

une  régurgilaUon  involonlaire  de  la  bouillie  hernie  acquiert  un  développement  énorme.  Aussi  sion  notable  de  la  poche  à  air  intrathoraci(|ue. 

opaque.  11  existe  aussi,  dans  la  hernie  occulte,  possède-t-elle  une  réelle  valeur  sémiologique.  Cependant,  Wiedenham  aurait  vu,  dans  ces  cou¬ 
des  régurgitations,  mais  ce  sont  des  régurgita-  L’on  peut  considérer,  avec  Tardieu  et  Guilhert,  ditions,  le  diaphragme  refoulé  de  la  qnalrième 

lions  volontaires,  une  véritable  rumination  (v.  que  l’association  de  la  dextrocardie  au  syndrome  h  la  deuxième  côte.  Le  procédé  de  Cordier  ne 

Bergmann,  P.  Carnot,  Bergeret  et  Caroli).  pseudo-liquidien  de  la  base  gauche  et  à  l’exten-  serait  donc  pas  concluant.  Il  ne  parait  pas. 

L’examen  radiologique  permet  aisément  le  sion  de  la  sonorité  de  l’hypocondre  suffit  parfois  d’ailleurs,  dépourvu  d’inconvénients, 

diagnostic  de  la  dilatation  de  l’antrum  cardia-  è  spécifier  le  mégadiaphragme.  D’après  Ilerz,  le  déplacement  des  deux  hémi- 

cum.  Lors  de  l’ingestion,  le  bol  opaque,  au  lieu  La  radiographie  confirme  le  diagnostic  cli-  diaphragmes  è  la  respiration  serait  de  sens 

de  marquer  un  temps  d'arrêt  en  arrivant  au  nique  quand  il  est  posé,  le  permet  quand  il  est  normal  dans  le  mégadiaphragme,  tandis  que, 

cardia,  le  franchit  sans  s’y  arrêter.  La  poche  hésitant.  Comme  dans  la  hernie  diaphrag  dans  la  hernie.  Ton  observerait  un  mouvement 

qui  la  constitue  est  et  demeure  toujours  sous-  matique,  l’estomac,  dans  le  mégadiaphragme,  pé-  de  balance  (respiration  paradoxale,  signe  de 

diaphragmatique,  alors  que  celle  de  la  hernie  nètre  plus  ou  moins  haut  dans  la  cavité  thoraci-  Kienhock)  entre  les  deux  coupoles.  Mais  Pal- 

gastrique,  au  moins  en  position  conve-  mieri  rapporte  un  cas  de  mégadia- 


nahle,  apparaît  au-dessus  du  dia¬ 
phragme,  et  la  pression  manuelle  de 
l’abdomen  ou  la  manœuvre  de  Chilaï- 
diti  peut  faire  relluer  la  bouillie  dans 
l’œsophage,  tandis  qu’elle  provoque 
l’expansion  de  la  portion  gastrique 
herniée. 

Le  diverticule  gastrique  para-car¬ 
diaque  (Wolf),  sans  caractères  clini¬ 
ques,  n’est  qu’une  curiosité  radiolo¬ 
gique. 

Dès  l’ingestion  du  bol  opaque,  se 
dessine  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  du  cardia,  ou  en  ar¬ 
rière  de  lui,  une  tache  circulaire  li¬ 
mitée  supérieurement  par  un  niveau 
horizontal  surmonté  d’une  zone  ga¬ 
zeuse  et  persistant  un  certain  temps 
après  l’évacuation  de  l’estomac.  Au- 
dessus  de  cette  ombre  suspendue,  le 
diaphragme,  à  l’inspiralion,  forme 
une  ligne  continue,  tandis  que,  dans 
la  hernie  de  l'hialus,  les  plis  de  la 
muqueuse  gastrique  s’insinuent  dans 
une  véritable  solution  de  continuité 
de  la  coupole  phrénique. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  de  l’hia¬ 
tus  et  de  la  dilatation  de  l’antrum 


phragme  avec  respiration  paradoxale. 
Bien  plus,  Fatou  et  Lucy,  au  rebours 
des  auteurs  allemands,  contestent 
l’existence  du  signe  de  Kienhock  dans 
la  hernie  diaphragmatique  et  en  font 
le  propre  du  mégadiapliragme  et  de 
la  paralysie  diaphragmatique. 

Ces  affirmations  contradictoires 
s’expliquent  sans  doute,  au  moin  en 
partie,  par  la  contusion  qui  a  pu 
s’établir,  au  co.urs  des  premières  re¬ 
cherches,  entre  le  mégadiapliragme 
et  l’inhibition  phrénique. 

D’autre  part,  dans  la  hernie 
comme  dans  le  mégadiaphragme, 
peut  exister  une  certaine  déficience 
fonctionnelle  du  muscle  phrénique 
qui  entraîne  une  erreur  d’inlerpréla- 
tion  ;  les  mouvements  respiratoires 
mobilisent  les  deux  hémidiajiliragmes 
avec  une  amplitude  égale,  mais,  à 
l’occasion,  avec  dos  modalités  un  peu 
discordantes  (pii  rappellent  le  mouve¬ 
ment  de  bascule  que  l’on  observe 
dans  les  épanchements  pleuraux  (L. 
Bard). 

Pour  Korns,  dans  le  mégadia¬ 
phragme,  l’ampliation  respiratoire 
de  l’hémithorax  intéressé  est  plus 


cardiacum,  du  diverticule  gastrique  importante  que  celle  do  l’hémithorax 

para-cardiaque  et  du  diverticule  œso-  Fig.  12.  -  Inhibiiiou  phrénique  gauche. 


phagicn  épiphrénique,  est  d’exception. 


piratoires  suppléant  è  Ibypolonie 


Deux  affections,  au  contraire,  doivent  assez  sou¬ 
vent  ôtre  distinguées  de  la  hernie  diaphragmati¬ 
que  par  rotation  :  ce  sont  l’éventration  diaphrag¬ 
matique,  mieux  dénommée  mégadiaphragme,  et 
l’inhibition  phrénique. 

L’éventration  diaphragmatique  (Cruveilhier) 
est  caractérisée  par  la  situation  permanente, 
anormalement  élevée,  d’un  hémidiaphragme 
aminci,  mais,  nulle  part  rompu  (Fatou),  par  l’al¬ 
longement  anormal  et  idiopathique  d’un  hémi¬ 
diaphragme  dans  tous  ses  diamètres  (L.  Bard). 

L’évolution  diaphragmatique  est  une  malforma¬ 
tion  anatomique  congénitale  (descente  incom¬ 
plète  du  diaphragme  suivant  la  théorie  de  Keith, 
avec  nanisme  pulmonaire  coexistant).  Cette  ori¬ 
gine  congénitale  et  la  conlinuilé  de  la  coupole 
phrénique  concourent  à  condamner  le  terme 
d’éventration;  celui  de  mégadiaphragme  (Bard) 
est  le  plus  conforme  aux  faits. 

Le  mégadiaphragme,  qui  siège  en  général  à 
gauche,  est  un  cas  particulier  de  toute  une  caté¬ 
gorie  d’affections  viscérales,  les  «  méga-or¬ 
ganes  »,  dilatations  idiopathiques  qui  ont  des 
caractères  communs  :  origine  congénitale,  ap¬ 
parition  sans  cause  décelable,  développement 


que,  mais  il  reste  recouvert  par  la  voûte  phréni¬ 
que  alors  que  dans  la  hernie,  il  fait  effraction  à 
travers  une  brèche  de  cette  voûte.  Tout  le  pro¬ 
blème  consiste  à  voir  le  diaphragme  et  à  préci¬ 
ser  la  situation  sus-  ou  sous-diaphragmalique 
de  la  poche  gastrique.  La  solution  n'est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Parfois  l’on  n’aperçoit,  au  lieu  du 
double  contour  du  diaphragme  et  de  l’estomac, 
qu’un  unique  liséré  mince,  à  concavité  inférieure, 
tendant  son  arc  de  l’ombre  cardio-vertébrale  au  I 
gril  costal  et  pouvant  représenter  aussi  bien  la 
paroi  gastrique  insinuée  dans  le  thorax,  qui 
caractérise  la  hernie  diaphragmatique,  que  la 
coalescence  de  cette  paroi  et  du  dôme  phrénique, 
qui  est  le  fait  du  mégadiaphragme  Mais  comme 
le  remarque  Fatou,  dans  le  mégadiaphragme, 
cette  ligne  courbe  forme  une  voûte  tracée  au 
compas  à  travers  tout  l’hémithorax  gauche  aux 
différentes  positions  et  inclinaisons  du  sujet,  tan¬ 
dis  que,  dans  la  hernie,  la  brèche  diaphragmati¬ 
que  détermine  une  ligne  plus  ou  moins  irrégu¬ 
lière,  la  masse  viscérale  étant  souvent  hétérogène, 
variable  au  cours  des  différents  examens -et  sus¬ 
ceptible  d’expansion  et  de  déformation  au  palper. 

Il  n’en  faut  pas  plus  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel.  Divers  auteurs  y  ont  ajouté 


diaphragmatique;  nulle  différence  d 'e.vpaiision 
thoracique  dans  la  hernie,  où  le  tonus  des  deux 
coupoles  est'  Identique. 

L’excitation  faradique  du  nerf  phrénique  dé¬ 
terminerait,  d’après  lamin,  Koniger,  dans  lî 
mégadiaphragme,  une  contraction  en  masse  du 
liséré  diaphragmatique  au-dessus  des  viscères, 
tandis  que,  dans  la  hernie,  celle  conlradion  se 
produirait  au-dessous  des  viscères,  à  la  hauleur 
du  collet. 

Le  pneumo-péritoine,  dans  les  cas  douleux, 
peut  dissiper  les  hésitations  en  dissociant  lumi¬ 
neusement  le  dôme  diaphragmatique  et  la  cou¬ 
pole  gastrique.  Mais  il  est  de  pratique  délicate  et 
peut  com])orter  quelques  inconvénients. 

Quelque  minutieux  que  soit  l’examen  radio¬ 
logique,  le  diagnostic  entre  le  mégadiaphragme 
et  la  hernie  gastrique  peut  rester  difficile  et 
il  arrive  que  l’intervention  chirurgicale  entre¬ 
prise  sur  la  donnée  radiologique  de  hernie,  con¬ 
clusion  d’une  étude  attentive,  révèle  l’existence 
d’un  mégadiaphragme. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  de  mégadia- 
phragmo  : 

M“®  Le  T...,  23  ans,  consulte  en  Mars  1931  pour 
une  légère  dyspnée  d’effort  et  surtout  pour  un 
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point  de  côté  localisé  à  l’hypocondre  "anche, 
qu’elle  ressent  h  l’occasion  des  cfforls  de  toux. 
Ces  troubles  subjectifs  et  fonclionnels  remonleni  -i 
deux  mois,  ont  été  précédés  d’une  rhinite  aiguë 
et  ont  coïncidé  avec  une  bronchite  fébrile  et  traî¬ 
nante.  Depuis  cette  époque,  la  toux,  qui  n’améne 
ic  rejet  que  de  quelques  crachats  peu  épais,  sans 
caractères  particuliers  se  produit  par  quintes 
courtes,  mais  très  fréquentes.  Au  début,  les 
accès  surviennent  durant  toute  la  journée,  à 
peine  espacés  de  quelques  minutes  de 
répit.  La  nuit,  leur  violence  et  leur  fré¬ 
quence  augmentant,  tout  sommeil  pro¬ 
longé  est  impossible.  Durant  une  semai¬ 
ne,  la  toux  prend,  à  tous  les  repas,  un 
caractère  émétisant. 

La  douleur  ressentie  à  tous  les  efforts 
de  toux  est  strictement  localisée  dans  le 
liane  et  dans  l’hypocondre  gauches,  par¬ 
fois  môme  nettement  limitée  au  bord 
inférieur  des  fausses  côtes.  Pour  atté¬ 
nuer  cette  gène  douloureuse,  un  peu' 
moins  pénible  la  nuit  que  le  jour,  la 
malade  se  couche  en  décubitus  ventral 
gauche,  position  qui  diminue  considéra¬ 
blement  l’ampleur  et  la  fréquence  des 
mouvements  respiratoires.  L’apnée  suf¬ 
fit  d’ailleurs  à  dissiper  la  douleur,  qui 
ne  larde  pas  à  reparaître  à  la  faveur 
d’un  nouvel  accès  de  toux.  La  palpation 
ou  la  pression  digitale,  même  forte,  ne 
provoque  aucune  douleur  de  l’hypocon- 
dre  ou  du  flanc  gaucties.  Le  trajet  du 
phrénique  est  insensible  dans  toute  son 
étendue.  \  la  base  gauche,  on  constate 
iiiK!  matité  qui  remonte  à  10  cm,  au- 
dessus  du  rehord  costal  inférieur.  Dans 
toute  cette  zone,  à  l’auscultation,  l’on 
n’entend  pas  le  moindre  murmure  res¬ 
piratoire,  mais  seulement  des  bruits  hy¬ 
dro-aériques,  des  bruits  de  gargouille¬ 
ments  à  timbre  amphorique,  qui  rap¬ 
pellent  très  exactement  ceux  que  l’on 
peut  entendre  à  l’auseullation  de  l’ab¬ 
domen.  Ils  sont  perçus  en  arrière,  en 
avant  et  aussi  dans  la  région  axillaire. 

Pas  d’égophonie,  ni  de  pccloriloquie 
aphone.  Le  syndrome  ])seudo-pleuréli- 


iii  (le  la  déformation  en  U  renversé  de  l’esloinac 
([ui,  d’ailleurs,  faisaient  défaut. 

L’ixniiiiTiON  piiné.xiQUE  se  traduit,  comme  le 
mégadiaphragme,  par  une  surélévation  de  la 
coupole  phrénique;  mais,  c’est  une  surélévation 
acquise,  de  nature  paralytique,  d’origine  toxi¬ 
que  ou  infectieuse  et  non  plus  une  surélévation 
congénitale  et  idiopathique. 


dcxtrocardie  com])lèle 
ainsi  que  toute  la  base 
gauche,  en  avant,  sont 


do  1 


;  il  s 


lité  ass(,'z  élevée,  très  étendue,  qui  se 
substitue  eoinplètoment  à  la  luatité  pré- 
cordiale.  La  |)oinle  du  eceur  bat  dans  le 
4'  espace  intercostal,  à  droite  du  sler- 

Kn  raison  de  la  sonorité  précordiale 
coïncidant  avec  la  matité  de  la  base 
gauche,  sans  pectoriloqine  iq)hone. 
ni  souffle,  le  diagnostic  d’éjainchenient 
pleural  ne  pouvant  être  retenu,  il  est 
pratiqué  un  examen  radiographique. 
Les  eliamps  pulmonaires  sont  d’une 
transparence  normale.  Le  coeur,  de 
forme  et  de  dimensions  normales,  est 
dévié  à  droite  en  totalité.  Les  sinus 
costo-diaphragmatiques  sont  libres.  Le 
diaphragme  gauche  est  surélevé  d’un 
travers  de  main  par  rapport  au  dia¬ 
phragme  droit.  Sous  la  coupole  et  im¬ 
médiatement  contre  elle,  est  une  grosse 
bulle  aérique:  c’est  la  poche  à  air  gas¬ 
trique.  L’estomac  est  petit,  légèrement 
spasmodique,  sans  déformation  parié 
talc. 


Ce  cas  de  rrtégadiaphragme,  se  tra¬ 
duisant  cliniquement  par  un  syn¬ 
drome  pseudo-pleurétique  de  la  base 
gauche  avec  dcxtrocardie  et  spécifié 
radiologiquement  par  la  situation  sous  diaphrag¬ 
matique  do  la  poche  îi  air  gastrique,  comporte  les 
éléments  capitaux  du  diagnostic  et  il  n’est  besoin, 
pour  établir  celui-ci,  ni  du  signe  de  Kienhôck, 


Fig.  13.  —  lidiibition  phrénique  dioile  iivec  inlerpo.<ilion  liï 
diaphragmatique  du  côlon. 

Kilo  traduit  l’inhibition  de  l’innervation  du 
muscle  diaithragmo,  due,  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels,  è  l’atteinte  du  phrénique,  en  amont 
de  son  trajet  thoracique  (blessure,  compression 


ganglionnaire,  lésion  poliomyélitique  des  noyaux 
d’origine),  le  plus  souvent  îi  une  lésion  dégénéra¬ 
tive  toxique  ou  infectieuse  de  ce  nerf  dans  son 
parcours  intra-thoracique.  Les  conséquences  de 
cette  inhibition  pathologique  sont  identiques  à 
celles  de  la  phrénicotomie  qui  en  est,  en  quel¬ 
que  sorte,  la  répétition  expérimentale. 

E.  Sergent,  qui  a  créé  le  terme  de  syndrome 
d’inhibition  phrénique,  en  a  publié  le  cas  ini¬ 
tial  avec  J.  de  Massary  et  Benda  :  chez 
une  jeune  fille,  l’ascension  paralyti¬ 
que  de  l’hémi-diaphragme  droit  sur¬ 
vint  à  la  suite  d’une  phrénite  infec¬ 
tieuse  déterminée  par  une  lobile  sclé¬ 
reuse  du  sommet;  l’inhibition  du 
phrénique  s’accompagnait  d’une  inhi¬ 
bition  du  sympathique  cervical  droit, 
dont  le  cordon  est  en  étroit  rapport, 
en  arrière,  avec  le  sommet  pulmo¬ 
naire,  comme  le  phrénique  l’est  en 
avant. 

Diverses  observations  ont  établi 
qu’une  pleurite  chronique,  tout  au 
moins  dans  le  territoire  juxla-dia- 
phragmatique  de  la  base  pulmonaire, 
peut  également  déterminer  une  as¬ 
cension  paralytique  du  diaphragme. 

Survenant  ainsi  chez  un  tubercu¬ 
leux  latent  ou  notoire,  le  syndrome 
d’inhibition  phrénique,  qui  siège 
d’ordinaire  à  gauche,  comme  le  mé¬ 
ga-diaphragme,  possède  le  même  as¬ 
pect  clinique  que  eelui-ci,  augmenté 
de  quelques  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  particuliers  : 

1“  A  l’inspection,  la  respiration  ab¬ 
dominale  est  paradoxale  :  à  chaque 
inspiration,  la  paroi  abdominale  se 
déprime  (le  malade  avale  son  ventre) 
et  se  soulève  à  chaque  expiration.  Ce 
signe  est  plus  accusé  du  côté  malade, 
le  plus  souvent  à  gauche,  que  du  côté 

2°  L’exjiloration  fonctionnelle  du 
diaphragme  montre  la  disparition  des 
réjtexes  de  Pailtard  et  de  Hess. 

Le  malade  étant  couché,  l’on  appli¬ 
que  la  main  à  plat  sur  le  ventre,  le 
grand  axe  de  la  main  étant  perpen¬ 
diculaire  à  l’axe  du  corps  et  l’ombilic 
étant  inscrit  dans  l’angle  formé  par 
le  pouce  et  l’index;  la  main  ainsi 
placée  exerce  une  pression  progressive 
et  profonde,  son  bord  cubital  s’en¬ 
fonçant  toujours  le  premier,  de  ma¬ 
nière  à  refouler  les  viscères  de  bas  en 
haut.  La  pression  est  maintenue  do 
cinq  à  ([uinzo  secondes.  A  l’état  nor¬ 
mal,  il  se  produit  alors  une  série 
d’inspirations  abdominales  de  plus  en 
plus  franches,  qui  finissent  par  soule¬ 
ver  amplement  la  main  :  tel  est  le  ré- 
■llexe  décrit  par  H.  Paillard.  Si  le  dia¬ 
phragme  est  fonctionnellement  at¬ 
teint,  la  main  n’est  pas  soulevée  et 
éveille  parfois  par  la  pression  qu’elle 
exerce  une  douleur  de  la  région  dia¬ 
phragmatique. 

Hesse,  Quadrone  provoquent  le  ré¬ 
flexe  diaphragmatique  en  excitant  la 
région  mamolonnaire  par  titillement, 
,(o.  percussion  ou  frottement.  Si  le  dia¬ 

phragme  est  sain,  la  contraction  de 
ses  rétro-sternales  provoque  la  rétrac¬ 
tion  de  l’appendice  xiphoïde  (sauf  chez  les  sujets 
âgés  à  thorax  rigide  et  chez  les  tabétiques).  S’il 
ne  l’est  pas,  ce  phénomène  fait  défaut.  L’absence 
des  réflexes  de  Paillard  et  de  Hess,  qui  révèle 
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l’aUeinle  loncUonnellG  flu  diaphragme,  est  donc 
un  signe  clinique  d’inhibition  phrénique. 

3“  Trois  signes  particuliers  en  sont  les  indices 
radiologiques  : 

a)  Le  signe  de  KienbOck  :  à  chaque  inspira¬ 
tion,  l’hémi-diaphragme  paralysé,  cédant  à  la 
poussée  des  viscères  produite  par  l’abaissement 
de  l'hémidiaphragme  sain,  s'élève  dans  la  cage 
thoracique.  Les  deux  coupoles  réalisent  ainsi, 
l’une  s’élevant  pendant  que  l’autre  s’abaisse,  un 
mouvement  de  balance  caractéristique.  Ce  signe 
implique  l'hypotonie  et  l’état  parétique  de  l’hé¬ 
mi-diaphragme  du  côté  malade.  Caractéristique 
de  l’inhibition  phrénique,  il  ne  saurait  exister 
dans  la  hernie  diaphragmatique  et  le  méga¬ 
diaphragme,  du  moins  à  l’état  pur.  Si  certains 
auleurs  en  ont  fait  un  signe  de  hernie  dia¬ 
phragmatique,  c’est  sans  doute  dans  des  cas 
comme  celui  d’Adamy,  où  une  hernie  diaphrag¬ 
matique  co'incidait  avec  une  pleurésie  de  la  hase. 

b)  Suivant  Derscheid  et  Toussaint,  et  nous 
l’avons  constaté  nous-mêmes,  dans  l’inhibition 
phrénique,  la  coupole  diaphragmatique  n’est  pas, 
comme  dans  le  mégadiaphragme,  allongée  dans 
tous  ses  diamètres  :  seule  la  partie  charnue  pos- 
léro-exlerne  est  susceptible  d'élongation. 

c)  Divers  indices  tels  que  l’épaississement 
de  l’omhre  diaphragmatique,  l’irrégularité  de 
la  coupole,  l’oblitération  du  sinus  costo-dia¬ 
phragmatique  révèlent  l’existence  de  la  paehy- 
pleurite  juxta-diaphragmaUciue,  cause  de  l’inhi¬ 
bition  phrénique. 

C’est  par  l’étude  de  ces  symptômes  que,  chez 
tout  ancien  pleurétique  ou  tuberculeux  chez  le¬ 
quel  l’examen  radioscopique  fera  constater  une 
surélévation  diaphragmatique,  l’on  devra  re¬ 
chercher  l’inhibition  phrénique  et  la  pachypleu¬ 
rite  dont  elle  est  la  conséquence. 

Voici,  résumées,  deux  observations  d’inhibi¬ 
tion  phrénique  consécutive  à  une  inflammation 
pleurale. 

OusiiiiVATioN  1.  —  M"“  L...,  67  ans,  a  été  atteinte 
en  Février  1932  de  congestion  pleuro-pulinonaire 
de  la  base  gauche.  Depuis  lors,  elle  souffre,  en 
cette  région,  d’un  point  douloureux  inlermiltcnl. 
Perte  de  l’appétit.  Depuis  un  mois,  spasme  ceso- 


TECHNIQUE 

DE 

RÉSECTION  DU  GENOU 
PAR  SECTION  PREMIÈRE 
DU  FÉMUR 

sans  ouverture  de  l'articulation, 

Par  L.  SABADINI 

Chirurgien  des  Hôpitaux  (Alger) 

Dans  cet  article,  nous  n’envisagerons  que  le 
Iraileinent  de  la  tuberculose  du  genou  de  l’adulte 
et  de  l’adolescent. 

'Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour 
préconiser  chez  ces  malades  la  résection  articu¬ 
laire.  Mais  quelle  technique  employer  P  C’est  le 
point  que  nous  allons  discuter  et  traiter. 

La  résection  classique,  employée  depuis  si 
longtemps,  a  donné  de  beaux  résultats.  Elle  est 
cependant  passible  de  reproches  dont  le  prin¬ 
cipal  est  de  s’exécuter  à  travers  des  tissus  pa¬ 
thologiques.  Il  semble  donc  qu’on  aurait  inté- 
rôt  è  pratiquer  une  résection  extra-articulaire, 
(lui  éviterait  les  souillures  du  cham])  oi)ératoire, 
et  permettrait  de  jjasser  en  territoire  sain.  Telle 


phagien  avec  sensation  d’arrCl  passager  des  ali¬ 
ments.  Pas  de  sialori'hée. 

A  la  base  gauche,  bypersonorité  avec  disparilion 
du  murmure  respiratoire;  on  perçoit  à  sa  place  des 
bruits  hydro-aériques  variés.  Disparilion  du  réflexe 
diaphragmalique,  selon  la  technique  de  Paillard. 
Coeur  normal,  paraissant  un  peu  plus  à  droite 
que  d’ordinaire.  Mx  :  15,  Mn  :  10.  Abdomen  soiqdc 
et  indolent.  Foie  normal.  Réllcxcs  tendineux  et 
pupillaires  normaux. 

Examen  radiologique  (L.  Joulia).  —  Pleurite  du 
sinus  costo-diaphragmatique.  Immobilisation  par¬ 
tielle  du  diaphragme  qui  est  bien  dessiné  et 
ar.ormalcmcnt  surélevé.  Poche  gazeuse  gastrique 
considérable,  faisant  parfois  clapet  au  cardia. 
De  ce  fait,  dans  l’by[Kicondre  et  l’aisselle  gau¬ 
ches  ainsi  qu’à  la  base  gauche,  le  poumon  est  rem¬ 
placé  par  le  bas-fond  gastrique  et  l’angle  colique 
gauche.  Le  coeur  est  basculé  et  refoulé  de  gauche 
à  droite  par  ces  organes. 

OiiSEnVATiON  IL  —  M™”  Lo..,  47  ans,  a  été  vic¬ 
time,  en  Septembre  1929,  d’un  accident  d’auto  oc¬ 
casionnant  une  contusion  de  l’épaule  gauche  et  de 
l’bypooondre  droit.  Depuis  lors,  elle  soid'fre  de  cette 
dernière  région  et  y  entend  des  borborygmes.  Ap¬ 
pétit  diminué.  Constipation  habituelle  depuis  l’en¬ 
fance.  Amaigrissement.  Pâleur.  Fatigue  générale. 

Frottements  pleuraux  avec  disparilion  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  dans  les  deux  tiers  internes  de 
la  base  droite.  Dans  le  tiers  externe  de  cette  ré¬ 
gion,  dans  l’aisscilc  droite  cl  le  tiers  externe  de 
l’hypocondrc,  sonorité  remontant  jusqu’au  niveau 
du  mamelon,  et  bruits  hydro-aériques.  Frottements 
cl  points  douloureux  sous-mammaires.  Sensibilité 
à  la  pression  de  tout  le  cadre  colique.  Sensibilité 
du  point  de  Lanz  irradiant  vers  l’ombilic  avec  lé¬ 
gère  résistance  pariétale.  Coeur  normal.  Mx  :  12, 
Mn  :  9. 

Examen  radiologiqut  (L.  .loidia).  —  Immobili¬ 
sation  et  surélévation  de  rbémidiaphragme  droit 
qui  remonte  jusqu’au  niveau  de  la  4“  côte.  Allon¬ 
gement  très  accentué  du  côlon  ascendant,  l’angle 
sous-hépatique  correspondanl  à  la  5“  côte  cl  le  bas- 
fond  cæcal,  qui  est  peu  mobile,  descendant  dans 
le  petit  bassin.  Sur  le  bord  externe  du  côlon  ascen¬ 
dant,  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  encoche 
avec  rétrécissement  du  côlon  en  forme  d’enton¬ 
noir  renversé  sous  les  fausses  côtes  droites.  Accolc- 
ment,  mais  non  adhérence,  de  l’ascendant  cl  du 
Iransvcrsc.  Point  (loulourcux  de  l’angle  iléo-cæcal 
net.  Elévation  de  ia  région  pré-pylorique. 


Dans  celle  observation  coexistent  les  symp¬ 
tômes  d’une  inhibition  phrénique  consécutive  à 
la  pleurite  de  la  base  droite  et  ceux  d’une  inter¬ 
position  hépalo-diaphragmalique  d'une  portion 
du  côlon  ascendant  et  de  l’angle  sous-hépati¬ 
que  consécutive  à  une  ajjpendicile  chronique 
avec  péri-colite,  celle-ci  étant  favorisée  et  accen¬ 
tuée  par  celle-là. 


En  somme,  une  connaissance  plus  précise  des 
signes  cliniques  de  la  hernie  gastrique  à  travers 
l’hiatus  œsophagien  et  l’individualisation  de  la 
hernie  occulte  amènent  aujourd’hui  à  considé¬ 
rer  cette  affection  comme  beaucoup  moins  rare 
qu’on  ne  le  croyait  auparavant  et  à  la  déceler 
jjlus  souvent  dans  les  services  de  gastro-entéro¬ 
logie. 

L'examen  clinique  permet  sinon  d 'affirmer 
son  existence,  du  moins  de  la  soupçonner  et 
d’orienter  l’examen  radiologique,  qui  apporte  la 
certitude. 

Cet  examen  radiologi(iue,  conduit  hâtivement, 
laisse  souvent  le  diagnostic  imprécis.  Prati(iué 
avec  soin,  en  décubilus  horizontal  comme  en  jio- 
sllion  verticale,  comportant  la  recherche  de  cer¬ 
tains  signes  particuliers,  il  dissipe  au  contraire 
toute  hésitation. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  déceler  la  hernie  oc¬ 
culte,  la  distinguer  du  diverticule  œsophagien 
éi)iphrénique,  de  la  dilatation  do  l’anlrum  car- 
diacum  et  du  diverticule  gastrique  para-car¬ 
diaque.  C’est  ainsi,  plus  souvent,  (pi'on  peut 
idcnlitier  la  hernie  de  l’hiatus  sous  sa  forme  or¬ 
dinaire  et  les  deux  affections  qui  peuvent  la 
simuler:  le  mégadiaphragme,  jjIus  connu  sous  la 
dénomination  défectueuse  d'éventration  dia])hrag- 
matitiuo  et  le  syndrome  d'inhibition  phrénique. 

Il  semble  que,  dans  maintes  observations, 
mégadiapbragme  et  syndrome  d’inhibition  phré¬ 
nique  ont  été  confondus.  Chacun  d’eux  possède 
en  propre  des  caractères  radiologiques  qui  suf¬ 
fisent  à  le  spécifier.  Le  syndrome  d’inhibition 
|)lirénique  nous  paraît  occuper  dans  la  patho¬ 
logie  diaphragmai i(iue  une  place  plus  impor¬ 
tante  (pie  le  mégadiaphragme. 


a  été  l’opinion  de  Fredel  qui,  dans  le  Journal 
de  Chirurgie  et  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1925, 
décrivit  son  procédé.  Mais  la  technique  d’ar¬ 
threctomie  proposée  par  col  auteur  nous  a  tou¬ 
jours  paru  assez  compliquée,  longue.  Ces  diffi- 


Figure  1.  Figure  2. 


cul  tés,  nous  le  pensons,  ont  éloigné  d'elle  beau¬ 
coup  d’opérateurs. 

Cependant,  le  princijie  en  est  excellent  et  mé- 
I  rite  d'ôlre  conservé.  C’est  ce  que  nous  avons 


essayé  de  faire,  en  mettant  au  point  une  tech¬ 
nique  qui  nous  paraît  plus  simple,  plus  rapide, 
et  qui  nous  a  donné  de  bons  résultats. 

C’est  elle  (jue  nous  allons  décrire. 

Nous  la  dénommons  :  Résection  du  genou 
par  section  .première  du  fémur  sans  ouverture 
de  Varliculation. 

DESCniI’TlON  DE  LA  TECHNIQUE. 

IIai'pels  anatomiques.  —  En  examinant  un  ge¬ 
nou,  on  constate  que  l'article  forme  un  bloc  os- 
léo-capsulaire,  recouvert  sur  ses  quatre  faces 
par  des  formations  musculo-aponévroliques. 
Mais,  fait  important,  celle  couverture  ne  lui 
adhère  pour  ainsi  dire  pas,  sauf  toutefois  en 
deux  points  localisés,  qui  peuvent  d’ailleurs 
ôlre  facilement  libérés. 

En  avant,  en  effet,  le  tendon  du  quadriceps 
fémoral  flanqué  en  dehors  de  l’expansion  du 
vaste  externe  et  du  tenseur  du  fascia  lata,  en 
dedans  de  l’expansion  aponévrolique  très  résis¬ 
tante  du  vaste  interne,  vient  recouvrir  la  face 
antérieure  de  l’articulation  et  de  la  rotule.  Mais 
ce  plan  aponévrolique  n’adhère  pas  à  l’article  ; 
il  existe  un  véritable  plan  de  clivage  qui  permet 
de  le  récliner  et  de  dégager  non  seulement  la 
face  antérieure  de  l’articulation,  mais  encore 
ceile  du  cul-de-sac  sous-quadricijiital  môme  dis¬ 
tendu  par  un  épanchement. 
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Laléralcmenl  le  contact 
entre  les  plans  musculo- 
tenclineux  et  l’article  est 
encore  moins  intime  : 
en  dehors  c’est  la  termi¬ 
naison  du  biceps  inséré 
à  la  tôle  du  péroné  ;  elle 
'oiige  le  ligament  laté- 
fll  exierne  sans  lui  ad¬ 
hérer;  en  dedans  le  droit 
inlerne,  le  demi-tendi¬ 
neux,  le  coulurier  qui 
vont  constituer  la  patte 
d’oie,  forment  un  plan 
bien  limité,  qui  repose 
seulement  sur  le  liga¬ 
ment  latéral  interne. 

/wi  arrière,  enfin,  ce 
sont  les  jumeaux,  l'ex¬ 
terne  flanqué  sur  son 
bord  médian  du  plan- 


incisée  est  décollée  et  en¬ 
levée  (fig.  2).  Puis  on 
détache  au  bistouri  les 
téguments  pré  -  articu¬ 
laires  fémoraux  et  ti¬ 
biaux. 

2°  Incision  de  la  cou- 
verlure  musculo-aponé- 
vrolique  pré-arLiculaire. 
—  En  suivant  le  rebord 
supérieur  de  l’incision 
cutanée,  on  sectionne  de 
dehors  en  dedans  et 
sans  entamer  la  capsule 
articulaire  ;  le  tenseur 
du  fascia  lata  et  l’expan¬ 
sion  du  vaste  exierne,  le 
tendon  quadricipital, 
l’expansion  du  vaste  in¬ 
terne  (fig.  3). 

Puis,  au  bistouri  ou 


ml  le  rebord  supéricr 
«cctionne  de  dehors 
Mipsule  erliculaire. 


pointillé. 


•quadricipilal 
ml  en  arriére). 


fémur 


ÎCIINIQUIi 


1°  Tracé  de  l'incision 
(fig.  1).  —  Le  membre  esl 
maintenu  on  extension. 
Sur  la  face  anlérieuro  du 
genou  on  trace  une  inci¬ 
sion  ovalaire.  La  portion 


de  l’interligne  articulaire 
d’un  côté,  rejoint  le  bord 
supérieur  de  la  rotule 
qu’elle  longe  en  passant 
un  peu  au-dessus  d’elle, 
puis  redescend  pour  se 
lerminer  au  niveau  de 
l’interligne  du  côté  o])- 
posé.  La  portion  inférieure 
de  l’incision,  formant  une 
courbe  moins  prononcée, 
rejoint  les  extrémités  de 
la  ])romiére  en  passant 
à  1  cm.  1/2  au-dessous  du 
rebord  des  plateaux  ti¬ 
biaux.  La  commissure  de 
ces  deux  lignes  doit  siéger 
très  latéralement.  La  peau 


'article 


—  Libéralion  de  la  face  postérieure 
nserlion  des  jumeaux  aux  coques  coud 
jambe  facilite  ce  temps  opératoire. 


—  Section  du  tibia  d’arrière 
ealement  (ne  pas  employer  la  sci 
rure,  mais  la  scie  a  amputation  à 


mobile  indiquée  su 
irnante  de  Farabeuf) 


taire  grêle.  Le  contact  est  ici  in¬ 
time  puisque  ces  muscles  pren¬ 
nent  insertion  sur  les  coques  con- 
dylionnes.  Cependant,  il  suffit  de 
sectionner  au  bistouri  les  attaches 
toutes  supérieures  de  ces  muscles 
pour  trouver  immédiatement  un 
plan  de  clivage  permctlant  leur 
décollement  dos  coques  condylicn- 
nes  cl  de  la  face  postérieure  do  la 
capsule  articulaire. 

Quant  an  cal-de-sac  synovial, 
sous-quadricipilal,  si  sa  face  anté¬ 
rieure  se  libère  facilement,  comme 
nous  l’avons  vu,  du  tendon  du 
quadriceps  fémoral,  sa  face  posté¬ 
rieure  peut  également  se  séparer 
aisément  de  la  face  antérieure  du 
fémur,  séparation  qui  s’exécute  à 
la  rugine.  Ces  considérations  anato¬ 
miques,  sebémaliques,  permettent 
donc  d’envisager  la  ])0ssibililé,  ])ar 
une  technique  réglée,  de  libérer 
l’article  de  son  surtout  musculo-ten- 
dineux  sans  l’ouvrir,  et  d’en  pra¬ 
tiquer  l’exérèse.  C’est  le  but  de 


au  ciseau  courbe,  on  pratique  le 
décollement  du  lambeau  supérieur 
que  l’on  rabat  au  fur  et  è  mesure. 
Ce  décollement  est  poursuivi  très 
baul,  jusqu ’cà  la  limite  supérieure 
du  cul-de-sac  sous-quadricipilal,  qui, 
distendu  le  ])lus  souvent,  est  facile¬ 
ment  visible  (fig.  4). 

3"  DégagcrnenL  poslérieur  du  cul- 
de-sac  sous-quadricipilal.  —  Le  re¬ 
bord  supérieur  du  prolongement  ar¬ 
ticulaire  étant  atteint,  on  récline 
très  fortement  en  baul  le  quadri¬ 
ceps.  Puis,  amarrant  le  cul-de-sac 
sous-quadricipilal  avec  des  pinces  en 
cœur  ou  des  pinces  de  Museux,  on 
en  pratique  la  libéralion  com¬ 
plète. 

En  arrière,  en  effet,  il  repose  sur 
la  face  antérieure  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  fémur,  à  laquelle  il  ad¬ 
hère,  mais  dont  on  peut  le  séparer. 
On  amorce  le  décollement  avec  la 
pointe  du  bistouri  et  l’on  continue 
avec  la  rugine.  Ce  décollement  sera 
poursuivi  jusqu’à  l’insertion  arlicu- 


■  rotalitn 


7.  —  Section  (lu  tendon  roluli 
fpcilitéc  par  l’abaissement 
Fig.  8.  —  Terminaison.  Suture 


dissection 


l’article. 


tendon 
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ciu'au  rebord  carlilagiiieux  de  la  Irooblée  fémo¬ 
rale. 

Puis,  le  cul-de-sac,  toujours  follement  amarré, 
esl  rabattu  vers  la  rotule  et  maintenu.  Durant 
ce  temps,  la  synoviale  ne  doit  pas  être  ouverte 
(fig.  4). 

4“  Section  du  fémur  (d’avant  en  arrière).  — 
L’extrémité  inférieure  du  fémur  et  les  condyles 
fémoraux  sont  alors  nettement  découverts.  Ré¬ 
clinant  fortement  en  haut  le  quadriceps,  en 
bas  le  cul-de-sac,  on  va  pratiquer  la  section  du 
fémur.  Celle-ci,  exécutée  à  la  scie,  est  menée 
perpendiculairement  à  l’axe  de  l’os  et  passe  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  des  condyles.  On 
agira  avec  prudence  vers  la  fin  de  celte  ma- 
iimuvre,  pour  ne  ])as  risquer  de  léser  les  plans 
rétro-fémoraux  (flg.  4). 

5“  Libération  de  la  face  postérieure  de  l'arti¬ 
culation.  —  Le  fémur  incisé,  les  condyles  sont 
saisis  fortement  avec  un  davier  de  Farabeuf  et 
réclinés  en  avant.  Celle  manœuvre  sera  facilitée 
si  l’on  fait  exécuter  i\  la  jambe  un  léger  mou¬ 
vement  de  llexion  (fig.  5). 

On  aperçoit  alors  la  face  postérieure  des  con¬ 
dyles  et  l’insertion  des  deux  jumeaux.  Au  bis¬ 
touri,  on  l’incise  prudemment.  Si  la  section  du 
fémur  a  été  un  peu  haute,  on  sera  également 
obligé  ii  la  partie  interne  de  sectionner  le  ten¬ 
don  du  3”  abducteur  au  ras  de  l’os. 

Les  jumeaux  désinsérés  sont,  aux  ciseaux 
courbes  ou  à  la  rugine,  séparés  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’articulation.  Dans  celte  manœuvre, 
il  ne  faut  jamais  perdre  le  contact  de  la  capsule 
articulaire.  Au  fur  et  îi  mesure  les  condyles  se 
rabattent  de  plus  en  plus  en  avant,  tandis  que 
le  paquet  vasculo-nerveux  poplité,  que  l’on  ne 
doit  pas  voir,  se  récline  automatiquement  en 
bas  et  en  arrière. 

On  s’arrête  lorsque  l’on  a  atteint  la  face  pos¬ 
térieure  des  plateaux  tibiaux  (fig.  G). 

Ce  temps  opératoire  est  grandement  facilité, 
si  un  aide,  au  fur  et  à  mesure  du  décollement, 
lléchit  la  jambe  du  sujet.  On  arrive  ainsi  à  déga¬ 
ger  complètement  toute  la  face  postérieure  de 
l’articulation  sans  jainais  avoir  aperçu  le  paquet 
vasculo-nerveux. 

6”  Section  du  tibia  (d’arrière  en  avant).  —  La 
jambe  est  alors  placée  verticalement,  la  plante 
du  pied  du  sujet  reposant  sur  le  plan  de  la 
table.  Celte  altitude  dégage  complètement  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  qui  apparaît,  sur  toutes  ses 
faces,  complètement  disséquée.  Il  ne  reste  plus 
pour  la  détacher  qu’à  sectionner  le  tihia.  Le 
trait  de  section  est  mené  à  la  scie  horizontale- 


Fig.  10.  —  Obs.  VI.  Radiographie  4  mois  après 
arthreclomie. 


ment  et  d'arrière  en  avant,  passant  à  un  centi- 
mèlrc  au-dessous  du  rebord  des  plateaux  ti¬ 
biaux.  Cet  os  sectionné,  l’articulation  est  com¬ 
plètement  libérée;  seul  le  tendon  rolulieh  la 
retient  au  tibia.  11  ne  faut  pas  le  couper  immé- 


Fig.  9.  —  Obs.  VI.  Phclographie  prise  4  mois  après 
rartbreetomie. 


dialement,  car  il  est  nécessaire  de  le  conserver 
dans  toute  sa  longueur  (fig.  6  et  7). 

Pour  ce  faire,  la  section  du  tibia  terminée,  on 
rabat  progressivement  l’article  vers  le  bas.  Du¬ 
rant  cette  manœuvre,  on  décolle  progressive¬ 
ment  le  tendon  rolulien  de  la  face  antérieure  do 
1  articulation.  Lorsque  la  séparation  est  com¬ 
plètement  terminée,  on  le  sectionne  au  ras  de  la 
rotule.  Le  tendon  rolulien  subsiste  donc  sur 
presque  toute  sa  longueur,  et  forme  en  avant  un 
plan  résistant  et  solide.  L’articulation  du  genou 
est  ainsi  enlevée  en  bloc  et  sans  avoir  été  ouverte. 

Terminaison.  —  Le  tibia  et  le  fémur  mis  au 
contact,  maintenus  ou  non  par  un  fil  métallique 
suivant  les  préférences,  on  refait  les  points  anté¬ 
rieurs  et  latéraux  :  on  suture,  par  des  points 
séparés,  le  quadriceps  fémoral  avec  ses  Vastes  et 
le  tenseur  du  fascia  lata,  au  surtout  aponévroti- 
que  pré-tibial  et  au  tendon  rolulien,  solide, 
ijui  a  été  conservé.  Puis  on  termine  en  suturant 
la  peau  suivant  une  ligne  borizonlale. 

'Pelle  esl  la  technique  de  résection  du  genou 
que  nous  proposons.  Elle  a  l’avantage  de  se 
pratiquer  très  rapidement  et  très  facilement, 
d’enlever  en  bloc  toutes  les  lésions  articulaires 
sans  nécessiter  à  aucun  moment  l’ouverture  de 
l’articulation  et  la  dissection  lente  et  toujours 
incomplète  de  la  synoviale  el  des  culs-de-sac, 
comme  dans  le  jirocédé  classique. 

Les  critiques  du  vnocûoû. 

Différents  arguments  peuvent  lui  être  op¬ 
posés  :  La  section  d’avant  en  arrière  du  fémur 
peut  paraître,  de  prime  abord,  difficile;  on  peut 
penser  être  gêné  par  le  lambeau  quadricipilal 
supérieur  el  par  les  formations  musculo-aponé- 
vroUques  latérales.  Il  ne  s’agit  là  que  d’une,  im¬ 
pression.  Si  l’on  a  soin  de  décoller  le  quadriceps 
jusqu’à  la  réflexion  du  cul-de-sac  sous-quadri- 
cipital,  et  de  bien  le  rabattre;  si  l’on  porte  son 
incision  et  cutanée  et  musculaire  très  latérale¬ 


ment,  presque  en  arrière,  la  seclion  du  fémur 
est  d’une  grande  facilité. 

D’autre  jiarl,  on  peut  prétendre  (juc  celle  sec¬ 
tion  d’avant  en  arrière  ])eul  permettre  de  léser 
les  ])lans  postérieurs.  Or,  il  suffit,  lorsqu’on 
arrive  vers  la  jiaroi  fémorale  postérieure,  de 
modérer  la  force  des  mouvements  de  la  scie  pour 
éviter  tout  incident. 

Autre  critique  :  la  dissection  complète  du  cul- 
de-sac  sous-quadricipilal  peut  sembler  difficile 
à  exécuter,  sans  ouverture.  Or,  sauf  naturelle¬ 
ment  fislulisalion,  cette  manœuvre  esl  excessi¬ 
vement  facile.  On  trouve  toujours  aussi  bien  en 
avant  qu’en  arrière  un  plan  de  clivage. 

L’avantage,  dit-on,  de  la  résection  classique, 
est  de  permettre,  en  quelque  sorle,  une  résec¬ 
tion  fémorale  à  la  demande,  par  conséquent, 
parfois  minime;  ce  qui  a  son  importance  fonc¬ 
tionnellement.  Or,  dans  la  techniiiue  ([ue  nous 
proposons,  pour  rester  dans  la  règle  de  la  mé¬ 
thode,  on  doit  réséquer  le  fémur  au  ras  di: 
cartilage  Irochléen,  point  de  réflexion  de  la  syno 
viale.  Dans  ces  conditions,  les  condyles  fémoram 
lombenl  jnesque  complètement,  d’où  raccour¬ 
cissement  plus  considérable  que  dans  la  mé¬ 
thode  classique.  En  outre,  la  concordance  de 
l’étendue  des  surfaces  osseuses,  tibiales  el  fé¬ 
morales,  risque  d’ôlre  rompue,  le  fémur  se  ré¬ 
trécissant  au-dessus  des  condyles. 

A  cela,  nous  répondons  que  le  raccourcisse¬ 
ment  n’esl  guère  plus  considérable  par  noln 
méthode  (peut-être  1  cm.  au  jilus),  car  nous  pra¬ 
tiquons  la  section  du  tibia  juste  au-dessous  des 
plateaux  tibiaux;  qu’il  y  a  intérêt  à  dépasser 
largement  les  lésions  sur  le  fémur  étendues 
souvent  assez  loin;  qu’enfin  si  l’on  a  soin  df 
passer  au  ras  de  la  Irochlée  fémorale,  la  surfaci 
de  seclion  de  l’os  a  sensiblement  le  même  dia¬ 
mètre  que  celui  d’une  section  passant  en  plein 
condyle. 

Dans  l’ensemble,  la  méthode  (pic  nous  propo¬ 
sons  nous  paraît  présenter  certains  avantages, 
Et  notre  opinion  est  basée  sur  sa  facilité  d’exé¬ 
cution,  sa  rapidité,  et  sur  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus. 

Les  résultats.  —  Nous  avons  opéré  suivant 
notre  technique  6  malades  atteints  d’osléo- 
arlhrite  luherculeuse  du  genou.  Nous  en  re 
produirons  ci-dessous  les  observations.  Les  for 
mes  anatomiques  étaient  les  plus  diverses,  al 
lant  de  la  simple  hydartbrose  à  l’osléo-ar 
llirile  fougueuse  monstrueuse  avec  dislocalioi 
articulaire,  abcès  el  fistules.  Dans  Ions  ces  cas 


Fig.  IL  —  Obs.  VI,  R.idiogrnphie  4  mois  après 
arthrectomie. 
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l'intervention  a  été  très  facile  et  très  rapide.  La 
dissection  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  a 
toujours  été  très  simplement  menée.  Nous 
n'avons  jamais  noté  d’incident  au  niveau  du 
paquet  vasculo-nerveux  lors  de  la  section  d’avant 
en  arrière  du  fémur. 

Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  placé  de  suture 
métallique  enlre  fémur  et  tibia.  La  fermeture 
a  toujours  été  pratiqué!!  sans  drainage.  Après 
l’opération,  le  membre  était  maintenu  iiendant 
quelques  jours  dans  une  allelle  eu  bois  de 
Boockel,  pour  surveillance.  Puis  une  goultièrc 
plAtrée  était  aiipliquée.  Celle-ci  s’effectuait,  le 
membre  inférieur  maintenu  verticalement,  pour 
obtenir  une  concordance  parfaite  de  surfaces 
osseuses.  L'aide  chargé  do  la  manreuvre  ap|)li- 
ipialt  forlement  le  tibia  contre  le  fémur. 

Sauf  pour  le  malade  do  l’oijération  ô,  luber- 
cidoux  à  localisations  luulliples,  (|ui  lit  une 
poussée  évolutive  aiguë  après  son  opération,  la 
guérison  survint  noriualemeid  sans  iiicideul. 
Le  raccourcissement  n'a  jamais  dépassé  4  cmc. 
La  fonction  du  membre  a  été  toujours  bonne. 

lüant  donné  les  multiples  formes  anatomi- 
(pies  o])érées  par  notre  méthode,  avec  facilité,  et 
avec  résultats  satisfaisants,  nous  estimons  (ju’il 
n'existe  ]ias  do  contre-indication  locale  à  l'em¬ 
ploi  de  notre  lecliniipie.  La  seule  contre-indica¬ 
tion,  comme  pour  toute  autre  intervention  d'ail¬ 
leurs,  doit  être  tirée  do  l’état  général  et  surtout 
d'une  polylocalisation  tuberculeuse. 

C'est  pourquoi  nous  croyons  utile  de  préco¬ 
niser  la  méthode  do  résection  du  genou  et 
de  décrire  notre  techni!iue. 


OiisiiiiVATioN  1.  —  S...,  Artluir,  19  ans,  présente 
une  hydarlhrosc  lubeiculeuse  du  genou  évoluant 
depuis  (i  mois.  Héseclion  (Avril  1930)  suivant 
la  technique  indiquée.  Pas  de  fd  métallique  fémoro- 
tibial.  l'crmeture  sans  drainage.  Le  membre  est 
placé  pendant  0  jours  sur  une  attelle  de  liocckel. 
Plus  dans  une  gouttière  plâtrée  que  l'on  pose  le 
membre  inférieur  maiiilenii  verticalement  pour  ob¬ 
tenir  le  l'ontact  entre  les  scirnienls  osseux.  Hélio¬ 
thérapie.  Le  piâtie  est  eidevé  au  bout  de  5  mois, 
lîaccourcissemenl  3  cm.  5.  bon  fonctionnement. 

OiisunvATioN  IL  —  Indigène  de  27  ans.  Soigné 
deux  ans  auparavant  pour  tuberculose  pulmonaire. 
Kntré  à  l'hôpital  le  10  Octobre  1930  pour  tumeur 
blanche  du  genou  gauche  volumineu.se  évoluant 
depuis  1  an.  Héseclion  suivant  la  technique  dé¬ 
crite.  Pas  de  lil  métallique  péri-osseux.  Fermeture 
sans  ilrainage.  Après  une  semaine  de  surveillance 
sur  une  attelle  de  Boeckel,  mise  en  place  d’une 
goultière  plâtrée.  Iléliothéraïue.  Ablation  du  plâtre 
()  mois  après.  Itaceouicissemeiit  4  cm.  Bon  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

OiisEUVA'rioN  111.  —  L...  Ahmed,  32  ans.  Bé- 
section  du  genou  droit  pratiquée  en  Septembre 

1932  pour  une  volumineuse  arthrite  fongueuse, 
avec  dislocation  articulaire.  La  dissection  du  cul-de- 
sac  sous-quadricipital,  [xnirtant  très  distendu,  s’exé¬ 
cute  très  facilement.  Fermeture  sans  drainage  et 
sans  fil  métallique  inter-osseux.  Surveillance 
d'abord  sur  une  allelle  do  Boeckel,  puis  mise  en 
place  d’une  gouttière  plâtrée.  Héliothérapie.  Gué¬ 
rison  après  G  mois  d’immobilisation.  Résultat 
fonctionnel  bon.  Raecourcissement  de  3  cm.  1/2. 

OiisicuvATioN  IV.  —  Lakdar...,  28  ans.  Kn  Juillet 

1933  subit  une  réseclion  du  genou  pour  une 
volumineuse  lumeur  blanche  llslulisée,  avec  sub¬ 


luxation,  et  attitude  en  flexion.  La  section  cutanée 
passe  largement  au  delà  des  fistules.  Fermelure 
sans  drainage  et  sans  prothèse  métallique.  Par 
crainte  de  suppuration  secondaire  le  membre  est 
laissé  en  observation  dans  une  attelle  de  Boeckel 
pendant  15  jours.  Aucune  complication  n’élanl 
siirvenui’,  iiose  d’une  gouttière  plâtrée  qui  est  eii- 

semenl  de  près  de  4  cm. 

OiisiiitvATioN  V.  . —  Indigène  de  40  ans.  Lu  très 
mauvais  état  général,  présentant  une  tuberculose 
pulmonaire  unilatérale,  des  lislnles  coslales  bacil- 
iaires,  et  une  très  volumineuse  osléo-arlhrite  fon¬ 
gueuse  fistulisée  et  abcédée,  avec  dislocation  arli- 
l'ulaire.  On  décide  de  pratiquer  une  résection 
qui  peut  s'exécuter  aussi  rapidement  qu’une  am¬ 
putation  de  cuisse.  Anesthésie  au  chlorure  d’éthyle. 
Les  trajets  listuleux  cutanés  sont  largement  dépas¬ 
sés.  Fermeture  sans  drainage.  Durée  de  l’inlerven- 
lion  :  15  minutes.  Mort  3  semaines  après  de  tuber- 
eiilose  pulmonaire  aiguë. 

OusimvATiON  VL  —  Père  .M...  Missionnaire 
d’Afrique  (Pères  Blancs),  35  ans.  Préscnie  une  vo¬ 
lumineuse  ostéo-arthrite  fongueuse  du  genou  gau- 
ehe  qui  évolue  depuis  12  ans.  File  s’csl  manifestée 
pendant  plusieurs  années  par  des  hydarthroses  à 
répétition,  qui  ont  été  soignées  ])ar  des  pointes  de 
feu  et  des  ponelions.  Arthrectomie  du  genou.  Fer¬ 
melure  sans  drainage  et  sans  prothèse  métallique. 
Après  10  jours  de  surveillance  dans  une  allelle  de 
Boeckel,  le  membre  est  jilacé  dans  une  gouttière 
plâtrée.  Très  bon  résultat  fonctionnel.  Raccourcis- 
.sement  de  4  cm. 

Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  d’Alger 
(Professeur  :  11.  Coslanlini). 


ADÉNOPATHIES  CERVICALES 

ET 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Les  voles  de  la  surinfection  exogène. 

Par  le  Prof.  Arturo  CAMPANI 

(de  l'Université  de  Modène). 


Récemment  F.  Sergent  et  (’ia.spar,  soit  dans 
La  Presse  Médicale  ‘,  soit  dans  un  volume  pu¬ 
blié  celte  année  même  par  le  premier  d’entre 
eux  (Le  réveil  de  la  lubcrculose  pulmonaire 
chez  l'adulle.  Masson,  Paris!,  ont  fait  connaître 
le  résultat  de  certaines  de  leurs  Irès  intércs- 
sanies  expériences  sur  l’aniin  d,  expériences  des¬ 
tinées  à  résoudre  le  pioblème  de  la  pénéiration 
et  de  la  propagation  de  la  tuberculose  à  Iravers 
les  voies  lymphatiques  cervicales. 

Gomme  j’ai  amplement  étudié  moi-mème. 
soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  des  collè¬ 
gues,  celle  i|ueslion  du  poini  de  vue  clinii)ue, 
faisant  suivre,  en  1930,  celle  élude  de  recher¬ 
ches  expérimentales  avec  l.enzi  dans  le  môme 
but  que  celui  envisagé  par  rillustre  clini- 
cieh  français,  je  crois  opporlun  de  reiirendrii 
ce  sujet  on  apportant  de  nouvelles  données  à 
l’appui  de  la  nouvelle  théorie  pnlhogéniipie  qui, 
selon  nous,  est  destinée  à  prendre  une  inqior- 
lance  toujours  plus  grande  dans  l'élude  de  la 
tuberculose  luilmonaire. 

Déjà,  dans  une  précédente  monographie,  pa¬ 
rue  dans  La  Presse  Médieaie  en  1925,  n"  30,  sous 
le  titre  :  La  voie  culnnée  esl-clle  la  voie  pré- 
dominanle.  dans  in  pid hogénie  de  ia  lubercii- 
lose.y  j’avais  ahordé  un  point  clinique  en 
connexion  étroite  avec  colle  question,  bien  que 
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dans  un  champ  jilus  limité.  Fn  fait,  nos  déduc¬ 
tions  étaient  iiarlies  d'une  hase  d’observation 
très  spéciale,  corollaire  de  ininulieusos  recher¬ 
ches  eftectuces  en  1923  avec  (îrossi  au  sana¬ 
torium  de  Cuasso  al  Monte  et  dans  les  hôpitaux 
de  Brescia;  ces  recherches  furent  publiées  dans 
la  informa  Medica  de  la  môme  année  sous  le 
litre  <<  Infeclions  cutanées  par  pyogènes  et  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ».  Dans  ce  travail,  nous 
avions  mis  on  relief  la  grande  fréquence 
(24  pour  1.000),  supérieure  à  la  moyenne  ordi¬ 
naire  (12  pour  100),  avec  laquelle,  chez  les  lu- 
herculeux  pulmonaires  chroniques  du  type  11- 
hreux,  on  trouve  dos  cicatrices  du  cou,  do  la 
nuipio,  du  visage,  cicatrices  provenant  de  pro¬ 
cessus  antérieurs  relevant  d’une  infection  à  pyo¬ 
gènes  (furoncles,  anthrax,  impétigos,  etc.),  de 
môme  (m’aux  oreilles,  aux  yeux,  etc...,  qui  au¬ 
raient  créé  dos  réactions  lymphatiques  de  voisi¬ 
nage  pendant  une  cerlaine  période  en  dehors  dos 
cicalrices  de  véritables  adénites  tuberculeuses. 
.Nous  avions  noté  aussi  l'homoiatéralité  pres¬ 
que  constante  du  ])hénomène  avec  la  lésion  pul¬ 
monaire  si  celle-ci  était  unilatérale,  ou  avec  la 
lésion  lu'ésnmée  la  plus  ancienne  dans  le  cas  de 
bilatéralité.  Nous  ajoutions  que,  malgré  la  plus 
grande  difllcullé  à  établir  une  co'incidence  de 
côté,  plusieurs  cas  (abcès  amygdalions,  jiérios- 
liles  graves  îles  maxillaires)  nous  avaient  amené 
à  soupçonner  que,  conlrairement  aux  formes  do 
suppuration  culanée,  celles  des  amygdales  et 
des  muqueuses  élaieid  suivies  de  jiréférence  de 
tuberculoses  graves  el  rarement  apicales,  tandis 
qu’inversemenl  les  pyodcrmiles,  spécialement 
dans  leurs  manifestations  légères,  co'incidaient 
avec  une  prédominance  de  formes  bénignes 
chroniques,  fibreuses  el  jiresque  toujours  api- 

Nous  avons  récemment  Irouvé  un  argument 
particulier  pour  noire  tbèse,  à  savoir  l’impor¬ 
tance  des  lésions  cutanées  par  pyogènes  en  rap¬ 
port  avec  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les 


recherches  de  Uamel  (Folia  Mcdica,  15  Oclohro 
1933)  qui,  dans  dos  cas  d’acné,  en  injeclant  à 
des  animaux  de  laboratoire  des  nodules  acnéi- 
(]ues  de  sujets  non  tuberculeux,  obtint  des  lé¬ 
sions  avec  bacilles  de  Koch.  Ges  faits  confii  inenl 
les  observations  de  (iriesbach,  ipii  trouve  de 
l’acné  chez  35  iiour  100  des  tuberculeux.  Ramel 
en  conclut  que  l’acné  elle-môme  peut  ôlre  une 
manifestation  atypique  de  la  tuberculose  cula¬ 
née  du  type  de  celles  décrites  par  Calmelle  et 
Valtis,  ce  qui  ferait  penser  que  certaines  formes 
pyogènes  cutanées  des  jeunes  gens  peuvent  par¬ 
fois  représenter  une  vaccination  naturelle  do 
l’organisme  contre  le  bacille  de  Koch.  Gelle  an¬ 
née  môme,  un  examen  approfondi  de  la  ques¬ 
tion  des  rapports  entre  la  peau  et  la  tubercu¬ 
lose,  y  compris  la  tuberculose  pulmonaire,  a  été 
fini  par  le  jirof.  Arcangelo  Ilvcnta,  de  Rome  ; 
ces  rapports  sont,  sans  aucun  doute,  très  com- 
jilexes,  môme  pour  ce  iiui  a  trait  à  la  significa- 
lion  différente  des  diverses  réaclions  lympha- 
liipies  entre  les  dil’féientes  couches  de  l’éju- 
derme  et  du  derme,  d'où  la  variété  des  phéno¬ 
mènes  cliniques  qui  en  dérivent  respective¬ 
ment.  Nous-mônie  avons  souvent  observé  l’acné 
vulgaire  sur  la  peau  du  dos  de  ])lusiours  luber- 
culeux,  mais  nous  n’en  avons  lias  élabli  la  fré¬ 
quence,  nous  bornant  à  constaler  ipie,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  celle  manifestation 
cutanée  coïncide  avec  une  lubcrculose  à  type 
produclif  cl  fibreux  el  qu’on  l’observe  rarement 
dans  les  formes  évolutives  exsudatives.  Geci 
viendrait  confirmer  encore  l’hypothèse  d’une 
symbiose  éventuelle  Koch-pyogènes,  cause  pos¬ 
sible  tout  à  la  fois  de  réinfeclion  el  de  défense 
immunisante  si  les  lésions  sont  ))elilos  et  super¬ 
ficielles,  sans  exclure  la  possibilité  que  les  ba¬ 
cilles  de  Koch  ilans  ces  cas  puissent  représeider 
des  germes  de  sortie,  stimulés  par  l’état  de  per¬ 
pétuelle  irritation  de  la  iieau;  celle  dernière 
conceplion  moderne  rappelle  la  notion  ancienne 
de  l'ahcès  de  fixation  iiuand  se  manifestent  des 
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Fig.  1.  —  Pyoclermite  à  la  partie  gauche  du  eou  10  ans  auparavant 
ayant  laissé  des  cicatrices  multiples  laléro-cervicales  :  Apicite  lui), 
sclérosée  à  gauche. 


intorférences  morbides  du  caractère  le  plus 
varié. 

Pendant  les  quelques  années  qui  ont  suivi  nos 
premières  publications,  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  d’excellents  travaux  dirigés  dans  le  même 
sens,  bien  antérieurs  aux  nôtres,  et  publiés  suc¬ 
cessivement  par  le  Hollandais  Reinders,  lequel 
jiar  ailleurs  donnait  une  plus  grande  impor¬ 
tance  à  la  voie  de  communication  directe  par 
les  dents  et  les  amygdales  malades  Nous  avons 
multiplié  les  observations  qui  nous  ont  toujours 
mieux  confirmé  l’importance  clinique  et  expé¬ 
rimentale  de  la  voie  lymphatique  cervico-pul- 
monaire  pour  la  tuberculose,  suivant  une  con¬ 
ception  qui  obtient  maintenant,  grâce  à  Ser¬ 
gent  et  à  son  école,  une  confirmation  très  légi¬ 
time  en  France,  tandis  qu’en  Italie,  à  part  nos 
travaux,  nous  trouvons  dans  ceux  de  Magrassi. 
Costantini,  Soglia,  Vacclielli,  Fiori,  Denès,  Ber- 
gamini,  Bidoli,  etc.,  des  appuis  clairs  et  précis. 

Mais  pour  mettre  de  l’ordre  dans  cette  ma¬ 
tière  désormais  abondante,  réunissant  pour  la 
recherche  de  la  vérité  nos  éludes  â  celles  de 
Sergent  et  de  ses  collaborateurs,  nous  partons 
avant  tout  des  résultats  expérimentaux  obtenus 
par  ces  auteurs  et  qui  peuvent  ôtre  synthétisés 
de  la  façon  suivante  : 

1“  En  faisant  des  injections  d’une  substance 
colorante  (encre  de  Chine,  lipiodol)  dans  les 
ganglions  cervicaux  profonds  précédemmenl 
luberculisés  d’un  cobaye,  cette  matière  descend 
d’abord  ft  la  base  du  cou,  puis  après  trois  se¬ 
maines  on  assiste  â  l’imprégnation  par  la  subs- 
stance  des  ganglions  sous-sternaux  et  après  un 
mois  des  ganglions  trachéo-bronchiques.  Le  pas¬ 
sage  est  donc  lent  ou  très  lent.  Ensuite,  la  cou¬ 
leur  se  retrouve  jusque  sur  les  bords  des  lobes 
pulmonaires. 

2“  Contrairement  aux  expériences  précédentes, 
qqand  les  injections  sont  faites  soit  sous  la 
peau,  soit  dans  la  capsule  ganglionnaire,  la 
substance  colorante  ne  se  répand  pas  dans  les 
voies  lymphatiques  et  les  ganglions  sous-ster- 

Ne  sont  pas  moins  intéressantes  pour  notre 
thèse  les  recherches  faites  è  la  môme  époque  par 


2.  Itr.iNDKns  :  Lu  voie  pleurale  dirccle  île  riiifectioii 
et  l'exposition  du  sommet  dans  le  réveil  de  la  tuhereii- 
lose  pulmonaire,  lîcvuc  de  la  tuber.,  1928,  p.  94.  Ibidem: 
Hihliographie  de  l'auteur. 

3.  Sur  la  voie  de  diffusion  des  poudres  inertes  le  long 
des  voies  respiratoires,  liiv.  di  Pal.  e  Clin,  délia  luber- 
colosi,  p.  2,  1933. 


Costantini,  Soglia  et  Conti  Ces 
auteurs,  après  avoir  supprimé  chez 
des  cobayes  la  communication  cana- 
liculaire  en  sectionnant  la  trachée, 
et  après  avoir  introduit  dans  le 
tronçon  supérieur  fermé  une  sus¬ 
pension  huileuse  de  poudre  de  char¬ 
bon,  ont  vu  la  poudre  elle-même 
pénétrer  dans  les  lymphatiques 
para  -  trachéaux  supérieurs,  puis 
dans  les  inférieurs  el,  de  ià,  dans 
les  lymphatiques  parabronchiques, 
enfin  dans  le  tissu  interstitiel  du 
poumon  où  l’on  notait  des  zones 
d’infiltration  parvicellulaires  avec 
manchons  et  nids  lymphatiques 
formés  de  lymphocytes  dont  cer¬ 
tains  contenaient  dans  leur  inté¬ 
rieur  de  très  fines  particules  de 
charbon. 

De  tels  résultats  prouvent  que 
des  éléments  microscopiques,  et  par 
conséquent  aussi  des  microbes,  peu¬ 
vent  passer  directement  à  travers 
ies  lymphatiques  cervicaux  jusque 
dans  le  poumon  par  étapes  succès 


sives,  avec  diminution  progressive  d  ela  quan¬ 
tité  de  haut  en  bas,  fait  qui  plaide  plus  en 


Fig.  2.  —  Impétigo  hilalénil  du  visage  à  12  ans.  Adé¬ 
nites  cervicales  étendnes  et  multiples  plus  accentuées 
à  droite.  Calcification  consécutive. 


dans  ses  expériences  de  1909  et  comme  nous 
l  avons  rappelé  avec  Balli  ^  dans  une  monogra¬ 
phie  sur  le  sujet,  il  était  encore  plus  important 
d’analyser  les  observations  cliniques  qui  turent 
la  raison  première  des  recherches  ex])ériinen 

La  notion  de  l’homolatéralité  fixée  au  chiffre 
moyen  de  83  pour  100  dans  mon  premier  tra¬ 
vail  avec  Grossi  (en  1923)  n’a  été  que  peu  mo¬ 
difiée  par  les  observations  ultérieures,  de  telle 
sorte  que  le  chiffre  de  80  pour  100  doit  être 
considéré  comme  exact. 

Mais  parmi  les  nombreux  cas  qui  ont  fait 
suite  à  ceux  qui  ont  été  étudiés  précédemment, 
soit  plusieurs  centaines,  nous  avons  extrait  les 
plus  intéressants,  toujours  homolatéraux,  pour 
pouvoir  grâce  à  eux  reconnaître  éventuellement 
les  rapports  de  cause  à  effet  entre  les  lésions 
de  la  peau,  des  muqueuses  et  des  lymphatiques, 
déterminées  par  les  pyogènes  et  les  processus 
tuberculeux  et  d’autre  part  la  raison  de  l’honio- 
latéralité.  Les  cas  choisis  dans  ce  but,  au  nom¬ 
bre  de  138,  avaient  comme  caractère  commun 
non  seulement  l’homolatéralité  du  processus, 
mais  aussi  la  réaction  lymphatique,  d'une  fa¬ 
çon  constante,  excluant  par  conséquent  ■  les 
formes  d’acné  simple  et  d’érysipèle  ne  présen¬ 
tant  en  fait  aucune  relation  avec  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  jugé  opportun  de  répartir  ces  cas 
en  quatre  catégories  principales  de  processus, 
soit  : 

PnE.MiÈRE  CATÉGORIE  :  Proccssus  pyogéniquc 
avec  réaclion  lymphatico-cervicalc  de  la  région 
de  la  lêle  (41  cas).  —  Dans  la  majorité  des  cas, 
les  lésions  pulmonaires  qui  succèdent  aux  affec¬ 
tions  septiques  cutanées  légères  ont  un  siège 
apical  et  revêtent  soit  la  forme  clinique  de  pe¬ 
tits  foyers  productifs  avec  réactions  pleurales 
locales,  soit  la  forme  de  sclérose  (fig.  1  et  2  et 
2  bis).  Au  contraire,  les  formes  de  plus  grande 
gravité,  spécialement  celles  de  nature  strepto- 
coccique  qui  eurent  une  durée  notable  ou  réap¬ 
parurent  souvent  sont  plus  fréquemment  suivies 
à  distance  de  processus  broncho-pneumoniques 
lohaires,  généralement  du  lobe  supérieur  feas 


faveur  de  la  voie  lymphatique  pure  que  de  la 
voie  lympho-hémalogène. 

A  vrai  dire,  les  poudres  inertes  sont  un  élé¬ 
ment  statique  et  passif  (]ue  l’on 
ne  peut  comparer  en  tous  points 
â  l’élément  dynamique  et  actif 
représenté  par  les  bacilles 
vants.  C’est  pourquoi,  dès  1930, 
nous  avons  chargé  notre 
tant  Mario  Lenzi  d’effectuer  une 
série  de  recherches  en  infectant 
de  tuberculose  des  cobayes  dans 
la  région  du  cou.  Bien  que  ces 
expériences  aient  été  commen¬ 
cées  depuis  longtemps, 
pouvons  ni  ne  voulons  actuelle¬ 
ment  en  donner  les  résultats 
complets  qui  feront  l’objet  d’un 
travail  spécial. 

Toutefois,  si  au  point  de 
expérimental  les  recherches  de 
Sergent,  de  Costantini  et  les  nô¬ 
tres  devaient  confirmer  directe¬ 
ment  ou  indirectement  la  possi¬ 
bilité  d’un  passage  de  l’infection 
tuberculeuse  par  voie  lymphati¬ 
que  directe  des  ganglions 
eaux  jusqu’aux  poumons,  comme 
Bonome  l’avait  déjà  constaté 


4.  Récentes  reclierches  s)ir  la  tuberculose.  Congrès  de 
Pathologie  de  Modène,  1909. 

5.  Ca.mpam  et  Balli  ;  La  tuberculose  cervico-apicale. 
/lit),  di  Palologia  e  Cllnica  délia  Tubercolosi,  n"  10, 
1031. 
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liiires  réelles,  avec  leurs  conipli-  creux  fera  même  l’objel  d’une  noie  spé- 
ralions  eonsécuüves,  périodontiles,  claie  de  noire  collègue  M.  Formigginl,  sjic- 

pulpiles,  périosliles,  ejui  onl  élé  ciallsle  en  arl  denlaire.  .le  le  rappelle  seu- 

dèsignèes  comme  des  causes  pos  lemenl  brièvement  :  chez  une  jeune  fille  de 
sibles,  môme  comme  des  causes  18  ans  se  développe  une  inflammalion  chroni- 
fréquenles  des  maladies  infec-  que  rebelle  des  incisives  intérieures;  bon  état  de 
lieuses,  y  compris  la  tuberculose  santé  antérieur.  Après  un  long  traitement,  on 
localisée  ou  généralisée;  c’est  de  enlève  les  deux  incisives  médianes;  la  guérison 

lè  ([ue  sont  nées  les  mesures  pro  ne  se  produit  pas  et  l’excision  d’une  granula- 

pbylactiques  si  utiles  adoptées  lar  lion  (suspectée  néoplasliquc)  démontre  la  na- 
gement  aux  Ftals-Unis,  mesures  turc  sûrement  tuberculeuse  de  la  maladie.  En- 
auxquelles  on  doit  peut-être  en  suite,  légère  réaction  ganglionnaire  cervicale  et 
grande  partie  la  diminution  de  la  quelques  mois  après  dépérissement  physique, 
maladie  dans  la  grande  Républi-  toux,  lièvre.  A  l’examen  objectif,  signes  certains 
(|ue  américaine.  d’une  tuberculose  pulmonaire  :  la  radiographie 

Mais  eu  restreiguaiil  le  pro-  indique  une  forme  subaiguë  nodulaire  chronique 
blême  à  la  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  (fig.  6)  à  la  suite  de  laquelle  la  ina- 
el  è  son  origine  lymplio-cervical.'  lade  succombe  quelques  mois  après.  (Celle  obser- 
direele,  on  en  doit  les  premières  vation  rappelle  le  cas  décrit  par  Lemaire  ®  d’une 
observations  intéressantes  à  Rein-  tuberculose  miliaire  froide  succédant  à  une  tu- 
ders  ipii,  dans  ses  divers  travaux,  berculose  pseudo-néoplasliqne  de  la  langue.) 


lieuses,  y  compris  la  tuberculose  santé  ai 
localisée  ou  généralisée;  c’est  de  enlève  li 
lè  que  sont  nées  les  mesures  pro  ne  se  p 
pbylactiques  si  utiles  adoptées  lar  lion  (su 
gement  aux  Etats-Unis,  mesures  turc  sûr 
auxquelles  on  doit  peut-être  en  suite,  lé 
grande  partie  la  diminution  de  la  quelque: 
maladie  dans  la  grande  Républi-  toux,  fié 
que  américaine.  d’une  ti 

Mais  eu  restreiguaiil  le  pro-  indique 
blême  à  la  tuberculose  pulmonaire  bilalérali 
et  è  son  origine  lymplio-cervical.'  lade  suce 
directe,  on  en  doit  les  premières  vation  ri 
observations  intéressantes  à  Rein-  lubercul 
dors  qui,  dans  ses  divers  travaux,  berculosi 
a  fourni  sur  celte  pathogénie  une 
contribution  notable  è  laquelle  on 
doit  attribuer  le  droit  de  priorité. 

Nous-même  n’avons  pas  pénétré  A  nol 
dans  ce  domaine  très  spécial'  culièrein 
mais  nous  devons  rappeler,  on  'es  naire  qi 


décrit  par  Grossi  et  Cainpani  dans  la  pu¬ 
blication  de  1923). 

Di-:nxifeMii  c.vrÉconiii.  ;  Sujypurations 
anciennes  du  rneinbro  supérieur  avec 
adénite  axillaire  (37  cas).  —  Dans  celle 
catégorie,  nous  distinguerons  un  carac¬ 
tère  opposé  è  celui  du  précédent  ou 
égard  à  la  grande  prédominance  (22  sur 
37)  do  broncho-alvéolites  exsudatives  ai¬ 
guës  et  subaiguës  (fig.  3).  Très  fré¬ 
quente  en  outre  la  pleurésie  exsudative 
(7  cas).  Les  lésions  apicales  au  contraire 
se  trouvent  dans  une  pro|)orlion  très 
modérée. 

’lnoisikMi-;  cA'rfiGonu:  :  Processus  sepli- 
qiies  des  amygdales  (4  cas).  —  La  troi- 
siènie  catégorie,  celle  des  processus  tu 
berculeux  pulmonaires  consécutifs  è  des 
infections  septiques  de  la  gorge  et  de  la 
bouche,  ne  compte  jias  beaucoup  de  cas; 
car  l’amygdalite  étant  une  affection  lig  ' 
commune,  je  dirais  presque  è  100  pour  ''d'i 
100,  nous  négligeons  toutes  les  formes 
banales  presque  constamment  bilatéra¬ 
les,  et  nous  n’enregistrons  que  celles  où  l’an¬ 
gine  fut  suivie  d’un  véritable  abcès,  ou  d’un 
phlegmon  unilatéral  (fig.  4), 

On  comprend  que,  dans  ce  sens,  vu  la  diffi- 
cnllé  d’acquérir  dans  ce  domaine  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  antécédents,  et  étant  donnée  aussi 
la  difficulté  de  retrouver  des  traces  objectives 
du  processus,  la  statistique  devait  rester  très  li¬ 
mitée,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  démonstra¬ 
tive,  comme  le  montre  l’exemple  fourni  par 
Sergent.  Ces  conditions  idéales  onl  pu  être  ob¬ 
servées  par  nous  sur  4  malades. 


A  notre  avis,  on  doit  avoir  l’attention  parti- 
mlièremerit  attirée  par  la  tuberculose  puhno- 
laire  qui  succède  quelquefois  aux  rhagades  re¬ 
belles  des  lèvres.  Nous  en  avons  vu  plu- 
sieurs  exemples,  mais  nous  ne  pouvons 
donner  des  renseignements  précis  que 
sur  deux  cas  dont  un  seul  fut  radiogra¬ 
phié.  Nous  n’avons  pu  démontrer  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  celle  forme  mor¬ 
bide  des  lèvres,  mais  il  est  certain  que 
ces  lésions  restent  ouvertes  des  mois  et 
des  années,  portes  d’entrée  possibles 
pour  tonies  les  infections  (fig.  6). 

Cinquième  catégorie  :  Oliles  (9  cas). 
Siippiiralions  du  pavillon  (5  cas).  — 
Dans  la  catégorie  des  oliles,  nous  avons 
choisi  exclusivement  celles  qui  n’avaient 
atteint  qu’une  seule  oreille  avec  réaction 
des  ganglions  cervicaux  homolatéraux 
restés  par  la  suite  durs  et  facilement 
appréciables  au  doigt,  même  après  des 
années.  Il  est  difficile  d’établir  à  dis¬ 
tance  la  nature  du  processus,  à  savoir 
s’il  s’agit  d’un  fait  banal  ou  d’une  ma¬ 
nifestation  tuberculeuse  en  elle-même; 


les  où  l’an-  extrayant  du  chapitre  coin- 

is,  ou  d’un  plel  que  Palazzi,  de  Pavic,  a 

écrit  dans  le  traité  italien  de 
vu  la  diffi-  la  tuberculose  de  1)  e  v  o  l  o 
s  renseigne-  (1932),  le  cas  de  Grawilz 
lonnée  aussi  dans  lequel  on  observe  la  ca- 

:s  objectives  séificalion  unilatérale  d’une 

îsler  très  li-  amygdale,  puis  quelques  mois 

démonslra-  ])lus  lard  une  tuberculose 

fourni  par  pulmonaire  homolatérale  è  la 

pu  être  ob-  suite  de  l’inflammation  chro¬ 

nique  d’une  périodontite  re¬ 
belle;  ceux  d’Euler  où  uni 
de  la  bou-  périodontite  tuberculeuse  eut 

)•  —  L’oral  comme  suite  l’invasion  des 

Il  relief  par  ganglions  lymphatiques  cervi- 

nme  facteur  eaux,  le  processus  ayant  pu 

eur  général  atleindre  le  sommet  piilino 
ictions  dans  naire  correspondant, 

nt  les  allé-  Nous  n’avons  pas  encore 


Quatrième  catégorie  :  Infeclions  de  la  bou-  périodontite  tuberculeuse  eut 

che  et  de  l’appareil  denlaire  (3  cas).  —  L’oraf  comme  suite  l’invasion  des 

sepsis  a  élé  particulièrement  mis  en  relief  par  ganglions  lymphatiques  cervi- 

les  autours  américains,  non  pas  comme  facteur  eaux,  le  processus  ayant  pu 

spécifique,  mais  plutôt  comme  facteur  général  atleindre  le  sommet  piilino 

en  tant  que  porte  d’entrée  des  infections  dans  miire  correspondant, 

leur  ensemble.  Ce  sont  spécialement  les  allé-  Nous  n’avons  pas  encore 
rations  gingivales,  les  érosions^  les  inflamma-  étudié  ex  professa  cet  argu- 

tions  du  collet  des  dents,  comme  causes  pre-  naenl  très  important;  toute- 

mièros  des  périodonfilos,  affections  qui  peuvent  fois,  nous  croyons  utile  de 

se  développer  même  au  moment  de  l’éruption  rappeler  3  cas  particulière 

des  dents  de  lait;  ce  sont  encore  les  caries  den-  ment  intéressants  :  l’un 


Fig  5.  —  Ulcération  cl  granuliilions  tub.  gingivales  (deux  incisives  médianes 
inférieures),  adénites  cervicales  bilatérales.  Un  an  après,  tuberculose  pul¬ 
monaire  disséminée  nodulaire  bilatérale. 
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mais  pour  nous  il  s’agissait  plutôt  de  l’/io- 
inolaléraUlé  du  siège  et  de  la  forme  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  consécutive  (jue  de  la  lé¬ 
sion  primitive. 

A  cet  égard,  nous  avons  observé  que,  sur 
0  otites  de  la  seconde  enfance,  unilatérales,  on 
vit  SC  manifester  ensuite  deux  fois  des  altéra¬ 
tions  apicales  sclérosantes  bénignes,  deux  fois 
des  tuberculoses  disséminées  productives  du 
lobe  supérieur  homologue  et  cinq  fois 
des  lobites  exsudatives  ou  caséeuses 
de  ce  môme  lobe  supérieur.  Formes 
par  conséquent  plutôt  graves,  bien 
qu’ayant  un  caractère  évolutif  faible. 

Les  inflammations  septiques  du  pavil¬ 
lon  (fig.  7)  et  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne  se  comportent  à  notre  point  de 
vue  comme  les  formes  cutanées  déjà 
décrites  pour  les  autres  régions  de  la 
peau,  de  la  tôte  et  du  cou.  Sur  5  cas. 

2  furent  suivis  de  lésions  apicales 
sclérosantes,  deux  de  lobulites  pro¬ 
ductives  du  lobe  supérieur  homonyme, 
un  seulement  d’un  processus  pneumo¬ 
nique  exsudatif  avec  infiltration  éten¬ 
due  consécutive. 

SixiîiMiî  CATÉGORIE  :  Suppuralious  de 
l’œil  (4  cas).  —  Les  cas  de  lésions  in¬ 
flammatoires  oculaires,  suivies  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  homolatérale, 
sont  en  tout  cas  au  nombre  de  quatre: 
panophtîdmie  (2  cas),  dacryocystite  (1 
cas),  suppuration  prolongée  de  la  ré¬ 
gion  du  sourcil  droit  (1  cas). 

Septième  catégorie  :  Manifeslalions 
scrofuleuses  du  cou  (flg.  8).  —  Déjà  dans  mes 
premiers  travaux,  j'avais  relevé  le  fait  signalé 
avec  preuves  statistiques  à  l’appui  par  Cornet  le 
premier,  à  savoir  que  95  pour  100  des  adénites 
tuberculeuses  ont  pour  siège  le  cou;  ce  phéno¬ 
mène  topographique,  que  l’on  a  pris  si  peu  en 
considération  on  ne  sait  pourquoi,  devait  cepen¬ 
dant  avoir  sa  raison  d’ôtre,  car  tout  a  une  rai¬ 
son  en  ce  monde.  Notre  travail  actuel  est  jus¬ 
tement  destiné  ,à  démontrer  que  la  cause  du 
phénomène  consiste  selon  toute  probabilité 
dans  ce  fait  que,  soit  la  voie  d’entrée  primitive, 
soit  la  réiiifection  répétée  et  massive  ont  pour 
siège  le  coii. 

Les  cas  relevés  par  nous  sont  au  nombre  de 
32,  et  parmi  ceux-ci  22  présentaient  des  lésions 
pulmonaires  du  môme  côté  ou  bilatérales,  mais 
avec  une  prédominance,  ou  mieux  avec  des 
signes  plus  anciens  d’un  processus  homolaté¬ 
ral.  Parmi  ceux-ci  5  présentaient  des  signes 
d’apicite  sclérosante,  15  une  forme  pro¬ 
ductive  chronique  plus  étendue  à  aspect  parfois 
pseudo-miliaire  tel  qu’il  a  été  décrit  déjà  par 
Lambranzi  dans  ma  statistique  et  que  l’on  ren¬ 
contre  avec  une  fréquence  particulière  quand 
il  exislc  aussi  des  processus  osseux  ou  ganglion¬ 
naires  externes;  enfin,  5  cas  présentaient  une 
forme  de  tuberculose  exsudative  à  évolution 
rapide. 

Celte  statistique  personnelle,  contraire  à  la 
loi  de  Marfan,  co’incide  avec  les  résultats  déjà 
décrits  dans  l’excellente  monographie  de  Mlle  le 
!)'■  Soglia,  de  Bologne  (sur  les  rapports  entre  les 
adéiioiiathies  cervicales  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (lUv.  di  Palologia  e  Clinica  délia  Tuberc., 
.Juin  1933).  Ce  travail,  en  effet,  embrasse  122  cas 
dont  l’examen  démontre  non  seulement  la  fré¬ 
quence  remarquable  de  l’homolaléralilé  entre 
l’adénite  cervicale  et  le  processus  pulmonaire, 
mais  encore  confirme  le  pourcentage  indiqué 
par  moi  pour  les  formes  apicales  (12  pour  100) 
pl  les  formes  productives  nodulaires  (48  pour  100 


Soglia,  48  pour  100  Campani).  Je  ne  puis  m’em- 
pôcher  de  rappeler  incidemment  à  ce  sujet  com¬ 
bien  la  môme  tuberculose  miliaire  lire  souvent 
son  origine  chez  l’adulte  bien  plus  des  proces¬ 
sus  externes  chirurgicaux  que  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique. 

En  parfaite  concordance  avec  le  sujet  des  pa¬ 
ragraphes  précédents,  nous  avons  aussi  examiné 
la  question  des  micropolyadéniles  par  des  re¬ 


cherches  personnelles,  et  dans  les  grandes  lignes 
nous  confirmons  les  résultats  de  la  statistique 
de  Biiiipe  et  Marie  (Soc.  de  Slomat.  de  Paris,  21 
Mars  1933),  car  la  présence  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  du  cou  est  un  fait  trop  banai  pour 
avoir  une  signification  diagnostique  quelconque. 
Cependant  on  doit  accorder  une  certaine  impor¬ 
tance  au  fait  que,  chez  les  tuberculeux  uiiilalé- 


Fig.  7.  —  .Siippiinilion  au  pavillon  de  l'oreille  gauche, 
lymphome  cervical  à  gauche.  Ensuite  luhcrculoBC  pul¬ 
monaire  apicale  gauche. 


raux,  le  nombre  des  ganglions  est  plus  grand 
du  côté  alleinl  que  de  l’autre,  et  il  est  curieux 
de  relever  au  contraire  que  les  ganglions  cervi¬ 
caux  moyens  ou  gros  manquent  plutôt  chez  les 
tuberculeux  que  chez  les  sujets  sains,  ce  qui 
laisserait  soupçonner  que  la  capacité  de  réaction 
lymphatique  au  niveau  du  cou  est  chez  eux  gé¬ 
néralement  éteinte  avec  l’apparition  de  la-ma- 
ladie  grave.  On  observe  au  contraire  les  suites 
de  ces  adénopathies  sous  la  forme  de  ganglions, 
petits,  durs  et  fibreux. 


L’observation  démontre  de  plus  en  plus  que 
c’est  à  la  voie  lymphatique  que  l’on  doit  réser¬ 
ver  la  prédominance  dans  la  palhogénie  de  la 
tuberculose,  môme  lorsque  la  conlamiiialioii  est 
effectuée  par  voie  aérogène,  comme  le  soutient 
le  ])rof.  Pende  de  FUniversilé  de  Cônes 
(Pende  N.  :  Le  fasi  linfaticbe  délia  lubercolosi 
polmoiiare,  Rif.  Med,  n“  5,  1931). 

Nous  avons  môme  rappelé  l’exemple  de  calcifi¬ 
cations  qui  intéressaient  en  môme 
temps  les  lymphatiques  du  cou  e': 
ceux  du  poumon  correspondant  dans 
sa  zone  apicale  (fig.  2).  Pareils  faits 
sont  décrits  en  détail  dans  le  Iravai' 
présenté  en  1930  par  R.  Balli,  et  il.» 
trouvent  une  confirmation  entière 
dans  la  monographie  la  plus  récente 
de  Flamatos  (Bezaiiçon)  où  sont  pré¬ 
cisément  cités  des  cas  dans  lesquels  les 
calcifications  visibles  des  c  h  a  î  n  c  s 
lymphatiques  cervicales  descendantes 
étaient  accompagnées  de  tuberculose 
apicale. 

On  pourra  objecter  à  toutes  ces  ob¬ 
servations  que  radénopathie  cervicale, 
au  lieu  de  précéder  l’affection  pulmo¬ 
naire  latente,  iiourrail  lui  succéder  si 
l'on  tient  comme  certaine  l’inlerdé- 
pendance  démontrée  par  la  grande  fré¬ 
quence  de  riiomolaléralilé  quand  ces 
deux  facteurs  coexistent.  On  a  remar- 
ipié  (|u’il  n’élail  pas  rare  <iu'un  gan¬ 
glion  sus-claviculaire  se  montrât  du 
môme  côté  que  la  lésion  pleurale  ou 
pulmonaire,  effet  et  conséi|ucnce,  dit- 
on,  d’un  état  pathologique  uniiiue  tu 
berculeux  du  système  lymphatique. 
Nous  ne  nions  pas  celle  ])Ossibililé  récipro(|ne, 
(luidu  reste  viendrait  en  tout  cas  conlirmer  d'une 
autre  manière  celle  relation  anatomique,  car  c’est 
le  môme  côté  qui  est  alleinl  et  non  l’autre  ;  et 
nous  rejetons  le  fait  d’autant  jnoins  que  nous- 
inôme  avons  décrit  deux  cas  de  lymphomes  du 
cou  guéris  par  le  pneumothorax  du  môme  côté, 
le  sommet  correspondant  étant  atteint  Mais 
cela  n’empôche  pas  de  croire  que  l’on  puisse 
observer  ralteinle  des  ganglions  cervicaux  et 
que  môme  celle  atteinte  soit  en  général  anté¬ 
rieure,  ces  ganglions  représentant  la  position 
défensive  avancée.  Ce  fait  est  prouvé  par  l’exis- 
leiice  de  lésions  antérieures,  môme  banales,  qui 
ont  cependant  intéressé  les  dits  ganglions,  lé¬ 
sions  non  seulement  spontanées,  mais  encore 
traumatiques  purulentes,  et  par  conséquent  ac¬ 
cidentelles.  Comment  expliquer  par  exemple  les 
cas  dans  lesquels  un  phlegmon  du  bras  par  pi¬ 
qûre  d’épine  avec  lymiibadénile  secondaire  est 
suivi,  après  un  temps  jilus  ou  moins  long,  d'une 
grave  lésion  pulmonaire  homolatérale?  Inter¬ 
vertir  les  termes  dans  ce  cas  serait  incompréhen¬ 
sible,  sauf  riiypolbèse  (non  démontrée)  d'une 
sorte  d’hémiaslhénie  conslilulionnelle  ou  pro¬ 
voquée  (anergie  locale)  par  le  processus  patholo¬ 
gique  précédent. 

Pour  conclure,  en  nous  basant  sur  les  recher¬ 
ches  actuelles,  nous  croyons  pouvoir  confirmer 
les  lois  suivantes  qui  ont  été  en  partie  indiquées 
dans  un  récent  travail  par  notre  assistant  Mario 
Lenzi  *. 

I.  Loi  de  la  prédominance  numérique  absolue 
des  adéniles  cervicales  spécifiques  (scrofule)  sur 
loules  les  aulres  adéniles  de  la  même  nature,  loi 
entrevue  en  fait  par  Cornet,  môme  s’il  ne  lui 
attribua  quelque  importance  que  par  rapport  à 


7.  Ca.mpani,  a.  Guossh  »  Iiiloinlcmli  ccrvicali  giinritc 
iii  (lue  ciisi  in  scgiiilo  .i  pnciimoloriicc.  Hivisla  di  Patol. 
e  Clinica  delta  lubercolosi,  ii'  3,  1933. 

8.  M.  Lenzi  :  Siilln  piilogcncsi  liiifalic.'i  cervicale  ilclla 
liih.  pnimonarc.  Uif.  med.,  n“  10,  1933. 


fig.  0.  —  Ulcération  torpide  an  centre  de  la  lèvre  inférieure  il  y  a  ipialre 
ans.  Depuis  un  an,  cicatrisation  avec  persistance  de  gros  engorgements 
gangiionnaires  bilatéraux  plus  marqués  à  droite.  Actuellement,  signes 
de  broncho-alvéolite  apicale  et  sub-apicale  nodulaire  en  partie  calcifiée. 
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lii  niuludie  locale  (scrofule).  Celte  l'ré(iueiice  ne 
peut  s’exjjliquer  que  par  le  voisinage  plus  étroit 
des  ganglions  du  cou  avec  lu  porte  d'entrée  du 
germe.  Mlle  est  complétée  par  la  notion  de  la 
/réquence  des  micro-(ulénui)iil  hies  centicides 
dans  les  tubcrcidoscs,  du  côté  alleinl  le  jii'c- 

II.  Lui  de  la  jrcquencc  de  l'Iiunwlidéralité  des 
lésions  anlérieures  seiiliqnes  ayant  ijdéressé  les 
ganglions  cervicaux  par  riqjpori  aux  lésions  lu- 
herculcuscs  successives  du  poumon. 

III.  Loi  du  siège  “1  du  earaelère  éeululif  du 
jtrueessus  i>ulinonuire  par  ra])i)orl  aux  causes 
indi(|uécs,  à  savoir  forme  agieule  el  bénigne  avec 
tendance  !i  la  sclérose  s'il  s'agit  des  suites  de 
phénomènes  culanés  so])tiques  superficiels  (fu¬ 
roncles,  acné,  impétigos)  ;  forme  plus  maligne 
el  des  zones  cenlrales  ou  parace  ni  raies,  lors¬ 
qu'elle  fait  suite,  même  à  distance,  à  des  i)rüces- 
sus  plus  graves  du  tissu  cellulaire  squs-cutané 
(anthrax  profond)  des  amygdales,  des  dents  et 
de  leurs  annexes,  du  ])harynx,  des  membres  su¬ 
périeurs,  ou  des  processus  analogues  de  nature 
déjà  spécifique  par  elle-même. 

IV.  Loi  des  binômes  palhologiques,  suivant 
laquelle  la  réinfection  tuberculeuse  est  le  fait 
d'une  concurience  a\ec  un  aulre  éhd  morbide 
local,  spéciidement  de  nature  .septicpie  el  inlé- 
ressanl  loujours  les  voies  lynq)bali(iues. 

La  troisième  loi  trouve  sa  confirmation,  non 
pas  tant  dans  nos  observations  cliniques  directes 
(|ue  dans  les  recbei'cbes  expérimentales  de  lio- 
nonio,  SergenI  el  (laspar,  Coslanliiu,  Soglia, 
Conli  el  dans  celles  ((ue  nous  avons  faites  avec 
l,en/i  ;  toutes  ces  recherches  prouvent  (pie  des 
corps  très  lins  inertes,  par  analogie  avec  les  mi- 
croorganismes,  indéiiendamment  de  hi  voie  ca- 
naliculaire,  même  hématogène,  [leuvenl  en  sui¬ 
vant  la  voie  lyniphali(|uo  rétrograde  passer  des 
ganglions  lymphatiipies  cervicaux  au  médiaslin, 
tandis  (pie  pour  les  infections  superliciclles  de 
la  tête  el  du  cou  le  passage  direct  dos  ganglions 
cervicaux  à  la  jilèvre  apicale  est  plus  [irohahle, 
ce  (pii  ex|)li(pierait  les  caraclères  spéciaux  d’évo¬ 
lution  el  de  jironoslic  ])lus  lavorablo  des  apico- 
pleurilos  par  laqiporl  aux  formes  cenlrales  ])lus 

Quel  est  lu  mécanisme  de  ces  passages  ?  llein- 
dors  (pii  fut  le  jiremier  .à  .d'Ironler  ce  problème, 
préoccupé  de  la  négidion  des  anatomistes  au  su¬ 
jet  de  la  possibilité  de  communications  entre 
les  lynqihatiques  du  cou  et  ceux  de  la  jioilrine. 


I  émit  l’idée  (pie  de  telles  communications  pou¬ 
vaient  s'établir  à  l’étal  iialhologiquo  au  moyen 
des  [irocessus  de  iiériudénitc  cervicale.  Ifalli  ut 
nous-même  n'avons  pas  exclu  la  possibilité  d’un 
passage  direct  iiar  simple  contact  respiratoire 
entre  la  plèvre  costale  intéressée  par  le  proces¬ 
sus  et  la  plèvre  viscérale ,  dans  les  mouvements 
respiratoires.  Dans  les  doux  cas  on  aurait  l’expli¬ 
cation  de  la  fréquence  énorme  des  constatations 
analomiquos  d’adhérences  apicales  el  des  tuber¬ 
culoses  apicales  guéries,  étant  donné  que  les 
adénites  cervicales  sont  des  lésions  très  commu¬ 
nes. 

Sergent,  dont  les  expériences  ont  été  condui¬ 
tes  suivant  des  directives  très  logiques,  ayant 
rendu  les  ganglions  eux-mêmes  byperlropbi(iues 
avant  d’introduire  en  eux  les  substances  ojja- 
(pies,  d'où  marche  rétrograde  plus  facile,  pose 
le  problème  do  la  môme  manière  et  attribue  une 
importance  plus  grande  à  la  propagation  directe 
à  travers  le  ganglion  de  Wood.  Ce  ganglion,  si¬ 
tué  contre  le  dôme  pleural,  au  point  de  con¬ 
jonction  do  la  jugulaire  interne  avec  la  sous-cla¬ 
vière,  assurerait  cette  communication.  Kn  l’ab¬ 
sence  do  mécanisme  de  ce  genre  on  pourrait  in¬ 
voquer  les  voies  indirectes  représentées  (Sergent) 
par  des  courants  de  dérivation  entre  les  voies 
(d’férentes  des  deux  territoires  ganglionnaires 
(cervicaux  profonds  et  intrathoraciques)  dans  leur 
cheminement  vers  les  troncs  collecteurs  princi¬ 
paux  qui  les  déversent  dans  les  voies  vasculaires 
veineuses.  Ml  è  ce  propos  il  ajoute  qu’il  serait 
invraisemblable  d’admettre  que  des  corps  étran¬ 
gers  introduits  dans  les  ganglions  cervicaux  doi¬ 
vent  prendre  la  voie  vasculaire  veineuse  pour  re- 
lourner  systématiquement  aux  ganglions  inlra- 
Iboraciquos,  tout  en  n’excluant  pas  l’autre  mode 
(le  proi)agation.  Un  tel  passage  inlerganglion- 
naire  s’effectue  lentement  de  tissu  à  tissu  par 
voie  rétrograde,  par  engorgement  des  ganglions 
eux-mêmes,  suivant  la  conception  déjà  exprimée 
pur  lledaelli.  SergenI  exclut  la  ])roi)agation  expé- 
rimenlale  à  travers  le  seul  tissu  cellulaire  puis- 
([ue  les  sulislances  colorantes  qui  y  sont  injec¬ 
tées  restent  sur  place  ;  ce  (jui  s’accorde  parfai¬ 
tement  avec  nos  observations  cliniques,  puisque 
dans  les  formes  à  pyogènes  el  les  formes  spéci- 
(iques  superficielles  qui  n’ont  pus  produit  de 
réactions  lympbali(]ues,  même  si  elles  sont  gra¬ 
ves,  comme  bien  souvent  l’érysipèle,  nous 
n’avons  jaimds  constaté  d’exemple  de  propaga- 
lion  directe,  mais  bien  au  contraire  celui  de  la 


maladie  généralisée,  streptococcémie  ou  miliaire 
respectivement. 

M’exactiUide  de  la  goATnièMiî  lui  du  iiixômb  i>.v- 
'riiOLoiiiQU]î  se  manifeste  si  nous  considérons  que, 
liour  infecter  les  animaux  de  tuberculose,  les 
doses  minima  nécessaires  sont  beaucoup  plus 
fortes  par  la  voie  aérogène  ou  digestive  que  par 
les  voies  iidraveineusc,  lymphatique,  sous-cu¬ 
tanée  ou  inlrapérilonéule,  en  agissant  toujours 
dans  ces  cas  par  pi(jûre  ou  blessure.  Par  analo¬ 
gie,  l’infection  ou  la  surinfection  humaine  sera 
aussi  plus  facile  par  les  voies  pathologiques 
(plaies  ouvertes)  ([ue  par  les  voies  physiologi¬ 
ques.  Les  enfants,  plus  rarement  immunisés, 
avec  leurs  muqueuses  moins  résistantes,  seront 
aussi  ])lus  facilement  infeclables  par  les  voies 
l)bysiologi(iues.  .\u  contraire,  les  adultes  immu¬ 
nisés  se  surinfectont  rarement,  môme  dans  la 
vie  conjugale.  Toutefois  il  y  a  possibilité  de  con¬ 
tagion  lors(|ue  existent  des  portes  d’entrée  pa¬ 
lhologiques  (amygdalites,  blessures  infectées, 
bronchiles,  iniluenza,  etc.).  Ml  nous  rappelons 
toujours  un  cas  d’infeclion  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire  évolutive  droite  chez  un  jeune  infirmier 
du  sanatorium  de  Cuasso,  infection  qui  fil  suite 
à  un  phlegmon  traumatique  du  bras  droit  :  il 
soignait  sa  jjlaie  lui-même.  Ceci  vient  bien  à 
liropos  rai)peler  la  récente  et  intéressante  polé- 
mi(iue  entre  M.  Auguste  Lumière  el  le  regretté 
prof.  Calmelle  (voir  La  Presse  Médicale,  n'=  91, 
19:53). 

.\près  examen  de  cet  ensemble  de  recherches 
expérimentales  el  cliniques  il  nous  semble  que 
le  moment  est  venu  de  nous  demander,  avec  Cos- 
lantini,  si  le  complexe  primaire  peut  ôlre  non 
seulement  inlralhoracique  mais  aussi  cervical. 
■Nous  avons  déjà  exposé  cette  hypothèse  avec 
llidli  dans  une  note  antérieure  (Le  complexe  pri¬ 
maire  supérieur?  Hiv.  di  Radiologia,  1931).  Na¬ 
turellement  sur  ce  point  il  ne  s’agit  pas  d’exa¬ 
gérer,  le  germe  pouvant  pénétrer  en  n’importe 
(piel  ]ioinl  (le  l’organisme,  avec  ou  sans  réaction 
au  point  d’inoculation  "  ;  mais,  pour  celle  rai¬ 
son,  nous  sommes  d’avis  (pie,  dans  la  tubercu¬ 
lose,  il  faut  abandonner  la  ligueur  de  certains 
schémas  obligatoires  el  que  l’on  doit,  aussi  bien 
pour  l’infection  primaire  que  pour  la  réinfec- 
lion  exogène  surtout,  tenir  un  grand  compte  de 
la  préparation  pathologique  dos  Lissus,  qui  peut 
soit  favoriser,  soit  gêner  rimplanlalion  et  le 
développement  du  germe  spécifique  suivant  la 
loi  de  l’immunité  histologique. 


IMPORTANCE  SÉMIOLOGIQUE 

DE 

L’ÉLECTROCARDIOGRAMME 

au  cours  des  atteintes  myooardo-ooronarlennes 
CAK  MM. 

Daniel  ROUTIER  cl  J.  LEQUIME 


Depuis  déjà  longlemps  les  faits  analomo-clini- 
(pies  ont  donné  à  l’éloclrocardiogramme  une  va¬ 
leur  sémiolügi(|ue  de  iiremier  plan.  La  courbe 
éleclri(iue  se  monire,  en  el’fel,  révélatrice  des 
Doubles  de  la  circulation  coromirienne  (“I,  en 
particulier,  donne  des  renseignements  loul  à  fait 
significatifs  dans  le  cas  où  il  s’agit  d’obstruction 
d’une  branche  artérielle.  La  suppression  brus¬ 
que  ou  lente  de  la  cireuhdion  artérielle  en  un 
point  plus  ou  moins  circonscrit  du  myocarde 
donne  lieu  à  des  modificalions  objectives,  déjà 
clini(piemenl  décelables  si  elles  affectent  le 


rythme,  en  tous  cas  presque  loujours  appareil¬ 
les  sur  l’M.C.G. 

Nous  laisserons  de  côté  les  troubles  du  rythme, 
bradycardies  par  dissociation  A.-V.,  tachycardies 
ventriculaires.  Les  lésions  du  tissu  différencié 
dont  ils  relèvent  sont  sous  la  dépendance  de  la 
vascularisation  de  la  cloison  interventriculaire  ; 
en  font  partie  également,  sans  altération  appa¬ 
rente  du  ryllimo,  les  alloiigemenls  de  la  conduc- 
libililé  A.-V.  et  les  troubles  de  conductibilité  in- 
Ira-venlriculaire  dits  a  blocs  de  branches  ».  Nous 
n’avons  en  vue  dans  le  présent  article  (lue  les  is¬ 
chémies  du  myocarde  non  différencié  el,  môme, 
nous  limitons  notre  élude  au  ventricule  gauche 
seul.  Dans  la  pratique  d’ailleurs,  c’est  pour  ainsi 
dire  loujours  le  ventricule  gauche  (]ui  est  le  siiège 
du  Irouhle  circulatoire  et,  dans  l’évaluation  de 
la  capacité  fonclionnelle  cardiaipie,  c’est  avant 
loul  de  lui  qu’on  s’occupe. 

L’ischémie  est  due  généralemenl  à  une  throm¬ 
bose  par  eiidarlérile,  e.xceplionnellenient  à  une 
embolie  dans  une  artère  saine.  C’est  l’artère  co¬ 
ronaire  gauche  qui  est  la  plus  fréquemment  in¬ 
téressée  dans  l’une  de  ses  deux  branches  princi¬ 
pales,  l’inlervenlriculaire  iuitérieiire  qui  irrigue 


la  face  anlérieure  el  la  ])oinle,  la  circonllexe  gau¬ 
che  (lui  chemine  le  long  du  sillon  auriculo-ven- 
Iriculaire  el  irrigue  la  base  el  la  face  jioslérieure 
du  ventricule  gauche.  Mlle  partage  d’ailleurs  une 
partie  de  ce  territoire  avec  les  branches  posté¬ 
rieures  terminales  de  la  coronaire  droite.  Comme 
au  cerveau,  comme  au  poumon,  la  thrombose 
artérielle  est  suivie  de  suffusion  sanguine  dans 
le  territoire  primilivement  ischémié  avec  nécrose 
du  tissu  myocar(li(iue.  Ullérieurenient  il  s’établit 
un  processus  de  cicatrisation  par  sclérose  et  for¬ 
mation  d’une  phuiuc  fibreuse  qui  se  laisse  plus 
ou  moins  distendre  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  inlra-cardiaque,  formant  un  anévrisme  pa¬ 
riétal,  terme  ullinie  do  l’accident  initial. 

Puisque  les  faits  analoino-cliniquos,  confirmés 
par  rexpérinienlalion,  monlrenl  de  façon  pres- 
(|uo  constante  la  répercussion  sur  l’M.C.Ü.  de  la 
thrombose  coronarienne  dans  le  myocarde  non 
dilféroncié,  il  devient  indispensable  d’avoir  ro- 


9.  Voir  à  ce  propos  les  trois  inlêressniitcs  rccherclies 
expérimeiilales  sur  le  chancre  (riiiociilalion  pulmonaire 
(lu  lapin  (le  M.  E.  Coulaml.  Soc.  d'élmies  scientifiques 
sur  lu  Tut'.,  séance  10  .liiiii  1933. 
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ABCÈS  CERVICAUX 

COMPLIQUÉS 

DE  MÉNINGITE  MORTELLE 

(Otite  méconnue  à  pneumococcus  mucosus) 
PAK  MM. 

André  SICARD  cl  J.  BRUNHES 


Pendant  plusieurs  jours,  dans  le  service  de  no¬ 
tre  maître,  le  professeur  agrégé  Mondor,  nous 
avons  traité  un  malade  pour  deux  colleclions  sup- 
purées  de  la  région  cervicaie.  Les  antécédents,  la 
présence  d’une  cicatrice  listuleuse  nous  avaient 
fait  porter  le  diagnostic  d’abcés  froid  ganglion¬ 
naire  réchaulTé.  Aucun  symplome  ii 'avait  attiré 
rattontion  du  côté  de  l’oreille,  et,  quand  l’appa¬ 
rition  d’une  méningite  îi  t)Meumoco(]ues  rectifia 
notre  erreur,  il  était  trop  tard  pour  agir.  Ln  quel- 
qucs  heures,  l’évolution  se  jjrécipita.  L’autopsie 
permit  de  confirmer  l’existence  de  lésions  oto- 
masto’idiennes  et  de  tracer  rétrospectivement  une 
histoire  clinique  qui  nous  semble  instructive  et 
riche  en  déductions  prali(iues. 

La  latence  de  certaines  otites,  et  en  particulier 
do  colles  ducs  au  pneumococcus  mucosus,  est 
Lion  connue.  11  est  certain  (]ue  tous  les  médecins 
spécialisés  en  oto-rhino-laryngologie  n’ignorent 
pas  les  faits  sur  lesciuels  nous  désirons  attirer 
l’attention,  mais  ces  malades  viendront  le  plus 
souvent  d’abord  au  chirurgien,  et  ce  sera  îi  lui  fi 
ne  pas  laisser  échapper  un  diagnostic  dont  la 
sanction  thérapcutiiiuc  est  importante. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  41  ans  entré  le  10  Mai 
1933  à  l’iiôpilal  lliobat  avec  une  tuméfaction 
ronge,  ne  laissant  aiiciin  doute  sur  l’existence 
d’une  collection  suppurée. 

Le  malade  est  pâle,  fatigué.  Sa  température  est 
a  39",  sa  leiicocylose  est  de  12.800  avee  une  poly¬ 
nucléose  à  82  pour  100. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  il  avait  remar¬ 
qué  au  niveau  du  cou  l’apparition  bilatérale  de 
petits  ganglions  dont  l’un  avait  suppuré  et  était 
reste  hslubse  peiidani  six  mois,  tomme  le  lé- 

droite  du  cou.  D'autres  ganglions  durs  et  mobiles 
sont  nellement  sentis  le  long  des  cbaînes  caroti¬ 
diennes. 

Kn  plus,  l’inlerrogaloire  nous  apprend  l’évolu¬ 
tion  d’une  pleurésie  i!  y  a  trois  ans,  d’une  bron- 
cbile  ayant  néee.ssilé  une  bospilalisation  de  un 

Le  diagnostic  d’alcès  hoid  ganglionnaire  ré¬ 
chauffé'  est  posé,  bien  qu’on  ne  trouve  aucune 
cause  nette  de  cette  surinfection  ni  au  niveau  de 

la  cavité  biicco-pliaryiigée. 

Une  incision  donne  issue  à  du  pus  qui  contient 
un  microbe  que  l’on  considère  à  un  premier  exa¬ 
men  comme  du  streplocoque,  puis  que  l’on  iden- 
tilie  ensuite  nellement  (loiir  du  pneumococcus 
mucosus.  Une  souris  meurt  en  qiiarantc-buit 
heures  avec  une  injection  iiilra-périlonéale. 

La  température  tombe  aux  einirons  de  37"  et 
f'y  maintient  pendant  quatre  jours,  l-dle  remonte 
ensnile  progressivement  jusqu’à  39".  Une  nouvelle 
eollection  apparaît  au  boni  postérieur  du  sterno- 
cléidü-masloïdien,  sans  torticolis,  sans  empâte¬ 
ment  du  muscle.  L’interrogatoire  essaie  de  préciser 
s’il  n’y  a  Jamais  eu  de  manifestation  otiliquc.  Il 
reste  négatif  comme  l’examen  cliniipie  de  la  ré¬ 
gion  mastoïdienne.  L’abcès  est  incisé  le  19  Mai.  Le 
pus  contient  à  nouveau  du  pneumocoque.  'La  tem¬ 
pérature  revient  rapidement  à  37". 

Le  23  Mai,  au  matin,  brusque  clocher  à  40"2.  On 
constate  des  signes  méningés  avec  raideur  de  In 
nuque,  Kernig,  troubles  psychiques.  Le  regard  est 
li.xc,  et  le  malade  ne  répond  pas  aux  questions. 
Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  qui  con¬ 


tient  le  même  pneumocoque.  L’étal  extrêmement 
grave  nous  fait  faire  immédiatement  une  injection 
mtra-rachidienne  de  40  eme  de  sérum  nnti-pneu- 
mococcique,  et,  quelques  heures  après,  40  eme  sont 
à  nouveau  injectés  par  voies  sous-cutanée  et  intra¬ 
musculaire.  Le  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
ventriculaires  contiennent  une  grande  quantité  de 
pus  et  de  fausses  membranes  qui  recouvrent  les 
liémisphères  cérébraux.  Le  conduit  auditif  interne 
gauche  contient  du  pus.  La  trépanation  de  l’oreille 
interne  et  de  l’oreille  moyenne  montre  des  lé¬ 
sions  étendues  d’ostéite  avec  quelques  gouttes  de 
pus  au  niveau  du  labyrinthe,  de  la  caisse  du  tym¬ 
pan  et  dus  cellules  mastoïdiennes.  Le  sinus  latéral 
paraît  normal.  Il  a  été  impossible  de  vérifier  la 

Nous  nous  trouvions  donc  bien  en  présence 
d’une  méningite  consécutive  à  une  oto-mastoïdite 
à  évolution  absolument  latente,  à  symptomalolo- 
gie  purement  cervicale,  le  pus  ayant  d’abord  fusé 
le  long  du  digastrique  pour  se  collecter  sous  la 
peau,  puis  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien 
pour  s’extérioriser  en  arrière.  Aucun  signe  clini¬ 
que  n’avait  fait  penser  à  une  manifestation  auri¬ 
culaire.  Les  antécédents  du  malade  avaient  égaré 
un  diagnostic  qu’un  examen  du  tympan  et  de 
l’acuité  auditive  auraient  probablement  rectifié. 

Il  est  très  rare  d’observer  dans  les  mastoïdites 
jugo-digastriques  l’extériorisation  du  pus  sous  les 
téguments.  Le  muscle  conduit  généralement  la 
collection  dans  la  profondeur,  vers  le  pharynx,  où 
elle  se  présente  sous  la  forme  d’un  abcès  latéro- 

On  sait  aussi  que,  malgré  leur  insidiosité  bien 
classique,  les  mastoïdites  de  Bezold  se  traduisent 
jiresquc  toujours  par  un  torticolis,  une  tuméfac- 
lion  plus  ou  moins  importante  du  muscle  slerno- 
cléido-masloi’dien  dont  la  pression  est  douloureuse 
et  fait  parfois  refluer  du  pus  par  le  conduit  audi¬ 
tif.  Aucun  de  ces  signes  n’existait  chez  notre  ma¬ 
lade. 

Enfin  la  sévérité  et  la  rapidité  de  la  complica¬ 
tion  méningée  nous  ont  frappé.  Il  est  vrai  que 
celle  évolution  foudroyante  s’observe  particulière¬ 
ment  dans  les  labyrinlhites  aiguës  (Bourgeois), 
mais  il  paraît  exceptionnel  de  voir  en  si  peu  de 
temps  le  pus  et  surtout  les  fausses  membranes 
se  former. 

Nous  voulons  surtout  insister  sur  la  variété  du 
germe  rencoiilré  dans  le  pus  au  cours  de  tous  les 
«xamens  et  ra|)peler  les  grands  caiaclères  de  la 
mastoïdite  à  pneumococcus  mucosus  *. 

Individualisée  d’abord  par  Witlmaak  (1905), 
puis  par  Neumann  et  Rutlin  (1909),  elle  ne  fut 
étudiée  dans  un  travail  d’ensemble  qu’en  1925 
par  Abrahams  et  Bonoff.  Tous  ces  auteurs  rajipro- 
chèrent  l’agent  iialhogène  du  pneumocoque,  inais 
ils  lui  conservèrent  néanmoins  la  dénominalion 
do  slrcplococcns  mucosus.  Lemaître,  Lévy-Bruhl 
et  Aubin,  reprenant  les  travaux  bactériologiques 
df  Neller  et  de  Schollmüller,  montrèrent  que  les 
caractères  essentiels  du  microbe  «  doivent  le  faire 
ranger  iiiconleslableniciil  iiarmi  les  pnoiimoco- 
(luos,  dont  il  conslilue  une  variété  particulière  ». 

Se  voyant  surloiil  chez  l’adulte  et  chez  le  vieil¬ 
lard,  la  masloïdilc  h  pneumococcus  mucosus  re- 
présenlo  è  peu  près  10  pour  100  de  la  lolalité  des 
masloïditos  (Loinailre),  20  pour  100  (Calvet).  Elle 
se  développe  habiluellemenl  sur  un  terrain  dont 
la  résistance  est  diminuée. 

Son  affinité  pour  l’os  paraît  très  nette  dans  tous 
les  cas,  et  son  tableau  clinique  bien  spécial  : 


1.  Deux  Imvniix  imporlnnls  ont  paru  sur  lu  question  : 
I.KMAiTiiE,  I.Kvv-liiiunt  ct  AoBiN  l  Los  oto-mustoïilttcs  ciu 
pneiimocnrciiB  mueosiis.  Archives  internationales  de  la- 
ryngologie,  t.  VI,  1927,  p.  G41-05G.  —  Calvet  :  Le  pneu- 
mococciis  mucosus.  Son  rôle  dans  l’étioIogic  des  mas- 
loïdiles.  Thèse  Toulouse,  1928. 


«  Insidieusement,  le  processus  inflammatoire  dé¬ 
truit  l’os  pour,  brusquement,  après  une  phase  de 
latence  plus  ou  moins  longue,  envahir  les  ménin¬ 
ges;  cliniquement,  l’otite,  sans  avoir  provoqué  ni 
douleur,  ni  température,  sans  avoir  témoigné  par 
des  signes  extérieurs  de  son  extension  profonde, 
sc  complique  de  méningite  mortelle  »  (.Lemaître, 
Lévy-Bruhl,  Aubin). 

Parfois  quelques  boiir-ionnements,  un  peu  de 
céphalée,  une  légère  diminution  de  l’acuité  audi¬ 
tive  attirent  raltenlion.  La  mastoïde  n’est  pas  ou 
est  5  peine  douloureuse  à  la  pression  profonde,  et, 
cependant,  un  examen  oloscopique  monticrait 
déjà  un  tympan  blafard  et  une  radiographie  met¬ 
trait  en  évidence  des  foyers  d’ostéite.  On  com¬ 
prend  que  celle  allure  torpide  retarde  le  diagnos¬ 
tic  cl  expose  à  la  labyrinthite,  puis  à  la  méningite 
toujours  mortelle. 

Le  pneumococcus  mucosus  sc  rencontre  chez 
l’homme  à  l’état  saprophyte  dans  la  bouche  el  le 
rhino-pharynx.  11  peut  devenir  très  viruloiil  ct 
serait  l’agent  de  11  pour  100  des  pneumonies 
(Sacquépéc).  Parmi  les  pneumocoques  on  le  classe 
sous  le  nom  de  pneumocoque  III.  Il  se  présente 
soit  en  élémenis  isolés,  soit  en  diplocoqucs,  soit 
en  courtes  chaînettes.  Il  existe  toujours  une  cap¬ 
sule  formant  un  véritable  halo,  facile  à  mettre  en 
évidence  par  la  méthode  de  Gram  ou  par  la  thio- 
nine  phéniquée  et  que  l’on  peut  considérer 
comme  le  véritable  signe  distinctif  de  ce  microbe. 
11  est  facile  à  cultiver  en  milieu  glucosé  T,  mais 
ses  cultures  sont  difficiles  à  conserver  en  raison 
de  sa  vitalité  relativement  faible.  Le  cobaye  est 
l’animal  le  jilus  sensible. 

Son  identité  avec  le  streptocoque  a  longtemps 
fait  confondre  ces  deux  germes.  Morgcnrolh  au¬ 
rait  obtenu  en  Allemagne  la  transformation  du 
pneumocoque  en  streptocoque  cl  réciproquement 
par  passage  sur  divers  milieux.  Heim  ct  Schlif 
n’ont  cependant  jamais  pu  reiiroduire  ces  expé¬ 
riences;  ils  en  concluent  que  les  germes  décrits 
étaient  dus  à  des  impuretés  ayant  résisté  à  la  sté¬ 
rilisation.  D’ailleurs,  le  fait  qu’un  microbe 
change  de  morphologie  el  de  propriétés  selon  les 
milieux  de  culture  est  un  fait  bien  connu  el  qui 
ne  prouve  nullement  qu’il  y  ail  passage  possible 
d’une  espèce  à  une  autre.  Le  pneumococcus 
mucosus  est  enfin  lysé  jiar  la  bile  alors  que  le 
streplocoque  résiste,  ct  ceci  suffit  pour  prouver 
lu  séparation  iielle  dos  deux  microbes. 

La  mastoïdite  à  pneumococcus  mucosus  mérite 
donc  bien  d’être  identifiée  cl  ne  doit  pas  être  mé- 
coniuic.  Sa  bénignité  clini()ue  apparente,  son 
évolution  lalenle  conlraslent  avec  l’étendue  dos 
destructions  osseuses  el  la  gravité  de  son  pro¬ 
nostic. 

Il  est  évident  qu’en  présence  d’une  collection 
suppurée  du  cou,  on  doit  toujours  jienser  à  la 
possibilité  d’une  origine  otiliquc,  mais  il  faut 
savoir  que  le  seul  examen  clinique  ne  suffit  pas 
cc  que,  surtout  si  le  germe  identifié  dans  le  pus 
U  été  du  pneumococcus  mucosus,  l'examen  olos¬ 
copique  et  ta  radiographie  des  cavités  de  l'oreille 
sont  deux  examens  qui  s'imposent. 

C’est  qu’il  faut  agir  avec  extrême  urgence,  tré¬ 
paner  largcmciil  la  caisse,  explorer  avec  soin, 
supprimer  tous  les  foyers  sus|ieets  d’ostéite.  L’in¬ 
tervention  est  la  seule  tbérapeulique  qui  per¬ 
mette  d’éviter  la  méningite  toujours  menaçante 
Le  sérum  anlipneumococcique  spécifique  ne  pa¬ 
raît  pas  plus  actif  que  dans  les  autres  manifesta¬ 
tions  du  pneumocoque  III. 

L’histoire  clinique  de  ces  suppurations  de 
l’oreille  est  donc  bien  spéciale.  Sa  connaissance, 
importante  pour  l’olologisle,  ne  l’est  pas  moins 
pour  le  chirurgien  exposé  à  une  imprécision  de 
diagnostic  dont  les  conséquences  risqueraient 
d’être  fatales. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


NOTES  SUR  LE  GABON  : 

La  maladie  du  sommeil 


Nous  soiniiies  tlcpuis  nuelqucs  uiiiioes  salurés 
d’cxolisme.  Quel  voyageur  ayant  dépassé,  parfois 
do  bien  peu,  Marseille,  Le  Havre  ou  Bordeaux  n’a 
(Hé  tenté  d’écrire  ou  n’a  écrit  sou  roman  iiiler- 
Iropical  ?  Certains  aju-és  avoir  traversé  en  mé¬ 
téore  une  région  quelconque  ont  porté  sur  les 
colonies  ou  la  colonisation  des  juge¬ 
ments  définitifs,  montrant  souvent 
une  partialité  révoltante  ou  une 
charmante  naïveté.  Des  films  de  ci¬ 
néma  multiples  nous  ont  initiés  aux 
mystères  de  l’Afrique  noire.  Le  pu¬ 
blic  s’est  môme  familiarisé,  dans 
une  certaine  mesure,  avec  les  fléaux 
qui  la  désolent,  les  maladies  qu’on  y 
contracte.  Chacun  a  pu  voir  le  film 
remarquable  d’Alfred  Chaumel  tourné 
au  Cameroun  ;  Cela  paraît  si  simple, 
si  facile  de  lutter  contre  la  maladie 
du  sommeil,  le  personnel  médical  est 
nombreux,  les  indigènes  sont  dociles 
et  viennent  en  foule  pour  se  faire 
soigner,  tout  est  pour  le  mieux.  Ll 
(|uaiid  on  dit  actuellement  qu’une 
endémie  aussi  redoutable  ))our  l’ave 
nir  de  nos  colonies  est  jugulée,  cela 
paraît  très  normal  après  tout.  On 
peut  diflicilement  se  faire  une  idée 
de  l’énergie  et  des  efforts  qu’il  a  fallu 
déployer  pour  obtenir  un  pareil  ré¬ 
sultat.  Kt  encore  le  Cameroun  est  i\  ^  — 

privilégié  à  ce  point  de  vue.  C’est 
dans  d’autres  régions  d’Afrique  équatoriale, 
plus  mal  jKirtagées,  que  l’on  peut  voir  l’envers 
du  décor  ou  plutôt  du  film. 

Au  Gabon,  où  j’ai  séjourné  en  1930  avec  une 
mission  de  prospection  géologique,  dans  une 
zone  comprise  entre  l’Equateur  et  le  3”  degré  de 
latitude  sud,  dans  le  quadrilatère  formé  ])ar  la 
côte,  les  rivières  Ogooué,  N’gounié  ef 
iNyanga,  il  existe  encore  des  région; 

))erdues  dans  la  forêt  équatoriale  of 
les  Blancs  ne  vont  guère.  Qu’iraient 
ils  y  faire  ?  La  population  est  dissé 
ttiinée,  certaines  régions  sont  prati 
qucmenl  désertes;  seuls  les  géologue: 
y  trouvent  un  intérêt  :  ce  sont  gens 
curieux  et  indiscrets.  Le  pays  est 
montagneux,  accidenté,  d’accès  difli- 
cile,  les  moyens  de  communicatioi. 
sont  inexistants,  il  n’y  a  ni  fleuvei 
navigables,  ni  roules,  mais  de  mau¬ 
vaises  pistes  larges  comme  la  plante 
d’un  pied  de  noir,  allant  en  mon¬ 
tagnes  russes,  de  sommet  en  som- 
mel,  obstruées  de  troncs  d’arbres 
abattus  par  la  foudre,  et  naturelle¬ 
ment  impralicables  pendant  la  saison 
des  pluies. 

Lè,  on  se  trouve  un  jour  parmi  des 
populations  méfiantes  qui  sont  loin 
d’avoir  compris  la  nécessité  de  se 

soigner;  et  l’on  peut  entrevoir  les  dif  p-j„  _ 

firultés  que  doivent  encore  surmonter 


les  médecins  chargés  d'organiser  la  prophylaxie 
Tantôt,  à  quelques  heures  de  marche,  on  cons¬ 
tate,  et  de  façon  absolument  schématique,  que 
la  mentalité  de  l’indigène  a  changé  du  tout  au 
tout  et  sa  confiance  renaît  là  où  l’influence  du 
médecin  se  faisait  .sentir  de  façon  permanente  et 
effective. 

Ce  que  l’on  voit  n’a  donc  (ju’une  valeur  étroi¬ 
tement  locale.  Si  tout  n’est  ])a.s  jjarfait,  s’il  est 
difficile  do  se  laisser  aller  à  un  onlhbusinsme 
débordant,  pourquoi  critiquer  .!>  On  est  plutôt 
enclin  à  admirer  tous  ceux,  administrateurs, 


Un  '-illage  de  la  forêt  gabonaise  (Kroossou,  chaîne  du  Mavonil 

médecins,  missionnaires  et  colons  qui  ont  pu 
faire  quelque  chose,  si  peu  que  ce  soit,  dans  un 
pays  aussi  invraisemblable. 

La  répartition  de  la  maladie  du  sommeil  est 
très  inégale  au  Gabon,  et  pour  ne  parler  que  de 
la  zone  que  nous  avons  parcourue,  on  constate 
un  foyer  important  entre  Mouïla  et  Sindara, 


une  zone  d’endémicité  le  long  de  la  Nyanga,  de 
plus  on  pins  forte  à  mesure  que  l’on  remonte  le 
Ihnive  de  Tchibanga  à  Divonié.  Dans  l’intérieur 
du  qtiadrilatère  formé  par  les  trois  lleuves  et  la 
côte,  autant  qtte  l’on  a  pu  en  juger,  le  pourcen¬ 
tage  des  malades  ne  dépasst;  pas  en  moyenne 
l,ô  à  2  j)our  100  :  l’indice  est  faible  mais  on 
Irouve  des  cas  disséminés  un  i)ou  partout. 

On  peut  se  demander  ,'i  tpioi  est  due  cette  fai¬ 
ble  endémicité.  Ce  n’est  certes  pas  faute  de  glos- 
sines  :  ])oinl  n’(!St  besoin  do  la  classique  forêt- 
galerie  pour  que  Glossina  palpalis  se  développe 
et  pullule,  même  pendant  la  saison 
sèche.  Le  moindre  marigot  lui  suf¬ 
fit,  une  ])etile  mare  d’eau  stagnante, 
un  peu  de  terre  humide  au  fond  d’un 

La  rareté  dos  cas  de  Irypanosomose 
peut  s’expliquer  peut-être  par  le  pe 
lit  nombre  des  habitants  et  leur 
extrême  disséminalion.  Les  villages 
de  la  forêt  sont  composés  do  (]uel- 
ques  cases  bêtïes  sur  un  lorro-plei.i 
exigu  !Ï  peine  débroussé.  Souvent  le-; 
indigènes  pour  faire  de  la  place  avec 
un  minimum  de  fatigue  mettent 
simplement  le  fou  à  la  forêt  comme 
ils  le  font  généralement  pour  établir 
leurs  jdaidations.  Les  cases  sont  pe 
tiles,  misérables,  constituées  par  une 
armature  de  bois,  dont  les  intervalles 
sont  renq)lis  avec  du  raphia  ou  de 
l’écorce,  beaucoiq)  plus  rarement  du 
bambou  et  exceptionnellement  du 
pisé,  les  indigènes  prétextant  d’ail¬ 
leurs  que  la  terre  battue  ne  résiste 
')  [Origin.].  pas  aux  iiluios  ériualoriales.  Les  ma- 
gnifitjues  cases  de  la  Côte  d’ivoire  ou 
de  la  Guinée  semblent  des  chefs-d’œuvre  d’ar¬ 
chitecture  auprès  de  ces  misérables  paillottes.  Ici 
les  indigènes  ont  toujours  l’air  d’être  en  campe¬ 
ment  provi.soire,  tout  semble  à  l’abandon.  Le 
nombre  des  villages  on  ruines  est  imitressionnant. 

Il  semble  que  ce  itays  ail  été  il  y  a  fpielques 
années,  vers  1.913,  sinon  llorissant,  du  moins  plus 
peuplé.  .\u  <liro  des  Pères  du  Saint- 
Esprit,  la  ])opul.dion  fut  à  celle  épo- 
(pie  décimée  par  la  maladie  du  som- 
tncil.  On  constate  actuellement  qu'i 
certains  centres  importants  ont  com¬ 
plètement  disparu;  de  tel  village  que 
nous  nous  attendions  à  trouver  sur 
la  rive  droite  de  la  Moukalaba,  at- 
lluonl  de  la  Nyanga,  il  ne  restait  plus 
Irace  et  on  le  retrouvait  de  l’autre 
côté  de  la  rivière,  mais  réduit  à  sa 
plus  sim])Ie  expression  :  une  case 
l)our  le  passeur  et  ses  femmes.  Dans 
la  région  de  Mourindi,  Nyang'i 
Vembé  av(’C  ses  10  ou  12  rases  repré¬ 
sente  CO  qui  reste  do  six  grands  vil- 

La  maladie  du  soinmeil  ne  suffit 
pas  sans  doute  à  expliquer  cette  di 
miinilion  progressive  de  la  popula¬ 
tion.  Le  manque  d’hygiène,  les  épi¬ 
démies  sont  on  brousse  d’une  inq>or 
lance  secondaire  du  fait  de  la  dissé- 
(Ic  pêctie  minalion  des  individus,  de  r.ibsencc 
de  grands  centres.  C’est  la  morla- 
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de  piqûres  d’aloxyl.  Ces  gens  ne  se  senlenl 
malade  et  ne  comprennent  pas  pourquoi  or 
garde  loin  de  leurs  villages  Quelques 
s'échappent,  d’autres  une  fois  relûchés  disi)a 
sent  et  ne  reviennent  plus  au  moment  fixé 
traitement  étant  alors  insuffisant,  la  mal 
évolue,  les  symptômes  de  somnolence  et  de  j 
lysie  surviennent  et  chacun  dit  que  c’est  le 
dociii  (pii  a  inoculé  lu  maladie  par  les  pi(ii 
Celle  affirmation  est  couranie  chez  les  indig 
(lui  n’ont  pas  ou  l’occasion  de  constater  les  1 
faits  du  traitement,  d’assister  à  de  véritahlei 
surrections  comme  on  en  obtient  souvent 
la  tryparsamido. 

■le  me  hîlto  d’ajouter  cependant  que  la  i 
lalité  dos  indigènes  ]ieut  varier  du  tout  au 
dans  deux  régions  très  voisines  :  là  où  le  n 
cin  a  i)u  guérir  des  malades  à  une  i)ériode  ii 
céc  ils  comprennent  la  nécessité  du  trailoi 
et  viennent  d’eux-mêines  se  faire  soigner.  I 
on  arrivant  au  poste  de  Mou'ila,  chef-lieu  de 
conscription  de  la  N’gounié,  changement  à 
Les  indigènes  viennent  pour  le  moindre  mal 
|)arfois  môme  sans  nécessité,  pour  le  ])laisi 
se  faire  examiner,  piquer,  ))onclionner.  ün 
donc  arriver  à  un  résidtat  à  force  do 
tience  et  là  où  le  médecin  réside  en  ])c 
iience,  car  il  ])eut  surveiller  lui-même 
trailomeut,  c'est  essentiel.  Mais  si  le  jjerso 
est  trop  ])ou  nomhreux,  si  le  médecin 
l'agent  sanitaire  ne  jieuvent  se  montrer  i)ai 
et  souvent,  l’action  tavor.ible  ne  dé|)asse  g 
les  alentours  du  ])oslo.  L’injirmier  noir  reni 
effet  de  réels  services,  mais  à  condition  d 
sous  la  surveillance  étroite  et  constante  i 
blanc.  Livré  à  lui-même  c’est  un  danger  pu 
i’on  ai  eu  des  preuves. 

C’est  ])our  cela  (pic  hors  de  la  zone  d’ae 
directe  du  médecin,  la  crainte  et  la  délianci 
naissent;  aussi,  do  nouveau  quand  nous  son 
repartis  vers  le  nord,  dans  la  région  des  E; 
ras,  la  forêt  de  liongo,  ])lus  do  médecin  et 
tant  ])lus  de  confiance.  Et  ])ourtant  la  po] 
lion  est  plus  évoluée,  les  communications 
plus  faciles  grâce  aux  rivières  navigables  ni 
en  saison  sèche,  elle  est  ])lus  en  contact  avei 
villes  de  la  côte,  ce  qui  est  loin  d’être  un 


disait  qu  apres  le  passage  du  niedecm  officiel,  La  crainte  d  être  reconnu  malade  du  sommeil 
qui  a  des  moyens  de  coercition  dont  je  ne  dis-  et  d’être  soigné  par  les  blancs  se  justifie  dans 
posais  certes  pas,  il  avait  souvent  à  donner  les  une  certaine  mesure,  ün  ne  dispose  pas  dans  cette 
derniers  secours  religieux  aux  sommeilleux  que  brousse  d’hôpitaux  confortables  pour  héberger 


l’on  avait  cachés  au  médecin  :  être  bon  chré¬ 
tien  cela  n’engage  à  rien  et  ne  fait  pas  souffrir, 
mais  les  piqûres  du  a  n’ganga  »  blanc  sont  dou-  ' 
loureuses,  mieux  vaut  la  mort.  Et  de  quelles 
magistrales  taloches  les  mères  réveillaient  leurs 


L’indigène  sait  que  le  blanc  guérit  le  jiian  si 
fréquent  chez  les  habitants  de  la  forêt  et  j’étais 
obligé  d’enfermer  à  clef  les  comprimés  de  sto- 
varsol  dont  mon  boy  eût  fait  un  commerce  fruc¬ 
tueux.  En  général,  s’ils  sont  médiocres  thérapeu¬ 
tes,  les  noirs  sont  bons  cliniciens,  ils  connais¬ 
sent  bien  leurs  maladies  et  ils  savent  exacte¬ 
ment,  et  dans  les  coins  les  plus  reculés  de  la 
brousse,  ce  que  le  blanc  peut  ou  ne  ])eul  pas  faire 
pour  eux  et  (piels  sont  les  bons  médicanients 


les  malades  et  d’ailleurs  le  confort  leur  est  bien 
indifférent.  Le  médecin,  ayant  un  secteur  trop 
vaste  et  les  moyens  de  communication  étant 
inexistants,  fait  nue  prospection  rapide  sur  un 
l)arco(us  donné  et  les  malades  repérés  ])nr  ponc- 


ig.  5.  —  Cite  lypi(|((0  à  Glossina  palimlis  ;  le  passage 
de  la  graiKle  Moukalaba  (Nyanga)  [Clictié  R.  EuroiiJ. 

on  ganglionnaire  ou  cenlrifugalion  du  sang 
sont  groupés  tous  ensemble  au  poste  de  subdi¬ 
vision  le  ])lus  voisin,  dans  une  case  quelconque 
sous  la  garde  d’un  infirmier  noir  et  y  restent 
un  corlaiii  temps  ])our  subir  une  ])romière  série 
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n’ont  aucune  influence  sur  leurs  frères,  il  ne 
faut  donc  pas  compter  sur  leur  aide  morale.  Les 
abbés  indigènes  eux-mèmes  n’ont  aucune  auto¬ 
rité  sur  leurs  ouailles  en  dehors  du  domaine  pu¬ 
rement  religieux  et  l’un  d’eux  déplorait  qu’à 
chacun  de  nos  déplacements  dans  la  région  dos 
Eschiras,  les  malades,  qu’il  connaissait  d’ail¬ 
leurs,  fussent  évacués  avant  notre  arrivée.  Mais 
lui  non  plus  il  n’y  irouvait  rien,  il  n’essayait 
mémo  pas  de  les  convaincre,  sachant  d’avance 
que  ses  efforts  seraient  vains. 

On  dit  souvent  que  l’indigène,  se  déjflaçant 
avec  facilité  et  parcourant  de  grandes  distances 
en  peu  do  temps,  jieut  très  bien  se  rendre  au 
l)üste  niédical  iiarfois  très  éloigné.  C’est  pout- 
élie  vrai  ailleurs  mais  pas  ici.  D’abord  on  l’en 
empêche  et  avec  raison,  et  puis  il  est  timoré  et 
n'a  aucun  goût  pour  l’aventure,  pour  l’in¬ 
connu.  Et  c'est  là  nue  des  principales  raisons  de 
l'ohstination  qu'il  monire  quand  on  lui  dit 
que  son  enfanl,  son  frère  est  malade,  qu’il 
va  mourir  si  on  ne  l’envoie  jjas  au  poste 
le  ])lus  jjroche.  Mais  il  faut  plusieurs 


Je  ne  veux  pas  encourir  le  ridicule  d’indiquer 
les  remèdes  à  cotte  situation.  D’autres  qui  ont 
passé  leur  vio  dans  les  colonies  sont  beaucoup 
plus  qualifiés  que  moi  iiour  le  faire  et  il  est  cer- 
lain  que  rien  de  ce  que  j’ai  pu  observer  ne  leur 
a  échappé.  Actuellement  il  n’est  pas  possible 
d'augmenter  le  personnel  médical  et  l’on  ne 
peut  guère  compter  sur  les  infirmiers  indigènes, 
sauf  de  rares  exceptions.  Livrés  à  eux-mêmes 
dans  un  poste,  sans  conliôle  du  médecin,  car 
l'administrateur  n’a  ni  la  possibilité,  ni  le 
temps  pour  le  faire,  leur  action  peut  être  désas¬ 
treuse  et  j’ai  été  témoin  de  faits  regrettables; 
ils  no  peuvent  souvent  que  nuire  à  notre  in¬ 
fluence  sans  aucun  bénélice  pour  les  indigènes. 

Le  médecin  commandant  Ledentu  alors 
médecin-chef  du  Gabon,  a  montré  dans  une 
étude  très  complète  comment  on  pouvait  amé¬ 
liorer  cette  situation  et  résume  ainsi  l’impres¬ 
sion  que  toule  personne  de  bon  sens  retire  d’un 
séjour  dans  ce  pays  ;  «  Il  ne  s’agit  pas  de  faire 
vite,  de  voir  beaucoup  de  monde,  de  distribuer  à 


maladie  demande  un  traitement  long  et  qu’une 
seule  piqûre  ne  servirait  à  rien,  pourquoi  donc 
souffrir  inutilement  ? 

Le  problème  de  la  prophylaxie  est  éternelle¬ 
ment  et  partout  le  même.  On  n’aurait  pas  l’idée 
en  ])ays  palustre,  fût-il  le  plus  civilisé,  de  com¬ 
mencer  une  campagne  par  la  lutte  anti-larvaire 
par  exemple,  sans  distribuer  la  quinine  à  pro¬ 
fusion,  ou,  comme  cela  se  passe  au  Brésil,  sans 
donner  le  chénopodium  contre  l’ankylostomose. 
Les  habitants  auraient  tôt  fait  de  vous  faire 
comprendre  que  la  plaisanterie  était  excellente, 
mais  que  les  plus  courtes  sont  les  meilleures. 
Aurait-on  pu  juguler  parlout  maintenant  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  si  on  n’avait  pas  guéri  d’abord 
le  pian,  les  plaies,  les  ulcères  phagédéniques, 
l’éléphantiasis,  tout  ce  qui  se  voit,  tout  ce  qui 
fait  souffrir,  les  seules  choses  qui  importent 

Le  rôle  de  l’administration  est  également  très 
important  en  ce  qui  concerne  l’état  sanitaire  et 
la  prophylaxie.  Elle  peut  empêcher  l’exode  des 
individus,  le  recrutement  trop  intense,  elle  veille 
à  ce  que  l’indigène  qui  travaille  ou 


jours  do  marche  à  travers  un  pays 
hostile,  peuplé  de  races  différentes  de 
la  leur,  où  ils  mourront  de  faim  s’ils 
ne  consentent  à  payer  le  moindre  ali¬ 
ment  un  prix  astronomique.  Et  ])uis 
après  c’est  l’hôpital,  l'inconnu.  S’ils 
étaient  sûrs  du  résultat,  peut-être  ! 
mais  dans  le  doute  ils  préfèrent  s’abs¬ 
tenir.  Ils  ont  trop  vu  partir  des  leurs, 
])our  Port  Gentil  ou  les  coupes  de  bois 
de  rOgooué,  et  qui  ne  sont  jamais  re¬ 
venus.  Autant  mourir  au  village. 

Ici  beaucoup  parlent  français,  sont 
chrétiens  i)ratiquants,  monogames 
même,  mais  là  s’arrêtent  leurs  con¬ 
cessions  à  notre  civilisation.  Après 
tout  pourquoi  l’évolution  implique¬ 
rait-elle  la  crédulité  .!>  Le  noir  demande 
à  voir  pour  croire.  Les  discours,  les 
promesses  le  laissent  insensible.  Pas 
de  médecin,  ])as  de  guérisons;  pas  de 
guérisons  pas  de  conliance  :  c’est  là 
tout  le  secret  de  leur  psychologie. 

Dans  les  régions  où  la  maladie  du 
sommeil  sévissait  avec  iivtensité,  les 
services  médicaux  d’assislance  et  de 


qui  porte  soit  payé,  nourri.  Aucun  in¬ 
digène  sous  aucun  prétexte  ne  peut 
franchir  les  liniiles  d’une  subdivision 
sans  autorisation  spéciale,  et  cette 
mesure  est  excellente,  car  il  est  clas¬ 
sique  de  dire  que  l’extension  de  la 
maladie  du  sommeil  a  été  due  au  dé¬ 
placement  des  individus.  Ce  contrôle 
n’est  encore  pas  suffisant,  car  j’ai  pu 
constater  que  les  seuls  sommeilleux 
existant  en  certains  villages  de  la  fo¬ 
rêt  des  Monts  Tandous  provenaient 
des  bords  do  l’Ogooué. 

L’administration  est  obligée  égale¬ 
ment  de  voilier  à  ce  que  les  indigènes, 
particulièrement  apathiques  et  impré¬ 
voyants,  ne  se  laissent  pas  mourir  do 
faim  et  d’employer  parfois  la  force 
armée  pour  les  contraindre  à  faire  des 
plantations.  Mais  il  faudrait  aller  jus¬ 
qu’au  bout,  et  empêcher  les  noirs  do 
se  détruire  eux-mêmes,  en  luttant  do 
façon  plus  énergique  contre  les  ])rati- 
quos  fétichistes  si  meurtrières.  Il  est 
vrai  que  les  sorciers  et  mangeurs 
d’hommes  sont  presque  impossibles  à 


lu'ophylaxio  ont  iiris  un  dévelopiiernont  remar¬ 
quable  et  grâce  à  cela  l’endémie  a  été  enrayée 
cl  la  question  semble  réglée  maintenant.  De 
plus  l’indigène  a  pu  bénéficier  de  soins  médi¬ 
caux  pour  une  foule  d’autres  affections,  la  nata¬ 
lité  a  augmenté.  Mais  dans  des  régions  comme 
celle-ci  la  maladie  du  sommeil  passe  au  second 
plan  et  on  pourrait  presque  le  regretter,  pour 
les  indigènes.  Il  a  bien  fallu  évidemment  parer 
au  plus  pressé  et  concentrer  les  efforts  sur  les 
régions  les  plus  atteintes.  Un  gouverneur  bien 
iidentionné  a  bien  prescrit  par  circulaire  aux 
médecins  de  secteur  de  faire  également  l’assis- 
lauco  médicale  comme  si  jamais  un  médecin 
avait  négligé  de  soigner  un  malade  quel  qu’il 
fût,  mais  encore  faudrait-il  lui  en  donner  les 
moyens  et  ne  pas  lui  confier  un  secteur  trop 
^aste  dans  un  pays  peu  peuplé,  il  est  vrai,  mais 
difficile  et  sans  aucun  moyen  de  communication. 


la  volée  médicaments  et  pansements,  mais  de 
s’installer  dans  un  gros  village  et  d’y  séjourner 
le  temps  nécessaire  pour  mener  à  bien  une  en¬ 
quête  complète  tout  en  assurant  le  traitement 
suivi  des  malades  locaux.  La  tournée  médicale, 
l’assistance  foraine  n’est  qu’un  pis  aller,  presque 
un  trompe  l’œil.  »  Là  est  tout  le  secret,  res¬ 
ter  sur  place  assez  longlemiis  pour  guérir.  El 
puis  d’abord  les  noirs,  tout  comme  leurs  frères 
blancs  d’ailleurs,  ne  se  soigneront  plus  sitôt 
que  les  symptômes  apparents  et  douloureux  au¬ 
ront  disparu.  La  science  des  blancs  est  constam¬ 
ment  mise  en  échec  et  le  sorcier,  dès  que  le 
médecin  est  parti,  s’acharne  par  tous  les  moyens 
à  démontrer  qu’elle  est  sans  efllcacilé.  Chez  ceux 
qui  sont  plus  évolués  le  refus  de  se  laisser  soi¬ 
gner  s’explique  également  :  ils  savent  que  telle 

7.  /.oc.  cii.,  p.  473. 


découvrir  et  à  prendre  sur  le  fait.  Mais  il  y 
a  parfois  trop  grande  libéralité  de  notre  part. 

Quoi  qu’il  on  soit,  une  administration  bien 
comprise  a  rendu  de  grands  services  car  la 
bonne  entente  entre  service  de  santé  et  admi¬ 
nistrateurs  est  une  condition  absolue  du  succès. 
Mais  le  médecin  est  souvent  jalouse  et  on  a  cru 
parfois  qu’il  était  possible  de  se  passer  do  lui  et 
do  négliger  ses  avis;  de  cruelles  expériences,  sur 
lesquelles  nous  n’insisterons  pas,  ont  rappelé 
durement  à  la  réalité  et  au  bon  sens.  11  faudrait 
également  que  certains  se  pénètrent  do  l’idée 
qu’administrer  n’est  pas  une  fin  en  soi;  mais  par 
contre  soigner,  guérir,  sans  en  attendre  ni  béné¬ 
fice  ni  reconnaissance,  cela  justifie  amplement 
I  notre  occupation  de  ces  pays  et  c’est  répondre 
d’avance  à  tous  les  détracteurs  de  notre  système 
de  colonisation. 

Henri  Galliard. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DIASTASES  TISSULAIRES 

FACTEUR  OPOTHÉRAPIQUE 

Par  F.  MAIQNON 

Professeur  de  Physiologie 
ù  l'Ecole  Vétérinaire  d’Alfort. 


L’idée  de  traiter  les  maladies  des  divers  orga¬ 
nes  par  l’ingestion,  à  l’état  frais,  d’organes  si¬ 
milaires  prélevés  sur  des  sujets  sains,  remonte 
aux  premiers  âges  de  l’humanité,  on  la  retrouve 
aux  époques  les  plus  reculées  de  l’hisloire. 

Les  anciens  expliquaient  les  effets  do  l’orga- 
nothérapie  par  le  fait  d’apporter  aux  organes 
malades  une  cuisine  ■  toute  préparée  sous  la 
forme  d’aliments  immédiatement  utilisables, 
que  ceux-ci  auraient  été  incapables  d’élaborer. 
Ils  avaient  en  cela  le  pressentiment  de  l’exis¬ 
tence  des  protéines  spécifiques  propres  à  chaque 
organe.  Nous  savons  aujourd’hui  que  ces  pro¬ 
téines  ingérées  ne  sont  pas  assimilées  dans  leur 
forme  première,  qu’elles  doivent  être  disloquées, 
puis  reconstituées;  mais,  néanmoins  si  l’orga- 
nothérapie  n’apporte  pas  des  principes  directe¬ 
ment  assimilables,  elle  fournit  tous  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  à  la  synthèse  des  constituants 
de  l’organe  malade. 

L’organothérapie  prit  une  orientation  nouvelle 
vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  avec  la  décou¬ 
verte  des  sécrétions  internes  et  des  hormones. 
Au  lieu  de  faire  ingérer  les  organes  à  l’état  cru, 
on  s’ingénia  à  en  extraire  les  principes  actifs, 
ce  fut  l’opothérapie.  Les  hormones  ont  pris  une 
importance  considérable  du  fait  de  la  découverte 
d’une  autorégulation  fonctionnelle  humorale 
venant,  le  plus  souvent,  se  superposer  è  l’auto- 
régulation  nerveuse.  Le  médecin  possède  avec 
elles  des  modificateurs  d’activité  d’une  très 
grande  puissance;  leur  emploi  constitue  l’hor¬ 
monothérapie. 

Ces  hormones  sont-elles  les  seuls  principes  ac¬ 
tifs  de  l’organothérapie  P  Outre  les  constituants 
du  protoplasme  et  les  hormones,  il  y  a  encore 
des  substances  qui,  a  priori,  peuvent  exercer  une 
action  bienfaisante,  ce  sont  les  diatases  tissulai¬ 
res.  Ce  troisième  facteur  doit  avoir  une  certaine 
importance  étant  donné  qu’à  la  hase  de  toute 
activité  fonctionnelle  est  une  activité  nutritive 
et  que  les  actes  chimiques  de  la  nutrition  sont 
réalisés  par  l’intermédiaire  de  catalyseurs  bio¬ 
chimiques  ou  diastases,  élaborés  par  le  proto¬ 
plasme  à  la  façon  d’une  sécrétion  interne. 

Le  fait  est  démontré  pour  tous  les  phénomè¬ 
nes  de  catabolisme  (oxydations,  hydratations)  et 
tout  laisse  supposer  que  les  phénomènes  d’ana¬ 
bolisme  ou  de  synthèse  exigent  aussi  l’interven¬ 
tion  de  catalyseiirs,  soit  qu’il  s’agisse  des  mômes 
diastases  analysantes  (hydrolases)  fonctionnant 
dans  des  conditions  particulières  aboutis¬ 
sant  à  la  réversibilité  d’action,  soit  qu’il  s’agisse 
de  diastases  de  synthèse  proprement  dites  ou 
synases.  Ces  catalyseurs  ont  certainement  une 
grande  importance,  surtout  ceux  de  l’anabo¬ 
lisme,  parce  qu’ils  président  à  la  synthèse  des 
protéines  spécifiques,  c’esl-è-dire  à  la  réparation 
de  l’usure.  On  conçoit  qu’une  élaboration  in¬ 
suffisante  de  ces  catalyseurs,  de  la  part  du  pro- 
lojilasmo,  en  gênant  la  réalisation  de  ce  phéno¬ 


mène,  soit  le  point  de  départ  d’altérations,  de 
lésions  et  en  môme  temps  de  troubles  fonction¬ 
nels.  On  conçoit  aussi  que  l’administralion  de 
ces  catalyseurs,  prélevés  sur  les  mômes  organes 
d’animaux  sains,  soit  susceptible  de  faire  cesser 
ces  troubles  et  de  ramener  l’activité  fonction¬ 
nelle,  par  rétablissement  de  l’activité  nutritive. 

L’idée  de  rechercher  quel  pouvait  être  le  rôle 
opothérapique  de  ces  diastases  tissulaires  nous 
est  venue  à  la  suite  d’une  conversation  que  nous 
eûmes  avec  le  professeur  J.  ïeissier  en  1914.  Ce 
dernier  nous  demanda  de  lui  expliquer  pour¬ 
quoi  et  comment  les  injections  de  solutions  de 
glycogène  pouvaient  apporter  une  amélioration 
îi  l’état  de  certains  hépatiques.  Une  telle  affir¬ 
mation  émanant  d’un  clinicien  aussi  averti  ne 
pouvait  être  écartée.  Nous  avons  cherché  è  ex¬ 
pliquer  le  phénomène  par  la  présence  d’impu¬ 
retés  à  côté  du  glycogène,  et  en  nous  reportant 
au  mode  d’extraction  de  cette  substance  (macé¬ 
ration  aqueuse  et  jirécipitation  par  l’alcool) 
nous  avons  tout  de  suite  pensé  qu’il  pouvait 
s'agir  do  diastases  tissulaires,  entraînées  avec 
elle  lors  de  la  précipitation. 

Si  les  diastases  do  synthèse  existent,  elles  doi¬ 
vent  avoir  une  très  grande  importance.  Ce  sont 
elles  en  effet  qui  président  à  la  création  des  tis¬ 
sus  nouveaux,  chez  le  jeune,  et  à  la  réparation 
de  l’usure  chez  l’adulte.  Leur  administration 
doit  être  capable  d’ainéliorer  l’état  fonctionnel 
d’organes  malades  frappés  d’insuffisance.  C’est 
et  que  nous  avons  cherché  è  vérifier. 

ExXn.VCTION  UES  DIASTASES  TISSULAIRES. 

Dans  ce  but  nous  avons  extrait  en  bloc  les 
diastases  tissulaires  des  divers  organes,  en  adap¬ 
tant  aux  tissus  animaux  la  méthode  utilisée  par 
A  Lehedeff  ^  pour  l’extraction  de  la  zymase  al¬ 
coolique  par  simple  macération  de  la  levure  des¬ 
séchée.  Les  organes  frais,  prélevés  sur  des  sujets 
sains  et' vigoureux,  sont  réduits  à  l’état  de  pulpe 
dans  un  broyeur,  et  la  pulpe  desséchée  dans  le 
vide  sulfurique  à  basse  température.  Les  frag¬ 
ments  sont  ensuite  passés  au  moulin  et  la  pou¬ 
dre  obtenue  mise  à  macérer,  pendant  trois  heu¬ 
res, ,  à  la  température  du  laboratoire,  dans  cinq 
fois  son  poids  d’eau  chloroformée.  Le  mélange 
est  ensuite  pressé,  filtré,  et  le  liquide  obtenu 
précipité  par  l’alcool-éther.  Le  coagulum  est  re¬ 
tenu  sur  un  filtre,  desséché  è  l’étuve  à  38",  et 
pulvérisé.  La  poudre  contient  les  diastases  tis¬ 
sulaires  et  les  protéines  solubles.  En  la  repre¬ 
nant  par  l’eau,  seules  les  diastases  se  rédis¬ 
solvent.  Le  filtrat  est  de  nouveau  précipité  par 
l’alcool-éther.  Le  coagulum  retenu  sur  un  filtre 
est  desséché  à  l’étuve  à  38"  et  pulvérisé.  On  ob¬ 
tient  ainsi  des  poudres  gris-jaunâtres,  solubles 
dans  l’eau,  qui  doivent  renfermer  toutes  les 
diastases  tissulaires  des  organes  dont  elles  déri¬ 
vent.  On  peut,  en  effet,  y  déceler  les  ferments 
tissulaires  connus  :  oxydases,  protéases,  lipases, 
amylases,  mais  les  actions  diastasiques  obtenues 
sont  très  légères,  car  ces  diastases  de  catabo¬ 
lisme  paraissent  ne  représenter  qu’une  faible 
partie  de  ces  poudres  dont  le  rendement  est  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  par  kilogramme  de  tissu  frais, 
suivant  les  organes. 

Nous  avons  préparé  dos  solutions  de  ces  pou- 


1.  /Inii.  Iiislilul  Vaslcur,  t.  XXVI,  n’  8,  1912. 


dres,  dans  de  l’eau  salée  à  8  pour  1.000,  conte 
liant  1  miligr.  dans  2  cmc.  Ces  solutions  ont  été 
stérilisées  aux  rayons  ultra-violets  et  mises  en 
ampoules  de  2  cmc. 

Etude  clinique  des  extraits  tissulaires 

AINSI  OBTENUS. 

Ayant  à  notre  disposition  une  vieille  chienne 
atteinte,  depuis  trois  ans,  d’un  eczéma  chronique 
du  dos  devenu  rebelle  à  tout  trailenieiit  local 
et  sachant,  d’autre  part,  que  le  facteur  hépati¬ 
que  peut  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  des  der¬ 
matoses,  nous  avons  pensé  è  vérifier,  sur  cet 
animal,  l’activité  de  ces  extraits  tissulaires  -. 

Nous  avons  pratiqué,  sur  cette  chienne,  dont 
la  peau  du  dos  et  de  la  hase  de  la  queue,  très 
épaissie,  était  transformée  en  une  véritable  ca¬ 
rapace  où  les  poils  étaient  rares,  des  injections 
quotidiennes  d’extrait  hépatique  (1  milligr.  dans 
2  cmc.  d’eau  salée  à  8  pour  1.000).  Au  bout  de 
cinq  à  six  jours,  les  croûtes  commencèrent  à  se 
ramollir  et  h  se  détacher.  Au  bout  de  quinze 
jours  la  peau  s’était  notablement  amincie  et  as¬ 
souplie  et  les  poils  commençaient  à  repousser,  le 
prurit  avait  cessé.  L’état  général  était  en  outre 
fortement  amélioré.  ,\u  bout  d’un  mois,  la  peau 
avait  repris  son  aspect  normal  et  les  poils,  en 
train  de  pousser,  formaient  une  brosse  drue  et 
serrée.  A  ce  moinent,  la  cessation  du  traitement 
laissa  les  choses  en  état  pendant  deux  mois  en¬ 
viron,  mais  au  bout  de  ce  temps,  les  lésions  com¬ 
mencèrent  à  réapparaître.  La  reprise  des  injec¬ 
tions  amena  très  rapidement  leur  disparition. 
On  recommença  l’expérience  une  troisième  fois, 
h  ce  moment  les  injoclions  de  diastases  de  foie 
produisirent  bien  encore  la  chute  des  croûtes, 
l’amincissement  de  la  peau  et  la  repousse  des 
poils,  mais  elles  laissèrent  persister  du  prurit 
et  de  la  congestion  du  derme.  Nous  eûmes  l’idée 
de  compléter  le  traitement  par  l’injection  de 
diastases  tissulaires  de  thyro'ido.  En  quelques 
jours  le  prurit  et  la  rougeur  de  la  peau  dispa¬ 
rurent. 

Ce  traitement  par  injection,  voire  môme  in¬ 
gestion,  d’extrait  tissulaire  do  foie  et  de  thy- 
ro'îde,  appliijué  ;i  d’autres  sujets  eczémateux, 
nous  a  donné  les  mômes  résultats. 

G.  Crequigne  “  l’a  expérimenté  sur  un  grand 
nombre  de  chiens.  Sur  02  animaux  traités,  dont 
les  observations  ont  été  prises,  il  signale  55  ré¬ 
sultats  positifs  avec  disparition  complète  des 
lésions  cutanées  et  repousse  du  poil.  Sur  cos 
55  sujets,  27  n’ont  pas  présenté  de  récidive  dans 
les  doux  années  qui  ont  suivi,  et  chez  les  28  au¬ 
tres,  les  rechulos  ont  toujours  cédé  rapidement  à 
la  reprise  du  traitement.  Los  7  insuccès  portent 
très  probablement  sur  des  eczémas  d’origine  ex¬ 
terne.  Ces  résultats  nous  montrent  que  les  eczé¬ 
mas  d’origine  alimentaire,  liés  è  une  insuffi¬ 
sance  hépatique,  sont  do  beaucoup  les  jilus  fré¬ 
quents  chez  le  chien. 

Devant  ces  résultats,  des  injections  d’extrait 
hépatique  ont  été  pratiquées  sur  dos  malades, 
en  1921-22,  dans  le  service  de  Clinique  médicale 
du  professeur  ,1.  Teissier,  à  l’IIÔlel-Diou  de  Lyon, 
injections  qui  entraînèrent  la  disparition  ou  l’at- 


2.  Sor.  Cenir.  Mcri.  Vétérinaire,  I.  LXXVI.  n"  2.59 
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ténuaüon  des  signes  d 'insuffisance  hépatique. 
Indépendamment  de  l’amélioration  clinique, 
Martin  (J.-f.),  King-Li  Pin  et  Vassitch  ‘‘  obtin¬ 
rent  le  rétablissement  de  la  fonction  protéo- 
liexique  du  foie,  &  l’aide  d’injections  d’extraits 
tissulaires  bépaliques.  I.a  crise  liémoclasique  di¬ 
gestive  provoquée,  de  positive  qu’elle  était,  de¬ 
vint  négative,  après  quelques  injections. 

Des  résultats  semblables  ont  été  obtenus  avec 
les  extraits  tissulaires  de  rein,  dans  l’insuffi¬ 
sance  rénale,  avec  les  extraits  d’estomac,  d’in¬ 
testin,  de  pancréas  dans  les  affections  gastro¬ 
intestinales.  On  expérimenta  aussi  avec  succès 
les  extraits  de  poumon,  cœur,  ovaire,  testicules, 
thyroïde,  by])opbyse,  surrénale,  etc...  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  chez  les  animaux  et  chez 
riiommc  Martin  et  Bocca constatèrent,  chez 
riiomine,  avec  les  extraits  tissulaires  de  pou¬ 
mon,  une  action  très  nette  dans  le  cas  de  bron¬ 
cho-alvéolite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  Pour 
les  glandes  à  sécrétion  interne,  on  a  pu  combat¬ 
tre  les  phénomènes  d’insuffisance  thyroïdienne, 
ovarienne,  surrénale,  etc...,  et  cela  en  adminis¬ 
trant  des  extraits  tissidaires,  entièrement  pri¬ 
vés  d’hormones.  Au  lieu  d’apporter  les  hormo¬ 
nes  déficientes  on  rétablit  l’activité  sécrétoire  de 
la  glande. 

Au  début  nous  administrions  ces  substances 
en  injections  sous-cutanées,  lorsque  nous  nous 
sommes  aperçu  que  l’on  obtenait  les  mêmes 
effets  par  ingestion. 

KxeÉuiMiîXTATioN  SLH  i.E  ciniîN.  —  L’activité  de 
res  principes  était  basée  jus(iue-lè  uniquement 
sur  des  constatations  cliniques,  l’expérimenta¬ 
tion  pharmacodynamique  ne  iwuvant  être  réa¬ 
lisée  en  raison  du  défaut  d’action  sur  les  sujets 
sains.  On  pouvait  alors  objecter  que  les  effets 
tbérapouticpies  observés  résultaient  d’heureuses 
coïncidences  et  il  manquait  de  pouvoir  obtenir 
ces  effets  dans  des  conditions  vraiment  expéri¬ 
mentales.  C’est  pour  combler  cette  lacune  qu’en 
collaboration  avec  un  do  nos  élèves,  ,1.  Nouvel 
nous  avons  examiné  un  certain  nombre  de  vieux 
chiens  au  i)oint  de  vue  do  l’état  fonctionnel  du 
foie  et  des  reins  et  cela  au  moyen  des  détermina¬ 
tions  suivantes  :  urée  sanguine,  azote  total  du 
sang,  rapport  azolémiquo,  urée  do  l’urine, 
rapiiort  azotnrique.  Nous  avons  caractérisé  les 
insuffisances  observées  à  l’aide  do  chiffres,  insuf¬ 
fisances  que  nous  avons  pu  faire  disparaître  à 
volonté,  plusieurs  fois  do  suite,  è  l’aide  d’une 
injection  de  2  milligr.  de  diastases  tissulaires  de 
foie  ou  de  rein,  suivant  le  cas. 

fin  chien,  à  insuffisance  rénale,  renfermait 
1,80  d’urée  dans  le  sang  au  lieu  do  0,40,  et  son 
lajjport  azotémiquo  était  de  0,82  au  lieu  de  0,55. 
Vingt-(|uatro  heures  après  la  seconde  injection 
de  1  milligr.  d’extrait  de  rein,  l’analyse  a 
donné  :  urée  sanguine,  0,45;  rapport  azotémi- 
que,  0,53.  Ces  chiffres  se  sont  maintenus  pen¬ 
dant  deux  semaines,  malgré  la  cessation  des 
injections,  puis  sont  remontés  peu  à  peu,  pour 
atteindre  au  bout  do  doux  mois  :  urée  sanguine, 
2,.'iG  (la  lésion  était  en  voie  d’évolution),  rapport 
azotémiquo,  0,78.  Ibio  nouvelle  série  de  2  injec¬ 
tions  d’extrait  de  rein  les  firent  retomber  immé¬ 
diatement  à  0,57  pour  l’urée  sanguine,  et  0,54 
pour  le  rapport  azotémiquo. 

Un  chien  atteint  d’insuffisance  hépatique  pré¬ 
sentait  un  rapport  azotémiquo  de  0,35  au  lieu 
de  0,55  et  un  rapport  azoturiquo  de  0,G1  au  lieu 
de  0,80.  Vingt-quatre  heures  après  les  deux  in- 

4.  C.  R.  Acad.  Méd.,  t.  I.XX.WIII,  p.  90,  1922. 
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jections  de  1  milligr.  d’extrait  de  foie,  le  rap¬ 
port  azotémiquo  passa  de  0,35  à  0,5G  et  le  rap- 
jiort  azoturiquo  ejo  0,G1  à  0,75.  Ces  résultats  se 
maintinrent  pendant  doux  semaines  environ, 
puis  peu  à  pou  les  injections  n’étant  pas  renou¬ 
velées  les  chiffres  baissèrent  pour  retomber  sen¬ 
siblement  au  bout  de  cinq  semaines  à  leur  va¬ 
leur  première  :  0,37  pour  le  rapport  azotémiquo 
et  0,G1  pour  le  rajijiort  azoturiquo.  A  ce  moment, 
nouvelle  injection,  nouvelle  augmentation  des 
rajiports,  à  0,57  pour  le  rapport  azotémique  et 
0,81  pour,  le  rajiport  azotnrique. 

Un  chien  è  insuffisance  mixte,  hépatique  et 
rénale,  nous  permit  de  mettre  en  évidence,  d’une 
façon  très  nette,  la  spécificité  d’organe.  Avec 
une  première  injection  d’extrait  de  foie,  l’urée 
urinaire  des  vingt-quatre  heures  passa  de  9  gr.  1 
à  18  gr.  7  et  le  rapport  azoturiquo  de  0,65  à  0,81. 
Par  contre,  l’urée  sanguine,  qui  était  de  0,80, 
no  lut  pas  modifiée  et  demeura  à  0,78,  tandis 
que  le  rapport  azoténrique  s’élevait  de  0,43  à 
0,80  par  augmentation  de  l’uropoiôse  hépatique. 
Deux  mois  après,  alors  que  l’urée  de  vingt-qua¬ 
tre  heures  était  retombée  à  11  gr.  7  et  le  rapport 
azotnrique  à  0,G8,  tandis  que  l’urée  sanguine 
avait  atteint  1,30  par  aggravation  de  la  lésion 
rénale  en  pleine  évolution,  et  que  le  rapport 
azotémiiiuc  était  revenu  à  0,50,  2  injections  de 
1  milligr.  d’extrait  de  rein  firent  tomber  cette 
fois  l’urée  sanguine  de  1,30  è  0.60  et  monter  le 
raiiport  azotnrique  de  0,G8  à  0,88.  L’accroisse¬ 
ment  de  ce  rapport  était  dû,  cette  fois,  au  pas¬ 
sage  plus  facile  de  l’urée  sanguine  dans  l’urine, 
c’est-à-dire  à  une  amélioration  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale,  tandis  que  la  première  injection 
d’extrait  hépatique  l’avait  augmenté,  en  agis¬ 
sant  non  pas  sur  le  rein,  du  moment  que 
l’urée  sanguine  n’avait  pas  été  abaissée,  mais 
sur  la  fonction  uréopoiétique  du  foie  qui  avait 
été  améliorée.  Ces  résultats  établissent  d’une 
façon  très  nette  l’étroite  spécificité  d’organe  de 
tes  extraits.  Cet  animal,  abandonné  à  lui-môme, 
s’aggrava  et  mourut  doux  mois  après.  L’autop¬ 
sie  révéla  diverses  lésions  et  entre  autres  une  né¬ 
phrite  chronique  grave  avec  disparition  presque 
totale  de  la  zone  corticale  (petit  rein  blanc). 
Ces  extraits  produisent  donc  une  amélioration 
fonctionnelle,  môme  sur  des  organes  gravement 
lésés. 

Il  est  à  remarquer  (pie  les  injections  d’extrait 
de  foie,  chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance 
hépatique,  augmentent  toujours  le  volume 
d’urine,  par  amélioration  de  l’uropoiôse,  l’urée 
liroduito  en  jilus  grande  abondance  étant  un 
excellent  diurétique. 

Nai'uiuî  dus  rniNciDES  actifs 

L’activité  de  ces  extraits  étant  établie,  reste  à 
déterminer  la  nature  des  substances  actives.  Ces 
extraits  sont  obtenus  par  un  procédé  de  prépa¬ 
ration  dos  diastases,  mais  à  côté  des  diastases 
tissulaires,  que  l’on  peut  d’ailleurs  y  déceler,  il 
peut  y  avoir  dos  impuretés  responsables  dos 
effets  obtenus,  dos  hormones  par  exemple.  Mais 
les  bonnones  sont  des  excitants  fonctionnels 
qui  agissent  sur  les  sujets  sains  tout  comme  des 
alcalo’ides,  ce  qui  n’est  jias  le  cas  pour  les 
extraits  tissulaires.  C’est  ainsi  (pie  nous  avons  ini 
injecter  dans  les  veines  de  chiens  sains,  auxquels 
nous  prenions  un  tracé  de  pression  artérielle  et 
de  pulsations  cardiaques,  dos  doses  massives  de 
diastases  de  cœur  sans  produire  aucune  modifi¬ 
cation  do  la  pression  ni  du  rythme,  alors  qu’une 
injection  de  1  milligr.  relève  la  pression  et 
l’énergie  des  contractions  chez  les  byposystoli- 
ipies.  De  meme  l’injection  de  fortes  doses  de 


diastases  de  glande  sous-maxillaire  à  des  chiens 
auxquels  nous  avions  pratiqué  une  fistule  du 
canal  de  Warlbon  n’a  jamais  provoqué  aucune 
sécrétion.  Il  no  s’agit  donc  pas  d’excitants  fonc¬ 
tionnels.  Ajoutons  que  dans  les  extraits  de  sur¬ 
rénales,  par  exemple,  il  a  été  impossible  de  déce¬ 
ler  aucune  trace  d’adrénaline,  ni  par  les  moyens 
chimiques  ni  par  la  méthode  biologique.  Le 
mode  de  préparation,  d’ailleurs,  doit  logique¬ 
ment  exclure  ces  substances. 

L’action  des  extraits  tissulaires  rappelle  au 
contraire  celle  des  catalyseurs  :  activité  à  des 
doses  infimes  (1  milligr.  pour  un  jioids  vif  de 
60  kilogr.  chez  l’homme),  absence  de  propor¬ 
tionnalité  entre  l’intensité  de  l’action,  la  rapi¬ 
dité  de  l’effet  et  la  dose. 

Nous  avons  constaté  en  outre,  que  ces  princi¬ 
pes  actifs  se  comportent,  vis-à-vis  de  l’électro- 
lyse  prolongée,  comme  de  véritables  diastases  et 
non  comme  des  protéines  inactives. 

Nous  avons  montré  ®  que  si  l’on  soùmel  à 
l’électrolyse,  à  l’aide  d’un  courant  de  110  volts, 
des  solutions  do  diastases,  on  voit  apparaître,  au 
bout  de  quelques  instants,  un'coagulum  dans  le 
voisinage  d’une  ou  des  deux  électrodes,  coagu- 
lum  qui  s’étend  rapidement  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  tube.  Ce  coagulum  augmente  d’in¬ 
tensité  et  se  résout  on  grumeaux  animés  de 
mouvements  ascendants  vers  l’électrode,  puis 
descendants.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’éloctro- 
lyso  se  poursuit,  on  voit  les  grumeaux  devenir 
de  plus  en  plus  fins  en  môme  temps  que  leurs 
mouvoments  se  ralentissent.  11  arrive  un  mo¬ 
ment  où  les  floculats,  coin])lèlemont  et  définiti¬ 
vement  déminéralisés,  ne  sont  jilus  entraînés  par 
le  courant  et  se  déposent  au  fond  du  tube. 

Ce  résultat  n’est  obtenu,  pour  les  solutions  de 
diastases,  qu’aprôs  trois  à  six  jours  d’élcctro- 
lyso,  tandis  qu’avec  les  solutions  do  protéines 
inactives,  il  est  réalisé  en  quelques  heures. 

Nous  avons  donc  là  un  moyen  de  reconnaître 
si  une  substance  active,  de  nature  protidique, 
est  une  diastase  ou  un  protide  inactif. 

En  collaboration  avec  D.  Croize  et  .1.  Nouvel  “ 
nous  avons  soumis  à  l’électrolyse  prolongée, 
dans  les  conditions  précitées,  les  solutions  d’ex¬ 
traits  tissulaires  d’organes  et  nous  avons  cons¬ 
taté  que  ces  solutions  se  comportent  comme  les 
solutions  de  diastases  et  non  pas  comme  celles 
de  protéines  inactives.  Il  faut  quatre  à  six  jours 
d’électrolyse  pour  arriver  au  stade  de  non-en- 
Iraînement  des  floculats  et  à  ce  moment  si  l’on 
arrête  l’expérience  et  que  l’on  mélange  le  con¬ 
tenu  dos  doux  branches,  les  dépôts  se  redissol¬ 
vent;  mais  le  liquide  obtenu,  qui  contient  tous 
les  éléments  de  la  solution  primitive,  est  devenu, 
comme  pour  les  diastases,  comiilètement  inactif. 
Nous  i’avons  vérifié  avec  l’extrait  do  rein  sur  un 
chien  atteint  d’insuffisance  rénale. 

Conclusions. 

On  peut  retirer  des  organes  frais  d’animaux 
sains,  par  une  méthode  d’extraction  des  dias- 
tascs,  des  substances  qui  administrées  à  très  fai¬ 
bles  doses  (1  milligr.  par  jour,  en  injection  ou 
ingestion)  à  des  sujets  atteints  d’insuffisances 
fonctionnelles  d’organes  (foie,  rein,  cœur,  pou¬ 
mon,  thyroïde,  ovaire,  surrénales,  etc...)  per¬ 
mettent  d’obtenir  la  disparition  ou  l’atténua¬ 
tion  des  phénomènes  d’insuffisance  fonction- 
iiellc,  par  rétablissement  de  l’activité  nutritive. 

Ces  extraits  tissulaires  présentent  une  spéci¬ 
ficité  d’organe  très  nette.  Ils  agissent  d’autre 
part  à  très  faibles  doses  et  l’intensité  ou  la  ra- 


8.  C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  Xnil,  p.  .iOO,  1925  ;  t.  CIX, 
I>.  93,  1932.  —  /V'  Confirès  chini.  hioL.  Paris  1933. 

9.  C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  CIX,  p.  454,  19.32.  —  V'  Cnn- 
(jrès  chini.  hiol.,  P.Ari8  1933. 
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piditô  de  leur  action  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  dose.  Ils  sont,  en  outre,  sans  aucune  ac¬ 
tion  sur  les  sujets  sains,  môme  à  doses  massives. 

Ils  ne  se  comportent  donc  pas  comme  des  ex¬ 
citants  fonctionnels  (alcaloïdes,  hormones),  mais 
bien  à  la  façon  de  catalyseurs  tissulaires,  prési¬ 
dant  aux  actes  chimiques  de  la  nutrition.  Ces 
extraits  tissulaires,  qui,  d’après  leurs  caractères 
et  leurs  propriétés  physico-chimiques,  ne  peu¬ 
vent  être  que  des  diastases  tissulaires,  consti¬ 
tuent  donc  un  nouveau  facteur  opothérapique. 
A  l'hormonothérapie  s’ajoute  l’organozymoihé- 
rapic. 

Ces  deux  méthodes  thérapeutiques  se  complè¬ 
tent  au  lieu  de  faire  double  emploi,  elles  n’ont 
pas  les  mômes  Indications.  L’hormonothérapie 
est  seule  efficace  dans  le  cas  d’ablations  d’organes 
(ovaires,  thyrofides....).  D’autre  part,  l’organo- 
zymothérapie  ne  peut  donner  de  résultat  que 
lorsque  l’organe  malade  n’a  pas  ses  éléments 
nobles  entièrement  détruits  par  la  sclérose; 
dans  ce  cas,  seule  l’hormonothérapie  est  utile. 


LA  NOTION  DE  TERRAIN 

Son  Importance  doctrinale  ‘ 

Par  Arnault  TZANCK 


La  notion  de  terrain  est  en  jeu  dans  toutes  les 
discussions  médicales  actuelles.  Mais  ce  terme 
comprend  deux  conceptions  différentes  qu’il  est 
utile  de  distinguer  pour  éviter  les  malentendus. 

Il  est  donc  très  juste  de  déclarer  que  Pasteur 
avait  expressément  pris  en  considération  le  rôle 
du  terrain.  Toutefois  le  terrain,  tel  qu’il  l’envi¬ 
sageait,  n’était  pas  et  ne  pouvait  pas  ôlrc  le  ter¬ 
rain  que  nous  apprenons  à  connaître  aujour¬ 
d’hui  ;  il  s’agit  là  de  deux  conceptions  réelle¬ 
ment  différentes. 

Pasteur  n’était  pas  médecin,  mais  chimiste, 
et  cette  circonstance  a  été,  ainsi  qu’on  l’a  main¬ 
tes  fois  relevé,  des  plus  heureuses;  elle  lui  a 
épargné  d’avoir  à  subir  inconsciemment  l’in¬ 
fluence  des  idées  médicales  régnantes;  elle  l’a 
conduit  à  s’en  tenir  exclusivement  aux  faits,  à 
ce  qui  peut  être  expérimentalement  prouvé. 
C’est  ainsi  que  pour  lui,  ce  qui  dans  la  maladie 
concerne  l’hôte  (que  dans  notre  jargon  actuel 
nous  appelons  le  terrain)  consistait  en  un  mi- 


1.  Dans  un  article  paru  ici  môme  le  12  Novembre 
dernier,  mon  ami  Vallery-Radol  relève  dans  mon  étude 
sur  les  Doctrines  médicales  des  «  erreurs  d’histoire  » 
.  que  je  reconnais  bien  volontiers  ;  nul  ne  possède  sa 
documentation.  En  outre,  il  me  reproche  des  erreurs 
d'interprétation  d’ordre  «  doctrinal  ».  En  la  circonstance, 
ma  personnalité  est  sans  importance,  mais  le  problème 
du  terrain  mérite  qu’on  y  insiste. 

La  grandeur  de  l’œuvre  de  Pasteur  n’est  pas  et  ne 
saurait  être  en  eause;  j’avais  cru  éviter  toute  équivoque 
&  ce  sujet  en  écrivant:  «  Rien  ne  serait  plus  injustifié 
que  de  voir  dans  ce  travail  le  moindre  manque  de  res¬ 
pect  à  l’œuvre  de  Pasteur.  La  dette  contractée  par  l’hu¬ 
manité  entière  vis-à-vis  de  lui  vouerait  à  un  ridicule 
légitime  toute  critique  du  savant  auquel  nous  devons 
l’asepsie,  la  microbiologie,  la  vaccination  de  la  rage,  du 
charbon,  etc...».  Abordant  la  question  de  la  prédisposition 
morbide,  pierre  angulaire  de  l’évolution  des  doctrines 
médicales,  j’ajoutais  que  cette  évolution  elle-même  eût 
été  impossible  sans  les  méthodes  pastoriennes  «  qui  ont 
déblayé  le  terrain  en  nous  permettant  de  mieux  con¬ 
naître  les  maladies  infectieuses,  dans  lesquelles  le  fac¬ 
teur  individuel  peut  être  accessoire  ». 

Si  j’ai,  après  bien  d’autres,  esquissé  un  parallèle  entre 
les  deux  plus  grands  savants  de  notre  époque,  Claude 
Bernard  et  Pasteur,  c’est  qu’il  m’a  paru  intéressant  do 
montrer  que  deux  méthodes  différentes,  aussi  bien  celle 
du  premier,  qui  s’appuie  sur  P  «  idée  »,  que  celle  du 
second,  qui  est  dominée  par  le  «  fait  »,  nous  ont  con¬ 
duits  l’une  et  l’autre  à  des  progrès  immenses. 


L’hormonothérapie  est  également  indiquée 
dans  les  déficiences  graves  avec  syrnptômes 
alarmants  dans  lesquels  il  y  a  intérêt  à  agir 
vite.  Ce  sera  le  traitement  de  début. 

Mais  l’hormonothérapie,  en  apportant  en 
abondance  à  l’organisme  l’hormone  toute  pré¬ 
parée,  ne  peut  que  rendre,  à  la  longue,  la  glande 
déjà  déficiente  encore  plus  paresseuse.  Cette  thé¬ 
rapeutique  est  impuissante  à  produire,  par  une 
action  directe,  l’amélioration  de  l’organe  ma¬ 
lade.  Cette  amélioration,  lorsqu’elle  existe,  ne 
peut  être  due  qu’à  une  action  indirecte  liée  au 
relèvement  de  l’état  général.  Avec  la  zymothéra- 
pie,  l’organe  malade  peut  être  influencé  favora¬ 
blement  à  la  fois  par  cette  môme  action  indi¬ 
recte  et  aussi  par  une  action  direcle  sur  sa  nu¬ 
trition  qui  est  ramenée  à  l’état  normal,  grâce  à 
l’apport  des  catalyseurs  biochimiques  déficients. 
L’organe  lésé  se  trouve  ainsi  dans  les  meilleures 
conditions  possibles,  par  le  rétablissement  de  son 
activité  nutritive,  pour  la  mise  en  jeu  efficace 
des  forces  de  réparation  qui  existent  à  l’état 


lieu  intérieur,  comparable  au  bouillon  de  cul¬ 
ture  d’un  germe.  Ce  terrain  (ce  qu’il  a  merveil¬ 
leusement  compris)  peut  présenter  des  condi¬ 
tions  plus  ou  moins  favorables  à  se  laisser  infec¬ 
ter,  ou  à- se  trouver  à  l’abri  de  l’infection.  Lui- 
même  a  prouvé  qu’une  modification  des  circons¬ 
tances  extérieures  ou  intérieures,  qu’un  affai¬ 
blissement  de  l’organisme,  une  «  vigueur  moin¬ 
dre  »  apportent  un  changeiiient  dans  la  résis¬ 
tance  du  terrain.  Rien  n’est  ]ilus  exact.  Mais  cet 
affaiblissement  de  l’organisme,  cette  «  vigueur 
moiadre  »  ne  s’identifie  pas  non  plus,  comme 
nous  le  verrons,  avec  les  propriétés  réaclion- 

II  a  fallu  la  découverte  de  notions  nouvelles, 
aiiparues  môme  comme  paradoxales  à  l’origine  ; 
1  anaphylaxie  de  Charles  Richet  et  Portier,  la 
notion  d’ensemble  de  la  colloïdoclasie  de  Widal 
et  Abrami  et  la  découverte  de  nombreuses  no¬ 
tions  nouvelles,  comme  par  exemple  l’allergie 
de  von  Pirquet,  pour  soupçonner  que  les  symp¬ 
tômes  et  les  lésions  peuvent  dépendre  moins  du 
germe  que  de  la  réaction  du  terrain,  que  les 
toxines  microbiennes  ne  sont  peut-être  pas  en¬ 
tièrement  assimilables  à  des  «  poisons  »,  que  la 
réaction  inflammatoire  est  la  môme  pour  des 
agents  inanimés  ou  pour  des  germes  microbiens, 
que  la  spécificité  enfin  peut  relever  moins  d’un 
facteur  externe  que  d’un  élément  projire  au  su¬ 
jet,  etc...,  etc...  Tout  cela,  pouvait-on  jadis  le 
soupçonner,  sans  les  faits  établis  depuis  P 

Il  est  indispensable  d’analyser  d’un  jieu  plus 
près  ces  diverses  données. 

Etudi!  analytique  du  terrain. 

A.  —  Le  terrain  peut  évidemment  être  consi¬ 
déré,  pour  une  part,  comme  un  bouillon  de  cul¬ 
ture  et  c’est  la  notion  que  Vallery-Radot  rap¬ 
pelle  très  justement  en  écrivant  -  : 

((  Dès  ses  premières  études  sur  la  fermenta¬ 
tion,  la  question  du  terrain  avait  semblé  capi¬ 
tale  à  Pasteur.  Il  avait  vu  que  pour  se  dévelop¬ 
per,  chaque  ferment  avait  besoin  d’un  milieu 
approprié.  La  thèse  de  son  élève  Raulin  vint 
démontrer  de  façon  éclatante  l’influence  primor¬ 
diale  du  terrain  pour  la  culture  des  moisis¬ 
sures.  » 

C’est  là  le  problème  pour  ainsi  dire  «  chimi¬ 
que  »  de  la  question.  On  avait  môme  cru  pou- 

2.  Pastf.uh  Vallery-Radot  :  Quelques  considérations 
sur  l’œuvre  de  Pasteur  (à  propos  d’un  article  récent). 
La  Presse.  Médieale,  n”  93  ,  22  Novembre  1933,  p.  1877- 
1880. 


potentiel  dans  tout  tissu  vivant.  On  sait,  en 
effet,  que  toute  brèche,  traumatique  ou  chimi¬ 
que  (lésion),  pratiquée  sur  un  ôtre  vivant,  tend 
à  se  réparer. 

L’organozymothérapie  diffère  donc  de  l’hor¬ 
monothérapie  par  les  points  suivants  ; 

1°  Elle  permet  d’espérer  une  atténuation  de 
la  lésion,  par  une  action  directe  sur  la  nutri¬ 
tion  do  l’organe  malade; 

2“  Dans  aucun  cas  elle  ne  peut  ôtre  nocive,  du 
moment  que  les  principes  administrés  ne  sont 
pas  des  excitants  fonctionnels,  qu’ils  n’ont  au¬ 
cune  action  par  eux-mômes  et  qu’ils  se  bornent 
à  rétablir  l’activité  nutritive  et  fonctionnelle  de 
1  organe  déficient.  Les  troubles  d’hyperfonction- 
nement  ne  sont  donc  pas  à  craindre.  L’hormo¬ 
nothérapie,  au  contraire,  et  on  particulier  la 
thyroïdienne,  n’est  pas  toujours  sans  danger; 

3“  Elle  permet  d’obtenir  des  résultats  pour  des 
organes  (poumon,  estomac,  intestin,  etc...)  dont 
il  n’a  pas  été  possible,  jusipi’à  ce  jour,  do  retirer 
aucune  hormone. 


voir  lui  siibordoniier  la  question  de  rinimunité; 
CLpendant,  le  temjis  n’est  plus  où  l’on  pouvait 
considérer  la  guérison  comme  liée  à  l’épuise¬ 
ment  des  propriétés  nutritives  du  milieu. 

A  côté  de  la  constitution  chimique  des  tissus, 
le  terrain  représente  également  tout  autre  chose, 
que  l’on  ne  retrouve  pas  dans  la  matière  inerte. 
C’est  notamment  celte  -véritable  harmonie  pré¬ 
établie,  l’hérédité,  qui  se  manifeste  à  tout  mo¬ 
ment  au  moyen  d’automatismes  de  tou  les  sortes. 
Ces  automatismes  inlervionnent  dans  la  vie  pa¬ 
thologique  tout  autant  que  dans  la  vie  normale. 
Pour  une  blessure  analogue,  le  Irilon  régénérera 
tout  un  membre,  alors  qu’un  autre  organisme 
présentera  une  cicatrisation.  Contrairement  à  la 
matière  brute,  la  matière  animée  porte  en  elle 
tout  un  passé  toujours  prêt  à  intervenir.  Celle 
constitution  biologique  s’oppose  à  la  constilulion 
chimique.  Elle  distingue  si  profondément  l’or¬ 
ganisme  vivant  du  simple  milieu  de  culture, 
qu’elle  no  permet  de  voir  là  qu’une  comparai- 


B.  —  Le  problème  de  la  prédisposition  mor¬ 
bide  a  été  également  invoqué  dès  l’époque  pas¬ 
torienne,  et  Pasteur  parle  de  la  «  nécessité  d’aug¬ 
menter  par  tous  les  moyens  la  vigueur  »  de 
riiôle  infecté.  C’est  le  sens  môme  de  l’oxpérience 
classique  de  riinmersion  dans  l’eau  froide  qui 
permettra  de  rendre  charbonneuses  les  poules 
réfractaires  à  l’étal  normal. 

Cependant,  sur  ce  point  aussi,  nos  idées  se 
sont  profondément  modifiées  dans  ces  dernières 
années. 

11  y  a  peu  de  temps  encore,  l’amoindrissement 
du  terrain  par  insuffisance  fonctionnelle  résul¬ 
tant  de  tares  organiques  et  donnant  lieu  au 
locus  minoris  rcsislenliœ  résumant  l’idée  que 
l'on  se  faisait  de  la  jirédisposilion  morbide. 

L’élude  des  accidents  de  la  chimiothérapie, 
permettant  de  réaliser  une  véritable  pathologie 
humaine  expérimentale,  a  remis  en  question 
bien  des  points  qui  paraissaient  solidement  éta¬ 
blis. 

C’est  ainsi  que  la  recherche  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  organique,  effectuée  dans  l’espoir  de  pré¬ 
venir  les  réactions  thérapeutiques,  est  foncière¬ 
ment  décevante,  et  l’observation  journalière 
montre  des  sujets  vieux  ou  tarés  capables  de 
supporter  des  médications  intensives,  alors  que 
des  doses  minimes  des  mômes  substances  peu¬ 
vent  entraîner  dos  accidents  redoutables  chez 
des  sujets  jeunes  et  bien  portants.  Ainsi  s’im¬ 
pose  l’idée  que  la  prédisposition  morbide  ne  so 


316 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Février  1934 


N“  16 


résume  iuicuuemeiil  clans  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  (l’un  sujet. 

A  côté  de  sa  fonction  organiciuc,  tout  tissu 
présente,  on  effet,  son  irritabilité  propre.  Cette 
dernière  constitue  le  terrain  réactionnel.  C’est 
lui  que  nous  ont  appris  à  mieux  connaître  les 
notions  modernes  do  la  biologie  (anaphylaxie, 
allergie,  colloïdoclasie)  et  cpie  nous  désignons  du 
nom  d’intolérance 

Cetle  notion  éclaire  la  constatation  journalière 
d  accidents  survenant  chez  des  sujets  jeunes  et 
non  tarés,  mais  simplement  irritables,  alors 
qu’aucun  «  signe  d’insuffisance  »  ne  permet  do 
prévoir  ces  réactions. 

Ccd  aspect  du  terrain  pou.sse  au  premier  plan 
les  iiarticuilarités  individuelles  des  sujets,  indé¬ 
pendantes  des  notions  do  composition  chimique 
ou  d’insuflisanco  orgauiiiue;  l’idc'e  classique  du 
«  /ücci.s'  ininorh  resislentiœ  »  semble  rem¬ 
placée  ])ar  la  notion  nouvelle  du  «  locus  majoris 
reacUonis  »;  celle-ci  met  en  lumière  le  rôle  pour 
ainsi  dire  actif  du  terrain. 

Ivri  nu  ANM.vricauic  nu  noi.i;  uiî  i.’AoiuissKtn 
(Itéacloijèncs  et  po/.s-on.s-). 

Do  mc^'ine  que  la  notion  complexe  de  terrain 
doit  être  de-composée,  on  ])eut  tenter  l’analyse 
dos  agents  externes  qui  déterminent  l’état  mor¬ 
bide. 

ClassiciuenuMit,  le  mécanisme  de  l’infection 
se  résume  comme  suit  :  l’infection  agit  par  l’in¬ 
termédiaire  de,  l’intoxication.  Le  germe  micro¬ 
bien  sc'-crète  des  toxines  assimilables  à  des  poi¬ 
sons.  »  L’infection,  dira  C.-ll.  Uoger,  n'est 
c^u’un  cluqcitre  de  l’inloxication  '.  » 

L’agent  ])alliogène.  [ceiit  intervenir  à  des  titres 
différents.  11  y  a  lieu  de  distinguer  doux  notions 
souvent  confondues  :  celle  do  toxicité  et  celle  de 
nocivité.  Le  sens  dans  lequel  on  emploie  cou¬ 
ramment  le  mot  d’inloxication  est  trop  large; 
beaucoup  d’étals  morbides  peuvent  ne  ])as  dé¬ 
pendre  d’une  intoxication.  Dc'jà  è  l’occasion  de 
l’anaphylaxie,  nombreux  sont  les  auteurs,  qui 
après  avoir  cherché  en  vain  le  «  poison  hypothé¬ 
tique  »  formé  lors  do  l’injection  déchaînante,  en 
arrivèrent  à  distinguer  cet  accident  do  l’intoxi¬ 
cation  :  llesrcdka  (1907),  llavaut  et  Weissenbach 
(1911)  è  l’occasion  de  la  crise  nilritchdc.  Mais  ce 
sont  surtout  Widal,  .\brami  et  Ilrissaud  epû,  on 
1913,  individualisaient  la  grande  classe  de  la 
collo'idoclasie  et  la  séparaient  de  l’intoxication. 

L’ensemble  des  phénomènes  réactionnels  de 
col  ordre  est  malheureusement  désigné  sous  des 
appellalions  différentes  (anaphylaxie,  idiosyncra¬ 
sie,  collo'idoclasie,  sursensibilité,  choc,  allergie, 
intolérance). 

Quant  aux  manifestations  entrant  dans  son  ca¬ 
dre,  il  n’est  jias  une  des  branches  de  la  patholo¬ 
gie  que  l’on  n’ait  explorée  pour  en  découvrir. 

La  conception  moderne  s’accorde  donc  à  indi¬ 
vidualiser  une  classe  de  faits  différents  de  l’in¬ 
toxication. 

Comme  les  agents  de  l’inloxication  portent  un 
nom,  celui  de  poison  ou  toxique,  nous  avons, 
Darier  et  nous,  donné  également  un  nom  aux 
agents  de  celte  manifestation  différente  de  l’in¬ 
toxication  :  nous  les  avons  appelés  réactogènes. 

L’opposition  absolue  qui  existe  entre  ces  deux 
ordres  de  faits  se  retrouve  quel  que  soit  le  point 


3.  Colle  iiitolcniiicc  poiil  être  explorée  au  moyen  «le 
tests  multiples  (cuti,  inlnulermo,  trausépiilermo-réactioii, 
Prausnilz-Kiistner,  ete...).  Elle  possède  donc  ses  tesis, 
do  même  ipie  rinsuflisance  de  eliaipie  organe  a  scs  si¬ 
gnes  propre.s. 

G. -II.  Hor.iai  :  Introduclion  à  l'élude  de  la  méde¬ 
cine.  Huitième  édition,  p.  104. 


de  vue  sous  lequel  on  l’envisage  Nous  som¬ 
mes  déjà  revenu  à  plusieurs  reprises  sur  cette 
distinction  ®. 

Mais  nous  avons  surtout  tenu  à  souligner  la 
différence  fondamentale  qui  sépare  l’intoxication 
de  l’intolérance.  Cetle  différence  n’est  point 
dans  la  nature  chimique  de  l’un  des  phénomè¬ 
nes  et  la  nature  physique  de  l’autre.  La  distinc¬ 
tion  nous  a  paru  beaucoup  plus  profonde  que 
celle  d’une  op])osilion,  bien  précaire  à  l’heure 
actuelle,  entre  un  état  physique  et  un  étal  chi¬ 
mique. 

L’intoxication  est  physico-chimique;  elle  est 
subie  par  l’organisme.  L’intolérance,  au  con¬ 
traire,  est  agio  par  lui;  c’est  un  phénomène  non 
plus  seulement  physico-chimique,  mais  aussi 
d'ordre  biologique. 

On  conçoit  dans  ces  conditions  toute  l’impor¬ 
tance  (pi’il  y  avait  à  reconnaître  si  les  toxines 
microbiennes  doivent  être  entièrement  assimi¬ 
lées  à  des  poisons,  comme  le  pensent  les  auteurs 
classiques,  ou  si  elles  .sont  do  la  nature  des  réac¬ 
togènes. 

Sur  ce  terme  de  réactogène,  il  importe  de 
s  entendre.  11  ne  désigne  pas  un  corps,  ou  un 
groupe  de  corps  particuliers,  mais  une  «  fonc¬ 
tion  »  de  cos  corps.  La  fonction  «  réactogène  », 
comme  la  fonction  «  toxique  »,  peut  appartenir 
à  des  agents  très  différents.  Ces  doux  <«  fonc¬ 
tions  »  ne  sont  point  incompatibles;  une  môme 
substance  peut,  à  une  dose  donnée,  intervenir 
en  tant  que  toxique,  et  à  une  dose  quelconque 
(infra-toxicpie  par  exemple)  agir  en  tant  que 
réactogène.  Certaines  toxines  peuvent  jouir  de 
])ropriétés  <«  toxiques  »  manifestes  (c’est  en  par- 
liculier  le  cas  ])our  la  toxine  diphtérique  et  la 
loxine  tétanicpic,  etc...).  Les  belles  recherches 
c'e  Itamon  ont  en  particulier  montré  la  possibi¬ 
lité  de  dissocier  certaines  de  ces  fonctions,  no¬ 
tamment  de  neutraliser  la  fonction  toxique  en 
conservant  la  fonction  antigènique  (réactogène). 

l  n  caractère  fondamental  distingue  cependant 
les  toxines  des  réactogènes  individuels.  Contrai- 
remeul  à  ces  derniers,  les  toxines  déterminent 
les  mômes  accidents  sur  tous  les  sujets  d’une 
espèce. 

L’étude  des  cuti-réactions  fournit  la  clef  de 
celte  j)articularité.  Les  tests  de  sursensibillté 
révèlent  des  réactions  comjcarables  vis-à-vis  de 
substances  inertes  et  vis-à-vis  des  substances 
d’origine  microbienne  Mais  la  môme  discri¬ 
mination  fondamentale  s’impose  ; 

Tantôt,  les  réactions  observées  sont  différentes 
(pour  une  môme  substance)  sur  des  individus 
différents.  Ce  sont  là  des  réaciions  d’intolérance 
individuelle. 

Tantôt,  les  réaciions  sont  identiques  sur  les 
individus  d’une  môme  espèce®.  Tout  se  passe 
dans  ces  condilions  comme  si  c’était  cette  fois 
l’individualité  de  l’espèce,  et  non  plus  celle  du 
sujet,  qui  intervenait.  Ce  sont  les  intolérances 
collectives. 

Par  ailleurs,  tous  les  autres  critères  biologi¬ 
ques  se  retrouvent  dans  l’un  et  dans  l’autre 
groupe  de  réaciions.  Dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  les  propriétés  do  ces  substances  rentrent 
dans  le  groupe  des  réactogènes,  réactogènes  in- 


T).  .4.  'l'zASCK  :  Inloxiciilioii  et  inlolérauce.  Soc.  méd. 
llôp.,  21  Janvier  1930. 

C.  l'zAscK  :  Immunilé,  Intolérance,  Biophylaxic  (Mas¬ 
son),  1932. 

7.  II  n’i’st  pas  sans  inlèrèt  «le  rappeler  une  fois  de 
plus  «lue  c’est  à  propos  des  manifestations  infectieuses 
(vaccine,  puis  tuberculine)  que  von  Pirquel  individua¬ 
lisa  la  notion  d’allergie. 

8.  Ce  qui  permet  prècisihnenl,  contrairement  aux  prè- 
ciîdentcs,  de  leur  attribuer  une  certaine  valeur  au  point 


dividuels  dans  un  otis,  réactogènes  collectifs  dans 
l 'autre. 

Les  toxines,  comme  les  venins,  comme  les 
groupes  sanguins  incompatibles,  ont  sans  doute 
des  droits  à  être  rangées  parmi  les  réactogènes 
collectifs. 


lÎTUUH  ANALYTIQUE 
DU  puohlème  de  la  spécutcité 

La  notion  de  la  spécifleité  est  étroitement  liée 
à  celle  du  lorrain,  do  ses  réaciions,  à  celles  des 
réactogènes,  etc... 

Par  définition,  la  spécifleité  indique  une  rela¬ 
tion  entre  l’effet  et  la  cause  et  concerne  aussi 
bien  la  matière  inerte  ou  animée. 

Les  deux  derniers  mots  de  celle  définition 
font  déjà  prévoir  que  ce  terme  englobe  deux  or¬ 
dres  de  notions  différentes,  qu’il  importe  de 
distinguer. 

а)  On  peut  parler  de  spécificité  à  propos  de 
lésions  toujours  identiques  ou  de  môme  nature, 
produites  chacune  par  une  même  cause.  Il  en 
est  ainsi  des  lésions  d’intoxication.  La  lésion  est 
imposée  par  le  poison,  subie  par  l’organisme. 
Dès  lors,  ces  lésions  «  spécifiques  »  sont  patho¬ 
gnomoniques,  en  ce  sens  que  leur  constatation 
permet  à  l’observateur  de  reconnaître  la  cause 
nocive  et  do  porter  un  diagnostic  étiologique 

Celle  première  spécificité  pourrait  porter  le 
nom  do  «  spécificité  morphologique  ou  objec¬ 
tive  ».’ 

б)  Tout  autre  est  le  sens  du  mot  quand  on 
1  applique  à  désigner  une  réaction  identique 
provoquée  par  les  causes  les  plus  diverses.  C’est 
le  cas  par  exemple  pour  la  réaction  d’urticaire, 
([ui  est  la  môme  pour  des  applications  locales 
(orties)  ou  des  ingestions  de  substances  mulli- 
])les  (fraises,  médicaments).  La  constatation  de 
la  lésion  ne  permet  aucune  affirmation  relative  à 
la  cause  qui  est  intervenue.  Cependant,  il  arrive 
qu’un  môme  sujet  ne  réagisse  sous  cetle  forme 
qu’à  une  unique  substance,  qui  seule  est  into- 
léréc. 

La  réaction  n’est  donc  pas  imposée  par  l’agent 
externe,  mais  «  déclenchée  »  par  lui.  Elle  n’est 
point  iiathognomoniquo.  Tout  se  passe  comme  si 
c’était  le  tissu  et  non  plus  l’observateur  qui 
reconnaissait  celle  substance  provoquant  la 
réaction. 

Ce  ne  sont  plus  la  forme,  la  morphologie,  l’as¬ 
pect  qui  sont  spécifiques,  mais  le  fait  de  répon¬ 
dre  par  celte  réaction  particulière. 

La  lésion  n’étant  pas  spéciale  à  l’agent,  celui- 
ci  n’est  pas  déterminant,  mais  seulement  provo¬ 
cateur.  La  spécifleité  n’est  plus  d’ordre  morpho¬ 
logique.  A  ce  phénomène  profondément  diffé¬ 
rent  du  précédent,  on  peut  donner  le  nom  de 
«  spécificité  biologique  ». 

L’interprétation  de  ces  deux  aspects  de  la  spé¬ 
cificité  est  différente  : 

Les  conditions  physico-chimiques  suffisent 
amplement  à  expliquer  la  spécificité  morpholo¬ 
gique.  C’est  une  empreinte  matérielle. 

L’explication  de  la  spécifleité  biologique  est 
beaucoup  plus  malaisée  à  fournir.  C’est  pour 
l’interpréter  que  l’on  fait  intervenir  la  notion 
dos  anticorps  spécifiques;  mais  l’absence  d’anti¬ 
corps  dans  l’immunité  naturelle  et  dans  l’idio¬ 
syncrasie  indique  que  cette  explication  ne  sau¬ 
rait  s’appliquer  à  tous  ces  cas.  De  plus,  ces  anti¬ 
corps  peuvent  n’ôlre  qu’un  des  témoins  du  phé¬ 
nomène  et  non  la  cause  môme  de  ce  dernier. 
C’est  d’ailleurs  à  celte  notion  qu’aboutissent 
des  auteurs  comme  Besredka,  Calmetlé,  qui 
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voient  dans  les  anticorps  des  «  témoins  de  l’im¬ 
munité  ». 

On  est  en  droit  de  considérer  avec  Claude 
Bernard  que  toutes  nos  études  sur  les  phéno¬ 
mènes  biologiques  nous  amènent  en  dernière 
analyse  à  des  «  témoins  de  la  vie  »,  et  jamais 
en  présence  de  la  vie  elle-même.  C’est  en  parti¬ 
culier  le  cas  en  ce  qui  concerne  la  «  spécificité 
biologique  ». 

Aussi,  abandonnant  l’interprétation  purement 
matérielle  de  ces  faits,  pensons-nous  qu’il  est 
permis  de  recourir  à  une  hypothèse  plus  géné¬ 
rale,  d’ordre  biologique.  Elle  semble  d’ailleurs 
imposée  par  les  faits  eux-mémes;  car  dans  la 
spécificité  biologique,  tout  se  passe  comme  si 
le,  tissu  lui-même  reconnaissait  le  réactogène  au¬ 
quel  il  est  sensible. 


Renonçant  à  développer  à  cette  place  les  con¬ 
séquences  qu’a  pour  l’immunologie  la  notion 
de  la  mémoire  tissulaire,  et  son  rôle  dans  la  spé¬ 
cificité,  nous  nous  bornerons  à  deux  remarques 
qui  ont  une  portée  pratique. 

La  première  porte  sur  la  question  des  «  tests  ». 

Différentes  techniques  sont  usitées  pour 
l’étude  de  la  spécificité.  Or,  on  doit  considérer, 
parce  que  cela  est  extrêmement  probable,  que 
les  différents  lests  ne  relèvent  pas  nécessaire¬ 
ment  d’un  seul  et  môme  mécanisme.  On  a  cru, 
et  certains  le  croient  encore,  qu’ils  font  tou¬ 
jours  appel  è  une  réaction  antigène-anticorps. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  nous  conduirait 
à  une  interprétation  différente  et  nous  voyons 
là  des  moyens  d’investigation  de  la  «  mémoire 
cellulaire  »  ou  tissulaire. 

Mais  il  n’est  pas  certain  qu’il  s’agisse  là  de 
mécanismes  toujours  identiques.  Le  complexe 
antigène-anticorps  représente  peut-être  l’un 
d’entre  eux.  Il  ne  semble  constituer  que  l’une 
des  modalités  matérielles  du  phénomène. 

Notre  seconde  remarque  a  trait  aux  maladies 
infectieuses. 

Dans  les  considérations  ci-dessus,  nous 
n’avons  envisagé  que  la  question  de  la  spécifi¬ 
cité  lors  d’un  conflit  entre  un  agent  inerte  et 
un  organisme  vivant.  Les  maladies  infectieuses 
posent  un  problème  différent,  celui  du  conflit 
de  deux  être  animés,  doués  de  propriétés  com¬ 
parables,  capables  chacun  d’imposer  son  «  im¬ 
munité  »  propre,  ou  en  d’autres  termes,  sa  spéci¬ 
ficité  personnelle.  La  virulence  du  germe  étant 
la  plus  apparente,  elle  a  été  presque  uniquement 
prise  en  considération  jusqu’ici.  Mais  inver¬ 
sement,  la  virulence  atténuée,  diversement  com¬ 
binée  avec  l’adaptation  de  l’organisme  infecté 
dont  la  virulence  relative  s’accroît,  l’ordre  et  la 
valeur  des  facteurs  se  trouvent  renversés.  Il 
pourra  en  résulter  que  ces  germes  très  différents 
donneront  lieu  à  des  lésions  identiques;  c’est  un 
phénomène  qu’avec  notre  ami  Charles  Flandin, 
nous  avons  décrit  en  1923  sous  le  nom  d’  «  apéi- 
dose  ». 

* 

*  * 

Au  total,  le  progrès  de  nos  connaissances  nous 
a  conduit  à  ajouter,  et  pour  une  part  à  opposer, 
à  la  notion  du  terrain  chimique,  celle  de  terrain 
biologique,  —  à  l’idée  d’insuffisance  organique, 
celle  d’intolérance,  —  à  la  notion  de  poison, 
celle  de  réactogène,  —  à  celle  d’empreinte  maté¬ 
rielle,  celle  de  mémoire  biologique.  A  chaque 
pas,  nous  voyons  la  conception  du  terrain  actif 
SC  superposer  ou  se  substituer  à  celle  de  terrain 
passif. 

La  doctrine  nouvelle,  qui  s’édifie  peu  à  peu 
depuis  une  trentaine  d’années,  repose  au  fond 


sur  une  constatation  de  fait  très  simple  et  pal¬ 
pable  :  un  organisme  est  capable  de  réagir  diffé¬ 
remment  à  une  môme  cause,  et  de  façon  identi¬ 
que  à  des  causes  différentes.  L’individualité  de 
1  organisme  intervient,  qu’il  s’agisse  de  l’indi¬ 
vidualité  du  sujet  ou  de  celle  de  l’espèce.  L’or¬ 
ganisme  apparaît  comme  agissant,  fût-ce  en  pré¬ 
sence  d’un  germe  animé.  Les  symptômes  et  les 
lésions  sont  en  quelque  sorte  créés  par  le  ter¬ 
rain  et  non  point  subis  par  lui. 

Celle  notion  fondamentale  est  valable  dans 
tous  les  domaines  de  la  pathologie,  et  la  théra¬ 
peutique  doit  en  tenir  compte. 

En  somme,  i’évolution  des  idées  à  laquelle 
nous  assistons  depuis  une  trentaine  d’années 
nous  amène  à  subsliluep  une  analyse  palhogé- 
nique  des  étals  morbides  à  une  conception  stric¬ 
tement  étiologique  de  la  maladie,  c’est  elle  qui 
détermine  l’orientation  actuelles  des  doctrines 
médicales. 


CONSIDÉRATIONS 
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Dans  un  travail  publié  en  Mai  1932  *  sur  l’état 
actuel  de  la  question  du  scorbut,  Ohnell,  de  Stoc¬ 
kholm,  avait  montré  que,  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic  précis  de  la  forme  clinique  latente  de 
celte  affection,  un  moyen  excellent  consistait  à 
étudier  la  résistance  des  capillaires  à  la  constric- 
lion  et  à  la  stase  prolongées.  En  effet,  on  avait 
établi  antérieurement  que,  dans  les  différentes 
formes  cliniques  du  scorbut,  il  se  produit  sou¬ 
vent  une  fragilité  capillaire  très  prononcée,  qui 
est  assez  évidente  même  dans  les  formes  latentes 
do  celte  affection. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  fragilité  extrême 
de  ces  vaisseaux  dans  le  scorbut  latent,  Ohnel}  et 
Hennix  avaient  employé  deux  procédés  d’explo¬ 
ration  constrictométrique  imaginés  par  Gothlin 
et  par  Hess,  procédés  qui,  paraît-il,  sont  très  em¬ 
ployés  dans  les  cliniques  Scandinaves  pour  l’ex¬ 
ploration  de  la  résistance  des  capillaires  à  la 
constriction  et  à  la  stase  et  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  la  fragilité  pathologique  de  ces  vaisseaux. 

La  technique  détaillée  de  ces  deux  procédés, 
telle  qu’elle  a  été  employée  et  décrite  par  Ohnell 
et  Hennix,  est  la  suivante  : 

Pour  appliquer  le  premier  procédé,  celui  de 
Gothlin,  on  pratique  sur  l’extrémité  inférieure 
d’un  bras  du  malade,  à  l’aide  d’un  brassard  bra¬ 
chial  pneumatique  large  de  6-8  cm.,  qui  est  mis 
en  liaison  avec  un  manomètre  à  Hg  et  avec  un 
appareil  à  soufflerie  destiné  à  envoyer  l’air  sous 
pression  dans  le  brassard,  trois  conslriclions  suc¬ 
cessives  produisant  dans  le  membre,  au-dessous 
de  la  constriction,  des  stases  prolongées  à  des 
pressions  différentes,  de  plus  en  plus  augmentées 
et  durant  chacune  un  quart  d’heure.  La  stase 
effectuée  dans  le  membre  pendant  la  première 
période  do  l’exploration  doit  être  effectuée  et 
maintenue  à  une  pression  de  35  mm.  de  Hg; 
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celle  qui  est  faite  pendant  la  deuxième  période 
doit  être  effectuée  et  maintenue  à  une  pression 
de  50  mm.  de  Hg.,  et  celle  qui  est  exécutée  pen¬ 
dant  la  troisième  période  de  l’épreuve  doit  être 
effectuée  à  une  pression  de  65  mm.  de  Hg.  L’ex¬ 
ploration  entière  dure  exactement  trois  quarts 
d’heure.  A  la  fin  de  chaque  période  de  constric- 
lion  et  de  stase  et  avant  d’augmenter  la  pression 
dans  le  brassard  pour  la  période  suivante  de  l’ex¬ 
ploration,  on  observe  et  on  compte  le  nombre  des 
pétéchies  qui  éventuellement  pouvaient  apparaî¬ 
tre  sur  la  peau  immédiatement  au-dessous  de  la 
constriction  ou  plus  bas  sur  les  téguments  de 
l’avant-bras.  11  peut  arriver  souvent  que  les  pété¬ 
chies  apparues  sont  si  petites  qu’elles  doivent  être 
observées  avec  la  loupe  pour  pouvoir  être  bien 
distinguées.  En  se  servant  de  ce  procédé  qn  avait 
établi  que,  dans  les  cas  où  l’on  voit  apparaître 
sur  la  peau,  au-dessous  de  la  constriction,  pen¬ 
dant  ou  à  la  fin  de  l’exploration,  un  nombre  de 
huit  pétéchies  au  moins,  même  très  petites,  ceia 
prouve  que  l’exploration  a  été  positive  et  signifie 
l’existence,  chez  le  sujet  exploré,  d’une  résistance 
capillaire  diminuée,  fonction  d’une  fragilité  pa¬ 
thologique  plus  ou  moins  accentuée  de  ces  vais¬ 
seaux  et  d’autant  plus  prononcée  que  les  pété¬ 
chies  apparues  sont  plus  nombreuses  et  d’une 
dimension  plus  grande.  Pour  appliquer  le 
deuxième  procédé  constrictométrique,  celui  de 
Hess,  on  pratique  sur  l’extrémité  intérieure  de 
l’autre  bras  du  malade,  après  avoir  terminé  l’ex¬ 
ploration  par  le  procédé  de  Gothlin,  et  en  se  ser¬ 
vant  du  môme  dispositif  d’exploration,  une  cons- 
triclion  et  une  stase  du  membre,  à  une  pression 
unique  de  100  mm.  de  Hg,  durant  un  intervalle 
de  trois  minutes.  L’exploration  par  ce  deuxième 
procédé  est  aussi  considérée  comme  positive  si, 
à  la  fin  de  ces  trois  minutes  d’investigation,  on 
voit  apparaître  sur  la  peau  du  membre,  au- 
dessous  de  la  constriction,  de  10  à  20  pétéchies 
au  moins.  La  résistance  des  capillaires  explorés 
par  le  procédé  de  Hess  est  considérée  aussi 
comme  très  diminuée  quand  les  pétéchies  ap¬ 
parues  sont  nombreuses  et  de  plus  grande  di¬ 
mension. 

En  prenant  connaissance  de  ces  deux  procédés 
d’investigation,  appliqués  à  la  recherche  de  la  ré¬ 
sistance  des  capillaires  à  la  constriction  et  à  la 
stase,  ils  nous  ont  paru  d’un  haut  intérêt  pra¬ 
tique,  car  nous  avons  pensé  que  ces  deux  pro¬ 
cédés  d’exploration  pouvaient  compléter. par  leur 
précision  les  autres  moyens  que  nous  possédons 
en  clinique  pour  explorer  l’état  des  vaisseaux  ca¬ 
pillaires,  à  savoir  le  procédé  du  lien  de  Wcill,  le 
procédé  résislométrique  à  la  ventouse  aspirante 
de  Da  Sylva  et  la  capillaroscopie  de  Lombard  et 
Weiss. 

Pour  ces  motifs,  il  nous  a  paru  intéressant 
d’entreprendre  une  série  de  recherches,  en  appli¬ 
quant  ces  deux  procédés  d’exploration  à  l’élude 
de  la  résistance  des.capillaires  à  la  constriction  et 
a  la  stase,  dans  différentes  autres  maladies  où 
l’on  peut  soupçonner  l’existence  d’une  fragilité 
capillaire  plus  ou  moins  accrue,  comme  le  cas 
pouvait  parfois  se  présenter  dans  les  maladies 
du  foie  et  des  voies  biliaires,  des  appareils  respi¬ 
ratoire  et  digestif,  du  sang  et  des  organes  héma¬ 
topoïétiques,  des  reins,  de  l’appareil  circulatoire, 
des  maladies  infectieuses,  des  maladies  de  la 
nutrition,  des  avitaminoses,  des  néoplasies,  etc... 

Pendant  plus  d’un  an  nous  avons  effectué  des 
recherches  à  l’aide  de  ces  deux  procédés  d’inves¬ 
tigation,  d’abord  à  l’état  normal  sur  8  sujets  nor¬ 
maux  et  ensuite  sur  un  grand  nombre  de  malades 
souffrant  de  différentes  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques,  comme  il  suit  ; 

1.  M.iladics  du  foie  cl  des  voies  bili.nircs  :  30  ic¬ 
tères  catarrhaux,  4  ictères  toxiques  post-néosalvar- 


318 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Février  1934 


N“  16 


saniques,  3  iclèrcs  mécaniques  par  obstruction  bi¬ 
liaire,  1  ictère  hémolytique,  3  cholécystites  chro¬ 
niques,  1  ictère  picrique,  1  cirrhose  atrophique, 

1  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

2.  .Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  des  sé 
reuses  :  10  tuberculoses  pulmonaires  (trois  formes 
ulcéro-caverneuses  ;  6  ulcéro-caséeuscs  évolutives 
moins  avancées,  une  forme  fibreuse  torpide),  12 
pleurésies  séro-fibrineuses,  4  péritonites  tubercu¬ 
leuses,  1  péricardite  tuberculeuse. 

3.  Maladies  du  sang  :  2  syndromes  purpuriques 
aigus,  1  syndrome  hémogénique  (type  P.-E.  Weill). 

4.  Néoplasies  diverses  :  1  ostéo-sarcome  avec  mé¬ 
tastases  pulmonaires,  1  cancer  intestinal,  1  cancer 
de  l’estomac,  2  lympho-granulomes. 

5.  Maladies  de  l’appareil  digestif;  4  ulcères  py- 
loro-diiodénaux,  2  dyspepsies  hyperslhéniqucs. 

6.  Maladies  des  reins  :  8  néphrites. 

7.  Maladies  infectieuses:  3  scarlatines,  2  rou¬ 
geoles,  3  fièvres  typhoïdes,  3  dysenteries,  4  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales,  2  érythèmes  polymorphes. 

2  malarias  aiguës,  9  syphilis. 

8.  Maladies  de  l’appareil  eirculatoire  :  2  insuffi¬ 
sances  aortiques,  une  asystolie  mitrale,  une  endo¬ 
cardite  lente. 

9.  Maladies  diverses  :  Une  maladie  de  Basedow, 
1  diabète  sucré,  1  diabète  insipide,  1  pellagre,  une 
intoxication  par  la  trypaflaviiic. 

Pour  entreprendre  nos  recherches  et  effectuer 
la  conslriclion  et  la  stase  prolongées  propres  aux 
procédés  de  Gothlin  et  de  Hess,  nous  nous  som¬ 
mes  servis  de  V appareil  oscillométrique  de  Pa- 
clion.  A  l’aide  du  dispositif  de  constriction  et  de 
compression  de  cet  appareil  et  avec  son  mano¬ 
mètre  qui  mesure  avec  une  grande  précision  en 
cm.  de  Hg.  la  pression  avec  laquelle  on  fait  la 
constriction  du  bras,  nous  avons  toujours  pu 
obtenir  une  stase  prolongée  parfaite  dans  les 
bras  de  nos  sujets  et  h  toutes  les  périodes  de 
l’exploration  propre  à  ces  deux  procédés  d’inves¬ 
tigation.  Nous  avons  trouvé  utile  seulement  de 
défaire  de  son  brassard  original  la  pelote  pneu- 
mali(iue  principale  de  l’api)areil,  car  ce  brassard, 
trop  large  et  dépassant  les  bords  de  la  pelote, 
nous  gênait  pour  observer  les  pétéchies  qui, 
éventuellement,  pouvaient  apparaître  au  cours 
de  l'exploration,  immédiatement  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  la  pelote.  De  même,  avec  la 
pelote  pneumatique  maintenue  sur  le  brassard 
original  de  l’appareil  qui  est  trop  large,  il  nous 
a  été  impossible  de  faire  des  constrictions  parfai¬ 
tes  des  bras  aux  enfants  viu  chez  les  malades  qui 
avaient  les  bras  trop  maigres.  Aussi  nous  a-t-il 
paru  utile  de  fixer  la  jjelote  pneumatique  prin¬ 
cipale  de  l’appareil  sur  le  bras  du  malade  à  l’aide 
d’un  lien  large  inextensible,  mais  ne  dépassant 
pas  la  pelote.  Nous  avons  pu  observer  ainsi  très 
facilement  les  j)lus  petites  pétéchies  apparaissant 
sous  le  bord  inférieur  de  la  pelote.  Durant  nos 
recherches,  très  souvent  les  malades  qui  furent 
soumis  il  ces  procédés  d’investigation  ont  été  ex¬ 
plorés  plusieurs  fois  au  cours  de  leur  hospitali¬ 
sation,  à  savoir,  pondant  la  période  d’état  de  la 
maladie,  dans  la  convalescence  et  môme  plus 
tard  après  la  guérison.  Cela  nous  a  paru  néces¬ 
saire  pour  nous  rendre  mieux  compte  des  modi¬ 
fications  survenues  dans  l’état  des  capillaires 
sous  l’influence  des  différents  process-.3  bio- 
physio-pathoiogiques  propres  aux  diverses  pé¬ 
riodes  de  la  maladie,  ou  sous  l’influence  dos 
traitements  suivis. 

Nous  exposons  ])lus  loin  les  résultats  do  nos 
recherches.  Ils  sont  groupés  par  appareils  et  par 
maladies.  Les  chiffres  que  nous  donnons  résu¬ 
ment  clairement  les  pourcentages  des  résultats 
positifs,  formulés  séparément  pour  le  procédé  de 
Gothlin  ainsi  que  pour  celui  de  Hess.  Ces  résul¬ 
tats  positifs  ont  été  soit  faibles,  soit  moyens  ou 
intenses.  Nous  avons  considéré  comme  des  résul¬ 
tats  positifs  faibles,  obtenus  par  le  jirocédé  de 


Gothlin,  ceux  qui  étaient  caractérisés  par  l’appa¬ 
rition  d’un  nombre  de  10  à  20  pétéchies  puncti¬ 
formes  disposées  sur  la  peau  du  bras  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  constriction  ou  sous  le 
bord  inférieur  de  la  pelote;  positifs  d’intensité 
moyenne  étaient  considérés  ceux  où  les  pétéchies 
apparues  étaient  très  nombreuses  et  de  plus 
grandes  dimensions,  mais  disposées  toujours  seu¬ 
lement  sur  la  peau  du  bras  au-dessous  de  la  cons¬ 
triction;  et  positifs  intenses  étaient  considérés 
les  résultats  caractérisés  par  l’apparition  d’un 
grand  nombre  de  pétéchies  punctiformes  ou  plus 
grandes,  disposées  non  seulement  sur  la  peau  du 
bras,  mais  aussi  plus  bas  sur  la  peau  de  l’avant- 
bras.  Quant  aux  résultats  obtenus  par  le  procédé 
de  Hess,  ils  ont  été  considérés  aussi  comme  posi¬ 
tifs  intenses,  dans  les  cas  où  les  pétéchies  appa¬ 
rues  dépassaient  de  beaucoup  le  nombre  de  20  et 
étaient  disposées  sur  la  peau  du  bras  et  de 
l'avant-bras. 

Ensuite,  à  la  fin  de  chaque  chapitre,  nous  don¬ 
nons  quelques  détails  cliniques  et  pathologiques 
sur  la  fragilité  capillaire  des  malades  chez  les¬ 
quels  ce  phénomène  a  été  observé. 

A.  Etat  normal.  —  Nous  avons  exploré,  à  l’aide 
do  ces  deux  procédés  d’investigation  des  capil¬ 
laires,  huit  sujets  normaux.  Chez  tous,  les  deux 
procédés  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats 
négatifs. 

Cela  prouvait  que,  chez  l’individu  sain,  les 
capillaires  cutanés  possèdent  une  résistance  par¬ 
faite  et  constante  à  la  constriction  et  à  la  stase 
prolongées,  ainsi  que  particulièrement  à  ces  deux 
procédés  d’investigation. 

B.  Maladiiîs  du  foie  et  des  voies  biliaihes.  — 
a;  Chez  les  iciériques  catarrhaux,  le  pourcentage 
des  résultats  positifs,  obtenus  par  le  procédé  de 
Gothlin  fut  de  24  pour  100.  Parmi  eux,  10,39 
pour  100  lurent  intenses  et  13,8  pour  100  faibles 
ou  moyens.  Le  procédé  de  Hess  nous  donna  aussi 
des  résultats  positifs  intenses  chez  6,5  pour  100 
des  malades  examinés  Chez  tous  les  malades, 
pour  lesquels  les  preuves  constrictométriques 
furent  trouvées  positives  pendant  la  période  d’état 
de  l’ictère,  nous  constatâmes  ensuite  que,  vers  la 
convalescence,  elles  s’atténuèrent  d’une  façon 
appréciable  pour  devenir  négatives  au  moment  de 
la  guérison. 

b)  Chez  les  malades  atteints  d’ictère  toxique 
post-néo-salvarsanique,  le  pourcentage  des  résul¬ 
tats  positifs  obtenu  par  le  procédé  de  Gothlin 
fut  de  75  pour  100.  Parmi  eux  50  pour  100  furent 
très  intenses  et  25  pour  100  moyens  ou  faibles. 
Le  procédé  de  Hess  nous  donna  aussi  des  résul¬ 
tats  intenses  positifs  chez  la  moitié  des  malades 
examinés.  De  cqs  résultats,  nous  pouvons  con¬ 
clure  que  la  fragilité  capillaire  constatée  dans  l’ic- 
lèrc  toxique  post-néo-salvarsanique  est  plus  fré¬ 
quente  et  bien  plus  accentuée  que  dans  l’ictère 
catarrhal  môme,  car  elle  se  présente  sous  sa 
forme  la  plus  intense.  De  môme,  nous  avons  re¬ 
marqué  que  chez  ces  malades,  la  fragilité  des 
vaisseaux  restait  encore  très  accentuée  quelques 
semaines  après  que  tous  les  autres  symptômes 
cliniques  do  l’ictère  avaient  depuis  longtemps  dis¬ 
paru. 

c)  Chez  les  malades  souffrant  de  lithiase  biliaire, 
qui  présentaient  tous  de  l’ictère  mécanique  par 
obstruction,  mais  sans  signe  d’infection  biliaire, 
les  deux  procédés  nous  donnèrent  des  résultats 
négatifs.  Nous  avons  obtenu  aussi  des  résultats 
analogues  chez  les  malades  souffrant  de  cholécys- 
lilc  chronique,  chez  un  autre  atteint  d’ictère  pi¬ 
crique,  chez  2  cirrhotiques,  l’un  souffrant  de 
cirrhose  atrophique  et  l’autre  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire.  Enfin,  chez  un  malade  souf¬ 


frant  d’ictère  hémolytique,  le  procédé  de  Gothlin 
nous  donna  un  résultat  positif  assez  intense. 

C.  Maladies  de  l’appabeil  respiratoire  et  des 
SÉREUSES  :  a)  Chez  les  malades  souffrant  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  le  pourcentage  des  ré¬ 
sultats  positifs  obtenus  par  le  procédé  de  Gothlin 
fut  de  90  pour  100.  Parmi  eux,  60  pour  100  fu¬ 
rent  très  intenses,  10  pour  100  moyens  et  20 
pour  100  faibles.  Le  procédé  de  Hess  nous  donna 
aussi  des  résultats  positifs  chez  20  pour  100  des 
malades  examinés. 

Chez  tous  ces  malades,  à  l’exception  d’un,  ma¬ 
lade  dont  la  tuberculose  se  présentait  sous  la 
forme  fibreuse,  à  évolution  torpide,  et  qui  nous 
donna  des  résultats  constrictométriques  négatifs, 
nous  avons  obtenu  les  résultats  les  plus  intensé¬ 
ment  positifs  que  nous  ayons  remarqués  au  cours 
de  nos  recherches.  En  effet,  chez  quelques-uns  de 
ces  malades,  les  pétéchies  apparues,  pendant 
l’épreuve  de  Gothlin  par  exemple,  étaient  si 
nombreuses  qu’elles  couvraient  toute  la  peau  de 
l’avant-bras  jusqu’à  l’articulation  du  poignet. 
Quelques-unes  d’entre  elles  avaient  la  grandeur 
d’une,  tôte  d’épingle,  d’un  grain  de  millet  ou 
étaient  môme  plus  grandes.  Nos  constatations 
confirment  les  recherches  antérieures  d’Alvarez 
et  de  Valesco,  qui,  eux  aussi,  avaient  constaté  à 
l'aide  de  la  capillaroscopie,  chez  30  tuberculeux 
pulmonaires,  examinés  par  cette  méthode,  de 
très  profondes  modifications  capillaroscopiques, 
qui  ne  manquèrent  que  dans  les  formes  fibreu¬ 
ses  do  la  tuberculose  pulmonaire. 

b)  Chez  les  malades  souffrant  de  pleurésie,  le 
pourcentage  des  résultats  positifs  ohlenus  par  le 
procédé  do  Gothlin  fut  de  58  pour  100.  Parmi 
eux,  39  pour  100  lurent  intenses  et  19  pour  100 
faibles.  Le  procédé  de  Hess  nous  donna  aussi  des 
résultats  positifs  chez  9,9  pour  100  des  malades 
examinés. 

Les  pourcentages  élevés  des  résultats  positifs 
trouvés  chez  ces  malades  prouvent  que  l’infection 
tuberculeuse  localisée  sur  les  plèvres  atteint  aussi 
profondément  les  capillaires  en  leur  imprimant 
une  fragilité  très  prononcée. 

c)  Chez  les  malades  souffrant  de  péritonite  tu¬ 
berculeuse,  les  2  procédés  constrictométriques 
ne  donnèrent  des  résultats  positifs  que  chez  un 
de  ces  malades  dont  la  maladie  se  présentait  sous 
une  forme  ascitique  aiguë,  accompagnée  de  gran¬ 
des  oscillations  thermiques. 

Des  résultats  positifs  faibles  ont  été  obtenus 
également  chez  le  malade  atteint  de  péricardite 
tuberculeuse  hémorragique. 

D.  Maladies  du  sang.  —  Chez  les  2  premiers 
malades,  souffrant  de  purpura  aigu,  les  deux 
procédés  constrictométriques  nous  donnèrent  des 
résultats  positifs  très  intenses.  Quant  au  troi¬ 
sième  malade,  il  présentait  un  syndrome  hémo¬ 
génique  type  P.-E.  'Weill;  la  fragilité  des  capil¬ 
laires  était  si  prononcée  que  les  pétéchies  appa¬ 
raissaient  très  nombreuses  sur  toute  la  peau  de 
l'avant-bras,  môme  au  cours  de  la  première  pé¬ 
riode  de  l’épreuve  de  Gothlin,  quand  la  constric¬ 
tion  et  la  stase  dans  le  membre  étaient  prati¬ 
quées  seulement  à  une  pression  relativement 
faible  de  30  mm.  Hg. 

E.  Néoflasies  diverses.  —  Chez  trois  de  ces  ma¬ 
lades  souffrant,  le  premier  d’un  ostéo-sarcome 
avec  métastases  pulmonaires,  le  deuxième  d’un 
cancer  intestinal  et  le  troisième  d’un  cancer  de 
l’estomac,  nous  avons  toujours  obtenu  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Ces  résultats  nous  ont  beaucoup 
étonnés,  vu  l’anémie  profonde  et  l’altération  très 
accentuée  de  l’état  général  de  ces  malades.  Par 
contre,  chez  les  2  autres  malades  atteints  de 
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lympho-granulome  rectal,  avec  une  réaction  de 
Frey  positive  intense,  nous  avons  obtenu  par  le 
procédé  de  Gotlilin  des  résultats  positifs  intenses. 
Cela  prouve  que  le  virus  granulomateux  possède 
une  action  nocive  incontestable  sur  les  capil- 

F.  Maladies  de  l’appaueil  digestif.  —  Chez 
tous  les  malades  souffrant  d’ulcère  pyloro-duo- 
dénal,  de  môme  que  chez  les  dyspeptiques  hy- 
perchlorbydriques,  l’exploration  constrictomé- 
trique  nous  donna  à  plusieurs  reprises  des  ré¬ 
sultats  négatifs. 

G.  Maladies  des  reins.  —  Parmi  les  cas  de  né¬ 
phrite  que  nous  avons  explorés  par  ces  procédés, 
il  y  avait  parmi  eux  7  néphrites  mixtes  chloruro- 
azotémiques  subaiguës,  à  étiologie  imprécise, 
avec  des  œdèmes  plus  ou  moins  prononcés  et  une 
glomérulo-néphrite  présentant  une  hématurie 
très  rebelle  aux  traitements.  Chez  6  de  ces  pre¬ 
miers  malades  et  chez  le  malade  atteint  de  glo- 
mêrulo-néphrite,  nous  n’avons  obtenu  que  des 
résultats  négatifs.  Des  résultats  positifs  n’ont 
été  obtenus  que  chez  un  seul  de  ces  malades,  qui 
présentait  de  l’anasarque  généralisée  et  avait  un 
état  anémique  grave.  Ces  résultats  négatifs  nous 
ont  aussi  beaucoup  étonnés,  pour  ces  malades 
chez  lesquels  on  constatait  de  profondes  modi¬ 
fications  tissulaires  et  humorales. 

H.  Maladies  infectieuses.  —  Chez  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  de  scarlatine,  que  nous  avons  ex¬ 
plorés  immédiatement  après  la  disparition  de 
l’éruption,  nous  avons  obtenu  des  résultats  né¬ 
gatifs.  Par  contre,  chez  2  malades  souffrant  de 
rougeole,  que  nous  avons  explorés  au  moment  où 
l’éruption  s’atténuait,  nous  avons  obtenu  à  l’aide 
du  procédé  de  Gôthlin  des  résultats  positifs  fai¬ 
bles.  Chez  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
nous  avons  obtenu,  chez  2  d’entre  eux,  à  l’aide 
du  procédé  de  Gcithlin,  des  résultats  positifs.  Chez 
4  malades  souffrant  de  méningite  épidémique,  le 
môme  procédé  nous  donna  deux  fois  des  résultats 
positifs.  En  examinant  ces  malades,  nous  avons 
reniarqué,  chez  l’un  d’eux,  qui  avait  été  traité 
par  de  grandes  quantités  de  sérum  anti-méningo- 
coccique,  et  qui  se  trouvait  vers  le  sixième  jour 
depuis  l’administration  de  la  première  injection 


de  sérum,  que  la  constriction  et  la  stase  propres 
au  procédé  de  GOthlln  faisaient  apparaître  sur 
la  peau  de  l’àvant-bras,  au  lieu  de  pétéchies,  de 
nombreuses  petites  bulles  urticariennes,  qui  dis¬ 
parurent  rapidement  après  suppression  de  la 
constriction  du  bras.  Ce  malade  présenta,  deux 
jours  après,  l’urticaire  caractéristique  de  la  ma¬ 
ladie  sérique.  Ce  phénomène  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  et  digne  d’être  signalé,  car  son  apparition, 
chez  un  malade  traité  par  un  sérum  thérapeuti¬ 
que  quelconque  et  examiné  par  le  procédé  de 
Gothlin  par  exemple,  permettrait  de  prévoir 
quelques  jours  d’avance  l’éclosion  de  l’urticaire 
propre  à  la  maladie  sérique.  Cela,  croyons-nous, 
n’est  pas  sans  intérêt,  quant  aux  mesures  théra¬ 
peutiques  à  prendré  contre  ces  accidents  de  la 
sérothérapie.  Chez  2  autres  malades  atteints 
d’érythème  polymorphe  infectieux,  le  procédé 
de  Gothlin  nous  donna  chaque  fois  des  résultats 
positifs  très  intenses.  Chez  4  malades  qui  souf¬ 
fraient  de  dysenterie,  les  explorations  constric- 
tométriques  furent  toujours  négatives.  Des  ré¬ 
sultats  beaucoup  plus  intéressants  ont  été  ob¬ 
tenus  dans  la  syphilis. 

En  effet,  chez  les  syphilitiques  secondaires,  le 
pourcentage  des  résultats  positifs  moyens  et  in¬ 
tenses,  obtenus  par  le  procédé  de  Gothlin,  fut  de 
67  pour  100.  Le  procédé  de  Hess  nous  donna  aussi 
des  résultats  positifs  chez  14  pour  100  des  mala¬ 
des  examinés.  Ces  constatations  constrictométri- 
ques  prouvaient  que  l’infection  syphilitique 
atteint  précocement  les  capillaires  en  leur  impri¬ 
mant  une  fragilité  très  prononcée.  Chez  le  ma¬ 
lade  atteint  de  syphilis  tertiaire,  ayant  une 
gomme  du  voile  du  palais,  et  chez  un  autre,  at¬ 
teint  de  syphilis  nerveuse,  les  recherches  constric- 
tornétriques  nous  donnèrent  par  contre  des  résul¬ 
tats  négatifs.  Nous  avons  obtenu  des  résultats 
semblables  chez  2  malades  atteints  de  palu¬ 
disme  aigu,  que  nous  avons  explorés  au  mo¬ 
ment  de  l’accès,  et  chez  2  malades  atteints  de 
méningite  tuberculeuse. 

1.  Maladies  de  l’apfareil  circulatoire  et  ma¬ 
ladies  DIVERSES.  —  Chez  un  malade  atteint  d’in¬ 
suffisance  aortique,  chez  un  mitral  asytolique  et 
chez  un  autre  souffrant  d’endocardite  lente,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  positifs  faibles.  Des 
résultats  analogues  ont  été  obtenus  dans  un  cas 
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La  métallo-prévention  de  la  syphilis  au 
moyen  des  dérivés  de  l’or  hydrosolubles  et  li- 
posolubles.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Vaisman, 
M‘*““  D.  Erassnofi  et  R.  Schoen  montrent  que 
l’ensemble  de  leurs  constatations  concernant  la 
métallo-prévention  antisyphilitique  réalisée  au 
moyen  de  dérivés  hydro-  et  lipo-solubles  d’or  con- 
fnme  les  conclusions  de  leurs  travaux  antérieurs 
sur  la  bismutho-  et  la  telluro-prévention.  L’effica¬ 
cité  et  la  durée  de  l’immunité  médicamenteuse  ac¬ 
quise  sont  fonction  du  taux  de  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  l’élément  en  jeu.  Le  potentiel  mé¬ 
tallique.  rénal  (ou  quantité  de  métal  décelable 
dans  un  gramme  de  rein  désséché)  est  un  témoin 
sinon  absolu,  du  moins  assez  fidèle  de  l’intensité 
de  l’imprégnation;  il  permet  d’évaluer  avec  une 
certaine  approximation  le  degré  de  la  protection 
que  le  mêlai  confère  à  l’organisme.  Un  même 
principe  se  trouve  donc  è  la  base  de  la  métallo- 
prévention  par  le  bismuth,  le  tellure  et  l’or  :  il  y 
•T  probablement  là  une  loi  de  portée  générale;  des 


recherches  en  cours  avec  .’e  vanadium,  l’antimoine 
et  l’arsenic  permettront  de  vérifier  l’exactitude  de 
la  conception  des  auteurs. 

Quelques  recherches  sur  le  métabolisme  du 
brome  dans  l’organisme  humain.  —  M.  G.  Ber¬ 
trand  présente  un  travail  de  MM.  P.  Serhesco  et 
G.  Âlexiano  Buttu  dont  les  recherches  ont  abouti 
à  des  résultats  complètement  opposés  à  ceux  de 
Zondck  et  Bier  ;  la  méthode  de  Roman  employée 
par  ces  auteum  est  d’ailleurs  défectueuse  et  inuti¬ 
lisable  pour  le  dosage  de  petites  quantités  de  bro¬ 
me.  Employant  la  technique  de  Labat,  MM.  Serbes- 
co  et  Buttu  ont  constaté  que  le  sang  humain  con¬ 
tenait  moins  d’un  dixième  de  milligramme  de 
brome  pour  cent  et  que  si  l’hypophyse  en  renfer¬ 
mait,  c’était  en  quantité  inférieure  à  un  milli¬ 
gramme  pour  100  ;  il  est  donc  impossible  de  sou¬ 
tenir  que  l’hypophyse  règle  le  métabolisme  du 
brome;  par  contre,  ce  métabolisme  est  peut-être 
sons  la  dépendance  du  corps  thyroïde  qui  contient 
deux  à  trois  milligrammes  de  brome  pour  cent  ;  le 
brome  thyroïdien  paraît  diminuer  avec  l’âge;  le 
brome  ingéré  s’accumule  dan.s  le  sang  et  les  vis¬ 
cères,  en  raison  de  la  lenteur  de  son  élimination. 

Vaccination  contre  la  tuberculose  par  le 
BCG  des  sujets  de  tous  âges  non  allergiques. 
Délais  d’apparition  de  l’allergie.  —  M.  Mesnil 
présente  une  note  de  MM.  R.  Boisseau  et  L.  Node- 
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de  pellagre  et  chez  un  malade  intoxiqué  par  la 
Irypaflavine.  Par  contre,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  négatifs  dans  le  diabète  sucré  et  chez 
un  malade  souffrant  de  diabète  insipide. 

Conclusions. 

1®  Par  ces  recherches  nous  croyons  avoir  dé¬ 
montré  que,  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
affectant  différents  organes  de  l’économie,  il  se 
produit  des  altérations  capillaires  qui  engendrent 
à  leur  tour  une  fragilité  plus  ou  moins  prononcée 
de  ces  vaisseaux..  Ce  phénomène  pathologique 
peut  être  mis  facilement  en  évidence  à  l’aide  de 
la  constrictométrie  effectuée  suivant  les  procédés 
de  Gôthlin  et  de  Hess. 

2®  Ces  deux  procédés  d’exploration  dos  capil¬ 
laires  possèdent  le  mérite  de  mettre  en  évidence 
surtout  avec  une  grande  précision  l’état  latent 
de  la  fragilité  de  ces  vaisseaux,  plus  caractéris¬ 
tique  si  ces  épreuves  apparaissent  positives  à  des 
constrictions  et  des  stases  effectuées  par  des  pres¬ 
sions  faibles.  Il  est  certain  que  ces  faits  n’au¬ 
raient  pu  être  mis  en  évidence  si,  au  cours  de  la 
constrictométrie,  la  stase  dans  le  membre  n’avait 
été  accomplie  à  des  pressions  graduées  et  de  plus 
en  plus  fortes,  comme  on  le  réalise  au  cours  de 
l’exécution  du  procédé  de  Gôthlin,  par  exemple. 

3®  Cette  fragilité  capillaire,  trouvée  parfois  si 
augmentée  dans  des  maladies  si  différentes,  doit 
être  produite  probablement  d’abord  par  des  alté¬ 
rations  endothélio-plasmatiques  plus  ou  moins 
prononcées,  engendrées  à  leur  tour  par  l’action 
des  divers  facteurs  étiologiques  qui  avaient  causé 
la  maladie  elle-même;  ensuite,  elle  doit  être  mise 
probablement  aussi  sur  le  compte  de  l’alimenta¬ 
tion  longtemps  pauvre  en  alii  lents  végétaux 
frais  favorisant  par  suite  à  son  tour  l’apparition 
du  phénomène.  L’hypothèse  d’une  pareille  patho- 
génie,  engendrée  au  moins  partiellement  par  la 
carence  vitaminique  C  (anti-scorbutique),  appa¬ 
raît  d’autant  plus  probable  que  nos  recherches 
ont  été  exécutées  surtout  pendant  l’hiver,  au 
moment  où  l’alimenlation  dans  les  hôpitaux 
est  si  déficiente  à  cet  égard. 

{Travail  exécuté  dans  le  deuxième  Service  de 
Médecine  de  Vhépital  militaire  Régina-Elisabeth 
de  Bucarest). 


net  qui  ont  vac.ciné  à  Brazzaville  plus  de  1.600 
indigènes  de  tous  âges,  non  allergiques,  par  l’ad¬ 
ministration  par  voie  digestive  d’une  dose  de  trois 
cenligrammes  de  BCG  pour  les  enfants  de  moins 
de  6  ans  et  de  cinq  à  dix  centigrammes  ixiur  les 
autres  enfants  et  les  adultes  ;  aucun  incident  n’a 
été  observé;  du  30'  au  36“  jour,  60  pour  100  des 
sujets  étaient  devenus  allergiques  ;  au  bout  de  3 
mois,  le  pourcentage  était  passé  à  77  pour  100,  le 
plus  grand  nombre  des  sujets  allergiques  étant 
parmi  ceux  qui  avaient  reçu  les  doses  les  plus  for¬ 
tes.  Cette  méthode  de  vaccination  buccale  en  une 
fois  doit  être  appliquée  aux  indigènes  dont  beau¬ 
coup  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine;  on  doit 
en  faire  bénéficier,  selon  le  vœu  de  M.  Calmetle, 
les  grands  enfants  et  les  adultes  restés  non  aller¬ 
giques  et  exposés  à  des  contaminalions  dans  leur 
milieu  ou  par  leur  profession. 

Etude  sur  a  Madame  Saincte  Reyne  i).  —  M. 
Cavaillon  étudie  la  vie  de  sainte  Reine  qui  naquit, 
vécut  et  fut  suppliciée  à  Alésia,  aujourd’hui  Alise 
Sainte-Reine  ;  la  sainte  fut  considérée  comme  la 
patronne  des  syphilitiques  el  une  fontaine  située 
près  de  sa  tombe  fut  pendant  de  longs  siècles  un 
cenire  de  pèlerinage  et  une  station  tlicrmalc  fré¬ 
quentés  :  aïi  xvn®  siècle,  on  comptait  annuellement 
60  à  70.000  pèlerins  et  on  vendait  chaque  année 
60.000  bouteilles  d’eau  de  la  source  à  Paris;  la 
Révolution,  en  supprimant  les  Cordeliers  qui 
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exploitaient  la  source,  a  porté  un  coup  mortel  à 
celle  station  thermale  qui  fut  la  plus  fréquentée 
de  France. 

Transformations  chimiques  des  protéides  du 
sérum  au  cours  de  l’immunisation.  —  MM.  M. 
Rubinstein  et  A.  Fischer  montrent  que  l’augmen¬ 
tation  du  tryptophane  comme  signe  d’une  trans¬ 
formation  moléculaire  des  protéides  sériques  est 
un  phénomène  comm\m  à  toute  immunisation, 
quels  que  soient  l’antigène  et  l’anticorps;  cette 
augmentation  est  la  conséquence  do  celle  de  la 
partie  protéidique  particulièrement  riche  en  trypto¬ 
phane  (euglohulinc  insoluble  dans  le  chlorure  de 
sodium  en  solution  saturée).  Le  dosage  du  trypto¬ 
phane  dans  un  sérum  total  est  applicable  à  la  cli¬ 
nique  ;  celte  méthode  peut  remplacer  d’autres  mé¬ 
thodes  démontrant  l’activité  d’un  processus  infec¬ 
tieux  (sédimentation  globulaire,  réactions  dites  de 
lahililé  colloïdale,  viscosité  sérique,  etc.). 

A  propos  de  la  maladie  des  conserves.  —  MM. 
A.  Machebœuf,  P. -J.  Le  Mehauté,  P.  Tcher- 
niakofsky  et  H.  Cheftel  rappellent  que  M.  Charcot 
a  signalé  que  certaines  conserves  de  viande,  au 
cours  de  certains  voyages,  donnent  chez  certains 
sujets  des  troubles  morbides  :  pétéchies,  œdème,  af¬ 
faiblissement  général;  l’addition  au  régime  de 
fruits  ou  de  légumes  frais  crus  ne  fait  pas  dispa¬ 
raître  les  accidents,  mais  la  guérison  survient  dès 
que  les  conserves  de  viande  sont  supprimées. 
A  priori,  l’hypothèse  d’une  intoxication  par  des 
produits  d’origine  microbienne  paraît  la  seule  ac¬ 
ceptable;  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  do  vérifier 
son  bien  fondé  sur  la  mission  française  de  l’année 
polaire,  com[>osée  de  15  hommes  ayant  séjourné 
13  mois  au  Groenland  dans  une  région  où  les 
possibilités  d’approvisionnement  en  vivres  frais  sont 
pratiquement  nulles  ;  des  précautions  spéciales  ont 
été  prises  i>our  la  préparation  des  conserves  ;  aucun 
phénomène  toxique,  aucun  signe  de  scorbut  n’ont 
été  observés.  De  cette  expérience,  il  résulte  qu’il 
n’y  a  pas  de  maladie  des  conserves  et  qu’un  ré¬ 
gime  dépourvu  d’aliments  frais  et  basé  principa¬ 
lement  sur  des  conserves  en  boîtes  se  prêle  sans 
inconvénient  à  l’alimentation  de  riiomme,  même 
pendant  une  période  assez  longue,  à  la  condition 
d’être  convenablement  équilibré  et  suffisamment 
varié;  les  conserves  de  légumes  et  de  fruits  de 
bonne  qualité  contiennent  une  quantité  de  vita¬ 
mine  C  suffisant  à  éviter  tout  symptôme  de  scorbut. 

—  M.  Charcot  adopte  les  conclusions  des  au¬ 
teurs;  toutefois,  l’expérience  rai)porlée  n’est  pas 
absolument  concluante  en  raison  du  faible  nombre 
des  membres  de  l’expédition;  dans  celles  qu’il  a 
dirigées,  1  sur  20  et  3  sur  30  seulement  ont  été 
nltcinls;  il  faut  tenir  compte  aussi  du  fait  que  les 
membres  de  l’expéilition  polaire  étaient  dans  des 
conditions  toutes  sijéciales  do  confort,  tandis  que 
lui-même  et  ses  marins  étaient  surmenés  sur  un 
bateau  humide. 

—  M.  Lapicque  demande  si  les  sujets  atteints  de 
celle  maladie  étaient  des  mangeurs  habituels  de 
conserves;  le  rôle  de  l’anaphylaxie  pourrait  être 

—  M.  Charcot  précise  que  certains  des  malades 
n’étaient  pas  des  consommateurs  habituels  de  con¬ 
serves. 

—  M.  Brocq-Rousseu  rappelle  que  les  usines 
françaises  de  conserves  travaillent  pour  l’armée  et 
sont  soumises  à  une  surveillance  rigoureuse  ;  leurs 
produits  donnent  toutes  garanties. 

—  M.  Charcot,  au  cours  de  scs  expéditions,  avait 
des  conserves  provenant  de  plusieurs  pays. 

—  M.  P.  Delbet  a  eu  l’occasion  de 'constater  que 
dans  les  conserves,  la  plus  grande  partie  du  magné¬ 
sium  a  disparu  tandis  que  le  calcium  a  souvent 
augmenté. 

—  M.  Machebœuf  explique  ces  faits  par  le  blan¬ 
chiment  des  légumes  avant  la  mise  en  boîte;  ils 
sont  lavés  avec  des  eaux  dures  qui  enlèvent  le  ma¬ 
gnésium  et  peuvent  laisser  du  calcium. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  III° 
section  (hygiène).  —  M.  Sacquépée,  présenté  en 
première  ligne,  est  élu  au  premier  tour  par 
04  voix  contre  6  à  M  Tanou  et  1  à  M.  Debré. 


Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  11°  division  (chirurgie).  —  Sont  classés 
en  première  ligne;  MM.  Blanco  Acevedo  (Monte¬ 
video)  et  Daniel  (Bucarest)  ;  en  deuxième  ligne, 
ex  aequo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Burger 
(New-York),  Derach  (Bruxelles),  Dos  Santos  (Lis¬ 
bonne)  et  Verhoogen  (Bruxelles). 

Lucien  Rouquès. 
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Technique  de  recherche  de  l’oligoglie  gan¬ 
glionnaire.  Importance  d’une  fixation  à  la  gla¬ 
cière  et  d’un  mordançage  à  l’acide  ûuorhydri- 
que.  —  M.  Ivan  Bertrand  et  M"”  Jacqueline 
Guillain,  devant  l’insuccès  fréquent  des  imprégna¬ 
tions  classiques  pour  l’oligoglie,  ont  élaboré  une 
technique  histologique  dérivée  des  méthodes  d’Hor- 
lega  et  de  Pcnfield  avec  certaines  particularités  ori¬ 
ginales.  Ils  emploient  une  fixation  au  formol  bro- 
muré  pyridiné  à  la  glacière,  d’une  durée  variable 
suivant  les  espèces,  un  mordançage  à  l’acide  fluo- 
rliydrique.  L’imprégnation  des  éléments  oligogli- 
ques  et  microgliques  est  ainsi  particulièrement 

Localisation  histochimique  de  la  vitamine  C 
dans  le  cortex  surrénal.  —  MM.  A.  Giroud  et 
C.-P.  Leblond  mettent  en  évidence  bistoebimique- 
ment  la  vitamine  C  dans  le  cortex  surrénal.  C’est 
la  seule  partie  de  la  surrénale  qui  renferme  en 
abondance  la  vitamine.  Elle  se  trouve  en  mômes 
proportions  dans  la  fasciculéc  et  la  réticulée.  La 
glomérulée,  zone  de  cellules  au  repos,  n’en  contient 
pas,  au  moins  à  l’état  normal.  Dans  la  cellule  sur¬ 
rénalienne  la  vitamine  se  trouve  localisée  dans  le 
protoplasma  cellulaire  et  sans  rapport  avec  les  li¬ 
poïdes.  Peut-être  affectc-t-cllc  des  rapports  avec  le 
cbondriomc. 

La  mescaline,  substance  hallucinogène.  — 
MM.  Henri  Claude  et  Henri  Ey  résument  leurs 
premiers  résultats  obtenus  par  l’expérimentation 
de  la  mescaline.  .  Les  phénomènes  psychiques  et 
notamment  psycboscnsoriels  sont  la  conséquence 
d’un  déficit  fonctionnel  de  l’activité  psychique  dont 
la  formule  générale  est  la  substitution  des  formes 
psychiques  inférieures  à  l’activité  mentale  bien 
adaptée.  Les  effets  physiologiques  se  révèlent  sur¬ 
tout  dans  le  domaine  neuro-végétatif  (amphotonie 
à  prédominance  sympatbicotonique).  L’activité  la¬ 
byrinthique  est  peu  altérée.  Chez  les  psychopathes 
les  effets  sont  très  divers.  La  plupart  des  malades 
SC  comportent  différemment  dans  l’intoxication 
mescalinique  et  dans  l’activité  hallucinatoire  spon¬ 
tanée.  La  mescaline  s’est  révélée  un  agent  théra¬ 
peutique  remarquable  dans  un  cas  de  syndrome  de 
dépcrsonnalisalion. 

—  M.  Baudoin  demande  quel  est  l’effet  de  la 
mescaline  sur  la  tension  artérielle. 

—  M.  Ey.  L’effet  est  variable.  11  y  aurait  plutôt 
une  légère  augmentation. 

—  M.  Lapicque  demanderait  des  épreuves  supplé¬ 
mentaires  pour  être  convaincu  des  effets  de  cette 
substance  sur  le  système  sympathique. 

Vagotonine  et  syncope  adrénalino-cblorotor- 
mique.  —  M.M.  D.  Santenoise,  L.  Merklen,  R. 
Grandpierre  et  M.  Vidacovitch  ont  effectué  sur 
une  cinquantaine  de  chiens,  soit  préalablement 
anesthésiés  au  chloralose,  soit  chloroformés  sans 
administration  préalable  de  chloralose,  des  expé¬ 
riences  qui  leur  permettent  de  conclure  que  l’ad¬ 
ministration  préalable  de  vagotonine  parfaitement 
débarrassée  d’insuline  crée,  lorsqu’elle  s’est  mon¬ 
trée  efficace  sur  le  système  nerveux  végétatif,  un 
état  de  résistance  tel  que  l’administration  d’adré¬ 
naline  ne  provoque  plus  de  syncope  adrénalino- 
chloroformique.  Par  contre,  l’insuline  n’exerce  au¬ 
cun  effet  protecteur,  bien  au  contraire. 

A.  Escalier. 
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Un  procédé  d’ostéosynthèse  temporaire  par 
cerclage  pour  les  fractures  diapbysaires.  —  M. 
N.  Barbilian  (Jassy).  M.  P.  Okinczyc,  rapporteur. 
Ce  procédé  ingénieux  comporte  deux  lames  qui 
encerclent  les  fragments  et  dont  l’une  des  extrémi¬ 
tés  sort  par  la  plaie.  On  immobilise  le  membre 
dans  un  appareil  plâtré  dans  lequel  on  ménage  une 
fenêtre  par  laquelle  on  peut  retirer  les  deux 
lames. 

Deux  observations  de  fractures  juxta-arti- 
culaires  vicieusement  consolidées  traitées  par 
ostéotomie  cunéiforme.  —  M.  Merle  d’Aubigné. 
M.  F.-M.  Cadenat,  rapporteur.  La  première  obscr 
vallon  concerne  une  ostéotomie  cunéiforme  à  base 
interne  dans  une  fracture  de  Dupuytren  consolidée 
en  valgus  équin  très  marqué.  La  seconde  observa¬ 
tion  est  celle  d’une  fracture  bitubérositaire  du  tibia 
avec  consolidation  vicieuse  en  variis  et  en  flexion. 
La  correction  du  varus  et  de  la  flexion  par  la  taille 
d’un  coin  à  base  antéro-externe  donne  un  très  bon 
résultat  fonctionnel.  Ces  opérations  ont  été  con¬ 
duites  après  construction  d’une  épure  radiographi¬ 
que  et  sans  l’usage  du  goniomètre. 

—  MM.  Cadenat,  Proust,  Mathieu,  Brocq  féli¬ 
citent  l’auteur  des  résultats  obtenus,  insistent  sur 
les  avantages  do  l’ostéotomie  juxta-articulaire  qui 
permet  la  conservation  des  mouvements  articu¬ 
laires  tout  en  corrigeant  la  déformation,  et  conseil¬ 
lent  l’emploi  du  goniomètre. 

Trois  cas  de  surrénalectomie  gauche  pour 
hypertension  artérielle.  —  MM.  Jean  Meillère 
et  Henri-René  Olivier.  M.  B.  Desplas,  rapporteur. 
Une  guérison,  une  amélioration  très  importante, 
un  décès  rapide  :  tel  est  le  bilan  de  ces  trois  inter¬ 
ventions  pour  hypertension  artérielle  avec  intégrité 
apparente  des  surrénales.  L’opération  a  été  faite 
par  voie  antérieure  sous-péritonéale.  Une  des  obser¬ 
vations  vient  à  l’appui  de  la  théorie  des  lésions  ré¬ 
nales  secondaires  à  l’hypertension,  car  les  signes  de 
déficience  rénale  cédèrent  à  la  surrénalectomie.  Il 
est  encore  impossible  de  juger  des  résultats  du¬ 
rables  de  la  surrénalectomie  sur  l’hypertension 
artérielle  permanente.  La  surrénalectomie  reste  une 
opération  grave,  car  il  y  a  des  poussées  thermiques 
parfois  fatales  après  l’intervention.  Les  voies 
d’abord  postérieures  seraient  peut-être  moins  trau¬ 
matisantes  pour  le  sympathique  abdominal. 

—  M.  de  Martel  compare  les  accident  hyper¬ 
thermiques  secondaires  à  l’intervention  pour  sur¬ 
rénalectomie  aux  poussées  fébriles  des  opérations 
pour  tumeur  cérébrale. 

—  M.  Petit-Dutaillis.  On  pourrait  combattre 
celte  hyperthermie  par  la  réfrigération  générale. 

—  M.  Desplas  précise  que  les  auteurs  ont  soulevé 
la  possibilité  d’une  exérèse  de  la  médullaire  surré¬ 
nale  et  d’une  résection  des  nerfs  sympathiques, 
mais  les  difficultés  opératoires  rencontrées  les  ont 
laissés  sceptiques. 

Discussion  sur  les  cholépéritoines  sans  per¬ 
foration  évidente  des  voies  biliaires.  —  M. 
Moulonguet  cite  une  observation  inédite  de 
MM.  ’Welti  et  Rousset.  Il  bat  en  brèche  la  théorie 
du  reflux  pancréatico-biliaire  dans  la  pathogénie 
du  cholépéritoine.  En  général,  cette  affection  est 
due  à  la  nécrose  vésiculaire  que  bien  souvent  l’exa¬ 
men  histologique  peut  seul  mettre  en  évidence. 
Souvent,  l’infection  vient  compliquer  ce  cholépé¬ 
ritoine.  L’auteur  conclut  sur  la  difficulté  de  diffé¬ 
rencier  la  trypsine  pancréatique  des  autres  fer¬ 
ments  protéolytiques  qui  existent  dans  l’autolyse 
tissulaire  et  dans  les  milieux  infectés  et  sur  la  non- 
spécificité  des  taches  de  bougie  qui  ne  prouvent  pas 
à  elles  seules  l’intervention  des  ferments  pancréati¬ 
ques. 

—  M.  Okinczyc  soutient  au  contraire  le  rôle 
important  du  reflux  pancréatique  dans  le  méca¬ 
nisme  des  péritonites  biliaires  avec  ou  sans  perfo¬ 
ration.  Ce  reflux  a  déjà  été  prouvé  dans  la  patho- 
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génie  des  pancréaüles  hémorragiques  et  l’on  sait 
l’importance  du  drainage  biliaire  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection.  La  démonstration  expéri¬ 
mentale  et  môme  opératoire  de  ce  reflux  a  d’ail¬ 
leurs  été  donnée. 

Remarques  sur  l’anesthésie  générale  avec  un 
sel  sodé  de  la  cyclo-hexenyl-biméthyl-malony- 
lurée  (Evipan).  —  M.  Robert  Monod.  Ce  bar- 
bituratc  de  composition  voisine  du  numal  et  du 
sonéryl  a  été  employé  dans  125  anesthésies  sans 
incident.  Il  s’administre  par  injection  intraveineuse 
lente  et  fractionnée  de  2  îi  3  eme  de  la  solution 
au  1/10.  Le  malade  s’endort  progressivement  et 
agréablement.  1  à  2  eme  sont  encore  nécessaires 
pour  maintenir  l’anesthésie. 

Cet  anesthésique  fait  franchir  rapidement  les 
trois  étapes  do  la  narcose.  Il  faut  surveiller  attenti¬ 
vement  la  chute  de  la  langue.  La  durée  du  som¬ 
meil  est  brève.  Le  réveil  est  rapide  et  calme.  Il 
n’y  a  pas  de  malaise  post-anoslhésique  et  il  reste 
une  amnésie  rétrograde. 

Etant  donnés  ces  qualités,  l’évipan  est  appelé  à 
supplanter  dans  les  courtes  anesthésies  le  chlorure 
d’éthyle,  l’avertine  et  le  protoxyde  d’azote.  11  n’y 
a  jamais  d’accidents  graves  à  condition  de  savoir 
doser  la  quantité  à  injecter  proportionnée  à  la 
taille,  à  l’âge  et  à  la  résistance  du  sujet.  Il  est  pré¬ 
férable  de  faire  au  préalable  une  injection  de  sédol. 
Contre  les  accidens  possibles,  on  peut  employer  le 
CO-,  la  lobéline,  la  coraminc,  l’hexétone  et  surtout 
l’azotate  de  strychnine  qui  est  l’antidote  des  barbi¬ 
turiques. 

—  MM.  Brocq  et  Capette  ont  employé  avec  suc¬ 
cès  l’évipan. 

A  propos  de  l’origine  de  la  péritonite  encap¬ 
sulante.  —  MM.  F.  d’ÂIlaines  et  Jomain  rap¬ 
portent  une  observation  de  péritonite  encapsulante 
où  l’épiploon  semble  être  l’origine  du  processus 
de  nature  tuberculeuse  comme  dans  les  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Bazy. 

26  observations  d’occlusion  d’origine  appen¬ 
diculaire.  —  MM.  G.  Renou  et  H.  Laffitte.  Les 
occlusions  contemporaines  de  la  crise  sont  graves 
et  l’entéro-anastomose  serait  peut-être  la  meilleure 
intervention.  Les  occlusions  post-opératoires  im¬ 
médiates  dues  aux  formes  graves  d’appendicite  sont 
surtout  justiciables  du  traitement  de  rechloruration 
et  de  la  fistule  du  grêle. 

Les  occlusions  secondaires,  qui  surviennent  après 
un  intervalle  libre,  sont  des  occlusions  mixtes  par 
agglutination  d’anses.  Elles  justifient  la  médiane 
sous  anesthésie  locale  pour  pratiquer  une  entéro- 
anastomose  sans  toucher  au  foyer. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac,  spontanée,  non 
opératoire.  Mort  en  5  heures.  —  M.  Daniel 
Ferey  (Saint-Malo).  Celte  observation  s’ajoute  aux 
7  cas  déjà  publiés  de  dilatation  gastrique  non  opé¬ 
ratoire.  Dans  celles-ci  le  diagnostic  fut  confirmé 
par  l’autopsie. 

Anévrysme  fusiiorme  de  l’artère  axillaire. 
Extirpation,  Guérison.  —  M.  Pierre  Mocquot 
rapporte  l’observation  d’un  volumineux  anévrysme 
compliqué  do  thrombose  massive  avec  gros  trou¬ 
bles  vasculaires  du  membre  chez  un  syphi'itique. 
Après  anesthésie  locale  du  plexus  brachial,  l’extir¬ 
pation  totale  de  l’anévrysme  avec  ligature  des  deux 
bouts  a  été  possible.  L’adhérence  à  la  veine  a  né¬ 
cessité  sa  résection  et  un  fragment  de  poche  a  été 
abandonné  au  niveau  du  plexus  brachial.  La  sup¬ 
pression  rapide  des  troubles  ischémiques  du  mem¬ 
bre  avec  réapparition  de  l’indice  oscillométrique 
doit  être  attribuée  à  la  résection  du  sympathique 
péri-arlériel  englobé  et  irrité  dans  la  poche  ané¬ 
vrysmale. 

Etranglement  du  ligament  rond  du  ioie.  — 
MM.  P.  Moure  et  Barraya.  Une  hernie  de  la  ligne 
blanche  contenait  outre  un  fragment  épiploïque 
normal  le  ligament  rond  du  foie  coudé  et  étranglé 
au  niveau  du  collet  du  sac  avec  lésions  de  stase. 

G.  ConuiER. 
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Le  chapitre  des  splénopathies  chroniques  cir- 
rhogènes.  La  cirrhose  hypertrophique  anictéri- 
que.  —  MM.  P.  Abrami  et  P.  Frumusan.  Les  exem¬ 
ples  de  cirrhoses  du  foie  d’origine  splénique  sont 
actuellement  assez  nombreux  et  assez  bien  étudiés 
pour  qu’on  puisse  les  grouper  dans  un  chapitre 
auquel  convient  le  nom  de  splénopathies  cirrho- 
gènes.  Ce  chapitre  comprend  déjà  : 

1“  La  maladie  de  Danti,  splénopathie  avec  anémie 
leucopénique,  aboutissant  à  la  cirrhose  atrophique 
du  foie. 

2“  La  maladie  de  llanot-Eppinger,  splénopathie 
avec  cirrhose  ictérigèno  à  poussées,  dont  Eppinger, 
ilrandcnberg,  Beressow  ont  établi  la  curabilité  par 
l’ablation  de  la  rate.  A  ces  deux  formes  il  faut 
ajouter  : 

3“  Une  cirrhose  hypertrophique  anictérique  dont 
■  K:S  auteurs  rapportent  cinq  cas  personnels.  Après 
un  stade  de  splénopathie  isolée,  survient  une  cir¬ 
rhose  avec  gros  foie,  dur,  souvent  largement  dé¬ 
coupé  par  des  bandes  de  périhépatite  et  pouvant 
acquérir  des  dimensions  considérables.  Plus  ou 
moins  tôt  surviennent  l’ascite  et  les  œdèmes. 

L’évolution,  qui  se  fait  en  plusieurs  années  (8 
ans  dans  un  cas,  depuis  la  constatation  de  l’hépa¬ 
tite),  est  dominée  par  les  hémorragies  gastro  intes 
linales,  dont  l’abondance  et  la  réi>étition  coirman- 
dent  la  splénectomie  aussi  précoce  que  possible. 
Les  manifestations  hémogéniques  font  défaut. 

L’ablation  de  la  rate,  qui  a  été  pratiquée  dans 
3  cas,  dont  2  avec  ascite  abondante  et  anémie  ex¬ 
trême,  produit  une  véritable  résurrection,  et  la  ré¬ 
gression  rapide  de  la  cirrhose. 

L’étiologie  de  la  maladie,  surtout  fréquente  chez 
l’homme,  est  inconnue.  L'anatomie  pathologique 
montre  dos  lésions  non  spécifiques  de  splénite  à 
tendance  fibro-adénique  et  de  cirrhose  périporlale. 

—  M.  Harvier  rappelle  le  cas  qu’il  a  observé 
avec  MM.  Carnot  et  Caroli  qui  se  superpose  exacte¬ 
ment  à  ceux  de  M.  Abrami  et  où  la  splénectomie 
amena  la  disparition  de  l’ascite,  la  diminution  de 
volume'  du  foie  et  la  régression  graduelle  de  la 
maladie. 

En  réalité,  il  existe  beaueoup  de  formes  de  cir¬ 
rhose  dont  nous  ignorons  encore  l’étiologie.  C’est 
forcer  les  faits  que  de  vouloir  faire  rentrer  bien 
des  cirrhoses  dans  le  cadre  des  cirrhoses  alcooli¬ 
ques  et  syphilitiques.  Mais  il  ne  faut  pas  croire 
non  plus  qu’il  faille  faire  enlever  la  rate  de  tous 
les  malades  présentant  une  cirrhose  avec  splénomé¬ 
galie.  La  question  appelle  de  nouvelles  éludes. 

—  M.  P.  Emile-Weil  estime,  lui  aussi,  qu’il  y  a 
toute  une  catégorie  de  cirrhoses  du  foie  d’origine 
splénique.  Il  a  vu  des  cirrhoses  manifestes  avec 
ascite  disparaître  après  l'ablation  de  la  rate  qui 
avait  été  faite  en  raison  des  hémorragies  gastro- 
intestinales.  Il  existe  eneox’c  bien  des  inconnues 
dans  les  cirrhoses  et  dans  leur  thérapeutique.  Mais, 
ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  y  a  un  type  clinique 
de  grosses  rates  avec  hémorragies  faisant  partie  in¬ 
tégrante  du  syndrome,  sans  qu’on  puisse  en  préci¬ 
ser  le  mécanisme,  qui  s’accompagne  de  cirrhose  du 
foie.  Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître  en  rai- 
.son  des  possibilités  thérapeutiques  qu’ils  offrent. 

—  M.  Rivet  rappelle  que  c’est  Chauffard  qui  a 
eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  les  hépatites 
d’origine  splénique. 

—  M.  Harvier  se  propose  de  revenir  sur  la 
question  de  la  genèse  des  hémorragies  gastriques 
au  cours  des  splénopathies.  Quant  aux  variétés  de 
cirrhose  justiciables  de  la  splénectomie,  de  nouv- 
velles  recherches  sont  encore  nécessaires  pour  fixer 
ce  point.  En  effet,  en  enlevant  la  rate,  on  n’est 
pas  sûr  de  mettre  les  malades  à  l’abri  d’hémorra¬ 
gies  ultérieures,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  qu’il 
rapporte,  concernant  un  cas  de  splénomégalie  pri¬ 
mitive  où  les  hématémèses  se  renouvelèrent  deux- 
ans  après  l’ablation  de  la  rate  et  où  apparut  ensuite 
une  cirrhose  hépatique  avec  circulation  collatérale. 

—  M.  Abrami  n’a  pas  voulu  dire  que  la  splénec¬ 
tomie  mettait  le  malade  à  l’abri  dans  tous  les  cas. 
On  voit  bien,  dans  certains  cas  d’hémogénie,  les 


accidents  d’hémogénie  reparaître  après  ablation  de 
la  rate.  Cependant  il  s’agit  là  de  faits  exception¬ 
nels  qui  ne  doivent  pas  faire  mécoiinaîtic  les  bien- 
laits  de  la  splénectomie. 

A  propos  de  2  cas  de  splénomégalie  primitive 
s’étant  accompagnée  d’hémorragies  gastro-in- 
Testinales  avec  anémie  grave.  Secondairement, 
apparition  d’une  ascite.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine,  R. -A.  Schwob,  Paul  Guilly  et  Stéphane 
Bidou  rapijortent  2  observations  de  malades  en¬ 
tras  pour  la  première  fois  à  l’hôpital  pour  un  syn¬ 
drome  splénohépatiquc.  L’existence  d’hémorragies 
gastro-intestinales  abondantes  d’une  part,  l’hypo¬ 
thèse  d’un  syndrome  de  liant!  à  son  début,  d’au¬ 
tre  part,  font  poser  la  question  d’une  splénecto¬ 
mie.  Celle-ci  est  différée  jxiur  tenter  chez  le  pre¬ 
mier  malade  un  traitement  d’épreuve,  celui-ci 
étant  un  syphilitique  avéré  avec  réactions  sérologi¬ 
ques  très  positives.  Dans  le  second  cas,  la  séméio¬ 
logie  encore  fruste  et  surtout  la  répugnance  de  la 
malade  font  qu’on  hésite  a  proposer  une  opération 
aléatoire.  Quelques  mois  plus  tard,  apparition 
d'hémorragies  abondantes  avec  anémie  grave  et 
constitution  rapide  d’une  ascite. 

Les  auteurs  discutent  le  problème  thérapeutique 
que  posent  leurs  malades  et  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas. 

Dysplasie  hémo-leucocytaire  à  rechutes  et 
septicémie  à  streptocoques.  —  MM.  Ch.  Flan- 
din,  Lenègre,  André,  Jean  Bernard,  Bousser  et 
Gallet  rapportent  l’observation  d’une  hématopa- 
thie  aiguë  remarquable  par  ses  caractères  cliniques, 
bactériologiques  et  sanguins.  La  riialadie  évolua  en 
deux  poussées  séparées  par  une  rémission  d’une 
quinzaine  de  jours  telle  que  l’on  crut  à  la  guéri¬ 
son  ;  chaque  poussée  débuta  par  des  signes  appen¬ 
diculaires.  La  fièvre,  la  pâleur,  la  splénomégalie, 
les  hémorragies  étaient  les  éléments  essentiels  du 
tableau  morbide. 

Les  hémocultures  mirent  en  évidence  une  strep¬ 
tococcémie  à  plusieurs  reprises  lors  de  la  première 
poussée,  mais  restèrent  négatives  lors  do  la  re¬ 
chute.  Sans  doute  faut-il  considérer  que  le  strep¬ 
tocoque  a  joué  un  rôle  déclenchant  chez  une  ma¬ 
lade  qui  présentait  un  terrain  particulier  puis¬ 
qu’elle  avait  toujours  été  pâle  et  que  sa  mère 
avait  longtemps  souffert  d'une  chlorose. 

Le  syndrome  hématologique  lors  de  la  première 
poussée  rappelait  celui  de  l’anémo-aleucie  hémor¬ 
ragique  ;  déjà  cependant  quelques  leucoblastes 
étaient  notés  ;  la  seconde  poussée  fut  marquée  par 
une  augmentation  considérable  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  (55.000)  et  du  pourcentage  des  leucoblas¬ 
tes  (75  pour  100).  L’anémie  restait  importante;  les 
plaquettes  n’étaient  qu’à  peine  diminuées.  Alors 
que  tout  cliniquement  militait  en  faveur  d’une 
leucémie  aiguë,  l’examen  anatomique  ne  décela  au 
niveau  de  la  rate  que  des  lésions  banales  sans  in¬ 
filtration  leucoblastiquc. 

Les  auteurs  discutent  la  signification  de  ces  faits. 
Il  leur  paraît  qu’entre  les  aplasies  et  les  hyper¬ 
plasies  médullaires  existent  des  variétés  intermé¬ 
diaires  qu’il  est  bien  difficile  de  classer  à  l’heure 
actuelle.  Le  terme  de  dysplasie  hémo-leucocytaire 
paraît  commode  pour  désigner  ces  formes  que  l’on 
trouve  décrites  soit  comme  agranulocytose  plas¬ 
tique,  comme  panmyélose  plastique,  soit  comme 
leucoblastose  leucopénique. 

—  M.  Costedoat  a  observé  un  cas  analogue 
d'anémo-aleucie  où  il  s’agissait  cependant  d’une 
leucoblastose  à  type  aleucémique,  comme  le  montra 
'a  biopsie  d’un  ganglion;  la  rate  ne  renfermait 
pas  de  grandes  cellules  blanches  primordiales. 

Polynévrite  aurique.  —  M.  P.  Jacob  présente 
l’observation  d’une  polynévrite  aurique  survenue 
après  l’injection  de  3  gr.  65  de  crisalbine  en  2 
mois,  présentant  tous  les  caractères  mentionnés 
par  MM.  Alajouanine,  Mauric  et  Fauvert  (polyné¬ 
vrite  très  douloureuse  avec  conservation  des  ré¬ 
flexes).  La  guérison  survint  au  bout  de  3  mois. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  que  ces  cas  sont 
plus  fréquents  qu’on  le  pense. 

Dilatation  ectasique  de  l’oreillette  gauche, 
—  MM.  Ch.  Aubertin  et  Georges  Sée  rapportent 
deux  cas  de  maladie  mitrale  dans  lesquels  l’oreil- 
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klte  j^auclie  a  allcinl  un  volume  si  considérable 
qu’elle  déborde  largement  le  bord  droit  du  coeur. 
L’examen  kymograpbique,  montrant  que  les  mou¬ 
vements  de  cette  oreillette  sont  synchrones  à  ceux 
du  ventricule,  a  précisé  l’importance  du  reflux 
systolique  dans  la  jxitliogénie  de  cette  dilatation 
octasiqiie  qui  a  dû  se  produire  très  progressivement. 

Elle  ne  se  traduit  par  aucun  signe  clinique  par¬ 
ticulier,  en  dehors  de  l’arythmie  complète,  de  la 
rréquence  de  |>ctiles  embolies  cérébrales  et  de  l’im¬ 
portance  de  l’incapacité  fonctionnelle  de  ces  deux 
malades. 

Modifications  du  champ  visuel  et  hyperpitui¬ 
tarisme  dans  un  cas  de  migraine.  —  AIM.  G. 
Etienne,  P.-L.  Drouet  et  Gault  (Nancy)  relatent 
une  observation  qui  vient  à  l’appui  des  conclusions 
d’un  travail  publié  il  y  a  quelques  semaines,  à  sa¬ 
voir  rcxistencc  cbez  les  migraineux  d’une  pous¬ 
sée  d’hyperpituitarisme,  se  traduisant  par  une 
réaction  des  mélanophorcs  positive  avec  les  urines, 
le  lendemain  de  la  crise  de  migraine.  D’autre  part, 
l'examen  du  champ  visuel  a  montré,  au  coui-s  de 
la  crise,  un  rétrécissement  portant  sur  le  rouge  et 
le  vert  et  diminuant  notablement  en  dehors  du 
paroxysme  migraineux,  (le  rétiécissoment  du 
champ  des  couleurs  traduit  bien  le  gonflement  de 
l’hypophyse  au  cours  de  la  céphalée. 

Un  cas  de  rhumatisme  tuberculeux  avec 
preuve  expérimentale.  —  M.  Albert  Le  Sage 
(Montréal)  relate  un  cas  de  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  chronique  ayant  évolué  par  poussées,  d’as¬ 
pects  très  polymorphes.  Au  cours  d’une  poussée 
iluxionnaire  du  genou,  on  retira  du  liquide  arti¬ 
culaire  qui  fut  inoculé  au  cobaye  et  le  tubereulisa. 
Dans  les  lésions  expérimentales  on  mit  en  évidence 
le  bacille  de  Koch.  Comme  M.  Sergent,  l’auteur 
estime  que  le  rhumatisme  tuberculeux  peut  relever 
soit  du  virus  lillrant,  soit  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  Décembre  1933. 

Démence  précoce  et  simulation.  —  MM.  'Vul- 
lien  et  Guilbert  présentent  un  dément  précoce 
dont  le  coïiiportcment  ressemble  à  celui  d’un 
simulateur.  Ils  montrent  que  l’examen  des  antécé¬ 
dents  pathologiques  du  sujet,  joint  aux  signes  neu¬ 
rologiques,  permet  d’éliminer  celte  hy])othèse.  Ils 
rappellent  que  rien  ne  ressemble  plus  à  un  simu¬ 
lateur  qu’un  dément  précoce  et  ils  insistent  sur 
l’importance  de  l’examen  de  l’appareil  oculaire. 

'  Réaction  de  Kahn  et  neuro-syphilis.  —  MM. 
Nayrac,  Guilbert  et  Van  Aerde  e.xposent  une  sta¬ 
tistique  comparant  les  valeurs  respectives  des 
réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  Veines  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  de  Kahn  dans  le 
sang,  jK)ur  le  diagnostic  des  syphilis  du  système 
nerveux. 

Sur  45  cas  de  neuro-syphilis,  sérologiquemcnt 
vériflées  (une  au  moins  de  ces  réactions  étant  posi¬ 
tive),  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  clé  positive  38  fois, 


la  réaction  de  Vernes  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  a  été  franchement  positive  35  fois,  la 
réaction  do  Kahn  dans  le  sang  s’csl  montrée  posi¬ 
tive  seulement  20  fois.  Celle  statistique  montre 
donc  que  les  réactions  sérologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  demeurent  les  plus  sensibles 
pour  le  diagnostic  de  la  neiiro-syphilis. 

Pseudo-paralysie  générale  par  tumeur  céré¬ 
brale.  —  MM.  Nayrac  et  Poulain.  Les  observa¬ 
tions  de  tumeur  cérébrale  permettent  souvent  de 
mettre  en  évidence  des  troubles  mentaux  qui  font 
d’ordinaii-e  une  apparition  t.ardivc.  Il  est  moins 
fréquent  de  les  rencontrer  à  la  période  de  début. 

Les  auteurs  signalent  un  cas  de  tumeur  céré¬ 
brale  dont  les  symptômes  ne  firent  leur  appari¬ 
tion  qu’assez  tardivement  et  dont  le  début  avait 
nettement  simulé  une  paralysie  générale.  La  mise 
on  observation  de  la  malade  et  les  réactions  de 
laboratoire  permirent  de  faire  un  diagnostic  de 
tumeur  cérébrale. 

Obstruction  intestinale  chronique  par  calcul 
biliaire.  —  M.  P.  Swynghedauw.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  49  ans  chez  laquelle  on  découvre  for¬ 
tuitement,  au  cours  d’une  laparotomie,  un  volu¬ 
mineux  calcul  biliaire  contenu  dans  une  anse 
grêle  dilatée,  avec  sténose  partielle  sous-jacente. 
Aucun  antécédent  pathologique.  Ce  silence  absolu 
d’une  lésion  importante  n’est  pas  exceptionnel  et 
souvent,  la  migration  d’un  volumineux  calcul  de 
la  vésicule  dans  le  grêle  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident  sérieux.  La  résection  intestinale  néces¬ 
sitée  par  celle  lésion  fut  suivie  de  guérison. 

Fracture  des  apophyses  transverses  lombai¬ 
res  avec  contracture  abdominale.  —  MM.  P. 
Swynghedauw  et  Decoulx  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  violente 
contusion  de  la  région  lombaire,  suivie  d’une 
chute  sur  le  ventre,  présenta  un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu  typique.  La  laparotomie  faite  d’ur¬ 
gence  montra  l’intégrité  absolue  des  viscères  ab¬ 
dominaux.  Dans  les  jours  suivants,  l’attention  fut 
attirée  par  une  algie  lombaire  persistante  dont  la 
radiographie  mil  l’origine  en  évidence.  Il  s'agis¬ 
sait  d’une  fracture  des  apophyses  Iransverses  des 
5  vertèbres  lombaires  à  droite,  et  des  11°,  III°  et 
IV°  vertèbres  lombaires  à  gauche.  Les  auteurs 
insistent  d’une  part  sur  la  fréquence  de  ces  frac¬ 
tures,  autrefois  méconnues,  et  sur  le  faux  syn¬ 
drome  péritonéal  qu’ils  ont  observé. 

Hémoptysie  prolongée  après  fracture  de  cô¬ 
tes.  Bronchite  sanglante  de  Castellani.  Guéri¬ 
son  par  le  stovarsol.  —  MM.  Decoulx  et  G.  Pa- 
toir  ont  observé  un  homme  de  23  ans,  qui,  après 
une  banale  fracture  de  côtes,  a  présenté  pendant 
trois  mois  une  hémoptysie  importante,  avec  amai¬ 
grissement  de  8  kilogr.  Aucun  signe  radiologique 
pulmonaire,  pus  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats,  temps  de  saignement  et  de  coagulation 
normaux.  Recherche  des  spirilles  de  Castellani 
positive  dans  les  crachats.  Le  slovarsol  per  os 
amena  une  disparition  rapide  de  l’hémoptysie, 
avec  relèvement  de  l’étal  général. 

Epithélioma  cutané  traumatique.  Radiumtbé- 
rapie.  Guérison.  —  MM.  Nuytten,  Lemaître  et 
Dancourt.  Il  s’agit  d’un  cas  de  cancer  aigu  cutané 
traumatique,  survenu  chez  un  homme  de  68  ans, 
ajusteur  de  son  métier,  qui  s’était  griffé  au 
poignet  gauche  avec  un  fil  de  fer  galvanisé.  Les 
caractères  néoplasiques  semblent  être  apparus  dans 


les  jours  qui  suivirent  le  traumatisme  et,  lorsque 
le  blessé  fut  examiné  deux  mois  après,  la  moitié 
du  poignet  était  envahie  par  la  lésion.  Guérison 
par  le  radium  en  applications  externes. 

Pleurésie  purulente.  Pleurésie  interlobaire  et 
pneumothorax  au  cours  d’une  broncho-pneu¬ 
monie.  —  MM.  A.  Patoir  et  Cornille  relatent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  présenta  des  signes  de 
pneumopathie  aiguë  gaudhe  avec  pleurésie  puru¬ 
lente  streptococcique  alors  que  l’examen  radiosco¬ 
pique  permettait  de  constater  l’existence,  du  côté 
de  la  pneumopathie,  d’un  pneumothorax  et  d’un 
épanchement  pleural  séparés  l’un  de  l’autre  par 
une  zone  adhérentielle  qui  expliquait  l’absence  de 
niveau  horizontal  du  liquide. 

Les  autours  signalent  la  rareté  du  pneumotho¬ 
rax  au  cours  des  pneumopathies  aiguës  de  l’adulte 
cl  les  caractères  particuliers  du  pneumothorax  de 
cette  malade,  dont  le  début  avait  été  tout  à  fait 
silencieux  et  dont  la  symptomatologie  physique 
était  absolument  nulle.  'La  thoracotomie  confirma 
l’existence  d’une  pleurésie  purulente  enkystée  et 
d’un  pneumothorax  dont  l’orifice  de  perforation 
fut  trouvé  au  sommet  du  lobe  inférieur.  Elle 
montra  aussi  l’existence  d’une  pleurésie  interlo¬ 
baire  séro-fibrineuse  restée  méconnue  dans  le  ta¬ 
bleau  des  affections  concomitantes. 

Granulie  pulmonaire  et  méningée  chez  un 
homme  de  50  ans,  avec  xanthochromie  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  bradycardie.  —  MM. 
Patoir,  ’lVarembourg,  Cornille  et  Christiaens.  La 
granulie  observée  par  ces  auteurs  a  évolué  d’une 
façon  très  curieuse  chez  un  homme  de  50  ans, 
indemne  d’antécédents  bacillaires.  Elle  a  débuté 
par  un  épisode  de  congestion  pulmonaire  d’allure 
grippale,  puis  a  simulé  une  lypho'ide  pour  arriver 
au  tableau  de  méningite  aiguë.  La  ponction  lom¬ 
baire  donna  issue  à  un  liquide  très  xanlhoohro- 
mique.  Cbez  ce  sujet,  il  convient  d’insister  sur 
la  place  primordiale  occupée  par  la  méningite, 
dont  la  preuve  se  trouva  dans  la  xanthochromie 
et  la  bradycardie  d’origine  centrale. 

Epilepsie  infantile.  Prise  unique  de  gardénal. 
Sommeil  de  48  heures.  Guérison.  —  M.  Jean 
Minet  rapporte  l’hisloire  d’un  enfant  de  3  ans, 
présentant  des  crises  typiques  d’épilepsie,  avec 
parfois  de  courtes  absences.  On  lui  donna,  une 
seule  fois,  2  centigr.  et  demi  de  gardénal.  Il  s’en¬ 
dormit  bientôt  d’un  sommeil  profond  qui  dura 
48  heures.  Depuis  Tors  (Février  1929),  l’enfant  n’a 
plus  présenté  ni  crise,  ni  absence  ;  il  ne  prend  au¬ 
cun  médicament,  il  est  au  régime  ordinaire. 

Cancer  du  poumon.  Début  par  une  hémopty¬ 
sie.  Evolution  fébrile,  pleurésie  médiastine.  — 
MM.  Duthoit,  Houcke  et  A.  Patoir  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  49  ans  qui  fit,  en 
Janvier  1933,  une  abondante  hémoptysie  à  la 
suite  de  laquelle  la  fièvre  s’alluma  et  l’état  général 
périclita.  Après  quelques  mois  d’évolution,  le  ma¬ 
lade  présenta  un  syndrome  d’obstruction  de  la 
bronche  droite,  cl  des  signes  radiologiques  de 
pleurésie  médiastine,  qu’une  ponction  exploratrice 
confirma.  L’examen  bronchoscopique  permît 
d’apercevoir  la  tumeur  et  de  faire  une  biopsie; 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  penser 
au  cancer  du  poumon  chez  l’individu  d’un  certain 
âge  car  il  existe  des  formes  à  évolution  pseudo-tu¬ 
berculeuse  ou  simulant  une  suppuration  broncho¬ 
pulmonaire  chronique.  Jean  Minet. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

H.  Boiron.  Contribution  à  l’étude  de  la  Bore 
microbienne  des  ulcérations  gastro-duodéna- 
les  et  de  son  rôle  dans  l’étiologie  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  post-opératoires.  Bordeaux, 
1932-33  (Brusau  Frères,  éditeurs).  —  Peu  de  sujets 
ont  suscité  autant  de  recherches  que  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  post-opératoires  en  chirurgie 


gastrique.  On  admet  le  plus  généralement  que  le 
point  de  départ  de  l’infection  est  au  niveau  de  la 
lésion  stomacale  et  que  dés  embolies  se  font  dans 
le  parenchyme  pulmonaire. 

L’auteur  a  étudié  la  flore  microbienne  de  63  cas 
d’altérations  gastriques  opérées  et  celle  des  com¬ 
plications  pulmonaires  étant  survenues  après  cer¬ 
taines  de  ces  interventions.  Les  ulcérations  gastri¬ 
ques  ou  duodénalcs  sont  souvent  infectées,  mais 
dans  aucun  des  cas  étudiés,  la  flore  microbienne 
ne  fut  la  môme  que  celle  de  l’ulcération  opérée. 
On  peut  donc  admettre  une  autre  hypothèse,  celle 
de  l’origine  rhinopharyngée  des  accidents. 

Pour  en  vérifier  la  possibilité,  MM.  E.  Auberlin 


et  H.  Boiron  ont  pulvérisé  des  microbes  virulents 
dans  le  naso-pharyx  de  cobayes  dont  l’estomac 
avait  été  traumatisé.  Ils  virent  apparaître,  dans  ces 
cas,  très  fréquemment,  des  foyers  de  congestion 
pulmonaire  ou  de  broncho-pneumonie. 

La  désinfection  du  naso-pharynx  et  l’isolement 
des  malades,  la  réduction  au  minimum  du  trau¬ 
matisme  gastrique  sont  des  éléments  de  prophy¬ 
laxie  importants.  L’auteur  préconise  encore  l’em¬ 
ploi  systématique  de  20  cnic  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique  de  Vincent  au  cours  de  l’anesthésie,  mé¬ 
thode  qui  semble  avoir  donné  jusqu’à  ce  jour 
des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants. 

A.  Ravina. 
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Angine  blanche 

par  E.  Apert, 

Médecin  de  l'iiôpilal  des  Eiifanls-Maliulcs. 


Voici  venir  une  femme,  mère  d’une  belle  pe¬ 
tite  famille  ;  elle  porte  dans  son  bras  un  nour¬ 
risson  bien  potelé  abouché  à  son  sein;  elle  tire 
avec  son  autre  bras  une  jeune  enfant  bien  rose, 
qui,  agrippée  à  sa  robe,  commence  à  peine  à 
marcher;  à  son  autre  côté,  elle  se  fait  suivre 
d’une  fillette  un  peu  plus  grande,  quatre  à  cinq 
ans,  celle-là  plus  fatiguée  visiblement.  «  C’est  la 
malade,  nôus  dit-elle.  Elle  a  du  blanc  dans  la 
gorge.  Les  autres  sont  bien,  mais  fallait  bien 
que  j’ies  traîne  avec  moi;  j’pouvais  pas  les  lais¬ 
ser  seuls;  mon  mari  n’pouvait  pas  manquer 
rtravail,  y  en  a  déjà  pas  trop;  mes  deux  aînés, 
c’est  des  garçons;  ça  n’sait  pas  s’occuper  des  pe¬ 
tits;  ils  n’sont  pas  assez  raisonnables  pour  que 
j’ies  leur  laisse;  j^es  ai  expédiés  à  l’école  avant 
d’venir.  » 

Voici  donc  une  famille  de  sept  personnes, 
dont  cinq  enfants,  dans  laquelle  survient,  sem¬ 
ble-t-il,  un  cas  d’angine  blanche;  la  question  va 
se  poser  d’une  diphtérie  possible,  et  de  la  con¬ 
duite  à  tenir,  non  seulement  pour  traiter  la  pe¬ 
tite  malade,  mais  aussi  pour  préserver  les  frè¬ 
res  et  les  sœurs,  les  parents  aussi,  l’entourage, 
l’école. 

Vérifions  d’abord  qu’il  s’agit  bien  d’une  an¬ 
gine  blanche.  Qu’une  infirmière  débarrasse  mo¬ 
mentanément  la  mère  de  ses  deux  plus  petits. 
Que  la  mère  assise  devant  moi,  qui  tourne  le 
dos  à  la  fenêtre,  prenne  la  petite  malade  sur  ses 
genoux,  les  jamhes  de  l’enfant  prises  entre  ses 
cuisses  et  le  tronc  de  l’enfant  appuyé  verticale¬ 
ment  contre  sa  poitrine  et  contenu  par  sa  main 
droite  qui  enserrera  les  deux  petits  hras  pour 
éviter  qu’ils  ne  s’agitent.  La  main  gauche  de  ia 
mère  se  placera  sur  le  front  de  l’enfant  pour 
maintenir  la  tètd  de  celui-ci  renversée  un  peu  en 
arrière  contre  le  haut  de  la  poitrine  de  la  mère, 
dans  la  direction  de  la  lumière.  Pour  un 
tel  examen,  la  lumière  du  jour,  quand  elle 
est  suffisamment  intense,  vaut  mieux  qu’un 
éclairage  artificiel  qui  donne  plus  d’ombres  por¬ 
tées,  et  permet  de  moins  bien  juger  les  couleurs, 
'foutefois  la  lampe  électrique  de  poche  rend 
éventuellement  les  plus  grands  services. 

Bon  1  on  voit  que  la  petite  maman  est  bien 
expérimentée;  elle  présente  l’enfant  de  façon 
parfaite;  mais  l’enfant  aussi  est  expérimentée; 
elle  ne  cherche  pas  à  se  débattre;  elle  sait 
qu’ainsi  maintenue  ce  serait  inutile;  mais  elle 
serre  fortement  ses  mâchoires  et  ses  lèvres,  bien 
décidée  à  ne  pas  les  entr’ouvrir.  N’usons  pas  de 
violence.  Attendons  en  masquant  la  main  qui 
tient  l’abaisse-laiigue.  Utilisons  l’attenle  pour 
interroger  la  mère.  L’enfant  a  passé  une  mau¬ 
vaise  nuit,  s’est  agitée,  s’est  réveillée,  a  crié, 
avait  la  peau  chaude.  Au  niatin  la  mère  l’a  exa¬ 
minée.  Elle  n’a  rien  vu  de  particulier  sur  le 
corps,  pas  d’éruption;  mais,  dans  la  bouche,  la 
langue  sale,  et,  sur  le  fond  de  la  gorge,  un  gros 
point  blanc.  Pendant  que  la  mère  parle,  l’en¬ 


fant  ne  se  croit  plus  guettée,  mais  gênée  de  se 
sentir  maintenue  comme  elle  l’est,  elle  veut 
crier,  elle  entr'ouvi’e  la  bouche;  c’est  ce  que  j’at¬ 
tendais;  l’abaisse-langue,  en  un  clin  d’œil,  est 
introduit;  il  faut  d’emblée  le  porter  sur  la  base 
de  la  langue  et  déprimer  celte  base.  De  cette 
façon,  d’une  part  l’enfant  ne  peut  plus  fermer 
ses  mâchoires  et  emprisonner  l’abaisse-langue; 
d’autre  part  il  est  obligé  à  un  mouvement  réflexe 
qui  fait  basculer  les  amygdales  de  telle  façon 
que  vous  avez  sous  les  yeux  toute  leur  face  in¬ 
terne,  et  même,  de  profil,  leur  lace  postérieure, 
que  vous  pouvez  explorer  en  Inclinant  votre  re¬ 
gard  d’un  côté,  puis  de  l’autre.  La  langue  est 
même  assez  déprimée  pour  qu’en  élevant  notre 
regard  nous  puissions  voir  en  arrière  de  la  lan- 
gne  le  sommet  de  l’épiglotte. 

La  mère  a  raison;  il  y  a  sur  l’amygdale  droite 
une  plaque  blanche,  de  la  dimension  d’une 
lentille;  alentour  bordure  rouge  vil;  le  reste  de 
la  gorge,  le  fond  du  pharynx,  l’épiglotte  sont 
d’une  rougeur  diffuse.  Pas  d’exanthème,  pas 
d’écoulement  nasal,  mais  soua  l’angle  de  la 
mâchoire  du  côté  droit  un  ganglion.  Ce  n’est 
pas  un  ganglion  dur,  mobile  comme  les  adénites 
chroniques  si  fréquentes  à  cet  Age;  il  est  empâté 
sans  être  douloureux;  il  est  évidemment  en  rap¬ 
port  avec  la  lésion  amygdalienne  correspon¬ 
dante.  Sur  le  reste  du  corps  rien  de  particulier; 
auscultation  négative.  Je  fais  prendre  la  tempé¬ 
rature  :  38°8. 

Evidemment  la  question  de  la  diphtérie  se 
pose.  Peut-on  affirmer  qu’il  s’agit  d’angine 
diphtérique  ?  Peut-on  affirmer  que  celle  angine 
blanche  n’est  pas  diphtérique  ?  Même  en  l’ab¬ 
sence  de  solution  immédiate  à  ces  questions, 
que  faut-il  dès  maintenant  faire  ? 

En  faveur  de  la  diphtérie  est  l.’unicité  de  la 
plaque  blanche;  quand  il  existe  sur  l’une  ou  sur 
chacune  des  amygdales  de  petits  points  blancs 
multiples,  occupant  surtout  les  orifices  des 
cryptes  amygdaliennes,  ou  lorsqu’il  y  a  plusieurs 
petites  taches  blanches  circulaires  bien  limitées, 
il  y  a  beaucoup  plus  de  chance  qu’il  s’agisse 
d’amygdalite  simple,  ou  d’amygdalite  herpéti¬ 
que.  Une  plaque  blanche  relativement  étendue 
comme  celle-ci,  unique,  enchalonnée  de  rouge,  a 
beaucoup  plus  do  chance  d’être  diphtérique. 
Certes,  la  diphtérie  peut  causer  des  plaques  mul¬ 
tiples,  atteignant  l’une  et  l’autre  amygdale, 
bordant  parfois  les  piliers,  enchalonnant  quel¬ 
quefois  l’amygdale;  mais  c’est  alors  un  tout 
autre  aspect.  ^ 

Une  angine  scarlatineuse  peut  aussi  donner 
des  aspects  de  ce  genre.  Qu’il  n’y  ail  pas  actuel¬ 
lement  d’éruption  écarlate,  cela  ne  signifie  rien, 
puisque,  dans  la  scarlatine,  l’angine  précède 
parfois  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
l’éruption.  Mais,  dans  cette  maladie,  l’ensemble 
de  la  gorge  est  rouge  vif,  ardent;  la  langue,  à 
colle  période,  n’est  pas  encore  rouge,  desqua- 
mée,  framboisée,  mais  au  contraire  blanche, 
comme  si  on  y  avait  étalé  du  plâtre;  lu  langue 
de  celle  enfant  n’a  pas  ce  caractère  spécial;  elle 
est  simplement  chargée,  grise,  comme  c’est  fré¬ 
quent  chez  l’enfant  à  la  moindre  indisposition. 
D’autre  part,  dans  la  scarlatine,  le  début  est  en 
général  brutal  et  la  fièvre  élevée,  du  moins  dans 
les  scarlatines  sérieuses  comme  le  sont  celles  qui 
s’accompagnent  d’emblée  d’un  exsudât  pha¬ 
ryngé.  Enfin,  le  vomissement  est  la  règle  dans 


la  scarlatine  et  notre  enfant  n’a  pas  vomi;  nous 
pouvons  donc  éliminer  un  début  de  scarlatine. 

Le  caractère  de  l’exsudai  doit  être  considéré. 
Sa  couleur  d’abord.  La  petite  plaque  est  ici 
franchement  blanche;  cette  couleur  blanche  ne 
doit  pas  faire  éliminer  la  diphtérie;  certes  dans 
les  diphtéries  étendues,  envahissantes,  dans  les 
slreplodiphléries,  l'exsudai  est  souvent  plus  ou 
moins  grisâtre  ou  jaunâtre,  parfois  sanieux, 
mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  surtout 
au  début.  Mes  anciens  en  cet  hôpital  m’ont 
transmis  à  ce  sujet  la  navrante  histoire  de  Gil¬ 
lette,  qui  fut  au  milieu  du  siècle  dernier  méde¬ 
cin  des  Eirfanls-Malades,  et  dont  le  nom  a  été 
donné  à  une  de  mes  salles.  Gillette  vint  un  jour 
faire  sa  visite  accoutumée  bien  que  se  sentant 
malade  cl  se  sachant  atteint  d’angine;  mais  il  se 
louait  de  la  blancheur  de  l’exsudât  et  portail  uti 
bon  pronostic;  mais,  très  rapidement,  l’exsudât 
changea  d’aspect  et  gagna  le  larynx,  et,  ne  pou¬ 
vant  déjà  plus  parler,  c’est  par  écrit  que  Gillcllo 
demanda  qu’on  le  laissât  mourir  en  paix  sans 
essayer  des  Irailemonls  qu’il  savait  inutiles 
quand  il  s’agissait  de  diphlériie  comme  on  disait 
alors.  A  colle  époque,  un  diagnostic  plus  précoce 
ne  l’aurait  pas  sauvé,  mais  actuellement,  grâce 
au  sérum  de  houx,  de  telles  catastrophes  peu¬ 
vent  et  doivent  être  évitées,  à  condition  qu’on 
no  se  fie  pas  uniquement,  pour  ajourner  la  séro¬ 
thérapie,  à  la  couleur  blanche  de  l’exsudât. 

La  consistance  de  l’exsudât  a  une  grande  im¬ 
portance.  Certains  exsudais  sont  franchement 
pullacés;  on  en  cueille  facilement  un  fragment 
au  bout  de  l’abaisse-langue;  en  agitant  ensuite 
le  bout  de  l’instrument  dans  un  verre  d’eau, 
l’exsudai  se  délite  en  nombreuses  parcelles;  de 
tels  exsudais  sont  pou  fibrineux  et  ont  toute 
chance  de  ne  pas  être  diphtériques.  Au  con¬ 
traire,  l’cxsudat  diphtérique  forme  nettement 
une  fausse  membrane  fibrineuse,  opaline,  en 
tache  de  bougie,  difficile  à  décoller  (du  moins 
tant  que  l’action  du  sérum  ne  s’est  pas  fait 
sentir);  si  toutefois  on  peut  en  détacher  un 
fragment,  il  no  se  délite  pas  dans  l’eau,  ou  il 
ne  se  délite  qu’incomplèlemenl,  laissant  subsis¬ 
ter  une  trame  ou  dos  filaments  fibrineux.  Cer¬ 
tes,  la  présence  de  fibrine  n’csl  pas  une  marque 
certaine  de  la  nature  diphtérique  do  la  fausse 
membrane;  les  plus  beaux  moules  psoudomem- 
braneux  d’arborisations  bronchiques  sont  même 
recueillis  dans  des  cas  qui  n’ont  rien  à  voir  avec 
la  diphtérie;  mais  il  s’agit  là  de  faits  exception¬ 
nels;  d’une  façon  générale,  les  fausses  mem¬ 
branes  qui  se  délitent  mal  dans  l’eau  et  y  lais¬ 
sent  nager  dos  filaments  doivent  être  considérées 
comme  dénotant  une  diphtérie.  Dans  le  cas  ac¬ 
tuel,  j’ai  essayé  avant  de  retirer  l’abaisse-langue 
de  détacher  un  peu  d’exsudat,  je  n’ai  pu  y  par¬ 
venir,  ceci  est  on  faveiir  de  la  diphtérie. 

La  constatation  d’un  gros  ganglion  empâté 
en  rapport  avec  la  plaque  blanche  permet-elle 
une  conclusion  ?  Ici  il  faut  prendre  en  grande 
considération  l’âge  du  sujet.  Dans  l’enfance,  et 
encore  plus  chez  le  jeune  enfant,  le  système  lym¬ 
phatique  réagit  toujours  très  activement;  il  n’en 
est  plus  de  même  chez  l’adulte.  Un  adulte  peut 
très  bien  avoir  une  angine  diphtérique  sans 
aucun  ganglion;  se  baser  chez  l’adulte  sur  l'ab¬ 
sence  de  ganglion  pour  éliminer  la  diphtérie 
peut  conduire  à  \mo  erreur  mortelle.  Au  con¬ 
traire,  chez  l'enfanl,  la  moindre  angine  amène 
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en  règle  une  tuméfaction  ganglionnaire;  celle- 
ci  ne  manque  jamais  dans  la  diphtérie;  non  seu¬ 
lement  il  y  a  un  ou  plusieurs  gros  ganglions, 
mais  ceux-ci  sont  souvent  empûtés  par  un 
œdème  périganglionnaire.  11  y  a  dans  le  cas  ac¬ 
tuel  un  certain  empâtement  qui  est  en  faveur 
de  la  diphtérie. 

En  somme  un  certain  nombre  do  caractères 
plaident  pour  la  nature  diphtérique  du  mal. 
Sommes-nous  donc  en  droit  d’affirmer  la  diph¬ 
térie  ?  Non,  nous  ne  sommes  en  droit  de  le  faire 
qu 'après  examen  bactériologique  positif. 

Une  première  épreuve  peut  être  faite  :  l'exa¬ 
men  microscopi(iue  direct  de  l’exsudât.  Recueil¬ 
lons  sur  le  bout  d’un  fil  de  platine,  ou  simple¬ 
ment  sur  le  bout  de  l’abaisse-langue,  une  par¬ 
celle  de  l’exsudât,  étalons-le  sur  une  ou  deux 
lames;  plongeons  pendant  une  minute  la  lame 
dans  un  bain  de  violet  de  gentiane  phéniqué, 
puis,  lavons-la  avec  la  solution  iodo-iodurée  de 
Gram  jusqu’à  décoloration,  recolorons  Ié^;ère- 
ment  à  la  fuchsine  ou  à  l’éosine.  Les  microbes 
prenant  le  Gram,  et  c’est  le  cas  du  bacille  diph- 
’térique,  sont  colorés  en  violet,  les  autres  micro¬ 
bes  et  les  éléments  tissulaires  en  rose  pâle.  En 
général  dans  ces  frottis  directs  on  voit  des  for¬ 
mes  microbiennes  multiples.  Ce  qui  importe  est 
de  rechercher  s’il  existe  des  nids  d’amas  de 
bacilles  on  forme  de  biscuits,  disposés  h  côté 
les  uns  des  autres  en  palissade,  en  V,  en  paquets 
d’aiguilles,  et  variant  coinme  longueur  do  deux 
fois  la  largeur  (bacilles  courts),  à  cinq  ou  six 
fois  (bacilles  longs). 

Il  faut  toutefois  savoir  que  l’examen  n’est  pas 
susceptible  de  donner  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  une  certitude  semblable  à  celle  de  la  cul¬ 
ture.  11  arrive  souvent  qu’on  ne  décèle  pas  à 
l’examen  direct  de  bacilles  diphtériques,  alors 
que  la  culture  en  montrera.  11  arrive  d’autre 
part  qu’on  voit  sur  les  lames  des  paquets  de 
bacilles  semblables  au  bacille  de  Loffler,  mais 
qui  ne  poussent  pas  sur  sérum  de  bœuf  coagulé; 
ce  no  sont  pas  des  bacilles  diphtériques. 

L’examen  direct  n’est  donc  pas  apte  à  nous 
donner  la  certitude  dont  nous  avons  besoin;  je 
no  veux  pas  dire  qu’il  soit  à  dédaigner;  dans  cer¬ 
taines  angines  d’aspect  particulier,  à  ulcérations 
grisâtres,  creusantes,  parfois  fétides,  avec  réac¬ 
tion  ganglionnaire  peu  marquée,  c’est  seulement 
l'examen  direct,  en  montrant  des  bacilles  fusi¬ 
formes  et  des  spirilles,  qui  permet  de  porter  le 
diagnostic  d’angine  fusospirillaire  de  Vincent; 
car  ni  les  bacilles  fusiformes,  ni  les  spirilles  ne 
poussent  dans  les  cultures.  En  dehors  des  cas 
où  l’aspect  clinique  permet  de  songer  5  l’angine 
de  Vincent,  l’examen  direct  n’est  pas  d’une  né¬ 
cessité  absolue,  et,  en  tout  cas,  il  ne  doit  pas 
dispenser  d’une  culture  sur  sérum  de  bœuf 
coagulé.  Seule  permet  de  façon  absolue  l’affir¬ 
mation  do  la  nature  diphtérique  do  i 'angine  la 
constatation,  à  la  surface  du  tube  do  culture, 
do  petites  colonies  blanches,  poussées  en  dix- 
huit  heures,  et  formées  de  bacilles  en  forme  de 
biscuits,  groupes  en  V  ou  en  palissades. 

Mais  cette  réponse  catégorique  fournie  par  la 
culture,  nous  ne  l’aurons  qu’après  une  mise  à 
l’étuve  d’au  moins  dix-huit  heures;  en  prati¬ 
que,  vingt-quatre  au  moins  vont  s’écouler.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  s’il  s’agit  de  la  diphtérie,  la 
toxine,  s’il  n’y  est  mis  obstacle,  va  diffuser  dans 
l’organisme,  altérer  gravement  les  parenchymes 
les  plus  indispensables  à  la  vie,  toucher  môme 
les  cellules  bulbaires.  Il  faut  donc  agir. 

En  principe,  quand,  en  présence  d’une  angine 
blanche,  l’examen  clinique  laisse  quelque  doute 
sur  la  nature  diphtérique  du  mal,  il  faut,  sans 


attendre  la  réponse  du  laboratoire,  pratiquer  la 
sérothérapie  anti-diphtérique,  et  il  faut  d’em¬ 
blée  la  faire  à  dose  suffisante. 

La  crainte  des  inconvénients  de  la  sérothéra¬ 
pie  no  doit  pas  compter  vis-à-vis  des  catastro¬ 
phes  qu’entraîne  une  diphtérie  non  traitée  ou 
traitée  tardivement.  Certes,  ces  inconvénients 
existent  :  deux  seulement  sont  à  mentionner  ; 
1“  la  maladie  sérique  à  cause  de  sa  fréquence; 
2  '  le  choc  anaphylactique  à  cause  de  sa  gravité. 

La  crainte  du  choc  anaphylactique  hante  cer¬ 
tains  confrères;  il  est,  en  effet,  angoissant;  j’ai 
gardé  un  terrifiant  souvenir  d’un  cas  où,  quel¬ 
ques  secondes  après  une  injection  intraveineuse 
do  sérum,  un  enfant  devint  livide,  fit  quelques 
mouvements  de  grattage  et  tomba  en  état  de 
mort  apparente;  la  mère  était  là;  après  environ 
une  demi-heure  de  respiration  artificielle,  inha¬ 
lations  d’oxygène,  mouvements  rythmés  de  la 
langue,  je  renonçai  et  m’apprêtais  à  dire  à  la 
malheureuse  mère  que  tout  était  fini,  quand 
une  légère  inspiration  spontanée  me  fit  persister; 
un  quart  d’heure  après  l’enfant  respirait,  le 
cœur  rehattait,  et  l’enfant  redevenait  rose.  Le 
retour  rapide  et  complet  à  la  vie  et  à  la  santé 
n’est  pas  le  moins  curieux  après  des  quarts 
d’heures  aussi  graves. 

Oui,  mais  il  s’agissait  d’une  injection  intra¬ 
veineuse,  que  j’avais  été  amené  à  faire,  non  pas 
contre  une  diphtérie,  mais  parce  que  l’enfant 
hémophile  avait  fait  d’énormes  hématomes  lors 
(les  premières  injections  sous-cutanées,  faites  de 
douze  en  douze  jours  pour  combattre  son  hémo¬ 
philie;  les  injections  précédentes  étaient  assez 
récentes  pour  qu’en  principe  l’anaphylaxie  ne  fût 
pas  à  craindre.  En  fait,  j’ai  eu  un  choc  formi¬ 
dable,  qu’on  l’appelle  ou  non  anaphylactique. 

Mais,  je  le  répète,  il  s’agissait  d’une  injection 
intraveineuse.  En  revanche,  jamais  personnelle¬ 
ment,  jamais  dans  mon  service,  je  n’ai  observé 
do  choc  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées  de 
sérum.  On  peut  estimer  à  dix  mille  le  nombre 
d’injections  sous-cutanées  de  sérum  qui  se  pra¬ 
tiquent  annuellement  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades  et  c’est  seulement  de  très  loin  en  très  loin, 
à  intervalles  de  plusieurs  années,  qu’on  y  entend 
parler  d’alertes,  du  reste  avec  issue  favorable. 
Le  risque  est  donc  infiniment  petit  et  équivalent 
en  pratique  à  zéro. 

Reste  la  maladie  sérique,  c’est-à-dire  l’érup¬ 
tion  d’urticaire,  parfois  accompagnée  de  fièvre  et 
d’état  gastrique,  plus  rarement  d’arthralgies, 
voire  même  d’épanchements  articulaires  ou  péri- 
articulaires  et  de  poussées  œdémateuses  ou 
pseudo-inflammatoires.  Ces  dernières  formes 
sont  rares.  La  plupart  du  temps  tout  se  réduit 
à  une  poussée  urlicarienne  avec  légère  poussée 
fébrile.  Certes,  il  est  désagréable,  quand  on  est 
en  pleine  convalescence,  dans  cet  état  d’euphorie 
qui  marque  les  convalescences  franches,  de  pas¬ 
ser  do  nouveau  quelques  mauvais  jours,  persé¬ 
cuté  par  la  démangeaison  de  l’urticaire,  avec 
l’état  d’agitation  et  l’insomnie  qui  en  résul¬ 
tent.  Il  faut  donc  certes  ne  pratiquer  l’injection 
do  sérum  que  lorsqu’elle  est  véritablement  indi¬ 
quée.  Mais  lit  crainte  des  inconvénients  du  sé¬ 
rum  doit  toujours  céder  le  pas  à  la  crainte  de  la 
diphtérie  dès  que  l’examen  clinique  amène  à 
croire  celle-ci  possible. 

11  en  est  ainsi  pour  cet  enfant.  Nous  allons  lui 
faire  injecter  immédiatement  sous  la  peau  du 
ventre  40  eme  de  sérum  antidiphtérique  de 
l’Institut  Pasteur. 

La  crainte  do  la  diphtérie  est  la  sagesse  môme. 
Cette  crainte  s’est  trop  atténuée  dans  les  jeunes 
générations  médicales.  Moi  qui,  externe  en  cet 
hôpital  on  1892,  y  ai  vu  ce  qu’était  alors  la  diph¬ 
térie,  moi  qui,  y  revenant  interne  en  1896,  alors 


que  la  sérothérapie  y  était  en  pratique  depuis  un 
an,  sais  l’abîme  qui  sépare  les  deux  époques,  je 
conserve  la  terreur  de  ce  qu’est  la  diphtérie  sans 
sérothérapie.  Avant  elle,  le  service  de  la  diph¬ 
térie  de  cet  hôpital  était  un  service  de  mou¬ 
rants.  60  pour  100  des  enfants  mouraient  en 
quelques  jours,  non  pas  tant  asphyxiés  par  le 
croup  (car  on  écartait  ce  danger  par  les  trachéo¬ 
tomies,  que  nous  pratiquions  plusieurs  fois, 
en  général  à  chaque  garde),  que  profondément 
empoisonnés  par  la  toxine.  Même  les  malades 
qui  survivaient  restaient  très  longtemps  ané¬ 
miés,  albuminuriques,  profondément  affaiblis  et 
abattus.  A  dater  du  sérum,  le  service  de  diph¬ 
térie  est  devenu  un  service  comme  un  autre, 
avec  des  convalescents  qui  bientôt  ne  se  souvien¬ 
nent  plus  d’avoir  été  malades,  sauf  toutefois 
quand  il  s’agit  de  sujets  qui  n’ont  été  traités 
que  tardivement.  Ce  sont  ceux-là  à  peu  près 
seuls  qui  meurent;  il  y  en  a  encore  environ 
15  pour  100,  dont  beaucoup  succombent  parce 
qu’ils  nous  ont  été  amenés  trop  tard. 

C’est  la  précocité  de  l’injection  qui  importe 
et  non  son  abondance.  Notre  enfant  étant  in¬ 
jecté  dès  le  premier  jour  de  son  mal,  il  est  à  peu 
près  certain  qu’il  va  suffire  de  40  eme  pour  le 
premier  jour,  40  eme  le  second,  20  eme  le  troi¬ 
sième  pour  obtenir  une  guérison  rapide. 

Les  autres  soins  sont  banaux  :  régime  lacto- 
végélarien  puisque  la  toxine  diphtérique  touçhe 
rapidement  le  fonctionnement  rénal;  soins  de 
la  gorge  et  des  fosses  nasales;  si  l’enfant  était 
plus  grande,  nous  prescririons  un  gargarisme 
soit  chloraté,  soit  acidulé  par  l’acide  citrique  ou 
lactique;  si  la  gorge  était  plus  envahie,  nous  fe¬ 
rions  pratiquer  des  lavages  à  la  liqueur  de  Dakin 
très  diluée  ou  des  attouchements  avec  un  collu¬ 
toire  salicylé;  dans  le  cas  actuel  je  crois  que 
ces  pratiques  qui  révoltent  l’enfant  et  en  terro¬ 
risent  certains  sont  inutiles,  risquent  môme  dp 
traumatiser  nuisiblement,  et  qu’il  faut  se  con- 
tentcjr  d’instillations  nasales  d’huile  eucalyp- 
lolée. 

Dans  trois  jours  l’enfant  sera  convalescent. 
Dans  huit  jours  la  mère  pourra  le  reprendre 
après  que  l’ensemencement  de  la  gorge  aura 
montré  la  disparition  du  bacille. 

Mais  qu’allons-nous  faire  aux  autres  membres 
do  la  famille.  Ils  hébergent  peut-être  le  bacille. 
Pour  les  mettre  à  l’abri  il  faut  leur  faire  une 
injection  préventive  de  sérum  antidiphtérique. 
On  peut  employer  le  sérum  désalbuminé  qui  est 
suffisamment  actif  comme  prévention,  et  qui 
réduit  notablement  la  fréquente  des  éruptions 
séricjues;  nous  en  ferons  5  centimètres  cubes  aux 
enfants,  dix  au  père  et  à  la  mère,  en  recom¬ 
mandant  que  les  gorges  soient  néanmoins  sur¬ 
veillées  plusieurs  jours  durant.  Los  deux  aînés 
vont  selon  les  règlements  scolaires  être  écartés 
do  l’école  jusqu’à  ce  que  2  cultures  de  gorge 
à  quarante-huit  heures  d’intervalle  se  soient 
montrées  négatives. 

Vous  savez  que  l’immunité  due  au  sérum  est 
une  immunité  passive,  qui  disparaît  vite,  en 
doux  ou  trois  semaines.  Si  dans  les  quinze  jours 
les  sujets  se  trouvaient  à  nouveau  exposés  à  la 
contagion,  il  faudrait  donc  renouveler  l’injection 
préventive.  Quant  à  la  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  qui,  celle-là,  a  un  effet  durable,  il  n’en 
est  pas  question  pour  le  moment  puisqu’elle 
n’est  efficace  que  tardivement,  après  au  moins 
trois  injections  espacées  de  quinze  jours.  Mais 
ultérieurement,  il  y  aura  lieu  d’y  avoir  recours 
pour  éviter  à  cette  famille  de  nouveaux  ennuis. 


REDACTION.  —  Adressez  iout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D’’  Desjosses,  La  Pbesse  MémoALE, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  YP. 
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VARI 


La  réforme  du  service  militaire 
pour  les  étudiants 
en  médecine 


En  Octobre  el  Novembre  1932,  nous  avons  en- 
Iretenu  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  des  me¬ 
sures  de  restriction  apportées  dans  les  nomina¬ 
tions  do  médecins  auxiliaires  par  le  Ministère  de 
la  Guerre,  à  la  demande  du  Ministre  des  Finan¬ 
ces.  Brusquement  le  pourcentage  des  élèves  de  la 
Préparation  Militaire  supérieure  reçus  à  l’exa¬ 
men  de  sortie  lut  considérablement  diminué  ; 
l’Etat  rompit  donc  les  engagements  qu’il  avait 
pris  envers  ces  jeunes  gens. 

L’Association  Corporative  des  Etudiants  en  Mé¬ 
decine  de  Paris  fut  le  seul  groupement  médical 
qui  prit  en  mains,  à  celle  époque,  la  défense  des 
camarades  profondément  lésés;  ceux-ci,  en  effet, 
ayant  obtenu  des  notes  parfois  très  supérieures  ;i 
la  moyenne,  n’ont  retiré  aucun  bénéfice  de  leurs 
efforts  et  sont  partis  comme  soldats  do  deuxième 
classe,  au  môme  titre  que  ceux  qui  n’avaient  h 
leur  actif  aucune  préi)aration  militaire.  .le  dois 
dire  qu’un  journal,  la  France  Mililaire,  nous  a 
soutenus  chaleureusoment  auprès  des  grands 
chefs  do  l’Armée,  ce  qui  était  nécessaire  pour 
neutraliser  les  influences  contraires  qui  tendaient 
fl  la  suppression  du  grade  —  du  moins  en  temps 
de  Paix  — •  de  médecin  auxiliaire. 

Mais  il  est  un  chef  militaire  auprès  de  qui 
nous  avons  toujours  trouvé  un  oxcellonl  appui, 
c’est  le  Médecin  Général  Inspecteur  Rouvillois, 
directeur  du  Service  de  Santé  au  Ministère  de  la 
Guerre  et  ancien  directeur  de  l’Ecole  d’Applica- 
lion  du  Service  de  Santé  du  Val-do-Grôce.  Ce 
maître,  qui  connaît  l’Enseignement  et  comprend 
la  jeunesse  médicale,  a  bien  voulu,  après  une 
étude  complète  do  la  question  du  service  mililaire 
des  étudiants  en  médecine,  question  qui  fut  tou¬ 
jours  très  controversée,  nous  faire  connaître  com¬ 
ment  elle  a  été  résolue.  11  y  a  lieu  de  mettre  au 
courant  le  monde  médical  de  l’importance  de  la 
réforme  conçue  dans  un  esprit  à  la  fois  utilitaire 
et  scientifique  qui  honore  grandement  son  au¬ 
teur.  Désormais  l’étudiant  en  médecine,  qui  est 
spécialisé  dès  son  entrée  à  la  Faculté,  a  un  statut 
mililaire  spécial  qui  précise  le  rôle  qu’il  aura  à 
jouer  dans  l’Armée.  Nous  allons  en  taire,  d’après 
M.  Rouvillois,  un  exposé  objectif. 

* 

*  * 

La  loi  du  14  Juillet  1933  modifiant  l’article  37 
de  la  loi  du  31  Mars  1928  sur  le  recrutement  de 
l’Armée  vient  de  supprimer  la  préparation  mili¬ 
laire  supérieure  pour  les  étudiants  en  médecine, 
en  pharmacie  et  en  chirurgie  dentaire.  Nos  jeunes 
camarades  vont  donc  obligatoirement  passer  tous 
par  une  véritable  Ecole  où  ils  recevront  l’instruc¬ 
tion  militaire  et  technique  qui  doit  leur  permet¬ 
tre  de  devenir  officiers  de  réserve.  En  réalité,  la 
P.M.S.  répond  à  une  nécessité  fondamentale  pour 
la  formation  des  officiers  qui  sont  appelés  à  cons¬ 
tituer  à  la  mohilisalion  la  véritable  ossature 
d’une  Armée  Nationale.  Mais  si  elle  est  indispen¬ 
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sable  pour  les  futurs  officiers  des  Armes  qui  ont  à 
apprendre  un  métier  totalement  différent  des 
professions  qu’ils  exercent  dans  la  société,  recon¬ 
naissons  (lu’clle  apparaît  moins  nécessaire  pour 
des  jeunes  gens  a])pelés  è  être  utilisés,  en  milieu 
militaire,  dans  la  leclinique  qui  fait  la  base 
môme  de  leur  profession  civile.  Ne  suffit-il  ])as, 
pour  CCS  derniers,  de  connaître  le  milieu  spécial 
dans  lociuel  ils  seront  appelés  è  exercer  leur  pro¬ 
fession  .î' En  tout  cas  ce  qui  est  certain,  c’est  que 
tous  les  étudiants  ne  suivaient  pas  celle  prépara¬ 
tion.  Certains  d’entre  eux  attirés  par  les  avanta¬ 
ges  du  service  et  du  grade  qui  étaient  offerts 
fournissaient,  pendant  deux  ans,  l’effort  néces¬ 
saire  pour  obtenir  leur  brevet.  Mais  beaucoup 
d’autres,  préférant  consacrer  tout  leur  temps  à 
leur  instruction  professionnelle,  ne  suivaient  pas 
la  P.M.S. ,  les  éludes  médicales  étant  par  elles- 
mômes  très  absorbantes,  surtout  lorsqu’on  pré¬ 
pare  les  concours  des  hôpitaux.  11  y  avait,  dès 
lors,  à  chaque  incorporation,  doux  catégories 
d’étudiants,  les  uns  pourvus  du  brevet,  les  autres 
sans  aucune  préparation  militaire  et  qu’il  fallait 
instruire  lu'ilivcmeiil  dans  divers  centres  par 
trop  dispersés  sur  le  territoire  el  manquant  de 
coordination.  Quand  les  membres  do  celte 
deuxième  catégorie  avaient  obtenu  leur  certificat 
d’aptitude  au  grade  de  médecin  auxiliaire,  ils 
accomplissaient  leur  service  mililaire,  toujours 
comme  soldats  do  2“  classe,  jus(]u’au  moment  de 
leur  nomination  à  ce  grade  que  l’obtention  du 
doctoral  transformait  aulomaticiuement  ensuite 
on  celui  de  médecin  sous-lieutenant. 

Finalement  la  dualité  de  formation  aboutissait 
aux  mômes  avantages  comme  résultat,  el  les  uns 
el  les  autres  étaient  nommés  officiers  de  réserve. 
Cette  situation  n’avait  pas  manqué  do  retenir 
l’allenlion  des  dirigeants  du  Service  de  Santé  qui 
se  préoccupaient  d’y  remédier  lorsipic  les  mesures 
budgétaires  de  1931-;i2  vinrent  bouleverser  les 
résultats  do  la  P.M.S.  el  créer  chez  les  étudiants 
l’émoi  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Ceux-ci 
scndfiant  vouloir  abandonner  complètement  la 
P.M.S.  ajnès  ces  incidents.  Il  fallait  d’urgence 
trouver  une  solution  è  ce  problème  angoissant 
qui  se  présentait  sous  la  forme  suivante  :  établir 
un  programme  d’instruction  équivalent  è  l’en¬ 
seignement  donné  è  la  P.M.S.,  mais  plus  techni¬ 
quement  adapté  aux  besoins  propres  du  Service 
de  Santé,  en  confier  la  réalisation  fi  des  instruc¬ 
teurs  qualifiés  et  exiger  que  la  lolalUé  des  élu- 
dianis  incorporés  suive  ce  même  enseignement. 
En  obtenant  que  certains  avantages  militaires 
puissent  récompenser  le  travail  fourni  par  les 
élèves  suivant  les  résultats  obtenus  au  concours 
final,  on  réalisait  ainsi  un  double  bénéfice,  l’un 
en  faveur  des  étudiants  en  supprimant  la  longue 
P.M.S.,  l’autre  en  faveur  du  Corps  do  Santé  en 
obtenant  par  une  préparation  unique  el  un  seul 
modo  de  recrutement  un  corps  de  médecins  de 
réserve  plus  homogène  et  bien  mieux  instruit. 
C’est  ce  principe  que  la  loi  du  14  Juillet  1933 
vient  de  ratifier. 

Il  existe  donc  maintenant  une  véritable  Ecole 
d’officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  et  il  faut 
convenir  que  celle  création  répondait  à  une  réelle 
nécessité.  La  totalité  des  étudiants  a  été  pour 
celle  année  réunie  en  deux  pelotons  rattachés 


l’un  fl  l’Ecole  do  Lyon,  l’autre  à  colle  du  Val-de- 
Gràco;  1 ’i'iisoignomenl  Iccbniipie  leur  est  donné 
par  les  maîlres  de  cos  Ecoles,  et  Tinslruction  mi¬ 
litaire  est  faite  jiar  les  officiers  instructeurs  de 
la  P.M.S. 

A  la  fin  de  ces  éludes  les  élèves  subissent  de¬ 
vant  un  jury  unique  un  examen-concours  d’après 
les  résultats  duquel  ont  lieu,  à  des  dates  plus  ou 
moins  rapprochées,  les  nominations  de  médecins 
auxiliaires,  puis  do  médecins  sous-lieutenants. 


La  création  de  celte  Ecole,  rappelant  l’Ecole  de 
Santé  des  Armées  de  Napoléon,  marque  la  pre¬ 
mière  étape  dans  l’effort  que  poursuit  le  Service 
de  Santé  pour  améliorer  et  perfectionner  ses  offi¬ 
ciers  de  réserve,  et  donner  ainsi  à  l’Armée  un 
Corps  de  Santé  toujours  mieux  préparé  fi  l’impor¬ 
tante  mission  que  la  Nation,  le  cas  échéant,  [lour- 
rait  lui  confier.  Il  était  nécessaire  de  donner  un 
enseignement  scientifique  à  réludianl  (jui  va  ôtre 
chargé  d’un  service  médical  aussi  important  que 
celui  d’un  corps  de  troupe.  Enfin,  le  médecin 
auxiliaire,  qui  vit  près  du  soldat  el  sert  de  remar¬ 
quable  agent  de  liaison  morale  entre  les  hommes 
el  le  commandement,  doit  être  spécialement  ini¬ 
tié  à  son  rôle  qui  fut  un  des  plus  beaux  pendant 
la  Grande  Guerre.  Les  étudiants  pourront  être 
reconnaissants  à  M.  le  Médecin  Général  Inspec¬ 
teur  Rouvillois  qui  a  maintenu  leurs  prérogatives 
et  adapté  au  service  militaire,  parfois  ingrat,  un 
enseignement  technique  qui  sera  un  complément 
magistral  de  celui  do  la  Faculté. 

Maurick  Mordagne. 


Novoa  Santos 


La  medocino  e.spagnole  vient  d’être  cruellement 
eiirouvée  par  la  mort  d'un  des  hommes  qui  l’avait 
le  plus  honorée  el  dont  le  prestige  scientifique  a 
été  indéniable.  Le  professeur  Novoa  Santos,  de  la 
Faculté  de  .Madrid,  vient  de  disparaître. 

Né  en  Corogne  en  1885,  Bolierto  Novoa  Santos 
fit  «es  éludes  préparatoires  pour  venir  étudier  la 
médecine  à  l’Université  de  Santiago  de  Compostcla, 
où  il  fut  reçu  docteur  à  l'àge  de  22  ans.  Ensuite, 
boursier  de  l’Elal,  il  suivit  des  cours  de  perfection¬ 
nement  en  Allemagne,  en  Autriche  cl,  la  plupart 
du  temps,  en  France,  lîcvenant  à  la  ville  univer¬ 
sitaire  de  Galice,  Novoa  Santos  devint  professeur 
de  patliologie  générale  à  la  Faculté  et  se  montra 
dès  le  début  un  maître  remarquable.  En  même 
temps,  il  o.xcrçait  la  clinique  el  très  rapidement  sa 
réputation  s'étendit  à  l’Espagne  entière.  Travail¬ 
leur  inlassable,  Novoa  Santos  publiait  des  travaux 
qui  attirèrent  rattcnlion  des  centres  scientifiques 
de  langue  espagnole  el,  en  1928,  il  partait  pour 
Madrid  où  il  devint,  après  un  eoncoui-s  brillant, 
lituburc  de  la  chaire  de  patliologie  générale  de  la 
Faculté  madrilène.  11  reçut  alors  des  invitations 
pour  faire  une  série  de  conférences  à  Cuba,  ensuite 
en  Uruguay,  en  Argentine  el  en  d’autres  pays  de 
d’Amérique  du  Sud. 

La  somme  extraordinaire  de  travaux  que  Novoa 
Santos  a  publiés  depuis  lore  Font  placé  au  pre¬ 
mier  rang  des  maîtres  de  la  médecine  de  la  langue 
espagnole.  Dans  ceux-ci,  il  ne  se  borna  pas  seule¬ 
ment  à  la  médecine;  il  publia  également  des  mé- 
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moires  ayant  Irait  à  la  philosophie  et  la  littérature, 
déployant  toutes  les  qualités  spirituelles  du  méde¬ 
cin  lalin,  imprégné  de  savoir  humaniste,  de  senti¬ 
ment  d’art,  de  talent  créateur  et  d’intelligence  lu¬ 
cide.  Ceu.x  qui  connaissent  ses  travaux,  dans  ceux 
strictement  médicaux,  ont  pu  apprécier  la  forme, 
la  précision,  l’élégance  de  langage  dont  il  revê¬ 
tait  toutes  ses  productions.  Son  oeuvre  principale 
est  son  traité  de  pathologie  générale,  chef-d’œuvre 
de  la  médecine  espagnole,  qui  est  adopté  dans  les 
l'acultés  d’Kspagne  et  de  l’Amérique  Latine.  Il  faut 
citer  également  ses  travaux  sur  le  système  lympha- 
ticpie  et  neuro-végétatif,  sur  le  traitement  du  dia¬ 
bète  sucré,  sur  les  maladies  de  la  nutrition,  sur 
le  faux  et  le  vrai  diabète,  en  plus  des  centaines  et 
des  centaines  d’études  publiées  dans  les  revues  na¬ 
tionales  et  étrangères.  Parmi  ses  œuvres  philoso¬ 
phiques,  on  doit  mentionner  la  «  Palhographie  de 
Sainte-Thérèse  de  Jésus  »,  livre  profond  d’analyse 
psychologique  ;  des  étiidcs  remarquables  comme 
«  L’instinct  de  la  mort  »,  «  Physis  et  Phyquis  », 
«  'La  douleur  du  lointain  »,  «  lléalilés  et  fictions 
euphoriques  »;  tout  cela  représente  l’œuvre  de 
cet  homme,  fils  de  cette  Galice  qui  a  tant  contribué 
à  la  gloire  de  l’i'ispagne. 

Depuis  quelque  temps,  Novoa  Santos  se  sentait 
malade;  il  avait  subi  une  grave  opération  chirur¬ 
gicale,  au  mois  de  Juillet  de  l’année  passée;  il 
savait  qu’il  était  condamné  à  une  fin  prochaine. 
Serein,  sans  défaillance  morale,  il  a  voulu  revenir 
près  de  l’antique  Université  où  il  s’était  formé  et 
là,  dans  cette  ville  légendaire  de  la  Galice,  il 
s’éteignit  vaillamment  après  avoir  laissé  à  l’Es¬ 
pagne  une  œuvre  spirituelle,  de  véritable  valeur, 

JOÙO  COELIIO. 


Correspondance 


A  propos  de  la  chronique  de  M.  G.  Schreiber: 
Une  jeune  ülle  médusée.  Lu  Prusse  Médicale, 
n”  104,  samedi  30  Décembre  1933,  ]>.  2121. 

L’article  de  M.  G.  Schreiber  dans  le  numéro  du 
30  Décembre  1933,  à  propos  des  accidents  imputa¬ 
bles  au  contact  avec  les  méduses,  me  donne  l’oc¬ 
casion  de  revenir  sur  ceux  que  j’ai  observés  en 
1915.  Mon  auto-observation,  à  laquelle  M.  Schrei¬ 
ber  ne  fait  pas  allusion,  mais  qui  n’en  est  pas 
moins,  je  crois,  la  première  relation  de  semblables 
faits  dans  la  littérature  médicale  de  langue  fran¬ 
çaise,  a  été  publiée  dans  les  Comptes  rendus  des 
séances  de  la  Société  de  Biologie  (séance  du  10  Juil¬ 
let  1915,  tome  LXXVIIl,  p.  391),  sous  le  titre  ;  «  Ac¬ 
cidents  graves  consécutifs  aux  piqûres  de  méduses; 
intervention  de  l’anaphylaxie  ». 

De  la  même  façon  que  les  soldats  belges  obser¬ 
vés  par  M.  Colard,  cité  par  M.  Sclireiber,  et  étant 
alors  médecin  auxiliaire  dans  le  secteur  français  du 
groupement  de  Meuport,  j’ai  été  fortement  incom¬ 
modé  par  les  méduses  qui,  le  4  Juillet  1915,  infes¬ 
taient  littéralement  les  eaux  de  la  mer  du  Nord. 

Je  ne  lis  qu’entrer  dans  l’eau  et  en  sortir,  ayant 
à  peine  plongé,  mais  aussitôt  en  proie  à  une  atroce 
cuisson  de  tout  le  corps  et  à  un  malaise  croissant. 
En  réunissant  toute  mon  énergie,  je  ixirvins  j. 
m’habiller  sommairement  et  à  parcourir  les  quel¬ 
ques  centaines  de  mètres  qui  séparaient  la  plage 
des  baraquements.  Là,  je  m’affaissai  sur  le  sol, 
dans  une  sorte  de  collapsus,  ma  lucidité  restant  en¬ 
tière.  Ce  qui  dominait  alors,  outre  l’érythème, 
c’était  une  constriction  laryngée  et  thoracique  in¬ 
tense  avec  bradypnée,  expiration  pénible  et  sacca¬ 
dée,  en  un  mot  une  crise  d’asthme  très  caraetérisée 
mais  accompagnée  d’angoisse  et  n’étant,  même 
passagèrement,  atténuée  par  aucun  changement  de 
position;  j’étouffais  assis  tout  aussi  bien  que  cou¬ 
ché.  Ma  face  était  alors  pâle,  tendant  à  se  cya- 
noser.  Prenant  moi-même  mon  jxmls,  je  le  trouve 
petit  et  mal  frappé,  mais  régulier  et  plutôt  lent. 
Il  existe  en  môme  temps  un  tremblement  généra¬ 
lisé  à  fines  oscillations. 

Cette  phase  asthmatique  dura  une  demi-heure  ou 
trois  quarts  d’heure.  Suffoquant  moins,  je  pus  être 
transporté  sur  mon  lit.  Alors  domine  une  violente 


courbature  lombaire  avec  raideur  de  la  nuque, 
douleur  atroce  à  chaque  mouvement.  Bientôt  après 
survient  une  sorte  d’énanthème  avec,  dans  l’ordre, 
un  écoulement  nasal  abondant,  une  douleur  pha¬ 
ryngée  (rougeur  diffuse  de  toute  la  muqueuse  buc¬ 
cale),  une  toux  pénible  et  des  vomissements 
aqueux  et  filants  très  pénibles,  des  douleurs  abdo¬ 
minales  enfin  à  type  do  coliques,  sans  diarrhée. 
L’apaisement  ne  se  fit  que  vers  4  heures  après- 
midi,  le  bain  ayant  eu  lieu  vers  10  h.  30.  Il  per¬ 
sista  pendant  plusieurs  jours  une  courbature,  une 
sensation  d’adynamie,  une  ianguo  saburrale,  puis 
dépouiliée. 

Pendant  toute  la  crise,  la  cuis.son  cutanée  était  à 
peine  endurable,  celle  des  jambes  surtout  qui,  plus 
longtemps  que  le  reste  du  corps,  avaient  été  en 
contact  avec  les  méduses.  Là  l’érythème  était  très 
marqué,  en  nappe,  et  infiltré,  rappelant  l’aspect 
actuellement  bien  connu  des  érythrodermies  œdé¬ 
mateuses,  arsenicales  par  exemple.  Ailleurs,  l’éry¬ 
thème  formait  des  bandes  irrégulières,  en  zébru¬ 
res  par  coups  de  fouet  selon  la  juste  image  de  M. 
Schreiber.  Tout  contact  augmentait  la  brûlure,  et 
surtout  celui  de  l’eau  froide.  Sur  le  fond  d’éry¬ 
thème  e.xistait  une  ponctuation  noire  que  je  sup¬ 
posais  alors  représenter  les  points  d’inoculation  du 
poison. 

Ces  lésions  cutanées  brûlaient,  mais  ne  déman¬ 
geaient  pas,  au  moins  tout  d’abord;  elles  correspon¬ 
daient  certainement  à  l’action  de  la  substance  no¬ 
cive  in  situ.  Plus  tard  seulement  en  synchronisme 
avec  l’énanthème  signalé,  la  cuisson  lendit  à  faire 
place  aux  démangeaisons.  A  ce  moment  en  des 
points  jusque-là  respectés  apparurent  d’ailleurs  des 
placards  d’urticaire  authentique.  Plus  lard  encore 
la  rougeur  fit  place  à  une  desquamation  fine,  et 
dans  les  seules  régions  où  siégeait  l’éruption  pri¬ 
mitive. 

Tous  les  accidents  graves  qui  survinrent  du  fait 
des  méduses  furent,  dans  nos  parages,  observés, 
je  crois  ce  môme  jour.  Dès  le  lendemain,  le  banc 
d’indésirables  Coelentérés  avait  repris  le  large.  Tous 
ceux  qui,  à  ma  connaissance,  se  baignèrent  ce  4 
Juillet  furent  plus  ou  moins  incommodés;  cela  al¬ 
lait  du  simple  érythème  local  aux  troubles  généraux 
les  plus  impressionnants  tels  que  les  a  vus  M.  Co¬ 
lard.  J’ajoute  à  sa  description,  de  par  ma  propre 
expérience,  les  phénomènes  dyspnéiques  qui  me 
furent  aussi  relatés  par  quelques-uns  que  j’inter¬ 
rogeais.  A  vrai  dire,  ils  ont  rarement  revêtu  l’in¬ 
tensité  qui  les  caractérisait  dans  mon  auto-obser¬ 
vation.  Et  cependant  je  n’avais  aucun  antécédent 
d’asthme  ni  d’équivalents. 

Cette  inégalité  devant  la  substance  nocive  des 
méduses  montre  que  celle-ci  dont  l’action  locale 
révulsivanle  est  incontestable  agit  sur  l’organisme 
comme  un  «  réaclogène  »,  plutôt  que  comme  «  toxi¬ 
que  ».  Nous  empruntons  ces  expressions  à  notre 
ami  Tzanck  qui  a  remarquablement  démontré  toute 
la  différence  entre  «  intoxication  »  et  «  intolé¬ 
rance  »,  et  le  rôle  prépondérant  du  terrain  dans  le 
déterminisme  de  la  seconde.  Moi-môme  à  l’époque 
ne  m’y  étais  pas  trompé;  ma  crise,  si  angoissante, 
si  explosive  qu’elle  ait  été,  ne  m’avait  pas  outre 
mesure  inquiété  ;  son  intensité  même  me  tranquil¬ 
lisait  quant  à  son  issue  et  motivait  mon  refus  de 
me  laisser  hospitaliser.  Dès  ce  mo’ment,  en  effet, 
j’avais  la  certitude  de  son  mécanisme  anaphylacti¬ 
que;  trois  semaines  auparavant,  j’étais  sorti  du 
bain  avec  un  érythème  discret  des  jambes,  attri¬ 
buable  aux  méduses  déjà  nombreuses  bien  que 
moins  pullulantes;  telle  avait  été  l’«  injection  pré¬ 
parante  ».  Et  lors  de  mon  enquête,  les  baigneurs 
du  4  Juillet  qui  avaient  présenté  comme  moi  des 
troubles  généraux  sérieux  se  trouvaient  être  comme 
moi  des  récidivistes.  A  l’inverse,  la  plupart  de 
ceux  qui  n’eurent  qu’un  érythème  local  étaient  des 
baigneurs  occasionnels.  Quant  à  mon  mode  de  réac¬ 
tion  anaphylactique  personnel,  comme  le  fil  ressor¬ 
tir  Arnold  Netter,  il  fut  celui  du  cobaye,  respira¬ 
toire  essentiellement. 

Evoquer  aujourd’hui  l’anaphylaxie  à  propos  de 
semblables  accidents  va  de  soi.  Il  n’en  était  pas 
tout  à  fait  ainsi  il  y  a  vingt  ans.  En  1915,  en  dehors 
de  la  maladie  sérique,  l’anaphylaxie  en  clinique 
humaine  ne  comptait  à  son  actif  qu’un  assez  pe¬ 
tit  nombre  de  faits  démonstratifs.  Sauf  erreur,  une 


seule  des  lumineuses  observations  de  ’Widal,  celle 
du  marchand  de  moutons,  apportait  une  base  au 
déterminisme  anaphylactique  de  l’asthme.  D’autre 
part,  il  n’était  pas  sans  intérêt  de  rencontrer  chez 
l’homme,  dans  les  conditions  mêmes  de  l’expéri¬ 
mentation,  des  cas  entièrement  superposables  à 
ceux  qui,  chez  l’animal,  avaient  permis  à  Richet 
et  Portier,  utilisant  justement  la  congestine  des 
-Actinies,  autres  Coelentérés,  de  réaliser  leur  gé¬ 
niale  et  féconde  découverte. 

11  est  bien  entendu  qu’aujourd’hui  l’intolérance 
déborde  et  englobe  l’anaphylaxie  et  qu’il  est  d’au¬ 
tres  modes  de  sensibilisation  que  l’injection  pré¬ 
parante  d’un  réactogène  spécifique.  Il  n’en  reste 
pas  moins  que  l’anaphylaxie  de  Richet  et  Portier 
constitue  la  pierre  angulaire  du  nouvel  édifice. 
Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs,  notre  observation  per¬ 
sonnelle  a  semblé  assez  probante  à  F.  Besançon  et 
I.  de  Jong,  pour  qu’ils  l’aient  citée  dans  leur  article 
sur  l’asthme  du  nouveau  Traité  de  médecine  (D” 
édition,  fascicule  XI,  p.  306),  comme  venant  à 
l’appui  de  la  conception  anaphylactique  de  celte 
affection. 

Il  faut  savoir  gré  à  M  Schreiber  d’avoir  à  nou¬ 
veau  attiré  l’allcntion  sur  les  accidents  provoqués 
par  les  méduses,  lis  peuvent  être  graves  dans  cer¬ 
taines  circonstances  et  causer  indirectement  des 
morts  par  submersion.  Mais  plus  grand  que  leur 
intérêt  pratique  est  encore  leur  intérêt  théorique 
que  nous  avons  voulu  faire  ressortir  ici. 

R.  Weissmann-Netter, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


L’année  thérapeutique  (8“  année,  1933),  par  M. 

A.  Ravina,  médecin  des  Hôpitaux  do  Paris.  1  vol. 

de  192  p.  (Masson  et  C‘“,  éditeurs),  Paris,  1934. 

—  Prix  ;  18  fr. 

L’effort  médical  se  traduit  dbaque  année  par  un 
nombre  incommensurable  de  publications.  En  sa 
qualité  de  secrétaire  de  la  rédaction  do  La  Presse 
Médicale,  R.  a  la  charge  d’en  dépouiller  un  grand 
nombre.  Il  est  donc  particulièrement  qualifié  pour 
en  extraire,  à  l’usage  des  praticiens,  ce  qui  s’en 
dégage  d’intéressant  au  point  de  vue  de  la  théra¬ 
peutique,  celui  qui  leur  importe  avant  tout. 

D’où  ce  petit  livre,  qui  connaît  chaque  année  le 
plus  vif  succès.  Chaque  sujet  est  exposé  en  quelques 
pages  seulement,  résumant  très  clairement  ce  que 
doit  en  savoir  le  médecin  pour  sa  pratique  jour¬ 
nalière.  La  première  partie  est  consacrée  aux  ma¬ 
ladies  et  symptômes;  la  seconde  aux  techniques  et 
appareils  ;  la  troisième  aux  médications  nouvelles. 
Les  chapitres  sont  classés  par  ordre  alphabétique, 
ce  qui  rend  plus  facile  la  recherche  du  lecteur. 
Celui-ci,  en  parcourant  la  table  des  matières,  y  trou¬ 
vera  immédiatement  l’objet  de  ses  recherches,  avec 
môme  en  quelques  mots  l’appréciation  des  résultats 
à  attendre  de  la  nouvelle  méthode  thérapeutique 
exposée. 

Excellent  petit  manuel  qui,  comme  ses  devan¬ 
ciers,  sera  haulement  apprécié  du  public  médical. 


Livres  Reçus 

54.  B.  Caryooyaneus  Beijerinok-Dupalx  1930. 
Etude  morphologique  et  biologique.  Recher¬ 
ches  sur  le  mécanisme  du  phénemène  de 
Gharrin  et  Roger  (agglutination  sérique  des 
bactéries),  par  Anubé  Dupaix.  1  vol.  do  355  p., 
avec  fig.  (Librairie  Le  François). 

55.  Travaux  de  laboratoire,  publiés  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Ferreiba  de  Mira.  Tome  VI  (Institut 
Hocha  Cabrai),  Lisbonne. 

56.  La  ohrysothérapie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  par  Julien  SIarie.  1  vol.  de  36  p.,  avec 
8  planches  (Collection  «  Les  Thérapeutiques  nouvelles  >i) 
[Librairie  J.-B.  Baillière  et  Fils].  —  Prix  :  6  fr. 

57.  Le  traitement  de  l’asthme  bronchique, 
par  Maurice  Dérot.  1  vol.  de  45  p.  (Collection  «  Les 
Thérapeutiques  nouvelles  »)  [Librairie  J.-B.  Baillière  et 
Fils].  —  Prix  :  6  fr. 
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Les  obsèques  d’un  Héros 


La  l61(“i)honie  sans  fil  a  permis  au  monde 
entier  d’assister  aux  funérailles  grandioses  que 
le  iieuple  belge  a  faites  il  son  héros  national,  à 
son  roi  bien-aimé,  le  grand  roi  Albert  PL  si 
tragiquement  ravi  ü  sa  Patrie. 

Ce  matin,  en  divers  points  de  Paris,  des  grou¬ 
pes  d’auditeurs  se  formaient  dans  les  rues,  de¬ 
vant  des  appareils  haut-parleurs  reproduisant 
les'  diverses  phases  des  cérémonies.  Sur  les  joues 
d’une  des  auditrices,  une  simple  femme  du  peu¬ 
ple,  nous  vîmes  de  grosses  larmes  rouler  silen¬ 
cieusement. 

«  Vous  pleurez  ?  fit  une  voisine.  » 

«  Mais  oui.  Madame,  fut  la  réponse,  excusez- 
moi,  mais  en  écoutant  ces  chants,  ces  cloches, 
ces  salves  de  canon,  je  jiense  ù  ce  bon  Roi  qui 
vient  de  mourir,  je  pense  à  la  guerre,  je  pense 
qu’il  nous  a  sauvé,  je  pense  à  tout  ce  qu’on  a 
souffert  en  ces  moments  et  je  ne  puis  cacher 
mon  émotion.  » 

La  réflexion  de  cette  femme  au  cœur  droit 
manifeste  la  pensée  de  tous  les  Français  qui,  en 
ce  jour  do  deuil  de  la  nation  amie,  n’oublient 
pas  ce  que  leur  Patrie  doit  au  Roi-Chevalier  et 
à  ses  héroïques  compagnons. 

Los  médecins  en  particulier  se  remémorent  la 
sympathie  agissante  du  Roi  et  de  la  Reine  de 
Belgique  pour  les  blessés;  ils  se  rappellent  le 
dévouement  de  la  Royale  Infirmière  qui,  avec  le 
docteur  Dopage,  avait  réalisé  à  la  Panne  une 
ambulance  modèle  où  nombre  de  médecins  fran¬ 
çais  vinrent  se  mettre  au  courant  d’importants 
progrès  réalisés  en  chirurgie  de  guerre. 

Les  médecins  français  s’unissent  à  leurs  con¬ 
frères  de  Belgique  pour  s’incliner  avec  infini¬ 
ment  de  respect  devant  le  deuil  si  cruel  de  Sa 
Majesté  la  Reine  Klisahelh,  de  la  famille  royale 
et  de  la  Nation  belge  tout  entière  et  pour  saluer 
l’impérissable  mémoire  de  celui  qui,  en  des 
jours  tragiques,  incarna  magnifiquement  les 
plus  belles  vertus  de  l’homme  :  la  Loyauté, 
rHonneur,  le  Courage,  le  Devoir. 

Paris,  22  Février  1934. 


Université  de  Paris 

Pathologie  médicale.  —  M.  A.  Clerc,  profcssoiir, 
coinmonccra  son  cours  le  s.ameiU  5  Murs,  à  18  lieurcs 
(petit  ampliithcàtre  de  la  faculté),  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivanls,  à  la  niènic 

Objet  du  cours  :  Arythmies.  Maladies  du  Myocarde. 

Cours  praliipie  complémentaire  (pathologie  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  du  sang). 

M.  A.  Clerc  et  ses  assistants  feront,  ])endunt  le  se¬ 
mestre  d'été,  il  1  hôpital  Lanhoisiere  (salle  Rabelais),  un 
cours  pratiipie  complémentaire,  et  gratuit,  selon  le  pro¬ 
gramme  ci-dessous  : 

Le  lundi,  à  10  heures  ;  Visite  des  malades  dans  les 
salles.  —  Le  mardi,  îi  10  heures  :  Consultation  externe, 
Policliniipie.  —  Le  mercredi,  à  10  heures  ;  Visite  des 
malades  dans  les  salles.  Radioscopie.  —  Le  jeudi,  à 

10  heures  :  Visite  des  malades;  à  11  heures  :  leçon  théo- 
riipie  par  l'un  des  assistants.  -7—  Le  vendredi,  à  10  h.  : 
Radioscopie.  IJIeclroeiirdiograpliie.  - —  Le  samedi,  îi 

11  heures,  leçon  eliniqne  ou  démonsiralion  au  labo- 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôiiiial  des 
Lnfiinls-Malades,  liÜ,  rue  de  Sèvres).  —  Un  cours  sur 
les  Notions  acluclles  en  pédiatrie  est  donné  à  l'IiApital 
des  iînfant-Maliides  sous  la  direction  du  professeur 
N’obécourt  et  de  M.  .lean  Cathala,  agrégé,  médecin  de? 
hôpitaux,  avec  le  concours  de  MM.  Rabonneix,  Tixier, 
Henri  Janet.  Parof  et  Pichon,  médecins  des  hôpitaux; 
MM.  N'adal,  Boulnngcr-Pilet,  Lcbée,  René  Martin,  Kaplan, 
Liège,  Gouyeii  cl  P.  Diicas,  chefs  ou  anciens  chefs  de 
clinique  ;  MM.  Ridol,  Prclct,  chefs  de  laboratoire  ; 


Diihem,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades. 

Ce  cours  commencera  le  mercredi  4  Avril  et  se  termi¬ 
nera  le  samedi  14  Avril  1934. 

Les  leçons  ont  lieu  à  10  h.  30,  à  IG  et  à  17  heures. 
Celles  du  mutin  sont  précédées  de  la  visite  d.ins  les 
salles,  à  9  heures. 

Sont  admis  à  ces  cours  les  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  d’un  droit  de  250  francs  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins  de  versement  .lu  droit  sont  délivrés  au 
sccrélarial  de  lu  faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  de  14  à  10  heures. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Rroca,  111,  rue 
lîroca).  —  Cours  supiiiuiiUR  or  peri-’ectionmimunï.  - — 
M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques,  fera  ce 
cours  à  la  clinique  gynécologique  de  l'hôpital  Rroca, 
du  12  au  24  Mars  1934. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanebo, 
le  malin  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consiillii. 
lions,  applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique 
du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  in¬ 
jections  intra-utérines  de  lipiodol  ;  l'après-midi,  de  5  à 
7  heures,  cours  et  examens  de  malades  à  l’Amphitbéâ- 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  lé  17 
et  le  24  Mars  à  18  heures. 

Programme  —  1.  Diagnostic  gynécologique.  Hysté- 
romélrie.  Ponction  de  Douglas.  Riopsie.  Injection  de 
lipiodol  —  2.  Stérilité  utérine  et  tubaire.  Insufllation 
tubaire.  Opérations  pour  stérilité.  —  3.  .àntéllcxion.  Ré¬ 
troversion.  Pessaires.  Ligamentopexie.  Latéro-déviiitioii 
et  grossesse  angulaire.  — .  4.  Déchirure  périnéale.  Pro¬ 
lapsus  génital.  Périnéorraphic.  Opération  combinée. 
Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin,  —  T.  Mé- 
trilc  du  col.  Electrocoagulation.  .Amputation  du  col.  Mé- 
trile  du  corps.  Instillation.  Curettage.  —  G.  Salpingites. 
Vaccination.  Hystérectomie  siiblolale.  Pclvipéritonile. 
Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Grossesse 
extra-utérine,  ’l'rimsfiislon.  —  8.  Avortement  et  acci¬ 
dents  consécutifs.  Infection  ]  uerpérale.  Hyslérectomic 
vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kystiquc.  Kystes  de  l’ov.ii- 
re  cl  complications.  Tumeurs  solides  de  l’oviiiie.  — 

10.  fibromes  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  — 

11.  Cancer  du  corps.  Riopsie  endo-ulérinc  cl  lipiodol. 
Hystérectomie  totatc.  Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Cours  r'anatomiu  p.vTiioi.ooigi  i;  aim'Liçiuéi;  a  la  c.ïm;- 
coi.oGif.  —  M.  Rulliard,  chef  du  laboratoire  de  gynéco¬ 
logie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  Clinique  gyné¬ 
cologique  de  fliôpital  Rroca,  du  12  au  24  Mars  1934. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per¬ 
mettra,  aux  élèves  exercés  individuellement  5  la  techni¬ 
que  anatomo-pathologique  et  à  la  lecture  des  prépara¬ 
tions,  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  la¬ 
boratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  lensei- 
gnements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  aiiatomo-puthologi- 
ques,  à  l’aide  du  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  à  9  heures  et  l’après-midi  de  2  h.  30  à  5  h. 

l'rogrammi:  —  1.  Procédés  de  fixation  de  pièces  et 
des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  et  de 
l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Intlamma- 
tioiis  et  ulcérations.  Ovarilcs.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  phaccnlaircs.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Diagnostic  biologique  de  la  gros¬ 
sesse  par  l’examen  des  urines.  —  G.  Métrites  cl  salpin¬ 
gites  aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale. 
Procédés  d'hémoculture,  formules  leucocytaires.  . —  8. 
Kystes  de  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  fibromes  et  sar¬ 
comes.  Actions  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Exa¬ 
men  du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  cl  autres  can¬ 
cers  génitaux.  —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Ractério- 
logie.  Cultures  et  colorations.  Aaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  S’inscrire  au  Se- 
crétarial  de  la  faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  cl  vendredis,  de  14  à  IG  b. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Certificat 
ii’Hvurolocie  thérapeutique  et  de  Climatoloc.ie.  — 
1.  L'enseignement  Ibéoriqiie  aura  lieu  du  5  Mars  au 
IG  Avril  1934.  —  H.  L'enseignement  pratique  s’effcc- 
liicra  du  10  Avril  au  12  Mai  193i. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Assistance  publique  a  Pans.  —  Rép  artttion 

HAAS  LES  SERVICES  IIOSPI'l  AI.IERS  I)i:S  ELEVES  EXTERNES  ET 

EXTERNES  EN  MÉl.ECINE  POUR  L’aNM'.E  19.'i4.1935.  —  MM. 
les  élèves  Internes  et  Ivxlernes  en  médecine  acliiellcmcnt 
en  fonctions  cl  ceux  qui  ont  clé  nommés  à  la  suite  des 
derniers  concours  sont  iirévenus  qu'il  sera  procédé,  aux 
jours  cl  heures  fixés  ci-après,  dans  la  Salle  des  Concours 
lie  l'AdminisIratioii,  rue  des  Saiiils-Peres.  u"  4tl,  é  leur 
répaiTilion  dans  les  Liablissemeiils  de  I  Admiiiisiralion 
pour  l'année  1934-19.i5,  savoir  • 

M.M  les  élèves  iiileines  (pour  entier  en  fonctions  le 
IG  -Avril  1934)  ;  Internes  enli-inl  effeelivemenl  en  4% 
3'  et  2'  année,  le  mercredi  21  Mai  s  19.;4.  à  15  h.  —  In¬ 
ternes  cnlranl  efteclivement  en  l‘s  année,  le  jeudi  22 
Mars  19,14,  à  15  h.  . —  Externes  en  premier,  le  Vendredi 
23  Mars,  à  15  h. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  foncfons  le 
R’’  Mai  19.14)  :  Ceux  de  0'  aiiiiée  (Externes  ayant  con¬ 
couru  en  1928),  le  Vendredi  13  Avril  1934,  à  15  h.  — 
Ceux  de  5'  année  (Externes  ayant  concouru  en  1929),  le 
samedi  13  Avril  1934,  à  15  h.  —  Ceux  de  la  ¥  année 
(Externes  ayant  concouru  en  1930),  le  mardi  17  Avril 
1934,  a  15  h  —  Ceux  de  3'  année  (Externes  ayant  con¬ 
couru  en  1931),  le  jeudi  19  Avril  1934,  à  14  h.  15.  — 
lieux  de  la  2''  année  (Externes  ayant  concouru  en  1932) 
!c  lundi  23  Avril  1934,  à  14  li.  15.  —  Ceux  de  P'  année 
(Externes  ayant  coiicoiini  en  1933),  le  jeudi  2G  Avril 
1934,  à  14  II. 

Les  élèves  seront  iqipelés  suivant  leur  iiiiniéro  de  clas¬ 
sement  aux  Concoiir.s. 

Hôpital  de  la  Pitié.  ■ —  Cours  pratique  de  svmpa- 
TIIOLOUIE  CLINIQUE.  —  Le  luof.  Laigiiel-Laviisliiie ,  dans 
son  service  de  la  Pitié,  avec  la  collaboration  de  MM. 
G.  Rosenihal.  Dcllierni.  Paul  CiMvallicr,  Gaiilrelel,  Rail- 
liarl,  loiiiTiay,  .liisliii-Resaiiçoii.  Viiiclioii,  Largeau, 
Schwob,  Liber,  Koressios,  Guilly  et  Ridou,  commencera 
le  mercredi  28  février  19.îi  un  cours  pratiipie  sur  les 
actuiililés  syniiialliologiqiies.  Ce  cours  comprendra  10 
leçons  et  sera  terminé  le  23  Mars. 

Clia  pie  leçon  coin|irendra  un  exposé  tliéoriipie,  à  10 
heures,  suivi  de  présentation  de  malades  et  d’exercices 

l'rogramme.  —  Mi-rcredi  28  février,  M.  I.aignel-La- 
vastine  :  Histologie  du  sympalliiquc.  ■ —  Vendredi  2 
Mars,  M.  L.iigiiel-Lavasliiie  :  .- vslemalisalion  fonclion- 
nelle  du  symiialliique  (projections).  —  Lundi  5  Mars, 

M.  R.iilliarl  :  Sy nipalliiipie  cl  vaisseaux  oculaires.  _ 

Mercredi  7  Mars.  M.  loiirnaY  ;  .''vmnalliiqiie  et  som-' 
meil.  —  Aeiidiedi  9  Mars,  M.  Laigiiel-l.avastinc  .  Sym- 
luilliique  et  iiilerferomelne.  —  Lundi  12  Mars,  M  Paul 
ClievalliiT  .  8y  mpalliiipie  et  deniialoscs  vaso-motrices  cl 
pignienlaires  —  Mercredi  14  Mars,  M.  Delherm  :  Va¬ 
leur  du  Service  de  plivsiolliérapie  de  la  Pitié  en  sym- 
palliollii I apii  —  Lundi  19  M  us,  AI.  Jiislin-Iiesançon  : 
Hydrologie  expérimentale  et  syniiiathique.  —  Mercredi 
21  Mars.  M  tiautrelet  :  Aeiiiii  rie  cobra  et  sympathi¬ 
que.  —  A'endrcdi  2.!  Mars,  M.  I.aignel-Lavaslinc  :  Méléo- 
ropalhologie  et  sympalliiquc. 


Concours 


Médecin  des  Hôpitaux  (Admissibilité). 

Jury  définitif  :  MM.  llersclier.  Anieuille,  Rinel,  Ala- 
jouaniiie.  Rabonneix,  Debré,  faurc-Heaulieii  Duvoir 
Ralliery,  Gautier,  Halbron,  I.emierre. 

Censeurs  ;  MM.  Ililleinaiid,  Ravina,  Rachel  M"‘"  Rer- 
l|•and-folllaine,  MM.  Pielion.  Weissmann,  Renda,  Lc- 


Internat.  —  (hal.  —  ôéimcc  du  17  Février  1934. 
Questions  :  Diagnostic  de  l'angine  diphtérique.  - 
Causes,  signes  cl  diagnostic  des  rétrécissements  1101 
cancéreux  du  rectum. 


Ont  obtenu  ;  MM.  Durci  20,  Rroiilman  21,  Gillet  28, 
Rossignol  14,  Picard  IG,  Le  Roy  9.  lloreaii  15,  Lefè¬ 
vre  '20,  .‘toiillard  18,  Rourdiii  15.' 

Si'niicc  (lu  20  Février 

Qi  i-sMuNs  :  Sif;ii(.’s  o!ini([ii(‘s  de  l;i  iiiicimioiiic  lobain; 
flanche  aiguë.  --  Aiialoinie  palliologiipie  et  diagnostic 


Ont  (ddniii  .  MM.  Moibaiige  17,  Sikorav  '20,  Hannim 
18.  M.utioii  17.  Deebaiiiiie-Moiicbarmoul  23,  Monnier 
14.  Magder  lli.  t.rossiord  28.  I.agaillarde  18.  Grceiic  27. 

Séimer  <ln  21  Février  1934 

Qiesik.ns  .  8ynipl,uues  et  evoliilioii  du  réirécissemcnl 
iiiili.il  piii.  —  l.lioloRie,  signes  et  diagnostic  du  tétanos. 

Ont  obtenu  1  MM.  La loiiaiiinc  15.  Vincent  20,  Claissc 
2l,  Lsi.uie  19,  Cli.iicire  23,  Roiieby  27,  Thomas  18, 
M“'  Casalis  19.  MM.  Rruin|il  27,  Diipuy  20. 

Séance  du  22  Février  1934. 

Questions  ;  .Symiilômcs  des  névrites  alcooliques.  — 
Diagnostic  des  hémorragies  gastriques. 
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Ont  (ililcnii  ;  MM.  Kaiigcion  l’5,  Allions  1*7,  Coulom- 
beix  17,  Tfiiipior  lü,  l’icqiiiinl  25,  rimvcl  24,  Lùvy  l'J, 
Kiuy  21,  Lu  Uoy  25,  lluguiur  25. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  Un  e.xamun 
(l’iiplitiidu  aii.x  fondions  (lu  mcidccin  siinitiiirc  miiri- 
tiniu,  résurvû  anx  doclunrs  en  médecine  français,  aura 
lien  à  Marseille  les  15  cl  Ki  Mars  l'.liü. 

S’inscrire  anpri'S  du  direelenr  de  l'Inscription  mari¬ 
time,  à  Marseille. 


Nouvelles 


Société  des  Amis  du  Muséum.  —  M.  Dnjarric 
de  la  Ilivière.  chef  de  laboratoire  a  1  Iiislitnl  laslenr, 

Ihéfilrc  du  Mnséiiin,  57,  rue  Cuvier,  une  conféreneu 
sur  ((  L’importance  seientiriiiue  et  sociale  île  l’élnde  du 
sang  (les  groupes  sanguins)  ». 

Nos  impôts.  —  La  revue  mensuelle  «  Le  .lenne 
Médecin  »,  71,  rue  de  llenn.'s,  vieiil  de  publier  nu 
numéro  spécial  très  bien  documenté  dans  leipiet  elle 
présente  d’une  façon  pratique  toiites  les  ipieslions  lis- 
cales  intéressant  le  médecin  (le  coiH  de  ce  numéro  de 
32  pages  est  de  5  franes). 

Société  française  d'Hygiène.  —  Hans  sa  der¬ 
nière  réunion,  la  Société  française  d'Hygiène,  réunie 
en  Assemblée  générale,  a  procédé  è  la  nominalion  de 
son  bureau  pour  1934. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  ;  Pi'ds((Unt  :  M.  Foveaii 
de  Conrmelles.  —  Yice-im'siilents  ;  MM.  Degoix,  Au¬ 
guste  Lumière,  Loir,  maître  .Adolphe  Vincent.  —  .'ie- 
crélairex  (jénéraux  :  MM.  Martiny  et  Guy  Ilon/.el.  — 
Trd.mricr  :  M.  lieriiard  Dumas.  —  Ailministralcurs  :  MM. 
G.  HIechmaiin  cl  Sureau. 

L’Association  professionnelle  des  Journa¬ 
listes  .médicaux  français.  An  cours  de  sa  lécenle 
assemblée  générale,  elle  a  modifié  comme  suit  son  bu¬ 


reau  pour  1934  :  Président  •  M.  J.  Noir.  —  Vicc- 
lirésidcnls  :  MM.  R.  Molinéry  et  J.  Minet.  —  Secré¬ 
taire  :  M.  A  Garrigues.  —  Secrétaire  adjoint  :  M.  J 
Croiizal.  . —  Trésorier  ;  M.  L.  Mathé.  —  Conseil  d'admi¬ 
nistration  ;  MM.  P.  Boudin,  Camescasse,  Darras  cl  G. 

Nécrologie.  —  On  apprend  la  mort,  à  Paris,  de 
MM.  Armand  Lanzenberg  et  François  Charon  et  celle  de 
M.  Bousquet,  Professeur  agrégé  de  chirurgie,  Directeur 
honoraire  de  l’Ecole  de  Médecine,  dé  Clermont-Ferrand, 
Membre  correspondant  National  de  l’Académie  de  Méde- 

C’était  une  des  figures  les  plus  connues  d’Auvergne 
on,  durant  40  ans,  il  fut  un  chirurgien  émérite,  un 
éducateur  hors  ligne.  Pendant  plus  de  30  ans,  Profes¬ 
seur  ù  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand,  il  en 
était  le  Directeur  dès  1893. 

C’était  un  Maître  éminent,  dont  les  ouvrages  furent 
fort  appréciés.  An  snridus,  exlrémemenl  dévoué  aux 
leuvres  professionnelles,  il  laissera  le  souvenir  d’un 
homme  chez  qui  la  droiture,  la  fermeté,  la  bonté  comp¬ 
taient  parmi  les  qualités  dominantes. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Ex.vmi.xs  de  Doctoiiat. 

Lumii  2C  Féviueii.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30. 

M.rniii  27  FÉvniiiii.  —  Thérapeutique -(Ecrit),  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30. 

McncnnDi  28  Févuieh.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Bi¬ 
bliothèque,  8  h.  .30.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  olisté- 
tricale,  Fariilté,  1  h. 

.Iei'iii  Dr  Maiis.  —  Thérapeutique  (Ecrit),  Biblio¬ 


thèque,  8  h.  30.  —  Clinique  médicale,  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctobat. 

Meii.iuedi  28  Féviueii.  —  M.  Gullmann  :  Etude  des 
injections  du  névraxe  avec  atteinte  prédominante  du 
neurone  périphérique.  —  M.  Francis  :  L’élimination  de 
la  bilirubine,  au  cours  des  dijjérents  ictères.  —  M.  Le 
Loupp  :  Les  accidents  des  barbituriques.  —  Jury  .  MM. 
Baudouin,  Léon  Bernard,  Clerc,  Loeper. 

Jeudi  l'r  Mars.  —  M.  Mcrenfeld  :  Amygdalectomie  à 
chaud  dans  les  phlegmons  amygdaliens.  —  M.  Guinard  : 
Elude  des  méningites  morbillcuses.  —  M""  Kerboul 
Phénomènes  de  périodicité  en  biologie  et  en  médecine. 
—  M.  Martinez  :  La  médecine  précolombienne  au  Mexi¬ 
que.  —  M"'  Wasserslrom  :  Architecture  et  hygiène  des 
nouveaux  groupes  scolaires.  ■  -  Jury  :  MM.  Lemaître, 
Tanon,  Halphen,  Joannon. 

Thèses  VÉTÉiuNAinES. 

Mehciiedi  28  Féviueii.  -—  M.  Régnier  :  Injluencc  des 
saisons  sur  les  manijestations.  —  M.  Molas  :  Bactério¬ 
phage  et  traitement  de  la  maladie  du  Jeune  ûge  des 
chis'ir.  —  Jury  :  MM.  Fiessinger,  Leniierre,  Maignon. 
Panisset,  Vergé. 

BORDEAUX 

'Thèses  de  doctoral  en  médecine  soutenues  les  19  et 
21  Février  1934  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  : 

M.  Fagart  :  Contribution  à  l'étude  de  l’innervation 
motrice  du  voile  du  palais.  —  M.  Bahucl  :  Contribution 
à  l’étude  du  'diagnostic  de  l’hérédo-syphilis.  Ses  signes 


TOULOUSE 

Thèses  de  doctorat  en  médecine  soulemies  en  Février 
1934,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  : 

M.  Gabriel  Bonnaterre  :  Submersion  et  spirochétose 
icléro-hémorragiquc.  —  M.  Michel  Bourrel  :  Etude  du 
lavage  vcntriculo-spinal  à  propos  de  3  cas  de  méningites 
post-traumatiques. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méiiicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  cenlinies  aux  liluluires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quand  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méiiicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prnt.  de  bâcler., 
sénologio,  liciiiatologic,  urologie,  cIc.,  données  par 
anc.  clief  de  Labo,  à  la  Fac.  Fer.  /’.  M.  ii°  977. 

Visiteur  médical.  Tr.  aciif,  cxcell.  références, 
visitant  llôpilanx,  Doclenrs,  Seine,  S.-el-O.,  S.-ct- 
M.,  s’adjoinilr.  produit  sérieux.  Fer.  P.  M.  n”  137. 

Céder,  urg.  PoHclin.  ccnlre  iinpoiT.  Banl.  Ouest, 
Conven.  aussi  denli.sle.  Fer.  I.eray,  2,  me  Olivicr- 
dc-Serres,  Paris. 

Céder  Cab.  Méd.  gén.  av.  serv.  pub.,  fixe  import, 
llanl.  Fsl  loueli.  Paris.  Fer.  P.  M.  n"  145. 

Inf.  dip.  Etat,  IC  ans  métier,  3  ans  guerre  même 
llôp.  13  ans  meme  clin.,  surv.  salles  d’op.  gde 
clin.  Paris,  puis  seorélairc-panscusc  allacbéc  chirur¬ 
gien,  cherche  poste  assist.  chirurg.  ou  secret,  mé- 
dic.  Excel,  cerlif.  Fer.  P.  M.  n”  146. 

A  vendre,  état  neuf,  grand  pied  Roycourt  il  2 
colonnes  ;  type  3  pour  s-copie  el  'Phérapic-  Dr. 
Cambiès,  3,  r.  de  Penihièvre. 


Dr,  belle  inslal.  rayons  X.,  U.  V.,  diath.,  quart. 
Flys.,  déni,  confr.  de  préf.  marié,  en  vue  collabo¬ 
ration  ou  association.  Fer.  P.  M.  n”  149. 

Dame  sér.,  dis!.,  Ir.  recom.,  Dircel.  dispens.  mé'd. 
et  serv.  pharm.,  ch.  repr.  Lab.  sér.  aiipr.  cl.  méd. 
Ay.  auto,  visiler.  Alp.-M.  el  évent.  Var.  Peut  foiirn. 
exc.  réf.  Fer.  Boite  Abon.  129,  Bur.  Thiers,  Nice. 

l"  Une  instfillation  radiologique,  type  Diagnos¬ 
tic,  avec  dossier  vertical,  générateur  tableau  de 
commande,  tube  B. B.  Coolidge,  Ecran  Fluorescent, 
accessoires.  Prix  :  7.500  fr.  —  2°  Une  grande  ins¬ 
tallation,  table  basculante  complète.  Prix  :  10.000. 
Tél.  pr.  r.  V.  à  Ségiir  32-76,  ou  ccr.  M.  Lorin,  4, 
rue  des  Volontaires,  Paris  (15°). 

Jno  Doctoresse,  dipl.  El.,  anc.  externe  Provin¬ 
ce,  eh.  empl.  méd.  gén.,  obslélr.,  gynéc.,  pédia¬ 
trie,  aupr.  Conf.,  ou  ds.  clin.  Mais,  santé,  dispens., 
etc.  Fer.  remplac.  Eer.  P.  M.  n"  152. 

Dr.,  3  a.,  Fae.  Paris,  dé.i.  assist.  confr.  Stat. 
Therm.  Aljies  en  vue  .suce,  ou  non.  Eer.  P.  M.  153. 

Dame,  exp.,  active,  hlcs  réf.,  demande  poste 
économe,  clin,  ou  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.  n°  154. 

Clinique  médicale  susceplible  d’être  transformée 
à  céder,  cause  santé,  cond.  avanl.  47,  r.  Parmen¬ 
tier,  N'euilly-s. -Seine,  Maillot  10-84. 

A  vendre.  Baie  de  la  Baule,  magnilique  pro])riété 
en  bordure  de  mer,,  abritée  des  vents  du  large,  con¬ 
viendrait  à  maison  de  repos.  Situation  unique.  Prix 
d’avant-guerre.  S’adresser  M°  Rubcaux,  Notaire,  Le 
Pouliguen  (Loire-lnférieurc). 

Dr.  recomm.  Dame  du  monde,  dist.,  instr.  jir. 
représ.  méd.  ou  secrétariat.  Ecr.  /’.  M.  n“  157. 

Docteur-Stomatologiste  ch.  Inf.  Assistante, 
ttc  la  journ.  (ménage  cab.,  stérilis.,  récepl.  clients). 
Début  800  par  mois.  Tr.  sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  158. 

Région  du  Centre,  station  thermale,  cabinet 
médecine  générale  à  çrécr.  Ecr.  P.  M.  n"  159. 


Demande  bobine  Gaiffe  2  bis,  pour  110  volts  al¬ 
ternatif.  Dr.  Dclhcnn,  1,  rue  Las-Cascs,  Paris  (7“). 

Jne  Dr.  Thèse  33,  5  a.  externat,  méd.,  pie  chi¬ 
rurg.  accouchein.,  ch.  poste  assist.  ou  rcmplaccm., 
préf.  Paris  ou  sinon  départ,  limit.  P.  M.  n“  161. 

Jne  fille  ch.  pi.  assist.  oh.  Dr.  ou  dent.,  secrét., 
téléph.  Fer.  ménage,  prétentions  modestes.  Réfé¬ 
rences.  M””  Thiébaul,  61  bis,  r.  N.-D.-des-Champs. 

Gd  appartement  à  louer,  pr.  pl.  Maleshcrbcs, 
formant  hôtel,  2  étages,  avec  escalier  intérieur, 
eonf.  mod.  Conv.  Dr.,  53,  rue  Cardinct  (l?®). 

A  V.  4  faut.,  1  petit  canapé  Aubusson  st.  L.  XV. 
1  Biblioth.  ouverte  L.  XV  rust.,  noyer  ciré.  Conv. 
Dr.  'Tél.  Aut.  96-85  (malin). 

Dame,  sténo-dactylo,  Brev.  Sup.,  5  ans  secrét. 
Radiologue,  sér.  références,  cherche  emploi  .simi¬ 
laire.  Eer.  P.  M.  n»  165. 

Jne  Fille,  exc.  éduc.,  Secrét.  méd.  diplômée, 
ton.  réeept.,  téléph.,  Irav.  bur.,  compt.  médic., 
dact.,  ch.  pl.  ch.  Dr.,  dent.,  mais,  santé.  Hardin, 
Tro.  60-49. 

J.  f.  noble,  dist.,  34  ans,  orpb.,  gaie,  simple,  ac- 
coinp.  enf.  mer,  montagne,  ville  d’eaux.  Aider. 
Dr.,  réeept.,  tél.,  relal.  Aceept.  Demois.  Comp. 
Exc.  réf.  P.  M.  n“  167. 

Licenciée  ès  Sciences,  plus.  an.  prai.,  ch.  oc- 
cup.  Laborantine  ds  Labo  médical.  Ecr.  P.  M.  168. 

J.  F.  secrét.  st.,  ay.  trav.  Dr.  ch.  empl.  Margo¬ 
lin,  18,  r.  Charpentier,  Bois-Colombes. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maiietheux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FRACTURES 
COMPLÈTES  LATENTES 
DU  COL  DU  FÉMUR 
CHEZ  L’ADULTE 

PAU  MM. 

Albert  MOUCHET  et  Alain  MOUCHET 


Le  terme  de  «  fractures  latentes  »  que  nous 
mettons  en  tôle  de  cet  article  peut  paraître,  de 
prime  abord,  un  peu  surprenant  :  en  réalité  nous 
croyons  qu’il  s’applique  i)arfaitement  aux  cas  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Nous  avons  en  vue  la  description  de  fractures 
spéciales,  non  pas  au  point  de  vue  analomo-pa- 
Ihologique  (les  fractures  intra-capsulaires  engre¬ 
nées  du  col  du  fémur  ne  sont  plus  aussi  excep¬ 
tionnelles  qu’on  le  croyait  autrefois)  mais  au 
fwint  de  vue  clinique  et  évolutif. 

Ces  fractures,  en  effet,  n’ont  pas  été  des  frac¬ 
tures  ((  méconnues  »,  ce  serait  1<\  un  fait  relative¬ 
ment  banal.  Il  s’agit  de  fractures  dont  la  symp¬ 
tomatologie  clinique  a  été  suffisamment  fruste 
pour  que  des  malades  intelligents  et  avertis  (l’un 
d’entre  eux  n’est-il  pas  un  chirurgien  très  dis¬ 
tingué  !)  ne  se  soient  doutés  de  rien  et  ne  soient 
venus  consulter  que  très  longtemps  après  le  trau¬ 
matisme  initial,  pour  des  phénomènes  d’arthrite 
chronique  de  la  hanche. 

La  latence  de  ces  fraclures  a  été  remarquable. 

la  suite  du  traumatisme,  tous  nos  malades  ont 
pu  se  relever  et  reprendre  la  niarche.  Ce  n’est 
qu’après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
que  l’apparition  de  boiterie,  de  fatigue  à  la  mar¬ 
che,  de  douleurs,  attirèrent  l’attention  sur  la 
hanche.  Le  qualificatif  de  «  fractures  latentes  » 
se  justifie  donc  de  lui-méme. 

Nous  apportons  4  observations  de  fractures  la¬ 
tentes  :  ces  4  cas  concernent  des  malades  vus  à 
une  période  éloignée  de  l’accident  initial  (plu¬ 
sieurs  années). 

Mais  nous  les  ferons  précéder  par  l’observation, 
(pii  nous  a  ])aru  intéressanle,  d’une  malade  vue 
immédiatement  après  le  traumatisme  causal  ol 
chez  qui  une  fracture  latente  put,  grAce  à  la 
radiograjjhie,  être  mise  en  évidence. 

Le  3  Se|)lembrc  1931,  étant  de  garde  à  riiojii- 
lal  du  Vaiigirard,  l’un  de  nous  reçoit  dans  le 
service  M"‘”  D...  qui  vient  d’êire  victime  d'un  ac¬ 
cident  de  la  rue.  Faisant  un  faux  pas,  M™®  D..., 
quelques  minutes  auparavant,  était  tombée  sur  le 
trottoir.  Elle  avait  pu  se  relever,  faire  quelques 
pas.  Mais  elle  i-esscnlait  au  niveau  de  la  banelie 
droite  une  violente  douleur  qui  l’avait  déterminée 
à  venir  se  faire  examiner  d’urgence  à  l’hôpital  L 

L’examen  de  cette  malade  ne  nous  donna  que  de 
bien  maigres  renseignements  :  pas  d’attitude  vicieuse 
nette,  pas  de  raccourcissement  apparent,  pas  d’ad 
<luelion.  On  ne  parvient  pas  à  déecler  de  rotation 
externe. 

11  n’y  a  pas  d’impotence  fonctionnelle;  la  ma¬ 
lade  détache  le  talon  du  plan  du  lit  cl  peut  tléeliir 


1.  Nous  tenons  à  remercier  ici  notre  muttre,  M.  le 
professeur  Pierre  Diival,  qui  a  bien  voulu  nous  autoriser 
à  publier  ce  cas  observé  par  l’un  de  nous  (Alain  Mou- 
obet)  pendant  notre  année  d'internat  A  la  clinirpic  de 
Tbérapentique  ebirnrgieale. 


le  genou  cl  la  hanche.  Elle  est  même  capable  de 
se  tenir  debout  :  nous  la  voyons  faire  quelques  pas 
devant  nous. 

La  palpation  montre  seulement  une  légère  dou¬ 
leur  dans  la  région  crurale. 

Devant  de  pareils  signes,  on  porte  le  diagnostic 
d’attente  de  contusion  de  la  hanche  et  on  engage 
la  malade  à  entrer  à  riiôpilal  pour  examen  radio¬ 
graphique  complémentaire. 

Le  lendemain,  la  radiographie  nous  révèle  une 


fracture  trauseervicale  complète  du  col  du  fémur 
droit  sans  déplacement  (fig.  1). 

La  malade  est  laissée  au  lit  sans  aucun  autre 
traitement..  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  sori 
sur  sa  demande. 

Nous  n’avons  pu  revoir  celle  femme  et  la  faire 
radiogi-ni>hier,  mais  nous  avon-s  eu  tout  récem¬ 
ment  de  ses  nouvelles. 

Elle  est  restée  au  lit  quatre  mois,  puis  a  pu 
reprendre  la  marche,  mais  avec  une  canne.  A 
l’heure  aciuelle,  elle  vaque  à  scs  occupations  sans 
fatigue.  Elle  ne  souffre  pas  de  la  hanche,  sauf  la 
nuit.  La  boiterie  est  très  légère,  un  peu  plus  ac 
eentuée  toutefois  après  un  long  repos.  La  flexion 


et  l’abduction  de  la  hanche  sont  limitées.  Il  per¬ 
siste  donc  chez  cette  femme  des  signes  d’arthrite 
chronique  de  la  hanche. 

Nous  voudrions,  tout  d’abord,  insister  sur  quel¬ 
ques  points  (jui,  dans  celte  observation,  nous 
semblent  dignes  d’intérêt. 

Il  y  a  déjè  plusieurs  années 


que  les  fraclures  cervicales  vraies  (transcervicales 
ou  par  décapitation)  avec  pénétration  n’étaient 
pas  aussi  exceptionnelles  que  le  croyaient  les 
classiques  (Malgaigne,  Heppner,  Bigelow,  Gra- 
veline,  Helferich).  Dans  les  Annales  de  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  du  professeur  Pierre  Delhet, 
Basset  a  dit  :  <(  les  fractures  par  décapitation  ne 
s’accompagnent  pour  ainsi  dire  jamais  de  péné¬ 
tration  ». 

Celle  notion,  à  la  lueur  de  travaux  récents,  est 
beaucoup  trop  absolue.  Waldenstr-orn  attire  l’at¬ 
tention  sur  «  les  fractures  en  coxa  valga  »,  frac¬ 
lures  cervicales  vraies  avec  pénétration  où  les 
deux  fragments  pénétrés  forment  entre  eux  un 
angle  ouvert  en  haut  et  en  avant.  Bôhler  qui  les 
dénomme  a  fraclures  par  abduction  »  les  croit 
assez  fréquentes  puisqu’il  ert  donne  un  pourcen¬ 
tage  de  20  à  25  pour  100. 

En  France,  .ludet  décrit  «  la  forme  fixée  des 
fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur  » 
dont  il  réunit  5  observations  personnelles.  Bar- 
barin,  Leuret,  Trêves,  Pétrignani  et  Sicard,  Fol- 
liasson  et  Béchet  en  publient  dé  belles  et  proban¬ 
tes  radiographies.  La  question  est  donc  jugée  à 
l’heure  actuelle.  Nous  reviendrons  sur  l’impor- 
lance  majeure  du  radio-diagnostic  dans  do  tel  cas. 

Nous  éliminons,  bien  entendu,  la  fracture  du 
col  chez  l’adolescent,  où  les  relations  avec  la 
coxa  vara  no  permettent  pas  d’envisager  la  ques¬ 
tion  avec  une  objectivité  suffisante. 

Nous  pouvons  aussi,  à  la  lecture  de  nos  clichés 
radiographiques,  écarter  la  possibilité  de  fraclu¬ 
res  incomplètes  où  la  discrétion  do  la  symptoma¬ 
tologie  se  comprendrait  aisément. 

Tous  les  cas  que  nous  rapportons  concernent 
des  adultes  qui  ont  eu  une  fracture  complète 
Iranscervicale  ou  basi-capilale  sans  déplacement 
Cl  avec  pénétration.  L’intérêt  de  ces  observations 
provient  d’une  jiart  de  la  discrétion  de  leurs 
symptômes;  d’autre  part  du  pronostic  relative¬ 
ment  sérieux  que  semblent  parfois  com])orter  do 
telles  fractures. 

OasiiRVAïioN  1.  —  M“°  P...,  43  ans,  fait,  il  y 
,i  une  dizaine  d’années,  une  chute  sur  le  côté 
gauche  ;  elle  a  pu  se  relever  malgré  une  vive  dou¬ 
leur  au  niveau  de- la  cuisse  gauche. 

Elle  n’inlcrrompl  pas  scs  occupations  cl  con- 
limie  à  marcher  sans  rien  remarquer  d’anormal. 

Quelque  temps  apres,  elle  commence  à  souffrir 
de  la  hanche  et  six  mois  ajirès  l’accidenl  elle  s’aper- 
çoil  qu’elle  boile. 

Les  douleurs  au  niveau  de  la  hanche  deviennent 
de  plus  en  plus  violentes  :  elles  soni  surtout  vives 
lorsqu’elle  monle  un  escalier. 

En  Mars  1928,  l’examen  montre  que  le  membre 
inférieur  gauche  est  en  rotation  externe  :  la  cuisse 
est  atrophiée.  La  tlexion  de  la  hanche  ne  peut 
dépasser  l’angle  droit,  l’abduction  est  extrêmement 
limitée,  la  rotation  interne  impossible.  L’exten¬ 
sion,  par  contre,  est  normale. 

La  radiographie  montre  une  fracture  basi-capi¬ 
lale  du  col  du  fémur  avec  pénétration  :  la  lame 
comjracte  sus-cervicale  a  pénétré  dans  la  tête  fé¬ 
morale  (lig.  2 

Il  n’y  a  pas  de  raccourcissement,  comme  le 
prouve  l’intégrité  du  cintre  cervico-obluratcur. 

Le  fémur  est  en  rotation  externe,  mais  il  n’y  a 
pas  d’adduction. 

La  tête  fémorale  est  légèrement  déplacée  en  haut 
cl  en  avant  (ébauche  de  coxa  valga  sous-capitale). 


2.  C’est  par  erreur  que  celle  figure  2  comme  l.i 
ligure  O  représenletil  les  fémurs  du  côté  opposé  5 
relui  qui  est  indiqué  dans  les  oltservalions. 


qu’on  a  montré 


330 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Février  1934 


N'-;  17 


Nous  n’avons  i)u  revoir  celle  malade,  mais  elle 
nous  a  donné  de  ses  nouvelles  el  des  renseigne- 
nienls  précis  sur  l’élat  de  sa  lianehe. 

Mlle  n'a  suivi  aucun  Irailemeul  parliculier;  elle 
souffre  beaucoup  moins  de  la  hanclie  ffauche.  Ce 
n'esi  qu’apiès  une  demi-heure  ou  Irois  <|uaris 
d’heure  de  marche  (pi’apparaissenl  des  douleurs. 

l.a  huilerie  n'a  pas  auj'inenlé,  el  les  mouvemenis 
de  la  hanche  sonl  devenus  plus  faciles. 


(Juehiue.s  points  nous  scniblenl,  ])arlicnlière- 
nienl  intérossanls  dans  celle  ohservalion.  l'in 
dehors  de  l’absenre  d’impolenco  foncUonnelle 
(que  nous  retrouverons  aussi  dans  nos  anlres  oh- 
servalions),  nous  soidifrnerons  l’apparition  rela¬ 
tivement  tardive  (le  phénomènes  locaux  du  exilé 
de  la  hanche  tranmalisée  (boiterie,  difficidlé  de 
monter  d(;s  escaliers,  douleurs)  et  surtout  l’ae- 
eenlualion  dos  jihénomènes  articulaires  avec  le 
temps. 


(  t  r 


li  le  lahlean  cliniciue  était  le 
hronique  de  la  hanche,  la  radio- 
■  des  extrémités  articulaires  ah 
s.  Seul,  h;  déphuxuiienl  des  deux 
ne  ;  la  léte,  externe  ;  rexlrém 
re).  i|ui  est  d’ailleurs  minin 
dion  do  rarliculalion  qu’il 
les  Ircuhlos  do  la  slaliiiui 


Il  1 


Iiormol,  P 
entraîne, 
arlieulairt 

Ces  phénomènes,  qui  semblent  à  l’heure 
ncluolle  on  voie  do  légrossion  (la  chaleur  sèche 
paraît  les  avoir  améliorés),  restent  néanmoins 
sérieux  et  conqiorlenl  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  lin  pronostic  réservé. 


OiisnavATio.x  II.  —  II  s’agit  d’un  homme  do 
C3  ans  (|ui  vient  consulter  en  1930  pour  hoilcric  et 
douleurs  dans  la  hanche  ilroilc. 

On  a]iprcnd  qu’au  cours  de  l’hiver  1922-1923. 
M.  X...  a  fait,  dan.s  la  même  semaine,  deux  chutes 
très  brutales,  de  .sa  hauleur,  sur  le  grand  Iro- 
chanler  droit. 

Il  a  pu,  les  deux  fois,  se  relever  seul  et  re])ren- 
dre  la  marchiu 

l.a  pnunière  chute  a  déterminé  un  très  volu¬ 
mineux  hématome  de  la  bourse  séreuse;  après  la 
seixuide  apparut  une  cixdivniose  ipii  desixuidit  jus¬ 
qu’à  la  malléole  externe. 

.lusqu’en  192(i,  aucun  phénomène  anorm.d  ne 
.se  manifeste.  Cet  homme  mène  une  existence  lix'-s 
active,  il  marche  normalcincnt,  il  est  capable  de 
monter  quatre  à  ipialre  les  escaliers  el  bêche  son 
jardin  des  journées  entières. 

Mais,  au  cours  de  l’année  1920,  apparaissent  des 
douleurs,  parfois  fort  vives,  dans  le  membre  infé- 

Ces  douleurs  sont  difficiles  à  localiser:  elles  siè¬ 


gent  à  la  hanche,  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse, 
au  genou,  à  la  face  externe  de  la  jambe.  On  finit 
par  penser  à  la  po,ssihiIilé  d’une  origine  radi' 
ciliaire. 

Ces  douleurs,  exagérées  par  la  marche,  détermi¬ 
nent  parfois  une  claudication  légère. 


En  1930,  les  douleurs  se  localisent  un  peu  plus 
à  la  hanche:  elles  n’cxislenl  plus  au  repos.  La 
claudication  par  contre  augmente  el  petit  à  petit  se 
jirécisc  la  notion  que  cette  boiterie  est  due  à  une 
différence  de  longueur  du  membre  inférieur  droit. 

L’examen  du  malade  montre  une  cuisse  rac¬ 
courcie,  en  légère  addiicliori.  L’extension  de  la 
hanche  est  un  peu  limitée  et  douloureuse.  'La 
flexion  se  fait  aisément  un  peu  au  delà  de  l’angle 
droit;  raddiictioii  complète  est  impossible.  Les 


iiionvemenls  de  rotation  en  dehors  cl  en  dedans 

lai  marche  n’est  pas  douloureuse  en  terrain  plat, 
mais  elle  l’est  sur  terrain  inégal  et  montant.  Les 
escaliers  se  descendent  assez  bien  mais  la  montée 
en  est  pénible. 

C’est  la  radiographie,  tout  à  fait  démonslralive, 
qui  [icrniet  de  porter  un  diagnostic  étiologique.  Le 
film  montre  l’existence  d’une  fracture  ancienne, 
|)ar  décapitation,  du  col  du  fémur  droit.  Le  trait 
de  fracture  se  voit  sous  forme  d’une  ligne  sinueuse 
el  sombre  coupant  obliquement  le  col  à  sa  jonction 
avec  la  tête  fémorale 

L’aspect  de  cette  fracture  est  spécial  :  on  a  nel- 
teincnt  l’impression  que  le  col  est  venu  pénétrer 
la  tête,  mais  chose  curieuse,  celle  véritable  ’ «  im- 
paelion  »  s’est  effectuée  dans  la  variété  de  frac¬ 
ture  dite  «  en  coxa  vara  »  (fracture  par  adduc¬ 
tion).  C’est  la  lame  compacte  sous-cervicale  quf  a 
pénétré  an  iiia.ximum  dans  la  tête. 

11  y  a,  en  effet,  nii  déplacement  de  la  tête  du 
fémur  en  bas.  Le  bord  inférieur  de  celte  tête  dé¬ 
borde  de  presque  2  cm.  le  bord  inférieur  du  col 
qui  semble  raccourci  (lig.  3). 

Le  fragment  cervico-diaphysairc  a  subi  une 
ascension  comme  le  prouve  la  rupture  du  cintre 
cervico-obluraleur  (si  l’on  prolonge  par  une  ligne 
fictive  le  bord  inférieur  du  col,  celle  ligne  vient 
couper  le  fond  de  la  cavité  colyloide  à  l’union  de 
son  tiers  moyen  el  de  son  tiers  inférieur).  On 
note,  en  outre,  de  la  rotation  externe  et  un  peu 
d'adduction.  'Le  raccourcissement  de  la  cuisse  dé¬ 
liasse  deux  ccnlimètre.s.  Il  s’agit  là  d’une  image  de 
coxa  vara  jiixla-eapilale. 

Notons  que  la  tête  est  non  seulement  déplacée 
mais  déformée:  elle  a  un  contour  supérieur  aplati 
(|ui  se  continue  presque  directement  avec  le  bord 
supérieur  du  col. 

Depuis  la  date  de  cet  examen,  le  malade  a  vu  son 
étal  rester  à  peu  près  stationnaire.  Sans  doute,  les 
douleurs  n'existent-elles  plus  qu’à  la  marcbc. 
mais  en  revanche  la  marche  est  plus  pénible,  la 
boiterie  a  augmenté,  les  escaliers  ne  se  laissent 
gravir  qu’avec  plus  de  diflieiillé  encore. 

Nous  relieiidrons  de  celle  observation  la  possi¬ 
bilité  (le  fractures  basi-capilales  avec  pénétration, 
mais  avec  déplacement.  Ce  dernier  trait  les  diffé¬ 
rencie  de  la  variété  de  fractures  de  l’observa- 
lion  II  oi'i  rcngrèncnienl  se  produisait  sans  dé¬ 
placement  important. 

La  pénétration  peut  se  voir  dans  la  fracture  par 
adduction  («  fractures  en  coxa  vara  »)  :  l’observa- 
lioii  de  M.  X...  en  fournil  une  nouvelle  prouve 


s’il  en  était  besoin.  Notre  cliché  a  beaucoup 
d’analogie  avec  un  de  ceux  présentés  par  André 
Trêves  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris 
(séance  du  IS  Eévriei  1929),  mais  notre  cas  se 
distingue  par  l’absence  remarquable  de  toute 
impotence  fonctionnelle  immédiate  ,  et  l’appari¬ 
tion  tardive  de  la  boiterie,  des  douleurs  el  des 
signes  d’arthrite  chronique  de  la  hanche. 

Notons  encore  la  persistance  et  l’intensité  des 
phénomènes  articulaires  :  ce  qui  ne  saurait  sur¬ 
prendre,  car  ici  nous  avons  un  déplacement  nota¬ 
ble  des  fragments  osseux  en  présence,  et  un  rac¬ 
courcissement  suffisamment  marqué  pour  entraî¬ 
ner  une  désaxation  de  l’article. 

OiisEiivATioN  III.  —  M.  d’A...,  57  ans,  officier 
(le  cavalerie,  fait  en  1921  une  chute  de  cheval  :  il 
est  ))ris  sous  sa  monture.  On  le  soigne  pour  une 
luxation  externe  de  la  clavicule.  Aucune  impotence 
foiiclioiinclle. 

Oc  ii’esl  que  quelque,  temps  après  que  des  cama¬ 
rades  remarquent  qu’il  boite.  La  claudication  va 
en  s’accentuant.  ■ 

Une  radiographie  faite  en  1923  ne  semble  jias 
avoir  été  interprétée  de  façon  correcte. 

En  1931,  le  malade  vient  consulter  pour  des 
douleurs,'  peu  intenses  d’ailleurs,  dans  la  hanche 
droite  et  pour  la  claudication  qui  persiste. 

l’examen,  on  note  une  attitude  de  flexion  lé¬ 
gère  de  la  cuisse  droite  avec  abaissement  du  bas¬ 
sin,  une  atrophie  musculaire  de  la  fesse,  de  la 
cuisse  et  du  mollet.  Le  membre  inférieur  droit  est 
en  rotation  externe. 

Les  moiivemeiils  de  la  hanebe  sont  limités:  la 
flexion  atloinl  juste  l’iingle  droit.  L’abduction  du 
côté  malade  est  moitié  moins  étendue  que  du  côté 
sain.  Ilolalioii  inlernc  et  extension  sonl  également 
limitées.  La  réaction  du  liordel-Wasscrmaim  du 
sang  est  migalive. 

La  radiographie  montre  des  signes  d’arthrite 
chronique  de  la  hanche  droite,  osléophytes,  pin¬ 
cement  articulaire,  interligne  flou  au  niveau  de 
la  partie  inférieure,  mais  eh  outre  l’existence  d’un 
trait  de  fracture  ancienne  du  col  sous-capitale  avec 
antéversion  de  la  tête,  ■  fracture  avec  pénétration 
(lig.  4).  11  n’y  a  pas  de  déplacement  des  segments 
fracturés. 

Nous  avons  eu  réceiiimenl  des  nouvelles  de  ce 
malade:  son  étal  s’est  aggravé  en  ib-pil  de  diverses 
médications  auxquelles  il  a  eu  recours  (saisons  à 
Dax,  à  lioiirboiine,  radiothérapie,  injections  de 
naiodène,  mésolhoriiim,  diathermie,  ete.). 

Les  mouvements  de  la  hanche  sont  très  limités 
La  fatigue  à  la  marche  est  très  rapide;  il  est  obligé 
de  s’aider  d’une  canne. 

Observation  IV.  —  M.  B...,  60  ans,  a  été  vic¬ 
time  d’un  accident  d’automobile  le  17  Mars  1933. 


Il  était  assis  à  côté  du  chauffeur  dans  une  con¬ 
duite  intérieure,  lorsque,  les  phares  s’éteignant 
brusquement,  l’auto  est  venue  buter  sur  un  arbre 
de  la  roule. 

Le  genou  droit  do  M.  B...  a  heurté  si  violem¬ 
ment  le  tablier  de  l’aiilo  ipi’il  l’a  enfoncé. 
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M.  B...  a  pu  sortir  de  la  voiture  et  marcher  en 
attendant  une  voiture  de  secours.  Il  souffrait  de 
toute  la  cuisse  droite,  mais  il  a  pu  dormir  et  le 
lendemain  aller  et  venir  une  partie  de  la  journée 
et  marcher  sans  canne. 

On  a  cru  à  une  contusion;  on  a  fait  néanmoins 
radiographier  le  blessé,  mais  on  n’a  radiographié 
que  le  genou  sur  lequel  on  n’a  trouvé  aucune 
lésion  du  squelette. 

On  a  prescrit  du  massage  et  plus  tard,  comme  les 
muscles  de  la  cuisse  in'ésentaient  une  atrophie 
très  marquée,  on  a  fait  un  traitement  électrique 
(courants  faradiques,  diathermie). 

IjCS  douleurs  de  la  cuisse  étaient  tolérables,  mais 
le  blessé  marchait  de  plus  en  plus  difficilement  et 
souffrait  dans  la  marche. 

C’est  seulement  au  bout  de  cinq  mois  qu’on  a 
songé  è  radiographier  la  hanche  droilc  et,  à  ce 
moment,  on  s’est  aperçu  qu’il  existait  une  frac- 
liire  du  col  du  fémur  :  fracture  basi-cervicale  avec 
pénétration  du  col  dans  la  tête  qui  a  tourné  légè¬ 
rement  de  dehors  en  dedans.  En  même  temps,  on 
a  constaté  autour  do  la  tête  .des  signes  d’arthrite 
chronique  caractérisés  par  des  productions  osseuses 
à  la  partie  inférieure  de  la  tête  et  du  col  (fig.  5). 

Actuellement,  M.  B...  a  la  cuisse  droite  très 
atrophiée  (4  centimètres  de  circonférence  de  moins 
qu’à  gauche),  le  grand  trochanter  un  peu  re¬ 
monté.  La  cuisse  est  raccourcie  d’qn  centimètre, 
en  légère  rotation  externe,  en  adduction  et  en 
légère  flexion.  L’extension  est  incomplète,  la  flexion 
ne  dépasse  pas  90  degrés;  l’abduction  est  presque 
nulle,  lu  rotation  interne  très  limitée. 

La  marche  est  enraidie,  avec  boiterie;  l’accrou¬ 
pissement  assez  aisé. 

M.  B...  n’a  jamais  cessé  de  mai’cher. 

Nous  voudrions,  en  terminant,  dégager  quel¬ 
ques  conclusions  pratiques. 

Tout  d’abord,  il  nous  semble  utile  de  revenir 
sur  cette  notion  bien  connue  à  l’heure  actuelle 
que  la  contusion  profonde  de  la  hanche  n’exislc 
pas.  Pierre  Delhet,  Basset,  Patel  y  ont  insisté.  On 
devrait  radiographier  systématiquement  les  sujets 
«  dont  l’allure  est  celle  des  anciens  contus  de  la 


hanche  »  (Garaven)  et  nous  pouvons  dire  avec  cet 
auteur  :  «  cherchez  la  fracture  par  la  clinique; 
si  elle  paraît  ne  pas  exister,  affirmez-la  :  le  cliché 
la  montre  sur  le  col,  sur  la  tête  ou  sur  le  cotyle 

Le  radio-diagnostic  a  donc  une  importance  ma¬ 
jeure.  Rappelons  la  nécessité  de  plusieurs  clichés 
pris  sous  des  incidences  variées  et  intéressant 
également  la  hanche  saine. 

La  radiographie  est  d’autant  plus  indispensable 
qu’elle  entraîne  une  sanction  thérapeutique. 
Nous  avons  insisté  dans  nos  observations  sur  le 
pronostic  éloigné,  peu  favorable,  que  comportent 
ces  fractures  «  latentes  »  complètes  avec  pénétra¬ 
tion  du  col  du  fémur. 

Ces  fractures  sont  méconnues  :  aucun  traite¬ 
ment  n’est  mis  en  œuvre.  Et  c’est  peut-être  cette 
absence  de  traitement  qui  est  responsable  en  par¬ 
tie  des  résultats  éloignés  défectueux  qui  contras¬ 
tent  avec  les  résultats  favorables  enregistrés  par 
la  plupart  des  auteurs  dans  les  cas  où  la  fracture 
a  été  diagnostiquée  (Judet,  André  Trêves,  Pétri 
gnani  et  Sicard,  etc...). 

Il  y  a  certainement  intérêt  —  même  lorsqu’il 
s’agit  d’une  fracture  avec  rapports  à  peu  près 
conservés  —  à  lai.sser  les  malades  au  lit,  couchés 
ou  assis  pendant  30  à  40  jours,  avec  défense  de 
poser  le  pied  à  terre.  La  consolidation  s’effectuera 
ainsi  dans  les  meilleures  conditions  sans  exercer 
de  tractions  sur  la  capsule,  et  sans  traumatiser 
les  surfaces  osseuses  pénétrées.  On  évitera  enfin 
d’a.ssister  à  un  déplacement  secondaire  toujours 
possible. 

Si,  par  contre,  la  fracture  est  pénétrée  et  en¬ 
grenée  mais  avec  un  certain  déplacement,  la 
radiographie  venant  affirmer  la  fracture  per¬ 
mettra  un  traitement  correct  :  réduction  après 
désengrènement  et  immobilisation  plâtrée  dans 
la  position  de  Whitm'an. 

Nous  ne  saurions  enfin  trop  insister  sur  l’im¬ 
portance  du  traumatisme  à  l’origine  de  certaines 
arthrites  chroniques  de  la  hanche. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  D'ANESTHÉSIE 
GÉNÉRALE 

ANESTHÉSIE  DE  BASE 

PAR  INJECTION  INTRAVEINEUSE 
DE  PARALDÉHYDE  GLUCOSÉE 

l.-L  NITZESCU  et  J.  lACOBOVICl 

Protessem-  Proressi-iir 

(le  l'iiysiologie  de  Clini(|iii'  cliinirgiciilo 

ù  la  Faciillé  d<-  Médncine  de  Hm-an-st. 


L’anesthésie  générale  par  inhalation  reste  en¬ 
core  actuellement  le  meilleur  mode  d’anesthé¬ 
sie  chirurgicale,  parce  qu’en  dehors  de  la  com¬ 
modité  d’administration  et  de  la  rapidité  d’ac¬ 
tion,  elle  nous  permet  do  contrôler  l’anesthésie 
en  tout  moment,  en  interrompant  ou  en  réglant 
la  dose  d’anesthésique;  en  d’autres  termes  elle 
nous  permet  de  dominer  l’administration  et  la 
manipulation  de  l’anesthésique. 

Un  moyen  d’amélioration,  qui  paraît  marquer 
un  réel  progrès  dans  la  narcose  chirurgicale,  est 
l’introduction,  dans  la  pratique,  de  ce  qu’on 
appelle  «  l’anesthésie  de  base  ».  Il  s’agit  d’une 
anesthésie  mixte,  dans  laquelle  on  remplace,  en 
partie,  l’anesthésique  volatil  par  un  hypno- 
anesthésique,  qui  produit  une  «  anesthésie  de 
hase  ».  La  méthode  s’appuie  sur  l’avantage  que 
présente  l’association  des  substances  narcoti¬ 
ques,  dont  les  effets  s’additionnent,  et  môme 
augmentent  d’activité,  tout  en  étant  adminis¬ 
trées  séparément,  l’une  après  l’autre. 


Avec  ce  procédé  de  narcose,  on  réalise 
d’abord  une  hypno-anesthésie  en  administrant, 
par  voie  rectale  ou  intraveineuse,  une  des  subs¬ 
tances,  et  on  complète  l’anesthésie,  selon  les 
besoins,  par  l’administration  de  l’anesthésique 
volatil  (surtout  l’éther). 

Do  cette  façon,  la  narcose  chirurgicale  com¬ 
plémentaire  par  inhalation  est  extrêmement  fa¬ 
cilitée,  par  «  l’anesthésique  de  base  »,  parce  que 
les  réflexes  de  défense  du  début,  l’état  pénible 
d’excitation  cérébrale  et  les  vomissements  sont 
supprimés. 

Le  malade  s’endort  tranquillement,  sans  s’en 
rendre  compte,  et  présenté  une  anesthésie  com¬ 
plète  pendant  toute  la  période  opératoire.  De  là, 
l’indication  de  cette  méthode  mixte  surtout 
chez  ceux  qui  ne  supportent  pas  facilement,  ou 
qui  craignent  fortement  l’anesthésie  par  inhala¬ 
tion,  chez  les  pusillanimes,  les  anxieux.  D’au¬ 
tre  part,  le  réveil  aussi  est  plus  tranquille,  sans 
nausées  et  sans  vomissements. 

Un  autre  avantage  de  ce  procédé,  et  non  le 
moins  important,  est  celui  de  réduire  la  dose 
nécessaire  d’anesthésique  volatil  en  ménageant 
ainsi  les  voies  respiratoires,  tout  en  laissant 
l’opérateur  maître  de  l’anesthésie. 

Les  substances  les  plus  employées  pour  obte¬ 
nir  l’anesthésie  de  base  sont  ; 

1“  L’averline,  le  dérivé  tribromé  de  l’alcool 
éthylique: 

2“  Quelques  dérivés  barbituriques  comme  :  le 
numal,  l’amytal,  le  sénoryl,  le  pernocton,  etc. 

L’avertine  est  administrée  surtout  par  voie 
rectale  (en  lavements). 

Les  dérivés  barbituriques  sont  administrés 


Dans  un  travail  récent  de  Manfredi  Rapaccini, 
intitulé  «  Importance  du  traumatisme  dans  les 
arthrites  chroniques  de  la  hanche  »,  l’observa¬ 
tion  1  est  accompagnée  d’une  radiographie  qui 
ressemble  singulièrement  à  la  radiographie  de 
notre  observation  lit. 

Il  est  évident  que  les  films  d’arthrite  chronique 
coxo-fémorale  sont  souvent  difficiles  à  interpréter 
lorsqu’il  s’agit  de  lésions  anciennes. 

11  est  néanmoins  fort  probable  que  certaines  de 
ces  arthrites  doivent  pouvoir  se  classer  sous  la  ru¬ 
brique  d’arthrites  posi -fracturaires,  qu’il  s’agisse 
do  fractures  incomplètes  ou  complètes  du  col  fé¬ 
moral.  11  nous  a  paru  intéressant  d’attirer  sur 
ce  point  l’attention  des  médecins. 
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par  voie  iniraveinouso.  Qtiohpies-uns  de  ceux-ci, 
comme  le  sonéryl  (le  butyl-élliyle-malonyle- 
urée)  ont  été  préconisés  récemment  (1932)  aussi 
|)ar  voie  buccale  (Desplas,  Launoy  et  (llievillon). 

L’averline  lient  être  également  administrée 
par  voie  veineuse,  mais  alors  il  faut  être  très 
attentif,  pour  qu’elle  ne  pénètre  pas  dans  Te 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  parce  (lu’elle  pro¬ 
duit  alors  des  né'croses  graves. 

Toutes  ces  sulislanres,  employées  comme  anes¬ 
thésiques  de  base;  présentent  des  inconvénients. 
.\insi,  en  ce  qui  concerne  l’atertine,  l’adminis- 
Iralion  réclame  tint!  tcclmi(]ue  assez  comiilitiuée 
et  nécessite  beaucouj)  d’atlonlion.  La  solution 
doit  être  faite  dans  de  l’eau  dislillée  neiilre  à 
40“  et  doit  être  injectée  à  cette  température.  Au- 
dessus  de  celle  température,  l’averline  .se  dé¬ 
compose,  mettant  en  liberté  de  l’acide  bromhy- 
drique,  qui  irrite  les  muqueuses.  Sa  posologie 
aussi  est  délicate;  «  l’examen  des  cas  mortels 
jmbliés  dans  la  littérature  montre  (ju'il  n’existe 
lias  de  dose  narcotique  absolument  sans  jiéril  ». 
De  là,  la  nécessité  de  tenir  compte  d’une  multi¬ 
tude  de  facteurs  (.âge,  poids,  étal  génénd,  etc.) 
pour  établir  la  dose  opiima  à  injecter.  A  cela 
s’ajoutent  encore  les  contre-indicalions,  dans  les 
cas  d’insuffisance  hépatique,  de  shock,  d’hypo¬ 
tension,  etc.,  à  cause  de  l’action  dépressive  du 
produit  et  de  son  influence  sur  le  foie.  En  outre, 
même  l’administration  par  voie  rectale  présente 
quelques  inconvi'uiients  :  l’absorption  est  varia¬ 
ble  et  dépend  de  plusieurs  facteurs  (l’état  de  la 
muqueuse,  la  diffusion  du  licpiide,  le  besoin 
d’eau  de  l’organisme,  le  fonclionneinent  du 
cœur,  etc.);  une  partie  de  la  solution  peut 
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s’(*œulfr  au  dehors,  si  on  ne  jirond  pas  de  ju’é- 
canlions;  on  elle  peut  produire  nue  irrilalion 
I)lus  ou  moins  acecnlu(?e  de  la  miupieuse  rec¬ 
tale. 

En  ce  qui  concerne  les  comjiosds  barhiluri- 
ques,  en  dehors  de  leur  aciion  nerveuse  dépres¬ 
sive,  leur  élimination  lente  prolonge  inutile¬ 
ment  l'état  de  somnolence. 

.Dans  une  communication  h  la  So(-iélé  do  bio¬ 
logie  sur  l’anesthésie  générale  chez  les  ani¬ 
maux  par  injection  intraveineuse  d’alcool  éthy- 
li(pie  et  do  paraldéhyde,  l’un  de  nous  (Nitzesco) 
recommande  l’emploi  do  la  paraldéhyde  dans  la 
chirurgie  humaine,  en  ces  termes  ;  «  C’est  sur¬ 
tout  dans  l’administration  intraveineuse  de  la 
paraldéhyde  en  solution  glucosée,  que  je  crois 
pouvoir  trouver  une  application  clinique  capa¬ 
ble  de  préparer  et  do  renforcer  l’action  des  anes¬ 
thésiques  volatils.  » 

Ultérieurement,  dans  une  autre  communica¬ 
tion,  Nitzesco  =  a  montré  la  propriété  que  pos- 
•séde  la  i)araldéliyde,  de  prévenir  ou  de  suppri¬ 
mer  les  convulsions  dues  5  la  strychnine  ou  *1 
répilei)sie  expérimentale.  Partant  de  ces  résul¬ 
tats,  nous  avons  recouru,  dans  un  cas  de  tétanos 
viscéral  aux  hypno-anesthésies  par  injections 
intraveineuses  de  paraldéhyde  remplaçant  le 
chlorofrme,  comme  dans  le  procédé  do  Comoiu- 
Dufour. 

Parallèlement  à  cette  d(!rniôro  application, 
nous  avons  nus  également  cette  méthode  ou 
prati(pio  pour  les  iiderveidions  chirurgicales. 


*  * 

La  parakh'liydc,  produit  de  condensation  ou 
de  |)olymérisalion  de  l’aldéhyde  acétique, 

CH  _  Cil, 
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se  préseide  comme  un  liquide  parfaitement  inco¬ 
lore,  avec  une  densité  presque  égale  à  celle  de 
l’eaii  (0,998);  elle  se  dissout  dans  8  parties  d’eau 
et  possède  des  proiuiétés  hypno-anesthésiques. 
C’est  un  hypuo-auosthési(jue,  dont  l’action  est 
surtout  corticale,  analogue  h  ce  point  de  vue  è 
l’hydrate  de  chloral,  au  choralose,  etc.  D’une 
toxicité  faible,  elle  ne  modilie  pas  les  échanges 
respiratoires  et  ne  déprime  pas  le  cœur,  ne 
modifie  i)as  la  jiression  sanguine  et  n’exerce 
aucune  action  nocive  sur  les  reins,  même  à  dose 
suffisante  pour  produire  un  léger  sommeil  anes¬ 
thésique.  La  dose  maniable,  c’est-à-dire  la  dif¬ 
férence  entre  la  dose  hyimo-anesthésique  et  la 
dose  loxicpie  (mortelle),  est  assez  large.  D’après 
les  expériences  sur  des  chiens,  Nitzesco  a  cons¬ 
taté  les  faits  suivants  :  imur  une  anesthésie  chi¬ 
rurgicale  complète  de  une,  deux  heures,  on  doit 
injecter  0,8  à  1  cmc  (suivant  l’animal)  de  paral¬ 
déhyde  par  kilogramme  do  poids  corporel,  la 
paraldéhyde  étant  administrée  par  injection  in¬ 
traveineuse  en  solution  glucosée  (8  gr.  paraldé¬ 
hyde  pour  100  cmc  sérum  glucosé)  *. 

La  dose  toxique,  mortelle,  administrée  dans 
les  mêmes  conditions,  est  approximativement  de 
1,8  cmc  par  kilogramme  d’animal. 

La  tcchniqiu;  est  des  jilus  simjdes,  tant  en  ce 


*.  D’ailleurs,  ilrpiii.s  près  (le  deux  ans,  la  plupart  des 
opérations  sur  les  chiens,  au  laboratoire  de  l’iiysiolo- 
gie,  sont  exécutées  selon  ce  procédé  en  remplaçant 
l'anestliésic  par  ralcool-morphine,  l’alcool-paraldéliyde 
ou  le  iddoroforme  éther-alcool. 

Pendant  l’injection,  quand  on  est  arrivé  à  0, 3-0,4  cmc 
pur  kilogramme,  l'animal  présente  un  état  d'excitation 
motrice,  (pii  cesse  aussiti'it  que  la  quantité  injectée  a 
dépassé  0, 5-0,0  cnir  par  kilogramme  d'animal;  il  s'ap¬ 
proche  alors  de  la  narcose  complète. 


(jui  concuriu!  la  jiréparalion,  <iu’cii  ce  qui  con¬ 
cerne  l’administration  de  la  solution  anesthé- 
siipie  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  et 
avec  latptelle  ont  été  anesthésiés  les  sujets  des 
cas  cliniques  mentionnés  plus  bas. 

La  jiréparation  ne  demande  aucune  précau¬ 
tion  spéciale,  du  moment  que  nous  disposons 
d'une  solution  do  glucose  stérilisée.  Nous  nous 
sommes  servis  d’une  solution  isotonique  (56,6 
gr.  au  litre)  de  glucose.  Il  va  sans  dire  que  le 
glucose  doit  être  des  jilus  purs  pour  les  injec¬ 
tions  intraveineuses.  On  verse  un  peu  de  cette 
solution  dans  un  appareil  de  .sérum  de  capacilé 
réduite  ;  2.50-.‘t00  cmc;  puis  on  ajoute  avec  une 
pipette,  ou  plus  simplement  avec  une  éprou¬ 
vette  graduée  stérilisée  (de  15-20  cmc),  do  la 
paraldéhyde,  dans  la  proportion  de  6  ou  8  cmc 
pour  100  cmc  de  sérum  glucosé.  On  bouche 
l’aiipareil  et  on  agite  simplement  quelques 
instants,  car  dans  ces  proportioits,  la  paraldé¬ 
hyde  est  soluhle  et  donne  une  solution  inco¬ 
lore  et  parfaitement  limpide,  qui  est  pi-ôte  à 
être  injectée.  On  doit  employer  de  la  paraldé¬ 
hyde  très  pure. 

L’administration  se  fait  comme  pour  toutes 
les  injections  intraveineuses  de  sérum,  sans 
aucune  autre  précaution  spéciale.  La  solution 
n’est  caustique  ni  pour  l’endoveine,  ni  pour  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  nous  avons  fait 
plusieurs  injections  dans  la  même  veine,  plu¬ 
sieurs  jours  de  suite,  saiis  aucune  conséquence 
fAcheuse;  la  pénétration  même  du  liquide  sous 
la  ])eau  ne  provoijue  ni  infiltration,  ni  douleur. 

La  solution  est  injectée  dans  la  proportion  de 
0,15  à  0,21  cmc  de  paraldéhyde  par  kilogramme 
de  poids,  avec  un  rythme  de  15  à  20  cmc 
par  minute.  cet  effet,  le  flacon,  de  capa¬ 

cité  réduite,  doit  être  gradué  de  20  ou  25  en  20 
(ou  25)  cmc  pour  pouvoir  surveiller  le  rythme 
ou  la  vitesse  de  l’injection.  Celle-ci  dure 
ainsi  huit-dix  minutes.  Si  on  ne  connaît  pas  le 
poids  du  malade,  on  peut  se  contenter  d’une 
apiiréciation  apjiroximative,  car  la  dose  ma¬ 
niable  de  cette  substance  est  assez  élevée  et  la 
quantité  injectée  de  0,15  à  0,20  cmc  par  kilo¬ 
gramme  est  relativement  petite.  En  effet,  dans 
quelques  cas  de  troubles  psychiques,  associés 
à  des  états  d’excitation  motrice,  nous  avons 
injecté,  à  des  fins  thérapeutiques,  0,3  et  même 
0,4  cmc  de  paraldéhyde  par  kilogramme,  ob¬ 
tenant  ainsi  un  sommeil  anesthésique  tran¬ 
quille  de  plusieurs  heures.  Nous  croyons  que, 
même  pour  l’anesthésie  chirurgicale,  on  pour¬ 
rait  augmenter  la  dose  de  0,2  jusqu’à  0,3  cmc 
par  kilogramme.  On  obtiendrait  ainsi  une  anes¬ 
thésie  générale  comjilèle  seulement  avec  la  pa¬ 
raldéhyde. 

La  mauciik  de  l’anestuésie.  Avantages.  Inteu- 
puÉi'ATioN.  . —  Le  commencement  de  la  narcose 
est  des  plus  légers;  le  malade  s’endort  tranquil¬ 
lement,  sans  aucune  excitation  musculaire  au 
cours  de  l’injection,  gardant  la  position  qu’il 
avait  au  moment  de  l’injection  sans  même 
être  fixé  sur  la  table  d’opération.  Le  malade 
une  fois  endormi,  l’anesthésie  de  base  est 
complétée  jiar  l’administration  d’éther,  soit 
goutte  à  goutte  sur  compresse  libre,  soit  avec 
l’ajipareil  d ’Ombrédanne.  Dans  la  majorité  des 
cas,  nous  avons  administré  l’éther  sur  la  com¬ 
presse,  dans  quelques  cas  cependant  nous 
avons  utilisé  l’appareil  d’Ombrédanne. 

Pour  chaque  intervention,  nous  avons  injecté 
la  solution  anesthésique  fraîchement  préparée, 
la  préparation  étant,  comme  nous  l’avons  mon¬ 
tré  plus  haut,  d’une  exécution  facile  et  rapide, 
puisqu’elle  consiste  seulement  à  ajouter  la  pa¬ 
raldéhyde  au  sérum  glucosé  stérilisé,  dans  l’ap¬ 
pareil  de  sérum.  D’ailleurs,  en  se  .servant  pour 


l’injection  d’un  appareil  de  faible  capacilé,  on 
ne  peut  préparer  plus  de  solution  que  pour 
une,  ou  au  maximum  deux  anesthésies  (200- 
250  cmc). 

Au  total,  nous  avons  fait  jusqu’à  présent  (1““’ 
Juillet)  82  anesthésies  de  base  avec  la  piaral- 
déhyde.  Parmi  celles-ci,  en  5  cas  l’anesthésie 
produite  par  la  paraldéhyde  seule  a  été  suffi¬ 
sante  pour  pratiquer  l’appendicectomie  pour 
une  appendicite  gangreneuse,  une  gastro-enté¬ 
rostomie,  une  résection  d’ulcère  duodénal,  un 
épithélioma  de  la  lèvre,  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  Dans  6  cas,  nous  lui  avons  associé 
l’anesthésie  locale.  Pour  6  cas,  enfin,  la  rachi¬ 
anesthésie  a  été  pratiquée,  puis  les  malades  ont 
été  endormis  avec  do  la  paraldéhyde.  Dans  tous 
ces  cas,  on  n’a  rien  noté  de  particulier  et  les 
malades  ont  supporté  les  deux  anesthésies  dans 
de  bonnes  conditons. 

Dans  65  cas  (résection  d’estomac,  cholécystec¬ 
tomies,  appendicectomies,  néphrectomies,  abla¬ 
tion  des  seins,  opérations  osseuses,  etc.),  on  a 
fait  la  narcose  de’  base  avec  la  paraldéhyde  et 
on  a  continué  avec  l’éther.  Ainsi  la  phase  d’ex¬ 
citation  de  l’éther  a  été  supprimée. 

La  quantité  d’éther,  nécessaire  pour  l’obten¬ 
tion  do  l’anesthésie  chirurgicale  et  pour  son 
entretien  pendant  tout  le  temps  de  l’interven- 
.  tion,  a  été  réduite  à  1/2  ou  au  1/3,  quelquefois 
même  moins,  par  com])araison  avec  la  quantité 
administrée  sans  paraladéhyde  dans  des  cas 
similaires,  souvent  par  le  même  anesthésiste. 
Ainsi,  dans  quelques  cas  de  résections  larges 
d’estomac,  on  a  administré  1  à  1  1/4  flacon  (de 
100  gr.)  d’éther  «  pro  narcosi  »,  tandis  que,  sans 
paraldéhyde,  on  a  presque  toujours  eu  besoin 
d’environ  3  flacons.  Dans  3  cas  d’exérèse  large 
du  sein  pour  cancer,  on  n’a  eu  besoin  que 
de  30-40  gr.  d’éther.  Une  économie  d’éther  a  été 
nettement  constatée  aussi  dans  les  cas  où  l’on  a 
administré  l’éther  par  le  masque  d’Ombré¬ 
danne,  si  l’on  tient  compte  du  chiffre  auquel  il 
a  été  nécessaire  de  maintenir  l’indicateur  de 
l’appareil,  tant  au  début  de  l’administration 
de  l’éther,  que  pendant  la  narcose.  En  effet, 
dans  les  5  cas  où  l’on  a  employé  le  masque 
d’Ombrédanne,  l’indice  numérique  de  l’appa¬ 
reil  a  été  au  début  entre  2  et  3,  jusqu’à  l’ob¬ 
tention  de  l’anesthésie  chirurgicale  profonde, 
et  ensuite  entre  1  et  2,  ou  entre  1/2  et  1  1/2 
pendant  tout  le  cours  de  l’intervention. 

A  la  fin  de  l’anesthésie,  les  malades  se  réveil¬ 
lent  rapidement  et  les  phénomènes  habituels 
ajirès  la  narcose  à  l’éther  ne  sont  pas  constatés. 

L’anesthésie  ainsi  obtenue  est  très  bien  ac¬ 
ceptée  par  les  malades.  Un  étudiant,  auquel  on 
a  fait  cette  anesthésie  au  premier  temps  d’une 
thoracoplastie  pour  tuberculose,  au  moment 
oà  l’on  a  dû  lui  faire  la  ihoracoplaslie  supé¬ 
rieure,  n’a  accepté  l’opération  que  sous  narcose 
avec  paraldéhyde.  Comme  on  hésitait  à  la  lui 
faire,  à  cause  de  son  mauvais  état  général, 
nous  lui  avons  donné  une  moindre  quantité 
de  paraldéhyde  et  nous  avons  continué  avec 
peu  d’éther.  L’opération  a  été  très  bien  sup¬ 
portée  et  révolution  post-opératoire,  ordinaire¬ 
ment  assez  agitée  dans  la  thoracoiilaslie  supé¬ 
rieure,  a  été  tranquille  et  excellenle. 

Dans  quelques  cas  de  hernies  ou  d’appendi¬ 
cite,  où  l’on  a  pratiqué  l’anesthésie  locale, 
on  a  administré  aussi  de  la  paraldéhyde,  ré¬ 
clamée  par  la  pusillanimité  des  malades. 

De  même,  dans  quelques  cas  (un  prostatique 
de  70  ans,  affaibli,  et  d’autres),  nous  avons  asso¬ 
cié  la  rachianesthésie  à  l’administration  de  paral¬ 
déhyde.  Les  malades  rachianesthésiés  qui  de¬ 
mandaient  à  être  endormis  pour  ne  pas  assister 
à  leur  intervention  ont  été  mis  en  état  de  som¬ 
meil  presque  naturel  par  des  injections  de  pa- 
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raldéhyde.  On  ne  peut  affirmer  d’après  ces 
quelques  essais,  si  la  dose  de  raiicslhèsique  ra¬ 
chidien  peut  ôlre  réduilc  par  radminislralioii 
de  paraldéhyde;  par  contre,  nous  apprécions, 
comme  un  grand  avantage  pour  les  nerveux  el 
les  anxieux,  le  fait  qu’ils  sont  psychiquement 
dispensés  de  participer  à  toute  lu  préparation  el 
à  l’exécution  de  l’acte  opératoire,  en  entrant 
insensiblement  en  état  de  sommeil  par  la 
paraldéhyde. 

Sur  ces  82  cas  nous  n’avons  observé  ni  môme 
vu  un  état  tant  soit  peu  menaçant 

La  paraldéhyde  ne  présente  presque  aucun 
des  désavantages  des  autres  narcotiques  de  base. 
Il'  ne  semble  pas  y  avoir  de  conire-indicalion.  Le 
seul  inconvénient  serait  une  odeur  désagréable, 
h  cause  de  l’élimination  du  produit  par  tes  pou¬ 
mons,  qui  commence  dès  le  début  de  l’injection. 
Nous  soulignons  que  presque  aucun  de  nos  ma¬ 
lades  n’a  eu  à  se  plaindre  de  cet  inconvénient, 
pas  plus  que  l’aneslhésisle  chargé  de  complé¬ 
ter  l’anesthésie  avec  de  l’éther.  Cet  inconvé¬ 
nient  est  d’ailleurs  écarté  en  grande  partie  par 
le  fait  que  l’éther  s’élimine  aussi  par  les  pou¬ 
mons.  La  paraldéhyde  présente  encore  l’avan¬ 
tage  d’étre  administrée  en  solution  de  glucose, 
dont  l’action  bienfaisante  par  la  glycogénie  du 
foie  est  bien  connue  dans  l’anesthésie  générale. 
Enfin,  le  produit  est  bon  marché  et  les  frais  de 
narcose  s’en  trouvent  réduits,  ce  qui  doit  être 
pris  en  considération  aujourd’hui. 

Le  réveil  est  tranquille,  sans  vomissements  el 
accompagné  d’une  amnésie  complète  de  l’inter¬ 
vention.  Souvent  les  malades  demandent  h  man¬ 
ger  quelques  heures  môme  après  l’oiiération. 
Les  suites  ont  toujours  été  excellentes.  Dans 
2  ou  3  cas,  nous  avons  observé  des  nausées  et 
de  légers  vomissements,  et  seulement  quand 
les  quantilés  d’éther  inhalées  avaient  été  plus 
grandes  ii  cause  de  la  durée  (plus  de  deux  heu¬ 
res)  do  l’opération. 

Le  principal  inconvénient,  et  peut-être  le 
seul  dans  la  pratique  de  l’anesthésie  de  base, 
découle  du  fait,  que  la  substance  anesthésique, 
une  fois  introduite,  ne  peut  plus  être  ni  retirée 
ni  modifiée;  ce  qui  impose  une  allenlion  loule 
parLiculière,  en  ce  qui  concerne  le  choix  et  la 
dose  de  l’anesthésique  de  base.  Avec  la  paral¬ 
déhyde,  par  notre  procédé,  cet  inconvénient 
no  compte  plus,  étant  donnée  sa  faible  toxicité 
et  la  marge  thérapeutique. 

Au  cours  de  nos  recherches,  en  parcourant  la 
littérature,  nous  avons  trouvé  que,  dans  ces 
derniers  temps,  on  a  employé  la  paraldéhyde, 
mais  en  solution  aqueuse  et  par  voie  rectale, 
surtout  chez  les  enfants. 

Starlinger  ^  en  1928,  dans  une  étude  plus 
étendue,  montre  qu’il  a  recouru  à  la  narcose  avec 
paraldéhyde-éther,  en  se  servant  d’une  solution 
aqueuse  de  6  pour  100  de  paraldéhyde,  par  voie 
rectale,  dans  100  cas  approximativement.  L’an¬ 
née  suivante  “  il  parle  «  des  risques  de  l’intro¬ 
duction  de  la  paraldéhyde  par  voie  rectale  »  cl 
relate  2  cas  d’irritation  du  gros  inlestin,  avec 
diarrhée  violente  et  évacuation  de  la  plus  grande 
partie  de  la  paraldéhyde;  dans  un  de  ces  cas,  il 
s’est  produit  «  une  nécrose  grave  de  la  mu¬ 
queuse  rectale  el  de  l’anse  sigmoïde  infé¬ 
rieure  »;  dans  l’autre  «  des  ténesmes  qui  accom¬ 
pagnaient  des  évacuations  sanguino-purulcn- 
tes  1)  et  qui,  à  la  suite  du  trailcmcnl,  ont  cédé. 
Hugh  Philips®  montre  que  l’injection  dans  le 
rectum  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tion,  très  lentement,  «  sans  quoi  une  partie  du 
liquide  s’écoule  au  dehors;  toute  la  dose  ne  s’ab¬ 
sorbe  pas  cl  il  s’ensuit  une  grande  excitation, 
qui  tend  vers  le  délire  ». 

L’emploi  do  la  paraldéhyde  dans  les  condi¬ 


tions  que  nous  avons  déterminées,  en  solution 
de  glucose  et  par  voie  intraveineuse,  aussi  bien 
on  ce  qui  concerne  le  commencement  du  soni. 
meil,  que  le  réveil  et  les  suites,  nous  a  donné 
complète  satisfaction 

(Lahoraloire  de  Physiologie  el  la  Clinique  Chi¬ 
rurgicale  II  de  Ducaresl). 
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oh  il  l’a  appliquée. 


VALEUR  DE  L'EXPLORATION 
RADIOLOGIQUE 
DU 

CANCER  DES  COLONS 

r.vn  MM. 

Q.  MAINQOT  et  R.  SARASIN 


Dans  l’étal  aeluel  do  la  thérapeutique  le  Irai- 
lomunt  du  cancer  colique  est  chirurgical.  Oui, 
mais  de  la  précocité  do  l’intervention  dépend  le 
succès.  Ur,  au  début  la  lésion  évolue  silciicicii- 
somenl,  les  synqilômes  cliniques  locaux  ne 
s’imposcnl  pas.  A  l'ège  du  cancer,  quand  l’état 
général  périclite,  quand  toutes  les  invesliga- 
lions  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  et 
des  autres  organes  internes  sont  négatives,  il 
faul,  même  quand  la  recherche  syslémaliquo 
des  hémorragies  intestinales  est  elle  aussi  néga- 
live,  demander  h  l'exploration  radiologique 
bien  conduilo  s’il  n’y  a  pas  une  néoplasie  du 
gros  inleslin. 

Il  n'est  pas  question  dans  cet  -article  do 
l’examen  radiologique  des  côlons  par  voie 
haute.  Cette  méthode,  quoique  inléressanlo, 
est  infidèle  et  parfois  dangereuse.  Infidèle,  elle 
laisse  iiasscr  inaperçues  les  petites  tumeurs,  les 
infiltrations  diffuses  et- étendues  qui  gardent 
indemnes  la  forme  générale  et  la  lumière  du 
côlon,  voire  môme  certains  gros  cancers  non 
sténosanis.  Dangereuse,  car  l’arrivée  d'une 
grande  quanlité  do  gélobarine  sur  une  lésion 
avancée  est  quelquefois  la  cause  déterminante 
d'une  occlusion  aiguë 

La  mélbode  fidèle  cl  anodine  est  l’éiiéma 
opaque.  Les  progrès  de  la  technique  sont  actuel¬ 
lement  tels  que  l'exploration  colique  par  énéma 
opaque  peut  et  doit  mellro  en  évidence  le  can¬ 
cer  môme  initial',  môme  petit,  môme  le  cancer 
infiltrant  qui  change  à  peine  la  forme  générale 
et  le  calibre  des  côlons. 

**.  Une  élude  plus  détaillée  sur  lu  répartition  dans  le 
sang,  te  liquide  céphalo-rachidien  cl  1rs  divers  tissus, 
l'éliminulion,  de.,  sera  publiée  prochainement.  ' 


Nous  étudierons  d’abord  très  rapidement  et 
très  schémaliqtiemoiit  l’anatomie  pathologiitue 
des  types  cancéreux  rencontrés.  Nous  nous  appe¬ 
santirons  sur  quehiues  considérations  démon¬ 
trant  combien  insuffisante  est  la  méthode  de  la 
distension  co!i(|uo  avec  des  lavements  au  sul¬ 
fate  de  baryum.  Enfin,  nous  décrirons  les  carac¬ 
tères  radiologiques  des  cancers  coliques  pen¬ 
dant  les  trois  temps,  injeclion  sans  distension, 
évacuation  el  insufflation,  de  l'examen  des  rnu- 
(]ueuse.s  avec  des  éiiémas  do  solutions  colloïda¬ 
les  appropriées. 

La  plu|)art  des  cancers  du  côlon  sont  des 
adéno-carcinomes.  Quelques  observations  de 
sarcomes  ont  été  publiées;  peul-ôtre  l’avenir 
prouvera-t-il  que  le  sarcome  est  plus  frétiucnt 
qu’on  ne  pense,  peu  importe  à  notre  sujet. 
Nous  cherchons  à  faire  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  coliques;  le  sarcome  est  une  tumeur.  Ce 
que  lions  dirons  des  adéno-carcinomes  est  ap- 
jilicable  aux  sarcomes,  el  nous  n’insisterons  pas 
davantage  sur  la  question  de  la  différenciation 
du  sarcome  et  du  carcinome. 

Le  cancer  dti  côlon  est  tantôt  encéphaloïde, 
tantôt  squirrheux,  tantôt  villeux,  etc...  Le  ra- 
rlio-diagnoslic  est  très  souvent  capable  de  dif¬ 
férencier  chacun  de  ces  types.  C’est  à  l'examen 
radiologique  qu’appartient  le  dépistage  du  can¬ 
cer  au  début. 

Le  mode  d'évolution  du  néoplasme  conduit  à 
envisager  successivement  »  le  cancer  en  lour- 
roau  ou  cancer  infil Irant  »,  «  le  cancer  en  vi¬ 
role  »,  ((  le  cancer  bourgeonnant  ou  eu  chou- 
lleur  »,  avec  une  sous-variété  u  le  cancer  môri- 
forme  ». 

CvNCEn  EN  EOUnnEAU  ou  CANCEn  INEILTUANT.  - 

La  forme  la  plus  rare  du  cancer  colique  est 
réalisée  jtar  le  cancer  en  fourreau  ou  cancer  in¬ 
filtrant.  Ce  néoplasme  évolue  lonloment  ;  c’est 
un  squirrhe.  Le  processus  fend  è  l'extension 
el  à  l’infillralion  de  la  paroi  intestinale,  il 
prend  principalement  la  sous-mu(|ueuse;  de  la 
rigidité  envaiiil  une  certaine  longueur  d’intes¬ 
tin.  rendani  longtemps  la  lumière  colitiue  est 
peu  motlifiée;  il  faut  attendre  des  mois  avant 
l’apiiarilion  des  phénomènes  de  sténose. 

Canceu  en  vmoi.E.  —  Quand  le  cancer  affecte 
un  court  segment  du  gros  inleslin,  quand  il  en¬ 
serre  la  jiarlie  alleinte  dans  des  tissus  qui  ré¬ 
duisent  rapidement  le  calibre  entérique,  la  lé¬ 
sion  forme  une  virole.  Le  diagnostic  est  géné¬ 
ralement  facile.  La  sub-occlusion  est  itrécoce. 
Au-dessus  de  la  sténose  la  paroi  reste  sou|)le  el 
expansible,  la  lésion  est  nellemenl  limitée;  elle 
ressemble  .è  celles  de  certaines  slénoses  consé¬ 
cutives  è  tics  tumeurs  inllammaloires,  par  exem¬ 
ple  .è  la  tuberculose  hyperplastique  et  fibreuse 
el  è  la  syphilis.  Certes,  le  siège  d'élection  du 
cancer  est  plus  varié  que  ne  l’est  babiluelle- 
mcnl  celui  de  la  tuberculose  ou  de  la  sy|)bilis  : 
celle-lè  s’allaque  de  préférence  aux  côlons  droits 
la  syphilis  aime  mieux  la  portion  terminale  du 
gros  inteslin.  Le  cancer  est  moins  électif;  il 
affecle  aussi  bien  les  longs  segments  du  côlon 
descendant  ou  du  côlon  Iransverse  que  les  par¬ 
ties  haliiluellemcnl  choisies  par  la  tuberculose 
el  la  syphilis. 

D’après  une  statistique  de  Anschiilz  el  Kôrlo 
basée  sur  une  expérience  de  377  cas,  la  réparti¬ 
tion  des  cancers  sur  les  dillércnls  segments  co¬ 
liques  est  la  suivante  : 

pour  100 


Cœco-asccniliml  cl  angle  hcpalique  ..  32,0 

Côlon  transverse  .  0.5 

Angle  splénique  cl  côlon  dcsccndanl  ..  14,1 
Sigmo'idc  .  43,8 
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GA>Ci:n  BOURGEONNANT  OU  EN  CUOU-FLEUR.  - 

Le  cancer  bourgeonnant  est  le  plus  fréquent  de 
tous  les  cancers  coliques.  L’état  général  des  ma¬ 
lades  reste  longtemps  lloride,  celle  éventualité 
fAclieuso  au  iioiiit  de  vue  du  dépistage  du  mal 
est  commune  à  presipie  tous  les  cancers.  Un 
peu  plus  tard,  do  petites  hémorragies  se  pro¬ 
duisent;  le  malade  s’affaiblit  insensiblement.  Si 
la  recherche  du  sang  n’est  pas  systématique¬ 
ment  praticpiée  dans  les  fèces,  rien  n’attire  l’at¬ 
tention  sur  la  possibilité  d’une  affection  intes¬ 
tinale.  fin  régie  générale,  la  forme  bourgeon¬ 
nante  aboutit  ù  la  sténose  tardivement  quand  les 
lésions  se  sont  largement  propagées  en  amont 
et  on  aval  du  point  initial. 

Cancer  .murieorme.  —  Le  cancer  mdriforme 
est  une  petite  tumeur  arruiulie,  sessilo,  mul- 
tilobée;  la  mmiueuse  n’est  détruite  que  sur 
une  étendue  restreinte.  Tant  que  la  tiimcur  est 
petite,  aucun  phénomène  fonctionnel  ne  suscite 
l’attention;  la  physiologie  de  l’intestin  demeure 
normale,  il  n’y  a  pas  d’obstruction. 

Distension  colique  bar  des  susbensions  oba- 
QUES.  —  Lorsque  le  cancer  bouleverse  la  morpho¬ 
logie  de  l’intestin,  que  la  lésion  infiltre  le  tour 
de  celui-ci,  qu’il  y  a  des  creux  et  des  saillies, 
la  distension  avec  une  susjiension  au  sulfate 
de  baryum  fournit  une  image  suggestive  :  c’est 
un  moulage  de  l’intestin  qui  reproduit  les  ano¬ 
malies  de  calibre,  les  bosses  et  les  creux. 

Dejmis  la  jiratiiiue  du  radiodiaguostic,  il  y  a 
un  nombre  incalculable  de  belles  observations 
prises  pendant  l’adminislration  d’un  lavement 
opaque.  A  la  période  de  sténose,  l’examen  ra¬ 
diologique  pose  le  diagnostic  avant  même  l’em¬ 
ploi  de  tout  artifice  :  debout,  l’aspect  en  «  tuyau 
d’orgue  »  avec  scs  collections  hydro-aériques  si 
expressives  impose  l’idée  d’un  rétrécissement. 
Dans  la  sténo.sc,  le  lavement  intervient  pour 
fixer  le  point  de  la  sténose;  la  colonne  opaque 
distend  régulièrement  le  rectum,  pénètre  dans 
les  côlons  jusqu’il  la  lésion,  souvent  au  delà; 
mais  quelquefois  l’arrivée  de  la  veine  liquide  sur 
le  foyer  pathologique  détermine  un  spasme  dou¬ 
loureux  et  la  (irogression  cesse  d’une  manière 
déTinitive.  Impossible,  en  iiareille  occurrence,  de 
pénétrer  dans  le  défilé,  donc  impossible  d’avoir 
dos  renseignements  sur  la  longueur  de  celui-ci; 
impossible  de  voir  le  li()uide  opaque  tomber 
dans  les  dilatations  sus-structurales.  Ainsi  la 
distension  colique  avec  les  suspensions  de  sels 
opaques  insolubles  s’arrête  de  temps  en  temps 
en  aval  de  la  lésion;  le  siège  do  la  tumeur  est 
déterminé,  mais  rien  do  plus! 

La  ■  distension  colique  avec  les  suspensions 
opaques  n’a  pas  l'iinique  inconvénient  de  mal 
franchir  les  sténoses.  Los  plus  grands  reproches 
à  lui  faire  dans  cet  article  sont  ; 

1“  De  laisser  inaperçus  les  cancers  qui  modi¬ 
fient  peu  la  lumière  colique. 

2“  De  ne  mettre  on  évidence  ([u’une  partie 
incomplète  des  lésions;  pendant  un  lavement  à 
la  gélobarine  l’infiltralion  maligne  semble  très 
limitée,  peu  étendue,  fit  devant  la  question  ha¬ 
bituelle  du  chirurgien  «  la  lésion  est-elle  encore 
oiiérahlei'  »  les  données  radiologiiiuos  répon¬ 
dent  par  un  oui  auquel  les  tentatives  d’exérè.se 
opposent  un  non.  fin  réalité,  le  volume  de  la 
masse  dépasse  do  beaucoup  les  prévisions,  la 
partie  infiltrée  est  deux  ou  trois  fois  plus  lon¬ 
gue  que  la  zone  lacunaire  et  déjà  des  adhérences 
sont  établies  entre  l’intestin  et  les  parties  adja¬ 
centes. 

3°  D’être  tout  à  fait  infidèle  dans  la  forme  in- 
llltrante. 

Imaginons  une  tumeur  en  fourreau,  inriltrant 
raôniQ  une  assez  grande  longueur  d’intestin;  la 


lumière  colique  est  presque  aussi  large  que  dans 
les  parties  saines;  il  n’y  a  ni  creux,  ni  bosses, 
et,-  do  ce  fait,  faute  d’aspect  lacunaire  et  d’irré¬ 
gularités,  il  est  bien  difficile  de  soupçonner  au 
moment  d’une  distension  par  liquide  opaque 
l’existence  d’une  lésion  grave.  Assurément,  la 
souplesse  du  côlon  n’est  pas  la  môme  dans  la 


Fig.  1.  —  Cancer  du  type  infiltrant  du  transverse  après 
insufllalion.  Pas  de  modification  du  calibre  cotique  ; 
fines  irrégularités  et  petits  bourgeons  de  la  zone  in¬ 
filtrée  visibles  après  évacuation  et  surtout  après 
insufflation.  Le  segment  infiltré  est  rigide. 

région  cancéreuse;  il  n’est  pas  possible  de  soup¬ 
çonner  une  diminution  d’expansibilité,  mais 
le  signe  est  spécieux,  fin  tout  cas,  il  n’y  a  pas 
moyen  de  préciser  des  caractères  pathologiques 


Fig.  2.  —  Premier  aspect  d'un  cancer  en  virole  du 
côlon  descendant.  La  solution  opaque  arrive  sur  la 

tels  que  l’élat  de  la  muqueuse,  la  limite  pré¬ 
cise  de  la  zone  atteinte,  choses  importantes  et 
qui  sont  pourtant  du  ressort  du  radiodiagnostic, 
mais  du  radiodiagnostic  pratiqué  différemment. 
Les  considérations  faites  sur  l’infldétité  du 


Fig.  3.  —  Deuxième  aspect  du  cancer  de  la  fig.  2.  Après 
évacuation  du  lavement,  l'inteslin  est  insufflé.  L’in¬ 
sufflation  entraîne  du  collothor  dans  le  segment  sus- 
slrietural.  Excellente  représentation  des  camelères  du 
défilé.  Limitation  parfaite  des  lésions.  Pas  d’image  en 
tuyaux  d’orgue  dans  tes  anses  sus-stricturales. 


lavement  opaque  dans  le  cancer  infiltranl  co¬ 
lique  s’appliquent  au  cancer  bourgeonnant 
avant  la  période  de  sténose.  Si  les  proliférations 
ne  réduisent  pas  le  calibre  de  l’intestin,  si  elles 
ne  changent  pas  la  forme  de  celui-ci,  elles  sont 
occultes,  car  il  n’appartient  point  à  la  disten¬ 
sion  par  les  énémas  opaques  d’apprécier  la  des¬ 
truction  du  relief  muqueux,  de  voir  les  fines 
modifications  de  surface  qui,  elles  aussi,  sont 
pourtant  du  ressort  du  radiodiagnostic  tel  qu’il 
se  peut  pratiquer  aujourd’hui. 

Le.  cancer,  bourgeonnant  et  le  cancer  en  virole 
modifient  le  moulage  du  gros  intestin.  Quand 
la  tumeur  est  volumineuse,  elle  s’exprime  par 
un  signe  radiologique  éloquent,  «  l’aspect  lacu¬ 
naire  ».  L’aspect  lacunaire  découpe  les  bords  de 
l’intestin  ou  projette  des  îlots  clairs  sur  le  ru¬ 
ban  foncé  du  côlon  distendu.  Les  pressions 
légères  sur  les  régions  où  le  côlon  est  accessible 
augmeiilcnt  et  caractérisent  l’aspect  lacunaire. 
Nous  ne  répétons  pas  les  considérations  déjà  fai¬ 
tes  sur  l’impuissance  de  la  distension  par  énéma 
opaque  à  fixer  la  limite  exacte  de  la  partie 
malade.  Nous  savons  que  les  désordres  dans  cette 
forme  de  cancer  excèdent  généralement  les  pré¬ 
visions  et  quelquefois  dépassent  celles-ci  de 
beaucoup.  Qu’advient-il  quand  le  bourgeonne¬ 
ment  ou  quand  le  chou-fleur  a  seulement  les 
dimensions  d’une  noisette  P  La  réponse  dépend 
du  siège  de  la  tumeur.  Le  bourgeonnement  est 
nettement  visible  s’il  est  marginal,  c’est-à-dire 
•sur  le  bord  même  du  côlon  :  une  petite  lacune 
périphérique  traduit  la  lésion.  Il  en  va  tout 
autrement  quand  le  bourgeonnement  est  im¬ 
planté  sur  la  face  antérieure  ou  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  côlon;  les  suspensions  opaques  ab¬ 
sorbent  totalement  les  rayons  X;  aucun  détail 
ne  transparaît  sur  l’uniformité  du  fond.  A  juste 
titre,  certains  radiologistes  *  ont  préconisé  des 
variétés  d’orientations  et  d’incidences  destinées 
à  voir  en  projection  marginale  un  grand  nom¬ 
bre  des  génératrices  du  cylindre  colique.  Mais 
il  est  pratiquement  impossible  de  faire  le  lour 
complet  de  l’intestin;  par  suite,  un  petit  cancer 
risque  de  se  cacher  à  l’endroit  qui  ne  devient 
jamais  marginal  quelles  que  soient  l’incidence  et 
l’orientation;  et  par  conséquent,  côlon  distendu 
radiologiquement  normal  n’est  pas  synonyme  de 
côlon  certainement  exempt  de  cancer. 

Il  est  de  toute  nécessité  de  changer  de  tech¬ 
nique  et  de  faire  autre  chose  que  l’examen  co¬ 
lique  par  distension  avec  des  suspensions  opa¬ 
ques. 

Les  solutions  coli.o'i'dales.  Hébi.étion  sans  dis¬ 
tension.  —  Ktude  de  la  muqueuse  après  évacua¬ 
tion  ET  APRÈS  iNsuri'LATioN.  —  Le  grand  progrès 
réalisé  dans  l’examen  du  tube  digestif  est  l'im¬ 
prégnation  ou  «  le  vernissage  »  de  la  muqueuse 
avec  une  substance  appropriée.  A  condition  que 
les  malades  soient  bien  préparés  et  que  le  degré 
de  floculation  soit  convenablement  choisi,  c’est 
avec  les  composés  du  thorium  en  solution  col¬ 
loïdale  que  les  résultats  sont  les  plus  constants. 

L’exiiloration  radiologique  avec  les  solutions 
collo’ûlales  comporte  trois  temps  :  le  remplis¬ 
sage,  l’évacualiàn  el  l'insujjlalion.  L’examen 
radioscopique  est  un  procédé  de  centrage  et  de 
contrôle  approximatif.  Il  est  à  lui  seul  absolu¬ 
ment  insuffisant.  Chacun  des  trois  temps  est 
sanctionné  par  des  clichés,  le  nombre  et  la  va¬ 
riété  de  ceux-ci  ne  sont  jamais  trop  grands. 

400  à  800  eme  de  solution  colloïdale  sont  un 
maximum  pour  remplir  tout  le  gros  intestin, 
car  il  ne  faut  pas  distendre.  Du  fait  de  l’absence 
de  distension,  les  petits  cancers  risquent  moins 


1.  CoLVNÉm  (Iléuiiion  des  Elcctro-UadiologistcB  dè 
Langue  Française,  Octobre  1033). 
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de  disparaîlrc  dans  l’opacilé  de  la  niasse  injec¬ 
tée,  niais  cela  n’est  qu’un  détail;  la  chose  impor¬ 
tante  est  l’étude  de  la  mui|ueuse  tapissée  par 
la  solution  colloïdale.  L’image  de  la  muqueuse 
est  une  broderie  si  délicate  et  si  Lien  définie 
malgré  sa  richesse  que  les  moindres  lésions 
«  font  une  reprise  ou  une  déchirure  »  qui  éveille 
rattcntion. 

Dans  le  cancer  en  fourreau  ou  infiltrant 
(fig.  1),  l’examen  en  courbe  mince  met  en 
évidence  les  modifications  suivantes  :  aux  en¬ 
droits  ofi  l’infiltration  maligne  évolue  en  sur¬ 
face,  les  plis  muqueux  sont  détruits;  ils  sont 
conservés  mais  modifiés  aux  endroits  où  la 
végétation  n’affecte  que  la  sous-muqueuse. 
D’ailleurs,  quand  la  sous-muqueuse  est  normale, 
la  muqueuse  et  la  sous-muquese  glissent  sur 
les  plans  sous-jacents;  du  fait  du  glisse¬ 
ment  et  des  contractions  de  la  muscularis 
muco.iae,  l’aspect  des  plis  change  comme  si 
ceux-ci  avaient  des  mouvements  propres  (Fors- 
sel,  Kadrrtka).  Quand  la  sous-muqueuse  est  ri¬ 
gide,  infiltrée,  le  système  des  plis  est  simplifié 
et  fixe  :  le  dessin  est  moins  chargé  et  les  chan¬ 
gements  d’aspect  de  la  muqueuse  n’ont  plus 
lieu. 

Après  insufflation,  la  rigidité  du  segment 
infiltré  se  traduit  par  une  inexlensibilité  qui 
contraste  avec  l’expansion  dos  parties  saines.  Le 


Fig.  4.  —  CiUiciT  bourgroniiiinl  peu  sli'nosnnt  du  sig¬ 
moïde.  l.ii  soliilioM  de  colloliior  est  méllculcuseinent 
nquii'lie  dans  lis  aiirracluosili  s  du  dérilé.  Mnuinge 
complet  de  celui-ci  ;  limilelion  précise  du  néoplasme. 

bord  de  l’image  (le  liséré  muqueux)  est  fine¬ 
ment  dentelé  et  quelquefois  porte  par  places  de 
petits  bourgeonnements. 

Dans  le  cancer  en  virole  (fig.  2  et  3),  c’est 
la  même  chose;  la  muqueuse  est  détruite  à  l’en¬ 
droit  du  cancer,  la  distension  reste  nulle  pen¬ 
dant  l’insufllation,  car  les  tissus  sont  carton¬ 
nés,  le  liséré  muqueux  do  sécurité  est  altéré. 
Grâce  à  leur  grande  fluidité,  les  solutions  collo’i- 
dales  franchissent  les  sténoses  que  les  suspen¬ 
sions  do  carbonate  de  bismuth  ou  de  sulfate 
de  baryum  ne  Ir.aversent  pas.  La  solution  col¬ 
loïdale  se  répand  dans  les  dilatations  sus-st  ic- 
turaies;  en  haut  et  en  has  la  virole  est  .ortie 
entre  des  limites  nettes,  elle  est  visible  et  men- 
surable.  L’insufllalion  passe,  en  général,  assez 
facilement  dans  les  sténoses;  elle  entraîne  avec 
elle  un  peu  de  la  solution,  ce  qui  contribue  en¬ 
core  à  opacifier  le  canal.  Ici,  la  supériorité  de 
l’insufflation  est  la  démonstration  que  la  virole 
est  rigide,  inextensible,  qu’elle  fait  antithèse  à 
la  souplesse  et  à  la  dilatabilité  des  segments 
coliques  adjacents. 

Dans  les  formes  végétantes  du  cancer  bour¬ 
geonnant  (fig.  4),  ou  du  cancer  mùriformo 
(fig.  5),  les  plus  petites  lésions  ont  une  repré¬ 
sentation  radiologique.  Tout  médecin  habitué 
à  voir  une  image  de  muqueuse  dépiste  les  points 
suspects  do  végétations  malignes. 

Après  évacuation  du  lavement,  quand  l’impré¬ 


gnation  est  correcte,  l’intestin  prend  des  formes 
variées,  plis  longitudinaux  ou  transversaux,  ar¬ 
borescences,  réseaux  complexes,  qui,  du  fait  de 
leur  complexité,  sont  une  source  féconde  de  ren¬ 
seignements  anatomo-pathologiques.  .Vprès  dis- 


cticc  par  tu  tiqiiiilc  opaque  ;  finsufllalioii  découvre 
et  caractérise  la  lésion. 

tension  par  l’insufflation,  le  cancer  des  faces  est 
aussi  nettement  représenté  que  le  cancer  mar¬ 
ginal  :  il  tranche  sur  le  fond  uniforme,  il  fait 
des  taches  qui  suggèrent  l’idée  de  bourgeons 
et  qui  se  détachent  généralement  bien.  Le  can¬ 
cer  marginal  brise  la  régularité  du  liséré  mu¬ 
queux  de  sécurité  et  fait  une  saillie  typique 
dans  la  lumière  intestinale.  Dans  les  gros  can¬ 
cers  bourgeonnants,  l’image  de  la  muqueuse 
est  du  plus  haut  intérêt.  Après  évacuation,  les 
plis  sont  interrompus  et  remiilacés  jiar  des  pro¬ 
liférations.  Après  insufflation,  la  radiographie 
permet  d’apprécier  jusqu’où  s’étend  l’infillra- 
lion  des  parois,  car  l’inteslin  infiltré  est  rigide. 
L’insufflation  est  surtout  recommandée  dans  les 
cas  où  la  rigidité  colique  forme  des  lacs  de  ré¬ 
tention  et  s’oppose  è  la  vue  on  lumière  collabéc. 

Toutes  ces  données  concernant  le  cancer  \égé- 
^uit  et  bourgeonnant  s’appliquent  à  une  moda¬ 
lité  très  maligne  du  cancer  :  le  diagnostic  pré¬ 
coce  est  rare,  quand  l’exploration  systématique 
de  la  muqueuse  n’est  pas  faite;  l’évolution  est 
rapide  (c’est  un  cancer  fréquemment  encéph.a- 
lo’i'de  ou  villeux),  les  adhérences  cl  les  métas¬ 
tases  sont  de  règle. 

Si  grands  qu’aient  été  les  services  rendus  è 
l’cntérologie  par  la  distension  colique  au  moyen 


Fig.  0.  —  Distension  des  côtons  droits  pnr  un  lavement 
à  In  gélobarine.  L'nc  Inmeiir  pereeplitilc  nu  palper 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ne  déforme  pas  le  contour 
intestinal  ;  la  tumeur  semble  extra-colique. 

des  suspensions  opaques,  il  est  acquis  qu’un 
certain  nombre  de  cancers  évolués  et  que  la  plu¬ 
part  des  cancers  au  début  sont  Indécelables  par 


la  méthode  de  l’énéma  è  la  gélobarine  telle 
qu’elle  est  habituellement  pratiquée.  L’étude 
de  la  muqueuse,  qui  conqiorle  les  trois  temps 
habituels,  répléiion  sans  dislcnsion,  élude  des 
plis  après  émciialion,  insulflalion  enfin  est  au 
contraire  un  moyen  fidèle  do  dé|)ister  la  grande 
majorité  même  des  plus  petites  tumeurs  béni¬ 
gnes  et  malignes.  Il  lui  apparlienl  encore  de 
niéltre  en  évidence  les  cancers  infiltrants  qui 
modifient  peu  la  largeur  intestinale. 

Pour  terminer,  rapportons  une  observation 
fort  suggestive;  il  no  s’agit  pas  d’un  cancer  au 
début,  mais  d’une  tumeur  grosso  comme  une 
mandarine.  La  masse  est  accessible  au  palper, 
elle  est  située  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Un 
fil  opaque  est  placé  sur  la  [leau  è  la  périphérie 
de  la  zone  rénitente,  puis  un  lavement  à  la 
gélobarine  est  administré  dans  le  décubilus. 
.\prôs  administration  d’un  litre  et  demi  de  sus¬ 
pension  opaque,  la  veine  liquide  arrive  dans  le 
cæcum.  A  l’examen  radiologique,  le  contour  du 
fil  opaque  se  projette  en  dehors  de  l’image  des 
côlons  droits;  les  contours  du  ca'cum  ne  sont 
pas  déformés  (fig.  6).  Les  déplacements  de  la 
tuméfaction  ne  semblent  guère  influencer 
l’image  colique.  Conclusion  logique  :  il  s’agit 
d’une  tumeur  extrinsèque  au  côlon. 

Heureusement,  un  contrôle  est  jiraliqué  par 


Fig.  7.  —  Miil.iilc  (le  la  fig.  C.  I.c  lavcmenl  est  rejclé 
et  le  côlon  insiifllc.  I.a  poilion  ninyiniii'  iln  cacum 


la  méthode  de  la  muqueuse  :  après  évacuation 
de  la  solution  de  dioxyile  de  thorium,  il  y  a 
sur  la  muqueuse  ca'cale  des  irrégularités,  des 
bourgeons  qui  «  senlenl  »  le  cancer  (fig.  7). 

Après  une  insufllation,  une  tumeur  grosso 
comme  la  rénitence  perceptible  au  palper  se 
dessine  avec  évidence;  elle  est  située  en  pleine 
imago  ciccale. 

Conclusion  :  La  tumeur  est  une  tumeur 
cæcale  et  l’opération,  qui  vérifie  l’exactitude  du 
deuxième  diagnostic  radiologiiiuc,  prouve  que 
la  première  métliode  interrogée  doit  céder  le  pas 
è  la  deuxième. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Phesse  Médicale  se  lient  à  ta  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
iOO,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  iOO  (port 
st  emballage). 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Février  1934. 

Décès  de  S.  M.  Albert  I".  —  .MIoculion  de  M. 
Siredey,  vice-lirésident,  qui  sus])i‘n(l  lu  séance  en 
signe  (le  deuil. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  E.  Sergent  pré¬ 
sente  le  Traité  élémentaire  d’exploration  clinique 
médicale,  publié  n'ceminent  sous  sa  direclion. 

—  M.  Nobécourt  préscnie,  au  nom  de  M.  Ba- 
bonneix  et  au  sien,  le  tome  111  du  Traité  de  méde¬ 
cine  des  enfants. 

—  M.  A.  Béclère  préscnie  le  Manuel  de  radio- 
diuqnostic  clinique  de  M.  R.  Ledoux-Lebard. 

Considérations  sur  l’intoxication  par  les  bar¬ 
bituriques  d’après  une  pratique  hospitalière  de 
quatre  années.  —  MM.  D.  Olmer  et  N.  Audier 
soulignent  la  nette  augiuenlalion  de  fré<[uence  'les 
tenlalives  de  suicide  par  les  barbiluriques  ;  la  mé¬ 
thode  d’Idc  constitue  un  progrès  Ihérapeulique 
certain,  mais  elle  no  doit  être  employée  que  lors¬ 
que  le  diagnostic  est  sûr  (il  est  facile  de  caractéri¬ 
ser  les  barbituriques  dans  les  urines)  ;  la  quantité 
de  strychnine  injectée  doit  être  proportionnée  à  la 
gravité  de  l’intoxication;  les  traitements  classi¬ 
ques  (lavage  d’estomac,  saignée,  tonicardiaques, 
etc...)  ne  perdent  pas  leurs  droits;  malgré  tout,  la 
mon  reste  [wissible.  11  est  indispensable  de  prendre 
des  mesures  prophylactiques  et  la  réglementation 
de  la  vente  des  barbituriques,  souvent  réclamée,  est 
devenue  une  mesure  sociale  indispensable. 

Le  titrage  des  hormones  préhypophysaires 
dans  l’urine  humaine  :  son  intérêt  dans  l’explo¬ 
ration  fonctionnelle  des  diverses  glandes  endo¬ 
crines.  —  M.  Max  Aron  expose  les  luincipcs  du 
dosage  biologique  do  la  thyréo-stimulinc  et  de  'a 
goniido-stimulinc  dans  l’urine  humaine;  ce  n’est 
pas  une  méthode  de  laboratoire  courante  cl  on  ne 
I>eut  pas  en  attendre  davantage  que  la  connaissance 
d'écarts  très  accusés  dans  le  taux  des  hormones, 
car  seules  les  réactions  tliyroïdienncs  ou  ovariennes 
nettement  supérieures  ou  inférieures  à  la  normale 
doivent  être  retenues  comme  signe  d’un  trouble 
fonctionnel.  Oependanl  l’évaluation  de'  la  Ibyréo- 
stimuline  et  de  la  gonadoslimuliue  peut  contribuer 
i  rétablissement  d’un  bilan  endocrinien;  en  ce  qui 
concerne  les  relations  pré-by[)ophyso-tbyr(»ïdien- 
nes,  l’activité  thyroïdienne  étant  préalablement 
appréciée  i)ar  la  valeur  du  métabolisme  basal,  on 
peut  déterminer  si  un  trouble  thyroïdien  est  pri¬ 
mitif  —  la  variation  des  hormones  prébypopbysai- 
res  SC  fait  en  sens  inverse  de  celle  de  l’hormone 
lliyroïdiennc  — ,  ou  bien  secondaire  à  un  dysfonc¬ 
tionnement  hypophysaire  — ;  l’équilibre  des  dif¬ 
férentes  hormones  s’établit  à  un  niveau  inférieur 
ou  supérieur  à  la  normale  et  leurs  variations  s’opè¬ 
rent  dans  le  même  sens.  Des  faits  analogues  exis¬ 
tent  pour  les  relations  préhypoiihyso-génitales  et 
notamment  prébypophyso-ovariennes. 

500  gastrectomies  pour  ulcères  de  l’estomac 
ou  du  duodénum;  réflexions.  —  M.  J.  Abadie 
(Oran)  communique  une  statistique  de  SOO  gastrec¬ 
tomies  pour  ulcères  gastro-duodénaux,  faites  sui¬ 
vant  les  procédés  de  Péan  (10),  Polya  (16)  et  Ilill- 
roth  (474),  avec  une  mortalité  de  0,  de  3  et  de  20 
suivant  les  catégories,  soit  au  total  4,6  pour  100; 
132  cas  consécutifs  ont  pu  être  opérés  sans  décès. 
Le  Billroth  II  est  la  technique  de  choix  ;  il  a 
l’avantage  de  conserver  un  réservoir  stomacal  utile 
par  son  action  mécanique  comme  par  son  action 
chimique;  mais  lu  bouche  anaslomoti(iue  doit  être 
bien  placée  et  être  isopéristaltique  et  à  bords  sou¬ 
ples  ;  le  Billroth  II  s’exécute  plus  proprement  il 
plus  sûrement  que  le  Polya.  M.  Abadie  n’emploie 
jamais  le  boulon  ou  le  bistouri  électrique;  il  fait 
des  résections  larges  cl  continue  i\  utiliser  la  mé- 
‘hoiie  de  l’écrasement  sur  l’estomac  et  sur  le  duo¬ 
dénum;  il  associe  invariablement  l’analgésie  pa¬ 
riétale  à  la  néocaïne-surrénine  à  1/200  à  la  rachi- 
analgésie  avec  la  stovaïne  à  la  dose  de  0  gr.  04, 


précédée  une  heure  avant  {xir  l’injection  de  0,25  de 
caféine.  Il  continue  û  penser  que  pour  les  ulcères, 
la  gastrectomie  large,  supérieure  dans  les  cas  fa¬ 
ciles.  nécessaire  dans  les  cas  difficiles,  est  bien  li 
méthode  de  choix. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  section  de  chirurgie.  —  M.  Blanco  Ace- 
vedo  (Montevideo)  est  élu  au  premier  tour  jxir  52 
voix  contre  1  à  MM.  Buerger,  Daniel  Derach  et 
Verhoogen. 

—  M.  Daniel  (Bucarest)  est  élu  au  second  tour 
par  50  voix  contre  2  à  M.  Verhoogen  et  1  à  M. 
Derach. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Février  1934. 

Lésions  vasculaires  de  la  paroi  gastrique  dans 
les  hématémèses  des  splénomégalies.  —  MM. 
P.  Harvier  et  E.  Maison  rapportent  deux  obser¬ 
vations  de  malades  atteints  de  splénomégalie, 
morts  d’bématémièses,  ehez  lesquels  l’examen  his¬ 
tologique  mit  en  évidence  des  lésions  des  vaisseaux 
de  la  sous-muqueuse  gastrique  :  dilatation  vascu¬ 
laire,  avec  formation  do  véritables  iacs  sanguins 
dans  l’un  des  deux  cas,  thrombose  partielle,  épais¬ 
sissement  des  parois,  tuméfaction  de  l’endothé¬ 
lium.  Ils  insistent  sur  le  rôle  qui  revient  à  ces 
lésions  localisées  des  vaisseaux  de  l’estomac,  dans 
la  genèse  des  hémorragies,  lorsque  la  cirrhose  du 
foie  ou  la  thrombose  porlale  font  défaut.  Ils 
pensent  que  la  persistance  de  ces  lésions  vascu¬ 
laires  au  niveau  de  l’estomac,  après  ablation  de  la 
rate,  peut  suffiie  à  expliquer  les  hémorragies  tar¬ 
dives  ou  itératives  qui  surviennent  chez  ces  mala¬ 
des  après  la  splénectomie. 

Hémorragies  gastriques  sans  effraction  de  la 
muqueuse.  —  M.  Maurice  Renaud  commente 
l’observation  d’un  sujet,  tabétique,  cachectique, 
qui  pendant  trois  jours  présenta  un  mélaena  pro¬ 
tus.  A  l’autopsie,  l’estomac  et  l’intestin  sont  trou¬ 
vés  remplis  de  sang.  L’état  des  muqueuses  est  véri¬ 
fié  avec  le  plus  grand  soin,  sans  qu’on  découvre 
la  plus  minime  érosion.  La  muqueuse  de  l’estomac 
montre  seulement  des  placards  ccchymotiques.  A 
leur  niveau,  la  coupe  permet  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d’infiltrations  sanguines  sous-muqueus^. 
C’est  en  ces  points  que  la  muqueuse  a  saigné  en 
nappe  et  par  scs  deux  faces. 

On  a  donc  pris  sur  le  vif  un  processus  sur  la 
possibilité  duquel  on  pourrait  être  tenté  d’élever 
des  doutes.  Un  suintement  sanguin  sans  rupture 
vasculaire,  indépendamment  de  tout  état  hémorra- 
giparc,  a  suffi  pour  provoquer  une  hémorragie 
étoiinemment  profuse. 

Le  fait  est  d’un  grand  intérêt  en  raison  de  la 
sûreté  qu’apportent  les  constatations  anatomiques. 
11  donne  une  base  solide  aux  interprétations  ré¬ 
cemment  données  de  certaines  hémorragies  gas¬ 
triques  et  intestinales  dans  les  affections  du  foie  et 
de  la  rate  que  M.  Abrami  et  ses  élèves  ont  rappro¬ 
chées  du  celles  des  purpuras. 

Mais  l’observation  doit  être  surtout  tenue  pour 
un  excmiile  typique  de  ces  hémorragies  gastro- 
intestinales  indépendantes  des  néoplasies  et  des 
lésions  inflammatoires  ulcérées,  sur  lesquelles  les 
opinions  sont  très  partagées,  qui  sont  beaucoup 
plus  fri'qucntes  qu’on  ne  croit,  et  dont  l’inexacte 
interprétation  entraîne  fréquemment  des  erreurs 
du  diagnostic. 

Hématémèses  par  bourgeonnement  intra-por- 
tal  d’un  cancer  pancréatique.  —  MM.  J.  Troi- 
sier.  M.  Bariéty  et  P.  Gabriel  relatent  une  obser¬ 
vation  de  cancer  de  la  tôle  du  pancréas  sans  ictère, 
mais  avec  hématémèses  répétées.  Les  hémorragies 
digestives  ressortissaîent  au  mécanisme  de  l’hyper¬ 
tension  portalc  :  un  bourgeon  néoplasique  obs¬ 
truait  presque  complètement  la  lumière  de  la 
veine  porte  et  déterminait  en  amont  une  stase 
veineuse  des  mésaraïques  et  de  la  splénique. 

Los  auteurs  insistent,  en  se  b.asant  sur  ce  fait  si 
schématique,  sur  l’origine  congestive  de  certaines 
hémorragies  digestives  dont  l’étude  anatomo-cli¬ 
nique  cl  expérimentale  se  poursuit  actuellement. 

—  M.  Abrami  estime  que  la  question  du  méca¬ 


nisme  des  hémorragies  digestives,  chez  les  cirrho- 
tiques,  nécessite  encore  de  nouvelles  recherches. 
En  tout  cas,  elles  n’ont  rien  à  voir  avec  l’hémo- 
génie  et  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  le 
purpura  ;  on  ne  trouve  aucun  trouble  de  la  eraso 
sanguine  chez  les  malades  splénectomisés  ayant 
des  hémorragies  gastro-intestinales. 

Plusieurs  questions  se  posent.  Et  d’abord,  quel 
est  l’organe  qui  doit  être  tenu  pour  responsable? 
La  plupart  des  auteurs  estiment  que  c’est  le  foie 
cirriiolique  créant  de  l’hypertension  portale.  Pour 
M.  Abrami,  c’est  lu  rate,  car  on  rencontre  ces 
hémorragies  chez  diîs  sujets  porteurs  de  lésions  de 
la  rate  sans  symphïmcs  d’hypertension  portale  et, 
si  l'on  enlève  la  rate,  les  hémorragies  cessent 
dans  90  p.  100  des  cas. 

Il  s’est  gardé  d’entrer  dans  le  mécanisme  de  ces 
hémorragies.  Chez  une  vingtaine  de  malades 
atteints  de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  ayant 
succcaiibé  à  des  hémorragies  gastro-intestinales,  il 
a  trouvé  constamment  des  dilatations  énormes  des 
vaisseaux  sous-muqueux  avec  des  altérations  des 
parois.  Mais  fwurquoi  ces  vaisseaux  saignent-ils  ? 
Il  lui  est  impossible  de  le  dire.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  maladie  de  tout  le  système  porte,  et 
non  seulement  du  foie  et  do  la  rate,  ce  qui  ex¬ 
pliquerait  la  persistance  des  hémorragies  après 
splénectomie. 

—  -M.  Cain,  qui  a  fait  l’étude  anatomique  de  ces 
grosses  hématémèses  survenues  en  dehors  des  lé¬ 
sions  ulcéreuses  de  l’estomac,  a  été  frappé  de  l’état 
d’intégrité’  de  la  muqueuse  qui  laisse  sourdre  du 
sang  en  nappe.  Malgré  des  coupes  multiples,  on 
ne  trouve  pas  de  lésion,  sauf  parfois  une  légère 
dilatation  des  veines;  mais  il  n’a  pas  rencontré  de 
lésions  de  tnrombo-phlébile  ni  de  modifications  de 
rendolhélium  des  capillaires.  On  peut  rapprocher 
CCS  cas  des  faits  de  recto-colite  hémorragique  où 
l’on  voit  le  sang  perler  à  la  surface  de  la  muqueuse 
rectale;  parfois  cependant,  dans  ces  cas,  on  trouve 
des  dilatations  angiomateuses  de  la  muqueuse  du 
gros  intestin,  mais  le  mécanisme  de  ces  hémorra¬ 
gies  demeure  en  général  obscur. 

—  M.  Harvier  n’a  entendu  parler  que  des  hé¬ 
morragies  gastriques  au  cours  des  splénopathies. 
Le  cas  de  M.  Renaud  survenu  chez  un  tabétique,  et 
les  recto-colites  de  M.  Gain  n’ont  rien  à  voir  avec 
ces  hémorragies.  Il  faut  faire  intervenir  un  fac¬ 
teur  vasculaire  local  pour  les  expliquer.  Dans  ces 
cas,  on  trouve  ce  facteur  vasculaire.  Il  est  possible 
que  les  perturbations  vaso-motrices  auxquelles  on 
fait  maintenant  jouer  un  rôle  si  grand  dans  la 
genèse  des  hémorragies  cérébrales  exei-cent  ici 
également  une  action  considérable  dans  la  patho- 
génio  des  hémorragies. 

Dédoublement  du  second  bruit  du  cœur  dans 
la  sténose  mitrale.  —  M.  Duchosal  (Genève), 
comme  suite  aux  discussions  précédentes,  rappelle 
ses  anciennes  recherches  et,  à  l’aide  de  tracés  dé¬ 
monstratifs  recueillis  par  son  procédé  spécial, 
confirme  que  les  dédoublements  du  second  bruit 
sont  de  deux  ordres  :  dans  le  premier  cas,  le  troi¬ 
sième  bruit  surajouté  est  sec,  probablement  lié 
à  l’asynchronisme  sigmoïdien  ;  l’autre,  de  tonalité 
variable,  est  toujours  plus  distant  du  second  bruit 
et  présente  la  même  chronologie  que  celle  du  troi¬ 
sième  bruit  du  cœur  ;  ces  deux  variétés  peuvent 
d’ai'ieurs  coexister  chez  un  même  sujet. 

Leucémie  aiguë  apparue  après  une  inocula¬ 
tion  septique.  —  M.M.  M.  Brulé,  P.  Hillemand, 
Jean  Cottet  et  Fr.  Siguier.  Une  infirmière,  qui 
s’était  blessée  à  la  main  gauche  en  triant  des  pan¬ 
sements  septiques,  présenta  une  traînée  de  lym¬ 
phangite,  puis,  quinze  jours  plus  tard,  un  panaris 
do  la  main  droite.  Un  état  septicémique  s’ensuivit 
sans  localisation  sur  aucun  organe  et  de  nombreu¬ 
ses  hémocultures  demeurèrent  stériles.  Par  contre, 
un  mois  après  l’inoculation  septique,  .on  notait  une 
anémie  accentuée,  avec  légère  leucocytosc  et  forte 
mononucléose  et,  quand  la  mort  survint,  un  mois 
et  demi  plus  tard,  la  formule  sanguine  était  celle 
d’une  leucémie  aiguë,  avec  62  pour  100  de  cellules 
primordiales. 

Quelques  observations  ont  déjà  été  publiées  qui 
posent  le  problème  des  rapports  entre  la  leucémie 
aiguë  et  certaines  infections.  Dans  le  cas  actuel, 
on  peut  se  demander  s’il  existe  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’inoculation  septique  cl  la  leu- 
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cémie,  ou  si  un  état  leucémique  antérieur  a  vu  son 
évolution  précipitée  par  l’infection  intercurrente. 

—  M.  M.  Labbé  croit  que  les  cas  de  ce  genre 
no  sont  pas  rares,  mais  que  peu  ont  été  publiés. 
Pour  lui,  il  en  a  observé  deux.  11  faudrait  étudier 
i’état  des  organes  hématopoiétiques  pour  arriver  à 
classer  ces  cas. 

—  M.  Ravina  a  observé  pendant  la  guerre  une 
leucémie  aiguë  chez  un  soldat  qui  s’était  blessé  au 
doigt.  Dans  ce  cas,  le  nombre  dos  leucocytes  était 
élevé,  60.000  environ. 

Sur  la  scarlatine  puerpérale.  —  MM.  Robert 
Debré,  G.  Ramon,  H.  Bonnet  et  Maurice  Lamy, 
ii  propos  de  la  communication  de  MM.  A.  Lemierre 
et  Jean  Bernard,  rapportent  à  titre  d’exemple 
une  observation  complète  de  scarlatine  puerpérale 
étudiée  au  point  de  vue  biologique  et  monlrent  la 
netteté  dans  ce  cas  du  phénomène  de  Schultz- 
Charllon,  le  caraclère  négatif  de  la  réaction  de 
Dick  dans  la  convalescence  s’accompagnant  de  la 
présence  d’antitoxines  dans  le  sérum,  et  insistent 
sur  la  présence  de  streptocoques  hémolytiques  dans 
les  lochies,  indiquant  qu’avec  ces  streptocoques 
ils  ont  pu  aisément  produire  une  toxine  analogue 
h  la  toxine  de  Dick,  alors  que  la  gorge  de  la  ma¬ 
lade  ne  contenait  pas  de  streptocoques  hémolyti¬ 
ques.  Sans  insister  sur  les  caractères  cliniques  de 
cette  scarlatine  puerpérale  qui,  par  contagion,  dé¬ 
termina  une  scarlatine  commune  chez  un  interne 
soignant  la  malade  —  et  cette  même  scarlatine 
semble  avoir  déterminé  chez  un  autre  interne  un 
érysipèle  de  la  face  —  ils  appuient  l’opinion  île 
MM.  Lemierre  et  Jean  Bernard  qui  ont  démontré 
par  un  argument  clinique  solide  l’identité  entre  la 
scarlatine  puerpérale  cl  la  scarlatine  commune.  Us 
avancent  que  la  scarlatine  dite  chirurgicale  est  la 
scarlatine  des  brûlés,  que  les  érythèmes  scarlatini¬ 
formes  des  infections  puerpérales  ne  constituent 
que  des  manifestations  diverses  de  la  même  mala¬ 
die  ducs  aux  streptocoques  érythrogènes. 

Pour  expliquer  que  dans  la  scarlatine  puerpé¬ 
rale  décrite  par  MM.  Lemierre  et  Jean  Bernard,  l’at¬ 
teinte  de  la  gorge  ne  signifie  pas  que  le  germe  .1 
pénétré  à  ce  niveau,  ils  apportent  des  observations 
personnelles  :  injectant  à  des  enfants  une  toxine 
streptococciquc  formolée,  mais  encore  douée  d’un 
certain  pouvoir  pathogène,  ils  ont  déterminé  la 
production  de  scarlatine  typique  avec  le  début 
brusque  de  vomissements,  le  gonllcmont  et  la  rou¬ 
geur  de  la  gorge  cl  de  la  langue,  tout  comme  dans 
la  scarlatine  commune.  La  substance  érylhrogène 
ou  toxine  du  streptocoque  injecléi'  sous  la  peau  a 
non  seulement  déterminé  un  exanthème  scarlatini¬ 
forme,  mais  encore  un  syndrome  clinique-  beau¬ 
coup  plus  complet. 

—  M.  Lemierre  a  pu  observer  de  nombrcuse.« 
scarlatines  chirurgicales  à  l’hôpital  Claude-Bernard 
et  a  constaté  qu’elles  ne  diffèrent  en  rien  des  au- 
trei-  scarlatines  ;  on  y  rencontre  la  même  propor¬ 
tion  d’angines  que  dans  la  scarlatine  ordinaire. 

—  M.  Flandin  vient  de  voir  un  cas  de  scarlatine 
chirurgicale  consécutive  ù  une  appendicectomie;  il 
existait  de  la  rougeur  de  la  gorge  et  l’évolution 
fut  typique.  Malgré  l’isolement,  le  voisin  de  lit  du 
malade  contracta  la  scarlatine. 

—  M.  Debré  rapjielle'qu’on  prépare  actuellement 
à  l’Institut  Pasteur  un  sérum  antistreptococcique 
scarlatineux  qui  se  montre  utile  dans  les  scarla¬ 
tines  toxiques. 

—  M.  Lemierre  n’en  a  obtenu  que  peu  de  ré¬ 
sultats  dans  les  scarlatines  de  moyenne  intensité. 

—  M.  Hallé  vante  l’action  du  sérum  de  conva¬ 
lescent  dans  les  scarlatines  chirurgicales  qui  s’ac¬ 
compagnent  autrement  d’accidents  très  graves  : 
désunion  des  sutures,  sphacèle  de  tout  ce  qui  a  été 
touché  par  les  instruments.  Depuis  G  ans  qu’il  a 
recours  à  cette  pratique,  il  ne.  voit  plus  ces  acci¬ 
dents.  De  petites  doses  (10  à  20  eme)  suffisent. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  la  valeur  du 
sérum  de  convalescent  est  très  discutée.  En  Itou- 
manie  on  a  signalé  de  bons  résullalst  On  ne  peut 
savoir  encore  la  valeur  du  sérum  antistreptococci¬ 
que  scarlatineux. 

—  M.  Hallé  n’a  pas  d’opinion  précise  sur  la 
valeur  de  ce  sérum;  il  souligne  la  grande  béni¬ 
gnité  actuelle  de  la  .scarlatine  à  Paris,  ce  qui  rend 
difficile  de  porter  un  jugement. 


Hépato-néphrite  grave  de  nature  indétermi¬ 
née;  guérison  rapide.  —  MM.  M.  Brulé,  P.  Hil- 
lemand  et  J.  Mallarmé  rapportent  une  observa¬ 
tion  d’hépalo-néphrite  infectieuse  aiguë,  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue  ; 

L’affection  a  présenté  un  début  marqué  par  des 
symptômes  abdominaux  intenses,  avec  légère  con¬ 
tracture,  ayant  fait  discuter  pendant  plusieurs 
jour.-i  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  et  l’oppor¬ 
tunité  d’une  intervention  chirurgicale.  De  tels  dé¬ 
buts,  pour  rares  qu’ils  soient,  peuvent  s’observer 
au  cours  des  hépatites  infectieuses  et  surtout  dans 
leur  période  initiale.  ^ 

D’autre  part,  particulièrement  remarquable  est 
l’ailure  rapide  qu’a  affectée  la  maladie  puisque  le 
pa'ient  qui,  le  11  Octobre,  avait  un  ictère  d’aspect 
grave  avec  hémorragies  gastro-intestinales,  prostra¬ 
tion  extrême,  azotémie  à  près  de  2  gr.,  était  guéri 
le  IC  Octobre  et  que  sa  convalescence  fut  rapide. 

Enfin,  l’absence  d’étiologie  de  celte  hépalo-né- 
phritc  doit  encore  retenir  l’attention  ;  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène  n’a  pas  fait  sa  preuve.  Aucune 
inleclion  aiguë  préexistante,  non  plus  qii’unc 
cause  toxique,  médicamenteuse,  alimentaire  ou  ac- 
cidtnlelle,  n’a  été  retrouvée.  11  s’agit  donc  d’une 
hépato-néphrite  aiguë  primitive  d’origine  infec¬ 
tieuse  dont  la  nature  ne  peut  encore  être  précisée. 
Fluficurs  observations  de  ce  genre  ont  d’ailleurs  été 
publiées  depuis  la  guerre,  mais  dans  aucun  cas  la 
guérison  n’a  été  aussi  rapide. 

P.-L.  Marie. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

16  Janvier  1934. 

Présentation  d’une  malade  atteinte  d’un  ab¬ 
cès  du  cerveau.  —  M.  Aloin  expose  l’observation 
d’une  malade  qu’il  a  opérée  d’un  abcès  du  cerveau 
cl  qui  ultérieurement  a  dû  être  plusieurs  fois  opé¬ 
rée  à  nouveau  en  raison  des  accidents  hypertensifs 
qu’elle  présentait. 

A  propos  d’une  mort  au  cours  d’une  anesthé¬ 
sie  par  une  injection  intra-veineuse  d’évipan. 

—  M.  A.  Moulonguet.  L’injection  d’un  gramme 
du  sel  sodique  du  N-Métbyl-cyclohéxénylmélhyl- 
malnnuyluréidc  (évipan)  chez  un  malade,  allcinl  de 
cancer  du  pharynx,  qui  ne  présentait  aucune  alté¬ 
ration  clinique  du  foie,  du  cœur  ni  des  reins,  a 
produit  une  syncope  respiratoire  mortelle.  L’au¬ 
tour  insiste  sur  la  difficulté  de  préciser  la  dose 
anc.'tbésique  étant  données  les  grandes  variations 
de  réceptivité  individuelles,  indépendantes  du 
poids,  de  l’âge,  du  sexe  et  de  l’étal  du  réflexe  oeulo- 
cardiaque. 

Névrite  juxta-bulbaire.  —  MM.  Baldenweck, 
Baillart  cl  Tille  ont  observé  un  cas  de  névrite 
optique  juxta-bulbaire  bientôt  suivie  d’atrophie 
optique.  A  la  suite  de  l’opération  de  Segura,  la 
vision  a  été  récupérée,  mais  l’aspect  de  la  papille 
ne  s’est  pas  modifié. 

Angine  agranulocytique.  —  M.  Hieguet,  à  pro¬ 
pos  d’une  observation,  étudie  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  différcnliei  des  angines  graves  et  en  parti¬ 
culier  de  l’angine  agranulocylaire. 

Les  grandes  dilatations  œsophagiennes  secon¬ 
daires  aux  intoxications  par  les  gaz  de  combat 
(Contribution  à  l’étude  des  mégaœsophages). 

—  MM.  G.  Worms  cl  Jean  Leroux-Robert  rap¬ 
portent  6  observations  de  grandes  dilatations  de 
l’oesophage  secondaires  à  des  intoxications  par 
l’ypérite,  dont  plusieurs  se  sont  constituées  en 
quelques  mois  à  peine.  Celte  rapidité  de  dévelop¬ 
pement,  jointe  à  l’inconstance  de  la  sténose  car¬ 
diaque  ou  à  son  caractère  incomplet,  lorsque 
celle-ci  existait,  semble  en  faveur  d’une  ■altération 
primitive  du  tube  œsophagien  tout  entier  par  le 
toxique.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  dilatation  sus-slric- 
lurale  simple. 

Celte  conception  trouve  un  solide  appui  dans 
l’étude  de  la  (iilatation  des  bronches  des  ypérités. 

Les  éléments  nerveux  de  la  paroi  œsophagienne 
paraissent  être  surtout  intéressés  par  l’imprégna¬ 


tion  toxique,  comme  le  donne  â  penser  la  prédi¬ 
lection  de  l’ypérile  pour  le  système  nerveux. 

Sans  vouloir  apporter  une  interprétation  trop 
exclusive  dans  une  question  aussi  complexe  et  aussi 
controversée  que  celle  de  la  palliogénie  .  des 
«  mégaœsophages  »,  les  auteurs  pensent,  en  se 
fondant  sur  les  cas  précédents,  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  ces  mégaœsophages  peuvent  être  considérés 
comme  liés  à  un  processus  d'orsophago-névrile  dit- 
jase  d’origine  inflammatoire,  toxique  ou  infec- 

Le  processus  névritique,  frappant  le  système 
ganglionnaire  sympathique  inlra-pariélal,  entraî¬ 
nerait  une  déficience  plus  ou  moins  rapide  de  la 
tonicité  de  la  paroi  œ-sophagienne  et  lu  rendrait  par¬ 
ticulièrement  apte  à  se  laisser  distendre,  avec  ou 
suius  Vaide  d’une  sténose  cardiacpie  concomitante 
ou  sceonilaire. 

Ostéome  du  maxillaire.  —  M.  A.  Bloch. 

.1.  Gaussé. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Janvier  1934. 

Note  préliminaire  sur  les  races  d’anophèles 
maculipennis  de  Corse.  —  H.  Gaillard  et  J.  Sau- 
tet,  étudiant  les  anophèles  de  la  Corse,  font  la  re¬ 
marque  que,  pour  le  plus  grand,  ils  sont  de  la 
variété  tabrancliiuc-alropurmis,  de  taille  moyenne 
avec  types  de  passage  vers  le.s  races  plus  grande.s  ou 
plus  ixililes,  cl  à  indice  maxillaire  moyen. 

Le  paludisme  à  Luang  Prabang  et  à  Pablay 
(Laos).  ■ —  La  prospection  effectuée  dans  les  deux 
grosses  localités  du  Laos  par  H.  Monier  l’amène 
à.  reconnaître  le  peu  d’élenduc  des  gîtes  à  larves 
d’anophèles  durant  la  saison  sèche  et  la  rareté  du 
ilasmodium  prnccox  à  ce  momenl-là. 

A  propos  de  deux  cas  de  üèvre  bilieuse  hémo- 
globinurique  et  de  leur  traitement  par  h  qui- 
nacrine.  —  Très  bons  résultats  obtenus,  au  Sou¬ 
dan,  par  M.  Alain,  par  la  quinacrinc,  chez  deux 
malades,  dont  un  médecin,  atteints  de  fièvre  bi¬ 
lieuse  bémoglobinuriquo.  Après  cessation  des  phé¬ 
nomènes  aigus,  la  quinine  fut  donnée  dans  la  suite 
à  doses  prudentes. 

Quinacrine  et  üèvre  bilieuse  hémoglobinuri- 
que.  —  P.  Blondin  cl  Riou  ont  vu  dans  2  cas  de 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  à  l’hôpital  indi¬ 
gène  de  Dakar,  avec  présence  dans  le  sang  du  Plas¬ 
modium  prnccox,  chez  des  sujets  connus  comme 
tolérant  mal  la  quinine,  la  quinacrine  se  montrant 
tolérée  de  façon  parfaite,  sans  effet  fâcheux  sur  les 
reins  cl  faisant  disparaître  les  hématozoaires. 

—  Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communica¬ 
tion,  M.  Blanchard  rapporta  plusieurs  cas  de  pa¬ 
ludisme  à  PI.  vivax  (schizontes  et  gamètes)  cl  a 
Pi.  praecox  (schizontes),  dans  lesquels  la  quina¬ 
crine  a  eu  d’excelleuls  résultats. 

—  P.  L'Herminier  et  M.  Advier  estiment  que 
la  quinine  doit  cependant  encore  rester  le  Irailc- 
menl  de  fond  du  paludisme,  cl,  en  particulier,  de 
sa  prophylaxie. 

La  réaction  de  Weil  Félix  est  négative  dans 
le  paludisme.  —  P.  Gerbinis,  remarquant  que  la 
sérofloculalion  à  la  mélanine  a  donné  des  résultats 
identiques  dans  le  typhus  exanthématique  cl  dans 
le  paludisme,  a  voulu  voir  si,  dans  celle  dernière 
maladie,  la  réaction  de  Weil  Félix  se  comportait 
comme  dans  le  typhus.  Hésullals  nuis. 

Activité  du  service  d’hygiène  de  la  circons¬ 
cription  de  Dakar,  pendant  l’hivernage  1933.  — 
D'après  les  documents  fournis  par  G.  Gilly,  l’hi- 
vernage  1933  a  été  caractérisé,  à  Dakar,  par  une 
rcci'udescencc  de  la  peste  et  du  paludisme.  Par 
suite  de  quelques  cas  de  fièvre  jaune  dans  des 
postes  du  Sénégal,  la  circonscription  de  Dakar  a 
été  mise  en  état  de  défense  contre  celle  infection. 

Le  typhus  murin  est  une  maladie  épidémi¬ 
que  des  rats.  —  P.  Lépine  et  M"”  F.  Bilfinger 
sont  d’avis  que  le  typhus  murin  ne  sc  comporte 
pas  comme  une  malailic  endémique,  mais  comme 
une  maladie  épidémique,  évoluant  par  iioussécs, 
et  laissant  après  elle  un  grand  nombre  d’animaux 
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immuns  ou  prémunis.  I.cma  icclicri;hcs  onl  dlé 
poursuivies  ù  Alhfcncs.  Aloi's  que  55  pour  100  des 
rais  onl,  par  leur  sanpr,  fourni  un  \l  eil  Féiix  po- 
silif,  on  ne  Iroiive  pins  que  1  [Kiur  100  de  rais 
infeclés. 

Des  observations  concernant  les  fluclualinns 
spontanées  de  la  virulence  des  souclies  renconirées 
confirment  l’épidémicité  du  typhus  chez  le  ral.  et 
mollirent  aussi  que  virulence  et  lerrain  sont  insé¬ 
parables  dans  l’étude  de  la  maladie. 

Note  clinique  à  propos  d’un  adéno-phlegmon 
chez  un  vénérien,  dans  une  région  à  endémicité 
pesteuse.  —  Cusset  et  Guye  ont  vu  chez  un  noir 
du  Sénégal,  une  adénile,  ayant  loules  les  caraeté- 
risliques  du  bubon  pesteux,  qui  n’élail  pas  de  na¬ 
ture  pesteuse,  comme  le  démontra  l’examen  du 
pus  au  laboratoire.  Evolution  rapide  et  guérison 
ran'  intervention  chirurgicale. 

Bubon  pesteux  et  lymphogranulomatose  in¬ 
guinale  subaiguë.  —  Au  cours  des  dernièies  bouf¬ 
fées  épidémiques  de  poste,  ù  Dakar,  M.  Advier 
et  M.  Riou  ont  recueilli  les  observations  de  8 
noirs,  qui  avaient  été  isolés  pour  peste,  parce  que 
porteurs  de  ganglions  inguinaux,  et  qui,  en  réa¬ 
lité,  étaient  atteints  de  lymphogranulomatose  su- 

L’isolcrnent  dans  les  cas  douteux  est  légitime, 
car  il  importe  de  ne  pas  méconnaître  les  infections 
par  bacilles  de  Yersin. 

Bubon  climatique  et  lymphogranulomatose 
inguinale  subaiguë.  —  55  malades  onl  été  vus  îi 
Dakar,  par  M.  Advier  cl  M.  Riou,  atteints  de  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subaiguë,  le  diagnos¬ 
tic  étant  confirmé  par  |■intradermo-réaclion  île 
Frei.  il  .s’agissait  de  7  Européens  et  de  48  noirs 
(39  hommes,  9  femmes). 

Les  ailleurs  concluent  à  l’identité  du  bubon  cli¬ 
matique  cl  de  la  lympliogranulomalose. 

Il  y  a  tendance  moins  grande,  au  Sénégal,  à  la 
lislulisalion  des  lésions,  mais  on  ne  doit  pas  con¬ 
clure  à  la  moindre  gravité  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre. 

Comme  traitement  est  conseillée  la  teinture 
d’iode  par  la  bouche,  il  doses  progressives  de  XX  il 
eXX  gouttes  dans  les  24  heures. 


lymphocytes,  puis,  à  la  24“  heure,  les  grande  mo¬ 
nonucléaires  jirédomincnt. 

I.es  bacilles  de  Siefausky  semblent  avoir  une 
action  toxique  sur  les  polynucléaires,  avec  pyenose 

Localisation  anormale  d’un  ver  de  Guinée 
avec  présence  de  nombreux  embryons  dans  le 
pus.  —  Dans  le  pus  amicrobien  d’une  adénite. 
M.  Riou  a  reconnu  la  présence  de  nombreux  em- 
bryons  de  Filuria  huncrojii.  Après  incision,  fut 
découverte  la  filairc  adulte,  vivante,  mesurant 
80  cm.  de  long. 

Au  sujet  d’une  toutume  favorisant  l’infesta¬ 
tion  des  Indochinois  par  Clonorchis  sinensis.  — 
E.  Houdemer  dénonce  une  coutume  fort  dange¬ 
reuse  au  point  de  vue  de  1  infestation  par  la  douve 

(l’est  la  coiiliime  désignée  au  Tonkin  et  en  Annam 
par  l’expression  «  an  goï  »,  qui  veut  dire  «  manger 
du  poisson  cru  ». 

Certains  petits  poissons  sont  simplement,  sans 
être  cuits,  apprêtés  avec  une  sauce  vinaigrée,  salée 
ou  s'iicrée,  saupoudrés  de  riz  ou  de  sésame  et 
mélangés  à  la  poudre  de  gingembre.  Un  nuire,  le 
Camttxius  auralus,  est  même  mangé  vivant  quand  il 
esl  de  pelile  taille. 

Recherches  sur  la  biologie  des  Sparganvm  et 
l’étiologie  de  la  Sparganose  oculaire.  —  D’aiuès 
G.  Joyeux,  E.  Houdemer  et  J.  Baer,  les  Spanja- 
niim  de  rExIrême-Oricnl  se  rapportent  aux  deux 
espèces  ;  Dipliyllobolhriuin  inansoni  cl  D.  crinacei 
ciimpuf.i.  Celles-ci  sont  très  nombreuses.  La  spar- 
gaiiose  oculaire  se  coniracle  par  suite  de  la  pra¬ 
tique  indigène  de  s’appliquer  sur  les  yeux  dans  un 
but  de  thérapeutique  des  grenouilles  écorcliées. 

Mauckl  I.lger. 
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Lésions  anatomo-pathologiques  de  la  pneu- 
mococcie  en  A.  E.  F.  (-2“  mémoire).  —  Palès  et 
Fouderoux  ont  trouvé  des  lésions  isolées  de  pneii- 
mococcie  17  fois  sur  85:  poumons  (10),  péricarde 
(3),  méninges  (2),  plèvre  (1),  foie  (1).  le  plus 
souvent,  il  y  a  2,  3  ou  4  localisations. 

i.es  pneiimocoecies  sont  souvent  concomitantes 
de  paludisme,  de  sireplococcie,  de  ])arasilisme  in¬ 
testinal,  de  Inberciilosc,  d’infestation  par  Porocc- 
phallus  annillatus  (ce  parasite  sembie  avoir  un  rôle 

Les  pneiirnocoipics  isolés  appartiennent  pour  le 
plus  grand  nombre  au  type  IV.  A  été  étudié  un 
type  IV  dit  (I  Brazzaville  »,  trouvé  uniquement 
sur  lies  indigènes  de  l’Alima-Leliné. 

L’équilibre  protéique  du  sérum  sanguin  des 
lépreux.  —  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet  ont  étudié 
l’équilibre  proléiqiie  du  sérum  sanguin  (dosage  de 
l’albumine  totale  par  méthode  de  Kayser  et  de  la 
sérine  par  la  niétliode  pondérale  de  Ilowe)  chez 
(j5  lépreux,  non  syphilitiques,  à  des  stades  de  début 
ou  peu  avancés  de  leur  maladie. 

Pour  eux,  cet  équilibre  esl  constamment  modi¬ 
fié  chez  les  malades,  qu’il  s’agisse  de  lèpre  cula- 

Lcs  modifications  sanguines  sont  précoces,  il  y 
n  toujours  augmentation  de  la  globuline,  la  sérine 
étant  normale  ou  diminuée;  d’où  un  quotient 


Leucocytes  et  bacilles  de  Stefansky  dans  le 
péritoine  du  rat  et  du  cobaye.  —  En  injectant 
des  suspensions  de  li|>omes  de  ral,  riches  en  ba¬ 
cilles  de  Siefansky,  P.  Bernard  a  remarqué  que 
l’appel  leueocyliiire  dans  le  péritoine  différait  poul¬ 
ie  rat  et  le  cobaye. 

Chez  le  ral,  le  liquide  péritonéal  devient  extrê¬ 
mement  riche  en  lymphocytes.  Chez  le  cobaye,  les 
polynuclaires  prennent  rapidement  le  pas  sur  les 


Sorbite  et  diéi étique  du  diabète  sucré.  — 
M.  Antoine  Raybaud  et  M““  A.  Roche.  La  sor- 
bilc,  lie.xalcool  de  saveur  sucrée  et  facile  à  cui¬ 
siner.  a  pu  être  proposée  comme  un  hydrate  de 
carbone  parliciilièrenienl  assimilable  par  le  dia- 
liélique.  A  la  vérité,  les  travaux  étrangers,  qui 
étayent  celle  opinion,  mânqnenl  de  bases  siiffi- 
sanles.  Bcprenanl  la  plupart  des  expériences  déjà 
faites,  et  les  complétant  sur  quelques  points  par¬ 
ticuliers,  M.  Itaybaud  et  M“‘“  Boche  ont  poursuivi 
une  série  de  recherches  chez  i’Iiomme  sain,  chez 
le  diabétique  glycosiiriqiic  ou  non,  et  chez  l’.mi- 
mal.  Us  conchieni  :  1“  que  la  sorbile  n’aiigmenlc 
pas  réliminalion  nriiiiiire  des  cor|)s  rédiicleiirs  ;  2“ 
que  le  quotient  respiratoire  des  individus  sains  ou 
des  diabétiques  ne  subit  aucune  variation  ;  3“  que 
chez  raniniiil,  l'ingeslion  de  sorbite  n’aiigmenle 
pas  les  réserves  glycogéniques  du  foie  ni  des  mus¬ 
cles;  4“  que  Uinjeclion  ou  l’ingestion  de  sorbite 
n’arrêle  pas  chez  le  eoliaye  l'évolution  des  acci- 
dcn'.s  d'hypoglycémie  hypcrinsuliniqiie  provoquée; 
5"  que  la  sorbile  ne  paraît  fioiivoir  être  utilisée  que 
chez  .'’aninial  phloridziné  an  maximum,  c'est-à-dire 
dont  le  métabolisme  et  la  régulation  glucidiques 
sont  particulièrement  troublés. 

Cancer  du  poumon  à  forme  pseudo-tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  J.  Berthier,  G.  Fafnarier  et  Of- 
fant.  Le  malade  qui  fait  l’objet  de  celle  ccmmii- 
nicalion  a  été  découvert  dans  une  clinique  de  lii- 
bereiileiix,  où  il  était  soigné  depuis  quelques  mois. 
L’aspect  clinique  élail  absolument  celui  d’un  syn¬ 
drome  d'imprégnalion  lubcreiileu.se.  Mais  la  radio¬ 
graphie  monlrail  :  1“  une  lobile  supérieure  excavée 
du  sommet  droit  ;  2“  une  paralysie  diaphragmatique 
du  côté  droit  avec  allraclion  de  la  trachée  et  du 
inédiaslin  de  ce  côté;  3“  l'intégrité  parfaite  du 
parenchyme  du  côté  opposé.  Ue  syndrome  radiolo¬ 
gique  fait  suspecter  un  cancer  du  poumon,  et  la 
biopsie  d’un  petit  ganglion  eiis-claviciilaire  con- 
lirnic  ce  diagnostic  vérifié  nltéricurcmenl  à  l’au¬ 


topsie.  Observation  inlérc.ssrnlc  à  cause  do  ses 
caractères  radiologiques,  cliniques,  de  l’évolution 
absolument  semblable  à  celle  d’une  pneumopathie 
tuberculeuse,  et  de  l’existence  d’un  syndrome 
plirénico-piipillaire  des  plus  nels. 

Cancer  du  poumon  à  forme  asystolique.  — 
MM.  J.  Berthier,  G.  Farjiarier  et  Mistral.  Le  ma¬ 
lade  observé  par  les  ailleurs  se  présentait  comme 
un  asystolique.  A  i'aiilopsle,  grosse  masse  dure, 
lardacéc  de  la  base  du  poumon  droit,  se  prolon¬ 
geant  dans  le  médiaslin  où  elle  englobait  les  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cœur,  et  les  organes  médias¬ 
tinaux.  Il  s'agissait  d’un  épilliélioma  à. petites  cel¬ 
lules. 

11  convient  de  souligner  l’allure  clinique  Irès 
particulière  de  ce  cancer  du  poumon,  et  l'impos¬ 
sibilité  absolue  devant  laquelle  on  se  trouva  de 
faire  le  diagnostic,  la  clinique  et  la  radiographie 
restant  muettes. 

Bradycardie  et  accidents  nerveux.  —  MM.  A. 
Jouve  et  G.  Monford.  Malade  de  45  ans,  spccifiquc 
probable,  entré  à  l'hôpital  |)oiir  hémorragie  mé¬ 
ningée,  paralysie  faciale  droite,  paralysie  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  gauche.  Les  symptômes  ré¬ 
gressent  en  une  vingtaine  de  jours. 

A  son  entrée,  cet  homme  présente  une  brady¬ 
cardie  à  40.  suivie  rapidement  d’une  stase  veineuse 
considérable;  des  tracés  mécaniques  cl  électriques 
ne  permelicnl  jias  de  retrouver  régulièrement  les 
incidents  auriculaires. 

Glandes  surrénales  fraîches  et  maladie  d’Ad- 
dison.  —  M.  A.  Jouve.  Malade  addisonienne  en¬ 
trée  à  riiôiiilal  dans  un  étal  grave,  avec  inlolérancc 
médicamenteuse  inlerdisani  l'emploi  des  extraits 
surrénaux.  Très  nette  amélioration  par  l'ingeslion 
quotidienne  de  capsules  surrénales  de  mouton 
crues,  ingcsiion  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  inci¬ 
dent.  La  malade  sort  de  l'hôpital  4  mois  après, 
pouvant  reprendre  son  activité  normale. 

Syndrome  de  Klippel-Feil  avec  manifesta¬ 
tions  douloureuses  et  paresthésiques.  —  MM. 
H.  Roger,  M.  Arnaud  et  M.  Audier.  A  propos 
d’une  malade  présentant  des  malformations  im¬ 
portantes  du  rachis  cervical,  des  douleurs,  des  trou¬ 
bles  paresthésiques  des  membres  supérieurs,  les 
aiilciirs  insistent  sur  le  fait  que  le  syndrome  de 
Klippel-Feil  n'est  pas  toujours  aussi  dénué  de 
manifeslalions  neurologiques  qu'il  esl  classique  de 
le  dire. 

Nævus  plan  à  dispos'tion  radiculaire.  —  MM. 
H.  Roger  et  M.  Audier  présenleni  un  cas  de 
naevus  disposé  en  banile;  le  long  de  la  face  aiiléro- 
inlerne  du  membre  supérieur  et  s’accompagnant 
d’une  zone  d'iiypoeslhésie  à  topographie  radicu¬ 
laire  et  d’aniso-sphygniie. 

Cancer  de  la  vésicule  biliaire  avec  métasta¬ 
ses  hépatiques  et  cholédociennes.  —  M.  G.  Far- 
narier  souligne  :  1°  l’absence  lolale  de  passé 

lithiasique  chez  ce  malade;  2“  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  du  syndrome  de  rélcnlion  biliaire;  3“  la 
palliog.''nie  des  métastases  qu’il  était  difficile  de  rnt- 

pliqiiaicnt  plutôt  par  une  exlension*  de  voisinage 
par  le  fond  de  la  vésicule. 

Agramiheytos-}  post-arsénobenzolique.  — 
MM.  D.  Olmer,  Jean  Olmer  et  Bernard  rapporlenl 
riiisloirc  d’une  malade  de  21  ans  qui,  deux  jours 
après  la  G"  injection  d'un  Irailemenl  par  le  novar- 
sénobcnzol.  a  présenté  un  étal  infectieux  grave  avec 
angine.  Il  s’agissait  d’une  agianiilocy lose  avec 
anémie  et  syndrome  hémorragique.  La  malade  suc¬ 
comba  en  3  jours,  l'évolulion  lolale  des  accidents 
n’ayant  pas  dîné  une  semaine.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  également  la  rareté  de  ces  accidents  par  rap¬ 
port  au  nombre  considérable  d’injections  prati¬ 
quées.  ils  signalent  enfin  que  l’évolution  fatale 
imiirrait  être  évitée  si,  lors  de  l’apparition  de  trou¬ 
bles  mêmes  légers  au  cours  du  Iraitenunl  arseni¬ 
cal.  on  pratiipiail  un  examen  de  sang  qui,  révélant 
précocement  dos  altérations,  conduirait  à  suspendre 
les  injections. 

Présentation  d’un  fœtus  avec  de  mult’ples 
déîoimations  congénitales.  —  MM.  G.  Fiasse, 
D.  Flori  et  E.  Casala.  M.  ifEconuiEn. 
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N»  27. 

Fractures  et  luxations 
du  fémur  et  du  tibia  (rég  on  du  genou) 


Ce  sont  parfois  de  grosses  lésions  presque  évi¬ 
dentes  dans  leur  existence,  et  où  l’examen  cli¬ 
nique  se  propose  seulement  de  préciser  la  direc¬ 
tion  des  traits,  le  nombre  et  le  déplacement  des 
fragments  ;  à  ce  groupe  appartiennent  les  frac¬ 
tures  interrompant  la  continuité  du  levier  osseux 
du  membre,  et  les  luxations.  Les  fractures  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  que  les  luxations  ; 
elles  sont,  dans  ce  type  à  grande  déformation, 
extra-articulaires  et  revêtent  au  fémur  le  type 
sus-condylien,  au  tibia  la.  forme  sous-condy- 
lienne. 

Dans  d’autres  cas,  la  lésion  est  moins  évidente 
d’emblée,  et  ses  symptômes  demandent  à  être 
recherchés  :  ce  sont  toutes  les  fractures  unicon- 
dyliennes  du  fémur  ou  du  tibia.  Leur  impor¬ 
tance  est  cependant  considérable,  car  elles  com¬ 
promettent  toujours  peu  ou  prou  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’articulation  du  genou. 

Le  lien  clinique  qui  unit  ces  deux  groupes  de 
lésions  est  l’épanchement  articulaire  ;  il  existe 
toujours  dans  les  fractures  qui  intéressent  l’ar¬ 
ticulation  ;  il  est  encore  très  fréquent  dans  les 
fractures  para-articulaires. 

Nous  envisagerons  successivement  les  : 

1“  Règles  générales  d’examen  d’un  genou 
traumaüsé. 

2°  Fraclures  de  l’extrémilé  inférieure  du  fé- 

3°  Fraclures  de  l’exlrémilé  supérieure  du  tibia. 

4°  Luxations  du  tibia  sur  le  fémur. 

I.  —  Règles  gé.néualès  d’examen 
d’un  genou  toaum.atisé. 

1»  L’étude  des  commémoivatifs  doit  répondre 
à  plusieurs  questions. 

a)  Quelles  ont  été  les  circonstances  de  l’acci¬ 
dent?  Il  a  pu  s’agir  d’un  heurt  direct  sur  le 
genou  ou  d’une  chule.  11  convient  de  faire  tou¬ 
jours  préciser  quelle  était  il  ce  moment  l’attitude 
du.  membre,  et  quel  a  été  le  mouvement  anormal 
(abduction  forcée,  rolation). 

b)  Quand  s'est  produit  l’accidenl? 

c)  Le  genou  a-t-il  gonflé  rapidement?  Ou,  au 
contraire,  est-ce  au  bout  d’un  certain  temps?  Le 
blessé  a-t-il  perçu  un  craquement  au  moment 
de  l’accident? 

d)  L’impotence  fonctionnelle  a-t-elle  été  im¬ 
médiate  et  complète?  l'ne  question  subsidiaire 
doit  aussi  toujours  élre  jiosée  :  au  moment  où  on 
a  relevé  le  blessé,  le  membre  était-il  atteint 
d’une  déformation  anormale  évidente?  Ceci 
prouverait  l’existence  certaine  d’une  interruption 
d’un  des  axes,  fémoral  ou  tibial. 

2°  Le  premier  temps  de  l’examen  physique  est 
l’iNsPECTioN.  Le  membre  blessé  est  débarrassé  des 
pansements  et  attelles  qui  rcnlourent  et  le  con¬ 
solident  ;  ceci  avec  les  plus  grandes  précautions, 
naturellement,  pour  éviter  qu’un  geste  inoppor¬ 
tun  ne  vienne  aggraver  les  lésions  préexistantes. 
Le  genou  peut  être  alors  examiné  avec  détails, 
par  comparaison  avec  le  côté  sain. 

a)  La  déformation,  le  raccourcissement  sont 
parfois  considérables  et  sont  visibles  au  premier 
coup  d’œil.  C’est  tantôt  une  inflexion  en  arrière 
de  toute  la  jambe  sur  la  cuisse,  tantôt  une  forte 


déviation  latérale  en  valgus  ou  en  varus,  et 
le  sommet  de  l’angulation  correspond  au  foyer 
de  fracture  (fémoral  ou  tibial).  Parfois  c’est  le 
raccourcissement  qui  attire  d’emblée  l’attention  : 
peu  net  dans  les  fractures  unicondyliennes  ou 
sous-condyliennes  du  tibia,  il  est  toujours  im¬ 
portant  et  peut  atteindre  10  cm.  dans  les  frac¬ 
tures  sus-condyliennes  du  fémur. 

b)  Coexistant  ou  non  avec  une  déformation 
importante,  le  gros  genou  est'un  symptôme  très 


Ki),'.  1.  —  Exploriilion  du  genou  traumatisé.  Heclurcli 
des  bords  do  la  rotule  (d’après  Lejars). 


fré(]uent  :  la  région  est  globuleuse  dans  son  en¬ 
semble  ;  les  méplats  sont  effacés,  le  cul-de-sac 
sous-quadricipital  dessine  une  voussure  convexe 
au-dessus  de  la  rotule  ;  les  rigoles  latéro-rotu- 
liennes  et  latéro-tendineuses  (tendon  rotulien) 
sont  complètement  comblées. 

c)  L’étal  de  la  peau  est  naturellement  très  im¬ 
portant  è  connaître  :  si  les  éraflures  superficiel¬ 
les  n’ont  pas  grand  intérêt  et  ne  motivent 
comme  sanction  qu’un  pansement  propre,  les 
plaies  qui  font  communiquer  l’extérieur  avec 
la  cavité  articulaire  ou  avec  le  foyer  de  fracture 
constituent  une  indication  opératoire  formelle  et 
immédiate. 

d)  Deux  petites  manœuvres  peuvent  donner 
des  renseignements  précieux,  quand  la  netteté 
de  la  déformation  n’impose  pas  à  l’esprit  la  cer- 


l'ig.  2.  —  Recherche  du  choc  rolulicn  (d’.iprès  Lejnrs). 


titude  d’une  lésion  osseuse  grave  :  d’abord,  il 
faut  toujours  inviter  le  blessé  5  soulever  le  mem¬ 
bre  atteint  en  détachant  le  talon  du  plan  du  lit. 
Sa  réussite  immédiate  et  facile  implique  qu’il 
n’y  a  ccrlainement  pas  une  des  importantes  lé¬ 
sions  que  nous  étudions  aujourd’hui.  Par  con¬ 
tre,  le  fait  que  le  blessé  ne  peut  pas  réaliser 
ce  mouvement  n’implique  pas  a  priori  l’cxis- 
tenco  d’une  lésion  inlerrompaiil  la  continuité 
I  osseuse  :  on  voit  ceci  en  effet  dans  les  lésions  do 


É  I  O  L  O  G  I  E 


l'appareil  extenseur  cl  dans  les  entorses  graves 
du  genou. 

La  pressio/i  axiale  sur  le  membre  (choc  mo¬ 
déré  sur  le  talon)  est  aussi  d’une  grande  utilité, 
le  blessé  localisant  alors  la  douleur  provoquée 
au  foyer  de  fracture. 

3°  La  palpation  est  maintenant  exécutée. 

a)  /lu  niveau  de  l'articutution,  il  faut  déceler 
l’épanchement.  Pour  cela,  chercher  d'abord  la 
rotule  (tig.  1)  et  délimiter  exactement  ses  bords, 
ce  qui  est  généralement  facile  (sauf  dans  le  cas 
d’bématome  prérolulieii).  Puis,  aiiprécier  l’épan¬ 
chement  articulaire  qui  soulève  la  rotule,  rem- 
])lit  le  cul-de-sac  synovial  sous-quadricipital,  et 
efface  les  méplats  péri-rotuliens.  Le  choc  rotu- 
licn  (lig.  2)  est  parfois  iieu  net  :  il  est  difficile  à 
mettre  en  évidence  si  l'hémarthrose  est  tant  soit 
peu  imporlante,  .sous  tension,  ou  conslituée  aux 
trois  quarts  par  des  caillots.  Dans  ces  cas,  la  re¬ 
cherche  de  la  flucluation  U-ansversalc  au  niveau 
de  la  voussure  sus-rotullenne  permet  d’affirmer 
la  nature  liquide  de  l’épanchement. 

Il  est  parfois  difficile  de  savoir  si  celui-ci  est 
formé  par  du  sang  ou  du  li(]uide  séreux.  Si 
le  genou  «  a  grossi  vile  »,  si  le  choc  rotulien 
n’est  pas  franc,  conclue/,  ii  l’hémarthrose.'  En 
cas  contraire,  affirmez  l’hydarlhrose  simple. 

b)  /lu  niveau  des  extrémités  os.seuses,  il  con¬ 
viendra  de  rechercher  par  la  palpation  les  frag¬ 
ments  osseux,  leurs  directions,  leurs  déplace¬ 
ments.  No  pas  oublier,  dans  celle  recherche,  le 
creux  poplité.  Dans  les  fractures  sans  déplace¬ 
ments,  la  précision  des  points  douloureux  per¬ 
mettra,  si  le  gonllement  n’est  pas  trop  consi¬ 
dérable,  de  trouver  le  Irait  de  fracture. 

Mobilité  anormale  et  crépitation  sont  à  recher¬ 
cher  avec  prudence,  dans  le  sens  latéral  (en  aug¬ 
mentant  la  déformation  initiale  ou  en  essayant 
de  la  corriger)  et  dans  le  sens  antéro-postérieur 
(jiar  des  petits  mouvements  imprimés  au  genou 
par  une  main  qui  soulève  le  creux  poplité)  ou 
par  une  manœuvre  très  prudente  d’hyperexten- 

II  ne  faudra,  d’autre  part,  jamais  négliger  de 
mesurer  le  membre,  par  comparaison  avec  le 
côlé  sain  :  cette  mensuration,  faile  en  parlant  de 
l’interligne  du  genou,  montrera  un  raccourcis¬ 
sement  du  fémur  ou  du  tibia. 

c)  Au  niveau  du  segment  distal  du  membre. 
Enfin,  il  est  toujours  d’une  extrême  impor¬ 
tance  de  recbcrcher  l’état  de  la  vascularisation 
et  de  l’innervalion  de  la  jambe,  les  complica¬ 
tions  vasculo-ncrveuses  au  niveau  du  creux  po¬ 
plité  étant  loin  d’être  exceptionnelles. 

4°  ItADioGnAPHiE.  ■—  C’est  évidemment  un  exa¬ 
men  capital,  véritable  «  anatomie  jiatbologique 
in  vivo  »  qui  permet  sans  souffrances  de  déceler 
le  type  de  la  fracture,  parfois  infiniment  com¬ 
plexe,  et  de  juger  des  déplacements. 

Une  bonne  radiographie  du  genou  droit  com¬ 
prendra  deux  poses,  l’une  de  face,  l’autre  de 
profil.  Si  le  sujet  est  jeune,  il  est  indispensable 
de  faire  exécuter  des  films  comparatifs  du  côté 
sain,  pris  dans  dos  conditions  identiques. 

Il  est  toujours  avantageux  d’exécuter  le  cliché 
de  face  sur  film  courbe. 

IL  —  FiIACTUHES  de  L’EXTnÉ.MlTÉ  INFÉIUEUnE 
DU  FÊMUn. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  les  généralités 
précédentes  nous  permettra  d’être  relativement 
bref  dans  chaque  variété  do  fracture  et  de  n’en- 
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visager  que  les  points  particuliers  h  chaque 
forme. 

Voici  d’abord  un  schéma  (fig.  3)  des  traits  de 
fracture  usuellement  rencontrés;  nous  les  étu¬ 
dierons  successivement. 


1”  FnACTunE  sus-conhylienne  (dite  de  Boyer). 
—  L’inspccUon  montre  la  déformation  du  genou 
due  h  l’épanchement  péri-articulaire  (et  parfois 
articulaire)  et  au  déplacement  des  fragments. 
La  partie  inférieure  de  la  cuisse  fait  saillie  en 
avant,  tandis  que  la  jambe  reste  sur  un  plan 
plus  postérieur,  si  bien  (lue  le  tableau  clinique 
fait  penser  a  la  luxation  tibiale  en  arrière.  Ce¬ 
pendant  il  existe  un  raccourcissement  important 
du  membre  qui  apparait  au  premier  coup  d’œil, 
et  la  jambe  est  souvent  déviée  en  varus  ou  en 
valgus.  On  note  très  rapidement  une  volumi¬ 
neuse  ecchymose,  plus  marquée  vers  le  creux 
poplité. 

La  palpation  fait  sentir,  si  le  gonllenient  n’est 
pas  trop  important,  le  fragment  osseux  angu¬ 
laire  constitué  par  le  bord  tranchant  taillé  en 
bec  de  11  fl  le  de  la  diaphysc.  Il  peut  soulever  et 
môme  perforer  muscles  et  téguments  ;  il  peut 
aussi  s’ôtre  logé  sous  la  rotule  et  immobiliser 
complètement  celle-ci.  En  arrière,  la  main  insi¬ 
nuée  dans  le  creux  poplité  reconnaît  celui-ci 
comblé  par  une  saillie  osseuse. 

Mobilité  anormale  et  crépitation  montrent  que 
le  foyer  de  fracture  est  sus-rotulien.  Tout  mou¬ 
vement  actif  est  naturellement  tout  à  fait  im¬ 
possible,  et  le  malade  souffre  considérablement 
à  toute  tentative  môme  passive  de  mobilisation. 

La  RADIO,  surtout  le  cliché  de  profil,  montre 
le  Irait  de  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  avant 
et  légèrement  en  dehors.  Le  fragment  inférieur 
épi|)hysaire  est  toujours  basculé  en  arrière  (flg.  4) 
et  menace  plus  ou  moins  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  poplité  ;  il  conviendra  de  toujours  s’assurer 
de  l’intégrilé  de  ce  dernier  par  la  palpation  du 
pouls  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure, 
ainsi  que  par  l’étude  de  la  sensibilité  au  niveau 
des  téguments  de  la  jambe. 

Notons  que  dans  le  décollement  épiphysaire  de 
l’enfant  (décalottement  fémoral),  le  déplacemeiît 
est  habituellement  inverse  du  précédent,  c’est- 
à-dire  que  le  fragment  inférieur  est  repoussé  en 
avant,  tandis  que  la  diaphyse  menace  les  vais¬ 
seaux  en  arrière. 


Fig.  3.  —  Les  rnicliiir.s 
1  t'pililiyse  fcmoralc-iiiférit 
rc  (il’iiprès  Jeun  llraii). 


externe,  les  signes  se 
inverses. 


Indiquons  encore 
la  possibilité  rare 
do  fractures  sus- 
condylicnnes  sans 
déplacement,  géné¬ 
ralement  en  bois 
vert. 

2°  EuACTUnE  UNI- 
il,,  r,o.vDyLiE.NMî.  — ■  Pre- 
11-  nous  pour  type  la 
fracture  du  condylc 
interne  ;  au  condyle 
lient  identiques  quoique 


Le  gonllemenl  du  genou  est  toujours  très  mar¬ 
qué,  la  fracture  s’accompagnant  constamment 
d’une  hémarthrose. 

Si  la  fracture  est  totale,  il  existe  une  déviation 
(minime,  il  est  vrai)  de  la  jambe  en  varus,  ac¬ 
compagnée  parfois  d’une  certaine  rotation  interne 
anormale.  La  palpation  montre  le  choc  rolulien  ; 
celui-ci  peut  môme  s’accompagner  d’un  ressaut 
caractéristique.  Elle  montre  aussi  la  mobilité 
anormale  du  condyle  détaché,  avec  une  crépita¬ 
tion  caractéristique. 

La  fracture  peut  être  partielle,  constituée 
par  des  fissurations  ou  dos  écrasements  aty¬ 
piques.  Exceptionnellement,  elle  réalise  la  frac¬ 
ture  vcrtico-lransversalc  qui  guillotine  en  quel¬ 
que  sorte  la  partie  du  condyle  saillante  en 


arrière.  Dans  ces  cas,  la  déformation  n’est  ja¬ 
mais  nette  ;  le  tableau  clinique  est  beaucoup 
plus  celui  d’une  entorse  grave  ;  c’est  la  radio¬ 
graphie  qui,  étudiée  de  près,  révèle  la  fracture. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  fonctionnel  id- 
térieur,  les  fractures  du  condyle  fémoral  interne 
paraissent  plus  graves  que  celles  du  condyle 
externe,  car,  pendant  la  marche,  l’appui  se  fait 


Fig.  4.  —  Fracture  supraconilylienne  du  fémur.  Noter 
la  bascule  ilu  fragment  inférieur  ;  celui-ci  menace  !e 
liaqiiel  vuseulo-nerveux  poplité. 

Fig.  5.  —  Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  (variétés  fréquentes). 

1  :  Fr.  unicbndyl.  (var.  oblique).  —  2  :  Fr.  unicondyl. 
(var.  verticale).  —  3  :  Fr.  sous  condyl.  (var.  baute).  — 
4  :  Fr.  sous  condyl.  (var.  basse).  —  5  :  Fr.  bicondyl. 
(en  T,  en  V,  ou  eu 

plutôt  par  l’intermédiaire  des  surfaces  internes. 

Quoique  beaucoup  plus  rares  que  la  fracture 
sus-condylicnne,  ces  variétés  sont  ceiiendant  fort 
importantes  à  connaître  :  si  l’on  n’y  prend 
garde,  la  dénivellation  persistante  de  la  surface 
condylienne  du  fémur  entraînera  une  gône  fonc¬ 
tionnelle  marquée.  Pour  avoir  un  bon  résultat 
ultérieur,  il  faut  absolument  obtenir  une  réduc¬ 
tion  anatomique  impeccable  :  on  ne  peut  guère 
y  arriver  que  par  des  procédés  sanglants. 

3°  FnACTUnES  sus-  et  INTEn-CONDVI.IEXNES.  — 
Ici  les  désordres  sont  extrômement  importants 
et  la  déformation  toujours  énorme.  Deux  signes 
un  peu  spéciaux  pourront  permettre  de  la  re¬ 
connaître  avant  toute  radîographie  :  l’élargisse¬ 
ment  transversal  du  genou  et  l’existence  d’un 
vide  interfragmentaire  antérieur  dans  lequel  on 
peut  enfoncer  la  rotule. 


III.  —  FnACTunES  de  l’extrémité 
supÉniEunE  DU  tibia. 

Ici  encore,  il  nous  faut  distinguer  la  fracture 
sous-condylienne,  juxta-épiphysaire  et  les  frac¬ 
tures  condyliennes  vraies  (uniques  ou  multiples) 
épiphysaires  (fig.  5). 

1"  FnACTunES  sous-coxDvxiENXES.  —  Daiis  cette 
variété,  l’impotence  est  complète  et  le  gonlle- 
ment  siège  nellemcnt  en  dessous  do  l’interligne 
articulaire.  Il  est  toujours  très  important  et  cor¬ 
respond  à  un  volumineux  épanchement  sanguin 
dans  les  parties  molles.  11  s’accompagne  natu¬ 
rellement  d’ecchymoses  précoces  et  fort  éten¬ 
dues. 

Dans  certains  cas,  mais  non  toujours,  il  existe 
de  plus  une  déformation  squelettique  visible, 
avec  rotalion  ou  angulation  anormale  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre.  Le  genou  est  généralement 
le  siège  d’un  épanchement  réactionnel. 

La  palpation  précise  les  poinls  douloureux  au 
niveau  même  des  traits  de  fracture.  Mobilité 
anormale  et  crépitation  peuvent  exister  mais  sont 
rares.  * 

Enfin  la  radio  montre  le  trait  de  fracture  :  il 


est  généralement  transversal  dans  les  fractures 
hautes,  sus-tubérositaires,  et  au  contraire  oblique 
en  bas,  en  avant  et  en  t^edans  dans  les  fractures 
basses  qui  siègent  au  niveau  môme  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia. 

L’une  ou  l’autre  de  ces  variétés  s’accompa¬ 
gnent  très  souvent  de  fracture  de  la  tôte  ou  du 
col  du  péroné. 

Généralement  le  déplacement  est  minime  et 
SC  réduit  à  une  pénétration  plus  ou  moins  régu¬ 
lière. 

Le  caractère  essentiel  de  ces  fractures  est  de 
consolider  très  lentement  et  les  pseudarthroses 
sont  extrêmement  fréquentes  à  ce  niveau. 

2°  Fractures  condyliennes.  —  Ces  variétés 
s’accompagnent  toujours  d’une  hémarthrose  im¬ 
portante.  Le  gonflement  est  considérable  et  la 
déviation  du  membre  est  généralement  assez 
accusée;  elle  se  fait  habituellement  en  valgus, 
quel  que  soit  le  condyle  lésé.  Il  est  Important 
de  noter  que  cette  déformation  complexe  est 
aisément  réductible,  mais  qu’elle  reparaît 
aussitôt. 

A  la  palpation,  l’augmentation  des  deux  dia¬ 
mètres  du  tibia  (antéro-postérieur  et  transversal) 
est  marquée.  On  peut  préciser  plus  ou  moins  la 
direction  du  trait  et  sa  localisation  en  recher¬ 
chant  attentivement  les  points  douloureux.  La 
crépitation  et  la  mobilité  anormale  ne  sont  pas 
toujours  constatées. 

La  radiographie  précise  le  Irait  de  fracture. 
Dans  les  unicondyliennes,  il  peut  être  vertical 
ou  oblique;  il  est  à  noter  que  jamais  le  trait  ne 
passe  entre  les  deux  épines  tibiales. 

11  est  très  fréquent  de  constater,  avec  la  frac¬ 
ture  d’un  des  condyles,  celle  de  la  tôte  ou  du 
col  du  péroné.  Celle-ci  permet  alors  un  déplace¬ 
ment  plus  imiiortant  du  fragment  condylien 
avec  véritable  dislocation  de  l’articulation. 

Si  la  fracture  est  bicondylienne  (en  I,  en  V, 
ou  en  Y)  les  deux  fragments  s’écartent  plus  ou 
moins.  Il  faut  toujours  juger  ici  la  dénivellation 
des  sarjaces  arlieulaires  par  l’étude  minutieuse 
des  radiographies.  Elle  rend  compte  du  désordre 
articulaire  qui  compromet  souvent  définitive¬ 
ment  la  statique  du  genou. 

l'y.  —  Luxation  du  genou. 

Ce  sont  des  luxations  du  tibia  sur  le  fémur. 


Fig.  G.  —  Luxation  incomplète  du  tibia  en  arrière  (Follin). 

La  luxation  se  fait  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
(fig.  6),  soit  latéralement  (habituellement  en  de¬ 
hors). 

Toutes  ces  formes  peuvent  être  complètes  ou 
incomplèles,  suivant  que  le  tibia  a  perdu  ou  non 
toute  connexion  avec  le  fémur. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  luxation  du  ge¬ 
nou  se  reconnaît  sans  peine  par  la  déviation  ca¬ 
ractéristique  de  la  jambe  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre.  L’épnnchcment  sanguin  y  est  beaucoup 
moins  important  que  dans  les  fractures  et  la  pal¬ 
pation  permet  d’identifier  les  saillies  osseuses. 
La  radiographie  en  tous  cas  indique  les  déiilace- 
nients  et  montre  que  les  os  sont  généralement 
indemnes. 

C’est  d’ailleurs  une  lésion  exceptionnelle. 

G.  Men-egaux. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  superstition  en  Chine 


Cerlains  auLeurs  (■ojinaissaiil,  mal  la  Cliim;  en 
ont  fait  le  pays  le  j)lus  évolué  du  monde,  le  plus 
affranchi  de  fontes  les  erreurs  et  sottes  croyaji- 
ces  de  certaines  races.  Le  Chinois,  d’ailleurs,  a 
toujours  pris  soin  de  se  déclarer  lui-môme  le 
seul  civilisé  en  ce  monde,  le  seul  planant  au- 
dessus  des  misères  morales  de  notre  pauvre  hu¬ 
manité  et  des  sujétions,  si  lourdes  souvent,  (lue 
lui  crée  son  imagination. 

■  Vo*t''Fre  en  particulier  a  soutenu  cette  thèse  el 
il  va  môme  juscpTà  nous  affirmer  que  le  Chi¬ 
nois,  contrairement  à  l’Européen,  ignore,  la  su¬ 
perstition.  Voltaire  ne  saurait  mieux  prouver 
qu’il  n’a  jamais  lu  les  Canoniques,  ou  les  Classi¬ 
ques  chinois,  qu’il  igilorait  le  passé  comme  le 
présent  du  vieil  Empire.  La  superstition  so\is 
toutes  ses  formes  les  plus  primitives,  les  plus 
dégradantes,  mais  c’est  la  plaie  de  la  Chine,  de 
la  Jeune  comme  de  TAncienne,  le  chancre  qui 
la  ronge  et  surtout  la  paralyse  dans  presque  tous 
les  actes  de  son  existence.^A  ce  point  de  vue,  il 
ne  saurait  y  avoir  de  comparaison  à  établir  en¬ 
tre  l’Européen  si  affranchi,  dans  la  majorité, 
de  tout  ce  fétichisme,  et  le  malheureux  Chinois 
qui  en  restera  bien  longtemps  encore  la  victime 
volontaire. 

La  superstition,  elle  est  sans  limite  en  Cliine  ; 
aucune  classe  sociale  n’y  échappe  même  celle 
des  Lettrés.  J’en  citerai  quelques  exenqjles  des 
plus  caractéristiques.  II  y  a  d’abord  la  croyance 
au  Dragon,  un,  énorme  serpent  mythique;  c’est 
lui,  pour  le  Chinois,  qui  est  à  l’origine  des  trem¬ 
blements  de  terre  et  des  inondations  :  il  lui  suf¬ 
fit  de  remuer  son  vaste  corps.  Sa  colère  peut  être 
suscitée  par  la  moindre  erreur  de  Tliabitant  : 
un  emplacement  mal  choisi  pour  bâtir,  une 
charrue  mal  dirigée  durant  un  labour  :  le  Dra¬ 
gon  aura  été  dérangé.  Aussi  les  gens  prudents 
ont-ils  recours  au  géomancien  pour  situer  sûre¬ 
ment  le  lieu  d'habitat,  le  gîte  souterrain  du 
monstre  irascible.  Ce  lieu,  une  fois  repéré,  sera 
tabou  ;  c’est  la  a  Long  Mé  ».  La  fortune,  le  bon¬ 
heur  d’une  famille  et  même  d’une  région  sont 
attachées  à  cette  «  Long  Mé  ».  Aussi,  nombreux 
sont  les  querelles  et  procès  entre  voisins  pour 
s’assurer  le  champ  où  se  complaît  la  hôte  sacrée. 

La  Tortue  n’est  pas  moins  vénérée  que  le  Dra¬ 
gon,  bien  qu’elle  ne  soit  jamais  à  l’origine  des 
cataclysmes  terrestres  qui  épouvantent  le  su¬ 
perstitieux  Chinois.  Son  action  est  surtout  bien¬ 
faisante  :  elle  est  la  protectrice  de  l’enfance.  Elle 
est  représentée  en  pierre  ou  on  marbre  dans  cha¬ 
que  temple.  Son  culte  est  célébré  è  la  troisième 
lune  de  l’année.  l..es  mères,  toutes  munies  de 
ficelle  rouge,  frottent  cette  ficelle  contre  le  cou 
de  la  lort\ie,  puis  en  entourent  le  propre  cou  de 
leur  enfant,  dont  l’avenir  est  ainsi  assuré.  Mais 
encore  faut-il  que  la  tortue  n’ait  aucune  raison 
d’être  irritée.  Ainsi  je  me  souviens  qu’à  Nan¬ 
kin,  en  lOi’lO,  toute  la  ville  fut  affolée  d’appren¬ 
dre  que  la  tortue  la  plus  vénérée  avait  été  trou¬ 
vée,  sans  tête,  le  jour  môme  de  la  fête  rituelle; 
la  tôle  gisait  par  terre  on  ne  savait  pour  quelle 
raison.  Ce  furent  des  cris  d’épouvante  de  toutes 


les  mères  :  aucun  tchao  (présage)  ne  pouvait 
être  plus  funeste  :  tous  les  enfants  qui,  ce  jour 
de  malheur,  devaieid,  être  ceints  du  cordon 
rouge,  mourraient  plus  tanl,  déeupités  comme 
la  tortue  sacrée.  Ce  fut  dans  Nankin  la  désola¬ 
tion  de  la  désolation. 

Mais  on  se  demandera  sans  doute  pourquoi  la 
tortue  figure  si  avantageusement  dans  ce  culte 
animiste  dont  le  Chinois  reste  si  imprégné. 

Si  l’on  se  reporte  aux.  temps  les  plus  reculés, 
on  découvre  la  tortue  dans  tous  les  mythes  de 
l’Orient,  mythes  qui  ont  passé  de  l’Asie  occiden¬ 
tale  et  centrale  en  Chine  el  en  Indo-Chine,  à 
une  époque  qu’il  est  difficile  de  fixer,  mais  qui 
doit  remonter  à  bien  dos  siècles  avant  notre  ère. 
Les  conquêtes  do  l’Inde  aryenne  en  Extrême- 
Asie,  la  fondation  de  véritables  colonies,  furent 
le  grand  véhicule  de  ces  mythes  qu’on  retrouve 
jusqu’en  Malaisie  et  même  dans  les  îles  du  Paci- 
fiq\ie.  Dans  ces  croyances,  la  tortue  jouait  un 
rôle  do  premier  plan  ;  elle  formait  l’assise  des 
quatre  colonnes  qui  étaient  censées  supporter 
l’Univers.  Pas  moins!  Mais  pourquoi  ce  rôle? 
Aucune  explication  n’en  est  donnée,  à  moins 
que  carapace  n’implique  force  de  résistance  et 
stabilité. 

En  ce  qui  concerne  le  culte  du  Serpent,  con¬ 
temporain  do  celui  de  la  Tortue,  on  est  mieux 
renseigné  :  du  fait  que  le  reptile  changeait  de 
peau,  il  était  déclaré  immortel.  Et  la  prati(iue 
de  le  vénérer  permettait  d’espérer  l’immortalité, 
li  faut  croire  qu’il  y  eut  dos  déceptions,  car  une 
boisson  enivrante,  le  homa,  fut  de  préférence 
recherchée  par  les  grands  de  ce  monde  pour 
s’assurer  une  vio  éternelle. 

Mais  j’en  reviens  à  la  Chine.  Un  <les  actes  su¬ 
perstitieux  qui  m’étonna  le  plus  à  mes  débuts 
dans  la  capitale  du  Far  West  Chinois,  ’Tchen 
Tou,  fut  le  spectacle  du  vice-roi,  avec  une  suite 
riomhreuse,  solennellement  transporté  dans  son 
palanquin  vert  sur  la  muraille  de  la  grande  cité, 
à  la  porte  nord.  Là  il  lui  fut  amené  un  porc  dont 
il  se  mit  à  tirer  les  oreilles  do  tonies  ses  forces, 
en  vue  do  le  faire  crier  très  haut.  Dans  quel  but, 
pensez-vous  ?  Tout  sim])lemenl  ])our  arrêter  la 
pluie,  une  pluie  par  trop  persistante,  désas¬ 
treuse  pour  les  cultures.  Le  démon  de  la  pluie, 
effrayé  par  les  cris  du  porc,  devait  déguerpir  du 
pavillon  qui  dominait  la  porte  nord,  gîte  favori 
pour  lui  d’où  il  commande  la  pluie.  Mais  il 
peut  chercher  à  rentrer  jiar  celte  i)orle  afin  de 
regagner  le  pavillon.  Aussi,  dès  après  la  cérémo¬ 
nie  rituelle,  l’exorcisme  du  démon,  la  porte 
nonumenlale  est-elle  soigneusement  fermée  el 
to^it  trafic  interrqmi)u  do  ce  côté.  On  se  dira 
que  ce  diable  n’est  guère  malin,  qu’il  pourrait 
se  faufiler  par  la  porte  ouest  ou  est.  Mais  le  Chi¬ 
nois  n’accorde  pas  une  grande  iidelligence  aux 
esprits  mauvais.  Ainsi  lors  d’un  enterrement, 
l’objectif  essentiel  de  la  famille  el  des  amis  du 
mort  est  de  cacher  à  ces  esprits  le  lieu  de  la  sé¬ 
pulture.  Il  faut  donc  lés  mettre  sur  une  fausse 
piste,  les  égarer.  Aussi  le  convoi  suit-il  des  voies 
détournées;  el  pour  mieux  distraire  l’attention 
de  ces  diables,  on  sème  des  sapèques  sur  le  che¬ 
min  ou  quelques  petits  morceaux  d’argenl-mé- 
tal,  qui  ne  manquent  jamais,  paraît-il,  de  les 
retenir. 


C’est  la  même  crainte  des  esprits  malfaisants 
(jui  fait  édifier  ce  ])an  de  mnr  très  élevé  (tchao 
pi)  (ju’on  observe  devant  l’entrée  de  toute  mai- 
.soii  do  riche,  laquelle  entrée,  ainsi  masquée, 
éidiappo  à  I’umI  do  ces  esprits.  Tout  le  monde 
en  est  convaincu;  aussi  les  pauvres  ont-ils  un 
cuisant  regret  de  ne  'poinoir  se  bâtir  un  tchao 
pi,  surtout  que  cerlains  démons  peuvent  entrer 
dans  le  corps  des  enfants,  des  nouveau-nés  en 
particulier,  et  les  ravir  par  la  mort  à  leurs  pa¬ 
rents.  Lorsque,  par  exemple,  un  père  voit  mou¬ 
rir  successivement  plusieurs  de  ses  enfants  (sou¬ 
vent  des  hérédo,  car  la  syphilis  est  extrêmement 
répandue  en  Chine),  il  consulte  le  sorcier.  Celui- 
ci,  toujours,  indique  le  même  remède  :  les  en¬ 
fants  morts  étant  des  possédés,  il  faut,  pour  se 
débarrasser  du  démon  meurtrier,  découper  le 
coj-jis  encore  viuanl  du  premier  enfant  qui  naî¬ 
tra  et  ainsi  supprimer  le  démon  avec  l’enfant. 
Si  celui-ci  est  déjà  mort,  le  dépeçage  est  inopé¬ 
rant  :  le  mo  koui,  ou  diable,  ayant  abandonné 
le  cadavre. 

Le  vieux  missionnaire  qui  m’initiait  à  celle 
terrible  superstition  me  montrait  en  même 
lomijs  un  tcha  iao,  ou  grand  couteau,  monté 
sur  un  axe  el  servant  surtout  à  hacher  de  la 
paille.  C’est  ce  tcha  iao  <]ui  sert  d’habitude  pour 
découper  le  corps  de  l’enfant.  Le  père  n’hésite 
l)as  à  l’utiliser  :  il  s’assure  ainsi  la  garantie  que 
désormais  ses  nouveau-nés  vivront,  grandiront. 

Barbarie!  dira-t-on.  Mais  le  père  croit  ainsi 
faire  œuvre  jiie,  perpétuer  sa  lignée  on  obtenant 
un  fils  (pii  lui  rendra  le  culte  traditionnel  sans 
lecpiel  la  seconde  vie  serait  intolérable  pour  lui 
el  tous  .ses  ancêtres. 

Mais  pense-l-il  de  mi'me  le  jeune  Chinois, 
dira-t-on,  lui  qui  déclare  s’être  libéré  de  tout 
l’atavisme  ancestral,  de  ses  servitudes,  en  par¬ 
ticulier  de  la  superstition  ainsi  que  de  toute 
leligion  .'i 

Jugez-en  vous-mêmes  par  ce  récit  officiel 
d’une  cérémonie  en  l’honneur  des  jeunes  gens 
morts  durant  la  révolution  de  1911.  La  scène  se 
passe  à  Shanghaï  en  Août  1928.  C’est  un  sacri¬ 
fice  aux  mânes  des  disiiarus  qui  est  célébré.  Un 
autel  a  été  dressé  el  sur  lui  repo.senl  des  ta¬ 
blettes  où  réside  l’ânie  do  ces  morts,  et  à  côté, 
un  vase  ancien,  d’une  forme  spéciale,  en  usage 
seulement  pour  ce  genre  do  sacrifice.  Ces  vases 
rituels  qui  renferment  du  vin  de  riz  sont  em¬ 
ployés  depuis  la  plus  haute  antiquité.  Tout  est 
prêt  ;  un  chant  funèbre  est  entonné,  une  ode  de 
4  caractères  pour  chaque  vers,  suivant  la  tra¬ 
dition.  Elle  dit  ;  ((  Les  lois  s’écroulaient;  les 
nations  étrangères  nous  opprimaient;  des  trai¬ 
tés  inégaux  nous  causaient  une  amère  souffrance. 
Mais  Son  Wen  (Sun  Yal  Son)  est  venu  :  il  a  lancé 
la  doctrine  des  ’l'rois  Principes  et  aussi  des  Qua- 
tres  be.soins  pour  le  ])ouple  :  nourriture,  vêler 
mont,  abri  el  moyens  de  transport.  Il  a  eom- 
ballu  seul  contre  les  Etrangers,  el  les  nations 
impérialistes  ont  été  domptées.  Une  ère  heu¬ 
reuse  de  dix  mille  ans  s’ouvre  pour  la  Chine.  A 
vous  héros,  nous  offrons  ce  vin  généreux.  Veuil¬ 
lez  t)cnir  sur  cet  autel  le  partager  avec  nous.  » 

Et  le  vin  avec  le  thé  furent  offerts  aux  morts 
de  la  révolution  par  un  haut  personnage  officiel 
leur  faisant  en  même  temps  le  ko  t’eou,  la 
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grande  génuflexion.  Et  les  morts  burent  aux 
coupes  offertes.  Tout  le  Shanghaï  chinois  l’aii- 
rait  juré.  On  se  serait  cru  transporté  à  3000 
ans  en  arriére. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  l’étiquetle  démocratique 
adoptée  par  la  .leune  Chine  n’a  changé  en  rien 
son  ilme,  l’Ame  ancestrale.  Naturellement,  elle 
vil  toujours  dans  le  passé  et  son  émancipation 
est  un  vain  mol.  Elle  ne  saurait  s’évader  en  un 
jour  de  l’.\ge  patriarcal,  de  l’Age  des  gnomes  et 
des  fées,  toujours  vivace  chez  elle.  La  supersli- 
lion  reste  maîtresse. 

A.  LlîGKNimH. 


Journée  annuelle 
d’histoire  de  la  médecine 

Le  6  .lanvier  1934  a  été  consacré  à  ITiistoirc 
de  la  médecine  selon  une  liturgie  déjà  établie  de¬ 
puis  plusieurs  années  ;  lléiinion  du  Cornilé  pennu- 
nent  de  la  Soeiété  iulernulionale  d’Iiisloire  de  lu 
médecine,  s<'ance  nicnsiu.dle  de  la  Société  française 
d'histoire  de  la  médecine,  dîner  amical  des  his¬ 
toriens  médicaux. 

* 

*  * 

I.  —  Le  Comité  permanent  de  la  Société  inter¬ 
nationale,  réuni  à  15  h.  30  à  la  Factdlé  de  méde¬ 
cine,  a  été  présidé  par  le  Prof.  I  lucor-ltoviiu,  pré¬ 
sident-fondateur,  en  1  ahseuee  du  Prof,  (jiouuano, 
sénateur  d'Italie,  relenu  a  \enise.  Au  bureau 
étaient  MM.  .IcANsiit.Mi:.  MiiNuriuiiu,  de  Liât  (Hol¬ 
lande),  CoMouj  (Houmanie).  vice-présidents;  I.Ai- 
gnkl-Lavastim:,  secnlaire  generid:  Fosseyeiix,  ar¬ 
chiviste;  lîoui.ANCKu,  trésorier. 

.\prfcs  vérilieation  des  pouvoirs  des  délégués  na¬ 
tionaux  :  Ai.y  Muiadi  (Albanie),  Diepgkx  (Alle¬ 
magne),  VicToii  DEL  Flno  (Argentine),  Movan  (Aus¬ 
tralie),  Neuiuiugeh  (Autriche),  Naiuugo  de  Gouvka 
(Brésil),  VAN  Sgiievensteen  (Belgiipie),  P.  1.  Stoia- 
NOEE  (Bulgarie),  Aienum  Vallée  (Canada),  Meissen 
(Danemark),  M.  Panayotaïoi;  (Egypte).  Fhangisco 
Oliver  Ruiiio  (Espagne),  Kri'.muiiaau  (Etats-Unis), 
Guiart  (France),  Bolleston  (Grande-Bretagne), 
KpLsts  (Grèce),  Nuye.ns  (Hollande),  Tiuejuis 
DE  Giohy  (Hongrie),  Castiglioni  (Italie),  Renaud 
(Maroc),  Fonaun  (Norvège),  Szu.mowski  (Pologne). 
Ricaudo  Jorge  (Portugal),  Go.moiu  (Roumanie), 
IluLT  (Suède),  Guisan  (Suisse),  Vinar  (Tchéeo-Slo- 
vaquie).  Ahmed  Sureyl  (Turquie)  et  L.  Tiialler 
(Yougoslavie),  le  Comité  permanent  fait  un  ac¬ 
cueil  entliousiaetc  au  Prof.  Maranon  (Madrid),  qui 
est  venu  exprès  d’Espagne  avec  son  collègue,  le 
Prof.  Oliver  (.''arngosse),  pour  inviter  oflicielle- 
ment  au  nom  de  la  République  espagnole,  la  So¬ 
ciété  internationale  d’histoire  de  la  médecine  à 
tenir  en  Septembre  1935  son  X"  Congrès  à  Madrid, 
C’est  avec  la  plus  grande  satisfaction  que  nous 
avons  reçu  de  la  bouche  médicale  la  plus  auto¬ 
risée  d'Espagne  la  conlirmalion  do  l’invitation 
faite  au  nom  de  l’Espagne  par  Oliver  au  dernier 
Coiigrîs!  de  Buearest  en  1932.  Nous  ferons  tous 
nos  efforts  ])our  réunir  à  Madrid  dans  la  seconde 
quinzaine  do  Seplcmbi'c  1935  le  plus  de  médecins 

Des  iiiaintciiant  h  sujets  sont  proposés  à  la  dis¬ 
cussion  du  Congrès  : 

1“  La  médecine  coloniale  espagnole; 

2®  La  médecine  pré-colombienne  ; 

3°  L'histoire  de  la  syphilis; 

•  4®  Le  Folk-Lore  médical; 

6®  L'introduction  des  notions  biologiques  dans 
le  domaine  de  l'érudition  et  de  l'histoire.  Moyens 
pratiques  de  la  réaliser. 

On  trouvera  les  idÉN-'s  principales  de  ce  rapport 
dû  à  M.  Jeanselme,  dans  Æsculape  de  Février  1934 
et  La  Presse  Médicale  du  10  Février  dernier. 

Les  orgaiiisaleurs  du  Congrès  choisiront  parmi 
CCS  sujets  deux  rapjiorls,  qui  figureront  à  l’ordie 
du  jour  et  seront  adressés,  imprimés,  aux  partici¬ 
pants,  quatre  mois  à  l’avance. 


Il  est  inutile  d’ajouter  que  ce  X®  Congrès  inter¬ 
national  d'histoire  de  la  médecine  est  distinct  du 
Congrès  de  Barcelone,  Madrid,  Tolède,  Coimbre 
et  Lisl>onne,  que  tiendra  du  19  Septembre  au  2 
Octobre  1934  l'Académie  internationale  d'histoire 
des  sciences,  dont  le  président  est  le  prof.  Karl 
SuDiioFE  ("Leipzig),  et  le  secrétaire  perpétuel  Aldo 
Miei.i. 

Le  Prof.  SuDiioEE,  qui  fait  aussi  partie  de  notre 
groupement,  venant  d’avoir  80  ans,  le  Comité 
permanent  a  tenu  à  lui  adrc-sser  toutes  ses  félicila- 

J’ai  ensuite  rendu  compte  de  la  participation 
médicale  au  récent  Congrès  international  des 
sc'enccs  historiques  à  Varsovie  et  en  particulier 
de  la  réunion  de  notre  Comité  permanent  à  Cra- 
covie  à  l'Institut  d'histoire  médicale,  de  ,Szumo- 
irski. 


II.  —  La  réunion  mensuelle  de  la  Société  fran¬ 
çaise  d'histoire  de  la  médecine  a  été  particulièrc- 
meut  brillante  non  .seulement  en  raison  des  per¬ 
sonnalités  présentes,  mais  aussi  grâce  à  la  con¬ 
férence,  pleine  d’esiuit,  <lu  Prof.  Lenormant  sur 
l'ICcolulion  de  la  ehiriirgie  du  xvni®  au  xi.x®  siècle. 
Lenormant,  qui  se  souvient  que  son  iière  fut  pro¬ 
fesseur  à  la  Sorbonne,  a  montré  ses  qualités  d’his¬ 
torien  et  de  critique  en  décrivant  d’abord  l’essor 
ehiriirgieal  français  au  milieu  du  xvni®  siècle  puis 
sa  déeadeiK'c  au  point  de  vue  des  résultats  à  jiartir 
de  1830. 

Les  décès  se  multiplient.  Les  statistiques  du 
eons<-ieneicux  Malgaigne  sont  déjilorablcs.  De  1830 
à  1807  il  en  sera  ainsi  jusqu’à  la  découverte  de 
l'antisepsie  par  Lister,  que  Luuas-Ciiampionmère 
iqqKulera  eu  France  en  1874.  Pour  expliquer  pa¬ 
reils  désastres  les  notions  d’encombriunent,  de  mias¬ 
mes  (.A.  Guérin)  sont  invoquées  et  effectivement 
des  médecins  de  campagne  réussissent  des  ovario¬ 
tomies,  alors  que  des  opérations  plus  simples 
échouent  dans  les  hôpitaux.  Le  règne  de  l’infec¬ 
tion  et  de  la  pourriture  d’hôpital  peut  être  expliqué 
en  partie  ainsi  que  rcncombrcmcnt  des  hôpitaux 
après  les  guerres  de  l’Empire  et  les  révolutions. 
En  1811,  31.000  blessés  .sont  entassés  dans  Paris; 
en  Juillet  1930,  Dupuytren  soigne  300  blessés 
dans  son  service. 

'Le  développement  de  l’analomie  pathologique 
est  aussi  une  cau.se  d’infection  qu’avec  humour 
Lenormant  fait  ressortir.  Le  chirurgien  passait  trop 
souvent  de  Pain  phi  théâtre  à  la  salle  d’opération  et 
même  certain  professeur  de  clinique  chirurgicale 
manipulait  sur  sa  table  des  pièces  anatomiques 
et,  quelques  instants  [dus  lard,  sur  la  même  table, 
il  opérait,  après  lavage  sommaire  des  mains. 

Après  celle  très  belle  conférence,  qui  fut  parti¬ 
culièrement  goiïlée  cl  continua  la  série  des  con¬ 
férences  synthétiques,  que  j’ai  organisée  en  1932, 
le  professeur  Jeanselme  a  communiqué  deux  notes 
sur  les  eunuques.  H  remarque  d’abord  la  diffé¬ 
rence  de  taille  entre  les  [icrsonnages  imberbes 
et  velus  dans  les  fresques  assyriennes.  L<«  pre¬ 
miers  répondent  vraisemblablement  à  des  eunu¬ 
ques,  dont  la  castration  a  retardé  l’ossilication  des 
cartilages  de  conjugaison. 

La  seconde  note  de  M.  Jeanselme  concerne  A'nr- 
sès,  diplomate  averti  et  grand  capitaine.  11  venait 
de  Perse  quand  il  entra  au  service  de  Justinien. 
Bélisaire  traînait  en  longueur  les  opérations  mili¬ 
taires  en  Italie.  tVarsès  termina  la  campagne  en 
un  an  et  réorganisa  le  pays.  Il  était  certainement 
eunuque,  car  il  n’avait  pas  proteste  quand  Théo- 
dorg  lui  avait  envoyé  une  quenouille.  La  castra¬ 
tion  avait  été  probablement  incomplète  et  tardive, 
ce  qui  expliquerait  la  conservation  de  son  intelli¬ 
gence  et  de  sa  volonté. 

Le  soir  à  20  h.  le  dîner  habituel  réunit  les  his¬ 
toriens  de  la  médecine  présidé  par  le  Prof.  Mau- 
glaire,  qui  lit  un  résumé  substantiel  des  travaux 
de  l’année.  Le  Prof.  Tricot-Royer  Tcmcrcia  au 
nom  de  tous.  M.  Laignel-Lavastine  porta  un  toast 
particulier  aux  Prof.  Maranon  et  Oliver  pour  le 
dévoïK'inent  que  d’ores  et  déjà  ils  déploient  en 
faveur  du  Congrès  de  Madrid  en  Septembre  1935. 

'Laignel-L  vvastine. 


LA  VIE  SYNDICALE 


OuDIlIi  DU  JOUR  DE  LA  FÉDÉRATION  CORPORATIVE 
DES  MÉDEOINS  DE  LA  RÉGION  PARISIENNE. 


La  Fédération  corporative,  expression  de  l’en¬ 
semble  des  organismes  professionnels  des  médecins 
de  la  région  iiarisienne,  a  pris  connaissance  avec  la 
plus  vive  satisfaction  des  débats  de  l’Académie  de 
Médecine  et  de  l’Ordre  du  jour  voté  par  elle,  dans 
sa  séance  du  30  Janvier  1934,  sur  la  proposition 
d’une  Commi.ssion  composée  de  scs  membres  les 
plus  qualifiés,  et  nommée  à  la  suite  do  l’interven¬ 
tion  de  M.  Ch.  Fiessinger. 

En  s’assoeianl  aux  proteslalions  des  différents 
groupements  médicaux,  relativement  aux  di.sposi- 
lions  fiscales  qui  visent  les  professions  libérales  as¬ 
sujetties  au  secret  professionnel  (carnet  de  reçus 

En  les  ayant  déclarées  contraires  à  l’esprit  môme 
de  solidarité  sociale  et  humaine  de  la  profession 
médicale. 

En  les  disant  d’ailleurs  inapplicables. 

En  proclaniani,  enfin,  que  la  profession  médicale 
ne  saurait  à  aucun  litre  être  assimilée  à  une  pro¬ 
fession  commerciale, 

L’Académie  a  bien  précisé  —  et  très  opportuné¬ 
ment  soutenu  do  sa  haute  autorité  —  la  pensée 
unanime  du  Corps  médical  à  l’endroit  de  disposi¬ 
tions  législatives  qui  doivent  être  rapportées. 

Réunie  en  .Assemblée  générale,  le  2  Février  1934, 
à  la  Faculté  de  Médecine,  la  Fédération  corporative 
des  Médecins  do  la  Région  parisienne  prie  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  croire  à  la  profonde  recon¬ 
naissance  des  médecins  qu’elle  représente. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

PAYS-BAS 

Ijc  2  Janvier  1934  est  mort  à  Amsterdam,  M. 
.8ehreve,  ancien  secrétaire  de  la  Société  néerlan¬ 
daise  de  médecine,  à  l’âge  de  60  ans. 

RUSSIE 

Parmi  les  médecins  russes  morts  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’année  1933  signalons  : 

M.  Gourwilch,  un  des  praticiens  les  plus  estimés 
de  Leningrad,  auteur  de  plusieurs  livres  de  méde¬ 
cine  pratique  et  en  particulier  d’un  manuel  do 

.M.  K.  .A.  loudine,  directeur  de  la  clinique  oplital- 
mologique  de  l’Université  de  Saratov,  auteur  de 
nombreux  travaux  scientifiques,  organisateur  et  di¬ 
recteur  de  rinslilut  contre  le  Iriudiome  du  Ras- 
Volga. 

M.  .S.  E.  Bourchlyne,  médecin  militaire  de  l’aii- 
cienne  armée  du  temps  du  tsar,  et  un  des  méde¬ 
cins  hygiénistes  les  plus  éminents  de  l’armée  rouge. 
Décoré  de  l’Ordre  du  Drapeau  rouge,  il  avait  fait 
l’objet  de  nombreuses  citations  à  l’ordre  de  Par- 
niée,  il  était  chef  adjoint  de  l’Ac.Tdémie  de  Méde¬ 
cine  militaire  cl  directeur  des  cours  de  perfection¬ 
nement  pour  les  médecins  militaires. 


Livres  Nouveaux 


Ln  dualisme  de  la  contraction  cardiaque,  par  F. 
Henrijean,  professeur  à  l’Uiiiveiisilé  de  Liège. 
1  vol.  do  350  p.  avec  17  fig.  (Masson  et  C‘®,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Le  magnifique  chcreheur  de  l’Université  lié¬ 
geoise  n’csl  plus,  ses  travaux  perpétuent  son 
(L-uvre.  Dans  son  nouveau  livre  sur  le  dualisme  de 
la  contraction  cardiaque  abondent  des  faits  in¬ 
nombrables,  de  précieux  documents  recueillis  au 
cours  de  toute  une  vie  consacrée  à  l’élude  des  mys¬ 
térieux  problèmes  que  i>ose  l’étrange  activité  du 
cœur.  Pour  H.  le  coeur  possède  deux  systèmes  ; 
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l’un  cssenliollcumnl  cxcilaiil,  l’autre  esbenlielle- 
ment  contractile. 

n.  i)rccjse  tout  d’abord  la  signification  de  l’élcc- 
trocardiogrannne,  et  scs  variations  en  fonction  de 
la  contraction  cardiaque.  L’action  des  nerfs  extrin¬ 
sèques  du  cœur  cl  des  divers  cations.  G’csl  un  ou¬ 
vrage  documentaire  du  plus  haut  intérêt  pour  le 
clieieheur  :  il  donne  une  image  exacte  de  celle  vé¬ 
rité  toujours  fuyante,  de  celte  chimère  inlassable¬ 
ment  poui'suivie  ixir  col  homme  de  science  qui 
jusqu’aux  dernières  heures  lui  a  voué  son  activité 
entière. 

R.  LuriîMBACUEK. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Itl.  le  professeur  Jules 
llordet,  ilirecleur  de  l’Inslitul  Pasteur  de  Bruxelles,  fera, 
sur  l'iiivilalion  du  Conseil  de  la  l'acuité  <te  Médcci.ie 
de  Paris,  une  conférence  le  mercredi  7  Mars,  à  18  heures, 
au  petit  amphithéâtre  de  la  Facullé. 

Ofjet  de  la  conférence  :  Le  phénomène  de  la  1\  se 
transmissible. 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  les 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  M.  Nobécourt 
commencera  le  cours  de  clinique  médicale  des  enfants, 
le  lundi  Mars  1934,  â  9  heures. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  malins, 
à  9  heures  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles, 
par  le  professeur.  —  Lundi  et  jeudi,  i\  10  heures  :  Poli¬ 
clinique  par  le  professeur.  —  Mardi,  à  10  h.  30  :  Leçon 
de  médecine  et  de  thérapeutique  pratiques,  par  les  cliefs 
de  clinique  cl  de  laboratoire.  —  Mercredi,  à  10  h.  30  : 
Conférence  sur  les  maladies  infeclieiises,  par  M.  Jean 
Cathala,  agrégé.  —  Vendredi,  à  10  Ti.  30  :  Leçon  de 
dermatologie,  par  M.  Léon  Tixicr,  médecin  do  l'hôpital 
dos  Enfants-Malades.  —  Samedi,  à  10  heures  ;  Cours 
de  clinique,  par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  les 
cnfanls  seront  donnés  du  4  au  14  Avril  et  du  17  Jiiilljl 
au  2  Aoôl  1934. 

Hygiène  et  Clinique  de  la  première  enfance. 
(Hospice  des  Enfanls- Assistés,  74,  rue  Dcnferl-Roclie- 
rcaii).  —  Colins  m;  vacaxcus  suu  les  notions  nou 
VELLUS  EN  niiiiiATniE  (Pàqiics  1934).  —  Un  cours  sur  les 
Notions  acluelles  en  Hygiène  cl  Clinique  du  premier 
Age  sera  fait  à  la  Clinique  Parrot,  A  l’hosiiicc  des  En¬ 
fants-Assistés,  sous  la  direction  du  Professeur  Lerchoul- 
lel,  avec  le  concours  de  M.  J.  Calliatn,  agrégé,  méde¬ 
cin  des  Hô)>ilau\  ;  MM.  Lelong  et  Picliou,  médecins  des 
Hôpitaux  ;  M.\I.  Bohn,  Baize,  Benoist,  Cliabrun,  Garnier, 
chefs  et  anciens  cliefs  de  clinique  ;  MM.  Gournay  et 
Détrois,  cliefs  do  lahoraloire  ;  MM.  Saint-Girons  et  Bou- 
dinesco,  assisianls  du  service  ;  M.  .Aimé,  éleclroradiolo- 
gisle  de  l’hospice  des  Enfanls-Assîslés. 

Ce,  coprs  commencera  le  mercredi  21  Mars  et  se  ter¬ 
minera  le  samedi  31  Mars  1934.  Les  leçons  ont  lieu  A 
10  h.  30,  A  10  heures  cl  A  16  h.  45.  Elles  sont  pré¬ 
cédées  le  malin  de  la  visite  dans  les  salles,  A  9  h.  30. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  — 
M.  le  Professeur  Baudouin  commeneera  son  enseigne- 
nicnl  le  mercredi  14  Mars  1934,  A  18  h.,  A  l'Amphi¬ 
théâtre  Vulpian  et  le  conliiiiiera  les  vendredis,  lundis  et 
mercredis  suivants,  A  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Pathologie  générale  du  système  lier- 
veux.  —  Le  problème  des  localisations.  I.es  svndromes 
régionaux.  —  Le  syndrome  d'hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  —  Physiologie  palhologiqnc  du  langage.  Les 
aphasies.  Les  apraxics.  Les  agnosics.  - —  Physiologie  pa¬ 
thologique  de  la  motilité.  Syndromes  pyramidaux  et 
extra-pyramidaux.  Tonus  et  contractures.  Syndromes 
siriés.  Les  mouvemenls  anormaux,  les  épilepsies. 
Physiologie  pathologique  de  la  sensibilité.  Physiologie 
palliologique  de  la  rélleclivilé.  Les  réllexes  condition¬ 
nels.  —  Neurologie  oplilalmologique  et  otnlogique.  — 
Pathologie  générale  des  syndromes  vasculaires  en  neii- 
rclogie.  —  Palhologîe  générale  des  infections  et  inloxi- 
calious  neuroiropes.  —  Palhologic  générale  des  néo- 
]  lasier,  cérébrales  et  médullaires.  —  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Le  système  nciiro-végélatif.  L’Iiypoth.i- 

Physique  médicale  et  Institut  du  radium.  -- 

(Chaire  de  Physique  Médicale,  M.  André  Slrolil,  Pro¬ 
fesseur.  liistiliil  du  Badium.  M'»"  P.  Curie  -et  M.  Cl. 
Begaiid,  Direcleiir).  En.seiunement  iii;  la  iiaiio  !.•  ■  i 
UE  l'électuologie  MÉIIICALKS.  Cigaiiisé  avec  la  collabo 
ration  des  médecins  eleciroradiologisli’s  des  Hôpitaux. 

Troisième  partie  :  ELEcTuoLouiE-uiioToniÉnAriu.  — 
I.  t.’oui'.v.  ---  Lundi  5  Mar.s,  M.  Desgrez  :  Coiiranl  coiili- 


1111.  Sources.  Mesure.  Graduation.  Actions  physiologi¬ 
ques  —  Mardi  0  Mars,  M.  Zimmern  :  Ionisation  et  ses 
applications.  —  Mercredi  7  Mars,  M.  Desgrez  :  Eleclro- 
lyse  et  ses  applications.  —  Samedi  10  Mars,  M.  Zim- 
merii  ;  Courant  alternatif.  Courant  faradique.  Frankli- 
nisation.  —  Lundi  12  Mars,  M.  Bourguignon  :  Excit.i- 
tion  électrique  des  nerfs  et  des  muscles.  Electrolonus. 

I  ois  Iiolaircs.  —  Mardi  13  Mars.  M.  Bourguignon  ;  Loi 
d'excitation.  La  chroiiaxie  en  général.  Chronaxies  nio- 
Irice.A  et  sensitives  normales  de  riioniine.  — ■  Mercredi 
14  Mars,  M.  Bourguignon  ;  l'orme  et  ainplitude  de  la 
eoniraclion  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  Jeudi  15 
Mars,  M.  Bourguignon  ;  Elcctrodiagnostic.  Technique. 

—  Vendredi  16  Mars,  M.  Bourguignon  :  Eleclrodiagnos- 
lie.  Iiilerprélation.  . —  Samedi  17  Mars,  M.  Zimmern  : 
[.es  courants  de  haute  fréquence.  Physique  et  physiolo¬ 
gie.  —  Lundi  19  Mars,  M.  Cotteiiot  ;  Application  des 
courants  de  haute  fréquence.  Diathermie.  Electrocoagii- 
latioii.  —  Mardi  20  Mars,  M.  Delherm  ;  Les  indications 
et  la  technique  dans  Içs  affections  du  neurone  sensitif.  , 

—  Mercredi  21  Mars,  M.  Delherm  ;  Les  indications  et  la 
teeliniipie  d'ans  les  affections  du  neurone  sensitif. 
Jeudi  22  Mars,  M.  Duheiii  ;  Indications  générales  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  périphérique.  —  Veii- 
oredi  23  Mars,  M.  Duliern  :  'l'eeiiiiique  générale  dans 
'es  uffectioiis  du  neurone  moteur  iiéripliérique. 

Lundi  9  Avril,  M,  Duhem  :  Indications  particulières 
et  jihysiothérapie  de  la  poliomyélite.  —  Mardi  10  Avril, 
M  Bourguignon  :  Les  indications  et  la  technique  dans 
les  affections  du  neurone  moteur  central,  les  troubles 
vaso-moteurs  cl  trophiques,  les  névroses.  Traitement  des 
conlr.Tclures.  —  Mercredi  11  Avril,  M.  Dausset  :  Les  in¬ 
dications  et  la  technique  dans  les  maladies  de  la  nu¬ 
trition.  Bhumatisine.  Goutte.  Obésité.  —  Jeudi  12  Avril, 
M.  Dausset  :  Les  indications  et  Ta  technique  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition.  Bhumatisine.  Goutte.  Obésité.  -  - 
Vendredi  13  .Avril,  M.  Morel-Kahn  :  Les  indications  •.'! 

la  technique  dans  les  affections  du  liibe  digestif.  - —  Sa¬ 
medi  14  Avril,  M.  Morel-Kahn  :  Les  indications  et  la 
trchniipie  dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Lundi 
16  Avril,  M.  Daus.set  :  Les  iiidicatiuiis  et  la  technique  on 

gynécologie.  —  Mardi  17  Avril,  M.  Belot  :  Les  iiidica- 

lioiis  et  la  lecliiiiqiie  en  dermatologie.  —  Mercredi  18 
Avril,  M.  Belot  :  Les  indications  et  la  technique  en 

dermatologie.  —  Jeudi  19  Avril,  M.  Zimmern  ;  Les  ac- 
cldenls  de  réleclricité.  —  Samedi  21  Avril,  M.  Zini- 
mern  :  Les  accidenls  de  l’électricité.  —  Lundi  23  Avril  ; 
M.  Cotteiiot  ;  la's  bases  jihysiques  de  la  photothérapie. 
Photobiologie.  —  Mardi  24  Avril,  M.  Cotlenot  ;  Hélio- 
tl  érapie.  Finsenthérapie.  —  Mercredi  25  Avril,  M.  Col- 
tenot  :  Actinolherapie.  Ultra-violet. 

Les  leçons  auront  lieu  A  rAinpliilliéâtre  de  Pliysiipic 
de  la  Facullé  de  médecine,  A  18  heures. 

H.  Travaux  pratiques.  —  Pendant  la  troisième  parüe 
du  cours,  (|nehpies  exercices  pratiipies  portant  sur  la 
technique  éleclrologiqiic  auront  lieu  au  laboratoire  de 
l'hysiqiie  de  lu  p’aeiillé  de  médecine,  sous  la  direct  ion 
de  M.  Tiirchiiii,  chef  des  travaux  <le  physique. 

111.  Stages.  —  Pendaiit  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  aceomiiliront  un  stage  d’électrologie  iiour  lequel 
ils  pourront  choisir  parmi  les  services  suivants  : 

M.M  Aiiboiirg,  Hôpital  Beanjon,  service  d'éleclrora- 
uiologie  ;  J.  Belot,  Hôpital  Saint-Louis,  service  central 
(.  electrologie  :  Bourguignon,  Hôpital  de  la  Salpétrière, 
service  d’électroradiologie  ;  Cotteiiot,  Hôpital  Broussais, 
sirvice  d’électroradiologie;  Dausset,  Hôtel-Dieu,  clini¬ 
que  médicale  du  professeur  Carnot  ;  Delherm,  Hôpital 
de  la  Pitié,  service  d’électroradiologie  :  Duhem,  Hôpital 
des  Knfaiits-Malades,  service  d'électroradiologie  ;  Main- 
got,  Hôpital  Laennec,  service  d’électroradiologie  ;  Bon- 
maux.  Hôpital  de  la  Charité,  service  d’électroradiologie  ; 
Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d'électroradiologie 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Joseph.  —  Ou  deinandc  un  assislanl 
d'ophlalinoloÿ^ne  à  l'IIopilal  Saliil-Josopli.  S'adresser  à 
M.  Mériyol  de  Truij^Miy,  Pavillon  Sl-Ilapliaël,  7,  rue 
Pierre-Laronsso,  le  malin  de  9  à  12  li. 

Hôpital-Hospice  d’Etampes.  —  Uvu\  posUs 
triiilcrnos  vicniicnl  drlrc  créés  à  riloiulal  d’Ktampis 

(S.-cl-O.). 

Los  candidats  doivtuil  s'adresser  h  rUconoinal  de  l'Ho- 
pilal  CM  produisant  leurs  litres  cl  leurs  rêfénnrts. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  .icau  iiülot  tsi 
nominé  méilccin  rlu  f  «le  servîn*  à  l’asile  puMie  aulouoine 
d’aliénés  «le  llailleiil  (Nonl),  eu  reiiiplai-einenl  de  M. 
Isac«  appelé  à  un  aiilre  posle. 

— Collel  est  uoinméo  médecin  chef  de  service  «le 
l’asile  public  d'aliénés  de  Pains  (Meuse),  en  leniida^e- 
ineî;l  «le  Motel,  a4)pel«'e  à  un  aiihe  p«thle. 


Concours 


Internat.  —  Sêanee  du  23  lù'rrirr  1934. 

Qi  ESTIONS  :  Exiimcn  clinique  il’iiii  syphilitique  A  lu 
période  sccoiidaire.  —  Les  iibcès  chauds  du  sein,  sans 
le  traîtemcnl. 

Ont  obtenu  ;•  MM.  Tallet  16,  Bouleiiger  12,  Jacquot 
19,  Paillas  23,  BoqiiiT  19,  Glénaril  '20,  L'hirondcl  24, 
Lefèbvrc  23,  Nabert  25,  Goiitner  20. 

Séance  du  24  Février. 

Questions  :  Zona  ophlalmiipie.  —  La  fracture  fermée 
de  l’humérus  A  la  partie,  moyciiiie. 

Ont  obtenu  :  MM.  Gerbeaux  17,  Sacquépée  26,  Asch- 
kenasy  25, 


—  Résultat  du  concours  d'internes  des  Hôpitaux  (Oc¬ 
tobre  1933).  Internes  titulaires  : 

MM  Turiaf,  Vild  A  I  1  B  fr  iord,  70  ; 

André  Leconte,  69  :  Kaplan.  Grenet.  Laiichoix.  Matliey, 
68  1/2  ;  Bonamy,  Faiivel.  Cocheiiie.  ti8  :  Mignot,  67  1/2; 
Pceher,  Trolol,  Arnous.  Naberi.  Deneux.  0/  :  M'I"  Cour¬ 
rier,  66  1/2  ;  MM  A  Ik  (  t  AU  Krng,  (W  ; 

Ol'fiet,  Sikoray,  65:  René  lieaiiclief.  Iliicliet.  Brault,  Mé¬ 
nétrier,  Nouaille,  (il  :  liiipiiv.  laiiret.  Jaeipies  Lefebvre, 
Salleron,  Gillet,  T  ot  B  |  I  I  L  y  (  i  ;  Greene, 
62  1/2  ;  Ledoux-Lebard.  M'"'  Lorsigiiol.  MM.  Dechaii- 
me-Moiicharniont,  Pavet.  Malhival.  Jean  Boxer,  l'orget, 
Negreaiiu,  62;  Mo  (II  DI  1  ur,  ITon- 

Simoii,  Chambon,  Guénin,  61  ;  Bouxvens  Van  der  Boyeii, 
60  1/2  ;  Challiol,  Cliarcire,  Cordebar,  M’I”  Marcelot,  MAI. 
Morin,  Pierre  Vincent,  Georges  Picard,  60  ;  Hector, 
Georges  Bonnet,  Jean  Meyer,  Broiitman,  Lortal-Jacob, 
Veiez,  Desmonls,  Ollier,  Lafon,  59  ;  Huguier,  Martrou, 
Faugeron,  Rouchy,  Marchak,  Simonin,  Fraiichcl,  Che- 
nebault,  58  ;  Hertz,  Dclaitre,  Tallet,  57  1/2  ;  Picipiard, 
M"“  Debay,  MM,  Wimiiheii,  Pierre  Boyé,  M""  Jomier, 
M.  Sacqiiepée,  57. 

Externes  en  liremier  : 

AiEssaniiaire,  Czozlaiid.  ;ii  :  I.anreiiee,  Aiidry, 


56  1/2  ;  Soullard,  Clai 
C.iiivy,  Cliassagne,  56  ; 
vanet,  MHi  Boiinelant.  . 
Moihaiige,  Faliii,  I  ff 
Hofinann,  Streusaïul,  i: 


.  ' 


.  Moliiiéry 
•eut,  55  1/2  ;  Sall- 
I,  Mlle  pYrrieu,  MM. 
IX,  Piton,  Logeais, 
Lliiss,  M.  T.exvi,  Mil" 


Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  ]irofcsseur  suppléant  d’Iiistologie  A 
réeole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  iiharniacie 
de  Tours  s'ouvrira  le  ji'iidi  18  Octobre  1934,  devant 
la  Facullé  île  Médecine  de  rUniversité  de  Paris. 

Le  registre  des  iiiseriplioiis  sera  clos  un  mois  avant 
roinerlure  du  concours. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  La  Com¬ 
mission  ailiiiiuislrative  des  hospices  civils  de  Saint- 
Elieiine  donne  avis  de  roiiverlure,  A  rilôlel-Dieii  de 
Lyon,  le  lundi  4  Juin  1934,  A  8  h.  30,  d’un  concours 
public  pour  la  iiomination  d’iiii  médecin  des  hôpitaux. 

Ce  coiieours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  pré¬ 
sidé  par  un  membre  de  la  Commission  administrative 
des  hôiiilaiix;  il  sc  coniiiosera  de  5  épreuves. 

Pour  Ions  renseigiienienis,  s’adresser  au  Secrétariat  gé¬ 
néra!  des  hospices,  15  bis,  rue  Badoiiillère,  à  Saiiit- 

l.e  registre  d’iiiscriplioii  sera  clos  le  vendredi  '25  Mai, 
à  18  heures. 


Hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye.  —  l  u  coii- 

eours  est  ouvert  |iour  la  iioniination  de  trois  iiiternes 
l'Iiilaires.  Il  sera  procédé  également  A  la  nnniinatioii  de 
dix  internes  provisoires  dans  les  conditions  lixées  |iar 


C«î  coMcoiirs.  qui  coinporlura  ui 
épreuve  oraliq  aura  lieu  le  iiiei 
11.  du  malin,  A  rilôpilal. 

Les  caiididals  ilevroiit  être  de 
ne  pas  élre  âgés  de  plus  de  30 
est  augmentée  d'une  iliirée  égale 
Les  candidats  dcM'oiit  se  faire 
la  Direetion  de  l'Hôpital  et  y 
moins  avant  la  date  lixée  iiour 


ne  épreiixe  écrite  et  une 
rer.di  21  Mars  1934,  A 

iialionalilé  française  cl 
ans.  Celle  limite  d'âge 
A  celle  du  service  légal. 
:  inscrire  au  Bureau  le 
déposer,  huit  jours  au 
le  concours,  les  pièces 


1"  Acte  de  naissance;  2"  eertilical  de  bonnes  vie  cl 
imciirs  ;  3"  ceiTilicat  d’une  Facullé  de  médecine  de 
ri'.lat  altcslaiil  qu’ils  sont  régulièrement  pourvus  de 
douze  iiiseriplions  validées  ou  un  eertilical  de  l'Assis- 
laiicr  Piibliipie  alleslanl  qu’ils  sont  ou  ont  été  externes 
lies  Hôpitaux  près  une  Facullé  ou  une  Ecole  pendant  iiii 
an  ;  certificat  délivré  par  leur  chef  actuel  de  Service 
ou,  s  ils  Ile  soûl  attachés  A  aucun  service  hnspilalier,  par 
leur  dernier  chef  de  Service,  et  eoiilrcsigiié  jiar  le  Di- 
reiTeiir  de  rElablisseiuciil  dans  lequel  ils  oui  fait  leur 
service  id  atleslaiil  ipi'ils  ont  rempli  leur  foiidion  avec 
/ele,  exaeliliide  el  siihurdiiialiun. 

1. 'Hôpital  comporte  deux  Services  de  Chirurgie  géné¬ 
rale  ;  cinq  Services  de  Médecine  générale  ;  un,  .Service 
de  Maleriiilé,  ^  Plus  de  4.011(1  malades  v  sont  traitée. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkcios 
—  Commandeur  :  M.  Alu.xamlre  lUvim;  (Anglais). 

—  Officier  :  M.  Gliaiias  Jarvi.s  (Anglais). 

Conservatoire  National  des  Arts  et  Métiers 
(292,  rue  St-Marlin).  —  Le  iliinanche  4  Mars  19H'i,  à 
H  11.  30,  M.  P.  llainluroy,  chef  de  Lahoraloire  il  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  fera  une  conférence  sur 
«  Les  récentes  découvertes  l)aclériologic|nes  et  leurs  ap¬ 
plications  à  la  prophylaxie  et  au  traitcnicnt  des  maladies 
infectieuses  ». 

L’Association  des  Médecins  roumains  pour 
les  études  à  Paris.  —  M.  le  professeur  Clerc,  pro¬ 
fesseur  ù  la  Faculté  de  Médecine,  fera  une  conférence 
sur  riiisuffisanee  eardiaipie,  le  mercredi  28  Février  103'i, 
à  21  heures  précises,  au  siège  de  l’Assoeialion:  hôtel  des 
Sociétés  Savantes,  28,  rue  Serpente  (\'l'). 

Prix  du  capitaine  Foullioy.  —  Le  prix  du  ca¬ 
pitaine  Foullioy,  pour  l’année  1933,  a  été  décerné  à  M. 
le  médecin  de  P”  classe  Quérangal  des  Essarts, 
du  port  de  Brest,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Fréquence 
et  étiologie  de  ta  lulterculosc  au  port  de  liresi, 

La  Caisse  mutuelle  de  retraites  des  Journa¬ 
listes  médicaux  français.  —  Elle  a  son  hnreau 
ainsi  composé  pour  1934  :  Président  :  M.  .1.  Minet.  — 
Vice-président  :  M.  H.  Molinéry.  —  Serrélaire  :  M.  A. 
Bouland.  —  Secrétaire  adjoint  :  M.  .1.  Groiizid.  —  Tré¬ 
sorier  ;  M.  A.  Garrigues.  —  Administrateurs  ;  MM.  Paul 
Manceau,  Poiimailloux  et  II.  Signorel. 

Société  française  d’Ophtalmologie.  —  La  So¬ 
ciété  française  d'ophlahuologie  tiendra  son  XLVIP  Con¬ 
grès  il  Paris  du  lundi  14  Mai  au  jeudi  17  Mai  1934. 
Le  rapport  d'usage  sera  présenté  par  MM.  Ciiénod  et 
Natal  (de  Tunis)  sur  la  «  Bioinicroscoiiie  de  la  conjonc¬ 
tive  iiormah’  et  palhologicpie  ». 

line  exeursion  sera  organisée  le  15  Mai  aux  ehàleaiix 
de  flroshois  et  irOrmesson. 


Pour  tous  reiiseignemeiils,  s’adrFsser  à  M.  Beiié  On- 
fray.  li,  avenue  do  la  Motte-Picquet,  Paris,  VIP. 

XXXVin^  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  pays  de  lan¬ 
gue  française.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  il  Lyon,  du 
10  au  22  Juillet  1934. 

Président  :  M.  L.  Lagriffe,  medeciii-directeiir  de  l’asile 
de  Quimper  (Finistère).  —  Vice-président  :  M.  René 
Charpentier,  de  Neuilly-sur-Seine  (Seine).  - —  Secrétaire 
général  :  M.  le  professeur  P.  Comhemalc,  médecin-chef 
à  lasile  de  Bailleiil  (Nord).  —  Secrétaire,  annuel  ;  M.  J. 
fteeliaiime,  jirofesseur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon.  —  Trésorier  :  M.  Vignaiid,  de  Paris. 

Les  ipiestions  suivante.s  ont  été  choisies  par  l’Assem- 
Idée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l’ordre  du  jour 
lie  la  XXXVIII'  session. 

Psychiatrie  :  L’inlliienee  des  théories  psychologiques 
sur  l'évolution  de  la  psychiatrie.  —  Rapporteur  :  M.  An¬ 
dré  Répond,  médecin-elief  de  la  Maison  de  Santé  de 
Malévoz,  Monthey  (Valais). 

Neurologie  ;  Tumeurs  du  3'  ventrieiile  :  élude  eli- 
iiKiiie  et  thérapeutique.  —  Rapporteur  :  M.  Paul  Mei- 
gnant,  médecin  de  l’hospice  J.-B.  Thiéry  ii  Maxéville 
(Meurthe-et-Moselle). 

.Issistance  :  Classification  cl  statistiques  des  maladies 
mentales.  —  Rapporteur  :  M.  M.  Desruellcs,  médecin- 
elief  de  l'asile  de  Saint-Ylie  (Jura). 

N.  B.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  jiar  M.  Vignaud, 
trésorier,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris,  14'’. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecin  colonel  :  M.  Michel  Ferron,  hôpital  militaire 
de  Slrashourg,  est  affecté  comme  sous-direcleiir  du  ser¬ 
vice  de  sauté  de  la  W'  région,  à  Clermont-Ferrand. 

Médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Henri  Minci,  médecin 
chef  de  l’hôpilal  militaire  do  Thionville,  est  affecté  à 
l'hôpital  militaire  de  Rennes. 

Médecins  commandants  :  M.  Eugène  Adelus,  en  <lis- 
ponihililé,  10'  région,  e.st  rappelé  à  l'aetivilc  et  affecté 
à  rinlirmerie-hôpital  du  camp  de  Songe,  comme  méde¬ 
cin  elief.  M.  Jean  BoiieJiard,  ehirurgien  des  hôpitaux 


militaires,  hôpital  militaire  de  Bourges,  est  affecté  ù 
l’hôpilal  militaire  de  Strasbourg. 

Médecins  capitaines  :  M.  Jean  Malhey-Doret,  5'  rég. 
de  cuirassiers,  Pontoise,  est  affecté  au  1'*'  rég.  d’artille¬ 
rie,  Auxonne.  M.  René  Dassonvillc,  territoires  du  Sud- 
algérien,  est  affecté  au  19'  corps  d'année.  M.  François 
Baroni,  19'  corps  d'armée,  confins  algéro-marocains,  est 
affecté  aux  troupes  de  Tunisie. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Louis  Masardo,  hôpital  mi¬ 
litaire  d’Epinal,  est  affecté  au  21'  rég.  de  tirailleurs 
algériens,  Epinal.  M.  Paul  Vigroux,  19'  corps  d’armée, 
est  affecté  nu  19'  corps  d’armée,  confins  algéro-maro- 

—  Est  nommé  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé  et,  par  décision  du  môme  jour, 
reçoit  l’affeelation  suivante:  Au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant,  le  médecin  auxiliaire  Pierre  Lehuede,  de  la 
11'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  11'  ré- 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé,  les  officiers  retraités  ou  démission¬ 
naires  ci-après  désignés  qui,  par  décision  de  môme  date, 
reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  méde¬ 

cins  lieutenants-colonels  retraités  :  MM.  Jacques  Cames, 
affecté  à  la  région  de  Paris.  Edouard  Gourdon,  affecté 
è  la  14'  région.  Henri  Pacaud,  affecté  â  la  14'  région. 
Joseph  Sinioni,  affecté  à  la  15'  région.  Etienne  Martin, 
affecté  à  la  15'  région.  Alexandre  Fabri,  affecté  à  la  15' 
région.  Edouard  Vuillemot,  affecté  au  19'  corps  d'armée. 

Au  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins 

eommandaiils  retraités  :  MM.  Laurent  Dalbera,  affecté 
è  la  15'  région.  Louis  Limasset,  affecté  à  la  15'  région. 
Philippe  Salvetti,  affecté  à  la  15'  région.  Armand  Garri¬ 
gues,  affecté  au  19'  corps  d'armée.  Jean  Carrosse,  af¬ 

fecté  aux  troupes  du  Maroc. 

du  grade  de  médecin  capilainc,  les  médecins  capi¬ 

taines  :  MM.  Pierre  Dordain,  affecté  à  la  10'  région. 
Henri-Georges  Barillet,  affecté  à  la  15'  région.  René 
Bellet,  affecté  au  19'  corps  d'armée.  Rodolphe  Palaska, 
affecté  aux  Iroiqies  du  Maroc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leeuns  prai.  de  lauiér., 

sériilogie,  liéiiialiiliigie,  imildgie,  etc.,  dmiiiées  par 
aiie.  elief  de  Labo,  à  la  Fae.  Lcr.  M.  ii"  977. 

Veuve  de  Docteur  sous-louerail  ehanibre  à  étu¬ 
diant  on  élndianle.  II.  confort,  5'  arri.  :  Ker.  M. 
Il"  35. 

Dame  veuve,  40  ans  (aneionnement  lierborisic), 
i-Ii.  emploi  eli.  Dr.  ou  ds  pliarm.  Lcr.  P.  M.  n"  30. 

Visiteur  médical,  Paris,  aelif,  eberelie  s’adjoin¬ 
dre  Laboratoire  sérieux,  lier.  P.  M.  ii"  ,50. 

Docteur,  lielle  clientèle,  médecine  générale,  gr. 
bnniiene  de  Paris,  désire  faire  collaborer  (sncccs- 
.sion  évenliielle)  jeune  médecin  français,  céllba- 
lairr  (exlerne  on  interne).  Très  sérieuses  références, 
lier.  P.  M.  n"  01,  qui  Irunsmellra. 

Docteur  recommande  pour  Sec.rélarial  médical, 
dame  possédanl  diplômes  universitaires,  connais¬ 
sant  l’anglais  et  l’espagnol,  7  ans  pral.  même  Kla- 
blis.  Tr.  sér.  références,  lier.  P.  M.  u"  99. 

Traduction  scientifique  de  l’anglais  et  de 
l’ailcmand.  lier.  P.  .1/.  n"  100. 


1"  Une  installation  radiologique,  lype  Diagnos¬ 
tic,  avec  dos.sicr  vertical,  générateur  tableau  de 
<•0.01111,11100,  tube  15.11.  Cooliilgc,  Eeran  Fluorescent, 
accessoires.  Prix  :  7. .500  fr.  —  2“  Une  grande  ins¬ 
tallation,  table  basculante  eomplèle.  Prix  :  10.000. 
Tel.  pr.  r.  v.  à  Ségur  32-76  ou  écr.  M.  Lorin,  4, 
rue  des  Yolonlaires,  Paris  (15"). 

Mlle  Lucie  Rousseau,  inrinnicère  diplômée  des 
llôp.  de  Paris,  massage  médical,  pansemenls 
venloiiscs  sèches,  et  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
pulvérisations,  tous  soins  sur  ordonnançes  médica¬ 
les,  122  r.  du  Faubourg  Sl-IIonoré.  Tél..  Elys. 
25-3,5  ou  abonnés  absenis  Elysées. 

Jne  fille,  baccal.  l.alin-lellres,  dipl.  Chambres 
de  Commi-rce  anglaise  et  espagnole  de  Paris,  2  ans 
réf.  secrélarial  ch.  Dr  :  rechcrclies  bibliograplii- 
ipii's,  clieix'lie  emploi  similaire.  Ecr.  P.  M.  118. 

Visiteur  médical  import.  I.abo,  ay.  aul<i.  I•xc<■ll. 
relut,  corps  méd.  banlieue,  Seine,  Seinc-<'l-0.,  S.- 
el-M..  Oise,  cb.  à  s’adj.  spécialités  idiarmaeenl. 
Ecr.  P.  A/.  11"  121. 

Dame,  40  ans,  bacb.,  bonne  rédactrice,  ilaclylo, 
au  courant  trasaiix  miidieaiix,  clierclie  secrélarial- 
réccplion  clientèle  dans  clinique  ou  auprès  Mi'de- 
cin.  Très  sérieuses  références.  Ecr.  P.  M.  n"  136. 

Inf.  dip.  Etat,  16  ans  métier,  3  ans  guerre 
même  llôp.,  13  ans  même  clin.,  siirv.  salles  d’op. 
gde  clin.  Paris,  puis  scerélaire-ixinseiise  atlacliije 
cliiriirgien,  eberebe  iKisIe  assisl.  cbiriirg.  ou  secrét. 
médie.  Excel,  cerlif.  Ecr.  P.  M.  n"  146. 

Clientèle  Sage-femme,  Danlîeue  Ouest,  insial- 
lalion  dans  joli  pavillon,  deux  belles  chambres 
|)cnsionnaires,  cabinet  consullations,  à  céder  après 
iléeès.  Conditions  exceplionnclles.  Eer.  P.  M.  170. 

Jeune  fille  au  courant  tous  travaux  bureau  : 
classemenl,  téléphone,  réce|>lion  client.,  etc.,  cli. 
emploi  dans  Lalxiratoiro,  chez  Docteur,  dentiste,  ou 
autre.  Ferait  pie  manulenlion.  Ecr.  P.  M.  n"  171. 

A  céder  poste  médical  Nord  Drelagne.  Condi¬ 
tions  avant,  pour  méd.  catli.  Ecr.  P.  M.  n"  172. 


Dame,  dist.,  32  a.,  cou.  radio,  dialli.,  U.  V.,  Tir., 
dév.  elich.,  cb.  pl.  Dir.  int.  Dr  si.  Ir.  Col.  P. 
M.  n"  173. 

Avec  recommandation  médicale,  J.  IL,  anc. 
mal  1).  consolidé,  ch.  emploi  ds  Administration 
Saïui  ou  prévonl.  Ecr.  P.  M.  n"  174. 

A  louer  Madeleine,  9,  rue  Richepansc,  superbe 
iocu’  6  pièces  ati  lcr  au-des.  entresol,  sans  repr. 
Conviendrait  si>ccialemenl  pour  médecin  ou  dent. 
S’adres.  sur  place,  ou  téléphoner  Arch.  85-83. 

A  vendre  ou  à  louer  direclcmenl  par  le  proprié¬ 
taire.  Manoir  en  ])arfait  état  près  d’Engbieil.  Trois 
gares,  nombreux  trains,  22  pièces  principales,  dé- 
coralion  intérieure,  boiseries  anciennes.  Eau  cb., 
gaz,  élect.,  cliauf.  cenlr.,  2  léléph.,  2  escaliers,  3 
entrée.  3.000  m.  terrain,  clos  de  murs.  Roseraie. 
Ileaux  arbres,  Serre,  Tennis.  Garage  pour  2  voilu¬ 
res.  Apjiarlcmenl  de  cliaiiffour.  Ruanderie.  Chenil. 
Conviendrait  pour  riche  babilalion  bourgeoise,, 
maison  de  repos,  convahcscence,  clinique  chirurgi¬ 
cale  ou  d’aecoucheincnl.  Prix  très  avanlageux 
et  facilités  de  paicmeiil.  Ecrire  pour  renseigne¬ 
ments  complémentaires,  photographie  et  rendez- 
vous,  Docteur  Giard,  68,  rue  de  Turbigo,  Paris. 
Tél.  Turbigo  57-31. 

Petite  propriété  à  louer  Raid,  immédiale  Paris. 
Grd  jardin  ombragé,  tl.  conf.  pouv.  conv.  à  Dr. 
on  pr.  mais,  accoucliem.,  mais,  de  repos,  poupon., 
etc.  7.000  bal).,  2  Drs,  ptis  de  sage-fem.  S’adres. 
à  M.  Petit,  areb.,  76,  Gde  Rue,  Rourg-la-Rcine. 

On  demande  jne  f.  prépar.  jirofess.  pour  Labo, 
conn.  parf.  anal,  chim.,  baclér.  et  prélèvem.  Pi’és. 
réf.  min.  3  ans  m.  pl.  Incap.,  début.,  élnd.,  s’abs- 
h-n.  Ecr.  en  ind.  âge,  réf.,  jvrét.  à  Pharmacie,  4, 
Pl.  porte  d’Orléans. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Forée. 


P.iris.  —  A.  Maiutiihux  et  !..  Pactat,  iiiip.,  1,  r.  C.nssotlc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  NÉVRALGIE  FACIALE 

IMPORTANCE  DU  STIMULUS 
ET  DE  LA  ZONE  D'EXCITATION 
(Déductions  thérapeutiques  et  pathogéniques) 

PAR  MM. 

Th.  ALAJOUANINE  et  R.  THUREL 


Les  caractères  de  la  douleur  de  la  névralgie 
faciale  sont  bien  connus  et  si  particuliers,  qu’ils 
ont  permis,  à  eux  seuls  d’isoler,  comme  entité 
morbide,  la  maladie  de  Trousseau  ou  tic  dou¬ 
loureux  de  la  face,  en  dehors  de  tout  signe  ob¬ 
jectif  traduisant  une  lésion  organique  et  de  toute 
donnée  étiologique  précise 

1“  Il  s’agit  d’élancements  douloureux,  en 
éclair  et  intermittents,  séparés  par  des  interval¬ 
les  libres  de  durée  variable; 

2°  Ils  sont  localisés  au  territoire  d’une  seule 
ou  de  deux  branches  nerveuses,  tout  au  moins 
dans  les  débuts;  il  est  exceptionnel  que  la  dou¬ 
leur  s’étende  à  tout  le  territoire  du  trijunieau; 

3“  Lorsque  les  élancements  douloureux  sont 
violents  et  subintrants  (leur  intensité  et  leur 
fréquence  étant  variables  d’un  accès  ù  l’autre), 
des  manifestations  associées  homolatérales,  mo¬ 
trices  (hémispasme  facial)  et  sympathiques 
(troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires),  peuvent  se 
produire  à  titre  d’épiphénomènes; 

4°  Les  douleurs  sont  réveillées  par  des  causes 
provocatrices,  par  les  mouvements  de  la  face,  la 
parole,  la  mastication,  par  uil  attouchement  au 
niveau  du  territoire  douloureux,  et  mémo  par  le 
simple  ébranlement  déterminé  par  la  marche, 
les  vibrations  d’une  voiture. 

De  toutes  ces  données  classiques,  c’est  la  der¬ 
nière  qui  caractérise  le  mieux,  à  notre  sens,  la 
névralgie  faciale. 

La  notion  des  causes  provocatrices,  constituées 
en  réalité  par  un  stimulus  quelconque  mais  ap¬ 
pliqué  en  un,  point  précis  ou  zone  d’excitation, 
non  seulement  constitue  le  meilleur  élément  de 
diagnostic;  mais  encore  est  riche  en  déductions 
thérapeutiques  et  pathogéniques. 

Nous  envisagerons  successivement  ces  3  points 
do  vue  ; 

L  —  Importance  du  stimulus  comme  élément 
do  diagnostic. 

IL  —  Importance  thérapeutique  de  la  zone 
d’excitation. 

III.  —  Déductions  pathogéniques  aboutissant 
è  une  conception  nouvelle  de  la  névralgie  fa¬ 
ciale. 

L  —  Le  stimulus,  élément  de  diagnostic. 

Schématiquement,  la  névralgie  du  trijumeau 
s’oppose  par  tous  ses  caractères  aux  sympathal- 
gies  faciales 

1“  Ici  les  douleurs  sont  durables,  survenant 
par  crises  plus  ou  moins  longues  et  à  progres¬ 
sion  et  dégression  lentes;  pendant  ces  crises  les 
douleurs  sont  continues  et  il  n’est  pas  rare  qu’il 
persiste,  dans  leur  intervalle,  des  sensations  désa¬ 
gréables,  si  bien  que  le  nialade  souffre  en  per- 


1.  Ta.  Alajouamne  et  R.  Thurel  :  La  névralgie  fa¬ 
ciale.  Journal  médical  français,  Juin  1933,  p.  184. 

9.  Tn.  Alajouanine  et  R.  Thurel  :  Les  synipatlialgics 
faciales.  Journal  médical  français,  .Tuin  1933,  p.  188. 


manence.  Ce  sont  des  douleurs  difficiles  à  qua¬ 
lifier,  d’ailleurs  multiples  et  variées. 

2°  Les  douleurs  sont  rarement  limitées  à  tout 
ou  partie  du  territoire  du  trijumeau;  elles  le 
débordent  plus  ou  moins,  pouvant  diffuser  à 
l’hémicrane,  à  la  nuque  et  parfois  à  l’épaule  et 
au  membre  supérieur  correspondant. 

3“  Alors  même  qu’elles  ne  sont  pas  très  in¬ 
tenses,  les  crises  douloureuses  s’accompagnent 
habituellement  de  manifestations  sympathiques 
homolatérales,  vaso-motrices  et  sécrétoires,  qui 
surviennent  d’emblée  et  ont  une  évolution  pa¬ 
rallèle. 

4“  On  ne  trouve  à  l’origine  des  crises  ou  des 
renforcements  douloureux  aucune  cause  provo¬ 
catrice  nette;  tout  au  plus  le  froid,  le  chaud, 
l'humidité,  le  bruit,  la  lumière,  les  émotions, 
certains  états  physiologiques  jouent-ils  un  rôle 
favorisant;  par  contre,  les  mouvements  sont  ici 
sans  action  nocive. 

En  réalité,  l’opposition  entre  les  deux  types 
d’algies,  névralgie  et  sympathalgie,  n’est  pas 
toujours  aussi  franche,  et  la  discrimination  offre 
parfois  quelques  difficultés.’ 

«)  11  est,  eh  effet,  assez  souvent  difficile  de 
faire  préciser  au  malade  le  caractère  intermittent 
do  la  névralgie  faciale,  lorsque  les  élancements 
douloureux  sont  subintrants;  par  contre,  cer¬ 
taines  algies  sympathiques,  survenant  par  crises 
paroxystiques  de  courte  durée,  peuvent  en  im¬ 
poser  au  premier  abord  pour  une  névralgie 
faciale. 

b)  Si  d’ordinaire  les  douleurs  de  la  névralgie 
faciale  éclatent  brusquement  et  ont  la  durée  de 
l'éclair,  donnant  au  malade  l’impression  d’étin¬ 
celle  ou  de  courant  électrique,  il  est  des  cas  où 
elles  se  manifestent  sous  forme  de  crises 
Iiaroxys  tiques  de  fourmillements,  de  picote¬ 
ments,  de  brûlures,  pouvant  durer  et  ne  dispa¬ 
raître  qu’au  bout  d’une  demi  à  plusieurs  mi¬ 
nutes,  progressivement. 

c)  Les  troubles  sympathiques  associés,  vaso- 
inoteurs  et  sécrétoires,  s’observent  dans  les  deux 
types  d’algies  :  la  seule  différence,  d’apprécia¬ 
tion  délicate,  porte  sur  leur  fréquence  et  leur 
intensité,  plus  grandes  dans  les  sympathalgies. 

Comme  les  syiiipathalgiés,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  la  névralgie  faciale  peut  môme 
s'accompagner  do  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Ilorner  transitoire. 

(d)  Lorsque  l’interprétation  des  douleurs  est 
délicate,  leur  déclenchement  par  les  mouve¬ 
ments  ou  l’attouchement  suffit  à  lui  seul  pour 
affirmer  leur  nature  névralgique.  La  notion  du 
stimulus  à  l’origine  de  la  douleur  constitue 
l’élément  do  diagnostic  primordial  de  la  névral¬ 
gie  faciale.  Aussi  est-il  bon  de  i’kéciseu  les  ca¬ 
ractères  DE  CE  STIMULUS,  QUI  DÉCLENCHE  LA  DOU- 
I,EUR. 

La  nature  et  l’intensité  du  stimulus  importent 
peu  :  le  moindre  mouvement,  un  attouchement 
môme  léger,  suffisent  à.  provoquer  l’élancement 
douloureux;  ce  qui  compte,  c’est  le  siège  de  son 
■  application,  mais  il  li’est  pas  toujours  aisé  do 
localiser  de  façon  précise  la  zone  d’excitation, 
zone  qu’il  suffit  d’ébranler  de  façon  quelconque 
pour  déclencher  la  douleur. 

Il  ne  faut  pas  trop  com])tcr  sur  le  point  de 
départ  de  l’élancement  douloureux,  car  celui-ci 
ne  coïncide  pas  toujours  avec  la  zone  d’excita¬ 
tion  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  reténtis- 
sement  douloureux  se  fait  h  distance  de  la  zone 
d’excitation  (obs.  11,  III  et  IV). 


D’autre  part,  les  mouvements  de  la  langue,  et 
plus  encore  la  mastication,  la  parole,  ne  vont 
pas  sans  contacts  nombreux  en  des  points  di¬ 
vers,  parmi  lesquels  il  est  difficile  de  déterminer 
celui  qui  est  , en  cause  (obs.  III  et  IV);  par  ail¬ 
leurs  la  mastication  et  la  parole  à  haute  voix 
peuvent  déterminer  des  ébranlements  à  dis¬ 
tance. 

La  localisation  de  la  zone  d’excitation  est  au 
contraire  évidente,  lorsque  l’élancement  dou¬ 
loureux  a  pour  stimulus  un  attouchement  en  un 
point,  toujours  le  môme  chez  le  môme  malade. 
La  vérification  de  la  zone  d’excitation,  indiquée 
par  le  malade,  nécessite  des  explorations  répé¬ 
tées,  car  le  stimulus  ne  détermine  la  douleur 
qu’à  certains  moments.  Il  est  des  périodes  où 
l’on  peut  impunément  frictionner  la  zone  d’exci¬ 
tation  :  alors  qu’un  léger  frôlement  vient  de 
provoquer  une  décharge  douloureuse,  une  forte 
pression  au  môme  point,  immédiatement  après, 
ne  détermine  aucune  douleur.  En  dehors  des 
phases  d’inhihition  de  courte  durée,  succédant 
aux 'accès  douloureux,  il  est  des  périodes  de  ré¬ 
mission  spontanée,  parfois  de  longue  durée. 
Dans  notre  première  observation  le  stimulus  ha¬ 
bituel  est  inopérant  en  position  couchée,  môme 
en  période  douloureuse. 

L’inconstance  de  l’action  nocive  du  stimulus 
d’un  moment  à  l’autre,  l’absence  de  proportion 
entre  l’intensité  de  l’excitation  et  l’intensité  de 
la  réaction  douloureuse,  rendent  facile  la  discri¬ 
mination  entre  la  zone  d’excitation,  dans  la  né¬ 
vralgie  faciale,  et  le  point  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  que  l’on  met  en  évidence  dans  certaines  né¬ 
vrites  ou  algies  symptomatiques  de  lésions  du 
trijumeau.  La  pression  sur  le  trajet  d’un  nerf, 
rendu  hypersensible  par  des  lésions  névriliques, 
provoque  une  douleur  contusive,  diffusant  plus 
ou  moins  le  long  du  tronc  nerveux  et  jiersis- 
tant  quelque  peu,  en  s’atténuant  progressive¬ 
ment,  après  cessation  de  la  pression.  A  chaque 
fois,  la  pression  au  môme  point,  d’intensité 
égale,  détermine  la  môme  douleur;  on  n’observe 
pas  ici  de  phase  d’inhibition. 

Le  malade  indique  parfois  plusieurs  zones 
d’excitation  ou  bien  une  zone  d’excitation  très 
élendue  :  en  réalité  la  zone  d’excitation  n’est 
bien  souvent  étendue  ou  multiple  qu’en  appa¬ 
rence,  la  zone  d’excitation  réelle  pouvant  fort 
bien  être  ébranlée  par  des  excitations  portant  sur 
un  point  éloigné;  il  en  est  ainsi  surtout  des 
mouvements  avec  les  ébranlements  à  distance 
qu’ils  comportent. 

La  zone  d’excitation  est  toujours  moins  éten¬ 
due  qu'elle  ne  le  paraît  au  premier  abord  ;  nos 
conslalations  thérapeutiques  nous  en  apportent 
la  preuve. 

IL  —  Importance  thérapeutique 

DE  LA  ZONE  d’eXCITATION. 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  doit  être 
centré  sur  la  zone  d’excitation.  L’anesthésie  de 
la  zone  d’excitation,  obtenue  par  alcoolisation 
de  la  branche  nerveuse  correspondante,  en  sup¬ 
primant  l’action  nocive  des  causes  provocatrices, 
fait  disparaître  les  réactions  douloureu.ses,  non 
seulement  celles  qui  occupent  la  zone  d’excita¬ 
tion,  mais  également  celles  qui  se  produisent 
dans  les  territoires  voisins,  qu’il  s’agisse  d’irra¬ 
diations  douloureuses  parties  de  la  zone  d’exci¬ 
tation,  ou  d’un  retentissement  douloureux  à 
distance. 
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Nous  RAPPORTONS  ICI  QUATRE  OBSERVATIONS  DÉ¬ 
MONSTRATIVES,  CUOISIES  PARMI  LES  PLUS  CARACTÉ¬ 
RISTIQUES  : 

Observation  I.  —  Névralgie  faciale  étendue  aux 
trois  branches  du  trijumeau  et  traitée  à  22  reprises 
par  l'alcoolisation  des  diverses  branches  périphéri¬ 
ques.  Disparition  de  toutes  les  douleurs  par  la  seule 
anesthésie  de  la  zone  d’excitation,  limitée  à  la  lèvre 
supérieure. 

M.  Dol...,  âgé  de  50  uns,  souffre  de  névralgie 
faciale  droilc  depuis  1917. 

Les  élancements  douloureux,  en  éclair  el  inter-, 
milteiits,  ont  pour  point  de  départ  lu  lèvre  sujié- 
riciirc  droite;  de  là,  Ir-  douleur  traverse  la  joue, 
gagne  l’angle  externe  de  l’œil  et  vient  se  leimincr 
dans  la  région  sus-orbitaire  ;  parfois,  dans  les  fortes 
crises,  se  produit  en  mémo  temps  une  autre  irra¬ 
diation  douloureuse,  qui,  partie  de  la  commissure 
labiale  droite,  gagne  directement  la  région  massé- 
térine  pour  redescendre  ensuite  dans  la  •  mâchoire 
inférieure  jusqu’au  menton.  Les  accès  douloureux 
sont  d’intensité  variable,  s’accompagnant  de  Inr- 
nioicment  et  d’hémispasme  facial,  et  suivis  de 
sensation  de  brûlure  niomcntanée,  lorsqu’ils  sont 
très  violents. 

Les  élancements  sont  réveillés  par  des  causes  pro¬ 
vocatrices  :  la  parole  à  voix  haute  détermine  un 
accès  douloureux,  par  contre  en  parlant  à  voix 
basse  le  malade  parvient  à  éviter  les  réactions  dou¬ 
loureuses;  les  mouvements  de  mastication  provo¬ 
quent  de  violentes  douleurs,  qui  sont  suivies  d’une 
plia-^e  d’inhibition  de  trois  à  quatre  minutes,  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  se  hâte  de  manger  ; 
le  moindre  attouchement  de  la  lèvre  supérieure 
droite,  en  dehors  des  phases  d’inhibition,  est  sus¬ 
ceptible  de  déclencher  un  élancement  douloureux: 
le  simple  fait  de  se  pencher  en  avant  peut,  en 
l’absence  de  toute  nut''e  cause,  réveiller  la  dou¬ 
leur:  celle  altitude  favorise  d’ailleurs  l’action  no¬ 
cive  des  autres  causes  provocatrices;  par  contre, 
dans  le  décubilus  dorsal,  le  malade  peut  parler  et 
manger  sans  douleurs. 

Les  nuits  sont  donc  bonnes;  une  seule  nuit, 
depuis  le'  début  de  la  maladie,  fait  exception  ;  du¬ 
rant  celle  nuit  mémorable,  en  dehors  de  toute 
cause  provocatrice,  des  élanccmenis  douloureux  se 
sont  produits  régulièrement  toutes  les  quatre  mi- 
miles,  avec  une  intensité  particulière  et  suivis 
d’une  sensation  de  brûlure  momentanée. 

Celle  périodicité  des  élancements  tient  vraisem¬ 
blablement  à  ce  que  chacun  d’eux  est  suivi  d’une 
phase  d’inhibition,  dont  la  durée  serait  de  quatre 
minutes.  En  temps  normal,  alors  qu’ils  ne  sur¬ 
viennent  qu’à  la  suite  de  causes  provocatrices,  les 
élancements  sont  plus  espacés  du  fait  des  précau¬ 
tions  prises  par  le  malade;  mais  si  celui-ci  s’expose 
à  des  causes  provocatrices  rapprochées,  les  élance¬ 
ments  surviennent  toutes  les  quatre  minutes:  il 
en  est  ainsi  pendant  le:  repas  en  position  assise  et 
parfois  pendant  In  marche  en  période  douloureuse. 

En  dehors  de  quelques  extractions  dentaires  inu¬ 
tiles,  le  malade  a  été  traité  par  .Sicard,  à  22  reprises 
en  dix  ans,  par  l’alcoolisation  des  branches  ner¬ 
veuses  périphériques;  è  chaque  fois,  les  alcoolisa¬ 
tions  étaient  multiples,  portant  sur  plusieurs  nerfs  : 
sus-orbitaire,  sous-orbitaire,  mentonnier  ou  maxil¬ 
laire  inférieur. 

On  est  frappé  par  la  courte  durée  des  remissions 
après  alcoolisation;  nous  en  trouvons  l’explication 
dans  les  difliciillés  rencontrées  pour  alcooliser  le 
nerf  sous-orbitaire  ;  il  est,  en  effet,  impossible  de 
pénétrer  dans  le  canal  sous-orbitaire;  or,  on  sait 
que  l’alcoolisation  superficielle  ne  donne  pas 
d'anesthésie  durable.  Ne  pouvant  obtenir  ainsi 
l’anesthésie  de  la  lèvre  supérieure,  qui  constitue 
la  zone  d’e.xcitation  et  le  point  de  départ  des  élan- 
ceii.'cnls  douloureux,  nous  avons  pratiqué,  le 
14  Juin  1933,  une  alcoolisation  du  ganglion  de 
Casser,  mais  celle-ci  fut  incomplète:  l’anesthésie 
du  maxillaire  supérieur  ne  fut  pas  durable,  el  le 
malade  revenait  lu  27  Septembre  1933  avec  scs  dou¬ 
leurs  habituelles,  partant  de  la  lèvre  supérieure  el 
irradiant  en  haut  Jusque  dans  la  région  sus-orbi- 
lairc  et  en  bas  dans  la  mâchoire  inférieure,  malgi’ë 
la  persistance  de  l’anesthésie  du  maxillaire  infé- 


Pour  bien  mettre  en  évidence  l’importance  de  la 
zone  d’excitation,  occupant  ici  la  lèvre  supérieure, 
nous  nous  sommes  contenté  d’alcooliser  le  nerf 
maxillaire  supérieur,  mais  en  passant,  cette  fois, 
par  le  canal  palatin  postérieur.  Cela  suffit  à  faire 
disparaître  toutes  les  douleurs,  y  compris  les  irra¬ 
diations  douloureuses  sus-orbitaire  et  maxillaire 
inférieure. 

Nous  espérons  que  l’anesthésie  de  la  zone  d’exci¬ 
tation,  ainsi  obtenue,  sera  plus  durable,  l’alcooli¬ 
sation  ayant  porté  sur  le  tronc  du  ma.xillairc  supé¬ 
rieur,  à  sa  sortie  du  trou  grand  rond,  en  un  point 
non  alcoolisé  antérieurement. 

Observation  II.  —  Névralgie  faciale  étendue  aux 
trois  branches  du  trijumeau;  disparition  de  toutes 
tes  douteurs  par  la  seule  anesthésie  de  la  zone 
d'excitation,  limitée  à  la  lèvre  supérieure  el  à  la 
commissure  labiale.  Lors  du  retour  des  douleurs, 
dissociation  de  la  zone  d’excitation  el  du  retentis¬ 
sement  douloureux  ;  guérison  par  la  seule  anesthé¬ 
sie  de  la  zone  d’excilaiicn. 

i\L  Quest...,  âgé  de  47  ans,  souffre  de  névralgie 
faciale  gauche  depuis  1930. 

Les  élancements  douloureux,  en  éclair  et  inter¬ 
mittents,  ont  pour  point  de  départ  la  lèvre  supé¬ 
rieure  gauche;  de  là,  la  douleur  traverse  la  joue, 
gagne  la  région  péri-orbitaire  externe  et  vient  se 
terminer  en  un  point  variable  du  territoire  du 
nerf  frontal;  parfois  se  produit  en  môme  temps 
une  autre  ,  irradiation  douloureuse,  qui,  partie  de 
la  commissure  labiale,  aboutit  au  menton. 

Les  accès,  lorsqu’ils  sont  violents,  s’accompa¬ 
gnent  d’hémispasme  facial  et  de  larmoiement,  et 
■■eont  suivis  d’une  sensation  de  brûlure  momen- 

11s  se  répètent  de  façon  irrégulière,  jusqu’à  100 
el  200  fois  par  jour,  déclenchés  par  des  causes  pro¬ 
vocatrices,  qui,  toutes,  mettent  en  jeu  la  lèvre  su¬ 
périeure  gauche  (parole,  mastication,  attouche¬ 
ment');  par  contre,  la  pression  au  point  d’émer- 
genci.  du  nerf  orbitaire  n’est  pas  douloii- 

loutes  ces  causes  provocatrices  n’agissent  qu’à 
certains  moments  :  chaque  élancement  douloureux 
est  suivi  d’une  phase  d’inhibition  de  durée  varia¬ 
ble,  el  [lar  ailleurs  il  est  des  phases  de  rémission 
spontanée,  plus  ou  moins  longues. 

'Le  18  Janvier  1933,  une  double  alcoolisation 
(sous-orbitaire  et  mentonnière)  fait  disparaître  les 
élancements  et  les  irradiations  frontales;  l’alcooli¬ 
sation  du  mentonnier  est  nécessaire,  car  la  zone 
d’excitation  contourne  quelque  peu  •  la  commi.i- 
sure  labiale. 

Le  26  Seiili-mbre  1933,  après  une  rémission  de 
9  mois,  le  malade  souffre  à  nouveau,  mais  de  fa¬ 
çon  différente  :  la  zone  d’excitation  occupe  tou¬ 
jours  la  lèvre  suiiérieure  gauche,  mais  la  douleur, 
déclenchée  par  le  moindre  mouvement  ou  le 
simple  frôlement  de  !i  lèvre,  retentit  à  distancç 
dans  le  territoire  du  nerf  frontal  gaucho,  en  un 
point  variable;  la  lèvre  n’est  le  siège  d’aucune 
douleur,  en  dehors  d’une  sensation  de  dt-clic.  J.e 
malade  s’exprime  ainsi:  «  J’ai  l’impression,  en 
touchant  ma  lèvre  supérieure,  d’appuyer  sur  un 
boulon  électrique,  d’établir  le  contact  .et  de  faire 
jaillir  une  ou  plusieurs  étincelles  au  niveau  du 
front  ou  du  cuir  chevelu,  comme  s’il  y  avait  là 
un  court-circuit.  »  Le  plus  souvent  les  douleurs 
'restent  localisées  en  une  région  limitée  du  terri¬ 
toire  du  nerf  frontal,  mais  parfois  lorsqu’elles  sont 
très  intenses,  elles  envoient  une  irradiation  rétro¬ 
grade  vers  hi  joue,  «  comme  si  le  segment  proxi¬ 
mal  du  circuit  interrompu  prenait  feu  ». 

Malgré  le  siège  des  élancements  douloureux  dails 
le  territoire  du  nerf  frontal,  et  ne  tenant 
coni]ite  que  de  la  zon,  d’excitation,  nous  nous 
contentons  d’alcooliser  le  nerf  sous-orbitaire.  Cela 
suffit  à  faire  disparaître  le  retentissement  doulou¬ 
reux  à  distance. 

Observation  III.  —  Dissociation  de  la  zone  d'ex¬ 
citation  (langue)  et  (la  retentissement  douloureux 
(région  sus-orbitaire)  ;  guérison  par  l’anesthésie 
du  nerf  maxillaire  inférieur,  alors  que  l'alcoolisa- 
lion  du  nerf  sus-orbitaire  était  restée  sans  ré- 


M.  Stoiil...,  âgé  de  58  ans,  souffre  de  névralgie 
faciale  gauche  depuis  Mai  1933. 

Les  élancements  douloureux,  en  éclair,  sont  lo¬ 
calisés  à  la  région  sus-orbitaire  gauche;  d’abord 
isolé-s,  ils  sont  depuis  quelque  temps  groupés  en 
séries;  les  crises  douloureuses,  dès  qu’elles  at¬ 
teignent  une  certainc'violénce,  s’accompagnent  de 
larmoiement  et  de  blcpharospasme. 

Los  douleiu-s  sont  réveillées  par  des  causes  pro¬ 
vocatrices  en  particulier  par  la  parole,  la  masti¬ 
cation,  le  contact  de  la  langue  avec  les  lèvres  ou 
les  gencives;  mais  le  passage  sur  l’hémifaee  gau¬ 
che  et  même  sur  l’hémiface  droite,  de  la  serviette 
de  toilette,  du  blaireau  ou  du  rasoir,  s’accom¬ 
pagne  également  d’élancements  douloureux. 

Ecs  causes  provocatrices  ne  jouent  qu’à  certains 
moments,  uniquement  le  matin  avant  9  heures 
dans  les  débuts,  et  depuis  quoique  temps  jusque 
dans  le  courant  de  l’après-midi;  les  nuits  se  pas¬ 
sent  sans  douleurs. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’il  s’agisse  d’une 
névralgie  localisée  à  la  branche  frontale,  aussi  se 
contentc-l-on  de  pratiquer  une  alcoolisation  du 
nerf  sus-orbitaire,  le  25  Juin  1933;  il  en  résulte 
une  anesthésie  complète  du  territoire  de  ce  nerf, 
mais  les  élancements  douloureux  n’en  persistent 
pas  moins  au  niveau  de  la  région  sus-orbitaire, 
déclenclus  par  les  mêmes  causes  provocatrices. 

On  soupçonne  alors  le  nerf  nasal  d’être  le  siège 
des  douleurs  et  ,on  l’alcoolise,  dans  l’angle  supéro- 
interne  de  l’orbite:  à  l’anesthésie  du  front  s’ajoute 
celle  de  la  racine  du  nez  et  de  la  tête  du  sourcil.  Les 
élancements  persistent  encore,  alow  que  la  région, 
qu'ils  occupeiil,  est  complètement  anesthésiée;  la 
piqûre  d’épingle  n’est  pas  perçue  en  tant  que  pi¬ 
qûre,  mais  le  malade,  que  l’on  interroge  sur  la 
sensation,  ressentie,  accuse  parfois  une  douleur, 
qui  n’c'st  autre  que  le  réveil  d’un  élancement  né¬ 
vralgique  provoqué  vraisemblablement  par  la  pa- 

C’est  alors  qu’une  alcoolisation  du  ganglion  de 
Gasscr  est  décidée  (30  Juin  1933):  on  parvient 
aisément  au  contact  du  trou  ovale,  mais  il  est 
impossible  de  pénétrer  à  travers  cet  orifice  ;  force 
est  de  se  contenter  d’une  alcoolisation  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  Jéterminant  l’aiicsthésie  de  la 
moitié  gauche  de  la  langue. 

Les  élancements  douloureux  du  front  disparais¬ 
sent  aussitôt  pour  ne  plus  revenir. 

Observation  IV.  —  Dissociation  de  la  zone  d’ex¬ 
citation  (langue)  et  du  relentisserncnl  douloureux 
(région  sous-orbituiré)  ;  guérison  par  l'aneslhésie 
du  maxillaire  inférieur,  alors  que  l’alcoolisation  du 
nerf  maxillaire  supérieur  était  restée  sans  résultat. 

M.  Sod,.  ,  âgé  île  55  ans,  souffre  de  névralgie 
faciale  droite  depuis  le  début  de  1930. 

Les  élancements  douloureux,  en  éclair,  el  inter- 
mitlcnts,  occupent  le  territoire  du  nerf  maxillaire 
supérieur  droit,  el,  semble-t-il,  sa  partie  profonde, 
en  particulier  la  gencive  ;  aussi  avait-on  soupçonné 
les  dents  d’être  à  rorigiiic  des  douleurs  el  avait-on 
procédé  à  l’extraction  des  molaires  supérieures, 
■sans  résultat  d’ailleurs. 

Les  accès  douloureux  sont  déclenchés  par  des 
causes  provocatrices,  la  parole  cl  la  mastication; 
les  élancements  violents,  déterminés  par  les  pre¬ 
miers  mouvements  de  mastication,  sont  suivis 
d’une  phase  d’inhibition,  et  le  malade  peut  ter¬ 
miner  son  repas  sans  douleurs,  même  si  celui-ci 
se  prolonge,  à  condition  que  les  intervalles  entre 
les  plats  ne  soient  pas  trop  longs;  le  moindre  al- 
louchemenl  de  l’hémifacc  droite,  et  même  de  l’hé- 
mif.ace  gauche  el  du  cuir  chevelu,  est  susceptible 
de  déterminer  à  certains  moments  des  élancements 
douloureux;  le  malin,  le  passage  de  la  position 
couchée  à  la  station  verticale  s’accompagne  d’une 
douleur  violente,  que  le  malade  compare  à  un 
coup  de  bélier. 

Celte  névralgie  scmb’e  localisée  au  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur,  sans  qu’on  puisse  préciser  son 
siège  exact  dans  le  tciriloire  de  ce  nerf  ;  aussi 
procèdc-l-on  par  étapes  :  l’alcoolisation  du  nerf 
■  sous-orbitaire  n’a  qu’un  effet  de  courte  durée, 
malgré  la  persistance  de  l'aneslhésie;  il  en  est  de 
même  de  l’injection  d’alcool  dans  le  canal  palatin 
posléricur  cl  de  l’alcoolisation  du  tronc  du  maxil- 
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laire  supéiàeur  dans  la  fosse  plérygo-maxillairc. 
Le  passage  de  la  langue  sur  le  palais,  la  gencive 
ou  la  lèvre  provoque  encore  des  élancemcnls  dou¬ 
loureux  malgré  l’ancslliésie  complète  de  ces  ré- 

Le  malade,  ayant  remarqué  que  l’altoucliement 
des  mêmes  régions  avec  le  doigt  ne  réveillait  pas 
les  douleurs,  a  l’idée  d'explorer  avec  la  pointe 
d’un  crayon  sa  langue,  bien  que  ccllo-ei  ne  soit  le 
siège  d’aucune  douleur;  or  l’excitation  de  l’extré¬ 
mité  de  la  langue  dans  sa  moitié  droite,  peryuc 
localement  de  façon  normale,  provcKjuc  un  reten¬ 
tissement  douloureux  en  éclair  dans  le  territoire 
anesthésié  du  maxillaire  supérieur  droit. 

L’alcoolisation  du  maxillaire  inférieur  droit,  au 
niveau  du  trou  ovale,  détermine  une  anesthésie 
de  la  miîchoirc  inférieure  et  de  la  moitié  droite  de 
la  langue,  et  fait  disparaître  en  même  temps  les 
élancements  douloureux  dans  le  territoire  du 
maxillaire  supérieur. 

Ces  observations,  en  particulier  les  deux  der¬ 
nières  où  la  zone  d’excitation  et  le  retentisse¬ 
ment  douloureux  occupent  deux  territoires  dif¬ 
férents,  montrent  que  l’anesthésie  de  la  zone 
d’excitation  suffit  à  elle  seule  à  faire  disparaître 
les  douleurs,  alors  que  l’anesthésie  du  territoire, 
où  retentissent  les  douleurs,  peut  laisser  persis¬ 
ter  celles-ci,  on  cas  de  zone  d’excitation  indépen¬ 
dante. 

Dans  les  cas  où  zone  d’excitation  et  retentis¬ 
sement  douloureux  sont  dissociés,  n’agir  que 
sur  la  région  douloureuse  aboutit  è  un  échec  ; 
ce  qu’il  faut  supprimer,  c’est  la  zone  d’excita¬ 
tion. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter  que  la  névral¬ 
gie  faciale  doit  guérir  par  la  méthode  des  alcooli¬ 
sations  ;  les  échecs  s’expliquent,  soit  par  une 
erreur  de  diagnostic,  les  sympathalgies  étant 
encore  trop  souvent  confondues  avec  la  névral¬ 
gie,  soit  par  une  thérapeutique  mal  appliquée, 
alcoolisation  ratée  ou  trop  superficielle  ne  don¬ 
nant  qu’une  anesthésie  de  courte  durée,  ou  al¬ 
coolisation  ne  portant  pas  sur  la  .branche  ner¬ 
veuse  responsable,  c’est-à-dire  sur  le  nerf  de  la 
zone  d’excitation. 

Il  est  évidemment  nn  moyen  d’obtenir  à  coup 
sûr  un  résultat,  c’est  d’alcooliser  successive¬ 
ment  toutes  les  branches  nerveuses  périphéri¬ 
ques,  ou,  ce  qui  est  plus  simple  et  moins  péni¬ 
ble  pour  le  malade,  d’alcooliser  le  ganglion  de 
Gasser,  d’autant  plus  que  la  guérison  ainsi  ob¬ 
tenue  est  plus  durable  que  celle  qui  succède  aux 
alcoolisations  des  troncs  nerveux;  mais  il  est 
loin  d’étre  toujours  nécessaire  d’y  recourir,  tout 
au  moins  d’emblée. 

La  neurotomie  rélrogassérienne  est  encore  plus 
radicale  et  apporte  une  guérison  définitive,  à 
condition  d’être  totale,  déterminant  une  anes¬ 
thésie  persistante  de  l’hémiface.  La  neurotomie 
partielle  juxtagassérienne,  laissant  complètement 
indemne  la  sensibilité  d’une  partie  de  l’hémi- 
face,  expose  aux  récidives. 

La  pratique  de  la  neurotomie  partielle  juxta- 
protubérantiello  est  encore  trop  récente  pour 
qu’on  puisse  juger  de  ses  résultats  éloignés;  il 
est  possible  que  les  modifications  de  la  sensibi¬ 
lité,  portant  sur  toute  l’hémiface,  soient  suffi¬ 
santes  pour  supprimer  la  zone  d’excitation,  bien 
que  n’aboutissant  pas  à  l’anesthésie 

Mais  ces  interventions  chirurgicales  ne  sont 
généralement  pas  acceptées  aisément  par  les  ma¬ 
lades  et  ne  doivent  pas,  à  notre  avis,  être  pro¬ 
posées  d’emblée,  avant  l’essai  de  la  méthode  des 
alcoolisations,  qui,  pondant  longtemps,  peut  don¬ 
ner  des  résultats  parfaits. 


3.  Tii.  DE  Mabtel,  R.  Tiiubei.  et  G.  Güillaume  :  Le 
bilan  de  la  neurotomie  réli'Oftnssérienne.  Journal  médi¬ 
cal  français,  Juin  1933,  p.  20G. 


III.  —  Déductions  patiiogéniques. 

La  névralgie  faciale  est  généralement  considé¬ 
rée  comme  la  réaction  douloureuse  d’une  ou 
deux  branches  du  trijumeau  à  une  irritation 
directe  périphérique.  Comme  principal  argu¬ 
ment  en  faveur  de  celte  conception,  on  invoque 
la  disparition  des  douleurs  par  l’alcoolisation 
des  branches  nerveuses  périphériques;  et  par  ail¬ 
leurs  beaucoup  admelteiil,  avec  Sicard,  que  le 
trijumeau,  dans  son  segment  rélrogassérien, 
n’est  capable  que  de  réactions  douloureuses  mo¬ 
dérées,  pour  ne  pas  dire  nulles. 

Kn  réalité,  les  lésions  irritatives  périphériques, 
dentaires  ou  autres,  déterminent  des  algies  fa¬ 
ciales  réflexes  d’un  autre  type,  des  sympa- 
Ihalgies;  ces  algies  faciales  réflexes  ne  guéris¬ 
sent  d’ailleurs  que  par  la  suppression  des 
lésions  irritatives  ou  par  l’anesthésie  du 
ganglion  sphéno-palatin  *,  l’alcoolisation  de  la 
blanche  nerveuse  correspondante  restant  d’or¬ 
dinaire  sans  effet.  Quant  à  la  névrodocile  de 
Sicard,  exerçant  une  compression  nerveuse,  et 
à  la  névrite,  elles  ne  peuvent  créer  que  des  algies 
symptomatiques  avec  troubles  sensitifs  objectifs. 

Si  la  compression  de  la  racine  du  trijumeau 
ne  détermine  que  fort  peu  de  douleur,  c’est 
qu’elle  est  plus  destructrice  qu’irritative,  s’ac¬ 
compagnant  rapidement  d’une  anesthésie  cula- 
néo-rnuqueuse. 

Nous  apportons  ici  d’autres  arguments,  tirés 
des  caractères  eux-mêmes  des  douleurs,  qui  vont 
à  l’encontre  de  l’origine  périphérique  et  nous 
conduisent  à  une  autre  conception  de  la  névral¬ 
gie  faciale. 

1°  Ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  les  obser¬ 
vations  II,  III  et  IV,  la  zone  d’excitation  et  le 
point  d’éclatement  de  la  douleur  peuvent  occu¬ 
per  deux  territoires  distincts  et  distants  l’un 
de  l’autre.  La  réaction  douloureuse  est  déclen¬ 
chée,  à  la  manière  d’un  reflexe,  par  un  stimulus 
portant  sur  un  point  quelconque  du  territoire 
sensitif  "du  trijumeau,  la  zone  d’excitation  étant 
toujours  la  même  chez  le  même  malade,  tout 
au  moins  à  une  période  donnée  de  l’évolution. 
Le  retentissement  douloureux  s’effectue,  lui 
aussi,  en  un  point  quelconque  du  territoire  du 
trijumeau,  le  plus  souvent  dans  le  même  terri¬ 
toire  nerveux  que  la  zone  d’excitation,  mais  par¬ 
fois  dans  un  territoire  voisin  ou  même  à  dis¬ 
tance;  il  tend  à  occuper  un  territoire  de  plus  en 
|)lus  étendu  au  cours  de  l’évolution,  et,  par  ail¬ 
leurs,  il  existe  un  rapport  certain  entre  l’inten¬ 
sité  et  l’étendue  des  douleurs,  comme  on  peut 
l'observer  non  seulement  d’une  période  à  l’au¬ 
tre,  mais  encore  d’un  accès  à  l’autre. 

L’indépendance  et  le  rôle  primordial  de  la 
zone  d’excitation  trouvent  confirmation  dans  les 
résultats  thérapeutiques  :  il  suffit  d’anesthésier 
la  zone  d’excitation  pour  faire  disparaître  tout 
retentissement  douloureux,  même  h  distance.  On 
a  voulu  expliquer  l’action  à  distance  de  l’alcoo¬ 
lisation  d’une  branche  nerveuse  par  sa  réper¬ 
cussion  sur  les  chronaxies  sensitives  des  terri¬ 
toires  voisins  :  c’est  là  une  interprétation  jus¬ 
qu’à  présent  hypothétique.  Tout  s’explique  par 
contre  aisément,  dès  qu’on  admet  que  la  névral¬ 
gie  faciale  est  une  réaction  douloureuse,  provo¬ 
quée  à  la  manière  d’un  réflexe,  par  un  stimulus 
quelconque  portant  sur  un  point  déterminé,  la 
zone  d’excitation;  celte  réaction  ne  peut  se  pro¬ 
duire  qu’au  niveau  du  noyau  sensitif  du  triju¬ 
meau,  et  tout  se  passe  comme  si  celui-ci  était 
le  siège  d’une  hyperexcitabilité  douloyreuse. 


4.  Tu.  Alajocanine  et  R.  Tiiuiiei.  :  Algies  faciales  (tu 
type  sympathique:  alcoolisation  du  ganglion  spléno- 
palatin.  llev.  ncurol.,  l.  Il,  1933,  p.  81. 


2“  Nous  trouvons  un  deuxième  argument  con¬ 
tre  l’origine  périphérique  do  la  névralgie  faciale 
dans  le  fait  que  les  élancements  douloureux  ont 
un  trajet  indépendant  de  celui  des  troncs  ner¬ 
veux  et  variable  d’ailleurs  d’une  crise  à  l’autre; 
la  douleur  est  dans  toute  son  étendue,  soit  su¬ 
perficielle,  soit  plus  rarement  profonde,  et, 
quand  elle  traverse  les  territoires  de  deux  bran¬ 
ches  voisines,  elle  n’en  reste  pas  moins  continue 
dans  l’espace  et  d’un  bout  à  l’autre  dans  le 
même  plan;  il  en  est  de  même  quand  les  irra¬ 
diations  douloureuses  sont  doubles  et  divergen¬ 
tes  (obs.  1  et  II),  t.'e  n’est  pas  ainsi  que  se  com¬ 
porte  une  névralgie  ascendante. 

L’origine  nucléaire  de  la  réaction  douloureuse 
s’accorde,  au  contraire,  fort  bien  avec  un  tel 
parcours  de  la  douleur  :  on  conçoit  très  bien 
alors  que  les  douleurs,  nées  en  un  point,  puis¬ 
sent  gagner  le  ou  les  territoires  voisins,  tout  en 
restant  superficielles,  et  en  suivant  un  cbemin 
sans  rapport  avec  le  trajet  des  troncs  nerveux  et 
variable  non  seulement  avec  chaque  malade, 
mais  encore  chez  le  même  malade  d’une  crise 
à  l’autre.  Ainsi  s’exiiliciuent  ((gaiement  les  va¬ 
riations  d’étendue  des  irradiations  douloureuses, 
non  seulement  selon  le  stade  évolutif,  mais  en¬ 
core  selon  l’inlensilé  de  l’accès  douloureux. 

3“  Un  troisième  argument  contre  l'origine  pé¬ 
riphérique  de  la  névralgie  faciale  nous  est  offert 
par  la  variabilité  d’action  des  causes  iirovoca- 
trices  tenant  au  moment  d ’ap|)tication  et 
non  à  leur  nature  ou  à  leur  intensité. 
Alors  que  la  pression  sur  Te  trajet  d'un  nerf, 
rendu  hypersensibte  par  dos  lésions  névritiques, 
provoque  à  cha(iue  fois  une  douleur,  dont  l’in- 
tcnsilé  est  i)roporlionnolle  à  la  force  de  la  pres¬ 
sion,  dans  la  névralgie  faciale  on  est  frap])é  par 
l’absence  de  ])roporlion  entre  l’inlensilé  de  l’ex¬ 
citation  et  l’intensité  de  la  réaction  douloureuse, 
et  plus  encore  par  l’inconstance  de  l’action  no¬ 
cive  du  stimulus  d’un  moment  à  l’autre.  Tout 
d’abord  chaque  réaction  névralgique  est  suivie 
d’une  ])hase  d’inhibition  momentanée  ])endant 
laquelle  le  même  stimulus,  que  celui  ([ui  l’a 
provoquée,  reste  ino])éranl.  La  durée  de  la  phase 
d'inhibition  est  variidile  d’un  malade  à  l’autre, 
mais  assez  constante  pour  chaque  malade  (elle 
est  de  quatre  minutes  chez  notre  premier  ma¬ 
lade).  Les  excitations  successives,  ininterrom¬ 
pues,  peuvent  prolonger  la  jiliase  d’inhibition 
liosl-paroxysliqnc,  en  dehors  do  toute  crise  dou¬ 
loureuse  nouvelle  :  c’est  ainsi  que  notre  qua¬ 
trième  malade  peut  terminer  ses  repas,  sans 
autre  crise  douloureuse  que  la  crise  initiale,  à 
condition  de  ne' pas  l’interrompre. 

Certaines  conditions  peuvent  modifier  l’hy- 
peroxcitabilité  douloureuse  ;  notre  premier  ma¬ 
lade  ne  souffre  plus  dans  le  décubitus  dorsal, 
même  lorsqu’il  s’expose  aux  causes  provocatrices 
habituelles  (parole,  mastication);  pendant  dix- 
so])l  ans  il  n’a  souffert  qu’une  seule  nuit,  mais 
alors  l’hyperexcilabililé  douloureuse  était  telle 
que  les  crises  survenaient,  sans  cause  apparente, 
toutes  les  quatre  minutes,  et  avec  une  violence 
inaccoutumée. 

En  dehors  do  ces  phases  d’inhibition,  consé¬ 
cutives  aux  paroxysmes  douloureux  ou  tenant  à 
certaines  ■  conditions  (le  décubilus  dorsal  par 
exemple),  l’évolution  de  la  névralgie  peut  être 
enlrecou|)ée  de  jihases  de  rémission  S]K>nlanée, 
plus  ou  moins  longues,  sans  qu’on  jinisse  en 
déterminer  la  cause.  On  constate  jiarfois  une 
certaine  périodicité  des  douleurs,  qui,  ne  sur¬ 
viennent  qu’à  certaines  époques  et  à  certaines 
heures  de  la  journée  (le  malin  avant  9  heures 
chez  notre  troisième  malade). 

Une  telle  variabilité  d’action  des  causes  provo¬ 
catrices,  non  seulement  d’une  période  à  l’autre, 
mais  d’une  minute  à  l’autre,  quelles  que  soient 
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loin-  iiiiUne  ol  leur  intensité,  ne  surprend  plus, 
si  l’on  admet  l’origine  nucléaire  de  la  réaction 
douloureuse  :  rallernance  de  phases  d’hyperexci¬ 
tabilité  et  d’inhibition  est  d’observation  cou¬ 
rante  au  niveau  des  centres  nerveux. 

4“  Si  l’origine  nucléaire  de  la  réaction  névral- 
giipie  ne  s’est  pas  imposée  jusqu’alors,  il  faut 
eu  rechercher  la  cause  dans  le  fait  que  les  lé¬ 
sions  du  noyau  s(!nsitif  du  trijumeau  détermi¬ 
nent  hahitnellement  des  algies  mixtes  où  do¬ 
mine  la  note  synqiathi(iue,  les  élancements  né¬ 
vralgiques,  (pie  l’on  observe  .souvent  au  début, 
disparaissant  dès  que  s’installent  les  troubles 
sensitifs  objectifs  Kn  effet,  la  plupart  des  lé¬ 
sions  nucb''aires  .sont  jilus  ou  moins  rapidemeid 
destructrices  et  si  l’am'stbésie,  ([ui  en  résulte, 
no  s’oppose  pas  au  déveloiqiement  des  sympa- 
tbalgies,  elle  ne  peid  laisser  subsister  les  élan¬ 
cements  névralgiques;  il  en  est  ainsi  d’ailleurs 
(les  lésions  frappant  le  trijunieau  en  un  poiid 
(pielcompie  (le  son  trajet.  On  cont’oit  cependant, 
sans  forcer  les  faits,  que  certaines  lésions  nu¬ 
cléaires  soient  uniquement  irritatives  :  ne  voit-on 
])as  la  sclérose  eu  pbepies  et  la  syringomyélie 
(■'Ire  parfois  h  l’origine  d’une  névralgie  faciale 
tvpi(iuo,  susce])tible  de  guérir  par  l’alcoolisation 
ou  la  neurotomie  rétrogassérienne. 

Plusieurs  cas  do  sclérose  en  pla(iues  ont  été 
rapportés,  où  les  algies  revêtaient  pendant  plu¬ 
sieurs  :[nn('‘es  les  caractères  do  la  névralgie  fa¬ 
ciale  ubudeurs  piu'oxystiipies,  déclenchées  jiar 
un  stimidus  péripbéri(pie,  et  intermittentes, 
séparées  par  (les  intervalles  libres),  ne  s’accom¬ 
pagnaient  (l’aucun  signe  sensitif  objectif,  et  gué- 
riss.aient  momentanément  i)ar  l’alcoolisation  et 


définitivement  par  la  neurotomie  rétrogassé¬ 
rienne  (une  observation  d’Harris  “  quatre  ob¬ 
servations  do  Parker  ^).  Chez  un  malade  de  Par¬ 
ker,  mort  après  neurotomie,  l’examen  anatomi- 
(pie  rév(Me,  du  côté  de  la  névralgie  faciale,  la 
présence  de  deux  plaques  sclérotiques  relative- 
moid  vieilles  au  voisinage  de  la  racine  du  triju¬ 
meau;  le  ganglion  de  Casser  et  la  partie  cen¬ 
trale  (lu  tronc  nerveux  étaient  vierges  de  tout 
proc(ïssus  sclérotique. 

La  syringobulbie  peut  également  Hre  à  l’ori¬ 
gine  do  doideurs  névralgiques.  Chez  un  de  nos 
malades  “,  présentant  des  lésions  de  syringo¬ 
bulbie  et  de  syringomyélie,  on  retrouve  dans 
1(!S  commémoratifs  une  période  de  névralgie  fa¬ 
ciale  avec  des  crises  paroxystiques  et  intermit¬ 
tentes,  déclenchées  par  un  mouvement  ou  un 
effort  et  caractérisées  par  une  douleur  brusque 
et  déchirante  dans  la  joue;  au. moment  de  notre 
examen  les  douleurs  avaient  disparu  depuis 
longtemps,  mais  il  existait  alors  une  bypoes- 
tbésic  nette  è  la  pi(p'ire  et  au  chaud  dans  le  ter¬ 
ritoire  du  trijumeau.  Deux  cas  analogues  ont 
été  rapportés  dernièrement  par  Schad’fer  et 
Marthe  Pellaud  ”  et  les  auteurs  envisagent  la 
possibilité  de  gm'rison  par  neurotomie  rétro¬ 
gassérienne. 

La  guérison  par  alcoolisation  périphérique  ou 
par  neurotomie  de  ces  névralgies  symptomati¬ 
ques  (!(■  lésions  nucléaires  se  conçoit,  dès  qu’on 
admet  ([u'elle  tient  à  l’anesthésie  de  la  zone 
(t  excitation;  sinon  on  ne  comprendrait  pas 
(pi’une  douleur  d’origine  nucléaire  puisse  dispa¬ 
raître  a])rès  destruction  périi)hérique  du  nerf; 
d’ailleurs,  en  cas  de  dissociation  de  la  zone  d’ex¬ 


citation  et  de  retentissement  douloureux,  l’alcoo¬ 
lisation  de  la  branche  nerveuse  correspondant 
au  territoire  douloureux  n’emp('!che  .pas  à  elle 
seule  les  élancements  névralgiques  de  persister 
malgré  l’anesthésie  (obs.  III  et  IV). 

11  est  donc  logique  d’admettre,  en  se  basant 
sur  tous  ces  faits,  que  la  névralgie  faciale  dite 
esseidielle  relève  d’une  lésion  uniquement  irri¬ 
tative  du  noyau  sensitif  du  trijumeau,  créant 
une  hyperexcitabilité  douloureuse  de  celui-ci; 
mais  la  nature  de  cette  lésion  reste  indétermi¬ 
née.  Sans  doute  s’agit-il  d’une  simple  épine 
irritative,  non  évolutive  par  élle-m('me,  et  faut- 
il  faire  jouer  iui  terrain  un  rôle  important  La 
névralgie  faciale  est  une  maladie  de  l’âge  mûr, 
ne  s’observant  guère  avant  la  quarantaine;  elle 
lait  partie  du  bagage  pathologique  de  la  famille 
neuro-arthritique  et  s’intrique  d’ailleurs,  volon¬ 
tiers,  avec  d’autres  manifestations  morbides,  en 
particulier  avec  l’asthme  et  avec  la  migraine 
mais  nous  ignorons  encore  tout  de  son  étio¬ 
logie. 
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LE  SOUFRE  ET  LA  NUTRITION 

Fur  Louis  BORY 


Nutrition,  dit  Littré,  ((  propriété  élémentaire 
des  corps  organisés,  caractérisée  par  le  iloiibic 
inuui'cmciil.  conliiui  itc.  combinnison  et  de  dé- 
ronibiiKiisoii  (pie  jirésentent  sans  se  détruire  les 

(lhacuu  des  constituants  de  la  matière  vi¬ 
vante  joue  évidemment  son  rôle,  chacun  suivant 
ses  caractères  pro))res  et  ses  afnnit(‘S,  dans  ce 
momement  continu  de  la  nutrition,  (pii  tend  è 
accroître  les  tissus  ou  â  les  entretenir. 

Quels  sont  la  place  et  le  r(Me  vraisemblable  du 
soufre  dans  cet  («quilibre  élémentaire.'* 

La  place  et  le  rôle  élémentaires  du  S 
dans  la  molécule  vivante. 

Une  infinité  de  substances  interviennent  dans 
la  structure  et  la  vie  des  albumines;  mais  5  leur 
sont  particulièrement  attachées,  car  sans  elles 
nulle  albumine  n’existe  ou  ne  peut  vivre  : 
l’azote,  le  carbone,  l’hydrogène,  l’oxygène  et  le 
soufre.  Leur  assemblage  crée  le  fond  môme  de 
l’édifice  vivant.  On  saisit  l’harmonie  de  ce  sys¬ 
tème  et  l’on  peut  ne  pas  désespérer  d’arriver  un 
jour  â  en  opérer  la  synthèse. 

Do  ces  5  éléments  en  effet,  pris  isolément,  les 
doux  premiers  sont  passifs,  inertes;  mais  ils 
sont  des  ])otçntiels,  des  réserves  immenses 
d’énergie.  Elles  ne  deviennent  apiiarentes  que  si 
deux  animateurs  actifs  les  éveillent,  esprits  op¬ 
posés  réagissant  constamment  l’un  sur  l’autre, 
l’H  cl  rO.  Suivant  (pie  l’un' ou  l’autre  des  deux 
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pré’doniine,  le  capital  carbo-azolé  tend  à  se  dé¬ 
truire,  en  libérant  son  énergie  :  il  explose  ou 
brûle.  11  ne  saurait  donc  logiquement  ni  se 
maintenir  ni  s’accroître.  Si  le  Créateur  n’avait 
disposé  (pie  (h-  ces  4  corps,  il  n'eût  pu  aller  plus 


avant  dans  sa  création.  Heureusement  il  avait 
imaginé  le  soufre,  lui  avait  composé  un  double 
visage,  capable  de  surveiller  â  la  fois  l’H  et  l’O 
et  de  veiller  â  ce  que  ni  l’un  ui  l’autre  ne  dé¬ 
passe  les  limites  d’activité  au  dedans  desquelles 
la  nutrition  et  la  vie  se  poursuivent. 


Schéma  2. 


Avide  aussi  volontiers  d’H  que  d’O,  le  soufre 
apparaît  ainsi  comme  le  frein  ralentissant  la 
vitesse  des  combustions  ou  leur  donnant  au 


contraire  libre  cours,  suivant  les  besoins  de  l’or¬ 
ganisme  on  capital  carbo-azoté,  c’est-à-dire  en 
énergie  d’accroissement,  d’entretien  ou  de  re¬ 
nouvellement.  Et  comme  tout  paraît  se  traduire 
dans  l’Univers  par  dos  phénomènes  électriques, 
ce  balancier,  attentif  au  maintien  d’un  équili¬ 
bre  relatif,  nous  apparaît  comme  un  do  ces  com¬ 
mutateurs  automatiques,  qui  mettent  ((  en  veil¬ 
leuse  »  le  circuit  réchauffant  de  nos  appareils 
domestiques  ou  lui  redonnent  toute  sa  tension 
à  partir  d’une  certaine  limite  de  refroidisse¬ 
ment;  ce  que  traduit  le  schéma  ci-contre,  où  le 
S  est  représenté  par  un  curseur  mobile  sur  une 
résistance,  qui  diminue  quand  il  se  rapproche 
de  H,  qui  augmente  quand  il  se  rapproche  de  O. 
Accroissement  des  oxydations  et  de  l’intensité 
du  courant  vital  dans  le  premier  cas;  diminu¬ 
tion  dans  le  second. 

On  compare  souvent  cette  action  élémentaire' 
du  S  dans  la  nutrition  à  une  action  catalytique; 
ce  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  exact,  car- 
l’agent  catalytique  ne  se  détruit  pas  et  reste  ap¬ 
paremment  inaltéré  à  la  fin  de  la  réaction.  Ici 
il  se  transforme,  se  combine,  s’élimine  sous  une 
forme  désormais  inerte  et  a  besoin  de  se  re¬ 
nouveler.  Il  grandit  avec  la  -molécule  vivante  et 
décroît  avec  elle,  comme  le  prouve  le  parallé¬ 
lisme  des  éliminations  soufrées  et  azotées,  dans 
l’état  physiologique  et  ses  troubles  pathologi 
ques. 

I.  —  Le  métabolisme  du  soufre. 

Le  S  est  donc  un  aliment;  comme  tel,  les  tis¬ 
sus  vivants  doivent  l’accueillir,  en  user  et  s’en 
défaire,  d’une  façon  continue;  car  telle  est  la  ca¬ 
ractéristique  de  la  nutrition. 

Pour  la  bien  comprendre,  il  faut  se  représen¬ 
ter  la  parcelle  la  plus  petite  de  matière  vivante, 
la  micelle,  comme  constituée  par  un  noyau  ra¬ 
diant,  centre  d’attraction,  élevant  vers  lui  la 
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matière  inerte,  modelant  jusqu’à  une  certaine 
distance  de  son  foyer  les  molécules  de  celle-ci 
qu’il  oriente  et  groupe  de  façon  spécifique;  les 
détruisant  au  contraire  au  fur  et  à  mesure,  à 
partir  d’une  distance  limite,  où  la  puissance 
croissante  du  rayonnement  tend  à  dissocier  ce 
qu’il  avait  fait  grouper  et  grandir  jusqu’alors 
(schéma  2). 

Ainsi  le  mystérieux  foyer  vital,  centre  attrac¬ 
tif  de  la  micelle,  entretient-il  sa  flamme,  en  dé¬ 
vorant  ce  qu’il  a  fait  croître  tout  d’abord. 

A  la  limite  des  zones  concentriques  d’accrois¬ 


sement  et  de  décroissance,  les  molécules  vi¬ 
vantes  ont  atteint  une  perfection,  peut-être  une 
immobilisation  dont  la  durée  est  infiniment 
courte.  C’est  là  que  les  albumines  ont  groupé 
la  maximum  des  acides  aminés  qui  les  consti¬ 
tuent.  Un  de  ceux-ci,  seul,  contient  le  S.  :  la 
cystéine.  C’est  autour  de  ce  corps  que  gravitent 
les  phénomènes  du  métabolisme  soufré. 

Il  est,  chez  les  animaux,  le  but  où  doit  parve¬ 
nir  l’aliment  S,  pour  remplir  le  rôle  auquel  il 
est  destiné. 

1°  La  CYSTÉINE-CYSTINE  ET  LES  GLUTATHIONS.  — 
A  vrai  dire,  la  cystéine  n’est  que  la  première 
étape  utile  du  métabolisme  soufré.  L’élément  y 
possède  déjà  ses  propriétés  oxydo-réductrices  ré¬ 
versibles,  mais  il  les  perfectionne  par  ses  liai¬ 
sons  successives  avec  les  autres  constituants  des 
albumines,  liaisons  dont  le  prenÿer  degré  connu 
est  le  glutathion,  corps  très  voisin  de  la  cystéine, 
mais  dont  les  propriétés  un  peu  différentes  nous 
rapprochent  de  celles  que  le  noyau  soufré  doit 
posséder  dans  l’union  équilibrée  des  divers  mor¬ 
ceaux  de  l’édifice  albuminoïde. 

Qu’il  s’agisse  de  la  cystéine  ou  du  glutathion 
plus  complexe,  un  même  noyau  plus  élémen¬ 
taire  les  caractérise  et  leur  donne  leur  activité, 
le  groupe  (—HS)  Sulfhydrile,  première  étape 
que  doit  suivre  le  S  dans  sa  montée  vers  le  som¬ 
met  do  l’édifice  albuminoïde. 


Une  réaction  précieuse,  permet  de  caractériser 
ces  groupements  sulfhydriles  partout  où  ils  se 
trouvent  :  ta  réaction  de  Buffa  (coloration  pour-- 
pre  en  présence  des  nitroprussiates  alcalins). 

Ces  groupes  s’oxydent  très  facilement,  don¬ 
nant  lieu  généralement  à  des  groupements  Di 
sulfures  (S-S)  vis-à-vis  desquels  la  réaction  au 
nitroprussiate  ne  se  produit  pas. 

Ces  simples  notions  vont  nous  suffire  à  carac¬ 
tériser  en  peu  de  mots  ces  deux  groupes  de 
substance  :  la  cystéine-cystine  et  les  deux  glu¬ 
tathions. 


Le  tableau  ci-dessus  montre  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  la  cystéine  et  la  glutamino-cystéine  se 
transforment  par  oxydation  en  cystine  -et  en 
glutamino-cystine  et  la  facile  réversibilité  du  sys¬ 
tème  disulfure  en  système  sulfhydrile.  L’avan¬ 
tage  du  glutathion  est  de  favoriser  encore  cette 
réversibilité;  c’est  ainsi  que  les  cyanures,  inca¬ 
pables  de  réduire  la  cysline,  réduisent  instan¬ 
tanément  la  glutamino-cystine. 

Il  nous  suffira  d’ajouter  que  le  glutathion  est 
soluble  dans  les  liquides  de  l’organisme  alors 
que  la  cystine  ne  l’est  pas,  et  que  la  réversibi¬ 
lité  du  système  sulfhydrile-disulfure  est  ex¬ 
trêmement  sensible  à  la  réaction  du  milieu,  au 
pu  des  tissus,  pour  comprendre  le  rôle  équili¬ 
brant  de  ce  système  dans  la  respiration  des  tis¬ 
sus  et,  par  cette  alternance  automatique  de 
phénomènes  oxydo-réducteurs,  dans  la  nutri¬ 
tion  en  général. 

Ce  rôle  du  S  dans  la  respiration  tissulaire 
avait  été,  bien  avant  la  découverte  de  Hopkins, 
démontré  par  de  Rey-Pailhade,  en  1888.  Cet  au¬ 
teur  notait  l’existence,  dans  la  levûre  de  bière, 
comme  dans  beaucoup  de  tissus  vivants,  d’une 
substance  d’origine  organique  hydrogénant  le 
S  à  froid  :  autrement  dit  du  S  mis  en  pré¬ 
sence  de  ces  tissus  leur  prend  de  l’H  et  il  y  a 
dégagement  d’hydrogène  sulfuré;  et,,  point  ca¬ 
pital,  les  tissus  qui  produisent  le  plus  d’IPS 
sont  ceux  qui  consomment  le  plus  d’O.  L’au¬ 


teur  avait  donné  le  nom  de  philothion  à  cette 
substance  sulfo-réductrice,  sans  conclure  que 
cette  substance  contenait  elle-même  du  S  dans 
sa  molécule.  C’est  guidé  par  l’expérience  de  Rey- 
Pailhade  sur  la  levûre  que  Hopkins  découvrit  le 
glutathion  en  1921;  mais  jamais  l’identité  de  ce 
corps  avec  celui  de  Rey-Pailhade  n’a  été  démon¬ 
trée;  il  n’hydrogène  pas  en  effet  le  S  libre.  On 
n’a  donc  peut-être  pas  tiré  encore  de  la  constata¬ 
tion  do  Rey-Pailhade  toutes  les  déductions  que 
peut  comporter  l’explication  de  ce  phénomène 
physiologique  élémentaire  :  nos  tissus  trans¬ 
forment  directement  le  S  élément  en  H-S,  et 
cette  consommation  du  S  d’apport  est  propor- 
tionnelte  à  la  consommation  d’O,  c’est-à-dire  à 
l’intensité  de  la  respiration  des  tissus,  autre¬ 
ment  dit  de  leur  vie. 

2“  Les  autres  formes  de  soufre  constitutif 
—  Il  est  possible  que  le  philothion  soit  un  poly¬ 
peptide,  plus  élevé  que  lé  glutathion  dans  la  sé¬ 
rie  des  combinaisons  sulfo-aminées.  Tel  est  le  S 
protéique.  Il  est  donc  essentiellement  repré¬ 
senté  par  la  combinaison  cystéinique;  mais  ce 
n’est  certainement  pas  la  seule.  C’est  ainsi  que 
le  fibrinogène  et  l’ovalbumine  paraissent  ren¬ 
fermer  jusqu’au  tiers  ou  même  à  la  moitié  de 
leur  soufre  sous  forme  non  cystinéique.  Dans 
les  globules  sanguins,  P.enedikt,  Newton  et 
Behre  ont  retrouvé  el  dénomnié  thiasine  une 
subslance  soufrée,  azolée,  basique,  mais  non 
aminée,  ne  dunnani  pas  la  ré/iclion  de  Bulîa  et 
qui  n’est  autre  que  rergotliionéine  isolée  de  l’er¬ 
got  par  G.  'l’anret. 

Enfin  le  S  constitutif  n’est  pas  seulement  fixé 
sur  les  protéines;  on  le  trouve  aussi  associé  aux 
combinaisons  des  lipoïdes  et  des  hydrates  de 
carbone.  le  ne  ferai  que  vous  signaler  : 

Le  soufre  lipoïdique,  celui  des  jécorines  (sulfo- 
glyco-lécithines),  dont  la  présence  dans  les  or¬ 
ganes  les  plus  actifs  (foie,  rate,  surrénales, 
cerveau,  muscles,  sang...)  permet  de  les  consi¬ 
dérer  comme  essentielles  au  fonctionnement  de 
ces  organes. 

Celui  des  prolagons  (sulfo-galacto-lécitho-cho- 
lestérines...)  constituants  essentiels  de  la  subs¬ 
tance  blaiiche  nerveuse  et  que  l’on  trouve  aussi 
dans  les  reins,  les  surrénales,  le  thymus. 

Les  acides  glycolhioniques  (conjugués  d’acide 
sulfurique  à  un  glucose  ou  un  pentose,  peut- 
être  à  une  glycosamine).  Leur  présence  au  sein 
de  toutes  les  glandes  actives  (foie,  pancréas,  rate, 
rein,  glande  mammaire,  glandes  muqueuses) 
semble  traduire  leur  importance  et  celle  du 
S  dans  la  sécrétion. 

Une  variété  de  ces  acides,  l'acidc  chondroïtine- 
sulfurique,  est  le  principe  constituant  de  la  chon- 
drine  des  cartilages  et  do  la  substance  amyloïde 
constituant  normal  de  la  tunique  interne  des 
grosses  artères. 

Le  soufre  des  pigments,  surtout  celui  de  la 
mélanine  et  celui  de  la  globine,  qui  est  unie 
dans  l’hémoglobine  au  noyau  coloré  ferrugi¬ 
neux,  l’hématine.  Retenons  cette  présence  du 
S  à  côté  du  fer  dans  le  pigment  respiratoire, 
alternativement  fixateur  et  défixateur  d’O. 

L’organisme  contient  évidemment  le  S  sous 
d’autres  formes,  celle  en  particulier  de  sels  de 
l’acide  sulfurique,  complètement  oxydés,  qui 
chez  les  animaux  du  moins  ne  sont  guère  que 
des  produits  d’élimination,  la  fin  normale  des 
phénomènes  du  métabolisme  soufré. 

3“  Les  besoins  comparés  en  S  des  divers  or- 
canes.  —  Les  quantités  de  S  que  la  nutrition 
doit  entretenir  dans  chaque  organe  paraissent 
devoir  être  logiquement  proportionnelles  à  l’im¬ 
portance  du  rôle  que  doit  jouer  le  S  dans  cet 


FORMULE  GÉNÉRALE  DES  ACIDES  AMINÉS 

R . Groupement  carboné,  variable. 

CH  —  NH* . Amine  (fonction  basique). 

COOII . Acide. 


Groupements  réduits. 


Groupements  oxydés. 


CYSTÉINE  ; 
Sulfhydrile. 


JL 

CH*  —  j  SH ( 

CH  —  NH*  -b  O  -t- 
I 

COOH 


L 

[hS I  —  CH* 


CH*  —  S  —  S  —  CH* 


COOH 

2  cystéines  0 

(ou  cystine  réduite)  ayant  fixé  de  l’H. 


CH  — NH*  NH*  — CH-f-H*0 

COOH  •  COOH 

=  1  cystine  -t  H'O 

(ou  cystëine  oxydée)  ayant  perdu  de  l’H. 


Iléduit  (glutamino-cystéine)  [forme  aulrbydrile]. 
Cystéine  +  Acide  glutamique. 

Réaction  de  Buffa  positive. 


Oxydé  (glutomino-cystinel  [forme  disulfure]. 
0  -[-  Cystine  Acide  glutamique  -(-  H*0. 
Réaction  de  Buffa  négative. 


Friedmann  oxydant  lu  cystéine  u 


qui  traité  par  l’eaa  surchauffée  ù  235° 


TAURINE 
CH*  —  SO*OH 
cll*  —  NH* 

•O  par  le  brome  a  obtenu  un  acide  cystéinique  : 
CH*  —  SO*OH 


COO 

scindait  ei 


350 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Mars  1934 


N“  18 


organe.  La  plupart  des  analyses  anciennes  sont 
à  reviser  et  les  plus  récentes  demanderaient  à 
être  complétées  en  mettant  en  regard  les  teneurs 
en  S  total  et  celles  en  soufre  glutathion  et  en  les 
exprimant  en  unités  invariables. 

Voici,  en  attendant,  un  double  tableau  établi 
d’après  les  recherches  de  Blanchetiôre  et  Binet 
d’une  part  sur  le  glutathion,  de  Lematte,  Boi- 
not  et  Kahane,  d’autre  part,  sur  le  dosage  des 
minéraux  et  du  S  en  particulier  dans  les  prin¬ 
cipaux  organes  et  tissus. 


Ce  tableau  est  très  incomplet;  il  y  manque  en 
particulier  la  peau,  cette  glande  étalée,  si  riebe 
en  soufre  et  qui  constitue  la  plus  grosse  part 
de  l’indosé.  Mais  les  chiffres  y  sont  suffisam¬ 
ment  suggestifs  et  montrent  : 

1“  Que  toutes  les  glandes,  les  plus  impor¬ 
tantes  dans  la  nutrition,  sont  les  tissus  les  plus 
riches  en  S  total  et  en  S  actif. 

2“  Que  le  foie  et  les  surrénales  surtout  sont 
celles  où  le  S  paraît  jouer  le  rôle  le  plus  actif. 

3°  Que  les  muscles  et  les  poumons  sont  les  or¬ 
ganes  les  plus  riches  en  S  total,  parmi  les  moins 
riches  cependant  en  glutathion.  Nous  verrons 
que  des  analyses  plus  récentes  montrent  l’ex- 
trôme  richesse  des  must.es  en  S  neutre,  prouve 
que  d’autres  corps  S  que  le  glutathion  s’y  trou¬ 
vent  associés. 

4“  Que  le  squelette,  les  muscles,  le  sang,  le 
foie,  les  poumons  et  le  cerveau  sont  les  grandes 
masses  de  réserve  soufrée  de  l’organisme. 

5°  Que  le  rapport  du  S  ù  l’azote  est  sensible¬ 
ment  constant  et  égal  è  1/18. 

6“  Enfin  que  le  capital  en  S  de  l’organisme 
est  approximativement  égal  à  82  gr.  pour  un 
poids  moyen  de  65  kilogr. 

La  quantité  éliminée  chaque  jour  peut  être 
estimée  approximativement  è  4  ou  5  gr.  C’est 
donc  celte  quantité  minima  que  doit  apporter 
l’alimentation  journalière. 

Il  est  digne  de  remarque,  d’après  les  analyses 
do  Lematte,  Boinot  et  Kahane,  que,  si  le  phos¬ 
phore  est  la  dominante  minérale  des  glandes 
endocrines,  le  soufre,  la  potasse,  le  chlore  et  la 
soude  se  placent  immédiatement  après  par  or¬ 
dre  do  grandeur;  et  que  le  soufre,  outre  sa 
teneur  élevée  dans  toutes  les  endocrines,  y  pré¬ 
sente  le  minimum  de  variations  d’un  organe 
î(  l’autre,  ce  qui  confirme  une  fois  de  plus  la 
haute  valeur  de  ce  métalloïde  dans  les  fonc¬ 
tions  do  nutrition,  de  sécrétion  et  de  défense. 

Chaque  glande,  outre  celte  constitution  géné¬ 
rale,  paraît  avoir  une  spécialisation,  condition¬ 
née  par  un  ou  plusieurs  éléments  prédomi¬ 
nants.  La  thyroïde  est  spécialiste  de  l’iode,  l’hy¬ 
pophyse  du  calcium,  ie  thymus  du  phosphore.^-. 


etc.  Les  surénales  paraissent  être  les  spécialistes 
du  S  et  le  plus  proche  d’elles  le  foie. 

4“  L’ÉQUiLinnE  soufré  sanguin.  —  La  thiémie. 
—  Le  liquide  circuiant  étant  le  seul  intermé¬ 
diaire  entre  l’apport  alimentaire  et  le  départ 
des  sécrétions  et  des  excrétions,  ia  teneur  en  S 
du  sang  doit  logiquement  traduire  l’équilibre 
soufré  général  au  moment  de  l’analyse.  En  réa¬ 
lité,  comme  le  sang  pour  analyse  est  prélevé  au 
pli  du  coude,  celle-ci  survient  après  passage  et 


fixation  dans  la  glande  hépatique,  la  plus  im¬ 
portante  usine  soufrée,  et  l’équilibre  sanguin 
traduit  surtout  l’équilibre  organique  soufré. 
C’est  le  soufre  du  sérum  défibriné  et  de  ses  al¬ 
bumines  qui  représente  vraiment  le  S  métabo¬ 
lique,  S  d’apport  (nutritif)  ou  S  de  déchet  (des¬ 
tiné  à  l’excrétion). 

M.  Loeper  et  ses  élèves  ont  introduit  en  patho¬ 
logie  générale  celte  notion  de  la  thiémie,  no¬ 
tion  do  l’é(|uilibre  soufré,  alors  que  jusqu’à  eux, 
seule  la  notion  de  Ihiurie,  indice  d’élimination, 
servait  à  la  mesure  de  la  nutrition  soufrée. 

Pratiquement  c’est  au  sérum  désalbuminé 
qu’on  s’adresse  pour  mesurer  la  thiémie. 

A  l’étal  normal,  chez  un  adulte  à  jeun  depuis 
six  heures,  le  S  total  est  de  0  gr.  10  environ  par 
litre  de  sérum,  avec  une  proporlion  de  20  pour 
100  de  S  neutre,  donc  80  pour  100  de  S  sulfu¬ 
rique  ou  complètement  oxydé.  Le  rapport  du  S 
à  l’azote  est  seulement  de  1/3  au  lieu  de  1/15 
dans  l’urine  et  de  1/18  dans  les  tissus. 

Le  jeûne  réduit  le  S  sanguin  de  quelques  mil¬ 
ligrammes  seulement,  ce  qui  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant,  l’organisme  prélevant  ce  qui  lui  est 
nécessaire  dans  ses  réserves. 

L’atimentation  carnée  par  contre  produit, 
dans  les  trois  heures  qui  suivent  l’ingestion, 
des  ascensions  de  0,03  à  0,04. 

L’absorption  d’eau  produit  une  dilution  et 
par  suite  un  abaissement;  la  soif  agit  naturelle¬ 
ment  en  sens  inverse. 

Parmi  les  causes  physiologiques,  la  grossesse 
s’accompagne  d’une  augmentation,  jusqu’à  0,15. 

5°  Le  rôle  des  divers  organes  dans  l’équilidre 
SOUFRÉ.  —  L’indice  Ihiémique,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  est  à  peu  près  constant  et  traduit  l’équi¬ 
libre  organique  de  la  nutrition  soufrée. 

Toutes  les  glandes  actives  utilisent  le  S;  mais 
deux  paraissent  surtout  le  «  travailler  »  et  le 
mettre  en  réserve  :  le  foie  et  les  surrénales.  Le 
premier  accomplit  le  plus  important  travail  d’as¬ 
similation  et  de  fixation;  les  secondes,  plus  spé¬ 
cialisées,  n’agissent  que  sur  des  produits  déjà 
ouvrés,  dégrossis,  dans  l’usine  hépatique. 

Le  foie,  sur  le  trajet  du  S  alimentaire,  en  re¬ 


lient  et  transforme  la  plus  grande  partie.  La 
digestion  le  lui  apporte  surtout  sous  forme  de 
soufre  cysléinique,  ce  qui  explique  la  richesse 
du  foie  en  glutathion  réduit.  La  preuve  qu’il  le 
fixe,  qu’il  en  utilise  en  tous  cas  une  grosse  part 
est  fournie  par  la  comparaison  de  l’indice  thié- 
mique  dans  la  veine  porte  et  les  veines  sus-hé- 
paliques  (0,34  de  S  total  dans  la  première,  0,26 
dans  les  secondes.  Expériences  de  Loeper,  De- 
court,  Garcin  et  ’Eunnel,  chez  le  chien).  Unê 
autre  preuve  est  fournie  par  les  expériences  de 
Louis  Mélon  qui  montrent  l’augmentation  du 
glutathion  héiialique  sous  l’influence  d’une  ali- 
menlalion  riche  en  cysline;  et  par  les  expérien¬ 
ces  de  Laclau  et  Marenzi  provoquant  un  abaisse¬ 
ment  du  taux  de  glulalbion  hépatique  et 
musculaire,  par  un  régime  pauvre  en  cysline. 
Telle  est  la  fonclion  Ihiopexique. 

Mais  surtout  le  foie  ne  fixe  du  S  que  pour 
l’oxyder;  car  son  principal  produit  d’excrétion, 
la  taurine,  est  le  premier  degré  d’oxydation  de 
if.  cysline  et  d’autre  part  le  sang  des  sous-hépa- 
tiques  donne  une  proportion  de  S  oxydé  plus 
grande  que  celui  de  la  veine  porte  :  Fonclion 
Ihio-ôxydanle. 

Du  fait  de  la  dérivation  constante,  par  la 
sécrétion  biliaire,  de  la  taurine,  cysline  oxydée, 
le  foie  exerce  une  aclion  Ihio-régulalrice,  élimi¬ 
nant  tout  en  l’utilisant  l’excès  de  S  qu’il  ne 
peut  fixer  ou  travailler  ;  Fonclion  thio-régula- 
Irice. 

Celle  fonclion  se  douille  de  toutes  celles  inhé¬ 
rentes  à  la  sécrétion  biliaire  dont  le  corps  sou¬ 
fré  doit  surtout  agir  dans  les  parties  hautes  du 
tractus  intestinal,  car  il  disparaît  résorbé,  peu 
après  l’élaiie  duodéno-jéjunale.  Il  serait  inléres- 
sant  de  mieux  connaître  ce  rôle  des  laurocho- 
lales,  celle  fonction  digestive  de  la  taurine  avant 
son  retour  au  foie  sous  forme  de  cysline  ou  de 
glulalbion.  Il  y  a  là  une  sorte  de  petite  circula¬ 
tion  soufrée,  cnléro-hépalique  et  hépalo-inlesti- 
nale,  qui  paraît  n’exister  vraiment  que  pour  un 
but  digestif  ou  nutritif,  très  important  sans 
doute  et  qui  nous  est  à  peu  près  inconnu. 

Alors  que  le  S  hépatique  s’échappe  d’une  part 
par  la  voie  biliaire  dans  un  but  digestif,  une  au¬ 
tre  part  s’échappe  par  les  veines  sus-hépatiques 
sous  formes  de  produits  sulfo-conjugués,  c’est-à- 
dire  de  produits  toxiques  provenant  de  l’intestin, 
lendus  inoffensifs  par  sulfo-conjugaison  et  por¬ 
tés  sous  celle  forme  aux  organes  d’élimination, 
aux  reins  et  à  la  peau  :  Fonclion  anliloxique  de 
sulfo-conjugaison. 

Les  reclierchcs  de  ces  dernières  années  laissent 
soupçonner  d’autres  fonctions  importantes  dans 
l’équilibre  général  de  la  nulrition,  puisqu’elles 
touchent  à  l’équilibre  glycémique,  pour  Icijuel 
le  foie  et  le  pancréas  oui  l’imiiorlance  que  l’on 
sait.  Les  travaux  de  Burgi  et  Gordonoff  d’une 
part,  ceux  de  Campanacci  de  l’autre,  semblent 
autoriser  à  admettre  que  le  S  hépatique  inter¬ 
vient  dans  la  fonclion  glyco-régtilalrice  de  celle 
glande,  aidée  peut-être  par  le  S  du  pancréas. 

Les  expériences  de  Durgi  et  Gordonoff  sur  des 
animaux  recevant  une  alimentation  soufrée  (eau 
sulfureuse  ou  S  colloïdal)  montrent  un  enri¬ 
chissement  du  foie  en  glycogène,  appréciable  par 
tes  méthodes  histologique  et  pondérale.  L’enri¬ 
chissement  porte  sur  une  différence  de  20  à  50 
pour  100  et  plus.  Confirmation  par  Campanacci. 
Donc  le  S  alimentaire  paraît  favoriser  l’enrichis- 
semenl  glycogénique  du  foie,  la  mise  en  réserve 
du  glycogène. 

Mais  Gordonoff  a  démontré  que  parallèlement 
le  S  introduit  dans  l’organisme  dans  les  mômes 
condilions  ou  par  voie  parentérale  (à  petites  do¬ 
ses)  difninuaii  le  taux  du  sucre  sanguin  de  20  à 
30  pour  100  du  taux  normal.  Le  maximum  de  la 
baisse  une  fois  atteint  (vers  le  troisième  jour)  le 
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taux  demeure  à  peu  près  à  celte  valeur  pendant 
toute  la  durée  de  la  sulfuration. 

Cette  action  hypoglycémiante  du  S,  Campa- 
nacci  l’a  confirmée  chez  le  chien  et  chez 
l’homme  par  l’injection  de  petites  dose  de  S  col¬ 
loïdal  maximum  de  la  baisse  quatre  à  six  heures 
après  l’injection. 

Foncin  et  Sandor  nient  ces  résultats  ou  les 
attribuent  au  choc.  Mais  il  semble  que  seules 
les  doses  trop  fortes  donnent  des  résultats  né¬ 
gatifs. 

Devant  ces  expériences  on  ne  pouvait  man¬ 
quer  de  faire  le  rapprochement  avec  l’action  hy¬ 
poglycémiante  de  l’insuline,  produit  soufré  qui 
aurait  une  activité  proportionnelle  au  S  labile 
qu’elle  contient  (Abel  et  Geiling). 

Do  là  à  conclure  à  une  carence  de  S  dans  la 
pathogénie  de  l’hyperglycémie  du  diabète,  il  n’y 
avait  qu’un  pas,  et  l’hypothèse  pourrait  trouver 
confirmation  dans  les  expériences  dé  Blanche- 
tière;  Binet  et  Mélon,  .montrant  dans  le  diabète 
pancréatique  expérimental  la  diminution  du 
glutathion  réduit  dans  le  muscle  et  surtout 
dans  le  foie,  et  dans  les  analyses  de  Campanacci, 
montrant  dans  le  môme  cas  et  dans  le  diabète 
humain  une  diminution  sensible  de  l’indice 
thiémique  (0,08  à  0,05  au  lieu  de  0,12  normale¬ 
ment),  hypothiémie  accompagnée  d’une  aug¬ 
mentation  importante  de  la  proportion  du  S 
neutre  (indice  d’une  diminution  des  oxydations) 
et  aussi  importante  que  celle  mise  en  évidence 
par  Loeper  et  ses  élèves  chez  les  addisoniens  ou 
les  animaux  privés  d’une  surrénale. 

La  surrénale  a  le  plus  haut  pourcentage  en 
glutathion  de  l’organisme  (Blanchelière  et  Bi¬ 
net);  elle  fixe  donc  et  met  en  réserve  le  S  neu¬ 
tre  du  sang  : 

La  veine  capsulaire  est  beaucoup  moins  riche 
en  S  que  l’artère,  moins  riche  aussi  en  S  neutre. 

La  thiémie  et  le  S  neutre  du  sang  augmentent 
après  la  surrénalectomie.  Chez  les  addisoniens 
mômes  résultats.  Indice  thiémique  considérable 
(0,20;  0,23;  0,30,  Loeper,  Ollivier  et  Decourt).  Les 
traitements  soufrés  augmentent  le  volume  des 
surrénales  et  la  teneur  en  S  des  organes  (de  100 
à  160  pour  100.  M.  Lurie). 

Les  surrénales  font  la  synthèse  du  glutathion 
(Blanchetière  et  Binet). 

Mais  si  les  surrénales  sont  un  réservoir  de  S 
actif  nous  ignorons  à  peu  près  comment  elles 
l’utilisent.  Il  sert  probablement  à  l’élaboration 
de  la  mélanine. 

Des  autres  organes  et  tissus,  qui,  tous,  inter¬ 
viennent  plus  ou  moins  dans  le  métabolisme  du 
S,  je  signalerai  ;  la  rate,  qui,  par  son  rôle  cytoly¬ 
tique,  libère  du  S,  comme  l’indique  l’indice 
thiémique  plus  élevé  dans  la  veine  spléniqué 
(0,366)  que  dans  l’artère  (0,282).  Elle  relient  du 
S  et  le  met  probablement  en  réserve  sous  forme 
de  glutathion,  car  la  splénectomie  entraîne  une 
augmentation  notable  du  glutathion  circulant 
(de  82  è  137  pour.  100). 

La  thyroïde,  qui  libère  du  S  comme  la  rate, 
mais  n’en  garde  pas. 

Les  parathyroïdes,  dont  l’extirpation  entraîne 
une  véritable  débâcle  de  S  total,  précédant  la 
tétanie. 

Les  muscles,  comparables  jusqu’à  un  certain 
point  au  foie,  par  leur  haute  teneur  en  gluta¬ 
thion  et  leur  charge  en  glycogène  nécessaire  à 
la  contraction.  11  est  aussi  à  remarquer  que  si 
l’acide  lactique  est  le  résultat-  de  celle-ci,  il 
existe  des  acides  thio-lacliques  et  tliio-glycoli- 
ques,  dont  Hefter  a  montré  le  pouvoir  réduc¬ 
teur  analogue  à  celui  de  la  cystéine  et  qui  sont 
peut-être  des  intermédiaires  dans  le  cycle  chi¬ 
mique  de  la  contraction. 

De  tous  les  muscles  le  cœur  est  de  beaucoup 
le  plus  chargé  en  glutathion  :  il  contient  phis 


de  S  neutre  que  les  surrénales,  qui  elles-mômes 
en  contiennent  plus  que  le  foie.  Ainsi  le  cœur 
est-il  le  plus  important  usager  de  S  neutre,  de  S 
actif,  dont  la  proportion  atteint  jusqu’à  93  pour 
100  du  S  total,  ce  qui  est  énorme. 

Or  c’est  dans  les  parties  du  cœur  (oreillette  et 
cloison)  où  le  S  neutre  est  le  plus  abondant  par 
rapport  aux  albumines  totales  (par  conséquent 
en  réserve  directement  utilisable)  que  l’on 
trouve  également  la  proportion  la  plus  considé¬ 
rable  de  glycogène  (Loeper). 

On  est  donc  autorisé  à  supposer  que  le  S  in¬ 
tervient  comme  élément  essentiel  dans  la  nu¬ 
trition  et  la  contraction  cardiaques;  que  le  S  du 
muscle  contribue,  comme  pour  le  foie,  à  l’ap¬ 
pel,  à  la  fixation  et  à  l’utilisation  du  glycogène. 

On  peut  môme  aller  plus  loin  et  admettre  que 
son  i-ôle  équilibrant  oxydo-réducteur,  réversible, 
est  une  des  conditions  du  rythme  cardiaque. 

Il  manque  à  ce  tableau  un  organe  où  le  S  est 
particulièrement  abondant  et  où  son  rôle  sans 
doute  est  considérable  :  la  peau. 

La  kératine  est,  en  effet,  la  protéine  la  plus 
riche  en  cystine  et  le  glutathion  s’accumule 
précisément  dans  les  zones  précédant  la  trans¬ 
formation  cornée. 

Or  la  cystine  absorbe  les  rayons  ultra-violets, 
ce  qui  explique  en  partie  le  rôle  protecteur  de  la 


1  D.  :  Tube  digestif.  —  V.  B.  :  Vésicule  biliaire.  — 
F.  S.  :  Filière  splénique.  —  Les  flèches  indiquent  la 
petite  circulation  de  la  taurine. 


kératine;  de  plus  son  noyau  soufré,  antiloxique, 
favorise  les  sulfo-conjugaisons  et  l’élimination 
par  la  peau  d’un  certain  nombre  de  produits 
toxiques.  lena,  Ilaupt  et  Weichardt  ont  extrait 
do  la  peau  une  substance  qu’ils  appellent  dé¬ 
toxine  et  qui  doit  aux  groupements  soufrés  du 
glutathion  ou  de  la  cystéine  son  action  antiloxi- 
que  remarquable. 

Enfin  la  peau  est  le  siège  principal  de  la  mé¬ 
lanine  et  les  relations  de  celle-ci  avec  le  fonc¬ 
tionnement  surrénal  établissent  à  la  fois  un 
certain  balancement  entre  les  fonctions  endo¬ 
criniennes  de  ces  deux  organes  et  le  rôle  du  S 
dans  cet  équilibre. 

6“  La  désassimilation  et  l’excrétion  du  soufre 
ne  nous  retiendront  guère. 

Rappelons  simplement  que  l’urine  et  la  peau 
sont  les  principaux  témoins  de  l’élimination  du 
S  inutilisable;  encore  la  peau  l’utilise-l-elle  jus¬ 
qu’à  la  fin  et  sous  la  forme  de  S  neutre,  tandis 
que  les  urines  n’éliminent  vraiment  que  les 
déchets,  sulfates  minéraux,  sulfo-conjugués,  1/4 
seulement  du  S  total  se  trouvant  encore  à  l’état 
de  S  neutre,  trop-plein  sans  doute  éliminé  pour 
le  maintien  de  l’équilibre  thiémique. 

L’intestin  n’est  pas  un  lieu  d’excrétion  et  de 
rejet  du  S.  La  taurine  biliaire  est  en  effet  résor¬ 
bée  ainsi  que  tous  les  produits  sulfurés  utili¬ 
sables,  y  compris  les  mercaplans,  dont  l’excès 
non  oxydé  est  éliminé  par  les  urines,  l’halçine 
ou  la  sueur. 

En  peu  de  mots  et  par  un  schéma,  résumons 
le  cycle  du  S  dans  l’organisme  animal  : 

«  Le  S  exogène  venu  de  l’intestin  est  dirigé 
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vers  le  grand  centre  industriel  hépatique,  où  il 
est  rejoint  par  le  S  endogène,  qui  n’est  qu’un 
déchet  à  récupérer.  Ce  déchet  vient  d’ailleurs 
du  sous-centre  industriel  splénique,  sorte  de 
Iréfilerie  à  cellules  sanguines,  dont  les  sous-pro¬ 
duits,  deux  surtout  importants,  le  S  et  le  fer, 
doivent  ôlre  repris  et  mélangés  aux  produits 
neufs,  venus  de  la  mine  intestinale,  dans  l’im¬ 
mense  usine  qu’est  le  foie. 

Là,  tandis  que  la  fonte  va  redevenir  l’acier  de 
nos  globules,  le  S  se  fixe  d’abord  sur  la  cellule 
hépatique,  ouvrier  prodigieux,  dont  elle  com¬ 
plète  le  salaire,  maintient  et  renouvelle  l’acti¬ 
vité;  ce  faisant,  le  S  subit  une  oxydation,  aussi¬ 
tôt  suivie  sans  doute  d’une  réduction;  et  ce 
rythme  vraisemblable  est  celui  du  soufflet  de  la 
forge,  qui  attise  ou  apaise  la  flamme. 

Le  foie,  avec  son  prolongement  le  pancréas, 
sa  raine  intestinale  et  sa  tréfilerie  splénique, 
constitue  le  groupe  capital  de  l’industrie  du  S, 
comme  d’ailleurs  de  toutes  les  industries  bio¬ 
chimiques  d’assimilation,  d’utilisation  et  de  dé¬ 
fense.  *  » 

IL  —  Les  troubles  de  la  nutrition  soufrée. 

Ici,  en  l’absence  de  recherches  précises  et  con¬ 
cordantes,  règne  l’imprécision. 

Un  seul  trouble  de  la  nutrition  soufrée  est 
certain  et  bien  étudié,  quoique  mystérieux  en¬ 
core  dans  ses  origines,  c’est  : 

1°  La  cystinurie  (ou  plutôt,  —  car  la  cyslinu- 
rie  n’est  que  la  manifestation  urinaire  du  syn¬ 
drome  — ,  le  diabète  cystinurique),  traduction  de 
l’insuffisance  du  pouvoir  thiopexique  et  thio 
oxydant  du  foie  surtout  et  accessoirement  de 
tous  les  tissus. 

C’est  un  trouble  familial,  héréditaire  et  per¬ 
manent,  caractérisé  presque  exclusivement  par 
l’élimination  anormale  de  cystine  par  les  urines 
et  par  quelques  troubles  généraux  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  ou  d’auto-intoxicalion  (diar¬ 
rhée,  urticaire,  eczémas...),  qui  cèdent  habituel¬ 
lement  à  la  médication  alcaline. 

La  cystine,  n’étant  guère  soluble,  se  dépose 
dans  le  sédiment  (élimination  journaiière  de 
0,50  à  1  gr.)  et  donne  lieu  dans  ia  vessie  à  la 
production  de  ces  calculs,  de  ces  pierres  de  cys- 
line,  très  faciles  à  reconnaître,  car  elles  sont 
extrêmement  légères,  de  surface  mamelonnée, 
d’apparence  (sur  la  coupe)  un  peu  résineuse, 
jaune  ambrée,  légèrement  diaphane.  De  cassure 
brillante,  minacée,  des  concrétions  se  rayent  à 
l’ongle  comme  de  la  cire. 

Ce  trouble  s’acconipaguo,  dans  le  syndrome 
urinaire,  de  signes  parallèles  d’insuffisance  hé¬ 
patique  et  de  ralentissement  de  la  nutrition, 
avec  prédominance  de  la  vie  anaérobique  des 
cellules  sur  les  processus  d’oxydation. 

La  réalisation  expérimentale  de  la  cyslinurie 
et  l’expérimentation  clinique  sur  les  cyslinuri- 
ques  a  révélé  quelques  faits  intéressants  : 

1°  Les  cystinuriques  n’ont  pas  perdu  la  fa¬ 
culté  d’oxyder  la  cystine;  car  si  on  en  introduit 
un  excès  dans  le  tube  digestif,  celte  cystine  est 
complètement  oxydée  et  passe  dans  le  tube  di¬ 
gestif  à  l’état  de  sulfates. 

2°  Cependant,  chez  les  chiens  rendus  préala¬ 
blement  cystinuriques,  cl  munis  d’une  fistule 
biliaire,  L.  Blum  a  observé  la  disparition  pres¬ 
que  complète  de  la  taurine.  Le  foie  aurait  donc 
perdu  son  pouvoir  Ihio-oxydant  de  la  cystine 
qu’il  destine  à  la  sortie  biliaire  et  qui  dérive 
dans  la  circulation  vers  les  voies  d’élimination, 
le  pouvoir  oxydant  normal  des  tissus  ne  suffi¬ 
sant  pas  à  oxyder  un  si  grand  excès. 


1.  M.  Loepek  cl  L.  Bokt  :  Le  soufre  en  biologie  et  en 
I  thérapeutique  (G.  Doin,  édit.),  1932. 
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En  résumé  la  cyslinurie  serait  l’insuffisance 
de  fabrication  de  la  taurine  et  la  conséquence  de 
la  rélenlion  thiémique  de  ce  soufre  neutre  inu¬ 
tilisé.  C’est  une  forme  spéciale  d’iasùfflsance 
hépatique,  une  forme  dissociée  de  rétention  bi¬ 
liaire. 

2°  Les  carences  soufrées.  —  On  parle  très 
souvent  de  carence  soufrée  h  propos  de  maladies 
qu’améliorent  les  médications  sulfureuses.  Il  y 
a  là  certainement  surtout  une  vue  de  l’esprit, 
car  l’hydrogène  sulfuré  est  un  médicament  et 
non  un  aliment,  mais  il  peut  se  fixer  sur  une 
molécule  protéique,  lipidique  ou  autre,  assi¬ 
milable. 

L’existence  des.  carences  soufrées  est  néan¬ 
moins  certaine.  Expérimentalement  tout  d’abord. 

1°  La  vie  est  impossible,  sans  apport  sou  frf. 
Les  animaux  ne  peuvent  se  passer  de  soufre  neu¬ 
tre;  les  végétaux  ne  peuvent  se  passer  de  soufre 
oxydé,  soufre  des  sulfates,  qui  pour  les  premiers 
no  sont  que  déchets  inutilisables. 

2°  Le  S  a  un  effet  slirnulanl  sur  la  croissance 
en  général.  En  biologie  végétale,  c’est  un  stimu¬ 
lant  physiologique,  susceptible  d’accroître  le 
rendement  dos  cultures,  en  favorisant  la  vigueur 
des  plantes,  la  poussée  de  leurs  tiges,  l’épais¬ 
seur  et  le  nombre  de  leurs  racines  et  de  leurs 
feuilles. 

Certains  sels,  comme  les  thiocyanates  alcalins, 
ont  un  effet  particulièrement  actif  sur  la  crois¬ 
sance.  Ils  provoquent  en  quelques  jours  le  dé¬ 
veloppement  de  bourgeons  sur  les  tubercules  ou 
les  arbres  en  repos  hivernal. 

En  biologie  animale,  IVmct  et  Magrou  ont 
confirmé  la  'même  inlluence  du  S  sous  la  forme 
d’hyposuinie  de  soude,  dont  la  présence  accroît 
considérablement  la  croissance  des  organismes 
jeunes  (Ac.  des  Sc.;  6  .luillet  1931). 

On  peut  donc  par  réciproque  admettre  que 
certains  troubles  ou  ralentissements  de  nutri¬ 
tion  ou  de  croissance  sont  dns  à  une  insuffisance 
de  l’apport  soufré,  sous  une  forme  utilisable. 

Ce  rôle  du  S  est  confirmé  par  les  dosages  de 
glutathion  réduit  dans  les  organismes  jeunes; 
ils  ont  montré  la  teneur  élevée  au  début  du 
développement  et  la  diminution  au  fur  et  à 
mesure  des  progrès  de  la  croissance.  Le 
taux  de  glutathion  diminue  ainsi  avec  l’âge  : 
il  est  nettement  j)lns  élevé  chez  les  jeunes 
que  chez  les  adultes.  Les  groupements  sulfhy- 
driles  interviennent  dans  la  division  cellulaire. 
Ainsi  convient-il  de  souligner  l’importance  du 

alimentaire  dons  la  ralion  des  sujets  en  pé¬ 
riode  de  croissance,  chose  dont  on  no  s’occupe 
guère  en  général  et  qui  peut  entraîner  par  ca¬ 
rence  soufrée  des  troubles  de  développement,  at¬ 
tribués  à  tort  peut-être  h  d’autres  causes. 

Cliniquement  quelques  maladies  nous  laissent 
soupçonner  qu’une  carence  soufrée  peut  les  oc¬ 
casionner,  les  entretenir  ou  en  déterminer  au 
moins  quelques  symptômes. 

Tout  d’abord  les  maladies  aiguës  fébriles  en¬ 
traînent  i)ar  l’exagération  dos  phénomènes  de 
combustion  et  do  désassimilation,  une  perte 
exagérée  de  S  qu’aggrave  le  régime  fortement 
déficitaire.  L’administration  do  petites  doses 
fractionnées  de  S  devraient  être  la  contre-partie 
heureuse,  destinée  h  rétablir  le  bilan. 

L’hyperlhiémie,  l'Iiyperlhiurie  des  grandes 
pyrexies,  do  la  pneumonie  par  exemple,  sont  fa¬ 
ciles  à  constater;  il  y  a  déflxation,  fuite  du  S  des 
tissus.  Raison  do  plus  pour  venir  à  son  secours 
par  une  médication  parallèle. 

L’augmentation  du  S  neutre  et  la  diminution 
des  sutfo-conjugués  dans  les  urines  traduit  la 
lésion  hépatique  et  rinsiiffisance  des  fonctions 
Ihio-oxydantes  et  antiloxiqnes  de  la  glande. 

La  chronicité  entraîne  habituellement  une  di¬ 


minution  de  la  thiurie,  surtout  par  carence  due 
au  régime.  Parmi  les  infections  chroniques,  il 
en  est  une  où  le  bilan  soufré  est  constamment 
déficitaire  :  c’est  la  tuberculose.  Thiurie  et  thié¬ 
mie  augmentées,  surtout  dans  les  périodes 
fébriles;  augmentation  de  la  proportion  du  S 
neutre,  surtout  lorsqu’il  y  a  atteinte  du  foie  ou 
des  surrénales. 

Mais,  même  avec  un  apport  soufré  suffisant, 
le  tuberculeux  élimine  toujours  plus  de  S  qu’il 
n’en  reçoit.  Il  arrive  à  peu  près  à  faire  la  ba¬ 
lance  de  l’azote,  souvent  aussi  celle  du  phos¬ 
phore,  du  chlore,  du  sodium,  du  magnésium, 
même  quoique  plus  rarement  du  calcium;  mais 
le  bilan  du  S  est  toujours  en  déficit.  Le  tableau 
ci-contre,  d’après  Ott,  en  fait  foi  et  la  notion 
qui  s’en  dégage  cadre  bien  avec  les  constatations 
de  Robin  et  Bournigault  sur  la  diminution  du 
S  total  dans  les  tissus  tuberculeux.  Il  y  a  donc 
carence  de  S  dans  la  tuberculose. 


Bilan  Soufré  dans  la  Tuberculose  (OU). 


Entrée . 

Balance  .... 

N 

Ca 

S 

108.08 

97,95 

18,00 

17,50 

olu 

-f  10,13 

-P  1,10 

-2,69 

Entrée . 

84,37 

14,45 

2,74 

iiûfde . 

83,57 

15,74 

5,45 

Balance  .... 

-f  0,80 

—  1,29 

—  2,71 

Celte  notion  est  à  rapprocher  de  l’action  heu¬ 
reuse  conjuguée  du  S  et  de  l’or,  qui  sont  insé¬ 
parables  dans  leur  action  antituberculeuse  et 
qui  doit  ne  pas  nous  faire  oublier  les  anciens 
traitements  de  la  phtisie  aux  eaux  minérales 
sulfureuses  des  Eaux-Bonnes  ou  par  l’hydrogène 
sulfuré  administré  par  voie  rectale. 

Il  est  possible  que  la  dégénérescence  amyloïde 
ne  soit  qu’une  façon'pour  l’organisme  de  lutter 
contre  ce  déficit  de  la  balance  soufrée  chez  les 
tuberculeux.  Il  oxyde  3  ou  4  fois  plus  de 
S  neutre  qu’il  ne  devrait;  il  relient  fort  mal  ce 
qu’il  en  reste;  la  carence  soufrée  s’accentue  cha¬ 
que  jour  dans  les  tuberculoses  graves;  les  sup¬ 
purations  prolongées  des  cavitaires  accentuent 
encore  celle  fuite  du  S  constitutif.  L’organisme 
paraît  faire  un  effort  surhumain  pour  le  stabi¬ 
liser,  sous  la  forme  de  l’acide  chondroïtine-sul¬ 
furique  particulièrement  stable. 

L’action  si  remarquable  des  sels  d’or  soufrés 
dans  les  rhumatismes  chroniques,  mise  en  évi¬ 
dence  par  Forestier,  incite  naturellenient  à- rap¬ 
procher  ces  affections  de  la  tuberculose  et  à  nous 
demander,  une  fois  de  plus,  si  l’hypothèse  de 
Poncet  ne  doit  pas  être  généralisée. 

L’action,  déjà  si  anciennement  connue,  des 
cures  soufrées  avait  fait  supposer  que  les  rhuma¬ 
tismes  étaient  des  maladies  de  carence  soufrée. 
Nous  n’avons  en  réalité  aucune  preuve  de  ce 
fait.  Seul,  Cawada  a  noté  dans  le  rhumatisme 
déformant  une  forte  élimination  urinaire  du  S 
total.  Nous  ne  connaissons  pas  assez  le  taux  thié¬ 
mique,  4hiurique  et  la  teneur  en  S  du  tissu  arti¬ 
culaire  lui-même  pour  pouvoir  juger  de  l’état  de 
la  nutrition  soufrée  dans  le  rhumatisme. 

Le  diabète  sucré  est-il  une  maladie  due  plus 
ou  njoins  directement  à  une  carence  soufrée? 

Ce  que  nous  avons  dit  du  rôle  du  S  dans  le 
métabolisme  des  hydrates  de  carbone  le  laisse 
supposer  et  indiquerait  l’emploi  thérapeutique 
du  S  dans  ce  trouble  nutritif. 

Le  S  serait  hypoglycémiant.  Or,  dans  le  dia¬ 
bète  clinique  ou  expérimental  on  note  d’après 
Campanacci  une  hypolhiémie  avec  diminution 
de  la  fraction  oxydée  et  forte  augmentation  du 


S  neutre,  en  particulier  du  glutathion.  Il  sem¬ 
ble  exister  parallèlement  une  hypothiurie  avec 
légère  augmentation  aussi  du  S  neutre. 

L’administration  du  S  augmente  la  réserve 
alcaline,  diminue  la  cétonémie  ainsi  que  l’ex¬ 
crétion  azotée,  entraîne  enfin  la  baisse  du  méta¬ 
bolisme  basal  par  diminution  de  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène,  comme  il  le  fait  d’ailleurs  pour 
les  sujets  normaux.  Cette  action  thérapeutique 
est  d’ailleurs  faible  et  mériterait  d’être  plus  lar¬ 
gement  étudiée. 

3°  Les  hypernutritions  soufrées.  —  En  regard 
des  insuffisances  de  la  nulrilion  soufrée,  on 
peut  logiquement  imaginer  des  troubles  dus  à 
un  excès  d’apport  ou  d’assimilation  soufrée. 
C’est  une  surabondance  surtout  de  S  neutre 
inutilisée  qui  pourrait  déterminer  de  pareils 
syndromes,  parmi  lesquels  nous  pourrions  ran¬ 
ger  provisoirement  les  grandes  Insuffisances  hé¬ 
patiques  et  surrénales,  au  cours  desquelles  l’in¬ 
dex  thiémique  est  le  plus  fortement  augmenté 
ainsi  que  la  proportion  de  S  neutre  circulant 
inutilisé.  La  suppression  de  ces  grands  maga¬ 
sins  généraux  de  S  neutre  aboutit  à  l’excès  d’ali¬ 
ment  soufré  général;  les  troubles  pigmentaires 
relèvent  sans  doute  de  cette  surabondance. 

Mais  surtout  le  rôle  du  S  dans  la  croissance 
rapide  des  tissus  jeunes  permet,  à  la  lueur  des 
recherches  récentes,  de  poser  la  question  de 
riiypernulrilion  soufrée  dans  les  cancers. 

Robin  et  Bourmigault  avaient  déjà  noté 
la  haute  teneur  en  S  des  tissus  cancéreux.  De¬ 
puis,  leur  teneur  en  glutathion  a  été  démontrée 
très  élevée  alors  que  les  autres  tissus  et  le  sang 
comportaient  un  taux  moindre  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  C’est  pourquoi  Voegllin  et  Thompson  ont 
supposé  que  les  tissus  cancéreux  attiraient,  drai¬ 
naient  le  glutathion  du  reste  de  l’organisme.  Il 
n’est  pas'  Inutile  de  faire  remarquer  le  parallé¬ 
lisme  de  l’abondance  du  soufre  et  du  glycogène 
dans  ces  tissus  tumoraux,  indice  tout  au  moins 
d’une  très  grande  activité  vitale. 

Hirsch  a  précisé  les  analogies  qui  existent  à  ce 
sujet  entre  la  croissance  des  tumeurs  et  celle 
d’un  animal  jeune.  Chez  celui-ci  le  taux  du 
glutathion  réduit  des  tissus  est  très  élevé,  alors 
qu’il  est  très  bas  dans  le  sang;  puis  au  fur  et  à 
mesure  que  l’individu  grandit  la  situation  se 
renverse  et  la  croissance  s’arrête  lorsqu’un  cer¬ 
tain  équilibre  est  atteint.  Chez  le  cancéreux  cet 
équilibre  ne  se  rétablit  pas  et  c’est  probable¬ 
ment  cette  haute  différence  dans  les  pouvoirs 
d’oxydo-réduction  du  sang  et  des  tissus  mala 
des,  qui  conditionne  le  développement  continu 
do  ceux-ci. 

Voilà  tout  ce  que  l’on  peut  dire  ou  laisser  sup¬ 
poser  à  propos  du  S  et  de  la  nulrilion. 

Mais,  vous  étonnez-vous  (que  ne  nous  avez- 
vous  parlé,  vous  dermalologisle  et  spécialiste,  si 
l’on  peut  dire,  en  thérapeutique  soufrée)  de  la 
peau  et  du  rôle  du  S  dans  sa  nutrition  ? 

Voici  ;  les  recherches  effectuées  sur  ce  sujet 
sont  trop  anciennes,  insuffisantes  et  imprécises. 
Je  vous  ail  dit  l’essentiel  de  ce  que  les  recher¬ 
ches  modernes  avaient  révélé  sur  la  présence  du 
glutathion.  C’est  à  peu  près  tout;  et  nous  ne 
pouvons  d’autre  part  tirer  de  l’emploi  du  S 
dans  la  thérapeutique  cutanée  aucune  indica¬ 
tion  valable  louchant  le  rôle  nutritif  de  l’élé¬ 
ment.  Enfin  le,  S  neutre  de  la  kératine  est  trop 
près  de  son  élimination  pour  qu’on  puisse  lui 
attribuer  autre  chose  qu’un  rôle  ultime  de  pro¬ 
tection.  Il  est  cependant  logique  d’admettre 
qu’une  carence  générale  diminue  ■  son  impor¬ 
tance  et  favorise  l’apparilion  de  certains  trou¬ 
bles. 

Mais  ce  n’est  là  que  de  la  théorie. 
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REMARQUES  SUR  LE  RÉGIME 
RICHE  EN  HYDRATES  DE  CARBONE 
PAUVRE  EN  GRAISSES 
DE  FORGES  ET  ADLERSBERG 
DANS 

LE  TRAITEMENT 
DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

H.  CHABANIBR  et  C.  LOBO-ONELL 


Gomme  on  sait,  les  directives  classiques  en 
matière  de  traitement  diététique  du  diabète 
consistent  essentiellement  dans  la  restriction 
des  hydrates  d'e  carbones  totaux  de  la  ration 
(somme  des  hydrates  de  carbone  préformés  et 
de  ceux  libérés  par  les  substances  protéiques) 

La  diminution  de  la  valeur  calorique  de  la  ra¬ 
tion  qui  en  résulte  est  plus  ou  moins  compensée 
suivant  les  systèmes. à  l’aide  de  graisses. 

La  manière  dont  ces  directives  ont  été-  mises 
en  œuvre  a  varié  suivant  les  époques;  mais, 
toutes  les  méthodes  de  traitement  proposées 
jusqu’à  ces  derniers  temps  s’y  rattachaient  en 
définitive.  Qu’il  s’agît  du  régime  purement 
qualitatif,  comme  celui  de  Bouchardat,  ou  des 
cures  dites  spécialisées  :  cures  de  légumes  yerts, 
de  fruits,  de  pommes  de  terre,  d’avoine,  etc.  -, 
ou  encore  de  l’Undernutrition  d’Allen  consis¬ 
tant  dans  une  importante  restriction  globale  de 
la  ration.  Citons  encore  les  régimes  de  Petrôn 
et  de  Newburg  et  Marsh  qui  réalisaient  à  l’ex- 
tréihe  les  directives  précitées,  en  ce  sens  qu’ils 
comportaient  une  ration  minime  en  hydrates 
de  carbone  et  en  protéiques,  avec  un  apport 
très  large  en  graisses. 

Le  schème  de  traitement  que  nous  avons  pro¬ 
posé  ^  comporte  également  la  mise  en  œuvre 
des  directives  en  question.  Il  se  différencie  des 
diverses  méthodes  précitées  en  ce  que  la  ration 
en  hydrates  de  carbone,  essentiellement  varia¬ 
ble  d’un,  cas  à  un  autre,  y  était  seulement  res¬ 
treinte  dans  la  mesure  exactement  nécessaire 
à  la  réduction  des  caractéristiques  diabétiques 
dans  chaque  cas  particulier. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  nous  sommes 
séparés  des  tendances  manifestées  (tout  au 
moins  lors  de  l’apparition  de  la  médication  in- 
sulinique)  par  les  divers  auteurs  concernait  la 
composition  de  la  ration  dans  le  cas  des  diabètes 
graves  traités  par  l’insuline. 

Quand  nous  avons  publié  nos  premières  re- 


1.  On  udmel  que  les  siibslanccs  protéiques  libèrent  60 
pour  100  de  leur  poids  environ  en  liydrates  de  carbone. 

2.  En  dépit  des  apparences,  les  cures  dites  spécialisées 
réalisent,  en  effet,  une  restriction  hydrocarbonéc.  Pre¬ 
nons,  par  exemple,  la  cure  de  pommes  de  terre,  qui  con¬ 
siste  ù  supprimer  tout  aliment  autre  que  la  pomme  de 
terre  donnée  à  volonté.  Un  sujet  qui  consommerait 
chaque  jour  1  kilogr.  dé  pommes  de  terre,  c’est-à-dire 
recevant  200  gr.  d’hydrates  de  carbone,  ferait  déjà  une 
restriction  hydrocarbonée  de  50  pour  100  sur  la  ration 
spontanée  moyenne  en  hydrates  de  carbone  (laquelle  est 
de  400  gr.  environ  dans  nos  régions).  Il  est  rare  d’ail¬ 
leurs  que  l’on  puisse  maintenir  longtemps  une  ration 
de  cet  ordre  en  pommes  de  terre.  Assez  vite  la  quantité 
ingérée  tombe  à  000  gr.,  400  gr.,  ou  moins..  Les  sujets 
terminent  donc  leur  cure  avec  un  apport  en  hydrates 
de  carbone  de  80  à  120  gr.  Tout  en  ayant  la  licence  de. 
consommer  à  volonté  l’un  des  légumes  de  plus  forte 
teneur  en  hydrates  de  carbone,  ils  auront  donc  en  réa¬ 
lité  bel  cl  bien  effectué  une  restriction  déjà  importante 
en  hydrates  de  carbone. 

3.  Voir  notamment  :  Physiopathologie  et  traitemcnl  du 
diabtie  sucré  (Masson),  Paria,  1920,  et  :  Précis  du  dia- 
bêle  (Masson),  Paris,  1931. 


cherches  à  cet  égard  (Mars  1923)  la  manière 
de  faire  générale  consistait  en  effet  à  adjoindre 
purement  et  simplement  la  médication  insuli- 
nique  aux  méthodes  de  traitement  en  honneur 
à  l’époque,  dérivées  soit  du  système  de  l’Under- 
nulrition,  soit  de  celui  de  Petrèn.  Ayant  constaté 
que  l’administration  de  rations  beaucoup  plus 
riches  en  hydrates  de  carbone  facilitait  de  ma¬ 
nière  très  appréciable  la  reprise  de  poids  et  de 
forces  des  patients,  sans  entraver  (à  la  condi¬ 
tion  d’employer  des  doses  d’insuline  suffisan¬ 
tes)  la  réduction  des  caractéristiques  diabéti¬ 
ques,  ni  paraître  peser  sur  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie,  nous  avons  proposé  dès 
cette  époque  {l’instituer  dans  le  cas  de  diabètes 
graves  traités  par  l’insuline  (mais  dans  ce  cas 
seulement)  des  rations  nettement  plus  riches 
en  hydrates  do  carbone  qu’on  ne  le  faisait  au¬ 
tour  do  nous,  et  comportant  un  apport  moyen 
en  graisses  (80  gr.)  et  en  protéiques  (environ 
1  gr.  par  kilogramme  corporel). 

Nous  nous  trouvions  donc  user  en  pareil  cas, 
avant  la  lettre  si  l’on  peut  dire,  du  régime  de 
Forges  et  Adlersberg,  ainsi  que  ces  auteurs  le 
faisaient  observer  dons  un  article  récent®.  Mais 
nous  devons  bien  préciser  que  dans  notre  esprit 
nous  n’avions  nullement  l’arrière-pensée  qu’un* 
semblable .  régime  possédât  des  propriétés  spé¬ 
ciales  vis-à-vis  du  diabète  môme. 

L’idée  que  les  rations  que  nous  proposions 
n’exerçaient  pas  une  influence  nuisible  sur 
l’état  diabétique  fut  contestée  à  l’époque.  Divers 
auteurs,  L.  Blum  notamment,  se  basant  tant 
sur  les  données  traditionnelles  que  sur  l’expé¬ 
rimentation  d’Allen,  ont  émis  la  crainte  d’une 
action  défavorable  de  notre  manière  de  faire  sur 
l’état  diabétique. 

Cependant,  les  faits  que  nous  observions  par 
la  suite  nous  confirmaient  dans  notre  opinion, 
trouvée  battue  en  brèche,  notamment  par 
les  divers  auteurs  de  rations  très  analogues  aux 
nôtres. 

En  Amérique  môme,  l’Undernutrition  s’est 
trouvé  battue  en  brèche,  notamment  par 
Geyelin  ®,  puis  par  Joslin  ainsi  que  par  San- 
suni,  Blatherwick  et  Bowden  qui  confirmaient 
l’opinion  que  nous  soutenions  depuis  1923  *, 
qu’ils  paraissaient  d’ailleurs  ignorer. 

Ces  derniers  auteurs  allaient  môme  jusqu’à 
proposer  des  rations  systématiquement  très 
riches  en  hydrates  de  carbone,  tandis  que  Stolte, 
en  Allemagne,  allant  plus  loin  encore,  adoptait 
une  diète  «  libre  ». 

Pour  notre  part,  nous  le  répétons,  nous  n’es¬ 
sayons  d’enrichir  la  ration  en  hydrates  de  car¬ 
bone  que  dans  le  cas  des  diabètes  avec  dénu¬ 
trition  soumis  au  traitement  insulinique,  et 
dans  la  seule  mesure  où  cet  cnrichissemeril 
n’enlravc  pas  la  réduclion  des  caractéristiques 
diabétiques. 

Dans  les  cas  relevant  du  seul  traitement  dié¬ 
tétique,  par  contre,  nous  recourons  à  la  res¬ 
triction  méthodiquement  progressive  des  hy¬ 
drates  de  carbone,  guidée  par  le  repérage  régu- 


4.  Voir  nolnmmenl  :  It.  CiixBANiEn,  C.  Louo-Onbll  et 
M.  LEiiicnT  :  De  la  cure  d’extrait  alcoolique  de  pancréas 
(insuline)  chez  les  diabétiques.  Hall.  Acad.  Méd.,  Paris, 
27  Mars  1923,  p.  391. 

5.  D.  .\iiLi;nsiiEHG  et  O.  PoncES  :  Le  traitement  du  dia¬ 
bète  sucré  par  un  régime  pauvre  en  graisses.  La  Presse 
Médicale,  11  Mars  1933,  p.  400. 

6.  Geyeein  :  Atlantic  Med.  Journ.,  t.  XXIX,  1926, 
p.  825. 

7.  Joslin  :  The  treatment  of  diabètes  mcllitus.  4'  édi¬ 
tion,  19‘28,  p.  590. 

8.  SxNsuM,  lÎL.vrnEiiwicK  et  Bowden  :  Previous  lo  the 
use  of  the  présent  diet  we  wtre  nol  salisficd  wilh  the 
résulta  of  iusulin,  because  many  of  the  patients  with  a 
severer  form  of  diabcles  were  nol  rcslored,  but  many  of 
them  were  slill  sluggish  and  had  a  soft  ilabby  appea- 
rance.  Journ.  Amer.  Med.  Ass.,  l.  LXXXVI,  1926,  p.  178. 


lier  de  la  glycémie  ainsi  que  des  caractéristiques 
urinaires. 


Or,  dans  une  série  d’articies  publiés  depuis 
1926,  Forges  et  Adlersberg  “  ont  proposé  un  sys¬ 
tème  de  traitement  qui  se  séparerait  totalement 
des  directives  classiques. 

Pour  eux,  le  meilleur  procédé  pour  attaquer 
un  diabète  ne  consiste  pas  à  restreindre,  pro¬ 
gressivement  et  jusqu’à  obtention  du  résultat 
désiré,  les  apports  en  hydrates  de  carbone,  mais 
dans  l’instauration  d’une  ration  qu’ils  définis¬ 
sent  ;  pauvre  en  graisses,  riche  en  hydrates  de 
carbone  et  en  protéiques. 

Comme  le  font  très  justement  remarquer  von 
Noorden  ainsi  que  Czoniczer  et  Koita  ",  il 
s’agit  uniquement  là  d’un  traitement  d’attaque. 

En  effet,  les  auteurs  n’ont  pas  fait  la  preuve 
que  leur  régime  pût  servir  de  base  au  traite¬ 
ment  de  cette  maladie  essentiellement  oscil¬ 
lante,  récidivante  qu’est  le  diabète.  Ajoutons 
que  von  Noorden  semble  en  douter  ",  et  insiste 
môme  sur  l’action  nocive  exercée  à  la  longue 
par  les  rations  pauvres  on  graisses  sur  l’équi¬ 
libre  nutritif. 

Considérée  comme  traitement  d’attaque,  la 
méthode  d’Adlersberg  et  Forges  a  rencontré 
d’une  manière  générale  un  accueil  favorable, 
bien  que  cependant  divers  auteurs  aient  cru 
bon  de  rappeler  que  des  résultats  comparables 
sont  obtenus  par  la  restriction  classique.  Nous 
nous  associons  pour  notre  part  à  cette  remarque. 

Pour  ôtre  à  môme  de  discuter  la  méthode  des 
auteurs  viennois,  nous  allons  nous  efforcer  de 
préciser  la  signification  intrinsèque  de  leur  ré¬ 
gime,  puis  nous  considérerons  avec  plus  de 
détails  la  manière  dont  ils  mettent  en  œuvre 
ce  régime,  pour  envisager  enfin  la  portée  des 
résultats  qu’ils  rapportent. 

Signification  intrinsèque 
du  régime  d’Adlersberg  et  Forges. 

Les  auteurs  disent  ;  c’est  un  régime  riche  en 
hydrates  de  carbone  et  en  protéiques,  pauvre 
on  graisses.  Cette  définition  nous  paraît  suscep¬ 
tible  de  prêter  à  une  certaine  équivoque. 

En  ce  qui  concerne  les  graisses,  par  exemple, 
leur  régime  mérite  assurément  d’ôlre  appelé 
pauvre  si  on  le  met  en  parallèle  avec  la  diète 
de  Petrèn.  Mais  si  on  le  compare  avec  les  ré¬ 
gime,  puis  nous  considérerons  avec  plus  de 
on  voit  que  sa  teneur  en  graisses  est  d’un  ordre 
de  grandeur  très  voisin.  Ce  n’est  donc  pas  : 
régime  pauvre  en  graisses,  que  l’on  devrait  dire 
à  propos  de  la  diète  en  question,  mais  régime 
de  teneur  modérée  en  graisses,  légèrement  infé¬ 
rieure  à  la  ration  spontanée  moyenne  en  ali¬ 
ments  gras  de  nos  régions. 

Le  régime  d’Adlersberg  et  Forges  comporte- 
t-il,  comme  ils  l’annoncent,  une  ration  riche  en 
hydrates  de  carbone  ?  Assurément  oui,  si  on  le 
compare  avec  l’Undernutrition  d’Allen.  Non,  si 
on  le  compare  à  la  diète  purement  qualitative 
de  Bouchardat,  ainsi  qu’aux  cures  «  spéciali¬ 
sées  »  de  pommes  de  terre,  fruits,  etc.,  où  l’ap¬ 
port  en  hydrates  de  carbone  ne  tombait  guère 
au-dessous  de  ICO  à  200  gr. 


9.  Voir  réf.  in  :  D.  Aiileiisdeiio  cl  O.  Pouces  :  Loco  cil. 

10.  Van  Nooiiden  :  Zur  fuiiklionnelle  Pathologie  und 
Tlicraiiie  der  Zuckerkrankhcil.  Mediz.  Klinilc,  t.  IV,  n*  11, 
18  Janvier  1933. 

11.  G.  CzoNiczEii  et  E.  Kolta  :  Dcr  Einduss  der  Koh- 
lenhydratreichcn  Diàf  auf  die  Toleranz  der  Zuckcrkran- 
ken.  Mediz.  Klinih.,  n*  22,  Juin  1932,  p.  752. 

12.  «  Sonst  sind  Rückfiillc  in  die  aile  schlechte 
StoffwcchBcIIagc  unvcrracidlich  ».  Von  Noouden  : 
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Le  terme  de  riche  en  hydrates  de  carbone 
prôte  donc  à  confusion  dans  la  dôliuition  des 
auteurs  viennois  ;  mis  à  part  le  cas  des  dia¬ 
bétiques  avec  dénutrition  traités  par  l’insuline, 
où  ils  ne  font  en  somme  que  participer  au  mou¬ 
vement  que  nous  avons  amorcé  en  élargissant 
la  ration  en  hydrates  de  carbone,  leurs  râlions 
en  ces  substances  sont  en  effet,  en  définitive, 
des  râlions  de  reslriclion,  puisqu'elles  ne  com¬ 
portent  que  rarement  plus  des  2/5  de  la  ration 
spontanée  moyenne  en  hydrates  de  carbone. 
Nous  croyons  utile  de  souligner  ce  fait  en  vue 
de  la  discussion  qui  suivra. 

Reste  la  (luestion  des  protéiques.  Dans  les  ob¬ 
servations  de  Porges  et  Adlersberg,  la  ration  en 
ces  substances  varie  suivant  les  cas  entre  un 
peu  moins  de  1  gr.  et  jusqu’à  2  gr.  par  kilo¬ 
gramme  corporel.  Le  premier  chiffre  correspond 
sensiblement  à  l’ordre  de  grandeur  de  la  ration 
en  protéiques  le  plus  souvent  adopté  (sauf  dans 
rUndernutrition  et  les  régimes  gras  de  Petrèn, 
etc...).  Par  contre,  dans  les  cas  où  elle  s’élève 
à  2  gr.  par  kilogramme  corporel,  la  ration  en 
protéiques  mérite  bien  d’ôtre  appelée  riche. 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  cette  richesse  en 
protéiques  est  surtout  Importante  à  considérer 
sous  l’angle  de  l’apport  en  hydrates  de  carbone 
que  ces  substances  comportent  ür,  même  en 
ajoutant  cos  hydrates  de  carbone  aux  hydrates 
de  carbone  préformés  de  la  ration,  l’apport 
total  en  ces  substances  demeure  encore  de 
l’ordre  de  celui  de  la  diète  qualitative  de  Bou- 
chardat  ou  de  la  plupart  des  diètes  dites  spé¬ 
cialisées. 

En  conclusion,  nous  croyons  donc  que  le  ré¬ 
gime  de  Porges  et  Adlersberg  ne  doit  pas  être 
qualifié  :  diète  riche  en  hydrates  de  carbone  et 
pauvre  en  graisses,  mais  :  diète  modérément 
restreinte  en  graisses,  moyennement  restreinte 
en  hydrates  de  carbone. 

Mise  en  œuvre  de  l’attaque  d’un  diabète, 
d’après  Porges  et  Adlersberg. 

Pour  la  clarté  de  notre  exposé,  nous  distin¬ 
guerons  2  cas  :  celui  des  malades  traités  sans 
insuline  et  celui  dçs  malades  recevant  cette  der¬ 
nière  médication. 

1.  Malades  TnAiTÉs  par  la  diète  seule.  —  Le 
schème  de  traitement  adopté  jiar  les  auteurs 
est  alors  le  suivant  .  ils  commencent  par  sou¬ 
mettre  leurs  malades  à  ce  qu’ils  appellent  la 
diète  standard,  ainsi  composée  : 


Ilydrôciirboiiés  .  80 

Graisses .  130 

Protéiques  .  80 


Après  quelques  jours,  ils  repèrent  la  glyco¬ 
surie  et  la  glycémie. 

Puis  ils  inslaurcnt  leur  diète,  dite  «  riche  en 
hydrates  de  carbone  et  pauvre  en  graisses  »,  en 
supprimant  une  partie  de  ces  dernières  qu’ils 
remplacent  par  des  hydrates  de  carbone.  Czo- 
niczer  et  Kolta  '■*  font  aux  auteurs  le  reproche 
de  ne  pas  faire  une  substitution  équicalorique, 
si  bien  que  l’apport  calorique  du  régime  ins¬ 
tauré  est  plus  faible  que  celui  de  la  diète  stan¬ 
dard.  Adlersberg  et  Porges  se  sont  élevés  contre 
cette  remarque  Mais,  en  fait,  il  convient  de 
dire  que  la  substitution  équicalorique  n’a  été 
réalisée  que  dans  une  proportion  très  faible  de 
leurs  observalioiis. 


13.  Voir  unie  1,  première  colonne. 

H.  CzoMi;/,i;n  el  Kolta  :  I.oco  cil.  cl  Mediz.  Kiinik, 
II-  tl,  14  Ocinl.re  1932.  p.  1430. 

15.  O.  Ponciis  et  D.  Adleusbebo  :  Mediz.  Kliniki  ii"  41, 
1932,  p.  1428. 


Nous  n’insisterons  pas  sur  la  portée  de  ce  fait 
que  nous  n’avons  pas  à  envisager  ici. 

Après  quelques  jours  de  ce  régime,  durant 
lesquels  la  glycosurie  est  évaluée  régulièrement, 
les  auteurs  remettent  leurs  malades  au  régime 
standard  et  quelques  jours  plus  tard  repèrent 
à  nouveau  la  glycémie  et  la  glycosurie. 

Pour  faciliter  la  discussion  qui  va  suivre,  nous 
croyons  utile  de  résumer  ci-après,  à  titre 
d’exemple,  une  observation  empruntée  à  Czo- 
niczer  et  Kolta  ; 

\jmo  JJ  J  ^  diabète  léger  connu  depuis 
deux  ans.  Dans  une  première  période  d’une  durée 
de  cinq  jours,  elle  est  soumise  à  une  diète  stan¬ 
dard  comportant  100  gr.  d’hydrates  de  carbone, 
120  gr.  de  graisses,  40  gr.  de  protéiques,  et  pré¬ 
sente  avec  ce  régime  une  glycosurie  de  5  à  10  gr. 

On  institue  alors  le  régime  de  Porges  et  Adlers¬ 
berg  en  portant  la  ration  d’hydrates  de  carbone  à 
130  gr.,  puis  ultérieurement  à  160.  Sous  l’in- 
iluence  de  cette  augmentation,  la  glycosurie  com¬ 
mence  par  augmenter,  puis  diminue  à  nouveau. 

Après  douze  jours,  on  revient  à  la  diète  stan¬ 
dard  du  début.  La  glycosurie  devient  nulle  et  le 
demeure  alors  que  par  la  suite  la  ration  en  hy¬ 
drates  de  carbone  est  portée  à  120  gr.  Enfin,  la 
glycémie,  qui  était  de  2,35  initialement,  tombait 
à  1,14. 

IL  Malades  traités  par  la  diététique  com¬ 
binée  A  l’insuline.  —  Le  schème  de  traitement 
se  superpose  à  celui  indiqué  ci-dessus  à  cette  dif¬ 
férence  près  que  simultanément  à  l’instauration 
de  la  diète  dite  riche  en  hydrates  de  carbone, 
les  auteurs  instituent  un  traitement  insulini- 
que.  Autrement  dit,  Porges  et  Adlersberg  com¬ 
mencent  par  mettre  le  patient  à  leur  diète  stan¬ 
dard  pendant  quelques  jours  au  bout  desquels 
ils  repèrent  glycémie  et  glycosurie,  puis  ils  ins¬ 
taurent  leur  diète  «  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et  pauvre  en  graisses  »,  en  même  temps 
qu’un  traitement  insulinique.  Enfin,  après  un 
certain  laps  de  temps,  ils  reviennent  à  leur  ré¬ 
gime  standard  sans  insuline. 

Czoniczer  et  Kolta  ont  critiqué  la  valeur  dé¬ 
monstrative  de  cette  manière  de  faire.  Ils  font 
observer  qu’il  ne  peut  être  question  d’apprécier 
l’inlluence  propre  d’une  variation  de  la  ration 
en  hydrates  de  carbone  quand  on  fait  coïncider 
cette  variation  avec  la  mise  en  œuvre  d’un  mo¬ 
dificateur  du  métabolisme  hydrocarboné  aussi 
puissant  que  l’insuline 

En  conséquence,  dans  les  observations  qu’ils 
ont  recueillies,  ces  auteurs  ont  opéré  de  la  façon 
suivante  :  ils  établissaient  tout  d’abord  une 
diète  standard  en  même  temps  qu’ils  insti¬ 
tuaient  le  traitement  insulinique.  Puis,  après 
environ  quatre  jours,  et  sans  modifier  la  dose 
d’insuline  appliquée  antérieurement,  ils  instau¬ 
raient  le  régime  dit  pauvre  en  graisses  et  ri¬ 
che  en  hydrates  de  carbone.  Enfin,  après  qua¬ 
torze  jours  environ,  ils  revenaient  à  la  diète  ini¬ 
tiale,  toujours  sous  même  dose  d’insuline,  et 

10.  Voir  Czoniczeb  et  Kolta  :  Coco  cil.  Voir  également 
les  observations  E.  W.  et  Anne  IL  dans  le  travail  de 
Adlebsbebo  et  Pobces  paru  dans  La  Presse  Médicale, 
loco  cil.,  p.  400. 

17.  Pouces  et  Adlebsbebo  ne  paraissent  pas  admettre 
que  l’insuline  soit  un  facteur  puissant  d’accroissement 
de  la  tolérance  aux  hydrocarbonés,  comme  le  montre 
le  texte  suivant  de  ces  auteurs  :  «  dass  das  Iiisulin  als 
solches  eine  Tolcranzsteigening  bcwirkt,  besteht  unter 
keinen  IJmstânden  zu  Rccht  n  (Mediz.  Kiinik,  n*  41, 
1932,  p.  1428).  Cependant,  les  mômes  auteurs  recom¬ 
mandent  ailleurs  (Ueber  kiirzfristige  Bchandiuiig  der 
Xuckcrkraiiklicit  mit  fcllarmer  Kohlehydraireicher  Kosl 
unter  gleichzciliger  Insulinbebandliing.  Mediz.  Kiinik, 
n*  40,  1932,  p.  1380)  d’associer  la  médication  insiiliiii- 
qiie  4  leur  régime  dit  ricjie  en  hydrates  de  carbone  et 
pauvre  en  graisses,  afin  d’obtenir  plus  rapidement  l’aug¬ 
mentai  ion  de  tolérance  aux  hydrocarbonés.  11  y  a  14 
une  contradiction  que  nous  ne  nous  expliquons  pas  très 


déterminaient  à  nouveau  la  glycémie  et  la  gly¬ 
cosurie. 

L’objection  qu’ont  faite  Czoniczer  et  Kolta 
aux  auteurs  viennois  est  fondée  en  principe  : 
il  est,  en  effet,  logique,  si  l’on  veut  isoler  l’ac¬ 
tion  d’un  facteur  déterminé  dans  un  phéno¬ 
mène,  de  rendre  les  autres  facteurs  constants, 
surtout  quand  il  s’agit  d’un  facteur  ayant  une 
action  prépondérante,  comme  c’est  le  cas-  pour 
l’insuline  en  l’occurrence.  Nous  verrons  qu’en 
fait  la  rigueur  expérimentale  de  Czoniczer  et 
Kolta  n’a  cependant  pas  à  notre  sens  une  portée 
■aussi  efficiente  que  ces  auteurs  pouvaient  le 
penser. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  retiendrons  seulement 
en  vue  de  la  discussion  qui  va  suivre  les  obser¬ 
vations  de  ces  auteurs  dont  nous  résumons  ci- 
après  un  exemple  : 

M'““  VV.  I...,  18  ans,  diabète  grave.  Est 

tout  d’abord  soumise  pendant  six  jours  à  un 
régime  standard  remportant  :  hydrates  de  carbone, 
80  gr.  ;  protéiques,  40  gr.  ;  graisses,  120  gr.,  en 
même  temps  qu’on  lui  administrait  chaque  jour 
70  unités  d’insuline.  Celte  dose  d’insuline  va 
d’ailleurs  être  continuée  sans  interruption  jusqu’à 
la  fin  de  l’observation. 

A  ce  régime  standard  avec  insuline,  la  glycosu¬ 
rie  oscillait  entre  25  et  35  gr.  La  glycémie  était 
de  2  gr.  80. 

Puis,  pendant  trois  jours,  on  institue  le  régime 
dit  riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre  en 
graisses  comportant:  hydrates  de  carbone,  150  gr.  ; 
protéiques,  40  gr.  ;  graisses,  90  gr.  La  glycosurie 
se  relève  brusquement  à  90  gr. 

L’on  revient  alors  au  régime  standard  pendant 
quatre  Jours:  la  glycosurie  retombe  à  10  gr. 

Puis  nouvelle  période  (de  durée  non  précisée 
par  les  auteurs)  du  régime  dit  riche  en  hydrates 
de  carbone  :  là  glycosurie  remonte  au-dessus  de 
10  gr. 

Enfin,  dernier  retour  à  la  diète  standard:  la 'gly¬ 
cosurie  retombe  à  6  gr.  La  glycémie  de  son  côte 
s’est  abaissée  à  2  gr. 


Telle  est  la  manière  dont  Adlersberg  et 
Porges,  ainsi  que  Czoniczer  et  Kolta,  conçoivent 
la  mise  en  œuvre  du  régime  «  riche  en  hydrates 
de  carbone  et  pauvre  en  graisses  ». 

En  somme,  au  lieu  de  faire  une  restriction 
méthodiquement  progressive  des  hydrales  de 
carbone  (en  ligne  droite  en  quelque  sorte)  jus¬ 
qu’à  obtention  du  résultat  désiré,  leur  manière 
de  faire  se  ramène  à  effectuer  une  restriction 
pour  ainsi  dire  en  zigs-zags.  Ils  commencent 
par  instaurer  une  diète  que  l’on  peut  qualifier 
de  faible  en  hydrates  de  carbone  (80  gr.),  puis, 
après  quelques  jours,  portent  la  ration  en  hy¬ 
drates  de  carbone  à  160  gr.  par  exemple,  ration 
qui,  en  dépit  de  son  accroissement  relatif,  est 
encore  restreinte  puisqu’elle  ne  correspond  dans 
l’exemple  choisi  qu’aux  2/6  de  la  ration  spon¬ 
tanée  moyenne.  Enfin,  quelques  jours  plus  tard, 
ils  reviennent  à  la  diète  de  80  gr. 

Comme  on  voit,  —  et  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  ce  point  — ,  il  y  a  donc  bien  en  défi¬ 
nitive  une  restriction  en  hydrates  de  carbone 
d’un  bout  à  l’autre  de  l’attaque  mise  en  œuvre 
par  les  auteurs  précités. 

Résultats  observés  par  Porges  et  Adlersberg 
et  déductions  de  ces  auteurs. 

Ces  résultats  sont  loin  d’être  constants. 
D’après  Czoniczer  et  Kolta,  dans  les  cas  très 
graves,  l’on  n’obtient  rien.  Ceci  n’est  pas  pour 
nous  étonner.  Malgré  notre  lendance  à  élever 
le  plus  possible  la  ration  en  hydrales  de  carhone 
dans  les  nas  traités  par  l’insuline,  nous  avons 
en  effet  souvent  été  acculés  à  restreindre  cette 
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ration  bien  au-dessous  de  celles  indiquées  par 
les  auteurs  viennois,  et  pour  n’obtenir  encore, 
du  moins  dans  certains  cas,  qu’un  résultat  in¬ 
complet. 

Restent  les  cas  moyens  ou  légers.  Même  dans 
cette  éventualité,  Czoniczor  et  Kolta  laissent  h 
entendre  que  le  résultat  n’est  pas  toujours  par¬ 
fait.  Ils  parlent,  en  effet,  de  cas  «  favorables  », 
ce  qui  signifie  évidemment  qu’il  en  est  qui  ne 
le  sont  pas 

Qu’observent  les  auteurs  dans  les^  cas  favo¬ 
rables  ?  Ils  constatent  : 

1°  Une  augmentation  de  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone. 

2“  Une  réduction  (le  plus  souvent  partielle 
d’ailleurs)  de  la  glycémie. 

Et  ils  se  croient  fondés  h  conclure  que  ces 
modifications  favorables  sont  l’effet  de  la  diète 
«  riche  en  hydrates  de  carbone  »  qu’ils  ont  ins¬ 
tituée.  Telle  est  l’opinion  que  nous  nous  pro¬ 
posons  de  discuter. 


Envisageons  tout  d’abord  la  question  de 
Vaugmcntalion  de  lolérance. 

Les  faits  sont  à  cet  égard  les  suivants  :  les 
auteurs  constatent  qu’à  la  première  diète  stan¬ 
dard  un  sujet  perd  X  gr.  de  glucose  dans  l 'urine, 
et  qu’à  la  deuxième  diète  standard  il  n’en  perd 
par  exemple  plus  du  tout.  Pour  eux,  l’accrois¬ 
sement  de  tolérance  constaté,  lors  de  la  deu¬ 
xième  diète  standard,  est  l’effet  de  l’enrichisse¬ 
ment  relatif  de  la  ration  en  hydrates  de  carbone 
à  la  période  intercalaire. 

Cette  conclusion  s’inspire  des  notions  expé¬ 
rimentales  que  l’on  possède  à  l’heure  actuelle 
concernant  le  rôle  des  variations  de  la  glycémie 
dans  la  régulation  de  l’insulinémie. 

L’expérimentation  nous  apprend,  en  effet, 
que  :  1°  La  dépression  de  la  glycémie  par  un 
jeûne  hydrocarboné  suffisamment  prolongé  en¬ 
traîne  chez  ie  sujet  normal  un  accroissement  de 
la  réaction  d’hyperglycémie  provoquée.  Ce  fait 
a  été  interprété,  à  juste  titre  à  notre  sens, 
comme  signifiant  que  la  dépression  de  la  gly¬ 
cémie  indue  de  manière  défavorable  sur  l’insu¬ 
linémie,  déterminant  un  état  diabétique  de 
durée  d’ailleurs  limitée. 

2“  Inversement,  l’on  a  constaté  par  des  expé¬ 
riences  sur  dos  chiens  normaux  anastomosés 
(La  Rarre,  Gayet)  que  ia  détermination  d’une 
hyperglycémie  chez  l’un  des  chiens  provoque 
une  sécrétion  d’insuline  chez  l’animal  avec  le¬ 
quel  il  est  accouplé.  Or,  au  cours  de  la  période 
de  régime  dit  riche  en  hydrates  de  carbone,  les 
auteurs  constatent  précisément  un  accroisse¬ 
ment  souvent  marqué  et  brusque  de  la  glycé¬ 
mie,  tout  au  moins  initialement. 

A  la  lumière  des  données  qui  précèdent, 
l’idée  que  l’augmentation  de  tolérance  observée 
à  la  deuxième  période  de  régime  standard  re¬ 
connaissait  comme  mécanisme  un  accroissement 
de  l’insulinémie  provoquée  par  cette  poussée  de 
glycémie  pouvait  donc  paraître  légitime. 

A  vrai  dire,  les  données  que  l’on  possède  par 
ailleurs  ne  plaident  guère  en  faveur  d’une 
action  de  la  glycémie  sur  l’insulinémie  chez  le 
diabétique  comparable  à  celle  que  l’on  observe 
chez  le  sujet  normal. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  chez  le  diabé¬ 
tique,  l’accroissement  de  la  réaction  d’hyper¬ 
glycémie  provoquée,  sous  l’effet  du  jeûne  hydro- 

18.  «1  Wir  müaseii  aber  bcloncn  dass  die  Kohlcn- 
liydralbelnslungsvcrsuche  iiiclit  in  jedem  Falle  das  hier 
boschriebene  günsligo  Ergebnis  hallen  :  es  gab  Kranke 
deren  Toleranz  aieb  nnch  der  Kohlenbydralperiode  niclit 
verbesserle,  sondern  vcrschlimmerte  »  (Czoniczeii  et 
Koeta,  Logo  cU). 


carboné,  est,  comme  nous  l’avons  montré 
minime,  voire  môme  nul  dans  certains  cas. 

Par  ailleurs,  la  courbe  de  l’hyperglycémie 
provoquée  (en  dehors  de  toute  intervention  du 
jeûne  liydrocarboné)  est  en  générai  très  diffé¬ 
rente  chez  le  diabétique  de  ce  qu’elle  est  chez 
le  sujet  normal  :  au  lieu  do  présenter  comme 
chez  ce  dernier  un  retour  rapide  à  la  normale, 
suivi  même  d’une  dépression  de  la  glycémie 
au-dessous  du  taux  initial,  la  courbe  du  diabé¬ 
tique  présente  en  effet  une  chute  lente  du  taux 
du  glucose  sanguin,  sans  phase  consécutive 
d’hypoglycémie  relative. 

Ce  fait  semble  bien  suggérer  que  chez  le  dia¬ 
bétique  les  poussées  d’hyperglycémie  n’entraî¬ 
nent  pas,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez 
le  sujet  normal,  un  accroissement  immédiat 
appréciable  de  l’insulinémie. 

Mais  ce  que  les  faits  rapportés  par  Adlersberg 
et  Porges  semblent  non  moins  bien  suggérer, 
c’est  que,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  les 
poussées  d’hyperglycémie  sont  susceptibles  de 
déterminer  un  accroissement  médiat  de  l’insu¬ 
linémie  :  en  effet,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  s’ils  observent,  au  début  de  la  période 
d’enrichissement  relatif  de  la  ration  en  hydrates 
de  carbone,  une  poussée  brusque,  souvent  im¬ 
portante  de  la  glycémie,  accompagnée  d'un  ac¬ 
croissement  souvent  marqué  de  la  glycosurie, 
après  quelques  jours,  cette  flambée  se  calme 
et  la  glycosurie  retombe  au-dessous  du  taux 
observé  antérieurement  à  l’instauration  du 
traitement,  voire  môme  au-dessous  de  celui 
constaté  à  la  fin  de  la  première  période  stan¬ 
dard.  Ce  qui  laisse  à  penser  que  la  glycémie 
(laquelle  n’a  malheureusement  pas  été  étudiée 
de  manière  suffisamment  systématique  dans  les 
observations  des  auteurs  viennois)  s’est  égale¬ 
ment  réduite,  au  moins  partiellement. 

Les  constatations  de  Porges  et  Adlersberg  sem¬ 
blent  donc  mettre  en  évidence  ce  fait,  nouveau, 
nous  semble-t-il,  qu’un  accroissement  de  glycé- 
’mie  chez  un  diabétique  est  susceptible  de  déter¬ 
miner  un  redressement  médiat  de  l’insulinémie. 
Mais  l’existence  de  ce  phénomène  autorise-l-il  la 
conclusion  de  ces  auteurs  à  laquelle  il  a  été  fait 
ci-dessus  allusion  P  Pour  notre  part,  nous  ne  le 
pensons  pas.  Nous  admettons  très  bien  l’idée 
d’une  amélioration  de  l’état  diabétique  au  cours 
du  régime  dit  <(  riche  en  hydrates  de  carbone  », 
mais  nous  pensons  qu’en  réalité  le  mécanisme 
de  l’effet  observé  lors  de  la  deuxième  diète  stan¬ 
dard  ne  consiste  pas  purement  et  simplement 
dans  l'intervention  de  ce  phénomène,  mais  dans 
la  restriction  hydrocarbonée  qui  existe  en  fait 
de  bout  en  bout  du  schème  d’attaque  des  au¬ 
teurs  viennois. 

En  effet,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
trois  périodes  que  comporte  ce  schème  corres¬ 
pondent  à  une  restriction  hydrocarbonée  impor¬ 
tante,  notamment  les  deux  périodes  de  diète 
standard  où  la  ration  en  hydrates  de  carbone  se 
trouve  réduite  au  1/5  environ  de  la  ration  spon¬ 
tanée  moyenne,  la  période  intercalaire  de  régime 
«  riche  en  hydrates  de  carbone  »  correspondant 
à  une  restriction  un  peu  moins  marquée,  mais 
appréciable  encore,  puisque  la  ration  en  hydra¬ 
tes  do  carbone  y  atteint  au  plus  les  2/5  de  la  ra¬ 
tion  spontanée  moyenne. 

Les  auteurs  viennois  n’ont  d’yeux  que  pour 
la  phase  d’enrichissement  relatif,  et  négligent 
de  tenir  compte  de  celte  caractéristique  de  leur 
système  d’attaque  de  comporter  en  fait,  de  bout 
en  bout,  une  restriction  hydrocarbonéc  appré¬ 
ciable.  En  particulier,  ils  raisonnent  comme 
si  les  deux  jdiases  de  diète  standard  n’interve- 


19.  II.  CiiAnANiKii,  G.  Lobo.Onell  cl  E.  Leeu  :  Jcùiic 
et  hyperglycémie  provoquée.  La  Presse  Uddicatc,  n"  60, 
29  Juillet  1932. 


naieiit  pas  dans  la  détermination  des  phéno¬ 
mènes  observés  par  la  restriction  —  que  l’on 
peut  qualifier  de  sévère  —  qu’elles  comportent. 
Pour  notre  part,  nous  croyons  bien,  au  con¬ 
traire,  que  cet  effet  est  en  l’occurrence  essentiel. 

11  suffit  de  voir  combien  appréciable  est,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  jusqu’alors  non  traités,  môme 
relativement  sérieux,  l’effet  sur  la  glycosurie 
d’une  restriction  hydrocarbonée  môme  plus  lé¬ 
gère  que  celle  de  la  diète  standard,  pour  conce¬ 
voir  que  la  première  phase  de  diète  standard  ne 
peut  être  considérée  comme  étrangère  à  la  dé¬ 
termination  des  phénomènes  observés. 

Celle  conclusion  nous  paraît  s’imposer  plus 
encore  pour  la  deuxième  diète  standard.  En  ins¬ 
tituant  cette  diète,  l’on  instaure  en  réalité  une 
restriction  relativement  à  la  phase  «  riche  en 
hydrates  de  carbone  ».  Or,  c’est  un  fait  bien 
connu  que  si,  à  une  diète  déjà  restreinte,  un  su¬ 
jet  présente  encore  une  glycosurie  minime  ou 
faible,  il  suffit  le  plus  souvent  d’un  coup  de 
pouce,  môme  parfois  léger,  ])Our  précipiter  l’an¬ 
nulation  de  la  glycosurie. 

En  résumé,  si  nous  admettons  très  bien  qu’il 
existe  au  moins  dans  certains  cas,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  poussée  d’hyperglycémie  détermi¬ 
née  par  l’instauration  de  la  diète  dite  riche  en 
hydrates  de  carbone,  un  certain  degré  d’amé¬ 
lioration  de  l’état  diabétique,  par  contre,  nous 
nous  croyons  fondés  à  considérer  que  ce  phéno¬ 
mène  n’intervient  que  faiblement  dans  la  déter¬ 
mination  de  l’augmentation  de  tolérance  obser¬ 
vée  en  fin  d’attaque,  et  que  celle-ci  correspond 
avant  tout  à  l’effet  classique  de  la  restriction 
hydrocarbonée,  qui,  nous  le  répétons,  est  mise 
en  œuvre  de  bout  en  bout  dans  l’attaque  de 
Porges  et  Adlersberg. 


Dans  l’éventualité  d’un  traitement  combiné 
par  la  diète  et  l’insuline,  les  considérations  que 
nous  venons  d’exposer  gardent  toute  leur  valeur 
quant  à  la  part  revenant  à  l’action  de  la  ration 
dans  les  résultats  observés,  avec  ceci  de  plus, 
qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’intervention 
de  la  médication  insulinique  dans  la  détermi¬ 
nation  de  ces  résultats. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  Czoniczer  et 
Kolta  s’efforcent  de  supprimer  l’intervention  du 
facteur  insulinique  en  instituant  de  bout  en 
bout  de  leurs  observations  une  dose  d’insuline 
constante.  Mais  si  cette  manière  de  faire  est  en 
apparence  plus  satisfaisante  que  celle  des  au¬ 
teurs  viennois,  en  fait  elle  ne  résout  nullement 
la  question. 

Si  l’on  suit  des  diabétiques  soumis  à  une  diète 
constante,  sous  une  dose  d’insuline  également 
constante,  on  constate,  en  effet,  le  plus  souvent 
tpie  la  dégression  du  sucre  urinaire  s’effectue  de 
manière  progressive,  tout  se  passant,  ainsi  que 
nous  le  disions  en  1923,  en  commentant  une  ob¬ 
servation  bien  démonstrative  de  celle  éventua¬ 
lité,  comme  s’il  y  avait  sommation  des  effets  du 
traitement  insulinique. 

Si  bien  que,  sur  les  observations  mômes  de 
Czoniczer  et  Kolta  plane  en  définitive,  concer¬ 
nant  la  part  qui  revient  à  l’adjonction  de  l’in¬ 
suline  dans  les  phénomènes  observés,  une  in¬ 
certitude  qui  interdit  à  nos  yeux  de  tirer  une 
conclusion  valable  de  leurs  constatations  quant 
à  l’action  des  variations  de  la  diète  sur  les  carac¬ 
téristiques  diabétiques. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  du  mécanisme 
d’action  de  la  diète  des  auteurs  viennois,  le  fait 
à  retenir  du  point  do  vue  pratique  est  que  l’on 
peut  escompter,  en  suivant  leur  mode  opéra¬ 
toire,  obtenir  la  réduction  de  la  glycosurie,  si* 
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non  dans  les  cas  graves,  du  moins  dans  un 
grand  nombre  de  cas  légers  ou  moyens. 

Mais  ce  résultat  est-il  suffisant  ?  Adlersberg  et 
Forges  semblent  le  tenir  pour  tel,  bien  que,  à  en 
juger  par  leurs  propres  observations  leur 
technique  d’attaque  n’entraîne  le  plus  souvent 
qu’une  réduction  incomplète,  parfois  môme  peu 
marquée  do  V hyperglycémie. 

Or,  si  à  cet  égard  ils  sont  d’accord  avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  nous  devons  dire  que  pour  no¬ 
tre  part  nous  sommes  d’un  avis  contraire. 

Depuis  une  dizaine  d’années  nous  nous  som¬ 
mes,  en  effet,  efforcés  de  montrer  que  l’on  n’a 
effectué  qu’une  partie  de  l’attaque  d’un  étal  dia¬ 
bétique  lorsque  l’on  a  obtenu  la  suppression  de 
la  glycosurie  et  qu’il  est  indispensable  de  ré¬ 
duire  le  plus  possible  l’hyperglycémie,  facteur 
efficient  (sinon  unique)  des  diverses  complica¬ 
tions  organiques  du  diabète,  facteur  également 
(par  l’intermédiaire  de  l’action  dépressive  qu’elle 
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22  Janvier  1934. 

InBuence  des  vitamines  A  et  D  sur  les  réac¬ 
tions  humorales  dans  la  tuberculose  humaine. 
—  MM.  J.  Donato,  R.  Jacquot  et  H.  Penau.  A  la 
suite  de  très  nombreuses  rocbercbes  on  sait  que 
les  animaux  carencés  en  vitamine  A  sont  rapide¬ 
ment  atteints  d’infcclions  (kystes  sublinguaux, 
bronebo-pneumonies,  entérites,'  litbiases  vésicales 
et  rénales)  jirovoquées  par  une  modification  pri¬ 
mitive  et  profonde  des  épithéliums  qui  se  kérali- 
nisent  et  deviennent  raiiidement  le  siège  de  for¬ 
mations  secondaires  infectantes.  On  connaît  le  rôle 
anti-infectieux  du  carotène  chez  le  rat  inoculé  par 
le  Bactcriuin  Itemo-septicuin.  Enfin,  les  travaux  de 
Mouriquand  et  de  lliisson  ont  d’autre  part  attiré 
l’attention  sur  l’importance  de  la  vitamine  A  dans 
la  croissance  de  l’enfant  en  bas  âge. 

En  ce  qui  concerne  la  vitamine  antiraebitique  D, 
les  recherches  de  Levaditi  et  Li-Yuan-Po  leur  ont 
permis  de  démontrer  que  l’ergostérol  irradié  admi¬ 
nistré  per  os  à  des  animaux  porteurs  de  lésions 
tuberculeuses  à  évolution  lente  augmente  dans 
une  proportion  considérable  la  calcification  des  lé¬ 
sions,  cette  calcification  ayant  pour  siège  le  cyto¬ 
plasme  des  éléments  cellulaires  bacillifères. 

Etant  donné  ce  qu’on  sait  du  rôle  calcifiant  joué 
par  cette  vitamine  dans  le  rachitisme,  la  tétanie 
infantile,  l'ostéomalacie,  étant  donné  d’autre  part 
les  résultats  obtenus  airtrefois  par  l’buile  de  foie 
de  morue  en  tuberculose  humaine,  il  a  paru  inté¬ 
ressant  aux  auteurs  de  recbereber  comment  se  com¬ 
porterait  le  sang  des  tuberculeux  auxquels  aurait 
été  administré  par  voie  intra-musculaire,  en  solu¬ 
tion  huileuse,  le  mélange  carotène-vitamine  D. 

Les  recberebes  de  laboratoire  ont  porté  sur  les 
déterminations  dans  le  sérum  sanguin  des  tuber¬ 
culeux:  de  la  cholestérine,  du  calcium,  de  la  séro- 
floculation  de  Vernes. 

L’examen  des  résultats  montre  :  ' 

1°  Qu’il  existe  une  élévation  générale  de  la  cal¬ 
cémie  qui  passe  de  80-90  milligr.  ù  100-110  milligr 
et  môme  parfois  à  120  milligr. 

2“  Que  le  taux  de  la  cholestérine,  qui  est  d’abord 
de  1  gr.  44  à  1  gr.  80,  s’élève  à  2  gr.  SO  par  litre 
de  sang. 

Le  dosage  du  phosphore  sanguin  a  de  même  dé¬ 
montré  une  élévation  de  la  phosphatémie. 

Si  ces  résultats  traduisent  d’une  façon  générale 
une  amélioration  nette  du  métabolisme  phospho- 


20.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  l’iine  des  obser¬ 
vations  publiées  par  les  auteurs  dans  /.o  Presse  Médicale 
{loco  cit.)  ayant  trait  au  sujet  Anne  H...,  la  glycémie, 
qui  était  de  2,18  initialement,  s’abaissait  seulement  à 
1,71  en  fin  d’attaque. 


exerce  à  la  longue  sur  le  seuil  rénal  du  glucose) 
de  reprises  ultérieures  de  la  glycosurie. 

A  supposer  que  l’on  tînt  à  recourir  au  plan 
d’attaque  des  auteurs  viennois,  force  serait  donc, 
si  l’on  accepte  notre  point  de  vue,  de  compléter 
le  résultat  obtenu  concernant  la  glycosurie  par 
une  restriction  progressive  en  hydrates  de  car¬ 
bone  suffisamment  poussée  pour  amener  la  ré¬ 
duction  de  l’hyperglycémie.  Il  nous  paraît  plus 
simple  d’instituer  purement  et  simplement  cette 
dernière  d’emblée. 


En  conclusion,  si  les  constatations  de  Forges 
et  Adlersberg  sont  à  retenir  du  point  de  vue 
théorique,  en  ce  qu’elles  suggèrent  la  possibilité, 
au  moins  dans  certains  cas,  d’une  action  favo¬ 
rable  d’une  poussée  d’hyiierglycémie  détermi¬ 


calcique  d’une  part,  anlitoxique  de  l’autre,  par  ail¬ 
leurs  la  courbe  de  séro-lloculation  de  Vernes 
s’abaisse  progressivement  pour  finalement  atteindre 
des  chiffres  normaux  (16-10  et  même  au-dessous). 

En  môme  temps  que  ce  retour  à  la  normale  de 
la  composition  du  sérum  sanguin,  on  constate  une 
ascension  caractéristique  du  taux  de  l’hémoglobine, 
de  la  formule  globulaire  et  du  poids  du  malade. 

En  outre,  chez  des  sujets  constamment  bacilli¬ 
fères  durant  des  années,  les  crachats  deviennent 
progressivement  négatifs,  en  môme  temps  que 
l’on  constate  l’effacement  ou  la  transformation 
scléro-cicatriciclle  d’ombres  radiographiques. 

Sur  la  présence  d’acide  salicylique  et  d’acide 
pbénylacétique  dans  la  graisse  acétono- soluble 
du  bacille  tuberculeux.  —  .M.  Nils  Stendal. 
L’odeur  particulière  ot  la  coloration  progressive 
des  cultures  de  bacille  tuberculeux  font  penser  à 
la  présence  dans  ce  bacille  de  composés  aromati¬ 
ques. 

llürger  a  cru  pouvoir  exi)liqucr  ces  faits  par  la 
présence  d’aldéhyde  salicylique,  sans  d’ailleurs 
isoler  ce  composé.  Tout  récemment,  Andereon  et 
Mcloin  S.  Newman  sont  parvenus  à  isoler  de  l’acide 
anisique  ainsi  qu’un  pigment  jaune,  auquel  ils 
attribuent  la  formule  Mais,  comme  l’ad¬ 

mettent  ces  auteurs,  ces  composés  ne  sont  pas  les 
seuls  constituants  aromatiques  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  M.  Nils  Stendal  a  pu  le  démontrer  en  isolant 
l’acide  salicylique  et  l’acide  pbénylacétique. 

L’auteur  ne  pense  d’ailleurs  pas  que  ces  deux 
acides  existent  il  l’état  libre  dans  la  matière  grasse 
du  bacille  tuberculeux.  En  effet,  il  n’a  pu  en  obte¬ 
nir  par  entraînement  à  la  vapeur  de  la  matière 
grasse  non  saponifiée;  au  lieu  de  ces  acides,  il  a 
recueilli  quelques  gouttes  d’une  essence,  miscible 
à  l’étber  do  pétrole,  donnant  après  saponification 
une  partie  acide  cristalline  et  dont  l’auteur  se  pro¬ 
pose  de  continuer  l’étude. 

Avitaminose  A  et  utilisation  des  lipides.  — 
M"’”  Lucie  Randoin  et  M.  Roger  Netter.  Existe- 
t-il  une  l'elation  entre  l’évolution  de  l’avitami¬ 
nose  A  et  la  nature  ou  les  proportions  des  lipides 
du  régime  alimentaire  ? 

On  sait  que  la  découverte  du  facteur  liposo- 
luble  A  est  née  de  cette  constatation  que  les  di¬ 
verses  graisses  naturelles  ont  une  valeur  biologique 
différente  :  dans  la  partie  insaponifiable,  existe  ou 
n’existe  pas  un  principe  nécessaire  à  la  vie  (vita¬ 
mine  A)  agissant  à  des  doses  minimes.  Ce  principe 
jouerait-il  un  rôle  dans  l’utilisation  des  substances 
lipidiques 

D’après  Drummond,  les  symptômes  de  l’avita¬ 
minose  A  n’ont  pas  de  rapport  avec  la  teneur 
en  lipides  du  régime  et  le  facteur  A  n’agit  pas  sur 
l’absorption  des  graisses.  Simonnet  prouva  que 
l’avitaminose  A  se  produit  chez  le  rat,  môme  si 
le  régime  de  base  est  totalement  dépourvu  de 
graisses.  Mais  l’huile  de  coton  hydrogénée,  l’huile- 
d’arachide  chauffée  dans  un  courant  d’air,  utilisées 
par  ces  auteurs,  sont-elles  biologiquement  équi¬ 
valentes  à  une  graisse  animale  naturelle  dépourvue 


née  au  cours  d’un  traitement  de  restriction  par 
un  enrichissement  léger  de  la  ration  en  hydra¬ 
tes  de  carbone,  il  ne  nous  paraît  pas,  pratique¬ 
ment  parlant,  que  la  technique  d’attaque  qu’ils 
mettent  en  œuvre  offre  un  avantage  réel  sur  la 
technique  classique  de  restriction  hydrocarbo¬ 
née  méthodiquement  progressive. 

Tout  d’abord  parce  que  nous  pensons  qu’elle 
agit  avant  tout  par  la  restriction  hydrocarbonée 
môme  qu’elle  comporte.  Et  restriction  pour  res¬ 
triction,  nous  croyons  encore  préférable  la  res¬ 
triction  progressive,  exactement  adaptée  à  cha¬ 
que  cas  particulier,  et  visant  à  réduire  non  seu¬ 
lement  la  glycosurie,  mais  aussi  l’hyperglycémie, 
résultat,  que  ne  donne  pas  le  plus  souvent  le 
schème  d’attaque  de  Forges,  ainsi  qu’on  l’a 
exposé  ci-dessus. 

{Laboralaife  de  la  Clinique  Urologique.  Hôpi¬ 
tal  Necker.) 


de  vitamine  A  telle  que  le  saindoux.!*  Les  auteurs 

Si  le  saindoux  était  vraiment  dépourvu  de  vita¬ 
mine  A,  et  si  le  saindoux,  administré  à  doses  va¬ 
riables,  pouvait  modifier  l’évolution  de  l’avitami¬ 
nose  A. 

De  leurs  essais  sur  8  lots  de  jeunes  rats,  ils  con¬ 
cluent  : 

La  croissance  de  tous  les  animaux  a  cessé  du  50“ 
au  70“  jour  d’expérience.  Dans  tous  les  lots,  les 
rats  ont  présenté  de  graves  lésions  de  xérophtalmie 
et  la  mort  s’est  produite  vers  la  fin  du  3“  mois. 

a)  Le  saindoux  usuel  ne  renferme  donc  pas  de 
vitamine  A. 

b)  L’addition  supplémentaire  d’une  faible  dose 
de  vitamine  D  ne  produit  aucun  effet  améliorant 
sur  les  symptômes  de  l’avitaminose  A. 

c)  En  l’absence  de  vitamine  A,  les  variations 
que  l’on  fait  subir  aux  proportions  de  lipides  ali¬ 
mentaires,  môme  s’il  s’agit  de  lipides  naturels,  ne 
semblent  pas  pouvoir  s’opposer  aux  altérations  des 
lipides  tissulaires  constatées  au  cours  de  l’avita¬ 
minose  A. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  peut  réaliser 
au  moins  partiellement,  dans  l’avitaihinose  B,  il 
paraît  assez  difficile  d’entraver  l’éclosion  des  acci¬ 
dents  de  l’avitaminose  A  autrement  que  par  l’ad¬ 
ministration,  à  dose  convenable,  de  substances  spé¬ 
cifiques. 

J.  CouTunAT. 
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24  Février  1934. 

L’épreuve  d’hypoglycémie  insulinique  dans 
les  cirrhoses  du  foie.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Boulin  ont  pratiqué  l’épreuve  d’hypoglycémie 
insulinique  dans  les  cirrhoses  du  foie  suivant  la 
technique  de  Morgaard  et  Thaysen.  Ils  ont  constaté 
que  pendant  cette  affection  l’abaissement  de  la  gly¬ 
cémie  consécutif  à  l’injection  intraveineuse  d’in¬ 
suline  était  moins  rapide  et  surtout  moins  impor¬ 
tant  que  chez  le  sujet  normal.  Chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  avec  12  unités  d’insuline  on  observe  en 
moyenne  un  abaissement  de  la  glycémie  de  51 
pour  100  et  cela  en  40  minutes  environ  ;  chez  les 
cinliotiques,  ils  n’onl  observé  qu’un  abaissement 
do  35  pour  100  qui  a  demandé  cependant  56  mi¬ 
nutes. 

Une  nouvelle  technique  de  dosage  des  sels 
biliaires  (réaction  pbospbo-vanillique).  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat,  Jean  Cottet  et 
P.  Blonde  se  sont  demandé  s’il  était  possible  de 
doser  les  sels  biliaires  en  substituant  dans  la  réac¬ 
tion  de  Fettenkofer  l’acide  phospborique  concentré 
à  l’acide  sulfurique  et  l’aldéhyde  vanillique  au  fiir- 
furol.  Ils  obtiennent  ainsi  une  réaction  qui  offre 
un  double  avantage:  elle  est  plus  sensible  que  scs 
aînées,  car  elle  met  en  évidence  un  millième  de 
milligramme  d’acide  cholaliquc  par  centimètre 
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Supplément  à  LA  PRESSE  MÉDICALE 
N»  18,  du  3  Mars  1934. 

N»  18  LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi  3  Mars  1934 


Hépatrol 

Extrait  de  foie  de  veau  frais 
Toutes  anémies  et  insuffisances  Hépatiques 


2  formes: 

Ampoules  buvables 
Ampoules  injectables 


Laboratoires  Albert  Rolland,  31,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris  -  iv« 


LA  PRESSE  MEDICALE  souciease  d’informer  toujours  plus  exactement  ses  lecteurs  «n  ee  qui  concerne  l’enseignement  médical  à  Parts 
en  publie  le  programme  dans  chacun  de  ses  numéros.  Les  renseignements  concernant  la  publication  de  ce  programme  doivent  parvenir  le  Samedi, 
au  pIuB  tard,  pour  les  cours  ayant  lieu  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  semaine  suivante  et  le  Mardi,  au  plus  tard,  pour  ceux  qui  se  feront 
les  trois  premiers  jours  de  la  semaine  d’après 

La  correspondance  doit  être  adressée  exclusivement  à  LA  PRESSE  MEDICALE,  Service  du  Progframme  des  Cours,  120.  boulevard 
Haint-Germain,  Paris.  Téléphone  Danton  56-11,  56-12,  56-13  ;  Inter  Danton  81. 

AVIS  iMPORTANT.  —  LA  PRESSE  MEDICALE  demande  instamment  à  ses  correspondants  d’indiquer  avec  tous  les  détails  possibles  J 

1“  Les  titres  des  leçons  professées,  la  date  et  l’heure  ; 

2”  La  date  exacte  de  l’ouverture  et  de  la  fermeture  des  cours  indiqués. 

Un  tableau  comme  celui  que  nous  publions  ne  vaut  que  par  la  collaboration  incessante  du  corps  enseig^ntmt  et  de  no* 
services.  Nous  recevrons  avec  reconnaissance  tous  les  aVis  qui  nous  seront  adressés. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  5  AU  7  MARS  1934 


Faculté  de  Médecine.  —  Gniiul  Amph., 

M.  Lkon  lîiNET  :  l.L's  foiielioii:,  de  nutrilioii  ;  — 
M.  Cii.  Richet  :  PhysioIoj,nc  ;  chiileur  iiiiimalc,  e 


M.  Laignel-Lavastim 
xvn>'  siècle  ;  —  17  h 
thologic  chirurgicale 


relation  ;  —  18  h.,  M.  Piiii» 
Dcino  légale.  —  Petit  Amph.,  IG  h 
:  Histoire  tic  la  médecine  ;  I 


thologic  chirurgicale  des  membres  supérieurs  et  thorax; 
18  h.,  M.  A.  Clehc  :  Arythmies.  Maladies  du  myocarde. 

—  Amph.  de  Physique,  10  h.,  M.  Docnon  :  Physico-chi¬ 
mie  Inologique-éncrgétique  animale  ;  —  17  h.,  M.  Le- 
iiou.x-Lebaiu)  :  Appareil  locomoteur  :  Os  et  articulations; 

—  18  h.,  M.  Desgiiez  :  Courant  continu.  Sources.  Me¬ 
sure.  Graduation.  Actions  physiologiques.  —  Amph.  Vul- 
pian,  10  h.,  M.  Tiifkneau  :  Médicaments  du  système 
nerveux  central  et  peiT]ihcri(|uc  ;  —  17  h.,  M.  Veiine  : 
Histologie  des  organes.  —  Salle  des  Thèses  n°  2,  M. 
SiGAiii)  DE  Peauzolles  i  l.a  folie  et  le  crime.  Défense 
sociale  contre  les  fous  et  les  criminels. 

Ecole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  U  h..  Travaux 
et  conférence  pratiques  ;  —  10  h.,  M.  IlovuLAcguE  : 
Anatomie  de  la  tiMe,  du  cou  et  du  thorax  ;  - —  17  h., 
M.  CuAiirv  :  La  cellule  et  les  tissus  ;  —  18  h., 


M.  Gastinel  :  Les  bactéries  pathogènes  pour  l'homme.  — 
Amph.  Anat.  path.,  15  h.,  M.  G.  Rodsbt  ;  Court  et 
travaux  pratiques. 

Clin,  ohir.,  Coobin.  —  9  h.  30,  Leçon  de  séméio¬ 
logie  et  de  thérapeutique  chirurgicale.  Démonstrations 
pratiques  ;  —  10  h.,  M.  Ch.  LanoniunT  :  Opérstions. 

Clin,  ohir.,  Hfitel-Diea.  —  9  h.  30,  M.  Coiiéo  : 
Opérations.  —  10  h..  Cours  de  sémiologie  élémentaire 
et  de  petite  chirurgie.  —  15  h..  Consultation  des  ma¬ 
lades  traitables  par  les  rayons  X  ou  le  radium. 

Clin,  ohir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  M.  R.-A. 

GUT.UANN  :  Consultation  commentée  de  gastro-enlérolo- 
gic.  Interprétation  de  clichés.  —  11  h..  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Coobin.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h.  80, 
Visite  des  salles,  examen  des  malades.  —  10  h.,  H.  Cos- 
TE  ;  Consultation  des  maladies  rhumatismales.  —  11  h., 
M.  Lenègiie  :  Scmciologic  inilinonairv. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30  (Amphithéâtre 
Trousseau),  M.  Caknot  :  Leçon  de  sémiologie.  —  9  h.,  M. 
Dausset  :  Consultations  physiothérapiques  et  applica¬ 
tions  de  traitements.  —  9  h.,  M.  Dognon  :  Mesures  phy¬ 
siques  et  physiologiques.  —  9  h.,  M.  Bouttieb  :  Consul- 
talion  estomac  et  intestin.  —  9  h.  30,  Leçons  de  séméio¬ 
logie.  —  11  h.,  MM.  Lagahenne  et  DiocLia  :  Examens 
radioscopiques  des  voies  digestives. 


Clin,  méd.,  Pitié.  —  9  h..  Leçon  élémentaire  de 
sémiologie  ;  —  9  h.  30,  U.  Boutin  :  Visite  dans  le* 
.  salles.  —  iO  h.,  M.  Bitb  :  Consultation  —  10  h.  30, 
M.  Mabcel  LABBé  :  Présentation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon  élé¬ 
mentaire  et  présentation  de  malades.  —  10  h..  Visite 
dans  les  salles. 

Clin.  méd.  thérapeut..  Pitié.  —  9  li..  M.  Bach- 
mann  ;  Leçon  de  séméiologie  piilmoiiaire  ;  —  9  h.  30, 
Visite  dans  les  salles.  —  lU  h.  30,  M.  I  ai;  ;  l’resciitatloii 

Clin.  ohir.  Infantile,  Enfanta-Maladee.  — 

9  h.  30  (Amphithéâtre  du  pavillon  Kirmisson),  M.  Ou- 
BBÉDANNE  i  Examens  de  malades  entrants.  —  9  h.  30 
(Pavillon  Kirmisson)  :  MM.  Lahce,  Hoc  et  Auhocssead  : 
Appareillage*  orthopédique*.  —  8  h.  30  (Pavillon  Mol¬ 
lard)  :  Consultation  externe  de  chirurgie  Infantile.  — 
Visite  dans  les  salles.  Interventions  courantes  de  chirur¬ 
gie  infantile. 

Clin.  ohir.  orth.  adultes,  Coohin.  —  9  h.  30, 
Démonstrations  pratiques  d'appareillage.  Leçon  sur 
la  chirurgie  de*  affections  des  membres  et  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  —  11  h.,  M.  Paul  Mathieu  :  Leçon  è 
l'Amphithéâtre. 


—  LABORATOIRE  du  D"  R.  LETULLE 

s.  à  R.  L.  au  Cap.  do  160.000  fr. 

de  r»eri.tlx±èvi*e,  iS  ) 

Angle  du  Faob.  St-Honoré  (St-Philippe-do-Roole.  .  Téléphone  :  ÉLYSÉES  44-01  et  44-02. 

ANALYSES  MÉDICALES 

F^^ERIOLOGIE  —  SÉROLOGIE  —  CHIMIE  BIOLOGIQUE  —  MÉTABOLISME  BASAL 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  —  AUTO-VACCINS  -  AUTO-BACTÉRIOPHAGES 

DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  GROSSESSE  PAR  L’EXAMEN  BIOLOGIQUE  DE  L’URINE 

Direction  scientifique  :  D''  RAYMOND  LETULLE,  Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  D"  GASTON  BERQÈS. 


Clin.  mal.  Infectieuses,  Claude-Bernard.  —, 
9  h.  (Service  de  M.  Lcmierre)  :  Enseignement  au  lit 
du  iniilade. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale  (1,  rue 
Cahanis).  —  9  h.,  Conférence  de  psychiatrie  élémentai¬ 
re  ;  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  (femmes);  — 
9  h.  30,  Consiiltalion  de  malades  exieriios,  neuro-psy- 
chialrie  ;  —  10  h..  Présentation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Nosé- 
Citutei  ;  Enseigni'ineiil  eliiii<iiie.  --  10  h-,  M.  .NoateouiiT  : 
Polielini<|ne. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h.  30,  M. 

SEiitncsT  :  l.rxplnration  rndiologitiiie  de  Pappareil  respi¬ 
ratoire.  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles.  —  11  h..  Dé¬ 
monstration  radiologiiiue  sur  les  malades  du  service  et 
ceux  de  la  polycliniipie. 

Clin,  chat.,  Baudelocque.  —  8  h.,  (Policlinique 
Valancourt)  :  Considtstion  des  femmes  en  état  de  ges¬ 
tation.  —  9  h.  30  (Maternité  liaiidelocque)  :  Visite  des 
femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  —  11  h.,  H.  Coo- 
vKLxinr:  :  Disenssinn  irohservalions  clinitines.  —  14  h., 
Consnltation  antisvfihilitKtiie  des  femmes  et  nourrit- 

Clin.  obst.,  Tarnler.  —  9  h.  30,  Examen  des  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  accouchées  ;  —  10  h.  30,  Consul¬ 
tation  des  nourrissons  et  des  femmes  enceintes  malades. 

Clin,  opht.,  Hôtal-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  F.  Tan- 
HIBN  :  Consultation  expliquée  ;  —  10  h.  30,  Présentation 
de  maladi's.  —  10  h.  30  (.\mph.  Dnpuytren),  M.  1  Kn- 


Clin.  de  la  Tuberculose  Laenneo.  —  9  h.  30, 
Pneumothorax  artiticiels  compliqués.  Ex[HTtiBes  militai¬ 
res  pour  la  tuberculose.  Traitements  auriques  amluiia- 
toiles.  —  14  h.  30,  MM.  livuoiv  cl  Tiiiiioulkt  :  Policli- 
niipie.  Service  médico-social  de  dispensaire. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  30,  M,  MAnioa  :  Vi¬ 
site  dans  les  salles  ;  examen  des  malades.  —  10  h.  30, 
M.  Fev  ;  Opérations.  —  16  h.,  MM.  Pén.vni)  et  Bon- 
CHAiiii  ;  I.eeon  de  pathologie  urinaire. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  10  h.,  M.  Itonssv  :  Examens  des  malades  an¬ 
ciens  cl  nouveaux,  discussion  des  diagnostics  clinitiues 
cl  nnatoniicitiL'S. 

Beaüjon.  —  9  h.  30,  M.  IIassict  :  Visite  des  salles 
avec  exposés  cliniques  aux  lits  des  malades.  —  10  h.  30, 
M.  UniiniiT  DnimÉ  :  Consultation  drenfanls.  —  11  h., 
M.  IIVI.IICNWECK  :  Examens  lahyririlhiqiies. 

Bicêtre.  —  10  h.  (Service  de  M.  Alajotianine),  M.  J. 
LACAPéiiB  ;  Consultation  des  maladies  rhumatismales. 

Bretonneau.  —  9  h.  30,  U.  H.  Gbbhu  :  Visite  des 

Charité.  —  9  h.  (.Service  de  M.  Vignes).  M.  A.  Pi- 
thon  :  Cnnsiiltalinn  des  femmes  enceintes. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  AnMAan-DiîULLB  ; 

Consniiaiion  de  notiiTUsons. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Baudouib  :  Consultation  de 
neurologie.  —  9  h.  30  (Salle  SIe-Marline),  M.  CAnniEL 
Lbvkn  :  Consiilliillon  des  voles  dlgeslivcs. 

Laenneo.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée  avec  présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  R. 

IléMAiiD  :  Consiillatioii  des  maladies  du  cmiir.  _  10  h., 

M.  PAnvF  :  Examens  railiologiques.  ’ 

Lariboisière.  —  10  h.,  (Salle  Rabelais),  U.  A. 
Ctmc  :  Visite  des  malades  dans  les  salles. 

Necker.  —  Serv.  de  M.  Maurice  Villarel  (salle  Del¬ 
pech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade.  _ 

10  h..  Visite  des  Mlles.  —  10  h.  30.  Consultation  créno- 
climaliuiie.  Maladies  du  foie,  de  l'appareil  respiratoire 
et  olo-rhino-laryiigologic.  —  11  h..  Leçon  clinique. 

~  ^  fService  do  M.  Laignel-Lavastine)  r 
Visite.  —  10  h.,  M.  llAiLi.iAnT  :  Sympathique  et  vnis- 
scaiix  oculaires.  Présentalioii  de  malades.  —  11  h.,  M. 
RoiiEiiT  Scnwoii  :  Conférence  de  séméiologie.  9  h.  30 
(Service  de  M.  nelherm)  :  Interprétation  de  radiogra- 


Saint-Antoine.  —  10  h.  30  (Salle  Aran),  M.  E. 
CuABHOL  :  Leçon  clinique. 

Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Duvoir  :  9  h.,  M. 
PéiusBoN  :  Consultation.  —  10  h..  Visite  des  salles.  — 

10  h.,  M.  GouvEnasuii  :  Consultation  d'urologie.  Exa¬ 
mens  endoscopiques. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lun  :  Visite  des  salies  Lelong  et 
A.xenfeld.  —  11  h.,  M.  Lian  :  Interprétation  d'élcctro- 
cardiogrammcs.  —  10  h.  30,  M.  Got  LAnoena  :  Consul¬ 
tation  pour  les  maladies  de  la  nutrition  (foie,  reins,  tube 
digestif,  glandes  endocrines,  etc.). 

Trousseau.  —  10  h.,  U.  Lxsné  :  Causeries  oliniqnee 
et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Maladies  des  os,  articulations,  ganglions.  Affections  or¬ 
thopédiques. 

Hôp.  ohlrurg.,  Gouln.  —  (92,  rue  du  Bois,  à  Cil- 
ehy),  9  h.  30,  M.  Rxni  Oufiut  :  Opérations  d’ophtalmo¬ 
logie. 

Hôpital-Ecole  des  Dames-Françaises  (93,  rue  ‘ 
Michel-Ange).  —  9  h.  30,  M.  Raphaël  Mabbaht  :  Con¬ 
sultation  de  chirurgie  orthopédique.  —  10  h.,  M.  Mal- 
BEIIBE  :  ConsulUtion  d’oto-rhino-laryngologie. 

Hôp.  Psychiatrique  Henrl-Rousselle  (1,  mo 
Cabanis).  —  9  h.,  MM.  Toulouse,  Dupout,  Moutasbot, 
Male  :  Psychiatrie  générale.  —  10  h.,  M.  Mallet  :  Psy¬ 
chiatrie.  —  10  h.,  M.  Taeoowla  :  Malariathérapie.  — 

14  h.,  M.  MAncBAED  :  Comitiaux. 

Hôpital  de  Rothschild  (15,  rue  de  Santene).  — 

9  h.,  M.  Hebtx  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  P.  Méiiigot  de 
Tbeirnv  :  coiiBiiltalion,  examens  de  malades,  biomieros 

Institut  prophylactique  (46,  rue  d’Assas).  - 
17  h.,  M.  Tnnoiiifl  :  Cnnsult.-ilinns  morphologiques. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  nvcriue  Jiiiiot).  —  9  h., 

M  I’ascalib  :  Opérations. 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargeaa 
(S.-el-M.).  —  10  h.,  rraileinciit  physiothérapique  dus 
paralysies  infantiles.  Visite  dans  les  salles. 


Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Ampli.,  16  h., 
M.  Tanon  :  Les  miiliidics  contagieuses,  désinfection,  pro¬ 
phylaxie,  hygiène  sociale  ;  —  18  h.,  M.  C.vtiiala  :  Car¬ 
diopathies  valvulaires  et  cardiopathies  coiigénilnlrs.  Pa¬ 
thologie  des  reins  et  des  capsules  surrénales  {suite).  — 
Petit  Amph.,  16  h.,  M.  E.  Biiumpt  :  Cours  de  parasito¬ 
logie  et  histoire  iialurcllc  médicale;  —  17  h.,  M.  P.  Mou- 
lonouet  :  Affections  chirurgicales  de  la  tête,  du  cou  et 
de  la  glande  mammaire;  —  18  h.,  M.  Tiioisier  :  Maladi.is 
infectieuses  expérimentales.  —  Amph.  Vulpian,  10  h.,  M. 
René  lUzAnii  :  Cours  de  pharmacologie  ;  —  17  h.,  M. 
DESoniiz  :  Chimie  appliquée  îi  la  médecine  ;  —  18  h., 
M.  Sannié  :  Chimie  pathologique.  —  Amph.  de  Physique. 
18  h.,  M.  ZiMMEim  :  Ionisation  et  scs  applications.  — 
Amph.  Cruveilhier,  17  h.,  M.  IL  Vignes  :  Gestation, 
accouchement  cl  post-partum  normaux.  Pathologie  de  la 
grossesse  ;  — -  18  h.,  M.  Aniiiié  PiiiLiiiEnT  :  Vaccins  et 
sérums  dans  la  pratique  médiealc.  —  Salle  des  Tlièses, 
II'  2,  M.  Léon  ÊnEv  :  Pathologie  dentaire. 

Ecole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  16  h.,  M. 
E.  Olivieh  :  Anatomie  de  l’nlidomeu  et  des  organes  des 
sens  ;  —  Amph.  Anat.  Path.,  17  h.,  M.  G.  Roussy  : 
Les  hroiichopnciimonies. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  10  h.,  M.  Cn.  LEiyoniuANT  : 

Leçon  clinique  avec  présenlnlioii  de  malades. 

Clin,  chlr.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  Bloch  : 
Opérations.  —  10  h.,  M.  Cunéo  :  Examens  cliniques  et 
présentation  de  malades.  —  10  h..  Cours  de  sémiologie 
élémentaire  et  de  petite  ehinirgie. 

Clin,  chlr.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30.  Opérations 
par  les  Assistants.  --  9  h.  30.  M.  B.-A.  Gutmann  :  Con¬ 
sultation  commenléc  de  gastro-entérologie.  Interpréta¬ 
tion  de  cliehés.  —  10  h.,  M.  Petit-Dutaillis  :  Opéra¬ 
tions  de  neiiro-ehiriirgie. 

Clin,  méd.,  Cochin.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h.  30, 
Visite  des  salles,  examens  des  malades.  —  11  h.,  M 
Patey  :  .Séméiologie  des  maladies  inrcclieiiscs. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  FniEOEL  :  Con¬ 


sultation  rectum  et  anus.  —  9  h.,  M.  Dausset  :  Consulta¬ 
tion  physiothérapique  et  applications  de  traitements.  — 

9  h.,  M.  Dognon  :  Mesures  physiques  cl  physiologiques. 

—  10  h.  30  (Amph.  Trousseau)  :  Présentation  de  malades. 
Clin,  méd..  Pitié.  —  9  h..  Leçon  de  sémiolog:e 

appliquée  ;  —  9  h.  30,  M.  Boulin  :  Visite  dans  les  sal¬ 
les.  —  10  h.  30,  M.  MAncKL  Labbé  :  Leçon  clinique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon  élé¬ 
mentaire  et  présentalioii  de  malades.  —  10  h..  Visite 
dans  les  salles  de  tuberculeux.  —  10  h.,  MM.  Bezançoe 
et  M.-P.  Weill  :  Bhumatisiiics  et  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  —  10  h.,  MM.  liiiAUN  et  Destoucues,  M™'  Fbei- 
Bagu  :  Tuberculose  pulmonaire. 

Clin.  méd.  thérapeut..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Dou- 
niiow  :  .Séméiologie  inverse.  —  10  h.  30,  M.  Lauceau  : 
Présentation  do  malades. 

Clin.  chir.  Infantile,  Enfants-Malades.  - 

8  b.  30  (Pavillon  Mollaiid)  :  Consultation  externe  de 
chirurgie  infantile.  Visite  dans  les  salles.  —  Interven¬ 
tions  coiirantes  de  chirurgie  infantile.  —  9  h.  30,  M. 
Ombhédanne  ;  Opérations.  —  10  h.  30,  Leçon  clinique 
1  l’Amphilhéitlre. 

Clin.  chir.  orth.  adultes,  Cochin.  —  10  h  , 

Opérations. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Fauee  ; 
Opérations  abdominales  avec  explications. 

Clin.  mal.  eut.  et  syphll.,  Saint-Louis.  — 

10  h.,  M.  Goucekot  :  Policlinique  au  dispensaire.  — 
Présentation  de  malades  triés,  européens  et  exotiques  ; 
diagnostic  et  traitement. 

Clin.  mal.  Infectieuses,  Claude-Bernard.  — 

9  h,,  (Service  de  M.  LcmiciTe)  ;  Visite  ;  —  lU  h.  30, 
M.  Lemihkiie  :  Leçon  de  pathologie  iiifccliciise.  —  M. 
CiiATELiER  ;  Consultation  médico-chirurgicale  des  affec¬ 
tions  du  nez,  des  oreilles,  du  larynx. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l’encéphale  fl.  me 
Cabanis).  —  9  h..  Conférence  de  psychiatrie  élémentaire.- 

—  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  (hommes).  —  9  h.  ’3ü. 
Consultation  de  malades  externes  (neuro-psychiilrie).  — 

10  h..  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  Dubab  : 
Consultation  d’ophtslinologle. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15, 
Conférence  de  sémiologie.  —  10  h.,  M.  Geobces  Gu/l- 
LAIN  :  Policlinique  (consultation  externe). 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Nobé- 
couirr  :  Eiiscignemeiil  clinique.  ■ —  10  h.  30,  M.  Uoulan- 
GEii-PiLET  :  Les  anémies. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h..  M.  Sue- 
gent  :  Leçons  de  teeliiiiqiie  et  de  séméiologie  élémen¬ 
taire.  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  30,  MM. 
René  Mignot  et  R.  Benua  ;  Féance  de  pneumothorax  ai- 
tiOeiel. 

Clin,  obst.,  Baudelocque.  —  8  h.,  (Policlini.in» 
Valancourt)  :  Consultation  des  femmes  en  ét-it  de  ges¬ 
tation  ;  —  9  h-.  Consultation  de  gynécologie.  — 
9  h.  30  (Maternité  Baudelocque)  :  Visite  des  femmes  et 
des  enfants  hospitalisés.  —  14  h.,  (Policlinique  V’alan- 
court)  :  Consultation  des  mères  nourrices  et  nourris¬ 
sons.  —  14  h.  30  (Maternité  Baudelorqiie)  :  Opérations. 

—  14  h.  30,  M.  PoBTEB  :  Technique  opératoire.  —  15  h., 
M.  POETES  :  Opérations. 

Clin,  obst.,  Tarnler.  —  9  h.  30,  Examen  des  fem¬ 
mes  en  travail  et  des  sccoiiehées  ;  —  10  h.  30,  Présen- 
lalinns  de  malades  è  l’iimphllhéillre.  —  10  h.  30,  M. 
BniNnEAD  :  Cours  de  clinique  d'accouchements. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30.  M.  F.  Tee- 
niEN  :  Opérations.  —  10  h.,  M.  Blum  :  Affcelions  des 
paupières  et  des  voies  lacrymales.  —  17  h.  30,  Leçon 
clinique. 

Clin.  O.-R.-L.,  Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Lbm.ii- 

TBE  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades. 

Clin,  première  enfance,  Enfants-Assistés.  — 

9  h.  30  (Pavillon  Pnsleiir)  :  Causerie  aux  stagiaires.  — 

10  h.,  M.  Leueboullet  :  Euseigncmenl  eliiiiqiic.  — 
10  h..  Visite  noiirrirerie  Billard.  —  10  h.,  M.  Benoist  : 
Consiillalinn  d’hérédn-syphilis.  —  10  h.,  M.  Piciion  : 
Consiillalion  de  neiiro-psychiiilrie.  —  11  h.,  M.  Leiie- 
nnuLLET  :  Policlinique  de  la  2'  enfance,  nu  Pavillon 
Pasteur. 

Clin,  de  la  Tuberculose,  Laenneo.  —  10  h., 
MM.  Even  et  BEnNAL  :  Visite  dans  les  salles.  —  10  h., 
M.  Léon  IlEnNAnn  :  Conférence  clinique.  —  10  h.  30, 
M.  Léon  BEiiNAnn  :  Examen  des  malades  du  service  : 
Sections  de  brides. 
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4ï|  tins  à  MM.  les  DSCTEURS  et  ACCOUCHEURS  t|« 

LISTITUT  GATHOIIQDE  D'INFISMIÈREI!  DIPLÔMÉES 

PARIS  —  85,  Rue  de  Sèvres,  85  —  PARIS 
Téléphone  :  LITTRÉ  59-80. 

Procure  aux  FAMILLES,  à  domicile 

A  PARIS  ET  EN  PROVINCE 
des  Infirmières  diplômées  et  des  Garde-Malades  SURES. 

MÉOECIIE,  CHIRUR8IE,  COITAfiIOKS,  PERSOHIES  ARÉES 

Sages-Femmss  et  Infirmières  spécialisées 
pour  les  ACCOUCHÉES  et  les  BÉBÉS. 

CHATEAU  de  UHAŸ-les-ROSES 

Directeur  ;  D'  Gaston  MAILLARD 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  do  Paris,  Médecin  de  Bicélre  ot  do  la  Salpêlrièro. 
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MAISON  DE  SANTÉ  MODERNE  POUR  DAMES  ET  JEUNES  FILLES 

AtfectioDS  du  Kysiéiue  norveux.  Cures  do  .ii  aintoxicaiiuns.  de  repos  et  de  régimes. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  Ü  h.  30,  M.  Fbt  :  Cour» 
Je  sémiologie  ;  —  9  h.  30  (Salle  Desormeaux),  M.  Ma- 
moN  :  Examen  des  malade»  externes  ;  —  10  h.,  M. 
Tiiucuot  :  Démonstration  de  radiologie,  pyélographie  ; 

—  10  h.  30,  M.  MARion  :  Leçon  de  cytoscopie,  d'explo¬ 
ration  des  reins,  de  technique  opératoire  endoscopique. 

—  16  h.,  MM.  Gaume,  Bussok  et  Motz  :  Exercice»  d’uré- 
troscopie. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  9  h.  30,  Visite  dans  les  salles  cl  applications  de 

Beaujon.  —  9  h.  30,  M.  Basset  :  Opération».  - 
10  h.,  M.  Bacdekweck  :  Opérations.  —  10  h.  30,  M. 
Robkkt  Debké  :  Visite  à  la  crèche. 

Charité.  —  (Serv.  de  M.  Vignes),  8  h.  30,  MM.  De- 
baux  et  l’nnoN  ;  Consultation  pour  la  prophylaxie  de» 

Enfants-Assistés.  —  10  h.  30,  JI.  Axoné  Maiitin  : 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Armanu-Delille  : 
Consullalion  générale  avec  application  de  service  so¬ 
cial.  —  10  h.  30,  Conférence. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30,  M.  llALimoN  ;  Consullalion 
des  nialadies  du  cœur  cl  des  poumons. 

Laënnec.  — -  9  h.,  M.  Cantoxnet  :  Consullalion  ex- 
plicinéc  avec  préscnlaliou  de  malades.  —  10  11.,  M.  R. 
Bésaiid  :  Visilt  des  salles.  Examen  radioscopiiiue  des 
maladies  des  salles  et  des  consultations.  —  10  h.,  M. 
l'AiiAf  :  Visite  salle  Grisolle. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  A.  Clerc  :  Consultatian 
externe.  Polyclinique. 

Necker.  —  Serv.  de  M.  Maurice  Villaret  (salle  Del¬ 
pech)  :  9  h..  Elude»  séméiologiques  sur  le  malade.  — 

10  h.,  Consultation  créuo-climatique.  Maladie»  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  rhumatisme».  —  11  h..  Conférence»  do 
Pathologie  médicale.  —  11  h.  30,  Leçon  clinique. 

Pitié.  —  9  h.  (Service  de  M.  Laignel-Lavastine)  : 
Visite  ;  —  10  h.,  M.  Laiobel-Lavabtibb  :  ConsulUtioo 
de  neurologie.  —  9  h.  30  (Service  de  M.  Delherm)  : 
Interprétation  des  radiographies  ;  —  10  h..  Examens  ra¬ 
diologiques.  Examens  et  traitements  électriques. 

Saint-Antoine.  —  10  h.  30,  M.  E.  Chabrol  :  Ra¬ 
diologie  digestive.  Consultation  de  gastro-entérologie. 

Saint-Louis.  —  Service  de  M.  Duvoir  :  9  h..  Exa¬ 
mens  l'udiologiiiues  ;  —  10  h.,  Visite  des  salles.  —  11  h  , 
M.  Duvoir  :  Leçon  clinique.  —  11  h.  (Policlinique  Case 
nave),  M.  Bavant  :  Dermatologie  et  syphiligraphie. 

Salpêtrière.  —  11  h.,  MM.  Crouzon  et  Vurras 
(Pavillon  du  Perron)  :  Consultation  de  psychiAtrie. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Liab  :  Conférence-Consultation 
(Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux).  —  10  h.  30,  M. 
Guy  Larocue  ;  Examen  des  malades  dans  le»  »alles.  — 

11  h.,  M‘'°  Vidal  :  Consultation  des  nourrissons. 
Trousseau.  —  10  h.,  H.  LEsni  :  Causeries  cliniques 

et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 

Vaugirard.  —  9  h.  30,  M.  L'Hirordel  :  Clinique 
et  opérations  stomatologiques. 

Aide  aux  Enfants  paralysés  (7,  rue  Wilfrid- 
Lauvicr,  Porte  de  Vanves  (14').  —  9  h.  30,  M.  Auo. 
Tournât  :  Examen  neurologique  d’enfants  atteints  de 
troubles  moteurs. 

Centre  anti-cancéreux  de  Charonne  (18,  rue 
de  la  Croix  Saint-Simon).  —  10  h.  30,  M.  de  Naeiab  : 
Applications  de  radium.  Présentation  de  malades. 

Clin.  nat.  des  Sourds-MuetB.  —  10  h.,  M.  Hal- 
BiRBB  :  Consultation  d’oto-rbino-laryngologie  et  petites 
opérations. 

Ecole  de  strableme  (20,  Impasse  Compoint,  rue 


Balaguy).  —  17  h.,  M.  Cabtohhet  :  Séance  de  rééduea- 

Hôp.  ohlrurg.  Gouln  (92,  rue  du  Bois,  è  Clichy). 
—  9  h.  30,  M.  René  Ubfhai  ;  Consultations  d'ophtalmo¬ 
logie. 

Hôpital-Ecole  des  Dames-FrançaiseB  (93,  rue 
Michel-Ange).  —  9  h.,  M.  Raphaël  Massabt  :  Opéra- 
tions  orthopédiques.  Opérations  sur  le»  os  et  le»  articula- 
lions.  —  9  h.,  M.  A.  d’Airehx  :  Présentation  de  mala¬ 
des.  Conférence  clinique. 

HÔp.  Léopold-Belian  Ç,  rue  du  Teiel).  —  17  h.  30, 
M.  Tarneaud  :  Examen  clinique  et  stroboscopique  des 
maladies  de  la  -voix. 

HÔp.  psychiatrique  Henrl-Roussollo  (1,  »ue 
Cabanis).  —  9  h.,  M.M.  Toulouse,  Dupout,  Uoniassot, 
Malb  :  Psychiatrie  générale.  —  9  h.,  M.  Roubinovitch  : 
Enfant»  anormaux.  —  10  h.,  M.  J.  Roubinotitch  :  Poly¬ 
clinique  neuro-psychiatrique  infantie.  —  10  h-,  M.  Do- 
POUY  :  Toxicomanies.  —  10  h.,  M»'  Serin  ;  Etats 

anxieux.  —  10  h.,  M.  Tlnel  :  Neurologie.  —  14  h., 
M.  Miobot  :  Ethylique». 

HÔp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  Schaeffer  :  Con- 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Junot).  —  9  h., 
M.  Pascai.is  ;  Opérations. 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargeaii 
(S.-el-M.).  —  10  h,.  Traitement  physiothérapique  •! -s 
liaralysies  infantiles.  Visite  dans  les  salles. 
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Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amph.,  10  h., 
M.  Léon  Binet  :  Les  fonction»  de  nutrition  ;  —  17  h., 
M.  Gît.  Richet  :  Physiologie,  chaleur  animale,  sécrétion 
rénale,  fonctions  de  relation  ;  —  18  h.,  M.  Piére- 

i.iÈiRii  :  Cours  de  médecine  légale.  —  Petit.  Amph. 
1(1  .,  M.  Maurice  Villaret  :  Crénoclimalolhérapie  de  ia 
syphilis  cl  des  maladies  de  la  peau  ;  —  17  h.,  M.  ni;  Gau- 
iiARi  n’.\i.i.AiM:s  :  Pathologie  chirnrgicalo  des  membres 
supérieurs  et  Ihora.x  ;  —  18  h.,  M.  .Iules  Boriilt  :  Le 
pliéiioméiie  de  la  lyse  transmissible.  —  Amph.  de  Phy¬ 
sique,  10  h.,  M.  Doonon  :  Physico-chiniie  biologique 
énergétique  animale  ;  —  17  h.,  M.  I.eiioux-Lerarii  ; 

Appareil  locomoteur  (suite)  ;  —  18  h.,  M.  Desorez  : 

Eleclrolyse  cl  ses  applications.  —  Amph.  Viilpiaik,^  10  h., 
M.  Tieeeneaij  :  Médicaments  du  système  iui-m’iix  eentr.il 
et  périphérique.  —  17  h.,  M.  Verne  :  Histologie  des 
organes. 

Ecole  Pratique.  —  Grand  Amph.,  1(1  h.,  M.  IIo- 
VELAeçui:  :  Analoinie  de  la  télé,  du  cou  et  du  tho¬ 
rax  ;  —  17  II.,  M.  CiiAMPY  ;  La  cellule  et  les  tissus; 
—  18  h.,  M.  Gastinel  :  Les  bactéries  palliogèncs  pour 
l'homme.  —  Amph.  Anat.  uath.,  15  h.,  M.  G.  Roussy  : 
Cours  cl  travaux  pratiques.  —  Amph.  Trav.  Prsl. 
Chimie,  17  h.,  M.  Heim  de  Ralsac  :  Hygiène  industrielle 
générale.  Applications  aux  principales  industries 

Clin,  ohir.,  Coohln.  —  9  h.  30,  Leçon  de  séméio¬ 
logie  et  de  thérapeutique  chirurgicales.  Démonstration» 
pratiques.  —  10  h.,  M.  Ch.  Lenormart  :  Visite  dan»  les 
salles.  . 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Sainton  :  Po¬ 
lyclinique  d’endocrinologie  médico-chirurgicale.  — 
9  h.  30,  M.  SÉNÈQUE  :  (.tpérniions. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  Conférence 
de  séméiologie  chirurgicale.  —  10  h.,  M.  A,  Gosbet  : 
Opérations. 

Clin,  méd.,  Coohln.  —  9  h..  Leçon.  —  9  h.. 
Visite  des  salles,  examen  des  malades.  —  11  h.,  U. 
Fla.miin  :  Iiiloxicalion  par  harhiluriques. 


Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  30  (Amph.  Trous¬ 
seau),  M.  Carnot  :  Leçon  de  sémiologie.  —  9  h., 

.VI.  Bouttier  :  Cuiisultatiou  estomac  et  intestin.  —  9  h-, 
M.  Dausset  :  Consultation»  physiothérapique»  et  applu 
cation»  de  Iraileinenl».  —  9  h.,  M.  Dognon  :  Mesures 
physiques  et  physiologiques.  —  9  h.  30,  Leçon  de  sé¬ 
méiologie.  —  11  h.,  MM.  Lagarennb  et  Diucuis  :  Exa¬ 
mens  de  radioscopie  digestive. 

Clin,  méd..  Pitié.  —  9  h..  Leçon  élémenuire  do 
séniiologic.  —  9  h.,  M.  Caiirié  :  Consullalion.  — 
9  h.  3U,  .M.  Boulin  :  Visite  dans  le»  salles.  —  10  h.  30, 
M.  Marcel  Lahbé  :  Piéseiitation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  30,  Leçon  élé¬ 
mentaire  et  préseiitalioii  du  malailes.  —  10  h.,  Visite 
dans  le»  salles.  —  10  h.,  M.  Azoulat  :  Lipiodolo-dia- 
giiostic  des  maladies  de  l'afipareil  re-spiratoire.  —  10  b.. 
Consultation  des  tuliercuteiix.  llisurilatioils. 

Clin.  méd.  thérapeut..  Pitié.  —  9  li.,  M.  Au¬ 
bert  :  Séméiologie  digestive.  —  lU  li.  30,  M.  Voillemin  : 
Préseiilalioii  de  malades. 


Clin.  chlr.  Infantile,  Enfants-Malades.  — 
8  h.  30  (Pavillon  MolUud)  :  Coiisultstiou  eitenie  de 
chirurgie  iiiraiilile.  V  isile  ilaiis  tus  salles.  Interventions 
coiiraiiles  de  rliirurgie  mfanlde.  —  9  h.  3U  (Pavillon 
Kirmissoii)  :  MM.  Lame,  Hm:  et  -Aurousseau  :  Appa¬ 
reillages  orlllopédiques. 


Clin.  chir.  orth.  adultes,  Coohln.  —  9  h.  àO, 
Démonstrations  pratiques  d  appareillages.  Leçon  sur  la 
ctiirurgie  des  alTectious  des  ineinlires  et  de  ta  colonne 
vertélirule.  —  10  h..  Visite  de»  salle». 

Clin,  gyn.,  Brooa.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faure  : 
Visite  dans  les  salles.  Consuitation.  ~  10  h.,  M.  ito- 
QiiEaoi’ERE  :  UpérutioiiB.  —  11  h.,  M.  Douai  ;  Injeclious 
de  Iqiioilol. 

Clin.  mal.  eut.  et  syphil.,  Saint-Louis.  — 
21  h.  20,  M.  Goucerot  :  fiérorrartion  de  B.  VV.  Iiiler- 
prétalîoii  lies  II.  \V.  positifs,  diseussioii  des  meilleures 


Clin.  mal.  infectieuses,  Claude-Bernard.  — 
9  h.,  M.  Lemierre  :  Eiiseigiieiiieiit  au  ht  tlu  malade. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale  (1,  rue  Cs- 
baiiis).  —  9  h.,  Gouféreiice  de  psychiatrie  éléiucntaire. 

—  9  h.  30,  Coiisullatioii  de  inaluites  externes  (iieiiro-psy- 
chialric).  —  lu  h.,  M.  Leilmann  :  Exauieus  d'éleclrologie 
et  d'électroihérapie.  —  10  h.  30,  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  syst.  nerv.,  Salpêtrière.  —  9  h.  15 
Conférence  de  sémiologie.  —  lU  h.,  M.  P  I’éron  :  Exa¬ 
men»  de  psychiatrie.  —  10  h.,  M.  Mollaret  ;  Démons¬ 
trations  de  malariathérapie.  —  10  b.,  M.  Aubry  ;  Exa- 
niciis  olologicpies.  —  lU  h.  30,  M.  Georges  Guillain  : 
Présentation  de  malades. 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades  —  9  h.,  M.  Nobé- 

COURT  :  Fiiseigiirmeiil  clinique.  —  10  h.  30,  M.  Ca- 

itiala  :  La  diphtérie. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  9  h.  30.  Vi¬ 
site  dans  les  salles.  —  9  h.  30,  M.  Uéraro  :  Consulta¬ 
tion  sur  les  maladies  du  nez,  du  larynx  et  dca  oreillea. 

—  11  h.,  M.  E.  Sergent  :  Leçon  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelooque.  —  8  h.,  (Policlin'.que 
Valaucourt)  :  Coiisullalion  des  femmes  en  étal  de  ges¬ 
tation.  —  9  h.  30,  (Maternilé  Baudelocque)  :  Viaile  de» 
femme»  et  des  enfanta  hospitalisé».  —  10  h.,  (Polletl- 
niqiic  Valancourt)  ;  Consullalion  de  la  atérilité.  — 
14  h..  Consultation  antieyphilitique  dca  femmes  et  nour¬ 
risson»,  —  l5  h.,  M.  Pinard  :  Dispciisairo  anti-syphill- 

Clin.  obst.,  Tamier.  —  9  h.  30,  Policlinique  de» 
femmes  enceintes  ;  consultation  de  ayphiligraphie. 


TRAITEMENT 
DES  TROUBLES  DE  LA  CIR¬ 
CULATION  SANGUINE. 
DES  AFFECTIONS  ARTÉ¬ 
RIELLES  ET  VEINEUSES. 
DES  TROUBLES  DE  LA 
MÉNOPAUSE. 

DES  ÉTATS  CONGESTIFS, 
ETC. 


LE  “VASCUROl’ 

OD  le  A.  <3-  JÉ3  jS  s 

Échantillons  sur  demande  —  Laboratoire  GLIÉKIIV  —  MEULAN  (S.-el-O.) 


A  BASE  DE  : 

GUI,  AUBÉPINE,  SCILLE, 
FORMINE  IODÉE, 
EXTRAITS  DE  PYROLE, 
ETC. 

MODE  D'EMPLOI: 

Deux  dragées  au  début  de  chacun 
des  doux  principaux  repa». 
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ADRÉNOLÉINE 

Huile  adrénalinée  an  miniims  arec  chlorélone  et  orlhofonne 

PREMIER  PRODUIT  FRANÇAIS 

Spécifique  des  SINUSITES,  coryza  spasmodique,  absence 
de  respiration  et  de  perméabilité  nasale  chez  l'enfant 
et  l’adulte. 

ANXIOL 

(COUPRIUâs) 

base  d’ÉPHÉDRINE  NATURELLE,  hjpophjss,  crategue,  eU 

Traitemont  interne  de  l’Asthme  bronchique. 
Rhume  deo  foina.  Emphysème,  Etats  allergiques. 

Les  Laboratoires  A.  FALVY 

40,  Rue  des  AcaclaB,  PARIS  {17*) 

ÉPHOLÉINE 

Huile  Ëphédrinée  au  centième  avec  chlorétone 
et  orthoforme  à  base  d’Ëphédrine  naturelle. 

1  Traitement  de  Y  ASTHME  bronchique.  Emphysème* 

1  Rhume  des  foins,  Coryza  spasmodique. 

Clin,  opbt.,  Hfitel-Dleu.  —  9  h.  30,  M.  F.  Tm- 

niBN  :  Gonsultation  expliquée. 

Clin.  O.-R.  Tj.,  Lariboisière.  —  10  h.,  U.  Li- 

UAiTHB  :  Séance  opératoire. 

CUn.  première  enlanoe,  Enlants-Asslstès.  — 

9  11.  30  (Pavillon  Paateur)  :  Cauaerie  aux  atagiairei.  — 
9  11.  45,  Visite  eallea  Archambault  et  Valleix.  —  10  h.  45, 

Clin,  de  la  Toberoulose,  Laenneo.  —  9  h.  30, 

\lM.  TniBouLBT,  Poix  et  Valtib  :  Pneumothorax  artiO- 
ciels.  —  10  h.,  M.  Mainoot  :  Exemen  radioscopique  des 
malades  du  service.  —  10  h.,  M.  Vithi  :  Contre-visite 
pour  le  placement  familial  d’enfants.  —  11  h.^  M. 
LÉo^  UuiiNAnn  ;  Leçon. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h.  30  (Grand  Amph  ), 
M.  Marion  ;  Leçon  de  clinique.  —  10  h.  30,  M.  Marion  : 
Opérations.  —  16  h.,  MM.  Cbabanieh  et  Colohbbt  : 
Conférences  pratiques  sur  l'examen  des  urines. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  10  h.,  M.'  ItousST  ;  Examens  des  malades  >a- 
ciens  et  nouveaux  ;  discussion  des  diagnostics  cliniques 
et  anatomiques. 

Beaujon.  —  9  h.  30,  M.  Bassbt  :  Visite  des  salles 
avec  exposés  cliniques  aux  lits  des  malades.  —  10  h.  dO, 
M  IloiiEKT  Dr.iiiiÉ  :  Consnllation  d'enfants.  —  10  h.  30, 
M.  Ualdknwück  :  Consnllation  expliquée.  —  11  h., 
Leçon. 

Bretonneau.  —  9  h.  30,  M.  H  Chenet  :  Visite  des 
salles.  Examens  radiographiques. 

Charité.  —  10  h.,  (service  de  M.  Vignes),  M.  Bleob. 
MANN  :  Consultation  de  nourrissons.  Présentation  do  ma- 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M,  Aii,«anu-Dei,ille  ; 
Visite  an  pavillon  des  douteux.  Conférence  de  médecine 
infantile. 


Laënneo.  —  9  h.,  M.  Cantonnbt  :  Consultation 

expliquée  avec  préaentation  de  maladea.  —  10  h.,  14.  R 
BéNABD  ;  Consultation  pour  les  maladies  des  glandes 
endocrines.  —  10  h.,  M.  Paraf  :  Consultation,  diagnos¬ 
tic  et  traitement  des  algies.  Injections  de  lipiodol  et 
d'alcool. 

Lariboisière.  —  10  h.,  M.  A.  Cleuc  :  Visite  des 
malades  dans  les  salles  ;  radioscopie. 

Neoker.  —  Service  de  M.  Maurice  Villaret  (salle 
Delpech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade. 
—  9  h.  30,  Maladies  du  foie,  des  voies  biliaires  et  de 
la  nutrition.  Présentation  des  malades.  —  11  h..  Con¬ 
férence  de  pathologie  médicale.  —  11  h.  30,  Leçon  cli- 


Pitié.  —  9  h.,  (Service  de  M.  Laignel-Lavastine)  : 

Visite.  —  10  h.,  M.  Tochn.vy  :  S\ inpalhiipie  et  som¬ 
meil  ;  présentation  de  malades.  —  9  h.  30  (Ser¬ 
vice  de  M.  Delherm)  ;  Interprétations  de  radiographies  ; 


Samt-Autoine.  —  10  h.  30,  II.  E.  Cbabrol  :  Con¬ 
sultation  des  maladies  du  foie.  Clinique  de  gastro-enté¬ 
rologie. 

Saint-Louis.  —  Service  de  14.  Duvoir  ;  9  h.,  M 
PénissoN  :  Consultation.  —  iO  h..  Visite  des  salles.  — 
10  h.  30  (Policlinique  Cazenave),  M.  Ravaut  :  Haute 
fréquence  de  diathermo-coagulation.  —  11  h.,  H.  Ba- 
bonnbix  :  Directives  de  la  syphilis. 

Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Crouzon  ;  Consultation 
externe  ;  examen  des  nouveaux  malades. 

Tenon.  —  10  h.  30,  H.  Guy  Larocbb  ;  Examen  des 
malades  dans  les  salles. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Causeries  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  au  lit  du  malade. 


Collège  de  France.  —  17  h.,  (Amph.  N'  5),  M. 
11.  Vincent  :  L’infection  et  l'immunité.  —  18  h.  (Salle 
N'  8),  M.  Cn.  \icoLLE  :  L’expérimentation  en  médecine. 
Ecole  française  de  stomatologie.  —  18  b., 

M.  VILKNSKI  :  Dents  incluses. 

Clin.  nat.  des  Quinze-Vingts.  —  14  h.,  M.  E. 
Kalt  :  Opérations  de  cataracte  et  autres.  —  15  h.,  M. 
Bailliabt  :  Présentation  de  maladea  (ophtalmoscopie). 
Hôpital  Foob  (60,  me  Verguiaud).  —  10  h.,  M. 

L.  Ginoux  :  Examen  radioscopique  et  électro-cardiogrs 
phique  des  maladies  du  coeur. 

Hôp.  Léopold-Bellan  (7,  me  du  Texel).  - 
10  h.  30,  M.  RBNi  Giroux  :  Consultation  des  maladies 
du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang  (femmes).  Visite  dans 
les  salles. 

Hôp.  Psychiatrique  Henrl-Rousaelle  (1,  me 
Cabanis).  —  9  h.,  MM.  Toulouse,  Dupout,  Mohtassdi, 
Male  :  Psychiatrie  générale.  —  9  h.,  M.  Weisman  : 
Endocrinologie.  —  10  h.,  M.  Taroowla  :  Malariathéra. 
pie.  —  14  h.,  M.  Uinxowski  ;  Psychothérapie. 

Hôpital  de  Rothschild  (15,  rue  de  Santerre).  - 
9  h.,  M.  Hertz  :  Séance  opératoire. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  P.  Mérigot  ub 
Treiony  :  Opérations. 

Hôpital  Salnt-Mlohel  (33,  me  Olivier-de-Senesl 
—  10  h.,  M.  ClIment-Simon  ;  Considtation  de  dermato 
logie  avec  présentation  de  malades  et  application  ds 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Junot).  —  9  h.. 

M.  Pascalib  :  Opérations. 

Sorbonne..—  18  h.  (Amphithéâtre  Michelet),  M. 
Armand  Delille  ;  Conférence  sur  le  service  social  (as¬ 
sistance  médico-sociale). 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargea  u 
(S.-et-M.).  —  10  h.,  Traitement  physiothérapique  des 
paralysies  infantiles.  Visite  dans  les  salles. 


solution  B  concentrée  à  5% 


en  ampoules  bleues 
de  lOcc  et  20cc 


Laboratoires  J.tOGEAIS.  22‘’■^Rue  de  Silly,  BOULOÇNE-sur-SEINE  .près  PARIS 


Paris.  —  A.  Ma 


et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 


Le  Gérant;  O.  PoRéE. 
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cube  du  milieu  où  s’effectue  la  réaction,  alors  que 
les  techniques  de  Pettcnkofer  et  de  Herzfeld  et 
Hœmmerli  révélent  tout  au  plus  un  cinquantième 
de  milligramme  d’açido  cholalique  par  centimètre 
cube  ;  d’autre  part,  la  réaction  phospho-vanillique 
est  plus  spécifique  que  les  précédcnlcs.  Il  faut  sa¬ 
voir  toutefois  qu’une  coloration  assez  ;  comparable 
est  donnée  par  les  substances  qui  renferment  un 
noyau  indolique  (tryplopbane  et  protéines  qui  en 
contiennent),  par  les  alcools  terpéniques,  qiielqiies 
alcaloïdes  et  certains  poly-pbénols. 

La  plupart  de  ces  corps  ne  figurent  [wint  dans 
les  liquides  biologiques  où  l’on  recherche  les  sels 
biliaires  ;  si  l’on  excepte  les  albumines  faciles  à  éli¬ 
miner  et  l’indoxylc  rarement  gênant,  les  consti¬ 
tuants  normaux  du  sérum  sanguin,  du  liquide  duo- 
dénal  et  des  urines  ne  donnent  point  la  réaction 
dans  les  conditions  techniques  que  préconisent  les 
auteurs. 

La  recherche  des  sels  biliaires  dans  le  sérum 
sanguin  par  la  réaction  phospho-vanillique.  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat  et  Jean  Cot- 
tet  précipitent  à  cet  effet  le  sérum  sanguin  par 
l’alcool.  La  réaction  phospho-vanillique  beaucoup 
plus  sensible  met  en  évidence  non  plus  10  centigr., 
mais  4  milligr.  de  sels  biliaires  par  litre  de  sérum. 
L’indoxyle  peut  être  une  cause  d’erreur  chez  les 
brightiques,  mais  on  sait  qu’il  fait  défaut  dans  le 
sérum  sanguin  des  ictériques  et  des  cirrhotiques. 
Iji  réaction  phospho-vanillique  a  donné  aux  auteurs 
les  résultats  suivants  :  elle  est  négative  chez  les 
sujets  indemnes  de  toute  affection  hépatique  ;  elle 
révèle  en  moyenne  10  à  20  centigr.  de  sels  biliaires 
par  litre  dans  l’iclèro  avec  rétention,  elle  donne  des 
oscillations  comprises  entre  5  milligr.  et  80  milligr. 
dans  la  majorité  des  cirrhoses  sans  ictère. 

Rôle  curateur  de  l’atropine  dans  les  syncopes 
cardiaques  chloroîormiques  secondaires.  —  MM. 
L.  Garrelon,  R.  Thuillant  et  R.  Maleyrie  mon¬ 
trent  que  sur  des  animaux  dont  le  système  nerveux 
inhibiteur  cardiaque  a  été  paralysé  par  l’atropine 
avant  la  chloroformisation  poussée  jusqu’à  arrêt 
du  coeur,  l’injection  intra-cardiaque  de  cet  alca¬ 
loïde  n’a  plus  d’effets  curateurs,  car  le  mécanisme 
de  l’intoxication  n’est  pas  celui  des  syncopes  car¬ 
diaques  chloroformiques  secondaires  au  cours  des 
anesthésies  habituelles. 

Sur  une  autre  série  d’animaux,  la  vagotomie 
dopble  préalable  n’empêche  pas  l’effet  curateur 
constant  des  injections  d’atropine  sur  un  cœur  ar¬ 
rêté  après  administration  de  chloroforme.  Ils  don¬ 
nent  ainsi  la  preuve  du  mécanisme  de  l’action  toxi¬ 
que  du  chloroforme  qui  agit,  dans  ce  cas,  en 
hyperexcitant  le  système  nerveux  inhibiteur  du 

Sur  certaines  conditions  dans  lesquelles  le 
sympathique  devient  le  nerf  moteur  de  l’intes¬ 
tin.  —  MM.  H.  Loutsch  et  G.  Ungar  ont  pu 
provoquer  une  contraction  du  rectum  par  excita¬ 
tion  de  son  nerf  sympathique  ou  par  administra¬ 
tion  d’adrénaline  dans  les  conditions  suivantes  : 
1°  après  injection  d’ergotamine  ;  2“  après  section 
préalable,  datant  de  C  mois,  du  nerf  parasympathi¬ 
que.  Ces  faits  sont  contre  le  rôle  purement  inhi¬ 
biteur  du  sympathique  sur  L’intestin,  opinion  gé¬ 
néralement  admise. 

L’innervation  du  rectum.  L’effet  de  la  seetion 
des  deux  nerfs  pelviens.  —  M.  H.  Loutsch  a 
constaté  que  le  nerf  moteur  principal  du  rectum 
est  le  nerf  pelvien.  Ce  nerf,  d’autre  part,  n’a  au¬ 
cune  action  sur  la  motricité  du  côlon.  La  section 
des  deux  nerfs  pelviens  détermine  chez  le  chien, 
au  bout  de  quelques  mois,  une  dilatation  du  rectum 
avec  hypertrophie,  rappelant  le  mégacôlon  patho¬ 
logique.  L’antagonisme  entre  les  nerfs  sympathique 
et  parasympathique  du  rectum  ne  semble  pas  dé¬ 
montré. 

Discussion  sur  le  métabolisme  basal  des  nour¬ 
rissons.  —  MM.  E.  Lesné  et  R.  Nattan-Larrier. 
Il  est  très  difficile  d’obtenir  chez  les  nourrissons 
un  métabolisme  basal  comparable  à  celui  de 
l’adulte.  L’immobilité  n’est  assurée  que  lorsque  le 
nourrisson  est  endormi.  Le  mode  habituel  de  nu¬ 
trition  des  nourrissons  enlève  toute  signification 
physiologique  au  jeûne.  11  est  préférable  de  définir 


rigoureusement  les'  conditions  de  mesure  d’un  mé¬ 
tabolisme  respiratoire  particulier,  stable,  dont  la 
détermination  soit  aisée. 

L’action  du  travail  sur  le  rayonnement.  — 
MM.  Guy  Laroche,  Jean  Saidman  et  Moscovici 
apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  du  travail  sur  le  rayonnement  du  corps.  Con¬ 
trairement  aux  données  classiques,  les  mesures  di¬ 
rectes  qu’ils  ont  faites  sur  le  récepteur  de  Saidman 
ont  montré  que  le  rayonnement  ne  varie  pas  beau¬ 
coup  sous  l’influence  du  travail,  du  moins  sous  les 
diverses  formes  d’exercices  physiques  intenses  et  de, 
courte  durée  qu’ils  ont  appliqués  à  leurs  sujets.  Us 
ont  vu  qu’aussi  bien  chez  le  sujet  normal  que  chez 
un  athlète,  une  obèse  et  une  bascdowicnnc,  c’est- 
à-dire  les  cas  les  plus  variés,  le  métabolisme  général 
de  rayonnement  ne  varie  pas  plus  de  3  à  5  p.  100. 

Action  de  la  vagotonine  sur  l’équilibre  acide 
base  du  sang  chez  l’animal  normal.  —  MM.  D. 
Santenoise,  E.  Stankofi  et  M.  Vidacovitch  ont 
constaté,  chez  le  chien  chloralosé,  que  l’adminis¬ 
tration  de  vagotonine  est  toujours  suivie  d’une  part 
d’une  notable  modification  de  la  concentration  en 
ions  II  du  plasma,  traduite  par  un  accroissement 
régulier  du  pu,  et  d’autre  part  —  au  moins  dans 
une  première  phase  —  d’une  diminution  du  volume 
total  mesuré  du  CO"  et  de  la  valeur  des  bicarbo¬ 
nates  calculée. 

Il  n’existe  cependant  pas  de  concordance  régu¬ 
lière,  dans  le  temps,  entre  les  valeurs  et  le  sens  des 
modifications  du  pu  d’une  part  et  de  la  réserve  al¬ 
caline  d’autre  part;  aussi  les  auteurs  pensent-ils 
que  l’alcalose  consécutive  à  l’administration  de  va¬ 
gotonine  n’est  pas  une  simple  alcalose  gazeuse  i.t 
que  la  vagotonine  conditionne  des  modifications 
plus  complexes  portant  sur  divers  facteurs  de 
l’équilibre  physico-chimique  du  sang.  Les  auteurs 
soulignent  en  outre  la  différence  entre  ces  effets 
de  la  vagotonine  et  ceux  provoqués  par  l’adminis¬ 
tration  d’insuline  qui,  pour  la  plupart  des  aiiteurs, 
est  suivie  chez  l’animal  normal  (non  dépancréaté) 
d’une  chute  marquée  du  pu. 

Nouvelles  recherches  concernant  l’action  de 
la  vagotonine  sur  le  parasympathique.  —  Pour 
étudier  l’action  centrale  de  la  vagotonine  ch  éli¬ 
minant  les  effets  périphériques  possibles  de  cette 
hormone  et  les  diverses  substances  à  action  vaso¬ 
motrice  périphérique,  MM.  D.  Santenoise,  L. 
Merklen  et  M.  Vidacovitch,  s’inspirant  de  la  mé¬ 
thode  de  la  «  patte  irriguée  »,  ont  réalisé  l’irriga¬ 
tion,  par  un  chien  donneur  B,  du  train  postérieur 
d’un  chien  A  circulatoiremcnt  séparé  du  reste  du 
corps,  mais  maintenu  en  connexions  nerveuses  in¬ 
tactes  avec  ses  centres.  L’inscription  simultanée  de 
la  pression  artérielle  de  A  et  de  B  et  de  la  pression 
récurrente  fémorale  d’une  «  patte  irriguée  »  de  B 
permet  de  suivre,  avant  et  après  injection  intravei¬ 
neuse  de  vagotonine  au  chien  A,  les  effets  dépres- 
seurs  de  l’excitation  d’un  nerf  de  Ilering  du 
chien  Que  le  chien  soit  dépancréaté  ou  non, 
on  observe  toujours,  après  administration  de  vago- 
lonine,  un  accroissement  très  précoce  et  très  net  (et 
un  abaissement  du  seuil)  des  effets  dépresseurs  de 
l’excitation  du  nerf  do  Ilering  dans  là  patte  irri¬ 
guée,  dont  la  pression  fémorale  récurrente  présente 
alors  des  chutes  beaucoup  plus  marquées  et  plus 
durables  qu’avant  vagotonine;  on  note  en  outre 
une  légère  chute  de  la  pression  récurrente  en  dehors 
même  de  toute  excitation  du  nerf  de  Ilering. 

La  vagotonine  ne  limite  donc  pas  ses  effets  à 
l’accroissement  de  la  comirosante  vagale  du  réflexe 
de  Ilering,  mais  augmente  ses  effets  parasympa¬ 
thiques  vasodilatateurs;  elle  accroît  non  seulement 
l’excitabilité  parasympathique,  mais  encore  le 
tonus  vasodilatateur;  enfin,  elle  exerce  bien  son 
action  parasympatbique  par  mise  en  jeu  de  modi¬ 
fications  fonctionnelles  centrales,  et  ceci  la  diffé¬ 
rencie  nettement  des  substances  j>arasymi>nthico- 
mimétiques,  dont  le  point  d’attaque  est  essentielle¬ 
ment  périphérique. 

Localisation  de  la  vitamine  C  au  niveau  de 
la  glande  génitale  mâle.  —  MM.  A.  Giroud  et 
C.-P.  Leblond  ont  trouvé  la  vitamine  C  dans  les 
testicules  par  leur  méthode  au  nitrate  d’argent. 

La  vitamine  C  se  localise  avant  tout  au  niveau 


des  cellules  interslilielles  où  elle  tst  très  abondante  ; 
or.  en  trouve  aussi  quelque  peu  dans  les  tubes  en 
particulier  au  niveau  des  éléments  sertoliens. 

Cette  communauté  de  propriétés  entre  l’intersti¬ 
tielle  et  le  cortex  surrénal  ne  paraît  pas  sans  in- 

Action  comparative  des  agents  pyrétogènes 
chez  le  lapin  normal  et  chez  le  lapin  accoutumé 
à  la  morphine.  —  M.  R.  Cahen.  Chez  le  lapin 
accoutumé  à  la  morphine  et  hyposensibilisé  vis-à- 
vis  de  ce  poison,  les  agents  pyrétogènes  (macéré  de 
levure  de  bière,  tétrahydronaphtylaminc)  provo¬ 
quent  une  élévation  de  température  beaucoup  plus 
importante  que  cbez  le  lapin  normal. 

Action  de  quelques  modiûcateurs  du  système 
nerveux  central  dans  l’accoutumance  à  la  mor¬ 
phine.  Action  des  hypnotiques  chez  les  lapins 
nouveaux  et  accoutumés  à  la  morphine.  —  M. 
R.  Cahen.  Le  chien  accoutumé  à  la  morphine 
présente  une  hypersensibilité  vis-à-vis  des  hypno¬ 
tiques  qu’on  classe  parmi  les  poisons  corticaux 
(chloralosé)  ;  l’action  d’un  hypnotique  considéré 
comme  basilaire  (hutyléthylmalonylurée)  n’est  pas 
modifiée. 

La  thyroïde  dans  une  lignée  de  souris  cancé¬ 
reuses.  —  MM.  L.  Mercier  et  L.  Gosselin.  L’étu¬ 
de  histologique  de  glandes  thyroïdes  prélevées  sur 
des  souris  appartenant  à  une  lignée  cancéreuse 
montre  que  chez  les  animaux  atteints  de  lympho¬ 
sarcome,  la  sécrétion  thyroïdienne  est  anormale. 
Par  contre,  chez  des  animaux  âgés  parvenus  à 
l’âge  auquel  les  cas  de  cancer  sont  rares,  la  glande 
thyroïde  contient  encore  de  la  substance  colloïde 
en  abondance. 

Les  auteurs  se  proposent  de  recbcrcher  s’il  est 
possible,  par  des  injections  d’extraits  thyroïdiens 
pratiqués  chez  des  animaux  jeunes,  prédisposés  au 
lymphosarcome,  de  retarder  ou  même  d’empêcher 
la  manifestation  du  facteur  cancérigène  hérédi- 

A.  Escalier. 
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A  propos  des  péritonites  biliaires.  —  M.  P. 
Brocq.  La  théorie  du  reflux  est  séduisante  quand  >1 
existe  un  obstacle  vatéricn.  àlais  l’auteur  penche 
en  faveur  de  l’origine  infectieuse  de  la  péritonite 
biliaire.  L’infection  suffit  pour  expliquer  les  lésions 
pariétales  de  la  vésicule,  la  constatation  de  micro¬ 
bes  dans  la  bile  épanchée  et  la  présence  de  fer¬ 
ments  protéolytiques  et  saponifiants. 

Fausse  tumeur  gastrique,  en  réalité  granu¬ 
lome  de  corps  étranger  dans  la  sous-muqueuse 
de  l’estomac.  —  M.  Duroselle  (Angoulême).  M. 
P.  Moulonguet,  rapporteur.  Observation  d’une 
petite  tuméfaction  pariétale  gastrique,  enlevée  com¬ 
me  tumeur  par  une  gastro-pylorectomie.  L’examen 
microscopique  découvre  un  granulome  inflamma¬ 
toire  organisé  autour  d’un  fragment  hétérogène 
probablement  d’origine  alimentaire.  Le  rapporteur 
n’a  pas  retrouvé  de  cas  identiques  dans  la  littéra¬ 
ture.  11  rappelle  les  publications  qui  s’en  rappro¬ 
chent  concernant  des  cas  de  corps  étrangers  intri- 
pariétaux  au  cours  de  l’évolution  d’un  ulcère  it 
des  observations  de  tumeurs  inflammatoires  sé¬ 
quelles  de  gastrites  phlcgmoncuscs. 

La  styloïdite  radiale  et  la  tuberculite  de 
Gerdy.  —  M.  Jean  Veyrassat  (Genève).  M.  Albert 
Mouchet,  rapporteur.  Une  couturière,  faisant  des 
travaux  pénibles,  présente  au  bout  de  quelques 
mois  une  styloïdite  radiale.  Un  footballeur,  au 
cours  de  l’entraînement,  présente  un  syndrome  de 
tuberculite  de  Gerdy.  Des  cas  semblables  ont  été 
observés  par  le  rapporteur. 

La  radiographie  no  montre  pas  toujours  d’arra¬ 
chement  parcellaire  on  d’ossification  secondaire.  Le 
repos,  la  diathermie,  la  radiothérapie,  parfois  l’im¬ 
mobilisation  plâtrée  améliorent  le  malade.-  Le  mas¬ 
sage  doit  être  interdit.  Les  injections  locales  de  no- 
vocaïne  trouvent  leurs  indications  dans  les  formes 
très  douloureuses. 
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Effets  des  diverses  sympathectomies  sur  la 
sudation.  —  MM.  R.  Leriche  cl  G.  Arnulf.  Depuis 
1925,  des  recherches  intéressantes  ont  été  poursui¬ 
vies  sur  le  rôle  du  sympathique  dans  la  sudation. 
L’anesthésie  du  ganglion  stellaire  avant  d’injecter 
de  la  i)iloearpine  supprime  la  sudation  dans  la  moi¬ 
tié  correspondante  du  cou,  de  la  face  et  du  memhre 
8ui)éricur  correspondant.  Si  l’injcctinn  de  pilocar- 
pinc  est  faite  avant  l’anesthésie,  l’effet  reste  néga¬ 
tif  et  la  sudation  reste  généralisée.  I.’ablation  du 
ganglion  stellaire  supprime  imniédiatemenl  la  su¬ 
dation  et  cet  effet  reste  iiersistant  pendant  des  an¬ 
nées,  à  la  face  et  au  cou. 

La  steliectomie  bilatérale  supprime  la  sudation 
des  deux  côtés.  La  sympathectornic  lombaire  unila¬ 
térale  s’accompagne  de  la  suppression  de  la  suda¬ 
tion  dans  le  membre  inférieur,  au  niveau  de  l’hy- 
pocondre  et  de  la  région  pubienne  correspondante. 
Si  l’optiration  est  bilatérale,  l’effet  est  identique 
des  deux  côtés.  La  résection  du  syinpalbiquc  péri- 
arlériel  ou  la  ré-section  de  l’artérc  fémorale  suppri¬ 
me  la  sudation  de  la  jambe  et  du  pied.  L’auteur  en 
lire  des  conclusions  d’ordre  physiologique  sur  la 
dissociation  du  phénomène  circulatoire  et  du  phé¬ 
nomène  sudoro-sécrétoirc,  et  d’ordre  pilhologique  : 
la  sudation  est  un  signe  d’excitation  sympathique. 

En  thérapeutique,  on  peut  utiliser  ces  données 
chez  les  mahides  allcinls  d’hyperhydrose  générali¬ 
sée  ou  localisée. 

Le  lever  précoce  dans  la  chirurgie  gynécolo¬ 
gique.  —  M.  G.  Cotte  (Lyon).  Exposé  très  objectif 
de  50  malades  traitées  jxir  le  lever  précoce.  Deux 
embolies  dont  l’une  mortelle  grèvent  la  statistique. 
Il  est  difficile  de  dire  si  ces  complications  sont  le 
fait  du  lever  précoce,  mais  on  peut  affirmer  que 
cette  méthode,  même  avec  l’iiirudinisation  préven¬ 
tive  et  les  toni-cardiaques,  ne  met  nullement  ô 
l’abri  des  phlébites  et  des  embolies  post-opératoires. 

Inapplicable  dans  les  opérations  gynécologiques 
graves  et  dans  les  suites  d’interventions  pour  lé¬ 
sions  inflammatoires  des  annexes  avec  ou  sans  drai¬ 
nage,  le  lever  précoce  est  une  excellente  méthode 
qui  raccourcit  la  durée  de  la  convalescence,  évite 
les  complications  pulmonaires,  reste  facile  à  appli¬ 
quer  et  sans  danger  pour  la  solidité  de  la  paroi. 

—  M.  Sauvé  vient  a])puy(!r  par  ses  propres  ré¬ 
sultats  le  rapport  de  M.  Cotte. 

Qu’est-ce  qu’une  entorse  ?  —  M.  René  Leri¬ 
che  reprend  les  idées  qu’il  a  déjà  maintes  fois  ex¬ 
posées  sur  l’entorse.  Celle-ci  n’est  que  la  consé¬ 
quence  du  trouble  fonctionnel  apporté  par  le  trau¬ 
matisme  à  l’appareil  nerveux  si  développé  dans  les 
ligaments  articulaires.  Ce  n’est  qu’une  maladie  qui 
SC  consomme  dans  le  système  nerveux  périphéri¬ 
que.  Cette  ixithogénie  suffit  à  expliquer  tous  les 
symptômes  :  douleur,  hyperhémie,  atrophie  muscu¬ 
laire.  Les  injections  intra-focales  de  novocaïnc  suf¬ 
fisent  pour  arrêter  l’évolution  du  processus,  éviter 
le  réflexe  musculaire  et  parer  aux  séquelles.  Cette 
méthode  des  injections  dans  Jes  ligaments  trou-.e 
aussi  son  indication  dans  les  suites  des  opérations 
articula.ircs  où  le  traumatisme  ligamentaire  opéra¬ 
toire  a  troublé  la  reprise  des  fonelions. 

—  M.  Veau  avait  remarqué  depuis  longtemps 
l’importance  de  la  tension  des  ligaments  dans  l’ap¬ 
parition  du  rélle.xe  de  tonicité  muscidaire. 

—  M.  Toupet  s’en  lient  à  la  question  purement 
thérapeutique.  Depuis  longtemps,  il  fait  marcher 
immédiatement  les  malades  atteints  d’entorse.  La 
guérison  par  la  mobilisation  immédiate  est  beau¬ 
coup  plus  rapide. 

—  M.  Métivet  a  sur  lui-même  fait  l’expérience 
des  troubles  sympathiques  au  cours  d’une  entorse 
du  poignet. 

—  M.  Basset  voudrait  connaître  l’origine  des 
hématomes  et  des  ecchymoses  d’une  entorse. 

—  M.  Leriche  ne  pense  pas  que  les  hémorragies 
interstitielles  aient  une  grande  imi)orlance  dans  la 
pathogénie  et  dans  le  traitement  de  l’entorse. 

Le  bromure  de  sodium  comme  anesthésique 
de  base.  —  M.  H.  Gaudier  a  eu  d’excellents  ré¬ 
sultats  avec  l’injection  intra-veineuse  de  bromure 
de  sodium  associé  à  ruréthane. 

L’anesthésie  est  bonne,  les  doses  d’anesthésique 
général  deviennent  minimes,  il  n’y  a  aucun  inci¬ 


dent  immédiat,  le  réveil  se  fait  dans  le  calme  et 
sans  vomissement.  L’utilisation  du  bromure  de  so¬ 
dium  permet  aussi  de  diminuer  la  quantité  de  no- 
vocaïne  dans  les  anesthésies  loco-régionales. 

Pseudo-cancers  gastriques,  guéris  après  sim¬ 
ple  laparotomie  (A  propos  des  tumeurs  inflam¬ 
matoires  de  l’estomac).  —  M.  G.  Jeanneney. 
Certes,  il  existe  des  néoplasmes  où  la  laparotomie 
exploratrice  ou  suivie  de  gastro-entérostomie  pal¬ 
liative  laisse  une  longue  survie  à  un  malade  que 
l’on  considérait  comme  perdu  à  brève  échéance. 
Mais  l’auteur  insiste  sur  les  tumeurs  inflammatoires 
secondaires  à  l’ulcère,  à  la  syphilis,  à  la  tubercu¬ 
lose  et  à  l’actinomycose  et  sur  les  tumeurs  inflam¬ 
matoires  primitives,  reliquats  de  gastrites  phlegmo- 
neuses.  Elles  simulent  à  s’y  méprendre,  en  clini¬ 
que,  à  la  radiographie  cl  même  à  l’interx'cntion 
le  cancer  de  l’estomac.  Elles  justifient  l’intcrven- 
lion  qui  permet  une  biopsie,  parfois  une  dériva¬ 
tion  ou  même  un  simple  drainage.  La  laparoto¬ 
mie,  dans  nombre  de  cas,  est  suivie  de  guérisons 
durables. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  gauche.  —  M.  Albert  Mouchet. 
Une  tumeur  à  myéloplaxes  du  tibia  est  révélée  par 
un  traumatisme.  Malgré  l’évidement  soignçux  de 
la  cavité  et  le  comblement  par  des  greffes,  la  tu¬ 
meur  s’étend  à  tel  point  qu’une  amputation  de 
cuisse  devient  inévitable.  Des  séances  de  i-adiolhé- 
rapie  post-opératoire  n’ont  pas  enrayé  l’évolution 
de  cette  tumeur. 

La  confirmation  microscopique  a  été  faite  et  celte 
observation  prouve  que  la  tumeur  à  myéloplaxes, 
bénigne  histologiquement,  peut  ce{x;ndanl  avoir 
une  évolution  locale  grave.  Dans  cette  forme,  la  ra¬ 
diothérapie  peut  rester  sans  action  utile. 

G.  Conmiîn. 
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Le  rhumatisme  et  la  goutte.  Leur  pathogénie 
et  leur  traitement.  —  M.  P.  Robin  présente  cet 
ouvrage  de  J.  Sédillot  dans  lequel  ce  dernier  étu¬ 
die  sa  doctrine  très  personnelle  :  l’immense  majo¬ 
rité  des  rhumatismes  chroniques,  déformants  cl 
ankylosants  sont  de  nature  dialhésiquc  et,  malgré 
des  formes  cliniques  variables,  reconnaissent  à  leur 
origine  un  fond  palhogénique  commun  qui  com¬ 
mande  pendant  les  premiers  mois  un  traitement  de 
fond  univoque  pour  tous  les  cas.  Dans  sa  thérapeu¬ 
tique,  M.  Sédillot  préconise  une  méthode  à  la  fois 
diététique  et  thérapeutique  dont  la  base  essentielle 
est  un  régime  sévère. 

Pièce  opératoire  d’hystérectomie  pour  tor¬ 
sion  des  annexes  droites.  —  M.  Séjournet.  Cette 
torsion  fut  étiquetée  d’abord  appendicite  chez  une 
femme  de  60  ans.  Cette  malade,  contrairement  à 
l’habitude,  ne  fut  pas  opérée  d’urgence,  mais  seu¬ 
lement  quelques  jours  après  pour  la  mettre  en  étal 
de  supporter  l’opération. 

Ozonothérapie  (ou  Pnélecthérapie).  —  M“® 
Andrée  Besson  rappelle  d’abord  les  phénomènes 
physico-chimiques  qui  président  à  la  formation  do 
l’ozone  par  effluvation  de  l’oxygène  ou  de  l’air  at¬ 
mosphérique.  L’effluve  qui  bouleverse  l’architec¬ 
ture  atomique  et  sous-atomique  libère  des  élec¬ 
trons  chargés  d’électricité.  Le  gaz  électrisé  (ou 
pnélecla)  est  antiseptique,  désodorisant  et  analgési¬ 
que.  C’est  le  Irailcmcnl  do  choix  des  suppurations 
et  des  plaies  atones. 

Tics  de  la  lace.  —  M.  André  Bernheim  est 
d’avis  que  la  diélcclrolyse  calcique  transcérébrale, 
associée  aux  injections  de  sels  calciques  et  d’extrait 
parathyroïdien  pour  rétablir  le  taux  de  la  calcémie, 
est  le  traitement  de  choix  des  tics  de  la  face  et 
calme  également  les  états  nerveux. 

Les  coefûcients  cardiaques  dynamiques.  Ap¬ 
plications  cliniques.  —  M.  A.  Bruche,  après  avoir 
rappelé  en  quelques  mots  scs  deux  communications 
antérieures  dans  lesquelles  il  a  exposé  comment  on 
mesure  les  indices  dynamiques  ventriculaires,  ex¬ 
pressions  de  la  valeur  fonctionnelle  du  coeur  droit 


et  du  cœur  gauche,  projette  des  clichés  objectivant 
des  observations  cliniques  dont  certaines  ont  été 
suivies  pendant  plusieurs  aiinécs.  On  voit  dans 
chaque  cas,  conjugué  à  l’orthodiagrammo  et  aux 
données  sphygmomanométriques,  le  graphique  des 
indices  dynamiques  droit  et  gauche  dont  on  peut 
suivre  l’évolution  sous  l’influence  de  la  Ihérapeu- 
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Emphysème  sous-cutané  généralisé  et  pro¬ 
gressif  après  tentative  infructueuse  de  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  M.  M.  Coste  a  observé 
un  cas  d’emphysème  généralisé  à  la  suite  de  deux 
tentatives  de  pneumothorax  artificiel.  Cet  emphy¬ 
sème,  malgré  son  étendue,  ne  s’csl  accompagné 
d’aucun  signe  nécessitant  une  intervention  chirur¬ 
gicale.  Il  a  guéri  lentement  sous  rinlluencc  des 
opiacés.  L’auteur  conclut  que  tous  les  degrés  de 
gravité  peuvent  être  observés  dans  les  emphysè¬ 
mes  sous-cutanés  secondaires  à  une  jKjrforation 
pulmonaire  au  cours  de  pneumothorax  artificiel. 

Un  diagnostic  difûcile  dans  un  cas  de  mal  de 
Pott.  —  M.  Roederer.  Un  jeune  homme  est  vic¬ 
time  d’un  accident  d’automobile;  pas  do  troubles 
immédiats,  mais  4  mois  après  s'installe  on  quel¬ 
ques  semaines  une  paraplégie  spasmodique.  La  ra¬ 
diographie  montre  une  fraclurc  de  la  l™  vertèbre 
lombaire,  celle-ci  ayant  pénétré  dans  la  2°.  Li¬ 
piodol  sous-arachnoïdien  arrêté  un  peu  plus  haut. 
Laminectomie  décompressivo  ;  retour  des  mouve¬ 
ments  et  do  la  sensibilité. 

Un  an  plus  lard,  cyphose  accentuée  dorsale  in¬ 
férieure  et,  à  nouveau,  phénomènes  spasmodiques. 
La  radio  montre  un  mal  de  Poil  avec  caverne  et 
séquestre  de  la  11°  dorsale,  pincement  du  disque 
11-12,  érosion  commençante  de  la  12°.  Or,  les  pre¬ 
mières  radiographies,  mieux  examinées,  mon¬ 
traient  déjà  un  début  de  ces  lésions. 

Etant  donné  qu’il  est  impossible  qu’un  mal  do 
Pott  ait  évolué  si  rapidement,  donnant,  4  mois 
après  le  traumatisme,  des  signes  radiologiques  déjà 
nefs,  on  peut  s’étonner  que  la  fracture  en  flexion 
ne  se  soit  pas  produite  au  niveau  du  mal  de  Pott. 
D’autre  part,  n’y  a-t-il  pas  eu  prédisposition  par 
décalcification  générale  ?  En  tout  eas,  aggravation 
certaine  et  rapide  du  processus  local. 

—  MM.  Proust,  Sorrel  et  Sergent  prennent 
part  à  une  discussion  concernant  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  sur  la  localisation  ou  l’aggravation  de  la 
lubcixîulose.  M.  Sorrel  cite  l’observation,  d’un  mé¬ 
canicien  qui,  tombé  de  sa  machine,  fait  une  coxal¬ 
gie.  M.  Sergent  celle  d’un  soldat  français  prison¬ 
nier,  ancien  tuberculeux  pulmonaire,  qui  fit  une 
tuberculose  rénale  après  avoir  reçu,  sur  un  rein, 
un  violent  coup  de  crosse  d’une  sentinelle  alle¬ 
mande. 

La  silico-tuberculose  dans  les  mines  du  Gard. 
—  M.  J.  Magnin  (Bessèges,  Gard).  Après  avoir 
défini  la  silicose  :  une  fibrose  pulmonaire  due  à 
l’inhalation  prolongée  des  poussières  de  silice,  l’au¬ 
teur  a  soutenu  les  opinions  suivantes  :  Le  diagnos¬ 
tic  de  silicose  n’est  ni  impossible  ni  même  diffi¬ 
cile  quand  on  lient  compte  des  données  radiolo¬ 
giques  et  étiologiques. 

L’inhalation  des  poussières  de  roche  du  Gard,  qui 
conliennenl  90  pour  100  do  silice  libre,  autant 
que  les  poussières  du  quartz  aurifère  du  rand  Irans- 
walien,  est  dangereuse.  Cinq  ans  et  même  trois 
ans  suffisent  parfois  pour  qu’un  sujet  devienne 
silicotique.  Grâce  aux  mesures  hygiéniques  main¬ 
tenant  prises’,  les  cas  de  silicose  semblent  pljis  rares 
qu’aulrefois  dans  le  Gard, 

C’est  rinhalalion  de  poussières  de  roche  sili¬ 
ceuse,  et  elle  seule,  qui  ci-ée  la  fibrose  pulmo¬ 
naire.  Cette  fibrose  pulmonaire  peut  évoluer  chez 
un  sujet  déjà  luberculisé.  Le  plus  souvent  cepen¬ 
dant,  la  fibrose  pulmonaire,  d’origine  silicotique, 
se  développe  chez  dos  sujets  indemnes  de  toute 
infection  tuberculeuse  évolutive  antérieure.  D’au- 
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trc  part,  Ju  fibrose  silicotique  réveille  une  primo- 
infection  en  sommeil. 

Remarques  à  propos  de  la  pathogénie  de  la 
silicose  pumonaire.  —  M.  Policard,  à  propos  des 
communications  précédentes,  fait  remarquer  com¬ 
bien  la  pathogénie  de  la  silicose  demeure  encore 
pleine  d’obscurité.  L’existence  de  sujets  ayant  vécu 
de  très  longues  années  dans  un  milieu  très  riche  en 
poussières  de  roche  et  ne  présentant  cependant 
aucune  fibrose  pulmonaire,  tandis  que  leurs  com¬ 
pagnons  de  chantier  étaient  frappés,  constitue  'un 
argument  important  pour  la  conception  qui  dénie 
à  la  silice  seule  le  pouvoir  de  déterminer  de  la  fi¬ 
brose  nodulaire.  Un  autre  facteur  intervient  qui 
doit  être  cherché  dans  une  infection,  tuberculose 
le  plus  souvent,  mais  non  obligatoirement  peut- 
être. 

Histologiquement,  tous  les  intermédiaires  exis¬ 
tent  entre  le  nodule  dit  «  silicotique  »,  très  fi¬ 
breux,  et  les  nodules  tuberculeux  caséeux  ;  il  n’y  a 
entre  eux  qu’une  différence  de  fibrose. 

Expérimentalement,  il  semble  qu’on  ne  puisse 
obtenir  de  la  fibrose  pulmonaire  chez  l’animal 
qu’autant  qu’on  ait  fait  intervenir  une  infection. 

Chimiquement  enfin,  il  n’est  pas  possible  de  con¬ 
sidérer  actuellement  comme  démontré  le  rôle,  ce¬ 
pendant  admis  officiellement,  de  la  silice  libre  dans 
la  genèse  de  la  fibrose  dite  silicotique  du  poumon. 
Les  travaux  récents  de  Joncs  apportent  des  argu¬ 
ments  sérieux  en  faveur  de  l’intervention  d’un  au¬ 
tre  élément  des  roches,  la  séricite. 

S’il  est  bien  évident  que  les  poussières  de  roches 
sont  malfaisantes,  ce  n’est  peut-être  pas  par  suite 
d’une  action  chimique  spécifique,  mais  bien  parce 
qu’elles  favorisent  le  développement  de  l’infection 
tuberculeuse,  au  même  titre  que  beaucoup  d’au¬ 
tres  causes.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  notre 
ignorance  sur  la  pathogénie  de  la  silicose  est  en¬ 
core  très  grande. 

—  M.  A.  Courcoux  fait  remarquer  que  les  fon¬ 
deurs  qui  étaient  obligés  de  décaper  les  pièces 
d’acier  ou  de  fonte  sous  un  jet  de  sable  étaient 
souvent  atteints  de  silicose  pulmonaire.  Il  y  eut 
môme  une  telle  mortalité  dans  certaines  fonderies, 
en  particulier  chez  les  décapeurs  de  bicyclettes, 
qu’on  a  été  forcé  de  faire  le  décapage  dans  des  ca¬ 
ges  fermées,  l’ouvrier  étant  à  l’extérieur.  Du  jour 
où  on  s’est  servi  de  grenaille  métallique  pour  déca¬ 
per,  les  accidents  ont  cessé. 

—  M.  d’Hour  rappelle  avoir  observé  une  image 
radiographique  granitée  qu’il  avait  d’abord  consi¬ 
dérée  comme  celle  d’une  granulie  froide  chez  un 
homme  dont  la  profes.sion  de  boucher  ne  lui  avait 
pas  fait  songer  à  la  silicose.  Au  cours  d’un  nouvel 
interrogatoire  un  an  après,  il  apprit  que  cet  hom¬ 
me  avait  auparavant  travaillé  dans  des  mines  de  la 
région  du  Nord.  Il  n’avait  cependant  jamais  été 
crnpioyé  à  l’extraction  de  la  houille,  mais  au  forage 
des  galeries  transversales  dont  les  poussières  de 
pierres  (probablement  •siliceuses)  provoquaient  chez 
lui  une  dyspnée  qui  lui  avait  fait  quitter  cette 
profession. 

Silicose  et  tuberculose  au  point  de  vue  médi¬ 
co-légal.  —  MM.  Rist,  Mazel  et  Doubrow  rap- 
pelient  les  critiques  qu’ils  ont  adressées  à  plusieurs 
reprises  à  la  conception  de  la  silicose,  maladie 
autonome.  Ils  montrent  que  chez  de  tels  malades, 
ce  qui  constitue  le  passage  de  l’état  de  santé  à 
l’état  de  maladie,  c’est  la  tuberculose  pulmonaire. 
C’est  elle,  ef  elle  seule,  qui  détermine  l’incapacité 
de  travail  et  la  mort. 

Reprenant  le  texte  du  projet  de  convention  pro¬ 
posé  par  le  Bureau  International  du  Travail,  décré¬ 
tant  la  silicose  maladie  pi'ofessionnelle,  les  auteurs 
en  critiquent  les  termes  et  montrent  qu’ils  sont 
incompatibles  avec  tout  le  système  de  législation 
française  en  matière  d’accidents  du  travail  et  les 
maladies  professionnelles.  Ils  soulignent  en  môme 
temps  son  opposition  avec  les  principes  fondamen¬ 
taux  de  notre  droit  civil. 

En  terminant  ils  insistent  sur  le  danger  que  pré¬ 
sente  le  texte  dit  Bureau  International  du  Travail 
qui,  intégré  dans  nos  lois,  deviendrait  d’emblée  un 
nid  à  procès,  et  concluent  à  la  nécessité  d’une  pro¬ 
testation  énergique  contre  une  législation  aussi 
mal  étudiée. 


♦ 

*  * 

Complément  au  compte  rendu 
de  la  séance  du  18  Novembre  1933. 

A  propos  des  indications  de  la  paralysie  chi¬ 
rurgicale  du  phrénique.  —  MM.  J.-Ch.  Marie 
et  E.  Sivrière  (Jassy).  Chez  2  malades  l’échec 
du  pneumothorax  a  poussé  ù  faire,  en  pleine  pous¬ 
sée  évolutive,  une  phrénicectomie  que  l’on  réserve 
généralement  aux  évolutions  torpides.  Dans  les  2 
cas,  les  auteurs  ont  eu  recours  à  cette  intervention 
parce  qu’elle  ne  paraissait  pas  pouvoir  avoir  des 
conséquences  plus  graves  que  l’évolution  de  la 
tuberculose  abandonnée  à  elle-même.  Ils  ont  été  ré¬ 
compensés  d’avoir  osé  conseiller  la  phrénicectomie, 
car  non  seulement  ils  n’ont  pas  eu  à  déplorer 
d’évolution  consécutive  à  cette  intervention  mais 
encore  ils  ont  obtenu  une  amélioration  anatomique 
et  clinique  dans  le  second  cas,  symptomatique  dans 
le  premier.  Raymond  Letulle. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  HEDICALE  des  HOPITAUX  DE  IVOH 

30  Janvier  1934. 

Un  cas  d’atélectasie  pulmonaire  post-hémop¬ 
toïque.  —  MM.  Cordier,  Mounier-Euhn  et  Bou¬ 
quin  publient  un  cas  d’atélectasie  pulmonaire  to¬ 
tale  observé  à  la  suite  d’une  hémoptysie  minime  ; 
le  diagnostic  en  fut  purement  radiologique,  l’en¬ 
fant  ayant  présenté  quelques  manifestations  fonc¬ 
tionnelles  qui  disparurent  rapidement  et  ne  furent 
point  observées  le  lendemain,  jour  où  le  malade 
entrait  dans  le  service  de  l’un  d’eux.  Ils  insistent 
sur  la  latence  de  tels  accidents,  sur  l’importance 
que  revêt  la  comparaison  de  différents  clichés,  sur 
l’attraction  cardiaque  et  sur  la  surélévation  dia¬ 
phragmatique  passagèrement  observée.  Ils  insistent 
enfin  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  connaître  de 
telles  images  pour  en  faire  le  diagnostic  et  rap¬ 
porter  à  leur  cause  véritable  les  ombres  pulmonai¬ 
res  transitoires  observées  sur  certains  clichés. 

Un  cas  de  calciBcations  du  péricarde.  Discus¬ 
sion  étiologique  (Présentation  du  malade).  — 
MM.  F.  Meersseman,  P.  Bufîé  et  J.  Bergondi  pré¬ 
sentent  un  malade  de  31  ans,  dont  l’affection  a 
débuté  en  1929  par  de  l’hépatomégalie,  et  dont 
l’état  actuel  est  le  suivant  :  gros  foie  dur  et  régu¬ 
lier  ;  splénomégalie  ;  syndrome  de  moyenne  in¬ 
suffisance  hépatique  ;  pleurite  des  deux  bases  pul¬ 
monaires  ;  symphyse  péricardique  ’  avec  calcifica¬ 
tions  ;  signes  d’insuffisance  cardiaque  au  début 
(dyspnée,  cyanose,  oedème  des  membres  inférieurs, 
hypertension  veineuse),  .^u  cœur,  il  existe  un  dé¬ 
doublement  du  second  bruit,  mais  on  ne  trouve 
pas  la  vibrance  péricardique  protodiastolique  dé¬ 
crite  par  Lian.  Les  auteurs  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés  que  peut  rencontrer  le  diagnostic  radiologi¬ 
que  de  la  péricardite  calcifiante  et  sur  les  condi¬ 
tions  d’examen  nécessaires.  Au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  ils  envisagent  le  rôle  de  la  syphilis,  en 
raison  de  constatations  sérologiques  positives  en 
1929,  mais  penchent  plutôt  vers  la  nature  tuber¬ 
culeuse,  qui  cadre  avec  l’ensemble  du  tableau  cli¬ 
nique  et  avec  l’existence  actuelle  d’une  réaction 
de  Besredka  fortement  positive  constrastant  avec  la 
négativité  des  réactions  de  Kahn,  Ilecht  et  Was¬ 
sermann. 

Etudes  biologiques  sur  la  tuberculose  et  ar¬ 
mement  antituberculeux  dans  la  ville  de  Vienne. 
Renseignements  recueillis  au  cours  d’un  voyage 
d’études  en  i933.  —  M.  Bertoye. 

Mehmet. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

l"  Février  1934. 

Au  sujet  du  traitement  des  fractures  du  cal¬ 
canéum.  —  M.  R.  Denis  (Mâcon)  pense  qu’il  existe 
des  types  nnalomo-palhologiqucs  très  différents 


de  fracture  du  calcanéum  dont  le  traitement  doit 
être  différent  : 

Los  enfoncements  du  thalamus,  véritahles  tasse¬ 
ments  osseux,  doivent  être  traités  systématique¬ 
ment  par  la  mise  en  place  de  greffes  ostéo-perios- 
tiques  en  quantité  suffisante,  s’ils  sont  vus  préco¬ 
cement.  'L’opération  est  facile  et  les  résultats  sont 

Les  fractures  complexes  du  calcanéum  doivent 
être  traitées  par  la  réduction  et  l’ostéosynthèse. 
Mais  l’opération  est  difficile  et  doit  être  i-éscrvée 
aux  cas  relativement  simples. 

Dans  les  cas  complexes,  il  est  préférable  de  faire 
une  bonne  arthrodèse  secondaire  qu’une  mauvaise 
ostéosynthèse  immédiate. 

—  M.  Guilleminet  rappelle  la  méthode  de  Bühler 
qui  permettrait  d’obtenir  beaucoup  plus  sûrement 
une  reconstitution  parfaite  de  la  forme  de  l’os. 

—  AI.  Leriche  est  très  partisan  de  l’osléosyn- 
thèse. 

De  l’inüuence  du  traitement  par  l’ingestion 
de  corps  jaune  dans  les  poussées  de  mastite 
chronique  douloureuse  ou  non.  —  M.  Bérard  a 
C'i  l’occasion,  en  collaboration  avec  M.  A.  Lumière, 
de  traiter  de  nombreuses  malades  atteintes  de  mas¬ 
tite  chronique  par  l’ingestion  d’extraits  totaux  de 
corps  jaune  à  la  dose  journalière  de  4  comprimés 
renfermant  chacun  une  dose  d’hormone  correspon¬ 
dant  à  0  gr.  20  de  glande  fraîche.  L’auteur  rap¬ 
porte  en  particulier  deux  observations  démonstra¬ 
tives  concernant  un  homme  et  une  femme  anté- 
rieuiemenl  castrée,  présentant  tous  deux  des 
noyaux  de  maslilc  chronique.  Le  traitement  fut 
suivi  d’un  succès  complet  et  riqiide. 

Dans  l’ensemble,  à  côté  de  nombi'eux  succès, 
l'auteur  a  obtenu  des  résultats  moins  complets  et 
même  un  échec  total. 

L’inégalité  des  résultats  tient  probablement  à  la 
différence  anatomo-pathologique  des  lésions  trai¬ 
tées. 

Coxa  vara  congénitale  et  platyspondylie.  — 
AI.M.  Nové-Josserand  et  Pouzet  présentent  une 
fillette  de  10  ans  suivie  depuis  plusieurs  années  et 
atteinte  de  lésions  squelettiques  rares  :  coxa  vara 
très  particulière  avec  déformalion  du  bassin  et 
coexistant  avec  une  platyspondylie. 

Tumeur  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  développée  après  un  trauma¬ 
tisme  osseux.  —  M.  Nové-Josserand  rapporte 
une  observation  de  M.  R.  Massart  (Paris)  concer¬ 
nant  un  homme  de*  45  ans  ayant  subi  en  Août 
1931  un  traumatisme  assez  violent  du  genou  droit. 
Le  blessé,  vu  en  Juin  1932,  présente  alors  une 
volumineuse  masse  kystique  développée  dans  le 
condyle  interne  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

A  l’intervention,  on  constate  qu’il  s’agit  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes  îi  forme  lélangicclasique. 
Evidement  et  plombage  de  la  cavité.  Guérison 
maintenue  depuis  15  mois. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  les  formes  té- 
laiigiei'lasiqiies  des  tumeurs  ii  myéloplaxes  ont 
rarement  une  évolution  favorable  et  envisage  les 
diverses  hypothèses  qui  peuvent  expliquer  les  lela- 
lions  existant  entre  le  traTimatismc  initial  et  le 
développement  de  la  tumeur. 

Fibrosarcome  calciüé  du  jéjunum  (Présenta¬ 
tion  de  pièce).  —  MM.  Lerichc  et  Brun  ont  en¬ 
levé  récemment  une  tumeur  très  dure,  pédiculée, 
de  Pintestin  grêle,  siégeant  ;i  30  cm.  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  La  tumeur  était  implantée  sur  le 
bord  libre  de  l’inteslin.  11  s’agit  d’un  libro-sarcome 
avee  calcifications. 

J.  llEcrz. 


SDCIETE  NATIDNALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYDN 

31  Janvier  1934. 

Néphrose  lipoïdique.  —  M.  Phélip  signale  que 
la  malade  dont  il  a  présenté  l’observation,  lors  de 
la  dernière  séance,  est  actuellement  guérie.  Sous 
l’influence  de  l’extrait  thyroïdien  cl  du  régime 
carné,  la  néphrose  a  cessé. 
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A  propos  des  hémorragies  retardées  dans 
les  traumatismes  rénaux.  —  M.  Durand  n’en  a 
jamais  observé  dans  les  contusions  rénales,  mais 
il  rapporte  l’iiistoire  d'un  blessé  atteint  de  plaie 
rénale  par  coup  de  couteau  qui  au  bout  de  10  jours 
seulement  présenta  une  hématurie  abondante  qui 
nécessita  une  intervention.  Il  existait  une  plaie  de 
4  cm.  à  la  face  postérieure  du  rein  et  une  section 
d’une  branche  de  J’artère  rénale.  Néphrectomie. 

Corps  étranger  de  la  vessie  (Présentation  de 
pièce).  —  MM.  Rolland  et  Francillon. 

J.  IlKirz. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D'ALGER 

25  .lanvier  1931. 

A  propos  d’une  gangrène  vésiculaire  avec 
abcès  péricholécystique.  —  MM.  Costantini, 
Curtillet,  Liaras  présentent  l’observation  d’une 
femme  de  55  ans  ayant  les  symptômes  d’une  cho¬ 
lécystite  aiguë,  avec  cette  particularité  toutefois, 
que  la  mas.se  vésiculaire  s’étendait  obliquement  en 

Incision  atypique  selon  l’axe  de  la  collection  , 
issue  de  pus  d’allure  colibacillaire  cl  d’un  calcul 
biliaire. 

L’ex|)loration  de  la  cavité  fuit  découvrir  des 
lambeaux  fiollants,  gangrenés,  seuls  vestiges  de  la 
vésicule.  Guérison  après  expulsion  spontanée  d’un 
autre  calcul. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  faits 
de  spbacèlc  complet  de  la  vésicule. 

Trois  observations  de  corps  étrangers  de 
l’intestin  chez  l’enfant.  —  M.  L.  Sabadini.  Dans 
un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de  18  mois 
porteur  d’une  hernie  ombilicale  étranglée.  L’anse 
herniée  conlonail  une  grande  quantité  de  gravier. 
S.,  par  pressions  douces,  lui  fit  franchir  la  valvule 
de  Dauhin.  L’enfant  guérit,  après  avoir,  pendant  3 
jours,  présenté  une  dilatation  gastrique  et  une 
constiiKilion  opiniâtre. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie 
inguinale  droite  étranglée,  chez  un  enfant  de  -4 
mois.  L’anse  herniée  contenait  deux  noyaux  de 
prune.  S.  leur  lit  également  franchir  la  valvule 
iléo-cæcale,  par  des  pressions  douces.  Les  suites 
ojréraloires  furent  simples. 

Dans  le  troisième  cas,  l’eufant,  âgé  de  3  ans, 
avait  avalé  une  boule  de  cuivre  d’un  lit  d’enfant. 
S.  eu  suivit  la  progression  gastro-intestinale  par 
des  examens  radioscopi(|ucs  répétés.  Le  corps  étran¬ 
ger  demeura  3  jours  dans  l’estomac,  3  jours  près 
de  la  valvule  iléo-cæcale,  et  fut  expulsé  spontané¬ 
ment  le  8"  jour. 

Il  exi.slc  donc  deux  point-s  d’arrêt  dans  la  pro¬ 
gression  gastio-inteslinale  des  corps  étrangers  ;  au 
niveau  dii  pylore  et  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Un  cas  de  phlébite  poplitée  survenue  comme 
complication  d’un  phlegmon  du  pied.  —  MM. 
Costantini,  Curtillet,  Liaras  rapportent  un  cas  de 
phlébite  poplitéej  de  diagnostic  difficile  L’interven¬ 
tion  lit  découvrir  une  thrombose  étendue  de  la 
veine  [Kiplitée.  On  se  borna  à  la  découverte  et  la 
libération  de  la  veine.  Un  mois  et  demi  après 
l’intervention,  il  persistait  do  l’oedème  du  dos  du 
pied,  de  la  jambe,  un  empâtement  douloureigc  du 
mollet,  de  la  gêne  de  la  marche. 

Fracture  vertébrale  ancienne.  Ossification 
prévertébrale  ankylosante.  —  MM.  P.  Goinard 
et  Sarlin  rapportent  l’observation  d’un  malade  at¬ 
teint  de  fracture  ancienne  du  corps  de  la  3'  vertè¬ 
bre  lombaire  qu’ils  ont  vu  huit  mois  après  le  trau¬ 
matisme  pour  une  paralysie  du  membre  inférieur 
gauche,  et  dix-sept  mois  après  pour  un  mal  perfo¬ 
rant  plantaire.  L’intérêt  de  l’observation  réside 
dans  la  présence  sur  le  cliché  radiographique  d’un 
pont  osseux,  latéralisé  à  droite,  qui  unit  l’angle 
antéi-o-supéricur  du  corps  de  L*  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  face  antérieure  de  L**.  La  solidité  de 
ce  pont  osseux  et  son  efficacité  pour  l’immobilisa¬ 
tion  du  segment  vertébral  atteint  paraissent  illu¬ 
soires  aux  auteurs. 


Kyste  hydatique  du  poumon  droit  chez  une 
miette  de  11  ans.  —  M.  Lombard.  Trois  jours 
après  l’intervention,  crise  de  dyspnée  intense  avec 
(edème  pulmonaire.  Adrénaline  et  chlorure  de  cal¬ 
cium  arrêtent  les  accidents  sujvis,  24  heures  plus 
tard,  d’une  urticaire  généralisée.  Guérison. 

Syndrome' de  Volkmann  partiel;  opération  de 
Leriche.  —  M.  Lombard.  Enfant  de  13  ans  qui, 
six  semaines  après  une  fracture  de  l’avant-bras, 
pré.sente  une  rétraction  des  4°  et  5'  doigts  de  ’a 
main  droite.  Découverte  de  l 'humérale  au  pli  du 
coude  et  â  la  partie  basse  du  bras  sur  12  centi¬ 
mètres.  5  mois  après  amélioration  considérable. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  droit  fivec  déplacement  postérieur;  in¬ 
tervention  ;  résultats  éloignés.  —  M.  Lombard 
présente  un  enfant  de  6  ans,  atteint  en  Mai  1933 
de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de,  l’humérus 
et  vu  au  huitième  jour  avec  un  fragment  remonté 
en  arrière  de  l’extrémité  diaphysaire  et  irréducti¬ 
ble.  Intervention  immédiate  :  incision  médiane 
postérieure,  découverte  du  fragment  qui  peut  être 
assez  facilement  libéré  et  réduit.  Immobilisation 
plâtrée  sans  ostéosynthèse. 

Hésullat  immédiat  excellent  et  rapidité  de  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  complète. 

Pseudo-hermaphrodisme.  —  M.  Lombard  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  musulmane,  âgée 
de  16  ans,  qui  en  réalité  était  un  hypospade  vulvi- 
forinc.  Dans  la  région  génitale,  une  verge  minus¬ 
cule  surmonte  un  orifice  urélral.  Pas  trace  de  va¬ 
gin  ;  de  chaque  côté  deux  saillies  légulièrcs,  ar¬ 
rondies,  ayant  les  caractères  de  testicules.  Bassin 
do  type  masculin.  Seins  bien  développés. 

Kyste  hydatique  du  foie  rompu  dans  les  voies 
biliaires.  Marsupialisation.  Guérison.  —  MM.  P. 
Lombard  et  J.  Lebon.  Jeune  fille  de  18  ans,  prise 
bru.squemenl,  en  Avril  1930,  de  violentes  douleurs 
abdominales  et  do  vomissements  bilieux.  En  No¬ 
vembre  1931,  mêmes  accidents,  mais  qui  persis¬ 
tent  jusqu’en  Janvier  1932.  Elle  a  été  opérée  en 
1920,  par  la  réduction  sans  drainage,  pour  un 
kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie. 

On  |)orle  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  ouvert 
dans  les  voies  biliaires. 

Héscction  de  la  8“  côte.  Marsupialisation  d’un 
énorme  kyste  postéro-supérieur  sujrpuié. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  c’est  au 
kyste  qu’il  faut  s’attaquer,  quand  on  sait  où  le 
trouver,  et  non  à  la  voie  biliaire  principale. 

Lipome  périarticulaire  de  l’épaule  gauche.  — 
MM.  Costantini,  Curtillet,  Liaras. 

Goitre  nodulaire  chez  une  jeune  Kabyle.  — 
M.  Lombard. 

Louis  BlillNAUD. 
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Syndrome  médiastinal  (présentation  de  ma¬ 
lade).  —  .M.  Paul  Giraud.  Enfant  de  11  ans  pré¬ 
sentant  depuis  3.  mois  un  syndrome  médiastinal 
caractérisé  par  de  la  bouffissure,  de  la  congestion 
de  la  face,  une  circulation  collatérale  très  marquée 
de  type  cave  supérieur,  des  troubles  fonctionnels, 
vertiges,  lipothymies,  palpitations. 

L’auscultation  est  muette  ,  l’examen  radiologi¬ 
que  entièrement  négatif. 

Parmi  les  traitements  employés,  seule  la  radio¬ 
thérapie  a  donné  des  résultats  satisfaisants.  Il 
s’agit  vraisemblablement  d’une  masse  ganglion¬ 
naire  tuberculeuse  ou  néoplasique  invisible  aux 
rayons  X  et  siégeant  dans  le  m'édiastin  antérieur. 

Anomalie  respiratoire  chez  une  gastroptosée 
entraînant  un  bruit  de  clapotage  audible  à  dis¬ 
tance  (présentation  de  malade).  —  MM.  J. 
Piéri,  Aviérinos  et  Mistral.  Malade  présentant 
cette  curiosité  clinique  depuis  18  mois  qui  consiste 
en  une  inhibition  totale  de  son  thorax  et  une  ex¬ 
piration  active  purement  diaphragmatique  à  type 
costal  inférieur  qui,  agissant  sur  une  ptose  gastri¬ 
que,  entraîne  un  clapotage  constant  s’entendant  à 


quelques  mètres  de  distance.  11  faut  surtout  penser 
à  un  état  névropathique  entretenu  chez  celle  ma¬ 
lade  par  un  spasme  de  son  hémi-diaphragme  gau¬ 
che  qui  accompagne  chaque  acte  respiratoire.  En 
effet,  cette  malade  a  pu  être  rééduquée  pendant 
quelques  instants  et  aussitôt  le  phénomène  a  provi¬ 
soirement  disparu.  Il  n’y  avait  aucune  paralysie 
périphérique  du  côté  du  spinal  ou  des  plexus  ni 
aucune  autre  lésion  organique.  L’examen  radiosco¬ 
pique  a  confirmé  l’explication  pathogénique  de 
celle  anomalie. 

Double  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  et 
de  la  carotide  primitive  droite  avec  sténose 
spasmodique  du  cardia  et  mégaœsophage.  —  M. 
J.  Monges.  Observation  d’un  homme  de  45  ans, 
porteur  d’un  double  anévrisme  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  droite  et  de  la  crosse  de  l’aorte.  Depuis 
près  de  dix  ans,  dysphagie  intermittente  qui  s’est 
aggravée  depuis  deux  ans  et  surtout  depuis  six 
mois.  L’examen  radiologique  qui  confirme  l’exis¬ 
tence  de  l’anévrisme  de  la  crosse  aortique  montre 
un  mégaoesophage  typique  avec  arrêt  complet  de 
la  bouillie  opaque  à  l’orifice  diaphragmatique.  Les 
lésions  artérielles  contrc-indiquenl  l’ocsophagoscopie 
et  le  malade  se  refuse  à  la  gastrostomie  qui  lui  est 
proposée.  'Cependant  par  la  suite  la  dysphagie 
s’améliore  nettement,  permettant  d’éliminer  l’hy¬ 
pothèse  d’une  sténose  néoplasique.  L’auteur  admet 
le  diagnostic  de  mégaœsophage  par  phrénocardio- 
spasme  et,  rappelant  que  l’anévrisme  de  l’aorte 
produit  parfois  une  dysphagie  purement  spasmodi¬ 
que  par  irritation  du  pneumogastrique,  il  fait  dé¬ 
pendre  le  cardiospasme  des  lési’ons  artérielles. 

Néphrite  aiguë.  Purpura.  Ascaridiose.  —  MM. 
Cassoute  et  Vague  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  6  ans  qui  fit  un  syndrome  de  néphrite 
aiguë  hydropigène  et  urémigène  avec  purpura 
hémorragique  généralisé  à  l’étiologie  duquel  ils 
pensent  que  des  ascaris  expulsés  par  l’enfant  au 
cours  de  la  maladie  avaient  pu  contribuer.  Pas 
d’angine,  peu  de  température,  étal  leucémique  as¬ 
sez  marqué.  La  connaissance  des  troubles  toniques 
déterminés  par  les  divers  helminthes,  particuliè¬ 
rement  les  ascaris,  la  publication  antérieure  de 
deux  observations  assez  semblables  paraissent  suf¬ 
fisants  pour  justifier  la  mise  en  cause  des  vers  in¬ 
testinaux. 

Syndrome  adiposo- génital  avec  asystolie. 
Echec  et  accident  du  traitement  endocrinien. 
—  M.M.  Cassoute,  Zuccoli,  Montus  et  Vague  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  enfant  de  9  ans,  entré 
clans  leur  service  en  pleine  asystolie.  Celle-ci  fut 
rapidement  réduite  et  8  jours  après  avait  disparu. 
Le  malade  présentait  en  même  temps  un  syndrome 
adiposo-génital  typique  avec  aplasie  de  la  selle  tur- 
cique  décelable  sur  la  radiographie.  Ne  trouvant 
cliniquement  et  radiologiquement  aucune  lésion 
cardiaque,  les  auteurs  ^attisbucnt  la  défaillance 
brusque  du  myocarde  à  un  cœur  graisseux  ayant 
fléchi  sous  l’influence  d’une  infection  pulmo¬ 
naire  aiguë.  L’azotémie  était  à  1  gr.,  sans  signes  de 

Un  Irailcment  par  l’extrait  thyro-orchitique  et 
l’extrait  de  lobe  antérieur  d'hypophyse  a  entraîné 
en  15  jours  une  cachexie  brutale  avec  diarhéc  pro- 
fusc  et  hémorragies  intestinales  terminées  par  la 

Les  auteurs  concluent  à  la  prujenae  dans  l’ap¬ 
plication  des  traitements  endocriniens  chez  les  in¬ 
suffisants  glandulaires. 

R.  POINSO. 
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Insuffisance  myocardique 
primitive 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'hôpilal  Lacnnec. 

Un  homme  de  44  ans  est  admis  dans  notre 
service  le  12  Janvier  1934  par  la  consultation  de 
cet  hôpital.  Il  est  atteint,  nous  dit-il,  d’une 
«  maladie  de  cœur  »  et  il  nous  met.  sous  tes 
yeux  une  pièce  qui  justifie  ce  diagnostic  :  son 
électrocardiogramme  franchement  pathologique. 

* 

*  * 

Voici  comment  il  raconte  l’HiSTomE  de  sa  ma¬ 
ladie. 

Chauffeur  de  locomotive  à  la  Compagnie  d’Or¬ 
léans,  il  est  tombé  malade  au  début  du  mois 
do  Novembre  1932.  Il  s’est  mis  à  tousser  et  a 
avoir  de  la  fièvre.  Il  a  fait  venir  un  médecin  qui 
lui  a  déclaré  qu’il  avait  la  grippe  et  de  la  bron¬ 
chite  et  l’a  soigné  en  conséquence.  Il  est  alors 
resté  au  lit  pendant  trois  semaines.  Après  huit 
jours  do  convalescence,  il  a  repris  son  travail. 
Mais  ce  retour  à  la  vie  normale  a  été  très  court, 
puisque,  dès  le  début  de  Janvier  1933,  la  toux 
est  revenue.  Examiné  cette  fois  au  dispensaire 
de  la  Compagnie  d’Orléans,  il  a  été  considéré 
comme  tuberculeux  pulmonaire  et  a  été  admis 
au  sanatorium  des  cheminots  de  Uis-Orangis.  Il 
y  est  resté  cinq  mois  :  du  mois  d’Aaril  au  mois 
de  Septembre  1933.  Pendant  ce  temps,  de  nom¬ 
breux  examens  bactériologiques  de  ses  crachats 
ont  été  pratiqués;  jamais  ils  n’ont  pu  découvrir 
de  bacilles  dé  Koch.  De  môme,  des  examens  ra¬ 
dioscopiques  répétés  et  des  clichés  radiogra¬ 
phiques  de  son  thorax  n’ont  jamais  permis  de 
voir  des  images  radiologiques  caractéristiques 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  Et  pourtant  cet 
homme  continuait  à  présenter  manifestement 
des  troubles  respiratoires  :  de  la  dyspnée  vive 
au  moindre  ■  effort,  de  l’oppression  même  par¬ 
fois  dans  le  décubitus,  comme  un  peu  de  pseudo¬ 
asthme,  l’obligeant  la  nuit  à  s’asseoir  sur  son 
lit  pour  pouvoir  respirer.  En  outre,  il  avait 
par  moments  des  palpitations  cardiaques.  Enfin, 
il  avait  un  mauvais  état  général  :  de  l’amaigris¬ 
sement  progressif,  qui  coïncidait  d’ailleurs  avec 
une  très  grande  diminution  de  l’appétit  et  une 
asthénie  profonde.  Néanmoins,  il  n’avait  pas 
de  fièvre. 

En  Septembre  1933,  ce  chauffeur  a  quitté  le 
sanatorium  de  Ris-Orangis  pour  continuer  à  se 
soigner  chez  lui.  Il  conservait  toujours  ses 
mômes  troubles  fonctionnels  —  dyspnée  d’effort 
et  palpitations  —  et  ses  mômes  troubles  géné¬ 
raux  —  anorexie  et  amaigrissement  —  qui  lui 
donnaient  bien  l’air  d’un  tuberculeux. 

Chaque  mois  il  venait  passer  une  visite  médi¬ 
cale  au  dispensaire  de  la  Compagnie  d’Orléans, 
où  l’on  ne  manquait  jamais  d’examiner  son 
thorax  h  l’écran  radioscopique.  Or,  ses  champs 
pulmonaires  présentaient,  paraît-il,  une  mor¬ 
phologie,  une  cinématique  et  une  transparence 
normales  qui  s’inscrivaient  en  faux  contre  le 


diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  porté 
jusque-là  chez  lui,  et  l’on  a  été  frappé  un  beau 
jour  par  l’augmentation  des  dimensions  de 
l’ombre  cardiaque.  Un  orthodiagramme  du 
cœur,  aussitôt  fait,  a  appris,  d’après  ce  qu’il 
nous  dit,  que  les  différents  diamètres  de  son 
cœur  excédaient  tous  la  normale. 

C’est  alors  que,  muni  de  tous  ces  renseigne¬ 
ments,  ce  malade  a  été  envoyé  à  la  consultation 
de  médecine  de  l’hôpital  Laennec  qui  l’a  fait 
hospitaliser  aux  fins  de  traitement  après  avoir 
tait  faire  son  électrocardiogramme  et  l’avoir 
reconnu  franchement  anormal. 


Cet  homme  de  44  ans,  de  taille  moyenne,  très 
amaigri,  un  peu  pâle,  les  yeux  cernés,  donne 
bien,  à  première  vue,  l’impression  d’un  phti¬ 
sique  et  l’on  ne  s’étonne  pas,  en  le  voyant, 
qu’il  ait  été  pris  pour  un  tuberculeux. 

Il  se  plaint  d’oppression  vive  à  l’effort,  mais 
il  ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas. 

Examinons  d’abord  son  cœur,  puisque  c’est 
là  qu’on  nous  dit  être  la  cause  de  tous  ses  ma¬ 
laises. 

A  l’inspection  du  thorax,  très  décharné,  on 
voit  battre  la  pointe  du  cœur  dans  le  septième 
espace  intercostal  gauche  à  un  travers  de  doigt 
de  la  ligne  mamelonnaire. 

A  la  percussion,  l’aire  de  matité  cardiaque, 
qui  est  augmentée  vers  la  gauche  et  vers  le  bas, 
ne  déborde  pas  à  droite  le  bord  droit  du  ster- 

A  l’auscultation,  on  perçoit  de  la  tachycardie 
et  un  rythme  à  trois  temps  par  suite  de  l’àd- 
jonction,  aux-  deux  bruits  normaux  du  cœur, 
d’un  troisième  bruit  présyslolique  et  sourd,  que 
l’on  entend  dans  toute  l’aire  précordiale,  avec 
un  maximum  dans  la  région  de  la  pointe  du 
cœur.  On  n’entend  aucun  souffle  orificiel. 

Les  artères  sont  très  souples.  Le  pouls  est 
rapide  :  104  pulsations  par  minute.  La  tension 
artérielle  est  de  11x8  au  Vaquez. 

L’électrocardiogramme  montre  en  deuxièmte 
dérivation  —  Du  —  des  altérations  manifestes 
du  tracé  électrocardiographique  ;  1“  un  élargis¬ 
sement  de  la  hase  du  complexe  ventriculaire; 
2°  une  inversion  de  l’onde 'T.  Ces  modifications 
du  tracé  électrocardiographique  traduisent  l’aty- 
pio  ventriculaire. 

L’examen  des  poumons  ne  révèle  pas  d’autre 
anomalie  que,  l’existence  de  râles  sous-crépitants 
aux  deux  bases,  ce  qui  indique  un  certain  degré 
d’hypostase. 

Le  ventre  est  souple  et  non  douloureux. 

Le  foie  est  gros.  Il  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  mais  il  n’est 
pas  douloureux  à  la  pression. 

La  rate  est  perçu  table  sur  trois  travers  de 
doigt  sur  la  ligne  axillaire  gauche. 

Il  existe  un  peu  de  diarrhée  —  trois  selles  li¬ 
quides  quotidiennement  —  depuis  une  huitaine 
de  jours. 

La  langue  est  belle  et  humide. 

L’appétit  est  en  partie  revenu. 

Les  urines  émises  chaque  jour  ont  un  volume 
qui  varie  de  600  à  900  grammes.  Elles  sont  assez 
fortement  ambrées,  limpides,  et  ne  contiennent 
I  ni  sucre  ni  albumine. 


Le  système  nerveux  est  indemne.  Il  n’existe 
aucun  trouble  moteur  ou  sensitif.  Tous  les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  normaux.  Les  pupilles 
sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation. 


Pour  compléter  l’hisloire  de  ce  malade, 
voyons  quels  sont  ses  antécédents  personnels, 

UÉRÉDITAIRES  ET  COLLATÉRAUX  : 

1°  Personnellement,  il  ne  se  rappelle  avoir  eu 
que  la  rougeole  et  la  varicelle  dans  son  enfance. 
11  n’a  pas  eu  de  maladies  vénériennes.  Il  n’a, 
d’ailleurs,  aucun  stigmate  de  syphilis,  et  les  réac¬ 
tions  de  Hecht  et  de  Wassermann,  pratiquées 
récemment  avec  son  sérum  sanguin,  se  sont 
révélées  négatives. 

2°  Il  a  perdu  son  père  et  sa  mère  de  pneumo- 

3°  Marié,  il  a  une  femme  bien  portante  qui 
lui  a  donné  5  enfants,  dont  4  sont  en  bonne 
santé;  le  cinquième,  âgé  de  20  ans,  a  eu,  il  y  a 
quelques  mois,  une  hémoptysie,  à  la  suite  de 
laquelle  on  lui  a  fait  un  pneumothorax. 


De  notre  enquête  il  résulte  tout  d’abord  que 
ce  chauffeur  est  bien,  comme  on  nous  l’a 
annoncé,  un  cardiaque.  11  présente  des  signes 
qui  nous  permettent  de  dire  qu’il  est  atteint 
d'insuffisance  ventriculaire  gauche.  N’a-t-il  pas  : 

1°  Au  point  de  vue  fonctionnel  :  de  la  gêne 
respiratoire  à  l’effort,  quelquefois  môme  de  la 
dyspnée  de  décubitus,  des  palpitations  et  de 
l’accélération  habituelle  des  battements  du 
cœur; 

2°  Au  point  de  vue  physique  ;  de  la  dilatation 
du  cœur,  principalement  du  ventricule  gauche, 
cliniquement  et  radiologiquement  constatée, 
et  un  bruit  de  galop  gauche  ? 

De  plus,  l’atypie  ventriculaire  à  l’électrocar¬ 
diographie  serait  là  pour  attester  le  mauvais 
fonctionnemenf  du  myocarde  si  nous  avions  des 
raisons  d’en  douter. 

Or,  CO  cardiaque  a  été  considéré  depuis  un  an 
comme  un  tuberculeux  pulmonaire  et  il  a  fait 
un  séjour  de  cinq  mois  dans  un  sanatorium  1 
C’est  un  point  qui  mérite  d’ôtre  souligné.  Il 
montre  combien  les  anciens  cliniciens  et  Hirtz 
(de  Strasbourg)  étaient  avisés  quand  ils  conseil¬ 
laient  de  toujours  ausculter  le  cœur  d’un  sujet 
qui  vient  se  plaindre  d’oppression  et,  inverse¬ 
ment,  de  ne  pas  manquer  d’examiner  avec  soin 
les  poumons  de  tout  individu  qui  souffre  de  pal¬ 
pitations  et  de  tachycardie.  Il  faut  ajouter,  du 
reste,  que,  dans  le  cas  actuel,  l’asthénie  et 
l’amaigrissement  qui  s’étaient  associés  à  la  toux 
et  à  la  dyspnée  formaient  avec  elles  un  ensemble 
bien  propre  à  orienter  le  diagnostic  vers  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

* 

*  * 

Notre  malade  est  donc  atteint  d ’insuefisance 

VE.NTRICULAinii  GAUCHE.  Mais  POURQUOI? 

1°  Esl-ce  parce  qu’il  a  de  l'hypertension  arté¬ 
rielle,  cause  la  plus  fréquente  do  l’insufflsance 
ventriculaire  gauche  ? 
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Assurément  ■  non,  car  on  ne  retrouve  chez  lui 
aucun  symptôme  de  nature  à  nous  faire  suppo¬ 
ser  qu'il  soit  atteint  d’hypertension  artérielle  so¬ 
litaire  ou  d'hypertension  artérielle  en  rapport 
avec  une  néphrite  chronique. 

a)  En  effet,  il  n’a  pas  d 'œdèmes  périphé¬ 
riques,  ni  de  prurit,  ni  de  myosis,  ni  d’albumi¬ 
nurie  qui  puissent  faire  incriminer  un  mal  de 
Ttright  dans  la  genèse  des  manifestations  car¬ 
diaques  actuelles. 

b)  11  n’y  a  pas  davantage  dans  l’anamnèse  de 
céphalée,  de  vertiges,  de  bourdonnements 
d’oreille,  d’épistaxis,  de  polyurie  et  de  pollakiu¬ 
rie,  de  crampes  musculaires,  etc.,  qui  justifient 
le  soupçon  d’hypertension  artérielle.  D’ailleurs, 
le  chiffre  actuel  de  la  tension  artérielle  —  11x8 
au  Vaquez  —  s’inscrit  contre  l’hypothèse  d’une 
hypertension  artérielle  disparue  par  suite  du  flé¬ 
chissement  du  myocarde,  parce  que,  dans  ce  cas, 
retïondremcnt  de  la  tension  artérielle  aurait,  en 
ramonant  Mx  è  la  normale  sans  que  Mn  s’abais- 
sAt  parallèlement,  déterminé  une  convergence 
très  remarquable  des  deux  tensions  Mx  et  Mn. 

2“  Est-ce  donc  parce  qu’il  a  une  lésion  valvu¬ 
laire,  en  particulier  une  insuffisance  aortique, 
que  cet  homme  a  une  insuffisance  ventriculaire 
gauche L’insuffisance  aortiqiK!  mérite,  effecti¬ 
vement,  d’étre  envisagée  ici,  car  elle  est,  après 
l’hypertension  artérielle,  une  dos  causes  prin¬ 
cipales  de  fatigue  du  ventricule  gauche  en  rai¬ 
son  du  travail  supplémentaire  qu’elle  lui  impose 
du  fait  du  reflux  du  sang  aortique  dans  la  cavité 
ventriculaire  à  chacune  de  ses  diastoles.  Mais 
cet  homme  n’a  pas  de  souffle  diastolique  aor¬ 
tique  et  n’est  pas  plus  atteint  d’une  maladie  de 
Corrigan  —  facteur  relativement  rare  d’ailleurs 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche  —  que  de 
maladie  de  Uogdson  —  cause  fréquente,  au 
contraire,  de  défaillance  du  ventricule  gauche, 
parce  que  l’insuffisance  aortique  s’associe  gé¬ 
néralement  alors  5  l’hypertension  artérielle,  ce 
qui  double  les  raisons  de  fatigue  pour  le  ventri¬ 
cule  gauche. 

3°  Mais  alors,  si  cette  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  ne  provient  pas  de  ce  que  la  tâche 
qui  incombe  au  ventricule  gauche  est  trop  rude  : 
soit  parce  que  la  résistance  è  vaincre  pour 
faire  progresser  le  sang  dans  l’aorte  est  trop 
grande  —  comme  dans  le  cas  d’hypertension 
artérielle  — ,  soit  parce  que  la  masse  du  sang 
à  soulever  à  chaque  systole  est  trop  considéra¬ 
ble  —  comme  dans  le  cas  d’insuffisance  aor¬ 
tique  — ,  ne  résulterait-elle  pas  du  fait  que  le 
myocarde  de  ce  chauffeur  a  perdu  de  sa  force 
pour  une  raison  ou  une  autre  ?  Bien  que  cette 
éventualité  entre  bien  plus  rarement  que  les 
précédentes  en  ligne  de  compte,  elle  doit  être 
discutée  dans  ce  cas,  puisque  les  autres  causes 
plus  fréquentes  d’insuffisance  ventriculaire 
gaucho  n’y  existent  pas. 

a)  Les  lésions  inflammatoires  du  myocarde  ou 
myocardites  sont  capables  de  déterminer  de 
l’insuffisance  cardiaque,  mais  elles  provoquent 
le  plus  souvent  une  asystolie  totale  avec  prédo¬ 
minance  d’insuffisance  ventriculaire  droite. 
Elles  peuvent,  néanmoins,  engendrer  parfois 
une  insuffisance  ventriculaire  gauche.  Serait-ce 
le  cas  ici?  11  ne  le  semble  pas. 

En  effet,  ce  sujet  n’a  pas  été  récemment  en 
proie  à  une  maladie  infectieuse  aigue  :  fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  grippe,  diphtérie,  etc..., 
a  laquelle  on  puisse  attribuer  la  myocardite  res¬ 
ponsable  do  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
actuelle. 

Il  n’est  pas  non  plus  atteint  d’une  infection 
chronique  susceptible  d’altérer  les  libres  mus¬ 
culaires  cardiaques  :  il  n’est  pas  tuberculeux; 
il  n’est  pas  non  plus  syphilitique. 

b)  De  môme  que  la  méiopragie  de  son  myo¬ 
carde  ne  tient  pas  h  une  inflammation  de  ses 


fibres  musculaires  cardiaques,  elle  n’est  pas  non 
plus  en  relation  avec  une  altération  des  vais¬ 
seaux  nourriciers  du  cœur  —  une  coronarite  — 
qui,  en  entraînant  une  irrigation  déficiente  du 
myocarde,  déterminerait  son  insuffisance.  Ce 
qui  permet  de  l’alfirmer,  c’est  que,  dans  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche  réa¬ 
lisé  par  notre  malade,  un  seul  symptôme  fait 
défaut  :  la  douleur  précordiale  de  type  angi¬ 
neux;  et  c’est  précisément  là  le  symptôme  capi¬ 
tal  des  coronarites. 

c)  En  définitive,  cet  homme  est  atteint  d’une 
insuffisance  fonctionnelle  du  myocarde,  de  ce 
que  Lian  appelle  hypodynamie  du  myocarde  et 
do  ce  que  Laubry  et  Walser  désignent  sons  le 
nom  do  myooardie. 

* 

*  * 

Ce  qui  caractérise  cette  insufeisance  myoc.ar- 
DiQUE,  c’est,  d’une  part,  son  apparence  primitive, 
tant  son  étiologie  paraît  peu  nette,  et  c’est  sur¬ 
tout  l’absence  de  lésions  anatomiques  du  myo 
carde. 

a)  La  forme  clinique  revêtue  ici  par  cette  in¬ 
suffisance  myocardique  est  la  plus  complète  ; 
elle  s’accompagne  de  tous  les  signes  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque,  c’est-à-dire  :  1°  au  point  de 
vue  fonctionnel  :  de  gêne  respiratoire  et  de  pal¬ 
pitations  à  l’effort,  et  quelquefois,  dans  des  cas 
plus  avancés,  de  dyspnée  nocturne,  de  tachy¬ 
cardie;  2“  au  point  de  vue  physique  :  d’augmen¬ 
tation  de  volume  du  ventricule  gauche,  de  bruit 
do  galop,  et,  dans  les  cas  très  accentués,  d’in¬ 
suffisance  mitrale  fonctionnelle,  d’œdèmes  péri¬ 
phériques,  en  général  peu  importants  et  tardifs, 
d’hypertrophie  douloureuse  du  foie.  Ce  type  cli¬ 
nique  peut  se  compliquer  de  crises  de  pseudo- 
asthme  ou  d’œdème  aigu  du  poumon.  Fait  à 
souligner,  toujours  la  tension  aittérielle  reste 
normale  ou  au-dessous  de  la  normale. 

b)  Mais,  dans  bien  des  cas,  l’insuffisance  myo¬ 
cardique  primitive  revêt  une  forme  clinique  plus 
atténuée. 

a)  Parfois  elle  ne  se  traduit  que  par  des  trou¬ 
bles  du  rythme  cardiaque  :  des  extra-systoles  le 
plus  souvent,  ou  des  crises  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique,  ou  de  l’accélération  cardiaque  sim¬ 
ple,  arythmies  à  propos  desquelles  un  examen 
médical  est  pratiqué,  qui  fait  découvrir  l’origine 
myocardique  de  ces  manifestations  grâce  à  la 
clinique  et  plus  souvent  encore  grâce  à  la  ra¬ 
dioscopie  du  cœur  qui  révèle  l’existence  d’une 
dilatation  cardiaque. 

p)  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’insuffi¬ 
sance  myocardique  rester  latente  et  n’être  re¬ 
connue  fortuitement  que  par  la  découverte 
d’une  légère  dilatation  cardiaque  à  l’occasion 
d’un  examen  radioscopique  fait  pour  une  affec¬ 
tion  des  voies  respiratoires  ou  du  tube  digestif, 
chez  un  sujet  qui  n’avait  jamais  présenté  jus¬ 
que-là  que  des  symptômes  fonctionnels  mini¬ 
mes  et  qui  n’était  atteint  d’aucune  affection  cir¬ 
culatoire  ou  autre  susceptible  de  retentir  d’une 
façon  quelconque  sur  le  muscle  cardiaque. 

* 

*  * 

Bien  que  ces  insuffisances  myocardiques 
soient  en  apparence  primitives,  on  peut  parfois 
leur  trouver  une  raison  d’être. 

1°  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
a  pu  mettre  en  cause  le  mauvais  fonctionnement 
des  glandes  endocrines  :  du  corps  thyroïde  en 
particulier,  qui  peut  agir  par  hyper  ou  par  hypo¬ 
thyroïdisme,  et  aussi  des  capsules  surrénales 
(insuffisance),  des  ovaires,  de  l’hypophyse... 

Chez  notre  chauffeur,  on  ne  constate  aucun 
signe  de  perturbation  des  fonctions  endocri¬ 
niennes.  . 


2“  Une  intoxication  exogène  a-t-elle  ici  Inhibé, 
en  les  imprégnant,  les  fibres  musculaires  du 
myocarde  ?  Et,  dans  l’affirmative,  faut-il  incri¬ 
miner  l’alcoolisme,  assez  souvent  noté  dans  les 
observations  d’insuffisance  myocardique  ?  C’est 
possible,  car  notre  malade  exerce  un  métier  pé¬ 
nible  qui  expose  à  l’abus  des  boissons  alcooli¬ 
sées  et  il  a  un  foie  bien  gros  pour  son  insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  et  une  splénomégalie 
que  ne  suffit  pas  à  expliquer  sa  déficience  car¬ 
diaque.  Cependant,  ce  chauffeur  nie  tout  excès 
alcoolique  et  il  n’a  aucun  des  stigmates  diges¬ 
tifs  et  nerveux  habituellement  rencontrés  chez 
les  éthyliques. 

3“  Un  facteur  émotif,  pas  plus  que  du  surme¬ 
nage,  ne  peuvent  être  mis  en  cause  ici. 

4“  Par  contre,  il  est  impossible  de  ne  pas  re¬ 
marquer  que,  depuis  un  an,  pour  une  raison 
qui  nous  échappe,  ce  cheminot  a  considérable¬ 
ment  maigri,  beaucoup  perdu  ses  forces,  et 
souffre  d’une  profonde  asthénie.  Ne  serait- il  pas 
légitime  de  mettre  son  insuffisance  myocardique 
sur  le  compte  d’un  trouble  aussi  marqué  de 
son  état  général  ? 

* 

*  * 

Le  pronostic  à  porter  devant  un  pareil  malade 
'  est  sérieux,  c’est  incontestable.  Mais  doit-il  être 
fatal  et  à  brève  échéance,  la  mort  devant  irré¬ 
médiablement  survenir  en  quelques  semaines 
ou  en  quelques  mois  au  milieu  d’un  cortège  de 
signes  de  grande  insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che,  comme  cela  se  produirait  toujours,  dit-on, 
dans  la  myocardie  ? 

Je  ne  le  pense  pas,  et  je  crois  que  nous  avons 
le  droit  d’espérer  voir  l’existence  de  cet  homme 
se  prolonger  pendant  assez  longtemps,  comme 
il  est  arrivé  pour  plusieurs  malades  analogues 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans 
nos  salles  ces  temps  derniers. 

D’ailleurs,  la  manière  dont  notre  sujet  va 
réagir  aux  médications  toni-cardiaques  que  nous 
allons  lui  prescrire  va  nous  fournir  de  précieu¬ 
ses  indications  sur  son  avenir.  Réservons  donc 
notre  pronostic  jusqu’à  cette  épreuve  du  traite¬ 
ment,  et  souhaitons  qu’elle  nous  autorise  à 
l’améliorer. 


*  * 

Le  traitement  doit  viser  ici  :  1“  à  supprimer 
l’insuffisance  myocardique;  2°  à  remonter  l’état 
général. 

1“  Contre  l’insuffisance  cardiaque,  nous 
allons  prescrire  : 

a)  La  repos  au  lit; 

b)  Une  injection  intraveineuse  quotidienne 
d’une  ampoule  d’un  quart  de  milligramme 
d’ouabaïne  Arnaud  pendant  dix  jours  de  suite; 

c)  Puis,  une  fois  celte  série  de  10  injections 
terminée,  la  prise  quotidienne  per  os  de 
X  gouttes  de  la  solution  alcoolique  de  digitaline 
cristallisée  de  Nalivelle  au  millième  pendant 
cinq  jours. 

2“  Pour  remonter  l’état  général,  nous  don¬ 
nerons  ; 

a)  Une  alimentation  légère,  mais  mixte,  va¬ 
riée,  aussi  substantielle  que  le  permettra  l’état 
de  la  circulation; 

b)  Des  reconstituants  ;  chlorure  de  calcium, 
glycéro-phosphate  de  chaux,  phosphate  trical- 
cique,  phytine,  etc... 
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VARI 


A  propos  des  maladies  d’hiver 
et  du  printemps 


La  recrudescence  des  maladies  qui  s’observe 
en  hiver  et  au  printemps  est  un  phénomène  qui 
est  encore  bien  loin  d’étre  expliqué.  Néan¬ 
moins,  le  fait  est  là  et  exige  qu’on  prenne  des 
mesures  pour  le  réduire  au  minimum.  A  cet 
égard,  un  certain  nombre  d’acquisitions  ré 
cenles,  actuellement  mises  hors  de  discussion 
surtout  par  les  chercheurs  nordiques  ou  ger¬ 
maniques,  —  les  hivers  plus  rigoureux  qu’ils 
ont  à  supporter  les  obligent,  plus  que  nous,  à 
étudier  des  moyens  appropriés,  —  paraissent  di¬ 
gnes  d’ôlre  succinctement  exposées  d’après  une 
série  de  travaux  parus  récemment  dans  la 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift  (8  Décem¬ 
bre  1933). 

Mais  d’abord  quelles  sont  les  maladies  qui  in 
terviennenl  le  plus  au  cours  des  trois  ou  quatre 
premiers  mois  de  l’année  pour  augmenter  la 
mortalité  et  la  morbidité  ?  Il  en  est  une  série 
dans  laquelle  le  froid  intervient  d’une  façon 
nette  el  sur  laquelle  L.  Singer  insiste.  Ce  sont 
certaines  stomatiles  observées  chez  les  enfants 
qui  sucent  de  la  glace,  et  diverses  dermatoses  : 
urticaire  par  le  froid,  œdème  de  Quincke,  pru¬ 
rit  hivernal,  eczéma  par  le  froid,  érythromé 
lalgie,  acromégalie,  acroparesthésie,  endartérite 
oblitérante.  Les  muscles  sont  également  sensi¬ 
bles  au  froid,  ce  qui  se  manifeste  par  des 
crampes  dans  les  mollols  ou  dans  le  gros  orteil. 
Il  y  a  probablement  quelques  relations  entre  ces 
phénomènes  et  les  raideurs  musculaires  comme 
la  paramyotonie  congénitale,  la  myotonie  congé¬ 
nitale,  la  maladie  de  Thomsen,  etc.  Ceux  qui 
en  sont  atteints  évitent,  en  effet,  avec  soin  le 
froid. 

Le  froid  peut  aussi  agir  à  distance  pour  pro¬ 
voquer  des  coliques  intestinales,  des  paralysies 
intestinales  et  des  phénomènes  d’iléus,  môme 
sans  avoir  mangé  de  la  neige.  On  connaît  aussi 
l’hémoglobinurie  paroxysliiiue,  l’albuminurie 
par  le  froid  et  les  glycosuries  par  gelure. 

Mais,  il  est  beaucoup  d’autres  affections  infi¬ 
niment  plus  importantes,  dans  lesquelles  le  froid 
n’intervient  guère.  Elles  sont  assez  complète¬ 
ment  énumérées  dans  un  graphique  intéressant 
dressé  par  De  Rudder  dans  lequel  on  constate 
que,  parmi  les  maladies  dont  la  recrudescence 
commence  déjà  en  Novembre,  figurent  les  an¬ 
gines.  Parmi  celles  qui  débutent,  en  Décembre, 
on  rencontre  la  diphtérie  et  la  scarlatine.  En 
Janvier,  apparaissent  la  grippe,  les  affections 
catarrhales  des  voies  aériennes,  les  accès  d’épi¬ 
lepsie  et  la  méningite  cérébro-spinale;  en  Fé¬ 
vrier,  la  mort  subite  des  eczémateux,  l’eczéma 
et  le  psoriasis,  le  spasme  du  pylore,  la  tétanie, 
l’appendicite  (au  moins  dans  quelques  régions), 
le  rachitisme  et  enfin  la  pneumonie.  Parmi  les 
maladies  dont  la  fréquence  augmente  en  Mars 
figurent  la  méningite  tuberculeuse  et  la  gra- 
nulie  ainsi  que  l’hémoptysie,  l’érythème  noueux, 
l’érythème  exsudatif  multiforme,  la  maladie  du 
sérum,  la  maladie  de  Basedow,  le  paludisme 
Toutes  ces  maladies  diminuent  de  fréquence  en¬ 
tre  Mars  et  le  début  de  Jujn. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


'Tels  sont  les  faits  Reste  à  savoir  comment  on 
peut  les  expliquer. 

C’est  ainsi  que  H.  von  Nordenskjüld  remar¬ 
que  que  dans  la  recherche  des  relations  qui  exis 
tent  entre  la  maladie  et  les  variations  du  temps, 
on  a  échoué  tant  qu’on  a  pris  en  considération 
des  éléments  m'étéorologiques  isolés  :  pression 
atmosphérique,  température,  humidité.  Mais, 
depuis  1920,  les  météorologistes,  surtout  nor¬ 
végiens,  nous  ont  familiarisés  avec  la  théorie 
des  noyaux  aériens  ou  des  fronts.  On  s’est  oc¬ 
cupé,  non  plus  des  maximas,  des  minimas  ou 
des  moyennes,  mais  de»  cyclones,  c’est-à-dire,  en 
somme,  des  migrations  de  masses  d’air.  Les 
pressions  basses  qui  traversent  l’Allemagne,-  par 
exemple,  naissent  souvent  au  voisinage  de  l’Is¬ 
lande  et  sont  provoquées  par  des  phénomènes 
survenant  dans  la  troposphère,  c’est-à-dire  quel¬ 
que  dix  kilomètres  au-dessus  du  sol.  Ces  phé¬ 
nomènes  compliqués  résultent  de  la  rencontre 
de  masses  d’air  froid  venant  du  pôle  avec  .  les 
courants  chauds  venant  du  sud.  Dans  un  cy¬ 
clone,  il  existe  donc  un  front  antérieur  qui  ap¬ 
porte  de  l’air  tropical  chaud  et  humide  et  une 
queue  qui  amène  avec  elle  de  l’air  polaire  froid. 

Si,  dans  une  certaine  région,  il  règne  des 
températures  basses,  on  doit  compter,  lors¬ 
qu’une  dépression  approche,  que  le  vent  vien¬ 
dra  du  sud  ou  du  sud-ouest,  que  le  thermo¬ 
mètre  montera  et  que  le  baromètre  descendra. 
De  plus,  comme  l’air  chaud  a  une  tendance  à 
s’élever  progressivement  au-dessus  de  l’air  froid, 
à  se  détendre  et  à  donner  lieu  à  des  cendensa- 
tions,  il  apparaîtra  des  couches  nuageuses  sous 
forme  de  stratus.  Une  fois  que  le  noyau  de  la 
dépression  a  dépassé  la  région  considérée,  les 
vents  du  nord  ou  du  nord-ouest  s’établissent 
en  s’accompagnant  de  chute  de  température, 
d’élévation  du  baromètre  et  d’arrivée  d’air  po¬ 
laire  qui  se  glisse  sous  les  couches  chaudes  en 
donnant  lieu  alors  à  des  cumulas. 

A  la  surface  de  contact  des  fronts  froids  et 
chauds  se  trouve  la  couche  d’instabilité  carac¬ 
térisée  par  des  modifications  profondes  et  brus¬ 
ques  des  données  météorologiques  et  devant  être 
considérée  comme  capable  d’agir  sur  des  orga¬ 
nismes  particulièrement  sensibles. 

Les  procédés  de  mesure  de  l’électricité  at¬ 
mosphérique  ou  des  ions  n’ont  pas  encore  per¬ 
mis  de  se  rendre  compte  si  le  principe  actif  des 
masses  atmosphériques  et  surtout  dos  couches 
d’instabilité  doit  être  cherché  dans  des  modifi¬ 
cations  de  ce  facteur  météorologique.  En  tout 
cas,  ces  masses  atmosphériques  agissent  à  dis¬ 
tance;  le  malade  les  sent  avant  leur  arrivée.  On 
doit  donc  songer,  avec  Schliephake,  à  comparer 
leur  action  à  celle  des  ondes  électriques  longues 
ou  courtes.  Rappelons  que  ces  couches  d’insta¬ 
bilité  sont  la  grande  cause  des  parasites  atmos¬ 
phériques  décelés  par  la  T.S.F.  qui  sert  d’ail¬ 
leurs  a  les  localiser  et  à  en  déterminer  les  dé¬ 
placements. 

Nordenskjôld  rappelle  à  ce  propos  l’aura  mé¬ 
téorologique  dont  il  donne  l’exemple  suivant. 
Dans  le  service  de  chirurgie  d’un  hôpital  de 
Berlin  (Paulinenhaus;,  il  a  été  observé  que 
l’approche  d’un  front  froid  suivi  sur  carte  mé¬ 
téorologique  fit  apparaître  des  névrites  et  des 
névralgies,  voire  même  des  affections  purement 
inflammatoires  comme  l’arthrite  infectieuse,  la 


polyarthrite,  la  pleurite,  l’endocardite,  etc.,  qui 
SC  sont  exacerbées  sous  rinlluence  de  ces  chan¬ 
gements  de  temps.  Se  produit-il,  dans  ces  con 
ditions,  une  augmentation  de  la  virulence  du 
germe  ou,  au  contraire,  une  diminution  de  la 
résistance On  ne  saurait  le  dire  avec  précision. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  le  facteur 
d’euphorie  —  négatif  puisque  nous  nous  plaçons 
au  point  de  vue  de  la  mauvaise  saison  —  dont 
nous  nous  passons  difficilement  et  qui  est  re¬ 
présenté  par  les  radiations  solaires.  C’est  là  un 
point  sur  lequel  Léonard  llill  a  beaucoup  insisté 
en  montrant  qu’il  était  lié  à  un  certain  pou¬ 
voir  refroidissant  de  l’atmosphère.  On  sait  aussi 
quels  travaux  intéressants  Woringer  a  consacrés 
à  la  carence  de  soleil,  en  insistant  sur  l’activa¬ 
tion  de  l’ergostérine  par  les  ultra-violets.  Mais 
de  plus,  comme  Nordenskjôld  le  rappelle,  les 
radiations  solaires  font  apparaître  de  la  porphy- 
rine  dont  le  pouvoir  euphorique,  dans  les  états 
de  dépression  mentale,  a  été  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  Hühnerfcld. 

Toutes  ces  acquisitions  montrent  bien  la  com¬ 
plexité  des  facteurs  en  jeu.  Ils  témoignent  d’ail¬ 
leurs  que  le  changement  de  temps  joue  un  rôle 
prépondérant,  fait  dont  jusqu’ici  la  météorolo¬ 
gie  ne  nous  avait  guère  rendu  compte.  Ils  four¬ 
nissent  en  outre  de  très  sérieux  arguments  à 
Kassner  qui  réclame  que  les  médecins  acquiè¬ 
rent  des  notions  de  météorologie. 

Mais  à  côté  de  ces  phénomènes  physiques, 
n’intervient-il  pas,  dans  la  pathogénèse  des  ma¬ 
ladies  de  la  mauvaise  saison,  des  particularités 
en  quelque  sorte  chimiques  dues  à  une  modi¬ 
fication  du  régime  alimentaire,  plus  spéciale¬ 
ment  à  une  carence  de  vitamines?  C’est  un  côté 
du  problème  que  K.  Westphal  vient  d’examiner 
en  détail. 

A  ce  propos,  il  rappelle  que,  comme  Scheu- 
nert  l’a  montré,  les  méthodes  de  conservation 
ne  modifient  pas  beaucoup  la  richesse  des  ali¬ 
ments  en  vitamines. 

Ainsi,  les  carences  de  vitamines  d’origine  ali¬ 
mentaire  n’interviendraient  guère,  d’après  K. 
Wesphal,  pour  créer  la  pathologie  d’hiver.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  recherches  s’ap¬ 
pliquent  à  des  conserves  préparées  selon  des 
méthodes  industrielles  dont,  à  tort  ou  à  raison, 
A.  Scheunerl  se  montre  fier.  Tous  les  consom¬ 
mateurs  ne  s’adressent  pas  à  ces  fabriques  et  les 
conserves  faites  «  at  home  »  ne  sont  sans  doute 
pas  toujours  aussi  impeccables. 

Il  serait  possible,  par  ailleurs,  que  les  ali¬ 
ments  les  plus  utilisés  en  hiver  réalisent  une 
irritation  mécanique  et  provoquent,  chez  les 
stigmatisés  végétatifs,  une  réaction  particulière 
du  tractus  digestif.  Les  choux";  les  légumes  secs 
agissent  sur  le  tube  digestif,  d’une  façon  défa¬ 
vorable,  en  tous  cas  autre  que  les  légumes  déli 
cals  d’été  comme  les  salades,  les  haricots  verts 
les  petits  pois,  les  asperges,  les  concombres,  etc 
Des  coliques  douloureuses,  de  la  constipation 
spasmodique  peuvent  ainsi  apparaître.  Ces  états 
suffisent-ils  ,  pour  entraîner  une  augmentation 
de  fréquence  des  appendicites  signalée  dans  cer¬ 
taines  contrées  par  De  Rudder  ?  On  peut  se  le 
demander. 

On  sait  aussi  que,  pendant  l’hiver,  le  système 
végétatif  et  la  thyroïde  entrent  dans  une  phase 
plus  ou  moins  marquée  de  repos.  La  raison  en 
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peut  être  trouvoe  dans  le  fait,  signalé  par  les 
auteurs  américains  et  par  Abelin,  que  les  choux 
atténuent  les  elfets  toxiques  de  la  thyroxine. 
MacCarison  u  parallMeinent  établi  l’existence, 
dans  le  genre  lirassica,  d’un  principe  goitri- 
gône  qui  pourrait  être  considéré  très  légitime¬ 
ment  comme  antagoniste  de  l’iode.  A  ce  pro¬ 
pos,  on  110  doit  pas  oublier  les  remarquables  re¬ 
cherches  de  Lindgren  d’oi'i  il  ressort  qu’une 
alimentation  composée  exclusivement  de  céréales 
et  de  lait  —  régime  spécifiquement  hivernal 
jiour  certaines  contrées  —  a  une  action  dépres¬ 
sive  très  nette  sur  la  sécrétion  gastrique.  L’ali¬ 
mentation  d’hiver  peut  donc  agir  par  des  méca¬ 
nismes  très  divers,  ce  qui  n’est  pas  fait  pour 
simplifier  l’interprétation  des  phénomènes. 

En  cas  d’hépatopathie  ou  de  cholangiopathie 
latente,  une  faute  de  régime  peut,  on  le  sait, 
déterminer  d’une  façon  brusque  les  symptômes 
pathologiques  sévères  d’hépatite,  de  cholécystite 
aiguë,  voire  même  de  pancréatite.  Or,  les  grands 
repas  d’hiver,  faits  au  moment  des  fêtes,  quand 
on  tue  les  cochons  ou  les  oies,  ne  sont  pas  sans 
importance  à  cet  égard.  Peut-être  représentent- 
ils  un  facteur  pathogène  plus  important  quand 
ces  repas  ont  lieu  lorsque  l’hiver  a  commencé 
depuis  quelque  temps,  c’est-è-dire  dans  des 
Iiays  sejilentriouaux,  que  lorsqu’il  débute  à 
peine  comme  dans  les  pays  méditerranéens. 

Enfin,  W'etsjihal  remarque  qu’en  hiver  les 
malades  atteints  de  troubles  circulatoires  et  no¬ 
tamment  d’hyjicrteiision  et  d’artériosclérose 
souffrent  d’une  alimentation  trop  riche  en 
graisse  et  plus  spécialement  en  cholestérine.  La 
sous-alimentation  constatée  [lendant  la  guerre 
a  d’ailleurs  montré  è  llaab  comme  à  Wetspha! 
lui-même  que  la  réduction  durable  de  la  choles¬ 
térine  et  de  la  vitamine  1)  diminue  le  nombre 
des  cas  d’artériosclérose  et  d’hypertension.  L’ali¬ 
mentation  d’hiver,  caractérisée  par  l’absence  de 
légumes  et  de  fruits  on  môme  temps  que  par 
les  excès  de  graisse  que  le  froid  exige,  aurait  des 
effets  précisément  inverses. 

En  somme,  il  semble  bien  résulter  de  cet 
ensemble  de  remarques  que  la  tendance  à  con¬ 
sommer  des  primeurs  rie  plus  en  plus  tôt  au 
printemps  ou  dos  fruits  ou  dès  légumes  de  plus 
on  plus  tard  en  hiver,  en  recourant  soit  à  des 
méthodes  spéciales  de  cultures  (tomates,  raisin), 
soit  il  des  procédés  de  conservation  naturelle  (si¬ 
los)  ou  artificielle  (chaleur),  est  fort  légitime  et 
contribue  è  diminuer  la  morbidité  et  la  morta¬ 
lité  de  la  mauvaise  saison. 

Mais,  en  cotte  affaire,  la  question  de  la  lutte 
contre  le  froid  domine,  bien  que  le  froid  n’ait 
certainement  pas  le  rôle  prépondérant,  comme 
je  l’ai  montré  dans  un  article  récent.  Y  a-t-i! 
contradiction  entre  cette  tendance  et  le  fait 
qu’on  préconise  si  généralement  des  cures  d’en-' 
durcissement  et  d’aguerrissement  contre  les  ma¬ 
ladies  des  voies  respiratoires  surtout?  Habs  ré 
pond  par  ta  négative  à  cette  question.  Il  re¬ 
marque  qu’à  Berlin  on  doit  compter,  entre  les 
mois  les  plus  chauds  et  les  mois  les  plus  froids, 
une  différence  moyenne  de  20“  alors  qu’en  Ir¬ 
lande,  où  il  règne  un  climat  essentiellement 
maritime,  cette  différence  est  inférieure  à  10“. 
Or,  un  même  vêtement  permet,  d’après  Rubner, 
do  faire  équilibre  à  des  différences  de  12”. 
Quand  les  différences  dépassent  ce  chiffre,  l’or¬ 
ganisme  réagit  soit  par  la  transpiration,  soit  par 
le  travail  musculaire.  Mais  surtout  les  change¬ 
ments  de  vêtement  doivent  être  utilisés  par  ad¬ 
jonction  ou  par  suppression  et  suivant  la  situa¬ 
tion  sociale  ou  les  moyens  financiers.  A  cet 
égard,  il  y  a  une  différence  entre  les  hommes  et 
les  femmes:  les  hommes  ajoutent  non  seulement 
un  pardessus  mais  aussi  des  sous-vêtements 
plus  chauds  en  hiver  qu’on  été.  Les  dames  se 


bornent  à  ajouter  en  hiver  des  manteaux  ou  des 
fourrures.  Actuellement,  d’ailleurs,  elles  ont 
une  tendance  nette  à  alléger  les  vêtements  d’été 
qui,  avant  la  guerre,  pesaient,  d’aprèfe  Fried- 
herger,  3  kilogr.  alors  qu’apjourd’hui,  ils  n’en 
pèsent  plus  qu’un. 

Ce  qui  complique  les  choses  pour  les  citadins 
c’est  qu’ils  vivent  en  passant  constamment  du 
climat  de  la  rue  froide  et  souvent  très  humide 
à  celui  d’une  pièce  fermée  et  chauffée  dont  l’air 
est  sec.  L’adaptation  doit  être  immédiate  et  ne 
comporte  guère  que  l’enlèvement  d’un  vête 
ment  de  dessus.  Les  jupes  ont  d’ailleurs  amené 
à  protéger  les  jambes  par  des  bottes,  dos  guêtres 
et  des  soquettes  qui  ont  de  bons  effets  môme  à 
l’égard  de  l’humidité.  Les  efforts  pour  rempla¬ 
cer,  en  hiver,  les  bas  de  soie  par  des  bas  de 
laine  a  plaquée  »  à  face  intérieure  velue  doivent 
donc,  d’après  Habs,  être  encouragés.  Effective¬ 
ment,  le  facteur  déterminant  pour  une  étoffe 
qui  doit  protéger  contre  le  froid  c’est  le  vo¬ 
lume  d’air  qu’elle  renferme. 

En  outre,  les  vêtements  doivent  permettre  à 
l’air  de  passer  pour  éviter  les  condensations. 
Cette  perméabilité  est  indispensable  surtout 
pendant  l’été.  Mais  elle  est  aussi  nécessaire  pen 
dant  l’hiver  et  c’est  ce  qui  fait  élever  des  criti 
ques  à  l’égard  des  fourrures.  La  coupe  des  vête¬ 
ments  peut  aussi  la  favoriser  par  des  échan 
crures  appropriées.  De  ce  chef,  le  foulard  acquiert 
une  signification  importante  et  empêche  de  fixer 
les  règles  très  générales.  Cette  pièce  de  vêtement 
en  prévenant  le  renouvellement,  à  chaque  inspi¬ 
ration,  de  la  couche  d’air  qui  sépare  le  thorax 
des  vêtements,  a  des  effets  très  marqués. 

Un  vêtement  pour  sport  d’hiver  doit  satis¬ 
faire  à  peu  près  aux  mômes  exigences  que  pour 
le  travail  manuel.  Dans  les  2  cas,  le  travail 
mécanique  n’est  pas  continu  mais  interrompu 
Le  vêtement  doit  être,  dans  les  2  cas,  assez  per¬ 
méable  pour  permettre  l’évaporation.  Doit-il 
également,  comme  Rubner  et  Bachmann  l’ont 
demandé,  être  homogène,  c’est-à-dire,  toutes  les 
pièces  qui  le  constituent  doivent-elles  posséder 
la  même  perméabilité  ?  Si  oui,  on  ne  devrait 
[las,  sous  une  chemise  lisse,  mettre  un  sous- 
vêtement  perméable  et  poreux.  Mais  H.  Habs 
remarque,  à  ce  propos,  qu’on  ne  saurait  se  pri 
ver  complètement  du  gilet  de  dessous,  ne  fût-ce 
que  pour  économiser  du  chauffage.  Cependant, 
les  étoffes  peu  perméables  utilisées  comme 
doublure'  peuvent  complètement  désorganiser 
les  propriétés  physiologiques  d’un  vêtement 
d’étoffe  par  ailleurs  très  recommandable.  En 
cette  matière  d’ailleurs,  la  nature  de  l’étqffe  — 
laine  ou  coton  — -  importe  beaucoup  moins 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  Ce  qui  est  ca 
pital,  c’est  le  tissage,  le  volume  d’air  enfermé 
et  la  perméabilité  du  tissu. 

En  dehors  des  facteurs  externes,  qui  inter¬ 
viennent  dans  les  maladies  de  la  mauvaise  sai 
son,  on  doit  faire  une  place  à  la  disposition  et 
au  terrain  congénital  ou  acquis  et  par  consé¬ 
quent  aux  méthodes  d’endurcissement  et  d’ac¬ 
coutumance.  Pour  H.  Rietschel,  cette  méthode 
n’est  pas  chose  indifférente  surtout  chez  les 
enfants  délicats  et  nerveux.  Chez  ces  derniers 
les  lavages  avec  l’eau  froide,  les  douches  froides 
doivent  être  déconseillés.  On  doit  de  plus  être 
prudent  en  faisant  dormir  dans  une  pièce  froide 
avec  la  fenêtre  ouverte.  En  tous  cas,  il  est  pré¬ 
férable  d’employer  la  boule  d’eau  chaude  plu¬ 
tôt  que  de  chauffer  la  chambre  et  les  enfants 
ne  doivent  pas,  une  fois  au  lit,  avoir  froid  et 
notamment  pas  se  plaindre  d’avoir  froid  aux 
pieds  pendant  des  heures.  Un  bain  de  pied  écos¬ 
sais  ou  une  friction  à  sec  de  tout  le  corps  sont 
utiles  pour  éviter  ces  sensations  pénibles. 

1  Le  régime  peut  avoir  un  rôle  à  ce  point  de 


vue.  On  vante  beaucoup,  depuis  Hermannsdor- 
fer,  le  régime  sans  sel  et  le  régime  alcalin 
comme  prophylactique  des  infections.  Mais  ce¬ 
pendant,  H.  Rietschel  pense  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  un  régime  qui  augmente  l’immu¬ 
nité  et  il  demande  que  les  graisses,  sous  forme 
de  beurre,  de  jaune  d’œuf,  d’huile  de  foie  de 
morue,  ne  soient  pas  données  trop  parcimonieu¬ 
sement. 

D’autre  part,  la  sensation  de  froid  et  de  fris¬ 
sonnement  montre  que  l’irrigation  cutanée  se 
fait  mal.  Or,  une  bonne  irrigation  de  la  peau 
est  importante  au  point  de  vue  de  la  production 
de  corps  immunisants.  Pour  l’améliorer,  on  uti¬ 
lise  beaucoup  les  rayons  ultra-violets  dont  il 
n’est  d’ailleurs  pas  possible  de  contester  qu’ils 
provoquent  au  bout  de  trois  à  cinq  jours  une 
«  bronchite  du  soleil  d’altitude  ».  Quand  ces 
irradiations  doivent  être  faites  à  l’hôpital  ou 
chez  le  médecin,  l’enfant,  en  retournant  chez 
lui,  par  un  temps  froid,  a  des  réactions  souvent 
peu  favorables. 

Mais  parmi  les  mesures  de  prophylaxie  figure 
le  changement  d’air.  Or  —  et  c’est  là  un  point 
sur  lequel  la  presse  médicale  germanique  insiste 
toujours  davantage  —  le  changement  d’air  doit 
pouvoir  SC  faire  en  hiver  comme  en  été.  Pour 
cela,  il  n’est  pas  nécessaire,  remarque  F.  Linke, 
de  choisir  des  stations  de  sport  d’hiver  à  la 
mode,  'fout  flanc  de  montagne  exposé  au  sud 
peut  faire  l’affaire.  Par  une  période  de  hautes 
pressions,  on  trouve,  à  partir  de  300  à  800  mètres 
d’altitude,  des  radiations  solaires  fort  intéres¬ 
santes  au  point  de  vue  hygiénique.  Mais  le  chan¬ 
gement  à  lui  seul  a  de  l’intérêt,  car  un  adage 
rappelé  fort  à  propos  par  F.  Linke  le  dit  :  «  Il 
n’y  a  pas  de  mauvais  temps,  il  n’y  a  que  des 
vêtements  inappropriés.  » 

Tels  sont  les  enseignements  des  durs  hivers 
continentaux.  Ceux  qui  bénéficient  d’hivers 
moins  rudes  peuvent  assurément  en  tirer  profit. 

P.-E.  MonnARDT. 


Une  chaire  moderne  de  clinique 


La  période  actuelle  est,  en  médecine,  vérita¬ 
blement  passionnante  :  comme  le  pressentait 
Claude  Bernard,  grâce  au  développement  con¬ 
sidérable  et  au  secours  puissant  des  sciences 
physico-chimiques,  l’étude  des  phénomènes  de 
la  vie,  soit  à  l’état  normal,  soit  à  l’état  patho¬ 
logique,  accomplit  des  progrès  de  plus  en  plus 
rapides  et  de  plus  en  plus  importants. 

Sans  rien  renier  de  la  tradition  d’Hippocrate, 
qui  incite  à  observer,  à  enregistrer  patiemment, 
lentement,  les  troubles  physiologiques  constatés 
chez  les  malades,  sans  rien  renier  de  la  mé¬ 
thode  anatomo-clinique  de  Laennec,  qui  place 
en  face  de  ces  troubles  le.s  constatations  anato¬ 
miques  de  l’autopsie,  la  médecine  actuelle  pour¬ 
suit  dans  les  laboratoires  un  travail  scientifique 
dont  elle  applique  dans  les  hôpitaux  ou  en 
ville  les  données  précises  à  l’art  de  dépister  les 
maladies  et  de  les  combattre. 

De  son  côté,  la  pharmacologie  utilise  les  don¬ 
nées  de  la  clinique  pour  tirer  des  glandes  ani¬ 
males  des  substances  curatives  éminemment 
précieuses  ou,  partant  de  la  physiologie,  ima¬ 
gine  et  fabrique  de  toutes  pièces  des  drogues 
dont  les  propriétés  biologiques  ou  thérapeuti¬ 
ques  correspondent  exactement  au  but  cherché 
et  prévu  a  priori. 

En  résumé,  comme  l’a  fort  bien  dit  le  profes¬ 
seur  Sergent  dans  un  article  de  la  Revue  des 
Deux  Mondes  (16  Novembre  1933)  intitulé 
«  l’Avenir  de  la  Clinique  Française  »,  la  méde- 
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cine  est  devenue  une  Science  tout  en  restant 
un  Art. 

La  Cdiriique  ou  Biologie  palliologique  iiu- 
maine,  suivant  l’expression  de  Sergent,  pro¬ 
gresse  par  la  collaboration  constante  de  travail¬ 
leurs  spcicialisés  dans  les  diverses  branches  de 
la  science,  mais  les  chercheurs  sont  épars  et  tra¬ 
vaillent  le  plus  souvent  en  ordre  dispersé  (en 
mettant  ?i  part  les  Instituts  jiliis  ou  moins  offi¬ 
ciel,  privés  ou  indépendants  tels  que  l’Institut 
du  Cancer,  etc.),  soit  dans  les  établissements 
hospitaliers,  soit  dans  les  cliniques  particulières, 
soit  dans  les  laboratoires  industriels. 

Il  n’y  a  évidemment  aucun  inconvénient  à 
ce  que  les  hommes  épris  de  recherches  pour¬ 
suivent,  à  leur  idée,  avec  leurs  seules  ressources, 
la  solution  do  problèmes  scientilicpies  ayant 
trait  plus  ou  moins  directement  à  l’Art  de  gué¬ 
rir.  L’indéjjendance  de  la  pensée  est  pour  la 
science  un  élément  de  succès.  Néanmoins,  il  est 
inconleslablc  que,  surtout  pour  l’enseignement, 
devraient  être  organisés  des  Centres,  de  véri¬ 
tables  Instituts  de  Clinique,  dans  lesquels  tra¬ 
vailleraient  en  équipes,  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur,  les  cliniciens,  les  physiologistes,  les  phy¬ 
siciens,  les  chimistes,  chacun  dans  .son  domaine 
privé,  mais  tous  ensemble  contribuant  à  l’étude 
des  mêmes  problèmes. 

Une  chaire  de  clinique  moderne,  nous  dit  Ser¬ 
gent,  ne  peut  plus  se  contenter  d’étre  ce  qu’elle 
était  au  début  du  xix"  siècle,  où  des  lits  d’hô¬ 
pital,  un  chef  de  clinique,  quelques  internes, 
suffisaient  à  l’enseignement.  Avec  ces  faibles 
ressources,  les  Laennec,  les  Bouillaud,  les  Trous¬ 
seau,  les  l'otain,  les  Charcot,  et  tant  d’autres, 
ont  édifié  une  œuvre  immense. 

Mais  cette  organisation  est  aujourd’hui  dé¬ 
suète;  il  faut  maintenant  qu’è  côté  du  service 
hospitalier,  base  indispensable,  soient  groupés 
tous  les  laboratoires  nécessaires  è  l’étude  do  la 
branche  de  la  médecine  confiée  à  cette  chaire, 
qu’elle  concerne  l’appareil  respiratoire,  l’appa¬ 
reil  circulatoire,  l’appareil  digestif,  le  système 
nerveux,  la  dermatologie,  etc.,  etc...  Ces  labo¬ 
ratoires,  placés  sous  la  direction  générale  du 
professeur  titulaire,  seront  confiés  à  des  cher¬ 
cheurs  expérimentés  et  spécialisés  dans  les  di¬ 
verses  branches  :  Chimie,  Physique,  Radiologie, 
Physiologie,  Bactériologie,  Anatomie  patliologi- 
que,  etc.,  etc...  Ces  laboratoires  pormeltront  de 
clarifier  et  de  préciser  les  constatations  cliniques, 
hases  du  diagnostic  et  du  traitement;  ils  met¬ 
tront  è  profit  les  observations  sur  les  malades 
et  les  investigations  expérimentales  sur  les  ani¬ 
maux  pour  accroître  nos  connaissances  en  phy¬ 
siologie  et  notre  puissance  en  thérapeutique. 

Clinique  et  laboratoires  se  prêteront  un  mu¬ 
tuel  appui. 

Le  professeur  de  clinique,  ainsi  outillé  et  ainsi 
assisté  d’hommes  d’expérience  ou  d’aides  plus 
jeunes,  ne  sera  plus  un  isolé,  un  général  sans 
officiers,  il  sera  la  tête  d’un  organisme,  il  pos¬ 
sédera  et  organisera  tous  les  éléments  qui  lui 
permettront  de  mener  de  front  l’enseignement 
et  la  recherche  avec  un  arsenal  et  des  moyens 
modernes. 

De  tels  organismes  ne  doivent  pas  être  stan¬ 
dardisés  et  combinés  sur  des  plans  uniformes 
dictés  par  des  bureaux  incompétents.  Matériel, 
et  état-major  doivent  être  adéquats  aux  exi¬ 
gences  des  investigations  en  vue,  ils  doivent 
comprendre  des  compétences  éprouvées  et  être 
soumis  è  un  cerveau  unique. 

Il  serait  fortement  è  désirer  que  chaque  chaire 
de  clinique  ait  pour  ainsi  dire  son  propre 
budget. 

Le  temps  actuel  paraît  particulièrement  favo¬ 
rable  è  la  réalisation  d’idées  nouvelles,  car  de 


loules  parts  on  voit  se  lézarder  l’édifice  social, 
hospitalier  ou  universitaire,  qui  abrita  convena¬ 
blement  nos  pères  pendant  le  cours  du  xix°  siè¬ 
cle,  mais  qui  ne  répond  plus  à  l’état  actuel  de 
la  Science  et  de  la  Société. 

Il  no  faut  pas  croire,  du  reste,  ipie  l’édifica- 
lion  des  nouvelles  institutions  soit  au-dessus 
dos  forces  humaines.  Il  est  incontestable  que, 
dans  les  pays  civilisés,  et  en  France  en  parti¬ 
culier,  existent  des  éléments  de  travail  admi¬ 
rables;  une  foule  d’esprits  no  demandent  qu’à  se 
consacrer  au  culte  do  la  Science;  les  pierres  de 
l’édifice  existent,  elles  sont  de  bonne  nature, 
il  faudrait  seulement  que  liberté  et  possibilités 
soient  données  aux  architectes  caijables  de  les 
utiliser  d’une  façon  judicieuse,  de  mettre  cha¬ 
cune  à  la  place 'qui  lui  convient. 

1‘.  UlSSlXlSSKS. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  nos  ahonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Un  médecin  qui  cliange  de  domicile  a-t-il  le 
droit  (et  pendant  combien  de  temps  ?)  d’apposer, 
à  l’entiée  de  son  ancien  domicile,  une  plaque  in¬ 
diquant  le  transfert  de  son  Cabinet  ?  Ou  bien  le 
propriétaire  dïi  premier  domicile  peut-il  s’y  o])- 

l'oici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

La  question  posée  par  notre  abonné  est  délicate  à 
réioudre,  car  elle  dépend,  bcaiicoiq),  des  circons¬ 
tances  propres  de  eluupie  e.spèce. 

11  faut,  tout  d'abord,  préciser  que  le  médecin  lo¬ 
cataire  ne  pourrait  invoquer,  dans  les  textes,  au¬ 
cune  disirosition  qui  lui  donne  ce  droit.  Il  est  bien 
é\ident  que  si  l’immeuble  qu’il  quille  est  un  im¬ 
meuble  loué  bourgeoisement  et  ne  comportant 
aucun  écriteau  ou  plaque  extérieure,  il  ne  saurait 
être  fait  exception  dans  le  cas  signalé  par  notre 
jibonné. 

Si  on  se  trouve,  au  contraire,  en  présence  du  cas 
d’un  immeuble  loué  eommeicialemeni,  et  à  l’en¬ 
trée  duquel  se  trouvent,  déjà,  d’autres  indications, 
le  refus  du  propriétaire  pourrait  être  considéré 
comme,  abusif,  et,  donner  droit  à  des  dommages- 

Uii.  Montal. 


Société  française  d’ilistoire  de  la  Médecine 

3  Février  1934. 

.M.  Bkoxai  1.T  offre  une  brochure  de  Syi.vai.n 
Gagnikkk  sur  deu.x  appareils  de  désinfection  em¬ 
ployés  au  xvn‘'  et  au  xvnF  siècles  à  Paris  et  à 
.ivignon. 

M.  Mousson-Lanauzk  présente  la  photographie 
d’un  reçu  autographe  d’Ambroise  Paré  et  une  sé¬ 
rie  de  gravures  représentant  la  démolition  de 
l'église  des  Cordeliers,  qui  sc  trouvait  sur  l’empla¬ 
cement  de  l’Ecole  pratique  actuelle.  Le  musée 
Dupuytren  est  installé  dans  l’ancien  réfectoire  du 
couvent. 

M.  Molinéry  présente  et  analyse  avec  commen¬ 
taires  diverses  pièces  d’archives  de  sa  collection  : 
une  lettre  du  prince  de  Neufchàtel,  maréchal  Ber- 
thier,  lettre  où  il  est  demandé,  comme  suite  à  un 
certificat  de  Larrey,  le  départ  irour  Barèges  du 
général  Soyez,  dont  les  blessures  réclament  un 
traitement  hydro-minéral.  Dans  l’angle  gauche  de 
celte  lettre,  (ialée  de  Sclunnbrunn,  Napoléon  a  écrit 
le  mot  «  accordé  »  et  a  signé  de  son  paraphe  si 
personnel. 

M.  MoLi.NKiiv  a  la  bonne  fortune  de  posséder  les 
lettres,  le  brevet  d’intendance  que  nos  Rois  décer¬ 
naient,  ajjrès  enquête  de  leur  premier  médecin,  à 
un  médecin  thermal,  qui  avait  mérité  cet  honneur. 


Il  s’agit  ici  du  brevet  que  Louis  XV  remit,  en 
1770,  à  M.  Dumoret,  <le  Bagnères-de-Bigorre,  pour 
exercer  ses  fonctions  à  Barèges,  Bagnères-de- 
Bignrre  et  Cauterels.  (’.e  <loi’ument  donne  la  date 
à  laquelle  Henri  IV  créa  le  premiiu-  intendant  gé¬ 
néral  «  des  eaux  médicinales  »  de  son  royaume: 

ieo.5. 

Les  ■  intendants  avaient,  entre  autres  missions, 
celle,  d’envoyer,  chaque  année,  un  rapport  des  plus 
complets  sur  la  marche  <ie  la  station  :  mesures  à 
prendre,  nombre  des  malades,  ol>servalions  médi¬ 
cales,  slalisliipie  des  guérisons,  etc.  A  Ltichon, 
où  la  <Iynastii‘  des  sept  Barrié  en  filiation  tlirecle 
s’éleml  de  la  lin  du  XMi"  siècle  au  premier  quart 
du  xix'-'  siècle,  plusieurs  des  mend)res  de  la  même 
famille  funuil  intendants  de  fours  eaux.  U’est  de 
l’un  d’eux  <iu’éniane  le  ra])])orl,  <|ui  nous  est  pré¬ 
senté,  ainsi  ipie  les  lettres  de  Cermain  Sée  à  ces 
médecins,  afin  de  leur  recommander  leui-s  malades. 
L’un  des  Barrié  fut  le  médecin  du  maréchal  de 
Bichelicu  et  du  jeune  Talleyrand. 

M.  .'^oiH.ii  i;s  démontre  la  nature  diphtérique  de 
Vépidémie  de  touj'  île  Périnthe.  Datis  la  <-olleclion 
hip|)oeratique,  au  sixième  li\re  des  ICpidémies,  il 
est  question  d’une  épidémie  singulière  de  toux, 
accompagnéi’  d’angine,  de  troubles  de  la  vision 
et  de  paralysies  des  numibres,  et  connue  dans  l’his- 
loire  sous  le  nom  d’épidémie  de  toux  de  Périnthe. 
Au  moment  où  il  publiait,  en  184(3,  la  traduction 
de  ce  sixième  livre,  Littré  fut  très  intrigué  par 
celle  étrange  mahulie.  Ne  pouvant  la  rattacher  à 
aucune  affection  actuelle,  M  se  borna  à  la  consi¬ 
gner  parmi  les  maladies  <lont  on  n’a  pas  d’autre 
exemple.  Cela  n’a  rien  de'  surprenant  :  à  cette 
é|ioque,  en  effet,  il  ignorait,  comme  tout  le  monde 
du  reste,  l’existence  de  la  paralysie  di])hlérique. 
Quinze  a7is  plus  lai'd,  quand  il  publie  le  <Iixième 
et  <lcrnier  volume  des  e  (Jlfiivrcs  d’lli])|KX.’rate  », 
il  est  mieux  iufoinié;  il  connaît  celle  paralysie 
l)ar  les  travaux,  qui  viennent  de  paraître,  <le  Main- 
gaull  et  de  Trou.sseau.  Revenant  alors  sur  l’épidé¬ 
mie  de  Bérinihe,  il  pense  bien  à  la  <liphtérie,  mais 
c’est  pour  l’éliminer,  inlluencé  qu’il  est  par  le 
mémoire  de  (jubler  sur  les  jiaralysies  des  conva¬ 
lescents  de  maladies  aiguës.  En  réalité,  l’épidémie 
de  toux  de  Périnthe  est,  pour  M.  Souques,  une 
épidémie  de  diphtérie  de  la  gorge.  Qn  y  trouve 
les  symptômes  de  noti'e  angine  diphtérique,  à 
savoir  les  troubles  <le  la  déglutition,  de  la  jdiona- 
lion.  de  l’articulation  de  la  parole,  de  la  respira¬ 
tion,  la  fièvre,  etc.  On  y  trouve  les  deux  formes 
bénigne  et  maligne  de  celle  angine.  On  y  trovive 
enfin  les  pandysics  du  muscle  ciliaire  (paralysie  <le 
l’accommodation),  du  voile  du  palais  et  des  mem¬ 
bres,  (pie  la  diphtérie  seule  peut  provoquer. 
M.  .'^nuques  sidsit  cette  occasion  pour  liqiprochcr 
de  l’épidémie  de  toux  de  Périnthe  une  épidémie 
analogue,  rapiiortiie  au  deuxième  livre  des  Epidé¬ 
mies,  ipi’il  a  étudiée  l'an  dernier  et  que  l’auteur 
hippocratique  idiribuait  à  tort  à  une  luxation  spon¬ 
tanée  des  vertèbres  cervicales. 

M.M.  Laiumu.-I.avastini;  et  Piiiuim  Qaui.am)  font 
une  communication  sur  Louis  IX  et  la  pimlilu- 
lion.  Ce  travail  est  tiré  de  la  thèse  de  Pierre  Gal- 
land  sur  l'Eglise  et  l’Hygiène  au  Moyen  Age.  parue 
en  1933. 

En  1254,  saint  Louis  a  nettement  interdit  la 
prostitution,  comme  le  démontre  l’article  27  de 
l’ordonnance  de  Décembre;  «  Item  soient  boutées 
hors  communes  ribaudes  tant  de  champs  comme 
de  villes  et  faites  les  monitions  ou  deffenses,  leurs 
biens  soient  pris  par  les  juges  des  lieux  ou  par 
leur  autorité,  et  si  soient  dépouillées  jusqu’à  lu 
cote  ou  au  pélicon  ;  et  qui  louera  une  maison  à 
ribaude,  ou  recevra  ribauderie  en  sa  maison,  il 
soit  tenu  de  payer  au  bailli  du  lieu  ou  au  prévost 
ou  au  juge  autant  comme  la  pension  vaut  en  un 

En  125(5,  un  nouvel  Edit  renforce  encore  ce 
texte. 

Durant  tout  son  r(■gnc,  saint  Ixuiis  maintient 
cette  h'gislalion;  mais  on  ne  l’observe  pas  sans 
doute  à  son  gré;  car,  avant  de  s’embarquer  pour 
la  croisade  où  il  mourut,  il  rapp(.-llc  scs  ordies 
dans  une  lettre  datée  d’.\igues-Morles,  26  Juin 
1269:  «  Nous  avons  ordonné  que  les  prostituées 
notoires  et  convaincues,  qui  souillent  de  leur  in- 
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famie  noire  peuple  fidèle  cl  qui  enlraînent  plu¬ 
sieurs  dans  le  gouffre  de  la  perdilion,  soienl  chas¬ 
sées  absoluinenl,  lanl  dans  les  ville  qu’au  dehors, 
el  que  noire  lerriloire,  en  eiilier,  soit  nettoyé  de 
tous  scandales,  honimes  perdus  de  vices  et  malfai- 

I.’inlerprélation  de  ces  textes  permet  de  con¬ 
clure  non  à  une  réglernenlalion,  mais  à  une  prohi¬ 
bition  manifeste. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Victime  d’un  grave  accident  d’automobile,  le 
professeur  Rodriguez  (iadarzo,  recteur  et  titulaire 
de  la  chaire  d’anatomie  à  l’Université  de  Santiago 
de  Compostelle,  vient  de  mourir  dans  celle  ville. 
Très  connu  en  Espagne  ainsi  qu’au  Portugal,  par 
ses  travaux,  il  s’était  créé  des  amitiés  très  sincères. 
Le  professeur  Cadarzo  avait  été,  depuis  plusieurs 
années,  un  des  animateurs  les  plus  fervents  du 
groupe  d’intellectuels  de  Galice  qui  fonda  l’Institut 
des  études  galaïco-porlugaises. 

HAU  fE-ÉGYPTE 

l’observation  a  été  faite,  en  Haute-Egypte,  que 
l’on  ne  rencontre  que  des  cas  bénins  de  malaria 
dans  les  contrées  ofi  le  Irèlle  est  cultivé  ;  ce  fait 
mériterait  d’être  confirmé  par  do  notivelles  obser¬ 
vations  el  de  nouvelles  expériences. 

(Comité  permanent  de  l’Office  international 
d’Hygiéne  publique.) 

SUÈDE 

En  Suède,  llojer  a  conclu  d’une  enquête  très 
étendue  et  minutieusement  cohduile  que  le  relief 
du  sol  avait  une  influence  prépondérante  sur  la 
fréquence  du  goitre:  or.  le  rencontre  surtout  dans 
les  vallées  profondes,  au  pied  de  larges  pentes  :  le 
rôle  des  versants  dépend  de  leur  largeur,  leur  hau¬ 
teur  cl  leur  inclinaison.  En  outre,  l’influence  d’une 
ligne  d’eau  ou  d’une  chute  d’eau  peut  être  consi¬ 
dérable  ;  sont  particulièrement  exposées  au  goitre 
les  langues  de  terre  s’avançant  dans  l’eau  courante, 
les  territoires  situés  entre  deux  lacs  on  en  aval  de 
la  courbe  d’un  fleuve.  On  pourrait  même,  d’après 
la  configuration  d’une  région,  prédire  qu’elle  a  ou 
non  des  goitreux.  Les  conditions  de  nourriture  et 
d’hygiène  n’auraient  pas  d’imjiortance  décisive. 

(Comité  permanent  de  l'Office  international 
d’Hygiène  publique.) 

YOUGOSLAVIE 

Le  V”  Congrès  de  Chirurgie  Yougo.slave,  le  pre¬ 
mier  depuis  la  fondation  de  la  Société  Yougoslave 
de  Chirurgie,  se  tiendra  à  Relgrade  du  28  Avril 
au  1“  -Mai  1934. 

Ixîs  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivantes  : 

1.  Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  du 
poumon  el  de  la  plèvre.  M.  le  prof.  Kosliteh  (Bel¬ 
grade),  rapi)orleur. 

2.  Eraetnres  ihîs  os  longs  des  exirémités.  Patho¬ 
logie  el  traitement.  M.  V.  Elorschülz  (Zagreb),  M. 
M.  Simoviteh  (Belgrade),  rapporteurs. 

3.  Indications  élargies  de  l’opération  césarienne. 
MM.  les  Prof.  Dursl  (Zagreb),  Bogdanovitch  (Bel¬ 
grade),  rapi)orte\irs. 


Correspondance 


Dans  mon  article  :  Ma  méthode  de  rachi-anes- 
ihésie  à  la  Pereaïne,  ixiru  dans  La  Presse  Médicale 
du  3  Février,  j’ai  indiqué  que  les  ampoules  mises 
en  vente  par  les  Laboratoires  Ciba,  de  Lyon, 
étaient  additionnées  de  substances  tampons.  Or  les 
Laboratoires  Ciba  m’avisent  que  tel  n’est  pas  le  cas 
el  que  les  ampoules  mises  en  vente  par  eux  ont  de 
tout  temps  été  acidifiées  par  l’acide  chlorhydrique 


ainsi  que  j’en  ai  établi  la  nécessité.  Les  ampoules 
tamponnées  n’ont  été  mises  en  circulation  que  dans 
certains  pays  étrangers  à  la  France.  Je  donne  acte 
très  volontiers  de  celte  rectification  aux  Laboratoi¬ 
res  Ciba.  Biiuno  Quahei.la. 


Livres  Nouveaux 


Etude  et  traitement  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  par  TiiÉiu'iSE  A.  Jousset.-  1  vol.  de  162  p. 

avec  10  fig,  el  des  graphiques  (Masson  et  C*",  édi¬ 
teurs).  « —  Prix  :  30  fr. 

Le  très  intéressant  travail  que  M™"  J.  vient  de 
consacrer  à  l’imivorlante  question  de  la  méningite 
tuberculeuse  a  eu  pour  point  de  départ  l’applica¬ 
tion  heureuse  qu’.André  Jousset  a  faite,  au  traite¬ 
ment  do  cette  redoutable  maladie,  de  ce  produit 
spécial  qu’il  a  extrait  du  bacille  de  Koch  et  appelé 
allergine.  Mais  M*””  J.  ne  s’esl  pas  limitée  à  un 
simple  exposé  lliérapeutiquc,  et,  sans  faire  une 
élude  complète  de  la  question  de  la  méningite 
tuberculeuse,  elle  en  a  étudié  plusieurs  aspects 
avec  le  plus  grand  soin. 

L’aspect  clinique  d’abord,  en  trouvant  dans  le 
matériel  considérable  qu’elle  a  eu  à  sa  disposition 
occasion  d’ajouter  quelques  détails  à  une  séméio¬ 
logie  el  à  une  symptomatologie  dont  on  connaît 
toute  la  richese.  C’est  ainsi  que  sur  225  cas,  M"’®  J. 
a  pu  relever  une  certaine  fréquence  dans  les  anté¬ 
cédents  de  l’érythème  noueux  (8  cas),  remarquer 
après  beaucoup  d’autres  la  prédisposition  de  cer¬ 
taines  familles  à  la  méningite,  enregistrer  des  dé¬ 
buts  anormaux  par  convulsions,  par  vertiges,  par 
confusion,  etc... 

Le  liquide  céphalo-radhidieii  el  tous  les  procé¬ 
dés  de  recherches  qu’il  comporte  ont  naturellement 
longuement  retenu  l’attention  de  M'““  J.,  qui  en 
précise  minutieusement  les  conditions  d’examen. 
Toute  celte  partie  est  à  lire  pour  quiconque  est 
amené  à  faire  au  laboratoire  semblable  recheixilie, 
en  raison  des  détails  précis  et  intéressants  qu’elle 
Contient. 

La  constatation  des  bacilles  sur  lame  est  pour 
M'””  J.  un  critérium  absolu,  supérieur  aux  résultats 
de  l’inoculation,  non  pas  seulement  en  raison  de 
la  rapidité  de  lu  réponse  fournie,  mais  aussi  en 
raison  de  sa  précision.  C’est  là  un  point  de  vue 
qui  ne  sera  guère  accepté  sans  discussion,  ce  qu’a 
bien  compris 'M™“  J.  qui  a  longuement  détaillé  les 
motifs  de  son  opinion. 

Dans  une  troisième  partie,  M”"  J.,  a  abordé 
l’intéressante  question  des  raisons  de  la  gravité  des 
méningites  tuberculeuses  qu’elle  a  tout,  spéciale¬ 
ment  étudiée  du  point  de  vue  expérimental.  Ses 
recherehes,  dont  on  ne  peut  indiquer  ici  que  l’es¬ 
sentiel,  l’ont  amenée  à  conclure  que  le  caractère 
fatal  de  la  méningite  est  fonction  de  la  nécrose 
des  cellules  neuro-ganglionnaires  orientées  vers  les 
amas  bacillaires,  nécrose  qui  semble  le  fait  des 
toxines  diffusant  du  bacille. 

Malgré  l’extrême  gravité  de  la  méningite,  gravité 
que  chacun  connaît,  il  y  a  des  cas  de.  guérison 
après  diagnostic  incontestable.  M“'’  J.  a  fait  un 
relevé  minutieux  de  ceux  ,  qui  ont  été.  publiés 
cl  en  résume  72,  chiffre  élevé  pour  une  ma¬ 
ladie  naguère  encore  considérée  comme  ab¬ 
solument  cl  régulièrement  fatale,  chiffre  in¬ 
fime  par  rapport  à  la  grande  fréquence  de  celle 
redoutable  affection,  .\ussi  conçoit-on  avec  quelle 
satisfaction  M"'”  J.  jM;ut  citer  quinze  observations 
traitées  par  l’allergine  el  guéries.  Pour  tous  ces  cas, 
comme  on  l’a  indiqué,  le  diagnostic,  indépendam¬ 
ment  de  la  symptomatologie  clinique,  est  basé  sur 
la  constatation  microscopique  des  bacilles.  Dans 
deux  cas,  après  une  l'émission  de  deux  el  trois  ans, 
une  rechute  mortelle  s’est  produite.  Restent  13 
cas  dans  lesquels  toute  évolution  est  arrêtée  depuis 
nu  moins  seize  mois.  C’est  un  résultat  impression¬ 
nant  qui  ne  peut  manquer  de  susciter  de  nom¬ 
breux  essais  de  l’allergine  et  qui,  dès  à  présent, 
monti-e  le  grand  intérêt  de  ces  recherches.  M™^ 
J.,  y  aura  ixiur  sa  part  contribué  d’importante 
façon  i>ar  cette  très  substantielle  el  consciencieuse 
élude.  Pk.  Paqniez.  . 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Congé  de  la  Mi-Carême 
1934.  1”  Les  cours,  travaux  pratiques  el  examens  vaque¬ 
ront  le  jeudi  8  Mars. 

La  bibliothèque  sera  également  fermée. 

2"  Les  bureaux  du  Secrétariat  seront  ouverts  aux 
heures  habituelles. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux, 
(professeur  :  M.  Georges  Guillain.)  —  A  la  demande  de 
plusieurs  médecins  étrangers,  un  cours  de  perfection¬ 
nement  supplémentaire  sur  les  maladies  du  système  ner¬ 
veux  sera  fait  à  la  Salpétrière  (clinique  Charcot). 

Ce  cours  comprendra  deux  séries  de  10  leçons  avec 
présentation  de  malades  et  comportera  2  leçons  par'jour. 
La  première  série  consacrée  aux  maladies  de  l’encéphale 
commencera  le  lundi  5  Mars,  à  14  heures,  et  la  seconde 
consacrée  aux  maladies  do'  la  moelle  et  des  nerfs  péri¬ 
phériques  le  mercredi  14  Mars,  à  14  heures. 

Le  droit  d'inscription  pour  chacune  de  ces  séries  est 
de  250  francs. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  .m 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  heures  à  10  heures  ou  tous 
les  jours  à  l’A.D.R.M.  (salle  Béclard). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  professeur  Roussy 
continuera  pendant  le  semestre  d’été  scs  leçons  sur  les 
Questions  d’actualité  anatomo-pathologique.  Ces  leçons 
auront  lieu  le  mardi,  à  17  heures,  à  l’athpliithéâtre  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

Programme  de  ces  leçons  ;  Mardi  0  Mars  :  Les  bron- 
chopneumonies.  —  13  Mars  :  Le  groupement  des  cir¬ 
rhoses  —  20  Mars  :  Les  néphrites  et  le  rein  vasculaire. 

—  10  Avril  :  La  lymphogranulomatose  el  les  réliculo- 
endothélioses.  — -  17  Avril  :  Les  goitres  .  simples,  base- 
dowiens  el  malins.  —  24  Avril  :  Les  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  la  région  hypophysaire.  —  Rr  Mai  :  Le 
ramollissement  et  l’hémorr.agie  du  cerveau.  —  8  Mai  : 
Les  tumeurs  des  centres  nerveux. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance. 

—  (Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Dcnfert-Roche- 
reuii).  —  A  l’occasion  du  premier  anniversaire  de  la 
mort  du  professeur  Hutinel,  le  professeur  Lereboullct 
fera  le  mardi  20  Mars,  è  il  heures  à  la  Clinique  Parrot, 
une  leçon  sur  :  «  Victor  Hutinel  »,  médecin  de  l’hospice 
lies  Enfants-Assistés. 


Concours 


Prix  de  l’Internat.  —  (Section  de  Chirurgie  el  ac¬ 
couchements).  Epreuve  théorique  anonyme.  —  Séance 
du  Rr  Mars. 

Questions  données  :  Diverticules  de  l’œsophage  cer¬ 
vical.  —  Artère  linguale. 

Epreuve  clinique  anonyme,  samedi  3  Mars  à  14  h.  30, 
à  la  Pitié. 

Notes  des  mémoires  :  MM.  Baiimann  19,  Dufour  18, 
Hepp  17,  De  Langre  19,  Lepage  19,  Monod  20,  Palmer 
17,  Zagdoun  17. 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  (Admissibilité). 

Epreuve  écrite  ;  questions  :  Série  A  :  Symptômes,  for¬ 
mes  et  diagnostic  des  purpuras.  —  Série  B  :  Accidents 
sériques. 

Internat.  —  Epreuve  orale  supplémentaire  du  28  Fé¬ 
vrier  1934. 

Questions  :  Diagnostic  de  la  paralysie  générale  au 
début.  —  Gangrène  des  membres  par  arlérito. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Leroy,  a  filé,  Vildé  30,  Turiaf  a 
filé. 

Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de  pathologie  et 
clinique  chirurgicale,  un  autre  pour  l’emploi  do  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  physique  à  l’école  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  s’ouvriront  le 
jeudi  18  Octobre  1934,  devant  les  Facultés  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  de 
pathologie  et  clinique  médicale,  à  l’école  de  plein  exer¬ 
cice  do  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes  s’ouvrira 
le  mardi  16  Octobre  1934  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Paris., 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hôpital  Saint-Michel.  — •  3  places  d’internes  sont 
vacantes  à  l’hôpilal  Saint-Michel,  dont  doux  dans  le  ser¬ 
vice  de  gastro-entérologie  et  une  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie. 
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Les  demandes  doivent  parvenir  avant  le  31  Mars  à  l’hô- 
pilal  Saint-Michel,  33,  rue  Olivicr-dc-Serres.  Pour  tous 
renseignements  et  feuilles  spéciales,  s’adresser  à  la  même 

Asiles  publies  d'aliénés.  —  Le  ministre  de  la 
Santé  puhliqnc  et  de  l’édncation  physique  arrête  que 
la  date  d’ouverture  du  concours  de  médecin  des  asiles 
publies  d’aliénés,  fixée,  par  l’arrêté  susvisé  du  23  Jan¬ 
vier  1934,  au  lundi  16  Avril  1934,  est  reporlée  an  mardi 
17  Avril  1934. 


Nouvelles 


Médaille  du  Georges  Laurens.  —  Les  amis 
et  les  élèves  de  M.  Georges  Lanrens,  à  l’occasion  de  ta 
promotion  au  grade  de  commandeur  de  la  Légion  d'hon¬ 
neur,  ont  eu  la  pensée,  en  témoignage  de  leur  affection  et 
de  leur  reconnaissance,  de  lui  offrir  une  médaille  dont 
l’exécution  a  été  confiée  au  maître  graveur  Dammann. 

Toute  souscription  do  100  francs  donnera  droit  à  un 
c.xemplaire  de  la  médaille. 

Le  Comité  :  M.  Lubet-Barhon,  president;  prof.  Cunéo, 
prof.  Sehileau,  prof.  Sergent;.  MM.  Ilaulant,  Hubert, 
Poix  et  Houget. 

Comité  oonsultatiC  de  santé.  —  La  composition 
pour  l'année  1934  du  Comité  consultatif  de  santé  est 
fixée  ainsi  qu’il  suit  :  , 

Président  :  M.  Dopter,  médecin  général  inspecteur. 

Membres  titulaires  :  MM.  Baron,  médecin  général  ins¬ 
pecteur;  Cadiol,  médecin  général  inspecteur;  Sacquépée, 
médecin  général  inspecteur;  Savornin,  médecin  général 
inspecteur;  Lafforgue,  médecin  général;  Lévy,  médecin 
général;  Lahaussois,  médecin  général;  Normet,  médecin 
général  des  troupes  coloniales;  Viala,  médecin  général 
des  troupes  coloniales;  Moreau,  pharmacien  général. 

Membres  consultants,  a)  Membres  civils  :  MM.  Roger, 
ex-doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  Auvray, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris; 
Walther,  ancien  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris;  Besançon,  professeur  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris. 

6)  Membres  titulaires  ;  MM.  Morvan,  médecin  général; 
Plisson,  médecin  général;  Bcyne,  médecin  colonel;  Pilod, 
médecin  lientenant-colonel;  Debucquet,  pharmacien  lieu- 

1°''  Congrès  international  d’Endocrinologie. 

—  La  Société  des  Médecins  de  Marionbad  a  décidé  d’or¬ 
ganiser  un  Congrès  international  d’endocrinologie  à 
Marienbad,  qui  aura  lieu  du  24  au  26  Mai  1934, 
sous  la  présidence  du  professeur  Julius  Bauer  (Vienne) 
et  de  MM.  les  professeurs  E.  Abderhalden  (Halle)  et 
Wagner-Jauregg  (Vienne). 

Des  rapports  seront  faits  par  MM.  E  Abderhalden 
(Halle),  L.  Asher  (Berne),  J.  Charvat  (Prague),  H.  Ep- 
pinger  (Vienne),  W.  Falta  (Vienne),  C.  Foa  (Milan),  E. 
Gamper  (Prague),  A.  Giuric  (Prague),  K.  Hynek  (Pra¬ 
gue),  F.  Kisch  (Vienne-Marienbad),  E.  Laqueur  (Amster¬ 
dam),  E.  Lcriche  (Lyon),  W.  Nonnenbruoh  (Prague),  J. 
Pelnar  (Prague),  N.  Pende  (Genova),  J.  Snapper  (Amster¬ 
dam),  W.  H.  Veil  (Jena),  B.  Zondek  (Stockholm), 

Pour  tous  renseignements  scientifiques,  s’adressser  au 
prof.  J.  Bauer,  Vienne  IX,  Mariannengasse  15;  et  pour 
les  informations  d'ordre  pratique  à  l’Institut  balnéologi- 
que  do  Marienbad.  Des  logements  seront  5  la  disposition 
des  membres  du  Congrès  à  titre  gratuit  ou  è  prix  ré¬ 
duit.  Le 'droit  d’inscription  au  Congres  sera  de  50  K 
tchèques. 

Congrès  international  du  lymphatisme.  La 
Bourboule.  —  Ce  congrès  aura  lieu  à  La  Bourboule, 
le  samedi  9  et  le  dimanche  10  Juin  1934,  sous  la  Prési¬ 
dence  de  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Lercboulict  <il  Castai- 
giic,  la  vice-présidence  de  MM.  Mouriquand,  Villarct, 
Lemaitrc  et  avec  le  patronage  de  MM.  Carnot,  Desgrez, 
Rathcry,  Durand-Fardel,  Benhamou,  Creyx,  Duhot, 
Piery,  Santenoise,  Florin,  Gardette,  Joly,  Mazeran  et 
Moncorgé. 

Les  samedi  9  et  dimanche  10  Jnin  auront  lieu  les 
séances  scientifiques,  le  matin  et  l’après-midi,  dans  la 
Salle  du  Tliéêtrc  du  Casino  Municipal. 

Le  samedi  9  Juin,  è  19  h.  30,  Banquet  offert  aux  Mem¬ 
bres  titulaires  et  associés  du  Congrès,  par  ’e  Comité 
d’organisation  du  Congrès  (Salle  des  Fêtes  du  Casino 
Municipal). 

Le  dimanche  10  Juin,  de  17  à  19  h.,  excursion  offerte 
par  la  Station  thermale  de  La  Bourboule.  A  21  h..  Ré¬ 
ception  de  clôture  du  Congrès  au  Casino  Municipal. 

Le  lundi  11  Juin  seraient  organisées  des  excursions 

Des  communications  pourront  être  faites  par  les  Mem¬ 
bres  titulaires,  avec  l’agrément  du  bureau  du  congrès, 
sur  le  lymphatisme  en  général  et  les  sujets  tiuitcs  par 
les  rapporteurs.  La  cotisation  des  Membres  titulaires 
Hooteurs  en  médecine  est  fixée  è  100  fr.,  elle  donne 
droit  au  volume  des  rapports. 


Tout  Membre  titulaire  aura  la  faculté  d’être  accompa¬ 
gné  par  une  personne  de  sa  famille  (femme  ou  fille  mi¬ 
neure  non  mariée)  en  l’inscrivant  comme  Membre  asso¬ 
cié,  dont  la  cotisation  est  fixée  à  la  somme  de  50  fr. 

Les  étudiants  en  médecine  ayant  terminé  leur  scola¬ 
rité,  sauf  la  thèse,  et  les  internes  des  Hôpitaux  des  Vil¬ 
les  ou  siège  une  Faculté  ou  une  Ecole  de  médecine, 
pourront  s’inscrire  comme  Membres  titulaires  étudiants, 
dont  la  cotisation  sera  réduite  à  la  somme  de  50  fr. 

Toute  personne  s’intéressant  è  l’Hygiène  et  à  la  Pro¬ 
tection  de  l’Enfance  pourra,  avec  l’agrément  du  Bu¬ 
reau  du  Congrès,  s’inscrire  comme  Membre  ailhércnt, 
dont  la  cotisation  est  fixée  à  là  somme  de  80  fr.  Les 
Membres  associes,  etudiants  et  adhereiiis,  ne  n.coivent 
pas  le  volume  des  rapports. 

Des  facilités  de  parcours  (50  pour  100  de  réduction) 
seront  consenties  par  les  Compagnies  de  Chemins  de  Fer 
Français.  Durant  le  congrès,  les  Membres  titulaires  et 
associés  seront,  dans,  leurs  hôtels,  les  hôtes  de  la  Sta¬ 
tion  de  La  Bourboule. 

Toutes  les  demandes  d’inscription,  accompagnées  du 
montant  de  la  cotisation,  devront  être  adressées  à  M. 
Diffre,  trésorier  du  congrès,  Cie  des  Eaux  Minérales  de 
La  Bourboule,  10  bis,  rue  de  Chêteaudun,  Paris. 

4’’  Session  de  l’Office  international  de  do¬ 
cumentation  de  médecine  militaire.  —  Cette 
4'  Session  se  tiendra  à  Liège  les  28,  29  et  30  luin  1934. 

Toutes  les  demandes  d’inscription,  accompagnées  du 
de  terre,  de  mer,  de  l’air  et  des  colonies,  de  l’active  cl 
de  la  réserve,  sont  invités  à  y  participer. 

Proijramme  provisoire.  —  Jeudi  28  Juin,  à  10  h.  : 
Séance  solennelle  d’ouverture  sous  la  présidence  d’hon¬ 
neur  de  M.  le  ministre  de  la  Défense  Nationale  et  ré¬ 
ception  officielle  ;  de  15  à  18  h.  :  L’Aviation  sanitaire 
(Médecin  Colonel’ Schneider,  France).  L’organisation  du 
service  de  santé  de  l’arrière  (Médecin  Colonel  Schickelé, 
France).  Elude  critique  de  la  notation  internationale  des 
lilessures  et  maladies  (Capitaine  Médecin  Cambresier, 
Belgique)  ;  à  21  h.  :  Réception. 

Vendredi  29,  de  9  à  12  h.  :  Elude  comparative  d’un 
thème  lactique  à  l’échelon  armée  présenté  par  six  ser¬ 
vices  de  santé  différents. 

Samedi  30,  de  9  à  12  h.  :  Le  service  de  santé  dans  la 
guerre  de  mouvement  conduite  par  des  unités  motori¬ 
sées.  L'immunisation  contre  1  infection  des  plaies  de 
guerre.  La  desimprégnation  toxique  du  linge  et  des 
vêtements  des  gazés  vésiqués  ;  de  15  à  18  h.  :  Ce  qu’il 
faut  penser  de  la  guerre  bactériologiciue.  Les  procédés 
.  pratiques  de  désintoxication  dans  les  armées  en  campa¬ 
gne.  L  interchangeabilité  des  formations  sanitaires  de 
campagne  ;  à  21  h.  :  Réception. 

Les  cours  se  dqniient  en  français.  Le  port  de  l’uni- 
forme  est  autorisé. 

Les  principales  compagnies  de  transport  euioiieeiines 
accordent  des  réductions  variant  de  30  à  75  pour  100. 

Les  inscriptions  doivent  parvenir  avant  le  l*’’  Mai  1934 
nu  Liciitenanl-Colonel  Médecin  Voncken,  Directeur  de 
l’Office  Inleriiatiohal  de  Documentation  de  Médecine 
Militaire,  Liège  (Belgique). 

Conférence  scientifique  internationale  du 
rhumatisme  progressif  généralisé.  —  A  l’occa¬ 
sion  de  l’inauguration  des  nouveaux  Themies  conslruits 
par  l’Etal,  la  Ville  et  la  Société  Médicale  d’Aix-les-Bains 
organisent  une  conférence  scienlilique  iiilcrnalionale  les 
28,  29,  30  Juin  et  l'--  Juillet  1934.  Le  Président  de  la 
Conférence  sera  le  Professeur  Besançon,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine,  le  Secrétaire  général,  M.  M.-P. 
Weil,  médecin  (je  l’Hôpital  Sl-Anfoine.  (Paris). 

Pour  loua  renseignements  complémentaires,  s’adres¬ 
ser  à,.M.  Dussuel,  trésorier  de  la  conférence,  rue  du 
Casino,  Aix-les-Bains  (Savoie). 

Congrès  de  la  colibacillose,  des  infections 
et  des  intoydeations  d’origine  intestinale.  — 
Ce  Congrès  aura  lieu  à  ChAtel-Guyon  les  23  cl  24  Sep¬ 
tembre  1934,  sous  la  présidence  du  Professeur  Paul 
Carnot.  Les  présidents  des  différentes  sections  sont  les 
Professeurs  Castaigne,  Loeper,  Villaret  et  M.  Heilz-Boyer. 

La  liste  des  rapporteurs  sera  publiée  d’ici  lieu. 

Il  est  signalé  que  ce  Congrès  qui  avait  été  primiti¬ 
vement  annoncé  pour  les  20  et  21  Mai  1934  a  été 
reporté  à  une  date  ultérieure,  après  entente  entre  les 
Présidents  du  Congrès  de  la  Colibacillose  et  de  celui  du 
Lymphatisme,  afin  d’établir  une  plus  grande  distance 
entre  ces  deux  Congrès,  et  de  laisser,  par  suite,  plus 
de  facilités  aux  Congressistes  qui  désireraient  assister 
à  ces  deux  réunions  scientifiques. 

Le  Secrétaire  général  du  Congrès  de  Chêlel-Giiyon 
est  M.  Pierre  Balme,  Société  des  Eaux  Minérales,  Cliâtel- 
Guyon.  Le  Secrétaire  administratif  est  M.  V.  Juin,  même 
adresse.  Prière  de  s’adresser  à  eux  pour  tous  renseigne¬ 
ments. 

IX"  Conférence  de  l’Union  internationale 
contre  la  tuberculose.  —  La  IX'  Conférence  de 
l’Union  internationale  contre  la  Tuberculose  (secrétaire 
général,  professeur  Léon  Bernard)  se  réunira  &  Var¬ 
sovie,  les  4.  5  et  6  .Septembre  1934,  sons  le  haut  patro¬ 


nage  de  S.  E.  le  Président  de  la  République  de  Pologne 
et  sous  la  présidence  du  prof.  Pieztrzyinski,  président  de 
l’Union  internationale.  La  discussion  sera  limitée  è  trois 
sujets  jirincipaiix  :  Question  bioiogiiiue  :  «  Variations 
biologiques  du  h.irille  liiberculeiix  ».  rapjiorteur  prof. 
Karwaeki  (Pologne).  —  (liiestioii  clinique  :  «  Les  formes 
médicales  et  eliirurgicales  des  tuberculoses  osseuse  et 
articulaire  et  leur  traitement  »,  rapporteur  prof.  Puiti 
(Italie).  —  (jiiestion  sociale  :  u  L’utilisaliori  des  dispen- 
.eairo  pour  le  traitenienl  des  tuberculeux  »,  rapporteur 
prof  Léon  Bernard  (Paris).  10  co-rapporteurs,  désignés 
il’aMiiice  d’iqirès  une  liste  présentée  par  les  43  pays 
membres  de  rUiiion,  ont  été  adjoints  au  rapporteur  prin- 
cipa!  pouf' ouvrir  la  discussion  sur  chacune  des  questions 
inscrites  à  l’ordre  du  jour. 

Le  Comité  d’organisation  de  la  coiiférenee  a  préparé 
un  programme  très  attrayaiit  de  réception»  et  d’excur¬ 
sions;  ces  dernières  feront  connaître  aux  congressistes 
les  ]iriiicipales  institntions  antituberculeuses  de  Pologne, 
ainsi  que  les  sites  les  idiis  reiiommés  de  ce  pays. 

Les  membres  de  TLiiiion  iiileriialionalc  sont  invités 
à  la  conférence  et  sont  exemiilés  de  tous  frais  d’inscrip- 
lio'i.  Ils  sont  priés  de  remettre  leur  adhésion,  soit  par 
l’intermédiaire  de  leur  gniivernemeiil  ou  Association 
iialioiialc,  soit  dircclcnieiit  au  Comité  d’organisation  le 
la  conférence  à  l’adresse  suivante  : 

Comité  d’Organisation  de  la  IX'  Conférenee 

de  l’Union  iiiternalionale  contre  la  ’liiberciilose. 

‘24,  rue  Ciiocimska,  4arsovie  (Pologne). 

Le»  iiersoiiiies,  qui  ne  sont  pas  membres  de  l’Union 
et  qui  désirent  s’inscrire  comme  a  membres  de  la  Confé¬ 
rence  »,  doivent  envoyer  leur  demande,  accompagnée 
d’une  cotisation  de  50  zlotys,  au  Comité  national  de  Dé¬ 
fense  contre  la  Tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris  (VP). 

l.isTi:  lies  Co-nAi'i’OiiTi.i  lis.  —  Question  In'oiopiiyur  : 
MM.  Ii‘s  iirofessenrs  J.  Van  Beiieden  (Belgique),  Cour- 
moiil  (France),  M.  F.  Van  Dejnse  (Pays-Bas),  M.  le 
prof.  Bruno  Lange  (Alleiiiagiie),  MM.  Esinond  Long 
(lîlals-Unis),  Yevrein  Ncdeljkovitcb  (Yougoslavie),  M'"" 
Eugénie  Piaseeka-Zeylanil  (Pologne),  M.  Saenz  (Uru¬ 
guay),  MM.  les  jirof.  K.  .Selilnssniinm  (Esthonie)  et  Val- 
lis  (Grèce). 

(Jueslion  cliniiiuc  :  M.  le  prof.  Bezaiiçon  (France), 
M.  Ole  Cliievilz  (Danemark),  M.  le  jirof.  Philipp  Erla- 
cber  (Autriche),  MM.  Geiiiiardt  (.Allemagne),  G.  L.  Hyde 
(Etals-Unis),  Mafféi  et  Delchef  (Belgiiiiie),  A.  .1.  Pal- 
niéii  (Finlande),  M.  le  prof.  Rollier  (Suisse),  MM.  H. 
M'aldeiislrum  (Suède),  A.  Wojciechowski  (Pologne). 

Question  .sociale  ;  MM.  Tb.  Begirup-llaiisen  (Dane- 
niaii),  Blüiiiel  (Allemagne).  C.  Dabrowski  et  C.  Vroc- 
ziiiski  (Pologne)  [en  collaboration],  Fergiis  Hewat 
(Grande-Bretagne),  M.  le  prof.  A.  llvento  (Italie),  MM. 
L.  Koganas  (Lilhnanie),  .1.  A.  Miller  (Etats-Unis),  Marius 
Nasir  (Itoiniianie),  Tchépoulilcli  (Yougoslavie),  J.  Vee- 
lak  (Tebéco-Slovaqiiie). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mulalions  sui¬ 
vantes  soiil  prononcées  : 

Médecin  colonel.  M.  Alliert  Mabaiil,  chirurgien  des 
hôpitaux  militaires,  des  troupes  du  Maroc,  est  nommé 
soiis-direeleiir  du  service  de  santé  des  troupes  du  Maroc. 

Médecin  cnininandinil.  M.  Edouard  Houssin,  du  43' 
rég.  d’infanlerie  à  Lille,  est  afferlé  au  32''  rég.  d’artil¬ 
lerie,  à  Viiicciines. 

Médecins  cnpilaincs.  M.  Georges  Vidal,  du  5'  rég. 
(l'infanterie  à  Coulonimicrs,  est  affecté  à  l’infirmerie- 
hôpilal  du  camp  de  Sissoiine,  comme  niédeciii-chcf.  M. 
Fil  min  Galliot,  du  4'  rég.  d’infanterie  a  .Sens,  est  af¬ 
fecté  an  b'  rég.  du  génie  à  Versailles.  M.  Raoul  Déchet, 
du  9'  rég.  de  spahis  a  Vienne,  est  affecté  au  1,59'  rég. 
d’infanterie  à  Briançon.  M.  Jean  Clément,  du  43'  rég. 
d’infanlerie  à  Valenciennes,  est  affecté,  an  19'  corps 
d’armée.  M.  Louis  Le  Giiillas.  de  la  1"  compagnie  ré¬ 
gionale  du  train  à  Liilc,  est  affecté  an  43'  rég.  d’infan¬ 
terie  à  Lille.  M.  Edouard  Day  ries,  des  troupes  du  Ma¬ 
roc,  est  affecté  au  ,508'  rég.  de  chars  de  comljal  îi  Luné¬ 
ville.  M.  Charles  Riippli,  du  l‘29'  rég.  d’infanterie.  Le 
Havre,  est  affecté  au  5'  rég.  d’infanlerie  à  Coulom- 
miers.  M.  Lucien  Veber,  de  la  jilace  de  Lille,  provisoi¬ 
rement,  est  affecté  à  la  l"  compagnie  régionale  dn 
train.  M.  Robert  Graiidpierre,  du  508'  rég.  de  chars  de 
combat  ft  Lunéville,  est  affecté  à  la  base  aérienne  de 
Nancy:  M.  Charles  Thomas,  de  l’Iiôpital  militaire  Sé- 
dillot  à  Nancy,  est  affecté  au  18'  rég.  du  génie,  Nancy. 

Médecins  liculenanls.  M.  Claude  Ponsot,  du  l"  rég. 
d’infanterie  à  Cambrai,  est  affecté  au  43'  rég.  d’infan¬ 
terie  à  Valenciennes.  M.  Paul  Berlier,  du  19'  corps  d’ar¬ 
mée,  confins  algéro-marocains,  M.  Abel  CrispcI,  des 
salles  militaires  de  l’hosiiice  mixte  du  Havre,  est  af¬ 
fecté  au  129'  rég.  d’infanterie.  Le  Havre. 

—  Etal  nominatif  des  officiers  du  service  de  santé 
militaire  désignés  pour  suivre  à  l’Ecole  supérieure  d’édu¬ 
cation  physique  de  Joinville  le  cours  d’information  des 
médecins  militaires  dn  12  Mars  nu  24  Mars  1934. 

Médecins  capitaines  ;  MM.  Jules  Tricault,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  hôpital  militaire  d’instruction 
Desgenettes  à  Lyon;  Pierre  Fontaine,  2.5'  bataillon  de 
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cliiissours  iilpiiis,  Monlon;  DaitluMcniy  Icurt,  14'  ré<f. 
(l’iiifmilerie,  Toulousi;;  .Icnii  Moulinié,  école  mililaire  .le 
l’infanlerie  el  des  chars  de  combat  Saint-MaixenI;  l’aul 
l’aget,  122'  escadron  du  train,  Toul. 

Médecins  lieutenants  :  MM.  Robert  Guiguet,  base 
aérienne  de  Dijon:  Henri  Oiseau.  10'  bataillon  de  cbas- 
seiirs  à  pied,  Saverne;  André  Nègre,  20'  rég.  de  dragons 
i\  Limoges;  Jean  Léonard,  3'  bataillon  de  l'air,  Ver¬ 
sailles;  Robert  Aunieunier,  188'  rég.  d’artillerie  à  Bel¬ 
fort;  Louis  l'rezouls,  38'  rég.  d'aviation,  Tbionville; 
Raymond  Pechoux,  hOpital  militaire  d'instruction  Des- 
genettes,  Lyon;  Frédéric  Leduc,  7'  rég.  de  chasseurs  & 
cheval,  Evreux;  Henri  Jandot,  hôpital  militaire  de 
Rennes;  André  Landes,  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  d'Amiens. 

Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé  et,  par  décision  du  même  jour, 

reçoivent  les  affectations  suivantes  ; 

Au  grade  de  médecin  sous-'ienlenant  :  Les  médecins 
auxiliaires,  titulaires  du  brevet  de  préparation  militaire 
supérieure,  ci-aprés  désignés  : 

M.  Jean  Goure,  de  la  15'  section  d'infirmiers  mili¬ 

taires,  affecté  ô  la  15'  région.  M.  Jean  Vialesoiihranne 
de  la  12'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté  à  la  l'2' 
région. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Ont  été  nom¬ 
més  dans  la  réserve  de.  l’armée  de  mer  ;  Au  grade  de 
médecin  en  chef  de  1"  classe,  M.  Augustin  Pelle,  mé¬ 
decin  en  chef  de  1'"  classe  en  retraite,  du  port  de  ’l'oii- 
lon.  —  Au  grade  de  médecin  principal  ;  les  médecins 
principaux  eu  retraite  :  M.  Eugène  Bastide,  du  port 

de  Toulon;  M.  Jean  Triaud,  du  port  de  Cherbourg. 

Ont  été  promus  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 
Au  grade  de  médecin  en  chef  de- 1”  classe  de  réserve  : 
M.  Etienne  Fcrinond,  médecin  en  chef  de  2'  classe  de 
réserve,  du  port  de  Toulon.  —  Au  grade  de  médecin 
en  chef  de  2'  classe  de  réserve  ;  M.  Jean  Querc,  méde¬ 
cin  principal  de  réserve,  du  port  de  Brest.  —  Au  grade 
du  médecin  principal  de  réserve  :  M.  Lucien  Naudin, 

médecin  de  l"  classe  de  réserve,  du  port  de  Toulon.  — 
Au  grade  de  médecin  de  T'  classe  de  réserve  :  les  mé¬ 
decins  de  2'  classe  de  réserve  :  M.  Louis  Rivière,  du 
port  de  Cherbourg  ;  M.  Raymond  Palicot,  du  port  de 
Cherbourg. 

Ont  été  promus  dans  le.  Corps  de  santé  de  la  marine  : 
An  grade  de  médecin  principal  ;  M.  André  Paiion- 
net.  —  Au  grade  de  médecin  de  l"  classe  :  M.  Jaeipies 
Courtier.  —  Au  grade  de  médecin  en  chef  de  1"  classe  : 
M.  Angelo  Hesiiard.  —  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2'  classe  :  M.  Charles  Marmouget.  — •  Au  grade  de  mé¬ 
decin  principal  :  M.  Robert  Noirit.  —  Au  grade  de  mé¬ 
decin  de  l"  classe.  :  M.  Jean  Delaeoiix  des  Roseaux. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Affectations  en  France,  à  la  10'  région,  M.  le  méde¬ 
cin  colonel  Lacroix,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  co¬ 
loniales,  désigné  comme  sous-directeur  du  service  de 
santé  de  la  10'  région. 

A  la  10'  région,  M.  le  médecin  colonel  Trividic,  du 


I  21'  rég.  d’infanterie  coloniale,  dé-signé  comme  sous-di¬ 
recteur  du  service  de  santé  de  la  16'  région. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mprt  de  M.  le 
Professeur  Pinard,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
Grand  Officier  de  la  Légion  d’Honneur,  ù  la  mémoire 
duquel  nous  consacrerons  pEochainement  un  article  ; 
celle  de  M.  Lequeux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  celle  de  M.  le  médecin  commandant  Chris¬ 
tian  Zudler,  professeur  agrégé  au  Val-dc-Gràce. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

.  TiiÈsns  DE  DocTonxT. 

Maiidi  ü  Maus.  —  M.  Jaller  Lévy  :  La"  doctrine  du 
mouvement  el  son  application  dans  la  science  médicale. 
—  M""  Zaïra  Nami  :  Considérations  sur  la  conduite  à 
tenir  dans  la  présentation  du  front.  —  .M  Meneux  :  Les 
résultats  du  traitement  des  bronchopneumonies  infanti¬ 
les  à  la  crèche  médicale  de  Nantes.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
deau,  J.-L.  Faure,  Lereboullet,  Vaudescal. 

—  M.  Jacob  Arager  :  Dégénérescence  maligne  des 
gommes  et  des  ulcérations  syphilitiques.  —  M.  Evre- 
miades  :  Erythème  noueux  et  sypitilis.  —  M.  Claude- 
ville  :  Les  chirurgiens  de  l'armée  d’Afrique  1830-1850.  — 
M.  J.  Dumas  :  Etude  sur  la  signification  et  la  valeur 
sémiologique  de  la  Icucocytose  éosinophile.  —  Jury  : 
MM.  Claude,  Gougerot,  Laignel-Lavastine,  Bezançon." 

—  M.  Doucet  :  Etude  du  volvulus  du  cæcum.  ■ —  M. 
Paul  Robert  :  Elude  des  dangers  de  Voléothorax.  —  Ju¬ 
ry  :  MM.  Cunéo,  Sergent,  Tiffeneau,  M"»  Lévy. 

Meuckedi  7  Mars.  —  M.  Mathis  :  Elude  du  virus 
amaril  et  à  la  vaccination  de  la  fièvre  faune.  —  M.  Cu- 
culiz.a  ;  Syphilis  héréditaire  larvée  dans  l’enfance.  — 
M.  Fichman  :  Historique  de  la  transfusion  sanguine.  — 
Khalifa  :  La  médecine  dans  l’ancienne  Egypte.  —  Klein  :  , 
Rizière  et  paludisme.  —  Jury  :  MM.  Brumpt,  Tanon,  Gal- 
liard,  Joannon. 

Vendredi  9  Mars.  —  M.  Rialland  :  Elude  des  tumeurs 
à  myéloptaxes  des  os  longs.  —  Jury  :  MM.  Gosset, 
Proust.  Petit-Dutaillis,  Sénèque. 

—  M.  Casalis  :  Etude  du  rhumatisme  déformant  de  : 
l’enfance.  — -  M.  Wajnryb  :  Elude  de  la  périphrénite  tu-  . 
herculeuse.  —  Jury  :  MM.  Robert  Debré,  Marcel  I.abbé, 
Loeper,  Donzelot. 

BORDEAUX 

Thèses  de  doctorat  en  médecine  soutenues,  du  20  Fé-  ' 
nier  au  3  Mars  1934,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  ! 
Bordeaux  : 

M  Duharry  :  Etude  sur  la  réaction  de  sédimentation  ' 
des  hématies  en  clinique.  —  M.  Beauvieux  :  Recherches 
anatomiques  sur  les  canaux  semi-circulaires  des  verté¬ 
brés.  —  M.  Audeniard  :  Elude  des  ruptures  des  kystes 


Assemblée  générale  de  l’Œuvre  nouvelle 
des  crèches  parisiennes 


L’assemblée  générale  annuelle  de  l’Œuvre  nou¬ 
velle  des  Crèches  Parisiennes  s’esl  tenue  le  28  Fé¬ 
vrier  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  sous  la  présidence  do  M.  Pau!  Strauss, 
ancien  Ministre  de  l’hygiène,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  président  d’honneur,  entouré 
de  M.  le  doyen  Roussy,  de  M.  Je  préfet  Léon,  re¬ 
présentant  le  Ministre  de  la  Santé  publique,  M*”' 
Paul  Thorel,  présidente  générale,  M.  le  professeur 
N'obécouiT,  président,  M““  Pierre,  vice-présidente, 
MM.  Moisson  et  Janet,  secrétaires  généraux,  M. 
Weill-Raynal,  trésorier,  et  en  présence  d’une  as¬ 
sistance  nombreuse  surtout  composée  de  dames 
amies  de  l’oeuvre,  au  fonctionnement  de  laquelle 
beaucoup  particiiicnt  avec  le  plus  grand  dévoue- 

Prenant  le  premier  la  parole,  le  professeur  No- 
bécourt  salue  la  mémoire  des  membres  décédés 
depuis  la  dernière  assemblée  générale,  M™»  Paul 
Strauss  zélée  collaboratrice  du  sénateur  de  la 
Seine  dans  son  immense  activité  philanthropique, 
Mnio  Rrindcau,  présidente  de  la  pouponnière  mo¬ 
dèle  de  Ncuilly-Plaisance,  M.  Berthemct  maire-ad¬ 
joint  du  16°  arrondissement,  M“°  Simon  Lam¬ 
bert.  Il  informe  l’assemblée  de  la  démission  de 
M.  Weill-Raynal,  trésorier  que  M.  Rivoire  accepte 
de  remplacer  et,  dans  une  brève  allocution,  exalte 
l’œuvre  bien  vivante  —  en  dépit  de  la  dureté  des 
temps  —  fondée  en  1896  par  M“'  Thorel. 

Après  le  rapport  général  de  M.  Moisson  et  le 
rapport  médical  de  M.  Janet  qui  insista  sur  l’ef¬ 
fort  réalisé  tant  au  ]>oint  de  vue  de  l’hygiène  ali¬ 
mentaire  que  des  maladies  contagieuses  et  sur  les 
beaux  résultats  oblenus,  on  entendit  le  compte 
rendu  financier  de  M.  Weill-Raynal,  approuvé  à 
l’unanimilé  et,  présenté  par  M“°  Thorel,  le  pal¬ 
marès  des  récompenses  attribiiées  à  des  direc¬ 
trices,  des  infirmières  et  des  jeunes  filles  particu¬ 
lièrement  méritantes. 

Enfin  M.  Paul  Strauss  faisant  allusion  aux  dif¬ 
ficultés  du  temps  présent,  à  la  crise  à  la  fois  éco¬ 
nomique  et  morale  dont  nous  .souffrons,  y  voit 
une  raison  impérieuse  nouvelle  de  veiller  sur  l’en¬ 
fance  avec  une  sollicitude  accrue,  et  non  sctile- 
menl  à  l’intérieur  des  oeuvres,  mais  au  dehors, 
dans  la  famille  où  un  Service,  social  devrait  les 

Les  subvcniions  publiques,  les  dons  privés  fe- 
ronl  défaut  quelque  temps  encore.  'La  vigilance, 
le  dévouement  inlassable  des  femmes  françaises 
se  surpasseront  pour  y  suppléer. 

Max  IIULMANN. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  rappelle  é  ses  lecteurs  qu’elle 
transinel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  esl  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  5  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 

M.  Le  Noble,  Directeur  de  l’Etablissement  Hy- 
ilrolhérapique  du  ChAIeau  de  Fonlenay-sous-Bois 
(Seine),  informe  qu’il  a  cédé  son  Etablissement  au 
Dr.  II.  Pichard,  anc.  Interne  près  des  Hôpitaux  de 
Paris,  médecin  assistant  à  l’Hôpital  Hcnri-Rousselle. 

A  vendre,  état  neuf,  grand  pied  Roycourt  à  2 


colonnes;  type  3  pour  scopie  et  Thérapie.  Dr. 
Cambiès,  3,  r.  de  Penihièvre. 

Dr,  belle  inslal.  rayons  X.,  U.  V.,  diatJi.,  quart. 
Elys.,  dem.  confr.  de  préf.  marié,  en  vue  collabo¬ 
ration  ou  association.  Fer.  P.  M.  n“  149.  . 

Dame  sér.,  dist.,  tr.  recom..  Direct,  dispens.  méd. 
el  serv.  pharm.,  ch.  repr.  Lab.  sér.  aupr.  cl.  méd. 
Ay.  auto,  visit.  Alpes-M.  et  évent.  Var.  Peut  fourn. 
cxc.  réf.  Ecr.  Boîte  Abon.  129,  Bur.  Thiers,  Nice. 

Dr.  recomrn.  Dame  du  monde,  dist.,  inslr.  pr. 
repiés.  méd.  ou  secrétariat.  Ecr.  P.  M.  n“  1.57. 

On  demande  jnc  f.  prépar.  profess.  pour  Labo, 
eonn.  parf.  anal,  chim.,  bactér.  et  prélèvem.  Prés, 
réf.  min.  3  ans  m.  pl.  Incap.,  début.,  étud.,  s’abs- 
len.  Ecr.  en  ind.  i1gc,  réf.,  prêt,  à  Pharmacie,  4, 
Pl.  porte  d’Orléans. 

Castel  anc.,  15  km.  Paris,  sur  haut.  Ep.  L.  XVI, 
parq.  marq.,  esc.  fer  forgé,  magn.  terrasse,  tenn., 
pot.,  com.,  12.000  m.  Mbl.  part.  anc.  Vente  p.  in- 
div.  px  terr.  Conviendrait  pour  Maison  de  conva- 
Ic.sconcc,  repos,  cure  d’air,  etc.  Ecr.  M.  Payer,  28, 
Avenue  Bosquet,  Paris. 

Cause  dép.  Colonies,  à  vendre  poii|x>nnière  plein 
rapport,  16  km  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  180. 

Médecin  français  cherche  association  ou  gérance. 
Ecr.  P.  il/,  n®  182. 


Surveil.  Coiffeur,  Econome,  33  a.,  cl  infirmière 
surveil.,  lingère,  26  a.,  ménage  actif,  sérieux,  de¬ 
mande  emploi.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n°  183. 

J.  H.,  bon.  fam.,  ch.  jilaec  douce,  pair,  piéf. 
altitude  d.  meil.  fam.,  comme  secrél.  bibl.,  appren¬ 
tis.  aide  quele.  plutôt  inlell.  ch.  Dr  ou  autre.  Ecr. 
P.  .V.  n°  184. 

J.  F.,  bac.,  conn.  espagn.,  àngl.,  roumain,  ch. 
pl.  secrét.  1/2  ou  lie  journée.  Ecr.  P.  M.  n“  185. 

Rats,  souris,  cobayes,  lapines  vierges,  p.  exp. 
de  Liboraloires.  Bossin,  14,  rue  du  Chemin  de  Fer, 
Fontenay-sous-Bois  (Seine). 

Jeune  fille  au  courant  tous  li’avaux  bureau  : 
classement,  téléphone,  réception  client.,  etc.,  ch. 
emploi  dans  Laboratoire,  chez  Docteur,  dentiste,  ou 
autre.  Ferait  pic  manutention.  Ecr.  P.  M.  n“  171. 

Jeune  fille.  Infirmière  diplômée,  bonne  famille, 
dem.  pl.  ch.  Dr.  ou  ds  Clin.  Ecr.  P.  Al.  n“  187. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  Un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretdeux  cl  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FACTEURS  DE  RÉVÉLATION 

DANS 

LES  DYSTROPHIES 
INAPPARENTES 

Par  le  Prof.  Georges  /VIOURIQUAND  (Lyon) 
Membre  correspondanl 
(le  l’Académie  de  Médecine. 


Nous  avons  appel(5  en  1930  rallenlioii  sur 
l’existence  des  «  Dystrophies  inapparentes  » 
(Académie  de  Médecine,  14  Octobre  1930) 

La  notion  et  le  terme  d’infections  «  ihappa- 
rentes  »  avaient  été  préalablement  introcluits 
par  M.  Charles  Nicolle,  et  nous  n’avons  pas  à 
rappeler  ici  la  nouveauté  et  la  haute  portée  de 
cette  conception  tant  au  point  de  vue  biologi¬ 
que  que  prophylactique  et  médical. 

Mais  ce  n’est  pas  pour  emprunter  un  terme 
nouveau  que  nous  avons  employé  celui  de  ((  dys¬ 
trophie  inapparente  ».  M.  Ch.  Nicolle  a  raison 
d’indiquer  que  c’est  par  ce  analogie  »  que  nous 
l’avons  choisi;  mais  c’est  surtout  parce  que  ce 
terme  nous  a  paru  convenir  mieux  qu’un  autre 
pour  classer  une  série  de  faits  que  nous  obser¬ 
vions  depuis  plus  de  vingt  ans  au  cours  de  nos 
recherches  sur  les  u  Maladies  par  carence  ». 

Ces  faits  diffèrent  naturellement  par  certains 
côtés  de  ceux  apportés  par  l’étude  des  infections 
inapparentes,  mais  du  point  de  vue  clinique 
tout  au  moins,  le  môme  qualificatif  paraît  leur 
convenir. 

Au  cours  de  nos  travaux  de  clinique  expéri¬ 
mentale  (car  nous  n’avons  cessé  de  nous  ins¬ 
pirer  de  la  clinique  pour  provoquer  l’expérimen¬ 
tation  et  de  l’expérimentation  pour  éclairer  la 
clinique),  nous  avons  pu  distinguer  plusieurs 
aspects  séméiologiques  des  dystrophies  alimen 
taires.  et  plus  spécialement  des  dystrophies  par 
carence 

Nous  avons  naturellement  étudié  d’abord, 
comme  nombre  d’auteurs,  les  aspects  affirmés 
de  ces  dystrophies. 

Mais  depuis  longtemps  nous  avons  insisté 
(d’abord  avec  M.  Weill)  sur  la  rareté  relative 
des  syndromes  de  carence  affirmée  et  ouvert  le 
vaste  chapitre  des  «  Précarences  »  dans  lequel 
sont  venues  prendre  place  tout  naturellement  les 
formes  frustes  antérieurement  connues  de  ces 
dystrophies  et  celles  depuis  révélées. 

Nous  avons  souvent  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  clinique  de  cette  notion  de  précarence, 
qui  a  été  maintes  fois  confirmée 


1.  Voir  aussi  :  G.  Mouiuquasd  :  Les  dyslrophies  inap- 
pareiiles.  La  Presse  Médicale,  u"  75,  Septembre  1931. 
—  R(5gomes  carciiccîs  cl  dystrophies  inapparentes.  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Lyon,  20  Février  1932. 

2.  G.  Mouhiqu.mni)  ;  Du  sbule  inapparenl  au  stade 
d’incurabilité  des  dystrophies  alimentaires.  Académie 
de  Médecine,  15  Novembre  1932.  —  Sur  les  états  de  pré- 
carence.  La  Presse  Médicale,  n"  10,  Février  1930.  —  La 
précarence  chez  l’enfant  :  ses  aspects  cliniques  cl  bio¬ 
logiques.  Bruxelles  Médical,  4  Février  1931. 

3.  Voir  également  à  ce  sujet  :  Ribaueau-Dusus  ;  Les 
carences  frustes  chez  l’enfant.  La  Presse  Médicale,  4  Fé¬ 
vrier  1931.  —  P.  Bkutoïe  :  VHP  Congrès  des  Pédiatres 
de  langue  française.  Strasbourg,  Octobre  1931.  —  Prof. 
FnoNTAi.i  :  L’avitamiiiosi  fruste  ncl  lallantc  (IIP  Con¬ 
grès  Italien  de  Nipiologic)  —  RonMEii  :  Congrès  inter¬ 
national  de  Pédiatrie,  Londres,  1933,  etc.,  etc, 


Mais  au  cours  de  ces  recherches,  nous  nous 
sommes  heurté  à  une  série  de  cas  dans  les¬ 
quels,  malgré  la  carence  et  le  déséquilibre  du 
régime,  aucun  symptôme,  môme  fruste,  môme 
décelable  par  les  moyens  actuels  d’investigation 
les  plus  précis,  n’apparaissait. 

Mais  si  ces  cas  «  asymptorhatiques  »  rencon¬ 
traient  certains  facteurs  de  révélation  (phy¬ 
siologiques,  aliinentaires,  infectieux,  toxiques, 
Ithysiques,  etc...),  fréquemment  ils  faisaient  la 
preuve  de  leur  déséquilibre  caché,  par  l’appa¬ 
rition,  souvent  rapide,  de  signes  frustes,  et,  plus 
ou  moins  tôt,  de  signes  affirmés. 

Il  nous  a  semblé  que  de  telles  dystrophies 
pouvaient  ôtre  dénommées  «  inapparentes  »,  car 
ni  la  qualification  de  latente  ou  de  virtuelle  ne 
nous  a  paru  leur  convenir. 

Ces  dystropliies  diffèrent  par  bien  des  points 
des  ((  infections  inapparentes  »,  mais  du  point 
de  vue  ciinique  —  que  nous  retenons  seul  ici  — 
comme  elles,  elles  ne  se  traduisent  par  aucun 
symptôme  môme  fruste  «  apparent  pour  le  mé¬ 
decin  »  ^  et  certaines  d’entre  elles  peuvent  bien 
avoir  une  véritable  «  évolution  cachée  ». 

Mais  sur  certains  points  s’affirment  des  diffé¬ 
rences  essentielles.  La  cause  naturellement  dif¬ 
fère  :  infection  dans  un  cas,  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  dans  l’autre.  Mais  c’est  surtout  dans 
leurs  moyens  de  révélaiion  que  s’opposent  in¬ 
fections  et  dystrophies  inapparentes.  Comme  l’a 
montré  Ch.  Nicolle,  la  révélation  de  l’infection 
inapparente  d’iin  sujet  nécessite  la  contamina¬ 
tion  (par  injection  ou  contact)  d’un  autre  sujet 
qui  dénonce  par  ses  réactions  thermiques  (dans 
le  typhus)  ou  autres  l’infection  inapparente  de 
son  contaminateur. 

D’autre  part,  c’est  par  l’action  d’un  facteur 
«  de  révélation  »  agissant  sur  la  nutrition  d’un 
sujet  donné,  en  état  de  déséquilibre,  que  sera 
révélée  la  dystrophie  par  l’apparition  consécu¬ 
tive  de  ses  signes  caractéristiques. 

Certains  faits  nous  inclinent  d’ailleurs  lè 
■  penser  qu’infections  inapp.irentes  et  dystro 
phies  inapparentes  pourraient,  dans  certains 
cas,  se  rejoindre  et  s’influencer. 


Nous  étudierons  les  facteurs  alimentaires, 
physiologiques,  infectieux,  toxiques  et  physi¬ 
ques. 

Nous  verrons  que  suivant  les  circonstances 
ces  divers  facteurs  peuvent  agir  non  seulement 
dans  le  sens  de  la  «  révélation  »,  mais  aussi  dans 
le  sens  do  l’inapparence. 

1.  -  FACÏliUnS  AI.IMENTAIRES. 

Ces  facteurs  peuvent  agir  à  la  fois  comme 
cause  de  déséquilibre  nutritif,  et  sur  cette  base 
déséquilibrée,  créée  par  eux,  comme  facteur  d? 
révéiation  ou  facteur  d’inapparence. 

La  ration  alimentaire  peut  jouer  l’un  de  ces 
rôles  soit  par  sa  quantité,  soit  par  sa  qualité. 

Action  quantitative.  —  Une  carence  alimen- 


4.  Il  est  d’ailleurs  possible  que  la  coniiaissaiiee  de 
techniques  cliniques  nouvelles  fasse  un  jour  'passer 
dans  le  cadre  des  <(  formes  frustes  »  cerlaincs  dystro- 
l)hics  considér(;es  acliicllemenl  comme  <(  inapparentes  ». 
C’est  dire  que  la  notion  absolument  valable  au¬ 
jourd’hui  pour  le  clinicien  doit  être  en  élut  de  cons¬ 
tante  révision. 


taire  étant  donnée,  portant  par  exemple  sur 
l’une  des  vitamines  A,  B,  C,  D,  ou  sur  le  phos¬ 
phore,  cette  carence  a  d’autant  plus  de  cliance 
d’être  révélée  que  la  ration  est  plus  large  (riche 
en  calories)  et  d’autant  plus  de  chance  de  rester 
à  l’état  fruste,  ou  inapparent,  que  la  ration  est 
plus  restreinte. 

Nous  n’avons  pas  de  renseignements  précis 
en  ce  qui  concerne  l’avitaminose  A. 

D’après  Fahry  (Gholon)  qui  a  bien  voulu  nous 
coinmuniquer  à  ce  point  de  vue  ses  documents 
cliniques  personnels,  le  béribéri  reste  fruste 
ou  inapparent  dans  l’inanition  relative. 

Les  faits  fournis  par  l’expérimentation  ont, 
sur  ce  point,  précédé  et  éclairé  les  constatations 
cliniques.  Funk,  puis  Mouriquand,  Michel  et 
Nicodiewitch  (Société  de  Biologie  de  Lyon,  12 
Juin  1922),  ont  montré  que  plus  la  ration  do 
riz  décortiqué  était  abondante,  plus  le  béribéri 
expérimental  se  manifestait  précocement.  Une 
ration  restreinte  retarde  son  apparition. 

En  ce  qui  concerne  le  scorbut  la  môme  cons 
ta  talion  peut  ôtre  faite 

Cliniiiuemenl  (en  l’absence  de  tout  autre  fac¬ 
teur  de  révélalioji)  le  scorbut  infantile  s’observe 
le  plus  souvent  chez  des  nourrissons  largement 
soumis  à  une  alimentation  carencée,  qui  au  dé¬ 
but  tout  au  moins  (avant  la  phase  dystrophi¬ 
que)  permet  une  croissance  voisine  de  la  nor¬ 
male. 

Lorsipio  le  scorbut  survient  chez  un  hypotro¬ 
phique,  il  faut  toujours  chercher  si,  en  deliors 
de  l’avitaminose  G,  n’existe  pas  un  autre  fac¬ 
teur  de  révélaiion  (soit  alimentaire  :  déséqui¬ 
libre,  pluricarence;  soit  infectieux,  soit  toxique, 
etc.). 

Mais  dans  le  cas  du  scorbut,  l’expérimenta¬ 
tion  fournit  des  précisions  plus  grandes  encore 
en  ce  qui  concerne  le  rôle  u  révélateur  »*ou 
<(  non  révélateur  »  de  la  suralimentation  et  de 
la  sous-alimentation. 

Une  môme  observation  peut  ôtre  faite  en  ce 
qui  concerne  le  rachitisme;  au  moins  le  rachi¬ 
tisme  dit  ((  lloride  »  tant  clinique  qu’expéri¬ 
mental  (le  rachitisme  hypolrojihique  relève 
d’une  origine  trop  complexe  pour  être  envisagé 
è  ce  point  de  vue  ®). 

Un  régime  rachitigène  étant  donné  (associé  à 
la  carence  solaire),  les  manifestations  rachiti¬ 
ques  sont  en  général  d’autant  plus  nettes  que 
l’alimentation  est  plus  large  (et  par  conséquent 
la  croissance  plus  rapide). 

Expérimentalement  un  régime  rachitigène 
restreint  ne  permet  pas  d’obtenir  des  lésions 
rachitiques  typiques. 

Si  l’on  analyse  d’un  point  de  vue  diététique 
et  clinique  les  faits  ci-dessus,  on  se  rend 
compte  que  la  révélation  de  la  dystrophie  a  lieu 
lorsque,  la  ration  augmentant,  l’écart  augmente 
entre  les  calories  surabondantes  et  la  substance 
minimale  (vitamine  ou  autre)  déficiente. 

-  Par  contre  lorsque,  du  fait  de  l’hypoalimen- 
talion,  cet  écart  diminue,  la  dystrophie  tond  h 
passer  h  l’état  fruste  ou  inapparent. 

L’écart  calories-vitamine  apparaît  donc 
comme  un  important  facteur  de  révélation. 


5.  G.  Moiiiuquaxi)  :  La  surnliniRiilalion  (■qihlibr(;e  et 
la  siiialiracntatioii  (l(■séquilibr(!e  dans  la  genèse  du  ra¬ 
chitisme  Pt  du  scorbut.  Archives  de  Méd.  des  Enfants, 
n“  7,  .luillol  1929. 

G.  G.  MouumijANii,  I.Eui.iiin  et  M»'  Weim.  ;  C.  II.  Aca¬ 
démie  des  Sciences,  1.  CXLIV,  j).  1201.  Séance  du  4 
Avril  1932. 
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II.  —  Action  qualitative. 

Si,  ravitaininose  unique  existant,  on  fait  por¬ 
ter  le  déséquililire  sur  d’autres  éléments  de  la 
ration  (autres  vitamines,  autres  substances  mi¬ 
nimales,  substances  alimentaires  communes),  ce 
déséquilibre  surajouté  peut  agir  comme  facteur 
de  révélation  de  la  dystrophie. 

Ce  déséquililirc  peut  être  obtenu,  soit  par 
soustraction  «  grossière  »  d’un  aliment  com¬ 
plexe  de  la  ration,  soit,  dans  les  rations  chimi¬ 
quement  dosées,  par  l’excès  ou  la  déficience  de 
telle  ou  telle  substance  alimentaire  définie. 

Le  .déséquilibre  «  complexe  »  de  la  ration,  fac¬ 
teur  de  révélation.  —  Des  cobayes  soumis  au 
régime  do  scorbut  chronique  type  Mouriquand 
et  Michel  (orge  +  foin-  sec  -)-  jus  de  citron  stéri¬ 
lisé)  font  leur  scorbut  vers  le  quatre-vingtième 
jour.  Si  nous  retirons  le  foin  (qui  ne  possède, 
comme  nous  l’avons  vérifié,  aucun  pouvoir  anti- 
scorbutique),  les  manifestations  scorbutiques 
apparaissent,'  en  général,  entre  le  trentième  et 
le  quarantième  jour. 

D'autre  part  si  à  ce  moment  on  rajoute  du 
foin  (non  antiscorbutique),  les  manifestations 
scorbutiques  sont  atténuées  ou  arrêtées  pour  un 
certain  temps. 

La  perte  de  l’éiiuilibre  de  la  ration  semble 
donc  avoir  agi  dans  ce  cas  comme  «  facteur  de 
révélation  ,»  en  iirécipitant  l’apparition  des 
signes  de  l’avitaminose  C;  le  rétablissement  de 
l'éijuilibrc  a  agi  comme  facteur  d’inapparenco 

La  vitamine  (comme,  semble-t-il,  les  autres 
substances  minimales,  et  d’une  façon  plus  gé 
nérale  les  différents  éléments  d’une  ration)  a 
donc  besoin  d’une  «  base  alimentaire  équi- 
iibrée  »,  impliquant  «  une  base  nutritive  équi 
librée  »  pour  jouer  pleinement  son  rôle  fonc- 
lionnel. 

L’absence  de  cette  «  base  d’action  équilibrée  » 
])out  préciiiiler,  comme  nous  l’avons  vu  ci-des¬ 
sus,  les  manifestations  de  leur  carence. 

SjîXSIISILISATION  UliS  OIIGAMSMES  A  LA  CAUIÎNCIÎ 
ALiMENTAiiu:.  —  A’ous  avons  antérieurement  mon¬ 
tré  (avec  M.  Bernheim  et  Michel  ')  que  des  ani¬ 
maux  ayant  manifesté  tous  les  signes  de  la 
carence  G,  puis  guéris  cliniquement  par  l’in¬ 
troduction  de  celte  vitamine  dans  la  ration,  res¬ 
tent  longtemps  sensibles  è  une  nouvelle  ca¬ 
rence  C,  qui  fait  réapparaître  en  deux  ou  trois 
jours  dos  symptômes  qui  ne  se  montrent  que 
vers  le  quinzième  jour  chez  des  sujets  neufs. 

La  cliniipie  confirme  ces  données  en  ce  qui 
concerne  le  scorbut  clinique  (Hess)  et  aussi  le 
béribéri  (Fabry),  le  rachitisme  et  la  pellagre 
elle-même  (Babè.s)  [voir  La  Presse  Médicale, 
lOai,  II"  76]. 

III.  —  Le  nÉSKQUILIIlUE  «  SI-KC.IAL  »  DE  LA  IIATIOX, 
I-’AGTEUIl  DE  IlÉVÉLATION. 

Ce.s  constatations,  cliniques  ou  expérimontales 
synthétiques,  ont  naturellement  conduit  è 
l’étude  analytique  do  divers  régimes,  qui  a  per¬ 
mis  d’établir  des  rapports  précis  entre  diffé¬ 
rents  éléments  do  la  ration  et  plus  spécialement 
entre  certaines  substances  minimales  (vitamines 
ou  autres)  et  certaines  substances  a  maximales  » 
dont  elles  assurent  rulllisation. 

L’étude  biochimique  récente  des  régimes  bé- 
rihérigènes  et  raebitigènes  en  particulier  a  eu 
le  mérite  de  préciser  l’importance  et  la  rigueur 
de  ces  rapports. 


7.  Müunioc.vsu,  IlKnsiiiaM,  P.  Michel  :  Académie  des 
Sciences,  24  Mars  1924  et  15  Scplenilire  1924. 


Renseignements  fournis  par  l’étude  du  béri¬ 
béri  CLINIQUE  EXPÉRIMENTAL.  -  NoUS  aVOHS 

signalé  que  Funk,  Mouriquand  et  Michel,  etc  , 
ont  constaté  que  plus  la  ration  de  riz  décortiqué 
était  forte,  plus  vite  s’installaient  les  signes  du 
béribéri  chez  le  pigeon.  Le  mômé  fait  a  été  cons¬ 
taté  par  Fabry  chez  l’homme.  La  ration» oryzée 
fournissant  avant  tout  une  forte  proportion 
d’hydrate  de  carbone,  il  était  logique  d’admet¬ 
tre  que  cette  suralimentation  hydrocarbonée 
était  surtout  responsable  de  l’installation  ra¬ 
pide  des  accidents. 

Les  travaux  de  Mme  L.  liandoin  et  Simonnet 
ont  confirmé  et  précisé  cette  notion.  Ils  ont' 
établi  le  rôle  de  la  vitamine  B  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone,  la  ration  de 
vitamine  devant  s’élever  parallèlement  à  celle 
des  glucides. 

D’autre  part,  Mme  Randoin  et  Lecoq  (Soc 
de  Biol.,  12  Décembre  1931)  ont  montré  que  la 
ration  de  vitamine  B  doit  être  d’autant  plus 
élevée  que  le  glucide  présent  dans  la  ration  est 
plus  rapidement  assimilable  par  l’organisme. 

De  ce  fait,  cette  valeur  optiina  serait  deux 
fois  plus  forte  avec  le  glucose  qu’avec  la  mal- 
toso.  Avec  la  saccharose  elle  serait  intermédiaire 
entre  les  deux  autres  (la  question  se  compli¬ 
que  d’ailleurs  du  fait  que  le  rapport  physiolo¬ 
gique  glucide-facteur  B  semble  varier  avec  les 
espèces  [Plummer].)  Notons  aussi  que  les  ali¬ 
ments  riches  en  vitamine  B  contiennent  sou¬ 
vent  cette  vitamine  sous  les  trois  aspects  actuel¬ 
lement  connus  (Bl,  B2,  B3),  chacune  d’elles  rem¬ 
plissant  un  rôle  <(  nutritif  »  spécial  (Mme  Ran¬ 
doin,  Funk,  Lecoq).  La  carence  de  ces  aliments 
entraîne  en  réalité  une  triple  carence,  qui  peut 
favoriser  l’évolution  de  la  dystrophie. 

Dans  le  béribéri  donc,  comme  dans  le  scor- 
Imt,  joue  le  rapport  calories-vitamines  comme 
facteur  de  révélation.  Mais  dans  le  béribéri,  la 
biochimie  a  précisé  que'  ce  sont  les  calories  is¬ 
sues  des  glucides  (et  plus  spécialement  de  cer¬ 
tains  glucides)  qui,  par  leur  augmentation 
(par  rapport  à  la  vitamine  B),  deviennent  fac¬ 
teur  de  révélation. 

Il  est  probable  que  dans  le  rapport  calories- 
vitamine  G  (dont  l’écart  agit  comme  facteur  de 
révélation)  un  rapport  étroit  existe  aussi  entre 
la  vitamine  G  et  un  ou  quelques  autres  fac¬ 
teurs  de  la  ration. 

Des  recherches  biochimiques  s’imposent  dans 
ce  sens.  Les  recherches  de  Bloch  et  Gzerny  sur 
l’avitaminose  A  montrent  aussi  l’importance 
de  l’écart  vitamine  A-glucides  dans  la  révélation 
de  cotte  dystrophie  également  favorisée  par  l’in¬ 
suffisance  des  protides  (Mac  Gollum). 

Mais  pour  en  revenir  au  béribéri  clinique, 
notons  avec  Fabry  que  le  rhiziphage  pauvre 
réunit  les  conditions  expérimentales.  Son  ali¬ 
mentation  se  compose  de  glucides  dans  une 
proportion  qui  atteint  souvent  70  pour  100  (con¬ 
sommation  exceptionnelle  de  viandes  et  corps 
gras). 

Il  est  donc  conduit  à  l’avitaminose,  non  pas 
seuloment  par  manque  d’apport  de  vitamines  B 
mais  par  son  régime  qui  en  exige  une  quantité 
élevée.  Ghez  lui  joue  donc  aussi  l’écart  calories 
(glucides)-vitamincs  (B)  comme  facteur  de  révé¬ 
lation. 

«  L’Fsquimau  au  régime  byperlipidique  désé¬ 
quilibré  et  dont  l’apport  B  n’est  jias  supérieur 
n’est  pas  conduit  à  la  carence,  car  son  besoin 
de  facteur  B  est  de  5  è  10  fois  inférieur  à  celui 
du  rhiziphage.  » 

Si  dans  le  béribéri  expérimental  joue,  presque 
à  coup  sûr,  un  écart  glucide-vitamine  B  donné, 
facteur  de  révélation,  le  fait  -ne  semble  pas  cons¬ 
tant  dans  le  béribéri  humain.  Cet  écart  crée 
souvent  le  béribéri  inapparent,  et  souvent  des 


'  facteurs  de  révélation  toxiques,  infectieux  ou 
autres  sont  nécessaires  pour  faire  passer  celui-ci 
au  stade  affirmé.  Nous  les  retrouverons  plus 
^  loin. 

Rixsik.mmlms  fournis  par  l’étude  du  rachi¬ 
tisme.  —  L’étude  du  rachitisnie  clinique  est  trop 
complexe  pour  permettre  d’établir  avec  exacti¬ 
tude  quelles  sont  les  substances  dont  la  rupture 
du  «  rapport  physiologique  »  conditionne  la 
maladie. 

Mais  le  rachitisme  expérimental  permet  de 
fixer  Fimporlance  de  ce  rapport. 

Rappelons  qu’un  rat  blanc  (de  trente  jours  et 
30  gr.),  vivant  à  l’obscurité,  développe,  à  coup 
sûr,  du  rachitisme  s’il  est  soumis  à  une  ration 
(jui  (étant  par  ailleurs  équilibrée  et  permettant 
d’assurer  une  croissance  active)  cofitient  une 
dose  insuffisante  de  phosphore  par  rapport  au 
calcium. 

Avec  le  rapport  ^  =  0,80  (environ),  le  rachi¬ 
tisme  ne  se  développe  pas.  Si  ce  rapport  s’élève 
et  dépasse  1,5  et,  à  plus  forte  raison  (comme 
dans  la  plupart  de  nos  expériences),  atteint  3, 
la  dystrophie  se  développe  cliniquement.  Dans 
ce  cas,  apparaît  à  nouveau  le  rôle  de  l’écart 
quantitatif  de  deux  substances  qui  agissent 
(comme  agissaient  glucides  et  vitamine  B)  par 
accouplement. 

Plus  l’écart  Ga-P  s’accroît,  mieux  se  déve¬ 
loppe  (dans  les  conditions  données)  le  rachi¬ 
tisme;  plus  il  diminue,  moins  le  rachitisme 
apparaît. 

Mais  soulignons  que  l’écart  Ga-P  n’est  ca¬ 
pable,  par  sa  seule  action,  que  de  créer  un 
rachitispie  «  inapparent  »  qui  a  besoin  pour 
aiiparaître  de  facteurs  do  révélation  extra-alimen¬ 
taires,  qui  sont  la  croissance  rapide  et  la  carence 
en  ultra-violet  que  nous  retrouverons  plus  loin. 

En  effet,  dès  que  la  croissance  active  cesse 
(rat  de  80  gr.,  état  préadulte),  le  régime  envi¬ 
sagé  perd  tout  pouvoir  rachitigène.  Mais  dans 
ces  circonstances,  il  est  pourtant  possible  d’ob¬ 
tenir  les  lésions  du  type  rachitique,  en  ajou¬ 
tant  au  régime  classique  certaines  substances 
telles  que  strontium  (Lenherdt,  Mouriquand  et 
Leulier,  Bernheim,  Mlle  Weill)  ®,  Mg  (Mouri¬ 
quand,  Leulier  et  Mme  Roche)  °,  Ga  lui-même 
Ca 

entraînant  un  rapport  -p-  =  8  qui,  agissant 

comme  antifixateurs  ou  défixateurs  du  Ga, 
jouent  le  rôle  de  véritables  facteurs  de  révéla 
lion  de  ce  rachitisme  qui  sans  eux  resterait 
«  inapparent  ». 

Par  ces  exemples,  on  voit  que,  une  carence 
étant  donnée,  le  déséquilibre  de  la  ration,  qu’il 
soit  quantitatif  :  suralimentation  ou  sôus-ali- 
mentation,  ou  qualitatif  (suppression  ou  ad¬ 
jonction  d’un  aliment  complexe  ou  spécial)  est 
capable  d’agir  soit  comme  facteur  de  révélation 
soit  comme  facteur  d’inapparence. 

Le  plus  souvent  en  clinique  —  où  les  faits 
■sont  beaucoup  plus  complexes  —  le  facteur  ali¬ 
mentaire  crée  bien  le  déséquilibre  caché,  mais 
il  ne  le  révèle,  pas.  Gette  révélation  est  alors  le 
fait  de  «  facteurs  de  révélation  extra-alimen¬ 
taires  »  agissant  sur  le  «  terrain  »  préparé  par  la 
ration  incorrecte. 

Ges  facteurs  extra-alimentaires  sont  d’ordres 


8.  G.  MoiiuiQtiANii,  Lecmeh,  Beiiniihim,  Weill  : 
Ui'clicrclies  sur  les  aiilifixiilcurs  du  Calcium.  La  Presse 
Médicale,  n"  52,  27  Mai  1931. 

9.  Mouiiiquan»,  Lf.ulieh  et  M”'  Boche  :  Magnésium 
et  racliilismc  expérimental.  C.  R.  Société  de  Biologie, 
13  Juin  1931. 

10.  Moijiuquand,  I-kulier,  M.  Bernheim  et  M»'  Weill  . 
Le  Calcium  décalcificateur,  Lyon  Médical,  13  Décembre 
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variés.  Les  uns,  nous  l’avons  vu,  sont  physio¬ 
logiques,  les  autres  pathologiques.  Leur  étude 
est  indispensable  pour  comprendre  les  causes 
de  révélation  des  dystrophies  inapparentes. 

Facteurs  de  révélation  d’origine  extra- 
alimentaire.  —  Ces  facteurs  sont  nombreux. 
Nous  ne  saurions  tous  les  envisager  ici.  Nous 
ne  saurions  dire  non  plus,  avec  certitude,  pour¬ 
quoi  ils  sont  dans  tels  cas  facteurs  de  révélation 
et  non  dans  tel  autre,  et  par  quels  processus 
ils  agissent. 

Mais  d’un  point  de  vue  général,  on  peut  ad¬ 
mettre  qu’ils  aggravent  le  déséquilibre  caché 
et  de  ce  fait  compromettent  l’action  «  fonction¬ 
nelle  »  des  aliments. 

On  peut  distinguer  deux  types  de  facteurs  de 
révélation  extra-alimentaires  :  les  facteurs  phy¬ 
siologiques  et  les  facteurs  pathologiques. 

1°  Facteurs  physiologiques.  * 

Certains  étals  physiologiques  s’opposent  les 
uns  aux  autres.  Les  uns  peuvent  maintenir  le 
déséquilibre  dans  «  l’inapparence  »,  d’autres 
agissent  comme  facteurs  de  révélation.  Il  est 
particulièrement  intéressant  d’étudier  à  ce  point 
de  vue,  en  les  opposant  :  gestation  et  parluri- 
tion,  croissance  et  non-croissance. 

A.  Gestation  et  parturition.  —  Poursuivant 
depuis  1916  nos  recherches  sur  l’avitaminose  C 
(avec  P.  Michel,  Bertoye,  Bernheim,  Mlle  Weill, 
etc.,  etc.),  nous  avons  à  diverses  reprises  cons¬ 
taté  le  fait  suivant  : 

Une  série  de  cobayes  étant  mis  au  régime 
d’avitaminose.  C,  les  manife.stations  scorbuti¬ 
ques  apparaissent  chez  eux  (comme  nous  l’avons 
précédemment  montré  avec  P.  Michel  et  M. 
Bernheim)  plus  ou  moins  précocement  suivant 
l’âge  de  l’animal. 

De  temps  à  autre,  un  animal  fait  exception 
à  la  règle  et  ne  développe  pas  de  signes  nets  de 
scorbut  ou  les  développe  tardivement. 

Dans  ce  cas,  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une 
femelle  pleine.  Tant  que  persiste  sa  gestation 
les  lésions  sont  absentes  ou  très  discrètes  pat 
comparaison  avec  celles  des  témoins  atteints  de 
grosses  tuméfactions  hémorragiques.  Quand 
l’avortement  ou  la  parturition  surviennent,  le 
plus  souvent  le  tableau  change  ;  les  lésions 
scorbutiques  se  développent  en  quelques  jours, 
atteignant  vile  l’importance  de  celles  des  ani¬ 
maux  témoins. 

Le  fait,  sans  être  constant,  s’est  montré  dans 
nos  cas  d’une  très  grande  fréquence  . 

Cette  constatation  fait  apparaître  le  rôle  gé 
néralement  frénateur  de  la  gestation  vis-à-vis 
du  développement  des  manifestations  de  ca¬ 
rence  C.  Celte  action  retardante  de  la  gestation 
peut  surprendre,  car,  dans  cet  état,  les.  manifes¬ 
tations  de  l’avitaminose  C  devraient  être  théori¬ 
quement  accélérées  du  fait  de  la  suractivité  nu¬ 
tritive  de  la  mère,  du  développement  du 
foetus  et  de  l’augmentation  du  métabolisme 
basal  (M.  Labbé  et  Stévenin). 


11.  En  dehors  de  cet  état,  on  peut  observer,  mais  à 
titre  exceptionnel,  une  certaine  résistance  individuelle 
ü  l’action  de  la  carence  C. 

12.  Nous  n'avons  pas  trouvé  la  relation  de  ce  fait  dans 
les  ouvrages  les  plus  complets  sur  les  avitaminoses  de 

Ranboin  et  MM.  Simonnet,  Browning,  Sherman  et 
SoiiMiTT.  Pourtant,  dans  le  livre  de  Hess  {Scarvy,  Past 
and  Présent,  1920),  nous  trouvon?  signalés  (d'après  Un- 
ger)  les  phénomènes  inverses,  le  scorbut  s’installant 
plus  précocement  chez  la  cobaye  pleine.  La  contradic¬ 
tion  paraît  s’expliquer  par  le  fait  que,  dans  les  cas  en¬ 
visagés  par  lui,  les  animaux  ont  été  soumis  à  un  ré¬ 
gime  pluricarencé,  amenant  des  troubles  nutritifs  gra¬ 
ves  et. rapides  qu’évite  notre  régime. 


Nous  avons,  en  effet,  montré  (avec  P.  Michel 
et  .Sanyas)  que  l’addition  d’extrait  thyroïdien 
au  régime  scorbutigène  (adjonction  qui  élève 
le  métabolisme  basal)  précipite  l’apparition,  des 
signes  du  scorbut. 

On  serait  tenté  de  considérer,  dans  ces  cas, 
le  fœtus  comme  capable  d’élaborer  la  vita¬ 
mine  C  (comme  l’élabore  une  graine  en  voie 
de  germination),  mais  il  n’y  a  là  qu’une  hypo¬ 
thèse,  à  laquelle  on  peut  objecter  que  le  fœtus 
expulsé  peut  présenter  des  signes  de  scorbut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  fait  demeure.  L’état 
de  gestation  retarde  souvent  les  manifestations 
de  la  carence  C  (quand  le  régime  est,  par  ail¬ 
leurs,  suffisamment  équilibré);  la  fin  de  celle 
gestation  les  précipite. 

Fabry  signale  .d’autre  part  que  nombre  de 
femmes  indigènes,  atteintes  de  «  béribéri  inap¬ 
parent  »,  asymptomatique  pendant  leur  gros¬ 
sesse,  voient  brusquement  apparaître  les  signes 
typiques  de -celte  dystrophie  dans  les  jours  qui 
suivent  l’accouchement. 

Gomme  dans  le  cas  du  scorbut  expérimental, 
l’état  de  grossesse  a  maintenu  la  dystrophie  à 
l’état  fruste  et  inapparent;  l’accouchement 
joué  comme  «  facteur  de  révélation  ». 

Des  faits  de  même  ordre  ou  voisins  ont  été  si¬ 
gnalés  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  le 
diabète,  la  spasmophilie,  l’anaphylaxie,  etc. 

Il  s’agit  de, faits  d’aspects  cliniques  différents, 
mais  qui  tous  témoignent  de  l’opposition  exis¬ 
tant  entre  la  gestation  et  la  parturition,  la  pre¬ 
mière  réduisant  certains  troubles  ou  maladies 
à  l’état  fruste  ou  à  l’inapparence,  la  deuxième 
activant  brusquement  leurs  manifestations  et 
leur  évolution. 

B.  La  croissance  active,  facteur  de  révéla¬ 
tion,  opposée  a  sa  «  STAGNATION  »,  FACTEUR 
d’inapparence.  —  Si  l’on  envisage,  sous  l’angle 
clinique  et  expérimental,  les  différents  syn¬ 
dromes  de  carence,  on  est  frappé  de  ce  fait  que 
la  plupart  se  développent  surtout  pendant  les 
périodes  de  croissance,  et  que  certains  d'entre 
eux 'sont  influencés  par  l’absence  de  croissance, 
dans  le  sens  «  inapparent  ». 

Le  fait  est  absolument  évident  pour  le  rachi¬ 
tisme  dit  floride,  tant  clinique  qu’expérimental 
(auquel  nous  avons  opposé  à  ce  point  de  vue  le 
rachitisme  hypotrophique  ''‘).  Celle  dystrophie 
exige  pour  se  développer  nettement  non  pas 
une  croissance  lente,  mais  une  croissance  accé¬ 
lérée. 

Le  rachitisme  est  donc  le  type  de  la  maladie 
«  d’hypercroissance  ».  Elle  s’observe  chez  l’en¬ 
fant  dans  les  deux  premières  années  (croissance 
accélérée),  tend  à  disparaître  pendant  la  pé¬ 
riode  de  croissance  lente  (3  à  10  ans)  pour  réap¬ 
paraître  dans  certains  cas  lors  de  la  poussée  pu¬ 
bertaire. 

Les  faits  expérimentaux  sont  également  très 
nets,  à  ce  point  de  vue.  L’absence  de  croissance, 
ou  môme  une  croissance  insuffisante,  laisse  le 
rachitisme  en  état  inapparent  ou  fruste;  nous 
avons  montré  qu’il  n’en  était  plus  de  môme 
quand  des  «  anlifixaleurs  »  étaient  ajoutés  à  la 
ration 

L’opposition  entre  lé  rôle  «  frénateur  »  de  la 
«  stagnation  »  pondérale  (ou  staturale)  et  le 
rôle  révélateur  de  la  croissance  rapide  est  par- 


13.  Voir  Mouriquand  et  J.  Sciioen  :  Inllucnce  protec- 
Iricc  3o  la  gestation  sur  la  carence  en  vilamine  C.  C. 
R.  Académie  des  Sciences,  t.  CXCVII,  lÔ  Juillet  1933, 
p.  203. 

H.  G.  Mouriquand,  A.  Leulier  et  M'*®  Weill  ;  Ra¬ 
chitisme  hypotrophique  expérimental.  Académie  des 
Sciences,  4  Avril  1932. 

15.  G.  Mouriquand,  Leulier,  Bernheim,  M''®  Weill  : 
Recherches  sur  les  antifixateurs  du  calcium.  La  Presse 
Médicale,  ibid. 


ticulièrement  net  dans  certains  cas  de  béribéri 
infantile. 

Dans  ces  cas  (signalés  par  Hirota,  José  Albert, 
etc.),  et  que  ce  dernier  auteur  invoque  lui-môine 
à  l’appui  de  notre  conception  des  dystrophies 
inapparenles  (The  Philippine  Journal,  n°  2,  Juil¬ 
let  1932),  la  mère  soumise  à  une  alimentation 
carencée  en  vilamine  B  par  le  riz  décortiqué 
ne  présente  elle-même  aucun  signe  de  béri¬ 
béri  alors  que  celui-ci  évolue  déjà  chez  son 
nourrisson.  Ce  n’est  souvent  que  plus  lard,  par¬ 
fois  après  la  mort  de  l’enfant,  que  les  signes 
de  béribéri  apparaîtront  chez  elle. 

La  mère  en  nourrissant  son  enfant  trouve 
sans  doute  par  les  besoins  plus  grands  de 
celui-ci  un  »  facteur  de  révélation  »  de  sa  pro¬ 
pre  dystrophie  inapparente. 

Gomment  expliquer  le  rôle  «  révélateur  »  de 
la  croissance  et  surtout  de  l’hypercroissance  P 
Sans  doute  par  les  besoins  plus  grands  de 
l’organisme  en  substances  «  minimales  »  ou 
autres.  Sans  douté  aussi  par  l’exagération  du 
métabolisme  basal  chez  les  sujets  en  état  de 
croissance  active  (l’enfant  opposé  à  l’adulte)  *'*. 

Mais  d’autres  causes  encore  inconnues  peuvent 
sans  doute  agir  aussi. 

2°  Les  facteurs  pathologiques. 

La  plupart  de  ces  facteurs  sont  ignorés  ou 
mal  défini»  Pourtant  l’élude  de  quelques-uns 
d’entre  eux,  que  la  clinique  et  l’expérimenta¬ 
tion  ont  isolés,  fait  prévoir  leur  importance. 

Nous  envisagerons  successivement  les  facteurs 
infectieux,  toxiques  et  physiques. 

A.  Les  facteurs  infectieux  de  révélation.  — 
La  clinique  a  fait  pressentir  le  rôle  des  infec¬ 
tions  comme  facteurs  de  révélation  de  dystro- 
])hies  cachées,  mais  les  faits  qu’elle  apporte 
sont  en  général  trop  complexes  pour  être  clai¬ 
rement  démonstratifs. 

Il  nous  a  semblé  qu’en  nous  cantonnant,  pour 
l’instant  du  moins,  dans  l’élude  précise  et  limi¬ 
tée  de  certaines  dystrophies  alimentaires  (clini¬ 
ques  et  expérimentales)  la  preuve  de  celte  ac¬ 
tion  pouvait  être  fournie. 

Par  l’examen  des  faits  on  verra  que  certains 
d’entre  eux  posent,  à  côté  de  la  question  :  in¬ 
fection-facteur  de  révélation  de  la  dystrophie, 
la  question  inverse  ;  dystrophie-facteur  de  révé¬ 
lation  de  l’infection. 

Infection  et  earence  A.  —  Gertains  faits  cli¬ 
niques  tendent  à  démontrer  que  l’infection 
précipite  l’apparition  des  signes  c.aractérisliques 
de  la  carence'  A  (xérophtalmie),  mais  l’expéri¬ 
mentation,  au  moins  à  notre  connaissance,  ne 
semble  pas  avoir  apporté  de  faits  démonstratifs 
sur  ce  point. 

Par  contre  la  dystrophie  tend  à  révéler  l’in¬ 
fection  latente,  à  permettre  la  multiplication  et 
la  virulence  de  certains  germes  saprophytes 

Nous  avons  montré  avec  Nicolau,  qu’au  dé¬ 
but  de  l’expérience  la  numération  des  germes 
oculaires  montre  leur  petit  nombre  qui  s’ac¬ 
croît  à  mesure  que  progresse  la  dystrophie. 

Lorsque  celle-ci  atteint  le  stade  caractéristique 
(xérophtalmie),  les  germes  pullulent  et  en¬ 
traînent  la  panophtalmie.  Il  suffit  à  ce  moment 
d’ajouter  à  la  ration  carencée  une  goutte  d’huile 
de  foie  de  morue  pour  voir  rapidement  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  germes,  en  môme  temps 
que  les  troubles  oculaires.  Le  parallélisme  est 
étroit  entre  la  dystrophie  et  la  multiplication 
bactérienne. 


IG.  G.  Mouriquand,  P.  Michel  et  Sanyas  :  Extrait  thy¬ 
roïdien  et  lésions  de  cnrence  expérimentale.  C.  R.  Soc. 
de  Biologie,  n°  88,  1923,  p.  214. 

17.  Mouriquand  et  Nicolau  :  Société  Méd.  des  Ilôp.  de 
Lyon,  17  Janvier  1928,  in  Lyon  Méd.,  20  Mai  1928. 
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Par  ailleurs  l’infection  peut  se  développer 
dans  le  bassinet  et  les  uretères  (le  poumon  ou 
d’autres  organes)  à  mesure  que  progresse  la 
dystrophie,  de  ce  côté  aussi  elle  s’atténue  pa¬ 
rallèlement  à  elle. 

On  peut  observer  des  faits  comparables  au 
cours  d’autres  avitaminoses. 

Injeclions  el  carence  B.  —  C’est  surtout 
l’étude  des  faits  cliniques  qui  montre,  au 
cours  (le  la  carence  15,  le  rcMc  important  de  l’in- 
b'ction  comme  facteur  do  révélation  de  la  dys¬ 
trophie  inapparente. 

b’étiopalbogénie  du  béribéri  est  encore  en¬ 
tourée  d’obscurité.  Certains  auteurs  restent 
l)artisans  do  .son  origine  infectieuse,  jadis  seule 
envi.sagée.  Mais  les  travaux  d’Pykman,  et  ceux 
(|ni  ont  suivi  (Suzidii,  Shimamura,  Odaké, 
l'unk,  etc.,  en  l’rance  Weill  el  Mouriquand, 
Mme  Itandoin,  Simonnet,  l.ecoq,  etc.),  avaient 
orienté  l’opinion  vers  l’idée  du  béribéri-avita¬ 
minose  (Punk)  ou  maladie  ])ar  carence  (Weill 
et  Mouriquand).  Mais  noinlîreux  restaient  les 
cas  où  celte  origine  |)uremenl  alimentaire  sem¬ 
blait  discutable  et  où  le  rcMe  de  l’infection 
pouvait  être  soutenu. 

On  pouvait  voir,  par  exemple,  des  popula¬ 
tions  entières  soumises  è  la  carence  oryzée, 
sans  qu’éclatent  chez  elles  les  épidémies  de  béri¬ 
béri  que  «  logiquement  »  devait  entraîner  cette 
carence. 

Par  contre,  le  béribéri  évoluait  “ailleurs  en 
relation  étroite  avec  les  épidémies  de  paludisme 
ou  autres  infections. 

Notre  conce|)lion  dos  (c  dystrophies  inappa 
rentes  »  el  de  leurs  a  facteurs  de  révélation  » 
semble,  comme  veut  bien  le  signaler  le  D''  Fabry, 
rendre  compte  de  ])aroils  faits. 

.\l)rès  avoir  ra])porlé  nue  série  do  cas  de  béri¬ 
béri  post-infectieux,  cet  auteur  ajoute  :  «  Voilà 
donc  une  maladie  bien  étrange  dont  l’apparition 
est  subordonm^c  à  la  préexistence  immédiate 
d’une  autre  maladie  (oreillons,  variole,  pneu¬ 
monie,  abcès  urineux,  curettage  d’adénite,  frac¬ 
ture,  etc.).  Que  faut-il  en  penser  sinon  que  les 
causes  de  déclenchement  sont  indifférentes, 
mais  qu’elles  e.xercenl  leur  effet  sur  un  «  ter¬ 
rain  spécial  »  et  que  c’est  à  ce  terrain  spécial 
(ju’il  faut  demander  l’explication  des  faits  cli¬ 
niques  indiscutables.  Car  il  ne  s’agit  pas,  en  la 
circonstance,  d’une  maladie  qui  se  crée  avec  des 
causes  favorisantes  (comme  la  pneumonie  par 
le  froid),  mais  d’une  maladie  préformée  mettant 
l’organisme  en  extrême  étal  d’instabilité  et  dont 
tout  dé.sé(iuilibre  supplémentaire  précipite  l’évo¬ 
lution.  L’existence  silencieuse  de  cotte  maladie 
nous  devient  alors  perceptible;  l’inapparence 
cesse.  La  maladie  passe  au  stade  clinique  fruste 
ou  suraigu,  (pii  seuls  jusqu’ici  ont  été  décrits. 

La  clinique  prouve  ainsi  l’existence  d’une  ma¬ 
ladie  profonde,  asymptomatique.  Celle  maladie, 
d’une  grande  fré(pience  en  Cocbinchine,  est  le 
béribéri  inapparent.  Ces  caractères  si  spéciaux 
do  révélation  de  béribéri  imqiparent  sont  exac¬ 
tement  ceux  pathognoni()ni(pies  des  dystrophies 
(l('■criles  jiar  le  ])rofesseur  M()uri(pian(l  el  sont 
de  grande  valeur  dans  la  discussion  encore  ou¬ 
verte  au  sujet  de  la  place  qui  revient  au  béribéri 
humain  dans  la  nosologie.  » 

Nous  verrons  qu’en  dehors  de  l’infection 
certaines  intoxications,  certains  traumatismes 
peuvent  révéler  le  béribéri  inapparent. 

Pour  l’instant,  celte  conception  de  l’inappa- 
renee  révélée  par  certains  facteurs  pathologi¬ 
ques  (et  même  physiologiques  :  accouchement) 
paraît  la  plus  capable  d’expliquer  l’évolution 
de  certaines  ((  épidémies  »  de  béribéri. 

En  réalité,  lorsque  certaines  infections  (palu¬ 
disme,  etc.)  s’attaquent  à  toute  une  région  où 
vil  une  population  carencée,  en  état  de  dyslro-  | 


phie  inapparenle,  ces  infections  n’agiraient  pas 
directement  sur  la  nutrition  nerveuse  des  indivi¬ 
dus,  mais  en  pévélant  son  déséquilibre  jusque- 
là  inapparent. 

Il  y  a  là,  semble- t-il,  pour  l’hygiène  colo¬ 
niale,  et  pour  l’hygiène  sociale  elle-môme,  une 
notion  neuve  sur  laquelle, devra  désormais  s’ap¬ 
puyer  la  prophylaxie 

Infection  et  carence  C.  —  L’infection,  dans 
certaines  circonstances  cliniques,  agit  comme 
facteur  de  révélation  du  scorbut  inapparent. 

Tels  les  cas  de  Hess  (de  New-York)  ailleurs  si- 
gufdés  par  nous,  où  la  grippe  révéla  la  ca¬ 
rence  (1  inapparenle  {La  Bresse  Môdieale,  n“  76, 
Septembre  19,‘51). 

Les  conceptions  bactériologiques  pures  n’au¬ 
raient  jadis  .sans  doute  pas  nianqué  d’attribuer 
dans  ce  cas  à  la  seule  infection  la  genèse  du 
scorbut  (comme  elles  ont  attribué  le  béribéri 
à  l’infection),  alors  que  la  grippe,  incapable  par 
elle-môme  de  déterminer  le  scorbut  sur  un  orga¬ 
nisme  à  nutrition  équilibrée,  n’a  pu,  dans  le 
cas  précité,  qu’aggraver  le  déséquilibre  lié  à  la 
carence  alimentaire  el  provo(iuer  ses  manifes¬ 
tations. 


Ainsi  donc,  avec  cette  conception,  on'  peut  ad¬ 
mettre  l’existence  d’épidémies  pseudo-infec¬ 
tieuses  (de  béribéri,  de  scorbut)  et  peut-être 
d’autres  maladies  ])ar  carence  :  pellagre  (?)  et 
autres  dystrophies. 

Cette  notion  comporte  deux  indications  pro¬ 
phylactiques  et  thérapeutiques  précises  :  1“  réta¬ 
blir  l’équilibre  alimentaire  (écarter  la  carence); 
2“  lutter  contre  l’infection  (celte  d(!rnière  étant 
seule  envisagée  dans  la  conception  bactériologi¬ 
que  pure). 

Infection  et  carence  D.  —  Nous  avons  plus 
haut  envisagé  les  conditions  ((  diététiques  »  dans 
lesquelles  se  développe  le  rachitisme. 

Mais  nous  avons  vu  que  le  déséquilibre  de  la 
Ca 

ration  (rapport  élevé),  daiys  les  cas  expéri¬ 
mentaux  où  il  peut  être  apprécié  en  toute  ri¬ 
gueur,  ne  suffit  jamais  à  lui  seul  à  déclencher 
sa  «  séméiologie  ». 

11  crée. la  dystrophie  «  basale  »,  Inapparente, 
qui  a  besoin  —  nous  l’avons  vu  —  pour  se 
révéler  d’au  moins  deux  facteurs  essentiels  :  la 
croissance  active  et  la  carence  solaire. 

Mais  ce  qui,  dans  la  complexité  clinique  des 
faits,  a  frappé  tous  les  pédiatres,  c’est  que  les 
causes  rachiligènes  majeures  étant  présentes  et 
en  particulier  l’infection  et  la  loxinfection,  elles 
agissent  peu  ou  pas  chez  l’enfant  au  sein,  et 
trouvent  leur  ((  terrain  »  d’action  chez  les  nour¬ 
rissons  soumis  à  l’allaitement  arliflciel. 

L’équilibre  alimentaire  (enfant  au  sein)  ne 
crée  donc  aucun  déséquilibre  nutritif  sur  lequel 
puissent  agir  les  facteurs  de  révélation  du  ra¬ 
chitisme.  Par  contre,  l’allaitement  artificiel  (et 
cela  d’autant  plus  —  semble-t-il  —  qu’il  s’écarte 
de  la  nature)  crée  un  état  de  dystrophie,  qui 
peut  ne  jamais  se  révéler,  et  môme  s’accompa- 
pagner  d’un  état  de  bonne  santé  apparente 
(bébés  primés  au  concours),  état  de  déséquilibre 
qui  se  manifeste  avec  la  séméiologie  fruste  ou 
affirmée  seulement  lorsqu’il  se  heurte  à  des 
facteurs  de  révélation,  tels  que  facteurs  infec¬ 
tieux  ou  toxi-infectieux. 

On  voit  combien  sont  comparables,  à  ce  point 
de  vue,  les  diverses  dystrophies  inapparentes, 
étudiées  ici. 


18.  Voir  G.  Mouiuquanb  :  Epidémies  pseiido-infcc- 
liiHiscs  el  dystrophies  innpparentes.  Académie  de  Méde¬ 
cine,  24  Octobre  1933. 


B.  Facïeuhs  toxiques  de  nÉvÉLATioN.  —  Les 
DiÉTOTOxiQUEs.  —  Certaines  intoxications  parais¬ 
sent  bien,  elles  aussi,  capables  de  révéler  ou 
de  précipiter  l’évolution  de  certaines  dystro¬ 
phies. 

Nous  avons  noté,  en  particulier,  que  l’extrait 
thyroïdien  peut  accélérer  les  manifestations  de 
la  carence  G  et  dans  certains  cas  (Mouriquand 
et  Mme  Ghaix)  de  la  carence  A. 

Mais  il  s’agit  encore  de  faits  épars  et  qui,  pour 
la  plupart,  ddivent  être  précisés  par  une  élude 
clinique  attentive  et  par  l’expérimentation. 

Par  contre,  il  nous  paraît  difficile  d’invoquei 
de  pareils  faits  sans  faire  allusion  à  notre  con- 
ceiilion  des  ((  diéloloxiques  » 

Nous  avons  montré  que  certaines  substances 
(l'huile  (le  foie  de  morue  entre  autres)  ajoutées 
dans  des  conditions  déterminées  à  un  régime 
équilibré  lai.ssenl  intacte  la  nutrition  (osseuse) 
de  l’animal. 

Si  celui-ci  est  mis  à  un  régime  déséquilibré 
(qui  par  lui-même  ne  trouble  pas  la  nutrition 
osseuse),  l’adjonction  de  l’huile  entraîne  de 
graves  troubles  ostéodystrophiques.  Dans  ce  cas, 
l’huile  de  foie  de  morue  a  pris,  du  fait  du 
déséquilibre  alimentaire,  une  véritable  toxicité 
osléodyslrophique  elle  qui,  en  présence  d’un 
régime  équilibré,  reste  ostéotrophique. 

Elle  a  révélé  le  déséquilibre  alimentaire,  el 
celui-ci  a  révélé  sa  «  toxicité  »,  qui  ne  lui  ap¬ 
partient  pas,  en  propre,  mais  par  rapport  à  un 
déséquilibre  alimentaire  donné  (diétotoxicité). 

On  voit,  à  côté  de  son  intérêt  biologique,  l’in¬ 
térêt  pratique  de  cette  notion  de  diétotoxicité. 

D’après  elle,  toute  médication  active  doit 
comporter  l’existence  d’un  équilibre  alimen¬ 
taire,  grâce  auquel  elle  peut  agir  dans  un  sens 
thérapeutique  favorable.  Le  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  peut  faire  dévier  son  action  et  la  trans 
former  en  facteur  pathogène. 

G.”  Facteurs  physiques  de  révélation  des  dys¬ 
trophies  INAPPARENTES.  —  Le  traumatisme  (chi¬ 
rurgical  ou  autre)  paraît  capable  de  révéler  un 
béribéri  inapparenl  (Fabry);  un  traumatisme 
oculaire  peut  hâter  les  manifestations  de  la  ca¬ 
rence  A  (G.  Mouriijuand,  J.  Rollet  et  Mme 
Ghaix). 

Mais  parmi  les  facteurs  physiques,  les  fac¬ 
teurs  météorologiques  méritent  surtout  d’être 
retenus  (chaud,  froid,  humidité,  etc.). 

I«i  lumière  solaire  (ou  son  absence)  paraissent 
bien  jouer,  dans  certains  cas  précis,  le  rôle  de 
facteur  de  révélation. 

Une  alimentation  '  déséquilibrée  principale¬ 
ment  à  base  de  farine  de  maïs  (carence  de  vita¬ 
mine,  de  sels,  d’amino-acides),  et  d’autres 
déséquilibres,  peuvent  jouer  le  même  rôle  pré¬ 
parant  el  donner,  chez  certains  sujets,  une  pelLi- 
gro  inapparente  l’hiver,  que  révèle,  au  prin¬ 
temps,  l'action  des  rayons  solaires. 

Est-il  nécessaire  ici  de  rappeler  l’importance 
considérable  de  la  privation  de  lumière  (carence 
d’U.-V.)  sur  la  «  révélation  »  du  rachitisme, 
révélation,  nous  l’avons  dit,  seulement  observée 
chez  des  nourrissons  soumis  à  l’allaitement  arti¬ 
ficiel,  déséquilibré  ?  Le  rôle  (i  révélateur  »  de  cer¬ 
taines  saisons  paraît  surtout  lié  à  certaines  va¬ 
riations  météorologiques  qui  les  accompa¬ 
gnent 


19.  G.  Moijiuquand  :  Les  diéloloxhiuns.  La  Presse 
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20.  Des  recherches  récentes,  poursuivies  avec  M. 
liiinNiiiii.-u,  nous  ont  fliontré  ([ue  l’équilibre  alimentaire 
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Conclusion. 

Nous  croyons  avoir  montré  l’importance  cli¬ 
nique  et  biologique  des  facteurs  de  révélation 
dans  les  dystrophies  inapparentes. 

Ces  facteurs,  qu’ils  soient  alimentaires,  phy¬ 
siologiques,  toxiques,  physiques  ou  autres, 
n’agissent,  dans  ces  cas,  jamais  directement 
mais  toujours  par  l’intermédiaire  d’un  désé¬ 
quilibre  nutritif  inapparent,  lié  au  déséquilibre 
de  la  ration.  Ils  font  passer  ce  déséquilibre  de 
l’inapparence  à  l’apparence  clinique.  Ils  trans¬ 
forment  une  maladie  cachée  asymptomatique 
en  une  maladie  apparente  à  symptômes  frustes 
ou  affirmés. 

La  <(  base  »  de  leur  action  reste  donc  le  désé¬ 
quilibre  alimentaire,  mais  ce  déséquilibre  peut 
exister  par  excès  ou  par  carence  de  telle  ou  telle 
substance,  de  tel  ou  tel  groupe  de  substances 
données.  C’est  la  carence  alimentaire  qui  oriente 
généralement  le  sens  de  la  manifestation  sé¬ 
méiologique.  Dans  ces  cas,  c’est  cette  carence 
qui  est  spécifique  et  non  son  facteur  de  révéla¬ 
tion.  Celui-ci  peut  être  banal  et  agir  sur  des 
carences  variées,  mais  dans  certains  cas  (rachi¬ 
tisme  par  exemple)  il  agit  principalement  sui 
un  déséquilibre  donné,  pour  le  révéler. 

Lorsque  les  facteurs  de  révélation  (qui  peu¬ 
vent  s’associer  et  agir  synergiquement)  frap¬ 
pent  les  individus  en  état  de  déséquilibre  inap¬ 
parent,  ils  retiennent  surtout  l’attention  clini¬ 
que  du  médecin. 

Mais  quand  ils  agissent  (comme  cela  paraît 
être  le  cas  pour  le  béribéri)  sur  de  larges  col¬ 
lectivités  atteintes  de  ce  déséquilibre  (du  fait 
d’une  alimentation  habituellement  carencée) 
leur  étude  soulève  d’importants  problèmes  d’hy¬ 
giène  et  de  prophylaxie  sociales.  , 

Ce  serait  un  jeu  que  d  ’étendre  hypothéti¬ 
quement  ces  notions  à  divers  domaines  de  la 
pathologie.  Mais  ce  serait  —  pour  la  netteté  de 
la  conception,  et  du  moins  pour  l’instant  — 

Mieux  vaut  patiemment  grouper  les  faits  dé¬ 
monstratifs  capables  d’approfondir  l’étude  des 
dystrophies  inapparentes  et  de  leurs  facteurs  de 
révélation. 
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Dans  un  mémoire  publié  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  (Mars  1923),  nous  avons  étudié,  en 
nous  basant  sur  un  grand  nombre  de  prépara¬ 
tions  anatomiques,  les  voies  efférentes  des  lym¬ 
phatiques  du  col  et  du  corps  de  l’utérus.  Nous 
avions  montré  que  la  topographie  de  ces  voies 
était,  sur  beaucoup  de  points  différente  de 
celle  qu’admettent  les  auteurs  classiques. 

Pour  le  corps  en  particulier,  où  nous  pensons 
que  les  voies  efférentes  principales  des  lympha¬ 
tiques,  au  lieu  de  suivre  l’artère  utéro-ovarienne 
pour  monter  vers  la  région  lombaire,  descendent 
le  long  de  l’artère  utérine  pour  gagner  le  bassin. 

Ces  recherches  avaient  été  faites  dans  le  labo- 


22.  G.  Moukiquand  :  Synergies  diétolhérapiqucs.  Con¬ 
grès  de  Thérapeutique,  Paris,  Octobre  1933. 


raloire  de  notre  maître,  le  professeur  Rouvière; 
nous  avions  été  heureux  de  le  voir  adopter  nos 
conclusions,  en  particulier  dans  son  précis 
d’anatomie.  Mais  dans  le  remarquable  livre  qu’il 
vient  de  publier  sur  les  lymphatiques  M.  Rou¬ 
vière  n’a  pas  retenu  notre  interprétation,  en  ce 
qui  concerne  du  moins  les  lymphatiques  du 
corps.  Sans  doute,  a-t-il  jugé  que  nos  travaux 
anatomiques,  pour  démonstratifs  qu’ils  nous 
parussent,  ne  permettaient  pas  de  changer  l’opi¬ 
nion,  universellement  admise  par  les  anato¬ 
mistes,  que  les  lymphatiques  du  corps  de  l’uté¬ 
rus  suivent  surtout  la  voie  utéro-ovarienne. 

Si  nous  revenons  aujourd’hui  sur  ce  point,  ce 
n’est  pas  pour  faire  état  dé  nos  études  anato¬ 
miques.  Mais  nous  voudrions  montrer  que  dans 
les  infections  qui"  partent  du  corps  de  l’utérus 
(phlegmons  pelviens)  et  que  dans  les  cancers  du 
corps  de  l’utérus,  l’envahissement  des  voies 
lymphatiques  répond  bien  à  la  disposition  que 


nous  leur  avons  donnée.  Et  nous  espérons  que 
cette  concordance  anatomo-clinique  sera  capable 
d’entraîner  la  conviction. 


*  * 

I.  AuGUMÜNTS  basés  sur  nos  RECnERCHES  ANA¬ 
TOMIQUES.  —  Admettant  les  données  classiques, 
M.  Rouvière  a  décrit  dans  son  livre  la  disposi¬ 
tion  que  voici  pour  les  lymphatiques  du  corps 
de  l’utérus. 

Il  existerait  ; 

l”  Un  pédicule  utéro-ovarien,  principal,  al¬ 
lant  se  jeter  dans  des  ganglions  lombaires  juxta- 
aortiques  situés  au  niveau  de  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  utéro-ovarienne. 

2°  Un  pédicule  externe,  accessoire,  allant  à 
un  ganglion  iliaque.  Comme  ses  devanciers, 
M.  Rouvière  pense  que  ce  pédicule  occupe  la 
partie  haute  du  ligament  large  sans  suivre  l’ar¬ 
tère  utérine  proprement  dite. 

3“  Un  pédicule  inguinal  superficiel,  incons¬ 
tant,  discuté,  et  dont  nous  ne  voulons  pas  nous 
occuper  ici. 

Pour  notre  travail,  nous  avions  injecté  plus 
de  100  sujets,  mais  nous  n’avons  retenu  que  les 
cas  suivants  particulièrement  bien  réussis  : 

28  injections  du  corps  de  l’utérus, 

00  injections  du  col  de  l’utérus. 


Qu’ont  montré  nos  injections?  Tout  d’abord, 
nous  avons  constaté  qu’à  l’intérieur  de  l’utérus 
lui-môme,  il  existe  une  indépendance  com¬ 
plète  entre  les  territoires  du  col  et  du  corps; 
c’est-à-dire  qu’une  injection  poussée  dans  le 
corps  ne  gagne  pas  le  col  ni  inversement. 
Remarquons  toutefois  que  nous  n’avons  pas 
cherché  à  injecter  spécialement  la  muqueuse. 
On  pourrait  peut-être  discuter  la  continuité  des 
voies  lymphatiques  au  niveau  de  cette  mu¬ 
queuse.  Ce  fait  nous  paraît  d’importance  un 
peu  secondaire  ’. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  de  préciser 
le  trajet  que  suivent  les  voies  efférentes  des 
lymphatiques  du  corps  de  l’utérus. 

Comme  tout  le  monde  nous  avons  vu 
que  la  voie  utéro-ovarienne  se  remplit  faci¬ 
lement;  mais  aussi  nous  avons  constaté  qu’avec 
une  grande  régularité,  les  injections  suivent 
en  même  temps  le  trajet  de  l’artère  utérine  pour 
gagner  le  ganglion  pelvien  auquel  aboutissent 
les  lymphatiques  du  col  et  que  nous  avons  ap¬ 
pelé  le  «  ganglion  principal  ».  Nous  décrirons 
dans  un  instant  cette  voie;  mais  nous  vou¬ 
drions,  tout  de  suite,  dire  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  nous  avons  pensé  que  la  voie  utérine, 
pelvienne  est  la  voie  principale  des  efférents 
lymphatiques  du  corps  de  l’utérus. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  ne  voulions 
lias  pousser  de  belles  injections  dans  les  voies 
lymphatiques,  mais  nous  nous  proposions  d’in¬ 
jecter  un  territoire  limité  de  l’utérus  pour  voir 
s’il  n’existait  pas  une  topographie  lymphatique 
spéciale  pour  les  diverses  parties  de  cet  organe. 

Chez  le  nouveau-né,  le  corps  do  l’utérus  est 
tout  petit  et  l’on  pique  naturellement  la  région 
du  fond.  C’est  ce  qui  explique,  à  notre  avis, 
que  les  injections  anatomiques  remplissent  vo¬ 
lontiers  la  voie  utéro-ovarienne  qui  est  immé¬ 
diatement  adjacente  au  point  où  pénètre  l’ai¬ 
guille.  Mais  à  mesure  que  l’on  parvient  à  injec¬ 
ter  un  territoire  du  corps  plus  rapproché  de 
l’isthme,  on  voit  que  la  voie  utéro-ovarienne 
s’injecte  moins  bien  que  la  voie  utérine.  Bien 
mieux,  dans  3  cas  où  l’injection  était  cantonnée 
à  une  petite  partie  de  la  face  antérieure  du 
corps,  seule  la  voie  principale  utérine  a  été 
injectée,  et  très  bien  injectée,  alors  que  la  voie 
utéro-ovarienne  ne  l’était  nullement  (fig.  1). 
Les  résultats  de  nos  injections  sont  condensés 
dans  le  tableau  ci-dessous  qui  a  porté  sur 
23  sujets  (soit  46  côtés). 

Voie  nette  signifie  que  le  premier  relai  gan¬ 
glionnaire,  au  moins,  a  été  injecté. 


Précisons  maintenant  le  trajet  de  cette  voie 
principale  des  lymphatiques  du  corps  de  l’utérus, 
(fig.  2). 

On  voit  les  collecteurs,  sortis  du  corps  de 
l’utérus,  suivre  les  bords  de  cet  organe  le  long 
des  vaisseaux  utérins.  Arrivés  au  niveau  de 
l’isthme,  ces  collecteurs  s’unissent  aux  vais¬ 
seaux  lymphatiques  efférents  du  col  de  l’utérus 
pour  suivre  un  trajet  commun. 

Le  pédicule  lymphatique  longe  d’abord  l’ar¬ 
tère  utérine,  puis  passe  avec  elle  en  avant  de 
l’uretère.  Mais  bientôt,  il  quitte  ce  vaisseau 
pour  se  diriger  en  avant,  chevauche  l’artère 


1.  D'autant  que  les  cancers  du  corps  n'ont  aucune  ten- 
I  dance  à  envahir  le  col  de  l'utérus. 
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ombilicale  et  se  termine  dans  un  gan^on  que 
nous  avons  appelé  le  «  ganglion  principal  ». 
Celui-ci  est  un  ganglion  pelvien  situé  assez  en 
avant,  au-dessous  de  la  veine  iliaque  externe. 
Tantôt,  il  est  adjacent  à  cette  veine;  tantôt,  il 
est  bas  situé  au  contact  du  nerf  obturateur  et 
il  faut  alors  une  dissection  attentive  pour  dé¬ 
couvrir  le  ganglion. 

A  partir  de  ce  ganglion  principal  les  effé¬ 
rents  suivent  la  grande  voie  lymphatique  qui 
monte  le  long  du  bord  externe  des  vaisseaux 
iliaques  externes,  iliaques  primitifs,  puis  de 

Il  serait  invraisemblable  que  cette  voie  lym¬ 
phatique  juxta-utérine,  qualinée  par  nous  do 
voie  principale,  n’ait  été  injectée  par  aucun 
anatomiste. 

En  réalité  elle  a  été  observée  par  Poirier  qui 
la  considérait  comme  une  simple  anastomose 
entre  les  lymphatiques  du  corps  et  du  col. 

Par  la  suite  Brühns  avait  nié  l’existence  du 
vaisseau  injecté  au  mercure  par  Poirier.  Mais 
MM.  Cunéo  et  Marcille,  avec  le  Gerola,  retrou¬ 
vent  ce  môme  tronc  anastomotique.  M.  Rou¬ 
vière  admet  bien  l'existence  de  ce  vaisseau 
juxla-ulérin,  mais  l’interprète,  lui  aussi,  comme 
une  simple  anastomose. 

Cependant,  même  du  point  de  vue  purement 
anatomique  nous  ne  pouvons  pas  considérer 
cette  voie  juxta-utérine  comme  une  anas¬ 
tomose  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 

a)  L’injection  de  cette  voie  est  quasi  cons¬ 
tante.  Dans  certains  cas  elle  est  seule  injectée 
5  l’exclusion  de  la  voie  utéro-ovarienne. 

b)  Jamais  une  injection  faite  au  niveau  du  col 
n’a  remonté  à  contre-courant  vers  le  fond  de 
l’utérus.  Nous  attachons  è  ce  fait  une  impor¬ 
tance  considérable;  si  la  voie  juxta-utérine  était 
ïine  anastomose,  ce  serait  donc  une  anastomose 
5  sens  unique,  fait  difficilement  admissible. 

Enfin,  nous  avons  démontré  qu'il  n’existait 
pas  do  collecteurs  spéciaux  pour  les  lymphati¬ 
ques  du  corps  et  que  ceux-ci  se  jetaient  bien 
dans  les  lymphatiques  du  col  au  niveau  de 
l’isthme  jiour  former  la  voie  efférente  principale 
des  lymphaticiues  de  l’utérus. 

Chez  4  sujets  nous  avons  injecté  le  col  avec 
du  bleu  de  Prusse  et  le  corps  avec  de  l’oxyde 
do  chrome.  On  voit  parfaitement  qu’au  ni¬ 
veau  de  l’isthme  les  efférents  du  col  et  les  ef¬ 
férents  du  corps  se  fusionnent  et  que  la  voie 
principale  prend  alors  une  couleur  verte. 

Tels  sont  les  arguments  anatomiques  sur  les¬ 
quels  nous  nous  étions  basés  pour  admettre 
(ju’au  niveau  du  corps  de  l’utérus  il  existe  une 
voie  lymphatique  principale  qui  suit  l’artère 
utérine  et  s’unit  aux  efférents  du  col  pour  ga¬ 
gner  un.  ganglion  pelvien,  le  ganglion  princi¬ 
pal. 

Dans  ces  conditions  la  voie  utéro-ovarienne, 
bien  (pi’elle  soit  fréiiuemment  injectée  par  les 
anatomistes,  nous  jiaraît  pouvoir  être  inter¬ 
prétée  comme  une  voie  accessoire. 

Notre  oi)inion  sur  la  direction  des  courants 
lymphatiques  de  l’utérus  est  d’ailleurs  logique. 
CommenI  admcürc  que  le  courant  lymphatique 
principal  il’un  (jros  orqane  comme  l’ulérus  ne 
suire  pas  les  vaisseaux  principaux  de  l’organe, 
c'est-à-dire  les  vaisseaux  utérins,  et  qu’il  aille 
longer  des  vaisseaux  comme  les  vaisseaux  uléro- 
ovariens  que  tout  le  monde  s’accorde  à  regar¬ 
der  comme  une  voie  d’irrigation  très  accessoire 
du  corps  de  l’utérus? 

Mais  le  raisonnement  ne  suffit  pas  à  établir 
la  réalité  d’un  fait  et  nos  arguments  anatomi¬ 
ques  n’auraient  qu’une  valeur  relative  si  nous 
ne  pouvions  pas  établir  que  chez  l’adulte  les 
infections  et  les  cancers  qui  envahissent  les 
lymphatiques  suiv  nt  précisément  la  voie  prin¬ 


cipale  telle  que  nous  l’avons  décrite.  Cette  dé¬ 
monstration  ne  nous  paraît  pas  très  difficile  et 
cependant  elle  n’a  jamais  été  faite  explicite¬ 
ment,  sans  doute  parce  que  des  générations  de 
chirurgiens,  ayant  appris  que  les  lymphatiques 
de  l’utérus  suivaient  les  vaisseaux  utéro-ova- 
riens,  n’ont  pas  songé  à  les  voir  là  où  ils  pas¬ 
sent  réellement,  dans  le  bassin,  le  long  des 
vaisseaux  utérins. 

* 

*  * 

II.  Arguments  tirés  de  l’envahissement 

DES  LYMPHATIQUES  AU  COURS  DES  INFECTIONS  DU 

CORPS  DE  l’utérus.-  —  Avaiit  l’ère  pastorienne 
les  infections  cavitaires  du  corps  de  l’utérus, 
qu’elles  soient  d’origine  obstétricale  ou  chirur¬ 
gicale,  étaient  fréquemment  observées. 

Celles  qu’on  rencontre  aujourd’hui  sont  en 
général  consécutives  à  des  fausses  couches  in¬ 
fectées  :  le  streptocoque  en  est  l’agent  ordi¬ 
naire. 

Or  ces  infections  utérines  peuvent  être  le 


Fig.  2.  — ■  Injection  des  lymphatiques  du  corps  de  Vuté- 
rus.  L’injection  limitée  à  nn  tout  petit  territoire  de  lu 
face  antérieure  du  corps  (voir  le  cartouche)  a  rempli 

point  de  départ  de  phlegmons  pelviens.  Dans  la 
littérature  ancienne  on  trouve  la  relation  de 
nombreux  cas  d’autopsie  pour  phlegmons  du 
petit  bassin. 

Dans  son  étude  classique  notre  maître  Pierre 
Delbet  -  expose  en  détail  toutes  les  données  re¬ 
latives  à  cette  question. 

En  règle  générale  les  phlegmons  occupent  la 
partie  basse  du  ligament  large  et  se  dévelop- 
jieiit  dans  le  tissu  cellulaire  que  Farabeuf  et 
Pierre  Delbet  ont  décrit  sous  le  nom  de  gaine 
hypogastrique. 

Les  phlegmons  qui  siègent  dans  la  partie 
haute  du  ligament  large,  phlegmons  du  liga¬ 
ment  large  proprement  dits,  sont  exceptionnels. 
Ils  méritent  néanmoins  d’être  discutés  et  inter¬ 
prétés  :  c’est  un  point  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons. 

Comment  se  propage  l’inflammation  de  la 
muqueuse  utérine  au  tissu  cellulaire  sous-péri¬ 
tonéal  du  petit  bassin  ? 

Il  est  en  effet  bien,  établi  que  le  muscle  uté¬ 
rin  lui-même  est  sain  et  que  la  propagation  ne 
se  fait  jamais  par  voie  directe. 

Avec  Lucas-Championnière,  avec  Pierre  Del- 


2.  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme  (Stein- 
hril,  éditeur),  Paris,  1891. 


bet,  tout  le  monde  reconnaît  à  l’heure  actuelle 
que  l’infection  se  transmet  par  la  voie  lympha¬ 
tique. 

Mais  personne  ne  s’avise  de  discuter  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  ces  phlegmons  lymphangi- 
tiques  suivent  une  voie  tout  à  fait  différente  de 
celle  que  les  anatomistes  donnent  comme  trajet 
principal  des  lymphatiques  du  corps. 

Si  l’on  admet,  comme  nous,  que  les  lympha¬ 
tiques  suivent  avant  tout  la  vole  utérine  et 
gagnent  le  bassin  au  lieu  de  monter  vers  la  ré¬ 
gion  lombaire,  il  n’y  a  plus  d’équivoque  et  les 
phlegmons  pelviens  d’origine  utérine  se  com¬ 
prennent  sans  difficulté. 

Lorsque  ces  phlegmons  ont  envahi  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin,  ils  se  propagent 
d’une  manière  habituelle  vers  la  partie  basse  de 
la  fosse  iliaque  interne;  ils  font  alors  saillie 
dans  la  région  rétro-crurale  et  c’est  là  que  le 
chirurgien  les  ouvrira. 

Cette  propagation  n’est  pas  expliquée  par  la 
disposition  de  la  gaine  hypogastrique  puisque 
l’artère  utérine,  et  avec  elle  son  tissu  cellulaire 
«  cache-vaisseau.»,  file  en  arrière  vers  l’échan¬ 
crure  sciatique.  Il  est  vrai  qu’on  a  décrit  chez 
des  sujets  autopsiés  des  fusées  du  phlegmon  le 
long  des  artères  ombilicale,  obturatrice  et  fes- 
sière;  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels 
d’infection  diffuse  dont  il  nous  paraît  superflu 
de  discuter  l’intérêt. 

Pourquoi  les  phlegmons  de  la  gaine  hypogas¬ 
trique,  après  avoir  suivi  dans  la  base  du  liga¬ 
ment  large  le  trajet  de  l’artère  utérine,  aban¬ 
donnent-ils  celte  artère  pour  se  diriger  en 
avant  et  se  collecter  entre  la  région  obturatrice 
et  la  partie  basse  de  la  fosse  iliaque  interne  P 
Voilà  encore  une  contradiction  qui  s’explique 
aisément  si  l’on  adopte  notre  description  des 
voies  lymphatiques  de  l’utérus. 

Après  avoir  cheminé  quelque  temps  le  long 
de  l'artère  utérine  le  pédicule  lymphatique  obli¬ 
que  en  avant  pour  se  jeter  dans  le  ganglion 
principal,  au  voisinage  de  la  région  obturatrice 
et  près  de  la  veine  iliaque  externe.  La  marche 
de  l’infection  suit  volontiers  ce  trajet.  Comme 
dans  tout  adéno-phlegmon,  c’est  au  niveau  du 
ganglion  que  se  collecte  la  suppuration.  Lorsque 
le  pus  aura  gagné  l’atmosphère  celluleuse  péri- 
ganglionnaire  il  se  propagera  sans  résistance 
dans  le  tissu  cellulaire  adjacent  de  la  fosse  ilia¬ 
que  interne.  D’autant  mieux  que  les  lympha¬ 
tiques  efférents  du  ganglion  principal  chevau¬ 
chent  la  veine  iliaque  externe  en  ce  point  (voir 
figure  1). 

Gruveilhier,  Alphonse  Guérin,  Lucas-Cham- 
pionnière,  avaient  bien  dit  que  les  affections 
d’origine  utérine  pouvaient  «  enflammer  »  un 
ganglion  situé  au  voisinage  de  la  région  obtu¬ 
ratrice;  mais,  en  se  basant  sur  les  résultats  de 
travaux  anatomiques,  les  auteurs  modernes 
s’accordaient  à  dire  que  ces  anciens  cliniciens 
s’étaient  trompés.  Nous  pensons,  quant  à  nous, 
que  les  cliniciens  avaient  raison. 

On  a  décrit  en  effet  des  observations  de  phleg¬ 
mon  pelvien  où.  il  n’existe  aucune  traînée  in¬ 
flammatoire  intermédiaire  entre  les  lésions  uté¬ 
rines  et  le  pus  collecté  dans  la  région  rétro¬ 
crurale.  Ces  formes  ne  sauraient  être  contes¬ 
tées.  M.  Delbet  qui  en  a  cité  plusieurs  observa¬ 
tions  avait  été  obligé  d’admettre  avec  d’autres 
auteurs,  mais  sans  grande  conviction,  qu’en 
pareil  cas  les  lésions  intermédiaires  entre  l’ulé¬ 
rus  et  le  phlegmon  pelvien  avaient  disparu. 

En  réalité  il  en  est  pour  les  affections  des 
lymphatiques  de  l’utérus  comme  des  affections 
de  tous  les  autres  lymphatiques  de  l’économie. 
Il  existe  souvent  un  phlegmon  lymphangitique 
entre  le  point^  d’inoculation  et  le  territoire  gan¬ 
glionnaire;  mais,  dans  certains  cas,  il  ne  se 
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produit  qu’une  infection  ganglionnaire,  un 
adéno-phlegmon  sans  lymphangite  intermédi¬ 
aire,  tout  comme  au  niveau  de  l’aisselle  on  ob¬ 
serve  des  adéno-phlegmons  consécutifs  à  une 
piqûre  du  doigt. 

On  comprend  combien  ces  faits  ont  de  l’im¬ 
portance  à  nos  yeux  pour  démontrer  la  valeur 
de  nos  investigations  anatomiques.  Aussi  ajou¬ 
terons-nous  aux  observations  citées  par  M.  Del- 
bet  les  deux  cas  personnels  que  voici  : 

OfiSEnvAtiON  I  (Leveuf).'  —  Adéno-phlegmon  pel¬ 
vien,  M““  Chauf...,  45  ans,  entre  le  2  Janvier  1932, 
pavillon  Bouilly,  pour  une  fausse  couche  de  cinq 
mois.  Les  perles  sont  abondantes  et  très  fétides.  Le 
24  Janvier,  elle  accuse  une  douleur  vive  dans  le 
petit  bassin.  On  constate  à  l’cxamcn  qu’ii  exisle 
dans  le  pelvis  une  masse  collée  contre  la  pami  laté¬ 
rale  droite  du  bassin,  perceptible  à  travers  le 
cul-de-sac  latéral,  allant  très  en  avant,  presque  vere 
le  trou  obturateur.  La  masse  est  complètement  in¬ 
dépendante  de  l’utérus  qui  est  bien  mobile.  Les 
culs-de-sacs  ne  sont  pas  douloureux.  "Vaccination 
au  propidon  (3  injections). 

Le  5  Février,  on  observe  une  tuméfaction  sié¬ 
geant  au-dessus  de  l'arcade  crurale;  clic  coexiste 
avec  k  tuméfaction  pelvienne,  déjà  notée  dans 
l’examen  antérieur,  qui  est  toujours  indépen¬ 
dante  de  l’utérus;  température,  39°. 

Opération:  une  incision  faite  au-dessus  de  l’ar¬ 
cade  crurale  donne  issue  à  une  collection  puru¬ 
lente  contenant  des  streptocoques.  Guérison. 

OnsEnvATioN  II  (Godard).  —  Phlegmon  de 
la  gaine  hypogastrique.  Vaccination.  Guérison. 
M““  L...,  30  ans,  entre  le  12  Février  1931  dans  le 
service  du  professeur  Pierre  Delbet  pour  douleurs 
abdominales.  Ces  douleurs  siègent  dans  la  fosse 
iiiaque  gauche  et  irradient  à  la  face  interne  et  pos¬ 
térieure  de  la  cuisse  gauche.  Celle  malade  était 
entrée  un  mois  auparavant  dans  un  autre  service 
pour  des  métrorragies  abondantes  consécutives  à 
une  fausse  couche.  Un  curettage  met  fin  aux  acci¬ 
dents  hémorragiques.  Elle  rentre  chez  elle  au  bout 
de  quelques  jours.  Mais  bientôt  apparaissent  des 
douleurs  abdominales  surtout  localisées  à  gauche 
dans  la  région  iliaque  et  dont  les  irradiations  se 
font  dans  le  membre  du  même  côté.  Après  une  pé¬ 
riode  aiguë  pénible  dont  la  durée  a  été  de  trois 
à  quatre  jours,  la  malade  se  décide  à  entrer  de 
nouveau  à  l’hôpital.  A  l’examen,  on  décèle  une 
douleur  Iliaque  gauche  avec  légère  défense. 

Toucher'  vaginal.  —  On  perçoit  une  masse  volu¬ 
mineuse  qui  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  gauche.  ' 
La  masse,  qui  vient  au  contact  du  vagin  et  du  col 
utérin,  s’étend  en  dehors  jusqu’à  la'  paroi  pelvienne 
latérale.  Le  diagnostic  de  phlegmon  de  la  gaine 
hypogastrique  est  admis. 

Dès  la  deuxième  injection  de  vaccin,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  s’atténuent,  la  masse  semble 
diminuer  de  volume. 

Le  28  Janvier,  le  toucher  vaginal  ne  permet  plus 
de  percevoir  qu’une  masse  allongée  plaquée  contre 
la  paroi  latérale  du  bassin  et  maintenant  séparée  de 
l'utérus  et  du  cul-de-sac  vaginal  par  un  large  sil¬ 
lon  ;  la  muqueuse  est  souple  et  mobile.  Cette  masse 
est  indolente,  ou  presque,  cl  présente  des  irrégu¬ 
larités,  de  sorte  que  l’on  y  peut  distinguer  des 
nodosités  du  volume  de  gros  marrons.  Progressi¬ 
vement,  le  volume  de  ces  formations  s’atténue  et 
la  guérison  survient. 

Voici  donc  une  observation  de  phlegmon  pel¬ 
vien  dans  lequel  il  a  persisté  une  masse  répon¬ 
dant  au  ganglion  principal.  11  s’agissait,  très 
vraisemblablement,  du.  reliquat  d’un  adéno- 
phlegmon. 

En  définitive,  on  voit  que  ces  phlegmons  pel¬ 
viens  d’origine  lymphatique  consécutifs  à  des 
affections  utérines  ne  peuvent  s’expliquer,  tant 
pour  leurs  formes  habituelles  et  pour  leurs  for¬ 
mes  anormales,  que  si  l’on  admet  la  disposition 
des  lymphatiques  telle  que  nous  la  décrivons. 

Mais  ici  il  nous  faut  ajouter  quelques  mots 
au  sujet  de  la  localisation  haute  des  phlegmons, 


qui  a  été  admise  par  M.  Delbet,  mais  qui  est 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Los  observations  de  ce  genre  ne  sont  guère 
explicites.  Aussi  divers  auteurs  ont-ils  cherché  à 
combler  cette  lacune  en  poussant  dans  le  liga¬ 
ment  large  des  injections  de  liquide  coloré  ou 
de  gélatine,  expériences  qui  nous  semblent  de 
faible  valeur. 

En  résumant  les  faits  publiés  on  peut  dire 
que  les  phlegmons  dits  du  ligament  large  siè¬ 
gent  loin  du  cul-de-sac  vaginal  et  se  dévelop¬ 
pent  vers  la  fosse  iliaque  interne.  Ils  semblent 
môme  se  propager,  pour  la  plupart  des  cas,  vers 
la  partie  basse  de  la  fosse  iliaque. 

Ce  n’est  que  pour  cette  variété  si  rare  de 
phegmons  qu’on  pourrait  penser  à  une  propaga¬ 
tion  lymphatique  par  la  voie  utéro-ovarienne, 
bien  qu’ils  ne  tendent  pas  à  gagner  la  région 
lombaire. 

Pour  notre  part  nous  croyons  que  cette  forme 
de  phlegmon,  s’explique  par  une  disposition 
anormale  de  la  voie  lymphatique  principale  du 


corps  de  l’utérus.  En  effet  dans  quelques  cas  (8 
à  10  pour  100)  les  efférents  lymphatiques,  au 
lieu  de  suivre  le  trajet  ordinaire,  vont  directe¬ 
ment  à  un  ganglion  situé  à  la  bifurcation  de 
l’artère  iliaque  primitive. 

Et  l’on  pourrait  conclure,  en  schématisant  un 
peu,  qu’il  existe  la  môme  proportion  entre  les 
«  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique  »  et  les 
«  phlegmons  du  ligament  large  proprement 
dit  »,  qu’entre  les  efférents  normaux  et  les  ef¬ 
férents  anormaux  de  la  voie  lymphatique  prin¬ 
cipale  juxta-utérine  du  corps  de  l’utérus  telle 
que  nous  la  décrivons. 

En  résumé  on  voit  qu’au  cours  des  infections 
lymphatiques  la  voie  utéro-ovarienne  (si  facile¬ 
ment  injectée  chez  le  nouveau  né,  au  laboratoire 
d’anatomie)  reste  chez  l’adulte  pour  ainsi 
dire  toujours  muette  :  elle  mérite  bien  le  nom 
do  voie  accessoire  que  nous  lui  avons  attribué. 

* 

*  ♦ 

III.  Arguments  tirés  de  l’extension  lympha¬ 
tique  AU  cours  des  cancers  du  corps  de  l’uté¬ 
rus.  —  Pour  cotte  discussion  nous  ne  disposons 
que  de  faits  clairsemés  et  bien  peu  rigoureuse¬ 
ment  étudiés.  La  pauvreté  des  documents  paraît 
tenir  à  ce  que  les  cancers  du  corps  de  l’utérus 


marquent  une  faible  tendance  à  envahir  les 
ganglions  :  c’est  du  moins  l’opinion  admise  par 
l’unanimité  des  auteurs. 

D’autre  part  les  malades  atteintes  de  cancer 
du  corps  sont  en  général  âgées;  l’opération 
qu’on  leur  fait  subir  est  le  plus  souvent  l’opé¬ 
ration  minime,  c’est-à-dire  une  simple  hystérec¬ 
tomie  totale  au  cours  do  laquelle  il  n’est  pas 
question  d’explorer  les  territoires  ganglionnaires. 

Ayant  recueilli  les  observations  personnelles 
que  nous  exposerons  plus  loin,  nous  avons 
chargé,  à  deux  reprises,  un  de  nos  élèves  d’ex¬ 
plorer  la  bibliographie  dans  le  but  de  rédiger 
une  thèse  sur  ce  point.  'l’ous  les  deux,  après 
quelques  efforts  infructueux,  y  ont  renoncé.  De 
notre  côté,  en  dehors  des  observations  intéres¬ 
santes  de  ïourneux,  nous  n’avons  trouvé  dans 
la  littérature  (peut-être  insuffisamment  explo¬ 
rée)  que  la  statistique  de  Doderlein  et  Krônig 
partout  reproduite  (Operalive  Gynakologie,  \° 
édition,  Leipzig,  1924).  Sur  34  cas  de  cancer  du 
corps  ces  auteurs  ont  signalé  6  fois  la  présence 
do  ganglions  cancéreux  (une  fois  inguinaux, 
deux  fois  iliaques  et  deux  fois  lombaires).  Les 
auteurs  disent  simplement  qu’il  s’agissait  de 
cas  inopérables  et  iiensent  avec  Cullen  que  dans 
le  cancer  du  corjjs  opérable  on  ne  doit  pas  trou¬ 
ver  de  ganglions  envahis. 

Ces  documents  sont  évidemment  un  peu 
brefs,  et  l’on  comprend  que,  dans  leur  Traité  de 
Gynécologie,  Forgue  et  Massabuau  n’aient  con¬ 
signé  aucune  donnée  positive  sur  l’envahisse¬ 
ment  des  lymphatiques  au  cours  des  cancers  du 
corps  de  l’utérus. 

Cependant  si  les  conclusions  auxquelles  nous 
avons  abouti  jusqu’ici  sont  exactes,  on  devrait 
trouver,  dans  certains  cas  de  cancers  localisés  au 
corps  de  l’utérus,  des  envahissements  du  gan¬ 
glion  principal,  intra-pelvien;  nous  avons  eu 
la  satisfaction  d’enregistrer  les  faits  suivants 
qui  nous  paraissent  être  d’une  grande  valeur  : 

Observation  111  (Leveuf).  —  S...,  61  ans. 

Opérée  quatorze  mois  auparavant  d’un  cancer  du 
côlon  ascendant  (épithélioma  atypique  infiltré  avec 
quelques  cavités  de  sécrétion  rare).  Cette  malade 
revient  avec  des  signes  d'un  cancer  du  corps  de 
l’utérus  pour  lequel  elle  est  opérée  par  hystérecto¬ 
mie  totale  le  24  Avril  1928. 

Examen  du  caneer  du  corps  :  épithélioma  formé 
de  boyaux  de  cellules  atypiques  avec  tendance  à 
dégénérer  au  centre.  Tumeur  très  infiltrante  com¬ 
plètement  différente  de  la  tumeur  du  côlon  enlevée 
quatorze  mois  auparavant. 

L’opérée  revient  en  Janvier  1932  dans  le  service 
avec  des  sigfies  d’ictère  et  de  cachexie  sans  aucune 
récidive  locale  dans  le  petit  bassin  perceptible  à  la 
palpation. 

Elle  meurt  le  10  Février  1932,  c’est-à-dire  près 
de  quatre  ans  après  son  opération. 

'L’autopsie  a  permis  de  prélever  tous  les  gan¬ 
glions  perccplibles  depuis  le'  petit  bassin  jusqu’à 
la  région  aorlique.  Il  n’existe  ni  envahissement  du 
foie,  ni  envahissement  du  pancréas;  l’ictère  est  dû 
à  une  compression  du  cholédoque  par  des  gan- 

Lcs  ganglions  prélevés  ont  été  soigneusement 
repérés  et  examinés  histologiquement.  La  figure 
ci-contre  (figure  3)  indique  l'étal  de  l’envahisse¬ 
ment  ganglionnaire  :  on  voit  que  du  côté  gauche 
le  ganglion  principal  a  été  envahi  cl  que  les  gan¬ 
glions  ont  été  pris  successivement  en  suivant  le 
trajet  ordinaire  des  efférents  de  la  voie  lympha¬ 
tique.  Du  côté  droit,  le  premier  ganglion  envahi 
est  un  'ganglion  iliaque  primitif. 

Ajoutons  enfin  que  les  envahissements  ganglion¬ 
naires  ont  les  mômes  caractères  liistologiques  que 
le  cancer  du  côrps  :  cellules  atypiques  qui  ont  ten¬ 
dance  à  dégénérer  au  centre.  Les  zones  de  dégéné¬ 
rescence  sont  beaucoup  plus  étendues  au  niveau  des 
gangiions  inférieurs  (gangiion  principai  situé  sous 
la  veine  iliaque  externe)  qu’au  niveau  des  gan¬ 
glions  supérieurs  juxla-aortiqucs. 
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Ainsi  dans  celle  observalion  il  s’esl  donc 
produit  un  envahissement  du  ganglion  princü- 
I)al  du  côlé  gauche,  au  voisinage  du  trou  obtu¬ 
rateur.  Roiuontanl  dans  le  sens  du  courant  lym¬ 
phatique  la  propagation  s’esl  faite  dans  les 
ganglions  du  côlé  gauche,  puis  s’est  étendue  à 
la  chaîne  juxta-aortique  de  l’autre  côté  en 
franchissant  la  ligne  médiane  le  long  d’une  de 
ces  anastomoses  que  l’on  trouve  si  fréquem¬ 
ment  au  cours  des  injections  des  voies  lympha¬ 
tiques. 

Rien  entendu  certains  pourront  discuter  la 
valeur  de  ce  fait  et  dire  par  exemple  que  les 
ganglions  lombaires  ont  été  envahis  par  la 
voie  utéro-ovarienne  habituelle  (ce  n’est  pas  im¬ 
possible)  cl  que  du  côté  gauche  il  s’est  produit 
un  onvahisscinonl  récurrent  des  ganglions  pel¬ 
viens.  Nous  nous  contenterons  de  remarquer 
qu’il  serait  bien  étonnant  de  voir  .un  en¬ 
vahissement  récurrent  s’étendre  depuis  la  ré¬ 
gion  lombaire  jusqu’au  ganglion  obturateur. 

Enfin  l’élude  attentive  des  coupes  ganglion¬ 
naires  que  nous  avons  faite  a  montré  que  les 
boyaux  cancéreux  présentent  au  cours  de  leur 
évolution  une  nécrobiose  centrale.  Or,  ces  lé¬ 
sions  de  dégénérescence  sont  infiniment  plus 
marquées  dans  les  ganglions  bas  situés  que 
dans  les  ganglioiis  plus  élevés.  Il  semble 
donc  que  ces  derniers  aient  été  envahis  en  der¬ 
nier  lieu,  et  que  ie  cancer  se  soit  bien  propagé 
de  bas  en  haut  en  suivant  le  courant  lymphati¬ 
que  normal. 

El  nous  rappellerons  maintenant  les  2  obser¬ 
vations  de  Tourneux  qui  montrent  que  les 
ganglions  iliaques  peuvent  être  envahis  au 
cours  de  l’évolution  d’un  cancer  du  col  de  l’uté- 

Dans  le  premier  cas  on  ne  constate  que  l’en¬ 
vahissement  iliaque;  dans  le  deuxième  cas  on 
trouve  une  association  d’adénopathie  iiiaque  et 
lombaire. 

La  deuxième  observalion  n’est  pas  assez  expli¬ 
cité  ou  a  été  trop  résumée  pour  qu’on  puisse  dire 
que  la  propagation  s’est  produite  de  bas  en 
haut,  des  ganglions  iliaques  vers  les  ganglions 
lombaires,  ce  qui  nous  paraît  vraisemblable. 

Voici  enfin  une  deuxième  observation  person¬ 
nelle  très  intéressante  qui,  sans  être  péremp¬ 
toire,  donne  des  indications  précises  sur  le  mode 
de  propagation  lymphatique  dos  cancers  du 
corps. 

OnsEiivATio.N  IV  (Levcuf).  —  M™"  L...,  âgée  do 
48  ans,  a  élé  soignée  pour  métrorragies  rapportées 
ù  un  fibrome  pour  lequel  on  lui  a  fait,  en  Juillet 
1931,  24  séances  de  radiothérapie  à  la  Pitié. 

Les  perles  sanguines  ont  continué  maigré  ce 
traitement.  A  l’examen,  on  trouve  un  utérus 
gros  mais  non  bosselé;  du  côlé  droit,  on  perçoit 
dans  le  cul-de-sac  latéral  une  induration  attenant 
à  l’utérus,  mais  n’atteignant  pas  la  paroi  pelvienne. 
Dans  son  ensembie,  l’utérus  est  très  mobile. 

Opt'iation  le  22  Décembre  1931  :  on  rencontre 
des  adhérences  marquées  (pd  vont  du  fond  de 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


MALADIE  DE  NICOLAS-FAVRE 
ET  RÉTRÉCISSEMENTS 
DU  RECTUM 

En  Janvier  1932,  nous  avons  ici  môme  attiré 
l’attention  sur  les  premiers  travaux  d’après  les¬ 
quels  la  maladie  de  Nicolas-Favre  jouerait  un 
rôle  dans  l’étiologie  et  la  palhogénie  des  rétré¬ 
cissements*  dits  infiammaloires  du  rectum.  Après 


i’ulérus  au  péritoine  vésical.  Ces  adhérences  sont 
disséquées  et  enievées  en  même  temps  que  l’uté¬ 
rus.  Du  côlé  droit,  on  constate  l’existence  d’une 
induration  de  la  gaine  hypogastrique  .qui  Aie  en 
avant  de  l’uretère  jusqu’au  voisinage  de  la  paroi 
pelvienne;  de  ce  côlé,  on  dissèque  ie  groupe  gan¬ 
glionnaire  principai  d’un  seul  tenant  avec  la 
gaine  hypogastrique.  Comme  il  n’y  a  rien  de 
jrcrccplible  du  côlé  gauche,  les  ganglions  ne  sont 
pas  prélevés  de  ce  côlé. 

La  pièce  a  été  méthodiquement  examinée  :  le  néo¬ 
plasme  est  volumineux  ;  il  occupe  tout  le  fond  de 
l’utérus  dont  la  paroi  est  profondément  envahie 
jusqu’au  voisinage  du  péritoine.  'Le  col  ne  présente 
aucune  lésion  néoplasique  visible. 

Des  coupes  sont  faites  : 

1“  Au  niveau  du  cancer  du  corps. 

2°  Au  niveau  du  col. 

3“  En  séries,  au  niveau  du  pédicule  utérin  et  au 
niveau  des  deux  ganglions  prélevés. 

Le  cancer  du  corps  est  un  cancer  atypique  dont 
les  cellules  très  fragiles  entrent  facilement  en  né¬ 
crobiose. 

Le  col  ne  présente  aucune  lésion  néoplasique, 
mais  les  coupes  du  pédicule  utérin  au  niveau  du 
croisement  de  l’artère  utérine  révèlent  la  disposi¬ 
tion  suivante  qui  est  pleine  d’intérêt  (fig.  4)  :  on 


Disposition  générale  des  lésions.  Dans  le  cartouche  : 
Schéma  de  la  coupe  G  portant  au  niveau  du  pédicule 
utérin.  I.a  masse  quadrillée  est  un  gros  noyau  néo- 
plasi(|ue. 

voit  en  dedans  des  vaisseaux  un  boyau  de  cellules 
néoplasiques,  boyau  nettement  arrondi,  mais  au¬ 
tour  duquel  on  ne  trouve  plus  trace  d’un  endo¬ 
thélium  lymphatique.  Les  deux  ganglions  prélevés 
ne  sont  pas  envahis,  ils  présentent  simplement  des 
lésions  inflammatoires. 

A  notre  avis,  il  s’agit  d’une  extension  le  long 
du  trajet  juxla-utérin  de  la  voie  lymphatique  prin¬ 
cipale,  mais  cette  extension  n’a  pas  atteint  les 
ganglions. 

Les  lésions  constatées  permettaient  de  porter  un 
assez  mauvais  pronostic.  En  fait,  le  10  Mai  1932, 
soit  un  an  et  demi  après  l’opération,  l’opérée 
revient  avec  une  récidive  sur  la  paroi  antérieure  du 


vagin.  Une  biopsie  qui  est  faite  montre  que  la 
tumeur  récidivée  présente  les  mêmes  caractères 
histologiques  que  la  tumeur  initiale. 

En  résumé  on  voit  que  dans  ce  cas  la  voie 
lymphatique  juxla-ulérine  est  prise  d’un  seul 
côlé.  La  métastase  n’avait  pas  eu  le  temps  d’at¬ 
teindre  le  ganglion  principal,  mais  la  récidive 
locale  enregistrée  ultérieurement  témoigne  en¬ 
core  de  la  direction  d’envahissement  de  ce  can¬ 
cer. 

Celle  fréquence  de  la  récidive  au  niveau  de  la 
cicatrice  vaginale  paraît  assez  considérable. 

Pour  notre  part  nous  l’avons  observée  2 
fois  sur  12  cas.  L’un  d’entre  eux  était  cette  ob¬ 
servation  IV  où  nous  avons  étudié  la  propaga¬ 
tion  du  cancer  le  long  de  la  voie  utérine. 

Si  l’on  admet  que  le  courant  principal  lym¬ 
phatique  du  corps  de  l’utérus  suit  la  voie 
utéro-ovarienne,  ces  récidives  vaginales  s’expli¬ 
quent  bien  difficilement.  Ni  la  greffe  directe, 
ni  le  transfert  rétrograde  par  voie  lymphatique 
qu’invoquent  Forgue  et  Massabuau  ne  parais¬ 
sent  des  hypothèses  bien  satisfaisantes.  Au  con¬ 
traire  l’existence  d’un  courant  lymphatique 
juxta-ulérin  tel  que  nous  l’avons  décrit  permet 
d’interpréter  ces  récidives  avec  la  plus  grande 
facilité.  Les  lymphatiques  efférents  du  corps  do 
l’utérus  qui  suivent  la  voie  utérine  côtoient  en 
effet  le  dôme  vaginal  et  comme  l 'hystérectomie 
est  faite  au  ras  de  l’insertion  vaginale  (certains 
ont  fait  môme  des  hystérectomies  sub-totales), 
on  conçoit  que  la  récidive  puisse  se  produire  en 
CO  point. 

Nous  eussions  voulu  pour  ce  qui  concerne 
l’extension  lymphatique  des  cancers  du  corps 
présenter  un  faisceau  de  preuves  aussi  solide 
que  celui  qu’on  trouve  dans  l’extension  des 
phlegmons  pelviens  consécutifs  aux  infections  du 
corps  de  l’utérus;  mais  les  précisions  que  nous 
apportons  aujourd’hui,  serviront  d’amorce,  il 
faut  l’espérer,  à  d’autres  travaux  sur  ce  point  si 
plein  d’intérêt. 

Conclusions. 

L’élude  anatomique  et  les  arguments  tirés 
de  l’anatomo-pathologie  (phlegmons  pelviens 
d’origine  utérine  et  propagation  des  cancers 
du  corps)  nous  paraissent  justifier  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Chez  l’adulte  les  lymphatiques  efférents  du 
corps  de  l’utérus  ne  suivent  la  voie  uléro-ova- 
rienne  que  d’une  manière  accessoire. 

Le  pédicule  lymphatique  principal  du  corps 
de  l’utérus  est  représenté  par  des  collecteurs 
qui  longent  le  bord  de  l’utérus  en  suivant  les 
vaisseaux  utérins  proprement  dites  et  qui 
s’unissent  au  niveau  de  l’isthme  avec  les  effé¬ 
rents  lymphatiques  du  col  pour  gagner  un  gan¬ 
glion  pelvien.  Ce  ganglion  mérite  le  nom  de 
«  ganglion  principal  »  des  lymphatiques  de 
l’utérus. 


avoir  fait  une  élude  critique  de  ces  travaux  notre 
conclusion  était  la  suivante  : 

«  Le  jour  où  l’on  sera  arrivé  è  isoler  clans  la 
gaine  celluleuse  périrectale  ou  dans  les  ganglions 
de  Gerota  le  virus  lymphogranulomateux  (ce 
qui  sera  peut-être  difficile  à  cause  de  l’infection 
du  milieu),  si  les  extraits  ainsi  obtenus  et  ino¬ 
culés  au  singe  permettent  de  reproduire  expéri¬ 
mentalement  l’infection,  ce  jour-lè  le  rôle  de 
la  maladie  de  Nicolas-Favre  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  dits  inflammatoires  du  rectum  sera 
prouvé  sans  aucun  conteste  possible.  » 

Depuis  deux  ans,  de  nombreux  médecins  et 


3.  In  Journal  de  Chirurgie,  t.  XL,  n'  1,  Janvier  1932. 


chirurgiens  se  sont  intéressés  5  celle  question, 
un  nombre  considérable  de  travaux  ont  été  pu¬ 
bliés  tant  en  France  qu’à  l’étranger  sur  le  rôle 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  dans  les  rectites 
et  sténoses  inflammatoires  du  rectum  et  il  n’est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  voir  les  progrès 
qui  ont  été  réalisés. 

Le  plus  important,  à  mon  avis,  a  été  l’expé¬ 
rience  cruciale  réalisée  par  MM.  Ravaut,  Leva- 
diti,  Lambling  et  Cachera,  qui,  ayant  prélevé  du 
tissu  rectal  septique  chez  un  malade  atteint 
d’ano-rectite  aiguë,  ulcéro-végétante,  purent 
après  inoculation  au  singe  déterminer  l’appari¬ 
tion  d’une  méningo-encéphalile  caractéristique 
de  la  maladie  d'  Nicolas-Favre.  Pour  éviter  les 
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phénomènes  infectieux,  ils  eurent  l’ingénieuse 
idée  d’utiliser  le  passage  au  cobaye  en  commen¬ 
çant  par  inclure  dans  la  peau  de  celui-ci  le  frag¬ 
ment  de  tissu  rectal  prélevé,  et  ce  furent  les 
ganglions  du  cobaye,  ganglions  développés  après 
l’inclusion  sous-cutanée,  qui  furent  broyés  et 
inoculés  au  singe. 

La  preuve  était  donc  faite;  en  partant  de  la 
lésion  rectale,  il  avait  été  possible  de  transmettre 
au  singe  le  virus  lymphogranulomateux;  il 
n’était  désormais  plus  possible  de  nier  l’exis¬ 
tence  d’une  nouvelle  catégorie  de  rétrécissements 
inflammatoires  du  rectum,  que  l’on  pourrait 
désormais  désigner  sous  le  nom  de  rétrécisse¬ 
ments  lymphogranulomateux. 

On  pourrait  objecter  à  cette  expérience  précé¬ 
dente  qu’il  ne  s’agissait  pas  en  l’occurrence  d’un 
rétrécissement  du  rectum,  mais  comme  le  di¬ 
saient  les  auteurs,  d’une  ano-rectite  aiguë 
ulcéro-végétante;  tout  le  monde  est  cependant  à 
peu  près  d’accord  pour  reconnaître  que  ce  sont 
bien  là  les  lésions  qui  plus  tard  conduiront  au 
rétrécissement  inflammatoire.  Et,  d’ailleurs,  dans 
une  deuxième  expérience  pratiquée  par  MM.  Lae- 
derich,  Levaditi,  Mamou  et  Beauchesne,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  29  ans,  qui  présentait  un 
rétrécisement  véritable  du  rectum,  situé  à 
6  cm.  de  l’anus  et  admettant  difficilement 
l’extrémité  de  l’index.  Chez  cette  malade,  qui 
présentait  une  réaction  de  Frei  positive,  un 
fragment  de  muqueuse  rectale  fut  prélevé  par 
biopsie  et,  après  passage  au  cobaye,  l’émulsion 
d’un  ganglion  inguinal  de  celui-ci  fut  inoculée 
au  singe  par  voie  in  tra-cérébrale  et  y  provoqua 
une  encéphalite  typique. 

A  la  suite  de  celte  communication,  Troisier 
signale  l’observation  d’une  femme  «  qui  présen¬ 
tait  simultanément  un  rétrécisement  du  rectum 
et  des  ulcérations  torpides,  chroniques  des  pe¬ 
tites  lèvres;  l’inoculation  à  la  souris  (Lépine) 
d’un  fragment  de  l’ulcération  donnait  une  mé¬ 
ningite  mortelle.  Par  contre  l’inoculation  faite 
au  singe  (Papio)  dans  le  derme  du  prépuce  et  de 
l’anus  resta  négative  ». 

Il  semble  donc  qu’4  soit  préférable  d’utiliser 
comme  l’ont  fait  Ravaut,  Levaditi,  Lambling  et 
Cachera  le  passage  au  cobaye  pour  inoculer  en¬ 
suite  le  broyage  des  ganglions  par  voie  intra¬ 
cérébrale  au  singe. 

Mais  ce  sont  là  de  véritables  expériences  qui 
nécessitent  une  installation  tout  à  fait  particu¬ 
lière;  il  était  capital  qu’elles  fussent  réalisées 
pour  prouver  le  rôle  de  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre  dans  l’étiologie  des  ano-reclites  et  des  ré¬ 
trécissements  inflammatoires,  pour  confirmer  la 
valeur  de  la  réaction  de  Frei,  mais  on  ne  saurait 
exiger  chaque  fois  cette  preuve  que  bien  peu  de 
médecins  et  de  chirurgiens  pourront  demander 
quand  ils  se  trouveront  en  présence  de  malades 
présentant  de  telles  lésions. 


C’est  pourquoi,  c’est  principalement  sur  la 
réaction  de  Frei  que  se  sont  appuyés  la  plus 
grande  partie  des  auteurs  qui,  dans  ces  deux 
dernières  années,  ont  eu  à  examiner  des  malades 
atteints  de,.  rectiteSj  d’ano-rectites,  de  fistules 
anales,  de  rétrédsements  récents  ou  de  rétrécis¬ 
sements  anciens,  opérés  souvent  après  de  nom¬ 
breuses  années.  Ce  qui  frappe  avant  tout  dans  les 
observations,  c’est  la  très  grande  fréquence  avec 
laquelle  la  réaction  de  Frei  s’est  montrée  posi¬ 
tive,  si  bien  que  certains  ont  pu  mettre  en  doute 
sa  valeur  dans  les  conclusions  que  l’on  pa¬ 
raît  en  tirer  ;  s’agissait-il  d’une  réaction  nou¬ 
velle  et  à  la  mode  et,  après  avoir  si  longtemps 
hésité  et  tâtonné  dans  l’étiologie  et  la  pathogé¬ 
nie  des  rétrécissements  inflammatoires  du  rec¬ 
tum,  n’était-on  pas  à  l’heure  actuelle  tenté,  à 


la  faveur  de  la  réaction  de  Frei,  d’y  voir  un  peu 
trop  la  maladie  de  Nicolas-Favre.® 

Que  deviennent  la  tuberculose,  la  syphilis,  la 
gonococcie,  les  nocardioses,  l’actinomycose,  le 
traumatisme  ? 

Il  faut  bien  reconnaître  que  la  réaction  de  Frei, 
comme  nous  le  disions  dans  notre  premier  mou¬ 
vement,  est  une  réaction  véritablement  spécifi¬ 
que  et  sa  valeur,  loin  d’être  mise  en  doute, 
paraît  au  contraire  se  renforcer  de  plus  en  plus. 
Le  seul  regret  que  l’on  puisse  avoir,  c’est  qu’elle 
ne  soit  pas  encore  suffisamment  à  la  portée  de 
tous  les  médecins  et  chirurgiens.  Il  existe,  en 
effet,  une  difficulté  très  réelle  à  se  procurer  un 
bon  antigène;  celui-ci  s’obtient  comme  on  le 
sait  en  prélevant  le  pus  de  bubons  fermés  chez 
des  malades  supposés  atteints  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  en  lui  faisant  subir  ensuite  di¬ 
verses  préparations.  Or,  le  plus  souvent  ces  ma¬ 
lades  viennent  dans  des  consultations  de  chirur¬ 
gie  demander  un  soulagement  pour  leurs  adé¬ 
nopathies  inflammatoires  qui  sont  dès  lors  ponc¬ 
tionnées  et  incisées  et  le  pus  devient  inutilisa¬ 
ble.  C’est  pourquoi  à  la  clinique  chirurgicale 
de  l’Hôlel-Dieu,  aucune  adénopathie  inguinale 
aiguë  n’est  traitée  avant  que  l’on  ait  pu  élimi¬ 
ner  le  diagnostic  de  bubon  lymphogranuloma- 
leux  et  j’ai  pu  ainsi,  à  plusieurs  reprises,  faire 
recueillir  des  quantités  importantes  de  pus  pour 
la  préparation  d’un  bon  antigène. 

Quand  on  pratique  cette  réaction  chez  un 
malade  supposé  infecté  il  est  toujours  intéres¬ 
sant  de  la  pratiquer  également  chez  un  témoin 
supposé  indemne  de  toute  infection  antérieure 
et  chez  lequel  elle  restera  négative.  Les  carac¬ 
tères  de  celle  réaction  ont  été  étudiés  très  en 
détail  dans  un  remarquable  mémoire  de 
MM.  Ravaut  et  Cachera;  c’est  le  plus  souvent 
de  trois  à  six  semaines  après  le  début  de  l’in¬ 
fection  que  la  réaction  devient  positive,  mais 
ces  auteurs  signalent  la  possibilité  de  réactions 
d’apparition  tardive,  «  le  diagnostic  de  la  mala¬ 
die  de  Nicolas-Favre  ne  devant  pas  être  rejeté 
d’après  le  résultat  négatif  d’une  seule  réaction  ». 
Du  reste  ce  ne  serait  guère  que  pour  des  rec- 
tites  aiguës  que  l’on  pourrait  être  amené  à  pra¬ 
tiquer  des  réactions  précoces,  car  pour  les  rétré¬ 
cissements  il  s’agit  de  lésions  anciennes,  pour 
lesquelles  justement  la  réaction  reste  très  long¬ 
temps  positive.  Chez  des  malades  opérés,  dix, 
quinze  ans  auparavant  et  même  davantage,  on 
retrouve  une  réaction  positive  quand  on  les  fait 
revenir  pour  tenter  un  diagnostic  reclrospec- 
lif.  Il  faut  savoir  également  lire  le  résultat  de 
l’intra-dermo  réaction  et  c’est  généralement 
vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  qu’apparaît 
la  petite  papule  rouge,  surélevée  aux  extrémités, 
caractéristique. 

Sur  30  observations  d’anciens  rétrécissements 
inflammatoires  revus  par  Bensande  et  Lambling, 
dont  27  disent-ils  sont  seulement  utilisables,  ils 
retrouvent  la  réaction  de  Frei  24  fois  positive; 
sur  10  de  leurs  malades  atteints  de  redites 
et  d’ano-rectiles,  la  réaction  de  Frei  est  3  fois 
négative,  3  fois  douteuse  et  4  fois  positive;  ils 
la  trouvent  également  parfois  positive  dans  un 
cas  d’abcès  avec  fistule  anale.  Personnellement 
à  l’Hôlel-Dieu,  sur  onze  malades’ présentant  des 
phénomènes  de  redite  ou  des  rétrécissements 
inflammatoires,  j’ai  trouvé  9  fois  la  réaction 
de  Frei  positive  alors  que  toutes  les  autres 
demeuraient  négatives. 

Il  faut  toutefois  savoir  qu’un  malade  atteint 
de  rétrécissement  inflammatoire  du  rectum  peut 
présenter  une  première  réaction  de  Frei  néga¬ 
tive;  si  l’on  répète  quelque  temps  après  celle 
inlradermo-réadion  celle-ci  peut  alors  être  po¬ 
sitive,  témoignant  d’une  réactivation  par  l’ino¬ 
culation  première,  d’où  l’indication  de. renouve¬ 
ler  cette  épreuve,  quand  le  type  clinique  paraît 


correspondre  au  rétrécissement  lymphogranulo- 
maleux  et  quand  la  première  inlradermo-réadion 
a  été  négative. 

Cette  réaction  peut  être  considérée  comme 
absolument  anodine  et  ne  donne  lieu  à  aucun 
trouble  général,  ni  à  aucun  réveil  focal.  Cepen¬ 
dant  nous  avons  eu  dernièrement  l’allenlion 
attirée  par  une  observation  publiée  par  Schulz 
le  6  Octobre  1933  dans  la  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  et  intitulée  :  perforation  sponta¬ 
née  du  rectum  au  cours  de  la  lymphogranulo¬ 
matose  inguinale.  : 

11  s’agissait  d’une  femme  de  65  ans,  ayant  eu 
auparavant  un  abcès  périreclal  droit  incisé  et 
chez  laquelle  on  avait  ensuite  pratiqué  un  anus 
iliaque  pour  rétrécissement  du  rectum.  La 
malade  vient  consulter  dix-sept  ans  après  pour 
un  abcès  périreclal  gauchp  et  des  lésions  d’es- 
tliiomèiie  vulvaire.  L’abcès  est  incisé  et  neuf 
jours  après,  quand  la  température  est  revenue  à 
la  normale,  on  veut  tenter  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  des  lésions  et  on  pratique  une  réaction 
de  Frei.  Elle  se  montre  très  fortement  positive; 
trois  jours  après  la  température  monte  à  38‘’6; 
le  neuvième  jour,  à  41“,  et  la  malade  meurt 
avec  des  accidents  péritonéaux.  A  l’autopsie,  on 
découvre  une  péritonite  diffuse  avec,  sur  la  face 
postérieure  du  rectum,  une  fistule  communi¬ 
quant  avec  l’intestin  et  conduisant  au  péritoine. 
D’après  l’auteur,  il  n’y  a  eu  aucun  traumatisme 
instrumental  pouvant  expliquer  la  mort  et  il 
émet  l’hypothèse  d’une  réactivation  des  lésions 
par  la  réaction  de  Fret. 

Il  sera  peut-être  difficile  de  le  suivre  en 
pareille  voie,  car  on  peut  se  demander  si  lors 
de  l’incision  de  la  fosse  ischio-rectale  gauche, 
de  nouvelles  lésions  n’ont  pu  être  provoquées, 
qui  ont  conduit  à  une  péritonite  mortelle. 

Il  faut  faire  remarquer  toutefois  que  l’auteur 
insiste  sur  le  fait  que  la  température,  qui  était 
revenue  à  la  normale  après  l’incision  de  la  fosse 
ischio-anale,  n’est  remontée  qu’après  l’inlra- 
dcrmo-réaclion. 

Nous  signalons  ce  fait,  d’ailleurs  discutable, 
comme  absolument  exceptionnel,  car  tant  par 
les  écrits  que  par  ce  que  nous  avons  pu  voir, 
la  réaction  de  Frei  s’est  toujours  montrée  d’une 
absolue  bénignité. 

* 

*  * 

Mais  du  fait  qu’un  malade  présente  une  réac¬ 
tion  de  Frei  positive,  peut-on  en  conclure  que 
sa  lésion  rectale  relève  bien  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  ?  Une  seule  réaction  est  insuffi¬ 
sante  et  Jersild  a  eu  le  mérite  de  montrer  le 
rôle  des  lests  biologiques  pour  arriver  à  un 
diagnostic  précis.  Chez  de  pareils  malades,  il 
est  de  toute  évidence  qu’il  faut  pratiquer  l’intra- 
dermo-réacüon  de  Ilo-Rienslierna  pour  dépister 
le  chancre  mou,  qu’il  faut  pratiquer  également 
une  réaction  de  Wassermann,  rechercher  le 
bacille  de  Koch,  pratiquer  les  inoculations  au 
cobaye,  rechercher  le  gonocoque,  et  c’est  seule¬ 
ment  quand  toutes  les  autres  éjneuves  ont  été 
négatives  et  que  seule  la  réaction  de  Frei  sé 
montre  positive  que- l’on  a  le  droit  de  parler  de 
rétrécissement  lymphogranulomateux. 

Quand  plusieurs  réactions  sont  positives,  ce 
qui  est  fréquent  chez  les  prostituées  où  l’on 
trouve  à  la  fois  positives  les  réactions  de  Frei,  de 
Wassermann,  de  Ilo-Reenslierna,  il  n'y  a  évidem¬ 
ment  aucune  raison  valable  pour  incriminer  la 
maladie  de  Nicolas-Favre  de  préférence  à  la  syphi¬ 
lis  et  au  chancre  mou.  Il  faut  dès  lors  employer 
le  terme  de  «  rétrécissement  vénérien  »  et  si  l’on 
veut  préciser  le  rôle  du  virus  lymphogranulo- 
maleux  en  pareil  cas,-  il  faut  recourir  à  l’inocula¬ 
tion  de  la  lésion  rectale  au  singe,  après  passage 
au  cobaye. 

Nous  signalons  ce  fait  car  dans  un  grand  nom- 
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bre  d’observations  publiées  récemment,  beau¬ 
coup  d'auteurs  se  sont  appuyés  sur  une  seule 
réaction  de  Krei  positive,  sans  aucune  autre 
recherche,  pour  poser  le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  inriamniatoire  lié  à  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  On  peut  leur  objecter  que  si  la  chose  est 
possible,  la  preuve  scientifique  qu’ils  en  appor¬ 
tent  est  dés  lors  trop  ipcertaine. 

Mais  nous  devons,  par  contre,  manifester  la 
même  exigence  pour  les  observations  anciennes 
et  il  est  bien  évident  que  le  fait  pour  un  malade 
d’avoir  eu  la  syphilis,  de  présenter  une  réaction 
de  Wassermann  positive,  ne  prouve  nullement 
que  le  rétrécissement  soit  syphilitique  si  le  ma¬ 
lade  n’a  pu  être  retrouvé  et  si  l’on  n’a  pu  pra¬ 
tiquer  chez  lui  des  tests  biologiques  récents.  C’est 
pourquoi  l’étude  de  ces  lésions  ne  peut  guère 
se  faire  sur  des  documents  anciens,  mais  avec  des 
observations  récentes  et  complètes. 

La  preuve  scienlifique  qui  a  pu  être  faite  pour 
certains  cas  de  tuberculose  (présence  de  bacilles 
do  Koch,  inoculation  positive)  et  pour  la  maladie 
de  Nicolas-Favre  sera  certainement  beaucoup  plus 
difficile  en  faveur  de  la  syphilis,  car  quelle  est 
la  lésion  anatomo-pathologique  sur  laquelle  on 
puisse  s’appuyer  pour  affirmer  le  diagnostic  de 
syphiiis  .5  Les  lésions  vasculaires  et  péri-vascu- 
laires,  est-il  classique  de  répondre.  Il  faut  bien 
reconnaître  que  cet  argument  est  loin  d’avoir 
une  valeur  absolue. 

Ce  n’est  pas  davantage  l’anatomie  pathologi¬ 
que  qui  peut  permettre  de  distinguer  le  rétrécis¬ 
sement  tuberculeux  de  la  lésion  lymphogranulo- 
mateuse,  car  la  cellule  géante  se  rencontre  dans 
les  deux  cas  et  tout  le  monde  sait  bien,  à  l’heure 
actuelle,  qu’elle  n’a  plus  la  valeur  qu’on  lui  a 
jadis  attribuée. 

Ce  ffue  l’on  peut  dire  en  conclusion,* c’est  qu’il 
semble  bien  que  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
joue  un  rôle  très  important  dans  l’étiologie  des 
rétrécissements  inflammatoires  du  rectum,  mais 
il  ne  s’agit  que  d’un  syndrome  :  le  syndrome 
rétrécissement,  et  celui-ci  peut  être  sous  dépen¬ 
dance  d’autres  maladies  :  syphilis,  tuberculose, 
nocardiose,  actinomycose. 

Le  rétrécissement  traumatique,  par  pédérastie 
passive,  existe-t-il  ?  Bensaude  l’admet  et  Lecène 
le  considérait  jadis  comme  le  plus  fréquent. 
Pour  ma  part,  je  le  crois  exceptionnel,  car  il 
s’agit,  è  mon  avis,  d’inoculations  directes  par 
voie  rectale  et  ce  n’est  pas  par  lui-môme  qu’agit 
le  traumatisme,  mais  en  tant  que  vecteur  d’infec¬ 
tion.  Comme  nous  le  disions  dans  notre  commu¬ 
nication  è  la  Société  de  Chirurgie,  quand  on 
prend  la  peine  d’interroger  ces  malades  isolé¬ 
ment,  et  de  les  mettre  en  confiance,  ils  avouent 
presque  tous  les  pratiques  sodomiques  à  la  suite 
desquelles  les  phénomènes  de  rectite  ont  fait 
leur  apparition.  Personnellement  j’ai  pu  voir 
dans  deux  cas  la  lésion  rectale  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  à  son  stade  initial.  Dans  certains 
cas,  l’aveu  ne  peut  être  obtenu  et  cependant  la 
pratique  est  non  douteuse,  témoin  le  cas  d’un 
jeune  malade  que  je  voyais  dernièrement  h 
rilôtel-Dieu  avec  un  chancre  syphilitique  de 
l’anus  et  qui  prétendait  ne  s’ôtre  jamais  soumis 
è  la  moindre  tentative  de  pédérastie  passive. 

C’est  pourquoi  il  me  semble  que  la  théorie  de 
l’inoculation  directe  par  voie  rectale  soit  beau¬ 
coup  plus  importante  que  celle  de  la  stase  lym¬ 
phatique  rétrograde  soutenue  par  lersild.  Que 
cette  stase  existe  dans  certains  cas  sur  lesquels 
nous  reviendrons  tout  è  l’heure,  où  les  malades 
se  présentent  avec  des  œdèmes  du  périnée  et  des 
organes  génitaux  externes,  la  chose  est  certaine, 
mais  ce  n’est,  je  pense,  qu’exceptionnellement 
que  la  slase  arrive  h  provoquer  la  sténose  rectale; 
de  plus,  quand  cette,  stase  se  manifeste,  il  faut 
certainement  faire  jouer  un  rôle  à  l’Infection  ré¬ 
trograde  par  voie  lymphatique. 


Les  lésions,  comme  il  est  classique  de  le  dire, 
évoluent  en  deux  stades  :  stade  de  rectite,  stade 
de  rétrécissement,  mais  suivant  les  cas,  le  stade 
de  redite  peut  se  prolonger,  alors  que  dans 
d’autres  cas  le  rétrécissement  se  manifestera  assez 
précocement. 

Les  lésions  de  reelile  sont  du  reste  variables 
comme  aspect  et  comme  étendue;  le  plus  souvent 
elles  commencent  dans  la  région  de  l’ampoule  et 
remontent  haut  jusqu’à  la  partie  initiale  du 
côlon  sigmoïde  ainsi  qu’en  témoigne  l’examen 
rectoscopique  et  c’est  justement  cette  extension 
en  hauteur  qui  constitue  la  difficulté  principale 
dans  les  méthodes  d’exérèse  et  qui  sera  souvent 
la  cause  de  récidives. 

Ce  que  l’on  voit  généralement,  ce  sont  des 
lésions  ulcéreuses  avec  rectite  glaireuse  et  pu¬ 
rulente;  ces  écoulements  sont  au  début  extrême¬ 
ment  abondants,  obligeant  les  malades  à  se  gar- 

Bien  souvent  les  lésions  prennent  en  môme 
temps  un  aspect  végétant  résultant  à  la  fois  de 
l’infection  vénérienne  et  de  celle  du  milieu. 

Puis  sous  l’influence  de  la  désinfection  locale 
et  d’un  traitement  général  les  lésions  commen¬ 
cent  à  régresser  et  prennent  alors  un  aspect  hé¬ 
morragique. 

Ce  sont  ces  divers  types  de  rectites  dans  les¬ 
quels  j’ai  insisté  dans  ma  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie. 

Au  bout  d’un  temps  variable  les  lésions  évo¬ 
luent  ensuite  vers  la  sténose  et  dans  ce  type 
lymphogranulomateux  ce  n’est  que  pendant  peu 
de  temps  que  l’on  observera  soit  la  rectite  sté- 
nosante  classique,  soif  la  sténose  sans  périrec- 
tite.  Le  rétrécissement  lymphogranulomateux 
est,  en  effet,  un  rétrécissement  à  allure  sévère. 
Car,  s’il  ne  compromet  pas  la  vie  des  malades, 
les  lésions  locales  sont  souvent  accentuées  et  la 
guérison,  si  tant  est  que  l’on  puisse  prononcer 
ce  mot,  est  très  difficile  à  obtenir. 

La  sténose  le  plus  souvent  est  limitée  au  rec¬ 
tum,  mais  la  gaine  périrectale  est  toujours  plus 
ou  moins  envahie,  infiltrée,  faisant  disparaître 
tout  plan  de  clivage,  ce  qui  crée  de  grandes  dif¬ 
ficultés  opératoires. 

Dans  certains  cas,  la  celluIHe  peut  s’étendre 
aux  organes  pelviens;  c’est  la  forme  décrite  par 
Barthels  et  Biberstein  dont  nous  avons  avec 
MM.  Ravaut  et  Cachera  rapporté  un  exemple 
des  plus  nets  à  la  Société  de  Dermatologie. 

Les  phénomènes  de  sténose  inflammatoire  ou 
de  rectite  peuvent  enfin  coexister  avec  des  œdè¬ 
mes  éléphantiasiques  du  périnée  et  des  organes 
génitaux  externes,  constituant  le  syndrome 
génito-ano-rectal  de  .lersild  qui  correspond  aux 
anciennes  lésions  décrites  sous  le  nom  d’esthio- 
mène.  En  môme  temps  que  ces  œdèmes  ou  en 
dehors  d’eux  on  peut  observer  des  fistules  péri¬ 
néales  et  parfois  le  rétrécissement  peut  se  com- 
[)liqiier  de  fistules  recto-vaginales  ou  vésico-va- 
ginales.  M.  Bensaude  ne  considère  pas  cette 
forme  comme  fréquente  puisque  sur  24  cas  revus 
par  lui,  3  seulement  présentaient  ce  syndrome. 
Fischer  sur  6  observalions  signale  une  fois  seule¬ 
ment  la  présence  d’œdèmes;  Cole,  par  contre,  en 
rapporte  15  cas,  dont  13  chez  la  femme  et  2  chez 
l’homme;  dans  la  thèse  de  Vizearrondo  nous  en 
relevons  3  cas  sur  13  observalions;  Corréa  rap¬ 
porte  dans  son  mémoire  33  cas  d’éléphantiasis 
vulvaire,  coïncidant  25  fois  avec  une  rectite  sté- 
nosante  et  dans  les  9  cas  où  la  réaction  de  Frei 
fut  pratiquée  elle  s’est  montrée  positive;  Tavares 
de  Soiua  rapportait  tout  récemment  17  cas  de 
syndrome  génito-ano-rectal  sur  lesquels  13  fois 
la  réaction  de  Frei  est  signalée  comme  ayant  été 
po.silive,  Dimitrhi  et  Stoia  dans  leur  ouvrage  sur 


les  rectites  infiltratives  signalent  dans  13  obser¬ 
vations  sur  G1  la  présence  de  lésions  éléphantia¬ 
siques  et  18  lois  sur  61  l’existence  de  fistules  pé¬ 
rinéales. 

Il  semble  donc  qu’à  l’étranger  les  observations 
do  sténose  rectale  associée  à  des  œdèmes  élé¬ 
phantiasiques  chroniques  du  périnée  et  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  soient  plus  fréquentes 
qu’en  France. 

Il  est  également  un  point  intéressant  sur  le¬ 
quel  Dimitriu  et  Stoia  ont  récemment  attiré 
l’attention,  c’est  l’existence  de  lésions  de  né¬ 
phrite  dans  les  rectites  infiltratives,  qui,  se  tra¬ 
duiraient  par  une  élévation  marquée  de  la  cons¬ 
tante  d’Arnbard,  môme  chez  les  malades  por¬ 
teurs  d’anus  artificiel.  Ces  auteurs  citent  plu¬ 
sieurs  observalions  où  la  constante  s’est  élevée 
jusqu’à  0,26,  0,27  pour  redescendre  ensuite  après 
les  interventions  d’exérèse.'  Cette  néphrite  qui 
serait  la  cause  habituelle  de  la  mort  dans  les 
rectites  slénosanles  se  traduit  généralement  par 
une  élévation  moins  marquée  de  la  constante 
aux  environs  de  0,14  ou  0,15.  Personnellement 
quand  nous  avons  eu  connaissance  de  ces  faits 
nous  avons  prié  M.  Deval,  chef  de  laboratoire  à 
l’HôleLDieu,  de  bien  vouloir  rechercher  l’état 
de  la  constante  chez  4  de  nos  malades  présentant 
un  rétrécissement  confirmé  du  rectum  d’origine 
lymphogranulomateuse.  Les  chiffres  qui  nous 
ont  été  fournis,  tout  en  traduisant  une  éléva¬ 
tion  de  la  constante,  sont  tout  de  même  nota¬ 
blement  moins  élevés  que  ceux  cités  par  Dimi- 
Iriu  et  Stoia  puisqu’ils  n’ont  été  qye  de  0,08; 
0,09;  0,11  et  0,12.  Le  chiffre  normal  de  0,07  n’a 
jamais  été  non  plus  retrouvé  par  nous  et  le 
fait  est  intéressant  à  souligner. 


Reste  maintenant  le  point  le  plus  important 
qui  est  celui  de  la  thérapeutique  qu’il  convient 
d’appliquer  à  de  pareilles  lésions. 

Do  tout  temps  en  opérant  des  rétrécissements 
inflammatoires  du  rectum,  alors  que  l’étiologie 
lymphogranulomateuse  n’était  pas  connue,  les 
chirurgiens  ont  été  frappés  par  les  deux  faits 
suivants  : 

D’une  part  les  difficultés  d’exérèse  que  l’on 
peut  parfois  rencontrer,  résultant  d’une  infiltra¬ 
tion  chronique  de  tout  le  tissu  cellulaire  péri- 
reclal  et  de  l’absence  de  tout  plan  de  clivage  qui 
permettrait  de  réaliser  aisément  l’intervention. 
Quand  on  a  opéré  ou  vu  opérer  de  pareils  ma¬ 
lades  on  a  l’impression  d’une  intervention  beau¬ 
coup  plus  difficile  et  beaucoup  plus  meurtrière 
que  dans  les  cas  de  cancer;  d’autre  part  les  ré¬ 
cidives  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

D’une  manière  générale  il  faut  diviser  les  cas 
suivant  qu’il  s’agit  de  rectite  simple  ou  de  sté- 

Dans  les  cas  de  redite  l’intervention  ne  paraît 
pas  très  indiquée;  il  s’agit  alors  de  lésions  ré¬ 
centes,  do  lymphangite  lymphogranulomateuse 
avec  idcérations  muqueuses  et  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  ce  cas  conduit  vers  des  récidives 
fatales  qui  ne  sont  en  réalité  que  la  continuation' 
d’évolution  d’une  lésion  opérée  en  plein  stade 
inllammaloire.  11  paraît  préférable  de  recourir 
à  ce  stade  au  traitement  médical  classique  : 
désinfection  très  soignée  et  quotidienne  des  lé¬ 
sions  sous  le  contrôle  de  la  rectoscopie  et  traite- 
temenl  général  par  le  lugol,  l’émétine,  le  sul¬ 
fate  de  cuivre  ammoniacal  ou  le  stibyal.  On  peut 
ainsi  obtenir  d’excellents  résultats  et  j’ai  pu  re- 
oir  tout  récemment  un  malade  que  j’avais  soi¬ 
gné  de  la  sorte  il  y  a  quelques  mois  et  dont  le 
résultat  est  parfait.  Peut-on  parler  de  guéri¬ 
son  ?  Je  n’oserais  l’affiriner,  car  pour  pronon¬ 
cer  ce  mol  c’est  plusieurs  années  après  le  trai¬ 
tement  qu’il  faut  revoir  ses  malades  pour  s’as- 
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surer  qu’il  n’y  a  pas  eu  reprise  inflammatoire, 
qui  est  d’autant  plus  à  redouter  que  ces  mala¬ 
des  recommencent  certainement  leurs  pratiques 
sodomiques  une  fois  améliorés  par  le  traitement. 

Le  stade  inflammatoire  aigu  franchi,  si  un 
début  de  sténose  se  manifeste,  il  faut,  suivant 
les  tendances,  traiter  ces  malades  par  la  dia¬ 
thermie  et  les  dilatations  ou  recourir  au  traite¬ 
ment  chirurgical.  Pour  ma  part  le  traitement 
médical  me  paraît  supérieur,  mais  il  faut  bien 
savoir  que  c’est  à  ce  stade  seulement  que  l’on 
pourra  pratiquer  les  opérations  intra-sphincté- 
riennes  telle  que  l’opération  d’Hartmann. 

Quand,  en  effet,  la  sténose  est  complète  et 
infranchissable,  il  est  alors  indispensable  de 
commencer  par  pratiquer  un  anus  iliaque  de 
dérÿ'ation.  D’après  Dimilriu  et  Stoia  l’établisse¬ 
ment  de  l’anus  iliaque  ne  permet  en  rien 
d’améliorer  les  lésions.  Il  en  est  peut-être  ainsi, 
lorsque  après  avoir  établi  l’anus  on  abandonne 
les  malades  sans  aucun  traitement,  mais  si  l’on 
poursuit  le  traitement  médical,  si  l’on  y  adjoint 
la  diathermie  et  les  dilatations  pour  lesquelles 
une  anesthésie  rachidienne  h  faible  dose  est  par¬ 
fois  nécessaire  au  début,  on  peut  obtenir  des 
améliorations  considérables.  J’ai  cité  à  la  Société 
de  Chirurgie  le  cas  d’une  malade  qui  présentait 
un  rétrécissement  infranchissable  à  l’index  et 
chez  laquelle  après  un  traitement  médical  pro¬ 
longé  on  pouvait  aisément  passer  une  bougie  de 
Hégar  n®  20. 

Il  est  cependant  des  malades  chez  lesquels  la 
dérivation  des  matières,  jointe  à  un  traitement 
médical,  reste  sans  effet  sur  les  lésions  de  sténose. 

On  peut,  dès  lofs,  se  contenter  du  simple  anus 
iliaque  ou  tenter  les  opérations  d’exérèse  qui 
ont  été  faites,  soit  par  voie  périnéale,  soit  par 
voie  abdomino-périnéale.  avec  ou  sans  abaisse¬ 
ment. 

Dimitriu  et  Stoia  rejettent  systématiquement 
l’anus  iliaque  préalable  et,  dans  ce  qu’ils  appel¬ 
lent  les  redites  infiltratives,  ils  pratiquent  l’in¬ 
tervention  d’exérèse  d’emblée  :  abdomino-trans- 
anale,  qui  n’est  autre  que  l’opération  de  Villard 
pour  cancer  du  rectum,  appliquée  à  la  lésion 
rétrécissement.  Sur  26  cas  opérés  par  eux  on 
relève  3  morts  et  3  récidives;  16  guérisons  et 
4  cas  récents  guéris  opéraloirement.  Cette  inter¬ 
vention  a  évidemment  l’avantage  d’être  très 
étendue  en  hauteur  et  de  permettre  ainsi  de  dé¬ 
passer  dans,  ce  sens  l’étendue  des  lésions;  par 
contre,  pour  pouvoir  pratiquer  l’abaissement 
transanal  avec  conservation  de  l’appareil  sphinc¬ 
térien,  il  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  trop  d’infiltra¬ 
tion  périrectale  vers  le  bas,  sinon  cette  interven¬ 
tion  doit  être  d’une  réalisation  bien  difficile. 
Or,  c’est  malheureusement  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement  lymphogranulomateux  que  les  lésions 
infiltratives  périrectales  sont,  souvent  au  maxi¬ 
mum  et  l’on  comprend  dès  lors  que  beaucoup 
d’autres  chirurgiens  se  soient  trouvés  devant  la 
nécessité  pour  pratiquer  l’exérèse  des  lésions  de 
sacrifier  l’appareil  sphinctérien  et  de  faire  une 
abdomino-périnéale  avec  anus  définitif. 

Mocquot  a  présenté  récemment  la  pièce  opéra¬ 
toire  d’un  malade  qu’il  avait  de  la  sorte  opéré  et 
guéri. 

Les  interventions  par  voie  abdomino-périnéale 
paraissent  plus  logiques  que  celles  pratiquées 
par  voie  périnéale  pure,  car  le  risque  dans  cette 
voie  est  de  ne  pas  remonter  assez  haut  et  d'as¬ 
sister  dans  la  suite  à  une  récidive  de  la  sténose. 
Par  voie  périnéale  on  peut  pratiquer  soit  l’inter¬ 
vention  d’Hartmann  qui  ne  paraît  possible  que 
dans  les  cas  tout  ù  fait  au  début,  car  plus  tard 
l’infiltration  périrectale  la  rend  impraticable, 
soit  l’amputation  du  rectum  type  Lisfranc  qui  a 
l’inconvénient  de  sacrifier  l’appareil  sphincté¬ 
rien. 

Quand,  enfin,  les  malades  se  présentent  avec 


une  sténose  compliquée  d’œdèmes  éléphantiasi- 
ques  du  périnée  et  des  organes  génitaux  exter¬ 
nes,  on  ne  peut  plus  pratiquer  qu’un  simple 
anus  iliaque  et  des  incisions  de  décharge  dans 
les  formes  ichio-anales  lorsque  surviennent  des 
phénomènes  inflammatoires  aigus;  en  présence 
d’une  infiltration  chronique,  la  radiothérapie 
enfin  a  été  préconisée. 

Mais  il  ne  nous  semble  pas  que  l’on  ait  suf¬ 
fisamment  insisté  sur  la  gravité  des  opérations 
d’exérèse  dans  le  cas  de  sténose  compliquée  avec 
périrectite  marquée  et  l’on  peut  se  demander 
si  dans  toute  une  série  de  cas  il  ne  s’agissait 
pas  do  rectiles  légèrement  sténosantes  au  lieu 
do  rétrécissement  vrai,  confirmé,  avec  périrectite 
scléreuse. 

Gomme  il  s’agit  bien  souvent  de  malades  jeu¬ 
nes,  le  gros  intérêt  pour  eux  c’est  la  conserva¬ 
tion  de  l’appareil  sphinctérien  et  une  reprise 
des  fonctions  par  la  voie  normale. 

Si  l’on  doit  établir  un  anus  iliaque  définitif, 
faut-il  tenter  l’exérèse  et  leur  faire  courir  un 
risque  opératoire  indiscutable  pour  une  lésion 
qui  ne  menace  pas  directement  l’existence  P 
Pour  ma  part  l’anus  iliaque  simple  me  paraît 
préférable  dans  les  cas  où  les  opérations  d’abais¬ 
sement  avec  conservation  du  sphincter  ne  pa¬ 
raissent  pas  aisément  réalisables. 

Ln  conclusion  : 

L’existence  d’un  rétrécissement  rectal  lympho¬ 
granulomateux  dû  à  la  maladie  de  Nicolas-Fa¬ 
vre  paraît  actuellement  prouvée  de  manière  in¬ 
discutable. 

C’est  peut-être  la  forme  la  plus  sévère  des 
rétrécissements  inflammatoires  du  rectum,  à 
cause  des  lésions  de  périrectite  qui  viennent  le 
lilus  souvent  la  compliquer. 

Les  interventions  d’exérèse  au  stade  de  rétré¬ 
cissement  confirmé  sont  des  interventions  diffi¬ 
ciles  et  qu’il  ne  faut  entreprendre  qu’après  échec 
du  traitement  médical. 

Pour  juger  des  résultats  et  parler  de  guéri¬ 
son  il  faut  attendre  plusieurs  années,  car  les  ré¬ 
cidives  tardives  ne  sont  pas  exceptionnelles  en 
pareil  cas.  J.  Sénîsque. 
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Les  variations  d’une  source  thermale  :  la 
source  des  Dames  de  Plombières.  —  MM.  R.  De- 
laby,  R.  Charonnat  et  M.  Janot.  Les  sources 
chaudes  sont  réputées  de  minéralisation  fixe,  mais 
l’opinion  contraire  a  été  quelquefois  soutenue. 

Ixs  auteurs  étudient  à  ce  point  de  vue  la  source 
des  Dames  à  Plombières. 

Trois  années  de  suite,  au  mois  de  Septembre, 
ils  ont  déterminé  la  teneur  de  l’eau  en  radon,  la 
proportion  de  radon  et  d’oxygène  dans  les  gaz 
spontanés;  la  température,  le  débit  et  la  minéra¬ 
lisation  ont  été  observés  à  différentes  époques  de 
l’année. 

1°  Les  valeurs  les  plus  variables  sont  celles  de  la 
radioactivité.  La  moyenne  des  déterminations  s’éta¬ 
blit  a  13,05  pour  1931,  12,65  pour  1932,  13,36 
pour  1933.  Les  écarts  de  la  valeur  moyenne  attei¬ 
gnent  respectivement  14,  10  et  6  pour  100,  dépas¬ 
sant  beaucoup  les  erreurs  d’expérience.  On  n’aper¬ 
çoit  aucune  péi-iodicité  dans  les  fluctuations  de  la 
radioactivité,  aucun  rapport  avec  les  phénomènes 
météorologiques,  sismiques,  ni  avee  les  variations 
des  autres  caractéristiques  de  la  source. 

2°  Les  gaz  spontanés  montrent  dans  leur  radio¬ 
activité  des  écarts  du  môme  ordre. 

Le  séjour  plus  ou  moins  long  des  gaz  spontanés 
dans  les  anfractuosités  du  granit  pourrait  expli¬ 
quer  ees  éearts  ;  on  retrouve  pourtant  des  oscilla¬ 
tions  comparables  (6  à  7  [xuir  100),  dans  la  teneur 
en  oxygène  de  ces  gaz. 

3°  La  température  est  restée  entre  d’étroites  li¬ 
mites  (thermomètre  à  demeure  dans  le  griffon). 

Par  eontre  il  est  manifeste  que  le  débit  de  la 
source  varie  un  peu  d’un  moment  à  l'autre  sans 
aucune  périodicité.  La  concentration  de  l’eau  (do¬ 
sage  de  l’extrait  sec  à  180“  et  de  l’extrait  sulfaté) 
montre  des  variations  do  5  pour  100  autour  de  la 
valeur  moyenne  en  une  année,  mais  une  pareille 
lluctuation  apjxiraît  au  cours  de  certaines  journées. 

4°  Une  partie  des  variations  observées  dans  la 
composition  de  la  source  des  Dames  est  donc  duc 
à  une  perturbation  do  la  proportion  do  gaz  dissous 
dans  l'cfiu  thermale. 

Les  auteurs  ont  donc  observé  des  variations  ra¬ 
pides  et  diseordantes  de  toutes  les  caractéristiques 
de  la  source  des  Dames  ;  elles  paraissent  liées  à  des 
perturbations  d’origine'  profonde,  sont  relative¬ 
ment  faibles,  et  si  elles  intéressent  le  problème  de 
la  formation  des  sources  thermales,  elles  ne  peu¬ 
vent  modifier  l’activité  thérapeutique  de  l’eau. 

Présence  exceptionnelle  du  virus  murin  dans 
les  urines  des  rats  infectés  expérimentalement 
par  ce  virus.  —  MM.  Charles  Nicolle,  Paul  Gi- 
roud  et  M“'>  Sparrow  ont  démontré  antérieure¬ 
ment  que  le  passage  du  virus  typhique  murin  se 
faisait,  de  façon  constante,  par  voie  digestive,  les 
rats  sains  ingérant  les  cadavres  de  leurs  congénères 
infectés  ou  bien  les  puces  infectées  de  ceux-ci. 

11  était  intéressant  de  chercher  si  l’urine  des  rats 
infectés  pouvait  jouer  également  un  rôle  dans  la 
pro|Kigation  de  la  maladie  de  rat  à  rat,  et  éven¬ 
tuellement  du  rat  ù  l'homme.  Une  seule  expérience 
de  rétort  due  à  R.  'Weigl  avait  donné  un  résul¬ 
tat  iKJsitif  indiscutable. 

Les  auteurs  ont  utilisé  les  voies  conjonctivale, 
sous-conjonctivale,  sous-cutanée  et  péritonéale  en 
se  servant  comme  animal  réactif  du  cobaye.  Trois 
virus  ont  été  étudiés,  deux  mexicains,  un  de  Tou¬ 
lon. 

Les  expériences  ont  porté  au  total  sur  l’urine  de 
93  rats.  Elles  ont  donné  deux  résultats  positifs, 
tous  les  deux  avec  le  virus  Zinsser,  une  fois  par 
instillation,  une  fois  -par  voie  sous-conjonctivale. 

L'urine  des  rats,  infectés  expérimentalement  par 
le  virus  typhique  murin,  est  donc  capable  d’infec¬ 
ter  le  cobaye.  11  est  à  penser  que,  dans  la  nature, 
le  typhus  murin  peut  se  transmettre  ainsi  du  rat 
au  rat  et  du  rat  à  l’homme,  et  sans  doute  dans  ces 


cas,  i>ar  voie  oculaire  de  préférence.  La  quantité  de 
virus  contenue  dans  l’urine  est  évidemment  très 
minime,  il  est  possible  qu’elle  ne  soit  pas  suffi¬ 
sante  pour  que,  dans  bien  des  cas,  l’expérience 
donne  un  résultat  positif.  Les  auteurs  sont  môme 
assez  disposés  à  croire  que  c’est  plutôt  à  la  dose  in¬ 
suffisante  de  virus  qu’à  son  inconstance  dans 
ruriiie  des  rats  qu’il  faudrait  attribuer  le  nombre 
exceptionnel  des  résultats  positifs  obtenus. 

Sans  avoir  l’importance  de  l’ingestion  des  cada¬ 
vres  qui  rcsie  le  mode  de  transmission  le  plus  ha¬ 
bituel,  le  rôle  de  l’urine  n’est  pas  à  rejeter  dans  la 
propagation  de  la  maladie  naturelle  de  rat  à  rat. 
11  convient,  d’autre  part,  de  se  défier,  dans  les 
laboratoires,  des  urines  de  rats  infectés  et  de  la 
souillure  des  conjonctives  par  les  doigts,  conta¬ 
minés  par  ces  produits. 

Action  comparée  des  venins  de  Lachesis  atrox 
et  de  Naja  tripudians  sur  le  sarcome  expéri¬ 
mental  du  rat.  —  MM.  J.  'Vellard,  Oscoino  Penna 
et  Mignelote  Vianna.  Les  auteurs  comparent  l’ac¬ 
tion  du  venin  de  Naja,  surtout  phosphatidasique,  à 
celle  des  venins  de  Lachesis  fortement  protéolyti¬ 
ques,  sur  une  tumeur  conjonctive  très  résistante, 
le  sarcome  du  rat. 

Les  expériences  faites  par  les  auteurs  sur  des 
greffes  de  sarcomes  montrent  que  les  venins  ophi- 
diques  peuvent  agir  aussi  bien  sur  des  greffes  can¬ 
céreuses  conjonctivales  denses  que  sur  les  tumetirs 
épiihéliales.  Les  venins  protéolytiques,  comme 
ceux  de  Lachesis,  ont  une  action  plus  marquée 
que  le  venin  phosphatidasique  de  Naja  ;  chauffés 
à  70°,  ils  i)erdent  leur  action  protéolytique  et  se 
comportent  comme  ce  dernier. 

11  est  intéressant  de  souligner  que  la  dose  né¬ 
crosante  in  vico  coïncide  avec  la  dose  minima 
protéolytique  in  vitro.  Enfin,  l’action  nécrosante 
sur  les  tumeurs  denses  dépasse  peu  le  point  d’in¬ 
jection. 

Pouvoir  anthelmintique  de  certains  composés 
chlorés  du  butane  dans  la  cylicostomose  du 
cheval.  —  M.  Marcenac.  Du  point  de  vue  curatif, 
il  n’existait  pas  jusqu’à  ces  derniers  temps,  contre 
la  cylicostomose  du  cheval,  de  chimiothérapie  vrai¬ 
ment  efficace.  L’action  médicamenteuse  doit  porter' 
en  effet  sur  les  larves  infestantes,  récemment  ingé¬ 
rées,  mélangées  au  contenu  intestinal,  avant  leur 
pénétration  dans  la  muqueuse  du  cæcum  et  du 
côlon  ;  sur  les  adultes  et  préadultes  de  la  lumière 
iiilcslinalc  ;  et  sur  les  œufs  émis  par  les  femelles 
avant  leur  expulsion  avec  les  matières  fécales. 

Les  auteurs  ont  utilisé  les  voies  cofajonctivalc, 
toujours  tenu  compte  suffisamment  de  ces  néces¬ 
sités  d’action  propre  et  d’insolubilité.  Les  recher¬ 
ches  entreprises  par  M.  Marcenac  ont  étudié  le 
pouvoir  anthelmintique  et  toxique  de  plusieurs 

Parmi  ces  corps,  certains  composés  chlorés  du 
butane,  absolument  inédits  dans  leur  utilisation 
comme  vermifuges,  ont  été  retenus,  en  raison  de 
leur  innocuité  dans  d’assez  larges  limites  et  de  leur 
valeur  réelle  contre  les  cylicostomes. 

Le  pouvoir  anthelminlique  du  dichlorobutane  et 
du  chlorobutène  est  donc  nettement  positif,  dé¬ 
passant  largement  celui  des  autres  produits  habi¬ 
tuellement  préconisés.  Cotte  médication  ne  com¬ 
porte  pas  de  contre-indications.  Elle  atteint  les  pa¬ 
rasites  aux  divers  stades  de  leur  évolution,  assurant 
de  ce  fait  une  guérison  certaine  et  durable. 

J.  COUTURAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Février  1934. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Paul  Richer.  — 
M.  J. -B.  Charcot. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Marchoux  pré¬ 
sente  le  premier  tome  des  Œuvres  médicales 
d’Alexandre  de  Tralles,  traduites  par  M.  F.  Brunet. 

—  M.  Nohécourt  présente  un  volume  de  Clini¬ 
que  médicale  des  enfants':  Affections  du  tube  di¬ 
gestif  et  de  l’abdomen. 

—  M.  Souques  présente  l’Œuvre  scientifique  de 
Babinski,  publiée  par  les  soins  de  ses  élèves. 


Rapport  sur  les  margarines  et  l’hygiène  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Hugounenq,  rapporteur,  au  nom 
d’une  commission  composée  de  MM.  G.  Bertrand, 
Cazeneuve,  Ch.  Fiessinger,  Hugounenq,  M.  Lah- 
bé,  Lapicque  et  Sergent,  demande  à  l’Académie 
d’adopter  les  conclusions  suivantes  : 

«  L’Académie,  considérant  que  certaines  mar¬ 
garines  déterminent  chez  certains  sujets  les  trou¬ 
bles  digestifs; 

Considérant  que  ces  troubles  sont  indubitable¬ 
ment  dus  à  des  conditions  défectueuses  de  fabri¬ 
cation  et  de  purification  ; 

Considérant  que  certaines  fabriques  de  marga¬ 
rine  échappent  à  lu  surveillance  et  au  contrôle 
prévu  par  la  loi  ; 

Considérant,  d’autre  part,  que  la  margarine  est 
un  succédané  du  bourre  qui  ne  renferme  cepen¬ 
dant  pas  tous  les  éléments  du  beurre  naturel  (vi¬ 
tamine  et  graisses  d’acides  gras  spéciaux).  % 

Emet  le  voeu  : 

Que  tous  les  établissements  sans  distinction  Irai 
tant  des  matières  grasses  d’origine  animale,  des¬ 
tinées  à  l’alimentation,  soient  soumis  à  la  sur¬ 
veillance  et  à  l’exercice  ainsi  qu’à  toutes  les  obli¬ 
gations  légales,  en  vu  de  protéger  la  santé  pu¬ 
blique.  n 

—  Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 

L’existence  du  typhus  murin  chez  les  rats  de 
la  région  parisienne  reste  toujours  .à  démon¬ 
trer.  —  M.  Ch.  Nicolle  persiste  à  penser  que  M. 
Brumpl  n’a  pas  apporté  la  preuve  de  l’existence 
du  typhus  murin  chez  les  rats  de  la  région  pari¬ 
sienne.  Il  y  a  en  effet  deux  manières  de  démon¬ 
trer  l’exislence  d’une  infection  inapparente  chez 
un  animal  qui  n’a  pas  réagi  à  l’inoculation  d’un 
produit  virulent  ou  présumé  tel;  lorsque  le  pro¬ 
duit  est  à  coup  sûr  virulent,  il  suffit  d’éprotiver 
l’animal  avec  un  virus  actif,  après  la  terminaison 
de  la  période  supposée  infectieuse  ;  mais  ce  pro¬ 
cédé  est  insuffisant  lorsque  le  produit  n’est  que 
suspect;  pour  prouver  que  le  cobaye  dont  il  a  rap¬ 
porté  l’histoire  était  bien  infecté  par  un  virus  ty¬ 
phique  murin,  alors  qu’il  n’a  eu  ni  fièvre  ni  or¬ 
chite,  M.  Brumpt  aurait  dû  le  sacrifier  dans  la  pé¬ 
riode  d’infection  probable  et  inoculer  le  cerveau 
à  d’autres  cobayes;  si  ceux-ci  avaient  présenté 
une  courbe  fébrile  nette,  le  résultat  aurait  été  po¬ 
sitif;  dans  le  cas  contraire,  l’inoculation  d’épreuve 
aurait  démontré  l’existence  ou  la  non-existênce 
d’une  infection  inapparente.  En  l’absence  de  ces 
recherches,  il  n’y  a  qu’une  faible  présomption  en 
faveur  de  l’existence  du  typhus  murin. 

—  M.  Brumpt  estime  que  le  cas  qu’il  a  rapporté 
est  absolument  net  ;  si  M.  Nicolle  n’a  eu  que  des 
résultats  négatifs,  le  fait  s’explique  facilement  si 
l’on  se  reporte  aux  recherches  de  Lépine  à  Athènes 
où  le  typhus  est  fréquent  chez  l’homme,  mon¬ 
trant  que  la  contamination  des  rats  peut  être  très 
fréquente  à  certaines  périodes  et  rare  à  d’autres. 

Dix  années  d’application  de  la  vaccination 
au  moyen  de  l’anatoxine  diphtérique.  Résultats, 
progrès,  conditions  de  la  prophylaxie  générale 
de  la  diphtérie.  — M.  G.  Ramon  rappelle  qu’il  y 
a  exactement  dix  ans  que,  faisant  connaître  l’ana¬ 
toxine  diphtérique,  il  l’a  proposée  pour  l’immu¬ 
nisation  active  de  l’homme  contre  la  diphtérie. 
Accueillie  d’abord  dans  certains  pays  avec  sceptit 
cisme,  la  méthode  connaît  actuellement  un  essor 
mondial.  L’immunité  que  procure  la  vaccination 
e't  démontrée  par  l’éprôuve  de  Sc'hick  et  par  le 
dosage  de  l’antitoxine  spécifique  dans  le  sérum 
des  vaccinés  ;  elle  est  durable  et,  au  bout  de  6  ans, 
le  pourcentage  des  sujets  immunisés  resté  sem¬ 
blable  à  ce  qu’il  était  le  lendemain  de  la  vaccina¬ 
tion.  'Les  données  épidémiologiques  réunies  en 
France  et  à  l’Etranger  indiquent  toutes  une  ré¬ 
duction  manifeste  de  la  morbidité  et  de  la  morta¬ 
lité  diphtérique,  concordant  ainsi  avec  celles  que 
fournil  l’élude  des  collectivités.  Il  y  a  là  des 
preuves  quasi  expérimentales  de  l’efficacité  de  la 
vaccination. 

L’auteur  s’est  préoccupé  d’accroître  l’efficacité 
de  la  vaccination  et  d’en  faciliter  la  réalisation 
pratique  ;  la  méthode  des  vaccinations  associées 
(T. A. B.  anatoxine)  qu’il  a  mise  au  point  avec 
Zœller  répond  bien  à  ce  double  but;  elle  permet 
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de  réaliser  simullanémcnl  deux  immunisations  et 
renforce  l'immunité  obtenue;  son  emploi  est  re¬ 
commandé  par  la  loi  de  Décembre  1931  qui  a 
rendu  la  vaccination  par  l'anatoxine  obligatoire 
dans  l'armée.  L'adoption  d'anatoxine  de  valeur 
antigène  élevée  réalise  un  nouveau  progrès  ;  elle 
ne  nécessite  plus  que  deux  injections  et  procure 
une  immunité  d’un  degré  plus  élevé. 

La  vaccination  ne  doit  pas  être  limitée  à  des  in¬ 
dividus  disséminés  ou  à  des  collectivités  éparses  ; 
c’est  seulement  lorsqu’elle  est  étendue  ù  la  très 
grande  majorité  des  sujets  réceplifs  que  la  mor¬ 
bidité  par  diphtérie  devient  pratiquement  nulle; 
par  la  pratique  systématique  et  généralisée  de  la 
vaccination  par  l’anatoxine,  on  peut  avoir  la 
conviction  que  la  diphtérie  disparaîtra. 

Présentation  d’un  appareil  à  transfusion  de 
sang.  —  MM,  L.  Henry  et  P.  Jouvelet  présentent 
un  appareil  simple,  robuste,  incassable,  facile¬ 
ment  slérilisable,  ne  nécessitant  aucun  entretien 
et  facile  à  manier  ;  les  chances  de  coagulation 
sont  réduites  au  minimum  car  le  sang  n’est  en 
contact  qu’avec  un  tube  parfaitement  lisse  et  de 
calibre  uniforme  :  toutes  les  manœuvres  destinées 
U  assurer  le  mouvement  du  sang  sont  extérieures 
au  tube  dans  lequel  il  circule;  l’appareil  peut  éga¬ 
lement  servir  pour  les  ponctions  et  les  injections 
grâce  à  sa  réversibilité.  Le  tube.de  caoutchouc  par 
où  passe  le  sang  est  en  partie  logé  dans  une  cuve 
cylindrique  munie  d’un  axe  sur  lequel  est  monté 
un  moyeu  muni  d’un  galet  réglable;  lorsqu’on 
fait  tourner  le  moyeu  avec  une  manivelle,  on  dé¬ 
forme  au  moyen  du  galet  la  chambre  élastique 
que  constitue  la  portion  du  tube  contenu  dans  la 
cuve;  le  galet  en  se  déplaçant  produit  devant  lui 
une  compression  et  derrière  lui  une  aspiration. 
Un  compteur  permet  de  déterminer  la  quantité  de 
sang  transfusée;  deux  manomètres  contrôlent 
la  vitesse  d’écoulement  du  sang. 

—  M.  Rouvillois  a  fait  expérimenter  cet  appareil 
au  Val-de-Grûcc  et  a  pu  apprécier  scs  avantages.  Sa 
construction  entièrement  métallique  et  sa  robus¬ 
tesse  doivent  le  faire  retenir  pour  les  formations 
sanitaires  de  campagne. 

Action  d’une  eau  faiblement  minéralisée  sur 
les  éliminations  rénales  à  l’état  normal  et  pa¬ 
thologique.  —  MM.  Ch.  Flandin,  R.-O.  Barbat 
(Vichy)  et  F.  Nepveux  ont  étudié  les  propriétés 
diurétiques  de  l’eau  de  Charrier,  eau  faiblement 
minéralisée  (25  milligr.  d’extrait  sec  par  litre)  ; 
leurs  recherches,  faites  sur  des  sujets  normaux  et 
des  malades  atteints  de  néphrite,  ont  porté  sur  la 
diurèse  provoquée  en  clinoslatisme,  sur  les  élimi¬ 
nations  urinaires  des  chlorures,  de  l’urée  et  de 
l'acide  urique  et  sur  les  modifications  de  la  te¬ 
neur  du  sang  en  ces  éléments.  L’eau  de  Charrier 
permet  au  rein  normal  ou  altéré  d’augmenter  et 
d’améliorer  progressivement  et  sans  à-coup  son 
travail  de  filtration  et  de  débarrasser  l’organisme 
de  déchets  comme  le  chlore,  l’urée,  l’acide  uri¬ 
que.  Cette  eau  a  toujours  été  bien  tolérée;  son  ac¬ 
tion  douce  s’oppose  à  celle  parfois  trop  brutale 
des  diurétiques  puissants  susceptibles  d’irriter  lerein. 

Un  cas  de  mutilation  dentaire  préhistorique. 
Extraction  des  incisives  inférieures.  — -  M.  M. 
Baudouin  a  observé  sur  un  maxillaire  inférieur, 
remontant  à  la  fin  de  l’âge  de  la  pierre  polie  ou 
au  début  de  l’âge  du  cuivre  et  provenant  du  dol¬ 
men  des  Claparèdes  (Aveyron),  une  mutilation 
dentaire  pratiquée  dans  un  but  cultuel  ;  les  si¬ 
gnes  sur  lesquels  on  peut  poser  ce  diagnostic 
sont  :  1®  l’absence  des  incisives;  2“  le  remplace¬ 
ment  de  leurs  alvéoles  par  un  bord  alvéolaire 
très  mince  en  forme  de  tranchant  aigu  bien  ci¬ 
catrisé;  8“  l’atrophie  du  corps  du  maxillaire  au 
niveau  des  incisives. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  première  division  (médecine).  —  Sont 
classés  :  en  1"  ligne,  MM.  Paviot  (Lyon)  et  Ha- 
lipré  (Rouen);  en  2“  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Euzière  (Montpellier),  Flurin 
(Cauterets),  Masson  (Strasbourgl,  d’Œlnitz  (Ni¬ 
ce),  Paillard  (Clermont-Ferrand)  ;  adjoint  par 
l’Académie  :  M.  Mauriac  (Bordeaux). 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  ' 

2  Mars  1934. 

Aspects  radiologiques  trompeurs  du  poumon 
cardiaque.  —  MM.  C.  Laubry,  Soulié  et  Poumeau- 
Delille,  à  la  suite  des  communications  do  MM.  Ser¬ 
gent  et  Costes,  attirent  rattention  sur  la  difficulté 
d’interprétation  des  images  arrondies  intra-tliora- 
ciques  et  ritripossibililé  de  porter  un  diagnostic 
étiologique  sur  le  seul  aspect  radiologique  :  deux 
opacités  arrondies  très  analogues  étaient  duos  dans 
un  cas  à  un  infarctus  pulmonaire  et  dans  l’autre 
à  de  la  congestion,  pulmonaire  passive. 

—  M.  Caussade  insiste  sur  les  difficultés  que 
présente  le  diagnostic  radiologique  dons  les  cas  où 
il  y  a  coïncidence  do  tuberculose  et  de  complica¬ 
tions  pulmonaires  d’origine  cardiaque.  La  clinique 
donne  alors  des  indications  précieuses. 

—  M.  Laubry  souligne  la  ressemblance  radio¬ 
graphique  qui  existe  entre  certaines  images  de  stase 
capillaire  dans  le  rétrécissement  mitral  et  les  images 
de  «  granulic  froide  ». 

Dilatation  des  bronches  avec  image  cavitaire 
perceptible  sans  lipiodol.  —  M.M.  P.  Pruvost, 
Henrion  et  Livieratos  rapportent  l’observation 
d’un  malade  porteur  d’une  dilatation  des  bronches 
dont  le  début  semble  remonter  à  l’enfaiïce,  mais 
qui  devint  typique  ù  partir  de  20  ans. 

La  radiographie  simple  montre  en  outre  une 
image  de  caverne  à  la  base  gauche,  qui  s’injecte 
par  le  lipiodol  et  qu’on  aurait  déjà  observée  en 
1926.  L’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats,  même  après  inoculation  au  cobaye,  de  bon 
état  général  du  malade  et  l’aspect  immuable  de 
l'image  au  cours  de  l’évolution  [Kumcttenl  aux  au¬ 
teurs  d’éliminer  la  possibilité  d’une  caverne  tuber¬ 
culeuse  ou  d’un  abcès  broncliiectasiquc,  et  d’envi¬ 
sager  comme  plus  vraisemblable  l’existence  d’une 
dilatation  bronebique  anormale. 

Ils  discutent  l’iiypotbèsc  de  dilatation  congénitale 
en  raison  de  l'image  annulaire  et  cerclée  qui  rap¬ 
pelle  les  lésions  décrites  à  propos  des  kystes  aériens 
du  poumon. 

Hyperlipémie  et  coma  diabétique.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé,  Raoul  Boulin  et  Fl.  Nepveux  ont  ob¬ 
servé  un  coma  diabétique  accompagné  d’une  hyper¬ 
lipémie  extrême  chez  un  malade  atteint  de  diabète 
grave  qui  n’avait  pais  encore  été  traité  par  l’insu¬ 
line. 

Le  sang  avait  l’aspect  de  chocolat  au  lait;  après 
coagulation,  le  sérum  avait  l’apparence  d’une  crème 
épaisse  mêlée  à  de  la  gelée  de  groseille. 

Le  taux  des  graisses  totales  par  litre  de  sérum 
atteignait  164  gr.  20  se  répartissant  ainsi  :  graisses 
acides  et  savons,  106  gr.  68  ;  giaisscs  neutres, 
83  gr.  74;  insaponillables,  23  gr.  78.  Les  insapo- 
nifiables  se  composaient  de:  cholestérine  19  gr.  80, 
insaponillables  3  gr.  98.  Le  taux  de  la  lécithine 
s’élevait  à  0  gr.  93.  Le  sérum  contenait  des  corps 
biréfringents.  Le  taux  des  albumines  totales  était 
de  50  gr.  82  dont  36  gr.  94  pour  la  sérine  cl 
19  gr.  48  pour  la  globuline.  La  réserve  alcaline 
était  à  24,39  volumes. 

Après  guérison  du  coma  par  l’insuline,  quand 
le  malade  était  équilibré,  sans  glycosurie  ni  acidose, 
une  nouvelle  analyse  du  sérum  donnait  :  graisses 
totales  37  gr.  74,  graisses  acides  cl  savons  12  gr.  84, 
graisses  neutres  8  gr.  88,  cholestérine  9  gr.,  léci¬ 
thine  2  gr.  84. 

Ce  chiffre  des  graisses  totales  du  sérum  est  un 
des  plus  élevés  qui  aient  été  trouvés. 

Les  dosages  de  Gray  cl  de  Bloor  indiquent  en 
moyenne  pour  les  diabétiques  graves  12-  gr.  80 
d’acides  gras  totaux  cl  5  gr.  10  de  cholestérine. 

L’hypcrlipémicexlrême  n’est  pas  conditionnée  par 
l’usage  de  régimes  riches  en  lipides.  Newburgh  et 
Marsch  ont  vu  chez  les  diabétiques  graves  la  lipé¬ 
mie  s’abaisser  sous  i'influcncc  d’un  régime  ricluî  en 
graisses  cl  pauvre  en  protéines  et  hydrocarbonés, 
probablement  sous  l’influence  d’une  amélioration 
générale  du  diabète. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entré  la  gravité  du  coma 
et  l’intensité  de  l’-hyperlipémie. 

—  M.  Rathery,  contrairement  à  M.  M.  Labbé, 


n’a  pas  l’impression  que  l’insuline  intervienne  dam 
le  métabolisme  des  graisses  chez  les  diabétiques. 
Celui-ci  présente  encore  beaucoup  d’obscurités. 

—  M.  Labbé  estime  que  la  chute  du  taux  de 
164  gr.  à  celui  de  37  gr.  démontre  l’action  de  l’in¬ 
suline  sur  le  métabolisme  des  graisses. 

—  M.  Rathery  pense  que  l’insuline  n’intervient 
pas  directement,  mais  indirectement,  en  améliorant 
le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 

—  M.  Abrami  a  observé  un  cas  de  xanthome  gé¬ 
néralisé  avec  42  gr.  de  lipides  totaux  et  20  gr. 
de  cholestérol  par  litre  de  sérum  dans  lequel  l’in¬ 
suline  n’eut  aucune  action  sur  la  lipémie,  ce  qui 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Rathery  concer¬ 
nant  l’action  secondaire  cl  indirecte  de  l’insuline 
sur  la  lipémie. 

—  M.  Flandin  fat  remarquer  que  dans  les  xan- 
thomes  avec  accumulation  locale  de  cholestérol 
l’insuline  n’a  pas  d’influence;  par  contre,  elle  di¬ 
minue  la  cholestérolémie  et  améliore  les  lésions 
quand  il  y  a  hypercholestérolémie  concomitante. 

—  M.  Chabrol  n’a  pas  constaté  de  modification 
par  le  traitement  insulinique  ohez  2  malades  ayant 
de  riiypcreholeslérinémie.  Le  premier  présentait 
un  xanthome  généralisé  familial  sans  hyperglycé¬ 
mie  avec  une  hypercholestérolémie  à  4  gr.  ;  l’autre 
était  un  diabétique  dans  le  coma  ayant  un  xan- 
Ihome  lubéreux  et  une  cholestérolémie  à  5  gr.  'L’in¬ 
suline  permit  au  malade  do  sortir  de  son  coma, 
mais  ne  modifia  pas  le  taux  de  la  cholestérolémie. 
L’insuline  no  semble  mordre  sur  le  cholestérol  que 
s’il  y  a  hyperglycémie. 

—  M.  G.  Laroche  n’a  pas  constaté  de  diminu¬ 
tion  importante  de  la  cholestérolémie  ni  de  modifi¬ 
cations  notables  des  lésions  xanthomateuses,  sauf 
dans  les  cas  où  il  existe  des  troubles  glyco-régula- 
leurs  cl  de  l’hyperglycémie. 

—  M.  Escalier  cite  des  cas  de  xanthome  où  l’in¬ 
suline  a  eu  une  action,  la  cholestérolémie  revenant 
à  un  taux  élevé  dès  que  l’insuline  était  cessée. 

—  M.  Rathery  relate  un  fait  de  xanthome  qui 
fut  influencé  par  l’insuline,  mais  où  le  traitement 
antisyphilitique  exerça  la  même  action  que  l’insu¬ 
line. 

Exulceratio  simplex  de  l’estomac.  —  MM. 
Etienne  May,  A.  Guggenhein  et  M““  Jammet 
communiquent  une  observation  qui,  tant  du  psoint 
de  vue  clinique  que  du  point  de  vue  anatomique, 
est  calquée  sur  la  description  faite  jadis  par  Dieu- 
lafoy  de  l’exulceralio  simplex. 

Ils  insistent  sur  ces  faits  qui  peuvent,  lorsque 
l’hémorragie  se  répète,  constituer  une  indication 
opératoire.  Ils  se  demandent,  d’autre  part,  si,  à 
côté  de  ces  formes  suraiguës,  il  ne  pourrait  pas 
exister  des  formes  atténuées,  spontanément  cu¬ 
rables,  sans  expression  radiologique,  et  qui  ren¬ 
draient  compte  de  certaines  hémalémèses  d’appa¬ 
rence  cryplogénétique,  sur  la  natui'e  desquelles 
on  discute  aujourd’hui. 

—  M.  Chabrol  fait  observer  que  les  chirurgiens 
répugnent  à  intervenir  en  pleine  hématémèse,  la 
mortalité  étant  alors  considérable. 

—  M.  M.  Renaud  pense  qu’il  serait  indiqué  de 
faire  des  coupes  histologiques  de  la  lésion  gastrique 
qui  existe  sur  celte  pièce.  Dans  un  cas  analogue, 
avec  >me  cxulcéralion  guère  plus  importante  que 
celle  de  la  malade  de  M.  May,  il  a  trouvé  en  pro¬ 
fondeur  un  épilhélioma  typique.  Pour  sa  part,  il 
n’a  jamais  vu  d’ulcérations  se  bornant  à  une  perte 
de  substance  de  la  muqueuse;  il  existe  toujours  une 
atteinte  des  couches  profondes  de  l’estomac  et  il  est 
possible  que  dans  le  cas  présenté  il  s’agisse  d’une 
ulcération  moins  superficielle  que  pourrait  le  laisser 
croire  le  simple  examen  macroscopique. 

Maladie  osseuse  de  Recklingbausen  d’origine 
opothérapique.  —  M.  Monier-'Vinard  relate  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  atteinte  d’une  maladie  os¬ 
seuse  fibro-kyslique  de  Recklinghausen.  La  particu¬ 
larité  singulière  de  ce  fait  est  que  la  malade,  en  vue 
de  prévenir  une  obésité  qu’elle  redoutait,  absorbait 
depuis  9  ans  une  dose  quotidienne  de  0  gr.  40  de 
poudre  de  corps  thyro'i'de. 

Etant  donné  le  mode  de  préparation  de  ce  pro¬ 
duit  qui  n’exclut  pas  les  glandules  parathyroïdes, 
il  est  plausible  de  penser  que  cette  aWrption  pro¬ 
longée  a  conduit  à  un  état  d ’hyperparathyroïdie 
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médicamenlcux.  11  est  à  remarquer,  d’autre  part, 
que  la  malade  présenta  une  tolérance  remarqua¬ 
ble  à  l’égard  du  corps  thyroïde,  n’ayant  eu  à  au¬ 
cun  moment  de  phénomènes  d’hyperthyroïdie. 

La  suppression  de  la  médication  thyroïdienne 
amena  la  disparition  des  manifestations  de  cette 
maladie  de  Recklinghausen  expérimentale  et  médi¬ 
camenteuse. 

Les  recherches  de  laboratoire  n’ont  donné  que 
des  résultats  peu  significatifs  chez  cette  malade. 

Un  nouveau  thermomètre  électrique.  —  M. 
Jean  Saidman  présente  un  thermomètre  électrique 
très  simple  tout  en  restant  précis.  Il  consiste  en 
une  double  lamelle  que  l’on  applique  sur  1  point 
dont  on  désire  mesurer  la  température.  Le  cou¬ 
rant  électrique  produit  au  niveau  de  cette  lamelle 
passe  dans  des  masses  métalliques  connectées  à 
un  inillivoltmèlre  gradué  en  degrés  centigrades. 
Le  chiffre  lu  sur  cet  appareil  doit  être  ajouté  à 
celui  d’un  thermomètre  à  mercure  placé  dans  les 
masses  métalliques. 

II  suffit  de  10  a  15  secondes  pour  connaître  la 
température  de  n’importe  quel  point  de  la  peau 
ou  des  muqueuses  accessibles. 

L’appareil  permet  d’étudier  la  pathologie  arti¬ 
culaire,  les  arthrites  évolutives  rhumatismales  ou 
autres  s’accompagnant  d’une  élévation  de  tempé¬ 
rature  qui  s’atténue  à  mesure  que  la  poussée  ré¬ 
trocède. 

On  peut  encore  étudier  les  élévations  de  tem¬ 
pérature  superficielle  qui  accompagnent  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  ou  congestives  profondes. 

Mn  chirurgie  nombreux  sont  les  cas  où  il  im¬ 
porte  de  connaître  lu  moindre  élévation  thermi¬ 
que  localisée. 

Un  cas  de  polynévrite  et  d’érythrodermie  au- 
riques.  —  MM.  A.  Tzanck,  J.  Pautrat  et  H.  L. 
Klotz  rapportent  l’observation  d’une  Jeune  fille  de 
24  ans  ayant  présenté,  à  la  suite  d’un  traitement 
aurique  modéré,  une  polynévrite  suivie  d’une 
érythrodermie. 

Une  pareille  coïncidence  est  loin  d’élre  excep¬ 
tionnelle  ;  elle  ne  prouve  aucunement  la  nature 
«  toxique  »  de  rérythrodermie,  mais  suggère 
l’idée  que  les  mêmes  problèmes  palhogéniqiics  se 
posent  pour  les  polynévrites  post-thérapeutiques 
que  pour  les  érythrodermies  arsénobenzoliques, 
auriques,  etc. 

La  connaissance  des  polynévrites  sériques  prouve 
d’ailleurs  que  ces  Complications  peuvent  survenir 
indépendamment  de  la  pénétration  dans  l’orga¬ 
nisme  de  substances  véritablement  toxiques. 

P.-L.  Maiue. 
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2  Février  1934. 

Inondation  péritonéale  d’origine  ovarienne 
chez  une  vierge.  —  M.  R.  Chureau  (Chàtillon- 
sur-Seine),  M.  Canonne,  rapporteur.  Les  hémorra¬ 
gies  ovariennes  semblent  fréquentes;  elles  sont  soit 
d’origine  tumorale,  soit  d’origine  glandulaire, 
c'est-à-dire  dues  aux  troubles  des  différentes  phases 
de  l’ovulation  :  soit  pondant  la  maturation  du  folli¬ 
cule,  soit  pendant  la  ponte  dé  l’ovule,  soit  pendant 
l’évolution  du  corps  jaune.  Leur  pathogénie  est 
mal  connue  et  semble  sous  la  dépendance  d’une 
craso  sanguine.  Leur  symptomatologie  est  trom¬ 
peuse  :  c’est  presque  toujours  pour  des  appendi¬ 
cites  aiguës  que  les  malades  furent  opérées. 

Traitement  orthopédique  et  chirurgical  d’une 
ankylosé  en  attitude  vicieuse  de  la  hanche  con¬ 
sécutive  à  une  ostéomyélite,  —  M.  Charry  (Tou¬ 
louse).  M.  Lamy,  rapporteur.  Ostéomyélite  de  la 
hançihc  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Suites  ortho¬ 
pédiques.  L’auteur  a  pu  obtenir  une  bonne  mobi¬ 
lisation  secondaire  de  la  hanche.  Le  rapporteur 
conteste  le  diagnostic  et  il  lui  semble  qu’il  peut 
s’agir  d’une  coxalgie  et  non  d’une  ostéomyélite. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  actuel  est  bon,  mais 
U  ost  possible  de  craindre  qu’ultéricurcment  il  soit 
moins  favorable  et,  peut-être,  scrait-il  indiqué  de 
faire,  d’ici  quelques  années,  une  transplantation 
du  grand  trochanter. 


Fracture  sous-capitale  du  col  du  fémur.  Trai¬ 
tement  orthopédique.  Cal  osseux.  —  M.  André 
Trêves  communique  l’observation  et  les  radiogra¬ 
phies  d’un  homme  de  47  ans,  atteint  de  cette  va¬ 
riété  grave  de  fracture  du  col.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  et  radiographique  est  parfait  deux  ans  après 
l’accident.  L’immobilisation  plâtrée  a  été  de  quatre 
mois,  plus  deux  mois  d’appareil  de  marche.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  nécessité  de  réengrener  les  frag¬ 
ments  l’un  dans  l’autre  après  la  réduction,  en  frap¬ 
pant  sur  le  trochanter.  Malgré  la  résorption  inévi¬ 
table  du  col  dans  cette  variété  de  fracture,  les  frag¬ 
ments  restent  en  contact  assez  étroit  pour  que  la 
consolidation  osseuse  se  fasse  avec  un  léger  rac¬ 
courcissement.  La  méthode  lui  paraît  bien  plus 
simple  cl  moins  dangereuse  que  le  vissage  ou  l’ar¬ 
throtomie.  L’auteur  a  signalé  depuis  longtemps  la 
fréquence  de  la  syphilis  chez  ces  malades  et  la  né¬ 
cessité  de  leur  faire  suivre  un  traitement  spécifique 
intensif  i)endant  la  période  d’immobilisation. 

Lymphangiome  caverneux  suppuré  du  mésen¬ 
tère.  —  M.  Bonneau  présente  cette  tumeur  mésen¬ 
térique  attenant  à  l’intestin  grêle,  enlevée  au  cours 
d’une  péritonite  suraiguë  généralisée. 

Utérus  bicorne  gravide.  Hémi-hystérectomie. 
—  M.  Lavenant.  A  l’occasion  de  l’hémi-hystérec- 
tomie  pratiquée  parce  que  la  corne  gravide,  prise 
pour  une  grossesse  extra-utérine,  était  en  immi- 
nenee  de  rupture,  l’auteur  insiste  sur  la  taille  en 
coin  qui  lui  a  permis  et  de  faire  un  rapprochement 
parfait  et  un  redressement  de  la  eorne  utérine  res¬ 
tante.  Il  examine  la  conduite  à  tenir  dans  des  cas 
semblables  en  soulignant  la  gravité  des  ruptures 
des  cornes  utérines  dans  la  grossesse. 

Résultat  tarda  d’une  fracture  intra-eapsu- 
laire  du  fémur  gauche  traitée  par  le  double  vis¬ 
sage.  Nouvel  accident.  Fracture  transtrochan- 
térienne.  Résistance  du  cal  ancien.  —  .M.  Fer¬ 
nand  Masmonteil  présente  la  radiographie  d’une 
mal.ade  opérée  il  y  a  dix  ans  pour  une  fracture 
juxta-capilale  du  col  du  fémur  traitée  par  le  dou¬ 
ble  vissage.  Cette  malade  a  fait  une  nouvelle  chute. 
Le  cal  ancien  a  résisté.  La  fracture  siège  dans  la 
région  transtrochantérienne.  11  faut  noter  l’absence 
d’ostéite  raréfiante  autour  des  vis  et  de  décalcifi¬ 
cation  du  voisinage. 

Raphaël  Massaut. 
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L’endoscopie  utérine.  —  M.  Ch.  David  re¬ 
grette  que  celte  excellente  méthode  d’exploration 
ne  soit  lias  entrée  dans  la  pratique  courante.  Il 
décrit  l’hysléroscopc  à  éclairage  interne  qu’il  a  fait 
construire,  et  rappelle  les  indications  et  le  manuel 
opératoire  de  l’endoscopie  utérine  :  il  décrit  les 
lésions  que  l’on  peut  voir  par  ce  procédé  et  insiste 
sur  son  importance  dans  le  diagnostic  du  cancci 
utérin  au  début  :  il  indique  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  que  l’on  peut  en  obtenir,  en  particulier  dans 
lu  pratique  de  la  diathermo-coagulation. 

La  méthode  physiologique  :  Revigoration  ou 
rajeunissement.  —  M.  Georges  Rosenthal  sépare 
entièrement  les  cas  d’évolution  pathologique  des 
organismes  et  les  cas  d’évolution  normale  vers  .a 
vieillesse.  Dans  toute  évolution  pathologique,  îe 
médecin  a  le  devoir  d’intervenir  cl  de  combattre  la 
déchéance  organique  précoce.  Dans  toute  évolution 
physiologique,  le  médecin  doit  diriger,  ralentir, 
mais  non  Tas  chercher  à  remonter  l’évolution’ 
voulue  par  les  forces  naturelles  régulières.  Il  dis¬ 
tingue  le  maintien  des  forces  physiques  ou  revigo¬ 
ration,  du  rajeunissement  qui,  au  sens  exact,  est 
un  contre-sens  physiologique. 

Traitement  préventif  et  curatif  de  l’infection 
puerpérale,  —  M.  Lemeland  montre  que  par  les 
injections  préventives  d’éthers  diphénoliques,  on 
peut ,  déterminer  une  réaction  organique  de  dé¬ 
fense  contre  l’infection.  Cela  résulte  des  faits  cli¬ 
niques  cl  des  recherches  de  laboratoire.  Le  traite¬ 
ment,  inoffensif,  est  facile  à  pratiquer,  mais  doit 
être  fai(  préventivement. 


La  broncboscopothérapie  dans  le  traitement 
des  dilatations  bronchiques,  —  M.  A.  Soûlas  est 
d’avis  que  la  méthode  bronchoscopique  doit  être 
considérée  à  l’heure  actuelle  comme  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  guérison  ou  d’amélioration  des  di¬ 
latations  des  bronches.  Son  efficacité  est  variable 
d’après  le  type  d’cctasies.  A  côté  de  quelques 
échecs  (6  pour  100),  on  peut  espérer  de  véritables 
guérisons  cliniques  et  anatomiques  (12  à  15  pour 
100),  des  guérisons  dites  sociales  (28  à  30  pour  100) 
et  de  simples  améliorations  (50  à  55  pour  100). 
Dans  ces  derniers  cas,  il  faut  envisager  un  très 
long  traitement  d’ontrpticn  composé  de  «  périodes 
hronchoscopiques  actives  »  et  de  «  périodes  inter¬ 
calaires  ». 

Il  faut  souligner  d’autre  part  le  rôle  prophylac¬ 
tique  de  premier  plan  que  peut  avoir  la  bronchos- 
copolhérapie  dans  les  dilatations  qui  surviennent 
chez  l’adulte,  ou  chez  l’enfant  après  un  épisode 
broncho-pulmonaire. 

Sur  ta  qualité  des  cures  hydrominérales  et 
sur  le  contrôle  médical  de  leurs  effets.  —  M. 
A.  Boudry  est  convaincu  qu’il  existe  un  manque 
d’accords  à  la  base,  sur  l’interprétation  de  l’effet 
biologique  des  eaux  minérales.  L’cxcilalion,  la 
stiniulalion,  la  sédation  organiques  ne  peuvent  pas 
être  alternativement  une  résultante  qualitative,  sur 
un  môme  organisme,  du  complexe  physico-chimi¬ 
que  des  eaux  minérales.  Les  réactions  qui  provo¬ 
quent  ce  complexe  sur  l’organisme  sont  d’une  qua¬ 
lité  K  unipolaire  »,  toujours  la  môme,  dont,  seule 
et  exclusivement,  l’intensité'  varie.  Un  étalonnage 
précis  des  réactions  de  l’organisme  au  moyen  de 
lests  et  de  critères  doit  faire  étal  du  sens  et  des 
influences  pharmaco-dynamiques,  et  du  moment 
physiologique  optimum  du  bénéfice  thérapeutique 
hydro-minéral. 

Vœu.  — •  Dans  sa  séance  du  9  Février  1934,  la 
Socielé  de  Médecine  de  Paris  a  décidé  à  l'unanimité 
de  joindre  scs  prolcsiations  à  celles  de  l’Académie 
de  Médecine,  relativement  aux  nouvelles  lois  fisca¬ 
les,  qui,  d’une  part,  paraissent  inapplicables- et  qui, 
d’aulre  part,  sont  contraires  à  l’esprit  même  de 
solidarité  sociale  et  humaine  de  la  profession. 

Luquet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

Janvier  1934. 

Pseudo-cancers  de  l’estomac  guéris  après  la¬ 
parotomie.  —  M.  Jeanneney.  A  côté  des  périgas- 
Irilcs  secondaires  ù  un  ulcère  et  des  syphilis  gas¬ 
triques  à  forme  tumorale  qui  guérissent  par  simple 
gasiro-cntéroslomio,  M.  Jeanneney  rapporte  des 
cas  dans  lesquels  de  volumineuses  tumeurs  de  l’es¬ 
tomac  ayant  tous  les  caractères  de  cancers  et  en¬ 
traînant  des  troubles  généraux  menaçants  ont 
guéri  par  la  seule  laparotomie. 

11  s’agit  dans  ces  cas  de  pseudo-tumeurs  inflam¬ 
matoires,  phases  évolutives  de  gastrites  phlegmo- 
neiiscs  subaiguës. 

Le  mode  d’action  do  la  laparotomie  dans  ces  cas 
est  assez  mal  expliqué  —  mais  qu’elle  agisse  par 
drainage,  par  aération,  ou  par  choc  peplonique  ex- 
cilanl  les  défenses,  —  elle  amène  la  guérison. 

11  existe  donc  de  faux  cancers  gastriques  dans 
lesquels  la  seule  laparotomie  guérit  le  malade,  qui, 
.«an--  elle,  aurait  succombé.  Celte  notion  vient  jus¬ 
tifier  une  fois  de  plus  la  doctrine  des  interventions 
exploratrices  systématiques  même  dans  les  cas  en 
apparence  désespérés. 

A  propos  de  la  récente  épidémie  de  ûèvre  ty¬ 
phoïde  à  Bordeaux  et  dans  la  région.  —  M.  E. 
Leuret.  Dans  cette  épidémie,  l’opinion  publique 
a  attribué  la  contagion  d’une  manière  fantaisiste  à 
différentes  classes  d’alimentation. 

Le  beurre  a  été  incriminé.  Or,  des  recherches  en 
cours,  il  résulte  que  rien  jusqu’ici  ne  permet  d’in¬ 
criminer  le  bourre. 
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La  dissémination  de  l’épidémie  ne  paraît  pas  non 
plus  devoir  être  attribuée  à  une  pollution  des  eaux 
potables. 

Sur  14  cas  de  fièvre  typhoïde  suivis  par  l’au¬ 
teur,  il  a  été  impossible  de  relever  un  facteur  étio¬ 
logique  commun. 

Il  nous  faut  donc  avouer  que  la  cause  de  certai¬ 
nes  épidémies  nous  échappe  encore. 

Papillome  de  la  cornée.  Récidive.  —  M.  Gi- 
nestous.  En  Janvier  1932,  un  cullivaleur  âgé  do 
60  ans  présenta  sur  le  rebord  externe  du  limbe 
scléro-cornéen  de  l’œil  gauche  une  petite  tumeur 
d’apparence  kystique  de  la  grosseur  d’un  pois. 
Apiès  extraction,  celle  tumeur  apparut  à  l’examen 
histologique  être  un  papillome. 

Il  y  a  trois  mois  environ,  récidive.  Nouvelle  ex¬ 
traction,  nouvel  examen,  lequel  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  papillome  cornéen  et  sa  bénignité. 

Le  papillome  de  la  cornée  est  une  tumeur  très 
rare  dont  on  n’a  que  peu  d’observations. 

Sur  la  valeur  d’un  bioscope.  —  M.  Ch.  Borde 
a  présenté,  en  1932,  un  instrument  auquel  il  a 
donné  le  nom  de  bioscope  et  qui  serait  suscep¬ 
tible  d’être  mû  par  un  fluide  vital  émanant  du 
corps  vivant  des  animaux  à  sang  chaud.  Ce  fluide 
se  manifeste  encore  un  certain  temps  après  la  mort 
puis  cesse  d’agir  sur  l’inslrumenl. 

Une  commission  nommée  par  la  Société  de  Mé¬ 
decine  a  conclu  ;  Que  la  rotation  de  l’aiguille  du 
bioscope  paraît  indépendante  des  agents  physiques 
connus.  Qu’il  semble  bien  que  l’organisme  vivant 
exerce  sur  lui  une  aclioii  qui  se  traduit  par  la  ro¬ 
tation  de  l’aiguille.  Qu’on  peut  admettre  qu’une 
force  de  nature  encore  inconnue  paraît  agir  sur 
l’aiguille  du  bioscope.  Qu’il  serait  téméraire,  étant 
dorrrré  l’inconstance  des  résultats  observés,  d’avoir 
foi  absolue  en  l’instrument  pour  le  diagnostic  de 
la  mort. 

L’auteur  pense  toutefois  qire  son  instrument  ne 
tournant  pas  sur  le  cadavre  plusieurs  herrres  après 
la  mort  pourrait  être  utilisé  pour  affirmer  la  mort 
réelle. 

Ulcères  multiples  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac.  Présentation  de  pièce.  —  M.  F.  Pa- 
pin. 

CnABÉ. 
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Accidents  dus  à  des  projectiles  de  guerre 
méconnus.  —  M.  Huard  apporte  2  observations 
de  projectiles  de  guerre  méconnus.  La  première 
concerne  un  abcès  de  l’épaule  gauche  à  contenu 
stérile,  développé  autour  d’un  éclat  d’obus  16  ans 
environ  après  la  blessure.  La  deuxième  se  rapporte 
à  une  migration  de  balle  de  fusil,  le  long  de  la 
gaine  du  psoas,  18  ans  après  une  plaie  pénétrante 
dans  la  fesse  droite.  L’auteur  insiste  au  sujet  de 
ces  deux  observations  sur  la  relative  fréquence 
des  accidents  tardifs  causés  par  les  projectiles  in¬ 
clus. 

Aspects  cliniques  des  kystes  et  bursites  po¬ 
plités.  —  M.  Huard  à  propos  de  3  observations 
résume  les  discussions  nombreuses  auxquelles  a 
donné  lieu  la  question  de  la  communicalion  arti¬ 
culaire  des  kystes  dits  synoviaux.  Au  niveau  du 
creux  poplité  il  semble  qu’il  faut  distinguer  deux 
ordres  de  faits  :  1°  des  pseudo-kystes  dits  a  syno¬ 
viaux  »  ;  2“  des  bursiteg  ou  inflammations  des 
bourses  séreuses  indépendantes  de  l’articulation 
voisine  ou  communiquant  avec  elle.  L’auteur  ap¬ 
porte  3  observations  d’un  kyste  colloïde,  d’une  bur- 
site  aiguë  gonococcique  sans  communication  articu¬ 
laire,  d’une  bursitc  chronique  chez  un  spécifique 
avec  large  communication. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  prudentes 
d’iode. 

Appendicite  à  forme  tumorale.  —  M.  Figa- 
rella.  M.  de  Vernejoul,  rapporteur.  Chez  un 
homme  âgé,  F.  a  observé  une  tumeur  appendicu¬ 
laire  dont  le  diagnostic  fut  facilité  par  le  repérage 


radiographique  avec  l’anse  métallique.  Le  rappor¬ 
teur  ajoute  à  cette  observation  3  autres  cas  d’ap¬ 
pendicites  tumorales  chez  le  vieillard  prises  pour 
des  tumeurs  néoplasiques;  le  diagnostic  tût  fait 
ici  crféorc  par  l’examen  radiologique;  cclui-ci  avec 
les  ressources  de  rancsthésic  locale  permettra  de 
diminuer  la. mortalité  si  lourde  de  l’appendicite 
chez  le  vieillard. 

Amputation  de  cuisse  par  le  procédé  ellipti¬ 
que.  Résultat  îonctionnel.  Présentation  de  ma¬ 
lade.  —  M.  Roques.  11  s’agit  d’un  ostéosarcome 
du  tibia.  L’amputation  de  cuisse  a  été  faite  par  le 
procédé  elliptique  de  Marcellin  Duval.  Le  résultat 
fonctionnel  et  anatomique  est  actuellement  parfait. 

Des  modiücations  de  la  calcémie  dans  l’évo¬ 
lution  des  Iractures.  —  M.  R.  Imbert  présente 
quelques  considérations  sur  l’étude  des  modillca- 
tions  de  la  calcémie  au  cours  de  l’évolution  des 
fractures.  Il  lui  paraît  que  dans  l’ensemble  des  cas 
qu’il  a  suivis,  l’activité  du  foyer  dt  fracture  se 
traduit  par  une  hypocalcémie.  11  a  eu  l’occasion 
(le  trouver  des  taux  de  70  à  80  milligr.  par  litre 
de  sérum  chez  des  malades  qui  faisaient  rapide¬ 
ment  un  bon  cal.  Par  contre  il  a  noté  des  taux  de 
120  à  125  milligr.  dans  les  retards  de  consolida¬ 
tion.,  Ces  taux  se  sont  brusquement  abaissés  à  95 
et  110  milligr.  avec  les  premiers  signes  cliniques 
et  radiologiques  de  consolidation. 

Rectocolite  hémorragique;  présentation  de 
radiographies.  —  MM.  de  Vernejoul,  R.  Sarles 
et  (ïarcin  rapportent  l’observation  d’une  recto¬ 
colite  chronique  ulcéreuse  et  hémorragique  conlir- 
mée  radiologiquement  par  des  épreuves  en  couche 
mince.  Ils  insistent  sur  l’importance  de  ces  nou¬ 
velles  méthodes  radiologiques  dans  le  diagnostic 
des  ulcérations  du  côlon  et  dans  le  dépistage  des 
néoplasies  tout  à  leur  début. 

Plaie  du  péricarde  et  du  cœur;  opération; 
guérison.  —  M.  Figarella.  M.  Fiolle,  rapporteur, 
à  la  suite  de  l’observation  de  F.  qui  a  trait  à  une 
plaie  du  vcniriculo  gaucho. par  arme  blanche,  in¬ 
siste  sur  les  dangers  et  l’inutilité  de  l’exploration 
des  plaies  précordiales  à  la  sonde  cannelée.  Il  pense 
que  les  différentes  voies  d’abord  préconisées  ont 
toutes  leurs  indications,  mais,  au  contraire  de 
l'auteur,  il  est  très  sceptique  sur  le  sort  de  la  plè¬ 
vre,  quand  on  taille  un  volet.  Il  estime  que  la  di¬ 
rection  tangcntielle  de  la  plaie  cardiaque  et  son 
hémostase  spontanée  ne  sont  pas  des  raisons  suffi¬ 
santes  pour  en  négliger  la  suture. 

Collection  sous-pbrénique  d’origine  éber- 
thienne.  —  MM.  M.  Salmon,  Montus  et  Vague. 
Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  et  demi  atteint  d’un 
abcès  sous-phrénique  localise  dans  l’espace  sous- 
hépatique  droit.  A  l’incision  s’écoule  300  gr.  de 
pus  mêlé  de  bile.  L’examen  bactériologique  a  mon¬ 
tré  la  présence  du  bacille  d’Ebcrth  à  l’exclusion 
de  tout  autre  germe.  Suites  opératoires  très  sim¬ 
ples;  guérison. 

Considérations  sur  les  conséquences  éloi¬ 
gnées  des  iractures  de  la  base  du  crâne.  —  M. 
F.  Carcassonne.  M.  M.  Arnaud,  rapporteur.  Sur 
56  cas  de  fractures  de  la  base  du  crâne  la  morta¬ 
lité  immédiate  fut  de  30  pour  100  (16  cas).  33  bles¬ 
sés  revus  tardivement  présentent  les  séquelles  sui¬ 
vantes  :  troubles  psychiques  et  syndrome  subjectif 
dans  19  cas.  La  guérison  a  été  complète  dans  14 
cas  seulement.  Il  est  à  remarquer  que  les  cas  trai¬ 
tés  par  la  ponction  lombaire  présentent  des  sé¬ 
quelles  plus  graves  et  plus  fréquentes  que  les  cas 
traités  par  la  trépanation. 

Ectopie  testiculaire  traitée  par  orchidopexie 
crurale.  —  M.  Roudil.  M.  Bourde,  rapporteur. 
Après  un  rappel  des  differents  procédés  préconisés 
contre  l’eclopic  testiculaire,  l’auteur  expose  le  pro¬ 
cédé  utilisé  par  Imbert  et  Rocher  (Bordeaux)  ;  il 
consiste  en  une  orchidopexie  crurale  dans  laquelle 
le  testicule  est  fixé  par  un  crin  à  la  face  interne 
(le  la  cuisse.  C’est  un  procédé  simple,  qui  permet 
l’intervention  bilatérale  et  qui  donne  des  résultats 
d’autant  meilleurs  que  l’allongement  du  cordon  a 
été  poussé  le  plus  loin  possible:  c’est  d’ailleurs  le 
temps  principal  de  l’intervention. 


Six  observations  de  lésions  osseuses  post¬ 
typhiques.  —  M.  Silhol.  M.  Fiolle,  rapporteur. 
11  s’agit  de  5  cas  nouveaux  et  d’un  cas  déjà  publié 
avec  leurs  résultats  tardifs.  Deux  cas  d’ostéite  hy- 
peroslosanle  onj  guéri  par  la  vaccinothérapie  ;  la 
résection  d’une  ostéite  du  tibia  a  été  suivie  d’une 
n'génération  osseuse  d’une  solidité  excellente. 

Un  cas  de  fracture  isolée  du  semi-lunaire 
droit.  —  M.  Masini.  A  la  suite  d’une  chute  sur 
la  région  dorsale  de  la  main,  un  ouvrier  préscnle 
un  arrachement  de  la  corne  postérieure  du  semi- 
lunaire.  Après  immobilisation  plâtrée  et  traitement 
mécano-physio-tliérapique  cette  fracture  a  conso¬ 
lidé  au  bout  de  40  jours;  le  taux  de  l'I.P.P.  a  été 
li.xé  à  8  pour  100.  L’auteur  pense  que  dans  cer¬ 
tains  cas  graves,  l’ablation  du  semi-lunaire  par  la 
voie  dorsale  doit  être  envisagée. 

Kyste  mucoïde  de  l’ovaire  droit  (Présenta¬ 
tion  de  pièce).  —  M.  Masini. 

Jacquks  Don. 
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A  propos  du  cas  de  maladie  de  Paget  du  ma¬ 
melon  présenté  à  la  séance  de  Novembre  der¬ 
nier.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer  ont 
trouvé  à  rexamen  histologique  de  la  pièce  en  ques¬ 
tion  un  cancer  profond,  fait  qui  vient  à  l’appui 
do  leur  théorie. 

Deux  cas  de  pseudo-pelade.  —  M.  J.  Roede- 
rer  présente  2  malades  ntlcinls  de  pseudo-pelade 
et  insiste  sur  les  difficultés  (ju’offre  parfois  ce 
diagnostic. 

Un  cas  de  nodosités  juxta-articulaires.  —  M"” 
A.  üllmo  présente  une  malade  de  24  ans,  enceinte, 
atleinle  au  niveau  du  coude  de  nodosités  juxta- 
articulaires,  ressemblant  aux  lésions  décrites  par 
Lutz  et  Jcanselme. 

Tubercules  des  trayeurs.  —  M.  Fr.  'Woringer 
apporte  2  nouveaux  cas  de  tuberculose  des  trayeurs, 
affection  dont  il  étudie  la  clinique  cl  l’histologie. 

Chancre  mixte  avec  vaste  bubon  largement 
ulcéré.  Auto-inoculation  positive  :  intradermo 
an  Dmelcos  négative  et  échec  au  Dmeicos  intra¬ 
veineux.  —  MM.  J.  Roederer  cl  R.  Zorn  insis¬ 
tent  ^air  le  fait  de  l’anergie  à  l'antigène  strepto- 

Adénites  inguinales  tuberculeuses  bilatérales 
simulant  cliniquement  la  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  Intra-dermo  au  Frei  négative.  Inocula¬ 
tion  positive  au  cobaye.  —  MM.  L.-M.  Pautrier 
et  P.  Lanzenberg  insistent  sur  les  difficultés  cli¬ 
niques  de  certains  cas  de  Nicolas-Favre  et  sur  l’im¬ 
portance  des.  réactions  de  laboratoires  et  en  parti¬ 
culier  lie  l’intradermo-réaction  au  Frei. 

Erythrodermie  novarsenicale  suivie  de  l’ap¬ 
parition  de  syphilides  palmaires.  —  M.  L.-M. 
Pautrier  confirme,  à  Pappui  de  ce  cas,  qu’une  éry¬ 
throdermie  novarsenicale  survenant  chez  un  s]ié- 
cilique  ne  guérit  nullement  sa  syphilis. 

Présentation  de  deux  malades  atteintes  de 
maladie  de  Picb-Herxheimer.  Considération  sur 
le  rôle  possible  de  l’hypophyse.  —  MM.  M.  Wolf, 
L.  Israël  et  J.  Boy  présentent  deux  malades  dont 
l’une  offre  une  dermatite  atrophiante  à  l’élat  fixe 
et  l'autre  en  pleine  évolution. 

Les  recherches  de  laboratoire  faites  chez  ces  deux 
malades  et  notamment  l’étude  des  tests  hypophy¬ 
saires  font  supposer  que  riiypo|)hyse  aussi  bien 
dans  sa  partie  antérieure  que  post-hypoidiysaire 
joue  un  certain  léde  dans  le  dévelopi>emcnt  et  le 
déterminisme  de  la  maladie  de  Pick-llerxheiiner. 
Plusieurs  examens  de  laboratoire  et  constatations 
cliniques  étayent  cette  hypothèse. 

Syphilis  tertiaire  phagédénique.  —  M.  J.  Roe¬ 
derer  présente  pour  la  2'  fois  un  malade  atteint 
de  syphilis  terliairc  à  allure  phagédénique  qui  avait 
guéri  il  y  a  un  an  par  un  traitement  approprié  et 
qui  fait  une  récidive,  n'ayant  pas  poursuivi  le  trai¬ 
tement  approprié. 
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Traitement  des  prurits  localisés  par  des  in¬ 
jections  d’alcool  (2°  communication).  —  M.  G. 
Weill  (Metz)  apporte  les  résultats  obtenus  par  lui 
par  des  injections  d’alcool  dans  le  tissu  sous-cutanc 
dans  la  région  prurigineuse.  L’auteur  et  M.  Adrian 
ont  obtenu  d’excellents  résultats  avec  cette  méthode. 

Un  petit  signe  du  a  molluscum  contagiosum  ». 
—  MM."  A.  Tzanck  et  Pautret  décrivent  un  petit 
signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  petits  éléments 
de  molluscum  contagiosum.  Ils  projettent  un  jet 
de  chlorure  d’éthyle  et  on  voit  y  apparaître  un 
cercle  minuscule  cristallin,  nettement  limité  à  l’élé¬ 
ment  lui-môme  et  pathognomonique. 

Traitement  des  verrues  plantaires.  —  MM. 
Tzanck  et  Pautrat  insistent  sur  les  avantages  que 
présente  la  méthode  d’un  curettage  à  la  suite  du¬ 
quel  on  remplit  la  cavité  avec  de  la  poudre  exces¬ 
sivement  fine  de  permanganate  de  potasse. 

Un  cas  de  parapsoriasis  lichénoïde.  —  M.  P. 
Eolopp  présente  un  homme  de  43  ans  atteint  des 
symptômes  classiques  de  parapsoriasis  lichénoïde, 
diagnostic  que  l’auteur  pose  par  élimination. 

Effets  de  vaccination  au  BCG  sur  l’allergie 
ovalbuminique  du  nourrisson.  —  M.  P.  Woringer 
pense  que  la  vaccination  au  BCG  accélère  le  pro¬ 
cessus  normal  de  guérison  spontanée  de  l’allergie 
ovalbuminique  du  nourrisson.  La  méthode  repré¬ 
sente  un  procédé  physiologique  à  rendre  normal  le 
terrain  allergique.  Absolument  inoffensive,  elle  est 
à  recommander  dans  tous  les  cas  de  trophallergic 
congénitale. 

Résultats  d’un  an  de  culture  selon  Lœwens- 
tein  (hémocultures  et  cultures  de  tissus).  — 
M"”  A.  ïïllmo  apporte  les  résultas  de  ^expérience 
d’un  an  des  ihémocullurcs  sur  milieu  de  Loewens- 
tein.  Ni  en  hémoculture,  ni  en  culture  de  tissus  tu¬ 
berculeux  broyés,  elle  n’a  obtenu  de  micro-  ni  de 
macro-cultures  dans  29  cas. 

Blastomycose  végétante  de  la  face.  —  M.  L.- 
M.  Pautrier  présente  un  cas  de  cette  affection  très 
rare,  siégeant  sur  le  nez  et  le  front,  dont  le  dia¬ 
gnostic  précoce  put  être  fait  dès  le  huitième  jour 
par  la  constatation  de  blastomycètcs  dans  des  frot¬ 
tis  faits  avec  la  sérosité  des  lésions  ulcérées  et  dans 
les  coupes  d’une  biopsie;  grâce  à  ce  diagnostic  pré¬ 
coce,  la  guérison  put  être  obtenue  en  un  mois  par 
des  injections  quotidiennes  intraveineuses  d'iode  et 
d’iodurc. 

Deux  cas  de  favus  en  peau  glabre.  —  M.  R. 
Classer. 

Allergie  oculaire  et  cutanée  à  l’atropine.  — 
M.  A.  Koutsefl. 

P.  Lanzknberg. 
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Tbrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  MM.  M.  Sendrail  et  A.  Sol  re¬ 
latent  le  cas  d’une  femme  de  22  ans,  enceinte  de 
5  mois,  qui  présentait  depuis  8  jours  de  grandes 
oscillations  thermiques,  cl  une  forle  névralgie  de 
la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  gauche.  Li¬ 
quide  céphalo-racliidicn  normal. 

En  quelques  jours,  apparurent  une  paralysie  de 
la  (5°  paire  gauche,  du  plosis,  du  chémosis,  de 
l’œdème  facial  et  une  légère  protrusion  do  l’œil 
correspondant.  Bientôt,  se  constitua  une  ophlal- 
moplégie  unilatérale  gauche,  avec  anesthésie  dou¬ 
loureuse  dans  le  territoire  de  l’ophtalmique.  Stase 
pupillaire  tardive  et  modérée,  polynucléose  neutro¬ 
phile,  exploration  otique  négative,  grossesse  nor- 

En  revanche,  dès  le  début,  la  malade  attire  l’at¬ 
tention  sur  une  dent  de  sagesse  enchalonnée,  siège 
de  douleurs  internes  avec  adénopathie  sous-maxil- 

Décès  après  quatre  jours  d’hospitalisation:  l’au¬ 
topsie  montra  un  caillot  suppuré  dans  le  sinus 
caverneux  gauche,  sans  lésion  méningée,  et  des 


altérations  hépato-spléniqucs  d’origine  septicé¬ 
mique. 

'Le  point  de  départ  de  l’infection  veineuse  paraît 
être  l’abcès  de  l’apex  de  la  dent  incriminée.  Ce 
cas  offre  un  exemple  d’évolution  typique  du  syn¬ 
drome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  dé¬ 
crit  par  A.  Foix  en  1920,  à  l’occasion  de  tumeurs 
hypophysaires.  On  savait  que  la  thrombo-phlébile 
pouvait  également  réaliser  ce  complexe  paralytique, 
mais  l’étiologie  otique  avait  surtout  été  prise  en 
considération. 

Les  brucelloses  dans  la  Haute-Garonne.  —  M. 
L.  Izard  signale  l’extension  considérable  des  bru- 
celloscs  dans  le  département.  Son  enquête  lui  a 
fait  découvrir  dans  la  région  pyrénéenne  25  cas 
humains  dus  à  une  épizootie  ovine  sévère,  frappant 
jusqu’à  80  pour  100  de  l’effectif  de  certains  trou¬ 
peaux.  La  propagation  de  l’épizootie  s’est  faite  de 
proche  en  proche  de  l’Est  à  l’Ouest  par  la  montagne 
grâce  aux  échanges  d’animaux  entre  propriétaires 
ei  à  la  transhumance.  Celle-ci,  qui  se  fait  du  Sud 
au  Nord,  joue  surtout  un  rôle  important  dans  la 
contagion  à  la  faveur  des  périodes  d’hivernage 
dans  la  plaine. 

La  brucellose  bovine  (b.  aborlus),  implantée  de¬ 
puis  longtemps  dans  la  région,  ne  constitue  pas 
un  danger  pour  l’homme,  chez  lequel  elle  semble 
déterminer  une  infection  occulte.  Quelques  foyers 
conditionnés  par  l’épizoolic  ovine  (6.  melitensis) 
peuvent  se  montrer  dangereux  pour  l’homme.  En 
terminant,  l’auteur  expose  les  mesures  générales 
de  prophylaxie  qui  ont  été  prises. 

Cholestérogénèse  par  la  choline  et  le  thorium 
X.  —  MM.  Averseng  et  Maurin.  Depuis  un  cer¬ 
tain  temps,  quelques  cliniciens  utilisent  le  chlo¬ 
rhydrate  de  choline  dans  le  but  d’augmenter  dans 
le  sang  de  certains  bacillaires  le  cholestérol,  qui 
serait  susceptible  d’améliorer  sensiblement  certaines 
formes  de  tuberculose. 

Les  auteurs  qui,  dans  leurs  recherches  précé¬ 
dentes,  ont  constaté  que  le  thorium  X  était  capable 
d’élever  le  taux  du  cholestérol  des  animaux,  ont 
eu  l’idée  d’associer  cet  élément  radio-actif  au  chlo¬ 
rhydrate  de  choline. 

Par  une  série  d’expériences  sur  des  cobayes,  ils 
ont  constaté  que  la  choline  augmente  nettement 
pour  sa  part  le  poids  des  animaux,  sans  accentuer 
de  façon  utile  le  cholestérol,  tandis  que  le  tho¬ 
rium  X,  s’il  n’agit  que  faibicment  sur  le  poids, 
augmente  fortement  la  cholestérolémie,  presque  du 
simple  au  double. 

Il  semblerait  donc  que  le  chlorhydrate  de  cho- 
linc,  du  moins  chez  le  cobaye,  activerait  la  nutri¬ 
tion  sans  agir  sur  la  cholestérolémie,  tandis  que 
le  thorium  X  élèverait  nettement  le  cholestérol 
sanguin,  heureuse  association,  combinant  à  la  fois 
l’engraissement  cholinique  cl  la  protection  choles- 
térolique,  s’il  est  bien  établi  que  le  cholestérol 
joue  un  rôle  efficace  de  défense. 

Paralysies  infectieuses  du  vago-spinal  et  de 
l’hypoglosse.  —  MM.  Laporte,  Viéla  et  Planques 
rapportent  deux  observations:  l’une  relate  une  pa¬ 
ralysie  de  l’hypoglosse  et  du  vago-spinal  chez  une 
femme  de  22  ans,  paralysie  apparue  après  la  sup¬ 
puration  d’un  ganglion  mastoïdien  et  guérie  spon¬ 
tanément  au  bout  de  3  mois.  La  seconde  rapporte 
l’histoire  d’une  malade  de  40  ans  qui  fit  une  para¬ 
lysie  de  l’hypoglosse  le  2®  jour  d’une  angine  aiguë 
compliquée  de  rétention  caséeuse  dans  le  recessus 
palatin  gauche  :  la  paralysie  guérit  très  vite  après 
le  débridement  de  ce  recessus. 

Les  auteurs  estiment  que  ces  deux  cas  rentrent 
dans  le  cadre  des  cellulo-névriles  infectieuses.  Ils 
les  publient  pour  plusieurs  motifs  :  rareté  de  cas 
semblables,  atteinte  des  dernières  paires  crâniennes 
alors  que  le  plus  souvent  les  nerfs  moteurs  ocu¬ 
laires  sont  intéressés,  latéralisation  des  troubles 
moteurs  du  côté  où  siégeait  l’inflammation  initiale, 
constatation  dans  les  deux  cas  d’une  porte  d’entrée 
infectante,  ce  qui  a  permis  de  réaliser  une  action 
chirurgicale  efficace. 

Syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  consécutif 
à  une  phréniceotomie.  —  MM.  Laporte,  Sangas 
et  Flanques.  Ce  syndrome,  qui  dure  depuis  13 
mois  sans  modifications,  paraît  définitif;  il  est  dû 


à  l’arrachement  des  anastomoses  entre  le  phrénique 
et  le  ganglion  étoilé.  Il  traduit  des  lésions  sympa¬ 
thiques,  qui  jouent  peut-être  un  rôle  important 
dans  les  effets  favorables  de  la  phréniceotomie. 

Trois  cas  toulousains  de  fièvre  exanthémati¬ 
que.  —  M.  Deumié  rapporte  les  trois  premiers  cas 
de  fièvre  exanthématique  observés  à  Toulouse,  dans 
le  même  immeuble,  et  qui  ont  présenté  tous  les 
trois  la  même  évolution  clinique  :  céphalée,  tem¬ 
pérature,  stupeur  légère,  escarre  noirâtre  indolore 
entourée  d’une  aréole  rouge,  éruption  maculq- 
papuleuse,  douleurs  musculaires  et  articulaires,  etc. 

Il  est  à  présumer  que  la  cause  de  cette  épidémie 
familiale  est  un  vieux  cocker  couvei’t  de  tiques  ap¬ 
partenant  à  l’espèce  llhipicepHalus  sanguineus,  vec¬ 
teur  habituel  du  virus  incriminé. 

Section  des  brides  au  cours  d’un  pneumotho¬ 
rax.  —  M.  Cantegril  après  avoir  relaté  deux  obser¬ 
vations  de  tuberculose  pulmonaire,  traitée  d’abord 
par  le  pneumothorax,  et  où  il  fut  ultérieurement 
procédé  à  la  section  de  brides,  décelées  par  l’exa¬ 
men  radiographique,  rappelle  à  ce  propos  : 

1°  Que  les  sections  de  brides  donnent  une  effi¬ 
cacité  totale  aux  pneumothorax  partiellement  inef¬ 
ficaces  par  suite  d’adhérences. 

2“  Que  les  adhérences  pleurales  créent  un  danger 
permanent  au  point  de  vue  pleural  par  le  risque 
de  désinserlion  du  point  d’implantation  pulmo¬ 
naire  généralement  situé  en  regard  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  du  parenchyme  (danger  de  perforation 
pulmonaire). 

3“  Que  la  disparition  rapide  des  bacilles  de  Koch 
de.  l’expectoration  après  section  de  brides  évite  les 
c.miplications  à  distance. 

Métastase  fémorale  d’un  cancer  du  sein.  — 
MM.  Tourneux  et  de  Brux  signalent  le  cas  d’une 
malade  âgée  de  40  ans,  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  luxation  de  la  hanche  et  qui  présentait  un  peu 
au-dessous  du  grand  trochanter  une  fracture  spon¬ 
tanée  du  fémur  droit,  due  à  un  noyau  métastatique 
d’un  sqiiirrhc  du  sein  gauche,  évoluant  depuis  un 
an  environ.  On  distinguait  sur  les  clichés  radio¬ 
graphiques  un  deuxième  noyau  de  métastase  sur  le 
milieu  de  la  même  diaphyse  fémorale. 

Prolifération  ostéophytique  de  la  cliaoîde 
postérieure  de  la  selle  turcique.  —  M.  Castay 
sur  un  cliché  de  profil  a  remarqué  chez  un  sujet, 
n’accusant  aucun  syndrome  hypophysaire,  une 
prolifération  osseuse  mûriforme,  insérée  sur  la  cli- 
noïde  postérieure,  envahissant  une  selle  turcique 
de  dimensions  normales  et  de  contours  nets,  dont 
elle  occupe  une  partie  assez  importante. 

Kyste  osseux  de  la  dixième  côte.  —  M.  Cas¬ 
tay  à  l’occasion  d’une  radiographie  pulmonaire  a 
observé  chez  un  homme  de  42  ans,  ayant  pré¬ 
senté  en  1918  une  fracture  de  la  10°  côte  gauche, 
au  niveau  de  celte  ancienne  lésion  une  grosse 
image  claire,  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule, 
répondant  à  une  légère  tuméfaction  indolore.  Cette 
grosse  lacune,  soufflant  les  corticales  osseuses  sans 
réaction  de  voisinage,  traduit  vraisemblablement  la 
présence  d’une  ostéo-fîbrose  vacuolaire  (ostéite 
fibro-kystique). 

La  cure  climatique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  les  stations  des  Pyrénées.  —  M. 
Roques. 

Simples  réûexions  au  sujet  de  la  transfusion 
sanguine.  —  MM.  Pujol,  Bernardbeig,  Bounhoure 
et  Pommepuy. 

J. -P.  Toubkeux. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  MémcALE,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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QUELQUES  PRINCIPES  FONDAMENTAUX  DE  L'UROLOGIE 

Par  G.  Marion, 

Protesseiir  de  clinique  uroloffiquo, 
n  la  FaculttS  de  médecine  de  Paris. 


1.  —  Pour  élnblir  le  diugnoslic  cl' nnu  ulJeclioii  il  faut,  tenir 
compte  d’un  si/mptôme  pliysù/ue  beaucoup  plus  (jae  d’un  trouble 
fonctionnel. 

Le  symptôme  physique  (pyurie,  hémaUirie,  etc.)  est  indépendant  des 
réactions  ou  des  interprétations  du  malade  ;  le  symptôme  fonctionnel  (dou¬ 
leur,  sensation)  peut  varier  avec  chaque  malade. 

IL  —  Un  arrêt  dans  la  région  bulbaire  de  V urètre  [perception 
de  ï extrémité  de  l’ instrument  par  le  périnée)  commande  l'emploi 
du  Béniciué,  et  non  pas  celui  d'une  sonde  ou  d’une  bougie  de  plus 
petit  calibre. 

Un  arrût  dans  la  région  bulbaire  peut  être  dû  à  un  rétrcoissemcnl  ou 
à  un  spasme.  Si  l’on  remplace  la  sonde  arrêtée  par  une  bougie  fine,  celle-ci 
peut  passer  par  surprise;  on  conclura  à  un  rétrécissement  alors  qu’il  ne 
s’agira  que  d’un  spasme.  Celui-ci  ne  résiste  jamais  au  Béniqué. 

III.  —  Toute  hématurie  doit  faire  pratiquer  \immédiulemenl 
un  examen  complet  de  l’appareil  urinaire. 

Ne  jamais  conclure  à  une  simple  congestion,  à  une  varice  rompue  ou 
à  une  autre  cause  aussi  hypothétique  avant  d’avoir  pratiqué  cystoscopic  et 
même  exploration  rénale. 

IV.  —  Une  hématurie  chez  un  malade  atteint  d'hypertrophie  de 
la  prostate  ne  doit  être  attribuée  à  F  hypertrophie  de  la  prostate  que 
lorsqu’on  aura  éliminé  par  les  explorations  toutes  les  autrc's  causes 
d’hématurie. 

Du  fait  qu’un  malade  possède  une  hypertrophie  de  la  prostalc,  cela  ne 
le  met  pas  à  l’abri  d’une  tumeur  vésicale  ou  rénale. 

V.  —  Il  ne  faut  jamais  ouvrir  une  cessie  pour  une  hématurie 
sans  avoir  auparavant  reconnu  l’origine  et  la  cause  de  l’hématurie. 

On  a  parfois  tendance  à  pratiquer  une  cystostomie  parce  qu’une  vessie 
est  remplie  de  caillots.  Il  y  a  moyen  d’évacuer  les  caillots  autrement 
que  par  l’ouverture  de  la  vessie  et  une  fois  la  vessie  ouverte  il  est  extrê¬ 
mement  difficile  parfois  de  reconnaître  d’où  ven.ût  le  sang.  Il  peut,  en 
effet,  venir  du  rein  et  la  cystostomie  ne  calmera  en  rien  l’hématurie. 

VI.  —  Si  F  hématurie  parait  devoir  être  attribuée  au  rein, 
aucune  lésion  ne  F  expliquant  dans  les  voies  urinaires  inférieures, 
et  qu’il  n’existe  aucun  autre  symptenne  [pyurie,  douleur,  gros  rein), 
susceptible  de  faire  jmévoir  le  ccUé  qui  a  saigné,  il  est  inutile  (‘t 
dangereux  de  faire  une  division  d’urine  avant  d'avoir  reconnu  le 
côté  qui  saigne.  Il  vaut  mieux  faire  une  pyélographie. 

Une  division  pratiquée  sans  connaître  de  façon  certaine  le  côté  qui  a 
saigné  risque  de  faire  attribuer  au  rein  sain,  qui  pourra  saigner  du  fait  de 
la  sonde,  une  hémorragie  qui,  en  réalité,  provient  de  l’autre  rein  malade. 

La  pyélographie  peut  ne  pas  donner  de  renseignement,  mais  elle  ne 
risque  pas  d’induire  en  erreur  si  l’on  se  borne  à  ne  considérer  comme 
ayant  do  la  valeur  que  des  cas  absolument  prohanis.-. 

VIL’ —  Un  distendu  urinaire  ne  doit  pas  être  sondé,  mais 
il  doit  être  e.rploré. 

Le  distendu  urinaire  est  un  malade  qui,  tout  en  conservant  la  possi¬ 
bilité  d’uriner,  a  une  vessie  perceptible  bien  au-dessus  du  pubis.  Si  on 
ne  l’explore  pas,  on  risque  do  le  prendre  pour  un  proshiiiquc  distendu, 
malade  grave,  qui  doit  être  traité  par  la  sonde  à  demeure  à  débit  ralenti 
ou  par  11  cystostomie,  alors  qu’il  s’agit  d’un  rétréci,  malade  peu  sérieux  et 
qu’on  traitera  comme  un  rétréci  banal. 

VIII.  —  Une  rétention  complète  aiguë  ne  doit  pas  être  traitée 
par  la  cystostomie  mais  par  le  sondage. 

Un  malade  atteint  de.  rétention  complète  aiguë,  c’est-à-dire  qui  ne 
peut  uriner,  n’est  pas  un  distendu,  môme  si  sa  vessie  remonte  à  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  c’est  un  rétentionniste  complet.  Pratiquer  une  cystostomie 
d’emblée,  c’est  s’exposer  à  pratiquer  une  cystostomie  pour  uii  vulgaire 
rétrécissement. 

IX.  —  Toute  cystite  spontanée,  toute  cystite  résistant  nu  trai¬ 
tement  classique  des  cystites,  toute  cystite  récidivante  doit  être 
tenue  pour  suspecte  de  tuberculose. 

X.  —  Toute  cystite,  en  dehors  de  la  blennorragie  aiguë,  com¬ 
mande  la  cystoscopie,  surtout  si  elle  résiste  au  traitement  Jugé 
convenable. 

Trop  souvent,  une  cystite-  est  entretenue  par  une  cause  très  banale 
(calcul,  etc.)  et  ne  guérira  que  si  l’on  supprime  cette  cause  que  seule  la 
cystoscopie  fera  reconnaître. 


XI.  —  La  constatation  d'une  tumeur  vesicale,  polype  ou 
epithélioma ,  e.vige  toujours  un  toucher  rectal  ou  vaginal. 

Très  souvent,  une  tumeur  vésicale,  en  apparence  limitée,  et  par  con¬ 
séquent  qui  paraît  susceptible  d’être  opérée,  peut  déjà  avoir  dépassé  les 
limilcs  do  la  vessie  et  en  réalité  est  inopérable. 

.\ll.  —  Lu  cathétérisme  urétéral  doit  toujours  être  précéilé 
il  une  e.rploration  complète  de  la  vessie. 

11  arrive,  en  effet,  que  si  cette  exploration  n’est  pas  pratiquée,  on 
laisse  échapper  une  lésion  cause  des  accidents,  ceux-ci  ne  venant  pas  des 

XIII.  —  Iv;  cathétérisme  urétéral  explorateur  doit  toujours 
être  bilatéral,  et  les  sondes  ne  doivent  pas  être  enfoncées  au  delà 
de\{)à\ocm. 

En  ne  pratiquant  que  le  cathétérisme  du  rein  supposé  malade,  on 
risque  de  voir  l’urine  de  ce  rein  passer  en  partie  dans  la  vessie  le  long 
de  la  sonde  urétérale,  cl  donner  du  pus  et  des  microbes  à  l’urine  du  rein 
sain  que  l’on  croira  malade.  Si  on  ne  cathétérise  que  le  rein  supposé 
sain,  on  risque  d’avoir  une  urine  infectée  par  la  vessie  alors  que  le  rein 
qu’on  suppose  malade  est  sain  en  réalité. 

Mais  il  ne  faut  pas  faire  monter  les  sondes  jusqu’au  bassinet,  afin  de 
ne  pas  blesser  une  papille  qui  pourrait  êire  infectée  par  cette  piqûre. 

XIV.  —  Foute  pyurie'jpénale  qui  /Fest  pas  démontrée 
nettement  tuberculeuse  commande  la  radiographie  ou  la  pyélo¬ 
graphie. 

Beaucoup  de  pyuries  rénales  no  guérissent  pas,  parce  qu’il  existe  un 
calcul  qui  ne  donne  aucun  autre  symptôme  que  la  pyurie,  ou  une  dilatation 
qui  entretient  la  i>yurie. 

X\'.  —  La\radiogra phie  pour  lithiase  rénale  connue  ou  soup¬ 
çonnée  doit  toujours  être  pratiquée  sur  F  ensemble  des  voies  uri¬ 
naires. 

La  radiogra])hic  du  seul  rein  que  l’on  soupçonne  atteint  de  calcul 
risque  de  laisser  échapper  un  calcul  de  ruretère  ou  un  calcul  de  l’autre 
rein,  la  douleur  étant  souvent  croisée. 

X\'l.  —  Lorsqu' une  pyélographie' est  i/idiquée  il  faut  toujours 
la  faire  par  voie  ascendante  si  le  cathétérisme  est  po.ssible. 

L’urographie  par  voie  veineuse  donne  des  résultats  trop  vagues  parfois, 
el,  ne  distendant  pas  le  bassinet,  risque  de  laisser  passer  des  lésions  que 
met  en  évidence  la  pyélographie  ascendante  qui  remplit  complètement  le 
bassinet. 

XVII.  —  Ne'jfp'ompter  jamais  sur  F  urographie  intravei¬ 
neuse  pour  établir  un  jugement  de  la  valeur  fonctionnelle  d’un 
rein . 

La  visibilité  dans  le  rein  de  la  substance  injectée  par  voie  veineuse 
dépend  non  seulement  de  la  façon  dont  le  rein  élimine  celte  substance, 
mais  aussi  de  la  façon  dont  la  substance  est  évacuée  par  le  bassinet  ou 
retenue  dans  lui  :  c’est  souvent  le  rein  le  meilleur  qui  paraît  avoir  la  plus 
mauvaise  élimination. 

XV4II.  —  Tout  rétréci  urétrotomi.sé  ou  dilaté,  tout  malade 
ayant  eu  des  polypes  de  vessie  doit  revenir  régulièrement  faire 
vérifier  son  urètre  ou  sa  vessie. 

Bélrécissemenls  et  polypes  sont  lésions  qui  récidivent  et  demandent  à 
être  surveillées  fréquemment,  sous  peine  de  voir  des  accidents  très  sérieux 
se  produire  :  abcès  urineux  pour  les  rétrécissements,  diffusions  polypeuses 
■  el  môme  transformation  en  tumeurs  malignes  pour  les  polypes. 

XIX.  —  Lorsqu’un  malade  .se  présente  pour  une  épididymite 
tuberculeuse  il  faut  toujours  procéder  à  un  e.ramen  d’urine  pour 
juger  si  l’appareil  urinaire  n’est  pas  également  atteint. 

Très  souvent  une  tuberculose  rénale  existe  latente  chez  les  m.ilades 
alleinis  d’épididymite  tuberculeuse,  et  qui  demande  à  être  traitée  encore 
avec  plus  de  raison  que  la  tuberculose  épididymairc. 

XX.  —  L’emploi  des  vaccins  n’est  souvent  qu’un  cache-misère 
qui  masque  F  ignorance  du  médecin  incapable  d'établir  le  diagnostic 
d’ accidents  infectieux. 

Avant  tout  il  faut  préciser  le  diagnostic  de  la  nature  et  de  la  cause 
d’accidents  et  infections  et  ce  n’est  que  si  l’on  ne  peut  pas  agir  d’une 
façon  plus  efficace,  ou  si  vraiment  l’emploi  des  vaccins  est  indiqué,  qu’on 
les  utilisera. 
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Traitement 

des  porteurs  de  germes  diphtériques 


On  sait  l’importance  des  porteurs  de  germes 
dans  la  propagation  de  la  diphtérie,  ainsi  que 
l’intérét  qu’il  y  a  à  les  dépister  et  à  les  traiter 
le  plus  rapidement  possible.  En  effet,  le  plus 
souvent,  le  porteur  de  germes  est  cliniquement 
sain,  car  une  véritable  symbiose  se  trouve  réa¬ 
lisée  entre  le  bacille  diphtérique  et  les  hôtes 
habituels  du  rhino-pharynx. 

L’isolement  prolongé  de  ces  porteurs  de 
germes,  théoriquement  remarquable,  est,  en 
fait,  presque  impossible  à  appliquer  et  la  théra¬ 
peutique  doit  viser  h  raccourcir,  sinon  à  sup¬ 
primer  ce  temps  d’isolement. 

Chez  les  porteurs  do  germes,  le  bacille  diphté¬ 
rique  est  soit  une  découverte  d’examen  fortuit, 
soit  le  résultat  d’une  infection  diphtérique  con¬ 
nue.  En  pratique,  le  porteur  de  germes  est  dan¬ 
gereux  pour  son  entourage  et  ce  danger  est 
d’autant  plus  grand  que  l’immunité  du  sujet 
sain  est  plus  faible,  immunité  que  nous  savons 
mesurer  (réaction  do  Schick). 

Alors  que  le  plus  souvent  l’on  ne  trouve  pas 
de  bacille  diphtérique  dans  la  gorge  du  por¬ 
teur  de  germes,  on  en  décéle  dans  les  cavités 
nasales  :  d’où  l’inlérôt  de  pratiquer  simultané¬ 
ment  un  examen  bactériologique  du  mucus 
nasal  et  du  mucus  pharyngé,  examen  que  l’on 
fera  le  matin  avant  usage  de  tout  antiseptique 
rhino-pbaryngé. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  a  été  long¬ 
temps  classique  de  traiter  les  porteurs  de  germes 
par  le  sérum  antidiphtérique  :  en  réalité,  le 
sérum  est  antitoxique  beaucoup  plus  qu’anti¬ 
microbien,  ce  qui  explique  son  peu  d’efficacité 
contre  les  porteurs  de  germes;  c’est  pourquoi 
l’on  devra  employer  dans  ce  cas  des  désinfec¬ 
tants  d’origine  chimique  agissant  localement 
sur  le  bacille  et  sur  les  tissus  le  renfermant.  . 

Hachenburg,  qui  vient  d’étudier  cette  ques¬ 
tion,  n’a  pas  obtenu  de  bons  résultats  des  badi¬ 
geonnages  de  gorge  avec  une  solution  de  trypa- 
flavine  à  1  pour  1.000,  car  elle  n’agit  pas  sur 
la  rhinite  diphtérique,  sur  l’eczéma  et  sur  les 
rhagades  qui  bien  souvent  l’accompagnent;  il 
est  souvent  nécessaire  de  cautériser  ces  dernières 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  è  10  p.  100. 

Il  recommande  le  traitement  suivant  : 

Tout  porteur  do  germes  usera  de  soins  .de 
bouche  méticuleux,  se  gargarisera  plusieurs  fois 
par  jour  avec  une  solution  d’eau  oxygénée;  de 
plus,  on  introduira  quotidiennement  h  une  ou 
plusieurs  reprises  dans  les  narines  une  petite 
quantité  du  baume  suivant  : 

Icliiyol  . I  .  „ 

Précipité  blanc  de  merenre  . i  u.i  ^  gr. 


Oxyde  de  sinz  .  10  gr. 

Vaseline  Q.S.P .  100  gr. 


Ce  baume  n’irrite  pas  les  muqueuses  et  est  à 
la  fois  désinfectant  et  antiphlogistique;  il  en¬ 
trave  remarquablement  le  développement  des 
bacilles  diphtériques  et,  par  le  nez  gagnant  le 
pharynx,  il  y  exerce  la  môme  action  favorable. 

Il  ne  faut  jamais  employer  simultanément 
d’une  part  ce  baume,  d’autre  part  l’iode  et  ses 
sels,  du  fait  du  danger  de  formation  de  com¬ 
posés  toxiques  de  la  forme  iodures  de  mercure. 

En  moyenne,  ce  traitement  ne  sera  cessé 
qu’après  la  constatation  de  4  à  6  frottis  négatifs, 
pratiqués  è  quatre  ou  cinq  jours  d’intervalle. 
Théoriquement,  il  serait  utile  de  jeter  les  objets 
ayant  servi  aux  porteurs  de  bacilles;  le  plus  sou¬ 
vent,  cette  technique  se  heurte  à  de  nombreuses 
difficultés  matérielles. 


Dans  certains  cas,  où,  après  quelques  se¬ 
maines,  les  frottis  de  gorge  et  du  nez  restent 
positifs,  il  est  inutile  de  poursuivre  plus  long¬ 
temps  le  môme  traitement  et  l’auteur  recom¬ 
mande  d’employer  la  pommade  classique  à  base 
d’oxyde  jaune  de  mercure  à  1  pour  100. 

Dans  les  cas  réfractaires  (heureusement  rares), 
où,  après  3  ou  4  frottis  négatifs,  réapparaissent 
des  frottis  positifs;  il  est  utile  de  modifier  à 
nouveau  le  traitement.  On  mettra  dans  le  nez 
une  vaseline  è  10  pour  100  de  sozoiodolate  de 
sodium  et  on  badigeonnera  la  gorge  avec  une 
glycérine  à  10  pour  100  de  sozoiodolate  de 
sodium. 

Il  est  exceptionnel  que  les  malades  restent 
porteurs  de  germes  pendant  plus  de  deux  ou 
trois  mois,  lorsqu’ils  auront  été  traités  par  une 
des  méthodes  décrites  ci-dessus;  les  cas  de  frot¬ 
tis  restant  positifs  plusieurs  mois  à  un  an,  sem¬ 
blent  relever  de  conditions  spéciales  de  terrain 
et  peut-être  de  malformations  anatomiques. 

Ces  traitements  sont  également  utiles  à  em¬ 
ployer  après  une  angine  diphtérique  banale,  réa¬ 
lisant  ainsi  une  véritable  prophylaxie  des  por¬ 
teurs  de  germes. 

L’intérêt  de  ces  méthodes  réside  tant  dans 
leur  efficacité  que  dans  leur  simplicité  ;  elles 
sont,  en  effet,  utilisables  aussi  bien  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  qu’en  clientèle. 

Jacques  Wall. 


Le  traitement  de  l'iléus  paralytique 
par  la  choline  et  Tacétylcholine 


L’iléus  paralytique,  survenant  dans  les  jours 
qui  suivent  une  intervention  pour  péritonite, 
voire  une  intervention  aseptique,  pose  le  problème 
redoutable  d’une  réintervention.  Devant  la  gra¬ 
vité  que  comporte  une  telle  décision,  hésitant  en¬ 
tre  iléus  paralytique  et  obstruction  vraie,  on 
essaie  le  plus  généralement  le  traitement  médi¬ 
cal,  et  ce  n’est  qu’après  l’échec  trop  fréquent  de 
l’hypophyse,  de  l’atropine,  de  l’ésérine,  d’une 
rachianesthésie  môme  qu’on  décide  l’opération. 
Or,  des  travaux  récents  semblent  démontrer  que 
l’emploi  de  la  choline  ou  de  l’acétylcholine  est  sus¬ 
ceptible  de  lutter  avec  un  grand  succès  contre  la 
paralysie  intestinale  post-opératoire. 

L’introduction  de  cette  médication,  dans  le 
traitement  de  l’iléus  post-opératoire,  repose  sur 
des  hases  physiologiques  certaines  établies  par 
Hagnus  et  Le  Heux  (Utrecht).  C’est  à  la  suite  de 
leurs  travaux  expérimentaux  que  les  premiers- 
essais  cliniques  ont  lieu. 

En  1923,  Klée  P.  et  Grossmann  avaient  déjà 
rapporté  des  succès  cliniques. 

Wolf  et  Canney  ont  ensuite  conseillé  l’emploi 
de  chlorure  de  choline  (The  Lancet,  Avril  1926); 
ils  se  servent  d-'une  solution  contenant  10  gr.  par 
centimètre  cube  et  répartie  en  ampoules  de 
G  centimètres  cubes. 

On  dilue  une  ampoule  dans  180  centimètres 
cubes  de  sérum  salé  isotonique,  qu’on  injecte  par 
voie  intra-veineuse.  Cette  voie  d’introduction  est 
sans  danger,  si  l’on  pousse  l’injection  lentement 
en  une  vingtaine  de  minutes.  Cette  thérapeutique 
amènerait  la  guérison  dans  trois  quarts  des  cas 

L’acétylcholine  en  injections  intra-muscul aires 
est  maintenant  conseillée  par  A.  Lawrence  Abel 
(The  Lancet,  2  Décembre  1933).  Pour  cet  auteur, 
quelle  que  soit  la  pathogénie  invoquée,  le 
manque  d’acétylcholine  est  le  facteur  primordial 
dans  la  production  de  l’iléus  paralytique.  Il  l’a 
employé  dans  les  iléus  secondaires  à  une  périto¬ 
nite,  à  une  laparotomie  aseptique,  à  des  manœu¬ 
vres  obstétricales  et  l’acétylcholine  a  agi  là 


où  les  autres  thérapeutiques  avaient  échoué.. 

Les  doses  à  employer  sont  les  suivantes  : 

L’absence  complète  de  gaz  date-t-elle  de  48  à 
72  heures,  on  injecte  par  voie  intra-musculaire 
0  gr.  10  d’acétylcholine,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  jusqu’à  l’évacuation  des  premiers  gaz. 

Si  la  paralysie  intestinale  date  de  quatre  ou 
cinq  jours,  il  faut  agir  plus  vite  et  injecter 
0  gr.  10  toutes  les  heures,  pendant  6  heures.  Dans 
un  cas  particulièrement  alarmant  l’auteur  a  in¬ 
jecté  en  une  seule  fois  0  gr.  60  avec  succès. 

Il  y  aurait  même  intérêt  à  faire  systématique¬ 
ment  des  injections  d’acétylcholine  chez  tous  les 
opérés  en  commençant  trente-six  heures  après 
l’intervention,  à  la  dose  de  0  gr.  10  toutes  les 
six  heures  jusqu’à  l’évacuation  des  premiers  gaz. 

Dans  ce  môme  numéro  de  la  Lancet,  Kenneth 
Heritage  rapporte  vingt  cas  d’iléus  paralytiques, 
traités  par  l’acétylcholine.  Cet  auteur  préconise 
une  technique  légèrement  différente.  La  première 
dose  d’acétylcholine  est  de  0  gr.  20,  elle  est  suivie 
de  3  injections  de  0  gr.  10  à  trois  heures  d’inter¬ 
valle.  Lors  de  la  première  injection  on  fait  en 
môme  temps  au  malade  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  d’un  demi-litre  de  sérum  salé  et  de  sérum 
glycosé  à  6  pour  100. 

11  semble  donc  légitime,  à  la  suite  des  observa¬ 
tions  publiées,  d’essayer,  au  môme  titre  que 
l’hypophyse,  par  exemple,  les  injections  de  cho¬ 
line  ou  mieux  l’acétylcholine  dans  l’iléus  pa¬ 
ralytique  post-opéraloire. 

Jacqueline  Sainto.n. 


Action  du  calcium  sur  les  tremblements 


L’action  du  calcium  soit  en  ingestion,  soit  en 
injection,  est  multiple,  ses  indications  nom¬ 
breuses. 

On  connaît  sa  valeur  en  tant  qu’agent  recal¬ 
cifiant,  anti-hémorragique,  diurétique  et  déchlo- 
rurant,  anti-phlogistiquo.  Ce  sont  les  quatre 
propriétés  principales  couramment  utilisées. 

On  sait  également  qu’il  joue  un  rôle  favora¬ 
ble  dans  nombre  de  dermatoses  (eczémas  chroni¬ 
ques,  prurit),  au  cours  du  déséquilibre  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  de  l’anaphylaxie  (asthme, 
rhume  des  foins,  urticaire,  maladie  de  Quincke, 
tétanie,  spasmophilie,  éclampsie,  spasme  de  la 
glotte). 

11  agit  efficacement  dans  les  états  convulsifs 
ou  spasmodiques,  en  modérant  l’excitabilité  du 
système  nerveux  central. 

M.  Jean  Affolter,  dans  le  Schweizerische  me- 
dizinische  Wochenschrift  du  2  Janvier,  attire 
l’attention  sur  l’action  favorable  du  calcium 
dans  un  cas  de  tremblement  des  mains  chez  uii 
jeune  homme  sans  affection  organique.  Six  in¬ 
jections  intraveineuses  de  10  eme  d’une  solu¬ 
tion  à  10  pour  100  de  calcium  ont  supprimé  dé¬ 
finitivement  un  tremblement  rebelle  à  toute  thé¬ 
rapeutique.  L’auteur  rappelle  d’ailleurs  les  indi¬ 
cations  de  la  calcithérapie  dans  de  nombreux  cas 
neurologiques  ou  psychiatriques.  Au  cours  de  la 
mélancolie,  des  manies,  de  la  catatonie,  l’injec¬ 
tion  de  calciium  doit  être  utilisée,  amenant  dans 
nombre  de  cas  des  améliorations. 

Le  déséquilibre  du  système  nerveux  végétatif 
(insomnie,  hypersensibilité,  palpitations,  an¬ 
goisses)  est  également  favorablement  influencé 
par  le  calcium. 

Enfin  le  traitement  calcique  régularisant  le 
système  nerveux  végétatif  doit  être  recommandé 
au  cours  de  la  démence  précoce. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  la  communication  de 
M.  Affolter,  c’est  l’action  indiscutable,  dans  deux 
cas  de  tremblement  des  mains  sans  affection  or¬ 
ganique,  du  calcium  soit  en  ingestion,  soit  en 
Injection  intra-veineuse.  J.  Couturat. 
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LE  ROLE  DES  JARDINS  D'ESSAIS  COLONIAUX 
DANS  LA  PHARMACOLOGIE  FRANÇAISE  i 

Le  «  Carica  Papaya  » 
au  Jardin  d’Essai  de  Guinée 


Caractères  organoleptiques.  —  Le  Papayer 
(Carica  Papaya  Linné),  conlrairemenl  à  ce  que  dit 
Pobi^guin,  est  dioïque.  Nous  n’avons  observé  per¬ 
sonnellement  qu’un  cas  téralologique  présentant 
une  jlciir  à  hermaphrodisme  complel,  sur  un  su- 


Fig.  1.  Fig.  2. 


jet  du  .Tardin  d’Essai  de  la  Guinée,  avec  forma¬ 
tion  ullérieure  d’un  fruit  morphologiquement 
normal.  Cependant,  quelques  botanistes  ont  ob¬ 
servé  des  pieds  monoïques. 

La  plante  se  présente  avec  lcs“  caractères  sui¬ 
vants  :  racines  pivotantes,  de  1  m.  à  1  m.  50, 
supportant  un  faux  tronc  spongieux,  verdâtre, 
de  6  à  16  m.,  portant  sur  toute  la  hauteur  les  ci¬ 
catrices  des  feuilles  tombées  à  chaque  saison  sèche. 
Les  feuilles  poussent  sur  la  partie  supérieure  des 
tiges  principale  et  secondaire  ;  elles  sont  palma- 
tiséquées,  de  60  à  60  cm.  de  diamètre  limbairc, 
aussi  long  que  le  pétiole  ;  les  feuilles  m'âles  sont 
généralement  plus  découpées.  Les  épis  femelles 
sont  triflores,  et  les  mâles  composés  selon  le  type 
5.  :  1  rachis  de  50  à  100  cm.  portant  6  rachis  se¬ 
condaires,  etc..  Les,-#gurcs  accompagnant  le  texte 
donnent  une  idée  de  la  silhouette  des  organes  de 
la  reproduction.  La  fleur  mâle  mesure  3  à  4  cm. 
do  hauteur,  la  fleur  femelle  est  plus  trapue.  Toii- 


Fig.  3. 


tes  deux  dégagent  une  suave  odeur  excrétée  par 
les  tubes  corollaires.  ^ 

Le  fruit  provenant  de  l’ovaire  quinquelobé  est 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  informations 


une  baie  oblongue,  côteleuse,  de  30  cm.  de  long, 
pesant  2  à  10  kilogrammes. 

Tous  les  organes  sont  lactescents,  et  c’est  pour 
le  latex  autant  que  pour  le  fruit  lui-même  que  les 
Européens  cultivent  G.  papaya. 

Taxonomie.  —  Malgré  ces  caractères  morpholo¬ 
giques  si  apparents,  il  est  curieux  de  remarquer 
qüe  les  botanistes  ont  été  longtemps  avant  de  se 
décider  à  classer  d’une  façon  sans  doute  définitive 
les  Carica  dans  la  famille  des  Passif loraeœ,  tribu 
des  Papayes. 

Il  existe  plusieurs  espèces  de  Carica.  Il  ne  faut 
surtout  pas  confondre  G.  papaya  avec  G.  digilala 
(Aubl)  qui  croît  dans  la  province  de  Mayas  (Bré¬ 
sil),  qui,  paraît-il,  tue  les  imprudents  qui  s’en¬ 
dorment  sous  son  ombre. 

Des  différences  importantes  distinguent  les  Pas- 
sijloracées  des  autres  Dicotylédones  corolliflores 
dioïques  ;  alors  que  cette  famille  a  des  feuilles 
lobées  ou  palmées,  les  Flacourtiacées  ont  ces  or¬ 
ganes  entiers  ou  dentés. 

Ensuite,  on  avait  rattaché  les  Paiiaycrs  aux  Cu- 
curbitacées  qui  s’en  distinguent  facilement  par  leur 
androcée  composé  de  5  demi-étamines  portant 
chacune  une  seule  anthère  courbée  en  S  et  ne  pré¬ 
sentant  qu’une  loge  pollinique. 

Origine.  —  Non  seulement  la  taxonomie,  mais 
l’origine  géographique  ont  été  des  plus  discutées. 
Les  uns  ont  pensé  que  l’Inde  était  la  patrie  ori- 
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Fig.  4. 

gincllc  du  Papayer,  d’autres  l’ont  naturalisé  mexi¬ 
cain,  ou  moluquois.  Notre  curiosité  fut  tout  natu¬ 
rellement  aiguillonéc  par  cette  incertitude. 

Si  les  Hindous  considèrent  aujourd’hui  le 
Papayer  comme  un  végétal  sacré  que  l’on  invoque 
en  prêtant  serment,  nous  n’avons  pourtant  pu 
retrouver  trace  d’un  terme  sanscrit,  malgré  que 
nous  ayons  cherché  le  nom  hypothétique  dans  les 
rares  ouvrages  initiant  l’Européen  aux  secrets  de 
la  vénérable  ancêtre  des  langues  modernes 
aryennes. 

Si  nous  n’avons  pas  retrouvé  trace  de  la  plante 
dans  cette  langue,  par  contre,  nous  avons  le  mot 
Abapaye  en  Caraïbe,  Aatsjaar  aux  Moluques.  Ces 
îles,  situées  entre  100“  et  130“  à  l’est  du  méri¬ 
dien  de  Paris,  semblent  avoir  été  le  lieu  d’origine 
des  premiers  Papayers.  Les  fruits,  peu  denses,  ont 
dû  d’abord  propager  l’espèce,  entraînés  par  les 
flots,  vers  l’Insulinde,  et,  de  là,  gagner  l’Asie, 
d’autre  part  atteindre  les  rivages  parfumés  de 


1.  45  bis,  avenue  de  la  Bclle-Gabriclle,  Bois  de  Vin- 
cennes,  au  coin  de  l'avenue  de  Nogent.  Tramways  : 
113-114,  etc. 


Tahiti,  puis  toutes  les  îles  océaniennes  et  la  côte 
occidentale  de  l’Amérique. 

G.  Marcgraff,  étudiant  la  flore  brésilienne,  au 
cours  du  XVIII®  siècle,  a  donné  la  première  des¬ 
cription  de  ce  végétal,  et  c’est  sans  doute  en  rai¬ 
son  de  la  priorité  de  cette  diagnose  que  dos  bota¬ 
nistes  plus  récents  ont  été  tentés  d’attribuer  une 
origine  américaine  au  G.  papaya. 

Toujours  est-il  qu’aujourd’hui,  le  Papayer  a 
fait  le  tour  du  globe,  croissant  subspontanément 
dans  les  régions  intertropicales  à  climat  suffisam¬ 
ment  humide,  dès  qu’il  est  introduit.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  Portugais  qui  ont  propagé  cette  espèce  si 
utile  (comme  beaucoup  d’autres  du  reste),  l’em- 
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Fig.  5. 

portant  des  Indes,  probablement,  sur  leurs  bateaux 
pourvus  de  vergers,  le  naturalisant  au  Brésil  où 
il  est  connu  sous  les  noms  de  Poupi,  Mamao, 
Mamoreio  par  les  Latins,  Chambuné  par  les  In¬ 
diens  de  l’intérieur.  Ce  sont  eux  aussi  qui  l’ont 
apporté  en  Afrique  tropicale,  où  on  le  rencontre 
dans  tous  les  villages  à  climat  guinéen  (Folia  en 
Soussoué,  Pya  en  Kissi  par  déformation  phoné¬ 
tique).  Point  n’est  besoin  d’aller  si  loin  pour  re¬ 
garder  les  Papayers  en  fleurs.  Le  Jardin  colonial 
(le  l’Institut  national  d’Agronomie  coloniale  '  en 
possède  dans  scs  serres,  comme  du  reste  bien 
d’autres  végétaux  qui  y  forment  même  leurs 
fruits  ;  bananiers,  caféiers,  eic. 

Etude  chimique.  —  Dès  que  cette  plante  est 
connue  des  voyageurs  européens,  encore  rares  aux 


xviii“  et  xix“  siècles,  leur  curiosité  est  excitée 
par  les  multiples  usages  qu’on  en  peut  tirer. 

D’abord,  d’une  façon  empirique,  Griffith  Hu¬ 
gues,  en  17.50,  relate  l'emploi  du  suc  de  papayer 
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pour  aUcuidrir  la  viande,  procédé  qu’il  apprend 
des  Indiens  du  lirésil,  puis  Descourlilz  lui  trouve 
une  action  anllielniintique,  d’après  d’autres  indi¬ 
gènes  (1821),  emploi  repris  par  Corvisart,  sans 
succès,  du  reste,  avec  un  suc  expédié  en  bou¬ 
teilles,  mais  réemployé  avantageusement  par 
Vinfon,  à  la  Réunion,  en  1862. 

Le  Papayer  fut  de  mode  surtout  entre  1875  et 
1880;  de  nombreux  aulcuz's  en  parlaient,  lorsque, 
en  1879,  Wurlz,  le  célèbre  chimiste  français,  isole 
la  «  Papaïne  »  ou  «  Papayotinc  »  du  latex  qui 
exsude  des  laticifères  de  tous  les  organes  de  la 

L’auteur  en  question  relire  de  100  gr.  du  suc 
frais  : 


Substance  analogue  au  caoutchouc.  4,525 

Substance  analogue  à  la  cire . '  2,424 

Résine  molle  .  0,110 

Substance  brune  .  2,776 

Matières  albumineuses  .  0,006 

Papayotine  .  5,303 

Matières  extractives  .  1,283 

Substances  sucrees  .  1,059 

Acide  malique  .  0,443 

Matières  pcctiques,  sels  minéraux..  7,100 
Eau  .  74,971 


Ce  suc  est  en  quantités  déterminées  dans  la 
planlc.  Pockott  a  été  le  premier,  en  1879,  à  éta¬ 
blir  que  : 

100  parties  de  feuilles  fraîches  donnent  à  froid  0,039 

100  parties  de  suc  de  feuilles  donnent  à  froid  0,119 

100  parties  de  fruits  verts  donnent  à  froid  0,117  de 
papaïne. 

100  parties  de  suc  de  fruits  verts  doiineiil  à  froid 
0,249  de  papaïne. 

La  Papaïne  est  une  pepsine  liydrolysantc, 
amido-éla.sliqiie,  eulrant  en  réaction  avec  les  pro¬ 
téines;  elle  est  lévogyre  ■  [lljj  =  —  53  à  54° 
(liécliamp)  ;  la  papaïne  contient,  en  moyenne  : 
Carbone  =  52,48  ;  lIydrogène  =  7,28  ;  Azote  =  16,69; 
Ccndres  =  2,6  à  4,2  pour  100. 

Dans  certaines  conditions,  la  papaïne  peut  digé¬ 
rer  les  matières  protéiques  avec  une  vitesse  consi¬ 
dérable  :  il  suffit  de  porter  à  l’ébullition  un  mélange 
d’ovalbumine  ou  de  sérums  naturels 
et  une  quantité  convenable  de  fer¬ 
ment,  pour  que  la  plus  grande  par¬ 
tie  des  albuminoïdes  soit  transformée 
en  albumoses  et  peiilones.  Ce  phéno¬ 
mène  SC  produit  entre  80  et  95°  G. 

Les  albuminoïdes  végétaux  et  les 
tissus  animaux  pris  à  l'état  naturel 
peuvent  subir  également,  sous  l'in- 
hiicnrc  de  ce  ferment,  la  digestion 
brusque  à  haute  température. 

Les  produits  de  la  digestion  sont, 
outre  une  globuline  transitoire,  des 
dentero,  jiroto,  liétéro-albumoses,  îles 
peplones  vraies  et  des  acides  aminés 
(Glycocolle  [C=IPNO=] ,  Alanine 
[C»1D'N0°] ,  Acide  Aspartique 
|G‘1PN0'],  Lcticine  [C«IP"NO-] . 

Tyrosine  [C’IP'NO»]),  c’est-à-dire 
les  mêmes  produils  que  ceux  rencon¬ 
trés  dans  la  digestion  pepsique,  mais 
la  réaction  a  une  allure  plus  lente, 
même  sous  les  conditions  optima  de 
pu;  2,5  ou  11. 

D’ailleurs,  la  papaïne  diffère  de  la 
pepsine  en  ce  qu’elle  donne  la  réac¬ 
tion  d’Adamkiewiez  pour  le  tryptophane.  La  réac¬ 
tion  de  Molisb  pour  les  glucosides,  par  contre, 
est  donnée  par  les  deux  di.aslascs.  Ni  l’une  ni 
l’autre  ne  donnent  la  réaction  de  Liebermann.  La 
réaction  d’OsIromisIcnski  est  très  intense  avec  la 
papaïne  et  faible  avec  la  pepsine. 

Le  phénol,  le  naphtol  a,  le  formol,  précipitent 
de  sa  solution  la  tçtalité  des  produils  azotés  et  la 
solution,  après  l’action  de  ces  précipitants,  donne 
encore  la  réaction  de  Molisb,  mais  ni  celles 
d’Adarakiewiez  et  d’Ostromislenski.  Le  napbtal  p 
n’agit  pas  sur  la  papaïne. 

La  papaïne  ne  contient  pas  de  fer,  mais  ren¬ 
ferme  du  chlore,  du  phosphore,  du  soufre  sous 


forme  do  cystine  ;  elle  n’est  pas  absorbée  par 
ralbuminc,  à  l’inverse  do  la  pepsine.  L’albuminc 
de  l’ceuf  en  contact  avec  la  papaïne  perd  sa  vis¬ 
cosité  sans  être  digérée. 

L’extraction  de  papayotine  sèche  par  l’alcool" 
à  95°  dissout  69  pour  100  du  produit.  La  partie 
soluble  contient  une  substance  cristallisable 
à  +  179°  G. 

Il  existe,  dans  la  papaïne,  en  dehors  du  pouvoir 
prob'olytique  et  présurant  (le  coagulum  formé  se 
redissout  à  40°  G.  et  la  masse  redevient  liquide) 
un  pouvoir  liquéfiant  qui  disparaît  à  90-95°  G.  et 


(àéiai!) 


Eig.  7. 

qui  est  alore  remplacé  par  un  pouvoir  précipitant. 

Le  pouvoir  précipitant  pour  le  bouillon  ne  peut 
être  mis  en  évidence  que  dans  une  solution  de 
papaïne  chauffée,  ^ême  bouillie  et  filtrée;  l’ad¬ 
dition  de  papa'fne  non  chauffée  neutralise  l’action 
précipitante  de  la  papaïne  chauffée. 

Le  sérum  de  lapin  additionné  de  papaïne  pos¬ 
sède  une  précipitine  spécifique  et  un  anticorps 
capable  de  dévier  le  complément. 

Le  cobaye  est  anap'hylaxisé  par  des  injcclioiu 
répétées  et  è  petites  doses. 

Wurlz  trouva  que  la  papaïne  est  accompagnée 


Fig.  8. 

d'un  alcaloïde,  la  Carpaine  (modérateur  cardiaque 
utilisé  en  thérapeutique  vétérinaire),  et  d’un  glu- 
cosidc,  la  Caricine,  d’une  diastase  décomposant 
les  glucosides  et  d’une  aulrc  diastase  sacchari- 
liante. 

Ges  notions  de  la  chimie  de  la  papaïne  éclairent 
suffisamment  les  données  empiriques  qui  avaient 
fait  employer  le  suc  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

Les' analyses  des  différents  organes  du  végétal 
sont  très  inléressantcs  à  étudier.  G’est  par  cette 
investigation  qu’on  a  pu  reconnaître  la  cause  de 
certaines  propriétés  thérapeutiques  ou  autres  de  la 
plante.  De  plus,  il  est  à  remarquer  des  différences 


sensibles  entre  les  organes  des  pieds  mâles  et  fe¬ 
melles  (voir  Bulletin  de  l’Office  des  Fruits) 

Usages.  —  Les  Indiens  de  l’Amérique  tropicale 
nous  ont  appris,  d’abord  d’une  façon  empirique, 
puis  plus  rationnellement  à  la  suite  des  investiga¬ 
tions  scientifiques  relatées  plus  haut,  à  utiliser  les 
feuilles  appliquées  par  leur  face  supérieure  pour 
attendrir  les  viandes  coriaces  des  animaux  tropi¬ 
caux.  En  deux  ou  trois  heures,  n’importe  quel 
oiseau  de  brousse  devient  un  excellent  poulet,  et, 
à  la  rigueur,  le  biceps  crural  d’une  panthère  peut 
être  servi  comme  un  morceau  de  bavette.  Les 
feuilles  servent  aussi  à  savonner  le  linge. 

Les  fleurs  des  deux  sexes  sont  des  béchiques 
héro'ïques  que  nous  avons  utilisés  avec  succès  dans 
de  nombreux  cas  de  bronchites,  trachites,  laryn¬ 
gites,  aphonies  consécutives  des  refroidissements 
nocturnes  et  de  l’humidité  atmosphérique.  Leur 
emploi  est  des  plus  simples,  à  la  disposition  de 
tous  :  une  poignée  de  fleurs  fraîches  dans  un  litre 
d’eau,  portée  à  ébullition,  filtrée  et  sucrée  de 
8  morceaux  de  sucre,  sert  à  constituer  un  sirop 
pris  à  raison  d’une  cuillerée  à  bouche  par  heure 
pour  un  adulte.  Généralement,  au  bout  de  la 
sixième  ou  huitième  cuillerée,  l’extinction  de  voix 
est  jugulée. 

Ges  fleurs,  non  toxiques,  pourraient  être  utili¬ 
sées  dans  la  Phytothérapie  métropolitaine. 

Ghez  les  indigènes  de  Guinée,  ce  remède  avait 
un  gros  succès.  En  effet,  les  Noirs  sont  particuliè¬ 
rement  sensibles  des  voies  respiratoires  et  ils  ne 
connaissent  pas  de  médicament  à  action  rapide 
pour  les  soulager  dans  ce  genre  d’affections. 
Quelle  ne  fut  pas  leur  surprise  de  me  voir  utiliser 
ces  fleurs  qu’ils  avaient  sous  la  main  et  dont  ils 
ne  connaissaient  pas  les  propriétés.  La  rapidité 
avec  laquelle  les  fleurs  soulagent  les  malades  est 
la  condition  sine  qua  non  de  la  valeur  du  médi¬ 
cament  et  de  celui  qui  le  donne  auprès  des  indi¬ 
gènes  qui  n’admettent  pas  les  propriétés  pharma¬ 
codynamiques  d’une  drogue,  mais  qui  sont  per¬ 
suadés  que  chaque  «  séri  »  (médicament)  possède 
en  lui  un  pouvoir  magique  qui  doit  agir  instan¬ 
tanément.  Voilà  encore  soulevé  un  problème 
médico-psycholojjiquc  en  vue  de  la  colonisation  1 

Grâce  aux  fleurs  de  papayers,  nous  étions  un 
Eoiilc-Mori,  un  sorcier  blanc  de  première  gran¬ 
deur.  Je  passe  la  recette  aux  autres 
coloniaux. 

L’action  thérapeulique  des  fleurs 
est  due  aux  résines  et  au  suc  de 
l’ovaire,  ainsi  sans  doute  qu’à  l’huile 
essentielle  de  la  corolle. 

Bouchul  avait  utili.sé  le  suc  du 
fruit  avec  succès  en  applications  lo¬ 
cales  dans  les  diphtéries  et  les  an¬ 
gines  couenneuses. 

La  papaïne  fraîche  est  utilisée  par 
quelques  Européennes  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  taches  de  hâle  du  dur  so¬ 
leil  tropical  sur  leur  épiderme  déli¬ 
cat;  mais  il  faut  faire  attention  à  ne 
pas  en  mettre  sur  l’oeil,  car  on  peut 
en  perdre  la  vue. 

Ge  suc,  vermifuge,  doit  être  cuit 
avant  l’ingestion,  car,  cru,  il  provo¬ 
que  des  perforations  intestinales. 

La  papaïne  peut  être  utilisée  en  ou¬ 
tre  pour  coaguler  le  lait,  le  latex  des 
arbres  caoutchoutifères,  clarifier  la 
bière  (principalement  celle  consom¬ 
mée  sous  les  tropiques)  ;  elle  agit 
comme  ferment  alcoolique  avec 
promptitude.  En  Amérique  du  Sud,  on  a  songé 
à  l’utiliser  dans  la  préparation  des  extraits  de 
viande,  qui  renfermeraient  ainsi  davantage  de 
peplones.  II  serait  intéressant  de  retenir  ce  pro¬ 
cédé  pour  la  confection  de  conserves  de  viandes 
de  nos  colonies  (A. O. F.,  Madagascar,  Indo-Gliinc, 
■Nouvelle-Galédonie). 

Aujourd’hui,  le  pouvoir  protéolytique  est  le 
but  des  spécialités  pharmaceutiques  de  différents 
pays. 

En  France,  on  a  surtout  préparé  des  médica- 


2.  tlullure  du  Papayer  en  Guinée.  Huit  of.  des  Fruits, 
in  Revue  des  Fruits  devant  paraître  en  Avril  1934. 
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mcnls  à  usage  interne  pour  les  troubles  digestifs. 
Citons  les  préparalions-t.y2ie  de  Lemoine  : 

UACIinTS  OKA.UMES 

Bicarbonate  de  soude  .  0,05 

Magnésie  hydratée  .  0,10 

Papaïne  .  0,15 

Pour  1  caclict;  1  cacliet  après  les  2  principaux  repas. 

SIIIOP  CIIAM.MES 

Papaïne  .  .1 

Pliosphate  de  soude  . 10 

Sirop  d’écorces  d  oranges  anieres .  dcSO 

Dans  les  préparations  pharmaeculiques,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  papaïne  est  incompatible 
avec  les  composés  niélalliqnes  et,  tanniques. 

Non  seulement  le  latex  est  utilisé,  mais  la  chair 
du  fruit.  Da  papaye  verte  est  mangée  cuite  comme 
les  cboux-ileurs,  en  pickles  ;  nuire,  elle  remplace 
le  melon,  crue  ou  eu  conlitures,  en  beignets,  etc. 

Verte  ou  mûre,  la  paiiaye  est  un  fruit  nourris¬ 
sant,  riebe  en  hydrates  de  carbone  assimilables  et 
en  vitamines. 

Les  graines,  noires,  oblongucs,  sont  d’excellents 
vermifuges,  iiarticulièrcmcnt  pour  les  tænias. 
Cette  action,  qui  fut  longtemps  inexpliquée,  est 
due  principalement  au  sulfure  d’allylc  rencontré 
dans  d’autres  vermifuges  (Alium  salivum  particu¬ 
liérement).  Les  semences  sont  pilées  et  émulsion¬ 
nées  avec  du  sucre  et  de  l’eau.  On  peut,  du  reste, 
préparer  également  un  vermifuge  avec  le  latex  cuit. 

‘Le  papayer  sert  non  seulement  aux  hommes, 
mais  aux  animaux.  Les  indigènes  du  llaut-Tonkin 
nourrissent  leurs  porcs  du  fruit  de  ce  végétal.  Nous 
avons  obtenu  une  amélioration  du  rendement  en 
lait  do  vaches  N’Damas  au  Jardin  d’Essai  par  l’ad¬ 
ministration  de  papayer  dans  la  ration  alimentaire. 

Essais  de  pnoDucxioN  en  Guinée.  —  Les  nom¬ 
breuses  utilisations  de  Carica  papaya  devaient  le 
faire  étudier  et  produire  rationnellement,  non  seu¬ 
lement  pour  les  besoins  locaux,  mais  pour  la  phar¬ 
macopée  des  pays  civilisés. 

'Les  Américains  ont  fait  l’exploitation  du  précieux 
végétal  aux  Philippines,  et  les  Anglais  à  Ceylan. 
Ce  sont  aujourd’hui  les  seuls  pays  cultivant  indus¬ 
triellement  cette  plante.  Les  Belges  ont  fait  des 
essais  intéressants  au  Congo. 

Nous  avons  entrepris  des  expériences  au  Jardin 
d’Essai  de  la  Guinée  ;  ces  expériences  prouvent  que 
le  papayer  s’y  trouve  dans  les  conditions  les  plus 
avantageuses  pour  son  exploitation  économique. 

Afin  de  nous  rendre  compte  dos  possibilités  de 
production  des  autres  colonies  françaises,  nous 
avons  fait  une  enquête  auprès  des  sources  les  plus 
autorisées  et  quelle  ne  fut  pas  notre  stupéfaction 
d’apprendre  que  rien  n’avait  été  entrepris  ailleurs 
pour  encourager  nos  colons  à  exploiter  cette  es¬ 
pèce,  non  seulement  si  utile  à  leur  alimentation, 
mais  encore  à  l’intérêt  général,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  la  pharmacopée  française.  Le 
Service  des  Douanes  fait  savoir  dans  ses  rapports 
qu’aucune  papaïne  n’entre  en  France.  Il  faut  en 
conclure  que  tous  les  médicaments  à  base  de  fer¬ 
ments  papayotiques  nous  arrivent  sous  forme  de 
produits  étrangers  déjà  manufacturés. 

Là  encore  le  rôle  éducateur  des  .Jardins  d’Essais 
coloniaux  est  indiscutable. 

En  quelques  mois,  la  droguerie  pourrait  obte¬ 
nir  de  la  Guinée  un  produit  de  première  qualité 
et  d’un  prix  plus  avantageux  que  celui  venant 
de  l’étranger. 

'Le  rôle  physiologique  naturel  de  la  papaïne, 
comme  de  tous  les  latex,  du  reste,  est  encore  in¬ 
déterminé.  Constituent-ils  des  réserves  ou  des  ex¬ 
crétais  de  désassimilation  ?  Personne  encore  n’a  pu 
prouver  l’une  ou  l’autre  version. 

'  Afin  de  retirer  la  pap.iïne,  on  incise  le  mésocarpe 
avec  un  couteau  de  bois;  le  latex  s’écoule  dans  un 
récipient  de  bois  ou  dans  une  calebasse  (péricarpe 
lignifié  de  Ledgeriana  vulgaris  coupé  en  deux).  La 
papaïne  est  plus  abondante  lorsqu’elle  est  récoltée 
sur  des  fruits  cueillis  entre  deux  tornades.  Les  in¬ 
cisions  sont  répétées  chaque  jour  jusqu’à  ce  que 
le  fruit  n’exsude  plus,  lie  latex  se  coagule  assez 


vile  et  forme  un  caillot  blanc,  à  odeur  jiénétraiite. 

Le  suc  obtenu  est  séché  à  l’ombre,  entre  30  et 
40"  C,  par  un  courant  d’air.  Déshydratée,  la  pa¬ 
païne  résiste  à  l’action  de  la  chaleur  jusqu’à  100"  C. 

Le  produit  obtenu  est  moulu  et  mis  dans  des  ré- 
ciiïienls  cachetés  (bouteilles  de  verre)  pour  être  en¬ 
voyé  aux  industriels  en  jïharmacie.  La  papaïne  que 
nous  avons  obtenue  au  Jardin  d’Essai  de  la  Guinée 
peut  digérer  230  fois  son  poids  de  fibrine,  en  4  ou 
5  heures,  à  45"-.'50"  G  selon  le  procédé  conseillé 
par  Perrot.  On  peut  essayer  facilement  le  pouvoir 
pi’olénlylique  du  produit  en  prenant  10  gr.  de 
viande  maigre  de  bamf,  bien  hachée,  mélangée  à 
32.5  gr.  de  poudi'c  de  jiajiaïnc,  le  tout  mélangé  à 
200  eme  d’eau  distillée.  Boucher  le  flacon  et  le 
meltre  au  bain-marie  à  45-50".  A  la  cinquième 
lunire  au  idus  lard,  la  digeslion  doit  être  terminée, 
r.cs  transactions  commerciales  sont  basées  sur  le 
pouvoir  proléolyli(jue  du  jnoduil  oblemi. 

Jean  .Sohunok  de  Goi.ueiem, 
cx-.liircteur  du  Jardin  d’Essai 
de  la  Guinée  française. 


N.  li.  —  Les  planches  faites  d’après  nature  ne  peuvent 
être  reprodiiiles  qu’après  autorisation  île  l’auleur  et  des 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  <le  Cambridge  la  mort,  à  l’age  de 
80  ans,  de  Sir  Donald  àlac.\lisler,  chancelier  de 
rUniversilé  de  Glasgoiv. 

Gomme  son  frère  John,  Sir  Donald  Mac.\lister 
avait  voulu  suivre  la  carrière  médicale  vers  laquelle 
il  se  senlail  alliré  par  ses  belles  qualités  d’esiu'il 
et  la  boulé  de  son  cœur.  Néanmoins,  après  avoir 
oblenu  une  bourse  d’études  mathémaliques  à  l’Ins¬ 
titut  de  Livcr])ool,  il  alla  lotit  d’abord  au  Collège 
de  Sl-Jolm,  à  l’Universilé  de  Cambridge,  puis 
à  l’Universilé  d’Oxford.  Mac.àlisler  revint  à  Cam¬ 
bridge  el,  en  1876,  il  reçut  le  prix  Ilcrschel.  Peu 
après,  à  Londres,  il  fut  nommé  professeur  de 
mathématiques  au  collège  de  Harrow.  C’est  à  ce 
moment  qu’il  fil  sou  premier  pas  dans  la  car¬ 
rière  médicale;  il  entra  comme  étudiant  à  l’bô- 
pilal  de  Saint-Barlholomé,  à  Londres,  où  il  devint 
tout  de  suite  maître  de  conférence  en  physique. 
En  1884,  il  est  reçu  docteur. 

A  partir  de  celle  époque,  commence  vraiment 
sa  carrière  médicale,  carrière  extraordinaire  qui 
lui  a  permis  de  prendre  part  à  de  multiples  acti¬ 
vités  médicales  pendant  plus  d’un  demi-siècle. 
Il  devint  maître  de  conférenee.s  au  Collège  royal 
des  médecins  de  Londres,  ])uis  fut  nommé  membre 
el  conférencier  à  son  ancien  collège  de  .SI.  John. 
Entre  1899  el  1908,  il  eut  l’honneur  de  représen¬ 
ter  rUnivcreilé  de  Cambridge  an  Conseil  général 
médical  cl  jiendanl  celle  même  ]x;riode,  il  enseigna 
à  l’hôpilal  de  Addenbrooke  dont  il  était  médecin. 
Il  prit  part  à  la  vie  de  l’Association  médicale  bri¬ 
tannique,  en  sa  qualité  de  vicc-i>résident  de  la  sec¬ 
tion  des  sciences  physiques  el  mathématiques.  A 
partir  de  1907,  sa  carrière  jiril  alors  une  plus 
grande  ampleur  lorsqu’il  fut  nommé  principal  el 
vice-chancelier  de  l’Université  de  Glasgow.  Depuis 
lore,  jusqu’en  1929,  date  à  laquelle  il  prit  sa  re¬ 
traite  et  fui  élu  chancelier  de  rUniversité,  sa  vie 
resla  intimement  liée  à  l’histoire  de  cette  insti¬ 
tution. 

L’action  de  Sir  Donald  MacAllsler  s’étendit  aussi 
à  l’étranger;  rappelons  qu’il  fut  le  doyen  de  la 
mission  universilairc  britannique  venue  en  Erancc 
en  1919.  Il  était  docletir  honoris  causa  des  Univer¬ 
sités  suivantes:  Durham,  Toronto,  Mc  Gill,  Aher- 
doeii,  Glasgow,  .Sainl-.\ndrews,  Liverpool,  Belfast, 
Dublin,  Wales,  Birmingham,  Bristol,  Athènes,  etc. 
Il  était  commandeur  de  la  Légion  d’honneur. 

Cet  homme  remarquable  était  également  bien 
doué  an  ])oinl  de  vue  littéraire  cl  artistique;  remar¬ 
quable  i>olyglolle,  il  ne  jiarla  jiits  moins  de  14 
langues.  On  raconte  qu’après  un  banquet  en 
Ecosse,  il  avait  prononcé  un  toast  de  remer¬ 
ciements  en  7  idiomes,  parmi  lesquels  figuraient 


le  japonais  et  un  dialecte  chinois.  On  dit  aussi 
qu’aucun  étranger  visitant  l’Université  de  Glasgow 
ne  reçut  jamais  l’accueil  autrement  que  dans  sa 
propre  langue.  Sa  maîtrise  de  la  langue  des  roma¬ 
nichels  était  si  parfaite  qu’il  fut  président  de  la 
Société  du  Gipsy  'Lore. 

Sir  Donald  M.rcAlisler,  qui  était  un  grand  ami 
de  la  France  el  dont  la  vie,  comme  on  le  voit, 
est  un  superbe  exemple  de  ténacité  dans  l’élude  et 
de  conscience  dans  la  distribution  des  fruits  de 
son  savoir  pour  le  bien  eommun,  était  par-dessus 
tout  un  homme  foncièrement  bon. 

CONGO  BELGE 

Au  Congo  belge,  4.600  lépreux  ont  été  dépistés 
dans  la  région  du  Népoko,  sur  une  population  de 
4-43.700  habitants.  La  Société  de  la  Croix-Bouge 
s’est  donné  la  lâche  de  les  découvrir  el  de  les  as¬ 
sister.  Elle  en  a  concentré  près  de  700  dans  3  vil¬ 
lages  du  type  agricole  et  se  propose  de  multiplier 
progressivement  ce  type  de  village.  Il  sémhle  d’ail¬ 
leurs  que  de  telles  colonies  n’arriveront  pas  à  se 
suffire  à  elles-mêmes  el.  déjrendronl  toujours  des 
subsides  soit  des  caisses  de  chefferie,  soit  des  insti¬ 
tutions  philanthropiques,  soit  du  Gouvernement. 

(Comité  de  l’Ojfice  international  d’Hygiène  pu¬ 
blique.) 


Correspondance 

Défécation  Involontaire  des  Enfants. 

L'article  :  Lu  Défécation  Involontaire  des  Eco¬ 
liers,  par  le  professeur  Mauean,  paru  dans  le 
numéro  du  3  Janvier  1934  de  La  Presse  Médicale, 
m’a  rap|)elé  un  cas  de  défécation  involontaire 
chez  un  enfant  de  5  ans. 

C’était  un  petit  garçon  qui  m’a  été  amené  jjar 
ses  ftarenls  jïarce  que,  «  depuis  2  ans  »,  il  lui  arri¬ 
vait  tous  les  jours  de  perdre  ses  selles  dans  ses 
pantalons,  sans  être  caiiable  de  se  maîtriser  ou 
de  se  retenir.  En  effet,  il  ne  s’en  rendait  compte 
qu’après  coup.  El  alors,  humilié  cl  attristé,  mais 
conscient  de  son  impuissance,  il  venait  s’en 
plaindre  à  sa  mère,  en  répétant  :  «  Je  n’y  puis 
rien.  »  Car  il  était  d’une  intelligence  vive,  peut- 
être  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne. 

Ses  parents  étaient  venus  me  voir  jmrcc  que 
je  m’occupe  beaucotip  d’hygiène  mentale  cl  qu’ils 
avaient  appris  que  j’avais  combattu  avec  succès 
l’énurésie  nocturne  dans  jdusicurs  cas,  par  un 
traitement  psychique.  11  faut  remarquer  qu’à  ce 
traitement  j’ajoutais  toujours  des  conseils,  minu¬ 
tieusement  et  clairement  ex|)liqués,  aux  parents, 
sur  le  régime  alimentaire,  l’hydrothérapie,  le  vê¬ 
lement,  l’emploi  du  temps,  la  façon  de  dormir, 
la  position  du  lit,  sur  les  relations  psychologi¬ 
ques  entre  l’enfant  et  les  adultes  du  foyer,  sur 
leur  conduite  générale  vis-à-vis  de  lui  cl  sur  la 
façon  dont  on  devait  lui  enseigner  à  influencer 
sa  sous-conscience  pendant  son  état  conscient.  La 
réussite  n’était  donc  jjas  un  miracle.  Ce  n’était 
qu’un  modo  efficace  de  faire  co-opérer  les  iiarenls 
avec  moi  cl  de  gagner  la  sympathie  cl  éveiller 
l’intérêt  de  l’enfant  lui-même  qui,  dès  tors,  sans 
contrainte,  sans  punition,  comprenait  son  impor¬ 
tance  dans  ce  concours  vers  un  résultat  favora¬ 
ble. 

Jusqu’alors  ce  petit  garçon  avait  été  battu,  ca¬ 
jolé,  moralisé  sans  effet.  La  thérapie  médicamen¬ 
teuse  donnée  ailleurs  n’avait  rien  changé. 

Le  contact  entre  l’enfant  el  moi  s’établit  assez 
facilement.  Nous  devînmes  amis  dès  les  premières 
minutes.  Ses  réponses  me  montrèrent  immédia¬ 
tement  qu’il  ne  s’agissait  jias  là  d’une  situation 
psychologique  anormale,  mais  d’une  autre  cause. 

L’enfant  était  physiquement  el  mentalement 
normal,  gai,  sociable,  obéissant,  désireux  de  bien 
faire  el  au  niveau  voulu  iiour  son  âge.  Son  som¬ 
meil,  son  appétit  étaient  ce  qu’ils  devaient  être. 
Son  poids  était  en  rapport,  avec  sa  taille.  Il  n’/ 
avait  ni  dans  l’anamnèse  ni  dans  l’observation  des 
signes  de  lares  héréditaires.  Les  urines  étaient 
normales.  Les  matières  fécales  n’indiquaient  rien 
d’extraordinaire. 
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Mais  bientôt  la  cause  du  malbcur  de  ce.  petit 
garçon  se  révéla.  L’anus  était  chroniquerient 
béant,  le  sphincter  incapable  de  se  fermer. 

.\ueun  des  médecins  qui  l’avaient  soigné 
n’avait  pensé  à  examiner  l’amis. 

(Jiielle  était  la  cause  de  cette  faiblesse  ?  Il  ne 
semldait  pas  s’agir  de  iiaralysie  isoiée.  Le  rectum 
lui-méme  était  normal,  sans  reclile,  ni  proiapsus. 
Aucune  explication  plausible  de  cet  état  ne  put 

Mais  une  qtiestion  se  i>osait  :  ])Ourquoi  les  jKi- 
rents  n’avaient-ils  observé  cette  anomalie  que  de¬ 
puis  deux  ans,  c’est-à-dire  <piand  l’enfant  était 
âgé  de  3  ans,  et  non  pas  aujiaravant  ?  Ai)rès  mes 
mulltiples  interrogations,  je  parvins  à  m'expii- 
quer  cela  de  la  façon  suivante  : 

L’enfant  est  probablement  né  avec  ce  défaut. 
Mais  les  premières  trois  années  les  défécations 
involontaires,  quoique  déjà  ennuyeuses,  ne  pa¬ 
raissaient  pas  aux  parenis  un  phénomène  particu¬ 
lièrement  anormal.  A  peu  près  à  3  ans  les  parents 
n’y  voyaient  plus  aucune  luison  et  commencèrent 
à  prendre  des  mesures.  C’est  |>omqudi,  aux  ques¬ 
tions  superlieielles,  ils  répondaient  que  celle  défé¬ 
cation  involontaire  datait  depuis  2  ans.  Soumis  à 
un  interrogatoire  exact,  ils  avouèrent  que  cette  im- 

Qiioique  nous  désirerions  tous  connaître  les  cau¬ 
ses  de  loulcs  les  maladies,  sans  exception,  c’est 
assez  souvent  impossible.  Nous  ne  manquons  pas 
néanmoins  de  trouver  des  traitements  et  même  des 

niic.s-.  Là  aussi,  une  tliérapeulique  fut  instituée  et 
le  résultat  ne  se  fil  pis  longtenqis  attendre. 

La  diète  fut  strictement  réglée  iiour  que  les  selles 
fussent  moins  fréquentes,  une  fois  par  jour  au  lieu 
do  trois  ou  quatre  fois.  Mais  surtout  des  lains  de 
siège,  èi  températures  variées,  des  irrigations  très 
ba.sses,  rectales  et  anales,  eurent  un  effet  excellent. 
I^!  eoitranl  électrique  que  j’y  avais  adjoint  ne  sem¬ 
bla  pas  avoir  d’action  utile  et  fut  abandonné. 

Naturellement  les  parenis  reçurent  l’ordre  de  se 
conduire  avec  douceur  envers  ce  garçon  innocent 
de  son  état. 

Après  3  mois  l’amélioration  était  grande.  En  G 
mois  t’enfani  était  guéri  et  l’évacuation  involon¬ 
taire  ne  se  renouvelait  jilus.  L’anus  avait  repris 
un  aspect  normal. 

()ue  la  suggestion  ait  eu  sa  part,  il  n’y  a  pis  de 
doute.  Mais  la  guérison  fut  surtout  réalisée  itar  le 
traitement  physique,  par  riiydrotliérapie. 

IL  Libiîu  (New-York). 


Erratum 

Dans  l’article  de  MM.  F;  Trémolières,  A.  Tar¬ 
dieu  et  G.  Caquot  :  Le  diagnostic  de  la  hernie 
diaphragmatique  de  l’estornac  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  n“  15,  21  Février,  p.  294,  en  tète  de  la  2“ 
colonne),  il  faut  lire:  11  est  une  forme  de  hernie 
diaphragmatique  qui  passe  d’ordinaire  inaperçue 
en  position  verticale,  au  lieu  de  ;  en  position  ven¬ 
trale. 


Livres  Nouveaux 

Traité  de  médecine  des  enfants,  publié  sous  la 
direction  de  MM.  P.  Nobécouht  cl  L.  IUboxnkix. 
5  vol.  grand  in-8"  (17  x  25)  formant  4.896  p. 
avec  1.521  Tig.  et  4  planches  en  couleurs,  bro¬ 
chés  ou  reliés  (Masson  et  C*”,  éditeurs).  Prix  de 
chaque  volume  :  IJrochc  150  fr.  Relié  170  fr. 
Les  3  premiers  volumes  du  Traité  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants  sont  actuellement  pirus.  La 
Presse  Médicale  (n“  97,  6  Décembre  1933)  a  pu¬ 
blié  sotis  lu  signature  de  L.  Ramonu  une  élude 
d’ensemble  sur  l’oiivrage  au  moment  de  la  ptibli- 
cation  du  Tome  I.  Nous  pouvons  donc  nous  bor¬ 
ner  aujourd’hui  à  une  analyse  des  matières  con¬ 
tenues  dans  les  volumes  suivants. 

Tome  II  :  Le  Tome  II  est  consacré  à  l’exposé  des 
maladies  infectieuses  et  des  affections  du  sang  et 
des  organes  hémopoiétiques. 


La  place  prépondérante  que  tiennent  les  infec¬ 
tions  dans  la  pathologie  cl  l’hygiène  infantiles  jus¬ 
tifie  les  amples  développements  donnés  à  propos 
de  chacune  d’elles  :  épidémiologie,  clinique,  trai¬ 
tement,  i)rophylaxie.  Tel  article,  comme  celui  de 
II.  Grenet  sur  la  diphtérie,  représente  une  vérita¬ 
ble  monographie  originale.  IL  Darré  et  R.  Martin 
(de  l’Institut  Pasteur)  ont  étudié  avec  tout  le  détail 
nécessaire  les  infections  exotiques 

M.  Péhu  a  écrit  l’article  le  plus  riche  d’infor¬ 
mation  sur  la  pathologie  générale  de  la'  syphilis 
congénitale  :  transmission  de  la  syphilis  à  la  des-, 
cendanee  ;  anomalies  de  développement  rattachées 
à  la  syphilis;  reiations  de  la  syphilis  avec  les  au¬ 
tres  maladies,  rachitisme,  lubercuiose  ;  syphilis 
des  jumeaux,  réinfeclions  et  superinfeclions.  Cet 
article  se  recommande  encore  par  une  connais¬ 
sance  exce|)lionnellc,  de  la  lilléralurc  universelle; 
sa  copieuse  et  riche  bibliographie  sera  précieuse 
pour  les  travailleurs. 

Dans  l’article  de  R.  Debré  et  M.  Lclong  sur  la 
tuberculose  de  l’enfance,  on  trouvera  lotis  les  do¬ 
cuments  nécessaires  sur  la  prophylaxie  sociale,  le 
RGG.,  les  méthodes  générales  de  Iraitement. 

Les  maladies  du  sang  cl  des  organes  hémopoié¬ 
tiques  sont  exposées  par  L.  Tixier  et  K.  Leenhardt. 
Il  convient  de  signaler  des  articles  d’informations 
pratiques  sur  la  maladie  de  Gaucher,  la  maladie  de 
Nieniann-Pick,  et  sur  les  syndromes  hématiques. 

Tome  III  :  Le  troisième  volume  aborde  les  af¬ 
fections  viscérales  (appareil  circulatoire,  appareil 
respiratoire,  appareil  digestif). 

lieaucoiq)  <le  questions  s’écartaient  du  cadre  de 
la  pathologie  proprement  médicale,  mais  tenaient 
de  trop  jirès  aux  appiicalions  de  la  médecine  cou¬ 
rante  pour  être  négligées;  aussi  a-t-on  demandé  la 
collaboration  de  spécialistes  oto-laryngologistes 
(Raldcnweck,  II.-P.  Chatellier,  A.  Andin),  d’un 
chirurgien  (L.  Aurousseau).  On  a  obtenu  ainsi 
une  collaboralion  médico-chirurgicale  des  plus  in¬ 
téressantes. 

ÏA's  affections  thoraciques  sont  exposées  respec¬ 
tivement  iwr  .1.  Parnf  (ca-ur  et  vaisseaux),  par  J. 
llutinel  et  A.  Cayla  (bronches  et  poumons).  Une 
très  riche  collection  de  radios  originales  jrcrmcl 
au  lecteur  une  élude  approfondie  et  objective  de 
cet  aspect  si  im|)ortaiil  de  la  séméiologie.  Signalons 
tout  iwriiculièrerticnl  les  articles  de  .1.  llutinel  sur 
les  abcès  des  poumons,  les  dilatations  des  bronches, 
l’hérédo-sypliilis  respiratoire  et  l’imporlante  mono¬ 
graphie  <le  ,1.  Lévesque  sur  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’enfance. 

L’élude  d’ensemble  de  la  tuberculose  pulmonaire 
et  ganglionnaire  ne  fait  pas  double  emploi  avec 
les  articles  que  Marquézy  et  Iléraux  ont  consacrés  à 
l'adénopathie  trachéo-bronchique  et  aux  syndromes 
médiastinaux.  'Les  directeurs  de  la  publication  ont 
estimé  en  effet  qu’il  était  nécessaire  pour  un  sujet 
de  celle  importance  de  multiplier  les  points  de 
vue  ;  le  lecteur  a  <Ionc  en  main  pour  fixer  son  ju¬ 
gement  personnel  la  question  étudiée  sous  deux 
aspects  :  celui  de  la  nosologie  traditionnelle,  ce¬ 
lui  de  la  clinique  moderne. 

Les  maladies  de.  l’appareil  digestif  occupent  près 
de  la  moitié  du  volume.  P.  Lcreboullel  et  André 
Rolin  exposent  les  syndromes  gastriques  :  séméio- 

cription  des  vomissements  acétonémiques  dans  la 
moyenne  et  la  grande  enfance. 

.1.  Citihala  et  .1.  ^melaignc  pour  la  première  en¬ 
fance.  M.  Lclong  pour  la  seconde  enfance  se  sont 
partagé  l’élude  des  dyspepsies  gastro-intestinales. 
I.cs  auteurs  ont  pris  leur  guide  dans  la  physio¬ 
pathologie  clinique,  estimant  que  c’était  là  la  seule 
introduction  possible  à  l’élude  des  régimes. 

P.  Rohmer  donne  trois  excellentes  monogra¬ 
phies  sur  l’occlusion  intestinale,  mégacôlon,  ma¬ 
ladie  ceeliaxjuc. 

Le  volume  se  termine  par  une  étude  complète 
de  l’appendicite  envisagée  surtout  au  point  de  vue 
pratique.  Adoptant  celte  formule  «  il  n’y  pas  une 
appendicite,  il  y  a  des  appendicites  »,  J.  Cathala 
et  L.  .Aurousseau  discutent  avec  compétence  les 
diverses  éventualités  devant  lesquelles  on  se 
trouve  pour  établir  un  diagnostic  cl  fixer  sage¬ 
ment  une  indication  opératoire. 


Los  Nouveaux  volumes  du  Traité  de  Médecine 
des  enfants  contribueront  à  maintenir  dans  le 
monde  le  beau  renom  de  l’Ecole  française  de  Pé¬ 
diatrie.  P.  Desfosses. 

Précis  d'anesthésie  chirurgicale,  par  E.  Fougue. 

I  vol.  de  342  p.  (Doin  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix: 

.50  fr. 

Ce  livre  dément  son  titre  trop  modeste  de  Précis 
et  la  Préface  de  son  auteur,  qui  dit  ne  l’avoir 
écrit  que  «  pour  les  étudiants  et  les  jeunes  méde¬ 
cins  »,  dans  le  but  de  leur  fournir  un  livre  d’hô¬ 
pital,  un  guide  abrégé  où  ils  puissent  apprendre 
les  techniques  de  l’anesthésie.  En  réalité,  le  li'vre 
de  F.  déborde  ce  cadre  volontairement  restreint, 
et  s’adresse  à  bien  d’autres  lecteurs.  Il  n’est  pas, 
en  effet,  en  chirurgie,  de  question  plus  impor¬ 
tante,  plus  grave,  quelquefois  plus  angoissante 
que  celle  de  l’anesthésie  :  nul  chirurgien  ne  peut 
y  demeurer  indifférent. 

II  y  a  bientôt  un  siècle  que,  pour  la  première 
fois,  il  fut  démontré  que  l’on  peut  abolir  la  dou¬ 
leur  dans  les  opérations  chirurgicales;  et,  après 
un  siècle  ou  presque  d’expérience  et  de  recher¬ 
ches,  nous  ne  possédons  pas  encore  l’anesthésique 
idéal.  Pendant  de  longues  années,  l’anesthésie  par 
inhalation  régna  seule  en  maîtresse,  et  toutes  les 
discussions  ne  portaient  que  sur  les  avantages  res¬ 
pectifs  des  divers  anesthésiques  successivement 
essayés  —  protoxyde  d’azote,  éther,  chloroforme, 
chlorure  d’éthyle,  etc.  —  et  sur  la  technique  de 
leur  administration.  Mais  tous  les  perfectionne¬ 
ments  techniques  n’arrivaient  pas  à  supprimer 
complètement  les  incidents  et  accidents  possibles  : 
la  narcose  par  inhalation  comporte  toujours  un 
risque,  que  compensent  d’ailleurs  largement  ses 
avantages  et  qui  ne  l’empêche  pas  de  rester,  à 
l’heure  actuelle,  celle  dont  l’usage  est  le  plus 
courant.  Encore  faut-il  en  connaître  les  contre- 
indications,  les  dangers  et  les  meilleurs  moyens 
de  les  prévenir  ou  d’y  parer. 

Après  l’ancsthésic  i)ar  inhalation  et  à  côté 
d’elle,  sont  nées  et  paissent  chaque  jour  de  nou¬ 
velles  méthodes  anesthésiques.  Chimistes  et  phar¬ 
macologues  découvrent  et  combinent  des  produits 
nouveaux  dont  ils  étudient  expérimentalement  le 
pouvoir  anesthésique  et  la  toxicité;  puis  les  chi¬ 
rurgiens  en  essayent  l’application  clinique.  L’in¬ 
jection  sous-cutanée,  péri-neurale  ou  intra-vascu¬ 
laire  de  ces  substances,  leur  introduction  pur  voie 
digestive  ou  rectale,  s’opposent  aux  méthodes 
d’inhalation  des  anesthésiques  volatils. 

La  fin  du  siècle  dernier  a  vu  paraître  l’anes¬ 
thésie  locale  —  dont  l’initiateur  et  l’apôtre  fut 
Reclus,  auquel  F.,  en  souvenir  d’une  longue 
et  fidèle  amitié,  a  dédié  son  livre,  —  l’anesthésie 
régionale,  qui  n’en  est  que  le  prolongement  et 
l’élargissement,  l’anesthésie  rachidienne  et  l’anes¬ 
thésie  épidurale. 

Plus  récemment,  les  anesthésies  associées,  les 
«  anesthésies  de  base  »  sont  entrées  dans  la  pra¬ 
tique  avec  les  barbiturates  (numal,  sonéryl),  avec 
l’avertine  et  l’évipan.  Après  la  stovaïne  et  la  no- 
vocaïne,  qui  avaient  déjà  supplanté  la  vieille 
cocaïne  de  Reclus,  est  venue  la  percaïne  qui,  nu 
dire  de  certains,  serait  le  meilleur  agent  à  em¬ 
ployer  pour  la  rachi-ancslhésie. 

Cette  question  si  complexe  des  anesthésies  est 
en  pleine  évolution.  Le  mérite  du  livre  de  F.  est 
d’exposer,  à  la  fois,  les  modes  classiques  d’anes¬ 
thésie  avec  les  plus  minutieux  détails  de  pratique, 
et,  de  manière  précise  et  documentée,  les  recher¬ 
ches  nouvelles  encore  à  l’étude.  Pour  l’écrire,  il 
fallait  beaucoup  d’expérience,  beaucoup  d’érudi¬ 
tion  et  beaucoup  de  sens  critique;  il  fallait  un 
homme  qui,  comme  F.,  eût  consacré  toute  une 
longue  carrière  à  la  pratique  et  h  l’enseignement 
do  la  chirurgie.  Cn.  Lenormant. 


Livres  Reçus 

.58.  Le  Suicide,  par  Cuabeeb  Blondel.  1  vol.  de 
135  p.  (Librairie  Universitaire  d’Alsace),  Strasbourg. 

59.  Le  naturisme  et  la  vie  La  joie  d’être 
sains,  par  J.  Pougel.  1  vol.  de  261  p.  avec  16  planches 
(J. -B.  Baillière  et  Fils,  éditeurs).  —  Prix  :  32  fr. 
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60.  Rééducation  des  obstrués  du  nez  et  rhi- 
no-pharynx,  par  Gkorges  Roshntual.  1  vol.  de  128  p. 
avec  30  fig.  (CoUeciion  de  Parvcl  des  manuels  de  réé¬ 
ducation)  [G.  noin  et  C'“,  éditeurs].  —  Prix  :  28  fr. 

61.  L'œuf  humaiiî  et  ses  annexes,  par  M.  Lu¬ 
cien  et  II.  Veiimelin.  1  vol.  de  138  p.,  avec  78  fig. 
(G.  Doin  et  C‘<>,  éditeurs).  —  Prix  :  35  fr. 

62.  Tuberculose  des  organes  hématopoïéti¬ 
ques.  Le  sang  dans  la  tuberotilose,  par  J.  Rieux 
et  B.  Le  BounaELLÈs.  1  vol.  de  240  p.,  avec  11  fig.  cl 
1  planche.  (Bibliothèque  de  la  tuberculose)  [G.  Doin 
et  C‘“,  éditeurs].  —  Prix  :  60  fr. 

63.  Traité  de  Biocolloïdologie.  Tome  I.  Prati¬ 
que  des  colloïdes.  Fascicule  IV.  Mesures  opti¬ 
ques,  données  numériques,  par  Kopaczewski. 

1  vol.  de  232  p.  avec  71  fig.  (Gauthier-Villars  et  C‘®).  — 
Prix  :  40  fr.  —  Tome  IL  Biooolloïdes.  Fascicule  I. 
GéoooUoïdes.  Phytocolloïdes.  1  vol.  de  258  p. 
avec  fig.  (Gauthier-Villars  et  C‘®).  —  Prix  :  40  fr.  — 
Tome  IL  Biooolloïdes.  Fascicule  IL  Zoocolloïdes. 

1  vol.  de  168  p.  avec  fig.  (Gauthier-Villars  et  C*°).  — 
Prix  :  40  fr.  —  Tome  III.  Pénomènes  colloïdaux. 
Fascicule  I.  Phénomènes  de  contact.  Phéno¬ 
mènes  Electrocapillaires.  1  vol.  de  108  p.  avec  fig. 
(Gauthier-Villars  et  G'»).  —  Prix  :  40  fr.  —  Tome  III. 
Phénomènes  colloïdaux.  Fascicule  II.  Conditions 
d’équilibre  des  colloïdes.  1  vol.  de  195  p.  avec 
fig.  (Gauthier-Villars  et  C‘»).  —  Prix  35  fr,  —  Tome  III. 
Phénomènes  colloïdaux.  Fascicule  III.  Carac¬ 
tères  généraux  de  l’état  colloïdal.  1  vol.  de 
227  p.  avec  09  fig.  (Gauthier-Villars  et  C‘”).  —  Prix 
35  fr. 

04.  Chemische  Grundlagen  der  Lebensvor- 
gange  (Eine  Einjiihrung  in  Biologische  Lehrhücher), 
par  Caul  Oppenheimer.  1  vol.  de  300  p.  (Georg  Thiemc), 
Leipzig.  —  Prix  :  broché,  M.  22,50;  cartonné,  M.  24,50. 

05.  Les  indications  médicales  et  la  Techni¬ 
que  des  ultra-violets,  par  P.  Cottenot  et  E.  Pier- 
KON.  1  vol.  de  44  p.  avec  fig.  (La  Pratique  Médicale  Il¬ 
lustrée)  [G.  Doin  et  C‘“,  éditeurs].  —  Prix  ;  10  fr. 

66.  L’Insuffisance  nasale  respiratoire  et  ses 
déterminations  pathologiques,  jiar  M.  Boloïte. 

1  vol.  de  36  p.  avec  8  fig.  (La  Pratique  Médicale  Illus¬ 
trée)  [G.  Doin  et  C‘“,  éditeurs].  —  Prix  :  23  fr. 

07.  Les  Syndromes  hypophysaires  et  Infun- 
dibulo-Tubériens,  par  Antoine  Rayrauii.  1  vol.  de 
06  p.  avec  14  fig.  (La  Pratique  Médicale  Illustrée)  [G. 
Doin  et  C*“,  éditeurs].  —  Prix  :  25  fr. 

68.  Hypertension  artérielle  paroxystique,  par 
Mariano  R.  Castex.  1  vol.  de  38  p.  avec  fig.  (La  Pra¬ 
tique  Médicale  Illustrée)  [G.  Doin  et  C'®,  éditeurs].  — 
Prix  :  20  fr. 

09.  Traitement  du  Rhumatisme  chronique 
des  jointures,  par  F.  Coste.  1  vol.  de  76  p.  (La  Pra¬ 
tique  Médicale  Illustrée)  [G.  Doin  et  C‘<>,  éditeurs].  — 
Prix  :  20  fr. 

70.  Traitement  médical  des  Ulcères  gastro- 
duodénaux,  par  Pierre  Oury  et  J.  Mézard.  1  vol. 
de  54  p.  (La  Pratique  Médicale  Illustrée)  [G.  Doin  et  0*“, 
éditeurs].  —  Paris  :  15  fr. 

71.  Exploracion  Funcional  Combinada  de  la 
Vésicula  biliar,  par  B.  Varela  Fuentes.  1  vol.  de 
110  p.  avec  fig.  (A.  Monieverde  et  C*°,  éditeurs),  Monte¬ 
video. 

72.  Einführimg  in  die  Rôntgenologie  (Ein 
Lehrbuch  für  Aerte  und  Studierende),  imr  G.  F. 
IlAENison  et  H,  IIoltiiusen.  1  vol.  de  300  p.  avec  fig. 
(Georg  Thiemc),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  M.  23;  car¬ 
tonné,  M.  25. 

73.  Die  kombinierte  Enzephal-Arteriogra- 
phie,  par  \y.  Loiir  et  W.  Jacobi.  1  vol.  de  85  p.  avec 
75  fig.  (Georg  Thiemc),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  M.  10; 
cartonné,  M.  18. 

74.  L’Exploration  de  l’Intestin.  Diagnostic  et 
Traitement  des  maladies  et  des  syndromes, 
|iar  R.  Moriceaii-Beauciiant.  1  vol.  de  514  p.  (G.  Doin 
et  C‘",  éditeurs).  —  Prix  :  42  fr. 

75.  Kreislaufstorungen  und  pathologische 
Histologie,  par  Martin  Nordmann  (Ergebnisse  der 
Kreislauflorschung,  t.  IV).  1  vol.  de  175  avec  14 
fig.  (Théodor  SteinhopJJ),  Leipzig.  —  Prix  :  broché, 
M.  13,80;  cartonné,  M.  15. 

^  76.  Traité  de  Chimie  organique,  iiar  A.  E. 

éditeurs).  — "prix*:  'Î2O  fr.  '—Tome  II. 

1  vol.  de  460  p.  avec  fig.  (Hermann  et  G''-',  éditeurs). 
—  Prix  ;  100  fr. 

77.  Les  Eléments  filtrables  du  Virus  tubercu¬ 
leux,  par  Ri:yne.s,  1  vol.  de  330  p.  (Vigol  frères  et 
éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

78.  Hygiène  du  Nerveux,  par  J. -A.  Ciiavany  (Col¬ 
lection  Hygiène  et  Diététique').  1  vol.  de  100  p.  [G.  Doin 
et  C‘«,  éditeurs].  -  Prix  12  fr. 

79.  Précis  de  Bactériologie,  par  Cn.  Oopter  et 
E.  Sacquépér.  4'  édition  (Bibliothèque  Carnot  et  Ila- 
Ihery).  2  vol.  de  1535  p.  avec  368  fig.  [J.-B.  Baillière 
et  Fils], 

80.  La  Tuberculose  de  l’Iris  et  du  Corps  ci¬ 
liaire  (Pronostic-Diagnostic),  Iiar  Henri  Lagrance 
(Etudes  Ophtalmologiques,  IV).  1  vol.  de  368  p..  avec 
20  planches  [G.  Doin  et  C‘»,  éditeurs].  —  Prix  :  200  fr. 

81.  Gynécologie,  par  E.  Doiiav.  2'  édition  (Les 
Consultations  Journalières).  1  vol.  de  296  p.  avec  57  fig. 
(G.  Doin  et  C'”,  éditeurs].  —  Prix  :  25  fr. 

82.  Les  Traitements  de  la  Douleur.  Publié  dans 
la  Gollertion  VEiwlulion  Thérapeutique,  sous  la  direction 
du  professeur  M.  Loeper.  1  vol.  de  220  p;  avec  8  fig.  1 
(L'Expansion  Scientifique  Française).  —  Prix  ;  23  fr.  s 


83.  La  Constipation.  Comment  l’éviter.  Com¬ 
ment  en  Guérir.  2'  édition.  Par  Victor  Pauciiet  et 
II.  Gaeulinger.  1  vol.  de  214  p.  avec  fig.  (G.  Doin  et 
C‘“,  éditeurs).  —  Prix  :  38  fr. 

84.  Chirurgische  Neuropathologie.  Tome  H 
Das  Ruckenmark,  par  L.  Pucsepp.  1  vol.  de  670  p. 
avec  312  fig.  (J.  G.  Kriiger),  Tarlu. 

85.  Sécrétion  interne  et  Régénérescence,  iiar 
N.  E.  IsciiLONDSKY  (Tlicrapia  Protoformativa  Multispeci- 
fica).  1  vol.  de  350  p.  avec  70  analyses  chimico-physio- 
logiqiies  et  72  figures  [G.  Doin  et  C'e,  éditeurs].  —  Prix  : 
90  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  1  «ca/iccs  de  Pâques  1934: 
Du  dimanche  25  Mars  au  dimanche  8  Avril  inclus. 

Les  cours,  travaux  pratiipies  et  examens  reprendront 
le  lundi  9  Avril. 

Bibliothèque.  ■ —  La  hihliolhèi|UC  sera  fermée  du  jeudi 
29  Mars  au  mardi  3  Avril.  Réouverture  le  mercredi 
4  Avril. 

Secrétariat.  —  Le  secrétariat  sera  fermé  :  du  samedi 
31  Mars  au  mardi  3  Avril  inclus. 

En  dehors  de  ces  dates,  il  sera  ouvert  tous  les  jours 
aux  heures  hahitiielles. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  (M.  Maurice  Ro¬ 
bineau,  Directeur  des  travaux  srientiliqiies).  Un  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  du  tube 
digestif),  en  dix  levons,  jiar  M.  P.  Leciuiir,  prosecteur, 
coiniiieiicera  le  lundi  12  Mars  1934,  à  14  h.,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  o|iéra- 

Droit  d'iiisériptioii  ;  300  fr. 

,Sc  faire  in.scrire  :  17,  rue  du  Fer-.à-Moulin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  ■ —  1.  Réseetions  et  sutures  du 
tube  digestif  :  anastomoses  tcrmino-terminales  ;  latéro- 
latérales,  latéro-tcrminales  ;  anastomoses  au  bouton.  — 
II.  Les  gaslrostoniies  :  procédé  de  Foiitaii  ;  procédé  de 
Witzel.  —  III.  Gastroeiitérostomie.  —  IV.  Résection  an¬ 
nulaire  de.  l'estomac.  —  V.  Gastrectomies.  . —  VL  La 
duodéno-jéjunostomie.  —  VU.  Chirurgie  du  cédon 
droit  :  aiqiendicectomie  ;  coloiiexie  en  équerre.  . —  4111. 
L’hémicolectomie  droite  ;  l’iléo-sigmoïdostomie.  —  IX. 
Chirurgie  du  colon  gauche  :  décollement  ooloiiariétal, 
anus  ilia([ue  gauche.  —  X.  L’amputation  ahdomino-péri- 
néale  du  rectum. 


Universités  de  Province 


Université  de  Bordeaux.  —  Par  décret  du  mi¬ 
nistre  de  rUdiication  Nationale  du  H  Janvier  1034i,  le 
Professeur  Dautrebande  (biége)  a  été  nommé  Docteur 
«  honoris  causa  »  de  PUniversilé  de  bordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  1"  Gonférenci.s  i>e  sé¬ 
méiologie  RMUOI.OGIOIIE  A  I.’USACE  UES  PRATICIENS,  SOUS  lil 
direction  de  M.  Ch.  Guilliert. 

Les  conférences  commenceront  le  11  Mai  pour  être 
terminées  le  19,  à  12  h.  Le  matin,  examens  à  l’écran. 
A  12  h.,  lecture  des  clichés.  A  16  h.  et  17  h.  30,  con- 
féi  ences  avec  iirojcctious. 

Piugramme  des  cours.  —  11  Mai  :  Goiiférence  d'ou¬ 
verture.  Préparation  des  examens.  Méthodes  spéciales.  — 
12  Mai  :  Poumons,  plèire,  aspect  normal  et  liihereulose. 
Poumons,  plèvre,  lésions  aiguës  et  chroniques.  —  14  Mai: 
Tube  digestif,  estomac.  Tube  digestif,  duodénum.  — 
15  Mai  :  Vésicule,  périviscéritc  du  carrefour,  malforma¬ 
tion  diiodénale.  GiMon,  carrefour  inférieur.  —  16  Mai  : 
Gu  iii .  Vaisseaux  de  la  hase.  —  .  17  Mai  :  ruhereiilose, 
syphilis  osseuse.  Lésions  traumatiipies  des  os  et  lésions 
diverses.  —  18  Mai  :  Grille.  Dents.  - —  19  Mai  :  Repé¬ 
rage  des  corps  étrangers.  Apjiarcil  urinaire. 

Avec  le  concours  de  MM.  Drdioiii,  Corhier,  Frain  et 
Bouland. 

Droit  d’inscription  300  francs.  S’inscrire  au  labora¬ 
toire  central  de  radiologie  de  l’hôpital  Lariboisière. 

2'  CoNIÉRENCES  DE  TECHNIQUE  nnENGENTHÉRAPlQUE 
(technique  de  la  dose  profonde)  à  l'iisagc  des  spécialistes 
et  des  étudiants.  Les  lundi  et  samedi,  à  11  h.,  par  M. 
Ch.  Guilhert,  chef  de  laboratoire,  à  partir  du  15  Avril. 
Conférences  gr.i1uiles.. 


Concours 


Internat.  —  Médaille  d’Or  (Chirurgie). 

Ont  obtenu  :  MM.  Bauniann  68,  Monod  65,  Dufour  62, 
De  Laiigre  61. 

Asiles  Publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un 
concours  pour  la  nomination  à  deux  emplois  de  médecin- 
chef  de  service  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine 
s’ouvrira  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  ii  Paris,  le  mardi 
U'-  Mai  1934,  à  14  h. 

Sont  admis  à  premtre  part  au  coiieoiirs,  les  seuls  mé¬ 
decins  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  ayant,  au 
moment  de  leur  inscription,  moins  de  cinquante-cinq 
ans  d’âge  et  plus  de  ciiiii  ans  effectifs  de  service. 

Les  inscriptions  seront  revues  à  la  Préfecture  de  la 
.Seine  (Bureau  des  Etablissements  départemeiitaux  d’as¬ 
sistance,  .\iincxe  Est  de  l’Ilùtcl-dc-Ville,  2,  rue  Lobau, 
2'’  étage,  pièce  227),  de  lU  à  12  h.  cl  de  14  à  17  h., 
du  lundi  12  Mars  au  samedi  31  Mars  1934  (sauf  diman¬ 
ches  et  jours  fériés). 

Les  candidats  auront  la  faeiillé  de  déposer  à  la  Pré¬ 
fecture  de  la  Seiiie  (Bureau  des  Etablissements  départe¬ 
mentaux  d’assistance)  ,  sous  pli  cacbelé  et  revêtu  de  leur 
signature,  tous  documeiits  et  notes  ipi’ils  désireraient 
soiimetlre  au  jury  cn  vue  de  l’épreuve  sur  titres. 

Sanatorium  de  Guébriant.  —  Un  concours  sur 
titres  est  ouvert  jioiir  le  |iosle  de  médecin  directeur 
du  sanatorium  de  Guébriant  (Haute-Savoie).  Traitement 
de  début  :  40.600  fr.  Avantages  en  nature,  .\dresser 
son  Curriculum  vitw  à  M.  le  ]irésident  de  l’Assorialion 
Les  Villages  Sanatoriums  de  Haute  Altitude,  1,  rue  Lin- 


Nouvelles 


Médaille  du  D'’  Georges  Laurens.  —  Les  amis 

et  les  élèves  de  M.  Georges  Laurens,  à  l’occasion  de  sa 
liromotion  au  grade  de  commandeur  de  la  Légion  d’bon- 
neur,  ont  la  jiensée,  cn  témoignage  de  leur  affection 
et  de  leur  reconiiaissance,  de  lui  offrir  une  médaille 
dont  rcxécution  a  été  confiée  au  niaitre-graveur  Dam- 

Toute  souscription  de  100  francs  donnera  droit  à  un 
exemplaire  de  la  médaille.  Prière  d’adresser  les  .soiis- 
criplioiis  au  trésorier,  M.  Georges  Masson,  éditeur, 
l’20,  boulevard  Saint-Germain,  à  Paris,  6'  (com|ile  chè- 
qiies-poslaux,  Paris  599). 

Le  Gomité  est  composé  de  M.  Liibet-Barbon,  président; 
MM.  les  prof.  Cunéo,  .Sébileaii,  Sergent;  M.  Ilaiitanl, 
Hilbert,  Poix,  Rouget. 

Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire 
et  morale.  —  L’assemblée  générale  de  cette  Société 
aura  lieu  à  l’Institut  .4Ifred-Fouruier  le  jeudi  8  Mars 
1934,  à  17  h. 

‘  Fondation  Pierre  Budin.  —  Le  samedi  10  Mars 
19.14,  Il  It)  h.  30,  aura  lieu,  rue  lùilgiiière,  n"  91  bis 
(XV'),  sous  la  présidence  de  Paul  Strauss,  une  séance 
solennelle  pour  fêter  le  ringt-cinipiième  anniversaire  de 
la  Fondation  Pierre  Budin,  école  pratique  de  puéricul¬ 
ture  et  consultation  de  nourrissons,  recoiiiiue  il’iitilité 

L’Œuvre  Grancher.  —  La  31'  assemblée  générale 
aniiiielle  de  ItHviivre  de  Préservation  de  l’Enfance  contre 
la  Tuberculose  aura  lieu  à  l’Iiisliliit  Pasteur,  25,  rue 
Dutol  (X\'),  a  Paris,  salle  de  la  bibliotbèqiie,  le  samedi 
17  Mars  1934,  à  17  heures,  sous  la  présidence  de  M.  le 
liiol’esscur  A. -B.  Marfan. 

Le  VIII'’  bal  de  la  médecine  française.  —  Ce 
bal,  dont  le  produit  est  destiné  îi  soutenir  l’œuvre  de  se¬ 
cours  aux  femmes  et  or|ihelins  île  médecins,  devait 
avoir  lieu  le  liiiiili  gras,  12  Février  1931.  Ayant  été  re¬ 
mis  par  suite  des  événéiueiits  du  6  Féirin-,  il  a  dû  être 
ajourné  à  nouveau  eu  raison  du  deuil  national. 

Sa  date  a  été  définitivement  reportée  au  12  Mai,  et 
il  aura  lieu  tiaiis  les  salons  de  l’iiôtel  Goiilinental. 

boiirsées  sur  demande  ou  échangées  :  Société  F.E.M. 
95,  rue  ilii  Gberehc-Midi. 

Les  croisières  de  Pâques  des  croisières  mé¬ 
dicales  françaises.  —  La  croisière  du  IC  de  Grasse  » 
vers  Athènes  et  Coiistanlinoiile  vient  de  remporter  un 
succès  sans  précédent. 

Désireux  de  satisfaire  les  retardataires,  le  Gomité  des 
Croisières  Médirairs  Franvaises,  après  euleiile  avec  la 
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Coinpa^jiiu;  (iôiit'Talr  Trausatlanti<iiu‘,  offre  aux  confrî*> 
n*s  4{ui  ii'aui'ai<'ii(  pu  so  faire  inscrire  sur  le  «  de  (ii’as- 
se  »  la  possibilité  de  bénélieier  des  memes  avantages 
pour  la  croisière  de  Tiuiues  du  s/s  «  Mexiipie  »  au  Maroc 


Partant  de  Sl-^a/.aire  le  LM  Mars  au  soir,  le  «  Mexi¬ 
que  »  touchera  rKspagne  î'»  Vigo  et  Cadix,  d  où  les  pas¬ 
sagers  pourront  gagner  Séville.  Après  trois  escales  au 
Maroc,  à  Tanger,  Casablanca,  Mogador,  avec,  tiossibililé 
de  visiter  Fez,  Habal,  Marrakecli,  le  paciuebot  arrivera 
en  vue  des  Canaries,  Las  Pnlmas  surgira  ü  Phorizon, 
puis  TénérilTc  dont  le  nom  évoque  le  fameux  ]>ic  de 
Teide  et  la  vallée  de  POrotava  et  voici  enfin  Madère, 
celte  merveille  Morale  !  Le  S  Avril  au  soir,  le  «  Mexique  » 


La  durée  de  celle  croisière,  du  24  Mars  au  8  Avril, 
correspondra  exaeleinent  avec  celle  des  vacances  sco- 


Les  médecins  qui  s’ailresseronl  aux  C.M.F.  béiiélicie- 
ront  d'une  réduction  de  T)  pour  lIKI  sur  les  l)il]els  de 
passage  en  1''*’  classe.  Ceux  «le  nos  confrères  «pii  vien¬ 
dront  accompagm*s  d«*  leur  familb*  auront  une  réduc¬ 
tion  de  10  pour  lUO. 

Tout  comme  pour  la  croisière  du  «  de  Crasse  »,  un 
certain  nombre  «le  bourses  «le  voyage  seront  mises  l'i  la 
disposition  des  élèves  des  lidpilauv. 

Pu  train  spécial  conduira  les  passagers  de  Paris 
St-\azaire  avec  une  réduction  de  50  pour  100. 

Du  18  Août  au  10  Sei>lembre,  les  C.M.F.  organiseiil 
d’autre  part  une  croisière  au  Canada  cl  aux  Klals-riiis. 
Le  programme  détaillé  s<*ra  publié  ullérieiiremenl. 

Pour  tous  renseigneim'iils,  s’adresser  au  Secrétariat  des 
«  Croisières  Mé«licales  Françaises  »,  9,  me  Soufnot,  Pa¬ 
ris  (u*-).  Tél.  Odéon  20.G:î. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  siii- 
vanti's  sont  prononcéi's  : 

Métlrrin  colonel  :  M.  Maurice  Beau,  médecin-chef  j^cs 
salb's  nidi(air«'s  «1<*  Phospice  mixte  «le  Poitiers,  est  ef- 
fecli*  comm«‘  sous-din'cleur  du  service  «le  santé  de  la 


i.s-  cai)i(ain('s  :  M.  .loseph  Boche,  de  la  ÎF  com- 
gionale  du  train  h  Tours,  est  affecté  au  40'P 
II  1  iléh-nse  contre  aéronefs  à  Tours.  M. 
(-banqmndlon,  des  terri loin*s  du  Sud- Algérien, 
•  au  IF  rég.  de  spahis  algérlims  è  Vienne.  M. 
lel,  du  -iOD  rég.  d'artillerie  de  défense  contre 


aéronefs  à  Chartres,  est  alTeclé  au  404®  rég.  d’artillerie 
de  défense  contre  aéronefs  à  Chartres. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Henri  Malossane,  du  4®  rég. 
du  génie,  à  Grenoble,  est  affecté  au  159®  rég.  d’artillerie 
îi  Jansiers.  M.  Henri  Evrard,  de  Phôpilal  militaire  Bé¬ 
gin,  à  Saint-Mandé,  est  affecté  au  401®  rég.  d’artillerie 
de  défense  contre  aéronefs  à  Romainville.  M.  Jean 
Chemin,  des  salles  militaires  de  Phospice  mixte  de  Mon- 
tuuban,  est  affecté  au  10®  rég.  de  dragons  à  Moiitauban. 

M. Emile  Palcyron,  de  Phôpilal  militaire  de  Grenoble, 
est  affeclé  nu  4®  rég.  du  génie  5  Grenoble.  M.  Henri 
Bouzaut,  de  Phôpilal  militaire  de  Briançon,  est  affeclé 
au  159®  rég.  d’infanterie  à  Briançon.  M.  Jean  Tartarin, 
(lu  402®  rég.  d’artillerie  de  défense  contre  aéronefs  5'« 
Douai,  est  affeclé  au  401*  rég.  d’artillerie  de  défense 
contre  aéronefs  à  Douai. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé,  à  compter  du  jour  de  leur  radia¬ 
tion  des  contrôles  de  Parmée  active,  les  officiers  retrai¬ 
tés  ou  démissionnaires  ci-après  désignés,  qui  reçoivent 
les  nffeclalions  suivantes  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel,  les  médecins  colo¬ 
nels  retraités  :  MM.  Jean  Chambon,  affeclé  a  la  12®  ré¬ 
gion.  Alexandre  Tarlavez,  affeclé  à  la  14®  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  les  mé- 
ik'cins  lieutenants-colonels  reiraites  :  MM.  Jean  Ducos, 
affeclé  à  la  région  de  Paris.  Paul  Dez,  affeclé  à  la  2® 
région.  André  Saver,  affeclé  à  la  14®  région.  Camille 
Contant,  affecté  au  19'’  corps  d’armée.  Pierre  Brioiival, 
affeclé  au  19®  corps  d’arrneo.  Emile  Malmonle.  affeclé 
aux  troupes  de  Tunisie. 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant,  les  médecins 
commandants  retraités  :  MM.  Marcel  Gauthier,  affeclé  à 
la  région  de  Paria.  Louis  Romain,  affecté  è  la  région 
de  Paris.  Louis  Bureau,  affecté  h  la  13®  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  le  médecin 
capitaine  Joseph  l'il,  affecté  à  la  9®  région.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  démissionnaire  Fleury  Trippier-l^uboiirg, 
affecté  à  la  13®  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenanl,  les  inédc’cins 
lieutenants  démissionnaires  :  MM.  Maurice  Lonchampl, 
affeclé  è  la  13®  région.  Pierre  Ardorino,  affecté  à  la 
15®  région.  Jean  Roux,  alïeeté  à  la  15®  région. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  - 

Les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

DésioNATioNS  COLONIALKS,  —  Eli  Afriquc  occidentale 


française  :  M.  le  médecin  commandant  Chaigneau,  du 
11®  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine 
Bernard,  du  3®  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin 
capitaine  Gerbinis,  du  rég.  d’mfanlerie  coloniale  du  Ma¬ 
roc.  M.  le  médecin  lieutenant  Bîmbaut,  du  14®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  lieutenant  Lagar¬ 
dère,  du  !**■  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin 
lieutenant  Richard,  du  11®  rég.  d’artillerie  coloniale.  M. 
le  médecin  lieutenanl  Soueix,  du  dépôt  des  isolés  des 
troupes  coloniales. 

En  tique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  McydiciJ,  du  lü*  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Au  Cameroun  :  M.  le  médecin  capitaine  Goleno,  du 
rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc. 

A  ta  Nouvelle-Calédonie  :  M.  le  médecin  capitaine  Ma- 
zurior,  du  14®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Brobant,  du  12®  rég.  de  tirailleurs  sené- 

PiioLONGATioN  DE  SKJouii  ouTKK-MEH.  —  D®  année  Sup¬ 
plémentaire  :  M.  le  médecin  colonel  Gucrard,  en  Indo¬ 
chine.  M.  le  médecin  lieulenant  Clerc,  en  Chine. 

Aiueutations  en  Fhance.  —  Au  2®  rég.  d’infanterie 
coloniale  :  M.  le  médecin  capilainc  Besson,  rentré  de 
l’Afrique  occidenlalc  française,  en  congé.  Au  21®  rég. 
d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Boy, 
rentré  du  Cameroun,  en  congé.  —  Au  23®  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale  :  M.  le  nnhlecin  lieutenant  Candillc,  ren¬ 
tré  d’Afri(iue  équatoriale  française,  en  congé.  —  Au 
14®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Peu  Diivallon,  rentré  d'Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  en  congé.  —  Au  10®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais: 
M.  le  médecin  capitaine  Dasle,  rentré  d’Afrique  occi¬ 
denlalc  française,  en  congé.  —  Au  41®  rég.  de  mitrail¬ 
leurs  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieutenant- 
colonel  Lcfjoux,  renlré  d’Afrique  équatoriale  française, 
en  congé.  —  Au  42®  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches: 
M.  le  médecin  capitaine  Kernevoz,  renlré  du  Cameroun, 
en  congé.  —  Au  1®^  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le 
médec'iii  lieutenant  Perro,  rentré  d’Afrique  occidenlalc 
française,  en  congé.  —  Aii  3®  rég.  d’artillerie  coloniale  : 
M.  le  méd«jcin  lieutenant  Munier,  rentré  du  Cameroun, 
en  congé.  —  Au  11®  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le 
médecin  lieutenant  Perenncc,  rentré  d’Afrique  occiden¬ 
tale  française,  en  congé.  —  Au  12®  rég.  d'artillerie 
coloniale  :  M.  le  médecin  commandant  Lacommère.  ren- 
Iré  d’Afrique  occidenlale  française,  en  congé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéoicALE  r«ppeI2e  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
dé  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  Iivous  pial,  de  Liielér., 
sérolofîie,  liéiiiiiU)lo{,Me,  urolof'ie,  eic.,  données  par 
aiie.  ehef  de  Udm,  ii  la  Kae.  Ker.  P.  M.  ii"  977. 

Visiteur  médical,  Paris,  actif,  clierelie  s'adjoin¬ 
dre  I.alioraloire  sérieux.  Lcr.  P.  M.  n"  âO. 

Docteur  rccomniandc  pour  Secrétariat  médical, 
dame  possédant  diplômes  nnivecsitidres,  connai.s- 
sanl  l’aiif'lais  et  l’esiKignoI,  7  ans  prat.  meme  Eta¬ 
blis.  Tr.  sér.  références.  Iver.  P.  M.  ii“  99. 

Visiteur  médical  import.  labo,  ay.  auto,  excoll. 
relat.  <’orps  méd.  banlieue,  Seine,  Seiue-cl-0.,  S.- 
et-M.,  Oise,  eb.  à  s’adj.  spécialités  pbarmaccul. 
Lcr.  P.  M.  Il”  121. 

Clientèle  Sage-femme,  Banliene  Ouest,  instal¬ 
lation  dans  joli  iiavilloii,  deux  belles  cbainbros 


pensionnaires,  cabinet  consultations,  à  céder  après 
décès.  Conditions  exceptionnelles.  Ecr.  P.  M.  170. 

Jeune  fille  au  courant  tons  travaux  bureau  ; 
classement,  téléphone,  réception  client.,  etc.,  ch. 
emploi  dans  Laboratoire,  chez  Docteur,  dentiste,  on 
antre,  l’erait  pie  manutention.  Ecr.  P.  il/,  n”  171. 

Surveil.  Coiffeur,  Econome,  33  a.,  cl  infirmière 
snrveil.,  linjj;èrc,  20  a.,  ménage  actif,  sérieux,  de¬ 
mande  emploi.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n”  183. 

On  demande  jnc  f.  prépar.  profess.  pour  l.abo, 
eonn.  parf.  anal,  chini.,  bâcler,  et  piélèvein.  Prés, 
réf.  min.  3  ans  m.  pl.  Ineap.,  début.,  étud.,  s'abs- 
ten.  Ecr.  en  ind.  âge,  réf.,  prêt,  à  Pharmacie,  4. 
Pl.  porte  d’Orléans. 

Castel  anc.,  15  km.  Paris,  sur  liant.  Ep.  L.  XVt, 
parq.  marq.,  esc.  fer  foi'gé,  magn.  terrasse,  tenu  , 
pot.,  corn.,  12.000  ni.  Mbl.  part.  anc.  Vente  p.  in- 
div.  px  teiT.  Conviendrait  pour  Maison  de  conva- 
leseenee,  repos,  euro  d’air,  etc.  Ecr.  M.  Payer,  28, 
.\venue  Bosquet,  Paris. 

Cause  dép.  Colonies,  à  vendre  pouixmnière 
plein  rapport,  15  km  Paris.  Ecr.  P.  M.  n"  180. 

Dame,  reeommandé'c  par  Docteur,  eb.  emploi 
visilcnsc  i>r  Labo  spécial.  Pliarm.,  Paris  et  petite 
Banlieue.  Ecr.  P.  M.  n"  188. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l’allemand.  Bibliographie  et  documentation.  Ecr. 
/>.  M.  n”  189. 

A  vendre  6  km.  Paris,  départ.  Seine,  sup.  pro¬ 
priété  de  2  lia,  av.  parc  et  bois,  conv.  pr.  mais, 
santé,  ait.  160  m.,  panor.  splend.,  s.  usine,  expo®. 
S.  Est  il  flanc  coteau,  garanti  eontre  vents  du  nord 
et  d’ouest,  lîcr.  P.  M.  n”  190. 

Dlle  sér.,  enll.  frain’.,  alleni.,  angl  à  fond  et  st. 


daet.,  liab.  trav.  niéd.  ch.  traduct.  ou  sccr.  Domin, 
79  r.  Laiiriston,  Paris. 

Docteur  déni,  médecins  spécialisés,  anc.  int.  de 
préf.,  ou  internes  en  serv.,  pr  organisât,  médicale 
d’un  groupe  de  cliniques  en  format,  à  Paris.  Di¬ 
rect.  entièrem.  médicale,  tr.  sér.  Aucun  apport  de 
capitaux.  Rétribue  [iroiiorlionn.  chif.  aff.  Répondre 
en  don.  nom,  titre,  siiéc.  à  P.  M.  192  qui  transm. 

Secr.  niéd.  diplômé,  exc.  réf.  ch.  emploi  préf. 
slat.  therm.  ou  bain,  sauf  Nord.  Ecr.  P.  M.  193. 

Vaste  local  pouvant  convenir  à  spécialité  phar- 
maecnlique  à  louer  :  7,  rue  de  Lille.  Renseigneni. 
M.  Roland-Gosselin,  0,  rue  de  Pétrograd. 

Suis  acheteur  sur  Paris,  bas  prix,  mais  comp- 
tant,  matériel  Laboraloire  (microscope,  eenlrifu- 
gciise,  étuve,  autoclave,  four  Pasteur,  glacière,  ver¬ 
rerie,  etc.).  Soumettre  offre  délail  et  prix  par  écrit: 
Dr.  Morel,  269,  rue  Saint-Jacques,  Paris  (5”). 

On  demande  jxinr  Collaboration,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  ûgé  d’au  moins  30  ans.  Ecr. 
P.  M.  n”  196,  qui  transmettra. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
secrétaire  sténo-dactylo  français,  anglais,  pour  place 
stable,  réception  et  secrétariat  auprès  Docteur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  thermale.  Ecr.  P.  M.  n”  197. 

A  louer,  10,  rue  de  Reangrcnellc  (16”),  un  rez- 
de-chaussée  abrilant  depuis  1912  une  clinique  d’ac¬ 
cidents  du  travail.  Loyer  6.600  fr.,  charg.  compr. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O-  Poréb. 


1^  Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


N"  20  . 


10  Mars  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAI  D'INTERPRÉTATION 
DES  VARIATIONS 
DE  LA  CHOLESTÉROLÉMIE 

AU  COURS  DES  INFECTIONS  AIGUES 

PAB  MM. 

V,  de  LAVERONE  et  P.  KISSEL 


A  l’occasion  de  recherclies  sur  les  hémolysines 
microbiennes,  nous  avon.s  été  conduits  à  suivre 
les  variations  de  la  cliole.slérolémie  au  cours  des 
maladies  infectieuses  dues  aux  microbes  hémoly¬ 
tiques.  Comme  celles  de  nombreux  auteurs  pré¬ 
cédents,  nos  recherches  ont  apporté  confirma¬ 
tion  des  travaux  classiques  de  Chauffard  et  ses 
collaborateurs  MM.  G.  Laroche  et  Grigaut  ^  :  au 
cours  des  maladies  infectieuses  aiguës,  la  période 
d’état  coïncide  avec  une  phase  d’hypocholestéro¬ 
lémie;  à  la  convalescence,  le  taux  du  cholestérol 
sanguin  s’élève  au-dessus  de  la  normale,  pour 
revenir  peu  à  peu  au  chiffre  physiologique,  voi¬ 
sin  de  1  gr.  50. 

Toutefois,  dans  le  cas  particulier  des  infections 
dues  à  des  microbes  hémolytiques,  telles  que  les 
streptococcies,  avons-nous  observé,  chez  les  su¬ 
jets  examinés  dès  les  premiers  symptômes,  qu’il 
existe  une  phase  d’hypercholestérolémie  ini¬ 
tiale,  constatable  jusqu’au  troisième  jour  après 
le  début  de  l’infection,  et  à  laquelle  font  suite 
les  phases  d’hypo  et  d’hypercholestérolémie 
communes  à  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Ces  variations,  comment  les  interpréter  f 
Chauffard  et  ses  collaborateurs  admettent  que 
l 'hypocholestérolémie  de  la  période  d’état  est  le 
térnoin  de  la  diminution  de  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  vis-à-vis  de  l’infection,  et  que  l’hyper¬ 
cholestérolémie  traduit  l’immunisation  de  l’or¬ 
ganisme,  dont  elle  est  précisément  un  facteur. 

Cette  explication,  acceptée  par  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  intéressés  à  la  question,  après  Chauf- 
f!-.rd  et  ses  collaborateurs,  est,  essentiellement, 
une  explication  finaliste.  Nous  nous  sommes  pro¬ 
posé  de  trouver  aux  variations  de  la  cholestéro¬ 
lémie  un  déterminisme  plus  précis.  Et  nous 
allons  apporter  les  arguments  qui  nous  parais¬ 
sent  justifier  l’interprétation  suivante  :  au  cours 
des  maladies  infectieuses  dues  aux  microbes  hé¬ 
molytiques,  la  phase  initiale  d’hypercholestéro¬ 
lémie  est  fonction  de  l’hémolyse;  l’hypocholesté- 
rolé.mie  de  la  période  d’état  est  une  conséquence 
de  la  fièvre;  l’hypercholestérolémie  de  la  conva¬ 
lescence  est  un  signe  d’hépatite. 

* 

*  * 

I.  —  Hémolyse  ei-  i*hase  lmtiale  d’hypercho¬ 
lestérolémie.  —  Les  globules  rouges  renferment 
du  cholestérol,  dans  leur  stroma.  Cette  donnée 
est  classique.  Le  stroma  des  hématies  contient 
presque  autant  de  cholestérol,  à  l’état  libre, 
qu’il  s’en  trouve  dans  le  plasma  sanguin  à  l’état 
de  complexe  phospho-amlno-lipidique  (Mache- 
bœuf^)  :  en  moyenne,  1  gr.  45  de  cholestérol 
globulaire  et  1  gr,  50  de  cholestérol  plasmatique, 
par  litre. 

Celte  notion  permet  donc  d’envisager  l’hypo¬ 


thèse  do  libération  du  cholestérol  dans  le  sang, 
par  destruction  globulaire,  sous  l’action  des  mi¬ 
crobes  ou  toxines  hémolysants.  Il  est  essentiel, 
toutefois,  de  considérer  qu’une  atteinte  partielle 
des  hématies,  capable  de  provoquer  le  départ  de 
l'hémoglobine  des  globules,  si  elle  n’allôre  pas 
profondément  le  stroma,  ne  libérera  pas  de  cho¬ 
lestérol.  Celui-ci  ne  peut  être  mis  en  liberté  que 
par  une  destruction  du  stroma  globulaire  lui- 
môme,  telle  que  peuvent  la  réaliser  les  hémoly- 
sines  microbiennes.  Alors,  la  lyse  globulaire,  de 
môme  qu’elle  entraîne  de  la  thiémie  (Lœper 
et  Merklen)  et  aussi  de  l’azotémie  (Gilbert, 
Chabrol  et  Bénard)  pourra  élever  le  taux  de  la 
cholestérolémie. 

Cette  hypothèse  est,  du  reste,  facile  à  vérifier 
par  des  expériences  in  vitro  Nous  avons,  en 
effet,  préparé  des  séries  de  13  à  20  tubes-  conte¬ 
nant,  chacun,  la  môme  quantité  du  sang  d’un 
môme  sujet  (défibriné  ou  dira  té).  La  moitié  des 
tubes  était  ensemencée  avec  un  microbe  hémoly¬ 
tique  (B.  perfringens,  streptocoque,  proteus, 
etc...);  l’autre  moitié  était  conservée  comme  «  té¬ 
moin  ».  Tous  les  tubes  étaient  placés  à  l’étuve. 
Puis,  de  jour  en  jour,  on  examine  un  tube  ense¬ 
mencé  et  un  tube  témoin  :  après  oenlrifugation, 
le  cholestérol  du  liquide  surnageant  est  dosé  par 
la  méthode  de  Grigaut.  Les  résultats  sont  extrê¬ 
mement  nets  ;  les  tubes  ensemencés,  où  s’est 
produite  l’hémolyse,  renferment  toujours  nota¬ 
blement  plus  de  cholestérol  que  les  témoins. 

Avec  le  B.  perfringens,  il  y  a  trois  fois  plus 
de  cholestérol  dans  le  tube  de  culture  que  dans 
le  témoin;  avec  le  streptocoque,  le  double;  avec 
le  proteus,  l’accroissement  est  d’environ  75  pour 
100. 

Nous  noterons,  ici,  la  singularité  que  relèvent 
les  dosages  en  série,  dans  les  tubes  ensemencés 
avec  certains  microbes,  tels  que  le  B.  perfringens 
et  le  streptocoque.  Dès  les  premiers  dosages,  l’en¬ 
richissement  du  cholestérol  est  à  son  maximurn. 
Puis,  en  quelques  jours,  la  quantité  du  choles¬ 
térol  diminue,  au  point  que  les  dosages  n’en  dé¬ 
cèlent  plus  que  de  petites  quantités.  Ce  phéno¬ 
mène  s’explique  par  une  précipitation  du  cho¬ 
lestérol,  liée  à  une  baisse  du  pH,  quç  le  dévelop¬ 
pement  du  microbe  entraîne  dans  le  milieu  de 
culture 

Celte  notion,  intéressante  à  d’autres  points  de 
vue  tels  que  celui  de  la  palhogénie  de  la  lithiase 
biliaire,  est  indifférente  au  problème  ici  discuté. 
Mais  il  faut  indiquer  que  l’enrichissement  du 
niilieu  en  cholestérol  n’est  appréciable  —  avec 
certains  microbes  —  qu’au  début  môme  de  Thé- 
molyse. 

Non  seulement  le  développement  des  microbes 
hémolytiques,  mais  aussi  l’action  de  leurs  toxi¬ 
nes,  provoquent  une  libération  du  cholestérol, 
de  façon  assez  exactement  proportionnelle  à  la 
destruction  du  stroma  globulaire. 

Ainsi,  le  résullat  des  recherches  faites  in  vitro 
est  formel  :  il  montre  que,  sous  l’effet  des  micro¬ 
bes  hémolytiques  et  de  leurs  toxines,  les  stromas 
globulaires  détruits  libèrent  du  cholestérol.  Ne 
pouvait-on  demander  à  l’expérimentation  in 
vivo  confirmation  de  ce  fait  ? 

Nous  avons  donc  inoculé  à  des  lapins,  par -voie 
intra-veineuse,  une  culture  de  streptocoque  hé¬ 
molytique  de  virulence  exaltée  par  passages. 
Chez  un  animal  dont  le  sérum  renfermait 
0  gr.  24  par  litre  avant  l’expérience,  le  taux  de 


la  cholestérolémie  a  triplé  sept  heures  plus  lard 
=  0  gr.  72.  L'animal  meurt  vers  la  dix-septième 
heure.  Comme  Besredka  l’a  montré,  le  sang  de 
l'animal  est  laqué,  l’hémolyse  s’est  produite  in 
vivo  :  après  centrifugation,  on  constate  que  le 
taux  do  la  cholestérolémie  est  de  1  gr.  62.  L’en¬ 
richissement  en  cholestérol,  qui  avait  été  pré¬ 
coce,  est  devenu  considérable.  Or,  et  nous  y  re¬ 
viendrons  —  il  est  certain  que  chez  le  lapin 
mort  de  slreptococcie  suraiguë,  d’autres  lésions 
ont  pu  se  produire  que  la  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges.  On  ne  peut  donc  affirmer  que 
l'hypercholestérolémie  constatée  relève  exclusi-  . 
vement  de  l’hémolyse.  Néanmoins,  on  doit  pen¬ 
ser  que,  pour  une  part  à  tout  le  moins  :  dans  le 
sang  laqué  in  vivo,  comme  dans  le  sang  laqué 
in  vitro,  la  destruction  globulaire  provoque  un 
enrichissement  en  cholestérol. 

Dès  lors,  en  s’appuyant  sur  ces  données  expé¬ 
rimentales,  il  nous  semble  légitime  d’attribuer 
aussi  à  l’hémolyse  cette  hypercholestérolémie 
qui  s’observe  aux  tout  premiers  jours  des  infec¬ 
tions  hémolysanles,  et  tout  parüculièremenl  dans 
l’érysipèle  de  la  face.  Voici-un  homme  jeune,  vi¬ 
goureux;  il  présente  un  placard  d’érysipèle  en 
ailes  de  papillon  qui  vient  à  peine  de  s’accuser. 
Chez  lui,  le  taux  du  cholestérol  est  de  1  gr.  93. 
Quelle  peut  être  la  cause  de  celle  hypercholesté¬ 
rolémie  ?  A  ce  moment,  on  ne  peut  déjà  sujiposer 
établies  des  lésions  viscérales  qui  provoqueraient 
le  trouble  humoral.  Par  contre,  on  sait  qu’au 
niveau  du  bourrelet,  le  derme  est  le  siège  d’une 
culture  abondante  de  streptocoques  hémolyti¬ 
ques,  envahissant  l’exsudât  séro-fibrineux,  en¬ 
combrant  la  lumière  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Dans  celte  môme  région,  les  capillaires  sanguins 
sont  distendus,  laissant  extravaser  des  héma¬ 
ties.  M.  Roger  décrivant  l’analomie  patholo¬ 
gique  de  l’érysipèle,  observe  qu’un  peu  plus 
tard  «  les  vaisseaux  sanguins  sont  entourés  de 
petites  granulations  jaunâtres,  provenant  du 
pigment  sanguin  précipité  cl  transformé  ». 
Ainsi,  sur  place,  l’hémolyse  s’exerce,  comme 
elle  peut  aussi  s’exercer  à  distance  quand  la 
toxine  hémolytique  pénètre  dans  la  circulation 
sanguine.  M.  Roger  souligne,  du  reste,  la  baisse 
'<  considérable  »  du  chiffre  des  globules  rouges 
que  l’on  peut  constater  dans  l’érysipèle  de  la 
face.  Celte  anémie  est  la  marque  du  processus 
d’hémolyse  qui  se  manifeste  in  vivo.  Pour  tou¬ 
tes  ces  raisons,  n’est-il  pas  légitime,  en  liaison 
avec  les  constatations  précédentes,  d’attribuer 
la  phase  initiale  d’hypercholestérolémie  à  l’hé¬ 
molyse  microbienne  ? 

* 

*  * 

II.  —  Hyperthermie  et  phase  d 'hypocholesté¬ 
rolémie  d’état.  La  période  initiale  d’hyper- 
clioleslérolémie  no  dure  pas.  En  pratique  hospi- 
tjdière,  elle  échappe  môme,  le  plus  souvent. 
Très  vite,  c’est  riiypocholestérolémie  que  l’on 
constate,  qui  durera  autant  que  la  fièvre. 

De  façon  unanime,  on  admet  que,  pendant  la 
périodfi  fébrile  des  infections,  il  y  a  hypocho- 
kstérolémie.  Le  lien  qui  existe  entre  la  fièvre  et 
l’hypoeholestérolémie  est  donc  bien  connu.  Mais 
tous  les  auteurs  classiques  admettent  que  l’hy- 
poeholestérol&nie,  au  môme  titre  que  la  fièvre, 
sont,  l'une  comme  l’autre,  des  «ignés  d’infection. 
Fièvre  et  hypocholestérolémie  sont  sur  le  même 
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plan;  ce  sont  deux  témoins  du  défaut  de  résis¬ 
tance  de  l’organisme  devant  l’agression  micro¬ 
bienne.  Pour  nous,  tout  au  contraire,  l’hypo- 
cliolesléroiémie  est  une  conséquence,  un  effet, 
de  la  fièvre.  La  fièvre,  de  môme  qu’elle  peut  en¬ 
traîner  de  l’hypoprotéinémie,  de  l’hydrémie,  en¬ 
traîne  aussi  de  l’hypocholeslérolémie. 

11  est  incontestable  que,  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  aiguës  fébriles,  il  y  a  hypocholestéro¬ 
lémie,  ou  i)lus  exaclenienl  une  baisse  du  taux 
du  cholestérol  initial.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
trouver,  ])ar  exemjjle,  des  érysipèles  ayant  à  la 
période  aiguë  :  1  gr.  80  de  cholestérol.  Mais  il 
s  agit  de  sujets  ayant,  pour  une  cause  quelcon- 
(pie  (dial)ète,  néphrite  chronique,  cancer...),  une 
cholestérolémie  de  départ  élevée  :  2  gr.  70,  taux 
(pii  se  retrouvait  plus  tard.  De  môme  est-il 
probable  que  les  faits  récemment  rapportés  de 
rougeole  améliorant  passagèrement  des  néphro¬ 
ses  lipo’idiques  auraient  montré,  au  cours  de 
l’infection,  un  abaissement  du  cholestérol  à  un 
chiffre  toutefois  supérieur  à  la  normale  P  De 
môme,  enfin,  l’hypercholestérolémie  initiale  due 
i'i  l’héinoly.se  peut-elle  occasionner  quelquefois, 
et  i)endant  un  certain  temps,  un  arrôt  de  la 
baisse  du  cholestérol  que  tend  è  provoquer  la 
fièvre.  Mais,  sous  ces  réserves,  le  rapport  entre 
la  fièvre  et  l’abaissement  du  taux  de  la  cholesté- 
rcilémie  ])araît  vraiment  des  ])lus  stricts. 

11  faut  remaniuor  (pie  le  lien  existe  entre  l’hy- 
pocholestérolémie  et  la  fièvre,  quelle  que  soit  la 
causé  de  la  fièvre.  Les  maladies  infectieuses  les 
plus  diverses  l’occasionnent  :  pneumonie,  fièvre 
typho’îde,  streptococcémies,  rougieole...  L’hypo- 
cholestéroléniie  se  retrouve  aussi  nette  dans  les 
infections  les  plus  légères  et  les  plus  éphémères, 
pourvu  qu’elles  provoquent  un  mouvement  fé¬ 
brile  :  nous  l’avons  constatée  au  cours  d’angi¬ 
nes  pidtacées  s’étant  traduites  par  un  simple 
clocher  d’hyperthermie,  exactement  comme  on 
la  trouve  au  cours  d’un  accès  paludéen.  Elle 
existe  encore  dans  les  hyperthermies  qui  ne  re¬ 
lèvent  i)as  d’infections  :  M.  Lereboullet  ”  l’a  mise 
eu  évidence,  en  examinant  le  sang  des  sujets  tai¬ 
sant  dos  accidents  sérirpics.  On  la  constate  en¬ 
core  lors  des  épisodes  fébriles  dus  aux  injec¬ 
tions  de  vaccin  :  vaccin  antityphique  (.MM.  Rou- 
zaud  et  Cabanis),  vaccin  Dmelcos,  comme  nous 
nous  en  sommes  nous-mômes  assurés. 

Do  cette  énumération  do  causes  si  diverses, 
qui  pourrait  être  encore  allongée,  peut-on  déjè 
déduire  que  c’est  à  la  fièvre  que  l’hypocholesté- 
rolémie  est  liée,  comme  è  son  ombre,  et,  en  au¬ 
cune  manière,  à  la  cause  de  la  fièvre  11  devient 
déjè  difficile  de  relier  l’hypocholestérolémie  de 
la  période  d’état  è  une  cause  viscérale,  è  une  lé¬ 
sion  organicpie  (pii  l’engendrerait,  puisque  l’hy- 
jiocholostérolémie  se  manifeste  dans  les  condi¬ 
tions  les  ])lus  diverses,  inca])ablos  d’engendrer, 
toutes  et  également,  une  môme  lésion  organi¬ 
que.  Le  lien  constant  n’existe  qu’entre  l’hypo- 
cholestérolémie  et  la  fièvre. 

Une  autre  considération,  aussi  importante,  est 
do  môme  signification.  Le  taux  de  la  cholesté¬ 
rolémie,  en  effet,  se  modifie,  en  rapport  avec  le 
tracé  thermique,  avec  une  égale  mobilité. 

Les  tracés  montrent  avec  quel  parallélisme 
strict  \arieul  et  la  tem])éralure  et  le  taux  de 
la  cholestérolémie.  A  la  vérité,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  l'hypocholestérolémio  s’établir  avec  un 
retard  de  quelques  heures  sur  la  montée  fébrile 
brusque,  mais  le  retard  n’est  jamais  de  longue 
durée;  malgré  un  h'ger  décalage,  les  variations 
du  cholestérol  sont  liées  aux  variations  de  la 
lemiiéra titre.  On  ne  saurait  donc  attribuer  les 
modifications  du  taux  de  la  cholestérolémie,  si 
promptes  et  si  changeantes,'  è  une  lésion  d’or¬ 
gane.  Nous  verrons,  en  elïel,  un  peu  plus  loin, 
que  l’hypercholestérolémie  de  retour,  relevant. 


elle,  d’une  lésion  viscérale,  évolue  de  façon  beau¬ 
coup  plus  lente. 

Il  reste,  enfin,  à  se  demander  pourquoi  les 
infections  expérimentales  du  lapin  donnent  un 
tiacé  des  variations  de  la  cholestérolémie  si  dif¬ 
férent  de  celui  que  l’on  constate  au  cours  des 
infections  humaines.  Chez  l’homme,  la  caracté¬ 
ristique  du  tracé  est  représentée  par  la  phase 
d’hypocholestérolémie  de  la  période  d’état;  chez 
le  lapin  le  tracé  est  représenté  par  une  ligne  qui 
s’élève  de  plus  en  ])lus,  jusqu’à  la  mort.  En  cas 
do  guérison,  l’hypercholestérolémie,  d’abord  crois¬ 
sante,  s’abaisse  avec  une  grande  lenteur,  sans 
jamais  atteindre  l’hypocholestérolémie.  Or,  pour 
aller  ici  droit  à  l’essentiel,  nous  avons  constaté 
(lu’aii  cours  des  infections  expérimentales,  le 
lapin  no  jirésente  pas  de  fièvre.  Sans  doute, 
constate-t-on  des  poussées  irrégulières,  peu  éle¬ 
vées,  et  sauf  exception,  non  soutenues.  Rien  de 
comparable  entre  le  tracé  thermique  du  lapin, 
et  celui  de  l’homme  comportant  ce  plateau  ou 
ce  dôme  d’hyperthermie  qui  caractérise  l’infec¬ 
tion.  Ainsi,  chez  le  lapin,  point  de  fièvre;  et 
partant,  point  d’hypocholestérolémie.  L’expéri¬ 
mentation  représente,  ici,  une  contre-épreuve, 
vérifiant  notre  hypothèse  que  l’hypocholestéro- 
hànio  est  fonction  de  l’hyperthermie. 

On  peut,  du  reste,  soupçonner  par  quels  mé¬ 
canismes  la  fièvre  pourrait  provoquer  la  baisse 
du  cholestérol  du  plasma  sanguin. 

Do  l’hydrémie  n’ost-elle  ])as  observée  au  cours 
des  pyrexies  (Achard  ^“)  ?  Par  un  mécanisme 
simiile,  la  rétention  d’eau  pourrait  entraîner  la 
dilution  du  cbolestérol.  Il  est  bien  vrai  que  ce 
mécanisme  est  discutable,  puisque  les  variations 
des  divers  constituants  du  plasma  ne  se  font  pas 
(le  façon  parallèle  (Achard).  Ne  retenons  cette 
possibilité  que  pour  la  raison  suivante  :  en  cas 
(1  asystolie  (asystolie  pure,  sans  lésion  rénale 
coucomitanle)  existe  de  l’hydrémie  (Widal,  Bé¬ 
nard  et  A'aucher);  or,  le  taux  du  cholestérol  est 
bas,  et  se  relève  au  fur  et  à  mesure  que  s’élimi¬ 
nent  les  œdèmes. 

A  côté  du  rôle  possible  et  partiel  de  l’hydré- 
mie,  on  ne  peut  exclure,  dans  le  déterminisme 
des  pyrexies  infectieuses,  la  participation  du 
«  clioc  »  di'i  à  la  pénétration  dans  le  sang  de 
microbes,  ou  de  protéines  étrangères  ou  modi¬ 
fiées.  Or,  le  choc  «  expérimental  »  entraîne  de 
l’hypercholestérolémie  (MM.  devers,  Garofeano 
et  Derevici).  Nous-mômes  avons  vu  que  l’injec¬ 
tion,  dans  la  veine  de  lapins  «  éviscérés  »,  de 
quelques  centimètres  cubes  de  bouillon,  amène 
une  chulc  du  cholestérol  du  sang  :  0  gr.  56  à 
0  gr.  32. 

Enfin,  et  surtout  peut-ôtre,  les  pyrexies  pro- 
vo(iucnt  une  accélération  des  combustions.  Elles 
accélèrent  le  métabolisme  et  agissent  à  la  ma¬ 
nière  d’une  fonction  thyroïdienne  exaltée.  Or, 
h's  recherches  de  jilusieurs  auteurs,  notamment 
celles  de  MM.  G.  Laroche  ”,  Parhon  et  ses 
élèves,  ont  établi  que,  chez  les  malades  présen¬ 
tant  de  l’hyperthyroïdisme  et  dont  le  métabo¬ 
lisme  de  base  est  augmenté,  le  taux  de  la  cho¬ 
lestérolémie  est  bas  :  il  y  a  hypocholestérolémie. 
Inversement,  les  mômes  auteurs  ont  constaté, 
par  des  recherches  cliniques  et  expérimentales, 
(pie  l’hypothyro’îdisme,  avec  métabolisme  de 
base  diminué,  s’accompagne  d’hypercholestéro¬ 
lémie. 

On  peut  encore  provoquer  expérimentalement 
une  accélération  des  combustions  cellulaires,  réa- 
l’ser  une  fièvre  expérimentale,  en  usant  de  subs¬ 
tances  chimiques  diverses,  et,  en  particulier,  du 
dinitro-phénol  1-2-4.  Ce  corps,  qui  a  été  étudié 
l'.ar  .MM.  Magne,  Mayer  et  Plantefol,  L.  Binet, 
élève  la  température  en  augmentant  les  combus¬ 
tions.  Ayant  pratiqué,  chez  2  lopins,  des  injec-  j 


lions  de  dinitro-phénol,  nous  avons  réussi  à  éle¬ 
ver,  pendant  quelques  heures,  la  température 
des  animaux,  et  constaté  une  baisse  de  la  choles¬ 
térolémie  pendant  la  phase  d’hyperthermie  : 
dans  une  expérience,  le  cholestérol  du  sang  est 
tombé  de  0  gr.  69  à  0  gr.  64.  Tous  ces  faits  sont 
sans  doute  de  grande  importance,  puisque  l’ac¬ 
célération  des  combustions  est  un  processus  que 
l’on  retrouve  dans  toutes  les  infections  aiguës 
fébriles  de  l’homme. 

Toute  la  série  d’arguments  que  nous  venons 
de  rassembler  n’autorise-t-elle  pas  à  admettre 
que  l’hypocholestérolémie  de  la  période  fébrile 
des  infections  représente  une  des  modifications 
humorales  qu’engendre  la  fièvre?  L’hypocholes- 
h'Tolémie  a  la  môme  signification  que  l’hypo- 
protéinémie  de  la  fièvre.  Les  tracés  de  protéiné¬ 
mie  et  de  cholestérolémie,  de  sens'  inverse  du 
tracé  thermique,  évoluent  parallèlement  (Achard, 
Touraine  et  Saint-Girons).  Ce  rapprochement 
s’impose  d’autant  plus  que  le  cholestérol  se 
trouve  dans  le  sang,  en  combinaison  avec  les 
protides. 


III.  —  Hépatitu  et  hypercholestérolémie  de 
RETOUR.  —  Quand  on  injecte  à  un  lapin,  par  voie 
intraveineuse,  une  dose  mortelle  de  streptocoque 
virulent,  on  voit,  de  dosage  en  dosage,  s’élever 
le  taux  de  la  cholestérolémie,  élévation  qui,  au 
début,  et  pour  une  part  au  moins,  est  attribua¬ 
ble  à  l’hémolyse.  Mais  pour  analyser  ce  qui  pour¬ 
rait  revenir  à  d’autres  facteurs,  il  faut  réaliser 
chez  le  lapin  une  infection  curable,  telle  qu’un 
érysipèle  de  l’oreille.  On  constate  alors  que  le 
taux  de  la  cholestérolémie  s’élève,  atteint  un 
certain  maximum,  puis  baisse,  mais  avec  une 
grande  lenteur. 

Dans  de  telles  conditions,  on  ne  peut  plus 
faire  dépendre  de  la  seule  hémolyse  cet  excès 
SI  durable  de  cholestérol  du  sang.  L’apparition 
des  anti-hémolysines,  à  elle  seule,  s’opposerait 
5  la  prolongation  de  l’hypercholestérolémie,  si 
elle  était  due  aux  seules  hémolysines.  Mais,  en 
réalité,  on  trouve,  en  sacrifiant  l’animal,  d’au¬ 
tres  lésions  et,  essentiellement,  des  lésions  cons¬ 
tantes  et  marquées  au  niveau  du  foie.  Les  in¬ 
fections  expérimentales,  en  effet,  mortelles  ou 
légères  (streplo,  Pf...),  produisent  toujours  chez 
le  la])in,  et  de  l’hypercholestérolémie,  et  des  lé¬ 
sions  d’hépatite.  Môme  avec  des  cultures 
«  tuées  »,  les  deux  constatations,  humorale  et 
viscérale,  sont  liées...  Il  n’est  plus,  du  reste, 
nécessaire  do  développer  longuement  cette  no¬ 
tion  ;  MM.  Fiessinger  et  Caltan  ont,  en  effet, 
démontré  de  la  façon  la  plus  solide  et  la  plus 
formelle  l’existence  des  «  hépatites  d’élimina¬ 
tion  ».  Nous  avons  retrouvé,  chez  le  lapin,  tout 
ce  qu’ils  ont  décrit  chez  le  chien,  et,  quand  l’in¬ 
fection  réalisée  était  non  plus  minime,  mais  sé¬ 
vère  ou  mortelle,  les  lésions  d’hépatite  étaient 
très  accusées,  évidentes.  Or,  à  ces  signes  histolo¬ 
giques  d’hépatite,  constants  dans  les  infections 
expérimentales,  correspond  de  façon  constante 
aussi  et  lié  à  elle,  croyons-nous,  ce  trouble 
humoral  qu’est  l’éléialion  du  taux  du  choles¬ 
térol. 

Est-il  donc,  au  resle,  inconcevahle  que  l’hé- 
palite  enlraîne  de  l’hyiiercholeslérolémie  ? 

On  sait  qu’une  des  grandes  fonctions  du  foie 
est  d’éliminer  le  cholestérol.  L’hypercholestéro¬ 
lémie  peut  donc  constituer  un  signe  d’insuffi¬ 
sance  de  la  cellule  hépatique.  De  fait,  on  sait 
bien  que,  dans  lés  ictères  infectieux  bénins,  à 
type  d’ictère  catarrhal,  l’hypercholestérolémie  est 
de  règle.  Dans  le  cas  des  ictères  infectieux  fébri¬ 
les,  tels  que  spirochétosiques,  nous  n’avons  pas 
trouvé  de  documents  sur  le  taux  du  cholestérol 
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sanguin,  ni  eu  de  malades  à  étudier.  Mais  on 
peut  prévoir  que  l’hypercholestérolémie  puisse 
être  absente,  du  moins  pendant  la  période  fé¬ 
brile. 

Ainsi,  chez  le  lapin,  l’hypercholestérolémie 
semble  relever  de  2  facteurs  ;  hémolyse  d’abord 
el  pour  une  part,  puis  hépatite. 

On  doit,  il  est  vrai,  se  demander  si  l’infec¬ 
tion  ne  marque  ses  effets  que  sur  les  globules 
rouges  et  sur  le  foie.  Une  atteinte  des  surré¬ 
nales  ne  pourrait-elle  modifier  aussi  le  taux  du 
cholestérol  ?  On  sait,  que,  du  point  de  vue  de 
la  physiologie,  on  ne  connaît  pas  le  rôle  précis 
des  surrénales  :  sont-elles  organe  formateur  de 
cholestérol  comme  le  pensent  Chauffard  et  ses 
collaborateurs ou  plutôt,  organe  de  réserve, 
comme  le  croit  Aschoff.*'  On  ne  peut  dire. 
M.  Lereboullet,  étudiant  les  variations  de  la  cho¬ 
lestérolémie  au  cours  de  la  diphtérie,  admet  que 
l’hypocholestérolémie,  constatée  à  la  période 
d’état,  est  un  signe  d’hypoépinéphrie.  Il  s’ap¬ 
puie,  dans  le  cas  particulier  de  la  diphtérie,  sur 
l’atteinte  des  surrénales,  si  fréquente  dans  cette 
tcxi-infection.  Mais,  si  chez  l’homme,  la  surré- 
nalite  entraîne  de  l’hypocholestérolémie,  com¬ 
ment  la  môme  lésion  pourrait-elle  être  admise 
à  l’origine  de  l’hypercholestérolémie  de  nos  la¬ 
pins  ?  Mais,  pour  aller  d’emblée  à  l’argument  dé¬ 
cisif,  chez  les  animaux  qui,  au  cours  d’infec¬ 
tions  curables  et  même  discrètes,  présentaient 
de  l’hypercholestérolémie  et  aussi  des  lésions 
d’hépatite,  nous  n’avons  pas  mis  en  évidence  de 
lésions  de  surrénalite. 

Voici  donc  que  le  tracé  ascendant  puis  lente¬ 
ment  descendant  de  la  cholestérolémie  du  lapin 
infecté,  expliqué  par  l’hémolyse  puis  par  l’hé¬ 
patite,  s’oppose  au  tracé  en  dépression  de  l’in¬ 
fection  humaine.  Ce  contraste  n’est  qu’appa¬ 
rent.  Sur  des  tracés  de  température  de  typhi¬ 
ques,  apportés  par  MM.  Achard,  Lemierre,  on 
voit,  sous  l’évolution  d’une  néphrite  azolémique, 
le  tracé  caractéristique  de  la  fièvre  typhoïde 
transformé.  Le  milieu  du  tracé  s’effondre;  du 
fait  de  l’azotémie,  il  y  a  fièvre  au  début  et 
fièvre  à  la  fin,  et  température  basse  au  centre, 
tant  que  dure  la  rétention  d’urée.  Sur  les  tracés 
de  spirochétose,  on  voit  encore  le  môme  aspect  : 
fièvre  élevée  au  début,  puis,  quand  l’azotémie 
s’établit,  chute  de  la  température,  qui  ne  rebon¬ 
dit  qu’au  retour  de  l’urée  à  la  normale  (V.  de 
Lavei-gne).  Le  tracé  de  la  cholestérolémie  de 
l’infection  humaine  est  de  même  type  :  s’il 
s’écrase  en  son  milieu,  pour  créer  une  phase 
d’hypocholestérolémie,  c’est  du  fait  de  la  fiè¬ 
vre.  La  fièvre  fait  écran,  dissimule  l’hypercholes¬ 
térolémie  comme  l’azotémie  fait  écran  et  dissi¬ 
mule  la  fièvre. 

L’hypercholestérolémie  de  retour  correspond 
donc  à  la  mise  en  évidence,  la  fièvre  ayant  cessé, 
d'une  hépatite.  Pour  nous  en  assurer,  nous 
n’avons  plus,  chez  l’homme,  l’appui  des  cons¬ 
tatations  histologiques;  mais  nous  avons  d’au¬ 
tres  preuves. 

Chez  l’homme  aussi,  l’hypercholestérolémie 
de  retour  est  longue;  elle  est  stable;  elle  ne  di¬ 
minue  que  très  progressivement  :  caractère 
d'évolution  qui  suppose  une  lésion  organique. 
Mais  pourquoi  du  foie,  plus  que  de  tout  autre 
viscère?  Parce  que  cette  hypercholestérolémie  de 
retour  peut  s’observer  avec  des  infections  môme 
très  légères,  fugaces,  et  aussi  après  l’injection 
de  vaccins.  Or,  plus  que  tout  autre  organe,  le 
foie  est  exposé  à  réagir  aux  infections,  même 
atténuées. 

Les  grands  faits  mis  en  lumière  par  Widal, 
Lemierre  et  Abrami,  auxquels  se  joint  la  notion 
d’hépatite  d’élimination  de  N.  Fiessinger  et  Cat- 
tan,  permettent  de  comprendre  que  tout  mi¬ 


crobe  pénétrant  dans  l’organisme  rencontrera 
dans  son  élimination  nécessaire,  d’abord  et 
avant  tout,  le  foie.  L’atteinte  des  surrénales  par 
les  microbes  (le  rôle  des  toxines  solubles  étant 
mis  à  part)  suppose  une  infection  plus  sévère, 
une  septicémie  durable  et  importante.  Les  sur¬ 
rénales  ne  sont  pas,  comme  le  foie,  placées  sur  la 
grande  voie  par  où  passent  les  corps  microbiens, 
vivants  ou  morts,  dont  se  débarrasse  l’organisme. 

Enfin,  on  observe  de  l’hypercholestérolémie 
après  des  infections  bénignes,  au  cours  desquel¬ 
les  il  n’est  pas  possible  de  saisir  le  moindre  si¬ 
gne  clinique  d’atteinte  surrénale.  Par  contre,  il 
en  est  peu  qui  ne  présentent  quelques  signes 
cliniques  de  dysfonctionnement  hépatique. 
Môme  chez  nos  .malades  légers,  atteints  d’érysi¬ 
pèle  de  la  face,  d’angine  phlegmoneuse,  d’otite 
h  streptocoques,  on  pouvait,  tant  que  durait 
l’hypercholestérolémie  de  la  convalescence,  trou¬ 
ver,  chez  les  uns,  des  traces  de  pigment  ou  de 
sels  biliaires,  chez  d’autres  de  l’urobilinurie; 
chez  d’autres  enfin,  l’épreuve  du  Rose  Bengale 
donnait  un  chiffre  supérieur  à  3.  Mais,  ces  ré¬ 
sultats  ne  font  que  s’ajouter  à  d’autres  consta¬ 
tations  faites  déjà  par  de  nombreux  auteurs 
(Fiessinger  et  Walter,  Bernheim,  Elton,  Vau- 
thier),  montrant  que  des  signes  d’insuffisance 
liépalique  peuvent  être  décelés  chez  des  conva¬ 
lescents  d’infection  môme  légère. 


*  * 

Au  terme  de  cet  article,  nous  tenons  à  nous 
adresser  à  nous-mêmes  deux  critiques.  La  pre¬ 
mière  est  que  nos  développements  sont  appuyés 
sur  des  conclusions  d’expériences  ou  de  recher¬ 
ches,  dont  le  détail  n’est  pas  apporté.  Mais  il  ne 
pouvait  guère  en  être  autrement;  et  l’on  pourra 
trouver  toutes  précisions  utiles,  ainsi  qu’une  bi¬ 
bliographie  plus  complète,  dans  la  thèse  de  l’un 
d’entre  nous  (P.  Kissel  présentant,  du  reste,  la 
môme  conception  exposée  suivant  un  plan  diffé¬ 
rent)  . 

D’autre  part,  et  surtout,  il  peut  sembler  que 
nous  avons  traité  une  question  extrêmement 
complexe,  de  façon  trop  catégorique  et  trop  sim¬ 
pliste. 

C’est  que,  désirant  mettre  en  relief  trois  idées 
qui  ne  sont  pas  classiques,  nous  irous  sommes 
nécessairement  montrés  schématiques  et  peut- 
être  rigides  à  l’excès.  Mais  cette  rigueur,  dans 
la  forme  et  l’exposé,  ne  doit  pas  être  attribuée 
à  une  conception  étroite  d’un  difficile  problème 
que  nous  prétendrions  résoudre  entièrement. 
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LES  SELS  D'OR 
EN  SUSPENSION  HUILEUSE 
DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Note  .sur  leurs  accidents 
et  sur  les  résultats  éloignés. 

Par  Henri  MOLLARD 

Ancien  Interne  des  lIApitaiix  de  Lyon. 


Nous  avons  présenté  l’année  dernière  avec 
MM.  Dumaresl  et  Lebeuf,  et  avec  MM.  Thiers  et 
Pavie  les  premières  conclusions  de  nos  recher¬ 
ches  sur  les  sels  d’or  en  suspension  huileuse  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  pulmonaires  et 
cutanées.  En  augmentant  la  tolérance  du  malade, 
en  prolongeant  aussi  le  séjour  du  médicament 
dans  l’organisme,  nous  avons  cru  que  la  méthode 
rendrait  à  la  fois  la  chrysotliérapie  bénigne  et 
plus  efficace.  Nous  avons  ajouté  que  cette  impres¬ 
sion  ne  reposait  que  sur  les  résultats  immédiats 
de  notre  typérimentation. 

Ces  rerberches  ont  été  critiquées  récemment 
par  M.  Giraud  -.  Dans  un  article  que  nous  avons 
lu  avec  l’intérêt  toujours  vif  que  nous  portons  à 
ses  travaux  si  suggestifs  et  si  consciencieux,  cet 
auteur  a  présenté  4  observations  d’accidents 
('  graves  »,  survenus  chez  des  malades  traités  par 
un  sel  d’or  en  suspension  dans  l’huile.  Il  a  con¬ 
clu  que  la  ((  moindre  toxicité  des  sels  d’or  en  sus¬ 
pension  huileuse  n’était  pas  démontrée  de  façon 
péremptoire  ».  Malgré  sa  logique,  le  raisonne¬ 
ment  de  M.  Giraud  ne  nous  a  pas  semblé  très 
convaincant.  Dans  l’esprit  des  expérimentateurs, 
nous  savons  bien,  sans  doute,  que  la  gravité  d’un 
accident  doit  tenir  une  place  plus  considérable 
que  sa  fréquence.  Encore  faut-il  que  sa  gravité 
soit  réelle  et  impossible  à  prévenir.  Or,  c’est  pré¬ 
cisément  sur  ces  deux  points  que  les  observations 
de  M.  Giraud  —  qu’il  nous  permette  de  le  lui 
dire  sans  aucun  parti  de  polémique  —  nous  pa¬ 
raissent  sujettes  à  quelques  discussions.  Deux 
contiennent  des  complications  bénignes  que  nous 
nous  expliquons,  comme  nous  le  dirons  plus 
loin,  par  un  mécanisme  de  sensibilisation  chez 
des  sujets,  sur  qui  la  seconde  série  fut  pratiquée 
trop  vite  après  le  premier  traitement.  Les  deux 
autres  relatent  as'surément  des  accidents  plus 
graves  (érythrodermie,  laryngite  biotropique  ou 
métastatique),  mais  nous  lisons  que  malgré  des 
signes  avant-coureurs  bénins,  malgré  «  les  symp¬ 
tômes  d’alarme  »  (pharyngo-stomatite  dans  un 
cas,  prurit  et  éruption  eczématiforme  dans  l’au- 


1.  Lyon  Médical,  29  Mal  1932.  La  Pressse  Médicale 
(avec  MM.  Dumaresl  et  Lebeuf),  n"  63,  3  Août  1932. 
—  Feuillets  médicaux  (avec  M.  Thiers),  n’  G,  1933.  — 
VIII'  Conférence  Internaiionale  contre  la  tuberculose, 
La  Haye,  Septembre  1932. 

2.  A.  Giraud  :  Les  sels  d'or  en  suspension  huileuse 
dans  le  traitement  de  la  Inberculose  pulmonaire.  Ac¬ 
cidents  graves  avec  le  Solganal  B.  La  Presse  Médicale, 
n*  75,  20  Sept.  1933,  p.  1456. 
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Ire)  sur  lesquels  a  insisté  M.  Gougerot,  les  injec¬ 
tions  furent  poursuivies  jusqu’à  l’éclosion  nette 
de  la  grave  coin  pi  ica  lion.  Là  réside,  croyons-nous, 
la  cause  essentielle  de  ces  accidents.  Un  signe  pré¬ 
curseur,  une  manifestalion  d’intolérance,  ou  de 
sensibilisation  légère,  commande  toujours  une 
interruption,  généralement  momentanée,  parfois 
définitive  du  traitement.  Si  nous  soutenons 
qu’elle  diminue  leur  nombre  et  leur  intensité, 
nous  n’avons  jamais  dit  que  la  méthode  des  sus¬ 
pension  huileuse  supprimait  tous  les  accidents 
de  la  chrysotbérapie,  et  rendait  vaines  toutes  les 
régies  de  prudence.  Nous  avons  insisté  longue¬ 
ment  au  contraire  avec  MM.  Dumarest  et 
Leveuf  sur  la  surveillance  continue  du  ma¬ 
lade  qui  demeure,  ici  comme  avec  les  autres 
techniques,  une  des  lois  fondamentales  du  traite¬ 
ment  par  les  sels  d’or  La  différence  entre  les 
sels  en  solution  dans  l’eau  et  les  sels  huileux 
réside  donc,  selon  nous,  dans  ce  fait'  que,  si  l’on 
obéit  fidèlement  à  ces  lois,  les  risques  de  la  chry- 
sothérapic  sont  minimes  avec  les  seconds,  au  lieu 
qu’ils  demeurent  grands  avec  les  premiers.  Dans 
un  récent  article  sur  la  chrysotbérapie  des  rhuma¬ 
tismes,  M.  Coste  semble  partager  celte  manière 
de  voir  ■*.  11  en  est  de  môme  de  M.  Gilbert,  de 
Leysin. 

Cependant,  il  était  nécessaire  d’émettre  un 
doute  sur  l’avenir  des  malades.  Nous  devions 
nous  demander  si  les  améliorations  immédiates 
tiendraient.  Nous  pouvions  craindre  que  l’accu- 
mulation  fît  courir  au  malade  des  riijues  de 
solubilisation  tardive  et  massive.  Avant  de  porter 
un  jugement  iilus  autorisé  sur  la  méthode,  nous 
avions  donc  le  devoir  d’attendre  les  résultats 
lointains,  ipii  sont  d’ailleurs,  comme  le  rappelle 
le  professeur  Sayé,  dans  le  très  beau  livre  qu’il 
vient  de  faire  paraître  notre  meilleure  méthode 
d’apprécier  la  chrysotbérapie. 

Or,  deux  ans  après  la  fin  du  traitement,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  revoir  ou  de  suivre  un 
certain  nombre  des  malades  qui  nous  avaient  ins¬ 
piré  les  conclusions  provisoires  de  l’an  dernier. 
Que  nous  a  donc  enseigné  la  suite  de  leur  his¬ 
toire 

Nous  raiipcllerons  que  nous  avions  divisé 
nos  malades  en  5  groupes.  Chez  les  uns,  les  résul¬ 
tats  immédiats  avaient  été  brillants.  Chez  d’au¬ 
tres,  nous  avions  noté  des  régressions  moins 
complètes.  Dans  un  troisième  groupe,  nous 
avions  rangé  des  sujets  dont  l’amélioration  avait 
été  imremeul  symptomatiiiue.  Le  quatrième  com¬ 
prenait  des  tuberculeux  que  les  sels  d’or  en  sus¬ 
pension  huileuse  n’avaient  jias  influencés.  Enfin, 
deux  malades  avaient  présenté  une  intolérance 
d’emblée.  Nous  avons  révisé  les  4  premiers  grou¬ 
pes  à  la  lumière  des  résultats  lointains. 

1.  .\méi.iou,\tioxs  tuks  imi-outantes,  iiadiologi- 
QVEs  ET  sYMi'TOMATiQL'Es.  —  Quc  leur  amélioration 
fût  thérapeutique  ou  si>ontanéc  dans  ce  pre¬ 
mier  cadre,  nous  avion.s  rangé  14  malades,  soit 
23  pour  100.  C’étaient  des  sujets  principalement 


3.  Les  Feuillels  médicaux,  Décembre  1931;  Lyon-Mé- 
dical,  29  Mai  1932. 

4.  F.  Coste  :  Chrysolhérapie  des  rhumatismes  H.  Jour¬ 
nal  des  Praticiens,  n”  38,  Sept.  1933,  p.  GH. 

5.  L.  Sayé  :  Crisolerapia  de  la  i'ubcrculosis.  Un  vo¬ 
lume  de  182  pa^es  avec  151  radiographies,  ù  Barcelone 
chez  Saluai,  1933. 

G.  On  a  adressé  deux  reproches  à  la  chrysolhérapie.  On 
a  mis  en  doute  son  innocuité  et  son  efficacité.  Nous 
tentons  de  démontrer  ici  que,  lorsqu’on  observe  des 
régies  de  prudence,  tes  suspensions  huileuses  rendent 
les  sels  tl’or  à  iteu  prés  inoffensifs,  quand  bien  même 
on  emploie  des  doses  très  fortes  (1  gr.  20  par  semaine, 
chez  nos  malades  adultes  de  GO  kilogr.).  La  question  de 
l’efficacité  de  la  méthode,  c'est-à-dire  des  succès  réelle¬ 
ment  atiribualdes  aux  sels  d'or,  est  plus  délicate  à  ré¬ 
soudre,  car  la  notion  des  améliorations  spontanées,  qui 
demeura  longtemps  dans  l'ombre,  est  redevenue  très 
juslemcnl  actuelle,  cii  particulier  depuis  les  beaux  Ira- 


porteurs  de  lésions  ulcéreuses  fraîches  ou  de  tu¬ 
berculoses  exsudatives.  Un  petit  nombre  présen¬ 
tait  des  formes  nodulaires.  Deux  ans  plus  lard, 
que  sont-ils  devenus  P 

4  ont  été  perdus  de  vue. 

^  Nous  avions  placé  dans  ce  premier  groupe  une 
cinquième  malade  :  une  jeune  fille  porteuse  d’un 
pneumothorax  gauche  qui,  subitement,  avait  pré 
senté  un  envahissement  exsudatif  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit.  En  deux  mois,  et  avec  5  gr.  de  Sol- 
ganal  B  huileux,  l’état  général  s’était  rétabli  com¬ 
plètement,  les  bacilles  avaient  disparu  et,  surtout, 
le  sommet  controlatéral  était  redevenu  complète¬ 
ment  clair.  Ce  nettoyage,  dont  doux  radiographies 
tirées,  jour  pour  jour,  à  huit  semaines  d’inter¬ 
valles,  soulignaient  la  netteté  et  la  rapidité,  se 
maintint  en  ce  sens  que  le  poumon  droit  resta 
désormais  complètement  en  dehore  de  la  scène  cli¬ 
nique.  Mais,  six  mois  plus  tard,  une  pleurésie 
gauche  dé-clencha  une  symphyse  progressive  et,  dès 
que  le  pneumothorax  fut  supprimé,  les  lésions  an¬ 
ciennes  redevinrent  évolutives  :  évolution  massive 
qui  emporta  la  malade  sans  que  —  répétons-le  — 
le  côté  droit  fût  envahi  à  nouveau. 

Un  autre  de  nos  malades,  porteur  de  deux  lé 
sions  ulcéreuses  du  poumon  gauche,  avait  vu  ces 
lésions  disparaître  assez  vite  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  le  Solganal  B  huileux.  11  avait  reçu 
sans  incident  9  gr.  de  ce  produit.  Six  semaines 
après  la  fin  de  la  série,  nous  eûmes  le  tort  de  lui 
conseiller  des  injections  d’entretien.  L’intervalle 
était  trop  court.  Nous  ne  savions  pas  encore  nette 
ment  que  plus  les  séries  sont  importantes,  plus 
il  convient  d’allonger  l’espace  qui  les  sépare,  afin 
d’éviter  les  troubles  de  saturation  et  de  sensibili¬ 
sation.  Ce  malade  reçut  donc  des  injections  nou¬ 
velles  de  0  gr.  20  et  0  gr.  30.  A  la  huitième,  sen¬ 
sibilisé  par  la  masse  d’or  accumulée  dans  son  orga¬ 
nisme,  il  présenta  un  purpura  hémorragique  grave 
qui  réveilla  les  lésions  pulmonaires  (obs.  XXXV). 

Les  8  autres  malades,  dont  les  images  étaient 
redevenues  complètement  normales,  ont  gardé, 
dans  son  intégrité,  le  bénéfice  du  traitement. 

IL  Amélioiiations  kadiolociques  et  symptomati¬ 
ques  MOINS  iMPOiiTANTEs.  —  Nous  avions  rangé 
22  maltitks  dans  le  second  cadre,  soit  36  pour  100. 

Ces  sujets  préscnlaicnt  des  formes  ulcéreuses, 
des  formes  nodulaires,  localisées,  ou  des  tubercu¬ 
loses  fibreuses  plus  diffuses,  mais  nettement  ré¬ 
tractées  pendant  le  trailemcnt.  Deux  avaient  enfin 
un  pneumothorax  incomplet,  dont  le  collapsus 
était  devenu  parfait  sous  l’influence  des  sels  d’or. 

Au  bout  de  deux  ans  que  sont-ils  devenus  ? 

11  nous  est  impossible  de  le  savoir  pour  8,  que 
nous  avons  complètement  perdus  de  vue. 

Chez  3,  l’amélioration  ne  fut  que  passagère.  Un 
instant  rétractées,  les  lésions  s’étendirent  à  nou¬ 
veau,  tandis  que  les  signes  évolutifs  se  réveillèrent. 
Tous  trois  étaient  porteurs  do  graves  tuberculoses 
anciennes  et  diffuses. 

Trois  présentent  actuellement  l’état  d’améliora¬ 
tion  partielle  où  nous  les  avions  laissés  à  la  fin 
du  traitement.  Les  radiographies  ont  gardé  le 
môme  aspect  qu’à  la  fin  de  la  série.  'L’expectora¬ 
tion  contient  encore  des  bacilles,  par  intermit¬ 
tence  ;  la  situation  de  ces  malades  est  donc  sta¬ 
tionnaire. 

Enfin,  8  ont  passé  dans  le  premier  groupe.  Cela 
veut  dire  que  l’amélioration  amorcée  s’est  accen¬ 


vaux  de  M.  Sergent  et  de  son  éeole.  Nous  avons  essayé 
récemment  avec  Hinault  de  préciser  ce  que  nous  pouvons 
savoir  aujourd’hui  sur  elle.  Nous  croyons  que,  si  elle  doit 
nous  rendre  beaucoup  plus  circonspects  qu’autrefois  dons 
l’interprétation  d’un  succès,  elle  ne  permet  pas  de  nier  le 
rôle  des  sels  d’or  et  cela  pour  deux  raisons  :  les  amé¬ 
liorations  nous  semblent  plus  fréquentes  quand  on  re¬ 
court  à  la  chrysotbérapie,  que  lorsqu’on  se  contente 
de  prescrire  le  repos.  Certaines  lésions  rebelles  à  tou¬ 
te  modification  favorable  —  et  cela  pendant  de  longs 
mois  —  s’améliorent  nettement  le  jour  où  l’on  pratique 
un  traitement  aurique.  La  question  a  de  savoir  si  c’est 
le  remède  ou  la  nature  qui  a  guéri  »  (ainsi  que  le  di¬ 
sait  déjà  Claude  Bernard  dans  un  des  chapitres  les  plus 
profonds  de  l’Introduction  à  l’Etude  do  la  médecine 
ex|)érimt-nlale)  se  pose  d’ailleurs  pour  la  cure  d’air  et 
de  repos,  le  pneumothorax,  les  collapsothérapies  chirur¬ 
gicales  autant  que  pour  la  chrysothérapie.  (Voir  Lyon 
Médical,  24  Septembre  1933). 


tuée  et  que  leurs  images  sont  actuellement  nor¬ 
males.  Citons,  par  exemple,  un  tuberculeux  por¬ 
teur  d’une  ulcération  ancienne  parahilaire  droite 
qui  avait  résisté  à  toutes  les  tentatives  de  traite¬ 
ment  antérieures,  môme  à  des  injections  de  chry¬ 
sothérapie  en  solution  aqueuse.  5  gr.  de  Solganal 
B  huileux  nous  avaient  permis  de  constater  que  les* 
diamètres  de  la  caverne  s’étaient  rétractés  dans 
une  proportion  de  2/3.  Ce  malade,  qui  vit  depuis 
dix-huit  mois  dans  une  grande  ville,  vient  de  nous 
communiquer  une  radiographie  récente;  la  caverne 
a  complètement  disparu.  Citons  une  jeune  femme 
atteinte  d’une  tuberculose  nodulaire  de  la  région 
intercléido-bilaire  droite  et,  plus  lard,  d’une  infil¬ 
tration  étendue  et  rapidement  évolutive  du  pou¬ 
mon  gauche.  Le  traitement  par  le  sel  huileux  avait 
effacé  les  lésions  nouvelles,  mais  n’avait  permis 
immédiatement  qu’une  rétraction  des  images  plus 
anciennes.  Or,  sur  une  radiographie  nouvelle,  nous 
avons  vu  que  celles-ci  n’étaient  plus  figurées  main¬ 
tenant  que  par  des  cicatrices  de  faible  volume  et 
complètement  inactives.  Ces  8  malades  mènent 
tous,  au  moins  depuis  un  an,  une  existence  à  peu 
près  normale.  Aucun  n’en  paraît  incommodé. 

III.  AMÉLIOn AVIONS  PUnEMENT  SYMPTOMATIQUES.  _ 

Nous  écrivions  :  «  Nous  avons  insisté  longuement 
sur  -CCS  améliorations  symptomatiques  souvent  im 
portantes,  mais  sans  amélioration  radiologique  pa¬ 
rallèle.  Dans  nos  précédentes  enquêtes  (solutions 
aqueuses)  elles  étaient  môme  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  que  les  améliorations  lésionnelles  (48,75 
pour  100  d’améliorations,  symiilomatiques  contre 
12,5  pour  100).  La  proportion  est  aujourd’hui 
modifiée  (10  pour  100  contre  60  pour  100).  Ces 
cas  concernent  souvent,  du  reste,  des  malades  dont 
les  images  radiologiques  ne  peuvent  se  transfor¬ 
mer:  pneumothorax  avec  poussées  invisibles  dans 
le  moignon,  lésions  fibreuses  très  anciennes  et  très 
fixes.  Il  suffit  que  les  sels  d’or  modifient  l’allure 
évolutive  du  processus.  »  Chez  les  6  tuberculeux 
que  nous  avions  groupés  dans  ce  cadre,  les  sels 
d’or  ont-ils  continué  de  modifier  l’allure  évolutive 
du  processus  .f 

Nous  n’avons  pu  avoir  do  nouvelles  de  l’un 
d’eux. 

Chez  un  autre,  une  tuberculose  grave,  dont  la 
poussée  évolutive  s’élail  effacée  pendant  le  traite¬ 
ment,  une  affection  intercurrente  survint,  qui 
provoqua  la  mort. 

Chez  4  autres,  l’aspect  radiologique  demeure  le 
même,  mais  ces  sujets  présentent,  depuis  deux  ans, 
un  état  général  excellent,  qui  contraste  avec  l’ins¬ 
tabilité  et  la  fréquente  asthénie  dont  ils  se  plai¬ 
gnaient  avant  l’institution  du  traitement.  3  tra¬ 
vaillent. 

IV.  Résultats  nuls.  —  L’an  dernier,  16  ma¬ 
lades  figuraient  dans  ce  groupe,  et  nous  disions 
que  nous  ne  pouvions  préciser  les  raisons  de  ces 
échecs.  Que  sont-ils  devenus  ? 

7  d’entre  eux,  malheureusement,  ont  été  perdus 
de  vue. 

5  ont  continué  de  présenter  des  phénomènes 
évolutifs  et,  parmi  eux,  4  sont  morts. 

Deux  se  sont  améliorés  cliniquement  au  point  de 
■  mener  actuellement  une  existence  partiellement 
active. 

Enfin,  contre  toute  attente,  deux  malades  pré¬ 
sentent  mainlenant  une  disparition  apparente 
complète  de  leurs  lésions.  L’une  d’elles  avait,  de¬ 
puis  trois  ans,  au  sommet  droit,  une  image  ulcé¬ 
reuse,  entretenant  une  expecloralion  constamment 
bacillifère.  Ni  le  repos  méthodique,  ni  une  phré- 
niccclomie  —  le  pneumothorax  ayant  échoué  — , 
ni  les  sels  d’or  en  solution  aqueuse,  n’avaient  mo¬ 
difié  quoi  que  ce  fût  à  cette  situation  désespéré 
ment  stationnaire.  Celle  malade  reçut  en  deux 
mois  (16  Décembre  1931,  21  Février  1932)  8  gr. 
de  Solganal  B  huileux;  les  résultats  furent  nuis. 
A  la  fin  du  traitement,  on  constata  môme  des 
troubles  dyspeptiques  et  une  réaction  focale  passa¬ 
gère.  Ces  symptômes  s’effacèrent  bientôt,  mais, 
trois  mois  plus  lard,  une  radiographie  révéla  la 
môme  image  ulcéreuse.  En  Octobre  1932,  pour  la 
première  fois,  les  analyses  furent  négatives.  Une 
nouvelle  cure  de  sels  d’or,  devant  des  signes  d’in- 
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tolérance,  fut  arrêtée  au  bout  de  2  gr.  Les  ana¬ 
lyses  demeurèrent  négatives  tout  l’hiver  et,  en 
Mai  1933,  un  nouveau  film  montra  une  disparition 
totale  de  la  lésion.  Ainsi,  trois«ipois  après  la  fin  du 
traitement,  aucun  changement  radiologique  n’était 
encore  sensible.  Quatorze  mois  après,  l’aspect  du 
poumon  était  redevenu  normal.  Entre  temps,  les 
bacilles  s’étaient  effacés.  On  ne  peut  parler  d’amé¬ 
lioration  spontanée,  car  depuis  trois  ans,  quelle 
que  fût  la  régularité  des  cures,  la  caverne  était 
demeurée  stationnaire  (obs.  XIV). 

Si  nous  jetons  un  regard  d’ensemble  sur  cette 
brève  analyse,  nous  voyons  que  —  réserves  faites 
de  20  malades,  dont  le  destin  nous  est  inconnu  — 
exception  faite  aussi  de  deux  sujets  intolérants 
aux  premières  injections  —  les  tuberculeux  que 
nous  avons  traités  il  y  a  deux  ans  par  les  sels  d’or 
(ou  plus  exactement  :  les  38  malades,  dont  nous 
avons  pu  continuer  l’observation)  ne  se  groupent 
plus  aujourd’hui  de  la  même  manière  que  lorsque 
nous  avons  établi  notre  première  statistique. 

Les  résultats,  bons  ou  mauvais,  tels  que  nous 
les  avions  enregistrés,  il  y  a  dix-huit  mois,  sont 
demeurés  stationnaires  20  fois,  se  sont  modifiés 
dans  un  sons  favorable  12  fois,  se  sont  modifiés 
dans  un  sens  défavorable  six  fois. 

Au  total,  sur  38  sujets,  18  rentrent  actuellement 
dans  le  premier  groupe,  soit  que  les  résultats  aient 
été  immédiats  (8),  soit  qu’ils  aient  été  pro¬ 
gressifs. 

On  nous  pardonnera  d’avoir  insisté  si  longue¬ 
ment  sur  des  chiffres  et  des  observations  clini¬ 
ques.  On  ne  retiendra  que  les  trois  conclusions 
suivantes  que  nous  croyons  légitime  de  leur  em¬ 
prunter. 

1°  Avec  les  sels  d’or  en  suspension  huileuse, 
les  résultats  acquis  sont  plus  stables  qu’avec  les 
sels  d’or  en  solution  dans  l’eau.  Les  réeidives  sont 
plus  rares.  Nous  avions  dit  l’année  dernière  que 
nous  avions  obtenu  dans  23  pour  100  des  cas  des 
résultats  immédiats  très  satisfaisants,  des  guéri¬ 
sons  cliniques  pratiques  (disparition  radiologique 
des  lésions,  suppression  des  bacilles  et  .des  symp¬ 
tômes  sécrétoires,  relèvement  complet  de  l’état 
général).  Avions-nous  des  illusions  ?  Ces  résul¬ 
tats  étaient-ils  durables  ou  n’étaient-ils  que  des 
trêves  ?  On  a  dit,  en  effet,  que  les  améliorations 
dues  aux  sels  d’or  étaient  souvent  temporaires,  et 
quand  nous  avons  étudié  les  préparations 
aqueuses,  nous  avons  insisté  nous-mêmes  sur  ces 
succès  pasagers  suivis  «  d’échecs  à  retardement  », 
qui  nous  incitèrent  à  pratiquer,  après  la  chimio¬ 
thérapie  curative,  la  chimiothérapie  d’entre¬ 
tien.  Gr,  quand  nous  examinons  les  résul¬ 
tats  éloignés  des  malades  traités  par  les  sus¬ 


pensions  huileuses,  nous  voyons  que  8  sujets 
sur  10  sont  demeurés  pareillement  améliorés  au 
bout  de  deux  ans,  et  que,  si  deux  se  sont  aggra¬ 
vés,  leur  aggravation  naquit  d’une  erreur  ou  de 
circonstances  malheureuses,  impossibles  à  pré¬ 
voir.  Nous  croyons  donc  que  la  méthode  des  sus¬ 
pensions  huileuses  assure,  mieux  que  celle  des 
solutions  aqueuses,  contre  les  risques  de  récidive; 
et  cette  conclusion,  qui  porte  sur  la  chrysothéra¬ 
pie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  concorde  avec 
celle  que  nous  exposions  il  y  a  quelques 
mois  avec  MM.  Nicolas  et  Lebeuf  quand,  après 
avoir  examiné  les  résultats  lointains  des  sels  d’or 
en  dermatologie  et  en  syphiligraphie,  nous  no¬ 
tions  que  les  améliorations  les  plus  durables 
avalent  été  constatées  chez  des  malades  porteurs 
de  syphilis,  de  psoriasis  ou  de  tuberculides  trai¬ 
tés  par  la  méthode  huileuse. 

2“  Lorsque,  chez  des  malades  traités  par  des  sels 
d’or  en  suspension  huileuse,  l’action  immédiate 
du  médicament  est  nulle,  on  a  beaucoup  plus 
souvent  que  chez  des  sujets  traités  par  des  sels 
aqueux  la  surprise  d’améliorations  tardives.  Les 
améliorations  tardives  sont  bien  connues,  MM. 
Léon  Bernard  et  Charles  Mayer  ont  insisté  depuis 
longtemps  sur  elles,  et  M.  Hinault  en  a  rapporté 
plusieurs  observations  au  Congrès  de  La  Haye. 
Chez  les  malades  traités  par  des  sels  d’or  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  elles  passent  toutefois  pour  d’heu¬ 
reuses  surprises,  sur  lesquelles  il  est  sage  de  ne 
pas  trop  compter.  Or,  l’analyse  à  laquelle  nous 
venons  de  nous  livrer  nous  montre  que  12  tuber¬ 
culeux  sur  38  ont  présenté,  dans  les  mois  qui 
suivirent  le  traitement,  des  améliorations  progres¬ 
sives  souvent  très  complètes  et  parfois  même 
inattendues.  Nous  pensons  donc  que  la  méthode 
des  suspensions  huileuses,  en  laissant  dans  l’or¬ 
ganisme  un  dépôt  qui  ne  s’élimine  qu’au  bout 
d’un  temps  prolongé,  permet  au  malade,  plus  sou¬ 
vent  que  les  autres  techniques,  de  bénéficier  lon¬ 
guement  des  sels  d’or  et,  partant,  de  continuer  à 
s’améliorer  s’il  présente  è  la  fin  du  traitement  un 
succès  partiel,  ou  de  s’améliorer  progressiven^t, 
si  les  apparences  immédiates  n’avaient  pas  été 
encourageantes.  Mieux  que  les  solutions  aqueuses, 
les  suspensions  agissent  à  distance,  et  là  encore, 
11  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  les  améliora¬ 
tions  progressives  qu'  nous  avons  observées  en 
dermatologie  survinrent,  presque  toujours,  chez 
des  malades  traités  par  des  sels  d’or  huileux 

3“  Le  seul  inconvénient  des  suspensions  huileu¬ 
ses  réside  dans  la  nécessité  de  maintenir  de  longs 
intervalles  entre  les  séries.  Retenue  longtemps 


dans  un  dépôt  et  absorbée  avec  lenteur,  la  masse 
d’or  injectée  risque,  en  effet,  si  l’on  recommence 
le  traitement  trop  vite,  d’exposer  le  malade  à  des 
accid-mts  de  sensibilisation.  Si  l’on  maintient  des 
intervalles  suffisants  entre  les  cures,  la  méthode 
paraît  sans  danger  particulier,  et  nolamme  il,  les 
accidents  de  solubilisation  tardive  semblent 
inexistants.  Nous  avons  dit  enfin,  que  les  malades 
traités  par  la  méthode  des  suspensions  huileuses 
n’avaient  présenté  aucun  accident  grave  pendant 
la  cure  ®,  mais  que  craindre  d’un  sel  accumulé 
dans  un  dépôt  lent  à  se  résorber  Le  privilège 
que  possèdent  les  sels  huileux  de  prolonger  leur 
séjour  dans  l’organisme  n’étail-il  pas  aussi  lourd 
de  menaces  que  d’avantages  ?  Seul  le  temps  pou¬ 
vait  résoudre  ce  problème.  Dans  les  deux  années 
qui  suivirent  la  cure,  aucun  des  malades  que 
nous  avons  revus  ne  s’est  plaint  à  nous  d’une 
complication  quelconque.  Aucun,  sauf  deux 
(obs.  35  et  14)  dont  nous  connaissons  l’histoire 
et  qui  nous  enseignent,  croyons-nous,  le  seul 
accident  éventuel  des  suspensions  huileuses.  Cet 
accident,  que  provoque  une  erreur,  peut  être 
évité  si  l’on  évite  cette  erreur.  Quelle  est-elle?  De 
reprendre  le  traitement  trop  vite.  Le  sel  se  ré¬ 
sorbe  lentement.  Si  l’on  recommence  la  cure 
avant  la  résorption  totale,  on  expose  donc  le 
malade,  encore  sensibilisé,  à  des  manifestations 
d’intolérance.  Plus  la  série  fut  importante,  plus 
l'intervalle  d’attente  doit  être  long.  Chez  un 
adulte  dont  la  série  fut  de  6  à  7  grammes,  il  est 
sage  d’attendre  au  moins  six  mois,  avant  de  re¬ 
commencer  les  injections.  Nous  savons  du  reste 
que  le  sel  accumulé  peut  continuer  d’exercer  sur 
l'organisme  une  action  bienfaisante.  Une  reprise 
hâtive  risquerait  donc  à  la  fois  d’être  dangereuse 
et  sans  utilité.  Si  l’on  observe  cette  précaution, 
la  méthode  des  suspensions  huileuses  ne  présente 
en  elle-même  aucun  danger  réel,  et  diminue  con¬ 
sidérablement  les  risques  du  sel  d’or  injecté. 

L’analyse  des  résultats  immédiats  nous  mon¬ 
trait  l’an  dernier  que  la  méthode  des  suspensions 
huileuses  était  préférable  à  la  méthode  des  solu¬ 
tions  aqueuses,  parce  qu’elle  rendait  les  accidents 
plus  rares  et  les  succès  plus  fréquents.  L’analyse 
des  résultats  lointains  nous  apporte  de  nouveaux 
arguments  en  sa  faveur  :  accrue  pendant  la  cure, 
la  tolérance  de  l’organisme  n’est  pas  ébranlée 
plus  tard  par  le  produit  accumulé  :  les  améliora¬ 
tions  sont  plus  stables,  les  récidives  plus  rares  et 
les  succès  partiels  se  complètent  plus  souvent  que 
lorsqu’on  traite  les  malades  par  des  sels  d’or  en 
solution  dans  l’eau. 
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Modiücation  des  cultures  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  sous  l’inûuence  du  glycocholate  de 
soude.  —  M.  I.  Lominski  a  recherché  les  modifi¬ 
cations  des  types  de  cultures  obtenues  en  traitant 
les  bacilles  tuberculeux  de  diverses  origines  par  des 
solutions  de  glycocholate  de  soude  au  voisinage  de 
la  concentration  mortelle.  Il  ressort  de  ses  expé¬ 
riences  que  le  glycocholate  de  soude  en  solution 
dans  du  bouillon,  à  des  concentrations  variant  en¬ 
tre  1  et  2  pour  100,  modifie  les  caractères  biologi¬ 
ques  du  bacille  tuberculeux.  Ces  modifications  ten¬ 
dent  à  la  transformation  des  souches  R  en  type  S. 
Les  résultats  ne  sont  pas  constants  car  il  intervient 
probablement  outre  le  glycocholate  de  soude  des 
facteurs  comme  l’âge  d,cs  bacfiles  et  d’autres  que 
l’auteur  essaie  de  déterminer. 


Histologie  des  lésions  tuberculeuses  de  pri- 
mo-inlection  dermique  chez  le  cobaye.  —  M.  R. 
Laporte.  Les  lésions  cutanées  tuberculeuses  de 
primo-infection  par  de  faibles  doses  de  bacilles 
(0  mgr.  001)  sont  caractérisées  d’abord  par  une 
réaction  inflammatoire  diffuse  cl  fugace.  Puis  un 
abcès  dermique  se  constitue  aboutissant  à  l’ulcéra¬ 
tion.  Cet  abcès  est  entouré  par  le  granulome  qui 
est  compact  et  très  dévelopjré  dans  les  couches 
lâches  de  la  peau  (derme  profond  et  ihypodcrme)  ; 
il  est  dissocié  dans  le  derme  par  les  travées  fibreu¬ 
ses.  L’accroissement  de  la  lésion  s’effectue  par  fonte 
caséo-purulcntc  centrale  et  pwir  extension  périphé¬ 
rique  du  tissu  do  granulation.  Celui-ci  est  le  siège 
d’altérations  intenses  ;  il  est  envahi  par  les  polynu¬ 
cléaires,  et  la  structure  folliculaire  ne  devient  nette 
qu’aux  stades  tardifs,  accompagnant  le  ralentisse¬ 
ment  du  processus  extensif.  Les  bacilles  tubercu¬ 
leux  sont  toujours  très  abondants  dans  ces  lésions. 

De  l’influence  des -substances  non  spéciûques 
ajoutées  à  l’antigène  dans  la  production  de  l’im¬ 
munité  antitoxique.  —  MM.  6.  Ramon,  E.  Le- 
métayer  et  R.  Richou.  Parmi  les  substances  uti- 


7.  Hall,  de  la  Soc.  F.  Derm.  el  Syp.,  .luillct  1932 
(avec  MM.  Nicolas  et  Lebeuf). 


Usées  dans  les  essais  rapportés,  seules  la  choles¬ 
térine  et  la  lanoline  favorisent  très  nettement,  chez 
le  cobaye  et  le  lapin,  l’immunité  antidiphtérique 
ou  antitétanique  ducs  aux  anatoxines  spécifiques; 
les  autres  substances  employées  :  lécithine,  cer¬ 
veau,  benjoin,  charbon,  ne  semblent  avoir  qu’une 
influence  réduite  ou  môme  nulle. 


8.  C’esl  h  la  suspension  huileuse  que  nous  .avions  at¬ 
tribué  cet  avantage.  Nous  continuons  à  croire  que  cette 
opinion  est  fondée.  Avec  Pétouraud  et  Popovitcb,  à  la 
Clinique  du  Prof.  Nicolas,  et  dans  le  laboratoire  de  ra¬ 
diologie  de  l’Antiquaille  (M.  Coste),  nous  avons  pratiqué 
en  effet  le  contrôle  radiologique  des  masses  musculaires 
injectées.  Nous  avons  étudié  les  sels  d’or  insolubles  (au- 
rothioglycolate  de  calcium)  et  les  sels  d'or  hydrosolu¬ 
bles  (aurothioglucose,  allocbrysine);  les  premiers  sont  ab¬ 
sorbés  très  lentement,  comme  on  pouvait  le  prévoir. 
Mais  il  résulte  aussi  de  nos  constatations  que,  tandis 
qu'ils  sont  absorbés  en  quclqtics  bcurcs,  quand  on  les 
injecte  en  solution  aqueuse,  les  sels  hydrosolublcs  ne 
disparaissent  radiologiquement  du  muscle  qti'après  le 
3"  jour,  quand  on  les  administre  en  suspension  huileuse. 
Leur  absorption,  dont  on  peut  suivre  les  étapes  i  la  lec¬ 
ture  des  ombres  qui  s'amincissent  peu  à  peu,  est  essen¬ 
tiellement  progressive  (Soc.  Nat.  de  Méd  cl  des  Sc.  Méd. 
de  Lyon,  15  Novembre  1933,  et  Bull.  Soc.  Franç.  Dcr- 
mal.,  Décembre  1933,  section  de  Lyon). 
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L’infliionce  favoiisiinlc  de  la  lanoline  et  de  la 
clioleslérinc  est  assez  variable  snivam  l’espèce  ani¬ 
male  à  laquelle  on  s'adresse  ;  elle  s’exerce  aussi 
avec  une  inlensilé  sensiblement  différente  suivant 
qu’il  s’agit  d’immunité  antidiphtérique  ou  antité¬ 
tanique. 

Influence  des  sections  sur  l’excitabilité  des 
systèmes  neuro-musculaires  de  la  pince  et  de 
la  queue  de  l’écrevisse.  —  Kxpcrimentnnt  sur 
l 'écrevisse,  M™"  H.  Mazoué  constate  que  l’élimi¬ 
nation  des  centres  nerveux  |)ar  section  provoque 
une  stabilisation  de  la  rbéobase,  mais  que  les  va¬ 
riations  de  ebronaxie  des  nerfs  moteurs  de  la  pince 
et  de  la  queue  ne  sont  que  passagères;  elle  les  at¬ 
tribue  à  des  perturbations  ducs  à  la  section. 

Inoculation  du  virus  lymphogranulomateux 
par  voie  intra-splénique  et  intra-intestinale 
chez  le  singe.  —  MM.  J.  Levaditi  fils  et  L. 
Reiné,  après  inoculation  du  virus  lymi)liogranu- 
lomaleux  dans  K.  rate  et  l’intestin  du  singe,  éta¬ 
blissent  les  conclusions  suivantes:  1°  le  virus  lym- 
pliogranuloinatcux  détermine  des  lésions  au  point 
d’inoculation  et  au  niveau  des  organes  lympbo- 
poïétiques  directement  tributaires;  2"  le  germe  dis- 
l)araîl  du  lieu  d’injection  pour  se  disperser  dans 
certains  éléments  du  système  réticulo-endolbélial 
et  dans  le  rein;  3“  après  inoculation  intracérébrale, 
la  barrière  cérébro-méningée  n’emirècbe  pas  la  dis¬ 
sémination  du  virus  dans  le  reste  de  l’organisme, 
alors  que,  pour  toute  autre  voie  d’inoculation,  cette 
barrière  réalise  une  protection  efficace  du  système 
nerveux  central. 

Etude  expérimentale  de  l’action  du  venin  de 
cobra  sur  la  circulation.  —  M.M.  J.  Gautrelet  cl 
N.  Halpern  ont  observé  chez  le  chien,  après  in¬ 
jection  intraveineuse  d’une  dose  non  mortelle  de 
venin  de  naja,  une  hypotension  marquée  et  dura¬ 
ble  ;  elle  persiste  après  section  des  vagosymiiathi- 
qiies,  après  injection  d’atropine,  d’ergotamine.  La 
circulation  céphalique  croisée  montre  que  l’irriga¬ 
tion  des  centres  ne  produit  pas  d’hypotension  dans 
le  tronc  du  receveur.  La  technique  des  trois  ma¬ 
nomètres  met  en  évidence  l’origine  périphérique 
de  l’hypotension;  celle-ci  est  sous  la  dépendance, 
—  quant  à  son  degré,  —  du  parasympathique  et 
du  tonus  vasculaire.  L’exploration  du  système  vas¬ 
culaire  durant  la  chute  de  pression  montre  que 
l’hypotension  ne  relève  pas  d’une  vasodilatation 
paralytique  mais  d’une  action  directe  du  venin  sur 
les  capillaires. 

La  constante  systolo-diatolique  (Durée  res¬ 
pective  de  la  systole  et  de  la  diastole).  —  MM. 
Lian,  Golblin  et  Baraige  proposent  une  formule 
assez  simple  permettant  de  préciser  dans  tout  élec¬ 
trocardiogramme,  quelle  que  soit  la  fréquence  du 
rythme  cardiaque,  si  les  longueurs  respectives  de 
la  systole  et  de  la  diastole  sont  normales  ou  non. 

L’étude  de  nombreux  électrocardiogrammes  re¬ 
cueillis  chez  des  sujets  sains,  avant  et  après  un 
exercice  physique,  les  a  conduits  à  formuler  une 
constante  systolo-diastoliquc 


C  (C-t-41)‘ 

Dans  cette  formule,  D  représente  la  durée  de  la 
diastole,  et  C  la  durée  totale  de  la  révolution  car¬ 
diaque  en  centièmes  de  seconde.  La  valeur  de  K 
varie  chez  les  sujets  sains  de  0,0040  ù  0,0049. 

Ihie  valeur  de  K  inférieure  à  0,0040  indique  que 
h  systole  est  allongée.  Inversement  une  valeur  de 
K  supérieure  à  0,0049  indique  que  la  systole  est 
diminuée. 

Valeur  séméiologique  de  l’allongement  et  du 
raccourcissement  relàtils  de  la  durée  de  la  sys¬ 
tole  ventriculaire.  —  MM.  Lian,  Golblin  et  Ba¬ 
raige.  La  mise  en  oeuvre  de  la  constante  systolo- 
diastoliquc  et  sa  confrontation  avec  les  données  cli¬ 
niques  font  considérer  que  l'allongement  de  la  sys¬ 
tole  est  un  signe  de  surcharge  fonctionnelle  du 
myocarde  ventriculaire. 

F.n  effet  rallongement  de  la  systole  ventricu¬ 
laire  coexiste  le  plus  souvent  avec  des  signes  mani¬ 
festes  d’insuffisance  cardiaque.  En  l’absence  de  ces 


derniers,  il  conduit  à  redouter  leur  apparition 
dans  un  avenir  non  éloigné. 

Toutefois,  dans  les  rétrécissements  aortiques  et 
pulmonaires,  l’allongement  de  la  systole  peut  cons¬ 
tituer  une  simple  adaptation  ventriculaire  au  sur¬ 
croît  de  travail  constitué  par  le  rétrécissement 
orificicl. 

Le  raccourcissement  de  la  systole,  fait  exception¬ 
nel,  s’observe  surtout  dans  le  rétrécissement  mitral. 

Enfin  l’insuffisance  cardiaque  peut  exister  sans 
modifier  la  durée  normale  respective  de  la  systole 
et  de  la  diastole. 

Etude  chronaxique  et  interprétation  physio¬ 
pathologique  de  la  poliomyélite  expérimentale 
du  singe  après  inoculation  intracérébrale.  — 
M.  et  M’"”  Chauchard,  M""  B.  Erber  et  M.  P.  Mol¬ 
laret  ont  appliqué  à  l’étude  de  la  poliomyélite  ex¬ 
périmentale  du  singe  une  technique  de  mesure 
percutanée  des  chronaxics  motrices.  Les  résultats 
obtenus  en  cas  d’inoculation  intra-cérébralc  dé¬ 
montrent  que  l’affection  ainsi  réalisée  n’est  pas 
comparable  nu  point  de  vue  physio-pathologique  5 
la  maladie  humaine  spontanée,  le  processus  initial 
étant  essentiellement  d’ordre  encéphalitique. 

Etude  chronaxique  de  la  poliomyélite  expéri¬ 
mentale  du  singe  après  inoculation  intrapéri¬ 
tonéale.  —  M.  et  M'"”  Chauchard,  M"“  B.  Erber 
et  M.  P.  Mollaret.  L’inoculation  intra-péritonéale 
du  virus  poliomyélitique  au  singe,  faite  dans  ccr« 
taines  conditions,  peut  donner  naissance  îi  une  af¬ 
fection  extrêmement  comparable  à  la  maladie  hu- 
mainc.  L’étude  chronaxique  montre  alors  doux 
ordres  de  modifications,  différentes  tant  par  leur 
inlensilé  que  par  leur  date.  L’une  est  tardive,  con¬ 
temporaine  des  paralysies  dont  elle  traduit  fidèle¬ 
ment  révolution.  L’autre  apparaît  précocement,  en 
pleine  jrériode  latente  d’incubation,  et  traduit 
salis  duute  une  dissémination  encéphalique  du  vi¬ 
rus,  préalable  à  l’éclosion  apparente  de  l’affection. 

Sur  le  lobe  intermédiaire  de  l’hypophyse,  la 
lente  hypophysaire  et  l’immigration  des  cellu¬ 
les  glandulaires  dans  le  lobe  nerveux.  —  MM. 
G.  Roussy  et  M.  Mosinger  étudient,  chez  l’enfant, 
la  fente  hypophysaire  et  scs  annexes,  ainsi  que  les 
inodâlilés  d'invasion  du  lobe  nerveux  par  les  cellu¬ 
les  glandulaires. 

En  ce  qui  concerne  le  rcvêtcmcnl  de  la  fente 
hypophysaire,  ils  distinguent,  au  niveau  de  la  pa¬ 
roi  postérieure,  deux  types  cellulaires  :  l’un  étant 
représenté  par  un  épithélium  cubique  ou  aplati, 
non  sécrétant,  l’autre  par  un  épithélium  pluri- 
slratifié,  formé  de  4  variétés  d’éléments.  Ils  insis¬ 
tent  particulièrement  sur  la  luéscnce  de  cellules 
qu’ils  dénomment  «  rameuses  »  dont  les  prolon¬ 
gements  entourent  les  autres  variétés  cellulaires. 

Les  auteurs  décrivent  par  ailleurs  5  groupes  de 
diverticules  :  céphaliques,  latéraux,  antérieurs,  in¬ 
férieurs  et  postérieurs. 

Les  glandes  séro-albumineuses  se  distinguent  net¬ 
tement  dos  diverticules  postérieurs  de  la  fente  et 
affectent  deux  types  ;  composés  et  simples. 

En  ce  qui  concerne  les  modalités  d’immigration 
de  cellules  glandulaires  dans  le  lobe  nerveux,  les 
auteurs  décrivent  5  foyers  :  un  foyer  central, 
deux  foyers  latéraux  internes,  généralement  les 
[ilus  importants,  et  deux  foyers  latéraux  externes. 
La  constitution  de  chacun  de  ces  foyers  varie. 

Les  auteurs  distinguent  trois  types  :  1“  l’immi¬ 
gration  par  cellules  isolées  ;  2“  l’immigration  par 
traînées  cellulaires  compactes;  3°  l’invasion  à  par¬ 
tir  de  diverticules  postérieurs  intranerveux,  les 
deux  derniers  modes  ayant  été  observés  chez  l’en¬ 
fant  seulement. 

En  ce  qui  concerne  leur  nature,  les  cellules  d’in¬ 
filtration  ne  sont  chez  l’enfant  que  des  éléments 
basophiles,  provenant  uniquement  du  lobe  inter¬ 
médiaire.  Les  cellules  éosinophiles  s’observent  uni¬ 
quement  chez  l’adulte.  Elles  sont  abondantes  chez 
le  vieillard. 

Les  auteurs  pensent  que  les  différentes  variétés 
de  cellules  hypophysaires  jouenl,  par  neurocrinie, 
un  rôle  distinct. 

A.  EscALjEn. 
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La  surrénalectomie  pour  hypertension  arté¬ 
rielle.  —  M.  P.  Wilmoth.  La  surrénalectomie 
n’entraîne  pas  toujours  une  guérison  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  car  on  enlève  systématiquement, 
pour  faciliter  la  technique,  la  surrénale  gauehe.  Les 
lésions  peuvent  peut-être  siéger  à  droite,  mais  les 
physio-pathologistes  ne  nous  ont  pas  encore  ap¬ 
porté  de  précision  sur  cette  question. 

A  propos  des  péritonites  biliaires  sans  perfo¬ 
ration.  —  M.  H.  Monder.  Il  est  bien  difficile  à 
l’heure  actuelle  d’affirmer  que  ces  péritonites  bi¬ 
liaires  relèvent  de  la  théorie  infectieuse  ou  du  re¬ 
flux  pancréatique.  Dupré,  dès  1900,  avait  pressenti 
la  théorie  microbienne. 

L’expérimentation  n’en  est  encore  qu’à  son  dé¬ 
but.  L’origine  des  diaslases  protéolytiques  peut  pro¬ 
venir  d’un  véritable  drainage  aberrant  du  pancréas. 
Pour  terminer,  l’auteur  rapporte  une  observation 
de  Bernhard  où  l’allure  elinique  et  les  recherches 
des  diastases  dans  les  urines  et  dans  le  sang  ont 
conduit  au  diagnostic  de  péritoine  pancréatico- 
biliaire. 

Hématome  du  centre  ovale.  Craniectomie  et 
évacuation  de  l’hématome.  Guérison.  —MM.  H.- 

L.  Rocher  et  A.  Fontan  (Bordeaux).  Un  jeune  étu¬ 
diant  fait  brusquement  une  hémiplégie  droite  avee 
aphasie.  L’état  est  grave  car  il  y  a  hyperthermie 
et  troubles  respiratoires.  La  trépanation  découvre  à 
gauebe,  sous  un  angiome  de  la  convexité,  un  héma¬ 
tome  du  centre  ovale  que  l’on  vide. 

Progressivement,  force  musculaire,  sensibilité, 
I>arole  et  intelligence  reviennent  à  l’état  normal. 
Malgré  l’existence  d’un  traumatisme  crânien  un 
mois  auparavant,  les  auteurs  concluent  à  l’exis¬ 
tence  d’une  rupture  spontanée  d’un  vaisseauv  tri¬ 
butaire  de  la  lésion  angiomateuse.  Cette  observa¬ 
tion  est  à  rapprocher  des  cas  d’hématomes  intra¬ 
cérébraux  avec  syndrome  neurologique  cités  par 

M.  Moulonguet. 

A  propos  du  traitement  des  péritonites  géné¬ 
ralisées  par  ruptur-}  de  pyosalpinx.  —  MM.  H. 
Costantini  et  L.  Sabadini  (Alger).  10  observations 
dont  5  ne  possèdent  pas  d’e.\amcn  du  pus.  Deux 
morts.  Comme  traitement,  7  malades  ont  été  sim¬ 
plement  drainés  par  un  Mikulicz,  une  hystérecto¬ 
mie,  deux  salpingectomies,  dont  l’une  bilatérale. 
Il  semble  que  dans  cette  affection  grave  on  ne  peut 
espérer  la  guérison  qu’avec  une  intervention  pré¬ 
coce  et  sans  gros  sacrifice  d’organes.  D’ailleurs, 
même  dans  les  cas  simplement  drainés,  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  bons  malgré  des  lésions  anatomi¬ 
ques  importantes  à  l’intervention. 

A  propos  de  22  cas  d’intervention  sur  la  sur¬ 
rénale.  —  M.  René  Leriche.  L’auteur  a  pratiqué 
21  ablations  subtolalcs  ou  totales  et  une  ablation 
de  médullo-surrénalomc  juxla-aortique,  situé  en 
dehors  de  la  glande,  dont  il  relate  l’observation. 
On  doit  opérer  les  deux  formes  d’hypertension, 
solitaire  et  paroxystique,  cl  les  observations  heu¬ 
reuses  le  prouvent. 

Techniquement,  la  voie  d’abord  suivie  a  été  une 
incision  sous-costale  à  hauteur  de  la  12®  côte  que 
l’on  ré.sèquc.  La  surrénalectomie  est  parfois  diffi¬ 
cile  chez  les  sujets  gras  et  la  ligature  des  pédicules 
veineux  est  délicate.  L’évidement  de  la  médullo- 
surrénale  est  plus  théorique  que  réel  et  il  est 
préférable  de  faire  des  surrénalectomies  totales. 

11  n’y  a  eu  à  déplorer  qu’une  mort  par  throm¬ 
bose  précoce  du  cai-refour  aortique.  L 'hyperthermie 
n’est  pas  à  craindre  si  l’intervention  est  conduite 
doucement,  avec  hémostase  soigneuse,  sans  trau¬ 
matisme  de  la  glande,  comme  dans  la  chirurgie  du 
sympathique.  Si  l’on  prend  la  tension  artérielle  au 
cours  de  l’opération,  on  constate  que  le  fléchisse¬ 
ment  de  la  tension  est  notable  au  cours  de  l’inci¬ 
sion  cutanée  et  que  la  prise  de  la  surrénale  et  la 
ligature  des  pédicules  veineux  restent  sans  effet  sur 
la  physiologie  de  la  glande. 

Phlegmons  des  gaines  de  la  main,  traités  par 
incisions  latérales  et  discontinues.  —  MM.  G. 
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Bonnet,  Costescu  et  Tudor,  Iselin  et  Mégnin. 
M.  Moure,  rapporteur.  8  observations  de  phleg¬ 
mons  des  gaines  do  la  main  permettent  au  rappor¬ 
teur  do  rappeler  les  notions  déjà  publiées  par  Ise¬ 
lin  sur  la  variabilité  des  signes,  suivant  que  la 
gaine  est  intacte  ou  perforée,  sur  le  siège  des  fusées 
purulentes  dans  les  espaces  celluleux  voisins  et  sur 
l’intérêt  des  incisions  précoces  latéralisées  et  dis¬ 
continues.  Le  rapporteur  fait  à  nouveau  le  procès 
de  la  grande  incision  médiane  continue  avec  sec¬ 
tion  du  ligament  annulaire,  qui  draine  mal  des 
gaines  latérales  et  qui  gêne  ultérieurement  le  jeu 
des  doigts  moyens.  Cependant,  cette  large  incision, 
mauvaise  au  point  de  vue  fonctionnel,  a  pu  sauver 
la  main  du  blessé  et  parfois  la  vie  du  malade  dans 
les  infections  septiques  suraiguës  diffuses. 

—  M.  E.  Sorrel  vient  appuyer  les  paroles  de 
M.  Moure. 

Six  observations  de  «  septicémie  à  staphylo¬ 
coques  II,  traitées  par  la  transfusion  sanguine. 
—  M.  Carayannopoulos  (Athènes).  M.  Jacques 
Leveuf,  rapporteur,  fait  une  étude  critique  très 
serrée  du  rôle  de  la  transfusion  dans  les  septicé¬ 
mies  et  fait  des  réserves  sur  ces  affections  où  l'on 
confond  hémoculture  positive  et  septicémie.  Il  con¬ 
clut  cependant  sur  le  rôle  bienfaisant  des  transfu¬ 
sions  et  des  immuno-transfusions  dans  les  infec¬ 
tions  chirurgicales  graves  à  microbes  pyogènes. 

—  M.  E.  Sorrel  confirme  que  septicémie  et  hé¬ 
moculture  positive  ne  sont  pas  identiques.  Dans 
une  septicémie  à  staphylocoques,  la  transfusion  n’a 
nullement  enrayé  l’évolution  fatale. 

—  M.  Rouhier  met  en  garde  contre  les  prises 
de  sang  dans  les  infections  chirurgicales  avec  abcès 
sous-cutanés.  L’aiguille,  au  cours  de  sa  traversée 
de  la  peau,  peut  se  charger  en  éléments  microbiens 
qui  font  croire  à  la  présence  de  microbes  dans  le 

Volumineuse  tumeur  conjonctive  des  parties 
molles  du  creux  de  l’aisselle.  Amputation  in- 
terscapulo-thoracique.  —  MM.  E.  Mourgue-Mo- 
lines  et  W.  Arnal  (Montpellier).  M.  Jean  Quénu, 
rapporteur.  Une  grosse  tumeur  axillaire  compri¬ 
mant  les  vaisseaux  et  les  branches  du  plexus  bra¬ 
chial  est  extirpée  par  amputation  inlerscapulo-tho- 
racique  avec  histiocytes,  éléments  blancs  sédentai¬ 
res.  Un  an  après,  l’essaimage  sous-cutané  et  pul¬ 
monaire  entraîne  la  mort.  Le  rapporteur,  après 
expérimentation  sur  le  cadavre,  conseille,  dans 
cette  variété  de  tumeur  encapsulée  n’adhérant  ni 
au  squelette,  ni  au  paquet  vasculo-nerveux,  d’abor¬ 
der  le  creux  axillaire  par  voie  postérieure.  La  sec¬ 
tion  des  rnusclcs  scapulaires  permet  la  bascule  de 
l’omoplate  et  expose  complètement  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  région  axillaire.  Si  la  bascule  de  l’omo¬ 
plate  no  suffit  pas,  on  peut  alors  se  résoudre  à  l’en¬ 
lever.  Et  si  la  scapulectomie  est  insuffisante,  on  a 
seulement  alors  la  ressource  de  faire  une  désarticu¬ 
lation  intcrscapulo-thoracique. 

Les  réticulo-endothéliomcs  sont  très  radio-sensi¬ 
bles.  Dans  un  conjonctivome  de  la  fesse,  le  rappor¬ 
teur  avait,  après  quatre  interventions  successives, 
soumis  la  tumeur  à  l’irradiation.  Très  tardivement, 
le  malade  fit  une  métastase  pulmonaire. 

—  M.  Rouhier.  La  scapulectomie  donne  des  ré¬ 
sultats  fonctionnels  très  médiocres.  11  vaut  mieux 
confier  les  malades  aux  rayons. 

—  M.  Basset  trouve  que  l’amputation  inter- 
scapulo-thoraciquo,  si  mutilante  soit-elle,  permet 
une  bonne  hémostase  dans  ces  tumeurs  très  vas¬ 
culaires  où  l’on  doit  craindre  les  hémorragies 
opératoires  graves. 

Aspect  radiologique  de  Vhémopéricarde  dans 
un  cas  de  plaie  du  cœur.  —  M.  Marcel  L’Heu¬ 
reux  (Le  Coteau),  M.  Maisonnet,  rapporteur. 
Un  hémopéricarde  a  donné  une  image  radioscopi¬ 
que  typique.  Malgré  la  grande  quantité  do  sang, 
le  coeur  n’était  pas  bloqué.  La  sternotomie  médiane 
n’a  pas  donné  un  jour  suffisant  et  on  a  dû  com¬ 
pléter  par  une  incision  transversale  gauche  au  ni¬ 
veau  des  8°  et  fi»  espaces  intercostaux.  Mort  opé¬ 
ratoire. 

Un  cas  de  a  Patella  pluri-partita  ii,  —  M. 
Stéphanini.  M.  Maisonnet,  rapporteur.  Les  radio¬ 
graphies  faites  suivant  l’artifice  de  Mouchet  ont 


montré  une  fragmentation  congénitale  et  bilatérale 
de  la  rotule  à  quatre  fragments. 

Sur  les  péritonites  biliaires.  —  M.  Ch.  Lenor- 
mant.  L’observation  de  Weiti  et  Rousset  est  le 
premier  cas  de  péritonite  biliaire  enkystée.  La  cho¬ 
lécystectomie  ne  se  discute  pas  dans  les  péritonites 
diffuses  biliaires.  11  est  impossible  encore  actuel¬ 
lement  d’affirmer  une  patliogénie  unicistc,  micro¬ 
bienne,  ou  par  reflux  pancréatique,  de  telles  péri¬ 
tonites.  Les  recherches  de  laboratoire  et  l’expéri- 
mentation  sont  encore  à  l’étude. 

Les  épididymites  primitives  à  staphylocoques. 
—  MM.  R.  Gouverneur  et  Charles  Motz.  Ces  épi¬ 
didymites  sont  fréquentes.  Elles  peuvent  revêtir 
un  aspect  aigu,  subaigu,  ou  chronique.  Dans  cette 
dernière  variété,  le  diagnostic  avec  la  tuberculose 
est  souvent  difficile.  On  recherebera  les  antécédents 
de  furonculose,  le  début  parfois  rapide  et  aigu, 
l’absence  de  lésions  du  déférent  et  do  la  prostate. 
L’examen  bactériologique  des  urines  nécessite  des 
précautions  particulières  si  l’on  veut  mettre  en  évi¬ 
dence  le  staphylocoque.  En  règle  générale,  le  trai¬ 
tement  médical  amène  la  guérison. 

—  MM.  Moure,  Bazy,  Moulonguet,  Braine  ont 
observé  des  cas  semblables,  particulièrement  des 
formes  aiguës  et  subaiguës. 

Ostéomyélite  aiguë  du  péroné.  Résection  pré¬ 
coce  partielle.  Résultat  après  4  ans.  —  M. 
Pierre  Lombard.  Guérison  rapide  après  résection 
diaphysaire  précoce  du  .  péroné.  Pas  de  récidive 
après  4  ans.  Aspect  absolument  normal  du  segment 
diaphysaire  reconstitué  et  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison. 

Modification  au  tube  de  Paul.  —  M.  Bergeret. 
Modification  inspirée  du  tube  vésical  de  Marion, 
permcllant  d’envoyer  dans  l’intestin  de  l’eau  ou 
du  sérum. 

Appareil  pour  la  contention  transitoire  des 
fractures  des  os  longs  après  réduction  san¬ 
glante,  jusqu’à  maintien  définitif  par  appareil 
plâtré  externe.  —  M.  J.  Abadie  (Oran).  Cet  ap¬ 
pareil  ingénieux  permet  la  contention  provisoire 
des  fractures  ouvertes  ou  fermées  à  trait  transversal 
avant  l’application  du  piètre. 

—  M.  Frédet  proteste  contre  l’affirmation  de 
M.  Abadie  qui  nie  la  tolérance  indéfinie  de  la  pro¬ 
thèse  permanente. 

Ecarteur-valve  pour  la  stillectomie.  —  M.  J. 
Ahadie  (Oran).  Appareil  modifiant  l’écarlcur  spé¬ 
cial  de  M.  Lcriche,  pour  l’ablation  du  ganglion 
stebairc. 

Perfectionnements  apportés  par  M.  Georges 
Rieunau  à  son  appareil  tracteur  pliant  et  por¬ 
tatif  pour  l’orthopédie  des  membres.  —  M.  E. 
Mériel  (Toulouse).  Modifications  portant  sur  les 
dimensions  de  l’appareil  qui  a  été  allongé  et  sur 
les  moyens  de  traction. 

Cet  appareil  i>crmot  la  réduction,  l’ostéosynthèse, 
l’appareillage  des  fractures  et  l’nnmobilisation  plâ¬ 
trée  des  t  bcrculoses  ostéo-articulaires  du  membre 
inférieur.  G.  Couuuiii. 
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Coexistence  d’aspects  tuberculoïdes  et  sarco¬ 
matoïdes  dans  une  affection  ganglionnaire  à 
évolution  subaiguë.  —  MM.  Chastenet  de  Géry 
et  Foulon  relatent  l’observation  d’une  jctine  femme 
de  33  ans  chez  laquelle  une  adénopathie  axillaire 
fut  bientôt  suivie  de  localisations  pseudo-tumo- 
ralcs  mammaires,  ganglionnaires,  sous-maxillaire, 
et  enfin  utéro-pelviennes.  La  mort  survint  après 
0  mois  d’évolution. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  coexis¬ 
tence  de  lésions  inflammatoires  folliculaires  et 
d’une  réaction  lymphoblastique  liyperplnsiqtic,  as¬ 
sez  semblable  en  certains  points  à  un  sarcome. 
La  présence  d’un  virus  tuberculeux  n’a  pu  être 
décelée.  On  peut,  semble-t-il,  formuler  l’hypo¬ 
thèse  que  le  môme  agent  infectieux  soit  intervenu 
dans  la  genèse  de  l’inflammation  épithélio-gi- 
ganli-Gcllulaire,  et  dans  l’hyperplasie  fibroblastique. 


Tumeur  hépatique  et  tumeur  de  la  région  pa¬ 
rotidienne  de  nature  réticulo-endothéliale  pro-^ 
bable.  —  MM.  Ch.  Achard,  M.  Poumailloux  et 
P.  Isidor  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
35  ans,  atteint  d’une  tumeur  de  la  région  paroti¬ 
dienne  cl  du  foie.  L’autopsie  montre  un  foie  très 
augmenté  de  volume  et  farci  de  nodules  blanr 
chi'dres  et  durs,  siégeant  principalement  dans  le 
lobe  droit.  L’examen  histologique  de  la  tumeur 
parotidienne  montre  un  polymorphisme  cellulaire 
extrême  et  une  richesse  du  réticulum  fibrillaire 
tels  que  l’on  envisage  la  possibilité  d’une  néopla¬ 
sie  du  tissu  réticulo-endothélial.  Les  nodules  hé¬ 
patiques  présentent  la  mémo  structure.  Ils  sont, 
en  outre,  mal  limités  et  il  semble  que  l’on  puisse 
surprendre  le  passage  entre  les  éléments  réticu¬ 
laires  du  foie  et  les  cellules  néoplasiques. 

A  propos  de  deux  amas  de  cellules  spongio- 
cytaires  de  type  corticosurrénal  dans  ie  trac- 
tus  génital  de  la  femme.  —  MM.  E.  François  et 
P.  Isidor  ont  encore  observé  deux  fois  des  forma¬ 
tions  de  type  cortico-surrénal  incluses,  l’une  dans 
le  mésovarium,  l’autre  dans  le  méso-salpinx.  La 
première  présente  la  structure  classique  décrite 
par  de  nombreux  auteurs,  la  deuxième  est  d’as¬ 
pect  différent  et  moins  bien  limitée  que  dans  le 
cas  d’inclusions  typiques.  Los  auteurs  pensent  que 
la  théorie  embryonnaire  convient  ici  encore  pour 
expliquer  la  présence  de  ces  formations.  Il  se 
pourrait  que  celles-ci  soient  douées  d'une  certaine 
action  physiologique  sur  l’appareil  génital. 

Rein  en  fer  à  cheval  trilobé.  Cardiopathies 
multiples.  —  M.  Amour  F;  Liber  présente  un  rein 
en  fer  à  cheval  dont  l’istlime  est  particulièrement 
volumineux.  Le  coeur  est  le  siège  de  lésions  des 
orifices  aortique,  mitral  et  tricuspide,  vraisembla¬ 
blement  en  rapport  avec  une  endocardite  fœtale. 

La  vascularisation  du  corps  thyroïde.  —  MM. 
Braine  et  P.  Funck-Brentano  relatent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  qui  ont  porté  sur  60  ca¬ 
davres.  Ils  insistent  sur  les  variations  d’épanouis¬ 
sement  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  et  sur 
l’extrême  variabilité  des  rapports  de  la  crosse  de 
la  thyroïdienne  inférieure  avec  le  tubercule  de 
Chassaignac.  Ils  tirent  de  cette  étude  les  conclu¬ 
sions  pratiques  intéressant  d’une  part  la  chirurgie 
du  goitre,  d’autre  part  celle  des  organes  de  lu  ré¬ 
gion,  ganglions  sympathiques  en  particulier. 

Pathogénie  de  la  pronation  douloureuse  des 
jeunes  enfants.  —  M.  M.  Fèvre  défend  l’hypo- 
thèse  de  l’accrochcment  de  la  tiibérosité  bicipitale 
au  cubitus  pour  expliquer  la  pronation  doulou¬ 
reuse  des  jeunes  enfants.  Il  suffit  de  rendre  la 
tête  radiale  artificiellement  circulaire  pour  l’ac¬ 
crocher  au  cubitus  dans  un  mouvement  de  pro¬ 
nation  forcée.  Or,  l’examen  du  squelette  antébra- 
chial  d’un  certain  nombre  de  sujets  jeunes 
permet  de  se  rendre  compte  que  quelques  tôles  ra¬ 
diales  présentent  une  forme  presque  circulaire. 
L’auteur  rappelle  que  celle  hypothèse  palhogéni- 
que  de  la  pronation  douloureuse  découle  des  tra¬ 
vaux  anatomo-physiologiques  de  M.  Grégoire. 

Volvulus  du  diverticule  de  Meckel.  —  MM.  M. 
Fèvre  et  Boidot  présentent  un  énorme  diverticule 
de  Meckel  enlevé  lors  d’un  volvulus  diverticulaire 
chez  un  garçon  de  13  ans.  Il  s’agissait,  cas  très 
rare,  d’un  diverticule  libre. 

Sur  un  cas  d’éosinophiles  anormaux.  —  M.  Le 
Lorier  et  M'’”  P.  Weingarten  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  accouchée  ayant  subi  2  transfusions 
'  sanguines  à  6  jours  d’intervalle.  Trois  jours  après 
la  seconde  intervention,  une  formule  leucocytaire 
montre  12  pour  100  de  cellules  anormales  du  type 
polynucléaire  dont  les  granulations  n’ont  pas 
réagi  à  l’éosine  et  sont  restées  incolores,  rempla¬ 
cées  2  jours  après  par  8  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  ayant  faiblement  pris  l’éo¬ 
sine.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  là  d’une 
réaction  cellulaire  en  rapport  avec  la  transfusion. 

Perforation  vésiculaire  après  épreuve  de 
Meltzer-Lyon.  —  M.  Mario  Lebel  a  vu  survenir 
une  perforation  vésiculaire  quelques  heures  après 
une  épreuve  de  Meltzer-Lyon  pratiquée  chez  un 
homme  atteint  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
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L’auleur  n'établit  pas  formellement,  entre  ces 
deux  faits,  de  relation  de  causalité.  Il  signale  que 
rictère  a  diminué  dans  les  jours  qui  ont  silivi  la 
perforation.  Le  drainage  extra-abdominal  des 
voies  biliaires,  pratiqué  seulement  le  3“  jour,  ne 
l’a  pas  fait  régresser  davantage,  ce  qui  semble 
montrer  que  le  péritoine  résorbe  peu  ou  pas  les 
épanchements  biliaires. 

A  propos  d’un  cas  d’absence  congénitale  uni¬ 
latérale  totale  des  organes  génito-urinaires 
chez  une  femme.  —  M.  Mario  Lebel. 

J.  Delarue. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

15  Janvier  1934. 

Les  agents  chimiques  cancérigènes.  —  MM. 
C.  Sannié  et  R.  Truhaut.  L’existence  des  cancers 
professionnels  et  la  production  de  cancers  expéri¬ 
mentaux  laissaient  supposer  le  rôle,  dans  l'étiologie 
des  cancers,  de  certains  agents  chimiques. 

Après  avoir  examiné  les  méthodes  de  cancérisa¬ 
tion  proposées,  les  auteurs  constatent  que  seule 
l’application  de  goudron  sur  la  peau  des  animaux 
permet  d'obtenir  d'une  façon  pratique  et  sûre  du 
cancer  expérimental.  Ils  cx|X)sent  les  nombreuses 
recherches  entreprises  pour  caractériser  dans  les 
goudrons  cancérigènes  les  substances  actives. 

Diverses  hypothèses  (rôle  mécanique  des  pous¬ 
sières  de  charbon,  rôle  de  l’arsenic,  rôle  des  phé¬ 
nols,  rôle  de  l’anthracène,  etc.)  sont  successive¬ 
ment  réfutées  par  l’expérience.  Une  seule  conclu¬ 
sion  se  dégage  de  l’ensemble  de  ces  travaux:  les 
agents  cancérigènes  se  trouvent  dans  les  fractions 
des  goudrons  laissant  à  la  distillation  entre  250“  et 
500“. 

Abordant  alors  le  problème  sous  un  angle  tout 
différent,  Ilieger  et  Kennaway,  en  1930,  ont  pu 
établir  que  les  fractions  cancérigènes  obtenues  à 
partir  des  goudrons  naturels  ou  synthétiques  possé¬ 
daient  toutes  un  s|>cctie  de  lluorescence  commun 
caractérisé  par  trois  bandes  spécifiques.  L’intensité 
des  bandes  est  d’autant  plus  grande  que  le  pouvoir 
cancérigène  est  lui-même  plus  marqué. 

Se  basant  sur  ce  test  physique,  ils  purent  isoler 
des  substances  chimiques  définies,  à  forte  action 
cancérigène,  tandis  que  Cook  parvenait  à  les  syn¬ 
thétiser.  Ce  sont  des  carbures  d’hydrogène  poly¬ 
cycliques,  jxissédant  4  ou  5  noyaux  benzéniques 
condensés. 

Ce  qui  rend  ces  recherches  fort  importantes,  c’est 
qu’elles  paraissent  établir  une  relation,  d’une  part 
entre  la  constitution  chimique  et  les  propriétés  des 
carbures  cancérigènes  et  des  hormones  oestrogènes, 
d’autre  part  avec  le  groujai  des  stérols,  dont  on 
connaît  toute  l’importance  biologique. 

Les  découvertes  des  auteurs  anglais  ouvrent  donc 
la  voie  à  des  conceptions  nouvelles  et  à  de  nom¬ 
breuses  expériences  originales. 

La  leucémie  érythroblastique  ou  érythroblas- 
tose  des  poules.  —  MM.  Ch.  Oberling  et  M.  Gué¬ 
rin  donnent  une  vue  d’ensemble  de  leurs  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  une  souche  de  leucémie 
transmissible  qui  a  été  inoculée  à  plus  de  300  pou¬ 
lets.  Cette  affection  est  due  à  un  virus  filtrant  ; 
comme  mode  d’inoculation  les  méthodes  classiques 
ont  été  utilisées  et  ont  donné,  dans  l’ensemble, 
62  pour  100  de  succès. 

La  maladie  se  déclare  généralement  au  bout  d’un 
temps  de  latence  variant  entre  15  jours  et  3  se¬ 
maines  et  évolue  alors  rapidement  vers  l’issue  fa¬ 
tale.  11  existe  cependant  des  formes  passagères  et 
des  formes  frustes  qui  se  traduisent  uniquement 
par  une  modification  de  la  formule  leucocytaire  et 
qui  se  comportent  ainsi  comme  une  affection  inap¬ 
parente.  Du  point  de  vue  hématologique  on  peut 
distinguer  4  formes  ;  la  leucémie  érythroblastique 
qui  est  la  forme  la  plus  fréquente  et  qui  répond 
donc  en  réalité  à  une  leucémie  de  la  lignée  rouge; 
la  leucémie  érythroblastique  avec  présence  de  cel¬ 
lules  très  jeunes  du  type  bémocytoblastique  ;  la 
leucémie  érythroblastique  avec  réaction  myéloïde, 
et  la  leucémie  myéloïde  pure. 

Du  point  de  vue  physio-pathologique,  cette  af¬ 
fection  est  caractérisée  par  une  prolifération  exubé¬ 


rante  et  anormale  d’une  lignée  de  cellules  sangui¬ 
nes  avec  essaimage  massif  dans  le  sang  circulant 
et  infiltration  de  la  plupart  des  organes  par- les  cel- 
hdes  proliférées. 

Hulin,  le  virus  leucémique,  modifié  après  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  à  la  glacière  ou  à 
la  glycérine,  devient  apte  ?i  produire  des  tumeurs. 
14  cas  de  tumeurs  ont  été  observés  jusqu’ici,  3  gra¬ 
nulomes  et  11  sarcomes.  L’inoculation  des  tumeurs 
déterinine  de  nouveau  des  lésions  leucémiques  : 
c’est  donc  le  même  virus  qui,  par  suite  d’:me 
modification  de  son  cytotropi.smo  dans  le  sens  d’une 
déstabilisation,  est  devenu  l’agent  de  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

Difficultés  diagnostiques  entre  cancers  du 
poumon  et  tumeurs  de  la  paroi.  —  MM.  René 
Huguenin  et  Brawermann  montrent  que  certains 
cancers  primitifs  du  poumon  peuvent  envahir  très 
largement  la  paroi  au  point  do  simuler  une  tumeur 
pariétale.  Deux  malades  qu’ils  ont  observés  dans 
le  même  temps  présentaient  deux  syndromes  tout  à 
fait  comparables  :  large  tumeur  pariétale  posté¬ 
rieure,  lésions  costales  destructives,  opacité  arron¬ 
die  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  p>ilmo- 
nairc,  symptomatologie  pulmonaire  fruste.  Dans  le 
premier  cas.  il  s’agissait  d’un  épithélioma  malpi¬ 
ghien  primitif  du  poumon;  dans  le  second,  d’>in 
réticulo-sarcome  costal.  Les  auteurs  insistent  sur 
les  procédés  do  recherches  cliniques  que  l’on  pou¬ 
vait  mettre  on  oeuvre  pour  faire  le  diagnostic  exact 
entre  tumeur  pulmonaire  propagée  à  la  paroi  et 
tumeur  pariétale  envahissant  le  pmimon. 

Us  soulignent  encore  que  ce  diagnostic,  pourtant 
important,  n’est  guère  discuté  habituellement. 

Rôle  conjugué  d’un  foyer  inflammatoire  et 
des  ravons  X  dans  la  pathogénie  du  cancer 
chez  l’homme.  —  M.  Q.  Grigouroff.  Il  s’agit  d’un 
médecin  de  86  ans  qui  présente  5  la  gencive  de  la 
mâchoire  inférieure  une  fumeur  depuis  quelques 
semaines.  Pas  de  leucoplasie  vçisine.  C’est  un  épi- 
thélioma  épidermoïde.  Or  cette  tumeur  est  née  au 
voisinage  d’une  fistule  gingivale.  D’autre  part,  ce 
médecin  fait  presque,  tous  les  jours  des  examens  ra¬ 
dioscopiques.  Il  est  probable  que  ces  doux  causes 
sont  intervenues  dpns  la  palhogénie  do  sa  tumeur. 
I.acassagne  a,  en  effet,  provoqué  chez  l’animal 
l’apparition  de  tumeurs  malignes  par  l’irradiation 
de  foyers  inflammatoires  septiques  et  aseptiques. 

La  tuberculose  et  le  cancer.  —  M.  M.  Appel- 
nians,  dans  un  lot  de  lapins  qui  étaient  soumis  aux 
badigeonnages  de  goudron,  en  a  tuberculisé  un  cer¬ 
tain  nombre.  Il  a  vu  que  le  goudron  est  plus  nocif 
pour  les  animaux  tuberculeux  que  pour  les  autres, 
et  que  le  cancer  ainsi  provoqué  est,  chez  eux,  plus 
grave. 

L’auteur  pense  que  la  tuberculose  diminue  la  dé¬ 
fense  anlicancércuse  de  l’animal. 

A.  CiVATTE. 
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Action  de  certains  aliments  sur  l’évacuation 
de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Nemours-Auguste 
a  vérifié  l’action  d’aliments  défendus  aux  vésicu¬ 
laires:  porto,  chocolat,  foie  gras,  étudiant  3  sujets 
pour  chaque  produit. 

Le  iKirto  est  sans  action  sur  la  contraction  vési- 

Lc  chocolat  fait  esquisser  une  évacuation. 

Le  pâté  de  foie  provoque  une  contraction  vési¬ 
culaire. 

—  M.  A.-C.  Guillaume  souligne  que  les  inconvé¬ 
nients  reconnus  à  ces  aliments  ont  peut-être  une 
autre  explication  que  leur  seule  action  mécanique 
sur  la  vésicule.  ' 

Hernies  occultes  de  la  ligne  blanche  et  ul¬ 
cères  gastriques.  —  M.  A.-C.  Guillaume  apporte 
deux  observations  qui  montrent  l’évolution  des 
troubles  en  deux  phases  successives  séparées  par 
un  intervalle  libre:  1“  tout  d’abord  des  troubles 
gastriques,  sans  signe  d’ulcère,  qui  disparaissent 
par  cure  de  la  hernie;  2“  ensuite,  un  ulcère  gas¬ 


trique  évident.  Le  détail  des  faits  particuliers  ob¬ 
servés  dans  ces  deux  cas,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  s’est  révélé  l’ulcère  gastrique  après  un  long 
temps  de  guérison  des  troubles  produits  primitive¬ 
ment  par  la  hernie  do  la  ligne  blanche,  font  penser 
-ï  la  possibilité  éventuelle  d’un  rapport  de  causa¬ 
lité  entre  les  deux  processus. 

M.  Max  Lévy  souligne  qu’un  chirurgien  peut 
fort  bien  méconnaître  un  ulcère,  même  avec  une 
exploration  minutieuse. 

—  M.  A.  Girault  avait  étudié  la  question  en  1914 
avec  son  maître  M.  Mathieu.  11  avait  distingué  les 
hernies  épigastriques  douloureuses  qui,  souvent, 
signalent  un  ulcère  sous-jacent  et  indolentes,  d’une 
pathologie  toute  simple. 

—  M.  Carnot  signale  un  cas  où  l’on  a  trouvé 
un  ulcère  sous  une  hernie  épigastrique:  résection 
partielle,  amélioration.  Le  malade  revint  avec  un 
gros  ulcère  calleux  développé  sur  la  cicatrice  opé¬ 
ratoire  gastrique.  Dans  le  fond  de  l’ulcus,  on  note 
la  persistance  de  fils  de  la  résection  antérieure  (t 
un  neurome  sous-ulcéreux. 

—  M.  A.-C.  Guillaume  précise  que  les  douleurs 
accusées  par  les  malades  étaient  différentes  :  celles 
de  la  hernie  étaient  calmées  par  la  position  cou¬ 
chée,  non  celles  de  l’ulcère. 

Recherche  des  albumines  solubles  et  leur  de¬ 
gré  de  transformation  dans  les  fèces.  —  M.  R. 
Goiffon.  Les  albumines  solubles  émises  par  les  fèces 
proviennent  de  la  paroi  intestinale  irritée  ou  ul¬ 
cérée.  Leur  recherche  a  donc  une  grande  impor¬ 
tance  clinique.  Mais  souvent  elles  sont  dégradées 
pendant  leur  séjour  dans  l’intestin  et  les  méthodes 
usuelles  ne  permettent  pas  do  les  retrouver.  A 
l’aide  de  quatre  réactifs,  l’auteur  pratique  la  réac¬ 
tion  du  «  collage  »  et  peut  les  reconnaître  dans  les 
selles  sous  leurs  différentes  formes  :  mucine,  albu¬ 
mine  fraîche  du  sang,  albumine  plus  dégradée 
(pus)  et  albumoses. 

Rétrécissement  ano-reetal  simple  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Max 
Lévy.  Le  R.C.S.  se  manifeste  surtout  au  cours  de 
radolcscencc),  quelquefois  même  beaucoup  plus 
tardivement.  Toutefois  les  troubles  fonctionnels  oc¬ 
casionnés  par  le  R.  C.  S.  au  cours  de  la  première 
enfance  sont  loin  d’être  exceptionnels  et  s’ils  sont 
méconnus,  c’est  que  les  manifestations  cliniques 
ne  sont  pas  rattachées  à  leur  cause  véritable. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  R.C.S.  observé 
chez  un  enfant  de  8  mois  ;  les  signes  cliniques  sont 
toujours  les  mêmes  :  constipation,  distension  ab¬ 
dominale  plus  ou  moins  marquée,  altération  plus 
ou  moins  marquée  do  l’état  général. 

Le  diagnostic  est  fait  par  le  toucher  rectal  qui 
révèle  l’exislence  d’un  rétrécissement  situé  de  un 
à  trois  cm.  de  l’orifice  anal.  Le  rétrécissement 
cède  assez  facilement  à  la  dilatation  digitale  qui 
amène  la  guérison. 

La  durée  de  la  chloruration  post-opératoire, 
son  importance  au  point  de  vue  de  la  désassi¬ 
milation  azotée.  —  M.  Max  Lévy.  La  pratique 
qui  consiste  à  injecter  systématiquement  de  fortes 
doses  de  NaCl  en  solution  hypertonique  dans  les 
veines  de  l’opéré  dès  le  jour  même  de  l’opération 
et  les  deux  jours  suivants,  sous  le  contrôle  d’exa¬ 
mens  quotidiens  du  sang  et  des  urines,  met  le  pa¬ 
tient  à  l’abri  de  toute  une  série  de  troubles  (fati¬ 
gue,  sécheresse  de  la  bouche,  hypotension  arté¬ 
rielle,  coliques  pénibles  après  les  interventions  ab¬ 
dominales,  etc.,  hypochlorémie  avec  hypochloru- 
rie,  poussée  d’insuflisancc  rénale  aiguë,  désassimi¬ 
lation  azotée  dont  l’accentuation  peut  tuer  le  pa¬ 
tient  sans  que  rien  n’ait  pu  faire  prévoir  une  pa¬ 
reille  issue). 

Ces  bons  résultats  se  retrouvent  avec  une  régu¬ 
larité  '  mathématique  chez  tous  les  opérés  ainsi 
traités,  et  en  particulier,  chez  les  sujets  qui  reçoi¬ 
vent  ces  fortes  doses  de  NaCl,  on  ne  constate  pas, 
même  après  les  interventions  importantes,  de 
désassimilation  azotée. 

L’ohservation  rapportée  par  l’auteur  fournit  une 
preuve  supplémentaire  de  la  nécessité  de  prolonger 
suffisamment  le  traitement. 

Un  sujet  subit  une  gastro-entéro-anastomose  et 
ne  reçoit  que  20  gr.  do  sel  le  jour  de  l’opération. 
Le  résultat  est  excellent. 
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Mais,  en  réalité,  la  durée  de  la  chloruration  fut 
insuffisante,  car  dès  le  deuxième  jour  évolua  une 
poussée  de  D.  A.  comme  en  témoigne  l’accrois- 
semcnt  régulier  du  débit  uréique  :  25,50  —  44,4 
—  C4,75  gr. 

Pour  donner  son  plein  rendement,  la  chlorura¬ 
tion  post-opératoire  doit  être  massive  et  prolongée 
pendant  2  à  3  jours. 

Abcès  gangreneux  prépancréatique  simulant 
radiologiquement  un  kyste  de  la  tête  du  pan¬ 
créas.  —  M.  Vittot  (Belfort).  Au  cours  d’une 
cholécystite  chronique  apparaît  brusquement  un 
syndrome  douloureux  abdominal  avec  température 
légère.  Un  mois  après,  la  douleur  persistant  avec 
température  élevée,  l’examen  radiologique  indique 
une  masse  pancréatique  incluse  dans  le  cycle  duo- 
dénal.  L’intervention  a  montré  l’existence  d’un 
abcès  pré-pancréatique  dont  le  pus  contenait  des 
anaérobies  stricts.  La  bile  de  la  vésicule  était  sté¬ 
rile.  P.  Chêne. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIlVIATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

5  Février  1934. 

L’équipement  d’une  station  maritime.  —  M. 
Dattier  expo.se,  en  commençant  par  la  météoro¬ 
logie,  les  bases  de  l’équipement  d’une  station  mari¬ 
time,  l’organisation  météorologique  ne  représentant 
que  le  premier  échelon  de  l’équipement  complet. 

Le  médecin  désire  un  premier  renseignement  sur 
la  moyenne  des  températures  d’été  et  d’hiver. 
Il  y  aurait  en  outre  un  réel  intérêt  à  noter  les 
différences  entre  la  température  du  littoral  et  la 
température  de  cette  même  côte  à  une  faible  dis¬ 
tance  ù  l’intérieur  des  terres. 

Le  climat  marin  exerce  sans  aucun  doute  son 
action  h  des  distances  prodigieuses,  mais  ce  que 
le  médecin  recherche,  c’est  son  maximum  d’action; 
il  ne  la  trouve  que  sur  le  littoral.  Quatre  caracté¬ 
ristiques  principales  classent  nettement  le  climat 
du  bord  de  la  mer. 

1°  Ecart  inférieur  à  10  degrés  entre  le  mois  le 
plus  froid  et  le  mois  le  plus  chaud. 

2“  Retard  du  mois  le  plus  froid;  il  ne  doit  plus 
être  Janvier,  mais  Février  sur  la  côte  marine. 

3“  Retard  parallèle  du  mois  le  plus  chaud  qui 
devient  le  mois  d’Août  au  lieu  d’être  Juillet. 

4°  Différence  moindre  qii’aillcurs  entre  la  tem- 
■pératuro  du  jour  et  celle  de  la  nuit. 

Ce  climat  type  avec  ces  caractères  si  nettement 
affirmés  n’existe  guère  en  France  qu’à  l’extrême 
pointe  de  la  Bretagne,  mais  notre  littoral  ne  pré¬ 
sente  pas  moins  ces  caractères  estompés  dans  sa 
majeure  partie. 

Le  second  renseignement  a  trait  au  Régime  des 
Vents,  c’est-à-dire  à  leur  vitesse  et  à  leur  direc¬ 
tion.  Il  devrait  être  enregistré  de  préférence  sur  la 
plage  elle-même  à  l’aide  de  l’anémomètre  portatif. 

Il  en  sera  de  même  des  heures  d'insolation  qui 
constituent  un  troisième  renseignement  très  utile 
pour  la  pratique  de  l’héliothérapie  marine.  L’Hy- 
grométricité,  qui  caractérise  l’humidité  plus  ou 
moins  grande  d’une  plage,  intéresse  au  plus  haut 
point  le  praticien. 

La  luminosité  si  nettement  supérieure  aux  bords 
de  la  mer  devra  être  soigneusement  étudiée. 

La  pluie,  qui  contrarie  tant  le  baigneur,  l’afflige 
plus  par  sa  durée  que  par  son  intensité  ;  il  en  est 
de  même  do  la  pluie  de  jour;  on  se  désintéresse  de 
la  pluie  de  nuit. 

L’auteur  souhaiterait  l’étude  d’une  donnée  nou¬ 
velle,  la  température  de  l’eau  de  la  mer  à  marée 
haute  et  sa  température  à  marée  basse  sur  les  pla¬ 
ges  à  grande  étendue  de  sable  surchauffé. 

Toutes  ces  études  météorologiques  entreprises 
dans  chaque  station  donneraient  au  médecin  de 
précieux  renseignements. 

Formule  d’Arneth  et  réserve  alcaline  sangui¬ 
ne.  Action  de  la  cure  de  Vichy.  —  M.  Max  Vau- 
they  rappelle  les  travaux  récents  de  S.  Uchocka 
établissant  l’existence  d’une  corrélation  entre  la  ré¬ 
serve  alcaline  et  la  formule  leucocytaire  sanguine, 


à  l’état  normal  et  à  l’étal  pathologique.  L’auteur  a 
étudié  les  variations  de  la  réserve  alcaline  et  de  la 
formule  d’Arneth  chez  le  lapin  soumis  à  l’inges¬ 
tion  quotidienne  de  25  eme  d’eau  de  Vichy  Gran¬ 
de  Grille  pendant  20  jours.  Il  a  conclu  de  ses  re¬ 
cherches  que  ces  variations  se  sont  généralement 
produites  dans  le  sens  Indiqué  par  Uchocka,  c’est- 
à-dire  acidose  coïncidant  avec  déviation  de  la  for¬ 
mule  d’Arneth  vers  la  gauche,  alcalose  coïncidant 
avec  déviation  vers  la  droite. 

L’indoxylémie  dans  les  néphrites  chroniques. 
Ses  modiücations  au  cours  de  la  cure  de  Saint- 
Nectaire.  —  M.  J.  Sérane  rappelle  les  données  es¬ 
sentielles  établies  par  les  travaux  antérieurs.  Elles 
ont  trait  à  la  valeur  séméiologique  de  l’indoxylé¬ 
mie  dans  les  néphrites  chroniques  au  point  de  vue 
diagnostique  et  surtout  pronostique.  La  significa¬ 
tion  pronostique  des  rétentions  élevées  d’indoxyle 
aticignant  ou  dépassant  10  milligrammes  est  ac¬ 
tuellement  bien  établie.  On  est  moins  sûr  de  la  si¬ 
gnification  pronostique  des  indoxylémies  inférieu¬ 
res  à  10  miUigr.  Toutefois,  la  réaction  de  Jolies 
reste  toujours  positive  chez  les  malades  dont  l’in- 
doxylémic  a  atteint  ou  dépassé  5  milligr.,  les  taux 
inférieurs  pouvant  disparaître  complètement.  L’au¬ 
teur  a  étudié  à  ce  sujet  l’action  do  la  cure  de 
Saint-Nectaire  et  a  constaté  des  effets  très  généra¬ 
lement  favorables  sur  les  indoxylémies  inférieures 
à  10  milligr.,  action  surtout  marquée  quand  l’in¬ 
doxylémie  est  comprise  entre  1  et  5  milligr. 

L’auteur  rapproche  ces  données  de  celles  qu’il 
a  antérieurement  rapportées  concernant  l’action 
favorable  de  la  cure  de  Saint-Nectaiio  dans  certai¬ 
nes  formes  de  néphrite  azotémique. 

Elections  :  Sont  élus  membres  associés  :  M.  le 
Professeur  Rochaix  et  A.  Drilhou. 

J.  Séhane. 


SDCIÉTE  D'DBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCDLDGIE 
DE  PARIS 

5  Février  1934. 

A  propos  d’un  cas  de  «  eareinoma  mucipara 
ovarii  duplex  ».  —  M.  J.  de  Groot  (La  Haye). 
M.  Moulonguet,  rapporteur.  Il  s’agit  de  l’observa¬ 
tion  de  volumineuses  tumeurs  ovariennes  bilaté¬ 
rales  que  l’examen  histologique  a  démontré  êtr.î 
<les  tumeurs  du  type  Knikcnbcrg,  c’est-à-dire  se¬ 
condaires  à  un  cancer  digestif.  Or,  quoique  la  ma¬ 
lade  ait  eu  quelques  hémorragies  rectales,  le  néo¬ 
plasme  digestif  a  été  impossible  à  dépister. 

La  malade  âgée  de  46  ans  a  été  opérée  :  on  a  pu 
faire  l’extirpation  totale  des  masses  ovariennes  et 
de  l’utérus.  Les  suites  opératoires  ont  été  normales 
cl  jusqu’à,  ce  jour  la  malade  est  en  bonne  santé. 

A  propos  d’une  rachianesthésie.  —  M.  Le  Mar- 
masse  (Blois).  M.  Metzger,  rapporteur.  L’auteur 
est  appelé  auprès  d’une  femme  à  dilatation  com¬ 
plète  avec  présentation  de  la  face  chez  laquelle  les 
douleurs  ont  complètement  cessé.  En  con.séquence 
en  décide  une  application  de  forceps  après  rachianes¬ 
thésie  avec  8  centigr.  de  scvirocaïnc.  Extraction 
assez  facile.  Mais  2  heures  après,  la  femme  présente 
une  crise  convulsive  du  type  épilepsie  généralisée 
qui  dure  2  minutes.  Tout  est  rentré  dans  l’ordre  au 
bout  de  24  heures.  ' 

Mais  1  mois  1/2  plus  tard  apparaissent  des  signes 
de  dérobement  de  la  jambe  droite  avec  atrophie, 
réflexes  tendineux  diminuées  et  zone  d’anesthésie. 
Les  réactions  de  Wassermann  cl  de  Ilechl  sont  né¬ 
gatives.  Malgré  cela,  on  institue  un  traitement  de 
gambéol  et  de  strychnine  qui  amène  une  amélio¬ 
ration  lente  mais  persistante. 

Considérations  sur  le  traitement  rœntgen- 
thérapique  des  tumeurs  malignes  de  l’ovaire. 
—  M.  Marcel  Joly.  Dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  de  l’ovaire  il  ne  faut  pas  opposer  là  chi¬ 
rurgie  à  la  rœntgenthérapie.  Il  faut,  au  contraire, 
les  associer.  Le  premier  temps  sera  chirurgical,  car 
l’opération  affirme  le  diagnostic,  évacue  l’ascite  et 
permet  l’ablation  de  la  tumeur  soit  en  totalité  soit 


seulement  en  partie.  En  outre,  l’intervention  per¬ 
met  le  diagnostic  histologique:  à  vrai  dire,  .au 
point  de  vue  radiosensibiiité,  ce  scnseigncmenl  n’a 
IKis  l’importance  qu’on  lui  a  accordée. 

L’acte  opératoire  devra  s’attacher  à  faire  une 
extirpation  aussi  étendue  que  ijossible  et  l'irradia¬ 
tion  ne  devra  débuter  que  3  semaines  après  l'opé¬ 
ration.  Si  l’ascite  s’est  reproduite  et  est  abondante, 
il  faut  l’évacuer  avant  de  commencer  la  rœntgen- 
thérapie  mais  ne  pas  ponctionner  en  cours  de  trai¬ 
tement. 

Kyste  de  l’ovaire  énorme  et  adhérent.  —  MM. 
J.-L.  Lapeyre  et  Mendez  Llamozas  rapportent 
l’observation  d’une  malade  présentant  un  énorme 
kyste  uniloculaire  de  l'ovaire  déveioppé  dans  la 
partie  haute  de  l’abdomen  et  contenant  environ 
25  litres  d’un  liquide  onctueux  de  couieur  choco¬ 
lat.  Le  kyste  est  d’abord  ponctionné  puis  on  fait 
une  laparotomie  médiane  :  la  paroi  du  kyste  est 
adhérente  au  péritoine  pariétal  et  la  libération  en 
est  assez  difficile.  Les  suites  opératoires  ont  été 
simples. 

P.  Duiiail. 
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Myélose  diüuse  des  os  avec  ramollissement 
osseux  et  subleucémie  terminale  :  la  myélose 
ostéomalacique.  —  MM.  L.  Bouchut,  M.  Levrat 
et  A.  Guichard  relatent  l’observation  d’un  malade 
qui  se  présenta  avec  le  syndrome  clinique  de  la 
grande  ostéomalacie  et  qui  présenta  peu  avant  de 
mourir  une  subleucémie  myéloblastique.  L’autopsie 
montra  un  ramollissement  diffus  et  généralisé  du 
rocher  et  du  sternum  avec  dispar’tion  totale  de 
la  substance  osseuse  et  hyperplasie  myéloïde  typi¬ 
que  du  tissu  médullaire. 

D“  tels  cas  sont  exceptionnels.  Les  auteurs  rela- 
teni  les  deux  seules  observations  qu'ils  ont  pu 
trouver  dans  la  littérature.  Ils  individualisent  ainsi 
une  nouveile  entité  nosologique,  non  décrite  jus¬ 
qu’alors,  la  myélose  ostéomalacique,  dont  ils  tra- 
ceni  une  description  générale  et  dont  ils  envi.sagenl 
les  rapports  avec  les  syndromes  osléoinalaciqucs,  les 
myéloses  alcucémiques  et  les  affections  primitives 
du  squelette. 

Rhabdomyosarcome  du  rein  de  l’adulte  géné¬ 
ralisé  au  poumon  et  à  la  surrénale.  —  M.M.  Jo- 
seph-F.  Martin  et  M.  Levrat  rapportent  l'obser¬ 
vation  d’une  femme  de  50  ans  ayant  succombé  très 
rapidement  à  une  tumeur  rénale  diagnostiquée  cli¬ 
niquement  ainsi  qu’à  sa  généralisation  pulmonaire. 
A  l’autopsie,  néoplasme  du  rein,  de  la  surrénale  et 
noyaux  métastatiques  pulmonaires. 

Histologiquement  :  Rhabdomyosarcome.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  les  caractères  histologiques  de 
cet’..'  tumeur,  et  sur  la  rareté  des  généralisations 
de  ce  groupe  de  néoplasmes  rénaux. 

Le  rapport  calcium-phosphore  du  lait  humain 
et  du  lait  de  vache  dans  la  genèse  du  rachi¬ 
tisme.  —  MM.  Mouriquand  et  Leulier. 

La  réaction  de  Van  den  Berg  dans  les  ictères 
hémolytiques.  —  MM.  Jouhy  et  Anselme. 

Intérêt  de  la  réaction  de  Van  den  Berg  dans 
l’étude  des  insuffisances  hépatiques.  —  MM. 
Cordier  et  Anselme. 

Mehmet. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

8  Février  1934. 

A  propos  des  fractures  récentes  du  calca¬ 
néum.  —  M.  Wertheimer  estime  que  le  problème 
essentiel  du  traitement  sanglant  dans  les  fractures 
récentes  du  calcanéum  consiste  à  réduire  correc- 
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lemcnt  l'articulé  sous-aslragalien.  Cette  réduction 
est  en  général  difficile  et  les  résultats  anatomiques 
sont  souvent  médiocres,  alors  que  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  bon.  L’auteur  ne  pense  pas  que,  d'après 
le  type  de  fracture,  on  doive  préférer  l’emploi  de 
greffes  ostéopériostiques  ou  rostéosyntlièse  suivant 
les  cas,  Cette  question  est  d’ailleurs  pour  lui  l'ela- 
tivement  secondaire,  comi)arée  à  l’importance 
d’une  bonne  réduction. 

Au  sujet  du  traitement  de  l’ulcus  gastro-duo- 
dénal  par  la  gastrectomie.  —  M.  R.  Denis  (Mâ¬ 
con),  fâcheusement  impressionné  par  les  échecs 
nombreux  de  la  gastro-çntéro-anaslomosc  dans  le 
traitement  de  l’ulcus  gastro-duodénal  (38  pour  100 
d’échecs  dans  sa  statistique  portant  sur  83  cas), 
fait  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  gastrectomie. 

Il  utilise  la  technique  de  Pauchet  ut  insiste  sur 
les  points  particuliers  suivants  :  avantages  de 
l’anesthésie  locale,  emploi  du  fil  de  lin,  hémostase 
préventive  de  la  muqueuse  gastrique.  L’auteur  a 
pratiqué  20  gastrectomies  pour  ulcère',  sans  morts, 
et  a  obtenu  18  guérisons  complètes,  et  2  guérisons 
incomplètes. 

Aussi  ne  réserve-t-il  la  gastro-entérostomie  qu’aux 
cas  où  la  gastrectomie  est  contre-indiquée  :  étal 
de  sténose  aiguë,  cachexie  du  malade. 

—  M.  Lagoutte  (Le  Crcusol),  sur  200  gastrec¬ 
tomies  environ,  a  une  mortalité  de  15  ])our  100; 
il  insiste  également  sur  les  résullals  éloignés  ex¬ 
cellents  que  donne  la  gaslreelomie  dans  l’ulcèrc. 

—  M.  Santy,  d’après  une  exiiérience  de  000  opé¬ 
rations  pour  ulcère  gastrique,  pense  que,  même 
dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure,  les  résultats 
de  la  simple  gastro-enléro-anastomose  sont  généra¬ 
lement  très  bons.  L’api)arilion  de  complications 
pulmonaires  fiosl-opcratoires  lient  surtout  au  mi¬ 
lieu  opératoire,  plus  qu’à  des  questions  d’ancslbé- 
iie  ou  de  technique. 

Tumeur  intra-durale  de  la  queue  de  cheval 
de  16  centimètres  de  long.  —  MM.  Leriche  et 
Froment  rapportent  l’observation  d’une  malade 
présentant  une  tumeur  intra-durale  de  dimensions 
considérables.  Des  examens  lipiodolés  par  voie 
haute  et  basse  montraient  des  arrêts  à  la  hauteiir 
do  la  11“  dorsale  et  de  la  5‘  lombaire.  L’interven¬ 
tion  révéla  que  la  tumeur  oecupait  toute  l’étendue 
séparant  ces  deux  points.  Il  s’agissait  d’une  tumeur 
volumineuse,  grisâtre,  très  molle,  qui  mesurait  16 
centimètres  do  long.  Ablation.  Guérison. 

Cancer  de  l’ovaire.  —  MM.  Tixier  et  Bertrand 
présentent  l’observation  d’une  femme  âgée  ayant 
subi  un  traitement  radiothérapique  pour  fibrome 
utérin.  Les  troubles  persistant,  une  hystéi-cetomic 
vaginale  fut  pratiquée,  laissant  en  place  les  trom¬ 
pes  et  les  ovaires.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s'agissait  d’\m  épithélioma  adénoïde  du  corps 
utérin.  Deux  ans  après  se  développa  une  grosse 
tumoiir  néoplasique  do  l’ovaire  droit  qui  nécessita 
une  nouvello  opération. 

Les  auteurs  insistent,  ft  propos  de  ce  eas,  sur  la 
coexistence  relativement  fréquente  du  cancer  du 
corps  utérin  avec  une  tumeur  de  l’ovnire  et  sur  Id 
nécessité  de  toujours  pratiquer  une  castration  to¬ 
tale  en  cas  de  tumeur  maligne  du  corps  utérin. 

Séminome  développé  sur  un  testicule  en  ecto- 
pie  abdominale.  —  MM.  P.  Bertrand  et  M.  Etien¬ 
ne-Martin  ont  opéré  un  homme  de  34  ans,  atteint 
d’eclopie  testiculaire  bilatérale,  pour  une  tumeur 
abdominale  volumineuse  qui  était  un  séminome  ;  la 
tumeur  pesait  4  kilog.  700. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
7  Février  1934. 

Deux  observations  de  lambliase  des  voies  bi¬ 
liaires  sans  signes  intestinaux.  —  M.  P.  Bernay 
rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  la  lam¬ 


bliase  fut  une  découverte  du  tubage  duodénal  alors 
que  ces  deux  malades  se  présentaient  comme  des 
cholécystites  chroniques,  sans  la  moindre  diar¬ 
rhée. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  l’habitat  du  pa¬ 
rasite  qui,  chez  l’homme,  semble  être  les  voies 
biliaires  plutôt  que  l’intestin.  Le  tubage  duodénal 
est  nécessaire  chez  tout  porteur  de  lamblias,  pour 
ie  diagnostic  et  pour  le  traitement  dont  il  permet 
seul  de  suivre  les  résultats. 

Expulsion  provoquée  d’un  calcul  de  l’uretère. 
—  M.  Thévenot  a  traité  une  jeune  fille  attcinlc  de 
lithiase  rénale  bilatérale.  Du  côté  gauche  il  y  eut 
expulsion  spontanée  d’un  calcul..  Du  côté  droit,  à 
la  suite  d’une  colique  néphrétique  violente,  la  ra- 
diograidiio  montra  un  calcul  arrôté  dans  l’uretère. 
On  pratiqua  alors,  par  cathétérisme  urétéral,  une 
injection  de  scurocaïnc,  puis  d’huiie.  L’expulsion 
du  calcul,  de  forme  triangulaire,  se  fil  au  bout  de 
15  jours. 

Constante  d’Ambard  et  néphrectomie  pour 
tuberculose.  —  M.  Phélip  montre  les  difficultés 
et  les  dangers  de  la  seule  constante  d’Ambard  pour 
poser  l’indication  opératoire  dans  la  tuberculose 
rénale.  Il  présente  l’observation  d’une  malade  chez 
laquelle  les  résullals  du  calhélérismc  puis  de  l’in¬ 
tervention  ont  été  en  opposition  avec  une  cons¬ 
tante  sur  laquelle  on  s’était  basé  pour  contre-indi- 
quer  la  néphrectomie. 

—  MM.  Gayet  cl  Thévenot  signalent  aussi  les 
erreurs  fréquentes  de  la  constante  d’Ambard. 

J.  IIeitz. 
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Fistule  gastro-colique  par  cancer  gastrique. 
—  MM.  P.  Govaerts  et  P.  Bastenie  relaient  un 
cas  (le  fistule  gastro-colique  produite  par  la  perfo- 
lation  dans  le  côlon  d’un  cancer  prépylorique 
élei'.du  qui  obstruait  complètement  le  pylore. 

La  symi>lomatologio  est  restée  très  discrète.  Le 
malade  avait  2  à  3  selles  liquides  par  jour,  sans 
caractère  de  lientérie.  Il  n’a  pas  présenté  au  cours 
de  son  séjour  à  l’hôpital  de  vomissements  féca- 
loïdes.  Les  images  radiographiques  dessinaient  la 
fistule  avec  une  grande  netteté  et  l’on,  pouvait  sans 
difficulté  remplir  l’estomac  par  un  lavement  baryté. 

Endocardite  aiguë  à  staphylocoques.  Embolies 
multiples.  —  MM.  P.  Govaerts  et  P.  Bastenie 
rapiiortent  l’observation  d’une  femme  de  30  ans 
ayant  succombé  en  5  jours  à  une  endocardite 
aiguë.  La  température  était  très  élevée,  et  il  s’est 
produit  des  pétéchies  disséminées.  L’affection  s’est 
terminée  par  une  embolie  cérébrale.  La  culture  du 
sang  du  cœur  mit  en  évidence  du  staphylocoque 
doré.  Le  même  microbe  se  retrouve  en  abondance 
sur  les  coupes  microscopiques  de  la  grosse  végéta¬ 
tion  thrombotique  qui  s’était  développée  sur  le 
bord  libre  des  viilvules  aort'qucs. 

L’examen  anatomique  a  révélé  en  outre  l’exis¬ 
tence  d’embolies  microbiennes  dans  le  myocarde, 
le  cerveau  et  les  reins.  L’infiltration  entourant  *es 
embolies  à  staphylocoques  était  uniquement  lym¬ 
phocytaire.  Le  microbe  en  cause  présentait  par  là 
un  comportement  atypique  se  rapprochant  de  celui 
du  streptocoque  viridans  dans  l’endocardite  su¬ 
baiguë. 

La  porte  d’entrée  n’a  pas  été  déterminée  avec 
certitude.  File  a  pu  être  nasale  (jetage  important 
dan»  lequel  le  staphylocoque  a  été  décelé)  ou  géni¬ 
tale  (signes  anatomiques  d’inflammation  utérine, 
dépoli  et  épaississement  du  péritoine  p-bden). 

Angiomatose  hémorragique  héréditaire.  — 

MM.  G.  Goffîn  et  P.  Bastenie  résument  l’histoire 


clinique  et  les  documents  anatomiques  relatifs  à 
une  patiente  de  50  ans  qui  a  pu  être  observée  pen¬ 
dant  4  ans.  Celle  femme  présentait  des  télangiec- 
tasics  très  marquées  sur  la  face.  Des  épistaxis 
graves,  intenses  et  répétées  ont  amené  chez  elle  une 
anémie  chronique  post-hémorragique.  La  mort  s’est 
produite  par  hémorragie  gastrique  due  à  une  ulcé¬ 
ration  siqierficielle  de  la  muqueuse. 

L’examen  nécropsique  décèle  de  grosses  lésions 
hépatiques  (hémorragies,  nécroses,  dégénérescence 
graisseuses),  des  ulcérations  gastriques,  de  la  sclé¬ 
rose  thyroïdienne  et  un  adénome  surrénalien. 

Kn  l’absence  de  tout  signe  de  dyscrasie  sanguine, 
les  auteurs  ont  une  tendance  à  admettre  l’hypothèse 
qui  relie  cette  curieuse  affection  à  une  altération 
du  système  veineux  (dislocation  du  système  élasti¬ 
que  des  veines  constatée  par  certains  observateurs 
sur  des  biopsies). 

Un  cas  de  reins  polykystiques.  —  M.  Ad.  Bri- 
goUe  a  eu  l’occasion  d’examiner  une  femme  de 
33  ans  qui  consulte  pour  douleurs  lombaires 
droites.  La  palpation  révèle  l’existence  de  deux 
rein-  fortement  augmentés  de  volume.  L’élimina¬ 
tion  de  phénolsulfoncphtaléine  est  très  diminuée 
(15  pour  100). 

Le  pyélogrammc  montre  des  bassinets  très  dis¬ 
tendus  avec  coudure  pyélo-urétérale.  Les  calices 
sont  irréguliers,  augmentés  de  calibre  et  semblent 
étirés  verticalement.  L’ensemble  de  ces  constata¬ 
tions,  la  bilatéralité  des  lésions  paraissent  justifier 
le  diagnostic  de  reins  j>olykystiques. 

Les  réactions  de  Soculation  de  Vernes  appli¬ 
quées  à  la  syphilis  et  à  la  tuberculose.  —  MM. 
Graps  et  Van  der  Meiren  refont  rbistorique  des 
réactions  de  Vernes.  Ils  soulignent  l’utilité  que  peut 
présenter  le  «  Vernes-résorcinc  »  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  nature  syphilitique  d’un  chancre 
jeune  et  insistent  sur  l’intérêt  qui  s’attache  à  la 
pratique  judicieuse  de  ces  réactions  de  floculation. 
Utiles  au  diagnostic,  elles  donnent  en  outre  nu 
cours  des  traitements  des  renseignements  précieux 
sur  l’activité  des  agents  thérapeutiques  employés 
et  sur  la  marche  de  l’affection. 

PiEune  Cambier. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE.  LYON 

Pierre  Fichât.  De  l’existence  d’un  pouvoir 
bactéricide  spécial  pour  le  bacille  de  Koch  dans 
l’organisme  tuberculeux.  Pouvoir  bactéricide 
des  urines.  Action  bactéricide  i(  in  vitro  »  et 
<(  in  vivo  »  des  sels  d’or  pour  le  bacille  de 
Koch  {Bosc  et  Uiou,  imprimeurs,  42,  quai  Gaille- 
ton),  Lyon,  1933.  —  P.  discute  les  travaux  anté¬ 
rieurs  sur  la  question  et  établit  les  conditions  que 
doit  remplir  tout  essai  de  recherche  sur  le  pouvoir 
bactéricide. 

'Le  pouvoir  bactéricide  des  urines  et  le  rapport 
des  pouvoirs  bactéricides  urinaires  cl  sanguins  doit 
être  mesuré  :  plus  de  450  mesures  ont  été  ainsi 
pratiquées.  P.  en  déduit  que  le  pouvoir  bactéricide 
dos  urines  présente  une  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  considérable,  surtout  s’il  est  associé  au 
pouvoir  bactéricide  du  sérum,  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  sa  gravité,  sa  bénignité,  son  évolu¬ 
tion.  Un  pouvoir  bactéricide  élevé  peut  être  une 
contre-indication  à  la  cessation  d’un  pneumothorax 
artificiel. 

Enfin,  appliquant  une  technique  personnelle,  P. 
apporte  des  preuves  de  l’action  bactéricide  in  vitro 
et  in  vivo  des  sels  d’or.  Il  conclut  à  l’action  anti¬ 
septique  des  sels  d’or  in  vitro  et  à  leur  action  bac¬ 
téricide  in  vivo;  celle  action  bactéricide  paraît 
due,  non  pas  tant  au  pouvoir  antiseptique  des  sels 
d’or  qu’à  un  mécanisme  do  réveil  des  défenses  de 
l’organisme,  de  réveil  du  pouvoir  bactéricide  la¬ 
tent  pour  le  bacille  de  Koch  que  présente  l’orga¬ 
nisme  humain. 

L.  Rivet. 
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Un  «  Faux  asthmatique  » 

Par  A.  Ravina. 

Un  malade  Agé  de  68  ans  se  présente  à  la  con¬ 
sultation  de  la  Charité  le  12  Janvier  1934  parce 
que,  dit-il,  asthmatique  de  longue  date,  il 
tousse  maintenant  entre  ses  crises  et  vient  de 
constater  quelques  «  filets  de  sang  »  dans  ses 
crachats. 

Cet  homme  s’est  toujours  bien  porté  jusqu’en 
1928.  A  cette  époque,  il  s’est  mis  à  présenter 
des  crises  de  dyspnée  qui  survenaient  exclusive¬ 
ment  la  nuit,  s’accompagnaient  de  soif  d’air, 
le  forçaient  à  s’asseoir  sur  son  lit  ou  à  se  lever 
et  à  ouvrir  la  fenêtre.  Presque  dès  le  début 
de  sa  crise  et  pendant  toute  la  durée  de  celle- 
ci  il  émettait  un  certain  nombre  de  crachats 
aérés  et  mousseux.  Puis  la  gêne  respiratoire  se 
calmait  spontanément  en  une  demi-heure  à  une 
heure.  Dans  la  journée,  le  malade  ne  présentait 
pas  de  dyspnée,  même  après  une  marche  ou 
un  effort. 

Il  est  resté  quelques  années  sans  s’occuper 
plus  particulièrement  de  ses  crises,  qui  d’ail¬ 
leurs  n’étaient  pas  très  fréquentes  et  n'entra¬ 
vaient  pas  son  activité,  lorsqu’il  y  a  deux  ans, 
à  la  suite  d’un  de  ces  accès  de  dyspnée  noc¬ 
turne,  est  survenue  une  poussée  fébrile  qui  a 
duré  quelques  jours.  Le  malade  a  été  alors  hos¬ 
pitalisé.  Dans  le  service  où  il  a  été  traité,  on  l’a 
ausculté  avec  soin,  mais  l’on  n’a  pas  jugé  né¬ 
cessaire  de  pratiquer  un  examen  radiologique 
du  thorax.  Le  diagnostic  porté  a  été  celui  de 
bronchite  compliquant  un  asthme  essentiel.  Le 
malade  s’est  d’ailleurs  rétabli  rapidement  et  est 
resté  en  assez  bonne  santé  pendant  environ  un 
an.  Puis  les  crises  se  sont  rapprochées,  se  sont 
produites  même  de  jour,  et  un  élément  catar 
rhal  a  persisté  entre  elles.  Le  malade  s’est  mis 
à  expectorer  chaque  jour,  à  plusieurs  reprises, 
des  crachats  épais.  Depuis  quelques  semaines, 
il  a  nettement  maigri.  Tout  récemment  enfin, 
ses  crachats  se  sont  teintés  de  sang.  C’est  ce 
symptôme  qui  l’inquiète  et  qui  l’a  poussé  à  con¬ 
sulter.  L’amaigrissement,  la  fatigue  qu’il 
éprouve  depuis  quelque  temps,  l’expectoration 
sanglante  qui  vient  d’apparaître,  lui  font  crain¬ 
dre  de  devenir  tuberculeux. 

Le  malade  ne  peut  fournir  de  renseignements 
sur  ses  antécédents  héréditaires. 

Il  a  été  marié,  sa  femme  est  morte  il  y  a  trois 
ans  «  d’anémie  cérébrale  ».  Il  n’a  pas  eu  d’en¬ 
fant  viable;  mais,  dans  les  premières  années  de 
son  mariage,  sa  femme  est  accouchée  au  hui¬ 
tième  mois  d’un  fœtus  mort  et  macéré,  et  n’a 
pas  eu  depuis  d’autre  grossesse. 

Cet  homme,  intelligent  et  qui  a  bien  observé 
les  troubles  qu’il  ressent,  paraît  donc,  d’après 
son  histoîre,  se  présenter  comme  un  pulmo¬ 
naire.  Mais  l’examen  clinique  vient  bien  vite 
modifier  l’impression  acquise  à  la  suite  de  son 
interrogatoire. 

On  est  d’abord  frappé  par  le  vieillissement 
précoce  et  l’amaigrissement  du  sujet.  Il  est  pôle, 
.ses  masses  musculaires  ont  fondu.  Agé  seule¬ 


ment  de  58  ans,  il  a  tout  l’aspect  d’un  vieillard. 

L’examen  attentif  de  l’appareil  respiratoire 
nous  révèle  un  minimum  de  signes,  surprenant 
chez  un  malade  accusant  depuis  longtemps  des 
troubles  pulmonaires.  L’exploration  physique  des 
poumons  ne  nous  montre  en  effet  aucun  autre 
symptôme  qu’une  diminution  légère  de  la  res¬ 
piration  à  la'base  gauche.  11  n’existe  pas  de  mo¬ 
difications  de  l’aspect  du  thorax.  L’auscultation 


Par  contre,  on  constate  l’existence  do  signes 
cardio-vasculaires  nets. 


On  voit  battre  fortement  les  artères  sous-cla¬ 
vières  dans  les  creux  sus-claviculaires,  sans  sentir 
toutefois  de  battements  appréciables  au-dessus 
de  la  fourchette  sternale. 

La  matité  cardio-aortique  est  légèrement  aug¬ 
mentée.  Mais  c’est  surtout  l’auscultation  qui 
révèle  au  loyer  aortique  un  souille  systolique  lé- 


supuricurc  de  celle-ci  est  infillréc  de  lésions  d'nlhé- 


ger  se  propageant  vers  la  clavicule  droite  et  un 
clangor  particulièrement  intense. 

Le  pouls  est  bien  frappé,  régulier,  sans  retard 


d’un  côté  sur  l’autre  et  sans  inégalité  appré¬ 
ciable  à  la  palpation.  Toutefois,  la  tension  arté¬ 
rielle  prise  symétriquement  à  chaque  avant-bras 
avec  l'appareil  de  Pachon  est,  du  côté  droit, 
de  24-8,  et  du  côté  gauche  de  21-8.  L’indice 
oscillomélrique  est  resiiectivement  de  12  et  de  8. 

Le  reste  de  l’examen  est  à  peu  près  négatif. 
L’abdomen  est  souple.  On  ne  sent  pas  le  bord 
inférieur  du  foie  sous  le  rebord  costal,  la  rate 
n’est  ni  perçu  table  ni  palpable;  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  normaux  aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs. 

Les  pupilles  sont  nettement  en  myosis,  mais 
elles  réagissent  de  façon  normale  à  l’accommo¬ 
dation  et  à  la  lumière. 

On  ne  trouve  pas  trace  de  leucoplasie  buc¬ 
cale;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  al¬ 
bumine. 

Les  résultats  de  cet  examen  nous  incitent  ù 
re|)rendre  l’interrogatoire,  particulièrement  en 
vue  de  la  recherche  d’antécédents  spéciliciues. 
Le  malade  nie  toute  syphilis;  il  ii’a  jamais  eu, 
dit-il,  ni  chancre  ni  aîruption  suspecte.  On  ne 
retrouve  aucune  trace  d’une  localisation  syphi¬ 
litique  ancienne,  cutanée  ou  muqueuse. 

La  radioscoi)ie  du  thorax,  que  nous  prati¬ 
quons  après  cet  examen,  montre  une  légère 
sclérose  pulmonaire.  Les  ombres  hilaires  sont 
volumineuses  et  leur  opacité  est  un  peu  plus 
accentuée  que  normalement.  Plies  se  continuent 
dans  les  champs  pulmonaires  par  quelques  tra¬ 
vées  linéaires  assez  obscures. 

Mais  un  point  attire  d’emblée  l’attention  : 
c’est  l’existence  d’une  image  ronde  très  opaque, 
il  bords  nets,  du  volume  d’une  petite  orange, 
située  à  la  partie  supérieure  et  gauche  du  mé- 
diastin.  Les  bords  en  sont  immobiles  et  dans 
la  ])osilivc  oblique,  si  on  ne  peut  nettement  la 
dégager  de  l’aorte,  elle  semble  plutôt  se  super¬ 
poser  à  celle-ci  (fig.  1  et  2). 

La  première  impression  est  qu’il  s’agit  d’une 
petite  masse  médiastinale  étroitement  accolée  à 
l’aorte;  toutefois,  les  signes  constatés  à  l’aus¬ 
cultation  de  l’aorte  et  l’inégalité  des  oscillations 
au  Pachon  autorisent  à  susjiecter  l’existence  d’un 
anévrysme'  de  la  crosse. 

Par  ailleurs,  l’aorte  est  fortement  opaque  et 
augmentée  de  volume  dans  son  ensemble.  Pris 
en  ijosition  obliipie  antérieure  droite,  son  dia¬ 
mètre  est,  dans  la  portion  ascendante,  de  5  cen¬ 
timètres.  Le  cœur  est  également  légèrement 
hyiiertrojihié,  surtout  au  niveau  des  cavités 
gauches. 

La  région  péri-aortique  est  d’apparence  sen¬ 
siblement  normale  et  l’on  no  constate  pas  de 
signes  radiologiques  nets  de  médiastinite. 

Nous  faisons  donc  pratiquer  immédiatement 
une  série  de  radiographies  do  face,  en  position 
oblique  antérieure  droite  et  en  position  oblique 
postérieure  gauche.  On  fait  enfin  une  prise  de 
sang  pour  recherche  de  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann  et  do.sage  d’urée.  Devant  l’importance  dos 
symptômes  observés,  nous  conseillons  au  ma¬ 
lade  une  hospitalisation  qu’il  refuse.  Il  consi¬ 
dère,  en  effet,  ses  troubles  comme  bénins 
et  ne  peut,  dit-il,  interrompre  ses  occupations. 

Nous  le  voyons  cependant  revenir  quatre  jours 
après  jiarce  que  la  veille,  pour  la  première  fois, 
il  a  craché,  en  quelques  minutes,  un  demi-verre 
du  sang  rouge. 
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Durant  celte  période,  nous  avons  obtenu  les 
renseignements  demandés  au  laboratoire. 

Le  sang  contient  0  gr.  80  d’urée. 

La  réaction  de  Hordel-Wassermann  est  néga¬ 
tive  dans  le  sang,  mais  la  réaction  de  llecht 
s’y  montre  nettement  positive. 

D’autre  part,  les  clicbés  radiographiques  nous 
précisent  de  manière  il  peu  près  certaine  la  na¬ 
ture  do  l’affection  :  ils  montrent  de  façon 
indiscutable  la  continuité  de  l’image  médiasti¬ 
nale  arrondie  constatée  à  la  radioscopie  et  de 
l’aorte.  11  s’agit  certainement  d’une  ectasie  de 
1.1  partie  horizontale  de  la  crosse,  siégeant  au 
niveau  de  son  extrémité  gauche.  L’aorte  est  de 
plus  dilatée  dans  son  ensemble  et  présente  plu¬ 
sieurs  imoges  d’opacification  linéaires  ou  semi- 
circulaires,  traduisant  certainement  l’existence 
do  lésions  d’atbérome.  Ces  iliaques  d’athérome 
sont  particulièrement  visibles  sur  les  elichôs  de 
proLil  où  on  les  voit  tapisser  la  paroi  aor¬ 
tique. 

En  pratiquant  un  nouvel  examen  radioscopi¬ 
que  du  malade,  on  constate  que  les  bords  de  la 
tumeur  sont  animés  de  faibles  battements,  con¬ 
trairement  aux  constalalions  faites  lors  du  pre¬ 
mier  examen. 

Le  diagnostic  est  dès  lors  évident;  nous 
sommes  en  présence  d’un  malade  atteint  à  la 
fois  d’aortite  et  d’anévrysme  de  la  partie  hori¬ 
zontale. de  la  crosse.  Les  signes  d’auscultation, 
la  légère  inégalité  de  la  tension  artérielle  cons¬ 
tatée  aux  deux  membres  supérieurs,  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  radiologique,  la  réaction  de 
Hechl  positive  forment  un  ensemble  incontes¬ 
table  de  preuves. 

A  celte  notion  vient  s’en  ajouter  une  autre, 
celle  de  la  gravité  du  pronostic.  11  est,  en  effet, 
Inliidmont  vraisemblable  que  cet  anévrysme  est 
en  voie  de  fissuration.  Aucune  autre  cause  ne 
nous  parait  capable  d’expliipier  les  hémoptysies. 
Los  symptémes  pulmonaires  constatés  sont,  nous 
l’avons  dit,  presque  inexi.slanis.  D’ailleurs,  les 
crachats  rejetés  sont  constitués  par  du  sang 
absolument  pur,  rutilant,  sans  aucun  mélange 
do  mucus  ou  do  pus. 

.^n  dépit  de  notre  insistance,  le  malade  se 
refuse  à  nouveau  à  être  hospitalisé.  C’est  sans 
surprise  que  nous  apprenons  le  lendemain  ma¬ 
tin  qu’il  vient  d’étre  transporté  d’urgence  dans 
un  des  services  de  l’hôpital  après  une  très  grosse 
hémoptysie  survenue  au  début  de  la  matinée. 
Lorsque  nous  le  voyons,  deux  heures  après 
celle-ci,  on  a  l’impression  qu’une  terminaison 
fatale  est  imminente.  Ce  malade,  qui  la  veille 
encore  avait  accompli  son  travail  quotidien  sans 
difficultés,  est  incapable  de  bouger  et  demi- 
inconscient,  son  faciès  est  pAle,  ses  lèvres  et  ses 
mains  sont  cyanosées,  ses  extrémités  froides.  Il 
rejette  presipie  continuellement  des  gorgées  de 
sang  pur.  Le  pouls  est  .è  peine  perceptible. 

On  doit  se  conleutcr  d’un  examen  sommaire, 
sans  déplacer  le  malade.  Le  danger  et  le  souffle 
aortiques  sont  toujours  aussi  nettement  percep¬ 
tibles.  Toute  la  partie  inférieure  du  thorax  est 
aubmale.  L’auseidlalion  des  bases  pulmonaires, 
en  avant,  montre  d’assez  nombreux  r-lles  sous- 
crépitants  qui  doivent  traduire  une  infiltration 
sanguine  des  poumons.  On  pratique  quelques 
injections  de  chlorhydrate  de  morphine  5  la 
suite  desquelles  l’hémoptysie  cesse  durant  plu¬ 
sieurs  heures.  Elle  reprend  bientôt  tandis  que  le 
malade  se  cyanose  et  s’affaiblit  progressivement. 
Moins  de  quarante-huit  heures  après  son  entrée 
à  l’hôpital,  il  lonihe  dans  le  coma  et  meurt  sans 
avoir  présenté  d’hémoptysie  foudroyante. 

L’autopsie  est  pratiquée  le  lendemain.  A  l’ou¬ 
verture  du  thorax  on  constate  qu’il  n’y  a  pas 


d’épanchement  liquide  dans  les  plèvres.  Le  pou¬ 
mon  droit  est  énorme,  d’un  rouge  vineux,  adhé¬ 
rent  à  la  plèvre  et  difficile  è  décoller. 

Le  poumon  gauche,  de  volume  moindre,  mais 
également  très  infiltré  de  sang,  est  facilement 
libéré  à  sa  base.  Par  contre,  le  sommet  adhère 
intimement  à  la  crosse  aortique.  Une  partie  du 
poumon  est  absolument  venue,  se  coller  sur  la 
crosse  qu’il  faut  disséquer  avec  soin.  On  cons¬ 
tate  alors  que  le  vaisseau  est  fortement  aug¬ 
menté  de  volume  dans  son  ensemble  et  qu’il 
présente  par  places  une  dureté  cartilagineuse. 
Au  niveau  de  la  partie  horizontale  de  la  crosse 
existe,  comme  le  montraient  les  radiographies, 
une  poche  anévrysmale  du  volume  d’une  man¬ 
darine.  Toute  sa  partie  postérieure  est  intime¬ 
ment  adhérente  au  sommet  du  poumon  gau¬ 
che  dont  on  la  libère  avec  une  grande  difficulté. 
11  existe  à  ce  niveau  une  certaine  réaction 
fibreuse  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Les 
nombreuses  adhérences  qui  unissaient  le  pou¬ 
mon  et  la  poche  anévrysmale  expliquent  certai¬ 
nement  l’absence  à  peu  près  complète  de  bat¬ 
tements  observée  à  la  radioscopie.  Enfin,  on 
constate  très  nettement  à  la  partie  postérieure 
de  l’anévrysme  une  petite  fissure  faisant  com¬ 
muniquer  la  poche  avec  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  ce  qui  explique  la  formidable  infiltration 
sanguine  constatée  dans  les  deux  poumons  et 
les  hémoptysies. 

Le  poumon  droit  est,  en  effet,  le  siège  d’une 
aiioplexie  massive.  11  semble  d’ailleurs  que  par 
endroits  il  existe  des  foyers  emboliques  petits 
et  multiples.  Les  mômes  lésions  existent  à  gau¬ 
che,  mais  moins  accentuées.  En  ouvrant  les 
bronches,  on  constate  qu’elles  sont  remplies  de 
sang  rouge.  La  trachée,  qui  est  tout  à  fait  au 
contact  de  l’anévrysme,  est  ouverte  par  sa  face 
postérieure;  il  n’existe  pas  de  communication 
entre  la  trachée  et  la  poche.  La  prédominance 
de  rinfillralion  sanguine  dans  le  poumon  droit 
s’explique  sans  doute  par  l’attitude  du  malade, 
couché  sur  le  côté  droit  dans  sa  phase  préago- 

Les  altérations  de  l’aorte,  en  dehors  de  l’ané¬ 
vrysme,  sont  celles  d’une  aortite  syphilitique 
chronique.  Elles  sont  diffuses,  s’étendant  à  pres¬ 
que  toutes  les  parties  de  l’aorte  thoracique.  La 
paroi  est  le  siège  d’épaississements  localisés  en 
forme  do  placards  irréguliers,  verruqueux,  fis- 
surairos  séparés  par  de  profondes  dépressions. 
Les  valvules  sont  relativement  indemnes. 

Le  cœur  est  légèrement  augmenté  de  volume, 
avec  une  certaine  hypertrophie  des  parois  du 
ventricule  gauche.  Il  existe  une  plaque  d’athé- 
romc  sur  la  face  antérieure  de  la  grande  valve 
de  la  mitrale. 

Le  foie  est  dans  l’ensemble  petit,  atropho- 
hypertrophique;  le  lobe  gauche  est  réduit  h  une 
mince  languette. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume  et  pré¬ 
sentent  des  lésions  macroscopiques  de  néphrite 
chronique. 

Celle  observation  dans  laquelle  le  malade  a 
succombé  en  moins  de  cinq  jours,  après  des 
symptômes  de  début  en  apparence  très  bénins, 
n’est  pas  sans  prêter  à  quelques  remarques. 

11  faut  d’abord  insister  sur  le  fait  qu’on  ne 
doit  poser  un  diagnostic  d’asthme  essentiel 
qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  après  exa¬ 
men  attentif  du  système  cardio-aortique.  Sur¬ 
tout  chez  dos  sujets  Agés,  bien  des  insuffisances 
vasculaires  peuvent  se  manifester  par  des  crises 
d’asthme  absolument  typiques. 

C’est  dire  également  la  néccessité  de  pratiquer 
un  examen  complet  de  ces  malades  en  y  adjoi¬ 
gnant  toujours  l’exploration  radiologique  et 
l’étude  des  réactions  sérologiques.  Il  ne  faut 


pas  oublier  que  cet  homme  avait  été  hos¬ 
pitalisé  il  y  a  deux  ans  et  .  que  ses  crises 
d’asthme  avaient  paru  suffisamment  nettes 
pour  qu’on  ne  s’attaefiAt  à  aucun  autre  diagnos¬ 
tic.  Un  examen  sérologique  aurait  sans  doute, 
dès  cette  période,  fait  constater  l’existence  d’une 
réaction  sanguine  anormale.  L’examen  radiolo¬ 
gique  aurait  pu  déceler,  sinon  le  début  du  déve¬ 
loppement  de  l’anévrysme,  tout  au  moins  une 
aortite  qui  devait  déjà  exister  à  cette  époque. 
Un  traitement  antisyphilitique,  entrepris  à 
temps,  aurait,  sans  doutç,  enrayé  J’évolution  des 
lésions. 

Il  faut  encore  remarquer  la  symptomatologie 
très  discrète  donnée  par  une  aortite  de  cette 
importance  et  une  ectasie  assez  volumineuse. 
En  dehors  de  ses  crises  de  gène  nocturne,  le 
malade  n’avait  jamais  présenté  m  crises  d’angor, 
ni  dyspnée  d’effort  appréciable,  ni  symptômes 
de  compression.  Enfin,  l’anévrysme  lui-même 
ne  se  traduisait  par  aucun  signe  clinique  précis. 
L’auscultation  montrait  des  signes  d’aortite; 
mais,  seules,  les  légères  différences  fournies  par 
l’oscillométrie  pouvaient  faire  penser  à  une 
ectasie.' 

La  syphilis  du  malade  était  restée  aussi  par¬ 
ticulièrement  discrète  et  n’avait  donné,  jusqu’à 
l’épisode  terminal  que  nous  venons  de  rapporter, 
qu’un  minimum  de  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels.  Il  faut  toutefois  insister  sur  l’impor¬ 
tance  do  l’avortement  spontané  d’un  fœtus 
mort,  survenu  il  y  a  bien  des  années  chez  la 
femme  du  malade.  Récemment,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  ce  symptôme  capital  nous  a  permis  de 
suspecter,  de  rechercher  et  de  découvrir  la  sy¬ 
philis  chez  des  malades  qui  en  paraissaient  tout 
à  fait  indemnes. 

Reste  enfin  à  signaler  la  valeur  considérable 
de  la  radiographie.  Dans  notre  observation,  la 
supériorité  du  cliché  sur  la  radioscopie  s’est 
révélée  manifeste.  L’orthodiagramme  nous  avait 
bien  permis  de  constater  l’augmentation  géné¬ 
rale  de  calibre  de  l’aorte,  et  l’existence  d’une 
masse  médiastinale  au  contact  immédiat  du 
vaisseau,  mais  il  ne  nous  avait  pas  permis  d’af¬ 
firmer  certainement,  malgré  l’examen  le  plus 
attentif,  qu’il  s’agissait  d’un  anévrysme.  Les  ra¬ 
diographies,  au  contraire,  n’ont  laissé  place  à 
aucun  doute.  Elles  ont  permis  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  ectasie,  d’en  préciser  le  siège  et  de 
constater  l’existence  de  lésions  athéromateuses 
aortiques  étendues.  Les  constatations  faites  à 
l’autopsie  correspondaient  exactement  aux  images 
radiographiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  était  mal¬ 
heureusement  impossible  de  songer  à  faire  un 
traitement  efficace,  le  malade  étant  venu  nous 
consulter  alors  que  les  lésions  s’étendaient  à 
l.i  presque  totalité  de  l’aorte  thoracique  et  que 
son  anévrysme  était  déjà  fissuré.  Le  repos  que 
nous  lui  avions  conseillé  lorsqu’il  était  venu 
pour  la  première  fois  n’aurait  sans  doute  pu 
retarder  l’évolution  fatale  que  de  quelques  jours. 
Il  aurait  fallu  qu’un  diagnostic  plus  précoce 
permît  d’enrayer  antérieurement,  par  un  traite¬ 
ment  intensif,  le  développement  de  la  syphilis 
aortique. 
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La  Tuberculose  au  Maroc 


C’est  un  fait  bien  établi  que,  si  aucun  pays 
n’échappe  à  la  tuberculose,  elle  est  surtout  ré¬ 
pandue  chez  les  peuples  les  plus  anciennement 
civilisés,  tandis  que  les  populations  indigènes 
chez  lesquelles  la  civilisation  n’a  pas  encore 
pénétré  en  sont  à  peu  près  indemnes.  L’histoire 
du  développement  du  fléau  tuberculeux  au  Ma¬ 
roc  apporterait,  s’il  en  était  besoin,  une  nou¬ 
velle  preuve  de  l’exactitude  de  cette  notion. 
Avant  la  colonisation  les  médecins  européens  qui 
s’y  étaient  fixés  avaient  en  effet  constaté  que  la 
morbidité  et  la  mortalité  tuberculeuse  y  étaient 
rares.  Despine,  qui  exerçait  la  médecine  h 
Mogador,  signalait  vers  1840  l’ab¬ 
sence  de  phtisiques  dans  cette  ville. 
Conformément  è  la  doctrine  qui  ré¬ 
gnait  à  cette  époque,  et  que  Lacnnec 
lui-même  avait  défendue,  cette  ab¬ 
sence  de  développement  de  la  tuber¬ 
culose  était  attribuée  aux  avantages 
du  climat  maritime  et  certains  même 
proposèrent  d’ériger  Mogador  en  sta¬ 
tion  d’hiver  pour  les  tuberculeux. 

MM.  M.-J.  Colombani  directeur 
de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publi¬ 
ques,  et  J.  Lapin,  secrétaire  général 
de  la  Ligue  Marocaine  contre  la  tu¬ 
berculose,  viennent  de  consacrer  un 
important  travail  à  l’étude  du  déve¬ 
loppement  du  fléau  dans  l’Empire  ché¬ 
rifien  depuis  le  protectorat,  à  ses 
causes  et  h  ses  remèdes;  il  nous  a 
paru  intéressant,  en  utilisant  l’abon¬ 
dante  documentation  que  contient 
ce  travail,  de  faire  connaître  les  ef¬ 
forts  réalisés  par  les  membres  du 
corps  médical  du  Maroc  dans  la  lutte 
qu’ils  soutiennent  contre  un  fléau  que  les 
mœurs  des  habitants  et  les  conditions  du  pays 
rendent  particulièrement  difficile  à  combattre. 

* 

*  * 

Les  statistiques,  si  incomplètes  qu’elles  soient, 
tendent  à  établir  que  la  tuberculose  a  augmenté 
de  fréquence  avec  l’arrivée  des  Européens,  aussi 
bien  dans  les  agglomérations  urbaines  que 
parmi  la  population  rurale  et  surtout  parmi  les 
tribus  qui  fréquentent  les  marchés  des  grandes 
villes.  Là,  comme  partout,  deux  conditions  ont 
favorisé  ce  développement,  l’apport  du  germe  et 
les  modifications  du  milieu  dues  à  la  colonisa¬ 
tion.  Autrefois  en  effet  la  population,  surtout 
agricole,  était  restée  en  marge  de  la  civilisation; 
la  pratique  de  l’industrie  et  du  commerce 
n’avait  guère  varié  depuis  le  moyen-âge;  des  pis¬ 
tes  constituaient  les  seules  voies  de  communi¬ 
cation  entre  les  villes,  où  ne  pénétraient  que 
de  rares  étrangers.  Aujourd’hui  s’organisent  des 
usines,  des  ateliers,  à  la  manière  européenne,  où 
viennent  travailler  les  indigènes  des  deux  sexes 


1.  La  Tuberculose  au  Maroe,  par  J.  Colombani  et  J. 
Lapin.  Afaroc  Médical,  n*  134,  15  Août  1933. 


qui  effectuaient  autrefois  leurs  travaux  à  domi¬ 
cile.  D’autre  part,  sont  venus  des  pays  pauvres 
et  surpeujilés  des  travailleurs  utilisés  dans  les 
ports  ou  dans  les  chantiers  de  construction  des 
routes  et  des  voies  ferrées,  qui  le  plus  souvent 
se  logent  et  se  _  nourrissent  mal  et  par  suite  se 
trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  de  résis¬ 
tance  organique.  Enfin,  malgré  que  l’alcoolisme 
ne  constitue  qu’un  facteur  indirect  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tuberculose,  il  faut  recon¬ 
naître  que  chez  les  indigènes  cet  autre  fléau  n’a 
point  subi  de  décroissance  malgré  l’application 
sévère  de  mesures  légales  antialcooliques. 

Mais  c’est  surtout  parmi  la  population  des 
villes  que  ces  divers  facteurs  prennent  le  plus 
d’importance,  ce  qui  explique  pourquoi  les  po¬ 
pulations  rurales  sont  le  moins  atteintes.  Celte 
constatation  est  d’ailleurs  conforme  aux  règles 


générales  de  l’épidémiologie  tuberculeuse;  l’étude 
du  dévelojipnmenl  du  fléau  dans  les  pays  de  jeune 
civilisation  montre  en  effet  que  tous  présentent 
une  première  période  d’infection  à  majoration 
urbaine  s’accompagnant  d’une  forte  mortalité, 
puis  se  produit  dans  une  seconde  période  une 
dissémination  de  la  maladie  des  villes  vers  les 
campagnes,  d’autant  plus  rapide  que  les  con¬ 
tacts  entre  les  populations  urbaines  et  rurales 
sont  plus  fréquents.  A  l’heure  actuelle,  le  dé¬ 
veloppement  de  la  tuberculose  au  Maroc  en  est 
à  sa  première  période,  les  villes  sont  plus  attein¬ 
tes  que  les  campagnes  et,  parmi  les  diverses 
agglomérations  urbaines,  ce  sont  celles  qui  sont 
le  plus  largement  ouvertes  aux  Européens  où  la 
mortalité  tuberculeuse  augmente  plus  rapide¬ 
ment,  comme  Rabat  et  Casablanca;  celles  au 
contraire  qui  restent  un  peu  fermées,  comme 
Fez  et  Salé,  sont  moins  rapidement  envahies  par 
le  fléau.  Dans  le  quartier  indigène  des  villes  ma¬ 
rocaines  la  tuberculisation  s’y  développe  avec 
d’autant  plus  de  facilité  que  les  diverses  condi¬ 
tions  d’hygiène  y  sont  particulièrement  déplo¬ 
rables.  Si  dans  l’une  de  ces  maisons  aux 
chambres  étroites,  humides,  obscures,  mal 
aérées,  vit  un  tuberculeux  toujours  insouciant 
et  fatalisie,  ignorant  la  pratique  la  plus  élé¬ 


mentaire  de  l’hygiène  et  de  la  proiireté,  pro- 
jelant  ses  expectorations  sur  le  plancher  et 
môme  sur  les  murs,  comment  la  contagion  ne  se 
produirait-elle  pas  parmi  les  autres  membres 
de  la  famille  .!>  on  com])rend  la  difficulté  de  la 
lutte  antituberculeuse  dans  de  telles  conditions. 
D’autre  part,  on  s’explique  pourquoi  la  luber- 
ciilose  s’est  déveIü])péo  plus  vite  au  Maroc  qu’en 
Algérie,  la  colonisation  ayant  été  beaucoup  plus 
rapide  dans  l’empire  chérifien. 

* 

*  * 

Ceux  qui  ont  élaboré  le  plan  d’organisation 
do  l’hygiène  et  de  la  médecine  sociales  au  Maroc, 
se  rendant  compte  de  la  complexité  du  problème, 
ont  procédé  à  l’exécution  d’un  programme  de 
longue  haleine  réalisé  par  ét.ipes.  L’ignorance 
totale  des  règles  élémentaires  de  l’hy¬ 
giène  chez  l’indigène,  la  difficulté  des 
communications  et  l’étendue  du  jiay.s 
rendraient  impos.silile  l'application  du 
])rogramme  antituberculeux  adopté 
dans  la  métropole,  comportant  d’abord 
la  création  de  disjiensaires  et  d’établis¬ 
sements  de  cure.  Avant  de  procéder 
à  ces  réalisations,  dont  l’indigène 
n’était  pas  capable  d’apprécier  l’ac¬ 
tion  salutaire,  la  Direction  de  l’hy¬ 
giène  a  tout  d’abord  consacré  ses  ef¬ 
forts  à  établir  une  vaste  organisation 
sanitaire  englobant  tout  le  pays,  di¬ 
visé  en  buit  régions,  à  la  tête  desquel¬ 
les  a  été  placé  un  médecin-chef  rem¬ 
plissant  les  fonctions  d’un  véritable 
inspecteur  régional  d’hygiène  et  ayant 
la  responsabilité  de  l’assistance  médi¬ 
cale.  Pour  les  grandes  villes,  17  bu¬ 
reaux  d’hygiène  ont  été  créés,  et  enfin 
7  agences  assurent  la  défense  sanitaire 
maritime.  Mais  ce  qui  caractérise  cette 
organisation  et  assure  son  maximum 
d’efficacité,  c’est  l’unité  de  commandement  ; 
médecins  de  bureaux  d’hygiène  et  méde¬ 
cins  régionaux  travaillent  dans  une  harmonie 
féconde,  sous  le  contrôle  d’une  direction  cen¬ 
trale,  représentée  par  M.  Colombani,  collabora¬ 
teur  initial  du  Maréchal  Lyautey,  (lui  est  à  la 
fois  le  chef  du  personnel  médical  et  celui  du 
personnel  administratif  et  dirige  les  services  ré¬ 
gionaux  et  municipaux,  les  groupes  sanitaires 
mobiles  et  sédentaires.  Cette  direction  d’Etat  est 
un  ministère  de  la  Santé  publique,  dont  l’action 
est  véritablement  effective.  Ce  n’est  qu’après 
avoir  développé  celle  organisation  sanitaire  qui, 
5  la  vérité,  exerce  déjà  contre  le  fléau  tubercu¬ 
leux  une  action  d’une  efficacité  considérable, 
quoique  indirecte,  que  l’on  s’est  préoccupé  de 
développer  les  organismes  d’action  directe,  dont 
le  principal  est  le  dispensaire. 

C’est  en  1921  que  M.  Lapin  a  créé  à  Fez,  sous 
l’impulsion  de  la  Marcîchale  Lyautey,  le  premier 
dispensaire  antituberculeux,  puis  bientôt  un  se¬ 
cond  fut  organisé  à  Casablanca.  Mais  ces  orga¬ 
nismes  avaient  besoin  d’un  centre  de  coordina¬ 
tion;  c’est  dans  ce  but  que  fut  fondée  la  Ligue 
marocaine  de  la  tuberculose,  à  l’instigation  de 
M.  Lapin  qui  en  demeure  l’actif  secrétaire  géné¬ 
ral.  Le  rôle  de  celle  Ligue  est  identi(iue  à  celui 
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de  notre  Comité  naturel  de  défense  contre  la  tu¬ 
berculose.  Son  but  n’est  pas  de  créer,  ni  de  di¬ 
riger  les  divers  organismes  de  lutte  antitu¬ 
berculeuse  mais  de  favoriser  sur  toute  l’étendue 
du  territoire  leur  création  et  leur  fonctionne¬ 
ment  en  coordonnant  les  efforts  locaux  et  en 
donnant  des  subventions  suivant  ses  disponi¬ 
bilités.  Le  dispensaire  de  Rabat  en  1926,  pris 
en  charge  par  un  Comité  local,  celui  de  Mara- 
kech  en  1927  et  celui  de  Meknès  en  1929,  s’ajou¬ 
tant  aux  2  autres,  constituent  les  5  dispensaires 
qui  fonctionnent  actuellement  au  Maroc  comme 
organismes  autonomes,  mais  en  liaison  avec  la 
Ligue  marocaine  et  placés  sous  le  contrôle  de  la 
Santé  et  de  l’Hygiène  publiques. 

Ces  organismes  possèdent  le  personnel  médi¬ 
cal  et  infirmier  nécessaire  pour  remplir  leur 
rôle  de  centres  de  diagnostic  et  de  prophylaxie; 
mais  une  autre  fonction  leur  est  dévolue  qui 
les  différencie  de  nos  dispensaires'  métropoli¬ 
tains  ;  ils  sont  aussi  des  centres  de  traitement  et 
sont  dotés  do  tout  l’oulillage  nécessaire  pour 
appliquer  la  méthode  de  Forlanini  et  pratiquer 
des  injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses. 
C’est  là  une  condition  dont  la  nécessité  s’est  im- 
jiosée  en  raison  de  la  pénurie  des  ressources 
médicales  et  aussi  de  la  situation  matérielle  le 
plus  souvent  précaire  des  indigènes  qui  ne  com¬ 
prendraient  pas  l’utilité  de  se  faire  examiner,  si 
cet  examen  n’avait  pour  corollaire  l’administra¬ 
tion  de.  soins  et  de  médicaments. 

L’action  thérapeutique  n’est  pas  'seulement 
d’ailleurs  la  seule  particularité  des  dispensaires 
marocains,  ils  en  présentent  d’autres  de  moin¬ 
dre  importance  en  rapport  avec  les  mœurs  du 
pays;  les  hommes  sont  examinés  les  premiers, 
puis  les  enfants,  et  enfin  les  femmes  et  celles-ci 
se  dévêtissent  sans  difficulté,  à  la  condition 
qu'elles  restent  voilées. 

Le  médecin  du  dispensaire  est  assisté  d’une 
infirmière  qui  joint  à  son  rôle  de  visiteuse  celui 
de  soignante,  ce  qui  accroît  considérablement 
sa  tâche;  elle  assure  à  domicile  la  prophylaxie 
antituberculeuse  et  en  outre  donne  des  soins  au 
malade.  L’activité  de  ces  dispensaires  se  traduit 
par  le  chiffre  de  15.000  consultations,  données 
en  19.32,  avec  un  pourcentage  de  malades  recon¬ 
nus  tuberculeux  de  11,61  pour  100. 

La  prévention  antituberculeuse  de  l’enfance 
est  exercée  au  Maroc  par  la  vaccination  H.C.G. 
et  par  des  organismes  du  type  préventorium. 

Si  la  vaccination  antituberculeuse  n’a  pas  en¬ 
core  été  pratiquée  en  niasse,  coiiime  il  convien¬ 
drait,  c’est  parce  que,  jusqu’à  l’année  dernière, 
le  vaccin  ne  pouvait  être  préparé  qu’en  petite 
quantité,  dans  un  laboratoire  de  bactériologie 
générale  comportant  un  personnel  restreint  et 
que,  dans  ces  conditions,  on  pouvait  craindre  la 
possibilité  d’accident  comparable  à  celui  de  Lü¬ 
beck.  Mais  aujourd’hui  qu’un  Institut  Pasteur 
vient  d’ôtre  créé  à  Casablanca,  comportant 
l'agencement  d’un  laboratoire  spécialement  des¬ 
tiné  à  la  préparation  du  vaccin  B. G. G.,  la  vacci¬ 
nation  va  pouvoir  se  développer  parmi  la  popu¬ 
lation  qui  comprend  plus  do  6  millions  d’habi¬ 
tants.  D’aulre  part  des  mesures  vont  Ôtre  prises 
afin  que  les  médecins  de  dispensaire  soient  pré¬ 
venus  en  temps  utile  des  naissances  en  milieu 
indigène  et  que  l’ingestion  du  vaccin  puisse 
avoir  lieu,  dans  le  délai  nécessaire,  malgré  les 
difficultés  que  crée  la  pénurie  des  moyens  de 
communication  et  l’étendue  du  pays. 

L’autre  mode  de  prévention  est  réalisé  par  des 
préventoriums,  dont  la  création  est  due  à  l’CEu- 
vre  des  Jardins  de  Soleil,  fondée  par  la  Maré¬ 
chale  Lyautey.  Il  existe  actuellement  au  Maroc 
deux  préventoriums,  l’un  à  Salé  et  l’autre  à  Ra¬ 


bat,  destinés  aux  enfants  présentant  des  lé¬ 
sions  initiales,  non  contagieuses  et  curables  de 
tuberculose;  ils  y  reçoivent  non  seulement  les 
soins  médicaux  que  comporte  leur  état,  mais 
encore  ils  sont  astreints  à  des  études  scolaires, 
subordonnées  à  leur  état  de  santé. 

Enfln  cet  armement  est  complété  par  des  or¬ 
ganismes  de  placement  qui  consistent  surtout 
dans  des  services  hospitaliers  d’isolement  spé¬ 
cialement  aménagés.  A  l’heure  actuelle,  le  Ma- 
.roc  ne  dispose  pas  de  sanatorium  pour  recevoir 
ses  tuberculeux;  ce  n’est  pas  parce  que  son  ter¬ 
ritoire  no  possède  pas  de  magnifiques  emplace¬ 
ments  où  les  conditions  climatiques  locales  se¬ 
raient  particulièrement  favorables,  mais  outre 
que  cette  création  comporte  un  problème  finan¬ 
cier,  la  propagande  éducative  vis-à-vis  de  l’indi¬ 
gène  n’a  pas  encore  donné  des  résultats  suffi¬ 
sants  pour  espérer  que,  devenu  tuberculeux,  il 
consente  à  quitter  son  foyer  pour  se  soigner. 
La  création  d’un  sanatorium  destiné  au  début  à 
recevoir  surtout  des  Européens  apparait  comme 
devant  ôtre  la  première  réalisation  à  effectuer; 
il  servirait  de  démonstration  pour  la  population 
indigène  qui  pourrait  se  rendre  compte  de  ses 
bienfaisants  résultats.  Cette  lacune  ne  tardera 
pas  à  Ôtre  comblée  et  un  établissement  de  cure 
pour  tuberculeux  pulmonaires  doit  Ôtre  prochai¬ 
nement  édifié  avec  les  fonds  de  l’emprunt  sexen¬ 
nal.  Nous  osons  espérer  qu’il  réalisera  la  concep¬ 
tion  du  sanatorium  suburbain  admise  aujour¬ 
d’hui  par  la  plupart  des  phtisiologues  et  que  son 
emplacement  sera  choisi  à  proximité  d’un  grand 
centre,  situation  qui  présente  des  avantages 
multiples,  au  point  de  vue  prophylactique,  thé¬ 
rapeutique,  social  et  financier. 

* 

♦  * 

La  législation  antituberculeuse  du  Maroc  com¬ 
prend  déjà  un  certain  nombre  de  mesures.  Le 
Gouvernement,  estimant  qu’il  n’est  pas  possible 
de  combattre  un  fléau  si  on  ne  connaît  pas 
l’étendue  de  ses  ravages,  a  rendu  obligatoire  la 
déclaration  des  cas  de  tuberculose.  D’ailleurs  les 
dispositions  légales  fixant  les  conditions  de  cette 
déclaration  ont  un  but  prophylactique  plutôt 
que  statistique;  elles  laissent  au  médecin  toute 
liberté,  sous  sa  responsabilité,  d’ajourner  cette 
déclaration  si  les  mesures  de  prophylaxie  sont 
rigoureusement  appliquées. 

11  est  une  autre  disposition  légale  dont  l’ad¬ 
ministration  du  Protectorat  a  fait  bénéficier  les 
fonctionnaires  atteints  de  tuberculose.  Comme 
ceux  de  la  Métropole,  ils  peuvent  obtenir  des 
congés  de  longue  durée  pondant  cinq  ans,  avec 
traitement  intégral  pendant  les  trois  premières 
années  et  demi-traitement  pendant  les  deux  au¬ 
tres,  afin  de  leur  permettre  de  se  soigner. 

La  Ligue  marocaine  dispose  d’une  subvention 
d’Etat  de  250.000  francs,  avec  laquelle  elle  con¬ 
tribue  au  fonctionnement  des  dispensaires  et 
des  préventoriums.  A  ce  budget  fixe  s’ajoute  le 
produit  variable  de  la  vente  annuelle  du  timbre 
antituberculeux  qui,  dans  la  dernière  campagne 
de  1932,  a  atteint  112.000  francs.  Enfin  à  ce  bud¬ 
get  il  convient  d’ajouter  les  cotisations,  les  dons 
et  toutes  les  ressources  que  chacun  des  orga¬ 
nismes  antituberculeux  peut  se  procurer  sur 
place  afin  de  contribuer  à  son  fonctionnement; 
de  telle  sorte  que  l’on  peut  évaluer  à  environ 
600.000  fr.  le  budget  total  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 


Ce  rapide  exposé  du  développement  de  la  tu¬ 
berculose  dans  l’Empire  chérifien  et  des  moyens 
employés  jusqu’à  ce  jour  pour  le  combattre, 


montre  de  quel  esprit  judicieux  ont  été  animés 
les  organisateurs  de  la  médecine  sociale  au  Ma¬ 
roc;  s’inspirant  des  notions  acquises  relative¬ 
ment  à  l’épidémiologie  de  la  tuberculose,  ils  ont 
estimé  qu’avant  de  chercher  à  agir  directement 
sur  le  germe  du  fléau,  il  valait  mieux,  en  pré¬ 
sence  de  l’énormité  do  l’effort  à  accomplir,  exer¬ 
cer  d’abord  une  action  efficace  sur  le  milieu,  en 
constituant  une  armature  sanitaire  solide  des¬ 
tinée  à  améliorer  les  conditions  d’hygiène  géné¬ 
rale  qui  exercent  une  influence  si  considérable 
sur  la  résistance  de  l’organisme  à  la  réceptivité 
du  germe. 

C’est  un  acte  de  justice  que  de  rendre  hom¬ 
mage  à  1  ’œuvre  accomplie  par  le  corps 
médical  d’élite  du  Protectorat,  qui  jette 
sur  'notre  profession  un  lustre  éclatant  et  dont 
les  Golombani,  les  Lapin,  les  Gaud  constituent 
les  protagonistes.  Les  médecins  de  la  France 
métropolitaine  qui  se  rendront  au  VIII'*  Congrès 
français  de  la  tuberculose  à  Rabat,  en  1935,  à 
l'époque  de  Pâques,  pourront  apprécier  sur  place 
les  immenses  perspectives  qui  s’ouvrent  dans 
la  France  africaine  et  nul  doute  qu’à  leur,  re¬ 
tour,  ils  ne  se  plaisent  à  répéter  ce  mot,  plus  vrai 
encore  aujourd’hui  qu’au  temps  de  Pline  l’An¬ 
cien  ;  Semper  aliquid  noui  Africa  adferti 
G.  Poix. 


L’Article  4 


Le  retard  du  vote  du  budget  et  la  décision  ré¬ 
cente  prise  par  le  Gouvernement  d’assurer  rapi¬ 
dement  ce  vote  ont  amené  la  possibilité  de  mo¬ 
difier  certains  articles  votés,  en  Décembre  1933, 
par  le  Parlement  et,  en  particulier,  l’article  4 
concernant  l’impôt  sur  les  bénéfices  sur  les  pro¬ 
fessions  non  commerciales,  par  conséquent  sur 
la  profession  médicale.  C’est  ainsi  que  l’article  6 
de  la  loi  du  28  Février  1934  a  abrogé  le  dernier 
paragraphe  de  l’article  4  de  la  loi  du  24  Décem¬ 
bre  1933  pour  le  remplacer  par  un  nouveau 
texte  : 

Texte  du  24  Décembre  1933  :  Pour  les  profes¬ 
sions  assujetties  au  secret  professionnel,  le  livre- 
journal  ne  comporte,  en  regard  de  la  somme  en¬ 
caissée,  qu’un  numéro  d’ordre  reproduit  sur  les 
quittances  obligatoirement  délivrées  aux  clients. 

Texte  du  28  Février  1934:  Pour  les  profes¬ 
sions  assujetties  au  secret  professionnel,  le  livre- 
journal  ne  comporte,  en  regard  do  la  date,  que 
le  détail  des  sommes  encaissées. 

L’article  4  se  trouve  ainsi  établi  pour  le  ré¬ 
gime  1934  : 

Les  dispositions  de  l’article  59  dés  lois  codifiées 
relatives  aux  impôts  cédulaires  et  à  l’impôt  gé¬ 
néral  sur  le  revenu  (décret  du  16  Octobre  1926) 
sont  complétées  ainsi  qu’il  suit  : 

Les  contribuables  soumis  à  l’impôt  sur  les  bé¬ 
néfices  des  professions  non  commerciales  sont 
tenus  d’avoir  un  livre-journal  qui  présente,  jour 
par  jour,  le  détail  de  leurs  recettes  profession¬ 
nelles.  Ce  livre  est  tenu  par  ordre  de  dates,  sans 
blancs,  lacunes,  ni  transports  en  marge. 

Le  contrôleur  peut  demander  communication 
des  livres  et  de  toutes  pièces  justificatives. 

Pour  les  professions  assujetties  au  secret  pro¬ 
fessionnel,  le  livre-journal  ne  comporte,  en  re¬ 
gard  de  la  date,  que  le  détail  des  sommes  encais¬ 
sées. 

Le  Parlement  a  repris,  en  fait,  le  très  sage 
amendement  signé  par  notre  confrère  Gallet, 
ancien  ministre  et  sénateur  de  Haute-Savoie,  et 
que  le  Sénat  avait  rejeté  dans  sa  séance  du 
19  Décembre  1933.  La  seule  modification  est  que 
l’amendement  Gallet  comportait  le  montant  de 
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la  somme  encaissée,  alors  que  le  nouveau  texte 
demande  le  détail  des  sommes  encaissées. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l’amende- 
meiit  Gallet  avait  été  exposé  à  l’Assemblée  géné¬ 
rale  de  la  Confédération  des  syndicats  médicaux 
qui  se  trouvait  siéger  à  ce  moment  et  l’avait 
adopté  à  la  séance  du  16  Décembre. 

En  présence  de  ce  nouveau  texte,  que  doit  faire 
chacun  de  nous  ?  Avoir  un  livre-journal  dont  le 
modèle  n’est  pas  spécial  et  inscrire  par  «  ordre 
de  dates,  sans  blancs,  lacunes,  ni  transports  en 
marge  »,  les  recettes  de  chaque  jour,  mais  pas 
en  bloc.  Exemple  : 


15  Mars .  40 

15  Mars .  15 

15  Mars .  15 

15  Mars . 300 

15  Mars .  20 

15  Mars .  20 


Ou  bien  : 

FRANCS 


15  Mars .  40 

15  Mars . 15  X  2  =  30 

15  Mars . 300 

15  Mar.s . ;  .  .  20  X  2  =  40 


Comme  le  montrent  ces  deux  exemples,  le 
prix  de  chaque  acte  médical  ou  le  montant  d’une 
recette  quelconque  doit  Être  porté  chaque  jour, 
mais  on  peut  grouper  des  actes  médicaux  de 
môme  valeur,  à  la  condition  d’en  donner  le  nom¬ 
bre.  Si  un  médecin  a  lait,  par  exemple,  10  visi¬ 
tes  h  20  francs,  il  ne  peut  pas  mettre  200  francs, 
mais  il  doit  écrire  20  X  10  =  200  francs. 
S’il  a  encaissé  une  note  se  montant  à  300  francs, 
il  note  simplement  300  francs.  Tout  doit  se  pas¬ 
ser,  en  somme,  comme  s’il  donnait  un  reçu  pour 
chaque  encaissement. 

La  différence  entre  l’ancien  et  le  nouveau  texte 
est  que  ie  reçu  obligatoire  est  supprimé.  Le  Par¬ 
lement,  mieux  informé,  s’est  en  effet,  rapi¬ 
dement  rendu  compte  que  le  système  des 
reçus  était  inapplicable  pour  différentes  raisons 
dont  la  majeure  est  que  les  clients  eux-mômes 
n’en  voulaient  point,  parce  que  de  temps  immé¬ 
morial  leurs  rapports  avec  leurs  médecins  sont 
essentiellement  basés  sur  la  confiance,  qu’ils 
comprennent  très  bien  que  donner  des  hono¬ 
raires  ne  signifie  pas  payer  le  service  rendu, 
qu’ils  n’assimilent  pas  une  consultation,  dont  le 
résultat  peut  Être  de  sauver  une  vie,  à  l’acte  com¬ 
mercial  qui  traduit  l’achat  d’une  paire  de  chaus¬ 
settes  ou  d’un  poulet  dont  le  prix  payé  re¬ 
présente  exactement  la  valeur  du  produit 
acheté. 

A  qui  le  Corps  Médical  doit-il  l’heureuse  modi¬ 
fication  de  la  loi  ?  A  lui-méme.  De  la  haute  Aca¬ 
démie  de  Médecine  au  plus  petit  des  syndicats 
de  praticiens  de  province  sont  parties  des  pro¬ 
testations  qui,  appuyées  par  tous  les  journaux 
médicaux,  ont  touché  ceux  qu’il  s’agissait  d’at¬ 
teindre  :  les  parlementaires  en  leur  propre  per¬ 
sonne.  Il  faut  ajouter  que  le  Corps  Médical,  sou¬ 
tenant  une  idée  essentiellement  juste  et  l’expri¬ 
mant  clairement,  a  trouvé  un  appui  amical  très 
important  auprès  de  sénateurs  et  de  députés 
influents,  parmi  lesquels  je  citerai,  en  particu¬ 
lier  :  MM.  les  sénateurs  Strauss,  Chauveau,  Gal¬ 
let,  anciens  ministres;  M.  Lancien,  ancien  vice- 
président  du  Sénat  et  M.  Lasalle,  député  des 
Landes,  qui  a  pris  l’initiative,  à  la  Commission 
des  flnances  de  la  Chambre,  du  dépôt  de  l’ar¬ 
ticle  additionnel,  devenu  l’article  6. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  question  soit  défi¬ 
nitivement  réglée.  A  preuve,  l’opposition  de  la 
Commission  sénatoriale  des  Finances  que  le 
Sénat  n’a  pas  suivie;  à  preuve  encore,  une  pro¬ 
position  de  résolution  déjiosée  au  Sénat  par 


M.  Israël  et  invitant  le  Gouvernement  à  consti¬ 
tuer  : 

Une  Commission  extra-parlementaire  de  32 
membres,  composée  do  8  députés,  6  sénateurs,  8 
fonctionnaires  de  diverses  administrations  et  10 
représentants  de  l’économie  nationale  (Chambre 
de  commerce.  Chambre  d’agriculture.  Confédéra¬ 
tion  générale  du  travail,  professions  libérales), 
chargée,  sous  la  présidence,  du  Ministre  des  Fi¬ 
nances,  de  préparer  lu  simplilication  du  régime 
fiscal  et  du  mode  de  perception  des  impôts.  Celte 
Commission  devra  apporter  ses  conclusions  danS' 
un  délai  maximum  de  trois  mois. 

La  Confédération,  appuyée  par  l’Académie  de 
Médecine  et  soutenue  par  de  nomhreux  méde¬ 
cins  syndiqués,  plus  particulièrement  par  des 
présidents  et  dès  secrétaires  de  syndicats  auprès 
des  parlementaires  de  leurs  régions,  ne  mérite 
que  des  éloges  pour  son  action  incessante,  habile 
et  soucieuse  autant  du  bien  public  que  des  inté- 
lÊts  des  médecins,  dans  cette  affaire  qui,  sans 
trôve  d’un  seul  jour,  a  duré  trois  mois.  Son  se¬ 
crétaire  général,  M.  Cibrie,  reste  en  haleine  et, 
n’attendant  pas  la  convocation  de  la  Commission 
extra-parlementaire,  alerte  dès  aujourd’hui  la 
commission  fiscale  de  la  Confédération  en  vue 
d’étudier  d’avance  les  problèmes  qui  seront  sou¬ 
levés  dans  cette  Commission  extra-parlementaire. 
Dans  sa  circulaire  du  3  Mars,  il  indique  nette¬ 
ment  le  but  à  atteindre  :  préserver  striclement 
le  secret  professionnel  et  l’exercice  normal  de  no¬ 
tre  profession  dont  la  nature  même  n'aulorisc 
pas  l’assimitalion  à  une  profession  commerciale. 

11  est  certain  que  le  régime  fiscal  et  le  mode 
de  perception  des  impôts  doivent  Être  simplifiés. 
Le  dire  est  aisé;  trouver,  dans  le  cadre  des  lois 
actuelles  et  dans  celui  des  idées  du  Parlement, 
le  moyen  pratique  d’obtenir  la  simplification 
souhaitée  est  si  difficile  que  personne  n’a  pu 
encore  le  découvrir.  Mais  une  idée  en  appelant 
ou  en  modifiant  une  autre,  il  n’y  a  pas  de  rai¬ 
son  pour  que,  des  discussions  qui  vont  suivre 
et  qui  sans  doute  seront  longues,  ne  sorte  pas 
un  texte  ralliant  tous  les  suffrages.  Que  chacun 
d’entre  nous  réfléchisse  sur  le  sujet  donné  par 
la  Commission  extra-parlementaire  et  que  ceux 
qui  auront  cru  trouver  une  solution  bonne  se 
hôtent  de  l’envoyer  è  notre  confrère  Cibrie. 
C’est  dans  l'édification  que  se  montre  la  valeur 
de  l’esprit. 

F.  Jayle. 


Erratum 


Dans  l’article  de  MM.  II.  Ciiaranieh  et  C.  Loiio- 
Onull:  llcniarques  sur  le  régime  riche  en  hydrates 
de  carbone,  pauvre  en  graisses  de  Porgès  et 
Adlersberg  dans  le  traitement  du  diabète  sueré, 
paru  dans  La  Presse  Médicale,  n“  13,  du  3  Mars 
1934,  p.  353. 

1“  Page  353,  2“  colonne,  paragraphe  IV,  an  lieu 
de  :  «  Cependant,  les  faits  que  nous  observions  par 
la  suite  nous  confirmaient  dans  notre  opinion, 
trouvée  battue  en  brèche  notamment  par  des  di¬ 
vers  auteurs  de  rations  très  analogues  aux  nôtres,  n 
'Lire  :  «  Cependant  les  faits  que  nous  observions 
par  la  suite  nous  confirmaient  dans  notre  opinion, 
et  peu  à  peu  nous  constations  l’adoption  par  les 
divers  auteurs  de  rations  très  analogues  aux 

2“'  Page  353,  3“  colonne,  chapitre  intitulé: 
Signification  intrinsèque  du  régime  d’Adlersberg 
et  Porgès;  an  11“  paragraphe.  Au  lieu  de:  «  Mais 
si  on  le  comiiare  avec  les  régimes,  puis  nous  con¬ 
sidérerons  avec  plus  de  on  voit  que  sa  teneur  en 
graisses  est  d’un  ordre  de  grandeur  très  voisin.  » 
'Lire  :  «  Mais  si  on  le  compare  avec  les  régimes 
de  restriction  en  usage  dans  nos  pays,  on  voit  que 
sa  teneur  en  graisses  est  d’un  ordre  de  grandeur 
très  voisin.  » 


Livres  Nouveaux 


Electrocardiographie  clinique,  par  Cieuhe-Noël 
De.sciiami's.  1  vol.  de  198  p.,  avec  75  fig.  (Coi- 
tection  de  Médecine  et  Chirurgie  pratiques) 
[Masson  et  C»,  éditeurs].  —  Prix  :  30  fr. 

D.,  après  quelques  notions  préliminaires  sur  les 
principes  mêmes  de  l’élcclrocardiographie,  l’ins- 
Irumentalion,  précise  la  technique  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  connaître  pour  recueillir  correcte¬ 
ment  une  courbe  électrique. 

Un  cbapilrc  est  consacré  à  l’élude  de  la  courbe 
normale,  à  ses  variations  individuelles,  à  son  in¬ 
terprétation  physiologique. 

Dans  la  quatrième  i>artie  de  l’ouvrage,  on  trouve 
la  description  des  divers  électrocardiogrammes  pa¬ 
thologiques  ayant  trait  aux  extrasystoles,  aux  ta¬ 
chycardies,  aux  bradycardies,  à  l’arythmie  com¬ 
plète,  au  pouls  alternant.  Les  anomalies  du  com¬ 
plexe  ventriculaire  dont  on  sait  toute  l’importance 
sont  examinées  dans  un  chapitre  particulier, 
ainsi  que  les  rapiKU'ls  des  déformations  des  courbes 
avec  les  divers  états  pathologiques  du  coeur. 

Cet  ouvrage,  très  clairement  présenté,  est  illustré 
de  nombreuses  figures. 

R.  LUTEMBACIIEII. 


Université  de  Paris 


Obstétrique.  —  M.  Portes,  .agrégé,  commcneerii  le 
cours  complémentaire  d'obslélriipie,  le  mardi  13  Mars 
1934,  à  17  h.,  il  l’AmpliilliéiîIre  Criiveilliier  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  sameilis  et  mardis  suivants,  au  même 
Amiiliithéàtre,  à  la  même  lieure. 

Sujet  da  cours  :  Syndromes  liémorragiqucs.  Dystocie. 
Infection  puerpérale. 


Concours 


Externat  des  Hôpitaux.  —  Liste  par  ordre  alplia- 
bétiipie  des  canitidats  revus  au  concours  de  l’externat. 

Jeanne  Adler;  M.  Franvois  Adveiiier;  M'‘“  Ma¬ 
rianne  Aibulesco;  M.  Voury  Aliiérine;  M''“  Ancel;  MM. 
Paul  André,  Roger  Anquelil;  M'>“  Anlitti;  MM.  Jacques 
Arnavieliie,  Kdinoud  .Arnold,  .\rribeliaute,  Arsomieau; 
M''“  Audiliert;  Rodoiplie  Aiipinei,  Maurice  Aiirégan. 

MM.  Georges  Babou,  Maurice  Baeliel,  Pierre  Bailly, 
Jean  Balazuc,  Pierre  Barbier;  M“°  Barillon;  MM.  René 
Barry,  Jean  Rauoliart.  Baiidim.  Jean  Baudouin.  Jacques 
Bell;  M"'  Martbe  Bellèttre;  MM.  Bensimtion,  Antoine 
Barmaim,  Lucien  Bernard,  Pierre  Bernard,  Pierre  Ber- 
tin,  Jean  Bertrand;  M"”  Biclel;  M.  Charles  Bicth; 
Paulette  Blaiie;  MM.  Jacques  Blancbard,  Gaston  Blan- 
quier,  Marcel  «lécbet,  Roger  Blinder,  Mirtil  Blocb;  M”“ 
Marie  Blond;  MM.  Guy  Büennee,  Bolivar,  Robert  Bolo, 
Boneour,  Bordes-Suc;  Bouaziz,  née  Léopold;  MM. 

Claude  Boudon,  Francisque  Bourgiuc,  Boiirliy, •  François 
Roiirlière,  Henry  Boutroy,  Henri  Bouvier,  Raymond  Bra- 
conier-Leclere,  Brisset,  Broutin;  M"“  Rriissaux;  MM. 
Butzbacb.  Jean-François  Biival. 

M.  Jean-Louis  Camus;  M''“  Hélène  Ciqisambélis;  MM. 
•Antoine  Carcopiiio,  Jean  Cayla,  Paul  Cayro,  Marie  Clia- 
basseur,  Cliampagne,  Chardon,  Charollais,  Antoine  Cliar- 
tier,  Emile  Chartrain,  Louis  Chesseheuf,  Alexis  Che¬ 
valier,  Joseph  Choppy;  M"'’  Marianne  Chotiau;  MM. 
Aaion  Cohen,  Jean  Corcelte;  M''“  Lucienne  Corre;  MM. 
René  Cossart,  Raymond  Costa,  Bernard  Costc,  Jean  Co¬ 
tillon;  M'I”  Cuvillier. 

M"“  Danon;  M.  Pierre  Danset;  M"“  Véra  Darhovsky; 
MM.  Charles  Daris,  Alhert  Davidovici,  Jean  Deliain, 
Jacques  Delatoiir,  Pierre  Delormeau,  Gaston  Delouche, 
Victor  Deprez,  Henri  Desgeorges,  Henri  Desjeux,  Alban 
Destarae,  Bernard  Devilliers,  Charles  Disse/.;  M"™  Alice 
Doiimie,  Hélène  Dreux.  Cécile  Dubois,  Madeleine  Dii- 
liiiisson;  M.  Pierre  Diieanip;  M"™  Geneviève  Dumont, 
Léonide  Diiiiaud-Henry. 

MM.  lùlmond  Ecale,  .Agna  Eman-Zadé,  Michel  Eon, 
Jacques  Elevé. 

M.  Félix  Falk;  M"'  Arlctle  Feder;  MM.  Fernand  Féne¬ 
lon,  Pierre  l’errand,  Paul  Ferrasson.  Henri  Fleury, 
Pierre  Fortin,  Gabriel  Franchelcau;  M"“  Elise  Franses; 
MM.  Paul  l’raquel,  Pierre  F'rançois,  Maxime  Froidefond; 
M"“  Suzanne  Fiizier. 

MAL  Maurice  Galand.  Alarcel  Candi ille.  Jean  T 
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iléloïsc  Oascuel;  MM.  Kniile  Halovsky,  MiclicI  Gau- 
lier;  Gilliaiie  Gaulliereaii;  MM.  Marcel  Gelfriaiid, 

Jacques  Geuthon,  Victor  Gerlzberg,  Jacques  Giafferi, 
Henri  GiinauU,  Paul  Giraud,  Joseph  Girel,  Georges  Go- 
denèchc,  Guy  Godlewski,  Jean  Goercns,  Jose])!i  Gol- 
denbaum;  M”®  Gomts  de  Mallos;  MM.  André  Gordowski, 
Camille  Goupy,  Fernand  Grévin,  Maurice  Grinfcdcr;  M^**’ 
Raymonde  Grurabach;  MM.  Siegfried  Grumberg,  Ray¬ 
mond  Guénard,  Isidore  Guéron,  Einmuiuiel  Guiu. 

M.  Jean  llaguet;  M**®  Rence-Maric  Haller;  MM.  Guil- 
Icrino  llalley,  Paul  Hané,  François  Hauser,  Marc  Har- 
del;  Suzanne  Haulant;  MM.  Pierre  Hérissé,  André 
Hochedel,  Henri  Hoesli,  Michel  Hornung,  DJnvid  Hussu* 
ineddin. 

M‘'®  Andrée  Ilbert. 

MM.  Michel  Jaupilre,  Eugène  Joinville,  Jean  Joiiblin, 
Raoul  Joussemel;  Camille  Jury. 

MM.  Marie  Kaëppelin,  Mehdi  Kavousai,  Pierre 

Klotz,  Rodolphe  Kouindjy,  Georges  Kropff,  René  Küss. 

MM.  Jean  Labayle,  Pierre  Lacroix;  M^^®  Jeanne  Lafon¬ 
taine;  MM.  Paul  Lang,  Léon  Lambert,  Jean  Langevin, 
José  Lasry,  Lazare  Lazerovici,  André  Lebossé,  Jacques 
Lccœur;  M**®  Germaine  Lécuyer;  M.  Wilfrid  I.oderer; 
M'i®  Jacqueline  Lefèvre;  M.  Jean  Legris;  M^^®  Arlelle  Le- 
mnresquier;  MM.  Jean  Lenoël,  Georges  Lenoir,  Serge 
Leprnt,  Marc  Leroy,  Jean  Lesure,  Guy  Letouzé,  Jacques 
L’Hirondel,  Jacques  Loeper,  James  Loiseau. 

MM.  Claude  Maillard,  Raymond  Manilllcr,  Prosper 
Marcault,  Jacques  Marchon;  Simone  Marcus;  M.  Marc 
Maroger;  M**®  Martin  de  Giniard;  MM.  Jean  Martinet, 
Robert  Masselot,  Jean  Gourdain-Massot,  Henri  Mathé, 
Jean  Mathias,  Claude  Mathieu,  Fernand  Medioni,  Sadok 
Mellouli,  Georges  Mellz,  François  Melzger;  M^^®  Yvonne 
Meugé;  MM.  Marc  Monod,  Georges  Mostini,  Georges  Mo- 
thonéos,  Pierre  Moullé. 

M.  Elie  Nefussy;  M**°  de  Neyinan,  M.  Jean  Nicolas. 

MM.  Ernest  Orliac,  Jean  Orliac. 


MM.  Marcel  l’arant,  Jean  Paslier,  Jacques  Patou,  Hen¬ 
ri  Péiiuignol,  Etienne  Pérol,  Robert  Perrier,  Jean  Pé- 


sonni«‘r,  Genrg<*B  Pollel,  Paul  Pougel,  François  Pous¬ 
sier,  André  Prin,  Auguste  Prouv,  Pierre  Prudhommeaux. 

MM.  Jean  Rabourdin,  Bernard  RadzUviler;  Jeanne 
Ravet;  MM.  Henri  Raynaud,  Pierre  Renault,  Jean  Ri¬ 
chard,  Rislelheuber,  Naiim  Rochlin,  Georges  Rollin, 
Aide  Romelli;  M*>®  Eglé  Roinelli;  MM.  René  Ronzeaud, 
Neuman  Roscnsleck,  Charb's  Rouanit,  Guy  Roujon; 
M**®  Marie-Thérèse  Roujon;  MM.  Guy  Rousseau,  Xavier 
Rousseau,  Antoine  de  Rudelle. 

MM.  Maurice  Sallet  de  Sablcl,  Jean  Samie;  Cécile 
Sauvé;  M.  Paul  Sauzier;  Simone  Schmidt;  MM. 

Charles  Serreau,  André  Scriber,  Yvan  Slaina,  Ilaïm 
Smilovici,  André  Solomon,  Robert  Stéfani,  Laurent  Slé- 


MM.  Lucien  Tahar,  André-Joscpli  Taïeb,  Josepli-Lucien 
Taïeb,  Alexandre  Tcliernavker,  Mohammed  Tliamer,  Re¬ 
né  Theilcr;  M'^®  Marie  Thiollier;  MM.  Jean  Tlioyer-Rozal, 
Serge  Tolstoï;  M’*®®  Berllie  Tomaehepolsky,  Marie  Tour- 
nadre,  Renée  Tourneville;  M.  Jean  Trémolières. 

MM.  Gustave  Vaissié,  René  Vandenplas,  Serge  Vannier, 
Jean  de  Vaulx,  Henrique  de  la  Véga,  François  Veniez, 
Jean  Veyrières,  Roger  Yiguié,  Roger  Vila,  Pascal  Villa-, 
nova,  Louis  Vissiun. 


MM.  Jeim  Weehsler,  Théodore  Weiss;  M**®  Marcelle 
Welzlar;  M.  Jean  Weyl  ;  M>1®=*  Willocq,  Hélène  Wol- 


Proseotorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
prosecteur  s'ouvrira  le  mardi  8  Mai  1934,  à  midi,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre 
part  à  ce  concours.  Ils  devront  au  préalable  déposer  les 
pièces  anatomiques  prévues  par  Parlicle  16  de  TArrété 
ministériel  du  13  Décembre  1927. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  Secrétariat  de 
l.i  Faculté,  de  15  à  17  b.,  tous  les  jours,  jusqu’au  sa¬ 
medi  21  Avril  inclusivement. 


Les  proseeleurs  nommés  entreront  en  fonctions  le 
Octobre 


Adjuvat.  —  Un  coneonrs  j)our  cinq  places  d'Aide 
d’Anatomic  s’ouvrira  le  lundi  7  Mai  1934,  à  midi,  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Ils 
devront  au  préalable  déposer  les  pièces  anatomiques  pré¬ 
vues  par  l’article  2  de  l’Arrêté  ministériel  du  13  Dé¬ 
cembre  1917. 

Le  regisire  d’inscription  est  ouvert  au  Secrétariat  de 
la  Facilité,  de  15  à  17  h.,  tous  les  jours,  jusqu'au  sa¬ 
medi  21  Avril  inclusivement. 


Les  aides  d’anatomie 
le  !'*■  Octobre  1934. 


fonctions 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  i.’IIonkeuh. 
— ‘  Grand  Officier  :  M.  Jean  Charcot. 

Journées  médicales  Belges.  —  Les  journées 
médicales  Belges,  qui  devaient  avoir  lieu  du  23  au  27 
Juin  1934,  sont  reportées  a  Juin  1935,  en  raison  du 
ileuil  (pli  a  frappé  la  Nation  belge. 

Nécrologie.  —  On  annonce  de  Slravsbourg  la  mort 
de  M.  Camille  Van  Caulacrt,  gendre  du  professeur  Lé- 
piue,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Examens  de  Doctorat. 

Lundi  12  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  2  séries,  Fa¬ 
culté,  13  h. 

Mardi  13  Mars  ;  Thciapeulique  (oral),  1  série,  Fa¬ 
culté,  13  h. 

Mercredi  lA  Maii.5.  —  Tliérapeutique  (oral),  2  séries, 
Fnciillé,  13  il.  —  Clinique  médicale,  1  série,  Fnciillé, 
13  II.  —  Clinique  ohslélricale,  2  séries.  Faculté,  13  h. 

.Iei'di  1.Ü  Mars.  —  Tliérapeutique  (oral),  2  séries,  Fa- 
oiillé,  13  h.  —  Clini(|iie  médicale,  3  séries.  Faculté, 
13  h.  —  Clinique  cliirureicale,  1  série.  Faculté,  13  h. 
—  Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  13  li. 


[  Yenureui  l(i  Mars.  —  Tliérapeutique  (oral),  1  série, 
Faculté,  13  h. 

Samedi  17  Mars.  —  Thérapeutique  (oral),  2  séries, 
Faculté,  13  h.  —  Clinique  chirurgicale,  1  série,  Faculté, 
13  h. 

Tuèses  de  Doctorat. 

Mardi  13  Mars.  —  M.  Sehut  :  L’arsénolhérapie  dans 
la  maladdie  de  Duhring-Brocq.  —  M.  JuUieii  :  L'anes- 
thésie  traiis-sacrcc,  application  à  la  proslateciomie,  — 
Jury  :  MM.  lîezaiiçon,  Gougerot,  Lenormant,  Lereboul- 

Mkrcredi  14  Mars.  —  D.  Dufour  :  Traiiemenl  chirur¬ 
gical  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Cohen  :  Résultats  de 
la  thyroïdectomie  pour  38  cas  de  maladie  de  Basedow, 
après  échec  de  la  radiothérapie.  —  Jury  :  MM.  Gosset, 
Grégoim,  Cadeiiat,  l’etil-Dutaillis. 

Jeudi  15  Mars.  . —  M.  Julian  :  Etude  de  la  dcxlrocar- 
die  par  attraction.  —  M.  Four  :  Elude  séméiologique 
d'épreuves  de  monnaie  dans  les  maladies  mçntales.  — 
M.  Alhario  :  Un  médecin  Ebroïcien,  Jacques  Duval.  Son 
traité  des  hcrmaphrodiies  (1555-1G15).  —  Jury  ;  MM. 
Léon  Bernard,  Claude,  Laignel-Lavastine,  Lévy-Valensi. 

—  M.  Dupont  :  Elude  clinique  de  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  chez  Venjant.  —  M.  Ichard  Accidents 
de  la  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine.  —  M. 
Brehon  :  Etude  de  l'hygiène  dans  les  mines  de  charbon. 

—  Jury  ;  MM.  Brumpt,  Nobécourt,  Taiion,  Gaillard. 

Vendredi  1G  Mars.  —  M,  Morvan  :  Essai  d’organisa¬ 
tion  du  service  obstétrical  dans  les  campagnes  breton¬ 
nes.  —  M.  Perrault  :  Essai  sur  la  bacillémie  et  la  disper¬ 
sion  bacillaire  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
humaine.  —  M.  Thaii  :  .Anémie  gravissime  aiguë  fé¬ 
brile.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire,  Robert  Debré,  Fiessin- 
ger,  Troisier. 

Samedi  17  Mars.  —  M.  Forestier  ;  Action  du  système 
nerveux  sur  le  taux  des  éléments  figurés  du  sang.  — 
M.  Briiioii  :  Les  actions  curative  et  préventive  du  sérum 
anlislrepiococcique  de  II.  Vincent  en  obstétrique.  —  M. 
Kiejzmaii  :  Considérations  sur  les  présentations  du  front. 

—  M.  Maison  :  Les  hémorragies  digestives  «a  cours 
des  splénomégalies  dites  primitives.  —  Jury  :  MM. 
Achard,  Brindeau,  Carnot,  Lantuéjoul. 

Thèse  Vétérinaire. 

Mercredi  14  Mars  :  M.  Berthaud  ;  De  l'hippephagie 
et  du  cheval  de  boucherie.  —  Jury  :  MM.  Taiioii,  De- 
chambre,  Vergé. 


TOULOUSE 

'J'IiÈses  de  doctorat  en  médecine  soutenues  en  Janvier 
et  Février  1934,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Xou- 

M.  Henri  Collas  :  Contribution  à  l’étude  des  ostéo- 
mes  musculaires.  —  M.  Fernand  Monteils  :  Réduction  et 
contention  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  M.  Fer- 
nand  Gouarré  :  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du 
plateau  central.  —  M.  Jean  Cclléricr  :  Du  traitement  de 
l’invagination  intestinale  aiguë  du  nourrisson.  —  M. 
Charles  Siidre  :  Contribution  à  l’étude  des  luxations  des 
ménisques  du  genou.  —  M.  André  Rieucau  :  Contribu¬ 
tion  à  l’élude  des  métastases  osseuses  du  cancer  primi¬ 
tif  du  poumon.  —  M.  J. -B.  Petit  :  Anévrisme  de  la 
rrosse  de  l’aorte  cl  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Jean 
Ponirin  :  Cnniribulion  à  l’élude  du  priapisme. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  gui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractire  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  US  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Vaste  local  pouvant  convenir  ù  spccialilÉ  phar- 


inneeiiliquo.  »  louer  :  7,  rue  de  Lille.  Heiiseigneiii. 
M.  Rol.Tnd-GoB8clin,  6,  rue  de  Pélrograd. 

A  vendre  6  km.  Paris,  déiMirt.  Seine,  siip.  pro- 
priélé  de  2  Ha,  av.  parc  et  bois,  conv.  jir,  mais, 
santé,  ail.  160  ni.,  panor.  splend.,  .s.  usine,  e.xjios. 
S.  Est  à  flanc  côleau,  garanti  contre  vents  du 
nord  cl  d’ouest.  Ecr.  P.  M.  n°  190. 

On  demande  jne  f.  prépar.  profess.  pour  Labo, 
ronn.  parf.  anal,  chim.,  bactér.  et  prélèvcm.  Prés, 
réf.  min.  3  ans  m.  pl.  Incap.,  début.,  élu.,  s’abs- 
len.  Ecr.  en  ind.  âge,  réf.,  prêt,  ù  Pharmacie,  4, 
PL  poiTc  d’Orléans. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
secrélairc  sléiio-dactylo  français,  anglais,  pour  place 
slable,  iNiception  et  secrétariat  auprès  Docteur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  Ibcrmalc.  Ecr.  P.  M.  n°  197. 

Suis  acheteur  sur  Paris,  bas  prix,  mais  comp¬ 
tant,  matériel  Uiboraloire  (microscope,  cenirifu- 
geiise,  étuve,  autoclave,  four  Pasteur,  glacière,  ver¬ 
rerie,  etc).  Soumettre  offre  détail,  cl  prix  p.  écrit; 
Dr.  Morel,  269,  rue  Saint-Jacques,  Paris  (5'). 


Urgent  16.000  compl.,  client,  anc.,  16-  air.,  cl 
suite  bail,  siip.  apport.  10.000  loy.  Ecr.  P.  M.  199. 

A  louer  de  suite,  app.  méd.,  r.-de-ch.,  mais, 
neuve,  6  p.  Table  Vaclicron  varices,  guéridon  élec- 
h-ique  Hiipalley,  table  Gynéco.,  in.sl.  div.  à  vendre. 
Dr.  11  bis,  rue  Cernusohi. 

Visiteurs  médicaux  sont  demandés  par  Laborn- 
loirc  sérieux,  pour  représentation  médicale  pro¬ 
vince  (insuline).  Fournir  meilleures  références. 
Ecr.  P.  M.  n°  201. 

On  demande  pr.  clinique  Paris  inflimière  spé¬ 
cial.  Voies  urinaires.  Logée.  Ecr.  P.  M.  n®  202. 

Agents  sont  xlcmandés  pour  présentât,  exclusive 
siiécialilé,  lies  rég.  province.  Ecr.  P.  M.  n°  203., 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohée. 


Paris.  —  A.  MARETiiEtix  et  L.  Pactat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉRYTHÈME  NOUEUX 

ET  TUBERCULOSE* 

Par  le  Prof.  L.  MORQUIO  (Montevideo) 
Membre  associé  de  l'Aciulémie  de  Médecine. 

Dans  noire  longue  pratique  de  l’enseignement 
clinique,  nous  avons  eu  l’occasion  d’éludier 
longuement  l’érythème  noueux  et,  outre 
l’analyse  approfondie  de  ses  symptômes,  nous 
nous  sommes  attachés  à  la  discussion  des  théo¬ 
ries  qui  expliquent  sa  nature.  Nous  devons  dé¬ 
clarer  franchement  que  ce  qui  a  fait  le  plus 
d’impression  sur  notre  esprit,  avec  notre  obser¬ 
vation  et  avec  notre  connaissance  des  idées  trans¬ 
mises  par  les  Maîtres,  c’est  le  concept  d’une 
maladie  autonome,  spécifique,  analogue  aux 
autres  maladies  éruptives.  Nous  y  trouvons  les 
diverses  périodes  qui  sont  propres  à  ces  mala¬ 
dies  :  invasion,  éruption,  desquamation  et  con- 
vaie.scence;  son  apparition  prédominante  à  des 
éiioquos  déterminées  de  l’année,  son  caractère 
toujours  égal,  sa  curabilité  habituelle,  son  indé- 
jiendance  apparente  de  tout  autre  état  palbo- 
logique. 

Nous  on  étions  là,  quand  on  commença  à  si¬ 
gnaler  quelques  cas  aboutissant  à  des  processus 
tuberculeux  pulmonaires,  ou  à  des  formes  de 
tuberculose  pleurales  ou  méningées. 

Comiitanl  sur  un  copieux  matériel  d’obser¬ 
vations,  je  me  suis  proposé  d’analyser  plus  à 
fond  celle  qiieslion,  avec  mon  collaborateur 
M.  P.  Ganlonnel,  et  c’est  le  résultat  des  études 
faites  au  cours  de  ces  dernières  années  qui  va 
nous  servir  pour  élucider  les  considérations  qui 
nous  paraissent  les  plus  justes,  au  sujet  des 
rapports  entre  l’érythème  noueux  et  la  tuber¬ 
culose. 


La  littérature,  qui  s'est  développée  sur  ce 
sujet,  en  France  et  dans  le  monde  entier,  est 
considérable,  difficile  à  embrasser  d’un  seul 
coup  d’œil  ;  nous  nous  bornerons  à  signaler  les 
travaux  les  plus  importants,  surtout  ceux  qui 
nous  ont  servi  de  base  pour  contrôler  notre  ob¬ 
servation  et  pour  appuyer  nos  conclusions. 

Dans  la  période,  tiui  va  de  .luillet  1930  à  Jan¬ 
vier  1933,  c’est-à-dire  en  doux  ans  et  demi  envi¬ 
ron,  nous  avons  soigné  dans  notre  clinique 
58  enfants  alloinls  d’érythème  noueux,  répartis 
de  la  façon  suivante  r 

0  cas  ))ciulanl  le  2"  semestre  1930; 

19  cas  pendant  1  ’annee  1931  ; 

27  cas  pendant  l’année  1932; 

0  <!as  en  Janvier  1933. 

Ces  chiffres  dépassent  le  nombre  de  malades 
que  nous'  avions  à  observer  d’habitude,  et  qui 
était  d’environ  10  par  an.  Mais  c’est  un  chiffre 
élevé  par  rapport  aux  statistiques  connues.  No- 
bécourt  observe  6  cas  en  1911;  7  en  1912;  3  en 
1920;  4  en  1921.  Eomberg,  de  Stockholm,  où  la 

1.  Une  conférence  sur  ce  sujet  a  été  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Morquio  à  ta  clinique  du  professeur  Sergent,  le 
24  Octobre  1933;  cette  conférence  a  splendidement  re¬ 
tracé  l’historique  et  la  clinique  de  l’érythéme  noueux. 
Dans  les  colonnes  ci-contre  se  trouve  complètement  mise 
en  relief  l'importante  question  des  rapports  de  l’éry¬ 
thème  noueux  et  de  la  tuberculose. 


maladie  est  très  commune,  présente  une  statis¬ 
tique  de  64  cas  en  six  ans.  En  1919,  dans  «  La 
Pedialria  »,  Silvio  de  Stephano  étudie  à  Naples 
25  cas  en  cinq  ans  et  demi.  Lesné  observe,  dans 
son  important  service  de  l’hôpital  Trousseau, 
dans  la  période  1920-1932  (douze  ans)  39  cas 
(37  enfants,  2  adultes). 

A  quoi  pouvons-nous  attribuer  le  nombre 
élevé  d'érythèmes  noueux  enregistré  dans  notre 
service  de  l’hôpital  de  Montevideo  .!>  Si  nous 
acceptons  l’origine  bacillaire  de  l’érythème 
noueux  —  ce  dont  nous  discuterons  tout  à 
l’heure  —  il  nous  paraît  que  la  raison  de  sa 
plus  grande  fréquence  est  en  rapport  avec  l’ex¬ 
tension  que  la  tuberculose  infantile  a  prise  dans 
notre  milieu.  Ce  serait  là  un  argument  en  faveur 
de  cette  pathogénie. 

Le  sexe  paraît  avoir  peu  d’influence,  les  pro¬ 
portions  variant  avec  les  diverses  statistiques; 
pour  ce  qui  nous  concerne,  il  y  avait  32  filles 
et  26  garçons. 

L’âge  a  plus  d’importance.  Chez  nos  58  ma¬ 
lades,  l’âge  se  répartissait  ainsi  : 

De  U  à  1  mi  .  T) 

De  1  à  2  ans  .  3 

De  3  à  7  .-ms  .  21 

De  8  à  ir.  ans  .  34 

Nous  voyons  donc  que  la  fréquence  augmente 
avec  l’âge.  L’érythème  noueux  n’existe  pas  dans 
la  première  année  de  la  vie;  ensuite  il  va  en 
augmentant  progressivement.  Nous  trouvons 
que  le  maximum  correspond  à  7  ans  (11  cas)  et 
à  12  ans  (7  cas). 

11  faut  observer  aussi  que  l’érythème  noueux 
est  une  maladie  à  apparition  cyclique.  En  effet, 
il  y  a  des  moments  où  l’on  observe  des  cas  assez 
nombreux,  qui  font  penser  à  de  petites  épidé¬ 
mies;  dans  d’autres  cas,  la  maladie  ne  s’observe 
plus  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

En  analysant  nos  statistiques,  nous  voyons  que 
la  maladie  présente  deux  maxima  de  fréquence  ; 
l’un  pendant  l’été  et  l’autre  à  la  fin  de  l’hiver. 
Le  maximum  correspond  chez  nous  aux  mois 
do  Décembre  et  de  Janvier  (9  et  7  cas  respecti¬ 
vement). 

Ces  conditions  étiologiques  sont  celles  qu’on 
trouve  également  dans  les  diverses  statistiques 
connues,  et  elles  font  ressortir  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  presque  exclusivement  de  l’enfance, 
saut  que  la  première  enfance  est  exceptionnel¬ 
lement  atteinte. 

Nous  verrons  plus  tard  de  quelle  manière  doi¬ 
vent  être  considérées  certaines  notions  étiologi- 
(pies,  qui  se  prêtent  à  des  interprétations  diffé¬ 
rentes,  lelles-que  la  notion  d’épidémie  et  de  con¬ 
tagion,  à  propos  surtout  des  foyers  familiaux. 

Ceci  (lit  nous  allons  nous  occuper  de  la  ques¬ 
tion  essentielle  qui  est  celle  des  rapports  do 
l’érythème  noueux  avec  la  tuberculose. 


Les  premiers  qui  envisagèrent  cette  hypo¬ 
thèse  furent,  en  Allemagne  :  Uffelmann  et  Pol- 
lack  en  1872;  en  France  :  Pons,  disciple  de 
Poncet,  de  Lyon,  dans  sa  thèse  de  1905,  intitu¬ 
lée  :  ((  Erythème  noueux  et  tuberculose  »;  et  en 
1907,  Landouzy  qui,  avec  son  clair  esprit,  appor¬ 
tait  au  Congrès  de  Reims  l’affirmation  sui¬ 
vante  ; 

«  Nombre  d’érythèmes  noueux  sont  logés  à  la 
môme  enseigne  que  maints  pleurétiques. 


asthmatiques,  anémiques,  typhiques  non  éber- 
Ihiens;  les  uns  et  les  autres  étant  pour  la  plu¬ 
part  des  tuberculeux  frustes,  des  tuberculeux 
atypiques.  Il  importe  donc  d’éludier,  par  toutes 
les  méthodes  de  diagnostic,  les  érythèmes 
jioueux,  dont  .aucune  toxi-infeclion  autre  que  la 
tuberculose  ne  fournirait  la  raison.  » 

Presque  en  môme  temps,  Hildebrandt  fournit 
des  éléments  bactériologiques  importants  en 
faveur  des  rapports  entre  l’érythème  noueux  et 
la  tuberculose,  en  démontrant  l’existence,  au 
moment  de  l’éruption,  d’une  bacillémie  qu’a  ré¬ 
vélée  l’inoculation  intra-péritonéale  du  sang  du 
malade  à  2  cobayes  :  les  2  animaux  moururent 
tuberculeux. 

En  1908,  Gougerot  ajoute  une  observation 
d’un  puissant  inlérôl.  Il  obtient,  au  moyen 
d’injection  sous-cutanée  de  tuberculine,  la 
réactivation  de  réactions  cutanées  anciennes 
et  l’apparition  d’anticorps  dans  la  convalescence 
d’un  érythème  noueux. 

En  1913,  Landouzy,  Laederich  et  Ch.  Richet 
fils,  dans  une  communication  à  l'Académie  de 
Médecine,  à  la  séance  du  18  Novembre,  donnent 
la  preuve  que  l’érythème  noueux  est  la  mani¬ 
festation  d’une  septicémie,  due  au  bacille  de 
Koch. 

Les  58  observations  que  nous  avons  étudiées 
nous  permellronl  d’arriver  à  des  conclusions 
basées  à  la  fois  sur  la  clinique,  sur  la  radiogra¬ 
phie,  la  sérologie,  la  bactériologie,  etc... 

AVEC  ÉHY-rilÈME  NOUEUX. 

Nous  pouvons  trouver  l’enfant  dans  un  étal 
général  excellent,  l’examen  clinique  général  et 
spécialement  pulmonaire  étant  complètement 
négatif. 

D’autres  fois,  au  contraire,  il  existe  des  ma¬ 
nifestations  évidentes  de  processus  tuberculeux 
en  évolution  :  ostéo-arlhrite,  kérato-conjoncli- 
vite,  cicatrices  scrofuleuses,  adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  processus  pulmonaires  cavi¬ 
taires  ou  non,  pleuro-pulmonaires,  pleurésies, 
etc  .. 

Très  fréquemment,  la  séméiologie  pulmonaire 
est  absolument  négative;  ce  sont  les  antécé¬ 
dents,  la  cuti-réaction,  et  surtout  l’élude  radio- 
scopicpie  ou  radiographique  (lui  nous  révèlent 
un  processus  tuberculeux  franc.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  que  nous  avons  suivis,  nous 
avons  constaté  à  l’examen  clinicpie  des  proces¬ 
sus  tuberculeux  qui  évoluaient  en  môme  temps 
que  l’érythème,  avec  ou  sans  imprégnation  ba¬ 
cillaire.  Chez  4  enfants  nous  avons  vu,  après  un 
certain  nombre  de  jours  ou  de  mois,  générale¬ 
ment  pendant  la  première  année  suivant  l’éry- 
Ihème  noueux,  évoluer  un  processus  pleuro-pul- 
monaire  avec  exsudation  fréquente.  Elles  sont 
bien  connues  les  observations  où,  après  l’éry¬ 
thème  noueux,  y  faisant  suite,  évolue  une 
méningite  ou  une  granulie. 

’frès  intéressants  sont  les  cas  signalés  chez  des 
enfants  qui  avaient  été  l’objet  d’examens  ré¬ 
pétés,  avant  l’apparition  de  l’érythème  noueux, 
et  chez  lesquels  la  cuti-réaction  à  la  tubercu¬ 
line  s’élail  toujours  montrée  négative,  alors 
qu’elle  devint  brusquement  positive  dès  après 
l’apparition  de  l’érythème  noueux.  Ces  cas 
furent  l’occasion  d’un  important  travail  de  Léon 
Berpard  et  Paraf  :  L’érythème  noueux,  mani¬ 
festation  de  primo-infection  tuberculeuse  {An¬ 
nales  de  Médecine,  1929). 
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roiir  noire  piui,  nous  iivons  pu  suivre  dans 
notre  elinupie  l’oljservalion  d’une  j)etUe  lille  de 
10  ans,  qui  entra  pour  la  première  fois  dans  le 
scrviee,  en  1930,  [wur  crises  gastriques  précédées 
d’herpès  labial.  Cuti-réaction  négative. 

l'iu  1931,  celle  filleUe  revient  pour  la  seconde 
fois,  avec  la  même  affection.  De  nouveau,  cuti- 
réaction  négative.  Elle  revient  encore  pour  la  troi¬ 
sième  fois,  en  Juin  1932.  Elle  reste  à  l’hôpital 
trois  mois,  d’abord  parce  que  scs  crises  se  multi- 
jjliaicnt  ;  plus  lard,  |)our  un  étal  fébrile  que  l’on 
soupçonnait  cire  nni^  lièvre  typhoïde.  Il  existait 
dans  la  salle,  en  même  temps,  deux  malades  avec 
bacillose  ouverte.  Le  IJ  Septembre,  celle  enfant 
apparaît  avec  un  érytliîme  noueux,  précédé  d’une 
légère  rbino-pbaryngile.  La  cuti-réaction  devient 

Donc,  bacillose  d’infection  primaire,  évoluant 
sous  la  forme  d’érytbeme  noueux,  celui-ci  étant 
une  manife.stalion  cnbinée  de  l’allergie  tuber¬ 
culeuse. 

R.  —  Les  am'Éc.édents  nAoiu.AiHES. 

Nous  connaissons  riniitorlanco,  dans  la  rc- 
cberc.be  de  la  luberculose  de  l’enfant,  des  anté¬ 
cédents  bacillaires,  d'accord  avec  notre  convic¬ 
tion  ([ue  la  grande  majorité  des  cas  résultent 
d’une  contagion. 

11  n’est  pas  toujours  possible,  chez  les  grands 
enfants,  d'établir  l’origine  de  la  contagion.  Dans 
la  première  enfance,  cette  constatation  est  facile 
jiarçc  (lue  le  milieu  dans  le(|uel  a  évolué  le  sujet 
est  très  limité  et  (|ue  l'origine  de  la  conta¬ 
gion  est  décelable  dans  le  milieu  familial.  Mais 
l’enfant  plus  grand  va  îi  l’école,  se  déplace,  aug¬ 
mente  ainsi  les  possibilités  d’infection,  et  celle-ci 
est  souvent  difficile  à  découvrir.  Dans  notre  sé¬ 
rie  actuelle  de  malades  atteints  d’érytbème 
noueux  nous  avons  pu  déterminer  avec  préci¬ 
sion  les  antécédents  avec  un  recul  suffisant, 
liar  des  iiderrogations  répétées,  remontant  pour 
beaucoup  de  cas  <à  la  source  même  de  la  conta¬ 
mination,  et  cela  pour  24  enfants.  Chez  18  d’en¬ 
tre  eux,  c’esl-^-dire  chez  73  pour  'jOO,  nous 
avons  trouvé  franchement  des  antécédents  ba¬ 
cillaires,  ce  (pd  représente  un  pourcentage  assez 
élevé. 

EllYTIlÈMC  XOIIEIX  EAMIMAI..  —  Oll  a  doilllé 

comme  argument,  en  faveur  do  l’autonomie  de 
rérvtlième  noueux  et  de  son  caractère  conta¬ 
gieux,  les  cas  dans  lesquels  plusieurs  membres 
de  la  famille  sont  atteints.  Nous  verrons  que  ces 
cas  n’écb.appeni  pas  non  plus  à  la  règle.  Nous 
possédons,  dans  nos  observations,  deux  famil¬ 
les,  avec  3  enfants  chacune. 

I)an.s  la  premièro.  nous  avons  trouvé  deux  des 
enfants  chez  les(pielb  l’éry thème  noueux  évoluait 
en  même  temps.  Le  troisième  enfant  ne  lit  pas 
d'érylbème  noueux,  mai.s  bien  une  ideurésie  séro¬ 
fibrineuse,  deux  mois  après  la  maladie  de  ses  frères. 
Les  deux  enfants  <pii  présenlîu'enl  l’érythème 
noueux  firent  une  infiltration  secondaire  péri¬ 
hilaire  typique,  évoluant  en  même  lemi)S  (Rad.  1, 
2  et  3), 

La  seconde  jainille  eut  3  enfants  avec  érythème 
noueux,  évoluant  presque  en  même  temps,  mais 
la  radiographie  de  ces  3  cas  montra  également  des 
infiltrations  secondaires  |)éri-bilaires  tris  mar- 
qu(Vs  (liad.  4,  5,  G  et  7), 

les  cas,  ' 

Cela  veut  dire  (]ue  si  l’érythème  noueux  est 
familial,  la  tuberculose  est  également  familiale, 
sans  qu’il  y  ait  nécessité  qu’inlerviennent  des 
facteurs  étrangers  pour  explitpier  le  pbéno- 


IvnvTnîiME  NOUEUX  ÉeiDÉMKyuE.  —  Ibi  aulre’des 
argumenls  ajiporlés  pour  bnie  de  l’érythème 


noueux  une  maladie  spéciale,  autonome,  est  le 
caractère  d'épidémicité  qu’il  présente  habituel¬ 
lement.  En  effet,  par  nos  observations  ,  nous 
voyons  que  c’est  pendant  les  mois  d’hiver,  en 
Décembre  et  Janvier,  que  se  trouve  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence.  Nous  observons  üne  autre 
poussée  il  la  fin  de  l’hiver  :  Août  et  Septembre. 

Depuis  longtemps  nous  insistons  sur  l’impor¬ 
tance  du  milieu  pour  la  pathologie,  particu¬ 
lièrement  pour  la  pathologie  infantile,  en  ce 
qu’il  fait  acquérir  aux  maladies  des  caractères 
spéciaux,  fixes  ou  variables.  L’influence  du  so¬ 
leil,  des  vents,  de  l’état  hygrométrique,  de  la 
température,  de  l’altitude,  des  courants  mari¬ 
times,  etc.,  etc.,  n’est  pas  niable,  quoique  très 
impcécise.  Cette  notion  est  maintenant  è  l’or¬ 
dre  du  jour,  et  Mouriquand  a  insisté  sur  son 
importance  dans  des  publications  très  intéres- 

Voyons  ce  qui  se  passe  avec  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  C’est  une  observation  vulgaire  que 
cette  maladie,  è  côté  de  cas  isolés,  peut  appa¬ 
raître  par  poussées,  avec  une  fréquence  maxima 
au  printemps,  d’après  nos  observations.  Il  y  a 
des  moments  dans  lesquels  nous  nous  trouvons 
en  face  d’un  véritable  étal  épidémique,  les 
cas  hospitalisés  sont  nombreux  au  môme  temps, 
contrastant  avec  d’autres  moments  de  silence 
où  la  maladie  s’observe  très  isolément.  Per¬ 
sonne  ne  songera  à  penser  que  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  soit  transmissible  comme  une  ma¬ 
ladie  directement  contagieuse. 

Tant  (jue  l’on  ne  trouvera  pas  une  explica¬ 
tion  plus  plausible,  nous  devons  chercher  l’in¬ 
terprétation  du  phénomène  dans  ces  influences 
climalériciues  ou  saisonnières  qui  exercent  une 
action  évidente  sur  le  développement  et  sur  les 
modalités  de  certains  étals  pathologiques. 

C.  —  Cuti-réaction  a  la  tuberculine. 

L’apidicalion  systématique  de  la  cuti-réaction 
aux  enfants  hospital.'sés  a  été  un  puissant 
moyen  d’investigation  et  d’étude  de  la  tuber¬ 
culose  infantile. 

Pendant  longtemps,  en  suivant  la  pra¬ 
tique  primitive  conseillée  par  Pirquet,  nous 
avons  fait  la  cuti-réaction  avec  des  solutions  de 
tuberculine  à  1  pour  100;  depuis  que  nous  em¬ 
ployons  la  tuberculine  pure,  les  résultats  ont 
considérablement  changé.  En  effet,  dans  les  58 
cas  que  nous  éludions  actuellement,  il  n’y  a  pas 
eu  une  seule  réaction  négative;  toutes  furent 
nellement  positives,  avec  un  fort  pourcentage 
de  léaclions  nécroli([ues;  en  conséquence,  cuti- 
réaction  -t-  -t-  ou  -t-  -t-  -f  dans  100  pour  100  des 

Dos  statistiques  plus  considérables  et  plus 
importantes  démontrent  le  jiourcenlage  élevé 
de  cuti-réaction  positive,  atteignant  jusqu ’è  98 
pour  100.  On  a  voulu  voir  dans  la  cuti-réaction 
chez  les  malades  atteints  d’érythème  noueux 
un  caractère  particulier  de  celle  affection.  En  ef¬ 
fet.  chez  beaucoup  de  malades  nous  avons  ob¬ 
tenu  presque  constamment  des  réactions  à  as¬ 
pect  pblycténulaire,  surtout  quand  on  pratique 
la  cuti  au  moment  de  l’éruption.  La  même 
chose  se  jiasse  avec  la  kéralo-conjonctivite  phlyc- 
léniilaire,  (piand  on  fait  la  réaction  au  moment 
de  la  j)ous.s(“e  ocubure. 

l'ne  ci’ili  -  réaction  fortement  nécrolique 
(-è-f -f)  au  moment  de  l’éruption,  si  elle  est 
répétée  un  jieu  plus  lard,  produit  généralement 
une  réaction  moins  intense  (-I-)  ou  (-t- -f  ). 

Quand  la  cuti-réaction  est  pratiquée  avant 
l’éru])tion,  pendant  la  période  des  phénomènes 
généraux,  elle  se  montre  positive.  Plusieurs 
jours  peuvent  s'écouler  avant  qu’apparaissent 
les  nodules;  elle  pAlit  alors  ou  s’efface;  mais 


quand  l’éruption  apparaît,  la  cuti-réaction  rede¬ 
vient  nette  et  s’intensifie  de  nouveau. 

Dans  l’érythème  noueux,  avant,  pendant  et 
après  l’éruption,  la  cuti  est  positive,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  se  passe  dans  la  maladie  infec- 
lieuse-contagieuse,  surtout  dans  la  rougeole  et 
la  coqueluche,  où  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’anergie  tuberculinique,  pendant  l’évo¬ 
lution  et  la  convalescence.  La  théorie  soute¬ 
nue  par  plusieurs  auteurs,  que  l’évolution  tu¬ 
berculeuse,  post-érylkème  noueux,  est  sembla¬ 
ble  è  celle  qu’on  observe  ù  la  suite  des  maladies 
allergisantes  (rougeole,  coqueluche,  etc...),  n’est 
donc  jias  exacte. 

Quelques  expérimentateurs  ont  obtenu  avec 
la  tuberculine,  dans  l’érythème  noueux,  non 
seulement  des  réactions  locales  in  situ,  mais 
aussi  des  réactions  générales  :  arthralgies,  myal- 
gies,  fièvre,  etc...,  ce  qui  s’explique  facilement 
par  la  connaissance  que  nous  avons  des  réactions 
focates,  dont  nous  nous  occuperons  ensuite, 
en  traitant  des  réactions  périfocales  pulmonaires 
chez  les  érythémateux. 

D.  —  Etude  radioscopique. 

llAtlIOGRAPIIIE  PULMONAIRE  DE  I, 'ÉRYTHÈME  NOUEUX. 

C’est  indubitablement  le  chapitre  le  plus  in¬ 
téressant  de  la  (lueslion.  Il  se  prêle  à  des  consi¬ 
dérations  multiples  et  est  l’un  des  plus  solides 
points  d’appui  de  l’étiologie  tuberculeuse. 
L’étude  radiographique  est  si  importante  qu’elle 
devient  indispensable  vis-à-vis  de  tout  enfant 
atteint  d'érythème  noueux. 

On  peut  affirmer  que  la  grande  majorité  de 
ces  enfants  présentent,  radiographiquemeni ,  des 
iésions  thoraciques  très  apparentes. 

Ces  manifestations  radiographiques,  nous 
pouvons  les  trouver  pendant  l’érythème,  avant 
son  apparition,  ou  après  la  maladie.  L’étude  de 
celte  question  indique  que  l’érythème  noueux 
mobilise  le  processus  tuberculeux,  s’il  existait 
déjà,  comme  le  montre  avec  évidence  l’étude 
des  ombres  radiographiques  quand  on  prend 
un  film  avant  et  après  la  maladie. 

En  premier  lieu,  le  type  de  lésion  que  l’on 
trouve  le  plus  communément  dans  l’érythème 
noueux,  avant,  pendant  ou  après  la  maladie, 
révèle  des  processus  de  splénisation  péri-focale, 
curables  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  con¬ 
dition  d’éviter  les  sutiiifeclions  et  de  soumet¬ 
tre  l’enfant  à  un  régime  hygiénique,  diététique 
et  médicamenteux  bien  réglé. 

On  entend  par  processus  tuberculeux  péri-fo- 
cal  la  réaction  inflammatoire,  séro-fibrineuse, 
leucocytaire,  produite  autour  d’un  foyer  tuber¬ 
culeux  dans  la  période  primaire  ou  dans  une 
période  plus  tardive.  Ces  processus  sont  bien 
connus  depuis  les  éludes  de  Neuland  et  Ellas- 
berg,  de  Sminke,  de  Tendeloo,  de  Iledeker  en 
Allemagne;  d’Armaiid-Delille,  de  Itibadeau-Du- 
mas  en  France.  Nous  rappellerons  que  Gran- 
cher,  à  qui  l’on  doit  la  description  de  la  spléno¬ 
pneumonie,  avait  déjà  reconnu  ses  rapports  .avec 
la  tuberculose. 

C’est  autour  d’un  foyer  tuberculeux,  qu’il 
soit  pulmonaire,  ganglionnaire,  hilaire  ou  ap- 
liareminent  hilaire  (Ilist  et  Levesque),  que  se 
développent  ces  proces.sus  iiéri-focaux.  Ce  sont 
des  réaidions  iirovoiiiu'es  soit  par  des  bacilles,  sui¬ 
vant  les  uns,  soit  jiar  des  toxines  tuberculeuses 
suivant  les  autres,  pouvant  ne  pas  être  visibles 
macroscopiquement  (réactions  péri-focales  mi¬ 
croscopiques),  ou  dormant  lieu  à  de  grandes  réac¬ 
tions,  capables  d’occuper  un  lobe,  ou  même  tout 
un  champ  pulmonaire,  se  montrant  à  la  radio- 
grajihie  comme  une  ombre  caractéristique  ho¬ 
mogène,  avec  une  opacité  semblable  à  celle  que 
produit  le  coeur.  Ce  processus,  dont  la  princi- 


N"  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Mars  1934 


411 


pale  caractéristique  clinique  est  de  pouvoir  se 
présenter  chez  des  enfants,  dont  l’examen  clini¬ 
que  le  plus  minutieux  ne  révèle  pas  de  signes 
apparents,  évolue  le  plus  souvent  vers  la  régres- 

La  réaction  péri-focale  que  nous  trouvons  dans 
l’érythème  noueux  peut  appartenir  à  une  in¬ 
fection  tuberculeuse  récente  (processus  péri-focal 
d’infection  primaire)  ou  évoluer  en  périodes 
plus  retardées  (processus  péri-focaux  de  surinfec¬ 
tion)  . 

Quand  la  maladie  évolue  comme  infection  pri¬ 
maire  (ce  que  nous  pouvons  reconnaître  si,  an¬ 
térieurement,  l’enfant  a  eu  une  cuti  négative, 
répétée),  l’étude  radiographique  peut  mettre  en 
évidence  les  divers  moments  de  l’évolution  de 
l’infection,  que  ce  soit  le  complexe  primaire, 
l’état  de  bipolarité,  on  de  décalcification. 

Mais  les  manifestations  péri-focales  que  nous 
trouvons  le  plus  souvent  dans  l’érythème  noueux 
sont  celtes  qui  apparaissent  autour  du  hile,  au 
point  de  départ  du  ganglion  pulmonaire,  hi¬ 
laire;  ce  sont  des  processus  péri-focaux  pulmo¬ 
naires,  dont  le  foyer  bacillaire  se  trouve  dans 
les  ganglions  bronchiques,  pour  envahir  de  là 
les  champs  pulmonaires.  Ces  infiltrations  se¬ 
condaires  se  rencontrent  généralement  dans  la 
tuberculose  de  réinfeclion,  comme  le  montre 
mai.ifestement  le  chancre  d’inoculation  pulmo¬ 
naire  induré,  ou  le  ganglion  satellite  correspon¬ 
dant,  également  induré  ou  en  voie  de  l’Ôtre; 
mais  ces  processus  peuvent  se  rencontrer  aussi 
dans  la  tuberculose  de  primo-infection. 

Les  anastomoses  ganglionnaires  expliquent 
parfaitement  que  les  bacilles  de  Koch  passent 
d’un  ganglion  d’infection  primaire  à  celui  de 
l’autre  côté,  en  provoquant  autour  de  ce  dernier 
un  processus  péri-focal,  avec  point  de  départ 
ganglio-broncho-hilairc. 

Parmi  les  infiltrations  péri-hilaires  secon¬ 
daires,  nous  pouvons  trouver  des  formes  légères 
(hilaires,  scissurales),  des  formes  moyennes  (pro¬ 
cessus  hilo-pulnionaire),  et  des  formes  graves, 
quand  elles  envahissent  une  grande  étendue  du 
champ  pulmonaire.  C’est  dans  la  forme 
moyenne  d’infiltration  que  se  trouve  la  forme 
triangulaire  de  Slucka. 

L’évolution  des  processus  péri-focaux  que  l’on 
trouve  dans  l’érythème  noueux  se  fait  générale¬ 
ment,  ainsi  que  nous  le  savons,  vers  la  régres¬ 
sion,  soit  totale,  soit  laissant  les  champs  pul¬ 
monaires  avec  des  images  qui  mettent  en 
évidence  l’infection  passée  (scissurite,  pleurésie, 
médiastinite,  chancre  d’inoculation  avec  adéno¬ 
pathie  correspondante). 

D'autres  fols,  ces  processus  péri-focaux  sont 
évolutifs,  pouvant  être  généralisés  ou  localisés 
(lohite  tuberculeuse  évolutive  cavitaire  ou  non, 
avec  bacille  de  Koch). 

En  résumé,  les  enfants  avec  érythème  noueux 
présentent  presque  toujours,  à  l’étude  radio¬ 
graphique,  des  manifestations  de  processus  tu¬ 
berculeux  évolutifs  ou  régressifs,  localisés  ou 
généralisés,  pulmonaires,  pleuraux,  médiasti¬ 
naux  ou  ganglionnaires. 

Ces  faits  démontrent  la  valeur  de  l’examen 
radiographique  chez  tout  enfant  qui  a  ou  a  eu 
un  érythème  noueux.  Selon  Ernherg,  seul  l’exa¬ 
men  radioscopique  systématique,  en  relation 
avec  un  examen  physico-pulmonaire  minutieux, 
permet  de  trouver  dans  beaucoup  de  cas,  soit 
conlemporanément  à  l’éruption,  quelquefois  à 
des  périodes  plus  tardives,  ces  signes,  consi¬ 
dérés  jusqu’alors  comme  peu  importants,  d’ail¬ 
leurs  passagers. 

Les  auteurs  suédois,  qui  ont  une  grande  ex¬ 
périence  de  l’érythème  noueux,  établissent,  avec 
Wallgren,  que  chez  les  enfants  les  infiltrations 


péri-hilaires  médiastinales  se  rencontrent  cons¬ 
tamment  au  cours  de  l’érythème  noueux. 

Dans  la  récente  thèse  du  D""  Grégoire,  inspirée 
par  le  prof.  Debré,  on  soutient  les  mômes  prin¬ 
cipes,  qui  sont  ceux  qui  prévalent  aujourd’hui 
en  cette  matière,  et  qui  guident  notre  conduite 
clinique  depuis  quelques  années. 

E.  —  Recherche  du  bacille  de  Koch 
DANS  l’érythème  NOUEUX. 

Les  premiers  auteurs  qui  rapprochèrent  l’éry¬ 
thème  noueux  de  la  tuberculose  ont  cherché, 
en  dehors  de  la  clinique,  à  identifier  les  deux 
processus.  De  nos  jours,  le  problème  continue  à 
être  débattu  sur  le  terrain  expérimental,  d’où 
paraît  sortir  la  lumière  qui  doit  fixer  les  idées 
définitives  à  ce  sujet. 

Le  bacille  de  Koch  a  été  recherché  non  seule¬ 
ment  dans  les  nodules,  mais  aussi  dans  le  sang, 
par  hémoculture,  par  inoculation  au  cobaye,  et 
dans  le  contenu  gastrique  à  jeun,  par  lavage 
stomacal. 

1.  RECHEnCHE  DU  BACILLE  DE  KoCH  DANS  LE  NO¬ 
DULE.  —  C’est  indubitablement  la  preuve  de  la 
plus  grande  valeur,  nous  pouvons  dire  de  la 
certitude,  dans  les  cas  positifs. 

La  première  observation  mentionnée  est  celle 
de  La'ndouzy,  '  Læderieh  et  Richet  fils,  qui  trou¬ 
vèrent  le  bacille  de  Koch  dans  un  nodule  d’éry¬ 
thème  noueux,  incrusté  dans  l’épaisseur  des 
parois  d’une  veine,  constatation  confirmée  par 
les  résultats  de  l’inoculation  au  cobaye  (com¬ 
munication  à  l’Académie  de  Médecine,  18  No¬ 
vembre  1913). 

Gulmann,  de  son  côté,  trouva  aussi  le  bacille 
de  Koch  dans  le  nodule  d’un  érythème  noueux. 

Ces  2  observations  restent  isolées,  et  malgré 
leur  signification,  elles  n’éveillèrent  pas  tout 
l’intérêt  qu’elles  comportent. 

'Wallgren,  dans  le  traité  de  Engel  et  Pirquet 
sur  la  tuberculose  infantile,  soutenant  l’étiolo¬ 
gie  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux,  note  : 
(I  qu’on  n’est  pas  non  plus  parvenu  à  démon¬ 
trer  l’existence  de  bacilles  dans  les  tissus  altérés 
pathologiquement,  en  dehors  des  cas  dé  Lan- 
douzy  et  de  Gutmann,  lesquels,  selon  Tacliau, 
sont  dépourvus  de  force  probatoire  dans  le  sens 
que  l’érythème  noueux  peut  être  produit  loca¬ 
lement  par  des  bacilles  tuberculeux  ». 

Dans  un  intéressant  travail  de  M.  Cibils 
Aguirre,  de  Ruenos-Aires,  intitulé  «  Etiologia 
del  eritema  nodoso  »,  présenté  à  la  réunion  des 
sociétés  de  Pédiatrie  de  Montevideo  et  à  la  So¬ 
ciété  Argentine  de  Pédiatrie,  réunie  à  Ruenos- 
Aires  en  Avril  19.30,  l’auteur  écrit,  en  soutenant 
la  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  : 

«  Pour  émettre  une  telle  affirmation,  je  n’ai 
pas  besoin  de  la  preuve  bactériologique  (que 
l’or;  a  cru  trouver  seulement  dans  2  cas),  ob¬ 
jectée  par  Tachau,  et  que  je  n’ai  pas  obtenue 
jusqu’à  maintenant.  J’ai  la  conviction  que, 
grAce  au  perfectionnement  de  nos  moyens  de 
recherches,  nous  l’obtiendrons,  et  que  le  postu¬ 
lat  de  Koch  se  vérifiera  pour  les  érythèmes 
noueux.  » 

Dans  un  travail  récent  du  même  auteur,  pu¬ 
blié  par  les  Archives  de  Médecine  des  enfants, 
Septembre  1933,  intitulé  ;  «  Vérification  expé¬ 
rimentale  de  l’étiologie  tuberculeuse  de  l’éry¬ 
thème  noueux  »  (communication  préalable), 
le  D"’  Cibils  Aguirre  apporte  une  observation 
qui,  si  elle  n’est  pas  absolument  convaincante, 
a  du  moins  le  mérite  de  fournir  des  suggestions 
pleines  d’intérêt  sur  la  modalité  de  l’infection 
«  Le  22  Avril  de  celle  année,  chez  une  petite 
fille  de  3  ans,  atteinte  d’un  érythème  noueux 
typique,  et  sans  aucune  autre  manifestation  cli¬ 
nique  suspecte  de  tul'.erculose,  on  extirpa,  dans 


les  conditions  les  plus  absolues  d’asepsie,  un 
nodule  logé  sur  le  tibia  gauche.  Sur  ce  nodule 
on  a  fait  des  investigations  qui  ont  abouti  à 
un  résultat  franchement  positif,  par  passages 
successifs  aux  cobayes,  à  la  troisième  inocula¬ 
tion.  Je  crois  que  mon  cas  peut  constituer  la 
première  vérification  expérimentale  indiscutable 
de  l’étiologie  tuberculeuse  de  l’érythème 
noueux.  » 

Presque  en  môme  temps,  le  11  Mars  1933, 
les  D”  A.  Saenz,  Chevallier,  l.Ævy-Bruhl  et  L. 
Costil,  de  rinslitut  Pasteur,  faisaient  une  com¬ 
munication  à  la  Société  de  Biologie,  intitulée  : 
«  Sur  la  présence  du  bacille  de  Koch  virulent 
dans  les  lésions  cutanées  et  dans  le  sang  d’un 
malade  en  plein  accès  d’érythème  noueux  ». 
En  voici  le  résumé  : 

«  Chez  une  malade,  en  plein  accès  d’érythème 
noueux,  nous  avons  pu  déceler  une  poussée  de 
bacillémie,  dont  l’intensité  se  trouve  traduite 
par  la  rapidité  avec  laquelle  la  tuberculose  s’est 
développée  chez  le  cobaye  avec  le  sang  de  la  ma¬ 
lade.  Par  contre,  l’inoculation  des  lésions  cu¬ 
tanées  à  plusieurs  cobayes  n’a  luberculisé  que 
Iculeinenl  et  discrètement  un  seul  cobaye  sur 
4,  ce  qui  tend  à  prouver  que  les  taches  d’éry¬ 
thème  noueux  ne  contenaient  que  do  rares 
bacilles  virulents.  Il  y  avait  un  contraste  ma¬ 
nifeste,  entre  la  paucibacillose  de  la  peau  et 
l’intensité  de  l’infection  sanguine.  Cette  rareté 
dos  bacilles  dans  les  lésions  cutanées,  cl  la  fu¬ 
gacité  de  celles-ci  expliquent  .sans  doute  que  ce 
n’est  que  rarement  qu’on  peut  les  découvrir  à 
l’examen  direct.  » 

Ces  deux  faits  irréfutables,  dont  les  résultats 
co’incidenl,  fournissent  une  hase  solide  à  l’idée 
de  la  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux, 
déjà  esquis.sée  par  les  antécédents,  par  la  cuti- 
réaction  et  par  l’examen  radiographique  du 
thorax.  Maintenant  le.s  voies  de  l’investigation 
restent  ouvertes  et  tout  permet  de  supposer  que 
les  démonstrations  ne  larderont  pas  à  se  révéler 
avec  plus  de  précision  et  dans  une  forme  dé¬ 
finitive. 

IL  Hémocultures.  -  En  1907,  Hildebrandt 
apporte  une  contribution  bactériologique  impor¬ 
tante  en  faveur  des  rapports  entre  l’érythème 
noueux  et  la  tuberculose,  en  démontrant  au 
moment  de  l’éruption  une  décharge  bacilléini- 
que,  par  l’inoculation  intra-péritonéale  du  sang 
du  malade  à  2  cobayes;  les  2  animaux  sont  de¬ 
venus  tuberculeux. 

Rousseau,  Oumansky  et  Ducas  ont  présenté 
à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  en  Novembre 
1930,  un  résultat  positif,  obtenu  par  l’injection 
à  un  cobaye  de  sang  d’un  malade  atteint 
d’érythème  noueux. 

Au  mois  de  Mai  de  l’année  dernière,  Arloing 
et  Dufourl  communiquent  à  la  Société  Médicale 
des  hôpitaux  de  Lyon,  sous  le  titre  do  :  «  Con¬ 
tribution  à  la  pathogénie  de  la  typho-bacillose 
pure  ou  accompagnée  d’érythème  noueux.  Pré¬ 
sence  de  l’ultra-virus  dans  le  sang  »,  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  9  ans,  avec  érythème  noueux 
fébiile  primitif,  chez  qui  un  échantillon  de 
sang  citraté,  dilué  et  filtré,  injecté  à  un  co¬ 
baye,  fit  découvrir  à  l’autopsie  de  cet  animal 
des  ganglions  lombaires  et  trachéo-bronchi¬ 
ques  simplement  hypertrophiés,  avec  bacilles 
de  Koch  évidents. 

Donc  il  existe  déjà  un  ensemble  d’observa¬ 
tions  qui  démontrent  que,  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  atteints  d’érythème  noueux,  existent  des 
éléments  virulents  capables  de  reproduire  la 
maladie  chez  les  cobayes;  il  est  vrai  que  dans 
d’autres  nombreuses  investigations,  l’étude  du 
sang  est  restée  négative,  mais  ceci  n’enlève  au¬ 
cune  valeur  aux  constatations  qui  précèdent. 
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Dans  ces  derniers  temps,  les  recherches  sur 
la  hacilliiinie  luherculeuse  ont  pris  une  ex¬ 
tension  considérable  grâce  aux  travaux  de  Lœ- 
wenslein  (lui,  en  oinpioyant  une  méthode  spé¬ 
ciale  de  culture,  a  trouvé  un  pourcentage  élevé 
de  bacilles  dans  le  sang,  non  seulement  de  tu¬ 
berculeux  mais  môme  dans  d’autres  maladies 
dont  on  n’aurait  pas  soupçonné  jusqu’ici  l'ori¬ 
gine  tubeiTuleuse. 

l’ar  la  lecture  du  chapitre  sur  la  hac.illémie, 
dans  le  beau  li\ie  du  jirof.  Cahnelte  :  L’infec¬ 
tion  hticilldire  cl  lu  tuberculose  »,  on  peut  se 
convaincre  cpie  cette  liacillémie  est  connue  de¬ 
puis  longicmps,  et  l’on  comprend  l’importance 
que  lui  oïd  accordée  les  (diniciens  et  les  bacté¬ 
riologues  en  raison  de  sa  l’ré(inenre. 

Les  travaux  de  Lu'wenstein  ont  été  l’objet, 
de  la  ])arl  de  divers  auteurs,  de  nombreuses  re¬ 
cherches,  avec  rés(dtats  très  contradictoires; 
parmi  celles-ci,  on  doit  mentionner  spéciale¬ 
ment  celles  du  D''  A  Saenz,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  qui,  sur  700  hémocultures,  n’a  pu  obtenir 
qu'un  très  iictit  nonitiro  de  résultats  positifs  :  6 
et  1  pour  100,  cl  (pii  u’a  jamais  réussi  è  décou¬ 
vrir  le  bacille  do  Koch  par  hémoculture  dans  le 
sang  de  sujets  idteinls  de  rbunialisme  articu¬ 
laire  aigu  ou  d’autres  maladies  non  tubercu¬ 
leuses. 

I-'ans  une  communication  è  la  Société  do  lîio- 
’logie  (Décembre  19;52),  le  ])rof.  Sergent  et  ses 
collabondcurs  ont  fait  ('onnaîiro  le  résultat  de 
leurs  recherches  avec  la  méthode  Leewenstein  : 
ils  ont  trouvé  ô  cas  positifs  .sur  01  cas  de  tuber- 
cidoso  et  antres  affections.  Les  5  positifs  étaient 
des  tuberculeux  et,  parmi  eux,  il  y  avait  un  cas 
d’érythème  noueux. 

MM.  Troisier  et  de  Sanctis  Monaldi,  dans, 
une  communication  .è  l’Académie  de  Médecine 
du  3  Mai  1932,  intitulée  :  «  Le  bacille  de  Koch, 
virus  de  sortie  (bacillémie  tuberculeuse  au 
cours  d’infections  aiguës  non  tuberculeuses)  », 
ont  exposé  le  résultat  de  leurs  observations,  en 
suivant  la  locbni(iue  de  Lœvvenstein,  avec  le 
sang  de  malades  évidemment  non  tuberculeux. 
Ils  ont  obtenu  un  résultat  positif  seulement 
dans  4  pour  100  des  bcmocultures  faites  dans 
ces  conditions. 

Ils  tirent  celle  conclusion  (pie  le  bacille  de 
Koch  peu/  être  mis  en  cvidence  dans  le  sang 
de  sujets  uiiimreminenl  non  tuberculeux,  au 
cours  de  maladies  aiguës  non  tuberculeuses. 

L’infection  aiguë  proaoque  la  sortie  du  virus 
lubvrculeu.1  jusiiue-l'i  inclus  dans  quelques 
ganglions  de,  l'organisme,  où  il  vivait  à  l’état 
latent,  presijue  saprophylique. 

(ictt(!  (lucstiou  a  été  l’objet  d’un  intéressant 
article  du  [irof.  Sergent  intitulé  :  «  La  bacillé¬ 
mie  tuberculeuse  et  les  bacilles  de  Koch  de  sor¬ 
tie,  vue  i)ar  un  clinicien  »  (Le  Monde  Médical, 
Octobre  1932). 

11  revendiipie  pour  I  i  clinique  tous  ses  droits. 
Klle  exige  des  ])reuvos.  Klle  ne  peut  admettre 
que  le  fait  de  constater  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  sang  d’un  malade  autorise  à 
rattacher  à  la  tuberculose  les  manifestations 
pathologiques  diverses  dont  il  est  jiorleur  dans 
le  moment  présent. 

La  discussion  repose  sur  3  notions  capitales  : 
1“  La  notion  des  décharges  bacillémiques;  2“ 
la  notion  des  bacilles  appelés  de  sortie;  3“  la  no¬ 
tion  de  la  réactivation  des  foyers  tuberculeux  la¬ 
tents. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  nous  attarder 
ici  sur  cette  intéressante  discussion,  qui  ouvre 
de  nouveaux  horizons  à  l’interprétation  clini¬ 
que,  particulièrement  sur  le  terrain  infantile, 
où  les  bacillémies  tuberculeuses  et  d’autre  na¬ 
ture  constituent  des  problèmes  pratiques  de 


grande  importance,  pas  toujours  faciles  à  ré¬ 
soudre. 

III.  RlîCllEnCIlE  DU  BACILLE  DE  KoCU  DANS  LE 
CONTENU  OASTnilJUE,  Al'  COURS  DE  L’ÉRYTUÈME 
NOUEUX.  —  Depuis  les  travaux  d’Armand  De- 
lille,  nous  effectuons  couramment  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  le  contenu  gastrique,  le 
matin  è  jeun,  chez  les  petits  malades  porteurs 
de  lésions  tuberculeuses  de  n’importe  quelle 
intensité  ou  forme.  Dans  un  pourcentage  élevé, 
qui  oscille  aux  environs  de  50  pour  100,  nous 
obtenons  des  résultats  positifs,  môme  dans  les 
formes  que  rien  ne  permettait  de  suspecter  en 
étal  d’activité. 

Celte  pratique  a  été  également  appliquée  à 
l’érythème  noueux,  et,  en  1931,  nos  assistants 
MM  Cantonnet  et  Jaureguy  ont  publié  le  ré¬ 
sultat  positif  obtenu  chez  deux  de  nos  malades 
qui  présentaient  en  outre  des  manifestations 
radiographiques  évidentes. 

Wallgren  a  publié,  en  Avril  1931,  dans  l’Ame- 
rican  Journal  of  Diseuses  of  Children,  un  tra¬ 
vail  où,  sur  37  enfants  avec  érythème  noueux, 
on  trouva  dans  10  cas  le  bacille  de  Koch  dans 
l’estomac.  Môme  si  la  valeur  de  ces  observations 
n’est  que  relative,  parce  qu’elles  indiquent  prin¬ 
cipalement  que  le  sujet  est  atteint  d’érythème 
noueux,  il  y  a  une  tuberculose  ouverte  concomi¬ 
tante,  mais  c’est  justement  celte  coïncidence, 
dans  des  situations  qui  surprennent  quelquefois 
parce  qu’elles  sont  inattendues,  qui  ajoute  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  cette  maladie. 

Pathogénie. 

Si  l’érythème  noueux  est  dé  nature  tubercu¬ 
leuse,  comme  les  faits  le  démontrent,  devons- 
nous  nous  demander  par  quel  mécanisme  le 
bacille  de  Koch  intervient  pour  produire  cette 
modalité  pathologique,  avec  des  caractères  cli¬ 
niques  si  spéciaux  ? 

Pour  les  premiers  auteurs  qui  rapprochèrent 
l’éiytbème  noueux  de  la  tuberculose  (Landouzy), 
la  maladie  se  caractérise  par  une  septicémie  ba¬ 
cillaire,  une  lypho-bacillose  avec  tuberculides. 
Ce  serait  donc  une  maladie  produite  par  le  ba¬ 
cille  de  Koch  (forme  adulte),  circulant  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Pour  d’autres  auteurs,  l’érythème  noueux 
étant  étiologiquement  tuberculeux,  sa  patho- 
génie  serait  en  rapport  non  avec  le  bacille,  mais 
avec  les  tuberculines.  Cette  patbogénie  est  sou¬ 
tenue  par  Ernberg,  avec  les  arguments  sui¬ 
vants  : 

1°  La  rareté  avec  laquelle  le  bacille  de  Koch 
se  trouve  dans  le  nodule; 

2“  Dans  ces  moments  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  il  existe  une  hypersensibilité  vis-à-vis  des 
toxines  du  bacille  de  Koch,  fait  semblable  à 
l’anaphylaxie  dans  la  maladie  du  sérum; 

3“  La  concomitance  des  phénomènes  pulmo¬ 
naires  péri-focaux  produits  également  par  la 
tuberculine; 

4"  La  non-existence  de  l’érythème  noueux  chez 
les  enfants  de  moins  de  1  an.  Au-dessous  de  cet 
âge,  l’organisme  ne  produit  pas  les  anticorps 
tuberculiniques  indispensables  pour  provoquer 
la  réaction  anaphylactique. 

La  découverte  des  éléments  flltrables  du  ba¬ 
cille  de  Koch  (Fontès  1910)  était  restée  oubliée, 
et  son  auteur  lui-môme  n’y  pensait  plus,  jus¬ 
qu’à  ce  que  'Vaudremer,  en  1923,  l’eût  mise  de 
nouveau  en  évidence.  Mais  c’est  à  l’Institut  Pas- 
leur  de  Paris,  au  professeur  Calrnelte  et  à  ses 
collaborateurs  Valtis,  Boquet,  Nègre,  Lacomme, 
Saenz,  etc.,  souvent  en  collaboration  avec  les 
cliniques  de  Couvelaire  et  de  Sergent,  que  re¬ 


vient  le  mérite  d’avoir  expérimenté  d’abord, 
transporté  à  la  clinique  ensuite,  l’édifice  le  plus 
imposant,  destiné  à  révolutionner  toutes  les 
idées  qui  avaient  jusque-là  cours  sur  la  tuber¬ 
culose. 

L’Institut  Pasteur  de  Paris,  en  1924,  démon¬ 
trait  et  mettait  en  évidence  l’existence  d’un 
ultra-virus  tuberculeux  (Galmette),  éléments  in¬ 
visibles,  filtrables  à  travers  les  bougjes  de  por¬ 
celaine  poreuse,  trouvés  facilement  dans  les  cra¬ 
chats  des  phtisiques,  dans  le  caséum  des  gan¬ 
glions  et  tuberculoses  pulmonaires,  dans  les 
épanchements  pleurétiques,  ascites,  dans  le  sang 
de  la  circulation,  etc...  Eléments  qui,  en  pour¬ 
suivant  leur  évolution,  donnent  lieu  aux  formes 
adultes,  c’est-à-dire  au  bacille  de  Koch.  Le  virus 
filtrable  ne  forme  pas  de  nodules  tuberculeux, 
mais  produirait  une  toxine  capable  de  détermi¬ 
ner  des  manifestations  pathologiques  cliniques, 
dont  l’origine  tuberculeuse,  quoique  soupçon¬ 
née,  n’avait  pas  encore  pu  ôtre  confirmée. 

Parmi  ces  états  pathologiques,  on  doit  inclure 
l’érythème  noueux,  ainsi  que  la  typho-bacillose, 
les  épanchements  articulaires,  péritonites,  pleu¬ 
résies,  etc  Les  observations  d’Arloing  et  Dufour, 
de  Cibils  Aguirre,  de  Saenz,  confirment  ces 
idées.  Toutes  ces  formes  d’infection  tubercu¬ 
leuse  produites  par  l’ultravirus  entreront  dans 
l’étape  de  granulémie  prébacillaire  de  Galmette 
ou  dans  la  phase  anlé-bacillaire  virulente  de 
Sergent 

Tout  ceci  vient  éclairer  l’histoire  pathologique 
de  l’érythème  noueux  et  ouvre  de  vastes  horizons 
à  'expérimentation  et  à  l’observation,  qui  ne 
tarderont  pas  à  prononcer  d’une  manière  déci¬ 
sive  leur  dernier  mot. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que,  vrai¬ 
semblablement,  l’érythème  noueux  n’est  pas 
produit  par  le  bacille  de  Koch,  mais  par  les 
formes  jeunes  ou  filtrables  de  ce  bacille. 

Acceptant  la  nature  tuberculeuse  de  cette  ma¬ 
ladie,  et  d’accord  avec  la  clinique;  nous  ajou¬ 
terons  que  les  enfants  atteints  d’érythème 
noueux  doivent  être  soignés  et  surveillés,  car  il 
faut,  chez  eux,  tenir  compte  de  la  possibilité 
d’une  aggravation  ou  d’une  généralisation  du 
proce.ssus  bacillaire. 


RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR 

L’ÉLIMINATION  HÉPATIQUE 
DE  L'URÉE  ET  DU  CHLORE 
AU  COURS  DE  L’URÉMIE 

PAii  MM. 

Etienne  CHABROL,  R.  CHARONNAT 
et  Jean  COTTET 


Le  rôle  de  l’émonctoire  gastro-intestinal  au 
cours  de  l’urémie  a  inspiré  un  nombre  considé¬ 
rable  de  publications  depuis  les  mémoires  cli¬ 
niques  de  Bright,  de  Rayer  et  de  Treitz  sur 
l’urémie  digestive  et  depuis  le  travail  expéri¬ 
mental  de  Claude  Bernard  et  Barreswill  ^  sur 
les  voies  de  l’élimination  de  l’urée  en  dehors  du 
rein.  Lorsqu’on  les  parcourt,  on  est  surpris  que 
les  chercheurs  n’aient  point  précisé  la  part  de 
l’émonctoire  hépatique.  Ils  ont  effectué  de  mul¬ 
tiples  prélèvements  dans  l’estomac,  le  duodé¬ 
num  et  l’intestin  grôle  pour  étudier  les  varia¬ 
tions  de  l’azote  total,  de  l’ammoniaque,  des  aci- 


1.  Claude  Beunabd  cl  Uabiieswili.  :  Les  voies  de  l’isii- 
miiiution  de  l’urée.  Arcb.  de  pathologie  générale,  1847. 
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des  aminés,  de  la  créatinine  ou  des  phénols; 
mais  ils  ont  négligé  totalement  les  élimina¬ 
tions  biliaires.  Et  cependant  ces  dernières  mé¬ 
ritent  d’autant  mieux  notre  attention  que 
Claude  Bernard  le  premier  s’étonne  de  n’avoir 
pu  mettre  l’urée  en  évidence  dans  le  tractus 
gastro-intestinal  de  ses  chiens  néphrectomisés. 
Avant  d’aborder  cette  étude  expérimentale,  rap¬ 
pelons  en  quelques  lignes  les  enseignements  cli¬ 
niques  que  le  tubage  d’Einhorn  a  permis  récem¬ 
ment  d’acquérir  au  cours  de  l’urémie. 

* 

*  * 

Pour  faciliter  l’élimination  vicariante  des 
poisons  de  l’urémie  par  la  voie  intestinale,  deux 
méthodes  générales  ont  été  proposées  : 

L’une  consiste  à  neutraliser  les  poisons  san¬ 
guins  ou  digestifs;  c’est  dans  cet  esprit  que  Vol- 
terra  (de  Florence)  conseille  les  injections  in¬ 
traveineuses  de  thiosulfate  de  sodium  qui  réa¬ 
liseraient,  selon  lui,  la  sulloconjugaison  des 
substances  aromatiques. 

L’autre  fait  essentiellement  appel  au  drainage 
par  les  purgatifs  drastiques,  les  lavements  répé¬ 
tés  et  aussi  par  le  tubage  duodénal,  tel  que  l’ont 
proposé  Volhard  et  plus  récemment  Auguste  : 
ce  dernier  a  recours  à  l’épreuve  d’Einhorn  pen¬ 
dant  quatre  heures  quotidiennement,  en  accor¬ 
dant  à  son  malade  un  répit  de  un  jour  par 
semaine;  il  observe  ce  rythme  pendant  des  mois; 
pour  prévenir  l’appauvrissement  de  l’organisme 
en  chlorures,  il  conseille  d’ajouter  un  peu  de 
sel  à  l’alimentation.  Ce  drainage  est  d’autant 
plus  intéressant,  aux  dires  de  cet  observateur, 
que  le  liquide  duodénal  des  urémiques  est  beau¬ 
coup  plus  aqueux  et  plus  abondant  que  celui 
des  sujets  normaux.  Son  rendement  horaire  se¬ 
rait  de  226  à  250  cmc,  au  lieu  de  60  à  70  cmc.  Le 
même  biologiste  estime  que  pendant  plusieurs 
semaines  il  a  pu  recueillir  chaque  jour,  au 
cours  d’un  même  tubage,  des  quantités  de  li¬ 
quide  de  l’ordre  de  500  à  1.000  cmc.  C’est  ainsi 
que  prévenant  une  réabsorption  par  voie  inlesli- 


nale,  qui  ne  manquerait  pas  de  se  produire  en 
l’absence  de  vomissements  ou  de  diarrhée  vica- 
rianle,  le  tubage  d’Einhorn  réalise  une  élimina¬ 
tion  uro-toxique  particulièrement  favorable  à 
l’économie. 

Tout  récemment,  Kessel  et  Pekelis  “  ont  voulu 
donner  à  ces  recherches  une  base  expérimen¬ 
tale  :  ils  ont  opéré  sur  des  chiens  néphrectomi¬ 
sés,  porteurs  de  fistules  jéjunales,  biliaires  et  gas- 
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Fig.  1.  —  Débit  de  l’urce  biliaire  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d'urée  chez  un  chien  dont  les 
uretères  étaient  ligaturés.  L’élimination  de  l’urée  par 
la  bile  est  de  91  milligr.  en  huit  heures. 


triques,  disposées  de  telle  sorte  qu’on  pouvait 
recueillir  à  la  fois  la  totalité  des  diverses  sécré¬ 
tions  digestives  et  prévenir  leur  retour  dans  la 


circulation.  L’action  bienfaisante  de  cette  éli¬ 
mination  aurait  été  démontrée  pau:  la  survie  des 
animaux  ainsi  traités,  survie  qui  dépassa  de  60  à 
100  pour  100  celle  des  témoins  néphrectomisés 
sans  fistule. 

Pouvons-nous  préciser  par  des  chiffres  les 
effets  vicariants  du  tubage  duodénal  au  cours 
de  1  ’urémie  ? 

D’après  Auguste  “  le  chiffre  du  chlore  est  net¬ 
tement  accru  dans  le  duodénum  des  brighti- 
ques  :  alors  que  chez  les  sujets  normaux  il  os¬ 
cille  entre  2  gr.  7  et  2  gr.  6  pour  1.000,  il  s’élève 
dans  l’urémie  à  3  gr.  9  et  4  gr.  80  pour  1.000. 
La  concentration  du  chlore  duodénal  se  trouve 
ainsi  très  supérieure  à  la  concentration  du 
chlore  dans  les  urines;  elle  serait  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  comparable  à  l’hyperchlorhydrie 
gastrique  éliminatrice  que  Surmont  et  Dehon 
ont  décrite. 

Est-elle  aussi  constante  que  l’affirme  le  biolo¬ 
giste  lillois  en  se  basant  sur  le  matériel  d’étude 
de  7  malades.®  C’est  ici  qu’il  serait  du  plus  vif 
intérêt  de  pouvoir  faire  la  part  du  chlore  duo¬ 
dénal  et  du  chlore  biliaire  proprement  dit.  Voici 
une  statistique  de  60  tubages  que  nous  avons 
établie  avec  M.  Cachin  et  qui  réunit  les  affec¬ 
tions  les  plus  diverses;  elle  nous  donne,  en 
l’absence  de  toute  manifestation  rénale,  des 
chiffres  de  chlore  duodénal  compris  entre 
2  gr.  60  et  3  gr.  50  pour  1.000,  avec  un  taux 
moyen  de  3  gr.  40;  le  chlore  vésiculaire  oscille 
de  2  gr.  40  à  3  gr..  Or  ce  sont  des  teneurs  en 
chlore  très  comparables  qui  ressortent  de  nos  8 
tubages  chez  les  brightiques  :  3  gr.  47,  2  gr.  56, 
1  gr.  17,  3  gr.  47,  2  gr.  58,  3  gr.  51,  3  gr.  47. 
One  seule  lois,  dans  un  cas  relativement  bénin, 
5  gr.  55  pour  1.000.  Par  ailleurs,  rien  ne  permet 
chez  nos  8  brightiques  d’établir  un  parallélisme 
étroit  entre  la  valeur  du  chlore  duodénal  et  le 
degré  de  la  rétention  azotée;  notre  maximum 


2.  Pekhlib  (Floronei')  :  Coiili'ibiilion  expérimcnlale  à 
l’élude  favoriible  du  lubape  duodénal  sur  l’évolution  de 
l’urémie  vraie.  Arch.  de  Méd.  gén.  cl  colon.,  2'  année, 
U-  2,  1933. 


3.  Auguste  (Lille)  :  Le  tubage  duodénal  dans  l'uré¬ 
mie.  Bull.  Soc.  Chim.  Biol.,  t.  X,  n"  3,  Mars  1928,  p. 
386,  et  Bull.  Soc.  Méd.  des  Ilôp.  de  Paris,  Séance  du 
15  Novembre  1929,  p.  1313. 


Fig.  2.  —  Remarquable  cholcrèse  provoquée  par  l’atophan  chez  un  chien  dont  les 
uretères  étaient  liés  depuis  quarante-huit  heures.  La  concentration  de  l’urée  et 
du  chlore  biliaire  s’élevant  parallèlement,  il  s’ensuit  une  ascension  considérable 
de  leur  débit  (celui-ci  ne  peut  être  représenté  sur  la  courbe). 


Fig.  3.  —  A  la  suite  d’une  injection  d’alophan,  la  concentration  du  chlore  s’élève 
de  1  à  7  dans  la  bile  et  de  1  à  5  dans  les  urines.  Par  contre,  la  concentration  de 
l’urée  urinaire  ou  biliaire  ne  varie  pas.  Si  l’on  calculait  le  débit  du  chlore  par 
la  bile,  on  verrait  qu’il  est  remarquablement  élevé,  car  le  volume  de  la  bile 
est  passé  de  1  à  4,5. 
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de  5  gr.  55  a  été  enregistré  chez  un  sujet  qui 
avait  une  azotémie  de  0  gr.  60  pour  1.000. 


Le  tubage  duodénal  dans  le  mal  de  Bright. 
Etude  comparative  de  l'urée  et  du  chlore 
dans  les  urines,  la  bile  et  le  sang. 


Bornons-nous  à  reconnaître  avec  Auguste  que 
le  chiffre  de  l’urée  ou  des  substances  azotées  dé- 
composables  par  l’hypobromite  s’élève  dans  le 
liquide  duodénal  des  urémiques  parallèlement 
aux  progrès  de  la  rétention  azotée,  mais  à  un 


heure.  Le  débit  horaire  de  l’urée  ainsi  excrétée 
est  de  60  milligr.  On  doit  s’étonner  que  le 
chlore  biliaire  correspondant  à  ces  différents 
échantillons  atteigne  un  taux  beaucoup  plus 
faible  que  celui  du  chlore  biliaire  physiologique; 
dans  cette  expérience,  au  lieu  d’avoir  une 
moyenne  de  1  gr.  50  à  2  gr.  50  en  chlore  par 
litre,  nous  notons  seulement  0,16,  0,20,  0,24 
pour  1.000. 

Notre  chien  457  observé  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  nous  a  donné,  lui  aussi,  un  chiffre  de 
chlore  biliaire  remarquablement  faible,  0,20 
pour  1.000  en  moyenne;  cette  teneur  en  chlore 
s’élèvera  considérablement  à  la  suite  d’une  in¬ 
jection  d’atophan.  Voilà  un  bien  curieux  con¬ 
traste  entre  l’abaissement  du  chlore  et  l’éléva¬ 
tion  de  l’urée  biliaire;  il  n’est  point  pour  sur¬ 
prendre,  sachant  qu’une  inversion  du  même  or¬ 
dre  peut  être  observée  dans  le  sang  d’un  chien 
soumis  à  une  ligature  expérimentale  des  ure¬ 
tères.  MM.  Achard  et  Loeper,  Pétrequin  et  tout 
récemment  Ambard  ont  relaté  à  ce  propos  de 
fort  intéressantes  constatations. 

Dans  nos  expériences,  la  bile  a  reflété  sensi¬ 
blement  les  phénomènes  sanguins. 

b)  Anuries  de  quelques  heures.  —  Nous  n'ob¬ 


Même  remarque  concernant  le  chien  419  qui 
donne  0,66  d’urée  pour  1.000  en  regard  de  2  à 
2  gr.  50  de  chlore. 

Notons  que  l’injection  de  3  gr.  de  chlorure  de 
sodium  dans  30  eme  d’eau  ne  modifie  point 
le  taux  du  chlore  biliaire,  qui  reste  chez  le  chien 
417  au  voisinage  de  2,75  à  2,80  pour  1.000.  11 
tombe  même  de  2  gr.  à  1  gr.  70  chez  le  chien 
416. 

c)  Les  injections  intraveineuses  d’urée  au 
cours  des  anuries  par  ligature  des  uretères.  — 
Nous  avons  injecté  de  l’urée  dans  le  sang 
de  plusieurs  animaux  dont  les  uretères  étaient 
bloqués;  les  variations  de  l’urée  biliaire 
deviennent  alors  Importantes.  Notre  chien  410, 
trois  heures  après  la  ligature  de  ses  uretères, 
reçoit  dans  les  veines  15  gr.  d’urée.  '  Le 
taux  de  son  urée  biliaire  s’élève  progressive¬ 
ment  de  0,80  pour  1.000  à  1,60,  2,70,  2,86,  3,06. 
L’élimination  de  l’urée  par  la  voie  hépatique 
n’en  reste  pas  moins  faible;  nous  avons  calculé 
qu’en  l’espace  de  huit  heures  cet  animal  avait 
excrété  94  milligr.  d’urée  par  la  glande  hépa¬ 
tique  après  en  avoir  reçu  15  gr.  dans  son  sang; 
la  bile  renferme  à  peine  le  0,006  de  l’urée  in¬ 
jectée.  Confirmant  nos  observations  antérieures 


niveau  très  légèrement  inférieur  à 
celui  de  l’urée  sanguine  :  tandis  que 
nos  60  sujets  normaux  du  point  de 
vue  rénal  nous  donnent  des  chiffres 
d'urée  biliaire  compris  entre  0  gr.  27 
et  0  gr.  80  pour  1.000,  nous  relevons 
chez  nos  8  brightiques  0  gr.  24, 
0  gr.  40,  0  gr.  80,  2  gr.  05,  0  gr.  93, 

1  gr.  27,  0  gr.  53,  1  gr.  46,  pour  des 
azotémies  respectives  de  0  gr.  80, 
0  gr.  90,  0  gr.  60,  2  gr.  35,  1  gr., 

2  gr.  10,  0  gr.  60,  et  1  gr.  05.  Voilà 
autant  de  données  cliniques,  qui  tra¬ 
duisent  l’intervention  vicariante  du 
tube  digestif  mais  qui  n’établissent 
point  le  rôle  de  l’émonctoire  hépati- 


Nous  avons  étudié  la  fonction 
uréo-excrétrice  du  foie  sur  des  chiens 
rendus  anuriques  par  la  ligature  de 
leurs  deux  uretères  ou  intoxiqués 
par  des  injections  intraveineuses 
d’urée  et  de  chlorure  de  sodium. 

A.  Les  ugatüres  d’uretèhes.  — 
Les  fistules  cholédociennes  que  nous 
avons  pratiquées  sur  les  chiens  ren¬ 
dus  ainsi  azotémiques  ne  révèlent 
pas  de  modifications  dans  le  débit 
hydrique  de  la  bile.  Elles  peuvent 
être  réparties  en  2  groupes  suivant  la 
date  de  l’obstruction  urinaire. 


sur  la  répartition  de  l’urée  à  l’état 
physiologique  nous  dosons  sur  le 
dernier  échantillon  de  bile  cholédo- 
cienne  2  gr.  76  d’urée  en  regard  de 
2  gr.  66  d’urée  vésiculaire;  et  cepen¬ 
dant  la  concentration  de  l’extrait  sec 
vésiculaire  était  de  270  pour  1.000  en 
regard  d’un  extrait  sec  cholédocien 
de  40  pour  1.000  seulement. 

B.  Les  injections  intraveineuses 


LIGATURE  DES  URETÈRES.  -  Eli  règle 

générale,  ces  injections  provoquent  de 
remarquables  diurèses,  sans  modifier 
en  quoi  que  ce  soit  le  volume  de  la 
bile  excrétée.  Nous  avons  calculé  la 
quantité  d’urée  que  rejetait  alors  la 
glande  hépatique. 

Chez  notre  chien  408,  la  concentra¬ 
tion  de  l’urée  biliaire  s’élève  immé¬ 
diatement  après  une  injection  san¬ 
guine  de  8  gr.  d’urée  dans  50  eme 
d’eau.  Elle  monte  de  0,55  à  1,  1,15  et 
1,20  sans  dépasser  ce  chiffre.  Mais, 
comme  l’urée  est  dénuée  de  tout  pou¬ 
voir  cholérétique,  le  débit  hydrique 
ne  subit  aucune  variation;  si  bien 
qu’en  comparant  les  chiffres  fournis 
par  la  bile  et  par  les  urines  nous  arri¬ 
vons  à  cette  conclusion  :  en  l’espace 
d’une  heure  et  demie,  ce  chien  a  éli¬ 
miné  700  milligr.  d’urée  par  la  voie 
urinaire  et  45  par  la  bile;  encore 
convient-il  de  noter  que  dans  cette 


expérience  le  débit  hydrique  de  la 


a)  Anuries  de  quarante-huit  heures. 


bile  était  anormal  par  son  volume. 


—  Nous  avons  recueilli  la  bile  cholédocienne  de 
3  chiens  dont  nous  avions  lié  les  uretères  qua¬ 
rante-huit  heures  auparavant.  L’un  d’eux  (chien 
456)  avait  un  taux  d’urée  sanguine  de  0  gr.  17 
pour  1.000  avant  la  ligature  des  uretères;  qua¬ 
rante-huit  heures  plus  tard,  nous  pratiquons  une 
seconde  anesthésie  pour  réaliser  une  fistule  cho¬ 
lédocienne  et,  deux  heures  après  le  chloralose. 
un  dosage  d’urée  sanguine  qui  nous  donne  le 
chiffre  de  4  gr.  30  pour  1.000.  Cependant  les 
analyses  de  bile  nous  révèlent  des  chiffres  d’urée 
un  peu  inférieurs  au  taux  de  l’azotémie  :  nous 
notons  d’heure  en  heure  des  concentrations  en 
urée  de  3  gr.  6,  3  gr.  7,  3  gr.  7,  3  gr.  9  pour  un 
volume  de  bile  d’une  moyenne  de  10  eme  3  par 


servons  pas  la  même  inversion  dans  les  toutes 
premières  heures  de  la  rétention  expérimentale. 
Sur  notre  chien  420,  qui  permet  d’enregistrer 
des  chiffres  d’urée  biliaire  très  élevés,  2  gr.  20, 
4  gr.  pour  1.000  —  ce  qui  représente  un  débit 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  milligr.  par 
-demi-heure  (10  fois  plus  qu’à  l’état  physiologi¬ 
que),  —  nous  relevons  pour  le  chlore  biliaire  les 
chiffres  extrêmes  de  2  gr.  20  et  de  3  gr.  41;  la 
dissociation  est  donc  bien  moins  marquée  ici 
que  dans  les  deux  exemples  précédents.  Elle  est 
moins  prononcée  encore  pour  le  chien  421,  les 
chiffres  d’urée  biliaire  0,66,  1,07,  0,93  ayant 
pour  pendant  des  valeurs  en  chlore  comprises 
entre  2  et  8  gr.  pour  1.000. 


18  eme  à  la  demi-heure  au  lieu  de  5  à  8  cmc. 

Nous  avons  étudié  parallèlement  l’élimination 
des  chlorures  et  de  l’urée  biliaire  et,  une  fois 
de  plus,  nous  avons  constaté  que  le  taux  des 
chlorures  de  la  bile  ne  subissait  guère  d'oscilla¬ 
tions.  Chez  le  chien  427,  il  est  de  1,07  et  de  1,77 
avant  et  après  l’injection  de  10  gr.  d’urée  et  de 
0  gr.  50  de  chlorure  de  sodium  dans  50  cmc 
d’eau:  cependant  la  concentration  de  l’urée  au 
litre  s’élève  dans  la  bile  de  0,30  à  0,90.  Même 
remarque  concernant  le  chien  414  qui,  après 
avoir  reçu  3  gr.  de  chlorure  de  sodium  et  3  gr. 

4.  Etienne  CiiAnnoL,  R.  Ciiaiionnat  et  Jean  Cottet  : 
Diurèse  cl  cholérèse.  Rapport  au  Congrès  de  l’Insuffi¬ 
sance  rénale,  Evian,  Septembre  1933  Qlasson,  éditeur). 
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d’urée,  conserve  les  mêmes  taux  de  2  gr.  11  et 
2  gr,  89  de  chlore  par  litre,  tandis  que  l’urée 
monte  de  0,35  à  0,86  pour  1.000  avec  un  débit 
semi-horaire  passant  de  1,75  milligr.  à  8,60. 

Nous  nous  résumerons  en  disant  : 

La  teneur  de  la  bile  en  urée  est  très  voisine 
du  taux  de  l’azotémie  et  les  proportions  respec¬ 
tives  de  l’urée  et  du  chlore  sont  sensiblement  les 
mêmes  en  amont  et  en  aval  du  foie. 

L’excrétion  hépatique  semi-horaire  de  l’urée 
se  chiffre  par  des  milligrammes;  elle 
peut  être  dix  fois  plus  élevée  dans  les 
azotémies  provoquées  que  dans  les 
conditions  physiologiques. 


Nous  nous  sommes  demandé  si  en 
augmentant  le  flux  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire,  il  serait  possible  d’éliminer  une 
plus  grande  part -de  poisons  urémiques. 
Dans  ce  but,  nous  avons  utilisé  l’ato- 
phan,  dont  les  propriétés  cholérétiques 
sont  bien  connues  et  qui  est  un  pro¬ 
duit  relativement  maniable. 

Sous  l’effet  d’une  injection  d’acide 
phénylquinoléine  carboxylique,  nous 
voyons  augmenter  non  seulement  le 
volume  de  la  bile  et  le  débit  des  prin¬ 
cipes  biliaires,  mais  encore  la  concen¬ 
tration  moléculaire  de  l’urée  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium;  nous  devons  même 
nous  étonner  de  voir  la  concenlratiou 
de  l’urée  et  des  sels  de  sodium  s’élever, 
quel  que  soit  le  volume  du  liquide 
excrété,  alors  que  pour  les  urines 
les  concentrations  sont  en  raison  in¬ 
verse  des  débits  (graphique  2). 

Partant  de  ces  données  expérimen¬ 
tales,  le  thérapeute  est  en  droit  de  con¬ 
cevoir  l’espérance  que  la  cholérèse  lui 
fournira  un  dérivatif  précieux  toutes 
les  fois  que  l’émonctoire  rénal  man¬ 
quera  à  sa  tâche  :  dériver  vers  l’émonc- 
toire  du  foie  le  véhicule  hydrique  qui 
contient  en  dissolution  l’urée  et  le  chlo¬ 
rure  de  sodium,  ce  n’est  pas  irréalisa¬ 
ble,  puisque  nous  disposons  à  cet  effet 
des  substances  de  la  série  aromati¬ 
que. 


sont  toujours  fort  minimes,  même  à  l’apogée  de 
la  sécrétion  :  quelques  milligrammes  par  demi- 
heure,  tout  au  plus,  en  regard  des  centigrammes 
qu’excrète  l’émonctoire  rénal,  si  défaillant  qu’il 
soit. 

Sans  doute,  les  proportions  de  chlore  biliaire 
sont  autrement  élevées  :  3  à  4  gr.  par  litre. 
Malheureusement  la  déchloruration  par  la 
voie  hépatique  reste  sans  grand  profit  pour  nos 
tissus.  Par  un  bien  curieux  phénomène,  la  bile 


Gardons-nous  cependant  de  formuler 
cette  conclusion  sans  réserves.  Et  d’abord  les  | 
quantités  d’urée  que  rejette  la  glande  hépatique  | 


s’accumule  et  stagne  dans  la  vésicule  subit  | 
3  concentration  et  une  résorption,  qui  abou¬ 


tissent  à  la  disparition  du  chlore  vésiculaire  et 
à  sa  réintégration  quasi  complète  dans  l’écono¬ 
mie.  Nous  avons  montré  °,  en  ponctionnant  la 
vésicule  biliaire  d’une  série  de  chiens  à  l’état  de 
jeûne,  que  ce  réservoir  annexe  pouvait  être  tota¬ 
lement  dépourvu  de  chlore,  à  l’heure  même  où 
la  bile  hépato-cholédocienne  beaucoup  moins 
ricbo  en  pigments  apparaît  avec  une  quantité 
de  chlorures  biliaires  de  l’ordre  de  2  à  4  gr.  par 
litre.  C’est  dire  que  pour  faire  bénéficier  l’orga¬ 
nisme  d’une  déchloruration  par  voie 
hépatique,  il  faudrait  pouvoir  entraver 
la  stagnation  et  la  résorption  seconr 
daire  du  flux  biliaire;  il  faudrait  pou¬ 
voir  instituer  un  tubage  duodénal  per¬ 
manent. 

Théoriquement  cette  thérapeutique 
n’est  pas  irréalisable;  mais,  en  prati¬ 
que,  elle  expose  le  malade  à  bien  des 
fatigues  et  à  bien  des  échecs.  On  peut 
même  se  demander  si  une  cholérèse 
par  trop  prolongée  n’a  point  son  con¬ 
tre-coup  sur  la  sécrétion  urinaire  ;  sous 
l’effet  d’une  injection  d’atophan,  nous 
avons  vu  le  volume  horaire  de  la  bile 
devenir  cinq  fois  plus  élevé  que  le  vo¬ 
lume  des  urines  (graphique  5);  cette 
inversion  du  véhicule  hydrique  n’est 
point  sans  danger  pour  un  rein  malade 
<iui  concentre  à  grand’peine  l’urée  et 
les  chlorures  et  qui  doit  suppléer  par 
son  débit  hydrique  à  l’insuffisance  de 
sa  concentration. 

En  résumé,  la  chlolérôse  représente 
en  pathologie  rénale  une  méthode  thé¬ 
rapeutique  fort  intéressante,  riche  en 
considérations  doctrinales,  mais  aussi 
fort  aléatoire  et  peut-être  même  dange¬ 
reuse  pour  qui  l’applique  systémati¬ 
quement  pendant  plusieurs  jours  con¬ 
sécutifs,  sans  la  moindre  discrimina¬ 
tion. 

Il  nous  a  paru  utile  d’apporter  ces 
quelques  précisions  sur  le  jeu  récipro¬ 
que  des  deux  émonctoires  fondamen¬ 
taux  que  représentent  le  rein  et  le  foie. 
Le  clinicien  doit  connaître  leurs  coeffi¬ 
cients  de  partage  dans  le  rythme  d’ex¬ 
crétion  de  l’urée  et  des  chlorures,  se 
rappeler  que  ces  deux  émonctoires  se 
disputent  un  même  véhicule  hydrique 
et  savoir,  en  thérapeute  averti,  com¬ 
ment  on  peut  obtenir  de  ce  véhicule  le  rende¬ 
ment  maximum. 


LES  INTOLÉRANCES  RÉNALES 

PAH  MM. 

Arnault  TZANCK  et  Jean  COTTET 


Alors  que  classiquement  l’infection  et  l’in¬ 
toxication  étaient  les  deux  facteurs  le  plus  sou¬ 
vent  invoqués  pour  expliquer  l’étiologie  des 
maladies  on  peut  y  adjoindre  aujourd’hui  le 
biotropisme  et  l’intolérance. 

Nous  n’insisterons  ici  ni  sur  l’intoxication,  ni 
sur  l’infection,  ni  sur  le  biotropisme;  cette  der¬ 
nière  notion  est  aujourd’hui  bien  classique  de¬ 
puis  les  belles  recherches  de  M.  Milian. 

Par  contre,  nous  voudrions,  au  début  de  cet  ar¬ 
ticle  sur  l’intolérance  rénale  individuelle,  préci- 
sei  encore  notre  conception  de  l’intolérance  ï. 
On  pourrait  désigner  le  fait  que  nous  avons 
en  vue  par  l’un  quelconque  des  termes  suivants: 
anaphylaxie,  sursensibilité,  colloïdoclasie,  choc, 
allergie,  idiosyncrasie.  Cependant,  chacun  d'en- 


tie  eux  comporte  un  sens  précis  qui  se  distin¬ 
gue  des  phénomènes  que  nous  avons  en  vue 
(Sidi).  ^ 

Toutes  les  substances  employées  dans  la  chi¬ 
miothérapie  peuvent  donner  lieu  à  des  manifes¬ 
tations  morbides;  elles  ont  été  souvent,  à  tort, 
rapportées  à  l’intoxication;  cependant,  elles  s’en 
distinguent  par  les  caractères  suivants  ; 

1°  Les  doses  provoquant  les  accidents  peuvent 
être  minimes;  ce  sont  des  doses  infra- toxiques 
supportées  par  tous  les  sujets  normaux; 

2°  Les  accidents  eux-mêmes  ne  portent  au¬ 
cunement  la  marque  de  la  substance  en  cause 
(réactogène)  ;  ils  peuvent  être  les  mêmes  pour 
les  substances  les  plus  diverses,  et  les  mômes 
encore  pour  des  substances  qui  ne  sont  toxi¬ 
ques  à  aucune  dose; 

3“  Ces  accidents  rappellent  par  leur  caractère 
les  phénomènes  réunis  par  Widal  dans  la  grande 
classe  de  la  colloïdoclasie; 

4°  Ces  accidents  révèlent  la  réactibilité  du  sujet, 
présentant  lui-même  souvent  d’autres  manifesta¬ 
tions  de  la  série  colloïdoclasique; 


6°  Du  point  de  vue  évolutif,  ces  accidents  sur¬ 
viennent  par  poussées,  et,  le  plus  souvent,  sont 
spontanément  résolutifs,  disparaissant  sans  lais¬ 
ser  do  trace; 

6"  Du  point  de  vue  thérapeutique,  ces  acci¬ 
dents  peuvent  parfois  bénéficier  do  la  méthode 
dite  désensibilisatrice; 

7°  Enfin,  ces  faits  sont  caractérisés  par  la  pos¬ 
sibilité,  dans  certains  cas,  de  mettre  en  évi¬ 
dence,  non  la  substance  toxique,  mais  la  sensi¬ 
bilité  à  cette  substance. 

Ces  manifestations  d’intolérance  peuvent  s’ob¬ 
server  sur  tous  les  tissus.  Elles  ont  été  étudiées 
plus  facilement  au  niveau  de  la  peau; 
mais  on  les  retrouvera  encore  au  niveau 
du  foie  (l’un  de  nous  les  a  étudiées  avec 
André  Dreyfuss)^,  au  niveau  des  viscères  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  (Charles  Richet  fils  ^  a  déjà  attiré 
l  ’attention  sur  elles  il  y  a  plusieurs  années,  Gut- 
mann  “  en  a  donné  récemment  une  vue  d’en- 


5.  Etienne  Cdabiioi.,  R.  Chaeonnat  et  Jean  Cottet  : 
Ln  résorption  complète  du  chlore  dans  la  vésicule  bi¬ 
liaire  du  chien.  C.  B.  Soc.  de  Biologie,  8  Juillet  1933. 
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semble,  et  Chiray,  en  collaboration  avec  Bau- 
mann  viennent  d’étudier  les  rapports  de  la 
colite  et  de  l’anaphylaxie).  Nous-mCmes  sommes 
à  plusieurs  reprises  revenus  sur  la  notion  d’into¬ 
lérance  digestive  que  nous  nous  sommes  ef¬ 
forcés  de  distinguer  de  l’anaphylaxie  alimentaire. 
MM.  Lévy-Solal  et  de  Pariente  ^  ont  consacré  deux 
articles  importants  aux  accidents  de  l’intolérance 
au  cours  de  la  grossesse.  Enfin  récemment,  l’un 
de  nous  a  étudié  avec  M.  Sidi  “  les  intolérances 
articulaires.  Mais  ce  sont  les  intolérances  du  sys¬ 
tème  nerveux  vago-sympathique,  du  sang  et  des 
humeurs  qui  ont  été  les  premières  entrevues,  et 
qui  sont  à  l’heure  actuelle  les  plus  connues;  on 
assiste  alors  à  des  crises  brutales  et  dramatiques, 
dont  la  crise  nitritoïde  et  le  choc  anaphylactique 
sont  les  plus  typiques  *. 

I.  —  Les  faits  d’intolérance  ' hénale** 

Le  problème  qui  se  pose  est  extrêmement  géné¬ 
ral,  et  sous  des  noms  différents,  la  môme  notion  a 
déjà  été  exprimée  par  bien  des  auteurs.  (Duma- 
rest,  Lebeuf,  Mollard  et  Pavie  ”,  Sézary  P.-E. 
■W'eill  et  Bousser  “,  Gâté  et  Guilleret  S’il  est 
admis  (ju’il  existe  des  intolérances  cutanées,  mu¬ 
queuses,  hépatiques,  digestives,  respiratoires,  ner¬ 
veuses,  humorales,  articulaires,  il  est  logique 
d’admettre  qu’il  existe  des  intolérances  rénales. 
Mais  un  raisonnement  par  analogie  nous  semble 
tien  insuffisant;  en  médecine,  seuls  les  faits  sont 
convaincants. 

* 

sic  sf: 

Depuis  longtemps,  l’albuminurie  qui  survient 
au  cours  des  accidents  sériques  était  connue;  les 
manifestations  rénales  de  l’anapbylaxie  avaient 
été  signalées  par  Widal  et  André  Weill.  Castaigne 
et  Chiray  ont  fait  connaître  les  albuminu¬ 
ries  digestives;  mais  nulle  part,  l’anaphylaxie  ou 
l’intolérance  à  symptomatologie  uniquement  ré¬ 
nale  n’avait  été  décrite. 

En  1930,  avec  Bichet  fils  et  Couder  l’un  de 
nous  rapportait  des  observations  de  néphrite  ana¬ 
phylactique;  mais  depuis  *  nous  avons  préféré 
abandonner  ce  terme  au  profit  de  celui  d’intolé¬ 
rance  rénale,  notion  infiniment  plus  générale,  en¬ 
globant  d’ailleurs  celle  d’anaphylaxie.  Dans  la 
thèse  de  son  élève  Ignace  Kohen  en  1931,  l’un 
de  nous  étudiait  sept  observations  d’intolérance 
rénale.  Des  faits  comparables  ont  été  signalés  par 
Milhit  et  Fouquet  par  Mlle  Ilerr  par  Sé¬ 
zary  Bourgeois  *^,  Paraff  i®,  Etienne  Ber¬ 
nard  Fabre  et  Bazy  D’autre  part  nous 
avons  recberché  dans  la  littérature  médicale  des 
observations  do  néphrites  qui,  à  notre  avis, 
peuvent  être  tenues  pour  des  intolérances 
rénales,  bien  que  leurs  auteurs  n’aient  pas  envi¬ 
sagé  cette  hypothèse. 

D’emblée,  nous  distinguerons,  d’une  part, 
les  accidents  rénaux  dus  à  la  ebimiotbérapie, 
d’autre  part,  ceux  dus  à  l’usage  de  la  protélno- 
thérapie. 


•  A  ce  sujet,  insistons  sur  ce  fuit  que  le  phénomène 
(t’nnapliylnxie,  comportant  toute  une  série  de  critères 
qui  lui  sont  propres,  correspond  ü  l’intolérance  aeqnise, 
obtenue  par  effraction  de  substances  albuminoïdes  ; 
l’anaphylaxie  n’est  qu'un  cas  particulier,  le  premier 

*•  A  côté  de  ces  intolérances,  que  nous  dénomme¬ 
rons  «  intolérances  individuelles  »,  et  des  substances 
leur  donnant  naissance  et  que  nous  dénommerons  n  ré.ic- 
tORènes  individuels  »,  il  existe  des  «  réactogènes  collec¬ 
tifs  »,  dont  l’action,  entièrement  différente  de  celle  des 
poisons,  est  cependant  la  même  sur  tous  les  individus 
d’une  même  espèce  ;  l’individualité  n'est  plus  celle  du 
sujet,  mais  celle  de  la  race  tout  entière,  qui,  pour  cette 
substanee,  présentiT  la  même  susceptibilité,  la  même 
<i  intolérance  colleetivc  »,  dirions-nous  ;  c’esi  le  cas, 
Bcmble-t-il,  de  certains  microbes,  de  certaines  toxines, 
de  certains  venins. 


A.  Les  accidents  de  la  cuimiothérapie.  —  Parmi 
les  substances  ebimiques  ayant  donné  lieu  à  des 
intolérances  rénales,  nous  séparerons  celles  qui 
donnent  habituellement  des  néphrites  toxiques, 
expérimentalement  et  cliniquement  (mercure,  bis¬ 
muth,  or),  de  celles  qui  semblent  sans  action  sur 
le  rein  (arsenic,  algocratine,  aspirine,  quinine). 

1“  Le  mercure,  eh  effet,  est  la  substance  don¬ 
nant  le  plus  facilement  des  néphrites  toxiques. 
On  sait  à  l’heure  actuelle  exactement  le  sel  à 
employer  et  la  dose  nécessaire  pour  obtenir  une 
néphrite  suraiguë,  aiguë  ou  subaiguë  chez  l’ani¬ 
mal.  Le  toxicologue  et  le  médecin  légiste  admet¬ 
tent  que  la  dose  toxique  varie  chez  l’homme 
entre  0  gr.  10  et  0  gr.  40.  11  semble  donc  bien 
admis  qu’il  existe  en  matière  de  néphrite  toxi¬ 
que  un  rapport  étroit  entre  la  dose  du  médica¬ 
ment  et  les  accidents  du  malade  ou  de  l’animal. 
Nous  avons  dépouillé  18  observations  de  né¬ 
phrite  mercurielle  publiées  en  France  depuis 
1900;  dans  16  cas,  les  accidents  rénaux  sont 
apparus  à  la  suite  de  l’ingestion  de  0  gr.  50  ou 
plus  do  sublimé;  ce  sont  évidemment  des  né¬ 
phrites  toxiques.  Par  contre,  dans  2  cas,  dus 
l’un  à  MM.  Milian  et  Mougenc  de  Saint-Avid 
l’autre  à  MM.  Lemierre  et  Etienne  Bernard 
aussitôt  après  l’ingestion  de  deux  pilules  de  pro- 
toiodure  de  mercure,  absorbées  après  avoir  gardé 
pondant  deux  jours  sur  les  bourses  et  la  racine 
des  cuisses  une  onction  à  l’onguent  gris  dans 
un  cas,  aussitôt  après  le  troisième  lavage  de 
l’urètre  avec  une  solution  d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  à  1  pour  10.000  dans  l’autre,  sont  survenus 
immédiatement  des  accidents  de  choc,  suivis 
d’insuffisance  rénale  aiguë. 

Plusieurs  remarques  sont  à  faire  à  propos  de 
la  lecture  de  ces  deux  observations  : 

Dans  celle  de  MM.  Milian  et  Mougenc  de  Saint- 
Avid,  un  quart  d’heure  après  l’ingestion  de  deux 
pilules  de  proloiodiire  de  mercure,  apparaissent  des 
vomissements  alimentaires  et  bilieux;  celle  apiia- 
rition  immédiate,  soudaine,  brutale,  aussitôt  après 
l’absorption  d’un  médicament  qui  n’a  rien  „de 
caustique  ni  d’irritant  pour  la  muqueuse  gastrique, 
est  un  premier  fait  surprenant  ;  à  ce  malaise,  suc¬ 
cède  une  néphrite  dont  la  symptomatologie  ne  rap¬ 
pelle  que  grossièrement  celle  d’une  néphrite 
toxique;  l’examen  microscopique  du  dépôt  uri 
naire  met  en  évidence  une  quantité  innombrable 
de  leucocytes  polynucléaires,  beaucoup  d’hématies, 
des  staphylocoques,  l’absence  do  cylindres  granu¬ 
leux.  Rappelons  cependant  qu’il  est  classiquement 
admis  que  le  culot  de  centrifugation  de  l’urine  de 
la  néphrite  mercurielle  présente  un  nombre  incal¬ 
culable  do  cylindres  urinaires  de  toutes  sortes,  con¬ 
trastant  avec  la  rareté  extrême  des  hématies.  Enfin, 
les  auteurs  signalent  l’absence  de  stomatite;  or, 
celle-ci  est  constante  dans  toutes  les  observations 
de  néphrite  mercurielle,  quelle  que  soit  la  porte 
d’entrée  du  mercure.  D’ailleurs,  aux  auteurs 
mômes,  l’étiologie  ne  paraît  pas  évidente,  puisque 
pour  expliquer  celte  néphrite,  ils  se  demandent 
si  «  en  pareil  cas,  la  pathogénio  de  la  néphrite 
n’est  que  le  pendant  de  celle  do  la  stomatite  mer¬ 
curielle,  où  les  lésions  sont  plus  infectieuses  que 
toxiques  ».  Certes,  celte,  explication  est  possible, 
puisque  p.ir  certains  côtés,  la  symptomatologie  de 
celte  néphrite  rappelle  celle  d’une  néphrite  infec¬ 
tieuse;  cependant,  on  s’expliquerait  bien  mal 
une  néphrite  infectieuse  débutant  avec  celle  bru¬ 
talité,  aussitôt  après  l'ingestion  de  deux  pilules  de 
proto-iodure  de  mercure. 

Même  début  brutal  dans  l’observation  de 
MM.  Lemierre  et  Etienne  Bernard,  par  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  quelques  instants  après  un  troi¬ 
sième  lavage  avec  une  solution  d’oxycyanure  de 
mercure  à  1  pour  10.000  d’un  urètre,  légèrement 
blessé,  il  est  vrai,  au  cours  du  premier  lavage. 
Les  auteurs,  s’étonnant  d’ailleurs  de  ce  début,  écri¬ 
vent  :  «  CO  lavage  ayant  suivi  lui-même  un  cathé¬ 
térisme  particulièrement  douloureux,  et  qui  avait 
entraîné  une  hémorragie  assez  notable,  on  peut  se 
demander  si  une  certaine  quantité  d’oxycyanure 


n’a  pas  pénétré  directement  dans  une  veine  et 
passé  do  façon  massive  dans  la  circulation.  Rien 
ne  dit  d’ailleurs  que  les  deux  lavages  antérieurs 
pratiqués  dans  un  urètre  déjà  lésé  n’aient  pas  pré¬ 
paré  l’éclosion  des  phénomènes  graves  apparus  à 
l’occasion  de  la  troisième  intervention  thérapeu- 

11  nous  semble,  étant  donné  la  faible  concentra¬ 
tion  de  la  solution  employée,  que  môme  en  sup¬ 
posant  que  du  liquide  ait  passé  dans  l’économie 
par  l’intermédiaire  de  la  plaie  urélrale,  la  quan¬ 
tité  totale  de  mercure  absorbée  a  dû  être 
infime.  Aussi,  nous  nous  expliquons  bien  mal  une 
néphrite  mercurielle  toxique,  débutant  avec  brus¬ 
querie  par  des  vomissements  et  de  la  diarrhée, 
quelques  minutes  après  le  passage  de  doses  in¬ 
fimes,  infra-toxiques,  d’une  solution  extrême¬ 
ment  diluée  de  cyanure  de  mercure  à  travers  une 
plaie  urélrale,  et  nous  aurions  bien  tendance  à  in¬ 
voquer  l’intolérance  rénale.  Cependant,  notons 
que,  dans  cette  observation,  contrairement  à  ce 
qui  a  été  noté  dans  colle  de  MM.  Milian  et  Mou¬ 
genc  de  Saint-Avid,  le  malade  de  MM.  Lemierre  et 
Etienne  Bernard  a  présenté  une  stomatite,  un  syn¬ 
drome  urinaire  typique  et  que,  même,  du  mer¬ 
cure  a  été  retrouvé  dans  les  urines. 

Mais  ne  trouvera-t-on  pas  plus  démontratives 
les  4  observations  suivantes  .i' 

Observation  I.  —  M™»  D...  a  présenté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  phénomènes  d’intolérance  et 
notamment  des  accidents  lipothymiques  à  l’occa 
sion  d’instillation  de  novooaïne  dans  l’œil;  à  la 
suite  d’un  lavage  oculaire  à  l’oxycyanure,  apparaît 
une  néphrite  a  jrigore,  débutant  quelques  heures 
après;  à  l’époque,  elle  fut  considérée  comme  une 
coïncidence  :  œdème,  albuminurie  massive,  oligu- 
rie  extrême  en  sont  les  principales  caractéristi¬ 
ques;  puis  très  rapidement,  en  l’espace  de  deux 
ou  trois  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre.  L’urée 
sanguine  n’a  pas  atteint  1  gr.  Rétrospectivement, 
la  connaissance  de  néphrites  d’intolérance  nous 
fait  nous  demander  si  cet  épisode  rénal  n’a  pas 
d’autant  plus  la  signification  d’une  intolérance, 
qu’il  s’agit  d’une  malade  sensible  à  d’autres 
substances,  la  novocaïne  notamment.  Remarquons 
aussi  que  la  néphrite  mercurielle  toxique  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’œdème. 

Observation  IL  —  Un  malade,  atteint  de  pleu¬ 
résie,  par  ailleurs  sain,  reçoit  1  eme  de  novasurol 
en  injection  intra-veineuse,  afin  d’aider  la  résorp¬ 
tion  de  l’épanchement  pleural;  aussitôt  après,  ap¬ 
paraît  une  néphrite  aiguë  qui  évolue  en  quelques 
jours  vers  la  mort 

Observation  III.  —  Une  malade  de  36  ans  reçoit 
une  injection  intra-veineuse  de  2  eme  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  à  1  pour  100  dans  une  varice 
Aussitôt  apparaissent  des  troubles  gastriques,  et  la 
malade  meurt  dans  l’urémie.  L’auteur  -*■  invoque 
l’idiosyncrasie. 

Observation  IV.  —  Une  mabide  de  56  ans  re¬ 
çoit  en  un  mois  plusieurs  injections,  dans  des  va¬ 
rices,  d’une  solution  à  1  pour  100  d’iodurc  de  mer¬ 
cure  et  à  1  pour  1000  d’iodiire  de  sodium  :  au  total 
25  eme  en  un  mois.  A  la  fin  du  traitement,  il  n’y  a 
pas  d’albuminurie.  Cinquante-deux  jours  après,  elle 
reçoit  une  nouvelle  injection  de  4  eme  de  la  même 
solution.  Le  jour  suivant,  apparaissent  des  troubles 
digestifs,  de  l’anurie,  et  l’évolution  se  fait  vers  lu 
mort  en  sept  jours 

2°  Pour  les  sels  de  bismuth,  la  question  est 
plus  délicate  encore. 

Depuis  déjà  longtemps,  on  sait,  en  effet,  que 
le  bismuth  est  un  métal  toxique  pour  le  rein;  les 
expérimentateurs  nous  l’ont  appris  et,  là  encore, 
nous  ont  montré  que  la  gravité  des  accidents  ré¬ 
naux  était  proportionnelle  aux  doses  et  sensible¬ 
ment  la  môme  chez  tous  les  animaux  d’une 
môme  race.  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Maurice 
Dérot  et  Mlle  P.  Gauthier-Villars  n’ont-ils  pas 
écrit  récemment  dans  leur  étude  sur  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  des  néphrites  par  l’injection 
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de  sels  de  bismuth  :  «  En  variant  les  doses,  nous 
avons  pu  obtenir  une  intoxication  aiguë,  une 
intoxication  subaiguë  et  une  intoxication  lente.  » 
Notons  que  leurs  doses  ont  été  8  à  17  fois  plus 
élevées  que  celles  utilisées  chez  l’homme.  En  cli¬ 
nique,  on  connaît  depuis  longtemps  les  intoxica¬ 
tions  rénales  par  la  pâte  de  Beck  employée  en 
trop  grosse  quantité;  par  contre,  les  sels  utilisés 
en  médecine  humaine  pour  le  traitement  de  la 
syphilis  se  sont  révélés  expérimentalement  peu 
toxiques  pour  le  rein,  aux  doses  habituelles. 

Or,  en  lisant  les  observations  de  néphrites  bis¬ 
muthiques  que  nous  avons  pu  retrouver  dans  la 
littérature,  deux  faits  nous  ont  frappé  : 

Premièrement,  certaines  néphrites  survien¬ 
nent  à  la  suite  de  doses  minimes  :  première, 
deuxième,  troisième  ou  quatrième  injection  d’un 
produit  couramment  employé. 

Deuxièmement,  tous  tes  auteurs  qui  ont  ob¬ 
servé  des  néphrites  bismuthiques  signalent  la 
coexistence  très  fréquente,  au  cours  de  ces  acci¬ 
dents  rénaux,  de  stomatite;  Blum  a  été, 
croyons-nous,  le  premier  à  attirer  l’attention  sur 
ce  fait.  Cet  accident  buccal  est  noté  dans  les  ob¬ 
servations  de  Dreyfus  2®,  d’Aubertin  et  Destou¬ 
ches  de  Valanova  Cette  stomatite  a  une 
grande  importance  ;  elle  permet  de  se  demander 
si  la  néphrite  n’est  pas  une  néphrite  infectieuse 
secondaire  à  une  stomatite  infectieuse,  elle-même 
accident  hiotropique. 

Dans  les  cas  de  Nicolas-Gaté  et  Montlaur,  Vigne 
et  Bory,  la  néphrite  survient  sans  stomatite  et 
.è  la  suite  d’injections  de  doses  infra-toxiques  de 
bismuth.  La  place  nous  manque  pour  les  détail¬ 
ler,  mais  nous  conseillons  de  se  reporter  à 
l’excellent  article  de  L.  Bory®^  sur  la  <(  Néphrite 
bismuthique  n,  où  ces  observations  sont  résu¬ 
mées;  nous  avons  grande  tendance,  pour  la  plu¬ 
part  do  ces  cas,  à  incriminer  l’intolérance  rénale. 

A  la  suite  de  cette  rapide  étude,  nous  nous  de¬ 
mandons  si  les  accidents  rénaux  de  la  bismutho- 
thérapic  ne  pourraient  pas  être  envisagés  de  la 
façon  suivante  : 

Il  existe  des  accidents  toxiques,  l’expérimenta¬ 
tion  nous  l’a  appris  et  il  n’est  pas  rare,  en  clini¬ 
que,  à  la  suite  de  traitements  trop  prolongés,  de 
voir  survenir  une  albuminurie  avec  élévation  de 
l’azotémie.  Souvent  d’autres  manifestations  toxi¬ 
ques  apparaissent  concurremment  aux  manifesta¬ 
tions  rénales  (stomatite); 

Il  existe  des  accidents  en  rapport  avec  une 
réaction  d'Herxheimer; 

Il  existe  des  accidents  rénaux  bismuthiques  se¬ 
condaires  à  la  stomatite; 

Peut-être  existe-t-il  aussi  des  intolérances  sil- 
multanées  rénales  cl  salivaires,  les  reins  et  les 
glandes  salivaires  étant  les  deux  organes  d’excré¬ 
tion  du  bismuth; 

Enfin,  il  existe  des  accidents  d’intolérance  ré¬ 
nale  pure. 

3°  L’or***.  —  Le  problème  des  manifestations 
rénales  secondaires  â  la  Chrysothérapio  reste  sujet 
d’actualité;  des  distinctions  sont  à  faire  dans 
l’interprétation  de  ces  phénomènes.^ 

M.  Béthoul  a  rapporté  dans  la  thèse  do  Pierre 
Guy  des  observations  où  un  syndrome  d’amy- 
lose  rénale  apparaît  au  cours  d’une  tuberculose 
traitée  depuis  longtemps  par  la  chrysolhérapie. 
Mais  n’oublions  pas  que  la  tuberculose  peut  voir 
son  évolution  se  compliquer  d’un  syndrome 
amyloïde.  Aussi  aurions-nous  tendance  à  penser 
que  dans  les  observations  de  M.  P.  Guy,  il  s’agit 
de  sclérose  amyloïde  banale;  que  la  chrysothéra- 


Lorsque  noire  article  a  été  adressé  à  La  Presse 
Médicale,  le  travail  de  MM.  Etienne  Bernard  et  A.  Ros. 
sicr  (Paris  Médical  1934,  p.  28)  n’élait  pas  encore  paru.  ' 
Leur  façon  d'envisager  le  problème  ne  diffère  pas  de 
celle  que  nous  avons  soutenue. 


pie  y  ait  joué  un  rôle,  c’est  fort  possible,  mais 
nous  ne  pensons  pas  qu’elle  soit  le  seul  agent  en 
cause.  Il  en  est  de  même  du  cas  que  l’un  de  nous 
a  publié  avec  MM.  Lemierre,  Léon  Kindberg  et 
Mahoudeau-Campoyer  '‘®. 

D’autre  part,  MM.  Pierre  Salles  et  Jean  Brail- 
lon  viennent  de  publier  des  observations  d’in¬ 
suffisance  rénale  aiguë  survenues  pour  des  doses 
relativement  minimes  de  sels  d’or.  Nous  aurions 
tendance  à  penser  avec  M.  Lemierre  qui,  au  cours 
de  la  même  séance,  a  rapporté  un  fait  analogue, 
que  dans  ces  cas,  il  s’est  agi  de  sclérose  amyloïde 
du  rein,  compliquée  secondairement  de  néphrite 
aurique;  personnellement,  nous  nous  demandons 
si  celte  poussée  de  néphrite  azolémique  terminale 
ne  serait  pas  en  rapport  avec  une  intolérance  ré¬ 
nale  à  l’or.  Dans  ces  cas,  il  y  aurait  donc  lésions 
rénales  tuberculeuses,  syndrome  non  exception¬ 
nel,  sur  lequel  se  grefferait  une  poussée  de  né¬ 
phrite  aiguë  due  à  une  intolérance  aurique,  de 
môme  qu’il  pourrait ’se  greffer  une  poussée  ter¬ 
minale  de  néphrite  due  à  une  Infection. 

A  côté  de  ces  cas  mixtes,  il  en  existe  de  beau¬ 
coup  plus  démonstratifs. 

Dès  que  les  sels  d’or  ont  été  introduits  en  thé¬ 
rapeutique,  la  possibilité  d’albuminurie  venant 
conlre-indiquer  la  continuation  du  traitement  a 
été  signalée  de  tous  côtés  (Léon  Bernard).  Cer¬ 
tains  les  attribuaient  h  l’intoxication,  d’autres  à 
l.'i  susceptibilité  particulière  du  sujet,  l’idiosyn¬ 
crasie,  l’intolérance  dirions-nous.  Pour  nous,  ce 
symptôme,  banal  et  bénin,  aurait,  le  plus 
souvent,  la  valeur  des  érythèmes  ou  de  la 
diarrhée. 

Si  ces  accidents  légers  sont  fréquents,  les  acci¬ 
dents  rénaux  graves  sont  très  rares. 

M.  P.  Bourgeois  ”  vient  de  rapporter  à  la  So¬ 
ciété  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  une  obser¬ 
vation,  à  notre  avis,  très  démonstrative. 

La  faiblesse  des  doses,  la  brutalité  des  acci¬ 
dents,  la  coexistence  de  l’urticaire,  sont  autant  de 
raisons  qui  nous  font  penser  à  l’intolérance; 
c’est  d’ailleurs  l’opinion  de  l’auteur. 

MM.  F.  Dumarest,  F.  Lebeuf,  Mollard  et  P.  Pa- 
vio  ”,  dans  leur  remarquable  travail  intitulé 
(.  Intoxication,  biolropisme,  intolérance  au  cours 
des  accidents  de  la  chrysolhérapie  »,  partagent  en 
lièrement  notre  opinion  et  rapportent  une  obser¬ 
vation  confirmative  ****. 

En  1932,  M.  Giauni  a  observé  un  fait  qui 
nous  semble  voisin  du  précédent. 

M.  Hillemand  a  bien  voulu  nous  communiquer 
l'observation  suivante  que  nous  résumerons  : 

Une  malade,  âgée  de  30  ans,  reçoit,  pour  dou¬ 
leurs  rhumatismales,  8  injections  intra-musculaires 
d’allochrysine  ;  après  la  3',  survient  une  albumi¬ 
nurie  (14  gr.  par  litre),  avec  oliguric  et  œdème  r 
l’azotémie  était  de  0  gr.  20.  Deux  mois  après  le 
début  des  accidents,  la  malade  gardait  encore 
0  gr.  50  d’albumine  par  litre  d’urine. 

Nous  pensons  donc  qu’il  existe  au  cours  des 
liaitements  aurolhérapiques  des  manifestations 
rénales  d’ordre  toxique  (les  expérimentateurs  en 
ont  bien  montré  la  possibilité  ;  Môllgaard, 
Pasteur  Vallery-Radol,  E.  Gilbrin  et  Mlle  P.  Gau- 
Ihier-Villars  =““)  — ;  des  accidents  d’intolérance 
ceux-ci  peuvent  être  tantôt  bénins,  ils  sont  fré¬ 
quents,  tantôt  graves,  ils  sont  rares  (Etienne 
Bernard,  Mollard).  Peut-être  ces  derniers  acci¬ 
dents  peuvent-ils  prendre  une  physionomie  par¬ 
ticulière  suivant  l’état  antérieur  du  rein  (né¬ 
phrite  tuberculeuse,  amylose). 


••••  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  M.  Mollard 
a  publié  un  important  article  ayant  trait  aux  accidents 
de  la  chrysolliérapic.  Nous  aurions  voulu  pouvoir  le 
citer  longuement  (Les  accidents  importants  de  la  cliry- 
sothérapie  et  leur  thérapeutique.  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  1933,  p.  834). 


L’étude  des  observations  qui  vont  suivre  ap¬ 
porte  des  arguments  autrement  convaincants;  en 
effet,  aucune  des  substances  en  cause  n’est  toxi¬ 
que  pour  le  rein,  aucune  d’entre  elles  ne  saurait 
être  employée  pour  créer  facilement  des  néphrites 
toxiques  expérimentales. 

4“  Arsenic.  —  Si  l’on  songe  à  l’emploi  extrê¬ 
mement  répandu  du  novarsénobenzol  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  on  est  frappé  de  la 
rareté  extrême  de  néphrites  aiguës  dues  à  ce 
médicament.  Dans  la  littérature,  nous  n’avons 
pi;  en  relever  que  9  cas.  Or,  les  9  observa¬ 
tions  de  MM.  Ballhazard  (1914),  Lesné 
(1921),  Gougerot®®  (1922),  Ougrumoff  (1924), 
Lemierre  et  Etienne  Bernard  (1925),  Etienne 
May,  Kaplan  et  Bolgert  (1929),  Lefèvre®» 
(1931),  Richet,  Tzanck  et  Couder  (1931, 
2  observations),  Beicebrock  (1932)  offrent 
une  certaine  unité  clinique  :  les  accidents  sont 
apparus  pour  des  doses  minimes  (0,15,  0,30  ou 
0,45)  aussitôt  après  l’injection  déchaînante,  au 
cours  de  symptômes  de  choc  très  banaux;  dans  la 
plupart  des  observations,  des  douleurs  lombaires 
très  intenses  sont  notées;  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  où  le  malade  a  été  vu  précocement,  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  netteté  de  l’hématurie;  tous 
les  observateurs  enfin  discutent  l’étiologie  de  tels 
accidents.  Il  serait  trop  long  de  rapporter  ici 
leurs  discussions,  mais  il  est  important  à  notre 
point  de  vue  de  noter  que  tous  rejettent  l’intoxi¬ 
cation,  pour  invoquer  soit  une  «  hémoclasie  lo¬ 
cale,  une  précipitation  d’albumines  toxiques,  des 
phénomènes  congestifs  limités  »  (Lesné),  soit  une 
crise  nilritroïde  (Gougerot),  soit  des  phénomènes 
de  choc  ayant  peut-être  une  base  physico-chimi¬ 
que  (May,  Kaplan  et  Bolgerl),  soit  «  l’infection 
en  rapport  avec  une  éruption  hiotropique  indi¬ 
recte,  éruption  du  septième  jour  »  (Lefèvre),  en¬ 
fin  «  l’intolérance  »  (Richet,  Tzanck  et  Couder). 

5°  Mais  d’autres  médicaments,  beaucoup  plus 
banaux,  ont  pu  donner  des  néphrites  aiguës  ou 
subaiguës. 

Ignace  Kohen  rapporte  dans  sa  thèse  une  ob¬ 
servation  de  Tzanck  où  une  néphrite  avec  albumi¬ 
nurie,  oligurie  et  hématurie  est  apparue  brus¬ 
quement  après  l’ingestion  de  deux  cachets  d’algo- 
craline  (Or,  plus  de  vingt  ans  auparavant,  ce 
malade  avait  fait  des  accidents  de  choc  graves 
pour  l’ingestion  d’un  seul  cachet  de  pyramidon). 

Sidi  ■  raconte  dans  sa  thèse  l’histoire  d’une  né¬ 
phrite  albumineuse  hémalurique,  observée  par 
M.  Jules  Gottet,  survenue  après  l’ingestion  de 
G  gr.  50  d’aspirine;  plusieurs  années  auparavant, 
la  malade  avait  présenté  un  accident  semblable 
après  avoir  absorbé  0  gr.  50  du  môme  médica¬ 
ment,  et  pour  cette  raison,  n’en  avait  pas  repris 
depuis. 

M. Pierre  Sée,  dans  une  remarquable  étude  des 
phénomènes  d’intolérance  à  la  quinine  ■*»,  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  d’hémoglobinurie 
quininique.  L’on  sait  combien  cet  accident  a  été 
discuté,  la  quinine  est-elle  capable  à  elle  seule 
de  provoquer  une  hémoglobinurie  paroxystique  ? 
Nous  ne  saurions  entreprendre  ici  une  discus¬ 
sion  qui  nous  entraînerait  trop  loin,  mais  nous 
pensons  comme  Pierre  Sée,  qui  en  rapporte  des 
cas  démonstratifs,  qu’il  existe  des  intolérances 
quininiques  se  traduisant  par  une  hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique. 

B.  Les  accidents  au  cours  des  protéinothê- 
RAPiEs.  —  A  côté  de  ces  observations,  dont  les 
accidents  sont  nettement  en  rapport  avec  des 
substances  chimiques,  il  nous  reste  à  étudier  les 
néphrites  aiguës  apparaissant  à  la  suite  de  trans¬ 
fusion,  de  sérothérapie,  ou  de  vaceinolhérapie. 
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La  plupart  des  cas  de  néphrites  aiguës  que 
nous  connaissons,  survenus  à  la  suite  de  transfu¬ 
sions,  ont  été  réunis  dans  la  thèse  de 
Mlle  Herr 

Mais  étant  donné  notre  sujet  d’étude,  il  faut 
distinguer  les  néphropathies  survenues  à  ta  suite 
d’erreurs  de  groupe  (ce  sont  les  plus  fréquentes) 
et  celles  survenues  alors  que  la  compatibilité  san¬ 
guine  avait  été  très  correctement  étudiée.  Nous 
ne  retiendrons  que  les  cas  où  toutes  les  garanties 
peuvent  être  apportées  en  faveur  de  la  compati¬ 
bilité  des  groupes. 

Nous  n’entreprendrons  pas  ici  cette  étude  que 
nous  pensons  envisager  dans  un  travail  ultérieur. 
Mais  la  fréquence  des  transfusions,  la  rareté  des 
accidents  rénaux  les  complicjuant,  la  brutalité  de 
ces  derniers  survenant  au  milieu  de  phénomènes 
do  choc,  leur  coexistence  avec  d [autres  symptô¬ 
mes  d’intolérance,  sont  autant  de  raisons  per¬ 
mettant  de  les  rapporter  à  l’intolérance. 

Mais  à  côté  de  la  transfusion,  d’autres  métho¬ 
des  thérapeutiques  couramment  employées  et  ne 
donnant  lieu  à  aucune  sorte  d’accidents  peuvent 
être  incriminées  dans  l’étiologie  des  néphrites 

L’un  de  nous  rapporte  dans  la  thèse  de  son 
élève  Ignace  Kohen  l’observation  d’une  néphrite 
aiguë,  avec  albuminurie,  anurie  et  azotémie,  mais 
curable,  apparue  après  une  injection  d’hémostyl. 
Dans  la  môme  thèse  nous  lisons  l’histoire  d’une 
hématurie  survenant  dix  jours  ai)rès  une  injec¬ 
tion  de  sérum  anti-tétani(]ue  et  deux  jours  avant 
l’apparition  d’une  urticaire  généralisée.  Le  môme 
auteur  cite  encore  le  cas  d’une  malade,  hémo¬ 
phile,  qui  fit  une  néphrite  aiguë  albumineuse, 
azotémique,  anurique,  è  la  suite  d’une  injection 
d’anthéma.  Tzanck  et  Weiller  ont  publié  un  cas 
analogue  MM.  Richet  fils,  Tzanck  et  Couder 
ont  relaté  l’observation  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté,  quelques  heures  après  avoir  mangé  de  la 
viande  de  cheval  crue,  une  attaque  d’asthme,  un 
purpura,  une  néphrite  avec  alhinninurie,  cedôme, 
azotémie  et  hypertension;  tous  ces  accidents  se 
sont  effacés,  fait  inliniment  surprenant,  en  dix 

MM.  J.-M.  Milhit  et  J.  Fouquet  ont  publié 
2  observations  de  néidiritos  aiguës,  l’une  à  tcn- 
lance  œdémateuse,  l’azotémie  restant  modérée, 
l’autre  nettement  azotémique;  dans  les  deux  cas, 
l’albuminurie  est  importante;  dans  les  deux,  la 
guérison  survient  en  quelques  jours,  sans  que 
les  enfants  aient  présenté  de  symptômes  fonction¬ 
nels;  dans  les  deux  cas,  les  malades  avaient  reçu 
des  injections  de  sérum  anti-diphtérique  et,  en 
môme  temps  que  lotir  néphrite,  avaient  présenté 
des  accidents  classiques  d’anaphylaxie.  Les  au¬ 
teurs  concluent  affirmativement  è  l’existence  do 
la  néphrite  anaphylactique. 

Fabre  et  Bazy  viennent  de  rapporter  un  cas 
de  néphrite  anaphylactique  mortelle  : 

Un  enfant  de  3  ans  1/2,  exempt  de  toute  tare 
antérieure,  reçoit  pour  une  angine  sus|>eete  10 
emc  de  sérum  anti-diphtérique  non  purifié  ;  au 
troisième  jour  apparaît  une  réaction  sérique  très 
vive,  avec  anurie  et  mort  le  huitième  jour  dan.« 
le  coma  azotémique  après  avoir  émis  un  peu 
d’urine  très  faiblement  albumineuse. 

Enfin,  tout  récemment,  MM.  .Ican  Paraf,  Cha- 
tron  et  A.  Abaza  **  rapportent  l’histoire  d’une 
malade  faisant  à  la  suite  d’une  injection  d’un 
vaccin  polymicrohien  une  néphrite  aiguë,  gué¬ 
rissant  en  un  mois  et  demi  sans  laisser  do  sé¬ 
quelles. 

Un  sujet  bien  portant  fait,  le  lendemain  d’une 
injection  de  propidon,  une  néphrite  aiguë:  œdé- 
malcuse  et  albuminurique  d'abord,  totale,  ensuite, 
avec  azoténaic  cl  hypertension  artérielle.  'Le  ma¬ 


lade  guérit,  sans  séquelles,  au  bout  de  un  mois 
et  demi. 

De  CCS  cas,  nous  rajiprocherons  celui  publié  en 
1922  |)ar  M.  Guillemin  qui,  è  propos  de  deux 
accidents  survenus  à  la  suite  de  la  «  vaccination 
par  lé  bouillon  de  Delhet  »,  relate  l’histoire  d’un 
malade  qui  fit,  après  une  injection  de  4  eme  de 
propidon  pour  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure, 
une  néiihrile  avec  anurie  cl  mort  dans  le  coma. 

Des  faits  analogues  ont  été  signalés  antérieure¬ 
ment  :  MM.  Méry  et  Hallé  en  1916,  au  cours 
d’uii  travail  sur  <i  certaines  formes  de  réactions 
vaccinales  anli-ly|)hoï(liques  »,  rapportent  2  ob¬ 
servations  où  à  la  suite  do  la  quatrième  injection 
de  vaccin  simple  anti-typhoïdique,  à  l’éther  dans 
un  cas,  aussitôt  après  une  première  vaccination 
de  T. A. B.  chauffé,  sont  apparus  des  phénomènes 
de  choc  intenses;  le  lendemain,  les  malades 
avaient  de  la  fièvre  et  une  oligurie  extrôme,  avec 
absence  d’albuminurie  dans  le  premier  cas  et  al¬ 
buminurie  dans  le  deuxième.  La  thérapeutique 
instituée  fut  la  môme  dans  les  deux  cas  :  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’adrénaline.  Dans  les  deux 
cas,  la  diurèse  s’est  rétablie  le  second  jour.  Les 
auteurs  insistent  sur  le  caractère  soudain  et 
imprévu  des  accidents,  l’absence  de  contre-indi¬ 
cation  antérieure  è  la  vaccination.  Ayant  signalé 
des  accidents  semblables  au  niveau  du  foie,  les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  «  choc  toxique  », 
(irovoquanl  secondairement  des  troubles  des  orga¬ 
nes  (rein  ou  foie),  cl  ils  ajoutent  :  «  Nous  ne 
voulons  pas  prononcer  le  mot  de  choc  anaphylac¬ 
tique,  tout  en  ra])pelant  que  de  ce  côté  aussi,  des 
analogies  pourraient  être  recherchées.  » 

IL  — ■  SïXTIIÎiSE  CLINIQUE. 

Celte  liste  montre  que  les  accidents  d’intolé¬ 
rance  rénale  sont  exceptionnels  si  l’on  songe  è  la 
fréquence  do  l’emploi  des  médicaments  pour  les¬ 
quels  ils  sont  apjiarus.  Elle  montre  encore  la  va¬ 
riété  extrême  des  étiologies;  les  médicaments  les 
plus  divers  peuvent  donner  des  accidents  similai¬ 
res  :  sels  de  mercure,  sels  de  bismuth,  sels  d’or, 
arsenic,  algocraline,  aspirine,  quinine,  trans¬ 
fusions  sanguines,  hémostyl  en  injections  sous- 
cutanées,  sérum  anti-diphtérique,  anlhéma, 
viande  crue  de  cheval  en  ingestion,  propidon, 
vaccins  typhiques.  Ce  rappel  d’observations  met 
encore  en  évidence  le  polymorphisme  extrôme  de 
ces  réactions  rénales;  il  est  tel  qu’elles  échappent 
à  toute  descriiHion  :  tous  les  aspects  de  néphrite 
aiguë  ou  subaiguë,  depuis  la  simple  néphrite  al¬ 
bumineuse,  jusqu ’iè  la  néphrite  azotémique,  en 
passant  par  la  néphrite  hémorragique  et  la  né¬ 
phrite  hydropigène,  peuvent  être  rangés  dans  le 
chapitre  des  intolérances  rénales. 

Cependant,  en  dehors  des  signes  communs  à 
toutes  les  intolérances,  il  nous  semble  possible 
d’insister  sur  certains  symptômes  permettant  de 
penser  plus  particulièrement  à  une  intolérance 
rénale  : 

La  fréquence  de  l’apparition  des  douleurs 
lombaires  presque  aussitôt  après  l’absorption  de 
l’agent  provocateur; 

La  fréquence  des  hématuries  associées  aux 
symptômes  de  néphrite;  or,  en  dehors  des  néphri¬ 
tes  dues  aux  infections  rliino-pharyngées,  l’hé¬ 
maturie  est  exceptionnelle  au  cours  des  néphrites 
aiguës.  Nous  avons  d’emblée  été  frappés  par  ces 
deux  symptômes  en  lisant  les  observations  que 
nous  avons  rapportées.  Aussi  avons-nous  été  tout 
particulièrement  heureux  que  M.  Etienne  Ber¬ 
nard,  dans  sa  récente  communication  h  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux*****  sur  la 


. Dnll.  el  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  IIÛp.,  1933, 

p.  1077. 


néphrite  aurique,  insiste  également  sur  l’impor¬ 
tance  de  ces  symptômes  comme  signe  d’intolé¬ 
rance; 

De  môme,  M.  Et.  Bernard  souligne  l’inté- 
rôt  que  présente  la  coexistence  d’autres  symptô¬ 
mes  d’intolérance  :  urticaire,  arlhralgies,  éosino¬ 
philie,  œdèmes  angioneurotiques,  asthme,  pur¬ 
pura.  L’un  de  nous,  dans  ses  premières  observa¬ 
tions  de  néphrites  anaphylactiques,  que  nous  ap¬ 
pelons  maintenant  intolérances  rénales,  a  été  le 
premier  à  insister  sur  ces  symptômes; 

Enfin,  fait  particulier,  el  sur  lequel  nous  re¬ 
viendrons  dans  l’élude  de  la  pathogénie,  ces  acci¬ 
dents  d’intolérance  rénale  surviennent  surtout 
chez  des  sujets  jeunes,  de  moins  de  40  ans,  et 
indemnes  de  toute  tare  rénale,  le  plus  souvent. 

D’ailleurs,  dans  leur  travail  déjà  cité  Méry 
el  Hallé  insistaient  sur  le  fait  que  les  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  présenté  des  accidents  de  néphrite 
après  une  vaccination  anti-typhique  avaient  un 
rein  en  apparence  sain  avant  la  vaccination  et 
qu’ils  ont  vacciné  de  nombreux  rénaux  sans  avoir 
d’accidents.  M.  Sézary  a  rapporté  récemment  un 
beau  cas  de  néphrite  chronique  post-scarlatineuse 
ayant  supporté  parfaitement  de  nombreux  traite¬ 
ments  anti-syphilitiques.  Nous  observons  avec 
M.  Sidi  un  malade  soumis  aux  traitements  anti- 
syphilitiques  habituels  depuis  un  an;  ce  malade 
avait-  une  albuminurie  qui  datait  de  l’enfance. 
Nous  l’avons  examiné  complètement  au  point  de 
vue  rénal  avant  de  le  soumettre  au  traitement; 
son  insuffisance  rénale  n’a  pas  eu  à  souffrir  de 
la  thérapeutique  que  nous  lui  avons  appliquée. 

* 

*  * 

Depuis  longtemps  déjà,  on  s’est  demandé  si  le 
rein  seul  était  en  cause  au  cours  de  néphrites 
aiguës,  et  si,  bien  souvent,  les  troubles  humo¬ 
raux  n’étaient  pas  les  premiers  apparus,  alors 
que  les  troubles  rénaux  ne  seraient  que  secon¬ 
daires  à  des  modifications  humorales. 

M.  Ameuille,  en  1919,  se  demande  si  le  poison, 
dans  la  néphrite  hydrargyrique,  ne  donnerait  pas 
((  au  milieu  colloïdal  sanguin  et  aux  conditions 
d’absorption  des  cristalloïdes  un  régime  patholo¬ 
gique  tel  que  les  matériaux  à  excréter  se  présente 
raient  alors  aux  reins  sous  des  formes  que  ceux- 
ci,  môme  restés  normaux,  ne  puissent  excréter  ? 
C’est  à  s’épuiser  en  vains  efforts  que  les  reins  se 
léseraient  secondairement  ».  MM.  Et.  May,  Kaplan 
el  M.  Bolgert  (rappelant  les  travaux  de  Kitchevsky 
et  Friede)  ne  se  demandaient-ils  pas  en  1919,  à 
propos  d’une  azotémie  aiguë  post-arsénobenzoli- 
que  à  laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haut, 

(I  s’il  n’y  avait  pas  une  modification  de  disper¬ 
sion  colloïdale  du  sérum  et  peut-être  du  proto- 
plasma  cellulaire.  Il  y  aurait  donc  là,  disent-ils, 
une  action  physique  très  rapide,  différente  du 
pouvoir  toxique  de  l’arsenic  et  qui  expKquerait 
les  analogies  avec  l’anaphylaxie  où  les  modifica¬ 
tions  de  l’état  colloïdal  semblent  également 
jouer  un  rôle  prépondérant  ». 

En  admettant  que  les  troubles  humoraux 
jouent  un  rôle  essentiel  dans  les  intolérances  ré¬ 
nales,  ils  ne  sauraient  cependant  à  eux  seuls 
expliquer  les  signes  cliniques  d’insuffisance  ré¬ 
nale.  En  effet,  des  troubles  humoraux  marqués 
existent  dans  la  maladie  sérique  et  dans  les  chocs 
colloïdoclasiques.  Cependant  dans  ces  cas,  il  n’y 
a  pas  le  plus  souvent  de  symptômes  attirant  l’at¬ 
tention  vers  le  rein. 

Nous  pensons  plutôt  que  certains  sujets  pré¬ 
sentent  un  tissu  rénal  qui  a  la  tendance  de  réagir 
au  contact,  môme  infime,  de  certaines  substan¬ 
ces;  dans  tous  les  cas  d’intolérance,  le  type  de 
réaction  anatomique  peut  être  le  môme  :  mais 
suivant  que  ce  type  de  réaction  se  porte  siu-  tel 
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ou  tel  organe,  la  manifestation  clinique  sera  dif¬ 
férente;  s’ils  apparaissent  au  niveau  du  rein,  nous 
aurons  l’apparition  de  symptômes  de  néphrite. 
Il  est  possible  qu’il  n’y  ait  pas  altération  de  la 
cellule  rénale;  elle  réagit  par  inhibition,  mais 
elle  n’est  pas  lésée;  que  cette  inhibition  cesse,  et 
le  rein  retrouve  sa  fonction  sans  être  lésé.  C’est 
ce  qui  explique  que  dans  nombre  de  nos  ob¬ 
servations,  malgré  une  apparente  gravité,  la  gué¬ 
rison  puisse  survenir  brusquement,  comme  brus¬ 
quement  disparaissent  une  urticaire,  une  crise 
d’asthme. 

Mais  tous  les  faits  ne  sont  pas  aussi  simples, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  d’élimina¬ 
tion  ayant  un  rôle  aussi  important  que  le  rein. 
Que  sa  fonction  soit  momentanément  Inhibée 
môme  par  une  réaction  qui  ne  produit  pas  de 
destruction  des  cellules  rénales,  il  s’ensuivra  ce¬ 
pendant  dans  l’organisme  une  rétention  intense 
de  déchets  toxiques,  qui  à  leur  tour  réagiront 
sur  nos  humeurs,  nos  organes,  pour  créer  des 
troubles  secondaires  graves.  Mais  de  môme  que 
les  lésions  du  choc  anaphylactique  qui  dure 
quelques  instants  sont  bénignes  et  transitoires, 
alors  que  celles  des  chocs  anaphylactiques  qui 
se  répètent  ou  de  l’anaphylaxie  chronique  sont 
marquées,  de  môme,  une  intolérance  rénale  qui 
se  prolonge  devient  grave,  non  seulement  par 
les  modifications  secondaires  qu’elle  entraîne  à 
cause  do  l’inhibition  de  la  glande  rénale,  mais 
encore  à  cause  des  lésions  rénales  qu’elle  ris¬ 
quera  do  créer  in  situ  ******. 

Ces  quelques  hypothèses  permettent  de  prévoir 
les  pronostics  des  intolérances  rénales  :  en  elles- 
mômes,  elles  sont  bénignes,  parce  qu’elles  ne  cor¬ 
respondent,  probablement,  à  aucune  lésion  des¬ 
tructive  et  aussi  parce  que  leur  propre  est  de  sur¬ 
venir  chez  des  sujets  jeunes  et  indemnes  de  tares 
organique.  Mais  que  les  sujets  qui  en  sont  vic¬ 
times  présentent  déjà  un  rein  scléreux  ou  un  foie 
insuffisant,  ils  supporteront  mal  les  accidents 
d’intolérance  rénale  qui  apparaissent. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  le  rein  est  un 
organe  particulièrement  sensible  aux  réflexes.  On 
connaît  l’inhibition  d’un  rein  sain  due  à  un  cal¬ 
cul  du  côté  opposé  ou  l’inhibition  de  deux  reins 
sains  à  la  suite  d’une  intervention  sur  la  vessie. 
Lorsque  les  modifications  du  tissu  rénal  dues  à 
l’intolérance  ont  cessé,  il  se  peut  qu’elles  aient 
déclenché  un  réflexe  inhibiteur  empêchant  le 
rétablissement  de  la  diurèse,  de  môme  que  l’exé¬ 
rèse  d’un  calcul  ne  permet  pas  toujours  au  flot 
urinaire  de  se  rétablir. 

III.  —  Conclusions. 

De  cette  étude,  nous  retiendrons  les  notions 
suivantes  : 

1“  Un  groupe  de  faits  mérite  d’ôtre  individua¬ 
lisé,  qui  mot  en  lumière  pour  certaines  néphrites 


•••••*  MM.  R,  Allcsandri  cl  Grosso  (Rome)  viennent 
do  rapporter  des  expériences  très  suggestives  :  des  anu¬ 
ries  provoquées  par  injections  intra-veineuses  de  sang 
hémolysé  ont  cédé  avec  l’oncstliésio  à  la  novocaïne  du 
pédicule  rénal  et  du  tissu  pararénai  du  rein  gauche  ; 
l'anesthésie  rachidienne  a  donné  le  même  résultat.  Cette 
anurie,  qui  pourrait  être  rapportée  à  la  toxicité  du  sang 
hémolysé,  semble  donc  être  en  rapport  avec  une  inhibi¬ 
tion  du  parenchyme  rénal,  qu'une  anesthésie  permet  de 

*•«*•**  Notons  que  dans  la  notion  de  terrain,  nous 
n'entendons  pas  uniquement  le  terrain  organique  qu'on  a 
communément  *en  vue,  mais  un  mode  de  réaction  pro¬ 
pre  à  ce  terrain.  Le  terrain  pourrait  être  envisagé  à 
deux  points  de  vue  :  l'un  lésionnel,  passif,  cons¬ 
tant  et  progressif,  représentant  les  nombreuses  tares 
organiques  qui  caractérisent  un  individu  :  insuffisance 
rénale,  hépatique,  sclérose  pulmonaire,  etc....;  l'autre 
réactionnel,  représentant  l'intolérance,  ne  se  manifestant 
qu'à  l'occasion,  par  poussées,  plus  fréquent  chez  le 
sujet  jeune  !  la  diathèse  colloldoclasique  de  Wldal  en 
est  le  type. 


l’importance  do  la  réaction  individuelle  du  ter¬ 
rain  ***»»**. 

2“  Des  faits  entrevus  depuis  longtemps  par  dif¬ 
férents  auteurs  qui  ont  invoqué  successivament 
l’anaphylaxie,  la  colloïdoclasie,  prennent  place 
dans  la  classe  des  états  morbides  de  sensibilisa¬ 
tion,  d’intolérance  disons-nous,  pour  souligner 
ce  qui  les  différencie  des  phénomènes  toxiques. 

Nous  avons  voulu  montrer  ici  la  très  grande 
variété  des  substances  pouvant  donner  lieu  à  ces 
ordres  de  faits  (mercure,  or,  arsenic,  aspirine, 
etc...). 

3”  Cliniquement,  l’aspect  peut  être  extrême¬ 
ment  varié  selon  les  sujets,  ce  qui  empêche  d’in¬ 
dividualiser  un  type  clinique  d’intolérance  ré¬ 
nale. 

4°  Pratiquement  cependant,  ces  faits  sont  re¬ 
connaissables  par  les  doses  minimes  de  substan¬ 
ces  toxiques  qui  les  provoquent,  ou  même  par  la 
nature  non  «  toxique  »  de  ces  substances  (réac- 
togènes),  par  l’existence  d’autres  réactions  de 
môme  signification  (urticaire,  choc  anaphylacti¬ 
que,  etc...),  par  l’évolution  parfois  étonnam¬ 
ment  bénigne  de  ces  néphrites,  par  la  connais¬ 
sance  de  la  sensibilité  du  sujet  à  la  substance 
môme  ayant  déterminé  ces  accidents. 

5®  Ces  processus  d’intolérance  ne  sont  pas  né¬ 
cessairement  purs;  ils  peuvent  se  surajouter  aux 
processus  toxiques  ou  infectieux;  mais  nous 
avons  particulièrement  insisté  sur  les  cas  où  le 
facteur  intolérance  apparaît  majeur,  sinon  ex¬ 
clusif. 

6°  L’intérêt  de  ces  faits  n’est  donc  pas  unique¬ 
ment  d’ordre  clinique  ou  diagnostique  (puis¬ 
qu’il  n’existe  pas  de  néphrite  d’intolérance 
type),  ni  môme  d’ordre  pronostique  (puisque  de 
pareilles  manifestations  peuvent  être  graves), 
mais  il  est  surtout  d’ordre  analytique,  car  c’est 
moins  un  chapitre  à  part  de  la  pathologie  ré¬ 
nale  qu’un  élément  d’interprétation  de  faits 
déjà  connus. 
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Action  des  rayons  infrarouges,  visibles  et 
ultra-violets  sur  l’alexine  hémolytique  (com¬ 
plément)  et  spectre  d’absorption  du  sérum  de 
cobaye.  —  MM.  M.  Paie  et  P.  Haber.  Dès  1910 
était  signalée  l’action  destructive  des  rayons  de 
la  lampe  à  vapeur  rie  mercure  sur  l’alexine.  De 
nombreux  auteurs  ont  depuis  eonlirmé  ces  don¬ 
nées,  attribuant  l’iuaclivation  de  l’alexine  uni¬ 
quement  à  l’action  des  rayons  ultra-violets. 

Les  auteurs  reprennent  ces  recherches  afin  de 
préciser  la  nature  du  rayonnement  actif  et  les 
transformations  physico-chimiques  du  sérum  de 
cobaye,  utilisé  dans  un  système  hémolytique. 
Outre  l’action  du  rayoïiuemeut  global  de  la  lampe 
à  mercure,  ils  étudient  l’action  de.  scs  rayons 
infra-rouges,  visibles  et  ultra-violets. 

Les  recbercbcs  autorisent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’action  inhibitrice  du  rayonnement  total 
est  appréciable  après  30  minutes  d’irradiation.  La 
destruction  est  complète  après  10  heures. 

2°  Le  rayonnement  infra-rouge  entrave  égale¬ 
ment  l’action  complémentaire  du  sérum.  Les 
rayons  visibles  cl  ultra-violets  agissent  d’une  ma¬ 
nière  analogue.  L’action  des  rayons  filtrés  est 
relativement  plus  faible  que  celle  du  rayonnement 
total.  Les  phénomènes  observés  ne  sont  pas  dus 
à  raugiueutation  de  la  température  pendant  l’ir¬ 
radiation;  l’élévation  de  la  température  du  sérum 
n’a  été  que  de  deux  à  trois  degrés  au-dessus  de 
la  température  ambiante. 

3"  La  disparition  de  la  fonction  alexiquo  du  sé¬ 
rum  est  accompagnée  d’un  changement  de  sa  cou¬ 
leur  et  d’un  dégagement  d’odeur  fétide.  Les 
spectres  d’absorption  dans  l’ultra-violet  du  sérum 
frais  de  cobaye  et  du  môme  sérum  irradié  pen¬ 
dant  10  heures  avec  le  rayonnement  total  sont 
différents.  La  densité  opl’que  du  sérum  irradié 
est  plus  grande  que  celle  du  sérum  non  irradié. 

On  constate  donc  une  action  photo-chimique 
très  marquée  sur  les  protéines  sériques. 

Mise  en  évidence  de  la  protoporphyrine  de 
sang  par  le  spectre  de  fluorescence  de  son  com¬ 
plexe  stanneux.  —  MM.  H.  Bierry  et  B.  Gouzon 
ont  montré  que  l’examen  des  spcelios  de  fluores¬ 
cence  employé  pour  l'élude  des  porphyrines  de 
l’anif  pouvait  être  utilisé  pour  identifier  le  sang 
déposé  sur  du  linge  ou  des  vêlements.  A  cet  effet, 
en  traitant  les  macérations  de  taches  de  sang  par 
le  chlorure  stanneux  on  obtient  avec  la  porpliy- 
rine  mise  en  liberté,  un  complexe  dont  le  spectre 
de  fluorescence  est  earaelérisé  par  la  présence  de 
deux  bandes  dans  le  ronge. 

Quelle  est  la  nature  du  complexe  ainsi  formé  ? 

I.es  expériences  des  auteurs  les  amènent  a>ix 
conclusions  suivantes  :  dans  l’action  du  cblorure 
stanneux  sur  l’iiématine  et  sur  l’hémoglobine 
prend  naissance  un  complexe  qui,  par  son  spectre 
de  fluorescence,  peut  être  identifié  avec  certitude 
hautement  pathogène  :  l’hypcrloxinc. 

Cette  dernière  est  donc  bien  la  porphyrine  qui 
entre  dans  la  constitution  de  l’hémoglobine;  elle 
est  do  plus  identique  à  celle  qui  se  trouve  dans 
les  coquilles  d'œufs  tachetées  ou  fortement  pig¬ 
mentées. 

Sur  les  propriétés  de  la  toxine  tétanique 
rendue  hypertoxique  (Hypertoxine).  —  MM. 
René  Legroux  et  Gaston  Ramon.  La  toxine  tétani¬ 
que  peut  naturellement  se  transformer,  ou  peut 
artificiellement  être  transformée,  en  un  dérivé 
hautement  pathogène  :  l’hy|>erloxine. 

Au  cours  d’essais  poursuivis  depuis  plusieurs 
années,  les  auteurs  ont  observé  qu’une  certaine 
aeidité  est  favorable  à  l’élaboration  par  le  bacille 
tétanique  d’une  toxine  douée  d’un  pouvoir  toxi¬ 
que  élevé. 

Los  auteurs  ont  donc  été  amenés,  en  premier 
lieu;  è  modifier  la  composition  des  bouillons  par 
l’adjonction  de  substances  propres  à  entraîner 
une  acidité  terminale  du  milieu,  après  le  déve¬ 


loppement  bactérien;  ils  ont  étudié  en  second  lieu 
les  conséquences  d’une  addition  d’acide  au  filtrat 
tétan  iqne . 

Sous  l’influence  d’un  acide  une  toxine  tétanique 
peut  se  transformer  en  un  dérivé  nouveau  hyper- 
toxique  qui  garde  la  toxicité  spécifique  :  les  ani¬ 
maux  qui  ont  reçu  1  eme  d’une  dilution  à 
1/10.000.000®  de  centimètre  cube  sont  morts 
après  avoir  présenté  les  signes  caractéristiques  de 
l’intoxication  tétanique.  Une  telle  hypertoxine  in¬ 
jectée  ù  la  dose  de  1/50.000.000°  de  centimètre 
ctdie  donne  encore  des  contractures  locales  téta¬ 
niques. 

La  transformation  de  la  toxine  en  son  dérivé 
hypertoxique  n’est  pas  instantanée,  et  elle  est  ac¬ 
célérée  par  un  séjour  de  quelques  heures  à  l’étuve 
à  37°.  Celte  transformation  est  réversible:  par 
alcalinisation  du  bouillon  hypertoxique,  la  toxi¬ 
cité  s’abaisse  jusqu’à  celle  de  la  toxine  origine; 
une  acidification  nouvelle  transforme  à  nouveau 
la  toxine  on  hypertoxine. 

En  même  temps  que  la  toxine  tétanique  se 
transforme  en  son  dérivé  hypertoxique,  scs  autres 
propriétés,  pouvoir  floculant  et  pouvoir  neutra¬ 
lisant  in  vitro  comme  in  vivo,  se  trouvent  plus 
ou  moins  affaiblies;  cet  affaiblissement  est  défini¬ 
tif.  Une  même  toxine  tétanique  peut  donc  être 
transformée  arlificiellomcnt,  grâce  à  des  actions 
chimiques  différentes,  en  deux  dérivés  à  propriétés 
opposées:  l’anatoxine  d’une  part  et  l’hypertoxine 
d’autre  part. 

Sur  la  transformation  du  virus  rabique  fixe 
en  virus  des  rues.  —  M.  S.  Nicolau  et  M“  L. 
Kopciowska.  Une  des  propriétés  principales  con¬ 
férées  au  virus  rabique  fixe  par  l’adaptation  à 
l’cncéphalc  du  lapin  est  la  perte  de  la  propriété 
de  provoquer  la  formation  des  corps  de  Négri 
dans  la  corne  d’Ammon.  Les  expériences  de  Ch. 
Nicolle  et  Et.  Burnel,  de  Levaditi,  Schoen  et 
Motzger,  sur  la  transformation  du  virus  rabique 
fixe  en  virus  des  rues,  ont  donné  des  résultats  né¬ 
gatifs  et  ont  fait  penser  que  la  mutation  qui 
aboutit  au  virus  fixe  est  un  phénomène  irréver- 

Lcs  auteurs,  après  do  multiples  expériences, 
arrivent  aux  conchisions  suivantes  : 

Un  virus  rabique  fixe,  passé  en  série  de  nerf  à 
nerf,  sur  lapins,  pendant  plus  d’une  année,  a 
récui)éré  la  propriété,  réputée  comme  caractéri¬ 
sant  les  virus  rabiques  des  rues,  de  provoquer  la 
formation  des  corps  de  Négri  dans  la  corne  d’Am¬ 
mon.  Ce  résultat  donnerait  à  penser  que  la  mula- 
tioii  d  ’un  virus  des  rues  en  virus  fixe  puisse  être 

12  Février. 

Propriétés  biologiques  du  virus  syphilitique 
contenu  dans  les  syphilomes  résiduels  des  ani¬ 
maux  prémunis.  —  MM.  G.  Levaditi,  A.  Vaisman 
et  M‘'°  R.  Schoen.  On  sait  qu’au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  syphilis  expérimentale  du  lapin,  une 
nouvelle  inoculation  de  virus  syphilitique  de  pas¬ 
sage,  pratiquée  au  delà  du  70°  jour,  reste  sans 
effet.  Cet  état  de  prémunition  se  traduit,  clini¬ 
quement,  par  la  non-éclosion  du  syphilome  scro- 
tal,  et,  histologiquement,  par  la  destruction  pro¬ 
gressive  et  totale  du  Treponema  palliduin.  Or,  il 
advient  fréque'mment  que,  malgré  cet  état  de  pré- 
munition,  certains  animaux  offrent  des  syphi- 
lomcs  scrolanx  résiduels  persistant  plus  de  200 
jours  après  l’infection  et  très  riches  en  spiro¬ 
chètes. 

Les  auteurs  se  sont  demandé  si,  du  fait  de  sa 
vie  prolongée  dans  un  organisme,  par  ailleurs  pré¬ 
muni,  le  virus  syphilitique,  contenu  dans  les 
chancres  résiduels,  ne  subissait  pas  des  modifica¬ 
tions  de  ses  propriétés  biologiques  et,  en  parti¬ 
culier,  de  sa  virulence. 

II  résulte  de  l’ensemble  des  essais  que  le  Tre¬ 
ponema  palliduin,  ayant  vécu  plus  de  200  jours 
dans  un  organisme,  par  ailleurs  prémuni,  ne  su¬ 
bit  aucune  modification  de  scs  propriétés  biologi¬ 
ques  et  en  particulier  de  sa  virulence.  Il  ne  paraît 
pas  avoir  acquis  la  faculté  de  résister  aux  moyens 
défensifs  (cellulaires  ou  humoraux)  dont  dispose 
l’organisme  en  état  de  prémunilion.  L’agent  pa¬ 
thogène  de  la  syphilis  paraît  donc  se  comporter 
différemment  des  trypanosomes  et  des  spirochètes 


de  la  fièvre  récurrente,  lesquels,  d’après  les  re¬ 
cherches  de  Franke,  de  Mesnil  et  Briment,  et  de 
Levaditi  et  Roché,  sont  susceptibles  de  devenir 
parfaitement  anticorps-résistants  lors  des  récidives 
constatées  au  cours  de  l’évolution  des  Irypanoso- 
mioses  ou  des  processus  récurrentiels. 

Association  du  radical  cinnamique  et  du  cui¬ 
vre  dans  le  traitement  de  la  lèpre.  —  MM.  Fé- 
ron  et  André  Lancien.  A.  Lancien  et  Simionesco 
ont  trouvé  que  le  complexe  cin-éthylforminc  en 
solution  aqueuse  stimulait  les  organes  hémato- 
po'iétiques,  les  anticorps  et  la  sécrétion  des  glandes 
endocrines. 

Partant  de  cette  étude,  A.  Lancien  s’est  de¬ 
mandé  si  le  complexe  cin-éthylformine  en  asso¬ 
ciation  avec  l’ion  cuivre,  catalyseur  défavorable 
au  développement  de  levures,  n’agirait  pas  sur 
les  accidents  lépreux. 

4.000  injections  intraveineuses  ont  donné  les 
résultats  suivants: 

a)  Action  indirecte  sur  la  lèpre  par  le  relève¬ 
ment  de  l’état  général. 

b)  Action  directe  sur  la  lèpre  par  disparition 
des  troubles  do  la  sensibilité.  Action  incontestable 
sur  les  troubles  épidermiques,  amélioration  des 
troubles  trophiques,  retour  presque  complet  à  la 
sensibilité  normale. 

c) .  Action  spéciale  sur  la  lèpre  maculaire.  Les 
macules  anesthésiques  disparaissent  bientôt. 

d)  Action  élective  sur  les  œdèmes  lépreux.  Les 
traits  du  visage  se  dégagent  de  la  gangue  pseudo- 
myxœdémaleuse  et  retrouvent  leur  finesse  primi¬ 
tive.  Dans  quelques  cas  rebelles  où  l’on  est  obligé 
de  recourir  au  traitement  mixte  (cupro-cinnamiqiie 
et  chaulmoogra)  'le  complexe  cupro-oinnamique 
semble  servir  do  catalyseur  puis.sant  et  favoriser 
l’action  du  médicament  de  choc. 

Le  complexe  cupro-oinnamique  est  d’une  inno¬ 
cuité  absolue,  indolore  et  injectable,  même  chez 
des  sujets  très  jeunes  (4  à  6  ans). 

S’il  ne  guérit  pas  toujours,  il  y  a  peu  de  cas 
dans  lesquels  il  n’apporte  pas  un  très  important 
soulagement. 

J.  COUTUHAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Mars  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Siredey  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  les  décès  de  MM.  Bousquet  (Clermont-Ferrand) 
et  A.  Pinard. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Guéniot  offre 
à  l’Académie  la  troisième  édition  de  son  livre  : 
Pour  vivre  cent  ans  et  un  nouvel  ouvrage  :  Aper¬ 
çus  touchant  les  oiseaux,  les  insectes  et  les  plantes. 

—  M.  Siredey  adresse  à  M.  Guéniot  les  félici¬ 
tations  de  l’Académie  pour  sa  merveilleuse  activité. 

Dilatation  énorme  du  cholédoque  par  ascaris. 
—  M.  Le  Roy  des  Barres  (Hanoï)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  de  36  ans,  venue  consulter 
pour  des  douleurs  épigastriques  survenant  une  ou 
deux  heures  après  les  repas,  de  l’amaigrissement  et 
du  subiclère  ;  l’examen  ne  montre  qu’une  douleur 
vésiculaire  assez  vive  et  l’aspect  radiologique  du 
tube  digestif  est  sensiblement  normal;  les  selles 
renferment  des  œufs  d’ascaris  et  plusieurs  ascaris 
sont  éliminés  après  administration  de  santonine. 
Au  cours  d’une  laparotomie,  on  constate  que  le 
cholédoque  et  l’hépatique  sont  énormément  dilatés 
et  contiennent  deux  ascaris  ;  on  draine  les  voies 
biliaires.  Les  jours  suivants,  la  malade  expulse  en¬ 
core  d’autres  ascaris,  puis  rentre  Chez  elle  sans 
avoir  été  beaucoup  améliorée. 

Cette  observation  montre  une  fois  do  plus  que 
le  foie  n’est  pas  à  l’abri  des  atleintps  de  l’ascari¬ 
diose  et  qu’un  certain  nombre  de  troubles  de  la 
région  sous-hépatique  peuvent  être  causés  par  cette 
affection. 

Fièvre  boutonneuse  et  troubles  oculaires.  — 
M.  Lemierre  présente  une  note  de  MM.  Andréoli 
cl  Charlet  (Cannes)  qui  décrivent  trois  groupes  de 
troubles  oculaires  au  cours  de  la  fièvre  bouton¬ 
neuse  :  1°  la  conjonctivite  d’inoculation,  repro- 
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duite  expérimentalement  par  Blanc  et  Caminopé- 
tros,  se  traduit  apràs  un  stade  d’irrilalion  conjonc¬ 
tivale  légère,  par  un  chémosis  énorme  fermant  les 
paupières  cl  des  ulcérations  sanicuses  de  la  con¬ 
jonctive;  il  n’y  a  pas  de  suppuration,  mais  un  sim¬ 
ple  larmoiement;  les  ganglions  pré-auriculaires, 
sous-maxillaires  et  cervicaux  sont  engorgés  ;  c’est 
le  tableau  de  la  conjonctivite  de  Parinaud,  mais 
rapidement,  la  fièvre  élevée  avec  céphalée  cl  cour¬ 
bature,  l’exanthème  font  faire  le  diagnostic.  Cette 
conjonctivite,  toujours  unilatérale,  guérit  le  plus 
souvent  en  une  semaine  ;  elle  n’atteint  jamais  la 
cornée;  2°  la  conjonctivite  de  la  période  d’état  ne 
se  traduit  que  par  une  simple  congestion  ou  par 
quelques  nodules  roiigciltres  sur  la  conjonctive 
bulbaire  ;  elle  est  bénigne  et  évolue  comme  l’érup¬ 
tion  générale  dont  elle  n’est  qu’une  localisation; 
3“  les  manifestations  oculaires  do  la  convalescence 
sont  exceptionnelles  :  les  auteurs  ont  observé  dans 
un  cas  un  iritis  torpide  ;  Aubarel  cl  Gillot  ont  si¬ 
gnalé  un  cas  de  névrite  optique  bilatérale. 

Une  nouvelle  thérapeutique  intestinale  ;  l’as- 
piroclyse.  —  MM.  J.  Frumusan  et  F.  S.  de  Men¬ 
doza  rappellent  que  les  lavages  intestinaux  vont  à 
l’encontre  du  but  proposé  qui  est  de  nettoyer  la 
muqueuse,  de  calmer  son  inflammation  cl  d’effec¬ 
tuer  une  rééducation  fonctionnelle  de  l’organe; 
on  doit  remplacer  dans  la  tbérapeulique  l’idée  du 
lavement  par  celle  de  la  détersion  et  du  panse¬ 
ment  local,  facilement  réalisés  par  l’aspiroclyse  ; 
une  sonde  spéciale  est  adaptée  à  un  organe  de  dis¬ 
tribution  qui  la  met  en  communication  soit  avec 
des  récipients  sous  pression  réglable,  contenant  les 
produits  nécessaires  (liquide  isotonique,  isovisqueux 
et  aseptique,  pansements,  vaccins),  soit  avec  un 
système  d’aspiration.  On  peut  ainsi,  sans  brutaliser 
la  muqueuse,  déposer  en  bonne  place  les  produits 
thérapeutiques  voulus.  Une  expérience  importante 
a  montré  aux  auteurs  que  celte  méthode  inoffensive 
donne  de  bons  résultats  dans  les  colites  et  dans  la 
stercorémie  apparente  ou  larvée. 

La  sporulation  du  bacille  tuberculeux  et  sa 
torme  ültrable  (morphologie,  cytologie,  biolo¬ 
gie,  cycle  évolutii).  —  M.  L.  Grigoraki  montre 
que  la  sporulation  du  bacille  de  Koch,  produite  au 
cours  du  cycle  atténué  ou  végétatif,  procède  non 
par  schizogonie,  mais  par  anisosporic,  c’csl-à-dire 
par  spores  de  grosseur  et  de  vitalité  inégales.  Il 
semble  y  avoir  une  constante  entre  le  cytoplasme 
(substance  élaboratricc)  et  le  paraplasme  (produit 
do  l’élaboration)  dont  dépend  la  virulence  ;  cette 
notion  résulte  du  lait  que  les  formes  filtrables 
étant  les  plus  petites  sont  les  moins  virulentes.  La 
grosseur  et  la  vitalité  variables  des  spores  dont 
naissent  les  bacilles  confirment  la  notion  dos  races 
multiples  émise  par  E.  Sergent,  mais  l’influence 
du  lorrain  ne  doit  pas  être  oubliée  :  les  bacilloses 
de  l’êge  moyen  sont  plus  atténuées  par  la  résis¬ 
tance  tenant  au  terrain  que  par  la  mise  en  jeu 
exclusive  d’un  virus  filtrablo  atténué. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  première  division  (médecine).  —  M. 
Paviot  (Lyon)  est  élu  au  premier  tour  par  43  voix 
contre  13  à  M.  Mauriac,  8  à  M.  Flurin,  3  à  MM. 
Halipré  et  Masson,  2  è  M.  d’OElsnilz  et  1  à  MM.  Eu- 
zière  et  Paillard. 

—  M.  Halipré  (Rouen)  est  élu  au  second  tour 
par  40  voix  contre  11  à  MM.  Flurin,  et  Mauriac, 
5  à  M.  Masson,  2  à  M.  d’OElsnilz  et  1  à  M.  Paillard. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Sont  présentés  ; 
en  première  ligne,  M.  Ramon;  en  deuxième  ligne, 
ex  œquo  cl  par  ordre  alpbabéliquc,  MM.  Bouquet, 
Lasnet,  Meige  et  Sabouraud;  adjoint  par  l’Aca¬ 
démie,  M.  Lepape.  Lucien  Rouquès 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Mare  1934. 

Séance  consacrée  aux  infections  après  transfusion. 
I.  —  Syphilis  par  tiunsfusion. 

Syphilis  consécutive  à  une  transfusion  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Carnot,  Ca- 
roli  et  Maison  relatent  un  cas  de  syphilis  survenue 


à  la  suite  de  transfusions  sanguines  pratiquées  chez 
un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  accompagnée 
d’hémorragies  intestinales  profuses  et  récidivantes. 
Un  donneur  régulier  de  l’hôpital  avait  été  "utilisé 
pour  les  deux  premières  transfusions,  mais  pour  les 
deux  autres  on  avait  dû  recourir,  vu  l’urgence,  à  un 
donneur  de  fortune,  chez  lequel  on  trouva  ultérieu¬ 
rement  une  réaction  de  Wassermann  irosifive.  Le 
malade  guérit  de  sa  typhoïde,  mais  présenta  ensuite 
pendant  un  mois  des  troubles  généraux,  de  la  fièvre, 
de  la  céphalée  occipitale,  des  adénopathies  multi¬ 
ples,  une  légère  hépatomégalie  et,  80  jours  après 
la  dernière  transfusion,  apparut  une  roséole  typi¬ 
que  qui  avait  commencé  par  une  plaque  au  ni¬ 
veau  de  la  veine  ayant  servi  à  la  transfusion.  La 
réaction  de  Wassermann  était  très  fortement  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s’agit  là  sans  doute  d’un  fait  exceptionnel.  On 
connaît  une  vingtaine  de  cas  analogues  en  France 
et  une  douzaine  ont  été  publiés  en  Amérique.  On 
n'en  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  cen¬ 
tres  de  transfusion  bien  organisés;  par  contre,  c’est 
surtout  quand  le  donneur  a  été  choisi  dans  l’en¬ 
tourage  que  les  accidents  de  ce  genre  se  voient. 

La  syphilis  peut  se  transmettre  par  transfusion 
à  la  période  présérologique,  comme  Canuct  cl  Paur 
trier  en  ont  signalé  un  cas.  Quant  à  la  syphilis 
tertiaire,  elle  ne  semble  pas  donner  lieu  en  général 
à  des  accidents  après  transfusion.  Un  donneur  at¬ 
teint  do  manifestations  oculaires  avec  réaction  de 
Wassermann  passagèrement  positive  a  pu  servir  à 
8  transfusions  sans  transmettre  la  syphilis.  Toute¬ 
fois,  Spillmann  a  observé  une  infection  syphiliti¬ 
que  rétrograde  chez  un  médecin  contamine  par  ^n 
sujet  atteint  d’une  syphilis  datant  de  6  ans. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  faut  prendre  les  don¬ 
neurs  de  préférence  parmi  les  donneurs  profession¬ 
nels  et  répéter  chez  eux  fréquemment  la  réaction 
de  Wassermann.  . 

Syphilis  et  paludisme  après  transfusion.  —  M. 
Marcel  Pinard  estime  qu’aux  cas  déjà  publiés  il 
faut  ajouter  tous  ceux  qui  passent  inaperçus  tou¬ 
jours  ou  longtemps,  comme  celui  qu’il  a  publié 
avec  Paul  Robert. 

A  ces  cas  s’apparentent  les  cas  de  supcrinfeclions 
syphilitiques  par  transfusion,  comme  ceux  publiés 
avec  Horowitz. 

Avec  le  paludisme,  on  trouve  des  faits  du  même 
ordre:  infections  classiques  lors  d’une  première  at¬ 
teinte,  superinfections  avec  réactions  avortées  chez 
ceux  qui  ont  présenté  antérieurement  des  accès  pa- 

Le  sang  paludéen  injecté  avec  du  cyanure  de 
mercure  (0  gr.  01  pour  10  eme  de  sang)  n’empêche 
pas  les  accès  de  se  produire. 

Transmission  des  maladies  infectieuses  au 
cours  de  la  transfusion  sanguine  (donneurs  oc¬ 
casionnels  et  donneurs  réguliers).  —  MM.  A. 
Tzanck  et  R.  Liège.  11  semblerait  qu’en  recourant 
systématiquement  à  des  donneurs  de  sang  pris  dans 
l’entourage  immédiat  du  malade,  on  devrait  ré¬ 
duire  singulièrement  les  risques  de  contamination. 

L’expérience  prouve  exactement  l’inverse. 

La  presque  totalité  des  syphilis  transmises  par 
la  transfusion  concernent  des  donneurs  ainsi  choi¬ 
sis,  et  non  examinés,  soit  par  manque  de  temps, 
soit  par  crainte  de  vexer  ces  donneurs  bénévole¬ 
ment  offerts.  Au  contraire,  les  contaminations 
ducs  à  des  donneurs  régulièrement  étudiés  sont  ab¬ 
solument  exceptionnelles. 

Ce  Kit  souligne  indirectement  la  valeur  des  con¬ 
trôles  généralement  employés. 

—  M.  Milian  croit,  comme  M.  Pinard,  que  le 
nombre  de  contaminations  syphilitiques  auxquelles 
donne  lieu  la  transfusion  est  plus  élevé  qu’on  ne 
le  croit.  Il  rappelle  l’existence  des  syphilis  inappa¬ 
rentes,  bien  connues  chez  l’animal,  cl  qui  sont 
fonction  do  la  résistance  du  sujet  et  de  la  quantité 
de  virus  injecté.  Ces  syphilis  restent  lalénles,  mais 
elles  peuvent  un  jour  se  réveiller.  Ces  contamina¬ 
tions  latentes  peuvent  faire  des  victimes  que  nous 
ne  connaissons  pas  encore.  Aussi  l’idéal  scrailfil  de 
pratiquer  la  transfusion  avec  du  sang  animal. 

—  M.  Gougerot  a  observé  une  épidémie  de  sy¬ 
philis  due  à  la  transfusion,  faite  dans  un  but  de 
rajeunissement,  de  petites  quantités  de  sang  pro¬ 


venant  de  donneurs  en  puissance  de  syphilis,  et 
cela  malgré  que  le  sang  ait  été  traité  par  du  cya- 

Dc  nombreux  problèmes  se  posent  à  propos  de 
la  syphilis  par  transfusion.  Un  des  plus  intéres¬ 
sants  est  celui  de  la  virulence  du  sang  en  période 
sérologique  négative.  Il  est  établi  qu’avant  l’ap¬ 
parition  du  chancre  la  contamination  peut  se  pro¬ 
duire.  On  a  pensé  que  le  chancre  pouvait  être  un 
élément  de  défense;  les  faits  prouvent  qu’il  n’en 
est  rien.  Quant  à  l’évolution  des  syphilis  par  trans¬ 
fusion,  elle  est  semblable  à  celle  des  autres  syphi¬ 
lis;  le  pronostic  n’est  pas  plus  grave  dans  ces  sy¬ 
philis  sans  cliancre. 

—  M.  Dufour  a  vu  un  des  sujets  contaminés  chez 
le  rajeunisseur  eu  question  ;  il  avait  reçu  du  sérum 
additionné  de  cyanure  de  mercure. 

—  M.  Tzanck  estime  qu'en  pratique,  quand  on 
prend  le  maximum  de  précautions,  on  n’observe 
pas  de  syphilis  par  transfusion.  Quant  à  la  trans¬ 
fusion  faite  avec  du  sang  animal,  elle  est  dange¬ 
reuse  et  elle  lue  dès  qu’on"  emploie  des  doses 
élevées. 

— •  M.  Milian  croit  que  les  cas  semblables  à  celui 
observé  par  M.  Dufour  doivent  être  bien  rares. 
La  coagulation  du  sang  pour  obtenir  le  sérum  exige 
un  certain  temps  qui  doit  être  fatal  pour  la  survie 
des  tréponèmes;  d’autre  part,  la  formation  du  cail¬ 
lot  doit  emprisonner  les  tréponèmes. 

—  M.  P.  Emile-Weill  n’a  jamais  vu  de  contami¬ 
nation  au  centre  de  transfusion  de  Tenon,  tout  au 
moins  sous  forme  de  syphilis  a])parenlc.  Le  choix 
de  femmes  mariées  comme  donneuses  offre,  à  son 
avis,  des  garanties  plus  grândes. 

— ■  M.  Paraf  attire  l’altenlion  sur  l'inefficacité  des 
antiseptiques  ajoutés  in  vilro  au  sérum.  Tous  les 
anlisyphililiqucs  employés  dans  ces  conditions  sont 
sans  action  sur  les  tréponèmes.  Quant  au  sérum, 
s’il  est  moins  virulent  que  le  sang  total,  il  l’est 
encore,  comme  il  a  pu  le  constater  à  propos  de  ses 
expériences  sur  la  tuberculose. 

IL  ■ —  Paluuisme  i’ar  thansfusion. 

Paludisme  après  transfusion.  —  M.  Harvier 
rapirorle  l’observation  d’un  malade,  entré  pour 
une  grande  bématémèse,  qui  reçut  deux  transfu¬ 
sions  de  500  gr.  provenant  de  deux  donneurs  dif¬ 
férents  cl  qui,  trois  jours  après  la  seconde  trans¬ 
fusion,  présenta  une  fièvre  croissante  à  laquelle  suc¬ 
cédèrent  le  sixième  jour  des  accès  palustres  typi¬ 
ques.  Le  premier  donneur  ne  pouvait  être  sus¬ 
pecté.  Le  deuxième  était  un  donneur  officiel,  d’as¬ 
pect  vigoureux,  qui  niait  tout  accident  antérieur  de 
paludisme,  mais  qui  avait  séjourné  aux  colonies 
où  il  avait  pris  de  la  quinine  à  titre  préventif.  Or, 
l’examen  hématologique  décelait  de  rares  héma¬ 
tozoaires  avec  le  procédé  de  la  goutte  épaisse,  mal¬ 
gré  l’absence  de  tout  signe  clinique  de  paludisme. 
Ce  donneur  avait  fourni  7  fois  du  sang  depuis  deux 
mois  et  aucun  des  malades  qui  l’avaient  reçu  n’avait 
contracté  le  paludisme  jusque-là. 

Ce  cas  pose  la  question  de  la  possibilité  du  ré¬ 
veil  du  paludisme  à  longue  échéance,  possibilité 
qu’on  avait  admise  jusqu’à  la  guerre,  mais  qui 
avait  été  niée  ensuite  sous  l’inllucncc  des  travaux 
de  M.  Rieux,  qui  pensait  que  le  paludisme  arrive 
à  sjéjeindre  naturellement.  Divers  cliniciens 
avaient  d'ailleurs  protesté  (Lemoine,  Chauffard) 
cl  le  cas  actuel  montre  la  légitimité  de  leurs 
affirmations.  Ce  donneur  vivait  en  France  depuis 
18  ans  et  son  dernier  voyage  en  Algérie  remon¬ 
tait  à  9  ans;  cependant  il  a  pu,  malgré  l’absence 
de  tout  accident  palustre  antérieur,  transmettre  le 
paludisme  et  son  sang  renfermait  des  hématozo¬ 
aires.  D’ailleurs  ri.émalozoairc  peut  disparaître 
du  sang  sans  que  cela  implique  sa  disparition  de 
l’organisme.  Il  peut  persister  dans  les  organes 
profonds  et  réapparaître  sous  des  influences  diver¬ 
ses  :  refroidissement,  changement  de  saison,  etc. 
Aussi  faut-il  s’abstenir  de  prendre  comme  don¬ 
neurs  des  individus  ayant  séjourné  en  pays  impa¬ 
ludés,  même  s’ils  n’ont  jamais  présenté  d'acci¬ 
dents  paludéens,  et  s’ils  ont  été  soumis  à  la  quini¬ 
nisation  préventive. 

—  M.  P.  Emile-Weill  partage  l’opinion  de  M. 
Harvier.  Il  existe  bien  des  cas  do  paludisme  inap- 
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parent  chez  des  gens  qui  n’ont  jamais  eu  de  ma¬ 
nifestations  cliniques  de  paludisme. 

—  M.  Monier-Vinard  rappelle  que  l’on  a  dit 
qu’au  bout  de  16  à  18  mois  un  paludéen  rapatrié 
en  France  était  débarrassé  de  sa  maladie.  Gc  n’est 
pas  exact;  la  maladie  peut  n’être  qu’en  sommeil. 
Il  a  observé  un  fait  très  démonstratif  à  cet  égard. 
11  concerne  un  soldat  qui  était  de  retour  de  Syrie 
depuis  4  ans  et  qui  n’avait  jamais  eu  d’accès  pa¬ 
ludéens  en  France  depuis  ce  moment;  or,  à  l’occa- 
.sion  d'une  pneumonie  qui  fut  mortelle,  des  ga¬ 
mètes  furent  constatés  dans  la  rate. 

Il  faut  souligner  la  précocité  de  l'apparition 
des  accidents  paludéens  chez  le  transfusé  de  M. 
Harvier;  lors  de  la  malariatliérapie,  il  s’écoule 
généralement  un  délai  de  12  à  14  jours  sans  acci¬ 
dents,  puis  on  constate  une  fièvre  assez  continue  à 
laquelle  succèdent  plus  tard  les  accès  typiques. 

—  M.  Tzanck  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 
do  M.  Harvier  et  se  range  à  son  opinion. 

—  M.  P.  Emile-Weill,  sur  6  malades  transfusés 
avec  le  sang  d’un  donneur  atteint  de  paludisme 
inapparent,  a  constaté  deux  fois  la  transmission  du 
paludisme.  Dans  ces  2  cas,  il  s’agissait  de  receveurs 
splénectomisés.  Los  receveurs,  qui  n’avaient  pas 
subi  cette  opération,  ne  contractèrent  pas  le  palu¬ 
disme. 

_  M.  Milian  a  vu  un  traitement  arsénobenzoli- 

que  déclencher  des  accès  palustres  chez  un  Roumain 
qui  n’avait  jamais  présenté  auparavant  de  manifes¬ 
tations  paludéennes. 

—  M.  Le  Bourdellès  signale  l’influence  possible 
de  la  variété  de  l’hématozoaire  dans  la  chronicité 
du  paludisme.  11  se  peut  que  PL  malariæ  soit  sur¬ 
tout  en  cause  en  pareil  cas.  11  rappelle  l’intérôt  de 
la  réaction  de  Henry  et  ses  rapports  avec  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  l’infection  palustre.  Dans  le  palu¬ 
disme  primaire  ([Kiludisme  thérapeutique  des  pa¬ 
ralytiques  généraux)  la  réaction,  négative  au  début, 
devient  positive  vers  le  10“  accès.  Dans  le  palu¬ 
disme  secondaire,  la  réaction,  négative  au  moment 
des  accès,  est  généralement  positive  dans  l’inter¬ 
valle.  La  réaction  est  négative  chez  les  paludéens 
rapatriés  depuis  plusieurs  années  ;  elle  demeure 
positive  dans  le  paludisme  viscéral  en  évolution  et 
se  montre  très  accusée  dans  les  grandes  splénonié- 
galies.  Elle  est  plus  sensible  que  la  recherche  des 
hématozoaires  sur  frottis. 

On  peut  employer  des  donneurs  anciens  palu¬ 
déens,  mais  sous  réserve  que  la  réaction  de  Henry 
soit  négative  et  qu’elle  le  reste  lors  des  examens 
de  contrôle  qui  doivent  être  fréquemment  répétés. 

—  M.  Fribourg-Blanc  fait  remarquer  que  la 
brièveté  de  l’apparition  des  accidents  paludéens 
doit  être  attribuée  à  l’inoculation  du  sang  infectant 
par  voie  veineuse;  avec  la  voie  sous-cutanée  em¬ 
ployée  généralement  pour  la  malariatliérapie,  l’in¬ 
cubation  est  de  12  à  14  jours. 

_  M.  Coste,  qui  a  mis  en  oeuvre  la  malariathé- 

rapic  par  voie  veineuse,  a  constaté  une  incubation 
très  brève.  La  grosso  quantité  de  sang  employée 
lors  de  la  transfusion  explique  aussi  la  rapidité 
d’apparition  des  manifestations  paludéennes. 

III.  —  Autres  infections  transmises 
PAR  LA  TRANSFUSION  ET  INFECTIONS  RÉTROGRADES. 

Transmission  de  maladies  infectieuses  au 
cours  de  la  transfusion  sanguine.  Du  rôle  des 
instruments  et  des  techniques.  —  MM.  A.  Tzanck 
et  L.  Jubé  rapportent  4  cas  de  contaminations  di¬ 
verses  de  donneui's  par  les  receveurs  au  cours  de 
la  transfusion  sanguine. 

Aucune  de  ces  contaminations  ne  saurait  être 
attribuée  à  un  technicien  véritablement  spécia¬ 
lisé,  quelle  que  soit  l’instrumentation  employée. 

Par  contre,  dans  cos  4  cas,  l’intervention  a  été 
effectuée  par  des  techniciens  improvisés.  De  plus, 
la  contamination  a  eu  lieu  malgré  l’usage  du  sang 
cilraté,  intervention  ne  mettant  aucunement  en 
contact  le  donneur  avec  le  receveur.  Il  semble 
qu’il  y  a  eu  chaque  fois  une  lourde  faute  de  tech¬ 
nique.  C’est  dire  que  de  pareilles  contaminations 
sont  le  fait  non  point  des  instrumentations  défec¬ 
tueuses,  mais  des  techniciens  inexpérimentés. 

Un  cas  de  transmission  de  septicémie  du  re¬ 
ceveur  au  donneur.  —  MM.  A.  Tzanck  et  J.  Mar¬ 


tineau.  La  transmission  en  retour  de  maladies 
infectieuses  au  cours  de  la  transfusion  sanguine 
n’a  jamais  été  observée  par  des  techniciens  expé¬ 
rimentés.  Malheureusement,  l’urgence  de  l’inter¬ 
vention  a  pu  obliger  à  agir  sans  attendre  l’arri¬ 
vée  du  transfuseur  exercé.  Cette  urgence  n’existe 
pas  au  cours  de  l’immuno-transfusion. 

C’est  dans  de  pareilles  conditions  cependant 
qu’une  donneuse  a  pu  être  infectée  par  le  sang 
d’une  malade  atteinte  de  septicémie,  à  streptoco¬ 
ques  hémolytiques.  La  contamination  a  été  con¬ 
trôlée  par  l’hémoculture.  Après  la  guérison,  la 
donneuse  a  pu  Être  utilisée  à  nouveau  en  vue 
d’immuno-transfusions.  'Les  résultats  obtenus  se 
sont  montrés  très  supérieurs  à  ceux  obtenus  com¬ 
munément  par  la  transfusion  du  sang  de  sujets 
préparés  par  vaccination.  Cependant  ces  résultats 
n’ont  été  ni  constants,  ni  obtenus  dans  les  mêmes 
délais  chez  tous  les  malades.  En  un  mot,  il  no 
semble  pas  qu’on  puisse  parler,  même  en  pareil 
cas,  d’imuno-transfusion  véritable. 

Cholécystite  subaiguë  à  forme  angineuse.  — 
M.  Langeron  (Lille)  rapporte,  avec  constatations 
opératoires,  une  observation  dans  laquelle  un  ta¬ 
bleau  typique  d’angor  était  réalisé,  sans  aucun 
signe  de  lésion  cardio-aortique,  par  une  cholécys¬ 
tite  subaiguë  du  type  «  vésicule  irritable  »  ;  la 
constatation  d’une  vésicule  sous  tension,  la  re¬ 
production  des  crises  par  le  non-fonctionnement 
d’un  drain  placé  après  cholécystostomie  donnent 
à  penser  que  la  mise  en  tension  de  la  vésicule 
était  responsable  des  crises,  sans  qu’on  trouve  la 
raison  de  cette  localisation  douloureuse  dans  la 
sp^ière  cardio-aortique. 

Le  kala-azar  met-il  les  sujets  atteints  en  état 
d’anergie?  —  M.  d’Œlsnitz  (Nice)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  3  ans  et  demi  soustrait 
d’un  milieu  contaminé  de  tuberculose,  surveillé 
et  isolé  depuis  ses  premiers  mois,  présentant  ré¬ 
cemment  une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  posi¬ 
tive,  chez  qui  apparut  un  kala-azar,  dès  le  début 
duquel  la  cuti-réaction  devint  négative.  Un  trai¬ 
tement  slibié  énergique  provoqua  la  guérison  com¬ 
plète  dans  un  court  délai  en  même  temps  que  la 
cuti-réaction  redevenait  positive. 

Une  première  enquête  sur  un  nombre  encore 
restreint  de  cas  semble  montrer  que  la  cuti-réac¬ 
tion  est  le  plus  souvent  négative  durant  certaines 
phases  de  cetie  maladie.  D’autre  part,  l’infection 
ieishmanienne  semble  créer  chez  les  sujets  at¬ 
teints  une  grande  susceptibilité  vis-à-vis  de  cer¬ 
taines  infections  intercurrentes. 

Pour  toutes  ces  raisons  on  est  en  droit  de  soup¬ 
çonner,  sinon  d’affirmer,  l’action  anergisante  lia- 
bituelle  du  kala-azar. 

Si  cette  notion  est  confirmée  par  des  recherches 
plus  étendues,  elle  aura  pour  corollaires  la  néces¬ 
sité  d’isoler  plus  rigoureusement  ces  malades  du¬ 
rant  la  période  active  de  leur  infection,  et  surtout 
de  leur  appliquer  des  traitements  stibiés  assez  in¬ 
tensifs  pour  abréger  autant  que  possible  la  durée 
de  la  période  dangereuse. 

P.-L.  Marie. 
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Un  cas  de  sclérodermie.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  présentent  une  malade  atteinte  de  scléro¬ 
dermie  en  bandes  des  2  jambes,  avec  son  aspect 
classique;  induration,  coloration  jaune  vieil  ivoire. 
En  dehors  des  régions  infiltrées,  la  peau  des  2 
jambes  avait  une  coloration  liliacée,  sans  modifica¬ 
tion  de  consistance.  Ce  premier  stade  de  la  scléro¬ 
dermie  se  présente  rarement  avec  une  telle  inten¬ 
sité. 

Lupus  érythémateux  pellagroïde  à  début  so¬ 
laire.  —  MM.  Gougerot,  Burnier,  Albeaux  et  M"“ 
Eliascheff  présentent  une  femme  qui,  après  une 
exposition  prolongée  nu  soleil,  vit  apparaître  un 
iupiis  érythémateux  do  la  face,  du  eoii  et  du  trian¬ 
gle  sternal,  des  avant-bras,  d’aspect  pellagroïde. 
Une  amélioration  très  nette  des  lésions  fut  obte¬ 
nue  on  plaçant  la  malade  dans  l’obscurité. 


Nævo-earcinome  post-traumatique.  —  MM. 
Gougerot,  Burnier  et  M"“  Eliascheff  présentent 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  accident  du  travail 
(contusion  violente  suivie  d’hémorragie),  vit  ap¬ 
paraître  environ  8  mois  après  le  traumatisme  sur 
la  jambe  gauche,  siège  de  la  blessure,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noix  ;  après  extirpation  totale 
de  la  tumeur  au  bistouri  diathermique,  l’examen 
de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un' nævo-car- 
cinome.  Le  malade  déclare  qu’il  n’avait  aucune 
altération  pigmentaire  de  la  peau  de  la  jambe 
avant  le  traumatisme. 

—  M.  Ravaut  a  également  observé  un  nævo-car- 
cinome  du  talon  apparu  un  mois  après  un  trauma¬ 
tisme. 

Pemphigus  réticulé.  —  MM.  Gougerot,  Blum 
et  M‘'“  Eliascheff  présentent  un  malade  atteint 
sur  la  cuisse  droite  d’un  réseau  pigmentaire  ana¬ 
logue  à  celui  qu’on  observe  après  les  brûlures  par 
chaufferette  et  qui  reconnaissait  d’ailleurs  une  ori¬ 
gine  identique.  Mais  sur  cette  pigmentation  réticu¬ 
lée,  le  malade  aval  localisé  un  pemphigus  qui  af¬ 
fectait  également  un  aspect  réticulé. 

Granulome  calcaire.  —  MM.  Gougerot,  Meyer 
c-  M““  Eliaschefl  ont  observé  chez  une  malade  une 
lésion  papuleuse  de  quelques  millimètres  de  lar¬ 
geur,  située  au  centre  de  la  joue;  la  biopsie  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  dépôt  calcaire  dans  le  tissu 
conjonctif,  sans  réaction  conjonctive. 

Corne  cutanée  de  la  main.  —  MM.  Gougerot, 
Lortat-Jacob  et  M““  Eliascheff  ont  observé  chez 
une  fillette  de  4  ans  une  corne  cutanée  du  dos  de 
la  main  droite,  longue  de  3  cm.  Après  ablation  au 
bistouri  diathermique,  on  constata  au  microscope 
qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  épilhélioma,  mais  d’un 
nœvus  hyperkératosique. 

Tuberculides  purpuriques.  —  MM.  -Gougerot 
et  Boudin  ont  observé  chez  une  femme  enceinte 
des  tuberculides  purpuriques  avec  escarre  noi¬ 
râtre  centrale,  réalisant  un  phénomène  de  Koch 
spontané  récidivant. 

Epithéliomk  sudorifère.  —  MM.  Gougerot,  Al¬ 
beaux  et  Dreyfus  ont  observé  chez  une  femme  une 
petite  lésion  végétante  de  la  jambe;  la  biopsie 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  sudo¬ 
rifère. 

Statistique  des  cas  de  syphilis  récente  trai¬ 
tés  en  1933,  au  dispensaire  Lailler.  —  MM.  Sé- 
zary  et  Duruy  ont  compté  440  cas  de  syphilis  ré¬ 
cente,  contre  405  en  1932  :  soit  une  augmentation 
de  8,37  pour  100. 

Traitement  du  zona  par  les  injections  d’huile 
soufrée.  —  MM.  Sézary,  Miget  et  Facquet  ont 
traité  6  cas  de  zona  par  les  injections  intramuscu¬ 
laires  d’huile  soufrée  (2  eme  d'une  suspension  à  1 
pour  100).  Dans  6  cas,  les  douleurs  ont  cédé  soit 
2  heures  après  l’injection,  soit  12  à  13  heures 
après.  Dans  1  cas,  la  douleur  sourde  et  tardive  a 
été  seulement  améliorée.  La  méthode  est  utilisable 
dans  les  formes  les  plus  douloureuses,  ou  rebelles 
aux  autres  traitements. 

Traitement  du  prurit  et  des  affections  pruri¬ 
gineuses  par  les  injections  d’huile  soufrée.  — 
MM.  Sézary,  Miget  et  Facquet  ont  traité  des  cas 
de  prurit  sénile,  d’urticaire,  d’eczéma,  de  prurigo, 
d’érythrodermie  par  les  injections  d’huile  soufrée. 
Les  succès,  obicnus  constamment  dans  le  prurit 
sénile,  inconslammcnt  dans  les  autres  dermatoses, 
sont  d’aulanl  plus  à  retenir  qu’il  s’agit  de  cas  an¬ 
ciens,  qui  s’étaient  montrés  rebelles  à  diverses  au¬ 
tres  médications.  Mais,  comme  pour  toutes  ces  mé¬ 
thodes  de  choc,  il  y  a  des  échecs.  Celle-ci  paraît 
plus  active  que  les  autres,  parce  qu’elle  donne 
des  réactions  plus  vives.  Mais,  comme  elles,  elle 
doit  passer  après  la  thérapeutique  étiologique  ou 
lui^être  associée. 

Un  cas  de  primo-inoculation  tuberculeuse  de 
la  peau,  chez  l’adulte.  —  MM.  Massot  et  Mabin 
apportent  un  exemple  typique  de  chancre  cutané 
tuhcrculeux  siégeant  au  front,  chez  une  jeune 
femme  de  20  ans.  L’intérêt  de  l’observation  ré¬ 
side  dans  lo  fait  qu’il  s’agit  d'une  malade  de  sou¬ 
che  tuberculeuse,  puisque  son  père  et  deux  de  ses 
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frères  sont  tuberculeux.  Elle  serait  donc,  par  ses 
ascendants,  candidate  à  une  tuberculose  héréditai¬ 
re.  En  réalité,  séparée  de  sa  famille  depuis  onze 
ans,  elle  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  son  ma¬ 
riage.  Mariée  à  un  tuberculeux  avéré,  bacillifère, 
elle  a  présenté  quelques  semaines  après  un  acci¬ 
dent  de  primo-inoculation  quasi  expérimentale.  11 
semble  donc  qu’ici  la  contagion  ait  joué  seule  et 
que  le  rôle  de  l’hérédité  ait  été  nul. 

Epidermodysplasie  verruciforme.  —  MM. 
Louste,  Lévy-Franokel,  Cailliau  et  Schwartz  ont 
observé  un  Italien  do  20  ans,  présentant  aux 
mains,  à  la  face,  des  éléments  papuleux  du  type 
des  verrues  planes,  mélangés  au  cou  à  des  taches 
pigmentaires.  Certaines  muqueuses  sont  atteintes  : 
L’anus  et  le  méat  urétral  offrent  des  éléments  rap¬ 
pelant  l’aspect  des  végétations,  et  Turètro  anté¬ 
rieur,  à  l’examen  urétroscopique,  des  crêtes  longitu¬ 
dinales  ou  obliques,  mamelonnées,  blanchâtres.  His¬ 
tologiquement,  ces  lésions,  caractérisées  par  de 
l’hyperkératose,  un  état  vacuolaire  des  cellules  du 
corps  muqueux,  une  surcharge  d’éléidine  au  ni¬ 
veau  de  la  couche  granuleuse,  le  déplacement  du 
pigment  mélanique,  diffèrent  des  verrues  pianos  ; 
elles  diffèrent  également  do  la  dyskéralose  follicu¬ 
laire  de  Darier  par  l’absence  des  fissures  librino- 
muqueuses,  des  cellules  dyskératosiques,  des  corps 
ronds  et  des  grains.  Les  cellules  paraissent  se  char¬ 
ger  isolément  de  kératohyalino,  mais  n’achèvent 
pas  leur  évolution  vers  la  dyskératose,  aboutissent 
à  l’état  cavitaii’c  sans  ségrégation,  et  sont  évacuées 
à  l’état  de  cellules  vacuolaircs. 

Lichens  polymorphes  post-auriques.  —  MM. 
Touraine  et  Ménétrel  présentent  deux  malades 
atteints  d’aurides.  Chez  la  première,  le  lichen  a  été 
précédé  par  une  érythrodermie.  Les  éléments  sont 
très  polymorphes,  soit  en  lichen  plan,  soit  en  li¬ 
chen  corné,  .soit  en  lichen  obtusus.  11  s’est  fuit  plu¬ 
sieurs  poussées  de  lichen  bulleux,  dont  il  semhie 
que  ce  soit  la  première  observation  après  chryso- 
thérapie.  Chez  le  deuxième  malade,  le  lichen,  pres¬ 
que  aussi  polymorphe  (plan,  annulaire  et  obtusus) 
est  survenu  sans  prurit  ni  érythrodermie  ini¬ 
tiale. 

54  cas  de  dermatites  par  triehloro-naphta- 
line.  —  MM.  Touraine,  Solente,  Ménétrel  et  Au- 
brun  ont  constaté,  dans  une  usine  qui  utilisait  ce 
produit  comme  isolateur  électrique,  54  cas  de  der¬ 
matites,  en  général  légères.  11  s’agissait  soit  d’éry¬ 
thème  vésiculo-œdémaleux,  soit  de  kératose  pilaire 
brune  accentuée,  soit  do  folliculites  subaiguës,  soit 
enfin  et  surtout  d’acné  comédon.  Seules  les  régions 
découvertes  étaient  atteintes. 

—  MM.  Touraine  et  Bernou  indiquent  les  prin¬ 
cipaux  caractères  chimiques  de  ce  produit. 

Erythème  annulaire  centrifuge,  type  Darier. 
—  MM.  Touraine  et  Solente,  à  propos  d’un  nou¬ 
veau  cas  personnel,  de  celte  dermatose  exception¬ 
nelle,  signalent  quelques  recherches  biologiques 
qu’ils  ont  pratiquées  chez  deux  malades.  La  guéri¬ 
son  a  été  obtenue,  dans  les  deux  cas,  par  un  simple 
traitement  externe,  collargol  chez  l’un,  goudroline 
chez  l’autre.  Ils  maintiennent  la  distinction  qu’ils 
admeltcnl  entre  ce  type  et  les  faits  d’e  érylhema 
chronicum  migrans  »,  décrits  par  Lipschütz. 

Cheilite  glandulaire  apostémateuse  avec  épi- 
thélioma  spino- cellulaire.  —  MM.  Touraine  et 
Solente  présentent  le  deuxième  cas  français  de 
cetto  affection  rare  de  la  lèvre  inférieure.  Comme 
trop  souvent  la  cheilite  a  évolué  vers  l’épithélio- 
ma  et  a  justifié  son  classement  dans  les  «  états  pré¬ 
cancéreux  ». 

Complications  maxillaires  des  lupus  cutanés 
et  muqueux  de  la  face.  —  M.  Dechaume,  après 
observation  de  nombreux  malades,  conclut  à  l’exis¬ 
tence  de  troubles  osseux  importants  chez  les  ma¬ 
lades  porteurs  de  lupus  muqueux  ou  cutanés  de 
la  face.  Ils  se  caractérisent  par  une  fonte  de  l’os 
entraînant  la  chute  dos  dents,  puis  la  disparition 
des  crêtes  alvéolaires.  Ils  ne  sont  pas  spécifique¬ 
ment  tuberculeux,  mais  d’origine  trophique,  par 
voie  réflexe. 

Dispositif  simple  pour  prélèvement  asepti¬ 
que  des  sérosités  et,  en  particulier,  du  liquide 


céphalo-rachidien  en  ponction  sous-occipitale. 
—  MM.  Touraine,  P.  Renault  et  Aubrun  utili¬ 
sent,  pour  de  tels  prélèvements,  un  tube  de  caout¬ 
chouc  muni  d’un  embout  et  d’une  pipette,  dans 
la  i>nrtie  inférieure  duquel  est  interposée  une  am¬ 
poule  de  verre  de  10  à  15  centi-ciibés.  Adapté  à 
l’aiguille,  le  vide  y  est  obtenu  par  aspiration  buc¬ 
cale.  Ainsi  obvie-t-on  à  la  seule  difficulté  pratique 
de  la  ponction  sous-occipitale  en  position  assise, 
au  cours  de  laquelle  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  souvent  trop  faihle  pour  permettre 
son  émission  spontanée  et  nécessite  l’usage  incom¬ 
mode  et  dangereux  d’une  seringue. 

Nævus  avec  plaque  achromique.  Révélation 
par  le  haie  solaire.  —  M.  Barthélemy  a  observé 
un  enfant  de  9  ans,  porteur  de  quelques  naîvi  ba¬ 
naux,  chez  lequel  l’action  du  soleil  a  révélé  une 
auréole  achi'omique  de  contraste,  qui  semble  attri¬ 
buable  à  un  trouble  ou  à  un  défaut  pigmentaire 
préexistant,  mais  jusque-là  invisible. 

Du  rôle  de  la  quantité  de  virus  dans  la  sy¬ 
philis  expérimentale  du  lapin;  la  dose-seuil  de 
l’infection  inapparente.  —  MM.  Gastinel  et  Pul- 
venis  montrent  que  les  délais  d’incubation  d’une 
lésion  expérimentale  sont  d’autant  ])lus  longs  que 
l’on  utilise  un  matériel  virulent  à  doses  de  plus  en 
plus  réduites. 

11  n’exislc,  au  contraire,  aucune  différence  dans 
CCS  délais  quand  on  réalise  l’expérience  inverse  con¬ 
sistant  à  infecter  le  lapin  avec  des  quantités  crois¬ 
santes  de  virus  à  ])arlir  d’un  certain  taux  déjà 
nianifeslemenl  suffisant. 

Pour  une  émulsion  spécifique  donnée,  on  pmit 
mettre  en  évidence  une  dosc-scuil  au-dessous  de  la¬ 
quelle  il  est  encore  possible  d’infecter  l'animal, 
mais  seulement  selon  le  mode  inapparent. 

Leucocyto-réaction  aux  sels  d’or  dans  la  tu¬ 
berculose;  condition  d’action  des  sels  d’or  dans 
les  tuberculoses  cutanées.  —  MM.  ■  Gouin  et 
Bienvenue  montrent  que  les  sels  d'or  détermi¬ 
nent,  chez  les  sujets  atteints  do  tuberculose  (pul- 
monaii’e,  cutanée,  etc.),  une  réaction  hyperleuco- 
eylaire  à  la  deuxième  heure,  tandis  que  chez  les 
sujets  non  tuberculeux,  ils  donnent  une  leucopé¬ 
nie.  Ils  considèrent  que  celle  hyperleucocytose  est 
rigoureusement  spécifique  de  la  tuberculose  :  elle 
eonlirme  le  diagnostic  des  tuberculoses  avérées  ; 
elle  permet  de,  dépister  le  terrain  tuberculeux  dans 
les  cas  où  le  laboratoire  est  en  défaut  cl  la  clini- 
(pie  hésitante  (tuberculose  larvée,  tuberculose  hé- 
rédilairé).  Celle  hyperleucocytose  conslUue  la  pre¬ 
mière  condition  d’action  des  sels  d’or  dans  le  Irai- 
lemcnl  de  la  tuberculose  cutanée. 

Condition  d’action  des  sels  d’or  dans  les  tu¬ 
berculoses  cutanées  :  Extériorisation  des  lé¬ 
sions.  —  MM.  Gouin  et  Bienvenue  estiment, 
d’après  leiu's  expériences,  que  l’extériorisation  des 
lésions  (grattage  et  exposition  à  l’air  et  à  la  lumiè¬ 
re),  après  chrysoihérapie,  fait  faire  un  pas  à  la  thé¬ 
rapeutique  aurique  des  luherculoses  cutanées. 

Etude  des  tests  cutanés  des  états  d’intolé¬ 
rance.  —  MM.  Tzanck  cl  Pautrat  montrent  que 
les  Icsis  colkelifs  observés  dans  les  étals  infectieux 
sont  les  mêmes  pour  tous  les  s\ijels  d’une  même 
espèce  lorsqu’ils  se  trouvent  dans  des  circonstan¬ 
ces  identiques  vis-à-vis  d’une  infection  déterminée. 
L’épreuve  de  choix  est  l'iniradermo,  qui  donne 
lien  à  un  nodule  inflammatoire  dermique.  Les  ré¬ 
sultats  varient  avec  les  infections.  Ils  peuvent  avoir 
une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
mais  n’ont  point  de  signification  absolue,  puisque 
la  réaction  positive  peut  tantôt  traduire  l'infcclibi- 
lilé  et  tantôt  l’infection  luéalable. 

Les  lests  individuels  humoraux  observés  au  cours 
des  intolérances  individuelles  à  participation  humo¬ 
rale,  comme  le  prouve  la  possibilité  de  transmettre 
par  les  humeurs  du  malade  la  sursensibifilé  à  un 
sujet  témoin.  L’épreuve  de  choix  est  lu  culi-réaclion. 
Sa  positivité  est  révélée  par  une  papule  d'urticaire 
précoce  cl  fugace.  La  réaction  négative  indique 
l’absence  de  participation  humorale  lejrs  d’un  étal 
d’intolérance.  Celle  épreuve  est  le  plus  souvent 
positiv'c  en  cas  d’asthme,  de  rhume  des  foins;  elle 
est  rare  dans  les  autres  intolérances  viscérales. 


Les  iesls  individuels  tissulaires,  variables  avec 
les  sujets.  L’épreuve  de  choix  est  le  contact  direct 
épidcrmiepie,  après  une  incubation  plus  ou  moins 
longue.  La  réaction  positive  reproduit  expérimen¬ 
talement  l’éruption  première  (eczéma,  eczémalidc, 
bulles,  végétations,  etc...). 

Indépendamment  de  toute  interprétation  théo¬ 
rique  et  de  toute  apjrellalion  pathologique  (le  ter¬ 
me  allergique  pouvant  être  indifféremment  appli¬ 
qué  à  l’un  quelconque  de  ces  trois  types),  cette 
discrimination  permet  peut-être  de  distinguer  les 
éléments  positifs  a])parlenanl  en  propre  à  l’idio¬ 
syncrasie  ou  à  la  sensibilisation  acquise. 

La  vaccination  intradermique  focale  dans  les 
manifestations  staphylococciques  de  la  peau.  — 
M.  Hissard  rapporte  52  cas  de  furonculose,  an¬ 
thrax,  hydrosinusiles,  abcès  intradermiques,  syco- 
sis  lupo'ide,  follicules,  acné  furonculeuse,  dont  cer¬ 
tains  datant  de  plusieurs  années,  guéris  unique¬ 
ment  par  vaccination  anti-stapbylococcique  intra¬ 
dermique  du  foyer  même  de  la  léison.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  la  valeur  des  intradermo-réaclions  dont 
l’apparition  précède  de  peu,  en  général,  la  guéri- 
.son  des  lésions  et  conditionne  le  rythme  des  in¬ 
jections.  11  dénie  à  l’aulo-vaccin  toute  valeur  cu¬ 
rative  particulière.  Celle  vaccination  ne  détermine 
généralement  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

R.  BunNiER. 
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A  propos  du  traitement  radiothérapique  des 
arthrites  gonococciques.  —  MM.  Jame,  Tour- 
niaire  et  Passa  présentent  un  malade  qui  fut 
alleinl  de  pyarihrose  gonococcique  du  coude  gau¬ 
che,  non  améliorée  par  la  vaccinolhérapie,  ni  par 
la  sérothérapie  intra-arliculaire  et  que  la  radio¬ 
thérapie  guérit  en  un  mois  d’une  façon'  totale. 

Les  auteurs  allironi  l’allention  sur  le  traitement 
des  arthrites  gonococciques  jiar  les  rayons  X,  qui 
amène  une  sédation  rapide  de  la  douleur,  atté¬ 
nue.  l’inlillralion  péri-arliculaire  et  permet  la  mo¬ 
bilisation  précoce  de  l’articulation. 

• —  M.  Picot  relate  un  cas  analogue  cl  précise  les 
conditions  du  traitement. 

—  M.  Paitre  se  félicite  du  résultat  et  pense  que 
la  méthode  doit  être  vulgarisée  auprès  des  méde¬ 
cins  cl  des  chirurgiens. 

—  M.  Didier  souligne  que,  si  la  méthode  est  clas¬ 
sique  jrour  les  radiolhérajjcules,  elles  ne  semble 
pas,  auju-ès  des  médecins  traitants,  avoir  la  place 
qu’elle  mérite. 

Un  cas  de  rupture  complète  du  tendon  qua- 
dricipital.  —  MM.  du  Bourguet  et  Dubau  ont  ob¬ 
servé  une  rupture  complète  du  tendon  quadrieipi- 
lal  par  contraction  musculaire,  au  ras  du  bord 
supérieur  de  la  rotule  chez  un  sujet  de  60  ans. 
I.’inlcrêt  de  celte  observation  réside  dans  l’aspect 
de  stupeur  tissulaire  des  bouts  supérieurs  du  qua- 
driceps  effilochés  et  ne  saignant  pas  et  dans  le 
rétablissement  de  la  continuité  du  tendon  qui  a 
été  réalisé  en  fixant  le  crural  à  la  base  de  la  rotule 
après  suture  directe  osléo-tcndineuse  aux  crins 
perdus.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

A  propos  d’un  cas  d’apophysite  tibiale  anté¬ 
rieure.  —  MM.  Monot  et  Rouquet  observent  chez 
un  homme  de  vingt  ans  un  empâtement  doulou¬ 
reux  de  l’apophyse  tibiale  datant  de  deux  ans. 
Sur  la  radiographie  le  noyau  apophysaire  est  sé¬ 
paré.  Le  diagnostic  porté  est  apophysite  tibiale, 
maladie  d’Osgood-Schlatter. 

—  M.  Paitre  fait  remarquer  que  la  maladie  de 
Schlatler  n’est  ni  une  airophysite  inflammaloire  ni 
un  retard  d’ossification,  mais  une  épiphyséonc- 
crose  comparable  à  l’osléochondrile  disséquante 
de  Koenig  et  à  la  maladie  de  Koebler. 

A  propos  d’une  guérison  d’eczéma  et  d’asth¬ 
me  par  l’auto-ouro-thérapie.  —  M.  Dancenis  rap¬ 
porte  un  cas  dans  lequel  la  méthode  a  non  seule¬ 
ment  amélioré  l’eczéma,  mais  encore  a  fait  dispa¬ 
raître  des  crises  nocturnes  d’asthme  et  a  amené 
une  amélioration  sensible  de  l’étal  général. 
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Ostéomalacie  et  tuberculose.  —  MM.  H.  6re- 
net,  P.  Isaac-Georges  cl  Ducroquet  présentent 
une  fllIcUc  de  8  ans  1/2  atteinte  de  déformations 
multiples  des  membres  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  avec  une  décalcification  extrêmement  accu¬ 
sée  de  tout  le  squelette.  11  est  à  noter  que  la  culi- 
réacllon  ii  la  tuberculine  est  fortement  positive  et 
que  la  radiographie  tlioracique  montre  des  images 
nodulaires.  11  s’agit  d'ailleurs  d’une  tuberculose 
torpide,  avec  conservation  d’un  bon  étal  général, 
et  ne  se  révélant  par  aucun  autre  signe  clinique. 

Tuberculose  ulcéreuse  et  nécrotique  naso- 
pbaryngienne  et  oculaire.  —  MM.  H.  Grenet,  P. 
Isaac-Georges  et  L.  Langlois  présentent  un  en¬ 
fant  atteint  de  lésions  multiples  de  tuberculose  : 
destruction  de  la  cloison  du  nez,  lésions -ulcéreuses 
et  granulations  miliaires  de  la  conjonctive  cl  de 
la  cornée,  tuberculose  pharyngo-laryngée. 

—  M.  Marfan  considère  qu’il  s’agit  effectivement 
d’un  cas  typique  de  scrofule. 

—  M.  Hallé  signale  que  de  telles  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  pharynx  entraînent  parfois  une  dys¬ 
phagie  considérable. 

—  M.  André  Bloch  a  pu  constater  que  les  lésions 
présentent  les  caractères  du  lupus  à  la  base  de  la 
luette  et  de  la  tuberculose  ulcéreuse  au  niveau 
des  autres  zones  du  pharynx. 

Section  de  brides  avec  succès  dans  deux  cas 
de  pneumothorax  artificiel  pour  tuberculose  ca¬ 
vitaire  chez  reniant.  —  MM.  Armand-Delille, 
Triboulet  et  H.  Gavois  ont  pratiqué  la  section  de 
brides  maintenant  une  caverne  béante.  Celle-ci, 
après  l’intervention,  s’est  oblitérée  rapidement  et 
l’état  des  jeunes  malades  après  deux  ans  de  trai¬ 
tement  est  excellent. 

Images  radiographiques  circulaires  dans  le 
champ  pulmonaire  par  globes  d’huile.  —  MM. 
Armand-Delille  et  Duhem  présentent  les  radiogra¬ 
phies  thoraciques  d’une  jeune  malade  traitée 
par  pneunio-,  puis  oléothorax.  On  voit  l’huile  col¬ 
lectée  en  globes  dans  les  scissures. 

La  forme  chronique  de  l’invagination  intesti¬ 
nale  du  nourrisson.  —  MM.  J.  Hallé  et  Lecat 
communiquent  l’observation  d’un  nourrisson  de 
20  mois  qui,  bien  portant  jusque-là,  présenta,  à 
l’âge  de  1  an,  des  troubles  gastro-intestinaux  per¬ 
sistants,  rebelles  à  toute  diététique  cl  thérapeuti¬ 
que.  L’enfant  prit  l’aspect  d’un  athrepsique  et 
succomba. 

L’autopsie  montra  une  invagination  intestinale 
très  étendue  réduisant  de  moitié  le  calibre  du  gros 
intestin,  sans  aucun  phénomène  inflammatoire. 

—  M.  Fèvre  attire  l’attention  sur  les  formes  su¬ 
baiguës  d'invagination  intestinale  pour  lesquelles 
le  chirurgien  est  souvent  amené  à  intervenir  trop 
tardivement. 

Sténose  pylorique  probablement  syphilitique. 
—  M.  Garrigoux  communique  l’observation  d’un 
nourrisson  ayant  présenté  des  symptômes  d’une 
sténose  complète  du  pylore  dont  l’origine  paraît 
être  syphilitique. 

Détermination  clinique  de  la  dose  suffisante 
en  matière  de  sérothérapie  antidiphtérique.  — 
MM.  Louis  Willemin-Clog  et  Henri  Muller  (Stras¬ 
bourg),  dans  le  but  de  déterminer  la  dose  suffi¬ 
sante  de  sérum  antidiphtérique,  ont  dans  un  pre¬ 
mier  stade  de  leur  expérimentation  clinique  traité 
les  cas  de  diphtérie  admis  à  la  clinique  infantile 
de  Strasbourg  de  1931  à  1932  (198),  les  uns  par 
une  seule  injection  d’une  dose  de  sérum  corres¬ 
pondant  à  400  unités  par  kilogramme,-  les  autres 
suivant  la  technique  classique  à  l’aide,  de  doses 
fortes  et  répétées. 

La  petite  dose  s’est  montrée  suffisante  vis-a-vis 
des  formes  bénignes  et  moyennes,  mais  s’est  révé¬ 
lée  insuffisante  à  l’égard  des  formes  graves  qui 
ont  par  contre  bien  réagi  aux  fortes  doses. 

Dans  un  deuxième  stade,  ont  été  employées  des 
doses  moyennes  administrées  le  plus  souvent  en 
une  seule  injection,  elles  se  sont  dans  tous  les 


cas  montrées  suffisantes.  Ce  sont  les  doses  que  pré¬ 
conisent  les  auteurs  à  savoir:  formes  bénignes; 
400  unités  par  kilogramme;  formes  moyennes  et 
croup:  800  unités  par  kilogramme;  formes  graves 
cl  diphtérie  trachéobronchique  :  1.200  unités  par 
kilogramme. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  poser 
de  façon  définitive  dès  le  premier  examen  le  dia¬ 
gnostic  de  la  forme  et  sur  l’intérêt  que  présente 
à  ce  point  de  vue  l’évolution  de  la  fausse  mem¬ 
brane  au  cours  des  24  heures  qui  suivent  la  pre¬ 
mière  injection.  Ils  font  remarquer  que  le  pour¬ 
centage  de  complications  a  été  infiniment  moins 
grand  pour  les  cas  traités  par  des  doses  moyennes 
ou  petites  (18,8  pour  100)  que  pour  les  cas  traités 
à  l’aide  de  fortes  doses  (44,7  pour  100). 

—  M.  Weill-Hallé  expose  qu’après  avoir  préco¬ 
nisé  l’injection  unique  de  sérum,  il  a  été  amené 
à  recommander  ensuite  la  pratique  des  injections 
consécutives.  Il  a  conseillé,  dans  les  formes  gra¬ 
ves,  après  une  injection  intramusculaire,  de  faire 
une  injection  intraveineuse  de  20  cmc. 

—  M.  Debré,  à  la  suite  des  travaux  entrepris  avec 
M.  Itamon  comportant  des  titrages  très  précis  de 
l’antitoxine,  a  constaté  que  le  renouvellement  des 
injections  ne  fait  pas  monter  le  taux  des  anti¬ 
toxines,  pas  plus  qu’il  ne  prolonge  leur  durée.  Il 
,cn  résulte  que  du  point  de  vue  biologique  11  n’y 
a  aucune  objection  à  faire  à  l’injection  unique. 
D’autre  part,  il  est  impossible  d’établir  une  rela¬ 
tion  entre  les.  doses  d’injection  de  sérum,  la  te¬ 
neur  en  antitoxines  et  le  poids  du  sujet. 

—  M.  Lereboullet  est  partisan  d’une  dose  ini¬ 
tiale  forte  cl  de  doses  suffisantes  ultérieures,  l’as¬ 
pect  de  la  fausse  membrane  étant  très  important 
pour  régler  la  ligne  de  conduite. 

Il  conseille  de  renouveler  l’injection  de  sérum 
au  bout  de  quelques  semaines  si  la  gorge  renferme 
encore  des  bacilles  diphtériques  virulents,  les  para¬ 
lysies  diphtériques  paraissant  liées  à  la  persistance 
du  bacille. 

—  M.  Lesné  continue  les  injections  de  sérum 
antidiphtérique  loi'squc  la  fausse  membrane  n’est 

—  M.  Grenet  a  réduit  notablement  le  nombre 
dos  injections  "à  la  suite  des  travaux  de  Debré  et 
Ramon.  Il  recommande  l’emploi  du  sérum  con¬ 
centré. 

—  M.  Rohmer  après  avoir  préconisé  successive¬ 
ment  les  faibles  doses,  puis  les  fortes  doses  au 
moment  d’une  épidémie  meurtrière  de  diphtérie, 
pratique  actuellement  des  doses  moyennes  qu’il 
renouvelle. 

—  M.  Marquézy  signale  que  les  dosages  d’anti¬ 
toxine  qu’il  a  effectués  l’ont  conduit  aux  mêmes 
conclusions  que  Debré  et  Ramon. 

—  M.  Marfan  accorde  une  importance  particu¬ 
lière  à  la  précocité  de  la  première  injection  et  à 
son  dosage.  L’angine  diphtérique  commune  com¬ 
porte  une  dose  modérée  ;  la  diphtérie  maligne 
exige  de  fortes  doses,  de  môme  que  l’angine  diph¬ 
térique  commune  avec  croup. 

L’examen  de  la  gorge  doit  être  pratiqué  deux 
fois  par  jour.  Si  la  gorge  se  nettoie  rapidement, 
il  est  inutile  de  répéter  l’injection. 

L’injection  de  sérum  antidiphtérique  aux  por¬ 
teurs  de  gei-mes  sains  est  absolument  inutile. 

Ictère  hémolytique.  Splénectomie.  Guérison, 
—  MM.  J.  Cathala,  Armingeat  et  E.  Gouyen  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  enfant  de  6  ans,  al- 
leiul  d’un  ictère  hémolytique  avec  bronchieclasie 
pouvant  faire  penser  à  une  origine  hérédo-syphi¬ 
litique  qui  n’a  pu  être  précisée. 

La  splénectomie  donna  un  résultat  excellent. 
Une  grand’mèrc  de  cet  enfant,  splénectomiséc 
également  en  1905,  pour  un  étal  similaire,  est 
actuellement  en  très  bonne  santé. 

—  M.  Debré  a  obtenu  de  très  bons  résultats  par 
la  splénectomie  dans  des  cas  analogues.  Les  ané¬ 
mies,  liées  à  des  formes  frustes  d’ictère  hémoly¬ 
tique,  sont  parfois  fâcheusement  influencées  par 
des  injections  arsenicales. 

La  syphilis  ne  doit  pas  être  incriminée,  ces  ic¬ 
tères  hémolytiques  étant  familiaux. 

G.  ScnilElBER. 
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Le  chlorure  de  calcium  associé  h  l’hyposul- 
fite  de  magnésium  dans  le  traitement  des 
spasmes  digestifs.  —  MM.  Paul  Viard  et  R.  A. 
Casaubon  exposent  les  résultats  thérapeutiques  bril¬ 
lants  obtenus  au  cours  de  trois  années  d’expérimen¬ 
tation  clinique  dans  les  affections  spasmodiques 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes.  Ils  ont  expéri¬ 
menté  cette  médication  également  dans  le  syn¬ 
drome  de  Parkinson,  la  sclérose  en  plaques,  les 
convulsions  infantiles,  la  chorée  des  adolescents, 
les  spasmes  artériels  type  Raynaud,  etc. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  en  injectant  par 
voie  veineuse  une  solution  en  sérum  marin  iso- 
tonique  de  80  centigr.  d’hyposulfite  de  magné¬ 
sium  et  de  76  eenligr.  de  chlorure  de  calcium  pour 
10  cmc. 

Les  auteurs  exposent  que  toutes  ces  maladies  trai¬ 
tées  sont,  pour  eux,  la  conséquence  plus  ou  moins 
rapide  d’infections  chroniques  à  poussées,  aiguës 
du  cavum,  de  la  bouche,  des  gencives,  s’étendant 
secondairement  à  des  organes  «  prédestinés  »  fa¬ 
milialement  par  hérédité  :  c’est  là  le  lien  clinique. 
Le  lien  biologique  étant  l’hypocalcémie  et  très 
pi'obablcmenl  l’alcalose  sanguine  et  urinaire,  eile- 
môme  cause  d’un  déséquilibre  vago-sympathique. 
Les  résultats  de  celle  médication  et  leur  maintien 
pendant  des  années  doivent  être  attribués  à  l’ac¬ 
tion  de  l’ion  calcium,  de  l’ion  chlore,  enfin  à  la 
fixation  de  l’ion  calcium  par  l’hyposulfite.  Le  ma¬ 
gnésium  a  été  choisi  en  raison  de  certaines  de  .ses 
qualités  biologiques. 

Note  clinique  sur  l’emploi  du  suc  de  muguet. 
—  M.  A.  Challamel  apporte  les  lésullals  de  sa  pra¬ 
tique  et  oppose  les  résultats  décevants  qu’il  obte¬ 
nait  avec  l’extrait  usuel  de  muguet  à  ceux  qu’il 
obtient  avec  le  suc  de  muguet. 

Pris  per  os  à  la  dose  de  XXX  à  XL  gouttes  par 
jour,  le  suc  de  muguet  est  un  cardioionique  de 
valeur,  un  auxiliaire  de  la  digitale  dans  les  cas 
de  myocardite  et  d’arythmie  sans  lésions  rénales. 

Traitement  de  l’asthme  et  vaccination  intra¬ 
dermique.  —  B.  Fournier  expose  les  heureux 
résultats  thérapeutiques  que  lui  donne  l’applica¬ 
tion  d’un  autovaccin  préparé  à  partir  de  la  flore 
microbienne  rhino-pharyngée  de  ses  asthmati¬ 
ques.  Les  corps  microbiens  recueillis  après  culture 
et  tués  par  la  chaleur  sont  injectés  en  très  faible 
quantité  par  voie  intradermique. 

L’auteur  cherche  à  obtenir  de  faibles  réactions 
locales  jamais  douloureuses.  Les  malades  n’ont  ja¬ 
mais  présenté  de  réaction  générale.  Sur  9  cas  trai¬ 
tés,  d’asthme  franc  sans  sensibilité  spéciale,  ou 
de  coryza  spasmodique,  il  y  a  eu  8  guérisons. 

Un  grand  méconnu,  le  courant  continu.  —  M. 
Ch.  Schmitt,  après  avoir  brièvement  exposé  les 
bases  théoriques  et  expérimentales  de  l’électro-ioni¬ 
sation  ou  introduction  des  médicaments  au  moyen 
du  courant  continu,  passe  en  revue  quelques  anions 
et  caillions  d’un  usage  actuellement  courant  et 
mentionne  les  principales  indications  de  chacun 
d’eux.  Il  conclut  que  celte  méthode  a  l’avan¬ 
tage  de  ménager  le  tube  digestif,  d’exalter  l’acti¬ 
vité  des  substances  employées,  d’exercer  une  ac¬ 
tion  énergique,  progressive  et  continue  loco  do- 
lenti  cl  sur  le  système  nerveux  dont  elle  régula¬ 
rise  le  fonctionnement. 

Un  cas  d’érythème  noueux  grave  rapidement 
guéri  par  les  injections  intraveineuses  de  gona- 
crine.  —  MM.  Léon  Tixier  et  Pierre  Bardin  ne 
croient  guère,  contrairement  à  l’opinion  classique, 
à  des  rapports  étroits  unissant  l’érythème  noueux 
cl  la  tuberculose.  L’influence  rapide  de  là  gona- 
crine  n’est  d’ailleurs  pas  en  faveur  de  cette  con¬ 
ception.  Au  contraire,  celle  action,  si  elle  est  ac¬ 
créditée  par  des  observations  de  contrôle,  doit 
orienter  les  recherches  bactériologiques  vers  la 
présence  de  germes  Gram  négatif,  car  on  connaît 
l’action  quasi  spécifique  de  la  gonacrine  sur  un 
certain  nombre  de  septicémies  à  germes  Gram 
négatif,  méningocoques,  gonocoques,  melitensis  et 
germes  encore  indéterminés. 

Marcel  Laëmmeb, 
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Séméiologie  digestive 
de  la  seconde  enfance 
(La  constipation) 


Symptôme  banal  s’il  en  fut  1  Et  pourtant 
combien  important  si  l’on  considère  sa  fré¬ 
quence  chez  l’enfant  et  les  troubles  qu’il  peut 
entraîner  lorsqu’on  néglige  de  s’en  enquérir  et 
de  le  traiter. 

La  constipation  apparaît  en  effet  dans  des  con¬ 
ditions  bien  différentes.  Tantôt  c’est  un  phéno¬ 
mène  épisodique  au  cours  d’une  maladie  aiguë 
fébrile;  ou  bien  c’est  un  signe  isolé,  inquiétant 
par  sa  persistance  les  parents  attentifs;  parfois 
encore  elle  s’accompagne  d’autres  manifestations 
digestives,  d’importance  variable,  et  constitue 
un  élément  capital  du  tableau  clinique. 

Diagnostic  de  la  constipation. 

La  constipation  est  caractérisée  par  l’évacua¬ 
tion  en  quantité  insuffisante  des  matières  féca¬ 
les.  C’est  dire  qu’on  ne  rangera  pas  dans  ce 
cadre  les  phénomènes  d’occlusion  véritable  avec 
absence  totale  de  selles  et  de  gaz  (hernie  étran¬ 
glée,  invagination,  volvulus,  etc.);  parfois  le 
diagnostic  pourra  se  poser  au  début  d’un  tel 
syndrome  lorsque  l’évacuation  initiale  du  bout 
inférieur  de  l’intestin  masque  l’arrôt  du  transit 
intestinal. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  constipation 
est  plus  ou  moins  latente. .11  ne  s’agit  plus  d’une 
constipation  horaire,  caractérisée  par  la  rareté 
des  selles  émises  tous  les  deux  ou  trois  jours  ou 
môme  à  plus  longs  intervalles.  L’exonération  se 
produit  tous  les  jours,  mais  demeure  insuffl- 
sante.  Tantôt  c’est  une  constipation  qualitative, 
avec  selles  déshydratées,  dures,  peu  abondantes; 
tantôt  c’est  une  constipation  quantitative,  la 
consistance  des  matières  étant  à  peu  près  nor¬ 
male,  mais  leur  volume  demeurant  insuffisant. 
On  conçoit  qu’on  examen  attentif  soit  indispen¬ 
sable  pour  mettre  en  évidence  la  constipation 
ainsi  masquée,  alors  que  seuls  des  troubles  dys¬ 
peptiques  banaux,  des  céphalées  ou  une  alté¬ 
ration  de  l’état  général  ont  été  remarqués  par 
la  famille. 

Formes  cliniques. 

I.  —  La  constipation  épisodique. 

Au  cours  de  la  plupart  des  affections  aiguës 
fébriles,  la  constipation  est  de  règle.  Souvent  elle 
n’est  pas  signalée  par  l’entourage  du  jeune 
malade  qui  considère  comme  normale  l’ahsence 
de  selles  chez  un  enfant  non  alimenté.  Au  cours 
de  la  période  d’état  des  maladies  éruptives,  des 
oreillons,  des  affections  pneumococciques  aiguës, 
des  angines  fébriles,  des  néphrites  aiguës,  etc..., 
la  constipation  devra  donc  être  dépistée  par  l’in¬ 
terrogatoire  et  on  veillera  à  l’exonération  régu¬ 
lière  de  l’intestin  des  fébricitants. 

L’importance  séméiologique  de  la  constipa¬ 
tion  est  plus  grande  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions. 

Le  typhique  au  début  et  parfois  durant  toute 
la  durée  de  la  maladie  présente  souvent  dans  le 
jeune  âge  une  constipation,  soit  alternante  avec 
des  phases  de  diarrhée  séreuse,  soit  isolée  et  opi¬ 


niâtre,  contre  laquelle  il  faudra  lutter  par  des 
laxatifs  doux  ou  des  lavements  à  faible  pression. 

Lors  de  la  convalescence  de  la  dolhiéncntérie, 
certaines  récidives  fébriles  avec  ballonnement 
abdominal  et  môme  douleur  légère  dans  la  fosse 
iliaque  peuvent  Ôlre  dues  à  la  reprise  de  cette 
constipation.  Il  importera  de  no  pas  confondre 
cet  épisode  bénin  et  aisément  curable  avec  une 
complication  abdominale  grave  de  la  typhoïde. 

Les  syndromes  méningés  aigus,  quel  que  soit 
leur  origine,  peuvent  s’accompagner  à  leur  d-bul 
de  constipation;  mais  celle-ci  est  rarement  opi¬ 
niâtre,  fait  souvent  place  assez  vite  à  de  la  diar¬ 
rhée,  et  n’offre  en  tous  cas  nul  caractère  impor¬ 
tant  dans  le  tableau  clinique. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Ici  la  éonstipation  fait  partie 
du  trépied  méningitique  au  môme  titre  que  la 
céphalée  et  les  vomissements.  Le  ventre  est  dé¬ 
primé  en  bateau  et  contracturé,  ne  permettant 
guère  la  palpation  des  anses  intestinales.  Cette 
constipation  est  particulièrement  rebelle,  elle 
persiste  durant  toute  la  maladie,  faisant  place 
seulement  tardivement  à  une  diarrhée  termi¬ 
nale. 

Enfin  la  constipation  fait  partie  intégrante  de 
certains  syndromes  abdominaux  aigus. 

Au  cours  d’une  crise  d’appendicite,  ou  lors 
d’une  péritonite  aiguë  appendiculaire,  l’absence 
de  selles  constitue  un  des  éléments  du  tableau 
clinique,  mais  c’est  un  signe  de  faible  impor¬ 
tance  en  regard  de  la  riche  séméiologie  abdomi¬ 
nale  et  générale  présentée  par  le  jeune  sujet. 
Toutefois,  lorsque  la  constipation  manque  au 
cours  d’un  tel  syndrome,  son  absence  et  surtout 
l’existence  de  diarrhée  doivent  faire  discuter  le 
ditignostic;  on  se  souviendra  en  particulier  que 
les  péritonites  pneumococciques  déterminent 
une  diarrhée  souvent  importante. 

Lors  des  colites  aiguës  fébriles,  avec  nombreux 
signes  fonctionnels  et  existence  de  glaires  et  do 
sang  mélangés  aux  selles  peu  abondantes,  la 
constipation,  malgré  sa  constance,  ne  constitue 
qu’un  symptôme  accessoire. 

Signalons  aussi  la  constipation  transitoire  qui 
accomjiagne  habituellement  les  crises  de  vomis¬ 
sements  cycliques,  aisément  expliquée  par  l’iiy- 
poalimentation  et  par  conséquent  l’absence  de 
résidus  alimentaires  susceptibles  d’exciter  le 
fonctionnement  intestinal. 

IL  —  La  constipation  dite  fonctionnelle. 

Certains  enfants  sont  constipés  de  façon  quasi 
permanente;  horaire,  quantitative  ou  qualitative, 
cette  constipation  retentit  de  façon  très  variable 
sur  leur  état  général;  si  quelques-uns  parais¬ 
sent  bien  supporter  l’exonération  incomplète  ou 
retardée  de  leur  intestin,  d’autres  présentent 
rapidement  des  signes  nerveux  ou  digestifs  d’in¬ 
toxication. 

Il  est  classique  de  distinguer  doux  types  do 
constipation  : 

Dans  la  constipation  spasmodique,  le  ventre 
est  contracturé,  l’intestin  présente,  lorsqu’on  le 
palpe,  des  portions  dilatées,  véritables  tumeurs 
stercoralos,  alternant  avec  des  zones  spasmées 
dures,,  tendues.  Il  y  a  des  coliques  spontanées  et 
une  douleur  vive  à  la  palpation.  Les  selles  sont 
peu  abondantes  :  ce  sont  des  scyballes,  de  for¬ 
mes  variables,  éliminées  parfois  spontanément 
sous  forme  do  fausse  diarrhée  succédant  è  une 
période  plus  ou  moins  prolongée  de  rétention, 
ou  bien  obtenues  seulement  au  moyen  d’un 
lavement. 


A  cette  forme  s’opposerait  la  éonstipation  ato- 
nique  avec  ventre  mou,  indolore,  selles  rares, 
mais  abondantes,  difficilement  obtenues  par  un 
traitement  médicamenteux  ou  des  lavements 
répétés. 

En  pratique,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver 
ces  syndromes  purs.  Suivant  les  moments,  le 
jeune  constipé  présente  des  signes  atoniques  ou 
spasmodiques;  parfois  môme  les  symptômes 
coïncident,  la  corde  colique  spasmée  s’observant 
dans  un  segment,  alors  que  le  reste  de  l’intes¬ 
tin  paraît  mou,  distendu,  indolore.  Les  selles 
sont  habituellement  déshydratées,  souvent 
accompagnées  d’une  légère  hypersécrétion  mu¬ 
queuse  ;  mucus  banal,  plus  ou  moins  conglo¬ 
méré,  simulant  parfois  une  fausse' membrane, 
traduisant  déjà  une  légère  réaction  colitique. 

L’atteinte  de  l’état  général  est  variable.  Les 
signes  les  plus  habituels  sont  la  céphalée  avec 
un  certain  degré  d’irritabilité  nerveuse  et  do 
troubles  de  l’activité  intellectuelle  :  les  parents 
ou  les  instituteurs  signalent  que  l’enfant  est 
insupportable  et  travaille  mal.  La  langue  est 
sale,  l 'haleine  fétide  surtout  le  matin,  l’appétit 
est  fréquemment  déficient,  le  teint  jaunStre. 
Cependant,  il  faut  savoir  que  nombre  d’enfants 
supportent  longtemps  une  constipation  relative 
avec  un  minimum  de  troubles. 

Les  causes  déterminantes  de  ces  constipations 
rebelles  sont  à  rechercher  car  leur  découverte 
fournira  des  notions  thérapeutiques  importantes. 

A.  Les  erreurs  d’hygiène  et  de  dié'tétique.  _ 

Un  premier  groupe  d’enfants  comprend  des 
sujets  d’âge  scolaire,  nerveux  et  subissant  les 
conséquences  d’une  mauvaise  hygiène  habituelle. 
Ce  sont  ces  enfants  à  ipii  l’angoisse  du  retard 
scolaire  impose  un  départ  matinal  précipité, 
après  un  repas  lultif,  et  sans  qu’aucun  effort 
réel  ait  été  fait  en  vue  d’obtenir  une  selle  mati¬ 
nale.  Durant  les  heures  de  classe,  c’est  soit  un 
sentiment  de  pudeur,  fréquent  surtout  chez  les 
fillettes,  soit  une  disciiiline  scolaire  trop  stricte, 
jetant  la  suspicion  sur  l’enfant  qui  demande  à 
sortir,  qui  détermineront  ces  jeunes  sujets  à 
refréner  la  sensation  de  besoin.  Peu  à  peu  s’éta¬ 
blit  chez  eux  une  tolérance  excessive  :  à  l 'absence 
de  l'excitation  normale  par  les  fèces  se  joint  l’ap¬ 
parition  chez,  certains  d’entre  eux  de  phénomè¬ 
nes  spasmodiques  intestinaux  ou  sphinctériens, 
et  la  constijiation  devient  progressivement  habi¬ 
tuelle. 

L’emploi  trop  aisé  de  laxatifs  ou  de  lavements, 
utilisés  presque  systématiiiuement  par  certaines 
mères  de  familles  inquiètes,  peut,  soit  associée 
aux  facteurs  scolaires,  soit  isolément,  provoquer 
les  mômes  conséquences.  L’enfant  se  convainc 
qu’il  est  incapable  d’avoir  une  selle  spontanée: 
souvent  sa  mère  exerce  une  influence  sugges¬ 
tive  plus  grande  en  évoquant  devant  lui  des 
antécédents  familiaux  ou  personnels  analogues. 
La  paresse,  facilement  vaincue  par  l’éducation,  est 
ici  renforcée  au  maximum;  l’enfant  perd  l’ha¬ 
bitude  de  faire  l’effort  aboutissant  à  la  défécation 
volontaire,  et  peu  à  peu  celle-ci  devient  impos¬ 
sible. 

Les  erreurs  diététiques  jouent  un  rôle  acces¬ 
soire  ou  dominant;  on  peut  ainsi  incriminer 
l’alimentation  insuffisamment  riche  en  fruits, 
en  légumes  verts,  privée  de  cellulose,  parfois  cer¬ 
tains  régimes  arbitrairement  institués  et  com¬ 
portant  exclusivement  viande,  lait,  œufs  et  pûtes 
alimentaires,  enfin  des  rations  quantitativement 
insuffisantes,  laissant  un  résidu  trop  minime. 

Incapables  à  eux  seuls  de  provoquer  chez  tous 
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les  enfniits  de  la  constipation,  ces  régimes,  qui, 
de  ce  fait,  n’excitent  pas  la  méfiance  des  parents, 
peuvent  chez  certains  sujets  prédisposés  consti¬ 
tuer  la  cause  occasionnelle  puis  habituelle  de  la 
paresse  intestinale.  La  sous-alimentation  quanti¬ 
tative,  plus  rarement  rencontrée,  s’observe  pour¬ 
tant  chez  de  jeunes  nerveux  anorexiques,  insuf¬ 
fisamment  disciplinés  ou  peu  stirveiiiés. 

La  sédenlarilé,  l’absence  d’exercice,  parfois 
aussi  le  reliquat  persistant  de  ballonnement 
intestinal  avec  musculature  abdominale  défi¬ 
ciente  de  rachitisme  ancien  justifient  la  consti¬ 
pation  d’enfants  chez  qui  le  nervosisme  ne  peut 
être  incriminé.  Ce  sont  des  sujets  atones,  peu 
actifs  et  dont  la  constipation  revêt  le  type  ato- 
nique  prédominant. 

Ces  divers  facteurs  expliquent  que  nombre  de 
jeunes  sujets  constipés  en  hiver  ont  un  fonc¬ 
tionnement  intestinal  normal  durant  la  saison 
estivale,  l’amélioration  du  transit  digestif,  vo¬ 
lontiers  attribuée  par  les  parents  au  séjour  à  la 
mer  ou  à  la  montagne,  étant  due  en  réalité  aux 
vacances  scolaires  et  aux  exercices  et  jeux. 

B.  Les  eacteurs  digestifs  et  glandulaires.  — 
Nous  avons  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  le  fait 
qu’aucun  des  facteurs  précédents  ne  suffit  îi  lui 
seul  à  créer  ni  à  entretenir  la  constipation. 
Nombre  d’enfants  soumis  aux  mômes  erreurs 
d’hygiène  et  de  régime  ont,  en  effet,  un  fonction¬ 
nement  intestinal  normal.  L’examen  complet 
du  jeune  sujet  s’impose  donc  afin  de  déceler  les 
troubles  organiques  constituant  le  terrain  pré¬ 
disposant. 

On  recherchera  tout  d’abord  les  troubles  dys¬ 
peptiques.  L’insuffisance  de  sécrétion  digestive 
peut  être  mise  en  évidence  par  la  digestion 
incomplète  des  matières  fécales,  certains  élé¬ 
ments  nutritifs  demeurant  incomplètement  digé¬ 
rés.  Souvent  c’est  une  légère  déficience  de  la 
sécrétion  biliaire  qui  se  manifestera  par  l’exis¬ 
tence  de  selles  décolorées,  fétides,  avec  graisses 
non  dédoublées.  L’haleine  est  mal  odorante,  la 
langue  blanche,  le  teint  parfois  subictérique. 

Chez  d’autres  sujets,  les  facteurs  endocriniens 
seront  dominants.  La  constipation  est  de  règle 
chez  les  hypothyroidiens. 

Certaines  fillettes  présentent  durant  la  poussée 
pré-pubertaire  une  constipation  irrégulière,  et 
l’apparition  des  règles  peut  rythmer  des  pous¬ 
sées  de  constipation,  précédant  ou  accompagnant 
tes  périodes  menstruelles  :  congestion  du  petit 
bassin  et  modifications  humorales  et  nerveuses 
s’intriquent  ici  pour  créer  ces  troubles.  Le  rôle 
de  l’hypophyse,  dont  on  connaît  l’action  exci¬ 
tante  physiologiquement  sur  la  motricité  intes¬ 
tinale,  est  difficile  à  mettre  cliniquement  en  évi¬ 
dence  mais  n’est  sans  doiite  pas  négligeable.  La 
constipation  des  jeunes  enfants  peut  disparaître 
lors  des  poussées  de  croissance,  chez  d’autres 
elle  s’établit  surtout  durant  ces  périodes;  un 
traitement,  encore  empirique,  comportant  de 
l’extrait  hypophysaire,  est  parfois  remarquable¬ 
ment  actif. 

Les  facteurs  nerveux,  associés  intimement  aux 
facteurs  endocriniens,  exercent  enfin  une  action 
sur  laquelle  nous  avons  insisté  et  que  démon¬ 
trent  encore  les  constipations  particulièrement 
opiniêtres  des  jeunes  névropathes,  encéphalili- 
ques  chroniques,  arriérés,  etc... 

C’est  sur  ce  terrain  complexe,  dans  lequel 
s’intriquent  les  divers  éléments  organiques  joints 
è  des  dispositions  anatomo-physiologiques  héré¬ 
ditaires  ou  acquises  do  l’intestin,  que  les  facteurs 
éducatifs  et  hygiéniques  vont  influer  pour  déter¬ 
miner  plus  ou  moins  aisément  la  constipation. 

Par  sa  persistance,  celle-ci  sera  susceptible 
d’entraîner  des  complications  multiples  :  fissu¬ 
res  et  érosions  anales  qui  augmentent  encore  la 
constipation  en  favorisant  le  spasme  sphincté¬ 


rien  et  en  inhibant  les  efforts  de  défécation; 
infections  surtout,  soit  locales  ;  colites  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques,  soit  à  distance,  coli¬ 
bacillose  à  déterminations  multiples. 

Le  rôle  de  la  rétention  fécale  persistante  dans 
le  déterminisme  des  lésions  organiques  du  côlon 
(mégacolon,  dolichocolon)  demeure  discuté. 

III.  La  constipatio.v  par  lésion  organique.  — 
Les  colites  chroniques.  — ■  Secondaire  à  une 
constipation  fonctionnelle  prolongée,  ou  initiale 
en  apparence,  la  colite  chronique  s’accompagne 
de  constipation  rebelle.  Les  selles,  peu  fréquen¬ 
tes,  sont  souvent  quantitativement  et  qualitati¬ 
vement  diminuées  et  on  noie  la  présence  de  mu¬ 
cus  plus  ou  moins  abondant,  parfois  congloméré 
en  véritables  fausses  membranes,  témoignant  de 
la  réaction  intense  de  la  muqueuse  colique.  Des 
crises  de  fausse  diarrhée,  avec  émission  de  scy- 
balles,  libèrent  de  temps  à  autres  l’intestin.  La 
palpation  révèle  une  sensibilité  diffuse  du  côlon, 
souvent  prédominante'  sur  le  côlon  ascendant  et 
les  angles  coliques.  Les  signes  fonctionnels  sont 
variables;  fréquemment  on  observe  des  troubles 
dyspeptiques  et  nerveux  et  de  petits  symptômes 
de  déficience  biliaire.  L’état  général  est  touché  à 
divers  degrés;  pâleur,  léger  subictère  et  troubles 
de  la  croissance  sont  souvent  notés.  Surtout  ces 
enfants  présentent  de  temps  à  autres  des  crises 
aiguës  ou  subaiguës  plus  ou  moins  accentuées, 
avec  poussée  fébrile  et  exagération  manifeste 
de  leurs  phénomènes  fonctionnels  et  physiques. 

Ces  accidents  peuvent  revêtir  l'aspect  typique 
de  crises  colitiques  aiguës,  mais  chez  certains  de 
ces  enfants  ils  demeurent  subaigus  avec  vo¬ 
missements  et  fièvre  qui,  joints  à  la  constatation 
d’une  sensibilité  cæco-colique,  font  discuter  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique.  La  différen¬ 
ciation  est  souvent  malaisée  :  signes  généraux, 
signes  fonctionnels  et  nerveux,  signes  digestifs 
s'observent  dans  les  deux  cas.  Parfois  en  effet, 
une  infection  appendiculaire  légère  est  à  l’ori¬ 
gine  des  phénomènes  colitiques  qu’elle  entre¬ 
tient:  dans  d’autres  cas,  l’appendice  participe  à 
la  réaction  inflammatoire  du  gros  intestin.  Il 
est  prudent  chez  ces  enfants  d’établir  un  traite¬ 
ment  d’épreuve  sédatif,  avec  pansement  et  désin¬ 
fection  intestinale,  sous  surveillance  médicale, 
afin  de  vérifier  si  la  rémission  des  manifestations 
douloureuses  spontanées  ou  provoquées  ne  laisse 
pas  comme  reliquat  une  sensibilité  persistante 
et  révélatrice  au  niveau  de  la  région  appendi¬ 
culaire  :  un  examen  attentif  clinique  et  si  besoin 
radiologique  sera  indispensable. 

La  tuherculose  péritonéale  et  intestinale.  — 
La  tuberculose  de  l’intestin  peut  déterminer  une 
constipation  rebelle  avec  rares  débâcles  diarrhéi¬ 
ques,  au  cours  du  tuberculome  hypertrophique 
du  cuîciim,  forme  relativement  rare  chez  l’en¬ 
fant.  L’existence  de  la'  tumeur  cæco-iliaque  per¬ 
sistante  et  adhérente,  bien  différente  des  fausses 
tumeurs  stercorales,  commande  un  examen 
radiologiiiue  et  un  examen  des  selles  qui  confir¬ 
meront  le  diagnostic. 

Do  même  la  tuberculose  péritonéale  peut  pro¬ 
voquer  la  constipation  isolée  ou  alternant  avec 
des  débftèles  de  selles  et  de  gaz.  Mais  les  mani¬ 
festations  physiques  abdominales  caractéristiques 
de  l'ascite  ou  de  la  tuberculose  péritonéale  scléro- 
adhésive  ne  prêteront  guère  à  erreur. 

Les  malformations  du  gros  intestin.  —  Deux 
affections  essentiellement  chroniques  et  dans 
lesquelles  la  constipation  est  le  symptôme  essen¬ 
tiel  peuvent  s’observer  chez  l’enfant. 

Le  mégacolon,  maladie  de  Ilirschprung,  que 
les  uns  considèrent  comme  une  malformation 
toujours  congénitale,  et  qui,  pour  d’autres,  serait 
susceptible  d’apparaître  secondairement  à  une 


constipation  opiniâtre.  Dans  les  formes  précoces, 
sévères  avec  constipation  rebelle  et  ballonnement 
abdominal  considérable,  le  pronostic  est  très 
réservé.  Si  ces  enfants  survivent  au  delà  de  la 
première  année,  le  diagnostic,  connu  dès  les  pre¬ 
miers  mois,  ne  souffre  nulle  difficulté.  Mais  cer¬ 
taines  formes  ont  une  évolution  plus  fruste.  Mé¬ 
connues  durant  les  premiers  mois  ou  bien  ne  se 
manifestant  qu’au  cours  de  la  seconde  enfance, 
elles  constituent  les  formes  qu’on  a  pu  considérer 
comme  acquises.  L’interrogatoire  révèle  habi¬ 
tuellement  une  constipation  déjà  ancienne.  Plus 
ou  moins  accentuée,  elle  semble  avoir  apparu 
dès  la  première  enfance,  et  demeure  rebelle  et 
permanente.  Les  selles  ne  sont  obtenues  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours,  une  fois  par  se¬ 
maine  ou  même  plus  rarement  si  on  n’inter¬ 
vient  pas. 

Le  ballonnement  .abdominal  existe  avec  météo¬ 
risme  mais  n’est  guère  plus  accentué  que  celui 
de  certains  rachitiques  hypotoniques.  Cependant 
on  observe  fréquemment  une  exagération  du 
péristaltisme  intestinal,  avec  ondes  perceptibles. 
La  rétention  est  plus  ou  moins  absolue,  évo¬ 
luant  par  périodes,  avec  parfois  débâcles  diar¬ 
rhéiques  compensatrices.  Souvent  il  y  a  élimina¬ 
tion  de  selles  intermittentes  et  dont  la  quantité 
demeure  insuffisante.  L’ampoule  rectale  est 
cependant  vide,  normale.  La  radio  montre  la 
distension,  l’aérocolie  et  la  stase,  surtout  au 
niveau  des  flexuosités;  le  côlon  vertical  est  replié 
sur  lui-même,  figurant  une  image  en  double 
canon  de  fusil.  L’extension  des  lésions  est  d’ail¬ 
leurs  variable,  parfois  une  dilatation  localisée 
peut  expliquer  des  phénomènes  de  rétention  par¬ 
tielle,  incomplète.  Le  retentissement  général  est 
accentué  à  des  degrés  divers,  certains  enfants 
tolèrent  bien  cette  stase  stercorale  limitée  par  le 
traitement  médical;  d’autres  ont  des  signes  d’in¬ 
toxication  générale  rapidement  établie,  entraî¬ 
nant  des  troubles  de  la  croissance  et  du  déve¬ 
loppement,  parfois  considérables. 

Le  dolichocolon  est  beaucoup  plus  rare  chez 
l’enfant.  Quelques  observations  en  ont  été  récem¬ 
ment  publiées  et  démontrent  que  seul  l’examen 
radiologique  permet  de  déceler  cette  altération 
anatomique,  chez  un  enfant  qui  présente  appa¬ 
remment  une  constipation  essentielle,  rebelle, 
avec  quelques  phénomènes  douloureux  au  niveau 
des  angles  coliques,  et  des  poussées  colitiques 
intermittentes. 

Le  dolichocolon,  physiologique  chez  le  très 
jeune  enfant,  devient  pathologique  s’il  persiste 
dans  la  deuxième  enfance.  La  radiographie  mon¬ 
tre  un  transit  souvent  anarchique,  retardé  dans 
certains  points  coudés  ou  au  niveau  des  flexuo¬ 
sités  anormales;  elle  décèle  l’allongement  de 
l’intestin  avec  ses  sinuosités  et  ses  zones  d’aéro- 
colie.  Les  signes  généraux  sont  ceux  correspon¬ 
dant  à  la  colite  chronique  avec  poussées  subai¬ 
guës  qui  accompagne  et  complique  habi¬ 
tuellement  la  rétention  stercorale.  Certains  cas, 
établissant  une  relation  avec  l’appendicite  chro¬ 
nique,  commandent  la  recherche  systématique 
sous  l’écran  et  par  l’examen  clinique  de  la  lésion 
appendiculaire,  parfois  associée  chez  ces  jeunes 
malades. 

Ce  n’est  enfin  qu’à  titre  tout  à  fait  exception¬ 
nel  qu’une  exploration  radiologique  montrera 
chez  certains  jeunes  constipés  une  sténose  con¬ 
génitale  de  l’intestin,  et  plus  rarement  encore 
que  les  signes  généraux  et  locaux  témoignant  du 
retentissement  grave  de  la  lésion  intestinale 
feront  découvrir  une  tumeur  intestinale  mali¬ 
gne  habituellement  secondaire  à  un  sarcome 
osseux,  ou  encore  une  tumeur  abdominale  exer¬ 
çant  une  compression  relative  sur  l’intestin. 

Germaine  Dreyfus-Sée. 


Jean  Cantacuzène 


Durant  le  rude  hiver  1916,  une  mission  médi¬ 
cale  française  fut  envoyée  en  Roumanie  qui  ve¬ 
nait  de  se  déclarer  en  faveur  des  alliés.  Quant 
les  membres  de  cette  mission,  après  d’intermi¬ 
nables  journées  de  voyage,  à  travers  les  steppes 
interminables  et  glacées  de  la  Russie,  arrivèrent 
h  la  frontière  roumaine,  quel  ne  lut  pas  l’éton¬ 
nement  pour  la  plupart  d’entre  eux  et  l’émotion 
pour  tous  d’entendre  les  officiers  roumains 
converser  entre  eux  en  français  et  accueillir  les 
arrivants  avec  la  cordialité  de  véritables  compa¬ 
triotes.  De  suite  les  médecins  français  se  sen¬ 
tirent  vraiment  chez  eux  dans  celte  héroïque 
Roumanie  qui  avait  déjà  sacrifié  des 
milliers  de  ses  fils  à  la  grande  cause 
de  la  civilisation. 

A  ce  moment  le  professeur  Canla- 
cuzèné  par  sa  science,  par  sa  haute 
valeur  morale,  possédait  une  autorité 
incontestable  et  incontestée  auprès  du 
gouvernement  roumain,  et  auprès  de 
la  famille  royale;  il  était  le  vrai  chef 
de  la  santé  publique;  il  fil  aux  méde¬ 
cins  français  le  plus  sympathique 
accueil,  d’autant  plus  chaleureux 
qu’ardent  ami  de  la  France,  Canta¬ 
cuzène  avait  été  à  côté  de  Take  Jo- 
nesco,  Nicu  Filipesco  et  Bratiano  un 
facteur  déterminant  de  l’alliance 
franco-roumaine. 


C’était  une  période  vraiment  angois¬ 
sante  :  les  armées  roumaines  avaient 
dû  se  replier  devant  l’envahisseur; 
dans  la  ville  de  Jassy  devenue  le  re¬ 
fuge  des  autorités  roumaines  et  le 
dernier  bastion  de  la  Patrie,  les  blessés 
affluaient  par  milliers;  bientôt  dans 
une  population  entassée  et  privée  de 
ressources  alimentaires  les  épidémies 
de  fièvre  récurrente  et  de  typhus  exan- 
tématique  se  propagèrent  avec  la  ra¬ 
pidité  d’un  incendie  dans  des  ma¬ 
tières  inflammables.  Aux  prises  avec 
mille  difficultés  de  tous  ordres,  les  mé¬ 
decins  français  trouvèrent  en  Cantacuzène  le  chef 
auquel  on  était  heureux  d’obéir,  car  on  sentait 
en  lui  une  force  sur  laquelle  on  était  sûr  de 
pouvoir  s’appuyer.  Dans  les  heures  particuliè¬ 
rement  difficiles,  on  allait  voir  Cantacuzène 
dont  la  porte  n’était  jamais  fermée  aux  méde¬ 
cins  français;  le  directeur  de.  la  santé  publique 
vous  écoutait  avec  une  attention  réfléchie,  puis 
il  parlait  et  on  voyait  alors  les  choses  d’un  meil¬ 
leur  biais.  Cantacuzène  avait  toujours  quelque 
chose  de  bon  à  dire,  d’utile  à  indiquer.  On  arri¬ 
vait  à  lui  la  démarche  lasse,  le  cœur  serré  par 
le  sentiment  de  l’impuissance  devant  des  mi¬ 
sères  sans  nom  et  on  repartait  le  cœur  dilaté, 
l’âme  réconfortée,  prête  à  nouveau  pour  les  lut¬ 
tes  contre  la  maladie  et  la  mort. 


Un  grand  soldat,  le  général  Mangin,  parlant 
dans  une  conférence  d’un  grand  chef,  le  Maré- 
3hal  Joffre,  disait  ;  sa  solidité  le  Maréchal  Joffre. 
Celte  épithète  de  solidité  qui  caractérisait  admi¬ 
rablement  la  maîtrise  de  l’inébranlable  vain¬ 
queur  de  la  Marne  aurait  pu  s’appliquer  non 
moins  justement  au  professeur  Cantacuzène; 
îvec  sa  robuste  carrure,  son  visage  calme,  Can- 
iaeuzène  donnait  l’impression  de  la  sérfoité 


d’une  force  sûre  d’elle-môme  et  d’une  intelli¬ 
gence  ouverte  à  toutes  les  choses  de  la  vie. 

Celte  maîtrise,  Cantacuzène  la  devait  à  toute 
une  vie  d’honneur  et  de  travail,  toute  impré¬ 
gnée  de  la  culture  latine  et  française. 

■Jean  Cantacuzène  avait  fait  la  plus  grande 
])arlie  de  ses  éludes  secondaires  à  Paris,  où  '  il 
passa  sa  licence  en  philosophie  et  en  sciences 
naturelles  avant  de  soutenir  sa  thèse  de  doctorat 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  en  1894. 

De  bonne  heûre,  il  travailla  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  à  côté  de  ses  illustres  maîtres  Roux  et 
Mclclmikoff.  Entre  1894  et  1896,  Cantacuzène 


Jean  CANTACUZUNE 

tut  appelé  à  la  Faculté  des  Sciences  de  l’Univer¬ 
sité  de  lassy,  où  il  occupa  la  chaire  de  morpho¬ 
logie  animale.  Deux  ans  après,  rappelé  par 
Melchnikolï  à  l’Institut  Pasteur,  il  devint  son 
assistant,  et  collabora  avec  cet  illustre  maître 
pendant  six  ans.  En  1902,  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bucarest  le  chargea  d’occuper  la  chaire 
dr  médecine  expérimentale.  Entre  1908  et  1910, 
Cantacuzène  fut  nommé  directeur  du  Service 
sai  itairc  et,  pendant  'a  grande  guerre,  il  assuma 
la  Direction  Générale  de  la  Santé. 

Après  l’armistice,  Cantacuzène  fut  un  des  dé¬ 
légués  de  son  pays  signataires  du  traité  de  Tria- 
non  et  il  prit  part  ensuite,  dans  la  Commission 
de  la  Société  des  Nations,  à  l’élaboration  de 
toutes  les  éludes  sur  les  questions  d’hygiène. 
En  1920,  la  Roumanie  reconnaissante  créa  pour 
son  illustre  fils  un  Institut  de  sérums  et  de  vac¬ 
cins  auquel,  comme  directeur,  Cantacuzène  con¬ 
sacra  toute  son  intelligence,  toute  son  énergie, 
toute  sa  vie. 

En  1905,  Cantacuzène  avait  fondé,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Alanasiu,  la  Société  de  Biologie  rou¬ 
maine,  la  première  filiale  de  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  de  Paris  et  créé  de  concert  avec  Danielopolu 
la  Bevista  Scienlelor  Medicale. 

Dans  le  même  esprit,  en  1928.  il  fil  naraîlre 


chez  Masson,  en  français,  les  Archives  roumaines 
de.  Pathologie  expérimcnlale.  Il  fonda  la  Société 
pour  la  prophylaxie  de  la  Tuberculose. 

La  valeur  scientifique  de  Cantacuzène  lui  va¬ 
lut  les  titres  les  plus  éminents  ;  Membre  de 
l’Académie  Roumaine,  Membre  associé  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  Membre  associé  de 
l'Académie  des  Sciences  de  Paris,  de  Rome,  de 
Bruxelles,  docteur  Honoris  causa  des  Univer¬ 
sités  de  Bordeaux,  Lyon,  Montpellier,  Athènes, 
Membre  de  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  de 
Il  Société  de  Pathologie  exotique;  il  fut  nommé 
en  1931  Ministre  de  la  Santé  publiciue,  du  Tra¬ 
vail  et  de  l’Assistance  sociale  dans  le 
cabinet  du  professeur  .lorga. 


Dans  une  lettre,  ])ubliée  réccniment 
dans  La  Presse  Médicale,  le  regretté 
M.  Calmelte  attribue  ses  découvertes 
au  fait  ((  d’avoir  su  éviter  d’éparpiller 
ses  efforts  sur  un  trop  grand  nombre 
de  sujets  ».  Celle  restriction  de  l’ho¬ 
rizon  de  la  pensée,  qui  seule  permet 
la  concentration  nécessaire  à  l’élabo¬ 
ration  des  œuvres  de  génie,  était  im- 
J  possible  à  la  grande  âme  de  Canla- 

Æ  cuzène,  disciple  convaincu  de  la 

^  Science,  mais  amant  de  la  Nature, 

mais  passionné  de  Littérature,  de  Mu- 
j  si(iue  et  d’Art. 

M.  Salimbeni,  de  l’Inslilul  Pasteur, 
me  contait  dernièrement  le  charme 
d’un  voyage  en  Bretagne  en  compa¬ 
gnie  de  .lean  Cantacuzène  qui  con¬ 
naissait  mieux  que  les  Bretons  eux- 
•  ■  mêmes  les  rochers  et  les  landes  de  la 

vieille  Armorique  et  savait  trouver 
pour  en  montrer  et  en  vanter  les  pay¬ 
sages  des  mots  do  peintre  et  des  ex¬ 
pressions  de  lyrique. 

Le  microbiologiste  de  premier  plan, 
.  le  biologiste  averti  qu’était  Canta¬ 

cuzène,  était,  dans  celle  Roumanie  si 
facilement  vibrante  à  la  musique  et 
l'art,  l’animateur  de  toutes  les  mani¬ 
festations  artistiques;  il  organisait  ou  patronnait 
les  exposilionç,  soutenait  les  jeunes  talents,  les 
encourageait,  les  mettait  en  relief.  Il  employait 
sa  fortune  à  conquérir  des  dessins,  des  estampes, 
des  tapisseries,  des  peintures  qu’il  choisissait  avec 
un  goût  très  sûr  et  une  compétence  d'érudit. 
Sorel,  qui  avait  fait  partie  en  1916-1917  de  la 
mission  médicale  militaire  envoyée  en  Roumanie, 
ayant  eu  l’occasion  de  retourner  ces  dernières 
années  en  Roumanie,  nous  vantail  récemment 
toutes  les  merveilles  d’art  accumulées  par  Can- 
lacuzène  dans  son  hôtel  de  Bucarest,  véritable 
musée,  particulièrement  riche  en  estampes  de 
premier  choix. 

Par  ses  qualités  si  diverses,  Jean  Cantacuzène, 
porteur  d’un  nom  qui  a  maintes  fois  retenti  glo¬ 
rieusement  dans  l’histoire,  savant,  artiste,  musi¬ 
cien,  organisateur,  diplomate,  s’apparente  direc¬ 
tement  aux  grands  génies  de  la  Renaissance  ita¬ 
lienne  qui  cumulaient  en  eux  les  dons  les  plus 
divers  et  les  iwrlaienl  à  la  perfection. 

C’était  un  de  ces  hommes  complets  qui,  par  le 
culte  des  Humanités  c!  de  la  Science,  arrivent, 
comme  portés  tout  na'urellement  par  un  destin 
favorable,  à  honorer  un  peuple,  une  race  et 
l’Humanilé  tout  entière. 

P.  Desfosses. 
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L’œuvre  scientifique 
de  Jean  Cantacuzène 


Après  avoir  reçu  au  Lycée  Louis-lc-Crand  une 
forte  culture  classique,  J.  Cantacuzène  mena  de 
front,  à  rUniversilé  do  Paris,  l’étude  de  la  méde¬ 
cine  et  celle  dos  sciences  naturelles.  Il  préparait 
sa  thèse  de  sciences  quand  parurent,  en  1892,  les 
«  Leçons  sur  la  pathologie  comparée  de  l’inllam- 
mation  »,  où  Melehnikoff  fondait  sa  doctrine  de 
l’immunité  sur  une  étude  comparée  des  réactions 
inllaminatoires  dans  tous  les  groupes  du  Règne 
animal.  Les  larges  tendances  de  ce  livre  étaient  bien 
faites  pour  séduire  l’esprit  de  Cantacuzène,  que  les 
problèmes  de  biologie  comparée  et  de  pathologie 
passionnaient  au  même  degré.  Conquis  par  la 
théorie  phagocytaire,  par  les  observations  péné¬ 
trantes  sur  lesquelles  elle  s’appuyait,  il  demanda 
à  Metebnikoff  de  l’accueillir  dans  son  laboratoire 
et  commença  ainsi  sa  carrière  scientifique  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Aussitôt  initié,  par  M.  Roux,  aux 
techniques  bactériologiques,  il  aborda  le  vaste  pro¬ 
blème  de  l’immunité,  qui  devait  rester  toute  sa 
vie  au  premier  plan  do  ses  préoccupations. 

Ses  premières  recherches,  <lont  il  lit  sa  thèse  de 
médecine,  furent  consacrées  au  mécanisme  de  la 
dcstruclion  des  vibrions  cholériques  dans  l’orga¬ 
nisme.  Le  choléra  est  une  maladie  essentiellement 
toxique,  et  le  mode  de  défense  de  l’organisme 
contre  celle  intoxication  consiste  dans  la  destruc¬ 
tion  aussi  prompte  que  possible  dos  vibrions,  de 
façon  à  les  mettre  liors  d’étal  de  sécréter  leurs 
I>oi«ons.  L’expérience  montre  que  les  phagocytes 
sont  les  agents  uniques  de  celle  destruction,  lors¬ 
que  les  vibrions  ont  pénétré  dans  les  tissus.  Injec¬ 
tant  des  vibrions  cholériques  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  ou  sous  la  peau  de  cobayes  neufs  et  vacci¬ 
nés,  Cantacuzène  constate  que,  cliez  les  premiers, 
l’exsudai  renferme,  au  moment  de  la  mort,  un 
petit  nombre  de  leucocytes  et  d’innombrables  vi¬ 
brions  vivants,  tous  libres,  tandis  que,  chez  les 
vaccinés,  le  même  exsudât  présente,  au  bout  de 
quelques  heures,  de  très  nombreux  leucocytes 
presque  tous  bourrés  de  vibrions  dégénérés,  et 
plus  un  seul  vibrion  libre.  L’action  de  la  teinture 
d’opium,  qui  paralyse  les  leucocytes  et  empêche 
la  diapédèse,  supprime  du  même  coup  l’immu¬ 
nité.  «  Lorsque  les  globules  blancs,  sortant  au 
bout  de  plusieurs  heures  do  leur  torpeur,  affluent 
vers  le  foyer  vibrionien,  il  est  déjà  trop  tard:  les 
vibrions  ont  pullulé  librement  et  intoxiqué  l’or¬ 
ganisme.  » 

Quand  les  vibrions,  inoculés  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale  du  cobaye,  tentent  de  pénétrer  dans  la  pa¬ 
roi,  après  la  chute  do  l'épithélium,  les  phagocytes 
interviennent  et  les  englobent.  II  est  probable 
qu’il  en  est  de  même  chez  l’homme  lorsque  la 
maladie  se  termine  par  la  guérison  ;  dans  ce  cas, 
en  effet,  on  voit  apparaître  dans  les  selles  de  nom¬ 
breux  leucocytes  bourrés  de  vibrions. 

Mais  si  les  phagocytes  sont  les  seuls  agents  de 
la  destruction  des  vibrions  dans  les  tissus,  ils  ne 
jouent,  au  contraire,  aucun  rôle  lorsque  cette  des¬ 
truction  se  fait  dans  la  cavité  intestinale  même. 
Elle  résulte,  dans  ce  cas,  de  la  propriété  bactéri¬ 
cide  du  contenu  cæcal,  propriété  qui  s’e.xagèrc 
chez  les  cobayes  vaccinés.  Peut-être  y  u-t-il  là  un 
phénomène  de  concurrence  vitale  entre  espèces 
microbiennes  différentes. 

Le  rôle  prédominant  des  phagocytes  dans  la 
destruction  des  vibrions  qui  ont  pénétré  dans  les 
tissus  semblait  donc  un  fait  définitivement  acquis 
lorsque  Pfeiffer,  en  1894,  montra  que,  si  l’on  in¬ 
jecte  une  suspension  de  vibrions  cholériques  dans 
le  péritoine  d’un  cobaye  hypcrvacciné  contre  le 
clioléra,  ou  cette  même  suspension  additionnée  de 
sérum  anlicholérique  dans  le  péritoine  d’un  co¬ 
baye  neuf,  les  vibrions  se  transforment  très  rapi¬ 
dement  en  granulations  arrondies,  libres  dans 
l’cxsudat,  où  elles  ne  lardent  pas  à  se  dissoudre. 
Pour  Pfeiffer,  ce  fait  ruinait  la  théorie  phagocy¬ 
taire  de  l’immunité,  en  apportant  une  preuve  dé¬ 
cisive  en  faveur  de  l’action  bactéricide  des  hu¬ 


meurs  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  les  mi¬ 
crobes. 

Cantacuzène  avait  déjà  établi,  à  l’encontre  de 
cette  manière  de  voir,  que  les  humeurs  des  co¬ 
bayes  vaccinés  ne  sont  pas  bactéricides,  puisque 
ces  cobayes  succombent  lorsqu’on  les  soumet  à 
la  narcose.  Reprenant  les  expériences  de  Pfeiffer, 
il  montra  de  plus  que,  dans  l’immunité  passive, 
où  l’injection  du  sérum  préventif  détermine  la 
transformation  extra-cellulaire  des  vibrions,  les 
phagocytes  représentent,  aussi  bien  que  dans  l’im¬ 
munité  active,  les  véritables  agents  de  la  guéri¬ 
son;  l’animal  meurt  le  plus  souvent  quand  on 
empêche,  par  la  narcose,  les  leucocytes  d’englo¬ 
ber  les  granulations  de  l’exsudât,  qui  sont  des 
micro-organismes  encore  vivants,  capables  de  re- 
pulluler.  D’ailleurs,  la  transformation  extra-cel¬ 
lulaire  des  vibrions  représente  elle-même  une  ex¬ 
tension  do  la  fonction  phagocytaire;  elle  est  due, 
en  effet,  aux  enzymes  leucocytaires  mis  en  liberté 
par  la  lyse  des  phagocytes  et  ne  se  produit  plus 
lorsque,  dans  certaines  conditions  spéciales  de 
narcose,  on  empêche  la  phagolyse  de  se  produire. 
La  preuve  que  les  leucocytes  sont  bien  le  siège  de 
la  substance  qui  transforme  les  vibrions  en  gra¬ 
nules  est  fournie  par  le  fait  que  le  phénomène  de 
Pfeiffer  n’est  possible  à  réaliser  sous  la  peau  que 
si  l’on  amène  dps  leucocytes  au  contact  du  sérum 
préventif,  par  exemple  en  ajoutant  du  pus  au 
mélange  injeclé. 

Etudiant  la  spirillose  des  oies,  Cantacuzène 
montra  qu’ici  encore,  la  dcstruclion  des  parasites 
est  due  exclusivement  à  la  phagocytose.  (Ce  sont, 
dans  ce  cas,  les  macrophages  qui  englobent  et 
digèrent  les  spirilles,  et  non  les  polynucléaires, 
comme  dans  la  fièvre  récurrcnle.)  Les  influences 
humorales  invoquées  par  certains  n’interviennent 
pas  chez  l’animal  vivant;  les  propriétés  bactérici¬ 
des  no  SC  développent  dans  le  sérum  qu’en  dehors 
de  l’organisme,  cl  les  conditions  de  milieu  dans 
lesquelles  vivent  les  spirilles  in  vitro  ne  ressem¬ 
blent  en  rien  aux  conditions  réalisées  in  vivo. 

Cependant,  les  travaux  de  M.  Bordet  sur  les 
hémolysines  artificielles  et  les  sensibilisatrices  at¬ 
tiraient  à  nouveau  l’attention  sur  le  rôle  des  ihu- 
meurs  dans  l’immunité.  Cantacuzène,  qui  travail¬ 
lait  dans  le  laboratoire  de  Metchnikoff  aux  côtés 
de  M.  Bordel,  était  préjjaré  à  saisir  la  portée  de  ses 
découvertes,  qui  conduisaient  à  assimiler  à  un 
phénomène  de  teinture  la  fixation  des  anticorps 
sur  les  antigènes.  Il  s’était,  en  effet,  intéressé  de 
tout  temps  aux  affinités  tinctoriales  de  la  matière 
vivante,  et  l’une  de  scs  premières  notes,  publiée 
avec  Maurice  Nicolle,  portait  sur  les  propriétés 
colorantes  d’un  composé  minéral,  l’oxychlorure 
do  ruthénium  ammoniacal.  Mais,  biologiste  avant 
tout,  il  no  se  contenta  pas  d’étudier  in  vitro  les 
propriétés  des  anticorps  ;  il  voulut  connaître  leur 
action  sur  l’organisme  vivant,  et  constata  qu’un 
sérum,  hémolytique  in  vitro  et  in  vivo  pour  le 
sang  de  lapin,  constitue  au  contraire  un  stimu¬ 
lant  spiicilique  de  la  fonction  hématopoïétique 
lorsqu’il  est  employé  à  doses  suffisamment  faibles. 

«  Plus  nous  avançons  dans  l’étude  des  actions 
toxiques,  conciuail-il  de  scs  expériences,  plus  nous 
nous  apercevons  que  la  toxicité  est  une  notion 
toute  relative,  cl  que  bien  des  substances  qui 
semblent  au  premier  abord  incompatibles  avec  la 
vie  des  cellules  représentent  au  contraire,  à  fai¬ 
bles  doses,  des  stimulants  biologiques  de  premier 
ordre.  L’action  excitante  du  sérum  hémolytique 
n’est  qu’un  cas  particulier  de  cette  loi,  qui  sem¬ 
ble  appelée  à  devenir  générale.  » 

Le  problème  de  l’origine  des  anticorps  le  préoc¬ 
cupait  aussi.  Ayant  injecté  des  cellules  hépatiques 
dans  le  péritoine  du  lapin  ou  du  cobaye,  il  avait 
constaté  que  la  résorption  de  ces  éléments  étran¬ 
gère  s’accomplissait  au  soin  des  macrophages. 
La  digestion  intracellulaire  achevée,  les  vacuoles 
digestives  se  disposent  à  la  périphérie  de  l’élé¬ 
ment,  cl,  par  suite  de  la  phagolyse  de  ce  dernier, 
leur  contenu  se  déverse  dans  les  humeurs  ambian¬ 
tes.  Tel  est,  peut-être,  pensait-il,  le  mécanisme  du 
passage,  dans  les  humetirs,  de  la  substance  sensi¬ 
bilisatrice.  Par  des  expériences  très  ingénieuses,  il 
montra  que  les  preoipitines  s’élaborent  de  même 
dans  les  mononucléaires  des  animaux  immuni¬ 
sés. 


*  * 

Si,  comme  il  résulte  de  ces  expériences,  les 
substances  qui  interviennent  dans  l’immunité 
humorale  prennent  naissance  dans  les  leucocytes, 
la  théorie  cellulaire  de  l’immunité  garde  toute  sa 
portée  générale.  Mais,  tandis  que  les  réactions 
phagocytaires  avaient  été  observées  par  Metchni¬ 
koff  dans  toute  la  série  animale,  l’immunité  hu¬ 
morale  n’était  guère  connue  que  chez  l’homme  et 
chez  quelques  'Vertébrés  supérieurs.  Ce  type  d’im¬ 
munité  roprésenlail-il  une  exception,  particulière 
à  un  petit  nombre  d’êtres  vivants  P  S’agissait-il, 
au  contraire,  d’un  processus  général,  que  l’on 
devait  s’attendre  à  retrouver  aux  divers  degrés  de 
l’échelle  animale  ?  Mieux  que  tout  autre  patholo¬ 
giste,  Cantacuzène  était  apte,  par  sa  connaissance 
approfondie  de  la  zoologie,  à  résoudre  ce  pro¬ 
blème.  11  entreprit,  principalement  au  labora¬ 
toire  de  Roscoff,  où  il  faisait  tous  les  ans  un  séjour 
prolongé,  une  vaste  enquête  portant  sur  les  réac¬ 
tion  d’immunité  dans  les  principaux  groupes 
d’invertébrés  (luniciers.  Crustacés,  Mollusques, 
Géphyriens,  etc.).  Il  retrouva,  lors  de  l’infection 
de  CCS  animaux  par  des  bactéries,  de  nombreux 
cas  où  la  destruction  des  microbes  est  l’œuvre  des 
phagocytes.  Si  la  réaction  phagocytaire  ne  par¬ 
vient  pas  à  détruire  complètement  les  germes 
infectieux,  il  en  résulte  généralement,  tôt  ou 
lard,  une  exaltation  do  la  virulence  de  ces  der¬ 
niers  qui,  souvent,  s’entourent  d’une  capsule  et 
deviennent  dès  lors  invulnérables. 

Mais  Cantacuzène  montra  que  la  phagocytose, 
contrairement  à  l’opinion  courante,  n’est  pas  le 
seul  prooc'Ssus  d’immunité  mis  en  œuvre  chez  les 
Invertébrés.  Sur  la  foi  d’expériences  sommaires, 
on  était  porté  à  dénier  à  cos  animaux  la  faculté 
de  répondre  par  l’élaboration  d’anticorps  à  l’in¬ 
troduction  d’antigènes.  Conception  qui  surprend 
a  priori  si  l’on  songe  que  l’élaboi'ation  d’anti¬ 
corps  spécifiques  a  été  constatée  par  Noël  Bernard 
chez  les  végétaux.  En  tenant  compte  de  k  diver¬ 
sité  très  grande  du  milieu  intérieur  dans  la  série 
des  Invertébrés,  et  en  appliquant'  à  chaque  cas 
particulier  la  technique  appropriée,  Cantacuzène 
réussit  à  déceler,  chez  plusieurs  types  de  Crusta¬ 
cés,  de  Géphyriens  et  do  Tuniciers,  l’existence 
d  anticorps  naturels  :  hémolysines,  bactériolysines, 
agglutinines,  substances  anti-complémentaires.  Il 
montra  de  plus  que  l’on  pouvait,  tout  comme 
chez  les  Mammifères,  faire  apparaître  des  pro¬ 
priétés  humorales  nouvelles  dans  le  sang  d’es¬ 
pèces  ne  renfermant  d’anticorps  naturefs  qu’à 
l’état  de  traces:  un  certain  nombre  de  Géphyriens, 
de  Gastéropodes  terrestres  (escargot),  de  Tuniciers, 
répondent  à  l’introduction  d’antigènes  par  l’éla¬ 
boration  de  lysines,  d’agglutinines  ou  de  précipi- 
tines.  Ces  anticorps  sont  détruits  par  le  chauf¬ 
fage  entre  56  et  6Ô“.  La  vaccination  active  inten¬ 
sifie  considérablement  l’action  d’anticorps  natu¬ 
rels  préexistants,  parfois  môme  en  leur  conférafat 
un  caractère  net  de  spécificité.  Enfin,  à  défaut  de 
compléments  proprement  dits,  il  est  possible; 
dans  quelques  cas,  de  mettre  en  évidence  des  ac¬ 
tions  complémentaires:  c’est  ainsi  que  certains 
sérums  de  Crustacés,  possédant  des  propriétés  hé¬ 
molytiques  naturelles,  déterminent  l’hémolyse  des 
globules  rouges  sensibilisés  à  des  dilutions  où  ils 
n’agissent  plus  sur  les  globules  rouges  normaux. 

Cantacuzène  découvrit  aussi  chez  les  Invertébrés 
l’immunité  anliloxique,  dont  il  décrivit  un  exem¬ 
ple  typique  chez  un  Pagure,  VEupagurus  pride- 
auxii.  Les  Pagures  sont  des  Crustacés  décapodes 
qui  logent  leur  abdomen  mou  dans  une  coquille 
vide  de  Mollusque  gastéropode.  VEupagurus  pri- 
deauxii  vit  en  symbiose  avec  une  Anémone  de  mer, 
VAdamsia  palliata,  fixée  sur  la  coquille  qu’il  ha¬ 
bite.  VAdamsia,  comme  toutes  les  Actinies  ou 
Anémones,  possède  des  cellules  urticanles  dont 
on  peut  extraire  par  broyage  le  venin.  Ce  poison 
agit  sur  de  nombreux  animaux  marins  :  Crustacés, 
Behinodèrmes,  Siponcles,  Mollusques.  Tous  les 
Crustacés  décapodes,  sans  en  excepter  les  Pagures, 
tels  que  le  Bernard  l’ermite,  sont  très  sensibles  à 
l’action  de  la  toxine  Adamsia  ;  ils  succombent  à 
l’inoculation  d’une  faible  dose  de  venin,  après 
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avoir  présenté  des  mouvements  convulsifs  désor¬ 
donnés,  puis  un  tétanos  généralisé,  et  enfin,  un 
étal  de  flaccidité  totale.  Seul  ixirmi  eux,  VEupa- 
gurus  prideauxii  est  absolument  insensible.  Can- 
lacuzÈne  a  montré  que  l’immunité  de  cet  animal 
tient  au  pouvoir  anliloxique  de  son  sérum,  qui 
neutralise  in  vitro  la  substance  toxique  et  possède 
même  un  pouvoir  préventif  capable  de  protéger 
les  Crabes  contre  l’inoculation  d’une  dose  mor¬ 
telle.  L’Adamsiu,  fixée  tout  près  de.  l’orifice  de  la 
coquille  qui  abrite  son  hôte,  laisse  constamment 
échapper  des  filaments  urlicants  dont  on  retrouve 
une  partie  dans  l’inlcslin  de  l’Eupagurc  ;  il  se 
peut  donc  que  l’immunisalion  de  ce  dernier  se 
fasse  par  voie  intestinale.  Tout  semble  indiquer 
qu’on  SC  trouve  ici  on  présence  d’un  bel  exemple 
d’immunisalion  acquise  et  passivement  transmis¬ 
sible,  analogue  à  celle  que  l’on  connaît  chez  les 
Vertébrés. 

Dans  certains  cas,  les  anticorps  peuvent  être  dé¬ 
celés  par  la  réaction  de  Bordet-Gengou.  C’est  ainsi 
que  le  sérum  des  Crabes  parasités  [Kir  la  Sacculine 
dévie  le  complément  en  présence  d’un  extrait  de 
Sacculine  externe,  alors  que  le  sérum  dos  Crabes 
normaux  est  inactif. 


On  voit  par  là  que  les  processus  de  l’immunité 
humorale  se  retrouvent  chez  les  Invertébrés  les 
plus  divers.  Mais  Cantaeuzène  découvrit  en  outre, 
chez  ces  animaux,  à  côté  de  rimmunilé  cellulaire 
et  humorale,  un  troisième  type  de  réaction  de  dé¬ 
fense,  qu’il  désigna  sous  le  nom  d’immunité  de 
contact.  Dans  certains  cas,  les  réactions  telles  que 
l’agglutination  ou  la  lyse  font  défaut  dans  le  sang 
de  l’animal  normal  ou  vacciné,  alors  qu’elles  se 
manifestent  au  conUact  de  certaines  cellules  ou 
de  certains  tissus.  Ces  phénomènes  d.’agglutina- 
tion  au  contact  des  cellules  trouvent  leur  expres¬ 
sion  la  plus  parfaite  dans  le  cas  des  urnes  des  Si- 
poncles.  Les  Siponcles  sont  des  Vers  du  groupe  des 
Géphyriens,  qui  vivent  enfouis  dans  les  sables  ma¬ 
rins.  Le  liqtiide  de  leur  cavité  générale  renferme 
des  éléments  variés  :  hématies,  amibocytes,  et 
aussi  des  «  urnes  »,  grandes  cellules  mobiles  dont 
le  pôle  postérieur  est  occupé  par  un  <iisque  cilié. 
Les  urnes  se  meuvent  le  pôle  non  cilié  en  avant, 
refoulant  les  particules  en  suspension  rencontrées 
sur  leur  passage.  Les  battements  des  cils  détermi¬ 
nent  un  tourbillon  qui  tend  à  ramener  les  parti¬ 
cules  en  suspension  au  centre  du  bourrelet  cilié. 
Mais  tandis  que  les  hématies  propres  de  l’animal, 
rejetées  brutalement  à  droite  cl  à  gaucho,  tour¬ 
billonnent  sur  place,  sans  jamais  pouvoir  s’ap- 
proeher  de  l’urne,  les  particules  étrangères  (hé¬ 
maties  de  Mammifères  ou  bactéries)  tombent  au 
contraire  dans  renlonnoir  avec  une  vitesse  extra¬ 
ordinaire  et  y  adhèrent  fortement.  'L’urne  ne 
tarde  pas,  de  lu  sorte,  à  traîner  derrière  elle  une 
longue  queue  composée  d’éléments  agglutinés 
dont  la  longueur  va  rapidement  croissant.  Le  phé¬ 
nomène  est  saisissant;  il  suggère  l’idée  de  forces 
électriques  en  jeu,  dont  la  résultante  serait  une 
sélection  entre  les  hématies  propres  de  l’orga¬ 
nisme  et  les  particules  étrangères. 

Par  des  expériences  d’élcclropliorèse,  réalisées 
avec  M.  Vlès,  Canhicuzène  montra  qu’il  en  est 
bien  ainsi  ;  en  effet,  les  hématies  propres  du  Si- 
poncle,  de  même  que  les  urnes,  sont  transportées  à 
la  cathofle;  les  unes  et  les  autres  sont  par  consé¬ 
quent  de  même  signe  et  portent  une  charge  posi¬ 
tive.  Les  particules  étrangères  (globules  rouges 
de  Mammifères)  portent,  au  contraire,  une  charge 
négative.  Quant  aux  phagocytes,  ils  se  compor¬ 
tent  comme  électriquement  neutres.  Après  avoir 
fixé  les  particules  étrangères,  les  urnes  sont,  à 
un  moment  donné,  neutralisées  par  leur  charge 
d’éléments  agglutinés  et  ne  sont  plus  influencées 
par  ie  courant  électrique. 

Les  particules  étrangères  ainsi  rassemblées  au 
pôle  postérieur  de  l’urne  ne  lardent  pas  à  deve¬ 
nir  la  proie  des  phago<-yles  qui  envahissent  la 
masse  agglutinée.  Ghez  Iw  Siponcles  immunisés 
par  des  injections  réjrétécs  d’un  antigène,  on  as¬ 
siste  à  une  intensification  remarquable  de  toutes 
les .  réactions  de  défense:  énorme  surproduction 
des  urnes;  phagocytose  plus  énergique  et  plus  ra¬ 


pide.  Mais  on  voit  aussi  apparaître  des  propriétés 
nouvelles:  au  sein  de 'la  substance  visqueuse  sé¬ 
crétée  iiar  les  urnes,  on  constate  une  transforma¬ 
tion  des  bactéries  en  granules  en  dehors  des  leu¬ 
cocytes  ;  il  s’agit  là  d’un  véritable  phénomène  de 
Pfeiffer. 

Cantaeuzène  f:U  amené  à  rapprocher  de  ces 
faits  un  processus  en  apparence  tout  différent.  11 
s’agit  du  rôle  capital  joué  par  l’épiploon  dans  la 
défense  de  la  cavité  péritonéale  chez  les  Mammi¬ 
fères.  On  sait  depuis  longtemps  que  le  grand 
épiploon  est  non  seulement  capable  d’adsorber  les 
particules  étrangères  éparses  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  mais  encore  qu’il  jouit  de  la  curieuse 
propriété  d’aller  se  fixer  électivement  sur  les  points 
de  celle  cavité  qui  ont  été  lésés  par  un  trauma¬ 
tisme  quelconque.  Qu’une  perforation  de  l’intestin, 
par  exemple,  vienne  à  se  produire,  aussitôt  l’épi¬ 
ploon  s’applique  sur  la  plaie,  l’obture,  s’y  fixe  par 
des  adhérences  d’abord  fibrineuses,  puis  conjonc¬ 
tives,  et  forme  ainsi  un  «  bouchon  »  qui  s’opixwc 
au  iiassagc  du  contenu  septique  de  l’intestin  dans 
la  cavité  péritonéale.  On  n’avait  jusqu’ici  donné 
aucune  explication  satisfaisante  de  ce  phénomène 
et  l’on  ignorait  tout  uu  mécanisme  par  lequel  la 
membrane  épiploïque,  dénuée  de  toute  mobilité 
pro])re,  i)cul  ainsi  se  diriger  électivement  vers  les 
points  lésés  de  la  cavité  abdominale.  Avec  M*”” 
Soru,  Cantaeuzène  établit  que  les  curieuses  pro¬ 
priétés  de  l’épiploon,  de  même  que  le  pouvoir  de 
sélection  des  urnes  du  Siponcle,  sont  sous  la  dé¬ 
pendance  de  facteurs  électrostatiques.  Chez  le  la¬ 
pin,  entre  l’épiploon  et  la  surface  de  l’intestin,  il 
n’existe  qu’une  différence  de  potentiel  insigni¬ 
fiante.  Mais  que  l’on  vienne  à  pratiquer  d’un  coup 
de  ciseaux  une  lésion  sur  la  surface  de  l’intestin, 
aussitôt  la  différence  de  potentiel  entre  l’épiploon 
et  le  point  lésé  de  l’intestin  passe  brusquement 
d’une  valeur  moyenne  de  8  millivolts  à  une  va¬ 
leur  moyenne  de  53  millivolts.  Cette  variation 
considérable  du  potentiel  fournil  la  clef  du  pro¬ 
blème  :  l’altraclion  qui  en  résulte  est,  en  effet, 
suffisante  pour  maintenir  au  contact  l’une  de 
l’autre  les  deux  surfaces  jusqu’à  l’établissement 
de  la  réaction  inflammatoire  adhésive  qui  se  pro¬ 
duit  avec  une  remarquable  rapidité.  Si  l’on  «  dé¬ 
charge  »  l’épiploon,  en  introduisant  dans  la  eavilé 
péritonéale,  antérieurement  à  la  lésion  de  l’in¬ 
testin,  des  j)arlicules  qui,  en  s’accolant  à  la  sur¬ 
face  épiploïque,  ahaissent  la  valeur  de  son  poten¬ 
tiel  (substances  colorantes  à  charge  positive  ou 
certaines  suspensions  microbiennes),  l’accolcmenl 
ne  se  produit  plus,  sitôt  que  la  différence  de  po¬ 
tentiel  entre  l’épiploon  et  le  point  lésé  est  tombée 
au-dessous  d’une  certaine  limite. 

Il  c-st  probable,  conclut  Cantaeuzène,  que  des 
forces  électrostatiques  de  même  ordre  intervien¬ 
nent  dans  les  phénomènes  d’adsorption  qui  s’ac¬ 
complissent  au  sein  des  tissus  cl  dans  les  hu¬ 
meurs.  Tel  est,  par  exemple,  le  rôle  que  jouent 
les  plaquettes  sanguines  des  Mammifères  dans 
l’immobilisation  et  l’agglomération  des  bactéries 
introduites  dans  le  sang.  L’emplaquettement  est, 
pour  ainsi  dire,  instantané,  et  ce  n’est  qu’après 
le  dépôt  des  masses  cmplaquetlées  dans  les  or¬ 
ganes  que  se  produit  la  réaction  phagocytaire.  Le 
rapprochement  s'imirose  entre  ces  faits  et  l’agglu¬ 
tination  des  particules  étrangères  au  contact  des 
urnes  des  Siponcles. 

Les  découvertes  de  Cantaeuzène  marquent  un 
progrès  considérable  dans  nos  connaissances  re¬ 
latives  à  l’immunité.  Elle  lui  ont  permis  de  gé¬ 
néraliser  à  l’ensemble  de  la  série  animale  les  lois 
de  l’immunité  humorale;  elles  l’ont  amené  à 
découvrir  l’immunité  de  contact  dont  il  a,  par 
d’élégantes  expériences,  élucidé  le  mécanisme  phy¬ 
sique,  et  qui  paraît  jouer  un  rôle  capital  chez  les 
Mammifères  aussi  bien  que  chez  les  Invertébrés. 
Il  s’agit  là,  vraisemblablement,  de  processus  d’or¬ 
dre  général,  dont  la  connaissance  ouvre  a>ix  re¬ 
cherches  immunologiques  une  voie  inexplorée. 


L’activité  <le  Cantaeuzène  s’exerça  dans  bien 
d’autres  domaines  encore.  En  physiologie,  il  mon¬ 
tra,  avec  M.  Joncsco-Mihaesli,  que  le  sérum  des 
lapins  immunisés  contre  la  pepsine  renferme  des 


anticorps  spécifiques,  décelables  par  les  réactions 
de  fixation  cl  de  précipitation,  et  qu’il  jouit  d’une 
action  empêchante  vis-à-vis  de  la  digestion  pep- 
tique  des  albumines.  C’était  la  démonstration,  de 
grande  importance  doctrinale,  du  iiouvoir  anti¬ 
gène  des  enzymes.  En  jKithologie  expérimentale, 
préocciqîé  de  la  difficulté  de  l’attaque  des  bacilles 
tuberculeux  par  les  ferments  des  phagocytes,  il 
étudia  le  pouvoir  toxique  et  la  résorption  ])ar  l’or¬ 
ganisme  de  ces  bacilles,  préalablement  dépouillés 
de  leur  enveloppe  cireuse,  et  la  résorption  des 
bacilles  paratiibereulciix.  Avec  M.  Uiegler.  il  fil 
des  recherches  sur  le  pouvoir  toxique  des  bacilles 
morveux  tués.  Béeemment,  il  inoutra,  avec  M. 
I.onghin,  qu’il  existe  chez  le  l)a<'ille  de  la  lèpre 
humaine  des  éléments  filtrablos^,  et  il  réussit  à 
transmettre  expérimentalement  cette  affection  au 
rat  blanc. 

Il  est  deux  maladies  humaines  ipii,  eu  raison 
des  problèmes  que  soulève  leur  étiologie,  ne  ces¬ 
sèrent  jamais  d’attirer  son  attention  :  le  choléra, 
auquel  il  avait  consacré  ses  premières  éludes,  et  la 
scarlatine.  On  sait  combien  il  est  difficile  de  re¬ 
produire  chez  les  animaux  les  syrnptôme.s  du  cho¬ 
léra  humain.  Cantaeuzène  parvint,  avec  M.  A. 
Marie,  à  surmonter  cette  difficulté,  en  injectant 
au  cobaye,  par  voie  gastrique,  des  vibrions  cho¬ 
lériques,  après  alcalinisation  de  restomao  et  ad¬ 
ministration  de  podophylline,  qui  irrite  l<‘s  voies 
digestives.  Les  animaux  ainsi  traités  succomhent  ra- 
])idement,  après  avoir  présenté  les  symptômes 
classiques  du  choléra  :  hypothermie,  diarrhée 
aqueuse  à  grains  rlziformes,  riche  en  vibrions  ; 
à  l’autopsie,  l’estomac  et,  l’int<‘stin  grêle  |)résen- 
lent  la  coloration  rosée  caractéristique.  De  plus, 
l’extrait  intestinal  sensibilise  l'oiganisme  vis-à-vis 
d’une  dose  submortelle  de  vibrions,  cl  une  sensi¬ 
bilisatrice  anti-vibriouienne  apiiaraîl  .  de  façon 
précoce  chez  1<‘S  animaux  inoculés. 

Tout  récemment  enfin,  Cantaeuzène  publiait 
une  remarquable  étude  sur  le  problème  si  ardu  du 
diagnostic  microbiologiqiie  du  vibrion  cholérique 
et  montrait  que  les  ré.ictions  vis-à-vis  des  sérums 
agglutinants  et  le  phénomène  de  Pfeiffer  sont  les 
meilleurs  critériums  pour  la  détermination  de  ees 
germes. 

Cantaeuzène  inaugura  d’autre  part  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  la  scarlatine,  qu’il  réussit  à  repro¬ 
duire  chez  le  lapin  et  chez  le  singe,  par  inocula¬ 
tion  de  produits  provenant  de  scarlaline\ix  (sang, 
liquide  péricardique,  ganglions  Iraehéo-bronchi- 
ques).  Les  animaux  inoculés  i)résenlcnl  la  fièvre, 
l’éruption  et  la  desquamation  caractéristiques  de 
la  scarlatine.  Ix;  virus  traverse  les  filtres  Chamber- 
land.  Le  sérum  des  animaux  infectés  expérimenta¬ 
lement  agglutine  les  streptocoques  hémolytiques 
d’origine  scarlatinmise  à  l’exclusion  de  tous  les 
autres  streptocoques.  Mais,  fait  très  singulier,  que 
Cantaeuzène  C  découvert  avec  M”'  Bonoiu,  et  qui 
a  été  confirmé  par  MM.  Bené  Martin  et  Lafaille, 
les  streptocoques  non  scarlatineux,  et  môme  d’au¬ 
tres  esiaèccs  microbiennes  (staphyloeoque,  Bact. 
coli),  après  un  contact  de  vingt-quatre  heures 
avec  des  produits  scarlatineux  filtrés,  deviennent 
agglutinables  par  le  sérum  scarlalintmx.  C<'s  expé¬ 
riences  conduisent  à  admettre  l’existence  d’un 
facteur  siricifiquc  contenu  dans  les  filtrats  et  que 
certaines  cellules  bactériennes  sont  capables  d’ad- 
•sorber. 

Ces  recberehes  désintéressées  ne  détournaient 
pas  Canlacuzône  de  sa  lâche  d’hygiéniste,  à  la¬ 
quelle  il  vouait  les  immenses  ressources  de  son 
savoir  et  de  son  coeur.  Pendant  la  guerre  balka¬ 
nique  de  1913,  puis  en  1916,  a:i  cours  de  la  guerre 
contre  l’Allemagne,  il  expérimenta  en  grand, 
dans  les  armées  roumaines,  les  vaccinations  antity¬ 
phoïdique  et  anticholérique  et  en  démontra  l’ef¬ 
ficacité.  En  1917,  comme  chef  suprême  du  service 
de  Santé,  il  triompha,  par  son  énergie,  de  l’ef¬ 
froyable  épidémie  de  tyj)hus  exanthématique  qui' 
déscimait  l’armée  et  la  population  iwimaincs,  et 
qu’il  a  décrite  en  termes  saisissants.  Enfin,  il  ap- 
|)liqua  sur  une  grande  échelle,  en  Boumanic,  la 
vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG.  De  «a 
statistique,  qui  comporte  des  milliers  d’observa¬ 
tions,  il  conclut  à  l’innocuité  complète  de  la  mé¬ 
thode  cl  à  son  efficacité  premunisantc. 
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On  voit  combien  est  variée  I’u;uvrc  seienli- 
liqiie  qui  vient  il’Alre  brièvenient  esquissée.  Klli' 
n’en  a  pas  moins  une  unité  profonde,  qu'elle 
doit  à  la  forinalioii  i)a8torienne  de  Oanlaeuzène  et 
à  son  édncation  première  de  naluralisle.  il  est 
venu  à  la  seience  à  l’heure  où  li!s  doctrines  trans¬ 
formistes,  enlm  triomphantes,  .soulevaient  l’en¬ 
thousiasme  par  1  essor  (pi  elles  donnaient  à  la  re- 
eherche  hiolof^ique.  l’enetré  de  rimiMirlauee  d(*s 
notions  apisorlees  [lar  Lamarck,  il  sentait  que  la 
\ie  est  earaeteri.see  essentiellejnent  par  sa  plasti- 
eité,  et,  quel  que  lut  i  objet  de  son  étude,  il 
s’appliquait  a  voir  eomment  l’organisme  s’adapte 
aux  conditions  qui  lui  sont  im{)osée,s.  Un  animal 
modilié  ])ar  une  vaeeinalion  l’intéressait  au  même 


litre  qu’un  arbre  déformé  par  la  vie  sur  une  dune 
hatliie  des  tempèles.  Par  là’  s’explique  sa  prédilec¬ 
tion  pour  les  groupes  à  caractères  paradoxaux, 
situés,  en  quelque  sorte,  aux  tournants  de  l’évo¬ 
lution,  les  'l’iinieiers,  par  exemple,  où  il  se  plai¬ 
sait  à  voir  les  lointains  ancêtres  des  Verti'djri's. 
Une  de  ses  dernières  notés,  en  eollahoralion  avec 
M.  Tchakirian,  a  trait  à  la  présence  du  vanadium 
chez  les  Ascidies  ;  il  y  suggère  que,  chez  ces  'l’iini- 
eiers,  le  vanadium  doit  jouer,  ayec  le  fer,  le  riàlo 
de  métal  catalyseur,  dévolu  au  cuivre  chez  la  [ilu- 
part  des  autres  Invertébrés. 

Uanlacuzène  n’a  donc  rien  de  commun  avec  ces 
chercheurs  étroitement  spécialisés  que  Maurice 
Nicolle  tenait  pour  les  plus  ignorants  des  hom¬ 


mes.  Artiste,  savant  et  lettré,  il  appartient  à  la 
lignée  des  grands  humanistes  de  jadis,  de  ces  es¬ 
prits  au  vaste  savoir,  à  la  curiosité  sans  limites, 
capables  d’embrasser  la  somme  des  connaissances 
humaines  et  d’e.xccller  à  la  fois  dans  tous  les  do¬ 
maines.  Ses  travaux  scientifiques  ne  représentent 
que  l’un  des  aspects  de  son  activité  intellectuelle, 
et  ils  portent  la  marque  des  tendances  univer-  ■ 
selles  (le  son  esprit.  S’il  laisse  une  œuvre  biolo¬ 
gique  harmonieuse  et  profonde,  c’est  que  tou¬ 
jours  il  a  su,  selon  l’expression  illustre  de  Pas¬ 
cal,  «  contempler  la  nature  dans  sa  haute  et  pleine 
majesté  ». 

J.  Magrou. 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Entre  Charybde  et  Scylla 

ou 

entre  la  mouche  et  le  moustique 


Du  printemps  à  l’auloinne,  l’homme  est  ex¬ 
posé  à  rencontrer  dans  sa  maison  deux  enne¬ 
mis  appartenant  au  monde  des  insectes  :  la 
mouche  domestique  (Musca  ilomeslica)  et  le 
moustique  commun  (Culcx  pipiens).  L’une  et 
l’autre  sont  des  parasites  de  l’espèce  humaine  à 
tous  les  stades  de  leur  existence  ou  seulement 
à  l’état  ailé  1 

La  fosse  d’aisance  de  l’habitation  peut  donner 
naissance  à  des  mouches  si  son  contenu  est  so¬ 
lide  ou  à  des  moustiques  si  son  contenu  est 
liquide. 

Il  est  connu  depuis  longtemps  (juc  la  mou¬ 
che  domestique,  qui  pond  habituellement  sur 
le  crottin  frais  des  équidés,  ne  dédaigne  pas 
les  excréments  humains  pour  cette  opération  et 
s’établit  souvent  dans  la  fosse  d’aisance  sans 
eau.  La  substitution  progressive  du  cheval  mé¬ 
canique  au  cheval  producteur  de  crottins,  en 
privant  la  mouche  de  la  matière  d’élection  pour 
sa  ponte,  l’oblige  de  plus  en  plus  fréquem¬ 
ment  à  déposer  sa  ponte  sur  les  déjections  hu¬ 
maines,  dans  la  fosse. 

Il  n’y  a  pas  (lue  la  mouche  domestiipie  qui 
provient  de  ce  milieu  impur.  J’ai  découvert  en 
1931  (Le  moustique  cavernicole.  Bull.  Acad,  mé- 
dec.,  28  Juillet  1931),  que  le  moustique  com¬ 
mun,  qui  habile  ordinairement  les  eaux  de  sur¬ 
face,  passe  assez  fréquemment  la  phase  aptère 
de  son  existence  dans  les  fosses  d’aisance  dont 
une  chasse  d’eau  rend  le  contenu  liquide.  Le 
moustique  stercoraire  est  donc  une  création  de 
l’urbanisme  moderne  par  suite  de  l’adaptation 
de  Culex  pipiens  à  la  vie  souterraine  dans  les 
fosses  fixes  ou  septiques.  Ce  Culex  stercoraire, 
nourri  à  l’état  larvaire  des  déjections  de 
L’homme,  jiossôde  à  l’état  ailé  un  goût  pro¬ 
noncé  pour  le  sang  humain  et  peut  rendre  in¬ 
tenables  les  immeubles  qu’il  habite.  Sitôt  éclos 
dans  le  liquide  excrémentitiel,  il  s’envole  vers 
les  chambres  à  coucher.  Ses  nombreux  repré¬ 
sentants  prodiguent  aux  occupants,  à  la  face  et 
autres  parties  découvertes  pendant  le  sommeil, 
des  piqûres  prurigineuses  auxipielles  j’ai  donné 
le  nom  d'éruption  culicidienne. 

J’ai  recherché  par  quelles  voies  les  femelles 
ovigères  de  Culex  pénètrent  dans  la  fosse  et  par 
quelles  voies  sortent  les  jeunes  générations 


pour  mener  leur  vie  aérienne.  Ces  connaissances, 
(jue  j’ai  exposées  dans  une  série  de  notes, 
étaient  indispensables  pour  organiser  la  dé¬ 
fense  contre  ces  insectes. 

La  chasse  d’eau,  en  inondant  la  fosse,  en  a 
exproprié  la  mouche  domestique,  contre  la- 
(luelle  clic  est  une  garantie  absolue  car  les  lar¬ 
ves  de  cet  insecte  ne  peuvent  vivre  en  milieu 
licpiide,  mais  elle  risque  de  jirovoquer  l’établis¬ 
sement  de  C.  pipiens  dans  la  mare  souterraine 
qu’elle  crée. 

Par  contre,  la  fosse  dont  le  contenu  n’est  pas 
liquide,  avec  simple  a  effet  d’eau  »  ou  projec¬ 
tion  d’un  pou  d’eau  pour  le  nettoyage,  est 
exempte  de  moustiques  dont  les  larves,  étant 
aqualiiiues,  ne  s’accomodent  pas  de  ce  milieu, 
mais  elle  peut  être  un  foyer  de  pullulation  de 
mouches  domestiques. 

Do  l’opposition  dans  les  conditions  d’hahita- 
hililé  do  la  fosse,  favorable  aux  mouches  ou  aux 
moustiques,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’on  doive 
subir  l’invasion  de  la  cuisine  et  de  la  salle  à 
manger  par  les  mouches  ou  l’invasion  des  cham¬ 
bres  à  coucher  par  les  moustiques,  sans  que  les 
unes  ni  les  autres  ne  se  soient  désinfecté  la 
trompe  ni  les  pattes;  il  faut  rechercher  les 
moyens  d’éliminer  ces  2  espèces  malfaisantes. 

Pour  établir  en  connaissance  de  cause  la  dé¬ 
fense  mécanique  do  la  fosse  d’aisance  contre  la 
mouche  domestique,  il  faut  savoir  par  quelle 
voie  les  femelles  ovigères  pénètrent  dans  la 
fosse  pour  y  déposer  leurs  œufs.  S’il  est  com¬ 
mun  de  voir  des  mouches  sortir  de  la  fosse  par 
le  clapet  abaissé,  on  n’en  voit  pas  pénétrer  jiar 
cette  voie  qui  est  fermée,  en  dehors  des  visites, 
par  le  clapet  de  la  cuvette  et  par  le  couvercle  du 
siège.  L’entrée  des  femelles  ovigères  doit  se  faire 
le  plus  souvent  par  le  conduit  d’aération  quand 
il  y  en  a  un,  ou  par  la  plaque  de  vidange  quand 
elle  n’est  pas  hermétique,  ou  par  quelque  fis¬ 
sure  anormale. 

Pour  savoir  si  les  mouches  de  nouvelle  géné¬ 
ration  sortent  par  l’évent,  il  faudrait  munir 
l’extrémité  de  ce  conduit  d’un  grillage-cage,  ce 
que  j’ai  fait  pour  démontrer  que  les  jeunes  C. 
pipiens  empruntaient  celte  voie  pour  gagner 
l’extérieur. 

Par  l’emploi  des  moyens  que  j’ai  indiqués 
(La  lutte  contre  le  moustique  stercoraire,  La 
Pres.se  Médicale,  29  Octobre  1932):  siphonnage  du 
siège,  scellement  du  tampon  de  vidange,  gril- 
lagemenl  du  conduit  d’aération,  il  est  aisé 
d’empécher  les  mouliques  nés  dans  une  fosse 
d’aisance  d’en  sortir,  de  les  condamner  à  y  pé¬ 
rir.  J'en  ai  cité  des  exemples.  On  ne  s’en  était 


jamais  occupé  auparavant  puisqu’on  ignorait 
la  présence  de  moustiques  dans  les  fosses  d’ai¬ 
sance  de  l’habitation. 

Ces  observations  sur  le  Culex  pipiens  sterco¬ 
raire  m’ont  amené  à  penser  qu’on  pourrait  lut¬ 
ter  de  môme  contre  les  mouches  provenant  de 
la  fosse  de  l’habitation.  Jusqu’à  présent,  à  ma 
connaissance,  on  a  surtout  recommandé  contre 
ces  mouches  un  procédé  chimique,  le  déverse¬ 
ment  dans  la  fosse  d’huile  lourde  de  schiste. 
Pour  que  le  procédé  soit  efficace,  il  faudrait 
que  l’huile  recouvre  en  permanence  toute  la 
surface  des  matières,  ce  qui  ne  peut  Être  réa¬ 
lisé  que  dans  les  fosses  do  très  petite  surface. 
A  cotte  pratique,  il  y  aurait  avantage  à  substi¬ 
tuer  une  défense  mécanique  permanente,  comme 
pour  les  moustiques.  Mais  le  clapet  des  sièges 
actuellement  en  usage,  môme  très  ajusté,  du 
fait  qu’il  est  abaissé  lors  des  visites  des  usagers 
Pt  lors  du  nettoyage  de  la  cuvette,  livre  passage 
aux  mouches  sortantes.  Pour  leur  fermer  cette 
issue,  il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  aujourd’hui 
que  le  siphonnage  du  siège;  mais  le  siphon 
exige  la  chasse  d’eau  et  crée  la  fosse  liquide  re¬ 
cherchée  par  G.  jiipiens.  On  tombe  ainsi  d’une 
nuisance  dans  une  autre,  de  Charybde  en. 
Scylla. 

D’autres  raisons  que  le  risque  d’élever  des 
moustiques  s’opposent  à  la  transformation  des 
fosses  sèches  en  fosses  liquides  :  les  frais  d’ins¬ 
tallation,  la  faible  capacité  de  ces  fosses  fixes 
(lu’il  serait  onéreux  de  vidanger  annuellement 
ou  semestriellement  une  fois  pourvues  d’une 
chasse  et,  en  outre,  à  la  campagne,  l’absence  do 
canalisation  d’eau  sous  pression  remplissant  au¬ 
tomal  iquemenl  le  réservoir  de  chasse.  Pour  les 
deux  premières  raisons,  en  ville,  beaucoup 
d'immeubles  à  bon  marché,  de  construction  ré¬ 
cente,  ne  possèdent  qu’une  fosse  fixe  et  sans 
eau;  à  la  campagne  c’est  la  règle,  la  chasse 
d’eau  est  exceptionnelle. 

Dans  les  villes  cependant,  les  fosses  à  chasse 
d’eau  se  multiplient.  La  mouche  domestique, 
ainsi  expulsée  de  son  habitat  souterrain  par 
l’inondation,  y  est  remplacée  par  le  moustique 
commun  qui  y  accroît  ses  effectifs  à  l’abri  des 
regards  pour  une  guerre  à  l’homme  dans  la¬ 
quelle  il  est  l’agresseur  incontestablement. 

Là  où  subsiste  la  fosse  fixe  sans  eau,  à  la  ville 
et  à  la  campagne,  la  mouche  de  provenance 
stercoraire  est  dangereuse  pour  l’homme  puis¬ 
qu’elle  véhicule  des  bacilles  humains.  Il  faut 
donc  l’empôcher  d’y  entrer  ou  d’en  sortir  en 
posant  un  grillage  inoxydable  dans  le  segment 
extérieur  de  l’évent,  il  fera  obstacle  dans  les  2 
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sens.  Si  le  tampon  de  vidange  est  scellé,  il  ne 
reste  plus  aux  mouches,  sauf  Assure  incon¬ 
nue,  que  la  voie  par  le  siège,  qui  est  peu  prati¬ 
cable  -puisqu’elle  n’est  ouverte  qu’à  de  rares  et 
brefs  intervalles. 

Poser  une  toile  métallique  sur  le  conduit 
d’aération  et  sceller  le  tampon  sont  donc  les 
2  opérations  qui  s’imposent  d’abord  en  cas 
d’infestation  de  la  fosse  d’un  immeuble  par  la 
mouche  domestique.  Si  le  résultat  n’est  pas 
satisfaisant,  il  faudra  barrer  aussi  à  ces  insectes 
la  voie  par  le  siège  sans  entraver  la  chute  dos 
matières  et  sans  noyer  la  fosse  avec  une  chasse 
d’eau.  C’est  là  un  problème  nouveau  et  malaisé 
posé  aux  constructeurs  d’appareils  sanitaires,  il 
intéresse  une  nombreuse  population  urbaine  et 
rurale.  J.  Legendre. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Un  médecin  pratiquant  a  souscrit  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  parts  d’une  Société  civile  Immo¬ 
bilière,  paris  représentatives  d’un  appariement 
déterminé.  En  attendant  l’attribution  définitive 
de  cet  appariement,  qui  ne  peut  être  faite  qu’à  la 
dissolution  de  ladite  Société  civile,  celle-ci  loue 
à  bail  ledit  appartement,  au  médecin  propriétaire 
des  parts,  et,  à  son  tour,  celui-ci  iouc  ce  même 
appartement  à  un  particulier. 

Le  fisc  est-il  en  droit  de  réclamer  la  patente  sur 
le  montant  du  loyer  porté  sur  le  bail  consenti 
par  la  Société  civile  au  -médecin  propriétaire  des 
parts  ?  Celui-ci,  je  le  répète,  n’a  jamais  habité  cet 
appartement  qu’il  a  loué  à  un  tiers,  dès  son  aciiè- 
vement.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaboraleur  juridi¬ 
que  • 

La  patente  n’est  duc,  en  vertu  des  articles  12 
et  14  do  la  loi  du  16  Juillet  1880,  établie  en  ce 
qui  concerne  les  médecins,  que  sur  la  valeur  loca¬ 
tive  des  locaux  servant  à  leur  habitation  et  à 
l’exercice  de  leur  profession.  (Dalloz,  Répertoire 
pratique  V“  Taxes  et  Impôts  directs,  n””  1917  et 
1931.) 

Si  donc,  en  l’espèce,  notre  abonné,  principal 
locataire  d’un  appartement,  sous-loue  celui-ci  à 
un  tiers,  ce  local  ne  peut  être  considéré  comme 
servant  à  l’habitation  ou  à  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion  du  patentable. 

I-a  patente  de  notre  abonné  doit  donc,  seule¬ 
ment,  être  établie  sur  l’appartement  qui  lui  sert 
d’habitation  et  où  il  exerce  sa  profession,  à  l’ex¬ 
clusion  de  tous  autres  locaux  dont  il  pourrait  être 
propriétaire  ou  principal  locataire. 

Ch.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  préparation  du  vaccin  antivariolique  ])ar  cul¬ 
ture  de  la  vaccine  sur  des  ti.«sns  mérite  la  phis 
grande  attention.  Le  colonel  Stevenson,  directeur 
de  l’Institut  de  Vaccine  de  l’Etat,  en  Grande-Bre¬ 
tagne,  s’est  engagé  dans  cette  voie.  Dans  une  com¬ 
munication  récente,  il  décrit  une  méthode  de  cul¬ 
ture  sur  l’allanto-chorion  de  l’embryon  de  poulet, 
qui  ])ermct  d’obtenir  j)ar  œuf  une  quantité  de 
lymphe  stérile. suffisante  polir  vaceiner  180  per-son- 
nes  et  qui  n’offix;  lias  de  grandes  difficultés  techni- 

(Comité  de  VOjfice  international  d'Hygiùne  pu¬ 
blique.) 

ITALIE 

Le  XI”  Congrès  national  italien  de  Radiologie 
mé-dicalc  aura  lieu  à  Perugia  les  20,  21  et  22  Sep¬ 
tembre  1934. 


Secrétariat  général  du  Congrès  :  M""’  Maria  Bel- 
bicci.  Corso  Vannncci  14,  Perugia,  Italie. 

PORTUGAL 

A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu,  ont 
été  nommés  professeurs  agrégés  de  médecine  in¬ 
terne  à  la  Faculté  de  Lisbonne,  MM.  Cacao  de  An- 
ciaes,  Eduardo  Coelho,  Fernando  Fonseea  et  Mario 
Moreira. 


Correspondance 


A  propos  du  mouvement  thérapeutique  de 
M.  A.  Ravina  «  Les  applications  thérapeutiques 
du  venin  de  serpent  ».  La  Presse  Médicale,  n°  1, 
mercredi  3  Janvier  1934,  p.  4. 

Je  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médicale  du  3 
Janvier  1934  l’article  de  M.  Ravina  sur  «  les  ap¬ 
plications  thérapeutiques  du  venin  de  serpents  ». 
Ayant  eu  le  bonheur,  trop  court  hélas  1,  d’ûtre 
l’élève  du  Professeur  Billard,  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  do  Clermont-Ferrand,  puis  de  son  collabora¬ 
teur  Dodel,  j’ai  eu  l’occasion  d’assister  et  de  colla¬ 
borer  à  leurs  travaux  sur  les  vii)èrcs,  en  particulier 
à  leurs  reeherebes  sur  l’action  de  certains  extraits 
d’organes  de  vipères  sur  le  cancer.  Des  résultats 
intéressants  ont  été  obtenus  :  .sédation  constante 
des  algies,  fonte  de  la  tumeur  ou  de  r(edème 
rentourant  (suffisante  pirfois  po\ir  permettre 
d'opérer  avec  succès  des  malades  inoi)érables  au|>a- 
lavanl)  ou  simplement  arrêt  d’évolution  du  néo- 

Je  crois  utile  de  signaler  les  faits  suivants  : 

1“  Les  premières  préparations  employées  par 
Billard  contenaient  un  im;u  de  venin,  niais  par  la 

contenant  du  venin,  mais  des  lipoïdes  d’organes 
dont  l’action  fut  absolument  identique. 

2“  Si  l’on  prend  simplement  une  peau  de  vipè¬ 
re.  qu’on  la  ebauffe  dans  une  solution  saine  ap¬ 
propriée  vers  95“-100‘>  et  qu’on  injecte  à  des  can¬ 
céreux  la  nouvelle  solution  stérilisée  obtenue,  on 
obtient  également  sédation  des  douleurs  et  fonte 
tumorale  dans  la  phqiart  des  cas.  Or  d’après  les 
travaux  de  Delezenne,  Ledebt  cl  Fourneau,  les  ve¬ 
nins  agiraient  en  tant  que  diastascs  ;  cependant 
dans  les  conditions  de  notre  deuxième  exjxuience, 
les  diastascs,  si  elles  existent,  devraient  être  dé¬ 
fi®  Il  serait  intéressant  de  savoir  quel  résultat 
donne  le  venin  de  cobra  chauffé  aux  environs  du 
100°  et  injecté  à  des  cancéreux. 

4°  Nos  essais  faits  avec  des  solutions  de  venin  de 
vipère,  chauffé  ou  non,  ont  été  absolument  néga¬ 
tifs. 

5°  .Ajoutons  une  propriété  curieuse  de  notre 
«  bouillon  de  |)cau  de  vipère  »  qui  possède  un  pou¬ 
voir  diurétique  intense  chez  les  sujets  normaux  et 
chez  les  anuriques  de  toute  nature. 

L.  Piton. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
])ul)lié  sous  la  direction  de  G. -11.  Roc.iut  et  Léon 
Binet.  T.  IX  :  Système  nerveux.  Première 
partie.  1  vol.  de  666  p.,  avec  121  lig.  (Masson 
et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ;  Broché,  80  fr.  ;  Relié, 
100  fr. 

Dans  ce  volume  qui  comprend  la  première  (xirtic 
de  la  physiologie  du  système  nerveux,  le  lecteur 
trouvera  une  série  d'articles  sur  le  iieiirome  (Jean 
Verne),  la  dégénération  wallérienne  (E.  Couvreur), 
les  proce.ssus  de  désintégration  nerveuse  (Ivan  Ber¬ 
trand),  les  nerfs  et  les  réfiexes  (Cardot  et  Laugier), 
les  tropismes  (G.  Bohn),  la  sensibilité  et  la  motri¬ 
cité  (J.  Lévy-Valensi),  les  localisations  cérébrales 
corticales  (Th.  Alajoiianine  cl  L.  Cornil),  les  gan¬ 
glions  centraux  (Jean  Lhcrmitte),  la  circulation 
cérébrale  (Léon  Binet  et  Pierre  Gley),  les  convul¬ 
sions  (Ch.  Richet  fils),  le  sommeil  (R.  Legendre), 
l’anesthésie  générale  (Manrice  N’ieloux). 


Ces  divers  articles  se  recommandent  par  une  do- 
eumcntalion  très  complète,  une  rédaction  métho¬ 
dique  ;  ils  rendront  de  grands  services  aux  étu¬ 
diants,  aux  praticiens,  aux  neurologistes  et  aux 
physiologistes. 

Le  neiirologislc  prendra  un  vif  intérêt  au  chapi¬ 
tre  consacré  aux  localisations  cérébrales,  dont  l’ex¬ 
posé  très  clair  contient  des  renseignements  pré¬ 
cieux  sur  la  métbode  expérimentale,  la  méthode 
aiiatoiiio-cliiiiqiie,  la  cytoarebileclonic  (Th.  Ala- 
joiianine  et  L.  Cornil). 

Les  ganglions  centraux,  les  régions  tbalamiqiie 
et  sous-thalaniique,  dont  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  sont  tout  à  fait  d’actualité,  ont  été  remarqua¬ 
blement  traités  par  Jean  Lhcrmitte,  dont  les  tra¬ 
vaux  personnels  l’avaient  spécialement  désigné 
pour  l’étude  de  ees  iiiqiortantes  formations,  dont 
ies  fonctions  eonmieneeiit  seulement  à  être  entre¬ 
vues.  La  méthode  aiiatonio-elinique  a  iKirticiilière- 
nieiit  enriebi  nos  connaissances  sur  ces  régions 
difficilement  aeeessiblcs  à  l’investigalion  exjiéri- 
mentalc. 

Le  .sommeil  est  également  une  question  d’actua¬ 
lité  sur  laquelle  des  travaux  de  première  inipor- 
taiiee  ont  paru  au  cours  de  ces  dernières  années  et 
ont  suscité  des  théories  diverses,  très  complète¬ 
ment  rapiielées  cl  discutées  par.M.  Legendre. 

L'anesthésie  générale  intéresse  tous  les  médecins 
et  tous  les  spécialistes  ;  le  lecteur  trouvera  dans 
l'artiole  de  M.  N'ieloux,  des  notions  précises  sur 
l'absorption,  la  fixation,  rélimination  des  anesthé¬ 
siques  et  sur  le  niéeanisiiie  de  leur  action. 

Il  est  presque  siqierllii  d'insister  sur  la  ])réscn- 
tation  générale  de  l'ouvrage  qui  donne  toute  sa¬ 
tisfaction,  eomnie  tous  ceux  qui  sont  édités  par 
Masson  cl  C‘“.  .\m)hé-Tiiomas. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  tuberculose.  —  M"®  <le  Iluriiulo, 


Clinique  médicale  propédeutique  (llôiiiial 
Broussais).  —  Le  Professeur  Eniite  Seraeiil  fera,  te  lundi 
19  Mars,  à  9  h.  30,  la  premiùn*  ('onféivncc  fin  cours  de 
perfeclioniiemoiil  sur  VExplomtion  radioUxjiijue  de  l'Ap¬ 
pareil  Reapiratoirc,  ilonl  le  prn^uainino  détaillé  a  été 
publié  (lernièremenl. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux  (Admissiliiliié.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Cossel  76,  Couvetaire  75,  Mniicliet  73, 
Merle  d’Aubigiié  70,  Cordier  70,  André  .Nteard  09, 
Iselin  08,  Leeieur  08,  Padovani  08,  Sauvafie  07,  Aii- 
doinii  lili,  (nirnier  00,  Gallier  05,  Patel  05,  ChabruI  Gi, 
Aiirousseau  0.1,  Gérant-Marebaiit  03,  Blointin  01,  Gnil- 


bles  .  MM.  (>ossel,  (touvelaire,  Moiieliel,  Merle  d'Auld- 
jjiH*,  («onlicr.  .\udié  Sicard. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léuiun  d'iuinmmui. 
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N“  21 


(lil  Diiii.joii,  niiMlcciii  (.'ümniMndiiiil:  Itiiiiii'l,  irM'i 
roniiiiiindiiiil:  l■'lly('l,  niddcciii  colnncl:  (ddlliiiiiui',  ii 
cin  Dclai'ioix.  nii'diM'iii  licidviiiiMl-iadouid; 

lifiili'iianl-colonul;  (JdlliKim".  miVliadii  liridc’iiiinl-rnlo- 
iiid;  l’iiy,  iiidiltTin  cuininaiidanl;  lioiKpiii'i’,  im'dt'i'in  cnni- 
miindiml;  (iiirdi'S,  iniMlcfin  rninmiiiidaril;  Moiipd,  mc'dc- 
inii  cnininandaiLl:  (.liaiinud,  iiiédrcin  cnininaiidanl. 

Clifi'alicrs  ;  l’icrroii,  iiiddacii  I  I  Un 

did.  màdi'ciii  caiiilaiiii':  l’iiimd,  nii'deriii  cominaiidaid; 
Séhillol,  iurdaciii  comMiaiidaiit;  l  horli,  iiiùdi’cin  raiii- 
laine;  tilcize,  niédiTin  capilauu';  Dapol,  médecin  rai)i- 
laine;  (inillaincl.  médecin  capilaine;  l.e  Flncli,  médecin- 
capilaine;  liadunin,  médecin  capilaine;  Sauve/.,  médecin 
capilaine:  luix.  inedecm  capilaine:  f,aclie,  medecm  com- 
manilanl;  Iteriiaid,  médecin  capilaine;  Relioiil,  médecin 
commandaiil;  (ilievillel,  médecin  lieiileiiant;  Malliieii, 


capilai) 


medecm  capilaine;  liaiii-,  mi 
médecin  ca[)iliuiie;  Mannn. 
médecin  cainlaine;  l’nns,  médecin  capilanie;  .\ssali,  nu- 
deein  capilaine:  Hivnaleii.  medecm  capilaine. 

Réforme  des  Etudes  médicales.  —  Nmis  don¬ 
nerons  dans  noire  procliain  numéro  le  levie  inlépral  de 
celle  réfiirme,  iiarne  dans  le  iiiiméni  du  11  Mars  IDU'i, 
du  Jitiinial  Officiel. 

Les  Voix  Latines.  —  Nous  rappelmis  que  le  Pro- 
ressenr  I, épine,  Dnjen  de  la  l'iiciillé  de  Médecine  de 
Lyon,  sons  la  l’résideiire  de  Son  K\cellenee  (ùiani,  nii- 
iiislre  plénipolenliaire  de  ririigiiay,  fera  une  confé¬ 
rence,  à  rinsliliil  (icéanoerapliiqnc,  lOÜ,  rue  St-Jacques, 

Les  vacances  de  Pâques  sur  la  Côte  d’Azur. 

_  I  ,.  Vova"e  médical  inlernatiimal  de  Pàipies,  organisé 

aiinnellemenl  par  la  .Société  medicale  du  I.illoral,  i 
concentrera  à  Cannes,  le  dinianclie  de  l’àipies  1“'  Avri 

et  visileroni  le  Caiinel.  l.e  lendemain,  ils  parcoiirrnnl 
.liian-les-Pins.  Anlilies.  Aclinopolis,  l.e  Colfe-.lni 
Vallaiins.  Ils  arriveron 


e  el  L 
i  Mce  1 


s  du 


ils  a 

adniireriinl  le  mauniliipie  panorama  de 
nielle  (ancienne  voie  romanii';,  lOlisen 
ninnent  d  AukusIc  a  La  lin  lue,  le  c 
et  le  Cap  Martin.  Dans  l'après-miil 
ton  el  le  cliiileau  de  Grinialdi.  Le 
Clé  à  la  visite  de  la  Principauté 
Palais  des  Princes,  le  Mnsee  ocea 
dins  e\nliqnc.s  el  les  elalilissemeiit 
reloiir  à  Nice  s’effeci liera 


Il  de  Itoquclirune 
i,  ils  visileroni  Men- 
'  G  Avril  sera  consa- 
dc  Monaco,  avec  le 

s  de  Monte-Carlo.  Le 
il  par  la  iioiivclle  roule 
éeeption  il  Ileanlien  el 
Il  Cap  Perral,  de  Villefranclie  et  du  Mont-liornn. 
Des  eveursions  facnllatives  seront  prévues  le  ül  Mars 


dans  l'iistérel  (l'i 
8  Avril  dans  les  Alpes 
Ce  voyapie  sera  placé 
de  StrasbüiirK  et  dirigé 

Des  permis  de  parcours  à  demi-larif 
disposition  des  voyageurs  sur  les  clien 
yais,  ilaliens  el  ronmains,  à  l'aller  e 


Ilapliacd,  Agay, 
il-Marlin-N'ésiilne,  e 
le  patronage  de  la  Pacnllé 
plusieurs  professi 


Arles 


seille. 


de  1(10  fr.  Le  nombre,  des  places  est  limité  el  les  de¬ 
mandes  sei'oiil  examinées  tlaiis  l'ordre  de  leur  réceplion. 

Pour  les  rciiseignemeiils  et  les  inseripUons,  éerire  à  la 
.Siciélé  médicale  du  Littoral,  24,  rue  Verdi,  à  Nice.  La 
colisatioii  pour  la  participation  au  voyage  est  de  I.ÜOÜ  fr. 


Assemblée  générale  de  l’Association 
pour  le  développement 
de  l’Hygiène  maternelle  et  infantile 


La  grande  ligure  du  profos.seur  Pinard  planait 
sur  celle  réunion  donl  la  dale,  en  dépit  du  deuil 
si  récent,  avait  clé  niainlenue  pour  qu’elle  fût 
aussi  une  eonunéniornlion  et  une  glorilicalion.  L’an 
dernier,  presque  jour  iiour  jour,  dans  cette  belle 
Kcole  de  puérieullure  du  boulevard  lirune  qu’on 
inaugurait,  le  Maître  aiijoiird’bui  disparu  assis¬ 
tait,  dans  une  sorte  d’apothéose,  à  la  réalisation 
inagnilique  de  son  rêve  le  plus  cher. 

.\u  cours  de  l’assemblée  générale  de  l’/lssocia- 
lion  pour  le  développeincnl  de  l’hygiène  maler- 
ncHe  et  infantile  qui  eut  lieu  le  6  Mars  sous  la 
présidence  de  M.  R.  Piquet,  président  du  Conseil 
municipal,  assisté  de  M.  le  doyen  Roussy,  prési¬ 
dent  du  Conseil  d’administralion,  tous  les  ora- 
leurs  évoquèrent  l’admirable  carrière  de  Pinard 
el  ce  II 'est  pas  seulement  pendant  la  minute  de  si¬ 
lence  demandée  par  M.  \VciM-llallé  que  la  pensée 
de  Ions  fut  pour  l’infatigable  apôtre  de  la  puéri- 
cnllure  dans  noire  pays. 

.M.  le  iirofesseur  Roussy  rappelle  les  concours 
que  renconira  la  foi  ardenle  du  créateur  de  l’Œu¬ 
vre;  on  honorera  sa  mémoire,  comme  il  l’eût 
souhaité,  en  s’inspirant  de  ses  conseils  et  de  sa 
mélliode,  sans  se  déparlir,  jioiir  ce  qui  reste  à 
faire,  d’une  prudence  qu’imposent  les  diflieultés 
du  temps  présent. 

Dans  un  rapport  moral  snbslanliel,  M.  Weill- 
llallé,  secrétaire  général,  dirccleur  adjoint  de 
l’Ecole  de  Puérieullure.  salue  la  mémoire  des 
membres  du  (.onscil  disparus,  en  |)arliculier 
ypM  iienrv  el  le  prolcsscur  (.almelle.  il  donne  le 
détail  des  resullals  acipijs  au  cours  <le  l’année 
1933  (enseignement  :  21  médecins  diplômés,  245 
élèves  inlirmieres  mseriles:  dispensaires  nou¬ 
veaux,  nolammcnl  dans  le.  MV"  arrondissement, 
15.110  consiillalions:  vaceinalions  diverses:  2.580 
eiifanls  contrôles:  service  d  assislance  à  domicile: 
5.108  visiles,  etc.)  el  signale  quelques  projets  à 
réaliser:  organisation  plus  large  d’une  Société  des 
Amis  de  l’Ecole  de  Puériculture,  développement 
dos  services  d’hygiène  dentaire  et  d’orthopédie, 
relations  plus  élroiles  avec  les  services  de  l’cnsci- 
gncmonl  primaire,  eic. 

Le  rapport  linaneier  présenlé  par  iM.  ,1.  du  Pas- 
qnier,  trésorier,  est  adopté. 

Eiilin,  M.  R.  Fiqiiel,  au  nom  de  la  population 
[larisiennc,  rend  griicc  aux  puérietilleiirs  el,  dans 
la  personne  du  plus  éminent  d’onire  eux,  s’associe 
au  deuil  de  la  médecine  française. 

Max  IluLMA.xN. 


Fondation  Pierre-Budin 


11  y  a  vingt-cinq  ans  que  les  amis,  élèves  cl 
collègues  de  Pierre  Budin,  voulant  honorer  sa 
mémoire,  ont  fondé,  dans  le  XV“  arrondissement 
(91  bis,  nie  Falguière),  un  établissement  de  pué¬ 
riculture  connu  sous  le  nom  de  Fondation  Pierre- 
Hudin.  C’est  à  la  fois  une  consultation  de  nour¬ 
rissons  avec  distribution  de  lait  stérilisé,  conseils 
aux  mères,  pesées  des  enfants;  une  école  pratique 
de  puérieullure  pour  les  jeunes  filles  (cours  aux 
filleltes  des  écoles  par  M.  Daunay).  A  ces  oeuvres 
primordiales  on  a  ajouté  une  consultation  de  se¬ 
conde  enfance  et  une  consultation  prénatale  donl 
sont  cliargés  M®"  Ménard  et  M.  Villanova.  'La 
Fondation  Pierre-Budin  est  reconnue  d’utilité 
publique.  M““  Pierre  Budin,  assistée  de  M"”  Le¬ 
clerc,  dirige  avec  le  plus  .grand  dévouement 
l’oeuvre  créée  en  «ouvenir  de  son  illustre  mari. 
Dès  la  fondation,  Paul  Strauss,  ami  de  Pierre  Bu¬ 
din,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  a  présidé 
à  scs  destinées.  Président  d’honneur,  en  plein  ac¬ 
cord  avec  M”"  P.  Pudin  et  L.  Devraigne,  prési¬ 
dent  de  la  Fondation,  il  a  voulu  fêter  ce  25“  anni¬ 
versaire  dans  une  cérémonie  qui  a  lieu  le  10  Mars 
au  siège  de  la  Fondation,  en  môme  tenqvs  que 
l'Assemblée  générale  annuelle.  Avant  la  séance, 
le  Conseil  d’administration  avait  enregistré  la  dé¬ 
mission  de  11.  Rouèche,  secrétaire  général. 

Le  25°  anniversaire  de  la  Fondation  Pierre- 
Budin  avait  attiré  un  public  nombreux,  en  tète 
duquel  nous  remarquions  le  doyen  de  la  Faculté, 
professeur  G.  Roussy,  les  professeurs  P.  Nobé- 
court,  des  Enfanls-Mahadcs  ;  P.  Lereboullel,  des 
Enfants-Assistés  ;  M.  B.  'Wcill-llallé,  directeur  de 
l’Ecole  de  Puériculture;  le  professeur  G.  Guillain, 
el  un  grand  nombre  d’accoucheurs  el  médecins 
des  hôpitaux.  Le  président  d’honneur  P.  Strauss 
donne  la  ]iarole  à  M"‘“  Pierre  Biidin  qui  fait. un 
historique  comiilet  de  la  fondation  deiniis  son 
ouvi-rture  le  24  Mars  1909.  Elle  note  les  progrès 
de  rceiivre  el  rcmcivic  scs  collahorateurs  anciens 
et  nouveaux.  Grâce  îi  eux,  la  Fondation  Pierre- 
Budin  a  servi  do  modèle  aux  auivres  sanilaires 
(pii  se  sont  mullipliées  en  France  cl  à  l’étranger. 
.A  la  morl  de  Budin,  en  1907,  la  France  no  com))- 
lail  que  494  consultations  de  nourrissons;  au¬ 
jourd’hui.  ce  chiffre  est  décuplé.  Après  le  rap¬ 
port  financier  de  M.  G.  Doin,  M.  L.  Devraigne 
lit  une  lelire  émouvanio  du  ccnlenaire  Guéniol  cl 
prononce  un  discours  éloquent  el  ému  au  sou¬ 
venir  de  son  illustre  maître  Pierre  Budin.  Puis  le 
président  P.  Sirauss,  faisant  allusion  à  la  morl 
récente  de  A.  Pinard,  montre  que  les  distinctions 
d’école  el  de  tendances  se  sont  cffiicées,  avec  le 
temps,  et  que  la  puérieullure  a  réuni  tons  les  suf¬ 
frages,  intéressant  également  les  accoucheurs  et 
les  pédiatres  travaillant  avec  la  môme  ardeur  au 
succès  de  l’uMivre  commune. 


,1.  COMKY. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiESBE  médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aus  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résenjce  oux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  U 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Dr.  recomm.  Dame  du  monde,  disl.,  inslr.  pr. 
représ.  méd.  ou  seciétarial.  Ecr.  P.  Af.  n”  157. 


Jeune  fille  au  <'ourant  Ions  travaux  bureau  : 
l■lasseml■nl.  léléphone.  réceplion  clienl.,  eIc.,  eh. 
emploi  dans  Liboialoii'c,  chez  Docteur,  dentiste,  <iu 
aiilie.  Ferait  pie  maiiulenlion.  Ecr.  P.  M.  n"  171. 

Dame,  l■ecommaudée  par  Docicur,  ch.  emploi 
visileuse  jir.  Labo  spécial.  Pharm.,  Palis  el  pelile 
Baulieiie.  Ecr.  P.  M.  ii»  188. 

Traductions  scientifiques  de,  l’anglais  id  de 
rallemand.  Bibliogra|diie  el  docunumlatioii.  Ecr. 
/'.  A/,  n"  189. 

Cent.  Chirurg.  intéres.  à  reprendre  à  30  km  Pa¬ 
ris.  A  louer  ou  à  vendre  mais,  santé  av.  2  salles 
opér.  el  10  chambres.  Pavillon  d’infirmiers.  Jar¬ 
din.  Ecr.  P.  M.  n"  204. 

Jne  Dr.  an.  cxt.  llôp.,  ay.  gde  bab.  client,  (méd. 
gén.,  ace.)  eh.  rempl.  ou  coll.  en  v.  suc.  P.  M.  205. 

Chirurgien  demande  à  entrer  en  relations  avec 
interne  4“  année  dev.  s’inst.  en  Prov.  P.  M.  n”  206. 

Docteur  dem.  jeunes  médecins  pr.  cab.  consul- 


lalion  :  méd.  gén.,  gxn.,  pédial.  Eci'.  en  don.  tilie, 
siaic.,  réf.  à  P.  M.  n"  207. 

Mlle  G.  Ducrot,  Lugny-les-Mài-on  (S.-el-L.),  loue¬ 
rait  jolie  villa  5  ou  6  p.,  plus  dépend,  et  ^garage, 
jardin.  Eclair,  élecir.  ds  tte  la  maison.  Très  belle 
exposition  el  bon  air,  dans  gracieuse  camiiagne  : 
Lugny,  chef-lieu  de  canton  à  21  km.  de  Mâcon 
(communie,  directes).  A'omb.  cl  faciles  excurs.  Prix 
en  location,  comme  villégiature  (tt  compris,  linge 
mais.,  vaisselle,  etc.),  500  fr.  par  mois.  A  rannée, 
en  meublé  avec  jardin  :  3.500.  En  démeublé  avec 
jardin  :  2.500. 

Docteur  femme  cherehe  poste  à  la  campagne  ou 
dans  très  petite  ville.  Ecr.  P.  Si.  n”  209. 


AYIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  trsnsmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  MAitETnEux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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ÉTUDE  CRITIQUE 
DU  SYNDROME  GRANULIE 
PULMONAIRE  FROIDE 

PAU  MM. 

André  DUFOURT  et  Jacques  BRUN 

Professeur  agrégé,  Interne  des  Hôpitaux. 

Médecin  des  Hôpitaux. 

de  Lyon. 


L’existence  des  granulies  pulmonaires  chroni¬ 
ques  ou  froides  esl  connue  depuis  assez  long- 
lemjts,  Assinann  ayant  publié  les  premières  ob¬ 
servations  en  1913.  Mais  c’est  surtout  depuis 
l’article  fondamental  de  Burnand  et  Sayé,  paru 
en  1924,  que  la  littérature  médicale  s’est  enri¬ 
chie  de  publications  relatives  à  cette  affection. 

Si  l’on  parcourt  pourtant,  sans  parti  pris,  les 
observations  de  granulie  froide  parues  depuis 
1924  jusqu’à  présent,  on  se  trouve  en  présence 
de  faits  assez  disparates,  réunis  sous  une  môme 
étiquette,  dont  le  seul  point  commun  est  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  —  et  encore  n’est-ce  peut- 
être  pas  toujours  le  cas. 

Sans  doute,  la  granulie  ne  prend  pas  toujours 
la  forme  aiguë  et  rapidement  mortelle  qu’on 
lui  avait  assignée  autrefois,  et  le  grand  mérite 
des  auteurs  modernes  est  d’avoir  su  mettre  en 
évidence  des  allures  cliniques  moins  dramati¬ 
ques.  Mais  la  réaction  a  peut-être  dépassé  son 
objet,  'frop  souvent  ne  croit-on  pas  découvrir 
une  granulie  chronique  froide,  alors  qu’il  s’agit 
d’une  forme  banale  de  tuberculose  pulmonaire 
à  aspect  radiologique  temporaire,  un  peu  parti¬ 
culier.  Nous  allons  rappeler  très  rapidement  les 
caractères  généraux  de  la  granulie  froide,  tels 
qu’ils  se  dégagent  des  différents  travaux  relatifs 
à  la  question;  puis  dans  un  deuxième  chapitre 
nous  discuterons  la  valeur  des  éléments  anato¬ 
miques,  cliniques  et  radiologiques  qui  ont  servi 
de  base  pour  individualiser  le  syndrome;  enfin, 
nous  rapporterons  quelques  observations  qui 
rentrent  dans  le  cadre  de  ce  que  l’on  peut  appe¬ 
ler  les  granulies  froides. 

I.  —  Données  actuelles 

SUR  LA  GRANULIE  FROIDE. 

Pour  Burnand  et  Sayé,  la  granulie  froide  se 
rencontrerait  une  vingtaine  de  fois  sur  100  cas 
de  tuberculoses  fibreuses.  Nous  n’avons  pas  la 
sensation  d’avoir  jamais,  à  beaucoup  près,  ob¬ 
servé  un  pourcentage  aussi  élevé.  Elle  se  verrait 
surtout  de  20  à  30  ans,  mais  on  en  a  signalé 
quelques  exemples  au  cours  de  la  seconde  en¬ 
fance  (Mendel,  Pilger,  Hellgren)  et  môme  chez 
le  vieillard  (Mattéi  et  Santelli). 

Le  tableau  clinique  est  généralement  très  peu 
accusé.  Il  s’agit  de  sujets  jeunes,  qui  présentent 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  des  signes 
d’imprégnation  tuberculeuse.  Ils  ont  maigri, 
accusent  une  sensation  habituelle  de  lassitude, 
sont  pèles  et  plus  ou  moins  anémiés.  Ils  tousso¬ 
tent,  mais  l’expectoration  est  tantôt  nulle,  tan¬ 
tôt  fort  peu  abondante.  Quand  on  peut  l’exami¬ 
ner,  il  est  exceptionnel  d’y  trouver  des  bacilles. 
La  température  est  normale  ou  très  légèrement 
subfébrile.  Très  fréquemment,  soit  dans  16  cas 
sur  20,  Burnand  et  Sayé  signalent  une  ou  plu¬ 


sieurs  hémoptysies  dans  les  antécédents.  Il  est 
certain,  en  effet,  que  c’est  là  un  accident  qui  est 
fréquemment  rencontré  et  auquel  bien  des  ma¬ 
lades  font  volontiers  remonter  le  début  de  leur 
affection.  L’auscultation  dans  les  cas  purs,  ceux 
auxquels  ne  s’ajoute  aucune  lésion  fibro-ca- 
séeuse  ou  cavitaire,  ne  montre  que  fort  peu  de 
chose  :  soit  de  la  sclérose  discrète  des  sommets, 
soit  quelques  crépitations  çà  et  là  ou  môme 
rien  du  tout.  Chez  certains  sujets  on  trouve  les 
séquelles  d’une  pleurésie  antérieure. 

Les  constatations  radiographiques  sont  carac¬ 
téristiques  de  l’affection  :  elles  montrent,  comme 
l’a  bien  dit  Hautefeuille  dans  sa  thèse,  un  semis 
de  taches  irrégulièrement  arrondies,  toujours  pe¬ 
tites,  de  1  à  3  millim.  de  diamètre  environ,  dont 
lès  bords  sont  assez  flous  et  qui  se  détachent  sur 
un  fond  pulmonaire  généralement  gris  où  se 
dessine  un  réticulum  plus  ou  moins  net.  D’ail¬ 
leurs,  les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  que 
les  dimensions  et  l’abondance  de  ces  taches  sont 
variables  :  elles  sont  isolées  ou  conglomérées, 
localisées  au  niveau  du  lobe,  d’un  seul  poumon, 
ou  diffuses  dans  les  deux  champs  pulmonaires. 

Outre  la  radiographie,  l’évolution  contribue¬ 
rait  à  donner  aux  granulies  froides,  suivant  l’ex¬ 
pression  môme  de  Burnand  et  Sayé  «  leur  aspect 
spécial  et  unique  ».  L’affection  peut  durer  des 
mois  ou  des  années  avant  d’aboutir  à  des  acci¬ 
dents  mortels  dus  à  une  méningite  tuberculeuse, 
à  une  tuberculose  caséeuse  plus  ou  moins  ra¬ 
pide,  ou  à  une  granulie  aiguë;  l’évolution  vers 
des  formes  fibreuses  et  la  guérison  totale  se 
VTiient  assez  souvent. 

Enfin,  à  côté  du  substratum  clinique  et  radio¬ 
logique,  il  existerait  un  substratum  anatomique 
constaté  au  cours  des  autopsies  de  granulies 
froides,  dont  le  nombre,  il  est  vrai,  est  fort  ré¬ 
duit.  Les  éléments  nodulaires  révélés  par  la  ra¬ 
diographie  semblent  correspondre  à  des  granu¬ 
lations  fibreuses  noyées  dans  un  tissu  de  sclé¬ 
rose  plus  ou  moins  intense,  et  donnant,  aux 
rayons  X,  l’aspect  granité  décrit  plus  haut. 

Tel  est,  brossé,  à  grands  traits,  le  tableau  de  la 
granulie  pulmonaire  froide;  telles  sont  les  con¬ 
clusions  auxquelles  aboutissent  les  différents 
travaux  relatifs  à  la  question.  Nous  citerons,  en 
particulier,  les  thèses  de  Hautefeuille,  Bourgeois, 
Delarue,  Yvonne  Hesse,  les  publications  de  Bur¬ 
nand  et  Sayé,  Giraud,  Patoir,  Risl  et  ses  élèves, 
llouslacroix,  Valette  et  Rosenkranz,  Vendeuvre, 
parues  en  France;  celles  de  Assinann,  Bodecker, 
Frauendorfer,  Gamma  et  Salotti,  Hellgren,  Non- 
nenbruck,  Imhauser,  Pilger,  Scbwenck,  Symon 
et  Carrasco,  parues  à  l’étranger. 

H.  —  Discussion  du  syndrome  granulie  froide. 

1°  Faits  cliniques.  —  Quand  on  lit  attentive¬ 
ment  les  observations  publiées,  on  est  obligé  de 
convenir  qu’elles  réunissent  des  faits  bien  dis¬ 
parates.  Sans  doute,  il  en  est  qui  sont  typiques, 
et  parmi  elles  la  grande  majorité  de  celles  que 
l’on  rencontre  dans  le  travail  fondamental  de 
Burnand  et  Sayé.  Mais  dans  beaucoup  d’autres, 
on  trouverait  sans  peine  résumée  toute  l’histoire 
anatomo-clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
avec  ses  différentes  modalités  lésionnelles-,  pou¬ 
vant  varier  à  l’infini.  Là  granulie  froide  s’y 
reflète  assez  rarement  à  l’état  pur.  Elle  apparaît 
trop  souvent,  tantôt  comme  un  épisode  intercur¬ 
rent,  tantôt  comme  le  début  d’une  tuberculose 
un  peu  atypique  qui  aboutira  au  stade  fibro  ou 


ulcéro-caséeux.  Chez  quelques  malades,  le  stade 
granulique  ne  dure  que  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  puis  il  se  fond  dans  le  tableau 
de  la  phtisie  commune.  On  a  très  nettement 
l’imiiression  qu’il  ne  s’agit  plus  là  d’une  entité 
méritant  d’ôtre  individualisée  et  de  porter  un 
nom  spécial.  On  est  en  présence  de  phtisiques 
quelconques,  dont  la  période  active  a  ôté  jiré- 
cédéo  d'une  période  d’incubation  plus  ou  moins 
longue,  à  laquelle,  sans  l’intervention  des 
rayons  X,  on  n’aurait  jamais  ajiposé  l’étiquette 
do  granulie  froide. 

Le  terme  de  granulie  froide  implique  néces¬ 
sairement  l’idée  d’une  affection  très  torpide  et 
durable.  Or,  beaucoup  d’observations  publiées 
sous  ce  vocable  ne  le  méritent  certainement  pas. 
Gela  est  si  vrai,  que  certains  se  sont  crus  obligés 
de  parler  de  granulie  «  tiède  »,  de  granulie  a  ré¬ 
chauffée  »,  ce  qui  prouve  bien  que  le  caractère 
(I  froid  »  n’est  pas  indélébile. 

Ce  qui  paraît  encore  moins  admissible,  ce  sont 
les  cas  où,  d’emblée,  la  granulie  se  trouve  asso¬ 
ciée  à  une  caverne  du  sommet.  Ces  cas  ne  sont 
pas  très  rares.  .Mais  l’on  conçoit  difficilement 
que  des  lésions  d’emblée  complexes  soient  éti- 
(pictées  granulie  froide,  sous  prétexte  qu’il  y  a 
une  imago  radiologique  pouvant  être  interprétée 
comme  de  la  granulie,  et  que  le  malade  qui  est 
avant  tout  un  cavitaire  est  en  môme  temps  apy¬ 
rétique.  11  serait  plus  juste  de  reconnaître  que 
l’apyrexie  est  un  caractère  commun  à  de  mul¬ 
tiples  formes  de  tuberculose  inilmonaire,  mais 
elle  ne  peut  suffire  à  ériger  en  entité  une  lésion 
qui  n’est  point  pure,  qui  a  une  iniportaiice  net¬ 
tement  do  second  plan,  et  qui  n’a  môme  pas  de 
contrôle  anatomo-pathologique  certain. 

L’auscultation  de  tels  malades  ne  conserve  une 
certaine  unité  que  dans  les  observations  où  il 
n’y  a  aucune  lésion  flbro-caséeuse  surajoutée. 
On  se  borne  alors  à  menlionner  les  signes  déjà 
décrits  plus  haut  :  crépitations  fines,  rudesse 
des  sommets,  modification  du  murmure  vésicu¬ 
laire.  Mais  dans  nombre  d’autres  cas,  relevant 
de  lésions  associées,  ne  trouve-t-on  pas  signalés 
dos  craquemenls  ou  des  signes  cavitaires  Trop 
nombreux  sont  les  malades  chez  lesquels  des 
signes  d’auscnllalion  complexes,  auxijuels  la  ra¬ 
diographie  donne  un  substratum  tout  autre,  que 
des  taches  miliaires,  révèlent  le  polymorphisme 
de  l’état  pulmonaire.  Quelques  exemples  puisés 
çà  et  là  illustreront  cette  absence  d’unité  cli¬ 
nique. 

L’observation  111  de  la  thèse  de  Bourgeois  con¬ 
cerne  une  fille  de  14  ans,  chez  laquelle  on  dé¬ 
couvre  on  môme  temps  qu’une  caverne  du  som¬ 
met  droit  un  semis  granulique  bilatéral.  En 
deux  ans,  le  semis  disparaît,  mais  la  caverne 
persiste.  Au  surplus,  l’enfant  n’était  pas 
a  froide  »,  la  température  oscillant  le  soir  de 
37»6  à  SSH. 

L’observation  I  de  la  thèse  d’Yvonne  Hesse 
montre  une  fille  de  13  ans,  dont  l’examen  des 
crachats  esl  positif,  et  dont  le  semis  granulique 
évolue  vers  des  lésions  caséeuses,  aboutissant  à 
la  mort  en  quelques  mois.  L’observation  IH  de  la 
môme  thèse  se  termine  par  une  méningite  et  à 
l’autopsie  on  constate,  outre  de  la  granulie,  une 
caverne  d’un  sommet. 

Parmi  les  observations  de  la  thèse  de  Haute- 
feuille,  il  en  est  peu  qui  ne  soient  pas  compli¬ 
quées  de  lésions  flbro-caséeuses  banales.  Dans 
l’observation  I,  il  existe  des  craquements  au 
sommet  droit,  il  y  a  des  bacilles  dans  les  cra- 
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chais  el  sur  le  film  on  dislinguc,  outre  le  semis 
granulique,  clos  cavernes  des  sommets  qui  sont 
retrouvées  à  l’autopsie.  L’observation  II  se  com¬ 
plique  également  d’une  caverne  du  sommet 
droit.  L’ob.servation  IV  est  celle  d’une  femme  à 
expectoration  bacillaire,  qui  présente  de  la  laryn¬ 
gite  idcérou.se  et  qui,  au  bout  de  six  mois,  fait 
des  lésions  cavitaires.  La  malade  de  l’observa¬ 
tion  V  aboutit  en  cinq  mois  à  des  lésions  de 
phtisie  commune. 

Nous  ])ourrions  citer  encore  bien  d’autres 
exemples. 

Ainsi,  s’il  existe  incontestablement  des  obser¬ 
vations  où  la  granulie  a  évolué  chronicpiemenl, 
de  favon  apyrétique  et  a  guéri,  on  est  obligé  de 
reconnaître  cpie  le  plus  souvent  il  n’en  a  pas  été 
ainsi,  llurnand  et  Sayé  disent  eux-mêmes,  d’ail¬ 
leurs,  cpie  leur  syndrome  se  complique  fréquem¬ 
ment  «  par  l’apparition  de  lésions'  banales  de 
phtisie  infiltrante,  caséeuse  ou  cavitaire  ». 

Aussi  n’est-ce  pas  sans  quelque  raison  que 
M.  Léon  Bernard  a  cru  devoir  s’élever  contre  la 
granulie  froide  considérée  en  tant  que  nouvelle 
forme  nosologique  de  la  lidjerculose  pulmonaire. 
Du  point  de  vue  cliniciue,  les  observations  ri¬ 
goureusement  pures  de  granulie  froide  ne  repré¬ 
sentent  pas  autre  chose  qu’un  mode  de  début 
de  la  tubercido.se  pulmonaire  chronique.  Si  l’on 
n’avait  ])as  les  contrcüles  radiogra])hiques,  on 
classerait  ces  malades  soit  dans  le  cadre  de  la 
tuberculose  fibreuse  abortive,  à  début  fréquem- 
meul  héinoplo’ùpie,  ou  dans  le  cadre  de  la  phti¬ 
sie  con'mmne  dont  une  longue  période  (c  d’im- 
prégualion  luberctdeuse  »  aurait  précédé  l’ajqja- 
rition  des  juemiers  cra(iucments. 

(Jiiaul  aux  semis  graimlitpies  intercurrents, 
plus  ou  moins  froids,  plus  ou  moins  liêdes  qui 
viennent  compli(iuer  l’évolution  d’une  phtisie 
Itanale,  ils  ne  constituent  ([u’une  curiosité  ra- 
diologicpie  inléressanlo  à  notre  avis,  rien  de 
plus. 

2"  l’Airs  nADioi.ooiQiriîs.  —  Il  est  entendu 
qu’au  point  de  vue  r.idiologique  on  trouve  la 
totalité  ou  une  partie  importante  des  champs 
pulmonaires  jiarsemée  de  petites  taches  lenticu¬ 
laires.  Mais  ces  petites  taches  constituent-elles, 
ainsi  (|ue  le  dit  llautefeuille,  un  signe  de  certi¬ 
tude  ?  Là  est  le  i)oint  discidable. 

Si  même  il  est  prouvé  jiar  l’histoire  cli- 
nifpic  el  les  examens  de  laboratoire  (ju’il  s’agit 
de  tuberculose,  encore  faut-il  se  mettre  d’ac¬ 
cord  sur  l’inlerjirétalion  des  clichés.  Or,  il  sem¬ 
ble  bien  à  la  rc])roduction  des  films  des  diffé¬ 
rents  autours  ([uc  col  accord  ne  soit  pas  encore 
complMemenl  réalisé. 

'l'antêt  on  se  trouve  en  présence  de  petits 
grains  très  fins,  comparables  à  des  grains  de 
plomb,  tantêl  on  constate  (pi’il  s’agit  d’élé¬ 
ments  beaucoiq)  plus  gros,  souvent  flous,  non 
arrondis,  groupés  par  places  et  [ilus  ou  moins 
fusionnés  en  taches  assez  importantes.  Tantôt 
enfin,  il  semble  qu’il  s’agisse  d’un  aspect  réti¬ 
culé,  do  la  périlobulite  décrite  i)ar  le  professeur 
Sergent  qui  la  trouve  lui-même  dans  certains 
films  produits  par  M.  Foix. 

La  variabilité  dans  l’aspect  et  les  dimensions 
des  taches  sont  telles  qu’Hautofeuille  écrit  ; 
c  Mais,  il’aulre  iiarl,  nous  avons  vu  que  dans 
cette  forme  do  granulie  chronique,  certaines 
granulations  prenaient  les  dimensions  de  véri¬ 
tables  nodules  el  se  ramollissaient,  parfois 
même  s’excavaient.  » 

Giraud  dit  aussi  que  l’aspect  des  taches  n’est 
pas  comparable:  elles  sont  tantôt  petites,  arron¬ 
dies,  très  nettes,  tantôt  volumineuses,  irréguliè¬ 
res  ou  en  feuilles  de  trèfle. 

En  somme,  ce  qui  permet  de  penser  que 


parmi  les  observations  publiées  toutes  ne  con¬ 
cernent  pas  des  cas  de  granulie  véritable,  c’est 
d’une  part,  la  grosseur  et  le  manque  de  netteté 
du  contour  dos  taches,  leur  aspect  groupé  en 
amas  simulant  la  broncho-pneumonie  et,  d’autre 
l)arl,  l’évolution  trop  fréquente  do  ces  pseudo- 
granulations  géantes  vers  les  ])ommelures  et  les 
imagos  cavitaires.  Il  semble  que  l’on  devrait  ré¬ 
server  ce  terme  de  granulie  froide  chronique 
aux  sujets  dont  les  clichés  montrent  de  fines 
granulations  sur  un  fond  clair,  si  la  lésion  est 
restreinte,  ou  encore  sur  un  fond  do  Iramite,  si 
I  t  lésion  est  ancienne  ou  se  développe  chez  un 
scléreux.  Encore  ne  pourra-t-021  souvent  se  dé¬ 
fendre  d’avoir  commis  une  erreur. 

Récemment,  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  (séance  du  3  luin  1933),  M.  Henri 
Dufour  a  présenté  une  image  radiographique  de 
granulie  pulmonaire  évoluant  depuis  un  an  chez 
un  enfant  qui  n’a  pas  de  tem])érature  et  dont 
l’état  général  est  resté  excellent.  Or,  toutes  les 
recherches  mises  en  œuvre  pour  dépister  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  sont  restées  jusqu’à  présent 
sans  résultat;  la  cuti-réaction,  l’inlradermo-réac- 
lion  à  la  tuberculine  sont  elles-mêmes  néga- 
tive.s. 

C’est  à  très  juste  titre  que  MM.  Bezançon  el 
Braun  s’élèvent  contre  :  «  la  prétention  des  phti¬ 
siologues  do  faire  de  l’anatomie  pathologique 

3"  Faits  ana'iomo-i"athoi.ogiques.  —  Nous  ne 
songeons  pas  à  revenir  ici  sur  les  discussions 
récentes  concernant  l’origine  el  la  structure  de 
la  granulation.  L’évolution  dos  idées  à  ce  sujet 
a  surfisammonl  varié  ])our  qu’il  soit  tenu  aven¬ 
tureux  de  considérer  le  débat  comme  clos.  Pour 
l’instant,  on  ne  peut,  à  la  suite  dos  travaux  de 
MM.  Rist,  Ameuille,  Bezançon  et  Delarue,  Lelulle 
en  France,  Arnold,  Hubschmann,  Aschoff  en 
Allemagne,  Korleweg  en  Autriche,  (ju’incor- 
|)orcr  dans  la  granidie  des  grains  dus  à  dos  lé¬ 
sions  folliculaires  et  dos  grains  dus  à  des  îlots 
d’alvéolite,  ces  derniers  étant  beaucoup  plus  fré- 
(|uenls.  Nodules  exsudatifs,  folliculaires  et  fi¬ 
breux  peuvent  exister  chez  le  même  individu. 
El  l’on  tend  à  admettre  (pi 'il  y  a  surtout  pour 
les  différencier  une  question  d’ancienneté  do 
lésions,  les  granulations  fibreuses  succédant  aux 
granulidions  follicidaires,  et  celles-ci  aux  granu- 
lidions  exsudatives. 

En  principe,  des  granulies  froides  ne  peuvent 
que  très  exceptionnellement  fournir  des  comp¬ 
tes  rendus  nécropsiques  intéressants.  Ce  qui  tue 
les  malades,  en  effet,  ce  n’osl  pas  la  granulie 
froide,  mais  bien  des  ))oussées  do  granulie  aiguë 
ou  bien  l’évolution  seconde  d’une  tuberculose 
fibro-caséeuse.  Dès  lors,  les  autopsies  sont  peu 
convaincantes  cl  peu  démonstratives.  La  litté¬ 
rature  médicale  en  est  avare.  M.  Léon  Bernard, 
dans  son  livre  sur  :  «  Les  Débuts  et  les  Arrêts 
(te  ta  Tubereutose  Humaine  »,  qui  date  de  1931, 
écrit  qu’à  celle  époque  les  documents  anatomi¬ 
ques  de  la  granulie  froide  se  bornent  à  trois  au¬ 
topsies  :  une  de  Burnand  el  Sayé,  une  de  Rist 
el  Hautefeuille,  une  de  Burnand  et  Meyenbourg. 
D’autres  autopsies  ont  été  relatées  par  Delarue 
el  Yvonne  Hesse,  dans  leurs  thèses,  par  Sochims 
et  Duken,  par  A.  Valette  el  Rosenkranz.  H 
existe  encore  quelques  cas  d’autopsies  pratiquées 
on  Allemagne.  Beaucouiide  sujets  atteints  de  gra¬ 
nulie  froide  ont  cependant  fini  par  mourir.  Mais 
les  autopsies  n’ont  pas  été  faites  ou  bien  n’ont 
rien  appris,  les  lésions  granuliques  primitives 
ayant  été  remplacées  par  d’autres  qui,  ainsi  que 
le  dit  A’vonne  Hesse,  en  ont  bouleversé  totale¬ 
ment  le  caractère. 

Burnand  a  rapporté  l’autopsie  d’un  sujet  mort 
d'encéphalite  infectieuse,  au  cours  d’une  granu- 


lic  froide;  or,  il  y  avait,  outre  les  granulations, 
divers  foyers  caséeux,  une  grande  caverne  d’un 
lobe  inférieur  et  divers  foyers  cavernuleux. 

Rist,  Rolland,  .lacob  et  Haulefeuile  ont  rap¬ 
porté  l’observation  suivante  :  fenime  de  30  ans, 
ayant  eu  d’abord  une  pleurésie,  puis  peu  après 
une  granulie  froide  bilatérale.  Les  crachats  ren¬ 
fermaient  cependant  des  bacilles.  Morte  de  mé¬ 
ningite.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  tubercules 
miliaires  composés  d’îlols  de  broncho-alvéolite 
et  des  granulations  conjonclivo-vasculaires  in¬ 
terstitielles.  Le  tissu  fibreux  avait  pris  un  déve¬ 
loppement  considérable.  «  H  y  a,  disent  les  au¬ 
teurs,  quelque  chose  de  spécial  dans  l’intensité 
des  réactions  fibreuses  qui  enserrent  les  tuber¬ 
cules  broncho-pneumoniques  et  granuliques.  » 
En  outre,  on  constate  l’existence  de  cavernes. 
"  H  est  vraisemblable  que  ces  lésions  cavernu- 
Inires  des  deux  sommets  traduisent  une  affection 
tuberculeuse  antérieure  à  l’évolution  granu¬ 
lique.  » 

Delarue  rapporte  une  observation  qui  est  celle 
d’un  enfant  porteur  de  granulie  chronique  cons¬ 
tatée  radiologiquement  d’une  façon  certaine 
cinq  semaines  seulement  avant  la  mort,  celle-ci 
étant  survenue  au  milieu  d’un  syndrome  de  gra¬ 
nulie  généralisée.  L’étude  histologique  des  lé¬ 
sions  montre  la  coexistence  de  nodules  exsuda¬ 
tifs.  Les  lésions  anciennes  correspondraient, 
d’après  l’auteur,  à  la  granulie  chronique,  les 
lésions  récentes  à  la  poussée  aiguë  terminale. 

Dans  ce  même  ordre  d’idées,  Duken  dit  avoir 
constaté  des  granulies  récentes  à  évolution  aiguë, 
greffées  sur  les  granulations  anciennes  à  évolu¬ 
tion  chronique. 

Valette  el  Rosenkranz  ont  pratiqué  l’autopsie 
d’un  enfant  de  huit  ans,  chez  lequel  l’apyrexie 
était  absolue,  l’auscultation  muette,  mais  les 
films  montraient  un  semis  granulique.  Or,  après 
la  mort  qui  arriva  8  jours  après  la  prise  du  der¬ 
nier  film,  on  trouva  «  des  lésions  très  diverses  : 
broncho-pneumonie  caséeuse,  nodules  agminés 
on  corymbe,  granulations  miliaires  ». 

H  convient  d’autre  part  d’être  prudent  dans 
l’interprétation  des  rapports  que  l’on  est  tenté 
d’établir  entre  les  images  des  films  et  les  semis 
granuliques  constatés  aux  autopsies.  Walter 
Swenk  vient,  dans  une  critique  de  la  granulie 
froide  chez  l’enfant,  d’insister  sur  le  danger 
d’assimilations  trop  faciles.  Et  MM.  Bezançon, 
Braun  el  Duhamel  ont  justement  écrit  ces 
mots  :  «  La  granulie  est  une  terminaison  trop 
fréquente  de  la  tuberculose  pour  qu’on  puisse 
établir  un  lien  entre  l’aspect  granité  cons¬ 
taté  assez  longtemps  avant  la  mort  et  des  lésions 
granuliques  terminales.  »  Toutefois,  il  est  cer¬ 
tain  que  lorsque  des  films  successifs,  à  inter¬ 
valles  éloignés,  auront  plaidé  en  faveur  d’une 
granulie  froide,  la  présence  sur  les  cadavres 
d’un  grand  nombre  de  granulations  folliculaires 
cl  fibreuses  légitimera  le  diagnostic  porté  durant 


Quelques  observations  personnelles 

DE  GRANULIE  DITE  «  FROIDE  ». 

C’est  en  tenant  compte  des  réserves  que  nous 
venons  de  formuler  que  nous  apportons  quel¬ 
ques  observations  de  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  «  granulie  froide  ».  Dans  notre  esprit, 
nous  ne  faisons  pas  de  ce  tableau  radiologique 
une  forme  nouvelle  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ce  n’est  pas  à  dire  toutefois  que  la  des¬ 
cription  de  Burnand  el  Sayé  ait  été  inutile  et 
n’ait  rien  ajouté  à  nos  connaissances  sur  l’évo¬ 
lution  des  tuberculoses  miliaires.  Nous  versons 
simplement  ces  quelques  documents  dans  le  dé¬ 
bat  qui  est  ouvert. 
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Obseuvation  I.  —  Granulie  froide  ayant  duré 
un  an.  Poussée  fibro-caséeuse  discrète,  évolution 
vers  la  sclérose  et  la  guérison  par  plirénicectomic. 

Georgettc  G...,  20  ans,  entre  au  sanatorium  de 
Sainte-Eugénie  le  7  Juillet  1930.  Pas  d’antécédents. 
En  Mai  1930,  se  sent  fatiguée  et  présente  une 
hémoptysie  légère.  Depuis,  tousse  un  peu  le  ma¬ 
tin,  n’a  pas  de  fièvre,  mais  se  plaint  de  lassitude. 
A  l’entrée,  on  constate  quelques  petits  râles  secs 
au  sommet  droit;  on  les  retrouve  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  On  en  perçoit  de  temps  en  temps  aussi 
au  sommet  gauche.  La  malade  n’a  aucune  expec¬ 
toration.  Prend  9  kilogr.  de  Mai  à  Novembre  1930 
et  reste  apyrétique.  Les  films  successifs  montrent 
un  semis  granulique  assez  dense  dans  tout  le  pou¬ 
mon  droit  :  il  est  stable  et  ne  se  modifie  pas.  En 
quittant  notre  service,  la  malade  va  faire  un  séjour 
à  Haulevillc  où  il  semble  qu’elle  ait  fait  une  petite 
poussée  de  type  fibro-caséeux.  Elle  a  alors  quelques 
crachats  bacillaires,  a  perdu  6  kilogr.,  tout  en  res¬ 
tant  apyrétique.  Comme  on  entend  quelques  cra¬ 
quements  secs  en  milieu  fibreux  au  sommet  droit, 
on  fait  une  pbrénicectomie.  Ultérieurement,  les 
granulations  disparaissent  pou  à  peu  et  sont  rem¬ 
placées  par  des  marbrures  de  type  fibreux;  l’expec¬ 
toration  disparaît,  la  malade  récupère  tout  le  poids 
perdu  et  l’auscultation  devient  négative.  La  gué¬ 
rison  s’est  depuis  maintenue. 

Observation  II.  —  Granulie  froide  ayant  abouti 
à  une  guérison  clinique  et  radiologique  totales. 

Mlle  Marie  G...,  25  ans,  'entre  au  sanatorium 
Sainte-Eugénie  le  31  Août  1931.  Elle  a  eu  une 
hémoptysie  à  l’âge  de  16  ans,  pour  laquelle  elle 
est  restée  deux  ans  à  la  campagne.  Depuis  trois 
ans,  elle  souffre  de  jioints  de  côté  à  droite  ;  depuis 
quatre  mois  elle  a  maigri  et  présente  de  petits 
signes  d’intoxication  tuberculeuse. 

A  l’entrée,  l’auscultation  est  négative,  mais  un 
film  montre  dans  tout  le  poumon  droit  et  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche  un 
semis  de  taches,  les  unes  extrômement  fines,  punc¬ 
tiformes,  les  autres  un  peu  plus  grosses,  du  vo¬ 
lume  d’une  petite  lentille;  à  droite,  les  ombres 
normales  du  hile  sont  épaissies.  La  malade  est 
apyrétique  ;  toutefois,  il  lui  arrive,  de  loin  en  loin, 
d’avoir  le  soir  un  37“8.  Elle  ne  crache  pas.  L’aus¬ 
cultation  est  négative,  bien  qu’en  Janvier  1932  elle 
ait  présenté  une  légère  hémoptysie. 

L’évolution  s’est  poursuivie  dans  un  sens  très 
favorable.  On  a  assisté  au  nettoiement  complet  des 
champs  pulmonaires.  C’est  à  peine  s’il  reste  une 
discrète  accentuation  de  la  trame  conjonctive.  La 
guérison  depuis  s’est  maintenue. 

Observation  III.  —  Granulie  froide  ayant  évolué 
vers  la  guérison. 

M'*“  Georgette  P...,  18  ans,  entre  le  1“  Novembre 
1932  au  sanatorium  Sainte-Eugénie.  Elle  a  été  au 
contact  d’une  camarade  d’atelier  qui  vient  de  mou¬ 
rir  de  tuberculose.  Depuis  plusieurs  mois,  elle  pré¬ 
sente  des  signes  d’imprégnation  tuberculeuse  et 
a  eu  des  crachats  sanglants.,  La  température  ne 
dépasse  pas  37'’5  ;  elle  restera  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  apyrétique  pendant  toute  l’évolution.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  entend  quelques  râles  fins  à  la  base 
droite  et  le  long  des  scissures  à  droite  et  à  gau¬ 
che.  La  respiration  est  granuleuse  au  sommet.  La 
malade  ne  crache  pas. 

Dans  la  suite,  les  signes  d’auscultation  ont  gardé 
l’allure  de  ce  qu’on  a  appelé  «  la  pleurite  à  répé¬ 
tition  ».  Les  films  successifs  ont  montré,  d’abord 
un  semis  granulique  très  fin,  prédominant  à  gau¬ 
che;  au  bout  do  six  mois,  la  plupart  des  granu¬ 
lations  avaient  disparu,  mais  il  en  persistait  encore 
à  la  partie  externe  du  sommet  gauche.  La  jeune 
fille  est  partie  en  Mai  1933  paraissant  en  très  bonne 
voie  de  guérison  et  n’ayant  plus  de  signes  d’aus¬ 
cultation. 

Observation  IV.  —  Typho-bacillose. 

Apparition,  puis  rétrocession  d’un  petit  infiltrat 
au  sommet  gauche.  Péritonite  et  pleurésie  droite. 
Granulie  froide  pulmonaire  gauche.  Poussée  gra¬ 
nulique  terminale  nu  bout  de  trois  ans,  avec  décès 
par  méningite. 

M’*"  Raymonde  B...,  16  ans,  entre  le  l™  Juillet 
'1919  au  sanatorium  de  Sainte-Eugénie,  après  un 


syndrome  de  typho-bacillose,  remontant  à  plusieurs 
mois.  Elle  a  eu  plusieurs  poussées  de  fièvre  pas¬ 
sagère  et  l’on  vient  de  trouver  quelques  petits 
râles  secs  au  sommet  gauche.  Ces  râles  sont  d’ail¬ 
leurs  variables  et  ne  sont  pas  retrouvés  à  chaque 
examen.  Un  film  indique  un  infiltrat  discret  du 
sommet  gauche  ;  la  malade  ne  reste  que  quelques 
jours  dans  le  service  et  va  se  reposer  à  la  cam¬ 
pagne  où  elle  engraisse  de  6  kilogr.  en  sept  mois. 
Malheureusement,  en  Novembre  1929,  elle  con¬ 
tracte  une  pneumonie  aiguë.  En  Février  1930,  elle 
revient  de  nouveau  au  sanatorium.  Elle  présente 
des  signes  d’imprégnation  bacillaire  et  quelques 
signes  très  discrets  au  sommet  gauche.  Pendant 
son  séjour,  elle  fait  une  petite  poussée  péritonéale, 
puis  ultérieurement  une  pleurésie  droite;  elle  reste 
alitée  deux  mois  et  demi.  Elle  quitte  le  sanato¬ 
rium,  paraissant  à  peu  près  rétablie,  mais  revient 
une  troisième  fois,  en  Avril  1931.  A  ce  moment, 
les  clichés  radiographiques  indiquent  un  semis  gra¬ 
nulique  dans  tout  le  poumon  gauche.  La  base 
droite  est  voilée  du  fait  de  l’ancienne  pleurésie; 
la  malade  ne  crache  pas;  on  entend  toujours  quel¬ 
ques  crépitations  fibreuses  au  sommet  gauche  où 
l’infiltrat  a  disparu.  La  malade  demeure  dans  le 
service  pendant  six  mois,  restant  à  peu  près  com¬ 
plètement  apyrétique  et  no  crachant  pas.  Elle  part 
en  gardant  son  semis  granulique  radiologique. 
Cette  jeune  fille  est  décédée  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  survenue  brusquement  en  Mai  1932. 

Nous  no  relatons  que  ces  4  observations  où.  le 
syndrome  radio-clinique  ait  été  pur.  3  malades 
ont  guéri  par  fibrose,  la  dernière  est  morte  fina¬ 
lement  d’une  poussée  granulique  aiguë. 

Nous  pourrions,  à  l’exemple  de  certains,  ap¬ 
porter  beaucoup  d’autres  observations  où,  soit 
au  début,  soit  au  cours  d’une  phtisie  commune, 
des  semis  granuliques  plus  ou  moins  persistants 
sont  apparus.  Mais  nous  n’avons  pas  critiqué 
l’apport  qui  a  été  fait  de  telles  observations  pour 
paraître  l’étayer  par  de  nouvelles. 

Conclusions. 

Nous  nous  sommes  proposé  avant  tout  dans 
cette  étude  de  réaliser  une  sorte  de  mise  au 
point  et  d’ordonner  une  question  qui  risquait 
do  déborder  les  cadres  qu’on  lui  avait  primiti¬ 
vement  assignés. 

Si  l’on  veut  laisser  à  la  granulie  froide  une 
certaine  individualité,  il  ne  faut  pas  la  compro¬ 
mettre  en  étendant  son  domaine  de  façon  par 
trop  outrée.  C’est  en  voulant  lui  créer  une  part 
trop  large  empiétant  sur  d’autres  formes  de 
tuberculose  pulmonaire  qui  s’en  approchent  par 
quelques  apparences  radiologiques  ou  paraissent 
un  instant  se  réclamer  d’elle  pour  s’en  écarter 
ensuite,  qu’on  aboutira  à  contester  son  exis¬ 
tence. 

Selon  nous,  on  peut  porter  le  diagnostic  de 
granulie  pulmonaire  chronique  et  froide  lorsque 
plusieurs  clichés  successifs,  tirés  à  intervalles 
assez  éloignés,  révèlent  des  taches  fines  au  maxi¬ 
mum  du  diamètre  d’une  petite  lentille,  dissé¬ 
minées  sur  un  ou  deux  champs  pulmonaires. 
Ces  taches,  rencontrées  chez  des  suiets  avant  un 
minimum  de  signes  fonctionnels  et  généraux, 
doivent  être  semblables  rigoureusement  ù  celles 
que  l’on  a  l’habitude  d’identifier  au  cours  des 
granulies  aiguës. 

Mais,  comme  l’a  écrit  Stéphani,  l’aspect  mi¬ 
liaire  «  est  un  mode  d’ensemencement  et  rien 
de  plus  ».  Et  cet  auteur  ajoute  très  justement 
que  cet  ensemencement  peut  conduire  à  tous  les 
modes  évolutifs  connus.  On  doit  donc  ne  pas  se 
baser  uniquement  sur  l’aspect  plus  ou  moins 
passager  d’un  film,  mais  exiger  une  évolution 
chronique  et  froide,  conservant  la  môme  signa¬ 
ture  radiologique  pendant  des  mois  et  restant 
dans  le  domaine  de  la  granulie,  pour  aboutir 
soit  à  la  guérison  par  fibrose,  soit  à  l’éclosion 


granulique  aiguë.  On  ne  saurait  trop  insister 
sur  ce  fait  que  la  granulie  froide  ne  peut  être 
diagnostiquée  cliniquement;  elle  est  l’image  ra¬ 
diologique  d’une  évolution  beaucoup  plus  ana¬ 
tomique  que  clinique,  qui  doit  rester  enfermée 
dans  des  limites  précises. 

Ainsi,  le  domaine  des  granulies  pulmonaires 
chroniques  nous  apparaît  beaucoup  pins  res¬ 
treint  que  nombre  d’auteurs  semblent  le  conce¬ 
voir.  Mais  son  unité  n’en  est  que  plus  solide¬ 
ment  étayée.  Notre  conception  se  rapproche  de 
celle  qui  est  exposée  dans  les  travaux  allemands. 

On  peut  se  demander  enfin  à  quelles  lésions 
anatomiques  correspondent  ces  taches  lenticu¬ 
laires  mises  en  évidence  par  les  rayons  X.  Sans 
doute,  les  autopsies  ont  permis  de  trouver  des 
granulations  fibreuses  chez  des  malades.  Mais 
il  serait,  croyons-nous,  assez  audacieux  de  se 
baser  sur  quelques  cas  encore  isolés  pour  géné¬ 
raliser  et  admettre  toujours  ce  substratum  ana¬ 
tomique.  En  phtisiologie,  on  a  trop  tendance 
maintenant  à  conclure  rapidement  de  l’aspect 
d’un  cliché  à  des  lésions  anatomiques  précises. 
L’histoire  des  granulies  pulmonaires  froides  doit 
se  garder  d’évoquer  l’idée  d’un  abus  de  con¬ 
fiance  en  la  radiologie. 


Service  de  médecine  de  l’hôpital  Wolski, 
à  Varsovie. 

(Chef  du  service  ;  A.  Lanij.vu.) 

ANÉMIE  SPLÉNIQUE 
ET  GASTRORRAGIES 

SURVENANT  AU  COURS 
DE  CE  SYNDROME  MORBIDE 

PAR  MM. 

Anastase  LANDAU  et  Wlodzlmlerz  HEJMAN 

Cinquante  pour  cent  des  héinatémèses  sont 
d’origine  extra-gastrique.  On  doit  se  le  rappeler 
dans  tous  les  cas  de  gastrorragies  L’observation 
que  nous  désirons  présenter  en  sera  la  meil¬ 
leure  preuve. 

Parmi  toutes  les  maladies  de  l’estomac,  c’est 
l’ulcère  qui  donne  les  hémorragies  les  plus 
abondantes.  Bien  qu’on  ail  affaire  à  un  syn¬ 
drome  clinique  assez  caractéristique,  il  existe 
des  cas  dans  ,  lesquels  l'hématémèse  est  le  pre¬ 
mier  symptôme  révélant  la  nature  réelle  de  l’af¬ 
fection.  L’iiémaléinèse  survient  alors  chez  un 
sujet  en  apparence  sain  et  seule  une  minutieuse 
observation  conduit  au  diagnostic. 

Les  néoplasmes  de  l’estomac  évoluent  d’ha¬ 
bitude  avec  des  hémorragies  constantes,  mais 
rarement  considérables.  Ils  se  caractérisent 
plutôt  par  la  présence  du  sang  dans  les  vomis¬ 
sements,  le  contenu  gastrique  et  les  selles  (selles 
goudronneuses  et  vomissements  en  marc  de 
café),  l’hémorragie  gastrique  n’élanl  qu’excep¬ 
tionnelle.  De  môme  on  ne  trouve  que  très  rare¬ 
ment  des  hémorragies  abondantes  au  cours  de 
I  l  sclérose  des  vaisseaux  gastriques.  On  sait  en 
outre  que  presque  toutes  les  affections  syphili¬ 
tiques  de  l’estomac  ont  une  tendance  à  provo¬ 
quer  des  hémorragies  gastriques  parfois  très  ac¬ 
centuées. 

Les  liémalémèses  h  point  de  déjiarl  exlragas- 
triquo  sont  le  plus  souvent  attribuées  aux  va¬ 
rices  œsophagiennes  comme  troubles  de  la 
circulation  porlale  (cirrhose  du  foie).  Les  gas- 
trorragies  survenant  dans  les  diathèses  hémor¬ 
ragiques  font  habituellement  partie  du  tableau 
clinique  de  la  diathèse  hémorragique  évidente. 
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fnrileineiit  reconnaissable  lors  de  la  recherche 
des  signes  de  celte  diathèse. 

Mais  on  voit  de  temps  è  autre  des  hématé- 
mèses  survenir  chez  des  sujets  dont  l’état  de 
santé  ne  laisse  a  priori  rien  à  désirer.  L’hémor¬ 
ragie  peut  même  être  très  abondante,  anémiant 
le  malade  au  imint  d’amener  l’issue  fatale. 

On  ne  relève  pas  de  maladie  de  l’appareil  di¬ 
gestif  dans  les  antécédents;  l’étude  radiologique 
du  tube  digestif,  le  tubage  gastrique,  etc.,  ne 
montrent  rien  d’anormal;  la  recherche  de  la 
diathèse  héinorragiipie  est  tout  à  fait  négative. 
Toute  affection  du  foie  étant  exclue,  on  doit 
dans  ce  cas  porter  son  attention  sur  le  conipor- 
tomont  de  la  rate.  Les  siilénomégalies  chroni¬ 
ques  telles  (pie  la  Ihrombo-phlébite  de  la  veine 
splénique,  l’anémie  spléniipic,  la  nudadie  de 
lianli  (])ériodes  tardives),  etc.,  peuvent  donner 
lieu  è  des  hémalémèses.  Grégoire  et  Weill  sou¬ 
tiennent  (pie  la  rate  peut  ne  pas  être  perceptible 
au  palper  durant  les  jiériodes  des  hématémèses 
et  ce  n’est  qu’iqirès  des  années  que  la  spléno¬ 
mégalie  s’installe;  d’ailleurs  l’hémorragie  peut 
faire  diminuer  notablement  le  volume  de  la  rate. 
Ainsi  l’absence  de  splénomégalie  n’exclut  pas 
l’origine  splénique  de  l’hématémèse. 

Chabrol  rapporte  40  observations  de  malades 
avec  hématémf'sos  sans  aucune  lésion  du  côté 
du  tube  digestif,  de  la  rate  et  du  foie.  A  ces  hé¬ 
morragies  ii  donne  le  nom  d’  o  hématémèses 
essentielles  ».  11  est  difficile  d’affirmer  comhien 
do  ces  hématémèses,  sans  lésions  de  la  rate  ac- 
cessiblcs  è  l’investigation  directe,  sont  d’ori¬ 
gine  siih'mique. 

Nous  étudi(>rons  dans  cet  article  les  hémalé¬ 
mèses  survenant  au  cours  dos  affections  de  la 
rate,  è  l'occasion  d’un  malade  que  nous  eûmes 
à  soigner  dans  notre  service. 

.1.  S...,  âgé  de  33  ans,  a  été  transporté  à  l’hô- 
pilal  à  la  suile  d’une  gastrorraglc  survenue  à  deux 
reprise.-;  et  après  laquelle  il  a  perdu  connaissance 
pendant  dix  inimités.  Le  malade  raconte  que 
l’hémorragie  isl  .survenue  subitement;  il  a  perdu 
connaissance  en  travailiant  et  a  rendu  des  selles 
goudronneuses.  Transporté  à  la  maison,  il  a  perdu 
une  seconde  fois  connaissance,  a  vomi  du  sang  et 
a  rendu  involonlairemenl  des  selles  noires.  Il  n’a 
Jamais  été  nndade.  l’as  de  pyrosis,  ni  douleurs  ab¬ 
dominales,  ni  régiirgilation,  ni  vomissements  dans 
les  antécédents.  11  ne  saignait  jamais  longtemps  à 
l'occasion  d’une  blessure  même  plus  grave.  Jamais 
d’éruptions  sanguines  cutanées.  Le  malade  nie 
d'avoir  contracté  la  syphilis. 

Examen  objectif  fait  le  23  Juin  1930. 


Le  malade  est  dans  un  état  grave.  Il  est  jaune 
pâle;  muqueuses  fortement  anémiées,  sclérotiques 
avec  un  certain  degré  de  siib-iclère.  Pouls  :  88  par 
minute,  régulier,  peu  tendu  et  plein.  18  respira¬ 
tions  par  minute,  type  mixte.  Tension  artérielle 
(mesurée  au  Riva-Rocci)  :  110/55.  'La  langue  est 
sèche  et  chargée  d’un  enduit  jaune  gris.  Pupilles 
et  rélle.xcs  pupillaires  normaux.  Rien  de  pathologi¬ 
que  aux  jxmmons.  Coeur:  limites  normales;  petit 
souffle  systolique  à  la  pointe  du  coeur,  deux  bruits 
nets  à  la  base  ;  les  veines  du  cou  présentent  un 
bruit  de  diable. 

Ventre  flasque,  mais  normalement  constitué  et 
non  douloureux.  Le  foie  n’est  pas  perceptible  au 
palper.  La  rate  déborde  les  fausses  côtes  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt;  indolore,  sa  limite  supérieure  est 
à  la  VIII’’  côte. 

Urines  :  poids  spécifique  1015,  urobilinogène  en 
proportions  notables.  A  part  cela,  rien  de  patho¬ 
logique. 

Lxamen  du  sang  :  voy.  tableau. 

Selles  :  liquides  et  noires,  de  réaction  alcaline. 
Présence  de  sang  à  l’examen  ebimique.  Les  exa¬ 
mens  des  selles  faits  les  l",  3,  5,  13  et  23  Juillet 
n’ont  plus  révélé  de  sang. 

Examen  du  sérum  sanguin  le  27  Juin  :  0,5  uni¬ 
tés  Van  den  Rergh  de  bilirubine  (soit  2,5  milligr. 
pour  100),  épreuve  immédiate  négative.  Réserve 
alcaline  du  sérum  (Van  Slykc)  :  59  eme  de  CO 
pour  100.  Chlore  globulaire  :  2  gr.  02  pour  100  ; 
chlore  plasmatique  :  3  gr.  26  pour  100  ;  chlore  du 
sang  total  :  3  gr.  06  peur  100.  Rapport  du  chlore 
globulaire  au  chlore  plasmatique,  0,62  ;  rapport 
globules  :  plasma,  9,2  pour  100. 

L’étude  de  la  quantité  de  sang  circulant,  faite 
le  3  Juillet,  a  montré:  volume  globulaire  (indice 
bématocritique)  :  12  pour  100  (45  pour  100,  chiffre 
normal).  Quantité  de  plasma  :  2,250  cnic.  Quantité 
de  sang  circulant  2,590  cmc. 

Examen  du  contenu  gastrique  le  10  Juillet:  on 
a  retiré  à  jeun  45  cmc  du  contenu  liquide  et  semi- 
liquide.  Acide  chiorhydrique  libre  :  0,72  pour  100, 
acidité  totale:  0,65  pour  100.  Absence  d’acide  lac¬ 
tique.  Présence  de  traces  de  sang  à  l’examen  chi¬ 
mique.  Le  microscope  a  montré  quelques  débris 
épilbéliaiix  ;  quarante-cinq  minutes  après  le  repas 
d’épreuve  de  Roas-Evvald  on  a  retiré  50  cmc  de 
contenu  assez  bien  digéré  ;  parties  solides  et  li¬ 
quides  en  quantités  égales  ;  acide  chlorhydrique 
libre:  1,02  pour  100,  acidité  totale:  1,4  pour  100, 
absence  d’acide  lactique;  traces  de  sang  à  l’examen 
chimique.  L’examen  radiologique  du  tube  digestif, 
le  12  Juillet,  a  été  négatif. 

Aucune  amélioration  .notable  de  l’état  du  malade 
n’est  survenue  en  dépit  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  do  sérum  de  cheval  normal  et  des  injections 
intraveineuses  de  cblorurc  de  calcium.  Le  28  Juin 
et  le  5  Juillet  on  a  effectué  des  transfusions  de 
sang  cilraté  à  raison  de  250  cmc  à  la  fois.  La 


seconde  transfusion  a  été  suivie  d’une  améliora¬ 
tion  de  la  formule  sanguine  (voy.  tableau)  et  de 
l’état  général.  'L’amélioration  a  été  plus  nette  après 
l’ingestion  de  250  gr.  de  foie  cru,  et  des  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude  et  de  fer  par  voie 
buccale.  Au  bout  de  sept  semaines  de  séjour,  le 
malade  a  quitté  le  service  tout  à  fait  guéri;  la  rate 
a  de  nouveau  diminué,  n’étant  plus  perceptible 
que  sur  une  petite  partie  de  son  bord. 

Notre  malade,  qui  ne  se  plaignait  jamais  du 
côté  du  tube  digestif,  a  eu  une  bématémèse  subite 
et  sans  cause  apparente.  Dès  le  premier  examen 
on  a  été  frappé  de  l’augmentation  du  volume  de 
la  rate.  Toute  splénomégalie  associée  à  l’hématé¬ 
mèse  (exception  faite  des  splénomégalies  occasion¬ 
nelles  chroniques)  plaide  aussitôt  en  faveur  de 
l’origine  extra-gastrique  de  l’hématémèse.  A  l’in¬ 
terrogatoire  de  notre  malade,  on  n’a  pu  recon¬ 
naître  aucun  trouble  digestif.  L’étude  du  contenu 
gastrique  n’a  fourni  aucune  déviation  pathologi¬ 
que;  roxamen  radiologique  du  tube  digestif  a  été 
également  négatif.  Nous  pouvions  par  conséquent 
écarter  le  diagnostic  d’ulcère  ou  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Le  diagnostic  de  sclérose  des  vaisseaux  de 
l’estomac  a  dû  être  rejeté  vu  le  jeune  âge  du  ma¬ 
lade. 

II  nous  était  facile  d’exclure  la  diathèse  hémor¬ 
ragique  :  des  éludes  poursuivies  ont  montré  une 
durée  de  saignement  et  un  temps  de  coagulation 
normaux,  un  signe  du  lacet  constamment  négatif  ; 
seul  le  nombre  des  plaquettes  sanguines  était  no¬ 
tablement  diminué. 

Or,  notre  cas  n’a  pu  être  identifié  avec  aucun 
syndrome  hémorragique  connu.  Le  seul  syndrome 
qui  a  pu  entrer  en  ligne  de  compte  était  la  dia¬ 
thèse  hémorragique  thrombopénique.  Mais  celle-ci 
évolue  avec  de  vastes  hémorragies  de  la  peau  et 
des  muqueuses  nasale,  buccale,  vaginale,  etc.,  sans 
donner  d’hémorragie  gastrique  isolée.  L’existence 
d’une  thrombopénie  chez  noire  malade  doit  être 
rapportée  à  l’insutlisance  hématopoïétique  de  la 
moelle  osseuse. 

L’examen  du  sang  a  montré  une  anémie  consi¬ 
dérable,  une  valeur  globulaire  égale  à  1  environ, 
une  leucopénie  avec  neutropénie,  une  thrombo- 
cytoixinio,  l’absence  de  réticulocytes  et  de  glo¬ 
bules  rouges  nucléés.  La  leucopénie  se  main¬ 
tint  durant  tout  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  ; 
le  nombre  des  polynucléaires  neutrophiles  était 
toujours  fortement  déficient  (de  840  à  1996  par 
millimètre  cube;  au  dernier  examen  seulement,  il 
a  été  de  2.520  par  millimèlre  cube).  Le  nombre 
des  globules  rouges  n’augmenta  qu’après  la  se¬ 
conde  transfusion.  Au  bout  de  deux  semaines  de 
traitement  par  le  foie  une  crise  réticulocytaire 
s’installe  (8,5  pour  100);  le  nombre  des  globules 
rouges  s’élève  et  l’état  de  santé  s’améliore  consi¬ 
dérablement. 

Nous  avons  donc  noté  chez  notre  malade  3  ordres 
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de  symptômes  :  hématém&se  sans  lésion  gastrique, 
splénomégalie  cl  inhibition  fonctionnelle  de  la 
moelle  osseuse,  appauvrissement  en  globules  rou¬ 
ges,  leucopénie  cl  thrombopénie.  C’est  sur  ces 
symptômes  que  nous  avons  institué  notre  dia¬ 
gnostic  d’anémie  splénique. 

L’anémie  spléni(iue  appartient  encore  à  ces 
domaines  clinhiucs  qui  sont  sujets  à  des  discus¬ 
sions  continuelles.  Le  terme  d’anémie  splénique 
a  été  introduit  en  clinique  par  Griesinger  en 
1890.  Depuis  cette  époque  nombre  de  syndromes 
ont  été  publiés  sous  le  nom  d’anémie  splénique. 
Ainsi  la  maladie  de  Banti,  la  thrombose  de  la 
veine  splénique,  toutes  sortes  de  splénomégalies, 
d 'ictères  hémolytiques  et  d’anénries  pernicieuses 
figuraient  à  tour  de  rôle  sous  la  dénomination 
d’anémie  s])lénique. 

Nous  n’entendrons  actuellement  l’anémie 
splénique  qu’en  tant  que  syndrome  clinique. 
Naegeli,  Sternberg,  Lehndorff,  Türck  et  d’autres 
nient  l’existence  d’une  pareille  entité  et  rejet¬ 
tent  d’emblée  le  terme  d’anémie  splénique. 

Dans  la  litléralurc  française  le  terme  d’ané¬ 
mie  sidénique  est  souvent  employé  pour  dé¬ 
signer  certains  états  morbides. 

Pour  Aubertin  «  l’anémie  splénique  »  serait 
un  syndrome  composé  de  splénomégalie  chro¬ 
nique,  d’anémie  avancée,  dans  lequel  on  ne 
trouve  aucun  symptôme  de  leucémie.  L’auteur 
distingue  quelques  types  d’anémie  splénique  îi 
savoir  :  l’anémie  avec  métaplasie  myélocytaire 
de  la  rate  (maladie  de  .lacksch-Hayem,  anémie 
splénique  myéloïde  de  Vaquez-Auberlin)  et  les 
anémies  avec  leucopénie,  neutropénie,  polynu¬ 
cléose  ou  avec  formule  normale.  La  polynucléose 
SC  voit  d’habitude  dans  les  syndromes  syphili¬ 
tiques  et  tuberculeux;  la  maladie  de  Gaucher  et 
la  cirrhose  du  foie  évoluent  avec  une  formule 
sanguine  normale. 

L’anémie  splénique  proprement  dite  ne  com¬ 
prend  que  deux  syndromes  leucopéniques  :  la 
maladie  de  Banti  et  «  l’anémie  splénique  hémo¬ 
lytique  »,  unité  clinique  introduite  dans  la  lit¬ 
térature  par  Aubertin.  La  maladie  de  Banti  est 
bien  connue;  sa  description  est  complète,  son 
évolution  clinique  se  divise  en  trois  stades  l)ien 
caractéristiques  (stades  anémique,  intermédiaire 
et  ascitique)  et  son  aspect  anatomo-pathologique 
a  été  décrit  par  Banti  comme  u  fdjroadénie  », 
prolifération  conjonctive  débutant  autour  des 
corpuscules  de  Malpighi  et  de  leurs  artérioles. 
Aubertin  décrit  un  autre  syndrome  auquel  il 
donne  le  nom  «  d’anémie  splénique  hémolyti¬ 
que  »;  c’est  une  splénomégalie  chronique  avec 
anémie  è  évolution  progressive.  Le  foie  n’est 
d’habitude  pas  augmenté  de  volume;  on  ne 
voit  ni  ascite  ni  ictère.  On  note  une  anémie  de 
moyenne  intensité  avec  leucopénie  et  neutropé¬ 
nie  modérée.  La  résistance  globulaire  est  nor¬ 
male  bien  qu’il  survienne  des  accès  rappelant 
1  ictère  hémolytique.  L’affection  évolue  souvent 
avec  des  hématémèses  constituant  le  symptôme 
le  plus  constant  de  la  maladie;  la  pathogénie  do 
ces  hématémèses  serq  décrite  plus  loin  .  Nous 
soulignons  dès  maintenant  qu’on  ne  trouve 
jamais  à  l’autopsie  de  ces  cas  ni  lésion  du  foie 
ni  varices  qui  auraient  pu  justifier  l’apparition 
de  ces  hématémèses.  La  maladie  peut  durer  des 
années  sans  qu’aucune  cirrho.se  hépatique  appa¬ 
raisse.  L’ablation  de  la  rate  conduit  à  la  guéri¬ 
son  définitive.  La  rate  est  dure,  parsemée  do 
tissu  conjonctif;  on  n’arrive  pas  à  trouver  de  lé¬ 
sions  aussi  caractéristiques  pour  la  maladie  de 
Banti. 

Pour  Aubertin  c’est  l’hyperfonctionnement 
do  la  rate  (hypersplénie)  qui  est  la  cause 
de  la  maladie.  C’est  cette  hypersplénie  qui  pro¬ 
voque  une  destruction  exagérée  dos  globules 


rouges  (hypersplénolyse),  d’où  le  nom  do  la  ma¬ 
ladie. 

On  ne  sait  pas  très  bien  si  «  l’anémie  splé¬ 
nique  hémolytique  »  et  les  cas  de  maladie  de 
Banti  qui  n’aboutissent  pas  à  des  lésions  du 
foie  et  à  l’ascite  ne  sont  que  les  différents  sta¬ 
des  d’une  môme  affection,  ou  si  elles  ne  consti¬ 
tuent  pas  dos  syndromes  ù  étiologie  différente. 

Les  littératures  américaine  et  anglaise  ne  con¬ 
naissent  qu’un  terme  pour  les  deux  affections  : 
c'est  r  «  anémie  splénique  ». 

Osler  définit  l’anémie  splénique  comme  un 
syndrome  morbide  se  caractérisant  de  la  façon 
suivante  :  étiologie  inconnue,  évolution  chroni¬ 
que,  splénomégalie,  anémie  secondaire  leucopé- 
nique,  tendance  aux  hémorragies  surtout  oeso¬ 
phagiennes  et  gastriques,  présence  (dans  cer¬ 
tains  cas)  de  cirrliose  du  foie  et  d’ictère. 

W.  Mayo  rapporte  144  cas  d’anémie  spléni¬ 
que  reconnaissant  des  causes  différentes,  et  ca¬ 
ractérisés  par  :  la  destruction  progressive  des 
globules  rouges,  leucopénie,  splénomégalie  et 
hématémèses;  nombre  d’entre  eux  avec  une  cir¬ 
rhose  du  foie.  La  rate  présente,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  une  transformation  fibreuse  et  la 
disparition  des  cellules  de  la  pulpe  et  des  throm¬ 
boses  veineuses. 

Do  tout  ce  qui  précède  on  pourrait  déduire 
que  l’anémie  splénique  constitue  une  entité  cli¬ 
nique  dont  les  symptômes  sont  les  suivants  : 
augmentation  de  la  rate,  anémie  progressive  à 
type  chlorotique,  leucopénie,  thrombocytopénie 
et  gaslrorragies. 

L’étiologie  du  syndroine  n’est  pas  connue.  Par 
conséquent  on  pourrait  y  faire  entrer  aussi  bien 
les  cas  de  maladie  de  Banti  que  ceux  qui  ne  pré¬ 
sentent,  au  point  de  vue  clinique,  aucune  lé¬ 
sion  du  foie.  On  ne  sait  pas  d’ailleurs  très  bien 
si  le  «  Banti  »  constitue  une  entité  clinique 
comme  l’affirme  son  auteur  ou  s’il  n’est  qu’un 
syndrome  morbide. 

Le  terme  d’anémie  splénique  englobe  tous  les 
cas  è  étiologie  inconnue  cl  relevant  de  l’hyper- 
splénic;  l’inhibition  fonctioimelle  de  la  moelle 
osseuse  n'en  est  qu’une  conséquence.  Mais  quel 
est  te  mode  de  formation  de  l’hypersplénie est- 
elle  primitive  ou,  comme  le  veut  Banti,  n’inlcr- 
vient-il  pas  quelque  part  un  facteur  morbide 
qui,  arrivant  par  l’artère  splénique,  détermine¬ 
rait  des  lésions  artériolaircs  dos  corpuscules  de 
Malpighi  ? 

D’après  Banti,  ce  serait  la  rate  malade  qui 
jiroduirait  certaines  toxines  ayant  une  action  in¬ 
hibitrice  sur  la  moelle  osseuse  et  entravant  la 
force  musculaire  et  nerveuse.  Les  toxines  issues 
do  la  rate  et  passant  par  la  veine  splénique  pro- 
vo([uent  des  lésions  des  parois  de  ces  veines. 
Dans  les  périodes  suivantes  le  foie  se  prend  è 
son  tour  par  suite  de  l’afllux  des  toxines  par 
la  veine  porte. 

Szymonowicz  et  Frilsch  viennent  do  publier 
un  cas  de  thrombose  des  veines  porte  et  spléni¬ 
que  au  cours  de  la  maladie  de  Banti.  Pour  ces 
auteurs  le  môme  facteur  pathogène  peut  provo¬ 
quer  soit  des  lésions  primitives  de  la  rate  et  de 
lè  passer  ou  foie,  soit  donner  lieu  d’abord  à  des 
lésions  hépatiques;  on  ne  peut  pas  non  plus 
écarter  la  possibilité  d’une  atteinte  primitive  et 
simultanée  de  tout  le  système  porte,  du  foie,  de 
la  rate  et  des  vaisseaux  spléniques. 

Pourquoi  l’anémie  splénique  évoluo-l-olle  avec 
des  hémorragies  gastriques 

L’ox])lication  est  facile  à  donner  dans  les  cas 
où  l’on  voit  se  former  des  phléhectasies  gastri¬ 
ques  et  œsophagiennes  consécutives  à  la  stase 
veineuse  porlale  (due  à  la  thrombose  de  la  veine 
porte  ou  à  une  prolifération  conjonctive  du 
foie).  Il  faut  pourtant  remarquer  qu’un  petit 


nombre  de  ces  cas  présentent  des  varices  des 
veines  gastriques. 

Grégoire  et  Weil  attirent  l’attention  sur  le 
fait  qu’on  peut  no  pas  trouver  de  lésions  des 
veines  porte  et  splénique  dans  certains  cas  évo¬ 
luant  avec  d’énormes  hématémèses  et  avec  splé¬ 
nomégalie;  ces  malades  saignent  aussi  des  autres 
organes  et  présentent  souvent  un  signe  de  la¬ 
cet  positif.  Les  autres  y  font  intervenir  des  mo¬ 
difications  du  sang  et  du  système  réticulo-endo- 
théliat,  soit  la  rupture  des  vaisseaux  do  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Frugoni  décrit  un  syndrome  amiuel  il  donne 
le  nom  de  «  sjllénomégalie  thrombo-phlébiti- 
(jne  »  et  qui  évolue  avec  des  hématémèses.  L’au¬ 
teur  y  distingue  deux  stades.  Le  premier  est 
marqué  par  1 ’augmonlalion  do  la  rate,  anémie 
?!  type  chloroli(|ue,  leuco])énie  souvent  accom¬ 
pagnée  de  lymphocytose;  anatomiquement  on 
constate  la  Ihrombo-phlébilo  de  la  \eine  spléni¬ 
que;  ce  stade  peut  durer  (tes  années.  Au  deu¬ 
xième  stade  le  j)roccssus  morbide  atteint  la 
veine;  des  hématémèses  font  tour  apparition  à 
la  suite  de  la  présence  des  phléhectasies  gastri¬ 
ques;  on  note  de  l’ascite  et  une  ascension  ther¬ 
mique.  La  rate  présente  souvent  le  tableau  de 
la  flhro-adénie. 

Four  Fiessinger  les  hématémèses  se  produi¬ 
raient  de  la  façon  suivante  :  la  rate,  atteinte 
de  prolifération  conjonctive,  ne  peut  jjtus  rem¬ 
plir  les  fonctions  de  réservoir  élasli(]ue  ré¬ 
glant  la  répartition  du  sang  abdominal  grûce  à 
son  ])ouvoir  do  contractilité.  Par  conséquent, 
tout  facteur  provoquant  de  l’hyperémio  spléni¬ 
que  fait  que  le  courant  sanguin,  en  passant 
sur  une  rate  rigide,  amène  une  hypertension 
veineuse  on  amont  de  l’obstacle  jusqu’il  la  rup¬ 
ture  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  gastrique. 

Certains  auteurs  américains  invoquent  un 
mécanisme  différent  :  les  lésions  fibreuses  des 
parois  dos  artères  spléniques  conditionnent 
l'apparition  d’une  hypertension  sanguine  locale; 
le  sang  ne  trouve  d’issue  que  par  l'artère  gas¬ 
trique  en  y  faisant  monter  la  tension  et  en  di¬ 
latant  les  capillaires  jinis  les  veines  de  l’eslo- 

On  sait  enfin  que  Chabrol  a  décrit  des  «  hé 
malémèses  essonliollos  »  sans  lésions  sanguines, 
hépatiques  ni  sjiléniques. 

Le  mécanisme  d’apparition  des  hématémèses 
an  cours  de  l’anémie  splénique  n’est  pas  élucidé. 
Nous  disposons  pourtant  d'un  moyen  curatif’ 
qui  amène  une  guérison  radicale  de  la  maladie  : 
c’est  la  sidénoctomie.  Elle  emjiôche  les  hémor¬ 
ragies,  môme  les  plus  cacboclisantos,  de  se  re¬ 
produire. 

Le  diagnostic  de  l’anémie  splénique  chez  no¬ 
tre  malade  a  été  basé  sur  les  données  suivantes  : 
jeune  homme  présentant  une  hématémèse  sans 
lésion  du  côté  du  tube  digestif,  splénomégalie 
modérée,  anémie  sans  tendance  ?i  la  régénéra¬ 
tion,  absence  de  réticulocytes  et  de  normoblas- 
tes,  leucopénie  et  thrombocytopénie.  Tous  les  élé¬ 
ments  de  la  diathèse  hémorragique  étaient  ab¬ 
sents:  résistance  globulaire  normale,  taux  de  bi¬ 
lirubinémie  physiologique,  absence  de  troubles 
hépatiques  et  d’a.scilc.  Un  tel  syndrome  justifie 
absolument  notre  diagnostic. 

Il  fallait  écarter  encore  deux  autres  possibili¬ 
tés  diagnostiques  telles  que  la  maladie  de  Banti 
et  la  thromho-iihlébite  de  la  veine  splénique. 

Nous  venons  de  mentionner  que  la  première 
ne  peut  ôtre  à  coup  sûr  rejetée  et  seule  une  lon¬ 
gue  observation  pourrait  trancher  la  question. 

L’existence  d’une  Ihromho-phléhitc  est  très 
peu  probable,  étant  donnée  l’absence  de  toute 
étiologie,  è  moins  de  penser  h  la  splénomégalie 
thrombo-phlébitique  primitive  de  Frugoni.  En 
1)1  us,  la  thrombo-phlébite  de  la  veine  splénique 
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évolue  avec  une  raie  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuse;  les  résultats  du  traitement  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  rate  plaident  aussi  contre  l’existence 
d’une  Ihrombo-phlébile  de  la  veine  porte. 

Nous  avons  institué  chez  notre  malade  une 
transfusion  sanguine  en  excitant  en  môme 
temps  la  moelle  osseuse.  Les  transfusions  n’ont 
donné  qu’une  amélioration  passagère  de  l’étal 
de  notre  malade  en  contribuant  à  écarter  le 
danger  d’une  terminaison  fatale.  Par  contre, 
l'administration  de  foie  cru  par  voie  buccale  a 
rapidement  relevé  l’état  du  malade  et  sa  for¬ 
mule  sanguine. 

Le  malade,  (]ui  nous  a  été  amené  quasi 
agonisant,  se  sentait  parfaitement  rétabli  au 
bout  d’un  mois  de  séjour  à  l’hôpital.  La  guéri¬ 
son  est  survenue  sans  l’intervention  do  la 
splénectomie.  L’intervention  sanglante  ne  pou¬ 
vait  être  dans  ces  conditions  qu’un  danger 
pour  la  vie  du  malade. 

Sans  émettre  do  conclusions  prématurées 


d 'après  ce  seul  cas,  nous  nous  bornerons  à  cons¬ 
tater  que  l’effet  du  traitement  par  le  foie  asso¬ 
cié  à  la  transfusion  de  sang  s’est  montré  excel¬ 
lent. 

11  est  difficile  de  se  faire  une  idée  sur  l’action 
du  foie  chez  notre  malade;  nous  supposons  que 
le  foie  a  stimulé  les  fonctions  hématopoïétiques 
do  la  moelle  osseuse  et  qu’il  a  facilité  la  neutra¬ 
lisation  soit  des  toxines,  soit  des  autres  subs¬ 
tances  qui  inhibent  le  fonctionnement  de  la 
moelle  osseuse  (toxines  spléniques). 

Nous  n’affirmons  nullement  que  le  foie  gué¬ 
rit  l’anémie  splénique  aussi  radicalement  que 
la  sidénectomie.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons 
pu,  gnïce  è  la  transfusion  et  à  l’administration 
du  foie,  triompher  d’un  étal  grave  au  point 
que  le  malade  a  pu  quitter  le  service  sans  au¬ 
cun  trouble  cl  avec  une  rate  à  peine  perceptible 
i  la  paljialion.  La  formule  sanguine  gardait  seu¬ 
lement  un  certain  degré  do  leucopénie,  tout  le 
reste  étant  normal. 
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Sur  r hyperimmunisation  streptococcique  de 
la  chèvre.  —  MM.  A.  Jaubert  et  P.  Goret  iminu- 
niseiil  la  clièvre  par  rinociilalion  de  streptocoques 
morts  [iroveiiant  de  nomlireiises  soiH'lies  d’infec¬ 
tions  puerpérales  et  d’endocardites  lentes.  Ils  uli- 

Le  sérum  obtenu  fixe  énergiquement  le  com¬ 
plément  en  présence  d’un  antigène  streptocoeci- 
que  et  se  montre  très  riche  en  sensibilisatrices 
(30  unités  d'anticorps).  11  est  parfaitement  to¬ 
léré  i)ar  l'organisme  humain. 

Vitesse  de  sédimentation  globulaire  chez  la 
temelle  de  cobaye  pleine  et  chez  le  fœtus.  — 
M.  L.  Grimard-Richard.  La  vitesse  de  sé<limenta- 
tion  des  globules  rouges  est  toujours  [dus  grande 
chez  la  femelle  pleine  que  chez  le  cobaye  normal. 
Mlle  est  plus  failde  chez  le  hvtus  que  chez  la  fe¬ 
melle  qui  le  poile,  mais  elle  est  plus  grande  chez 
le  ftelus  (pie  chez  les  s'obayes  adultes  normaux. 

Effets  de  la  vagotonine  sur  l’activité  fonction¬ 
nelle  neuro-musculaire  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen  et  M.  Vidacovitch 
.ont  coustidé,  au  cours  de  reeherches  effectuées  à 
l’aide  de  l’ergographe  de  Mosso,  que  l’adjonetion 
de  vagotonine  au  traitement  insulinien  permet 
d’accroître  les  possibilités  neuro-musculaires  des 
diabéthpies  et  de  retarder  l’api)arition  des  phéno¬ 
mènes  de  fatigue.  Le  cas  d’un  sujet  atteint  de 
dialade  consoinpt if,  suivi  et  traité  depuis  i)lu- 
sieurs  années,  est  partieidièrcment  typique:  alors 
que  l’insuline  ne  paraît  pas  améliorer  notable¬ 
ment  rergogramme  du  diabétique,  la  vagotonine 

Outre  qu’elles  apportent  une  preuve  de  plus  de 
la  différence  des  ])ropriélés  fonctionnelles  de  l'in¬ 
suline  d’une  part  et  de  la  vagotonine  d'autre  part, 
ces  observations  soulignent  l’intérél  des  reeher¬ 
ches  qui  permettront  do  préciser  les  conditions 
d’utilisation  de  cette  nouvelle  hormone  pancréa¬ 
tique  dans  la  thérapeidique  du  diabète. 

Dépression  atmosphérique  et  variations  nu¬ 
mériques  des  hématies.  —  MM.  J.  Beyne,  Léon 
Binet  et  M.  V.  Strumza  ont  cherché  à  piéciser 
sur  le.  chien  les  conditions  cl  le  mode  de  i)roduc- 
tion  de  la  ixilyglolmlle  déterminée  par  lu  dépres¬ 
sion  nlmos[)hérique.  Ils  ont  tenté  de  dissocier  et 
d’étudier  isolément  l’action  de  la  diminution  de 
la  tension  partielle  de  l’oxygène  dans  l’atmosphère, 
l’action  propre  de  la  basse,  pression  atmosphéri¬ 
que  et  celle  des  variations  de  la  pression  dans 
runilé  de  temps.  Les  résultats  obtenus  montrent 
que  la  réaction  polyglobuliquc  à  court  terme  peut 
être  rapportée  i  deux  factein-s  :  l’un  biochimique. 


l’anoxémie;  l’autre  mécanique,  la  rapidité  de  la 
dépression. 

Les  injections  intraveineuses  de  gaz  carboni¬ 
que  et  des  gaz  thermaux  de  Royat.  —  MM.  G. 
Lian,  Barrieu,  Facquet  et  Ménétrel  ont  fait  une 
étude  expérimentale  et  clinique  des  injections 
inlra-veineu.ses  de  gaz  carbonique. 

A  une  viles.se  de  iMuiétration  inférieure  à  50  eme 

rielle,  augmentent  le  débit  respiratoire  et  la  ré¬ 
serve  alcaline. 

l’our  un  débit  6tq)érieur  à  50  eme  à  la  minute. 
Il  [u'cssion  s’abaisse,  la  respiration  s’accélère.  A 
100  eme  à  la  minute,  la  pression  artérielle  s’ef¬ 
fondre  et  ranimai  meurt. 

(liiez  les  ainumx  vagotomisés,  les  mômes  réac¬ 
tions  se  produi.sent. 

L’injection  intra-veineuse  expérimentale  des 
gaz  thermaux  carboniques  de  Royat  est  hypoten- 
sivc,  même  pour  une  vitesse  de  30  eme  à  la  mi- 

Les  auteurs  ont  fait  des  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  gaz  carbonique  chez  14  malades  à  des 
vitesses  de  20  à  40  eme  à  la  minute  pendant  10  à 
20  minutes. 

Sur  10  cas  d’angine  de  poitrine,  5  ont  été  amé¬ 
liorés.  lions  résultats  dans  3  cas  de.  prurit,  dans 
1  cas  d’asphyxie  par  le  gaz  d’éclairage,  pour  faire 
cesser  l’apnée  qui  résistait  à  la  respiration  artifi¬ 
cielle  avec  inhalation  de  carbogène.  De  bons  ré¬ 
sultats  favorables  avaient  été  obtenus  chez  plu- 
■sieurs  ehieus  soumis  à  une  inhalation  expérimen¬ 
tale  de  gaz  d’éclairage. 

Hypoglobulie  expérimentale  par  intoxication 
saturnine  ménagée.  —  M.  Roger  Netter.  Ln  fai¬ 
sant  ingérer  cliaque  jour  à  des  cobayes  quelques 
gouttes  d’une  solution  d’acétate  de  plomb,  on 
peut  réaliser,  d’une  manière  régulière,  une  hypo- 
glohulie  expérimentale  chronique,  dont  l’obser¬ 
vation  peut  être  suivie  pendant  des  semaines  cl 
même  des  mois  d’expérience. 

La  polypeptidorachie  au  cours  du  ramollisse¬ 
ment  cérébral.  —  MM.  Jacques  Decourt,  S.  Ka¬ 
plan  et  M"”  Y.  Bonnard,  dans  4  cas  do  ramollis¬ 
sement  cérébral  par  thrombose  ou  embolie  arté¬ 
rielle,  ont  noté,  dans  des  délais  de  quatre  à  trente 
jours  après  rictus,  une  quantité  très  appréciable 
de  polypeptides  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
variant  de  12  à  55  milligr.  Il  semble  donc  utile, 
dans  les  semaines  qui  suivent  la  formation  d’un 
ramollissement  cérébral,  de  pratiquer  des  ponc- 
' lions  lombaires  pour  favoriser  le  drainage  des 
produits  d’aulolyse  dont  la  nocivité  vis-à-vis  des 
centres  nerveux  n’est  certainement  pas  négli¬ 
geable. 

Etude  physico-chimique  du  sang  de  10  sujets 
adultes  présentant  le  signe  de  Chvostek.  —  MM. 
Jacques  Decourt  ci  Ch.-O.  Guillaumin,  chez 
10  sujets  adultes  présentant  le  signe  de  Chvostek, 
n’ont  constaté  que  trois  fois  un  abaissement  du 
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calcium  plasmatique,  portant  deux  fois  sur  le  cal¬ 
cium  total,  cl  une  fois  sur  le  calcium  ionisé. 
Dans  les  sept  aultrcs  cas  l’examen  humoral  ne  ré¬ 
vélait  pas  d’anomalies  appréciables  de  la  calcé¬ 
mie,  du  rapport  de  la  réserve  alcaline  et  du 
pu  sanguin. 

Pour  des  raisons  d’ordre  clinique  et  Ihérapen- 
liquc  les  auteurs  pensent  pourtant  que  le  signe 
de  Chvostek  observé  dans  ces  dcrniei's  cas  ne 
peut  être  distingué,  au  point  do  vue  physiopatho¬ 
logique,  de  celui  qui  accompagne  la  tétanie. 

Répartition  de  la  vitamine  C  dans  l’organis¬ 
me.  —  MM.  A.  Giroud,  C.-P.  Leblond  cl  M.  Ra- 
hinowicz,  par  leur  méthode  histochimique,  ont 
étudié  la  répartition  de  la  vitamine  C  dans  l’or¬ 
ganisme.  Elle  se  trouve  en  abondance  dans  la 
eortico-surrénalc,  le  tissu  intersliliel  du  testicule, 
le  corps  jaune  de  l’ovaire.  Elle  se  trouve  dans 
d’autres  formations  en  moindre  quantité;  mé- 
dullo-surrénalo,  tubes  séminifères.  Les  tissus  con¬ 
jonctifs  et  musculaires  n’en  paraissent  pas  con¬ 
tenir;  le  poumon,  la  thyroïde,  la  parathyroïde  de 
même.  Au  niveau  du  tube  digestif  on  constate  sa 
présence  dans  tout  l’intestin  grêle.  On,  la  re- 
troin’C  dans  le  sang  et  dans  le  foie.  Dans  cet  or- 
gaiîè,  elle  existe  en  bien  moindre  abondance  que 
dans  la  surrénale,  mais  cependant  on  la  trouve 
en  quantité  notable  en  cas  d’hypervitaminose.  Le 
système  nerveux  (cellules  nerveuses)  en  renferme 
des  quantités  notables.  Enfin  on  observe  des  tra¬ 
ces  de  son  passage  dans  le  rein,  ce  qui  corres¬ 
pond  avec  la  présence  reconnue  de  la  vitamine 

A.  EscALiEn. 
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Physiologie  chirurgicale  de  l’espace  épidural 
dans  l’anesthésie  métamérique  haute  épidurale. 
—  M.  G.  Zorraquin  (lîucnos-Aires).  M.  Robert 
Monod,  rapporteur.  Pour  être  certain  d’atteindre 
l’espace  épidural,  le  meilleur  moyen  est  d’enre¬ 
gistrer  la  pression  négative  de  l’espace  péridural, 
L’auteur  a  imaginé  d’interposer  entre  l’aiguille  et 
la  seringue  une  ampoule  chargée  de  liquide  avec 
une  bulle  d’air  qui  joue  le  rôle  de  niveau.  Quand 
l’aiguille  est  dans  l’espace  épidural,  la  bulle  d’air 
est  aspirée. 

Invagination  chronique  sur  un  lymphosar¬ 
come  du  grêle  chez  un  enfant  de  3  ans.  Résec¬ 
tion  en  2  temps.  Guérison.  —  M.  J.  Cuny  (An- 
nemassc).  M.  Pierre  Mocquot,  rapporteur.  Un 
lynipho-sarcomc  du  grêle  est  découvert  au  cours 
d’une  intervention  pour  invagination  iléo-coli- 
quc.  Après  anastomose  iléo-transverse  et  résection 
de  la  tumeur  invaginée  secondaire  à  une  extério¬ 
risation,  la  guérison  se  maintient  depuis  un  an. 
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Un  traitement  radiothérapique  post-opératoire  a 
peut-être  joué  un  rôle  dans  cette  longue  survie. 

Péritonite  typhique  par  perioration.  Suture, 
appendicostomie.  Guérison.  —  M.  J.  Bernard- 
beig  (Toulouse).  M.  P.  Moure,  rapporteur.  Une 
péritonite  par  perforation  iléale  au  cours  d’une 
lièvre  typhoïde  est  traitée  par  le  drainage  appen¬ 
diculaire  après  suture  iléale.  La  désintoxication 
par  évacuation  intestinale  et  la  réhydratation  par 
le  goutte  à  goutte  cæcal  amènent  la  guérison. 

Volvulus  du  côlon  pelvien  et  grossesse.  —  M. 
Paul  Banzet.  M.  P.  Huet,  rapporteur.  Observa¬ 
tion  intéressante  où  l’auteur  a  dû  d’ahord  faire 
une  césarienne  pour  faciliter  l’exploration  et  la 
délorsion  de  l’anse  volvulée.  Guérison  après  ré¬ 
duction  immédiate. 

Compresses  champs  oubliées  dans  le  ventre 
et  retrouvées  dans  la  lumière  intestinale.  —  M. 
Christidi.  M.  P.  Huet,  rapporteur.  Un  champ  a 
été  abandonné  dans  l’abdomen.  Un  an  après,  une 
nouvelle  intervention  pour  occlusion  chronique 
découvre  une  anse  très  dilatée  que  l’on  résèque. 
L’axe  contenait  un  champ  de  30  à  40  cm.  Le  rap¬ 
porteur  rappelle  des  cas  semblables  et  l’ulcération 
secondaire  fréquente  de  l’intestin  avec  enkyste- 
ment  du  corps  étranger. 

—  M.  Edouard  Michon  a  retiré  une  pince  hé¬ 
mostatique  qui  avait  pénétré  dans  le  grêle,  pointe 
dans  une  anse,  anneau  dans  une  autre. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  l’expérimentation  faite 
autrefois  en  commun  avec  Jacoulet. 

A  propos  de  3  cas  d’hémorragies,  consécuti¬ 
ves  à  l’appendicectomie.  —  M.  Rolland.  M.  Au- 
vray,  rapporteur.  Dans  les  2  premièa'cs  observa¬ 
tions  il  s’agit  d’hémorragies  dans  un  foyer  d’ap¬ 
pendicite  très  infectée  où  de  petites  artérioles  par¬ 
ticipent  au  sphacèle  de  la  cavité  abcédée. 

Dans  la  troisième  observation,  l’hémon’agie 
vient  d’une  artère  colique  droite  ouverte  dans 
une  eavilé  d’abcès  mésentérique.  Aucune  inter¬ 
vention  n’a  pu  être  tentée  étant  donnée  l’allure 
foudroyante  de  l’hémorragie. 

—  M.  Oudard  a  observé  un.  cas  analogue.  Une 
seconde  intervention  n’a  pu  retrouver  la  source 
de  l’hémorragie.  Guérison  après  fistule  slercoralc. 

Remarques  sur  l’anesthésie  péridurale  seg¬ 
mentaire  (métode  de  Dogliotti).  —  M.  Robert 
Monod  revient  dans  un  long  rapport  sur  ce  mode . 
d’anesthésie  qui  a  tendance  à  supplanter  la  rachi¬ 
anesthésie  haute  dont  il  a  les  avantages  sans  en 
présenter  les  accidents  de  diffusion  sur  les  centres 
médullo-bulhaires.  Pour  être  certain  de  ne  pas 
dépasser  l’espace  épidural,  on  emploiera  l’artifice 
de  Dogliotti  ou  celui  de  Schecht.  On  procédera  à 
des  injections  fractionnées  et  espacées.  On  injectera 
de  préférence  80  eme  d’une  solution  de  novocaïne 
à  1  pour  100,  additionnée  do  XX  gouttes  d’adréna¬ 
line  dans  la  région  dorsale  moyenne  ou  lombaire 
haute.  Elle  est  à  employer  dans  les  interventions 
sur  le  thorax  et  sur  la  région  sus-mésocolique. 

— •  MM.  Desplas  et  Maurer  font  des  réserves 
sur  l’innocuité  et  sur  la  sûreté  de  la  méthode. 

—  M.  Bréchot  rappelle  par  des  observations  per¬ 
sonnelles  le  peu  d’importance  de  i’écoulcmcnt 
abondant  de  liquide  céphalo-rachidien  par  plaie  des 
méninges  rachidiennes. 

Le  lever  précoce  dans  la  chirurgie  gynéco¬ 
logique.  —  M.  André  Cbalier  (Lyon),  membre  cor¬ 
respondant,  insiste  à  nouveau  sur  l’intérêt  des  crins 
perdus  dans  la  réparation  de  la  paroi  abdominale, 
sur  la  possibilité  de  faire  lever  les  opérées  drainées 
sans  inconvénient.  li  est  préférable  d’utiliser  l’anes¬ 
thésie  générale  au  Schleich  qui  évite  les  accidents 
hypotonsifs  observés  après  la  rachianesthésie  q>mnd 
on  fait  lever  tôt  les  malades.  Enfin,  la  méthode 
du  lever  précoce  est  bien  préventive  de  la  phlé¬ 
bite  post-opératoire. 

Thymus  et  maladie  de  Basedow.  —  M.  H. 
Gaudier  (Lille).  Une  observation  personnelle 
d’ablation  d’un  thymus  hyperplasié  au  cours  de 
l’évolution  d’un  basedow  avec  régression  de 
symptômes  cardinaux  permet  à  l’auteur  de  rap¬ 
peler  les  travaux  des  étrangers,  en  particulier 
ceux  de  Ilammar  et  de  Haberer  sur  les  rapports 


entre  le  goitre  exophtalmique  et  l’hyperplasie 
thymique. 

Appareil  à  transfusion  du  sang  Henry-Jouve- 
let.  —  M.  Rouvillois.  Cet  appareil  permet  de  faire 
passer  directement  le  sang  du  donneur  chez  le  re¬ 
ceveur  par  un  simple  tube  de  caoutchouc  et  sans 
aucun  intermédiaire. 

'Le  sang  ne  passe  que  dans  un  tube  élastique  et, 
à  chaque  mouvement  de  propulsion,  tout  le  li¬ 
quide  est  chassé  du  donneur  vers  le  receveur. 
L’appareil  est  utilisable  non  seulement  comme 
appareil  à  transfusion,  mais  peut  servir  comme 
appareil  à  ponctions  et  à  injections.  11  a,  en  ou¬ 
tre,  tous  les  emplois  d’une  seringue  ordinaire. 

Evolution  post-opératoire  d’une  ostéochon- 
drite  disséquante  de  la  hanche.  —  M.  P.  Mou- 
longuet.  L’exérèse  pure  et  simple  du  séquestre 
de  la  tête  fémorale  a  donné  un_résultat  tardif  ex¬ 
cellent.  Les  radiographies,  vingt  mois  après,  mon¬ 
trent  une  réparation  presque  intégraie  de  la  perle 
de  substance.  Il  ne  persiste  pas  de  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Un  cas  d’épiphysite  de  la  tête  du  deuxième 
métatarsien  (Metatarsus  planus).  —  M.  Mau¬ 
claire.  Malade  de  41  ans.  Le  deuxième  orteil  est 
raccourci.  A  la  radiographie  la  tête  du  métatar¬ 
sien  est  aplatie,  ia  métaphyse  est  épaissie.  Le  mé¬ 
tatarse  est  en  évenlaii.  Une  semelle  de  liège  ex¬ 
cavée  au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  métatar¬ 
sien  a  beaucoup  amélioré  les  phénomènes  dou- 

G.  ConuiEn. 
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Etude  graphique  des  réflexes  respiratoires. 
Action  de  la  cure  de  Saint-Honoré  sur  l’état 
fonctionnel  de  la  respiration.  —  M.  du  Pasquier 
compare  ù  la  capacité  vitale  classique,  volontaire, 
la  capacité  vitale  réflexe  (G.  R.)  obtenue  avec  le 
spirographe  de  Goiffon  qui  inscrit  un  tracé  à  la 
respiration.  Chez  l’homme  normal,  la  C.  R.  re¬ 
présente  60  à  80  pour  100  de  la  C.  V.  ;  chez  les 
emphysémateux,  scléreux,  dilatés  bronchiques,  le 
rapport  reste  assez  voisin  de  la  normale,  car  la 
C.  V.  est  diminuée  ;  chez  l’afelhmatique,  au  con¬ 
traire,  avec  une  C.  V.  souvent  normale,  la  C.  R. 
est  dans  la  plupart  des  cas  (26  sur  36)  abaissée 
au-dessous  de  50  pour  100,  particularité  du  ter¬ 
rain  asthmatique.  Après  la  cure  de  Saint-Honoré, 
la  C.  R.  est  généralement  augmentée  (30  cas  sur 

36)  et  le  relèvement  du  rapport  témoigne 

de  l’amélioration  fonctionnelle  de  la  respiration. 

Discussion  :  MM.  Di&re,  Galup,  Goiffon,  Du- 
rand-Fardel,  Schneider,  Claude. 

Le  rôle  de  la  peau  dans  la  thérapeutique 
thermale  de  La  Bourboule.  —  MM.  Valette, 
Glogne  et  M"">  Andrée  Drilhon  estiment  que  l’ac¬ 
tion  du  bain  thermal  de  La  Bourboule  n’est  pas 
seulement  locale,  mais  que  ce  bain  exerce  un  effet 
mai-qué  sur  la  nutrition  générale  et  l’organisme 
tout  entier  par  l’intermédiaire  de  la  peau.  Et  ces 
auteurs  concluent  que  cliniquement  l’emploi  d’un 
bain  seul,  de  20  minutes  par  jour,  pourrait  don¬ 
ner  des  résultats  équivalents  à  ceux  que  donne¬ 
rait  une  cure  de  boisson  de  100  gr.  par  jour. 

Etude  expérimentale  et  clinique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  gaz  carbonique  et  des 
gaz  thermaux  carboniques  de  Royat.  —  MM.  C. 
Lian,  R.  Barrieu,  J.  Facquet  et  B.  Ménétrel  rap¬ 
portent  les  conclusions  d’expériences  faites  sur 
8  chiens,  et  de  l’emploi  clinique  des  injections 
intra-veineuses  de  C0“  chez  14  malades,  dont  10 
étaient  atteints  d’une  angine  de  poitrine  d’origine 
coronarienne. 

Ces  injections,  faites  avec  l’oxygénaleur  de 
Baveux,  sont  sans  action  sur  la  pression  artérielle 
pour  une  pénétration  de  CO®  inférieure  à  50  eme 
par  minute:  dans  ces  conditions,  le  débit  respira¬ 


toire  est  un  peu  augmenté,  la  réserve  alcaline 
est  un  peu  ou  notablement  augmentée. 

A  50  eme  à  la  minute,  la  pression  artérielle 
baisse  un  peu;  à  100  eme  à  la  minute,  elle  s’ef¬ 
fondre  et  entraîne  lu  mort  de  l’animal. 

Les  gaz  thermaux  carboniques  de  Royat  agis¬ 
sent  comme  le  CO-,  mais  leur  influence  hypoten- 
sive  est  beaucoup  plus  accentuée,  elle  est  déjà 
importante  pour  une  vitesse  de  pénétration  de  20 
à  30  eme  à  la  minute. 

Les  injections  intra-veineuses  de  CO=  entraî¬ 
nent  à  l’auscultalion  l’ujiparitipn  d’une  sorte  de 
bruit  de  frilure,  dû  au  brassage  du  gaz  dans  le 
ventricule  droit  :  le  foyer  maximum  de  ce  bruit 
est  situé  chez  l’homme  sur  la  ligne  médiane,  en 
avant  de  l'appendice  xiphoïde. 

Elles  ont  causé  une  amélioration  franche  de 
l'angine  de  poitrine  chez  5  des  10  malades  ainsi 
traités. 

Les  auteurs  ont  fuit  d’autres  applications  théra¬ 
peutiques  :  asphyxie  accidentelle  par  le  gaz 
d’éclairage,  j)ruril.  Ils  |)ensent  que  cos  injections 
serniênt  indiquées  dans  le  traitement  des  synco¬ 
pes  anesthésiques. 

'Les  injections  intra-veineuses  de  CO“  i>araissent 
sans  danger,  faites  avec  l’oxygénateur  de  Bayeux, 
à  une  vitesse  de  20  à  30  eme  ù  la  minute.  Leur 
emploi  plus  large  montrera  peut-être  l’intérêt  pra¬ 
tique  de  leur  utilisation  tliérapeutiquc. 

De  la  perméabilité  de  la  peau  et  de  la  résorp¬ 
tion  transcutanée  des  gaz  thermaux.  —  MM. 
AubertOt  et  Mougeot  rapportent  les  résultats  de 
leurs  recherches  sur  les  eaux  de  Royat,  et  leur 
technique.  A  cet  effet,  ils  plongent  un  même  su¬ 
jet  soit  dans  un  bain  hydro-carbonique,  soit  dans 
un  bain  sec  de  gaz  thermal,  la  face  recouverte 
d’un  masque  âe  Tissot;  lui  faisant  respirer  tou¬ 
jours  l'air  extérieur,  ils  mesurent  au  cours  des 
bains  la  ventilation  pulmonaire,  le  CO^  ex¬ 
halé  et  le  quotient  respiratoire  ;  dans  ce 
même  air  exhalé  ils  mesurent  aussi  la  radio-acti¬ 
vité.  Ils  constatent  qu’au  eoui-s  des  divers  bains 
il  y  a  une  augmentation  dans  toutes  les  mesures 
suivant  que  les  bains  sont  plus  ou  moins  riches 
en  CO^  et  en  radium  émanation.  Ils  démontrent 
ainsi  que  la  peau  est  perméable  aux  gaz,  que  le 
GO  est  vecteur  des  gaz  radioaetifs  puisque  dans 
un  bain  dépourvu  de  GO-  et  radioactif  on  ne  re¬ 
trouve  pas  de  radioactivité  dans  l’air  exhalé,  que 
la  résorption  de  GO“  et  de  radioactivité  leur  pa¬ 
raît  parallèle  du  fait  de  la  vaso-dilalafion  périphé¬ 
rique  qui  favorise  le  passage  de  CO“  ù  travers  la 
peau.  Quant  à  la  radium-émanation  introduite  par 
la  peau  au  cours  du  bain  sec  de  gaz  thermal,  elle 
est  nettement  supérieure  à  celle  introduite  au 
cours  du  bain  hydrique. 

J.  SÉRANE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

19  Février  1934. 

Discussion  de  la  communication  du  13  Novem¬ 
bre  1933,  de  MM.  Duvoir  et  Bonnet-Roy  :  L’ap¬ 
plication  à  la  pratique  médicale  de  l’art.  1384 
du  Code  Civil.  —  M.  Belot  commente  les  consé¬ 
quences  néfastes  du  jugement  sur  lequel  MM.  Du¬ 
voir  et  Bonnet-Roy  avaient  attiré  l’attention. 

Los  termes  de  ce  jugement  risquent,  pense-l-il, 
d’être  interprétés  d’une  façon  particulièrement 
fâcheuse  pour  les  radiologistes,  car  cet  arrêt  men¬ 
tionne  le  caractère  dangereux  de  l’appareillage 
employé  et  tend  à  lier  tout  spécialement  les  radio¬ 
logues  à  la  «  responsabilité  du  fait  des  clioses  ». 

Or,  les  applications  des  radiologistes  sont  en 
tous  i)oinls  semblables  à  celles  des  chirurgiens  et 
des  médecins,  l’eu  importe  la  machine,  c’est  l’acte 
médical  qui  seul  doit  être  considéré.  L’accident 
loraqu’il  se  produit  est  dû,  non  pas  ù  l’appareil, 
mais  aux  rayons  X  et  à  la  façon  dont  ils  sont  ap¬ 
pliqués.  Les  rayons  X  sont  assimilables  à  un  mé¬ 
dicament  comme  la  digitale.  D'ailleurs,  en  matière 
d’applications  du  radium,  la  machine  n’existe  pae 
et  cependant  les  accidents  peuvent  être  aussi  sé¬ 
rieux  qu’avec  les  rayons  X,  en  cas  d’erreur  de 
technique.  Le  radiologue  ne  saurait  donc  être 
rendu  responsable  des  appareils  qu’il  emploie, 
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mais  seulcmenl  dos  fautes  lourdes  qu’il  pourrait 
eommellre  dans  sa  pratique  professionnelle. 

L’article  1384  devrait  donc  logiquement  s’ap¬ 
pliquer  tout  aussi  bien  aux  chirurgiens  et  aux  mé¬ 
decins  <iu’aux  radiologues.  Mais  celte  jurispru¬ 
dence  constitue  un  danger  grave  po\u-  tous  les  pra¬ 
ticiens.  Si  la  responsabilité  du  fait  des  choses  se 
comprend  pour  les  accidents  d’automobiles,  elle 
n’est  pas  Jusliliéc  dans  l’exercice  de  la  médecine. 

■ —  M.  Hugueney  ne  peut  que  regretter  que  celle 
jurisprudence  dangereuse  ait  pu  s’établir. 

A  propos  de  deux  cas  de  mort  subite  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Brindeau  rapporte  deux  cas 
de  mort  survenus  brus(iuement  à  l’insu  de  la 
mère,  chez  deux  nouveau-nés.  Dans  le  1"  cas,  il 
s’agissait  d’une  i)rimipare  de  21  ans  qui,  au  cours 
des  douleurs,  accoucha  sans  s’en  rendre  compte 
dans  la  voilure  qui  l’amenait  à  la  clinique.  L’en¬ 
fant  fut  trouvé  mort  dans  les  couvertures  qui  en¬ 
veloppaient  la  mère.  Dans  le  2"  caç,  il  s’agissait 
encore  d’une  pidmipare  qui  accoucha  d’un  enfant 

veau-né  était  enveloppée  par  les  membranes  qui 
formaient  un  masrjue  sur  la  figure. 

Le  fait  im|)ortanl  dans  ces  2  cas  c’est  que  la 
docimasie  ]udmonair<i  montra  chez  les  deux  nou¬ 
veau-nés  des  poumons  flottant  à  la  surface  de 
l’eau.  Ces  deux  nouveau-nés  avaient  donc  i-espiré 
et  si  l’on  avait  i)u  avoir  un  doute  sur  les  circon¬ 
stances  de  leur  mort,  les  mères  auraient  pu  être 
soupçonnées  d’infanticide. 

L’auteur  demande  si  une  seule  inspiration  peut 
suffire  à  remplir  d’air  les  poumons  d’un  enfant 
qui  vient  de  naître  et  quelle  serait  en  l’occurrence 
la  conclusion  du  médecin  légiste  si  une  plainte 
était  déposée. 

—  M.  Tissier  demande  commeril  le  2®  enfant 
pouvait  avoir  inhalé  de  l’air  puisqu’il  avait  la  face 
recouverte  par  les  membranes  amniotiques. 

—  M.  Brindeau  pense  que  ces  membranes  ne  se 
sont  pas  appliquées  d’emblée  sur  le  visage  du 
noincau-né  et  que  celui-ci  a  i)u  faire  auparavant 

—  M.  Piédelièvre,  (pu  a  examiné  au  microscope 
les  coupes  des  poumons  du  premier  enfant,  si¬ 
gnale  que  le  déplissemcnt  alvéolaire  n’était  pas 
complet  cl  qu’il  existait  encore  des  zones  de  pa- 
reiKdi.vmc  pulmonaire  atélectasié.  Mais  il  pense 
qu’il  suffit  d’une  ou  deux  inspirations  pour  rem¬ 
plir  d'air  la  plu|)arl  des  alvéoles.  11  rapporte  un 
cas  analogue  d’accoucbemenl  clandestin  où  la 
mère,  qui  avait  tenté  de  se  noyer,  avait  mis  au 
monde  son  enfant  dans  une  rivière.  Là  encore,  les 
poumons  contenaient  de  l’air. 

■ —  M.  Duvoir  rappelle  :  1“  L’utilité,  pour  déce¬ 
ler  la  res|)iralion  de  C(,'rlains  poumons  peu  aérés, 
de  prali(iuer  la  docimasie  bydrostatupie  dans  des 
solutions  salines  de  densité  variant  entre  1.000 
(eau  pure!  cl  1.0.39  (limite  au-dessous  de  laquelle 
il  s’agit  de  poumons  qui  n’ont  certainement  pas 
respiré,  à  moins  qu’il  n'existe  de  grosses  lésions 

2“  La  ))05sibililé,  dans  certains  cas,  d’une  res¬ 
piration  intra-utérine  suffisante  pour,  après  la 
rupture  des  membranes,  aérer  plus  ou  moins  les 
poumons. 

—  M.  Dervieux  estime  qu’une  seule  inspira¬ 
tion  est  capid)le  d’aérer  les  poumons,  il  en  a  cons¬ 
taté  le  fait.  Par  contre,  il  a  jui  constater  dans  un 
cas  d’accoucluuuent  d’un  œuf  entier,  sans  rupture 
des  membranes,  que  les  poumons  ne  contenaient 

—  M.  Brindeau  pense  que  lorsqu’il  y  a  respira¬ 
tion  in  utero  l'enfant  ne  peut  pas  inhaler  de  l’air, 
car  l’utérus  ne  contient  l)as  d’air.  L’introduction 
d’air  ne  peut  être  possible  dans  les  voies  respira¬ 
toires  de  l’enfant  que  loi'squc  la  l(’le  est  dans  le 
vagin,  mais,  dans  ce  cas,  on  retrouve  du  méco¬ 
nium  dans  la  bouche  et  le  larynx  du  nouveau-né. 

Discussion  du  rapport  de  la  Commission  char¬ 
gée  d’étudier  la  communication  de  M.  Collart 
(Février  1933)  ;  Du  droit  de  l’accidenté  du  tra¬ 
vail  de  refuser  une  opération.  —  M.  Brisard. 
Le  principe  étant  bien  admis  qu’une  intervention 
par  anesthésie  locale  au  chlorure  d’éthyle  peut 
Ælre  considérée  comme  une  intervention  bénigne, 
le  blessé  du  travail  n’a  pas  le  droit  de  s’y  dérober. 


S’il  le  fait,  son  geste  doit  être  considéré  comme 
un  refus  de  traitement  passible  d’une  diminution 
du  taux  d’invalidité.  11  y  a  là  une  question  de  mo¬ 
ralité  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  principe  du  for¬ 
fait  qu’avgit  soutenu  M.  Sée.  Du  reste,  en  cas  d’in¬ 
succès  de  rinlcrvcntioil  le  risque  est  partagé  par 
la  Compagnie  d’assurance. 

La  notion  de  maladie  en  Assurances  Sociales  : 
Un  Arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  (2®  note).  — 
MM.  Duvoir  et  Oesoille  complètent  la  communica¬ 
tion  qu’ils  ont  faite-  sur  (c  La  notion  de  maladie 
en  assurances  sociales  »,  en  ])ubliant  et  en  com¬ 
mentant  l’arrêt  de  la  Cour  de  Cassation  qui  vient 
de  casser  le  jugement  qu’ils  ont  précéelemment 
signalé.  Ils  concluent  que,  dans  l’état  actuel  de 
la  question,  il  semble  que  l’on  doive,  en  cas  de 
rechute,  admettre  que  1®  lorsqu’elle  se  produit 
dans  les  2  mois  de  la  guérison  de  la  maladie,  il 
ne  saurait,  dans  aucun  cas,  y  avoir  lieu  à  nou¬ 
velles  lu'cslations  ; 

2“  'Lorsqu’elle  se  produit  après  ce  délai  de  deux 
mois,  il  y  a  lieu  à  nouvelles  prestations  si  «  l’étal 
de  guérison  »  de  la  première  maladie  a  été  acquis 
vs-à-vis  des  assurances  sociales,  du  fait,  en  parti¬ 
culier,  d’un  certificat  du  mé-decin  traitant  attestant 
celle  guérison,  certificat  dont  la  Caisse  d’assu¬ 
rances  conserve  d’ailleurs  le  droit  de  contrôler  la 

Mais  alors  se  pose  la  question  du  test  qui  per¬ 
mettra  d’affirmer  «  l’étal  de  guérison  »  de  cer¬ 
taines  maladies  telles  que  la  syphilis  ou  la  tuber¬ 
culose. 

Fiudouhg-Blanc. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

25  Février  1934. 

Documents  historiques  sur  la  sclérectomie.  — 
M.  Terson.  Les  premières  sclérectomies  furent 
exécutées  au  début  du  xix®  siècle,  par  Aulcurieth 
et  bien  d’autres,  ])Our  donner  ])ar  une  pupille  sclé- 
ralc  quelque  vision  à  des  yeux  atteints  de  leu- 
come  complet.  Celle  fistule  visuelle  temporaire 
comportait  néanmoins  déjà  la  dissection  minu¬ 
tieuse  d’un  lambeau  conjonctival  protecteur  et 
une  ablation  sclérale,  soit  aux  ciseaux,  soit  au 
trépan. 

La  fistule  anli-glaucomaleuse,  née  des  cicatrices 
cysto'ides  de  Graefc,  fut  tentée  par  Facco  (1867) 
avec  excision  trop  cornéenne,  puis  par  trépana¬ 
tion  scléro-cornéenne,  au  liépan  de  1  mm.  1/2, 
par  de  Weeker,  pour  obtenir  une  large  cicatrice 
à  filtration. 

Le  mauvais  terrain  et  probablement  un  insuffi¬ 
sant  lambeau  conjonctival  retardèrent,  jusqu’à 
Félix  Lagrange  et  Elliot,  la  permanence  de  l’oph- 
lalmoslomie. 

Décollements  de  la  rétine,  traités  par  la  dia- 
thermo-coagulation.  —  MM.  Veil  et  Dollfus  pré¬ 
sentent  9  malades,  traités  avec  succès  par  la  dia- 
Ihcrmo-coagulation  perforante,  dont  les  plus  an¬ 
ciens  sont  guéris  depuis  près  de  7  mois.  La  tech¬ 
nique  de  VVeve  permet  d'oblitérer  des  dé-chirures, 
ou  d’exclure  un  territoire  rétinien,  lors  de  désin- 
sertion  ;  un  contrôle  ophtalmoscopique  rigoureux, 
pratiqué  en  chambre  noire  durant  l’intervention, 
est  indispensable  pour  apprécier  l’effet  utile  de 
chaque  microcoagplalion. 

Les  troubles  oculaires  dans  la  paralysie  des 
gallinacés.  —  MM.  Morax,  Truche  et  Nida  pré¬ 
sentent  une  série  de  pholographit»  noires  et  auto- 
chromes  de  lésions  oculaires  trouvées  depuis  Fé¬ 
vrier  1932  sur  dos  poules  de  différents  élevages 
français,  atteintes  de  la  maladie  infectieuse  décrite 
en  Hongrie,  aux  F.tals-Unis  et  en  Angleterre,  sous 
le  nom  de  paralysie  des  volailles. 

L’examen  des  yeux  au  biomicroscopc  montre 
parfois  une  opacité  légère  de  la  cornée,  et  surtout 
l’existence  de  lésions  iriennes  caractérisées  par 
une  dépigmenlalion  de  l’iris  cl  des  synéchies. 
Dans  un  cas,  les  auteurs  ont  trouvé  une  opacifi¬ 
cation  des  cristallins. 

'L’examen  histologique  montre  des  lésions  plus 
ou  moins  accusées  de  l’iris,  du  corps  ciliaire  et 
dans  œrlains  cas  de  la  choro’ide.  Ces  lésions  con¬ 


sistent  dans  une  infiltration  dense  de  grosses  cel¬ 
lules  mononucléaires  qui  fait  immédiatement  pen¬ 
ser  à  un  processus  infectieux  chronique. 

En  dehors  de  l’intérêt  qu’il  y  a  à  rapprocher 
ces  localisations  oculaires  de  celles  observées  au 
cours  de  certaines  infections  chroniques  de 
l’homme  (tuberculose,  syphilis,  lèpre),  les  auteurs 
attirent  l’allention  sur  l’apparition  d’une  cataracte 
régressive  qui  n’est  pas  une  cataracte  clioroï- 
dienne,  mais  est  en  rapport  direct  avec  les  lésions 

Un  autre  fait  intéressant  est  celle  opacité  légère 
de  la  cornée,  observée  dans  un  cas  qui  faisait  pen¬ 
ser  à  une  kératite  interstitielle  au  début  et  qui  cor¬ 
respondait  histologiquement  non  à  des  lésions 
d’infiltration  cellulaire,  mais  à  un  trouble  œdéma- 

Trois  générations  de  verriers  atteints  de  la 
cataracte.  —  M.  Jean  Sédan  (Marseille).  Dans 
une  famille,  le  grand-père,  le  père  et  le  fils,  tous 
trois  verriers,  ont  présenté  trois  genres  de  cata¬ 
ractes  qui  ont  été  extraites.  Leur  travail  dans  la 
verrerie  avait  été  de  16,  8  cl  15  ans.  L’auteur 
a  pu  exclure  toute  id(‘e  de  cataracte  familiale. 

Sur  l’iridoplégie  des  boxeurs.  —  M.  Jean  Sé¬ 
dan  (Marseille).  Sur  5  boxeurs  examinés,  l’auteur 
a  trouvé  des  anomalies  de  l’iris  (légère  mydriase, 
diminution  des  réflexes,  aréflexie,  fines  déchirures 
du  sphincter,  etc.).  Il  s’agit  des  suites  des  trau¬ 
matismes  reçus  ;  ces  lésions  sont  presque  caracté¬ 
ristiques  de  la  ])rofcssion  de  boxeur. 

.  Amaurose  quinique  traitée  par  l’acétylcholine 
avec  amélioration  surtout  temporale  du  champ 
visuel.  —  MM.  Hartmann  cl  'Voisin. 

Cécité  par  perte  de  sang  améliorée  par  l’acé¬ 
tylcholine,  mais  conservation  d’un  rétrécisse¬ 
ment  bi-nasal  du  champ  visuel.  —  MM.  Hart¬ 
mann  et  Parfonry. 

Modiûcations  de  la  tache  de  Mariotte  sous 
l’inüuence  des  excitations  nasales.  —  MM.  Ma- 
gitot  cl  Dubois. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Par¬ 
fonry  est  élu. 

Election  de  2  correspondants  nationaux.  — 
M.  le  professeur  'Weill  et  M.  Lescaux  sont  élus. 

II.  Tillé. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Févriçr  1934. 

Les  jours  biocritiques  de  la  lunaison.  —  M. 
E.  Budai.  Dans  son  mémoire,  l’auteur  rapporte, 
entre  autres  observations,  les  cas  de  deux  fillettes 
qui  font,  de  préférence  2  jours  après  la  nouvelle 
lune,  des  accidents  plus  ou  moins  graves  et  dont 
l’une,  survivant  cl  atteignant  l’Age  de  la  puberté, 
présente  un  type  menstruel  s’adaptant  régulière¬ 
ment  aux  mêmes  phases  lunaires  qui  présidaient 
autrefois,  avec  une  préférence  particulière,  à  ses 
accidents  pathologiques. 

Les  syzygies  lunaires  rcprésenlcraicnt  donc  les 
périodes  biocriliques.  Celles-ci  s’étendent  en  gé¬ 
néral,  comme  Grasset  a  pu  le  constater  pour  la 
phase  nouvelle,  sur  l’espace  de  cinq  jours. 

•A  certaines  théories  astronomiques  actuellement 
en  vogue  (théwies  corpusculaires  et  balistiques) 
qui  condamnent  la  lune,  cet  astre  soi-disant  mort 
et  n’émcllant  aucune  radiation,  à  l’inactivité 
complète  au  point  de  vue  biologique,  M.  Budai 
oppose  la  notion  classique  de  la  gravitation,  cris¬ 
tallisée  dans  les  théories  de  Newton  et  de  Laplace, 
et  présidant  aux  phénomènes  géophysiques  d’or¬ 
dre  non  seulement  mécanique  mais  électromagné¬ 
tique  et,  d’après  E.  Budai,  biologique. 

Les  accidents  électriques.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  Il  semble  y  avoir  une  recrudescence 
des  accidents  électriques  cl  lumineux,  chocs,  brû¬ 
lures,  radiodcrmilcs,  électrocutions. 

La  basse  tension  cause  des  accidents  domesti¬ 
ques  ou  industriels. 

Les  lésions  sont  plus  ou  moins  apparentes  et  à 
pronostic  souvent  imprévu.  On  doit  les  laisser, 
en  quelque  sorte,  se  guérir  seules. 
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Les  lenlalives  d’anesthésie  électriques,  non  seule¬ 
ment  n’onl  pas  abouli,  mais  ont  souvent  laissé  des 
lésions  organiques.  Cependant,  certains  accidentes 

Quand  il  y  a  perle  de  connaissance,  on  doit 
traiter  l’électrocuié  comme  un  noyé,  un  asphyxié. 

Idiophagédénisme.  Son  agent  pathogène.  Sa 
guérison  par  un  vaccin.  —  MM.  Chevallier  et 
Lévy-BruM  ont  étudié  plusieurs  cas  de  phagédé¬ 
nisme. 

Dans  doux  observations  qu’ils  relatent,  ils  ont 
p\i  mettre  en  évidence,  par  des  prélèvements  dans 
la  profondeur  des  lésions,  un  staphylocoque  doré- 
qui  se  trouvait  dans  les  tissus  dos  bords  de  l’ul- 

L’inoeulation  do  culture  de  24  heures,  par  voie 
sous-cutanée,  au  cobaye  et  au  lapin,  amène  la 
mort  de  l’animal  à  la  dose  de  2  cmc. 

Les  auteurs  ont  pu  reproduire  sur  le  lapin  des 
ulcérations  circinées,  sorpigineuscs,  rappelant  les 
lésions  phagédéniques  observées  chez  l’homme. 

Un  auto-vaccin  a  été  injecté  et  dès  les  premières 
piqûres  le  processus  phagédénique  s’est  arrêté. 

Les  auteurs  concluent  que  la  thérapeutique  par 
l’autovaccin  staphylococcique  a  été  rapidement  et 
complètement  efficace. 

Un  cas  de  mort  après  injection  intra-muscu- 
laire  d’un  produit  organique  vieux.  —  MM.  Paul 
Chevallier  et  G.  Lavallée  rapportent  le  cas  d’un 
grand  asthmatique  de  31  ans  qui,  en  étal  de  crise, 
a  reçu  une  injection,  dans  le  muscle  de  la  cuisse 
droite,  de  sérum  vieiix  d’un  an  et  conservé  dans 
une  chambre  chaude. 

Le  malade  ressent,  quelques  heures  après,  une 
vive  douleur  dans  la  cuisse,  qui  va  en  s’accen¬ 
tuant.  Le  membre  gonfle,  se  tuméfie  de  l’aine  à 
la  plante  du  pied.  L’état  général  devient  très  mau¬ 
vais  et,  3  jours  après,  le  malade  meurt. 

Cet  accident  montre  que  les  sérums,  si  inoffen- 
sifs  fussent-ils,  peuvent  produire  des  accidents 
impossibles  à  prévoir. 

Certains  érythèmes  polymorphes  du  type 
«  Hydroa  Vésiculo-Bulleux  de  Bazin  n  sont-ils 
dus  au  virus  de  la  fièvre  aphteuse  ou  à  un  virus 
de  la  même  famille  ?  —  MM.  Paul  Chevallier, 
Lévy-Bruhl,  A.  Fischer  et  W.  Sarnoviec  rap¬ 
portent  les  différentes  phases  d’évolution  do  la 
maladie  chez  un  sujet  qui  en  est  à  Sii  14“  poussée 
d’érythème  bulleux  cutanéo-muqueux. 

Us  exposent  leurs  recherches:  recherche  du 
germe  par  les  procédé's  banaux,  recherche  de  l’ori¬ 
gine  aphtetise  de  l’hydruavésiculo-hullcux  de 
Bazin,  inoculation  aux  animaux,  essai  de  fixation 
du  complément. 

En  faveur  d’un  virus  de  fièvre  aphteuse,  les 
auteurs  ont  les  résultats  de  l’intradermo-réaction 
et  les  résultats  positifs  de  l’inoculation  au  coussi¬ 
net  plantaire  de  cobayes.  Mais  la  transmission  en 
série  a  échoué. 

Sur  un  cas  de  tumeur  rénale  spontanée  chez 
le  lapin.  —  M.  F.  Bonnel  (Nice). 

Cu.  GnOLLET. 
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19  Février  1934. 

Kyste  suppuré  du  rein  ouvert  dans  le  bassi¬ 
net.  —  M.  Chauvin  présente  une  observation,  avec 
pyélographio,  de  kyste  suppuré  du  rein  ouvert 
dans  le  bassinet.  On  intervint  par  simple  drainage 
lombaire  et  les  suites  opératoires  furent  très  sim¬ 
ples. 

Ânurie  post-opératoire  d’un  rein  unique  par 
ensablement  et  spasme  de  l’uretère.  —  A  pro¬ 
pos  d’une  observation  de  M.  Lavenant,  M.  Marion 
rapporte  quelques  cas  d’anurie  d’origine  excré¬ 
toire,  par  ensablement  rénal. 

Glomérulo-néphrite  aiguë  diSuse  avec  élé¬ 
ment  néphrosique  chez  un  enfant.  Décapsula¬ 
tion.  —  MM.  Chabanier,  Loho-Onell  et  M"”  Loin 


rappellent  que  la  décapsulation  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  bon  traitement  des  glomérulo¬ 
néphrites.  Les  auteurs  insistent  sur  la  bénignité 
de  la  décapsulation. 

—  M.  Legueu  estime  qu’il  est  difficile  de  faire 
la  part  de  la  décapsulation  dans  l’évolution  de  cer¬ 
taines  glomérulo-né])hriles  dont  quelques-unes  gué- 

Volumineux  calcul  de  l’urètre  postérieur  ; 
extraction  par  voie  hypogastrique.  —  A  i)ro])os 
d’une  observation  de  M.  Bouchard,  MM.  Marion 
et  Gouverneur  insistent  sur  les  difficultés  de  dia¬ 
gnostic,  que  peut  poser  le  calcul  de  l’urètre  pos¬ 
térieur,  susceptible  do  simuler  un  cancer  de  la 
prostate. 

La  voie  hypdgastriiiiio  convient  le- mieux  à  ces 
extractions  de  calculs  de  l’urètre  postérieur  pour 
lesquels  la  radiographie  donne  de  précieux  rensei¬ 
gnements. 

—  M.  Genouville  cite  un  calcul  de  l’iirèlie  pros¬ 
tatique,  extrait  par  taille  prérectalo,  pesant  160  gr. 

U.  Gaulieu. 
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Février  1934. 

Syndrome  parkinsonien  post-encéphalitique. 
—  MM.  Bournoville  et  R.  Berlemont.  Petite  fille 
de  12  ans  qui  fut  alleinic  en  Mai  1933  de  phéno¬ 
mènes  d’encéphalite  léthargique,  clonies,  diplopie 
et  hypersomnie.  Elle  présente  actuellement  un 
syndrome  parkinsonien  des  plus  nets.  L’hy|xutonie 
tend  vers  la  catatonie  ;  la  malade  conserve  jiendant 
des  heures  les  attitudes  incommodes  qu’on  lui 
donne.  La  ponction  lombaire  est  négative. 

Traitée  au  salicylate  de  soude  intraveineux  (mal 
toléré),  puis  à  la  génoscoi)o!amine,  la  malade  sem¬ 
ble  s’être  stabilisée.  Les  auteurs  se  proposent  d’ins¬ 
tituer  la  méthode  de  Boemer  à  l’atropine. 

Pansinusite  suppurée  chronique  bilatérale.  — 
M.  H.  Razemon.  L’évolution  remontait  à  10  ans 
environ,  le  malade  se  plaignait  de  sécrétions  na¬ 
sales  très  abondantes  qu’il  mouchait  ou  déglutis¬ 
sait,  de  maux  de  tête  très  violents  et  fréquents,  lo¬ 
calisés  à  la  nuque  et  la  région  frontale.  L’opération 
fut  facilitée  par  les  destructions  très  importantes  du 
système  osseux  sinusal,  particulièrement  du  plan¬ 
cher  des  frontaux,  de  la  paroi  antérieure  des  sphé¬ 
noïdes  el  des  cellules  elhmoïdales. 

Otite  externe  à  staphylocoques.  —  M.  H. 
Razomon.  11  s'agit  d'otite  externe  bilatérale  avec 
suppuration  profuse  el  fausses  membranes  abon¬ 
dantes  chez  une  femme  de  32  ans  jouissant  d’une 
très  bonne  santé.  L'examen  bactériologique  montre 
qu’il  s’agit  d’une  affection  à  staphylocoques.  Le 
vaccin  antistaphylococcique  employé  en  bains  tri- 
quotidiens  pendant  18  jours  n’a  donné  qu’une  amé¬ 
lioration  passagère. 

Luxation  du  rachis  cervical.  —  MM.  Carrière 
et  Verhaeghe.  Un  homme  de  53  ans,  à  la  suite 
d’une  chute  en  arrière,  d’une  hauteur  de  2  mèti'es, 
présenta  une  paraplégie  fla.sque  complète  sans  au¬ 
cune  manifestation  aux  membres  supérieurs.  Ce 
malade,  vu  seulement  au  6“  jour,  avait  des  signes 
de  bronchite  très  accusés.  Les  examens  clinique  et 
radiologique  lirent  suspeclcr  une  fracture  de  la 
partie  inférieure  du  rachis  cervical;  mais  l’atteinte 
pulmonaire  importante,  qui  conire-indiquait  —  au 
moins  tcmporaiicmcnt  —  les  manœuvres  de  réduc¬ 
tion  chirurgicale,  devait  enlever  le  malade  en 
48  heures.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
luxation  bilatérale  complète  de  tout  le  rachis  cer¬ 
vical  sur  la  U”  verlèbre  dorsale. 

Un  accident  rare  de  l’aurothérapie.  La  sto¬ 
matite  pemphigoïde.  —  MM.  Carrière  et  Huriez 
rapportent  celte  ohseivation  en  raison  de  In  rareté 
séméiologique:  en  effet,  la  stomatite  aurique  est 


le  plus  souvent  érythémateuse,  plus  rarement  ulcé¬ 
reuse,  associée  ou  non  à  un  syndrome  agranulocy- 

Cetle  stomatite  se  produisit  chez  une  femme  non 
tuberculeuse  cliniquement  el  biologiquement.  Une 
thérapcuitique  inlemijcstive,  par  les  sels  d’or,  qui 
eût  dû  être  arrêtée  dès  les  premiers  signes  d’into¬ 
lérance,  est  poursuivie  deux  mois,  sans  dépasser 
toutefois  une  dose  de  2  gr.  Elle  détermine  une 
auride  d’apparition  tardive  (un  mois  après  la  der¬ 
nière  injection),  d'évolution  sérieuse  et  d’une  durée 
dépassant  6  mois,  sans  s’accompagner  d’altérations 
rénales,  hépatiques  ou  sanguines. 

Coma  barbiturique  et  strychnine.  —  MM.  Car¬ 
rière,  Huriez  et  Willoquet.  Après  ingestion  de 
3  gr.  50  do  gardénal,  en  coma  depuis  plusieurs 
heures,  la  malade  ne  put  être  traitée  que  12  heures 
après  l’intoxication. 

L’injection  de  25  milligr  de  strychnine  par  voie 
sous-cutanée,  en  5  heures,  suffit  à  tirer  la  malade 
du  coma  el  une  dose  totale  de  45  milligr.,  en 
24  heures,  la  mettait  définitivement  hors  de  danger. 

Le  résultat  obtenu,  avec  une  dose  de  beaucoup 
inférieure  à  celles  employées  récemment,  n’incite 
pas  les  auteurs  à  critiquer  les  doses  considérables 
quand  elles  sont  nécessaires,  mais  à  graduer  le 
traitement  de  chaque  cas  sur  l’observation  atten¬ 
tive  du  malade,  pour  éviter  les  accidents  du  trai¬ 
tement  strychnique. 

Dextrocardie  complète  par  attraction,  avec 
scoliose  trachéale,  chez  un  ancien  pleurétique, 
atteint  vraisemblablement  d’amylose  rénale. 
—  M.  Huriez.  Divers  points  méritent  d’être  sou¬ 
lignés  :  la  rareté  relative  d’une  dextrocardie  lors¬ 
qu’elle  est  aussi  complète  sous  l’action  de  la  sclé¬ 
rose  tubei-culeuse  plcuro-pulmonaire  rétractile; 
l’importance  de  la  déviation  trachéale,  réalisant 
une  véritable  scoliose  aérienne  se  traduisant  clini¬ 
quement  par  un  syndrome  pseudo-cavitaire  de 
l’apex  droit;  l’absence  de  tout  troid)lc  récurrentiel; 
la  rapidité  de  la  défaillance  cardiaque,  contrastant 
avec  la  longue  tolérance  circulaloirc  signalée  dans 
les  observations  analogues;  l’association  d’une  al¬ 
buminurie  considérable,  symplomatiq\ic  vraisem- 
hlablcmenl  d’amylosc  rénale  associée. 

Un  cas  de  torsion  intra-vaginale  d’un  testi¬ 
cule  en  ectopie.  —  MM.  Jean  Minne  et  R.  Loo- 
nus  citent  un  cas  de  torsion  intravaginaie  d’un 
testicule  en  cctopie  datant  de  3  jours  et  traitée 
par  la  détorsion  et  la  fixation  du  testicule  dans  la 
bourse  correspondante.  Quoique  la  masse  épidi- 
dymo-lesticulaire  paraissait  noiràlrc  à  l’inlerven- 
lion,  le  ])elit  malade  possède  actuellement  un  tes¬ 
ticule  d’apparence  normale  et  en  bonne  place. 

Les  auteurs  sont  partisans  de  la  conservation  de 
l’oi'gane,  dans  les  ras  douteux,  quitte  à  réinler- 
venir  par  la  suite,  si  e’est  nécessaire. 

Œdème  aigu  tuberculeux  pulmonaire.  —  MM. 
R.  Pierret  et  'A.  Breton.  Il  s’agissait  d’un  homme 
âgé  de  36  ans,  porteur  depuis  quatre  ans  d’une 
caverne  fibreuse  siégeant  au  niveau  du  sommet 
gauchp,  apyrétique  el  siins  expectoration  bacillifère 
depuis  deux  ans.  L’étal  général  était  excellent.  Le 
21  Novembre,  au  soir,  se  produisit  une  hémoptysie 
qui  dura  toute  la  nuit  el  qui  provoqua  l’apparition 
d’une  température  en  i>laleau  à  39“5.  Des  radiogra¬ 
phies  montrèrent  seulement  une  i)clite  zone  de 
s])lénisalion  sous  la  spélonque. 

Brutalement,  le  23  Novembre,  apparaît  une 
dyspnée  intense,  avec  quintes  de  toux  incessante  el 
expectoration  mousseuse,  albumineuse,  abondante 
el  contenant  de  nombreux  bacilles  de  Koch.  Le 
malade  mourut  en  3  heures  par  asphyxie  progres¬ 
sive.  A  aucun  moment  de  l’évolution  de  ce  syn¬ 
drome  aigu,  ils  n’onl  noté  de  signe  de  défaillance 
cardiaque. 

Après  discussion,  ils  rejeltenl  l’hypothèse  d’un 
œdème  aigu  banal  survenant  chez  un  tuberculeux 
ou  d’une  poussée  de  granulie  suffocante,  pour  ad¬ 
mettre  que  leur  cas  est  voisin  de  ceux  publiés  par 
MM.  Ravina,  Delarue  et  Douady,  MM.  .\ntonelli  el 
Mézard. 

A.  DEBEYnE. 
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Janvier  1934. 

Tuberculose  rénale  et  reflux  vésico-rénal.  — 
M.  Lévy-Dreyfus,  à  piopo.s  d’un  cas  de  bacillose 
rénale  bilalcrale  avec  rcilux  des  deux  côtés,  dé¬ 
veloppe  les  diver.ses  inodalilés  du  reniix  dans  la  lu- 

L’ artériographie  dans  les  artérites  des  mem¬ 
bres.  Sa  valeur  au  point  de  vue  diagnostic  et 
médication  opératoire.  —  MM.  R.  Fontaine  et 
R.  Maître  pix'scnlent  une  série  d'artériographies 
provenant  de  malades  atteints  de  diverses  formes 
d’artérites.  L’injection  de  la  sub.slanee  contraste  a 
toujours  été  faite  par  simple  picplre  transeulanée. 
Les  auteurs  se  sont  exclusivement  servis  du  bioxyde 
de  thorium.  Ainsi  réalisée,  l’arlériogràpliie  leur  a 
semblé  jxirfailement  inoffensive.  15  observations 
illustrent  les  renseignements  rpi’elle  est  susceptible 
de  donner. 

—  M.  J. -A.  Barré  rap|«'lle  sa  théorie  vasculaire, 
périphérique  des  troubles  ostéo-arlliropatbiques  du 
tabes.  On  a  objecté  à  cette  théorie  l’existence  des 
arthropathies  si  comparables  de  la  syringomyélie. 
M.  Fontaine  apporte  aujourd’hui  un  document  de 
grande  valeur,  l’image  frajipante  de  l’imperméa¬ 
bilité  des  vaisseaux  de  certains  doigts  d’un  .syrin- 
gomyélique. 

Il  reste  maintenant  à  pratiquer  ces  injections  des 
vaisseaux  chez  d’autres  malades  atteints  de  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  et  porteurs  de  troubles 
trophiques,  les  talH-tiques  on  particulier.  11  est  infi¬ 
niment  probable  que  griice  à  cette  technique  nou¬ 
velle  la  question  de  l’origine  des  troubles  trophi¬ 
ques  des  maladies  nerveuses  recevra  une  solution 
précise;  et  l’on  peut  esjxîrer  que  certaines  déduc¬ 
tions  thérapeutiques  pourront  s’ensuivre. 

Quelques  remarques  nosologiques  sur  l’épidé¬ 
mie  de  grippe  actuelle.  —  MM.  M.  Wolf  et  J. 
Boy,  à  l’occasion  de  l’épidémie  actuelle  de  grippe, 
insistent  sur  certains  symptômes  sjiéciaux. 

Ce  sont,  d’une  part,  les  myosites  atteignant  les 
muscles  striés  et  paraissant  se  localiser  de  préfé¬ 
rence  au  niveau  des  parties  inférieures  du  thorax, 
plus  rarement  sur  les  muscles  grands  droits  et 
lombaires.  Leur  apparition  brusque  s’aecomjragne 
souvent  de  douleurs  très  intenses.  Tous  les  cas  ob- 
ser  és  ont  guéri  en  l’espace  de  quelques  jours.  Les 
auteurs  signalent  plusieurs  cas  où  des  ])arents  pro¬ 
ches  ou  des  gens  en  contact  quotidien  ont  été  pris 
successivement  de  myosite. 

Cette  atteinte  éleidive  de  la  fibre  inuseulairc 
striée  évoque  des  rapprochements  avec  certains 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

0.  Pelle.  Contribution  à  l’étude  des  douleurs 
lombaires  dans  les  métrites  cervicales  chroni¬ 
ques.  Leur  traitement  par  la  physiothérapie 
(Editions  YiUja),  Paris  1933.  — •  P.  rappelle  la  fré¬ 
quence,  au  cours  des  affections  utéro-anncxielles  et 
notamment  des  métrites,  des  douleurs  lornhaircs  et 
en  étudie  la  pathogénic  et  la  symptomatologie. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  douleurs  pa¬ 
raissent  être,  soit,  rarement,  rl’origine  pyélo-rénale 
dues  alors  à  un  rétrécissement  de  l’uretère  j)el- 
vien,  soit,  le  plus  souvent,  d’origine  péri-rénale, 
consécutives  à  l’infection  par  voie  lymphatique 
it  j)oint  de  départ  cervico-utérin  de  l’atmosphère 
graisseuse  péri-rénale. 

Ainsi  SC  trouve  indiqué  le  traitement  des  lésions 
locales  qui,  après  diagnostic  posé,  devra  être  logi¬ 
quement  conduit  et  devra  débuter  par  le  traitement 
de  la  lésion  inétritique.  P.  montre  les  excellents 
résultats  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  de  la  phy¬ 
siothérapie  qui  possède,  en  gynécologie,  «  un  mer¬ 
veilleux  champ  d’action  ». 


symptômes  de  la  grippe,  dus  avec  plus  ou  moins  de 
probabilité  à  l’atteinte  de  la  fibre  musculaire  li.ÿe 
(troubles  sudoripares,  troubles  intestinaux,  phéno¬ 
mènes  vasoparalytiqucs). 

Un  autre  des  caractères  particuliers  de  la  grippe 
ai'tuelle  paraît  être  sa  tendance  aux  localisations 
pulmonaires  strictement  marginales,  périseissu- 

Ui  jilupart  de  ces  cas  ont  guéri  rapidement.  Cer¬ 
tains,  cependant,  ont  donné  lieu  à  des  phénomènes 
d’évolution  et  à  la  formation  d’abcès  pulmonaires. 
L’état  anergique  ))rovoqué  par  la  grippe  et  qui 
tient  peut-être  à  l’atteinte  vasoixiralytique  du  sys¬ 
tème  circulatoire  pulmonaire  n’est  peut-être  pas 
étranger  à  ces  phénomènes  lésionnels. 

Paraplégie.spasmodique  par  mal  de  Pott  an¬ 
cien,  guérie  par  une  laminectomie  décompres¬ 
sive.  —  MM.  R.  Fontaine  et  Fr.  Lewit.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  36  ans  qui,  à  l’âge  de  11  ans, 
avait  souffert  d’une  tuberculose  vertébrale.  Il  en  était 
résulté  une  énorme  gibbosité,  bien  tolérée  pendant 
25  ans.  Kn  Février  1933,  apparaît  une  paralysie 
spa.smodique  qui  se  complète  en  quelques  jours.  Au 
5®  mois  de  cette  paralysie,  et  en  raison  de  l’inten¬ 
sité  des  contractures  et  des  douleurs,  une  laminec¬ 
tomie  décompressive  fut  faite.  Elle  ne  montra  ni 
abcès,  ni  paehyméningite.  La  compression  était  due 
à  un  obstaele  purement  osseux  à  l’angle  supérieur 
de  la  gibbosité.  L’opération  fut  suivie  d’une  récu¬ 
pération  fonctionnelle  rapide;  au  bout  de  6  mois, 
la  guérison  potivait  être  considérée  comme  eom- 
plète. 

Cette  observation  prouve  que  chez  les  potliqties 
anciens  avec  gibbosité,  il  existe  bien  des  compres¬ 
sions  médullaires  d’origine  osseuse.  En  même 
temps  elle  parle  en  faveur  de  la  laminectomie  dé- 
compressive  systématique  dans  les  i>araplégies 
potliques. 

Les  relations  entre  la  maladie  cœliaque  et  le 
mégacôlon  chez  l’enfant.  —  MM.  A.  Vallette  et 
B.  Rosenkranz.  11  arrive  que,  comme  dans  l’ob- 
.s(U'valion  rapportée,  la  maladie  cœliaque  (infanti¬ 
lisme  intestinal  de  llertcr)  s’accompagne  d’une 
énorme  dilatation  du  gros  intestin;  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  il  s’agissait  surtout  de  mégacæcum  et  de 
dolichosigmoïde.  11  faut  distinguer  de  la  maladie 
<le  Ilirseliprung  primitive,  dont  l’origine  sympa¬ 
thique  peut  parfois  être  démontrée,  ces  syndromes 
de  Ilirseliprung  secondaires.  En  effet,  le  trouble  de 
l’assimilation  ylans  le  grêle  paraît  être  le  premier  en 
date  et  commander  le  trouble  fonctionnel  du  gros 
intestin. 

Déchirure  de  la  veine  cave  au  cours  d’une  né¬ 
phrectomie.  —  M.  R.  Lévy-Dreyfus.  Néphrecto¬ 
mie  iliflieile  pour  pyonéplirose  calculcuse  ;  déchi¬ 
rure  de  1  cm  1/2  de  la  veine  cave  au-dessus  du 


pédicule  rénal.  Pince  à  demeure,  enlevée  le  5®  jour. 
Guérison  sans  incident  dans  les  délais  normaux. 

Un  cas  de  spondylolisthésis  du  deuxième  de¬ 
gré.  —  M.  Marcel  Meyer,  M““  Halfl,  et  M.  R. 
Nerson  présentent  une  malade  dans  les  antécédents 
de  laquelle  figurent  plusieurs  accidents  assez  im¬ 
portants  louchant  la  colonne  vertébrale.  Cette  ma¬ 
lade  qui  souffre  depuis  de  longues  années  de  dou¬ 
leurs  dans  la  colonne  lombaire  irradiant  vers  les 
jambes  jusqu’aux  pieds  montre  un  spondylolis¬ 
thésis  classique  de  la  5“  vertèbre  lombaire.  Le  trai¬ 
tement  orthoiiédique  amena  en  peu  de  temps  une 
amélioration  notable. 

Maladie  de  Little,  Sympathectomie  lombaire 
bilatérale.  Très  grande  amélioration.  —  M.  R. 
Fontaine  prosente  une  jeune  fille  de  23  ans,  at¬ 
teinte  de  paraplégie  spasmodique,  et  qui  fut  très 
nettement  améliorée  par  une  sympathectomie  lom¬ 
baire  bilatérale. 

C’est  a  tort  que  les  (qiérations  svmpathiques  dans 
les  paralysies  spa.smodiqiies  sont  généralement  con¬ 
sidérées  comme  inefficaces.  Il  suffit  de  savoir  choi¬ 
sir  les  cas,  pour  en  obtenir  d’excellents  résultats. 
L  absence  de  raideurs  articulaires  et  de  réti'actions 
tendineuses  imirortantes,  une  étroite  collaboration 
du  malade  en  vue  de  la  rééducation  musculaire, 
sont  des  conditions  essentielles  de  succès. 

Empyème  à  pneumocoques  chez  l’enfant  après 
bronchopneumonie  grave.  Traitement  médical. 

M.  B.  Tassovatz.  Après  avoir  rappelé  briève¬ 
ment  le  principe  de  la  technique  du  traitement 
médical  de  l’empyème  à  pneumocoques,  traite¬ 
ment  de  Gralka  par  l’oplochine,  l’auteur  indique 
qu’il  y  a  lieu  de  distinguer,  comme  pour  le  trai¬ 
tement  chirurgical,  deux  catégories  do  cas  ; 

a)  Empyème  après  bronchopneiimoiiic  grave  : 
Au  lieu  du  laisser  la  hronchopneumonie  évoluer, 
l’auteur  emploie  la  transfusion  de  sang  (80  à 
120  eme)  ;  le  jour  qui  précède  et  celui  qui  suit  la 
transfusion,  il  fait  une  ponction  pleurale  évacua- 
trice  avec  injection  d’optoebine.  Le  traitement 
combiné  —  transfusion  et  ponctions  —  employé 
dans  4  cas  d’cmpyème  (3  cas  âgés  de  2  ans,  1  cas 
âgé  de  9  ans),  après  broncho2>neumonie  grave,  a 
donné  de  très  bons  résultats. 

b)  Empyème  après  pneumonie  ou.  bronohopneu- 
monie  relativement  bénigne  :  loi  l’atteinte  pulmo¬ 
naire  iiarvient  à  régresser  spontanément  et  rapide¬ 
ment,  de  sorte  que  rcmpyème  reste  isolé.  Le  trai¬ 
tement  medical  réussit  a  le  guérir  en  3  à  4  semai¬ 
nes.  Ce  genre  d’cmpyème  s’observe  surtout  dans 
la  seconde  enfance. 

L’auteur  conclut  à  l’utilité  de  combiner  au  Irai- 
tement  médical  de  l’empyème  la  transfusion  de 
sang  dans  tous  les  cas  reconnus  graves. 

P.  CAnLIEH. 


La  lésion  métritique  est  justiciable  de  la  dia- 
thermo-coagulation  (dont  P.  décrit  avec  soin  la 
technique)  qui  a  pour  avantages  :  de  n’être  pas 
douloureuse,  de  ne  pas  nécessiter  le  repos  au  lit, 
de  ne  pas  donner  de  réactions  inflammatoires,  de 
ne  pas  entraîner  de  sténoses  cicatricielles  du  col, 
enlin  de  ne  ])as  être  contre-indiquée  dans  les  an- 
nexites  aiguës. 

On  luttera  contre  le  syndrome  douloureux  par 
les  rayons  infra-rouges,  qui  ]>ossèdent  une  action 
analgésique  rapide,  et  la  diathermie  vaginale  vaso- 
dilatatrice,  analgésique  et  bactéricide. 

S’il  existe  un  rétrécissement  de  l’uretère,  le  trai¬ 
tement  de  la  métrite  devra  précéder  la  dilatation 
ultérieure,  progressive,  du  rétrécissement.  28  ob¬ 
servations  rapportées  par  P.  contribuent  à  mon¬ 
trer  l’efficacité  de  la  méthode  physiothérapique. 

MonEL-KAlIN. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

E.  Stoer.  Le  sentiment  de  l’éthique  chez  l’al¬ 
coolique,  Montpellier  1934.  —  S.  dans  sa  belle 
thèse  s’attache  à  décrire  les  modifications  du  sen¬ 
timent  de  l’éthique  chez  les  alcooliques  et,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  données  de  Beuler  et  Legrain,  il 
met  en  valeur  un  phénomène  qui  lui  semble  do¬ 


minant  :  la  précocité  de  ces  modifications.  Elles 
seraient,  pour  lui,  la  manifestation  initiale  de  l’in¬ 
toxication  alcoolique.  Avant  de  produire  des  lé¬ 
sions  du  foie,  dos  vaisseaux  et  des  nerfs,  l’alcool 
produirait  des  lésions  morales. 

Tout  d’abord  apparaît  une  dégradation  rapide  de 
la  personnalité  par  perturbation  dans  la  sphère 
éthique. 

Il  s’agit  là  de  nuances.  I>cs  jvremières  apparitions 
du  mal  sont  difficiles  à  saisir.  Ce  n’est  pas  du  tout 
la  grosse  insuffisance  du  dégénéré  ou  de  !’«  inva¬ 
lide  moral  »  et  S.  s’attache  à  mettre  en  évidence 
ces  altérations  du  sentiment  éthique  dans  les  petits 
faits  de  la  vie  quotidienne. 

Sa  dégradation  éthique,  alcoolique,  etische  Ver- 
rohiing  des  auteurs  allemands,  n’est  pas  un  symp¬ 
tôme  secondaire,  c’est  un  symptôme  eapital  sur  le¬ 
quel  on  doit  étayer  le  diagnostic. 

Pour  conclure,  S.,  se  plaçant  sur  le  terrain  so¬ 
cial,  s’élève  contre  la  propagande  pour  le  vin  et 
montre  toutes  les  lacunes  de  la  lutte  anti-alcoolique 
G.-E,  Jayle. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  ioui  ohan- 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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A.  Pinard 

(1844-1934) 


A.  Pinard  vient  de  mourir  à  Méry-ràr-Seine, 
où  il  était  né  en  1844,  il  y  a  quatre-vingt-dix  ans. 

Longue  vie,  magnifiquement  remplie,  et  dont 
nous  ne  ferons  que  résumer  les  étajies. 

La  guerre  de  1870  l’avait  surpris  au  milieu  de 
ses  études.  A  la  fin  de  1871,  il  était  interne.  Il 
avait  27  ans.  Il  avait  été  obligé  de  compléter, 
dans  des  conditions  difficiles,  son  instruction 
première,  et  était  venu  lard  à  la  médecine.  Mais 
il  n’en  avait  que  mieux  travaillé. 

Lu  1874,  il  était  docteur;  en  1878,  agrégé;  en 
1882,  il  faisait  partie  de  la  première  promotion 
des  accoucheurs  des  liôpilaux.  Sept  ans  après  il 
était  professeur. 

Un  heureux  destin  L’avait  lancé  dans 
l’obstétrique  au  moment  où  elle  allait  bé¬ 
néficier  des  conditions  nouvelles  qui  la  bou¬ 
leversaient,  comme  elles  bouleversaient  la 
chirurgie. 

Comme  s’il  senlait  déjà  monter  en  lui 
cette  passion  profonde  pour. la  vie  des  en¬ 
fants,  qu’il  a  gardée  toute  sa  vie,  il  était 
révolté  par  cette  sorte  de  meurtre  scienti¬ 
fique  d’un  entant  vivant  qu’est  la  hasiolrip- 
sie.  Peu  à  peu,  suivant  l’évolution  halurellc 
des  événements,  il  se  fit  le  champion  de 
l’accouchement  provoqué,  de  la  symphy¬ 
séotomie,  de  la  césarienne,  enfin,  qui 
triomphe  aujourd’hui  partout.  C’est  il  y  a 
quarante  ans  qu’il  écrivait  :  la  basiotripsie 
sur  l’enfant  vivant  à  vécu  1 

En  clinique,  ses  études  sur  le  palper 
abdominal  sont  demeurées  classiques,  et  le 
resteront. 

En  môme  temps  il  prenait  une  part  pré¬ 
pondérante  à  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  obstétrical  dans  les  hôpitaux,  autre¬ 
fois  inexistant,  et  qui  peut  actuellement 
servir  de  modèle. 

Et  puis,  il  fut  emporté  ])eu  à  peu  vers 
celte  puériculture,  qui  a  été  la  passion  de 
sa  vie,  et  pour  le  bien  de  laquelle,  pendant 
les  vingt  années  d’une  magnifique  vieillesse 
qui  ont  suivi  sa  retraite,  il  a,  comme  au 
premier  jour,  avec  la  môme  conviction,  la 
môme  foi,  le  môme  enthousiasme,  travaillé 
par  la  plume,  par  la  parole  et  surtout  par 
1  ’action . 

Car  Pinard  fut  un  homme  d’action.  L’ac¬ 
tion  seule  est  efficace.  C’est  parce  qu’il  a  agi 
qu’il  a  créé  et  que  sa  mémoire  vivra. 

J’ai  essayé,  dans  les  paroles  que  j’ai  pronon¬ 
cées  sur  sa  tombe  au  nom  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  et  de  la  Facullé,  de  résumer  le  grand 
enseignement  que  nous  offre  sa  vie. 

Les  voici  ; 


Discouns  PRONONCÉ  SUR  LA  TOMBE 

DE  M.  A.  Pinard. 

(Méry-sur-Scinc,  4  Mars  1934.) 

A  l’heure  où  la  terre  sacrée  de  ce  champ  de  re¬ 
lies  va  recouvrir  les  restes  du  vieux  Maître,  il  n’y 
a  place  que  pour  la  douleur,  cl  la  grande  leçon  de 

L’Académie,  la  Facullé,  m’ont  imposé  l’hon¬ 
neur  de  parler  en  leur  nom  sur  sa  tombe 
entr’ouverte.  Mais  ce  n’csl  ni  le  lieu,  ni  le  mo¬ 
ment  d’étudier  en  détail  son  œuvre  scientifique  cl 
son  œuvre  sociale,  grandes  toutes  lés  deux. 

On  saura  bien  nous  rappeler  ailleurs,  et  la  luul 
qu’il  a  prise,  il  y  a  un  demi-siècle,  à  la  renais¬ 
sance  de  l’obstétrique,  enfin  délivrée  par  le  mi¬ 
racle  pastorien  des  hécatombes  maternelles,  et  la 


part  qu’il  a  prise  à  son  enseignement.  On  nou.s 
racontera  comment  il  a  créé  cette  science,  celte 
puériculture,  cette  culture,  ou  ])lulôt  ce  culte  de 
l’enfant,  qui  a  déjà  brisé  le  cadre  des  Ecoles,  et 
qui  répand  dans  l’univers  entier  dc.^  bienfaits  dont 
personne  encore  ne  peut  mesurer  l’étendue. 

Les  éloges,  les  panégyriques,  ou  le  simple  rap- 


0  succéderont  e 


ns  ce  cimelière  paisible,  où  ro)ioscnl 
,  et  parmi  ceux  qui  l’ont  connu, 
seulement  ])erniis  de  dire  ce  que  fut 
de  rappeler  sim])lemenl,  aux  beures 
us  sommes,  le  grand  exemple  de  sa  vie. 
s’endormir,  à  90  ans,  dans  le  som- 


II  a  rempli  ses  jours,  fidèle  à  son  idéal,  fidèle 
à  scs  convictions,  fidèle  à  son  devoir,  fidèle  à  sa 
conscience  1 

Il  vivait  dans  l’absolu,  et  ce  fut  sa  force  1  C’est 
ce  qui  lui  permit  d’atteindre,  avec  le  temps,  le 
but  que  s’était  ])roposé  son  âme  d’apôtre,  toujours 
éprise  de  nobles  pensées,  d’intraitable  probité, 
iFinvinciblc  jiassion  pour  le  bien  publie. 

Jamais  homme,  peut-être,  no  suivit  plus  fidèle¬ 
ment  le  droit  chemin,  aussi  bien  dans  sa  vie  scicn- 
lifiRpic  cl  professorale  que  dans  les  aspirations  gé¬ 
néreuses  do  sa  vie  politique  et  sociale. 

Il  allait  droit  devant  lui,  ignorant  les  obstacles, 
sourd  aux  objections,  qu’il  ne  comprenait  pas, 
indifférent  aux  railleries,  insensible  aux  brulalilés 
des  polémiques  actuelles. 

Et  cependant,  ce  cœur  puissant,  qui  a  battu 
si  longtemps  pour  les  plus  nobles  causes,  était 
d’une  délicatesse  infinie  cl  d’une  touchante  sensi- 
bililé  devant  les  émotions  les  plus  simples  et  les 
plus  naturelles. 

Qu'il  me  soit  permis  d’en  apporter  le  témoi¬ 
gnage,  en  évoquant  ici  quelques  souvenirs  per¬ 
sonnels,  car  ce  sont  ceux  que  l’on  connaît  le 
mieux  et  l’impression  qui  s’en  dégage  s'accroît 
peut-être  encore  de  leur  simplicité. 

Lorsoue  Paul  Senond.  nommé  Professeur,  auitta 


la  Clinique  liaudclocqiie.  Pinard  m’avait  appelé 
au  piirilleux  honneur  de  succéder  à  ce  grand  maî¬ 
tre.  .le  ne  m'attendais  nullement  à  cette  manifes¬ 
tation  de  sa  confiance,  qui  n’a  pas  été  sans  exer¬ 
cer  une  grande  influence  sur  ma  destinée.  Mais 
j’en  avais  été  profondément  touché  et  j’en  avais 
gardé  pour  Pinard  une  reconnaissante  affection, 
qu’il  me  rendait,  cl  qui  n’a  fait  que  s’.TCcroître, 
à  mesure  que  nous  avancions  tous  les  deux  sur  le 
grand  chemin  de  la  vie... 

El  je  venais  assez  souvent  ici,  chez  une  amie 
commune,  qu’il  aimait  depuis  son  enfance,  pour 
le  charme  de  son  esprit  et  la  générosité  de  son 
cœur,  et  qui  pleure  aujourd’hui  sa  mort,  avec 
lous  ceux  qui  l’ont  connu  1 

Un  jour  où  le  soleil  couchant  allongeait  l'ombre 
frémissante  des  grands  arbres  de  la  vallée. 


;  les  1 


ilevanl  l’bumble  demeure  où,  voici  près  d’ur 
siècle,  il  avait  vu  le  jour. 

((  Voilà  »,  me  dit-il  avec  un  tremblement 
dans  la  voix,  «  voilà  la  maison  où  je  suis  né. 
C’est  là  qu’habitaient  mes  parents.  C'étaient 
de  braves  ])aysans.  Je  leur  dois  tout.  Ils  m’ont 
donné,  avec  le  sang  de  leur  jeunesse,  l’amour 
du  travail,  et  la  santé  <pii  iierinet  de  le  mener 
à  bien!  Oui,  c’est  à  eux  que  je  dois  tout  1  » 
Et  des  larmes  mouillaient  sa  voix  pendant  que 
seul,  dans  le  silence,  je  m’efforçais  de  retenir 
les  miennes. 

Et  puis  nous  vînmes  jusqu’ici;  jusqu’à  la 
grille  de  la  route.  Déjà  l’ombre  i 


les 


arbres  du 


cimetière  se  détachaient  sur  la  pourpre  de 
l’Occident. 

«  C’est  ici  »,  me  dit-il,  «  c’est  ici  le  champ 
de  repos.  C’est  ici  que  sont  mes  parents,  cl 
c’est  ici  que  je  viendrai  nioi-mêmc  dormir 
quelque  jour  auprès  d’eux!  »  Mais  sa  parole 
était  calme  et  sereine,  comme  la  parole  de 
ceux  que  laisse  sans  angoisse  rattcnlc  do 
l’éternel  et  sublime  repos. 

Et  voici  qu’est  venu  le  jour  qu’il  m’an¬ 
nonçait  il  y  a  vingt  ans  !  11  va  retrouver  scs 
parents  dans  la  terre  de  son  village,  sous  le 
doux  ciel  de  son  enfance,  qui  semble  sourire 
aujourd’hui  sur  la  tombe  du  grand  vieillard 
qui  ne  se  réveillera  plus. 

Tel  était  cet  homme  au  cœur  simple,  mais 
où  vibraient  aussi,  quand  il  le  fallait,  des 
réserves  profondes  d'énergie  et  de  volonté. 
11  les  avait  montrées,  cl  il  les  montrait  cha¬ 
que  jour  dans  la  tenue  de  son  service,  dans  l’in¬ 
lassable  ténacité  avec  Laquelle  il  en  avait  pour¬ 
suivi  l’organisation,  dans  tout  ce  qu’il  a  fait  pour 
le  perfectionnement  des  études  obstétricales,  et 
dans  l’opiniàirclé  qu’il  a  mise  pendant  des  années 
à  imposer  aulour  de  lui  l’usage  de  certains  mots, 
de  certaines  formules,  dont  l’une  au  moins  est 
magnifique  1  Car  elle  est  de  lui,  celle  phrase,  digne 


r  de  s 


in  amphithéâtre, 
appartient  à  son  enfant  ! 


,Son  désir  légitime  de  faire  consacrer  par  la  loi 
ses  idées  généreuses  sur  la  proteclion  des  mères 
cl  des  enfants  l’avait  entraîné  à  la  Chanihre  où 
il  siégea  pendant  huit  ans.  11  <miI  même  l’honneur 
de  luésider  à  deux  reprises,  en  raison  de  son  âge, 
la  première  séance  de  la  législature.  Ce  furent  de 
grands  jours  dans  la  vie  de  cet  homme,  convaincu 
de  la  majesté  de  la  reiuéseiilalion  poinilaire  1 
.Mais  je  crois  bien  ipi’il  était  revenu  de  ce.s 
grandeurs  cl  que,  s’il  renonça  à  se  soiiniellrc  une 
troisième  fois  aux  hasards  des  suffrages  du  peu¬ 
ple,  c’est  parce  qu’il  avait  pu  se  convaincre  que 
les  meilleures  intentions  viennent  trop  souvent  se 
briser  contre  les  préjugés,  la  routine  et  l’indiffé¬ 
rence  des  ,»ssemblée5. 
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Mais  si  ce  gniml  vicillaril  portait  dans  son  cœur 
gcncreux  l’amour  de  riiiuuanitc,  il  y  portait 
aussi,  cl  plus  profondcmciit  encore,  l'amour  de  sa 
Patrie,  de  celte  France  à  la  fois  rayonnante  et  dou¬ 
loureuse  —  et  <(111  monte  a  pas  incertains  le  eal- 

C’est  un  sentiment,  c’est  une  vertu  qu’il  est 
boa  do  proclamer  aux  Jours  oi'i  nous  vivons. 

Certes,  il  avait,  comme  nous  tous,  la  haine  de 
la  guerre  affreuse.  11  la  connaissait  trop.  Mais  il 
savait  que  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  la  voir 
revenir  est  de  conserver  un  cœur  ferme  et  une 
éfnic  solide. 

Il  l’avait  vue  deux  fois.  Deux  fois,  il  on  avait 
cruellement  souffert. 

En  1870,  il  avait  fait  magniliquement  son  de¬ 
voir  1  Ali  1  certes,  nous  n’étions  pas  encore,  quand 
il  me  le  disait  alors,  dans  le  crépuscule  ilu  soir, 
à  la  porte  du  vieux  cimetière,  nous  n’étions  pas 
blasés  sur  les  spectacles  de  la  guerre  que  nous 
avons,  hélas  !  vus  depuis  de  nos  propres  yeux. 

Pendant  le  siège  de  Paris,  aux  jours  terribles  de 
l’hiver,  dont  je  n’ai  pas  perdu  le  souvenir,  il  prit 
part  aux  combats,  malheureux  et  héi'oïques,  qui  se 
livrèrent  sans  espoir,  sous  les  murs  de  la  capitale. 

A  cette  èpocpie  de  misère,  sa  vie  s’est  déroulée 
ainsi  qu’un  roman  d’aventures.  11  m’a  raconté, 
parmi  tant  d’autres,  le  souvenir  qu’il  tenait  ])our 
le  plus  cruel  et  dont  son  cœur  souffrait  encore  1 

A  la  bataille  de  liiizenval,  comme  les  trou])cs 
au.xquellcs  il  élait  attaché  montaient  vere  les 
grands  bois  couronnant  la  colline,  il  apcrç'ut  un 
jeune  soldat,  presipie  un  enfant,  (pii,  entendant 
siflleT  les  balles,  s’était  caché  derrière  un  arbre. 


VARI 


Contributions  actuelles 
de  la  Roumanie  à  la  médecine 


Le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poi 
trine  constitue  un  bel  exemple  de  l’apport  roumain 
aux  progris  de  la  science  médicale.  Depuis  1915, 
date  à  laquelle  le  premier  angineux  a  été  opéré  par 
.Ionesco  et  (îomoiii,  on  i)eut  dire  que  l’élude  de 
tous  les  problèmes  qui  ont  surgi  autour  de  cette 
question  et  tous  les  progrès  i;éalisés  depuis  dans  ce 
domaine  sont  presque  e.xclusivement  dus  aux 
eberebeurs  roumains. 

Le  dernier  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  a  en 
quelque  sorte  consacré  ce  fait.  On  sait  qu’une  des 
questions  mises  à  l’ordre  du  jour  élait  celle  du 
traitement  chirurgical  île  l’angine  de  poitrine,  et 
la  discussion  ijui  s’est  engagée  à  cette  occasion  a 
surtout  porté  sur  le  choix  à  faire  entre  deux  mé¬ 
thodes  opératoires  qui  toutes  les  deux  viennent  de 
Houmanie  :  la  suppression  du  réflexe  presseur  (Da- 
nielopohi)  et  la  sympathectomie  ccrxico-thoracique 
(Jonesco-Gomoiu),  ou  la  stclleclomie  de  Lcriche 
qui,  physiologiquement  et  pratiquement,  repré¬ 
sente  la  môme  chose. 

11  est  intéressant  de  signaler  que  le  traitement 
chirurgical  de  l’angine  de  poitrine  est  sorti  de  la 
période  des  essais.  La  statistique  très  complète  pu¬ 
bliée  par  Daniclopolu  montre,  en  môme  temps  que 
les  bons  résultats  thérapeutiques,  une  mortalité 
opératoire  vraiment  minime  qui  descend  fi 
moins  de  2  pour  100  pour  la  méthode  dite  de  la 
suppression  du  roflexe  presseur.  Rappelons  que 
celte  dernière  sous-entend  la  résection  du  cordon 
sympathique  cervical  jusqu’au  ganglion  étoilé 
non  compris,  section  des  filets  du  vague  cervical 
qui  pénètrent  dans  le  thorax  et  du  nerf  vertébral, 
section  des  rameaux  communicants  qui  unissent 
le  ganglion  cervical  inférieur  et  le  premier  thora¬ 
cique  aux  0“’,  7'  et  8”  cervicales  et  à  la  1'’“  dorsale. 


«  Que  fais-tu  là  »,  lui  dit-il?  «  .\urais-lu  peur? 
Allons  1  avance  avec  les  camarades.  » 

Entraîné  par  l’accent  qui  accompagnait  ces  pa¬ 
roles,  le  jeune  soldat  s’élança  1 

Quelques  secondes  après,  frappé  d’une  halle  au 
cœur,  il  tombait  mort. 

«  Ainsi  »,  me  disait  '  le  vieux  maître,  «  si  je 
n’avais  rien  dit,  ce  jeune  homme  aurait  vécu  sans 
doute  !  Aujourd’hui,  quarante  ans  après,  il  serait 

Vieillard  paisible  et  bienveillant,  il  semblait 
chercher  une  e.vcusc  1  «  Vous  avez  fait  votre  de¬ 
voir  »,  lui  dis-je,  «  vous  marchiez  à  côté  de  lui  1  » 

Et  depuis,  je  ne  pouvais  voir  cet  homme,  qui 
ne  songeait  qu’au  bien  qu’il  pouvait  faire,  ce 
grand  cœur  pacifique,  sans  penser  au  jeune  héros 
qui  s’avançait  sous  la  mitraille,  sur  les  pentes  de 
lîuzcnval  1 

La  grande  guerre  aussi  devait  le  retrouver  stoï¬ 
que.  A  70  ans,  il  reprit  runiforme.  Il  était  demeuré 

Il  dirigeait  un  hôjiilal. 

Mais  la  mort,  qui  frappait  partout,  vint  meur¬ 
trir  son  cœur  paternel  !  et  dussé-jc,  en  Ce  jour  de 
deuil,  rouvrir  des  blessures  anciennes  dans  le 
cœur  de  ceux  qui  m’écoutent,  je  veux  encore  dire 
ici,  pour  la  dernière  fois,  tout  ce  que  renfermait 
de  grand  celte  âme  cornélienne. 

Le  15  Mars  1915,  je  recevais  un  télégramme, 
que  je  garde  comme  une  relique. 

Le  voici  : 

Mon  bon  ami. 

Une  lettre  m’arrive,  m’annonçant  que  mon 


brave  sergent,  Georges,  a  été  tué,  en  entraînant 
sa  section  à  l’assaut,  le  10  Mars. 

Vive  la  France!... 

'Le  cœur  du  vieil  Horace  battait  dans  sa  poi- 

Et  maintenant,  nous  rendons  à  la  tombe  ce 
grand  ami  qui  fut  pour  tous  un  exemple  et  une 
leçon,  et  qui  va  môler  sa  poussière  à  la  poussière 
des  aïeux  1 

Il  va  dormir  en  paix  dans  celle  terre  de  Cham¬ 
pagne,  dans  celte  petite  patrie  qu’il  aimait  de 
toute  son  âme  et  n’a  jamais  quittée  pendant  sa 
longue  vie.  Il  y  venait  à  chaque  instant  se  re¬ 
tremper  aux  doux  souvenirs  de  l’enfance,  près  de 
la  rivière  aux  eaux  transparentes  qui  coule  en 
murmurant  à  l’ombre  des  grands  arbres. 

Il  parcourait  la  plaine  immense,  qui  vit  jadis 
jvasscr  les  Huns  allant  mourir  aux  Champs  Cata- 
launiqucs,  et  qui,  par  delà  la  colline  qui  se  déroule 
à  l’horizon,  entendit  souvent  les  échos  de-  la 
grande  voix  de  Danton  1 

Pendant  qu’il  sera  là,  couché  dans  le  silence, 
dans  le  lit  de  l’Eternité,  que  se  passera-t-il  sur  la 
surface  de  la  terre  ? 

Souhaitons,  mes  amis,  souhaitons  tous  que  les 
hommes  s’inspirent  de  l’exemple  de  celui  qui 
vient  do  nous  quitter,  de  ce  grand  Français  qui 
n’a  jamais  connu  ni  l’envie,  ni  la  haine,  ni  la 
faiblesse,  ni  la  peur,  et  qui  mit  au  service  de  son 
magnifique  idéal  les  plus  nobles  vertus  humaines, 
la  bonté,  la  droiture.  L’énergie  cl  la  volonté. 

J.-L.  Fauiuî. 


CHRONIQUES 

Étés  informations 


De  bons  résultats  ont  été  obtenus  aussi  avec 
l’autre  méthode  dite  de  la  steliectomie  qui  est 
la  première  en  date  et  dont  le  champion  actuel  est 
le  professeur  Lcriche,  l'éminent  chirurgien  de 
Strasbourg.  Malheureusement  ici  le  risque  opéra¬ 
toire  semble  être  beaucoup  plus  important.  Voici 
d’ailleurs  la  statistique  établie  par  Daniclopolu  en 
1932.  Elle  intéresse  82  cas  de  steliectomie  et  64  ob¬ 
servations  avec  suppression  du  réflexe  presseur 
(méthode  do  Daniclopolu).  Nous  trouvons  sur  les 
82  cas  de  steliectomie  51,21  pour  100  de  guérisons 
ou  améliorations  notables,  20  pour  100  d’échecs 
ou  améliorations  légères  cl  17,07  pour  100  de 
morts  précoces  par  le  coeur.  Sur  les  54  cas  opérés 
avec  sa  propre  méthode,  Daniclopolu  compte  70,34 
lK)ur  100  do  guérisons  ou  améliorations  notables, 
11,11  pour  100  d’échecs  ou  légères  améliorations 
et  3,7  pour  100  de  morts  précoces,  dont  1,85  pour 
100  par  anesthésie  et  1,85  pour  100  par  le  cœur. 

'Lii  mortalité  plus  grande  de  la  steliectomie  ne 
serait  pas  due  aux  difficultés  techniques  de  l’une 
ou  l’autre  opération  mais  bien  au  principe  anti- 
physiologique  qui  est  à  la  base  de  son  fondement 
théorique.  On  sait  que  le  sympathique  est  vaso- 
constricteur  pour  tous  les  x-aisscaux  sauf  pour  les 
coronaires  pour  lesquelles  il  est  vaso-dilatateur. 
En  e.xcilant  le  ganglion  étoilé,  on  produit  une 
vaso-dilatation;  en  l’extirpant,  on  obtient  une  vaso 
constriclion.  Admis  par  Daniclopolu  et  par  les 
physiologistes  à  la  suite  d’expériences  sur  l’ani¬ 
mal,  l’effet  vaso-dilatateur  du  sympathique  sur  les 
coronaires  n'est  pas  admis  par  'Lcriche  au  nom  de 
la  non-identité  des  phénomènes  obtenus  en  méde¬ 
cine  expérimentale  et  chez  l’homme.  Cette  diffé¬ 
rence  de  conception  est  importante  puisque  cela 
jwut  nous  donner  l’explication  de  la  mortalité 
plus  grande  (environ  9  fois  après  la  steliectomie 
qu’après  la  suppression  du  réflexe  presseur). 

Ainsi  la  grande  mortalité  post-opératoire  de  la 
steliectomie  serait  duc  moins  à  la  difficulté  tech¬ 
nique  qu’à  l’effet  défavorable  sur  les  propriétés 
fondamentales  du  myocarde.  Cette  action  a  été 


d’ailleurs  démontrée  expérimentalement  par  Da¬ 
niclopolu  et  son  école.  Si  l’extirpation  du  ganglion 
étoilé  ne  produit  pas  beaucoup  de  phénomènes 
lorsque  le  cœur  est  normal,  elle  produit  souvent 
une  insuffisance  myocardique  très  intense  si  le 
myocarde  a  été  précédemment  préparé  par  une 
ligature  coronarienne  ou  par  des  sutures  myocar¬ 
diques.  Ces  expériences  ainsi  que  celles  d’autres 
chercheurs  semblent  toutes  montrer  que  les  sym¬ 
pathectomies  totales  (steliectomie  comprise)  et 
bilatérales  sont  dangereuses  chez  les  sujets  dont 
le  cœur  est  déjà  atteint.  Le  système  nerveux  intrin¬ 
sèque  qui  est  suffisant  pour  assurer  un  travail 
régulier  du  myocarde  normal  ne  l’est  plus  si  on 
soumet  le  cœur  à  un,  travail  excessif,  ou  même  à 
un  travail  modéré,  si  cela  se  passe  sur  un  cœur 
à  lésions  myocardiques. 

Voici  maintenant  la  conduite  pratique  conseillée 
par  Danielopolu.  Après  anesthésie  générale  à 
l’éther,  il  faut  faire  l’opération  complète,  à  gauche  : 
sympathectomie  cervicale,  jusqu’au  ganglion  étoilé 
(non  compris),  section  des  rameaux  communi¬ 
cants  Cj,  Cj,  Cg,  Dj,  du  nerf  vertébral  et  des  filets 
descendants  du  vague  cervical  cl  entrant  dans  le 
thorax.  Suivant  les  besoins  on  peut  refaire  la 
môme  opération  à  droite.  On  peut  évidemment 
réduire  l’un  ou  l’autre  des  temps  opératoires  ci- 
dessus  suivant  que  l’état  du  malade  est  plus  ou 
moins  grave  et  qu’un  choc  opératoire  est  à  crain¬ 
dre.  Dans  ce  cas  l’oixiration  sera  complétée  par 
une  seconde  et  môme  une  troisième  opération  sui¬ 
vant  l’effet  obtenu.  H  est  à  désirer  que,  dans  la 
description  opératoire.  L’acte  soit  minutieusement 
décrit  afin  que  les  statistiques  soient  facilitées  et 
les  enseignements  qui  en  découlent  mieux  utilisés 
pour  le  grand  bienfait  de  ces  malades. 

* 

*  * 

On  ne  sait  pas  aujourd’hui  si  toutes  les  parties 
du  traclus  génital  participent  au  cycle  menstruel. 
Si,  pour  l’isthme  utérin,  la  réponse  n’est  pas  dou- 
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leuse,  elle  n’est  pas  très  nette  au  sujet  de  la 
trompe,  du  vagin  et  de  la  vulve.  Pourtant,  chez 
certains  animaux,  le  cycle  cestral  de  ces  organes  est 
connu  depuis  longtemps. 

En  ce  qui  concerne  les  petites  lèvres,  Schroeder 
a  affirmé  que  le  cycle  incnsucl  n’y  existe  pas,  ou 
du  moins  n’y  est  pas  connu.  11  n’est  peut-être  pas 
très  facile  de  se  procurer  du  matériel  pour  les  re¬ 
cherches  histologiques.  M™“  Trancu  Rainer  a  eu 
l'occasion  d’examiner  2  fragments  de  nymphe  hy¬ 
pertrophiée  de  la  même  pei'sonne  âgée  de  25  ans, 
l’un  extirpé  le  7“  jour,  l’autre  le  16“  jour  après 
les  règles.  L’examen  de  ces  fragments  a  conduit 
cet  auteur  à  admettre  l’existence  d’un  cycle  men¬ 
suel  dans  les  petites  lèvres  humaines  Macrosco¬ 
piquement,  le  second  fragment  se  présentait  plus 
tuméliié  que  le  luemicr.  Dans  les  coupes  microsco¬ 
piques,  les  cellules  de  l’épithéhum  sont  plus  volu¬ 
mineuses,  plus  riches  en  sucs;  leurs  contours, 
ainsi  que  ceux  des  noyatix,  .sont  plus  nets.  Dans 
ce  même  fragment,  il  existe  des  mitoses  assez 
nothbrcuscs,  formant  même  de  petits  groupes  dans 
toutes  les  couches  de  l’épithélium  jusque  sous  la 
granuleuse.  Dans  l’auti'e  fragment,  les  mitoses 
sont  rares  dans  la  hasale,  plus  rares  encore  dans 
les  couches  sus-jacentes.  La  réaction  de  Best  pour 
le  glycogène  est  négative  7  jours  après  les  règles, 
positive  16  jours  après.  Dans  les  2  fragments  on 
trouve  des  gouttelettes  de  graisse,  depuis  la  basale 
jusque  dans  les  couches  keratinisées.  Le  tissu  con¬ 
jonctif,  dans  la  pièce  représentant  la  phase  avan¬ 
cée,  est  plus  turgescent  et  plus  riche  en  globules 
blancs.  Rien  à  noter  par  rapport  aux  glandes  sé¬ 
bacées. 

11  est  donc  permis  à  l’atitcur  de  faire  un  rap¬ 
prochement  entre  ces  constatations  et  ce  qui  se 
passe  dans  la  muqueuse  utérine  aux  époques  cor¬ 
respondantes.  Là,  en  effet,  entre  le  5“  et  le  7“  jour 
de  l’époque  intermcnstruclle,  les  cellules  des  glan¬ 
des  sont  plus  b.asses,  les  mitoses  rares,  le  tissu 
conjonctif  plus  dense;  il  n’y  a  pas  de  glycogène 
Entre  le  14“  et  le  16“  jour,  les  cellules  des  glandes 
sont  plus  hautes,  les  mitoses  plus  nombreuses,  le 
glycogène  est  apparu  dans  les  cellules,  le  stroma 
est  relâché. 

J.  Ravel. 


Réforme  des  Études  Médicales 


Rapport 

au  Président  de  la  Répubtique  Française. 

EXPOSE  DES  MOTIFS 

.  Une  réforme  des  études  médicales  telles  qu’elles 
ont  été  organisées  dans  leurs  lignes  essentielles 
par  le  décret  du  10  Septembre  1924  est  l'éclamée 
depuis  plusieurs  années  par  les  Facultés  et  écoles 
de  médecine  et  par  les  organisations  médicales 
professionnelles.  I!  s’agit  d’ailleurs  d’une  question 
qui  est  à  l’ordre  du  jour  dans  la  plupart  des  pays 
d’Europe  et  d’.\mériquc;  partout  l’on  se  rend 
compte  aujourd’hui  que  les  programmes  des  étu¬ 
des  actuelles  ne  répondent  plus  aux  nécessités  des 
temps  présents. 

A  la  médecine  d’autrefois  a  fait  place  une  mé¬ 
decine  dont  les  exigences  s’accroissent  chaque 
jour.  La  place  qui  revient  aux  sciences  du  labo¬ 
ratoire  et  aux  spécialités,  les  méthodes  suivant 
lesquelles  ces  sciences  doivent  être  enseignées, 
sont  des  questions  qui  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions.  Par  ailleurs,  le  développement 
de  la  législation  sociale  impose  au  médecin  des 
devoirs  nouveaux  dont  il  convient  que  les  mem¬ 
bres  du  corps  enseignant  et  les  représentants  des 
associations  professionnelles  se  préoccupent. 

Le  projet  de  réforme  ci-joint  a  été  approuvé  par 
la  commission  de  médecine  du  comité  consultatif 
de  l’enseignement  supérieur  public  et  par  le  con¬ 
seil  supérieur  de  l’instruction  publique.  Il  vise 
essentiellement  à  adapter  les  études  aux  nécessités 
des  sciences  médicales  modernes  en  vue  de  main- 
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tenir  le  renom  de  la  médecine  française  et  d’aug¬ 
menter  si  possible  la  valeur  de  notre  corps  mé¬ 
dical  . 

11  a  paru  nécessaire  pour  cela  d’augmenter 
d’une  année  la  durée  des  éludes  médicales,  de  dé¬ 
velopper  le  plus  possible  le  caractère  clinique  et 
pratique  des  enseignements  et  de  renforcer,  dans 
une  certaine  mesure,  la  valeur  des  examens  do  lin 

On  a  cru  aussi  devoir  apporter  plus  d’unité  et 
de  méthode  dans  l'enseignement  des  spécialités  et 
dans  la  délivrance  des  diplômes  auxquels  ces  en¬ 
seignements  donnent  droit. 

Oeltc  réforme  doit  être  la  suite  logique  de  celle 
qui  a  été  récemment  apportée  aux  programmes 
de  l’année  prémédicale  —  c’est-à-dire  du  certili- 
eal  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  — 
et  qui  fait  l’objet  du  décret  du  23  Janvier  1934 
instituant  dans  les  Eaenllés  des  sciences  un  certi¬ 
ficat  d’études  physiques,  chimiques  et  biologi- 

I.  • —  La  sixième  année  d’études  forme  en  qiiel- 
qiic  sorte  l’axe  de  la  réforme  envisagée.  Elle  a 
pour  but  de  permettre  aux  élèves  qui  ne  passent 
pas  par  l’externat  ou  l’internat  des  hôpitaux  des 
grandes  villes,  sièges  de  Faculté  on  d’école  de  mé¬ 
decine,  do  faire  une  année  com])lèle  de  médecine, 
en  chirurgie  générale,  en  accouchement  ou  en 
spécialités,  à  titre  de  stagiaire,  résidant  si  possible 
dans  un  hôpital. 

Cette  sixième  année  comprendra,  en  tout,  deux 
stages  qui  se  feront,  l’un  pendant  le  semestre 
d’hiver,  l’autre  pendant  le  semestre  d’été.  Ces 
stages  porteront  sur  la  médecine  et  la  chirurgie 
générales,  sur  l’ohstétrique,  ou  sur  une  ou  deux 
spécialités,  au  choix  des  élèves. 

Les  stages  se  feront  dans  les  services  hospita¬ 
liers  des  villes  de  Faculté  ou  école  de  médecine,  ou 
encore  dans  les  hôpitaux  des  villes  du  ressort  aca¬ 
démique,  dont  les  services  auront  été  habilités  par 
les  conseils  de  Faculté.  Le  renouvellement  de  cette 
habilitation  sc  fera  chaque  année. 

Les  stages  de  sixième  année  seront  obligatoires 
pour  tous  les  étudiants. 

Pour  les  internes  et  les  externes  des  hôpitatix 
des  villes  de  Faculté  ou  école  de  plein  exercice,  les 
stages  hospitaliers  seront  remplacés  par  les  stages 
dans  les  services  auxquels  les  internes  et  externes 
sont  affectés,  de  par  leurs  fonctions  hospitalières. 

Les  Facultés  de  médecine  devront  établir,  cha¬ 
que  année,  la  liste  des  services  dans  lesquels  les 
élèves  seront  répartis.  La  répartition  sc  fera  ati 
début  de  l’année,  au  choix  des  élèves  et  suivant  les 
notes  des  livrets  scolaires  (note  moyenne  des  qua¬ 
trième  et  cinquième  années,  par  exemple). 

La  sixième  année  comportera  quatre  droits 
d’inscription  et  des  droits  de  démonstrations  pra¬ 
tiques. 

Les  examens  de  cinquième  année  auront  lieu 
au  même  moment  que  dans  le  régime  actuel  ; 
seuls  les  examens  de  clinique  et  la  thèse  seront 
reportés  à  la  fin  de  la  sixième  année,  c’est-à-dire 
après  la  24“  inscription. 

Pour  qu’une  telle  réforme  puisse  avoir  son  plein 
effet,  il  est  nécessaire  qu’une  surveillance  très  sé¬ 
rieuse  soit  organisée  par  les  Facultés  dont  les 
doyens  auront  à  assurer  la  bonne  marche  de 
l’enseignement  pratique  hospitalier. 

A  titre  exceptionnel,  la  sixième  année  de  pra¬ 
tique  hospitalière  médicale  pourra  se  faire  dans 
des  services  hospitaliers  de  l’étranger,  comme 
c’est  le  cas  actuellement  pour  la  cinquième  an- 

Enfin,  pour  éviter  que  cette  sixième  année 
d’étude  pratique  soit  à  la  charge  des  étudiants  et 
de  leurs  familles,  il  serait  désirable  que  les  ad¬ 
ministrations  des  hospices  ou  hôpitaux  des  villes 
intéressées  pussent  accorder  certains  avantages  ma¬ 
tériels  aux  élèves  stagiaires  qui  leur  seront  confiés 
et  qui  pourront,  dans  une  certaine  mesure,  ap¬ 
porter  aux  administrations  hospitalières  une  aide 
dans  le  soin  des  malades.  Les  Facultés  seront  in¬ 
vitées  à  engager  des  pourparlers  à  cet  effet. 

IL  —  Pour  renforcer  la  valeur  des  examens,  il 
est  apparu  qu’il  y  avait  lieu  de  supprimer  la  ses¬ 
sion  extraordinaire  d’examens  de  Février-Mars 
qui  est  une  session  exceptionnelle,  réservée  aux 
élèves  ajournés  dans  certaines  conditions  à  la  ses¬ 


sion  d 'Octobre  (moyenne  6  sur  l’ensemble  des 
épreuves  et  une  seule  matière  à  réparer).  Toutes 
les  Facultés  ont  été  unanimes  à  demander  la  sup¬ 
pression  de  cette  session  exceptionnelle. 

Par  ailleui'S,  et  afin  d’éviter  l’encombrement 
des  Facultés  par  les  mauvais  élèves  ayant  subi  de 
nombreux  échecs,  il  a  paru  légitime  de  décider 
qu’après  le  sixième  échec  à  un  même  examen, 
l’étudiant  ne  serait  plus  admis  à  poui-suivre  ses 
études  médicales,  étant  bien  entendu  que  sera 
maintenue  la  règle  de  l’ajournement  à  deux  ans 
pour  les  candidats  qui  ont  subi  deux  doubles 
échecs  (quatre  échecs). 

111.  —  Pour  les  programes  d’études  et  les  exa¬ 
mens  des  deux  premières  années,  on  revient  à 
l'hahitude  ancienne  qui  consistait  à  grouper  les 
enseignements  de  la  morphologie  et  de  la  physio¬ 
logie  durant  les  deux  premières  années,  avec 
maintien  des  examens  pour  chacune  des  disci¬ 
plines  à  la  fin  des  semestres  ou  des  années  au 
cours  desquels  ces  branches  seront  enseignées. 

Tel  est  dans  ses  parties  essentielles  le  projet  de 
décret  que  j’ai  l’honneur  de  soumettre  à  votre 
signature. 

Cette  réforme  du  régime  de  1924  paraît  adaptée 
aux  tendances  nouvelles  de  la  science  médicale  et 
doit  avoir  pour  effet  d’augmente.r  la  valeui'  et  le 
prestige  de  l’enseignement  médical  français. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Président,  l’hom¬ 
mage  de  mon  profond  respect. 

Le  ministre  de  l’éducation  nationale, 
Aimé  BEiirnon. 


Répiitdicliie  déerèle  ; 


TITltE  1"-.  —  DeiiKE  lies  ihriir.s.  Domiitioxs  «r  c.ii.vde. 
Inschiptions.  I.IVIIET  iMiiviiiiiia..  —  .\rl.  pr.  . —  I,os  étu- 


TITRE  n.  —  E^SEI^.^EME^T.  —  Art.  5.  —  L'ensei¬ 
gnement  en  vue  du  gr.ide  de  docteur  en  médecine  com¬ 
prend  ; 

!•  Un  enseignement  ttiénrique  présentant  l'ensemble 
des  connaissances  nécessaires  au  futur  docteur  en  mé- 
Henine  ; 

2"  Un  enseignement  teclinique  donné  dans  les  labo¬ 
ratoires  (travaux  pratiques)  et  coordonné,  à  l’enseigne- 
mont  tbi^oriqiic  ; 

.!•  L’enseignement  clinique  donné  dans  les  hôpitaux. 

Programmes  d'rnseifincmrnt.  —  Art.  G.  _  Des  pro¬ 

grammes  itélaillés  sont  établis,  à  la  fin  de  cbaque  an¬ 
née  scolaire,  pour  les  diverses  branches  de  l’enseigne¬ 
ment  théorique  et  pour  les  travaux  pratiques. 

Uliaqiie  programme  est  préparé  par  le  professeur  titu¬ 
laire  ou,  à  défaut,  par  l’agrégé  chargé  de  cours,  déli¬ 
béré  en  assemblée  de  la  Faculté.  Le  doyen  présente 
sous  une  forme  sommaire  un  rapport  d’ensemble  au 
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müme  année  subissent  ehacun  des  épreuves  théoriques 
écrites  le  môme  jour.  Au  cas  d’impossibilité  matérielle 
résultant  du  nombre  des  candidats  ou  de  toute  autre 
cause,  le  doyen  ou  directeur  peut  répartir  les  candidats 
en  plusieurs  séries. 

Les  épreuves  théoriques  écrites  sont  anonymes;  elles 
comportent  des  réponses  à  des  questions  simples  (3  au 
minimum  pour  chaque  matière). 

Les  questions  des  épreuves  théoriques  écrites  sont 
choisies  par  le  doyen  de  lu  L'acuité  pour  cette  Faculté 
et  pour  le  ou  les  écoles  qui  en  dépendent. 

La  durée  de  chaque  épreuve  écrite  est  d’une  heure 
pour  chaque  matière. 

La  surveillance  des  épreuves  théoriques  écrites  est 
assurée  sur  la  dési^'uation  et  sous  le  contrôle  du  doyen 
ou  directeur  par  des  professeurs  agrégés  ou  des  chargés 
de  cours  qui  président  en  personne  la  séance  dans  les 
conditions  prévues  par  l’article  41  du  décret  du  21  Juil¬ 
let  1897  relatif  au  régime  scolaire  et  disciplinaire  des 
universités.  11  est  interdit  aux  candidats  d’apporter  dans 
la  salle  d’examen  aucun  livre  ou  feuille  de  papier,  même 
ne  portant  aucune  inscrii)lion.  La  Faculté  ou  école  leur 
fournit  du  papier  à  en-tête  qui  peut  seul  être  employé. 
Aucun  recueil  de  texte  n’est  mis  à  leur  disposition. 

Toutes  les  mesures  nécessaires  pour  assurer  l’anony¬ 
mat  des  épreuves  sont  prises  par  le  doyen  ou  le  direc- 

Les  jurys  pour  les  épreuves  écrites  sont  composés  de 
trois  membres  pour  l’examen  de  première  année  et  de 
quatre  membres  pour  l’examen  de  deuxième  année. 

Dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  prépa¬ 
ratoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  jurys,  pour 
ces  épreuves,  sont  présidés  par  le  professeur  de  Faculté 
délégué  par  le  ministre  pour  la  présidence  des  exa¬ 
mens  de  médecine. 

Pour  les  épreuves  théoriques  orales  et  les  épreuves 
pratiques,  le  nombre  des  candidats  à  admettre  par  série 
est  réglé  par  le  doyen  ou  directeur,  sur  l’avis  des  pro¬ 
fesseurs  intéressés. 

Les  épreuves  pratiques  sont  subies  à  l’expiration  de  la 
période  d’enseignement  correspondant  à  chacune  d’elles 
devant  les  Commissions  d’examens  présidées  par  le  pro¬ 
fesseur,  assisté  des  agrégés  chargés  de  l’enseignement  et 
des  travaux  pratiques. 

Art.  23.  —  L’admissibilité,  l’admission  et  l’ajourne¬ 
ment  iiour  chaque  matière  sont  prononcés  après  déli¬ 
bération  du  jury  au  complet. 

Les  épreuves  théoriques  écrites,  théoriques  orales  cl 
les  épreuves  pratiques  donnent  lieu,  pour  chaque  can¬ 
didat,  à  une  note  valable  de  0  à  10. 

Au  premier  et  au  deuxième  examen  de  lin  d’année, 
les  épreuves  pratiques  et  les  épreuves  théoriques  de 
chaque  matière  sont  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Nul  ne  peut  êlrc  déclaré  admissible  aux  épreuves  théo¬ 
riques  orales  d’une  matière  s’il  n’a  obtenu  la  note  5  sur 
10  à  l’épreuve  théorique  écrite  de  cette  matière. 

Pour  la  récei)tion  délinitivc  à  chaque  épreuve  théori¬ 
que  d’une  matière  ayant  donné  lieu  à  une  épreuve  écrite, 
la  note  obtenue  .à  l’épreuve  écrite  et  la  note  obtenue 
à  l’épreuve  orale  se  combinent  et  le  candidat  doit  avoir 
obtenu  pour  l’écrit  et  pour  l’oral  réunis  un  total  de 
points  au  moins  égal  à  10. 

Toutefois,  une  note  inférieure  à  3  à  l'épreuve  orale 
d’une  matière  entraîne  1  ajournement  a  cette  épreuve. 

Pour  les  matières  (|ui  n’ont  pas  été  traitées  à  l’écrit, 
la  réception  sera  obtenue  si  la  note  de  l’épreuve  orale 
est  égale  ou  sni)érieurc  à  5. 

A  la  session  de  Juin-Juiilet,  tout  candidat  n'ayant  pas 
obtenu  pour  les  épreuves  pratiipies,  d’une  part,  et  pour 
les  épreuves  thoriques,  d’autre  part,  d’une  matière  de 
l’examen,  la  moitié  du  maximum  •  des  points,  est 
ajourné  pour  ces  épreuves  à  la  session  d’Octobre-No- 
vembre.  S’il  a  obtenu  à  l’écrit  une  note  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  5  pour  une  matière,  il  conserve  le  bénéliee  de 
l'admissibilité  pour  cette  matière,  en  vue  de  la  session 
suivante. 

En  cas  de  nouvel  échec  à  cette  session,  il  est  ren¬ 
voyé  à  la  session  de  Juin-Juillet  de  l’année  suivante  et 
doit  subir  à  nouveau  toutes  les  équeuves  pratiques 
et  théoriques  de  l’ensemble  de  l’examen. 

Tout  candidat,  qui  n’a  pas  été  déclaré  admissible  à 
une  épreuve  théorique  orale  du  premier  ou  du  deuxième 
examen  au  cours  de  l’ensemble  des  sessions  de  Juin- 
Juillet  et  Octobre-Novembre  perd  le  bénéfice  de  toutes 
les  épreuves  théoriques  et  pratiques  qu’il  a  subies  avec 
succès  pour  le  même  examen. 

Les  candidats  &  l’un  des  premier,  deuxième,  troisième 
et  quatrième  examens  de  fin  d’années  renvoyés  è  la  ses¬ 
sion  de  Juin-Juillet,  après  échecs,  ne  peuvent  subir  les 
épreuves  de  leur  examen  qu’à  la  condition  de  justifier 
qu’ils  ont  effectué  à  nouveau  tous  les  travaux  pratiques 
et  les  stages  hospitaliers  afférents  à  leur  année  d’études. 

'Tout  eandidat  ayant  subi  un  ou  plusieurs  échecs  par¬ 
tiels  aux  sessions  d’Octobre-Novembre  du  cinquième  exa¬ 
men  de  fin  d’année  n’est  tenu  à  réparer  que  ce  ou  ces 
échecs  partiels  à  la  session  suivante  de  Juin-Juillet,  le 
bénéfice  des  autres  épreuves  restant  acquis;  il  ne  peut 


se  présenter  à  ladite  session  de  Juin-Juillet  que  s’il  a 
effectué  à  nouveau  tous  les  travaux  pratiques  afférents 
à  l’épreuve  ou  aux  épreuves  auxquelles  il  a  été  ajourné, 
ainsi,  que  tous  les  stages  hospitaliers  de  la  cinquième 

DlSeoSlTlONS  SeÉCIALÜS  AUX  IIXAMUNS  CniNIQUliS.  — 
Art.  24.  —  Les  jurys  des  examens  de  clinique  sont  com¬ 
posés  de  trois  juges  ai)i)artcnant  à  renseignement  de  la 
médecine,  de  la  chirurgie  ou  de  l’obstétrique.  L’un  des 
juges  peut  être  choisi  parmi  les  représentants  des  cli¬ 
niques  spéciales. 

Le  professeur  de  gynécologie  et  d’hygiène  de  la  jire- 
mière  enfance  peut  faire  partie  du  jury  de  l’épreuve  de 
clinique  obstétricale. 

Peuvent  faire  partie  des  jurys  des  examens  de  clinique 
les  chargés  de  cours  de  clinique  annexe  désignés  dans 
les  conditions  prévues  au  décret  du  20  Janvier  1909. 

Art.  25.  —  Les  examens  de  clinique  ne  peuvent  être 
subis  qu’après  validation  de  tous  les  stages  obligatoires 
et  après  accomplissement  do  la  scolarité.  Ces  examens 
de  clinique  sont  subis  dans  l’ordre  choisi  par  le  can¬ 
didat. 

Pour  la  clinique  chirurgicale  et  pour  la  clinique  mé¬ 
dicale,  chaque  série  comprend,  au  maximum,  quatre 
candidats. 

Pour  la  clinique  obstétricale,  chaque  série  comprend 
six  candidats  au  maximum. 

Chacun  des  trois  examens  de  clinique  comprend  : 

1”  Un  stage  dans  les  services  de  clinique  de  la  Faculté 
ou  dans  les  services  hospitaliers  désignés  à  cet  effet; 

2”  Un  examen  récapitulatif. 

Le  stage  est  de  un  jour  dans  le  service  d’au  moins 
deux  juges. 

.Au  cours  de  chacun  de  ces  stages,  le  candidat  est 
tenu  d’examiner,  sous  la  surveillance  du  juge,  un  ma¬ 
lade  pendant  un  quart  d’heure.  Le  malade  est  désigné 
par  le  juge.  Ensuite,  le  eandidat  est  enfermé  dans  un 
local  spécial.  Il  lui  est  accordé  une  demi-heure  i)our 
la  rédaction  de  l’observation  relative  à  ce  malade. 

Chacune  de  ces  observations  est  mise  sous  une  enve- 
lojjpe  contresignée  par  le  juge  et  le  candidat. 

Les  observations  servent  de  base  à  l’examen  réea])itu- 

A  l’occasion  des  visites,  le  juge  peut,  en  outre,  inter¬ 
roger  le  candidat  et  lui  faire  examiner  d’aidres  malades, 
exécuter  toute  mammivre  clinique  (application  d'appa¬ 
reils,  de  pansements,  etc.),  exécuter  toutes  les  recherches 
de  laboratoire  jugéa-s  opportunes. 

11  est  constitué,  i)ar  clKupie  juge,  un  dossier  (pii  est 
soumis  à  l’approbation  du  jury  réuni  pour  l’examen  ré¬ 
capitulatif. 

L'examen  récapitulatif  a  lieu  au  siège  de  la  Faculté 
ou  Ecole;  il  porte  sur  la  lecture  des  observations,  les 
interrogations  au  sujet  des  malades  examinés  et  sur  les 
connaissances  nécessaires  à  la  iiralique  médicale. 

Le  candidat  ne  doit  pas  connaître  à  l’avance  les  salles 
où  il  aura  à  subir  les  épreuves  cliniijues. 

Tout  candidat  ajourné  à  un  des  examens  de  cliniipie 
ne  peut  s’y  reiiriîscnter  qu’après  avoir  accompli  uii  nou¬ 
veau  stage  d’uiic  durée  de  trois  mois  ou  de  deux  mois, 
suivant  le  cas. 

Les  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury. 

Art.  2G.  —  La  thèse  ne  jieut  être  soutenue  (]u’après 
réception  aux  examens  de  clinique  et  dans  les  conditions 
fixées  par  les  articles  20  et  21  du  décret  du  30  Juillet 
1883. 

Le  sujet  de.  la  thèse  doit  être  déposé  au  secrétariat 
do  la  Faculté,  par  le  candidat,  deux  mois  avant  l’époipie 
de  sa  présentation,  avec  approbation  du  sujet  par  le  futur 
président  de  la  thèse.  Elle  consiste  en  un  mémoire  de 
longueur  quelcomiue  rédigé  en  français.  La  thèse  est 
admise  ou  refusée.  Il  peut  être  attribué  la  mention 
honorable  ou  la  mention  très  honorable.  Les  thèses  ayant 
été  l’objet  de  la  mention  très  honorable  peuvent  con¬ 
courir  pour  un  prix  ou  une  n-comiicnsc  sp(''ciale. 

La  thèse  se  passe  à  une  époque  qiielcoinpie  de  l’an¬ 
née;  le  jury  comporte  quatre  juges. 

.Art.  27.  —  Le  cinquième  examen  de  fin  d’année,  les 
examens  de  clinique  et  la  thèse  (G'  année)  doivent  être 
subis  devant  la  même  Faculté. 

Il  ne  peut  être  dérogé  à  cette  règle  que  par  une  déci¬ 
sion  ministérielle  prise  après  avis  de  la  Faculté  d’origine 
de  l’etudiant  et  du  Comité  consultatif  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  public. 

Art.  28.  —  Les  examens  correspondant  aux  trois  pre¬ 
mières  années  d’études  peuvent  être  subis  devant  les 
écoles  de  plein  exercice,  de  médecine,  et  de  pharmacie. 

Les  examens  correspondant  à  la  quatrième  année 
d’études  peuvent  également  être  subis  devant  ces  écoles 
lorscpi’elles  y  ont  été  autorisées  par  un  arrêté  ministé¬ 
riel,  pris  sur  avis  conforme  de  la  Commission  compé¬ 
tente  du  Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur 
public  et  de  la  section  permanente  du  Conseil  supérieur 
de  l’instriiction  publique.  Ces  autorisations  peuvent  être 
retirées  dans  les  mêmes  formes. 

Les  examens  correspondant  aux  deux  premières  années 
d’études  peuvent  être  subis  devant  les  écoles  prépara¬ 
toires  de  médecine  cl  de  pharmacie. 


Art.  ‘29.  —  Dans  les  écoles  de  plein  exercice  cl  les 
écoles  préiiaraloires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les 
jurys  d’(.‘xamens  sont  présidés  par  un  professeur  de  Fa¬ 
culté  délégué  par  le  ministre. 

Après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse  au 
ministre  un  rapport  sur  le  résultat  des  examens. 

Art.  3ü.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraires 
au  présent  décret  et  notamment  les  disjtositions  des  dé¬ 
crets  des  lu  Seidembre  1924,  3  Février  19‘27,  G  Août 
1927,  2G  Février  et  19  Juillet  1932. 

Art.  31.  —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date 
d’application  du  présent  décret. 

Art.  32.  —  Le  ministre  de  l’éducation  nationale  est 
chargé  de  l'exc-cutiou  du  présent  (li'cret,  qui  sera  pu!  iié 
au  Journal  officiel. 

Fait  à  Paris,  le  G  Mars  1934. 

Par  le  Président  de  la  Itéptdilicpie  : 

Le  ministre  de  l'éducation  nalionali’, 


Le  ministre  de  l'édiieation  nationale. 

Vu  l’article  31  du  décret  du  G  Mars  1934  portant  réor¬ 
ganisation  des  études  médicales. 

Art.  l'r.  —  Les  dispositions  du  décret  du  G  Mars  1934 
portant  réorganisation  des  études  médicales  seront  ap¬ 
plicables  à  jiartir  du  début  de  l'année  scolaire  1933-19.3G. 

Art.  2.  —  Les  éludiauls  (pii,  à  eette  date,  seront 
pourvus  (1  au  moins  (piatia-  inscriptions  non  périmées 
seront  admis  de  plein  droit  ii  poursuivre  leurs  éludes 
médicales  suivant  le  régime  antérieur  au  décret  précité 
du  G  Mars  1934. 

Fait  à  Paris,  le  9  Mars  1934. 

Ai.vu':  lii.ieriKiu. 

(Journal  officiel,  du  11  Mars  1934.  p.  2.5’29-‘2r)3‘2). 


Université  de  Paris 


Physiologie  de  l’éducation  physique.  — 

M.  Chailley-liert,  agrégé,  eonnueueera  le  mardi  24  Avril 
à  14  h.,  à  l'AmpbiIhéàIre  . .  une  série  de  confé¬ 

rences  réserwVs  aux  médecins  et  aux  éliidiiinis  en  mé¬ 
decine,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  im'ane  heure. 

.Sufcl  des  coufércncc.i  ;  Le  muscle,  le  système  ner¬ 
veux,  l’appareil  eardio  pulniouaire  ;  les  mélbodes  d’édu- 
ealion  physiiiue,  lenrs  indiealions  ;  l’éduealiou  physiipie 
aux  différeuls  âges  ;  l'éduealion  ph\si(jue  et  ses  raii]iorts 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Le  tilre  de 

pi’ofesbt'ur  sims  chnin*  est  rnnféré,  à  compter  thi 
Avril  ItKîi.  il  MM.  .I„l,  et  Wiilrin,  cliiir/iés  de  cours 
à  la  Faculté  de  Métieciue  de  rrniveisilé  de  Nanev. 


Concours 


Prix  de  l’Internat.  —  (M(Mlaille  d'Or).  Médecine, 
p'r  Prix.  M(Mlaille  d'Dr  :  M.  Iteiiaull. 

l’ri\.  Médaille  d'AiTjeiit  :  M.  Maison. 

Pas  d'accessits,  les  autres  camÜdats  s'élaiil  retirés. 


Nouvelles 


Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  La  |iroehaine  séance  de  travail  se  tiendra  le 
lundi  19  Mars,  à  17  b.,  au  Club  Universitaire  .Américain, 
4,  rue  de  Chevreuse  (G'). 

Pour  tous  reuseignemeuls,  s’adres-er  à  la  Secrétaire 
fléiiérale,  M"'<-  Caussé,  81,  rue  des  .Saints-Pères,  Paris  (G'). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Sont  nommés  ii  la  date  du  31  Décembre  1933  dans  le 
S(‘rvice  de  santé  des  troupes  coloniah-s,  jiour  prendre 
rang  du  31  D(‘eenibre  19,'iO,  sans  rapiiel  de  solde,  nu 
grade  de  médecin  sons-lieutenant,  les  élèves  du  service 
(le  santé  de  In  marine,  reçus  doeteurs  en  médecine,  en 
1933  et  versés  dans  le  corps  de  sauté  des  troupes  colo¬ 
niales,  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  lirnsq,  l'ouzin,  Dardill.  Le  Houx,  Cochard,  Cour- 
lel,  Fricaud,  Sergent,  linmics,  liies,  Gillet,  Caussain, 
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Lcbn-lon,  Dccuf^is,  Haoult,  Dngorn,  Le  Minor,  Merle, 

Lé\y,  Morin,  IVlon,  Dilliac,  Mau/.e,  Ollivier,  Perrin, 
Garbies,  Pons,  L’IIolellier,  IsoarJ,  Ju^niet,  Glicrsi,  l)o- 
mairon,  Lagiir<le,  Martin,  Do/oul,  Juillard,  Guevcllou, 
Juskiewskki,  Prost,  Chassain,  Provosl,  Le  Mée,  Uabier, 
Baillet,  Benderilter,  Hobin,  Le  Goiins,  Ilenric,  Boussier, 
Bagusin,  Puoli,  Goudin,  Boberl,  Paravisini,  Riu,  Geor- 
ger,  Taudoniiel,  Bouvellat  de  Cussac,  Gloaguon,  Sau- 
maire,  Bobineau,  Mons,  Aymé. 

Par  le  inôrne  décret,  sont  promus  au  grade  de  méde¬ 
cin  lieutenant,  pour  prendre  rang  du  31  Décembre  1032, 
sans  rappel  de  solde,  les  métlecins  sous-lieutenants  dési¬ 
gnés  ci-dessus. 

Par  décision  du  mémo  jour,  ces  officiers  sont  affectés 
à  PKcole  d’application  du  service  «le  santé  des  troupes 
coloniales  Marseille. 

Les  mutations  suivantes  ont  été  iu-ononcées  : 

DésiuNATioN  coLOMAi.n.  —  -lu  Cunicroiin  :  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Monlalieu,  du  12*=  rég.  d’artillerie  colo- 

ArnxTATio.As  i;n  —  Au  4^  rég.  di;  tirailleurs 

sénégalais  :  M.  le  médecin  lieulenant-eolonel  Salomon, 
du  2P  rég.  d’iiifanli-rie  coloniale.  —  Au  12’’  rég.  d'ar¬ 
tillerie  coloniale,  M.  le  médecin  capitaine  Biupiel,  du 
52®  bataillon  formant  corps  de  mitrailleurs  indo-chinois. 
—  A  riiôpital  militaire  de  Nantes,  M.  le  médecin  lieu- 
lenanl-colonel  Benaud,  du  4®  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais,  —  Au  21®  rég,  de  tirailleurs  algériens  à  Epinal,  M. 
le  médecin  commandant  Le  Saint,  du  dépôt  des  isolés 
des  troupes  coloniales  (annexe  de  Bordeaux).  —  Au  4® 
rég.  d’infanterie  à  Sens,  M.  le  médecin  capitaine  Bloc- 
quaux,  du  2®  rég.  d’infanterie  coloniale. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

’l'llKSIIS  Iiii  DücroiiAT. 

Lumii  l'.l  Maiis.  —  M.  L.  Husii  :  Les  iilcun’xics  inler- 
lolimrcx  St'ia-Jihriiifusc.s.  —  M.  lù-ln'giit  :  Les  inanifcsta- 
lidiis  iliiifxliLfs  du  Hiiscdcii'  Jvusic.  —  M.  IliltT  Wolf  : 
Les  lièinaluries  de  lu  fièvre  lyiduüde.  ■ —  M.  Mnlcyric  : 
l.ti  réaninuilUin  du  rirur  pur  les  iiijeelioiis  iiilra-ciirdiu- 
(pies  d'alropiue  uu  cdurs  des  syncopes  uncslhésiqucs.  ■ — 
Jury  :  MM.  Li’ou  liinci,  Murcrl  Liiljbû,  l.ociiiT,  Sergent. 

m'auiii  20  Mau».  —  M.  Oiselier  :  lUipporls  médico-l(<- 
gauj-  eiilre  suicide  el  ussurnnce-vic.  —  M.  Dupuy  :  l.'ur- 
sénolhêrapie  el  les  aiigiiies.  —  M.  Ziigdoun  :  La  couli- 
iicnre  ualurelle  après  ulilalion  rcclo-siijmoulicime  pour 
canerr.  —  M.  Ituiimiinu  :  Lrs  hémopériloinrs  génilaux. 
—  Jury  :  MM.  Claude,  Oiuiéo,  I.enormant,  Sénèiine. 

—  M.  Hervo  :  La  torsion  de  la  trompe  utérine  saine 
au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Jiaunignrt  ;  Compliculions 


nerveuses  de  lu  varicelle.  —  M.  Bombiglier  :  La  pneu- 
moule  fiunclie  aiguë  dans  la  l™  année  de  la  vie.  —  M"» 
l'iclimunn  :  Les  arthrites  à  gonocoques  chez  îcs  enfants. 

—  M.  T/.iiico  :  (Jrossessc  et  affections  des  glandes  endo¬ 
crines.  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Jeannin,  Nobécourl, 
baulu6jouI. 

—  Carré:  Retards  de  dentition  et  thymus.  —  M. 
Besson  :  lilude  sur  les  eaux  minérales  de  Rourges  (Cher). 

—  iM.  Dermer  :  La  fièvre  typhoïde  à  Jassy  et  l’épidé¬ 
mie  de  l’année  1931.  —  M.  Calinier  :  La  gangosa  et  les 
rhinn-pharyngiles  mutilantes  des  tropiques.  —  M’'e  Jor- 
gor  :  Etude  d’un  nouveau  dérivé  inlra-musculairc  de 
l’arsénobenzol.  —  M.  Zericker  :  La  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  vénériennes.  —  M.  Bajcheiibach  :  Epidémiologie  de 
l’encéphalite  léthargique  en  Pologne.  —  Jury  :  MM.  Le- 
l’eboullel,  'l'anon,  Joannon,  Gastinel. 

MEnciiiîDi  21  Maiis.  —  M.  l’ayance  :  Accidents  consé¬ 
cutifs  à  la  phrcniceclomie  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  —  M't”  Finkelslène  :  Elude  de 
l’acidose  salicylée.  —  M"”  Gothié  :  Elude  des  œdèmes 
et  en  particulier  des  œdèmes  hépatiques.  —  Jury  ;  MM. 
Baudouin,  Clerc,  Fiessinger,  Henri  Bénard. 

—  M.  Salmon  :  La  greffe  de  muqueuse  buccale  théra¬ 
peutique  de  ptérygion.  —  M.  Ballanger  :  Ophtalmie  pu¬ 
rulente  du  nouveau-né  et  sérum  de  stérian.  —  M.  Eyries  : 
Les  tumeurs  bénignes  de  l’amygdale,  —  M.  Benaud  : 
Elude  de  la  dégénérescence  amyloïde  du  lai’ynx.  —  M. 
Vaillaiif  :  Sur  l’antivirusthérapic  buccale  el  nasale.  — 
M.  Van  den  Bosscho  :  Les  accidents  auriculaires  au  cours 
du  diabète.  —  Jury  :  MM.  lyemaîtrc,  Terrien,  Halphen, 
Veller. 

—  M.  Denqnel  :  Traitement  de  linloxicalion  barbitu¬ 
rique  par  les  infections  intra-veineuses  de  strychine.  — 
Mt>°  Renaud  :  Des  effets  de  la  slérililé  sur  l’éiat  mental 
de  la  femme.  —  Jury  :  MM.  Gnillain,  Laignel-Lavastine, 
t.tlivier,  Gnyel. 

ViiMuiiau  23  Maiis.  —  M.  S/.er  :  Œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  chez  les  femmes  enceintes.  —  M'’“  Rouget  :  Le  sé¬ 
rum  anlidiphiériquc  purifié  par  éleclro-osmose.  ■ —  M. 
Blind  :  Elude  des  rnpliires  soiis-culanées  du  tendon 
d'.icbillr.  —  M.  Gnéilé  :  Traitement  des  fractures  de  la 
carilé  colybnde  avec  pénétration  inlra-pclviennc  de  la 
tète  fémorale  par  l'appareil  de  Leveuf.  —  M.  Lafoii  : 
Lrs  calcifications  péri-scapulo-bumérales  et  leurs  traiie- 
incnls.  —  Jury  ;  MM.  Couvelaire,  Leiiiierrc,  Mathieu, 
Brulé. 

.Samiiiii  2'i  Maiis.  —  M.  Ilerslisoii  :  Elude  des  tumeurs 
malignes  pédiculérs  de.  Tislldne  du  gosier,  de  l’hypopba- 
ryiix  r.l  du  larynx.  —  M.  Y.  Le  Gucut  :  Etude  sur  la  va¬ 
riabilité  des  espèces  microbiennes.  —  Jury  :  MM.  Roussy, 
Bezaiifoii,  Leroux,  Hazard. 

BORDEAUX 

Tlièses  de  doctorat  en  médecine  soiilenues  du  5  au 
17  Mars  1934,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor- 

M.  Bagnaiid  :  Cummunaulé  pathologique  des  tissus 
endnihéliaux  de  la  veine  cl  de  l’artère.  ■ —  M.  Monlèncs  : 


Eludes  critique  de  quelques  observations  de  néphrose 
lipoïdique.  —  M.  Couturier  :  Les  opérations  césarien¬ 
nes  et  leurs  indications.  —  M.  Brugaillèrc  :  La  vie  médi¬ 
cale  de  François  Rabelais. 

MONTPELLIER 

Thèses  soutenues  pendant  le  mois  de  Février  1934, 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Diplôme  d’Etat.  —  M.  Daveau  :  Les  centres  nerveux 
intra-axiaux  de  la  vie  végétative.  —  M.  Dccouland-Cour- 
naud  :  Traitement  du  cancer  inopérable  du  col  de  l’uté¬ 
rus  par  les  radiations.  —  M.  Granal  :  L’éleciro-aimani 
en  thérapeutique  oculaire.  —  M.  Appy  :  Contribution  à 

l’étude  de  l’anesthésie  de  base  au  tribromo-éihanol.  _ 

M.  Vieu  :  Contribution  à  l’élude  de  l’hypcriaxité  cuta¬ 
née  et  de  l’hyperélasticité  articulaire;  syndrome  de  Dan- 
los.  —  M.  Nicolini  :  Contribution  à  l’étude  anatomo¬ 
clinique  du  cancer  thyroïdien  latent.  —  M.  Jourdan  : 
Contribution  à  l’élude  des  cellules  de  KullschitzUy.  — 

Diplômes  d’université  :  M.  Stovanoff  :  Contribution  à 
l’étude  des  fausses  hernies  étranglées.  —  M.  Mouskel- 
iclivili  :  Considérations  générales  sur  le  traitement  du 
trachome.  —  M»®  Hcrsz.herg  :  Contribution  à  l’élude  de 
l’écoulement  sanglant  par  le  mamelon  symptomatique 
d’une  tumeur  du  sein.  —  M.  Kamcl  :  Contribution  à 
l’étude  du  radiodiagnostio  différentiel  entre  l’osléomyé- 
liic  chronique  d'emblée  el  l’ostéosarcome  périostique. 


Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie 


A  la  suite  de  la  réunion  annuelle  de  la  Société 
d’IIydrologie  qui  s’était  tenue  dans  l’après-midi 
et  dont  nous  donnerons  par  ailleurs  le  compte 
rendu,  les  menilires  de  la  Société  el  un  grand 
nombre  d’invités  se  sont  réunis  en  un  banquet 
ati  restaurant  Ledoycn,  le  6  Mars  1934. 

On  remarquait  parmi  les  personnalités  pré¬ 
sentes  le  professeur  Hallicry,  président;  les  pro¬ 
fesseurs  Léon  Ilernard,  Lcraierre,  Carnot,  Villa- 
ret,  MM.  VVybauw  et  Siredey,  etc. 

A  la  suite  de  ce  banquet  particulièrement  cor¬ 
dial  et  fort  goûté  des  nombreu.x  gastronomes  pré¬ 
sents,  M.  .lolly  rappela  l’importance  des  travaux 
de  la  Société  d'IIydrologic  et  les  résultats  obte¬ 
nus  par  elle,  M.  Siredey  dans  une  brillante  impro¬ 
visation  lit  proliter  les  auditeurs  des  fruits  de 
son  inépuisable  expérience.  En  quelques  paroles 
émouvantes  M.  Wybauw  raiipcla  l’amitié  indis¬ 
soluble  qui  unit  à  jamais  la  France  et  la  Belgique 
cl  évoqua  en  termes  magnifiques  le  souvenir  du 
Bol  Albert  B''.  Enfin  le  professeur  Bathery  fit  res¬ 
sortir  quels  devaient  être  l’évolution  future  de 
l’Hydrologie  française  et  la  voie  dans  laquelle 
elle  doit  s’engager. 

A.  R. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignemenls  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  dejeur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prat.  de  baclér., 
sérologie,  liénialologio.  urologie,  etc.,  données  par 
anc.  rlicf  de  Labo,  à  la  Fae.  Ecr.  P.  M.  n"  977. 

Visiteur  médical  import.  Labo,  ay,  auto,  exccll. 
relut,  corps  niéd.  banlieue,  Seine,  Scinc-cl-0.,  S.- 


el-.M.,  Uise,  eb.  à  s'adj.  siaieialités  pbarmaceiil. 
Ecr.  P.  M.  n”  121. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distingué'c,- 
secrétaire  sténo-dactylo  français,  anglais,  pour  place 
slalile,  réception  el  secrétariat  auprès  Docteur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  llierinale.  Ecr.  /’.  M.  n"  197. 

Cent.  Chirurg.  inlércs.  à  reprendre  à  30  km.  Pa¬ 
ris.  -A  louer  ou  à  vendre  mais,  santé  av.  2  salles 
opér.  et  10  chambres.  l’avillon  d'inliriniers.  .lar- 
din.  Ecr.  P.  M.  n°  204. 

Sanary.  Villa  20  p.,  vasl.  dépend,  à  v.  Mais, 
repos,  ou  1.  meub.,  2  app.,  Icnn.,  parc,  gar.,  lél., 
conf.  Erane-lJucirar,  18,  r.  Abeilles,  Marseille. 

Ontoscope.  Double  emploi,  il  céder  prix  intéres¬ 
sant  1  appareil  6x13,  stéréoscopique  Ontoscope, 
modèle  simplifié,  obj.  Uoiissel  6,3,  état  neuf,  avec 
sac  cuir,  valeur  nettf  900  fr.  F/cr.  P.  il/.  n“  211. 

Chemin  de  fer  Franco-Ethiopien  roeheix-he  mé¬ 
decin  adjoint  français  pour  Afrique  ayant  connais¬ 
sance  bactériologique  cl  prophylaxie  maladies  tro¬ 
picales.  S’adr.  av.  référ.,  89,  rue  de  Miromesnil. 

Recherche  Docteur,  anc.  exl.  ou  inl.  pr.  essais 
cliniques  et  rapports  écrits  sur  préparations  nou¬ 
velles.  Bon.  rélrib.  Ecr.  P.  U.  n”  213. 


Pour  Station  thermale  onv.  Ile  l’année,  on 
dein.,  av.  apport,  médecin  on  major.  Beaux  hono¬ 
raires.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n”  214. 

Une  installation  radiologique,  dossier  vertical, 
avec  tube  générateur,  meuble  de  coimuande.  Ecran 
Fluorescent,  accessoires,  etc.  Appareil  comme  neuf, 
avec  garantie.  Prix  8.500  fr.  Ecr.  Lorin,  4,  nie  des 
Volontaires,  Paris  (15“),  ou  lél.  pour  rendez-vous 
Ségiir  :  32-76. 

Jne  homme,  26  a.,  prés,  bien,  bon.  instr.,  con. 
angl.,  au  cour.  aff.  el  visites  médicales,  eb.  cmpl. 
secrétl  pr,  Dr,  Labo,  ou  visites  médicales.  Ecr. 
P.  M.  no  216. 

Jne  femme,  fille  de  nolairc,  bon.  instrucl.,  Ir. 
bon.  éilue.,  sianétairc  médicale,  connaiss.  sténo., 
dactylo,  cli.  secrélarial  ch.  Dr.  ou  clinique.  Prê¬ 
tent.  mod.  Ecr.  P.  M.  n”  217. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pob£e. 


Paris.  —  A.  MAiiETnEux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'INTÉRÊT  DE  LA  BIOPSIE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC 
DES  LÉSIONS  MULTIPLES 
DU  SQUELETTE 

(A  propos  de  3  observations) 

PAR  MM. 

Ch.  LENORMANT,  P.  WILMOTH 
et  J.  PERGOLA 


Une  opiiiioii  assez  répandue  acLuellemonl 
csl  d’accorder  aux  signes  radiologiques  une  iin- 
porlance  prépondéraiilo  dans  le  diagnostic  des 
maladies  du  sqtielellc. 

Sans  vouloir  discuter  la  valeur  de  ces  signes 
et  l’appoint  qu’ils  fournissent  en  présence  d’un 
;as  ciniquemenl  insoluble,  il  n’est  pas  moins 
vrai  qu’il  n’existe  pas  de  critère  radiologique 
pour  une  affection  oseuse  déterminée.  Un  exem¬ 
ple  est  fourni  par  la  maladie  de  Paget  dont 
l'aspect  radiologique  habituel  peut  être  simulé 
par  tout  processus  de  destruction  osseuse  suivie 
d’un  processus  de  reconstruction  rapide  et  in¬ 
tense,  de  quel(]uc  nature  qu’il  soit. 

Plus  encore,  en  présence  de  tumeurs  multi¬ 
ples  du  squelette,  il  est  difficile,  d’après  la  ra 
diographie,  de  conclure  à  leur  bénignité  ou  au 
contraire  à  leur  malignité.  On  a  donné  des 
signes  radiographiques  théoriquement  excel¬ 
lents  des  tumeurs  bénignes  qui  respectent  plus 
ou  moins  la  corticale,  ne  perforent  pas  le  pé 
rioste,  présentent  des  limites  nettes,  un  aspect 
général  homogène;  des  tumeurs  malignes  qui 
ant  des  signes  inverses;  en  réalité,  les  frontières 
de  ces  deux  variétés  de  tumeurs  ne  sont  pas 
aussi  précises.  Ces  notions  sont  connues,  mais 
nous  voulons  y  insister  è  propos  des  observations 
que  nous  apportons  ici. 

Aux  tumeurs  malignes  du  squelette  primi¬ 
tives  ou  bien  plus  souvent  secondaires  s’op¬ 
pose  la  grande  classe  des  dystrophies  osseuses. 
Celles-ci  présentent  des  signes  radiologiques  va¬ 
riables,  contingents,  très  dubitatifs;  certaines 
d’entre  elles  forment  le  groupe  de  1’  «  ostéose 
paralliyroïdienne  »  (Lièvre).  Au  premier  rang 
:1e  celles-ci  est  placée  la  maladie  libro-géodique 
:1e  Uecklinghausen. 

Nous  pensons  (|u’il  est  diflicile,  sinon  iiiqws- 
iible,  de  jjoser  ce  diagnostic  entre  dyslro|)bies 
)sseuses,  tumeurs  malignes  secondaires  ou  au¬ 
tres  maladies  du  scjuelette  telles  que  la  syjjliiLs 
)sseuse  dans  certaines  de  ses  formes,  sans  le  se 
•ours  de  la  biopsie. 

La  radiographie  est  un  temps  évidemment 
indisjiensable  de  l’examen,  peut-éire  aussi  ])ré 
deux  (]ue  l’examen  clinique,  ce  n’est  pas  un 
.emps  suffisant  permettant  d’arriver  au  dia 
'uostic;  ce  n’est  (lu’une  étape,  elle  peut  Irom- 
:)cr  et  elle  trompe  souvent.  La  dernière  étape 
:t  la  meilleure  est  la  biopsie. 

Les  observations  suivantes  illustrent  ces  dou- 
lees.  Chacune  sera  suivie  d’un  court  coinmen- 
aire  où  nous  monirerons  les  différentes  hypo- 
hèses  (|ue  nous  avons  formulées  avant  de  pos- 
éder  la  ])reuve  hislologi(|ue  de  raffeclioii  en 
:ause. 


Obskkvation  I.  —  M"”"  C...,  âgée  do  (39  airs, 

entre  le  10  Mai  1933,  salle  Broca,  pavillon  Bouilly, 
à  riiôpital  Coebin,  pour  tuméfaction  douloureuse 
du  genou  et  du  pied  gauche.  Celle  malade  nous 
a  été  obligeamment  adressée  de  l’hôpilal  Liiiboi- 
sière  par  M.  Hcrscher  dans  le  sex’vice  duquel  elle 
a  été  hospitalisée  pendant  quelques  jours. 

Le  début  de  la  maladie  remonlo  ù  deux  ans  en 
viron.  En  Septembre  1931,  apparaissent  des  dou¬ 
leurs,  dans  les  quatre  membres,  continues  et  lan¬ 
cinantes,  osléo-musculaires,  mais  surtout  articu¬ 
laires,  intéressant  toutes  les  jointures.  Celles-ci  sont 
enraidies,  œdématiées,  rouges  et  très  douloureuses. 
Le  diagnostic  que  pose  le  médecin  appelé  est,  en 
laison  des  symptômes  énoncés  et  de  leur  appari¬ 
tion  relativement  brutale,  celui  d’un  rhumatisme 


Fig.  1  (Observation  I  :  M“'  C.  .,  00  ans).  —  Heniar- 
quer  :  l'élargissement  de  la  tète  des  quatre  plialiin- 
gettes  ;  l'aspect  de  la  mclaphyse  inférieure  du  cubi¬ 
tus  ;  l'épaississement  périostique  du  radius  (radio 
réduite  de  1/2). 

Iioly-arlicaluire.  La  malade  nous  dit  ipi’à  celle 
époque  les  doigts,  aux  deux  mains,  élaienl  aug 
menlés  de  volume  cl  douloureux  à  leur  extrémité 
Depuis,  les  phénomènes  osléo-arlieulaires  s'ag¬ 
gravent  progressivement;  l’impotence  s’accentue, 
et  c’est  en  Janvier  1933,  c’est-à-dire  quinze  mois 
environ  après  le  début  de  la  maladie,  qu’apparais¬ 
sent  une  Koiifllurc  des  phalanges  unguéales  de 
tous  les  doigis,  une  tuméfaction  du  bord  interne 
du  pied  gauche  cl  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  droit. 

A  son  arrivée  à  riiôpilal,  ou  trouve  tinc  malade 
complèlemeul  impotente,  maigre,  mais  son  étal 
général  paraît  c.xcellent.  Nullement  anémiée,  elle 
est  plulôt  viillucusc,  elle  n’a  pas  d’élévation  de 
lempéralure  et  n’en  a  jamais  préscnié.  L’examen 
des  doigis  inonlrc  une  iléformation  importante  de 
leurs  exlrémilés;  les  doigis  des  deux  mains  sont 
en  bagucllcs  de  tambour  du  fait  d’un  renflement 


sensible  des  plialangelles.  Ce  n’est  pas  de  l’hip- 
pocratisme,  mais  un  aspect  bien  siiéeial  des  doigis 
qui  rappelle  celui  du  rhumatisme  déformant.  Les 
orteils  présentent  la  même  déformation. 

Le  bord  externe  du  pied  gauche  csl  aussi  dé¬ 
formé  ;  on  note  l’existence  d’une  luinéfaclion  du 
volume  d’une  grosse  noix,  allongée  suivant  le 
grand  axe  du  5"  métatarsien,  très  douloureuse. 
Vient-on  à  effeeluer  une  légère  luession  sur  celte 
tuméfaction,  la  malade  pousse  un  cri  et  souffre 
atrocement.  On  observe  au  niveau  de  cette  lumé- 
Laclion  une  crépitation  très  nellc,  comme  si  on 
effondrait  sous  le  doigt  une  mince  coque  osseuse. 

Le  genou  gauche  est  très  volumineux,  bloqué 
en  demi-flexion.  Il  existe  une  circulation  collaté¬ 
rale  très  développée  et  l’hyperlbcrmic  locale  par 
rapiiorl  au  côté  opposé  n’est  pas  douteuse.  Il  s’agit 
d’une  énorme  tuméfaction  osseuse  avec  crépitation 
parcheminée  et  douleur  e.xquisc  à  la  pression.  La 
tuméfaction  intéresse  surtout  la  rotule,  elle  appa¬ 
raît  indépendante  des  condylcs  fémoraux,  mais  sc 
confond  avec  l’extrémité  supérieure,  du  tibia.  'Les 
mouvements  passifs  sont  imiwssibles  en  raison  de 
l’imporlanee  de  la  tuméfaction  et  de  l’acuité  de 
la  douleur.  Les  ganglions'  inguinaux  ou  iliaques 
externes  ne  sont  pas  nuKliliés  dans  leur  volume. 

Les  fémurs  paraissent  nellement  épaissis  au 

L’extrémité  inférieure  du  cubitus  droit  est  épais¬ 
sie  cl  douloureuse. 

L’examen  des  différentes  aires  ganglionnaires  ne 
montre  aucune  modification  du  volume  des  gan- 

L’c.xamcn  général  n’offre  aucun  signe  particu¬ 
lier  qui  puisse  élucider  la  nature  de  l’affection  en 
cause.  On  tend  à  éliminer  le  cancer  secondaire 
des  os.  En  effet,  les  seins  ne  présentent  aucuric 
tumeur,  le  palper  de  la  région  Ibyro'i’dicnnc  ne 
montre  rien  d’anormal.  Les  touchers  vaginal  èl 
rectal  ne  révèlent  aucune  anomalie.  Le  palper  des 
régions  lombaires  est  négatif.  Le  foie  a  des  di¬ 
mensions  normales;  il  n’y  a  aucun  trouble  des 
appareils  pulmonaire  et  digestif.  L’examen  neu¬ 
rologique  ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  examens 
humoraux  n’ont  pas  montré  des  modifications  de 
la  numération  globulaire  ni  de  formule  sanguine. 
Le  taux  de  l’urée  sanguine  est  de  0  gr.  35,  la 
glycémie  de  1  gr.  25.  Il  n’y  a  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine  dans  les  urines.  La  tension  artérielle,  prise 
à  l’appareil  de  Pachon,  csl  de  15,9.  La  calcémie, 
à  deux  examéns  successifs,  est  de  0  gr.  92  jiar  litre 
de  sérum  (.M.  Guillaumin).  La  calciurie  est  éga¬ 
lement  normale. 

L-i  rcchcrehe  des  antécédents,  tant  personnels 
qu’héréditaires,  ne  révèle  rien  d’intéressant. 

Les  radiographies  de  toutes  les  zones  du  sque¬ 
lette  sont  pratiquées  :  les  clichés  des  jioignets 
montrcut  des  deux  côtés  une  décalcification  dif¬ 
fuse  et  des  soufflures  itériostiques.  Mais  surtout, 
il  existe  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  droit  une  géode  assez  mal  limitée.  Uc  n’est 
pas  l’aspect  typique  du  kyste  essentiel  bordé  par 
un  trait  linéaire;  la  corticale  est  très  amincie. 
L’humérus  des  deux  côtés  ne  montre  qu’une  souf¬ 
flure  avec  décalcification  à  la  partie  moyenne. 

Les  phalanges  des  doigis  n’offrcnl  aucun  aspect 
particulier,  l’extrémité  unguéale  de  la  phalangette 
est  nn  peu  étalée,  en  éventail. 

Le  fémur,  des  deux  côtés,  présente  l’.ospccl  ty¬ 
pique  de  la  maladie  de  Paget.  Dans  toute  sa  lon¬ 
gueur,  chaque  fémur  a  un  diamètre  considérable¬ 
ment  augmenté.  Il  existe  un  énorme  éiraississc- 
menl  de  la  corticale. 

Le  cliché  des  genoux  ne  montre  des  lésions  que 
du  côté  droit.  A  gauche,  les  lésions  sont  très  im¬ 
portantes.  Le  volume  de  la  rotule  est  considéra¬ 
blement  augmenté,  quadruplé  ou  même  quintuplé. 
La  corticale  compacte  a  disparu.  L’os  présente  un 
I  aspect  pommelé,  cotonneux.  Uct  aspect  peut  raii- 
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l'ig.  2  (übservulion  1  :  M‘““  C...,  09  ans).  —  l'émur  droit.  Hpaississcnici 
Fig.  3  ((Jbscivalion  1  :  M“"^  C...,  (19  ans).  —  Genou  gauche.  Aspect  cotonneux  de  la  rolulc.  Image  de  tumeur  ni 

(radio  réduite  de  1/2). 

Fig.  4  (Ubservation  1  ?  M'“'  G...,  09  ans).  — lleinarquer  1  épaississement  périostique  du  tibia 


peler,  (le  loin,  il  est  vrai,  la  liinieur  à  iiiyéloplaxes 
Du  inènie  eôlé,  la  radiographie  de  prolil  de  l’cxtré 
mité  siiitérieiire  du  tibia  luoutre  un  aspect  sem¬ 
blable  à  celui  des  tiuneurs  malignes  :  au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure,  qui  est  totalement  détruite. 
L'xistc  une  géode,  l’os  est  taraudé,  largement 
:xcavé.  11  n'v  a  plus  trace  do  la  corticale  com¬ 
pacte.  Il  existe  à  ce  niveau  une  tumeur  d’aspect 
pommelé  qui  rejoint  ])ar  son  exirémité  supérieure 
le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  rotulienne. 

'Les  cliché“S  du  crâne,  du  nieliis  et  du  bassin  sont 

Eu  présence  de  ces  syiuplômes,  on  pense  à  une 
Jystrophie  ossctise  polymorphe  et  l’on  décide  de 
pratiquer  au  cours  de  la  même  séance  opératoire 
jne  exploration  des  glandes  parathyroïdes  (malgré 
jne  calcémie  normale)  et  une  biopsie  osseuse. 

Compte  rendu  opératoire  du  18  Mai  1933: 

1°  Sous  anesthésie  locale,  découverte  des  deux 
obes  thyroïdiens  par  une  incision  transvers.alc  sus- 
itfcrnalc.  Les  glandes  parathyroïdes  res-lent  invi- 
iibles  des  deux  côtés,  malgré  une  exploration  mi- 
autieusc.  Suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

2“  Ablation  an  bistouri  de  la  tumeur  osseuse  de 
la  base  du  5"  métatarsien  gauche. 

3°  Découverte  de  l'extrémité  inférieure  du  cubi¬ 
tus  gauche.  La  corticale  compacte  a  disparu.  Abla¬ 
tion  à  la  curelte  d'un  tissu  rapiielant  le  tissu  des 
tumeurs  dites  à  myéloplaxes. 

Suites  opératoires:  ciealrisation  rapide  per 

Les  pièces  ont  été  remises  à  M.  Leroux  qui  nous 
a  obligeamment  communi<iué  rexamen  histologi- 

«  Tissu  osseux,  spongieux,  remanié  par  un  tissu 
de  sclérose  et  un  ensemble  d’ostéolyse  et  de  néo- 
formation  ostéo’ïdc.  Dans  le  tissu  fibreux,  infiltra¬ 
tion  épilhéliomateuse  diffuse  p.ar  déformation 
glanduliforme  à  cellules  cylindriques,  cubiques, 
réalisant  par  places  des  arborescences  plus  ou 
moins  fournies.  L’origine  de  cette  métastase  ne 
peut  être  précisée  et  l’on  peut  seulement  conclure 
à  un  épithélioma  cylindrique  à  tendance  végé¬ 
tante.  » 

Telle  est  l'iiistoire  de  cette  mahule  dont  nous 


ne  pouvons  fournir  une  observation  complète  ;  elle 
(piittc  le  service  sur  sa  demande  le  15  Juin  1933. 
Elle  meurt  le  16  Septembre  sans  que  les  phéno¬ 
mènes  locaux  SC  soient  modifiés  (renseignements 
fournis  par  la  famille). 

Clinitiucnicnl,  ces  luméfaclions  osseuses  mul¬ 
tiples  d’une  lenteur  d’évolution  remarquable 
évoquaient  plus  l’idée  d’une  dystrophie  que 
celle  d’une  tumeur  maligne  des  os.  Le  début 
des  phénomènes  douloureux  remontait  à  deux 


Fig.  5  (Observation  1  :  M'""  G...,  09  ans).  —  Tnnicnr  de 
la  base  du  ciininiènie  iiiélalarsien  ganelie  (radio  rérlni- 
Ic  do  1/2). 


Fig.  4. 


laligne  au'  niveau  de  rextréndlé  sniiérieiire  du  tibia 
cl  du  péroné  (radio  réduite  de  1/2). 

ans  environ;  l’augmenlalion  des  luiueurs  était 
très  progressive,  imperceptible.  Sans  doute, 
l’inlensilé  des  douleurs,  difficilement  calmées 
par  les  analgésiques  habituels,  pouvait  faire 
penser  è  une  tumeur  maligne,  mais  on  sait 
aussi  qu’une  dyslroiihie  osseuse,  peut-être  la 
mieux  connue,  la  maladie  de  llecklinghausen. 
présente  dans  sa  symptomatologie  un  cortège 
impressionnant  de  douleurs  rebelles  à  la  plu¬ 
part  des  sédatifs  utilisés  couramment. 

Radiologiquement,  nous  avons  posé  le  dia¬ 
gnostic  de  dystrophie  osseuse  polymorphe.  Peut- 
être,  au  niveau  do  l’extrémilé  supérieure  du 
tibia,  existait-il  une  énorme  géode  encochant 
profondément  l’os,  faisant  disparaître  le  relief 
de  la  tubérosité  antérieure  tibiale  et  toute  cor¬ 
ticale,  qui,  isolée,  aurait  certainement  entraîné 
le  diagnostic  ferme  d’ostéosarcome;  mais  les  au¬ 
tres  lésions  osseuses  étaient  si  variées,  si  dis 
lincles  les  unes  dos  autres  que  nous  avons  éli¬ 
miné  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  pour 
nous  arrêter  à  celui  de  dystrophie  osseuse. 

11  n’élait  pas  question  de  porter  le  diagnostic 
de  maladie  de  Recklinghausen,  bien  que  cer¬ 
taines  zones  du  squelette  aient  pu  en  rrqipclor 
radiologiquement  les  grandes  lignes;  on  réalité, 
la  réaction  du  périoste  sous  forme  d’un  épais 
fuseau  retrouvé  au  niveau  de  la  plupart  des 
lésions  suffisait  là  l’éliiTiiner.  Un  dos  caractères 
fondamentaux  de  celle  dystrophie  est  de  refou¬ 
ler  le  périoste  qui  reste  mince,  même  au  con 
tact  des  lésions  les  plus  volumineuses;  dans 
quelques  cas  rares,  le  périoste  peut  éclater  par 
distension;  il  ne  s’épaissit  pratiquement  jamais. 

Nous  nous  arrêtions  plus  volontiers  à  une  dys¬ 
trophie  voisine  de  la  maladie  osseuse  de  Pagel. 
Les  fémurs,  les  tibias,  dans  leur  totalité,  rap¬ 
pelaient  typiquement  cette  affection.  Nous  res¬ 
tions  cependant  embarrassés  pour  inlerprétci 
l’aspect  radiologitiuo  de  la  rotule  gauche  et  de 
la  tumeur  du  V"  métatarsien  gauche.  Ce  n’élail 


deux  afi'eclioiis.  Kniiii,  l'oxtréniilé  iniVhieure 
du  cubiUis  droit,  l.i  l('■sinll  pouvait  rappeler  relie 
d'iiii  kyste  osseux. 

Un  autre  élément  bien  fait  pour  induire,  en 
erreur  était  l’aspect  des  mains  rappelant  le 
rhumatisme  chronique  déforjnant.  Les  doigts 
étaient  étalés  à  leur  extrémité. 

I/examen  somatique  rigoureusement  négatif 
ne  nous  permettait  pas  de  conclure  à  une  mé¬ 
tastase  cancéreuse.  On  a  vu  (pie  la  biopsie,  tant 
à  l’examen  macroscopique  (pi'ii  l’examen  mi¬ 
croscopique  des  lésions,  nous  permit  d’arriver 
au  diagnostic  de  cancer  secondaire  à  un  épi- 
thélioma  glandulaire. 

La  recherche  du  néoiilasme  primitif,  prati(piée 
fl  nouveau  apriis  le  résultat  de  l’examen  histolo¬ 
gique,  resta  infructueuse.  Toutefois,  malgré 
l’absence  de  signes  pulmonaires,  une  radio¬ 
graphie  des  poumons  tut  demandée  et,  à  notre 
grande  surprise,  nous  découvrîmes  une  masse 
liomogfme,  dense,  circulaire,  à  contours  nets, 
de  la  partie  supérieure  du  poumon  gauclie,  tu¬ 
meur  qui  ne  donnait  à  l’examen  clini(]ue  aucun 
signe  stéthacoustique.  Cette  masse  était  passée 
inaperçue  lors  d’une  lecture  d’un  premier  cli 
ché  du  thorax  centré  sur  la  colonne  vertéhéralo 
et  laissant  opaque  le  sommet  des  poumons. 

Il  s’agissait  d’une  niasse  évidemment  tumo- 
■ale  et  probablement  m'oplasiiiue.  Ce  néoplasme 
pouvait  être  primitif  ou  secondaire.  Il  n’était 
lias  (pieslion  d’une  transformation  sarcoma¬ 
teuse  d’un  Paget  osseux  avec  métastase  pulmo 
naire;  l’examen  histologique  permettait  de 
l’éliminer  d’une  façon  formelle.  Sans  doute,  il 
pouvait  constituer  la  métastase  viscérale  unique 
d’un  autre  épithélioma  demeuré  introuvable, 
squirre  ayant  essaimé  h  la  fois  dans  1p  svei.x.v,,. 


bronchiques,  a  type  glan¬ 
dulaire,  ipii  ])euvei,it  don¬ 
ner  des  métastases  analo- 


sinon  nn])ossit)le,  it  athr- 
mer  le  si(*ge  du  néoplasme 
primitif  d’apri's  le  type 
histologique  de  la  méta¬ 
stase.  Cette  iireinière  ob- 


teur  d’évolution  et  ses  as¬ 
pects  xadiologiques,  sou¬ 
ligne  la  nécessité  impé¬ 
rieuse  de  la  biopsie  ])our 
permettre  un  itiagnostic 
précis. 

La  seconde  oliservation 
concerne  un  cas  identi¬ 
que,  mais  si,  dans  le  cas 
précédent,  nous  avions 
une  présomption  quant  à 
l’origine  pulmonaire  du 
néoplasme  jirimitif,  dans 
celui-ci  il  fut  impossible 
de  préciser  un  point  de 
déliait  (luelconque. 

Ohsiîiivation  il  —  M. 
A...,  bSans, cultivateur.  His¬ 
toire  clinique  banale.  Dé¬ 
but,  il  y  a  (lix-sept  mois, 
marque  par  de.s  douleurs 
au  membre  inférieur  gau- 


•à  la  marche.  Enfin,  depuis  quelque  temps,  ne  peut 
plus  travailler.  L’état  général  est  assez  bon.  On 
ne,  noie  ni  amaigrissement  ni  anémie.  Aucun 
ti'ouble  fonctionnel;  pas  de  signe  eneépbalique. 

Antécédents  nuis,  .sauf  frac¬ 
ture  de  la  cuisse,  giuielie  en 
101‘2.  A  enfanta  lu -n  porlauls. 


lement  solidaire  du  plan  os¬ 
seux.  On  n’observe  à  «on  ni¬ 
veau  ni  liattement  ni  soufile. 
D's  branches  isebiopubiennes 
sont  augmentées  et  présentent 
des  tuméfactions  irrégulières 
dont  la  eonsistanee  rappelle 
celle  de  la  tumeur  précédem¬ 
ment  décrite.  Le  malade  pré¬ 
sente  également  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  occipitale  non 
réductible,  rénitente,  ncllc- 
menl  en  riqi|)ort  avec,  la  voûte 


J/examen  radiologique  du  sqiauette,  pratiq 
sur  toute  l’étendue  de  celui-ci,  montre  des  lésin 
disséminées:  au  niveau  du  bassin,  on  observe  s 
l’aile  iliaque  droite  une  grande  zone  de  deslructi 
correspondant  à  la  tumeur,  11  existe  de  même  c 
plages  claires,  de  dimensions  variables,  assez  bi 
limitées,  sur  l’aile  iliaque  gauche,  la  liibéros 
iscliiatique  gauche,  les  branclies  iscbio-piibienn 
le  pubis  droit.  1a;  cliché  du  rachis  ne  monti 
excepté  une  scoliose  lombaire  à  convexité  droi 
aucune  anomalie.  Le  squelette  du  thorax  est  rigr 
reiiscment  normal. 

La  radiographie  du  crûne  révèle  l’existence 
grandes  plages  claires,  les  plus  volumineuses  so 
è  droite  oi'i  il  en  existe  trois  superposées,  cel 
de  gauche  sont  plus  étroites. 

IjC  fémur  droit,  au-dessus  du  foyer  de  fractui 
offre  à  considérer  une,  plage  claire,  arrondie,  c 
dimensions  d’une  pièce  de  deux  francs,  morda 
sur  la  corticale.  Enfin,  il  y  a  une  lésion  nette  s 
l’omoplate  gauche;  elle  est  re])réscnlée  par  u 
plage  ovoïde  à  contours  très  nets,  située  à  l’uni* 
de  l’épine  et  de  l’acromion. 

En  résumé,  la  radiographie  montre  des  lésio 
multiples  du  squelette,  prédominant  au  bassin 
au  crûne,  essentiellement  destructives,  sans  réi 
tion  périoslique,  sans  décalcification  nette,  avec, 
deux  points,  une  extériorisation  de  l’aspect  tumori 

Un  examen  complet  de  ce  malade  n’apprend  ri 
qui  puisse  élucider  la  nature  de  son  affection.  E 
examens  biologiques  sont  pratiqués.  La  calcéir 
cl  la  calciiiric  sont  normales.  11  n’y  a  pas  d’alb 
moses  dans  les  urines.  Enfin,  la  formule  leiicoc 
taire  et  la  numération  donnent  les  chiffres  si 
vanls  :  globules  blancs,  8. ,500. 


L’enquête  étiologique  reste  absolument  négativ 
dans  ces  conditions,  on  se  décide  à  pratiquer  u 
biopsie  au  niveau  do  la  tumeur  occipitale.  L’es 
men  histologique  (M.  nelariie'l  précise  qu'il  s'aj 
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d’une  mélnslase  oseuse  d’un  épilliélioma  ylaiidii- 
laire  : 

«  Le  fragment  examiné  est  constitué  par  des 
plages  cellulaires  disposées  suivant  une  structure 
alvéolaire  ou  présentant  en  quelques  rares  points 
une  organisation  réeiproqiie  autour  de  très  jje- 
tites  cavités.  Ces  plages  cellulaires  et  épithéliales 
sont  formées  d’éléments  vaguement  polyédriques 
par  tassement  réciproque  ou  palissadhpies,  cylin- 
dro-cubiques  en  certains  points.  Mlles  sont  situées 
dans  un  stroma  très  peu  abondant,  mais  riche  en 
vaisseaux,  l'.n  quelques  très  rares  points,  on  re¬ 
trouve  encore  des  traces  ti'ès  riulimeutaii'es  de  la¬ 
melles  osseuses  en  voie  de  disparition,  (ùdte  image 
reahs<‘  I  aspect  d’une  métastase  osseuse  d’un  épi- 
thelioma  probablement  cylindri(|ue  dont  l’origine 
est  fort  diflieile  à  jiréciser  en  raison  du  manque 
de  caractère  particulier  de  l’ai'ebileeture  de  cette 

Le  malade  (piitle  l’hôpital  un  mois  après  son 
admission  et  nous  ignorons  ce  qu’il 


liliqiie  avéré,  a  <-ommeueé  à  souffrir  de  la  cuisse 
gauche  en  1919  et  ces  douleurs  ont  entraîné  pen¬ 
dant  un  an  environ  un  certain  degré  de  boiterie. 
Tiaité  très  énergiquement  en  1920,  le  malade  voit 
scs  troubles  disparaître  complètement. 

Kn  1931,  apparaissent  des  troubles  de  l’équili¬ 
bration,  en  rapport  avec  un  tabes  incipiens  dont 
on  constate  actuellement  des  signes  indiscutable, 
(abolition  des  réflexes  rôtuliens  et  achilléens,  signe 
d’Arygll-llohcrtson  avec  toutefois  une  ponction 
lombaire  négative).  La  réaction  de  Wassermann 
est  actuellement  négative. 

La  radiograjdiie  ilii  foyer  de  fracture  pratiquée 
dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’hôpital  montre  un  aspect 
anormal  du  tiers  supérieur  du  fémur  gauche. 

tains  points;  en  d’autres,  elle  est  complèlenient 
ilétriiile.  Il  existe  une  réaelion  [lérioslique  impor¬ 
tante,  très  irrégulière.  Certaines  bavures  périosli- 


Irochantcr  gauche  à  quelques  centimètres  du  foyer 
de  fracture.  Le  tissu  osseux  est  dur,  inliltrc  les 
muscles  voisins  cl  paraît  constitué  de  logetles  con¬ 
tenant  un  tissu  friable  hémorragique.  L’examen 
histologique  conclut  à  la  nature  syphilitique  très 
probable  de  la  lésion  : 

«  Le  prélèvement  comporte  deux  fragments; 
dans  l’un  d’eux,  on  reconnaît  encore  des  vestiges 
de  l’ancienne  corticale,;  dans  l’antre,  aucune  struc¬ 
ture  organoïde  n’est  rceonnaissablc. 

La  corticale  est  couverte  d’une  couche  épaisse 
d’ostéophytes,  formée  par  des  travées  extrêmement 
irrégulières,  à  bords  souvent  rongés  et  entre  les¬ 
quels  SC  trouve  une  moelle  libreuse,  scléreuse  par 
places.  Dans  celle  moelle,  on  rencontre  y,à  et  là 
des  niyéloplaxes  et  quelques  foyers  d’infiltration 
lymphocytaire.  I.a  corticale  elle-même  a  pris  un 
aspect  spongieux  jiiir  l’élargissement  considérable 
des  canaux  de  llavers.  Ceux-ci  sont  généralement 
occupés  liai-  un  tissu  fibreux  entourant  les  vais- 


esl  devenu  actuellement. 

Kn  présence  do  tels  symptômes  cl 
des  lésions  radiographiiiues  présen¬ 
tées  ])ar  ce  malade,  le  diagnostic 
restait  hésitant  avant  la  biopsie.  Il 
ne  ])ouvail  s’agir  d’osléilc  fibrogéo- 
ditiue  de  llecklinghausen  en  raison 
de  l’exislenee  des  deux  lumnnrs  ré- 

senl  pas  dans  celle  affection;  d’au- 

peliles  et  dures,  siègent  au  tibia, 

Lu  local i.salioii  crânienne  est  rare 
dans  la  maladie  de  lleUlinghausen 
et  a  raspe(d.  ouaté,  pagétoïde,  sans 
géodes  vérilahles.  Knfin,  la  calcémie 
et  la  calciurie  étaient  normales. 

Ün  pouvait  aussi  envisager  le  dia¬ 
gnostic  de  myélome,  mais  notre  ma¬ 
lade  n’élail  j)as  fébrile,  ne  présen¬ 
tait  ni  ganglion,  ni  grosse  rate, 
n’avait  pas  d’hyperleucocytose  et  ue 
présentait  pas  d’albumoses  dans  les 
urines.  ()uanl  au  sarcome  d’Kwing, 
il  est  cxceiilionnel  et  son  diagnostic 
ne  ireul  être  qu’histologique 

Il  était  impo.ssihie  de  rclenir  l’hy¬ 
pothèse  d’uti  kyste  hydali(|uc  mul¬ 
tiple  des  os.  Kn  effel,  dans  le  cas 
particulier,  l’éosinophilie  était  re¬ 
marquablement  faible  (0,2),  la  réac¬ 
tion  de  Casoni  était  négative,  la 


lie  de  nonibi'cu.scs  encoches  lacunaiics 
(lacunes  de  llowship)  mais  qui,  le  plus 
souvent,  ne  renferment  plus  de  myélo- 
plaxcs. 

Plus  à  l’intérieur,  dans  le  domaine 
de  l’ancien  os  siiongieux,  le  remanie¬ 
ment  est  encore  idiis  accusé.  Ileaucoup 
de  li'avées  osseuses  .sont  même  entiè¬ 
rement  déshabitées  (os  mortifié)  et 
perdues  dans  une  masse  seléi'cuse  très 
pauvre  en  cellules  ;  les  myéloplaxes 
font  presque,  eiilièremeut  défaut  dans 
celle  région.  Kn  somme,  c’est  l’ima¬ 
ge  d’une  ostéite  chronique  ou  plutôt 
lies  séipielles  d’une  ostéite  chionique 


L’ensemble  donne  plutôt  l’impres¬ 
sion  d’un  processus  inflammaloiro 
plus  brutal,  ariivé  à  la  période  de  ci- 
calrisalion.  D’après  l’image  histologi¬ 
que,  il  faut  penser  en  première  ligne 
à  un  processus  syiihilitique  d’autant 
qu’il  existe  à  l’enlour  des  lésions  de 
myosite  spécifique.  » 


Actnellemcnl,  25  Décembre  1933, 


ponction  de  la  tumeur  iliaque  res¬ 
tait  blanche. 

On  pensait  finalemonl  au  cancer 
métastatique.  Mais  l’examen  clini- 


07  ans).  —  Sypliilis  iicc|iiise.  Fracture  spontanée 
ganclie.  Aspect  lacunaire  itn  fémur.  L'examen  liis- 
ns  osseuses  s’apparentent  à  la  sypliilis  (radio  ré- 


c’est-à-dire  trois  mois  après  l’accident, 
le  malade  effectue  ses  premiers  essais 
de  marche.  La  fracture  a  consolidé  par 
un  cal  osseux,  solide  et  volumineux. 


que  le  plus  minutieux  ne  permit 
jamais  la  découverte  du  cancer  primitif.  Nous 
nous  sommes  adressés  on  dernière  analyse  à  la 
biopsie,  ([ui,  on  l’a  vu,  permit  un  examen  his¬ 
tologique  concluant  à  une  métastase  osseuse 
d’épithélioma  glandulaire. 

La  dernière  de  nos  observations  concerne  un 
cas  do  syphilis  osseuse  révélée  par  une  fracture 
quasi  spontanée,  dont  l’aspect  radiologique  très 
particulier  nous  fil  hésiter  longlemi)s  avant 
que  l’examen  histologique  ne  vienne  établi,' 
d’une  façon  formelle  ce  diagnostic  inallendu 
de  syphilis  osseuse. 

OasiîuvATioN  III.  —  M.  P...,  (37  ans,  cantonnier, 
entre  à  l’hôpital  Cochin  le  22  Septembre  1933, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lonormanl. 
avec  Je  diagnostic  de  fracture  sous-lrochantérienne 
du  fémur  gauche. 

L’interrogatoire  révèle  que  le  Irnumalisme  causai 
a  été  minime,  le  blessé  a  glissé  sur  le  sol  et  n’a 
pas  pu  se  relever.  On  pense  immédiatemi'ut  à  une 
fracture  |ialhologiquc.  Kn  effet,  le  malade,  syphi- 


ques  s’infiltrent  dans  les  muscles,  à  une  assez 
grande  distance  de  l’os. 

La  fracture  elle-même  est  banale,  transversale, 
.sons-lrochanlérieune  et  ne  niéiitc  pas  de  descrip¬ 
tion  particulière. 

L’examen  clinique  chez  ce  blessé  faisait  penser 
à  une  fracture  spontanée  au  cours  du  tabes.  L’exa- 
ment  radiologique  nous  fil  aussitôt  réformer  ce  dia¬ 
gnostic  et  envisager  d’antres  hypothèses.  Après 
qu’un  examen  minutieux  eut  éliminé  la  métastase 
osseuse  d’un  cancer  latent,  des  radiographies  de 
tout  le  squelette  sont  pratiquées  cl  on  constate: 

Une  décalcification  des  os  du  bassin,  des  lésions 
de  l’exlrémilé  supérieure  de  l’humérus  gauche  à 
peu  près  identiques  à  celles  constatées  au  niveau  du 
fémur  gauche,  cependant  beaucoup  plus  discrètes. 

On  discute  alors  une  dystrophie  osseuse  chez  un 
syphilitique,  une  calcémie  est  pratiquée  (M.  Guil¬ 
laumin),  mais  se  -révèle  normale;  de  même  la  cal- 

Lc  diagnostic  reste  en  suspens  cl  dans  ces  con¬ 
ditions,  instruits  par  les  deux  observations  précé¬ 
dentes,  nous  pratiquons  une  biopsie  au  niveau  du 


Celle  troisième  observation  n’est 
pas  moins  curieuse  (|ue  les  précédentes.  Clinj- 
(luenient,  le  diagnostic  de  fracture  chez  un  labé- 
lique,  itremier  diagnostic  à  discuter,  s’imposait 
presque  élan!  donné  les  signes  de  Itibcs  relevés  à 
l’examen,  le  Iraumalistne  nrinime  qui  avait  pro¬ 
voqué  la  fracture  cl  l’indolence  relative  de  celle- 
ci.  Ce  diagnostic  ne  pouvait  être  retenu.  En 
effet,  l’aspect  radiographique  n’était  pas  celui 
d’une  fracture  tabétique,  et  surtout  l’examen 
histologique  concluait  à  une  ostéite  syphiliti¬ 
que  très  probable.  Non  seulement  il  existait  des 
lésions  d’ostéite  spécifique,  mais  encore  il  y 
avait  autour  de  celles-ci  des  lésions  musculaires 
chroniques  rappelant  en  bien  des  points  la  myo- 
silo  syphilitique. 

Par  conséquent,  il  n’était  pas  question  de 
fracture  tabétique.  La  fracture  du  tabes  est  une 
fracture  par  fragilité  anormale  d’un  os  mal 
nourri  et  mal  innervé.  C’est  un  trouble  tropho- 
névritique  osseux  (lar  lésion  des  cordons  posté- 
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rieurs  de  la  moelle.  Ici  il  s’agissait  en  rcialilé 
do  foyers  anciens  d’osléile  syphiUlque. 

On  a  vu  à  la  lecture  de  l’observation  que  l’as¬ 
pect  radlolügi(iue  des  lésions  multiples  du  sque¬ 
lette  nous  avait  induits  en  erreur  en  nous  fai¬ 
sant  discuter  une  métastase  cancéreuse  et  une 
dyslroi)hie  osseuse.  Là  encore,  c’est  l’examen 
Iiislolügique  qui  nous  i)ermit  un  diagnostic 
étiologique  et  vint  préciser  une  lésion  intéres¬ 
sante. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  l 'intérêt  con¬ 
sidérable  qu’il  y  a  à  préciser  la  nature  de  cos 
lésions  multiples  du  .squelette.  Si,  bien  souvent, 
la  lliérapoutique  tant  médicale  que  chirurgicale 
est  décevante  dans  celte  variété  d’affection  os¬ 
seuse,  il  est  essentiel  de  les  différencier  pour 
poser  un  pronostic. 

Sans  doute,  depuis  (iuel(|uos  années,  la  mala¬ 
die  Jibro()éodique  do  Itecklingbausen  bénéficie 
d’un  traitement  efficace  :  la  parathyroïdectomie; 
encore  faut-il  la  distinguer  des  autres  dystro¬ 
phies  osseuses  et  du  cancer  latent  des  os 
avant  de  pouvoir  envisager  une  telle  thérapeu¬ 
tique. 

Le  myélome  ou  le  sarcome  d’Ewing  sont  très 
sensibles  à  la  radiothérapie  et  des  survies  pro¬ 
longées  ont  été  observées.  Devant  le  cancer  se¬ 
condaire  généralisé  des  os,  le  praticien  est  dé¬ 
sarmé;  toutefois,  la  radiothérapie  peut  amener 
une  amélioration  passagère;  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  ou  diminuent  d’une  façon  appréciable, 
les  lésions  destructives  se  recalcifient;  s’il  y  a 
fracture,  elle  consolide  plus  rapidement.  L’os¬ 
téite  syphilitique,  à  localisations  multiples,  sem¬ 
blable  à  l’observation  111,  où  il  y  avait  à  la  fois 
atteinte  fémorale,  pelvienne  et  scapulaire,  est 
très  rare.  Le  traitement  anti-syphilitique  doit 
évidemment  être  tenté,  mais  son  action  est  très 
variable,  souvent  nulle.  Il  s’agit  de  lésions  très 
anciennes,  peu  ou  pas  évolutives,  déjà  cicatrisées 
quand  on  en  fait  le  diagnostic.  L 'intérêt  du  dia¬ 
gnostic  étiologique  est  évident,  qu’il  s’agisse  du 
Irailement  ou  du  i)ronoslic. 

Or,  la  radiographie,  malgré  le  crédit  que  lui 
accordent  de  nombreux  auteurs,  est  idutôt  un 
moyen  do  découverte  des  lésions  osseuses,  aidant 
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A  SYMPTOMATOLOGIE  FRUSTE 
ET  A  ÉVOLUTION  PROLONGÉE 
Utilité  du  diagnostic  radiologique 
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M.  FAURE-BEAULIEU,  L.  LYON-CAEN 
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Les  formes  frustes  de  la  maladie  d’Addison 
sont  connues  depuis  longtemps,  cl  leur  notion 
il  été  vulgarisée  par  la  magistrale  description  de 
Dieulafoy  ^  dans  ses  clini(iucs  de  l’Ilêlel-Dieu. 
Sous  ce  nom,  Dieulafoy  a  décrit  des  cas  exempts 
(in  mélanodermie,  mais  évoluant  comme  la  ma¬ 
ladie  d’Addison  typique,  et  dont  le  diagnostic 
a  pu  être  porté  soit  par  l’examen  nécropsique, 
soit  par  le  jiassage  à  la  forme  commune. 

Nous  avons  observé  nn  cas  doublement 
<1  anormal  »,  d’une  part  par  l’absence  non  seu¬ 
lement  de  mélanodermie  mais  aussi  d’hypoten¬ 
sion  arlérielle,  d’autre  jiart  par  l’évolution  extra¬ 
ordinairement  longue  de  l’affection.  Le  contrôle 
anatomo-pathologique  mamiuant,  le  diagnostic 
dans  ces  conditions  eût  été  impossible  à  faire 
de  façon  ferme  si  la  radiologie  n’était  venue  à 


au  diagnostic  positif.  Mais  demander  à  ta  radio¬ 
graphie  de  nous  donner  un  diagnostic  ])récis  sur 
la  lésion  étudiée  dépasse  la  portée  de  cet  examen, 
au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Tous 
les  caractères  radiograi)hi(iuos  accordés  classique¬ 
ment  aux  différentes  affections  multiples  du 
squelette  peuvent  être  en  défaut.  Il  est  pralicpie- 
menl  impossible  de  dire  métastase  osseuse  géné¬ 
ralisée  du  scpielellc  sur  la  seule  vue  des  radio¬ 
graphies  de  la  malade  do  l’observation  I,  sans 
avoir  la  notion  d’un  cancer  primitf,  ce  qui  nous 
manquait.  Les  radiographies  de  l’observation  111 
font  plutôt  penser  à  une  maladie  osseuse  de 
l’aget.  Comment  conclure  à  une  ostéite  syphili¬ 
tique  d’après  les  seuls  clichés  ? 

Sans  doute,  Ib  diagnostic  radiologique  de  la 
lésion  isolée  d’un  os  est-il  plus  facile  que  celui 
dos  affections  généralisées  du  sciuelette.  Il  est 
infiniment  plus  aisé  de  faire  le  diagnostic 
d’ostéo-sarcome,  d’osléoniyélite  chronique  d’après 
la  radiographie,  que  de  porter  le  diagnostic  de 
maladie  osseuse  de  Uecklinghausen  ou  de  cancer 
des  os;  et  cependant,  même  pour  ces  lésions 
isolées,  nombre  d’auteurs  (Lecène  et  Huet,  Mou- 
longuet  et  Lifschitz)  conseillent  la  biopsie. 

La  biopsie  est  donc  formellement  indiciuée  et 
doit  constituer  un  temps  systématique  de  l’exa¬ 
men;  celle-ci,  en  cas  de  lésions  multiples  du 
squelette,  n’a  pas  d’inconvénient  et  ne  pent  en 
aucun  cas  soulever  les  controverses  qu’elle  a  pn 
susciter  pour  une  lésion  isolée. 

Lecène  et  Huet  conseillent  de  pratiquer  une 
véritable  ostéotomie  exploratrice  sous  anesthé¬ 
sie  générale.  Un  curettage  timide  sous  anes¬ 
thésie  locale  peut  mener  à  des  erreurs;  il  con¬ 
vient  de  se  créer  une  voie  d’abord  large  et  de 
prélever  des  fragments  tumoraux  en  plusieurs 
points  «t,  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  en 
plusieurs  zones  du  squelette.  «  La  lésion  osseuse 
est  découverte  par  une  incision  anatomique.  On 
prélève  au  bistouri  un  fragment  important  de 
la  tumeur,  si  elle  est  périosthiue;  si  elle  est  cen¬ 
trale,  on  enlève  une  i)artie  du  couvercle  osseux 
et  on  prélève  un  fragment  de  la  lésion  intra- 
osseuse.  Nous  conseillons  d’appliquer  sur  le 
point  de  la  tumeur  où  la  biopsie  a  été  faite  une 


l’aide  de  la  clinique  en  montrant  une  calcifi¬ 
cation  des  capsules  surrénales. 

OusKnvATiON.  . — ■  G...,  âgé  do  66  ans,  manuten¬ 
tionnaire,  entre  le  14  Novembre  1933  dans  notre 
service  pour  asthénie,  amaigrissement,  troubles 
digestifs. 

Ges  troubles  remontent  à  plusieurs  années,  cl 
l’interrogatoire  précise  que  le  malade,  qui  a  pris 
une  part  active  à  la  guerre,  a  eu  une  bonne  santé 
jusqu’en  1919.  Il  pesait  à  celle  époque  78  kilogr. 
pour  une  taille  de  1  m.  71. 

Démobilisé  en  .lanvier  1919,  il  reprend  son  tra¬ 
vail  de  manutention,  lorsque  survient,  fin  1919, 
une  asthénie  considérable  qui  l’oblige  à  cesser  tout 
travail.  D’une  manière  progressive  et  rapide,  celte 
asthénie  s’accentue,  interdisant  le  moindre  effort; 
l’amaigrhsemeiil  augmente,  s’accompagnaul  de 
troubles  digestifs:  anorexie,  nau.sées,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée  fréquente  avec  alternatives  de 
coiislipation,  asthénie  génitale  aboutissant  en  quel¬ 
ques  mois  à  l’impuissance  totale. 

.\  CCS  symptômes,  se  joint  une  pigmentation 
anormale  des  téguments,  mélanodermie  rapide¬ 
ment  iuteusc  des  muqueuses  génitale  et  buccide, 
de  la  peau  et  des  phanères.  L’intensité  de  cellc-ei 
ns.-ioeiée  aux  troubles  précédents  est  telle  cpie  lors 
d’une  première  hospitalisation  a  1  hoiiital  lenoii 
en  1920,  le  diagnostic  de  maladie  bronzée  d’Ad- 
dison  est  fermement  jwsé  dans  le  service  du  IF  Ma- 
eaigne.  'L’opothérapie  surrénale  est  instituée  dès 


1.  DiiiiiLAiov  :  l'orme  fruste  de  la  maladie  d'Addisoii. 
Cliiiiijue  midicalc  de  l'Hûtel-Vicu,  1898. 


pointe  de  feu  profonde;  on  referme  ensuite  sans 
drainage.  »  El  plus  loin  :  «  les  avantages  de  celle 
ostéotomie  sont  considérables  dans  tous  les  cas 
douteux,  et  ses  inconvénients  sont  pureincnl 
imaginaires.  Nous  la  considérons  donc  comme 
toujours  nécessaire.  S’il  y  a  un  doute,  elle  seule 
permellra  d’éviter  de  grosses  erreurs  très  préju¬ 
diciables  au  malade  ». 

Eu  conclusion,  la  dernière  étape  de  l’examen 
et  la  meilleure  est  la  biopsie.  Il  est  difficile  de 
se  passer  de  cet  examen  (lui  n’est  pas  tout.  Eu 
effet,  comme  pour  loule  affection,  il  y  a  lieu  de 
confronter  dans  celle  (pu  nous  occupe  l’anam- 
nése,  l’examen  clini(jue,  la  radiognqihie,  l’exa¬ 
men  hisloIogi(iuc  et  confirmer  le  diagnostic  i)ar 
celle  série  do  preuves.  C’est  aussi  ce  que  pensent 
Moulonguel  et  Lifschitz  :  <(  la  radiographie  des 
tumeurs  osseuses  ne  donne  pas  toujours  la  clef 
du  diagnostic  en  fournissant  des  images  patho¬ 
gnomoniques.  Ici,  comme  dans  les  autres  domai¬ 
nes,  la  radiologie  est  un  iqjpoint  à  la  clinique  ». 
Vient-on  à  donner  à  cet  examen  une  place  pré- 
I)ondéranle,  c’est  l’erreur  de  diagnostic  très  pro¬ 
bable,  sinon  fatale.  Le  dernier  mot  revient  à 
l’examen  histologique;  celui-ci  n’est  d’ailleurs 
l)as  infaillible.  11  y  a  des  erreurs  de  diagnostic 
histologique,  comme  il  y  a  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  clinicpie,  et  ceci  entre  les  meilleures 
mains.  Les  cou|)es  de  tissu  osseux  palhülogi(]ue 
sont  difficiles  à  lire.  Le  cancer  secondaire  est 
facile  à  diagnostiquer  au'  microscope,  mais  en 
])résence  d’une  ostéite  chroni(]ue  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  préciser  sa  nature. 

Quoi  (pi’il  eu  soit,  l’examen  hislologupie, 
chez  les  3  malades  dont  nous  publions  les  obser¬ 
vations,  nous  a  jjermis  do  jwsor  un  diagnostic 
éliologi(]ue.  Nous  avons  voulu  insister  sim- 
l)lomenl  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
radiologicpie  des  lésions  mullii)los  du  squelette 
et  sur  le  très  grand  secours  que  fournil  la  bio])- 
sie.  Celle-ci  doit  être  prati(juée  s’il  y  a  doute, 
même  si  les  renseignements  (pi’clle  fournil  sont 
d’ordre  purement  spéculatif. 

(Travail  de  la  Clinique  ehirunjiealc  de  l’/iàpi- 
lal  Coehin). 


ce  inoincnt  ])ar  voie  buccale  à  la  dose  de  3Ü  eeiitigr. 
par  jour  et  ne  sera  plus  guère  interronipuo  par  la 

Depuis  celle  époque,  l’aslhéuie,  les  troubles  di¬ 
gestifs  et  l’ainaigrisseuient  ne  fout  que  croître,  et 
le  malade,  sans  être  toutefois  confiné  au  lit,  reste 
incapable  de  tout  travail  manuel,  de  toute  station 
debout  prolongée. 

Au  contraire,  la  mélanodermie  eommenee  à  ré- 
gre.sser  en  1927  et  a  actuellement  disparu  pres(pie 
complètement. 

Depuis  lors,  les  autres  symptômes  dominants 
déjà  cités  n’ont  fait  (pie  s’accentuer,  l’amaigris¬ 
sement  surtout:  le  iioids,  qui  était  de  58  kilogr. 
en  .luin  1933,  tombait  à  54  kilogr.  en  Octobre. 

En  .luin  1933,  le  malade  est  hospitalisé  pendant 
dix  jours dans  le  siu  xice  du  If  lioidin  à  lîiehal  :  le 
diagnostie  d’iu.suflisanec  surrénale  y  aurait  été  con- 

Tels  sont  les  faits  saillants  de  l’histoire  de  la 
maladie  actuelle.  Dans  ses  antécédents  personnels, 
on  relève  (pie,  bien  portant  jusqu’à  l'âge  de 
19  ans,  le  malade  fait  à  cet  âge  une  pleurésie  li- 
(piidieime  gauche,  pendant  la  convalescence  de 
laquelle  il  fait  une  fièvre  typhoïde  et  reste  hospi¬ 
talisé  un  an  à  Lariboisière.  Deiiuis  lors,  il  fait 
chaque  année  des  bronchites  passagères,  et  depuis 
la  guerre  une  toux  sèche  sans  expectoration  per¬ 
siste  la  ])Ius  grosse  partie  de  l’hixer. 

l’as  d’autre  maladie  iurecticusc.  Pas  de  spe'-ei- 
licilé  acquise  avouée,  jamais  d’hémiqdx sics. 

Dans  ses  antécédents  familiaux,  aucune  notion  de 
syphilis,  de  luberenlose,  on  autre  affection  à  retenir. 
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A  l’examen  :  le  malade  frappe  par  son  amaigris¬ 
sement  :  Teint  terreux,  faciès  émacié,  yeux  caves. 

Il  donne  rimpressioii  d’aslliéuie  profonde:  il 
paraît  effondré  sur  son  lit  ou  sur  sa  cliaise. 

La  marche  devient  rapidement  impossible  dès 
qu’elle  nécessite  un  effort  ]uolougé. 

Epuisement  musculaire  rapide,  conirôlé  par  les 
épreuves  dynamoméiriques.  Le  malade  ne  se  sent 
bien  qu’au  lit.  Quelques  douleurs  lombaires. 

Pas  de  [jiijincnlation  cutanée,  on  ne  retrouve 
une  légère  mélanodcr- 


'L’examen  des  autres  viscères,  la  recherche  des 
réllectivités  tendineuses,  l’examen  des  yeux  n’ont 
rien  montré  d-’anormal. 

Au  point  de  vue  psychique,  on  note  un  état  de 
psychasthénie  avec  idéation  lente,  dépression,  am¬ 
nésie  légère  rétro-an  térograde. 

Ennn,  l’examen  a  été  complété  par  la  prise  de 
plusieurs  radiographies  des  régions  surrénales  qui 
ont  toutes  montré  à  gauche  une  opacité  coralli- 
forme  nette  en  regard  de  l’interligne  verté- 


nolahle  (elle  semble  d’ailleurs  n’avolr  jamais 
existé). 

On  reconnaîtra  que  le  tableau  actuel,  malgré 
les  anamnestiques  que  nous  n’avons  pu  con¬ 
trôler,  est  insufnsaiit  pour  aflirmer  le  diagnostic 
de  tuberculose  des  capsules  surrénales,  diagnos¬ 
tic  que  vient  rendre  encore  plus  invraisemblable 
la  durée  inusitée  de  la  maladie. 

La  clinique  seule  étant  impuissante  à  résou¬ 
dre  le  ])roblôme,  nous 


mic  que  sur  le  bord  li¬ 
bre  des  lèvres,  sur  la 
muqueuse  jugale  gauche, 
sous  forme  de  quelques 
macules  bruniitres. 

Les  troubles  gastro-in¬ 
testinaux  sont  toujours 

dérabic,  non  élective,  al¬ 
ternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation,  quel¬ 
ques  vomissements. 

Insomnie.  Frilosité  fré¬ 
quente.  Sensation  de 

Le  i>oids  actuel  est  à 
53  kiilogr.  300. 

Le  pouls  bat  à  76  dans 
la  slation  debout. 

La  tension  artérielle  au 
Vaquez  est  à  13-5,  la 
maxirna  ayant  loujours 
été  .iux  divers  examens 
relativement  élevée. 
Donc,  pas  d’hypolcnsiori 
appréciable. 

'La  température  rectale 
est  à  3C“G,  36'>8. 

La  recherche  du  ré¬ 
flexe  oeulo  -  cardiaque 
montre  un  ahaissenient 
du  pouls  de  72  à  56-64-04. 

La  diurèse  est  de  1  li¬ 
tre  par  jour:  les  urines 

albumine. 

Dans  le  sang,  le  taux 
de  l’urée  est  à  0,20  pour 
1.000,  celui  du  sucre  à 
0,65  pour  1.000.  La  réac¬ 
tion  de  llordet-Wasscr- 


1. 'examen  hématologi¬ 
que  a  montré  une  ané¬ 
mie  notable  avec  mo¬ 
nonucléose  leucocYtairc, 
comme  le  montre  la  for¬ 
mule  :  Globules  rouges  : 
2.400.000  ;  globules 
blancs:  5.100;  liémoglo- 
bine  60  pour  100  ;  poly.  : 
47  pour  100;  éosino  :  1 
pour  100;  gr.  mono  : 
1  pour  100;  p.  mono:  45 
pour  100;  lympho.  :  5 
pour  100  ;  fr.  tran¬ 
sition  :  1  pour  100 
L’examen  interféromé- 


uvoiis  appelé  à  l’aide 
([uelques  examens  de 
luhoialoire  complémen- 

1°  Le  dosage  du  su¬ 
cre  dans  le  sang  a  mon¬ 
tré  une  hypoglycémie 
manifeste  (0,65  pour 
1.000).  C’est  là  un  stig¬ 
mate  humoral,  sinon 
de  maladie  d’Addison 
proprement  dite,  du 
moins  d  ’insuffisance 
surrénale,  mais  c’est 
aussi  un  stigmate  hu- 
moral  d’hyperinsuli¬ 
nisme.  11  n’en  résultait 
donc  qu’une  présomp¬ 
tion,  nullement  une 
certitude. 

2“  Nous  avons  eu  re¬ 
cours  à  l’examen  inter- 
férométrique  du  sérum. 
Loin  de  lever  les  dou¬ 
tes,  il  a  plutôt  égaré  le 
diagnostic  en  montrant 
des  signes  aberrants 
d  ’  h  y  P  e  r  t  h  y  r  o  ’i  - 
die  et  d’hypopituita¬ 
risme;  quant  aux  chif¬ 
fres  trouvés  pour  la 
surrénale  (8,8  pour  la 
corticale  et  15,5  pour  la 
médullaire,  les  chiffres 
normaux  étant  respecti¬ 
vement  de  10,2  et  8,9) 
ils  ne  permettaient  de 
conclure  qu’à  un  trou¬ 
ble  léger  fait  d’hyper¬ 
activité  corticale  et  de 
minime  déficience  mé¬ 
dullaire;  or,  le  biochi¬ 
miste  distingué,  à  qui 
avait  été  conflé  cet  exa¬ 
men,  nous  a  lait  remar¬ 
quer  que  «  dans  l’Addi- 
son  typicpie  on  a  trouvé 
des  divergences  beau¬ 
coup  plus  considéra¬ 
bles  ».  Quel  que  soit 
l’intérêt  do  cette  mé¬ 
thode  moderne  d’explo- 


Iriquc  du  sang  par  la  technique  de  Hirsch  a  été 
pratiqué  par  M.  Gnillaïunin  cl  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants:  «  déticioncc  hypojdiysaiie  avec  ten¬ 
dance  à  rhyperthyro'idie  ;  petit  trouble  snriénal 
avec  hyperactivité  corticale  et  très  petile  délioience 
médullaire  ». 

Le  malade  tousse  fiéquemmeut,  rexpec.loration 
est  rare,  grisâtre,  sans  que  plusieurs  iiomogénéisa- 
tions  aient  pu  montrer  de  bacilles  de  Koch. 

L’examen  pulmonaire  montre  à  la  b.ase  gauche 
une  obscurité  respiratoire  nette  en  rapport  avec 
une  pleurésie  aneicnne  à  droite  :  une  submatité 
du  sommet,  avec  quelques  craquements  nets  après 
la  toux,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuse.  Les 
symptômes  sont  confirmés  par  l’cxamcn  radiolo¬ 
gique  qui  montre  une  accentuation  des  ombres 
para-hilaires,  une  grisaille  des  deux  sommets,  qui 
s’éclairent  mal  à  la  toux  surtout  à  droite. 


I.ral  1)12-1,1,  se  projelaul  sur  la  côte,  à  15  nun. 
en  dehors  dos  vertèhrcs,  innige  de  2  cm.  de  han- 

A  droite,  une  opacité  heaiicoiip  moins  nette,  à 
pou  près  symétrique,  mais  située  un  peu  jdus  bas 
(pio  la  précédente,  se  projolanl  sons  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  12'  côte. 

En  résumé,  ce  malade  présente  depuis  treize 
ans  un  syndrome  fait  d’asthénie,  d’amaigrisse¬ 
ment  et  de  troubles  digestifs,  pour  lequel  le 
diagnostic  de  maladie  bronzée  d’Addison  a  été 
fait  au  début,  alors  que  s’ajoutait  à  ces  symp¬ 
tômes  une  mélanodermie  typique.  Actuellement, 
cette  mélanodermie  n’existe  plus,  ou  n’a  laissé 
que  dos  traces  insignifiantes  sur  la  muqueuse 
des  lèvres;  il  u’y  a  pas  d’hypotension  artérielle 


ration  on  voit  qu’elle  ne  nous  a  été  ici  d’aucun 
secours  appréciable. 

3"  La  radiologie  a  levé  tous  les  doutes  en 
montrant  à  droite  une  image  opaque  en  forme 
de  corolle  et  à  droite  quel(|ucs  taches  moins  bien 
groupées,  siégeant  exactement  au  niveau  des 
deux  capsules  surrénales,  et  que  l’on  ne  peut 
interpréter  que  comme  des  images  de  calcifica¬ 
tion  des  glandes.  Le  diagnostic  devenait  ainsi 
et  ainsi  seulement  d’une  sécurité  satisfaisante. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  d’Addison  par  la 
radiologie  est  une  notion  nouvelle  et  qui  est 
loin  d’être  courante.  Aussi  y  a-t-il  Heu  de  rap¬ 
peler  à  l’occasion  de  notre  cas  les  travaux  scien¬ 
tifiques,  déjà  assez  nombreux,  qui  ont  contribué 
à  l’introduire  dans  la  séméiologie. 
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Le  premier  travail  sur  la  question  semble 
avoir  (Ué  celui  de  Pescatori  -,  suivi  de  celui  de 
T.  Thomson  et  surtout  de  ceux  de  K. -G. 
Bail  *  et  de  ses  collaborateurs,  basés  sur  de  nom¬ 
breux  examens  de  la  clinique  Mayo.  Le  seul  tra¬ 
vail  en  langue  française,  enfin,  est  celui' 
d’Achard,  Barret,  Rivière  et  Busy 
Ces  ailleurs  illustrent  leurs  observations  de 


2.  PuscAToiii  :  Valoie  délia  csplorazioiie  radiologica 
delle  gliiandole  suiTcnali  nclla  malallia  di  Addison. 
Arch.  di  Radiologia,  Mais- Avril  1930,  p.  301. 

3.  T.  Thomson  :  Value  of  radiography  in  direct  dia- 
gnosis.  The  Lancet,  11  Oclobre  1930,  p.  785. 

4.  11.  G.  Bai.l  :  Rœnlgenologic  evidenee  of  calcin- 
ealioii  in  suprarénal  glands  in  Addison’s  disease.  Proc. 
Slaj;  Meeting,  Mayo  Clinic,  26  Avril  1931,  p.  509.  — 
11.  Ci.  Bai.i.,  Giikunk,  Camp  el  IlowN’rniu-:  :  Calcification 
in  liibcrculosis  of  suprarénal  glands,  rœnlgcnograpliic 
sludy.  Journal  oj  ihe  American  Association,  IQ  Mars 
1932,  p.  934 

5.  Cil.  AoiiAni),  Baiiiu:t,  Hiviiiiuî  el  Busy  :  A  propos 
do  la  visibililé  des  capsules  surrénales  au  cours  des 
syndronics  addisoniens.  Soc.  française  d'file.clrologie  et 
de  itadiologie,  séance  du  23  Mars  19.32. 


reproduclions  radiographiques  qui  nionlrent  des 
images  plus  on  moins  analogues  à  celle  que 
montre  la  radiographie  ci-jointe  :  tantôt  des 
taches  0]ia(jues,  disséminées,  tantôt  des  taches 
agmiinées  en  corolle.  Les  unes  et  les  autres 
siégeant  à  1  ou  2  cm.  en  dehors  du  hord  latéral 
do  D12,  de  L1  et  du  disque  qui  les  sépare  et 
coupant  l’ombre  oblique  do  la  12“  côte. 

La  visibilité  aux  rayons  X  des  capsules  sur¬ 
rénales  tuberculeuses  est  d’ailleurs  loin  d’être 
constanle  :  la  série  de  recberches  la  plus  four¬ 
nie,  celle  de  Bail  et  de  ses  collaborateurs  ob¬ 
tenue  à  la  clinique  Mayo,  ne  donne  que  6  résul¬ 
tats  positifs  sur  23  cas  cliniques  examinés.  Il 
faut,  en  effet,  pour  que  cette  visibilité  existe, 
que  la  calcification  ail  fait  son  apparition.  Or, 
c’est  là  une  éventualité  assez  rare,  ainsi  qu’il 
appert  des  recberches  ])uromcrit  anatomo¬ 
pathologiques  de  Wells,  do  Ouain,  de  Brauwell, 
do  Seligman. 

Lu  erfot,  le  siibslratuni  anatomique  habituel 
de  la  maladie  d’Addison  est  une  caséification  en 
masse  des  deux  cajisules  surrénales;  et  il  faut 


des  circonstances  assez  anormales,  lenteur  du 
processus,  intégrité  d'une  certaine  portion  de 
tissu  glandulaire  susceptible  peut-être  d’entrer 
on  hypertrophie  compensatrice,  pour  que  le  pro¬ 
cessus  de  flbro-calcitication  ait  le  temps  de  venir 
s’adjoindre  au  processus  caséiliaiil. 

Ces  cas  .sont  justement,  comme  le  nôtre,  ceux 
dont  le  diagnostic  clinique  reste  incertain,  en 
raison  de  la  longue  évolution  et  de  rahsence  do 
certains  éléments  du  syndrome  addisonien  ; 
do  sorte  que,  i)ar  une  co'fncidencc  jiour  ainsi 
dire  providentielle,  l’exploration  radiologique 
des  surrénales,  négative  là  où  elle  est  inutile  de 
par  la  netteté  du  tableau  clinique,  ùlônue  au 
contraire  les  plus  grandes  chances  do  succès  là 
où  le  diagnostic  clinique  est  hésitant. 

Dans  notre  cas,  nous  n’aurions  pas  osé  porter 
un  diagnostic  ferme  sur  les  seules  données  de  la 
clinique  et  des  examens  do  laboratoire;  il  vient 
donc  après  ceux  des  auteurs  cités  contribuer  à 
montrer  toute  rinqiortance  qu’il  y  a  de  recou¬ 
rir  à  la  radiologie  dans  les  ras  douteux  de  ma¬ 
ladie  d’Addison. 
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Le  diagnostic  et  l’évaluation  des  séquelles  des 
traumatismes  cranio-cérébraux  ne  peuvent  plus 
s’accommoder  de  formules  inconsistantes  et  sté¬ 
réotypées,  de  données  arbitraires  et  do  théories 
vides  do  réalité.  Pour  assurer  un  diagnostic  et 
en  préciser  les  conséquences  il  faut  des  faits  po¬ 
sitifs  et  des  constatations  tangibles. 

La  ventriculographie  en  est  un  des  éléments. 
Mais  un  seul,  car  quelle  que  soit  l’aide  pré¬ 
cieuse  qu’elle  apporte  au  diagnostic,  elle  ne 
saurait  ni  se  passer  dos  explorations  neurolo¬ 
gique,  oculistique,  labyrinthique,  ni  en  sous- 
estimer  la  valeur. 

Depuis  1925,  l’un  de  nous  ^  ayant  été 
frappé  des  conséquences  éloignées  des  traumas 
crânions,  toutes  les  ressources  d’exploration 
susceptibles  de  jeter  quelque  lumière  sur  cette 
question  jadis  si  obscure  furent  systématique¬ 
ment  utilisées.  Parmi  les  dernières  figurent  la 
tonoscopie  rétinienne  et  depuis  plus  de  deux 
ans,  la  ventriculographie  Nous  avons  sa¬ 
tisfait  ainsi  par  avance  à  la  suggestion  de 
Bauwens,  Van  Bogaert  et  Helsmoortel  “  qui 
disaient  en  1932  : 


1.  Auniim  Lippens  :  Les  suites  éloignées  des  traumn- 
lismes  cranio-cérébraux.  Lievue  de  Médecine  cl  de  Chi¬ 
rurgie  des  Accidents  du  Travail,  l.  IV,  n*  3,  Décembre 
1927,  p.  67-73. 

2.  A.  Lippens  et  L.  Dejabdin  :  A  propos  de  18  cas 
d’encéphalographie.  /îeuiie  de  Pathologie  et  de  Physio¬ 
logie  du  Travail,  l.  IX,  n*  2,  Novembre  1932,  p.  69-75. 

3.  .1.  lIiii.SMOonruu,  L.  Bauwens  et  L.  Van  Booaeut  : 
Le  syndrome  résiduel  des  traumatismes  cranio-céré¬ 
braux  fermés,  lîliu’ic  de  43  observations  nu  point  de 
vue  lnbyrintliir|ue,  ophtalmologique  et  neuro-psychia¬ 
trique.  Pevue  d’old-neuro-ophtalmologie,  t.  X,  n"  8, 
Oclohre  1932,  p.  3S1-032. 


Kn  iirésencc  du  la  pénurie  dos  critères  objectifs, 
il  y  aurait  le  plus  grand  iulérêl  à  rechercher  si 
l’cncéphalographio  qui  a  donné,  entre  les  mains 
de  l'oorsU'r,  Warlenberg,  Sidiwab,  Giilmann,  etc., 
des  résulUils  inléressanis,  uiérile  d’être  adoptée 
comme  mélliode  d’examen  courant  ou  bien  si  les 
objections  de  Ueiebardt  et  Slier  conlre  la  mélhode 
doivent  èiro  reicnucs 

La  logique  invile  à  coneevoir  que  l’ébranle¬ 
ment  Iraiimatiipie  signé  par  une  symptomatolo¬ 
gie  jiolymorjibc  doit  se  traduire  par  des  alté- 
ralions  cérébrales,  non  seulement  microscopi¬ 
ques,  mais  également  macroscopiques  révélables 
par  des  modilications  veniriculograpbiques. 

Même,  il  est  certain  que  les  altérations  micros¬ 
copiques  :  siiffiisions  sanguines  sous-pieniérien- 
nes,  hémorragies  caiiillaires  disséminées  sur¬ 
tout  dans  la  siibslaiiee  grise  et  le  iilancher  du 
IV“  ventricule,  atirilion  de  la  siibslance  ner¬ 
veuse,  doivent  se  réjierc.ulcr  sur  la  texture  en¬ 
céphalique. 

Une  cicatrice  cérébrale,  comme  toute  autre, 
envahie  ])ar  un  tissu  conjonctif,  devient  rétrac¬ 
tile,  et  attire  vers  elle  vaisseaux  et  astrocytes. 
U  peut  en  résulter  une  attraction  de  la  paroi  du 


Fig.  1.  —  Les  ventricules  latéraux  sont  symétriques  et  de 
même  grandeur,  le  3'  ventricule  est  sur  la  ligne  médiane. 
Aspect  en' tous  points  normal.  Aucune  altraclion  vers 
l’orifice  de  trépanalion. 


ventricule  vers  l’endroit  contiis  ainsi  tpi’iinc 
déformation  ventriculaire  importante  (l’observa¬ 
tion  2  est  démonstrative  de  ce  fait). 

Du  côté  des  espaces  sous-aracbnoïdiens,  les 
auteurs  signalent  leur  distension,  leur  élargis¬ 
sement  avec,  alroiibie  de^  circonvolutions,  des 
kystes  .sous-arachnoïdiens,  en  .somme  des  alté¬ 
rations  encéphaliques  que  la  pluparl  des  mé¬ 
thodes  cliniques  et  insiriimentales  ne  parvien¬ 
nent  pas  à  dépister. 

Une  arachno'i'dile  adhésive,  un  caillot  organisé 
peuvent  constiliier  un  obstacle  à  la  perméabi- 
lilé  ventriculaire  et  l’air  ne  jiénéirera  jias  dans 
les  ventricules  latéraux  (cliebé  7)  ou  n'en  des- 

C’est  l'analoinie  patbologique,  des  lésions  qui 
incita  à  la  cnncejition  de  1 ’imcéjibalograiibie  el 
de  la  veniriculograjibie;  c’est  l'anomalie  do 
l’image  aériipie  qui  signe  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques. 

Au  netiro-chirurgien  américain  Dandy  revient 
le  mérite  d’avoir  eu,  le  jiremier,  l’idée  d'utiliser 
les  insufllations  intra-rachidicniies  d’air  dans  le 
diagnostic  de  certaines  affections  encéphaliipies. 
L’air,  opaque  aux  rayons  X,  injecté  dans  les 
espaces  soiis-arachno’idiens,  pénètre  dans  le 
quatrième  ventricule  jiar  les  trous  de  Luschka 
et  de  Magendie  et  dans  les  ventricules  latéraux 
par  les  trous  de  Monro,  juns,  lorsque  ceux-ci 
sont  remplis,  dans  le  lac,  sylvien  et  dans  les 
trois  grandes  citernes  contenant  le  liquide  cé- 
])halo-rachidien.  Le  film  radiographitpie  jirécise 
la  situation  et  la  conformation  de  ces  cavités. 

Encéphalographie  et  ventriculographie  sont 
choses  différentes  :  la  ])romière,  due  à  Wideroe 
et  Bingel,  a  pour  but  de  rendre  simultané¬ 
ment  visibles  ventricules  cérébraux  el  espaces 
sous-aracbno’idiens;  la  seconde  se  limite  à  la 
recherche  de  l’image  aérique  des  ventricules 
cérébraux. 

L’encéphalographie  se  fait  toujours  par 
voie  lombaire.  Pour  la  ventriculographie  on 
peut  recourir  aux  voies  transcranienne,  sous- 
occipitale,  ou  lombaire.  C’est  celle  dernière 
que  nous  employons  le  plus  souvent,  réservant 
à  certains  cas  spéciaux  la  ponction  ventricu¬ 
laire  directe. 

Le  blessé  laissé  à  jeun  reçoit  une  heure  avant 
l’inlervenlion,  qui  a  lieu  dans  la  salle  de  ra¬ 
diographie,  une  injection  de  spasmalgine. 

Le  sujet,  en  position  assise,  est  ponctionné 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre 
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gauche.  Si  les  Irous  de  cales  iilus  ou  moins  grands  suivant  la  quaïililé 

Monro  sont  libres,  l’air  d’air  injecté  apparaissent  syiriétric]ucs,  à  égale 

quitte  le  ventricule  déclive.  distance  de  la  ligue  médiane,  et  leur  plafond  est 
Une  nouvelle  radiographie  à  même  hauteur;  au-dessous  d’eux  et  perpen- 

nous  montre  l’image  aéri-  diculairement  fi  eux  sur  la  ligne  médiane  se 

que  localisée  au  ventricule  ■  voit  le  troisième  ventricule. 

opposé.  Il  existe  parfois  entre  les  ventricules  latéraux 

En  cas  d’imperméabilité  une  différence  de  volume;  elle  n’est  pas  iné- 
totale,  le  transit  ne  s’effec-  luclahlcment  pathologique  et  peut  dépendre  de 
tue  pas  (voir  cliché  n“  5).  nombreux  facteurs  et  notamment  du  mode 

Fait  digne  de  remarque,  opératoire.  Toutefois,  il  convient  de  noter  que 

la  méthode  n’est  pas  sans  le  volume  le  plus  grand  a  souvent  été  remarqué 
danger  lorsqu’elle  est  appli-  du  côté  traumatisé, 
quée  aux  malades  porteurs 

de  tumeurs  cérébrales  pour  Les  images  1  et  2  sont  celles  de  blessés  du 
lesquelles  elle  constitue  crâne  tous  deux  trépanés,  l’un  en  192C,  l’autre 

pourtant  un  moyen  d’explo-  on  1929;  tous  doux  ont  repris  le  travail  depuis 

ration  capital;  des  cas  de  longlemps  et  tous  deux  à  l’beure  actuelle  se 

mort  ont  été  signalés.  plaignent  à  peu  prés  également.  Chez  le  pre- 

Par  conlre,  nous  pouvons  mior  les  ventricules  sont  normalement  situés, 

affirmer,  qu’employée  dans  ijarfaitomont  symétriques  et  nullement  dépla- 

la  recherche  du  diagnostic  cés.  Chez  le  second  les  ventricules  lalcraux  et  le 

des  suites  do  trauma  cra-  troisietne  sont  attirés  vers  l’orifice  de  trépana- 

nien  et  pour  le  diagnostic  tion.  Colle  constatation  témoigne  chez  ce  der- 

du  syndrome  commotion-  nier  d’une  rétraction  cicatricielle,  d’une  lésion 

nel,  elle  est  absolument  cérébrale  indiscutable  et  d’adbérences. 

Chez  le  premier  toutes  les  explo- 


lombaire.  L’aneslbésie  de  la  peau 
au  chlorure  d'éthyle  est  recomman- 

Une  aiguille  de  Collin  de  9  eme  à 
laquelle  est  adapté  un  manomètre  de 
Claude  est  enfoncée  progressivement 
jusqu’au  moment  où  le  déplacement 
de  l’indice  manométrique  nous  indi¬ 
que  la  présence  flu  liquide. 

L’éprouve  do  Qucckenslodl  est  in- 
dis])ensahlo  :  nous  devons  être  rensei¬ 
gnés  sur  la  lihorlé  dos  espaces  sous- 
arachno'idiens;  nous  ficvons  recon¬ 
naître  une  sténose,  un  lac  humoral 
cloisonné  qui  fausserait  le  résul- 

Nous  laissons  s’écouler  12  eme  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  au  moyen 
d’une  seringue  de  Luer  insufflons 
lentement  10  eme  d’air  filtré  sur 
ouate.  Colle  opérât io7i  est  répétée  6 
ou  C  fois;  la  (pianlilé  varie  donc  de 


rations  sont  négatives;  chez  le  se¬ 
cond,  la  tension  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  est  augmentée,  le  vertige 
est  nettement  objectivé  avec  chute 
vers  la  droite  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  hypertendu  et  hyperal- 
buminuriquo.  Cet  ensemble  prouve 
dans  ces  cas  la  corrélation  entre  la 
venlriculograpbie  et  les  autres  épreu¬ 
ves  :  il  démontre  l’inanité  des  plain¬ 
tes  du  premier  blessé  et  le  crédit 
qu’il  faut  accorder  à  celles  du  second. 

Le  cliché  3  est  celui  d’un  ouvrier 
blessé  en  1914,  et  depuis  près  de 
vingt  ans  considéré  à  tout  le  moins 
comme  un  exagéraleur  sinon  comme 
un  simulateur.  Il  se  plaint  de  fortes 
céphalalgies  frontales  gauches  et  de 
vertiges.  Les  nombreux  spécialistes 
auxquels  il  est  soumis  ne  trouvent  pas 
de  concordance  entre  les  symptômes 
cliniques  et  les  douleurs  accusées. 

L’encéphalographie  mojilre  une 


50  à  00  cmc. 

A  notre  sens  une  bonne  encéphalo¬ 
graphie  nécessiUi  tine  grande  (|uan- 


..  ....  ,  ,  .  ,  ,,  irrégularité  nette  du  ventricule  gau- 

—  liicgiilitn  et  (U'invelfcmcnt  vuntriculaircs.  Le  gnuclie  est  refoule  “  ,  . 

et  le  iroisième  est  (lépineé  par  rapport  à  la  ligne  méiliane.  chc  et  SOn  refoulement  vers  la  paroi 


lilé  d’air;  il  faut  que  les  cavités  crâniennes 
soient  complèlemenl  remplies. 

C’est  la  rai.son  ])our  la(|uellc  nous  avons  dé¬ 
laissé  la  lechni(|un  de  Lamelle,  destinée  dans 
l'esprit  même  de  l’auleur  au  siuqile  repérage 
ventriculaire,  mais  incapable  do  donner  une 
imago  réelle  des  veniricules  et  dos  espaces  sous- 
arachno'i’dicns. 

Cin([  minutes  après  l’inlervention  le  malade 
est  assis  la  tête  sur  la  grille  du  Pol ler-ltiicky, 
placé  verlicalement. 

La  notion  du  relief  étant  indispensable  â 
l’inlerprélaliou  des  imagos  superposées,  nous 
prenons  des  sléréoradiographies  dans  (pialre  po¬ 
sitions  différentes  :  front  sur  plaque,  nuque  sur 
plaque,  iirofil  drolf  et  luofil  gaucho.  Ils  nous 
renseignent  sur  la  forme  et  la  symétrie  des  ven¬ 
tricules  dont  l’air  a  dessiné  les  coiitours. 

L’éprouve  du  transit  laléral  consiste  â  faire 
coucher  le  blessé  jiendant  nu  quart  d’heure  al- 
lernalivemenl  sur  le  côté  droit  juiis  sur  le  côté 

4.  T.  IIK  M.vimîi,,  .1.  Giiii.i,aomi:,  J.  Kas.skt,  ItAïMosi)  : 
La  vciitriciilograpliir.  'rrolini(pi«.  Itr.'iiillal.  tridicalions.  La 
Presse  Mifdirnle,  t.  XII,  n*  41,  24  Mai  1933,  p.  a34-839 
cl  le  rapport  à  la  Société  de  Neurologie,  en  1933, 


inoffensive  si  l’on  prend  la 
])récauLion  de  laisser  le  ma¬ 
lade  â  jeun,  d’opérer  lente¬ 
ment  et  do  no  jias  la  faire 
si  loi  après  le  traumatisme 
et  s’il  y  a  dos  dégâts  au  sys¬ 
tème  circulatoire  atteint  de 
sclérose  avancée. 

L’utilité  de  cos  méthodes 
n’est  plus  discutée.  Les  neu¬ 
rologues  cl  neuro-chirur¬ 
giens  y  recourent  systémati¬ 
quement  jiour  préciser  le 
diagnostic  si  délicat  de  cer¬ 
taines  affections  eiicéphali- 
quos 

Les  quelques  observations 
relatées  succinctement  ci- 
après,  glanées  parmi  les  75 
cas  que  nous  avons  observés, 
mettent  en  relief  la  valeur 
do  la  méthode  appliquée  â 
l’élude  dos  suites  des  trau- 
mas  crâniens. 

Normalement  les  ventri- 
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Le  dernier  cli- 


aniemic.  La  sléiéoradiographie  (cliché  4)  dé- 
lOiilrc  la  présence  d’un  ancien  héinalome  cal- 
lié,  cause  évidente  de  loul  le  mal. 

Dans  le  cliché  o,  la  venlriculographie  nion- 
e  que  l’air  pénètre  dans  un  ventricule 
non  dans  l’autre,  l^’épreuve  du  transit 
téral  confirme  tpie  le  passage  ne  se  fait 


ché  (7)  est  relatif 
à  un  hlessé  chez 
lequel,  après  un 
traumatisme  grave 
du  crâne,  il  fut 
constaté  du  sucre 
dans  les  urines. 

11  s’agissait  d’une 
glycosurie  transi¬ 
toire  comme  le 
sont  les  glycosu¬ 
ries  traumatiques, 
manifestation  pro¬ 
bable  d’une  at¬ 
teinte  du  plancher 
du  IV“  ventricule. 

La  réalité  en  est 
mise  en  lumière 
par  la  ventriculo- 
graphie  qui  mon¬ 
tre  l’arrôt  de  l’air 
au  IV“  ventricule. 

Ln  effet,  on  ne 
voit  ni  l’image  pig. 
des  ventricules  la¬ 
téraux,  ni  celle  du 
enlriculo.  C’est  en  profondeur  que 
la  trace  de  l’air. 

Tous  les  clichés  sont  faits  régulièrement  en 
sioii  sléréosco|)ique;  par  ce  procédé,  les  images 


Moiiln 


sont  infiniment  plus  nettes  et  plus  démonstra¬ 
tives  que  celles  fournies  par  l’examen  direct. 


11  existe  i 

lissahle 
■atiiiuée  |).' 


ol)slacle  vraisemblable  au 
.  Quel  est-il  et  est-il  fran- 
ventricu logea phic  directe 
l’orifice  de  trépanation  vi- 
l)le  sur  le  cliché  4  fournit  la  réiwnse. 
air  sous  pression  franchit  le  trou  de 
onro.  l/explicalion  est  sim|)lc  :  par 
leuuioracliis,  l'air  n’a  (pie  sa  force  as- 
nsiounelle  et  sa  liression  est  insufli- 
nte  à  franchir  l’obstacle;  directement, 
])rossion  force  le  passage. 

Kt  nous  avons  un  second  cas  qui  met 
issi  en  relief  l’obstruction  du  ventricule 
niche  duc  soit  à  une  sténose  par  adhé- 
nce,  soit  a  un  caillot  organisé  au  ni- 
lau  du  trou  de  Monro  car  l’accident  date 
!  quatre  ans  et  demi.  Chez  ce  dernier 
ilient  il  s’agit  d’une  arachno’idite  vrai- 
mhlahle  en  raison  ]irécisément  de  la 
U'sistancc  de  l’image  aérique  pendant 
1  certain  temps  devant  les  trous  de 
ischka  et  Magendie. 


Ces  exemples,  et  nous  eii  avons  d'autres  tout 
aussi  éloquents,  'niellent  en  évidence 
des  signes  capables  dans  certains  cas 
d’objectiver  les  plaintes  des  trauninti- 
sés  crânions,  et  ils  periucllent  une  éva¬ 
luation  aussi  équitable  (pie  possible  du 
taux  (le  la  déprécialion  de  la  valeur 


l)a 


tiei 


i  des 


do  Irü 


!  de  l’a 


vingt  a 


•ulograpbie  a  fouri 


:  posilif  soit  qu'elle  assurât 
seule  le  diagnoslic,  soit  (pi’elle  Torieri- 
tAt,  soil  (pi 'elle  le  consolidAt.  C’est  dire 
l’avenir  (pic  ])eut  espérer  cette  iné- 
tbode  (pii  enlre  nos  mains  n’a  jamais 
occasionné  d’accident.  La  techniipic  en 
est  aisée,  l’applicalion  en  est  sans  doute 
ressentie  désagréablement.  Mais  ne  per¬ 
dons  pus  de  vue  qu’indépendamnient 
de  sa  valeur  diagnostiiiuc,  l’insiitlla- 
tion  intra  -  cérébrale  d’air  manifeste 
nue  action  sédative  sur  le  symptehne 
céphalée,  après  une  exacerbai  ion  de 
douze  à  (piaranle-bnil  heures,  lit  cela 
non  iilus  n’est  pas  négligeable. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DU  RADIO-DIAGNOSTIC 
DES  TUMEURS  MALIGNES 
DU  LARYNX 
ET  DE  L'HYPOPHARYNX 

Pur  M.  R.  MATHEY- CORNAT 

(le  la  Fondation  liergonié  (llordeaiix)  ' 

Le  perfeclionnemcnt  continu  des  techniques 
idio-,  télé-  et  sl(M'éo-ra(liographi(]ues,  les  pos- 
hililés  limitées  de  la  laryngoscopie  et  de 
liharyngoscopie,  la  nécessilé  d’un  choix  en- 
e  chirurgie  et  radiations  —  ce  (pii  impose  de 
!rrer  de  plus  nrès  le  problème  des  indications 


Ihérapcu tiques  — ,  nous  ont  conduit,  depuis 
un  an,  à  étudier,  sur  des  hases  nouvelles,  le 
radio-dkKjnoslic  plniiyngo-hiryntic  qui,  faute  de 
lochniipies  suflisanles,  et  malgré  quebpies  tra¬ 
vaux  jirécurscurs  (.Mignon,  Sclireier,  'J’host,  E. 
I'■raenkel),  n’avait  acquis  aucun  développe¬ 
ment  -. 

Noire  expérience  actuelle  porte  sur  50  cas 
d’épithéliomas  du  larynx  et  de  l’hypopharynx 
qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  et  de  suivre  à 


1.  Centre  anti-cancéreux  de  llurdeaii.x  et  du  Sinl-Onest. 
Directeur  :  Pr.  Réclion. 

2.  Parmi  les  travaux  français  récents,  citons  : 

H.  CouTAiiii  et  F.  IlAci.rssn  :  Roentgen  Diagnosis  dn- 
ring  tlie  course  of  Roenigen  Tlierapy  of  cpitlielioinas 
nf  tlu!  larynx  and  hypopliarynx.  Amcric,  Joiirii:  oj 
Itinitg.  and  Und.  Thrr.,  t.  XXVIII,  n"  3,  .‘'ciitenilirc 
1!)32,  p.  203-312,  -iS  fig.  —  I..  IlAi.m'NWKKcK  cl  R.  Caiiii,- 
1.(111)  :  Reclierclics  sur  la  iadiogra(iIiic  normale  cl  pa- 
lltologiquc  du  larynx.  Jniirn.  de  lindiol.  et  d'ElccIrol., 
Paris,  t.  XVII,  n-  7,  Juillet  1033.  p.  353-302.  10  fie. 


la  consultation  anti-cancéreuse.  L’Age  des  su¬ 
jets  observés  oscillait  entre  53  et  C5  ans;  les 
Ages  extrêmes  furent  35  ans  et  70  ans.  Le  début 
apparent  de  l’affection  remontait  à  deux  mois 
minimum,  treize  mois  maximum  :  en  moyenne 
six  à  huit  mois  de  syinptOmes  plus  ou  moins 
fiusles  avant  la  première  consultation.  Nous 
avons  compté  47  hommes  et  3  femmes. 

L’élude  du  radio-diagnostic  du  larynx  et  de 
I  hypopharynx  jiathologiiiue  est  conditionnée  par 
celle  du  larynx  et  de  l’hypopharynx  à  l’âtal 
normal  (fig.  1).  Suivant  l’Age,  le  sexe,  l’indi 
vidu,  les  modalités  de  la  nutrition  et  du  méta¬ 
bolisme...,  les  asiiects  radiographiques  du  la¬ 
rynx  normal  sont  assez  divers  Néanmoins, 
la  signalnre  radiologitpie  du  larynx  normal 


3.  A.  Koiii.kk  :  Rœiilgcnologic.  Les  limites  de  l'im.'igc 
nornndc  cl  les  délnils  de  l'image  j>:illiologi(|ne.  C).  La¬ 
rynx  et  Pharynx,  p.  311-313;  nn  vol.  593  p.,  324  fig., 
Delachaux  et  Niesllé.  Ncncliritci  cl  P.-irts  inttn 
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est  la  i)arfnile  transparence  de  la  colonne  aéri¬ 
que  qui  s’étend  de  l’hypopharynx  aux  pre¬ 
miers  anneaux  de  la  trachée  et  qu’on  a  pu 
coiniiaror,  (piant  à  sa  forme,  à  un  pistolet 
dont  le  pharynx  serait  la  crosse,  le  larynx  le 
chien,  la  trachée  le  canon.  Pour  toute  tumeur 
des  voies  aériennes  supérieures,  i’opacité  d’un 
quelconc|ue  des  segments  de  l’arbre  pharyngo- 
laryngé  est  un  symptôme  radiologique  précoce 
qu’on  doit  rechercher. 


Nous  nous  bornerons,  dans  le  cadre  de  cet 
article,  à  résumer  ipielques  observations  types, 
en  les  illustrant  du  radiogramme  et  de  son 
schéma.  Les  trois  premières  de  la  série  se  rap¬ 
portent  aux  épilhélicmas  de.  Vliypopliarynx,  de 
l’épigloLle  cl  de  l’exo-larynx,  les  suivantes  aux 
épilhéliomas  laryngés  ou  à  point  de  départ 
endo-laryngé. 

OusKuvAïioN  1.  —  Epithélioma  de  l'amygdale 
gauche  propagé  au  voile  du  palais,  à  lu  base  de 
la  langue,  au  sillon  glosso-épigloltique.  D...  Jo¬ 
seph,  Cl  ans.  Le  début  date  de  7  mois.  Epithélioma 
malpighien  non  différencié.  Adénopathie  sous- 
maxillaire  gauche.  Trachéotomie  le  10  Décembre. 
Les  radiogrammes  du  29_  Décembre  1932  sont  des 
plus  instructifs  :  ils  moltcnt  en  évidence  une  vo¬ 
lumineuse  tumeur  hémi-sphérique  de  la  paroi 
postérieure  de  l'hypopharynx  ;  le  volume  est  celui 
d'une  demi-orange.  Le  larynx  est  sublu.xé  en  avant 
et  en  Pas,  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyro'ide 


se  projette  à  la  hauteur  de  C  VI  (bord  supérieur). 
Le  cartilage  est  désagrégé  sur  ses  deux  faces,  no¬ 
tamment  à  droite;  son  bord  supérieur  est  amputé, 
son  bord  postérieur  se  confond  avec  la  masse  tu¬ 
morale.  Cette  dernière  constitue  un  bloc  d’opacité 
pas  très  homogène  qui  repose  sur  le  rachis  cervical 
de  C  II  à  C  IV  ;  elle  a  pour  limite  supérieure 
l’angle  do  la  mandibule,  à  un  centimètre  au-des¬ 
sus  de  l’os  hyoïde,  cl  pour  limite  inférieure,  plus 
indistincte,  les  petites  cornes  du  thyroïde,  face  au 
corps  de  C  VL  L’épiglotte  a  disparu  ;  tout  l’espace 
clair- vcrtébro-laryngé  est  comblé  :  les  segments 
clairs  de  l’hypopharynx,  du  vestibule  laryngé  et 
môme  de  la  lumière  sous-glottique  sont  invisibles 

(fis-  2). 

llœntgcnlhérapie  palliative.  Amélioration  de  trois 


Obseiivation  il  —  Epithélioma  de  l’épiglolle. 
Ch...  (Alfred),  52  ans.  Les  premiers  symptômes 
laryngés  datent  de  2  ans;  adénopathie  caroti¬ 
dienne  gauche  depuis  4  mois.  A  la  laryngoscopic, 
néoplasme  intéressant  l’épiglotte,  le  repli  ary-épi- 
glotliquc  et  l’aryténoïde  du  côté  gauclic.  Epithé¬ 
lioma  épidermoïde  mixte. 

Les  radiogrammes  montrent  que  la  tumeur  in- 
Illtrc  et  opacifie  l’épigiotte  sur  toute  sa  face  anté¬ 
rieure  et  obstrue  l’espace  pré-épiglottiquc.  Le  bord 
supérieur  du  cartiiage  thyroïde,  près  de  la  grande 
corne  gauche,  est  dilae-éré,  vermoulu.  De  l’épi¬ 
glotte,  l’opacité  tumorale  s’étend  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  repli  aryépiglottiquc  ainsi  que  sur  le  ver¬ 
sant  postérieur  du  larynx.  Fragmentation  des  ary¬ 
ténoïdes.  Antépulsion  du  larynx.  Au-dessous  de 
l’os  hyoïde,  le  vestibule  aérique  laryngé  est  rétréci; 
une  opacité  diffuse  a  envahi  une  partie  de  l’étage 


sus-glottique  jusqu’à  la  bande  ventriculaire.  Le 
ventricule  de  Morgagni  est  resté  i>crméablc  de 
même  que  l’étage  sous-glotliqiie  (fig.  3). 

Sur  le  profil  droit,  apparaît  une  géode  de  l’au¬ 
vent  du  cartilage  thyroïde. 

Rœnlgcnthérapie  en  Juillet  1933  :  9.000  r.  ad¬ 
ministrés  en  21  heures.  Au  quatrième  mois, 
l’amélioration  locale  et  fonctionnelle  se  maintient. 

OusEUVATiON  III.  -  -  Epithélioma  de  la  base  de 
l’épiglotte  et  de  l’hémi-larynx  droit  se  caractéri¬ 
sant  par  une  destruction  semi-lacunaire  du  bord 
sui>érieur  du  cartilage  thyroïde  droit  chez  un 
homme,  M...  Osral,  de  65  ans,  qui  accuse  depuis 
un  an  un  enrouement  intermittent.  Epithélioma 
malpighien  incomplètement  différencié  avec  forte 
réaction  inflammatoire. 

Sur  le  radiogramme  pris  en  profil  droit,  le  ven- , 
Iriculc  do  Morgagni  est  resté  clair,  le  vestibule 
laryngé  partiellement  perméable,  l’étage  sus-glot- 
tique  est  en  partie  masqué.  Sur  le  radiogramme 
pris  en  prolil  gauche,  l’image  diffère  notablcnicnl  : 
une  lacune  en  «  amande  »,  à  bords  crénelés,  trans¬ 
paraît  dans  l’hémi-cartilago  thyroïde;  à  travers 
elle,  on  distingue  l’opacité  tumorale  de  l’étage 
sus-glotliquc  et  de  la  base  de  l’épiglotte.  Les 
grandes  cornes  du  thyroïde,  le  repli  ary-épiglol- 
tique  gauche  ne  sont  pas  altérés  (lig.  4). 

Cas  avancé,  non  traité. 

OasEnvATioN  IV.  —  Epithélioma  endo-laryngé, 
ulcéro-végétant,  chez  un  homme  L...  (André),  de 
40  ans,  qui  accuse  depuis  Janvier  1931  une  angine 
suspecte  ;  en-  Mai  est  apparue  une  adénopathie  ca¬ 
rotidienne  gauche.  Laryngoscopic  en  Août  1931  : 
lésions  ulcéro-végétantes  de  l’épiglotte  et  propa- 
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à  rhômi-Iarynx  giiuclie.  KpillK'lioma  spino- 
•olliilairc  avec  iniloses  alypitpios  nombreuses. 

Les  radiogrammes  du  23  .‘^eplemlue  1931  indi- 
luenl  ia  bilaléralilé  des  lésions;  le  cartilage  thy¬ 
roïde  est  amémiisé.  On  in^  dislingiu’  plus  di^  limite 
L’artilagineuse  du  larynx  en  avant  où  la  base  de 
l’épiglotte  s’eslompe.  La  tumeur,  dont  l’opaeilé 
est  distim.'le,  repousse  en  avant  el  en  haut  la  lu¬ 
mière  du  veslibule  laryngé  sur  laquelle  un  petit 
fragment  du  cartilage  se  projette  (fig.  5). 

'l'élécurietbérapie  en  Sei)tembre  1931.  Après 
une  phase  d’amélioralion  de  trois  mois,  les  lésions 
se  propagent  à  nouveau. 

OnSEnvÀTioN  V.  --  Epilhélioma  endo-larymjé 
dijfus.  G...  (Jérôme),  49  ans,  présente  depuis  3 
mois  une  dysphagie  avec  enrouement.  A  la  la- 
ryngosoopie  du  l"”  Juillet  1933,  l'hémi-larynx 
gauche  est  tuméfié,  infiltré  et  ])resque  immobile; 
l’ensemble  du  larynx  est  dévié  à  dioite.  biopsie 
d’un  ganglion  carotidien  ganebc  :  métastase  d’épi- 
thélioma  malpighien  partiellement  différemâé.  Tra¬ 
chéotomie  le  3  Juillet  1933. 

Sur  les  radiogrammes  du  26  Juillet  1933,  on 
constate  la  présence  d’une  tumeur  diffuse  de 
l’endo-larynx  avec  propagation  au  v<',rsant  posté¬ 
rieur  et  inédominance  ii  gauche.  L’armature  du 
<'artilage  thyroïde  n’e.çt  iilus  représentée  que  par 
quelques  îlots  du  bord  inférieur  et  du  bord  anté¬ 
rieur  de  ce  cartilage.  L’opacité  tnmoiale  bien 
distincte  envahit  la  tolalité  de  la  cavité  laryngée; 
le  corps  de  l’épiglolle  et  le  re|)li  ary-épiglottique 
droits  émergent  difficilement  isolables.  Le  finus 
piriforme  gaucho  est  complètement  envahi,  l’es¬ 
pace  pré-vertébral  épaissi,  le  larynx  snbluxé  en 
avant  <4  en  haut.  La  tumeur  qui  a  effondré  le  car¬ 
tilage  thyroïde  s'esi  pro|)agée  à  l’espace  ])ré-épi- 
glottique  (fig.  6). 

L’évolution  des  lésions  apparaît  sur  les  radio¬ 
grammes  pris  trois  mois  plus  lard,  à  la  suite  d’un 
traitement  l’œiilgenthérapique  incomplet,  traite¬ 
ment  qui  dut  être  interrompu  en  raison  de  l’étal 
général  déficient  du  malade. 

OnsEiivATioN  VL  —  Epithélioma  de  la  corde  vo- 
c(de  droite  avec  extension  au  sinus  piriforme,  à  la 
base  de  l’épiglotte  et  à  la  région  postérieure.  L... 


(Camillel,  35  ans.  Kn  Décembre  1932,  angine  diph¬ 
térique.  En  Alai  1933,  enrouement.  Epitbélioma 
épidermoïde. 

Hadiogrammes  du  12  Septembre  1933;  désagré 
gation  *lu  bord  supérieui'  et  de  la  lame  |K)slérieure 
du  cartilage  thyroïde;  <'etle  désagrégation  jiroeède 
par  îlots.  Epaississement  et  infiltration  de  la  base 
de  l’épiglotte  et  du  versant  du  sinus  jusqu’à  l’es¬ 
pace  pré-vertébral.  Hétrécissenient  de  la  lumière  de 
l’hypopharynx  dans  sa  région  thyro-hyoïdienne. 
Le  ventricule  de  Morgagni  se  distingue  mal.  .Vu- 
dessous,  la  lumière  laryngée  redevient  claire  (fig.  7). 

A  la  suite  de  la  rœntgentbérapie,  en  Juillet  1933 
■ —  soit  9.  110  r.  — ,  on  observe  une  amélioration 
objective  considérable  qin  dure  4  mois. 

Pour  terminer  et  comme  contribution  au  dia¬ 
gnostic  radiologique  dilférenliel  des  tumeurs 
des  voies  aériennes  suitérieures  dont  nous  ve¬ 
nons  de  fournir  quelques  exemples,  on  trouvera 
ci-contre  —  ob.sorvalion  VU  —  le  radiogramme 
d'une  femme  de,  63  ans  |)orleuse  d’un  fpithé- 
lioina  du  lobe  médian  du  corps  tliyroidc  déve- 
lop|)é  sur  un  adénome.  I.a  volumineuse  tumeur 
S])hérique,  d’opacité  homogène,  rétrécit  la  tra¬ 
chée  et  prend  rorjts  avec  le  larynx  ([u’elle  tiraille 
en  avant  et  en  bas.  Larynx  sénile,  libre  de  toute 
propngalion  tumorale  (fig.  8). 

* 

*  * 

Les  lumeurs  malignes  de  l'hypopharynx  sont, 
sur  les  films,  d'im  repérage  généralement  plus 
aisé  que  celles  du  larynx  parce  qu’elles  trans¬ 
paraissent  sur  une  colonne  aérique  plus  claire 
et  ])lus  étalée,  colonne  qui  s’étend  de  l’angle 
du  maxillaire  au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Ges  tumeurs  se  localisent  à  I  éjii- 
glolle,  au  repli  glosso-épiglotlique,  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  au  versant  phpryngé 
de  raryléno'ide,  au  simis  piriforme;  leur  opa¬ 
cité  est  distincte,  beaucoup  plus  foncée  que 
celle  des  organes  de  voisinage,  ce  qui  est  une 
condition  sine  qua  non  de  leur  visibilité  radio¬ 


graphique.  Leur  repéiage  |)eul  être  fait  suivant 
tous  les  axes  et  par  rapport  au  cadre  osléo-car- 
tilagineux  semi-rigide  (tu  larynx  et  <lu  pha¬ 
rynx;  leur  unilatéralité  peut  être  reconnue  par 
la  prise  de  deux  profils  el,  si  nécessaire,  par  la 
stéréo-radiographie. 

Les  tumeurs  malignes  du  larynx  ont  pour 
signature  radiographiiiue,  dans  un  premier 
stade,  la  projection  d’une  ombre  dense  sur  la 
colonne  aérique  normalement  transparente, 
l’effacement  de  la  petite  clarté  en  fuseau  que 
représente  le  ventricule  do  Morgagni.  L’ombre 
ainsi  dessinée  est  plus  ou  moins  foncée,  tan¬ 
tôt  localisée  à  la  bande  ventriculaire,  tantôt 
empiétant  sur  la  clarté  du  ventricule  ou  se  pro¬ 
pageant  à  l’étage  sous-glottique.  A  un  deuxième 
stade,  el  plus  tardivement,  la  tumeur  infiltre 
le  ou  les  cartilages,  déforme  ou  suhluxe  les 
segments  normaux,  obstrue  la  cavité  claire  la¬ 
ryngée,  imposant  la  trachéotomie'  avant  tout 
traitement  nentgenthérapique. 

L’image  radiographique  des  néoplasmes  endo- 
et  exo-laryngés,  des  néoplasmes  postérieurs  se 
propageant  à  la  bouche  de  l’oesophage  est  une 
de  celles  que  nous  avons  illustrée  plus  lumt 
(fig.  7);  dans  le  cas  de  )jropagalion  à  la  bou¬ 
che  de  l’oîsophage,  des  radiogrammes  pris  en 
verticale  ou  mieux  en  horizontale,  comme  le 
piéconise  Sgalit/.er,  lors  de  la  déglutition  d’une 
gorgée  opa(|ue  —  de  préférence  bi-oxyde  de 
thorium,  diagnothorine  ou  nmhrathor  -,  don¬ 
nent  un  moulage  de  la  tumeur,  un  arrêt  en 
<(  lacune  >i  de  la  colonne  opaijue,  la  hauteur  de 
la  sténose  el  le  pôle  inférieur  du  néoplasnu"  ffig. 
9;. 

Dans  tous  ces  cas,  la  tumeur  maligne  .se  re¬ 
connaît  radiologi(|ueinenl  à  l’oijacité  diffust 
nuageuse,  aux  contours  imjirécis  et,  dans  les  ca) 
où  le  cartilage  est  envahi,  à  l'érosion  lacunaire 
de  celui-ci,  à  son  infiltration  aréolaire,  voire 
à  sa  destruction  peire  et  simple.  On  admet  que 
les  tumeurs  bénignes  du  pharynx  et  du  larynx 
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sont  d’opacilé  i)lus  homogène,  de  contours  bien 
tracés  et  ne  procèdent  pas  par  infiltration  dif¬ 
fuse  ou  massive  du  cartilage.  Un  seul  point  du 
diagnostic  différentiel  est  à  retenir  :  les  muta¬ 
tions  régressives  <lu  cartilage  chez  les  sujets 
8gés,  mutations  qui,  par  la  calcification  ou  l’os¬ 
sification  qui  en  dérivent,  peuvent  effacer  la 
clarté  du  ventricule.  Mais  il  s’agit  lè  de  cas 
d’espèces 

* 


C’est  dire  que  sans  insister  sur  l’insuffisance 
relalive  de  la  larynrioacopic  et  do  la  pharynçjo- 
scopie,  pour  les  cas  qui  font  l’objet  de  cette 
étude  ou  sur  les  imperfections  possibles  de 
l'cxamcn  rtuiiolopitpic,  nous  reconnaissons  .è 
ces  deux  méthodes  d’examen  une  valeur  com¬ 
plémentaire  indiscutable.  Laryngoscopie  et  pha- 
ryngoscopic  nous  donnent  un  aperçu  de  la  mu¬ 
queuse,  des  lésions  du  pôle  supérieur  d’un  néo¬ 
plasme;  elles  deviennent  insuffisantes  lorsqu’il 
s’agit  do  repérer  la  propagation  profonde  de  la 
tumeur,  d’en  apprécier  les  diamèlres,  le  volume 
approximatif,  la  tojiograpbie  régionale,  les  li¬ 
mites  inférieures,  sans  compter  l’état  du  cadre 
ostéo-cartilagineux,  la  distorsion  des  segments 
semi-rigides,  la  propagalion  aux  parties  molles 
extra-laryngées.  Le  volume  d’une  tumeur  de 
l’hypopharynx  ou  du  vestibule  laryngé  peut 
constituer  îi  lui  seul  un  obstacle  î>  la  laryngo¬ 
scopie. 

L’examen  radiologique  complémentaire  de 
l’examen  oto  -  rbino  -  laryngologique  classique 
fournit  les  éléments  d’un  diagnostic  topographi¬ 


que  utile  pour  discriminer  la  localisation  du  néo¬ 
plasme  :  néoi)lasme  appartenant  à  la  région  sus- 
hyoïdienne  ou  hyo-mandibulaire,  thyro-bÿôï- 
dienne,  tbyro-cricoïdienne.  Cette  indication 
jointe  à  l’examen  clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique,  fl  la  biopsie  est  précieuse  et  pour  le 
choix  du  trailement  approprié  —  chirurgie  ou 
radiations  —  et  pour  la  mise  en  oeuvre  du  trai¬ 
tement  curie  ou  roentgenthérapique,  lorsque  ce 
dernier  a  été  décidé  ce  qui  représente  pour 
nous  l’éventualité  la  plus  fréquente.  La  topo¬ 
graphie  des  lésions  commande  la  disposition, 
rentre-croisoment,  les  dimensions  des  champs 
d’irradiation. 

An  cours  du  traitement  radiothérapique  et 
après  le  traitement  radiothérapique,  l'examen 
radiographique  est  encore  utile,  comme  l’ont 
bien  montré  MM.  Coutard  et  Baclesse  pour 
l'étude  de  l’évolution  des  lésions,  de  l’oedème 
consécutif  aux  irradiations  et  qui  en  com¬ 
mande  le  rythme,  la  vérification  de  l'action  de 
l’irradiation  sur  la  tumeur,  sur  les  cartilages,  le 
diagnostic  des  récidives. 

Quant  è  l’appoint  de  l’examen  radiologique 
au  diagnostic  précoce  des  tumeurs  de  l’hypo- 
pharynx  et  du  larynx  nous  l’estimons  réel  bien 
que  pareille  éventualité  se  présente  exception¬ 
nellement  :  les  malades  nous  sont  le  plus  sou¬ 
vent  confiés  dans  un  état  par  trop  avancé.  Le 
radiogramme  pharyngo-laryngé  aura  la  valeur 
d’un  document.  D’après  Coutard,  les  radio¬ 
grammes  fournissent  l’image  de  ces  tumeurs 
latentes  du  larynx  et  de  l’hypopharynx  dont- le 
diagnostic  clinique  larde  —  exception  faite 
{lour  l’épithélioma  de  la  corde  vocale  —  et  pour 
lesquelles  le  laryngologiste  est  rarement  con¬ 


sulté  au  début.  Selon  Pack  et  Craver  ■*,  les  tu¬ 
meurs  du  larynx  ne  pourraient  être  mises  en 
évidence  par  la  radiographie  que  si  elles  mesu¬ 
rent  plus  d’un  centimètre  de  diamètre;  les 
mômes  auteurs  écrivent  qu’une  tumeur  infil- 
li-ante  du  larynx  est  appréciée  plus  exactement 
sur  les  films  que  d’après  la  laryngoscopie  indi¬ 
recte.  Il  nous  semble  qu’à  l’avenir  tout  sujet 
suspect  d’être  porteur  d’une  tumeur  du  pha¬ 
rynx  et  du  larynx  devra  être  soumis  à  un  exa¬ 
men  radiologique. 


LE  MATÉRIEL  MÉTALLIQUE 
RÉSORBABLE 

EN  CHIRURGIE  OSSEUSE 

Par  Jean  VERBRUQQE  (Anvers) 

Deux  ordres  de  faits,  l’intolérance  exception 
nelle,  mais  inexpliquée  et  quelquefois  très  tar¬ 
dive,  du  matériel  non  résorbable  utilisé  en  chi¬ 
rurgie  des  fractures,  et  les  difficultés  qui  se 
présentent  quelquefois  lors  de  l’extraction  de  ce 
matériel,  rendent  justifiable  la  recherche  d’un 
matériel  résorbable. 

Malgré  l’échec  clinique  que  M.  Lambotte 
avait  eu  il  y  a  vingt-sept  ans  et  les  résultats 
défavorables  de  Hey-Groves,  nous  avions  décidé 
de  reprendre  cette  élude  en  expérimentant 


4.  G.  Pack  et  L.  CiiAvnii  :  'l'umors  of  the  larynx  and 
thyroïd.  A  rrenigenographie  sliidy.  Arcli.  of  Oto  Laryn- 
(lolnijy,  Cliicago,  I.  XIII,  n”  5,  Mai  1031,  p.  658-675. 
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d’une  façon  plus  simple 
el  plus  rigoureuse.  Mos 
résullals  furent  nelLemenl 
favorables  ^  el  nous  en¬ 
couragèrent  à  entrepren¬ 
dre  rulilisalion  pratique 
du  magnésium  que  nous 
remplaçâmes  plus  lard  par 
le  Dow  Métal  ou  eleklron, 
alliage  de  magnésium  (92 
pour  100)  el  d’aluminium 
(8  pour  100).  En  voici  les 
premiers  résullals  clini- 

L  E  COMPORTEMENT 
DU  MAGNÉSIUM 
DANS  L  ’ORGANISME. 

Notre  expérience  clini¬ 
que  porte  sur  21  cas  de 
fractures  toutes  fixées  par 
(lu  magnésium  ou  du 
Dow  Métal. 

I.  —  Le  premier  lait 
qui  frappe  l’allenlion  du 
chirurgien  après  l’inter¬ 
vention  est  l’absence  to¬ 
tale  de  douleur  dans  la  ré- 


plèle  dos  douleurs,  dès  le 
réveil,  el  mainleriue  cons¬ 
tante,  a  été  frappante.  La 
guérison  fut  obtenue  per  pri- 
main  et  apyrétique.  11  fallut 
ponctionner  une  poche  de 
gaz  qui  s’élait  produite  à  la 
face  externe.  Le  malade  sor¬ 
tit  après  sept  semaines  avec 
un  rasultat  fonctionnel  ex¬ 
cellent. 

Nous  ne  pouvons  en¬ 
core  faire  étal  des  détails 
de  son  résultat  éloigné. 

II.  —  Dès  le  lendemain 
de  l’opération,  on  est 
frappé  par  la  chaleur  lo¬ 
cale  dégagée  dans  la  ré¬ 
gion  opératoire.  Celle-ci 
est  d’environ  un  degré 
supérieure  à  la  région  cor¬ 
respondante  non  opérée. 
Elle  est  nellemenl  percep¬ 
tible  à  la  main.  Nous 
l’avons  mesurée  au  llier- 
momèlre  cutané;  elle  per¬ 
siste  pendant  environ  deux 
semaines.  Elle  est  proba¬ 
blement  le  témoin  des 


gion  opératoire.  Ce  fait  d’observation  a  été  cons-  le  réveil  el  nous  savons  que  l’attaque  du  métal 
tant  dans  chacun  de  nos  cas.  En  général,  après  commence  dès  .son  inlroduclion  dans  l’orga- 
nkluclion  el  fixation  d’une  fracture,  le  malade  nisme.  Il  semble  que  le  magnésium  agisse 
se  plainl  d’une  douleur  plus  ou  moins  accusée,  comme  un  véritable  anesthésique  local.  Nous  sa¬ 
luais  constante  au  niveau  de  la  région  opéra-  vons  que  les  sels  de  magnésium  provoquent  de 
loire.  Celte  douleur  dure  un  temps  variable  en  l’anesthésie  el  que  des  tentatives  ont  même  été 
général,  environ  vingt-quatre  heures.  Le  ma-  faites  cherchant  à  les  utiliser  pour  la  narcose, 
lade  la  compare  le  plus  souvent  à  une  sensation  Nous  n’avons  pas  étudié  en  détail  l’action  anes- 
de  conslriclion  ou  de  pesanteur  au  niveau  du  Ihésianle  du  magnésium  métallique,  mais  celte 
foyer  de  fracture;  il  a  l’impression  que  le  han-  action  nous  a  paru  frappante  surtout  dans  nos 
dage  est  trop  serré;  quelquefois,  il  se  plaint  2  derniers  cas  où  il  s’agissait  d’une  fracture 
d’élancements.  Avec  le  magnésium,  non  seule-  douloureuse  spiroïde  du  tibia  et  d’une  fracture 
ment  rien  de  cela,  mais  l’opéré  note  une  dispa-  non  moins  douloureuse  du  plateau  tibial,  l’une 
rltlon  complète  des  douleurs  et  accuse  une  sen-  vissée,  l’autre  boulonnée, 
sation  d’anesthésie.  Cette  sensalinn  débute  dès  „ 

OasEiivATiON  XVII.  —  P.  Beul...,  65 
ans.  Fracture  spiroïde  du  tibia,  à  long 


réactions  chimiques  qui  s’opèrent  dans  les  tissus. 

III.  —  ’I’ous  nos  malades  ont  été  apyrétiques. 
Tout  au  plus  ont-ils  présenté  la  légère  éléva¬ 
tion  thermique  consécutive  à  toute  intervention 
chirurgicale. 

OnsEnvATiON  IX.  —  Mcy...,  29  ans.  Fracture  du 
calcanéum  en  trois  fragments  aVec  très  peu  de  dé¬ 
placement.  Pas  de  douleur  spontanée  el  gonflement 
modéré.  Nous  intervenons  le  21  Février  1933  avec 
l’assistance  de  M.  Andersen.  Après  réduction  ma¬ 
nuelle,  petite  incision  de  2  cm.  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  calcanéum.  Après  forage,  insertion  de 
deux  clous  carrés  en  magnésium  (au  jugé);  l’iin 
parallèle  au  bord  supérieur  de  l’os,  l’autre  paral- 


biseau  (fig.  1)  chez  un  homme  très  ar- 
térioscléreux.  Nous  l’avons  opéré  avec 
l’aide  de  MM.  Andersen  el  .lacquel,  alors 
que  le  malade  souffrait  considérable¬ 
ment.  Réduction  classique.  Vissage  par 
trois  vis  perforantes  après  forage  et  la¬ 
ra  udage  (fig.  1).  Drainage  minuscule  au 
crin  de  Florence  qui  laisse  échapper  un 
peu  de  sérosité  jaunâtre  et  du  gaz.  Le 
malade,  dès  son  réveil,  mentionne  qu’il 
n’a  aucune  douleur  cl  «  ne  sent  rien  » 
au  niveau  de  la  région  opérée.  Guérison 
apyrétique.  Nous  n’avons  pu  suivre  ce 
malade  suflisammcnl  longtemps  pour 
relater  son  résiillal  éloigné. 

OnsEnvATiON  XX.  —  Aloys  Oerl..., 
42  ans.  Chute  sur  le  genou  droit  avec 
torsion  du  pied  en  dehors.  Fracture  du 
plateau  tibial  ;  trait  de  fracture  verti¬ 
cal  partant  de  l’arliculation  cl  se  ter¬ 
minant  en  pointe  sur  la  face  interne  du 
tibia  (fig.  2).  Absence  presque  complète 
de  gonllcmcnl,  mais  augmentation  mar¬ 
quée  du  diamètre  transversal.  Douleur 
constante  très  violente.  L’intervention 
pratiquée  avec  l’assistance  de  M.  Ander¬ 
sen  consista  à  réduire  la  fracture  au 
moyen  du  serre-joint  et  à  la  maintenir. 


Fig.  2.  —  Ocrl.,  40  ans.  Fracture  du  plateau  tibial  avec 
esquilles.  Boulonnage  après  réduction  au  serre-joint. 
Incision  de  1  cm.  Radio  prise  au  moment  même  de 
l’opération.  Guérison  complète  et  apyrétique.  Boulon 


1.  Jean  ViîniinuocE  ;  La  tolérance  du  tissu  osseux 
ds-ii-vis  du  magnésium  mélnlliquc.  La  Presse  Médicale, 
)•  55,  17  Juillet  1933,  p.  1112-1114. 


sous  le  contrôle  de  l’écran  radioscopi¬ 
que,  au  moyen  d’un  boulon  de  magné¬ 
sium  introduit  par  deux  incisions  de 
1  cm.,  l’iinc  sur  la  face  externe  de  la 
jambe  an  niveau  de  la  partie  supérieure 
,  de  la  tôle  du  péroné  el  à  2  cm.  en  avant 
cl  l’autre  nu  niveau  cori-cspondant  sur  la 
face  interne  du  tibia  (fig.  2).  Comme 
dans  le  cas  précédent,  la  disparition  com- 


Fig.  3.  —  Obs.  IX.  Mcy...,  Fracture  du  calcanéum  en  trois 
fragments  avec  peu  de  déplacement.  Réduction  manuelle  ;  Par 
une  incision  do  2  cm  ,  enfoncement  de  deux  fiches  en  magné¬ 
sium,  parallèles  rime  au  bord  supérieur  de  l'os,  l’autre  au 
bord  inférieur.  Guérison  sèche,  apyrétique  et  sans  douleurs. 
Marche  après  5  semaines.  Celte  radiographie  est  prise  4  mois 
après  l’opération.  Les  fiches  sont  en  grande  partie  résorbées; 
le  talon  est  solide  cl  le  malade  se  sent  parfaitement  bien.  Les 
fiches  semblent  enkystées  dans  du  gaz. 
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l'ig.  4.  —  l'racîui’c  sus-coiidylicnnc  classique,  après  len* 
lalivc  infruclueuse  de  réduction.  Intervention  classi- 
(|iie  telle  que  nous  la  prati(|nons  dans  tous  les  cas 
seinblubles.  Incision  d'Ollier.  Mise  à  nu  de  la  crclc 
humérale  e.vterne.  Après  réduction,  clouage  (précédé 
de  forage)  d’un  clou  de  magnésium,  placé  parallèle¬ 
ment,  5  cette  crête  et  enfoncé  nu  chasse-clou.  Panse¬ 
ment  simple.  Cette  radio  est  prise  1/4  d’il,  après 
l’opération  ;  elle  montre  déjè  la  présence  de  gaz.  La 
réduction  est  parfaite  et  le  clou  bien  en  place  (Clou 
en  Dow  Mêlai).  Guérison  sèche,  per  primom,  sans 
douleur,  sans  température,  avec  récupération  fonction- 


lèlo  au  bord  inférieur  (fig.  3).  Pas  de  douleur,  ni 
de  gonllenienl.  (juérisou  apyrétique  et  sèche.  Cha¬ 
leur  locale  nellenieul  décelahle.  Cinq  semaines 
après  l’opéntlion,  lover  (fig.  3);  aucune  douleur  .'i 
la  marche,  ni  à  la  percussion  forte  du  talon.  La 
dernière  radiographie,  ju'ise  quatre  mois  après 
l’opération  (fig.  3),  monlre  le  progrès  de  la  ré¬ 
sorption  du  métal.  La  marche  ainsi  que  le  saut  sur 
le  talon  sont  indolores. 

IV.  —  Le  premier  fait  qui  frappe  h  la  lecture 
d’une  radiographie  post-opératoire 


En  général,  on  observe  3  étapes  dans  la  répar¬ 
tition  de  l’hydrogène  autour  du  foyer  opéra¬ 
toire  : 

а)  Dès  l’opération  et  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue,  mais  qui,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  semble  corre.spondre  à  la  période 
de  chaleur  locale,  le  gaz  se  trouve  presque  uni¬ 
quement  dans  les  tissus  mous,  le  long  do  l’os, 
fusant  sous  le  périoste  ou  dans  les  gaines  mus¬ 
culaires  ouvertes,  allant  jusque  sous  la  peau  el 

même  dans  de  rares  cas  ])assanl  fi  l’extérieur  par 
un  ])etit  entrebilillement  de  la  cicatrice.  Pen¬ 
dant  cette  période,  on  ne  note  pas  ou  l’on  noie 
à  peine  sa  présence  au  sein  du  lissu  osseux.  Il 
semble  être  produit  avant  tout  è  partir  do 
l’extrémité  ou  des  extrémités  du  métal,  en  con¬ 
tact  avec  les  tissus  mous. 

б)  Dans  une  seconde  étape,  il  disparaît  des 
tissus  mous,  envahit  le  tisn  osseux  au  poinl 
de  lui  donner  l’apparence  d’un  os  ostéoporo¬ 
tique,  vacuolaire  ou  cystique.  Et  ceci  n’esl 
qu’une  apparence,  car  elle  varie  de  jour  en  jour 
sur  des  radiographies  en  série.  Elle  est  sem¬ 
blable,  peut-on  dire,  aux  ombres  projetées  sur 
les  os  du  bassin  ou  sur  la  masse  du  rein  par 
les  gaz  présents  dans  un  intestin  mal  vidé. 

c)  Enfin  dans  une  troisième  et  dernière  étape, 
on  trouve  le  gaz  localisé  autour  des  restes  du 
métal  en  partie  résorbé.  On  a  l’impression  que 
celui-ci  est  enkysté.  Son  ombre  se  rétrécit  gra¬ 
duellement  jusqu’à  sa  disparition  complète,  qui 
est  le  signe  de  la  disparition  complète  du  métal. 

OiisiînvATioN  Ylll.  —  G...  .lansens,  35  ans. 
EracUii-e  en  trois  fragmenis  du  calcanéum  avec 
déplacoineiU  modéré,  que  nous  avons  opérée  avec 
l’aide  de  M.  Üewandelccr.  Une  pelilc  incision  de 
1  cm.  nous  peimcl  de  forer  un  orifice  à  travers 
lequel  nous  enfonçons  une  fiche  en  magnésium  à 
dessein  jusque  dans  le  cuboïde  afin  de  mainicnir 
le  fragment  dont  le  Irait  pénètre  dans  l’articidation 
caleajiéo-cuboïdiennc.  Nous  l’avons  radiographié  en 
série  et  ne  présentons  ici  que  les  clichés  qui  illus- 
Ircnl  la  répartition  du  gaz.  Le  lendemain  de  l’in¬ 
tervention  (fig.  5),  il  n’y  a  du  gaz  qu’au  niveau 
de  la  teto  et  de  la  pointe  de  la  fiche  et  un  peu 
le  long  du  tendon  d’Achille,  c’est-à-dire  au  niveau 
des  parties  molles.  Huit  jours  plus  tard  (fig.  -5), 
celui-ci  a  envahi  tout  l’os,  qui  semble  ostéoporo- 
lique  par  suite  de  la  transparence  du  gaz.  Six  mois 


chez  une  enfant. 


plus  tard  (fig.  5),  la  fiche,  résorbée  à  ses  extré 
mités  ainsi  qu’au  niveau  de  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne,  semble  enkystée  dans  une  poche  de 
gaz.  Non  seulement  le  malade  a  guéri  sans  que  sa 
lempéralure  dépasse  37°,  mais  sa  plaie  était  cica¬ 
trisée  dans  les  délais  normaux;  il  n’y  eut  aucune 
douleur  à  aucun  moment,  même  au  lover  qui  fut 


à  la  qualrièmo  semaine  et  plus  tard  au 
de  la  marche,  ou  à  la  pcrcus.sion.  Le  ma- 
coiffeur)  est  soumis  pendant  de  longues 
1  la  station  debout  el  no  se  plaint  aucu- 


V.  —  L’évolution  de  la  résorption  (la  wagnâ- 
siuin,  fait  ])riinordial  dans  ce  travail,  est  bien 
établie  dans  ses  grandes  lignes,  mais  elle  est 
encore  à  l’étude  dans  ses  détails  et  dans  son 
mode  de  production.  Elle  varie  suivant  les  cas, 
inais  elle  semble  être  fonction  de  la  région  opé- 
lée,  de  la  masse  de  métal  et  peut- 


est  la  présence  de  gaz.  Nous 
n’avons  pas  encore  entrepris  l’étude 
détaillée  des  processus  chimiques 
qui  se  déclenchent  dans  les  tissus, 
mais  tout  nous  porte  à  croire  qu’en 
présence  de  l’acide  carbonique  du 
sang,  le  magnésium  est  attaqué, 
formant  du  carbonate  de  magné¬ 
sium,  avec  dégagement  d’hydro¬ 
gène.  Le  magnésium  est  très  faci¬ 
lement  soluble  dans  les  acides  di¬ 
lués;  placé  dans  du  sérum  physio- 
logirpie  à  la  température  du  corps, 
il  dégage  un  gaz  facilement  com¬ 
bustible.  Ce  gaz  se  produit  dès  l’in- 
serlion  du  magnésium  dans  l’os. 
En  voici  un  exemple  : 

Oi)SKiiv,vrioN  XXL  —  Enfant  de  7 
ans.  Erneture  sus-condylienne  (fig. 
4).  Réduction  et  fixation  par  un  clou 
ainsi  que  nous  avons  l’habitude  de  le 
pratiquer  dans  toute  fracture  sem- 
hlal)lo  avec  grand  déplaccmenl. 

La  radiographie  prise  un  quart 
d’heure  après  l’inlcrvenlion  (fig.  4) 
décèle  ncltement  la  j)iéscnce  de  gaz 
en  quantité  déjà  assez  notable  à  la 
face  externe  el  postérieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Le  clou  de  Dow  Mêlai  (Ma¬ 
gnésium)  est  bien  visible.  Guérison 
per  primam,  apyrétique. 


être  de  l’individu.  Nous  ne  savons 
pas  exactement  non  plus  si  l’al¬ 
liage  de  magnésium  avec  l’alumi¬ 
nium  (Dow  Métal)  se  résorbe  plus 
lentement  que  le  magnésium  pur. 
Il  semble  que  non. 

Nous  pouvons  néanmoins  affirmer 
d’ores  et  déjà  que,  en  clinique, 
tout  comme  dans  notre  expérimen¬ 
tation,  2  faits  capitaux  sont  bien 
établis  : 

a)  D’une  part,  le  métal  se  ré¬ 
sorbe  suffisamment  lentement  pour 
permettre  au  câl  de  se  produire;  en 
d’autres  termes,  sa  solidité  semble 
demeurer  suffisante  pendant  le 
temps  nécessaire  à  l’ossification. 
Dans  ce  domaine,  nous  n’avons  eu 
aucun  échec. 

b)  Sa  résorption  est  complète 
comme  chez  l’animal  en  moins 
l’un  an  pour  une  masse  de  volume  et 
île  poids  modéi'é  (2  à  4  gr.).  Elle  se 
fait  à  partir  de  la  surface  du  métal 
qui  est  en  contact  avec  les  tissus 
mous,  probablement  par  suite  de 
la  présence  à  ces  endroits  de  sérum 
sanguin  on  plus  grande  abondance. 
Une  fois  les  parties  en  contact  avec 
les  tissus  mous  résorbées,  la  por- 
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b)  Les  muscles  et  les  tissus  mous  resteiil  ap- 
pareinmeiit  indemnes.  11  n’y  a  pas  d’œdème, 
pas  de  gonnemenl  des  tissus,  pas  de  douleurs. 
Le  seul  fait  nettement  perceptible  dans  tous  nos 
cas  est  le  tympanisme  de  la  région  opératoire. 
Gimi  fois  seulement,  une  poche  de  gaz  a  été 
nettement  perceptible  au  toucher  (Dans  l’obs. 
V,  elle  ne  fut  pas  ponctionnée  et  disparut  d’elle- 
mOme.  Dans  l’obs.  XXI,  elle  donna  lieu  à  de  la 
liarésie  radiale,  (|ui  rétrocéda  immédiatement 
après  la  ponction.  Dans  l’obs.  XX,  la  tension 
était  très  forte  et  très  localisée,  par  suite  de  la 
])etite  étendue  de  la  région  opérée.  Dans  l’obs. 
Xll,  dans  laquelle  la  résorption  du  Dow  Métal  se 
fit  très  rapidement,  la  ponction  fut  nécessaire 
et  eidin,  il  en  fut  de  même  dans  l’obs.  XI). 
D’ailleurs  ces  ponctions  sont  sans  inconvé¬ 
nients;  elles  i)ouvent  être  faites  avec  une  ai¬ 
guille  très  line  et  n’ont  jamais  donné  lieu  à  des 
pbénomènes  infectieux.  Dans  un  cas  (obs.  XVIII), 
nous  avons  drainé  le  gaz  au  moyen  d’un  fil  de 
crin  de  Florence. 

c)  La  réaction  du  tissu  osseux  proprement  dit 
a  été  praticiuement  nulle  dans  chaque  cas.  Il  est 
fra|)i)ant  de  voir  qu’elle  a  été  moins  marquée 
que  dans  la  plupart  des  cas  de  fractures  non 
opérées  aussi  bien  <iu 'opérées  avec  du  matériel 
(K-  prothèse  non  résorbable  La  formation  du 
cal  intra-osseux  semble  avoir  été  accélérée  :  nous 
on  avons  la  conviction  absolue  quoique  nous 
n’ayons  eu  pour  juger  de  ce  fait  que  nos  moyens 
d’investigation  clinique  et  radiographique. 

d)  Le  conqiorlcment  du  périoste  a  été  diffé¬ 
rent  suivant  les  cas.  La  iilupart  d’entre  eux 
n'ont  ])résenlé  (|ue  la  réaction  périostique  clas¬ 
sique  après  inlcrvenl ions  osseuses;  elle  est  très 
modérée  et  semble  avoir  une  tendance  à  dispa¬ 
raître  avec  le  temps.  Dans  un  cas  de  fracture 
de  riiurnérus  opéré  par  plaque,  elle  est  nulle 
(obs.  \  ).  .Nous  nous  sommes  demandé  si  l'apjia- 


fig.  12.  —  Grave  fracture  de  Bemict,  coasoliiléc  en 
position  vicieuse,  ttcscclion  du  cul;  réduction;  fixa¬ 
tion  par  un  clou  de  Dow  Métal.  Guérison  clinique 
absolument  p.arfaile.  Radio  prise  trois  mois  après 
l'opération,  l’résence  de  gaz.  Le  métal  a  déjà  été  ré¬ 
sorbé  à  partir  de  ses  extrémités.  Intégrité  remarquable 
de  l'artictdalion. 


reuce  radiographique  de  réaction  périostée  ne 
serait  peut-être  jias  due  ilan«  certains  cas  à  l’im¬ 
prégnation  du  tissu  péri-osseux  par  des  sels  in- 


l'ig.  11.  —  Fracture  grave,  composée  et  compliquée  du 

tiers  inferieur  du  la  jambe  et  du  cou-de-pied.  Triple 

solubles  de  magnésium  se  transformant  plus 
tard  en  sels  solubles  progressivement  absorbés. 
Ce  sujet  est  à  l’étude. 

OI)SI■:nvAno^  XL  —  F.  Ailii...,  27  ans.  Atteint 
d’une  fracture  grave  eu  pliisieui-s  fragments  du 
tiers  inférieur  du  tibia  et  du  péroné  ainsi  que  du 
cou-de-pied,  fut  Irhité  après  les  manœuvres  de 
léductiou  classique  par  trois  vis  Iranslixaiites  en 
magnésium  (lig.  II).  Sa  guérison  opéraloire  fut 
obtenue  sans  lièvre  et  sans  complications.  Une 
radiographie  pri.se  un  mois  après  son  opération  dé¬ 
cèle  une  résorption  déjà  très  avancée,  surtout  au 
niveau  des  extrémités.  M.  Tenrcl,  de  Marchicnno- 
au-Pont,  chirurgien  des  os  de  grande  valeur  et 
eollalioraleur  de  M.  Lambotte  et  de  nous-même, 
s’occupa  des  soins  post-opératoires.  Il  dut  ponc¬ 
tionner  la  région  de  la  fracture  par  suite  de  la 
gêne  que  provoquait  la  présence  du  gaz.  Nous  re¬ 
vîmes  le  blessé  einq  mois  après  i 'opération.  Il  était 
guéri,  n’avait  aucune  boiterie  et  pouvait  facile¬ 
ment  faire  tous  les  mouvements  du  cou-de-pied. 
M.  Tcnrel  nous  écrit  que  son  résultat  se  maintient 
et  nous  envoie  une  radiographie  qui  montre  la 
réaction  jn'iriostée  et  la  résorption  du  métal. 

c)  Il  est  frappant  de  voir  combien  les  articu- 
lalions  restent  intactes  en  présence  du  magné¬ 
sium.  II  semlde  (lu’il  y  ail  là  une  preuve  plus 
évidente  que  toute  autre  de  l’absence  de  toxicité 
ou  d’irritation  du  métal,  car  les  articulations 
sont  des  organes  sensibles  à  la  moindre  irrita¬ 
tion.  Trois  de  nos  interventions  furent  intra- 
articulaires  (2  fractures  de  Bennet  et  une  frac¬ 
ture  du  calcanéum).  Au  point  de  vue  anatomi¬ 
que  aussi  bien  que  fonctionnel,  les  articulations 
sont  restées  intactes  (Voir  l’articulation  calca- 
néo-cuboïdienne  de  l’observation  VIII). 

OiisKiiVATioN  X.  —  Cr...,  11  ans.  Celte  malade 
nous  fut  amenée  après  plusieurs  tentatives  de  ré¬ 
duction,  avec  appareil  plâtré  pour  fracture  de  Bon¬ 
net  (lig.  12).  L’impotence  était  complète;  il  exis¬ 
tait  une  tuméfaction  dure  et  marquée  sur  le  bord 
externe  de  la  main.  L’intervention  pratiquée  avec 
l’assistance  de  M.  Clacscn  consista  à  aborder  l’arti¬ 
culation  par  une  incision  pratiquée  le  long  du  bord 
interne  du  long  extenseur  du  pouce.  La  fracture 
était  consolidée  en  position  vicieuse.  La  tête  du 


premier  méialar.sieii  fut  luxée,  le  cal  excisé 
au  couteau  et,  après  réduction,  la  fracture  fut  li.xéc 
au  moyen  d’un  clou  de  Dow  Métal  (lig.  12).  Gué¬ 
rison  per  primuin,  sèche,  apyrétique  et  sans  douleur 
aucune.  Bestilution  fonctionnelle  absolument  par¬ 
faite  après  deux  mois.  La  radio  (lig.  12),  prise  hui! 
mois  après  l’opération,  montre,  outre  la  présence 
de  gaz,  la  consolidation  de  la  fracture,  la  résorption 
partielle  du  métal  et  l’intégrité  remarquable  do 

OascnvAïioN  VL  —  Fgalcment  une  fracture  de 
Bonnot,  vicieusement  consolidée,  fixée  par  un  clou 
de  magnésium  placé  transversalement.  Guérison 
clinique  parfailc.  Résorption  pratiquement  totale 
du  métal  après  treize  mois  (fig.  13). 

Conclusions. 

Nous  avons  acquis  la  certitude  au  sujet  des 
faits  suivants  : 

1°  Le  magnésium  est  complètement  résor¬ 
bable  dans  les  tissus. 

2°  Sa  résorption  s’opère  suffisamment  lente 
ment  pour  permettre  au  cal  de  se  former. 

3“  Ce  métal  n’est  ni  toxique,  ni  irritant. 

4“  II  ne  provoque  pas  de  douleurs,  mais  au 
contraire,  de  l’anesthésie. 

5“  Toutes  nos  guérisons  se  sont  opérées  sans 
température. 

0“  La  peau,  les  tissus  mous,  l’os  et  les  articula¬ 
tions  ne  sont  le  siège  d’aucune  réaction  appa¬ 
rente. 

7“  Le  périoste  ne  présente  pas  plus  de  réaction 
que  dans  les  cas  d'ulilisalion  de  matériel  non 
résorbable  ou  même  de  guérison  non  opéra¬ 
loire. 

8"  Au  cours  de  sa  résorption,  qui  débute  dès 
son  introduction  dans  Forg:misme,  le  magné 
sium,  ])ar  suite  de  ses  transformations  chimi¬ 
ques,  provoque  la  formation  d’hydrogène,  sans 


Fig.  13.  —  Fracture  de  Bonncl  (transversale).  Fixation 
par  un  clou  de  Dow  Métal.  Radio  treize  mois  plus 
lard.  Disparition  presque  complète  du  métal.  Récu¬ 
pération  fonctionnelle  totale.  Présence  de  traces  de 
gaz. 

provotluer  de  pbénomènes  apparemment  défa¬ 
vorables. 

Les  faits  qui  restent  à  étudier,  à  élucider  ou 
à  confirmer  sont  les  suivants  : 

1°  Quelle  est  la  quantité  de  métal  que  nous 
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pouvons  incluro  dans  les  tissus  sans  dominajce 
pour  ceux-ci  ?  L’avenir  nous  fixera  à  ce  sujet; 
ruais,  en  présence  des  Lransfornialions  cliiini(]ues 
aussi  ai)|)arentes  (|ue  celles  que  nous  avons  no- 
léos,  par  prudence  nous  n’avons  utilisé  connue 
quantité  maxiina  que  o  gr.,  laquelle  lut  admira¬ 
blement  tolérée.  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi 
nous  n’utiliserions  pas  des  quantités  plus  consi¬ 
dérables;  mais  une  grande  prudence  est  à  con¬ 
seiller  au  début  et  les  indications  sont  suffisam¬ 
ment  considérables,  même  en  n’utilisant  que 
des  quantités  variant  do  1  à  4  gr. 

2"  La  formation  du  cal  semble  être  accélérée 
par  l’utilisation  du  magnésium.  Mais  ce  fait  de¬ 
mande  <1  être  confirmé.  S’il  en  est  ainsi,  nous 
pouvons  regarder  l’avenir  avec  beaucoup  d’opti¬ 
misme  et  même  envisager  la  jiossibilité  do  trou¬ 
ver  dans  le  magnésium  une  aide  considérable 
dans  le  trailement  des  retards  de  consolidation. 


Nos  cas  les  pins  éloignés  présenlent  un  recul 
de  deux'  ans.  Nolri!  slalisli([no  comprend  ;  10 
cas  de  fractures  du  coude,  chez  l’enfant 
(clouage);  2  fractures  de  Rennet  (clouage);  1 
fracture  de  l’épiphyse  inférieure  de  l’avant-bras 
(clouage);  1  fracture  do  la  diaphyse  humérale 
(pla(jue);  1  psoudarllirose  de  la  clavicule  (cloii- 


INTOXICATION  SATURNINE 

PAR  UNE  BALLE  DE  PLOMB 

Par  Oenlval  LONDRES 

Lil)i(;-iloc('iit  (lo  Cliaifiiic  médicale 
à  l’IIniverailé  di^  Hio  de  .lanciro, 

Chef  .le  Cti.ii.ii.e  .l.i  ii.-nlVsscar  Clemenliao  Inaga. 


Dans  l’étio-iialliogénie  du  saturnisme  chroni¬ 
que,  la  pénétration  de  la  suhslance  toxique  par 
l’une  des  voies  digestive,  respiratoire  ou  trans- 
cutanéo  peul  être  aussi  fréquente  ou  simple¬ 
ment  jiossihle  que  le  rélo  d’une  particule  de 
plomb  encastrée  dans  l’inlimilé  dos  tissus, 
dans  ccrlaines  hlessuies  par  armes  îi  fou  ])ar 
exemple,  peut  êlro  discret  et  mémo  discutable 

Lu  général,  comme  il  s’agit  d’une  substance 
non  absorbable,  la  présence  de  balles  ou  do 
grains  do  plomb  est  parfaitement  tolérée  par 
l’organisme,  sans  production  d’aucun  phéno¬ 
mène  d’intoxication. 

Les  inconvénients  se  hornent  à  l’action  mé¬ 
canique  du  corps  étranger,  dont  rinlluence  dé¬ 
pend  de  sa  localisation  .à  |)roximilé  d’organes 
imporlants  ou  dans  leur  continuité. 

C’est  en  raison  do  cette  tolérance  hahituelle 
(pie  certains  auteurs  arrivent  .è  mettre  en  doute, 
ou  en  parlent  avec  une  certaine  réserve,  le  nMe 
de  ce  mi'canismo  dans  l’étio-palhogénio  de  l’in¬ 
toxication  saturnine. 

Le  professeur  M.  Lelulle,  dans  son  article,  au¬ 
jourd’hui  classicpie,  du  Nuuucau  Trailc  de  méde¬ 
cine  el  de  Uiérapeulique  de  Brouardel,  Gilhert 
et  'l’hoinot,  dit  que  «  le  saturnisme  chronique 
consécutif  il  la  ])résoiice  de  fragments  de  iilomh 
incrustés  par  accident  dans  l’intiinilé  des  tissus 
(coup  de  feu)  est  d’une  exceptionnelle  rareté  ». 

Marcel  Pinard,  dans  son  chaiiitre  sur  le  satur¬ 
nisme,  dans  le  Nouveau  Traité  de  Médecine  de 
Roger,  Widal  et  ’l’eissior,  se  référant  à  un  ar¬ 
ticle  du  professeur  Reclus,  publié  en  ce  journal, 
il  y  a  longtemps,  dit  que  de  tels  cas  doivent 
être  révisés.  «  Signalons  encore,  pour  mémoire, 
la  possibilité  de  l’apparilion  de  manifestations 
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agcj;  2  fraclurcs  du  calcanéum  fclonagej;  1  frac¬ 
ture  comi)li(pii'‘o  du  cou-diî-iiied  (vissage);  1 
pseudarthrose  do  la  niidléolc  interne  (vissage): 

1  fracture  spiro’ide  du  tibia  (vissage);  1  fracture 
du  plateau  tibial  (boulonnage);  1  arthrodfise  du 
genou  (crampon). 

Il  subsiste  encore  comme  indications  opéra¬ 
toires  :  les  fractures  des  phlalanges  et  des  mé¬ 
tacarpiens  (clouage  transarticulaire)  ;  les  frac¬ 
tures  du  scaphoïde  carpien  (clouage),  les  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  de  l’avant-bras  chez  l’en¬ 
fant  (plaque);  celles  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  (clouage,  vissage  ou  houlonnage); 
les  fractures  do  tous  les  os  du  pied  et  celles  des 
malléoles  et  marginales  iiostérionres  (vissage- 
boulonnage). 


La  masse  de  nos  documents  est  trop  considé¬ 
rable  pour  être  jnibliéo  comph'dement.  Nous 
avons  choisi  parmi  nos  cas  et  nos  radiogra¬ 
phies  ceux  qui  pouvaient  le  mieux  illustrer  cet 
((  essai  ».  L’exposé  détaillé  de  nos  groupes  de 
cas  fera  l’objet  de  publications  séparées.  Il  on 
est  de  même  de  nos  recherches  ex])érimentales, 
biologiques,  histo-chiiniques,  anatomo-patholo¬ 
giques. 

Nous  ne  voulons  pas  (“riger  en  méthode  l’uli- 


lisation  de  matériel  rnélalli(|uo  ré.sorbable;  ce 
sujet  est  encore  .à  l’étude;  d’ailleurs,  des  alliages 
de  mélaux  légers  autres  ipio  le  magnésium 
sont  à  essayer.  Mais,  devant  les  résultats  clini¬ 
ques  (]uo  nous  avons  déj,à  pu  observer,  nous 
avons  la  ferme  conviction  ipie  nous  pouvons 
marcher  avec  confiance  dans  cette  voie.  Il 
ne  faut  entreprendre  l’utilisation  du  magnésium 
qu’avec  prudence,  c’cst-fi-dire  en  se  servant  au 
début  de  quantités  minimes  de  métal,  en  obser¬ 
vant  bien  les  faits  et  en  s’adressant  îi  dos  ras 
simples,  opérés  simplement,  avec  jieu  de  ma- 
nœux’res  (dépériostage  naiuit  au  minimum;  aji- 
])lication  simple  et  siïre  des  daviers;  réduction 
rapide;  durée  de  l’intervention  réduite  au  mini¬ 
mum).  Il  est  indispensable  (pie  le  chirurgien 
soit  sûr  de  sa  technique,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  solidité  du  matériel  (en  rapport  avec 
le  siège  et  le  type  do  la  fracture  et  le  volume 
de  l’os  brisé)  et  de  la  fixité  do  celui-ci  après  sa 
mise  en  jilace  (.à  ce  sujet,  rajipareil  jilAIré 
ne  peut  jamais  être  considéré  comme  nn 
((  moyen  »,  mais  bien  uniquement  comme  une 
simple  a  garantie  »).  Sans  se  soumctlre  sévère¬ 
ment  à  ces  règles,  nous  répétons  (pie  l’on  ris- 
(pie,  tout  comme  dans  les  autres  cas  de  chirurgie 
osseuse,  d’imputer  è  la  méthode  un  blAine  dont 
le  chirurgien  seul  devrait  supporter  la  res])on 
sabililé. 


I  du  salurnisme  chroni(pio  consécutivement  à  la 
présence  dans  l’intimité  des  tissus  do  grains  de 
plomb  ou  de  balles  (coups  de  feu,  Ribierre  et 
l'dandin).  Ces  faits  méritent,  d’ailleurs,  d’être 
soumis  (ï  une  critique  sévère.  » 

L’intérêt  porté  à  cette  question  est  d('jà  an¬ 
cien;  on  peut  s’en  rendre  compte  par  là  lecture 
do  l’article  du  professeur  Reclus  :  <i  Du  traite¬ 
ment  des  blessures  par  balles  de  revolver  et  do 
fusils  do  guerre  »,  ])ublié  le  19  Mars  1913  dans 
La  Presse  Médicale.  Il  y  confirme  son  critérium 
abstentionniste  dans  le  cas  de  ces  blessures  et 
critique  vivement  le  mémoire  publié  dans  le 
Lyon  Chirurgical  le  1™  Avril  1912  par  Curtillet 
et  Lombard,  qui  dénonçaient  le  péril  des  in¬ 
toxications  saturnines  graves  provoquées  par  des 
balles  do  plomb  encastrées  dans  les  tissus. 

En  analysant  le  travail  des  auteurs  lyonnais 
qui  se  basent  sur  une  observation  personnelle  et 
9  autres  recueillies  dans  des  mémoires  remon¬ 
tant  jusqu’à  18G4,  près  de  cinquante  ans  par 
conséquent,  Reclus  fai»  ressortir  l’insignifiance 
de  la  statistique  au  sujet  de  la  fréquence  dos 
balles  de  plomb.  11  étudie  la  valeur  de  chaque 
observation,  et  les  juge  toutes  douteuses,  même 
celle  dos  auteurs  eux-mêmes,  à  laquelle  man¬ 
quent  les  signes  les  plus  imporlants  do  l’iii- 
toxicalion  saturnine,  tels  que  le  liséré  gingival, 
la  colique,  les  troubles  nerveux,  etc.  Reclus  dit 
(pie,  pour  ces  motifs,  il  renierait  l’affirmation 
suivanlo  do  Curtillet  et  Lombard  :  «  Dons  au¬ 
cun  de  leurs  faits  la  réalité  de  l’intoxication  ne 
saurait  être  mise  en  doute,  et  dans  tous,  cette 
intoxication  est  manifestement  liée  à  la  pré¬ 
sence  du  plomb  métallique  dans  les  tissus.  »  11 
conclut  que  nous  ne  devons  pas  être  impression¬ 
nés  par  des  observations  si  peu  nombreuses  et 
si  discutables. 

C’est  en  verlu  do  ces  restrictions  générale¬ 
ment  opposées  par  les  autours  qui  traitent  plus 
à  fond  le  sujet  que  nous  jugeons  digne  d’être 
imblié  un  cas  observé  jiar  nous  au  service  cli¬ 
nique  do  notre  maître  le  professeur  Clementino 
Fraga;  on  y  trouve  la  preuve,  sans  sophisme, 
de  l’action  d’une  balle  de  plomb  à  l’instar  d’un 
agent  toxique.  Tout  en  démontrant,  d’une  ma¬ 
nière  incontestable,  la  possibilité  de  ce  rôle  mor¬ 
bifique,  le  cas  présenté,  réellement  exception¬ 


nel,  ne  peut  écarter  la 'notion  do  la  rareté  du 
fail,  qui  dérive  de  la  coniiaissanco,  que  nous 
avons,  tous,  de  nombreux  cas  do  la  présence 
prolongée  de  balles  ou  de  grains  de  ]ilonib  dans 
les  tissus,  avec  la  jiliis  absolue  innocuité.  Ce  cas, 
cependant,  outre  la  démonstration  de  la  possi¬ 
bilité  du  fait,  jieut  être  utile  jiour  susciter  et 
orienter  des  reclK'rches  destinées  à  fixer  les  coii- 
dilioiis  jiarliculières  au  détermiiiisme  de  ce  sin¬ 
gulier  ])héiiomèiie. 

Dans  noire  cas,  les  symiiti'.iiies  se  |iié.seiitèrent 
avec  une  extériorisation  et  une  cohérence  si 
parfaites,  les  examens  complémentaires  prirent 
une  sigiiilication  si  concordante,  l’extraction  de 
la  balle  fut  d’une  efficacité  si  surprenante,  en 
faisant  disparaître  les  troubles  qui  avaient  ré¬ 
sisté  à  la  thérapeutique  habituelle,  l’ensemble 
de  ces  faits  enfin  se  présenta  avec  une  net¬ 
teté  et  un  enchaîiioment  si  manifesles,  qu’ils  ne 
permettent  pas,  selon  nous,  le  moindre  doute 
sur  rideiitification  d’une  inloxication  satur¬ 
nine  et  sur  le  rôle  joué  à  cet  égard  jiar  une  balle 
encastrée  dans  le  genou  gaiicbe. 

l'ii  ouvrier  rural.  Agé  de  20  ans,  bien  i.orlanl 
jusqu’alors,  est  hless,'.,  1.;  9  Novembre  1931,  par 
une  halle  de  jiislolel,  à  rcxlréinilé  inférieure  de 
la  cuisse  gauche,  el  ne  consent  pas  à  l’exlraclion 
de  la  halle.  .Aprîs  la  disparilion  des  lésions  trauina- 
liques  de  l’aecidenl,  il  se  rélahlit  inlégralenieni,  et 
reprend  son  travail. 

Deux  mois  iqirès,  environ,  .surgis.seni  des  dou¬ 
leurs  ahdoniiiudes  violeiiles,  paroxysliqiies,  jiersis- 
lant  pendani  qu.d.pies  semiunes',  d’, abord  fré- 
(pienles,  qui  diminueul  ensuile  el  disparaissenl. 

Pendaiit  la  phase  de  dimiiiulion  des  coliques 
surgissent  des  douleurs  des  membres  supérieurs, 
puis  une  faiblesse  el  un  amineissemenl  des  avant- 
bras,  qui  deviennent  peu  à  peu  iniiiolenis,  les 
mains  toinhanlcs.  Ixi  jialieiit  est  même  dans  l'iiii- 
possibililé  de  s’alinienler  lui-mêiiK'.  11  reste  ainsi 
quelques  mois  el  linaleinenl  se  décide  à  entrer  à 
riiôpilal.  Il  fut  admis  au  service  du  ])rofesseur  Cle- 
menlino  Fraga  le  20  Novembre  1932,  environ  un 
an  après  l’accident. 

II  présenlail,  à  son  entrée,  une  paralysie  radiale 
bilatérale,  du  type  anli-hrachial  de  Rcmak,  le  long 
supinateur,  les  interosseux  el  les  lonibrieaiix  con¬ 
servant  leur  intégrité.  Il  avait  une  anémie  accen¬ 
tuée,  un  l.'-ger  .snbiclère,  le  liséré  gingival  de  Rur- 
ton,  une  li'-gère  hyixulension  artérielle,  des  héma- 
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parfois  au  milieu  des  tissus  organisés,  qui  l’iso- 
Icraieul  rapidement,  par  la  formation  d’une 
carapace  où  s’enkysterait  le  corps  étranger,  par¬ 
fois  pénétrant  en  une  cavité  naturelle  dont  la 
sécrétion  pourrait  l’attaquer  et  le  dissoudre  en 
facilitant  son  absorption. 

Dans  notre  cas,  la  localisation  de  la  balle  dans 
une  cavité  communiquant  avec  l'articulation 
du  genou  et  baignée  par  la  synovie  fait  penser 
à  l’iiilluence  de  cotte  situation. 

Probablement,  toutefois,  cette  particularité  ne 
suffit-elle  i)as  par  elle-même.  11  peut  exister 
d’autres  cas  de  localisations  semblables  sans 
conséquences  toxiques.  Il  semble  donc  que  l’in¬ 
terférence  d’un  facteur  indivictuel  soit  néces¬ 
saire;  qu’il  s’agisse  tant  de  la  vulnérabilité  du 
terrain,  sensible  à  l’action  de  (juantités  infinité¬ 
simales  du  toxique,  généralement  inoffensives, 
que  des  conditions  humorales  de  l’individu,  de 
son  état  biochimique  attaquant,  dissolvant,  et 
rendant  possible  l’absorption  du  métal  qui,  en 
d’autres  circonstances,  resterait,  comme  un  sim¬ 
ple  corjjs  étranger,  une  substance  inerte. 

Dans  le  saturnisme,  les  conditions  particu¬ 
lières,  qui  paraissent  créer  la  plus  grande  sen¬ 
sibilité  au  toxique,  se  rencontrent  surtout  avec 
l’âge  (les  enfants  étant  plus  sensibles),  et  dans 
la  manifestation  d’autres  intoxications  ou  d’in¬ 
fections  :  alcoolisme,  syphilis,  etc.,  particula¬ 
rités  que  nous  ne  trouvons  pas  dans  notre  cas. 

En  l’ahsence  de  ces  conditions  de  plus  grande 
sensibilité,  et  dans  l’évidence  d’une  imprégna¬ 
tion  saturnine,  pour  le  cas  étudié,  la  circons¬ 
tance  jwrticulicre,  nécessaire  à  l’explication  de 
sou  déterminisme,  devra  être  recherchée  dans 
la  composition  du  projectile  et  dans  les  caracté¬ 
ristiques  humorales  du 
patient.  Comme  il  s’a¬ 
git  d’une  intoxication 
par  le  plomb,  dont  la 
dissolution  exige  l’aci¬ 
dité  du  milieu,  nos  re¬ 
cherches  devront  porter, 
surtout,  sur  la  vérifica¬ 
tion  de  tout  écart  de 
l 'équilibre  acido-hasique 
dans  ce  sens. 

Actuellement  nous 
n’avons  terminé  que 
l’aspect  clinique  de  la 
question,  laissant  hors 
de  doute  la  possibilité 
de  l’intoxication  satur¬ 
nine  par  la  présence 
permanente  de  la  halle 
au  sein  de  tissus,  com¬ 
me  le  déjuontre  le  cas 
que  nous  avons  pré¬ 
senté  à  la  Société  bré¬ 
silienne  de  médecine 
interne,  avant  et  après 
l’extraction  du  projec¬ 
tile,  et  dont  nous  allons 
résumer  l’observation 
recueillie  avec  l’aide  de 
M.  Armando  Jacajucs, 
candidat  au  doctorat. 

Oasi-atvATtoN.  —  E.-G. 

M...,  Brésilien,  mulâtre, 
célibataire,  20  ans,  o\i- 
vrior  rural,  habitant 
Avellar  (Etat  de  Bio-de- 

Janeiro),  entré  à  la  10°  “ 

infirmerie  de  la  «  Santa 

Casa  de  Miscricordia  »,  le  26  Novembre  1932. 

Anamnèse  récenle.  ■ — •  Le  2  Novembre  1931,  il 
fut  victime  d’un  accident  et  blessé  jjar  une  balle 
de  pistolet  sur  la  face  aniéro-exierne  du  licr.s  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse  gauche;  il  ne  voulut  jkis  .“ie 
souinellre  à  rexlraetion  du  ]irojerlilo.  l.es  consé- 


quimces  traumatiques  de  l’accident  se  dissipèrent 
rapidement.  11  revint  à  scs  occupations.  Deux 
mois  après,  environ,  il  ressentit  une  douleur  aiguë 
dans  l’abdomen,  surtout  dans  la  région  ombilicale, 
douleur  qui  disparut  au  bout  de  quelqtics  heures. 
A  partir  de  ce  mortient,  des  crises  analogues  sur¬ 
girent  presque  journellement,  toujours  très  vio¬ 
lentes,  l’obligeant  à  prendre  des  attitudes  spéeiales  : 
membres  inférieurs  et  thorax  infléchis  sur  l’abdo¬ 
men  ;  de  la  bouche  s’écoulait  une  gourme  verdâtre. 

Plus  tard,  quand  les  crises  étaient  déjà  devenues 
plus  faibles  et  moins  fréquentes,  il  ressentit  une 
<l(iuleur  qui  jjartait  de  l’exirémilé  de  l’épaule  gau¬ 


che  et  s’étendait  à  tout  le  membre  correspondant. 
Le  pouce  vint  s’appliquer  fortement  eontre  la 
paume  de  la  main,  les  autres  doigts  s’infléchirent 
sur  lui  et  la  main  sur  le  poignet.  Des  phénomènes 
identiques  se  présentèrent,  à  peu  près  simultané¬ 
ment,  dans  le  membre  supéiieur  droit.  11  éprouva 
ensuite  des  difficultés  pour  mouvoir  les  mains  cl 
les  doigts,  ne  pouvant  exécuter  aucun  mouvement 
utile  avec  les  membres  supérieurs. 

Bien  que  les  coliques  iiient  cédé,  la  paralysie 
continuait  et  il  se  sentait  chaque  fois  plus  faible. 


boissons  alcooliques  et  le  contact  avec  toutes  sub¬ 
stances  déterminant  habituellement  les  intoxica¬ 
tions  saturnines.  Parents  morts,  de  cause  ignorée; 
4  frères  vigouieux,  collatéraux  sains. 

lèæamen.  —  lypc  allongé,  amaigri;  muqueuses 
très  décolorées;  les  conjonctives  oculaires  ont  un 
ton  de  subiclèrc.  Cicatrice  clliiilique  de  3  x  1  cm. 
au  niveau  de  la  face  anléro-extcrnc  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  cuisse  gauche.  Les  ganglions  cervi¬ 
caux  sus-claviculaires  et  épilroebléens  ne  sont  pas 
pcrecptiblcs,  les  sous-occipitaux,  sous-maxillaires, 
axillaires  et  inguino-ci-uraux  sont  palpables  ;  les 
glandes  sous-maxillaires  et  ])arolides  hyperlro- 
pliiécs. 

La  tenqjcralure  axillaire  reste  to\ijours  normale. 

Système  nerveux.  —  Alj'ophie  de  la  masse  mus¬ 
culaire  de  la  face  externe  des  avant-bras,  chute 
des  mains,  doigts  en  semi-flexion.  L’examen  plus 
détaillé  révèle  l’existenee  de  la  paralysie  radiale 
bilatérale,  type  anti-brachial  de  Bemak.  On  ren¬ 
contre  les  perturbations  suivantes  do  la  motilité 
active  volontaire  : 

o)  Impossibilité  de  l’extension  des  mains,  para¬ 
lysie  du  cubital  posléiieur  et  des  radiaux  exieines; 
b)  impossibilité  d’étendre  les  phalanges  des  qua¬ 
tre  derniers  doigts;  par  contre,  en  donnant  un 
appui  aux  premières,  il  est  possible  d'étendre  les 
2°  et  3°  phalanges  et  d’imprimer  un  mouvement, 
latéial  aux  doigts;  paralysie  de  l’extenseur  euin- 
mun,  des  extenseurs  propres  de  l’index  et  de  l’au¬ 
riculaire,  intégrité  des  interosseux  et  lombricaux  ; 
cl  impossibilité  de  l’abduction  des  pouces;  paraly¬ 
sie  du  long  abducteur,  des  extenseurs  long  et  court 
du  pouce;  d)  perte  des  nmuvemeuts  latéraux  des 
mains  ;  paralysie  des  radiaux  cl  du  cubital  posté¬ 
rieur;  c)  possibilité  de  supination  —  bien  que  le 
court  supinateur  soit  probablement  compromis  — 
en  raison  de  la  prései'vation  du  biceps. 

L'examen  objectif  révèle  encore  les  particularités 
suivantes:  a)  signe  :1e  Dueb.ennc  positif,  c’est- 
à-dire  relief  .accentué  du 
long  supinateur  dans  la 


représentant  la  préserva¬ 
tion  de  ee^  muscle  qui, 

tion  radiale,  est  épar 


raison  qui  le  poussa  à  se  présenter  à  l’hôpital.  Il 
fut  admis  à  la  clinique  du  professeur  Clemenlino 
Fraga,  un  an  environ  après  la  blessure  initiale. 

Anlécédcnls  personnels  cl  liércdiluii'es.  —  Bou- 
gcolc  et  varicelle  dans  l’enfance.  Puberté  noiniale; 
nie  toute  maladie  vénérienne,  ainsi  que  l’iisage  de 


nine;  b)  abse: 
liefs  radiaux  externes  et 
cubital  postérieur  dans  la 
flexion  forcée  des  doigts; 
c)  atténuation  do  l’éven¬ 
tail  formé  sur  le  dos  des 
mains  par  les  tendons  ex¬ 
tenseurs  pendant  le  mou¬ 
vement  d’écartement  des 

Sensibilités  tactile, 
douloureuse,  thcrnii(pic 
et  profonde  normales. 
Béllexes  aebilléens  di- 

tricipitaux  abolis  ;  ré¬ 
flexes  pupillaires  réagis¬ 
sant  à  la  lumière  et  à 
l’accommodation.  Bom- 
berg  et  Babinski,  ab- 

Kleclro-dhignoslic.  — 
Inexeilabilité  faradique  et 
galvanique  des  neifs  la- 
iliaux,  hypoexeitabilité 
faradique  et  galvanique 
avec  l’inveision  polaire: 
'  ne  dans  les  mus¬ 
cles  radiaux,  l’extenseur 
commun  et  le  cubital 
postérieur  qui  seuls  ont 
été  examinés. 

Appareil  circulaloire. 
—  Pouls  plein  et  rylbmiquc,  78  par  minute.  Pres¬ 
sion  artérielle:  .Mx  15,0;  ,My  10;  Mn  8,5  au  Pa- 
ehon.  Bruits  ear<lia(pies  noiinaux. 

Appareil  dujeslij.  —  Lèvres  décoloiées,  langue 
sabiirrale  opaline;  dents  gâtées,  plusieurs  man¬ 
quent.  Pigmentation  bleue-nuire  sur  le  rebord  des 
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gonoivcs,  liséré  de  IJiirlon,  absenee  de  pigiuenla- 
liou  des  joues  el  des  lèvres,  tatouages  de  Gübler. 
Glandes  soiis-nia.xillaires  et  parotides  hypertro¬ 
phiées.  Abdomen  de  forme,  de  volume  et  de  ten¬ 
sion  normaux.  Absenee  de  iioints  douloureux. 

Apimrcils  rcspiraloirc,  génUo-uruuùre  el  endo- 


pbysi(pie. 

Eæuinen  uiihUdinoluyhjitc.  —  A’a  pas  révélé  les 
eomplieations  propres  à  riiitoxiealion  saturnine,  à 
savoir:  j>aralysie,  névrite  ou  rélinite.  Le  patient 
aeeuse  cependant  des  phénomènes  de  dyschroma¬ 
topsie,  confond  le  Jaune  et  le  bleu,  le  vert  et  le 
bleu,  et  no  distingue  pas  les  Ions  divers  du  rouge 
(M.  Anielio  Tavares). 

Exumen  da  sang.  —  llémalies  :  2.820.000;  leu- 


coeyles  :  10.200. 

formule  leucocytaire  : 

rouii  lüü 


20,10 
.  2,04 
(il), 2!) 
■LG7 
100,00 


Ijhiles  (MM.  Ulvmpio  Cbaves'’  et  N.  Gerveira) 

llig-  1]. 

Dosage  d’urée:  0,30  pour  1.000;  créatinine: 
0,024  ])our  1.000  (.Mastrangioli)  ;  réactions  de 
Wassermann:  négative;  riecht-Weinberg  :  positive 
(Tliiers,  Pinio). 

Ea-uinen  da  liquide  céphalo-rachidien.  —  Ponc- 
lion  Sous-oceipilalc  ;  aspect  limpide;  pléioeylose 
par  millimètre  cube:  0,6;  albumine  totale:  0,08 
pour  1.000;  réaclions  de  IVassermann,  Müller 
(11. R. 11),  Nonne,  Pandy,  IVeicbbrodt,  Ross-Joncs 
Takata-Ara  et  Lange:  négalives  (Cerqueira  Jniz). 

Examen  d'urine.  —  1.000  eme,  1.016.  Albu¬ 
mine,  traces,  pas  de  glucose  ;  sels  et  pigments  bi¬ 
liaires,  traces;  sédiments;  leucocytes  et  cellules 
épilbéliales  pavimentouses. 

Examen  radiologique.  —  Rallc  encastrée  super¬ 
ficiellement  dans  la  tubérosité  exlerno  du  tibia, 
immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité  supérieure 
du  péroné  (contrasle-a|)parcncc  d’huile  iodée  ré- 
paiulue  dans  les  gaines  anuscnlaircs  de  la  cuisse 
el  de  la  jambe)  (.M.  Jayme  Rosado)  [lig.  2  et  3] . 

Suites  cliniques.  —  Le  diagnoslic  de  salurnisme 
chronique  fut  établi  dès  le  début.  Le  patient  fut 
soumis  an  Irailement  aniitoxique  par  l’iodure  de 
potassium  et  de  fer.  Quarante  jours  après,  comme 
il  n’y  avait  aucune  amélioration,  on  résolut  d’ef¬ 
fectuer  l’extraction  du  projectile.  Le  patient  fut 
Iransporlé  au  service  du  professeur  ürandâo  fillio, 
dont  les  archives  nous  fournissent  la  relation  sui¬ 
vante  : 

Opération  pratiquée  le  5  Janvier  1933. 

Incision  longitudinale  immédialcmcnt  au-dessus 
et  en  dedans  du  péroné  gauebe,  comprenant  tous 
les  plans  mous.  Incision  du  périoslc  qui  est  ruginé 
et  ée-arlement  des  bords  de  la  blessure.  A  ce  mo- 
meid,  il  s’écoula  au  debor.s  une  assez  grande  quan¬ 
tité  de  synovie,  et  les  recherebes  ont  décelé  la 
présence  d’un  corps  étranger  (balle)  encastré  dans 
la  tubérosité  externe  du  tibia.  En  ce  point,  la  balle 
avait  formé  une  cavité  où  elle  se  déplaçait  aisé¬ 
ment,  et  qui  eommuni((uait  au-dessus  avec  la 
grande  cavité  articulaire  du  genou,  par  un  orifice 
relativement  large,  {lermetlanl  parliellement  le 
passage  du  corps  étranger.  A  remporic-pii-ce  nous 
détachâmes  le  rebord  de  la  cavité  et,  en  essayant 
de  retirer  la  balle,  celle-ci  s’échappa  vers  le  haut, 
n'étant  plus  visible  que  par  le  fond.  On  inlléehit 
la  jambe  sur  la  cuisse;  le  corps  étranger  revint 
dans  la  petite  cavité,  d’où  il  fut  extrait.  Tous  les 
tissus  environnant  cette  cavité  avaient  pris  une 
couleur  grisâtre.  On  lésèquc  une  jiartic  de  ces  tis¬ 
sus  et  on  suture  les  plans  libro-inusculaircs  et  la 
peau  avec  des  agrafes.  Pansement. 

Suites  opératoires  normales.  Il  se  produit  seule¬ 
ment  une  légère  .sérosité  au  foyer  opératoire,  qui 
fut  drainé  pendant  quelques  jours. 

Deux  semaines  après  rextraetion,  le  iKitient  pou¬ 
vait  ébaucher  des  mouvements  d’extension  des 
doigts  de  la  main  droite.  'La  quatrième  semaine, 
il  étendait  déjà  bss  poings,  et,  au  bout  de  deux 


mois,  le  rétablissement  fonctionnel  était  déjà  pres¬ 
que  intégral.  Le  palient  jvut  quitter  l’inlirmcric 
el  travailler  comme  garçon  de  bureau  à  rhojjital 
même.  La  pression  artérielle  était  redevenue  nor¬ 
male,  l’anémie  avait  un  peu  diminué  (3.286.000'). 
Les  hématies  avec  granulations  basophiles  étaient 
devenues  un  peu  plus  rares,  le  liséré  de  Rurlon 
peut-être  moins  précis;  l’imprégnation  métallique 
persistait  encore  au  voisinage  do  l’articulation  du 
genou,  comme  le  démontra  une  seconde  radiogra¬ 
phie  de  M.  Victor  Gorics. 

En  considéranl  la  courbe  d'évolution  de  ce 
cas,  on  observe  une  brusque  tendance  vers 
l’auiélioralion  ai)rès  l’intervention  représentée 
par  l’extraction  d’une  balle  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale  par  l’éther. 

Le  rôle  de  la  balle  fut  déjà  aniplemcnt  dé¬ 
montré  i)ar  la  subordination,  à  sa  permanence 
du  début,  de  la  durée  et  de  la  régression  des 
|)bénomèncs  d’intoxication. 

Eu  considérant  minutieusement  cette  régres¬ 
sion,  la  rapidité  de  son  développement  et  le  ca¬ 
ractère  (luehiue  peu  électif  qu’elle  revûtit,  pré¬ 
parant  la  libération  de  la  substance  nerveuse, 
la  régression  rapide  de  la  polynévrite,  alors  que 
d’autres  indices  d’inq)régnation  subsistaient 
encore  :  liséré  de  Burton,  granulations  baso¬ 


philes  dans  les  hématies,  etc.,  do  telles  particu¬ 
larités  foid.  penser  à  la  possibilité  d’une  action 
favorable  do  l’anesthésie  générale,  rappelant 
l’emploi  déjà  courant  de  l’éther  et  du  chloro¬ 
forme  dans  le  traitement  de  la  colique  satur¬ 
nine,  et  la  valeur  que  l’on  accorde  actuellement 
à  l’anesthésie  générale  pour  le  traitcinent  de  la 
toxi-infection  tétanique,  suivant  la  méthode  de 
Dufour  ;  l’anesthésique  libérant  la  toxine  qui 
imprègne  déjà  la  substance  nerveuse,  pendant 
que  le  sérum  injcclé  neutralise  la  toxine  cir¬ 
culante. 

Il  est  possible  que  dans  ce  cas  d’iidoxlcation 
saturnine,  l’intervention  chirurgicale  ait  in¬ 
flué  doublement  :  par  l’extraction  du  projectile 
en  supprimant  la  source  de  l’intoxication,  el 
par  l'anesthésie  générale  on  accélérant  la  libéra¬ 
tion  de  la  substance  nerveuse  du  toxique  qui 
l’imprégnait  déjà. 

Dejjuis  la  sortie  du  malade,  nous  l’avons  exa¬ 
miné  deux  fois  encore. 

La  première,  cinq  mois  après  l’extraclion  du 
projectile  ;  la  guérison  clinique  persistait,  avec  ré¬ 
gression  absolue  des  phénomènes  de  paralysie.  La 
radiographie  faite,  alors,  montrait  la  persistance 
de  la  même  opacité  péri-arliculairc.  On  ne  remar- 
(piait  que  la  disparition  do  l’ombre  qui,  dans  la 
radiographie  antérieure,  de  profil,  se  projetait  entre 
la  rotule  el  le  fémur. 

Lors  du  second  examen,  six  mois  après,  soit 
onze  mois  après  l’opération,  la  guérison  clinkpie 
n’était  pas  modifiée:  l’examen  du  sang  ne  révé¬ 
lait  j)lus  la  présence  d’hématies  à  granulations  ha- 
sophilcs,  cl  les  radiographies  reproduisaient  inté- 
gralemcnl  le  même  aspect  que  les  antérieures  (fi¬ 
gures  5  et  6). 


En  confrontant  les  radiograifiiies,  fartes  après 
un  an  d’intervalle:  avant  l’opération,  et  onze  mois 
après,  on  a  l’impression  que  la  substance  de  con- 
Iraste  qui  imprègne  le  contour  articulaire  ne  re¬ 
présentait  pas  un  rôle  direct  dans  la  détermination 
de  l’intoxication  générale,  car  son  inaltérabilité, 
pendant  une  année,  indique  qu’elle  n’a  pas  été 
résorbée,  ou  seulement  d’une  façon  inappréciable, 
el  la  régression  des  phénomènes  d’inloxication, 
malgré  la  persistance  de  l’ombre,  met  en  évidence 
riiidépendancc  des  deux  faits. 

Il  paraît  possible  d’admettre  que,  pendant  que 
la  balle  était  attaquée,  une  partie  était  résorbée  el 
allait  déterminer  l’inloxicalion,  l’autre  (de  plomb 
ou  d’un  autre  composant  de  l’alliage)  s’inlillrail 
dans  les  tissus  environnants,  en  les  imprégnant 
plus  ou  moins  délinilivcmenl. 

Grâce  aux  indications  du  malade,  nous  réus¬ 
sîmes  à  obtenir  des  balles  identiques  à  celle  qui 
l’avait  blessé,  calibre  38.  La  figure  7  reproduit  le 
projectile  av'cc  sa  capsule,  sans  sa  capsule, 
et  celui  qui  fut  cxtiiit  du  genou  du  patient, 
ün  remarquera  que  ce  dernier  est  quelque  peu 
aplati  latéralement,  de  façon  à  présenter  un 
plus  fort  diamèire;  il  est  écourté  par  l’absence 
de  la  partie  postérieure  où  l’on  constate  l’usure 
subie  par  lui.  Le  poids  d’un  projectile,  sans  la 
capsule,  est  de  9  gr.  60;  celui  qui  fut  extrait  pen¬ 
dant  l’opération  ne  pesait  que  7  gr.  30;  il  avait 
donc  perdu  2  gr.  30  de  métal  ;  par  suite  do  la  dif¬ 
fusion  péri-arliculairc  il  est  difficile  d’apprécier 
la  quanlilé  de  plomb  réellement  absorbée. 

Pour  compléler  l’examen  chimique  déjà  effec¬ 
tué,  qui  révélait  la  présence  du  plomb  élans  la 
lialle  exiraile,  nous  obtînmes  encore  son  analyse 
par  V'oic  speeli-rrle.  Celte  recherche,  faite  pur  le 
D’'  J.  Bruno-'Le)bo,  au  laboratoire  du  service  géo¬ 
logique,  pei'inil  (le  reconnaître  la  présence  de 
[ilomb,  d’une  pelile  quantité  d’antimoine,  d’ar¬ 
gent,  d’arsenic,  et  de  traces  très  légères  de  thal¬ 
lium. 


PNEUMOSÉREUSES  DE  VOISINAGE 

AU  COURS  DE  LA  TECHNIQUE 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

(Pneumopéricarde, 

pneumothorax  controlatéral,  pneumopéritoine) 

PAR  MM. 

Q.  DERSCHEID  et  P.  TOUSSAINT 

Médecin-Chef  des  Médccin-Dirccleiir  des 

Sanatoriums  «  Les  Pins  »  Sanaloriuins  «  Les  l’ins  » 
(Waterloo). 


La  technique  du  pneumoihorax  arlilicicl  com¬ 
porte  des  risques  minimes  d’incideiils  et  d’acci¬ 
dents  dont  le  particularisme  clini(|ue  est  désor-, 
mais  classique  :  manifeslalioiis  emboliques  ou 
réflexes  d’ordre  paralytique,  éclamptique,  trou¬ 
bles  sensoriels,  etc...  Ce  n’est  pas  à  ceux-ci  que 
se  rapportent  les  faits  que  irous  relatons,  mais 
bien  à  des  complications  résultant  de  la  dévia¬ 
tion  du  courant  gazeux  vers  des  séreuses  de  voi¬ 
sinage;  celle  déviation  du  gaz,  pour  autant  qu’il 
demeure  en  chambre  séreuse,  ne  peut  logique¬ 
ment  être  aiguillée  (]ue  vers  3  cavités  :  le  péri¬ 
toine,  la  plèvre  adelphe  et  le  péricarde. 

Après  un  résumé  très  succinct  des  observa¬ 
tions  qui  nous  sont  personnelles,  nous  ra])pellc- 
rons  quelques  cas  décrits  par  d’autres  auteurs, 
pour  exposer  enfin  les  commentaires  que  ces 
faits  nous  suggèrent. 

PiuiMiiiu  CAS.  —  Une  malade  (Riani...  L...)  enire 
aux  Pins  en  Septembre  1933,  amaigrie,  profondé¬ 
ment  intoxiquée  par  une  tuberculose  uleéro- 
caséeiisc  du  poumon  gauche.  On  lenic  un  pneumo- 
llwrax  par  implanlalion  d’une  aiguille  sur  la  ligne 
axillaire  antérieure  dans  le  5“  espace.  Le  mano- 
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piiGuinolhorax  et  pour  le  ])iieuinopérirardc,  de 
la  manière  suivante  : 

Pneumothorax  controlatéral  erratique  par  im¬ 
plantation  directe  d’une  aiguille  dans  la  plèvre 
adelphe  entraînée  dans  l’iiémithorax  0])])0sé  : 
déviation  du  gaz  par  transmutation  d’organe; 

Pucumotliorax  conirolaléral  erratique  par 
inondation  gazeuse  secondaire  de  la  plèvre  o|)])o- 
sée  :  dévialion  par  anomalie  de  perrnéabililé; 

J’ncmnopéricarde  erratique  ])ar  insufllation 
directe,  la  séreuse  péricardique  prenant  approxi¬ 
mativement  la  place  des  feuilets  pleuraux  atro¬ 
phiés  et  symphysés  :  déviation  par  substitution 
d’organes; 

Pneumopéricarde  crrati(iuo  par  défaut  d’étan¬ 
chéité  intcrpleuro-péricardique. 

* 

*  * 

On  voit  que  l’étude  pathogéniquè  de  ces  phé¬ 
nomènes  pose  deux  problèmes  d’ordre  diffé¬ 
rents  :  celui  des  anomalies  d’étan-' 
chéité  des  grandes  cavités  séreuses,  dé¬ 
terminant  la  déviation  du  gaz  par 
communication  de  séreuse  à  séreuse; 
celui  des  anomalies  par  mutation 
anatomique  substitutive. 

Une  commiinicalion  inlerséreuse 
évoque  &  son  tour  trois  origines  pos¬ 
sibles  :  tout  d’abord  celle  d’une  brè¬ 
che  par  processus  pathologique  créant 
une  jjerte  de  substance  qui  intéres¬ 
serait  les  feuillets  pariétaux  de  deux 
séreuses  apposées  è  leurs  contins;  lu 
fonte  peut  atteindre  simultanément 
deux  feuillets  proximaux,  tuberculisés 
j)ar  exemple,  ou  n’intéresser  ceux-ci 
que  par  la  progression  continue  d’une 
destruction  qui  frappe  tout  d’abord 
un  organe  (te  voisinage,  ce  dernier 
faisant  le  pont  entre  les  deux  séreu¬ 
ses;  nous  évoquons  ici  les  adénites 
suppurées,  les  gommes,  les  fontes 
néoiilasicpies  des  organes  médiasti¬ 
naux,  les  abcès  ostéojiathicpics. 

l.a  seconde  origine  tiendrait  dans 
une  malformation  congénitale  très 
souvent  invoquée  pour  les  communi¬ 
cations  iuter|)leurales;  la  troisième 
enfin,  dans  une  ruiiture  traumatique 
des  iiarois,  par  surpression  gazeuse 
au  niveau  des  zones  frontières.  I.’lg.  3, 

Nous  rappedons  que  les  régions  mi¬ 
toyennes  inter-séreuses  ou  plus  géné- 
lement  les  localisations  de  voisinage  proximal  è 
retenir  sont  les  suivantes  : 

ZoMcs  rnoxiMALES  inteiu’i.huhai.iîs.  —  1“  Hé- 
gion  des  cids-de-sac  antérieurs,  entre  les  2"  et 
'1'  articulations  chondrostcrnales;  on  sait  que 
l’espace  inter])leural  antérieur  a  la  forme  d’un 
sablier  ou  de  deux  triangles  opposés  par  leurs 
sommets,  l’aire  du  triangle  supérieur  étant 
occupt'e  chez  l’enfant  ])ar  le  thymus,  celle  du 
triangle  inférieur,  plus  vaste,  répondant  au  péri¬ 
carde.  Les  sommets  sujierposés  de  ces  triangles 
désignent  le  point  proximal  interséreux,  et  c’est 
l.’i  qu’il  faudrait  s’attendre  (le  cas  d’Ameuille  est 
è  cet  égard  paradoxal)  è  découvrir  un  passage 
inlerpleural;  2°  Dans  le  médiastin  postérieur, 
an  niveau  de  D  10,  la  plèvre  droite  émet  un  cul- 
de-sac  interazygo-œsophagien  qui  confine  au 
sinus  inter-aortico-œsophagicu  émis  par  la  plè¬ 
vre  pariétale  gauche  (voir  schéma  n“  2).  Nous 
rappelons  qu’en  effet,  dans  la  région  sushron- 
chique,  les  plèvres  médiastines  s’étalent  directe¬ 
ment  d’avant  en  arrière,  alors  que  ces  voiles 
se  replient  dans  la  région  sous-bronchique,  en 
constituant  deux  annexes  qui  tendent  è  se  re¬ 


joindre  entre  l’œsophage  et  les  deux  vaisseaux 
précités.  Ces  sinus  variables  et  d’une  ijnportancc 
tout  individuelle  sont  unis  ])ar  une  lame  fi¬ 
breuse  transversale,  dite  ligament  inlerpleural 
de  MorosoAV. 

Zone  pnoxiMAi.iî  iNiiînpr.iîuno-pÉnrroMîALE.  — 
Ct  sont  les  points  faibles  diaphragnudicpies  dont 
il  faut  retenir  surtout  :  l’orifice  aorti(|uc;  l’hia¬ 
tus  qui  sépare  les  attaches  sternales  des  inser¬ 
tions  costales  du  diaphragme  (ici  plèvre  ct  péri¬ 
toine  se  touchent);  enfin  rhialus  diajjhragmati- 
que  proprement  dit  situé  au-dessus  de  l’arcade 
du  carré  des  lombes,  au  niveau  de  la  12“  côte 
(la  plèvre  est  ici  en  contact  avec  le  rein  dont  la 
face  postérieure  est  normalement  extrapérito- 
néalc  mais  jieut,  en  cas  de  mobilité  rénale,  être 
partiellement  recouverte  par  la  séreuse). 

Zones  puoximai.es  iNTERPLEuno-PÉiiicAnDiQUES. 
—  Elles  siègent  au  voisinage  des  gros  vaisseaux 
partant  du  cœur;  la  séreuse  arrivée  aux  confins 
supérieurs  du  sac  fibreux  péricardique  se  replie. 


en  effet,  vers  ce  niveau,  è  des  hauteurs  varia¬ 
bles  sur  chaque  vaisseau  en  émettant  des  pro¬ 
longements  inter-vasculaires.  Le  point  culmi¬ 
nant  de  réflexion  séreuse  siège  sur  l’aorte  à 
l’origine  du  tronc  brachiocéphalique  artériel. 
Or,  l’aorte  est  directement  en  contact  avec  la 
plèvre  médiasline,  qui  ne  sera  séparée  de  la 
séreuse  péricardique  que  par  les  tractus  du  sac, 
lequel  se  divise  à  ce  niveau  pour  constituer  les 
faisceaux  du  ligament  suspenseur  du  péricarde. 

On  voit  qu’entre  les  deux  plèvres,  le  péritoine 
et  le  péricarde,  il  existe  des  zones  frontières  fra¬ 
gilement  défendues,  toutes  désignées,  peut-être, 
pour  des  anomalies  congénitales  d’étanchéité 
mais  très  relativement  exposées  è  se  trouver  for¬ 
cées  par  une  action  destructive  ])athologique  ou 
traumatique  qui  devrait  s’exercer  électivement 
sur  des  surfaces  bien  exiguës. 


AnOMAI.IES  I>AU  mutations  anatomiques  SUnSTITU- 

TiVEs.  —  On  sait  qu’au  cours  des  pneumopa¬ 
thies  le  libre  jeu  des  plèvres  permet  des  hyper¬ 


trophies  ou  dos  rétractions  essentiellement  lo- 
baires,  qui  tendent  souvent  è  se  compenser  pour 
maintenir  un  volume  viscéral  conforme  à  la  ca¬ 
pacité  pariétale.  Il  s’opère  alors  un  glissement 
interséreux  permettant  à  ce  lobe-çi,  (pii  se  rc])lie 
en  éventail,  de  céder  la  jilacc  à  ce  lobe-là  qui 
s’hypertrophie  et  s’étale;  au  cas  oi'i  la  résidlante 
de  ces  mouvements  volumétri(pies  de  sens  ojqio- 
sés  SC  traduit  par  une  réduction  on  un  accrois¬ 
sement  global,  on  assiste  à  une  adaptation  du 
contenant  aux  dimensions  nouvelles  du  con¬ 
tenu  :  c’est  dire  que  la  plèvre  jiariétale  réduit 
ou  augmente  sa  surface  ?(  la  mesure  du  jioumon 
qu’elle  abrite.  Cette  adaptation  de  volume 
s’opère  normalement,  grAce  à  la  réserve  tissu¬ 
laire  des  replis  simisaiix  (médiastinaux  et  dia¬ 
phragmatiques)  qui  se  déplissent  ou  se  refer¬ 
ment,  ménageant  à  la  cavité  une  marge  très 
importante  de  variation  capacitaire.  Quant  à 
la  plèvre  viscérale,  elle  dispose  d’une  réserve 
correspondante  au  niveau  des  replis  scissuraux. 
En  cas  de  symphyse  pleurale,  cette  manœuvre 
de  glissement  synovial  ne  jouant 
plus,  la  rétraction  du  jiarenchyme 
deviendrait  impossible  si  le  ])oumon 
ne  se  dépouillait  com]Dlèlement,  an 
niveau  de  ses  ireplis  sinusaux,  de  ces 
deux  enveloppes  étroitement  sou¬ 
dées.  'On  voit,  en  effet,  se  produire, 
au  niveau  ries  sinus,  un  processus  de 
déshabitation  ])leural  analogue  à  ce¬ 
lui  qffe  nous  avons  longuement  dé¬ 
crit  au  cours  do  notre  étude  histolo¬ 
gique  do  i 'évolution  des  adhérences 
pleuro-parencliymateu.ses  en  cours  de 
pneumothorax  Le  parenchyme  se 
dérobe  au  sens  littéral  du  mot  ;  il  aban¬ 
donne  sa  gangue  pleurale  qui  reste 
sur  place,  tout  comme  une  adhé¬ 
rence  (|ui  s’effile  en  milieu  gazeux  et 
no  renferme  ])lus,  bienl(àl,  (pie  quel¬ 
ques  fibr(îs  élastiques  et  qmdqnes 
îlots  iiarenchymateux  altérés,  vesti¬ 
ges  d’un  poumon  (]ui  a  déserté  son 
enveloppe.  La  place  abandonnée  par 
le  poumon  qui  se  relire  (générale¬ 
ment  en  haut  et  en  arrière)  est  pro¬ 
gressivement  occiqM'c  par  un  viscère 
de  voisinage,  cnnir,  organe  similaire 
opposé,  (lévelop])ant  ses  replis  sé¬ 
reux,  ou  (pielque  visciVe  ajidominal, 
qui  viendra,  muni  de  ses  enveloji- 
pes,  s’encainichonner  sous  le  com¬ 
plexe  séreux  déshabité.  C’est  dire 
que  l’organe  de  substitution  sera 
recouvert  par  six  feuillets  séreux,  les  deux  siens 
propres,  avec  par-dessus  la  gangue  formée  par  les 
quatre  membranes  symphysées  du  poumon  ré- 
tra(dé.  Les  .schémas  ci-joints  tendent  à  montrer 
CCS  évolutions  viscérales.  On  voit  que,  dans  le  cas 
du  pneumothorax  artificiel  controlatéral,  l’ai¬ 
guille  traverse  ô  feuillets  pleuraux  dont  4  sont 
synqihysés  en  un  seul;  pour  un  pneumopéri¬ 
carde,  il  faut  ajouter  la  traversée  du  sac  fibreux 
péricardique,  et  pour  un  jmeumopériloine,  la 
nappe  fibreuse  de  la  coupole  (Voir  schémas 
n“»  1  et  2). 

Nous  rappelons  que  le  manomètre  n’apporte 
aucun  signid  d’errement  jiour  le  pneumothorax 
artificiel  controlatéral,  car  rien  ne  distingue,  n 
priori,  les  caractères  manométriques  de  la 
chambre  jileurale  gauche  de  ceux  de  la  cham¬ 
bre  pleurale  droite.  En  ce  (pii  concerne  le 
pnenmopéritoinc,  on  sait  (pie  les  o.scillations 
sont  souvent  do  courte  anqilitude,  ct  qu’elles 
sont  inversées  par  rapport  à  celles  de  la  cham- 


1.  Formation,  (ivoliilion  et  Irailcmcnl  dos  adlKirences 
ptoiiralcs  an  cours  du  pnciunolliorax  artificiel  (Dcrsclicid 
ct  ’l’oussaint).  iicvnc  de  lu  Tuhcrciilosc,  n"  1,  Ifflll. 


—  Pncumopiiriloinc,  lliérapeutique  créé  par  voie  axillaire  clicz  une  maiade 
plircuiccloniisce  cl  porteuse  d’un  pncnmolliorax  artificiel. 
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Jjre  pleurale;  de  plus,  la  pression  ne  s’élève  que 
fort  peu  sous  riiillueiue  de  l’élévalioii  (luanli- 
lalive  du  gaz  insufllé.  lùdiu,  pour  le  pneuiiio- 
péricardc,  il  n’exisle  au  début  aucun  critérium 
niauomctrique  appréciable,  car  c’est  surtout 
l’élasticité  et  la  rétraclilité  pulmonaire  qui 
commandent  le  vide  péricardique.  La  pression 
initiale  est  franchement  négative,  avec  de  larges 
oscillations  qui  s’amortissent  rapidement  après 
une  insufllation  de  200  cnic,  pour  ne  laisser 
persister  ensuite  que  des  oscillations  atténuées 
autour  du  zéro  et  manifestement  ordonnées  par¬ 
les  mouvements  du  myocarde.  Il  va  sans  dire 
qu’une  insufflation  plus  copieuse  deviendrait  ra¬ 


pidement  mortelle,  car  la  tolérance  d’une  car¬ 
dio-séreuse,  progressivement  distendue  par  un 
procès  pathologique  exsudatif  capable  de  porter 
la  capacité  péricardique  jusqu’à  1.800  cirrc  et 
plus,  no  peut  être  comparée  à  colle  beaircouj) 
plus  modeste  (|ui  s’affirme  à  l’égard  d’une  dis¬ 
tension  gazeuse  rajjide. 
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CALaFICATION 

ET 

TROUBLES  CIRCULATOIRES 
DU  TISSU  OSSEUX 
APRÈS  IRRADIATION  AUX  RAYONS  X 
Par  Bjarne  DAHL  (Oslo) 


Dans  un  mémoire  récent  ])ublié  dans  le 
Journal  de  liudioloyie,  nous  avons  exposé 
(luelques  observidions  faites  a])rès  l’irradiation 
par  les  rayons  X  d’une  des  patles  postérieures 


noyaux  épipbysitires  sans  dévelo|)])enient  d’une 
spongiose  normale.  Ce  sont  des  phénomènes  que 
nous  avons  décrits  antérieurement. 


La  densification  précoce  des  pièces  osseuses 
irradiées,  décelable  sur  les  radiographies  déjà 
trois  heures  après  l’irradiation,  est-elle  bien  due 
à  un  déitôl  de  calcium  i* 

Dans  une  deuxième  expérience  j'ai  essayé  de 
montrer  le  même  phénomène  ])ar  la  coloration 
vitale  à  l'alizarine.  Ce  colorant  s’unit  avec  le 
calcium  dans  les  lissus  et  re])résente,  en  effel, 
le  seul  réactif  spécifique  dudit  minéral.  11  ne 
colore  pas  la  ])eau  comme  le  carmin  (voir  ])lus 


été  déshydratés,  et  ensuile  éclaircis  dans  le  ben¬ 
zol  et  montés  en  lolalilé  dans  des  verres  conca¬ 
ves  au  baume  du  Canada  comme  le  montre  la 
figure  2.  Ces  préitarations  transparenles  laissent 
ressortir  la  coloration  en  profondeur. 

•le  n’ai  pas  trouvé  de  différence  nette  trois 
heures  après  l’irradiation. 

Huit  heures  après  l’irr-idialion  :  sur  la  pré])a- 
ration  transparente  les  mélajdiyses  et  les  dia- 
j)hyses  irradiées  sont  ])lus  inlensément  colorées 
que  celles  de  l’aulre  côté  (voir  fig.  2). 

Treize  heures  après  :  sur  la  iirépaialion  trans- 
IJarenle  on  remarque  (pie  la  moelle  osseuse  des 
diapbyses  irradii'-es  fait  défaul.  Le  rouge  y  est 
])lus  foncé,  surtoul  au  niveau  de  la  siiongiose 
secondaire,  (|ue  do  l’aulre  côté. 

Vingl-qualrc  heures  apiès  :  observées  do  sur- 


do  jeunes  rats.  Une  de  ces  observations  con¬ 
cernait  la  calciflcation  précoce  du  tissu  osseux 
irradié. 

Nous  avons  examiné  de  plus  près  le  dépôt  des 
calcaires  ])ar  de  nouvelles  ex|)ériences.  La  dose  en 
était  l.SOO  r.  internationaux  pendant  quinze  mi- 
imlos.  Les  animaux  ont  élé  sacrifiés  à  des  inter¬ 
valles  réguliers  à  iiartir  d’une  heure  après  l’irra¬ 
diation.  Les  radiographies  ont  élé  jirisos  et  les 
os  dépouillés  des  parties  molles.  Les  résullats 
furent  les  suivants  : 

Déjà  trois  heures  après  t'irrudiaiion  on  peut 
voir  une  densijicalion  des  /loyaux  epiphysai/'es  el 
des  /néUiphyses  ir/'adièes.  Les  eorlicalcs  sont  éga¬ 
lement  plus  foncées,  plus  dislinclement  dessi¬ 
nées  (voir  fig.  1).  Cette  densification  devient  jdus 
nette  les  jours  suivants.  La  fig.  1,  treize  heures 
après  l’irradiation,  fait  voir,  en  outre,  l’éclair¬ 
cissement  de  la  cavité  médullaire  du  tibia.  Les 
représentations  «  quarante-huit  heures  »,  u  cinq 
jours  »  et  «  dix-sept  jours  »  de  la  flg.  1  se  rap¬ 
portent  à  la  môme  portée  de  petits  et  peuvent 
ôlre  comparées  entre  elles.  On  remarque  l’arrôt 
de  la  croissance  des  diaphyses  irradiées.  Seule¬ 
ment  au  niveau  des  mélaphyses  on  voit  un  petit 
épaississement  et  un  élargissement  qui  dépend 
de  la  calcification  de  proche  en  proche  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison.  Les  corticales  deviennent 
plus  minces  tout  en  étant  très  calcifiées.  Aucune 
alléralion  de  la  slruclure.  AccroissemenI  des 


loin),  ün  injecte  sous  la  peau  1  eme  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  à  1  pour  100  une  à  plusieurs  heures 
avant  de  sacrifier  l’animal.  Le  tissu  osseux  ré¬ 
cemment  forme  se  trouve  coloré  en  rouge,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  méla])byses.  Les  pièces  ont 
été  dépouillées  des  parties  molles  et  du  périoste. 
On  a  comparé  la  couleur  de  la  surface  des  os 
irradiés  avec  colles  du  côlé  normal.  Puis  ils  ont 


g"  a 


48b- 


l-’ig.  2.  —  Coloralioii  vilale  à  rali/Auiiie.  Pliologi-apliies 
dos  pi-épiiralioas  Iraiisparontos,  apraialios  dans  la  ])ro- 
partion  da  -i  à  7.  (Jôlé  iiain-ln;  irradie. 


face,  les  mélaphyses  el  les  diajihyses  irradiées 
sont  nettemeni  les  plus  colorées.  Sur  la  préjiara- 
lion  lrans))areule  il  eu  csl  de  m(''me  au  niveau 
des  méla])bysos,  dos  dia|)hyses  et  des  noyaux 
épi])liysaires  irradii'-s. 

Quarante-huit  après  :  la  différeiK-e  est  beau¬ 
coup  ])lus  nette,  vue  de  surface  et  sur  la  luéjja- 

Dix  jours  après  :  si  l'animal  est  sacrifié  (luatrc 
heures  ajrrès  l'injection,  les  os  non  irradiés  sont 
colorés  normidemont,  tandis  (pic  les  pièces  irra¬ 
diées  no  contiennent  (|ue  des  traces  de  colora¬ 
tion,  au  niveau  des  mét;q)hyses  et  des  épijjhyses. 
Si  l’animal  est  sacrifié  vingt-(|uatre  heures  après 
l’injection,  la  coloration  des  ])ièces  irradiées  est 
nu  contraire  la  ])lus  iidensc. 

Nous  constatons  su/'  les  //ré/ia/alio/is  l/'a/ispa- 
re/iles  u/ie  i/ile/isificat io/i  de  ta  colo/’ulio/i  huil 
heures  aji/'ès  l’ir/'adiulio/i  vue  de  surface  vi/igl- 
<]ual/'c  heu/'es  ap/'ès. 


La  dernière  expérience  (celle  de  dix  jours) 
montre  l’importance  de  la  circulation  sanguine. 
Sur  la  proposition  de  M.  Kreyberg  j’ai  refait  la 
môme  série  d’expériences  avec  un  colorant  indif¬ 
férent,  le  carmin  lithiné.  O  colorant  uniformé- 
m(uit  réparti  dans  te  li(piidc  sanguin  et  tissu- 
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laire  imbibe  jndiiféremincut  les  tissus  clans  les 
prcmiôres  vingl-qualre  heures.  Une  partie  est 
absorbée  par  les  librilles  collagènes.  Sa  lixalion 
dans  les  cellules  pbagoc> laires  ne  comniencp 
qu 'environ  vingl-qualre  heures  après  ritijeclion. 
Les  animaux  ont  été  injeclés  de  trois  à  vingt- 
(pialre  heures  avant  d’ûlre  tués.  Au  carmin,  la 
peau  se  colore  nellemenl  et  l’hypérémie  et  l’ex¬ 
sudation  provocpiées  par  les  rayons  se  révèlent 
l)ar  une  coloration  j)lus  rouge  au  niveau  du 
champ  irradié.  Les  pièces  osseuses  ont  été  trai¬ 
tées  et  observées  de  la  façon  décrite  plus  haut. 
Klles  se  colorent  facilement  au  carniiu,  surtout 
au  niveau  des  mélaphyses. 

Douze  heures  aiuès  ;  A  la  ])réparalion  transpa¬ 
rente  la  moelle  osseuse  des  diaphyses  irra¬ 
diées  se  jnéscnle  beaucoup  ])lus  foncée,  plus  opa¬ 
que  que  celle  du  c:ôlé  normal.  La  première  est 
brun  rougeâtre  et  la  dernière  a  une  teinte  jaune, 
plus  claire. 

Vingt-quatre  heures  après  :  la  moelle  osseuse 
irradiée  fait  défaut.  Elle  est  résorbée.  Les  dia- 
l)hyses  et  les  mélaphyses  irradiées  sont  plus  rou¬ 
ges  que  do  l’autre  côté. 

Quarante-huit  heures  après  :  vues  de  surface, 
les  pièces  irradiées  .sont  un  ])eu  moins  rouges 
que  de  l’autre  côté,  surtout  au  niveau  de  la 
s|)ongiose  secondaire.  Sur  la  préiiaralion  Irans- 
paronle  la  moelle  osseuse  fait  défaut  sur  le  côté 
irradié;  les  diaphyses  et  les  mélaphyses  sont  ici 
plus  rouges  que  de  l’autre  côté. 

Trois  jours  a])rès  :  vues  de  surface,  pas  de  dif¬ 
férence.  Sur  la  ])répar-ition  transparente  la 
moelle  osseuse  irradiée  n’est  pas  résorbée,  elle 
est  colorée  on  foncé,  en  brun  rougeAlrc;  elle 
convie  le  rouge  du  tissu  osseux. 

Quatre  jours  après  :  les  jioils  tombent.  Pas  en¬ 
core  de  réaction  cutanée.  Vues  de  surface,  les 
jiièces  irradiées  sont  moins  rouges  que  celles  de 
l’autre  côté,  surtout  au  niveau  de  la  siiongiosc. 
Sur  la  préparation  transparente,  les  diaphyses 
ol  les  mélaphyses  sont  au  contraire  plus  rouges 
que  do  l’autre  côté. 

Six  jours  ajirès  :  cimlo  complète  des  poils. 
Pas  de  réaction  cutanée.  Vues  de  surface,  les 
pièces  os.seusos  irradiées  sont  beaucou))  moins 
rouges  (pie  du  côté  normal,  où  la  s]iongiose  pri¬ 
maire  se  présente  comme  une  bande  de  couleur 
rouge  vif  d’un  millimètre  et  demi  d’éjiaissour. 
(iette  bande  se  trouve  réduite  à  une  fine 
ligne,  correspondant  à  la  jonelion  diaphyso- 
épi|)hysaire  (lig.  .’i).  Sur  la  préparation  Irans- 
Iiarente,  les  pièces  irradiées  sont  également 
moins  rouges.  Los  mélaphyses  y  sont  assez 
0|)a(pics  et  se  |)résentenl  en  brun  foncé  (moelle 
osseuse). 

Huit  jours  après  le  champ  irradié  de  la  peau 
est  nettement  plus  coloré  ([u’ailleurs,  mais  il  n’y 
a  ]ias  encore  de  signe  de  dermite.  Au  niveau  des 
os  irradiés  la  coloration  rouge  est  très  faible, 
surtout  vue  de  surface. 

Au  onzième  jour  survient  généralement,  avec 
la  dose  employée,  une  légère  dermite  (pii  se 
guérit  en  trois  è  cimi  jours. 

Vous  constatons  i/uc,  vues  de,  siirjacc,  les  piè¬ 
ce.;  osseuses  irradiées  présenleni  une  eoloralion 
moins  forle  (pie  les  pièces  de  Vaiiire  côlé  dès  le 
deuxième  jour  el  (pie  la  eoloralion  s’y  afjaiblil 
de  jour  en  jour.  Or,  dans  le  travail  déjè  men- 
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Jean  Delphaut.  Contribution  à  l’étude  phar¬ 
macodynamique  de  la  papavérine  (fio.se  Prères), 
Lyon.  1032.  —  (lot  auteur  a  coinpiélé  l’élude  phar- 
liiacoilynainique  de  la  papavérine  déjà  en  partie 


lionné,  nous  avons  décrit  comment  (sans  au¬ 
cune  coloration)  la  vascularisation  se  trouve 
nettement  réduite  le  dixième  jour.  Deux  semai¬ 
nes  après  l’irradiation,  la  couleur  rouge  sang 
des  vaisseaux  a  complètement  disparu.  L’action 
nocive  des  rayons  sur  les  capillaires  est  trop 
connue  pour  que  j’y  insiste  ici.  Il  paraît  évi¬ 
dent  que  la  réduclion  progressive  de  la  colora¬ 
tion  au  carmin  du  tissu  osseux  irradié  est  pro¬ 
voquée  par  une  lésion  capillaire,  ou  bien  par  la 
diminution  de  la  perméabilité  de  la  paroi  dos 
capillaires,  ou  bien  par  l’oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  ces  lumières. 

Sur  les  préparations  transparentes  la  colora¬ 
tion  du  tissu  osseux  se  confond  avec  la  colora¬ 
tion  do  la  moelle  osseuse  et  de  l’endosle.  La 
moelle  normale  no  se  colore  pas  sensiblement, 
mais  garde  une  teinte  légèrement  jaune.  La 
moelle  irradiée  s’altère  dès  les  premières  heures 
et  se  résorbe  plus  ou  moins  vite.  La  moelle 
non  résorbée  présente  avec  le  carmin  une 
coloration  foncée,  brun  rougeâtre,  comme  l’hé- 
matine,  et  rend  impossible  la  comparaison.  La 
moelle  étant  résorbée,  la  cavité  médullaire  se 
présente  plus  claire  que  la  normale,  faisant  res¬ 
sortir  la  coloration  du  carmin.  Si  on  ne  consi- 


l'ig.  3.  —  Coloration  vitale  au  carmin  lithiné.  A  gau¬ 
che  :  les  pièces  osseuses  vues  de  surface.  Agrandissc- 
menl  de  i  il  7.  On  voit  la  coloration  beaucoup  moins 
forte  des  pièces  osseuses  gauches  qui  ont  été  irradiées. 
A  droite  :  la  peau  du  champ  irradié  du  mémo  animal, 
el  celle  du  côlé  opposé,  montées  en  totalité  au  baume, 
grandeur  naturelle.  On  ne  voit  pas  de  différence. 

(lèro  que  les  derniers  cas,  on  peut  constater  que 
les  diaphyses  irradiées  se  colorent  plus  intensé¬ 
ment  que  celles  de  l’autre  côlé  au  carmin  de  la 
lirernière  journée  à  la  quatrième.  Puis  la  colo¬ 
ration  y  devient  vite  de  plus  en  plus  faible.  Il 
y  a  par  conséquent  une  exsudation  augmentée 
pendant  les  premiers  jours,  au  niveau  du  tissu 
conjonctif  des  cavités  médullaires.  Ce  phéno¬ 
mène  coi’ncide  d’ailleurs  avec  la  résorption  de 
la  moelle  osseuse  el  une  forte  dilatation  des  ca- 
jiillaires,  comme  on  peut  le  constater  au  micros- 
copc. 

La  perméabilité  dos  capillaires  cutanés  s’est 
montrée  inaltérée  jusqu’au  huitième  jour.  A  ce 
moment  il  y  a  eu  une  intensification  de  la 
couleur  du  carmin  dans  le  champ  irradié.  Trois 
jours  plus  tard  il  peut  survenir  une  dermite 
exsudative  avec  chute  de  l’épiderme.  La  colora¬ 
tion  est  alors  très  intense.  La  guérison  y  est 
complète  en  3  à  5  jours.  On  peut  en  conclure 
ipie  les  capillaires  qui  entrent  dans  les  canaux 
osseux  réagissent  plus  fortement  et  sont  beau¬ 
coup  plus  vulnérables  que  les  capillaires  cutanés. 


effectuée  par  M.  le  iirofesseiir  Mercier.  De  l’ensem- 
ble  do  ce  travail,  il  semble  résulter  que  la  propriété 
la  plus  caractéristique  de  la  papavérine  est  l’hypo¬ 
tension  qui  SC  manifeste  cl  qui  persiste  quelles  que 
soient  les  inlluenccs  diverses  exercées  antérieurement 
ou  simultanément  sur  les  différents  systèmes;  l’hy¬ 
potension  jiapavérinique  semble  échapper  au  con¬ 
trôle  du  système  nerveux,  elle  est  vraisemblable¬ 
ment  due  à  une  action  directe  de  cet  alcaloïde  sur 
les  muscles  lisses  qu’elle  relâche.  Quant  à  l’hypcr- 


* 

*  * 

Revenons  à  l’expérience  avec  l’alizarine.  Le 
tissu  osseux  irradié,  examiné  de  surface,  y  était 
plus  coloré  vingl-qualre  heures  après  l’irradia¬ 
tion  malgré  la  réduction  de  la  circulation,  dé¬ 
montrée  par  le  carmin.  Dans  une  période  plus 
éloignée  avec  trouble  sérieux  de  la  circulation, 
la  coloration  avec  l’alizarine  est  aussi  intense, 
mais  exige  un  temps  plus  prolongé.  On  peut  en 
conclure  que  la  densificalion  précoce,  observée 
sur  les  radiographies,  s’est  produite  par  le  dépôt 
du  calcium.  Sur  les  préparations  transparentes 
la  coloration  est  plus  intense  dans  les  pièces 
irradiées  déjà  huit  heures  après  l’irradiation. 
Mais,  étant  donné  que  l’exsudation  est  accélérée 
dans  les  cavités  médullaires  les  premiers  jours 
après  l’irradiation,  on  ne  peut  en  tirer  de  con¬ 
clusions  bien  nettes.  Dans  la  période  tardive  la 
circulation  est  au  contraire  très  réduite  et  le 
dépôt  du  calcium  peut  seul  éclairer  notre  ob¬ 
servation. 

Les  observations  de  Regaud  el  d’Ewing  sur 
l’ostéo-radio-nécrose  montrent  la  calcification 
prononcée  du  tissu  osseux  soumis  à  une  irradia¬ 
tion  thérapeutique  inten.se.  Ils  ont  supposé 
qu’elle  était  due  à  des  modifications  des  élé¬ 
ments  organiques  du  tissu  osseux.  Nous  avons 
montré  que  la  calcification  elle-même  paraît  être 
un  effet  quasi  immédiat  d’une  irradiation.  On 
peut  difficilement  admettre  qu’elle  se  produise 
par  l’intermédiaire  d’un  effet  cellulaire  ou  d’une 
altération  de  la  fonction  des  ostéoblastes.  Pour 
nous,  il  s’agit  plus  d’un  effet  direct  sur  l’équi¬ 
libre  physico-chimique  du  milieu  calcifiable.  En 
effet,  nous  savons  d’après  des  travaux  récents 
(Liechli,  Kaplansky,  Anna  Goldfeder,  voir  Z.  /. 
Krebsforschung,  38,  1932)  que,  dans  les  tissus 
normaux  ainsi  que  dans  les  tissus  tumoraux,  il 
se  produit  un  abaissement  du  pu  après  une  ir¬ 
radiation  intense  comme  la  nôtre.  Une  telle  alté¬ 
ration  do  la  réaction  vers  le  côté  acide  est  sus¬ 
ceptible  de  favoriser  la  piécipi  talion  des  cal¬ 
caires. 

La  calcification  peut  être  elle-môme  inoffensivo 
pour  la  vio  ultérieure  du  tissu  osseux.  Le  trouble 
circulatoire  est  au  contraire  susceptible  d’entraî¬ 
ner  des  conséquences  sérieuses,  comme  la  né¬ 
crose,  la  fracture  spontanée,  etc.  Il  nous  parait 
important  de  considérer  en  thérapeutique  hu¬ 
maine  la  sensibilité  relative  des  capillaires  os¬ 
seux.  En  traitant  un  cancer  pharyngé  par  exem- 
])o,  on  s’efforce,  d’après  Coutard,  d’éviter  une 
lésion  circulatoire  autour  du  néoplasme,  en 
choisissant  une  intensité  faible  des  rayons. 
Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  osseuse,  on  doit 
peut-être  choisir  une  technique  encore  plus  pru¬ 
dente  pour  arriver  à  une  dose  suffisamment 
élevée  sans  endommager  sérieusement  le  tissu 
osseux  normal. 

Je  liens  à  exprimer  ici  ma  gratitude  à  M.  le 
directeur  S. -A.  Heyrdahl  ainsi  qu’à  M.  le 
jirofesseur  L.  Kreyberg  de  l’aide  précieuse  el  de 
l’intérêt  qu’ils  ont  apportés  à  mon  travail. 

(Travail  de  l’hôpital  du  Radium  de  Norvège, 
Oslo  (directeur  :  M.-A.  Heyerdahl)  et  du  Labo¬ 
ratoire  de  Pathologie  de  cet  hôpital  (jirosecteur  : 
M.  L.  Kreyberg). 


tension  que  provoque  secondairement  la  papavé¬ 
rine,  elle  est  duc  à  une  décharge  d’adrénaline  dont 
l’origine  est  centrale  ou  réflexe.  D'autre  part,  la 
papavérine  e.xerce  sur  le  cœur  une  action  chrono- 
Iropc  el  inotropo,  positive;  elle  agit  secondaire¬ 
ment  sur  le  parasympathique  qu’elle  sensibilise; 
enfin  elle  peqt  provo(picr  une  véritable  section 
physiologique  de  la  moelle  lorsqu’elle  est  injectée 
dans  le  canal  rachidien. 

Jeanne  Lévy. 
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à  la  Faculté, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

et  P.  FROMENT 
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On  peut  décrire  trois  grandes  classifications 
des  néphrites  :  anatomique,  étiologique,  physio¬ 
pathologique.  Nous  voudrions  apporter  ici  la 
critique  de  ces  trois  classifications;  nous  cherche¬ 
rons  ensuite  à  établir,  dans  un  autre  article, 
une  classification  qui  réponde  mieux  et  plus 
complètement,  à  notre  avis,  aux  faits  observés. 

CrASSIPICATION  ANATOMIQUIÎ. 

Les  différents  types  de  néphrite  sont  condi¬ 
tionnés  par  leurs  lésions  anatomitiues.  Chaque 
type  anatomique  se  caractérise  par  certains 
troubles  sécrétoires,  en  sorte  qu’on  peut,  d’après 
le  tableau  clinique,  préjuger  de  la  lésion  ana¬ 
tomique. 

La  conception  anatomo-pathologique  des  né¬ 
phrites  est  de  date  très  ancienne  et  on  peut 
dire  que  c’est  elle  qui  fut  la  première  à_être 
])roposée  par  les  auteurs  qui  tAchèrent  d’appor¬ 
ter  un  peu  de  lumière  dans  cette  question'  émi¬ 
nemment  complexe  des  néphrites. 

Wells,  en  1812,  constate  un  cas  d’anasarque 
scarlatineuse  de  l’albuminurie,  il  note  bien  l’in¬ 
duration  des  reins,  mais  ne  lait  qu’entrevoir 
les  lésions  de  cet  organe.  C’est  Alison,  en  1823, 
et  Barbier,  d’Amiens,  en  1827,  qui  décrivent  le 
petit  rein  granuleux. 

Il  nous  est  impossible  de  faire  ici  une  biblio¬ 
graphie  complète  de  la  question,  nous  ne  rap¬ 
pellerons  que  quelques-uns  des  travaux  parus 
et  qui  sont  les  plus  représentatifs  des  idées  ré¬ 
gnantes. 

Bright,  en  1827,  décrit  trois  variétés  principa¬ 
les  d’altérations  rénales  :  le  rein  mou  blanc  jau- 
nAtre,  le  rein  tacheté  granuleux,  le  rein  rabo¬ 
teux  avec  saillies,  lobulé.  Ces  trois  formes  d’alté¬ 
rations  provieniient-elles  de  trois  alTec.tions  diffé¬ 
rentes,  on  sont-elles  trois  stades  différents  d’un 
même  processus  morbide  .f  11  ne  se  prononce 
pas. 

Christison,  en  1829,  avait  découvert  le  pre¬ 
mier  l’urée  dans  le  sang,  il  décrit  une  dégéné¬ 
rescence  granuleuse  du  rein  dont  il  distingue 
deux  formes  :  l’une  aiguë,  l’autre  chronique. 

En  France,  Martin  Solon,  en  1838,  crée  le 
terme  d’albuminurie.  Rayer  publie  en  1840  un 
traité  remarquable  sur  les  maladies  du  rein; 
il  expose  ses  recherches  poursuivies  depuis 
1830;  il  s’efforce  de  distinguer  les  formes  étio¬ 
logiques  des  néphrites,  mais  sa  classification  est 
surtout  anatomo-pathologique;  il  décrit  6  formes 
de  néphrites.  Bien  qu’il  ne'  dise  nulle  part 
qu’elles  se  transforment  les'  unes  dans  les  au¬ 
tres,  font  remarquer  Lécorché  et  Talamon,  il 
semble  bien  admettre  qu’il  s’agit  là  de  phases 
successives  d’un  môme  processus. 

Les  auteurs  admettent  dès  lors  que  la  lésion 
rénale  est  à  la  base  des  syndromes  décrits  par 


Bright  et  Rayer,  mais  les  uns  pensent  avec 
Reinhardt  et  Frerichs  qu’il  ne  s’agit  que  d’une 
seule  et  même  affection,  les  autres,  avec  John 
Simon,  qu’on  se  trouve  on  présence  de  deux 
affections  différentes;  dans  les  deux  cas  du  reste, 
seule  la  lésion  épithéliale  glandulaire  entre  en 

C’est  'l’oynbeo  qui,  le  premier,  insista  sur 
l’importance  des,  lésions  interstitielles  et  vascu¬ 
laires.  La  néphrite  cesse  d’élre  exclusivement 
glandulaire  et  épithéliale. 

Traube,  se  basant  sur  les  travaux  de  Beer  qui 
venait  de  décrire  le  tissu  conjonctif  du  rein, 
admet  deux  formes  de  néphrites  dont  le  pro¬ 
cessus  essentiel  est  interstitiel  :  prolifération  in¬ 
tertubulaire,  prolifération  péri  glomérulaire.  Les 
altérations  des  épithéliums  sont  secondaires  à 
l’inflammation  interstitielle;  il  est  impossible  de 
dire  si  elles  sont  de  nature  inflammatoire  ou 
dégénérative. 

On  peut  dès  lors  distinguer  deux  grandes 
théories  anatomo-cliniques. 

L’une  dualiste  formulée  pur  Johnson  i)our  la 
première  fois;  il  décrit  sous  le'  nom  de  mal  de 
Bright  plusieurs  processus  distincts,  deux  de  na¬ 
ture  dégénérative  (rein  graisseux  et  rein  cireux), 
et  deux  de  nature  inflammatoire.  Parmi  ces 
derniers,  l’un  correspond  à  la  néphrite  desqua¬ 
mative  aigue  ou  chronique  avec  destruction  et 
élimination  de  l’épithélium  canaliculaire  et 
collapsus  des  tubuli,  l’autre  représente  la  Jié- 
phrite  7\on  desquamative,  dans  laquelle  l’épi¬ 
thélium  n’est  pas  altéré,  les  lésions  portant  sur 
le  tissu  iyitertubulaire. 

Cette  théorie  dualiste,  avec  des  variantes,  est 
acceptée  en  Angleterre  par  Samuel  Wilks,  Todd, 
W.  Roberts,  Grainger  Stewart  (1878). 

En  France  cette  théorie  dualiste  est  admise 
par  Jaccoud.  Lécorché  prend  pour  base  de  sa 
première  classification  les  néphrites  parenchy¬ 
mateuses  et  les  néphrites  interstitielles;  il  exis¬ 
terait  pour  lui,  du  reste,  des  formes  mixtes.  Le 
nom  de  mal  de  Bright  devrait  être  donné  à  la 
néphrite  parenchymateuse  profonde  qui  pré¬ 
sente  quatre  périodes  :  une  période  d’hyperhémie, 
une  période  d’hyperplasie,  une  période  régres¬ 
sive  ou  graisseuse  et  une  période  d’atrophie  ou 
de  collapsus.  Keisch,  la  môme  année,  tout  en 
admettant  la  distinction  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  et  de  néphrite  interstitielle,  estime  que 
la  première  est  d’ordre  dégénératif  et  non  in¬ 
flammatoire  et  que  le  nom  de  maladie  de  Bright 
doit  fifre  réservé  à  la  seconde. 

Lancereaux  adoj)te,  en  187i>,  la  division  de  né¬ 
phrite  épithéliale  et  de  néphrite  conjonctive. 

Enfin  Charcot,  en  1877,  pousse  jusqu’à  l’ex¬ 
trême  la  systématisation  :  il  décrit  une  néphrite 
parenchymateuse  ou  épithéliale  (gros  rein 
blanc),  une  néphrite  interstitielle  (petit  rein 
rouge)  et,  fait  plus  important,  il  attribue  à  cha¬ 
que  forme  anatomique  un  tableau  clinique  bien 
tranché. 

Klebs,  en  1870,  avait  introduit  un  élément 
nouveau  dans  la  controverse;  il  montrait  l’im¬ 
portance  des  lésions  glomérulaires  dans  certai¬ 
nes  néphrites,  comme  la  néphrite  scarlatineuse, 
précédant  celle  dos  tubes  rénaux;  la  glomérulile 
serait  la  lésion  originelle.  Lécorché  et  Ttilamon, 
tout  en  admettant,  qu’il  «  paraît  impossible  de 
rapporter  à  une  forme  anatomique  plutôt  qu’à 
l’autre  un  quelconque  des  symptômes  du  mal 
de  Bright,  estiment  qu’il  en  est  autrement  au 
moins  dans  fine  certaine  mesure  de  l’évolution 


et  de  la  durée  de  l’affection.  Une  évolution  rapi¬ 
dement  mortelle,  une  durée  courte  appartien¬ 
nent  aux  gros  reins  rouges  ou  bigarrés  et  au 
gros  rein  blanc  mou,  une  évolution  latente  pro¬ 
longée  répond  au  petit  rein  rouge  granuleux  ». 

Ce  rapide  historique  suffit  à  montrer  que  la 
conception  anatomo-pathologique  des  néphrites 
est  de  date  très  ancienne.  A.  Chauffard  et  Lœde- 
rich,  après  en  avoir  fait  la  critique,  écrivent  ; 
«  Dans  ces  dernières  années,  on  a  abandonné 
ces  stériles  discussions  sur  la  classification  ana¬ 
tomique  des  néphrites.  » 

En  réalité,  il  n’en  est  rien;  elle  vient  d’acqué¬ 
rir  un  renouveau  d’actualité  à  la  suite  des  re¬ 
cherches  des  savants  allemands,  et  comme  elle 
nous  revient  de  l’étranger,  elle  est  admise  chez 
nous  par  bien  des  auteurs  qui  oublient  que 
cette  classification  préletidue  moderne  n’est  en 
réalité  que  la  traduction,  à  la  lumière  de  recher¬ 
ches  récentes,  d’idées  fort  anciennes  que  nous 
avions  d’abord  admises  en  France,  puis  ensuite 
rejetées.  Contrairement  à  ce  que  certains  pen¬ 
sent,  elles  ne  constituent  pas  un  progrès,  mais 
un  recul  en  arrière. 

Afin  de  nous  limiter  et  de  mettre  un  peu  de 
clarté  dans  cette  question  fort  confuse,  nous 
nous  bornerons  à  exposer  très  brièvement  deux 
des  classifications  anatomiques  les  plus  repré¬ 
sentatives  de  cette  tendance  actuelle  qui  em¬ 
pruntent  à  la  haute  valeur  scientifique  de  leurs 
auteurs  une  importance  particulière  :  celle  de 
Volhard  et  Fahr  et  celle  d’Oberling. 

Cl.ASSII'IC.ATlO.N  DE  VoLIIARD  ET  FaHR. 

•M.  B.  Schmidt,  en  1905,  marque  la  série  des 
travaux  modernes  allemands  sur  la  (luestion. 
Nous  citerons  ceux  de  Lohlein,  de  Lubarsch,  de 
Munk,  de  Kuezinski,  d’Orth,  Jores  et  Aschoff, 
de  F.  Muller. 

■Volhard  et  Fahr  distinguent  dans  la  néphrite 
de  Bright  ; 

1"  Les  néphroses  :  groupe  primitivement  dé¬ 
génératif; 

2“  Les  néphrites  :  groupe  primitivement  in¬ 
flammatoire; 

3“  Les  néphro-scléroscs  :  groupe  arlério-sclé- 
reux  ou  groupe  vasculaire  primitif. 

Les  néphroses  résultent  d’une  anomalie  dans 
la  composition  du  sang.  Le  processus  dégénéra¬ 
tif  est  soit  primitif  soit  secondaire.  La  lésion 
siège  dans  la  cellule  du  tube  sécréteur,  mais  la 
localisation  anatomique  est  ici  réellement  con¬ 
fuse,  car  Munk,  à  côté  d’altérations  lubulîiires, 
cellulaires,  décrit  dos  lésions  glomérulaires. 

Les  néphrites  proprement  dites  sont  d’ordre 
inflammatoire  et  non  plus  dégénératif. 

Il  en  existe  deux  types  :  la  glomérulile  et  la 
néphrite  interstitielle. 

A.  —  La  glomérulile  comprend  la  néplnite 
diffuse  ou  glomérulo-néphrite  diffuse  et  la  né¬ 
phrite  en  foyers.  La  lésion  essentielle  est  d’or¬ 
dre  glomérulaire,  mais  il  est  exceptionnel  que 
le  tube  urinaire  ne  se  prenne  pas  secondaire¬ 
ment,  tout  au  moins;  il  en  serait  de  môme  de 
l’endarlère; 

B.  —  Les  tiéphrites  interstitielles.  C’est  un 
véritable  œdème  inflammatoire  du  rein;  la  né¬ 
phrite  est  diffuse  ou  en  foyers. 

Les  NÉpnno-scLÉnosEs,  pour  Fahr,  se  présen¬ 
teraient  suivant  deux  formes  indépendantes;  tan¬ 
tôt  il  s’agirait  de  sclérose  bénigne  simple  ou 
artériosclérose,  avec  lésions  des  artérioles; 
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tantôt  (lo  sclérose  rénale  maligne  avec  lésions  du 
tdomériile. 

Ces  trois  tvpes  auraient  leurs  caractéristiques 
cliuiciués  à  côté  do  leurs  lésions  anatomiques. 

i.e  tyjie  <léf'énératif  ou  néphrose  frappe  la 
cellule  lubnlaire  :  son  signe  clinicpie  est 
Vœdcmc. 

Le  type  inllamniatoire  ou  néplirile  frappe  le 
glomé.rulc  ou  le  lissu  inlersUlicl;  le  signe  cli- 
nitpie  essentiel  est  l’hématurie.  Kn  réalité,  il 
faudrait  admettre,  à  côté  de  la  glomérulo¬ 
néphrite  en  foyers  où  riiémalurio  est  le  seul 
symptôme,  la  glomérulo-néphrite  diffuse'  se 
(■ompli(piaui  secondairement  do  lésions  endar- 
lériticpies  cl  tubulaires;  il  se  surajoute  alors 
deux  signes  :  t'œdùmc  et  rhypcrlension. 

Le  type  ncphro-scléreux,  d’origine  vasculaire, 
est  essenliellemenl  représenté  cliniquement  ])ar 
rhyi>erlcnsion.  Los  autours  allomauds  repren¬ 
nent  ici  un  essai  de  classification  ■  de  Lécorché 
et  'l’alamou  :  pour  ces  autours,  l’albumine  dé¬ 
pendrait  d’une  altération  glomérulaire;  l’oe¬ 
dème,  do  lésions  vasculaires:  l’urémie,  de  lé¬ 
sions  tubulaires. 

Cr.AssiricATioN  D’OnEni.iNO. 

Oherling  a  poussé  encore  plus  loin  que  les 
savants  allemands  les  tentatives  de  parallélisme 
entre  les  signes  clinicpios  et  les  ty])es  anato¬ 
miques  et  il  propose  une  classification  morpho- 
logi(juc  des  néphrites. 

11  distingue  cinq  tyjies  de  néphrites  : 

1“  La  né|)hrito  iiarenchymateuse  toxique; 

2“  La  néphrite  parenchymateuse  infectieuse; 

3"  La  néphrite  intortitielle; 

4"  La  néphrite  chronique  d’origine  ascen¬ 
dante: 

ô"  l.a  sclérose  rénale  d’origine  vasculaire. 

I.  I.v  Mîmiurn  eAHiîM'.iiYMvrnusE  toxique  .se 
c.iractérise  par  une  lésion  lubnlaire,  mais 
Oherling  reconnaît  ipie,  suivant  la  dose,  l’inten¬ 
sité  d’action  de  l’agent  toxique,  l’osiièce  ani¬ 
male,  la  lésion  peut  également  s’étendre  non 
seulement  au  gloméride,  mais  au  tissu  intersti¬ 
tiel.  11  est  diflicile  d’admettre  ici  une  précision 
dans  la  localisation  anatomique. 

Ce  type  de  néphrite  se  divise  en  trois  sous- 
groupes  : 

a)  La  ncidirile  épilhcliale  (sublimé,  chloro¬ 
forme,  etc...L  —  La  lésion  luhulairp  est  caracté¬ 
risée  jiar  de  la  cylolyse  et  de  l’iiomogénéisalion 
(lésions  individualisées  par  nous  avec  Castaigne 
en  1903  et  qu’Oherling  admet).  Mais  on  noie 
aussi  des  lésions  glomérulaires  cl  inlerslilicllcs. 
Oliidipiement,  on  constate  de  l’alhuminurie,  de 
la  c.vlindrurie,  de  l’hématurie.  Celles-ci,  contrai¬ 
rement  à  l’ahr  et  Volhard,  ne  seraient  nullement 
caractéristiques  de  la  lésion  glomérulaire.  Il  n’y 
a  pas  d’iiypertension,  l’azotémie  est  exception¬ 
nelle,  mais  elle  peut  exister.  La  «  chlorurémie  » 
fait  partie,  par  contre,  du  tableau  clinique. 

b)  La  glomérulo-néphrile  loxiquc.  —  Il  s’agit 
de  lésions  dégénératives  portant  è  la  fois  sur  les 
gloniérules  et  les  tubes  «  sans  lésions  appré- 
ciidiles  du  tissu  interstitiel  ù  l’état  aigu  ».  Ober- 
ling  reconnaît  (pie  ce  type  est  «  très  mal  ex¬ 
ploré  ». 

c)  Les  néptiritcs  diffuses.  —  11  y  a  nécrose  de 
tout  lo  parenchyme  sécréteur  et  du  lissu  inler- 
stitiel. 

Uoconnaissons  que  dans  ce  premier  groupe, 
CO  qui  semble  vraiment  dominer,  c’est  l'exlré.me 
difficullé  de  créer  des  types  anatomiques,  car 
nous  ne  retrouvons  dans  aucune  de  ces  trois 
divisions  une  véritable  systématisation. 

II.  L..\  .XÉPIIUITE  PAnEXCIIYMATEUSE  INFEOTIEUSÉ. 

—  Kilo  est  d’origine  microbienne.  11  y  a  h  la  fois 
des  lésions  glomérulaires,  épithéliales  et  même 


interstitielles.  Cliniquement,  il  s’agirait  «  d’une 
néphrite  chlorurémique  hydropigène  ».  Mais 
dans  les  stades  suhaigus  et  chroniques  deux 
symptômes  s’ajoutent  au  tableau  :  l’hyperten¬ 
sion  et  l’azolémie. 

Ici  encore,  pas  de  systématisation  anatomo¬ 
clinique. 

III.  NépiIHITE  INTEBSTITIELLE.  — •  Le  prOCOS- 

sus  inllammaloire  non  suppuratif  du  tissu  in¬ 
terstitiel  est  manifeste  au  début  et  reste  domi¬ 
nant  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie. 

Oherling  prend  comme  type  la  néphrite  due 
au  blanc  d’œuf.  11  rapporte  nos  expériences  avec 
Castaigne  et  l’inrillralion  leucocytaire  intersti¬ 
tielle  que  nous  avons  décrite.  Mais  il  passe  com¬ 
plètement  sous  silence  les  lésions  tubulaires  que 
nous  avons  constamment  retrouvées. 

Cliniquement,  Oherling  admet  qu’en  dehors 
do  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie,  la  sympto¬ 
matologie  est  très  pauvre;  mais  albuminurie  et 
cylindrurie  sont  en  réalité  deux  signes  en  rap¬ 
port  avec  des  lésions  tubulaires. 

IV.  La  néphrite  chronique  d’origine  ascen¬ 
dante  qui  présenterait  tantôt  des  lésions  à  pré¬ 
dominance  épithéliale,  tantôt  à  pr(5dominance 
interstitielle. 

V.  La  sclérose  rénale  d’origine  vasculaire, 
dans  laquelle  la  systématisation  vasculaire 
n’existerait  qu’au  début;  elle  se  caractérise  cli¬ 
niquement  par  l’hypertension. 

Critique  de  ces  classifications. 

Cos  classifications  anatomiques  des  néphrites  se 
heurtent  è  un  certain  nombre  de  critiques  :  les 
unes  d’ordre  anatomo-pathologique,  les  autres 
d’ordre  expérimental,  les  troisièmes  d’ordre  cli- 

Critiques  anatomo-p.vtiiologiques.  —  Les  an¬ 
ciennes  recherches  de  Bamborger,  de  "Weigert, 
de  Dieulafoy,  de  Cornil  et  Brault  montrèrent 
l’extrême  fréquence  des  néphrites  diffuses;  le 
rein  n’est  pas  atteint  dans  un  de  ses  éléments 
mais  dans  tous;  il  y  a  simplement  prédominance 
d’idléralion  sur  l’un  ou  l’autre  de  ses  éléments 
fondamentaux. 

Or,  les  recherches  récentes  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  l’opinion  dos  auteurs  précédents,  et  on 
est  frajipé,  en  lisant  les  classifications  de  Volhard, 
Fahr  et  d’Oberling,  de  l’inexistence  de  ces  alté¬ 
rations  frappant  exclusivement  le  lissu  intersti¬ 
tiel,  lo  tissu  glandulaire  et  les  vaisseaux;  à  plus 
forte  raison,  la  systématisation  des  types  glomé¬ 
rulaire  ou  tubulaire  purs  paraît  bien  n’avoir 
jamais  été  rencontrée.  Quant  aux  lésions  dégé¬ 
nératives  et  inflammatoires,  il  est  souvent  bien 
difFicile  de  les  distinguer. 

Critiques  d’ordre  expérimental.  —  A-l-on  pu 
expérimentalement  reproduire  des  lésions  por¬ 
tant  sur  le  seul  glomérule  ou  sur  le  seul  tubule 

Schlayor  admettait  que  l’arsenic  et  la  cantha¬ 
ride  lèsent  le  seul  glomérule  et  que  le  sublimé 
et  le  chrome  lèsent  les  seules  cellules  tubulaires; 
il  estimait  que,  dans  le  premier  cas  (lésion  glo¬ 
mérulaire),  il  existait  une  diminution  de  la  sé¬ 
crétion  aejneuse  avec  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  défaut  d’élimination  du  lactose,  tandis 
(pie  les  lésions  tubulaires  se  caractérisaient  par 
une  élimination  aqueuse  normale  avec  mauvaise 
excrétion  de  l’iodure.  On  pouvait  ainsi  caracté¬ 
riser  cliniquement  le  trouble  glomérulaire  et  le 
trouble  tubulaire  dans  les  néphrites  aiguës.  En 
réalité,  rien  n’csl  plus  inexact. 

Munk,  Roth  et  Bloss  insistent  sur  ce  fait 
qu’on  n’a  pas  encore  pu  reproduire  expérimenta¬ 
lement  la  véritable  glomérulo-néphrite  humaine. 


Kuczuski  prétendait  à  tort  l’avoir  obtenue  chez 
la  souris  avec  le  streptocoque.  Fahr  pense  que 
la  néphrite  uranique  est  une  glomérulo-né- 
phrite  représenlanl  une  forme  do  transition  en¬ 
tre  la  glomérulo-néphrite  diffuse  et  la  néphrite 
on  foyer.  Les  expériences  récentes  avec  les  tar- 
trates  ne  permettent  pas  de  conclusions  plus 
fermes. 

Volhard  lui-même  s’élève  contre  les  conclu¬ 
sions  de  Schlayer. 

Critiques  d’ordre  clinique.  —  Nous  n’avons 
pas  le  droit  de  conclure  d’une  lésion  anatomi¬ 
que  à  un  type  clinique  en  ce  qui  concerne  le 

Tout  d’abord,  la  distinction  entre  lésion  tubu¬ 
laire  et  lésion  glomérulaire,  distinction  admise 
par  certains  auteurs  en  Allemagne,  ne  correspond 
en  réalité  à  aucune  donnée  physiologique  pré¬ 
cise.  Volhard  lui-même  le  reconnaît;  pour  lui, 
les  fonctions  tubulaires  et  glomérulaires,  tout  en 
étant  différentes,  sont  à  ce  point  intriquées  et 
conjuguées  qu’on  ne  peut  arriver  à  dissocier  cli¬ 
niquement  ce  qui  revient  à  la  lésion  de  l’une  ou 
de  l’autre. 

Nous  en  dirons  de  même  des  altérations  por¬ 
tant  sur  les  divers  éléments  constitutifs  du  tissu 

«  Ni  l’histologie,  ni  l’anatomie  pathologique, 
ni  la  clinique  ne  sont  capables,  écrivent  Lécorché 
et  'l’alamoii  dans  leur  admirable  «  Traité  de  l’Al¬ 
buminurie  »,  de  résoudre  le  problème  posé  depuis 
Brighl.  L’histologie  est  arrêtée  par  l’analogie  des 
lésions  dans  les  formes  les  plus  diverses,  l’ana- 
tomo-jialhologie.  par  la  multiplicité  des  aspects 
fournis  par  l’autopsie,  la  clinique  par  la  néces¬ 
sité  de  reconnaître  que  tous  les  symptômes  peu¬ 
vent  s’observer  dans  toutes  les  variétés.  »  On 
comprend  difficilement  qu’après  une  pareille 
déclaration,  ils  acceptent,  comme  nous  l’avons  vu, 
de  rapporter  des  types  anatomiques  non  plus  à 
des  types  symptomatologiques,  mais  à  des  for¬ 
mes  particulières  d’évolution  et  de  durée. 

Nous  nous  refusons  à  admettre  que  les  trou¬ 
bles  de  sécrétion  chlorurée  et  azotée  soient  carac¬ 
térisés  par  des  altérations  spéciales  portant  sur 
dos  tissus  déterminés.  Oherling  estime  que  la 
chlorurémie  fait  partie  du  tableau  clinique  de 
la  néphrite  épithéliale,  alors  que  l’azotémie  y  est 
exceptionnelle.  Ne  savons-nous  pas  que  chez 
l’homme  le  sublimé  détermine  surtout  une  né¬ 
phrite  hyperazolémique  ?  Quant  è  la  néphrite 
parenchymateuse  infectieuse,  elle  représenterait 
la  néphrite  chlorurémique  hydropigène.  Mais 
dans  la  néphrite  hydropigène,  la  chlorurémie  est 
loin  d’être  constante,  et  ce  qui  domine,  c’est 
hien  plus  la  rétention  tissulaire  qui  peut  être 
du  reste  secondaire  è  un  trouble  rénal  et  condi¬ 
tionnée  au  moins  en  partie  par  elle. 

Ne  voit-on  pas  Fahr  faire  de  l’hématurie  un 
signe  de  lésion  glomérulaire  alors  qu’Oberling 
la  considère  comme  une  manifestation  d’ordre 
cellulo-lubulaire  ? 

Il  est,  sans  doute,  regrettable  pour  la  clarté 
de  l’exposilion  qu’on  ne  puisse  ainsi  admettre 
des  lyjies  anatomiques  conditionnant  des  mani¬ 
festations  cliniques,  décrire  dans  le  rein  un 
siège  spécial  de  sécrétion  des  chlorures,  de  l’urée, 
etc.  Mais  nous  sommes  obligés  de  convenir 
qu’une  pareille  systématisation  n’existe  pas. 

Nous  concluons  qu’à  l’heure  actuelle  nous  ne 
pouvons  aecepter  en  clinique  une  classification 
anatomique  des  néphrites.  Il  est  même  infini¬ 
ment  probable  qu’une  pareille  conception  ne 
sera  jamais  viable.  Nous  ne  partageons  pas,  h  ce 
point  de  vue,  l’opinion  de  certains  auteurs  qui, 
tout  en  rejetant  la  possibilité  actuelle  d’admet¬ 
tre  une  classification  anatomique,  estiment  qu’il 
y  a  là  un  but  auquel  doivent  tendre  les  efforts 
des  histologistes  et  des  cliniciens. 
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L’avenir  dira  peut-être  que  la  lésion  du  glo- 
mérule  détermine  un  trouble  très  particulier  de 
la  sécrétion  et  la  lésion  tubulaire  un  autre. 
Mais  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  jamais 
dissocier  dans  un  tableau  clinique  ce  qui  appar¬ 
tient  à  l’un  ou  l’autre  de  ces  appareils.  La  sé¬ 
crétion  urinaire  est  un  phénomène  complexe 
exigeant  la  mise  en  jeu  de  tous  les  éléments 
constituants  du  rein. 

Un  mômè  phénomène  comme  la  sécrétion  de 
NaCl,  par  exemple,  qui  paraît  bien  se  passer 
dans  la  cellule  tubulaire,  relève  cependant  à  la 
fois  do  l’intégrité  du  glomérule,  de  celle  des  ca¬ 
pillaires  et  du  tissu  interstitiel;  une  modification 
de  l’un  quelconque  de  ces  éléments  peut  re¬ 
tentir  sur  le  fonctionnement  de  la  cellule  tubu¬ 
laire. 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  sécrétion  chlorurée 
l’est  également  pour  celle  de  l’urée,  pour  celle 
de  l’eau,  etc...,  etc... 

Classification  étiologique. 

Lécorché  et  Talamon  émirent  l’idée  que  la 
forme  anatomique  et  l’évolution  des  néphrites 
sont  avant  tout  sous  la  dépendance  de  la  plus 
ou  moins  grande  nocivité  de  l’agent  qui  altère 
le  rein. 

Brault  a  eu  le  très  grand  mérite  de  montrer 
Vimportance  des  notions  étiologiques  dans  la 
détermination  des  divers  types  de  néphrites.  Il 
fait  entrer  en  ligne  l’intensité  du  processus 
nocif  et  sa  durée.  Chauffard  et  Laederich  ont  de 
leur  côté  insisté  sur  le  mode  et  la  durée  d’action 
de  l’agent  pathogène  et  individualisé  des  néphri¬ 
tes  aiguës,  subaiguës  et  chroniques. 

La  nature  de  l’agent  causal  ne  peut  permettre 
de  caractériser  une  forme  clinique,  pas  plus 
qu’une  forme  anatomique.  Si  le  plomb,  par 
exemple,  produit  habituellement  une  néphrite 
atrophique  scléreuse,  il  peut  parfaitement,  dans 
certaines  circonstances,  occasionner  une  néphrite 
aiguë  ou  subaiguë.  Si  la  néphrite  scarlatineuse 
se  présente  le  plus  souvent  sous  la  forme  de 
néphrite  aiguë  avec  albuminurie  et  rétention 
chlorurée  avec  œdème,  elTe  peut  déterminer  une 
néphrite  atrophique  lente. 

Nous  avons  vu  du  reste  que  si  certains  agents 
lésaient  avec  prédilection  peut-être  tel  ou  tel  des 
éléments  du  rein,  ils  ne  les  lésaient  jamais  ex¬ 
clusivement,  la  néphrite  est  toujours  diffuse  en 
CO  nui  concerne  les  différents  éléments  consti¬ 
tutifs  du  rein. 

Par  contre,  une  intoxication  massive,  brutale 
,  détermine  surtout  des  altérations  glomérulo- 
tubulaires,  une  intoxication  légère  provoque 
.surtout  des  réactions  conjonctivo-vasculaires; 
mais  il  sagit  là  de  variations  quantitatives. 

La  classification  étiologique  cadre  certes  mieux 
avec  les  faits  cliniques  que  la  classification  ana¬ 
tomique;  elle  constitue,  par  rapport  à  celle-ci, 
un  réel  progrès,  mais  elle  n’en  est  pas  moins 
insuffisante;  elle  laisse  de  côté  les  troubles  hu¬ 
moraux  qui  traduisent  réellement  en  clinique 
l’état  de  fonctionnement  de  l’organe  qui  seul 
importe  pour  le  médecin. 

Classification  physio-pathologique. 

Cette  classification  encore  récente  est  tout  en¬ 
tière  d’origine  française.  C’est  grâce  .aux  tra¬ 
vaux  remarquables  d’Achard  et  de  Widal  qu’elle 
a  pu  naître  et  se  développer.  Elle  représente  un 
PROGnès  CONSIDÉRABLE  ct  OR  pcsto  confondu  de 
voir  ceux  chez  qui  elle  a  pris  naissance  et  qui 
devraient  la  défendre,  c’est-à-dire  les  médecins 
français,  ahandoiiner  cette  classification  pour  ac¬ 
cepter  celle  qui,  après  avoir  été  étudiée  chez 
nous  et  rejetée  comme  insuffisante,  nous  revient 
de  l’étranger  presque  sans  changements. 


Widal  et  ses  collaborateurs  ont  eu  le  très 
grand  mérite  de  montrer  que  ce  qui  importait 
dans  une  classification  des  néphrites,  c’était 
moins  la  localisation  des  lésions  de  la  glande 
que  l’intensité  et  la  modalité  du  trouble  fonc¬ 
tionnel  rénal. 

Autant  les  classifications  précédentes  étaient 
stériles  et  ne  conduisaient  à  aucune  donnée  im¬ 
portante  d’ordre  pronostique,  diagnostique  et 
thérapeutique,  autant  la  classification  basée  sur 
l’état  du  fonctionnement  rénal  est  fertile  en  dé¬ 
ductions  diagnostiques,  pronostiques  et  théra¬ 
peutiques. 

Achard  et  Widal  montrent  l’irnportance  des 
troubles  de  la  sécrétion  du  chlorure  de  sodium 
dans  les  néphrites  et  ils  exposent  les  relations 
qui  existent  entré  ce  trouble  et  les  œdèmes. 

Bostock,  dans  ses  premières  recherches  avec 
Bright,  avait  découvert  que  le  sang  des  alhumi- 
nuriques  contenait  une  matière  qui  présentait 
les  principaux  caractères  de  l’urée.  Christison 
avait,  en  1929,  individualisé  la  présence  de 
l’urée  dans  le  sang  (quantité  parfois  considéra¬ 
ble)  des  néphritiques. 

Picard  note  comme  chiffre  normal  0,16  pour 
1.000,  Babington  relève  en  cas  de  néphrite  des 
chiffres  de  16  pour  1.000,  l’urée  du  sang  attei¬ 
gnait  le  taux  de  l’urée  de  l’urine.  Picard  signale 
des  chiffres  de  0,70  et  1,60.  Il  n’attribue  pas  les 
phénomènes  urémiques  à  l’action  de  l’urée,  il 
pense  que  l’urée  est  surtout  augmentée  quand 
surviennent  des  accidents  cérébraux;  les  symp¬ 
tômes  urémiques  seraient  minimes  lorsque  le 
taux  do  l’urée  atteint  0,60  à  0,70  pour  1.000. 
Grégory,  Wilks,  Richardson  constatent  égale¬ 
ment  une  élévation  de  l’urée  dans  le  sang  des 
néphritiques.  Par  contre  Wurtz  et  Chalvet  ne 
notent  pas  de  modifications  du  taux  de  l’urée 
même  au  cours  de  l’urémie.  Lécorché  et  Tala¬ 
mon  trouvent  0,60  dans  un  cas  d’urémie  alors 
que  «  chez  un  malade,  nullement  urémique,  at¬ 
teint  d’atrophie  rénale  saturnine  avec  polyurie 
et  albuminurie  légère,  ils  notent  0,96  ».  Owen, 
Rees,  Frerichs  font  des  constatations  analogues. 
Bien  qu’on  ait  retrouvé  une  accumulation  d’urée 
dans  le  sang  des  animaux  après  ligature  des 
uretères  ou  néphrectomie  double,  les  expériences 
d’Astachewsky,  de  Fleischer  conduisent  à  pen¬ 
ser  que  l’urée  n’est  pas  toxique;  aussi  Frerichs, 
Treitz  admettent  que  l’exagération  du  taux  de 
l’urée  n’amènerait  d’accidents  urémiques  que 
par  suite  de  la  décomposition  de  ce  corps  en  car¬ 
bonate  d’ammoniaque.  En  constatant  l’impossi¬ 
bilité  d’expliquer  ainsi  les  phénomènes  urémi¬ 
ques  et  l’inconstance  ou  l’absence  d’augmenta¬ 
tion  de  l’urée  au  cours  des  néphrites,  les  diffé¬ 
rents  auteurs  abandonnèrent  le  dosage  de  ce 
corps  dans  le  sang.  Ils  ne  surent  pas  reconnaître 
l’intérêt  primordial  de  sa  recherche. 

Widal  et  ses  élèves  eurent  le  très  grand  mérite 
de  reprendre  cette  question  des  variations  du 
taux  de  l’urée  sanguine  au  cours  des  néphrites 
et  de  montrer  son  rôle  capital  pour  l’établisse¬ 
ment  du  diagnostic  et  du  pronostic  de  certains 
types  de  néphrites. 

Widal  avec  son  école  établit  ainsi  l’existence 
de  deux  types  de  néphrite  ;  l’un  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  sécrétion  des  chlorures  était  seule  at¬ 
teinte,  c’est  la  néphrite  avec  œdème  et  rétention 
chlorurée,  l’autre  où  la  sécrétion  de  NaCl  était 
normale,  mais  où  celle  de  l’urée  était  profondé¬ 
ment  modifiée,  c’est  la  néphrite  azotémique. 
Castaigne  décrit  à  ce  moment  des  néphrites  hy- 
dropigènes  et  des  néphrites  urémigènes.  Cette 
distinction  d’importance  capitale,  qui  conserve 
encore  actuellement  toute  sa  valeur,  allait  se 
heurter  cependant  à  une  série  de  données  nou¬ 
velles.  On  constata  bientôt  que  la  rétention  chlo¬ 
rurée  n’était  pas  toujours  accompagnée  d’œdème 
et  que  cette  rétention  chlorurée  sèche  se  compli¬ 


quaient  souvent  d’azotémie  (néphrite  par  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche  d’Ambard  et  Beaujard); 
d’autre  part,  la  néphrite  avec  rétention  chlo¬ 
rurée  est  loin  de  présenter  toujours  un  excès  de 
chlorures  dans  le  sang.  La  néphrite  avec  réten¬ 
tion  chlorurée  n’est  pas  toujours  une  néphrite 
chlorurémique;  un  facteur  tissulaire  intervient 
de  nature  complexe  qui  retient  les  chlorures 
dans  le  sang. 

L’anomalie  dans  la  sécrétion  du  NaCl  ne  se 
fait  pas  toujours  dans  le  sens  de  la  rétention,  on 
peut  voir  des  néphrites  non  plus  avec  hyper, 
mais  avec  hypochlorémie. 

Enfin,  certains  auteurs,  avec  Amhard,  L.  Blum 
et  leurs  élèves,  distinguent  la  rétention  de  Na 
hydratante  et  la  rétention  de  Cl  non  hydra¬ 
tante. 

Ces  laits  montrent  déjà  toute  la  complexité  du 
problème.  S’il  était  logique  d’admettre  des  né¬ 
phrites  avec  troubles  de  la  rétention  de  NaCl  et 
des  néphrites  avec  troubles  de  la  sécrétion  de 
l’urée,  on  n’était  pas  autorisé  à  caractériser  ex¬ 
clusivement  les  unes  par  l’œdème,  les  autres 
par  l’élévation  de  l’urée  sanguine. 

Le  rein  est  un  organe  doué  de  fonctions  multi¬ 
ples  et  variées;  la  sécrétion  de  NaCl  et  celle  de 
l’urée  sont  parmi  les  plus  importantes  car  ce 
sont  les  deux.corps  qui  se  trouvent  dans  l’urine 
en  plus  grande  quantité,  mais  il  en  existe  d’au¬ 
tres  dont  la  classification  de  Widal  ne  tient  pas 
compte.  A  côté  de  NaCl  et  de  l’urée  il  est  un 
corps  plus  important  encqre  dans  l’urine  :  c’est 
l’eau.  Or,  nous  n’avons  pas  le  droit  d’assimiler 
avec  Widal,  Castaigne,  la  néphrite  avec  œdème, 
la  néphrite  hydropigène,  avec  la  néphrite  par 
troubles  de  sécrétion  de  NaCl  par  les  reins. 
L’œdème  peut  exister  en  dehors  de  la  rétention 
aqueuse;  les  troubles  de  la  sécrétion  aqueuse 
peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  toute  ano¬ 
malie  de  la  sécrétion  chlorurée  ou  azotée. 
Malheureusement,  la  sécrétion  de  l’eau  est  un 
phénomène  très  mal  connu  physiologiquement 
malgré  les  recherches  d’Albarran,  de  Vaquez  et 
Collet,  en  France,  de  Volhard,  en  Allemagne. 

En  plus  de  l’eau,  le  rein  sécrète  bien  d’autres 
corps  :  phosphates,  sulfates,  aride  urique,  créati¬ 
nine,  matières  colorantes  diverses,  etc...,  etc... 
Achard  et  Castaigne  ont  étudié  les  variations  de 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène  dans  les 
néphrites,  d’autres  colorants  ont  été  expéri¬ 
mentés,  nous  signalerons  plus  particulièrement 
l’épreuve  de  la  phénosulfonephlaléine. 

Enfin,  la  sécrétion  de  l’urine  n’est  pas  la  seule 
fonction  du  rein,  il  en  existe  bien  d’autres;  nous 
citerons  plus,  particulièrement  le  rôle  du  rein 
dans  la  sécrétion  de  l’ammoniaque  et  le  main¬ 
tien  de  l’équilibre  acidobasique  du  sang  (acidose 
et  alcalose  rénales). 

S’il  est  exact  de  voir  toutes  ces  fonctions 
troublées  en  cas  d’allérations  massives  de  l’or¬ 
gane,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  altéra¬ 
tions  légères  ou  de  moyenne  intensité.  Les  fonc¬ 
tions  rénales  sont  indépendantes  les  unes  des 
autres;  ne  voyons-nous  pas  des  néphrites  avec 
troubles  de  la  sécrétion  des  chlorures,  sans 
troubles  de  la  sécrétion  de  Furée.»  Or,  rien  ne 
nous  permet  d’éliminer  des  types  de  néphrites 
portant  sur  une  seule  des  fonctions  ou  un  nom¬ 
bre  plus  ou  moins  limité  de  fonctions  rénales 
autres  que  la  sécrétion  de  NaCl  et  de  l’urée. 

Une  classification  des  néphrites  ne  doit  donc 
pas  exclura  ces  divers  types  de  troubles  fonction¬ 
nels  et  comprendre  exclusivement  les  troubles 
do  la  sécrétion  des  chlorures  et  de  l’urée.  Or, 
dans  la  classification  précédente,  ils  sont  pas¬ 
sés  sous  silence. 

Il  est  cependant  des  néphrites  dans  lesquelles 
il  n’y  a  ni  troubles  de  la  sécrétion  de  l’urée,  ni 
troubles  de  la  sécrétion  des  chlorures  et  cepen¬ 
dant  la  lésion  rénale  n’est  pas  niable;  il  est  aisé 
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de  la  coiislüler  sur  les  pièces  histologiques.  Dans 
quelles  catégories  classerons-nous  ces  néphrites  ? 

Widal,  Leniierre  et  Vallery-Itadot  ont  parfai- 
leinenl  conipris  l’écueil,  aussi  donnent-ils  cinq 
grands  types  de  néphrite  : 

1"  l.’alhuiuinurie  chronique  simple; 

2°  La  néphrite  héinaturiqiie; 

3“  La  néphrite  avec  rétention  chlorurée; 

4°  La  néphrite  avec  rétention  azotée; 

G"  La  néphrite  hyi)ertcnsivc. 

(lastaigne  ajoute  è  sa  néphrite  hydropigène  et 
à  sa  néphrite  urémigène  une  néphrite  alhuini- 

Mais  dès  lors  on  n’aperçoit  plus  le  principe 
directeur  de  ces  classilicalions  fondées  pour  cer¬ 
taines  néphrites  sur  un  trouble  d’une  fonction 
sécrétoire,  pour  d’antres  sur  des  signes  dont  on 
voit  mal  la  liaison  avec  une  fonction  déterminée. 

11  reste,  enfin,  une  dernière  objection  que  l’on 
peut  faire  à  la  classification  do  Widal,  c’est 
(lu’elle  ne  tient  ])as  comi)te  du  retentissement 
sur  l’organisme  de  l’insuffisance  fonclionnelle 
rénale.  Nous  reviendrons  plus  lard  sur  ce  point  : 
lorsque  nous  proposerons  un  essai  de  classifica¬ 
tion  nouvelle  dos  néphriles. 


LES  INDICATIONS  RESPECTIVES 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
ET  DU  TRAITEMENT  RADIUMTHÉRAPIQUE 

DANS 

LES  TUMEURS  MALIGNES 

DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

Par 

Gérard  MAUREL  et  René  WEILL 


Au  niveau  du  maxillaire  supérieur  peuvent 
prendre  naissance  des  tumeurs  dont  la  nature 
et  l’origine  sont  liées  è  la  i)résence  des  dents, 
tumeurs  généralement  hénignes  (odontomes, 
kystes  ])aradentaires,  denligère.s).  Kn  dehors  do 
cos  tumeurs  «  couleur  locale  »,  d’antres  néofor¬ 
mations  primitives  peuvent  y  trouver  naissance. 
Ce  sont  des  tumeurs  de  la  série  conjonclivc, 
(pii  i)euvent  s(!  révéler  bénignes  (fibromes,  os- 
téomes)  on  nialujties  (pii  nous  intéressent  ici 
tout  spécialement,  sarcomes  osléoi/('niij<ies,  issus 
des  éléments  conjonctifs,  ostéoi'ormateurs  et 
myiHo-sareomes  provenant  des  éléments  médnl- 

Des  Inmenrs  secondaires  improi)rement  appe¬ 
lées  éiiillii’Iiomas  des  maxillaires,  réalisées  par 
la  propagalion  dans  le  tissu  osseux  d’une  néo- 
formation  épithéliom.iteuso  gingivale,  peuvent 
également  être  observées  ’.  Les  épithéliomas  du 
maxillaire  iienvenl  envahir  le  tissu  osseux  avec 
un  jioiid  de  départ  non  gingival,  mais  situé 
d.ans  un  organe  du  voisinage.  Au  maxillaire  su- 
I)érieur,  c’est  le  plus  souvent  le  sinus,  plus  ra¬ 
rement  la  joue  ou  le  palais. 

Restent  enfin  d’une  part,  les  épulis,  tumeurs 
périphériques  h  point  d’implantation  osseux, 
qui,  malgré  leur  tendance  à  la  récidive,  ne  sont 
ni  histologiquement,  ni  cliniquement  des  tu¬ 
meurs  malignes  et  les  tumeurs  è  myéloplaxes 
ou  mieux  «  tumeurs  à  cellules  ni’autes  »  (an¬ 
ciens  sarcomes  à  myéloplaxes)  à  iioint  de  départ 
endo-osseux,  .'i  envahissement  étendu,  que  l’un 
de  nous  a  étudiées  récemment. 

Nous  no  retiendrons  ici,  dans  celte  étude  thé- 


1.  CiiAiii.is  fimNiici.M’iii:  c'I  nHitAiiii  Maiou;!.  :  Lc.s  lii- 
mciirs  à  myélopliixi's  du  maxiltairo  supérieur.  Congrès 
de  Slnmalnlogie,  Paris  Oclobrr  1932;  compte  rendu  du 
Congrès.  Paris,  1933  (Doin,  éditeur). 


rapeutique,  que  les  véritables  tumeurs  malignes 
qui,  en  définitive,  se  réduisent  à  deux  groupes 
principaux,  si  l’on  se  place  au  point  de  vue 
clinitiuc  surtout  : 

1“  Les  ostéosarcomes  (sarcomes  ostéogéniques); 

2“  Les  épithéliomas  d’origine  muqueuse. 

Parmi  ces  tumeurs,'  la  première  catégorie  a 
une  autonomie  complète  et  s’observe  tant  au 
maxillaire  supérieur  qu’au  maxillaire  inférieur. 
Les  secondes,  en  réalité,  sont  des  tumeurs  d’em¬ 
prunt,  mais  dont  la  localisation  anatomique 
nous  permet  aujourd’hui  d’envisager  le  pro- 
hlème  thérapeutique  dans  son  ensemble. 

Mais,  avant  d’aborder  cet  exposé,  nous  dirons 
un  mot  pour  être  complet  du  traitement  d’une 
variété  de  tumeur  que  nous  avons  citée  plus 
haut  et  qui,  sans  être  une  tumeur  histologique¬ 
ment  maligne,  présente  cependant  des  carac¬ 
tères  cliniques  de  limitation  diffuse,  de  ten¬ 
dance  à  la  récidive  qui  la  place  immédiatement 
5  côté  des  tumeurs  malignes  bien  que  dans  un 
cadre  distinct.  Nous  voulons  parler  des  tumeurs 
à  myéloplaxes  improprement  appelées  «  sar¬ 
comes  à  myéloplaxes  ». 

Les  tumeurs  à  cellules  géantes,  à  myélojilaxes, 
bien  que  d’origine  histologique  différente,  com¬ 
portent  une  évolution  clinique  et  une  sanction 
thérapeutique  absolument  analogues.  Surtout 
localisées  d’après  nos  observations  au  maxillaire 
supérieur,  elles  demandent  un  Irailcrnent  uni¬ 
quement  chirurgical;  résection  en  passant  éga¬ 
lement  en  plein  tissu  sain  à  distance  des  lésions 
tumorales,  la  limite  des  lésions  étant  d’ailleurs 
relativement  difficilement  appréciable,  même  au 
cours  de  l’intervention  chirurgicale,  d’où  la 
règle  de  passer  délibérément  assez  loin  de  la 
zone  malade.  Dans  un  de  ces  cas  opérés  par  l’un 
de  nous,  une  récidive  post-opératoire  a  montré 
la  nécessité  de  cette  règle,  cette  récidive  ayant 
d’ailleurs  cédé  définitivement  à  une  résection 
étendue  du  maxillaire  supérieur. 

Ici,  le  traitement  radiumthérapique  nous  pa¬ 
raît  inutile  comme  complément  de  l’acte  chi¬ 
rurgical.  Envisagé  seul,  il  pourrait  peut-être 
être  curateur,  mais  ses  inconvénients  (radium- 
nécrose)  et  les  sintes  sont  tels  (pie  l’acte  chi¬ 
rurgical  lui  est  incontestablement  supérieur. 
Dans  lu  cas  seulement  où  le  chirurgien  aurait 
l’impression  d’avoir  réalisé  une  exérèse  incom- 
plèle,  serait-il  utile  d’adjoindre  à  l’intervention 
opératoire  une  application  curiethérapique  dans 
la  cavité  opératoire  Pour  notre  part,  nous  n’y 
avons  pas  eu  recours  jusqu’ici  et  en  définitive, 
nous  avons  toujours  obtenu  sans  elle  la  guérison 
complète  des  cas  traités. 

Aucune  inlervention  ganglionnaire  ici  n’est 
encore  à  envisager. 


TuMIUmS  M.M.IGMÎS  DU  MAXILLAIHK  SUPl'miEUR 

Nous  abordons  maintenant  la  partie  princi- 
])ale  de  notre  exposé,  le  traitement  des  tumeurs 
malignes,  c’est-à-dire  des  cancers  à  proprement 
parler.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  problème 
avait  trait  d’une  part  aux  sarcomes  ostéogé¬ 
niques,  vrai  cancer  de  l’os,  et,  d’autre  part,  aux 
épithéliomas,  tumeurs  d’emprunt  à  provenance 
des  tissus  du  voisinage. 

Mais  dans  la  pratique,  il  faut  bien  le  dire,  le 
sarcome  est  une  tumeur  exceptionnelle  tandis 
que  l’épithélioma  est  .d’une  fréquence  extrême. 
Du  point  de  vue  pronostic,  d’autre  jjart,  sans 
anticiper  sur  les  conclusions  de  cette  élude, 
nous  pouvons  dire  dès  maintenant  qxie  le  sar¬ 
come  vrai  du  maxillaire  supérieur  a  un  pronos¬ 
tic  à  peu  près  fatal,  tandis  que  l’épilhélioma  est 
l)lus  sensible  à  l’action  thérapeutique. 

Nous  diviserons  donc  notre  exposé  en  deux 


chapitres,  le  premier  s’appliquant  aux  sarcomes, 
le  second  plus  étendu  aux  épithéliomas. 

I.  Sarcome  ostéogénique.  —  Tumeurs  des  jeu¬ 
nes,  pendant  longtemps  sans  retentissement 
ganglionnaire,  son  évolution  spontanée  est  à  ce 
point  redoutable  qu’en  un  temps  relativement 
court  (un  à  deux  ans),  il  aboutit  à  la  mort. 

.lusqu’à  ces  vingt  dernières  années,  sa  théra¬ 
peutique  était  uniquement  chirurgicale  et  con¬ 
sistait  en  des  exérèses  étendues,  en  des  résec¬ 
tions  larges,  qui  d’ailleurs,  quelle  que  soit  leur 
étendue,  aboutissaient  dans  un  délai  très  court 
à  des  récidives  inévitables. 

L’introduction  des  agents  physiques  a-t-elle 
apporté  à  l’acte  chirurgical,  dont  l’impuissance 
définitive  est  avérée,  une  aide  efficace  soit  en 
collaborant  avec  lui,  soit  même  en  se  substi¬ 
tuant  à  celui-ci 

Malheureusement  non,  les  espoirs  qu’avaient 
fait  naître  ces  méthodes  thérapeutiques  nou¬ 
velles  n’ont  pas  été  sur  ce  point  confirmés,  et 
ni  le  traitement  par  les  rayons  X,  ni  par  le  ra¬ 
dium  employé  seul  ou  associé  à  l’intervention 
chirurgicale,  n’ont  permis  jusqu’à  ce  jour  d’ob¬ 
tenir  de  guérisons  confirmées. 

Malgré  tout,  en  face  d’un  sarcome  ostéogé¬ 
nique,  nous  pensons  qu’il  est  préférable  de  re¬ 
courir,  si  les  limites  de  la  tumeur  et  si  l’état 
du  malade  le  permetlent,  à  la  résection  osseuse 
étendue  suivie  du  traitement  curiethérapique 
intra-cavitaire. 

Le  traitement  par  les  rayons  X,  qui  donne  au 
niveau  des  membres  des  résultats  relativement 
appréciables,  est  ici  d’une  application  particu¬ 
lièrement  difficile  qui  nous  le  fait  rejeter,  sauf 
cas  exceptionnels.  Il  pourrait  être  appliqué  dans 
les  cas  inopérables  et  peut  donner  des  survies 
d’ailleurs  peu  prolongées. 

Le  pronostic  reste  donc,  en  définitive,  des  plus 
sombres. 

IL  Epithéliomas.  —  Avant  d’aborder  le  point 
principal  de  ce  travail,  c’est-à-dire  les  indica¬ 
tions  de  la  chirurgie  et  du  radium  dans  le  trai¬ 
tement  des  épithéliomas,  il  est  nécessaire, 
croyons-nous,  de  bien  poser  le  problème  thérp- 
peu tique.  Il  s’agit  ici  d’un  cancer  loco-régional 
dans  Io(piel  les  métastases  ne  sont  pas  à  envi¬ 
sager.  Il  paraît  donc  s’agir,  au  moins  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  d’arriver  à  détruire 
le  mal  localement,  mais  ici  nous  aurons  encore 
deux  facteurs  importants  à  envisager  :  1“  le 
cancer  lui-même;  2“  les  adénopathies,  qui,  nous 
le  savons,  lorsqu’elles  existent,  sont  des  adéno¬ 
pathies  cervicales. 

Un  mot  d’historique  est  indispensable  pour 
bien  comprendre  les  questions  qui  se  posent. 

Avant  l’intei-vention  des  agents  physiques  et 
spécialement  du  radium  dans  la  thérapeutique 
des  cancers  buccaux,  la  seule  possibilité  de  gué¬ 
rison  pour  le  malade,  ou  tout  au  moins  le  seul 
cs])oir  de  guérison,  consistait  dans  une  exérèse 
large  du  mal.  Il  fallait  enlever  largement  la 
tumeur  elle-même  et  aussi  et  systématiquement 
les  ganglions.  Pour  la  plupart  des  chirurgiens, 
et  spécialement  pour  notre  maître  Morestin  dont 
l’un  de  nous  s’honore  d’avoir  été  l’interne,  il 
fallait  faire  un  évidement  ganglionnaire  systé¬ 
matique  complet  et  bilatéral.  Ces  mesures  d’exé¬ 
rèse  totale,  quelquefois  même  préventives,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  les  ganglions,  étaient 
nécessitées  par  le  fait  qu’en  dehors  d’elles  au¬ 
cune  chance  de  salut  ne  pouvait  exister  pour 
lo  malade.  Nous  ne  pouvons  ici  entrer  dans 
le  détail  des  opérations  telles  que  les  pra¬ 
tiquait  notre  maître  Morestin,  et  des  diffé¬ 
rents  temps  ou  séances  opératoires.  Pour 
lui,  celte  «  chirurgie  magnifique  et  redoutable 
était  pleine  d’espérances  ».  Malgré  tout,  cet  en- 
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Ihousiasine  était  loin  d’ôlro  partagé  par  tous  et 
notre  respecté  maître,  le  professeur  Sebileau, 
montrait  déjà  en  1910,  dans  son  rapport  devenu 
classique  sur  les  cancers  de  la  langue,  la  gravité 
considérable  de  ces  vastes  exérèses,  en  particu¬ 
lier  de  ces  mises  en  communication  de  la  cavité 
buccale  septique  avec  les  espaces  cellulaires  du 
cou,  au  cours  de  l’opération  portant  spéciale¬ 
ment  sur  le  maxillaire  inférieur. 

En  dehors  de  quelques  succès  inespérés,  sur¬ 
tout  pQUr  des  lésions  à  leur  stade  initial,  excep¬ 
tionnellement  pour  des  lésions  avancées,  les  ré¬ 
sultats  étaient  fort  médiocres,  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  immédiate  était  considérable  par  phéno¬ 
mènes  de  shock,  septicémie,  surtout  broncho- 
j)neumonie,  les  récidives  très  proches  également 
fréquentes,  et  les  survies  lointaines  ou  les  gué¬ 
risons  restaient  l’exception,  il  faut  avoir  la  fran¬ 
chise  de  le  dire. 

Aujourd’hui  depuis  les  remarquables  travaux 
de  Dominici,  et  plus  récemment  ceux  de  Regaud 
et  ses  collaborateurs,  nous  disposons  d’une  arme 
nouvelle,  le  radium  dont  les  effets  sont  mainte¬ 
nant  suffisamment  connus  pour  que  l’on  puisse 
tenter  de  fixer  sa  technique  d’utilisation  dans 
la  lutte  contre  les  cancers  et  spécialement  ceux 
des  mâchoires,  malgré  d’ailleurs  que  l’expé¬ 
rience  de  chaque  jour  modifie  incessamment 
celte  technique.  La  curiethérapie  jointe  à  la  chi¬ 
rurgie  a  fait  faire  de  grands  progrès  à  la  théra- 
j)eulique  des  cancers  des  maxillaires. 

Le  radium  doit-il  dès  mainlenant  dans  le  trai¬ 
tement  dos  éifithéliomas  des  maxillaires  se  substi¬ 
tuer  complètement  à  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale,  tant  en  ce  qui  concerne  la  région  osseuse 
ou  périosscuse  que  pour  le  traitement  dos  adé¬ 
nopathies  ?  Nous  no  le  pensons  pas  : 

1"  J’oar  le  iissu  osseux,  les  tentatives  de  trai- 
t('mont  unuiuemont  curiolhérapiquc  ont  eu  un 
échec  lamentable  et  les  phénomènes  d’ostéo- 
radiumnécroso  volontairement  recherchés  ou 
accidentellement  provoqués  ont  ou  dos  consé- 
(pien.ccs  désastreuses  ayant  pu  entraîner  la  mort 
des  patients  au  milieu  do  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  et  de  cachexie  que  souvent  on  a  mis,  à 
tort  d’ailleurs  sur  le  compte  du  cancer. 

2"  Pour  les  adéuopalhies,  la  question  est  plus 


Fig.  2.  —  Evidement  des  gîtes  ganglionnaires  eervicaux 
(d'après  H.  Moreslin). 


discutée,  mais  bien  qu’ici  les  phénomènes  de 
nécrose  ne  soient  pas  à  redouter  comme  au  ni¬ 
veau  du  tissu  osseux,  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  ne  nous  autorise  pas,  à  notre  avis,  à 


confier  au  radium  seul  la  cure  totale  des  adéno¬ 
pathies. 

Il  faut  donc,  d’après  nous,  être  éclectiques  et 
se  conduire  dans  chaque  variété  de  tumeur  d’une 
façon  que  nous  allons  maintenant  envisager. 

Mais  avant  d’aborder  ce  problème  thérapeuti¬ 
que,  il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  rappeler 
que  tout  malade  suspect  d’une  tumeur  maligne 


des  maxillaires  doit  avoir  subi  un  examen  com¬ 
plet,  examen  local  comprenant  outre  un  examen 
clinique  attentif  de  la  lésion  elle-même  et  des 
régions  ganglionnaires  une  biopsie  suffisam¬ 
ment  en  profondeur,  un  examen  radiographique 
détaillé  montrant  bien  la  structure  osseuse  ca¬ 
pable  de  préciser  exactement  les  limites  de  l’en¬ 
vahissement  osseux,  enfin  examen  général  qui 
permet  d’apprécier  la  résistance  du  sujet  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  et  radiumthérapique. 

Du  point  de  vue  thérapeutique  qu’il  s’agisse 
d’un  point  de  départ  au  niveau  de  la  muqueuse 
buccale  (forme  périphérique  souvent  alvéolaire) 
ou  du  sinus  maxillaire  (forme  centrale  sinusale) 
les  indications  sont  sensiblement  les  mêmes  en 
remarquant  que  la  forme  sinusale  est  générale¬ 
ment  diagnostiquée  plus  tardivement  que  la 
I  forme  périphérique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  technique  com¬ 
porte  ici  successivement  dans  l’ordre  : 

1°  Une  exérèse  chirurgicale  totale  de  la 
lumeur. 

2°  Une  application  de  radium  intra¬ 
cavitaire  en  surface. 

Bien  que  notre  travail  soit  surtout  un 
exposé  des  indications,  nous  dirons  quel- 
(pies  mots  de  notre  technique. 

1°  Technique  opératoire.  —  E.xceptionnel- 
lemont,  anesthésie  générale  avec  le  mélange 
do  l'un  de  nous  (chloroforme  45,  chlorure 
d’éthyle  50,  goménol  5)  et  la  canule  à  intu¬ 
bation  pharyngée  de  Rolland. 
Habituellement  anesthésie  loco-régionale. 
Pas  de  résection  typique  suivant  le  mode 
opératoire  de  Farabeuf,  mais  presque  tou¬ 
jours  hémi-résection  atypique  à  la  demande 
des  lésions.  Ablation  de  la  tumeur  en  un 
seul  bloc,  et  sans  morcellement,  comprenant 
ou  respectant,  suivant  le  degré  d’envahisse¬ 
ment,  la  région  sous-orbitaire.  'Voie  d’abord 
par  la  cavité  buccale,  sans  incision  de  dé- 
bridement  ou,  en  cas  de  nécessité,  avec 
fente  provisoire  de  la  lèvre  supérieure 
(fig.  1)  jusqu’à  l’aile  du  nez. 

2“  Application  de  radium.  —  Après  plu¬ 
sieurs  essais  de  mise  en  place  de  radium  immé¬ 
diatement  après  l’intervention  chirurgicale  sui¬ 
vant  la  technique  de  Hautant  et  O.  Monod,  nous 
préféréns  pour  plus  de  clarté  et  de  précision 


taire  l’application  intra-cavitaire  de  radium 
quelques  jours,  en  général  cinq  à  huit  jours 
après  l’opération. 

Le  radium  est  appliqué  dans  la  cavité  large¬ 
ment  préparée  par  le  chirurgien.  Une  désinfec¬ 
tion  très  soignée,  journalière  est  pratiquée  au 
bock,  de  façon  à  être  bien  certain  d’obturer 
môme  momentanément  une  cavité  très  nette. 
Les  obturations  dentaires  métalliques  très  pro¬ 
ches  sont  enlevées  de  façon  à  éviter  tout  rayon¬ 
nement  secondaire  caustique  et  toutes  les  pro¬ 
thèses  métalliques  sont  enlevées  pour  la  môme 
raison. 

Deux  cas  se  présentent;  la  plupart  du  temps, 
la  cavité  est  rétentivc,  on  y  applique  des  tubes 
enrobés  dans  la  gaze  avec  une  très  forte  filtra¬ 
tion  (1  mm.  de  platine,  2  mm.  or)  plus  une  gaine 
de  caoutchouc  noir,  en  cherchant  à  être  distant 
d’au  moins  1/2  centimètre  des  parois. 

L’on  dépense  environ  de  15  à  25  millicuries  en 
l’espace  de  cinq  à  sept  jours.  Les  appareils  tien¬ 
nent  parfaitement  bien  depuis  que  nous  avons 
pris  l’habitude  de  tremper  les  mèches  dans  la 
teinture  de  benjoin  (Roger  Oswald)  qui  cons¬ 
titue  une  sorte  de  colmatage  très  adhérent. 

Si  la  cavité  n’est  pas  rétentive,  cavité  dite  de 
((  dépouille  «,  on  pensera  à  construire  un  appa¬ 
reil  porte-radium,  ce  que  nous  évitons  le  plus 
possible,  car  rien  ne  dispose  plus  à  la  propaga¬ 
tion  et  à  l’extension  du  ciincer  in  situ  que  le 
traumatisme  prothétique. 

Lorsque  l’on  suit  le  malade  après  l’applica¬ 
tion  du  radium,  de  semaine  en  semaine,  on  cons¬ 
tate  que  la  surface  irradiée  de  rouge  devient 
blanc  nacré,  nette,  cicatricielle,  excluant  la 
possibilité  d’une  récidive  locale. 

3"  Les  ganglions.  —  La  pratique  nous  a  mon¬ 
tré  que  les  adénopathies  dans  les  tumeurs  épi¬ 
théliales  du  maxillaire  supérieur  sont  loin 
d’avoir  la  constance  ni  môme  la  fréquence  que 
lui  attribuent  les  auteurs  classiques  anciens.  A 
la  fois  du  point  de  vue  clinique  et  anatomopa¬ 
thologique,  nous  pouvons  affirmer  au  contraire 
que  les  ganglions  néoplasiques  dans  les  épithé- 
liomas  du  maxillaire  supérieur,  loin  d’être  la 
règle,  sont  au  contraire  l’exception,  d’où  la  ligne 
do  eoiidiiite  suivante  que  nous  avons  adoptée. 


U .  ;  .  1 

Fig.  3.  —  Application  de  radium  par  un  collier  sur  les 
zones  ganglionnaires  du  cou  (les  tubes  ont  une  dispo- 

Si  le  malade  n’est  porteur  d’aucune  adéno¬ 
pathie  clinique,  nous  ne  pratiquons  pas  d’exé¬ 
rèse  ganglionnaire  cervicale,  ni  même  de  collier 
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de  radium  cervical.  Nous  surveillons  le  malade 
régulièrement  et  s’il  reste  indemne  de  toute 
adénopathie  clinique,  nous  considérons  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  sur  les  régions  gan¬ 
glionnaires.  Peut-être  d’ailleurs  aurions-nous  à 
envisager  une  application  de  radium  ou  de 
rayons  X  sur  les  régions  cervicales  à  titre  pré¬ 
ventif;  pour  le  moment  nous  n’y  avons  pas  eu 
recours  et  dans  l’ensemble  des  cas,  nous  nous 
en  sommes  bien  trouvés. 

Si  au  contraire,  le  malade  est  porteur  d’adé¬ 
nopathies  cliniquement  perceptibles,  nous  pra¬ 
tiquons  un  éuulement  ganglionnaire  cervical 
complet  (fig.  2)  en  général  unilatéral  avec  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  et  ici  encore,  malgré 
l’évidement  complet,  nous  faisons  suivre  l’opé¬ 
ration  dans  les  jours  qui  succèdent  à  cette  der¬ 
nière  (cini)  è  huit  jours)  d’une  application  d’un 
collier  de  radium;  nous  en  indiq\ierons  les  dé¬ 
tails  è  propos  du  maxillaire  inférieur. 

Certains  auteurs  (Houx-Berger  et  Monod)  ne 
font  d’a])pliration  de  radium  de  surface  que  si 
rexamon  histologique  de  la  pièce  opératoire 
ganglionnaire  a  démontré  la  nature  néoplasique 
d’au  moins  un  des  ganglions  extirpés.  Nous 
avons,  nous  aussi,  l’habitude  de  soumettre  les 
adénopathies  è  l’examen  histologique,  mais  nous 
préférons,  dans  tous  les  cas  où  l’évidement  a  été 
])ratifiué,  adjoindre  à  cotte  intervention  l’appli¬ 
cation  de  radium  (fig.  B);  nous  pensons  que  celte 
praticpie  doniu!  au  malade  une  plus  grande  sécu¬ 
rité  iiuelle  que  soit  la  perfection  de  la  cellulec- 
tomie  cervicale  sans  oublier  d’ailleurs  que  les 
biojisies  les  mieux  faites  restent  souvent  néga- 


MAi.vnrs  ixoi>i':habi,i:s.  —  L’inopérabilité  est 
exceptionnelle,  il  faut  le  dire,  mais  elle  existe 
cependant  du  fait  de  l’extension  des  lésions  à 
certains  organes  do  voisinage  (lame  criblée 
elhmoïdale,  méninges,  cerveau)  ou  de  la  défi¬ 
cience  (le  l’état  général. 

Dans  cos  cas  inopérables  chirurgicalement,  il 
no  faut  pas  attendre  pour  eux  le  miracle  du 
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On  connaît  la  fréquence  relative  des  acci¬ 
dents  do  tous  ordres  de  la  médication  aurique. 
Dans  cette  iiste  de  complications,  les  troubles 
tierveux  .sont  assez  rarement  signalés.  Parmi  ceux 
(pLon  a  décrit.s,  les  uns  sont  d’orcirc  alpique.  Dans 
une  forme  atténuée  ils  se  présentent  sous  forme 
de  céphalé'e,  de  courbature  ordinairement  fé¬ 
brile  avec  rachialgie  affectant  les  allures  d’un 
épisode  grippal  (grippe  aurique).  On  peut  môme 
croire  è  do  simples  douleurs  rhumatismales  (J. 
Fourcade  ‘).  Parfois  l’atteinte  nerveuse  se  pré¬ 
cise  et  on  peut  i)arler  de  névralgie  vraie,  tel  le 
cas  rapporté  par  Gougerot  “  en  1931  à  la  Société 


1.  .1.  l’ouncADE  ;  Les  accidents  lliérapculiques  de  la 
elii jsolhérapie  dans  le  trailemenl  de  la  tuberculose  pul 
monaire.  Thèse  de  Montpellier,  1931. 

3.  H.  CoucEnoT  :  Crises  radiculalgiqucs  ducs  à  l’oi. 
nulli’liii  de  la  Snciéti  Framboise  de  Dermatologie  el  de 
Syphiligraphie,  n‘  1,  Janvier  1931,  p.  53. 


radium.  S’il  est  un  collaborateur  merveilleux  de 
la  chirurgie,  il  n’a  jamais  pu  se  substituer  à 
tout,  dans  les  cas  désespérés. 

Conclusions^ 

Arrivés  au  terme  de  cet  exposé,  nous  nous 
devons  de  tirer  des  conclusions  pratiques  qui 
naturellement  doivent  se  fonder  sur  les  résultats 
que  les  différents  auteurs  et  nous-mêmes  avons 
obtenus.  Nous  nous  excusons  de  ne  pas  pouvoir 
encore  apporter  de  statistiques  précises  qui  seu¬ 
les  permettent  de  tirer  des  conclusions  strictes, 
mais  le  recul  du  temps  nous  fait  encore  défaut, 
et  nous  espérons  que  dans  un  avenir  prochain, 
nous  pourrons  combler  cette  lacune.  Quoi  qu’il 
en  soit,  nos  impressions  d’ensemble  sont  les 
suivantes  : 

1°  Dans  la  pratique,  par  tumeur  maligne 
(cancer)  il  faut  seulement  entendre  les  ostéo¬ 
sarcomes  (sarcomes  ostéogéniques),  tumeurs  pro¬ 
pres  des  os  et  des  épilhéliomas  d’origine  mu¬ 
queuse,  tumeurs  d’emprunt  dont  les  caractères 
cliniques  et  l’évolution  comportent  cependant  et 
même  exigent  une  thérapeutique  particulière 
actuellement  purement  régionale.  Cette  théra¬ 
peutique  comporte  l’aefe  chirurgical  et  la  mise 
en  œuvre  du  radium  envisagés  seuls  ou  en  asso- 

2“  Immédiatement,  h  côté  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  des  maxillaires,  mais  distinctes  de  celles- 
ci,  nous  rappelons  que  les  épulis  et  surtout  les 
lumeurs  à  myéloplaxe  guérissent  par  une  ré¬ 
section  chirurgicale  passant  à  distance  des  lé¬ 
sions  sans  le  secours  des  agents  physiques. 

3°  Parmi  les  tumeurs  malignes,  les  sarcomes 
oslêogéniques  comportent  une  thérapeutique 
d’abord  d’exérèse  chirurgicale  large,  puis  le  trai¬ 
tement  radiumthérapique.  Mais  quel  que  soit  ie 
traitement  adopté,  le  pronostic  reste  toujours  fa¬ 
tal  el  l’on  ne  connaît  pas  jusqu’ici  de  cas  véri¬ 
dique  de  guérison  d’un  ostéo-sarcome  vrai  par 
quelque  méthode  thérapeutique  que  ce  soit. 


4“  Le  traitement  des  épilhéliomas  du  maxil¬ 
laire  supérieur  comporte  d’après  notre  technique 
une  ablation  tumorale,  étendue,  complète  toto- 
tumorale  (Sebileau)  passant  à  distance  des  lé¬ 
sions,  suivie  immédiatement  ou  à  très  bref  délai 
d’une  application  intracavitaire  de  radium  en 
surface. 

L’absence  habituelle  d’adénopathies  cervicales, 
cancéreuses  ou  non,  permet  ici,  en  général,  tout 
en  surveillant  attentivement  le  malade,  une 
abstention  complète  de  thérapeutique  ganglion¬ 
naire. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  ces  adénopathies 
existent,  elles  comporlent^’évidement  chirurgi¬ 
cal  complet  habituel  unilatéral  de  la  région  cer¬ 
vicale  suivi  à  très  bref  délai  d’application  d’un 
collier  de  radium  en  surface. 

D’une  façon  générale,  les  résultats 'de  ce  trai¬ 
tement  mixte  de  l’association  Chirurgie-Radium 
nous  donnent  dans  l’ensemble  au  maxillaire  su¬ 
périeur  d’excellents  résultats,  et  le  pronostic,  bien 
(lue  sévère,  comporte  pour  le  malade  un  espoir 
de  guérison  qui  se  justifie  par  un  pourcentage 
élevé  de  survies  éloignées  sans  récidives. 

■  5“  Los  cas  inopérables  seront  traités  unique¬ 
ment  par  le  radium  en  escomptant  seulement  et 
localement  un  arrêt  momentané  de  l’extension 
des  lésions  el  une  amélioration  de  l’état  général, 
mais  il  n’y  a  pas  lieu  d’escompter  une  guérison 
définitive. 

Tel  nous  paraît  être  l’état  actuel  de  la  théra¬ 
peutique  des  cancers  du  maxillaire  supérieur  qui 
jieut  se  résumer  d’un  mot  :  association  chirur- 
gie-ciirielhérapie.  Cet  état  actuel  ne  nous  paraît 
pas  absolument  fixé,  il  ne  paraît  qu’une  étape 
vers  une  amélioration  progressive  des  techni¬ 
ques  chirurgicales  et  radiumlhérapiques  et  les 
résultats  obtenus  dès  maintenant  ouvrent  l’es¬ 
poir  è  la  possibilité  do  la  découverte  de  métho¬ 
des  nouvelles  ou  du  perfectionnement  de  la 
technique  en  vue  de  l’obtention  dans  un  nom¬ 
bre  de  cas  toujours  plus  grand  de  véritables 
guérisons  de  ces  redoutables  affections. 


de  Dermatologie.  On  a  signalé  des  sciatiques  (Far- 
jon),  des  névralgies  faciaks.  L’un  de  nous,  avec 
F.  Bourdillon  ''',  vient  tout  récemment  d’observer 
un  cas  très  curieux  de  polyradiculite  sensitive 
récidivante  provoquée  par  des  injections  de  sels 
d’or.  Ces  phénomènes  douloureux  peuvent  se  cor¬ 
ser  do  manifeslalions  motrices.  Beyerholm  en 
1926  a  mentionné  des  cas  de  polynévrites  algiques 
avec  déficit  moteur,  troubles  des  réflexes  et  atro¬ 
phies  musculaires  consécutives.  F.  Lebeuf,  Pé- 
louroud  et  H.  Mollard  ont  assisté  à  l’évolution 
simultanée  d’une  polynévrite  et  d’une  érythro¬ 
dermie  chez  un  malade  atteint  de  dermite  eczé¬ 
mateuse.  Mollard  a  noté  l’apparition  de  troubles 
parétiques  dans  le  domaine  du  plexus  brachial. 
Lambea  dans  la  Medecina  Iberia  incrimine  l’or 
dans  l’étiologie  d’une  paralysie  radiale  double 
survenue  chez  un  tuberculeux  traité  par  la  sano- 

Dans  les  mois  qui  viennent  de  s’écouler  nous 
venons  d’avoir  la  chance  d’observer  deux  cas 
exactement  calqués  l’un  sur  l’autre  d’un  très 
intéressant  syndrome  neurologique  survenu  au 
cours  d’un  traitement  aurique.  Après  avoir  rap- 
jielé  nos  deux  observations  nous  essaierons  d’en 
présenter  la  synthèse  clinique  que  nous  ferons 
suivre  de  quelques  commentaires  de  patholo¬ 
gie  générale  cl  de  pathologie  nerveuse. 

Obskuvation  I.  —  Leg...,  43  ans,  habitant  le 
l.oirel,  est  un  homme  d’apparence  robuste  qui  a 

3.  J.-A.  CiiAVANY  et  E.  Bourdu-lon  :  Polyradiculite 
sensitive  récidivante  provoquée  par  des  injections  de  sels 
d'or.  Revue  Neurologique,  Novembre  1933. 


fait  la  guerre  cl  qui  y  a  reçu  une  blessure  grave 
ayant  nccessilé  l’ampulalion  d’un  avant-pied.  Ce¬ 
pendant,  vers  la  fin  de  l’année  1932,  il  se  sent 
fatigué,  maigrit,  tousse  un  peu  et  perd  son  appé¬ 
tit.  Une  hémoptysie  survenue  en  Décembre  1932 
vient  signer  la  nature  de  cet  affaiblissement  géné¬ 
ral.  La  radiographie  met  en  évidence  une  lésion 
certaine  du  sommet  droit  avec  intégrité  du  reste 
du  poumon  droit  et  de  tout  le  poumon  gauche. 

On  décide  de  recourir  au  traitement  par  les  sols 
d’or  el,  le  11  Janvier  1933,  L...  reçoit  sa  première 
piqûre  intraveineuse  de  sel  d’or.  La  cure  est  pour¬ 
suivie  à  raison  d’une  injection  par  semaine  cl  il 
est  ainsi  pratiqué  2  piqûres  à  0  gr.  06,  2  piqûres 
i\  0  gr.  10,  3  piqûres  à  0  gr.  20  et  3  piqûres  à 
0  gr.  25.  Le  11  Avril  1933,  date  de  sa  dernière 
injection,  le  sujet  a  reçu  une  dose  totale  de  1  gr.  èi5. 
Minutieusement  suivi  pendant  ces  trois  mois,  L... 
n’a  présenté  aucun  signe  d’intoxication  ou  d’into¬ 
lérance.  Pas  de  poussées  fébriles.  Pas  d’albumine 
dans  les  urines.  Aucune  i-éaction  cutanée  ou  mu¬ 
queuse.  Pas  de  prurit.  Aucun  trouble  digestif.  La 
cure  s’annonce  sous  les  meilleurs  auspices  d’autant 
que  le  malade  reprend  des  forces  et  engraisse  de 
5  kilogr.  en  trois  mois. 

Dans  l(!s  jours  qui  suivent  la  dernière  injection, 
L...  SC  sent  moins  bien,  se  plaint  de  courbatures, 
de  myalgics,  el  même  de  douleurs  thoraciques  à 
type  constrictif  avec  angoisse  précordiale.  En  pré¬ 
sence  de  cet  état  nouveau,  on  décide  de  suspendre 
ie  traitement  aurique  qui,  d’ailleurs,  ne  sera  jamais 
repris. 

Malgré  cela  cl  assez  rapidement,  les  phénomènes 
douloureux  vont  augmenter  pour  atteindre  en 
quelques  jours  une  acuité  considérable.  Les  dou¬ 
leurs  thoraciques,  qui  ont  ouvert  la  scène,  persis¬ 
tent  avec  cependant  une  tendance  à  l’atténuation. 
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Mais  on  assiste  à  l’installation  de  douleurs  trfcs 
intenses  au  niveau  du  tronc  et  surtout  des  quatre 
membres.  Diffuses,  elles  n’obéissent  à  aucune  to¬ 
pographie,  épargnant  seulement  la  face  et  la  tête. 
Ce  sont  des  sensations  de  brûlure,  de  meurtris¬ 
sure  profonde,  de  broiement  des  os.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  d’une  hyperesthésie  cutanée  des  plus 
nettes,  surtout  au  frôlement.  Pour  ainsi  dire  con¬ 
tinues,  elles  présentent  des  paroxysmes  intolérables. 
Il  s’y  surajoute  à  titre  épisodique  des  douleurs  ab¬ 
dominales  profondes  à  type  de  coliques,  mais  sans 
diarrhée;  L...  est  plutôt  constipé. 

Persistant  nuit  et  jour,  ces  douleurs  ne  tardent 
pas  à  influencer  le  sommeil,  et  très  rapidement 
.  s’installe  une  insomnie  complète  rebelle  à  tous  les 
hypnotiques  et  qui  ne  cède  même  pas  aux  piqûres 
de  scopolamine-morphine  qu’on  est  obligé  de 
pratiquer  tous  les  soirs  pour  atténuer  les  souf¬ 
frances  du  patient. 

L’anxiété  gagne  notre  malade  surtout  aux  ap¬ 
proches  du  soir  et  la  nuit.  Il  a  peur  de  mourir, 
gémit  à  bout  de  journée  (antérieurement  ce  n’était 
pas  un  névropathe),  pleure,  réclame  perpétuelle¬ 
ment  son  médecin.  La  nüit,  il  ne  veut  pas  rester 
couché,  prétextant  que  la  chaleur  au  lit  lui  est 
défavorable  ;  il  déambule  des  heures  entières  dans 
sa  chambre  au  grand  désespoir  de  sa  famille  qui 
redoute  qu’il  prenne  froid. 

Car  il  est  constamment  en  moiteur,  moiteur  qui 
s’exagère  au  niveau  des  pieds  et  des  mains  en  une 
véritable  hypersudation  pathologique. 

Ces  sueui-s  ne  vont  pas  de  pair  en  intensité  avec 
la  courbe  fébrile.  Certes,  le  sujet  n’est  pas  apyré¬ 
tique,  mais  il  ne  fait  qu’une  légère  fébricule  ne 
dépassant  pas  38“. 

Lorsqu’on  découvre  le  malade,  on  est  frappé  par 
l’existence  de  nombreuses  secousses  fibrillaires  qui 
agitent  simultanément  et  sans  aucun  rythme  un 
grand  nombre  de  muscles  de  l’économie  prédomi¬ 
nant  —  comme  les  douleurs  —  au  niveau  des 
membres  et  épargnant  la  face  et  la  langue.  C’est 
un  véritable  frémissement  musculaire,  à  fleur  de 
peau,  trop  parcellaire  pour  aboutir  au  déplacement 
d’un  quelconque  segment  de  membre.  Ce  frémis- 
semenl  est  perçu  par  le  sujet  comme  une  sensa¬ 
tion  obtuse,  non  douloureuse.  Déclenchables  par 
une  simple  chiquenaude,  les  secousses  augmen¬ 
tent  d’intensité  lorsqu’on  examine  le  sujet  dans 
une  pièce  mal  chauffée,  ce  qui  est  le  cas  fréqticnl  à 
la  campagne.  La  nuit,  dans  les  rares  moments  où 
L...  s’endort,  elles  persistent  toujours.  Le  gnrdénal, 
les' injections  de  scopolamine-morphine  ne  les  font 
pas  disparaître. 

Ce  syndrome  va  durer  sans  arrêt  pendant  trois 
mois  environ  en  passant  vers  la  fin  du  premier 
mois  par  une  phase  d’acmé. 

L’examen  neurologique  complet,  pratiqué  à 
plusieurs  reprises  durant  ces  trois  mois,  s’est  tou¬ 
jours  montré  à  peu  près  totalement  négatif.  Le  ma¬ 
lade  n’a  présenté  aucun  déficit  moteur.  Les  ré¬ 
flexes  tendineux  sont  restés  normaux  se  révélant 
seulement  un  peu  vifs.  Pas  de  troubles  des  ré¬ 
flexes  cutanés.  Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion. 
Malgré  la  présence  de  ces  violentes  douleurs,  pas 
de  troubles  objectifs  des  sensibilités  superficielle 
ou  profonde  en  dehors  de  l’hyperesthésie  plus 
haut  signalée.  Et  surtout,  fait  très  important  à  en¬ 
registrer,  aucune  trace  d’atrophie  musculaire  dif¬ 
fuse  ou  partielle  au  niveau  d’aucun  groupe  mus¬ 
culaire.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Aucun 
trouble  du  côté  des  paires  crâniennes  en  parti¬ 
culier,  rien  du  côté  des  yeux  ou  des  oreilles.  Pas 
de  céphalée.  Urines  normales.  Bordet-Wassermann 
négatif  dans  le  sang.  Il  n’a  pu  être  pratiqué  do 
ponction  lombaire  ni  d’examen  électrique. 

Malgré  le  traitement  institué  (injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylatc-bromure,  piqûres  de  stapro- 
lysat,  injections  fréquentes  de  scopolamine-mor¬ 
phine),  ce  syndrome  se  prolongea  pendant  trois 
mois  environ  avec  une  tendance  à  l’amélioration 
durant  le  dernier  mois.  C’est  assez  brusquement 
autour  du  14  Juillet  1933  qu’en  une  semaine, 
douleurs  et  insomnie  d’une  part,  secousses  flbril- 
laires  d|jLUtre  part  disparurent  complètement  sans 
laisser  de  traces,  mettant  un  point  final  à  cette 
pénible  complication  de  l’aurothérapie. 

Les  souffrances  endurées  durant  ces  longues  se¬ 


maines  et  l’insomnie  consécutive  devaient  fatale¬ 
ment  retentir  sur  l’état  général  de  L.  L’évolution 
de  celte  complication,  rappclons-le,  avait  été  .sub¬ 
fébrile,  l’appétit  avait  disparu,  le  poids  avait  baissé 
de  plusieurs  kilogrammes.  Aussi,  dans  les  premiers 
jours  d’Août,  L.  fit-il  une  poussée  évolutive  de  sa 
tuberculose  pulmonaire  avec  grosse  ascension  ther¬ 
mique  à  40°,  toux,  expectoration  bacillifère  et 
importante  hémoptysie  rebelle  à  tout  traitement 
médieamenteux.  Il  fallut  faire  un  pneumothorax 
qui,  régulièrement  poursuivi,  a  un  effet  heureux 
sur  la  marche  de  la  tuberculose  qui  semble  s’être 
à  nouveau  arrêtée. 

OasEnvATioN  II.  —  Fro...  est  un  homme  de 
36  ans  habitant  la  Seine-et-Marne.  Il  a  fait  une 
congestion  de  son  sommet  gauche  h  Verdun  en 
1916.  Tout  semble  être  rentré  dans  l’ordre  quand 
sa  tuberculose  se  réveille  dans  les  premiers  mois 
de  1932.  Il  maigrit  et  crache  le  sang.  Un  traite¬ 
ment  chrysothérapique  est  institué  durant  les  mois 
do  Juin,  Juillet  et  Août  1932.  Il  reçoit  tous  les 
cinq  jours  une  piqûre  intra-veineuse  de  sel  d’or. 
Sont  ainsi  faites  2  piqûres  à  0  gr.  05,  2  piqûres 
è  0  gr.  10,  2  piqûres  à  0  gr.  15,  2  piqûres  à 
0  gr.  20  et  10  piqûres  à  0  gr.  25,  au  total  3  gr.  50 
du  produit. 

Vers  la  fin  de  ce  traitement,  il  se  plaint  de  trou¬ 
bles  subjeotifs  de  la  sensibilité  sous  forme  de 
douleurs  erratiques  dans  les  membres  avec  hyper¬ 
esthésie  cutanée. 

Puis  ne  tardent  pas  à  s’installer  des  contrac¬ 
tions  fibrillaires  d’abord  localisées  aux  mollets 
puis  se  généralisant  à  tous  les  muscles  de  l’éco¬ 
nomie  hormis  ceux  do  ia  face  et  de  ia  langue. 

Les  douleurs  redoublent  d’intensité  sans  aucune 
topographie  :  sensations  d’engourdissement,  de 
morsure  profonde,  de  déchirure  musculaire,  avec 
des  renforcements  surtout  nocturnes. 

II  s’ensuit  un  état  d’insomnie  totale  avec  anxiété 
vive  et  agitation  considérable.  Le  sujet  ne  peut 
rester  en  place  et  se  lamente  continuellement. 

Durant  le  mois  de  Septembre  il  est  soigné  à  son 
domicile  et  on  utilise  sans  résultat  tous  les  cal¬ 
mants  possibles:  morphine,  somnifène,  scopola- 
mine,  ganlénal,  hyosciamine.  11  maigrit  cl  fait  de 
la  fièvre  (autour  de  38”). 

Son  anxiété  augmentant  au  prorata  de  scs  dou¬ 
leurs,  il  est  placé  dans  une  maison  de  santé  pour 
nerveux  de  la  région  parisienne.  On  y  continue 
les  médications  calmantes. 

Ne  sachant  pas  où  il  est  bien,  F.  quille  cette 
maison  de  santé  et  il  est  v:i  en  consultation  par 
l’un  de  nous  (Chavany),  avec  les  D"  Masmonleil 
et  Miovielle  le  21  Octobre  1932. 

C’est  un  malade  anxieux,  amaigri,  insomniaque 
et  douloureux. 

A  l’examen,  le  gros  symptôme  est  la  présence  de 
contractions  fibrillaires  très  actives  et  presque 
généralisées  (sauf  face  et  langue). 

En  dehors  de  l’hyperesthésie  cutanée  notable, 
l’examen  du  système  nerveux  se  montre  négatif; 
en  particulier  il  n’existe  aucune  trace  d’amyotro¬ 
phie  cl  cependant  la  maladie  évolue  depuis  plus 
de  cinquante  jours. 

On  supprime  tous  les  toxiques  qui  sont  sans  ac¬ 
tion  efficace  cl  F.  est  traité  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’iodurc  de  sodium  en  solution  concen¬ 
trée  (naïodinc  B).  'Le  syndrome  persiste. 

Vers  le  début  de  Novembre,  apparition  d’une  im¬ 
portante  éruption  furonculcuso. 

Après  avoir  duré  trois  mois  environ,  le  syn¬ 
drome  s’évanouit  vers  le  l"  Décembre  et  b  par¬ 
tir  de  ce  moment  le  sujet  reprend  6  kilos  en  un 

Il  ne  persiste  actuellement  aucune  séquelle. 

Synthèse  clinique. 

Dans  le  cours  d’un  traitement  chrysothérapi¬ 
que  sagement  conduit  avec  des  doses  modérées  et 
suffisamment  espacées,  on  peut,  après  un  certain 
nombre  d’injections,  mais  avec  une  dose  totale 
bien  inférieure  à  la  dose  toxique  moyenne,  voir 
apparaître  un  très  curieux  syndrome  dont  les 
éléments  primordiaux  sont  des  douleurs  très  vi¬ 


ves  et  diffuses,  un  état  anxieux  avec  insomnie, 
des  secousses  fibrillaires  presque  généralisées,  des 
troubles  d’hypersudalion,  ces  troubles  évoluant 
avec  un  minimum  de  signes  objectifs  de  lé¬ 
sions  du  système  nerveux.  L’insomnie,  l’amai¬ 
grissement  et  la  fièvre  légère  constituent,  à  notre 
avis,  des  signes  de  second  plan  et  probablement 
indirects. 

1“  La  note  douloureuse  est  très  spéciale.  Les 
douleurs  sont  très  vives  et  continues.  Elles  siè¬ 
gent  surtout  dans  les  inerabres.  Elles  sont  dif¬ 
fuses,  sans  topographie  nette  tronculaire  ou  radi¬ 
culaire.  Le  sujet  les  localise  mal,  à  la  fois  super- 
ficieiles  et  profondes  :  engourdissement,  brûlure, 
meurtrissure,  broiement.  Ces  douleurs  s’accom¬ 
pagnent  d’hyperesthésie  cutanée  pénible  sur¬ 
tout  au  frôlement.  La  chaleur  du  lit  et  le  con¬ 
tact  des  draps  semblent  les  augmenter. 

2“  Un  taux  important  d'anxiété  surtout  ves¬ 
pérale  et  nocturne  vient  se  greffer  sur  ces  al¬ 
gies  ;  idées  tristes,  peur  de  la  mort,  angoisse, 
agitation  nocturne  avec  désir  de  déambulation 
constante. 

3“  La  présence  des  secousses  fibrillaires  est  le 
signe  le  plus  singulier  de  ce  syndrome.  Elles  ne 
peuvent  être  plus  typiques  :  contractions  rapi¬ 
des,  arythmiques,  plus  ou  moins  rapprochées, 
parfois  subintranles,  de  fibres  isolées  des  muscles 
des  membres,  des  ceintures  et  du  tronc,  à  l’ex¬ 
clusion  de  ceux  de  l’extrémité  céphalique.  Celte 
danse  musculaire  perçue  par  le  patient  mais  non 
douloureuse  est  accrue  pat  le  froid,  mais  ne  dis¬ 
paraît  pas  pendant  le  sommeil  et  n’est  pas  in¬ 
fluencée  par  les  sédatifs  nervins,  ni  par  les  in¬ 
jections  calmantes.  Elle  rappelle  par  son  inten¬ 
sité  sinon  par  sa  topographie  celle  d’une  sclérose 
latérale  amyotrophique  en  pleine  évolution. 

4°  Les  perturbations  d’ordre  végétatif  se  ma¬ 
nifestent  par  des  troubles  de  la  sécrétion  sudo- 
rale  véritablement  pathologiques  par  leur  im¬ 
portance  surtout  au  niveau  des  extrémités. 

5°  La  pauvreté  de  la  sémiologie  neurologique 
objective  est  à  enregistrer  et  surtout  l’absence 
de  troubles  amyotrophiques  localisés. 

Dans  ce  tableau  clinique  précis  signalons  des 
signes  qu’il  est  prudent  de  n’y  intégrer  qu’eu 
les  considérant  uniquement  comme  des  signes 
indirects  :  l’insomnie,  l’amaigrissement  et  la 
légère  poussée  thermique.  Il  est  impossible  de 
fixer  d’une  manière  certaine  l’origine  tubercu¬ 
leuse  ou  non  tuberculeuse  de  cette  dernière  ma¬ 
nifestation. 

L’évolution  de  notre  syndrome  offre  elle-même 
des  caractères-  très  particuliers.  Rebelles  aux  dif¬ 
férents  médicaments  employés,  les  symptômes 
neuro-psychiques  disparaissent  sans  laisser  de 
traces  après  avoir  suivi  un  cycle  inéluctable  qui 
approximativement  peut  être  fixé  à  trois  mois 
dans  les  deux  cas.  Par  contre-coup  dans  les  deux 
cas  la  maladie  causale,  la  tuberculose  pulmonaire 
qui  avait  fait  prescrire  le  traitement  aurique,  est 
défavorablement  influencée  et  présente  des  pous¬ 
sées  d’aggravation  tout  au  moins  passagères. 

CoMMENTAinES. 

Devant  la  netteté  sémiotique  du  syndrome  que 
nous  venons  de  décrire,  nous  préférerions  dans 
celle  élude  rester  siirtoul  sur  le  terrain  solide 
de  la  clinique.  Cependant,  nous  nous  croyons 
obligés  de  faire  deux  ordres  de  commentaires  : 
d’abord  des  commentaires  de  pathologie  géné‘ 
raie,  ensuite  des  commentaires  de  pathologie 
purement  nerveuse,  les  premiers  d’ailleurs  in¬ 
timement  liés  aux  seconds. 

Trois  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
les  accidents  de  la  chimiothérapie  en  général 
(arsenicaux,  barbituriques)  et  de  l’aurothérapie 
en  particulier  :  l'intoxication,  l’intolérance  et  le 
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biolropisme.  Chacune  d’elles  a  ses  chauds  parti¬ 
sans  et  ses  détracteurs  habiles.  Chacune  d’elles 
est  susceptible  d’expliquer  un  certain  nombre 
de  faits;  mais  aucune  n’est  susceptible  de  les 
expliquer  tous. 

La  théorie  de  l’intoxication,  la  plus  ancienne 
d’ailleurs,  est  celle  qui  est  la  plus  fréquemment 
invoquée  dans  la  pathogénie  des  complications 
nerveuses  de  la  chrysothérapie.  Elle  implique  une 
action  directe  sur  les  centres  nerveux  du  métal 
or  qui  agit  alors  en  tant  que  poison.  A  priori 
elle  nécessite  toujours  des  doses  Importantes. 
Cette  théorie  fut  surtout  légitime  dans  les  dé¬ 
buts  de  l’aurothérapie  lorsque  les  médecins 
obéissant  au  fameux  précepte  d’Erlich  «  de  frap¬ 
per  fort  et  frapper  vite  »  employaient  des  doses 
considérables  voire  môme  massives  à  chacune 
des  piqûres  trop  rapprochées  les  unes  des  au¬ 
tres.  Cette  notion  d’intoxication  cause  unique 
éclaire  assez  mal  nos  deux  cas  dans  lesquels  l’ad¬ 
ministration  du  médicament  fut  prudente  et 
bien  dosée.  Si  on  veut  la  retenir  tout  au  moins 
partiellement,  il  faut  admettre  que  le  seuil  chez 
nos  deux  sujets  a  été  relativement  bas. 

On  en  arrive  donc,  pour  la  satisfaction  de 
l'esprit,  à  incriminer  en  outre  un  certain  taux 
d'intolérance  créé  par  une  disposition  particu- 
iière  et  vraisemblablement  constitutionnelle  du 
terrain  (insuffisance  hépatique,  dystonie  neuro¬ 
végétative,  arthritisme).  Il  convient  de  souligner 
que  octle  intrication  des  deux  mécanismes  ne 
paraît  pas  rare  dans  la  genèse  des  accidents 
auriques.  Rappelons  à  ce  propos  cotte  phrase  de 
Tzanck  :  «  Dans  la  pathologie,  les  processus  peu¬ 
vent  être  combinés  et  on  présence  d’accidents 
produits  par  l’introduction  d’une  substance 
étrangère,  il  peut  être  difficile  de  dire  ce  qui 
revient  à  la  lésion  de  l’intoxication  et  à  la  réac¬ 
tion  de  l’intolérance.  »  Le  cas  de  Lebeuf,  Pétou- 
roud  et  Mollard  que  nous  signalons  dans  notre 
aperçu  historique  est  typique  à  cet  égard  puis¬ 
que  leur  malade  fit  en  môme  temps  une  érythro¬ 
dermie,  accident  d’intolérance,  et  une  polyné¬ 
vrite,  accident  d’intoxicafioii. 

Reste  la  théorie  du  biotropisme.  On  connaît 
la  séduisante  hypothèse  brillamment  soutenue 
par  Milian.  L’introduction  dans  l’organisme  dans 
un  but  thérapeutique  d’agents  divers  le  plus 
souvent  chimiques  est  susceptible  de  réveiller 
un  microbisme  latent.  Le  microbe  activé  peut 
être  celui  do  la  maladie  qu’on  traite  (bacille  do 
Koch,  tréponème).  Ce  peut  être  aussi  un  germe 
dénué  antérieurement  de  virulence  que  la  chi¬ 
miothérapie  exalte  peut-être  en  modifiant  les 
conditions  humorales  de  l’individu.  Il  y  a  alors 
apparition  d’une  maladie  seconde.  Cette  théorie 
du  biotropisme  sans  entraîner  notre  conviction 
absolue  nous  séduit  considérablement  pour  ser¬ 
vir  d’explication  plausible  à  la  genèse  de  nos 
cas.  La  complication  nerveuse  serait  alors  con¬ 
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MYOPATHIES 


S’il  est  un  groupe  d’affections  pour  lequel 
n’existait  jusqu’à  présent  aucune  thérapeutique 
appréciable,  c’est  bien  celui  des  dystrophies 
musculaires.  Le  tableau  clinique  de  la  myopa¬ 
thie  progressive  primitive,  des  myotonies,  de  la 
myopathie  myotonique,  de  la  myotonie  congéni- 


ditionnée  par  l’activation  d’un  virus  neurotrope 
vivant  dans  l’organisme  de  nos  deux  sujets  à 
l'état  de  saprophyte  non  pathogène;  on  serait 
en  présence  d’une  véritable  névraxite.  L’un  de 
nous  avec  F.  Thiébaut,  a  déjà  admis  une  hypo¬ 
thèse  analogue  pour  expliquer  certaines  né- 
vraxiles  de  nature  indéterminée  avee  atteinte 
prédominante  des  neurones  périphériques  rap¬ 
pelant  les  polynévrites.  Dans  les  antécédents  des 
cas  observés  il  avait  retrouvé  la  notion  de  vacci¬ 
nations  banales  immédiatement  précédentes  ou 
de  paludisme  très  rapproché  et  il  écrivait  avec 
Thiébaut  :  «  La  vaccination  dont,  en  définitive, 
nous  connaissons  mal  le  mécanisme  intime,  et 
qui  engendre,  semble-t-il,  un  état  allergique, 
sensibilise-t-elle  l’organisme  à  l’égard  de  ces 
neurolropiques  ?..  En  est-il  de  même  pour  le  pa¬ 
ludisme  antérieur  que  nous  notons  à  la  période 
encore  active  chez  un  de  nos  malades  qui  fit  un 
accès  typique  quinze  jours  avant  le  début  de  sa 
paraplégie  ?  Nous  retrouvons  la  môme  notion  du 
paludisme  antécédent  direct  chez  un  jeune  sol¬ 
dat  libéré  à  qui  il  no  reste  plus  que  de  l’aré- 
fléxie  tendineuse.  Quand  on  voit  combien  la 
fièvre  à  hématozoaires  est  susceptible  de  modi¬ 
fier  l’évolution  de  la  paralysie  générale,  il  est 
permis  de  se  demander  si  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  simple  coïncidence  ou  si  au  con¬ 
traire  le  paludisme  que  noue  enregistrons  dans 
deux  de  nos  cas  n’a  pas  joué  un  rôle  direct  dans 
l’apparition  des  phénomènes  polynévritlques  en 
favorisant  le  développement  d’une  infection 
nourolropo  à  germe  inconnu.  » 

Nous  nous  reposons  ici  les  mômes  questions 
sans  les  résoudre  d’une  manière  sûre  en  l’ab¬ 
sence  de  preuves  biologiques  certaines.  Il  nous 
est,  en  effet,  matériellement  impossible  de 
prouver  que  nous  sommes  en  présence  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  neurotropiques.  C’est 
seulement  notre  impression  et  cette  impression 
est  surtout  faite  des  earactères  de  la  douleur  qui 
rappellent  de  très  près  les  douleurs  observées 
dans  certaines  formes  d’encéphalite  et  en  parti¬ 
culier  dans  la  forme  algo-myoclonique  identi¬ 
fiée  par  Sicard.  On  retrouve  les  mûmes  carac¬ 
tères  de  la  douleur  avec  l’hyperesthésie  cutanée 
cl  les  troubles  végétatifs  concomitants  dans  cer¬ 
taines  observations  de  la  thèse  de  G.  Lévy  *. 

Quel  peut  ôtre  le  siège  des  lésions  qui  servent 
de  base  anatomique  à  un  tel  syndrorne  P  Les  cel¬ 
lules  de  la  moelle  épinière,  cellules  sensitives  et 
cellules  motrices.  Les  douleurs  observées  sont 
caractéristiques  des  douleurs  du  type  cellulaire, 
telles  que  les  concevait  notre  regretté  maître 
Charles  Foix  et  dont  on  trouve  une  excellente 
description  dans  la  thèse  de  son  élève  Mme  Ni- 
colesco  En  l’espèce  ici,  ce  sont  les  cellules  de 
la  corne  postérieure,  second  relai  cellulaire  sen¬ 
sitif  après  le  ganglion  rachidien,  qui  doivent 
Ôtre  atteintes.  On  peut,  par  contre,  discuter  la 


taie,  de  la  myotonie  atrophique  familiale,  ainsi 
que  celui  de  la  myasthénie,  était  exposé  avec  un 
grand  luxe  de  détails  dans  les  traités  classiques, 
mais  le  chapitre  thérapeutique  qui  faisait  suite 
à  ces  descriptions  était  d’une  lamentable  indi¬ 
gence.  Tout  au  plus  pouvait-on  y  trouver  le  con¬ 
seil  d’essayer  dans  certains  cas  les  traitements 
électriques  et  la  médication  opothérapique  à  la¬ 
quelle  on  adjoignait,  sans  grande  conviction,  le 


4.  J. -A.  CiiAVANY  cl  F.  Thiébaut  :  Revue  Neurologi¬ 
que,  n'  5,  Mai  1932. 

5.  Gabiuellk  Lévï  :  Conlribulion  à  l'élude  des  mani- 
feslations  tardives  de  l’encéphalite  épidémique.  Thèse 
Paris,  1922. 

C.  Marie  Nicolesco  ;  Contribution  à  l’élude  des  syn¬ 
dromes  douloureux  par  atteinte  des  relais  cellulaires  de 
la  sensibilité.  Thèse  de  Paris,  1924. 


présence  certaine  de  lésions  des  cellules  motri¬ 
ces  des  cornes  antérieures. 

Il  est  classique  d’attribuer  les  secousses  lîbril- 
laires  à  une  lésion  irritative  ou  destruc¬ 
tive  des  cellules  des  tomes  antérieures  de 
la  moelle.  Aussi  les  voit-on  avec  prédilection 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  dans  la 
poliomyélite  antérieure  chronique,  les  amyotro- 
plues  syphilitiques,  le  Charcot-Marie,  dans  cer¬ 
taines  névraxites  intéressant  le  neurone  périphé¬ 
rique.  On  les  a  observées  dans  certaines  myopa¬ 
thies,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant  après  les  tra¬ 
vaux  de  Charles  Foix  et  Nicolesco,  qui  ont  mis 
en  évidence  des  lésions  centrales  dans  quelques 
cas  de  cette  affection  qu 'ordinairement  on  croit 
d’origine  purement  musculaire.  Ces  secousses 
vont  ordinairement  de  pair,  mais  non  forcément 
avec  l’atrophie  ;  parfois  l’évolution  vers  l’atro¬ 
phie  est  postérieure  à  leur  entrée  en  scène.  Elles 
se  produisent  ordinairement  sur  des  fibres  en¬ 
core  normales  ou  subnormales,  mais  douées 
d’une  hyperexcitabilité  électrique  certaine.  La 
chronaxio  des  muscles  qui  fibrillent  est  tou¬ 
jours  petite,  normale  ou  voisine  de  la  normale 
(bourguignon).  Deux  théories,  on  le  sait,  ont 
été  proposées  pour  les  expliquer  :  la  théorie  de 
la  libération  de  l’activité  physiologique  propre 
d-?  la  moelle  par  suite  de  lésion  des  neurones 
centraux  ou  des  connexions  inter-neuronales,  la 
théorie  de  l’irritation  des  cellules  de  la  corne 
antérieure  faisant  preuve  d’une  hyperactivité 
morbide. 

Dans  nos  cas,  il  est  difficile  de  parler  de  des¬ 
truction  cellulaire,  étant  donné  qu’il  n’y  a  pas 
eu  do  paralysie  ou  d’atrophie  consécutive.  Il 
convient  d’autre  part  de  remarquer  que  les  con¬ 
tractions  fibrillaires  ont  débuté  avec  les  dou¬ 
leurs  et  ont  cessé  avec  elles.  C’est  pourquoi  nous 
penchons  pour  la  théorie  irritative  pure,  la 
plus  ancienne  et  la  plus  attaquée,  en  nous  de¬ 
mandant'  si  nous  ne  nous  sommes  pas  trouvés 
ei;.  présence  de  phénomènes  de  répereussivilé  sur 
lesquels  André  Thomas  a  depuis  longtemps  attiré 
l’attention  dans  le  domaine  sympathique  ' 
d’abord,  dans  le  domaine  cérébro-spinal  ®  en¬ 
suite.  Le  môme  mécanisme  pourrait  ôtre  invoqué 
pour  la  participation  sympathique,  sans  faire 
intervenir  une  lésion  concomitante  des  forma¬ 
tions  végétatives  intra-médull aires.  Au  Heu  d’ad¬ 
mettre  deux  sortes  de  lésions  cellulaires,  seule 
aurait  existé  la  lésion  du  relai  sensitif,  l’excita¬ 
tion  du  neurone  moteur  périphérique  ayant  été 
un  simple  phénomène  fonctionnel.  On  saisit 
mal  le  trajet  de  l’excitation  dans  les  voies  cen¬ 
tripètes  et  celui  de  la  réflexion  dans  les  voies 
centrifuges,  mais  en  raisonnant  ainsi  on  com¬ 
prend  pourquoi  le  phénomène  secousse  fibril- 
laire,  associé  à  la  douleur,  es!  resté  isolé  sans  pa¬ 
ralysies,  ni  atrophies  consécutives  d’aucune 
sorte. 


massage,  les  frictions,  les  bains  d’eau  salée 
chaude  et  dans  quelques  cas  une  gymnastique 
prudente. 

Depuis  deux  ans  des  progrès  considérables  pa¬ 
raissent  s’être  effectués  dans  la  thérapeutique 
de  ces  affections.  Le  premier  traitement  suscep¬ 
tible  de  quelque  efficacité  a  été  préconisé 
par  Ken  Kuré  et  Shigeo  Okinaka.  Il  consiste 
dans  l’emploi  d’injections  répétées  de  solutions 
d’adrénaline  au  1/1000°  et  de  pilocarpine  au 
1/100°.  Toutefois,  les  résultats  de  cette  médica¬ 
tion,  s’ils  paraissent  indéniables  dans  certains 
cas,  sont  loin  d’ôtre  constants. 

7.  AsnnÉ  Thomas  :  La  réporcussivité  svmpalUique.  La 
Presse  Médicale,  31  .Tiiillel  1920. 

8.  AsnnÉ  Thomas  :  La  réllcclivitÉ  sensorio-affeclive  et 
la  répereussivilé.  l.a  Presse  Médicale,  IG  Mars  1927. 


N"  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Mars  1 934 


481 


Presque  iiUKiédialemenl  après,  une  autre  thé¬ 
rapeutique,  particulièrement  intéressante,  a  été 
proposée  par  von  Thomas,  Milhorat  cl  Techner. 
11  s’agit  de  l’emploi  du  glycocollc  administré  en 
assez  fortes  quantités  par  voie  buccale. 

On  sait  que  le  glycocollc,  qui  a  comme  for¬ 
mule  NH*-GH*-GO*H,  est  le  plus  simple  des 
acides  aminés.  La  manière  dont  on  est  arrivé  à 
l'utiliser  au  point  de  vue  lluirapeutique  est  inté¬ 
ressante  et  mérite  d’étre  exposée  on  quelques 
mots.  Elle  est  la  conséquence  de  toute  une  série 
de  travaux  jKirtant  sur  le  métabolisme  do  la  créa- 
tiiio.  Il  faut  d’ailleurs  signaler  que  la  méthode 
de  Ken  Kuré  est  également  le  résultat  do  recher¬ 
ches  physiologiques  ayant  établi  l’existence  d'un 
trouble  de  l’innorvalion  sympalliîque  des  mus¬ 
cles  volonluiros  chez  les  myopathiques. 

Mais  ce  trouble  paraît  accessoire  &  côté  de 
ceux  du  métabolisme  musculaire  qui  existent 
dans  toutes  les  myodyslrophies.  11  est,  en  effet, 
è  pou  près  certain  que  dans  de  telles  affections 
l’organisme  a  perdu  sa  faculté  d’utilisation  de 
la  créaline. 

■  L’élude  de  celle-ci  et  de  son  métabolisme  a 
fait  dans  ces  dernières  années  l'objet  de  nom¬ 
breux  travaux  parmi  lesquels  je  citerai  la  thèse 
récente  mais  déjà  classique  de  Dérot  sur  la  créa^ 
tinînéinÎG. 

On  admet  à  l’heure  actuelle  que  la  créaline 
joue  un  rôle  primordial  dans  le  tonus  et  la  nu¬ 
trition  du  muscle.  La  njusculalurc  conlient,  en 
eflet,  98  pour  100  de  lu  créaline  organique  dont 
le  taux  va  de  90  è  140  gr.  chez  l’homme  adulte. 
Elle  ne  se  trouve  pas  dans  le  muscle  à  l’état  li¬ 
bre,  mais  on  combinaison  avec  le  phosphore  sous 
forme  d’acide  phosphocréaliuique  ou  phpspha- 
gène.  L’exercice  nrusculaire  n’a  que  peu  ou  pas 
d’influence  sur  le  métabolisme  do  la  créaline  qui 
e.st  modifié  surtout  par  l’accroissement  ou  la  di¬ 
minution  du  tonus. 

La  créaline  s’élimine  bahitneljemcnt  dans  les 
urijics  sous  forme  d’une  substance  de  déehet, 
la  créaliiiine.  Ce  n’est  que  clioz  l’enfant,  et  par 
inlcrniUlenccs  chez  la  femme,  pejufant  la  gros¬ 
sesse  ou  après  la  menslrnalion,  que  l’on  observe 
d.î  la  créatinneie. 

Le  taux  de  la  créatinine  éliminée  en  vingl-qua- 
Ire  heures  est  de  1  à  2  gr,  suivant  les  sujels, 
mais  cirez  un  individu  donné  elle  ne  subit  à 
l’étal  normal  qrre  ries  variations  quotidiennes 
très  faibles. 

D’autre  part,  ni  le  jeûne  complet,  ni  un  ré¬ 
gime  entièrement  dépourvu  de  créaline,  ne  mo¬ 
difient  le  taux  de  la  créaline  musculaire  ni  celui 
(ie  la  créaünîne  élinjinée.  11  faut  donc  que  le 
muscle  produise  sa  créaline  lui-méme.  Il  utilise 
cependant  aussi  la  créaline  alimenUiire  puisque, 
è  l’élat  nonmd,  ceUca-i  n’esl  jamais  retrouvée 
daqs  rurine,  'foulefons  lorsqu’on  administre  à 
un  sujet  des  quantités  très  considérables  de 
créaline,  une  partie  de  celle-ci  passe  dans  l’uriiie; 
mais  celte  élimination  est  assez  faible  et  la  créa- 
tîno  absorbée,  quel  qu'en  soit  le  taux,  reste 
donc  utilisable  en  grande  partie  par  l'organisme. 

Après  avoir  longtemps  pensé  que  la  créaline 
était  une  substance  de  déchet  due  è  la  désinté¬ 
gration  de  l'anginine,  on  tend  &  admettre  depuis 
(]uelqueB  années  que  c’est  un  produit  de  synthèse 
formé  aux  dépens  du  glycocolle.  Seules,  en  effet, 
les  albumines  riches  en  glycocolle,  comme  la 
gélatine,  ont  une  action  sur  le  métabolisme  de 
la  créaline. 

Or,  celui-ci  est  profondément  troublé  cher  les 
myopathiques.  Ces  perturbations  consistent  cs- 
senlicllement  en  une  créalinurie  permanente, 
augmentée  par  une  alimentation  riche  en  créa¬ 
line  et  dont  le  taux  est  par  conséquent  suscep¬ 
tible  d’être  modifié  quotidiennement.  Enfin, 
l'élimination  de  la  créatinine  est  inférieure  au 


taux  moyen  normal  et  ses  variations  journalières 
sont  également  accentuées. 

Le  muscle  des  myopathiques  a  donc  perdu 
presque  toute  sa  capacité  d’utilisation  de  la  créa¬ 
line  et  la  laisse  passer  en  nature  dans  les  urines, 
en  môme  temps  qu’on  voit  diminuer  la  créa- 
Unine  urinaire,  substance  de  déchet  du  métabo¬ 
lisme  normal. 

D’ailleurs  le  trouble  doit  être  encore  plus  com¬ 
plexe  et  porte  non  seulement  sur  l’ulîlisation 
(le  la  créaline,  mais  encore  sur  la  synthèse  de 
celle-ci  aux  dépens  du  glycocolle. 

On  peut  admettre  alors,  soit  que  la  faible 
quantité  do  glycocolle  apportée  par  l’alimenta¬ 
tion  normale  devient  insuffisante  chez  le  myo- 
pathique  qui  a  besoin  de  beaucoup  de  créaline 
parce  qu’il  ne  peut  Tutillser  que  difficilement, 
soit  que  le  processus  môme  de  synthèse  de  la 
créaline  est  perturbé,  d’où  des  besoins  très 
grands  en  glycocolle. 

D'ailleurs,  l’ingestion  de  glycocolle  augmente 
la  créalinurie  du  myopatkique  alors  qu’elle  est 
sans  influence  sur  la  créalinurie  physiologique 
de  l’enfant. 


Partant  de  données  théoriques  et  expérimen¬ 
tales,  von  Thomas  et  Milhorat  ont  traité  par  le 
glycocollc  6  malades  atteints  de  myopathie  pri¬ 
mitive.  Les  adultes  absorbaient  15  gr,  de  glyco- 
coJIg  par  jour  en  3  reprises  de  5  gr.,  les  enfants 
10  gr,  en  deux  fois.  Le  glycocolle,  qui  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  poudre  blanche  légère¬ 
ment  sucrée,  facile  îi  absorber,  est  donné  de 
préférence  au  début  des  repas,  dissous  dans  un 
peu  d’eau  ou  mélangé  aux  aliments. 

Von  'J'honias  et  MiJborat  ont  obtenu  d’emblée 
des  résultats  salisfaisanls.  Au  bout  de  quelques 
jours  on  observe  des  tiraillemenls  et  des  secous¬ 
ses  dans  les  muscles  jusqu’alors  paralysés.  Puis 
la  seusation  de  fatigue  s’atténue,  Jes  malades 
sont  capaldes  de  faire  quelques  mouvements, 
enfin  les  muscles  atrophiés  se  renforcent  cl  la 
pseudo-alropbie  diminue.  Certains  malades  arri¬ 
vent  à  retrouver  leur  capacité  de  travail.  L’amé- 
iioralion  peut  d’ailleurs  demander  des  mois 
j)our  se  produire  et  rester  variable  selon  les  dif¬ 
férents  groupes  musculaires.  En  môjne  temps 
s'observe  une  diminution  des  troubles  du  méfo- 
bolismo  dont  témoignent  ics  dosages  de  la  créa¬ 
line  cl  de  la  créatinine  urinaire. 

Von  Tliojnas  et  ses  cofiaborafours  considèrent 
(jue  seules  Je.s  juyopalhies  primitives  bénéficient 
du  trailemenl.  Trois  cas  de  myodyslrophies  se¬ 
condaires,  par  sclérose  latérale  amyotrophique, 
rhumatisme  articulaire  chroiiique,  idiotie  con- 
génitaJe,  pris  comme  terme  de  (»ntrAle  et  trai¬ 
tés  de  lu  méjne  manière,  n’out  été  nufiomenl 
influencés. 

Ces  résultat*  encourageants  ont  été  confirmés 
par  les  travaux  de  Brandt  et  Harris.  De  leur 
côlé  Kostakow  et  Sfouck  ont  étudié  ouz«  cas  de 
myodystrophie  dont  7  seulement  étaient  des 
myopathies  primitives  et  les  autres  des  atrophies 
musculaires  en  rapport  avec  une  myotonie  atro¬ 
phique,  une  syringomyélle,  des  rhumatismes 
chroniques-  Non  seulement  les  résultats  ont  été 
les  mômes  que  ceux  signalés  par  Thomas  et  par 
Brandt,  mais  les  myopathies  secondaires  eües- 
mômes  auraient  été  améliorées.  Il  faut  signaler 
toutefois  que  ces  myopathies  secondaires  ont  élé 
traitées  par  l'assodatîon  au  glycocolle  d'extraits 
testiculaire  ou  hépatique,  association  qui  parait 
renforcer  nettement  l’action  thérapeutique,  peut- 
être  du  fait  de  l'intervention  de  facteurs  humo-, 
raux  dans  le  mécanisme  de  l'amyotrophie. 

Kostakow  et  Slauclc  ont  insisté  sur  l’importan¬ 


ce  d’appliquer  le  traitement  aussi  précocement 
que  possible.  Ce  sont  les  cas  où  existent  encore 
des  fibres  intactes  qui  réagissent  le  mieux  à  la 
thérapeutique.  Cela  expliquerait  aussi  que  les 
résultats  les  meilleurs  soient  obtenus  chez  les  en¬ 
fants.  Koslqko'v  est  encore  revenu  fout  récem¬ 
ment  sur  la  question  en  rap()ortanl  les  observa¬ 
tions  de  le  myopathiques  d’âges  très  différents, 
traités  aux  stades  les  plus  divers  de  la  maladie. 
Après  quatre  mois  de  traitement  continu  par  le 
glycocolle,  deux  seulement  n’élaienl  pas  modifiés, 
trois  présentaient  une  légère  amélioration,  sept 
étaient  nettement  mieux,  quatre  étaient  vérita¬ 
blement  transformés,  Kostakow  conclul,  après 
ses  nouvelles  recherches,  que  J ’amélforalfon 
n’est  pas  tant  en  rapport  avec  rûge  des  malades 
qu'avec  le  degré  d'avancement  do  la  maladie. 
Dans  l’ensemble  on  ne  peut  se  flatter  d’obtenir 
une  reslllnlio  ad  Inlegrum,  mais  la  méthode 
permet  des  améliorations  cliniques  et  l)iologi- 
qnes  très  supérieures  h  celles  obtenues  avec  n’ini- 
porto  quelle  aulre  thérapeutique.  Kostakow  si¬ 
gnale  que  la  dose  moyenne  de  glycocolle  em¬ 
ployée  pour  chacun  do  ces  malades  avant  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  satisfaisant  a  élé  de  2.400  gr. 

Il  faut  ajouter  à  ces  travaux  une  observation 
particulièrement  intéressante  parue  dans  un  des 
derniers  numéros  de  la  Mûnehener  mcdizinische 
WochcnscUHfl.  Il  s’agit  de  l’aulo-observation 
d’un  médecin,  atteint  de  myopathie  progressive 
primitive,  qui  a  essayé  successivement  les  deux 
méthodes  lljérapeuliques  dont  je  viens  de  par¬ 
ler. 

Ce  médecin,  M.  II...,  âgé  actuellenienl  de 
52  ans,  éprouva  les  premiers  symptômes  d’une 
dystrophie  musculaire  progressive  en  1905.  L’évo- 
liilion,  d’abord  très  di.scrèlc,  ne  permit  de  po.H'r 
le  diagnostic  qii'cn  1911,  alors  qu’il  y  avait  atro¬ 
phie  des  muscles  de  j’epaule,  des  cxlejiscurs  et 
des  adduoleurs  de  la  cuisse.  En  1915,  après  une 
longue  période  de  travail  intensif,  le  malade  fut 
pris  d’une  asthénie  extrême,  avec  exfonsion  im- 
portanlo  de  l’alrophle.  Depuis  ce  temps,  les  trou¬ 
bles  sont  allés  en  progressant  lentement. 

En  1930,  M.  H.  commença  le  trailemenl  par 
l’adrénalinc-pilocarpiiie.  Tous  les  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  il  se  faisait  une  itijeelion  de  0  cinc  2 
d'une  solution  d’adrénaline  au  l/l.OOO  et  de 
0  eme  1  d'une  solution  de  pilocarpine  à  1  iwur 
100,  Geile  dose  lui  paraissant  trop  faibie  au  bout 
de  quelque  temps,  il  passa  bientôt  à  0  eme  3 
d’adrénaline  et  0  eme  2  de  pilocarpine.  Ajirès 
ebaqne  Injection,  il  éprouvait  quelques  palpita¬ 
tions,  un  peu  d'étouffement,  de  la  lassitude  et  une 
sensation  de  tension  etriclemcnt  loeaüsée  aux 
muscles  malades.  Au  Imul  de  deux  iieiires.  appa¬ 
raissait  une  aiignienlatiou  de  sentiment  de  force 
musculaire,  les  mouvements  étaient  plus  faciles,  et 
cette  amélioration  locale  s'accompagnait  d’une 
sensation  du  bien-être  généralisée.  L'action  favo¬ 
rable  persistait  de  un  â  trois  jours.  Puis  le  besoin 
d'une  nouvelle  injecticm  se  faisait  sentir. 

L’efficacité  de  la  Ibérapcutique  se  prolongea 
jus(ju’à  la  BoixHiUe-dixième  injection,  puis  elle 
devint  moins  nette  et  finit  par  disparaUre  complè¬ 
tement.  Aussi  ie  troUcmcnl  ful-il  arrêté  après  ia 
cent  dixième  piqûre,  mais  presque  immédiate¬ 
ment  après,  se  produisit  une  aggravation  progres¬ 
sive  avec  douleurs  généralisées,  fatigue  extrême, 
somnolcnee,  palpitations,  œdème  des  membres  in¬ 
férieurs,  ciiute  de  la  tension  artérielle. 

La  situation  paraissait  désespérée  quand  le  ma¬ 
lade  eut  connaissance  des  travaux  de  von  Thomas. 
11  commença  le  Irailement  par  le  glyœcolle  le 
15  Avril  1932  en  prenant  quotidiennement  16  gr. 
de  ce  produit.  Dès  le  quatrième  jour,  la  fatigue 
et  la  somnolence  avaient  diminué.  La  motilité 
devint  plus  facile  et  s’améliora  encore  quand  la 
dose  quotidienne  fut  portée  à  20  gr.  Le' malade  put 
se  tenir  debout  et  marclicr,  cf  au  bout  de  quelques 
.  jours  réduisit  sans  inconvénient  la  dose  à  10  gr. 
La  cure  prit  fin  le  18  Mai  1932  après  absorption 
de  600  gr.  de  glycocollc.  Les  résultats  se  main¬ 
tinrent  cxœllcnls  jusqu’au  15  Juin,  puis  l’état 
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général  cl  local  commença  à  s'aggraver  de  nou¬ 
veau.  Une  nouvelle  ciiie  fui  donc  lenlcc  du  4  Juil¬ 
let  au  20  Seplembre,  cure'  pondanl  laquelle  le 
malade  absorba  800  gr.  de  glycocolle  à  la  dose 
qiioliilienne  d'environ  10  gr.  De  nouveau  il  y 
eul  une  amélioration  nette  qui  se  prolongea 
quaire  semaines  après  la  cessation  du  traitement. 
Puis  les  troubles  reprirent,  d’où  la  nécessité  d’une 
nouvelle  cure  allant  du  20  Octobre  à  fin  Décem¬ 
bre  1932  avec  des  doses  analogues.  Cette  fois, 
le  malade  fut  amélioré  jusqu’à  la  fin  de  Mars,  puis 
se  produisit  encore  une  aggravation  rapide  avec 
faiblesse  musculaire,  anéantissement  complet,  ten¬ 
dance  au  sommeil,  alleintc  de  nouveaux  groupes 
musculaires,  ceux  du  pharynx  et  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Pendant  celle  période,  le  malade  ne  put  se 
procurer  de  glycocolle  et  il  essaya  successivement 
diverses  médications  Ioniques,  parmi  lesquelles 
seules  les  injections  d’bormone  des  glandes  géni¬ 
tales  lui  donnèrent  une  amélioration  générale  pas¬ 
sagère.  L’extrait  hypophysaire,  essayé,  se  montra 
sans  action. 

Au  27  Mai  1933,  la  thérapeutique  par  le  gly¬ 
cocolle  put  être  reprise  à  la  dose  quotidienne  de 
20  gr.  Kn  cinq  jours,  la  somnolence  avait  dis¬ 
paru,  et  les  mouvements  étaient  plus  faciles.  On 
vit  réappai'aîlre  la  motilité  dans  des  muscles  de¬ 
puis  longtemps  immobilisés.  M.  II...  put  faire 
quotidiennement  plusieurs  heures  de  travail  pro¬ 
fessionnel,  ainsi  qu’une  marche  de  3-  à  4  kilo¬ 
mètres.  II  suffisait  que  le  taux  du  glycocolle  fût 
descendu  au-dessous  de  15  gr.  pour  que  se  mani¬ 
festât  une  diminution  nette  des  forces.  Les  jours 
où  le  malade  avait  >m  effort  plus  important  à 
faire,  il  absorbait  jusqu’à  25  gr.  du  médicament. 
Il  paraît  d’ailleurs  inutile  de  dépasser  celte  dose, 
des  quantités  supérieures  n’amènent  pas  d’amé¬ 
lioration  plus  sensible. 

M.  11...  n’a  observé  aucune  des  actions  secon¬ 
daires  attribuées  au  glycocolle  par  la  plupart  des 
auteurs.  11  n'a  noté  ni  fourmillements,  ni  secousses 
dans  les  nniscles  malades.  Par  contre,  certains 
muscles,  qui  paraissaient  complètement  disparus, 
sont  maintenant  le  siège  d’une  contraction  mus- 

Les  conclusions  de  M.  H...  sont  les  suivantes  : 

La  thérapeutique  par  l’adrénaline-pilocarpine 
a  certainement  de  la  valeur,  mais  elle  perd  peu 
à  peu  son  efficacité.  Dans  son  cas  particulier, 
la  cessation  du  traitement  fut  marquée,  il  est 
vrai,  par  une  aggravation  particulièrement  ra¬ 
pide  et  intense,  mais  on  n’a  pu  déterminer  s’il 
a  existé  une  liaison  quelconque  entre  cette  aggra¬ 
vation  et  la  thérapeutique  suivie. 

L’action  favorable  du  glycocolle  semble  indis¬ 
cutable  et  a  l'avantage  de  persister  un  certain 
temps,  quinze  jours  au  moins,  après  l’arrêt  de 
la  médication.  L’idéal  serait  donc  de  ne  pas  sus¬ 
pendre  le  traitement  pendant  plus  de  deux  se¬ 
maines. 

L’auteur  considère  toutefois  que  cette  médica¬ 
tion  est  seulement  symptomatique  et  qu’on  no 
peut  la  considérer  comme  véritablement  cura¬ 
tive  de  la  maladie. 

Faure-Beaulieu  et  U.  Wahl  ont  essayé  cette 
thérapeutique  chez  un  myopathique  de  77  ans, 
mais  avec  un  succès  beaucoup  moins  net. 

L’nmyolrophio,  symétrique,  intéressait  les  cein¬ 
tures  scapulaire  et  pelvienne  et  les  segments , proxi¬ 
maux  des  membres.  L’aspect  du  malade,  la  diffi¬ 
culté  éprouvée  par  lui  à'  effectuer  certains  mou¬ 
vements  étaient  tout  à  fuit  caractéristiques.  La 
marche,  la  montée  des  escaliers  étaient  difficiles, 
la  course  impossible  et  les  chutes  fré^juentes. 

Le  malade,  après  avoir  suivi  pendant  quatre 
jours  un  régime  sans  créatine,  par  suppression  de 
la  viande,  du  i>oisson,  du  lait  et  des  œufs,  fut 
soumis  pendant  deux  mois  à  un  traitement  inin¬ 
terrompu  par  le  glycocolle.  Pendant  les  deux  pre¬ 
mière  jours  il  en  prit  10  gr. ,  les  trois  jours  sui¬ 
vants  15  gr.  et  le  reste  du  temps  20  gr.  en  deux, 
trois  ou  quatre  prises  quotidiennes.  Au  bout  de 
deux  mois,  le  traitement  fut  interrompu  et  le 
malade  laissé  à  un  régime  normal,  pendant  près 


d’un  mois;  puis  pendant  treize  jours,  il  reçut  à 
nouveau  20  gr.  de  glycocolle  par  jour.  Pendant 
la  première  période,  du  traitement,  le  malade  était 
soumis  à  un  régime  alimentaire  sans  créatine  et 
sans  albumine  animale.  Pendant  la  deuxième  il 
a  été  maintenu  à  un  régime  normal. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  chez  ce  malade  qtiel- 
ques  dosages  de  créatine  et  de  créatinine  urinaire, 
qui,  dans  l’ensemble,  ont  donné  des  résultats  con¬ 
cordant  avec  ceux  des  auteurs  allemands.  Après 
cinq  jours  de  régime  de  créatine,  et  avant  tout 
traitement,  le  malade  excrétait  en  vingt-quatre 
heures  0  gr.  86  de  créatinine  et  0  gr.  36  de  créa¬ 
tine.  Vingt  jours  après  la  cessation  du  traitement, 
cl  après  vingt  jours  de  régime  normal,  avec 
viande,  les  taux  étaient  de  0  gr.  94  pour  la  créa¬ 
tinine  et  0  gr.  16  pour  la  créatine.  Au  douzième 
jour  de  la  deuxième  série  de  traitement  avec  ré¬ 
gime  normal,  la  créatinine  était  de  0  gr.  75  et  la 
créatine  de  0  gr.  83.  Il  existait  donc  chez  ce 
malade  une  quantité  importante  de  créatine  dans 
l’iirine,  môme  après  plusieurs  jours  de  régime 
sans  créatine.  Un  dosage  fait  au  cours  du  deuxième 
traitement  avait  également  permis  de  constater 
une  augmentation  importante  de  la  créatinurie. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’action  du  traitement 
a  été  peu  nette.  Le  malade,  après  trois  jours  de 
traitement,  a  ressenti,  dans  les  masses  musculaires 
de  la  cuisse,  des  douleurs  persistantes,  s’accompa¬ 
gnant  de  fourmillements.  Il  affirme  qu’il  marche 
mieux  et  plus  longtemps,  qu’il  se  fatigue  moins, 
qu’il  tombe  moins  fréquemment  et  qu’il  monte 
mieux  les  escaliers.  Mais  objectivement,  on  n’a  pas  ’ 
mis  nettement  en  évidence  une  réelle  amélioration 
fonctionnelle  dans  l’exécution  des  différents  actes. 

Après  un  mois  de  traitement,  les  mensurations 
des  bras  et  des  jambes  avaient  peu  changé.  Tou¬ 
tefois,  la  circonférence  des  jambes  avait  gagné 
environ  deux  centimètres.  'Les  épreuves  dynamo¬ 
métriques  et  l’examen  électrique  donnaient  les 
mêmes  résultats  qu’avant  le  traitement. 

En  résumé,  Faure-Beaulieu  et  Wahl  ont  bien 
constaté  chez  les  myopathiques  l’existence  d’un 
trouble  du  métabolisme  de  la  créatine,  que  vient 
modifier  le  glycocolle.  Mais  l’action  sur  les 
symptômes  cliniques  leur  a  paru  moins  nette. 
Peut-être,  le  malade  âgé  de  77  ans  se  prêtait-il 
moins  à  une  amélioration  qu’un  sujet  plus 
jeune.  A  défaut  d’une  transformation  au  point 
de  vue  morphologique  et  fonctionnel,  on  a  en¬ 
registré  un  rétablissement  évident  du  métabo¬ 
lisme  de  la  créatine  et  des  sensations  subjectives 
avec  contractions  involontaires.  H  s’est  donc 
produit  un  processus  biologique  net  au  niveau 
des  muscles  atrophiés. 

Cette  amélioration  locale  a  été  précisée  par  les 
travaux  de  J. -G.  Reinhold  et  de  ses  collabora¬ 
teurs.  Ceux-ci,  au  cours  de  recherches  destinées 
à  établir  pourquoi  les  myopathies  ne  répondent 
pas  d’une  manière  constamment  favorable  à  la 
thérapeutique  par  le  glycocolle,  ont  eu  l’idée  de 
pratiquer,  avant  et  après  traitement,  des  biop¬ 
sies  musculaires  portant  sur  le  vaste  externe.  Ils 
ont  fait  ainsi  de  nombreux  examens  histologi¬ 
ques  et  chimiques  des  muscles. 

Tous  les  malades  étudiés  avaient  de  la  créati 
nurie  qui  augmenta  avec  le  traitement,  sauf 
dans  deux  cas.  L’inversion  progressive  du  taux 
de  la  créatine  par  rapport  à  la  créatinine,  signalée 
pur  Milhorat  et  Kostakow,  n’a  pas  été  observée 
par  Reinhold.  La  plupart  des  malades  traités 
furent  améliorés  à  la  fois  dans  leur  fonction 
musculaire  et  dans  leur  activité  mentale  et  phy¬ 
sique. 

Reinhold  a  pratiqué  21  biopsies  musculaires. 
Le  remplacement  du  tissu  normal  par  de  la 
graisse  et  du  tissu  fibreux  aréolaire,  l’atrophie 
et  l’inégalité  des  fibres  musculaires,  leur  disper¬ 
sion,  leur  vacuolisation,  la  prolifération  des 
noyaux  du  sarcolemme,  la  végétation  du  sarco- 
plasma,  tous  signes  classiques  de  la  myopathie 
furent  retrouvés  constamment  avant  le  traite¬ 
ment. 


Après  celui-ci,  6  des  8  malades  soumis  à  l’exa¬ 
men  histologique  avaient  une  amélioration  de 
leur  état  musculaire.  Chez  un  septième  on  ne 
constata  aucun  changement  appréciable.  Dans 
un  dernier  cas  les  signes  pathologiques  avaient 
continué  à  s’aggraver. 

Le  plus  grand  nombre  des  biopsies  montrait 
après  traitement  par  le  glycocolle  une  égalité 
beaucoup  plus  grande  dans  le  calibre  des  fibres 
musculaires;  les  réactions  colorantes  étaient 
meilleures  et  le  nombre  des  noyaux  avait  décru. 
Les  striations  et  les  fibrilles  longitudinales  se 
voyaient  plus  nettement  et  la  graisse  avait  beau¬ 
coup  diminué.  La  myohémoglobine  était  plus 
abondante.  Reinhold  et  ses  collaborateurs  font 
remarquer  que,  lorsque  les  biopsies  ne  montrent 
pas  d’amélioration  nette,  les  progrès  cliniques 
sont  également  peu  considérables  .  La  biopsie 
serait  un  guide  beaucoup  plus  sûr  que  la  mesure 
de  la  force  musculaire  ou  de  l’excrétion  de  la 
créatine.  Lorsqu’elle  montre  une  amélioration 
histologique  ou  chimique  nette,  c’est  une  rai¬ 
son  de  continuer  et  de  renforcer  la  médication 
par  le  glycocolle. 

Signalons  enfin  que,  pour  Reinhold,  un  trai¬ 
tement  riche  en  protéines,  une  alimentation 
contenant  des  œufs  et  de  la  gélatine  est  capable 
de  renforcer  l’action  du  glycocolle.  L’association 
a  l’éphédrine.  s’est  montrée  nettement  efficace 
dans  un  cas. 

Il  s’agissait  d’un  malade  chez  lequel  l’adminis¬ 
tration  quotidienne  de  25  milligr.  d’éphédrine 
amena  une  amélioration  indiscutable  de  la  fonc¬ 
tion  musculaire,  en  même  temps  qu’elle  augmen¬ 
tait  encore  le  taux  d’excrétion  de  la  créatine. 
L’éphédrine  aurait  agi  dans  ce  cas  non  pas  direc¬ 
tement  sur  le  muscle,  mais  en  améliorant  les 
conditions  de  la  circulation  périphérique. 


On  a  également  préconisé  le  glycocolle  dans 
le  traitement  de  la  myasthénie,  .limenez  Diaz, 
Vivanco  Bergamin  et  J.  Campes,  après  avoir 
traité  deux  cas  de  myopathie  avec  des  résultats 
objectifs  assez  médiocres,  ont  obtenu  un  succès 
très  remarquable  dans  un  des  cas  de  myasthénie. 

Leur  malade  était  dans  un  étal  tel  qu’il  ne  pou¬ 
vait  s’habiller  seul.  L’exploration  électrique  mon¬ 
trait  une  réaction  myaslhénique  très  nette.  La 
glycémie  était  normale,  le  Wassermann  négatif. 
Ce  malade  avait  été  traité  par  l’insuline,  le  phos¬ 
phate  monosodique,  les  hormones  corticales  surré¬ 
nales,  la  pilocarpine-adrénalino  ;  tous  les  traite¬ 
ments  avaient  échoué.  On  institua  alors  la  théra¬ 
peutique  par  le  glycocolle  dont  le  malade  absorba 
10  gr.  quotidiennement.  L’amélioration  fut  évi¬ 
dente  et  rapide,  avec  augmentation  manifeste  de 
la  force  musculaire  et  possibilité  d’un  effet  rela¬ 
tivement  prolongé.  Au  point  de  vue  du  métabo¬ 
lisme  la  lactacidémie  qui  était  de  36  milligr.  avant 
le  traitement  descendit  à  18  milligr. 

Les  auteurs  considèrent  que  dans  ce  cas  le 
résultat  fut  particulièrement  brillant.  Ce  ma¬ 
lade  n’avait  pas  de  créatinurie  et  on  n’a  pas 
non  plus  noté  d’effet  du  glycocolle  sur  l’élimi¬ 
nation  journalière  de  lu  créatinine  qui  était 
très  constante.  Par  contre,  le  glycocolle,  en 
môme  temps  qu'il  amenait  une  importante  amé¬ 
lioration  clinique,  entraînait  une  forte  élimina¬ 
tion  de  phosphore  organique,  fait  auquel  les  au¬ 
teurs  altrihuent  une  grande  valeur,  et  au  sujet 
duquel  ils  poursuivent  leurs  recherches. 

Boothby  a  également  employé  le  glycocolle 
dans  la  myasthénie,  avec  d’excellents  résultats 
alors  que  dans  les  myopathies  l’amélioration 
fut  très  incomplète. 

Il  a  traité  en  un  an  douze  cas  de  myasthénie 
à  la  clinique  Mayo.  Dix  de  ces  malades  ont  été" 
déflnilivement  améliorés  par  un  traitement  au 
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glycocolle  et  à  l’éphédrine.  Chez  quatre  d’entre 
eux  les  résultats  furent  tris  remarquables.  Chez 
deux  malades  le  résultat  thérapeutique  se  borna 
h.  l’arrôt  de  la  maladie. 

Boolhby,  dans  un  article  tout  récent,  déclare 
que  la  myasthénie  est  moins  rare  qu’on  ne  le 
suppose.  Depuis  ses  premières  observations,  il  a 
pu  traiter  huit  nodveaux  cas.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  de  faire  un  diagnostic  et  un  traite¬ 
ment  précoces.  Comme  Harriet  Edgeworth,  il 
considère  que  l’éphédrine  renforce  l’action  du 
glycocolle.  Chez  tous  ses  malades  il  a  fait  de 
nombreux  examens  chimiques  des  urines 
Celles-ci  ne  montrent  pas  d’autre  produit  anor¬ 
mal  que  la  créatine.  Le  taux  de  celle-ci  est  gé¬ 
néralement  très  augmenté  par  la  thérapeutique. 
Il  peut  ainsi  passer  de  0  miligr.  à  110,  de  10  à 
360,  de  40  à  430.  Ultérieurement  le  taux  de  cette 
créatinnrie  diminue  alors  que  l’amélioration  cli¬ 
nique  persiste  ou  non.  Ce  fait  ne  se  manifeste 
pas  seulement  chez  les  myasthéniques,  mais 
chez  les  sujets  normaux  ayant  servi  de  contrôle. 
Boothhy  conclut  qu’en  combinant  l’action  de 
l’éphédrine  et  du  glycocolle  on  peut  améliorer 
un  bon  nombre  de  myasthéniques  dont  certains 
sont  capables  de  reprendre  leur  travail. 

Remen  a  traité  2  cas  de  myasthénie  avec  un 
plein  succès. 

Le  premier  malade  présentait  une  créniinurie 
très  importante.  Après  deux  mois  de  Irailcmenl 
continu  à  la  dose  quotidienne  de  10  gr.  de  glyoo- 
colle  l’élimination  de  la  créatine  avait  complète¬ 
ment  cessé  et  la  valeur  de  la  créalininurie  était 
proche  de  la  normale.  En  même  temps  se  produisait 
une  grosse  nmélioralion  clinique,  consistant  en  di¬ 
minution  de  la  faiblesse  musculaire,  disparition 
de  la  ptose  palpébrale,  amélioration  sujective  très 
prononcée.  Le  malade  qui,  depuis  six  mois,  était 
confiné  au  lit,  recommença  à  marcher,  à  monter 
les  escaliers  et  même  è  conduire  sa  voilure.  La 
réaction  myaslhéniquc  qui  existait  auparavant 
dans  presque  tous  les  groupes  musculaires  ne 
s’observait  plus,  après  le  traitement,  que  dans  les 
muscles  jumeaux  d’un  seul  côté.  Les  résultats 
furent  absolument  analogues  chez  un  second  ma¬ 
lade. 

Enfin,  Harriet  Edgeworth  a  montré  tout  l’in¬ 
térêt  de  la  médication  par  l’éphédrine,  dont  on 
peut  associer  l’action  à  celle  du  glycocolle. 
L’éphédrine  doit  être  prise  è  la  dose  quotidienne 
d’environ  0  gr.  05.  Continuée  d’une  manière 
constante,  ou  avec  do  courts  arrôls,  cette  médi¬ 
cation  serait  susceptible  à  elle  seule  d’entraîner 
une  amélioration  lente,  mais  continue. 

Des  doses  supérieures  d’éphédrine  ne  donnent 
pas  de  meilleurs  résultats.  On  peut  toutefois 
dépasser  la  dose  de  5  cenligr.  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  une  phase  d’aggravation  de  la  maladie. 
C’est  ainsi  que  H.  Edgeworth  conseille  d’aug¬ 
menter  le  taux  de  l’éphédrlne  au  cours  des  pé¬ 
riodes  menstruelles,  au  moment  des  grondes  cha¬ 
leurs  et  des  grands  froids,  enfin  s’il  se  produit 
une  infection  intercurrente.  Dans  tous  cos  cas. 
en  effet,  les  symptômes  de  la  myasthénie  sont 


plus  mal  supportés  ou  risquent  de  subir  une 
aggravation. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Roch,  Michel-J. 
Demolc  et  P.  Duchosal  ont  pensé  que  le  pouvoir 
remarquable  de  l’hormone  cortico-surrénale 
contre  l’adynamie  des  addisoniens  pouvait 
faire  penser  à  son  emploi  dans  la  myasthénie. 

Ils  ont  traité  de  celle  manière  un  myaslhé- 
nique  de  19  ans  chez  lequel  tous  les  traite¬ 
ments,  y  compris  la  thérapeutique  par  le  gly¬ 
cocolle,  avaient  échoué.  Toutefois  celte  dernière 
n'avait  été  poursuivie  que  pendant  vingt  jours 
environ,  ce  qui  paraît  bien  court.  Quoi  qu’il  en 
soit,  devant  l’échec  répété  de  ces  médications, 
Roch  prescrivit  de  l’extrait  cortico=-surrénal  pré¬ 
paré  selon  la  méthode  de  Hartmann  et  dont  un 
centimètre  cube  correspondait  environ  à  15  gr. 
de  glande  fraîche.  Après  10  injections  intra¬ 
veineuses,  le  malade  fut  rapidement  amélioré, 
il  put  marcher  et  la  sensation  de  fatigue  dimi¬ 
nua  nettement.  Trois  autres  séries  successives 
d’injections  ont  amélioré  le  malade  au  point 
qu’il  a  repris  une  vie  presque  normale.  En 
même  temps,  les  muscles  ont  répondu  avec 
beaucoup  plus  de  netteté  au  courant  faradique. 
La  concentration  bicipitale  était  encore  satisfai¬ 
sante  nu  bout  de  six  minutes,  alors  qu’avant  le 
traitement  elle  décroissait  dès  la  troisième  mi¬ 
nute. 

D’ailleurs  les  auteurs  font  observer  que  les 
résullals  obtenus  par  celle  médication  chez  les 
myasthéniques  sont  bien  loin  d’être  constants 
ris  considèrent  que  l’amélioration  lorsqu’elle  se 
produit  peut  s’expliquer,  è  défaut  d’une  action 
de  vicariance  glandulaire,  par  l’effet  direct  de 
l’hormone  corticale  sur  le  métabolisme  propre 
do  la  musculature. 

* 

*  * 

Il  semble  donc  que  ces  nouveaux  traitements 
et  en  particulier  la  thérapeutique  par  le  glyco- 
colle  réalisent  un  progrès  intéressant  dans  une 
voie  ofi,  jusqu’à  présent,  on  n’avait  obtenu  que 
de  bien  faibles  résultats.  La  question  est  toute¬ 
fois  loin -d’être  entièrement  résolue  et  toutes  les 
observations  ne  sont  pas  également  favorables. 

11  faut  d'ailleurs  s’assurer  que  tous  les  cas 
présentés  comme  des  succès  sont  bien  de  véri¬ 
tables  myopathies.  Alajouanine,  Marcel  Thomas 
et  M.  Gopcevilch  ont  attiré  rallenlion,  il  y  a 
quelques  années,  sur  le  fait  que  les  symptômes 
morphologiques  des  myopalhies  peuvent  être 
simulés  p.Tr  une  névrite  périphérique  suffisam¬ 
ment  diffuse,  dont  les  lésions  maxima  portent 
sur  le  territoire  des  racines  des  membres  cl  des 
muscles  de  la  statique  du  tronc.  Or,  de  telles 
formes  sont  susceptibles  de  guérir  spontané¬ 
ment. 

Enfin,  il  faut  signaler  un  point  d'une  grande 
importance  pratique.  C’est  le  prix  très  élevé  du 
glycocolle.  Un  gramme  de  celle  substance  coôle 
actuellement  2  fr.  50  à  3  francs.  On  voit  ce  que 


peut  être  le  prix  de  revient  d’une  cure  quoti¬ 
dienne  de  15  à  20  grammes  qui  doit,  pour  avoir 
une  pleine  efficacité,  se  prolonger  pendant  des 
mois  et  peut-être  des  années.  Certains  auteurs 
considèrent  toutefois  que  l’on  pourra  obtenir  un 
abaissement  du  prix  du  glycocolle. 

Il  reste  donc  bien  des  difficultés  à  surmonter 
et,  d’autre  part,  il  y  a  lieu  de  confirmer  par  de 
plus  nombreuses  recherches  les  premiers  résul¬ 
lals  favorables.  Si  celte  confirmation  est  obte¬ 
nue,  un  progrès  considérable  aura  été  réalisé 
dans  la  thérapeutique  d’affections  particulière¬ 
ment  pénibles  et  jusqu’à  présent  à  peu  près 
incurables.  A.  Ravina. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Février  1934. 

La  valeur  réelle  du  métabolisme  purique  en¬ 
dogène.  —  M.  Emile-F.  Terroine  cl  M"®  Gilberte 
Mourot.  Les  travaux  antérieurs  des  auteurs  ont 
permis  d'affirmer: 

1®  L'existence  d'une  formation  synthétique  des 
purincs  aux  dépens  des  déchets  protéiques  résul¬ 
tant  de  l'usure  des  tissus. 

2*  L’impossibilité  d’évaluer  la  grandeur  réelle 


du  métabolisme  purique  endogène  par  assimila¬ 
tion  de  celle  grandeur  à  celle  de  l’azote  purique 
excrété  pendant  le  jeûne  protéique. 

Les  piirines  urinaires  sont,  dans  le  métabolisme 
azolé  endogène  minimum,  la  somme  des  déchets 
résultant  de  l’usure  des  compo.sés  puriques  des 
tissus  cl  des  dérivés  puriques  fabriqués  de  syn¬ 
thèse,  à  partir  de  maillons  protidiques  dont  la  na¬ 
ture  reste  à  préciser. 

Or,  pour  l’élude  de  la  significalioh  du  méta¬ 
bolisme  purique,  à  l’heure  actuelle  encore  très 
obscure,  il  est  indispensable  de  connaître  la  va¬ 
leur  réelle  de  ce  métabolisme,  de  savoir  quelle 
part  il  prend  dans  l'excrétion  purique  totale.  Pour 
atteindre  celte  yaleur  réelle,  les  auteurs  ont  fait  ap¬ 


pel  au  procédé  déjà  employé  par  eux  dans  le  but 
de  mettre  en  évidence  une  synthèse  purique  au 
cours  de  l’inanition,  mais  en  substituant  l’inani¬ 
tion  protéique  à  l'inanition  totale.  Les  résultats 
obtenus  mettent  en  évidence  l'erreur  considéra¬ 
ble  commise  lors  de  l'assimilation  de  l’excrétion 
purique  totale  au  métabolisme  purique  réel.  Ce 
dernier  ne  participe  en  effet  à  cette  excrétion  que 
pour  1/6“  environ  de  sa  valeur. 

Le  minimum  de  métabolisme  purique  endogène 
est  donc  extrêmement  faible.  Chez  le  rat,  l'ex¬ 
crétion  purique  atteignant  environ  10  pour  100 
du  rejet  azote  total  lors  de  la  dépense  azotée  mi- 
ntma,  l’usure  des  composés  puriques  de  l’orga¬ 
nisme  n’intervenant  que  pour  un  cinquième,  le 
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métabolisme  purique  réel  ne  constitue  donc  qu’un 
peu  moins  de  2  pour  100  du  métabolisme  azoté 
total. 

La  considération  de  cette  extrême  faiblesse  du 
métabolisme  des  composés  puriques  devra  donc 
certainement  dominer  toutes  les  recherches  pour¬ 
suivies  en  vue  de  dégager  les  causes  essentielles 
du  métabolisme  purique  endogène. 

J.  CouTunAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Mare  1934. 

La  pathologie  comparée  et  la  question  con¬ 
troversée  de  l’existence  du  nævo-caneer  paro¬ 
tidien  chez  l’homme.  —  M.  V.  Bail  rappelle  que 
la  plupart  des  auteurs  nient  l’existence  du  nævo- 
cancer  de  la  parotide  chez  l’homme  et  que  Dunet 
et  Crcyssel  soutiennent  qu’il  existe,  mais  qu’il  est 
très  rare.  Le  nævo-cancer  do  la  parotide  n’a  jamais 
encore  été  signalé  chez  l’animal  ;  M.  Bail  vient 
d’en  observer  un  cas  indiscutable  du  type  chromi- 
que  cl  monomorphe,  chez  un  chat  de  8  ans  ;  pres¬ 
que  toutes  les  tumeurs  de  l’homme  se  rencontrent 
chez  les  animaux  et  le  fait  rapporté  apporte  une 
certaine  confirmation  à  la  réalité  de  l’existence  des 
nœvo-cancers  de  la  parotide  chez  l’homme. 

Etude  bactériologique  de  quelques  produits 
opothérapiques.  —  M.  Radais  présente  une  note 
de  MM.  J.  Régnier  et  P.  Lajoinie  qui  ont  étudié 
bactériologiqucmenl  un  certain  nombre  de  produits 
opothérapiques  préparés  à  partir  de  diverses  glandes 
traitées  à  l’état  frais  ou  après  congélation;  ils  y 
ont  trouvé  des  staphylocoques  et  divers  bacilles 
(6.  mesentericus ,  b.  sublilis,  b.  simplex)-,  ces 
germes  ne  sont  pas  pathogènes  poiu-  le  cobaye, 
même  en  injection,  et  sont  ceux  que  l’on  peut  iso¬ 
ler  en  quantité  sensiblement  égale  du  sucre,  de  la 
farine,  du  son.  Ces  germes  ne  viennent  pas  de 
l’organisme  animal  ;  ils  sonl  apporlés  de  l’extérieur, 
au  cours  des  manipulations  qui  précèdent  la  livrai¬ 
son  des  organes  aux  laboratoires  ;  de  plus  grandes 
précautions  de  propreté  pourraient  être  imposées  ; 
le  traitement  ultérieur  des  organes,  en  particulier 
la  dessiccation  et  la  délipidalion,  diminuent  consi¬ 
dérablement  le  nombre  des  germes;  on  peut  encore 
le  réduire  en  prolongeant  le  séjour  à  l’étuve  après 
dessiccation,  ou  en  augmentant  légèrement  la  tem¬ 
pérature,  ou  encore,  ce  qui  semble  préférable,  en 
traitant  les  poudres  de  glandes  par  le  sulfure  de 
cajrbone  ;  ces  procédés  ne  modifient  pas  la  teneur 
en  adrénaline  des  poudres  de  surréanle;  il  y  aurait 
lieu  de  vérifier,  pour  les  poudres  d’autres  organes, 
l’absence  d’altération  des  produits  aélifs. 

La  signiûcation  dans  la  tuberculose  de  la 
réaction  de  Vernes  à  la  résorcine.  —  M.  Mar¬ 
choux  présente  une  note  de  MM.  V.  Chorine  et 
R.  Prudhomme  qui  rappellent  que  la  réaction  de 
Vernes  à  la  résorcine,  dont  la  valeur  clinique  est 
établie,  ne  dépend  pas  d’anticorps  spécifiques,  puis¬ 
que  les  séinms  normaux  donnent  également  une 
floculation  ;  parmi  les  protéines  sériques,  ce  sont 
les  euglobulincs  qui  interviennent  dans  la  flocula¬ 
tion;  le  rôle  des  sérinos  varie  suivant  la  teneur 
du  sérum  en  pseudo-globulines  et  l’addition  de  sé- 
rines  augmente  ou  diminue  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  suivant  que  le  sérum  est  pauvre  ou  riche  en 
pseudo-globulines.  La  réaction  à  la  résorcine  est 
donc  drie  à  la  diminution  des  sérincs  et  à  l’aug- 
menlation  inégale  de  la  quantité  des  euglobulines 
et  des  pseudo-globulines  ;  elle  révèle  ainsi  ce  désé¬ 
quilibre  protéinique  décrit  chez  les  tuberculeux  par 
M.  Achard  et  ses  colhiboraleurs. 

Funiculite  et  phlébite  spermatique  chez  les 
solipèdes.  —  MM.  J.  Sendrail  et  L.  Lasserre 
montrent  que  la  funiculite  est  une  des  complica¬ 
tions  les  plus  frequentes  des  castrations  faites  sans 
soins  chez  les  chevaux;  on  n’observe  plus  guère  la 
funiculite  bolryomycosique,  chronique  et  sans  com¬ 
plications  générales,  mais  on  voit  le  plus  souvent 
une  funiciditc  aiguë,  suppurative,  à  extension  ra¬ 
pide  vers  la  région  rénale  ou  le  péritoine,  que  les 
auteurs  considèrent  comme  l’expression  dans  la 
plupart  des  cas  d’une  phlébite  spermatique;  il  est 


probable  qu’elle  dépend  de  germes  anaérobies  ;  lors¬ 
que  ceux-ci  seront  identifiés,  on  pourra  ajouter  la 
sérothérapie  à  la  résection  en  partie  saine  de  la 
partie  abordable  du  cordon  cl  à  la  colloïdothérapie 
dans  les  localisations  plus  profondes. 

Election  d’un  membre  libre.  —  M.  Ramon  est 
élu  au  premier  tour  par  78  voix  contre  4  à  MM. 
Bouquet  et  Lasnet  et  2  à  M.  Meige. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  division  de  médecine  vétérinaire.  — 
Sont  classés  en  première  ligne  :  MM.  Bridré  (Alger) 
et  M.  Velu  (Casablanca)  ;  en  deuxième  ligne, 
ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Bail 
(Lyon),  Cuillé  (Toulouse),  Donatien  (Alger)  et 
Sendrail  (Toulouse). 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mars  1934. 

De  l’influence  de  la  composition  chimique  du 
milieu  de  culture  sur  la  morphologie  des  colo¬ 
nies  du  bacille  tuberculeux.  —  MM.  A.  Berthe¬ 
let,  J.  Valtis  et  F.  Van  Deinse  ont  observé  que 
la  composition  chimique  du  milieu  de  culture  peut 
parfois  modifier  l’aspect  des  colonies  d’une  souche 
de  bacilles  tuberculeux,  leur  donnant  les  caractères 
culturaux  de  colonies  lisses,  sans  toutefois  modifier 
les  propriétés  biologiques  du  bacille  ensemencé. 

L’épreuve  de  l’hypoglycémie  insulinique  chez 
les  hypertendus.  —  MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin 
et  A.  Escalier  ont  pratiqué  l’épreuve  d’hypogly¬ 
cémie  insulinique  chez  huit  hypertendus.  Le  pour- 
cenlage  d’abaissement  de  la  glycémie  a  varié, 
comme  chez  le  sujet  normal,  dans  dos  limites  as¬ 
sez  larges,  de  27  pour  100  à  80  pour  100.  Le  taux 
moyen,  68  pour  100,  s’est  montré  très  voisin  du 
taux  moyen  normal  63  pour  100.  Les  hypertendus 
paraissent  donc  pré.senler  une  sensibilité  à  l’insu¬ 
line  approximativemont  normale. 

Processus  de  sécrétion  neuronale  dans  les 
noyaux  végétatifs  de  l’hypothalamus  chez 
l’homme.  La  a  neuricrinie  ».  —  MM.  Roussy  et 
Mosinger  ont  repris  l’élude,  chez  l’homme,  de  la 
sécrétion  neuronale  des  noyaux  de  l’hypothalamus 
qui  a  été  observée  n  lammenl  chez  les  batraciens  et 
les  poissons  par  certains  auteurs  (Poppi,  Scharrer). 

Celte  étude  leur  a  montré  que  le  jxiuvoir  sécré¬ 
toire  des  neurones  végétatifs  de  l’hypothalamus 
peut  être  distingué  nettement  de  la  neurocrinie 
hypophyso-hypolhalamique. 

Pour  bien  préciser  qu’il  ne  s’agit  pus  seulement 
de  «  sécrétion  endonerveuse  »  (neurocrinie),  mais 
encore  de  sécrétion  d’origine  nerveuse,  les  auteurs 
proposent  d’appeler  ce  processus  :  «  neuricrinie  ». 

Ces  constatations  paraissent  indiquer  que  le  fonc¬ 
tionnement  nerveux  libère  des  principes  actifs,  non 
seulement  à  la  périphérie  (sympathine,  substance 
vagalc),  mais  encore  dans  les  centres  nerveux.  Il 
s’agit  probablement  d’un  processus  général  qui 
aboutit  à  l’élaboration  de  substances  que  les  auteurs 
proposent  de  dénommer  «  neuro-hormones  périphé¬ 
riques  »  et  ((  neuro-hormones  centrales  ». 

Le  complexe  hypothalamo-ihypophysaire  serait 
ainsi  doué,  en  plus  des  mécanismes  nerveux  direct, 
hormonal  direct,  neuro-hormonal  et  hormono- 
ncural,  d’un  cinquième  mode  d’action,  c’est-à-dire 
d’une  sécrétion  d’origine  nerveuse  :  la  «  neuricri- 

Etude  de  la  toxicité  comparée  des  solutions 
d’acide  sulfurique  et  d’acide  acétique  pour  le 
bacille  de  Koch.  —  MM.  A.  Saenz,  L.  Gostil  et 
M.  Sadettin  ont  étudié  l’action  comparée  de  l’acide 
sulfurique  et  de  l’acide  acétique  sur  le  bacidle  de 
Koch.  Leurs  expériences  démontrent  que  le  degré 
de  toxicité  des  deux  acides  précités  est  différent.  En 
effet,  la  nocivité  de  l’acide  sulfurique  à  des  con- 
cenlralions  de  10  à  40  pour  100  laissé  en  contact 
avec  des  émulsions  denses  de  bacilles  des  mammi¬ 
fères  (jusqu’à  1/10  de  milligr.  par  eme)  pendant 
1/2  heure  est  prnliquemcnt  nulle.  C’est  seulement 
aux  conceniralions  de  30  à  40  pour  100  que  l’action 
de  l'acide  sulfurique  sur  les  bacilles  devient  nette¬ 


ment  nuisible,  à  condition  de  prolonger  ce  trai¬ 
tement  pendant  45  à  60  minutes. 

Avec  des  émulsions  ne  contenant  que  1/100  à 
1/1000  de  milligr.  de  bacilles  par  eme,  l’acide 
sulfurique  à  10  pour  100  se  montre  parfaitement 
inoffensif  tandis  que  Tacide  acétique  déjà  à  la  con¬ 
centration  de  5  pour  100  exerce  une  action  empê¬ 
chante  totale  sur  le  développement  du  bacille  de 
Koch.  Ce  même  phénomène  a  été  observé  en  étu¬ 
diant  comparativement  l’effet  de  ces  deux  acides 
sur  des  sangs  humains  artificiellement  infectés. 
Ces  expériences  permettent  aux  auteurs  de  conclure 
à  la  grande  toxicité  de  l’acide  acétique  pour  les 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  des  mammifères 
et  à  l’avantage  de  l’emploi  de  l’acide  sulfurique 
comme  agent  d’hémolyse  des  sangs  à  ensemencer. 

Inhibition  et  affaiblissement  de  la  lyse  micro¬ 
bienne  transmissible  en  présence  de  diverses  lé- 
cithines.  —  MM.  B.  S.  Levin  et  Ivo  Lominski 
montrent  que  les  émulsions  de  lécithine  de  jaune 
d’œuf  et  de  phylolécilhine,  même  en  concentra¬ 
tions  minimes,  inhibent  ou  affaiblissent  considéra¬ 
blement  le  pouvoir  lytique  du  bactériophage,  qui 
n’est  pas  détruit  par  les  lécithincs.  Car  le  bactério¬ 
phage  peut  être  régénéré  et  se  montre  ropiquable. 
Le  phénomène  de  l’inhibition  du  bactériophage  par 
les  ■  lécithincs  semble  particulièrement  important 
vu  la  présence  des  lipoïdes  dans  toute  matière  vi¬ 
vante. 

Recherches  sur  la  subordination  nerveuse.  — 
M.  et  M“®  A.  Chauchard  et  Paul  Chauchard  mon¬ 
trent  qu’une  élude  de  la  subordination  nerveuse, 
pour  être  probante,  nécessite  un  état  aussi  normal 
que  possible  des  animaux  d’expérience.  Pour  les 
animaux  marins  en  particulier,  outre  les  conditions 
de  température,  il  faut  que  l’eau  de  mer  dans  la¬ 
quelle  on  les  maintient  entre  les  expériences  ait 
conservé  les  propriétés  de  l’eau  de  mer  naturelle  : 
teneur  en  oxygène  dissous,  en  matières  organiques, 
ne  contienne  aucun  ion  toxique  pour  ces  animaux. 
Dans  ces  conditions,  le  phénomène  de  la  subordina¬ 
tion  ne  se  traduit  pas  seulement  par  une  diminu¬ 
tion  de  la  chronaxie  du  neurone  périphérique,  mais 
aussi  par  des  variations  de  ce  paramètre  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’activité  physiologique  normale  des 
centres  nerveux. 

Humeur  aqueuse  et  décollement  rétinien.  — 
M.  Bonnefon.  Certains  troubles  de  la  circulation  de 
l’humeur  aqueuse  liés  à  des  lésions  destructives  de 
l’uvée  qui  ne  remplit  plus  son  office  physiologique 
d’agent  de  propulsion  se  traduisent  par  une  stase 
humorale. 

Ce  liquide  collecté  entre  le  corps  vitré  et  la'réline 
peut  provoquer  le  décollement  à  la  faveur  d’une 
déchirure  de  celle  membrane. 

Cette  étiologie  se  rencontre  de  préférence  dans 
les  lésions  myopiques  séniles  et  syphilitiques. 

Action  pharmacodynamique  de  nouveaux  dé¬ 
rivés  des  aminocoumaranes.  —  MM.  E.  Four¬ 
neau,  D.  Bovet  et  P.  Maderni  étudient  les  proprié¬ 
tés  pharmacologiques  de  11  dérivés  du  diélhylami- 
nométhyl-2-coumaranes,  substances  qui  se  rappro¬ 
chent  à  la  fois  par  leur  constitution  chimique  et 
par  leur  action  pharmacologique  des  aminométhyl- 
dioxanes  et  des  éthers  phénoliques  d’aminoaleools, 
dont  l’action  paralysante  sur  le  système  nerveux 
sympathique  et  l’antagonisme  vis-à-vis  de  l’adré- 
rialine  avaient  été  précédemment  observés.  Les  ami- 
nocoumaranes  possèdent  une  action  tonique  sur  les 
contractions  intestinales,  une  action  bronchocons- 
triclricc  ;  elles  exercent  vis-à-vis  de  l’hypertension 
adrénalique,  les  unes  une  action  faiblement  antago¬ 
niste,  les  autres  une  action  inversante  ;  l’antagonis¬ 
me  est  très  marqué  sur  l’hyperglycémie  adréna- 
linique. 

Action  sur  l’hyperglycémie  adrénalinique  du 
diéthylaminométhyl-3-benzodioxane  (883  F.)  et 
de  quelques  éthers-oxydes  phénoliques  voisins. 
—  M.  Blancher.  Une  série  de  substances  dont  l’ac- 
lion  paralysante  sur  le  système  nerveux  sympathi¬ 
que  périphérique  avait  été  mise  précédemment  en 
évidence  ont  été  essayées  nu  point  de  vue  de  l’an¬ 
tagonisme  qu’elles  pouvaient  présenter  vis-à-vis  de 
l’hyperglycémie  adrénalinique  du  lapin.  Les  déri¬ 
vés  de  l’aminométhylbenzodioxane  et  de  l’amino- 
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coumarane  ont  présenté  un  antagonisme  très  fort, 
la  phénoxyélhyldiéthylamine  se  montrant  sans  ac¬ 
tion  dans  les  mômes  conditions.  L’auteur  conclut 
qu’il  n’existe  pas  de  parallélisme  entre  l’action  que 
ces  produits  exercent  vis-à-vis  des  effets  hyperten- 
seurs  de  l’adrénaline  et  celle  qu’ils  exercent  sur 
son  action  hyperglycémiante. 

Caractères  histologiques  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  surinfection  cutanée  chez  le  cobaye. 
—  M.  R.  Laporte.  Les  lésions  cutanées  de  sur¬ 
infection  tuberculeuse  par  de  faibles  doses  de  ba¬ 
cilles  (0  milligr.  001)  se  distinguent  des  lésions  de 
primo-infection  qui  ont  été  étudiées  par  l’auteur 
dans  une  communication  précédente,  d’abord  par 
l’existence  d’une  réaction  allergique  qui  revôt  le 
type  tuberculinique,  ensuite  par  l’apparition  plus 
préeoce  du  granulome  et  de  l’abcès  central  qui 
aboutit  plus  tôt  à  l’ulcération.  Dans  la  surinfection 
le  tissu  de  granulation  tuberculeux  offre  une  struc¬ 
ture  plus  nettement  folliculaire  avec  cellules  géan¬ 
tes  plus  nombreuses  que  dans  la  primo-infection, 
où  la  structure  de  ce  tissu  est  anarchique.  Les  al¬ 
térations  cellulaires  et  l’infdtration  par  les  polynu¬ 
cléaires  au  lieu  d’être  diffuses  se  montrent  limi¬ 
tées  au  pourtour  de  l’ulcération.  L’extension  des  lé¬ 
sions  de  surinfection  ne  larde  pas  à  se  ralentir  et 
une  fibrose  de  dissociation  centripète  tend  à  en¬ 
vahir  le  granulome.  Le .  fait  le  plus  saillant,  du 
point  de  vue  immunologique,  est  la  rareté  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dans  les  lésions  de  surinfection 
contrastant  avec  leur  grande  abondance  dans  les 
lésions  primaires. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Dognon 
est  élu  par  30  voix. 

A.  Escalier. 
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Péritonite  biliaire  avec  cytostéatonécrose 
chez  une  malade  ayant  subi  une  cholécystecto¬ 
mie  12  ans  auparavant.  Drainage  simple  du  pé¬ 
ritoine.  Guérison.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Mans).  Dans  cette  observation,  la  bile  semblait 
venir  du  cholédoque  dans  son  trajet  sus-pancréati¬ 
que.  Le  simple  drainage  du  péritoine  a  été  suivi  de 
guérison.  L’auteur  se  demande  si  la  vieille  théorie 
du  reflux  de  la  bile  dans  les  canaux  pancréatiques 
ne  doit  pas  être  invoquée. 

A  propos  de  l’amputation  interscapulo-tbora- 
cique.  —  M.  Pierre  Frédet  conserve  le  bord  spinal 
de  l’omoplate  qu’il  détache  à  la  pince  coupante 
pour  éviter  les  troubles  respiratoires  graves  que 
l’on  observe  après  section  du  muscle  grand  dentelé 
dans  l’amputation  interscapulo-thoracique. 

Syndrome  de  Volkmann  du  membre  inférieur 
consécutif  à  la  ligature  de  l’artère  fémorale. 
Guérison  par  sympathectomie  péri-iliaque.  — 
M.  Raymond  Dieulafé  (Toulouse).  M.  R.  Proust, 
rapporteur.  Un  blessé  de  guerre,  chez  lequel  on 
avait  lié  la  fémorale,  présentait  de  l’atrophie  avec 
contracture  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe. 
L’attitude  du  pied  et  de  la  jambe  en  extrême 
flexion  est  extrêmement  pénible.  La  dénudation  de 
l’artère  iliaque  externe  sur  trois  centimètres  amène 
au  bout  de  15  jours  une  grande  amélioration  fonc¬ 
tionnelle.  Le  rapporteur  rappelle  une  observation 
analogue  de  MM.  Floudard  et  Gudet. 

11  observations  de  résection  diapbysaire  pour 
ostéomyélite  des  adolescents.  —  M.  Henri  Ober- 
thür.  M.  Jacques  Leveuf,  rapporteur.  2  observa¬ 
tions  de  formes  septicémiques  à  foyers  multiples, 
9  observations  de  formes  locales  dont  8  résections 
précoces  et  une  tardive  9  mois  après  le  début  des 
accidents. 

Dans  4  cas,  la  résection  a  été  commandée  par 
l’apparition  d’une  fracture  spontanée  ou  d’une  ar¬ 
thrite  spontanée.  Dans  1  cas,  c’est  l’apparition 
d’un  décollement  épiphysaire  qui  a  nécessité  la  ré¬ 
section. 

Dans  les  autres  formes,  c’est  l’extension  de  la  né¬ 
crose  avec  suppuration  profuse  et  mauvais  état  gé¬ 
néral  qui  oblige  à  réséquer.  Les  résections  prati¬ 


quées  ont  été  étendues,  totales  et  subtotales  et  tou¬ 
jours  sous-périostées  :  le  périoste  épaissi  se  décolle 
très  facilement.  L’immobilisation  stricte  du,  foyer 
opératoire,  l’absence  de  pansements  antiseptiques 
irritants  sont  des  facteurs  essentiels  de  bonne  régé¬ 
nération  osseuse.  Les  radiographies  montrent  les 
résultats  excellents  de  cette  méthode. 

—  M.  Proust  a  observé  que  dans  les  thoraco- 
plasties  subtotales,  le  périoste  régénère  l’os,  tandis 
que  dans  la  technique  nouvelle  d’ablation  totale 
de  la  côte  il  n’y  a  aucune  régénération,  peut-être 
par  suite  de  l’absence  de  mutation  calcique  pos¬ 
sible. 

—  M.  Métivet  revient  sur  le  rôle  néfaste  des 
antiseptiques  et  des  pansements  fréquents. 

—  M.  Ockinczyc  demande  si  la  statistique  de  M. 
Obertbür  est  bien  intégrale. 

—  M.  Sorrel  rappelle  l’observation  publiée  l’an¬ 
née  dernière  d'une  ostéomyélite  du  péroné  résé¬ 
qué  partiellement.  Le  cartilage  fertile  supérieur 
avait  permis  une  régénération  partielle.  Cependant, 
il  est  évident  que  le  périoste  joue  un  rôle  essentiel 
dans  la  réparation  osseuse. 

—  M.  Leveuf  répond  à  scs  interpellateurs.  Il  ne 
voit  dans  le  cartilage  conjugal  qu’un  rôle  dans 
l’accroissement  de  l’os  et  non  dans  sa  régénération 
après  résection  sous-périostée. 

Le  mécanisme  de  la  régénération  osseuse 
après  résection  d’une  diapbyse  atteinte  d’os¬ 
téomyélite.  —  M.  Jacques  Leveuf.  L’os  nouveau 
se  dépose  toujours  sur  la  diapbyse  nécrosée  cl  dans  la 
résection  on  décolle  le  périoste  sans  entraîner  de  par¬ 
celles  osseuses  comme  on  a  pu  le  dire.  D’ailleurs, 
la  biopsie  le  prouve.  L’os  nouveau  sc  forme  dès  le 
15®  jour.  L’infiltration  calcaire  dépasse  les  limites 
de  la  diapbyse  ancienne  et  se  remanie  ultérieure¬ 
ment.  L’irritation  du  périoste  par  l’infection  expli¬ 
que  celle  excitation  ostéogénique.  Le  rapporteur 
eslime  que  le  périoste  représente  la  seule  voie  par 
laquelle  puisse  se  rétablir  la  circulation  sanguine. 
Les  matériaux  calciques  ne  semblent  pas  provenir 
des  extrémités  osseuses  puisqu’il  y  a  régénération 
même  si  l’on  a  enlevé  l’os  en  totalité.  Dans  l’ostéo¬ 
myélite,  le  périoste  enflammé  reconstitue  l’os  non 
parce  qu’il  contient  des  ostéoblastes,  non  parce  qu’il 
est  doublé  de  lamelles  osseuses  adhérentes,  non 
parce  qu’il  est  transformé  en  milieu  collagène  ossi- 
fiable,  mais  simplement  parce  qu’il  est  seul  capable 
de  rétablir  la  circulation  qui  apporte  les  matériaux 
nécessaires  à  l’édification  de  l’os  nouveau. 

Une  observation  de  péritonite  encapsulante. 

—  M.  P.  Hardouin  (Rennes).  Dans  une  première 
intervention,  le  chirurgien,  devant  l’étendue  de 
l’encapsulement  du  grêle,  fait  seulement  dos  inci¬ 
sions  libératrices  de  l’intestin.  Un  an  plus  lard,  la 
jeune  malade  fait  une  éventration.  Une  nouvelle 
intervention  montre  la  disparition  totale  de  la  cap¬ 
sule.  Celle  observation  prouve  la  guérison  possible 
de  celle  affection,  malgré  l’absence  de  dissection 
totale  de  la  capsule. 

Une  observation  de  cancer  de  l’appendice. 

—  M.  P.  Hardouin  (Rennes).  Up  jeune  garçon  de 
13  ans  est  opéré  pour  appendicite.  L'ablation  d’une 
petite  tumeur  appendiculaire  est  suivie  d’un  exa¬ 
men  histologique.  La  tumeur  est  caractérisée  par 
une  infiltration  diffuse  do  la  paroi  de  l’intestin  par 
dos  travées  de  cellules  épithéliales  de  petites  di¬ 
mensions,  arrondies  ou  légèrement  ovalaires.  Leur 
nature  néoplasique  ne  fait  aucun  doute.  Leur  point 
de  départ  doit  être  le  revêtement  épithélial  de  la 
muqueuse. 

Un  an  et  4  mois  après  l’opération,  il  n’existe 
aucun  signe  de  récidive. 

—  M.  Métivet  a  gardé  le  souvenir  d’une  appen¬ 
dicectomie  banale.  Quelques  mois  plus  tard,  le  ma¬ 
lade  meurt  d’un  cancer  secondaire  du  poumon  à 
type  intestinal. 

—  M.  P.  Moulonguet  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
d’un  cancer  dans  l’observation  do  M.  Hardouin. 
On  rencontre  parfois  des  petites  tumeurs  dites  car¬ 
cinoïdes  appendiculaires  qui  sont  absolument  béni¬ 
gnes  et  qu’il  ne  faut  pas,  malgré  leur  nature  épi¬ 
théliale,  appeler  cancer. 

—  M.  Barthélemy  (Nancy)  a  opéré  un  homme 
d’une  cinquantaine  d’années  pour  appendicite  su¬ 


baiguë.  Quelques  mois  après,  le  malade  est  opéré 
pour  cancer  du  cæcum  inopérable. 

Subocclusion  par  sigmoïdite  et  par  péri-sig- 
moîdite.  —  M.  Yves  Bourde  (Marseille).  La  pre¬ 
mière  observation  concerne  une  sigmoïdite  aiguë 
avec  subocclusion  prise  d’abord,  à  cause  des  signes 
cæcaux  à  distance,  pour  une  appendicite  aiguë, 
puis  pour  un  cancer  du  côlon  pelvien,  à  cause  de 
l’image  radiographique. 

Le  second  cas  est  une  péri-sigmoïditc  d’origine 
appendiculaire. 

Ces  deux  observations  sont  intéressantes,  car 
elles  prouvent  la  difficulté  de  diagnostic  avec  le 
cancer  du  sigmoïde. 

Epithélioma  thyroïdien  de  la  parotide.  Extir¬ 
pation.  Guérison.  Récupération  fonctionnelle 
complète  du  nerf  facial  paralysé.  —  MM.  6. 
Worms  et  A.-G.  Weiss.  Cet  épithélioma  a  néces¬ 
sité  une  résection  totale  de  la  glande  avec  conser¬ 
vation  du  tronc  du  facial.  Deux  récidives  in  situ 
ont  été  ultérieurement  extirpées.  Une  paralysie  fa¬ 
ciale,  suite  de  l’intervention,  a  été  suivie  d’une 
récupération  fonctionnelle  presque  totale,  vérifiée 
électriquement. 

—  M.  Proust  demande  si,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  la  plupart  des  filets  du  facial  ont  été  res¬ 
pectés. 

—  M.  Worms  a  conscience  d’avoir  sectionné  une 
grande  partie  des  branches  du  nerf.  L’observation 
est  intéressante  à  ce  point  de  vue  qu’elle  prouve  la 
récupération  possible  du  nerf  malgré  sa  section. 

—  M.  Gernez.  Il  est  impossible  d’affirmer  qu’on 
a  sectionné  la  totalité  du  facial  si  l’on  n’a  pas  eu 
soin  de  faire  au  préalable  la  découverte  première 
du  tronc  à  la  Pierre  Duval.  Le  nerf  facial,  dans 
les  tumeurs  mixtes,  a  changé  de  position  :  les  rap¬ 
ports  sont  bouleversés  et  si  le  nerf  facial  «  boude  » 
après  l’intervention,  suivant  l’expression  de  Ber¬ 
ger,  il  peut  rapidement  récupérer  sa  fonction.  L’ob¬ 
servation  de  M.  Worms  prouve  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  opérer  les  tumeurs  parotidiennes  qui  sont 
radio-résistantes,  puisque  l’on  obtient  de  bons  ré¬ 
sultats  éloignés. 

G.  CORDIER. 
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Cavernes  plurilobaires.  —  MM.  Ameuille,  M. 
Coste  et  J.  Lemelletier  présentent  des  observations 
de  cavernes  géantes  intéressant  simultanément  plu¬ 
sieurs  lobes  d’un  môme  poumon. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  de  les  distinguer  du 
pneumothorax  ou  du  pyopneumothorax  ;  sur  le  mé¬ 
canisme  anatomique  qui  les  établit  en  faisant  com¬ 
muniquer  des  excavations  lobaires  entre  elles  à  tra¬ 
vers  les  scissures. 

Pour  que  cette  communication  soit  amenée  à  se 
réjiliser,  il  faut  que  les  bronches  de  drainage  d’un 
des  lobes  soient  oblitérées.  Dans  leurs  observations, 
cette  oblitération  était  de  cause  externe,  due  à  l’en¬ 
vahissement  de  la  paroi,  de  l’extérieur  5  l’intérieur, 
par  des  néoformations  tuberculeuses  provenant  des 
ganglions  bronchiques. 

L’élimination  maxima  du  glycose  sous  l’action 
de  la  phlorizine  (critique  de  la  théorie  du  seuil 
du  glycose  d’Ambard  et  Cbabanier).  —  MM.  Paul 
Govaerts  et  P.  Camhier  (Bruxelles)  rappellent  que 
MM.  Ambard  et  Chabanier  ont  prétendu  que,  dans 
le  diabète,  le  glycose  «  supraliminaire  »  s’élimir 
nail  selon  les  mêmes  lois  que  l’urée.  Ces  auteurs 
fondent  leur. opinion  sur  les  expériences  de  Cha¬ 
banier  et  Sa,  d’après  lesquelles,  chez  le  chien  sou¬ 
mis  à  l’action  de  la  phlorizine,  la  constante  glycot 
sécrétoire  deviendrait  égale  à  la  constante  uréo- 
sécrétoire  :  ce  point  correspondrait  au  maximum 
possible  d’excrétion  de  glycose. 

Les  auteurs  ont  repris  ces  expériences  sur  le 
chien  phloriziné.  Ils  ont  constaté,  comme  l’avait 
observé  précédemment  Poulsson,  que  l’index  de 
concentration  du  glycose  rejoint  qirogressivcmcnt 
celui  de  la  créatinine.  C’est  donc  d’après  l’élimina¬ 
tion  de  la  créatinine,  et  non  d’après  celle  de  l’urée, 
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qu’il  est  possible  de  prévoir  l’excrélion  ttinxinia  de 
glycosc  que  l’on  peut  provoquer  par  la  plilorizino. 

L’élimination  du  glycosc  chez  l’animal  jdiioriziné 
ne  suit  pas  les  lois  de  la  constante  ui-éo-sécrétoire 
comme  l’avaient  admis  Ambard  et  Chabanier.  La 
théorie  de  ces  auteurs  est  en  contradiction  avec  les 
faits  expérimentaux  et,  par  conséquent,  l’applica¬ 
tion  de  cette  théorie  au  calcul  du  seuil  du  glycosc 
chez  les  diabétiques  ne  se  justifie  pas. 

L’avenir  et  la  descendance  des  énurésiques 
qui  n’ont  pas  reçu  de  traitement  antisyphiliti- 
qae.  —  M.  Marcel  Pinard  montre  quelle  valeur 
présente  l’énurésie  comme  signal  d’alarme  révéla¬ 
teur  d’une  hérédo-syphilis. 

Si  la  valeur  de  ce  signe  est  méconnue  et  si  le 
traitement  ontisyphilitique  n’intervient  pas,  il  est 
bien  rare  que  des  accidents  plus  ou  moins  graves 
ne  surviennent  pas  tôt  ou  tai-d,  aussi  bien  sur  la 
génération  touchée  que  sur  les  suivantes.  Par  les 
exemples  apportés,  l’auteur  montre  de  quelle  uti¬ 
lité  peut  être  l’intervention  du  médecir). 

—  M.  Pichon  ne  nie  pas  que  l’énurésie  ne  se 
rencontre  assez  souvent  cliez  des  enfants  ayant  des 
antécédents  syphilitiques;  cependant  la  syphilis 
n’est  pas  seiiie  à  donner  de  l’énurésio.  Le  plus  sou¬ 
vent  on  trouve  des  causes  psychosiques  5  l’énurésie. 
D’aute  part,  il  ne  croit  pas  que  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  agisse  sur  l’éniirésic  avec  la  constance 
que  dit  M.  Pinard. 

—  M.  Pinard  souligne  que  c’est  la  syphilis  qui 
existe  aussi  ù  l’origine  du  trouble  psychique. 

— •  M.  Pichon  estime  que  l’on  no  peut  pas  dire, 
quand  il  existe  un  trouble  psychique,  qu’il  y  ait 
toujours  un  trouble  somatique  à  la  base. 

Un  cas  de  leucémie  à  cellules  indiOérenciées 
et  à  évolution  suraiguë  observée  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  traité  par  les  sels  d’or.  — 
MM.  Ameuille  et  M.  Coste  relatent  l’observation 
d’un  tubciculeux  pulmonaire  unilatéral,  traité 
d’emblée  par  les  sels  d’or,  chez  lequel  apparut 
brusquement  un  syndrome  clinique  rappelant  celui 
de  l’agranulocytosc  et  qui,  en  réalité,  se  caracté¬ 
risait  hématologiquomenl  par  >inc  formule  de  leu¬ 
cémie  aiguë.  A  ce  propos,  les  auteurs  discutent  le 
rôle  qu’ont  pu  jouer  dans  la  production  de  ce  syn¬ 
drome  la  tuberculose  et  l’aurothérapie. 

—  M.  Léon  Bernard  proteste  contre  l’emploi 
inconsidéré  que  l’on  fait  actuellement  des  sels  d’or. 
S’il  a  eu  l’heureuse  fortune  de  ne  pas  rencontrer 
jusqu’ici  d’accident  do  ce  genre,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  s’agit  d’un  médicament  toxique  et 
il  faut  SC  garder  do  le  prescrire  indistinctement  à 
tous  les  tuberculeux,  surtout  quand  une  thérapeuti¬ 
que  certainement  plus  efficace,  comme  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  cas  présenté,  peut  être  mise 
en  couvre.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  jeter  le  dis¬ 
crédit  sur  l’aurothérapie;  il  est  avant  tout  néces¬ 
saire  d’en  bien  poser  les  indications. 

—  M.  Sergent  n’a  jamais  été  très  enthousiaste 
des  sels  d’or.  II  ne  veut  jkis  faire  ici  leur  procès, 
mais  il  tient  à  faire  remarquer  qu’il  y  a,  comme  le 
lui  a  montré  son  expérience  déjà  longue,  beaucoup 
de  cas  de  tuberculose  pulmonaire  qui  se  nettoient 
spontanément.  Il  cite  deux  observations  très  frap¬ 
pantes  à  cet  égard,  concernant.  Tune,  une  forme 
pneumonique,  l’autre,  une  caverne  de  date  récente, 
où  il  a  pu  constater  la  guérison  radiologique  après 
une  simple  cura  de  repos  au  grand  air.  L’aurothé- 
rapie  rentre  parmi  les  thérapeutiques  dangereuses, 
et,  avant  de  l’utiliser,  il  faut  bien  se  rendre  compte 
des  inconvénients  qu’elle  peut  entraîner;  ce  sont 
ces  ineonvénients  dont  commencent  à  s’apercevoir 
les  enthousiastes  de  la  première  heure. 

—  M.  Rlst  estime  que  la  question  de  l’aiirothé- 
rapie  est  loin  d’étre  jugée;  mais  il  faut  dès  mainte¬ 
nant  s’élever  eontre  la  tendance  fâcheuse  qui  règne 
actuellement  parmi  les  praticiens  cl  qui  consiste  è 
faire  des  sels  d’or  dans  n’importe  quelle  sorte  d’af¬ 
fection  pulmonaire.  L’nurolhérapio  est  fertile  en 
dangers,  et,  pendant  qu’on  la  pratique,  on  né¬ 
glige  do  faire  dos  thérapeutiques  plus  actives.  Il  y 
a  là  une  fâcheuse  exagération. 

—  M.  Léon  Bernard  n’a  jamais  été,  lui  non 
plus,  un  enthousiaste  de  l’aurothérapic ;  il  a  es¬ 
sayé  simplement  de  voir  la  vérité  objective  ;  il  n’a 
jamais  varié  à  ce  point  de  vue  et  il  n’aunt  pas  be¬ 


soin  de  freiner  en  matière  de  traitement  aurique. 
Il  a  seulement  modifié  sa  technique  avec  le  temps. 
Ayant  vu  des  accidents  assez  graves  avec  les  grosses 
doses  du  début,  il  a  réduit  de  beaucoup  la  posolo¬ 
gie.  Avec  les  doses  actuelles,  on  peut  avoir  des 
incidents,  mais  il  n’a  jamais  vu  depuis  d’accidents 
graves.  II  importe  de  ne  pas  employer  celte  théra¬ 
peutique  dans  tous  les  cas  indifféremment  et  de  la 
limiter  où  elle  est  nettement  indiquée. 

—  M.  Tzanck  croit  qu’il  faut  se  garder  d’exagé¬ 
rer  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  II  a  pu  observer 
des  résultats  très  remarquables  dans  certains  cas 
de  tuberculose  cutanée,  en  particulier  dans  le  lupus 
vulgaire,  où  il  peut  désormais  se  passer  ainsi  de 
l’ignipuncture  et  obtenir  des  effets  rapides,  La  mé¬ 
dication  a  toujours  été  bien  loléiée  ;  par  contre, 
dans  le  lupus  érythémateux,  il  a  vu  des  accidents 
d’intolérance  fort  graves  cl  il  ne  faut  pas  recourir 
à  cette  médication  dans  colle  affection  pour  laquelle 
nous  disposons  d’ailleurs  d’autres  procédés. 

—  M.  Hallé  déclare  que  les  sels  d’or  peuvent 
rendre  de  grands  services  en  dermatologie.  11  a 
obtenu  des  résultats  remarquables  dans  plusieurs 
cas  de  lupus  érythémateux,  tout  en  employant  do 
petites  doses  (0  gr.  05  tous  les  'huit  jours).  Ces  af¬ 
fections  pcrmcllenl  de  se  rendre  compte  facilement 
de  la  valeur  de  l’aurothérapie. 

—  M.  Lemierre  utilise  les  sels  d’or  depuis  1928 
à  petites  doses  ;  il  a  vu  quelques  résultats,  mais  pas 
assez  pour  permettre  un  jugement  définitif.  Il  avait 
été  poussé  à  employer  l’aurothérapie  par  les  heu¬ 
reux  résuMals  expérimentaux  obtenus  à  l’Institut 
Madscn,  nu  Danemark.  Celle  médication  offre  des 
dangers,  mais  elle  ne  doit  pas  être  abandonnée;  elle 
mérite  d’ûlre  plus  complètement  étudiée. 

—  M.  Rathery  vante  l’action  parfois  très  re¬ 
marquable  des  sels  d’or  dans  le  rhumatisme  cliro- 
niqiie  ;  certains  malades  sont  complètement  trans¬ 
formés.  Il  n’a  jamais  vu  d’accidents  graves  avec 
de  toutes  petites  doses. 

—  M.  Rist  fait  toutes  réserves  sur  les  résultats 
expérimentaux  de  MoIIgaard  et  de  Madsen.  Comme 
Calmetle  et  comme  Thcobnld  Smith,  il  n’a  eu  que 
des  résultats  négatifs  quand  il  a  repris  ces  expérien¬ 
ces.  Madscn  a  d’ailleurs  reconnu  que  dans  une  se¬ 
conde  série  d’expériences  les  résultats  avaient  été 
douteux,  cl  franchement  négatifs  lors  d’une  troi¬ 
sième  série  de  recherches. 

—  M.  Léon-Bernard  confirme  le  fait  et  croit 
que  la  question  de  dose  expliq\ic  les  constatations 
discordantes  faites.  Des  doses  considérables  avaient 
été  employées  dans  la  première  série  d'expériences. 

—  M,  Etienne  Bernard,  depuis  qu’il  emploie 
des  doses  modérées  (jamais  plus  de  0  gr.  20  par  se¬ 
maine)  n’a  plus  observé  d’accidents.  Sur  plusieurs 
milliers  d’injections,  il  n’a  vu  que  quelques  inci¬ 
dents  du  coté  du  rein.  La  question  de  dose  est  ca- 

—  M.  Ameuille  estime  que  l’on  ne  peut  pas  dire 
que  la  médication  est  inefficace  ni  qu’elle  est  dan¬ 
gereuse  à  manier.  Nombre  des  accidents,  et  des 
plus  graves,  doivent  être  mis  sur  le  compte  de 
l'évolution  même  de  la  tuberculose.  D’autre  part, 
certains  accidents, 'tels  que  des  agranulocyloses  lé¬ 
gères,  peuvent  échapper  si  l’on  n’observe  pas  de 
près  les  malades.  II  n’y  a  pas  qu’une  question  de 
dose,  car  parmi  les  accidents  graves  qu’il  a  rap¬ 
portés,  plus  des  deux  tiers  des  patients  avaient  eu 
moins  de  0  gr.  25.  Peut-être  que  si  l’on  observe 
beaucoup  d’accidents,  c’est  que  la  méthode  est  lar¬ 
gement  employée. 

—  M.  Paraf,  sur  un  très  grand  nombre  d’injec¬ 
tions,  n’a  eu  que  rarement  des  accidents. 

—  .M.  Jacob  estime  qu’il  n’y  a  pas  simplement 
une  question  do  dose.  Evidemment  les  grosses  doses 
sont  dangereuses,  mais  on  peut  observer  de  l’agra- 
nulocylose  avec  des  doses  minimes  comme  il  en  a 
rapporté  un  exemple.  II  y  a  une  question  d’into¬ 
lérance  plus  qu’une  question  d’intoxication  vraie. 

—  M.  Flandin  rappelle  que  beaucoup  des  acci¬ 
dents  graves  ont  été  observés  avec  de  petites  doses 
d’or.  Il  y  a  là  une  question  de  sensibilité  indivi¬ 
duelle  et  la  posologie  reste  très  délieale. 

Azotémie  et  déchloruration.  Un  cas  de  tétanie 
gastrique  avec  alcalose  et  chloropénie.  —  MM. 
J. -J.  Mozer  et  René  S.  Hach  (Genève)  rapportent 


l'observation  d’un  malade  atteint  de  sténose  du 
pylore  qui,  à  la  suite  de  vomissements  prolongés,  a 
présenté  plusieurs  crises  de  tétanie.  L’examen  du 
sang  a  montré  l’existence  d'une  hypochlorémie 
plasmatique  (1,63)  et  globulaire  (1,08)  avec  une 
azotémie  de  1  gr.  60  et  une  alcalose  marquée  (ré¬ 
serve  alcaline  de  92  vol.  de  CO^).  Le  taux  de  la 
calcémie  est,  toujours  resté  normal,  les  urines  n’ont 
présenté  aucun  signe  d’altérations  rénales.  Tous  les 
troubles  ont  disparu  à  la  suite  d’injections  de  sé¬ 
rum  salé,  le  malade  a  pu  être  opéré  et  il  a  parfai¬ 
tement  bien  guéri.  La  perle  de  chlore  par  les  vo¬ 
missements  répétés  a  été  le  priinum  movens  du 
syndrome  de  carence  chlorée  présenté  par  ce  ma¬ 
lade.  L’azotémie  est  secondaii-e  à  l’hypochlorémie 
et  on  a  le  droit  de  parler  ici  d’azotémie  par  chlo- 
ropénic.  Ces  étals  d’hypochlorémie  par  troubles 
digestifs  sont  identiques  à  ceux  qu’on  réalise  expé¬ 
rimentalement  chez  le  chien  à  l’aide  d’injections 
d’apomorphine.  Les  auteurs  étudient  en  outre  la 
palhogénie  de  la  tétanie  qu’ils  pensent  être  en  re¬ 
lation  avec  l’alcalosc  consécutive  aux  vomissements. 

Trois  cas  de  splénomégalie  chez  l’adulte.  Gué¬ 
rison  par  le  traitement  stibié.  —  MM.  Paul  Gi¬ 
raud,  Mollaret  et  Félix  Monges  (Marseille).  Dans 
ces  trois  observations  on  retrouvait  le  syndrome 
clinique  et  sérologique  du  kala-azar,  mais  le  para¬ 
site  spécifique  n’avait  pu  être  mis  en  évidence.  Un 
traitement  stibié  d’épreuve  amena  la  guérison  dans 
des  délais  relativement  courts. 

Dans  la  région  du  sud-est  de  la  France  surtout, 
toute  splénomégalie  chronique  fébrile  qui  ne  fait 
pas  nettement  la  preuve  de  sa  nature  étiologique 
doit  être  soumise  au  traitement  par  les  sels  d’an¬ 
timoine.  Ce  traitement,  s’il  est  suffisamment  in¬ 
tense  et  prolongé,  permettra  do  fixer  le  diagnostic 
et  d’obtenir  des  guérisons  parfois  inespérées. 

—  M.  Decourt  observe  actuellement  un  cas  de 
kala-azar  contracté  il  y  a  deux  ans  sur  la  Côte 
d’Azur  et  resté  méconnu  jusqu’ici,  dont  il  rappor¬ 
tera  prochainement  l’observation. 

Nouvelle  contribution  au  traitement  des  trou¬ 
bles  post-encéphalitiques  par  l’atropine  à 
haute  dose.  —  MM.  6.  Marinesco  et  E.  Façon 
(Hiicaresl),  rappelant  leur  communication  anté¬ 
rieure  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  concer¬ 
nant  le  traitement  des  troubles  posl-cncéphalitiques 
par  la  méthode  de  ROmer,  font  connaître  les  résul¬ 
tats  de  ce  Irailemcnt  sur  un  ensemble  de  51  cas. 

En  général,  ils  confirment  leurs  premières  cons- 
Inlations  quant  aux  très  bons  résultats  de  l’action 
de  l’atropine  à  haute  dose  sur  la  rigidité  et  le  mé¬ 
canisme  intime  do  celle  action. 

En  conclusion,  ils  soutiennent  que  cette  méthode 
Ihérapculiquc  a  une  base  cx])érimcntale  cl  qu’ac- 
lucllemcnt  elle  constitue  le  meilleur  traitement  dos 
troubles  post-encéphalitiques. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Février  1934. 

Malade  atteint  d’un  psoriasis  généralisé  an¬ 
cien  guéri  en  2  mois.  —  M.  Mathé  présente  un 
homme  blanchi  d’un  psoriasis  généralisé  très  ac-, 
ccntiié  pour  lequel  il  était  traité  sans  résultat 
depuis  2  ans.  Il  commença  par  des  injections 
bismutho-arséniées,  puis  il.  y  adjoignit  le  traite¬ 
ment  par  l'antigène  psoriasique;  2  mois  après,  le 
malade  ne  présentait  plus  que  quelques  traces  lé¬ 
gères  qui,  en  une  semaine,  disparaissaient  avec  le 
Irailemcnt  et  la  pommade  de  Saint-Louis.  'L’au¬ 
teur  rappelle  les  résultats  obtenus  avec  l’antigène 
psoriasique  dans  les  cas  de  psoriasis  ancien  résis¬ 
tant. 

Sangle  porte-électrode  de  rééducation  élec- 
tro-iaradique  abdominale  et  viscérale.  —  M. 
Marcel  Joly  présente  un  appareillage  qui  permet 
l’excitation  simultanée  électro-faradique  rie  tous 
les  muscles  du  tronc  grâce  à  une  sangle  porte-éleo- 
trode  calculée  dans  ce  but  et  à  une  bobine  .fara¬ 
dique  U  de  poche  ».  Un  interrupteur  inédit,  ac¬ 
tionné  par  la  seule  respiration  du  malade,  écarte 
d’une  façon  absolue  tout  danger  de  trémulation 
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faradique  et  donne  des  excitations  à  un  rythme 
physiologique  idéal  de  rééducation  musculaire  la 
plus  puissante.  C’est  un  traitement  rationnel  et 
complet  des  ptoses  viscérales. 

Radiumtbérapie  du  cancer  de  l’oesophage. 
Présentation  de  malades.  —  M.  Jean  Guisez  pré¬ 
sente  plusieurs  malades  atteints  de  cancer  de 
l’oesophage  vérifié  par  le  contrôle  biopsique,  chez 
lesquels  le  traitement  radiumlhérapique  a  amené 
le  retour  à  une  déglutition  absolument  normale 
qui  se  maintient  depuis  plus  d’un  an  dans  un 
cas,  7  mois  et  6  mois  chez  les  autres.  Ces  malades 
se  considèrent  comme  guéris,  leur  vie  étant  rede¬ 
venue  normale.  L’auteur  insiste  sur  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  radiumthérapique  et 
qui  sont  surtout  de  longue  durée  lorsque  les  lé¬ 
sions  n’ont  pas  encore  dépassé  les  limites  de 
l’oesophage. 

Les  ptoses  viscérales  et  l’évolution  du  cos¬ 
tume  féminin.  —  M.  R.  Glénard  montre  que  la 
description,  faite  par  Frantz  Glénard,  en  1885, 
des  ptoses  viscérales  et  de  la  sangle,  son  précieux 
corollaire  thérapeutique,  a  eu  sur  l’évolution  du 
costume  féminin,  dans  ces  60  dernières  années, 
une  influence  fondamentale.  C’est  pour  une 
grande  part  à  la  valeur  des  principes  médicaux 
ainsi  représentés,  que  nous  devons  d’avoir  vu 
passer  progressivement  la  silhouette  féminine,  de 
la  taille  de  guêpe,  telle  que  la  déterminait,  à  la 
lin  du  siècle  dernier,  le  corset  cambré  devant, 
à  la  ligne  droite  encore  en  vogue  aujourd’hui. 
Les  médecins  peuvent  s’enorgueillir  à  juste  titre, 
d’avoir  obtenu,  dans  ce  domaine,  les  résultats  les 
plus  favorables  à  l’amélioration  de  l’hygiène  ves¬ 
timentaire  et  au  bon  entretien  de  la  santé  pu¬ 
blique. 

Radiothérapie  de  tumeurs  diverses  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Guilbert,  par  une  série  de  clichés  ra¬ 
diographiques,  démontre:  1°  que  la  radiothérapie 
est  un  agent  thérapeutique  indiscutable,  même 
dans  les  tumeurs  pulmonaires  ;  2°  que  le  résultat 
est  beaucoup  meilleur  sur  les  tumeurs  endothé¬ 
liales  que  sur  les  tumeurs  épithéliales,  mais  que 
ces  dernières  elles-mêmes  sont  très  heureusement 
influencées.  Enfin,  l’auteur  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  des  hautes  doses  consécutives. 

Pneumothorax  bilatéral,  simultané.  —  M. 
Georges  Rosenthal  affirme  que  le  tuberculeux  bi¬ 
latéral,  sous  des  réserves  de  surveillance  médicale, 
est  curable  par  le  pneumothorax  bilatéral  simul¬ 
tané  selon  la  méthode  du  professeur  Ascoli. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Février  1934. 

A  propos  de  la  chirurgie  gastrique.  —  M. 
Goullioud  apporte  les  résultats  de  son  expérience  en 
fait  de  chirurgie  gastrique  pour  ulcère.  Dans  l’en¬ 
semble  il  se  montre  partisan  de  ia  gastrectomie 
large  et  a  l’habitude  d’utiliser  au  point  de  vue  tech¬ 
nique  le  procédé  de  Billrolh  II  en  commençant  par 
l’anastomose  gastro-intestinale  à  la  suture  avec 
du  fil  de  lin  et  sans  retournement  de  l’anse  jéju- 

L’auleur  n’a  jamais  observé  d’ulcère  peptique. 

Il  utilise  presque  toujours  l’anesthésie  locale 
qui,  d’après  lui,  diminue  les  risques  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  et  surtout  leur  donne  une 
moindre  gravité. 

Pancréatite  hémorragique  et  syphilis.  —  MM. 
Tixier  et  Glavel  sont  intervenus  à  la  20“  heure 
chez  un  homme  de  47  uns  atteint  de  pancréatite 
hémorragique.  Drainage  de  l’arrière-cavité  des 
épiploons  et  cholécystostomie.  Le  malade  présen¬ 
tait  des  signes  certains  de  syphilis  et  fut  soumis 
ensuite  à  un  traitement  spécifique.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  on  note  la  disparition  de  la  tu- 
meu'-  oancrésatique  mais  la  cholécystostomie  donne 


abondamment  et  une  radiographie,  après  lipiodol, 
montre  que  le  cholédoque  intra-pancréatique  est 
impraticable.  On  pratique  alors  une  cholécysto- 
gastrostomie.  Guérison. 

'Les  auteurs  pensent  que  la  syphilis  joue  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  certaines  pancréatites  ai¬ 
guës  hémorragiques  et  que  la  constatation  de  ce 
facteur  étiologique  permet  de  porter  un  pronostic 
moins  sombre  que  dans  les  cas  habituels  de  pan¬ 
créatite  aiguë. 

L’hématome  chronique  sous-dural.  —  MM. 
Wertheimer,  Dechaume  et  P.  Verrière  rapportent 
6  observations  de  cette  lésion;  deux  d’entre  elles 
sont  anatomiques  et  cliniques;  les  4  autres  com¬ 
portent  une  sanction  thérapeutique.  A  propos  de 
ces  faits,  rapportés  en  détail,  ils  s’efforcent  de  pré¬ 
ciser  le  siège  dé  la  lésion,  ses  caractères  anatomi¬ 
ques,  sa  signification  pathologique. 

Les  auteurs  insistent,  du  point  de  vue  clinique, 
sur  l’importance  de  la  ventricuiographie  et  sur  les 
déductions  qu’elle  autorise.  Ils  montrent  par  les 
constatations  radioiogiques  et  les  observations 
anatomo-pathologiques  la  signification  pronostique 
que  comporte  l’état  du  système  ventriculaire. 

J.  llKlTZ. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

14  Février  1934. 

Un  cas  d’atrophie  rénale.  —  MM.  Bonnamour 
et  Duplant  présentent  un  cas  d’atrophie  rénale  con¬ 
génitale  découvert  à  l’autopsie  d’un  malade  mort 
d’une  affection  néoplasique. 

Leur  étude,  surtout  anatomique,  montre  qu'il 
s’agit  bien  d’une  anomalie  congénitale.  Le  rein, 
qui  pesait  30  gr.,  avait  un  uretère,  un  bassinel,  un 
pédicule  vasculaire.  Au  microscope,  la  substance 
corticale  montre  des  glomérules  altérés  et  de  très 
nombreux  kystes  rappelant  les  vésicules  thyroï¬ 
diennes,  à  contenu  colloïde.  Les  tubes  sont  ab¬ 
sents,  les  vaisseaux  souvent  sclérosés.  La  réaction 
du  tissu  interetitiel  est  vive. 

Les  auteurs  pensent  que  les  grains  colloïdes, 
particuliers  aux  lésions  atrophiques  ou  dystro¬ 
phiques  du  rein,  proviennent  d’une  compression 
avec  sécrétion  anormale  des  tubes.  Ils  ne  croient 
pas  qu’il  s’agisse  d’un  phénomène  de  régénéra¬ 
tion  épithéliale  et  pensent  également  que  ce  sont 
des  lésions  différentes  de  celles  du  rein  polykys¬ 
tique, 

Ulcère  pylorique  avec  douleurs  très  atypiques. 
—  MM.  Chapuy  et  Roget  rapportent  l’hisloire 
d’une  femme  présentant  des  signes  radiologiques 
indiscutables  d’un  ulcère  pylorique  et  qui  souf¬ 
frait  d’une  façon  très  irrégulière  et  indépendante 
des  repas.  La  malade  est  restée  pendant  un  an 
sans  phénomènes  douloureux.  Il  n’y  a  guère  que 
l’ulcère  qui  puisse  donner  des  rémissions  aussi 
longues. 

Anévrysme  aortique.  Endocardite  ulcéro-vé- 
gétante  terminale  avec  méningite  purulente.  — 
Chez  un  homme  porteur  d’un  anévrysme  aorliqtic, 
MM.  Paviot,  H.  Jarricot  et  Guichard  ont  vu  s’ins¬ 
taller  brusquement  un  état  infectieux  grave  avec 
signes  méningés  terminaux.  A  l’autopsie,  ils  trou¬ 
vèrent,  en  plus  d’un  volumineux  anévrysme  aor¬ 
tique,  des  végétations  d’endocardite  ulcéreuse  avec 
un  gros  cceur  et  une  méningite  puruiente. 

Un  cas  de  séminome  avec  réaction  de  Zon- 
deb  négative.  —  MM.  Creyssel,  Croizat  et  A. 
Morel  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
45  ans,  ojïéré  en  1931  pour  séminome  (castration 
unilatérale  large),  traité  par  radiothérapie  à  deux 
reprises  pour  des  récidives  ganglionnaires  et  mort 
récemment  avec  un  énorme  envahissement  gan¬ 
glionnaire  prévertébral. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  réaction 
de  Zondek  pratiquée  peu  avant  la  mort  a  été  néga¬ 
tive. 


RÉUNIDN  MÉDICD-CHIRURGICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

22  .lanvicr  1934. 

Corps  étranger  intrapleural.  —  M.  René  Le¬ 
grand  rapporte  l’observation  et  présente  les  radio¬ 
graphies  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intra-picuralc  de  lipiodol,  fit  une  forte  réac¬ 
tion  liquidienne.  .Au  cours  de  lu  résorption  de  ce 
liquide,  on  vit  apparaître  un  corps  étranger  fibri¬ 
neux  do  la  longueur  et  do  l’épaisseur  d’un  pouce 
d’adulte.  Ce  corps,  appendu  à  la  partie  inférieure 
du  moignon  pleural,  était  secoué  à  chaque  con¬ 
traction  cardiaque.  Il  contenait,  englobée  dans  sa 
partie  terminale,  une  partie  du  lipiodol  injecté 

dans  la  plèvre,  inclus  dans  le  corps  étranger 

comme  le  noyau  d’un  fruit.  M.  'Legrand  insiste 

sur  la  lenteur  de  résorption  du  lipiodol  intra¬ 
pleural  qui  reste  fi.xé  dans  la  plèvre  très  long¬ 

temps,  englobé  par  une  abondante  exsudation 
fibrineuse. 

Apicolyse  par  la  méthode  de  Sebrechts.  —  MM. 
P.  Swynghedauw,  Leborgne  et  R.  Swynghedauw 
présentent  une  malade  de  20  ans,  atteinte  de  tu¬ 
berculose  bilatérale  excavée,  dont  la  cavité  gau¬ 
che  disparut  grâce  au  repos  et  à  l’allochrysine.  La 
cavité  droite  n’avait  aucune  tendance  à  la  rétrac¬ 
tion  malgré  un  pneumothorax  partiel  que  l’on  dut 
abandonner.  Vu  l’c.xcellent  état  général  de  la 
malade  et  la  persistance  des  bacilles,  on  pratiqua 
une  apicolyse  par  le  procédé  de  Sebrechts  à  l’anes¬ 
thésie  générale.  Choc  opératoire  peu  important, 
mais  réapparition  de  la  cavité  gauche;  bonne  com¬ 
pression  de  la  cavité  droite.  La  simple  mise  au 
lepos  effaça  à  nouveau  la  cavité  gauche  et  la 
caverne  droite  disparut  progressivement  grâce  à 
la  compression  par  la  masse  musculaire. 

Actuellement,  la  malade  a  repris  plus  de  7  ki- 
logr.  depuis  l’intervention  et  l’expectoration  a  dis¬ 
paru  complètement.  Cet  excellent  résultat  acquis, 
quelle  a  pu  être  la  cause  de  la  réapparition  de  la 
cavité  gauche?  choc  opératoire?  perte  de  l’aller¬ 
gie  cellulaire  ?  Les  auteurs  croient  qu’il  faut  plu¬ 
tôt  incriminer  l 'anesthésie  générale. 

Sinusite  frontale  extériorisée  dans  l’orbite.  — 
M.  Piquet  luéscnte  l’observation  d’un  homme 
(le  22  ans,  porteur  d’une  sinusite  frontale  chro¬ 
nique  jusque-là  méconnue.  Brusquement  appa¬ 
rurent  les  signes  d’un  phlegmon  de  l’orbite. 
L’envahissement  de  l’orbite  s’était  fait  à  la  faveur 
d’une  perforation  du  plancher  du  sinus  frontal. 
Incision  de  l’abcès  dans  un  premier  temps  et  cure 
radicale  de  la  sinusite  huit  jours  après.  Guérison. 

Image  radiographique  d’un  hématome  sous- 
dural.  —  MM.  Hayem  et  Dereux  montrent  des 
clichés  conternant  un  homme  qui,  deux  mois 
après  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  au 
milieu  de  la  région  frontale,  a  présenté  des  symp¬ 
tômes  moteurs  et  psychiques,  accompagnés  de 
hoquet  incessant,  de  vomissements  et  de  troubles 
sphinctériens,  faisant  soupçonner  un  hématome 
chronique  sous-dural.  Les  radiographies,  excep¬ 
tionnellement  probantes,  montrent:  1“  en  vue  de 
proJU,  l’existence  d’une  ombre  homogène,  de 
forme  ovoïde,  occui)anl  la  région  fronto-pariétale 
sur  toute  sa  hauteur  et  dont  les  contours  sont  net¬ 
tement  délimités  ;  2°  en  vue  de  face,  la  localisa¬ 
tion  gauche  de  cette  même  ombre,  moins  nette 
et  surtout  moins  bien  limitée. 

L'intervention  a  permis  le  nettoyage  d’un  hé¬ 
matome  chronique  sous-dural,  dont  le  foyer  ré- 
jiondait  exactement  à  l’ombre  radiologique".  A  la 
suite  de  cette  intervention,  le  malade  a  recouvré, 
en  trois  semaines,  l’usage  de  toutes  ses  fonctions. 

Calcifications  ganglionnaires  multiples.  —  MM. 
Houcko  et  Warembourg  présentent  les  radiogra¬ 
phies  d’un  malade,  tuberculeux  pulmonaire  avéré, 
porteur  de  calcifications  ganglionnaires  le  long  des 
chaînes  lymphatiques  du  cou  cl  au  niveau  des 
creux  sus-ciaviculairee.  Ils  rappellent  que  ces  gan¬ 
glions  calcifiés  peuvent,  lorsqu’ils  existent  au  ni¬ 
veau  des  espaces  intercostaux,  simuler  des  nodules 
calcaires  intrapulmonaires. 
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Traitement  des  états  parkinsoniens  par 
l’atropine  à  haute  dose,  —  MM.  Duthoit  cl 
Sence  comimmiquL'Dt,  dans  3  obscrvalious,  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  troubles 
post-encéphaliliqucs  par  l’atropine  à  hautes  doses. 

Dans  le  premier  cas,  remontant  à  5  ans,  une 
amélioration  considérable  a  été  obtenue  après 
45  jours  de  traitement. 

Dans  Je  deuxième  cas,  datant  de  18  mois,  ré¬ 
mission  complète  après  80  jours  de  traitement. 

Dans  le  troisième  cas,  datant  de  13  ans,  le  ma¬ 
lade  grabataire,  complètement  immobilisé,  ne 
pouvant  manger  seul,  se  lève  et  »e  suffit  à  luir 
môme  après  40  jours  de  traitement. 

Les  auteurs  soulignent  le  fait  que  les  doses 
d’entretien  sont  des  doses  fortes  de  12  à  25  miliigr. 
par  jour,  dans  les  3  cas  envisages.  Ils  estiment 
que  la  méthode  vaut  d’ôtre  largement  diffusée, 
en  raison  de  l’amélioration  inespérée,  parfois 
même  de  la  rémission  complète  qu’elle  apporte 
aux  parkinsoniens. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  WÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  WONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Janvier-Février  1034. 

Cancer  du  larynx  chez  un  tuberculeux  laryn- 
go-pulmonaire.  —  Itclntion,  par  M.M.  Terracol, 
Girod  et  Azémar,  d’un  cas  où  le  laboratoire  et  la 
clinique  mirent  en  évidence  l’association  d’un 
épilhélioma  et  d’une  tuberculose  laryngés. 

Opacités  cornéenaes  bilatérales  et  lésions  des 
maxillaires  chez  un  eniant  de  2  ans,  nourri  ex¬ 
clusivement  au  lait  sec.  —  MM.  H.  Villard,  H. 
Viallefont  et  F,  Bourguet  ont  constaté  des  lésions 
oculaires  coruéenues  du  type  observé  dans  J'avila- 
miuose  A,  associées  à  des  troubles  du  squelelle  : 
malformulious  des  ma.xillaires  et  des  cxlrémilés 
digitales  visibles  à  l’e-Niuncn  radiologique.  Ces 
trouilles  du  squelelle  ne  sont  pas  classiques  dans 
l’avitaminose  A.  Ce  cas,  évkleinmeut  exception¬ 
nel,  montre  bien  le  rlanger  de  ralimcntalioii 
exclusive  et  prolongée  par  certains  laits  chez  les 
enfants  en  bas  âge. 

2  cas  de  syndrome  eondylo-déchiré  posté- 
^eur.  —  MM.  Terracol,  F.  Puig  et  R.  Azémar 
relatent  2  cas  particnlièremcnl  intéressants  où  lu 
patbogénie  de  l'association  paralytique  doit  être 
latlacbée  h  une  métastase  osseuse  de  la  base  du 
crâne  eonféculive  à  une  néoplasie  maligue  de 
l’ulérns  cl  â  une  tumeur  maligne  de  la  cuisse. 

A  propos  de  quelques  cas  de  paludisme  au¬ 
tochtone.  —  MM.  L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Mar¬ 
tin  et  P.  Mas  attirent  l’attention  sur  la  recrudes¬ 
cence  du  pahulîsme  dans  la  région  pendant  l'été 
et  l'automne  1983  particulièrement  jibivieux.  lis 
insistent  sur  la  diffienlté  du  diagnostic  dans  les 
formes  typhoïdes  et  surtout  péritonéales  j)ar  in- 
suîHsance  surrénale  aiguë.  .\u«si,  la  notion  de 
séjour  anterieur  en  pays  palustre  est-elle  impor¬ 
tante  pour  le  diagnostic.  Enfin,  la  grande  sensi¬ 
bilité  de  CCS  paludismes  régionaux  nu  traitement 
quinîniqne  est  une  dernière  et  lieiireuse  caracté- 
rislique. 

Un  cas  de  névrite  radiale  après  sérothérapie. 
—  M.M.  J.  Euzière,  H.  Vialleiont  cl  B-  LaJon  ont 
observé  clicz  un  homme  de  37  ans,  après  injec¬ 
tion  (le  10  ciuc  de  sériun  anlilétanique,  une  né¬ 
vrite  radiale  gauche  seufilivo-molrice  dont  les 
troubles  molciirs  peisistaicnt  encore  en  piutic 
après  9  mois.  Us  souliguenl  la  rareté  de  telles 
observations  et  rappellent  les  bypotbf'sas  invo¬ 
quées  pour  les  expliquer. 

Décollement  de  la  rétine  symptomatique  d’un 
sarcome  de  la  choroïde  :  difûcultés  diagnosti¬ 
ques.  —  A  propos  d'un  .cas  de  décollement  de  la 
rétine  secondaire  à  un  sarcome  de  La  choroïde,  MM. 
Ch.  Béjean  cl  L.  Tarnler  font  la  critique  des  élé¬ 
ments  de  diagnostic.  Us  insistent  sur  un  «  sco- 
lomo  xanlbopslque  »  initial  pariiculiêremcnt  net 
chez  ce  malade.  Les  petits  signes  subjectifs  et 


objectifs,  l'bypcrtonie,  l’absence  de  transillumi- 
nnlion,  l'aspect  atypique  du  décollement  aiguil¬ 
leront  le  diagnostic,  mais  ils  ne  sont  pas  infail¬ 
libles. 

Néphrite  albuminurique  et  amgygdalite  chro¬ 
nique.  —  MM.  Terracol,  Cazalas  cl  J.  Balmès 
pré,scnlcnl  diverses  considérations  cliniques  et  tbe- 
rajjculiqucs  sur  les  troubles  du  filtre  rénal  d’ori¬ 
gine  pharyngée.  Ils  insistent  une  fois  de  plus  sur 
la  nécessité  d’une  amygdalectomie  bilalérale  pré¬ 
coce  et  totale. 

ün  cas  d’anesthésie  du  pavillon  de  l’oreille, 
—  MM,  Terracol  et  J.  Balmês  rappoiicnl  l’bis- 
loire  d’un  jeune  sujet  qui  présentait  des  troubles 
de  la  sensibilité  du  pavillon  de  l'oreille  et  de  la 
zone  de  Rainsay  Hunl.  11  s’agissait  d’une  anes¬ 
thésie  d’origine  pilliialique  ;  la  guérison  fut  obte¬ 
nue  rapidement  par  la  simple  effluyalion. 

Lobe  supplémentaire  du  toie.  —  MM.  Etienne 
Lapeyrie  et  Cabanac  rapportent  le  cas  d’un  nou- 
vcau-né  atteint  de  hernie  ombilicale  de  type  fœtal 
chez  lequel  existait  un  lobe  supplémentoire  du 
foie  ;  ce  lobe  sous-jacci:  au  lobe  droit,  de  forme 
triangulaire,  élait  relié  seulement  au  pédicule  bépu- 
liquo,  il  occupait  tout  le  flanc  droit.  La  vésicule 
était  coincée  entre  le  lobe  droit  et  le  lobe  supplé- 
menlaire.  De  telles  malformations  soulèvent,  par¬ 
fois,  des  problèmes  de  diagnostic  difficiles  à  ré¬ 
soudre. 

Au  sujet  de  deux  abcès  du  poumon  guéris, 
le  premier  par  traitement  médical,  le  second 
après  intervention  chirurgicale.  —  MM.  Stefa- 
nini  cl  Roux  attirent  l’allcntion  sur  le  diagnostic 
précoce  de  l’abcès  dès  sa  phase  de  maturation, 
diagnostic  que  l’on  peut  soupçonner  par  la  leuco- 
cylose  cl  confirmer  par  la  ponction,  faite  suivant 
des  règles  qu’ils  iiréciscnt.  I.a  ponction,  suivie 
d’injection  de  lipimlol,  devient  à  la  période  d'élal 
un  adjuvant  précieux  du  trailcment  médical. 

Les  pédicules  nerveux  de  la  glande  génitale 
du  taureau.  Présentation  de  pièces.  —  MM.  G. 
Laux  et  F.  Bourguet. 

Colobome  choroldien  et  irien  bilatéral.  —  M. 
H.  Vialleiont. 

Dégénérescence  cireuse  des  muscles  jambiers 
avec  escarre  cutanée  secondaire  chez  un  îrac- 
turé  de  cuisse.  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie  cl 
Cabanac. 

Côtes  cervicales.  Phénomènes  douloureux 
dans  le  membre  supérieur  droit.  Galactorrhée 
■  du  sein  droit.  —  MM.  Euzière,  "Vialleiont,  Cas- 
tagné  et  Laion. 

A  propos  de  trois  cas  de  hernie  ombilicale  du 
nouveau-né,  opérés  dans  les  24  premières  heu¬ 
res.  —  MM.  Etienne,  lapeyrie,  Cabanac. 

Syndrome  neuro- anémique  et  intoxication 
oxycarbonée  chronique.  —  MM.  Euzière,  Vial¬ 
leiont,  R.  Laiou  et  Mas. 

Sur  une  nouvelle  technique  de  coloration  par 
la  salranine.  —  AI.  Jean  Grynieltt. 

J.  VmAL. 
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Traitement  des  métrites  chroniques  du  col 
par  la  diatbermo-coagulation.  —  MM.  Hamant 
et  Rothan  «xiiosenl  les  résultats  obtenus  par  la 
diatlicrmo-coagulaliou  dans  Je  traitement  des  njé- 
Iriles  d’aspect  bourgeonnant  pseudo-néoplasique, 
des  mélriles  pojypeuses,  des  endocervicites  juvé¬ 
niles  et  des  cols  en  bouchon  de  champagne.  La 
diathcrmo-eoagulatîon  peut  pire  employée  seule 
ou  comme  adjuvant  du  traitement  chirurgical. 
Les  auteurs  soulignent  la  constance  des  bons  ré¬ 
sultats  cl  l’innocuité  du  procédé. 

—  M.  Bonnet  lapporto  158  observations  dont 
4  guérisons  suivies  de  grossesse.  U  emploie  les 
électrodes  de  Bordier  et  n’a  jamais  utilisé  un  cou¬ 
rant  de  plus  de  500  milliampères. 

Il  considère  que  les  résultats  sont  en  général 


très  bons.  11  se  produit  parfois  quelques  inci¬ 
dents  ;  Hémorragies  &  la  chute  de  l’escarre,  rétré¬ 
cissement  du  col,  poussées  inflammatoires  du  côté 
des  annexes,  mais  qui  n'cnlcvent  rien  è  la  valeur 
(le  lu  inélbodc. 

Hémorragie  gastro-intestinale  et  hémophilie 
familiale.  —  M.  Job  rapporte  l’observation  d'un 
enfant  mort  ù  22  mois  d’une  hémorragie  au  ni¬ 
veau  d’une  incision  faite  sur  abcès  de  fixation.  A 
la  naissance  mélæna  ;  û  12  mois,  ecchymoses- sous- 
eulanées  :  syndrome  clinique  d’hémophilie. 

Une  suMir  de  ce  malade  a  succombé  fi  un  mé- 
iienn  à  l'ége  de  deux  jours.  Un  frère  de  la  mère 
est  bémopiiile,  porteur  de  lésions  d’arthrites  et 
ayant  eu  des  hémorragies  tenaces.  L'auteur  dis¬ 
cute  les  rapporls  de  l’hémorragie  du  nouveau-né 
et  de  l'hémophilie. 

Menstruation  précoce  et  grossesse  prématu¬ 
rée.  —  M.  Froelich  rapporte  quelques  observations 
de  menstruation  précoce  cl  se  continuant  régu¬ 
lièrement  sans  lésion  ovarienne  à  partir  de  l’âge 
de  16  mois,  6  ans,  8  ans,  suivie  d’accouchement 
à, <3  ans,  10  ,ans  cl  11  ans. 

A  propos  d’un  corps  étranger  bronchique.  — 
M.  Jacques  présente  une  anche  métallique  de 
trompette  d’enfant  extraite  par  les  voies  naturel¬ 
les  d’une  bronche  de  deuxième  ordre  d’un  enfant 
de  4  ans.  Il  rappelle  la  fréquence  de  cet  accident 
et  demande  rinterdiclion  de  la  vente  de  jouets 
aussi  dangereux. 

Tuberculose-  juxta-articulaire.  Tumeur  blan¬ 
che  du  genou,  résection  extra-capsulaire.  ■ —  M. 
P.  Corret  rapporte  l'histoire  d’un  (homme  de  26 
ans  qui,  après  avoir  souffert  pendant  trois  mois  de 
son  genou  à  la  suite  d’une  chute  il  y  a  cinq  ans, 
ressent  à  nouye,Ki  dos  douleurs;  on  assiste  à  l’ins- 
lalialion  d'une  tumeur  blanehc  d’allure  grave 
après  avoir  fait  Je  diagnostic  rélrospeclif  d’os- 
léile  juxla-arlieulairo.  Grâce  aux  renseignements 
cliniques  et  grâce  surloul  à  la  radiographie.  C, 
pose  ù  nouveau  la  qiiesljoii  de  l’inlervcntion  pro¬ 
phylactique,  ccile  tumeur  blanche  aux  lésions 
('•leudues  et  profomJes  ne  r(jssortissait  que  d’une 
réseetion.  Des  operations  hiilardcs;  enelicviile- 
mcMl  o((  UobersUuj-lovaJJc,  ne  jxnivaicnl  êlre  en¬ 
visagées  ici. 

Présentation  de  nouveaux  sérums  anti-diph¬ 
térique  et  anti-tétanique.  —  M.  Perrin  rappelle 
que  l’Institut  Pasteur  fabrique  de  nouveaux  sé¬ 
rums  non  purifiés,  plus  concentrés  que  les  an¬ 
ciens.  11  en  montre  tous  les  avantages  car  ils  per¬ 
mettent  lin  traitement  actif,  sans  introduire  dans 
l'organisme  une  quantité  exagérée  d’albumines 
sériques.  Ils  doivent  êlre  employés  curalîvemeni, 
les  sérums  anciens  élant  réservés  è  la  prévention. 

Nouveau  traitement  des  brûlures.  —  M.  Ha¬ 
mant  présente  un  brûlé  au  111°  degré  au  niveau 
des  deux  pieds.  11  a  été  traite  par  une  seule  appli¬ 
cation  d’une  solution  d'acide  Umique  à  0,5  pour 
100  qui  supprime  la  douleur  et  tout  suintement. 
Le  pansement  est  renouvelé  toutes  les  heures  pen- 
diinl  24  Jieures  puis  supprimé  définitivement-  Ce 
procédé  simple,  économique,  donne  des  résiillals 
cxccilcnls. 

Traitement  des  fractures  du  calcanéum.  — 
M.  Hamant  présente  un  blessé  atteint  d’une  fnic- 
ture  du  calcanéum  au  lli*  degré.  Trailé  par  le 
procédé  de  liocldcr  dont  l’auteur  rappelle  en  (dé¬ 
tails  la  technique,  le  résultat  fonclionnci  est  ex¬ 
cellent  et  l’incapacité  à  peu  près  nulle. 

Un  cas  de  tumeur  mixte  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  —  M.  Grimaud. 

A  propos  d’un  cas  de  pyélonéphrite  gravidi¬ 
que.  —  MM.  André  et  'Vermelin. 

J.  GmABU. 
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Néoplasme  osseux 

Par  Louis  Ramond. 
Mudecin  de  l’hôpital  Lueunec. 


Mme  P...,  ancienne  lingère,  est  âgée  de  83- ans. 
Elle  est  bien  conservée  pour  son  âge  et  son 
intelligence  est  encore  très  vive.  Elle  n’aurait 
vraiment  pas  de  raisons  de  se  plaindre  de  la 
vie,  si,  depuis  deux  mois,  elle  n’éprouvait  de 
très  vives  douleurs  dans  son  épaule  et  dans  son 
bras  gauche  et  si  elle  ne  les  avait  vus  tout  der¬ 
nièrement  se  tuméfier  et  prendre  des  dimen¬ 
sions  et  un  aspect  insolites.  Son  médecin  lui 
ayant  parlé  de  l’utilité  d’examiner  radiologique¬ 
ment  le  segment  de  membre  atteint  et  de  l’éven¬ 
tualité  possible  d’un  traitement  radiothérapique, 
elle  vient  à  l’hôpital  pour  être  examinée  et  trai¬ 
tée,  s’il  y  a  lieu,  aux  rayons  X. 

♦ 

*  * 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  au  15  Dé¬ 
cembre  1933,  à  deux  mois  d’aujourd’hui.  Il  a  été 
marqué  par  l’apparition  dans  l’épaule  gauche 
de  Couleurs  par  moments  assez  vives,  irradiant 
dans  tout  le  bras  jusqu’au  coude  et  donnant  à 
la  malade  l’impression  de  siéger  dans  la  profon¬ 
deur  :  «  comme  dans  l’os  ».  Ces  douleurs  surve¬ 
naient  spontanément,  surtout  la  nuit,  et 
n’étaient  pas  influencées  par  les  mouvements 
du  membre  supérieur.  Du  reste,  les  mouve¬ 
ments  du  bras  gauche  étaient  tous  conservés, 
du  moins  dans  la  mesure  où  ils  l’étaient  depuis 
l’année  1919,  car,  à  cette  date,  cette  personne  a 
eu  le  bras  gauche  immobilisé  pendant  assez 
longtemps  dans  un  appareil  plâtré  pour  une 
fracture  du  tiers  moyen  de  l’humérus  et,  depuis 
lors,  a  éprouvé  une  grande  gêne  dans  les  mou¬ 
vements  d’élévation  et  d’abduction  du  bras. 

Croyant  d’abord  avoir  affaire  à  du  «  rhuma¬ 
tisme  »,  elle  ne  s’est  pas  inquiétée  outre  mesure 
de  ces  douleurs  qui  lui  laissaient  toute  son 
activité.  Elle  a  néanmoins  consulté  son  médecin 
â  leur  sujet  et,  sur  ses  conseils,  s’est  contentée 
de  prendre  des  cachets  antinévralgiques  et  de 
faire  loco  dolenti  des  onctions  avec  un  Uniment 
laudanisé  et  chloroformé.  Mais,  le  16  Jan¬ 
vier  1934,  le  moignon  de  l’épaule  a  commencé  à 
augmenter  de  volume.  Puis  la  tuméfaction  s’est 
étendue  au  bras  tout  entier,  amenant  l’hyper¬ 
trophie  de  tout  ce  segment  de  membre,  princi¬ 
palement  à  ses  deux  extrémités  :  la  région  del- 
toïdienne  et  celle  du  coude.  En  même  temps  les 
douleurs  sont  devenues  beaucoup  plus  vives, 
quasi  permanentes,  avec  impression  de  ((  ronge- 
ment  »  intérieur  et  avec  des  exacerbations  pa¬ 
roxystiques  passagères  très  pénibles,  surtout  noc¬ 
turnes,  faisant  passer  h  celte  pauvre  femme  des 
nuits  presque  blanches.  C’est  alors  que  son  mé¬ 
decin  a  décidé  l’hospitalisation  en  vue  d’un 
examen  radiographique  du  hras  malade  et  peut- 
être  d’un  traitement  radiothérapique. 

♦ 

*  * 

Pour  compléter  l’histoire  pathologique  de 
cette  malade,  il  faut  ajouter  que  son  membre 
supérieur  gauche  lui  a  causé  beaucoup  d’ennuis 
au  cours  de  son  existence. 


Eers  l’âge  de  40  ans,  elle  a  souffert  d’une 
arthrite  du  coude  gauche  qui  lui  a  laissé  comme 
séquelle  une  raideur  relative  de  cette  articula¬ 
tion  limitant,  dans  une  certaine  mesure,  l’ex¬ 
tension  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

En  1919  —  ù  68  ans  —  elle  s’est,  en  tombant, 
fracturé  l’humérus  gauche  au  tiers  moyen, 
comme  elle  nous  l’a  déjà  dit. 

Enfin,  en  Mai  1933  —  ù  82  ans  —  elle  a  été 
renversée  par  une  automobile.  Elle  aurait  eu 
alors  une  fracture  du  bassin  pour  laquelle  elle 
a  été  hospitalisée  à  Necker  pendant  soixante-dix 
jours  et  elle  a  eu  une  violente  contusion  de 
l’épaule  gauche  avec  ecchymose  considérable, 
paraît-il,  de  toute  la  face  externe  du  bras  dans 
toute  sa  hauteur. 

A  part  ces  accidents,  Mme  P...  a  toujours  joui 
d’une  excellente  santé.  Pourtant,  depuis  quel¬ 
ques  années,  elle  tousse  tous  les  hivers,  et  on 
lui  a  dit  qu’elle  avait  de  l’emphysème  et  un  peu 
de  bronchite  chronique. 

Il  convient  de  remarquer  qu’elle  est  atteinte 
d’ichthyose  Congénitale,  peu  accentuée  d’ail¬ 
leurs. 

'  Fille  unique  de  parents  sains,  elle  s’est  mariée 
à  20  ans  avec  un  homme  bien  portant  qui  est 
mort  subitement  à  l’âge  de  83  ans.  Elle  a  eu 
deux  enfants,  maintenant  décédés  :  une  fille,  à 
46  ans,  à  la  suite  d’une  hystérectomie  pour 
fibrome;  un  fils,  à  42  ans,  d’une  affection  céré¬ 
brale  dont  elle  ne  peut  dire  ia  nature  exacte. 


Après  avoir  fait  découvrir  le  tronc  de  celte 
femme  pour  examiner  son  membre  malade,  on 
est  frappé  par  la  déformation  considérable  de 
son  épaule  gauche.  Toute  la  région  deltoïdienne 
est  augmentée  de  volume,  renflée  à  sa  partie 
supérieure  «  en  gigot  »  ou  «  en  massue  ».  L’hy¬ 
pertrophie  ne  se  limite,  du  reste,  pas  à  l’épaule, 
et  la  région  moyenne  du  bras,  en  apparence 
normale  par  rapport  à  son  extrémité  supérieure, 
est  elle-même  augmentée  de  volume  en  compa¬ 
raison  du  bras  droit.  Le  coude  a  des  dimensions 
exagérées,  sans  être  néanmoins  aussi  consi¬ 
dérablement  hypertrophié  que  le  moignon  de 
l’épaule  dont  l’aspect  extérieur  retient  toute 
l’attention. 

La  peau  de  la  région  deltoïdienne  est  tendue, 
luisante,  légèrement  rouge,  particulièrement  en 
avant.  Elle  est  sillonnée  de  grosses  veines  sous- 
cutanées  dilatées. 

Au  palper,  les  téguments  sont  à  ce  niveau 
nettement  plus  chauds  que  partout  ailleurs,  et 
toute  la  zone  hypertrophiée  donne  l’impression 
de  constituer  une  masse  régulière  de  consistance 
ferme,  fibreuse,  partout  égale,  un  peu  rénitente 
dans  une  certaine  mesure,  sans  être  pourtant 
vraiment  pseudo-fluctuante.  Cette  exploration 
n’est  pas  à  proprement  parler  douloureuse,  mais 
la  pression  de  ces  tissus  est  un  peu  désagréable. 

Les  caractères  de  la  tuméfaction  du  coude,  où 
la  peau  est  normale  d’aspect,  sont  sensiblement 
les  mêmes.  La  région  est  en  totalité  déformée, 
et  on  a  de  la  peine  à  y  découvrir  les  saillies 
osseuses  et  les  méplats  normaux  qui  se  sont 
fondus  en  une  masse  uniforme  globuleuse. 

Le  corps  du  bras  est,  lui  aussi,  manifestement 
augmenté  de  volume,  et  il  est  facile,  par  suite 
de  la  réduction  considérable  des  muscles  de 
cette  vieille  femme,  de  se  rendre  compte  que 
cette  hypertrophie  lient  h  ce  que  l’humérus  est 
plus  gros  que  normalement. 


Fait  digne  de  remarque,  les  mouvements  des 
deux  articulations  du  bras  —  celle  de  l’épaule 
et  celle  du  coude  —  sont  conservés  et  ne  sont 
pas  douloureux.  S’ils  sont  légèrement  limités, 
c’est  exactement  dans  la  mesure  où  ils  l’étaient 
avant  le  début  de  la  maladie  actuelle  pour  les 
raisons  que  nous  savons.  Si  cette  femme,  qui 
peut  se  servir  comme  auparavant  de  son  bras 
gaucho  et  qui  est  capable,  nous  dit-elle,  de  por¬ 
ter  avec  lui  des  objets  pesants,  a  une  certaine 
tendance  néanmoins  à  n’en  pas  faire  usage, 
c’est  qu’elle  le  sent  lourd  et  qu’elle  l’immobi¬ 
lise  instinctivement  à  cause  des  douleurs  dont 
il  est  le  siège. 

La  palpation  atlenÜve  de  Faisselle  gauche  y 
fait  découvrir  deux  tout  petits  ganglions,  gros 
comme  un  pois,  très  durs,  roulant  sur  le  gril 
costal,  semblables  à  ceux  que  l’on  trouve  dans 
l’aisselle  droite  et  manifestement  anciens  et 
d’origine  banale. 

L’examen  général  est  négatif.  Le  cœur,  les 
vaisseaux,  le  tube  digestif,  le  foie,  la  rate...  sont 
normaux.  La  tension  artérielle  est  de  12  x  7  au 
Vaquez.  Le  système  nerveux  est  indemne;  les 
pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’ac¬ 
commodation.  Seul  l’appareil  pulmonaire  n’est 
pas  complètement  indemne  :  on  entend  quel¬ 
ques  râles  ronflants  et  sibilants  dans  les  deux 
poumons. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine.  La  température  est  normale. 

L’état  général  est  encore  satisfaisant,  mais 
cette  femme  a  beaucoup  maigri  depuis  deux 
mois. 


En  face  do  ce  moignon  de  l’épaule  déformé 
«  en  gigot  »,  recouvert  d’une  peau  rouge  et 
chaude,  sillonnée  de  nombreuses  veines  sous- 
cutanées  dilatées,  on  ne  peut  se  défendre  de 
penser  immédiatement  à  un  osléo-sarcome  de 
l’humérus.  Et  il  faut  reconnaître  que  tout,  dans 
l’histoire  de  la  maladie  et  dans  les  constatations 
de  l’examen  clinique,  vient  ensuite  confirmer 
cette  première  impression. 

En  effet  l’humérus  est,  avec  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  et  l’extrémité  supérieure  du  ti¬ 
bia,  un  des  sièges  d’élection  de  l’ostéosarcome 
ou  cancer  primitif  des  os  qui  atteint  principa¬ 
lement  les  os  longs  des  membres  et  qui  débute 
généralement  dans  la  zone  juxla-épiphysaire  de 
la  diaphyse,  exactement  comme  ici  où  il  sem¬ 
ble  avoir  commencé  dans  la  région  du  col  chi¬ 
rurgical  de  l’humérus. 

C’est  aussi  le  propre  des  ostéosarcomes  d’at¬ 
teindre  des  dimensions  considérables  et  de  dé¬ 
former  remarquablement  les  régions  atteintes. 

Cependant,  à  leur  début,  ces  néoplasmes  os¬ 
seux,  cachés  dans  la  profondeur  de  l’os  qu’ils 
n’ont  pas  encore  hypertrophié,  ne  traduisent 
leur  existence  que  par  des  douleurs  profondes, 
osseuses,  à  recrudescence  nocturne,  qui  en  im¬ 
posent  généralement  —  exactement  comme  chez 
notre  malade  —  pour  des  douleurs  rhumatis¬ 
males  ou  pour  de  simples  névralgies. 

Parvenus  à  leur  période  d’état  les  ostéosarco¬ 
mes  déforment  et  hyperlrophient  toute  la  région 
atteinte  et,  localisés  par  exemple  h  l’humérus, 
donnent  au  segment  de  membre  atteint  l’aspect 
typique  réalisé  chez  notre  malade.  Je  n’y  re¬ 
viens  pas. 

Il  arrive  parfois  dans  ces  cancers  osseux  pri¬ 
mitifs  que  la  tumeur,  ayant  envahi  et  absorbé 
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tout  l’intérieur  de  l’os,  n’est  plus  recouverte 
que  par  une  mince  lamelle  osseuse  qui  lui  forme 
comme  une  coque,  facilement  reconnue  au  pal¬ 
per  car  elle  se  laisse  déprimer  par  le  doigt  en 
donnant  une  sensation  de  «  crépitation  parche¬ 
minée  »  très  particulière  et  absolument  patho¬ 
gnomonique.  Nous  ne  retrouvons  pas  ce  symp¬ 
tôme  —  du  reste  très  rare  —  chez  notre  malade. 

Par  exemple,  ce  que  nous  remarquons  chez 
elle,  c’est  une  consistance  pseudo-fluctuante  de 
la  masse  tumorale.  Il  se  peut  que  cette  sensa¬ 
tion  de  pseudo-fluctuation  soit  plus  nette  en¬ 
core  et  entraîne  la  conviction  qu’on  se  trouve 
en  présence  d’une  tumeur  liquide.  On  fait  alors 
une  ponction  qui  ne  retire  que  du  sang  pur  et 
qui  peut  avoir  sur  l’évolution  du  cancer  osseux 
une  fûcheuse  influence.  Aussi  ce  mode  d’explo¬ 
ration  doit-il  être  rigoureusement  proscrit  au¬ 
jourd’hui  où  l’examen  radiographique  nous  per¬ 
met  le  plus  souvent  de  déterminer  la  nature 
exacte  —  liquide  ou  solide  —  d’une  tuméfaction 
para-articulaire  mal  déterminée  cliniquement. 

Malgré  le  développement  anormal  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  superficielle  nous  ne  constatons 
à  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  de 
Mme  P...  ni  battements  à  la  palpation,  ni  bruits 
do  souffle  à  l’auscultation,  ainsi  que  cela  arrive 
quelquefois  dans  certains  ostéosarcomes  par  suite 
du  développement  considérable  de  vaisseaux  è 
leur  intérieur.  Dans  ces  cas  on  pourrait  être 
tenté  de  porter  le  diagnostic  d’anévrisme, 
erreur  que  l’on  peut  éviter  aisément  si  l’on  veut 
bien  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  alors  d’expan¬ 
sion  ni  de  soulèvement  de  la  masse  et  que  le 
souffle  est  en  général  d’une  intensité  très  faible. 


Ce  DIAGNOSTIC  d'osléosarcoinv.  de  l’humérus, 
qui  parait  si  justifié  par  tous  les  signes  clini¬ 
ques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  doit-il 
être  adopté  sans  discussion  ?  Certainement  non, 
par  principe,  bien  qu’il  paraisse  évident. 

Quelles  sont  donc  les  affections  de  l’épaule 
susceptibles  de  réaliser  un  aspect  clinique  du 
même  ordre?  J’en  vois  deux  :  1“  une  arthro- 
pathie  nerveuse;  2°  une  arthrite  tuberculeuse. 

1“  Certes,  une  arlhropalhU  nerveuse  est  ca¬ 
pable  do  déformer  et  d’hypertropbier  un  moi¬ 
gnon  do  l’épaule  d’une  manière  aussi  impor¬ 
tante  que  dans  le  cas  présent.  Mais  la  peau  ne 
serait  ni  rouge,  ni  chaude,  ni  sillonnée  de  vei¬ 
nes;  la  consistance  des  tissus  serait  molle;  l’in¬ 
dolence  serait  absolue;  la  gêne  fonctionnelle  se¬ 
rait  nulle;  il  existerait  sans  doute  de  gros  cra¬ 
quements  articulaires;  enfin,  nous  constate¬ 
rions  chez  le  sujet  des  signes  de  labes  ou  de 
syringomyélie. 

2“  Une  arthrite  tuberculeuse  de  l'épaule  — 
une  scapulalgie  —  surtout  dans  sa  forme  à  évo¬ 
lution  rapide,  pourrait  donner  naissance  à  de  la 
tuméfaction,  de  la  chaleur  et  même  de  la  rou¬ 
geur  du  moignon  de  l’épaule.  Mais  si  la  peau 
avait  cet  aspect  au  cas  do  tumeur  blanche,  c’est 
qu’il  existerait  déjè  des  abcès  ossifluents  prêts 
à  s’ouvrir  (et  nous  ne  trouvons  ici  rien  de  tel). 
La  consistance  des  tissus  dans  l’arthrite  tuber¬ 
culeuse  serait  moins  ferme,  plus  fongueuse.  Sur¬ 
tout,  les  mouvements  de  la  jointure  seraient 
limités  par  la  douleur,  et  celle-ci  serait  calmée 
par  le  repos,  tandis  que  notre  malade  peut  faire 
sans  souffrir  tous  les  mouvements  qu’elle  veut 
avec  son  épaule  et  éprouve,  au  contraire,  de  vio¬ 


lentes  douleurs  spontanées  même  quand  son 
bras  est  immobilisé.  Du  reste,  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  scapulalgie  —  pas  plus  d’ailleurs  qu’avec 
celui  d’arthropathie  nerveuse  —  comment  ex¬ 
pliquer  l’extension  du  processus  morbide  au 
coude?  Avec  le  diagnostic  d’ostéosarcome  de 
l’humérus,  au  contraire,  on  comprend  fort  bien 
que  le  cancer  ait  atteint  l’os  dans  son  entier. 

3°  Kn  somme,  seul  le  diagnostic  de  cancer 
OSSEUX  nous  paraît  acceptable.  Est-ce  une  raison 
pour  adopter  celui  d’ostéosarcome,  c’est-à-dire 
celui  de  cancer  primitif  de  l’os,  de  cancer  de 
nature  conjonctive  ?  Non  pas,  assurément. 

Il  existe,  en  effet,  deux  sortes  de  néoplasmes 
osseux  1“  les  cancers  primitifs  ou  ostéosarcomes, 
tumeurs  de  nature  conjonctive;  2°  les  cancers 
secondaires,  qui  sont  des  tumeurs  de  nature  épi¬ 
théliale  qui  reproduisent  le  type  du  cancer  pri¬ 
mitif  dont  ils  représentent  la  propagation  par 
contiguïté  —  ce  qui  est  rare  —  ou  par  métastase 
à  distance  —  ce  qui-  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Et,  si  nous  trouvons  réalisées  chez  Mme  P... 
l’une  des  conditions  étiologiques  habituelles  des 
ostéosarcomes,  c’est-à-dire  un  traumatisme  lo¬ 
cal  antérieur  —  en  l’occurrence  une  fracture  de 
l’humérus  sur  le  cal  duquel  se  serait  développée 
la  tumeur  néoplasique  —  il  faut  reconnaître  que 
l’àge  avancé  de  cette  femme  plaide  nettement 
contre  l’hypothèse  d’une  tumeur  osseuse  primi¬ 
tive,  puisque  l’ostéosarcOme  est  un  cancer  des 
jeunes  et  se  développe  presque  toujours  avant 
l'ûgo  de  trente  ans. 

Le  cancer  osseux  des  gens  âgés  est  en  règle 
générale  un  épithélioma  secondaire  à  un  cancer 
viscéral  propagé  à  l’os  par  métastase.  Nous  de¬ 
vons  donc  rechercher  chez  .cette  personne  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  primitif  d’un  organe  quel¬ 
conque.  Il  ne  nous  est  pas  possible  d’en  trouver 
des  signes  ni  dans  le  tube  digestif,  ni  dans  les 
organes  génitaux,  ni  dans  le  corps  thyroïde,  ni 
nulle  part  ailleurs.  Il  se  peut  néanmoins  qu’il 
existe,  un  cancer  viscéral  latent,  et,  ce  qui  ten¬ 
drait  à  confirmer  cette  hypothèse,  c’est  que  notre 
mal.Tdo  dit  avoir  beaucoup  maigri  depuis  quel¬ 
ques  mois. 


Pour  parfaire  notre  diagnostic  de  cancer  os¬ 
seux  il  est  indispensable,  comme  l’a  pensé  le 
médecin  de  cette  ancienne  lingère,  de  pratiquer 
une  RADIOGRAPHIE  de  son  humérus  et  des  articu¬ 
lations  voisines. 

Cet  examen  a  été  fait  dès  l’entrée  à  l’hôpital 
et  vous  pouvez  voir  sur  les  clichés  que  je  vous 
présente  une  image  caractéristique  d'infiltration 
néoplasique  de  Vos.  L’humérus  dans  sa  totalité 
est  augmenté  de  volume,  comme  boursouflé.  En 
son  intérieur  un  grand  nombre  de  plages  claires 
irrégulièrement  disséminées  indiquent  que  le 
tissu  osseux  a  été  remplacé  par  un  tissu  de  néo¬ 
formation.  Au  tiers  supérieur  de  l’os,  dans  sa 
région  externe,  le  néoplasme  a  même  fait  éclate: 
la  couche  corticale  osseuse  et  s’est  répandu  dans 
les  tissus  voisins  où  on  le  reconnaît  à  ce  qu  il  a 
manifesté  ses  tendances  ossifiantes  en  s’infiltrant 
do  sels  de  chaux. 

Cette  ossification  pourrait  être  un  argument 
en  faveur  de  la  nature  conjonctive  et  du  carac¬ 
tère  primitif  du  cancer  osseux  de  cette  femme, 
bien  qu’elle  puisse  se  voir  dans  les  tumeurs 
osseuses  secondaires. 

Cependant,  il  est  un  caractère  radiographique 


qui  plaide  en  faveur  de  la  nature  épithéliale  et  du 
caractère  secondaire  de  ce  néoplasme,  c’est  qu’il 
n’est  pas  seulement  localisé  à  l’humérus.  Il 
existe,  en  effet,  dans  l’acromion  et  dans  les  ex¬ 
trémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius,  des 
zones  claires  d’infiltration  cancéreuses  analogues 
a  celles  qu’on  remarque  dans  l’humérus. 

En  définitive  :  je  pense  qu’on  doit  ici  conclure 
que  nous  avons  vraisemblablement  affaire  à  un 

CANCER  ÉPITHÉLIAL  DES  OS  SECONDAIRE  A  UN  ÉPITHÉ- 
i.io.MA  VISCÉRAL  L.ATENT  responsable  de  l’amaigris¬ 
sement  notable  de  cette  femme,  cancer  osseux  se¬ 
condaire  qui  a  pris  toutes  les  apparences  clini¬ 
ques  d’un  ostéosarcome  typique,  ce  qui  est  loin 
d’être  exceptionnel  d’après  Pierre  Delbet  et  ex¬ 
pliquerait  la  très  grande  fréquence  des  insuccès 
opératoires  à  la  suite  des  interventions  chirur¬ 
gicales  larges  pour  des  cancers  osseux  soi-disant 
primitifs,  en  réalité  secondaires  à  des  cancers 
viscéraux  latents  qui  continuent  à  évoluer  et 
entraînent  la  mort  du  sujet. 

Il  y  aurait,  me  direz-vous,  un  moyen  simple 
de  trancher  la  question,  ce  serait  de  faire  une 
biopsie  suivie  d’examen  histologique.  Je  vous  ai 
dit  que  cette  biopsie  pourrait  être  dangereuse 
])our  la  malade..  J’ajoute  qu’elle  serait  de  peu 
d’utilité  pratique  puisqu’elle  ne  nous  apporte¬ 
rait  aucune  lumière  spéciale  sur  le  pronostic  et 
ne  nous  fournirait  pas  d’indication  thérapeuti¬ 
que  particulière.  Nous  ne  la  ferons  donc  pas. 


Le  PRONOSTIC  est  des  plus  sombres  quelle  que 
soit  la  nature  conjonctive  ou  épithéliale  de  ce 
néoplasme  osseux. 

S’il  s’agit  bien  d’un  cancer  osseux  secondaire, 
cotte  pauvre  femme  va  se  cachectiser  de  jour  en 
jour  sous  la  double  influence  de  son  cancer  vis¬ 
céral  primitif  et  de  sa  métastase  osseuse,  sans 
compter  que  son  néoplasme  peut  se  généraliser 
davantage  et  essaimer  dans  l’économie  de  nou¬ 
veaux  foyers  cancéreux  secondaires. 

Si  nous  avons  réellement  affaire  à  un  ostésar- 
come,  le  pronostic  n’est  pas  meilleur.  La  tumeur 
risque  de  s’accroître  rapidement;  elle  va  un  jour 
ou  l’autre  ulcérer  la  peau,  pousser  à  l’extérieur 
des  bourgeons  sanieux  qui  pourront  être  l’occa¬ 
sion  d’hémorragies  plus  ou  moins  abondantes 
qui  augmenteront  la  débilitation  organique  déjà 
profondément  avancée  par  suite  de  la  cachexie 
du  type  cancéreux  qu’aura  entraînée  le  sarcome 
osseux. 

* 

*  * 

Le  traitement  ne  jieut  être  ici  que  palliatif. 

1“  Toute  intervention  chirurgicale  est  formel- 
lement  contre-indiquée  :  a)  par  l’âge  de  la  ma¬ 
lade;  b)  par  le  caractère  sans  doute  secondaire 
de  la  tumeur  osseuse. 

2“  La  radioscopie,  par  contre,  ,est  à  mettre  en 
cause,  non  pas  que  nous  ayons  le  droit  avec  elle 
d’espérer  guérir  cette  malade,  mais  nous  pou¬ 
vons  de  la  sorte  soulager  peut-être  ses  douleurs. 

3»  Nous  lui  prescrirons,  en  outre,  tous  les  anti¬ 
névralgiques  habituels  —  aspirine,  pyramidon, 
phénacétine,  analgésine  — ;  peut-être  lui  ferons- 
nous  des  injections  de  venin  de  cobra;  et 
nous  irons  même,  mais  le  plus  tard  possible, 
juqu’aux  opiacés,  désireux  d’adoucir  la  fin  de 
la  vie  de  cette  pauvre  femme  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  guérir. 
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Quelques  considérations 
sur  la  nosologie  des  Esquimaux 
du  Groenland  oriental 


Venant  de  séjourner  treize  mois  au  Scoresby- 
Sund  sur  la  côte  est  du  Groenland,  avec  l’Expé¬ 
dition  française  de  l’Année  polaire  internatio¬ 
nale,  nous  avons  eu  des  rapports  journaliers 
avec  les  indigènes  d’une  agglomération  d’Esqui- 
maux  installés  là-bas  depuis  1926. 

Ce  groupement  présente  un  intérêt  tout  parti¬ 
culier  en  ce  sens  qu’il  est  composé  en  très 
grande  majorité  d’Esquimaux  de  race  pure  Ils 
proviennent,  en  effet,  de  la  colonie  autochtone 
d’Angmagsalik  découverte  en  1884  par  l’explo¬ 
rateur  danois  G.  Holm  et  colonisée  par  le  Dane¬ 
mark  en  1892.  Cette  tribu  forme,  comme  l’ont 
montré  les  études  des  anthropologistes  danois 
Sôren  Hansen  =  et  Poulsen  :  le  seul  groupe  groen- 
landais  d’Esquimaux  de  race  pure.  Alors  que  la 
côte  ouest  du  Groenland  colonisée  depuis  plus  de 
deux  siècles  est  peuplée  d’environ  15.000  indivi¬ 
dus,  tous  métissés,  la  côte  est  n’est  peuplée  que 
d’environ  800  individus  en  très  grande  majorité 
do  race  pure.  Les  données  d’ordre  médical  que 
l’on  possède  sur  les  indigènes  de  la  côte  ouest 
pouvaient  ne  pas  s’appliquer  strictement  à  la 
population  assez  différente  de  la  côte  est.  On  ne 
possédait  sur  celle-ci  que  le  rapport  de  Poulsen  “ 
qui  comme  médecin  de  l’expédition  Anidrup  hi¬ 
verna  en  1898  à  Angmagsalik.  Dans  ces  condi¬ 
tions  il  nous  est  apparu  intéressant  de  donner 
ici  le  résultat  de  nos  observations. 

La  faible  importance  numérique  de  la  popu¬ 
lation  esquimaude  de  Scoresby-Sund  (environ 
120  habitants)  ne  permet  pas  au  gouvernement 
danois  d’y  entretenir  un  médecin  à  demeure; 
signalons  toutefois  que  le  «  bestyrer  »  ou  chef 
de  la  colonie,  métis  de  Danois  et  d’Esquimau,  a 
fait  un  stage  de  deux  ans  dans  les  hôpitaux  de 
Copenhague  et  possède  des  connaissances  de  mé¬ 
decine  pratique  et  de  petite  chirurgie  assez 
étendues  pour  lui  permettre  d’intervenir  dans 
les  affections  courantes. 


La  colonie  de  Scoresby-Sund  se  trouve  située 
par  70‘’29  de  latitude  nord  et  21“57  de  longi¬ 
tude  ouest,  à  l’entrée  du  fiord  de  ce  nom.  Isolée 
du  reste  du  monde  par  la  banquise  pendant  dix 
mois  de  l’année,  elle  n’est  accessible  que  pen¬ 
dant  la  débâcle  d’été.  Un  navire  danois  vient 
pendant  cette ‘période  apporter  aux  membres  de 
cette  petite  colonie  le  ravitaillement  en  objets  de 


Fig.  2.  —  Femmes  esquimaudes  venant  à  la  consultation 
du  Docteur  Le  Mehauté  (Cliché  .1.  Rothé). 


première  nécessité.  Le  climat  de  cetle  région  est 
du  type  franchement  polaire,  le  nombre  des 
jours  de  gelée  pendant  l’année  de  notre  séjour 
fut  do  320  dont  205  pendant  lesquels  le  thermo¬ 
mètre  ne  remonta  pas  à  0  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Le  sol,  extrêmement  pauvre,  porte  pen¬ 
dant  le  court  été  polaire  dans  les  places  les  plus 
favorisées  une  maigre  végétation  ramiiante.  Sa 


situation  au-dessus  du  cercle  polaire  vaut  au 
Scoresby-Sund  de  connaître  la  nuit  pendant  plus 
de  deux  mois;  la  neige  recouvre  tout  le  pays 
pendant  neuf  mois  et  en  hiver  les  tempêtes  sont 
très  fréquentes. 

Au  1”''  .Janvier  1933  la  colonie  de  Scoresby- 
Sund  comprenait  127  habitants  répartis  en  trois 
groupes  :  l’un  au  Cap  Tobin  c’est-à-dire  à  l’ou¬ 
verture  du  fjord  dans  l’Océan  Glacial  Arctique, 
l’autre  au  fond  de  la  baie  de  Rosenvinge,  baie 
s'ouvrant  dans  l’intérieur  du  Sund  sur  sa  côte 
nord  et  le  troisième  au  Caj)  Hope  plus  profon¬ 
dément  encore  dans  le  Sund,  à  l’endroit  où  il 
reçoit  un  fjord  latéral,  'e  Hurry-Inlct.  L’agglo¬ 
mération  de  Rosenvinge  comprenant  la  maison 
du  «  bestyrer  »,  la  boutique  ou  magasin  général, 
l’église  et  un  poste  de  radiotélégraphie  forme  le 
centre  de  la  colonie. 

Les  Esquimaux  sont  logés  dans  des  maisons 
fournies  par  les  Danois.  Ces  habitations,  assez 
bien  isolées  contre  le  froid,  sont  on  bois  et  à 
doubles  parois;  elles  sont  pourvues  d’une  petite 
cuisinière  qui  sert  aux  besoins  domestiques  et 
assure  convenablement  le  chauffage  de  l’unique 
pièce.  Un  gisement  de  schiste  charbonneux 
existant  à  proximité  de  la  colonie  permet  aux 
habitants  de  se  procurer  le  combustible  en 
(piantité  suffisante.  Le  seul  inconvénient  de  ces 
habitations  réside  dans  leurs  petites  dimensions 
d’où,  (piclquefois,  entassement  d’une  ving¬ 
taine  d’individus  dans  une  pièce  do  4  m.  x  4  m. 
Les  familles  sont  en  général  très  nombreuses, 
de  6  à  10  enfants  on  moyenne. 

L’alimentation  est  d>i  type  carné,  le  phoque 
est  la  principale  ressource,  ils  consomment  éga¬ 
lement  la  viande  de  l’ours,  du  narval,  du  bœuf 
musqué  et  des  oiseaux  qu’ils  se  procurent  au 
moment  des  migrations.  Ils  peuvent  également 
se  procurer  chez  le  ((  bestyrer  »  de  la  farine,  du 
thé,  du  sucre  et  quelques  légumes  secs.  L’usage 
de  l’alcool  leur  est  rigoureusement  interdit.  Los 
aliments  d’origine  végétale  sont  rares,  il  semble 
que  chez  eux  l’aliment  encombrant  et  les  vita¬ 
mines  soient  fournis  par  la  consommation  des 
matières  herbacées  qu’ils  trouvent  dans  l’esto¬ 
mac  des  mammifères  tcrrestre.s  ou  marins  et  par 
celle  dos  algues  marines.  Leur  mode  d  alimenta- 
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lion  est  irrcgulior,  en  hiver  les  diselles  sont  hô- 
([insnlcs,  lancliK  (lu’en  élé  lorsque  la  chasse  est 
l'iuctueuse  ils  ingèrent  de  grandes  quantités 
d'aliments. 

L’hygiène  corporelle  est  plus  développée  qu’on 
ne  le  pense  couramment.  Ayant  été  plusieurs 
fois  obligés  de  nous  réfugier  pour  la  nuit  dans 
des  maisons  du  Cap  Hope,  nous  avons  pu  voir 
le  matin  au  réveil  nos  hôtes  se  livrer  à  des  ablu¬ 
tions  et  nous  rendre  compte  de  la  propreté  de 
leurs  sous-vêtements.  Aussi  la  pédiculose  est-elle 
rare  et  ne  l’avons-nous  constatée  que  dans  une 
seule  famille. 

L’eczéma,  assez  fréquent,  est  peut-être  dû  au 
régime  alimentaire  trop  carné  et  à  l’usage  de 
viandes  souvent  avancées. 

Les  plaies  sont  fréquentes,  longues  à  se  cicatri¬ 
ser,  mais  par  contre  les  suppurations  sont  ex¬ 
trêmement  rares. 

Los  gelures  sont  de  règle  en  hiver,  gelures 
des  pommettes,  des  ailes  du  nez,  du  menton  et 
du  l’extrémité  des  membres.  Tous  les  cas.  que 
nous  avons  constatés  étaient,  d’ailleurs  bénins. 
Les  Esquimaux  se  contentent  de  les  traiter  par 
des  applications  de  graisse  de  phoque 
ou  de  vaseline. 

Les  conjonctivites  aiguës 
niques  sont  fréquentes;  il  en  est  de 
même  de  l’ophtahnie  des  neiges,  les 
Esquimaux  utilisent  maintenant  pour 
s’en  préserver  des  lunettes  de  verre 
fumé,  au  lieu  de  se  servir  comme  au¬ 
trefois  de  minces  lames  de  bois  flotté 
ou  d'ivoire,  percées  de  fentes. 

L’érythème  solaire  se  voit  couram¬ 
ment  on  Avril  et  Mai  par  suite  de 
l’intense  réverbération  du  soleil  sur 
la  neige  qui  à  cette  époque  couvre 
tout  le  i)ays. 

Les  maladies  vénériennes  sont  tota- 
loincnt  inconnues 

lemeul  de  la  population  et  des  règle¬ 
ments  sévères  édictés  à  ce  sujet  par 
le  gouvernement  danois. 

Les  troubles  digestifs  sont  fré¬ 
quents  chez  les  enfants.  L’allaitement 
se  poursuit  souvent  jusqu’à  l'âge  de 
trois  ou  quatre  ans  mais  devient  mixte  de  très 
bonne  heure;  dès  l’âge  de  six  ou  sept  mois  on 
peut  voir  des  nourrissons  suçant  une  côte  d’ours 
ou  un  lambeau  do  viande  de  phoque; 

La  carie  dentaire,  exceptionnelle  chez  les  Esqui¬ 
maux  de  race  pure,  semble  être  de  règle  chez 
les  métis  et  on  observe  alors  des  troubles  dys¬ 
peptiques  dus  au  mauvais  état  de  la  dentition. 

Chez  les  adultes  la  constipation  est  assez  fré¬ 
quente,  mais  on  n’observe  que  rarement  de  la 
gastro-entérite  malgré  le  mode  d’alimentation. 

Nous  n’avons  observé  aucun  cas  de  maladie 
par  carence  chez  les  adultes  (scorbut,  xérophtal¬ 
mie,  béri-béri);  par  contre,  nous  avons  constaté 
des  cas  de  rachitisme  chez  les  jeunes  enfants. 
Ces  cas  étaient  localisés  à  Rosenvinge  chez  des 
enfants  de  fonctionnaires  et  chez  une  famille  de 
chasseurs  do  fourrures,  vivant  d’une  alimentation 
constituée  en  grande  partie  de  produits  conser¬ 
vés.  Au  contraire  le  rachitisme  est  complètement 
absent  dans  les  deux  autres  groupes  du  Cap  To¬ 
bin  et  du  Cap  Hope  où  la  nourriture  est  consti¬ 
tuée  de  produits  naturels  et  où  les  indigènes  con¬ 
somment  et  font  consommer  toute  l’année  à  leurs 
enfants  des  algues  qu’ils  récoltent  en  mer  au 
voisinage  immédiat  de  la  côte,  là  où  de  forts  cou¬ 
rants  ménagent  toujours  un  peu  d’eau  libre. 

Les  accouchements  semblent  se  faire  normale¬ 
ment,  ce  qui  tendrait  à  montrer  que  le  rachi¬ 
tisme  observé  à  Rosenvinge  est  bien  d’appari¬ 
tion  récente.  La  mammilc  est  fréquente  pendant 
l’allaitement. 


Le  rhumatisme  chronique  est  assez  fréquent, 
mais  sans  localisations  cardiaques;  il  paraît  re¬ 
belle  au  traitement  salicylé.  Pas  de  goutte,  ni 
autres  manifestations  arthritiques.  Aucun  cas  de 
cancer  n’a  été  observé  par  nous. 

Les  conditions  de  vie  de  l’Esquimau  semblent 
le  disposer  aux  névropathies,  mais  nous  n’avons 
constaté  qu’un  cas  d’idiotie  congénitale  et  pas 
de  maladies  mentales  caractérisées. 

Le  catarrhe  aigu  des  voies  respiratoires  est  fré¬ 
quent  et  général.  11  sévit  deux  ou  trois  fois  par 
an  au  début  de  l’hiver  et  en  été.  Il  frappe  alors 
toute  la  population  en  débutant  par  les  enfants. 
Il  se  manifeste  par  du  coryza,  de  la  rhino-pha- 
ryngite,  puis  de  la  bronchite  avec  température. 
Tous  les  cas  que  nous  avons  observés  au  cours  de 
notre  séjour  furent  bénins  et  guérirent  en  deux 
ou  trois  jours,  mais  il  nous  a  été  signalé  qu’au 
cours  des  années  précédentes  plusieurs  cas 
avaient  présenté  des  complications  mortelles.  En 
dehors  de  ces  épidémies  les  affections  o  frigorc 
telles  que  bronchite,  pneumonie  sont  exception¬ 
nelles. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  signalée  comme 


exlrêmemenl  fréquejilc  chez  les  Esquimaux.  Sur 
1.1  côte  ouest  du  Groenland  on  admet  que  près 
d'un  sixième  de  la  population  est  atteint.  Poul- 
sen  lors  de  son  hivernage  à  Angmagsalik  avait 
déjà  remarqué  le  grand  nombre  d’indigènes  pré¬ 
sentant  celle  affection  et  noté  quelques  particu¬ 
larités  de  son  évolution. 

Au  Scoresby-Sund  nous  avons  aussi  constaté 
la  présence  de  plusieurs  cas  d’une  maladie  qui 
est  apparue  de  prime  abord  comme  de  la  tuber- 
cidosc  pulmonaire.  Elle  présente  dos  signes  cli¬ 
niques  identiques  à  ceux  do  celle  affection,  mais 
révolution  en  est  différente,  elle  paraît  beaucoup 
mieux  tolérée  et  compatible  avec  une  plus  lon¬ 
gue  survie.  Les  hémoptysies  sont  fréquentes 
mais  n’entraînent  pas  pour  les  malades  une  im¬ 
mobilisation  de  longue  durée;  on  voit  souvent 
des  sujets  qui  le  lendemain  d’une  hémoptysie 
retournent  à  la  chasse.  Si  môme  cela  se  produit 
au  cours  d’un  voyage  en  traîneau  ils  ne  l’inter¬ 
rompent  pas  pour  si  peu. 

La  maladie  frappe  plutôt  les  femmes,  nous 
avons  pu  constater  que  la  presque  totalité  de  la 
population  féminine  adulte  est  touchée.  Un  ap¬ 
pareil  radiologique,  obligeamment  prêté  par  la 
Société  française  de  Radiologie,  nous  fut  amené 
par  le  «  Pourquoi  Pas  ?  »  et  nous  permit  d’exa¬ 
miner  la  population  presque  au  complet.  Nous 
avons  constaté  que  les  lésions  revêtent  presque 
toujours  la  forme  ganglio-hilaire  avec  ou  sans 
irradiations  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 
Les  sommets  restent  longtemps  clairs  et  ne  sont 


intéressés  qu’à  la  période  terminale  où  l’on  a 
alors  un  aspect  pommelé. 

Les  examens  bactériologiques  pratiqués  systé¬ 
matiquement  ne  nous  ont  jamais  permis  de  dé¬ 
celer  la  présence  du  bacil.le  de  Koch.  Il  ne  pou¬ 
vait  s’agir  pourtant  d’une  erreur  systématique 
de  technique  ou  d’une  altération  des  colorants 
car  à  la  môme  époque  nous  en  décelions  dans 
les  crachats  d’un  de  nos  marins  atteint  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Toutefois  nous  rappor¬ 
tâmes  une  quarantaine  de  préparations,  colorées 
on  non,  que  nous  fîmes  examiner  par  M.  le  doc¬ 
teur  Machebœuf,  chef  de  service  à  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Il  ne  put  y  déceler  aucun  bacille  de  Koch 
Cl  constata  en  outre  que  ces  préparations  ne  pré¬ 
sentaient  pas  l’allure  cytologique  d’un  crachat 
de  tuberculeux.  M.  le  docteur  Langeron,  chef  des 
travaux  au  Laboratoire  de  Parasitologie  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  voulut  bien  revoir 
ces  préparations.  Il  constata,  après  coloration  par 
le  Gram,  la  présence  dans  chaque  frottis  de  fila¬ 
ments  d'oïdium  laclis,  hôte  banal  de  la  gorge  de 
la  plupart  des  sujets,  et  celle  de  filaments  lins 
non  cloisonnés  à  contenu  fragmenté  ayant  l’al¬ 
lure  des  filaments  des  champignons 
du  groupe  des  Actynomycès. 

S’agit-il  là  de  l’agent  pathogène  de 
la  maladie  P  II  eût  fallu  pour  pouvoir 
l’affirmer  pratiquer  des  cultures  sur 
milieux  spéciaux  et  nous  ne  possé¬ 
dions  rien  du  matériel  nécessaire.  Un 
litemenl  d’épreuve  ioduré  aurait  pu 
être  institué  mais  la  crainte  d’une 
tuberculose  hémopto'îque  suffisait  à  le 
conlrc-indiquer. 

11  semble  que  Poulsen  ait  eu  déjà 
l’intuition  d’une  affêction  différente 
de  la  tuberculose,  car  il  déplore  de 
n’avoir  pu  pratiquer  un  examen  mi¬ 
croscopique  des  expectorations,  disant 
qu’il  serait  intéressant  de  voir  si  la 
maladie  est  réellement  due  au  môme 
agent  infectieux  que  la  tuberculose. 

S’il  s’agit  vraiment  d’une  mycose 
c’est  à  notre  connaissance  la  première 
fois  qu’on  signale  l’extension  d’une 
telle  affection  à  une  collectivité. 

De  l'ensemble  de  nos  observations  il  résulte 
que  la  morbidité  est  considérable  chez  les  Esqui¬ 
maux,  mais  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
mortalité.  II  n’y  a  eu  depuis  1926  date  de  l’éta¬ 
blissement  do  la  colonie  que  huit  décès  dont  un 
accidcnlel.  Pendant  l’année  de  notre  séjour  nous 
n'avons  pas  observé  un  seul  décès.  Aussi  la  po¬ 
pulation  s’accroît-elle  rapidement  et  est  passée 
d-:  90  individus  en  1926  à  129  en  1933.  Toutefois 
il  est  bon  do  remarquer  que  la  poptilation  est 
constituée  d’individus  jeunes,  il  n’y  a  qu’un 
seul  sujet  âgé  de  plus  de  .ôO  ajis. 

l'.-.l.  Le  Meii.mite,  P.  TuiinnNiAKoi'SKV, 

Médecin  de  lu  Marine.  Assistant  à  In  Faculté 

des  Sciences  de  Monlpellier. 

BIULIOGl\Al>niE 

1.  P.  Tciiehmakoi-skv  et  P. -J.  Le  Mehaute  :  o)  (juel- 

qiios  déterminations  de  groupes  sanguins  chez  des 
Esquimaux  de  race  pure  (Côte  est  du  Groenland), 
in  C.  n.  Soc.  (le  Biol.,  18  Novembre  1933  ;  b)  La 
question  du  groupe  sanguin  chez  les  Esquimaux, 
in  Bull.  Soc.  d' Anthropologie,  Mars  1934  (en  pu¬ 
blication). 

2.  Mcddelelser  om  Gronland,  vol.  XXXIX.  The  Ammas- 

salik  Eskimo.  Ethnological  and  antliropologicnl 
resirits  of  G.  Ilolm’s  expedit.  1883-1888  and  (3. 
Amdrup’s  expedit.,  1898-1900. 

3  K.  Poulsen  ;  Contributions  to  tlie  Anthropology.  and 
Nosology  of  the  East-Greenlanders,  in  Meddcl.  6m 
Gronland,  t.  XXVIII,  fasc.  2,  1909. 

4.  P. -J.  Le  Mehaute  et  P.  TcnEnNiAxoFssY  :  L’alimenta¬ 
tion  des  Esquimaux,  in  Bull.  Soc.  Scient.  d’Hy- 
giine  Alimentaire  (en  publication). 
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Congrès  des  médecins 
de  langue  française 
d’Amérique  et  d’Europe 

(Québec,  27-31  Août  1934) 


ORGANISATION  MATERIELLE 

Le  27  Août  prochain  s’ouvrira,  à  Québec,  le 
Congrès  des  Médecins  de  Langue  française  d'Amé¬ 
rique  et  d’Euronc  Ce  Congrès  sera  à  la  fois  le 
X/W”  Congrès  des  Médecins  de  Langue  française 
de  l’Amérique  du  ^'ord  el  le  XXIII"  Congrès  fran¬ 
çais  de  Médecine.  Pour  la  première  fois  se  trou¬ 
veront  réunis,  sur  le  sol  américain,  des  représen¬ 
tants  de  tous  les  poinis  du  globe  où  est  parlée  la 
langue  de  Laonneo,  de  Claiide  Rornard  el  de 

Ce  Congrès  coïncidera  en  outre  avec  la  célébra¬ 
tion  du  .'E'’  centenaire  de  ta  découverte  du  Ca¬ 
nada,  en  .luillot  1534,  par  le  Malouin  Jacques  Car¬ 
tier,  et  la  commémoration  de  la  fondation  de  la 
ville  des  ■  «  Trois-Rivières  »  par  le  Seigneur  La- 
viollette. 

En  même  temps  que  les  médecins  se  rendant  au 
Congrès  de  Québec,  voyageront  vers  les  rives  du 
Suint-Laurent  des  membres  du  Rarreau  et  de 
nombreuses  porsonnalllés  françaises  désireuses  de 
participer  aux  fêles  commémoratives  de  Cartier. 

L'organisation  matérielle  d’un  voyage  au  Ca¬ 
nada,  groupant  des  éléments  nombreux  et  divers 
et  devant  tenir  compte  des  directives  du  Comité 
médical  canadien,  du  Comité  médical  français,  du 
Comité  Jacques  Cartier,  séparés  les  uns  des  autres 
par  l’Atlunljque,  a  été  naturellement  un  peu  lon¬ 
gue.  Actuellement,  l’accord  est  fait.  La  Presse 
Médicale  peut  publier  les  itinéraires,  d’accord  avec 
le  Comité  de  l’Association  des  Médecins  de  Langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  présidé  par  le 
professeur  Rhéaume  et  avec  l’A.D.R.M.  de  Paris 
présidée  par  le  professeur  Hartmann. 

Le  voyage  au  Canada,  avec  randonnée  aux  Etats- 
Unis,  comporte  deux  parties  distinctes  : 

1“  La  partie  maritime. 

2°  La  partie  terrestre. 


Partie  maritime.  —  Etant  donnés  le  nombre 
prévu  des  voyageurs,  la  participation  de  nos  con¬ 
frères  belges,  la  nécessité  jxmr  la  Erancc  de  faire 
flotter  en  1934  les  couleurs  nationales  dans  celle 
baie  dé  Gaspé,  où  a  flotté,  le  premier,  le  drapeau 
français  en  1534,  deux  navires  recevront  à  l’aller 
les  personnes  désireuses  de  se  rendre  à  Québec  : 

Le  Champlain  de  la  Compagnie  transatlantique, 
une  des  plus  belles  unités  de  la  flotte  transatlan- 

L’Empress  of  Auslralia,  magnifique  et  confor¬ 
table  n.Tvire  de  la  «  Canadian  Pacific  C'”.  » 

Le  retour  en  France  se  fera,  à  volonté,  par  le 
Champlain,  l’Ile-de-France,  le  Lafayette  suivant 
l’époque  à  laquelle  les  voyageurs  quitteront  les 
Etats-Unis  ou  par  un  navire  de  la  Canadian  Paci¬ 
fic  pour  les  personnes  qui  ne  seraient  pas  dési¬ 
reuses  d’aller  aux  Etats-Unis.  La  Transatlantique 
cl  la  Canadian  P.icific  sont  entièrement  d’accord 
pour  donner  aux  voyageurs  toutes  les  facilités 
possibles  d’utiliser  tels  ou  tels  navires  à  leur 
choix. 

Le  Champlain,  qui  doit  représenter  le  pavillon 
français  à  Gaspé,  à  la  grande  fêle  commémorative 
franco-canadienne,  portera  outre  les  congressistes, 
les  personnalités  officielles  françaises,  les  membres 
du  Rarreau  français,  les  représentants  du  Comité. 
Jacques  Cartier,  etc... 

L’itinéraire  du  voyage  aller  sera  le  suivant  : 


Départ  du  Havre  :  19  Août,  à  12  ti. 

Plymoutti  :  19  Août,  22  li.  è  ‘20  Août,  1  li. 

.St-Pierre-et-Miquelon  :  24  Août,  12  h.  fi  17  h.  30. 

(faspé  :  25  .Août,  13  h.  à  18  h. 

Tadoiisac  :  2(')  Août.  12  h.  à  14  li. 

Arrivée  à  Québec  ;  27  Août,  6  li. 

Celle  croisière  perinellra,  en  même  temps  qu’une  vi¬ 
site  de  nos  pêcheries  de  morue,  un  arrêt  h  Gaspé,  le 
jour  des  fêles  du  Centenaire  el  à  l'ilc  de  'i'adousae,  dans 
rcmboucliure  du  Saint-Laurent. 


Pour  le  retour,  le  Champlain  partira  de  New-York,  le 
3  Septembre  û  18  h.  et  arrivera  au  Havre  le  10  Septem- 

Lc  prix  en  classe  cabine  (I,e  Havre-Québec,  New-York- 
Le  Havre),  aller  el  retour  sur  le  Champlain,  est  de 
333  dollars,  ce  qui  fait,  si  l’on  met  le  dollar  à  15  fr.  : 
4.995  fr. 

En  classe  touriste,  le  prix  aller  el  retour  sur  le  Cham¬ 
plain  est  de  212  dollars. 

Ces  renseignements  concernent  les  circuits  A  et  B. 

Ces  prix  sont,  ce  que  l'on  appelle,  des  prix  de  hase. 
Comme  îi  bord  des  grands  paquebots,  semblables  au 
Champlain,  on  trouve  des  cabines  de  plus  en  plus 
luxueuses,  quelques-unes  constituant  même  de  véritables 
appariements,  le  prix  augmente  suivant  l'importance 
du  logement. 

L’Einpress  of  Auslralia  prendra  à  Anvers  les 
médecins  belges,  les  membres  du  Rarreau  belge, 
au  Havre  elle  prendra  les  médecins  français 
groupés  par  le  n  Concours  médical  »  ou  ne  vou¬ 
lant  pas  faire  esctdc  à  Gaspé. 

L’ilinérairc  du  voyage  do  l’Empress  of  Aus- 
tralia  aller  sera  le  suivant: 

Départ  d'Anvers  ;  18  Août. 

Départ  du  Havre  :  19  Août  dans  la  soirée. 

Arrivée  ,4  Québec  :  2fi  Août,  Dimanche,  dans  la  soirée. 

Le  prix  en  première  classe,  Havre-Québec,  el  New- 
York-liavre  (retour  par  le  Champlain),  est  de  322  dol- 

Le  prix  en  classe  touriste  Havre-Quéhrc  par  l'Emprcss 
of  Auslralia  el  Nctü-Yoric-Uavre  par  le  Champlain  est  de 
dollars  209,50. 


Les  voyageurs  de  l’Empress  of  Auslralia  arri¬ 
veront  donc  à  Québec  le  dimanche  26  Août,  dans 
la  soirée;  ce  qui  permettra  aux  Congressistes  de 
prendre  contact  avec  leurs  confrères  can,adiens 
avant  les  séances  de  travail  du  lendemain. 

Les  voyageurs  du  Champlain,  qui  auront  fait 
escale,  à  Gaspé,  arriveront  à  Québec  dans  la  nuit 
du  26  au  27  Août. 

Qu’ils  «oicnl  venus  par  la  ligne  française  ou 
par  la  ligne  canadienne,  les  voyageurs  seront,  sur 
terre,  confiés  à  la  Canadien  Pacific  qui  possède  les 
plus  grands  hôtels  et  le  plus  grand  réseau  ferro¬ 
viaire  du  Canada. 

L’A.D.R.M.  de  Paris  a  publié  dans  son  premier 
bulletin  trimestriel  de  1934  le  programme 
d’excursions  à  terre.  L’itinéraire  A  et  l’ilinérairc 
R  s’adressent  surtout  aux  «  non-médecins  ou  aux 
médecins  ne  pouvant  disposer  que  d’un  temps 

Pour  les  congressistes,  le  Comité  canadien  re¬ 
commande  expressément  les  itinéraires  C.D.E.,  ce 
sont  ceux  qui  pcrmollront  de  participer  le  mieux 
non  seulement  aux  travaux  du  Congrès,  mais 
aux  excursions  el  aux  réceptions  médicales  tant 
au  Canada  qu’aux  Etats-Unis. 

Excursions  terrestres  des  Congressistes. 

Itinéraire  C. 


27  Août,  Lundi  :  Séjour  .au  CliAleaii  Froiilruiic  :  Tra¬ 

vaux  du  N'ougrès. 

28  Août,  Mardi  :  Séjour  au  Cliûlrau  Eroiilruac.  Tra¬ 

vaux  du  Congrès. 

;)  Août,  Mercredi  :  Séjour  au  CliAlcau  Frontenac.  Tra¬ 
vaux  du  Congrès.  Excursions  pour  les  dames. 

J  Août,  Jeudi  :  Séjour  au  Château  Frontenac.  Travaux 
du  Congrès.  Excursions  pour  les  dames. 

1  Août,  Vendredi  :  Déjeuner  au  Frontenac.  —  12  b.  30  : 
Départ  pour  Trois  Rivières  en  wagon-salon.  ■ — 
14  h.  35  :  Lunch  en  wagon-restaurant.  Réception 
médicale.  —  18  b.  18  ;  Départ  pour  Montréal  en 
wagon-salon.  Dîner  en  wagoii-reslaurant.  — 
20  h.  40  :  Arrivée  à  Montréal.  Transfert  à  l'Hôtel 
Windsor  ou  au  Mounl  Royal. 

P''  Septembre,  Samedi  :  Tour  de  la  ville  de  Montréal  eu 
auto-car.  Réceptions  médicales. 

2  Septembre,  Dimanche  :  Repas  à  l’Hôtel.  Visite  de  'a 
ville.  Transport  à  la  gare.  —  19  h.  :  Départ  en 
wagon-salon  pour  Ottawa.  —  21  h.  45  :  Arrivée 
il  Ottawa.  Coucher  à  THôlel  Château  Laurier. 


Nota  Urne.  —  MM.  les  Congressistes  sont  avisés  que 
pour  quitter  la  France,  ils  doivent  être  munis  d’un  pas¬ 
seport  délivré  par  1rs  autorités  préfectorales  du  dépar¬ 
tement  de  leur  résidence  el  visé  par  le  Consul  des  Etats- 
Unis  de  la  région  du  lieu  de  leur  résidence.  Le  visa,  à 
demander  au  Consulat  des  Etats-Unis,  est  celui  du 
Il  Temporary  visitor  »,  le  prix  en  est  de  dollars. 2,  Aucun 
visa  ne  peut  être  olilenu  au  port  d'cmharqiiemerit.  le 
jour  du  départ.  Lors  de  la  délivrance  du  Idllel  de  pas¬ 
sage,  la  présentation  du  passeport  visé  sera  exigée  des 
passagers  qui  devront  remplir  en  plus,  avant  la  déli¬ 
vrance  du  dit  billet,  le  questionnaire  exigé  par  les  au¬ 
torités  américaines. 


3  Septembre,  Lundi  :  Repas  à  l’IIôlcl  Château  Laurier, 

Visite  de  la  ville  en  auto-car.  —  22  b.  45  :  Départ 
eu  wagons-lits  iioiir  Toronto. 

4  Septembre,  Mardi,  7  h.  15  :  Arrivée  à  Toronto.  Trans¬ 

fert  à  l’Hôtel  Royal  York.  Déjeuner.  Visite  de  la 
ville,  dîner,  couelicr  à  l’IIôlel. 

5  Septembre,  Mercredi  :  Déjeuner.  Transfert  au  quai  de 

la  C.S.L.  Les  grosses  malles  sont  enregistrées  pour 
New-York.  —  8  h.  15  :  Départ  par  bateau  pour 
I.ewiston  par  le  lac  Ontario.  —  11  h.  :  Arrivée  à 
Lewislon.  —  11  h.  05  ;  Départ  par  tramway  de  la 
ligne  Niagara  Gorge.  —  11  h.  50  :  Arrivée  aux 
Chutes  du  Niagara.  N.  Y.  Les  bagages  à  la  main 
devront  être  laissés  à  la  consigne  du  N. Y.  C.  et 
être  réclamés  avant  le  départ  par  le  train  pour 
New-York.  Lunch  à  l’Hôtel  Niagara.  Fromenade 
en  auto-car  se  terminant  â  l’ilôlel  Général  Brook 
pour  le  dîner.  —  22  h.  35  ;  Transfert  à  la  gare  et 
départ  en  wagons-lits  pour  New-York. 

G  Septembre,  Jeudi,  9  h.  05  :  .Arrivée  à  New-Vork.  Trans¬ 
fert  il  l'Hôtel  Mc.  Alpin.  Lunch.  Visite  de  la 
ville  en  auto  car.  Dîner.  Coucher. 

7  Septembre,  Vendredi  :  Repas  à  l’Hôtel.  Visites  diver¬ 

ses.  Coucher. 

8  Septembre.  Samedi  :  Déjeuner.  Lunch.  Transfert  au 

quai.  Dans  ta  soirée  départ  par  un  navire  de  'a 
Compagnie  Transatlantique  Française. 

Le  prix  de  l’Itinéraire  C.  =  dollars  183. 

Itinéraire  D. 

27  Août,  Lundi  :  Séjour  au  Château  Frontenac.  Tra¬ 

vaux  du  Congrès. 

28  Août,  Mardi  :  Séjour  au  Château  Frontenac.  Excur¬ 

sions  pour  les  dames.  Travaux  du  Congrès. 

29  Août,  Mercredi  :  Séjour  an  Château  Frontenac.  Ex- 

eiirsions  pour  les  dames.  Travaux  du  Congrès. 

30  Août,  Jeudi  :  Séjour  au  Château  Frontenac.  Excur¬ 

sions  pour  les  dames.  Travaux  du  Congrès. 

31  Août,  Vendredi  :  Déjeuner  au  Fronten.ac.  —  12  h.  30  : 

Départ  pour  Trois  Rivières  en  wagon-salon.  — 
14  h.  35  :  Lunch  en  wagon-restaurant.  Réception 
médicale.  —  18  h.  18  :  Départ  pour  Montréal  en 
wagon-salon.  Dîner  en  wagon-restaurant.  — 
20  h.  40  :  Arrivée  .4  Montréal.  Transfert  â  l'Hôtel 
Windsor  ou  â  l’ilôlel  Mount  Royal, 
l"  Septemlire,  Samedi  :  Tour  de  la  ville  de  Montréal  en 
auto  car.  Réceptions  médicales. 

2  Septembre,  Dimanche  :  Repas  à  l’Hôtel.  Visite  de  la 

ville.  Transport  à  la  gare.  —  19  h.  :  Départ  en 
wagon-salon  pour  Ottawa.  —  21  h.  15  :  Arrivée 
â  Ottawa.  Coucher  à  l'Hôtel  Château  Laurier. 

3  Septembre,  Lundi  :  Repas  au  Château  Laurier,  Visite 

de  la  ville  en  auto-car.  —  22  h.  45  :  Départ  en 
wagons-lits  pour  Toronto. 

4  Septembre,  Mardi,  7  h.  15  ;  Arrivée  à  Toronto.  Trans¬ 

fert  â  l'Hôtel  Royal  York.  Déjeuner.  Visite  de  la 
ville.  Dîner.  Coucher  à  Tllôlel. 

5  Septembre,  Mercredi  ;  Déieuner.  Transfert  au  quai  de 

la  C.  R.  L.  —  8  h.  15  :  Départ  par  bateau  par  le 
Inc  Ontario.  —  11  h.  :  Lewiston.  —  11  h.  05  : 
Départ  par  tramway  de  la  ligne  Niagara  Gorge.  — 
11  h.  50  :  Luneh  à  l’IIôtel  Niagara.  Visite  en  auto¬ 
car.  —  18  h.  30  :  Chemin  de  fer  Gorge 
jusqu’à  Lewislon.  —  19  h.  15  :  Départ  par  ii  Ca¬ 
nada  S  S.  line  »  jusqu'à  Toronto.  - —  22  h.  : 
Arrivée  à  Toronto.  Coucher  à  l’Ilôtel  Royal  York. 
G  Septembre.  Jeudi  :  Déjeuner.  Transfert  à  la  gare.  Les 
grosses  malles  sont  enregistrées  jusqu’à  Chicago. 
—  8  h.  .30  :  Départ  en  wagon-salon  pour  Détroit. 
Lunch  en  wagon-restaurant.  —  14  h.  40  :  Arrivée 
à  Détroit.  Visite  des  Usines  Ford  se  terminant  à 
Détroil-Leland  pour  le  dîner.  —  23  h.  30  ;  Départ 
en  wagon-lits  pour  Chicago. 

7  Septembre,  Vendredi,  G  h.  55  :  Arrivée  à  Chicago, 

Transfert  à  l'IIôtel  I.assalle.  Déjeuner.  Visite  de 
la  ville  en  auto-car.  Transfert  à  la  gare.  Les  gros- 
s<'S  malles  devront  être  laissées  .4  Chicago.  — 
22  h.  15  :  Départ  en  wagons-lits  jusqu’à  Roches- 
ter  (Minn). 

8  Septembre,  Samedi,  9  h.  30  :  Arrivée  à  Rochester, 

Transfert  à  l’Hôtel.  Déjeuner.  Visite  de  la  Clinique 
Mayo.  Dîner.  Transfert  à  la  gare.  —  21  h.  15  : 
Départ  en  wagons-lits  pour  Cliicago. 

9  Septembre.  Dimanche,  7  h.  35  :  Arrivée  à  Chicago. 

Hôtel  La  .Salle.  Journée  libre.  Coucher. 

10  Septembre,  Lundi  :  Déjeuner.  Transfert  à  la  gare.  — 

13  h.  45  :  Départ  en  wagons-lits  pour  VVashing- 
ton.  Dîner  en  wagon-restaurant. 

11  Septembre,  Mardi,  8  h.  40  :  Arrivée  à  Washington. 

Transfert  à  «  Lee  House  ».  Lunch.  Visite  de  la 
ville  en  auto-car.  Dîner.  Coucher. 

12  Septembre,  Mercredi,  10  h.  :  Départ  en  wagon-salon 

pour  Philadelphie.  Arrivée  à  Philadelphie.  Hôtel 
.Adelphia.  Visite  de  la  ville. 

13  Septembre,  Jeudi  :  Déjeuner.  Départ  pour  Atlantic 

City.  Arrivée  à  Atlantic  City  Hôtel  Dehnis.  Dé¬ 
part  pour  Philadelphie.  Dîner.  —  20  h.  :  Départ 
de  Philadelphie  pour  New-York.  —  22  h.  :  Arri¬ 
vée  à  New-York.  Transfert  à  l'Hôtel  Mc  Alpin. 

14  Septemlire,  Vendredi  :  Visite  de  la  ville  en  auto  car. 

Dîner.  Coucher. 

15  Septembre,  Samedi  :  Déjeuner.  Transfert  au  quai.  — 

Départ  par  S.  S.  français  :  La  Fayette. 

Le  [irix  de  l'Ilinéraire  D.  =  dollars  Vi\. 

Itinéraire  E. 

L’itinéraire  E  est,  <lu  lundi  27  Août  au  mer¬ 
credi  5  Septembre,  cxaclcinenl  le  même  que  les 
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ilin<?raiies  0  et  D,  mais  de  Toronto  au  lieu  de 
se  rendre  à  Niagara,  on  prend  à  midi  30  le  train 
pour  Port  McNicoll. 

T)  Scplcmliii',  Mercredi  midi  30  :  Départ  de  Toronto  : 
wagon-salon  jiistpi'i'i  Port  Mc  Nicoll.  —  15  h.  iO  : 
Arri\ée  Port  Mc  Nicoll.  Transfert  an  l)at<‘an  des 
(iraiids  Lacs.  —  Ifi  li.  :  Déjiart  Port  Mc  Nicoll 
piir  ItattaiM  sur  les  (irands  Lacs  Jusqu'à  port 
William. 

0  .Scptcmlu'c,  Jeudi  :  llcpas  et  cuucluu'  sur  le  liatcau. 

7  Septembre,  Vendredi,  7  h.  :  Arrivée  Fort  William. 

Iransfcrt  an  train  —  7  h.  30  ;  Départ  Fort  Wil¬ 
liam  :  Fauteuil  de  wagon-salon  justpi’à  Winiiipeg. 
Lumdi  et  <lîner  dans  wagon-restaurant.  —  19  h.  45: 
Arrivée  Winniiieg.  Transfert  à  l’ilétel  Royal 
Alexandra.  Coiiclier. 

8  Se[)teml)re,  Samedi  :  Itcpjis.  Visite  de  la  ville  tui  auto¬ 

car.  Coucher. 

9  Septembre.  Dimanche,  9  h.  :  Déjeuner.  Transfert  à  la 

gare.  9  h.  30  :  Départ  Winnipeg.  Wagon-lits  jus¬ 
qu'à  Ranff.  I.unch  et  dîner  dans  wagon-restau- 

10  Septembre,  Lundi.  11  b.  10  :  Arrivée  Ranff.  Dé¬ 

jeuner  dans  wagon-restaurant.  Transfert  à  l'IlOtel 
Ranff  Springs.  Lunch.  Promenade  en  auto-car. 
Dîner.  Coucher. 

11  Septemhrc.  Mardj  ;  Déjeuner.  Transfert  à  la  gare.  • — 

11  h.  30  :  Départ  Uanff.  Wagon-lits  jusqu'à  Van¬ 
couver.  Luiu'h  et  dîni’r  dans  wagon-restaurant. 

12  Septembre,  Mercredi  :  Déjeuner  dans  wagon-restau¬ 

rant.  —  9  h.  :  Arrivée  à  Vancouver,  Transfert  à 
l'Hôtel  Vancouver.  Lunch.  Visite  de  la  ville  <n 
auto-car.  Dîner.  Coucher. 

13  Septembre,  Jeudi,  12  h.  :  Départ  Vancouver.  Lunch 

sur  le  bateau.  —  10  h.  :  Arrivée  Victoria.  Trans¬ 
fert  à  l'Ilôtel  Kmpress.  Dîner.  Coucher. 

H  Septembre,  Vendredi  :  Repas.  Visite  de  la  ville  en 
auto-car.  —  24  h.  :  Départ  Victoria.  Coucher  sur 
le  bateau. 

15  Septembre,  Samedi,  7  h.  :  Arrivée  Vancouver.  Trans¬ 
fert  des  malles  à  la  gare.  Voyageurs  à  l'Hôtel  Van¬ 
couver.  Déjeuner.  Lunch.  —  14  h.  45  :  Départ 
Vancouver.  Wagon-lits  jusqu'à  Ficld.  Dîner  dans 
wagon-restaurant. 

10  Septembre,  Dinianehc  :  Déjeuner  dans  wagon-res- 
laurant.  —  10  b.  45  :  Arrjvée  Ficld.  Malles  en 

route  junir  le.  Lac  Louise.  Dép.arl  Ficld.  Voyageurs 
en  automobile  dt*  Ficld  au  Lac  Louise  via  le  Lac 
Emeraude.  Arrivée  Lac  Emeraude.  Lunch.  Dé¬ 
part  Lac  Emeraude.  Arrivée  Lac  Louise.  Transfert 
des  malles  de  la  gare  an  Chilteau  Lac  Louise. 

Dîner.  Coucher. 

17  Septembre,  Lundi  ;  Repas,  Promenade  jusqu'au  Lac 

Moraine.  Coucher. 

18  Septembre  Mardi  :  Déieuuer.  Lunch.  Transfert  à  la 

gare.  —  13  h.  15  ;  Départ  Lac  Louise.  Wagon-lits 
jusqu'à  St-Paul.  Dîner  dans  wagon-restaurant. 

10  Septembre,  Merereili  :  Repas  dans  wagon-restaurant. 

20  Septembre,  Jeudi  :  Déjeuner  dans  wagon-restîiurant. 

—  7  h.  35  :  .Arrivée  St-Paul.  Changement  de 

trains.  Les  grosses  malles  enregistrées  juscpi'à  Chi¬ 
cago,  —  8  h.  55  :  Départ  St-Paul.  Fauteuil  de 

wagon-salon  jusqu'à  Roehester,  Minn.  —  Arrivée 
Rochesli-r.  Transfert  des  voyageurs  à  l'hôtel. 
Lunch.  Dîner.  Visite  chez  les  frères  Mayo  et  re 
tour.  —  21  h.  :  Départ  Roehester.  'Wagon-lits 
jusqu'à  Chicago. 

21  Septembre,  Vemiredi,  8  h.  45  :  Arrivée  Chicago. 

Transfert  à  l'Hôtel  La  Salle.  Lunch.  Visite  de  la 
ville  en  auto-car.  Dîner,  Coucher. 

22  Septembre,  Samedi,  21  h.  ;  Départ  Chicago.  Wagon- 

lits  juscpi'aux  Chutes  Niagara. 

‘23  Si'|)tembre.  Dimanche,  8  h.  38  :  Arrivée  Chutes  Nia¬ 
gara.  Transfert  à  l'Ilôtel  General  Brock.  Les  gr(:s- 
ses  malles  pvnir  New-A’ork.  Lunch.  Voyage  par  le 
Gréai  Gorge.  Dîner.  Coucher. 

21  Septembre,  Lundi,  9  h.  :  Départ  Chutes  Niagara. 
Fauteuil  de  wagon-salon  jusqu'à  New-York.  Lunch 
et  ilîuer  dans  wagou-restanrant.  —  ‘20  h.  40  :  Ar¬ 
rivée  New-York.  'Transfert  à  l'Ilôtel  Mc  Alpin.  Cou- 

‘21,  25,  '2(1,  27,  28  Septembre  :  Séjour  libre  à  New-York. 
‘29  Se|itembrc,  Samedi  :  Départ  New-York.  Départ  par 
bateau  de  la  Cie  (icnéralc  Transatlantique  <c  île- 
ile-Franoc  «. 

5  Octobre  :  Arrivée  nu  Havre. 

Le  prix  de  l'Itinéraire  E.  =  dollars  575. 

Dans  le  prix  des  excursions  terrestres  sont  com¬ 
pris  :  Le  voyage  ferroviaire  en  première  classe 
Pullman  le  jour  cl  en  vva"ons-lils  pour  les  trajels 
de  unit,  le  Iransferl  des  voyageurs  et  des  bagages 
aux  hôtels  cl  vice  versa,  chambres  réservées  dans 
les  hôlels  de  premier  ordre,  repas,  excursions, 
guides,  entrées  dans  les  mtisécs,  pourboires,  ser¬ 
vices  d'un  guide  parlant  français. 

* 

*  * 

important.  —  Le  professeur  Rhéaume,  pré¬ 
sident  du  Comité  directeur  de  l’Association  des 
Médecins  de  'Langue  française  de  l’-Amérique  du 
Nord,  me  charge  d’attirer  l’attention  des  méde¬ 


cins  sur  la  nécessité  pour  eux  de  s’inscrire  à  l’un 
ou  l’autre  des  «  itinéraires  officiels  ».  C.D.E.  Les 
horaires  en  sont  définitifs  et  tout  le  programme 
médical,  visites  et  réceptions  sont  basés  sur  ces 
horaires.  Par  exemple,  on  sait  que  les  trois  groupes 
arriveront,  à  Montréal,  vendredi  31  Août,  à 
20  h.  40  et  qu’ils  en  repartiront,  dimanche,  à 
19  heures;  par  conséquent,  le  Comité  de  récep¬ 
tion  de  Montréal,  dont  le  doyen  Harwood  est  pré¬ 
sident,  organise  un  programme  pour  un  séjour  de 
cinquante  heures  des  congressistes  dans  celle  ville. 
Valin  avec  son  Comité,  à  Ottawa,  assurera  des 
dislraclions  pendant  un  séjour  de  vingt-cinq 
heures  et  demie.  Il  en  sera  ainsi  dans  les  villes 
intéressées,  Toronto,  Détroit,  Chicago,  Roehester, 
Washington,  Philadelphie.  New'-York.  On  com¬ 
prend  facilement  qu’on  ne  peut  demander  à  la 
.Mayo-Clinic  ou  aux  Universités  de  Chicago  ou  de 
New-York  de  préparer  un  programme  sans  savoir 
à  l’avance  si  on  a  réellement  l’intention  de  vi¬ 
siter  ces  villes  et  ces  institutions.  C’est  pourquoi 
il  est  indispensable  de  connaître  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  le  nombre  approximatif  de  ceux  qui  ont 
rinlenlion  de  s’inscrire  pour  C  [Kiur  D  ou  pour  E. 

Quand  le  Comité  Canadien  sera  en  possession 
de.  ce  nombre  d’inscriptions  pour  chacun  des  iti¬ 
néraires,  il  fixera  définitivement  et  nous  enverra 
le  proi/ramme  détaillé  des  fêtes,  banquets,  visites 
d’établissements  médicaux,  excursions  et  récep¬ 
tions  diverses. 

Les  médecins  <iui  désirent  participer  au  Con¬ 
grès  de  Québec  sont  donc  instamment  priés 
d’écrire  dans  ce  sens  au  trésorier  français  du  Con¬ 
grès  M.  Ceorges  .Masson. 

P.  Desfo.sses. 

P. -S.  —  La  Presse  Médicale  publiera  dans  un 
de  ses  proeliains  numéros  I’oiio.x.msatiün  sgienti- 
EKJÜE  lu:  CONGIIÈS. 

Les  médecins  d’Europe,  désireux  de  participer 
aux  Congrès,  devront  se  faire  inscrire  auprès  du 
Irésorler  français  du  Congrès,  M.  Georges  Masson, 
120,  boulevard  .^aint-Germain,  Paris.  Le  prix  de 
l’inscription  esl  de  100  francs  pour  les  membres 
du  Congrès,  de  50  francs  pour  les  membres  de 
leur  famille. 

Pour  la  partie  matérielle  du  voyage,  soit  sur 
mer  soit  sur  terre,  [lonr  le  choix  des  cabines  et 
toutes  qneslions  connexes,  nous  engageons  les 
médecins  à  écrire  directement  : 

Soit  è  la  Compagnie  Transatlantique,  6,  rue 
.Auber,  Paris,  IX”. 

Soit  à  ta  Canadian  Pacifie  Railway,  24,  boule¬ 
vard  des  Capucines,  Paris,  IX". 

Prière  <le  s’inscrire  aux  adresses  ci-dessus  avant 
le  15  Juin  1934  date  limite. 


Livres  Nouveaux 


Formes  chirurgicales  de  la  tuberculose  intesti¬ 
nale,  par  L.  IlÉiiAitu  et  M.  Patel.  1  vol.  de  264 
p.,  avec  69  fig.  [Masson  et  C'”).  —  Prix  :  50  fr. 
Le  nouvel  ouvrage  de  R.  et  P.  constitue  certai¬ 
nement  le  travail  le  ])lus  remarquable  et  le  phis 
complet  sur  l’intéressante  question  des  formes  chi¬ 
rurgicales  de  la  tuberculose  intestinale.  11  contient 
une  documentation  précise  et  riche  en  faits  tant 
stir  le  côté  cliniqtie  que  sur  le  côté  chirurgical  et 
cet  ouvrage  mérite  d’être  lu  de  façon  très  attentive 
tant  par  les  médecins  que  par  les  chirurgiens. 

-Après  un  début  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie 
ou  les  auteurs  rappellent  les  diverses  voies  de  l’in¬ 
fection  et  scs  modalités,  ils  décrivent  les  diverses 
lésions  anatomopathologiques  :  l’ulcération  tuber¬ 
culeuse,  la  tuberculose  cicatricielle  et  ulcéro-cica- 
tricielle,  la  tuberculose  hypertrophique,  le  siège 
de  ces  lésions. 

Les  formes  de  la  tuberculose  intestinale  peuvent 
s’observer:  sur  l’intestin  grêle,  sur  le  cæcum,  sur 
l’apjxtndice,  sur  le  côlon  et  à  propos  de  chacune  de 
CCS  localisations,  nous  assistons  à  une  étude  com¬ 
plète  étiologique,  anatomopathologique  et  clinique. 

C’est  ensuite  un  chapitre  à  part  sur  la  tubercu¬ 
lose  intestinale  chez  le  tuberculeux  pulmonaire  ; 


puis  un  excellent  passage  sur  les  méthodes  de  la¬ 
boratoire  et  l’étude  radiologique  des  diverses  lé¬ 
sions  avec  de  remarquables  clichés  radiographi- 

La  thérapeutique  chirurgicale  esl  exposée  avec 
grande  clarté,  et  à  propos  de  chaque  intervention, 
R.  et  P.  font  part  des  résultats  obtenus  et  de  ceux 
de  leur  expérience  personnelle.  Après  avoir  ex- 
liosé  les  règles  générales  do  la  chirurgie  de  la  tu¬ 
berculose  intestinale,  ils  envisagent  séparément  les 
opérations  palliatives  (laparotomie  simple,  entéro- 
plastie,  enléro-anastomosc,  exclusion  intestinale)  et 
les  opérations  radicales  (tuberculose  du  grêle,  ré¬ 
section  iléo-cæcale,  tuberculose  de  l’appendice,  tu¬ 
berculose  du  côlon). 

Ce  bel  ouvrage  se  termine  par  un  chapitre  sur 
les  complications  qui  peuvent  survenir  au  cours  de 
la  tuberculose  intestinale  :  occlusion  intestinale 
aiguë,  péritonite  généralisée  par  perforation,  fistu¬ 
les  pyostercorales.  J.  Sénèque. 


Livres  Reçus 


8G.  Chirurgie  des  Voies  urinaires  (Etudes 
cliniques),  par  C.  LiiPouTiu;.  1  vol.  de  288  p.  avec 
21  fig.  et  39  planches  [G.  üoin  et  C*",  éditeurs].  —  Prix  : 
50  fr. 

87.  Das  Indi'vidualisieren  und  die  Ueber'win- 
dung  des  Indi'viduellen  in  der  Krankenbehand- 
lung  {.‘lerzitiche  lie.obar.btunqen,  Krkeiinimsse  und  Weg- 
wehunqen),  par  Hehmann  Konioeii.  1  vol.  de  00  p.  (Georg 
Thiéme),  Leipzig.  —  Prix  :  M.  1,80. 

88.  Trois  Problèmes.  L’Espèce.  L’Instinct. 
L’Homme,  par  Emile  Devaux.  1  vol.  de  350  p.  avec 
lig.  (Librairie  Le  Français).  —  Prix  :  25  fr. 

89.  Thèmes  Psychologiques.  Tome  V.  La  Paix, 
La  Guerre,  Le  Lieu  de  Genève  et  la  Biologie, 
par  G.  S.vint-Paul  (G.  Espé  de  Metz)  [Nouvelle  édition 
de  J'en  appelle  ou  mande  civilisé].  1  vol.  de  225  p.  (Vi- 
gnt  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  20  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  (Professeur  :  M.  Brindeau).  Cours  de  va¬ 
cances  de  pratique  obstétricale  par  MM.  Marcel  Metzger, 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bretonneau;  Paul  Cheval¬ 
lier,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  Vaudescal,  agrégé  ; 
LanluéjonI,  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Desouhry, 
De  Peretti,  Suzor,  Bidoire,  Rompait,  anciens  chefs  de 
clinique;  A.-M.  Weill,  chef  de  clinique;  De  Manet, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint,  assistes  des  moniteurs 
de  la  clinique. 

Le  cours  esl  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  comniciieera  le  samedi  24  Mars 
1934,  il  comprendra  une  sene  de  leçons  cliniques,  théo- 
riipics  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à 
partir  de  9  h.  3(1  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  eoiiehes.  a  la  priilii|ne  des  aecouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 

Programme.  —  Samedi  24  Mars,  9  h.  30  :  Examen  des 
femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  .h.  :  Leçon  pur 
le  professeur  Brindeau  ;  17  h.  :  Présentation  do  malades 
(.A.-M.  Weill)  ;  18  h.  ;  Diagnostic  de  la  grossesse  au 
début  (A.-M. -Weill).  —  Lundi  20  Mars,  9  h.  30  :  Examen 
des  femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  : 
Consiiltutions  des  nourrissons  (M"“'  Koiirilsky)  ;  17  h.  : 
Présentation  de  malades  (Bidoire)  ;  18  h.  :  Hémorragies 
de  la  délivrance  et  Fuir  traitement  (Bidoire).  —  Mardi 
27  Mars,  9  h.  ,30  :  Coiisnilations  des  nourrissons  (Jac¬ 
quet)  ;  10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau  : 
16  h.  :  Visite  du  musée  (de  Manet)  ;  18  h.  ;  l’raitement 
de  réelainpsie  (de  Peretti).  —  Mercredi  28  Mars,  9  h.  45  : 
Conférence  clinique  iiar  M.  Chevallier,  agrégé  (Hôpital 
Coehin)  :  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps  ;  18  h.  : 
Pyélüiiéphriles  gravidiques  (Bompart).  —  Jeudi  29  Mars, 
9  h.  30  :  Leçon  clinique  par  M.  Metzger,  agrégé,  accou¬ 
cheur  de  l'hôpital  Bretonneau;  16  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  du  forceps  ;  18  h.  :  Présentation  du  front  (A.-M. 
Weill).  —  Vendredi  30  Mars,  9  h.  30  :  Consultations 
des  femmes  enceintes  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  h.  :  Le  placenta  prawia  (Suzor).  —  Samedi 
31  Mars,  9  h.  30  ;  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brin¬ 
deau  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps  ;  18  h.  : 
La  contraction  utérine  (Lantuéjoul). 

Mardi  3  Avril,  9  h.  30  :  Consultations  des  nourris¬ 
sons  (Jacquet)  ;  10  h.  30  ;  Présentation  -de  malades  par 
le  professeur  Brindeau  ;  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Ex- 
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Iraclion  du  siège  ;  18  h.  :  Les  procidences  du  eordon 
(Uidoire).  —  Mercredi  4  Avril,  9  h.  30  ;  ConsuKations 
des  femmes  ciiceiiiles  ;  lü  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps  ;  18  Ii.  :  Tuberculose  et  grossesse  (Desoubry).  — 
Jeudi  5  Avril,  9  li.  30  :  Opérations  gynécologiques.  Con¬ 
sultations  des  nourrissons  ;  10  h.  :  Exercices  pratiques: 
La  version  ;  18  h.  :  Kystes  de  l’ovaire  et  pucrpéralité 
(A.-M.  Weill).  —  Vendredi  G  Avril,  9  h.  30  :  Présen¬ 
tations  de  malades,  Maternité  de  l'hupital  Bretonneau 
(Service  de  M.  Metzger,  agrégé)  ;  10  h.  :  Exercices  pra¬ 
tiques  ;  Les  embryotomies  ;  18  h.  :  Présentation  de 
l'épaule  (Bidoire).  —  Samedi  7  Avril,  9  h.  30  ;  Examen 
des  femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Le¬ 
çon  par  M.  le  Professeur  Brindeau  ;  18  h.  :  Conduite  à 
tenir  dans  les  bassins  rélrécis  rachitiques  (Vaiidescal). 

Pour  renseiguemenls,  s'adresser  à  M.  le  Chef  de  cli¬ 
nique,  .4  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  dé¬ 
livrés  au  Secrélariat  de  la  l'acuité  (Guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  h. 

I.C  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédi¬ 
que.  —  Un  cours  de  clini(|uc  et  de  thérapeutique  chi¬ 
rurgicales  et  orthopédiques  sera  tait  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Cmbrédanne,  à  l’Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  do  Sèvres,  du  28  Mars  au  13  Avril  1934, 
avec  le  concours  de  M.  Fèvre,  chirurgien  des  hôpitaux, 
assistant  ;  MM.  Aurousseau  et  Garnier,  anciens  chefs  de 
clinique  ;  Armingcat,  chef  de  clinique  ;  M.  Bertrand, 
chef  de  clinique  adjoint  ;  M.  Saint-Girons,  chef  de  labo¬ 
ratoire  ;  M.  Hue,  ancien  chef  de  clinique,  d’après  le 
programme  suivant  : 

'28  Mars,  11  h.  Syndrome  orchite  aiguë  primitive  :  M. 
Garnier  ;  17  h.  Scoliose  (leçon  théorique)  :  M.  Hue.  — 
29  Mars,  11  b.  Scoliose  (leçon  pratique)  .  M.  lluc  ;  17  h. 
Luxation  cojigénitale  de  la  hanebe  (leçon  théorique)  :  M. 
Hue.  —  30  Mars,  11  b.  Luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che  (leçon  |irati(pie)  :  M.  Hue. 

2  Avril,  11  h.  Mal  de  Potl  dorso-lombaire  :  M.  Ber¬ 
trand  ;  17  h.  Appendicite  chez  l’enfant  :  M.  Armingeal.  — 
3  Avril,  11  h.  Les  pieds  bols  :  M.  Fèvre  ;  17  h.  Les  becs- 
de-lièvre  :  M.  Fèvre.  —  O  Avril,  11  h.  Coxalgie  de  l’en¬ 
fant  :  M.  Garnier  ;  17  h.  Sténoses  byiwrtrophiques  du 
pylore  :  M.  Fèvre.  —  7  Avril,  11  h.  Invagination  intes¬ 
tinale  du  nourrisson  ;  M.  Fèvre  ;  17  h.  Péritonite  à 
pneumocoques  ;  M.  Aurousseau.  —  9  Avril,  11  h.  Les 
tumeurs  blaucbcs  :  M.  Armingcat  ;  17  h.  Les  fractures  de 
l’enfance,  ;  M.  Bertrand.  —  10  Avril,  11  h.  Fractures  du 
coude  :  M.  Aurousseau  ;  l'î  h.  Pathologie  du  diverticule 
de  Meckel  :  M.  Bertrand.  —  11  Avril,  11  h.  Coxa  vara  ; 
M.  Fèvre  ;  17  h.  Hypospadias  ;  M.  Garnier.  —  12  Avril, 
11  h.  Ostéomyélite  des  enfants  ;  M.  Armingcat.  —  13 
Avril,  11  h.  Les  ostéoplasties  eu  chirurgie  infantile  :  M. 
le  professeur  Ombrédanne. 

Tons  les  malins,  à  9  h.  30  ;  Présentation  de  malades  ; 
Visite  dans  les  salles  ;  Opérations  eouranles. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  de  ce 

Le  droit  <le  Laboratoire  à  veiscr  est  de  250  fr.  —  Le 
cours  n’aura  lieu  qu’avec  une  inscription  minima  de  10 
élèves. 

Les  ijiscriptioiis  provisoires  sont  reçues  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  10  h.  (ou,  par  corrc5i)ondancc  juseju’au 
27  Mars  inclusivement).  Le  paiement  des  droits  ne  sera 
fait  qii’après  aeceptatiou  définitive. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  L’Association  d’En- 
seignement  Médical  des  Hôpitaux  de  Paris  a  organisé, 
jiendant  l’année  scolaire  1933-1934,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  diman¬ 
ches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériers),  à  10 
heures,  à  rAinphithéâtrc  de  la  rue  des  Saints-Pères  (angle 
du  boulevard  Saint-Germain)  [entrée  :  49,  rue  des  .Sainls- 
Père.s]. 

(les  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Pronramme  jiour  lé  Iwisième  tvimesire  1933-1934.  — 
15  Avril,  M.  Michel  Léon-Kindberg  :  Le  traitement  de  lu 
tuberculose  pulmonaire.  —  22  .Avril,  M.  Noël  Péron  :  Les 
méningomyélites  infectieuses  et  les  formes  anormales  de 
la  poliomyélite.  . —  29  Avril,  M.  André  Martin  ;  Les  in¬ 
terventions  les  jdijs  fréquentes  chez  le  nouveau-né  et  tlans 
la  première  année  de  la  vie.  —  G  Mai,  M.  H.  Grenel  :  Scar¬ 
latine  et  rhumatisme.  —  13  Mai,  M.  G.  Métivet  :  Coup 
d’œil  sur  la  chirurgie  gastrique.  —  27  Mai,  M.  Le  Lo- 
rier  :  Le  mouvement  obstétrical  en  1933-1934.  —  3  Juin, 
M.  Baymond  Benda  :  De  la  chimiothérapie  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (projections).  —  10  Juin,  M.  J.  Tincl  : 
Les  psychoses  autotoxiques.  Bôle  et  mécanisme  de  l’auto¬ 
intoxication  dans  la  genèse  des  psychoses.  —  17  Juin,  M. 
Etienne  Boltanski  :  Les  cholécystites  chroniques.  —  24 
Juin:  M.  Lévy-Valcnsi  :  Les  convulsionnaires  de  Saint- 


Médard  (projections)  [Exceptionnellement,  cette  confé¬ 
rence  sera  faite  à  l’Asile  Clinique  Sainte-Anne,  1,  rue 
Cabanis]. 

'^Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Noyer,  médecin- 
chef  do  service  de  l’asile  privé,  faisant  fonction  d’asile 
public  d’aliénés  du  Bon  Sauveur,  à  Albi  (Tarn),  est 
nommé  médecin-chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Naugeat  (Haute-Vienne)  [poste  créé]. 

—  Le  jiostc  de  médecin  chef  de  l’asile  privé  faisant 
fonction  d’asile  public  d’aliénés  du  Bon  Sauveur,  à  Albi 
(Tarn),  est  vacant,  par  suite  du  départ  de  M.  Noyer, 
appelé  à  un  autre  poste. 


Concours 


Médecin  des  Hôpitaux  (Admissibilité)..  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Albot  54,5  ;  Benoit  57,5  ;  Besançon  09  ; 
Bize,  50;  Blondel  02,5;  Busson  54;  Cachera  07,5;  Ca- 
roli  03,5  ;  Calan  03  ;  Chabrun  01,5  ;  Degos  05,5  ;  De- 
lafontaine  01  ;  Derot  59,5  ;  Desoille  53,5  ;  Ducas  47,5  ; 
Eveil  57,5  ;  Froment  54  ;  Goldberg  57,5  ;  Kaplan  05  ; 
Kourilsky  00  ;  Lamy  00  ;  Launay  50  ;  Lenormaiid  02,5  ; 
Lercboullet  01  ;  Lévy-Robert  53,5  ;  Lichtwitz  03  ;  Lièvre 
00,5  ;  Mamou  00,5  ;  Mauric  58,5  ;  Michaux  00  ;  Molla¬ 
ret  00,5  ;  Moussoir  58,5  ;  Oumansky  01,5  ;  Périsson 
00,5  ;  Pollet  04  ;  Poumaillou  50  ;  Poumeau-Delille  00,5  ; 
M™“  Roudinesco  08  ;  Rouquès  00,5  ;  De  Sèze  02,5  ;  Soulié 
02,5  ;  Thiébaui  58,5  ;  Thiroloix  58  ;  Thoycr  00,5  ;  Uliry 
09  ;  Wahl  00  ;  Wallich  02,5  ;  Weill  00  ;  Worms  01  ; 
Zadoc-Kahn  57. 

A  la  suite  de  ce  concours,  ont  été  déclarés  admissi¬ 
bles  : 

MM.  Besançon  09,  Uhry  09  ;  M”»»  Roudinesco  08  ;  MM. 
Cachera  07,5,  Mollaret  00,5,  Lièvre  00,5,  Lamy  00, 
Kourilsky  00,  Degos  05,5,  Kaplan  05,  Pollet  04,  Caro- 
11  03,5. 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  Jury  du  premier  con¬ 
cours  de  nomination  :  MM.  Bezançon,  Aubertin,  Janet, 
Huber,  Pasteur  Vallcry-Radot.  Milhit,  Ameuille,  Pagnicz, 
Fiessinger,  Courcoux,  Moulonguet. 

Prix  de  l’Internat.  —  (Médaii.li:  u’Ou).  Médecine. 

1“'  Prix.  Médaille  d'Or,  M.  Perrault  et  non  M.  Renault 
imprimé  par  erreur. 

Médecin  des  Pestes.  —  Un  eoncours  sur  titres 
aura  lieu,  en  Avril  1934,  au  Ministère  des  P.l’.T.  à 
Pans,  en  vue  de  la  nomination  d’un  médecin  suppléant 
dans  la  première  circonseription  médicale  de  Lyon. 

Les  candidats  à  celte  fonction  devront  être  de  natio¬ 
nalité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être 
âgés  de  30  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus,  ne  pas 
être  attachés  à  une  clinique  d’accidents  du  travail,  fairi- 
de  la  médecine  générale  et  avoir  leur  domicile  dans  la 
circonscription  médicale  envisagée. 

Les  demandes  devront  être  adressées  ou  remises  au 
directeur  régional  des  P.T.T.  à  Lyon  avant  le  10  Avril. 
Elles  devront  faire  mention  de  la  date  de  naissance  du 
eandidal.  lie  ses  titres  universitaires  et  hospitaliers,  ainsi 
que  de  ses  principaux  travaux  et  publications  scienti¬ 
fiques. 

Comité  médical  régional  des  Postes.  —  Un 
concours  sur  titres  aura  lieu,  en  Avril  1934,  au  minis¬ 
tère  des  P.T.T.,  à  Paris,  en  vue  de  la  nomination,  è 
Marseille  et  à  Toulouse,  de  médecins  au  Comité  médical 
régional  siégeant  dans  chacune  de  ces  deux  villes. 

Les  candidats  à  cette  fonction  devront  être  de  natio¬ 
nalité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire,  être 
Agés,  au  plus,  de  45  ans,  ne  pas  être  attachés  à  une 
cliniipie  d’accidents  du  travail  et  faire  de  la  médecine 
générale. 

L’administration  recherche  parlieiilièrenieni  la  colla¬ 
boration  des  professeurs  de  Faculté  ou  d’Ecole  de  Mé¬ 
decine,  des  professeurs  agrégés,  des  chargés  de  cours, 
des  médecins  des  hôpitaux  et  des  anciens  internes  des 

Les  ikinandcs  devront  être  adressées  ou  remises  an 
directeur  régional  des  P.T.T.  à  Marseille  ou  à  Toulouse, 
avant  le  10  Avril  prochain.  Elles  devront  faire  mention 
de  la  date  de  naissance  du  candidat,  de  ses  titres  uni¬ 
versitaires  et  hospitaliers,  ainsi  que  de  ses  principaux 
travaux  cl  publications  scientifiques. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liiciox  u’IloMsm  n. 
—  Chevaliers.  —  Louis  Dcbayle  (Leon,  Nicaragua),  Fer¬ 
nand  Lahille  (Biienos-Ayrcs),  François  de  Coquet  (Bor¬ 
deaux),  Georges  Godcaii  (Mantes). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  d.c  M.  Georges 
Grandjcnn. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

I.IMII  9  .Avril.  —  Pathologie  expérinienlalc.  Faculté, 

Mi:iu;iieiu  11  .Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obs¬ 
tétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Jeuui  12  Avril.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  b. 

VnMiRLiu  13  Avril.  . —  Pathologie  exiiérimentale,  F'a- 
cullé,  1  h. 

Sameiii  14  Avril.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  b. 

Thèses  ijl  Dociorat. 

Mardi  11)  Avril.. —  M.  Dubois  :  Surveillance  railiolo- 
gi<jue  des  abcès  amibiens  du  Joie.  —  M.  Bularl  :  Elude 
de  ta  maladie  gélatineuse  du  péritoine  d'origine  appen¬ 
diculaire  et  son  traitement.  —  M.  Lexa  :  Aciion  de  la 
diathermie  sur  les  cirrhoses  alcooliques  ascitogènes.  — 
Jury  :  MM.  Carnot,  J.-L.  Faure,  Ralbery,  Aubertin. 

MiiRCRiiui  11  Avril.  —  M.  Le  Bras  :  Traitement  scléro¬ 
sant  des  varices  pur  l’association  glucose  et  bi-iodure  de 
mercure.  —  M.  Brandenburg  :  Le  soujjle  diastolique 
dans  la  maladie  de  Itoger.  —  M.  Latour  :  Etude  du  délai 
d’éviction  dans  ta  diphtérie.  —  Jury  :  MM.  Couvelaire, 
Lemierre,  Loeiier,  Tanon. 

.Iiuuii  12  .Avril.  —  M.  Morii  :  Etude  de  la  toj:icilé  des 
nnimau.c  marins.  —  Jury  :  MM.  .Acbard,  Ciiiiéo,  Le- 
inailre,  Halidieii. 


Mercrkdi  11  Avril.  —  M.  Morel  :  Etude  des  Ilabro- 
neuroses.  —  M.  Delbaiivre  :  Traitement  de  la  broncho- 
pneumonie  du  chien  par  le  bactériophage.  —  Jury  :  MM. 
Bruiupl,  Robert  Debré,  Coiiuol,  Henry,  Robin,  Vergé. 

BORDEAUX 

Thèses  de  Ddîtoral  en  médecine  soutenues  du  19  au 
24  Mars  1934. 

M.  Courriades  :  L’azotémie  pitsl-opéraloire  et  son  trai¬ 
tement.  —  M.  Grèze  :  Les  diabètes  à  régulation  glycé¬ 
mique  insulino-insiable.  —  M.  Barraud  :  Cancer  du  mas¬ 
sif  facial.  Indications  opératoires,  liésultals.  —  M"”  Ghai- 
giie  :  licchcrches  biochimiques  sur  le  glycogène  des  in¬ 
vertébrés.  —  M.  Métayer  :  Contribution  A  l’étude  des 
ligatures  veineuses  dans  le  traitement  des  thrombo- 
phtébites  puerpérales  dites  suppurées.  —  M.  Depierris  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’ulcère  de  l’estomac  chez 


Assemblée  générale 
de  la  ligue  contre  le  cancer 


L’a.sscinlilcc  générale  iiiinnelle  de  la  Ligue  con- 
Ire  le  eaneer  s’est  lemie  le  mardi  20  Mars”  dans  la 
salle  du  Conseil  de  la  Facullé  de  médecine  sou6 
la  présidenee  de  M.  Marin,  ministre  la  Santé  pu¬ 
blique,  assi.slé  do  M.  Justin  Codart,  ancien  mi¬ 
nistre,  du  professeur  Dusiin,  de  l’Lniversilé  libre 
de  lîruxelles,  du  professeur  Ibirlmann. 

l’résenlanl  le  ra])porl  moral,  M.  Le  Bret,  secré- 
laire  général,  rappela  le  Congrès  de  1923  à  Bruxel¬ 
les  auquel  le  Boi  Albert  1“''  et  la  Heine  accordèrent 
leur  baul  patronage.  'Le  Congrès  Inlernalional  de 
Madrid,  fin  1933,  marque  une  date  dans  l’iiis- 
loire  de  la  lutle  contre  le  cancer;  075  comgres- 
sisles  y  représentaient  42  Liais.  On  y  n  élalroré  un 
projet  d  union  des  œuvres  publiques  et  privées 
déjà  ébaudie  par  M.  Justin  CodaiT  en  1927,  ou  y 
a  éliidie  les  moyens  pro|)ivs  à  aiigmenler  les  res- 

linn  et  le  liailemeiil.  les  modilieations  à  apporlcr 
aux  melbodes  aeliielles  de  slalislique,  la  queslion 
de  r Assistance,  la  création  d'une  Union  interna- 
lionale. 

line  réunion  des  représenlanis  de  Ions  les  pays 
a  lieu  à  Paris,  le  22  Mars. 

M.  Le  Bret  passa  on  revue  les  |irincipaux  tra¬ 
vaux  scienliliques  poursuivis  au  cours  de  l’année 
écoulée  (maisons  à  cancer,  venin  de  cobra,  in¬ 
fluence  des  radiations  «ojaires  sur  la  peau,  Iclé- 
curielliérapic,  etc...). 

La  ligue  poursuit  son  œuvre  d'éducation  dans 
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1<:  public  cl  :mprcs  des  inliiniicrcs  (dispensain: 
<lo  Cliaroimc  où  le  i)iofcsscui-  l’ioiisl  fait  un 
cours),  et  son  ccuvrc  de  dépistage.  1923  malades 
ont  été  cette  année  visités  à  domicile. 

Ce  rapport  ainsi  que  celui  du  trésorier,  M.  Max 
Ilermant,  sont  adoptés  à  l’unanimité. 

M.  le  professeur  Dustin  fait  ensuite,  dans  une 
courte  causerie,  l’exjKjsé  de  ses  travaux  en  cours 
concernant  la  chimiothérapie  du  cancer,  non  pas 
une  chimiothérapie  empirique  et  souvent  dan¬ 
gereuse  comme  celle  du  cuivre,  du  plomb,  de 
l’or,  du  cadmium,  mais  une  méthode  qui,  partie 
de  l’hislophysiologie  du  thymus,  étudie  les  pro¬ 
priétés  karyokinéliques  de  certains  corjjs.  Ce  sont 
là  des  directives  nouvelles  qui  semblent  autoriser 
quelques  espoirs. 

Le  Ministre  exprime  cnlin  son  admiration  pour 
une  œuvre  dont  il  exalte  la  valeur  morale  et  dont 
il  félicite  les  animateurs. 


Œuvre  Qrancher 


La  31“  .Assemblée  générale  annuelle  do  l’CÏMivrc 
de  Préservalion  de  VEnjànce  contre  la  tubercu¬ 
lose  par  le  plaeemcnl  familial  à  la  campagne  a  eu 
lieu  le  17  Mars,  à  l’Institut  Pasteur,  sous  la  prési¬ 
dence  du  prof.  A. -Il,  Marfan,  membre  do  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine.  Dans  son  allocution,  il  a  fait 
l’éloge  des  membres  éminents  que  l’Olîuvrc  Gran- 
cber  a  perdus  en  1933.  Ce  furent,  presque  en 
môme  temps:  K.  Roux,  pré.sident  et  A.  Calmetle, 
vice-président,  qui  servaient  et  honoraient  gran¬ 
dement  la  belle  OKuvre  du  professeur  J.  Gran- 
cher.'  Auparavant  était  mort  l’aneien  préfet  de 
police,  Louis  Lépine,  q\ii  avait  fait  partie  du 
Conseil  d’AdminisIralion.  Plus  récemment  nous 
avions  à  déplorer  la  disjiarition  d’un  autre 
membre  du  Conseil,  Ambroise  Rendu,  doyen  <lu 
Conseil  Municipal  de  Paris,  qui  était  dévoué  à 
toutes  les  œuvres  philanthropiques. 

Notre  Président  n’eut  garde  d’oublier  M.  L. 
Queyrat,  compatriote  et  élève  de  ,1.  Grancber, 
l’un  de  ses  premiers  adhérents;  M'““  L.  Queyrat. 
dame  patronnesse,  travaille  avcH)  zèle  au  déveloji- 
penient  de,  l’ülùivre  à  bupielle  son  regretté  mari 
était  si  attaché.  Parmi  les  disparus  ligure  encori’ 
M.  IL  Reillinger,  membre  du  Conseil  d’Adminis- 


M.  P.  Armand-Delille,  secrétaire  général,  donne 
lecture  de  son  rapport  sur  le  fonctionnement  de 
l'OLuvi-e  et  sur  son  rayonnement  extérieur.  L’an¬ 
née  dernière,  on  comptait  dans  les  départements 
41  filiales;  il  vient  de  s’en  créer  3  nouvelles. 
L’année  dernière,  13  pupilles  sortis  de  l’Œuvre 
par  limite  d’âge  ont  été  placés  comme  garçons 
de  ferme  ;  ce  x-ctour  à  la  terre  est  des  plus  encou¬ 
rageants.  Le  recrutement  des  pupilles  a  été  con¬ 
trarié  et  leur  retrait  prématuré  a  été  favorisé  par 
le  chônuKje;  les  secours  aux  chômeurs  élant  pro¬ 
portionnés  au  nombre  de  leurs  enfants,  les  pa¬ 
rents  tuberculeux  préfèrent  les  garder  près  d’eux, 
sans  .souci  des  dangers  qu’ils  leur  font  courir. 

M.  Roby  de  La  Chapelle,  trésorier,  donne  en¬ 
suite  lecture  do  son  rapjvort  financier.  Malgré  la 
crise  économique,  le  budget  est  largement  équi¬ 
libré.  Cependant,  ij  faut  prévoir  et  craindre  la  di¬ 
minution,  sinon  la  suppression  des  subventions. 
'L’année  dernière,  l’Etat  a  accordé  1.600.000  francs 
à  répartir  entre  l’ŒuVre  Grancber  et  ses  filiales 
au  prorata  du  nombre  de  leurs  pupilles. 
L’Œuvre  parisienne  a  reçu  pour  sa  part 
105.907  fr.  85.  Grâce  à  l’activité  des  Dames  pa- 
Ironnesscs,  la  Vente  de  Charité  a  produit  près  de 
100.000  francs.  Une  autre  Vente  est  prévue  pour 
Décembre  prochain.  On  doit  des  remerciements 
â  M'"“  Ilenraiix  et  à  M.  P.  Sanchez-Abreu  pour 
le  versement  do  20.000  francs  fait  en  souvenir  de 
leur  tante,  M““  .T.  Grancber.  En  1933,  le  chiffre 
des  pupilles  s’est  élevé  à  201  pour  l’OEuvre  pari¬ 
sienne;  il  dépasse  6.500  pour  les  filiales  de  Pro¬ 
vince.  Le  capital  de  l’Œuvix:  Grancber,  évalué  à 
1.524.934  fr.  70.  est  en  diminution  de  202.813  fr.  10, 
jiar  suite  de  la  baisse  générale  des  valeurs  de 
lîmirsc.  Le  fonds  de  réserve  est  de  200.000  francs. 
Projet  de  budget  pour  1934  adopté  par  l’Assemblée 

penses  1.882.265  francs,  soit  un  excédent  de 
recettes  de  944  fr.  28. 

Il  est  procédé  aux  élections  :  renouvellement  du 
liureau,  réélection  des  membres  sortis  par  tirage 
au  sort,  reniplacement  des  membres  décédés.  Sont 
élus  comme  membres  du  Conseil  d’administration  : 
MM.  M.  d<'  Fontenay,  ancien  président  du  Conseil 
municipal;  L.  Martin,  sous-directeur  de  l’Institut 
Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Médecine; 
M'"“  Darré,  vice-présidente  <les  Dames  patron- 
nesscs.  La  quatrième  place  au  Conseil  sera  attri¬ 
buée  ultérieurement.  Le  prof.  A. -B.  Marfan  est 
nommé  président  de  l’Œuvre  Grancber  et  M.  .T. 

(  ioniby ,  vice-président. 


Médaillon  de  V.  Hutinel 
aux  Enfants-Assistés 


Le  20  jMars  1934,  anniversaire  de  la  mort  du 
professeur  Victor  Iliitinelj  fut  inauguré  à  l’hos¬ 
pice  dos  Enfants-Assistés  dont  il  avait  été  18  uns 
le  médecin  chef  son  médaillon,  réplique  de  celui 
de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dû  à  la  généro¬ 
sité  de  M'"“  Jean  Hutinel.  Une  nombreuse  assis¬ 
tance  à  la  tôle  de  laquelle  se  trouvait  le  doyen 
G.  Roussy  n’a  pas  ménagé  ses  applaudissements  à 
l’allocution  du  professeur  P.  Lereboulict.  Ancien 
élève  de  V.  lliilincl  et  son  successeur  aux  Enfants- 
Assistés,  il  était  particulièrement  qualifié  pour  ex¬ 
poser  les  titres  de  son  maître  à  la  reconnaissance 
publique.  Au  temps  de  Parrot,  le  maître  de  V. 
Hutinel,  la  mort  faisait  d’effrayants  ravages  dans 
la  population  enfantine  de  cet  hospice.  Les  suc¬ 
cesseurs  de  Parrot,  L.-A.  Sevestre  d’abord,  puis 
surtout  V.  Hutinel,  appliquant  la  doctrine  pas¬ 
teurienne,  isolant  les  petits  malades,  désinfectant 
les  objets  souillés,  éduquant  le  personnel  hospita¬ 
lier,  firent  baisser  la  mortalité  infantile  dans  une 
proportion  inespérée. 

M.  E.  Archambault,  beau-père  de  L.-A.  Se- 
veslre,  ancien  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants, 
disait  que  les  enfants  admis  dans  les  salles  hospi¬ 
talières  mouraient  plus  souvent  de  la  maladie 
qu’ils  y  contractaient  que  de  eelllc  qu’ils  y  appor¬ 
taient.  Cette  situation  lamentable  existait  réelle¬ 
ment  avant  l’arrivée  de  V.  Hutinel  à  l’hospice  des 
Enfants-Assistés.  Après  lui,  la  situation  était  re¬ 
tournée.  Même  avant  l’introduction  du  sérum  de 
Roux,  la  diphtérie  avait  cessé  d’ôtre  meurtrière. 
La  rougeole,  grâce  aux  boxes  vitrés  dits  boxes 
Hutinel,  ne  faisait  presque  plus  de  victimes.  Les 
autres  maladies  infectieuses  étaient  combattues 
avec  la  même  efficacité. 

'I.es  successeurs  de  V.  Hutinel,  les  professeurs 
.A. -B.  -Marfan  et  P.  Lcrcboiillet,  s’inspirant  des 
memes  méthodes  et  les  adaptant  aux  progrès  <lc 
la  science,  ont  encore  réduit  la  mortalité  des  pe¬ 
tits  pensionnaires  do  ce  grand  établis.semcnt  dépar¬ 
temental  qui  ne  mérite  plus  la  réputation  de  né¬ 
cropole  qu’on  lui  avait  faite  jadis.  C’est  pourquoi 
il  convient  de  saluer  la  mémoire  de  ces  pionniers 
de  l’hygiène  ho-spitalièrej  de  ces  puériculteurs 
avant  la  lettre,  de  L.-A.  Sevestre  et  de  V.  Hutinel 
dont  le  .souvenir  doit  être  préservé. 

J.  COMBY. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  ^rh 
la  réception  de  leur  mandat. 


Mlle  Lucie  Rousseau,  infirmière  diplômée  des 
Hôp.  de  Paris,  massage  médical,  iKiiisemcnts. 
ventouses  sèches  et  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
pulvérisations,  tous  soins  sur  ordonnances  médica¬ 
les,  122  r.  du  Faubourg  8t-IIonore.  Tél.  Elys. 
25-35  ou  abonnés  absents  Elysées. 

Dr.  recomni.  Dame  du  monde,  dist.,  instr.  pr. 
représ.  méd.  on  secrétariat.  Ecr.  P.  M.  n“  157. 

Jeune  fille  au  courant  tous  travaux  bureau  : 
classement,  téléphone,  réception  client.,  etc.,  ch. 
emploi.  Prétentions  modestes.  Ecr.  P.  M.  n“  171. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l’allemand.  Bibliographie  et  documentation.  Ecr. 
P.  M.  n“  189. 


Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
secrétaire  sténo-dactylo  français,  anglais,  pour  place 
stable,  réception  et  secrétariat  auprès  Docteur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  thermale.  Ecr.  P.  M.  n“  197. 

Une  installation  radiologique,  dossier  vertical, 
avec  tube  générateur,  meuble  de  commande.  Ecran 
Fluorescent,  accessoires,  etc.  .Appareil  comme  neuf, 
avec  garantie.  Prix  8.500  fr.  Ecr.  Lorin,  4,  rue  des 
Volontaires,  Paris  (15”),  ou  tél.  ]>our  rendez-vous 
Ségur  :  32-76. 

Ophtalmologiste  grande  ville^uovincc,  désire 
collalMirateiir  ou  associé.  Ecr.  /'.  M.  n“  219. 

A  céder  très  imjioriantc  clientèle  méd.  gén.. 
iuf.  et  idilisiologie,  gr.  slat.  climatique  S. O.,  pr 
cause  sjiécialisation,  contre  indemnité  comptant 
et  location  ou  vente  belle  Villa.  Conviendr.  anc. 
int.  ou  méd.  e.xpérimenté.  Ecr.  P.  M.  n“  220. 

On  demande  étudiant  vingt  inscriptions  ou  jeune 
médecin  se  destinant  à  la  radiologie  pour  remplace¬ 
ment  dans  A’ille  Afriipie  du  Nord.  Ecr.  P.  M.  n“ 
218  qui  transmettra. 

Chirurgien  français,  sérieuses  référeimes,  ferait 
long  rcmjdacemcnt  ou  prendrait  suite  chirurgicale 
en  France  ou  Afrique  du  Nord.  Ecr.  P.  M.  n“  221. 

Clinique  Electroradiologique  Est  de  la  France 
cherche  assistant  français  connaissant  si  possible 
allemand.  Ecr.  Docteur  F.  Nilus,  35,  rue  Mazelle, 
Metz  (Moselle). 

Jeune  femme  licenciée  ès  sciences,  pharmac., 
cherche  situation  Laboratoire  scientifique  ou  Indus¬ 
triel,  exigences  modestes.  Ecr.  P.  M.  n“  223. 

Dr  recommande  Demoiselle  pour  Secrétariat  Pa¬ 
ris,  Station  tbermalé.  Comptabilité.  Ecr.  P.  M.  224. 


Inf.  dipl.,  10  ans  pratique,  références,  chorchc 
poste  chiriirg.  ou  rnédec.  Banlieue.  Ecr.  P.  M.  226. 

Dr.  franç.,  ay.  auto,  cxccl.  relat.  Corps  médic., 
ch.  représent.  Labo  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  226. 

On  demande  visiteurs  .  médicaux  ttes  régions 
France.  Ecr.  en  indiq.  référ.  au  Collaborateur  Mé¬ 
dico-Pharmaceutique,  6,  Avenue  de  la  Porte  du 
Point-du-Jour,  Paris  (16“). 

Un  microscope  Reichert  (Vienne),  3  objectifs,  1 
immersion,  très  bon  état.  Ecr.  P.  M,  n”  228. 

Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  rcjios  tt 
çonf.  grand  jardin  d’agrément,  garage.  Prix  mod. 
Beau  séjour,  126,  Av.  de  Vichy,  Bellerivc  (Allier). 

J.  fem.  française,  pari,  couram.  angl.  secret, 
sténo-dactylo  Angl. -franç.,  12  ans  prat.  aupr.  mé¬ 
decin,  ch.  sil.  Mme  J.  Giiitard,  40,  r.  Damrémonl. 
Marc.  25-03. 

Acheteur  comptant  table  radioL,  dernier  mo¬ 
dèle.  Faire  offre  P.  M.  n“  231. 

Infirmière  recevi-ait  jn'e  homme  ou  jeune  fille 
ay.  besoin  repos.  Gbandebois,  Paramé  (Ile-et-Vil.). 

Pr.  Etahl.  thermal  ouv.  tle  l’année  on  dcm.  Dr 
ou  major  av.  apport.  Beaux  honor.  Urgent.  Ecr- 
P.  M.  n“  233. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O:  Poréb. 


Parie.  —  A.  Mabbtbedx  et  L.  Pactaz,  imp.,  l,r..Gaseette- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


BACILLÉMIE  TUBERCULEUSE 

ET  TUBERCULOSE  CUTANÉE 

PAR  MM. 

Paul  COURMONT,  Jean  QATÉ 
et  Paul-Jean  MICHEL 


Les  dermatologisles,  si  fréquemment  aux  pri¬ 
ses  avec  le  problème  irritant  et  difficile  que  re¬ 
présente  la  délimitation  précise  du  domaine  de 
la  tuberculose  cutanée,  ne  peuvent  se  désinté¬ 
resser  des  travaux  de  Lœvvenstein,  dont  la  mé¬ 
thode  paraît  susceptible  de  faciliter  leur  tûcbe. 

Un  certain  nombre  d 'auteurs  (Matras  [1],  Ni- 
colau  et  Blunienthal  [2]),  ensemençant  sur  mi¬ 
lieu  de  Lœvvenstein  des  fragments  de  tissus  pré¬ 
levés  soit  sur  des  tuberculoses  cutanées  (ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses,  scrofuloderme,  tuberculose 
verruqueuse,  lupus  nodulaire),  soit  sur  des  tu- 
berculides  (érythème  induré  de  Bazin,  sarcoïdes) 
ont  pu  obtenir  assez  souvent  des  cultures  de 
bacilles  de  Koch.  Toutefois,  les  résultats  posi¬ 
tifs  ont  été  surtout  relevés  dans  les  tuberculoses 
cutanées  vraies,  indiscutables,  dont  la  nature  ba¬ 
cillaire  est  unanimement  admise  et  ne  demande 
plus  à  être  démontrée. 

A  côté  de  ces  recherches,  il  fant  signaler  celles 
des  auteurs  qui  se  sont  efforcés  de  mettre  en 
évidence  la  hacillémie  dans  la  tuberculose  cu¬ 
tanée  et  pour  ce  fait  ont  utilisé  l’hémoculture 
suivant  la’  méthode  de  Lœvvenstein.  En  ce  qui 
concerne  les  résultats  obtenus  ces  auteurs  se 
divisent  en. deux  groupes  très  différents.  Les  uns, 
d’ailleurs  assez  nombreux,  n’ont  pratiquement 
enregistré  que  des  résultats  négatifs.  C’est  ainsi 
que  Kallos  (3)  dans  34  cas  de  tuberculose  cuta¬ 
née  (12  lupus  vulgaires,  5  lupus  érythémateux) 
obtient  34  cultures  négatives.  Grimm  (4)  dans 
36  cas,  dont  18  concernent  des  sujets  non  tuber¬ 
culeux  et  18  des  malades  atteints  de  manifesta¬ 
tions  cutanées  tuberculeuses  (13  lupus  tubercu¬ 
leux,  5  tuberculides)  ayant  donné  lieu  à  144  hé¬ 
mocultures,  ne  relève  que  des  résultats  négatifs. 
Cohn,  Ingel  (9  cas),  Kadisch,  F.  Koch  (5),  Lang, 
Saegler,  Schvvarlzenkopf  ne  sont  pas  plus  heu- 

Par  contre,  d’autres  auteurs  obtiennent  des 
résultats  moins  décourageants.  D’ailleurs,  même 
avec  ces  derniers  la  fréquence  des  cas  positifs 
est  des  plus  variable.  C’est  ainsi  que  dans  29  cas 
de  lupus  érythémateux,  Schreiner  (6)  n’a  qu’une 
hémoculture  positive.  Dans  7  cas  de  tuberculose 
cutanée  (4  lupus  vulgaires,  2  lupus  érythéma¬ 
teux,  1  cas  de  tuberculides)  Benedek  (7)  n’ob¬ 
tient  qu’un  résultat  positif  se  rapportant  à  un 
Inpus  érythémateux.  Avec  Kisstneyer  les  cas  po¬ 
sitifs  augmentent  de  fréquence  (il  hémocultures 
positives  sur  84  cas  de  tuberculose  cutanée).  S. 
Mardi  prétend  obtenir  dos  résultats  intéressants 
dans  l’érythème  induré  de  Bazin.  Mais  c’est  avec 
Lœvvenstein  et  les  auteurs  qui  ont  poursuivi 
leurs  recherches  dans  son  laboratoire  qu’on 
trouve  le  pourcentage  le  pins  élevé  de  cas  posi¬ 
tifs.  Kren  et  Lœvvenstein  (8)  dans  92  cas  de  tu¬ 
berculose  cutanée  trouvent  61  résultats  positifs 
(plus  de  60  pour  100)  :  sur  6  lupus  vulgaires, 
4  donnent  des  hémocultures  positives;  dans 
3  cas  de  tuberculides,  l’hémoculture  est  positive; 
sur  20  cas  d’érythème  induré  do  Bazin,  16  mon¬ 


trent  des  bacilles  par  l’hémoculture.  Konrad  (9i 
sur  52  malades  (30  tuberculoses  cutanées,  14  éry¬ 
thèmes  rhumatismaux,  8  dermatoses  variées) 
enregistre  22  cas  positifs  :  6  sur  7  lupus  érythé¬ 
mateux,  3  sur  6  érythèmes  indurés,  1  sur  6  éry¬ 
thèmes  noueux;  4  lupus  vulgaires  et  6  érythèmes 
polymorphes  donnent  des  hémocultures  négati¬ 
ves.  Mathiesen  (10)  enfin,  pour  ne  citer  que  les 
principaux  travaux,  obtient  20  résultats  positifs 
sur  50  cas  expérimentés  ;  2  sur  2  cas  de  tuber¬ 
culose  verru((ueuse,  2  sur  10  lupus  vulgaires, 
9  sur  23  lupus  érythémateux,  3  sur  3  cas  de 
tuberculides  papulo-nécrotiques,  2  sur  4  érythè¬ 
mes  indurés  de  Bazin,  2  sur  2  érythèmes  poly¬ 
morphes;  par  contre,  3  lupus  folliculaires  dissé¬ 
minés,  2  sarcoïdes  de  Boeck,  1  érythème  noueux 
ont  donné  des  hémocultures  négatives. 

11  apparaît  donc  que  les  résultats  obtenus  sont 
infiniment  variables  suivant  les  auteurs.  Nous 
apportons  dans  ce  travail  les  résultats  que  nous 
avons  personnellement  enregistrés  chez  15  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  cutanée  ou  d’affec¬ 
tions  dont  la  nature  ou  l’origine  tuberculeuses 
ont  été  sérieusement  envisagées. 

Nous  ne  reviendrons  ni  sur  la  technique  que 
nous  avons  suivie,  ni  sur  les  raisons  qui  parais¬ 
sent  nous  autoriser  à  considérer  comme  vala¬ 
bles  les  résultats  que  nous  apportons.  Nous  ren¬ 
voyons  pour  ces  différents  points  aux  communi¬ 
cations  déjà  faites  par  l’un  de  nous  (professeur 
F.  Courmont  [11])  sur  ce  sujet,  soit  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  soit  à  la  Société  de  Biologie  de 
Lyon. 

Nous  tenons  simplement  à  dire  que  les  hémo¬ 
cultures  considérées  par  nous  comme  irositives 
concernent  des  microcultures,  au  sens  que  Lœ- 
vvenstein  donné  à  ce  terme.  D’autre  part,  nos 
cas  ont  tous  donné  lieu  à  des  examens  directs, 
c’est-à-dire  à  la  recherche  directe  des  bacilles 
sur  frottis  de  sang,  faite  avec  le  dépôt  ayant 
servi  à  rensemenccment. 

Réservant  pour  un  autre  travail  certaines  re¬ 
cherches  que  nous  avons  poursuivies  compara¬ 
tivement  (pouvoir  bactéricide  du  sang  et  des 
urines,  inoculation  du  sang  en  série  au  cobaye), 
nous  retiendrons  seulement  ici  les  résultats 
connexes  que  nous  ont  donnés  l’étude  du  pou¬ 
voir  agglutinant,  de  la  déviation  du  complément 
et  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine. 

Nous  classons  nos  cas  en  deux  groupes,  les  cas 
])ositifs  et  les  cas  négatifs. 

Cas  posiTU-'s.  - —  Marin  G...,  11  ans.  Tubercu¬ 
lose  verruqueuse  de  la  face  postérieure  du  poignet 
gauebe.  Lupus  nodulaire  des  gencives  et  de  la 
voûte  palatine.  Pouvoir  agglutinant  (PA)  :  0.  Dé¬ 
viation  du  conipléinenl  (DC)  :  0.  Vernes-résor- 
cine  (VIT)  :  2.  Hémoculture  (H)  :  positive.  F.xamon 
direct  (El)')  :  positif. 

Antoinette  G...,  44  ans.  Lupu-s  nodulaire  du 
nez.  PA  :  16.  DC  :  0.  H  ;  positive.  ED  :  positif. 

Lucie  M...,  22  ans.  Lupus  érythémateux  fixe  du 
visage  à  tvpe  de  vcspcrlilio.  PA  ;  60.  H  :  positive. 
ED:  négaiif. 

Joseph  C...,  46  ans.  Lupus  érythémateux  fixe 
du  nez  cl  du  menton.  PA:  6.  DC  :  0.  Vit:  85.  11: 
positive.  ED  :  positif. 

Lina  F...,  20  ans.  Lupus  exanthématique  du 
visage  et  des  extrémités.  Etal  fébrile.  Arlhralgies 
et  myalgies.  Albuminurie,  àlorl  accidentelle.  A 
l’autopsie:  granuüc  méningée  discrète  sans  lésions 
pulmonaires.  PA  ;  6.  DC  :  4.  H  :  positive.  ED  : 
positif. 

Marie  G....  15  ans  1/2.  Erythème  induré  de 
Bazin.  P.A  :  0.  DC:  3.  VR  :  07.  II:  positive.  ED: 
négatif. 


Gabriellc  JE..,  27  ans.  Syphilis  secondaire  ré¬ 
cente.  Erythème  noueux.  Bordel-Wassermann 
très  positif.  PA  :  50.  11  :  positive.  EU  :  négatif. 

Joseph  D...,  35  ans.  Psoriasis  typique.  PA:  10. 
II  :  positive.  ED  ;  négatif. 

Cas  nécatii-'s.  —  Florentin  F...,  40  ans.  Lupus 
nodulaire  du  visage.  PA  :  30.  DC  :  4.  II  cl  ED  : 
négatifs. 

Paul  B...,  10  ans.  Lupus  nodulaire  de  la  joue 
droite.  PA:  70.  DC  :  1.  VR  :  10.  II  et  ED:  néga¬ 
tifs. 

Joseph  Ch,..,  22  ans.  Lupus  mixte,  érylhémalo- 
nodulairc  du  visage.  Lupus  nodulaire  de  la  fesse. 
PA:  15.  DG:  0.  H  cl  ED:  négatifs. 

Louis  G...,  35  ans.  Lupus  érythémateux  fixe  du 
visage.  PA:  10.  DC  :  1.  11  et  ED:  négatifs. 

Joséphine  Z...,  34  ans.  Syphilis  ancienne.  Bor¬ 
del-Wassermann  très  positif.  Ervlhème  poly¬ 
morphe.  PA:  5.  DC:  0:  11  et  ED:  négatifs. 

André  C...,  15  ans.  Erythème  polymorphe  à 
type  d’hydroa  vésioilcux  du  visage,  d’érythème 
contusiforme  aux  jambes.  PA:  20.  DG:  0.  II  et 
ED:  négatifs. 

Gaspard  C...,  61  ans.  Psoriasis  typique.  PA:  20. 
DC:  0.  VR:  10.  II  cl  ED:  négatifs. 

Nous  tenons  à  signaler  que  ces  différents  ma¬ 
lades  ne  présentaient  pas  de  signes  cliniques  de 
tuberculose  pulmonaire.  Plusieurs  môme  furent 
examinés  à  la  radioscopie  à  litre  de  contrôle.  Ces 
malades  présentent  par  ailleurs  tous  encore  un 
très  bon  état  général.  Seule  l’une  de  nos  ma¬ 
lades,  Lina  F...,  atteinte  de  lupus  érythémateux 
aigu,  était  gravement  atteinte.  Toutefois,  l’au¬ 
topsie  qui  suivit  sa  mort  accidentelle  montra 
des  lésions  de  granulie  méningée  discrète,  sans 
lésions  pulmonaires. 

En  définitive,  1  cas  de  tuberculose  verruqueuse 
associée  à  un  lupus  des  muqueuses  a  donné  une 
hémoculture  positive,  sur  3  lupus  luhereuleux 
1  seul  a  donné  une  hémoculture  positive,  1  lu¬ 
pus  mixte  érylhémalo-nodulaire  a  donné  lieu  à 
une  hémoculture  négative,  sur  4  lupus  érythé¬ 
mateux  lions  relevons  3  héinocul turcs  positives 
dont  une  dans  1  cas  de  lupus  érythémateux 
aigu,  1  érythème  induré  et  1  érythème  noueux 
ont  présenté  une  hémocnllure  positive,  2  éry¬ 
thèmes  polymorphes  ont  donné  une  hémocul¬ 
ture  négative,  enfin  sur  2  psoriasis  1  a  donné 
une  hémoculture  positive. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  de  la  méthode 
de  Lœvvenstein  nous  notons  que  sur  8  cas  à 
hémoculture  positive,  nous  avons  trouvé  quatre 
fois  des  bacilles  à  l’examen  direct;  alors  que  dans 
7  cas  négatifs  ce  dernier  n’a  jamais  montré  do 
bacilles. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations 
générales  que  ne  justifie  pas  suffisamment  le 
nombre  restreint  de  cas  que  nous  rapportons, 
nous  retenons  toutefois  que  la  hacillémie  paraît 
plus  fréquente  dans  le  lupus  érythémateux  que 
dans  le  lupus  nodulaire,  ce  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  pour  nous  surprendre,  le  lupus  tuberculeux 
répondant  à  une  infection  plus  neltemenl  loca¬ 
lisée,  le  lupus  érythémateux  au  contraire  sem¬ 
blant  s’accompagner  d’une  imprégnation  tuber¬ 
culeuse  plus  diffuse  de  l’organisme. 

L’érythème  induré  qui  est  une  luberculide  et 
rérylhèmo  noueux  qu’on  rattache  de  plus  en 
plus  dans  la  majorité  des  cas  à  une  septicémie 
tuberculeuse  nous  ont  donné  dans  nos  deux  cas 
une  hémoctdlure  positive. 

La  hacillémie  trouvée  dans  un  cas  de  psoriasis 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  certains  auteurs 
qui  ont  voulu  voir  dans  certains  cas  une  parenté 
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entre  le  psoriasis  et  la  tuberculose.  Nous  rappel¬ 
lerons  il  CO  proiios  (jiie  MM.  J.  Nicolas  et  F.  Le- 
beuf  (12)  chez  51  psoriasiques  ont  trouvé  dans 
le  tiers  des  cas  dos  signes  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  guéries  ou  en  évolution,  dans  32  cas  une 
déviation  du  conqiléinent  positive  et  dans  tous 
les  cas  une  agglutination  nette. 

Par  contre,  nos  2  cas  d’érythénie  polymorphe 
ne  s’accompagnaient  pas  de  bacillémie,  contrai¬ 
rement  5  l’opinion  de  Hamel  (13),  pour  qui  une 
septicémie  tuberculeuse  épisodique  et  bénigne 
est  habituellement  cà  l’origine  de  l’érythéme 
exsudatif  multiforme. 

Oomparativement  la  déviation  du  complément 
pratiquée  dans  13  cas  s’est  montrée  assez  cons¬ 
tamment  négative  (10  cas);  les  3  cas  où  elle  fut 
positive  se  rapportent  5  un  lupus  érythémateux 
aigu,  à  un  éry thème  induré  ayant  donné  l’un 
et  l’autre  une  hémoculture  positive,  et  à  un 
liqms  tuberculeux  avec  hémoculture  négative. 
Ces  résultats  sont  relativement  en  désaccord 
avec  ceux  obtenus  par  l.ortat-Iacob,  Bidault,  Le¬ 
grain  et  Urbain  (14),  d’après  lesquels  dans  la 
tuberculose  cutanée  la  déviation  du  complément 
donne  les  mêmes  précisions  que  dans  les  tuber¬ 
culoses  viscérales  évolutives,  avec  cependant  une 
plus  grande  fréquence  des  réactions  positives 
(90  pour  100)  dans  les  tuberculides. 

La  réaction  de  Vernes  è  la  résorcine  a  été  pra- 
liipiée  seulement  dans  5  cas  avec  2  cas  positifs, 
1  lupus  érythémateux  et  1  érythème  induré  qui 
jiar  ailieurs  ont  donné  tous  deux  une  hémocul¬ 
ture  iiositiio.  Nous  relevons  l’inconstance  de 
cette  réaction  dans  la  tuberculose  cutanée,  ainsi 
que  l’a  montré  .Mlle  Ullmo  (15). 

L’agglulination  s’est  montrée  nulle  ou  faible 
dans  la  |)lupart  des  cas  è  hémoculture  iiositive, 
sauf  dans  2  cas  (1  luims  érythémateux  et  1  éry¬ 
thème  noueux).  Dans  tous  les  cas  à  hémoculture 
négative,  sauf  un  (érythème  polymorphe),  elle 
s’est  montrée  nettement  positive  et  môme  forte, 
ce  (|ui  cadre  iiarfaitemcnt  avec  la  signification 
de  réaelion  de  défense  (lu'on  accorde  habituelle¬ 
ment  au  pouvoir  agglulinant.  Happortons  qu’en 
1905  .MM.  .1.  Nicolas  et  P.  Courmont  (16)  étu¬ 
diant  l'agglutination  chez  25  malades  atteints 
de  lupus  tuberculeux  trouvaient  17  agglutina¬ 


tions  positives  et  8  négatives,  alors  que  7  lupus 
érythémateux  donnaient  tous  une  agglutination 
liositive.  Dans  nos  cas  nous  avons  relevé  un  pou¬ 
voir  agglutinant  très  net  et  même  fort  dans  les 
4  cas  de  lupus  tuberculeux,  alors  que  sur  les 
4  lupus  érythémateux,  2  seulement  présentaient 
un  pouvoir  agglutinant  marqué. 

Do  toute  façon  l’hémoculture  sur  milieu  do 
Lœvvcnstein  et  la  recherche  directe  des  bacilles 
dans  le  sang  nous  ont  donné  sur  le  terrain  der¬ 
matologique  des  résultats  intéressants.  La  bacil¬ 
lémie  tuberculeuse  mérite  d’être  systématique¬ 
ment  recherchée  dans  la  tuberculose  cutanée  et 
dans  les  tuberculides,  ainsi  que  dans  les  derma¬ 
toses  qu’on  a  voulu  rattacher  h  la  tuberculose. 
File  pourra  vraisemblablement  à  côté  des  autres 
méthodes  d’investigation  [recherche  du  pouvoir 
agglutinant  par  le  séro-diagnostic  tuberculeux  de 
S.  Arloing  et  P.  Courmont,  étude  du  pouvoir 
bactéricide  du  sang  et  des  urines  suivant  la 
technique  de  P.  Courmont  et  de  H.  Gardère, 
inoculations  en  série  au  cobaye  comme  l’ont 
fait  P.  Havaut,  J.  Valtis  et  Guerra  (17)]  servir 
utilement  è  la  délimitation  précise  des  manifes¬ 
tations  cutanées  de  la  tuberculose  et  à  l’expli¬ 
cation  pathogénique  de  leur  mécanisme  de  ])ro- 
duction. 

{Travail  de  l’Inslilut  Bactériologique  de  Lyon 
et  du  Service  Hospitalier  de  Dennato-SyphiUgra- 
phie  de  l’Antiquaille). 
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LE  MODE  D'ACTION 

DE  LA  PHRÉNICECTOMIE' 

ET  SES  INDICATIONS 

PAR  MM. 

F.  DUMAREST  et  P.  LEFÈVRE 


Il  appiirail  avec  dviiluncc  qu’en  dépit  des 
nomhrousos  puhliealions  dont  elles  ont  déjà  fait 
l’ohjol,  la  (luestion  des  indications  de  la  phré- 
nicecloniie  et  celle  dos  indications  comparatives 
du  pncuinolhorax  et  de  la  phrénicectomie  ne 
sont  pas  encore  hien  clairement  précisées.  Los 
divergences  de  vues  tpii  subsistent  sur  ce  point 
en  fourniraient,  s’il  en  élait  besoin,  la  preuve. 

C’est  dans  l’étude  du  mécanisme  de  l’action 


1.  Deux  importants  Iravaux  parus  depuis  la  rédaction 
de  ce  travail,  riin  de  MM.  Léon  Bernard,  Pélissier  et 
.SiLBERMAN  i  La  radiokymograpliic  en  pratique  phtisio- 
sologique,  La  Presse  Médicale,  20  Oécembre  1933,  l'au¬ 
tre  de  MM.  lIouRiET  cl  Vaidie  :  Considérations  cliniipics 
sur  une  slàtisliquc  de  100  phréniccclomies,  Journ.  Méd. 
de  Leysin,  Nov.,  Déc.  1933,  sont  en  remarquable  con¬ 
cordance  avec  les  vues  exposées  ci-dessous  et  montrent 
que  riiilcrèt  du  point  de  vue  mécanique  auquel  nous 
nous  |ilai,'on.s  apparaît  de  plus  en  Jiliis  aux  phtisiologues. 


des  divers  agents  de  la  collapsolhérapie  que  l’on 
trouvera,  croyons-nous,  les  lumières  capables 
d’éclairer  le  problème. 

On  a  répété  jusqu’à  présent,  et  nous  l’avons 
dit  nous-mêmes,  que  le  pneumothorax  et  la 
Iihrénicectomie  agissaient  de  la  môme  façon  et 
qu’il  n’y  avait  entre  eux  qu’une  différence  de 
degré.  Une  telle  conception  avait  pour  effet  l’as¬ 
similation  des  deux  méthodes,  la  substitution 
systématique  de  la  phrénicectomie  au  pneumo¬ 
thorax  impossible  et  même  au  pneumothorax 
possible  (Morin,  Cordier).  Elle  ne  paraît  plus 
acluellemcnt  acceptable. 

Nous  voudrions,  dans  le  présent  travail,  mon¬ 
trer  qu’il  y  a  entre  les  diverses  méthodes  collap- 
solhérapitiues  une  différence,  non  sculcmcnl  de 
degré,  mais  de  nature;  que,  plus  spécialement, 
une  analyse  suffisamment  poussée  des  effets  pro¬ 
pres  à  la  phrénicectomie  va  nous  permettre  de 
tes  différencier  de  ceux  du  ]ineumothorax  et  par 
consétiuent  do  différencier  les  indications  qui  en 
découlent 

Ce  sont  les  notions  physio-mécaniques  inau¬ 
gurées  iiar  Parodi  dans  un  récent  ouvrage  (1)  qui 
vont  nous  fournir  les  hases  de  cette  analyse. 

Bases  aussi  simples  que  logiques  d’ailleurs,  et 
qui  .se  résument  en  quelques  mots. 

Le  tissu  du  poumon  est  soumis  de  par  sa 
fonction  à  une  distension  permanente  qu’aug¬ 
mente  l’insiiiration,  et  qui  est  la  cause  de  la 


fragilité  du  tissu,  et  de  sa  facile  dilacération  par 
des  processus  phlisiogènes.  Or,  le  collapsus  réa¬ 
lisé  par  le  pneumothorax  a  pour  effets  sa  dé¬ 
tente  sialique,  c’est-à-dire  que  du  fait  de  sa 
réduction  de  volume  l’organe  se  trouve  libéré 
do  l’état  de  distension  physiologique  auquel  il 
est  soumis,  môme  dans  le  repos  expiratoire. 
Cependant  les  moux'ements  respiratoires  persis¬ 
tent,  amortis  toutefois  par  le  matelas  gazeux. 

La  phrénicectomie  supprime  essentiellement 
l’expansion  inspiratoire  et  procure  ainsi  au  pou¬ 
mon  la  détente  dynamique.  Il  s’y  ajoute  un  cer¬ 
tain  degré  de  détension  statique,  bien  moins 
accusé  que  dans  le  pneumothorax,  très  variable 
suivant  les  cas  et  qui  est  fonction  du  résultat 
anatomique  de  l’opération,  c’est-à-dire  de  l’as¬ 
cension  du  muscle. 

A  ce  rôle  mécAinique,  la  phrénicectomie  ajoute 
une  influence  trophique  favorable  ou  défavora¬ 
ble,  sur  laquelle  nous  ne  pouvons  faire  que  des 
suppositions,  et  dont  nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper  ici. 

En  résumé,  ce  que  nous  cherchons  à  réaliser 
par  le  pneumothorax  a  pour  effet  sa  dé¬ 
tente,  détente  dynamique  par  suppression  du 
traumatisme  inspiratoire  (Forlanini),  détente 
statique  par  réduction  ou  suppression  de  la  dis¬ 
tension  élastique  permanente  du  poumon  au 
repos.  Cette  distension,  en  effet,  devient  intolé¬ 
rable  pour  un  tissu  pathologique  qui  a  perdu 
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son  élasticité  et  dont  elle  occasionne  la  déchi- 

Le  pneumothorax  réduit  la  distension  stati¬ 
que,  la  phrénicectomie  agit  surtout  sur  la  dis¬ 
tension  dynamique.  Ce  premier  point  établi, 
nous  devons  observer  que  statique,  ou  dynami¬ 
que,  ou  totale,  la  détente  ne  sera  efficace  que 
si  elle  porte  sur  les  zones  pathologiques.  Après 
la  rupture  d’équilibre  mécanique  produite  par 
l’intervention  collapsothérapique,  un  nouvel  équi¬ 
libre  va  s’établir,  favorable  ou  défavorable  à  la 
guérison  de  la  lésion  pulmonaire,  suivant  que 
les  causes  traumatisantes  persisteront  ou  non  5 
son  niveau. 

Si  l’on  s’étonne  de  l’inégalité  des  résultats 
obtenus  par  la  phrénicectomie,  de  l’impossibilité 
où  l’on  est  de  les  prévoir  et  donc  de  fixer  les  in¬ 
dications  de  l’opération,  c’est  faute  d’avoir  mis 
en  évidence  les  nombreuses  variables  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  constitution  de  l’équilibre  mé¬ 
canique  qu’elle  réalise. 


Modifications  des  tensions  élastiques  après  la 
PHRÉNICECTOMIE.  —  Le  résultat  immédiat  le  plus 
apparent  de  la  phrénicectomie  est  l’immobilisa¬ 
tion,  ou  mieux  l’ascension  du  diaphragme. 

La  simple  immobilisation  ne  procure  que  la 
détension  dynamique.  A  la  vérité,  elle  est  par¬ 
fois  suffisante. 

L’ascension  qui,  à  la  détension  dynamique, 
ajoute  un  certain  degré  de  détension  statique, 
peut  affecter  des  modalités  diverses.  Tantôt  le 
diaphragme  remonte  en  bloc;  non  seulement  sa 
partie  centrale  mais  ses  régions  marginales  par¬ 
ticipent  à  l’ascension.  Le  résultat  mécanique  est 
alors  optimum. 

D’autres  fols  le  diaphragme  remonte  en 
dôme,  c’est-à-dire  que  seul  remonte  le  centre 
de  l’hémidiaphragme,  tandis  que  ses  bords 
restent  fixes.  11  se  produit  une  accentuation  de 
courbure  de  l’arc  hémidiaphragmatique.  La  dé¬ 
tente  obtenue  est  beaucoup  plus  faible  et  plus 
irrégulière;  cliniquement  le  résultat  est  incons¬ 
tant. 

Cette  variabilité  dans  les  résultats  anatomi¬ 
ques  est  sous  la  dépendance  de  trois  causes  prin¬ 
cipales  :  l’existence  d’adhérences,  le  tonus  ab¬ 
dominal  et  l’effort  rétractile  du  poumon. 

Suivant  leur  localisation,  les  adhérences  de  la 
base  peuvent  gêner  l’ascension  en  masse.  Mais 
l’expérience  montre  qu’une  symphyse  totale  ne 
constitue  en  aucune  façon  une  entrave  à  l’as¬ 
cension  du  diaphragme.  Associant  sa  rétracti- 
lité  propre  à  celle  du  parenchyme,  elle  la  sert 
plutôt.  Et  nous  verrons  dans  un  instant  qu’elle 
peut  encore  favoriser  la  phrénicectomie  par  un 
autre  mécanisme. 

Plus  considérable  encore  est  l’influence  excer- 
cée  par  les  forces  (tractions  ou  pressions)  thora¬ 
ciques  et  abdominales  qui  agissent  sur  les  deux 
faces  du  muscles.  Celui-ci  se  trouve  ici  en  équi¬ 
libre  entre  elles  comme  le  médiastin  entre  les 
dépressions  des  cavités  pleuro-pulmonaires  ainsi 
que  l’a  montré  ,T.  Carie  dans  sa  thèse.  A  cet 
équilibre  prticipe  évidemment,  en  outre,  le  to¬ 
nus  musculaire.  L’action  des  forces  tboraco-ab- 
dominales  qui  se  manifeste  avant  la  phrénicec¬ 
tomie  par  des  signes  souvent  très  nets  appa¬ 
raîtra  davantage  encore  après  l’opération. 

Du  côté  thoracique  l’attraction  se  manifeste 
fréquemment  dans  les  cas  de  lésions  fibreuses 
ou  de  lésions  densifiées  étendues,  par  une  ascen¬ 
sion  très  importante  du  diaphragme.  Faut-il 
en  conclure  avec  certains  auteurs  que  le 
diaphragme  ayant  épuisé  ses  possibilités  d’as¬ 
cension,  la  phrénicectomie  sera  inopérante  ? 

Bien  au  contraire;  un  tel  aspect  témoigne  de 
la  prédominance  des  forces  qui  tendent  à  faire 


monter  la  coupole  diaphragmatique.  La  sup¬ 
pression  du  tonus  du  muscle,  s’il  persiste,  c’est- 
à-dire  si  les  mouvements  sont  conservés,  ne  peut 
qu’être  suivie  d’une  nouvelle  étape  d’ascension. 

Du  côté  abdominal,  la  «  poussée  abdominale  » 
est  certainement  très  variable.  Elle  nous  paraît 
être  bien  souvent  une  traction.  Bemou  a  mesuré 
les  pressions  intrarectales  qui  varient  avec  le 
tonus  de  la  paroi  abdominale,  l’embonpoint  des 
sujets  et  surtout  avec  la  position  verticale  ou 
horizontale.  Mais  toujours  il  a  trouvé  des  pres¬ 
sions  positives.  N’est-il  pas  probable  qu’au  ni¬ 
veau  du  diaphragme  les  pressions  puissent  être 
négatives  surtout  dans  la  position  debout  ?  Elles 
pourraient  alors  équilibrer  l’attraction  thoraci¬ 
que  et  s’opposer  ainsi  à  l’ascension  du  dia¬ 
phragme. 

Les  causes  qui  favorisent  un  tonus  abdomi¬ 
nal  élevé  doivent  donc  être  retenues  comme  fac¬ 
teurs  favorables  au  succès  de  la  phrénicectomie 
et  inversement.  En  particulier,  le  relâchement 
de  la  sangle  musculaire,  en  favorisant  la  chute 
des  organes  abdominaux,  entrave  l’ascension  du 
diaphragme;  la  cure  déclive  post-opératoire  et 
le  port  d’une  ceinture  pneumatique  trouvent 
dans  ces  cas  une  indication  majeure. 

Si  l’ascension  du  diaphragme  est  le  résultat 


haiileur  de  la  masse  élastique  pulmonaire  (inégalement 
d'ailleurs  à  cause  de  la  division  du  poumon  en  lobes). 
Elle  peut  être  décomposée  en  une  série  de  forces  anta¬ 
gonistes  des  forces  costales.  Sa  suppression  augmente 
l’cfficacité  de  ces  forces. 

le  plus  apparent  de  sa  paralysie,  il  n’est  pas  le 
seul.  Un  résultat  secondaire  important  est 
l’abaissement  des  côtes  inférieures  et  le  rétrécis¬ 
sement  de  la  base  du  thorax.  La  distension  du 
segment  inférieur  du  thorax  est  diminuée  non 
seulement  dans  le  sens  vertical,  mais  aussi  dans 
le  sens  transversal.  Le  segment  inférieur  du  tho¬ 
rax  est  donc  détendu  par  la  phrénicectomie  sui¬ 
vant  toutes  les  directions,  ce  qui  est  également 
favorable  «  au  repos  »  des  lésions  du  lobe  infé¬ 
rieur.  Et  ces  conditions  se  maintiennent  dans 
les  mois  qui  suivent  l’opération. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  thorax, 
il  en  est  de  môme  tout  de  suite  après  l’opéra¬ 
tion,  dans  la  mesure  où  la  détente  diaphragma¬ 
tique  se  fait  sentir  :  cette  détente  s’exerce  égale¬ 
ment  dans  toutes  les  directions,  comme  nous 
l’avons  montré  après  Parodi.  Elle  est  d’autant 
plus  grande  et  efficace  que  le  jeu  du  diaphragme 
était  plus  ample  avant  l’opération,  et  prédomi¬ 
nant  relativement  à  la  respiration  costale  supé¬ 
rieure.  La  détente  élastique  consécutive  à  la  pa¬ 
ralysie  du  diaphragme  se  transmet  donc  au  lobe 
supérieur,  non  seulement  dans  le  sens  vertical, 
mais  dans  toutes  les  directions.  D’où  influence 
bienfaisante  de  la  phrénicectomie  sur  certaines 
lésions  du  lobe  supérieur,  influence  qui  avait 
tout  d’abord  semblé  paradoxale. 

Mais  cet  étal  de  choses  n’est  pas  toujours  du¬ 
rable  au  niveau  du  thorax  supérieur.  Là,  le 
mouvement  transversal  d’expansion  costale  tend 
à  s’exagérer  après  la  phrénicectomie.  Le  schéma 
ci-contre  fait  comprendre  qu’il  s’agit  là  d’un 


phénomène  compensateur  d’ordre  mécanique. 
La  suppression  de  la  force  D,  antagoniste  des 
forces  G  et  G’,  permet  à  celles-ci  de  s’exercer 
d’une  façon  plus  efficace. 

G’est  ici  que  nous  voyons  apparaître  l’impor¬ 
tance  capitale  du  rôle  des  adhérences  pleurales 
dans  le  résultat  de  la  phrénicectomie  pour  lé¬ 
sions  du  lobe  supérieur.  L'existence  d’une  sym¬ 
physe  serrée  s’opposera  dans  une  certaine  me¬ 
sure  à  la  dilalaiion  posl-opéraloire  du  segment 
thoracique  supérieur.  Si  au  contraire  celle-ci 
vient  à  se  produire  dans  les  mois  qui  suivent 
l’opération,  le  traumatisme  inspiratoire  portant 
sur  les  lésions  se  trouve  augmenté.  Le  résultat 
de  la  phréniceclomie  aura  donc  été  de  diminuer 
la  fonction  d’une  base  saine  et  d’augmenter  le 
traumatisme  au  niveau  des  lésions.  Nous 
croyons  que  cette  manière  de  voir  permet  de 
comprendre  le  pourquoi  des  évolutions  tardives 
du  lobe  supérieur  in  silu  et  qui  sont  loin  d’tre 
rares  après  la  phrénicectomie.  Gette  exagération 
de  l’expansion  costale  inspiratoire  des  sommets 
est  de  constatation  facile  à  la  radioscopie.  Nous 
en  avons  publié  récemment  un  exemple  remar¬ 
quable  (3)  dans  un  cas  de  phréniceclomie  double. 

G 'est  aussi  à  celle  expansion  costale  post-opé¬ 
ratoire  que  l’on  doit  rapporter,  croyons-nous,  le 
phénomène  dit,  par  analogie,  de  Kienboelc,  qui 
survient  quelquefois  dans  les  mois  qui  suivent 
la  phrénicectomie,  et  dont  l’apparition  peut  ac¬ 
compagner  une  reprise  évolutive  des  lésions, 
dont  certains  auteurs  l’ont  rendue  responsable. 
Ceci  demande  quelques  précisions  :  Le  phéno¬ 
mène  de  Kienboek,  essentiellement  passif,  tra¬ 
duit  la  transmission  au  diaphragme  paralysé  des 
tractions  élastiques  nouvelles  subies  par  le  pou¬ 
mon  et  dont  l’origine  se  trouve  en  dehors  du 
diaphragme,  dans  l’augmentation  post-opéra¬ 
toire  tardive  de  l’expansion  costale  supérieure. 
C’est  celle-ci  qui  provoque,  avec  la  reprise  des 
tensions  traumatisantes,  la  reprise  évolutive  des 
lésions.  Le  diaphragme  paralysé  subit  passive¬ 
ment  l’action  de  ces  tractions  élastiques.  Bien 
plus,  son  mouvement,  synchrone  de  l’ascension 
costale,  amortit  jusqu’à  un  certain  point  le 
traumatisme  inspiratoire  costal  qui  serait  plus 
grand  si  le  diaphragme  demeurait  fixe. 

Par  contre,  la  symphyse  pleurale,  en  s’oppo¬ 
sant  à  l’écartement  inspiratoire  des  côtes,  favo¬ 
rise  l’action  tardive  de  la  phrénicectomie,  à 
laquelle  elle  fournil  le  point  d’appui  qui  est 
indispensable  à  son  efficacité.  Loin  de  consi¬ 
dérer  une  limite  scissurale  épaisse  qui  révèle 
celte  symphyse  comme  une  contre-indication  à 
l’opération,  nous  y  voyons  plutôt  un  élément  fa¬ 
vorable.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  une  telle 
bande  scissurale,  limitant  des  lésions  plus  ou 
moins  graves  du  lobe  supérieur,  remonter  en 
môme  temps  que  le  diaphragme;  .le  volume  du 
lobe  inférieur  sain  n’était  pas  modifié,  le  lobe 
supérieur  s’élail  réduit  «  à  la  manière  d’un 
éventail  qu’on  ferme  ». 

Ges  considérations  apportent  une  confirma¬ 
tion  et  s’ajoutent  à  celles  que  l’on  avait  déjà 
tirées  de  la  tendance  rétractile  des  lésions,  des 
déviations  d’organes  et  généralement  des  signes 
do  symphyse  pleurale. 

Dans  le  niômc  ordre  d’idées  il  convient  de  dis¬ 
tinguer  les  effets  de  la  phréniceclomie  chez  les 
malades  présentant  un  thorax  allongé  et  étroit 
et  ceux  obtenus  dans  les  cas  de  thorax  court  et 
large.  Ges  caractéristiques  sont  parfois  assez 
accentuées  pour  que  la  mécanique  res]iiraloire 
de  ces  sujets  puisse  être  toute  différente. 

Chez  les  malades  à  thorax  long,  si  l’excursion 
diaphragmatique  est  ample,  l’action  de  ce  mus¬ 
cle  sera  prépondérante  dans  le  complexe  des 
forces  inspiratoires.  Sa  paralysie  devra  donc  être 
suivie  d’une  détente  élastique  importante. 

Au  contraire,  chez  les  malades  à  thorax  large 
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el  court,  la  respiration  costale  supérieure  est 
souvent  prédominante,  comme  nous  l’avons 
vérifié  plusieurs  fois  alors  que  le  diaphragme 
est  presque  immobile.  On  ne  doit  pas  trop  at¬ 
tendre  de  la  phrénicectomie  en  jiareil  cas. 

La  môme  remarque  s’applique  aux  sujets  (les 
femmes  notamment)  chez  lesquels  la  respira¬ 
tion  costale  supérieure  prédomine  sur  la  respi¬ 
ration  diaphragmatique  d’une  façon  évidente. 
Les  modifications  apportées  par  l’opération 
fl  la  mécaniipie  respiratoire  seront  ici  peu  im¬ 
portantes;  la  fonction  dynamique  du  diaphragme 
n’existant  jias,  aucune  détente  d’ordre  dynami¬ 
que  n’interviendra,  ’fout  au  plus  obtiendra-l-on 
un  certain  degré  do  détente  statique  en  rapport 
avec  une  ascension  plus  ou  moins  importante 
du  diaphragme,  détente  statique  incapable  de 
modifier  do  façon  suffisante  le  régime  des  ten¬ 
sions  élastiques  du  poumon.  Et  comme  la  phré- 
nicectomie  agit  avant  tout  par  détente  dynami¬ 
que,  son  efficacité  a  bien  des  chances  d’ôlre 
nulle.  Il  est  intéressant  d’opposer  îi  ces  cas  ceux 
dans  lesquels  la  seule  immobilisation  sans  as¬ 
cension  d’un  diaphragme  très  mobile  avant 
l’opération  donne  d’excellents  résultats^.  Cette 
comparaison  éclaire  d’un  jour  lumineux  le  mé¬ 
canisme  d’action  de  la  phrénicectomie. 

La  radioscopie  peut  donner  des  indications 
très  nettes  sur  la  façon  dont  une  lésion  donnée 
ressent  l’attraction  inspiratoire  soit  du  dia¬ 
phragme,  soit  dos  côtes  supérieures.  On  voit,  en 
effet,  lorsque  la  respiration  supérieure  prédo¬ 
mine,  les  ombres  pulmonaires  monter  dans  l’ins¬ 
piration  dans  une  grande  partie  du  champ  pul¬ 
monaire.  Au  contraire,  elles  descendent  lorsque 
la  rcs])iration  abdominale  jirédomine.  En  cas 
d’égalité  dos  deux  forces  resiiiratoiros  antago¬ 
nistes,  la  zone  d’immobilité  pulmonaire,  inter¬ 
médiaire  aux  zones  ascendantes  et  descendantes, 
so  trouve  fi  la  partie  moyenne. 

Action  suivant  lu  siùge  nus  lésions.  . —  Des 
considérations  précédentes  sur  l’action  différente 
du  diaphragme  suivant  l’énergie  de  sa  contrac¬ 
tion  et  suivant  le  segment  thoracique  considéré 
découle  évidemment  ipie  l’action  de  la  phréni¬ 
cectomie  est  très  variable  suivant  le  siège  ana¬ 
tomique  des  lésions. 

Celles  du  lobe  inférieur,  après  avoir  été  consi¬ 
dérées  comme  les  indications  uniques,  restent 
encore,  selon  l’avis  de  tous,  les  meilleures  de  la 
phrénicectomie.  De  fait,  il  semble  que  dans  les 
lobites  inférieures  on  puisse  la  préférer  d’emblée 
au  pneumothorax. 

Dans  le  pneumothorax,  en  effet,  la  détente 
élastique  obtenue  par  la  libération  du  poumon 
de  son  adhésion  pariétale  est  beaucoup  moins 
sensible  nu  niveau  du  lobe  inférieur.  On  constate 
qu’il  se  rétracte  proportinnellement  moins  ; 
c’est  qu’il  est  moins  distendu  que  le  lobe  supé¬ 
rieur,  soumis  i\  l’état  physiologique  à  la  trac¬ 
tion  exercée  par  le  poids  du  poumon  tout  entier. 
L’expansion  inspiratoire  du  poumon  persiste 
dans  le  pneumothorax,  et  cela  surtout  au  niveau 
du  lobe  inférieur,  et  cette  persistance  des  mou¬ 
vements  dynamiques  contrecarre  les  bons  ef¬ 
fets  qui  résultent  de  la  détente  statique  ajipor- 
tée  au  lobe  inférieur  jiar  le  pneumothorax. 

La  détente  fournie  au  lobe  inférieur  par  la 
phrénicectomie  est  inverse  de  celle  du  pneu¬ 
mothorax  :  grosse  détente  dynamique,  fai¬ 
ble  détente  statique.  Elle  s’adapte  donc  parfai¬ 
tement  aux  conditions  physiologiques  du  pou¬ 
mon  è  ce  niveau,  ce  qui  explique  ses  succès. 


2.  Col  exposé  pourra  paraîire  un  pou  théorique. 
Nous  n’avous  pas  voulu  l’alourdir  eu  y  inleronlant  les 
observations  qui  on  snnclionnont  la  valeur  pratique. 
Nous  nous  réservons  toutefois  de  publier  ultérieure* 
ment  les  documents  iconographiques  que  nous  avons 


11  en  est  de  môme  pour  certaines  lésions  dites 
hilaires  et  qui,  effectivement,  se  projettent  en 
radiographie  frontale  dans  la  région  hilaire, 
mais  qui  sont  en  réalité  des  lésions  du  sommet 
du  lobe  inférieur,  qui  remonte  derrière  le  hile. 
Les  lésions  hilaires  vraies  qui  subissent  beau¬ 
coup  moins  la  distension  diaphragmatique  béné¬ 
ficient  à  un  degré  moindre  également  de  la  dé¬ 
tente  procurée  par  la  paralysie  du  muscle. 

Dans  quelle  mesure  cette  détente  se  trans¬ 
met-elle  aux  lésions  du  lobe  supérieur  ?  Il  sem¬ 
ble  bien  d’après  l’observation  radioscopique  que 
celles  qui  sont  situées  sur  la  verticale  du  centre 
de  gravité  du  poumon  subissent  directement  la 
traction  élastique  du  diaphragme.  On  observe 
d’ailleurs  en  clinique  que  les  lésions  de  l’apex, 
sus-claviculaires  ou  sous-claviculaires,  para-mé¬ 
dianes,  bénéficient  presque  toujours  de  la  phré¬ 
nicectomie.  Au  contraire  les  zones  périphériques, 
en  particulier  les  lésions  sous-claviculaires 
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Schéma  2.  —  Supposorn  des  fils  de  caoutchouc  disposés 
comme  ci-dessus.  Toute  modification  de  la  tension 
élastique  suivant  un  axe  AB  s'accompagne  d'une  dis¬ 
tension  suivant  les  autres  directions  y  compris  la  di¬ 
rection  orthogonale.  Il  en  est  de  même  dans  la  masse 
élastique  pulmonaire. 
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externes,  ressentent  fort  peu  l’action  de  disten¬ 
sion  du  diaphragme.  Elle  sont  surtout  sous  la 
dépendance  des  mouvements  d’expansion  cos¬ 
tale.  C’est  donc  sur  ces  mouvements  bien  plus 
que  sur  ceux  du  diaphragme  que  doit  porter 
l’intervention  pour  amener  le  repos  des  lésions. 

Dans  tous  les  cas,  l’étude  préalable  des  mou¬ 
vements  du  diaphragme  et  de  leur  influence  sur 
les  mouvements  des  ombres  pulmonaires  patho¬ 
logiques  donnera  de  précieuses  indications  sur 
l’importance  de  la  détente  qu’il  sera  légitime 
d’attendre  de  la  paralysie  du  muscle. 

Aspect  des  lésions.  —  Cette  manière  de  voir 
se  renforce  par  les  considérations  tirées  de 
l’examen  du  tissu  pulmonaire  sain  périlésionnel. 
Tous  les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  la  ca¬ 
verne  solitaire,  entourée  sur  toutes  ses  faces  de 
tissu  sain,  constitue  une  meilleure  Indication  de 
la  phrénicectomie  que  la  lésion  juxta-parlétale 
dont  la  rétraction  cicatricielle  ne  pourra  se  faire 
que  sur  une  face.  C’est  qu’en  effet,  la  détension 
verticale  consécutive  à  la  paralysie  du  dia¬ 


phragme  se  transmet  dans  toutes  les  directions 
à  l’intérieur  du  parenchyme  élastique;  par  con¬ 
séquent  une  caverne  isolée  en  plein  parenchyme 
sain  va  se  trouver  détendue  par  une  phrénicec¬ 
tomie  sur  toute  .sa  périphérie.  Nous  avons  dé¬ 
crit  ailleurs  le  mécanisme  de  cette  détente  (4) 
et  nous  contentons  de  reproduire  le  schéma  qui 
matérialise  ce  mécanisme. 

Au  contraire  les  lésions  périphériques,  outre 
qu’elles  ne  bénéficient  pas  autant  que  les  lésions 
situées  au  voisinage  de  l’axe  vertical  du  pou¬ 
mon  de  la  détente  consécutive  à  la  phrénicec¬ 
tomie,  ne  iiourront  utiliser  cette  détente  que  sur 
une  partie  de  leur  pourtour  :  détente  moindre, 
utilisation  imparfaite  de  cette  détente,  trauma¬ 
tisme  respiratoire  d’origine  costale  plus  grand 
ajirès  l’opération;  pour  toutes  ces  raisons  on  voit 
combien  les  lésions  sous-claviculaires  externes 
sont  pour  la  phrénicectomie  des  indications  mé¬ 
diocres  comparativement  aux  lésions  apexiennes 
ou  médico  -  claviculaires  entourées  de  tissu 

A  plus  forte  raison  les  indications  devront-elles 
être  très  réservées  pour  les  lésions  étendues  dans 
lesquelles  le  parenchyme  sain  périlésionnel  est 
très  réduit.  On  se  laissera  plutôt  guider  alors 
sur  ‘le  potenliel  évolutif  des  lésions  que  sur  leur 
tojiographie.  C’est  ainsi  que  dans  les  lobites  le 
résultat  sera  d’autant  meilleur  que  la  tendance 
rétractile  sera  plus  accentuée.  Les  cas  de  lobite 
fibreuse  vraie  sont  parmi  les  plus  beaux  succès 
de  la  phrénicectomie.  L’opération  favorise  ici  un 
[irocessus  de  guérison  qui  peut  dans  certains  cas 
exlrêmes  triompher  spontanément  des  obstacles 
mécaniques. 

Effet  sun  i.ii  côté  ofposé  et  la  cmcuLATioN 
THORACIQUE.  —  On  voit  la  complexité  des  fac¬ 
teurs  dont  on  doit  tenir  compte  dans  le  seul 
examen  du  poumon  et  de  l’hémidiaphragme  à 
opérer.  Mais  le  côté  opposé  subit  lui  aussi  les 
effets  de  la  phrénicectomie  car  les  modifications 
de  l’équilibre  élastique  consécutives  à  l’opération 
intéressent  toute  la  cavité  thoracique.  A  cet  équi¬ 
libre  prennent  part  les  forces  diaphragmatiques 
et  costales  des  deux  côtés  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut.  Nous  avons  montré  comment  la 
suppression  do  la  traction  verticale  du  dia¬ 
phragme  entraîne  l’augmentation  des  tractions 
transversales  costales  du  même  côté. 

Du  côté  opposé,  des  modifications  respiratoires 
vont  survenir  après  l’opération,  susceptibles 
d'engendrer  de  nouvelles  tensions  élastiques 
plus  ou  moins  nuisibles.  Ainsi  s’expliquent  les 
poussées  controlatérales  si  fréquemment  obser¬ 
vées  h  la  suite  de  l’opération  si  ce  côté  opposé 
n’est  pas  complètement  indemne. 

Enfin,  contrairement  h  l’opinion  de  la  plupart 
des  auteurs,  nous  ne  pensons  pas  que  les  modi¬ 
fications  circulatoires  consécutives  à  la  phréni¬ 
cectomie  soient  négligeables.  Le  rôle  circulatoire 
du  diaphragme  est  trop  important  pour  qu’on 
puisse  admettre  que  sa  paralysie  soit  sans  con¬ 
séquences.  On  pourrait  l’appeler  un  muscle  car¬ 
diaque,  presque  autant  qu’un  muscle  respira¬ 
toire.  Les  incidences  de  sa  paralysie  sur  la  mé¬ 
canique  circulatoire  ont  été  trop  négligées  à 
notre  sens.  Il  suffit  de  songer  à  la  dyspnée  post¬ 
opératoire,  très  variable  suivant  les  cas,  qu’il  est 
logique  de  rapporler  à  une  insuffisance  cardia¬ 
que  droite  plus  ou  moins  bien  compensée  jus¬ 
qu’à  l’opération  et  qui  se  révèle  alors.  Insuffi¬ 
sance  cardiaque  aussi,  les  râles  congestifs  per¬ 
çus  aux  bases  après  l’intervention. 

Dans  quelle  mesure  ces  troubles  circulatoires 
mécaniques  interviennent-ils  dans  les  modifica¬ 
tions  d’ordre  biologique  consécutives  à  la  phré¬ 
nicectomie  ?  Sans  pouvoir  rien  préciser,  nous 
pensons  que  ce  point  de  vue  n’est  ])as  non  plus 
indifférent. 


N”  25 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Mars 


Indications  comparées  et  association  aux  au¬ 
tres  MÉTHODES  COLLAPSOTHÉRAPIQUES.  -  Il  rUSullC 

de  cet  exposé  que  les  seuls  facteurs  d’ordre  mé¬ 
canique  qui  entrent  en  jeu  dans  la  détermina¬ 
tion  du  résultat  local  et  général  d’une  plirénicec- 
tomie  sont  fort  nombreux  et  que  leur  élude 
méthodique  doit  précéder  rétablissement  des 
indications  de  celte  opération.  L’écbec  du  pneu¬ 
mothorax  ne  commande  pas  systématiquement 
une  phréniceclomie.  A  ce  point  de  vue  il  ne  faut 
pas  regretter  la  tendance  de  certains  auteurs  5 
délaisser  le  pneumothorax  pour  la  plirénicec- 
lomie  puisque  cela  nous  a  obligés  à  préciser  le 
mécanisme  d’action  propre  à  chacune  des  deux 
interventions  et  leurs  indications  respectives. 

Dans  un  livre  récent,  l’un  de  nous  montrait 
par  une  série  d’arguments  cliniques  (2)  que,  les 
lésions  basilaires  mises  h  part,  on  a  avantage  à 
faire  une  tentative  de  pneumothorax,  avant  toute 
phréniceclomie. 

Les  considérations  mécaniques  que  nous  avons 
développées  plus  haut  confirment  celle  ma¬ 
nière  de  voir.  Nous  avons  vu  que  la  phrénicec- 
tomie  procure  aux  lésions  de  la  hase  une  dé¬ 
tente  sialique  et  surtout  dynamique  plus  com- 
jilôte  que  le  pneumothorax.  Mais  pour  toutes 
les  autres  localisations,  la  détente  obtenue  par 
le  pneumothorax  et  le  «  repos  »  mécanique  con¬ 
sécutif  sont  meilleurs. 

Celle  notion  de  la  «  déicnle  »  pulmonaire 
substituée  h  celle  de  la  «  compression  »  des  lé¬ 
sions  éclaire  davantage  encore  la  question  de  la 
substitution  de  la  phrénicectomie  au  pneuniq- 
thorax  inefflcace  partiel  ou  même  complet.  Au 
risque  de  nous  répéter  nous  croyons  devoir  insis¬ 
ter  fl  nouveau  sur  la  différence  foiidamenlale  de 
l'action  mécanique  des  deux  interventions.  Le 
pneumothorax  permet  au  poumon  de  revenir  il 
son  état  en  quelque  sorte  anatomique  d’équili¬ 
bre  élastique,  tandis  qu’ii  l’état  physiologique  il 
est  distendu,  môme  en  expiration. 

Dans  cet  élat  physiologique,  l’apparition  dans 
le  parenchyme  d’un  nodule  congestif,  si  petit 
soit-il,  crée  une  région  d’élasticité  diminuée  h 
la  limite  de  laquelle  s’engendrent  automatique¬ 
ment  des  tiraillements  traumatisants.  Le  pneu¬ 
mothorax  qui,  exactement,  libère  et  relâche  le 
poumon  de  son  attache  pariétale,  supprime  ces 
tiraillements  en  réalisant  le  repos  pulmonaire. 
Il  les  diminue  certes  aussi  dans  l’acte  inspira¬ 
toire,  mais  incomplètement,  comme  le  montre 
l'observation  radioscopique.  Le  poumon  conti¬ 
nue  a  respirer  avec  le  pneumothorax  et  l’expé 
rience  de  fous  les  jours  nous  apprend  qu’à  vou¬ 
loir  par  des  pressions  élevées  s’opposer  à  ses 
niouvemenls,  ou  s’expose  à  de  graves  inconvé¬ 
nients.  Ce  n’est  pas  immobilisation  du  poumon, 
ce  n’est  pas  compression,  c’est  avant  tout  par 
(léirnte  statique  qu’agit  le  pneumothorax. 

La  phrénicectomie,  au  contraire,  môme  quand 
le  diaphragme  remonte  sensiblement,  ne  provo¬ 
que  qu’une  faible  détente  statique.  Le  dia¬ 
phragme  étant  le  muscle  inspiratoire  par  excel¬ 
lence,  c’est  le  traumatisme  proprement  inspira¬ 
toire  que  supprime  essentiellement  la  phréni¬ 
ceclomie,  au  nioins  dans  les  zones  que  nous 
avons  vu  être  soumises  à  l’influence  du  muscle. 
C’est  par  détente  dynamique  qu’agit  avant  tout 
la  phrénicectomie. 

Les  expériences  déjà  anciennes  de  deux  auteurs 
japonais  sur  des  chiens  sont  très  suggestives  à 
cet  égard.  L’un  (6)  observant  les  mouvements 
du  poumon  à  travers  une  fenêtre  thoracique 
transparente  constate  que  les  mouvements  du 
poumon,  très  apparents  avec  le  seul  pneumotho¬ 
rax,  sont  presque  abolis  par  une  résection  des 
côtes  portant  sur  quelques  centimètres  seule¬ 


ment.  En  môme  temps  le  débit  d’air  par  la 
bronche  principale  et  les  variations  de  pression 
dans  colle  bronche  diminuent  considérableinenl 
après  la  seconde  iiilervenliou. 

Le  second  (Sizno  Shiiigu)  fait  respirer  à  un 
chien  des  poussières  colorantes  (noir  de  fumée, 
carmin).  En  cas  de  pneumolhorax  seul,  les  deux 
poumons  se  colorent  à  peu  près  également.  Si 
au  pneumolhorax  on  adjoint  une  pliréniccclo- 
mie,  le  côté  opéré  ne  se  colore  presque  plus. 

Il  convient  donc,  avec  Parodi,  de  distinguer 
parmi  les  opérations  collapsolhérapiques  celles 
qui  agissent  surtout  par  détente  sialique  (pneu¬ 
molhorax)  et  celles  qui  agissent  surtout  par  dé¬ 
tente  dynamique  (type  phréniceclomie). 

Mais  qu’il  s’agisse  de  pneumolhorax  ou  de 
phréniceclomie  il  ne  peut  s’agir  que  de’délen- 
sion  du  tissu  pulmonaire,  et  jamais  de  compres¬ 
sion.  L’opération  supprime  ou  diminue  une 
traction.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’épanchement  li¬ 
quide  spontané  ou  provoqué  (oléolhorax)  qu’on 
peut  parler  de  compression,  mais  ceci  est  une 
autre  affaire. 

C’est  donc  par  un  abus  de  langage  qui  a  eu, 
en  outre,  jusqu’ici,  l’inconvénient  d ’enlrelenir 
la  confusion  dans  les  idées  que  l’on  parle  d’une 
bonne  «  compression  des  lésions  »  par  la  collap- 
sothérapie.  S’il  est  vrai  que  les  bons  résultats 
cliniques  coïncident  fréqucmincnl  avec  une  forte 
réduction  de  volume  du  poumon,  celte  règle  n’a 
rien  de  constant.  Ce  qui  importe  aulaiil  que  la 
quantité  de  réduction  voluinélrique  du  ]iou- 
inon,  c’est  la  qualité  de  cette  réduction,  c’est-à- 
dire  la  façon  dont  elle  est  obtenue  et  surtout  ré¬ 
partie. 

Celle  disliiiclion  n’est  pas  purement  doctri¬ 
nale.  Outre  qu’elle  a  l’avantage  de  réformer 
une  idée  fausse  sur  le  mode  d’action  de  la  col- 
lapsolhérapie,  elle  apjiorle  dans  la  pratique  des 
éléments  d’appréciation  importants  quand  il 
s’agit  de  résoudre  le  problème  souvent  si  angois¬ 
sant  du  choix  de  l’opération  collapsothérapique 
à  lenlor,  de  la  subsLiluLion  do  l’une  à  l’autre  ou 
do  leur  association. 

Nous  avons  suflisaniment  insisté  sur  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  la  plirénicectomio  d’emblée 
nous  paraît  réservée  aux  lésions  du  lobe  infé¬ 
rieur  et  à  certaines  lésions  hilaires  ou  pseudo: 
hilaires.  Tout  autre  est  le  problème  de  l’associa¬ 
tion  des  deux  méthodes.  11  se  pose  avant  tout  on 
cas  de  pneumolhorax  inefficace;  il  s’agit  généra¬ 
lement  de  pneuinolhorax  partiel,  plus  rarement 
de  pneumolhorax  total.  Les  observations  des  mé¬ 
decins  de  Leysin  nous  ont  montré  des  cas  dans 
lesquels  la  substitution  d’une  phréniceclomie, 
secondairement  à  l’abandon  du  pneumolhorax 
inefficace,  avait  été  suivie  d’un  résultat  clinique 
excellent.  11  s’agissait  dans  trois  cas  do  lésions 
hilaires  ou  basales  résistantes  à  un  pneumothorax 
total  (5).  Allant  plus  loin,  d’autres  auteurs,  avec 
Burnand,  ont  préconi.sé  l’association)  des  doux 
méthodes  pour  les  bons  effets  qu’ils  en  ont  ob¬ 
tenus. 

Ces  faits  pouvaient  paraître  déroulants  tant 
qu’on  pensait  que  l’importance  du  collapsus 
était  le  facteur  essentiel  de  la  guérison  des  lé¬ 
sions.  «  On  tenait  pour  assuré,  dit  l’un  de 
nous  (2),  que  le  piieumolborax,  môme  jiarliel, 
était  en  principe  égal  en  efficacité  à  la  phréni¬ 
ceclomie.  »  A  la  lumière  des  notions  développées 
plus  haut,  la  question  s’éclaire  :  les  deux  opé¬ 
rations,  loin  do  s’opposer,  se  complètent  l’une 
l’autre,  et,  dans  le  cas  particulier  de  pneumo¬ 
thorax  inefficace,  l’adjonction  d’une  phrénicec¬ 
lomie  produira  un  effet  d’autant  plus  impor¬ 
tant  que  l’excursion  diaphragmatique  sera  de¬ 
meurée  plus  forte.  Point  n’est  besoin  d’ailleurs 
pour  que  la  paralysie  du  diaphragme  se  fasse 
sentir  utilement  sur  des  lésions  mal  combaltuès 
par  le  pneumothorax  qu’il  y  ait  adhérence  du 


1934  501 


lobe  inférieur  au  diaphragme  ;  la  distension  ins¬ 
piratoire  diaphragmatique  se  transmet  au  pou¬ 
mon,  môme  en  cas  de  pneumolhorax  complet, 
par  l’intermédiaire  du  manchon  d’air  qui  l’en¬ 
toure.  Il  nous  semble  donc  que  l’association  de 
la  phréniceclomie  à  un  pneumolhorax  insuffi¬ 
sant  soit  la  solution  logique  à  donner  au  pro¬ 
blème  de  l’association  éventuelle  des  deux  mé¬ 
thodes.  La  substitution  de  l’une  à  l’autre  ajirès 
abandon  préalable  du  pneumolhorax  doit  tirer, 
nous  semble-t-il,  ses  indications  des  incoiivé- 
nieiils  que  pourrait  présenter  en  elle-inôme  la 
continuation  du  pneumolborax  :  des  adhérences 
nombreuses,  la  proximité  des  lésions  de  la  plè¬ 
vre  pulmonaire,  en  faisant  craindre  une  pleu¬ 
résie  grave  ou  môme  une  perforation,  déconseil¬ 
lent  l’entretien  de  la  poche  gazeuse. 

Peut-être  l’alcoolisation  du  phrénique  fournit- 
elle  la  solution  au  problème  de  l’association  des 
deux  méthodes  de  collapsothérapie.  Etant  essen¬ 
tiellement  temporaire  dans  ses  effets,  elle  per- 
niellrail  de  respecter  l’avenir  do  la  fonction  res¬ 
piratoire,  précaution  qui  s’csl  révélée  souvent 
très  utile.  El,  au  début  du  Iraitemeiil,  elle  aide¬ 
rait  le  pneumolhorax  à  oblenir  une  guérison  que 
celui-ci,  incapable  jiar  hypothèse  d’amorcer,  suf- 
flrail  ensuite  à  consolider. 

Los  principes  mécaniques  ci-dessus  trouvent 
leur  application  dans  les  méthodes  collaiisothé- 
rapiques  plus  comjilexos,  et  en  particulier  dans 
l’association  do  la  phrénicectomie  à  un  pneumo¬ 
thorax  du  côté  ojiosé,  à  une  thoracoplastie  bomo 
ou  contro-latérale  ou  encore  celle  de  deux  pbré- 
iiicCclomies. 

Dans  tous  ces  cas,  on  devra  se  fonder,  pour 
apiirécier  les  effets  mécaniques  de  l’opération, 
sur  le  principe  essentiel  suivant  :  dans  un  sys- 
icrno  de  forces  en  équilibre,  supprimer  une 
force  agissant  suivant  une  direction  donnée 
revient  à  augmenter  relativement  les  forces  du 
système  agissant  suivant  les  autres  directions. 

Etudions  d’abord  le  cas  de  l’association  d’une 
pbrénicoclomie  avec  un  pneumolhorax  du  côté 
opposé.  Nous  savons  mainlenanl  (Parodi)  que 
l’institution  d’un  jmouniolhorax  s’accompagne 
de  modifications  importantes  des  tensions  élas¬ 
tiques  dans  le  poumon  du  côté  o])posé,  pourvu 
que  le  médiastin  ail  conservé  une  certaine  sou¬ 
plesse.  Ces  modifications  sont  mesurables  par 
l’exploration  manomélrique  de  la  cavité  pleu¬ 
rale;  l’aspiration  pleurale  varie,  en  effet,  comme 
la  distension  du  poumon  sous-jacent.  Or,  l’exiié- 
rience  montre  que  celle  aspiration  pleurale  est 
en  général  augmentée  du  côté  opposé  au  ■pneu¬ 
mothorax.  El  c’est  le  sommet  du  côté  opposé 
qui  va  supporter  principalement  cell»  augmen¬ 
tation  de  traction. 

En  pareille  occurrence  que  va  faire  la  pTiréni- 
cectomie  du  côté  opposé  au  pneumothorax  ?  Nous 
avons  vu  qu’elle  aboutit  à  une  augmentation 
relative  de  la  distension  inspiratoire  costale  au 
niveau  du  segment  thoracique  supérieur;  elle 
ajouterait  donc  à  la  surtension  du  sommet  du 
côté  opposé  au  pneumolhorax.  Faire  une  jiliré- 
nicectoniio  du  côté  opposé  à  un  ]meumolhorax 
pour  lésions  siégeant  au  niveau  du  lobe  supé¬ 
rieur  constitue  donc  un  contre-sens  fâcheux  et 
susceptible  d’aboutir  aux  pires  déconvenues.  Le 
pneumothorax  double,  au  contraire,  en  libérant 
le  poumon  opposé  de  son  adhésion  pariétale,  le 
soustrait  aux  tractions  traumatisantes  dues  à 
la  pesanteur.  Il  permet  donc  le  repos  des  lé¬ 
sions.  S’il  n’est  pas  réalisable,  une  apicolyse 
ou  un  plombage  seront  encore  préférables  à  une 
phréniceclomie. 

Si  au  contraire  les  lésions  siègent  à  la  hase,  la 
phréniceclomie  reste  préférable  au  pneumotho¬ 
rax  à  condition  que  le  sommet  soit  indemne. 

L’association  de  deux  phréniceclomies  produit. 
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d’une  façon  plus  accentuée,  les  mêmes  effets  mé¬ 
caniques  qu’une  seule,  c’est-à-dire  détente  des 
bases  et  surdistension  secondaire  du  seqment 
thoracique  supérieur.  Elle  devra  donc  être  réser¬ 
vée  exclusivement  aux  lésions  du  lobe  inférieur. 
L’observation  plus  haut  citée  de  phrénicectomie 
double  se  rapporte  à  un  cas  de  ce  genre  et  dé¬ 
montre  que  l’on  peut  aboutir  ainsi  à  un  succès 
complet. 

Il  nous  reste  à  examiner  les  indications  de  la 
phrénicectomie  associée  aux  différentes  thoraco- 
plasties. 

En  cas  de  lésions  fibro-caséeuses  de  la  plus 
grande  partie  du  poumon,  nous  n’avons  aucune 
raison  nouvelle  de  modifier  l’opinion  classique 
que  la  phrénicectomie  doit  précéder  la  thoraco¬ 
plastie  dont  elle  permet  de  limiter  l’étendue. 

Beaucoup  plus  délicate  est  la  question  de  l’as¬ 
sociation  phrénicectomie  et  thoracoplastie  supé¬ 
rieure  ou  plombage.  Nous  croyons  l’opération 
plastique  préférable  désormais  dans  bien  des  cas 
pour  les  lésions  du  sommet.  Y  adjoindre  une 
phrénicectomie  contrilme  certes  à  diminuer  les 
tractions  inférieures,  mais  si  l’on  fait  suivre 
l’opération  d’une  cure  sévère  en  position  déclive 
la  guérison  pourra  souvent  être  obtenue  sans 
phrénicectomie,  et  beaucoup  d’autres  auteurs 
au  nombre  desquels  nous  nous  rangeons  sont 
d’accord •  pour  réserver  la  fonction  d’une  por¬ 
tion  saine  du  poumon  qu’on  sera  peut-être  bien 
heureux  plus  tard  d’avoir  respectée  si  d’aven¬ 
ture  les  lésions  viennent  à  envahir  le  côté  op- 


Pour  conclure,  le  problème  des  traitements 
chirurgicaux  de  la  tuberculose  envisagé  sous 
l’angle  mécanique  doit  à  notre  sens  se  poser  de 
la  façon  suivante  : 

Etant  donnée  une  lésion  du  poumon  de  siège 
déterminé,  comment  la  soustraire  aux  tensions 
élastiques  Iraumalisanles  qui  favorisent  son 
extension?  Quelle  opération  collapsolhérapique 
choisir  pour  modifier  l’équilibre  thoracique  de 
façon  à  réduire  au  minimum,  à  son  niveau,  les 
tensions  élastiques  nuisibles? 

Nous  pensons  que  l’étu'de  qui  précède  apporte 
à  la  solution  de  ce  jiroblème,  en  ce  qui  concerne 
le  choix  de  la  phrénicectomie,  des  éléments 
d’appréciation  non  négligeables.  L’impression 
qui  s’en  dégage  est  que  les  indications  de  cette 
intervention  nous  paraissent  devoir  être  réduites 
à  l’avenir,  d’une  façon  considérable,  au  profit 
des  autres  méthodes  collapsothérapiques.  Non 
seulement  l'extension  qu’on  a  voulu  lui  donner 
CCS  temps  derniers  aux  dépens  du  pneumotho¬ 
rax  nous  paraît  injustifiée,  mais  nous  croyons 
qu’elle  devra  céder  du  terrain  en  faveur  des  opé¬ 
rations  plastiques  partielles  (apicolyse  avec  ou 
sans  plombages). 

Les  indications  tirées  de  la  bénignité  —  d’ail¬ 
leurs  relative  —  de  l’opération  ne  doivent  plus 
entrer  en  ligne  de  compte.  Ce  n’est  pas  parce 
qu’une  opération  est  bénigne  qu’il  est  permis 
do  la  pratiquer  sans  discernement  en  se  confiant 
à  un  hasard  favorable. 

Envisagée  du  point  do  vue  mécanique,  la  phré- 
niceclomie  se  présente  comme  l’opération  de 
choix  pour  les  lésions  de  la  base  et,  en  cas 
d’échec  du  pneumothorax,  comme  une  bonne 
opération  pour  les  lésions  para-médianes  de 
l’apex.  Considérée  par  rapport  au  potentiel  évo¬ 
lutif  des  lésions,  elle  se  montre  encore  très  effi¬ 
cace  dans  les  lobites  rétractiles  et  en  particulier 
dans  celles  du  lobe  supérieur.  Dans  ces  trois  ca¬ 
tégories  de  cas  elle  peut  fournir  des  succès  par¬ 
fois  magnifiques. 

En  toute  autre  circonstance  elle  demeure  une 
opération  aléatoire  et  parfois  même  nuisible.  On 
devra  toujours  avoir  présent  à  l’esprit  que  la 


phrénicectomie  est  souvent  une  opération  défi¬ 
nitive.  Elle  s’oppose  dans  une  large  mesure  au 
succès  ultérieur  de  la  collapsothérapie  du  côté 
opposé  Si  d’aventure  celle-ci  vient  à  être  envi¬ 
sagée. 
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COMMENT  ÉVITER  LA  RÉCIDIVE 

DES 

CALCULS  RÉNAUX  ' 

Par  Jules  FRANÇOIS 

(Anvers) 


Nous  désirerions  limiter  ce  sujet  à  la  récidive 
des  calculs  rénaux  après  opération.  Trop  sou¬ 
vent,  après  l’enlèvement  sanglant  d'un  calcul, 
nous  constatons  sa  réapparition  et  quelque¬ 
fois  très  rapidement.  La  fréquence  des  récidives 
peut  être  évaluée  à  18  pour  100  environ  des 


Fig.  1. 

reins  opérés.  Elles  peuvent  se  diviser  en  réci¬ 
dives  vraies  et  fausses. 

I.  —  Les  vraies  récidives. 

Ce  sont  les  calculs  qui  réapparaissent  dans  un 
rein  dans  lequel,  au  cours  de  l’opération,  on  n’a 
pas  oublié  un  calcul  ou  un  fragment  de  calcul. 

Les  causes  de  ces  récidives  sont  les  mômes  que 
celles  qui  ont  provoqué  la  formation  du  calcul 
jirimitif  et  nous  ne  les  étudierons  pas  ici. 

II.  —  Les  fausses  récidives. 

Ce  sont  les  calculs  qui  se  reforment  dans  un 
rein  non  complètement  vidé  au  moment  de 
l’opération  :  soit  qu’un  calcul  ait  été  méconnu 
cl  laissé,  ou  que  lors  de  l’extraction  une  pierre 
se  brise  et  un  ou  plusieurs  fragments  y  restent. 

Parmi  les  calculs  qui  se  reforment  dans  les 
reins  opérés,  la  grande  majorité  seraient  pour 
Van  der  Ver  de  fausses  récidives.  Il  évalue  ceux- 
ci  à  75  pour  100.  Il  paraît  assez  surprenant,  à 
première  vue,  que  l’on  laisse  autant  de  calculs 
ou  de  fragments  de  calcul  dans  les  reins  au 


cours  des  opérations.  Cependant,  pour  qui  sait 
la  difficulté  réelle  qu’il  y  a  à  trouver  un  calcul, 
cela  étonnera  moins.  Plusieurs  circonstances  y 
concourent  d’ailleurs. 

1“  Il  y  a  dans  le  rein  plus  de  calculs  que  n’en 
montre  la  radiographie  faite  avant  l’opération. 
Le  chirurgien  extrait  celui  qui  est  visible  et,  ne 
sentant  pas  le  ou  les  autres,  les  laisse.  Cette 
éventualité  peut  se  présenter  entre  autres  lors¬ 
qu’un  gros  calcul  opaque  couvre  de  son  ombre 
les  autres,  ou  qu’un  calcul  moins  opaque  n’est 
pas  vu  sur  le  cliché  pris  avant  l’opération.  Sans 
le  contrôle  radiographique  pendant  l’opération, 
nous  aurions  laissé  deux  calculs  recouverts  par 
un  gros  calcul  et  un  non  vu  sur  le  cliché  pris 
avant  l’opération,  mais  visible  sur  le  cliché 
pris  pendant  l’intervention; 

2“  Un  calcul  existe  dans  un  rein,  mais  le  chi¬ 
rurgien  ne  parvient  pas  à  le  trouver.  Sans  le 
contrôle  radiographique  pendant  l’opération, 
nous  aurions  laissé  ainsi  4  calculs; 

3“  Un  calcul,  surtout  s’il  est  saisi  par  des 
pinces  non  caoutchoutées,  se  fragmente  et  un 
ou  plusieurs  fragments  ne  sont  pas  retrouvés. 
Sans  la  radio,  au  cours  de  l’opération,  nous 
aurions  laissé  ainsi  3  fragments. 

Seul  par  le  contrôle  radiographique  pendant 
l’opération,  on  arrivera  à  éviter  les  fausses  réci¬ 
dives. 

Celui-ci  peut  se  faire  par  la  radioscopie, 
comme  le  pratiquent  Braasch,  Herbst,  Mathé, 
Van  der  Ver  en  Amérique,  ou  comme  le  font  les 
professeurs  Marion  et  Toupet  sur  le  rein  exté¬ 
riorisé.  D’autres  auteurs,  Quimby,  Beer  en  Amé¬ 
rique  et  Heitz-Boyer  en  France,  ont  recours  à  la 
méthode  radiographique.  Nous  avons  employé, 
au  début  de  nos  recherches,  il  y  a  deux  ans  et 
demi,  la  méthode  radiographique  préconisée 
par  Quimby  et  nous  avons  dû  la  perfectionner 
en  3  points  principaux  : 

1°  Pour  raccourcir  considérablement  les 
temps  de  pose  et  pouvoir  utiliser  les  petites 
installations  radiographiques,  nous  avons  fait 
construire  de  petits  châssis  stérilisables  conte¬ 
nant  le  film  entre  deux  écrans  renforçateurs. 
D’où  l’avantage  de  pouvoir  se  servir  de  petites 
installations  peu  encombrantes  et  coûteuses,  et 
obtenir  des  clichés  du  rein  isolé  en  un  quart  de 
seconde; 

2“  Nous  avons  perfectionné  le  repérage  du  cal¬ 
cul  dans  le  rein.  Au  cours  de  nos  essais  avec  le 
procédé  de  Quimby,  il  nous  est  arrivé  de  ne 
pas  trouver  un  calcul  ou  un  fragment  de  calcul 
visibles  sur  le  cliché  pris  pendant  l’opération. 
Cela  prouve  que  le  repérage  est  insuffisant. 
Pour  y  remédier,  nous  enfonçons  dans  le  rein 
de  la  corticale  vers  le  hile,  sans  l’atteindre,  trois 
aiguilles,  et  nous  prenons  un  premier  cliché  en 
incidence  verticale,  ensuite  un  second  cliché  en 
incidence  oblique  de  haut  en  bas  et  de  la  tête 
vers  les  pieds.  Nous  avons  ainsi  une  localisation 
du  calcul  par  rapport  à  l’aiguille  la  plus  proche, 
dans  les  trois  dimensions  du  rein,  comme  nous 
le  montrerons  plus  loin; 

3”  Pour  éviter  de  méconnaître,  par  la  radio 
prise  pendant  l’opération,  les  calculs  peu  opa¬ 
ques  et  certains  calculs  uratiques,  nous  rem- 
jilissons  le  bassinet  et  les  calices  d’air  de  la 
façon  simple  décrite  plus  loin. 

III.  —  Description  de  la  technique  employée. 

A.  Matériel  nécessaire.  —  1“  Appareil  à  rayons 
X.  Nous  utilisons  un  petit  appareil  (fig.  1) 
contenant  dans  un  meuble  (1)  le  transfor¬ 
mateur  haute  tension,  le  transformateur  de 
chauffage  du  filament  et  les  différents  orga¬ 
nes  de  commande.  A  côté  de  ce  meuble,  sur  le 
môme  chariot,  est  fixé  le  pied  support  ampoule 
(2)  dont  la  levée,  la  descente,  la  rotation  se  font 
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avec  une  extrême  facilité.  A  la  cupule  porte- 
ampoule  (3)  s’adapte  au  début  de  l’opération  un 
cône  métallique  stérilisé  à  l’autoclave  (4).  Pour 
qu’aucune  poussière  ne  puisse  tomber  dans  la 
plaie,  cône  métaliique  et  cupule  sont  entourés 
d’un  sac  en  toile  stérilisé  (5); 

2°  Les  châssis  que  nous  avons  fait  construire, 
de  dimensions  6/9  et  9/12,  sont  constitués  par 
une  mince  feuille  d’aluminium  (fîg.  2)  à  bords 
relevés  (2),  dans  laquelle'  sont  placés  deux  écrans 
renforçateurs  (3  et  5)  entre  lesquels  se  met  le 
fllm  (4).  Un  couvercle  en  aluminium  presse  le 
film  entre  les  deux  écrans.  Ce  châssis  est  intro¬ 
duit  dans  une  chemise  en  aluminium  qui  se 
ferme  hermétiquement  et  qui  permet  la  stéri¬ 
lisation  à  l’autoclave.  Chaque  châssis  porte  un 
numéro  en  cuivre  qui  s’imprime  sur  le  fllm  de 
façon  à  reconnaître  celui  qui  a  été  pris  en  inci¬ 
dence  verticale  ou  oblique; 

3“  Un  flxe-châssis  (flg.  3),  pour  empêcher 
les  châssis  de  se  déplacer  sous  le  rein  pendant 
la  prise  du  cliché,  nous  a  paru  nécessaire.  Il  est 
constitué  par  une  lame  de  cuivre  dont  une  par¬ 
tie  est  relevée  et  échancrée  (4).  Dans  cette  échan¬ 
crure  vient  se  placer  le  pédicule  du  rein  (3).  La 
partie  antérieure  (6)  s’enroule  autour  du  châssis 
(1)  de  façon  à  fixer  celui-ci.  Une  grande  cuillère 
en  bois,  h  long  manche  tenu  par  l’assistant, 
presse  le  rein  sur  le  châssis  pendant  l’impres¬ 
sion  du  cliché. 

B.  Technique  proprement  dite.  —  La  peau  et 
les  muscles  étant  incisés,  un  écarteur  auto¬ 
statique  puissant  écarte  largement  les  lèvres  de 
la  plaie.  Le  rein  est  libéré  ;  face  postérieure  et 


Fig.  3. 


antérieure  ainsi  que  les  pôles  supérieurs  et  in¬ 
férieurs.  La  face  postérieure  du  bassinet  est  dé¬ 
nudée  de  la  graisse  qui  l’entoure  5  la  compresse. 
Nous  piquons  alors  dans  le  bassinet  une  fine 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Février  1934. 

La  vitamine  C  dans  l’ovaire  et  le  corps  jaune. 
—  MM.  A.  Giroud,  C.-P.  Leblond  et  M.  Giroux. 
On  sait  que  les  reclierchcs  de  Szcnl-Gyôrgyi  ont 
amené  la  découverte  de  la  nature  cliimiquc  de  la 
vitamine'  C.  11  s’agit  d’un  corps  de  la  famille  des 
sucres  (acide  ascorbique)  qui  se  caractérise  surtout 
par  un  très  grand  pouvoir  réducteur. 

A.  Giroud  et  C.-P.  Leblond  ont  utilisé  scs  pro¬ 
priétés  réductrices  sur  le  nitrate  d’argent  pour  étu¬ 
dier  sa  répartition  dans  l’organisme.  Leur  méthode 
a  permis  de  constater,  à  l’échelle  histologique  cl 
môme  cytologique,  la  présence  de  l’acide  ascorbi¬ 
que. 

Les  auteurs  étudient  l’ovaire  d’un  certain  nombre 
d’animaux  normaux  et  en  avilaminose.  En  avita¬ 
minose  complète,  il  n’y  a  plus  de  vilamine  et  par 
suite  de  réduction  argentique  en  aucun  point  de 
l’ovaire.  A  l’étal  normal,  au  contraire,  les  follicu¬ 
les  jeunes,  les  ovocytes  et  les  cellules  folliculeuses 
no  paraissent  pas  contenir  particulièrement  de  vi¬ 
tamine  C.  Les  follicules  développés  se  comportent 


aiguille  montée  sur  une  seringue  de  20  cm®  et 
injectons  la  quantité  d’air  nécessaire  pour  dé¬ 
plisser  le  bassinet  et  les  calices  sans  les  dis¬ 
tendre.  Un  clan  à  mors  élastique  a  été  mis  au 
préalable  sur  l’uretère.  Nous  enfonçons  ensuite 
dans  le  rein,  du  bord  convexe  vers  le  hile,  4  ai¬ 
guilles  â  pointes  mousses. 

Un  châssis  est  placé  dans  le  fixe-châssis  (le 


Fig.  2. 


numéro  qu’il  porte  doit  être  orienté  vers  le 
pôle  supérieur)  et  le  tout  est  glissé  sous  le  rein. 

La  cuillère  en  bois  presse  le  rein  sur  le  porte- 
châssis  et  le  manche  en  est  confié  à  l’assistant. 
Le  chirurgien  saisit  le  cône  localisateur,  l’oriente 
en  incidence  verticale  en  le  descendant  sur  le 
rein.  On  impressionne  un  premier  cliché;  en¬ 
suite,  on  répète  la  môme  opération  avec  un 
second  cliché  qui  est  impressionné  avec  une 
incidence  oblique  de  haut  en  bas  et  de  la  tôle 
vers  les  pieds.  Ces  manipulations  durent  do 
trois  à  quatre  minutes  et  pendant  le  développe¬ 
ment  des  films  (six  h  sept  minutes)  on  com¬ 
mence  la  pyélotomie,  l’exploration  du  rein  et 
l’exlraclion  du  calcul  s’il  est  trouvé.  Les  deux 
clichés  développés  le  n°  1  et  le  n“  2  montrent  : 

1°  Le  bassinet  et  les  calices; 

2“  Le  calcul  recherché  et  quelquefois  un 
autre  calcul  peu  opaque  non  visible  sur  le  cliché 
pris  avant  l’opération; 

3°  Le  siège  des  calculs  dans  l’axe  vertical  et 
transversal  du  rein  par  rapport  à  l’aiguille  la 
plus  proche; 

4°  Leur  localisation  dans  l’épaisseur  du  rein  : 
Irauche  supérieure  ou  inférieure  du  rein, 
supposé  horizontal  et  coupé  en  deux  par  un 
plan  horizontal,  matérialisé  par  les  aiguilles  en¬ 
foncées  dans  le  rein.  Celle  localisation  est  don¬ 
née,  comme  le  montre  la  figure  4,  par  le  dépla¬ 
cement  du  calcul  par  rapport  .â  l’aiguille  la  plus 
proche.  Celle  figure  représente  on  (1)  le  rein 
préparé  pour  la  radiographie,  (2)  représente 
l’incidence  verticale  et  (3)  le  filin  n“  1  obtenu 
par  cotte  incidence.  On  voit  que  le  calcul  se 
projette  sur  l’ombre  de  l’aiguille  médiane. 

En  (4)  nous  avons  l’incidence  oblique  (tôle 


pied)  et  en  (6)  le  deuxième  fllm  obtenu.  Le  cal¬ 
cul  s’est  déplacé  dans  la  direction  des  pieds  du 
malade,  par  rapport  à  l’aiguille  médiane,  c’est- 
à-dire  dans  la  môme  direction  que  celle  des 
rayons  dans  la  deuxième  incidence.  Il  se  trouve 
donc  dans  la  tranche  supérieure  du  rein.  Plus 
ce  déplacement  est  grand,  plus  il  sera  éloigné 
du  plan  médian.  S’il  se  trouve  dans  la  tranche 
inférieure,  il  se  déplacera  dans  le  sens  opposé; 
s’il  est  dans  le  plan  médian,  il  n’y  aura  aucun 
déplacement. 

Muni  de  ces  données,  l’index  de  la  main 
droite  introduit  dans  le  bassinet  cherebe  à  sen¬ 
tir  l’aiguille  la  plus  proche  du  calcul  et  la  suit 
jusqu’à  l’endroit  où  se  projette  le  calcul.  Le 
pouce  de  la  môme  main,  appliqué  sur  la  face 
extérieure  correspondante,  cherche  à  sentir  le 
calcul  à  travers  la  demi-épaisseur  de  rein  qu’on 
a  à  palper. 

Le  plus  souvent,  on  parvient  ainsi  à  sentir  le 
calcul.  S’il  n’en  était  pas  ainsi,  en  piquant  le 
rein  avec  une  aiguille  fine  à  l’endroit  repéré  où 
se  trouve  le  calcul,  on  percevra  le  grincement 
caractéristique  du  contact  avec  le  calcul.  Le  cal¬ 
cul  enlevé,  il  est  prudent  de  prendre  un  dernier 
cliché  pour  s’assurer  que  rien  n’a  été  oublié. 

Conclusions. 

Ce  procédé  nous  a  permis  d’extraire  10  calculs 
ou  fragments  de  calcul  que  nous  aurions  laissés 
autrement.  Il  évitera  la  presque  totalité  des 


Fig.  4. 


fausses  récidives  dues  à  des  calculs  ou  fragments 
do  calculs  laissés  dans  les  reins.  Il  raccourcira 
les  recherches  difficullueuses  des  calculs  rénaux 
pendant  les  opérations. 


de  même.  Les  cellules  do  la  granulosa,  le  liquide 
folliculaire  ne  induisent  pour  ainsi  dire  pas  le 
nitrate  d’argent. 

11  n’en  est  plus  de  même  pour  le  tissu  interstitiel 
chez  les  rongeurs  qui  en  possèdent.  Les  éléments 
interstitiels  réduisent  le  nitrate  d’argent  avec  assez 

Le  corps  jaune  fixe  aussi  en  assez  grande  abon¬ 
dance  la  vitamine  C. 

Les  cellules  luléiniques  peuvent  être  remplies  de 
granulations  argenliques  et  rappeler  ainsi  les  cel¬ 
lules  corlico-surrénaliennes  cl  les  cellules  intersti¬ 
tielles  du  Icslioulc. 

Les  glandes  génitales  cl  spécialement  certains  de 
leurs  éléments  constituent  donc  d’importants  cen¬ 
tres  d’accumulation  de  la  vitamine  C.  Elles  se 
comportent  ainsi  comme  la  corlico-surrénale  avec 
laquelle  elles  semblent  d’ailleurs  avoir  plus  d’un 
Iioint  de  contact.  J.  Coutuhat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Mars  1934. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Guéniot  pré¬ 
sente  une  série  de  travaux  de  M  Schlyter  sur  la 
crémalion. 

M.  E.  Sergent  présente  la  4®  série  des  Questions 
cliniques  d’actualilé. 


Nécrologie.  —  M.  J.-L.  Faure  lit  le  discours 
qu’il  a  prononcé  au  nom  de  l’Académie  aux  obsè¬ 
ques  de  M.  A.  Pinard. 

Agriculture,  cuisine  et  magnésium.  —  M.  P. 
Delbet  montre  l’influence  considérable  qu’ont 
sur  la  teneur  des  légumes  en  magnésium 
et  en  potassium  leurs  variétés,  le  climat  et  le  ter¬ 
rain.  M.M.  Partory,  Meyer  cl  Relier  ont  nié  ré¬ 
cemment  toute  relation  entre  la  teneur  du  sol  en 
magnésium  et  la  proixulion  de  sels  magnésiens 
contenus  dans  les  aliments  ;  M.  Delbet  réfute  leurs 
objections  et  conclut  que  les  notions  classiques  doi¬ 
vent  être  maintenues.  Le  rôle  des  engrais  est  très 
important:  ils  n'ont  pas  seulement  pour  effet 
d’augmenter  dans  les  plantes  la  teneur  de  leurs 
constituants;  ils  peuvent  aussi  diminuer  celle  d’au¬ 
tres  substances  peut-être  plus  utiles  à  la  santé;  en 
choisissant  les  variétés,  les  sols  et  les  engrais,  on 
peut  produire  des  plantes  alimentaires  ayant  des 
propriétés  avantageuses  pour  la  santé,  comme, 
en  faisant  de  mauvais  choix,  obtenir  des  plantes 
on  apparence  identiques,  mais  en  réalité  néfastes. 
11  ne  suffit  pas  d’envisager  la  valeur  énergétique 
des  aliments,  il  faut  tenir  compte  de  leur  teneur  eu 
magnésium  et  en  potassium.  L’eau  de  cuisson,  sui¬ 
vant  les  légumes,  enlève  presque  tout  le  magnésium 
ou  une  partie  importante  de  celui-ci  :  il  y  a  donc 
lieu  de  cuire  les  légumes  à  l’étuvée  ou  d’absorber 
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leur  bouillon.  Les  dosages  faits  avec  diverses  con¬ 
serves  du  commerce  montrent  qu’il  y  a  souvent 
une  perle  importante  de  magnésium.  Tous  ces  faits 
indiquent  que  ralimentalion  actuelle  est  fortement 
déficitaire  en  magnésium. 

Terrains  magnésiens  et  cancer.  —  MM.  P. 
Delbet  et  Robinet  rappellent  que  MM.  Sarlory, 
Meyer  et  Relier  ont  affirmé  qu’il  n’y  avait  dans 
le  llaut-Rhin,  le  Bas-Rhin  et  la  Moselle  aucune 
relation  entre  la  structure  géologique  du  sol  et  la 
proportion  des  décès  jxir  cancer,  ni  aucun  rapport 
entre  la  teneur  en  magnésium  des  aliments  solides 
et  liquides  usuels  et  la  mortalité  cancéreuse.  MM. 
Delbet  et  Robinet  réfutent  les  arguments  appor¬ 
tés  par  ces  auteurs;  établissant  la  statistique  des 
décès  par  eaneer  dans  tous  les  départements,  pour 
toute  la  population  de  1925  à  1930  et  pour  les  com¬ 
munes  de  moins  de  5.000  babitants  de  1919  ù  1921, 
ils  eonelucnt  qu’il  y  a  une  i)roporlion  inverse  entre 
la  richesse  du  sol  en  magnésium  et  la  fréquence 
du  eaneer  ;  il  paraît  difficile  de  mettre  en  doute 
l’action  antieancéreuse  du  magnésium. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  5“  division  (médecine  vétérinaire).  — 
M.  Bridré  (.Mger)  est  élu  au  premier  tour  par 
63  voix  contre  2  à  M.  Sendrail  et  1  à  M.  Velu. 

— ■  M.  Velu  est  élu  au  second  tour  par  53  voix 
contre  6  à  M.  Sendrail  et  2  à  M.  Bail. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Mars  1934. 

Le  mécanisme  physiologique  de  l’action  bypo- 
tensive  du  venin  de  cobra.  —  M.  Laignel-La- 
vastine,  M"”  Lise  Würmser  cl  M.  N.  T.  Kores- 
sios  ont  étudié  les  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  intra-carotidienne  du  lapin  afin  d’éclairer  le 
mécanisme  de  l’action  bypolensive  du  venin  de 

Ils  ont  noté  que  cette  action  bypotensivo  est  des 
plus  nettes  lorsqu’on  injecte  au  lapin  un  cinquan¬ 
tième  de  milligramme  de  venin  de  cobra  jwr  kilo¬ 
gramme  de  poids  d’animal.  Elle  |)ersisle  après  sup¬ 
pression  physiologique  du  vague,  par  vagotomie 
double  ou  par  injection  d’atropine.  L’action  hyper¬ 
tensive  de  l’adrénaline  est  diminuée  après  injection 
de  venin. 

Ils  concluent  que  le  venin  de  cobra  possède  une 
action  élective  sur  les  vaisseaux  périphériques  in¬ 
dépendamment  du  vague. 

Indications  de  l'emploi  du  venin  de  cobra 
dans  le  traitement  des  algies  cancéreuses.  — 
M.M.  Laignel-Lavastine  et  N.  T.  Koressios,  après 
avoir  rapporté  les  observations  de  25  malades  sur 
un  ensemble  de  60  malades  traités  au  venin  de  co¬ 
bra  pour  des  algies  cancéreuses,  concluent  ; 

1“  Que  le  venin  de  cobra  produit  une  sédation 
des  phénomènes  douloureux,  avec  ou  sans  période 
de  recrudescence  précoce  et  passagère  des  douleurs. 
Ses  effets  sont  durables,  dans  les  cas  où  il  est 
appelé  à  agir. 

2°  Il  convient  de  déterminer,  pour  chaque  ma¬ 
lade,  la  dose  utile  de  venin  qu’il  devient  inutile, 
par  la  suite,  de  dépasser. 

3°  Dans  certains  cas  de  compressions  très  fortes 
des  plexus  nerveux,  le  venin  de  cobra  est  inopérant. 
Il  y  a  donc  lieu  de  faire  un  examen  très  critique  des 
symptômes  des  maladies  pour  poser  les  indications 
et  les  contre-indications  de  son  emploi. 

4"  L’action  du  venin  de  cobra  sur  les  vaisseaux 
périphériques  explique  la  diminution  de  certains 
oedèmes.  Cette  action  peut  expliquer  egalement  la 
diminution  des  douleurs  qui  sont  parfois  dues  à 
l’engorgement  des  tissus  péri-tumoraux. 

6“  L’action  lytique  du  venin  de  cobra  sur  la  cel¬ 
lule  tumorale  n’a  pas  été  observée  par  eux  sur 
le  cancer  humain. 

Encéphalite  léthargique  à  forme  ondulante 
anormalement  prolongée.  —  MM.  Louis  Ramond 
et  Georges  Boudin  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  24  ans,  chez  laquelle  une  encéphalite 
léthargique  n’a  cessé  d’évoluer  depuis  6  ans  d’une 
façon  irrégulière  par  poussées,  au  nombre  de  29 
au  total,  séparées  par  des  intervalles  de  parfaite 


santé.  Ces  poussées  durent  de  3  ■  semaines  à  un 
mois.  Jusqu’ici  les  symptômes  de  la  série  par¬ 
kinsonienne  ont  fait  défaut,  mais  actuellement  les 
voies  extra-pyramidales  semblent  commencer  à  être 
touchées.  Aucune  thérapeutique  n’a  réussi  à  en¬ 
rayer  révolution  de  la  maladie. 

Trois  cas  d’intoxication  oxycarbonée  brutale 
chez  des  sujets  placés  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques.  Manifestations  :  Stupeur;  délire  confu- 
sionnel  et  hallucinatoire  visuel;  chez  l’un  d’eux, 
persistance  du  CO  dans  le  sang  le  3“  jour  ; 
amaurose  chez  un  autre;  aucufn  trouble  de  la 
motilité  chez  les  3  intoxiqués.  Guérison.  —  M. 
G.  Caussade,  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Delattre  sur  une  crise  furieuse  provoquée  par 
une  intoxication  oxycarbonée  aiguë,  publie  3  ob¬ 
servations  dans  lesquelles,  durant  la  dernière 
guerre,  trois  hommes  placés  dans  des  conditions 
identiques  (alui  pour  mitrailleuses.  Age,  vêtements, 
absence  de  toute  tare  et  de  toute  intoxication  an¬ 
térieure)  ont  éprouvé,  après  un  bombardement  in¬ 
tensif  d’une  demi-heure,  des  phénomènes  différents 
survenus  après  des  délais  différents  (1/4,  1/2,  3/4 
d’heure).  Chez  l’un  des  sujets,  le  premier  atteint, 
la  stupeur,  qui  prédomina,  succéda  à  une  céphalée 
violente.  Chez  les  deux  autres,  les  plus  éprouvés, 
un  délire  aigu  fut  la  première  manifestation  de 
l’intoxication.  Chez  l’un,  il  s’agit  d’une  confusion 
mentale  qui  évolua  en  2  temps  inégaux  :  1  heure, 
puis  48  lieures  avec  une  période  intercalaire  de 
coma  qui  dura  6  heures;  guérison  complète,  mais 
persistance  le  3“  jour  de  CO  dans  le  sang;  amné¬ 
sie  d’abord  rétrograde,  puis  antérograde.  Chez 
l’autre  les  troubles  mentaux  furent  aussi  les  pre¬ 
miers  phénomènes;  ils  consistèrent  surtout  en  un 
délire  hallucinatoire  visuel  de  la  durée  de  18  heu¬ 
res,  entrecoupé  par  une  rémission  de  6  heures,  et 
com|)liqué  d'amaurose;  amnésie  antérograde.  Dans 
les  trois  cas,  aucun  trouble  moteur  et  guérison  par 
les  saignées  répétées  et  des  inhalations  d’oxygène 
sous  pression. 

Faut-il  mettre  toutes  ces  manifestations  sur  le 
compte  de  l’asphyxie  comme  tendent  à  le  prouver 
les  publications  de  MM.  Duvoir  et  H.  Desoillc  ? 
Même  l’amaurose.''  pour  laquelle  on  pourrait  invo¬ 
quer  à  la  rigueur  les  toxines  d’anaérobies  et  l’action 
des  gaz,  CO“,  11,  AzIQ  P 

—  M.  Lévy-Valensi  a  signalé  antérieurement  un 
cas  d’amaurose  qu’il  a  rallaebé  à  une  hémorragie 
rétrobulbaire.  Les  cas  de  troubles  psychiques  après 
intoxication  oxycarbonée  sont  loin  d'être  excep¬ 
tionnels. 

Myosite  blennorragique.  —  MM.  P.  Carnot, 
Caroli  et  Maison  relatent  un  cas  de  myosite  gonococ¬ 
cique  du  biceps  brachial,  survenue  chez  un  homme 
de  37  ans  vers  le  lO"  jour  d’une  blennorragie,  et 
s’accompagnant  de  la  perception  d’un  gros  eylin- 
dre  d’une  dureté  ligneuse  inclus  dans  le  muscle, 
qui  disparut  lentement,  laissant  place  à  un  certain 
degré  d'amyotrophie. 

De  tels  cas  sont  rares.  Les  auteurs  rappellent 
celui  de  Chauffard  et  N.  Fiessinger.  L’affection  peut 
se  manifester  sous  l’aspect  d’une  myalgie,  d’une 
myosite  simple  ou  d’une  myosite  suppurée.  D’ordi¬ 
naire  ce  sont  le  biceps  et  le  grand  pectoral  qui  sont 
touchés. 

Les  lendemains  de  la  splénectomie.  —  MM. 
Etienne  Chabrol  et  Marcel  Cachin  rapportent  deux 
observations  de  cirrhoses  'hyperlrophiques  surve¬ 
nues  l’une  et  l’autre  chez  deux  jeunes  femmes  dont 
on  avait  enlevé  la  grosse  rate  trois  et  six  ans  aupa¬ 
ravant  avec  le  diagnostic  de  splénomégalie  primi¬ 
tive,  dans  le  but  d’enrayer  l’évolution  d’une  mala¬ 
die  de  Banli.  Ils  relatent  à  ce  propos  les  enseigne¬ 
ments  de  leur  statistique  personnelle  de  splénec¬ 
tomies. 

Les  suites  opératoires  furent  très  brillantes  dans 
les  cinq  observations  d’anémie  splénique  ictérigène 
qu’ils  ont  recueillies  depuis  1912;  aucun  de  ces 
malades  n’a  présenté  de  cirrhose  du  foie.  Le  pre¬ 
mier,  observé  avec  MM.  Gilbert  et  Henri  Bénard, 
fut  opéré  par  M.  Hartmann  A  une  époque  où  la 
splénectomie  dans  l’ictère  chroniqne  splénoméga- 
lique  ne  comptait  à  son  actif  que  huit  observations 
étrangères. 

L’intervention  chirurgicale  est  également  légi¬ 


time  lorsqu’on  est  en  présence  d’hémorragies  gas¬ 
triques  abondantes  et  répétées  survenant  au  cours 
d’une  splénomégalie  pi-imilive  sans  cirrhose  et  sans 
lésions  apparentes  du  système  porte.  La  malade  de 
MM.  Chabrol,  Maximin  et  Porin,  qui  fut  opérée  en 
Novembre  1931,  par  M.  Bergerel,  jouit  toujours 
d’une  santé  exeellente. 

Les  auteurs  estiment  que  la  décision  opératoire 
est  autrement  lourde  de  responsabilités  lorsqu’on 
est  en  présence  d’un  cirrbotique  qui  saigne.  On  ne 
doit  jamais  oublier  par  ailleurs  qu’en  l’absence 
d'hémorragies  redoutables  la  majorité  des  cirrhoses 
hyperlrophiques  évoluent  spontanément  vers  la 
guérison. 

La  splénectomie  suffit-elle  à  enrayer  la  sclérose 
progressive  du  foie  qui  caractérise  la  maladie  de 
Banli  ?  Les  auteurs  se  gardent  de  conclure  sur 
l’impression  de  deux  échecs  personnels.  Ils  pensent 
toutefois  que,  devant  une  Ihrombo-phlébite  avérée 
du  système  porto,  la  splénectomie  fait  courir  au 
malade  un  très  gros  risque  pour  le  priver  peut-être 
imprudemment  d’un  précieux  réservoir  de  sûreté. 
Ils  rappellent  A  ce  propos  l’observation  d’un  méde¬ 
cin  porteur  d’une  grosse  rate  dont  l’ascite  et  les 
hémalémèses  régressèrent  sans  intervention  cl  dont 
la  guérison  apparente  fut  contrôlée  par  MM.  Cha¬ 
brol  et  Henri  Bénard  durant  un  laps  de  temps  de 
15  années. 

Sclérodermie  avec  concrétions  calcaires  (syn¬ 
drome  de  Thibierge-Weissenbach)  associée  à 
une  atrophie  cutanée.  Parathyroïdectomie.  — 
MM.  G.  Basch,  R.  Leihovici,  A.  Durupt  el  M““ 
M.  Basch  présentent  une  malade  de  43  ans  atteinte 
depuis  15  ans  d’un  syndrome  de  Raynaud  très  ac¬ 
centué,  et  chez  laquelle  on  met  en  évidence  de 
nombreux  dépôts  calcaires  aux  doigts,  aux  coudes 
et  aux  genoux.  Les  lésions  cutanées  présentées  par 
cette  femme  sont  complexes  et  consistent  en  sclé¬ 
rodermie  et  en  atrophie  cutanée  A  type  de  poïki¬ 
lodermie  atrophiante  réticulaire  de  Pciges  et  Cléjal, 
prédominant  A  la  face  et  aux  parties  latérales  du 
cou.  L’association  de  ces  deux  symplômes  démontre 
une  fois  do  plus  la  parenté  qu’il  y  a  entre  les  di¬ 
verses  réactions  du  tissu  conjonctif  qui  favorisent 
la  précipitation  des  sels  calcaires  (sclérodermie  et 
atrophie  cutanée).  L’hypercalcémie  est  très  modé¬ 
rée,  entre  0  gr.  109  et  0  gr.  105.  Les  résultats  de 
de  l’intcrféromélrie  traduisent  surtout  les  troubles 
d’insuffisance  ovarienne  présentés  par  la  malade. 
En  raison  de  l’importance  des  troubles  fonction¬ 
nels,  on  fil  une  parathyroïdectomie  droite,  associée 
A  une  sympathectomie  humérale;  cette  dernière 
opération  a  eu  un  résultat  favorable  immédiat  sur 
le  syndro.me  de  Raynaud. 

La  lormol-opaciBcation  à  Paris.  —  MM.  J. 
Troisier  et  M.  Bariéty  ont  recherché  la  formol- 
opacification  sur  le  sérum  de  312  malades. 

Six  fois  seulement  celle  réaction  s’csl  montrée 
positive  chez  des  malades  indemnes  de  Icishma- 

11  ressort  de  celte  statistique  que  la  valeur  de 
celte  réaction  pour  le  diagnostic  de  la  leishmaniose 
viscérale  est  considérable;  ses  causes  d’erreur  ne 
délassent  pas  2  pour  100,  A  Paris  tout  au  moins. 

Fièvre  boutonneuse  grave  à  début  conjoncti¬ 
val;  forme  délirante  ataxo-adynamique;  abcès 
de  Bxation  et  sérum  de  convalescent;  guérison. 
—  MM.  Gimbert,  Andreoli,  Houssiaux  et  Fourest 
(Cannes).  P.-L.  Marie. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Février  1934. 

Cure  d’un  anus  transverse  gauche  par  iléo- 
colo- rectostomie.  —  MM.  Victor-Pauchet  et  P. 
Le  Gac.  Un  malade  fait  une  colite  dysentériforme 
grave,  traitée  par  anus  Iransverse  gauche.  H  vient 
demander  A  être  débarrassé  de  son  infirmité. 
L’exploration  par  laparotomie  montre  une  atro¬ 
phie  oblitérante  du  descendant  et  du  sigmoïde. 
Cinq  opérations  successives  permettent  de  rétablir 
les  fonctions  normales  de  l’intestin.  Une  anse 
grêle,  prélevée  avec  son  méso,  est  unie  en  haut 
au  Iransverse,  en  bas  A  l’ampoule  rectale,  et,  mal¬ 
gré  les  incidents,  notamment  au  niveau  de  l’anas- 
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tomose  i!<5o-rcclale  (qui  a  tendance  à  s’oblitérer), 
on  peut  pratiquer  la  fermeture  de  l’anus  trans¬ 
verse  et  avoir  un  excellent  résultat.  Multiplier  ici 
les  temps  opératoires,  c’est  augmenter  la  sécurité. 

Tumeurs  embryonnaires  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  —  M.  Dufourmentel  rapporte  quelques  cas 
de  tumeurs  kystiques  du  maxillaire  inférieur  ca¬ 
ractéristiques  de  chacune  des  catégories  différen¬ 
tes  dans  lesquelles  il  semble  qu’on  puisse  faire  en¬ 
trer  toutes  ces  tumeurs.  'Les  unes  sont  de  simples 
inclusions  cctodermiques  enclavées  pendant  les 
premières  plliases  du  développement,  les  autres 
sont  des  tumeurs  gémellaires  ou  parasitaires. 
D’autres,  enfin,  sont  dtles  à  des  réveils  d’activité 
d’organes  normalement  arrêtés,  tels  les  dents  de 
la  troisième  dentition,  les  débris  para-dentaires  de 
Malassez.  Toutes  tes  tumeurs  ayant  cette  origine 
ont  des  caractères  communs  ;  bénignité,  dévelop¬ 
pement  dans  le  jeune  âge,  caractère  destructif 
par  résorption  des  os  voisins.  La  transformation 
maligne  (épitbélioma  adamantin)  garde  elle- 
même  un  certain  degré  de  bénignité  et  ne  se  gé¬ 
néralise  point. 

Epitbélioma  primitif  de  l’iléon.  —  M.  Jean 
Lanos  communique  une  observation  d’épitbélinma 
primitif  de  l’iléon,  siégeant  à  40  cm.  environ  de 
l’angle  duodéno-jéjiinal  :  l’observation  est  accom¬ 
pagnée  d’une  série  d’images  radiologiques  mon¬ 
trant  le  remplissage  de  la  «  crise  d'effort  »,  puis 
la  dilatation  atonique  de  l’anse  sus-jaecnlc  à  l'obs¬ 
tacle.  Le  diagnostic  histologique  confirme  la  na¬ 
ture  d’épithélioma  atypique.  Résection  intestinale 
et  entérorraphie  circulaire  ont  pu  être  faites  avant 
l’occlusion  complète.  Guérison. 

Abcès  chronique  du  poumon.  Pneumothorax 
thérapeutique.  Pleurésie  à  anaérobie  consécu¬ 
tive.  Pleurotomie.  Sérothérapie  anti gangreneu¬ 
se  massive.  Guérison.  —  M.  Laurent  communi¬ 
que  l’observation  d’un  malade  de  37  ans  soigné 
médicalement  pendant  deux  mois  pour  un  abcès  à 
pyogènes  de  la  zone  cervicale  du  poumon  droit 
au  tiers  supérieur.  A  ce  moment  de  l’évolution, 
rexpccloralion  a  diminué,  le  malade  reprend  du 
poids,  est  apyrétique.  On  fait  un  essai  d'affaisse¬ 
ment  pulmonaire  par  pneumolborax  qui  n'arrive 
pas  à  libérer  les  adhérences  pleurales.  Au  bout  de 
quelques  jours,  pleurésie  putride  avec  étal  géné¬ 
ral  des  plus  graves.  Pleurotomie.  Sérothérapie 
aniigangrcncuse  à  doses  massives  qui  arrête  l'in¬ 
fection.  Les  radiographies,  après  guérison,  mon¬ 
trent  la  récupération  presque  complète  du  champ 
pulmonaire  et  la  disparition  de  l’abcès. 

Réfection  du  col  vésical  pour  incontinence 
d’urine  chez  la  femme.  —  M.  G.  Nora  fait  un  ta¬ 
bleau  de  l’insuffisance  sphinctérienne  du  col  vé¬ 
sical  chez  la  femme  et  le  complète  par  une  élude 
du  mécanisme  de  l’incontinence  qtii  en  résulte. 
Associée  ou  non  au  prolapsus  vaginal,  l’insuffi¬ 
sance  sphinctérienc  est  traitée  et  guérie  par  la  ré¬ 
fection  du  col  vésical. 

Evolution  d’une  greffe  vaginale  libre  pour  re¬ 
constitution  d’un  urètre  féminin.  Résultats  à 
longue  échéance.  —  M.  G.  Nora,  ayant  à  traiter 
un  épithélioma  urétral  au  début,  pratiqua,  dans 
un  premier  temps,  une  urétrectomie  totale,  ferma 
la  vessie  par  en  bas  et  la  draina  par  cystostomie 
sus-pubienne.  Quatre  mois  après,  appliquant  la 
technique  de  Marion  pour  la  restauration  de  l’urè¬ 
tre  par  greffe  vaginale  libre,  il  reconstitua  un 
néo-canal  avec  un  résultat  définitif  parfait  et  qui 
le  reste  après  six  années.  Cet  urètre  est  continent. 

Raphaël  Massart. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  OE  PARIS 

20  Février  1934. 

Kyste  paradentaire  aux  dépens  d’une  molaire 
de  lait.  —  MM.  Dechaume  et  Duchêne  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  de  7  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  tumeur  kystique  droite  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  et  pour  laquelle  ils  ont  posé 
le  diagnostic  de  kyste  folliculaire  de  la  deuxième 
prémolaire.  La  radiographie,  puis  rinlcrvcnlion 
ont  montré  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  kyste 
paradentaire  développé  autour  des  apex  de  la 


deuxième  molaire  de  lait.  Les  suites  opératoires 
ont  été  normales  ;  le  germe  de  la  deuxième  pré¬ 
molaire  a  été  conservé  bien  que  son  sac  péricoro- 
naire  ait  été  ouvert  et  la  dent  continue  son  é'vo- 
lulion  ainsi  qu’en  témoigne  une  radiographie  ré¬ 
cente.  A  propos  de  celle  observation,  les  auteurs 
préconisent  une  thérapeutique  conservatrice  :  énu¬ 
cléation  de  la  poche  kystique  en  respectant  les 
germes  des  dents  permanentes. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  prognathie 
mandibulaire.  Etude  critique  de  la  résection 
bicondylienne  et  de  l’ostéotomie  des  branches 
montantes.  —  M.  Landais  (Nantes)  étudie  les  pro¬ 
blèmes  mécaniques  soulevés  par  la  résection  bi- 
condylicnne  et  l’osléotomie  des  branches  mon¬ 
tantes  dans  le  trailemenl  de  la  prognathie  man- 
dibiilaire.  il  montre  que  le  mode  opératoire  est 
conditionné  par  les  combinaisons  des  rapports  mo¬ 
laires  cl  incisifs.  Il  range  ceux-ci  en  5  classes  prin¬ 
cipales,  les  unes  fréquentes,  les  autres  cxccplion- 
rudles.  II  met  en  évidence  les  déj)Iacemcnls  mandi- 
bulaires  dans  chaque  opération  pour  chaque  variété 
de  prognathie.  Il  signale  les  conséquences  anatomo- 
physiologiques  qui  en  découlent,  ce  qui  lui  per¬ 
met  de  préciser  les  indications  de  chaque  opération 
cl  de  montrer  que  la  résection  bicondylienne  et 
rosléolomic  des  branches  montantes  ne  sont  ni 
équivalentes  ni  universelles. 

ün  cas  de  stomatite  idiosyncrasique.  —  M. 
Thésée  signale  une  slomalilc  érythémateuse  diffuse 
s'étendant  jusqu'au  pharynx  et  ayant  entraîné  la 
perte  do  la  muqiieiisc  et  sous-mnq>ieuse  linguales 
à  la  suite  d'un  trailemenl  par  suppositoires  à  l’an¬ 
tipyrine  pour  phénomènes  vésicaux.  Le  diagnostic 
étiologique  fut  retardé  par  le  fait  que  la  malade 
déclara  n’absorber  aucun  médicament.  L.i  gué¬ 
rison  suivit  la  suppression  de  celui-ci. 

Retentissement  sur  l’articulation  temporo- 
maxillaire  des  troubles  de  l’articulé  dentaire. 
—  M.  L.  Lebourg  rapporte  deux  cas  de  progna¬ 
thisme  avec  béance  molaire  par  infraclusion.  Ces 
troubles  de  l’articulé  entraînent  au  cours  de  la 
masliralion  une  luxation  cinétique,  physiologique¬ 
ment  réduite,  de  l’arliciilalion  Icmporo-maxillairc. 
La  thérapeutique  a  consisté  en  la  jiose  d’une  pro¬ 
thèse  fixe  qui  corrigeait  la  béance  molaire. 

A  CCS  deux  observations  s’ajoute  celle  d’une 
luxation  posiérioiire  bloquée  de  l’articulalion  par 
rétro-glissement  incisif  à  la  suite  de  multiples 
extractions  de  molaires  et  prémolaires.  La  pose 
d’un  a|i|)arcil  mol)ile  en  vulcanile  a  apporté  la 
correction  nécessaire. 

Réflexe  sudoral  de  la  face  au  cours  de  la  mas¬ 
tication,  consécutif  aux  traumatismes  de  la  loge 
parotidienne.  —  M.  Marcel  Bouvier. 

Richahd. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

19  Février  1934. 

Sur  les  relations  qui  existent  entre  l’ultra- 
virus  tuberculeux  et  les  microcultures  sur  mi¬ 
lieu  de  Lœwenstein.  —  MM.  F.  Arloing  et  A. 
Dufourtapporlcnl  aujourd’hui  un  ensemble  de  preu¬ 
ves  par  Icsqiicis  ils  croient  poiivoir  être  autorisés 
il  considérer  que  les  microcultures  vraies  obtenues 
sur  milieu  de  Lrcwcnsicin  dérivent  de  rultra-vi- 
rus  tuberculeux  cl,  lorsqu’elles  ont  été  obtenues 
par  enseincncemenl  du  sang,  mettent  en  évidence 

Les  auteurs  montrent  que,  si  l’on  ensemence 
sur  milieu  de  Ltrwcnslein  des  filtrats  de  cultures 
jeunes  de  bacilles  tuberculeux,  on  assiste  au  dé¬ 
veloppement  de  microcidtiircs  qui,  inoculées  aux 
cobayes,  donnent  une  tuberculose  .  analogue  îi 
celle  que  produit^  rullra-virus  tubcreuleux  retiré 
de  CCS  filtrats. 

Si  l’on  cidtivc  suivant  la  méthode  de  Sanarelli 
des  filtrats  en  sacs  de  eollodion  inclus  dans  le  pé¬ 


ritoine  du  cobaye,  l’ensemencement  ultérieur  du 
contenu  de  ces  sacs  où  l’on  a  constaté  la  présence 
de  bacilles  acido-résistants  issus  des  filtrats  donne 
sur  La'wenslein  des  microcullurcs  dont  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  crée  l’infection  tuberculeuse  clas¬ 
sique  due  à  l’ullra-virus. 

Knfin,  si  l’on  cultive  comparativement  sur  mi¬ 
lieu  de  Ltewcnslein  du  sang  de  tuberculeux  non 
filtré  et  filtré,  les  cultures  obtenues  dans  l’un  et 
l’autre  cas  sont,  quoique  moins  abondantes  avec 
le  sang  filtré,  du  type  de  la  microculture. 

Action  d’extraits  de  rein  et  de  foie  de  co¬ 
bayes  normaux  sur  le  bacille  tuberculeux  hu¬ 
main.  —  MM.  F.  Arloing  et  L.  Thévenot,  au  cours 
de  recberebes  sur  la  patbogénie  et  les  formes  de 
l’infeclion  tubcrcideusc  expérimentale  du  rein  chez 
des  animaux  de  laboratoire,  avaient  constaté  et  pu¬ 
blié  antérieurement  la  difficulté  de  la  tuberculisa¬ 
tion  rénale  chez  le  cobaye,  même  après  inocula¬ 
tion  directe  dans  le  parenchyme. 

Aussi,  ont-ils  été  conduits  à  envisager  si  la 
pidpe  rénale  exerçait  une  action  modificatrice  de 
la  virulence  du  bacille  tuberculeux  humain  après 
un  contact  de  15  jours  à  la  glacière. 

Dans  ces  conditions,  les  bacilles  ne  semblent 
guère  modifiés  dans  leur  pouvoir  pathogène.  La 
tuberculose  expérimentale  se  développe  chez  le 
cobaye  inoculé  avec  ce  virus  de  façon  à  peu  près 
identique,  sauf  une  moindre  réaction  ganglion¬ 
naire  et  au  point  d’inoculation,  que  chez  les  ani¬ 
maux  témoins.  ' 

Sur  l’origine  bulbaire  du  frisson  thermique. 
■ —  MM.  H.  Hermann'  et  G.  Morin.  Divers  auteurs 
se  sont  cru  autorisés  à  conclure  de  leurs  expé¬ 
riences  de  sections  médullaires  à  la  localisation 
dans  le  bulbe  des  centres  nerveux  mis  en  jeu  dans 
le  frisson  thermique  chez  le  chien;  ces  conclusions 
semblent  injustifiées,  la  moelle  n’ayant  été  exclue 
entièrement  par  aucun  de  ces  auteurs  et  certains 
d’entre  eux  n’ayant  pas  éliminé  une  inhibition 
possible  par  le  choc.  Les  observations  de  Hermann 
et  Morin,  effectuées  sur  des  chiens  en  parfait  état, 
[Mirteurs  d’une  section  sous-bulbaire  de  la  moelle, 
mollirent  qu’un  frisson  se  produit  souvent  chez 
les  animaux  spinaux  refroidis;  mais  il  s’agit  d’un 
tremblement  irritatif  cl  non  du  frisson  thermique, 
ce  dernier  se  consomme  dans  les  centres  siégeant 
non  dans  la  moelle,  mais  dans  les  étages  supé¬ 
rieurs,  bulbaire  ou  sus-bulbaire  du  névraxe. 

Influence  de  la  distension  de  l’intestin  sur  la 
respiration  et  la  circulation  chez  le  chien.  — 
MM.  G.  Morin  et  J.  Vial.  La  distension  brusque 
d’un  segment  de  l’intestin  grêle  par  un  liquide 
produit  des  modifications  réflexes  de  l’activité  du 
centre  respiratoire;  les  influx  responsables  de  ces 
modifications  gagnent  le  névraxe  par  la  voie  des 
nerf.s  sjilancliniqiies,  puis  des  chaînes  sympathi¬ 
ques,  de  telle  sorte  que  la  section  de  ces  dernières 
dans  le  thorax  abolit  le  réflexe  respiratoire  alors 
<1110  persiste  le  réflexe  inlcstino-inbibilcur.  En 
relentissanl  sur  le  tonus  des  centres  vaso-moteurs, 
ces  modifications  de  l’activité  du  centre  respira¬ 
toire  entraînent  des  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

La'  parathyroïdectomie,  opération  régulatrice 
de  la  vasomotricité.  —  M.M.  H.  Thiers  et  M. 
Henry.  .\u  cours  des  rhumatismes  chroniques  type 
Charcot,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  thé¬ 
rapeutique  de  la  calcémie  et  les  paralhyro'fdes  sont 
histologiquement  normales.  Parfois,  cependant, 
la  parathyroïdectomie  partielle,  si  elle  n’a  pas  un 
rûle  curateur,  donne  des  résultats  favorables.  Les 
auteurs  montrent  que  celle  opération  modifie  les 
troubles  vaso-moteurs  que  présentent  toujours  ces 
malades.  Cliniquement,  disparition  des  troubles 
thermiques  cl  ramollissement  des  gangues  péri- 
articulaircs  appréciable  à  la  palpation.  Objective¬ 
ment,  modifications  de  la  courbe  oscillomélrique 
avant  et  après  l’opération,  vasodilatation  dans  un 
cas,  alténuation  des  anomalies  dans  un  autre. 
.Ainsi  la  parathyroïdectomie  est  une  opération  ré¬ 
gulatrice  de  la  vaso-molricité  et  c’est  probable¬ 
ment  par  cet  effet  qu’il  faut  ex]iliquer  son  action 
dans  les  cas  envisagés. 
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Spina  biBda  occulta.  Mal  perforant  plantaire. 
Endomogapodie  associée.  —  MM.  Cordier,  Croi- 
zat  et  Bouquin  présentent  une  observation  de 
■spina  bi/idn  occulta  coexistant  avec  un  mal  perfo¬ 
rant  plantaire  cl  une  endomogapodie.  Ils  insistent 
à  ce  sujet  sur  les  troubles  trophiques  si  fréquents 
observés  au  cours  du  spina  hifida,  et  sur  l’origine 
mnveiise  de  rendoinogapndie,  comme  l’ont  d’ail¬ 
leurs  montré  les  premières  observations  publiées 
l)ar  AIM.  Favre.  Tbiers  et  'Lagèze.  Contrairement 
aux  observations  de  ces  auteurs,  ce  malade  n’est 
pas  un  syphilitique. 

Quelques  observations  de  granulie  froide.  — 
MM.  A.  Dufourt  et  J.  Brun  apportent  4  observa¬ 
tions  de  granulies  froides,  avec  les  fdms  corres- 
jiondants.  Ils  insistent  sur  l’abus  que  l’on  a  fait 
de  ce  nouveau  terme  et  s’appliquent  à  en  limiter 
l’attribution  aux  cas  où  les  semis  granuliques  évo¬ 
luent  de  façon  cbroni(iuc  et  apyrétique  sans  qu’il 
y  ait  de  lésions  libro-caséeiises  existantes  ou  .sur¬ 
ajoutées. 

Un  cas  de  syndrome  de  Chauifard-Still  chez 
l’adulte  avec  microculture  positive  sur  milieu 
de  Lœwenstein.  —  MM.  Ch.  Garin,  Dufourt,  Riou 
et  Favre.  Ubumatisrne  polyarticulaire  à  peine  dou¬ 
loureux,  non  ankylosant  déformant  avec  atrophie 
marquée  occupant  tous  les  articles  des  membres 
en  dehors  de  l’épaule  et  de  la  hanche. 

L’examen  montre  une  rate  nettement  hypertro¬ 
phiée,  (les  adénopathies  midtiplcs. 

Evolue  depuis  Mai  1933  par  poussées  aiguës 
successives  avec  température  au-dessus  de  39®. 
Ces  poussées  sont  vîtes  calmées  par  le  salicylate  de 

L’étiologie  liibercideiise  est  probable,  car  la  cul¬ 
ture  du  saug  sur  milieu  de  T.œweustein  a  donné 
des  microcidtures  facilement  rcpiquables. 

La  malaria-ffoculation  de  Henry.  Son  intérêt 
théorique  et  pratique.  —  MM.  F.  Meersseman 
et  P. -R.  Lacour  exposent  les  données  actuellement 
acquises  sur  la  réaction  de  Henry.  Après  en  avoir 
rappelé  le  prinrii)e  cl  la  technique,  ils  montrent 
qu’elle  est  presque  constamment  positive  au  cours 
du  paludisme  en  évolution  ;  que,  chez  les  anciens 
paludéens,  elle  est  lu'gative  dans  9.5  pour  100  des 
cas  chez  les  sujets  rapidement  rapatriés  et  sous¬ 
traits  ainsi  aux  réinfections  successives  ;  que,  chez 
les  sujets  sains  et  les  malades  non  paludéens,  elle 
est,  en  règle  générale,  négative,  sauf  quelques 
rares  achoppements,  signalés  en  particulier  dans 
certaines  prolozooses  sanguines,  dans  la  syphilis, 
dans  certaines  viscéropalbies  et  dans  l’ictère  hérno- 
lyliqiK!.  Les  auteurs  insistent  sur  le  très  grand  in¬ 
térêt  diagnostique  de  la  réaction  de  Henry  dans  les 
différentes  manifestations  cliniques  de  l’infection 
palustre;  en  cas  d’échec  de  l’examen  hémalologi- 
que,  la  méthode  sérologique  sera  la  seule  à  appor¬ 
ter  la  certitude  étiologique.  Dans  d’autres  cas,  au 
contraire,  la  négativité  constante  de  la  réaction 
permettra  d’éliminer  le  paludisme.  La  malaria-flo¬ 
culation  peut  également  servir  pour  le  contrôle  du 
traitement  de  la  môme  manière  que  la  réaction 
de  Wassermann  dans  la  syphilis.  Enfin,  sa  néga¬ 
tivité  habituelle  chez  les  anciens  paludéens  rapi¬ 
dement  rapatriés  confirme  la  conception  de  Rieux 
sur  l’extinction  spontanée  du  paludisme.  Le  mé¬ 
canisme  de  la  malaria-floculation  ne  peut  encore 
être  précisé  avec  certitude:  suivant  les  auteurs, 
elle  est  considérée  comme  de  nature  biologique¬ 
ment  spécifique  ou,  au  contraire,  purement  phy¬ 
sico-chimique. 

Effets  de  la  carence  de  la  ration  en  glucides 
dans  révolution  de  la  xérophtalmie.  —  MM.  6. 
Mouriquand  cl  M“”  Chaix.  Cn.  Mermet. 
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Extraction  d’un  corps  étranger  du  duodénum 
chez  un  enfant  de  18  mois.  —  MM.  Desjacques 
et  Simon  ont  opéré  un  enfant  do  18  mois  qui  avait 


avalé  quelques  heures  auparavant  un  clou  de 
7  cm.  Ce  corps  étranger  était  arrêté  dans  la 
deuxième  portion  du  duodénum;  l’cxlraclion  put 
se  faire  après  duodénotomie.  Guérison. 

Œdème  chronique  du  membre  inférieur.  Sym¬ 
pathectomie.  —  MM.  Pollosson  et  de  Rougemont 
présentent  une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  d’une 
entorse  du  pied  gauche  sans  lésions  osseuses,  vit 
s’installer  rapidement  un  oedème  chronique  de 
toute  la  jambe  gauche  s’arrêtant  h  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Des  immobilisations  plêtrées 
successives  furent  sans  résultat.  Une  sympathec¬ 
tomie  périfémoralc  fut  alors  pratiquée;  au  bout 
de  trois  jours  on  notait  déjè  une  amélioration 
certaine  qui  s’accentua  rapidement  par  la  suite. 

Sympathectomie  lombaire  pour  artérite  obli¬ 
térante  de  la  tibiale  postérieure.  —  MM.  Leri- 
che  et  Arnulf  présentent  un  homme  de  48  ans, 
atteint  d’une  artérite  oblitérante  du  membre  in¬ 
férieur  droit  s’accompagnant  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  douloureux  intenses.  'L’artériographie 
montra  que  l’oblitération  siégeait  au  niveau  de 
l’artère  tibiale  postérieure.  On  pratiqua  chez  ce 
malade  une  sympathectomie  lombaire  par  la  voie 
sous-péritonéale  habituelle.  L’amélioration  fut 
très  rapide.  Il  ne  persiste  plus  qu’un  petit  abcès 
périunguéal  au  niveau  du  troisième  orteil.  Ces  pe¬ 
tits  abcès  résiduels,  qui  entretiennent  quelques 
douleurs,  semblent  dus  à  la  présence  d’un  point 
de  nécrose  ischémique  à  la  pulpe  de  la  phalange. 

Sténose  cardio-œsophagienne  chez  l’enfant. 
Opération  de  Relier.  —  M.  Ph.  Rochet  rapporte 
une  observation  de  M.  Jouve  (Digne)  concernant 
un  enfant  de  12  ans  atteint  de  sténose  du  cardia 
avec  méga -œsophage  important  cl  chez  lequel  fut 
pratiquée  une  opération  de  Hcller.  L’interven¬ 
tion  donna  un  résultat  Inès  satisfaisant,  amenant 
une  reprise  de  poids  de  7  kilogr.  et  la  disparition 
de  tout  syndrome  œsophagien. 

L’auteur  précise  les  indications  opératoires 
que  l’on  peut  poser  en  face  d’une  telle  lésion.  Il 
pense  que  chez  l’enfant  c’est  à  la  lésion  fibro- 
musculaire  du  segment  cardio-œsophagien  que 
rintcrvenlion  doit  s’attaquer.  C’est  à  l’œsophago- 
cardiotomie  cxtramuqueusc  ou  opération  de  Ilel- 
ler  qu’il  donne  la  préférence. 

—  M.  Santy  est  intervenu  chez  une  femme  de 
40  ans  pour  une  dilatation  énorme  de  l’œsophage 
thoracique.  11  pratiqua  une  gastrostomie  bien  to¬ 
lérée  depuis  quatre  ans  cl  qui  amena  une  amélio¬ 
ration  considérable. 

—  M.  Leriche  a  opéré  quatre  malades  atteints 
de  dilatation  œ.sopbagicnne.  Dans  un  cas  il  pra¬ 
tiqua  une  simple  gastrostomie;  dans  un  autre, 
l’opération  de  Grégoire  et  dans  les  deux  derniers 
l’opération  de  Hcller. 

—  M.  Bérard  signale  qu’après  la  gastrostomie  on 
peut  pratiquer  des  dilatations  rétrogrades  de  l’ori¬ 
fice  du  cardia,  utiles  dans  certains  cas. 

Traitement  des  arthrites  gonococciques  par 
la  gonacrine.  —  M,M.  Ph.  Rochet  cl  M.  Bérard 
ont  eu  l’occasion  de  traiter  3  cas  d’arthrite  gono¬ 
coccique  par  la  gonacrine. 

Dans  2  cas,  il  s’agissait  d’arthrite  du  genou;  le 
troisième  concernait  une  forme  de  rhumatisme 
polyarticulaire.  Les  3  cas  furent  suivis  de  succès, 
dont  2  absolument  complets. 

Les  auteurs  pratiquent  cn  général  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  gonacrine  tous  les  deux 
jours  pendant  vingt  jours  environ.  Les  phéno¬ 
mènes  douloureux  disparaissent  très  rapidement, 
même  sans  immobilisation,  et  les  malades  ont 
guéri  sans  ankylosé. 

Dilatation  congénitale  du  cholédoque.  —  M. 
Tavernier  est  intervenu  chez  un  jeune  enfant 
pour  une  tumeur  de  l’hypocondre  droit;  l’inci¬ 
sion  conduisit  dans  une  poche  remplie  de  bile  cl 
do  pus.  Marsupialisation.  Mort.  A  l’autopsie  on 
vit  qu’il  s’agissait  d’une  dilatation  congénitale 
énorme  du  canal  cholédoque. 

J.  Heitz. 
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Pied  équin  par  rétraction  post-traumatique 
du  tendon  d’Achille.  Allongement.  Guérison.  — 
MM.  Patel  et  Hsu-Pao-Y  présentent  un  homme  de 
34  ans,  blessé  il  y  a  2  ans  et  ayant  présenté  <à  la 
suite  de  ce  traumatisme  un  pied  équin  par  rétrac¬ 
tion  du  tendon  d’Achille.  Ils  ont  pratiqué  l’allon¬ 
gement  du  tendon  par  des  incisions  en  accordéon 
suivant  le  procédé  de  Poncct  qui  leur  a  donné 
un  résultat  très  satisfaisant. 

Endométriomes  multiples  du  péritoine  pelvien 
et  du  corps  utérin.  —  MM.  Rochet,  Labry  et 
Loustelle  ont  pratiqué  chez  une  femme  de  40 
ans  une  hysléreclomic  sublotale  qui  leur  a  révélé 
sur  le  corps  utérin  des  lésions  typiques  d’endo- 
mélriomcs;  il  cxislail  des  lésions  analogues  sur 
le  périloine  pelvien.  Il  faut  noler  que  cette  ma¬ 
lade,  3  ans  auparavant,  avait  déjù  subi  une  fixa¬ 
tion  utérine  pour  rétroversion  et  que  l’on  avait 
trouvé  de  multiples  petits  kystes  sur  le  péritoine. 

Syndrome  de  névralgie  phrénique  droite  au 
cours  d’une  inondation  péritonéale  grave  par 
rupture  de  grossesse  tubaire.  —  MM.  Labry  et 
J  Francillon  ont  opéré  une  femme  allcinlc  d’inon¬ 
dation  péritonéale  très  grave  par  rupture  de  gros¬ 
sesse  tubaire.  Casiralion  unilatérale.  Guérison. 

Le  point  particulier  de  celte  observation  est  le 
suivant:  avant  l’intervention  et  pendant  trois 
jours  après  cellc-ci,  la  malade  a  présenté  un  syn¬ 
drome  de  névralgie  phrénique  droite  très  intense 
qui.  lorsqu’il  existe,  semble  indiquer  qu’il  s’agit 
d’une  forme  grave. 

Angor  d’eSort  typique  au  cours  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral.  —  MM.  Chapuy  cl  J.  Brun 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  61  ans, 
atteinte  de  crises  angineuses  d’effort  typiques, 
survenant  on  dehors  de  tout  cssoufllement.  Le  ré¬ 
trécissement  mitral  fut  une  découverte  d’examen. 
Aucun  antecédcnl  rhumatismal  ni  syphilitique. 

Ces  cas  d’angor  d’effort  vrai  sont  exceptionnels 
au  cours  des  rétrécissements  mitraux  isolés. 

J.  IIeitz. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Robert  Limoge.  A  propos  d’un  syndrome 
agranulocytaire.  Etude  anatomique  et  histolo¬ 
gique  de  l’agranulocytose  (Giberl,  libr.,  27,  quai 
Saint-Michel),  Paris,  1933.  —  L.  relate  une  obser¬ 
vation  complète  recueillie  sur  une  jeune  fille  de  22 
ans  :  il  y  cul  asocialion  du  syndrome  angine  ul- 
céro-nécrolique  agranulocytaire  à  un  syndrome 
anémique,  à  des  hémorragies  graves  et  à  un  syn¬ 
drome  général  loxi-infeclieux  d’allure  suraiguë. 
Le  foie  était  atteint  d’une  dégénérescence  mas¬ 
sive.  La  granulocytopénie  progressive  évolua  pa¬ 
rallèlement  à  une  leucocytose  progressive  portant 
uniquement  sur  les  mononucléaires.  Anémie  pro¬ 
gressive,  résistant  aux  transfusions.  Absence  ab¬ 
solue  de  plaquettes. 

Les  rccbercbcs  bactériologiques  furent  négatives, 
en  dehors  de  la  constatation  dans  le  parenchyme 
rénal  d’embolies  microbiennes  (amas  de  cocci). 

Anatomiquement,  lésions  banales  d’aspect  infec¬ 
tieux  dans  les  divers  organes,  avec  absence  ou  raré¬ 
faction  extrême  des  polynucléaires,  même  dans  les 
foyers  inflammatoires.  Outre  les  lésions  nécroli- 
ques  du  pharynx,  on  ne  trouva  qu’un  foyer  nécro¬ 
tique  viscéral,  dans  une  surrénale.  En  outre,  on 
releva  :  un  foyer  hémorragique  important  dans  le 
corps  thyroïde  (gros  infarctus)  ;  une  dégénérescence 
aiguë  du  foie  ;  de  curieuses  figures  de  métaplasie 
myéloïde  dans  les  ganglions  médiastinaux  rétro¬ 
sternaux,  mésentériques,  dans  la  rate  et  jusque 
dans  l’appendice. 

Regroupant  les  faits  anatomiques  et  histologi¬ 
ques  précédemment  publiés,  L.  tente  une  mise  au 
point  de  ia  question.  L.  Rivbt, 
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Notes  chirurgicales 
sur  le  Maroc 


Au  retour  de  la  mission  chirurgicale  qu’il 
accomplit  au  début  de  cette  année  en  Algérie  et 
au  Maroc,  M.  le  professeur  J.-L.  Faure  racontait 
ici  ^  quel  chaleureux  accueil  il  y  avait  trouvé  et 
quels  progrès  avaient  été  réalisés  partout  depuis 
dix  ans.  Il  a  vu  et  il  a  merveilleusement  décrit 
l’admirable  symbiose  réalisée  par  la  civilisation 
moderne  française,  greffée  sur  l’ancienne  civili¬ 
sation  arabe  telle  que  l’a  imaginée  et  dirigée  le 
Maréchal  Lyautey. 

Me  permettra-t-il,  alors  que  je  suis  à  peine  né 
à  la  chirurgie,  d’ajouter  un  tout  petit  chapitre, 
qui  aurait  pu  aussi  bien  avoir  pour  titre  ((  Sou¬ 
venirs  d’un  chirurgien  rural  du  Haut  Atlas  ma¬ 
rocain  »  ?  Le  seul  intérêt  qu’on  peut  y  trouver 
est  l’étude  de  la  réaction  psychologique  de  l’in¬ 
digène  du  bled,  Arabe  ou  Berbère,  mis  tout  à 
coup  en  présence  de  la  médecine  et  surtout  de 
la  chirurgie  européenne.  La  plupart  de  mes 
clients  venaient  en  effet  d’un  périmètre  de  60  à 
80  km.,  dont  une  grande  partie  était  encore  en 
dissidence  il  y  a  deux  ans;  certains  môme,  au 
cours  des  opérations  militaires  de  Juillet  der¬ 
nier,  blessés  de  guerre  qui  n’avaient  pu  fuir, 
étaient  amenés  à  l’infirmerie  indigène,  prison¬ 
niers  plutôt  que  soumis,  et  le  médecin  était 
presque  le  premier  Français  qu’ils  voyaient  ou 
qui  pouvait  leur  parler. 

Que  tout  d’abord,  j’exprime  ma  reconnais¬ 
sance  à  M.  le  médecin  général  Spick,  directeur 
du  Service  de  santé  militaire  au  Maroc,  qui  fait 
le  grand  honneur,  aux  médecins  auxiliaires  pla¬ 
cés  sous  ses  ordres,  de  les  considérer  comme  le 
meilleur  des  patrons  lait  de  ses  internes  1  Com¬ 
bien  je  lui  sais  gré  maintenant  de  m’avoir  en¬ 
voyé  passer  six  mois  à  Midelt,  petite  ville  sur  les 
pentes  nord  du  Grand  Atlas,  entre  les  tribus  des 
Béni  M’Guild  et  des  Ait  Yahia,  entre  les  Arabes 
et  les  Berbères.  Il  y  a  lè  une  infirmerie  indigène 
assez  importante  :  salle  de  consultation,  phar¬ 
macie,  une  quinzaine  de  lits  d’hospitalisation 
et  —  ce  qui  m’intéressait  le  plus  —  salle  d’opé¬ 
ration,  stérilisation,  .  matériel  chirurgical  per¬ 
mettant  de  faire  les  interventions  les  plus  cou¬ 
rantes  :  ceci  est  l’œuvre  du  service  de  la  Santé 
et  Hygène  Publiques  au  Maroc,  aux  destinées 
duquel  président  avec  tant  d’autorité  et  de  dé¬ 
vouement  les  docteurs  Colombani  et  Gaud. 

Dans  ces  lignes  je  voudrais  essayer  d’analyser 
la  physionomie  particulière  que  peuvent  présen¬ 
ter  en  pays  musulman  l’examen  du  malade, 
l’intervention,  l’anesthésie  môme,  les  suites 
opératoires,  .le  laisse  de  côté  les  difficultés  de 
technique  résultant  seulement  de  l’instrumen¬ 
tation  et  rencontrées  par  exemple  au  cours  d’ex¬ 
tirpation  de  kyste  de  l’ovaire,  d’hystérectomie, 
faite  sans  valve  sus-pubienne  et  avec  pour  seul 
aide  :  le  dentiste  (il  est  vrai  qu’il  n’était  pas 
question  de  record  de  vitesse!).  Je  crois  plus  in¬ 
téressant  de  signaler  l’attitude  des  indigènes  en 
regard  de  la  chirurgie  et  la  première  place  re- 


1.  Cf.  P.  M.  n’  41,  24  Mai  1933. 


vient  évidemment  à  l’infirmier  de  la  salle  d’opé¬ 
ration. 

Mon  panseur  était  le  type  de  l’Algérien  évo¬ 
lué,  ayant  servi  en  France  pendant  la  guerre, 
lisant  et  écrivant  correctement  l’arabe  et  le 
français  et  comprenant  le  berbère;  néanmoins 
il  ne  fallait  pas'  lui  demander  de  choses  extra¬ 
ordinaires  telles  que,  par  exemple,  se  presser. 
L’Arabe  n’a  aucunement  la  notion  d’urgence. 
Lors  d’une  résection  de  côte  pour  ostéite  avec  très 
gros  abcès,  je  découvrais  dans  la  plèvre  une 
quantité  de  pus  beaucoup  plus  grande  que  je  ne 
le  prévoyais  et  je  crus  bien  à  cet  instant  que  le 
collapsus  cardiaque  provoqué  par  l’évacuation 
brusque  du  pus  allait  être  fatal;  je  pressai  le 
panseur  de  faire  immédiatement  une  injection 
toni-cardiaque  et  de  me  donner  tout  de  suite 
drains  et  crins  pour  terminer  rapidement.  Il  fit 
bien  tout  cela,  mais  avec  le  môme  calme,  la 
môme  lenteur,  la  môme  solennité  que  d’habitude! 
Ce  n’était  pas  qu’il  ne  se  rendît  compte  de  la 
gravité  de  la  situation,  ce  n’était  pas  non  plus 
qu’il  la  jugeât  désespérée,  mais  pourquoi  vou¬ 
loir  gagner  quelques  secondes,  alors  que  «  ce 
qui  est  écrit,  est  écrit  »  P  et  le  malade  ne  pou¬ 
vait  mourir  si  Allah  en  avait  décidé  autrement. 
Fort  heureusement,  telle  était  la  volonté  d’Al¬ 
lah!... 


Mais  la  plupart  des  obstacles  à  nos  habitudes 
cliniques  vient  des  malades  eux-mômes.  L’exa¬ 
men  d’abord,  à  des  degrés  divers  et  pour  des 
raisons  très  variées,  est  souvent  difficile,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  femmes,  comme  on  peut  en 
juger  dans  les  quelques  cas  suivants  : 

Une  Arabe  m’était  amenée  par  son  mari;  en  sa 
présence,  j’ai  pu  l’examiner  complètement,  mais 
je  n’ai  pas  vu  son  visage,  ce  qui  d’ailleurs  avait 
peu  d’intérêt  dans  le  cas  particulier. 

Une  Berbère,  au  contraire,  était  descendue  de 
la  montagne,  seule  et  non  voilée,  pour  une  af¬ 
fection  gynécologique;  la  seule  vue  du  doigtier 
a  suffi  pour  que,  sans  dire  un  mot,  elle  se  pré¬ 
cipitât  en  bas  de  la  table  d’examen  et  s’enfuît  au 
dehors  sans  que  je  ne  la  revisse  plus  jamais. 

Un  autre  fois,  un  Arabe  vient  me  demander 
un  médicament  pour  sa  femme,  me  décrivant 
sa  maladie;  naturellement  je  demande  à  la  voir; 
mais  «  c’est  impossible  pour  le  moment,  dit-il, 
car  elle  a  eu  un  cauchemar  il  y  a  dix-huit 
jours  ».  Or,  la  caïda,  la  coutume,  veut  que  dans 
une  telle  circonstance,  la  femme  ne  sorte  de 
chez  elle,  ni  ne  reçoive  personne  pendant 
trente  jours,  et  rien  ne  prévaut  contre  la  caïda... 
Heureusement  pour  l’épouse,  il  ne  s’agissait 
que  d’une  poussée  de  RAA  très  fréquent  là-bas. 

Souvent  aussi  la  difficulté  vient  du  mari  lui- 
môme  :  un  de  mes  infirmiers  civils  de  l’hôpital 
militaire,  pourtant  d’origine  berbère,  pourtant 
habitué  depuis  quelque  temps  aux  habitudes 
médicales  françaises,  me  confie  son  ennui  :  sa 
femme  serait  enceinte  et  l’enfant  mal  placé; 
mais  pour  rien  au  monde,  dit-il,  elle  ne  vou¬ 
drait  voir  un  homme  !  J  ’insiste,  je  lui  montre 
les  dangers  d’une  telle  situation,  tant  pour  l’en¬ 
fant  que  pour  la  femme;  quant  5  moi,  je  ne 
puis  rien  prescrire  sans  l’avoir  examinée.  Je 


propose  la  médiation  des  Sœurs  franciscaines 
qui  ont  à  Midelt  un  orphelinat  où  elles  dirigent 
les  jeunes  Berbères  dans  la  fabrication  des  tapis 
et  auquel  elles  ont  adjoint  une  Goutte  de  Lait. 
Finalement,  l’entrevue  a  lieu  là  :  or,  la  femme 
se  laisse  examiner  très  volontiers,  elle  s’expli¬ 
que  sans  réticence,  en  paraît  presque  heureuse, 
et  tout  se  termine  bien. 


Lorsque  malgré  les  coutumes,  malgré  l’entou¬ 
rage,  malgré  le  malade  lui-même,  le  chirurgien 
a  réussi  à  faire  un  examen  complet,  à  poser  un 
diagnostic  et  des  indications  opératoires,  il  n’est 
pas  encore  au  bout  des  difficultés  :  c’est  peut- 
être  la  plus  grosse  qui  lui  reste  à  vaincre  :  /aire 
accepter  V intervention.  Je  ne  crois  pas  avoir 
réussi  plus  d’une  fois  sur  trois  diagnostics  net¬ 
tement  posés. 

J’ai  vu  un  cancer  du  corps,  paraissant  encore 
peu  développé;  en  tous  cas  l’utérus  était  par¬ 
faitement  mobile  et  le  périmètre  libre;  la  femme, 
épouse  d’un  jardinier  d’un  bureau  d’Affaires 
indigènes,  n’a  jamais  voulu  se  laisser  convaincre 
ni  par  moi,  ni  par  son  mari,  ni  par  son  entou¬ 
rage  français,  de  la  nécessité  de  l’intervention. 

Je  me  souviens  également  d’un  fibrome  uté¬ 
rin  que  je  n’ai  pas  été  autorisé  à  enlever,  mais 
qui  m’a  paru  si  typique  alors,  que  j’ai  rédigé  sur 
un  papier  le  résultat  de  l’examen  clinique,  pen¬ 
sant  être  utile  au  confrère  à  qui  elle  le  présen¬ 
tera  lorsque  la  tumeur  lui  causera  trop  d’en¬ 
nuis.  Peut-être  à  l’heure  actuelle,  dans  l’espoir 
de  guérir,  porte-t-elle,  en  amulette,  mon  pa¬ 
pier,  comme  ceux  que  rédigent  les  «  mara¬ 
bouts  »  ? 

Parfois,  l’indigène  croit  nécessaire  de  s’excu¬ 
ser,  de  motiver  son  refus  :  un  adulte  vigou¬ 
reux,  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite  dont 
la  cure  aurait  été  un  véritable  plaisir,  tant  les 
piliers  paraissaient  solides,  objectait  que  «  pen¬ 
dant  son  hospitalisation,  il  ne  pourrait  aller  à 
la  mosquée,  ni  faire  sa  prière  ».  Et  ce  fut  en 
vain  que  j’essayai  mon  argument  le  plus  frap¬ 
pant  et  qui  m’avait  réussi  bien  d’autres  fois,  à 
savoir  :  emmener  le  malade  dans  les  chambres 
des  opérés  et  l’inviter  à  converser  avec  eux... 

Je  crois  pourtant  que  cet  état  d’esprit  pour¬ 
rait  se  modifier  en  quelque  temps  en  faveur  du 
chirurgien  qui  aurait  acquis  leur  confiance.  Je 
fus  assez  surpris  le  jour  où  un  Arabe  vint  me 
dire,  sans  phrase,  me  montrant  son  creux  épi¬ 
gastrique  :  «  J’ai  un  mauvais  sort,  je  veux  que 
lu  m’ouvres  le  ventre  et  que  tu  le  retires.  » 
C’était  évidemment  une  preuve  de  grande  con¬ 
fiance,  mais  le  sort  ne  se  manifestait  que  par 
un  vague  syndrome  d’hyperacidité,  et  je  n’ai  pas 
cru  devoir  intervenir  avant  une  mise  en  obser¬ 
vation  qui  a  suffi  à  le  guérir... 

* 

*  * 

L’intervention  enfin  décidée,  quelques  ré¬ 
flexions  s’imposent  au  sujet  de  Vaneslhésie. 

J’ai  cru  remarquer  que  la  plupart  des  indi¬ 
gènes  présentaient  au  cours  de  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  par  inhalation  une  phase  d’excitation  ex- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Mars  1934 


N”  25 


508 


Irêmcnienl  fugace,  souvent  même  nulle.  Est-ce 
en  rapport  avec  l’abstinence  absolue  d’alcool 
pratiquée  par  les  observateurs  iidèles  de  la  loi 
coranique?  Est-ce  en  relation  avec  l’êtat  psy¬ 
chique,  la  mentalité  du  sujet,  comme  il  est 
bien  connu  qu’à  l’inverse,  les  anesthésies  géné¬ 
rales  des  pusillanimes  sont  toujours  plus  diffi¬ 
ciles  ? 

Quant  à  l’anesthésie  locale,  il  est  absolument 
indubitable  que  sa  physionomie  se  trouve  com¬ 
plètement  changée  par  l’extrême  résistance  des 
indigènes  à  la  douleur.  Je  pourrais  en  citer  de 
très  nombreux  exemples  : 

Un  homme  portant  CO  ans  avait  décidé  de  se 
faire  opérer  de  sa  hernie  inguinale;  son  état  gé¬ 
néral  m’incite  à  faire  une  anesthésie  locale,  ’ 'in¬ 
jecte  d’ahord  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  réservant  les  injections  plus  jjrofondes  à 
la  demande  du  malade;  or  je  pus  terminer  l’in- 
lervention  sans  aucune  autre  anesthésie  et  sans 
que  le  malade  se  plaignît  :  seul  le  déi)ouillemcnt 
du  sac  avait  été  un  peu  plus  douloureux,  dit-il, 
mais  supportable. 

Un  homme  des  Ait  Haddidou,  proche  parent 
de  Si  Ahmed,  le  chef  des  dissidents  du  Grand 
Atlas,  en  Juillet  1933,  avait  reçu  une  balle  rico- 
chée,  qui,  après  avoir  fracturé  le  poignet  droit, 
s’était  logée  dans  la  cuisse;  il  avait  subi  une 
amputation  de  l’avant-bras  dans  une  ambu- 
iance  do  l’avant.  Au  moment  d 'extraire  le  pro¬ 
jectile,  j’ai  incisé,  sans  aucune  anesthésie  et  sur 
sa  demande  formelle,  les  téguments  et  les  mus¬ 
cles  sur  une  longueur  de  6  cm.  et  une  prol'on- 
deur  de  3  ou  4  environ  :  il  n’a  pas  eu  la  moin¬ 
dre  plainte,  ni  le  moindre  geste  de  défense. 

Un  juif  d’une  soixantaine  d’années  avait  été 
attaqué  par  un  créancier  à  qui  il  devait  20  fr.; 
il  portait  une  bonne  dizaine  de  plaies  dont  les 
principales  étaient  les  suivantes  :  l’une  partait 
de  la  nuque  (où’ le  doigt  tombait  directement 
sur  les  apophyses  transvorses  cervicales),  deve¬ 
nait  moins  profonde  dans  la  région  carotidienne, 
ayant  à  peine  entamé  le  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien,  et  se  terminait  dans  la  région  sous-maxil¬ 
laire,  de  nouveau  assez  profonde  pour  exposer 
la  glande  sous-maxillaire;  une  seconde  plaie,  à 
droite,  plus  superficielle,  intéressant  les  régions 
sous-maxillaire  et  génienne,  avec  section  de 
l’artère  faciale  sur  le  rebord  osseux;  une  troi¬ 
sième,  dans  la  fourchette  sternale,  profonde  de 
3  ou  4  cm.  environ,  faite  avec  la  pointe  du 
poignard  qui  avait  dévié  latéralement  à  la  tra¬ 
chée;  une  autre,  à  la  main  droite,  intéressait  le 
premier  espace  intermétacarpien;  une  autre  en¬ 
core  de  la  pulpe  d’un  doigt  avec  hémorragie  ap¬ 
préciable  des  collatérales;  enlin,  un  certain  nom¬ 
bre  d'autres  plaies  insignifiantes  de  la  tête  et 
des  mains.  Le  blessé  n’avait  pas  perdu  connais¬ 
sance  mais  paraissait  avoir  beaucoup  saigné; 
pour  cette  raison  et  en  prévision  de  la  lon¬ 
gueur  de  l’intervention,  j’essayai  d’abord  de  me 
passer  d'anesthésie;  or  je  pus,  pendant  plus 
d’une  heure,  régulariser,  lier,  suturer,  sans  que 
ce  vieillard  se  plaignit  le  moins  du  monde  et  fi¬ 
nalement  je  n’avais  fait  aucune  anesthésie. 

Go  ne  sont  pas  là  des  cas  isolés;  je  pourrais  ci¬ 
ter  maints  actes  opératoires  douloureux  exécutés 
chez  l’indigène  sans  anesthésie  ou  avec  une 
anesthésie  manifestement  insuffisante.  A  tel 
point  que,  rentré  en  France,  je  m’aperçois  ne 
plus  savoir  faire  d’anesthésie  locale  correcte. 

'  * 

*  * 

Quant  aux  suites  opératoires,  ou  plutôt  soins 
post-opératoires,  ils  ne  sont  pas  toujours  non 
plus,  do  par  la  faute  du  malade,  ce  qu’on  vou¬ 
drait  qu’ils  fussent.  Le  sexagénaire  à  la  hernie 


dont  je  parlais  tout  à  l’heure  prétendait,  à  la 
fin  do  l’intervention,  retourner  à  pied  de  la  salle 
d’opération  à  sa  chambre,  j’eus  assez  d’autorité 
pour  l’en  empêcher  sur  l’heure  mais  le  lende¬ 
main,  je  le  trouvai  debout... 

Un  autre  opéré  de  hernie  inguinale,  à  sa  sor¬ 
tie  de  l’Inlirmerie  indigène  où  il  s’était  montré 
docile,  fit  le  jour  même  7  ou  8  km.  à  cheval 
pour  rentrer  dans  sa  tribu.  Je  ne  suis  pas  resté 
.assez  longtemps  pour  voir  les  résultats  éloignés 
de  telles  conduites.. 

Dans  une  tribu  voisine  la  coutume  interdisait 
de  se  laver  aucune  partie  du  corps  tant  que  la 
blessure  reçue  au  combat  n’était  pas  complète¬ 
ment  cicatrisée;  et  les  indigènes  étendaient 
cotte  règle  aux  incisions  chirurgicales...  Gela 
porte  à  méditer  sur  l’asepsie,  et  même  la  simple 
propreté,  mais  les  malades  guérissaient  néan¬ 
moins. 

* 

*  * 

Geci  m’amène  à  parler  de  la  résistance  des 
indigènes  aux  infections  chirurgicales  lorsqu’ils 
vivent  dans  leur  climat;  il  pourrait  être  intéres¬ 
sant  d’approfondir  la  chose;  pour  moi  je  n’ai 
pas  malgré  tout  vu  assez  de  faits  et  je  ne  les  ai 
pas  assez  étudiés  scientifiquement;  je  dirai  donc 
seulement  de  façon  objective  ceux  que  j’ai  vus. 

l’our  ce  qui  est  du  péritoine,  je  ne  citerai 
qu’un  cas  parce  qu’il  est  le  plus  caractéristique, 
mais  il  ne  prouve  évidemment  rien  à  lui  seul; 
c’est  la  fréquence  des  cas  analogues  qui  m’ont 
amené  à  l’opinion  que  j’ai  —  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  qu’une  impression.  Un  sergent-chef  in¬ 
digène  m'est  montré  le  dixième  jour  d’une  crise 
abdominale  aiguë,  dont  la  nature  n’avait  pas  été 
précisée,  mais  qui  avait  été  d’abord  légèrement 
calmée  par  le  traitement  médical.  Ün  sent  aisé¬ 
ment  un  gros  plastron  dans  la  fosse-  iliaque 
droite;  mais  examiné  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née,  on  voit  les  signes  locaux  se  préciser,  l’état 
général  empire  de  nouveau;  conscient  de  la  gra¬ 
vité  de  la  chose,  je  me  résigne  à  intervenir  tout 
do  même,  espérant  seulement  ouvrir  et  drainer 
l’abcès.  Gelle  espérance  même  ne  se  réalise  pas, 
il  faut  se  contenter  de  mécher  vers  le  Douglas  et 
dans  la  zone  des  adhérences  décollées.  Les  jours 
suivants,  état  stationnaire;  le  sixième,  début  de 
plilébite  de  la  jambe  gauche.  Gomment  cela  al¬ 
lait-il  se  terminer  ?  On  ne  pouvait  laisser  indé¬ 
finiment  le  drainage  abdominal...  Enfin  la  col¬ 
lection  s’ouvre  dans  la  plaie  opératoire,  le 
quatorzième  jour  après  l’intervention,  le  vingt- 
quatrième  de  la  maladie...  Dès  lors  tout 
s’arrange  rapidement  et  il  fut  impossible  de  te¬ 
nir  le  malade  couché  aussi  longtemps  qu’il  est 
classique  de  le  faire  en  cas  de  phlébite,  ce  qui 
est  un  nouvel  exemple  de  la  difficulté 
qu’éprouve  le  chirurgien  k  conduire  la  théra¬ 
peutique  comme  il  le  voudrait. 

J’ai  recueilli  ainsi  un  certain  nombre  de  cas 
d’appendicites  ou  de  plaies  perforantes  de  l’ab¬ 
domen,  où  pour  des  raisons  diverses,  l’interven¬ 
tion  avait  été  différée;  où  les  signes  de  périto¬ 
nite  étaient  au  grand  complet,  où  on  avait 
observé  sucessivement  toute  la  série  des  vomis¬ 
sements,  y  compris  les  vomissements  fécalo'ïdes, 
et  qui  se  terminaient  par  la  guérison  avec  une 
fréquence  vraiment  remarquable. 

Mêmes  remarques,  peut-être  plus  saisissantes 
encore,  pour  les  plaies  articulaires.  En  voici 
quelques  exemples  ; 

Plaie  par  balle  de  la  partie  postérieure  du 
cou-de-pied  :  le  tendon  du  plantaire  grêle  re¬ 
couvre  seul  l’article  qui  est  ouvert  en  arrière 
par  déchirure  de  la  capsule  et  en  dedans  par 
fracture  ouverte  de  la  malléole  interne.  Inter¬ 
vention  réparatrice  dès  l’arrivée,  soit  le  onzième 


jour  do  la  blessure.  Le  blessé  sort  trois  mois 
après,  avec  guérison  fonctionnelle  presque  com¬ 
plète  :  seulement  un  peu  de  limitation  des  mou¬ 
vements. 

Plaie  du  coude  par  accident  de  chemin  de  fer  : 
fracture  du  versant  interne  de  la  trochlée,  luxa¬ 
tion  de  l’avant-hras  en  dedans;  intervention  im¬ 
médiate,  fermeture  sur  un  petit  drain  sous- 
cutané;  évacué  le  septième  jour,  plaie  très  belle, 
mouvements  de  pronalion  et  de  supination. 

Luxation  ouverte  complète  du  pied  en  dehors 
avec  plaie  cutanée  interne  comme  dans  l’arthro¬ 
dèse  du  cou-de-pied  et  fracture  des  deux  mal¬ 
léoles;  le  tout  est  copieusement  souillé  de  terre. 
Intervention  immédiate,  nettoyage,  on  complète 
l’arthrodèse  par  grattage  des  surfaces  articulaires 
et  reposition  du  pied  sous  appareil  plâtré  fe- 
nêtré.  Guérison. 

Je  n’ai  jamais  pratiqué  d’amputation  pour 
dégâts  articulaires  et  je  n’ai  eu  qu’à  m’en  féli¬ 
citer.  Los  3  seules  que  j’aie  faites  ont  été  néces¬ 
sitées  par  de  grands  délabrements  des  parties 
molles,  menacées  ou  môme  envahies  de  gan¬ 
grène  gazeuse,  malgré  la  sérothérapie  faite  en 
temps  opportun  et  à  hautes  doses.  Au  Maroc, 
plus  q’ue  partout  ailleurs,  il  faut  être  conserva¬ 
teur  à  tout  prix;  les  anciens  m’avaient  averti 
dès  mon  arrivée  et  c’est  très  vrai.  L’indigène 
amputé  ne  se  croit  plus  bon  à  rien,  il  se  trouve 
considérablement  diminué  et  souvent  entraîne 
le  mépris  de  ses  voisins;  c’est  pourquoi,  ren¬ 
trant  dans  sa  tribu,  il  emporte  parfois  en  son 
cœur  une  rancune  amère  envers  le  chirurgien 
qui  lui  a  peut-être  sauvé  la  vie  en  décidant 
l’amputation  :  pour  lui,  le  chirurgien  est  res- 
jjonsable  de  ce  qu’il  vive  privé  d’un  membre; 
si  au  contraire,  il  était  mort,  c’est  que  telle  au¬ 
rait  été  la  volonté  de  Dieu  ! 


En  effet,  il  y  a  lieu,  en  contre-partie,  de  ter¬ 
miner  par  quelques  remarques  pratiques  sur  les 
conséquences  du  fatalisme  des  indigènes.  Ber¬ 
bères  aussi  bien  qu 'Arabes;  la  mort  est  toujours 
acceptée  avec  résignation  et  il  ne  viendrait  à 
l’esprit  d’aucun  d’en  rendre  responsable  ni  le 
malade,  ni  le  médecin,  ni  l’entourage.  Un  soir, 
un  marchand  de  tapis  vient  me  chercher  pour 
sa  femme;  je  l’avais  déjà  soignée  plusieurs 
mois  auparavant  pour  adénite  cervicale  bacil¬ 
laire;  depuis  je  ne  l’avais  jamais  revue  et  pour¬ 
tant  elle  avait  lait  plusieurs  accidents  pulmo¬ 
naires  et  une  fausse  couche,  mais  il  avait  essayé 
de  la  soigner  suivant  l’art  arabe.  Je  la  trouve 
avec  un  épanchement  pleural  et  un  utérus  in¬ 
fecté,  en  pleine  septicémie  et  défaillance  car¬ 
diaque.  Je  fais  les  plus  grandes  réserves  sur  le 
pronostic.  Le  mari,  très  affligé,  me  reconduil; 
très  sombre,  il  médite  silencieusement..  Enfin, 
il  me  dit  :  «  Tu  sais  bien  que  j'aime  beaucoup 
ma  femme.  Elle  est  encore  jeune.  Je  voudrais 
bien  que  tu  la  guérisses...  Soigne-la  bien.  » 
Puis  tout  de  suite,  et  presque  sans  transition, 
mais  avec  la  môme  tristesse,  il  ajoute  ;  «  Si  elle 
meurt...  eh  bien,  tant  pis,  c’est  Allah  qui  l’aura 
voulu...  » 

Le  lendemain  matin,  elle  était  morte.  Le  veuf 
n’hésita  pas,  après  l’enterrement,  à  venir  man¬ 
ger  le  mouton  avec  nous  chez  un  autre  mar¬ 
chand  arabe,  comme  il  était  prévu  depuis  quel¬ 
que  temps;  mais  il  resta  extrêmement  triste, 
se  retira  tôt  et  n’assista  pas  aux  réjouissances 
sanglantes  des  Aïssaouas,  car  c’était- précisément 
la  fête  du  Mouloud,  c’est-à-dire  l’anniversaire 
de  la  naissance  de  Mahomet,  ce  qui  inarquait  de 
manière  plus  évidente  encore  la  volonté  d’Allah. 

Jean  Leduc. 
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Le  Médecin  Commandant 
Zœller 

(1888-1934) 


11  y  a  peu  de  jours,  le  26  Février,  le  Médecin 
Coinmandaiil  ClirisUan  Zoeller,  professeur  de  la 
chaire  des  Maladies  et  Kj)idéniies  des  Années  el 
de  llactériologie  du  Val-de-Grâce,  succombait  ü 
une  longue  maladie,  à  l’ûge  de  46  ans. 

Zoeller  était  né  il  TIemccn.  11  était  de  longue 
lignée  médicale.  Pendant  trois  siècles,  ses  an¬ 
cêtres  avaient  peiné  du  rude  labeur  de  médecin 
praticien.  Son  père,  sorti  du  Val-de-GrAce  en 
1877,  élève  de  Villemin  et  de  Laveran,  avait 
gardé  le  culte  de  notre  Ecole. 

Lui-môme,  à  19  ans,  est  admis  è  l’Ecole  du 
Service  de  Sanie  Militaire,  et,  suivant  la  loi  de 
l’épocpio,  est  incorporé  pour  un  an,  avant  de 
rejoindre  Lyon,  dans  un  corps  de  troupe,  avec 
lequel  il  fait  campagne  en  région  sabarienue;  il 
participe  ainsi  aux  dures  opérations  de  la  co¬ 
lonne  du  llaut-Guir,  au  cours  desquelles,  par 
son  entrain,  son  enthousiasme,  son  iniliative, 
son  dévouement,  il  provoque  l’admiration  de  ses 
chefs. 

L’année  suivante,  il  arrive  à  l’Ecole  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  Militaire  ofi  il  se  classe  d’emblée 
parmi  l’élite.  Si,  en  fin  de  scolarité,  ses  forces 
le  trahissent,  il  n’en  parvient  pas  moins  è  ache¬ 
ver  la  guerre  parmi  ses  camarades. 

Au  laboratoire  de  vaccination  antityphoïdique 
de  l’Armée  auquel  il  est  affecté  en  1920,  il  aji- 
paraît  vite  è  son  nouveau  maître,  le  Professeur 
Vincent,  comme  un  esprit  d’une  culture  éten¬ 
due,  inventif  et  curieux  des  choses  de  la  science. 
Sa  valeur  est  bientôt  consacrée,  en  1921,  par  le 
succès  au  Goncours  d’Agrégation  du  Val-de- 
GrAcc. 

Désormais,  à  l’Ecole  de  Lyon  d’abord,  puis  et 
surtout,  a  partir  de  1923,  au  Val-de-Grâce,  il  se 
livre  avec  passion  A  la  roclierche,  de  front  avec 
ses  multiples  obligations  de  service,  sans  peut- 
être  vouloir  mesurer  la  limite  l'i  imjioser  h  son 
labeur;  et  c’est  ainsi  qu’en  Octobre  1928,  il 
occède  nu  Professorat.' 

Pourquoi  faut-il  que,  parvenu  à  cette  étape 
d’où  il  se  plaît  à  regarder  le  chemin  parcouru  et 
A  contempler  les  horizons  qui  s’étendent  à  ses 
yeux,  le  lemps  lui  soit  si  parcimonieusement 
compté,  et  que  la  maladie  le  soumette  à  son 
triste  destin,  lui  interdisant  de  poursuivre  un 
effort  auquel  il  s’est  consacré  corps  et  Ame,  et 
de  donner  à  son  œuvre  le  développement  com¬ 
plet  qui  nous  était  promis  ? 

Ses  travaux,  groupés  dans  l’espace  d’un  petit 
nombre  de  récentes  années,  sont  trop  connus 
pour  qu’il  soit  opportun  de  les  détailler,  ('eux 
sur  la  diphtérie  et  l’immunité  antidiphtérique 
s’inscrivent  parmi  les  premiers  et  les  jilus  nom¬ 
breux.  Peut-être,  à  l’origine  de  cette  orientation 
et  de  cette  prédilection,  faut-il  voir  le  souvenir 
d’un  drame  familial  lointain  dont  Zoeller  nous 
a  lui-môme  livré  le  secret  :  «  .l’ai  connu,  dit-il, 
une  famille  de  cinq  enfants;  la  diphtérie  les 
atteignit  successivement  tous  les  cinq,  deux 
d’entre  eux  succombèrent;  le  troisième  fut  tra- 
chéotomisé,  plus  fard  la  guerre  le  prit;  il  en 
reste  deux,  dont  celui  qui  vous  parle  ce  soir.  » 
Sous  l’égide  du  Professeur  Vincent,  il  se  li¬ 
vrait  avec  les  Professeur  Rieux,  Pilod,  de  La- 
vergne,  à  des  travaux  sur  la  réaction  de  Schick, 
quand  Ramon  fit  la  retentissante  découverte  des 
anatoxines.  Zoeller  se  lance  alors  dans  la  voie 
féconde  (pii  venait  d’être  ouverte.  Il  étudie,  en 
liaison  étroite  avec  celui  qui  devait  lui  donner 
tant  de  précieux  témoignages  de  son  agissante 


affection,  l’aliergie  diphtériiiue,  l’anatoxi-réac- 
tion.  Il  consacre  de  nombreux  travaux  à  la  vac¬ 
cination  antidiphtérique,  sans  délaisser  pour 
cela  certaines  recherches  concernant  le  bacille 
diphtérique,  les  porteurs  de  germes,  la  diphtérie 
expérimentale. 

Les  slreptococcies,  la  toxine  streptococcique  et 
la  réaction  de  Dick,  la  scarlatine,  sollicitent  éga¬ 
lement  son  activité. 

Il  collabore  avec  Ramon  A  des  travaux  sur  l'im¬ 
munité  anti-tétanique  par  l’anatoxine,  sur  les 
rhino-vaccinalions  anti-toxiques.  Les  deux  au¬ 
teurs  entreprennent  l’étude  expérimentale  des  si 
bienfaisantes  vaccinations  associées. 

Par  ailleurs,  et  parmi  bien  d’autres  publica¬ 
tions,  se  place  un  livre,  écrit  en  collaboration 
avec  le  Professeur  Rieux,  sur  le  traitement  des 
maladies  infectieuses.  Entre  temps,  l’Académie 
des  Sciences,  l’Académie  de  Médecine  avaient  at¬ 
tribué  A  Zoeller  leurs  récompenses  les  plus  re- 
■cherchées. 

Comment  dire,  en  raccourci,  la  physionomie 


Médecin  Commandant  ZŒLLER 


de  ce  chercheur  A  l’intelligence  si  nuancée,  dont 
la  vaste  culture  débordait  largement  le  cadre 
scientifique?  Ceux  qui  l’abordaient  pouvaient 
être  frappés  par  sa  fine  silhouette  romantique, 
sa  réserve  distante,  son  apparent  nonchaloir.  Cet 
aspect  masquait  une  sensibilité  et  une  ferveur 
qui  ne  se  dévoilaient  qu’A  ceux  ipii  le  connais¬ 
saient  bien.  Zoeller  ne  suivait  pas  le  fil  commun 
de  la  vie  moyenne.  Sa  vie  n’avait  rien  d’une 
existence  extérieure  :  des  pensées,  jioint  d’évé¬ 
nements.  L’homme  n’était  pas  de  ceux  qui  se 
dispensent.  La  recherche  pour  elle-même  et  pour 
soi-même,  toute  la  trop  brève  carrière  scientifi¬ 
que  de  Zoeller  tient  en  ces  simples  mots. 

Sa  vie  apprend  ce  que  peut  une  volonté  in¬ 
flexible,  une  Ame  ardente.  Puisse  cette  pensée 
réconforter  une  veuve  et  deux  jeunes  enfants 
qui  jileurent  au  foyer  détruit,  une  mère  dure¬ 
ment  frappée  et  toute  une  famille  affligée. 

Médecin  général  Lévv, 
Dircclour  du  Val-de-Gnlc.i. 


REDACTION.  —  Adressez  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D'  Des/osses,  La  Presse  Médicale, 
f20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI‘. 


Un  épisode  de  la  lutte 
contre  la  fonctionnarisation 
du  médecin 


A.  l'approche  des  élections  municipales,  la  Com¬ 
mission  aiiminislralive  des  hospices  d’Annecy  avait 
il  prélcnlion  d’imiioser  aux  médecins  el  chirur¬ 
giens  de  1  liôjnlal  des  services  gratuits  de  consiilla- 

reçus  tons  antres  malades  que  les  indigents  :  com¬ 
merçants,  fonctionnaires,  employés,  etc. 

Tous  les  médecins  de  l’iiôpital,  étroitement  sou¬ 
tenus  par  les  autres  médecins  de  la  ville,  ont  dé¬ 
missionné.  Le  Syndical  des  Médecins  de  la  Haute- 
Savoie  s’est  solidarisé  avec  eux,  parce  que  les  con¬ 
ceptions  de  la  Commission  administrative  des  hos¬ 
pices  d’.Annccy,  dépassant  les  contingences  particu¬ 
lières  A  la  Ville,  auraient  leur  répercussion  dans  le 
département  et  serviraient  d’exemple  A  toute  la 

La  Préfecture  a  été  avisée  que  tous  les  confrères 
du  département  cessaient  leur  collaboration  aux  ser¬ 
vices  publies  si  la  Ville  d’Annecy  ne  relirait  pas 
son  projet  au  1"  Mars  prochain. 

.Actuellement  la  ville  cherche  des  médecins  qui 
deviendraient  ses  fonctionnaires,  et  c’est  un  de¬ 
voir  iioiir  nous  d’informer  les  jeunes,  qui  accep¬ 
ter, aient  celle  situation,  du  conllit  au  milieu  du¬ 
quel  ils  se  trouveront,  s’ils  pceptcnl. 

Voici  la  lettre  que  nous  adresse  à  ce  sujet  le  pré¬ 
sident  du  Syndicat  des  Médecins  de  Haute-Savoie. 

«  Au  nom  des  Médecins  d’.Annccy  et  de  tout  le 
département  de  la  Haute-Savoie,  je  me  permets  de 
vous  adresser  la  communication  ci-incluse. 

Il  existe  actuellement  un  conflit  grave  entre  le 
Corps  hospitalier  d’Annecy  el  la  Commission  admi¬ 
nistrative  de  l’IIôpilal,  dont  les  concciilions  mena¬ 
cent  rindé|)endanre  el  la  dignité  du  corps  médical. 

Mandaté  à  l’unanimité  par  tous  mes  confrères  du 
département,  de  la  ville  et  du  Corps  hospitalier,  — 
je  n’ai  même  pas  pu  obtenir  une  entrevue  pour  ex¬ 
poser  les  revendications  de  mes  confrères,  .le  me 
suis  heurté  à  la  volonté  systématique,  qui  tend  à  se 

Celle  altitude  délibérément  hostile  de  la  Commis- 
sion  administrative  a  entraîné  la  démission  colleo- 
llvo  et  unanime  de  tous  mes  confrères  d’Annecy, 
Cependant,  un  délai  d’un  mois  a  été  donné  pour 
éviter  que  les  malades  ne  souffrent  de  ce  conflit. 

Nous  avons  lieu  de  croire  que  l’Administration 
tente  actuellement  d’organiser  scs  services  avec  des 
médecins  fonctionnaires,  choisis  en  dehors  de  la 
ville. 

Il  y  a  un  intérêt  considérable  pour  l’avenir  —  A 
titre  de  précédent  —  à  cc  que  les  médecins  mon¬ 
trent  qu’aucune  tentative  des  organismes  publics 
n’aura  raison  de  l’esprit  de  confraternité,  —  seule 
garantie  de  l’indépendance  à  laquelle  nous  tenons 
tous. 

.l’insiste  donc  auprès  de  vous  pour  que  vous  ayez 
l’obligeance  de  donner  à  la  cii-culaire  ci-jointe  la 
plus  grande  publicité  |)ossil)lc  dans  les  milieux  mé¬ 
dicaux  (salles  de.  garde,  associations  professionnel¬ 
les,  journaux  médicaux  locaux). 

D’avance,  je  vous  remercie  do  la  peine  que  vous 
voudrez  bien  prendre  pour  nous  aider,  el  défendre 
ainsi  la  situation  morale  de  tout  le  Corps  Médical. 

Je  vous  prie  d’agréer,  mon  cher  Confrère,  l’as¬ 
surance  de  mes  meilleurs  sentiments.  » 

M.  Pac.et, 
frésideut  du  Syndical 
lies  Médecins  <le  la  Haute-Savoie, 
Membre  du  Conseil  de  I.i  Confédération 
des  Syndicats  Médicaux  de  France. 

M.  Pagel  a  rédigé  du  reste,  à  l’usage  des  jeunes 
médecins  que  pourraient  tenter  les  offres  de  la 
Ville  d’Annecy,  une  communication  précisant  la 
situation  médicale  dans  celle  Ville  A  l’heure 
actuelle. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires, 
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prière  tic  s’adresser  à  M.  le  docteur  Paget,  prési¬ 
dent  du  Syndical  Médical  de  la  Haute-Savoie, 
lueiubre  du  Conseil  d 'Administration  de  la  Confé¬ 
dération  des  Syndicats  Médicaux,  à  Seyssel  (Haute- 
Savoie')  — ■  ou  aux  médecins  d’Annecy. 

MAUumiJ  Moudaonk, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  séro-propliylaxie  de  la  rougeole  est  mainte¬ 
nant  appliquét;  en  Angleterre,  suivant  des  modali¬ 
tés  iliffércnles,  à  Liverpool,  lîirminglian,  Manches¬ 
ter,  lirighlon.  Hans  une  emiuèle  faite  à  lÆndres  en 
1931-1932,  chez  2.020  enfants  en  contact  avec  des 
malades,  dont  080  requirent  du  sérum  de  convales¬ 
cent,  1.133  du  sérum  d’adulte  (en  quantité  dou¬ 
ble),  la  proportion  de  sujets  qui  échappèrent  à  la 
contagion  fui  3  fois  plus  forte  que  chez  les  témoins 
non  traités.  l>e  plus,  quand  le  sérum  avait  été 
donné  avant  le  cinquième  jour  rl’incubalion,  les 
rougeoles  qui  se  sont  déclarées  ont  évolué  sous  une 
forme  Irèss  bénigne. 

(Coniità.  (le  rojjice  international  à'ilycjiine  pu¬ 
blique.) 

PORTUGAL 

Le  colonel  Damas  Mora,  médecin-inspe<-tcur  en 
chef  de  la  province  d’outremer  d’Angola,  vient 
d’être  chargé  i>ar  le  gouvernement  de  l’organisa¬ 
tion  sanitaire  de  la  province  de  Macau. 


Par  décision  leslamentaire,  M.  Uovino  Pais  a  lé¬ 
gué  aux  hôpitaux  c,i\ils  de  Lisbonn(s  le  ])roduil  de 
la  vente  aux  enchères  d(’S  installations  industrielles 
de  la  fameuse  brassci'ie  de  la  Trinité  de  Lisbonne, 
dont  il  était  le  propriétaire.  Celte  vente  vient  d’être 
faite  <'l  a  atteint  la  somme  de  six  cent  mille  francs 
environ  (|ui  furent  immédiatement  versés  à  l’ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique. 


Correspondance 


A  propos  du  (I  Rhumatisme  Barbiturique  ». 

Nous  avons  lu  avec  le  plus  grand  intérêt  l’.ar- 
ticle  de  MM.  liériel  et  liarbier  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  du  13  .lanvier  1934.  Appréciant,  comme  il  con¬ 
vient,  les  travaux  de  PLcole  de  Lyon  sur  les  rbuiua- 
lismes  en  général,  nous  sommes  très  heureux  de 
connaître  aussi  son  avis  «ur  le  «  llbuinatisme  Gar- 
dénalique  »  ;  mais  c’est  une  question  qui  n’csl 
plus  absolument  neuve  pour  quelques-uns.  Mail¬ 
lard  et  Renard  l'avaient  signalée  pour  la  première 
fois  il  y  a  9  ans  (La  Presse  Médicale,  11  Mars 
1925);  nous  l’avons  reprise  en  détail  dans  ce 
même  journal  avec  une  vingtaine  d’olvservalions 
(Maillard  et  Thomazi,  La  Presse  Médicale,  10  Juin 
1931).  Nous  en  avions  d’ailleurs  élargi  les  limites, 
et  nos  cas  se  rapportaient,  outre  le  gardénal,  au 
luminal  et  au  rutoual  dont  la  vale\ir  au  point  de 
vue  épilepsie  est  bien  connue;  nous  ajoutions  en 
outre  que  l’on  pourrait  certainement  mettre  en 
évidence  des  faits  analogues  pour  les  autres  com¬ 
posés  de  la  malonylurée. 

Surtout  —  cl  c’est  le  point  le  plus  intéressant 
—  nous  avions  insisté  les  premiers  sur  la  gravité 
de  certaines  de  ces  atteintes  rebelles  aux  analgé¬ 
siques  habituels,  car  nous  avons  été  obligés  d’aban¬ 
donner  le  gardénal  oiî  ses  composés  et  de  laisser 
ainsi  évoluer  des  épilepsies  graves  chez  des  ma¬ 
lades  que  des  douleurs  barbiturii|ues  absolument 
intolérables  condamnaient  au  bromure,  impuis¬ 
sant  dans  leurs  cas. 

Sans  nous  étendre  aujourd’hui  sur  ce  sujet,  no¬ 
tons  seulement  que  nous  venons  de  reprendre  la 
question  et  que  nous  préciserons  une  fois  de  plus 
nos  idées  dans  un  article  qui  doit  paraître  inces¬ 
samment.  Nous  ne  pensons  pas  que  MM.  Bériel  et 
Barbier  puissent  nous  refuser  une  priorité  assez 
nettement  et  assez  longuement  établie. 

G.  Maillahb  et  P.  Tuomazi. 


Livres  Nouveaux 


Diabète  et  insulinémie,  par  Jkan  La  BAnuE.  Pré¬ 
face  du  professeur  K.  ZuNZ.  1  vol.  de  284  p., 
avec  45  lig.  {Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  : 
40  fr. 

Dans  cet  important  travail,  L.  B.  étudie  l’insu¬ 
linémie  à  l’étal  normal  et  pathologique. 

L’économie  en  est  la  suivante  :  I.  L’insulinémie 
physiologique.  ■ — •  II.  Les  effets  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas.  —  III.  Les  sécrétions  endo¬ 
criniennes  et  l’insidinémie.  —  IV.  Les  relations 
entre  les  sécrétions  externe  et  interne  du  pancréas. 
—  V.  Le  système  nerveux  régulateur  de  l’insuli¬ 
némie.  —  VI.  Les  mécanismes  compensateurs  des 
troubles  de  la  glyco-régulation  (L’insulino-sécrétion 
au  cours  des  hypo-  et  hyperglycémies).  —  VIL  Les 
états  d’hypoglycémie.  —  VIH.  Le  diabète  sucré.  — 
IX.  Les  étals  pathologiques  s’accompagnant  d’hy¬ 
poglycémie.  —  X.  Les  troubles  de  la  glyco-régula- 
lion  au  cours  des  états  pathologiques.  —  XI.  Thé¬ 
rapeutique  du  diabète.  —  XII.  Les  divers  agents 
pharmacologiques  antidialréliques. 

En  dehors  de  la  documentation  importante  qu’il 
rassemble,  l’ouvrage  tire  son  intérêt  de  la  contri¬ 
bution  propre  de  L.  B.  aux  questions  traitées.  Ci¬ 
tons  notamment  à  cet  égard  les  données  expéri¬ 
mentales  recueillies  en  collaboration  avec  E.  Zunz, 
concernant  le  mécanisme  régulateur  de  l’insuliné¬ 
mie,  et  les  recherches  sur  l’isolement  ù  partir  de 
la  muqueuse  du  duodénum  d’une  substance  exci¬ 
tatrice  de  la  sécrétion  cndopancréalique. 

Rédigé  avec  clarté,  cet  ouvrage  est  destiné  à  ren¬ 
dre  les  plus  grands  services  à  tous  ceux,  physiolo¬ 
gistes  ou  médecins,  qu’intéresse  la  question  des 
diabètes. 

H.  CUABANIER. 

Médicus  1934,  Guide-Annuaire  du  Corps  Médical 
Français,  in-8  raisin,  relié  pleine  toile,  1.428  p. 
(Aniédée  Legrand).  —  Prix  :  30  fr. 

Cet  Annuaire,  dont  les  éditions  précédentes  mo- 
diliées  avaient  prouvé  la  grande  utilité,  présente 
son  édition  1934,  établie,  malgré  les  difficultés 
économiques  actuelles,  dans  le  même-esprit  et  avec 
toutes  les  modifications  qui  étaient  nécessaires. 

Conservant  la  même  disposition  ainsi  que  les 
différents  papiers  de  couleurs  distinguant  les  chapi¬ 
tres,  l’éditeur  s’est  attaché,  surtout,  à  la  révision 
des  deux  parties  (Documentation  et  Annuaire),  de 
façon  ù  CO  que  les  adresses  soient  complètement  à 
jour. 

Annuaire  Médical  Belge.  36“  édition,  1933.  1  vol. 
de  470  p.  {Lib.  Lamerlin),  Bruxelles.  —  Prix  : 
40  fr. 

Cet  annuaire  contient  la  liste  des  médecins,  des 
pharmaciens,  des  dentistes,  et  tous  les  renseigne¬ 
ments  généraux  intéressant  le  corps  médical  ;  pour 
la  Belgique,  le  Congo  Belge  et  le  grand  Duché  du 
Luxembourg. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enlants  et  Clinique 
de  la  tuberculose.  —  (Professeur  M.  NobécourI  et 
Professeur  M.  Léon  liernaril).  Enseipiiemeiit  complémen¬ 
taire.  Cours  de.  perfeclionuement  sur  la  tuberculose  in¬ 
fantile.  —  M.  P.-E.  Arraaud-Delille,  médecin  de  ITIôpilal 
des  F.nfants-Malades,  avec  le  concours  de  M.  Cb.  Lcs- 
toctpioy.  médecin  assistant,  fera  du  lundi  16  Avril  au 
mardi  15  Mai  1934  un  cours  pratique  de  perfectionnement 
sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
principales  formes  de  la  tuberculose  infantile  cl  s'étendra, 
en  particulier,  sur  le  pne\imolhorax  thérapeutique  et  la 
cure  béliotbérapique,  ainsi  que  sur  l'assistance  médico¬ 
sociale  .à  l'enfant  tuberculeux,  la  préservation  de  l'en- 
rance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Calmeltc. 

Cbaqiie  malin,  à  10  h.,  visite  dons  les  salles  Gillette  cl 
Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radiolo- 
gi(]ue5  et  recherches  de  laboratoire. 

Leçon  i  11  h.,  dans  l'amphilhétltrc  de  la  Clinique  mé¬ 
dicale  des  Enfants,  Hôpital  des  Enfants-Malades,  149, 


rue  de  Sèvres,  avec  le  concours  de  M.  Jean  Hallé,  mé¬ 
decin  honoraire  de  l’IIopital  des  Enfants-Malades,  qui  fera 
deux  leçons  sur  les  tuberculoses  de  la  peau,  et  do  M. 
Girard,  chef  de  laboratoire,  qui  fera  une  leçon  sur  le 
diagnostic  bactériologique,  cytologique  et  sérologique  de 
la  tuberculose  de  l'enfant. 

Droits  d'inscription  :  250  fr.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet 
11°  4),  les  lundis,  mercredis,  et  vendredis,  de  14  à  16  b. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l'infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et  virus 
rdlrablc.  —  2.  Primo-infection  :  Tuberculose  pulmonaire 
du  nourrisson.  —  3.  Primo-infection  :  Tuberculose  des 
ganglions  bronchiques.  —  4.  Primo-infection  :  Stade  do 
généralisation  (Tuberculose  miliaire,  granulie).  —  5.  Tu¬ 
berculose  de  réinfection  :  Spléno-pneumonie.  —  6.  Tuber- 
culo.se  de  réinfection  :  Pneumonies  tuberculeuses  et  for¬ 
mes  ulcéro-casécuses  de  l'enfant  et  de  l’adolescent.  — 
7.  Pneumothorax  thérapeutique  chez  l’enfant.  —  8.  Dia¬ 
gnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des  affections  pseu¬ 
do-cavitaires  du  poumon  ;  Injections  intratrachéales  de 
lipiodol.  —  9.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ;  Pleu¬ 
résies  et  Péritonites.  —  10.  La  fièvre  de  tiibereulisation. 
Son  diagnostic  différentiel  avec  les  états  infectieux  qui 
peuvent  la  simuler.  - —  11.  Tuberculoses  ostéo-articulaires 
et  leurs  complications.  —  12.  Tuberculoses  viscérales. 
Symphyse  cardio-tuberculeuse.  - —  13.  Tuberculose  rén.ale. 
—  14.  Tuberculoses  cutanées  et  gommes  tuhercnlenses.  — 

15.  —  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant  :  Recherche  du  bacille  dans  le  contenu  gastrl- 
nue;  Culture  du  sang  d’après  les  méthodes  nouvelles.  — 

16.  Mé.ningite  tuhereulense.  —  17.  Tiibereulides  et  érythè¬ 
me  noueux.  —  18.  Réaetions  cytologiuues  et  sérologioues 
dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  19.  Prineines  de  théra¬ 
peutique  médicamenteuse  et  spécifioue.  —  20.  Phvs'otbé- 
ranie.  Héliothérapie  et  Thalassothérapie.  —  21.  Rôle  de 
l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  in¬ 
fantile.  —  22.  Pronhvlae-ie  ;  la  préservation  de  l'enfance 
contre  la  tuberculose.  L'Œuvre  Graneher.  —  23,  La  vac- 
e’natîon  anlitubereideuse  de  Calm-tle.  —  24.  Visite  d'un 
Foyer  de  Placement  familial  de  l’Œuvre  Graneher, 

Anatfvmle  médloo-obirurtricale.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  R.  Proust  reprendra  son  cours  le  mardi  10  Avril,  è 
16  h.,  an  Grand  Amphithéâtre  de  FFrole  pratînue,  et  le 
conthuiera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  au  même 
amnhithéâlre. 

Suirt  du  cours  :  .Anatomie  chirurgicale  des  membres. 

Hydrologie  et  climatolop-ie.  —  Un  eours  de  va¬ 
cances.  de  révision  et  de  perfectionnement,  aura  lieu 
h  Pânnes  du  23  Avril  an  7  Mai  1934,  sons  la  direction 
de  M.  le  Professeur  Maurice  Villaret,  médecin  de  l'Hô¬ 
pital  Necker. 

La  Ihfrnnrulinxte.  mddiralc  et  hvdrotnqinae  des  mata- 
dirs  du  luhe  diaeslH,  du  foie  et  de.  la  uulriltnn,  i  la 
faveur  des  acquisitions  récentes  de.  la  Clinique  et  du 
Laboratoire.  —  Cet  enseignement  de  Vacances,  d’ordre 
essentiellement  pratione.  commencera  le  lundi  23  Avril 
1934.  îl  9  h..  îi  l'hôpital  Necker  (Amphithéâtre  Giivon 
et  .Salle  Delpech),  avec  la  enllaboralion  de  MAI.  Henri 
Rénard,  ngré.gé,  médecin  des  hôni|aux  :  Henry  Rith, 
ancien  chef  de  clininue  è  la  Faculté,  assistant  du  ser¬ 
vice  :  François  Afontier,  Fr.  Saint-Girons,  chefs  de  la- 
boraloire  A  la  Faculté.  L.  Justin  Besancon,  ancien  chef 
de  clinione  et  chef  du  laboratoire  d’hvdrologie  et  clima¬ 
tologie  Ibérapeutlnues  A  la  Faculté,  Wahl.  Jean  Bour¬ 
geois  et  Roger  Even.  anciens  chefs  de  clinique  et  chef 
de  clinique  ft  la  Faculté. 

H  aura  lieu  régulièrement  :  le  matin,  è  9  h.;  l’après- 
midi,  è  14  h.  30  et  16  h.  H  comprendra  36  leçons,  et 
sera  complet  en  deux  semaines. 

Des  examens  au  lit  des  malades  et  des  démonstrations 
radiologiqtics,  complément  do  l’enseignement  è  l'amphi- 
thé.âtre.  seront  faits  après  la  leçon  du  malin,  au  cours 
de  la  visite  dans  les  salles,  à  partir  de  11  h.,  par  le 
Iirofessenr  Afauriee  Villaret  et  M.  Henry  Rith,  avec  le 
concours  de  M.  Rrunet,  assistant  de  radiologie  du  ser- 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribués  A  chaque  élève. 

Un  vnvage  d’études  hvdrnlogiques  sera  organisé  les 
5,  6  et  7  Mai  1934,  è  Vichy,  où  auront  lieu  les  deux 
dernières  leçons  du  programme.  —  Les  élèves  de  ce 
cours  —  et  des  nulres  enseignements  de  perfectionne¬ 
ment  que  la  Chaire  d’Hydro-climalologie  thérapeutique 
organisera  pendant  l’année,  —  qui  seraient  désireux 
de  participer  A  ce  voyage,  sont  priés  de  s’inscrire  A 
r.avance  an  Laboratoire  d’Hvdrologie  et  de  Climatologie 
thérapeulinues,  A  la  Faeullé  de  Afédecine,  où  on  leur 
fera  connaître  le  programme  détaillé  et  les  conditions 
du  séjour  A  Vichy.  Les  inscriptions  sont  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  A  l’issue  de  ce 
eours. 

Pronramme  du  cours.  —  Lundi  23  Avril,  A  9  h.,  M. 
AI.  Villaret  :  Introduction  A  la  sémiologie  du  foie  et  du 
tube  digestif.  Les  relations  pathologiques  hépato-diges- 

I.  les  symptSmes  et  leur  thérapeutique.  —  Lundi  23 
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Avril,  à  14  h.  30,  M.  II.  Bilh  :  Los  troubles  neuro-seii- 
sitifs.  —  Lundi  23  Avril,  à  16  h.,  M.  11.  Bith  ;  Los 
troubles  neuro-moteurs.  —  Mardi  24  Avril,  à  9  h.,  M. 
,1.  Bourgeois  ;  ■  Les  troubles  sécrétoires.  —  Mardi  24 
Avril,  ù  14  b.  30,  M.  11.  Bénard  :  Les  insurflsanccs  bc- 
patiques.  L’ictére  grave.  —  Mardi  24  Avril,  à  10  b., 
M.  II.  Bénard  :  Le  syndrome  ictère.  —  Mercredi  25 
Avril,  à  9  h.,  M.  F.  Moutier  :  Les  troubles  endocriniens 
dans  la  sémiologie  hépalo-digestive.  —  Mercredi  25 
Avril,  M.  M.  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension 
portale.  —  Mercredi  25  Avril,  a  16  h.,  M.  IL  Bilh  : 
Les  hémorragies  du  tube  digestif.  —  Jeudi  26  Avril, 
it  9  h.,  M.  F.  Moutier  ;  La  tbérapeutique  dans  le  cadre 
de  l’endoscopie  gastriipie.  —  Jeudi  20  Avril,  i  14  b.  30, 
M.  Moutier  :  Les  diarrhées.  —  Jeudi  2ô  Avril,  à  10  h., 
M.  Fr.  Saint-Girons  :  Les  constipations.  Le  syndrome 
entéro-rénal. 

II.  Le;  maladies  et  leur  Ihérajteulique.  —  Vendredi 

27  Avril,  à  9  h.,  M.  B.  Wahl  ;  Lrs  cancers  du  tube 

digestif.  —  Vendredi  27  Avril,  à  14  h.  30,  M.  M.  Vil- 
laret  ;  L’ulcère  de  l’estomac.  —  Vendredi  27  Avril,  îi 

10  11.,  M.  M.  Villaret  :  L’ulcère  et  les  affections  du  duo¬ 
dénum.  -  Samedi  2S  Avril,  à  9  Ii.,  M.  Fr.  Saint-Gi¬ 

rons  ;  L’appendicite.  —  Samedi  28  Avril,  à  14  Ii.  30, 
M.  F.  Moutier  :  Les  colites.  —  Samedi  28  Avril,  à  10  li., 
M.  H.  Bith  :  Les  dysenteries.  —  Lundi  30  Avril,  à  9  li., 
M  M.  Villaret  :  L'intestin  des  tuberculeux  et  la  tuber¬ 
culose  intestinale.  Le  foie  liiberciileiix.  —  Lundi  30 
Avril,  à  14  h.  30,  M.  H.  Bith  ;  L’helniiiitliinse  et  les 
diverses  parasitoses  du  tiilie  digestif.  —  Lundi  30  Avril, 
à  10  h.,  M.  F.  Moutier  ;  Les  affections  du  rectum  et  de 
l’anus.  —  Mardi  1«'  Mai  à  9  11.,  M.  Fr.  Saint-Girons  : 
La  syphilis  du  tube  digestif  et  du  foie.  —  Mardi  l’’"'  Mai, 
à  14  II.  30,  M.  R.  Eveil  :  Les  congestions  du  foie.  —  Le 
foie  cardiaque.  — ■  Lundi  l'r  Mai,  à  10  h.,  M.  M.  Vil¬ 
laret  :  Le  foie  alcoolique.  —  Mercredi  2  Mai,  à  9  b., 
M.  IL  Bénard  ;  Les  bépaties  toxi-infectieiises  et  leurs 
séquelles.  La  spirochétose  iclérigèiie.  Le  foie  paludéen. 
—  Mercredi  2  Mai,  à  14  h.  30,  M.  11.  Bénard  ;  Le  foie 
amibien.  Le  foie  écIiiiioeocci(|iie.  Les  abcès  du  foie.  • — 
Mercredi  2  Mai,  à  10  li.,  M.  IL  Bénard  :  La  lithiase  bi¬ 
liaire  non  compliquée.  —  Jeudi  3  Mai,  è  9  b.,  M.  IL 
Bénard  ;  Les  complications  de  la  lithiase  biliaire.  — 
Jeudi  3  Mai,  à  14  li.  30,  M.  M.  Villaret  ;  L’opothérapie 
hépatiipie.  —  Jeudi  3  Mai,  à  10  II.,  M.  F.  Moutier  ; 
Les  périviseérites.  —  Vendredi  4  Mai,  ù  9  b.,  M.  Fr. 
Sainl-tiiroiis  ;  Les  pancréatites  aiguës  et  ebroniipies. 
Cancers  du  pancréas.  • —  Vendredi  4  Mai,  è  14  b.  30,  .M. 

L.  Jiistiii-Iiesaiiçon  :  Le  diabète,  siiii|ile.  —  Vendredi  -4 
Mai,  à  10  II.,  M.  L.  Juslin-Besancon  ;  Les  complica¬ 
tions  du  diabète.  —  Samedi  5  Mai,  à  9  li.,  M.  L.  Jiistin- 
Besaiiçon  :  Les  états  thyroïdiens. 

III.  La  oiéniittuU-apie.  —  Dimanche  0  Mai,  à  10  h.  30, 

M.  M.  Villaret  :  Notions  générales  de  clinique  thérapeu¬ 
tique  cl  crénothérapie  des  états  ])rélitbiasiques  et  de 
la  goutte.  —  Diniaiiche  0  Mai,  à  10  h.,  M.  L.  Justin- 
Besancon  :  Notions  générales  de  clinique  théraiieutiqiie 
et  crenolberapie  des  maladies  de  la  luitrition. 

Le  droit  d'inseri|Uion  à  verser  est  de  200  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  cl  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit. 
— Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  è  10  h. 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  à  la  même 
époque.  —  Il  sera  complété  par  un  autre  enseignement 
de  vacances,  du  18  Juin  au  1'’’  Juillet  1934,  portant  sur 
la  tbérapeiitiqiie  médicale  et  hydrominérale  des  maladies 
vasculaires,  rénales  et  hiinioro-végétatives,  et  sera  ter¬ 
miné  par  un  voyage  d'études  bydrologiqucs  .4  Bagnoles- 
de  l’Orne. 

Four  tous  renseignements  ;  S’adresser  au  Laboratoire 
d’IIydrologic  et  Climatologie  I hérapeutiques  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris  (Ecole  pratique). 

Parasitologie.  —  (Professeur  :  E.  Brunipt).  ï'rii- 
ravx  jtraliiiues  suiipUmciilaircs  en  rue  de  la  pnlpara- 
lion  aux  examens  de  3'  année.  —  Fite  série  de  travaux 
prati(|ues  supplémentaires,  effectuée  sous  la  direction  du 
chef  des  travaux,  aura  lieu  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques,  du  jeudi  12  nu  vendredi  20  Avril  1934. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours  de  14  à  10  h'. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  et 
rapide  de  la  parasitologie. 

Cette  série  est  destinée  aux  étudiants  ii’ayanl  pas  ac¬ 
compli  leurs  travaux  pratiques  obligatoires  cl  autori¬ 
sés  par  la  commission  scolaire  è  suivre  celle  série  spé- 

Les  inscriptions  seront  reçues  nu  Secrétariat  (Guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h  10  h., 
jusqu’au  12  Avril.  Le  droit  d’inscription  est  de  1,50  fr. 

Travaux  pratiques  de  chimie.  —  Une  série  sup¬ 
plémentaire  de  travaux  pratiques  de  chimie  aura  lieu 
A  partir  du  mardi  10  Avril  1934. 

.4  cette  série  pourront  s’inscrire  : 

1°  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pu 
être  validés  pour  une  raison  quelconque. 


2”  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants 
qui  voudraient  compléter  leurs  connaissances  pratiques 
en  Chimie  biologique  et  pathologique  avant  la  session 
d’examens  de  lin  d’année. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  200  fr. 

S’inscrire  au  Secrétariat  (Guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  cl  vendredis,  de  14  à  10  h.,  à  partir  du  ven¬ 
dredi  23  Mars  1934. 

Nota  :  Cette  série  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  étu¬ 
diants  inscrits  est  suffisant. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  mé¬ 
decine  légale.  —  M.  Dervieiix,  chef  des  travaux,  diri¬ 
gera  une  série  supplémentaire  de  travaux  iiraliqiies  au 
Laboratoire  de  Médecine  légale  {Instilut  Médico-Léijal, 
place  Mucas),  à  14  h.,  tous  les  jours  du  lundi  10  Avril 
au  vendredi  27  .\vril  1934  inclus. 

Cette  série  est  exclusivement  réservée  aux  étudiants  de 
V'  année  qui  n'ont  pas  pu  assister  aux  séances  réglc- 

Les  demandes  doivent  être  adressées,  sur  feuille  de 
papier  timbré  à  4  fr.,  à  M.  le  Doyen  qui  les  soumettra 
à  la  Commission  scolaire.  Celle-ci  appréciera  les  excuses 
invoquées  et  accordera,  s’il  y  a  lieu,  l’inscription  à  la 
série  supplémentaire. 

Les  élèves  verseront  un  droit  de  laboratoire  de  300  fr. 
en  s’inscrivant,  après  autorisation,  au  Secrétariat,  Gui¬ 
chet  II”  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ù 
10  h.  (jusqu’au  vendredi  13  Avril  inclusivement,  date 
à  laquelle  le  registre  d’inscription  sera  clos). 

A.  B.  —  Les  étudiants  qui  ont  assisté  aux  séances  de 
leur  série  réglementaire,  mais  dont  les  travaux  jirali- 
ques  n'ont  pas  été  validés,  devront  se  présenter  au  La¬ 
boratoire,  le  vendredi  27  Avril,  à  14  h.,  pour  y  subir  une 
nouvelle  interrogation. 

Ils  n’auront  p.as  à  s’inscrire  au  Secrétariat,  cl  n'au¬ 
ront  pas  à  verser  de  droits. 

Hygiène.  —  Cours  des  ijrandes  endémies  hopieales. — 
(Etudes  de  palhogénie  et  de  prophylaxie).  Cet  enseigne¬ 
ment  d’hygiène  coloniale,  complémentaire  du  cours  d’Ily- 
giène,  sera  donné  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 

L.  Tanon  et  de  M.  le  médecin  général  inspecteur  Boyé, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  des  Colonies,  au 
grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  à  17  b., 
à  partir  du  mercredi  11  Avril  1934,  par  des  médecins 
d’active  et  de  réserve  du  Corps  de  Santé  des  troupes  eo- 
loniales.  11  aura  lieu  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure,  et  sera  acconi]iagné  de  pro¬ 
jections. 

Prmjrumme.  —  Mercredi  11  Avril,  M.  Léopold  Bohert  : 
Les  eiiveiiimalions.  l’ilin  sur  la  récolte  des  venins  au 
.Siani.  —  Vendredi  13  Avril,  M.  Mareel  Léger  ;  La  fièvre 
jaune,  déterminatioii  des  zones  d’endémicité  et  vaccina¬ 
tion.  —  Lundi  10  .Avril,  M.  Boiiffard  :  Les  pneiimococeies, 
leur  prophylaxie  et  leur  traitement.  —  Mercredi  18  Avril, 

M.  Gtiillon  :  Les  puces  chiques.  —  Vendredi  20  Avril, 
M.  Gustave  Martin  ;  La  mentalité  primitive  devant  la  thé¬ 
rapeutique  moderne.  —  Lundi  23  Avril,  M.  Bordes  :  Les 
spirochétoses  en  milieu  colonial.  —  Mercredi  25  Avril. 
M.  Bablel  :  Cancer  et  lutte  aiili-cancéreiise  en  Indo¬ 
chine.  —  Vendredi  28  .Avril,  M.  C.azanove  :  Pauline  Bo¬ 
naparte  à  Saint-Domingue  iieiidant  l’épidémie  de  fièvre 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Mcntpellier.  —  M. 
Azemar  est  nommé,  à  titre  exceptionnel  et  sans  trai- 
lemeiil.  du  10  Mars  au  30  Septembre  1934,  chef  de  clini¬ 
que  adjoint  d’oto-rhino-laryngologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Léopold-Bellan.  —  Coins  ne  rnviiqin 
i.ahvmioloc.ioi  i:  i:t  i’UoMnnii.u  i:.  —  Dix  leçons  sur 
les  e  Maladies  de  la  Voix  »  seront  données  du  lundi 
10  Avril  au  samedi  21  Avril  1934,  à  l’hA|iital  Bellan. 
7,  rue  du  rexel,  Paris  (X1V“),  sous  la  direction  de 
M.  Jean  'l'arneaud,  olo-rliino-Iaryngologisle  de  l’hôpital 
Bf‘llaii  et  ilii  Conservatoire  national  de  musique. 

1.  Anatomie  et  jihysiologie  des  organes  de  la  pho¬ 
nation.  —  2.  Méthodes  d’examen  clinique  :  laryngos- 
copie,  stroboscopie,  radiologie,  examen  phonétique.  — 

3.  Données  pbysiipies  de  la  phonalion:  dynamiiiiie, 
acoiisliqiie  et  énergétique  vocales  (par  M.  Iliisson).  — 

4.  Affections  des  organes  phoiialeiirs  et  troubles  ner¬ 
veux  consécutifs.  —  5.  Maladies  géiiéral-es  et  troubles 
vocaux  consécutifs.  —  0.  Affections  vocales  jiar  dysfonc¬ 
tionnement.  —  7.  Nodule  de  la  corde  vocale:  étude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  8.  Chronaxic  en  laryngolo- 
gie  :  les  paralysies  laryngées  et  leur  traitement.  —  9. 
Tronhlcs  de  la  parole  et  leur  rééducation  (jiar  M”"’ 


Borcl-Maisonny).  —  10.  Interventions  chirurgicales  oto- 
rhino-laryngologniiies  :  incidences  et  résultats  laryngo- 
phoniatriipies. 

Ce  cours,  cssentielleuieiit  pratiiiue,  comprendra  deux 
leçons  par  jour,  à  9  heures  et  17  h.  30,  acconipagnéi'S 
de  déinonstration  et  d’examen  de  malades. 

Droit  d’iiiscriiition  :  250  francs. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  à  M.  Tarneaiid,  27,  avenue  de  la  Grande-Armée, 
Paris  (XVP). 


Concours 


Hospices  civils  de  Reims.  —  Un  conrours  iiour 
«ne  place  de  médecin  suppléant  des  llopilaux  et  llos- 
pices  Civils  de  lUdms  s’ouvrira  dans  la  seconde  (juin- 
zaine  de  .luin  à  l’Hôpital  Civil  de  celle  ville,  rue  Co- 
gnacq-,lay. 

Les  conciirrenls  devront  iléposer  au  Secrétariat  des 
Ilosiiices,  avant  le  31  Mai  1934  : 

1"  Les  pièces  prouvant  qu'ils  ont  au  moins  25  ans 
accomplis  et  ipi’ils  sont  Français,  ou  bien  naturalisés 
Français,  ainsi  qu’un  certificat  de  bonne  vie  et  nuriirs. 

2"  Leur  diplôme  constatant  qu'ils  sont  Docteurs  en 
médecine  de  l’iuie  îles  Facultés  françaises,  ainsi  qu’une 
note  des  titres  scientifiques  qu’ils  peuvent  faire  valoir. 

3’  L’engagi  ment  écrit  de  se  conformer  au  règlement 
du  service  de  santé  des  Hôpitaux  et  Hospices  Civils  de 
Heinis,  et  aux  décisions  et  délibérations  qui  seraient 
prises  ultérieurement  par  la  Commission  Administralive 
des  Hospices. 

Pour  jiliis  de  reiiseigiiiinents,  s'adresser  au  .Secrétariat 
des  Hospices,  1,  place  Museiix,  à  Reims. 

Hôpital-hospice  de  Saint-aermain-en-Laye. 

—  Les  épreuves  pour  le  concours  d’internat  ont  eu  lieu 
à  riiôpital  de  Suiiit-tierniain-en-I.ave  les  21,  22  et 
•23  Mars  1934. 

A  la  suite  des  é|ireuves  écrites,  le  jury  a  déelaré  ad¬ 
missibles  aux  épreuves  orales  (ordre  alpbabétiqiie)  ; 
MM.  Aharli.  Bassé-Partou,  de  Beaiimais,  Boiicbaeourt, 
Calvet,  Ferron,  Gatté,  Greverie,  Magdelenat;  M“‘e  Pog- 
gioli. 

A  la  suite  des  épreuves  orales,  le  jury  a  projiosé  à 
la  iiomination  de  la  Commission  administralive. 

Internes  iilulaires  :  MM.  Boucluu'oiirt,  (îatlé,  l'erron. 

Internes  prnrisnires  :  M'»<'  Poggioli  ;  MM.  Calvet, 


Nouvelles 


Association  pour  le  développement  des  re¬ 
lations  médicales.  —  A  la  réunion  du  Conseil  d'atl- 
ministration  du  15  Mars  1934,  de  l'.A.D.B.M.,  il  a  été 
signalé  iiu’iiii  iioste  de  chirurgien  se  trouve  actuellement 
vacant  à  l’hô|iital  français  de  Jérusalem  par  suite  de  la 
mort  de  M.  Roux,  et  qu’un  second  jiosle  de  médecin 
à  Antioche  va  se  présenter. 

La  création  d'un  Comité  médical  français  devant  en¬ 
trer  en  rapport  avec  un  Comité  italien  actuellement  en 
formation  a  été  égalenu-nt  décidée. 

A  la  suite  de  lettre  de  M.  Cardinaux.  M.  Armand- 
Delille  se  rendra  à  Dublin  pour  y  faire  des  conférences 
en  anglais. 

Election  d'un  nouveau  menibre  ;  M.  Martiny. 
Commission  du  cancer  et  Commission  de  la 
taxe  des  cercles.  —  M.  le  Iirofesseur  (iosset  a  été 
numiné  président  de  la  Cuniniissioii  du  cancer  et  mem¬ 
bre  de  la  Commission  de  la  taxe  des  cercles,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  professeur  Qiiénii,  décédé. 

MM.  Martin  et  Broiiardcl,  inenibres  du  Conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène  publique  de  France,  ont  été  nommés 
membres  de  la  Commission  de  la  taxe  des  cercles,  en 
reinplacemcnt  de  MM.  Roux  et  Calmctte,  décédés. 

Hommage  au  médecin  général  Rouffiandis.  — 
Le  15  Février  dernier.  M.  le  médecin  général  Rouffiandis, 
directeur  du  service  de  santé  de  le  10'  région,  qui  vient 
d'èire  atteint  par  la  limite  d’âge,  a  été  l’objet  d’une  ma- 
iiifeslalion  de  sympathie  de  la  ]iarl  des  médecins  du  ca¬ 
dre  de  réserve  de  la  10'  région  qui  se  sont  réunis  sous 
la  présidence  du  professeur  Janhreaii  eu  un  dîner  amical, 
îi  l’issue  duquel  un  souvenir  a  été  offert  il  ce  chef  par¬ 
ticulièrement  sympathique  et  bicnvcilhmt  par  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier  et  par  le  corps  médical  de 
la  10'  région. 

Voyage  de  médecins  Montpelliérains  et  Tou¬ 
lousains  à  Barcelone.  —  Les  1"  et  2  Mars  derniers, 
nue  délégation  de  niédecins  montpelliérains  et  toiilon- 
saiiis  a  été  invitée  à  se  rendre  à  Barcelone.  Ce  voyage 
comprenait  aussi  iiii  groupe  de  professeurs  de  la  Faculté 
des  lettres  de  Montpellier.  Des  fêtes  cl  des  réceiilions  ont 
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C>l(-  Iirtfanis^es  en  leur  honneur.  Au  eourf  de  res  deux 
.joiinii'es,  idiisiems  (.onfcrences  ont  été  données  pür  M. 
Ii^  do>eri  Viiiney  el  le  iirofesseur  Annide,  de  la  l'iieiillc  des 
lelires  de  .\lonl|)ellier,  par  M.  le  doyen  Eiizière,  de  la  Fa¬ 
culté  do  inédeciiK'  de  Montpellier,  par  M.  le  professeur 
Tapie,  de  la  FaeuUé  de  médecine  de  Toulouse. 

Conférence  d’ophtalmologie.  —  MM.  A.  Ter- 
son  et  11.  Joseph  eoiumenetîront,  le.  mardi  10  Avril,  à 
17  h.,  à  la  Clinique  du  Dr  Joseph,  22,  rue  Monsieur-le- 
Prince,  et  contimieronl,  tes  jeudis  et  mardis,  les  confé¬ 
rences  suivantes,  {{raluiteB  : 

Introduction  à  l’ophtalmologie  synthétique.  Théorie, 
exemples  et  pratique  journalière  (A.  T.). 

Considérations  sur  l’emmétropie,  les  ainetropies  et  leur 
correction  (11.  J.). 

Le  glaucome  :  identification  :  évolution  historique 
comparée  à  celle  de  la  cataracte  :  Opérations  améliorées 
(A.  T.). 

Physiologie  de  la  vision  binoculaire.  Fusionnement  et 
neutralisation  des  images  (11.  J.). 

Physio-pathologie  du  strahisme.  Amhlyopie  par  défaut 
d’usage.  Diploi)ie.  Indications  et  valeur  de  la  cure  or- 
thoptique  des  strahiques  (II.  J.). 

Ftiologie  médicale  du  strahisme.  Contractures  et  pa¬ 
ralysies.  Correction  chirurgicale  des  attitudes  vicieuses 
(A.  T.). 

Conjonctivites  éruptives,  végétantes,  granuleuses. 
Traitement  amélioré  (A.  T.). 

Lunetterie.  Verres  et  montures.  Ophtalmostatométric. 
Amélioration  de  la  vision  des  amblyopes  (H.  J.). 

Dermatologie  et  syphiligraphie  oculaires  comparées 
(A.  T.). 

Clinnpie  et  thérapeutique  :  procédés  et  instruments 
nouveaux  (A.  T.  et  IL  J.). 

La  lutte  contre  le  cancer.  —  La  Conférence  in- 
ttirnalionale  préparatoire  des  représentants  des  organis¬ 
mes  nationaux  de  lutte  scientifique  et  sociale  contre  le 
cancer  s’est  tenue',  le  22  Mars,  an  ministère  de  la  Santé 
Publique,  sous  la  Présidence  de  M.  Louis  Marin,  minis¬ 
tre  de  la  Santé  publique,  ayant  à  son  côté  M,  Justin 
Codart,  sénateur,  ancien  ministre,  Président  de  la  Ligue 
Française  contre  le  cancer. 

De  nombreux  délégués  français  et  étrangers  y  assis¬ 
taient  et  117  nations  s’étaient  fait  officiellement  repré- 

Le  projet  de  création  de  PCnion  Internationale  contre 
le  cancer  a  été  adopté  ainsi  que  les  statuts  de  cette 
Inion  (pii  se  trouve  définitivement  constituée, 

Kn  attendant  la  composition  dn  bureau  exécutif  per¬ 
manent,  la  Conférence  internationale  a  constitué  son 
bureau  provisoire  de  la  façon  suiiante: 

Président  :  M.  Justin  Codart  (France);  vice-président  : 
M.  le  professeur  lîorst  (.Allemagne)  ;  conseillers  :  MM.  les 
professeurs  Maisin  (belgiipie),  del  bio  Ilortega  (Espa¬ 
gne  et  béinildiipies  Ilispano- Américaines),  Francis  Car¬ 
ter  Wood  (Etals-l.inis),  bowntree  (Grande-Bretagne), 
Liistig  (Italie)  ;  .‘Secrétaire  général  ;  M.  Jacques  Banda- 
line  (France). 


Fondation  Tomarkin.  —  Cette  Institution  vient 
de  transporter  son  siège  au  17  de  la  via  Marco  Min- 
glielti,  à  boniu. 

Le  VP  cours  international  de  Haute  Culture  Médi¬ 
cale  aura  lieu  à  Saint-Minitz,  du  5  au  15  Août  1934. 

’Voyage  de  la  Revue  d’Hygiène  par  le  Tou¬ 
risme.  ■ —  Cette  Revue  organise  une  Croisière  en  Mé¬ 
diterranée  en  2'  classe,  du  4  au  30  Mai,  au  prix  (excur¬ 
sions  comprises,  de  Marseille  à  Marseille)  de  5,525  fr. 

Départ  de  Marseille  le  vendredi  4  Mai  1934  sur  le 
Providence,  des  Messageries  Maritimes,  8  Mai,  Alexan¬ 
drie  à  midi,  9  et  10  Le  Caire,  pyramides  ;  11,  El 
Kanlara,  Jérusalem  (train  2'  cl.)  ;  12,  13,  14,  15,  Pa¬ 
lestine  ;  15,  départ  pour  Damas  ;  lü,  Beyrouth,  Baalhcck, 
Aiiti-Liban  ;  17,  embarquement  sur  le  Théophile-Ganüer, 
arrivée  le  soir,  à  Tripoli  ;  18,  Alexandrcttc  ;  19,  en  mer  ; 
20,  Rhodes,  visite  en  auto  ;  21,  Smyrne,  visite  en  auto¬ 
car  ;  22  et  23,  Constaiitinoidc  ;  24,  en  mer  ;  25,  le  Pi- 
rée  et  Athènes  ;  ‘20  et  27,  en  mer  ;  28,  Naples,  Pom¬ 
pé!  ;  29,  en  mer  ;  30,  arrivée  à  Marseille. 

S’inscrire  avant  le  12  Avril  chez  M.  Henri  Netter, 
104,  boulevard  Sl-Germain,  Paris  (0').  Compte  Chèques 
Postaux  Paris  895-22  en  versant  2.000  fr.,  le  complé¬ 
ment  réglable  le  24  Avril. 

Il'  Congrès  de  la  Société  Française  de  Pho- 
niatrie.  —  Le  II'  Congrès  de  la  Société  FTançaise  de 
Phoniatrie  aura  lieu  le  samedi  12  Mai  19'34,  à  l’ilôtcl 
Chamhon,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (0'),  sous  la 
Présidence  de  M.  le  Professeur  Maure,  vice-président  ; 
M.  le  Professeur  Portmann  et  M.  Pichon. 

Rapport  présenté  :  u  IJpérations  Rhinologiqucs  et  Pho¬ 
nation  II,  par  M.  Laliarraqiie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Tarneaud, 
secrétaire  général,  27,  avenue  de  la  Grande  Armée,  Pa¬ 
ris  (10'). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecins  colonels  :  M.  Paul  Grenier,  médecin-chef  de 
l’hôpital  militaire  Broussais,  à  Nantes,  est  affecté  comme 
sous-directeur  du  service  de  santé  à  la  11'  région,  à 
Nantes.  M.  Georges  Cenet,  médecin-chef  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Nîmes,  est  affecté  à  l’Iiôpi- 
lal  militaire  de  Grenoble  et  désigné  comme  président 
de  la  commission  de  réforme. 

Médecin  lieulcnant-coloncl  :  M.  Emile  Berges,  do  l’hô¬ 
pital  militaire  Broussais,  à  Nantes,  président  de  com¬ 
mission  de  réforme,  est  maintenu  et  désigné  comme  mé¬ 
decin-chef  du  l’hâ|iitnl  militaire  Broussais,  à  Nantes. 

Médecins  commandants  :  ,M.  Marc  Robert,  du  19'  rég. 
d’artillerie  è  Nîmes,  est  affecté  coiiimc  médccin-chcf 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nîmes.  —  M. 
Auguste  Croidieu,  du  93'  rég.  d’artillerie  de  montagne 
à  Grenoble,  est  affecté  comme  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  de  Briançon.  —  M.  Georges  Chaumet,  profes¬ 
seur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  professeur  à  l’école  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé  militaire  à  Paris,  est  af¬ 
filié  aux  triiupes  du  Levant.  —  M.  Juste  Lcgier,  est  af¬ 
fecté  aux  salles  militaires  (le  l’hospice  mixte  de  Dijon. 


—  M.  Edouard  Forgucs,  des  troupes  de  Tniiisic,  est  af¬ 
fecté  au  19'  rég.  d’artillerie  .A  Nîmes.  —  M.  Pierre  Bcr- 
geret,  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  do  Dijon, 
est  affecté  au  1'’’  bataillon  de  l’air,  détaché  au  labo¬ 
ratoire  d’études  médico-physiologiques  de  l’aéronautique 
militaire  à  Paris. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
M-  le  médecin  commandant  Montagne,  professeur  agré¬ 
gé,  chargé  des  fonctions  de  professeur  à  la  chaire  de 
médecine  opératoire,  appareillage,  orthopédie,  obstétri¬ 
que  de  l’école  d'application  du  service  de  santé  des  trou- 
jies  coloniales,  est  nommé  professeur  titulaire  de  la¬ 
dite  chaire. 


Actes  des  Facultés 


TOULOUSE 

Thèses  de  doctorat  en  médecine,  soutenues  en  Mars 
1934,  devant  la  Faculté  do  médecine  de  Toulouse  : 

M.  Paul  Marty  :  Indications  opératoires  et  résultats 
des  amputations  partielles  du  pied.  —  M.  Jacques  Tisnès: 
Exposé  des  dijjérentes  méthodes  de  traitement  biologique 
du  cancer.  —  M.  Louis  Piton  ;  Lipoïdes  de  peau  de  vi¬ 
père.  Cancer  ci  diurèse.  —  M.  Emile  Brousté  :  Hy¬ 
giène  et  prophylaxie  bucco-dentaires  de  l'éoolier  {leur 
justification  par  l'élude  de  la  carie  dentaire,  de  ses  cau¬ 
ses,  ‘de  scs  traitements).  —  M.  André  Camus  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  la  pathologie  de  l'articulation  sacro- 
iliaque. 

STRASBOURG 

Thèses  de  doctorat  en  médecine  soutenues  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg  pendant  le  2'  trimestre  sco¬ 
laire  1933-1934  : 

M.  Frédéric  Spicgier  :  De  la  conception  pathogénique 
de  l'anémie  pernicieuse  à  la  lumière  des  résultats  théra¬ 
peutiques  récents.  —  M.  Tai  Lien  Kiang  :  Contribution 
(1  l'étude  de  la  sporolrichose  osseuse.  —  M.  Paul-Emile 
Arbinet  :  Etuves  improvisées  pour  la  désinjectioh.  — 
M.  François  Ilaiins  :  Une  dynastie  médicale  alsacienne.  : 
Les  Uaeckcl.  —  M.  André  Blumstein  :  Etude  médico- 
légale  des  creux  tracés  dans  le  papier  par  l'écriture  au 
crayon  cl  les  cnraclères  de  machine  à  écrire.  —  M"® 
Marthe  Haas  ;  Contribution  à  la  localisation  des  troubles 
psychiques  post-commulionnels  des  aphasies  ;  bradypsy- 
chics.  —  M.  Léon  Cliauilrc  :  L'anémie  hypochrome  chro¬ 
nique,  dite  idiopnlhi<pie.  —  M.  Cari  Katz  :  Contribution 
à  l'étude  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  le  pneumothorax  bilatéral.  —  M’*"  Mila  Strezova  : 
Gilles  de  liais.  Elude  médico-légale  et  psychiatrique.  — 
M.  Marc  Klein  :  Le  corps  jaune  de  grossesse,  liecherches 
histologiques  et  physiologiques.  —  M"®  Valentinc 

Schultz  :  La  transfusion  sanguine  dans  le  trailemenl  des 
broncho-pneumonies  du  nourrisson.  —  M.  Gaston  Ba- 
iiaivo  :  Elude  sur  les  hyprrosloses -moniUJormes  de  la 
colonne  dorsale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesbk  MémcALE  rappelle  â  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (i  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical,  Paris,  aelif,  chorchc  s’adjoin- 
ilre  Liboniloire  séricii.x,  Kcr.  P.  M.  n°  60. 

Visiteur  médical  imporl.  Lnbo,  ny.  auto,  c.xccl). 
relat.  eorps  niéil.  bnniirne,  Seine,  Seiiic-el-0.,  S.- 


cl-.M.,  Oise,  eh.  à  s'ailj.  spéciaiilés  pbarmaccut. 
Ecr.  P.  M.  Il»  121. 

Traductions  scientifiques  de  l'anglais  et  de 
ralleinand.  Hibliivgrapbie  et  doenmeiilntion.  Ker. 
/’.  M.  Il"  189. 

Docteur  reconiiiiandc  dame,  sêriciisic,  distinguée, 
seerélaire  siéno-daelvio  français,  anglais,  pour  place 
.viable,  réceplion  el  scorélarint  auprès  Docteur,  Pa¬ 
ris.  Province,  stalion  liierinale.  Kcr.  P.  M.  n"  197. 

On  demande  éludiant  vingt  inscriptions  ou  jeune 
médecin  se  deslinanl  à  la  radiologie  pour  rempla¬ 
cement  dans  Ville  Afrique  du  Nord.  Ecr.  P.  M. 
n"  218  qui  Iraiismellra. 

Chirurgien  français,  sérieu.ses  références,  ferait 
long  remplacement  on  prendrait  suite  chirurgicale 
en  France  ou  .Afrique  du  Nord.  Ecr.  P.  M.  n"  221. 

Jeune  femme  licenciée  è.s  sciences,  pbarmac., 
cliercbe  situation  Laboratoire  scientifique  ou  Indus¬ 
triel,  exigences  modestes.  Ecr.  P.  M.  n”  223. 

Vichy  i)  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos  tt 
conL,  grand  jardin  d’agrément,  garage.  Prix  mod. 
Beau  séjour,  120,  Av.  de  Vichy,  Belleville  (Allier). 

J.  fem.  française,  pari,  cournm.  angl.,  secrét. 
sténo-daclylo  .Angl.-franç.,  12  ans  pral.  aupr.  mé¬ 


decin,  ch.  sit.  Mme  J.  Guilard,  40,  r.  Damrémonl. 
.Marc.  26.03. 

Etud.,  15  insc.,  aci.,  inl.  assis,  de  Sana.  Tr.  au 
cour,  plitis.,  ch.  sil.  anal.,  tic  rég.  Excel,  réf.  l’rg. 
Ecr.  P.  M.  n®  2,34. 

Urgent.  A  céder  Cabinet  médical  ceiilrc  Paris 
pour  prix  du  inalériel.  Ecr.  P.  M.  n“  233. 

Jne  Chimiste-Biologiste  diplômé,  ay.  connais¬ 
sances  Gliimie  médicale,  ch.  empl.  ds  I-abo.  Ecr. 
P.  M.  n»  286. 

.  Méd.  Chef  Labo,  armée,  pren.  ret.  anticip.,  oh. 
sil.  Labo.  anal,  méd.,  contrôle  vaccinothérapie, 
gde  pharm.  Paris  ou  gde  Ville  Prov.  P.  M.  n“  237. 

Les  Laboratoires  du  Dr.  Roussel  recherchent, 
pour  la  région  du  Nord-Ouest,  un  représentant. 
Docteur  en  Médecine.  Les  candidats  sont  priés 
d’écrire,  89,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (6°)  pour 
demander  un  rendez-vous. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mahetheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  PROGRÈS  RÉCENTS 
DANS  LA  VACCINATION 

PAR 

UANATOXINE  DIPHTÉRIQUE 

Vaccination  au  moyen  de  deux  injections 
d'anatoxine  diphtérique 
titrant  au  moins  vingt  unités  antigènes 
Vaccinations  associées 

Par  Q.  RAMON 


Il  y  a  exactement  dix  ans,  nous  proijosions 
l’anatoxine  diphtérique  pour  l’immunisation  ac¬ 
tive  de  l’homme  contre  la  diphtérie  Elle  est 
mainlcnant  utilisée  dans  ce  but  dans  la  plu¬ 
part  des  pays. 

Les  résultats  obtenus  au  cours  do  ces  dix  an¬ 
nées  d’application  progressive  de  la  méthode  de 
vaccination  par  l’anatoxine  diphtérique  sont  cer¬ 
tes  satisfaisanis  et  encourageants  :  la  morbidité 
et  la  mortalité  par  diphtérie  sont  très  notable¬ 
ment  réduites  dans  les  collectivités  où  la  mé¬ 
thode  a  été  mise  en  œuvre  sur  une  échelle  suf- 
lisamment  grande 

La  vaccination  effectuée  en  France  selon  la 
méthode  classique  des  trois  injections,  en  em¬ 
ployant  l’anatoxine  dont  le  titre  jusqu’en  1931 
n’excédait  pas  10  unités  au  centicube,  s’est,  dans 
ces  conditions,  révélée  capable  de  conférer  l’im¬ 
munité  que  décèle  une  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive  è  94  ou  96  pour  100  des  sujets  vaccinés  et 
cela  dans  les  e.ssais  les  mieux  conduits.  Dans  la 
pratique  courante,  et  pour  différentes  causes,  ce 
pourcentage  s’abaisse  à  92,  peut-être  même  h  90 
pour  100.  Il  reste  donc,  si  l’on  s’en  rapporte  à 
l’épreuve  de  Schick,  4  à  10  vaccinés  sur  100  qui 
ne  sont  pas  immunisés  ou  le  sont  insuffisam¬ 
ment;  ils  ont  dans  un  centinaôtre  cube  de 
leur  sérum  moins  de  1/30“  d’unité  anti- 
toxique.  De  plus,  les  nombreux  dosages  que  nous 
avons  pratiqués  nous  ont  montré  qu 'environ 
1,5  pour  100  des  individus  vaccinés,  è  l’aide  des 
trois  injections  d’anatoxine  (0,5  —  1  —  1  cmc  5) 
titrant  10  unités,  soit  au  total  30  unités  antigè¬ 
nes,  ont  uiie  immunité  qui  .se  traduit  par  la 
présence  dans  un  centimètre  cube  de  leur  sé¬ 
rum  d’un  taux  d’antitoxine  très  peu  supérieure 
.à  1/30“  d’unité  antitoxique.  Celte  immunité  est 
juste  è  la  limite  et  n’offre  peut-être  pas  toujours 
une  barrière  très  solide  à  la  toxi-infection  diph¬ 
térique.  11  importe  donc  de  chercher  à  réduire, 
k  supprimer  même  le  reliquat  des  sujets  vacci¬ 
nés  mais  non  immunisés  ou  insuffisamment  im¬ 
munisés,  qui  sont  dos  candidats  plus  ou  moins 
sérieux  à  ce  que  l’on  a  appelé  la  «  diphtérie  des 
Vaccinés  ».  Cela  est  d’autant  plus  désirable  que 
le  nombre  absolu  des  cas  de  diphtérie  chez  les 
vaccinés  s’accroît  à  mesure  que  la  méthode 
s’étend  et  celle-ci  risque  de  paraître,  k  la  longue, 
moins  efficace  qu’elle  ne  l’est  en  réalité. 

11  faut  bien  avouer,  par  ailieurs,  que  la  tech¬ 
nique  comportant  trois  injections  n’est  pas  sans 


1.  G.  Hamon  :  C.  /{.  de  l’Académie  des  Sciences,  t. 
LXXVII,  1923,  p.  1338. 

2.  Voir  notre  commimic.ilion  récente  à  l'Académie 
de  Médecine  :  Dix  années  d'application  de  l'anatoxine 
diphtérique  à  la  vaccination  antidiplilériqn,’.  Jlnllelin 
Académie  de  Médecine.  I.  CXl,  n*  S.  I!l3i. 


présenter  quelques  inconvénients  d’ordre  prati¬ 
que  :  par  exemple,  elle  laisse  subsister,  pendant 
les  six  ou  sept  semaines  que  dure  le  temps  d’im¬ 
munisation,  le  risque  de  voir  apparaître  la  diph¬ 
térie,  chez  le  sujet  en  cours  de  vaccination,  cette 
apparition  étant  attribuée  k  tort,  nous  l’avons 
démontré  k  différentes  reprises  k  la  phase 
négative;  elle  expose,  en  outre,  k  des  vaccina¬ 
tions  incomplètes;  enfin  pour  des  raisons  diver¬ 
ses,  économiques  ou  autres,  elle  n’est  pas  favo¬ 
rable  k  la  généralisation  rapide  de  la  méthode. 
Or,  il  est  bien  établi  que  c’est  seulement  lorsque 
la  vaccination  est  étendue  k  la  grande  majorité 
de  la  population  enfantine  d’une  collectivité, 
que  les  bénéfices  de  la  méthode  apparaissent 
avec  toute  leur  valeur. 

En  réalité,  l’etHcacité  d’une  méthode  d’immu¬ 
nisation  et  le  succès  de  celte  méthode  dans  la 
prophylaxie  d’une  maladie  telle  que  la  diphtérie 
sont  liés  d’une  part  k  l’obtention  du  maximum 
d’immunité  chez  le  plus  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus  vaccinés,  sinon  chez  tous,  d’autre  part  aux 
facilités  d’application  pratique  qu’offre  la  mé¬ 
thode.  Réaliser  au  mieux  ces  conditions  en  ce 
qui  concerne  la  vaccination  par  l’anatoxine 
diphtérique  tel  a  été  le  but  que  nous  avons 
poursuivi  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Ce  sont  les  jn-incipes  mômes  qui  ont  présidé  k 
l’élaboration  do  la  méthode,  qui  devaient  no\is 
servir  de  guide  dans  nos  nouvelles  recherches. 
Nous  avions  établi,  en  effet,  que  l’anatoxine  se 
montre  d’autant  plus  immunisante  que  sa  va¬ 
leur  antigène  intrinsèque,  déterminée  par  une 
réaction  spéciale  —  la  réaction  de  floculation 
(1922)  —  est  plus  forte.  D’après  cela,  la  réalisa¬ 
tion  d’une  meilleure  immunisation  antidiphté¬ 
rique  par  l’anatoxine  est  donc  liée,  jiour  une 
grande  part,  k  Vobtention  et  k  l’emploi  d’une 
anatoxine  de  valeur  antigène  plus  élevée  et, 
comme  l’anatoxine  est  le  dérivé  de  la  toxine 
diphtérique,  la  solution  du  problème  posé  re¬ 
vient,  en  premier  lieu,  k  préparer  une  toxine 
riche  en  unités  antigènes. 

Il  était  de  notion  courante,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  que  la  préparation  d’une  bonne 
toxine,  c’csl-k-dire  comrne  l’on  disait  autrefois, 
d’une  «  toxine  forte  »,  exige  l’utilisation  d’un 
bouillon  de  culture  exempt  de  sucres  (Spronck 
1895),  car,  prétendait-on,  les  sucres  que  contient 
la  viande  entrant  dans  la  confection  du  bouillon 
sont  responsables  de  l’acidification  qui  nuit  à 
l'élaboration  de  la  toxine  dans  le  milieu  de  cul- 

Aussi,  la  première  préoccupation  des  expéri¬ 
mentateurs  d’alors  fut-elle  d’éliminer  le  sucre 
de  la  viande  et  d’obtenir  un  bouillon  «  désu¬ 
cré  ».  Divers  moyens  étaient  mis  en  œuvre  dans 
ce  but.  Ainsi,  dans  le  bouillon  dont  L.  Martin, 
après  une  élude  approfondie  (1898),  fixa  la  tech¬ 
nique,  la  macération  de  la  viande  de  veau  était 


3.  Voir  eu  piirlicuIiLT  G.  Uamos  ol  R.  Debi\£  :  La 
Presse  Médicaie,  n"  32,  20  Avril  1932. 

•i.  L'emploi  d'im  tel  bouillon  pour  l'oblenlion  de  ta 
toxine  et  par  conséquent  pour  celle,  ultérieure,  de  l'ana¬ 
toxine  n'était  pas  sans  inconvénient  lors  de  rutilisation 
do  celte  dcniicre  dans  la  vaccination.  En  effet,  de  la 
fermentation  de  la  viande  résultait  une  odeur  désagréa¬ 
ble,  odeur  de  putréfaction  souvent.  De  plus,  la  fermen¬ 
tation  qui  s'effectuait  par  des  germes  aérobies  et  anaé¬ 
robies  introduisait  dans  le  bouillon  des  produits  micro¬ 
biens  qui,  SC  retrouvant  dans  l'anatoxine,  risquaient  d'ac¬ 
croître  la  fréquence  des  réactions  chez  les  sujets  soumis 


soumise  à  la  fermentation  durant  une  vingtaine 
d’heures  à  l’étuve  à  37°.  Dans  certains  procédés, 
pour  assurer  et  accroître  encore  la  fermenta¬ 
tion,  il  était  ajouté  à  la  macération  de  viande 
des  germes,  par  exemple  du  B.  Coli  (Th. 
Smith)  Les  milieux  de  culture  obtenus  dans 
ces  conditions,  ensemencés  avec  le  bacille  diph¬ 
térique  de  Parle  et  AVilliams,  fournissaient  en 
général  une  toxine  capable  de  tuer  le  cobaye  à  la 
dose  de  1/500“,  1/1.000“  de  centimètre  cube,  au 
maximum,  et  dont  la  valeur  antigène  appréciée 
par  la  méthode  de  floculation  atteignait  au 
plus  :  8  à  10  unités  par  centimètre  cube. 

Après  de  nombreuses  expériences,  nous  avons 
démontré  qu’il  n’est  nullement  nécessaire,  pour 
obtenir  une  toxine  active,  de  détruire  par  la 
fermentation  microbienne,  comme  on  le  faisait 
très  généralement,  les  sucres  de  la  viande  qui 
sert  à  préparer  le  bouillon  de  culture;  bien  plus, 
nous  établissions  (1929)  ^  que  l’addition,  au 
bouillon,  d’une  petite  quantité  de  glucose 
(1  gr.  5  k  2  gr.  par  litre)  favorise  l’élaboration 
du  poison  diphtérique  par  le  germe  spécifique 
et  jiermel  d’obtenir  dos  loxines  titrant  entre  15 
et  20  unilés  antigènes  par  centimètre  cube. 

Poursuivant  nos  essais,  nous  avons  étudié 
avec  la  col lidjorn lion  de  A.  Berlhelot  l’influence 
des  «  régulateurs  de  réaction  »  sur  la  culture  du 
bacille  diiihlériquc  et  sur  l’élaboration  de  la 
toxine.  Nous  avons  utilisé  comme  régulateur  de 
réaction  l’acélale  de  sodium.  En  ajoutant  ce  sel, 
sous  forme  de  solution  titrée  et  stérilisée,  au 
bouillon  préalablenienl  glucosé  et  stérilisé,  dans 
la  proportion  de  7  gr.  ])ar  litre,  nous  avons 
obtenu  (1932)  un  milieu  éniinemment  favo¬ 
rable  k  la  production  de  la  toxine  diph- 
léritiue  “. 

C’est  ainsi  que  la  toxine  diphtérique  obtenue 
chaque  semaine  k  rinslilnt  Pasteur  (dans  le  Ser¬ 
vice  de  M.  L.  Martin)  '  au  moyen  de  ce  milieu 
non  fermenté  et  additionné  de  glucose  et  d'acé¬ 
tate  do  sonde  dont  nous  avons  établi  la  formule 
a  un  litre  régulièrement  compris,  depuis  plus 
d'un  an,  entre  20  et  30  unilés  antigènes. 
Aussi,  l’anatoxine  que  nous  préparons  k  partir 
d’une  telle  toxine  et  qui  est  délivrée  k  l’heure 
actuelle  jiar  l’Inslilul  Pasteur,  pour  la  vaccina¬ 
tion  anlidijihtérique,  lilre-l-elle  au  minimum 
20  unilés  analoxiques  nu  centimètre  cube,  alors 
que  l’anatoxine  utilisée  lors  des  premiers  essais 
de  vaccination  antidiphtérique  titrait  seulement 
8  unités. 

Celle  simjile  comparaison  permet  de  mesurer 
les  améliorations  apportées  au  cours  do  ces  der¬ 
nières  années,  k  la  production  courante  de  la 
toxine  et  jiar  Ik  môme  k  l’obtention  de  l’ana¬ 
toxine. 


A  mesure  que  nous  obtenions,  au  laboratoire, 
une  amélioration  de  la  valeur  antigène  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique,  des  essais  de  vaccination 
étaient  immédiatement  et  méthodiquement  en¬ 
trepris  pour  en  vérifier  la  portée  pratique. 


5.  G.  Ramon  :  Sur  la  production  d’une  toxine  diphté¬ 
rique  très  active.  C.  R.  de  l’Académie  des  Sciences,  t 
CLXXXIX,  1929,  p.  718. 

6.  G.  Ramon  et  A.  BEmmaoT  ;  C.  H.  Société  de  Bio- 
Ionie,  t.  ex,  1932,  p.  530. 

7.  Par  nos  collègues  I.oiseau  cl  Piiini.ci;  cl  leurs  aides 
V.  cl  K.  Giiiox. 
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Au  cours  il 'essais  préliminaires  réalisés  avec 
le  concours  de  P.  Nélis  «  au  moyen  d’échanlillons 
d’anatoxine  de  valeur  antigène  très  différente, 
nous  'avions  tout  d’abord  conlirmé  la  relation 
très  étroite  ([ui  existe  entre  la  valeur  antigène 
intrinsèiiue  de  l’anatoxine  et  son  pouvoir  im¬ 
munisant  chez  l’homme.  Quatre  échantillons 
d’aiialoxine  ont  été  utilisés  titrant  respective¬ 
ment  4  unités  ”,  7  unités  12  et  IG  unités. 
Pour  des  raisons  d’ordre  local,  l’épreuve  préa¬ 
lable  de  Schick  ne  put  être  faite  et  la  vaccination 
comijorta  seulement  deux  injections  de  0,5  et 
1  cmc  d’anatoxine  è  trois  semaines  d’intervalle; 
Lue  éjireuve  de  Schick  de  contrôle  a  été  pratiquée 
douze  à  (lualorze  jours  après  la  deuxième  injec¬ 
tion  d’analoxine.  Ces  essais  effectués  dans  des 
conditions  comi)arahles,  pour  les  (piatre  échan¬ 
tillons  d'anatoxine  utilisés,  ont  fourni  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

lùifanls  vaccines  avec  l'analoxinc  4  unités: 

75  pour  100  (I  epreiive.s  de  tschiok  négatives. 

Hiifaiils  vaeciiu»  avec  ranatoxine  7  unités: 

82  jioiii-  100  (1  épreuves  de  Schick  négatives. 

lùifaiils  laecuies  avec  ranatoxine  12  unités: 

93  pour  100  d’épreuves  de  Schik  négatives. 

lùifants  vaccinés  avec  l’anatoxine  IG  unités: 

9G,5  ])our  100  d’éprenves  de  Schick  négatives. 

La  jireuve  était  ainsi  apportée  è  nouveau, 
du  rajiport  existant  entre  le  iiouvoir  immuni¬ 
sant  de  l’anatoxine  chez  l’homnie  et  sa  valeur 
anligèui'  intrinsèque  déterminée  in  vitro  jiar  la 
floculation.  .Nous  iiouvions  donc  bien  augurer 
des  résultats  des  essais  de  vaccination  auxquels 
nous  allions  procéder  avec,  les  échantillons 
d’anatoxine,  de  valeur  antigène  intrinsèque  de 
jilus  en  plus  élevée,  que  nous  obtenions. 

Dans  une  série  d’e.ssais  iwursuivis  en  1930- 
1931  avec  .\IM.  U.  Debré  et  C.  Mozer  des  vacci¬ 
nations  ont  été  pratiipiées  à  l’aide  d’une  ana¬ 
toxine  titrant  IG  unités  (ayant  pour  origine  une 
toxine  préparée  en  milieu  glucose).  Trois  injec- 
lions  de  1  cmc,  1  cmc  et  2  cmc  (au  total  G4  uni¬ 
tés  antigène.s)  sont  faites  è  trois  semaines  d’in¬ 
tervalle.  Les  2G5  enfants  ainsi  traités  ont  tous 
])résenlé  une  réaction  de  Schick  négative  soit 
100  pour  100  (l’immunisés.  Sur  122  sujets  chez 
qui  nous  avons  |)u  doser  l’antitoxine,  9  soit  7,37 
Ijour  100  recèlent  dans  leur  sérum  une  (juantité 
d’antiloxine  supérieure  li  1/30“  d’unité  anti- 
loxiipie  et  inférieure  à  1/10'’  d’unité;  113  soit 
95, G3  i)our  100  ont  un  sérum  dont  le  taux  anti- 
loxiipie  est  siqiérieur  à  1/10“  d’unité.  Itappelons 
à  litre  de  comparaison  que  les  dosages  d’anti¬ 
toxine,  dans  le  sérum  des  individus  (pii  ont 
reçu,  suivant  la  méthode  classique,  trois  injec¬ 
tions  (0  cmc  5,  1  cmc,  1  cmc  5)  d’anatoxine 

10  unilés,  soit  au  total  30  unités,  ont  montré  que 
chez  5  pour  100,  le  taux  aniitoxique  est  inférieur 

11  1/30“  d’unité,  chez  15  pour  100  il  est  compris 
entre  1/.30'’  cl  1/10“  d’unité,  chez  80  pour  100  il 
est  supérieur  ii  1/10“  d’unité.  On  peut  se  rendre 
rom|)le  ainsi  des  avantages  qui  résultent  de 
l’utilisation  pour  la  vaccination,  îi  la  fois  d’une 
anatoxine  ayant  une  meilleure  valeur  antigène 
et  d’une  plus  grande  quantité  d’unités  ana- 
loxi(]ues.  Ces  essais  et  ceux  qui  vont  suivre  per- 
metlenl,  en  outre,  de  constater  qu’il  n’existe 
pas  de  sujets  réfractaires  è  l’immunisation,  mais 
seulement  des  sujets  diftlciles  immuniser. 
Pour  conférer  rimmunilé,  à  de  tels  sujets,  il 
suflit  d’augmenter  les  doses  d’unités  ana- 
toxi(pies  injectées  lors  de  la  vaccination. 


8.  Iliiltflin  de  l’Académie  llovale  de  Helgimte,  1931, 

p.  478  500. 

9  fl  10.  Cf.s  ilfiix  échniitilloiis  éliiionl  pris  diiiis  le 
fon.mfiff  en  liflgiqnf. 

11.  Voir  C.  n.  Société  de  Biologie,  l.  CVII,  1931.  p. 
485  fl  Bulletin  cl  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des 
mpilauj-,  n’  21  Séance  ün  3  .Tuillfl  1931. 


Dans  une  communication  à  l’Académie  de 
.Médecine,  nous  avons,  avec  M.  Robert  Debré 
rendu  compte  des  essais  entrepris  (1932-1933) 
avec  la  collaboration  de  M.  ïimhal  cl  M.  Nélis  i®, 
M.  G.  Sée,  Mlles  Marcelle  Nicolle  et  Jeanne 
Prieur,  au  moyen  d’ujie  analoxine  titrant 
au  minimum  20  unités  (obtenue  en  par¬ 
tant  d’-me  toxine  préparée,  en  bouillon  addi¬ 
tionné  de  glucose  et  d’acétate  de  soude).  Ces 
essais  ont  été  effectués  en  Belgique,  en  Tunisie, 
en  France,  dans  les  milieux  les  plus  divers,  sur 
des  sujets  de  races  variées.  La  vaccination  com¬ 
portait  seulement  deux  injections  :  1  et  2 
cmc  d’analoxine  (20  unitésj  soit  au  total  GO 
unités. 

Disons  en  passant  que  les  réactions  consécu¬ 
tives  aux  injections  de  l’anatoxine  titrant  20 
unités  n’ont  guère  été  plus  fortes  ni  plus  nom¬ 
breuses,  en  général,  (pie  celles  hahituellemenl 
constatées  avec  des  doses  moindres  d’une  ana¬ 
loxine  de  litre  moins  élevé. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Sur  G12  enfants  Agés  de  14  mois  h  12  ans, 
chez  (pii  l’épreuve  de  Schick  était  positive  avant 
la  vacciiiidion  et  qui  ont  reçu,  à  trois  semaines 
d’intervalle,  deux  injections  ;  1  et  2  cmc  d’ana¬ 
loxine  diphtérique  titrant  20  unilés  antigènes 
(au  total  GO  unilés),  G09  soit  99,5  pour  100  pré¬ 
sentent  trois  semaines  ou  un  mois  après  la  se¬ 
conde  injection  une  réaction  de  Schick  négative. 
C’est  dire  (pie  la  presque  totalité  des  enfants,.  A 
3  sujets  iiriès  sur  GOO,  ont  été  immunisés  grAce  à 
la  vaccination  ainsi  conduite.  Sur  les  trois  sujets 
lirésenlant  encore  une  réaction  de  Schick  posi¬ 
tive,  deux  :ivaient  reçu  lors  de  leur  vaccination 
seulement  50  unités  antigènes  (1  cmc  et  1  cmc  5) 
au  lieu  de  00. 

Les  dosages  d’antitoxine  que  nous  avons  pu 
faire  dans  le  sérum  de  certains  sujets  vaccinés 
au  cours  de  nos  e.ssais  nous  ont  permis  de  cons¬ 
tater  (|ue  rimmunilé  était,  chez  eux,  sensible¬ 
ment  (le  môme  ordre  que  chez  les  sujets  vacci¬ 
nés  au  moyen  de  trois  injections  (1  cmc,  1  cmc 
et  2  cmc)  d’analoxine  IC  unités. 

11  faut  faire  remanpier  ici  la  constance  des  ré- 
sultals  obtenus  dans  les  trois  centres  ;  en  Bel- 
giipie,  en  Tunisie,  en  Franco,  bien  (pie  les  x’ac- 
cinations  aient  été  faites  jiar  des  opérateurs 
différents,  chez  des  sujets  de  races  diverses  ; 

Aussi,  pur  l'emploi  de  celle  nouvelle  for¬ 
mule  “  lie  vüccinalion  anliiliplitérique  :  deux 
injcclions  (1  el  2  cmc)  à  trois  semaines  d’inler- 
vallc.  d’une  anatoxine  diphlériipic  tilranl  au 
moins  20  unilés  au  cenlicube,  le  but  poursuivi 
est  alleint  :  accroisscmcnl  du  pourccnlaije  des 
sujets  immunisés  allant  jusqu’à  la  presejue  tola- 
lilé  des  sujets  vaccinés;  augmentation  de  la  va¬ 
leur  de  l’immunité  acquise  par  chaque  individu, 
el  enfin  réalisalion  pratique  rendue  plus  com¬ 
mode  puisque  le  nombre  des  injections  est 
ramené  de  trois  à  deux. 

Il  a  été  montré  deriiièremenl  l’influence  favo¬ 
rable  ipi 'exerce  l’em])loi  des  doses  accrues  d’uni- 
lés  anatoxiques  sur  la  diminution  de  la  morbi¬ 
dité  par  dijililérie.  Parmi  les  sujets  qui  ont  reçu 
au  moins  GO  unilés  en  trois  injections  (analoxine 
IG  unités)  ou  on  deux  injections  (analoxine 
20  unités),  la  morbidité  est  infime 


12.  Baliclin  de  l’Académie  de  Médecine,  I.  CX,  ii“  37, 
193:i. 

13.  G.  Il.iMOx,  (j.  liMii.vi.  el  1*.  Nélis  :  Bulletin  .\cadé- 
mie  de  Médecine  de  Belgique,  1933,  p.  355  el  Bulletin 
Office  International  d’Ilvgiène  Publique,  t.  XXV,  fasc. 
S.  1933. 

14.  Cette  nouvelle  formule  peut  être  utilisée  dés  main¬ 
tenant,  l'Institut  Pasteur  délivrant  depuis  plus  de  six 
mois  l’anatoxine  an  titre  de  20  unilés. 

15.  Voir  G.  Rvmon  :  Bullel.  Acad,  de  Médecine,  t.  CXL 
Il  8,  1934. 


Peut-on  faire  mieux .»  Sans  doute,  en  conti¬ 
nuant  dans  la  môme  voie,  c’est-à-dire  en  amélio¬ 
rant  la  valeur  antigène  de  l’anatoxine,  en  aug¬ 
mentant  davantage  les  doses,  on  peut  accroître 
encore  le  degré  d’immunité  de  chaque  individu 
vacciné.  Mais,  peut-on  espérer  obtenir  une  immu¬ 
nisation  suffisante  au  moyen  d’une  seule  injec¬ 
tion  d’anatoxine?  Ôn  l’a  tenté.  On  a  cherché,  en 
effet,  de  différents  côtés  durant  ces  dernières 
années  à  vacciner,  en  un  seul  temps,  en  em¬ 
ployant  une  dose  unique  d’anatoxine  le  plus 
souvent  concentrée  artificiellement  Mais  tout 
d’abord,  la  concentration  de  l’anatoxine  exige 
au  laboratoire  de  nombreuses  manipulations 
qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients,  ne  serait-ce 
qu’au  point  de  vue  de  la  stérilité  du  produit 
obtenu. 

Nous  l’avons  écrit  à  différentes  reprises  ; 
moins  l’on  louche  à  un  antigène  tel  que  l’ana¬ 
toxine,  mieux  cela  vaut.  De  plus,  malgré  l’em- 
jiloi  d’une  dose  considérable  d’unités  anatoxi¬ 
ques  -p  ce  qui,  du  point  de  vue  économique, 
rend  la  généralisation  d’une  telle  technique 
presque  impossible  —  on  n’obtient,  après  la 
«  vaccination  unique  »,  qu’un  pourcentage  li¬ 
mité  de  sujets  immunisés.  Ainsi,  par  exemple, 
malgré  l’injection,  en  une  seule  dose  de  plu¬ 
sieurs  centaines  d’unités  anatoxiques,  le  pour¬ 
centage  de  sujets  immunisés  ne  dépasse  guère 
85  à  90  pour  100  des  sujets  vaccinés  de  celte 
façon,  ce  qui  est,  à  notre  avis,  insuffisant  Il 
reste  en  effet  10  à  15  pour  100  de  sujets  vaccinés 
mais  non  immunisés  et  qui  sont  par  conséquent 
nV-eplifs  à  la  diphtérie;  or,  le  but  à  atteindre  est 
précisément  de  réduire  à  zéro  le  pourcentage  des 
sujets  non  immunisés. 

A  la  suite  d’observations  faites  chez  les  chevaux 
producteurs  de  sérum  aniitoxique,  nous  avons 
fait  connaître  dès  1925  que  l’addition  de  sub¬ 
stances  non  s])écitiques  —  par  exemple  de  la  pou¬ 
dre  do  tapioca  —  à  l’analoxinc  diphtérique  (ou 
tétanique)  permet  d’obtenir  une  production  plus 
abondante  d’antitoxine  et,  par  conséquent,  une 
immunité  meilleure  chez  les  animaux  soumis  à 
l’injection  de  l’antigène  ainsi  modifié.  Le  tapioca 
peut  être  remplacé  par  l’alun  (Glenny)  ou  par 
le  chlorure  de  calcium  comme  nous  l’avons 
nous-rnôme  montré.  L’un  el  l’autre  de  ces  sels 
délermiiienl  dans  l’anatoxine,  un  précipité;  on 
peut  utiliser  le  précipité  seul  ou  bien  le  liquide 
el  son  préci)iilé.  L’analoxinc  traitée  par  l’alun 
a  été  employée  de  différents  côtés  dans  des 
essais  de  vaccination  Nous-môme,  avec  P.  Né¬ 
lis,  nous  avons  tenté  d’utiliser  dans  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique  l’anatoxine  traitée  par  le 
chlorure  de  calcium  =L  Les  résultats  oblenùs 
nous  ont  montré  que  l’addition  d’une  petite 
quantité  de  chlorure  de  calcium  à  ranatoxine 
augmente  sensiblement  la  valeur  de  l’immuiiilé 


IG.  Voir  en  piirticulier  Ci.als  Jlsskx.  <;.  B.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  t.  CVIII,  1(J31,  |I.  5’28.  —  II.  Si-mihow  et  M. 
Mayznku  :  C.  B.  de  la  Soc.  de.  Biol.,  I.  III.  1932,  p. 
1U31.  —  C.  Tmixi  :  Annali  Igienc,  I.  XVII,  1932. 

17.  Ajoutons  (|iie  l'emploi  (l’une  aimtoxine  diiilili- 
rique  concentrée  et  purifiée  ne  semble  pas  abolir  ni 
même  iliminuer  les  réactions  observées  à  la  suite  de 
l’injection.  Clans  Jensen.  C.  B.  de  la  .Soc.  de  Biol.,  t. 
CX,  1032,  p.  1124.  —  P.  Nki.is  :  Annales  de  l’inslilul 
Pusieur,  l.  l.f  1(J33. 

18.  Il  semble  bien  ipi'une  injection  «  luéparanle  »  et 
une  injection  u  décliaînanle  n  soient  indispensables  à 
rélublisscmcut  d’une  bonne  immunité. 

19.  G.  H, (MOX  :  Bullclin  et  Mémoires  de  la  Soc.  Cen¬ 
trale  de  Méd.  Vétérinaire,  t.  CL,  n"  20,  1925. 

20.  Glenny  et  IlAiin  :  J.  Pathol,  n.  Bacl.,  I.  XXXIV. 
1931,  p.  131.  —  W.  P.diK  el  C.  SciinoDEn  :  Am,  J,  Puhl, 
Health,  t.  XXII,  1932,  p.  7.  -  Wells  Gk.mum  et  H.c 
YEM  :  Am.  J.  Puhl.  Health,  1.  XXII,  1932,  p.  048. 

21.  G.  Raxion  et  P.  Nélis  :  C.  B.  Soc.  de  Biol.  | 
CIX.  1932,  p.  .570. 
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que  celle-ci  est  capable  de  conférei'.  Toutefois, 
malgré  cette  couslutation  nous  ne  pensons  pas 
que  l’anatoxine  traitée  par  le  chlorure  de  calcium 
puisse  convenir  dans  la  pratique  courante,  les 
réactions  qu’elle  provoque  étant,  à  notre  avis, 
trop  nombreuses  et  trop  vives.  Tout  récem¬ 
ment  divers  auteurs  viennent  de  déconseiller  à 
leur  tour  l’emploi  de  «  l’anatoxine  à  Talun  »  en 
raison  également  des  très  fortes  réactions  (abcès, 
phénomènes  généraux)  qu’entraîne  la  présence 
de  l’alun  *•' 

En  présence  de  l’ensemble  des  résultats  obte¬ 
nus  soit  avec  l’anatoxine  concentrée  et  purifiée, 
soit  avec  l’anatoxine  additionnée  de  substances 
non  spécifiques,  nous  préférons,  dans  l’état 
actuel  do  nos  connaissances,  nous  en  tenir  à 
notre  formule  :  deux  injections  d’anatoxine  na¬ 
turellement  riche  en  unités  antigènes,  laquelle, 
dans  des  conditions  relativement  simples  et  pra¬ 
tiques  de  préparation  et  d’application,  jiermet 
d’obtenir  l’immunité  (décelée  par  une  réaction 
do  Schick  négative),  chez  la  presque  totalité 
sinon  la  totalité  des  sujets  vaccinés. 

A  différentes  reprises,  nous  avons  recomman¬ 
dé,  avec  K.  Debré  en  parliculier,  le  procédé  de 
l’injection  dite  de  rappel. 

La  réalisation  de  la  vaccination  au  moyen  do 
deux  injections  (1  et  2  centicubes  à  trois  semai¬ 
nes  d’intervalle)  d’une  anatoxine  titrant  au  mi¬ 
nimum  20  unités  antigènes  au  centicube  n’ex¬ 
clut  pas  la  précaution,  toujours  excellente  è 
prendre  dans  la  pratique  courante,  qui  'consiste 
à  effectuer  une  injection  de  rappel  (2  cmc)  six 
mois,  un  an,  ou  plus  tard  encore  après  la  vacci¬ 
nation.  Grâce  à  cette  précaution,  on  renforce 
l’immunité  des  quelques  individus  chez  qui  le 
taux  d’antitoxine  était  juste  à  la  limite  immé¬ 
diatement  après  la  vaccination  ou  qui  avait  pu 
fléchir  légèrement  depuis.  On  consolide  ainsi 
la  résistance  des  sujets  vaccinés  vis-è-vis  de  la 
loxi-infectiou  diphtérique. 

Les  «  Vaccinations  associées  ». 

En  multipliant  les  vaccinations,  en  ajoutant 
les  vaccinations  anatoxiques  aux  vaccinations 
déjà  existantes,  on  accroît  les  difficultés  de  réa¬ 
lisation  pratique.  Dans  un  programme  publié 
il  y  a  quelque  temps  et  appliqué  à  l’immunisa¬ 
tion  d’infirmières  aux  Etats-Unis,  on  ne  compte 
pas  moins  de  douze  injections  successives  de  vac¬ 
cins  divers  !  Un  tel  programme  d’action  préven¬ 
tive  est  sinon  impossible  à  exécuter  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  du  moins  très  difficile  à  faire 
accepter  et  par  conséquent  d’une  généralisation 
peu  commode.  Grâce  à  la  méthode  des  «  vaccina¬ 
tions  associées  »,  on  peut,  nous  allons  le  voir, 
résoudre  en  grande  partie  ces  difficultés. 

Le  procédé  qui  met  en  œuvre,  chez  l’animal, 
les  mélanges  d’anatoxine  et  d’une  substance  non 
spécifique  telle  que  le  tapioca  et  qui  permet 
d’accroître  ainsi  très  sensiblement  le  degré 
d’immunité  que  confère  l’anatoxine  seule,  ne 
pouvant  être  utilisé  systématiquement  chez 
l’homme,  à  cause  des  réactions  un  peu  vives 
qu’il  risque  d’entraîner,  nous  avons  eu  l’idée 
avec  notre  très  regretté  collaborateur  et  ami 
Ch.  Zocller  d’injecter  le  mélange  d’ana¬ 
toxine  diphtérique  et  d’un  vaccin  microbien  tel 
que  le  vaccin  antitypho-paratyphoidique.  Ce 
dernier,  pensions-nous,  devant  jouer,  dans  une 
certaine  mesure,  le  rôle  du  tapioca. 

Les  premiers  essais  de  «  vaccinations  asso¬ 
ciées  »  ont  montré  que  les  sujets  qui  ont  reçu 


21  bis.  Voir  :  The  Lancet,  17  Mars  193t. 

22.  La  Presse  Médicale,  n“  32,  du  20  Avril  1932. 

23.  G.  Ramon  et  Ou.  Zoelcer  :  C.  R.  Soc.  de  Biologie, 
t.  XCIV,  1926,  p.  106. 


trois  injections  (selon  l’ancienne  formule)  du 
mélange  d’anatoxine  diphtérique  (10  unités  au 
centicube)  et  de  vaccin  T.  A.  B.  acquièrent  l’im¬ 
munité  décelée  par  une  épreuve  de  Schick,  dans 
la  proportion  de  100  pour  100  (Ch.  Zoeller,  L. 
Martin,  Loiseau,  Crouzon  et  Laffaille,  etc... 

Dans  un  mémoire  très  documenté  paru  der¬ 
nièrement  •*,  le  Médecin  Général  inspecteur 
Dopler  qui  a  introduit  la  méthode  des  vaccina¬ 
tions  associées  dans  l’Armée  française  (la  mé¬ 
thode  est  recommandée  dans  la  loi  de  Décembre 
1931  qui  a  rendu  la  vaccination  antidiphtérique 
obligatoire  dans  l’Armée)  a  lait  connaître  les 
heureux  résultats  obtenus  en  pratiquant  la  vacci¬ 
nation  au  moyen  do  deux  injections  seulement 
du  mélange  d’anatoxine  diphtérique  (15  unités) 
et  de  vaccin  T.  A.'B.  Dans  ces  conditions,  la 
proportion  de  100  sujets  immunisés  sur  100 
vaccinés  est  atteinte.  De  plus,  les  dosages  d’anti¬ 
toxine  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés  ont 
permis  de  constater  que  95  pour  100  de  ces 
sérums  recélaient,  au  centimètre  cube,  plus  de 
1/10“  d’unité  antitoxique;  le  taux  d’antitoxine 
allant,  chez  certains  d’entre  eux,  jusqu’à  .30,  40 
unités  antitüxiques  par  centimètre  cube  de  sérum. 

Ainsi,  du  fait  de  l’association  de  l’anatoxine 
diphtérique  au  vaccin  T.  A.  B.,  l’immunité 
antitoxique  se  trouve  nettenuiiil  accrue.  D’im 
autre  côté,  on  constate,  dans  le  .sérum  des  sujets 
vaccinés  au  moyen  du  vaccin  associé,  la  présence 
d’agglutinines  spécifiques  en  quantité  au  moins 
aussi  importante  que  si  le  vaccin  antityphoïdique 
est  injecté  seul.  On  a  donc  la  preuve  que  l’or¬ 
ganisme  des  sujets  vaccinés  n’est  pas  resté  in¬ 
différent  à  l’injection  du  vaccin  T.  A.  B.  associé 
à  l’anatoxine  diphtérique  et  ([u’il  peut  faire  les 
frais  de  la  production  des  agglutinines  typhiques 
et  de  l’antitoxine  diphtérique. 

Ajoutons  que  les  mélanges  de  vaccins  sont 
bien  tolérés;  les  réactions  qu’ils  peuvent  provo¬ 
quer  ne  sont  guère  plus  fré(iuentes  ni  plus  mar¬ 
quées  que  celles  qui  peuvent  résulter  de  l’in¬ 
jection  du  vaccin  antitypho  -  paratyphoïdique 
seul. 

Dans  des  expériences  récentes,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  l’immunité  antidiphté¬ 
rique  et  l’immunité  antitétanique  des  animaux 
qui  ont  reçu  les  trois  vaccins  associés  :  ana¬ 
toxine  diphtérique  -1-  anatoxine  tétanique  -(- 
vaccin  antitypho-paratyphoïdique,  non  seule¬ 
ment  ne  sont  pas  inférieures  à  celles  des  ani¬ 
maux  qui  ont  reçu  seulement  l’un  ou  l’autre 
des  vaccins  anatoxiques,  mais  encore  se  révèlent 
nettement  supérieures 

La  méthode  «  des  vaccinations  associées  » 
apparaît,  à  lu  lumière  des  résultats  déjà  acquis, 
comme  un  perfectionnement  certain  des  mé¬ 
thodes  d’immunisation.  Elle  permet  de  réaliser 
deux  ou  plusieurs  immunisations  eu  une  seule 
série  d’opérations  et  cela,  dans  les  meilleures 
conditions.  Il  est  donc  désirable  de  la  voir  géné¬ 
raliser  de  plus  en  plus  sous  ses  diverses  moda¬ 
lités  :  antidiphtérique-antitypho’ïdique;  anti- 
diphtérique-antitétanique-antitypho’idique,  etc..., 
selon  les  indications  et  les  exigences  de  la  pra¬ 
tique.  C’est  la  méthode  prophylactique  d’avenir. 


Tels  sont  les  progrès  récents  apportés  à  la 
méthode  de  vaccination  par  l’anatoxine  diphté¬ 
rique,  et  qui  permettent  de  réaliser,  dans  des 
conditions  pratiques  de  plus  en  plus  commodes, 
et  avec  des  chances  de  succès  de  plus  en  plus 
grandes,  la  prophylaxie  individuelle  et  collec¬ 
tive  de  la  diphtérie. 


24.  Annote*  de  l’Institut  Pasteur,  l.  L,  Avril  1933. 

25.  G.  Ramos  :  C.  R.  Académie  des  Sciences,  Dùmn- 
bre  1933. 


VACCINATION  SOUS-CUTANÉE 

AU  NEURO-VACCIN 

Par  Eduardo  QALLARDO 

de  l'Institut  national  d’ilygiène,  Madrid. 


Les  difficultés  auxquelles  on  s’est  heurté  pour 
obtenir  des  lymphes  dermi(iues  exemples  rie  con¬ 
taminations  bactériennes  ont  obligé  la  \accinu- 
tion  sous-cutanée  à  s’en  tenir  aux  essais  expé¬ 
rimentaux  tendant  à  démontrer  l’immunisation 
par  cette  voie,  sans  que  l’on  ait  pu  l’utiliser 
pratiquement  pour  la  vaccination  de  riiojnme. 

La  généralisation  de  la  technique  sous-cutenée 
exige  la  garantie  absolue  d’inoculer  un  virus 
pur;  on  n’a  pu  réussir  à  obtenir  celte  assurance 
avant  la  découverle  du  virus  testiculaire  de 
.Noguchi  et  du  neuro-vaccin  de  Levadili.  11  sem¬ 
blait  naturel  que  l'on  essayât  avec  l’un  ou 
l’autre  de  ces  virus  ce  iiue  l’on  tenta  maintes 
fois  avec  les  virus  (lerml(|ues.  Sans  doute  la 
crainte  de  graves  complications  cousécutiveineut 
à  la  vaccination  a  fait  oubliei-  la  voie  la  j)lus 
logique  pour  obtenir  un  ])erfectiouneuienl  de 
l’immunisation  antivarioii(iue,  évitant  l’an¬ 
cienne  technique  de  la  scarification  cutanée,  (jui 
amène  souvent  des  complications  difficiles  à 
,  prévenir. 

Parmi  les  essais  d’inmmnisation  sous-cutanée 
avec  le  neuro-vaccin  chez  l’homme,  nous  ne 
connaissons  que  ceux  de  llerrmann,  et  lu  crainte 
des  complications  ne  l’encouragea  guère  à  expé¬ 
rimenter  un  virus  démonslralivemenl  actif. 
•Mon  expérience  personnelle  sur  le  neuro-vaccin, 
avec  lequel  je  me  suis  familiarisé  par  de  lon¬ 
gues  aimées  de  pratique,  sans  avoir  à  (K'qilorer 
des  complications  que  l’on  n’observe  ])as  au 
cours  des  vaccinations  avec  des  lynqilies  der¬ 
miques  exaltées,  m’a  conduit  à  jiréférer  ce  virus. 
Cependant,  nndgré  celle  i-oufiancc,  j’ai  agi  avec 
prudence,  employant  dans  mes  premiers  essais 
un  virus  du  lypc  389,  émulsionné  à  1/1.000  en 
solution  saline  phéniquée.  Les  inoculations 
faites  avec  l  elle  émulsion  chez  les  lapins  à  peau 
blanche  oui  donné  lieu  à  des  pustules  modé¬ 
rément  sipiamouses,  tandis  que  celles  jirati- 
quées  à  1/10.000“  et  20.000“  n'ont  pas  dépassé 
l’état  do  pajiiiles  avec  une  légère  infiltration. 
Avec  la  môme  dose  (0,2)  de  l’émulsion  à  1/1.000“ 
j’ai  pratiqué  20  liremières  vaccinations  chez  des 
nourrissons  âgés  de  jilus  de  -I  mois,  et  10  re¬ 
vaccinations  à  des  enfants  de  7  à  13  ans.  Etant 
donné  que,  huit  jours  après  l’inoculation  sous- 
cutanée,  on  ne  pouvait  aiqirécier  la  moindre 
réaction  l!i  locale  ni  générale  chez  les  jiremiers 
vaccinés,  j’ai  siqiiiosé  que  mon  essai  avait 
échoué  par  suite  d’une  atténuation  excessive  du 
virus  et  j’ai  jirocédé  à  une  nouvelle  inoculation 
dermique.  Voici  quel  eu  a  été  le  résultat  :  chez 
b  entants,  inoculation  sous-cutanée  avec  réaction 
locale  manifeste,  et  inoculation  cutanée  égale¬ 
ment  positive,  peu  intense;  chez  10  autres,  l’ino¬ 
culation  sous-cutanée  a  été  négative  et  la  cuta¬ 
née  positive;  enfin,  chez  4  enfants,  les  deux 
inoculations,  sous-cutanée  et  cutanée,  ont  été 
négatives. 

Parmi  les  10  revaccinés,  on  a  reconnu  chez 
2  d’entre  eux  une  réaction  locale  modérée  et 
tardive  (sept  jours),  avec  engorgement  des  gan¬ 
glions  axillaires;  les  8  autres,  qui  n’avaient  pas 
réagi  à  l’inoculation  sous-cutanée,  ont  été  sou¬ 
mis  à  une  nouvelle  inoculation  dermique  qui 
fut  négative.  Chez  les  revaccinés,  la  dose  utili¬ 
sée  a  été  de  0,4. 

Je  donne  aux  résultats  de  ces  premiers  essais 
l’interiirélalion  suivante  :  La  réaction  locale 
avec  ce  type  de  virus  n’appar.iît  que  huit  jours 
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après  l’inoculation  et  l’on  ne  peut  compter  les 
vaccinés  comme  négatifs  que  quinze  jours  après. 
Cette  longue  période  d’incubation  explique  que 
l’immunisation  se  montre  également  retarda¬ 
taire,  raison  pour  laquelle  les  inoculations  cu¬ 
tanées  pratiquées  dans  les  huit  jours  ont  été  po¬ 
sitives  et  plus  ou  moins  en  rapport  avec  les 
premières  manifestations  lorales  de  l’inocula¬ 
tion  sous-cutanée.  Le  nombre  de  cas  è  réaction 
locale  est  de  beaucoup  inférieur  à  celui  que  l’on 
observe  dans  les  vaccinations  dermiques.  Dans 
beaucoup  de  cas,  l’immunité  est  insuffisante 
pour  empêcher  les  manifestations  de  l’inocula¬ 
tion  cutanée.  On  ])eut  obtenir  une  immunisa¬ 
tion  sans  réaction  locale  ni  générale  appréciable. 
Dans  les  revaccinalions,  elle  renforce  l’immu¬ 
nité  existante  et  empêche  l'inoculation  cutanée 
d’être  iiositive. 

■le  me  proposais  d’étendre  à  l’homme  mes  es¬ 
sais  avec  le  virus  atténué;  mais- ceux  réalisés 
chez  le  lapin  démonlrèrent  une  bnis.se  rapide 
d’aclivité,  ce  ipii  en  disqualifiait  l’utilisation 
jiratiipie.  11  est  incontestable  que  les  émulsions 
de  neuro-vaccin,  additionnées  d’antiseptiques, 
perdent  rapidement  leur  activité.  Les  essais  réa¬ 
lisés  avec  la  ])lupart  des  antiseptiques  d’un 
usage  courant  pour  la  conservation  et  l’épura¬ 
tion  d(!S  lymphes  dermiques  rn’en  ont  fourni  la 
démonstration,  et  ce  n’est  cpLaprès  de  nom¬ 
breuses  expériences  que  j’ai  réussi  è  conserver 
le  virus  en  pleine  activité  {vendant  deux  mois, 
en  l’émulsionnant  à  1/1.000“  en  solution  saline 
glycérinée.  Sans  avoir  complètement  élucidé  ce 
point,  je  considère,  pour  le  moment,  une  marge 
de  deux  mois  comme  admissible  pour  cette 
étude. 

Pendant  jvlus  de  deux  ans,  j’ai  pratiqué,  avec 
différents  lots  de  virus  en  pleine  activité, 
,1.517  inemières  vaccinations,  la  plupart  chez  des 
nourrissons,  et  1.02!)  revaccinalions  sur  des 
sujets  plus  Agés,  surtout  A  l’Age  scolaire,  ce 
ipii  nous  donne  un  total  de  4.80G  inoculations. 

La  dose  {vour  les  {iiaunières  vaccinations  a  été 
de  0,1  et,  pour  les  revaccinalions,  de  0,2.  L’ino¬ 
culation  s’est  faite  en  plein  tissu  cellulaire  de  la 
région  corres])ondanle  aux  in.sertioiis  deltoï- 
diennes  humérales.  La  positivité  a  été  de  89,40 
[vour  100  pour  les  premières  vaccinations  et  de 
57,  98  ])our  les  revaccinations,  tous  les  sujets 
vaccinés  ayant  été  soumis  A  une  ob.servation  pos¬ 
térieure  rendue  très  facile  par  la  docilité  des 
mères,  (|iii  si*  prêtaient  volontiers  A  toutes  les 
indications  (pi’on  leur  donnait.  Malgré  cela, 
nous  estimons  A  (mvirou  .’i.OOO  les  visites  faites  A 
domicile  par  le  |)i'rsonnel  de  la  Sevdion. 

Ivri  i>i-:  c.i.iMQi  li.  —  Le  premier  fait  observé  est 
répocpie  tarflive  (d  inégale  de  l’inculvàtlon.  Du¬ 
rant  les  premiers  jours  consécutifs  A  l’inocula¬ 
tion  on  ne  pouvait  reconnaître  la  plus  minime 
altération  locale.  En  général,  celle-ci  n’appa¬ 
raît  que  du  dixième  au  douzième  jour;  au 
septième  jour  pour  les  cas  les  plus  précoces, 
et  au  dix-septième  jour  pour  les  cas  plus  tardifs. 
Cette  constatation  ne  concorde  pas  avec  celles  qui 
se  présentent  aussi  bien  dans  les  vaccinations 
cutanées  que  dans  tes  sous-cutanées.  Hidetake 
Yaoi  affirme  que  le  maximum  de  réaction  locale 
apparaît  au  septième  ou  au  huitième  jour,  ce 
qui  est  en  concordance  parfaite,  avec  la  pleine 
éruption  pvistnlaire  dans  les  vaccinations  dermi- 
(|ues.  Le  même  retard  et  la  même  inégalité 
s’ob.servent  aussi  dans  les  revaccinations.  Les 
tnanifestations  sont,  naturellement,  plus  préco¬ 
ces,  et  dans  ce  .sens  elles  gardent  uti  certain 
rap()ort  avec  l’immunité  conférée  par  la  pre¬ 
mière  vaccination.  Elles  apparaissent  du  septième 
au  dixième  jour  dans  les  cas  de  réaction  intense, 
et  du  quatrième  au  sejitième  dans  les  cas  de  réac¬ 
tion  atténuée. 


Le  type  de  réaction  locale  est  aussi  très  inégal 
dans  les  premières  vaccinations,  et  en  rapport 
évident  avec  l’Age.  Chez  les  vaccinés  au-dessus 
de  quatre  mois  prédominent  les  réactions  modé¬ 
rées,  avec  infiltration  dure  et  rougeur  autour 
de  la  piqûre,  infiltration  et  rougeur  qui  décrois¬ 
sent  rapidement,  et  il  ne  reste  que  le  nodule 
sous-cutané  classique  A  résolution  lente.  A  cet 
Age,  les  cas  de  réaction  locale  inflammatoire 
externe,  si  modérée  et  si  passagère,  sont  telle¬ 
ment  fréquents  que  les  mères  considèrent  que  la 
revaccination  est  restée  sans  effet,  et  nous  de¬ 
vons  recourir  au  toucher  |)our  confirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  petit  nodule  profond. 

L’Age  scolaire  est  le  plus  approprié  aux  réac¬ 
tions  violentes.  L’infiltration  et  la  rougeur  en¬ 
vahissent  tout  le  bras,  et  ce  n’est  que  trois  ou 
quatre  jours  après  que  le  déclin  commence  à 
se  manifester,  le  jirocessus  se  terminant  par  un 
empAtement  diffus  autour  de  la  piqûre,  sans 
formation  nodulaire  et  avec  un  léger  engorge¬ 
ment  des  ganglions  axillaires. 

Chez  les  adultes  de  première  vaccination,  le 
tyiie  de  réaction  locale  rappelle  beaucoup  celui 
que  nous  avons  décrit. 

La  réaction  générale  (fièvre)  est  toujours  en 
rapport  avec  la  réaction  locale.  Elle  est  si  mo¬ 
dérée  chez  quelques-uns  que  la  température  ne 
dépasse  pas  37“5.  Les  entants  sont  gais  et  leur 
appétit  est  normal.  Chez  quelques  autres  on 
constate  des  températures  de  39"  et  de  39"5  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  avec  une  dépression 
manifeste  et  de  légers  troubles  intestinaux 
(diarrhée)  qui  disparaissent  sans  aucun  traite¬ 
ment. 

On  ne  constate  point  de  réactions  violentes 
dans  les  revaccinations;  ce  sont  les  réactions  at¬ 
ténuées  qui  jirédominent,  môme  chez  les  revac¬ 
cinés  de  jilus  de  30  ans  après  la  première  revac¬ 
cination. 

OllSERVATIONS  KT  EXPÉRIENCES  d’i.MMUNITÉ.  - 

L’immunité  passive  des  trois  premiers  mois  de 
la  vie  est  atténuée  en  jiroportion  beaucoup 
moindre  que  dans  les  vaccinations  dermiques. 
Dans  ma  grande  série  de  premières  vaccinations 
se  trouvent  compris  de  nombreux  enfants  Agés 
de  moins  de  quatre  mois;  ce  sont  eux  qui  aug¬ 
mentèrent  précisément  le  chiffre  de  négativité.  Ce 
fait  contraste  avec  le  grand  nombre  de  cas  posi¬ 
tifs  chez  des  enfants  revaccinés  1  A  3  .ans  après 
la  première  vaccination  dermique.  Parmi  mes 
revaccinés  jiar  voie  sous-cutanée,  je  compte 
92  enfants  de  divers  Ages  qui  avaient  été  vacci¬ 
nés  pour  la  première  fois  avec  un  résultat  posi 
tif  (deux  scarifications)  2  ou  3  ans  auparavant, 
dont  25  de  réaction  atténuée  et  modérée,  et  1.2 
du  type  allergique.  Cette  observation  semble  dé¬ 
montrer  que  l’immunité  naturelle  des  premiers 
mois  de  la  vie  est  plus  intense  que  celle  acquise 
par  une  vaccination  de  type  normal. 

En  vue  d’expériences  sur  l’immunité,  j’ai  di¬ 
visé  les  cas  négatifs  A  l’inoculation  sous-cutanée 
en  deux  groupes  :  le  premier  comprenant 
43  nourrissons  (10  au-dessous  de  4  mois)  qui 
furent  soumis  au  bout  de  vingt  h  trente  jours  à 
une  nouvelle  inoculation  cutanée.  Chez  20  d’en¬ 
tre  eux  la  réaction  fut  positive  (8  enfants  au- 
dessous  de  4  mois),  chez  9,  du  type  allergique 
(2  A  3  mois),  et  chez  14,  négative. 

Les  34  enfants  au-dessus  de  4  mois,  qui  for¬ 
maient  le  second  groupe,  ont  été  soumis  30  jours 
après  A  une  deuxième  injection  avec  la  même 
dose  (0,1)  dont  le  résultat  fut  positif  chez  10 
d’entre  eux.  Les  24  avec  un  résultat  négatif  ont 
été  vaccinés  par  scarification;  4  présentèrent  des 
pustules  typiques  d’intensité  moyenne,  4  autres 
des  réactions  allergiques,  et  16  n’accusèrent  au¬ 
cune  réaction. 

.Avec  les  cas  de  réaction  atténuée,  modérée  et 


intense  de  première  inoculation  sous-cutanée,  A 
l’exclusion  des  enfants  au-dessous  de  4  mois,  j’ai 
formé  des  lots  égaux  de  40  sujets.  Tous  furent 
vaccinés  par  scarification  quand  la  réaction  lo¬ 
cale  eut  disparu  totalement.  Dans  le  groupe  de 
réaction  atténuée  on  compta  10  cas  positifs,  13 
du  type  allergique  et  17  négatifs.  Dans  les 
groupes  de  réaction  modérée  et  intense,  les  .sca¬ 
rifications  ont  été  négatives  dans  tous  les  cas. 
Dn  dernier  groupe  de  20  vaccinés  par  voie  sous- 
cutanée  avec  réactions  modérées  et  intenses  fu¬ 
rent  revaccinés  par  voie  cutanée  plus  de  2  ans 
après,  et  chez  eux  toutes  les  scarifications  pra¬ 
tiquées  restèrent  négatives. 

Il  ne  s’est  produit  aucune  complication  locale 
au  cours  de  la  post-vaccination.  Il  y  eut,  évidem 
ment,' des  réactions  infl.ammatoires  d’une  grande 
intensité  et  très  étendues,  accompagnées  de 
hautes  températures  et  d’engorgement  de  gau- 
glions  axillaires,  mais  le  tout  se  résolut  favora¬ 
blement  en  peu  de  jours  et  sans  danger  poul¬ 
ies  vaccinés. 

On  observa  dans  les  premières  x-accinations 
(principalement  chez  des  nourrissons)  des  éruji- 
lions  mnculo-papuleuses  discrètes  et  générali¬ 
sées,  quelques-unes  semblables  A  la  rougeole, 
d’autres  du  type  urticaire,  et  quatre  vésico-pus- 
tuleuses  discrètes,  semblables  aux  spécifiques, 
non  accompagnées  de  phénomènes  généraux. 
Avec  la  lymphe  vésiculaire  de  ces  cas  j’ai  fait  des 
inoculations  par  scarification  dans  la  peau  du 
lapin,  mais  toutes  eurent  un  résultat  négatif. 
J’ai  observé  également  quelques  exanthèmes 
sous  forme  de  plaques  locales  dans  des  régions 
voisines  de  la  zone  inflammatoire. 

CONCLI.TSIONS. 

I.  —  La  vaccination  sous-cutanée  au  neuro¬ 
vaccin  en  pleine  activité  peut  remplacer  avanta¬ 
geusement  la  vaccination  dermique  en  raison 
de  sa  technique  facile  et  du  manque  de  compli¬ 
cations  graves. 

IL  —  La  positivité  chez  les  enfants  Agés  de 
plus  de.  4  mois  et  chez  les  revaccinés  est  sembla¬ 
ble  A  celle  obtenue  avec  la  vaccination  dermique. 

III.  —  Les  manifestations  locales  sont  toujours 
plus  tardives  que  dans  les  vaccinations  dermi¬ 
ques. 

IV.  —  L’immunité  est  aussi  intense  avec  les 
vaccinations  sous-cutanées  qu’avec  la  vaccination 
dermique,  quand  on  apprécie  une  réaction  lo¬ 
cale,  en  la  comparant  avec  des  types  analogues 
de  réactions  pustulaires. 

V.  —  L’immunité  peut  s’obtenir,  A  peu  près 
constamment,  sans  la  moindre  réaction  locale. 

Avant  de  terminer  ce  travail  nous  désirons 
faire  observer  que  nous  ne  le  considérons  en  au¬ 
cune  façon  comme  définitif.  La  vaccination  sous- 
cutanée  au  neuro-vaccin  a  un  grand  avenir,  et  de 
nouvelles  expériences  peuvent  en  modifier  la 
technique  pour  arriver  A  obtenir  une  immuni¬ 
sation  parfaite  avec  un  minimum  de  réaction. 

Madrid,  Juin  1933. 
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FAUT-IL  OPÉRER 

LES 

PÉRITONITES 
A  PNEUMOCOQUES? 

PAR  MM. 

LOUTSCH  et  MÉRIQOT 

Internes  des  Hôpitaux. 


Dans  le  courant  de  l’année  1932,  alors  que 
nous  étions  inlernes  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  Sorrel,  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  il  nous  a  été  donné  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas  de  péritonites  à  pneumocoques. 
Nous  voudrions  essayer  de  tirer  quelque  ensei¬ 
gnement  de  l’analyse  de  cés  observations.  En 
effet,  le  traitement  des  péritonites  à  pneumoco¬ 
ques  est  toujours  à  l’ordre  du  jour  et  les  chi¬ 
rurgiens  sont  loin  d’ôtre  d’accord  sur  la  con¬ 
duite  à  suivre.  Disons  tout  de  suite  que  tous 
nos  malades  ont  été  opérés. 

Voici  d’abord  leurs  observations  résumées  : 

OasEUVATioN  I.  —  Fillclle,  10  ans,  entre  le  3® 
jour  d’un  syndrome  abdominal  aigu,  caractérisé 
par:  douleurs  violentes  dans  là  fosse  iliaque  droite, 
vomissements,  diarrhée,  température:  40;  pouls 
à  120.  Examen;  défense  abdominale  avec  contrac¬ 
ture  localisée  à  la  fosse  iliaque  droite.  Faciès  al¬ 
téré,  étal  général  alarmant:  Diagnostic:  périto¬ 
nite  appendiculaire. 

Intervention;  Appendice  un  peu  rouge.  Abla¬ 
tion.  Cæcum  recouvert  d’une  légère  couche  de 
pus  et  présente  une  plaque  violacée.  Mèche,  drain. 
On  n’a  pas  prélevé  de  pus,  mais  une  hémoculture 
montre:  diplocoqucs  lancéolés  prenant  le  Gram. 
Suites  opératoires  :  Après  une  première  période 


inquiétante,  l’amélioration  se  fait  progressivement 
en  3  semaines.  Guérison. 

Observation  11.  —  Fillette,  5  ans,  prise  la  veille 
de  son  entrée  de  douleurs  abdominales  aiguës, 
vomissements,  diarrhée,  température:  41.  Pouls: 
170.  Faciès  altéré  et  cyanosé.  Pertes  vaginaics 
(dont  l’examen  a  montré  une  flore  microbienne 
très  variée).  Abdomen  ballonné,  défense  généra¬ 
lisée  prédominante  à  droite. 

Intervention:  un  flot  de  pus,  quelques  fausses 
membranes,  anses  intestinales  rouges.  Appendi¬ 
cectomie.  Drain,  mèehcs. 

Pus  prélevé  montre  à  l’examen  :  pneumocoques 
très  abondants. 

Suites  opératoires:  Amélioration  les  jours  sui¬ 
vants.  Puis  :  congestion  pulmonaire.  Localement  : 
suppuration  diminuée.  Guérison. 

Observation  III  —  Fillette,  C  ans.  Début  la 
veille:  douleurs  abdominales  surtout  à  droite.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  diarrhée.  Etat  général 
grave:  prostration,  faciès  péritonéal,  cyanose,  res¬ 
piration  rapide.  Température  :  39°5.  Pouls  :  160. 
Examen  :  abdomen  un  peu  météorisé,  contracture 
généralisée. 

Intervention:  Pus  fétide,  rougeâtre,  abondant. 
Appendicectomie,  Diverticule  de  Meckel  enflammé, 
légèrement  valvulé,  adhérent  au  grêle.  Ablation 
de  ce  diverticule.  Drains.  Mèche.  Prélèvement  de 
pus  :  pneumocoquc's  abondants. 

Suites  opératoires  immédiates:  très  mouvemen¬ 
tées.  Puis  amélioration  progressive,  entrecoupée 
cependant  de  congestion  pulmonaire  le  huitième 
jour,  abcès  de  la  cuisse  le  quinzième  jour.  Gué- 

Obsebvation  IV.  —  Fillclle,  5  ans,  entre  le  qua¬ 
trième  jour  d’un  syndrome  abdominal  aigu,  avec 
douleurs  abdominales  violentes  surtout  au  creux 
épigastrique,  un  vomissement,  pas  de  diarrhée. 
Température:  39°.  Pouls:  120.  Examen:  ballon¬ 
nement  cl  défense  pariétale  généralisée.  Etat  gé- 

Intervcnlion:  Liquide  séro-puriilenl.  Appendi¬ 
cectomie.  Fermeture  complète.  Le  pus  prélevé  con¬ 
tient  des  pneumocoques  en  abondance. 

Suites  opératoires  ;  Le  lendemain,  étal  général 
très  grave  :  contracture  abdominale  généralisée. 
On  ouvre  la  paroi  :  flot  de  pus,  drainage.  Amé¬ 
lioration  très  nette  les  jours  suivants:  les  drains 
donnent  beaucoup  de  pus.  Le  huitième  jour: 
brusque  aggravation.  On  retire  le  drain  qui  s’est 
bouché;  on  le  remplace.  Malgré  tous  les  soins, 
l’cnfanl  meurt  le  douzième  jour.  Pas  d’autopsie. 

Observation  V.  —  Fillette,  C  ans.  Début  la 
veille  :  doideura  intenses,  surtout  à  droite,  vomis¬ 
sements,  pas  de  diarrhée.  Température:  39“. 
Pouls  :  150.  Contracture  généralisée.  Etal  général 
alarmant. 

Intervention:  Pus  mal  lié,  grisâtre.  Appendi¬ 
cectomie.  Grêle  dilaté,  recouvert  de  fausses  mem¬ 
branes.  Drains,  mèche.  Pus  prélevé  montre  à 
l’examen  du  pneumocoque. 

Suites  opératoires:  Amélioration  progressive. 
Les  drains  ne  donnent  qu’à  partir  du  troisième 
jour.  Rien  les  deux  premiers.  Apparition  d'herpès 
péribuccal  le  lendemain.  Guérison. 

Observation  VI.  —  Fillette,  8  ans,  entre  le  qua¬ 
trième  jour  d’un  syndrome  abdominal  aigu  ca¬ 
ractérisé  par:  vives  douleurs,  vomissements,  diar¬ 
rhée.  Etal  général  grave,  herpès.  Température: 
38°5.  Pouls  :  110.  Contracture  abdominale  géné¬ 
ralisée  prédominante  à  droite. 

Intervention:  Sérosité  louche,  appendicectomie. 
Anses  grêles  dilatées  et  recouvertes  de  fausses 
membranes.  Drains,  mèche.  Examen  du  pus: 
pneumocoques. 

Suites  opératoires:  Très  alarmantes  les  premiers 
jours.  Les  drains  ne  donnent  franchement  que  le 
cinquième  jour.  Enlevés  trop  tôt  :  abcès  du  Dou¬ 
glas,  qu’on  ouvTC.  Amélioration  progressive  Gué- 

Observation  VII.  —  Fillette,  7  ans,  prise  la 
veille  de  douleurs  abdominales  aiguës,  vomisse¬ 
ments,  une  selle  diarrhéique.  Etal  général  alar¬ 


mant.  Température  :  89°8.  Pouls  :  140.  Examen  : 
défense  généralisée  prédominante  à  droite. 

Intervention;  Liquide  louciie,  appendicectomie, 
anses  grêles  dilatées.  Drains,  mèche.  Examen  du 
pus  ;  pneumocoques  en  abondance. 

Suites  opératoires  :  Aucune  amélioration,  état 
général  reste  très  grave.  Suppuration  franche 
s’établit  le  quatrième  jour.  2  hémorragies  intesti¬ 
nales  très  abondantes  le  quatrième  et  le  sixième 
jour.  Gros  foyer  pulmonaire  le  septième  jour. 
Décès  le  treizième  jour. 

Observation  VllI.  —  Fillette,  5  ans;  début  il 
y  a  cinq  jours:  douleurs  abdominales,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée;  état  général  grave,  faciès  ter¬ 
reux,  cyanosé,  herpès  péri-buccal.  Contracture  et 
ballonnement  du  ventre.  Température:  39“4. 
Pouls  :  130.  On  pose  le  diagnostic  de  péritonite  à 
pneumocoques. 

Intervention  :  Pus  en  grande  abondance,  ap¬ 
pendicectomie.  Drains,  mèche.  Le  pus  contient  de 
nombreux  pneumocoques. 

Suites  opératoires  :  Etat  grave  pendant  huit 
jours,  puis  amélioration.  Fistule  stercoralc  sur  le 
cæcum,  dont  la  cure  est  faite  deux  mois  plus  lard. 

Observation  IX.  —  Fillette,  5  ans:  douleurs 
abdominales  violentes,  vomissements,  diarrhée. 
Faciès  viiltueux,  un  peu  d'herpès.  Contracture 
généralisée.  Hyperesthésie  cutanée  très  marquée. 
Température  Pouls:  140. 

Intervention  Ce  même  jour)  :  Pus  abondant  avec 
fausses  memliranes.  Appendicectomie.  Drains, 
mèche.  Examen  du  pus  :  jmeuinocoqiics. 

Suites  opératoires  :  Aucune  amélioration,  au 
contraire  aggravation  progressive,  aspect  d’intoxi¬ 
cation  grave.  Mort  le  quatrième  jour.  Les  drains 
n'ont  rien  donné. 

Autopsie:  Péritonite  généralisée  avec  pus  sous 
le  foie  et  autour  de  la  rate,  anses  intestinales  ag¬ 
glutinées  en  paquets.  Un  foyer  à  chaque  base  pul¬ 
monaire.  Fausses  membranes  tapissant  les  plèvres 
viscérales  et  interlobaires. 

Observation  X.  —  Fillette,  8  ans  :  douleurs  ab¬ 
dominales,  vomissements,  diarrhée.  Température: 
40“.  Pouls  :  IGO.  Etal  général  grave.  Caintracture 
généralisée. 

Intervention  (le  jour  même)  :  Liquide  sirupeux, 
brunâtre,  assez  abondant.  F'ausses  membranes. 
Appendicectomie.  Drains,  mèche.  Examen  du  pus  : 
pneumocoques. 

Suites  opératoires  :  Amélioration  les  deux  pre¬ 
miers  jours.  Mais  le  troisième  jour:  aggravation. 
Deux  foyers  pneumoniques.  Etat  septicémique 
avec  herpès  péri-buccal.  L’enfant  est  emmenée 
par  ses  parents  le  huitième  jour  dans  un  état 
désespéré. 

Voilà  donc  une  série  de  10  cas  de  péritonites 
à  pneumocoques,  qui  toutes  ont  été  opérées,  et 
dont  la  mortalité  s’élève  à  40  pour  100.  Pour¬ 
quoi  opérées  ? 

En  effet,  l’avis  d’une  majorité  de  chirurgiens 
et  de  la  plupart  des  médecins  est  qu’il  ne  faut 
pas  opérer  les  péritonites  à  pneumocoques  au 
début,  à  la  jihasc  de  péritonite  diffuse.  Or,  si 
toutes  nos  malades  ont  été  opérées,  c’est  que 
dans  aucun  cas  on  n’a  cru  pouvoir  affirmer  le 
diagnostic  avec  assez  de  certitude  pour  se  croire 
autorisé  à  différer  l’intervention.  Ceci  nous 
semble  d’autant  plus  important  que  les  malades 
ont  été  vues  par  des  chirurgiens  divers,  dont 
plusieurs  chirurgiens  de  garde.  Voilà,  à  notre 
avis,  le  ])oinl  important  de  la  question.  En  effet, 
comment  discuter  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention,  si  l’on  n’est  pas  certain  de  pouvoir  faire 
le  diagnostic?  El  il  semble  bien  que  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  il  soit  difficile,  si¬ 
non  impossible,  de  poser  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  à  pneumocoques  et  d’éliminer  avec  certi¬ 
tude  celui  d’une  péritonite  appendiculaire. 

Ce  sera  là  le  premier  point  que  nous  étudie¬ 
rons  et  ensuite  nous  verrons  s’il  est  exact  que 
l’intervention  est  inutile  et  même  dangereuse. 
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A.  Est-il  possiule  de  faire  le  DIAG^os•^c  de 

L\  l'ÉUnOMTK  A  PNEUMOCOQUES  A  SA  PHASE  DE  DÉ- 

nuT  —  Sans  ciilrer  dans  le  (lélail  de  la  descrip¬ 
tion  cliniiiiie  de  la  péritoidle  ci  pneumocoques, 
nous  voudrions  seulemenl  jiasser  en  revue  les 
dilïcienls  syniplômes  qu’on  a  invoqués  pour  la 
disliii'fucr  de  la  périlonilc  appendiculaire.  C’est, 
en  elïel,  là  le  seul  diagnostic  qui  se  pose  en 
praliqiie. 

Le  tableau  ci/’/ii’qiic  général  est  toujours  alar- 
manl.  Dans  toulcs  nos  observations  nous  retrou¬ 
vons  :  état  général  grave,  faciès  cyanosé,  respi- 
ralion  courte,  lempéraUire  :  39-40“,  pouls  à  120- 
lüO.  C’est  le  fait  de  toutes  iiériloniles  aiguës 
graves  clic/,  l’cufaul.  11  semblerait  téméraire  de 
porter  le  diaguoslic  de  péritonite  à  pneumoco¬ 
ques  sur  rcxislcnce  d’une  cyanose  plus  ou  moins 
appareille,  et  le  fait  d’une  température  d’em¬ 
blée  à  39-40“  ne  nous  semble  «  pas  un  symp¬ 
tôme  capital  pour  le  diaguoslic  »  (Mathieu). 

l.'herpès  [léri-baccul  est  ccrlcs  un  bon  symp¬ 
tôme,  (|uaud  il  exisic.  Or,  dans  nos  10  observa¬ 
tions  nous  le  Irouvous  Irois  fois  (Obs.  VI,  Vlll 
c:  IX).  D’aiilrc  (larl,  très  souvent  il  apparaîl 
lardivemeni,  vers  le  Iroisième,  quatrième  jour 
(Obs.  V  et  X). 

La  diarrhée  est  Iri's  fréqucnic  et  nous  la  trou¬ 
vons  dans  sept  de  nos  observations.  Mais  com¬ 
bien  de  fois  exisle-t-elle  également  en  cas  de 
périlonile  appcndiculidre,  surtout  chez  l’enfant  1 

La  douleur  glus  dijjuse  n’a  pas  grande  valeur, 
d’aulaut  plus  qu’il  y  a  presque  toujours  un 
maximum  dans  la  fosse  ilbupie  droite. 

L’existence  d’une  milrile  ou  d’un  écoulement 
imrnlent  a  ccrlaincmcnl  plus  de  valeur.  Mais  ce 
signe  n’est  rcirouvé  qu’une  seule  fois  (Obs.  II). 
Or,  il  a  été  recherché  avec  soin  dans  tous  les  cas. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  donne  pas  plus  de 
renseignements.  On  trouve  presque  toujours  un 
certain  degré  de  ballonnement  avec  une  contrac¬ 
ture  ou  une  défense  généralisée  (Obs.  III,  IV,  V, 
VIII,  IX,  X)  et  prédominant  souvent  à  droite 
(Obs.  I,  II,  VI,  VII). 

bunais  nous  n’avons  observé  l’exislence  d’une 
angine,  d’une  olile,  d’une  pharyngite. 

Signalons  (|u’on  a  préconisé  un  certain  nom¬ 
bre  d'examens  de  laboratoire  :  examen  du  sang 
(liyiierleucocyfose),  bémocullurc,  recherche  di- 
recle  du  pneumocoque  dans  le  sang,  etc.,  exa¬ 
mens  infidèles  et  parfois  tardifs,  mais  surtout 
diniciles  à  mellrc  en  jiralique  en  vue  d’un  dia¬ 
gnostic  d’urgence. 

Nous  arrivons  donc  à  la  conclusion  que  dans 
les  premières  heures  et  môme  dans  les  premiers 
jours  il  u’exisie  aucun  symptôme  ])ermettant  de 
poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  péritonite 
à  pneumocoques.  Certes,  il  nous  est  arrivé  dans 
cerlâins  cas  d’envisager  la  probabilité  d’une  pé¬ 
ritonite  à  pneumocoques  (Obs.  II  et  VIII),  mais 
jamais  le  chirurgien  de  garde  et  nous-mêmes 
n’avons  osé  ne  pas  intervenir,  par  crainte  de 
laisser  échapper  une  péritonite  apiiendiculaire. 

Dans  nue  discussion  à  la  Société  de  Médecine 
de  Londres,  tous  les  chirurgiens  ont  reconnu 
qu’ils  intervenaient  souvent,  dans  la  crainte  de 


passer  à  côté  d’une  appendicite.  Enfin,  nous  no 
pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  les  pa¬ 
roles  de  Nové-Josserand  et  liréchot  dans  leur 
rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  (1931)  :  a  L’un 
de  nous  a  opéré  deux  appendicites  gangreneuses 
qui  avaient  été  considérées  par  les  médecins  les 
plus  compétents  comme  des  péritonites  à  pneu¬ 
mocoques  et  l’intervention  retardée  n’a  pu  sau¬ 
ver  ces  deux  malades.  » 

B.  Est-il  exact  que  l’intervention  soit  inutile 
ET  DANGEREUSE?  —  1“  On  a  déclaré  que  l’opéra¬ 
tion  était  inulile  pour  deux  raisons  : 

a)  11  n’y  a  pendant  les  premières  heures  rien 
à  évacuer; 

b)  La  source  de  l’infection  est  hors  de  notre 
atteinte. 

I.  —  Il  est  certain  que  quand  on  intervient 
dans  les  premières  heures  il  est  fré(|uent  de  ne 
pas  trouver  d’épanchement  purulent.  L’intestin 
est  rouge  avec  quelques  dépôts  fibrineux,  il  y  a 
un  léger  exsudai,  le  plus  souvent  insignifiant. 
C’est  ce  que  nous  retrouvons  dans  cinq  de  nos 
observations  :  obs.  I  opérée  le  troisième  jour; 
obs.  V  et  VII  ojiérées  le  deuxième  jour;  obs.  IV 
et  VI  opérées  le  quatrième  jour. 

Mais  par  contre  dans  les  5  autres  cas  il  y  avait 
du  jius,  môme  dès  le  premier  jour  (Obs.  IX  et 
X).  Ceci  nous  prouve  qu’il  est  impossible  de 
savoir  d’avance  si  on  trouvera  du  pus  ou  non. 
D’autre  part  dans  les  cas  où  il  n’y  en  avait  pas, 
il  est  apparu  dans  les  jours  suivants  et  il  n’est 
peut-être  pas  inulile  de  drainer  ce  pus  au  fur 
et  à  mesure  de  sa  production.  A  ce  sujet  l’ob¬ 
servation  IV  nous  semble  très  instructive  ; 
Comme  il  n’y  avait  pas  d’épanchement  purulent, 
le  chirurgien  avait  refermé  à  la  fin  de  l’inter¬ 
vention  sans  drainage.  Or,  le  lendemain  l’état 
général  s’étant  aggravé  et  constatant  une  con- 
Iraclure  abdominale  généralisée,  nous  avons  cru 
prudent  de  rouvrir  la  plaie  ;  il  s’écoule  du  pus 
en  abondance.  L’état  s’améliore.  Huit  jours  plus 
lard  nouvelle  aggravation  :  le  drain  s’est  bou¬ 
ché.  On  le  remplace  et  il  s’écoule  de  nouveau 
une  grande  quantité  de  pus.  Celle  observation 
a  un  aulre  intérêt.  Elle  montre  la  tendance  bien 
connue  des  péritonites  à  pneumocoques  au  clôi- 
sonnement.  Aussi  ne  faut-il  pas  se  contenter  de 
laisser  les  drains  en  place,  mais  les  nettoyer  tous 
les  jours. 

IL  —  Que  l’on  ne  puisse  pas  agir  sur  la 
source  de  l’infcclion  ne  prouve  pas  que  l’inter¬ 
vention  soit  inutile.  Quand  on  invociue  cet  ar¬ 
gument,  on  pense  évidemment  à  l’appendicite. 
Mais  combien  de  fois,  en  chirurgie,  traitons- 
nous  une  maladie  sans  pouvoir  agir  sur  la  cause 
de  celte  maladie!  Cela  no  nous  empêche  pas 
d’inciser  un  phlegmon  diffus,  d’opérer  une  pan¬ 
créatite  hémorragique. 

2“  L’inlervenlion  est-elle  dangereuse?  —  On 
invoque,  pour  affirmer  le  danger  de  l’inlerven- 
tion,  la  morlalilé  post-opératoire  importante.  Et 
on  ci  le  des  siatisliques.  Or,  quand  on  compare 
les  statistiques  de  ceux  qui  opèrent  et  de  ceux 
qui  n’opèrent  pas,  on  peut  constater  que  dans 


l'ensemble,  la  mortalité  est  la  môme.  Le  pour¬ 
centage  de  mortalité  oscille  aussi  bien  dans  l’un 
que  dans  l’autre  cas  entre  30-50  pour  100.  Dans 
notre  série,  il  est  de  40.  Par  conséquent,  il  est 
logique  de  conclure  que  «  la  mortalité  impor¬ 
tante  est  due  plutôt  à  la  gravité  des  lésions  qü’à 
i’inlervention  »  (Nové-Josserand  et  Bréchot). 

D’autre  part,  la  gravité  des  différentes  formes 
de  péritonites  à  pneumocoques  n’est  pas  du  tout 
la  môme  et  on  ne  peut  comparer  ces  formes 
diverses  entre  elles. 

Tous  les  auteurs  signalent  des  formes  très 
graves,  septicémiques  ou  à  localisations  mul¬ 
tiples,  au  cours  desquelles  la  localisation  péri¬ 
tonéale  n’est  qu’un  élément.  C’est  dans  cette 
catégorie  qu’il  faut  ranger  nos  observations  IX 
et  X.  Il  est  certain  que  dans  des  cas  pareils  le 
pronostic  est  fatal  quoi  qu’on  fasse. 

Par  ailleurs,  les  formes  septiques  diffuses 
semblent  plus  graves  que  les  formes  suppurées 
d’emblée. 

Les  fillettes  des  observations  IV  et  VII  sont 
mortes  l’une  le  douzième,  l’autre  le  treizième 
jour.  Il  semble  qu’il  existe,  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  péritonites  h  pneumocoques,  une  vé¬ 
ritable  «  période  critique  »  entre  le  dixième  et 
le  quinzième  jour,  et  ceci  aussi  bien  dans  les 
cas  opérés  que  non  opérés.  C’est  l’impression 
que  nous  avons  eue  en  relisant  un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  et  elle  nous  a  été  confirmée 
par  M.  Fèvre,  chirurgien  des  hôpitaux,  qui  a 
eu  l’occasion  d’en  opérer  de  nombreux  cas. 

L’enfant  de  l’observation  VII  a  présenté  au 
cours  de  l’évolution  deux  hémorragies  intesti¬ 
nales,  accident  que  l’on  pourrait  invoquer  en 
faveur.de  l’origine  intestinale  de  la  péritonite  à 
pneumocoques.  11  nous  est  difficile,  en  l’ab¬ 
sence  d’autopsie,  d’expliquer  la  pathogénie  de 
ces  hémorragies. 

En  résumé,  il  ne  nous  semble  pas  que  l’opé¬ 
ration  aggrave  le  pronostic  de  la  péritonite  à 
imeumocoques.  Ceiiendaiit,  comme  malgré  tout 
on  pourra  toujours  prétendre  que  l’anesthésie, 
le  shock  opératoire,  chez  des  sujets  aussi  infectés 
que  le  sont  ces  malades,  ne  sont  pas  sans  dan¬ 
gers,  nous  proposerions  (avec  bien  d’autres  au¬ 
teurs  et  notamment  Fèvre)  la  façon  de  faire 

En  cas  de  doute,  faire  à  l’anesthésie  locale  une 
incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  vérifier  les 
lésions,  el,  s’il  s’agit  de  péritonite  à  pneumo¬ 
coques,  mettre  un  gros  drain  dans  le  Douglas. 
Nous  ne  croyons  pas  qu’une  intervention  aussi 
minime  puisse  être  dangereuse. 

Conclusion. 

Nous  arrivons  donc  à  celte  conclusion  :  Etant 
donné  la  difficulté  qu’il  y  a  à  porter  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  de  péritonite  à  pneumocoques, 
el  puisque  l’inlerv'ention,  faite  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées,  ne  semble  pas  aggraver  l’évolu¬ 
tion,  nous  croyons  que  l’abstention  présente  plus 
d’inconvénients  que  l’intervention  dans  le  trai- 
lement  des  péritonites  à  pneumocoques. 
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Kyste  du  ménisque  du  genou.  —  MM.  P. 
Meure  cl  René  Martin.  Kysic  du  ménisque  cx- 
leriic  apparu  à  la  suile  d’un  lrauinali.snic  dirccl. 
L’cxtii'palion  a  élé  faite  parlicllcinent  nu  delà  des 
lésions  du  inéni.sque.  En  effet,  celle  dégénérescence 
kystique  du  ménisque,  toujours  secondaire  à  un 
Iraumutisnie,  reste  localisée  à  la  partie  périphéri¬ 


que  du  ménisque;  les  résections  partielles  du  tissu 
libro-cartilagineux  sont  donc  logiques. 

Torsion  supra-vaginale  du  cordon  spermati¬ 
que  (bistournage  accidentel)  sans  inversion 
testiculaire.  Détorsion  opératoire  à  la  20“  heure. 
Guérison.  —  M.  Fièvez  (Maio-lcs-lîains).  lil.  P. 
Moulonguet,  rapporteur.  Celte  torsion  exlrn-vngi- 
nale  du  cordon  s’était  faite  dans  le  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre.  La  détorsion  a  été  suivie 
d’une  guérison  complète  quoique  l’opération  n’ait 
|>ns  élé  très  précoce.  L’auteur  rappelle  les  aspects 
cliniques  des  trois  variétés  de  torsion  :  torsion  de 
l'hydalide  qui  simule  une  hydrocèle,  torsion  in- 
travaginale  du  cordon  qui  ressemble  ,'i  une  orchite 


aiguë,  et  torsion  extra-vaginale  qui  rappelle  l’épi¬ 
didymite  à  prédominance  céphalique. 

A  propos  du  Butyl-Ethyl-Barbiturate  de  so¬ 
dium.  Sonéryl  sodique  intra-veineux  comme 
anesthésique  de  base.  —  M.  Bernard  Desplas, 
chirurgien  de  la  Charité  et  M"“  Chevillon,  anesthé¬ 
siste.  Le  sonéryl  sodique  ou  biityl-élhyl-malonylurée 
est  le  dérivé  barbiturique  qui  possède  la  plus  grande 
marge  de  sécurité.  L’action  sur  l’organisme  a  pu 
être  étudiée  cxpcrimcntalemenl  dans  tous  ses  dé¬ 
tails  :  on  peut  en  conclure  que  l’action  narcotique 
est  profonde,  la  tension  artérielle  est  abaissée, 
l’amplitude  respiratoire  diminuée  et  (jue  l’appareil 
liépalo-rénal  n’est  pas  louché. 
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La  veille  de  l’inlervention,  on  donne  0  gr.  30 
de  sonéryl  par  voie  buccale.  Une  demi-heure  avant 
l’intervention,  on  injecte  à  la  dose  d’un  centi¬ 
gramme  de  sonéi'yl  en  solution  à  5  pour  100  par 
kilogramme  de  malade.  On  peut  l’employer  seul  ou 
associé  à  l’anesthésie  générale  à  l’éther. 

Le  sonéryl  permet  toutes  les  interventions.  Ce¬ 
pendant  la  rachianesthésie  est  préférable  pour  les 
oi)éralions  sous-ombilicales.  Dans  l’étage  sus-om¬ 
bilical  on  ne  se  sert  du  sonéryl  que  comme  anesthé¬ 
sique  de  base  associé  à  l’éther.  Dans  87  cas,  le  so- 
iiéryl  a  été  employé.  Le  seul  incident  à  noter  est  la 
possibilité  d’une  courte  période  d’excitation  12  à 
36  heures  après  l’intervention. 

Le  rapporteur  fait  ensuite  le  procès  de  l’Evipan. 

S’appuyant  sur  des  statistiques  allemandes,  il 
apporte  des  cas  d’asphyxie,  de  thromboses  veineustîs 
et  do  syncope  avec  ce  mode  d’anesthésie. 

—  M.  P.  Fredet  préfère  employer  le  Numal  ou 
allyl-isopropyl-malonylurée.  De  nombreux  barbi¬ 
turiques  sont  à  utiliser.  Dans  la  recherche  de  l'iti- 
lluence  de  l’anesthésie  s>ir  le  coefficient  érythro- 
plasmatique  du  chlore  sanguin,  il  faut  tenir  compte 
du  volume  globulaire  et  du  volume  plasmatique. 

—  .M.  Monod  réiioud  aux  critiques  de  M.  Des- 
plas.  L’iîvipan  ne  lui  a  jamais  donné  d’accident. 
Si  l’on  veut  obtenir  une  narcose  prolongée,  sans 
incident,  il  faut  diluer  la  dose  limite  dans  le  sérum 
glucosé. 

• —  M.  P.  Brocq.  Sur  un  travail  de  25  anesthésies 
à  l’Evipan  de  M.  Sicnrd.  il  y  a  deux  morts.  Sur  un 
travail  de  M.  Duboucher,  portant  sur  102  cas,  11  y 

—  M.  Basset  défend  lu  raehianesthésie  qu’il 
utilise  dans  les  interventious  sur  l’étage  su>-oml)i- 
lieal  de  l’abdomen. 

—  M.  Duval  jette  le  cri  d’alarme  sur  ces  publi¬ 
cations  d’anesthésiques  nouveaux  dont  on  connaît 
mal  et  les  dangers  et  les  indications.  La  bibliogra¬ 
phie  actuelle  est  trop  lourdement  chargée  de  morts, 
alors  que  les  procédés  anesthésiques  classiques  don¬ 
nent  une  sécurité  à  pou  près  complète. 

Sur  l’anesthésie  épidurale  des  racines  dorsa¬ 
les,  lombaires  et  sacrées  (25  cas).  —  MM.  L. 
Boudard,  Robert  Judet  et  Mathey.  Longue  com¬ 
munication  oi'i  le  rapporteur  étudie  minutieusement 
la  technique  en  suivant  les  indications  fournies  pai- 
M.  lionniot.  En  cas  do  blessure  de  la  dure-mère,  il 
est  préférable  de  s’abstenir  d’injecter  le  liquide.  De 
même  si  l’on  constate  l’issue  de  quelques  gouttes 
de  sang. 

Après  des  recherches  sui-  le  cadavre,  on  peut 
constater  que  l’espace  épidural  est  bien  développé 
dans  la  région  lombaire,  et  qu’il  diminue  au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  s’élève  vers  la  région  cervicale  ; 
il  manque  complètement  au  niveau  dos  deux  pre¬ 
mières  vertèbres  cervicales.  La  pression  manomé- 
trique  de  cet  espace  n'est  sùremeid  pas  négative, 
mais  subit  les  contre-coups  de  la  tension  du  sac 
durai  rempli  de  liquide  et  de  volume  variable.  En 
pénétrant  lentement  dans  l’espace,  on  constate  une 
très  minime  dépression  due  au  choc  transmis  au 
liquide  du  niveau  d’eau  quand  on  perfore  le  liga¬ 
ment  jaune.  La  dépression  plus  forte  que  l’on  ob¬ 
serve  ensuite  est  probablement  liée  au  refoulement 
de  la  dure-mère  par  l’aiguille  et  à  la  création  d’un 
espace  mort  au  point  ponctionné. 

L’ane.sthésique  employé  a  été  la  solution  de  scu- 
rocaïne  à  2  pour  100,  additionnée,  de  bicarbonate 
de  solide. 

L’anesthésie  n’est  jamais  complète  :  il  y  a  perte 
de  la  sensibilité  à  la  douleur  qui  persiste  pendant 
une.  heure  et  demie  à  deux  heures. 

11  n’>  a  jias  eu  d’incident.  La  tension  artérielle 
est  parfois  abaissée  et  cette  baisse  peut  être  prévue 
par  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  dont  la 
réponse  est  positive  dans  ces  cas. 

Toutes  les  anesthésies  ont  été  faites  au-dessous  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale. 

—  M.  Robert  Monod.  La  hauteur  de  l’injection 
a  moins  d’importance  que  la  quantité  de  solution 
injectée.  Le  danger  de  perforation  de  la  dure-mère 
ne  doit  pas  faire  renoncer  à  l'injection  si  l’on  uti¬ 
lise  des  aiguilles  fines.  Cette  méthode  d’anesthésie 
met  h  l’abri  des  accidents  bulbaires  de  la  rachi¬ 
anesthésie. 


—  M.  Desplas  estime  que  l’épidurale  ne  [xuit  pas 
être  une  anesthésie  courante.  Elle  nécessite  un  chi¬ 
rurgien  expérimenté,  la  rachianesthésie  donne 
certes  des  hypotensions,  mais  qui  sont  combattues 
facilement  par  l’éphédrine. 

—  M.  Moure  préfère  dans  les  petites  interven¬ 
tions,  comme  les  cures  radicales  herniaires,  em¬ 
ployer  l’anesthésie  locale. 

Volumineux  hématome  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire  droit.  —  M.  Trufiert  présente  un  malade  qui 
a  déjà  fait  un  hématome  volumineux  de  la  partie 
antérieure  du  cou  attribué  à  la  rupture  d’un  kyste 
thyroïdien.  Actuellement,  ce  malade  est  porteur 
d’une  énorme  tuméfaction  spontanée  du  creux  sus- 
claviculaire  avec  ecchymose  apparue  plus  tardive¬ 
ment.  Il  s’agit  probablement  d’une  rupture  vascu¬ 
laire  dont  on  ne  peut  préciser  l’origine  exacte. 

Décollement  épiphysaire  du  condyle  externe 
avec  rotation  de  180°,  suivant  un  axe  antéro¬ 
postérieur.  —  MM.  E.  Sorrel  et  Dulot.  Le  décolle¬ 
ment  épiphysaire  du  condyle  externe  est  rare. 
Quand  il  existe,  il  >  a  jieii  de  déplaeement.  Celte 
observation  est  donc  intéressante  par  sa  rareté.  Le 
fragment  condylicn  avait  basculé  au  point  <iue  la 
surface  fracturaire  regardait  la  peau.  Cette  bas¬ 
cule  s’explique  par  la  combinaison  d’uir  choc  di¬ 
rect  de  la  tète  radiale  sur  le  condyle  et  d’une  trac¬ 
tion  en  dehors  des  museles  épicondyliens.  Une  in¬ 
tervention  chirurgicale  a  été  nécessaire  :  elle  a 
permis  une  honne  reposition  et  la  fixation  par  une 
broelie  teiniiojaire  enlevée  6  jours  après  l’opération. 

G.  COIUUEK. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Février  1934. 

Radioexcitation  et  téléradiothérapie.  —  M. 
P.  Lehmann  fait  observer  que  la  possibilité  de  la 
radioexcitation  a  été  discutée  parce  qu’on  l’op¬ 
pose  à  la  radiodestruclion  qui  est  considérée 
comme  un  phénomène  cellulaire  et  qu’on  n’a  pas 
trouvé  de  lésion  correspondant  à  une  excitation. 
En  léalité  les  rayons  X,  comme  les  autres  agents, 
déterminent  une  irritation  qui,  si  elle  est  peu  in¬ 
tense,  peut  aboutir  à  une  stimulation  fonction¬ 
nelle,  et,  si  elle  est  plus  forte,  à  une  destruction 
cellulaire.  Il  y  a  stimulation  vi’aie  quand,  après 
une  dose  faible  de  rayons,  on  observe  des  phéno¬ 
mènes  de  stimulation  fonctionnelle,  non  suivie 
d’un  effet  inverse,  au  niveau  de  l’organe  irra¬ 
dié. 

La  téléradiothérapie,  réalise  une  stimulation 
fonctionnelle.  Elle  a  donné  des  résultats  dans  les 
leucémies  et  les  anémies,  où  elle  améliore  l’état 
général  et  stimule  l’hématopoièso  ;  dans  les  can¬ 
cer.®.  associée  à  la  radiothérapie  locale;  dans  l’in¬ 
suffisance  ovarienne.  Les  doses  appliquées  doi¬ 
vent  être  assez  faibles  (60  R)  et  assez  espacées, 
pour  que  les  effets  d’addition  n’aient  pas  d’in¬ 
convénients. 

Qu’est-ce  que  le  rayonnement  mitogénétique 
de  Gurwitch  ?  —  M™  Germaine  Appell-Duclaux, 
MM.  Fischgold  et  François  Charles  indiquent  les 
résultats  obtenus  i>ar  Gurwitch  et  son  école,  et  par 
un  certain  nombre  d’auteurs,  et  rapportent,  d’au¬ 
tre  part,  les  objections  qui  ont  été  faites  à  ces 
expérimentateurs.  Ils  concluent  que  la  question  est 
encore  trop  discutée  pour  qu’il  soit  possible  de 
donner  une  conclusion  définitive. 

Brûlures  légères  du  cuir  chevelu,  aggravées 
par  un  traitement  intempestii  survenu  au  cours 
d’une  ondulation  permanente.  —  MM.  Gaudu- 
cheau  et  Desclaux  (Nantes),  après  discussion, 
croient  devoir  éliminer  la  possibilité  de  brûlures 
électriques,  thermiques  ou  chimiques,  et  les  attri¬ 
buer  à  l’émission  exagérée  de  vapeurs  par  suite 
de  l'emploi  incorrect  de  l'appareil  par  une  per¬ 
sonne  encore  inexpérimentée. 

Inffuence  de  la  haute  fréquence  de  tension 
sur  les  corps  métalliques  contenus  dans  les  tis¬ 
sus.  Autoconduction.  —  M.  Pasteur,  continuant  à 
étudier  l'action  des  traitements  éleclroUiérapiques 


sur  les  coips  métalliques  inclus  dans  les  tissus, 
passe  en  revue  l'influence  de  la  cage  d’Ai’sonval, 
du  lit  condensa  leur  et  des  effluves  de  haute-fré¬ 
quence  qui  peut  être  considérée  comme  trop  fai¬ 
ble  pour  en  tenir  compte.  Par  contre,  l'auto-con- 
duetion  par  enroulement  de  «pires  isoléeè  de  mé¬ 
tal  autour  d’un  membre  constitue  une  sorte  de 
four  à  induction  avec  toutes  scs  conséquences 
sur  les  métaux,  (les  courants  toutefois  pas  plus 
que  les  courants  diathermiques  ne  chauffent  sen¬ 
siblement,  les  premiers  tous  les  tissus,  et  les  deux, 
ni  le  système  osseux  ni  la  moelle  qui  ne  bénéfi¬ 
cieront  donc  de  ces  traitements  que  par  réaction 
des  tissus  environnants  ou  par  une  modalité  élec¬ 
trique  encore  indéterminée  expérimentalement. 
Dans  ce  cas,  la  d’arsonvalisation  à  ondes  courtes 
peut  seule  produire  cet  échauffement,  démontrant 
ici,  encore  une  fois  de  plus,  l'action  spécifique 
des  longueurs  d'onde. 

Nouvel  interrupteur  pour  appareil  de  faradi¬ 
sation  transportable.  —  M.  Joly  pré.'^ente  un  ap¬ 
pareillage  faradique  de  dimensions  si  réduites 
qu’il  iieut  être  placé  dans  une  poche  de  vêtement. 
Son  originalité  consiste  en  la  suppression  du 
treinbleur  remplacé  par  un  inleirupteur  actionné 
par  la  resiùration  du  malade:  il  écarte  d’une  fa- 
i;on  absolue  la  tétanisation  faradique  et  ne  retient 
qu’un  rythme  d’excitation  physiologique  idéal 
pour  la  rééilucation  musculaire. 

Méthode  de  vérification  de  la  puissance  H.  F. 
et  de  la  longueur  d’onde  d’appareils  à  ondes 
courtes.  —  M.  Chcnaillo. 

Un  cas  d’électrocution  par  la  basse  tension. 

—  M.  Thibonneau.  S.  Poutuet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

8  Février  1934. 

Un  cas  de  perversion  constitutionnelle.  — 
MM.  X.  et  P.  Abely  et  Nodet  piésenteni  un  cas 
typique  de  perversion  constitutionnelle  qui,  sous 
l’infliienee  d’une  encéphalite  consécutive  à  une 
otite  moyenne,  s’est  ])rofondémcnl  transformée. 
En  même  temps  ipu-  se  dé\ elopiiaient  une  désagré¬ 
gation  mentale  très  nelli',  les  tendances  perverses, 
les  troubles  du  caractère  s’estompaient  de  plus  en 
plus. 

Maladie  de  Roussy-Lévy  avec  troubles  men¬ 
taux.  —  M.  Guiraud  et  M”'  Desrombies.  Présen- 

niains  —  pieds  cieux  et  aréllexii-  chez  la  mère. 
Au  point  de  vue  mental,  état  ilépressif  avec,  par 
accès,  trouhles  subjectifs  de  la  sensibilité  jiroprio- 
cepli\e,  défaut  d’appropriation  à  la  personnalité 
de  ses  actes  moteurs,  astasie,  p.-rle  de  connais¬ 
sance.  Les  anteurs  insistent  sur  la  particularité 
que  les  troubles  mentaux  sont  en  liaison  diiectc 
avec  le  syndrome  neurologique. 

Aréüexie,  pieds  creux,  amyotrophie  accen¬ 
tuée,  signe  d’Argyll  et  troubles  mentaux.  — 
MM.  Guiraud  et  Ajuriaguerra.  Cas  complexe  au 
point  de  vue  neurologique.  Le  diagnostic  de  sy- 
))hilis  diffuse  du  névraxe  n’est  guère  acceptable, 
les  réaetions  humoralcss  ont  toujours  .été  néga¬ 
tives,  pas  d’antécédents  «péeifiques.  Les  auteurs 
préfèrent  classer  le  malade  dans  le,  groupe  de  la 
maladie  de  Friedrich.  Ix-s  trouhles  mentaux  con¬ 
sistant  au  déséquilibre  et  cyclothymie  avec  ap¬ 
point  éthylique. 

Maladie  de  Pick  (présentation  de  pièces  ana¬ 
tomiques).  —  MM.  Guiraud  et  Caron.  Présenta¬ 
tion  d’un  cerveau  atteint  d’atrophie  circonscrite 
de  Pick:  l’atrophie  touche  électivement  les  pûtes 
frontaux  et  les  pôles  temporaux.  Les  circonvolu¬ 
tions  pariétales  ascendantes  et  frontales  ascen¬ 
dantes  sont,  par  contre,  tout  à  fait  conservées.  Le 
malade  offrait  un  tableau  de  démence  présénile 
correspondant  à  la  maladie  de  Pick  avec  échopali- 
lalie. 

Régression  au  stade  de  l’allaitement  chez  une 
débile  de  18  ans.  —  MM.  R.  Dupouy,  A.  Courtois 
et  André  Beley  présentent  une  jeune  fille  de  18 
ans,  débile  mentale,  qui,  depuis  un  épisode  sur- 
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venu  à  15  ans,  se  comporte,  par  périodes,  cdmme 
un  nourrisson  du  premier  âge:  cris  inarticulés, 
mouvements  de  succion,  attitude  fœtale,  dispari¬ 
tion  apiKirente  de  la  personnalité.  Ils  proposent  des 
hypothèses  pathogéniques  dont  la  plus  probable 

cient.  Ils  insistent  sur  l’importance  étiologique 
probable  de  la  méningite  récente. 

Modiûcations  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  un  cas  de  psychose  hallucinatoire.  —  MM. 
A.  Courtois  et  André  P.-L.  Beley.  Observation 
d’une  femme  de  42  ans  présentant  depuis  4  ans 
un  délire  hallucinatoire  avec  idées  de  persécu¬ 
tion  d’un  thème  assez  fixe  et  accompagné  de  réac¬ 
tions  graves.  Le  liquide  céphalo-Mchidien  con¬ 
tient  0  gr.  55  d’albumine  cl  12  leucocytes.  Pas 
d’cncéphnlopalhics  connues.  'Les  réactions  de  la 
syphilis  sont  négatives.  Il  y  cul  tuberculose  pul¬ 
monaire  aiguë  vers  30  ans.  Sans  prendre  parti 
sur  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  cette  réaction 
méningée  humorale,  les  auteurs  soulèvent  sim¬ 
plement  celle  question  en  terminant.  ■ 

Evolution  schizophrénique  et  colibacillose 
puerpérale.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  G. 
d’Heucqueville  et  Guilly.  Observation  d’une  ma¬ 
lade  qui  présente,  à  la  suite  .d’un  accouchement, 
une  décharge  urinaire  colibacillaire  et  un  syn¬ 
drome  onirique.  Au  sortir  de  cet  épisode  aigu,  on 
note  des  modifications  affectives  profondes. 

Mais  ces  troubles  évoluent  sur  un  terrain  pré- 
disi>os<'.  .Vvanl  la  grossesse,  l’entourage  avait  déjà 
remarqué  des  erises  coléreuses  violentes  inexpli¬ 
quées,  dont  la  malade  ne  semblait  pas  conserver 
le  souvenir.  Aussi  doit-on  se  demander  si,  dans 
cette  observation,  eonirairemcnl  à  l’inleiprélation 
proposée  dans  certaines  jisvehoses  eolibacillaircs, 
l’infeclion  n’a  pas  seulement  révélé  et  fixé  les 
tendances  morbides  latentes. 

La  sérothérapie  colibacillaire  instituée  est  de- 

L’ épaississement  diffus  post-traumatique  du 
crâne  :  Note  préliminaire.  —  MM.  Missel  et  Li¬ 
ber.  (l’est  une  séquelle  non  <'ncore  décrite  des 
traumatismes  crâniens  :  l’épaississement  diffus  dé¬ 
celable  par  la  radiographie.  L’épaississement  n'a 
aucun  rapport  de  proximité  avec  le  siège  du 
traunia.  l’re.sque  toujours  limité  à  la  voûte,  il 
tend  à  combler  le  sinus  frontal  et  à  exagérer  la 
protubérance  occipitale  externe.  L’affection  peut 
encore  évoluer  des  années  après  le  trauma  et  s’ac¬ 
compagner  d’une  aggravation  du  syndrome  sub¬ 
jectif  des  traumatismes  du  crâne  et  de  troubles 
psychiques,  caractérisés  par  une  dysmnésie  inlcr- 
mitlenle  et  une  instabilité  du  comportement. 

2(5  l'évrier  1934. 

Les  termes  psychopathiques  de  la  maladie 
pseudo-bulbaire.  —  .M.  D.-R.  Anglade.  Les  trou¬ 
bles  psychiques  s’y  observent  fréquemment  et  ne 
sont  pas  forcément  symidomaliqucs  d’un  étal  dé¬ 
mentiel.  Le  pleurer  spasmodique  rappelle  la  pleur¬ 
nicherie  que  l’on  observe  chez  certains  mélan¬ 
coliques  tardifs  non  déments.  Souvent,  il  existe 
un  étal  mental  singulier,  fait  de  troubles  du  ca¬ 
ractère  et  du  comportement,  d’erreurs  d’inter¬ 
prétation  et  de  réactions  revendicatrices,  véritable 
délire  secondaire  qui  survient  entre  le  premier  et 
le  deuxième  ictus. 

Enfin,  des  troubles  mentaux  le  plus  souvent  du 
type  mélancolique  peuvent  précéder  l’idus  initial 
parfois  très  longtemps  avant  l’arrivée  des  troubles 
pseudo-bulbaires,  preuve  de  la  gradation  des 
troubles  dits  vésaniques  et  organiques. 

Etats  dysesthésiques  de  nature  comitiale.  — 
MM.  Claude,  Ey  et  Migault.  Celle  observation 
montre  que  l’épilepsie  peut  donner  naissance: 
1°  à  des  étals  hypnoïdes  parmi  lesquels  se  con¬ 
fondent  les  phénomènes  appelés  hallucinations  ; 
2®  à  de  étals  choroïdes  qui  constituent  des  intui¬ 
tions,  ou  expériences  délirantes  de  transformation 
de  valeur  de  la  personnalité  et  3“  à  des  états  dyses¬ 
thésiques  ou  expériences  délirantes  d’altération  du 
moi,  d’altérations  de  la  personnalité,  d’alléralions 
de  tous  les  sentiments  ou  impressions  oui  font  de 
la  réalité  subjective  une  donnée  unifiée. 

Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l®--  Février  1934. 

Tumeur  tératoîde  sus- cérébelleuse;  ablation, 
guérison.  —  MM.  M.  David,  G.  Loisel,  G.  Rami- 
rez  et  M.  Brun  présenlenl  une  malade  chez  qui 
ils  ont  enlevé  avec  succès  une  tumeur  en  partie 
kystique,  sus-cérébellcuse  et  sous-tenloriellc,  élen-' 
due  jusqu’à  la  fente  de  Bichal.  Celte  malade  de 
19  ans,  aveugle  avec  une  atrophie  optique  à  bords 
l)eu  nets,  présenta  durant  une  certaine  période 
de  l’évolution  des  signes  de  la  série  infundibulo- 
hypophysaire  ;  on  notait  la  destruction  de  la  selle 
lurcique  et  des  signes  cérébelleux  bilatéraux;  le 
diagnostic  hésitait  entre  un  craniopharyngiome  et 
une  tumeur  de  la  fosse  postérieure.  La  venlriculo- 
graphie  confirma  le  dernier  diagnostic.  Les  signes 
infundibulo-hypophysaires  sont  relativement  fré¬ 
quents  au  cours  des  tumeurs  postérieures  et  sont 
en  rapport  au  moins  partiellement  avec  la  disten¬ 
sion  du  III®  ventricule,  prouvée  ici  par  la  venlri- 
culographie.  La  nature  tératoîde  de  la  tumeur  pa¬ 
raît  démontrée  par  les  caractères  du  liquide  kys¬ 
tique  (liquide  à  paillettes),  le  polymorphisme  des 
éléments  de  la  lignée  gliale,  presque  tous  frappés 
de  sénescence  et  le  siège  rétro-épiphysaire  de  la 
tumeur. 

—  M.  Baudouin  ra|)porle  deux  observations  de 
syndrome  infundibulo-tubérien  au  cours  do  tu¬ 
meurs  postérieures. 

—  M.  Barré  cite  trois  faits  analogues  ;  il  ne  les 
croit  pas  rares;  leurs  pathogénie  est  complexe: 
dans  un  cas,  il  existait  une  métastase  dans  l’in- 
fundibulum. 

—  M.  Lhermitte  estime  que  la  physiopathologie 
des  signes  infundibulaires  au  cours  des  tumeurs 
postérieures  est  complexe  ;  il  serait  intéressant 
d’étudier  le  comportement  des  hormones  hypo¬ 
physaires  en  pareil  cas. 

Narcolepsie  cryptogénétique  avec  onirisme  et 
somniloquie.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  R.  Hugue- 
nin  présentent  une  malade  atteinte  de  narcolepsie 
chez  qui  chaque  attaque  de  sommeil  s’accom¬ 
pagne  de  rêves  d’une  particulière  intensité,  rêves 
angoissants,  terrifiants,  où  elle  aperçoit  son  père 
dans  des  situations  dramatiques.  Souvent  cet  oni¬ 
risme  diurne  s’extériorise  par  une  activité  psycho¬ 
motrice  :  la  malade  parle  tout  haut  et  répond  in¬ 
consciemment  aux  questions  qui  lui  sont  posées. 
Autre  i>arlicularité  intéressante  et  ;  ire  :  le  som¬ 
meil  nocturne  présente  les  mêmes  anomalies  que 
les  crises  narcoleptiqucs. 

Dans  CO  cas,  l’origine  de  la  narcolejjsie  n’ap¬ 
paraît  pas  clairement  :  toutefois,  les  règles  n’ont 
fait  leur  apparition  qu’à  17  ans,  ce  qui  fait  pen¬ 
ser  à  l’cxislonce  d’une  dysrégulation  endocri¬ 
nienne. 

Hémorragie  thalamo-pédonculaire  avec  syn¬ 
drome  de  Parinaud,  signe  d’Argyll-Robertson  et 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  homolatéral. 
—  MM.  Th.  Alajouanine,  R.  Thurel  cl  M.  Coste 
rapportent  robservatlon  d’une  malade  hyperten¬ 
due  qui  a  présenté  un  ictus  par  hémorragie  du 
thalamus  ayant  déterminé  une  compression  tem¬ 
poraire  des  formations  voisines.  Cette  hémorra¬ 
gie  s’est  traduite:  1®  par  une  hémiplégie  d’abord 
complète  et  flasque,  dont  il  ne  reste  qu’une  hémi- 
parésie  discrète  ;  2“  par  une  hémianesthésie  su¬ 
perficielle  et  profonde  qui  reste  lrî«  accentuée  et 
par  dos  fourmillements  apparus  au  bout  d’un 
mois;  3“  par  une  anesthésie  complète  de  la  cor¬ 
née,  puis  par  une  diminution  de  sa  sensibilité 
avec  abolition  du  réflexe  cornéen  ;  4“  par  une  pa¬ 
ralysie  do  l’élévation  du  regard  qui  ne  persiste 
plus  que  pour  les  mouvements  volontaires;  5® 
par  un  signe  d’.krgyll-Roberlson  qui  a  disparu  au 
bout  de  deux  mois;  6®  par  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  transitoire,  siégeant  du 
cûté  de  la  lésion  ;  7®  par  un  nyslagmus  transitoire  ; 
8®  par  une  surdité  croisée. 

—  M.  Garcin  a  rapporté  avec  MM.  Guillain  et 
Mage  lin  cas  do  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner 
du  côté  de  la  lésion,  chez  un  malade  atteint  de 
syndrome  lhalamique  ;  au  cours  de  l’évolution,  le 


syndrome  s’atténue  et  est  remplacé  par  un  sim¬ 
ple  myosis,  beaucoup  moins  caractéristique. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  dans  une  lésion  protubé- 
rantielle. 

—  M.  Charpentier  souligne  la  rareté  de  la  ré¬ 
gression  d’un  signe  d’Argyll;  ce  signe  ne  dispa¬ 
raît  jamais  daii.s  la  syphilis. 

—  M.  Cl.  Vincent  pense  que  le  syndrome  de 
Cl.  Bernard-Horner  existe  dans  les  lésions  sous- 
Ihalarniques  ;  dans  un  cas  personnel,  on  notait 
également  de  la  thermo-  et  de  la  vaso-asymélrie. 

—  M.  Alajouanine  pense  que  le  signe  d’Argyll 
syphilitique  ne  disparaît  pas,  mais  que  ce  signe 
peut  régresser  dans  les  tumeurs  mésocéphaliques  ; 
dans  un  cas,  il  l’a  vu  rétrocéder  après  une  sim¬ 
ple  décompressive. 

—  M.  Garcin  a  vu  rétrocéder  un  signe  d’Argyll 
dans  une  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Haguenau  a  vu  deux  fois  le  signe  d’Ar¬ 
gyll  disparaître  au  cours  d’encéphalites. 

—  M.  Cl.  Vincent  pense  qu’il  peut  y  avoir  un 
signe  d’Argyll  au  cours  d’encéphalites  très  frus¬ 
tes;  le  signe  d’Argyll  en  dehors  de  la  syphilis 
est  peul-ôlre  plus  fréquent  qu’on  no  le  croit. 

—  M.  A.  Thomas  rapporte  un  cas  de  signe  d’Ar¬ 
gyll  qui  a  disparu  en  quelques  jours  ;  ce  signe 
peut  donc  être  très  fugace. 

—  M.  Guillain  rappelle  les  protestations  qui  ont 
accueilli  scs  communications  sur  le  signe  d’Ar¬ 
gyll  non  syphilitique  ;  il  est  indiscutable  que  ce 
signe  et  des  abolitions  de  réflexes  peuvent  exister 
en  dehors  de  toute  syphilis. 

—  M.  Barré  n’a  jamais  observé  de  signe  d’Ar¬ 
gyll  vrai  dans  l’encéphalite;  mais,  il  l’a  constaté 
plusieurs  fois  dans  des  cas  où  l’absence  de  syphi¬ 
lis  était  certaine. 

—  M.  Baudouin  rappelle  que  jadis,  on  posait 
l’équation  signe  d’Argyll  =  syphilis;  il  y  a  là  une 
exagération  manifeste. 

—  M.  Garcin  précise  que  le  signe  d’Argyll  avec 
myosis  et  irrégularité  des  pupilles  ne  se  voit  pas 
dans  les  lésions  pédonculaircs. 

—  .M.  Alajouanine  résume  la  discussion  en  mon¬ 
trant  que  les  signes  d’Argyll  non  syphilitiques 
sont  indiscutables,  mais  qu’ils  constituent  tout  de 
même  l’exception. 

Syndrome  de  Parinaud  mésocéphalique.  Neu- 
rospongiome  de  la  région  pinéale  avec  métasta¬ 
ses  médullaires.  —  MM.  Th.  Alajouanine,  R. 
Thurel  cl  Ch.  Oherling  rapportent  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté  un  syndrome  d'hy¬ 
pertension  intracrânienne  avec  syndrome  de  Pari¬ 
naud  et  signe  d  Argyll,  chez  qui  la  radiothérapie 
fil  disparaître  l’hypertension  intracrânienne,  le 
signe  d’Argyll  et  la  paralysie  des  mouvements  au¬ 
tomatiques  d’élévation  ;  une  rechute  se  produisit 
au  bout  d’un  an;  la  radiothérapie  améliora  l’hy¬ 
pertension  sans  agir  celle  fois  sur  les  troubles 
oculaires;  une  paraplégie  flasque  par  compres¬ 
sion  fil  ensuite  son  apparition  et  le  malade  mou¬ 
rut  rapidement.  L’autopsie  montra  une  tumeur 
primitive  de  la  région  pinéale  avec  de  nombreu¬ 
ses  métastases  intra  et  surtout  extra-médullaires; 
il  s’agit  d’une  tumeur  embyronnaire  rentrant 
dans  la  catégorie  des  neurospongiomes  ou  mé¬ 
dulloblastomes. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  que  ce  sont  ces  tu¬ 
meurs  qui  se  généralisent  le  plus. 

Syndrome  supérieur  de  la  calotte  pédoncu- 
laire  chez  le  chien.  —  MM.  P.  Mollaret,  V.  Ro¬ 
bin  cl  A.  Brion  présentent  un  chien  chez  qui  ils 
ont  vu  évoluer  en  4  semaines  un  syndrome  pro¬ 
gressif  puis  régressif,  fait  de  l’intrication  de  qua¬ 
tre  éléments  :  1®  une  altitude  anormale  de  la  tête, 
signe  initiai  ;  2®  des  mouvements  rotatoires,  tran¬ 
sitoires  et  très  particuliers,  tous  dirigés  vers  la 
droite,  d’abord  ébauche  de  mouvements  de  ma¬ 
nège,  puis  mouvements  de  tonneau  de  tout  le 
corps,  puis  mouvements  du  corps  entier  en  ai¬ 
guille  de  montre;  3®  une  paraplégie  légère,  pré¬ 
dominant  peut-être  à  droite  cl  également  transi¬ 
toire  ;  4®  u-n  syndrome  cérébelleux,  plus  tardif. 
Ce  syndrome  paraît  relever  d’une  hémorragie 
traumatique  en  deux  temps;  en  l’absence  de  toute 
perturbation  labyrinthique  objective,  les  auteurs 
pensent  qu’une  localisation  caudéc  ou  pédoncu- 
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laire  haute  est  celle  qui  explique  le  mieux  la  | 
symptomatologie  présentée  par  l’animal. 

—  M.  Lhermitte  pense  qu’on  peut  éliminer  une 
lésion  cérébelleuse  ou  pédonculaire  ;  l’atteinte  du 
noyau  caudé  lui  paraît  problématique  car  chez 
l’homme,  elle  ne  donne  pas  de  mouvements  de 
torsion. 

—  M.  Thomas  estime  que  ce  chien  ressemble 
actuellement  à  ceux  qui  ont  subi  l’ablation  de  la 
moitié  du  cervelet;  l’absence  de  perturbations  la¬ 
byrinthiques  ne  permet  pas  d’éliminer  'une  lésion 
des  voies  vestibulaires  centrales,  rendue  probable 
par  les  mouvements  de  torsion. 

—  M.  Mollaret  précise  que  s’il  y  a  une  partici¬ 
pation  labyrinthique,  il  est  impossible  de  la  dé¬ 
celer  cliniquement. 

—  M.  Barré  croit  que  ce  chien  est  peu  cérébel¬ 
leux  et  très  vestibulaire  en  raison  de  ses  mouve¬ 
ments  de  rotation  ;  le  système  vestibulo-spinal 
peut  être  très  touché  alors  que  le  système  vesti- 
bulo-oculaire  est  normal  et  donne  des  réponses 
correctes  aux  diverses  épreuves. 

Syndrome  de  compression  médullaire  en  rap¬ 
port  avec  une  épidurite  d’origine  rhumatismale 
probable;  opération;  amélioration.  —  MM.  Lé- 
chelle,  Petit-Dutaillis,  Thévenard  et  Scharite 
présentent  un  malade  chez  qui  l’on  notait  une 
paraplégie  spasmodique  sans  troubles  sensitifs  et 
des  signes  de  blocage  sous-arachno'idien  complet 
vérifié  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  manœuvre  de  Stookey  ;  la  radiographie  indi¬ 
quait  de  grosses  lésions  de  rhumatisme  chroni¬ 
que  du  rachis.  L’intervention  a  montré  une  épi¬ 
durite  importante  et  a  permis  d’enlever  une 
bande  de  tissu  fibreux  épaisse  de  1  cm.  et  demi. 
Cette  intervention  uniquement  extra-dure-mé- 
rienne  a  fait  disparaître  le  blocage  sous-arachnoï¬ 
dien  et  provoqué  le  début  d’une  amélioration 
clinique  que  l’on  peut  espérer  importante. 

—  M.  Decourt  rappelle  que  dans  les  complica¬ 
tions  nerveuses  du  rhumatisme,  il  est  exception¬ 
nel  de  trouver  une  compression  par  des  ostéophy- 
tes;  dans  un  cas  personnel,  l’arrêt  lipiodolé 
rappelait  celui  des  arachnoïdites  et  la  guérison 
des  signes  nerveux  a  été  progressive. 

Lucien  Kouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

27  Février  1934. 

Sur  un  cas  de  septicémie  ourlienne.  —  MM. 
J.  Chalier,  M.  Plauchu  et  C.  Badinand  rappor¬ 
tent  un  cas  d’oreillons  graves,  avec  signes  locaux 
intenses,  angine,  stomatite  ulcéro-nécrotique  sans 
complication  méningée  ni  testiculaire.  Apparition 
de  signes  de  supi)uration  et  d’un  érysipèle  bilaté¬ 
ral.  Perte  do  la  salivation  et  enfin,  aijparition 
d’une  paralysie  radiculaire  tardive  du  plexus  bra¬ 
chial,  dont  les  ailleurs  discutent  l'étiologie  érysi¬ 
pélateuse  ou  post-ourlienne. 

Sur  deux  cas  de  paralysies  iaciales  d’allure 
épidémique  et  d’origine  poliomyélitique  proba¬ 
ble.  —  MM.  J.  Chalier,  M.  Plauchu  et  C.  Badi¬ 
nand  rapportent  2  cas  de  paralysie  faciale  périphé- 

Dans  le  premier,  la  paralysie  reste  isolée;  mais, 
dans  l’autre,  elle  s’associe  ù  une  atteinte  des  mus¬ 
cles  sacro-lombaires  et  des  muscles  de  la  nuque 
Les  deux  malades  guérirent  complètement.  Le 
deuxième  cas  permet  de  porter  le  diagnostic  de 
poliomyélite  et  les  2  enfants  habitant  la  même 
maison,  on  rapporta  la  première  paralysie  faciale 
à  la  même  cause. 

Los  auteurs  pensent  qu’il  n’existe  aucun  signe 
de  certitude  de  l’origine  poliomyélitique  de  la  pa¬ 
ralysie  faciale  isolée  et  conseillent  de  ne  rattacher 
ces  cas  à  la  maladie  de  Heine-Médin  qu’en  milieu 
épidémique. 

Hypertrophie  et  insuffisance  cardiaque  au 
cours  des  anémies  pernicieuses.  —  MM.  L.  Bou- 
chut,  Roger  Froment  et  H.  Bonnet  en  rapportent 


plusieurs  cas,  dont  une  observation  anatomo-cli¬ 
nique  complète.  S’il  est  assez  rare  d’observer  au 
cours  de  la  maladie  de  Biermor  une  hypertrophie 
cardiaque  importante  ou  une  seène  d’insuffisance 
cardiaque  caractérisée,  par  contre  il  est  assez  fré¬ 
quent  de  noter  à  l’examen  anatomique  un  degré 
léger  d’hypertrophie  du  cœur.  La  relation  de 
cause  à  effet  entre  anémie  et  gros  cœur,  établie 
ainsi  sur  des  données  cliniques,  est  encore  ap¬ 
puyée  sur  la  production  expérimentale  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  dans  les  anémies  provoquées. 

Gros  cœur  et  insuffisance  cardiaque  dans  un 
cas  d’ictère  hémolytique  évoluant  depuis  plus 
de  30  ans.  —  MM.  Roger  Froment  et  H.  Bonnet 
rapportent  cette  observation  clinique  qu’ils  met¬ 
tent  en  regard  des  gros  cœurs  obtenus  expérimen¬ 
talement  en  réalisant  une  hémolyse  sanguine. 

Les  gros  cœurs  par  anoxémie.  —  MM.  L.  Bou- 
chut  et  Roger  Froment  rappellent  que  dans  les 
anémies  graves  il  y  a  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  débit  cardiaque;  celle-ci  est  directement 
responsable  de  la  dilatation  et  de  l’hypertrophie 
cardiaques.  Cette  augmentation  du  débit  cardia¬ 
que,  et  en  définitive  le  gros  cœur  qu’elle  condi¬ 
tionne,  doivent  être  considérées  comme  une  réac¬ 
tion  de  compensation  palliant  au  trouble  grave 
de  l’hématose  tissulaire  qui  découle  nécessaire¬ 
ment  de  la  réduction  considérable  de  l’hémoglo¬ 
bine  du  sang.  Le  gros  cœur  des  anémiques  graves 
est  donc  consécutif  à  un  trouble  fonctionnel  de 
l’hématose  perturbée  dans  son  étape  sanguine. 
Celte  notion  de  gros  cœur  par  anoxémie  déborde 
sans  doute  le  cadre  des  hypertrophies  cardiaques 
observées  dans  les  anémies  graves,  essentielles  ou 
symptomatiques;  elle  paraît  pouvoir  s’appliquer 
en  particulier  à  l’explication  de  quelques  gros 
cœurs  d’origine  pulmonaire. 

Cn.  Meumet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

l»--  Mars  1934. 

Volumineuse  tumeur  papillomateuse  du  cho¬ 
lédoque  chez  un  enfant.  —  M.  Leriche  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’enlever  chez  un  enfant  de  4  ans  une  très 
grosse  tumeur,  formée  par  une  dilatation  kysti¬ 
que  énorme  du  canal  cholédoque  et  remplie  de 
liquide  muqueux  et  de  végétations  papilliformes. 
Au  point  de  vue  histologique  il  s’agissait  d’un 
papillome  d’une  structure  particulière  que  l’on 
peut  ranger  dans  le  cadre  des  tumeurs  dysembrio- 
plastiques. 

Réduction  sanglante  d’une  luxation  de  l’épau¬ 
le  antéro-interne  datant  de  3  mois.  —  M.  Le- 
ri'che  est  intervenu  chez  un  jeune  homme  de  17 
ans  présentant  une  luxation  antéro-interne  de 
l’épaule  datant  de  trois  mois  que  le  malade  s’était 
faite  en  tombant  au  cours  d’une  crise  d’épilepsie. 
A  l'inlervenlion  on  reconnut  que  l’irréductibilité 
était  causée  par  l'interposition  d’un  faisceau  ar¬ 
raché  du  sous-scapulaire.  .\près  son  excision  et 
celle  d’une  partie  de  la  capsule  épaissie,  la  réduc¬ 
tion  fut  possible.  Résultat  excellent. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’exciser  large¬ 
ment  tous  les  obstacles  musculaires  et  capsulaires 
qui  gênent  la  réduction. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  post-appen¬ 
diculaire,  à  forme  paralytique,  traités  par  l’en¬ 
térostomie.  —  MM.  Delore,  Gabrielle  et  Merz 
ont  observé  2  cas  d’occlusion  intestinale  chez  des 
malades  opérés  quelques  jours  auparavant  d’une 
appendicite  aiguë  avec  réaction  péritonéale  géné¬ 
ralisée.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’occlusion  pu¬ 
rement  paralytique;  dans  l’autre  l’occlusion  était 
à  la  fois  mécanique  et  paralytique. 

Une  entérostomie  a  fait  cesser  les  troubles  en 
relation  avec  l’occlusion;  les  symptômes  périto¬ 
néaux  se  sont  dès  lors  amendés  spontanément. 

Evidement  sous-chondrique  de  la  tête  fémo¬ 
rale  et  greffes  ostéopériostées  pour  une  ostéo- 
chondrite  juvénile.  —  M.  Leriche  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  garçon  de  15  ans  qu’il  eut  l’occa¬ 
sion  do  traiter  pour  une  affection  de  la  hanche 
ressemblant  à  une  ostéochondrite  sans  qu’on 


puisse  cependant  l’affirmer.  A  la  radiographie 
on  voit  un  cotyle  agrandi,  une  tête  très  déformée, 
aplatie,  condensée  et  à  son  contact  sur  le  col  un 
noyau  de  condensation  et  une  cavité  très  mani¬ 
feste  surmontée  de  petites  masses  d’os  nouveau. 
On  pratiqua  chez  ce  malade  un  évidement  de  la 
tête  fémorale  et  on  plaça  des  greffes  ostéopérios- 
liquos  dans  la  cavité.  Résultat  excellent. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme 
de  formation  de  V ostéochondrite  de  la  hanche. 
—  M.  Leriche  discutant  les  diverses  pathogénies 
de  l’ostéochondrite  montre  qu’il  existe  toujours, 
dans  les  premiers  stades  de  la  maladie,  une  raré¬ 
faction  osseuse.  La  condensation  ne  Vient  qu’en- 
suite  et  est  la  conséquence  même  de  l’ostéolyse 
lirimitive.  Or  c’est  l’hyperhémie  active  qui  est 
suivie  de  l’ostéolyse  et  de  la  raréf, action.  L’ostéo¬ 
chondrite  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  maladies 
osseuses  d’origine  vaso-motrice. 

L’auteur  relate,  è  l’appui  de  cette  théorie,  les 
expériences  qu’il  a  entreprises  avec  un  do  ses 
élèves,  Inirozzi,  sur  les  lapins;  ils  ont  vu  que: 

1°  la  résection  des  vaisseaux  nourriciers  fémo¬ 
raux  n’a  aucune  conséquence  sur  la  structure  de 
l’épiphyse  et  sur  la  zone  métaphysaire. 

2°  L’écrasement  du  ligament  rond  (oblitéra¬ 
tion  des  vaisseaux)  a  pour  conséquence  un  apla¬ 
tissement  de  la  tête  fémorale  et  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  croissance  du  noyau  osseux. 

3°  Le  traumatisme  du  ligament  rond  a  eu 
comme  conséquence  l’hyperhémie  locale  et  une 
raréfaction  légère  dans  3  cas  sur  5. 

^4°  L’injection  d’alcool  au  niveau  du  col  fémo¬ 
ral  a  produit  une  hyperhémie  et  une  raréfaction 
osseuse  évidente  de  l’épiphyse  cl  du  col  du  fé- 

De  ces  expériences,  les  auteurs  concluent  que: 

L’oblitération  des  vaisseaux  du  ligament  rond 
produit  l’aplatissement  de  la  tête  fémorale  et  re¬ 
tarde  son  développement. 

La  raréfaction  osseuse  obtenue  est  une  consé¬ 
quence  de  l’hyperhémie  active  locale. 

L’envahissement  néovasculaire  du  cartilage  do 
conjugaison  est  en  rapport  avec  l’hyperhémie  des 
zones  voisines.  J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

28  Février  1934. 

Syndrome  d’occlusion  intestinale  au  cours  de 
l’urémie.  —  MM.  Desjacques  et  Doucet-Bon  rap¬ 
portent  l’observation  d'une  femme  do  77  ans  pré¬ 
sentant  un  syndrome  net  d'occlusion  intestinale. 
Ils  la  virent  8  jours  après  le  début  des  accidents 
et  pensèrent  à  un  néoplasme  du  gros  intestin. 
On  lit  une  ca-coslomie  et  la  malade  mourut  quel¬ 
ques  jours  après.  A  l'autopsie  il  n’existait  aucun 
obstacle  intestinal  mais  des  lésions  rénales  d’hy- 
dronéphroso  et  les  auteurs  pensent  que  cette  ob¬ 
servation  doit  rentrer  dans  le  cadre  de  l’urémie  à 
forme  occlusive. 

—  M.  Phélip  signale  que  dans  ces  cas  il  s’agit 
souvent  d’urémie  par  manque  de  sel.  Les  chlo¬ 
rures  du  sang  sont  fortement  diminués  et  la  re¬ 
chloruration  par  injections  intraveineuses  de  sé¬ 
rum  hypertonique  fait  cesser  souvent  les  symp- 

ülcère  vésical.  —  M.  Phélip  pre'-sente  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  ayant  depuis  dix  ans  un  ul¬ 
cère  vésical  rebelle.  L’auteur  a  obtenu  la  guéri¬ 
son  en  utilisant  l’étincelage  par  voie  endoscopi¬ 
que;  une  seule  séance  a  suffi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

l»--  Février  1934. 

Sur  3  cas  de  syndrome  basedowien  traités  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Mathey-Cornat.  Les  cas 
doivent  être  sélectionnés.  Les  échecs  sont  justi¬ 
ciables  de  la  chirurgie.  Il  ne  doit  pas  y  avoir  d’in- 
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cidents  opériiloircs  si  on  s’en  lient  à  une  techni¬ 
que  rœntgenlhérai)i(iue  rigoureuse. 

Atrophie  de  la  main  gauche  survenue  après 
traitement  radiothérapique  appliqué  à  l’âge  de 
2  ans  pour  spina  ventosa.  —  M.  H.-L.  Rocher. 
Celte  observaliou  est  un  exemple  heureusement 
rare  des  accidents  graves  dont  pouvaient  être  au¬ 
trefois  allcinis  les  palicnis  soumis  à  la  radiothé¬ 
rapie,  alors  que  l’on  n’avait  pas  de  méthode  ra- 
diométrique  comme  aujourd’hui. 

L’atrophie  a  iMuté  sur  tout  le  squelette  de  la 

ment  expérimeulal  couceriiaut  l'aetioii  dystroi)hi- 
que  des  rayons  X  sur  la  croissance  du  squelette. 

Cranioplastie  par  greffon  tibial  ostéo-périos- 
tique.  Technique  Delagénière-Rocher.  Résultat 
éloigné  de  15  ans,  —  M.  H.-L.  Rocher  présente 
un  homme  chez  haiiiel  il  a  eoiuhlé,  il  y  a  1.5  ans, 

Le  résultat  se  maintient  parfait  et  le  blessé,  qui 
I)résentc  encore  un  état  spasmodique  des  deux 
membres  inférieurs  et  une  légère  diminution  de 
la  force  <hi  iiieiuhie  supérieur  droit,  n’a  cependant 
jamais  eu  <le  crise  d’éi]ilei)sie ;  pas  de  défirnt  intel¬ 
lectuel. 

Injections  de  novocaïne  péri  et  intra-articu- 
laires  dans  l’arthrite  traumatique  à  propos  de 
2  cas  personnels.  —  MM.  Courboules,  Mandil- 
lon  el  Goerget  lairportenl  2  cas  d’arthrite  Irau- 
maliqiie  de  l’épaule  survenue  sur  2  jeune  sujets. 
Ils  ont  prali(|ué  des  injections  de  novocaïne  à  1 
pour  100  péii-  el  intra-articulaires,  à  la  dose  de 
20  à  30  ciue.  Ils  ont  constaté,  au  bout  de  3  à  5  in¬ 
jections,  la  disparition  totale  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  el  la  ri’slitnlio  ad  intajruin  de 
la  mobilité  articulaire. 

15  Février. 

Etat  de  mal  angineux  traité  par  l’opération 
de  Danielopolu.  Disparition  complète  des  crises. 

—  MM.  Charrier  et  Pierre  Mauriac.  Une  femme 
âgée  de  50  ans,  en  proie  depuis  plusieurs  se¬ 
maines  à  un  véritable  état  de  mal  angineux,  est 
traitée  sans  aucun  résultat  par  les  médications  les 
plus  diverses  el  en  dernier  lieu  par  la  radiothéra- 
l)ie. 

On  pratique  alors  chez  elle  l'oiHualion  de  Da¬ 
nielopolu.  Depuis  cinq  mois  la  guérison  paraît 
être  alrsoluc,  aucune  crise  ne  s’est  reproduite. 

— •  M.  Mauriac  précise  que  l’intervention  doit 
être  faite  de  préférence  sous  anesthésie  générale. 

—  M.  Jeanneney  dit  qu’il  est  préférable  de  pra¬ 
tiquer  de  plus  une  infiltration  de  la  région  à  la 

—  M.  Charrier.  Le  point  délirai  de  l’opéialiou 
de  Danielopolu  est  la  recherche  du  nerf  vertébral 
et  des  rami  communicantes.  Cette  intervention 
semble  moins  grave  que  celle  de  Lerichc. 

Effondrement  de  la  pression  artérielle^  chez 
un  grand  hypertendu  atteint  d’accès  palustres. 

—  MM.  Pierre  Mauriac  et  P.  Broustet.  Un  homme 
de  50  ans,  hy[>erlendu  depuis  deux  ans,  est 
en  pleine  insuffisance  ventriculaire  gauche.  La 
thérapeutique  mise  en  jeu  est  impiiissante  îi  ar¬ 
rêter  les  accidents.  La  tension  artérielle  est  fixée 
à  24-15. 

Quelques  jour.»  après  le  malade  fait  trois  ac¬ 
cès  de  lièvre  tierce.  Dès  le  premier  la  tension 
s’abaisse  et  les  troubles  circulatoires  disiniraissent. 

A  la  suite  du  troisième,  la  tension  tombe  à  12-6. 
Après  l’arriH  des  accès  fébriles,  elle  remonte  petit 
iï  petit.  Un  mois  plus  lard,  elle  a  atteint  les  chif¬ 
fres  antérieurs  aux  manifestations  paludéennes. 
Mais  les  troubles  circulatoires  ont  disparu. 

Les  auteurs  discutent  les  effets  de  la  fîè\Te  et 
du  choc  sur  la  tension  artérielle,  lis  se  demandent 
si  la  pyTétolhérapie  ne  pourrait  être  employée 
contre  l’hypertension,  pour  atténuer  certains  de 
ses.  accidents  aigus. 

Paralysie  radiale  chez  un  diabétique.  —  MM. 
P.  Broustet  et  F.-J.  Traissac.  Un  homme  de  32 
ans,  atteint  d’un  diabète  sévère  avec  dénutrition, 
est  pris  subitement  d’une  p.nralysie  radiale  qui 
reste  immuable,  tant  que  le  diabète  n’est  pas 
oorrectement  traité.  Elle  régresse  rapidement  dès 


que,  par  le  régime  et  l’insuline,  le  «yndiome 
diabétique  est  réduit. 

Les  diabétiques  jeunes  sévèrement  atteints 
présentent  des  complications  purement  motrices, 
que  l’insuline  guérit  très  bien.  'Les  diabétiques 
figés,  sans  dénutrition,  ont  fréquemment  des  trou¬ 
bles  nerveux  parmi  lesquels  le  symptôme  dou¬ 
leur  tient  la  plus  grande  place  el  que  l’insuline 
est,  le  plus  souvent,  impuissante  à  eniayer. 

Anévrysme  de  l’aorte  ayant  provoqué  une  pa¬ 
ralysie  récurrentielle  droite.  —  MM.  P.  Brous¬ 
tet,  F.-J.  Traissac  et  Jacques  Lévy.  Un  ané¬ 
vrysme  sacciforme  développé  sur  la  partie  con¬ 
vexe  de  la  crosse  «aortique  entraîne  une  paralysie 
récurrentielle  droite.  Alors  que  la  paralysie  ré¬ 
currentielle  gauche  est  d’observation  courante, 
celle  du  récurrent  droit  n’est  réalisée  que  par  de 
volumineuses  ectasies  à  développement  supérieur. 

Sur  un  cas  d’anurie  aiguë  mortelle  avec  syn¬ 
drome  cholériforme.  —  .M.M.  Mauriac,  Blanchot 
et  F.-J.  Traissac.  Un  homme  de  66  ans,  ayant  ou, 
il  y  a  quinze  ans,  des  crises  saturnines  sans  sé¬ 
quelles,  éthylique  avéré,  jirésenle  un  syndrome 
cholériforme  qui  fait  place  à  une  anurie  complète 
avec  azotémie  progressive.  La  thérapeutique  médi¬ 
cale.  la  décapsulation,  la  néphrotomie  du  rein 
droit  sont  inopérantes.  Le  malade  meurt  le  11® 
jour.  A  l’examen  histologique  d’un  fragment  de 
rein  prélevé  au  cours  de  l’intervention,  destruc¬ 
tion  complète  des  éléments  cellulaires  des  tubes 
contournés  et  des  anses  de  Itenle.  L’étiologie  el 
la  pathogéiiie  de  celte  anurie  brutale  chez  un 
homme  n’ayant  jamais  eu  de  prodromes  brighli- 
ipies  demeurent  assez  confuses. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Février  1934. 

Abcès  du  poumon.  Ponction  transthoracique 
ramenant  un  liquide  à  pneumocoques  purs.  Sé¬ 
rothérapie  spéciffque.  —  MM.  V.  Audibert  et  A. 
Jouve.  Uu  homme  de  37  ans  présente  pendant 
deux  mois  un  syndrome  de  eomlensation  de  l’hé- 
milhorax  gauclui  avec  lièvre  à  38“-40“  Les  radio- 
g-raphiers  successives  montrent  une  opacité  très  éten¬ 
due  de  l’hémilhorax  droit.  Quatre  ponctions  pleu¬ 
rales  soni  négatives.  L’expectoration  est  banale. 
•Au  liout  de  2  mois,  vomique.  L’expectoration  quo¬ 
tidien  ne  devient  abondante  (300  à  600  cmc).  La 
radio  montre  une  image  de  spélonqiie  volumineuse 
avec  niveau  liquide.  La  ponction  Iransthoracique, 
pratiquée  au  niveau  de  la  7®  côte,  ramène,  un  pus 
franc,  à  pneumocoques  purs.  En  7  jours,  on  fait 
080  cmc  de  sérum  antipneumococcique.  Uhiite  de, 
la  température  el  de  l’expectora  lion.  Régression  des 
signes  physiques  et  des  lésions  radiologiques. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Jaccoud-Osler,  gref¬ 
fée  sur  une  sigmoïdite  aortique  syphilitique.  — 
M.M.  Ant.  Raybaud,  A.  Jouve  et  G.  Farnarier 
rapportent  l’histoire  et  présentent  les  pièces  né¬ 
cropsiques  d’une  endocardite  maligne  lente  :  ob¬ 
servation  intéressante  par  la  localisation  sur  des  val¬ 
vules  sigmo'idics,  aortiques,  antérieurement  allcin- 
tes  par  la  spécilicité,  localisation  assez  rare  de  l’cn- 
doeardite  maligne  à  marche  lente,  type  Jaccoud- 
Osler. 

Sur  un  cas  de  granulie  froide.  —  MM.  J.  Bra- 
hic,  M.  Recordier,  D.  Lena  et  G.  Dumon.  Malade 
dont  le  premier  accident  pulmonaire  remonte  à 
1916  (bronchite  ayant  motivé  la  réfonne  du  ma¬ 
lade).  Trois  hémoptysies  en  1917,  1922,  1923.  De¬ 
puis  1923,  crises  de  dyspnée  asthmatiforme  chaque 
hiver,  avec  accès  subinlrants  d’Oclobre  è  Mars  de¬ 
puis  3  ans.  A  l’examen  signes  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  avec  léger  degré  de  défaillance  cardiaque, 
évolution  avec  une  courbe  thermique  irrégulière 
aux  alentours  de  37°5.  Les  radiographies  montrent 
un  aspect  granité  étendu  des  deux  plages  pulmo¬ 
naires. 

Hépatite  hypertrophique  ascitogène  par  in¬ 
toxication  professionnelle.  Régression  de  Tas- 
oite.  —  MM.  J.  Brahic,  M.  Recordier,  D.  Lena 


et  G.  Dumon.  Ouvrier  de  60  ans,  employé  depuis 
10  mois  à  la  fabrication  de  bouillies  cupriques  et 
arsenicales  agricoles.  Après  avoir  présenté,  quatre 
mois  après  son  entrée  à  l’usine,  quelques  signes 
gastro-intestinaux  banaux,  il  réalise,  après  dix  mois 
d’intoxication,  un  syndrome  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  ascitogène  et  hydropigène  avec  ictère 
transitoire.  Régression  do  l’oedème  des  membres 
inférieurs  et  de  l’ascite  au  bout  d’un  mois  d’hos¬ 
pitalisation,  ])ersislance  d’une  volumineuse  hépa¬ 
tomégalie.  Absence  d’éthylisme  ou  de  spécificité 
susca'plible  d’être  invoqués  comme  facteurs  étio¬ 
logiques. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  sujet  la  régression 
possible  des  ascites  d’origine  hépatique  et,  d\i  point 
de  vue  étiologique,  en  plus  de  l’action  hépalo- 
loxique  bien  connue  de  l’arsenic,  la  reproduction 
expérimentale  de  lésions  hépatiques  évoluant  vers 
le  type  cirrholique  par  racélalc  de  cuivre. 

Les  syndromes  gastro-intestinaux  et  les  deux 
grandes  stations  intestinales  françaises  ;  Plom¬ 
bières  et  Châtel-Guyon.  —  M.  Enault. 

M.  RiicoimiEii. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Pierre  Bernai.  Crises  hypertensives.  Etude 
clinique,  pathogénique  et  thérapeutique  (G. 
Doiu,  éditeur),  Paris,  1933.  —  Bernai,  élève 
d’Abrami,  vient  d’apporter  une  excellente  contri¬ 
bution  à  l’élude  des  hypertensions  paroxystiques 
qui.  d’abord  passagères  et  éloignées,  deviennent 
plus  fi'équenlcs  ensuite  cl  tendent  à  créer  un  état 
de  surhjperlension  permanente. 

R.  a  étudié  les  conditions  étiologiques  multiples 
([ui  peuvent  déclancher  les  crises  hypertensives,  la 
variété  de  leurs  caractères  cliniques,  le  syndrome 
complexe  déleiminé  par  les  gi-andes  crises  où  se 
mélangent  les  signes  artériels,  cardiaques,  rénaux, 
thermiques,  urinaires.  II  nous  montre  combien  un 
trouble  circulatoire,  même  passager,  peut  retentir 
sur  le  rein  et  comment  l'hypertension  tend  pro¬ 
gressivement,  de  paroxystique,  à  devenir  perma¬ 
nente.  .Xous  saisissons  ég.alcment,  au  cours  de  ce 
travail,  comment  les  sécrétions  hormonales  el  les 
iiilluences  nerveuses  sont  trop  étroitement  liées 
pour  qu’on  puisse  décrire  séparément  des  hyper¬ 
tensions  paroxystiques  d’origine  nerveuse  et  sécré- 

Parmi  les  divers  éléments  de  la  régulation  ten¬ 
sionnelle,  l’adrénaline  a  attiré  particulièrement 
l’attention  de  R.  Celui-ci  a  réussi  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  dans  le  sang  d’un  malade  atteint  d’hyper¬ 
tension  ixuoxyslique,  au  cours  môme  de  la  crise, 
une  substance  hyperlensive  déterminant  comme 
l’adrénaline  des  modifications  pupillaires,  de  l’hy¬ 
perglycémie,  de  la  polyglobulie. 

Après  le  mécanisme  de  la  crise  hypertensive, 
B.  consacre  un  chapitre  au  traitement.  Il  en  mon¬ 
tre  les  modalités  variées,  au  cours  de  k  crise  el 
après  elle.  Saignée,  ponction  lombaire,  injections 
d'acétylcholine  ou  de  vogotonine  peuvent  être 
mises  en  œuvre.  Ultérieurement,  une  thérapeuti¬ 
que  vago-sympalhique,  opothérapique,  chirurgicale 
ou  radiothérapique  peut  donner  des  résultats.  Très 
judicieusement,  B.  insiste  sur  rutililé  de  varier 
la  thérapeutique  et  sur  la  fréquence  des  résultats 
paradoxaux,  communs  è  toutes  les  instabilités 
neuro-végétatives. 

A.  Ravina. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Phesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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VARIÉTÉS  I NFORMATIONS 


La  maladie 

des  pêcheurs  d’éponges 
ou  maladie  de  Skevas  Zervas 


Skevas  Zervas,  d’Alliènes,  a  él6  le  premier  à 
décrire  chez  les  pécheurs  de  son  pays  une  cu¬ 
rieuse  affection  dont  il  a  donné  la  description 
clinique  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris  en 
1903,  et  sur  laquelle  il  est  revenu  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  d’Athènes  en  1933. 


Les  pécheurs  d’éponges  des  côtes  grecques 
proviennent  surtout  du  Dodécanôse  et  en  parti¬ 
culier  de  l'île  de  Calymnos;  ils  se  livrent  à  cette 
pêche  pendant  huit  ou  neuf  mois  de  l’année, 
pendant  le  temps  où  la  mer  est  belle  et  calme. 
Dans  les  mois  d’hiver,  quand  la  pèche  ne  peut 
avoir  lieu,  les  pêcheurs  de  Calymnos  se  livrent 
aux  travaux  de  la  terre  et  du  jardinage,  au 
milieu  de  leurs  enfants  qui  sont  en  général 
nombreux.  Leurs  mœurs  sont  simples  et  pa¬ 
triarcales,  ils  mènent  une  existence  familiale, 
les  maladies  vénériennes  restent  à  peu  près 
inconnues  parmi  eux.  Aussi,  malgré  les  dangers 
courus  au  moment  de  la  pêche,  les  plongeurs 
nus  vivent  d’ordinaire  vieux,  et  atteignent  le 
plus  souvent  60  à  70  ans. 

Ils  portent  dans  leur  île  un  costume  très  pit¬ 
toresque  avec  veste  brodée  et  culotte  bouffante 
rappelant  celui  des  Espagnols  du  sud  de  la  Pé¬ 
ninsule. 

Ils  se  rendent  dans  la  mer  Egée  vers  la  fin 
(l’Avril,  par  flottilles  de  5  è  6  bateaux  portant 
chacun  3  grandes  voiles.  Leur  équipement  est 
très  simple;  ils  sont  munis  d’une  corde  les  rat¬ 
tachant  au  bateau  et  terminée  par  une  jiierre 
plate  qu’ils  portent  sous  l’aisselle.  La  corde  leur 
sert  de  fil  conducteur  pour  remonter  à  la  sur¬ 
face  de  la  mer.  Au  cou  leur  est  attaché  un  filet 
qui  servira  de  sac  pour  recevoir  les  éponges. 
Chaque  bateau  est,  en  oulre,  porteur  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  perches  qui  permettront  de 
harponner  les  éponges  flottantes,  et  de  2  ou 
3  caisses  pour  les  y  placer  après  leur  nettoyage. 
On  compte  une  trentaine  de  pécheurs  environ 
par  bateau,  plus  quelques  hommes  pour  l’équi¬ 
page. 

Arrivé  sur  le  lieu  de  pèche,  l’homme  se 
déshabille  rapidement,  plonge  au  fond  de  la 
mer  à  une  profondeur  de  8  à  10  mètres;  de  la 
main  gauche  il  tient  la  pierre,  de  la  droite,  il 
détache  les  éponges  fixées  sur  le  fond  et  les 
place  dans  son  filet.  Il  reste  ainsi  deux  5  trois 
minutes  submergé,  puis  remonte  au  bateau  en 
s’aidant  de  sa  corde.  Il  plonge  ainsi  une  dizaine 
do  fois  par  jour. 

Au  coucher  du  soleil  tous  les  pécheurs  sont 
remontés  à  bord;  on  procède  alors  au  nettoyage 
des  éponges,  c’est-h-dire  que  le  pécheur  avec  son 


couteau  extrait  l’actinie  de  l’éponge,  il  enlève 
le  sable  et  les  algues  marines  qui  la  souillent. 

Cette  actinie,  mollusque  de  la  famille  des  cœ¬ 
lentérés,  et  fixée  à  la  hase  et  au  milieu  de 
l’éponge,  près  de  sa  racine,  est  un  molusque  de 
6  à  6  centimètres  de  long,  allongé  en  doigt  de 
gant,  ayant  au  milieu  de  la  tète  un  orifice  buc¬ 
cal  avec  deux  séries  de  rayons  qui  en  partent  de 
chaque  côté.  De  cette  bouche  s’échappe  un  li¬ 
quide  mucoïde,  blanc  laiteux,  c’est  le  venin. 

Ce  venin,  en  se  fixant  sur  le  corps  du  pécheur 
provoque  une  éruption  rappelant  l’urticaire,  d’où 
If'  nom  «  d’ortie  de  mer  »  donné  à  raclinie. 

* 

*  * 

Comme  type  clinique  de  la  maladie  do  Skevas 
Zervas,  nous  choisirons  l’ohservalion  d'un  en¬ 
fant  qui,  malgré  son  jeune  .Ige  (12  ans),  se  li¬ 
vrait  il  la  pèche  aux  éponges  avec  son  père  :  h 
Il  suite  d’une  journée  de  pèche,  il  présenta  un 
degré  accentué  d’asthénie  physique,  avec  de 
vives  douleurs  de  caractère  causalgique  à  la  par¬ 
tie  postérieure  du  bras  droit  avec  œdème  et  rou¬ 
geur,  puis  au  bout  de  deux  heures,  il  ressent  il 
dans  le  même  bras  une  sensation  analogue  à  une 
décharge  électrique;  puis  vers  la  cinquième  heure 
l’œdème  devint  dur,  cyanosé  et  enfin  noir. 
Vers  la  sixième  heure  apparurent  des  frissons, 
de  la  soif,  des  douleurs  aiguës  dans  tout  le 
corps,  la  fièvre  s’installa  pendant  la  nuit  aulonr 
de  38°2  et  dura  vingt-quatre  heures. 

Le  petit  malade  avait  présenté,  en  oulre,  vers 
le  cinquième  jour,  au  point  de  morsure  de  l’ac¬ 
tinie,  une  plaie  creusante,  noire  et  dure,  d’as¬ 
pect  gangreneux,  de  forme  circulaire;  c’était 
une  ulcération  de  2  centimètres  de  diamètre, 
faisant  place  .è  une  cicatrice  creuse,  qui  guérit 
en  dix  douze  jours. 

Plus  nette  est  la  plaie  ulc(5reuse  siégeant  à  la 
face  postérieure  du  bras  droit,  accompagnée 
d’œdème  et  d’adénite  axillaire  et  terminée  par 
l’élimination  d'une  escarre  d’aspect  gangreneux, 
suivie  de  la  formation  d’une  cicatrice  croùteuse. 
Le  sphacèle  siège  uniquement  sur  le  derme  et 
les  tissus  sous-jacents.  Il  ne  reste  plus  acluelle- 
ment  chez  l’enfant  objet  de  l’observation  ci-des¬ 
sus  qu’une  cicatrice  lenticulaire  analogue  à  celle 
d’un  vaccin,  mais  sans  aucun  symptôme  d'ordre 
général.  Cette  cicatrice,  d’abord  dure  et  cornée, 
tombe  et  fait  place  h  une  marque  d’aspect  carac¬ 
téristique;  parfois,  au  cours  de  l’élimination  des 
escarres,  on  observe  des  abcès,  la  collerlion  s’ou¬ 
vrant  d’ülle-méme  au  bout  de  quelques  jours. 
La  morsure  de  l’actinie  entraîne  souvent  des 
matières  en  ])ulréfaclion,  car  cet  organisme  vit 
au  milieu  du  sable,  des  limons  et  des  algues 
marines. 


La  maladie  de  Skevas  Zervas  évolue  d’ordi¬ 
naire  de  façon  bénigne.  Le  seul  cas  do  mort  con¬ 
cerne  un  pécheur  atteint  de  diabète,  obèse  et 
grand  buveur,  blessé  à  la  jambe  droite  par  l’ac- 
finie  en  nettoyant  des  éponges.  Toute  la  surface 


du  corps  devint  le  siège  d’œdème  et  de  sptiacèie 
généralisé,  et  le  pécheur  mourut  en  quelques 
jours  de  septicémie  avec  insuffisance  hépatique. 

L’auteur  a  fait  preuve  d’un  grand  courage 
dans  ses  investigations.  Accompagné  de  quel¬ 
ques-uns  de  ses  comiialriotes,  pécheurs  nus 
de  Elle  de  Calymnos,  il  a  nagé  jusque  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  grotte  où  son  jeune  malade  avait 
subi  les  atteintes  de  l’actinie.  Muni  d’un  grand 
flacon  de  pécheur,  il  a  pu  parvenir  jusqu’au 
banc  de  sable  où  reposaient  les  éponges  et  cap¬ 
turer  les  actinies  vivantes  pour  les  dépouiller 
de  leur  enveloppe  externe  et  les  étudier. 

Ces  faits  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec 
les  phénomènes,  anaphylactiques  de  Charles  Ri¬ 
chet  ou  ceux  diicrils  par  Widal  .sous  le  nom  de 
colloïdoclasic. 

L’observation  signalée  ci-dessus  peut  être  rap¬ 
prochée  avec  fruit  des  faits  clini(iues  intéressants 
rapportés  par  Schreiber  dans  La  Presse  Médicale, 
du  30  Décembre  1933,  sous  le  litre  Une  jeune 
fille  médusée.  L’auteur  y  montre  des  accidents 
ayant  entraîné  la  même  symptomatologie  :  asthé¬ 
nie  brusque,  lièvre,  frissons,  éruption  urtica- 
rionne,  et  même  déficience  cardiaque  qui  aurait 
pu  être  mortelle.  Ces  phénomènes  étaient  con¬ 
sécutifs  au  contact  prolongé  d’une  méduse  avec 
les  téguments  de  la  jeune  fille,  au  cours  d’un 
bain  de  mer. 


Comme  on  te  voit,  Skevas  Zervas  nous  a 
donné  un  tableau  clinique  original  d’une  mala¬ 
die  iiiconnuo  dans  nos  contrées,  et  dont  nous 
verrons  la  disparition  progressive  par  un  emploi 
plus  étendu  do  la  pèche  avec  le  scaphandre. 

CUNY. 


Q.  Bonnus 

(1868-1934) 


Le  D''  Bonnus,  médecin  consultant  pendant 
près  de  trente  ans  à  Divonne-les-Bains,  vient  de 
mourir  à  Sancellemoz,  après  trois  mois  d’une 
douloureuse  maladie. 

Il  fut  interne  dos  Hôpitaux  de  Paris  de  1894 
à  1898.  Sa  thèse  de  Doctorat  consacrée  aux  for¬ 
mes  de  Maladie  de  Friedereich  h  début  l.ardif 
est  encore  consultée  avec  intérêt. 

Membre  corresjiondant  de  la  Société  de  Neu¬ 
rologie,  il  se  consacra  tout  entier  au  traitement 
des  psycbonévroses  .à  Divonne,  par  la  psychothé¬ 
rapie  et  l’hydrothérapie  médicale  qu’il  maniait 
avec  une  dexlérilé  reconnue. 

I!  apportait  l’exercice  de  sa  spécialité  une 
conscience  et  un  dévouement  qui  demeurent 
profondément  gravés  dans  le  souvenir  de  ses 
malades. 

Ceux  de  ses  maîtres  qui  demeurent  encore, 
ses  collègues,  ses  amis  regretteront  le  départ 
prématuré  d’un  homme  de  cœur,  d’une  loyauté 
parfaite  et  d’une  grande  et  discrète  bonté. 
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Société  française  d’Histoire  de  ia  Médecine 

3  Mars  1934. 


M.  Finot  présciilc  une  sépia  représentant  le  dé¬ 
but  de  la  démolition  de  l’éytise  des  Cordeliers,  à 
la  place  de  laquelle  est  aujourd’hui  l’F.colo  pra- 

M.  Laiünel-Lavasïine  présente  le  dernier  vo¬ 
lume  de  Louis  Daiitigues  :  Dans  le  rythme  du 
monde.  Ce  beau  livre  conlirme  mon  opinion,  ,1'ai 
toujours  vu  en  Daitigues  un  univers  psvehique, 
dans  lequel  le  verbe  s’est  fait  ebivurgie  curatrice 
et  esthétique.  Il  s’est  délini  Ini-mème  en  ilisanl  ; 
«  Nous  portons  tous  eu  nous  un  monde  intérieur 
d’images,  de  formes,  de  couleurs  et  de  sonorités, 
de  pensées,  de  sentiments,  d’amour  et  de  passion, 
qui  nous  fait  résonner  au  rythme  du  monde.  » 

Et  Darligues,  en  poète,  a  chanté  ces  rythmes  : 
rythmes  du  ciel,  des  eau.x  cl  de  la  terre  et  rythmes 
de  l’humanité.  On  a  plaisir  à  vivre  quelques 
heures  avec  la  pensée  nombreuse  de  Dartigues.  Et 
son  influence  est  heureusement  dynamique  selon 
le  mol  d'Aristote  :  EéScupEii  ia  svipy^ia  Èaviv. 

M.  Laignel-Lavastine  offre  ensuite  à  la  Société 
la  récente  thèse  de  son  élève  Roueut  tkm.Mi.i.uAU  : 
Barbey  d'Aurevilly  et  la  Médecine.  Avec  la  curio¬ 
sité  d’un  bon  clinicien,  il  a  recherché  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  de  Harhey  et  il 'a  retrouvé  deux 
médecins.  Taine  disait  de  Balzac  :  «  Il  est  méde¬ 
cin,  il  dissèque,  il  fouille,  il  peint  à  la  manière 
d’un  médecin.  »  Ce  bel  hommage  du  sincérité  et 
de  vérité  scientilique,  on  peut  le  rendre  à  liaihey 
d’Aurevilly. 

Il  devait  plus  directement  sa  culture  médicale, 
qui  était  réelle,  à  son  oncle,  Ponlas  du  Méril,  ofli- 
cier  de  santé  qui  exerça  longtemps  à  Valognes,  où 
il  fut  membre  d’une  loge  maçonnique,  secrétaire 
d’une  As.semhlée  de  notables  à  la  veille  de  la  Révo¬ 
lution,  puis  maire  de  la  ville  sous  la  Restauration, 
conseiller  général  et  de  plus  correspondant  de 
l’Académie  de  Médecine. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  Cornilleau 
e.xamine  dans  Rarhey  le  «  malade  »  et  montre 
([lie  sa  santé  mentale  est  meilleure  qu’elle  en  a 
l’air  au  premier  abord  de  son  costume  et  de  ses 

M.  P.  Lemay  étudie  l’iconographie  française  de 
Lavoisier. 

Il  donne  cette  iconographie  complète  ;  ])ein- 
turcs,  gravures,  lithographies  et  sculptures  cl 
présente  sa  collection  personnelle.  Il  signale 
que  le  seul  tableau  d’époque,  celui  de  David, 
a  été  acheté  par  l’Améri(|ue;  il  ne  nous  reste 
<pie  la  très  belle  gravure  de  Alix  en  couleur,  les 
liéliogravures  de  Buloz  cl  la  lithographie  do  Bel- 
liard  pour  nous  le  rappeler.  Il  attire  l’attention 
.sur  la  médaille  de  Dupré  exécutée  par  un  con¬ 
temporain.  Enfin,  il  a  découvert  dans  ses  recher¬ 
ches,  aidé  par  le  catalogue  du  Louvre  et  M.  Paul 
Vitry,  conservateur,  que  le  buste  <le  Iloudon,  re¬ 
produit  en  particulier  à  l’Inslitut,  est  en  réalité 
celui  de  Condorcet.  Comme  ce  buste  a  servi  de 
modèle  à  Relliard  pour  la  statue  de  Lavoisier  située 
derrière  la  iMadelcine,  il  en  ré-sultc  que  celle  statue 
est  fau-sse  et  que  Paris  n’a  aucune  effigie  véritable 
de  l’illustre  savant. 

M.M.  Laignel-Lavastine  et  I.  Simon  lisent  une 
élude,  tirée  de  la  thèse  de  l’un  d’eux,  sur  Asaph 
le  Juif,  médecin  et  astrologue  syro-palestinien  du 
Moyen-Age.  11  eut  une.  influence  sur  la  médecine 
hébraüpii'  non  seulement  en  Orient,  mais  encore 
en  France  jiar  l’intermédiaire  de  Babbi  Makhir, 
savant  de  Narbonne. 

Asaph  vécut  au  vn“  siècle,  surtout  en  Syrie. 

Son  Livre  des  drogues  a  été  étudié  par  les  ail¬ 
leurs  sur  l’exemplaire  du  Fond  hébreu  de  la  Bi¬ 
bliothèque  Nationale  (n»’  1129,  1191,  1197). 

Asaph  affirme  que  des  maladies  peuvent  être 
contenues  dans  le  sperme  et  transmises  à  l’em¬ 
bryon  par  la  fécondation.  Il  dit  que  «  le  sang  cir¬ 
cule  dans  tous  les  vaisseaux  et  par  eux  arrive  dans 
toutes  les  parties  du  corps  »,  cl  il  souligne  à  deux 
reprises  que  le  .siège  du  sang  est  dans  le  canir. 

Un  autre  mérite  d'.\saph  est  d’avoir  vulgarisé 


ia  thérapeutique  à  l’usage  des  femmes  ;  il  a  men¬ 
tionné  les  eaux  minérales  de  Palestine  et  il  a  em¬ 
ployé  l’or  comme  médicament  dans  la  lèpre.  La 
chrysothérapie  s’est  singulièrement  développée 
depuis  lors.  Laignel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

CANADA 

Nouvelle-Ecosse 

Un  chirurgien  écossais  des  plus  distingués,  John 
Stewart,  fellow  du  Collège  Royal  des  Chirurgiens 
d’Edimbourg,  vient  de  mourir  à  Halifax,  à  l’ûge  de 
85  ans.  Il  était  professeur  de  Chirurgie  et  Doyen  de 
la  Faculté  à  l’Université  de  Dalhousie.  Pendant  la 
guerre,  malgré  son  âge  (70  ans)  il  avait  dirigé  en 
France  un  Hôpital  Canadien.  Elève  et  ami  de 
Lister,  il  avait  propagé  sa  doctrine  dans  le  nouveau 
monde.  Quand  Lister  mourut  le  10  Février  1912, 
J.  Stewart  écrivit  une  notice  nécrologique  remar¬ 
quée  sur  son  illustre  ami  dans  l’Edinburgh  Me¬ 
dical  Journal.  Bien  que  vivant  au  Canada,  il  n’avait 
pas  perdu  le  contact  avec  l’Ecosse  où  il  comptait 
tant  d’amis.  H  enlri'lenait  avec  eux  une  correspon¬ 
dance  régulière  que  la  mort  seule  pouvait  inter- 

ÉTATS-UNIS 

Lu  rapport  de  l’Académie  de  Médecine  de  New- 
lork  sur  la  morlalilé  des  fejnmes  en  couches  dans 
les  Etats-Unis,  discuté  publiquement  à  l’Académie 
et  publié  par  toute  la  presse,  a  provoqué  des  dé¬ 
bats  infinis  jusque  dans  les  centres  les  plus  in- 

.Nolre  pays,  si  avancé  à  tant  de  ixiinls  de  vue, 
est  resté  bien  en  arrière  en  ce  qui  concerne  la 
mortalité  des  parturientes,  pendant  l’aocouche- 
ment  et  iminédialenieiil  après.  11  est  officielle¬ 
ment  reconnu  que  (10  pour  Klü  des  femmes  morle.s 
|icndant  l’accouchenieiit  auraient  pu  être  sauvées 
•îi  les  règles  connues  de  la  science  médicale 
avaient  été  rigourcuscinent  appliquées.  Ce  qui 
plus  est,  (H  pour  lUU  de  ces  morts  véritables  .sont 
attribuées  aux  médecins  et  à  leur  négligence. 

Ce  sont  donc  les  médecins  (pii  s’accusent  eux- 
mc'ines,  ou,  plutôt,  les  chefs  de  la  profession  trou¬ 
vent  coupables  les  obstétriciens  et  les  praticiens 
en  général,  qui  s’occupent  d’accouchement.  Ce 
spectacle  d’une  sévère  critique,  faite  en  plein 
l  iiblic,  est  réellement  un  bel  exemple  d’honnêteté 
iu'ofessionnelle.  Cette  critique  a  naturellement 
soulevé  bien  des  protestations  des  inlére.ssés  mais 
lis  protestations  n'oiil,  jusqu’ici,  convaincu  per- 

()n  a  e.ssayé  d'exidiqiier  celte  mortalité  de  plu¬ 
sieurs  façons,  mais  l’explication  la  plus  plausible 
(  est  la  hâte  avec  '  laquelle  beaucoup  d’accou- 
(heiuenls  se  font  ici,  hâte  amenant  l’emploi  in¬ 
considéré  de  moyens  artificiels.  D’un  côté  pour 
gagner  du  temps,  d’autre  côté  pour  épargner  les 
douleurs  5  la  femme,  on  a,  par  exemple,  trop 
souvent  recours  au  forceps. 

Hémorragies,  infections  puerpérales,  anesthé¬ 
sies  inutiles,  opérations  césariennes  non  nécessai¬ 
res  sont  des  facteurs  importants. 

Les  sages-femmes  ne  peuvent  être  accusées,  car 
ici  le  travail  est  presque  toujours  fait  par  des  mé¬ 
decins.  Ix's  sages-femmes,  dont  rinstruclion  est 
négligée,  ne  pratiquent  guère  que  parmi  la  iio- 
pulation  étrangère  non  a.ssimiléc.  Seulement  JO 
pour  dOO  des  aecouebemenls  sont  faits  par  elles 
dans  la  ville  de  New- York.  Les  sages-femmes  amé¬ 
ricaines  sont  de  beaucoup  inférieures  à  celles  de 
la  France;  néanmoins  la  mortalité  des  aecouche- 
incnts  faits  jiar  elles  est  plus  basse  que  celle  des 
accouchements  faits  par  les  médecins. 

B.  Liiieh  (New-York). 

RUSSIE 

Les  organes  de  la  santé  publique  de  Léningrad 
projettent  l’édification  d’un  grand  hôpital  sanato¬ 
rium  de  5.000  lits  qui  sera  situé  dans  la  région  des 
lacs  de  Toxov.  Ce  grand  hôpital  permettra  de  sou¬ 
lager  les  hôpitaux  situés  dans  la  ville  et  de  fer¬ 
mer  les  hôpitaux  vieux  et  mal  outillés. 


La  station  biologique  de  l’académicien  Pawloff 
à  Koltouchi,  près  de  Léningrad,  est  en  train 
d’élargir  ses  travaux  sur  l’activité  du  système  ner¬ 
veux  supérieur.  Outre  les  expériences  sur  les 
chiens,  on  pratique  des  expériences  sur  dos  pois¬ 
sons,  des  abeilles  et  2  chimpanzés. 


Livres  Nouveaux 


Les  troubles  de  l’élimination  urinaire  de  l’eau 
(Etude  physio-pathologique  et  clinique),  par 
Jules  Cottet,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris.  1  vol.  de  212  p.  (Masson  et  C‘“,  éditeurs). 

C.  recourt  à  deux  épreuves  :  l’épreuve  nycthémé¬ 
rale  de  diurèse  provoquée  (Vaquez  et  Cottet,  1910), 
l’épreuve  matinale  de  diurèse  provoquée  (Cottet, 
1922). 

Voici  quels  sont  les  renseignements  fournis  par 
ces  épreuves  :  1"  Sufels  sains.  —  Le  volume  des  uri¬ 
nes  nocturnes  est  le  tiers  du  volume  des  urines  diur¬ 
nes.  Là  polyurie  provoquée  est  un  peu  plus  abon¬ 
dante  quand  le  malade  est  couché  que  quand  il  est 
levé.  La  densité  de  l’urine  varie  beaucoup  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre.  L’élimination  des  chlorures  est  pa¬ 
rallèle  à  celle  de  l’eau;  elle  est  surtout  diurne. 
L’élimination  de  l’urée  est  iilus  continue.  Elle 
subit  des  oscillations  très  marquées  de  concentra¬ 
tion.  Son  débit  augmente  quand  sa  concentration 
diminue.  H  en  est  de  môme  pour  les  chlorures. 

2"  Sufets  atteints  d’affections  rénales.  —  Le  vo¬ 
lume  des  urines  nocturnes  dépasse  le  volume  des 
urines  diurnes  :  «  le  rein  rattrape  son  retard  ».  La 
polyurie  provoquée  est  faible  ;  elle  est  peu  in- 
lluciicée  par  la  position  debout  ou  couebée  du  ma¬ 
lade.  Le  volume  des  urines  est  abondant;  la  den- 
.sité  de  l’urine  est  constante,  mais  faible.  Les  chlo- 
iiires  a’éliminenl,  comme  l’eau,  durant  la  nuit.  Le 
taux  de  l’urée  reste  assez  constant,  môme  en  po¬ 
lyurie  provoquée,  mais  il  est  bas. 

8"  Sufels  atteints  d’affections  cardiaques.  —  Le 
volume  des  urines  nocturnes  se  rapproche  du  vo¬ 
lume  des  urines  diurnes,  mais  sans  le  dépasser  ni 
même  l’atteindre.  Lu  polyurie  provoquée  est  forte; 
elle  est  très  augmentée  par  la  position  couchée.  Le 
volume  des  urines  est  diminué,  leur  densité  élevée. 
Il  y  a  une  tendance  à  la  dissociation  de  l’élimina¬ 
tion  hydrochloruréc,  les  chlorures  s’éliminant  sou¬ 
vent  bien  davantage  le  jour  que  la  nuit.  La  con¬ 
centration  de  l’urée  reste  élevée. 

On  doit  envisager  encore  les  facteurs  suivants  : 
1"  Facteurs  nerveux  :  il  existe  des  polyiirics  et  de.s 
oliguries  nerveuses.  2“  Facteurs  digestifs  :  ralentis¬ 
sement  de  l’absorption  ou  perte  d’eau  par  le  tube 
digestif.  3“  Facteur  hépatique  :  l’élimination  de 
l’eau  est  ralentie  par  toutes  les  causes  d’hyperten¬ 
sion  porlalc.  4"  JCacleurs  tissulaires  :  trouble  des 
équilibres  protéique,  minéral  lipoïdique  ou  acido- 
basique  :  oedèmes  de  la  rétention  chlorurée  ou  du 
syndrome  de  néphrose  lipoïdique. 

Ce  très  bon  livre  montre  bien  que  la  sécrétion 
rénale,  pour  imporlanle  qu’elle  soit,  n’est  pas  tout 
dans  l’élimination  urinaire  et  il  fournit  au  médecin 
d’excellentes  données  pratiques.  On  pourrait  lui 
reprocher  un  abus  de  mots  rébarbatifs.  Doit-on  dé¬ 
finir  les  troubles  de  l’élimination  urinaire  dans  les 
al'fcelions  intestinales  en  invoquant  ii  l’oligurie  avec 
op.siurie,  oligurie  orthostalique,  nycturie  et  ani- 

l.es  sciences  autres  que  la  médecine  se  refusent  à 
ces  élégances,  sans  rien  perdre  de  leur  rigueur. 

G.  WOLFUOMM. 

Nouveau  Traité  de  Psychologie,  tome  III,  par  M. 
Geouges  Dumas,  avec  la  collaboration  de  M.  An- 
imÉ  Omdiiedane.  1  vol.  de  4C2  p.,  avec  155  lig. 
(Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  relié  toile  an¬ 
glaise,  100  fr. 

Le  tome  III,  qui  vient  de  p.iraître,  traite  des 
associations  scnsitivo-motrices  : 

Ce  tome  est  divisé  en  quatre  livres.  Le  premier 
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livre  (le  M.  André  Ombredane  est  eonsaoré  à  ré(]ni- 
libre  et  l’orientation. 

Le  livre  II,  écrit  par  M.  Dumas,  a  trait  à  l’expres¬ 
sion  dos  émotions.  Après  un  chapitre  consacré  à 
l’historique  et  aux  méthodes,  viennent  trois  autres 
chapitres  traitant  respectivement  dos  expressions 
préalables:  l’étonnement,  l'attention,  la  surprise; 
des  expressions  spéciales  :  la  joie,  la  tristesse  la  peur 
et  la  colère,  et  enfin  des  réactions  émotionnelles 
communes  :  la  sueur,  la  cliair  de  poule,  le  tremble¬ 
ment,  le  rire,  le  pleurer,  le  sanglot,  les  larmes. 

Le  livre  III,  dû  également  à  la  plume  de  M.  Du¬ 
mas,  traite  des  mimiques.  Dans  un  premier  clia- 
pitre  sont  étudiées  les  mimiques  moirices  et  sé¬ 
crétoires  et  dans  un  second  la  mimique  vocale. 

Enfin,  le  livre  IV  est  consacré  au  langage  et 
est  l'ouivre  de  M.  Ombredane. 

Chacun  des  chapitres  de  ce  tome,*  de  nn'mic  que 
dans  les  tomes  précédents,  est  suivi  de  renseigne¬ 
ments  bibliographiques  d’une  richesse  incompa¬ 
rable. 

Ces  tomes  précédents,  dont  il  a  été  rendu 
compte  ici,  étaient  consacrés,  on  s’en  souvient,  le 
premier,  à  des  notions  préliminaires,  à  une  intro¬ 
duction  et  à  la  méthodologie,  et  le  tome  II  aux 
fondements  de  la  vie  mentale. 

Avec  ce  troisième  volume,  nous  eu  sommes  au 
tiers  de  l’ouvrage,  qui  comprendra  9  volumes, 
7  sur  la  psycliologic  normale  et  2  sur  la  psycho¬ 
logie  pathologique. 

C’est  un  monument  dont  la  science  fraiifaise 
pourra  tirer  un  légitime  orgueil. 

Cll.-L.  .lULLlOT. 

Actualités  d’hydrologie  et  climatologie  médica¬ 
les,  par  P.-L.  ViOLLiî,  piéface  du  prof.  Desguez. 
1  vol.  de  176  p.  {BailUire  et  C”).  —  Prix  :  20  fr. 
V.  a  bien  fait  de  réunir  en  un  volume  ces  étu¬ 
des  dont  quelques-unes  ont  été  remarquées  ici 
même,  et  qui  ont  mérité  de  la  part  d’un  savant 
comme  M.  Desgrez  un  éloge  aussi  juste  que  rare  : 
celui  d’avoir  contribué  à  rendre  expérimentale 
l’hydrologie  comme  les  autres  branches  de  la  cli- 

La  tâche  est  particulièrement  délicate  en  celte 
matière,  car  on  sait  que  l’action  des  eaux  en  gé¬ 
néral  est  déterminée  par  des  facteurs  peu  saisissa- 
bles,  et  produit  ses  effets  dans  des  milieux  humo¬ 
raux  dont  la  physiologie  est  extrêmement  subtile. 
Cependant  les  propriétés  pharmacodynamiques  dos 
eaux  minérales,  leur  action  anliloxique,  anaphylac¬ 
tique,  leur  iniluence  sur  le  pn  urinaire,  sont  des 
données  qui  se  traduisent  par  des  facteurs  quanti¬ 
tatifs  :  V.  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  de  Bil¬ 
lard,  de  Desgrez,  de  Bierry,  de  Goiffon  et  Nep- 
veux,  d’autres  encore...  Il  aborde  aussi  le  problème 
de  l’émanolhérapie,  et  celui  de  l’usage  externe 
des  eaux  employées  en  bains.  Enfin  sa  compétence 
personnelle,  éprouvée  à  Vittel,  ajoute  un  intérêt 
spécial  à  ses  brillantes  éludes  sur  Puricémie,  la 
diurèse,  la  lithiase  biliaire,  le  syndrome  cnléro- 
rénal,  et  l’usage  interne  des  eaux  dans  ces  diffé¬ 
rents  cas. 

Terminant  par  des  études  climatologiques  (sur 
la  cure  d’altitude  notamment),  V.  n’a  rien  négligé 
pour  exercer  son  analyse  sur  les  questions  les  plus 
actuelles,  et  pour  les  traiter  avec  aisance  dans  un 
esprit  vraiment  didactique. 

R.  Van  deh  Elst. 

L'hypertension  artérielle  paroxystique,  par  le 
professeur  Mariano  R.  Cabtex  (Buenos-Aires). 
1  vol.  de  38  p.,  avec  fig.  dans  le  texte  cl  1  i)lan- 
che  en  couleurs  hors  texie  (Colleclion  la  I‘iati- 
que  Médicale  illustrée).  [Gn.s/on  Duiit  et  C'’',  édi¬ 
teurs]  .  —  Prix  :  20  fr. 

L’hypertension  artérielle  paroxystique  est  carac¬ 
térisée  par  la  brusque  élévation  de  la  pression  san¬ 
guine  sur  un  fond  de  tension  artérielle  normale. 

Après  quelques  considérations  générales,  C.  pré¬ 
sente  une  série  de  types  cliniques,  réalisés  dans  le 
saturnisme,  le  tabes,  l’épilepsie,  l’aortite,  l’angine 
de  poitrine,  lu  lithiase  biliaire,  la  rétention  uri¬ 
naire  aiguë,  la  typhoïde,  certaines  méningites, 
quelques  tumeurs  abdominales,  surrénales,  médias¬ 
tinales  et  lesophagiennes,  quelques  pneumothorax 


aigus,  des  états  de  dyspnée  violente,  l’asphyxie  ai¬ 
guë,  l’asthme  bronchiqu*,  la  respiration  de  Cheync- 
Stokes,  l’éclampsie  hypertensive  pseudo-urémique 
aiguë.  La  description  de  chaque  type  s’appuie  sur 
une  abondante  documentation  et  des  faits  puisés 
dans  la  littérature  médicale. 

C.  passe  ensuite  en  revue  les  faits  expérimentaux 
et  cliniques  qui  peuvent  expliquer  les  divers  mé¬ 
canismes  palhogéniques  ;  rôle  de  l’excitation  du 
nerf  splanchnique,  notamment  au  cours  de  cer¬ 
tains  processus  abdominaux,  hypertension  réflexe 
provoquée  par  la  douleur,  toujours  d’origine  cen¬ 
trale. 

Celte  brochure  constitue  une  intéressante  mise 
an  point  de  l’état  actuel  de  la  question  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  paroxystique. 

L.  Rivet. 

Traité  de  Biocolloïdologie,  par  W,'.  Koeaczewski. 
Tome  I,  1  vol.  de  786  p.,  303  fig.,  .5  planches 
hors  texte  (Gauthier-Villars).  —  Prix  :  160  fr. 

Le  premier  tome,  intitulé  «  Pratique  des  col¬ 
loïdes  »,  qui  vient  de  paraître,  traite  des  proprié¬ 
tés  générales  des  colloïdes  et  de  la  technique  des 
mesures  que  l’on  peut  avoir  à  effectuer  sur  ces 
corps  en  général.  L’auteur  commence  par  une 
élude  de  l’eau,  des  hydrosels  cl  des  hydrogels,  en 
insistant  surtout  sur  leur  mode  de  préparation. 
Puis  il  aborde  la  délerihinalion  de  la  densité  des 
liquides  et  de.s  dimensions  micellaires  ;  et  il  passe 
en  revue  dans,  le  détail  les  diverses  méthodes  que 
l’on  a  proposées  pour  ces  mesures.  La  diffusion, 
l’iillra-fillration,  la  dialyse  et  le  gonflenicnl  des 
gels,  font  l’objet  d’une  élude  également  serrée. 

La  deuxième  partie  do  ce  premier  tome  est  con- 
.sacrée  à  la  mesure  des  concentrations  moléculaires 
et  ioniques.  K.  y  étudie  l’osmométrie,  la  cryonié- 
trie,  l’ionomélrie,  enfin  l’hydroionomélric. 

La  troi.sièmc  partie  traite  des  mi'sures  capillaires 
et  électriques.  K.  y  passe  en  revue  tous  les  viscosi- 
mèlres,  les  méthodes  de  mesure  de  la  tension  su¬ 
perficielle,  la  lecliniqiie  expérimentale  de  l’électro¬ 
phorèse  et  de  la  mesure  de  la  constante  diélectri¬ 
que. 

-Après  une  quatrième  partie  dans  laquelle  sont  ex¬ 
posées  les  propriétés  optiques  des  colloïdes,  et  qui 
comprend  sept  chapitres  (ultramieroscopie,  né¬ 
phélémétrie,  colorimétrie,  réfractométrie,  interfé- 
rométrie,  polarimétrie,  action  des  radiations),  de 
nombreuses  tables  de  données  numériques  for¬ 
ment  un  chapitre  très  précieux,  très  facile  à  con¬ 
sulter  et  suscciitible,  de  rendre  de  grands  services. 

C’est  là  le  premier  ouvrage  où  se  trouvent  ras- 
, semblés  tous  les  travaux  et  toutes  les  connaissanees 
qui  constituent  la  colloïdologie  biologique  actuelle. 
C’est  un  traité  fondamental  dont  ne  peuvent  se 
passer  ceux  qui  s’intéressent  de  près  ou  de  loin 
à  la  physico-chimie  appliquée  à  la  biologie. 

A.  Stroiil. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  les  maladies  le 
l’appareil  respiratoire  de  l’enfant  et  de 
l’adolescent,  par  P. -F.  Armand  Dei.ille  et  Cn. 
Lestoquoy,  avec  la  collaboration  de  R.  Huguk- 
NiN.  Introduction  du  Prof.  Calmette.  1  vol.  re¬ 
lié  pctit-in-4“  de  495  p.  avec  362  fig.  et  de  nom¬ 
breux  schémas  (Amédée-Legrand,  éditeur)  .  — 
Prix  :  350  fr. 

La  manière  actuelle  de  comprendre  l’ensemble 
de  la  question  de  la  tuberculose,  et  plus  spéciale¬ 
ment  le  mode  de  constitution  des  lésions  j  leur 
développement  et  leurs  étapes,  repose  sur  les  no¬ 
tions  d’allergie  et  d’immunité. 

D’autre  part  l’étude  clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  est  aujourd'hui  dominée  par  la 
radiographie  et  la  bacilloscopie. 

C’est  cn  fonction  de  ces  conceptions  modernes 
qu’a  été  établi  le  livre  remarquable  que  MM.  Ar¬ 
mand  Delillc  cl  Lestoquoy  viennent  de  consacrer 
à  l’élude  de  la  tuberculose  de  l’enfant  et  de  l’ado¬ 
lescent.  C’est  à  la  fois  un  allas  de  radiographies, 
un  livre  d’anatomie  pathologique,  et  un  ouvrage 
de  science  extrêmement  documenté  sur  la  luber- 

L’ulili.salion  d’un  matériel  anatomo-clinique 
considérable  et  du  matériel  spécial  que  fournil  la 


pathologie  infantile  a  permis  aux  auteurs  d’étayer 
toutes  leurs  descriptions  par  une  très  ingénieuse 
juxtaposition  des  images  radiographiques  cl  des 
coupes  macroscopiques  des  lésions  correspondan¬ 
tes.  Il  en  résulte  une  iconographie  nombreuse, 
éclairée  de  schémas  tihs  précis,  de  très  haute  va¬ 
leur  instructive,  et  dont  le  commentaire  ne  peut 
prêter  à  aucune  interprétation  discutable. 

Ainsi  confii  l’ouvrage  de  MM.  Armand  Delille 
et  Lestoquoy  comprend,  en  une  première  partie, 
l’exposé  de  considérations  générales  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  pulmonaire  infan¬ 
tile,  puis  une  classification  des  fornu's  de  la  maladie 
et  une  description  des  lésions  élémentaires  et  des 
images  radiologiques  qui  leur  correspondent.  On  y 
trouvera  un  exposé  excellent  des  notions  modernes 
auxquelles  je  faisais  allusion  plus  haut. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  tubercu¬ 
lose  de  primo-infection,  avec  ses  formes  limitées, 
tubercule  isolé,  pneumonie  et  broncho-pneumonie 
tuberculeuses,  ses  formes  nodulaires  disséminées, 
granulie  discrète,  granulie  aiguë,  s<’s  localisations 
ganglionnaires. 

La  troisième  partie  traite  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  réinfeclion  :  splénojmeumonie,  pneu- 
moni(.‘s  à  foyers  nécrotiqiies,  lobite  fibro-nlcé- 
reiLse,  infiltration  apicale  discrète,  broncho-pneu¬ 
monie  à  foycre  désséminés,  etc... 

Pour  toutes  ces  formes  et  étapes  de  la  tiibercu- 
Io.se  le  mode  de  présentation  adopté  a  permis  aux 
auteurs  d’appuyer  leurs  descriptions  de  radios  ori¬ 
ginales,  quelquefois  même  de  radios  successives  qui 
mettent  le  lecteur  à  même  de  voir  se  constituer  les 
basions  progrc.ssivcs  et  parfois  aussi  d’assister  aux 

Le  chapitre  du  traitement  est  limité  absolument 
a  la  thérapeutique  active,  par  le  pneumothorax, 
dont  les  auteurs  étudient  les  indications,  la  tech¬ 
nique,  les  incidents  et  accidents,  et  par  la  phréni- 
cectoniie.  On  lira  avec  grand  profil  tout  ce  qui  a 
trait  an  pneumothorax  dont  les  auteurs  ont  été 
mis  a  même  par  une  expérience  hors  pair  de  dis¬ 
cuter  et  de  préciser  les  indications  aux  divers  âges. 

Pour  compléter  leur  élude  MM!  A.  Delillc,  Les- 
toqiioy  ont  dans  un  dernier  chapitre  appliqué  les 
mennxs  méthodes  descri])tives  à  (juelques  affections 
aiguës  et  chroniqiu's  de,  l’appareil  respiratoire  in¬ 
fantile:  dilatation  (h's  bronches,  pneumonie,  pleu¬ 
résie,  tumeurs,  siqiimrations  intra-lhoraciques. 

Magnifiquement  édité,  avec  une  véritable  per¬ 
fection  dans  la  reproduction  des  radiographies 
et  des  coupes  analomo-palhologiqn<*s  macrosix)- 
piqiies,  le  livre  de  MM.  Armand  Delille,  Lestoquoy 
et  Iliiguenin  occupera  une  place  de  choix  dans  celle 
littérature  que  nous  voyons  se  constituer  rapide¬ 
ment  et  qui  met  à  la  portée  du  praticien  et  de  l’étu¬ 
diant  les  moyens  d’apprendre  à  'observer  et  à  étu¬ 
dier  le  malade  suivant  les  meilleures  techniques 
modiMiics.  N’ayant,  je  crois,  aucun  analogue  en 
liathologie  infantile,  il  s’égale  aux  meilleurs  vo¬ 
lumes  de  même  genre  de  la  pathologie  de 
l’adulte. 

Pu,  Pagmkz. 

Péché,  par  Léo  Gaubert,  1  vol.  in-16  de  242  p. 

(Librairie  Plon).  —  Prix  :  12  fr. 

Voici,  sous  forme  de  roman,  une  curieuse  élude 
psychologique,  écrite  par  un  médecin  qui  a  du  ta¬ 
lent.  Déjà  antérieurement,  j’avais  apprécié  les 
oeuvres  de  cet  auteur  et  en  particulier  «  L’heure 
d’alinmer  les  lampes  »,  ce  lix're  d’étrange  mysti¬ 
cisme.  Aujourd’hui,  je  n’estime  pas  moins  ce  pré¬ 
sent  volume  qui  a  pour  titre  «  Péché  ». 

Dans  un  pauvre  village  d’une  île  bretonne,  un 
petit  garçon,  Michel,  perd  sa  mère,  et  son  père  se 
remarie  avec  la  soeur  de  celle-ci,  Mathilde,  qui  vi¬ 
vait  jusqu’alors  à  Bordeaux.  Et  la  présence  de  cette 
jeune  femme,  élégante,  soignée,  parfumée,  suscite 
dans  l’esprit  et  dans  les  sens  de  Michel  un  trouble 
inconnu.  C’est  l’éveil  de  la  sexualité  qui  a  pour 
conséquence  l’amour  pour  Mathilde  et  la  jalousie 
envers  le  père.  Ces  sentiments  fermentent  dans 
l’inconscient  jusqu’au  jour  où,  par  une  révélation 
subite,  Miche!  comprend  ce  qui  est  son  «  péché  ». 
Alors,  il  quille  la  maison  et  va  expier  sa  faute, 
comme  religieux,  dans  des  missions  lointaines. 

Telle  est  la  trame  de  ce  livre,  habilement  cons- 
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triiil,  oaplivani,  ilunl  l’inlértH  s’élève  jusqu’au 
Inigique  dans  le  diaine  obscur  cpii  secoue  C(dle 
Ame  juvénile.  G.  y  fait  ineuve  d’un  subtil  talent 
psychologique,  produit  de  sa  double  formation  de 
médecin  et  d’homme  de  b-ltrcs. 

P.  lUltTliNBUnC. 

Les  Deux  Ciels.  Préface  du  Professeur  d’Ansox- 

VAL.  lidilé  par  les  l.aboraloires  liobert  et  Cor- 

Sous  ce  titre  quelque  peu  énigmatique,  on  nous 
montre  deux  géni(!s  de  notre  race,  lllaise  Pascal  et 
Louis  Pasteur,  tous  les  deux  frappés  crucllemenl 
par  la  maladie,  tous  les  deux  enfantant,  dans  la 
douleur,  des  chefs-d’o-uvre.  C’est  sous  le  signe  de 
ces  deux  hommes  «pie  sont  plaeés  les  laboratoires 
scientirupies,  nés  d’une  jiensée  pastorienne.  Com¬ 
ment  CCS  laboratoires  adaptent  la  science  à  la  pra¬ 
tique  thérapeuli<pie.  voilà  ce  (|u’on  lira  dans  les 
pages  magniliipietneiil  éditées  d<'  eet  o]uiseule  eon- 
sueré  à  la  gloire  des  laboratoires  tbérapeuticpies 
français.  L’idée  ibi  laboratoin:,  nécessaire  à  la  vie 
d’un  pays,  aussi  biiui  ipi’à  l’iluiuauilé,  est  une  idée 
éminemment  pastoih'iine  :  »  le  lem|)s  est  venu,  di¬ 
sait  Pasteur  en  lK(i7,  d’affranchir  les  sciences  expé¬ 
rimentales  de  la  misère  ». 

11  ne  faut  jias  croire  que  le  labeur  désintéressé 
dans  la  voie  de  la  découverte  soit  uniquement  le 
fait  des  organismes  sl’lvtat.  Dans  les  entreprises  pri¬ 
vées,  des  hommes  ardents,  inventifs,  travaillant 
sans  relAebe  avec  une  méthode  im])eecable,  ont,  eux 
aussi,  réalisé  des  découvertes  de  premier  ])lan  et 
véritablement  rénové  la  Pliarmaeopée  et  la  Théra- 


Probleme  der  klinischen  Psychiatrie,  par  Kuht 
SoiiNKiDEii.  1  vol.  de  40  p.  (Georg  Thieme). 

K.  S.  reeherehe  de  quelles  causes  relèvent  les  in¬ 
nombrables  as|)eels  des  psychoses. 

La  palhogénie  des  psychoses  endogènes  est  par¬ 
ticulièrement  aiiprofondie.  Ou  sait  que  Krclschmer, 
s’attachant  à  la  elassilication  des  cas  non  typiques 
des  groupes  de  Kraepelin,  les  fait  dériver  de  deux 
constitutions,  cyclotliymiviue  et  schizothymique. 
Mais  il  attribue  un  rdle  essentiel  dans  l’éclosion 
de  ces  psychoses  à  un  facteur  déterminant  inconnu. 

Kleist  propose  une  nouvelle  nosographie,  qui  re- 
eonnaît  une  valeur  clini<)ne  aux  seuls  groupes  des 
psychoses  motriees,  <les  étals  confusionnels  et  des 
psychoses  épilepto’ùb.'S.  Le  domaine  de  la  schizo¬ 
phrénie  est  restreint  :  il  considère  comme  primor¬ 
dial  le  fait  de  l’évolution  vers  la  démence. 

Uirnbaum,  dans  .son  «  analyse  structurale  »,  dis- 
lingue  des  factetirs  variables,  «  psychoplasliqnes  », 
les  facteurs  «  patlTogéniques  »  proprement  dits,  in¬ 
connus  dans  le  cas  de  troubles  endogènes. 

Les  psychoses  par  facteur  patbogénique  exogène 
consistent  d’ordinaire  en  syndromes  non  spvieili- 
ques,  excitation,  dépression,  démence  schizophré¬ 
nique;  à  moins  (pi’elles  lU'  fassent  seulement  appa¬ 
raître  lès  syndromes  psychopathiques  endogènes. 

(encéphalite  épiilémique,  paralysie  génénde  mala- 
riée),  les  étals  schizophréni(pua  ne  sont  pas  rares. 
Dans  ce  cas  encore,  la  lésion  organi(ine  a  déclan- 

Kn  résumé,  il  faut  distinguer  les  personnalités 
anormales,  d’une  variété  inlinie,  des  troubles  psy¬ 
chotiques,  réductibles  à  un  ])elil  nombre  de  syn¬ 
dromes  délinis. 

Bibliographie  comj)lèto  de  la  littérature  alle- 
mamle  d’après-guerre  sur  la  question. 

G.  u’IlnucQUUvn.u:. 

Die  soziale  Bedeutung  und  Beurteilung  der 
Kreislauferkrankungen  {L’ importance  sociale  et 
l'expertise  des  maladies  de  l’appareil  circulatoire), 
par  Fn.  Givunbaum  (Nauheim).  1  vol.  de  128  p. 
(Collection  Arbcil  und  Gesundheit)  (G.  Thieme, 
édit.).  —  Prix  :  4  m.  50. 

Ce  n’csl  que  récemment  que  l’on  a  compris 
toute  rim|x>rlancc  des  maladies  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  en  médecine  sociale  et  la  nécessité  de  les 
traiter  de  ce  point  de  vue. 


Les  statistiques  de  l’auteur  nous  montrent  d’abord 
la  fréquence  de  ees  affectioiis  et  la  morlalité  qu’elles 
entraînenl.  Il  étudie  ensuite  leurs  causes  et  leur 
réparlition  selon  l’Age  en  Allemagne,  ainsi  que  leur 
inlluenee  sur  la  durée  do  la  vie,  selon  leur  étiolo- 

La  seconde  partie  envisage  les  conséquences  de 
ces  affections  du  point  de  vue  social.  L’auteur  nous 
indique  d’abord  comment  formuler  un  diagnostic 
précis  et  comment  apprécier  la  capacité  physique 
des  patients,  puis  la  façon  de  conduire  l’expertise 
médicale  chez  ce  genre  de  malades  (élude  des 
^anamnestiques,  appréciation  du  fonclionnement  du 
cœur,  examen  du  malade).  Ensuile  il  précise  la 
manière  d’évaluer  la  capacité  de  travail,  étudiant 
successivement  les  lésions  valvulaires,  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  les  arythmies,  les  cardionévroses, 
la  thrombose  coronarienne  et  les  relations  entre  les  . 
traumalismes  et  le.s  alléralions  du  cœur.  Il  expose 
enlin  les  princi|j<‘s  du  traitement  social  de  ces  mala¬ 
des  (cures  theiniales  et  sanatoriales,  prévention  des 
affections  eardio-va.scidaires,  indemnisation  des  ma¬ 
lades,  etc.). 

A  notre  épovpie  de  plus  on  jilus  préoccupée  de 
médecine  sv)eiale  un  pareil  livre  vient  bien  à  .son 
heure  el  trouvera  assurément  de  nombreux  lecteurs 
P.-L.  IVlAniE. 

La  tuberculose  à  travers  les  siècles.  Histoire 
d’une  idée,  par  A.  Ii.vento,  1  vol.  (Fédération 

ItoimO. 

Ce  beau  volume  est  le  premier  d’une  collection 
intitulée:  «  Les  problèmes  de  la  Tuberculose  », 
cnlh'clion  médico-sociale  publiée  par  la  Fédération 
nationale  fasciste  pour  lu  lutte  contre  la  tuber- 

Préfacé  en  termes  suggestifs  par  le  présiibuil 
de  la  Fédération,  le  prof.  R.  Pàolucci,  cet  ouvrage 
est  de  bon  augure  pour  le  succès  de  la  collection  ; 
il  e.sl  bien  dans  l’esprit  du  réj/ime  qui  anime  tonie 
l’activité  de  l’Italie  rénovée  :  relier  à  son  passé 
glorieux  le  travail  des  jours  préesents.  Et  certes, 
<lans  le  domaine  de  la  médecine,  notamment  dans 
celui  de  la  tuberculose,  l’Ilisloire  permet  de  retrou¬ 
ver  dans  les  temps  révolus  les  ])lus  grandes  ligures 
el  les  œuvres  les  plus  fécondes,  depuis  Galien  jus¬ 
qu’à  Forlanini,  en  passant  par  Fracaslor,  Morga- 
gni,  Ramazzini,  cl  combien  d’autres  ! 

Mais,  à  mon  sens,  le  rare  mérite  de  ce  livre  est 
sa  haute  impartialité;  avec  une  objectivité  du  ca¬ 
ractère  scientiliqué  le  plus  rigoureux,  il  fait  leur 
part  exacte,  équitable  et  proportionnée  aux  sa¬ 
vants  de  tous  pays  qui  ont,  siècle  après  .siècle,  édi¬ 
fié  le  monument  de  la  phlisiologie,  tel  qu’il  se 
dresse  aujourd’hui.  Pour  ceux  qui  connaissent  la 
valeur  et  le  caractère  de  l’auteur,  il  n’y  a  aucune 
surprise  à  faire  celte  constatation  ;  mais  il  est  bon 
de  la  noter,  à  notre  triste  époque  où  certains  na¬ 
tionalismes  exaspérés  méprisent  ouverlement  toute 
critique  historique. 

L’ouvrage  est  divisé  de  la  manière  suivante  ;  la 
tuberculose  dans  l’Age  antique  nous  fait  parcourir 
la  période  préhistorique,  les  médecines  Orientale 
et  Egyptienne,  la  médecine  Grecque,  l’Ecole 
d’Alexandrie,  la  méd.'cine  Elnisquc  cl  Gréco-Lati¬ 
ne  ;  les  données  ac<piiscs  dans  ces  éjioques  reculées 
sont  résumées  dans  un  excellent  tableau  de  nos 
connaissances  sur  la  phtisie  à  la  fin  de  l’antiquité. 

Dans  un  second  chapitre,  la  filiation  cl  le  déve- 
loi)|H!ment  des  idées  sont  fort  bien  montrés  au 
COUTS  du  Moyen  Age,  à  travers  la  période  byzantine, 
la  médecine  arabe,  l’Ecole  de  Salerne,  et  les  hôpi¬ 
taux  fondés  par  les  religieux.  On  assiste  à  l’in- 
lluence  des  grandes  épidémies  sur  les  idées  médi¬ 
cales,  ainsi  qu’à  celle  des  Universités  naissantes  el 
enfin  des  artistes  sur  l’observation  biologique. 

■Alors,  —  troisième  chapitre,  —  peut  se  former 
une  doctrine  de  la  tuberculose:  sont  déballucs  la 
part  de  la  contagion,  de  l’hérédité;  on  éhauchc  la 
connaissance  des  formes  de  la  maladie  grAce  aux  ob¬ 
servations  anatomiques  et  cliniques  ;  enfin  les  pre¬ 
mières  mesures  de  prophylaxie  publique  sont  envi¬ 
sagées  el  édictées,  ca  Italie  principalement. 

Le  chapitre  IV  développe  l’apport  considérable  du 
xi.x"  siècle  à  la  connaissance  anatomique,  clinique. 


étiologique  de  la  tuberculose.  C’est  là  que  sont 
jrarticulièremenl  bien  mises  en  lumière  les  contribu- 
lions  décisives  de  Laennec,  de  Villemin,  de  Robert 
Koch.  Une  place  importante  est  faite  à  l’histoire 
des  localisations  dites  chirurgicales  de  la  maladie? 
De  môme  un  abrégé  substantiel  des  notions  sur  la 
thérapeuliqtie,  sur  l’assistance  sociale,  sur  les  sta¬ 
tistiques,  les  législations,  enfin  sur  les  Congrès  et 
Associations.  Le  mouvement  moderne,  essentielle¬ 
ment  médico-social,  de  la  science  phlisiologique 
est  parfaitement  dessiné  dans  son  impulsion  pre- 

Dans  un  dernier  chapitre,  on  en  suit  la  progres¬ 
sion  durant  les  trente  dernières  années,  avec  d’une 
part  les  nouvelles  découverl(!s  sur  le  virus  et  la  vac¬ 
cination,  d’autre  part  toutes  les  mesures  de  défense 
sociale  contre  le  fléau. 

Nous  avons  essayé  de  résumer  la  substance  si 
riche  de  faits  et  d’idées  de  cet  ouvrage;  il  est  d’une 
lecture  facile  même  pour  ceux,  dont  je  suis,  qui 
connaissent  la  langue  italienne  aussi  imparfaite¬ 
ment  qu’est  ardente  leur  admiration  pour  l’Italie; 
r’est  là  allcsler  la  clarté  de  celle  Histoire,  qui  me 
jairaît  la  plus  complète  qui  ait  encore  paru  sur  le 
sujet.  Ajoutons  qu’une  abondanlc  illustration  en 
orne  le.  texte.  En  un  mot,  ce  livre  fait  honneur, 
autant  qu’à  son  auteur,  à  la  Fédération  Italienne, 
ce  qui  ù’étonnera  aucun  de  ceux  qui  savent  la  ma¬ 
gnifique  activité  déployée  par  cctie  Association  sous 
l’impulsion  de  ses  animateurs,  Raolucci,  Bocchetti 
et  Morelli,  et  avec  l’aide  effective  cl  attentive  dn 
Chef  du  Gouvernement,  dont  le  nom  illustre  pa¬ 
tronnera  le  grandiose  Institut  antituberculeux  qui 
s’ouvrira  incessamment  à  Rome. 

Léo.n  Beunakd. 


Klinische  Vorlesungen  (Conférences  de  clinique), 
par  le  prof.  K.  BovixErrcii,  dire<'leur  de  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’Université  de  Kovno  (Li- 
thuiuiie).  1  vol.  de  444  p.,  édité  chez  l’auteur. 
Kovno,  1933.  —  Prix  :  15  marks. 

B.  a  réuni  dans  ce  volume  une  série  de  confé¬ 
rences  louchant  aux  domaines  le.s  plus  divers  de  la 
clinique  médicale.  'Les  plus  originales  .sont  celles 
qui  ont  trait  aux  affections  rénales.  B.  y  expose, 
entre  autres,  sa  théorie  personnelle  de  la  sécrétion 
urinaire  ba.sée  sur  l’observation  clinique  et  d’après 
laquelle,  contrairement  aux  conceptions  classiques 
de  Ludwig  et  de  Ilcidenhain,  l’eau  el  les  chlorures 
sont  e.xcrélés  au  niveau  des  canalicules  tandis  que 
les  autres  constituants  urinaires,  urée,  acide  uri¬ 
que,  etc.,  h;  sont  dans  les  glomérules  au  nivea\i  des¬ 
quels  se  produit  un  échange  moléculaire  en  même 
temps  qu’une  quantité  équivalente  de  chlorure  de 
sodium  et  d’eau  est  résorbée  par  le  glomérule,  en¬ 
traînant  ainsi  une  concentration  de  l’urine.  Les 
glomérules  auraient  donc  un  double  rôle  de  résorp¬ 
tion  et  de  concentration.  Toute  une  série  d’exem¬ 
ples  intéressanls  de  néphroses  el  de  glomérulo¬ 
néphrites.  qui  sont  l’objet  .le  .•ommenlaires  em- 
preinls  d’une  grande  sagacité  clinique,  viennent 
illustrer  les  eonceplions  de  B. 

P.-L.  Maiue. 

Apuntes  de  Clinica  Neurologica,  par  Alejando 
11.  SeiiHoKiiEU.  1  vol.  de  148  p.,  Âlontevideo. 

Ge  volume  contient  8  mémoires  q.û  traitent  spé¬ 
cialement  de  sujets  de  neuro-chirurgie.  Ces  mé¬ 
moires  porl.'ut  les  litres  suivants  ;  Cholestéalome 
médullaire;  Concrélions  calcaires  intracérébral.“s 
chez  l’enfant  ;  Tumeurs  du  tractus  pharyngo-hypo- 
physaire  ;  Hydrocéphalie  occulte;  Paraplégies  par 
hydatides  rachidiennes;  Atrophie  primitive  du  nerf 
optique  et  ainui-ysm.!  eirsoïde  d..  la  fosse  occipi¬ 
tale;  Diagnostic  di;s  tumeurs  de  la  région  rolandi- 
qiie:  Tumeurs  médullaires;  Araehno’i.lites  médul¬ 
laires. 

Dans  ces  mémoiris  on  trouvera  nombre  de  faits 
intéressants  tant  au  j)oint  de  vue  de  la  clinique 
qu’à  celui  de  l’anatomie  pathologique  cl  de  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale.  Ce  volume  sera  consulté 
avec  intérêt  el  profil  par  les  neurologistes. 


Georges  Guillain. 
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Ecole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  le  prof.  Couvelaire  fera  le 
!)  Avril,  à  5  lieures,  ù  l’Ecole  de  Puériculture,  !?ü  bou- 
leviirtl  Brune,  une  leçon  sur  :  Adolphe  Pinard  et  son 

Collège  de  France.  —  Le  Professeur  CharlcB  Ni¬ 
colle,  Membre  de  l’Institut,  commencera  son  cours  au 
Collège  de  Erance  sur  u  Quelques  responsabilités  de  la 
médecine  »,  le  mercredi  11  Avril  li)34  et  le  continuera 
les  mercredis  et  vendredis  à  G  li.,  salle  8. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broca.  —  (Services  de  MM.  Weissenbaeb 
et  Tzanck).  .\vec.  le  (a)ncours  de  MM.  Civatte,  chef  du 
laboratoire  d’histologie  de  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Eernet, 
médecin  de  Saint-Lazare  ;  liascU,  médecin  des  Hôpitaux; 
Cilbert-üreyfus,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  ; 
Bail,  Bordier,  Lebaron,  Edwin  Sidi,  assistants  à  l’hôpital 
Broca  ;  Martineau  et  M"”  Üobkewitch,  chefs  de  labora¬ 
toire  à  l’hôpital  Broca  ;  MM.  B.  André,  A.  Dreyfuss,  M. 
Cord,  Le  Cbartre,  B.  Moline  et  .1.  Paulral,  des  leçons 
élémcnlalres  et  pratiques  de  dermalo-vénéréologie  auront 
lieu  du  3  Mai  au  7  Juin  1934. 

Proyrainnu:.  —  3  Mai,  M.  'rzaiick  :  Classification  der¬ 
matologique  et  lésions  élémentaires.  - —  4  Mai,  M.  .A. 
Dreyfus  :  .Anatomie  normale  et  pathologique  de  la  peau. 
—  5  Mai,  M.  Paulral  :  Erythèmes  et  érythrodermies.  — 
7  Mai,  M.  Tzanck  :  Taches  rouges  et  squameuses.  Kéra¬ 
todermies.  Kératoses  folliculaires.  —  8  Mai,  M.  Cord  : 
Les  séroses  (eczéma,  urticaire,  mal  de  Duhring,  etc.) 
Notions  des  intolérances  cutanées.  ■ —  9  Mai,  M.  André  ; 
Les  prurigos.  —  11  Mai,  M.  'l'zanck  :  Les  plasies  réso¬ 
lutives  (papules,  végétations)  et  permanentes  novurcs, 
sarcoïdes).  Les  ])lasies  nécrosantes  (tubercules,  gommes, 
ulcères,  cicatrices).  —  14  Mai,  M.  E.  Sidi  ;  Les  iKsIro- 
phies  cutanées.  —  15  Mai,  M.  Civatte  :  Tumeurs  ma¬ 
lignes.  —  18  Mai,  M.  Moline  :  Les  i>yodermites.  —  18 
Mai,  M.  Le  Chartre  :  Iherapeutique  dcruiatolouique.  — 
19  Mai,  M.  Lebaron  :  Parasites  (gale,  phtiriase).  Myi-o- 
ses  cutanées.  —  22  Mai,  M.  Eernet  :  ’l'idierculoses  cuta¬ 
nées,  lupus,  tuherculides.  —  23  Mai,  M.  Bascli  ;  Chan¬ 
cre  mou.  Poradéno-lymphitc.  —  25  Mai,  M.  Weissen- 
hach  :  Syphilis  (généralités).  Syphilis  iirimaire.  —  20 
Mai,  M.  Lebaron  ;  Syphilis  secondaire.  —  28  Mai,  M. 
Eernet  :  Syphilis  tertiaire.  —  29  Mai,  M.  Gilbert-Drey¬ 
fus  :  Syphilis  viscérale  tardive.  —  30  Mai,  M.  Eernet  : 
Syphilis  héréditaire.  —  l"  Juin,  M.  Wcissenhach  :  Les 
médicaments  de  la  syphilis.  —  2  Juin,  M.  AA’eissenhacli  : 
Conduite  du  traitemeut  de  la  syphilis.  —  4  Juin,  M"“ 
Dohkewich  ;  Maladies  du  cuir  chevelu.  Maladies  des  on¬ 
gles.  —  5  Juin,  M.  Bordier  :  Blennorragie  aiguë.  —  0 
Juin.  M.  Bail  :  Blennorragie  clironiipie.  —  7  Juin,  M. 
Martineau  :  Notions  élémentaires  de  laboratoire. 

Chaque  leçon  a  lieu  le  malin  à  10  h.  30  et  permet  d’as¬ 
sister,  à  partir  de  9  heures,  aux  coiisullatioiis  de  derma- 
lologic,  de  sypliiligra]diie,  de  blennorragie  (Dispensaires 
Eournier  et  Fracaslor),  aux  visites  dans  les  salles. 

r,e  droit  d’inscription  est  de  150  fr.  S’inscrire  auprès 
de.  M.  Martineau,  chef  de  laboratoire  à  l'Hôpital  Broca, 
111,  rue  Broca,  Paris  (EE). 

Un  certificat  spécial  pourra  êire  délivré  il  la  lin  de  ces 
leçons. 

Hôpital  Tenon  (4.  rue  de  la  Chine).  —  Coi  ns  ne 
1 1 III I  (  ru»>i  Ml  M  SI  n  l  i  s  MAi.Miins  iu:s  Ainiuii  s.  uns 

du  l\'  A.L.M.  eardio-Miseiilau'e.  aura  lieu  du  7  au 
17  Mai  19.14,  et  sera  fail  par  M.  t.ainille  Liaii,  profes- 
.seul  agi-ege,  medeelii  de  I  liu|iilal  leiioii,  avec  la  colla- 
horaluiii  île  Mai.  Ilagiieiiaii.  )irofesseur  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux;  H.  Welli.  chirurgien  des  liô|iilau\:  .A.-C. 
Ijiiillaume,  ancien  chef  de  clinique;  A.  Blondel,  imcien 
interne  lauréat  des  hôpitaux,  jiremier  assistant  du  ser¬ 
vice;  D.epnris,  Eacii,  Gilbert-Dreyfus,  P.  Merkleii,  Paii- 
Irat,  P.  Puech  et  Baeiiie,  anciens  internes  du  service; 
Marchai,  assistant  d'électroradiologie;  Golhlin,  assistant 
de  la  consullalion  des  maladies  des  veines;  Kovalelieff, 
assistant  étranger:  Baraige,  assistant  d’éleelroeardiogra- 
pliie;  Eacqiiet,  interne  du  service. 

Tous  les  malins,  ii  H)  11.,  eoiiférenee  clini(|iie  avec 
projections.  Le  mardi  et  le  vendredi  malin  sont  consa¬ 
crés  entièrement  à  l’examen  des  malades  de  la  consul¬ 
tation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi,  à  15  heures  id  à  17  Ii.  30.  deux 
conférences  cliniques  avec  projections;  ii  IG  h.,  Dénions- 
Iralion  pratique. 

l'rogrammc  —  Lundi  7  Mai,  à  10  h.,  M.  Lion  :  La 
mesure  de  lu  pression  artérielle  niaxima,  moyenne  et 
inininia:  Il  h..  M.  Blondel  :  Examens  eliiilqiie;  15  li., 


M.  Blondel  :  Accidents  cardiaques  et  rénaux  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle;  IG  h.,  M.  Deparis  :  Démonstration 
de  spliygmomanoniétrie  auscultatoire;  17  h.  30,  M.  Ha- 
guenaii  :  .Accidents  artériels  de  l’hypertension.  —  Mardi 
8  Mai,  lu  h.,  M.  Liaii  :  Consultation  clinique;  15  h., 
M.  l'.-P.  Merkleii  :  Mécanisme  régulateur  de  lu  pres¬ 
sion  artérielle:  IG  h.,  .M.  Paulral  ;  Démonstrutioii  d'os- 
cilloniétrie;  17  li.  30,  iM.  Blondel  :  Causes  et  pallio- 
génic  de  l’hypertension  artérielle.  —  Mercredi  9  Mai, 
10  h.,  M.  Liai!  :  Valeur  séméiologique  de  la  pression 
artérielle  muxima,  moyenne  et  mipima;  11  h.,  M.  Gol¬ 
hlin  :  Démonstration  pratique  des  injections  scléro¬ 
santes  intra-variqueuses;  15  h.,  M.  Blondel  :  Formes  cli¬ 
niques  et  évolution  de  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente;  10  h.,  M.  Marchai  :  Démonstration  de  radiologie 
cardio-vasculaire;  17  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  L’hy¬ 
pertension  artérielle  paroxystique.  —  Jeudi  10  Mai, 

10  h.,  M.  Liai!  :  rrailement  de  l’hypertension  artérielle; 

11  h.,  M.  Marchai  :  Examens  radiologiques;  15  h.,  M. 
Haguenuu  :  Manifestations  viscérales  de  rathérome  et  de 
l’artério-Bclérose;  IG  h.,  M.  Golhlin  :  Démoiislrallon 
d’électrocardiographie;  17  h.  30,  M.  Kovatcheff  :  'l’rai- 
tement  de  l’athérome.  —  Vendredi  11  Mai,  10  h.,  M. 
Lian  ;  Consultation  clinupie:  15  li.,  M.  Blondel  :  .Arté- 
riles  oblitérantes;  IG  h.,  M.  Bacine  :  Techniipic  et  résul¬ 
tats  de  l’artériographie;  11  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  : 
Maladie  de  Léo  Buerger.  —  ,8amcdi  12  Mai,  10  h.,  M. 
Liai!  :  Traitement  médical  des  artérites  oblitérantes; 
11  11.,  M.  Alarchal  :  Examens  radiologiques;  15  h., 
M.  Marchai  :  Physiothérapie  des  artérites  oblitérantes; 
IG  h.,  M.  Kovatcheff  :  Inhalations,  injections  sous-eiila- 
nées  et  intra-veineu.ses  de  CO-  et  d’O;  17  h.  30,  M. 
Welti  ;  Traitement  chirurgical  des  artérites  ohliléranles. 
—  Lundi  14  Mai,  10  h.,  M.  Blondel  :  Hypotension  arlé- 
rielle  permanente  d’allure  idiopathique;  11  h.,  M.  Lian  : 
Exercices  pratiques  d’interprétation  d’éleclrocardiograni- 
mes;  15  h.,  M.  Blondel  ;  Hypotension  artérielle  symplo- 
matiqiie;  IG  h.,  M.  Golhlin  :  Démonstration  d’éleelro- 
eardiographie;  17  h.  30,  M.  Welli  :  Anévrysmes  arlé- 
riels  et  artérioso-veineux.  —  Mardi  15  Mai,  10  h.,  M. 
Lian  ;  Consultation  clinique;  15  h.,  M.  Golhlin  :  Va¬ 
rices;  IG  h.,  M.  Baraige  :  Démonstration  d'éleetrocardio- 
graphie;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Acrocyanose.  —  Mer¬ 
credi  IG  Mai,  10  h.,  M.  Golhlin  :  Traitement  des  varices; 
H  h.,  M.  Golhlin  :  Démonstration  pratique  des  injec¬ 
tions  sclérosantes;  15  h.,  M.  Blondel  :  Plilegmatia  «liai 
(lulcns;  IG  h.,  M.  Eveil  :  Technique  et  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  pression  veineuse;  17  h,  30,  M.  Bacine  : 
Formes  cliniques  des  phlébites.  —  Jeudi  17  Mai,  10  h., 
M.  Milian  :  Traitement  des  phlébites;  11  h.,  M.  Mar¬ 
chai  :  Examens  radiologiques;  15  h.,  M.  Puech  :  Syn¬ 
drome  de  Baynaud  et  érythromélalgie;  IG  h.,  M.  Guil¬ 
laume  :  Démonstration  de  caidllaroscopic;  17  h.  30, 
M.  Guillaume  ;  Aüilcur  séméiolngiipie  de  la  capillarosco- 
pie. 

l  u  certificat  .sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
le  cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le 

Chaque  aimée,  au  début  de  Juin  et  de  Novembre, 
est  fait  dans  le  service  un  cours  de  perfeclionnement 
sur ,  les  affections  cardio-v'asculaires.  Tout  le  programme 
est  rép.arti  en  quatre  cours  :  1“  arythmies;  2“  grands 
syndromes  cardiaques;  3"  artères,  veines  et  ea|)illaires; 
4”  endocarde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et  arlèri'  pul¬ 
monaire. 


:  et  de  l'artère 
l’.E..lf .  rnr  I 

minérales  d’Evian  el 
hlissemcnt  thermal;  1 
lats  de  l.'i  cure;  exe 
fl  Paris  le  mardi  mal 
Droits  d'inscriplioii 
(Ions  frais  compris) 


aux  stations  hydro¬ 
us.  :  Visite  de  l’Eta- 
1  nique  et  les  résul- 
rl  le  18  Alai.  Belour 


:  ’250  fr.  pour  le  cours;  150  fr. 
lioiir  le  V.E.M. 

.a;  inscrire,  ou  hieii  a  la  l'aeiilté  de  Médecine,  tous  les 
jours  de  9  li.  à  11  h.  el  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi), 
salle  Béelard  (A.D.B.M.),  ou  bien  lA  l’hôpital  Tenon, 
auprès  de  M.  Blondel,  |ireniier  assistant  du  service,  soit 
à  |■a\anee.  soit  le  jour  de  rouverliire  du  cours. 


Concours 


Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  l  u 

coneours  pour  une  idaee  d’accoiieheur  des  Ih’qiitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  mercredi  9  Mai  1934,  à  9  h.,  à 
l’AdmiiiisIration  ceiilrale.  3,  Avemie  Victoria. 

MM.  les  Doeleurs  en  médecine  qui  désireront  eoiieonrir 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de 
Sanlé  de  r.AdminisIralioii,  de  14  h.  a  17  h.,  du  vendre¬ 
di  G  .Avril  au  mercredi  18  Avril  1934  inclusivement. 

Oto-rhino-laryngologiste  des  Hôpitaux  de 
Paris.  Un  coneours  pour  une  place  d’olo-rhino-la- 
ryiigologisle  îles  Hôpitaux  de  Paris  sera  mnert  le  ven- 


Gentrale,  3,  avenue  Victoria  (Salle  des  Gommissions). 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  désireront  concou¬ 
rir  seront  admis  il  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  service 
de  sauté  de  l’ailmiiiislration,  du  samedi  '28  Avril  1934  au 
lundi  7  Mai  1934  iiiclusivemenl,  de  14  à  17  h.,  Dimaii- 
ehes  el  Fêtes  e.xceplés. 

Hospices  civils  de  Nice.  —  Le  lundi  15  Octobre 
1934,  à  8  h.  30  du  malin,  sera  ouvert  aux  Hospices  Ci¬ 
vils  de  Nice  un  coneours  jioiir  G  jilaees  d’internes  en 
médecine  el  en  chirurgie  (Ce  nombre  pourra  être  aug¬ 
menté  en  cas  de  besoin). 

Pour  être  admis  à  eoiieoiirir  les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  moins  15  jours  avant  la  date  fixée  poul¬ 
ie  eoncoiirs,  au  Seerélarial  des  Hospices. 

Les  internes  sont  nommés  iioiir  une  période  de  1 
aimée  qui  peut  être  renouvelée  2  fois.  Les  inlernes  de 
yilôpilal  Pasteur  seront  nourris,  logés,  chauffés  et 
éclairés  el  percevront  une  iiidemiiilé  mensuelle  de 


400  t 


logé 


I  iiileriies  de  l’Hôpital  8aiiit-Boeh.  qui  ii 
,  ni  nourris,  reçoivent  nue  indemnité 
l.ÜOÜ  fr.  la  première  aimée.  1.100  francs 
année.  l.’JUO  francs  la  troisième  année. 


Hospices  civils  de  Rouen.  —  Le  jeudi  21  Juin 
1934,  un  coneours.  aura  lieu  à  l’Hospice-Général,  i, 
Kl  h.  30,  pour  la  nomiiialioii  d’iiii  ehiriirgien  adjoint  des 
hôiiitaux,  sous  la  présidence  de  l’un  des  membres  de 
Il  Commission  îulniinisltaliM'  des  Hosniros  civils  de 

Les  candidals  dcMoni  : 

r  Sli  faire  inscrire  à  la  Direction,  enclave  de  l’Hos- 
. t'-Général,  où  ils  pourront  pren 


le  L>7  Mai  à 


ï*  r 


de  Rouen 
iciirement 
Il  en  forme 
le  inoralilé; 


^  des  lïo- 


délaillé  : 

11.  Passé  ce  délai,  aucun-  î 
■î  Dcfinser  une  demande  r 
M*  conformer  aux  r^'^lenn*’*'- 
ainsi  qn  aux  décisions  pouvant 
par  la  Commis.sion  administra 
de  leur  acte  de  naissance  -  i 
leur  diplôme  de  Docteur  en  i 

uoiiiciiclaliire  des  litres  qn’il- 
siiiirs  exemidaires  de  leurs  Ir 
cas  éeliéaill,  de  leurs  qiialil 
liilaiiA  de  Paris  on  de  Boue 
remplies  (111  des  réM-ompenses 

^Médecin  directeur  de  sanatoriums  publics. 

de  médeehis  directeurs  au^iuilitoi'hVnrdrdéparte^^^ 
la  Savoie,  a  Ihiuleville  (Ain;,  dont  rouverliire  est  prévue 
pour  la  lin  d.  1911  .1  au  -  iiui-i,,.,.  ,,,. 

Itoses  (Correze). 

Le  Iraitemeiil  ,1e  début  est  fixé  à  39.000  fr.  et  ,,e,.t 
.illundit  5^.000  fl.  pai-  avaiieenienis  siiceessifs.  Les  mé- 
deeins  directeurs  hènélieieroiit,  en  outre,  gralnilemenl, 
-In  logemonl,  ,  ,,  eliauffage,  de  l’éelair.age,  ,l„  blanchis’ 
•sage,  avec  faci.llé  d  utiliser,  a  titie  onéreux,  le  ravilail- 
lemenl  de  1  établi:  -  ,m„l  H-  . . en,  faire  de  clien- 

Les  candidats  deiroiil  ■’-li-  J-'riii  -’s  du  s,.\(.  mis-  |- 
ages  de  nioiiis  de  1(1  ans.  ,.|  „„  q  ,j,‘, 

casier  jiidieiaire.  leur  . .  doeleur  eu  médeeii,,. 

dune  1-ai-iillé  de  l’Etal,  et  toutes  ju-lilicalir 
licpie  suffisante  du  lalioraloiie  el  de-  sei  v  ii-i 
liibereuleiix. 

La  limite  d'i’ige  ,1e  40  ans  ,--1  rc-lil,-.-  ,1’, 
à  la  duré,-  lies  services  militaires,  ainsi  <pi 
iniihis  d.iiis  les  ilis|ii'iisaii-i's  aiililuher(-uli'ii 
(Iroil  a  une  i-lrait-. 

Les  di-mamies  devroiil  être  adi-i-s-,'-es  avant  I.-  PJ  .\vi-i| 
!hm  t'i"  el  di-  l’Eduea. 

'  G  nisilt,  à  Pari,-). 

Médecin  sanitaire  maritime.  — 

médecin  ,-anilaire  marili .  aura  liim  à 

snMar'V'"  «amliilals,  uii'  ëii^eignemëni 

spicial  sera  orpinise  .)  la  lin  .le  Mai  au  lal, oratoire  d’hy- 
gieiie  de  la  I-aeiillé  di-  Mé.le.-i,,,.  ,|,.  p,.„.|s 
qui  sei-a  jiiililiiV  ulléi-ieiiremeiil.  * 


m  l.-mps  l’-gal 
e  de-  sel-v  li-es 
et  iliumaiil 


I  U  i-xami-ii  de 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  --  Lkcix  „’.,oxm  ,  „ 

(-.lici'alicr  :  M.  Honoré  Le  Nesloiir. 

Memorial  Mélis.  -  Voulant  témoigne,  a  |„  mé- 
moire  du  Licnlenaiit  général  méderin  Léopold  Mélis  de 
■irmee  belge,  sa  reennnaissanee,  comité  ..xéenlif, 
I  ■  "  p.u  II  ni.ijoi-  médecin  L,-m,ii,-ii-.  a  décidé  déri- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pressk  MÉntcALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
tes  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  Jeur  mandat. 


Visiteur  medical,  Paris,  actif,  cherche  s'adjoin¬ 
dre  Lahoraloire  sérieux.  Ivu-,  P.  M.  n”  50. 

Docteur  rccoinnumde  pour  Secrétariat  médical, 
dame  possédant  iMplùnies  universitaires,  connais¬ 
sant  l’anglais  et  l’espagnol,  7  ans  prat.  niénie  Kla- 
hlis.  Tr.  sér.  références.  Kcr.  P.  M.  n»  99. 

Jeune  fille  au  courant  tous  travaux  hiireaii  : 
clas.scincnl,  téléphone,  réception  client.,  etc.,  ch. 
emploi.  Prétentions  modestes,  lîcr.  P.  M.  n“  171. 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
secrétaire  sténo-dactylo  français,  anglais,  pour  place 
stable,  réception  et  secrétariat  auprès  nocicur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  thermale.  Ecr.  P.  M.  n"  197. 

Infirmière  recevrait  jne  homme  on  jeune  fille 
ay.  besoin  repos.  Chandebois,  Paramc  (Ille-ct-Vil.). 

Vichy  U  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos  tl 
conf.,  grand  jaixlin  d’agrément,  garage.  Prix  mod. 
beau  séjour,  2(),  Av.  de  Vieby,  lîelleville  (Allier). 


Dr  recommande  iJemoiscIle  p<jur  Secrétariat  Pa¬ 
ris.  Station  thermale.  Comptabilité.  Ecr.  P.  M.  224. 

On  demande,  pour  16  Avril,  auprès  Docteur  Pa¬ 
ris  (8"),  infirmière  1rs  au  courant  enfants,  nour¬ 
rissons  et  un  peu  secrétariat.  Employée  de  13  h. 
à  19  h.  Ecr.  P.  M.  n»  239. 

Jne  Demoiselle,  ay.  expér.  du  Laborat.,  cb.  si¬ 
tuai.  comme  Laborantine  ds  Labo,  lîactériologie  et 
Sérologie  pour  France  et  Colonie,  lier.  P.  M.  n”  240. 

J  aimerais  louer  è  Docteur,  pour  prix  modique, 
grande  cl  jolie  villa  av.  bel.  sal.  opérai.,  jardin 
ombragé,  garage,  etc.,  sil.  Centre  de  Lagny-Tho- 
riguy.  lier.  Mulot,  2,  rue  Eugène-Manuel,  Paris-lfi». 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  60  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Ptris.  A.  HAncTUBux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UN  ESSAI 

DE  CLASSIFICATION 
DES  NÉPHRITES 

PAR  MM. 

F.  RATHERY  et  P.  FROMENT 

Nous  avons  vu  que  des  trois  classifications  des 
ndijhriles,  celle  basée  sur  l’étude  des  troubles 
liutnoraux,  établie  à  la  suite  des  travaux  d’Achard, 
Widal,  Ambard  et  leurs  élèves,  méritait  seule 
d’ôtre  conservée.  Elle  a  le  mérite  incontestable 
de  ifiacer  la  question  sur  son  vrai  terrain  et  de 
conduire  à  des  données  pronostiques,  diagnos¬ 
tiques  et  thérapeutiques.  On  peut  dire  que  cette 
fafon  d’envisager  les  néphrites  a  révolutionné  de 
fond  en  comble  les  idées  anciennes  et  fait  sortir 
de  l’enlisement  résultant  des  classifications  ana¬ 
tomiques. 

Pour  juger  l’état  d’un  organe  et  classer  ses  ma¬ 
nifestations  morbides,  seule  l’étude  systématique 
de  ses  diverses  fonctions  peut  conduire  h  dos  don¬ 
nées  claires  et  pratiques,  en  même  temps  que 
scientifiques. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années  sont 
\enues  non  pas  modifier  mais  compléter  les  tra¬ 
vaux  précédents;  l’étude  plus  étendue  des  di¬ 
verses  fonctions  rénales,  la  découverte  de  pro¬ 
priétés  jusque-là  ignorées,  rendent  nécessaire  une 
nouvelle  mise  au  point  de  la  classification  des  né¬ 
phrites. 

Nous  ne  prétendons  nullement  remplacer  la 
classification  de  AVidal,  nous  nous  proposons  seu¬ 
lement  de  la  compléter,  tout  en  ne  cessant  d’ad¬ 
mettre  sa  grande  idée  directive  ;  l’étude  physio¬ 
pathologique  des  fonctions  rénales. 

Lus  pniNciPKs  nmucTiîuns  nu  la  ci.assification. 

Quatre  principes  directeurs  serviront  de  base  à 
notre  classification  tout  entière  fondée  sur  l’étal 
dos  fonctions  rénales.  Les  2  premiers  sont  fon¬ 
damentaux,  les  2  autres  sont  accessoires  tout  au 
moins  pour  ce  qui  concerne  la  classification. 

PnuMiua  piuNcipjî.  —  Une  lésion  du  rein  peut 
se  manifester  par  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  sans  que  pour  cela  les  fonctions  du  rein 
soient  troublées.  Un  rein  peut  ôlre  altéré  et  le 
trouble  fonctionnel  peut  Être  nul,  ou  tout  au 
moins  très  léger  et  impossible  à  reconnaître  par 
nos  moyens  d’investigation  actuelle. 

Ce  type  de  néphrite  peut  rester  à  ce  stade,  mais 
les  lésions  le  plus  souvent  évoluent  ;  tantôt  elles 
disparaissent,  tantôt  elles  progressent  et  finissent 
par  déterminer  des  phénomènes  d’insuffisance 
fonctionnelle. 

On  confond  trop  souvent  la  lésion  d’un  organe 
avec  le  trouble  de  son  fonctionnement.  Sans 
doute  des  altérations  importantes  de  la  glande 
entravent  ses  fonctions.  Mais  on  peut  parfaite¬ 
ment  imaginer  des  troubles  fonctionnels  sans 
lésions  et  des  lésions  sans  troubles  fonctionnels. 
Ceci  est  vrai  pour  tous  les  organes;  ne  voyons- 
nous  pas  constamment,  aux  autopsies,  des  or¬ 
ganes  altérés  dont  la  lésion,  durant  la  vie  du 
malade,  ne  s’est  traduite  par  aucun  trouble  de 
ses  fonctions? 

Nous  ajouterons  que  cette  notion  qui  est  vraie 


quand  il  s’agit  de  bien  des  organes  en  général 
s’explique  tout  particulièrement,  aisément,  quand 
il  s’agit  du  rein. 

On  sait  bien,  aujourd’hui,  que  la  lésion  rénale 
n’est  jamais  généralisée  au  moins  au  début;  un 
CCI  tain  nombre  de  tubes  glandulaires  seul  est 
atteint,  les  autres  restent  normaux.  La  lésion 
est  insulaire  comme,  l’un  de  nous  l’a  montré  il 
y  a  près  de  trente  ans.  Or,  tous  les  organes,  et 
le  rein  en  particulier,  ont  une  quantité  sura¬ 
bondante  de  parenchyme;  on  peut  enlever  l’un 
des  deux  reins  et  une  partie  encore  du  rein 
rstant,  sans  provoquer  aucun  trouble  des  fonc¬ 
tions  de  la  glande.  Il  est  donc  aisé  de  compren¬ 
dre  qu’un  rein  peut  être  altéré,  lésé,  et  ses 
fonctions  rester  normales. 

Mais  on  peut  encore  faire  intervenir  d’autres 
facteurs  et  notamment  l'hypertrophie  compensa¬ 
trice  et  les  phénomènes  de  suppléance  d’ordre 
extra-rénal. 

L’hypertrophie  .compensatrice  est  aujourd’hui 
nettement  démontrée;  Bayle,  dans  sa  thèse,  en  a 
fait  une  étude  approfondie.  Ambard  l’admet  et 
insiste  sur  ce  fait  qu’une  constante  uréo-sêcré- 
toire  normale  peut  exister  même  en  cas  de  lésion 
rénale,  la  constante  indiquant  que  îe  fonctionne¬ 
ment  du  rein  est  normal  et  non  pas  que  son 
parenchyme  est  inaltéré. 

Quant  aux  phénomènes  de  suppléance  d'ordre 
extra-rénal,  ils  peuvent  intervenir  pour  com¬ 
penser  la.  déficience  de  la  glande  et  empêcher 
l'apparition  de  phénomènes  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  grave. 

On  pourrait  dès  lors  objecter  que  le  rein 
ayant  des  fonctions  normales,  la  lésion  ne  se 
manifeste  plus  par  aucun  signe.  Mais  une  lésion 
insulaire  incapable  de  déterminer  une  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  l’organe  peut  aboutir  à 
la  formation  d’un  îlo't  de  tissu  cicatriciel  avec 
transformation  destructive  de  la  cellule  tubu¬ 
laire;  cette  modification  va  amener  un  certain 
nombre  de  manifestations  ;  albuminurie,  héma¬ 
turie,  etc,,  qui  traduiront  non  pas  le  Irouble 
des  fonctions  du  rein,  mais  l’état  de  son  pa¬ 
renchyme. 

Dkdxième  piuxcii’E.  —  Les  fonctions  rénales 
sont  indépendantes  les  unes  des  autres;  aussi 
peut-il  exister  des  néphrites  avec  insuffisance 
portant  sur  l’une  seulement  de  ces  fonctions.  Il 
s’agit  là  d’insuffi.sances  fonctionnelles  disso¬ 
ciées.  Ce  fait  est  admis  par  'Widal,  par  Ambard; 
la  néphrite  avec  rétention  chlorurée  ne  s’accom¬ 
pagne  d’fjucun  trouble  de  la  rétention  azotée. 

Cette  notion  d’asynergie  fonctionnelle  d’un 
organe  n’est  nullement  spéciale  au  rein,  nous 
la  retrouvons  par  exemple  également  pour  le 
foie,  comme  Fiessinger  l’a  si  bien  montré. 

Troisième  principe.  —  La  lésion  rénale  ne 
représente  dans  le  tableau  clinique  d’une  né¬ 
phrite  qu’une  partie  seulement  des  causes  des 
troubles  qu’elle  peut  engendrer.  Du  fait  de  la 
déficience  d’une  ou  de  plusieurs  de  ses  fonc¬ 
tions,  les  diverses  glandes,  parenchymes  et  tissus 
de  l’organisme  sont  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  touchés.  Le  retentissement  sur  l’orga¬ 
nisme  de  la  lésion  rénale  intervient  pour  une 
part  très  importante  non  seulement  dans  le  pro¬ 
nostic  d’un  cas  donné  de  néphrite,  mais  encore 
dans  le  tableau  clinique  présenté  par  le  malade. 

Il  est  non  douteux  que  ce  retentissement  sur 
l’organisme  de  la  lésion  rénale  surviendra  sur¬ 


tout  en  cgs  de  déficience  fonctionnelle,  mais  il 
est  impossible  d’imaginer  ici  un  tableau  cli¬ 
nique  particulier,  tellement  la  variation  des 
symptômes  est  infinie.  Des  phénomènes  de 
suppléance  peuvent  du  reste  intervenir  et,  en 
venant  en  aide  aux  fonctions  rénales  déficientes, 
masquer  pour  un  temps  leur  apparition.  D’où  le 
rôle  complexe  de  ce  retentissement,  aggravant 
les  troubles  dans  la  plupart  des  cas,  les  atté¬ 
nuant,  au  contraire,  dans  d’autres. 

Nous  notons  ce  facteur  important  à  la  base 
(le  notre  classification,  mais  nous  nous  refusons 
à  décrire  des  types  particuliers  répondant  aux 
divers  viscères  ou  glandes  touchées;  ce  sera  le 
rôle  du  clinicien  de  savoir  faire  la  part  de  ce 
facteur  extra-rénal  dans  le  type  de  néphrite 
(ju’il  aura  à  étudier. 

Quatrième  principe.  —  Il  faut  distinguer, 
dans  les  néphropathies  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  deux  classes  bien  distinctes  ;  les  néphro¬ 
pathies  relevant  d’uiie  lésion  ]irimitive  du  rein, 
la  néphrite  mercurielle  en  est  un  type,  et  les 
néphropathies  résultant  d’un'  trouble  du  méta¬ 
bolisme  qui  n’agit  que  secondairement  sur  le 
rein;  la  néphrose  lipoïdique  d’Epstein  est  avant 
tout  une  maladie  d’ordre  général;  les  manifes¬ 
tations  rénales  sont  secondaires. 

Ces  quatre  principes  une  fois  admis,  nous  ba¬ 
serons  notre  classification  sur  l’état  des  fonc¬ 
tions  rénales,  le  relenlissement  sur  l’organisme 
des  troubles  rénaux  et  l’origine  même  de  la  né¬ 
phrite  n’occupant  dans  cette  classification 
qu’une  place  de  second  plan. 

La  classification  des  néphrites. 

Nous  distinguerons  donc  deux  types  de  néphrite 
ou  mieux  de  néphropathies  : 

1°  Les  néphropathies  sans  syndrome  d’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle. 

Le  rein  lésé  continue  à  fonctionner  normale¬ 
ment.  Nous  dirons  qu’il  s’agit  là  de  néphropa- 
Ihie  simple.  Comme  dans  toute  classification  une 
terminologie  est  souvent  représentative  d’une 
idée,  nous  proposons  ce  terme  pour  désigner  ce 
type  de  néphrite,  celui  de  néphrose  ayant  servi 
aux  auteurs  allemands  à  caractériser  une  concep¬ 
tion  toute  différente  de  l’affection  rénale.  • 

2°  Les  néiihropathies  compliquées  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  auxquelles  nous  réservons  le 
ferme  de  néphrite  admis  par  l’usage. 

Cette  classifir.alion  a  pour  elle  l’unité  de  son 
idée  directrice  :  l’état  des  fonctions  du  rein;  elle 
semble  s’appliquer  aux  différents  cas  qu’on  peut 
observer  en  clinique;  elle  ne  modifie  en  rien 
mais  no  fait  que  compléter  les  id(-es  de  Widal, 
d’Achard,  d’Ambard,  de  Castaigne. 

Les  néphropathies  simples. 

Nous  comprendrons  sous  ce  terme  :  les  né¬ 
phropathies  simples  albumineuses  —  les  né¬ 
phropathies  simples  hématuriques  —  les  néphro¬ 
pathies  simples  hypertensives.  On  pourrait 
môme  ranger  dans  ce  groupe  la  néphrose  lipo'i- 
dique  d’Epstein  dont  un  des  caractères  princi¬ 
paux  est  de  ne  s’accompagner  d’aucun  trouble 
des  fonctions  rénales,  et  l’amyloso  rénale. 

Une  affection  d’ordre  général  ;  Néphrose  lipoï¬ 
dique  d’Epstein,  amylose  rénale,  se  manifeste 
d’, abord  au  point  de  vue  rénal  par  une  néphro¬ 
pathie  simple;  mais  l’irritation  du  parenchyme 
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rénal  conslaminenl  entretenue  par  le  passage  de 
ralbiiinine,  le  dépôt  des  lipides  ou  de  la  sub¬ 
stance  amyloïde  peuvent  à  la  longue  transfor¬ 
mer  la  néi)hropathie  simple  en  néphrite,  avec 
troubles  du  fonctionnement  rénal.  Il  s’agit  lîi 
de  véritables  formes  de  transition. 

Liîs  Nih>imoi*.\TinES  simw.iîs  ai.uumineusi's.  — 
11  s’agit  de  sujets  dont  la  néphrite  rte  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  trouble  des  fonctions  rénales; 
seide  existe  l’albuminurie.  On  pourrait  objecter 
([uo  normalement  le  rein  n’excrète  pas  l’albu¬ 
mine,  e.t  que  c’est  un  trouble  de  ses  fonctions 
(pie  d’en  excréter.  Il  nous  semble  un  peu  para¬ 
doxal  de  comprendre  ainsi  l’albuminurie  et  d’ad¬ 
mettre  l’existence  de  fonctions  négatives.  Toute 
albuminurie  relève  jiour  nous  d’une  lésion  ré¬ 
nale;  un  rein  normal  ne  sécrète  pas  l’albumine. 
Nous  sommes  ici  ])leinement  d’accord  avec  Le- 
corclié  et  ’halamon.  L’existence  de  cette  albu¬ 
mine  nous  ])crmet  donc  d’étre  absolument  affir¬ 
matif  en  ce  (pii  concerne  ]’cxislencB  de  la  lé¬ 
sion.  Mais  ni  la  jirésence  d’albumine,  ni  sa  (jua- 
lité,  ni  sa  cpiantité  ne  peuvent  nous  renseigner 
sur  la  pravilc.  du  syndrome.  Il  existe  des  albu¬ 
minuries  bénignes,  il  en  est  d’autres  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  des  fonctions  rénales;  il 
ne  s’agit  plus  dès  lors  de  néphropathie  simple. 
La  néphropaUiie  albumineuse  simple  comprend 
les  alliuminuries  fébriles  do  la  période  de  début 
dos  infections,  certaines  albuminuries  toxiques 
ou  auloloxiipies  (goutte-diabète),  les  albuminu¬ 
ries  des  angines  ou  des  infections  rhino-jiharyn- 
gées,  les  albimiiuuries  digestives  (blanc  d’œuf, 
elc...'i.  Kilos  forment  également  le  groupe  im- 
jiortant  des  albuminuries  dites  fonctionnelles 
(ce  (pii  est  un  mauvais  terme)  :  albuminuries 
orthoslatique,  intermittente,  cyclique,  albumi¬ 
nurie  do  fatigue.  Ces  albuminuries  sont  conti¬ 
nues  ou  inlermillenles.  Parfois  môme  il  s’agit 
d’albuminurie  ciatricielle  (résiduale). 

L’albuminurie  constitue  donc  le  .seul  symp¬ 
tôme  du  l’alfection;  nous  y  joindrons  la  rccher- 
cbe  des  cylindres  granuleux  dont  l’existence  ])cr- 
met  do  certifier  qu’il  ne  s’agit  pas  d’albuminu¬ 
rie  cicatricielle  vraie  mais  d’une  lésion  en  évo¬ 
lution. 

L\  NÉPimopATiiii;  SIMPLE  inhiATUiuQUE.  —  Elle 
doit  être  distinguée  dos  hématuries  survenant  au 
(ours  des  néplirites  chroniques.  Un  seul  signe  : 
riiématiirie;  elle  s’accompagne  souvent  de  dou¬ 
leurs  lombaires;  l’hématurie  survient  brusque¬ 
ment  et  disparaît  do  môme. 

La  NÉPimOPATlIlE  SIMPLE  IIYPEIITENSIVE.  -  Elle 

est.  tout  particulièrement  intéressante.  Elle  se 
caractérise  iiar  tous  les  signes  habituels  do  l’hy- 
jierlension,  les  urines  sont  abondantes,  pôles, 
parfois  hémaluriipies;  elles  ne  renferment  que 
des  traces  d’albumine;  il  existe  de  la  pollakiu¬ 
rie,  on  retrouve  parfois  un  bruit  de  galo|i  net. 
Par  contre,  la  constante  iiréo-sécrétoire,  l'azoté- 
mie  sont  normales;  il  n’y  a  ni  troubles  de  la 
rétention  chlorurée  ni  (r'dème.  L’épreuve  de  la 
phénol-sulfone-phlaléine  est  normale. 

Colle  absence  de  troubles  fonctionnels  rénaux 
a  incité  les  auteurs  .'i  considérer  cette  hyperten¬ 
sion  comme  de  nature  extra-rénale.  A  notre  avis 
c’est  justement  parce  que  cotte  hypertension 
existe  (pi’elle  comiienso  les  troubles  qui  pour¬ 
raient  survenir  du  fait  de  la  lésion  rénale.  En 
abaissant  brusijuenient  la  tension  de  ces  mala¬ 
des  par  un  artifice  quelconque,  on  verra  les 
signes  d’insuffiance  des  fonctions  rénales  réap- 
])ara î I re  (Carnot -Rat hcry) . 

Sans  doute,  il  existe  do  véritables  types  de 
transition;  on  constate  chez  quelques  malades 
une  épreuves  de  la  P.  S.  P.  un  peu  anormale, 
une  constante  uréo-sécrétoire  légèrement  nu- 


dessus  de  la  normale,  l’épreuve  de  la  polyurie 
décèle  quelques  anomalies;  En  réalité,  il  ne 
s’agit  plus  h\  de  néphropathie  simple. 

Nous  pourrions  multiplier  les  formes,  nous 
n’avons  cité  que  les  principales. 

Les  néphrites. 

La  caractéristique  de  ce  groupe  de  néphropa¬ 
thies  c’est  qu’il  s’aceompagne  toujours  de  trou¬ 
bles  des  fonetions  rénales. 

Ces  troubles  peuvent  exister  à  l’état  isolé;  il 
s’agit  lit  de  néphrite  avec  in.ç(i//(’snnces  dissoeiées. 
Ils  peuvent  se  grouper,  englobant  plusieurs  des 
fonctions  rénales,  ce  sont  les  insuffisances  mix¬ 
tes. 

Les  diverses  fonctions  rénales  peuvent  ôtre  at- 
teintès  isolément,  en  sorte  qu’on  devrait  décrire 
une  série  de  types  cliniques  en  rapport  avec  la 
fonction  atteinte  :  syndrome  relevant  de  la  sé¬ 
crétion  chlorurée,  de  la  sécrétion  azotée,  de  la 
sécrétion  aqueuse,  de  la  sécrétion  de  l’acide  uri¬ 
que,  de  la  créatinine,  du  potassium,  du  calcium, 
du  phosphore,  etc...,  etc... 

Toutes  les  anomalies  portant  sur  la  sécrétion 
par  le  rein  d’une  substance  qu’il  élimine  nor¬ 
malement  dans  l’urine  devraient  ainsi  constituer 
un  syndrome  isolé.  A  côté  de  ces  fonctions  sécré¬ 
toires  externes  relatives  è  la  constitution  de 
l’urine,  le  rein  possède  d’autres  fonctions  dont 
beaucoup  sont  è  [leine  étudiées;  nous  retien¬ 
drons  iilus  particulièrement  le  rôle  du  rein  dans 
l’équilibre  acido-basique.  Beaucoup  de  ces  syn¬ 
dromes  n’ont  jamais  été  identifiés  à  l’état  isolé, 
et  il  est  fort  possible  qu’ils  ne  le  soient  jamais. 
11  faut,  en  effet,  dans  la  constitution  de  ces  syn¬ 
dromes,  taire  la  part  de  ce  qui  revient  au  rein 
lui-môme  et  de  ce  qui  est  l’effet  d’un  trouble 
primitif  ou  secondaire  du  métabolisme. 

Dans  ces  néphrites  h  fonctions  dissociées  trou¬ 
blées,  on  pourrait  faire  rentrer  certains  types 
de  diabète  insipide  où  la  fonction  de  sécrétion 
aipieiise  est  seule  touchée,  mais  la  sécrétion  de 
l’eau  par  le  rein  est  tellement  mal  connue  et 
elle  est  tellement  liée  à  l’état  des  concentrations 
maxima  des  autres  substances  qu’il  n’est  pas 
[lossible  actuellement  d’identifier  un  syndrome 
(le  néphrite  hydruriiiue.  Il  en  est  de  môme  de 
la  néphrite  avec  troubles  exclusifs  des  fonctions 
acidobasique,  néphrites  avec  acidose  et  avec  al- 
calose. 

En  réalité  seules  les  sécrétions  du  NaCI  et  de 
l’urée  sont  bien  connues. 

Existe-t-il  des  néphrites  relevant  du  seul-  trou¬ 
ble  de  la  sécrétion  par  le  rein  du  N'aCl  se  ju¬ 
geant  soit  par  un  excès  d’élimination  (hypochlo¬ 
rémie),  soit  par  un  défaut  d’excrétion  (hyper¬ 
chlorémie  et  rétention  chlorurée)  è 

l’eut-on  dé'crire  également  des  néphrites  avec 
rétention  exclusivement  uréique 

11  s’agit  lè  de  formes  exceptionnelles  et  bien 
rarement  signalées. 

Le  plus  souvent,  on  est  en  jirésence  do  trou¬ 
bles  associés  de  certaines  des  fonctions  rénales 
et  les  deux  types  les  plus  connus  ont  été  indi¬ 
vidualisés  par  Widal  : 

La  néphrite  avec  œdème  et  rélenlion  chloru¬ 
rée  avec  troubles  associés  de  la  sécrétion  aqueuse 
et  chlonm'e. 

La  néphrite  sèche  azotémique  avec  troubles 
associés  de  fonctions  sécrétoires  multiples  dont 
les  principales  sont  l’urée  et  le  N'aCl. 

Les  (leux  lyjies  peuvent  eux-mômes  se  combi¬ 
ner,  c'est  la  néphrite  mixte  avec  troubles  de  la 
sécrétion  de  l’urée,  dos  chlorures  et  de  l’eau. 

Néphrite  œdémateuse,  néphrite  sèche  azolémi- 
que  et  néphrite  mixte  constituent  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  les  3  types  les  plus  représent.itifs  des  né¬ 
phrites. 


Néphrite  avec  œdème.  —  Cette  forme  corres¬ 
pond  à  la  néphrite  avec  rétention  chlorurée  do 
Widal  et  Achard,  à  la  néphrite  hydropigène  do 
Castaigne.  Par  contre,  il  serait  inexact  de  la 
dénommer,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  né¬ 
phrite  chlorurémique  car  V hyperchlorurémie  est 
loin  d'être  un  phénomène  constant. 

La  rétention  chlorurée  tissulaire  est  à  la  base 
de  ce  type  clinique  et  les  anomalies  portant  sur 
ta  sécrétion  des  chlorures  et  la  sécrétion  aqueuse 
sont  les  seuls  signes  d’insuffisance  des  fonctions 
rénales.  Il  est  possible  cependant,  comme  Au- 
bel  et  Mauriac  l’ont  montré,  que  les  troubles 
d’excrétion  d’autres  éléments  minéraux  entrent 
en  jeu  ;  K,  Ca,  P,  Mg. 

Eaut-il  môme  parler  avec  Léon  Blum  de  ré¬ 
tention  de  Na  hydratant  plutôt  que  de  rétention 
de  NaCl  P  Rien  n’est  moins  prouvé. 

Nous  avons  préféré  la  dénomination  de  né¬ 
phrite  avec  œdème  è  celle  de  néphrite  par  ré¬ 
tention  chlorurée,  parce  que  la  rétention  des 
chlorures  peut  exister  sous  la  forme  de  réten¬ 
tion  sèche  et  que  le  signe  caractéristique  de 
cette  néphrite  est  l’œdème;  en  sorte  que,  si  on 
voulait  donner  à  cette  forme  de  néphrite  une 
épithète  correspondant  au  trouble  fonctionnel 
rénal,  on  devrait  la  dénommer  néphrite  par 
trouble  de  la  sécrétion  hydrique  et  chlorurée. 

L’œdème  est  certainement  sous  la  dépendance 
de  la  lésion  rénale,  mais  les  phénomènes  tissu¬ 
laires  (Achard),  sanguins,  capillaires,  intervien¬ 
nent  également  et  le  mécanisme  de  l’œdème  est 
loin  d’ôtre  simple. 

On  peut  décrire  trois  types  de  cette  néphrite  ; 
aigu,  subaigu  et  chronique,  en  reconnaissant  que 
le  type  subaigu  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 

Le  tableau  clinique  est  avant  tout  représenté 
par  l’œdème  plus  ou  moins  généralisé  et  l’albu¬ 
minurie;  les  urines  sont  peu  abondantes,  fon¬ 
cées,  troubles.  La  tension  artérielle  est  normale, 
le  plus  souvent,  parfois  au-dessous  de  la  nor¬ 
male. 

La  concentration  maxima,  la  constante  uréo- 
sécrétoire,  razotémie  sont  normales;  l’élimina¬ 
tion  de  la  P.  S.  P.  se  fait  normalement,  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  est  massive. 

Par  contre,  l’excrétion  des  chlorures  est  pro¬ 
fondément  atteinte  (rythme  en  échelons  de  Wi¬ 
dal  et  Pasteur-Vallery-Radot).  Donne-t-on  au  su¬ 
jet  à  ingérer  des  chlorures,  les  œdèmes  aug¬ 
mentent  et  l’excrétion  urinaire  des  chlorures 
reste  déficiente.  Supprime-t-on  le  chlorure  de 
l’alimentation,  les  œdèmes  fondent  et  la  polyu¬ 
rie  libératrice  apparaît.  Ces  faits  ont  été  admi¬ 
rablement  mis  en  lumière  jiar  Widal,  Javal,  Le- 
mierre,  Abrami,  Pasteur-Vallery-Radot,  André 
Weill  et  leurs  constatations  conservent  toute 

Ce  type  de  néphrite  peut  se  terminer  par  la 
guérison  ou  la  transformation  en  néphrite 
mixte.  Les  complications  les  plus  fréquentes  sont 
l'œdème  aigu  pulmonaire  et  l’asystolie. 

Néphrite  sèche  azotémique.  —  Autant  dans  la 
forme  précédente  le  trouble  du  fonctionnement 
rénal  restait  localisé  à  l’eau  et  au  NaCl,  autant 
il  ])araît  délicat  de  pouvoir  affirmer  que  dans 
la  néphrite  sèche  azotémique,  la  sécrétion  des 
substances  azotées  soit  exclusivement  atteinte. 

Cette  forme  s’accompagne,  en  effet,  le  plus 
souvent,  d’une  insuffisance  fonctionnelle  variée, 
mais  seule  l’insuffisance  d’excrétion  azotée  pa¬ 
raît  prépondérante  et  sert  cliniquement  à  la 
caractériser. 

La  concentration  maxima,  la  constante  uréo- 
sécrétoire,  l’élimination  des  colorants  (bleu  de 
inéthylène,  P.  S.  P.l  sont  souvent  profondément 
troublées.  L’azotémie  est  constante,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’élévation  de  l’acide  urique,  de  la  créa¬ 
tinine,  fr(k|uemmpnf  d’une  n'aclioii  xanihopro- 
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téique  marquée,  d’indoxylémie  nette;  l’excré¬ 
tion  azotée  est  atteinte  sous  toutes  ses  formes, 
l’acidose  est  fréquente.  Il  n’existe  pas  d’œdème, 
en  dehors  tout  au  moins  de  celui  qui  pourrait 
résulter  d’asystolie  concomitante,  la  sécrétion 
aqueuse  et  chlorurée  ne  paraît  pas  touchée. 

On  constate  un  certain  nombre  de  signes  sur 
lesquels  Widal  et  ses  élèves  ont  insisté  :  torpeur, 
vomissements,  prurit,  myosis,  anorexie,  troubles 
\isuels,  hypothermie  (Lemierre). 

On  décrit  deux  formes  cliniques  :  la  néphrite 
aigiU!  et  la  néphrite  chronique. 

La  première  se  présente  soit  suivant  le  type 
de  néphrite  aiguë  proprement  dite  (lièvre  ty¬ 
phoïde,  diphtérie  maligne,  etc...),  soit  sous  celui 
de  néphrite  suraiguë  (spirochétose,  mercure, 
etc...). 

L'azotémie  peut  être  très  élevée,  mais  cette  hy¬ 
perazotémie  n’a  pas  la  même  valeur  pronostique 
que  dans  la  forme  chronique  (Widal,  Lemierre, 
E.  Brissaud,  E.  Bernard).  On  a  vu  des  sujets 
présenter  plus  de  6  grammes  d’urée  dans  le  sang 
et  guérir  complètement. 

La  néphrite  chronique  azotémique  reste  très 
souvent  latente  pendant  longtemps,  l’albumi¬ 
nurie  peut  môme  faire  complètement  défaut.  On 
assiste  à  une  montée  progressive  de  l’azotémie, 
et  les  lois  de  Widal  réglant  le  pronostic  d’après 
le  taux  de  l’urée  s’appliquent  entièrement  à 
cette  forme. 

NÉPuniïEs  MIXTES.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les 
formes  les  plus  fréquentes.  Elles  peuvent  surve¬ 
nir  d’emblée;  elles  sont  souvent  l’aboutissant 
des  formes  d’insuffisances  dissociées. 

Le  tableau  clinique  est  assez  bien  représenté 
par  la  néphrite  saturnine;  on  retrouve  ici  au 
maximum  tous  les  signes  traduisant  à  la  fois 
l’existence  d’une  lésion  et  d’un  trouble  fonction¬ 
nel  rénal.  L’affection  évolue  très  lentement, 
mais  sa  marche  ne  cesse  le  plus  souvent  d’ôtre 
progressive. 

Le  tableau  clinique  de  cette  forme  a  été  re¬ 
marquablement  décrit  par  Dleulafoy  tout  au 
moins  dans  sa  période  de  début.  On  retrouve 
l’hypertension  qui  s’accompagne  de  galop,  mais 
elle  est  ici  insuffisante  à  compenser  le  trouble 
produit  par  la  lésion  rénale  beaucoup  trop  pro¬ 
fonde;  de  par  le  degré  de  son  élévation,  elle 
constitue  par  elle-même  un  véritable  danger.  Il 
y  a  de  la  polyurie,  l’albuminurie  est  de  moyenne 
intensité. 

L’azotémie  est  constante,  et  on  retrouve  tous 
les  symptômes  qu’on  a  l’habitude  de  noter 
dans  la  néphrite  azotémique. 

Mais  le  trouble  de  la  sécrétion  azotée  se  trouve 
associé  è  un  trouble  de  la  sécrétion  chlorurée. 

Celui-ci  peut  se  présenter  suivant  trois  types  : 

Premier  type  :  Le  trouble  de  la  sécrétion  chlo¬ 
rurée  se  caractérise  par  l’association  des  deux 
types  cliniques  précédents  :  aux  signes  de  réten¬ 
tion  azotée,  se  surajoute  l’oedème  et  la  rétention 
chlorurée  tissulaire;  l’hyperchlorurémie  san¬ 
guine  est  inconstante. 

Deuxième  type  :  La  rétention  de  NaCl  est  sè¬ 
che  (Âmbard  et  Beaujard).  On  constate  un  taux 
élevé  des  chlorures  dans  le  sang;  l’acidose  est  fré¬ 
quente,  mais  il  n’apparaît  pas  qu’elle  soit  liée 
d’une  façon  exclusive  h  la  chlorurémie.  Il  sem¬ 
ble  s’agir  là  beaucoup  plus  de  rétention  chlorée 
(Âmbard,  Léon  Blum)  que  de  rétention  chloru¬ 
rée. 

Troisième  type  :  On  ne  note  pas  de  l’hyper- 
chlorurémie,  mais  de  rhypochlorurémie  (Ra- 
thery,  Léon  Blum,  Achard,  Lemierre,  Bernard, 
P.  Merklen).  Le  chlore  plasmatique  est  abaissé. 
Mais  cette  hypochlorémie  peut  s’associer  suivant 
les  cas,  soit  avec  une  absence  de  rétention  de 
NaCl  tissulaire,  soit  avec  une  accumulation  de 
NaCl  dans  les  tissus. 


Cette  forme  de  néphrite  mixte,  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  ou  non  d’œdème,  est  toujours  de  pronostic 
réservé.  L’azotémie  s’élève  de  plus  en  plus  : 
1,  2,  3  grammes  et  davantage,  toutes  les  épreu¬ 
ves  du  fonctionnement  rénal  montrent  des  ano¬ 
malies  profondes  et  le  sujet  succombe  soit  des 
suites  do  l’hypertension,  soit  des  suites  de 
l’asyslolie,  .soit  enfin  de  ce  qu’on  est  convenu 
d’appeler  l’urémie,  c’est-à-dire  un  état  résultant 
d’une  déchéance  profonde  des  fonctions  rénales 
a.ssociée  à  son  retentissement  sur  tout  l’orga¬ 
nisme,. 

'rcîlle  est  la  classification  que  nous  proposons. 
Elle  ne  heurte  aucune  des  données  scientifiques 
nouvelles.  Elle  repousse  toutes  les  classifications 
d’ordre  analomiquç.  Aucune  des  formes  décrites 
ne  s'appuie  sur  des  types  de  lésions,  une  même 
altération  anatomique  pouvant  se  manifester  par 
des  ty()es  cliniques  différents. 

Elle  rejette  toute  spécificité  aussi  bien  de  lé¬ 
sions  (pie  de  sym])tômes,  d’ordre  étiologique, 
un  môme  agent  pouvant  créer  des  altérations 
diverses  et  la  lésion  rénale  produite  .se  manifes¬ 
ter  par  des  formes  cliniques  différentes. 

Elle  s’appuie  par  contre  sur  des  données  de 
physiologie  pathologique  qui  n’ont  pas  été  infir¬ 
mées  jusqu’ici  et  qui  montrent  l’importance  non 
pas  tant  du  type  anatomique  de  la  lésion  que 
des  troubles  suscités  dans  l’organisme  par  cette 

Ce  qui  importe  avant  tout  au  clinicien,  c’est 
que  la  classification  qu’on  lui  propose,  tout  en 
s’appuyant  sur  des  bases  exactes,  conduise  à  des 
conclusions  d’ordre  pratique  touchant  le  dia¬ 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

C’est  eu  cela  que  l’œuvre  d’Achard  et  de  Wi¬ 
dal  a  élé  féconde  et  nous  avons  cherché  ici 
non  pas  à  l’infirmer,  mais  à  la  compléter. 


SUR  LE 

TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 

DES  ALGIES 

PAR  MM. 

J.  HAQUENAU,  L.  QALLY 
et  D.  LICHTENBERG 


Parmi  les  agents  physiothérapiques  employés 
couramment  pour  le  traitement  des  algies,  la 
radiothérapie  prend  de  plus  en  plus  une  place 
prépondérante.  On  ne  saurait  méconnaître  les 
mérites  des  autres  procédés  ni  préjuger  des  ré¬ 
sultats  qu’apporteront  les  modalités  nouvelles 
do  l’électrothérapie,  mais  nous  n’hésitons  pas 
à  déclarer  que  la  radiothérapie  constitue,  jus¬ 
qu’ici,  une  arme  plus  efficace;  ses  indications 
sont  plus  larges,  son  action  plus  régulière,  ses 
résultats  plus  rapides  et  plus  durables  dans  la 
majorité  des  cas.  Elle  a  d’ailleurs  des  contre- 
indications  et  on  ne  devra  donc  pas  l’employer 
aveuglément  en  présence  de  toute  affection  dou¬ 
loureuse. 

Le  traitement  des  algies  par  la  radiothérapie 
remonte  déjà  à  de  nombreuses  années.  Cepen¬ 
dant,  on  s’est  laissé  guider  dans  l’application 
de  ce  traitement  surtout  par  des  considérations 
empiriques,  et  les  résultats  que  l’on  a  publiés 
sont  essentiellement  fragmentaires.  En  feuille¬ 
tant  les  bulletins  des  sociétés  d’électro  et  radio¬ 
logie,  les  publications  éparses,  on  note  souvent 
des  résultats  intéressants  dans  divers  cas  d’algies 
de  toute  origine  qui  ont  été  améliorées  par  la 
radiothérapie;  mais  seules  les  publications  très 
récentes  donnent  de  réelles  précisions.  Le  mé¬ 
moire  le  plus  important  publié  sur  le  rôle  de  la 


radiothérapie  comme  médication  antalgique  est 
certainement  le  très  beau  fascicule  de  Marburg 
et  Sgalitzer  (Die  ftœntgenbehandlung  der  Ner- 
venkrankheiten))  on  y  trouvera  la  bibliographie 
des  cas  précédemment  rapportés.  En  France, 
Zimmern  et  Chavany,  dans  leur  «  Diagnostic  et 
thérapeutique  électro-radiologique  des  maladies 
du  système  nerveux  »,  a])portent  aussi  le  résul¬ 
tat  de  leur  expérience. 

Mais  dans  l’ensemble,  le  nombre  des  cas 
publiés  est  faible,  et  nous  croyons  intéressant 
de  comiiarer  à  ceux  des  divers  auteurs  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  dans  notre  consul¬ 
tation  à  l’hôpital  Necker,  par  le  traitement  ra¬ 
diothérapique  d’algies  de  diverses  natures. 

Il  va  sans  dire  que  nous  n’envisageons  pas 
ici  les  algies  symptomatiques,  dites  encore 
U  algies  secondaires  »,  pour  lesquelles  seul  le 
traitement  étiologique  est  de  mise.  Cependant, 
et  c’est  1(!  cas  des  affections  cancéreuses,  à  titre 
purement  symptomatique,  la  radiothérapie  ne 
laisse  pas  d’être  aussi  d’un  très  grand  secours. 
Mais  nous  avons  en  vue,  dans  cet  exposé,  uni¬ 
quement  les  cas  d’algies  dites  «  essentielles  ». 
Nous  rapporterons  ultérieurement  nos  résultats 
dans  le  traitement  des  arthrites. 

Technique.  —  Nous  avons  recours  uniquement 
aux  rayons  X,  ultra-pénétrants.  Nous  n’avons 
pas  vu  de  cas  réfractaires  aux  rayons  ultra-pé¬ 
nétrants,  qui  aient  élé  par  la  suite  améliorés 
par  l’emploi  de  rayons  moins  pénétrants.  In¬ 
versement,  nous  avons  à  plusieurs  reprises 
traité  avec  succès  par  des  rayons  à  faible  lon¬ 
gueur  d’onde  (0,04  à  0,0,5  Angstrom),  qui  est 
celle  de  la  radiothérapie  ultra-pénétrante,  des 
sujets  qui  avaient  élé  traités  préalablement 
sans  succès  par  des  radiations  moins  péné¬ 
trantes. 

Nous  ne  saurions  donc  souscrire  aux  conclu¬ 
sions  de  nombre  d’auteurs  qui,  dans  certaines 
algies,  préconisent  des  rayons  peu  pénétrants  à 
l’exclusion  des  radiations  profondes. 

Nous  avons,  après  plusieurs  essais,  standardisé 
les  applications  de  radiothérapie  profonde,  anti 
algique,  dans  les  conditions  suivantes  : 

Appareil  à  tension  constante  de  200.000  volts. 

Filtres  :  1  mm.  de  cuivre,  2/10  de  mm.  d’alu¬ 
minium. 

Distance  anlicathode  peau,  40  cm. 

Doses  totales  de  3.000  R,  par  champ  d’irradia¬ 
tion,  limitées  par  un  localisateur  conique  de 
20  cm.  do  diamètre  à  la  base. 

Séances  bi-hebdomadaires  de  500  R  (1.000  R 
français,  unité  de  Solomon  :  5  H). 

Repos  de  trois  ou  quatre  semaines,  et  reprise 
du  même  traitement  à  la  même  dose  et  dans  les 
mêmes  conditions  en  cas  d’insuccès  ou  de  résul¬ 
tat  incomjilet. 

Dans  les  conditions  ci-dessus,  nous  nous  ser¬ 
vons  d’une  ampoule  Coolidge  Standard  enfer¬ 
mée  dans  une  cuve  à  huile.  La  dose  à  10  cm. 
de  profondeur  (au-dessous  de  la  peau  et  mesu¬ 
rée  avec  l’ionomètre  de  Solomon")  est  d’environ 
43  à  45  pour  100  de  la  dose  cutanée. 

11  nous  a  paru  intéressant  et  efficace  : 

1“  D’utiliser  les  champs  d’irradiation  les  plus 
larges  possible  (tout  en  protégeant  les  organes 
importants  ou  particulièrement  sensibles,  tels 
que  rate,  ovaires,  etc...),  de  façon  à  ne  pas  trop 
multiplier  les  portes  d’entrée,  et  à  éviter  les 
doubles  doses  sur  la  peau,  par  recoupement  de 
faisceaux  mal  centrés;  en  même  temps  on  a 
plus  de  chance  d’atteindre  par  le  faisceau  la 
substance  nerveuse  ou  périnerveuse  présumée 

2°  Do  filtrer  le  faisceau  de  rayons  X  avec  un 
métal  lourd  (cuivre  ou  zinc),  dont  le  rayonne¬ 
ment  caractéristique  vient  s’ajouter  au  rayonne- 


532 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Avril  1934 


N“  27 


ment  primitif  émané  (le  l’ampoule.  Le  faisceau 
ainsi  filtré  ménage  la  peau  même  dans  les  par¬ 
ties  les  ])lus  sensibles,  comme  le  cou,  l’aisselle 
ou  le  périnée,  et  à  la  dose  de  3.000  R  n’entraîne 
cju’iine  épilation  jirovisoire. 

Kn  cas  d’application  sur  une  peau  déjà  modi¬ 
fiée  (zona,  eczéma),  la  poussée  inflammatoire 
est  inOniment  moindre  fpi’avec  l’emploi  d’un 


3"  D’administrer  la  dose  totale  de  3.000  R  par 
fractions  assez  imiiortantes  (500  R),  espacées  de 
3  à  4  jours,  jiour  laisser  s’atténuer  la  recrudes- 
cenee  de  l’algie,  (pie  l’on  observe  souvent  après 
les  deux  ou  trois  premières  séances.  On  agit  le 
plus  rapidement  jiossible  sur  l’algie,  et  on  per¬ 
met  l'essai  d’une  autre  thérapeutique  en  cas 
d’inefficacité,  avi'c  le  minimum  de  temps  jierdu. 

Il  nous  semble  que  quatre  à  six  semaines  sont 
utiles  pour  épuiser  l’action  complète  de  l’irra¬ 
diation. 

4“  De  donner  des  séances  relativement  courtes, 
les  algiques  supportant  diflicilemont  la  position 
dans  bupielle  on  est  souvent  obligé  de  les  placer 
pour  le  traitement. 

La  radiothérapie  profonde  permet  de  diminuer 
pre.sqiie  do  moitié  le  temps  d’irradiation  pour 
les  mêmes  doses,  dans  les  mêmes  conditions  de 
filtration  et  d'éloignement  du  foyer  des 
rayons  X. 

5"  Knfin,  le  ])ourcentagc  en  profondeur  est 
nettement  plus  élevé  avec  les  constantes  fixées 
précédemment  et,  si  l’on  admet  qu’il  n’y  a  pas 
de  spécificité  de  la  longueur  d’onde  du  rayon¬ 
nement  sur  l’algie,  cet  avantage  nous  paraît 
particulièrement  important. 

PaécAUTioxs  PAnTicui,iîau;s.  —  Pour  améliorer 
les  conditions  du  traitement,  nous  avons  pu  ir¬ 
radier  nos  malades  : 

1“  Dans  une  atmosphère  très  pure  et  renou¬ 
velée  sous  pression,  en  l’absence  totale  d’ozone, 
le  cube  d’air  de  la  salle  de  traitement  étant 
changé  quatre  fois  dans  l’heure. 

2“  A  distance  très  grande  (G  m.)  des  champs 
magnétiques  des  générateurs  de  haute  tension, 
dans  une  température  convenable  et  un  silence 
com])let. 

(liation  abdominale  ou  surrénale,  n’a  jamais 
donné  des  complications  sérieuses  et  n’a  ja¬ 
mais  nécessité  l’interniption  du  traitement. 

L’adrénaline,  l’extrait  de  jaborandi  nous  ont 
donné  de  bons  résultats  pour  calmer  les  réac¬ 
tions  vago-sympathi(]ues  qui  sont  à  la  base  du 
«  mal  des  rayons  ». 


Nous  rapportons  ci-dessous  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  le  traitement  :  1"  des  sciatiques;  2“  des 
névralgies  cervico-brachiales;  3"  des  névralgies 
de  la  face;  4”  de  certaines  algies  post-traumati¬ 
ques  et  |)osl-opératoires;  5”  d’algies  diverses  ; 
talalgies,  coccygodyuie,  algies  zostériennes,  al¬ 
gies  d’origine  vasculaire,  algies  au  cours  d’os¬ 
téites. 

Toiia  les  ri'siütnls  (lue  nous  rapportons  ont 
trait  il  (tes  nialadrs  traili’s  (Icpuis  plus  de  deux 
ans,  et  nou.i  avons  attendu  jusque  maintenant 
pour  puhtier  ce.';  notes  rihiigih's  depuis  cette  épo¬ 
que,  afin  (te  nous  assurer  de  ta  durée  de  la  gué¬ 
rison. 

Notre  statistique  porte  maintenant  sur  des 
chij/res  beaucoup  plus  considérables,  mais  nous 
n'en  Jaisons  pas  étal. 


Le  mode  d’application  de  la  radiothérapie  pour 
les  sciatiques  est  .conforme  aux  données  géné¬ 
rales  que  nous  avons  indiquées  plus  haut;  mais 


la  question  des  portes  d’entrée  mérite  ici 
d’être  précisée  particulièrement.  Il  faut  se  sou¬ 
venir  —  comme  l’a  montré  avec  tant  de  clarté 
Sicard  — •  qu’il  existe  des  réactions  du  nerf  scia- 
tiipie  par  atteinte  de  zones  extrêmement 
diverses  et  que  l’on  peut  distinguer  au  moins 
trois  variétés  principales  de  sciatiques  :  scia- 
ticpie  haute,  sciatique  moyenne,  sciatique  basse. 

1°  Sciatique  haute  {lombo-scialiqiie) .  —  Nous 
raïqiclons  (pie  cette  forme  est  caractérisée  par  : 
le  début  en  général  lombaire,  jiar  un  lumbago 
unilatéral,  une  contracture  marquée  de  la  masse 
sacro-lombaire,  une  déviation  vertébrale  à  con¬ 
cavité  tournée  du  côté  sain  (scoliose  croisée  des 
anciens  auteurs),  une  douleur  à  la  pression  de 
la  V“  lombaire;  la  ponction  lombaire  nivèle  par¬ 
fois  une  légère  byperalbuminose. 

L’application  des  rayons  devra  être  faite  au  ni¬ 
veau  de  la  région  laléro-rachidienne  correspon¬ 
dant  à  l’origine  dos  premières  racines  sacrées. 
Il  faut  donc  irradier  la  région  latéro-vertébrale 
du  côté  malade,  depuis  la  première  lombaire 
jusqu’au  sacrum.  • 

2“  Sciatique  moyenne.  —  Nous  rappelons  que 
cotte  forme  est  due  le  plus  soment  à  une  réac¬ 
tion  de  voisinage  du  nerf  sciatique  à  une  ar¬ 
thrite  de  l’articulation  sacro-iliaque,  et  se  carac¬ 
térise  par  des  symptômes  douloureux  en  foyer 
à  ce  niveau,  (l’est  donc  au  niveau  de  la  région 
sacro-iliaciue  que  devra  être  la  porte  d’entrée 
principale. 

3“  Scialicjuc  basse.  —  Cette  forme,  due  à  l’at¬ 
teinte  du  tronc  dans  l’échancrure  sciatique,  est 
caractérisée  par  sa  prédominance  à  la  partie  In¬ 
férieure  du  membre,  ses  points  douloureux  à  la 
pression  sur  le  trajet  du  nerf,  la  scoliose  qui  — 
si  elle  existe  —  est  homologue  (concavité  tour¬ 
née  du  côté  malade).  C’est  l’échancrure  scia¬ 
tique  qui  est  en  cause;._c’est  au  niveau  de 
l’échancrure  sciatique  qu’on  devra  faire  l’ap¬ 
plication. 

Ces  notions  localisatrices  sont  de  toute  impor¬ 
tance  pour  le  traitement  radiothérapique,  comme 
pour  tout  traitement  local  :  injections,  piqûres, 
etc...  C’est  leur  méconnaissance  qui  fait  con¬ 
clure  à  l’insuccès  de  la  méthode  thérapeuticiue. 
Il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  de  cons¬ 
tater  l’inefficacité  radiothérapique  quand  la  lo¬ 
calisation  avait  ôté  mal  faite;  tel  malade  ipii, 
irradié  à  tort  et  sans  succès,  au  niveau  de 
l’échancrure  sciatique,  guérissait  rapidement  au 
cours  de  nouvelles  irradiations  faites  dans  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée.  Comme  d’ailleurs  ces  types 
de  sciatique  n’ont  pas  une  spécificité  stricte,  et 
que  souvent  il  y  a  atteinte  non  pas  d’une,  mais 
de  deux  de  ces  régions,  il  y  a  souvent  avantage 
à  traiter  la  sciatique  en  plusieurs  points,  en  fai¬ 
sant  simultanément,  par  exemple,  des  séances 
à  localisation  latéro-rachidienne  et  à  localisation 
sur  l’échancrure  sciatique,  avec  des  portes  d’en¬ 
trée  larges,  comme  nous  l’avons  déjà  précisé.  Il 
faut  aussi  se  souvenir  que  les  portes  d’entrée 
latéro-rachidiennes  frajipent  un  certain  nombre 
d’orf^anes,  en  particulier  l’ovaire,  et  on  devra 
être  ménager  de  ces  irradiations  chez  les  fem¬ 
mes  jeunes  et  ayant  une  activité  ovarienne  nor¬ 
male. 

Nous  avons  .soumis  au  traitement  radiothéra¬ 
pique  tes  cas  de.  sciatiques  rebelles  aux  autres 
traitements. 

11  serait  vain,  en  effet,  de  comparer  les  statis¬ 
tiques  d’auteurs  qui  ont  soumis  systématique¬ 
ment  toutes  les  sciatiques,  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  leur  évolution,  avec  notre  statistique, 
qui  a  trait  uniquement  à  des  cas  rebelles,  pour 
lesquels  les  thérapeutiques  les  plus  actives,  soit 
d’ordre  médicamenteux,  soit  d’ordre  physiothé¬ 
rapique,  avaient  échoué,  et  qui  avaient  jusque-là 
duré  quatre  mois  et  plus  sans  tendance  à  l’amé¬ 
lioration. 


Sur  31  cas,  nous  avons  eu  ; 

15  guérisons  franches  et  durables,  soit  48,4 
pour  100. 

7  améliorations,  soit  22,5  pour  100. 

9  insuccès,  soit  29  pour  100. 

Ces  résultats,  étant  donné  qu’il  s’agit,  nous 
le  répétons,  de  cas  invét('!r('>s,  sont  particulière¬ 
ment  intére.ssants.  Si  cette  statistique  paraît  infi'- 
rieure  aux  diverses  statistiques  précédemment 
juibliées,  la  rai.son  est  celle  que  nous  avons 
donnée  plus  haut. 

Ainsi,  Zimmern  et  Gottenot  ont  jniblié  en 
192G  une  statistique  comjiortant  G7  cas  traités  : 
38  guérisons  franches,  soit  57  pour  100;  18  gran¬ 
dement  améliorés,  .soit  27  pour  100;  11  échecs, 
soit  IG  ])our  100.  Delherm  a  rapporté  17  cas  avec 
résultats  satisfaisants.  Schmidt  a  rapporté,  en 
1917,  100  cas  avec  un  pourcentage  étonnant, 
puisqu’il  note  un  seul  insuccès  parmi  ces  cas, 
lorsqu’il  fait  étal  de  sciatiques  post-traumatiques 
qui  sont  en  général  jiarticulièrement  rebelles. 
Barre  et  Gunsett  ont  rapporté  2  cas,  dont  12  gué¬ 
ris,  5  améliorés,  3  écbecs.  Fitzkrauss  a  rapporté 
en  1924,  207  cas,  dont  17G  guéris,  8  améliorés, 
23  échecs.  Boine  a  rapporté  18  cas,  dont  8G  pour 
100  guéris,  7  pour  100  améliorés.  Kahlmeler, 
15  cas,  dont  9  guéris,  3  anu'diorés. 

Ces  statistiques,  relevées  par  Marburg  et  Sga- 
litzer,  leur  font  conclure  :  «  Si  l’on  suit  les  don¬ 
nées  de  la  littérature,  on  ne  doit  pas  oublier 
que,  si  l’on  tient  compte  de  beaucoup  do  cas 
aigus  englobés  dans  les  statistiques  et  qui  peu¬ 
vent  guérir  très  souvent  par  d’autres  méthodes, 
la  proportion  dos  guérisons  par  rapport  aux  cas 
réfractaires  ne  doit  pas  dépasser  9  à  1.  Et  si 
l’on  ajoute  les  améliorations,  le  rapport  devient 
10  à  1.  » 

Conclusions  :  la  radiothérapie  constitue  dans 
les  formes  chroniques  de  la  sciatique  une  arme 
extrêmement  efficace,  la  plus  efficace  de  celles 
que  nous  possédions  à  l’heure  actuelle,  mais  il 
nous  semble  peu  recommandable  de  l’employer 
d’emblée  comme  traitement  de  la  sciatique,  à  la 
période  aiguë,  car  d’excellents  résultats  peuvent 
être  obtenus  par  des  méthodes  plus  maniables 
et  moins  nocives,  et  l’on  ne  saurait  oublier  qu’il 
est  préférable  d’éviter  les  irradiations  dans  la  ré¬ 
gion  du  bassin,  surtout  chez  les  femmes  jeunes, 
quand  ce  n’esl  pas  absolument  nécessaire. 

IL  —  Névralgie  cervico-dracuiale. 

La  névralgie  cervico-brachiale,  véritable  scia¬ 
tique  du  bras,  relève  aussi,  dans  les  formes  pro¬ 
longées,  de  la  radiothérapie,  d’autant  que  les 
zones  d’irradiation  ne  risquent  pas  d’atteindre 
les  organes  profonds  radio-sensibles. 

Les  portes  d’entrée  seront  : 

1“  Latéro-rachidiennes,  au  niveau  des  trous 
correspondant  à  l’issue  des  racines  du  plexus 
brachial,  c’est-à-dire  de  C  IV  à  D  1. 

2°  La  région  sus-épineuse.  Si  nous  n’avons 
jamais  eu  l’occasion  de  faire  l’irradiation  de  la 
région  axillaire  pour  de  telles  névralgies,  c’est 
qu’il  s’agit  exceptionnellement  d’inflammation 
du  plexus,  do  plexite,  mais  presque  toujours 
d’inflammation  des  racines  du  plexus,  des  funi- 
cules,  de  funiculite,  et  c’est  à  ce  niveau  qu’il 
faut  faire  porter  l’irradiation. 

Notre  statistique  comporte  10  cas  de  névralgie 
cervico-brachiale.  Sur  ces  10  cas,  nous  avons  eu 
les  n'-sultats  suivants  ; 

G  guérisons  franches  et  durables,  .soit  GO 
pour  100; 

2  améliorations,  soit  20  pour  100; 

2  échecs,  soit  20  pour  100. 

Les  statistiques  des  autres  auteurs  sont  beau¬ 
coup  moins  fournies  en  ce  qui  concerne  cette 
névralgie  qu’en  ce  qui  concerne  les  sciatiques. 
Nous  citerons  celle  rapportée  en  1926  par  Zim- 
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mern  et  Cottenot  qui,  sur  41  cas  de  névralgie 
cervico  -  brachiale  (rhumatismale,  infectieuse), 
ont  obtenu  28  guérisons,  soit  68  pour  100,  7  amé¬ 
liorations,  soit  17  pour  100,  6  insuccès,  soit 
14  pour  100. 

Conclusion  :  Comme  pour  la  sciatique,  malgré 
l’excellence  des  résultats  obtenus  (80  pour  100 
de  guérison  ou  de  grande  amélioration),  nous 
ne  conseillons  pas  l’emploi  systématique  de  la 
radiothérapie,  dès  le  début  de  toute  algie  de 
cette  nature. 

Les  agents  médicamenteux  anti-rhumatis¬ 
maux,  anti-névralgiques,  les  applications  chau¬ 
des,  les  injections  locales,  donnent  de  très  beaux 
succès  dans  les  cas  aigus.  Il  faut  réserver  la 
radiothérapie  aux  formes  durables,  difficilement 
curables  par  les  agents  que  nous  venons  de  citer, 
mais  dans  ce  cas,  elle  est  d’une  efficacité  telle 
qu’il  ne  faut  pas  s’attarder  aux  autres  méthodes 
physiothérapiques.  En  particulier,  pour  notre 
•part,  nous  rejetons  systématiquement  la  diather¬ 
mie  dont  la  vogue  nous  étonne,  car  nous  avons 
bien  rarement  constaté  une  amélioration  par 
son  emploi  dans  les  névralgies  de  cette  nature 
et,  bien  au  contraire,  très  fréquemment  observé 
des  exacerbations  extrêmement  pénibles. 

III.  —  Nêvhaiæies  de  la  face 

Les  portes  d’entrée,  ici,  sont  les  zones  corres¬ 
pondantes  aux  territoires  douloureux,  en  cher¬ 
chant,  quand  on  veut  atteindre  le  trijumeau,  h 
irradier  la  région  gassérienne. 

Dans  le  domaine  complexe  des  névralgies  de 
la  face,  éliminant  toujours  les  névralgies  fa¬ 
ciales  symptomatiques  (sinusite,  compression, 
etc...),  il  faut  distinguer  la  névralgie  faciale 
essentielle,  tic  douloureux  de  Trousseau,  avec 
ses  caractères  bien  connus,  des  autres  névral¬ 
gies  de  la  face,  constituant  ce  qu’on  appelle  les 
syinpathalgies  faciales,  le  névralgisme  facial  de 
Sicard. 

1“  Névralgie  essentielle  du  trijumeau.  —  Nous 
sornnres,  en  ce  qui  nous  concerne,  très  surpris 
des  statistiques  de  guérison  apportées,  concer¬ 
nant  la  névralgie  essentielle  du  trijumeau.  Quand 
bi  névralgie  a  les  caractères  bien  typiques  du 
tic  douloureux  de  'frousseau,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  eu,  avec  la  radiothérapie,  que  des  résultats 
nuis  ou  des  améliorations  extrêmement  passa¬ 
gères.  Il  a  fallu  recourir,  dans  les  quelques  mois 
suivants,  soit  à  de  nouvelles  applications  radio¬ 
thérapiques,  soit,  presque  toujours,  à  ces  moyens 
héroïques  que  constituent  l’injection  d’alcool  au 
niveau  des  branches,  ou  la  section  rétro-gassé- 
rienne  des  racines. 

Pour  nous,  la  névralgie  faciale  du  trijumeau 
ne  ressortit  pas  à  la  radiothérapie.  Et  pourtant, 
quand  on  lit  ce  que  publient  les  divers  auteurs, 
on  constate  que  Willms  n’annonce  que  3  insuc¬ 
cès  sur  12  cas.  Bordoni,  sur  8  cas,  annonce 
G  succès,  1  amélioration,  1  insuccès.  A.  Muller, 
sur  23  cas,  précise  que  6  cas  récents  ont  été  aus¬ 
sitôt  guéris,  9  cas  anciens  ont  été  guéris  avec 
7  guérisons  définitives,  6  cas  anciennement  al¬ 
coolisés  ont  été  tous  réfractaires,  4  cas  améliorés 
n’onl  pas  été  suivis.  K.  Walter  et  F.  Lax  ont 
rapporté  30  cas,  dont  19  guérisons,  6  améliora¬ 
tions  considérables,  2  améliorations  nettes,  1 
amélioration  légère,  2  insuccès.  Marburg  et  Sga- 
litzer  soutiennent  que  le  rapport  de  la  guérison 
à  l’insuccès  est  de  2,7  à  1. 

Pour  nous,  nous  ne  saurions  être  aussi  opti¬ 
mistes  et  nous  estimons,  encore  une  fois,  que  la 
névralgie  du  trijumeau  doit  être  traitée,  soit 
par  les  injections  d’alcool,  soit  par  les  interven¬ 
tions,  à  l’exclusion  des  méthodes  électro  et 
radiothérapiques.  A  noter  que  tous  les  auteurs 
précités  insistent  sur  ce  fait  que  les  névralgies 


du  trijumeau  alcoolisées  une  première  fois  sont 
absolument  insensibles  à  la  radiothérapie,  en  càs 
de  reprise. 

2®  Sympathalgie  jaciale  (hévralgisme,  causal- 
gie  facialej.  —  Cette  variété  d’algie  de  la  face 
est  certainement  une  de  celles  qui  sont  les  plus 
rebelles  aux  thérapeutiques  usuelles.  Il  s’agit 
d’ailleurs,  vraisemblablement,  de  cas  à  étiologie 
intriquée,  mais  qui  se  ressemblent  cependant 
par  leurs  caractères  bien  connus,  de  douleurs 
continues,  douleurs  à  tonalités  diverses,  parfois 
de  brûlures  (causalgie),  parfois  de  tiraillements, 
parfois  de  pression,  de  dysesthésie.  Ce  sont  des 
malades  qui  souffrent  jour  et  nuit,  sans  arrêt, 
douleurs  d’ailleurs  non  modifiées  par  les  diffé¬ 
rents  mouvements,  par  la  mastication,  douleurs 
qui  ont  souvent  une  tendance  à  la  diffusion, 
avec  des  irradiations  lointaines,  occipitales,  par¬ 
fois  cervicales,  et  môme  scapulaires,  et  qui  fi¬ 
nissent  par  s’apparenter,  par  les  réactions  psy¬ 
chopathiques  secondaires,  aux  céneslhalgiques. 

Dans  tous  ces  cas,  il  n’existe  aucun  signe 
objectif  quelles  que  soient  les  techniques  d’exa¬ 
men  employées. 

Contre  ces  névralgies,  nous  venons  de  le  dire, 
toutes  les  thérapeutiques  sont,  en  général, 
impuissantes.  Or,  il  est  certain  qu’un  certain 
nombre  de  ces  névralgies  sont  très  améliorées 
par  la  radiothérapie. 

Nous  avons  traité  21  cas  de  syinpathalgies 
faciales,  avec  9  guérisons,  soit  42,8  pour  100; 
4  améliorations,  soit  19,5  pour  100;  8  échecs, 
soit  38  pour  100.  Cette  proportion  qui  peut, 
a  priori,  ne  pas  sembler  brillante,  est  en  réalité, 
estimons-nous,  tout  à  fait  remarquable  étant 
donné  l’absolue  inefficacité  de  tous  les  traite¬ 
ments  dans  Ces  cas. 

Nous  signalerons  en  particulier  les  bonnes 
améliorations  que  nous  avons  obtenues  à  la 
suite  des  sympathalgies  faciales  post-opéra¬ 
toires,  consécutives  à  des  interventions  sur  les 
sinus,  sur  les  cavités  de  la  face,  sur  les  cornets, 
les  dents,  etc...  Tous  ces  succès  ont  été  con¬ 
trôlés  récemment  et  se  maintiennent  tous,  de¬ 
puis  deux  ans. 

Conclusions  :  La  sympathalgie  de  la  face  est 
une  indication  formelle  de  la  radiothérapie.  A 
l’inverse  de  la  névralgie  du  trijumeau,  qui  réa¬ 
git  rarement  et  d’une  façon  très  transitoire,  la 
sympathalgie  faciale  réagit  avec  une  grande  fré¬ 
quence  et  souvent  de  façon  définitive.  Mais  dans 
ces  algies,  plus  encore  que  dans  toutes  les  autres 
localisations  algiques,  il  faut  écarter  avec  un 
soin  particulier  et  par  des  examens  multipliés 
des  dents,  des  sinus,  par  l’examen  diaphanos- 
copique,  radiologique,  etc...,  les  algies  secon¬ 
daires  à  uné  affection  de  ces  cavités  de  la  face 
qui,  elles,  ne  sont  nullement  soulagées  par  la 
radiothérapie,  alors  que  le  névralgisme  facial, 
tel  que  nous  l’avons  précisé,  constitue,  nous  le 
répétons,  une  des  grandes  indications  de  la  ra¬ 
diothérapie. 

rV.  —  Algies  post-traumatiques 

ET  POST-OPÉRATOIRES. 

Nous  avons  réuni  dans  ce  chapitre  toute  une 
série  de  cas  &  localisations  diverses,  mais  pré¬ 
sentant  tous  un  caractère  commun,  l’apparition 
des  algies  à  la  suite  d’un  traumatisme  ou  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Ces  algies  qui  correspondent  en  somme  an 
type  causalgique  ont,  pour  un  pourcentage  im¬ 
portant,  bénéficié  de  la  cure. 

Dans  tous  ces  cas,  les  irradiations  étaient 
faîtes  avec  des  portes  d’entrée  au  niveau  de  la 
zone  douloureuse  et  au  niveau  des  racines  ra¬ 
chidiennes  correspondantes. 

En  ajoutant  3  cas  déjà  cités  à  propos  des 


algies  de  la  face,  nous  avons  obtenu  sur  17  cas  ; 
6  guérisons,  soit  29  pour  100;  4  améliorations 
considérables,  soit  22  pour  100;  1  amélioration 
nette;  1  amélioration  légère  et  6  insuccès,  soit 
35  pour  100. 

Si  la  proportion  de  36  pour  100  d’insuccès 
peut  paraître  forte,  elle  est  en  réalité  faible  si 
on  la  compare  à  l’action  des  autres  agents  thé¬ 
rapeutiques;  aussi  la  radiothérapie  constitue-t-elle 
une  indication  majeure  au  cours  de  ces  algies. 

V.  —  TalalGie. 

Los  talalgies,  avec  ou  sans  épine  calcanéenne, 
réagissent  d’une  façon  remarquable  à  la  radio¬ 
thérapie,  Sur  6  cas,  nous  n’avons  eu  qu’un 
seul  échec  et  c’est  véritablement  une  thérapeu¬ 
tique  extrêmement  facile  h  appliquer  et  sans 
aucune  contre-indication, 

VI.  —  CoCCYGODYNIE. 

11  n’est  pas  d’algie  plus  désespérante  pour  le 
malade,  et  aussi  pour  le  médecin,  que  la  coccy- 
godynie.  Toutes  les  thérapeutiques,  y  compris 
la  thérapeutique  chirurgicale,  sont  incapables 
d’améliorer  grandement  ces  malades,  quand  la 
coccygodynie  est  installée  depuis  un  certain 
temps. 

Mettant  à  part  les  coccygodynies  post-trauma¬ 
tiques,  pour  n’envisager  que  les  coccygodynies 
d’apparence  spontanée,  sans  aucune  lésion  per¬ 
ceptible  à  l’examen  neurologique  ou  à  l’exa¬ 
men  radiologique,  nous  voulons  signaler  sim¬ 
plement  que,  sur  deux  cas  traités,  nous  avons 
obtenu  une  guérison  et  une  très  légère  amélio¬ 
ration. 

VII.  — .  Algies  du  zona. 

La  porte  d’entrée  doit  être  ici  la  région  latéro- 
rachidienne,  au  niveau  des  racines  atteintes,  en 
débordant  largement  en  haut  et  en  bas  de  cette 

Dans  l’appréciation  des  résultats,  il  faut  dis¬ 
tinguer  deux  groupes  de  cas  : 

a)  Radiothérapie  précoce  au  cours  du  zona.  — 
Nous  avons  constaté,  d’une  façon  évidente,  que 
les  cas  de  zonas  traités  au  cours  même  de  l’érup¬ 
tion  ou  immédiatement  après  ne  conservent  pas 
de  séquelles  algiques.  Ces  constatations  sont  par¬ 
ticulièrement  intéressantes,  car  nos  cas  ont  trait 
surtout  à  dos  sujets  âgés,  76-80  ans,  et,  à  cet 
âge,  l’algie  est  presque  une  séquelle  obligatoire 
du  zona.  Aussi  considérons-nous  comme  un  ré¬ 
sultat  remarquable  celui  que  nous  avons  obtenu 
chez  eux,  si  bien  que  nous  nous  demandons  s’il 
ne  serait  pas  sage  de  pratiquer,  chez  tous  les 
sujets  d’un  certain  âge  (plus  de  50  ans)  qui 
présentent  un  zona,  la  radiothérapie  dès  la 
période  éruptive  ou  immédiatement  après,  pour 
éviter  des  séquelles  douloureuses. 

Sur  9  cas  traités,  nous  avons  obtenu  7  guéri¬ 
sons  franches,  1  amélioration  nette,  1  insuccès 
(et  encore  s’agissait-il  là  d’une  algie  installée 
déjà  depuis  plusieurs  mois), 

b)  Radiothérapie  tardive  pour  algies  posl- 
zostériennes.  —  Nous  considérons  comme  tar¬ 
dives  les  algies  qui  persistent  un  an  après  l’appa¬ 
rition  du  zona.  Jusque-là,  chez  les  sujets  jeunes, 
la  sédation  spontanée  peut  se  produire;  aussi  ne 
faut-il  pas  attribuer  à  la  radiothérapie  la  guéri¬ 
son  qui  peut  se  produire  dans  cette  période. 

Mais  après  un  an  d’évolution,  que  le  sujet 
soit  jeune  ou  âgé,  la  douleur  est  incurable  et 
le  traitement  radiothérapique  —  pas  plus  qu’une 
autre  thérapeutique  —  n’est  capable  d’amener 
la  guérison. 
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vin.  —  Algies  au  cours  d’ostéites. 

Nous  voulons  signaler  ici  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  par-  la  radiothérapie  au 
cours  de  certaines  algies  déterminées  par  des 
ostéites  et  ostéo-périoslites. 

Tout  d’abord,  dans  quatre  cas  de  maladie  de 
Paget,  l’emploi  de  la  radiothérapie,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  autre  thérapeutique  associée,  a  dé¬ 
terminé  une  amélioration,  ou  une  disparition 
complète  des  douleurs.  Il  s’agissait,  dans  ces 
quatre  cas,  de  malades  qui  avaient  été  soumis 
précédemment  à  d’autres  thérapeutiques  physio¬ 
thérapiques  et  à  des  injections  de  cyanure  de 
mercure,  sans  succès,  y 

Signalons  aussi  l’observation  d’une  jeune  fille 
de  28  ans  qui  présentait  depuis  de  longs  mois 
des  algies  de  la  jambe  gauche  et  chez  laquelle 
tous  les  examens  cliniques  avaient  été  négatifs. 
La  radiothérapie  nous  démontra  l’existence  au 
niveau  du  tibia  et  du  péroné  d’un  périoste  irré¬ 
gulier,  condensé  de  point  en  point;  aucune  étio¬ 
logie  spécifique  n’était  soupçonnable.  Nous  avons 
soumis  cependant  cette  malade  à  un  traitement 
d’épreuve  par  le  mercure  et  l’arsenic,  sans  suc¬ 
cès.  La  radiothérapie,  à  la  dose  de  4.000  R,  a 
suffi  à  délerminer  la  guérison. 

Ces  cas  se  rapportant  à  des  affections  diverses 
ne  permettent  aucune  systématisation;  du 
moins,  sont-ils  intéressants  à  noter. 

IX.  —  Algies  diverses. 

Lrifin,  nous  voulons  rapporter  ici  deux  obser¬ 
vations  :  l’une  d’elles  a  trait  à  une  acro-pares- 
thésio  du  membre  supérieur  avec  syncoçe  locale 
d’attitude,  sans  côte  supiilémentaire  et  sans 
aucune  étiologie,  ayant  duré  plusieurs  années, 
et  qni  a  été  très  améliorée  par  la  radiothérapie 
pratiquée  au  niveau  du  membre.  L’autre  con¬ 
cerne  un  trophœdème  de  la  jambe  droite  avec 
fortes  algies,  qui  ont  cédé  è  l’application  de 
rayons  administrés  ù  deux  reprises  différentes,  à 
la  dose  globale  de  7.000  R. 

Nous  venons  de  rapporter  d’uno  façon  globale 
les  statistiques  concernant  le  traitement  radio¬ 
thérapique  d’un  certain  nombre  d’algies  suivies 
depuis  longtemps  à  l’hôpital  Necker. 

Nous  avons  arrêté  ces  statistiques  depuis  plus 
de  deux  ans,  estimant  qu’il  fallait  un  recul  do 
cette  importance  pour  pouvoir  parler  de  l’évo¬ 
lution  do  ces  algies.  Depuis  ces  deux  dernières 
années,  nous  avons  poursuivi  nos  tentatives  de 
traitement  radiothérapique.  Nous  en  avons  mul¬ 
tiplié  les  indications  et  nous  apporterons  ulté¬ 
rieurement  les  nouvelles  statistiques  de  notre 
activité  en  ce  sens. 

Mais  dès  maintenant,  nous  estimons  que  les 
résultats  que  nous  apportons,  confirmant  dans 
l’ensemble  les  résultats  un  peu  épars  de  la  litté¬ 
rature  et  qu’avaient  apportés  les  uns  et  les 
autres,  sont  è  connaître  et  sont  à  diffuser;  car 
en  face  d’un  certain  nombre  de  douloureux 
chroniques,  que  rien  ne  semble  apaiser,  on  peut 
avec  do  bonnes  chances  do  succès,  et  sans  au¬ 
cun  inconvénient,  en  employant  les  techniques 
que  nous  avons  indiquées,  espérer  une  amélio¬ 
ration  ou  une  guérison  de  ces  algies  essentielles. 
Nous  insistons  sur  le  fait  qu’il  s’agissait  —  dans 
tous  cos  cas  —  de  sujets  qui  avaient  eu  recours 
vainement  à  toutes  les  ressources  de  la  théra¬ 
peutique  allopathique  comme  de  la  thérapeu¬ 
tique  homœopalhique,  de  l'orthopédie  comme 
de  l’ostéoplastie,  qui  étaient  passés  entre  les 
mains  de  nombreux  médecins  et  aussi  de 
«  guérisseurs  »,  et  qui  ont  été  souvent  radica¬ 
lement  guéris  par  la  radiothérapie. 

Un  point,  cependant,  est  à  souligner  ;  c’est 
que  nous  sommes  encore  dans  l’impossibilité  de 


distinguer,  avant  le  traitement,  les  cas  qui 
doivent  en  bénéficier. 

Nous  sommes  encore  obligés  d’employer  cette 
thérapeutique  de  «façon  quelque  peu  empi¬ 
rique,  puisque,  en  présence  de  deux  cas  clini¬ 
quement  semblables,  il  nous  est  encore  main¬ 
tenant  impossible  de  préciser  celui  qui  tirera 
bénéfice  de  la  radiothérapie  et  celui  qui  lui 
sera  réfractaire.  Mais  la  discrimination  de  ces 
cas  sera  la  besogne  future  et  c’est  pour  aider 
è  cette  étude  que  nous  avons  cru  utile  de  pu¬ 
blier  tels  quels,  et  sans  commentaires,  les  résul¬ 
tats  que  l’on  trouvera  ci-dessus. 


A  PROPOS 

DU 

TRAITEMENT  des  FRACTURES 
JUXTA-ARTICULAIRES 

(Position  d’immobilisation) 

Par  M.  BOPPE 


Dans  le  traitement  des  déformations  en  géné¬ 
ral,  le  chirurgien,  presque  inslinctivenienl,  cher¬ 
che  à  réaiiser  une  hy])crcorrcclion  en  piaçant  et 
en  maintenant  le  segment  de  membre  déformé 
dans  une  altitude  inverse  de  l’attitude  primitive. 

En  orthopédie  ce  principe  de  l’hypercorreclion 
est  d’application  fréciuenle.  Pour  corriger  un 
pied  bot  varus  équin,  on  immobilisera  en  talus 
valgus;  pour  corriger  une  scoliose,  on  s’efforcera 
de  créer  une  scoliose  de  courbure  inverse;  ])our 
transposer  une  luxation  congénitale  do  la  han¬ 
che  irréductible,  on  transforme  l’altitude  adduc¬ 
tion  flexion  en  abduction  extension. 

Dans  la  réduction  et  la  conlontion  de  frac¬ 
tures  juxta-articulaires,  il  est  classique  de  pro¬ 
céder  à  peu  près  de  la  môme  façon. 

Les  deux  variétés  de  fractures  les  plus  typi¬ 
ques  à  cet  égard  sont  les  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  et  les  fractures  de  la 
région  des  malléoles. 

On  connaît  les  éléments  caractéristiques  du 
déplacement  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius:  ascension  du  fragment  dis¬ 
tal  refoulé  en  môme  temps  vers  le  bord  radial 
et  la  face  dorsale  de  la  main,  'fous  les  traités 
classiques  enseignent  qu’il  faut  pour  réduire 
provoquer,  en  somme,  une  déformation  en  sens 
inverse,  tirer  sur  la  main  inclinée  sur  son 
bord  cubital  et  en  flexion  palmaire;  c’est  dans 
cette  attitude  que  l’on  applique  l’appareil  plâ¬ 
tré. 

Dans  les  fractures  de  la  région  malléolaire,  le 
déplacement  le  plus  constant  et  aussi  le  plus 
redouté  du  chirurgien  est  le  valgus.  Pour  ré¬ 
duire  et  maintenir  réduit,  placez  l’arrière  du 
pied  et  le  pied  en  varus  «  forcé  »;  la  plante  du 
pied  doit  regarder  directement  en  dedans,  peut- 
on  lire  dans  des  travaux  sur  cette  question. 

Ces  pratiques  semblent  solidement  ancrées, 
môme  dans  l’esprit  des  jeunes  chirurgiens;  elles 
nous  paraissent  cependant  néfastes  et  dange¬ 
reuses  pour  toute  une  série  de  raisons. 

Tout  d’abord,  certains  croient,  en  toute  bonne 
foi,  que  pour  corriger  le  déplacement  de  ces 
fractures  il  suffit  de  placer  le  membre  dans  l’at¬ 
titude  inverse  de  l’attitude  primitive  produite 
par  le  déplacement  fragmentaire. 

Combien  de  fois  avons-nous  vu,  dans  les  con¬ 
sultations  de  chirurgie,  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  plâtrées  dans  des 
attitudes  forcées  de  main  bote  cubilo-palmnire, 
alors  que  le  déplacement  n’était  nullement  cor¬ 
rigé.  Le  mouvement  s’était  effectué  dans  la 


radio-carpienne,  les  articulations  intercarpiennes 
et  carpo-métacarpiennes.  Les  fragments  n’avaient 
naturellement  pas  bougé. 

D’autres  fois,  mais  c’est  beaucoup  plus  rare 
et  nous  l’avons  surtout  constaté  dans  les  frac¬ 
tures  des  malléoles,  on  a  réellement  provoqué 
une  hyper-correction  du  déplacement  fragmen¬ 
taire,  transformé  le  valgus  en  varus  et  ce  n’est 
pas  un  résultat  dont  il  y  ait  lieu  de  se  féliciter. 

Mais,  objectera-t-on,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’er¬ 
reurs  de  technique  grossières  qui  sont  le  fait 
de  jeunes  assistants  non  expérimentés  :  nous 
savons  fort  bien  qu’il  faut  d’abord  réduire  cor¬ 
rectement  la  fracture,  puis  immobiliser  ensuite 
dans  l’attitude  que  vous  critiquez  et  que  l’expé¬ 
rience  a  montré  être  favorable  au  maintien  de 
la  réduction;  et  d’ailleurs  pour  d’autres  variétés 
de  fractures  articulaires,  n’utilise-t-on  pas  aussi 
cos  attiudes  «  extrêmes  »  favorables  à  la  conten¬ 
tion  de  fractures  de  maintien  difficile;  Whitmann 
ne  nous  a-t-il  pas  montré  les  bienfaits  de  l’ab¬ 
duction  et  rotation  interne  forcées  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  du  col,  Broca  les  avan¬ 
tages  de  la  flexion  forcée  dans  les  fractures  sus- 
condyliennes  de  l’humérus? 

Notre  expérience  personnelle  nous  permet 
d’affirmer  que  dans  toute  ces  fractures,  une  po¬ 
sition  «  forcée  »  de  l’articulation  est  absolument 
inutile  pour  obtenir  le  maintien  de  la  réduction. 
La  réduction  effectuée,  un  plâtre  exactement 
modelé  autour  des  saillies  osseuses  empêche  la 
reproduction  du  déplacement.  Si  dans  certains 
cas,  malgré  tout,  le  déplacement  se  reprodui¬ 
sait,  l’altitude  forcée  de  l’articulation  serait 
bien  impuissante  à  empêcher  sa  reproduction 
et  cela  signifie  simplement  qu’il  faut  utiliser 
après  réduction  une  force  d’extension  continue 
par  traction  à  prise  directe  sur  l’os  de  préfé¬ 
rence. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  immobilisons 
les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
main  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras,  ou 
mieux  avec  légère  flexion  dorsale. 

Les  fractures  des  malléoles  seront  inamobili- 
sées  pied  à  angle  droit,  sans  varus,  ni  valgus; 
les  fractures  du  col  du  fémur  avec  abduction 
disef'^ie  30  à  40“,  rotation  interne  peu  accentuée. 
Depuis  peu  de  temps,  nous  immobilisons  les 
fractures  sus-condyliennes  de  l’humérus  avant- 
bras  en  flexion  de  90°  sur  le  bras. 

Le  maintien  après  réduction  correcte  dans 
une  position  forcée  est  non  seulement  inutile, 
mais  encore  nuisible  et  cela  à  plusieurs  points 
de  vue  : 

I.  Fractures  du  col  du  fémur.  —  La  pratique 
de  la  réduction  «  dirigée  et  contrôlée  »  sur  la 
table  orthopédique  après  arthrotomie  nous  a 
appris  que  dans  la  position  recommandée  par 
Whitmann,  abduction  et  rotation  interne  for¬ 
tes,  la  fracture  est,  si  l’on  peut  dire,  hyper- 
corrigée;  le  trait  de  fracture  bâille  en  bas  et  en 
arrière,  les  surfaces  fracturées  ne  sont  en  con¬ 
tact  que  par  le  bord  antérieur  et  supérieur  du 
col;  cette  mauvaise  réduction  n’est  évidemment 
pas  recommandée.  Là  encore,  comme  dans  les 
fractures  des  malléoles  signalées  plus  haut,  on 
n’a  fait  qu’inverser  le  déplacement  des  frag¬ 
ments.  En  matière  de  fractures,  il  ne  saurait  y 
avoir  d’hyper-correction,  il  faut  réduire  exac¬ 
tement  et  c’est  tout. 

II.  Fractures  sus-condyliennes  de  l’humérus. 
—  Dans  une  autre  publication,  nous  pen¬ 
sons  avoir  montré  par  de  nombreux  exemples 
que  la  réduction  est  facilement  obtenue  et  main¬ 
tenue,  grâce  à  la  simple  flexion  à  90°.  Il  est, 
par  ailleurs,  indubitable  que  l’attitude  de  flexion 
forcée  ne  favorise  pas  l’irrigation  de  l’avant-bras 
et  de  la  main;  j’ai  vu  des  cas  avec  œdème 
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énorme  de  l’avant-bras  et  de  la  main  nécessiter 
l’ablation  d’urgence  du  plâtre  classique  en  col¬ 
lier  et  i’ai  observé  des  rétractions  des  fléchis¬ 
seurs. 

II  est  évident,  enfin,  que  ces  attitudes  lorcées 
sont  néfastes  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
retardent,  durant  des  semaines  ou  des  mois,  la 
récupération  de  l’articulation  immobilisée  et 
même  des  articulations  voisines. 

Dans  les  fractures  du  radius,  le  poignet  im¬ 
mobilisé  en  flexion  palmaire,  les  extenseurs  se 
trouvent  tendus,  les  fléchisseurs  rétractés;  les 
mouvements  actifs  des  doigts  s’effectuent  mal, 
sans  aucune  force  (La  position  optimum  de 
fonctionnement  des  fléchisseurs,  celle  où  l’on 
ferme  le  poing,  où  l’on  agrippe  un  objet  avec  le 
plus  de  force,  est  la  position  do  flexion  dorsale 
légère  du  poignet).  A  l’ablation  du  plâtre,  les 
doigts  seront  sans  force,  enraidis.  Et  que  dire 
do  l’attitude  douloureuse  du  poignet  figé  en  ad¬ 
duction  cubitale  et  en  flexion  palmaire  qu’il  va 
falloir  mobiliser,  masser  longuement  chez  un 
fracturé  souvent  âgé,  chez  lequel  les  raideurs 
.articulaires,  des  doigts  en  particulier,  sont  si 
fréquentes  et  si  redoutables  ? 

Dans  les  fractures  des  malléoles  immobilisées 
en  varus,  le  pied  en  supination,  il  en  est  de 
même.  Si  l’appareil  est  laissé  jusqu’à  consoli¬ 
dation,  ce  qui  est  peu  recommandable,  il  faudra 
des  semaines  pour  que  le  malade  marche  cor¬ 
rectement,  plante  reposant  sur  le  sol.  Si  au  bout 
de  quelques  semaines,  on  place  un  appareil  de 
marche,  type  Delbet  ou  botte  plâtrée,  il  faudra 
corriger  l’attitude  imposée  au  moment  de  la 
réduction,  placer  le  pied  en  attitude  moyenne 
et,  à  ce  moment,  on  risque  un  déplacement 
nouveau  de  la  fracture  non  consolidée.  Enfin, 
en  plaçant  le  pied  en  supination,  on  a  toutes 
les  chances  de  voir  se  développer  un  pied  plat 
antérieur,  complication  fâcheuse  des  fractures 
de  la  région  malléolaire. 

Nous  croyons  donc  qu’il  faut  proscrire  de 
façon  formelle  après  réduction  des  fractures  ar¬ 
ticulaires  ces  positions  forcées  anti-physiolo¬ 
giques  d’hyper-correction. 

A  notre  avis,  après  réduction,  il  faut,  au  con¬ 
traire,  immobiliser  l’articulation  en  position 
d’équilibre  physiologique,  <(  position  moyenne  » 
des  Allemands. 

Pour  chaque  articulation,  en  effet,  il  existe  une 
position  moyenne  dans  laquelle  les  différents 
muscles  périarticulaires  se  trouvent,  extenseurs 
et  fléchisseurs,  adducteurs  et  abducteurs,  dans 
le  même  degré  de  tension;  cette  notion  est  très 
importante  en  pratique.  Si  nous  immobilisons, 
par  exemple,  une  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  bras  pendant  vertical,  les 
insertions  des  abducteurs  (deltoïde)  seront  éloi¬ 
gnées  au  maximum  et  les  insertions  des  adduc¬ 
teurs  sous-scapulaires,  pectoraux  rapprochées  au 
maximum;  Si  nous  immobilisons  une  fracture 
sus-condylienne  du  fémur,  jambe  en  extension 
sur  la  cuisse,  les  jumeaux  se  trouvent  tendus,  le 
pied  aura  tendance  à  se  placer  en  équin. 

Après  immobilisation  prolongée,  les  muscles, 
en  état  de  tension  permanente  par  éloignement 
de  leurs  insertions,  se  trouvent  affaiblis,  les  mus¬ 
cles  relâchés  dont  les  insertions  sont  rappro¬ 
chées  subissent  une  adaptation  rétraction. 

Il  est  facile  de  déterminer  pour  chaque  arti¬ 
culation  celte  position  moyenne  quand  on  con¬ 
naît  l’amplitude  des  différents  mouvements  de 
l’article. 

Rappelons-les  brièvement. 

Pour  l’épaule  :  abduction  à  90»,  le  bras  à  30» 
en  avant  du  plan  frontal;  les  appareils  à  abduc¬ 
tion  (Pouliquen,  appareil  aéroplane)  sont  donc 
les  appareils  de  choix  pour  les  fractures  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus. 

Pour  le  coude  :  flexion  à  90». 


Pour  le  poignet  :  main  dans,  l'axe  de  l’avant- 
bras  ou  mieux  légère  flexion  dorsale  qui  pernaet 
le  jeu  optimum  des  fléchisseurs. 

Pour  le  pied  :  flexion  à  angle  droit. 

Pour  la  cuisse  et  le  genou  :  demi-flexion.  Le 
berceau  cruro-jambier,  type  attelle  de  Braune  ou 
ses  dérivés,  permettant  la  demi-flexion  de  la 
hanche  et  du  genou,  sont  donc  des  appareils  de 
choix  dans  le  traitement  des  différentes  frac¬ 
tures  du  membre  inférieur. 


SUR  QUELQUES  INCIDENTS 
DE  LA  PYLOROTOMIE  EXTRA-MUQUEUSE 

‘  POUR 

STÉNOSE  HYPERTROPHIQUE 
DU  NOURRISSON 

(Effraction  de  la  muqueuse  duodénale  ; 
persistance  des  vomissements) 

Par  Raymond  LEIBOVICI 

11  est  maintenant  bien  établi  que,  comme  le 
dit  Fredet,  lorsque  le  diagnostic  est  précoce  et 
l’intervention  prompte,  la  pylorotomie  extra¬ 
muqueuse  donne  le  moyen  de  guérir  presque  à 
coup  sfir  la  sténose  hypertrophique  du  pylore. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  deux  nourris- 


nprès  l’opération.  Intervalle  libre  :  17  jours.  Pyloro¬ 
tomie  au  27'  jour.  Les  vomissements  sont  diminués 
par  la  suppression  de  lait,  ils  ne  cessent  que  lorsque 
l’enfant  est  emmené  à  la  campagne. 

sons  atteints  de  cette  curieuse  affection  qui  est 
sans  doute  beaucoup  moins  rare  chez  nous 
qu’on  ne  l’a  trop  souvent  répété.  Tous  deux  ont 
bien  guéri  et  sont  maintenant  de  fort  beaux  en¬ 
fants.  Mais  chacun  d’eux  nous  a  donné  à  ré¬ 
soudre  un  problème  particulier  dont  nous 
n’avons  trouvé  qu’une  brève  mention  dans  les 
articles  consacrés  h  ce  sujet. 

Dans  le  premier  cas,  qui  date  maintenant  de 
près  de  quatre  ans,  la  persistance  de  vortûsse- 
inents  post-opératoires  tenaces  nous  a  fait  dou¬ 
ter,  pendant  quelque  temps,  de  l’efficacité  de 
notre  intervention.  Sur  leurs  causes  et  leurs 
remèdes,  les  auteurs  que  nous  avons  consultés 
à  l’époque  ne  nous  ont  jamais  donné  de  raisons 
explicites. 

Dans  le  second  cas,  voulant  parachever,  du 
côté  duodénal,  la  section  du  sphincter,  nous 
avons  déterminé  une  effraction  accidentelle  de 
la  muqueuse  duodénale.  L’incident  n’eut  pas  de 
conséquences  graves,  mais  nous,  pensons  qu’il 
n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  reprendre 
quelques  points  du  débridement  de  cette  zone 
dangereuse  et  difficile. 


Observation  I.  —  Pierre  V...  est  venu  au  monde 
le  13  Aoftl  1930  el  pesait  3  kilogr.  100  à  sa  nais- 

11  est  d’abord  nourri  au  sein  et  parait  se  déve¬ 
lopper  normalement.  Malheureusement,  le  30  Août, 
la  mère  est  obligée  d'interrompre  l’allaitement,  au 
dix-septième  jour,  quand  son  poids  atteint 
3  kilogr.  400. 

Dès  les  premiers  biberons,  l’enfant  vomit.  Bien 
entendu,  on  incrimine  le  changement  de  lait  el 
on  essaie  tour  à  tour  le  Nestlé,  le  Dryco,  espérant 
que  rapidement  il  s’accoutumera  à  son  nouveau 
régime.  En  fait,  les  vomissements  persistent.  Notre 
élève  el  ami,  M.  Maurcllet,  s’alarme  de  leur  appari¬ 
tion  dès  la  fin  de  la  tétée  el  de  leur  caractère 
explosif.  11  soupçonne  qu’il  ne  s’agit  plus  d’into¬ 
lérance,  car  la  belladone  est  sans  succès  et  l’eau 
sucrée  est  vomie  aussi  bien  que  le  lait. 

Le  6  Septembre,  par  conséquent  une  semaine 
après  le  début  des  vomissements,  le  nourrisson  est 
montré  à  M.  Jean  Hullnel.  11  incrimine  le  lait  et 
prescrit  du  babeurre,  de  la  belladone  el  du  gar- 
dénal  à  fortes  doses.  Néanmoins,  trois  jours  après, 
comme  les  vomissements  persistent,  il  accepu-  nu 
examen  radiologique  :  celui-ci  esl  pratiqué  le  9  Sep¬ 
tembre  par  M.  Duhem.  L’estomac  est  spasmé  et 
secoué  de  contractions  violentes,  mais  rien  ne 
passe  par  le  pylore,  une  partie  du  lait  baryté  est 
vomie.  Trois  heures  plus  tard,  l’estomac  contient 
encore  de  lu  baryte,  il  se  contracte  loujoura  avec 
violence,  mais  on  ne  constate  absolument  aucun 
passage  dans  l’intestin.  M.  Duhem  conclut  ferme 
au  diagnostic  de  sténose  pylorique  serrée. 

.  Je  conseille  alors  de  ne  plus  surseoir  à  l’interven¬ 
tion,  puisque  le  diagnostic  est  indiscutable  el  que 
le  traitement  médical,  institué  depuis  plus  de  dix 
jours,  n’a  amené  aucune  amélioration. 

L’enfant  supportera  l’opération  d’autant  mieux 
que.  grâce  à  des  injections  de  sérum,  il  n’est  pas 
trop  déshydraté,  son  poids  n’a  pas  trop  fléchi  el 
s’csl  maintenu  à  3  kilogr.  300  (voir  fig.  1). 

Opération  le  9  Septembre  1930,  à  vingt-sept 
jours,  dix  jours  après  le  premier  vomissement. 
Anesthésie  au  chloroforme.  Incision  sous-costale 
droite  oblique. 

La  tumeur  pylorique  est  dure  et  grosse.  Ün  pra¬ 
tique  une  pylorotomie  extra-muqueuse  en  ayant 
bien  soin  de  libérer  le  cylindre  muqueux  sur  toute 
la  longueur  de  l’olive  musculaire.  On  vérifie  la 
restauration  de  la  perméabilité  pylorique. 

Késerve  faite  de  la  possibilité  du  syndrome 
pâleur-hyperthermie,  nous  escomptons  que,  si  le 
nourrisson  supporte  l’intervention,  son  fonctionne¬ 
ment  gastrique  va  être  immédiatement  ramené  à 
la  normale. 

Or,  il  n’en  esl  rien.  Dès  les  premiers  jours,  l’en¬ 
fant  régurgite  l’eau  sucrée  ou  le  lait  coujié  d’eau 
qu’on  lui  donne  ;  ,  bientôt  il  vomit  à  chaque  tétée, 
moins  qu’avant  l’opération,  mais  tout  de  même 
assez  pour  continuer  à  perdre  du  jjoids.  Le  cin¬ 
quième  jour,  il  ne  pèse  plus  que  2  kilogr,  870. 
Les  jours  suivants,  il  remonte  un  peu  el  allcinl 
3  kilogr.  100  le  huitième  jour. 

Pendant  la  seconde  semaine,  les  vomissements 
persistent  encore.  Comme  nous  sommes  sûr  que 
le  pylore  esl  anatomiquement  perméable,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  s’agit  d’intolérance  au  lait  de  vache.  On 
essaie  le  babeurre  :  aucune  amélioration.  On  prend 
une  nourrice:  les  vomissements  diminuent,  mais 
reviennent  irrégulièrement.  L’enfant  paraît  donc 
réfr.aclaire  à  toute  espèce  de  lait. 

Le  !»’■  Octobre,  soit  vingt-deux  jours  après  l’in¬ 
tervention,  il  ne  pî-se  que  3  kilogr.  300,  soit  juste 
le  poids  qu’il  avait  quand  nous  l’avons  opéré. 

Nous  appelons  en  consultation  M.  Rib.ideau- 
Dunias.  Il  conclut  également  à  une  intolérance  au 
lait  dont  il  diminue  considérablement  la  ration 
journalière.  11  prescrit  des  farines  lactées,  de  la  bel¬ 
ladone  et  du  gardénal. 

Ce  nouveau  régime,  très  pauvTe  en  lait,  diminue 
les  vomissements,  mais  ne  les  supprime  pas.  Ils 
reviennent  irrégulièrement,  capricieusement,  si 
bien  que  le  poids  do  l’enfant  s’attarde  aux  environs 
de  3  kilogr.  850.  Un  jour,  il  gagne  30  gr.  ;  le 
lendemain,  il  les  perd. 

En  désespoir  de  cause,  le  6  Octobre,  soit  presque 
un  mois  après  l’opération,  l’enfant  esl  emmené 
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à  la  campagne.  Jusqu’au  dernier  jour  qu’il  a  passé 
à  la  clinique,  il  a  continué  de  vomir  une  ou  deux 
fois  par  jour.  Quant  à  son  poids,  il  est  toujours  le 
même  qu’au  moment  de  l’intervention,  c’est  dire 
que  nous  n’osons  plus  être  optimiste. 

Or,  à  peine  arrivé  à  la  campagne,  sans  qu’on 
ait  en  rien  modifié  son  régime,  l’enfant  cesse  de 
vomir  pour  ainsi  dire  définitivement  et  complète¬ 
ment.  Sa  courbe  pondérale  augmente  rapidement  ; 
chaque  jour,  il  augmente  de  40  grammes,  mais 
il  ne  supporte  néanmoins  que  le  lait  de  la  nour¬ 
rice  ou  le  lait  d’ûnesse.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  six 
mois  qu’on  peut  l’accoutumer  au  lait  de  vache, 
écrémé. 

A  huit  mois,  il  a  rattrapé  le  poids  normal  cor¬ 
respondant  à  son  âge.  Enfin,  à  9  mois  1/2,  il  dé¬ 
passe  9  kilogr. 

Actuellement,  c’est  un  magnifique  garçon  de 
3  ans  1/2.  Il  digère  admirablement,  il  est  solide 
et  vigoureux. 

En  résumé,  voilà  un  nourrisson  opéré  dans 
de  bonnes  conditions  :  la  pylorotomie  est  tech¬ 
niquement  correcte,  le  canal  muqueux  a  été 
libéré  de  haut  en  bas  et  sa  perméabilité  a  été 
vérifiée.  On  est  en  droit  d’escompter  un  résul¬ 
tat  fonctionnel  parfait  et  de  promettre  une  dis¬ 
parition  complète  et  définitive  des  vomisse¬ 
ments. 

Or,  voilà  qu’ils  persistent  pendant  près  d’un 
mois,  rebelles  à  tous  les  traitements  :  régime, 
antispasmodiques,  lavages  d’estomac. 

Quand  nous  avons,  à  l’époque,  consulté  la  lit¬ 
térature,  nous  avons  trouvé  la  plupart  des  au¬ 
teurs  fort  optimistes.  On  a  aisément  tendance 
à  ne  voir,  dans  la  sténose  du  nourrisson,  qu’un 
problème  purement  mécanique  :  le  pylore  est 
hypertrophié,  on  tranche  le  sphincter  et  le  pas¬ 
sage  est  libéré.  «  Les  résultats  immédiats  sont 
remarquables,  dit  Fredet  dans  le  livre  jubilaire 
du  professeur  Forgue  :  disparition  des  vomisse¬ 
ments,  relèvement  extrêmement  rapide  du  poids, 
etc...  »  Pour  Coffin,  «  sitôt  opéré,  l’enfant  est 
réalimenté  et  ne  vomit  plus;  quelquefois  les  vo¬ 
missements  persistent  quelques  jours,  mais  sans 
gravité  et  disparaissent  spontanément  ». 

Par  contre,  si  l'on  interroge  des  médecins 
d’enfants,  on  apprend  qu’il  n’est  pas  rare  de 
voir  les  vomissements  persister  plus  ou  moins 
longtemps  après  l’opération.  Quelle  peut  en  être 
la  cause  ? 

La  première  explication  qui  vienne  à  l’esprit 
est  qu’on  a  pratiqué  une  pylorotomie  incom¬ 
plète. 

Voici  ce  (lu’en  dit  Fredet  dans  le  Journal  de 
Chirurgie  :  «  Si  l’on  ne  tranche  pas  le  man¬ 
chon  sténosant  sur  toute  son  épaisseur,  on  laisse 
subsister  des  parties  rétrécies;  on  a  diminué  le 
degré  ou  l’étendue  de  la  striction,  mais  on  ne 
l’a  pas  fait  disparaître  entièrement,  on  n’a  pas 
réalisé  les  conditions  indispensables  pour  le 
retour  immédiat  et  parfait  du  transit  pylorique. 
De  là,  peut-être,  la  persistance  des  vomisse¬ 
ments  que  l’on  observe  en  certains  cas  pendant 
plusieurs  jours  après  l’opération.  » 

Chez  notre  petit  malade,  nous  avions  cou~pé 
h*  sphincter  jusqu’au  duodénum,  nous  avions  eu 
soin  de  vérifier  la  perméabilité  pylorique  et  nous 
nous  étions  assuré  que  l’estomac  s’évacuait  ai¬ 
sément  dans  le  duodénum.  Il  ne  pouvait  donc 
être  question  de  pylorotomie  insuffisante.  D’ail¬ 
leurs,  comme  nous  le  dirons  à  propos  de  notre 
seconde  intervention,  il  semble  bien  qu’on  doive 
en  revenir  do  l’action  exclusivement  mécanique 
de  la  pylorotomie,  «  qu’il  est  inutile  de  pousser 
l’incision  du  inyome  jusqu’au  duodénum  et 
qu’il  suffit  de  s’arrêter  à  un  ou  doux  millimè¬ 
tres  du  sillon  duodéno-pylorique  »  (Ombré- 
danne). 

De  plus,  nous  avons  aujourd’hui  un  moyen 
excellent  de  contrôler  la  perméabilité  pylorique. 


dont  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Max  Lévy  ont 
confirmé  la  valeur,  après  Graham  et  Morris 
(1929),  c’est  l’étude  du  syndrome  humoral 
de  la  sténose  hypertrophique  du  pylore.  Tant 
que  l’enfant  vomit  parce  que  le  pylore  est  fermé, 
le  rapport  du  chlore  globulaire  au  chlore  plas¬ 
matique  s’abaisse.  Après  une  pylorotomie  effi¬ 
cace,  il  remonte  rapidement  à  la  normale..  Par 
conséquent,  quand  des  vomissements  persistent 
après  l'intervention,  on  conclura  que  le  pylore 
est  encore  sténose  si  le  rapport  du  chlore  san¬ 
guin  continue  à  s’affaisser.  La  valeur  de  cette 
mesure  du  métabolisme  du  chlore  du  sang  est 
considérable.  Nous  avons  connaissance  d’un 


Cul-de  sac  muqueux  duodénat 
;  .Sillon  duodéno-pylorique 


nourrisson  opéré  et  qui  persistait  à  vomir;  le 
rapport  chloré  ne  remontait  pas,  tout  au  con¬ 
traire.  L’enfant  mourut  et  l’autopsie  montra  que 
la  section  du  pylore  était  fort  imparfaite. 

L’ hyperexcitabilité  gastrique,  le  gastrospasme, 
peut  également  être  invoqué.  Chacun  sait  qu’un 
élément  spasmodique  intervient  toujours  dans 
les  manifestations  cliniques  de  l’hypertrophie 
du  pylore.  Les  rapports  entre  le  spasme  du 
sphincter  et  son  hypertrophie  sont  d’ailleurs 
loin  d’être  tranchés.  Mais»  la  spasmodicité  et 
rhyi)ertrophie  sont  loin  d’être  circonscrites  au 
sphincter  jjylorique.  La  musculaire  de  l’antre  py¬ 
lorique  et  même  du  corps  de  l’estomac  est  sou¬ 
vent  spasmée  ou  hypertrophiée.  Tandis  que  le 
manchon  sténosant  finit  tout  net  au  sillon  duo¬ 
déno-pylorique,  il  se  prolonge  insensiblement 
sur  l’antre.  D’autre  part,  les  examens  radio- 

pul-de-sac  muqueux  duodénal 


Bcclion  de  scs  dernières  fibres  menace  le  cul-de-sac 
(le  la  muqueuse  duodénalc. 

logiques  décèlent  une  contractilité  extrême  de 
l’estomac.  Avant  l’opération,  on  peut  encore  dire 
que  ce  sont  des  crises  d’effort  contre  l’obstacle. 
Or,  on  a  souvent  vu  celte  hyperexcitabilité  per¬ 
sister  assez  longtemps  après  l’opération  qui  a 
supprimé  l’obstacle  pylorique.  «  Mais,  dit  Fre¬ 
det,  les  liquides  comprimés  dans  l’estomac  ren¬ 
contrent  moins  do  résistance  pour  franchir  le 
pylore  que  pour  forcer  le  cardia  et  l’oesophage; 
le  vomissement,  si  l’on  peut  dire,  se  produit 
dans  le  duodénum,  ce  qui  n’entrave  pas  l’ali¬ 
mentation  ». 

Nous  accepterions  volontiers  d’expliquer  les 


vomissements  rebelles  de  notre  petit  malade  par 
un  gastrospasme  persistant.  L’estomac  conserve 
son  hyperexcitabilité  motrice,  il  continue  à  se 
contracter  spasmodiquement;  mais,  comme  le 
pylore  a  été  libéré,  le  vomissement  ne  s’évacue 
plus  uniquement  et  complètement  au  dehors. 
Une  partie  du  contenu  stomacal  passe  dans  le 
duodénum,  si  bien  que  l’enfant  est  un  peu 
nourri  et  qu’il  cesse  do  perdre  rapidement  du 
poids. 

D’ailleurs,  comment  ne  pas  penser,  chez  notre 
malade,  à  un  élément  nerveux,  spasmodique, 
quand  les  vomissements  sont  irréguliers,  capri¬ 
cieux,  sans  cause  apparente,  et  surtout  quand 
ils  cessent  brusquement  lors  du  transport  do 
l’enfant  à  la  campagne,  sans  qu’on  ait  rien 
changé  dans  son  régime  et  dans  la  nature  même 
de  ses  aliments?  Le  lait,  la  même  farine  lactée, 
vomis  la  veille  à  la  clinique,  sont  digérés  sans 
encombre  le  lendemain  à  la  campagne. 

Comment  ne  pas  penser  à  un  élément  nerveux 
quand  les  lavages  d'estomac,  le  malin  à  jeun, 
retirent  des  mucosités  épaisses  et  abondantes, 
attestant  une  hypersécrétion  gastrique  associée 
au  spasme  pylorique,  tout  comme  dans  le  clas¬ 
sique  hydrome  de  Reichmann  rencontré  chez 
l’adulte. 

D’ailleurs,  il  semble  bien  que,  chez  certains 
nourrissons,  on  peut  parler  d’une  véritable 
-I  spasmophilie  digestive  »  dont  le  gastrospasme 
persistant  est  l’élément  prédominant  et  que 
confirment  un  signe  de  Chvoslok  positif  et  des 
perturbations  du  métabolisme  calcique. 

Contre  cette  hyperexcitabilité  spasmodique, 
que  proposer  ? 

On  ne  peut  guère  demander  à  la  chirurgie.  ,Ie 
.  sais  bien  que  certains  auteurs  ont  conseillé  de 
prolonger  la  pylorotomie  extra-muqueuse  assez 
loin  du  côté  gastrique.  Mais  on  ne  peut  pas 
trancher  toute  la  musculature  stomacale,  et 
toute  partie  conservée  du  corps  de  l’estomac 
resterait  capable  de  spasme.  Cependant,  on  peut 
en  retenir  Futilité  d’étendre  la  section  de  la 
musculaire  gastrique  pour  peu  qu’elle  paraisse 
nettement  hypertrophiée. 

Les  moyens  médicaux  sont  souvent  efficaces. 
Tout  d’abord  modifier  l’alimentation.  Remplacer 
les  liquides  par  des  bouillies  épaisses,  même 
très  épaisses,  administrées  en  petits  repas  frac¬ 
tionnés  et  rapprochés.  Nombre  de  vomisseurs 
cessent  de  vomir  par  ce  simple  régime.  D’autre 
part,  le  gardénal  et  surtout  la  belladone  sont 
d’excellents  médicaments.  On  ne  sait  pas  assez 
combien  les  nourrissons  supportent  aisément 
dos  doses  importantes  de  belladone  et  en  béné¬ 
ficient. 

Enfin,  si  on  a  des  raisons  de  suspecter  une. 
spasmophilie  larvée,  on  se  trouvera  bien  de  don¬ 
ner  du  chlorure  de  calcium. 

Il  reste  une  troisième  et  dernière  cause  possi¬ 
ble  de  vomissements  persistant  après  pyloroto¬ 
mie  :  c’est  l'intolérance  digestive.  L’intolérance 
au  lait  de  vache  est  un  incident  banal  en  pédia¬ 
trie,  l’intolérance  au  lait  de  femme  est  beau¬ 
coup  plus  rare.  II  est  hors  de  doute  que  notre 
petit  opéré  présentait  une  intolérance  au  lait 
presque  complète,  comme  l’avait  judicieusement 
diagnostiqué  M.  Ribadeau-Dumas.  Il  fallut  ré¬ 
duire  à  moins  de  30  gr.  par  jour  sa  ration  de 
lait  de  femme  et  le  remplacer  par  des  bouillies 
pour  voir  les  vomissements  s’espacer  et  dimi¬ 
nuer,  sans  disparaître  complètement  cependant. 
Cette  notion  d’intolérance,  sans  être  nouvelle, 
nous  paraît  mériter  d’être  signalée,  car  elle  ne 
vient  pas  toujours  immédiatement  à  l’esprit 
lorsque  l’on  voit  le  nourrisson  continuer  à  vo¬ 
mir  après  l’opération.  Plutôt  que  d’incriminer 
une  pylorotomie  incomplète  et  de  douter  de 
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l'ellicacité  de  l’opéralion,  on  cherchera  si  un 
changement  de  lait  et  de  régime  n’aide  pas  à  la 
disparition  des  vomissements. 

L’effracUon  de  la  muqueuse  duodénale  est, 
bien  plus  que  l’hémorragie,  l’accident  re¬ 
douté  par  le  chirurgien  qui  pratique  une  pylo¬ 
rotomie  extra-muqueuse.  Si  une  artériole  vient 
i'i  saigner  dans  la  tranche  du  inyoïne  pylorique, 
il  est  aisé  d’en  faire  l’hémostase  au  moyen  d’un 
111  fin  passé  en  U  autour  d’elle.  Par  contre,  la 
blessure  du  duodénum  est  un  risque  bien  plus 
réel  et  sa  réparation  n’est  pas  des  plus  faciles. 

Voici  tout  d’abord  l’exposé  de  notre  observa¬ 
tion.  Nous  commenterons  ensuite  les  points  qui 
nous  semblent  dignes  de  remarques  : 

Obseuv.vtion  11.  —  Calherino  C...  est  née  le 
10  Novembre  1932  et  pesait  3  kilogr.  500.  Nourrie 
au  sein,  elle  ne  se  développe  pas  très  bien  pondant 
les  jours  qui  suivent  sa  naissance.  Pendant  douze 
jours,  elle  perd  du  poids.  Elle  ne  vomit  pas,  mais 
elle  refuse  souvent  do  téter,  si  bien  que  le  22  No¬ 
vembre,  elle  ne  pèse  encore  que  3  kilogr.  325. 

Tout  paraît  s’arranger  dans  les  jours  qui  suivent. 
Elle  s’alimente  mieux,  et,  le  9  Décembre,  elle 
dépasse  son  poids  de  naissance  et  atteint 
3  kilogr.  650. 

lîriisquement,  le  9  Décembre  1932,  donc,  à  un 
jour  près,  un  mois  après  la  naissance,  éclatent  des 
accidents  de  sténose  pylorique  aiguë  :  des  vomisse¬ 
ments  explosifs  typiques  surviennent  immédiate¬ 
ment  après  la  tétée  et  rejettent  d’iin  coup  tout  le 
lait  qu’elle  a  absorbé.  Son  poids  est  tombé  à 
3  kilogr.  400  le  15  Décembre.  M.  Stromberg  pose 
le  diagnostic  de  sténose  du  pylore  et  prescrit  de  la 
belladone  et  du  sérum  de  Quinton.  Pendant  quel¬ 
ques  jours,  on  espère  qu’il  ne  s’agit  que  de  spasme 
pylorique,  car  les  vomissements  s’espacent.  En  fait, 
l’enfant,  si  elle  ne  perd  plus  de  poids,  n’en  prend 
pas  non  plus.  Les  vomissements  sont  moins  cons¬ 
tants,  mais  ils  deviennent  plus  abondants,  dénon¬ 
çant  la  stase.  Le  médecin  fait  porter  le  nourrisson 
à  la  clinique  le  17  Décoihbre  1933,  huit  jours  après 
le  début  des  .accidents,  cinq  semaines  après  la  nais- 

L’cnfant  paraît  fatiguée  et  dcsliydratée,  mais 
comme  elle  pèse  encore  3  kilogr.  350,  nous  jugeons 
qu’il  n’y  a  pas  de  danger  à  pratiquer  un  examen 
radiologique.  M.  Foubert  trouve  un  estomac  un 
peu  dilaté,  se  contractant  par  accès,  puis  vite  fa¬ 
tigué.  On  voit  bien  quelques  minuscules  passages 
pyloriques,  mais  l’estomac  se  vide  mal. 

Dans  la  nuit,  l’enfant  vomit  encore  le  lait  baryté. 
Cependant,  le  lendemain  malin,  seize  heures  après 
l’ingestion,  de  nouvelles  radios  en  trouvent  encore 
dans  l’estomac.  Cette  stase  de  seize  heures  nous 
fait  décider  d’opérer,  après  évacuation  du  reste  de 
baryte  par  tubage. 

Intervention  le  18  Décembre  1932,  à  15«lieures. 
sous  anesthésie  au  Schleioh.  Petite  incision  oblique 
sous-costale  droite.  Estomac  dilaté.  Au  niveau  du 
pylore,  la  tumeur  typique,  grosse  comme  une  dafte. 

Pylorotomie  extra-muqueuse.  On  met  à  nu  la 
muqueuse  sur  presque  toute  la  longueur  de  la 
tumeur  et  on  la  libère  aux  cisea\ix  mousses  de  sa 
gaine  musculaire. 

En  haut  et  en  bas,  il  reste  des  libres  muscidaires 
qui  brident  encore  la  muqueuse.  Il  est  facile  de 
sectionner  la  musculo-sércuse  épaissie  de  l’antre 
pylorique  sur  2  cm.  de  plus.  Vers  le  duodénum, 
bien  qu’on  travaille  avec  la  plus  grande  prudence, 
on  éraillé  la  muqueuse  et  do  la  mousse  bilieuse  ap- 
juiraît.  On  ferme  l’orifice  comme  nous  le  dirons 
tout  â  l’heure. 

Suture  hermétique  de  la  paroi  abdominale.  Ban¬ 
dage  de  leucoplaste  bien  serré. 

L’enfant  guérit  fort  bien,  peut-être  grfice  aux 
soins  post-opératoires  minutieux  dont  nous  l’avons 
entourée. 

Elle  est  actuellement  en  excellente  santé. 

Nous  avons  recherché,  dans  la  littérature,  des 
observations  rapportant  cet  accident,  mais 
n’avons  rien  trouvé  de  préris. 

,  Pour  Frcdet,  «  l’ouverture  de  la  cavité  duodé- 


nale  est  accident  sérieux,  mais  hahituelletnent 
réparable  quand  on  s’en  aperçoit.  La  littérature 
contient  plusieurs  cas  de  mort  consécutifs  à 
l’ouverture  duodénale  méconnue  ou  mal  répa¬ 
rée  ».  Nous  n’avons  pas  trouvé  confirmation  de 
cette  assertion  dans  les  récentes  statistiques 
américaines  ou  allemandes  que  nous  avons  dé¬ 
pouillées,  et  pourtant,  elles  portaient  sur  un 
nombre  de  cas  vraiment  important.  D’après  ce 
que  nous  avons  lu,  tout  au  contraire,  la  péri¬ 
tonite  paraît  être  une  cause  de  mort  bien  excep¬ 
tionnelle. 

Devant  celte  carence  des  statistiques,  il  nous 
est  impossible  de  calculer  la  fréquence  de  la 
blessure  accidentelle  du  duodénum.  Chaque  au¬ 
teur  en  mentionne  la  possibilité,  confesse  môme 
l’avoir  commise  quelquefois,  mais  aucun  ne 
donne  de  chiffres.  Ainsi  fait  Veau  lorsqu’il  dit  : 

«  Il  m’est  arrivé  de  crever  la  muqueuse  duodé- 
nalo  ù  l’époque  où  je  ne  savais  où  est  le  cul-de- 

En  fait,  môme  quand  on  sait  où  il  est,  si 
l’on  lient  à  la  faire  vraiment  complète,  la  section 
du  sphincter  est  parfois  très  difficile  et  «  on  ne 
saurait  donc,  a  priori,  taxer  d’impardonnable 
maladresse  l’opérateur  qui,  rencontrant  un  cas 
semblable,  blesserait  la  muqueuse  duodénale  ou 
couperait  incomplètement  le  sphincter  » 
(Fredel). 

En  effet,  le  versant  duodénal  du  myome 
pylorique  représente  une  zone  difficile  et  un 
temps  dangereux  dans  l’intervention,  comme 
Fredet  et  Alary  y  ont  longuement  insisté. 

Extérieurement,  le  pylore  finit  au  sillon  duo- 
déno-pylorique,  qui  est  un  repère  de  reconnais¬ 
sance  facile.  Mais,  intérieurement,  la  tumeur 
pylorique  n’a  pas  la  môme  configuration  dans 
tous  les  cas. 

En  général  (fig.  2),  elle  finit  en  une  brusque 
marche  d’escalier,  quand  commence  le  duodé¬ 
num.  C’est  au  niveau  du  sillon  duodéno-pylo- 
rique  que  le  sphincter  hypertrophié  cesse  brus¬ 
quement  et  que  la  mince  paroi  duodénale  lui 
fait  suite.  En  pareil  cas,  le  chirurgien  peut,  en 
profondeur,  trancher  toute  la  musculature  pylo¬ 
rique  jusqu’à  la  muqueuse;  en  longueur,  jus¬ 
qu’au  sillon  duodéno-pylorique,  il  ne  risque  pas 
d’ouvrir  le  petit  cul-de-sac  que  forme  là  le  bulbe 
duodénal. 

Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  autre  dispo¬ 
sition  bien  décrite  par  Fredet  (fig.  3).  Le  myome 
pylorique  se  prolonge  et  fait  saillie  dans  le  duo¬ 
dénum,  comme  un  col  utérin.  La  muqueuse 
duodénale  forme  un  jtrofond  cul-de-sac  circu¬ 
laire  autour  de  «  ce  col  pylorique  ».  Le  sphincter 
s’étend  loin  en  aval  du  cul-de-sac  duodénal. 
Pour  le  couper  complètement,  il  faudrait  aller 
au  delà  du  sillon  duodéno-pylorique,  creuser  par 
dessous  le  cul-de-sac  muqueux,  ce  qui  ne  laisse 
pas  d’ôlre  difficile  et  dangereux.  C’est  ce  que 
nous  avons  voulu  faire  chez  notre  second  opéré 
cl  c’est  ainsi  (jne  nous  avons  crevé  la  muqueuse 
duodénale. 

Mais  est-il  fondé  de  s’entêter  à  couper  le 
sphincter  jusqu’à  sa  dernière  fibre,  s’exposant 
ainsi  à  un  accident  pour  le  nioins  gênant  ?  Il 
semble  bien  que  celte  «  pylorotomie  totale  »  soit 
plus  dangereuse  qu’indispensable,  et  Omhré- 
danne,  le  premier,  a  eu  raison  de  le  dire  nette¬ 
ment  :  «  Il  est  bien  facile  d’éviter  l’accident  : 
il  n’y  a  qu’à  ne  pas  s’approcher  de  l’endroit 
dangereux;  on  peut  sans  inconvénients  en  res¬ 
ter  à  quelques  millimètres.  Certes,  il  ne  fau¬ 
drait  pas,  sous  ce  prétexte,  se  contenter  de  libé¬ 
rations  notoirement  insuffisantes.  Certes,  il  faut, 
après  pylorotomie,  faire  la  preuve  mécanique  de 
la  perméabilité  pylorique  et  s’assurer  que  le 
contenu  gastrique,  pressé  sous  la  main  droite, 


passe  dans  le  duodénum  sans  obstacle.  Mais,  j’ai 
acquis  la  certitude  qu’il  est  inutile  pour  cela  de 
pousser  l’incision  du  myome  jusqu’au  duodé¬ 
num  et  qu’il  suffit  de  s’arrêter  à  un  ou  deux 
millimètres  du  sillon,  en  général  nettement 
visible.  » 

D’ailleurs,  c’est  également  ce  que  donne  à 
comprendre  Fredel  quand  il  envisage  les  incon¬ 
vénients  d’une  section  incomplète.  «  Si  la  faute 
est  légère,  dit-il,  la  nature  complète  l’acte  du 
chirurgien  car  les  vomissements  disparaissent 
assez  vile  en  général.  Lorsqu’on  a  conscience 
d’avoir  exécuté  correctement,  ou  au  moins 
d’avoir  réalisé  tout  le  possible,  il  ne  faut  pas 
s’alarmer  de  ces  vomissements  et  les  interpréter 
comme  un  échec.  Cependant,  il  est  toujours 
sage  de  prévenir  la  famille  que  la  perméabilité 
Itylorique  ne  sera  pas  rétablie  d’emblée.  » 
Tirons-en  la  conclusion  qu’on  ne  doit  pas  s’en¬ 
têter  dangereusement  à  parfaire  la  section  du 
sphincter.  En  restant  à  quelques  millimètres  du 
sillon  duodéno-pylorique,  avec  un  peu  de  soin, 
on  fait  aisément  assez,  et  on  peut  avoir  aussi 
bien  «  conscience  d’avoir  exécuté  correctement 
l’opération,  ou  au  moins  d’avoir  réalisé  tout  le 
possible  ». 

Mais,  dira-l-on,  celte  technique  de  prudence 
laisse  une  bague  de  fibres  circulaires  au  niveau 
de  l’orifice  du  «  col  pylorique  ».  En  fait,  elle 
n’en  laisse  que  ipielques-unes.  Celles-ci  sont 
loin  d’être  aussi  occlusives  qhe  la  massive  tu¬ 
meur  sphinctérienne.  Peut-être  sont-elles  plus 
élastiques,  peut-être  aussi  la  pylorotomie  n’a-t- 
elle  pas  une  action  exclusivement  mécanique. 
Comme  l’a  dit  Ombrédanne,  elle  agit  peut-être 
«  autrement  encore,  ])ar  une  sorte  d’inhibi¬ 
tion  sur  le  spasme  ])ylorique  ».  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  sera  d’une  indispensable  sagesse,  ajirès 
h;  pylorotomie,  de  s’astreindre,  comme  nous 
1  avons  dit,  à  l’épreuve  mécani(iue  du  rélahlisse- 
menl  de  la  perméabilité  pylorique. 

Si  l’enfant  vomit  encore  après  l’opération,  on 
fera  doser  le  chlore  sanguin,  et  le  taux  du  rap¬ 
port  chlore  globulaire-chlorc  du  plasma  fera 
vite  la  preuve  que  la  pylorotomie  est  bu  non 
suffisante. 

Que  si,  néanmoins,  on  a  la  malchance  de  bles¬ 
ser  la  muqueuse  duodénale,  il  convient  d’y  remé¬ 
dier  avec  sécurité.  Du  suc  duodénal  mousseux, 
coloré  <le  bile,  dénonce  aussitôt  l’effraction. 
Pour  la  réparer,  il  faut  du  matériel  approjirié 
à  l’étoffe  ;  de  fines  aiguilles,  des  fils  fins  et 
beaucoup  de  soin.-  On  suturera  d’abord  la  mu¬ 
queuse  :  chez  le  nourrisson,  sa  minceur  et  sa 
fragilité  sont  redoutables.  Pour  la  recouvrir  et 
assurer  l’étanchéité  de  sa  fermeture,  on  prendra 
quelques  points  musculo-séreux.  Pas  sur  les  fi¬ 
bres  (lu  sphincter  ;  ou  elles  coupent,  ou  on  ris¬ 
que  de  reconstituer  la  sténose.  Plutôt  sur  le 
duodénum  :  nous  nous  sommes  bien  trouvé  do 
faire  une  suture  transversale,  quehiues  points 
séi)arés  de  soie  fine  reformant  le  sillon  duodéno- 
pylorique. 

Les  soins  i)üsl-opéraloiros,  déjà  si  importants 
chez  le  nourrisson,  prennent  une  prépondérance 
vitale  après  pareil  incident.  Nous  n’avons  rien 
donné  à  boire  iiendanl  trois  jours  à  notre  opérée, 
lui  mainlenanl,  en  permanence,  un  goutte  à 
goutte  sucré  hypertonique.  Malgré  celte  hydra¬ 
tation  continue,  l’enfant  perdit  500  gr.  en  trois 
jours.  Dès  qu’on  l’alimenta,  elle  reprit  du  poids 
avec  une  égale  rapidité  et  nous  donna  la  joie 
d’une  guérison  sans  aucun  autre  incident.  Peut- 
être  pareille  rigueur  sera  regardée  comme  exces¬ 
sive,  et  pourrait-on  se  contenter  de  supprimer 
les  boissons  seulement  pendant  vingt-quatre 
heures,  si  l’on  a  la  conviction  que  la  suture  duo- 
dénale  est  parfaitement  étanche. 
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LA  SYPHILIS 

ET 

LES  PARALYSIES  DES  DILATATEURS 
DU  LARYNX 

Par  Maurice  JACOD  (Lyon; 


Le  mémoire  de  Gerhardt,  en  1863,  a  eu  le 
grand  mérite  d’apporter  un  peu  d’ordre  dans 
l’étude  des  paralysies  des  cordes  vocales.  Il  a 
isolé  de  leur  groupe  très  complexe  un  syn¬ 
drome  clinique  bien  défini  où  la  paralysie,  se 
cantonnant  aux  seuls  dilatateurs  de  la  glotte, 
les  touche  complètement,  des  deux  côtés  à  la 
fois  et  de  façon  presque  symétrique.  Schémati¬ 
quement,  dans  la  paralysie  des  abducteurs,  le 
malade  parle  assez  bien  mais  respire  mal,  tan¬ 
dis  que  la  paralysie  récurrentielle  donne  avant 
tout  dos  troubles  dysphoniques.  Ce  raccourci 
clinique  garde  encore  sa  valeur. 

Plus  récemment,  Lermoyez  a  étudié  les  rela¬ 
tions  entre  la  syphilis  et  le  syndrome  de 
Gerhardt.  Son  mémoire  le  plus  important,  écrit 
en  collaboration  avec  Ramadier,  implique  môme 
une  relation  constante  pour  ainsi  dire  d’effet 
è  cause  entre  la  paralysie  des  abducteurs  et  le 
tréponème.  Sauf  quelques  rares  cas,  toute 
liarésie  dos  dilatateurs  est  pour  eux  d’origine 
syphilitique;  elle  est  une  manifestation  de  sy- 
]>hilis  nerveuse.  On  trouve  le  plus  souvent  h 
côté  d'elle,  si  on  veut  examiner  soigneusement 
le  malade,  d’autres  stigmates  indiscutables  de 
vérole.  S’il  n’en  semble  pas  exister,  le  syndrome 
de  Gerhardt  est  è  lui  seul  un  stigmate  assez 
fort  iiour  qu’on  puisse  considérer  son  porteur 
comme  un  syphilitique  avéré  en  évolution,  è  qui 
un  traitement  intensif  est  nécessaire.  Pour  re¬ 
prendre  la  comparaison  imagée  des  auteurs,  la 
paralysie  des  abducteurs  est  l’Argyll -Robertson 
du  larynx. 

Los  troubles  paralytiques  des  dilatateurs  ne 
Iieuvent-ils  pas  avoir  assez  souvent  une  autre 
cause  que  la  syphilis  nerveuse?  Le  syndrome 
do  Gerhardt  n’impliquerait-il  pas  plutôt  une 
localisation  particulière  des  lésions?  N’aurait- 
il  ainsi  qu’une  signification  anatomique? 


L’observation  suivante  semble  prouver  que  la 
syphilis  n’est  pas  toujours  la  cause  d’une  para¬ 
lysie  des  dilatateurs  laryngés. 

Uii  homme,  .Jacques  B...,  âgé  de  65  ans,  vient 
SC  faire  e.vaminer  ]X)ur  des  troubles  dyspnéiques 
qu’il  a  vus  évoluer  depuis  10  jours  environ,  assez 
bniscpiement  du  soir  au  lendemain  matin,  sans 
température,  ni  douleur.  Il  croit  qu’il  s’agit  de  lé¬ 
sions  trachéobronehiques  et  les  attribue  .è  un  froid. 

Au  premier  examen,  on  constate  qu’il  s’agit 
d’une  dyspnée  laryngée.  Le  malade  présente  du 
cornage,  un  peu  de  tirage  sus-sternal.  11  n’a  pas  eu 
d’accès  de  suffocation,  mais  il  a  été  obligé  ces 
jours  derniers  de  dormir  assis  ;  et  il  a  eu  une 
quinte  de  toux  à  point  de  départ  pharyngolaryngé 
qui  a  augmenté  momentanément  sa  gène  respira- 

.\ucun  trouble  dysphonique  :  la  voix  est  brève 
mais  claire.  Aucune  dysphagie. 

l’examen  laryngoscopique,  aucun  signe  in- 
llammatoirc  laryngé.  Les  cordes  sont  blanches, 
mais  elles  sont  en  position  è  peu  près  symétrique 
de  paralysie  bilatérale  des  dilatateurs;  par  contre 
l’adduction  est  normale. 

Je  malade  n’avoue  aucune  maladie  sérieuse.  Il 
nie  la  syphilis.  Il  est  marié  depuis  25  ans,  et  il  a 
neuf  enfants  qui  sont  tous  vivants  et  ont  toujours 
été  bien  portants.  Ses  parents  sont  morts  a  72  et 
à  75  ans. 


A  l’examen  somatique  on  ne  trouve  rien  d’anor¬ 
mal,  sauf  au  cœur  où  il  existe  un  léger  bruit  de 
galop.  Aorte  non  dilatée  à  la  radioscopie.  Tension 
forte  :  20-12.  Réflexes  pupillaires,  tendineux,  mus- 
culo-cutanés  normaux.  Pas  de  Romberg.  Pas  de 
démarche  hésitante  dans  l’obscurité.  Pas  de  dou¬ 
leurs  inexpliquées  ou  brusques.  Aucun  stigmate  de 
syphilis  acquise  ou  héréditaire. 

Malgré  cela,  on  fait  un  prélèvement  sanguin,  et 
le  malade  accepte  une  ponction  lombaire.  En  même 
temps  on  l’adre.sse  à  un  confrère  spécialisé,  pour 
qu’il  subisse  6  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzol  aux  doses  habituelles  et  12  injections  intra¬ 
musculaires  de  muthanol,  2  par  semaine. 

Le  laboratoire  répond  :  Bordet-Wasserinan, 
llecht  tout  à  fait  négatifs,  soit  dans  le  sang,  soit 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  formules  leuco¬ 
cytaire  et  chimique  normales  pour  ce  dernier. 

Pendant  le  cours  de  son  traitement  mixte  arseni¬ 
cal  et  bismuthique,  le  malade  est  revu  plusieurs 
fois.  L’aspect  du  larynx  n’a  pas  changé,  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  non  plus.  Le  tout  n’est  pias  mo¬ 
difié  après  un  mois,  ainsi  qu’après  deux  mois. 

La  dyspnée  n’a  pas  augmenté  non  plus,  mais  le 
malade  ne  peut  plus  faire  d’effort  ;  il  a  abandonné 
son  travail.  Comme  il  est  le  seul  important  soutien 
de  sa  famille,  il  est  très  affecté  de  sa  maladie.  Sa 
femme  dit  qu’il  devient  mélancolique  et  de  ca¬ 
ractère  sornbre. 

Après  quelques  jours  d’aggravation  dyspnéique, 
on  lui  parle  de  trachéotomie  momentanée.  Il  la 
refuse.  Le  lendemain,  neuf  semaines  environ  après 
le  premier  examen,  il  se  pend  chez  lui  et  meurt 
ainsi.  On  n'a  pu  pratiquer  d’autopsie. 

Ainsi,  voilà  un  mal.ade  qui  n’avait  d’autre 
symptôme  pathologique  qu’une  tension  arté¬ 
rielle  un  peu  forte  avec  hypertrophie  cardiaque 
de  compensation,  qui  a  vu  apparaître  assez 
brusquement  en  moins  de  vingt-quatre  heures 
une  paralysie  symétrique  des  dilatateurs,  sans 
aucun  signe  neurologique. 

La  syphilis  est  niée  par  le  malade.  Tous  les 
renseignements  confirment  cette  opinion  II  a 
neuf  enfants  bien  portants.  Son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal;  les  épreuves  de  Bordet- 
Wassermann  sont  négatives,  soit  dans  le  sang, 
soit  dans  le  liquide  rachidien. 

D’autre  part,  le  traitement  syphilitique  n’a 
en  rien  modifié  les  troubles  ou  les  lésions  du 
larynx.  Pourtant  le  malade,  conscient  de  son 
cas,  était  venu  se  faire  soigner  de  bonne  heure, 
dix  jours  après  le  début  de  son  affection. 

On  peut  parler  à  juste  titre  de  latence  pour 
dos  signes  de  tabes  incipiens  méconnu,  ou  de 
chronicité  pour  un  symptôme  pupillaire,  un 
signe  d’Argyll-Robertson  que  découvre  le  pre¬ 
mier  observateur  médical.  Il  n’en  est  pas  de 
môme  pour  des  troubles  laryngés  qui,  dès  leur 
apparition,  engendrent  de  la  dyspnée  et  des 
accès  de  toux  suffocante.  La  lésion  ne  peut  être 
ancienne.  Bile  s’est  produite  à  peu  près  en 
môme  temps  que  les  phénomènes  pathologiques. 
Pourquoi  un  traitement  intensif  n’aurait-il, 
dans  ce  c.as,  aucune  action,  ne  donnerait-il  au¬ 
cune  amélioration  appréciable  ?  Ce  ne  sont  pas 
les  résultats  qu’on  observe  habituellement  dans 
les  autres  lésions  tréponémiques,  môme  an¬ 
ciennes,  du  système  nerveux. 

Chez  notre  malade,  nous  ne  pouvons  donner 
d’autre  étiologie  certaine.  L’autopsie  nous  aurait 
peut-être  fourni  un  renseignement;  peut-être 
nous  aurait-elle  montré  une  hémorragie  céré¬ 
brale  localisée.  Nous  ne  pouvons  le  dire.  Cepen¬ 
dant  nous  pouvons  logiquement  affirmer  que 
cette* paralysie  des  dilatateurs  n’a  pas  été  syphi¬ 
litique. 


De  semblables  observations  sont-elles  fréquen¬ 
tes  ou  rares?  II  est  difficile  de  le  dire. 

Les  publications  anciennes  sont  remplies  de 
discussions  stériles  sur  la  loi  de  Somon,  sur  les 


paralysies  ou  les  névrites  bilatérales  des  récur¬ 
rents  à  tendance  dilatatrice,  sur  les  myopathies 
des  cricoaryténoïdiens  postérieurs.  Les  plus 
intéressantes  sont  celles  de  Bürger  (1)  sur  le 
larynx  des  tabétiques,  de  Pennewan  (2)  sur  le 
larynx  des  paralytiques  généraux;  elles  mettent 
en  évidence  les  relations  étiologiques  actuelle¬ 
ment  classiques  de  ces  deux  affections  d’origine 
syphilitique  et  du  syndrome  de  Gerhardt.  Les 
autres  peuvent  prêter  à  discussion.  Seul  le  mé¬ 
moire  de  Boulay  et  Mendel  (3)  rapporte  six  cas 
indiscutables  de  paralysies  des  dilatateurs  appa¬ 
rues  dans  le  cours  de  fièvres  typhoïdes,  sans  pré¬ 
ciser  toutefois  le  mécanisme  de  l'affection. 

Dans  les  publications  récentes,  l’entité  cli¬ 
nique  du  syndrome  de  Gerhardt  n’est  plus  mise 
en  doute.  Toutes  confirment,  d’autre  part,  ses 
relations  avec  le  tabes  ou  avec  la  syphilis  (4). 
Une  seule  a  trait  à  une  paralysie  des  dilatateurs 
d’origine  eberthienne  (5).  Encore  est-elle  discu¬ 
table  :  le  malade  présentait,  au  premier  examen 
de  l’auteur,  des  lésions  laryngées  inflamma¬ 
toires.  L’axiome  de  Lermoyez,  «  que  toute  para¬ 
lysie  dos  dilatateurs  qui  n’a  pas  fait  sa  preuve 
est  syphilitique  »,  semble  bien  établi. 

Cependant  viennent  d’être  publiées  en  quel¬ 
ques  mois  trois  observations  bien  étudiées  où  la 
paralysie  des  abducteurs  eut  des  causes  diffé¬ 
rentes,  parfois  imprécises,  mais  où  chaque  fois 
la  syphilis  n’était  pas  en  jeu.  Avec  celle  que 
nous  relatons  et  qui  leur  est  comparable,  et  en 
y  joignant  des  observations  également  récentes 
de  syringobulbie  ou  de  syndromes  bulbaires  en 
foyer,  nous  possédons  un  nouveau  faisceau  d’ar¬ 
guments  importants. 

Le  premier  malade  est  celui  de  H. -P.  Cha- 
tellier  présenté  à  la  Société  de  laryngologie  des 
Hôpitaux  de  Paris  (6),  suivi  ultérieurement  dans 
le  service  de  Beaujon  et  publié  5  nouveau  au 
Congrès  de  Septembre  dernier,  de  Bolzano,  par 
L.  Baldenweck  (7).  Il  a  trait  à  une  polio-encé- 
phalile  bénigne,  à  paralysies  multiples  d’ordre 
nucléaire,  d’origine  encore  incertaine,  certaine¬ 
ment  non  syphilitique,  où  la  diphtérie  avail 
d’abord  été  mise  en  cause. 

Le  second  (8)  est  celui  de  J.  Rebattu.  Chez  lui 
le  syndrome  de  Gerhardt  était  lié  à  une  ty¬ 
phoïde.  L'observation  en  est  particulièrement 
intéressante  :  elle  nous  apporte  une  relation  his¬ 
tologique  des  lésions  après  autopsie.  Dechaume 
a  pu  pratiipier  des  coupes  en  série  du  bulbe  et 
a  mis  en  évidence  un  foyer  ancien  très  localisé 
de  méningo-encéphalite.  Ce  cas  est  d’autant 
plus  important  que  les  mêmes  .auteurs  (9) 
avaient  déjà  relaté  des  lésions  localisées  au  bulbe 
dans  un  autre  syndrome  des  dilatateurs,  par 
périartérite  bulbaire  d’origine  syphilitique. 

La  troisième  observation  est  due  à  L,  Bal¬ 
denweck;  elle  a  été  présentée  dans  le  travail 
déjà  signalé  au  dernier  Congrès  italien  O.  R.  L. 
Chez  ce  malade,  suivi  pendant  trois  ans  après  sa 
trachéotomie,  la  syphilis  pouvait  être  éliminée 
tant  par  les  antécédents  personnels  ou  hérédi¬ 
taires  que  par  l’examen  somatique,  les  examens 
du  sang  et  du  liquide  céphalorachidien,  et  le  ré¬ 
sultat  nul  d’un  traitement  intensif,  longtemps 
poursuivi. 

Cliniquement  on  peut  donc  affirmer  que 
l’étiologie  syphilitique  du  syndrome  de  Gerhardt 
n’est  pas  toujours  en  jeu,  môme  si  la  cause  de 
ce  syndome  reste  encore  imprécise  et  n’est  pas 
évidente. 

Si  on  envisage  la  question  du  point  de  vue 
anatomique,  il  semble  qu’il  faille,  pour  pro¬ 
duire  une  paralysie  des  dilatateurs,  beaucoup 
plus  une  localisation  lésionnelle  que  l’atteinte 
d’un  virus  déterminé.  Les  caractères  cliniques 
du  syndrome  de  Gerhardt  en  dépendent. 

Dans  ce  dernier,  les  fibres  dilatatrices  sont 
louchée.s  électivement,  complètement,  des  deux 
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côtés,  de  façon  h  j)eu  près  symétrique.  D’autre 
part,  on  ne  connaît  pas  de  paralysie  bilatérale 
des  dilatateurs  transformée  en  paralysie  récur¬ 
rentielle  bilatérale.  Egalement,  on  ne  connaît 
pas  de  paralysie  élective  des  dilatateurs,  com¬ 
plète  et  bilatérale,  provoquée  par  une  atteinte 
des  troncs  nerveux,  hors  de  l’émergence  bul¬ 
baire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  produit  des  pa¬ 
ralysies  récurrentielles,  incomplètes  ou  com¬ 
plètes,  simples  ou  associées;  les  paralysies  des 
constricteurs  de  la  glotte,  des  tenseurs  actifs  des 
cordes  l’emportent  sur  tout  autre  phénomène 
et  provoquent  avant  tout  des  troubles  dyspho- 
niques.  Nous  mettons  naturellement  hors  de  la 
question  les  paralysies  myopathiques  des  mus¬ 
cles  cricoaryténoïdiens  postérieurs,  même  dos 
deux  côtés,  comme  il  en  existe  dans  certaines 
infiltrations  pathologiques  périlaryngées. 

La  lésion  causale  du  syndrome  de  Gerhardt 
ne  peut  donc  être  que  prétronculaire,  intrabul- 
baire;  elle  touche  les  fibres  dilatatrices  avant 
leur  réunion  aux  autres  fibres  vagospinales  mo¬ 
trices  des  cordes.  Elle  doit  être  également  mé¬ 
diane  ou  paramédiane.  La  lésion  peut  d’ailleurs 
porter  soit  sur  les  noyaux  dilatateurs,  bien 
qu’on  ne  sache  encore  rien  de  précis  sur  eux, 
soit  sur  la  région  juxtanucléaire  et  la  méninge 
épendymaire. 

De  multiples  affections  peuvent  ainsi  entraî¬ 
ner  une  paralysie  complète  et  bilatérale  des  di¬ 
latateurs.  Ce  sont  toutes  celles  qui  peuvent  lé¬ 
ser  le  bulbe  d’une  façon  très  limitée. 

La  vascularisation  è  type  terminal  de  l’encé¬ 
phale  permet  déjà  de  dire  que  les  causes  les 
plus  fréquentes  doivent  être  d’ordre  vasculaire. 

Il  peut  se  produire,  chez  des  hypertendus,  des 
hémorragies  intrabulbaires  ou  protuhérantielles 
très  limitées,  capables  de  détruire  une  partie 
de  la  zone  où  se  trouvent  les  noyaux  dilatateurs 
des  deux  vagospinaux.  On  connaît,  vérifiées  à 
l’autopsie,  des  destructions  semblables,  au  ni¬ 
veau  d’un  noyau  du  facial  par  exemple.  Mon 
malade  fait  probablement  partie  de  ce  premier 
groupe.  C’était  un  hypertendu  avec  gros  cœur;, 
l’apparition  des  troubles  paralytiques  du  larynx 
fut  brusque.  Il  semble  qu’on  puisse  incriminer 
chez  lui  une  rupture  vasculaire. 

Plus  fréquentes  sont  les  lésions  inflamma¬ 
toires  des  artères,  dont  le  prototype  est  la  pé¬ 
riartérite  syphilitique  avec  dissociation  œdéma¬ 
teuse  de  voisinage.  Dans  une  observation  avec 
autopsie  chez  un  syphilitique  avéré,  Dechaume 
a  pratiqué  des  coupes  en  série  du  hulbe.  Les 
vaisseaux  intrabulbaires  présentaient  des  lésions 
en  évolution  :  gaines  périvasculaires  distendues, 
manchon  lymphocytaire  inflammatoire  autour 
d’eux.  Les  filets  radiculaires  intrabulbaires 
étaient  dissociés  par  cet  œdème  actif.  On  com¬ 
prend  que  les  fibres  dilatatrices  puissent  être 
électivement  et  complètement  atteintes,  entre 
leur  origine  réelle  et  leur  réunion  au  tronc 
exlrabulbaire. 

Parmi  Igs  paralysies  d’ordre  vasculaire,  on 
peut  mettre  aussi  celles,  très  rares,  qu’on  a  vu 
survenir  dans  certains  cancers  cervicaux  sans 
infiltration  périlaryngée.  Bien  qu’il  n’existe 
aucune  relation  d’autopsie  h  leur  sujet,  il  est 
probable  qu’il  s’est  agi  de  métastase  bulbaire 
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I  par  le  torrent  circulatoire.  Ce  n’est  là,  il  est  vrai, 
qu’une  hypothèse. 

Plus  certaines  sont  les  paralysies  des  dilata¬ 
teurs  provoquées  par  les  désintégrations  de  la 
substance  grise  elle-même. 

On  connaît  mieux  actuellement  les  foyers  sy- 
ringomyéliques  étendus  au  bulbe,  les  syringo- 
bulbies.  Dans  celles  qui  provoquent  un  syn¬ 
drome  de  Gerhardt,  on  a  toujours  trouvé  des 
lésions  autour  des  noyaux  eux-mêmes  du  vago- 
spinal.  Les  mémoires  de  Bonacker  (10)  et  surtout 
de  N.  Jonesco-Sisesti  (11)  en  fixent  les  princi¬ 
pales  modalités.  Dans  toutes  les  observations,  les 
troubles  syringomyéliques  s’accompagnent  de 
paralysies  nucléaires  diverses,  dont  celle  des 
dilatateurs  est  un  des  éléments  cliniques. 

l‘lus  intéressant?  encore  sont  les  loyers  inflam¬ 
matoires,  en  évolution  ou  cicatriciels,  de  polio- 
encéphalite  infectieuse.  Dans  l’observation  de 
Chatellier  et  Baldenweck,  il  s’agissait  peut-être 
de  la  diphtérie,  plus  probablement  d’un  virus 
neurotrope  de  nature  indéterminée.  A  la  para¬ 
lysie  des  abducteurs  s’ajoutèrent  progressive¬ 
ment  d’autres  paralysies  d’origine  nucléaire 
touchant  tout  le  voile,  une  partie  du  facial  droit, 
très  légèrement  l’hypoglosse  du  côté  droit.  Dans 
le  cas  de  Rebattu  et  Dechaume,  on  trouva  à 
l’autopsie  des  lésions  anciennes,  au  niveau  des 
noyaux  du  vague  :  sclérose  névroglique,  avec 
petits  amas  de  cellules  disposées  en  couronne 
autour  d’une  masse  anhyste,  indiquant  l’exis¬ 
tence  en  ce  point  d’un  processus  discret  mais, 
certain  de  méningo-encéphalite  localisée.  La  pa¬ 
ralysie  des  dilatateurs,  qui  avait  nécessité  une 
trachéotomie,  datait  d’une  typhoïde  sévère,  qua¬ 
rante  ans  avant  l’autopsie. 

Par  extension,  toute  maladie  infectieuse  grave, 
capable  d’atteindre  les  centres  nerveux,  toute 
infection  à  virus  neurotrope  peut  créer  soit  une 
polio-encéphalite  (12),  soit  une  méningo-encé¬ 
phalite,  localisées  aux  noyaux  dilatateurs  du 
larynx  ou  aux  fibres  dilatatrices  juxtanucléaires, 
avant  que  celles-ci  fassent  partie  intégrante  du 
tronc  nerveux  exlrabulbaire. 

De  toutes  ces  causes,  la  clinique  nous  eriseigne 
que  les  plus  fréquentes  sont  les  lésions  vascu¬ 
laires  actives  d’artérite  et  de  périartérite,  de 
méningo-vascularile  syphilitique.  La  Vérole, 
dans  toutes  ses  modalités  d’atteinte  du  système 
nerveux  :  tabes,  paralysie  générale,  syphilis  ner¬ 
veuse  atypique,  reste  donc  la  cause  de  beaucoup 
la  plus  importante  du  syndrome  de  Gerhardt. 
Mais  elle  l’est  en  raison  de  la  puissance  qu’elle 
a  de  créer  un  foyer  bulbaire  très  limité-  et  non 
de  celle  qu’on  lui  a  souvent  attribuée,  d’impré¬ 
gner  électivement  les  troncs  extrabulbaires. 

Nous  revenons  ainsi  par  ce  détour  aux  notions 
classiquement  admises,  en  y  apportant  quelques 
restrictions. 

Il  est  certain  que  chez  la  grande  majorité  des 
malades  atteints  de  paralysie  des  dilatateurs 
laryngés  on  trouve,  soit  des  lésions  cutanées  ou 
muqueuses  cicatrisées,  soit  des  lésions  encore  en 
évolution,  soit  des  stigmates  de  syphilis  ner¬ 
veuse,  typique  ou  atypique.  Chez  eux,  les  réac¬ 
tions  sérolbgiques  sont  souvent  positives,  soit 
dans  le  sang,  soit  dans  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien. 


moyennes  d’adrénaline  comporte  d’ordinaire  quatre 
phases  dislincles  :  dans  la  première,  la  pression, 
s’élève  très  brusquement;  dans  la  deuxième,  elle, 
subit  une  cbule  plus  ou  moins  marquée  qui  in¬ 
terrompt  son  ascension  ;  c’est  la  phase  de  dépres- . 
sion  ;  dans  la  troisième,  elle  remonte  de  nouveau 
assez  rapidement  et  atteint  bientôt  son  niveau  maxi¬ 
mal  ;  dans  la  quatrième,  enfin,  elle  redescend  pro¬ 
gressivement  au  voisinage  de  son  niveau  initial. 

L’auteur  pratique  de  nombreuses  expériences 
pour  connaître  les  modifications  successives  de 


Si  tous  ces  renseignements  sont  négatifs,  je 
crois  même  qu’on  doit  être  prudent  avant  de 
nier  l’infection  tréponémique  et  qu’on  est  tenu 
d’essayer  de  toutes  façons  un  traitement  éner¬ 
gique  d’épreuve, 

Mais  là  se  borne,  à  mon  avis,  le  préjugé  favo¬ 
rable  que  nous  pouvons  adopter  envers  la  sy¬ 
philis.  Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  tout  syn¬ 
drome  de  Gerhardt  qui  n’a  pas  fait  ses  preuves 
est  d’origine  syphilitique.  A  plus  forte  raison  la 
paralysie  isolée  des  dilatateurs  n’esl-elle  pas  un 
stigmate  de  syphilis  nerveuse,  un  Argyll-Ro- 
berlson  du  larynx,  comme  il  a  été  écrit 
Le  syndrome  de  Gerhardt  implique  seu¬ 
lement  une  localisation  anatomique  très  limi¬ 
tée,  intrabulbaire.  La  vérole  en  est  la  cause  la 
plus  fréquente,  mais  de  nombreuses  autres 
affeclions  peuvent  la  produire. 
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celle  hypertension  soies  l’influence  d’une  yohimbi- 
nisnlion  progressive. 

Les  conclusions  suivantes  iicuvent  être  tirées  : 

1°  Aux  stades  initiaux  de  son  action  sympalhi- 
colytiquc,  la  yohimbine  réduit,  sans  la  supprimer, 
l’action  vaso-conslriclive  rénale  de  l’adrénaline. 

2°  A  la  dose  do  0  milligr.  1  par  kilogramme, 
c’esi -à-dire  à  une  dose  analogue  à  la  dose  minimale 
employée  en  thérapeutique  humaine,  la  yohimbine 
manifeste  déjà  une  action  eympathicolytique  in¬ 
contestable.  . 
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3“  L’hypotension  provoquée  par  les  doses  limi¬ 
naires  d’adrénaline,  la  dépression  qui  interrompt 
l’ascension  de  la  pression  produite  chez  l’animal 
normal  par  les  doses  moyennes  de  cette  amine, 
enfin  l’hypotension  déterminée  chez  l’animal  yo- 
himbinisé  ou  ergotaminisé  par  les  mômes  doses 
moyennes,  i>euvent  être  considérées  comme  des 
manifestations  d’un  même  processus. 

InBuence  de  la  lécitMne  colloïdale  sur  le  phé¬ 
nomène  de  la  lyse  microbiénne  par  le  bactério¬ 
phage.  —  MM.  B.  S.  Levin  cl  Iwo  Lominski.  La 
lécithine  en  solution  colloïdale  inhibe  ou  affaiblit 
considérablement  le  pouvoir  lytique  du  bactério¬ 
phage  anlistaphylococcique.  Le  bactériophage, 
inactif  en  présence  de  la  lécithine,  peut  être  ensuite 
régénéré  par  de  fortes  dilutions  et  se  montre  repi- 
quable. 

L’étude  de  ces  faits  pourra  peut-être  éclaircir 
le  phénomène  curieux  :  que  l’action  du  bactério¬ 
phage  dans  l’organisme  est  loin  d’égaler  l’action 
si  énergique  que  le  bactériophage  développe  in 
vitro. 

L’embryothérapie.  —  M.  Pierre  Rosenthal. 
Depuis  plusicures  années,  l’auteur  utilise  l’em- 
bryothérapie  dans  divers  états  pathologiques. 

Son  action  est  double  :  d’une  part,  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  stimulation  dont  la  rapidité  ne 
peut  guère  s’expliquer  que  par  une  action  immé¬ 
diate  sur  le  système  nerveux,  et  d’autre  part,  elle 
se  manifeste  par  une  action  plus  lente  de  régéné¬ 
rescence. 

Pour  obtenir  un  résultat  thérapeutique  efficace, 
il  faut  :  , 

1°  N’employer  que  des  embryons  vivants  et  re¬ 
jeter  toute  préparation  non  utilisée  au  bout  de  48 
heures. 

2“  Utiliser  les  embryons  au  milieu  de  leur  vie 
embryonnaire,  phase  très  courte  au  cours  de  la¬ 
quelle  ils  présentent  leur  maximum  d’activité. 

3°  Les  produits  étant  administrés  à  l’état  cru, 
s’assurer  de  la  parfaite  santé  des  géniteurs. 

P.  Rosenthal  utilise  les  sucs  embryonnaires  pro¬ 
venant  d’embryons  de  poulet  broyés  vivants. 

Ces  sucs  embryonnaires  sont  très  actifs,  rapide¬ 
ment  absorbés  par  les  muqueuses  buccale,  nasale 
et  surtout  rectale. 

Le  produit  est  titré  en  «  unités  embryons  ». 

On  donnera  de  10  à  20  unités  toutes  les  24  heu¬ 
res  pendant  10  à  20  jours  pour  une  action  régéné¬ 
ratrice  ;  10  à  20  unités  embryons  toutes  les  3  ou 
6  .heures  pour  obtenir  un  effet  rapide  comme  dans 
le  choc  opératoire. 

L’auteur  a  obtenu  des  résultats  excellents  chez 
les  sénescents,  les  convalescents,  les  déprimés,  les 
hypertendus.  Enfin  par  ses  applications  locales,  des 
plaies  atones  se  sont  cicatrisées. 

Biotypologie  et  classiûcation  scolaire.  —  MM. 
H.  Laugier,  E.  Toulouse  et  D.  Weinberg.  Un  des 
problèmes  centraux  de  la  biologie  appliquée  à 
l’organisation  est  le  problème  de  la  classification 
des  individus  par  la  détermination  de  leurs  carac¬ 
tères  différentiels.  Une  classification  qui  vise  des 
applications  pratiques  et  qui  se  propose  de  différen¬ 
cier  les  individus  au  point  de  vue  de  leur  efficacité 
professionnelle  et  de  leur  comportement  général  ne 
peut  reposer  que  sur  l’examen  d’un  ensemble  or¬ 
ganique  de  mesures  couvrant  simultanément  tous 
les  champs  biologiques  accessibles. 

Ainsi  doit  se  constituer  une  classification  à  base 
biotypologiquc,  l’objet  de  la  biotypologie  étant 
précisément  de  définir  les  types  humains  et  d’éta¬ 
blir  les  corrélations  structurales  qui  lient  les  in¬ 
dices  biométriques,  représentatifs  des  diverses  fonc¬ 
tions  dans  un  individu  isolé  ou  dans  un  groupe. 

Les  auteurs  ont  voulu  faire  une  application  de 
cette  méthode  à  la  classification  scolaire. 

Des  graphiques  ont  été  constitués,  révélant  des 
différences  biologiques  entre  les  sous-groupes  cons¬ 
titués  d’après  le  rendement  scolaire. 

Quelques  résultats  généraux  peuvent  être  notés  : 

a)  Les  meilleurs  élèves  sont  parmi  les  plus  jeu¬ 
nes  ;  les  mauvais  parmi  les  plus  âgés. 

b)  Dans  la  partie  physique  du  profil  (anthropo¬ 
métrie,  physiologie,  médecine  générale),  les  meil¬ 
leurs  élèves  se  montrent  en  général  inférieurs,  les 


mauvais  supérieurs  à  la  moyenne  de  l’ensemble 
du  groupe. 

c)  L’accélération  cardiaque  d’effort,  dont  la  va¬ 
leur  augmente  avec  l’âge,  présente  cependant  chez 
les  meilleurs  élèves,  bien  qu’ils  soient  les  plus 
jeunes  du  groupe,  les  chiffres  les  plus  élevés. 

d)  A  celte  infériorité  physique  des  bons  élèves, 
s’oppose  leur  nette  supériorité  dans  la  partie  psy- 
<lliologiquo  du  profil. 

Ces  constatations  comportent  dès  maintenant 
d’importantes  conséquences  pratiques  pour  les  exa¬ 
mens  médicaux  ou  l’aptitude  physique,  qui  réali¬ 
sent  une  sélection  préalable  à  l’entrée  des  carrières; 
elles  paraissent  en  outre  légitimer  la  généralisation 
de  la  méthode  biotypologique  h  tous  les  problèmes 
de  la  classification  des  individus. 

J.  COUTURAT. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

_  2  Mars  1934. 

Le  risque  vital  dans  l’ostéosynthèse  des  frac¬ 
tures  de  la  diapbyse  fémorale  anciennes  et  vi¬ 
cieusement  consolidées.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  insiste  sur  la  gravité  de  celle  intervention 
qui  nécessite  la  collaboration  de  deux  chirurgiens 
entraînés  pour  limiter  au  minimum  le  temps  de 
la  section  osseuse,  du  modelage  des  fragments  et 
de  la  réduction  pendant  lequel  il  se  produit  sou¬ 
vent  une  hémorragie  en  nappe  abondante..  Il  est 
indispensable  de  pouvoir  faire  d’urgence  une 
transfusion  de  sang,  l’hémorragie  étant  le  princi¬ 
pal  danger  de  cette  intervention. 

Du  traitement  et  des  indications  thérapeuti¬ 
ques  dans  la  grossesse  interstitielle.  —  M. 
Laffaille.  M.  Henri  Blanc,  rapporteur.  Mettant 
de  côté  les  manreuvres  par  voie  intra-utérine,  ré¬ 
servant  riiysléreclomie  à  des  cas  tout  à  fait,  spé¬ 
ciaux  (lésions  de  l’utérus  ou  des  annexesi,  l’au¬ 
teur  conclut  que  l’opération  idéale,  dans  la  gros¬ 
sesse  interstitielle  rompue,  est  la  résection  cunéi¬ 
forme  avec  la  désimplantation  tubaire,  lorsqu’elle 
est  possible. 

Occlusion  intestinale  grave  par  invagination 
iléocolique  provoquée  par  une  tumeur  bénigne. 
Résection  et  extériorisation  des  deux  bouts. 
Cure  de  l’anus.  Guérison.  —  M.  Lefort.  M.  Bon¬ 
net  rapporteur.  Après  essai  infructueux  de  désin- 
vagination  et  tentative  d’opération  de  Maiinselle 
(résection  du  boudin  invaginé  après  incision  lon¬ 
gitudinale  du  boudon  invaginant),  l’auteur  ter¬ 
mine  par  une  résection  de  la  masse  avec  accole- 
ment  en  canon  de  fusil  des  deux  segments  intes¬ 
tinaux.  Guérison  complète  après  fermeture  de 
l’anus  iliaque. 

Réflexions  sur  une  série  de  cent  greBes  anky¬ 
losantes  du  rachis.  —  M.  Raphaël  Massart  étu¬ 
die,  une  série  d’opérations  ankylosantes  du  rachis 
faites  par  lui  depuis  10  ans.  Celte  série  comprend 
61  cas  de  tuberculose  vertébrale,  13  traumatismes 
du  rachis,  10  arthrites  rhumatismales  et  16  lé¬ 
sions  diverses,  épiphysites,  vertèbres  d'ivoire,  sco¬ 
lioses.  1°  Tuberculoses  vertébrales.  11  est  inter¬ 
venu  :  a)  Pour  des  maux  de  Pott  à  la  fin  de  leur 
évolution  (28  cas).  Les  résultats  éloignés  sont 
bons,  les  greffons  ont  été  bien  tolérés.  La  plu¬ 
part  des  opérés  (18)  ont  môme  repris  des  occu¬ 
pations  actives,  b)  Au  cours  de  l’évolution  du 
mal  de  Pott  (18  cas),  la  greffe  a  amélioré  les 
malades  :  2  paraplégiques  restent  guéris,  des  fis¬ 
tules  se  sont  fermées,  des  abcès  ont  été  arrêtés 
dans  leur  évolution.  L’immobilisation  apportée  par 
le  greffon  est  incontestablement  supérieure  au 
plâtre,  ou  au  décubitus,  c)  Interventions  précoces. 
L’auteur  tend  à  les  pratiquer  de  plus  en  plus,  en 
les  associant  à  l’immobilisation  couchée.  Son  avis 
est,  d’après  les  faits  observés,  que  l’opération  pré¬ 
coce  raccourcit  la  période  d’immobilisation.  Dans 
l’ensemble,  l’opération  avec  greffon  total  pris  au 
tibia  s’avère  comme  une  thérapeutique  efficace. 
2°  Traumatismes.  ■  Les  opérations  ont  été  faites 
pour  des  lésions  anciennes  et  douloureuses  des 
vertèbres,  et  parmi  ces  cas  il  faut  faire  une  place 
spéciale  aux  fractures  méconnues  (fractures  par¬ 
tielles,  lésions  articulaires).  Dans  ces  lésions,  l’au¬ 


teur  croit  qu’il  faut  réduire  la  longueur  du  greffon 
à  son  minimum,  et  immobiliser  suffisamment  le 
blessé.  3“  Les  rhumatismes  vertébraux,  les  épi- 
physiles,  les  scolioses  sont  améliorés  par  la  greffe  à 
condition  de  bien  préciser  le  siège  et  la  nature 
des  lésions  et  de  n’intervenir  qu’avec  des  indica¬ 
tions  et  une  technique  que  l’auteur  expose  dans 
un  dernier  chapitre. 

'  Fractures  vraies  intra-capsulaires  du  col  du 
fémur  avec  pénétration.  —  M.  Judet  communi¬ 
que  deux  observations  de  ces  fractures.  Dans  le 
premier  cas,  la  marche  a  pu  être  continuée  d’em¬ 
blée  sans  aucun  appui.  Le  10®  jour,  la  hanche 
paraissant  normale,  la  radiographie  fil  découvrir 
une  fracture  transcervicale  interne  avec  pénétra¬ 
tion  régulière  du  col  dans  la  tête.  Guérison  com¬ 
plète  par  un  mois  de  repos  au  lit.  Dans  le 
deuxième  cas,  la  radiographie  montra  une  frac¬ 
ture  avec  pénétration  du  col  plus  accentuée  en 
bas  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  la  tête  avait 
tourné  en  dedans  et  en  avant  ;  légère  coxa  vara. 
Extension  continue  pendant  un  mois.  Reprise  de 
la  marche  au  115®  jour.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Deux  cas  de  luxation  récidivante  de  l’épaule 
opérés  depuis  4  ans.  —  M.  Français  présente  ces 
2  cas  de  luxation  récidivante  de  l’épaule  opérés 
depuis  4  ans,  avec  un  résultat  très  satisfaisant, 
par  arthrotomie  et  plicature  du  tendon  sous-sca¬ 
pulaire,  au-devant  de  la  tête  humérale,  renfor¬ 
çant  la  capsule  relâchée,  suivant  la  technique  dé¬ 
crite  par  Oudard.  Mais  l’auteur  n’a  pas  interposé 
le  greffon  qu’Oudard  applique  entre  deux  frag¬ 
ments  de  la  coracoïde  préalablement  sectionnée, 
pour  faire  butoir.  Les  2  malades  opérés  exécutent 
tous  les  mouvements  avec  leur  amplitude  normale 
et  avec  la  plus  grande  aisance.  'L’attelle  souple, 
formée  par  le  tendon,  du  sous-scapulaire  plissé  et 
fixé  a  la  capsule,  corrige  de  façon  parfaite  l’in¬ 
suffisance  de  la  capsule  distendue  et  il  rend  à 
l’articulation  sa  statique  physiologique. 

Radiumtbérapie  du  cancer  de  l’œsophage.  — 
M.  Jean  Guisez  présente  3  malades  atteints  de  can¬ 
cer  de  l’œsophage  vérifié  par  la  biopsie.  Il  s’agis¬ 
sait  d’épithélium  d’origine  glandulaire  dans  le 
premier  cas,  d’épithélioma  spino-  et  basi-cellu- 
laire  dans  le  deuxième  et  le  troisième.  Le  traite¬ 
ment  radiumlhérapique  a  ramené  une  déglutition 
absolument  normale  qui  se  maintient  depuis  plus 
d’un  an  dans  un  cas,  8  mois  et  6  mois  dans  les 
deux  autres;  le  cathétérisme  est  redevenu  possible 
aux  grosses  bougies  et  tout  bourgeonnement  a 
disparu  â  l’endoscope.  On  ne  peut  espérer  de  gué¬ 
rison,  Ciir  ’l  s’agissait  ici  de  lésions  très  avancées. 
L’auteur  insiste  sur  les  bons  résultats  obtenus  par 
le  traitement  radiumlhérapique  qui  sont  surtout 
de  longue  durée  lorsque  les  lésions  n’ont  pas  en¬ 
core  dépassé  la  limite  de  l’oesophage  ainsi  qu’il 
l’a  montré  dans  plusieurs  communications  anté¬ 
rieures;  la  survie  peut  alors  dépasser  plusieurs 
années.  Lorsque  la  récidive  survient,  elle  se  pro¬ 
duit  souvent  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
du  siège  de  la  lésion  primitive.  ■* 

Panier  de  Graefe  et  os  extraits  de  l’œso¬ 
phage  sous  œsophagoscopie.  —  M.  Jean  Guisez 
présente  un  panier  de  Graefe  qu’un  médeein  avait 
introduit  dans  l’œsophage  pour  extraire  un  os: 
impossibilité  d’enlever  cet  instrument  qui  s’était 
fortement  enclavé  à  la  suite  de  l’os,  sous  le  cha¬ 
ton  cricoïdicn.  Extraction  de  l’os  et  du  panier 
sous  œsophagoscopie.  Guérison.  L’auleiv  rappelle 
qu’il  a  fait  construire  un  brise-os  permettant 
l’extraction  sans  danger  des  os  fortement  enclavés. 

Luxation  ancienne  du  coude.  Reposition  opé¬ 
ratoire.  Résultats  éloignés.  —  M.  Judet  présente 
un  jeune  homme  de  20  ans  qu’il  a  opéré  il  y  a 
un  an  pour  une  luxation  en  arrière  du  coude  gau¬ 
che  datant  de  18  jours  et  irréductible  par  les 
moyens  non  sanglants.  La  reposition  a  pu  être 
faite  après  arthrotomie  postérieure  et  section  tem¬ 
poraire  de  l’olécrane.  Un  an  plus  tard,  la  flexion 
atteint  60®  et  l’extension  145°;  le  coude  est  très 
solide,  la  force  normale. 

Agents  d’ostéosynthèse  en  acier  oxydable  et 
en  acier  inoxydable.  Action  comparée.  —  M.  F. 
Masmonteil  montre,  par  des  pièces  d’ostéosyn¬ 
thèse  qui  ont  été  enlevées  à  des  malades,  que  le 
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matériel  en  acier  inoxydable  a  été  mieux  toléré 
que  le  matériel  oxydable;  notamment,  toutes  les' 
vis  en  acier  inoxydable  tenaient  solidement,  tan¬ 
dis  que  les  autres  avaient  perdu  toute  .  adhérence 
avec  l’os.  1 

Plaques  et  pince  modelante  pour  j  ostéosyn¬ 
thèse.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  pr&enle  trois 
séries  de  plaques  destinées  à  l’ostéosyhthfcse  des 
fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Da^s  certains 
cas,  ces  plaques  doivent  être  extrêmement  ro¬ 
bustes.  L’auteur  limite  le  plus  possible  les  sur¬ 
faces  de  contact  et  de  recouvrement  de  l’os  par  la 
plaque.  Il  présente  aussi  une  pince  qui  permet  de 
modeler  ces  plaques  pour  qu’elles  s’appliquent 
très  exactement  sur  l’os. 

Raphaël  Massaht. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

8  Mars  1934. 

Le  cerveau  d’une  centenaire.  Etude  anatomo¬ 
clinique.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Ivan  Ber¬ 
trand  et  Amour,  F.  Liber.  II  s’agissait  d’une 
femme  de  101  ans,  dont  les  facultés  intellectuelles, 
en  particulier  la  mémoire  et  l’apprentissage,  étaient 
sensiblement  conservées.  L’étude  anatomique  mon¬ 
tre  l’absence  de  sclérose  vasculaire,  d’atrophie  cel¬ 
lulaire  et  de  lésions  neurofîbrillaires.  Les  altéra¬ 
tions  sont  uniquement  séniles  :  infdtration  grais¬ 
seuse,  résorptions  périvasculaires,  plaques  séniles 
d’ailleurs  peu  nombreuses  dans  le  néopallium, 
quoique  abondantes  dans  la  corne  d’Ammon.  Ces 
altérations  doivent  être  distinguées  des  véritables 
lésions  pathologiques  qui  occasionnent  des  démen¬ 
ces  et  qui  sont  réunies  à  tort  dans  l’ensemhle 
hétérogène  du  «  cerveau  sénile  ». 

Délire  systématisé  de  jalousie  conjugale.  — . 
MM.  Paul  Conrbon  et  Maurice  Leconte.  Présen¬ 
tation  d’une  femme  de  43  ans,  internée  à  la  suite 
des  persécutions  qu’elle  exerce  depuis  plus  de  4  ans 
par  jalousie  injustifiée  sur  son  mari  fidèle  et  dé¬ 
bonnaire.  Discussion  du  diagnostic  entre  la  ja¬ 
lousie  morbide  et  la  jalousie  passionnelle.  ClassL- 
fleation  du  cas  dans  la  paranoïa  quériilantc. 

Syndrome  psychopathique  post-encéphalitique 
évoluant  chez  une  périodique.  —  MM.  Ch.  Ri¬ 
chet  fils,  J.  Dublineau  et  Rubenovitch.  Présen¬ 
tation  d’une  femme  de  53  ans,  qui  eut,  à  50  ans, 
coïncidant  avec  la  ménopause,  un  premier  accès 
d’encéphalite  typique  (somnolence,  fièvre,  diréopic), 
mais  avec  une  excitation  sexuelle,  accès  qui  ne 
dure  que  'quelques  semaines.  Consécutivement  es¬ 
pacés  de  quelques  mois  et  ne  durant  que  quelques 
semaines  ou  jicu  de  mois,  nombreux  accès  :  tantôt 
à  type  maniaque,  tantôt  à  type  onirique,  tantôt  à 
type  anxieux,  tantôt  à  type  hystérique. 

Contribution  à  l’étude  des  fractures  et  des 
luxations  au  cours  des  crises  épileptiques.  — 
MM.  J.  Vié  et  P.  Quéron.  Deux  observations,  ac¬ 
compagnées  de  radiographies  de  débiles  épilepti¬ 
ques.  L’un,  rachitique,  fait  une  fracture  complexe 
de  la  tête  de  l’humérus  gauche  et  de  la  grosse  tu¬ 
bérosité,  puis  une  fracture  de  la  grosse  tubérosité 
de  l’humérus  droit.  L’autre,  jeune  et  robuste,  fait 
une  luxation  de  l’épaule  récidivant  à  chaque  crise; 
deux  fois  on  constate  que  'la  luxation  précède  la 
chute.  Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  de  la  con¬ 
traction  musculaire  du  groupe  rotateur  externe  (sus 
et  sous-épineux). 

Syndrome  paralytique  d’origine  indétermi¬ 
née.  —  M.  A.  Courtois  et  M““  Elisabeth  Jacob. 
Homme  de  53  ans,  aux  antécédents  héréditaires 
chargés.  De  plus,  à  18  ans,  encéphalite  typhique  ; 
à  33  ans  hémiplégie  droite  passagère.  Troubles  du 
caractère  et  de  l’humeur.  A  50  ans,  baisse  de  l’ac¬ 
tivité  sociale,  période  dépressive  avec  idées  de  sui¬ 
cide  puis  excitation  et  thème  délirant  mégaloma- 
niaque  en  imposant  pour  une  paralysie  générale. 
Reliquat  de  l’hémiplégie  droite;  anémie  3.000.000 
de  globules  rouges.  Pas  de  modifications  (iu  L.  G. 
R.  Hésitation  du  diagnostic  entre  les  syndromes 
pseudo-paralytiques,  spécialement  une  séquelle  d’en¬ 


céphalite  typhique  et  un  syndrome  psycho-anémi¬ 
que. 

Coïncidences  familiales  de  démence  précoce 
et  de  psychose  périodique.  —  M.  Tinel.  Obser¬ 
vations  de  plusieurs  familles  où  se  sont  rencontrés 
dos  cas  authentiques  de  démence  précoce  et  diver¬ 
ses  formes  de  psychose  périodique  ou  intermit¬ 
tente. 

Ces  cas  posent  le  problème  des  relations  qui  unis¬ 
sent  peut-être  ces  deux  maladies.  H  semble  que 
dans  des  cas  semblables,  la  démence  précoce  peut 
être  considérée  comme  une  forme  plus  grave  et 
plus  destructive  de  la  psychose  périodique,  soit 
en  raison  d’une  activité  plus  grande  des  déchets 
toxiques  fixés  sur  les  centres  nerveux,  soit  en  rai¬ 
son  d’une  fragilité  spéciale  du  terrain. 

Paul  Coubbon. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

14  Février  1934. 

A  propos  d’un  cas  de  paludisme  congénital  à 
plasmodium  præcox.  —  L’observation  est  recueil¬ 
lie  par  H.  Lièvre,  à  Marengo  (Algérie),  d’une 
femme  de  23  ans  qui  contracta  le  paludisme  tout 
à  la  fin  de  sa  grossesse.  Au  3°  accès  fébrile,  très 
violent,  l’accouChement  d’un  enfant  normal  eut 
lieu.  PI.  præcox  fut  mis  en  évidence  dans  le  sang 
de  la  mère  et  dans  le  sang  du  cordon.  Douze  jours 
après  la  naissance,  l’enfant  présenta  le  premier 
accès  de  fièvre  paludéenne. 

Contribution  à  l’étude  de  l’infection  mala¬ 
rienne  chez  les  pygmées  de  la  forêt  de  l’Ituri 
(Congo  belge).  —  J.  Schwetz,  H.  Baumann, 
M"®  Peel  et  Belhommet  établissent  que,  chez  les 
pygmées  du  Centre  africain,  le  paludisme  sévit  de 
manière  moins  sévère  que  chez  les  autres  noirs  de 
la  même  région  et  de  la  nrême  agglomération. 
Pour  eux  il  s’agit  d’une  résistance  de  race. 

Chez  les  pygmées,  comme  chez  tous  les  noirs 
africains,  le  paludisme  diminue  d’intensité  avec 
l’ûge.  On  trouve  beaucoup  de  PI.  malaria  chez  les 
enfants  et  très  peu  de  PI.  vivax.  A  l’âge  adulte, 
on  no  trouve  plus  guère,  pratiquement,  que  des 
PL  præcox. 

Sur  r hyperchlorémie  globulaire  des  palu¬ 
déens  au  Tonkin.  —  Pour  H.  Morin,  H.  Bader, 
E.  Monnier  et  P.  Moreau,  l’hyperohlorémio  globu¬ 
laire  constitue  un  stigmate  humoral  fréquent  dans 
le  paludisme  évoluant  vers  la  chronicité.  On  doit 
concevoir  l’établisssement  régulier  d’un  état 
d’acidose  au  cours  de  l’infection  palustre. 

Ces  recherches  portent  sur  l’examen  du  sang 
d’une  centaine  de  sujets  des  deux  sexes,  tant  An¬ 
namites  qu’Européens. 

La  chimiothérapie  antipaludéenne.  Essais 
d’un  complexe  gaméticide  (C.  G.)  en  milieu 
rural  tunisien.  —  M.  Krouch  a  étudié  sur  30 
paludéens  (à  vivax  ou  à  præcox)  l’action  du  pro¬ 
duit  préconisé  en  1933  par  Charron,  sous  le  nom 
d<i  gamctoxyl  (chlorhydrate  do  diéthanol  dihydroqui- 
namine  uranyle,  associé  à  du  benzylène  éthyl  ar- 
sianilate  de  diéthanol  dihydroquinamine  et  du 
chorhydrate  de  quinine).  L’auteur  a  eu  80  guéri¬ 
sons  ;  1  rechute  ;  9  échecs.  Le  médicament  paraît 
avoir  une  action  immédiate  schizonticide  et  gamé¬ 
ticide  rapide,  puis  suit  une  période  de  résistance, 
plus  nette  pour  les  gamètes  que  pour  les  schi- 
zontes.  Enfin,  on  voit  disparaître  complètement  les 
hématozoaires. 

Observations  sur  25  paludéens  traités  par  la 
rhodoquine  (710  F).  —  A  Sidi-Djemil  (Maroc), 
G.  Sicault  et  Ph.  Decourt  ont  traité  25  paludéens 
par  la  rhodoquine  donnée  par  la  bouche  à  des 
doses  variant  de  3  à  8  dixièmes  de  milligramme 
par  kilogramme  de  poids.  Les  gamètes  ont  tou¬ 
jours  disparu  du  «ang  périphérique  en  3  à  6  jours,' 
les  schizontes  continuant  parfois  à  persister.  Le 
médicament  a  été  très  bien  supporté.  H  n’a  pas, 
dans  certains  cas,  empêché  les  résurgences  du  pa¬ 
ludisme. 


Observations  sur  17  paludéens  traités  par  le 
574  F.  —  Egalement  à  Sidi-Djemil  (Maroc),  G.  Si¬ 
cault  et  Ph.  Decourt  ont  administré  à  17  palu¬ 
déens  du  574  F.  à  des  doses  variant  de  7  à  20 
dixièmes  de  milligramme  par  kilogramme  de 
poids. 

7  des  malades  ont  présenté  des  troubles  toxiques 
plus  ou  moins  importants. 

Le  574,  donné  seul,  s’est  montré  actif  contre  les 
diverses  espèces  plasmodialos  (y  compris  les  ga¬ 
mètes  do  PI.  præcox),  mais  il  n’a  pas  toujours 
empêché  les  parasites  de  reparaître  dans  le  sang 
périphérique  un  mois  et  demi  après  le  traitement. 

Les  surprises  de  l’autopsie  chez  quelques 
trypanosomés.  —  L.  Pales  estime  que  souvent  les 
trypanosomés  ne  meurent  pas  de  leur  trypano¬ 
somiase.  Des  6  malades  du  sommeil  dont  il  fit 
l’autopsie  à  Brazzaville,  5  avaient  pour  expliquer 
la  mort  une  cause  tout  autre  :  Anévrysme  do 
l’aorte  rompu  (celui-ci  aurait-il  pour  origine  la 
trypanosomiase)  ;  cancer  du  foie  (le  traitement 
arsenical  a-t-il  hâté  l’évolution  du  cancer?);  ictère 
grave  (y  aurait-il  une  relation  avec  la  tryparsa- 
mide  employée  comme  médicament)  ;  tuberculose 
urinaire  ;  hémorrasrie  jiérisplénique. 

Au  sujet  des  réactions  de  Weil  et  Félix  obte¬ 
nues  par  Panayotatou  avec  des  sérums  de 
cobaves  typhiques.  —  Alors  que  les  agglutinines 
anti-Proteus  sont  constantes,  au  cours  du  typhus, 
chez  l’homme,  le  singe,  le  lapin  et  le  rat,  elles 
n’avaient  jamais  été  rencontrées  chez  le  cobaye. 
J.  Laigret  et  R.  Durand  se  demandent  s’il  ne 
s’est  pas  glissé  une  erreur  dans  les  expériences  de 
M““  Panayotatou.  _ 

Au  sujet  d’un  nouveau  cas  de  typhus  endémi¬ 
que  bénin  observé  sur  un  navire  de  guerre  au 
port  de  Brest.  —  Observation  encore  unique,  due 
h  3.  Quérangal  des  Essarta,  d’un  matelot  atteint 
de  typhus  endémique  bénin  sur  un  navire  de 
guerre,  à  Brest  depuis  plus  de  2  ans,  après  avoir 
séjourné  à  Toulon  en  1928  et  1929.  H  y  a  donc 
très  longue  conservation  du  virus,  qui  n’a,  par 
ailleurs,  que  peu  de  tendance  à  la  diffusion. 

La  vaccination  préventive  de  la  tuberculose 
par  le  BCG  administré  à  doses  massives  aux  su¬ 
jets  non  allergiques  de  tous  âges  en  une  seule 
ou  deux  ingestions.  Délais  d’apparition  et  de 
disparition  de  l’allergie.  —  L’expérimentation 
ayant  démontré  la  perméabilité  de  l’intestin  d’ani¬ 
maux  adultes  aux  bacilles-vaccins,  R.  Boisseau  et 
L.  Nodenot,  d’après  les  indications  de  A.  Calmctte, 
appliquèrent  aux  écoliers  de  Brazzaville  (A.E.F.) 
la  méthode  réservée  jusque-là  aux  nourrissons.  Ils 
choisirent  ceux  des  enfants  qui  ne  présentaient 
pas  de  réaction  d’allergie  après  deux  cutitubercu- 
linations  à  8  jours  d’intervalle;  3  doses  de  B.C.G. 
leur  furent  administrées.  3  mois  après,  ceux  qui 
n’étaient  pas  devenus  allergiques  furent  de  nou¬ 
veau  vaccinés  per  os.  De  même  encore  au  bout  de 
3  mois.^ 

Plus  de  1.500  indigènes  furent  vaccinés  ;  200 
ont  été  suivis  de  très  près,  aucun  trouble  n’a  été 
observé  et  le  poids  des  enfants  a  continué  à  croî¬ 
tre  régulièrement. 

Au  sujet  de  la  mélioîdose  chronique  en  Co- 
chinchine.  —  A  l’occasion  d’un  travail  de  Sou- 
chard  et  Ragiot,  présenté  récemment  à  la  Société, 
R.  Pons  rappelle  que,  en  1930,  il  a  signalé,  en 
Cochinchine,  le  premier  cas  de  mélioîdose  chro¬ 
nique. 

Localisation  des  bacilles  de  Stéfansky  injec¬ 
tés  dans  la  veine  du  rat.  —  D’après  les  recher¬ 
ches  de  P.  Bernard,  faites  dans  le  laboratoire  Mar¬ 
choux,  les  bacilles  de  Stéfansky,  injectés  dans  la 
veine  du  rat,  se  retrouvent  dans  les  cellules  de 
Kuppfcr  du  foie;  au  bout  de  24  heures,  un  grand 
nombre  d’entre  eux  sont  détruits.  Dans  la  rate, 
les  germes  se  déposent  dans  les  sinus  veineux  pé¬ 
riphériques,  où  ils  sont  absorbés  peu  à  peu  par 
les  macrophages.  Le  poumon,  le  rein,  le  cerveau 
se  laissent  traverser  par  les  bacilles  sans  les  rete¬ 
nir. 

Traitement  mixte  de  la  lèpre  tubéreuse  chez 
une  femme  marocaine.  —  E.  Delanoë  a  eu  de 
bons  résultats,  très  rapides,  en  traitant  une  lé- 
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prcusc  à  manifeslalions  cutanées  prédominantes 
par  novarsénohenzol,  linilc  de  clianlinoogra  et 
solganal  B  associés. 

Dans  la  discussion,  Marcel  Leger  regrette  que 
le  diagnostic  de  syphilis  n’ait  pas  été  envisagé  ; 
divers  symptômes  morbides  signalés  dans  l’obser¬ 
vation  portent  ù  croire  à  la  concomitance  de  cette 
maladie,  ce  qui  expliquerait  l’action  de  l’arséno- 
benzène. 

Action  d’un  complexe  cupro-cinnamique  sur 
quelques  manifestations  de  la  lèpre  en  Ethiopie. 
—  Plus  de  4.000  injections  intraveineuses  de 
«  zymbyl-cuivre  »  ont  été  pratiquées,  sans  le 
moindre  accident,  à  des  lépreux  (et  aussi  a  des  tu¬ 
berculeux).  Le  médicament  relève  l’état  général 
des  malades  et,  en  outre,  agit  directernent  sur  la 
lèpre  en  effaçant  les  macules  et  en  faisant  dispa¬ 
raître  les  troubles  de  la  sensibilité.  'Les  œdèmes 
lépreux,  tout  particulièrement,  s’amendent  avec 
rapidité. 

Dans  les  formes  anciennes  de  lèpre  tubercu¬ 
leuse,  l’action  du  zymbyl-cuivre  est  nulle. 

Essais  de  traitement  de  la  lèpre  du  rat,  3“  sé¬ 
rie.  —  R.  Gillier  et  J.  Tisseuil  ont  expérimenté  un 
grand  nombre  de  médicaments  sur  la  lèpre  des 
rats,  dans  le  laboratoire  do  E.  Marchoux.  Un  ra¬ 
lentissement  net  de  la  maladie  a  été  provoqué  par 
le  sulfate  de  cobalt  et  d’ammonium,  l’oxalate  de 
titane  et  de  potasse,  le  chlorure  de  nickel,  le  chlo¬ 
rure  de  cadmium.  Le  tungstate  de  soude  s’est 
montré  insuffisant. 

Les  extraits  métbyliques  ou  acétoniques  tuber¬ 
culeux  ont  eu  de  remarquables  effets,  alors  que 
les  extraits  jépreux  se  sont  montres  néfastes. 

Etude  du  sang  et  des  urines  de  3  bilharziens 
par  les  colorations  vitales.  —  Ces  recberebcs  de 
H.  Boucher  portent  sur  le  rouge  neutre,  le  vert 
Janus  et  le  bleu  crésyl-brillant. 

Avec  le,  premier,  on  se  rend  compte  d’une  vi¬ 
talité  extraordinaire  des  leucoytes  éosinophiles. 
Par  le  second  ne  sc  colorent  pas  les  initocbon- 
drics  de  ces  memes  cellules.  Avec  le  troisième,  on 
décèle  ég.ilemeut  l’activité  des  éosinophiles. 

Un  nouveau  cas  algérien  de  mycétome  du 
pied.  —  Chez  un  indigène  de  30  ans,  des  environs 
d’Alger,  A.  Catanei  et  P.  Goinard  ont  observé  un 
mycétome  du  pied  à  grains  blancs  d’un  type  cli¬ 
nique  un  peu  particulier. 

Le  champignon  isolé  se  rapproche  de  Allcsche- 
ria  boydii  Shear,  trouvé  eu  Amérique  du  Nord,  en 
1921,  également  dans  un  mycétome  du  pied. 

Marcel  Leger. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

10  Février  1934. 

Film  sur  la  thoracoplastie  paravertébrale  su¬ 
périeure.  —  MM.  Proust,  Maurer  et  Dreyfus  Le 
Foyer  illusti-ent  par  un  film  et  des  planches  les 
différents  temps  des  thoracoplasties  postérieures 
et  antérieures,  signalant  au  passage  les  points  par¬ 
ticuliers  de  leur  technique. 

Importance  du  poids  du  poumon  dans  le  pneu¬ 
mothorax  électif.  —  M.  Parodi,  è  propos  de  la 
communication  de  M.  Bernou,  revient  sur  l’im¬ 
portance  du  poids  du  poumon  et  invoque  en  fa¬ 
veur  de  sa  thèse  le  fait  qu’en  plèvre  libre  le  gaz 
insufflé  tend  dans  toutes  les  positions  a  se  col¬ 
lecter  dans  les  zones  les  plus  élevées  du  thorax. 

Sur  les  conditions  de  production  du  pneumo¬ 
thorax  électif.  —  MM.  Dumarest  et  Lefevre.  Ces 
conditions  résident  dans  la  combin.aison  variable 
de  trois  éléments  :  la  rétractilité  des  parties  saines 
(structurale),  la  rétraction  pathologique  (sclérose 
et  atélectasie),  l’affaissement  du  tissu  libéré  de 
Faction  do  la  pesanteur.  Au  sommet,  les  trois 
facteurs  s’additionnent  fréquemment.  A  la  base, 
le  facteur  poids  joue  contre  l’électivité:  elle  y  est 
rare.  L’électivité  est  primitive  si  ses  conditions 
préexistent  à  la  création  du  pneumothorax,  ou 
secondaire  et  progressive. 


Dans  la  phréniceclomie,  la  cure  déclive  utilise 
le  poids  des  organes  au  profit  de  la  rétraction  élec¬ 
tive  spontanée  des  parties  malades.  Ses  heureux 
effets  démontrent  l’importance  de  ce  facteur. 

—  M.  Bernou  ne  veut  pas  revenir  sur  cette  dis¬ 
cussion  qui  n’a  qu’un  intérêt  théorique;  pour  lui 
seul  compte  en  pratique  le  degré  de  rétractilité 
des  zones  pathologiques. 

Aspects  radiologiques  curieux  de  lésions  scis¬ 
surales  et  juxta-scissurales.  —  M.  H.  d’Hour. 

Exploration  radiologique  de  la  région  dia¬ 
phragmatique  postérieure  par  une  position  en 
S.  —  M.  H.  d’Hour. 

Francis  Bordet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNIDN  MÉDICD-CHIRURGICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

19  Février  1934. 

Réaction  pleurale  dans  un  lobe  cardiaque.  — 
M.  Trésarrieux  montre  une  série  de  clichés  ra¬ 
diographiques  sur  lesquels  un  lobe  cardiaque 
droit  est  décelé  à  l’examen  radioscopique  et  dé¬ 
limité  par  une  ligne  à  concavité  interne  de  scis- 
surite.  Trois  mois  après,  ce  malade  présentait  aû 
niveau  de  ce  lobe  cardiaque  une  image  hydro¬ 
aérique  nette. 

Volumineux  ganglion  mésentérique  calciûé. 

—  M.  Delannoy  et  M"”  Boyaval  présentent  un 
ganglion  mésentérique  calcifié,  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  découverte  radiographique.  Le  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  troubles  gastro-intestinaux 
remonlant  à  cinq  ans.  Depuis  un  an  il  avait,  en 
oulre,  présenté  quelques  crises  d’appendicite  qui 
miotivèrent  l’examen  radiologique  et  l’interven- 
lion  chirurgicale.  Celle-ci  consista  dans  l’appen¬ 
dicectomie  et  dans  l’ablation  du  ganglion. 

Les  Iroubles  gastro-intestinaux  ont  com'plète- 
ment  disparu. 

Sur  un  cas  de  faux  diverticule  de  l’œsophage. 

—  MM,  Bournoville  et  Demarez  rapportent  le 
cas  d’une  femme  chez  laquelle  le  diagnostic  de 
cancer  probable  de  l’œsophage  avait  été  porté  et 
.è  qui  avait  été  faite  une  gastrostomie  il  y  a  deux 
ans.  Actuellement  cette  malade  s’alimente  nor¬ 
malement  et  a  un  excellent  état  général.  La  bou¬ 
che  do  gastrostomie  est  formée.  Ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  du  cas,  c’est  une  image  diverticulaire  de 
l’œsophage  que  montre  de  façon  typique  une  ra¬ 
diographie.  Or  il  n’existe  pas  de  diverticule  mais 
un  simple  mégaœsophage  secondaire  à  un  phréno- 
spasme. 

Enorme  abcès  cérébral  otitique  guéri  sans 
séquelles.  —  MM.  Decoulx  et  G.  Patoir  ont  ob¬ 
servé  un  homme  de  27  ans,  otorrhéique  ancien, 
qui  est  entré  brusquement  dans  un  coma  complet 
avec  syndrome  d’hypertension  intracrânienne,  tem¬ 
pérature  à  40“4  et  hémiparésie  droite.  L’inter¬ 
vention  montra  une  mastoïde  gauche  remplie  de 
fongosités  ;  la  dure-mère  voisine  n’était  pas  cloi¬ 
sonnée.  La  ponction  cérébrale  dans  le  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal  donna  issue  à  des  gaz  et  à  300  gr. 
de  pus  horriblement  fétide.  Drainage  simple. 
Ecoulement  abondant  les  jours  suivants. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  de  «  suivre  pas  à  pas  les  lésions  » 
pour  tomber  en  méninge  cloisonnée.  Ici,  les  mé¬ 
ninges  étaient  libres  et  pourtant  le  drainage  s’im¬ 
posait  d’urgence.  Loin  de  faire  un  ensemencement 
méningé  le  malade  sortit  du  coma  le  lendemain, 
son  hémiparésie  disparut  complètement  et  la  ci¬ 
catrisation  fut  complète  dès  le  trentième  jour, 
sans  séquelle. 

Luxation  u  erecta  »  de  l’épaule.  —  MM.  De¬ 
coulx  et  G.  Patoir  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  luxation  «  erecta  ».  Le  malade 
avait  eu  le  bras  entraîné  dans  un  volant  d'usine. 
Le  bras  a  donc  été  d’abord  étiré,  puis  luxé  sous 


le  poids  du  corps.  La  radiographie  montre  la 
tête  humérale  entre  la  facette  triangulaire  sous- 
glénoïdienne  et  le  gril  costal. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  facilité  de  la  réduc¬ 
tion  sous  anesthésie  générale  et  les  bons  résultats 
obtenus. 

Crise  épileptiforme  symptomatique  du  début 
d’un  hydrothorax.  —  MM.  Houcke  et  Dupire  rap¬ 
portent  l’obcrvalion  d’un  homme  de  31  ans,  qui 
quatre  mois  et  demi  après  l’installation  d’un 
pneumonihorax  arliflciel  droit,  et  quinze  jours 
après  la  dernière  insufflation,  présenta,  en  dehors 
de  tout  traumatisme  pleural,  une  crise  épileptique 
spontanée.  L’origine  en  fut  trouvée  dans  un  hy¬ 
drothorax  qui  se  manifesta  radiologiquement  dès 
le  lendemain. 

Les  auteurs  signalent  la  rareté  de  faits  sembla¬ 
bles  et  montrent  que  la  théorie  embolique  ne  rend 
pas  compte  de  tous  les  cas  cliniques. 

A  propos  d’un  cas  de  dislocation  lobaire  avec 
expansion  inspiratoire  du  lobe  moyen.  —  MM. 
Waremhourg  et  R.  Swynghedauw  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  lequel  fut  créé  un 
pneumothorax  droit  pour  une  volumineuse  ca¬ 
verne  du  lobe  supérieur  ;  le  collapsus  devint  rapi¬ 
dement  électif  pour  ce  lobe,  qui  se  rétracta  com¬ 
plètement  vers  le  médiastin  ;  simultanément  ap¬ 
paraissait  une  expansion  assez  considérable  de 
deux  autres  lobes. 

Dislocation  lobaire  et  expansion  brusque  des 
lobes  sains.  —  M.  R.  Swynghedauw  rapporte  2 
observations  de  dislocation  lobaire  :  l’une  carac¬ 
térisée  par  une  expansion  brusque  des  deux  lobes 
inférieurs  sains  jusqu’à  la  clavicule,  avec  une  ré¬ 
traction  considérable  du  lobe  supérieur  qui  vient 
s’appliquer  contre  le  médiastin;  l’autre  avec  une 
expansion  moins  accentuée,  en  raison  de  deux 
forles  brides  qui  maintenaient  le  lobe  supérieur, 
mais  qui  prend  presque  une  valeur  expérimen¬ 
tale  avec  la  section  de  celles-ci  :  en  effet,  immé¬ 
diatement  après,  le  moignon  s’est  affaissé  et  la 
dislocation  a  fait  place  à  une  simple  dissociation 
lobaire.  La  résorption  des  exsudais  pneumoniques 
et  la  sclérose  rétractile  seraient  les  facteurs  prin- 
dipaux  de  ces  divers  phénomènes. 

'Le  poids  du  lobe  supérieur  serait  dans  le  pre¬ 
mier  cas  annulé  par  sa  rétraction  vers  le  médias¬ 
tin;  dans  le  second,  le  lobe  supérieur,  d’abord 
maintenu  par  ses  brides,  écraserait  ensuite  les 
deux  autres  lobes  en  supprimant  la  dislocation. 

En  raison  de  la  régression  possible  du  phéno¬ 
mène,  il  est  probable  qu’il  ne  s’agit  que  d’un 
simple*cmphysème. 

Pneumothorax  électif  du  lobe  inférieur.  — 
MM.  Waremhourg  et  R.  Swynghedauw  présen¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  à  qui  fut  créé  un 
pneumothorax  artificiel  droit  pour  une  cavité  de 
la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  avec  un 
collapsus  complet,  électif  pour  ce  dernier  ;  une 
bride,  qui  fut  sectionnée,  maintenait  la  béance  de 
la  cavité.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  le  fait  qu’elle  prouve,  une  fois  de  plus,  la 
possibilité  des  pneumolhorax  électifs  de  base  sans- 
adhérences  étendues  du  sommet,  et  montre  sur¬ 
tout  que  chacun  des  lobes  se  conduit  comme  un 
petit  poumon  autonome,  en  se  rétractant  dans  la 
direction  du  hile. 

Jean  Minet. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

16,  21  et  28  Février  1934. 

Les  réactions  biologiques  au  cours  de  la  sep¬ 
ticémie  éberthienne.  —  M.  Audihert  considère  ; 
1°  que  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  une  maladie 
à  localisation  primitivement  intestinale,  mais  san¬ 
guine  ;  2“  que  la  lésion  de  la  plaque  de  Peyer  est 
une  lésion  de  surinfection.  La  lésion  de  primo¬ 
infection  fut  représentée  par  l’énorme  hypertro¬ 
phie  des  ganglions  mésentériques;  3“  que  le  typhi¬ 
que  passe,  au  cours  de  sa  longue  maladie,  par  des 
phases  alternées  d’anaphylaxie  et  d’immunité. 

Après  avoir  étudié  Fhémogénie  et  les  éléments 
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de  diagnostic  el  de  pronostic  qu’on  peut  tirer  des 
multiples  réactions  biologiques  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  l’auteur  termine  par  des  consi¬ 
dérations  intéressantes  sur  la  thérapeutique  et  la 
diététique  de  l’infection  typhique. 

—  M.  Violle  expose  l’épidémiologie  de  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  dans  le  département,  l’état  endémi¬ 
que  de  cette  affection  à  Marseille,  dû  à  diverses  cau¬ 
ses  :  absence  d’égouts  dans  différents  points  de  la 
ville;  de  la  banlieue,  eau  javellisée  seulement  dans 
les  quartiers  centraux,  pollution  du  rivage,  etc. 

Sur  ce  fond  d’endémie,  surgissent  de  temps  à 
autre  des  foyers  épidémiques.  Ce  foyer  central  pa¬ 
raît  la  cause  de  contamination  de  nombreuses 
communes  du  département.  'La  morbidité  est  im¬ 
portante  ;  la  mortalité  élevée. 

La  prophylaxie  :  épuration  des  eaux  de  boisson, 
évacuation  des  eaux  usées,  est  à  poursuivre  acti¬ 
vement.  La  réglementation  concernant  les  coquil¬ 
lages  à  appliquer  slrictcmont.  La  vaccination  est' 
peu  appliquée.' 

Les  pouvoirs  publics  devraient  intervenir  plus 
intensément  dans  la  lutte  contre  cette  redoutable 
maladie. 

Rôle  des  coquillages  dans  la  prophylaxie  de 
la  Bèvre  typhoïde.  —  M.  Teyssonnière  faH  une 
étude  détaillée  des  divers  coquillages  consommés 
h  Marseille  et  de  leur  richesse  comparée  en  ba¬ 
cilles  d’Eberth.  Alors  que  les  huîtres,  mieux  sur¬ 
veillées,  passent  au  deuxième  plan,  il  semble  qu’à 
l’heure  actuelle  ee  soient  surtout  les  moules  cl 
les  clovisses  qui  restent  responsables  des  contami¬ 
nations  les  plus  habituelles.  La  mer  étant  souillée 
sur  une  assez  largo  étendue  au  voisinage  des  côles, 
il  paraît  bien  difficile  d’obtenir  des  coquillages 
sains  à  Marseille.  Tant  que  les  égouts  se  déverse¬ 
ront  directement  sur  le  littoral,  toute  mesure  de 
prophylaxie  collective  demeurera  inefficace. 

Aspects  cliniques  actuels  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  de  l’adulte  à  Marseille.  —  M.  D.  Olmer. 
Les  infeclions  typhoïdiques  actuellement  obser¬ 
vées  à  Marseille  sont  presque  toujours  dues  au 
bacille  d’Eberth  (98  pour  100  des  cas  pour  1,40 
pour  100  para  B  et  0,22  pour  100  para  A). 

Le  rôle  d’une  vaccination  antérieure  s’est  mani¬ 
festé  par  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie 
chez  la  femme  et  par  la  gravité  moins  grande  de 
la  lièvre  typhoïde  chez  les  vaccinés. 

Certaines  épidémies  récentes  ont  présenté  une 
mortalité  élevée,  mais  dans  leur  ensemble  l’évo¬ 
lution  et  les  complications  ne  diffèrent  pas  sensi-  ■ 
blement  de  celles  qui  font  l’objet  des  descriptions 
classiques. 

Essai  sur  la  ûèvre  typhoïde  par  ingestion  de 
coquillages  souillés.  —  M.  D.  Olmer.  La  fré¬ 
quence  du  rôle  des  coquillages  (huîtres,  moules, 
clovisses,  praires,  etc.)  dans  la  transmission  de 
la  fièvre  typhoïde  est  parfois  très  élevée,  puisqu’on 
les  a  retrouvés  65  fois  sur  100  cas  à  l’origine  de 
certaines  épidémies. 

Dans  une  statistiqtie  hospitalière  de  125  cas,  ce 
rôlei  a  paru  évident  28  fois,  soit  22,4  pour  100.  Il 
s’est  toujours  agi  d’une  infection  éberthicnne. 

La  fièvre  typhoïde  due  aux  coquillages  se  dis¬ 
tingue  surtout  par  sa  gravité  (21,42  pour  100  de 
mortalité  ;  12,37  pour  100  dans  la  même  période 
pour  les  'nfections  n’ayant  pas  cette  origine). 

Certaines  particularités  cliniques  et  évolutives 
distinguent  cette  variété  étiologique.  Incubation 
parfois  écourtée;  évolution  en  deux  temps  après 
un  stade  d’infection  gastro-intestinale  banale,  ou 
après  un  ictère  ;  fréquence  des  déterminations  in¬ 
testinales;  de  la  diarrhée,  de  l’hémorragie,  de  la 
perforation;  formes  graves,  formes  anormales; 
fréquence  des  troubles  sanguins. 

Pour  expliquer  l’allure  un  peu  particulière  que 
présente  assez  souvent  la  fièvre  typhoïde  par  in¬ 
gestion  de  coquillages,  on  peut  penser  à  une  ino¬ 
culation  massive  de  bacilles  par  concentration  des 
germes  dans  l’organisme  du  coquillage  ou  plutôt 
à  une  infection  associée,  le  colibacille,  les  bactéries 
putrides,  les  anaérobies  exerçant  leur  action  peut- 
être  in  situ  dans  le  milieu  intestinal  pour  aggra¬ 
ver  les  effets  locaux  et  généraux  de  l’infection 
typhoïdique. 
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La  vaccination  antityphoïdique  curative.  — 
MM.  Banque  et  Senez  se  sont  attachés  dans  leur 
rapport  à  montrer  qu’il  est  possible  d’obtenir  une 
sédation  et  un  raccourcissement  de  l’évolution 
fébrile  grâce  au  vaccin,  pourvu  que  l’on  injecte 
celui-ci  dans  les  premiers  huit  jours  de  l’affection; 
une  injection,  progressivement  croissante,  tous  les 
2  jours,  de  vaccin  iodé,  donne  très  souvent  des 
résultats  appréciables. 

Données  thérapeutiques  actuelles  sur  la  ûèvre 
typhoïde.  —  MM.  Ch.  Mattéi  et  L.  Isémein  résu¬ 
ment  au  point  de  vue  thérapeutique  les  données 
utiles  que  fournit  au  médecin  la  richesse  malheu¬ 
reusement  toujours  trop  grande  de  Marseille  en 
fièvres  typhoïdes. 

TnÉKAPF.UTIQUE  PAU  CERTAINS  AGENTS  BIOLOGI¬ 
QUES.  —  Sérothffrapie.  —  Une  sérothérapie  spé¬ 
cifique  est  à  la  portée  du  praticien  grâce  au  sérum 
de  Rodet. 

Le  sérum  de  cheval  modérément  immunisé  par 
des  injections  de  toxine  typhique  doit  être  employé 
de  préférence  dans  les  5  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  il  est  utile  à  toutes  les  périodes.  Injec¬ 
ter  20  à  30  eme  le  premier  jour,  15  à  20  eme,  48 
heures  après,  enfin  10  à  15  cnic  deux  jours  après. 
Une  4“  injection  à  la  même  dose  peut  être  utilisée 
chez  les  enfants  :  20  eme,  15  eme,  10  eme,  ou 
15  eme,  10  eme,  5  cmc. 

Dans  les  cas  heureux,  l’action  est  nette  sur  la 
marche  de  la  fièvre  qui  descend  en  lysis  ou  par 
paliers,  sur  l’état  général  qui  s’améliore  grande¬ 
ment  dans  les  cas  graves.  Dans  5  cas  sur  7  où 
le  sérum  de  Rodet  a  été  employé  par  les  auteurs, 
au  cours  du  3"  septénaire,  son  action  a  été  très 
favorable  malgré  la  gravité  des  cas  traités. 

Vaccinothérapie  antityphoïdique  curative.  — 
M.  el  I.  indiquent  la  valeur  thérapeutique  indis¬ 
cutable  de  la  méthode  si  elle  est  précocement 
employée  (le  septénaire)  en  surveillant  les  réac¬ 
tions  locales  cl  générales,  ducs  à  la  piqûre,  el 
qui  serviront  de  guide.  4  injections  hypodermi¬ 
ques  en  tout  à  3  jours  d’intervalle,  1/4,  1/2,  1 
et  1  cmc  1/2  ;  chez  l’enfant,  doses  réduites  de 
moitié. 

Baciériothérapie  par  le  bactériophage  de  d’Hé- 
relle,  Violle,  Mannoussakis.  —  Son  action  en  in¬ 
gestion  est  irrégulière.  Son  utilisation  jiar  voie 
sous-cutanée,  10  à  40  cmc  de  bactériophage  en, 
bouillon,  est  plus  efficace,  mais  provoque  de  vives 
réactions  immédiates. 

riÉMOTHÉKAi’iE.  —  L’autohémolhéi'apiit  donne 
des  résultats  dans  les  formes  traînantes.  De  même 
le  sérum  de  couvalesccni. 

.  La  transfusion  de  sang  normal  a  été  aussi  un 
très  utile  moyen  de  traitement.  Excellents  résul¬ 
tats,  dans  le  traitement  de  l’hémogénèse  typhique. 

L’inimuno-transfusion  a  donné  des  résultats 
très  heureux. 

Lu  pyothérapie  spécifique  a  donné  depuis  trois 
ans  aux  auteurs  el  à  M.  Olmer  des  résultats  satis¬ 
faisants.  On  injecte  deux  fois  par  jour  par  la  voie 
sous-cutancc  ou  intraveineuse  (en  ce  cas  sans  dilu¬ 
tion)  des  extraits  obtenus  par  broyage  de  pus  d’ab¬ 
cès  de  fixation  provoqués  chez  le  cheval  immunisé 
contre  Eberth,  para  A  et  B.  Celte  méthode  utili¬ 
sable  à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde 
est  surtout  indiquée  après  le  2“  .septénaire  el  peut 
constituer  un  complément  de  la  vaccinothérapie. 

Chimiothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La 
Irypaflavine,  employée  à  la  dose  de  0,05  à  0,20 
centigr.  en  injections  intraveineuses  tous  les  2  ou 
3  jours,  donne  des  résultats  variables.  Remède 
dangereux  selon  les  auteurs,  car  il  peut  altérer 
gravement  foie  et  rein. 

Le  néosalvursan,  pour  lequel  les  mêmes  réserves 
s’imposent,  a  été  employé  aux  doses  de  0,15,  0,30, 
0,45,  0,60  à  2  ou  4  jours  d’intervalle.  Les  au¬ 
teurs  auraient  eu  une  défervescence  accélérée  dans 
12  cas  sur  20,  3  décès  sur  20  cas  traités.  Un  cas 
à  rechutes  aurait  été  bien  influencé. 

L'iodobismuthale  de  quinine  a  été  également 
employé.  Technique,  3  cmc  de  Quinby  tous'  les 
jours  ou  tous  les  2  jours;  chez  l’enfant  le  1/3  ou 
la  1/2  de  celte  dose  ;  6  à  8  piqûres  en  tout. 

L’action  de  ce  remède  relèverait  du  complexe 
médicamenteux  lui-même.  Les  accidents  toxiques 
seraient  nuis. 


Les  Médications  symptomatiques.  —  Les  auteurs 
résument  l’évolution  des  idées,  à  propos  du  régime 
alimentaire  des  typhiques  qui  doit,  être  très  sur¬ 
veillé,  et  dans  lequel  le  lait  semble  avoir  perdu  la 
place  de  choix  que  lui  donnaient  les  anciens.  Ré¬ 
forme  qui  paraît  réduire  les  manifestations  intes¬ 
tinales  de  la  maladie.  Ils  notent  aussi  que  les  régi¬ 
mes  substantiels  jadis  préconisés  paraissent  à  tous 
contre-indiqués,  l’alimentation  devant  rester  li¬ 
quide  à  base  d’eau  sucrée  el  au  besoin  de  potages 
très  fluides,  dans  le  cours  de  la  période  fébrile. 

L’usage  des  antithermiques  chimiques  leur 
paraît  devoir  être  abandonné  comme  une  médi¬ 
cation  trop  incomplète  contre  la  fièvre  el  comme 
un  agent  thérapeutique  lorsqu’il  est  pur  de  toute 
modification  artificielle. 

L’usage  des  antithermUjues  physiques,  grande¬ 
ment  facilité,  par  la  pratique  de  la  glace  sur  le 
ventre,  peut  être  réalisé  aussi  dans  la  balnéation, 
mais  prudente  et  modérée,  les  températures  des 
bains  ne  devant  pas  dépasser  28“  minimum,  le 
malade  étant  d’abord  plongé  dans  un  bain  à  32 
progressivement  ramené  à  30  ou  28. 

Enfin,  le  traitement  du  délire  chez  les  typhi¬ 
ques  paraît  jiliis  efficace  grâce  à  ropolhéiapie  hé¬ 
patique  injectable  à  assez  forte  doses. 

Du  traitement  des  complications,  les  auteurs 
retiennent  simplement  l’utilité  remarquable  des 
transfusions  de  sang  normal  à  petites  doses  dans 
les  hémorragies. 

Les  affections  typhoïdiques  dans  l’armée 

avant  et  après  la  vaccination  préventive.  _  M. 

Jude  donne  un  aperçu  très  .documenté  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  l’armée.  Pratiquement,  grâce  à  la 
vaccination  préventive,  celle-ci  a  à  peu  près  dis¬ 
paru,  el  la  15“  région,  autrefois  en  tête  de  la  mor¬ 
bidité  et  mortalité  par  dolhiénentérie,  a  perdu  celte 
fâcheuse  prééminence. 

Les  associations  microbiennes  dans  la  ûèvre 
typhoïde.  —  MM.  E.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M. 
Recordier  se  limitent  à  l'élude  des  associations 
microbiennes  non  spécifiques.  Il  semble  que  les 
travaux  de  ces  dernières  années  ne  leur  accordent 
pas  la  place  qu’elles  devraient  occuper. 

Ils  envisagent  la  part  qui  revient  dans  le  ta¬ 
bleau  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  à  ces  asso¬ 
ciations  microbiennes.  Elles  peuvent  se  manifester 
soit  en  modifiant  la  courbe  thermique  cl  l’évolu¬ 
tion  générale,  soit  en  détenninanl  certaines  va¬ 
riétés  de  complications. 

La  thérapeutique  peut  tirer  un  grand  jiarii  de 
ces  notions  qui,  à  part  la  sérothérapie  antigan¬ 
greneuse,  ne  semhlcnt  pas  avoir  été  utilisées 
coininc  elles  le  mérilenl. 

Quelques  particularités  de  ta  ûèvre  typhoïde 
chez  l’enfant.  —  M.  Cassoute  insiste  sur  la  fié- 
quence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant  .avec 
une  prédominance  plus  élevée  au-dessous  de  8  ans, 
cl  sur  le  fait  qu’il  existe  des  familles  à  fièvre 
typhoïde.  Il  montre  la  difficulté  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  pneumonie,  hi  lypho-bacillose, 
rappcndicitc,  la  forme  septicémique  de  l’ostéo- 
myélitc. 

Envisageant  les  complications,  il  montre  la  bé¬ 
nignité  de  certaines  hémorragies  intestinales  cl 
différeneie  le  symlrome  ahdominal  grave,  que  l’on 
peut  rencontrer  dans  les  perforations,  avec  les 
simples  poussées  de  péritonites  localisées  el  aussi 
avec  les  lésions  de  surrénales.  A  ce  propos,  l’au¬ 
teur  affirme  la  fréquence  plus  grande  des  insuffi¬ 
sances  surrénales  cl  de  l’appareil  nerveux  du  cœur 
par  rapport  à  la  myocardite. 

11  cite  plusieurs  observations  avec  participation 
cérébrale,  méningée  et  médullaire  mais  croit, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  la  fugacité  de  ces 
imprégnations  du  névraxe  qui  disparaissent  le 
plus  souvent  avec  la  fièvre  typhoïde.  L’auteur 
tcrniine  en  préconisant  la  vaccination  lypho-diph- 
térique  associée  dès  la  2“  année  dans  les  régions 
où  la  fièvre  lypho’ïde  est  endémique. 

Les  complications  chirurgicales  de  la  ûèvre 
typhoïde.  —  MM.  Fiolle,  Bourde,  J.  Giraud,  Cai¬ 
re,  P.  Silhol,  Luccioni,  Figarelle  et  A.  Léna. 
Chacun  des  auteurs  a  traité  une  'partie  de  celle 
vaste  question.  M.  Fiolle.  après  un  rapide  exiKisc 


644 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Avril  1934 


N°  27 


des  diverses  loculisiilions  et  complications  chirur- 
"icales,  insiste  tout  particulièrement  sur  la  fré¬ 
quence  (les  cholécystites  typhiques  dont  le  traite¬ 
ment  de  clioix  est  la  cholécystostomie. 

—  M.  Bourde  brosse  un  tableau  d’ensemble  des 
perforations  intestinales.  11  insiste  sur  la  difficulté 
de  leur  diagnostic  et  sur  la  gravité  de  leur  pro¬ 
nostic,  un  peu  atténué  grâce  aux  nouvelles'  techni¬ 
ques  d’extériorisation  de  l’anse  malade. 

Recherches  sur  la  typhoïde  expérimentale.  — 
MM.  Cornil,  Y.  Boursines  et  Giraud-Costa  mon¬ 
trent  que  jusqu’aux  travaux  de  Besredka,  celte 
maladie  expérimentale  n’a  pu  être  réalisée  de  ma¬ 
nière  régulière  que  ehez  les  singes. 

Sedan  et  Hermann,  en  1924,  découvrirent  une 
lechijique  simple  et  sûre  d’infection  expérimen¬ 
tale  du  cobaye.  11  suffit  de  pratiquer  une  ou  deux 
injections  sous-conjonctivales  de  virus  typliique 
récemment  isolé  de  l’organisme  à  des  animaux 
ayant  jeûné  pendant  trois  jours. 

Les  auteurs  se  sont  altacliés  à  étudier  l’aspect 
clinique  de  la  maladie  du  cobaye;  infection  d’une 
durée  de  12  jours,  mortelle  dans  les  trois  quarts 
des  cas.  Ils  ont  étudié  le  fonctionnement  du  myo¬ 
carde  au  moyen  de  l’élcclrocardiograpliie,  et  pu 
établir  un  certain  nombre  de  corrélations  anotomo- 
cliniques  entre  les  aspects  lésionnels  du  myocarde 
et  l’éleclrocardiogrammc.  Ils  ont  pratiqué  l’élude 
analomo-ixilhologique  des  différents  viscères,  les 
lésions  intestinales,  hépatique  et  cardiaque  parais¬ 
sent  constantes,  et  enfin  ont  montré  l’intérêt  de 
l’étude  de  l’allergie  typliique. 

R.  PoiNso. 
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6  Février  1934. 

A  propos  d’une  erreur  d’interprétation  dans 
l’invagination  iléo-cæcale  du  nourrisson.  —  M. 
Cottalorda.  Il  s’agit  d’un  œdème  de  la  valvule  de 
Baiihin  persistant  après  la  réduction  de  l’invagi¬ 
nation,  donnant  radioscopiquement  une  image  ir¬ 
régulière,  festonnée  de  la  face  interne  du  cæcum 
cl  pouvant  faire  penser,  lors  de  l’intervention, 
à  la  présence  d’une  tumeur  intra-cœcale. 

Arthrite  purulente  du  genou  droit,  traitée  par 
la  bacté-pyo-phagothérapie  et  l’arthrotomie.  — 
MM.  M.  Salmon  et  J.  Bouyala.  Une  arthrite  pu¬ 
rulente  du  genou  à  streptocoque  et  à  staphyloco¬ 
que  a  été  amélioré'e  très  sensiblement  par  4  in¬ 
jections  de  baclé-pyo-phage,  pré-cédées  de  ponc¬ 
tions  évacuatrices.  Les  auteurs  insistent  sur  l’ac¬ 
tion  du  baclé-pyo-phage  dont  l’emploi  a  simplifié 
les  suites  de  l’arthrotomie.  Ils  conseillent  de  faire 
les  premiers  pansements  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  du  moins  cliez  l’enfant.  Ici  le  résultat  final 
est  excellent:  la  flexion  dépasse  l’angle  droit. 

A  propos  de  deux  hémorragies  graves  après 
intervention  pour  appendicite  aiguë.  —  MM. 
J,  Fiolle,  M.  Salmon  et  J.  Figarella  ont  observé 
deux  héniorragics  graves,  huit  jours  après  et 
douze  jours  après  ablation  d’appendices  sphacélés. 
Les  deux  cas  ont  guéri  après  tamponnement, 
transfusions,  sérothérapie  anti-colibacillaire.  Il 
semble  aux  auteurs  qu’en  dehors  des  ulcérations 
des  vais.scaux  par  drains  ou  abcès,  on  peut  invo¬ 
quer  aussi  un  mécanisme  de  thrombose  du  méso. 

Volvulus  du  côlon  droit.  Présentation  de  ra¬ 
diographies.  —  M.  J.  Fiolle.  Volvulus  ixrrtanl  non 
seulement  sur  le  cæcum,  mais  sur  l’ascendant  et 
la  moitié  droite  du  Iransvcrse  (méso  extrêmement 
long  ;  même  sur  l’ascendant).  Cette  variété  est 
rare,  et  diffère  des  volvulus  cæcaux. 

19  Février. 

A  propos  de  l’évipan.  -■  M.  Brémond  expose 
les  avantages  de  cet  anesthésique  qu’il  a  employé 
sans  aucun  incident  ni  accident  pour  12  inter¬ 
ventions  très  diverses  d’oto-rhino-laryngologie. 

Méga-sigmoïde  avec  gros  fécalome.  —  M. 
Bossy  communique  un  cas  de  méga-sigmoïde  avec 
énorme  fécalome  occupant  toute  la  moitié  droite 
de  l’abdomen  al  remontant  jusqu’à  D„.  Après  ap¬ 
pendicostomie  il  a  pu  ramollir  lentcnienl  la  masse 
des  matières  par  des  lavages  allcrnalivcmenl  gly¬ 


cérines  et  salés.  Il  a  ensuite,  après  dilatation  de 
l’anus,  réussi  à  évacuer  une  grosso  partie  des  ma¬ 
tières  sous  anesthésie.  Le  reste  a  été  déblayé  en 
quelques  jours  par  lavages  glycérinés  et  salés. 

A  propos  d’erreurs  d’interprétation  dans  l’in¬ 
vagination  intestinale  du  nourrisson.  —  MM. 
Y.  Bourde,  M.  Salmon  et  J.  Bouyala.  11  s’agit 
d’un  nourrisson  de  5  mois  qui  présente  un  syn¬ 
drome  lypique  d’invagination  avec  un  énorme 
boudin  siégeant  dans  la  région  ombilicale.  A  l’in¬ 
tervention  on  découvre  une  invagination  colo- 
coliquo  au  niveau  du  côlon  sigmo'fde.  La  désinva- 
gination  est  facile.  Le  surlendemain,  elle  se  repro¬ 
duit  ;  le  lavement  la  réduit  à  nouveau,  mais  les 
signes  d’(3Cclusion  persistent.  Une  nouvelle  inter¬ 
vention  montre  une  seconde  invagination  iléo- 
cæcale.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  in¬ 
vaginations  multiples,  la  nécessité  de  toujours 
vérifier  ia  désinvaginalion  par  une  laparotomie 
minima  complémentaire,  et  enfin,  sur  l’œdème  de 
la  valvule  iléo-cæcale  pouvant  simuler  une  tu- 

26  Février. 

Fracture  de  la  diaphyse  humérale  avec  pa¬ 
ralysie  radiale.  Présentation  de  malade.  —  M. 
Y.  Bourde.  Malade  de  82  ans  chez  laquelle  une 
osléo-synlhèse  avec  libération  du  nerf  radiai 
coudé  par  le  fragment  inférieur  et  noyé  dans  du 
tissu  fibreux  fut  suivie  d’un  résultat  fonctionnel 
satisfaisant. 

A  propos  de  4  artériectomies.  —  MM.  Cotta¬ 
lorda  et  Cormaty.  De  ces  4  observations,  2  se 
rapirorlent  à  des  artériectomies  nécessitées  par  des 
accidents  Ou  i’impossibiiilé  de  la  sympathectomie 
sur  des  artères  athéromateuses  accompagnées  de 
phénomènes  gangreneux.  Les  2  autres  observations 
SC  rapportent:  Func  à  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  à  type  prégangreneux  avec  artère  fémorale 
complètement  oblitérée,  l’autre  à  la  résection  du 
segment  artériel  oblitéré  pour  ulcérations  trophi¬ 
ques  d’un  moignon  d’amputation  de  jambe.  Dans 
CCS  2  cas  l’artériectomie  a  amené  la  guérison, 
tandis  que  dans  les  2  premiers  cas,  après  une 
phase  d’amélioration  tous  les  symptômes  ont  re¬ 
pris.  l.’auteur  oppose  l’artériectomie  de  choix  à 
l’arléricctomie  de  nécessité. 

Un  cas  de  péritonite  encapsulante.  —  M.  R. 
de  Vernejoul  présente  un  cas  .de  péritonite  encap¬ 
sulante  prise  pour  une  sténose  du  grêle  au  cours 
d’une  péritonite  tuberculeuse.  Le  malade  fut  opéré 
en  occlusion  à  la  partie  inférieure  du  sac  mem¬ 
braneux  ;  une  anse  grêle  était  étranglée  et  la  libé¬ 
ration  de  l’anse  par  extirpation  partielle  de  la  co¬ 
que  cncaiwulanle  fût  pratiquéé  sans  difficultés. 

Cancer  du  testicule  ectopique  16  ans  après 
orchidopexie.  Métastase  vertébrale.  —  MM. 
Montagne  et  Leitner.  Après  une  période  de  16 
ans,  pendant  laquelle  le  testicule  parfaitement 
abaissé  resta  normal,  l’organe  augmenta  de  vo¬ 
lume  et  devint  douloureux.  Castration.  Tumeur 
mixte.  Six  mois  après,  les  aigles  radiculaires 
iimènent  à  faire  une  radiographie  de  la  colonne 
vertébrale  qui  montre  une  métastase  au  niveau  de 
la  12”  D.  Malgré  un  début  de  traitement  radio- 
thérajjique,  écrasement  de  la  vertèbre  et  paraplé¬ 
gie.  Généralisation  viscérale. 

Fracture  de  l’éperon  olécranien.  —  M.  Masini 
présente  2  observations  de  fracture  de  l’éperon 
olécranien:  l’une,  traitée  par  résection  d’un  hy- 
groma  et  ablation  d’esquille  osseuse,  avec  bon 
résultat  fonctionnel  cl  reitrise  du  travail  sans  in¬ 
capacité;  l’autre  traitée  par  immobilisation  ayant 
abouti  à  une  immobilisation  presque  parfaite  de  4 
pour  100.  Pour  M.,  le  traitement  radical  constitue 
le  traitement  de  choix;  il  permet . d’obtenir  une 
guérison  rapide,  avec  récupération  fonctionnelle 
complète  du  coude.  Jacques  Don. 
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11  Mars  1934. 

Pseudo-pelade  à  marche  rapide.  —  M.  P.  Lan- 
zenberg  présente  une  malade  atteinte  de  iiseiido- 
l)eladc  et  rappelle  les  2  cas  présentés  par  M.  Rœ- 


derer  pour  insister  sur  la  marche  rapide  de  cette 
affection  chez  cos  3  malades. 

Un  cas  de  syphilides  quaternaires.  —  MM.  J. 
Rœderer  et  R.  Classer  présentent  une  malade  aU 
teinte  de  lésions  dont  l’évolution,  la  forme  et  Ic 
groupement  orientent  vers  des  syphilides  quater- 

Xéroderma  pigmentosum  avec  épithélioma  de 
la  région  dermo-muqueuse  de  la  lèvre  inlé- 
rieure.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  R.  Zorn' pré¬ 
sentent  un  homme  atteint,  aux  régions  découvert 
les  et  accessibles  au  soleil  et  à  la  lumière  (fa-e  et 
dos  des  mains),  des  lésions  de  xéroderma  pigmen- 
losum.  Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure,  il  pré¬ 
sente  un  épithélioma  ;  alors  que  sur  les  lésions 
cutanées  cette  dégénérescence  est  classique,  elle  est 
rare  au  niveau  des  muqueuses. 

Histiocytome  xanthélasmisé  du  mollet.  —  M. 

L. -M.  Pautrier  insiste  sur  les  différences  entre  le 
fibrome  et  l’hisUocytome,  dont  la  différenciation  est 
souvent  difficile.  L’auteur  présente  un  malade  at¬ 
teint  d’un  histiocytome  xanthélasmisé,  trait 
d’union  entre  xanlhome  et  histiocytome. 

Dermato-übrome  progressa  et  récidivant  de 
Darier-Ferrand.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr. 
Woringer  présentent  une  malade  atteinte  d’un 
dermato-fibrome  de  Darier-Ferrand,  affection  fort 
rare  et  dont  ils  ont  étudié  avec  beaucoup  de  soins 
la  clinique  et  l’histologie. 

Epithélioma  baso-cellulaire  de  la  joue  d’as¬ 
pect  sclérodermique.  —  M.  Fr.  Woringer  pré¬ 
sente  une  malade  de  35  ans,  atteinte  d’un  épilhé- 
lioma  baso-cellulaire  de  la  joue  qui  simule  un 
petit  placard  sclérodermique  cl  ceci  par  le  fait 
qu’au  lieu  de  former  des  perles  blanchâtres  sous- 
épidermiques  par  de  grosses  lobulations  habituel¬ 
les,  il  donne  un  infiltrat  blanchâti’c  uniforme  par 
la  dissémination  de  boyaux  grêles. 

Dermatite  chronique  atrophiante  au  début 
(52“  cas)  avec  réaction  de  l’hormone  hypophy¬ 
saire  nettement  supérieure  à  la  normale.  — 

M.  L.-M.  Pautrier  présente  une  malade  atteinte 
du  Pick-Herxheimer  au  début  de  son  évolution  ; 
dans  les  urines,  le  taux  des  hormones  thyréosti¬ 
mulante  et  gonadoslimulantc  était  nettement  supé¬ 
rieur  à  la  normale;  la  réaction  de  l’ovaire,  en  par¬ 
ticulier,  était  très  caractéristique.  Ces  résultats  con¬ 
firment  ceux  de  MM.  Wolf,  Israël  et  Boy,  mais  doi¬ 
vent  être  recherchés  sur  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  de  maladie  de  Pick-Herxheimer.  Si 
ces  résultats  se  confirment,  ils  donneront  peut-être 
la  clef  d’une  thérapeutique  appropriée. 

Lupoïde  miliaire  disséminée  de  la  face  et  des 
bras.  —  M.  L.-M.  Pautrier  et  M"“  A.  Dllmo  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  lupoïde  miliaire  dis¬ 
séminée  de  la  face  et  des  bras  ;  cette  affection  est 
lypique  au  point  de  vue  clinique  ;  au  point  de  vue 
histologique,  elle  entre  dans  le  cadre  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  bénigne  de  Jôrgen  Schauniann, 
car  elle  montre  en  effet  une  infiltration  de  nappes 
de  cellules  épithélioïdes  dans  les  ganglions  épi¬ 
trochléens,  en  même  temps  que  les  poumons  sont 
envahis  par  une  trame  de  petits  nodules  grisâties 
simulant  une  granulie.  Cejændant  l’état  général 
de  la  malade  est  excellent. 

Sur  la  valeur  de  l’intradermo-réaction  de  Fret 
(résultats  négatifs  obtenus  sur  51  cas  témoins 
indemnes  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre).  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  A.  Weiss  ont  fait,  dans  51 
cas,  cliez  des  malades  quelconques,  indemnes  de 
maladie  de  Nicolas-Favre,  l’inlradermo-réaction  do 
Frci.  La  négativité  de  toutes  ces  réactions  apporte 
un  appui  en  plus  concernant  la  valeur  du  Frcl.  / 

P.  Lakzenbewg. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
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56-i3;  inter  Danton  3i. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


La  valeur  comparée 
des  séro-réactions  syphilitiques  usuelles 

Le  nombre  des  réactions  qu’on  recommande 
pour  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  s’accroît  de 
jour  en  jour.  Le  praticien  doit  se  demander  s’il 
est  vraiment  nécessaire  de  les  connaître  toutes 
et  s’îl  ne  serait  pas  préférable  de  s’en  tenir  à 
quelques-unes,  longuement  étudiées  et  ayant 
fait  leurs  preuves. 

Il  existe  deux  grandes  catégories  de  séro-réac- 
tions  de  la  syphilis  ;  les  réactions  de  fixation  du 
complément  (au  sérum  chauffé,  du  type  Wasser- 
man;  au  sérum  frais,  du  type  Hecht)  et  les 
réacj-ions  de  floculation.  Elles  sont  d’ailleurs 
toutes  vraisemblablement  d’ordre  colloïdal. 

Depuis  1921,  des  Conférences  se  sont  succes¬ 
sivement  réunies  à  Paris,  à  Copenhague,  à  Mon- 
tévidéo,  pour  tûcher  d’aboutir  à  une  standardisa¬ 
tion  de  ces  épreuves  biologiques.  A  Copenhague 
en  1928,  ce  furent  les  réactions  de  floculation, 
en  particulier  celles  de  Kahn  et  de  Müller,  qui 
se  montrèrent  les  plus  sensibles. 

La  plupart  des  méthodes  donnèrent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  résultats  non  spécifiques,  c’est-à- 
dire  positifs  chez  des  sujets  apparemment  non 
syphilitiques.  Seuls,  deux  procédés  dérivés  de  la 
réaction  de  Wassermann  et  trois  réactions  de 
floculation  (de  Sachs-Georgi,  de  Sachs-Wilebsky, 
do  Kahn)  n’en  donnèrent  point. 

A  Montévidéo  en  1930,  les  réactions  du  type 
Wassermann  ne  donnèrent  pratiquement  que 
des  résultats  spécifiques.  Elles  furent  positives 
chez  62  pour  100  des  malades  (les  sérums  prove¬ 
naient  de  syphilitiques  traités  et  non  traités,  en 
période  active  ou  en  période  latente  :  de  nom¬ 
breuses  séro-réactions  devaient  donc  être  légiti¬ 
mement  négatives). 

La  réaction  standard  de  Kahn  ne  donna  pas 
non  plus  de  résultats  aspécifiques  et  fut  positive 
chez  63,9  pour  100  des  syphilitiques.  La  réaction 
de  clarification  de  Meinicke  (MKR)  donna  2,4 
résultats  aspécifiques  pour  100  et  fut  posi¬ 
tive  chez  62,2  pour  100  des  syphilitiques.  La 
réaction  de  conglomération  de  Müller  (MBR)  fut 
positive  chez  0,7  pour  100  des  sujets  non  syphi¬ 
litiques  et  chez  69,3  pour  100  des  syphilitiques. 

En  outre,  on  constata  à  cette  Conférence  que 
les  méthodes  les  plus  sensibles  donnèrent  des 
résultats  négatifs  dans  certains  cas  où  d’autres 
méthode,  par  ailleurs  moins  sensiblés,  don¬ 
naient  des  résultats  positifs. 

Ces  conclusions  en  quelque  sorte  officielles 
n’ont  cependant  pas  aujourd’hui  une  valeur 
pratique  absolue.  D’abord,  parce  que  certaines 
réactions,  -comme  celles  de  Hecht,  n’ont  pas  été 
représentées  à  ces  conférences.  Ensuite,  parce 
que  l’étude  n’a  porté  que  sur  un  nombre  limité 
de  sérums  (944  à  Copenhague,  927  à  Montévidéo). 

En  outre,  la  réaction  de  clarification  de  Mei¬ 
nicke  (MKR)  et  la  réaction  de  conglomération 
de  Müller  (MBR)  ont  été,  depiiis  la  dernière  con¬ 
férence,  modifiées  et  simplifiées. 

Enfin,  certains  auteurs  (Debains,  Démanché) 
ont  apporté  ces  temps  derniers  des  perfection¬ 
nements  a  la  réaction  de  W\assermann. 

L’exposé  des  résiiltats  obtenus  dans  un  ser¬ 
vice  hospitalier  spécialisé  nous  semble  pouvoir 
être  plus  instructif.  Nous  croyons  être  utiles  aux 
praticiens  en  relatant  ici  les  résultats  que  nous 
avons  enregistrés  dans  notre  laboratoire  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  où  il  nous  est  possible  de 


les  contrôler  grâce  aux  données  cliniques  et 
surtout  en  suivant  l’évolution  des  réactions  sous 
l’influence  des  médications  spécifiques. 

Nous  pratiquons  toujours,  quant  à  nous,  une 
réaction  au  sérum  chauffé,  une  réaction  au  sé¬ 
rum  frais  et  deux  réactions  de  floculation.  Nous 
avons  particulièrement  étudié,  parmi  ces  der¬ 
nières,  la  réaction.de conglomération  do  Müller, 
lesréactions  de  clarification  et  d’opacification  de 
Meinicke,  la  réaction  de  Vernes,  la  réaction  de  Kahn. 

Pour  l’instant,  nous  avons  retenu  la  réaction 
d’opacification  de  Meinicke  à  cause  de  sa  simpli¬ 
cité,  la  réaction  de  Kahn  à  cause  de  sa  sensibi¬ 
lité  et  de  sa  spécificité,  et  accessoirement  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  qui  permet  d’établir  une 
courbe  sérologique. 

Donnons  quelques  indications  sur  chacune  de 
ces  méthodes  : 

I.  —  Réaction  au  sérum  chauffé. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  apportées 
à  la  réaction  de  Wassermann.  Voici  le  procédé  que 
nous  employons. 

Antigène.  —  Le  choix  de  l’antigène  a  une  im¬ 
portance  considérable.  C’est  de  ce  choix  que  dé¬ 
pend  en  grande  partie  la  sensibilité  de  la  réac¬ 
tion.  Ce  sera  un  antigène  soit  alcoolique,  soit 
acétono-alcoolique.  Maints  sérologistes  ajoutent 
à  l’antigène  de  la  cholestérine,  non  plus  en  forte 
proportion  comme  dans  la  méthode  de  Desmou- 
lièrc,  mais  en  faible  quantité  (0,1  à  0,4  pour  100). 
L’antigène  est  ainsi  rendu  plus  sensible,  mais  il  ris¬ 
que  d’être  moins  spécifique,  bien  que  Wylcr,  De¬ 
bains,  Démanche  estiment  avoir  toujours  des  résui- 
tats  .sjrécifiqucs  avec  leurs  antigènes  cholestérinés. 

Comme  dans  la  plupart  des  réactions  de  flocu¬ 
lation,  que  nous  pratiquons  parallèlement,  on  uli- 


Tarleau  I. 


TUBES 

1 

2 

3 

(témoin) 

Antigène  de  foie  hércdo-syplii- 

litique . 

Antigène  de  Bordel-Ruelens  .  . 

0,2 

0,2 

Sérum  suspect  inactivé  pendant 
15  minutes  5  Sfi" . 

0,2 

0,2 

0,2 

Complément  de  cobaye  mêle  à 
jeun  titré  en  présence  de  l'an¬ 
tigène  et  employé  à  la  dose  im¬ 
médiatement  inférieure  ù  celle 
indiquée  pur  le  titrage.  .  .  . 

0,1 

0,1 

0,1 

Sérum  physiologique  à  9  pour 

1.000  . 

Etuve  h  37"  pendant  30 

Jiù 

1,3 

1,5 

Sérum  hémolytique  antimouton 
titré  et  dilué  à  deux  doses 
hémolytiques  .  ■ . 

0,1 

0,1 

0  1 

Globules  rouges  de  mouton  ù 
50  pour  100  . 

0,1 

0,1 

0,1 

Etuve  à  37°  pendant  30 

minut 

es. 

lise  des  antigènes  cholestérinés  et  comme  d'autre 
part  nous  faisons  toujours  plusieurs  séro-réactions, 
nous  préférons  rester  fidèles  aux  antigènes  non 
cholestérinés. 

Nous  employons  toujours  deux  antigènes  préa¬ 
lablement  titrés  :  un  antigène  alcoolique  de  foie 
hérédo-syphilitique  et  l’antigène  acétono-alcoo¬ 
lique  du  Bordet-Ruelcns. 

Nous  indiquons  dans  le  tableau  I  la  technique 
que  nous  suivons. 

IL  —  Réaction  au  sérum  frais,  type  IIf.ciit. 

Nous  employons  la  technique  de  Riihinstcin  qui 
a  l’avantage  de  faire  la  séro-réaction  et  la  dé¬ 
termination  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum 


dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de  concen¬ 
tration. 

Les  antigènes  sont  les  mômes  que  ceux  usités 
classiquement  dans  les  réactions  au  sérum  chauffé. 
11  ne  faut  jamais  employer  d’antigènes  cholesté¬ 
rinés,  trop  sensibles,  qui  pourraient  donner  des 
résultats  erronés. 

Au  lieu  de  6  tubes,  nous  n’employons  que  4 
tubes  (2  pour  la  réaction,  2  témoins),  qui  suffisent 
le  plus  souvent. 

La  réaction  se  pratique  comme  suit  : 


TUDES 

2 

Tihi 

3 

4 

Antigène  titré . 

0,2 

0,2 

Sérum  suspect  frais  datant  de 

moins  de  24  heures . 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

Sérum  physiologique  à  9  pour 

0  3 

Etuve  ù  37'  pendant  45  minu 

les.  ’ 

Globules  rouges  de  mouton  lavésl  | 

1  1 

et  dilués  ù  5  pour  luO  .  .  .  .  | 

0,2 

0,3 

0,2 

0.3 

Etuve  5  37°  pendant  30  i 

tes. 

La  lecture  se  fuit  par  comparaison  ent 
1  et  3,  2  et  4. 

re  les  tubes 

III.  —  Réaction  d’opacification  de  Meinicke, 


Cette  réaction  est  des  plus  simples;  le  praticien 
peut  la  faire  dans  son  cabinet  de  consultation. 
Elle  se  présente  comme  suit  : 


TUI.ES 

1 

'(témoin) 

Suspension  colloïdale  ])répnrée  à 
la  température  de  45**  environ  en 
versant  10  volumes  d’eau  salée 
ù  3  pour  100  dans  un  volume  d’ex¬ 
trait  qu’on  trouve  tout  préparé 
dans  le  commerce  et  qu’on  laisse 
mûrir  pendant  5  minutes  à  la 
température  de  45“ . 

1  eme 

0,2 

::: 

Formol  du  commerce  à  40  pour 
100  (pour  empêcher  la  flocula-' 

Sérum  suspect  frais,  non  inactivé. 

Les  tubes  sont  laissés  à  la  température  de  la 
pièce.  La  lecture  se  fait  soit  au  bout  d’une  heure 
à  la  phase  d’opacification,  soit  le  lendemain  à  la 
phase  de  floculation. 

IV.  —  Réaction  standard  de  Kabn. 

La  réaction  nécessite  un  matériel  spécial  :  tu¬ 
bes  et  pipettes  d’un  modèle  particulier,  étagère 
pour  tubes,  agitateur  mécanique  donnant  276  os¬ 
cillations  à  la  minute. 


La  réaction  se  présente  comme  suit: 
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La  locliirc,  qui  iliuiiaïuie  une  cuilaine  liabilude, 
se  pratique  au  plus  lard  quelques  heures  après 
î’addilion  du  sérum  pliysinlogique,  à  l’aide  du 
miroir  copeave  du  microscope  au-dessus  duquel 
on  incline  le  tube  de  façon  ù  y  rellélcr  son  image. 

Le  résultat  linal  est  donné  ])ar  la  moyenne 
des  lectures  des  trois  tubes  suivant  un  tableau 
établi  par  Kabn. 

V.  —  ItÉACTio^  un  Vkunes. 

Veines  a  décrit  une  technique  dont  tous  les  de¬ 
tails  sont  minutieusement  réglés,  mais  qui  néces¬ 
site  un  appareillage  eoi'iteux  (aspiropipeur,  mélan¬ 
geur  électrique,  rhéoinètre). 

La  réaction  se  présente  comme  suit  : 


'La  lecture  se  fait  avec  le  photomètre  de  Veines, 
Bricq  cl  Yvon,  quatre  heures  cl  au  plus  tard  qua¬ 
tre  heures  et  demie  ajirès  le  mélange  du  sérum  et 
de  la  suspension  colloïdale.  Par  la  différence  entre 
les  chiffres  obtenus  avec  le  tube  de  réaction  et  le 
tube  témoin,  on  obtient  le  degré  pbo  tomé  trique. 

* 

*  * 

Voyons  maintenant  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  que  nous  reconnaissons  à  ccs  méthodes 
usuelles. 

Les  réaclions  au  sérum  chauffé  ont  l’avantage 
d’élro  pratiquement  absolument  spécifiques. 
Tous  les  éléments  de  la  réaction  sont  titrés  les 
uns  par  rapport  aux  autres.  Mais  le  chauffage  à 
66“  diminue  fréquemment  la  sensibilité  de  la 
réaction.  L’addition  de  complément  de  cobaye 
fait  intervenir  des  albumines  étrangères.  Le  sé¬ 
rum  chauffé  apporte  un  e.xcès  de  sensibilisatrice 
antimouton.  C’est  pourquoi  Wyler,  Debains,  Dé¬ 
manché  emiiloienl  de  très  faibles  quantités  de 
sérum.  Ces  réaclions  pèchent  par  un  défaut  de 
sensibilité.  Dans  la  syphilis  primaire,  les  réac¬ 
tions  du  type  Wassermann  ne  deviennent  positi¬ 
ves  que  vers  le  quin/ième  jour.  D’après  Déman¬ 
ché,  ce  qui  paraît  paradoxal,  elles  sont  plus  ra¬ 
pidement  positives  avec  un  antigène  non  choles- 
tériné  qu’avec  un  antigène  cholestériné. 

Les  méthodes  au  sérum  frais  sont  incontesta¬ 
blement  plus  sensibles  que  les  réactions  au  sé¬ 
rum  chauffé.  Dans  la  syphilis  primaire,  elles 
donnent  un  résultat  positif  vers  le  deuxième  jour. 

Elles  ont  l’inconvénient  d’ôtre  moins  spécifi¬ 
ques,  et,  de  plus,  il  n’est  pas  possible  d’attacher 
une  importance  absolue  à  une  réaction  faible¬ 
ment  positive. 

La  réaction  d'opacification  de  Meinicke  a 
l’avantage  d’ôlre  simple  et  rapide.  Elle  est  plus 
tardivement  positive  que  la  réaction  de  Hecht  à 
la  période  primaire  (vers  le  quinzième  jour); 
mais  elle  demeure  plus  longtemps  positive 
qu’elle  dans  la  syphilis  tertiaire.  Elle  a  l’incon¬ 
vénient  de  donner  parfois  des  résultats  aspéci¬ 
fiques. 

La  réaction  de  Kahn  standard  est  une  réaction 
spécifique.  De  plus  sa  sensibilité  est  au  moins 
égale  à  celle  de  la  réaction  de  Hecht.  A  la  pé¬ 
riode  primaire,  elle  devient  positive,  comme  la 
réaction  de  Hecht,  vers  le  douzième  jour.  Elle 
est  plus  sensible  que  la  réaction  de  Wassermann 
et  que  la  réaction  d’opacification  de  Meinicke. 
Mais  elle  est  d’une  lecture  un  peu  délicate  et 
nécessite  un  appareillage  spécial. 

Enfin  la  réaction  de  Vernes  donne  toujours 
des  résultats  spécifiques.  Mais  elle  demande  une 


installation  spéciale.  De  plus,  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  syphilis  (primaire,  secondaire  et  ter¬ 
tiaire),  elle  est  moins  sensible  que  les  autres 
réactions,  y  compris  la  réaction  de  Wassermann. 
Son  avantage  consiste  dans  son  échelle  optomé¬ 
trique,  qui  permet  de  graduer  et  de  désigner  par 
des  chiffres  l’intensité  de  la  réaction,  d’établir 
un  graphique  et  de  suivre  ainsi  l’évolution  sôro- 
logiqué  de  la  maladie. 


Fig.  1.  —  Graphique  montrant  la  rapidité  de  réduction 
par  le  traitement,  c’est-à-dire  la  sensibilité  relative  des 
séro-réactions  de  Hecht,  Meinicke,  Kahn,  Vernes. 

Les  croix  marquées  dans  la  première  colonne  verti¬ 
cale  indiquent  l’intensilé  des  réaclions  de  déviation  ou 
de  lloculation;  les  chiffres  de  la  deuxième  colonne 
sont  la  notation  de  la  réaction  de  Vernes.  Les  deux 
lignes  horizontales  en  haut  du  tableau,  au-dessous  des 
quantièmes,  donnent  les  doses  d’arsenic  et  de  bismuth 
injectées. 

Ces  réuctioiis  ont  doue  toutes  leurs  avantages 
et  leurs  inconvénients.  C’est  la  réaction  de  Kahn 
qui  est  la  plus  sensible.  De  plus,  elle  donne  des 
résultats  toujours  spécifiques.  Cependant  il  est 
des  cas  de  syphilis  avérée  où  elle-même  et  plu¬ 
sieurs  autres  réactions  de  floculation  sont  néga¬ 
tives  alors  que  les  réactions  d’hémolyse  sont 
positives.  H  est  plus  fréquent  cependant  de  noter 
un  résultat  inverse. 

Les  réaclions  de  Wassermann  et  de  Hecht  sont 
parfois  dissociées  dans  la  syphilis  active.  Dans 
ce  cas,  c’est  en  général  la  réaction  de  Hecht  qui 
est  positive.  Mais  le  contraire  a  été  parfois 
observé. 

La  conclusion  pratique  de  ces  constatations, 
c’est  qu’il  faut  nécessairement,  pour  obtenir  un 
résultat  valable,  employer  concurremment  des 
réaclions  de  fixation  du  complément  et  des  réac¬ 
lions  de  floculation.  C’est  une  pratique  à  laquelle, 
pour  notre  part,  nous  restons  fidèles. 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’étudier 
d’une  façon  particulièrement  précise  la  sensibi- 
lilé  rclalive  des  diverses  réactions. 

Avec  Mlle  Bugeaud,  nous  avons  suivi  semaine 
par  semaine  l’action  du  traitement  arséno- 
bismuthique  sur  les  réactions  de  Hecht,  de 
Meinicke,  de  Kahn  et  de  Vernes  au  cours  de  la 
syphilis  primaire  et  de  la  syphilis  secondaire  L 
Nous  faisions  un  examen  de  sang  tous  les 
huit  jours  et  notions  ainsi  l’influence  du  traite¬ 
ment  sur  les  diverses  séro-réactions. 

De  la  sorte  nous  avons,  en  notant  l’époque  à 
laquelle  les  réactions  deviennent  négatives,  pu 
apprécier  la  sensibilité  relative  de  ces  diverses 
épreuves  :  celle  qui  devient  la  première  néga¬ 
tive  est  évidemment  la  moins  sensible  et  celle 
qui  devient  négative  la  dernière  est  au  contraire 
la  plus  sensible. 


Nous  avons  constaté  que  la  réaction  de  Kahn 
est  celle  qui  devient  le  plus  tardivement  né¬ 
gative  (au  bout  de  huit  semaines  de  traitement 
en  moyenne).  La  réaction  de  Hecht  devient 
négative  au  bout  de  sept  semaines,  la  réaction 
do  Meinicke  au  bout  de  six  semaines,  la  réaction 
de  Vernes  au  bout  de  cinq  semaines  -.  Une 
dissociation  entre  deux  de  ces  réactions  peut 
donc  indiquer  ou  bien  que  l’intensité  du  trouble 
humoral  est  faible  (elle  peut  être  alors  durable), 
ou  bien  que  le  résultat  est  sur  le  point  de  se 
modifier,  de  devenir,  selon  les  conditions  cli¬ 
niques,  complètement  positif  ou  négatif.  Ce 
phénomène  est  d’ailleurs  susceptible  d’ôlre  in¬ 
terprété  différemment. 

Le  graphique  suivant  indique  la  moyenne  des 
résultats  obtenus  dans  les  cas  de  syphilis  en 
jiériode  secondaire. 

Pour  nous  résumer,  disons  (pi’il  serait  logique 
de  faire  d’une  part  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  une  réaction  de  Hecht,  d’autre  part  une 
réaction  d’opacification  do  Meinicke  et  une  réac¬ 
tion  de  Kahn.  La  réaction  do  Vernes  doit  être 
réservée  aux  cas  où  l’on  veut  suivre  l’évolution 
sérologique  de  l’infection  et  plus  particulière¬ 
ment  ajipliquer  la  méthode  thérapeutique  de 
Vernes. 

Dans  la  pratique,  il  faut  pouvoir  se  contenter 
de  deux  réactions  à  la  fois  très  simples  et  ra¬ 
pides.  Nous  nous  bornons,  pour  notre  part, 
è  une  réaction  de  Hecht  et  à  une  réaction 
d’opacification  de  Meinicke.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  les  résultats  obtenus 
suffisent,  sauf  rarissimes  exceptions,  pour 
éclairer  le  clinicien  dans  la  mesure  où  le  labo¬ 
ratoire  est  capable  de  le  faire,  car  on  sait  qu’au 
cours  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  syphilis 
latente  et  parfois  môme  de  la  syphilis  précoce, 
les  réactions  sérologiques  peuvent  être  néga¬ 
tives.  Mais  il  ne  faut  pas  demander  aux 
séro-réactions  plus  qu’elles  ne  peuvent  donner  : 
elles  ne  sont  qu’un  appoint  pour  le  diagnostic. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  les  séro- 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Disons 
seulement  qu’il  est  indispensable  de  pratiquer 
toujours  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une 
réaction  de  Wassermann  et  une  réaction  au 
benjoin  collo’i'dal  de  Guillain,  Laroche  et  Lé- 
chelle;  accessoirement  on  pourra  y  joindre  les 
réaclions  de  Kahn  ou  de  Meinicke  (opacification, 
clarification).  D’autres  auteurs  emploient  la 
réaction  à  l’élixir  parégorique  de  Targowla  et  la 
réaction  de  Takala-Ara. 

Les  résultats  obtenus  dans  la  syphilis  cérébro- 
spinale  avec  la  réaction  de  Wassermann  et  la 
réaction  de  benjoin  colloïdal  concordent  presque 
toujours.  Mais  notons  que  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  si  la  réaction  de  Wassermann  est  toujours 
négative,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  les 
autres  réactions  de  floculation  sont  fréquem¬ 
ment  sub-positives,  ce  qui  a  un  gros  intérêt 
pour  le  diagnostic  (Aqhard,  Guillain). 

A.  SÊZARY  et  Georges  Lévy. 


1.  SÉZAKy,  GEonr.ES  Lévy  et  M'*®  Bugeaud  :  Action  sur 
les  diverses  séro-réactions  des  traitements  d’attaque,  en 
particulier  du  traitement  arséno-bismuthique,  dans  la 
syphilis  précoce.  Bull.  Société  Derm.  et  Syph.,  4  .Tanv. 
1034,  p.  71.  —  M'i®  Bucn,iuD  :  Action  de  traitement 
conjugué  arséno-bismuthique  sur  les  séro-réactions  de 
Hecht,  de  Kabn,  de  Meinicke,  de  Vernes,  dans  la  syphi¬ 
lis  primaire  et  secondaire.  Thèse,  Paris,  1934. 

2.  Signalons  en  passant  que  nous  avons  rendu  néga¬ 
tives  les  diverses  réactions  dans  95  pour  100  des  cas  nu 
cours  de  la  première  série  d’injections  avec  le  traitement 
arséno-bismuthique,  alors  que  les  statistiques  les  plus 
favorables  ne  donnent,  à  la  fin  d’une  seule  série,  des 
résultats  négatifs  que  dans  75  pour  100  des  cas  avec  le 
traitement  arsenical  seul,  dans  65  pour  100  des  cas  avec 
le  traitement  bismuthique  seul.  Ceci  montre  la  supé¬ 
riorité  du  traitement  conjugué  mixte  arséno-bismu¬ 
thique  que  nous  avons  préconisé  les  premiers  en  1922. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Centre  départemental 
de  cardiologie  de  Versailles 


logiquü  une  dfimonslration  immédiate.  La  mi-  et  de  I 
crocinérnatographie  poursuit  ces  investigations  porlanc 
jusque  dans  Tinlimité  des  fibres.  iaborati 

Avec  la  schématisation  lumineuse,  il  est  pos-  nexés  i 
sible,  ?i  tout  moment,  de  simplilier  l’interpré-  l’expéri 
tation  des  courbes  électrocardiograpbiques,  en  valeurs 
précisant  l’origine  anormale  et  la  marche  trou-  tomo-cl 


celte  conclusion  que,  pour  faire  bénéficier  les  blée  de  l’excitation  à  travers  le  système  d’au 
malades  hospitalisés  de  toutes  les  ressources  de  maticitô. 

la  Clinique  et  de  la  Thérapeutique  et  leur  appor-  |  L’auscultation  collective  à  l’aide  du  téléc 
lcr  tout  le  secours  des  méthodes  mo¬ 
dernes,  chaque  catégorie  de  malades  doit 
être  rassemblée  dans  un  service  spécial, 
parfaitement  outillé  et  placé  sous  le 
contrôle  d’un  technicien  averti. 

Pour  que  ce  technicien  rende  à  la  pra¬ 
tique  médicale  tous  les  services  que  celle- 
ci  doit  en  attendre,  il  importe  que  ce 
spécialiste  ail  d’abord  appris  et  pratiqué 
toute  la  médecine;  la  spécialisation  im¬ 
médiatement  fl  la  fin  des  éludes  médi¬ 
cales  est  stérile,  la  connaissance  étroite 
des  techniques  scientifiques  par  des  cer¬ 
veaux  dépourvus  d’idées  générales  peut 
enfanter  des  manipulateurs  précieux  dans 
les  laboratoires,  mais  ne  crée  ni  des  sa¬ 
vants  ni  des  médecins. 

Comment  donc  doit  être  compris  un 
service  moderne  de  spécialité  telle  que 
la  cardiologie  ? 


ClîNTRl!  DE  DIAGNOSTIC  ET  DE  TRAITE.MENT. 

—  Un  centre  de  spécialité  est  fait  pour 
donner  des  consultations  externes,  préci¬ 
ser  un  diagnostic,  donner  des  indications 
de  traitement  au  praticien  qui  en  fait  la 


fiK'  1-  —  Laboratoire  des  méthodes  gru/jhiques.  Eleclrocardiographe. 
Cinémalograplic.  Appareil  à  respiration  arlinciellc.  Cylindre  enregistreur 
universel.  —  Les  parois  du  laboratoire  sont  blindées,  elles  forment  ainsi 
une  cage  de  Faraday.  Tableau  de  commande  électrique  permettant  de 
itistribuer  du  courant  continu  de  dynamo  ou  d’accumulateur. 


et  de  la  Sorbonne  dont  personne  ne  nie  l’im¬ 
portance,  nous  avons  besoin,  en  médecine,  de 
laboratoires  de  recherches  immédiatement  an¬ 
nexés  à  la  clinique.  Il  est  indispensable  que 
rexpérimenlalion  soit  poursuivie  par  des  obser¬ 
vateurs  longuefncnl  instruits  par  les  faits  ana¬ 
tomo-cliniques,  connaissant  les  besoins  et  les 
l)o.ssibililés  de  la  médecine,  et  gardant  un  con¬ 
tact  permanent  avec  celle-ci.  C’est  à  celle  condi¬ 
tion,)  qu’aux  lentes  acquisitions  du  passé  s’ajou¬ 
teront  de  nouvelles  découvertes,  pour  le 
bien  des  malades  et  le  renom  de  la 
science  médicale  française. 

Un  centre  de  spécialité  doit  donc  être 
oulilié  ])üur  les  investigations  cliniques. 


L.  est  suivant  ces  pnncijies  que  Lulem- 
bacher  a  réalisé  le  Centre  de  cardiologie 
de  Versailles.  Les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  connaissent  les  remarquables 
travaux  de  cet  auteur.  Elève  de  Brocq,  de 
Teissier,  de  Vaquez,  Lulembacher,  après 
avoir  acquis  une  solide  instruction  ana¬ 
tomo-clinique  qu’il  considère  comme  le 
fondement  essentiel  de  la  médecine,  s’est 
consacré  depuis  vingt  années  à  des  re¬ 
cherches  s])éciales  sur  le  cœur;  initié  à 
toutes  les  méthodes  modernes  intéressant 
la  cardiologie,  il  a  publié  de  nombreux 
travaux  cliniques  et  expérimentaux,  mis 
au  point  des  thérapeutiques  nouvelles. 


demande  pour  ses  malades  indigents.  Mais  son 
rôle  ne  peut  se  borner  à  celle  tAche,  le  centre 
doit  hospitaliser  les  malades  afin  de  poursuivre 
son  eriquôle,  et  permettre,  dans  les  périodes  dif¬ 
ficiles,  de  donner  des  soins  sous  le  contrôle  di¬ 
rect  du  spécialiste  et  des  appareils  de  précision. 

Centre  de  docuhentation.  —  Tous  les  faits 
observés  dans  ces  centres  de  spécialités  doivent 
être  précieusement  conservés  pour  servir  è  l’il¬ 
lustration  des  livres  et  des  publications  médi¬ 
cales,  à  l’instruction  des  élèves  qui,  demain, 
dans  la  pratique  journalière,  resteront  au  loin 
collaborateurs  du  spécialiste. 

Le  centre  sera  donc  outillé  pour  recueillir 
et  classer  toute  la  documentation  qu’apportent 
chaque  jour  la  clinique  et  rexpérimenlation. 
L’enseignement  est  particulièrement  fructueux 
lorsque,  à  propos  d’un  cardiaque,  les  signes 
d’auscultation,  les  déformations  radioscopiques 
sont  expliqués  sur  une  pièce  anatomique. 

L’examen  des  coupes  histologiques  est  égale¬ 
ment  très  fécond  A  la  condition  d’élre  commenté 
par  un  clinicien  avec  la  seule  préoccupation  de 
servir  la  pratique  journalière. 

Pour  la  cardiologie,  il  est  indispensable  que 
l’anatomie  pathologique  soit  complétée- par  des 
documents  expérimentaux;  on  ne  comprend 
bien  les  arythmies  et  l’action  des  médicaments 
:ardio-aclifs  qu’à  l’examen  direct  du  cœur  mis 
i  nu.  Le  film  cinématographique  fixe  ces  expé- 
•iences,  ce  qui  permet  à  propos  d’un  cas  pallio- 


diophone,  aussi  bien  que  la  reproduction  pho¬ 
nique  des  bruits  enregistrés,  apportent  encore 
à  la  clinique  un  réel  secours. 

Centre  de  recuerches.  —  Il  est  indispensable 
que  l’outillage  permette  également  de  pour¬ 
suivre,  'au  contact  immédiat  de  la  clinique, 
toutes  les  recherches  concernant  le  cœur,  et 


Fig.  2.  —  Salle  de  développement  et  montage 
films.  Clives  à  développcmcnl.  Tambour  ilc  sécli 
Tireuse  pour  positif  agrandisseur. 


plus  généralement  le  muscle;  recherches  histo¬ 
logiques,  biochimiques,  travaux  de  physiopatho¬ 
logie,  de  pharmacodynamie. 

A  côté  des  laboratoires  du  collège  de  France 


imaginé  des  appareils  de  recherches  et  d’ensei¬ 
gnement. 

Un  centre  de  spécialité  exige  que  son  chef, 
sans  se  départir  de  son  activité  clinique,  con¬ 
centre  sur  son  idéal  de  recherche  tout  son 
IcinjLs,  toutes  les  ressources  de  son  esprit.  Il  est 
indispensable  (lue  son  allenlion  ne  soit  pas  dis¬ 
traite  par  les  .nombreuses  préoccupations  jour¬ 
nalières,  pas  môme  dispersée  par  les  multiples 
charges  de  la  vie  médicale. 

Lulembacher  a  su  réaliser  celle  formule  de 
travail  qui  lui  permet,  sans  se  soustraire  aux 
disciplines  de  la  clinique,  tout  en  gardant,  en 
ville,  son  activité  de  médecin  consultant,  de  se 
réserver  de  belles  et  longues  heures  pour  les 
recherches  de  science  pure. 

.leune  encore,  en  pleine  maturité  d’esprit  et 
de  laloni,  il  reeçoil  du  département  de  Seine-el- 
Oise  et  do  la  Ville  de  Versailles  un  centre  de 
travail  qui  convient  à  sa  lûche  de  cardiologue, 
telle  qu'il  a  toujours  rôvé  de  l’accomplir,  c’est- 
à-dire  dans  toute  sa  plénitude,  et  à  laquelle  il 
s’est  deiniis  longtemps  patiemment  préparé. 

Les  maladies  du  cœur  sont  certainement  celles 
qui  doivent  bénéficier  le  plus  de  celte  organisa¬ 
tion  moderne  de  la  médecine.  Pour  leur  dia¬ 
gnostic,  nous  i)os.sédoiis  des  méthodes  cliniques 
et  techniques  d’une  remarquable  précision,  pour 
leur  Irailemenl  des  médicaments  de  grande  acti¬ 
vité.  Il  importe  seulement  de  les  dépister  et  do 
les  soigner  en  temps  utile  pour  obtenir  d’excel¬ 
lents  _  résultats.  Ces  résultats  légiUment  les 
efforts  qui  seront  faits  pour  lutter  contre  ces 
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maladies  dont  les  statistiques  les  plus  récentes 
accusent  un  accroissement  rodotilable. 


Le  centre  de  cardiologie  de  Seine-el-Oise  a  été 
construit  sur  les  magnifiques  terrains  de  l’hôpi¬ 
tal  civil  de  Versailles.  11  vient  compléter  là  toute 
une  série  de  constructions  nouvelles,  qui  ont  été 
successivement  édifiées  suivant  les  conceptions 
modernes  aussi  bien  pour  les  laboratoires  cen¬ 
traux  que  pour  les  pavillons  de  contagieux',  la 
maternité,  les  services  d’enfants,  grSce  à  la  vigi¬ 
lance  et  au  dévouement  éclairé  de  la  Commission 
administrative. 

Les  2  étages  supérieurs  du  pavillon  Pot;ün 
aérés  et  ensoleillés  sont  réservés  aux  malades. 
Les  salles  communes  ont  été  supprimées,  les 
malades  sont  groupés  dans  des  dortoirs  de  3  à 
4  lits  ou  isolés  dans  des  chambres. 

L’étage  inférieur  est  occupé  par  les  labora¬ 
toires  et  les  salles  do  consultation. 

Le  service  de  consultation  comprend  une 
grande  salle  d’examen  et  de  petites  salles  an¬ 
nexes  dans  lesquelles  les  assistants  pratiquent  te 
premier  examen  des  malades  et  rédigent  la  fiche 
d’observation,  recueillent  s’il  est  besoin  les 
courbes  de  tension,  ou  les  électrocardiogrammes; 
on  utilise  là  un  petit  électrocardiographe  porta¬ 
tif  que  l’on  transporte  suivant  les  nécessités 
dans  les  dortoirs.  Les  cloisons  qui  divisent  le 
service  de  consultation  sont  mobiles,  de  sorte 
que  ce  dernier  se  transforme  en  salle  de  confé¬ 
rence  organisée  à  l’aide  de  rideaux  noirs  pour 
la  projection  cinématographique. 

Le  laboratoire  d’iiislologie  est  composé  de 
deux  parties  :  dans  l’une  sont  rassemblés  les 
étuves,  les  microtomes  et  tout  le  matériel  de 
préparation  des  coupes,  dans  l’autre  le.s  micros¬ 
copes;  une  chaiid)re  noire  est  réservée  à  la  mi- 
croi)botogrui>bie,  à  rultramicroscope,  photomé- 
tric,  etc... 

Dans  ces  deux  salles  sont  réf)arties  les  200 
pièces  anatomiques  et  collections  d’Jiistologie 
que  depuis  plus  de  vingt  ans  M.  [.ulembacber 
a  patiemment  rassemblées. 

Tous  ces  documents  ont  été  photographiés  et 
possèdent  leurs  fiches  d'observations  publiées 
pour  la  plupart  dans  les  Archives  du  Cœur  et 
dans  le  Traité  de  Médecine. 

Le  laboratoire  de  chimie  biologique  est  vaste 
et  muni  de  tout  le  matériel  nécessaire. 

Le  laboratoire  de  photographie  contient  les 
appareils  de  prise  de  vues,  un  agrandisseur,  un 
réducteur,  les  dispositifs  de  développement  .et 
de  montage  de  clichés;  de  grandes  vitrines  sont 
organisées  pour  le  classement  des  clichés,  des 
photographies,  des  positifs  de  projections. 

La  salle  de  radiographie  renferme  un  excel¬ 
lent  matériel  pour  la  téléradiographie  instan¬ 
tanée  avec  dispositif  pour  la  stéréo-radiographie 
et  la  radiokymographie. 

Le  laboratoire  des  méthodes  graphiques  est 
celui  auquel  M.  Lulembacher  a  apporté  un  soin 
particulier.  Il  s’agit  là  du  laboratoire  de  recher- 
dies  cardiologiques  par  excellence.  La  partie  cli- 
lique  du  Centre  possède  à  l’usage  des  malades 
des  électro-cardiographes  transportables,  de 
petits  cylindres  enregistreurs.  Des  appareils  de 
plus  haute  précision  sont  réunis  dans  cette  salle 
mlièrement  hlindée  avec  des  plaques  de  zinc, 
formant  ainsi  une  vaste  cage  de  Faraday  dans 
laquelle  peuvent  fonctionner  tous  les  galvano¬ 
mètres  à  l’abri  de  l’induction. 

Un  grand  modèle  d’électro-cardiographe  est 
nunobilisé  sur  un  lourd  slatif  en  ciment  scellé 
lans  le  mur. 

Un  cylindre  enregi.sfreur  universel  et  tout  le 
matériel  dos  tambours  inscripteurs  rappellent 


(uie  les  vieilles  méthodes  graphiques  n’ont  pas 
perdu  leur  droit  de  cité. 

Le  centre  d’une  des  salles  est  occupé  par  un 
appareil  de  cinématographie  que  M.  Lutemba- 
cher  a  réalisé  pour  l’enregistrement  synchrone 
des  mouvements  du  cœur  et  de  la  courbe  électro¬ 
cardiographique;  grâce  à  un  système  de  repé¬ 
rage,  chaque  segment  de  courbe  peut  être  im¬ 
médiatement  rapporté  au  segment  correspon¬ 
dant  du  film  (voir  La  Presse  Médicale,  25  No¬ 
vembre  1933). 

Un  appareil  spécial  permet  le  déroulement 
des  films  à  grande  vitesse;  un  autre  est  disposé 
pour  la  microcinématographie. 

Dans  le  laboratoire,  le  courant  alternatif  est, 
quand  il  est  besoin,  remplacé  par  du  courant 
redressé  fourni  par  des  dynamos,  il  alimente 
la  lumière,  les  lampes  à  arc,  les  moteurs  au 
cours  d’une  expérience.  On  dispose  également 
sur  les  tables  de  travail  du  courant  d’accumu¬ 
lateurs  à  divers  voltages. 

Une  chambre  noire  spacieuse  est  réservée  au 


Microphotographie.  Ultramicroscope.  Ullropacpie.  Pho- 


développement  des  filins  sur  cadre,  à  leur  mon¬ 
tage  et  à  leur  agrandissement. 

Dans  la  cabine  de  projection,  un  dispositif 
de  déroulement  sans  fin  permet  avec  des 
bandes  relativement  courtes  d’étudier  à  loisir 
telle  anomalie  simultanément  révélée  par  la 
courbe. 

Un  appareil  de  perfusion  sert  à  l'étude  du 
cœur  isolé,  un  dispositif  de  respiration  artifi¬ 
cielle  est  utilisé  pour  les  recherches  sur  le  coeur 
en  place,  après  thoracotomie. 

!.«  soas-sol  de  l’édiûce  est  disposé  pour  rece¬ 
voir  les  réserves  de  chaque  laboratoire  et  loger 
le  matériel  qui  n’est  pas  en  service  immédiat. 
Les  moteurs  et  accumulateurs  sont  également 
groupés  là  avec  leurs  appareils  de  télécommande. 
On  y  a  prévu  un  atelier  de  petite  mécanique  et 
do  menuiserie,  ainsi  qu’un  local  pour  les  ani- 
n\aux  en  expérience,  un  aquarium  pour  les 
larves  et  les  grenouilles,  ce  qui  permet  de  main¬ 
tenir  ces  dernières  à  température  constante  et 
d’unifier  ainsi  les  tests  expérimentaux. 

Cet  ensemble  hospitalier  et  scientifique  est 
l’œuvre  personnelle  de  M.  Lutembacher.  Il  en 
a  indiqué  les  grandes  lignes  architecturales,  pré¬ 
cisé  les  détails  d’organisation  technique  et 
surveillé  attentivement  l’exécution  des  tra¬ 
vaux. 


* 

*  ♦ 

Toutes  les  statistiques  démontrent  l’accroisse¬ 
ment  de  la  mortalité  par  les  maladies  du  cœur. 
Récemment,  La  Presse  Médicale  signalait  en  se 
basant  sur  les  statistiques  américaines  (L.  Du¬ 
blin,  La  Presse  Médicale,  3  Janvier  1934)  la 
grandeur  du  péril.  Il  importe  de  le  prévenir  par 
un  dépistage  rigoureux  des  troubles  cardiaques 
à  leur  début  au  moment  où  la  thérapeutique 
est  encore  toute-puissante.  Il  est  nécessaire 
d’engager  une  lutte  systématique  contre  la 
syphilis  et  contre  le  rhumatisme  aigu  (maladie 
de  Bouillaud)  qui  jouent  un  rôle  prépondérant 
dans  l’étiologie  des  maladies  du  cœur. 

La  lutte  antisyphilitique  est  actuellement 
bien  organisée,  bien  que  beaucoup  trop  de  car¬ 
diopathies  dues  au  tréponème  échappent  encore 
au  traitement. 

Quant  à  la  maladie  de  Bouillaud  rien  n’a  en¬ 
core  été  organisé  pour  la  combattre,  le  centre 
de  cardiologie  de  Versailles  est  la  première  fon¬ 
dation  hospitalière  dans  laquelle  on  s’est  pro¬ 
posé  de  grouper  ces  malades,  de  les  traiter  sys¬ 
tématiquement.  Une  expérience  déjà  longue  de 
treize  années  a  montré  à  M.  Lutembacher  la 
remarquable  efficacité  et  l’innocuité  absolue  des 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude. 
■  Ce  clinicien  a  pratiqué  ou  fait  pratiquer  plus 
de  5.000  injections  sans  aucun  incident  et  avec 
les  résultats  les  plus  encourageants. 

Chaque  rhumatisant  reçoit  200  et  quelquefois 
300  injections  intra-veineuses  sans  que  se  déve¬ 
loppe  de  sclérose  veineuse. 

'  Ces  observations  portent  sur  une  moyenne 
permanente  de  10  rhumatisants  aigus  en  traite¬ 
ment  dans  le  service.  Cha(iue  mois,  il  est  injecté 
environ  un  kilogramme  de  salicylate  par  voie 
veineuse. 

Certaines  précautions  sont  indispensables; 
l’injection  doit  être  correctement  exécutée  sans 
que  le  li(iuide  fuse  dans  le  tissu  périveineux; 
les  solutions  concentrées  au  1/10  ne  sont  jamais 
employées.  On  utilise  uniquement  la  solution 
au  1/20  de  polysalicylate,  renfermant  les  3  sali- 
cylates  de  sodium,  de  calcium  et  de  potassium 
dans  la  proportion  même  où  ces  ions  sont  équi¬ 
librés  dans  le  liquide  de  Ringer.  Les  injections 
sont  pratiquées  avec  une  aiguille  fine,  à  inter¬ 
valles  des  repas.  On  s’assure  que  la  maladie  rhu¬ 
matismale  n’est  pas  compliquée  de  thrombose 
cardiaque  :  cette  dernière  donne  lieu  spontané¬ 
ment  à  des  embolies,  ce  qui  est  une  source  de 
co’incidences  fâcheuses,  entraînant  des  interpré¬ 
tations  erronées. 

Lutembacher  considère  que  le  traitement  par 
voie  veineuse  assure  au  salicylate  une  action 
instantanée  plus  efficace  et  ne  doit  pas  être 
réservé  aux  formes  graves,  mais  employé  dès  le 
début,  dans  les  formes  de  rhumaslime  aigu 
même  les  plus  bénignes;  c’est  la  meilleure  façon 
d’obtenir  une  guérison  définitive,  complète, 
sans  infirmité  cardiaque. 

L’application  de  ce  traitement  est  simplifiée 
dans  un  centre  hospitalier,  avec  des  assistants 
rompus  à  ces  techniques.  L’hospitalisation  des 
rhumatisants  aigus  dans  un  service  de  cardio¬ 
logie  est  d’autant  plus  naturelle  que  des  reprises 
tardives  de  la  maladie  de  Bouillaud  surviennent 
assez  fréquemment  au  cours  des  cardiopathies 
anciennes  chez  des  sujets  en  équilibre  circula¬ 
toire  instable;  ces  cas  exigent  l'action  combinée 
de  la  médication  toni-cardiaque  et  du  traite¬ 
ment  salicylé.  Les  malades  sont  hospitalisés,  s’il 
y  a  lieu  de  leur  faire  des  injections  biquoti¬ 
diennes  de  salicylate;  plus  lard  ils  peuvent  se 
contenter  de  venir  au  centre  chaque  malin, 
subir  une  seule  injection  quotidienne. 
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Chaque  hospitalisé  est  muni  d’un  carnet  in¬ 
dividuel  sur  lequel  sont"  relatés  les  faits  clini¬ 
ques,  les  poussées  évolutives  de  la  maladie,  la 
répartition  des  traitements  salicylés. 


Au  pavillon  Potain,  les  vieilles  méthodes  cli¬ 
niques  enseignées  par  les  maîtres  qui  ont  fait 
la  renommée  de  la  médecine  française  sont  tou- 
jo^irs  en  honneur,  aussi  bien  que  les  principes 
fondamentaux  de  thérapeutiques  qu’ils  nous 
ont  légués.  Les  techniques  modernes  viennent 
compléter  l’œuvre  du  passé.  Ce  qu’il  y  a  de  plus 
intéressant  dans  cette  organisation  nouvelle, 
c’est  l’étroite  collaboration  de  la  clinique  et  de 
l’expérimentation  dont  les  efforts  se  complètent 
harmonieusement. 

En  infime  temps  qu'il  apporte  aux  malades 
un  précieux  secours,  le  centre  de  cardiologie 
de  Versailles  fournit  aux  travailleurs  de  magni¬ 
fiques  laboratoires  de  recherches,  aux  étudiants 
et  aux  praticiens  un  centre  d’étude  des  plus 
important.  C’est  un  témoignage  magnifique  de 
l’effort  inlassable  dos  savants,  des  constructeurs, 
des  cliniciens  français. 

P.  Desfosses. 


Intérêts  Professionnels 


Un  lie,  nos  ahnnniKs  nous  pose  lu  question  suivante  : 

«  J’occupe,  depuis  1914,  un  apparlenienl  ofi 
j’exerce  ma  profession;  j’avais  un  bail  de  5,  10 
ou  15  ans,  à  ma  volonlé,  d’un  loyer  de  8.000  fr. 
en  1914,  loules  charges  comprises.  Par  jugement 
de  la  Commission  supérieure  des  loyers,  en  date 
de  1927,  le  prix  do  mon  appartement  a  été  lixé 
à  17.500  fr.  toutes  charges  comprises. 

Par  suite  de  la  prorogation  professionnelle, 
mon  bail  prenait  fin  le  15  .lanvier  dernier.  Le 
propriétaire  ayant  omis  de  me  donner  congé  en 
.luillet  1933,  je  me  trouve  en  période  de  tacite 
reconduclion,  dont  je  vous  prie  de  me  dire  quelle 
est  la  durée. 

Mon  propriétaire  vient  de  me  donner  congé 
pour  Octobre  prochain. 

1“  Ce  congé  vous  paraît-il  valable 

2“  Si  j’accepte  un  nouveau  bail,  sur  quelles 
bases  légales  le  propriétaire  peut-il  établir  le  prix 
du  loyer  ?  A  combien  a-t-il  le  droit  de  le  fixer  ? 

3“  Puis-je  imposer  un  bail  professionnel  de  3 
ans  au  moins,  ou  le  propriétaire  a-t-il  le  droit  de 
louer  à  l’année  à  un  médecin  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborntear  juridique: 

I.  ■ —  Puisqu’il  s’agit  d’un  appartement  à  usage 
professionnel,  dont  le  loyer  était  de  8.000  fr.  en 
1914,  la  prorogation  créée  par  la  loi  du  29  Juin 
1929  doit  aller  Jusqu'au  l'”’  Juillet  1935  (V.  Pa¬ 
liers,  article  2).  La  prorogation  dont  parle  notre 
abonné,  et  qu’il  signale  comme  ayant  pris  fin  le 
15  Janvier  1934,  doit  fitre  la  prorogation  de  la  loi 
du  9  Mars  1918  (durée  des  hostilités). 

Donc,  à  partir  du  1“’’  Janvier  1934,  et,  jusqu’ati 
1*”'  Juillet  1935,  notre  abonné  pourra  occuper  les 
lieux  loués  on  vertu  de  la  prorogation  de  la  loi  du 
29  Juin  1929,  et,  non,  comme  il  le  dit,  semble-t-il, 
par  erreur,  en  vertu  de  la  tacite  reconduction. 

Par  conséquent,  le  congé  donné  par  le  proprié¬ 
taire  pour  le  terme  d’Octobre  ne  saurait  fitre  vala¬ 
ble,  puisque  notre  abonné  est  en  droit  de  bénéficier 
de  la  prorogation  légale  jusqu’au  1'=''  Juillet  1935. 

Pendant  la  durée  de  celte  prorogation,  notre 
abonné  serait  en  droit  d’exiger  que  le  loyer  soit 
fixé  à  une  somme  ne  dépassant  pas  24.400  fr. 
(lo\(!r  1914  majoré  de  175  pour  100,  plus  deux 
fois  15  pour  100). 

II.  —  De  môme,  un  bail  nouveau  qui  serait 
conclu  avant  le  l”’’  Juillet  1935  ne  pourrait  com¬ 


porter  un  loyer  supérieur  à  ce  chiffre  de  24.400  fr. 

Il  n’en  serait  autrement  que  s’il  s’agissait  d’un 
bail  d’une  durée  supéi’ieurc  à  neuf  années,  puis¬ 
que  l’article  11  (alinéa  7)  de  la  loi  du  29  Juin 
1929  énonce,  en  pareil  cas,  que  la  majoration 
pourra  être  portée  à  275  pour  100  de  la  valeur 
locative  1914,  ce  qui  donne  un  chiffre  de  : 

8.000  -f  275  pour  100  (22.000):  30.000  francs. 

III.  —  Enfin,  pour  répondre  à  la  dernière  qiies- 
tion  de  notre  abonné,  celui-ci  n’a  aucun  moyen 
de  contraindre  le  propriétaire  à  passer  un  bail  de 
3  ans;  on  est,  ici,  dans  le  domaine  de  la  conven¬ 
tion,  <‘l  la  loi  sur  la  propriété  commerciale  ne 
s’applique  pas  aux  baux  professionnels. 

Tout  ce  qu’il  peut  faire,  c’est  d’exiger  son 
maintien  jusqu’au  l'*’  Juillet  1935. 

Cil.  Mo.ntal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ILES  PHILIPPINES 

Aux  Iles  Philippines,  comme  dans  tous  les  pays 
civilisés  du  reste,  on  commence  à  se  préoccuper 
de  la  pléthore  médicale  et  de  la  nécessité  de  main- 

l.e  professeur  José  .\lbcrt  de  Manville,  dans  un 
remarquable  di.seours  prononcé  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  ,Mu  Sigma-  de  rUniversité  des  Iles  Philip¬ 
pines,  a  iiionlré  que  l’éducation  médicale  ne  doit 
pas  se  borner  au  côté  techni(|ue  mais  qu’elle  doit 
envisager  un  côté  éthique.  En  raison  de  la  puis¬ 
sante  impulsion  donnée  à  la  médecine  par  les* 
sciences  physiques,  chimiques,  microbiologiques, 
biologiques,  endocrinologiques,  notre  art  est 
maintenant  infecté  par  deux  maladies:  the  over- 
muterinlization  et  the  overspecialization.  L'over- 
mnterialization  tend  à  considérer  1’  «  Homo  sa¬ 
piens  »  comme  ijn  simple  animal  de  laboratoire, 
sans  âme  et  sans  connexions  sociales.  L’overspe- 
cializalion  tend  à  considérer  un  organe  comme 
entièrement  indépendant  et  sans  relation  avec  le 
reste  de  l’organisme  humain  ;  elle  se  préoccupe 
avant  tout  de  l’habileté  technique  et  d’une  étroite 
localisation  de  la  pensée  médicale. 

Ces  deux  tendances  amènent  à  la  commercia¬ 
lisation  de  la  pratique  médicale  et  un  déiilorable 
abaissement  du  sens  moral,  contre  lesquels  il  con¬ 
vient  de  s’élever  avec  énergie. 

La  médecine  ne  doit  ])as  être  considérée  eoniine 
une  industrie  de  rapport  (inoney  makinq).  Notre 
profession  demande  à  ceux  qui  s'y  consacrent  au¬ 
tant  de  cœur  que  de  tète.  Tout  l’enseignement 
médical  et  primordial  doit  se  préoccuper  du  côté 
moral  et  doit  tendre  à  éliminer  les  individualités 
indésirables  qui  n’ont  qu’un  but  de  lune. 

Les  F/Coles  modernes  de  Médecine  doivent  orga¬ 
niser  leurs  cours  de  façon  à  former  dos  médecins 
véritablement  complets,  dignes  de  la  grande  tra¬ 
dition  d’Hippocrate  {The  Philippines  Herald, 
13  Janvier  1934). 

RUSSIE 

L’Académie  des  Sciences  a  fait  paraître  un  volu¬ 
mineux  recueil  des  travaux  du  laboratoire  physio¬ 
logique  de  l’académieien  J.  P.  Pawloff.  Sous  la  ré¬ 
daction  de  celui-ci  20  mémoires  d.-  ses  meilleurs 
élèves  ont  été  imprimés,  notamment  eeux  de  MM. 
les  prof.  NVinogradoff,  Pétreff,  laeowleff,  Mayoroff, 
Kédoroff,  Koupaloff,  Skipim-,  VVynjakowsky.  Ilo- 
senllial,  Kr<‘ps,  etc.  (à“s  travaux  sont  consacrés  aux 
réllexes  <-ondilionnels,  à  l’hypno.se  des  chiens  jiar 
le  brome,  ainsi  (|u’à  l’élude  de  l’écorce  des  hémis- 
plièr.'s  cérébraux. 


Les  longues  cx|)<:riences  de  M.  le  Prof.  Habino- 
vilch  ont  abouti  à  la  découverte  d’un  nouveau  type 
de  matériel  de  pansement  fabriqué  avec  des  algues 
et  apiielé  algaline.  En  traitant  par  des  procédés 
assez  simples  et  non  dispendieux  les  algues  des  bas¬ 
sins  de  la  Siliérie,  le  Prof.  Rabinovitch  a  obtenu 


nue  ouate  qui  est  3  fois  plus  li\gr()si-<ij)i([ue  que 
l’ouate  de  colon.  Li  produelion  de  l'algaline  peut 


URUGUAY 

A  .M.  Acevedo,  qui  vient  d’être  nommé  membre 
coriespondant  •  de  l’Académie  de  Médecine,  le  pro- 
fi'sseur  Jean-Louis  Eaui'e,  à  l’Aeadéinie  de  Méde¬ 
cine  lui  a  rendu  l'Iioiimiage  suivant  : 

«  lîlaneo  Aeevedo.  jeune  agrégé  de  Montevideo, 
surpris  en  France  par  la  guerre,  n’est  revenu  là- 
bas  que  cinq  ans  plus  lard,  après  la  victoire, 

«  Pendant  ces  cinq  aimées,  il  s’est  donné  sans 
cesse  aux  soins  de  nos  blessés,  .\  Riarrilz,  d’abord, 
où,  lors  de  l’invasion,  il  avait  conduit  sa  famille. 
.\  Paris,  ensuite,  où  pendant  trois  années  il  a 
été  mon  bras  droit:  à  l’hôpital  52,  dont  j’étais 
le  chef  nominal  cl  où  il  a  fait  toute  la  besogne 
avec  une  admirable  maîtrise:  à  riiôpilal  Cochin, 
enfin,  où  il  m’a  servi  d’assistant  et  où  j’ai  pu, 
également,  apprécier  sa  haute  valeur.  A  son  retour 
là-bas,  il  a  vile  regagné  le  l<'mps  perdu.  Profes¬ 
seur  à  la  Faculté,  le  voilà  maintenant,  si  je  ne 
me  trompe,  ministre  de  la  .‘'anié  luiblique.  Mais 
ce  (pie  je  sais  bien,  c’est  cpie  c’est  un  grand  chi- 


Correspondance 


A  propos  du  Mouvement  thérapeutique  de 
M.  A.  Ravina  :  La  thérapeutique  moderne  des 
myopathies.  L«  Presse  Médicale,  n"  24,  samedi 
24  Mars,  p.  480. 

Dans  le  «  Mouvement  thérapeuliipie  »  de  M.  Ra¬ 
vina  sur  «  la  Thérapeutique  moderne  des  myopa¬ 
thies  ))  paru  le  samedi  24  Mars,  s’est  glissée  une 
erreur  matérielle  que  nous  vous  serions  obligés  de 
bien  vouloir  rectifier. 

Citant  notre  travail  sur  le  traitement  des  myopa¬ 
thies  par  le  glycooolle.  il  est  écrit  à  deux  reprises 
page  481  (!''“  et  2“  colonne')  que  le  malade  sur  lequel 
nous  avons  essayé  celle  thérapeutique  nouvelle  avait 
77  ans.  Or,  il  s’agissait  d'un  jeune  myopathique  de 
27  ans. 

r.e  point  n’est  peut-être  pas  sans  importance  pour 
apprécier  la  valeur  de  celte  méthode,  ipi’il  ne  nous 
serait  jamais  venu  à  l’idi'-e  d’essayer  sur  un  vieil¬ 
lard.  sans  compter  (pie  nous  aurions  eu  du  mal  à 
en  Iroiivcr  (|iii  put  servir  de  sujet  d’expérience. 

M.  FAUim-Ri-Ai'Miœ  cl  R.  Waiu.. 


A  propos  de  là  thérapeutique  par  les  larves. 

Le  journal  «  La  Nature  »  nous  communique  '.a 
letire  suivanlé  : 

La  ^’alure.  sous  la  signature  de  M.  Pierre  De¬ 
vaux  dans  le  numéro  2919,  qui  nous  arrive  seu¬ 
lement  ici,  signale  dans  un  intéressant  article  qui 
cerlaiucmenl  aura  étonné  bien  des  lecteurs  une 
nouvelle  orientation  de  la  thérapeuli(|ue  chirurgi¬ 
cale,  grâce  à  des  larves  nécrophages.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  reeliercher  les  origines  de  cette  prati¬ 
que;  cette  origine  sera  aussi  une  cause,  de  gros 
élonuemenl.  Je  puis  vous  dire  qu’en  arrivait  iii 
Pérou,  appelé  par  le  gouvernement  de  ce  jiays,  en 
1900,  comme  chimiste  microbiologiie,  je  fus  tout 
surpris  de  voir  celle  teelmiipie  eu  usage  par  les 
((  Herboristes  chinois  »  iqipelés  ici  à  l’époque,  «  Mé¬ 
decins  chinois  »  cl  qui  ont  été  supprimés  depuis 
qiielipies  anniâ's.  C’était  sans  doute  sous  une  forme 
luimilive,  aux  secrets  de  laipielle  je,  n’ai  pas  été 
initié,  mais  je  puis  vous  assurer  avoir  vu  avec  fré- 
(pience  saïqioudrer  de  iMuidres,  de  mauvaises 
plaies,  particulièrement  des  phlegmons,  qui  quel¬ 
ques  heures  après  grouillaient  d’une  vie  larvaire 
puissante;  les  résultats  étaient  bons.  Je  ne  puis 
douter  que  nos  modernes  .Irnéricains  aient  eu  con¬ 
naissance  de  cette  technique  par  la  voie  chinoise. 

Etant  à  Paris,  en  1912,  je  causais  de  cette  curio- 
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silé  à  M.  S.  P()//.i,  niciiibre  de  rAcailéiiiie  de  Mé¬ 
decine,  inun  oncle,  et  je  me  souviens  bien  de  lui 
avoii  entendu  dire  qu’elle  lui  avait  déjà  été  coulée 
par  d’autres.  Il  y  a  cerlainenieut  entre  les  amis  de 
K  la  -\atur<'  »  de  nombreuses  personnes  iiouvant 
buirnir  d’intércîssantes  données  sur  li'S  pialiipies 
de  la  médication  chinoise. 

l’rol'e.sseiir  M.-Kmm.  l’ozzi-lCsoor, 
de  riiislitiit  Natiunal  atri'ünoinifiue 
du  Pérou. 


Livres  Nouveaux 


Les  problèmes  de  pollution  de  l’atmosphère, 
jiar  (i.  li.vn  v.  .1.  l''iiiM:r  cl  K.  I.uoi.uiio.  1  ^<d. 
de  dfit?  J).  ave<'  49  lif,'.  (i/u.s.von  i:t  C'”,  édit.).  — 
Prix  :  40  francs. 

Pour  li’S  médecins,  la  pollution  de  l’atjuosiihère 
se  ])résonte,  cliaipie  jour  davanlapsc,  comme  un 
problème  inquiétant  ipi’il  faut  aborder  en  pleine 
connaissance  de  causiv  Pour  celle  raison,  on  sera 
heureux,  grâce  à  Irois  auteurs  belges,  de  disposer 
d’un  manuel,  claii-  et  précis,  qui  offre  des  rensei- 
gnemenls  voulus  sur  les  caust^s,  les  modalités,  les 
effets,  ainsi  que  sur  les  méthodes  de  détermination 
de  la  nature  et  du  degré  de  pollution  de  l’atmo¬ 
sphère. 

Les  praticiens  et  les  hommes  d’action  liront,  avec 
intérêt  tout  i)articuli<n’,  les  chapitres  sur  les  mé¬ 
thodes  d’expertises  à  suivre  et  sur  les  remèdes  de 
la  i>ollution.  Il  est  à  noter  (pie  les  auteurs  s’effor¬ 
cent  conslamment  de  concilier  les  nécessités  de  la 
Saidé  publique  avec  les  intérêts  des  industries. 

G.  IcnoK. 

Précis  de  bactériologie,  par  MM.  Cn.  Dorrnn  et 
E.  Sacqi  liPiiK,  4“  édition.  Tome  II.  1  vol.  de 
700  ]).,  av(!e  lîg.  {lUnlli'-rc  cl  C*”,  éditeurs),  — 
Prix  avec  le  lome  I  :  140  fr. 

'Le  i)récis  de  bactériologie  de  D.  et  S.  vient  d’at¬ 
teindre  .sa  quatrième  édition.  On  n’est  pas  surpris 
de  <’e  succès.  Ges  deux  volumes  Tésument,  en  cha- 
pilrcs  bien  ordonnés,  les  nolions  essentielles  de  la 
haclériologie  clinique  et  de  l’immunologie.  11  faut, 
<lan,s  un  ])areil  ouvrage,  réunir  les  détails  prati¬ 
ques  les  plus  complets  pour  que  (diacun  y  trouve 
sur  les  techniques  usuelles  et  sur  les  propriétés  des 
bactéries  les  renseignements  indispensables  et  y 
joindre  l’exposé  des  nolions  théoriques  .sur  les  réac¬ 
tions  humorales,  l’immunilé,  l'allergie  et  l’anaphy¬ 
laxie,  les  vaccinations  et  strolhérapies. 

ün  sait  que  le  préiis  de  If.  et  S.  répond  d’une 
façon  parfaite  à  ce  double  besoin.  La  présente  édi¬ 
tion  ai)portc  sur  toute  une  série  de  i>oinls  des  no¬ 
tions  nouvelles  et  des  détails  intéressants,  en  jxir- 
ticulier  à  propos  des  vaccins,  du  problème  de  la 
scarlatine,  de.s  races  de  pneunuMaxjues,  des  bruccl- 
loses  humaine  et  animale,  de  la  réaction  de  flo¬ 
culation,  des  anatoxines,  du  vaccin  BCG,  des  ty¬ 
phus  exanthématiques,  des  «  microbes  ultramicros- 
cophpics  ».  I.es  acquisitions  récentes  sont  expo¬ 
sées  avec  clarté,  simplicité  et  aussi  avec  esprit  cri¬ 
tique.  Gc  manuel,  au  texte  dense  mais  lumineux, 
est  indis[)enjahle  au  travailleur  de  laboratoire,  è 
l’étudiant  et  au  médecin.  Il  mérite  la  vogue  dont 
jouira  sa  quatrième  édition  comme  les  précédentes. 

floBiîur  DcBné. 

Hygiène  du  sourd,  par  .\.  IIaiuaxt  et  R.  Gaussé. 
1  vol.  de  84  p.  (Librairie  G.  Doin),  Prix  :  12  fr. 
La  délieience  de  l’ouïe,  moins  bien  compensée  que 
celle  de  la  vue,  atteint  de  5  à  10  pour  100  de  la 
population:  c’est  dire  rimi)orlancc  de  la  recherche 
de  moyens  de  protection  ou  de  suppléance. 

Protéger  l’oreille  contre  les  états  pathologiques 
les  plus  divers,  surtout  rhino-pharyngés,  où  l’hy- 
poacoiisie  représente  un  sl.ade  moyen  et  dont  la 
marche  progressive  conduit  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  à  la  surdité,  quand  nn  dépistage  précoce, 
souvent  dès  la  période  scolaire,  n’en  a  pas  en¬ 
travé  l’évolution. 

Gonseiller  le  sourd  pour  sa  vie  normale,  sociale, 


professionnelle,  son  hygiène  alimentaire  ou  men¬ 
tale,  scs  plaisirs,  ses  villégiatures,  son  mariage, 
où  les  questions  maternité  et  hérédité  sont  à  envi- 

Suppléer  à  l’insuffisance  des  moyens  de  protec¬ 
tion,  lorsque  l’appel  au  spécialiste  n’a  pas  été  fait 
à  temps,  pur  l'indication  de  la  lecture  sur  les  lèvres 
ou  le  choix  d’un  appareil  de  prothèse  acoustique, 
vers  lesquels  les  malades  ont  tant  de  difficultés  à 
s’orienter.  Savoir  enfin  les  faire  profiter  a  bon 
escient  des  données  de  l’amplification  sonore, 
pour  l’intimité  ou  les  salles  de  réunions. 

Tel  est  le  hwt  de  ce  petit  manuel  d’hygiène  du 
sourd  désigné  i\  l’attention  du  médecin  soucieux 
de  sa  clientèle  et  d’une  catégorie  si  intéressante 
de  malades.  I.khoux-Robhkt. 

Hygiène  et  diététique  de  l’entéritique,  par  M.  G. 
Fauoy,  médecin  de  l’hopilal  Richat.  1  vol.  de 
114  p.  (collection  hygiène  et  diététique). 
(G.  Duin  et  C“>,  éditeurs).  —  l’rix  ;  12  fr. 

Après  avoir  donné  un  bref  cximsé  <lc  l’entéroco¬ 
lite,  F.  étudie  l’ihygiène  fonctionnelle  de  l’cnléri- 
tique.  Il  donne  un  aperçu  thérapeutique  permet¬ 
tant  la  discrimination  entre  les  traitements  utiles  et 
neufs,  l’emploi  de  laxatifs  étant  condamné  de  fa- 

Puis,  il  donne  un  chapitre  d’hygiène  journalière 
du  colitique,  avec  les  causes  d’initiative  de  l’intes¬ 
tin  et  du  système  nerveux,  ce  qu’il  faut  faire  et  ce 
qu’il  faut  éviter. 

L’exposé  de  la  diététique  occupe  la  plus  grande 
partie  de  l’ouvrage  :  après  des  généralités  sur  la 
ration  alimentaire,  sur  la  ration  liquide,  sur  le  ré¬ 
gime,  les  aliments  sont  tous  passés  en  revue,  et  F. 
'montre  pourquoi  les  uns  sont  permis,  les  autres 
proscrits  ;  à  propos  de  chacun,  les  modes  de  pré¬ 
paration  sont  envisagés.  Un  chapitre  de  synthèse 
montre  comment  le  régime  doit  être  compris  et 
les  repas  ordonnés. 

.Après  une  courte  digression  sur  l’hygiène  des 
dents  et  du  rhinopharynx,  F.  termine  par  les  cures 
hydrominéralcs. 

Ce  précis,  essentiellement  simple  et  pratique, 
s’adresse  au  malade  autant  qu’au  médecin. 

L.  Rivkt. 

Etude  morphologique  et  biologique.  Recherches 
sur  le  mécanisme  du  phénomène  de  Charrin 
et  Roger  (Agglutination  sérique  des  Bacté¬ 
ries),  par  Andbée  Dupaix.  Préface  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Vincent.  1  vol.  de  350  p.  (Le  François, 
édil.).  —  Prix  :  .50  fr. 

Le  livre  que  vient  de  publier  Dupaix  est 
l’exposé  des  recherches  qu’elle  poursuit  depuis  plu¬ 
sieurs  années  au  laboratoire  du  professeur  Lasseur 
à  Kancy. 

La  première  p.iatie  du  livre  est  consacrée  à 
l’étude  morphologique  et  biologique  de  «  B.  caryo- 
cyaneus  ».  Celte  étude  est  extrêmement  complète: 
elle  est  le  type  même  de  l’étude  bactériologique 
d’un  microbe.  Tout  y  est  envisagé:  morphologie, 
milieux  de  cultures  variés,  colorations,  influence 
sur  les  cultures  de  substances  diverses,  production 
du  pigment,  action  des  antiseptiques,  pouvoir  pa¬ 
thogène,  agglutinahilité,  variations,  etc. 

La  .seconde  partie  du  livre  est  consacrée  à  l’étude 
de  l’agglutinabilité  des  bactéries  par  les  sérums 
d’animaux  vaccinés.  M"”  D.  a  réalisé  ici  un  travail 
d’ensemble  remarquable  —  un  des  premiers  tra¬ 
vaux  de  ce  genre  existants.  Elle  a,  en  effet,  envi¬ 
sagé  la  question  sous  l’angle  de  k  physico-chimie, 
science  à  laquelle  la  bactériologie  mdoerne  fait  des 
emprunts  de  plus  en  plus  larges.  Elle  a  étudié  suc¬ 
cessivement  tous  les  facteurs  pouvant  avoir  une  in¬ 
fluence  sur  le  phénomène  étudié  :  charge  électri¬ 
que,  viscosité  du  milieu,  adsorption,  point  iso-élec¬ 
trique,  tension  superficielle,  inter-faciale,  acidité  ou 
alcalinité  des  milieux. 

Elle  a  décrit  de  nombreuses  techniques  souvent 
originales  et  chaque  chapitre  de  son  ouvrage  est 
accoiniKigné  il’une  bibliographie  très  complète.  Cet 
ouvrage  ne  manquera  pas  d’intéresser  les  bactério¬ 
logistes  et  tous  ceux  qui  s’occupent  des  questions 
5  peine  effleurées  de  physique  bactérienne. 

Paul  Hauduhot. 


Les  kystes  hydatiques  intrathoraciques  cen¬ 
traux  et  pariétaux  ;  chirurgie,  radiologie,  par 

B. -G.  Brun,  A.  Jaubert  de  Beaujeii.  (Librairie 
Maluine).  1  vol.  avec  42  lig. 

Ce  volume  est  le  fruit  de  la  longue  expérience 
d’un  chirurgien  et  d’un  radiologiste  «  dans  un 
pays  où  la  maladie  hydatique  est  extrêmement  fré- 

Au  point  de  vue  clinique  et  chirurgical,  B.  rap¬ 
pelle  la  latence  des  kystes  hydatiques  du  poumon, 
même  voluminenx,  l’indigence  des  symptômes  cli¬ 
niques  (exception  faite  de.  la  vomique),  la  faible 
valeur  du  laboratoire  et  des  réactions  biologiques, 
le  danger  de  la  ponction  exploratrice,  le  grand  in¬ 
térêt  par  contre  que  présente  l’examen  radiologi¬ 
que;  si  les  images  que  l’on  obsene  aux  rayons  de¬ 
mandent  à  être  discuti-es,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  la  radiologie,  outre  l’appoint  qu’elle  four¬ 
nit  au  diagnostic,  permet  de  préciser  le  volume  du 
kyste,  d’en  fixer  la  topographie  et  d’indiquer  lu 
meilleure  voie  d’abord. 

Il  n’est  pas  pour  B.  de  traitement  médical  du 
kyste  hydatique  thoracique;  il  convient  d’opérer, 
au  moins  dans  certains  cas,  mais  il  ne  faut  jamais 
évacuer  les  kystes  par  ponction  avant  l’intervention. 
Partisan  de  l’opération  des  kystes  volumineux  à 
liquide  .clair,  des  gros  kystes  corticaux,  des  kystes 
volumineux  suppurés,  B.  considère  comme  très 
dangereuse  toute  opération  directe  sur  des  kystes 
hilaires  petits  et  suppurés  ;  il  classe  parmi  les  cas 
à  ne  pas  opérer  les  petits  kystes  non  suppurés  les 
kystes  corticaux  mal  repérés,  les  petits  kystes  cen¬ 
traux. 

C’est  à  J.  de  B.  que  l’on  doit  la  partie  radiolo¬ 
gique  qui  concerne  «  tous  les  kystes  visibles  à  l’in¬ 
térieur  de  la  cage  thoracique  »,  appartenant  à  son 
contenu  ou  dépendant  de  ses  parois  et  des  organes 
voisins  ;  J.  de  B.  rappelle  les  théories  anciennes 
relatives  ù  l’aspect  à  l’écran  des  kystes  hydati¬ 
ques,  considérés  comme  fournissant  «  des  ombres 
arrondies  à  contours  nettement  limités  et  comme 
traces  au  compas  »,  et  les  tendances  actuelles  qui 
tendent  «  à  supprimer  un  des  caractères  classiques 
primordiaux  du  kyste  hydatique  :  la  régularité  et 
la  netteté  des  contours  ».  Des  faits  qu’il  a  constatés, 
il  conclut  que,  en  Tunisie,  «  la  plus  grande  ma¬ 
jorité  des  kystes  thoraciques  donnent  des  images  ù 
contours  nets,  lorsque  le  kyste  s’est  développé  sans 
incident  ou  sans  infection  surajoutée  ». 

Cette  intéressante  contribution  à  l’étude  des  kys¬ 
tes  hydatiques  intrathoraciques  est  accompagnée 
d’une  très  remarquable  série  de  clichés,  qu’expli¬ 
quent  de  brèves  légendes  et  qui  compdètent  très 
heureu-sement  l’étude  des  deux  autcui-s. 

Morel-Kahn. 


Traitement  des  adhérences  et  des  périviscérites 
abdominales,  par  M.  Etienne  Boltanski,  chef 
de  clinique  à  la  Faculté.  1  vol.  de  58  p.  (collec¬ 
tion  Les  Ihérapeutiqiics  nouvelles)  [J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs].  —  Prix  :  C  fr. 

Un  examen  complet  du  transit  digestif  est  indis¬ 
pensable  pour  affirmer  l’existence  d’une  périviscé- 
rile  ;  les  signes  radiologiques  observés  doivent  se 
retrouver  identiques  à  des  examens  répétés.  Dans 
ces  conditions,  le  diagnostic  de  périviscérile  sera 
posé  moins  fréquemment,  mais  plus  solidement. 

Des  adhérences  indiscutables  peuvent  chez  cer¬ 
tains  sujets  n’avoir  donné  lieu  à  aucune  manifes¬ 
tation  subjective,  alors  que  chez  des  malades  accu¬ 
sant  tous  les  troubles  habituels  des  périviscériti- 
ques,  il  arrive  que  l’examen  radioscopique  le  plus 
minulieiix  ne  decèle  aucune  adhérence.  Tandis  que 
le  premier  groupe  de  malades  est  justiciable  du 
traitement  des  adhérences  elles-mêmes,  le  second 
n’en  bénéficie  souvent  que  d’une  manière  toute 
transitoire. 

Après  un  rappel  clinique,  l’auteur  indique  les 
traitements  étiologique  (médical  et  chirurgical), 
pathogénique  (composés  iodés,  mésothorium,  thio- 
sinamine),  symploniatique  (traitements  diététiques, 
tliiruigiuil,  physiothérapique,  sédatif,  climatothé- 
rapique  et  crénothérapique). 

L.  Rivet. 
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Rheumatismus  und  Grenzgebiete  (Rhumalismc  cl 
maladies  connexes),  par  Anton  Fischer  (Aix-la- 
Ohapclle).  1  vol.  de  223  p.  avec  43  fig.  (J.  Sprin¬ 
ger,  éditeur).  —  Prix  :  18  lini. 

Cet  ouvrage  conslilue  une  bonne  mise  au  point 
de  la  question  du  rhumatisme  que  les  travaux  de 
ces  dernières  années  ont  contribué  à  éclairer  sur  de 
nombreux  points  et  qui  a  pris  une  telle  importance 
économique  avec  le  développement  de  la  médecine 
sociale. 

F.  a  fait  une  large  plado  à  la  description 
approfondie  des  mélbodcs  d’exploration  de  l’appa¬ 
reil  locomoteur  pris  dans  son  ensemble,  chapitre 
trop  négligé  en  général  par  les  traités.  Après  avoir 
souligné  rimjMDrtancc  de  la  recherche  des  anamnes¬ 
tiques,  il  expose  les  divers  modes  d’examen  des 
articulations,  des  os  cl  des  nerfs  i)ériphériqucs,  les 
méthodes  de  laboratoire  parmi  lesquelles  il  insiste 
sur  les  réactions  d’activité  des  processus  articu¬ 
laires,  et  en  particulier  sur  la  sédimentation  des  hé¬ 
maties,  qui  permettent  de  séparer  les  arthropalhies 
inllammaloircs  des  arlhropathies  déformantes,  de 
préciser  le  stade  évolutif  de  l’affection  et  de  juger 
de  l’efficacité  de  la  thérapeutique.  11  indique  enfin 
les  ressources  qu’offre  la  radiologie  pour  le  dia¬ 
gnostic.  11  aborde  ensuite  la  classification  moderne 
des  artbropatbies,  puis  étudie  successivement  les 
diverses  affections  articulaires,  périarticulaires,  les 
anomalies  et  les  maladies  de  la  colonne  vertébrale, 
les  affections  des  muscles,  enfin  les  névralgies  cl 
les  névrites. 

Après  avoir  donné  les  règles  du  diagnostic 
général,  F.  expose  les  principes  de  la  Ibé- 
rapeutique  et  donne  d’intéressantes  précisions 
sur  l’organisation  des  centres  de  traitement  des 
rhumatisants  qu’il  préconise,  et  il  termine  par  un 
chapitre  de  médecine  sociale  où  il  étudie  les  in¬ 
fluences  professionnelles  nuisibles  sur  l’appareil  lo¬ 
comoteur  cl  où  il  indique  les  règles  de  l’expertise 
médicale  en  matière  d’affections  rhumatismales. 

P.-L.  Marie. 


Ergebnisse  der  gesamten  Tuborkulose  Fors- 
chung  (Résultat  d(i  recherches  d’ensemble  sur  la 
tubej'culose),  pai-  11.  Assmann,  Reii'/.kk,  Ruaunim; 
et  .St-Fnüel.  Tome  V,  un  vol.  de  427  )>.  avec 
128  li^r.  {(!.  Thiriiio). 

là-  volume,  renfermi!  l’exposé  de  six  questions. 
Kœsler  montre  toutes  les  difficultés  que  pré¬ 
sente  la  lutte  antilubereuleuse  dans  les  popula¬ 
tions  rurales  et  se  rallie  à  la  pratique  de  consulta¬ 
tions  ambulantes  faites  par  des  médecins  autant 
que  possible.  s])éeialisés  cl  disposant  du  personnel 
et  du  matériel  radiologique  nécessaires. 

Ojutz  a  jui  mettre  assez  fréquemment  en  évi¬ 
dence,  en  recourant  au  lavage  stomacal,  la  jiré- 
senec  de  bacilles  chez  des  enfants  de  un  à  quatre 
ans.  ju-ésentaul  des  signes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  eu  apjiarenec  fermée  et  il  insiste  sur  cette 
uotioii  au  point  de  vue  des  |)ossibilités  de  la  eon- 

.Mallisou  eoiielut  di‘  ses  j-eeberehes,  faites  sur  des 
enfants  ipi'il  a  pu  suiAia^  pendant  ]ilusieurs  années, 
que  la  lubercnlcpse  s’esi  développée  sept  à  huit  fois 
|)lus  fré(]uemmeul  chez  ceux  ipii  avaient  antérieu¬ 
rement  une  euti-réaetion  négative  que  chez  ceux 
dont  la  enli-réacliou  élail  jiositive. 

.Sl-Fngel  fait  une  très  belle  élude  du  bile  normal 
cl  i)albologu|ue  de  l’enfant  et  conclut  que  les  gros¬ 
ses  ombres  bilaires  ne  i>euvenl  être  considérées  que 
comme  suspectes  au  point  de  vue  de  la  tuberculose 
et  ne  luuTnellenl  pas  à  elles  seules  de  faire  un  dia- 
guoslie,  certain. 

Wilebsky  et  Klingenslein  exposent  l’étal  actuel 
d(!  la  sérologie  do  la  tuberculose. 

Fnliu  Pagid,  <lans  uuc  élude  très  eomplèliu  envi¬ 
sage  la  question  de  la  dissémination  tuberculeuse 
bémalogène  cl  conclut  que  l’élude  de  la  bacillémie 
peut  ju'ocurer  la  solution  de  la  palhogénic  de  la 
tuberculose  généralisée  et  d’un  certain  nombre  des 
formes  de  la  t'ubcrculosc  localisée. 

G.  Poix. 


Grundlagen  und  Praxis  der  Rôntgenstrahlen-Do- 
sierung.  Dosismessung  und  Dosisfestsetzung. 
(Bases  et  pratique  de  la  dosimétrie  en  radio.thé- 
rapic.  Mensuration  et  fixation  des  doses),  par  H. 
IIoLTHUsuN  et  R.  Braun.  1  vol.  de  249  p.,  avec 
152  fig.  et  27  tableaux  {Georg  Thieme). 

Ce  livre  conslilue  une  des  plus  importantes  et 
des  plus  remarquables  contributions  à  l’élude  théo¬ 
rique  et  pratique  du  dosage  en  radiothérapie.  II. 
cl  B.  reprennent  sur  des  bases  nouvelles,  fondées 
sur  la  connaissance  de  l’unité  «  r  »  internationale, 
la  pratique  du  dosage  physique  cl  biologique,  tel 
qu’on  doit  le  concevoir  lorsqu’on  traite  les  tumeurs 
et  autres  affections,  par  les  radiations.  Les  travaux 
de  Gbristen,  Friedrich,  Küsiner,  Behnken  ont  im¬ 
primé  en  Allemagne  un  essor  réel  aux  traitements 
radiothérapiques.  La  réalisation  de  dosimètres  inté¬ 
grateurs  du  type  Ilammcr  jxirmcl  une  élude  exacte 
des  conditions  d’irradiation. 

Le  chapitre  I  est  consacré  aux  fondements  phy¬ 
siques  de  la  dosimétrie  :  pliolo-absorplion,  énergie 
électronique  «  e  V  »,  diffusion,  inhomogénéité  du 
rayonnement  de  Rœntgen.  Dans  le  chapitre  II,  sont 
traitées  les  bases  de  la  dosimétrie  :  dose  dosimétri¬ 
que  proprement  dite,  dose  tissulaire,  ionométric, 
qualitométric,  quanlilomélrie.  Il  faut  surtout  sa¬ 
voir  gré  à  II.  et  B.  d’avoir  établi  une  distinction 
fondamentale  entre  la  dose  incidente  et  la  dose 
active,  dose  en  profondeur  qui  s’exerce  sur  le 
foyer  malade.  Des  abaques  permettent  l’évaluation 
des  doses  administrées  suivant  les  différents  fac¬ 
teurs  qui  les  conditionnent  :  dimensions  du  champ 
d’irradiation,  qualité  du  rayonnement,  couche  de 
demi-absorption,  distance  focale.  Iai  jMiurcentage 
des  doses  de  profondeur  est  chiffré. 

Très  instructifs  sont  les  chapitres  relatifs  à  la 
dosimétrie  biologique,  aux  plans  d’irradiation 
rœntgenthérapique  dont  des  exemples  pratiques 
sont  donnés  en  fin  d’ouvrage. 

Nul  doute  que  la  mise  en  pratique  du  dosage  tel 
qu’il  est  conçu  et  exposé  par  11.  cl  B.,  n’apporte 
à  la  radiothérapie  la  précision  souhaitable. 

MATHEy-CoRNAT. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  tHùpilal  Uroca,  111,  rue 
liroca)  [Professeur  :  M.  J.-L.  Faure].  M.  F.  Douay. 
clief  (les  travaux  gynécologuiues  ;  M.  Uoqucjoffu'  et 
Bizou,  chefs  de  cliiiiciue,  feront  ce  cours  à  la  clini(|ue 
gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  23  Avril  au  5  Mai 
1934. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ayant  déjà  l(>s  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  (luestions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  techniiiue  opératoire 
du  jirofesscur  J.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  cha(|ue  jour  sauf  le  dimanche, 
le  matin  de  10  h.  à  12  h.,  visites,  opérations,  consiitla- 
lioiis,  appliralion  de  radium  et  de  rayons  X,  leelmiipie 
d'i  ]>ansemenf  à  dïi  Mikuliez.  insufllations  tubaires,  injee- 
lioiis  inli'a-ulérines  de  lipiodol  ;  l’apriis-midi,  de  à  7 
heures,  ('ours  et  examen  de  malades  à  ramidiilliéàlre. 

l'iK'  déinonslratioii  eiué(nntographir|ue  aura  lieu  le  5 
Mai  HI3.'i. 

Proijratiitni'.  —  1.  Diagnoslie  gynécologi(pie.  llystéro- 
mélrie.  Ponction  de  Douglas.  Biopsie.  Injection  de  li- 
liiodol.  —  2.  Stérilité  utérine  et  tiihaire.  Iiisiifllalion  lu- 
haire.  Opérations  ]iour  stérilité.  —  3.  Aniéllexion.  lié- 
Iroversion.  Pessaires.  I.igamenlopexie.  I.atérodévialioii  cl 
grossesse  angulaire.  —  4.  Déchirure  périnéale.  Prolaiisiis 
génital.  Périnéorraphie.  Opération  combinée.  Prolapsus 
sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Méirite  du  col. 
Filhos.  Eleelrocoagulalion.  Amputation  du  col.  Métrile 
du  corps.  Iiislillatioii.  Curettage.  —  G.  Salpingites.  Vac¬ 
cination,  Hystérectomie  suhtotale.  —  7.  Salpingite  tii- 
hereiileiise.  Crossesse  extra-utérine.  Traiisfiision.  —  8. 
Avorlenieiils  et  accidents  consécutifs.  Infection  puerpé¬ 
rale.  Hystérectomie  vaginale.  —  9.  Ovarite  scléro-kys- 
liqiie.  Kystes  de  1  ovaire  et  complieations.  Iiimeiirs  soli¬ 
des  de  l'ovaire.  . —  10.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X. 
Myomectomie.  —  11.  Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-uté- 
rine  et  lipiodol.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  — 
12.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale, 
large.  Mikuliez. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  S’inscrire  au  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n’  4),  les  lundis,  mer- 
eredis  et  vendredis,  de  14  îi  IG  heures. 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

—  (Professeur  :  M.  Georges  Giiillain).  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  sur  les  maladies  de  l’encéphale,  de  la 
moelle  épinière  et  du  systi'unc  nerveux  périphérique  sera 
fait  à  la  Salpêtrière  par  Th.  Ahijouanine,  agrégé,  mé¬ 
decin  des  liofiitaiix  ;  B,  Garcin,  niédeiiin  des  hôpitaux, 
chef  de  lahoraloire  ;  H.  Desoilic,  J.  Lerchoullet,  St.  (le 
Si'ze,  J.  Sigwahl,  chefs  de  clijiique  ;  P.  Mathieu,  P.  Mol¬ 
laret,  P.  Schmile,  anciens  cliefs  de  clinique  ;  Bourgui¬ 
gnon,  chef  du  Service  d’électrothérapie  de  la  Salpêtrière; 
H.  Lagrange,  ophtalinologisle  des  hôiiitaux  ;  Aubry,  olo- 
rhino-laryngologislc  des  luîpitaux. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  IG  leçons;  la  première  série  com¬ 
mencera  le  lundi  7  Mai  1934,  à  14  h.,  à  ramphilhéâtrc 
de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux  leçons  par 
jour,  l’après-midi  ;  la  deuxième  série  eoinmencera  le 
m.udi  22  Mal  19.14,  à  14  h.,  et  continuera  les  jours 

Piioc.KAMMK.  —  Première,  série.  —  1.  Syndromes  vas¬ 
culaires.  —  2.  Syphilis  cérébrale.  Paralysie  générale.  — 
3.  Tumeurs  cérébrales.  —  4.  Aphasie.  Apraxie.  —  5.  Epi¬ 
lepsie.  —  0.  Chorées.  —  7.  Syndrome  Ihalamiqiic.  — 
8  Paraly  sies  pseudo-hulhaires.  —  9.  Pathologie  du.  corps 
strié.  Maladie  de  Wilson.  —  10.  Syndromes  parkinso¬ 
niens.  —  11.  Syndromes  pédonculo-protuhéranliels.  — 
12.  Syndromes  hulhaires.  —  13.  Syndromes  cérébelleux. 
.Atrophies  eéréhelleiises.  —  14.  Tumeurs  du  cervelet  cl  de 
l’angle  ponto-céréhelleux.  —  15.  Syndromes  hypophy¬ 
saires.  —  IG.  Hémianopsie. 

Deua-ième.  série.  —  1,  Poliomyélite.  —  2.  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  —  3.  Sclérose  en  plaques.  —  4.  Syriugomyélite. 

—  5.  Compressions  de  la  moelle.  —  G.  .Sclérose  latérale 
auiyolrophi(pie.  —  7.  Tabes.  Arthropalhies  nerveuses.  — 
8.  .Scléroses  coinhiiU'es  et  syndromes  neuro-anémiques. 

—  9.  Maladie  de  Friedreieh.  Hérédo  alaxie  eéréhelleuse. 
Paraplégies  spasmodiipies  familiales.  _  lU.  Atrophie 
Cliareot-Marie  et  névrite  inlcrslil'ielle  hypertrophique.  — 
11.  Polynévrites.  —  12.  Myoïr.illiies.  Alyotonie.  —  13. 
L’éleclrodiagnostic.  La  clironaxie.  —  14.  Les  examens  du 
Ii(pii(le  céphalo-rachidien.  —  15.  Les  névrites  optiques. 
La  stase  papillaire.  —  10.  Les  examens  lahyrinlliiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250 
francs.  Les  bulletins  de  ver.semeni  du  droit  sont  délivrés 
au  .Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 


Clinique  de  la  tuberculose  (Professeur  ;  M. 
Léon  Bernard),  t  u  eonrs  eonqili'mentaire  de  chirurgie 
imlmonaire  de  22  leçons  sur  la  chirurgie  de  Taïqiareil 
respiratoire  sera  f„it  .-.ms  la  direetiou  du  professeur  Bo- 
l  Proust,  eliirurgien  de  l’hôpilal  Laenuec,  a(ee  la  eol- 
lahoration  de  M.  M  I  „  ii  .tes  h.’.pitaux,  de 

MM.  Holland  et  Ti  lit  t  t  lu  dispensaire  Li'on 
Ihmrgeois,  et  de  M  Di  \f  I  I  x  ,  ancien  interne  des 

1“  18  leçons  fait  s  11  |  t  I  I  . .  entre  le  7  Mai 

et  le  2  Juin.  Elles  auront  lieu  ilans  la  .Salle  des  Coiifé- 
renees  de  la  cliniipie  de  la  luhereiilose.  La  jircmière  aura 
lieu_le  lundi  7  Mai,  à  II  h.  Les  suivantes  tous  les  jours, 
à  17  h.,  sauf  les  dimaiiehes,  le  jeudi  de  l’Ascension  (10 
Mai)  et  les  samedi  19  Mai,  dimanche  20  Mai  cl  lundi  21 
Mai  (de  la  IVntecôti'). 

2”  4  leçons  de  déiiiniistration  opératoire,  qui  auront 
lieu  à  l’aniiihilhéàlre  des  hôpitaux,  17.  rue  du  Fer-à- 
Moiiliii  (G').  Les  mercredi  30  Mai,  Jeudi  31  Mai,  vendredi 
l'i’  Juin  et  samedi  2  Juin,  à  15  h. 

PiiouiiAMMi:  lies  i.Mçoxs.  —  1"  .Salle  des  Cniiléreiires 
e  In  eliiüiiae  (service  ih-  M.  Léon  Bernard).  —  j.  Lun- 
i  7  Mai,  à  11  heures.  Professeurs  Léon  Bernard  et  Bo- 
rrt  Proust  :  Généralités  sur  le  Iraileiiient  eliiriirgieal 
es  h’-sioiis  pulmonaires.  —  2.  Lundi  7  Mai,  à  17  h.  M. 
Ihdlaiid  :  Anatomie  pattudogiipie  des  lésions  liiliercii- 

es  du  IMIUIIIOII  du  Iioiiit  de  vue  eliiriirgieal.  3. 

Mardi  8  Mai.  à  17  h.,  M.  Bollaiid  ;  Badiologie  des  lé¬ 


sions  liihei-eiileuses  du  poiminii,  du  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  —  4.  Mercredi  9  Mai,  à  17  h.,  M.  Bollaiid  : 
Principes  (  I  lesiillats  ih-  la  ('(dlapsoltiérapie.  —  5.  Ven¬ 
dredi  Il  M.ii,  ,1  17  h..  M.  B(dlaud  :  Le  piu-imiolhorax 
arliliciel  ciiMsag.-  dans  ses  ra|iporls  aiee  la  ehiriirgie 
pulmonaire.  —  h.  Same.li  12  Mai,  à  17  h.,  M.  Trihoii- 
lel  ;  Anatomie  pathologique  des  adhéreiiees.  Imlieatioiis 
de  la  pleuroscopie  et  des  sections  d’adhérenees.  —  7. 
Lundi  14  Mai,  à  17  h.,  M.  Trihoiilet  ;  Technique  de  la 
pleuroscopie  et  des  sections  de  brides.  —  8.  Mardi  15 
Mai,  à  17  h.,  M.  Trihoiilel  :  rechniqiie  des  sections  de 
brides  (.mile).  Goniplieations.  Bésultats.  —  9.  Mercredi 
IG  Mai,  a  17  h.,  M.  Maiirer  ;  Pliréniei-etornie.  Techni- 
(|iie.  Indications.  Résultats.  —  10,  J,-u.li  17  Mai,  a  17  h., 
M.  Maiirer  ;  Thoracoplastie.  Généralités.  Iiidieations. 

Ain'sllu’üii*  Im|)t)rlaiic(*  du  di-s  n'scclions.  _  ]]. 

Vi-ndmli  18  Mai,  à  17  li..  î'mf.  Proiisl  :  Apicolyst*.  — 
12.  Mardi  22  Mai,  M.  Maiirer  ;  Les  llinraeo'pliisties 
paraverii''briiles.  —  13.  Mercredi  23  Mai,  à  17 

h.,  M.  Maiirer  :  Toracoplasties  élargies.  —  14.  Jeudi  24 
Mai,  à  17  h.,  M.  Maiirer  :  Thoracoplaslies  d’indication 
pleurale.  —  15.  Vendredi  25  Mai,  à  17  h..  Prof.  Proust  : 
Ahei'(s  du  poumon.  --  IG.  .'lamedi  2G  Mai.  à  17  h..  M. 
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Maiinjr  :  Dilatulioii  di  s  broiinhes.  —  17.  Lundi  Miii, 
ù  17  li.,  Prof.  Proubt  :  Kystus  hydulhiucs  dn  poumon.  — 
18.  Mardi  Mai,  à  17  Ii.,  M.  Drcyfus-Le  roycr  :  iMiui- 
réüit'b  piinileiiUrs. 

2“  AmphilluuUra  des  Hôpitaux  (17,  rue  du  I*Vr-à-M()u- 
lin  (5«).  - —  11).  Merorrdi  30  Mai,  à  15  h.,  M.  Maiiivr  : 
Phrénicectomie.  —  20.  Jeudi  31  Mai,  h.  35  1».,  Prof. 
Proust  :  Apicolyse.  —  21.  Vendredi  Juin,  à  15  li., 
M.  Maurcr  :  Tlioracoplaslies  paravertébrales.  —  22.  Sa¬ 
medi  2  Juin,  à  15  h.,  M.  Maurer  :  Thoracoplasties  élar- 

Les  droits  d’inscription  sont  de  200  fr.  —  las  ins¬ 
criptions  sont  reçues  nu  Secrétariat  de  la  Faculté,  les 
lundis,  nuTcredis  et  vendredis,  de  l'i  à  lü  h.  ((Juichet 
n“  4). 


Concours 

Hôpital-Hospice  d'Orléans.  —  Un  concours  pour 
Pndmission  d'nii  médecin-adjoint  pour  le  service  d’Olo- 
rhino-Iaryngolügie  à  riIôlcl-Pieu  d’Orléans  aura  lieu 
aux  Hospices  de  Tours,  le  samedi  12  Mai  193i, 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Directeur  de 
riIApital-Hospico  tl’Oiiéans. 


Nouvelles 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  officiels  de  ré¬ 
serve  ei-iiprès  ilésif-'iiés  rci,ioivent  les  iiffecUitions  sui- 

.4  la  réy/on  de  l‘arix  :  M.  le  médecin  lieiilennnl-co- 
lonel  Josepli  Noirelimde,  de  la  2“  région.  M.  le  médecin 
coniinandaiil  (laliriel  Delainaie,  de  la  L'i'  région.  Les 
médecins  capilaines  :  MM.  .lean  (irèze,  de  la  5'  région. 
Henri  Davesnes,  de  la  région,  Marie  Quériand,  de  la 
17'  région.  Les  médecins  lienleminls  :  .MM.  Louis  Deloii- 
lay,  de  la  4'  légion,  l'ierre  Troiiliiaiiii,  de  la  17'  région. 
M.  le  inédirin  soiis-lieiileiianl  Havmoiid  Slériii,  de  la 

.1  tu  1"'  répioii  :  Les  médeeiiis  lieiileiiiiiils  .MM.  Jules 
llililde.  lie  la  2''  région.  Liaiicls  lieailgl'aiid,  de  la  2'  ré- 

zl  lu  2'  n'j/iiin  :  jM.  le  niéileein  lieiilenaiil  zidrien  He- 
nard,  de  la  G'  région. 

Talioiireiix,  de  la  région  de  Paris.  Louis  Lotte,  de  lu  ,o' 
région.  M.  le  médeeiii  soiis-lieiileiiiinl  Itobert  liesoinlie, 
de  la  2'  région. 

A  la  ,G'  répion  :  Les  iiiédeiiiis  lieiileniiiils.  MM.  Ilolierl 

l’ierre  l.oo,  de  la  17'  région.  M.  le  médecin  sbiis-lieii- 
lenaiil  Jaeipies  liinet  de  la  région  de  Paris. 

zl  la  8'  région  :  M.  le  médecin  lieiilenant  Paul  Vcrniis, 
de  la  il'  région. 

zl  la  11'  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Henri  Vincent, 
de  la  8'  région.  Les  médecins  lienlciianls  ;  MM.  Hervé 
IJeaucliesne,  de  In  région  de  Paris.  Paul  l'évricr,  de  la 

A  la  10'  région  :  il.  le  médecin  capilainc  Prosiier  I)ii- 
ménil,  de  la  2'  région. 

zl  la  11'  région  :  M.  le  médecin  capilainc  Paul  Lliiiil- 
lier,  de  la  ,5'  région.  Les  médecins  lieutenants  :  M,\l. 
Paul  Lliavanon,  de  la  région  de  Paris.  Maurice  Pineau- 
Valencienne,  de  la  région  de  Paris.  André  Slozpier,  de 
la  211'  région. 


[  .1  la  L'i'  région  :  M.  le  médecin  lieiilenant  Huliert  lira- 

cliet,  de  lu  H'  région. 

zl  ta  14'  région  :  Les  médecins  lienleminls  MM.  De* 
riis  A’oailly,  do  la  7'  région.  Emile  Moulin,  de  la  El' 

zl  la  15'  région  :  M.  le  médei-in  capilaine  Louis  Gau- 
gicr,  de  la  région  de  Paris. 

zl  lu  10'  région  :  Les  médecins  lieiilennnls.  MM.  Etien¬ 
ne  Moiirnil,  do  la  région  do  Paris.  Pierre  Damugnez,  do 
la  17'  région. 

zl  la  18'  région  :  Les  médecins  liculcnants.  MM.  Jean 
David,  de  la  région  de  Paris.  Albert  Tacliot,"  de  la 
20'  région. 

zlii  10*  corps  d’année  :  M.  le  médecin  lieutenanl-co- 
lonel  Hippolyle  Bouclier,  do  la  11'  région.  Los  méde¬ 
cins  lieulenanls  :  MM.  Goniran  Train,  de  la  région  de 
Paris.  Haoul  PélrpnumI,  do  la  15'  région. 

zl  la  20'  région  :  M.  le  médooin  lieutemml  Henri 
Franck,  de  la  7'  région. 

Aux  troupes  du  Maroc  :  MM.  les  médeoins  lieulenanls: 
Edmond  Secret,  de  la  0'  région.  Hené  lliechler,  de  la 
7'  région.  Jean  Fritz,  de  la  20'  région.  M.  le  médecin 
sons-lieutenant  Jean  Hrunean,  de  la  région  de  Paris. 

zlu.T  troupes  du  gnntpe.  de  l’Indochine  :  M.  le  méde¬ 
cin  lieiilenanl  Eugène  Legale,  de  la  12'  région. 

Sont  placés  dans  la  position  a  hors  cadres,  uffeclalion 
sjvéoiale  )ï,  au  lilrc  des  régions  indiquées  ci-après,  les 
officiers  do  réserve  du  service  de  santé  dont  les  noms 
suivent  : 

A  la  région  de  l'urls  ;  M.  le  médecin  capUaine  Jules 
Loolen,  de  la  1’'°  région. 

zl  la  2'  région  :  M.  le  médecin  commnndani  Arsène 
Lafargiie,  de  la  2'  région.  M.  le  médecin  capilainc  Au¬ 
guste  Verlae,  de  la  2'  région. 

A  la  Ei'  région  :  M.  le  médecin  eapitaine  Glaudius 
Pénel,  de  la  El'  région.  M.  le  médecin  Henri  Gléret,  de 
la  El'  région. 

zl  la  IG'  région  :  M.  le^ médecin  eai.itaine  Marins  Sé- 
vène,  de  la  IG'  région. 

Les  officiers  de  réserve  du  servie,;  de  sanlé  ei-après 
désignés,  jvlaeés  dajis  la  posilion  «  bois  cadres,  affecta¬ 
tion  .spéciale  »,  sont  réintégrés  dans  les  cadres  et  ri'çoi- 
venl  les  affeetalions  snivanlcs  : 

A  la  l'”  région  :  M.  le  médecin  lieiilenant  Henri  l)e- 
vvailly,  de  la  région  de  Paris. 

Aux  Irnupes  du  groupe  de  l’Indochine  :  M.  li;  médecin 
lieub'riant  Louis  Hilaire,  des  lismpes  du  groupe  de  Pln- 
doebine. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Oui  clé  pi'omns  aux  grades  ci-après  : 

Médecins  eoininandanls  :  les  médecins  capilaines.  MM. 
Tbonias  Gndcnct,  en  service  en  liido-t.binc:  Georges  Del- 
pral,  en  service  à  Madagascar:  .ban  (.ailier,  en  sel-vice 
en  .Vfriipii-  oeeideiilale  française:  Jean  Odeiid  bal,  en  ser¬ 
vice  an  12'  regimeiit  de  lirailleiirs  sénégalais  ;  Ednie 
cil  service  au  Cameroun;  Joseph  Peu  Duvallon.  en  ser¬ 
vice  en  Indo-Giiine;  Pierre  Clianiiioii.  en  service  en  Imlo- 
Gliine;  Louis  Pliiqiiepul  cl  Anismont,  en  service  à  .'iaiiit- 
Piei  re-et-Miipieloii. 

Médecins  r.aiiilaines  :  les  inédeeins  lienleminls,  MM. 
Léon  Vrignand,  en  service  en  Indo-Clinii-;  Jean  Diibroea, 
en  service  an  Ganieroun;  Joseiib  Peu  Duvallon,  en  ser¬ 
vice  au  14'  régiment  de  tirailleurs  sénégalais;  Serge 
Mercier,  en  service,  à  la  Guyane;  Henri  Miinier,  en  ser- 
eise  an  o'  rég.  d'arlillerie  coloniale;  M.  Eraneis  Minen, 
en  service  an  IP'  rég.  d'arlillerie  coloniale;  Jean  Feyle, 


en  service  en  zlfrique  oeeidenlule  française;  Anlonin 
Muzeirut,  en  service  au  5'  rég.  d’arlillerie  coloniale; 
Bertrand  Gau,  en  service  au  23'  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale;  Charles  Dareya,  en  servivo  hors  cadres  en  Afri¬ 
que  oeeidenlule  française. 

—  Ont  été  nommés  aux  grades  ci-après,  dans  la  ré¬ 
serve  du  service  de  sanie  des  troupes  eoloiiiales.  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  :  M.  Boland  Chaussinand, 
médecin  auxiliaire  au  délachcmcnl  mixlc  d’infirmiers 
militaires  de  Cochincliiiie-Cambodge,  nus  à  la  disposi¬ 
tion  du  général  commandant  supérieur  des  troupes  du 
groupe  de  ITiidochiiie. 

M.  Elieune  Gippel,  médecin  auxiliaire  à  la  Compagnie 
mixte  d'infanterie  coloniale  de  la  Guyane,  mis  à  In  dis¬ 
position  du  commandant  supérieur  des  troupes  du 
groupe  des  Antilles. 

—  Les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

Dèsignatioks  coloniales.  En  Indo-Chine  :  M.  le  mé¬ 
decin  capilaine  Marneffe,  du  12'  rég.  de  lirailleui's  séné¬ 
galais,  servira  aux  Insliluts  Pasteur  d'Indo-Chine. 

En  Afrique  occidentale  française  ;  M.  le  médecin  capi¬ 
laine  Favier,  du  dépût  des  isolés  des  Iroiipes  coloniales 
de  Marseille. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Boileau,  du  8'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 
M.  le  médecin  capilaine  Garaud,  du  24'  rég.  do  tirail¬ 
leurs  sénégalais. 

A  la  Guyane  :  M.  le  médecin  lieiilenaiit  Teilgen,  du 
8'  rég.  de  lirailleui's  sénégalais,  servira  à  l’administration 
pénitentiaire. 

PaOLONGA'riON  DE  SÉJOL'Il  OUTIlE-.MEll.  -  (l''”  année  SUP' 

pléineiilaire.)  M.  le  médecin  capilaine  Talée,  en  service 
aux  élablisscmenls  français  de  l’Inde.  M.  le  médecin 
eapitaine  Biaise,  en  service  au  Cameroun. 

z\i  1  E(;i  viioNs  EN  l'TiANGE.  —  Au  21'  rég.  d'infanlerlc 
coloniale  ;  M.  le  médecin  Iieiiteiiaiit-colonel  Bourgeon, 
n  iiti  e  de  1  z\li  ique  équalpriale  française.  M.  le  médecin 
eiipibiine  heinevez,  du  42'  bataillon  de  mitrailleurs  mal- 
gnelies.  —  Au  23'  rég.  d'hifanlerie  coloniale  :  M.  le 
médecin  eomimmdaiil  Itobic,  du  lU'  rég.  d’artillerie  co¬ 
loniale.  —  Au  Ki'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le 
médecin  capitaine  Gaiivin.  rciilr'é  des  établissements 
français  de  l’Indc.  —  An  41'  rcg.  de  mitrailleurs  d’in- 
faiilcrie  coloniale  ;  M.  le  mcdecin  ciipibiine  Marion,  ren¬ 
tré  de  la  Guyane.  —  Au  42'  lialailloii  de  mitrailleura 
malgaches  :  M.  le  médecin  liculi-iiaiit  Coquin,  rentré 
d’Afriipie  occidenlale  française.  —  An  l'r  rég.  d’artil¬ 
lerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Gnibcrt,  rentré 
d’zVfriqiie  occidenlale  française.  —  Au  11'  rég.  d’artil¬ 
lerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Bcsconl,  rciilré 
d’Indo-Gliiïie.  —  .Au  12'  rég.  d’arlillerie  coloniale  :  M.  le 
médecin  capilaine  Gosie,  reiilrc  <Ic  Gliinc.  —  Au  cenire 
de  Iransilion  des  lronpi'.s  indigènes  coloniales  ;  M.  le 
méderin  eapjlainc  Morcaii,  leiiire  d  Indn-Gliiiie.  - — •  An 
dépôt  des  isolés  des  Iroiipes  coloniales  à  Marseille  :  M. 
le  médecin  lienlenant-eolonel  Espinasse,  reiilré  de  la 
Giivanc.  —  .Au  dépôt  des  isolés  des  Iroiipes  coloniales 
(annexe  de  liordcaux)  :  M.  le  médecin  capitaine  Richet, 
rciileé  d’Africinc  occidentale  française. 

Nécrologie.  —  On  amioiicc  la  niorl  îi  Orléans  de 
M.  Maurice  Denis;  à  Lyon,  de  M.  Paul  Gazciiciive,  Pro¬ 
fesseur  hniiorain;  à  la  Eaciillé  de  Médeeiiie  de  Lyon, 
menihre  associé  nalional  de  l’Acailémic  de  Médecine  et 
de  M.  le  médecin  gênerai  Niclol,  cl  à  Paris  do  M.  Geor¬ 
ges  Papillanit  des  Gliarhoiincrics,  Professeur  à  l'Ecole 
■d '.Anthropologie. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 

Vichy  il  2  km  .  villa  meuhlée  p.  cure  repos  11 


coiif.,  fTiand  jardin  d'agrément,  garage.  Prix  mod. 
Heaii  séjour,  2(1,  Av.  de  Vicliy,  IJelicrive  (Allier). 

Jeune  fille  an  courant  tous  travaux  bureau  : 
eiassement,  léléplione,  réception  client-,  cIc.,  eli. 
emploi.  Pi'éteiilions  modestes.  Ecr.  M.  ii”  171. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  et  de 
l'allemand.  lîildiograpliie  cl  documentation.  Ecr. 
/'.  M.  n"  189, 

Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
.secrélairc  siéiio-daelylo  français,  anglais,  pour  place 
slalde,  réception  et  secrétariat  auprès  Docleur,  Pa¬ 
ris,  Province,  station  lliermale.  Ecr.  P.  M.  n»  197. 

A  vendre,  éluve  Poupine!,  marchant  à  l’élcc- 
Irieilé  et  gaz,  dimensions  suivantes  :  longueur  0,46, 
largeur  0.26,  liauleur  0,29,  hauteur  totale  0,45. 
S’adresser  Docteur  Seron,  rue  Saint-Pierre,  Ver- 
herie  (Oise). 

Mr.,  39  ans,  lilc  culture  et  instruclion  médicale 
très  poussée,  organisateur  1er  ordre,  ayant  fait  scs 
preuves,  cl  femme,  26  ans,  inslitutrieo  Etat,  certi¬ 
fiée  morale  et  sociologie,  clierchcnt  Direction  Mai¬ 


son  convalescence  pr  l'iifiinls,  publique  ou  privée. 
Créeraient  au  besoin  av.  Dr  iioiinu  que  clientèle 
assurée  s.  clinial  permellant  fonclionnemenl  per¬ 
manent.  Ecr.  /’.  M.  n»  243. 

J.  H.,  bon.  fam.,  eb.  place  douce  pair  préfer.  ail. 
d.  mil.  fam.  coimuo  secrél.  bibl.,  apprcnliss.,  aide 
qucic.  plutôt  intellect,  ch.  Dr  ou  aulre.  P.  M.  244. 

Très  urgent.  On  demande  ancien  interne  des 
llô().  Paris  iKiur  collaboralion  eliirurgicalc,  de  pré¬ 
férence  ay.  déjà  exercé  et  au  cour,  de  l’urologie. 
Eer.  P.  M.  n“  246. 

Dr.  demande  jnc  femme  ou  jnc  fille  au  pair  ou 
rétribuée,  pour  s’occuper  en  famille  3  jeunes  en¬ 
fants.  Banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.  n®  246. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris, —  A.  M-aretreox  et  L.  Pactat.  imp..  1,  r.  Cnsselte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE 

SYNDROME  CHOLÉRIFORME 

DANS 

LES  TOXI-INFECTIONS  GRAVES 
DE  LA  PREMIÈRE  EIS  FANGE 

Par  L.  RIBADEAU-DUMAS 

Chef  du  service  de  médecine  infantile  et  maternelle 
de  la  Salpétrière. 


.  On  peut  admettre  que  l’adaptation  de  reniant 
qui  vient  de  naître,  au  milieu  extérieur,  com¬ 
porte  la  régulation  thermique,  la  nutrition  et  la 
résistance  aux  infections.  Aucune  de  ces  fonctions 
ne  peut  être  étudiée  isolément  et  l’altération  de 
l’une  d’elles  comporte  nécessairement  un  trouble 
dans  les  deux  autres  :  ainsi  se  constitue  un  syn-' 
drome  commun  à  toutes  les  affections  du  nour¬ 
risson,  qui  sera  d’autant  plus  grave  que  l’action 
pathogène  aura  été  plus  Intense.  Ce  syndrome 
prend  une  acuité  particulière  jusqu’à  prendre 
un  aspect  tragique  dans  le  choléra  infantile. 

Celui-ci  est  bien  défini  en  clinique.  Son  étio¬ 
logie  et  sa  pathogénie  sont  plus  obscures.  On  a 
admis  depuis  Parrish  qu’il  s’agissait  d’une  ma¬ 
ladie  spécifique  liée  à  la  saison  chaude,  et  due  à 
un  microorganisme  particulier  que  de  nombreu¬ 
ses  recherches  n’ont  pas  encore  réussi  à  isoler. 
Les  auteurs  allemands  ont  mis  en  avant  la  théo¬ 
rie  de  l’intoxication  alimentaire,  sans  d’ailleurs 
spécifier  le  poison  pathogène.  Il  existe  aussi  un 
choléra  infantile  d’origine  extra-intestinale,  créé 
de  toutes  pièces  par  une  toxi-infection  grave.  11 
n’y  a  pas  lieu  de  revenir  ici  sur  une  étiologie  qui 
a  déjà  été  très  clairement  exposée  par  M.  J.  Ca- 
thala  On  notera,  toutefois,  que  les  études  ac¬ 
tuelles  ne  portent  peut-être  pas  sur  les  mômes 
faits  d’ensemble-  qu’autrefois.  Les  conditions  de 
l’industrie  laitière  ont  changé,  et  après  les  laits 
rapportés  par  M.  Comby  et  par  M.  Marlan,  nous 
avons  rnontré  que  le  choléra  d’été  était  devenu 
rare,  que  môme  si,  dans  la  saison  chaude,  on 
observe  des  cas  dé  cet  ordre,  il  est  fréquent  de 
trouver  à  l’autopsie  d’importantes  lésions  infec¬ 
tieuses,  la  mastoïdite  par  exemple,  que  les  toxi- 
irifections  les  plus  diverses  peuvent  donner  nais¬ 
sance  au  symptôme  du  choléra  infantile  et  qu’à 
ce  titre,  on  peut  en  relever  des  observations  en 
toutes  saisons.  Somme  toute,  le  choléra  infantile 
est  un  syndrome,  et  non  pas  une  entité  morbide. 
Les  cas  que  nous  avons  étudiés  relèvciil  de  toxi- 
infections  d’espèces  variées,  et  c’est  à  ce  type 
morbide  que  se  rapportent  plus  précisément  les 
recherches  que  nous  avons  poursuivies  avec 
MM.  G.  Meyer,  Max  Lévy,  René  Mathieu,  Mlle  Mi¬ 
gnon,  M.  Râult,  et  que  nous  résumons  ici. 

L’infection  initiale,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
n’est  jamais  grave  chez  le  nourrisson,  comme 
nous  nous  sommes  efforcés  de  le  démontrer  avec 
M.  Rault  La  poussée  fébrile  est  peu  intense, 
la  chute  de  poids  peu  marquée.  11  n’en  sera  plus 
de' môme  lorsque  se  produiront  les  réinfections. 


r  CÀ-rnALA  ■;  Pr6blenies‘ actuels  de  pathologie  mi- 

dica{é'(Masson)ÿK32."  . 

3.  Infection  et  réinfection  chef  le  npurriseon.  Le  Nour¬ 
risson,  Mars  1033. 


Précocement  on  tardivement  se  déclanche  un 
syndrome  grave  où  se  retrouvent  les  traits  du 
choléra  infantile  et  principalement  les  signes  do 
déshydratation  et  d’intoxication. 

La  déshydratation  est  le  signe  objectif  majeur. 
Il  traduit  un  déséquilibre  profond  des  humeurs, 
dont  on  connaît  quelques  éléments.  Elle  répond 
à  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  l'exsic- 
cose,  et  .Mariott  l’anhydrémie.  L’effondrement  du 
poids  en  est  la  manifestation  la  plus  apparente. 
A  première  vue,  le  phénomène  s’explique  par  les 
vomissements  incessants  et  la  diarrhée  liquide. 
Mais,  à  vrai  dire,  ces  signes  souvent  très  atté¬ 
nués  ne  sauraient  rendre  compte  à  eux  seuls  de 
la  perte  d’eau.  MM.  Marfan  et  Dorlencourt  ^  ont 
montré  qu’en  pareil  cas,  il  y  avait  exagération  de 
la  perspiration  pulmonaire.  Mêmes  conclusions 
à  tirer  des  expériences  que  nous  avons  poursui¬ 
vies  avec  M.  J.  Meyer®  sur  l’importance  de  l’éli¬ 
mination  de  l’eau  par  la  perspiration  insensible. 
En  utilisant  spn  procédé  de  la  pesée  horaire, 
compte  tenu  des  recettes  en  eau  et  des  évacua¬ 
tions  par  les  selles  et  les  urines,  M.  Meyer  ®  a 
montré  que  la  perte  horaire  est  normalement  de 
S  à  15  grammes.  Calculée  sur  vingt-quatre  heu¬ 
res,  et  rapportée  à  l’apport  alimentaire,  on  ob¬ 
tient  des  chiffres  de  40  pour  100.  Dans  les  gran¬ 
des  déshydratations,  ce  rapport  s’élève  à  60  pour 
100,  80  pour  100  et  plus.  L'examen  du  malade 
témoigne  d’ailleurs  des  modifications  très  mar¬ 
quées  de  la  respiration  qui  s’accélère  et  devient 
profonde.  Si  en  môme  temps,  on  recueille  les 
urines,  on  constate  que  celles-ci  se  suppriment 
ou  diminuent  fortement  en  quantité.  Le  rôle  de 
la  polypnée  apparaît  ainsi  considérable  dans  le 
mécanisme  de  la  déshydratation. 

Sous  l’influence  de  la  perte  excessive  d'eau 
il  y  aurait  pour  certains  auteurs  une  concentra¬ 
tion  anormale  du  sang.  M.  Parrot  avait  déjà  si¬ 
gnalé  l’augmentation  du  nombre  des  globules 
rouges  dans  le  sang.  En  réalité,  ni  la  numéra¬ 
tion,  ni  les  modifications  du  rapport  de  la 
masse  globulaire  à  la  masse  plasmatique  ne  sau¬ 
raient  rendre  le  phénomène  certain.  Les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  poursuivies  à  cet  objet  avec 
M.  Max  Lévy  et  Mlle  Mignon  montrent,  en  effet, 
que  si  ce  rapport  s’élève  dans  le  cas  simple  delà 
sténose  du  pylore,  il  est  au  contraire  plus  sou¬ 
vent  abaissé  dans  les  cas  de  déshydratation  avec 
déplacement  d’eau,  en  dehors  de  la  période  ago¬ 
nique.  Il  y  a  là  une  constatation  qui  aurait  be¬ 
soin  d’un  contrôle  conduit  avec  une  technique 
irréprochable. 

Les  modifications  de  la  statique  hydrique  sont 
très  nettement  indiquées  par  l’épreuve  de  la  ré¬ 
sorption  de  la  boule  d’œdème  sous-cutanée  après 
injection  de  sérum.  Dans  le  cas  de  la  déshydra- 
lation  aiguë,  l’eau  injectée  sous'  la  peau  passe 
très  rapidement  dans  le  torrent  circulatoire. 
L’inlra-dermo  réaction  aux  sérums  artificiels, 
appliquée  par  Mc  Cleru  et  Aldrich,  à  l’étude  de 
l’œdème  dans  les  néphrites,  permet  en  clinique 
d’étudier  facilement  le  phénomène.  MM.  Che¬ 
vallier  et  Stiffel  ont  confirmé  ces  recherches  et 
ont  Interprété  la  disparition  rapide  de  l’œdème 


4.  Reclierches  sur  l'exhiilaison  de  ynpciir  d'enu  chez  le 
nourrisson  soin  cl  olleint  de  cliolérn  infantile  ou  de 
di.irrlife  commune.  Le.  Nourrisson,  1922. 

5.  Elude  du  méaibolismc  de  l'eau  ylnruifcz-clc.-llfddc. 

cine,  t.  XVI.  • 

6.  J.  Meyer  :  La  broncho-pneumonie  du  nôürrissop. 
Thise  Paris,  1923. 


dermique  comme  une  démonstration  de  l’avidilé 
des  tissus  pour  l’eau.  Avec  Mlle  Tisserand  nous 
avons  injecté  une  goutte  de  sérums  variés  dans 
le  derme  de  nourrissons  atteints  de  cachexies 
diverses,  et  nous  avons  constaté  que  si  la  papule 
ainsi  produite  se  résorbe  chez  le  nourrisson  nor¬ 
mal,  en  une  ou  deux  heures,  la  durée  de  la  ré¬ 
sorption  s’élève  chez  les  athrepsiques  et  se  ré¬ 
duit  à  quelques  secondes  chez  les  sujets  présen¬ 
tant  le  syndrome  cholériforme.  M.  Govacrls  fait 
remarquer  qu’il  en  sera  ainsi  pour  toutes  les 
substances,  pourvu  que  leur  fluidité  permetle 
l’expérience.  De  leur  côté,  MM.  Schiff  et  Stransky 
ont  vu  que  si  on  plonge  dans  l’eau  le  muscle 
d’un  sujet  présentant  le  syndrome  cholériforme, 
on  constate  que  sa  capacité  de  réhydratation  est 
très  abaissée.  Ainsi  l’on  peut  discuter  la  signifi¬ 
cation  de  l’épreuve,  mais  il  reste  assuré  que  la 
boule  d’œdème  artificiellement  créée  se  résorbe 
très  vile  dans  les  cas  de  choléra  infantile,  lente¬ 
ment  dans  l’alhrepsie. 

Les  déplacements  d’eau  observés  ne  sont  pas 
sans  modifications  notables  de  la  répartition  des 
sels  dans  l’organisme.  Nous  nous  sommes  atta¬ 
chés  avec  MM.  Max  Lévy,  René  Mathieu,  Fleury  ’ 
et  Mlle  Mignon  à  l’élude  des  variations  do  l’équi¬ 
libre  acide-base  dans  une  série  de  maladies  du 
nourrisson,  en  admettant  avec  MM.  Ambard, 
Chabanier  et  Lobo-Onell  que  l'estimation  du 
chlore  globulaire  (Cl  GR),  du  chlore  plasmatique 
CCI  PL)  et  surtout  du  rapport 
Cl  G  R 
Cl  PL 

permet  d’évaluer  pratiquement  les  modifications 
de  l’équilibre  ionique  cellulaire. 

Il  nous  a  paru  que  le  déplacement  du  chlore 
vers  les  globules  rouges  donnait  un  reflet  de  ce 
qui  se  passe  au  niveau  des  tissus,  et  que  l’aug- 
menlalion  de  la  charge  des  globules  rouges  en 
Cl  indiquait  une  augmentation  de  la  charge  des 
tissus  en  Cl.  Voici  par  exemple  le  résultat  d’une 
analyse  ; 

Chez  un  enfant  l’examen  du  sang  donnait  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  : 

Cl  GR  :  3,16  pour  100;  normale:  1,80.  Cl  PI; 
3,90  pour  100;  .  normale  :  3,60. 

Cl  CR 

Rapport  — -  pj  :  0,80  ;  normale  :  0,50. 

Le  dosage  de  Cl  dans  l’encépbale  : 

Cl  Encéphale:  2,54;  normale:  1,20. 

Dans  la  pratique  courante,  si  les  modifications 
du  pu  plasmatique,  dn  CO=  plasmatique  ou  glo¬ 
bulaire  permettent  d’établir  à  quelle  variété  de 
modification  de  l’équilibre  acide-base  on  a  af¬ 
faire  (acidose  gazeuse  ou  non  gazeuse,  nlcalose 
gazeuse  ou  non  gazeuse)  pour  les  besoins  du 
diagnostic  et  par  conséquent  de  la  Ihérapculi- 
que,  les  valeurs  absolues,  des  taux  chlorés  globu¬ 
laires  et  plasmatiques,  et  du  rapport 
Cl  GR 
Cl  PL 

suffisent  amplement  Chez  le  nourrisson  in- 


7.  Etude  de  la  chlorémie  cl  choix  des  sérums  arli- 
ficicis  dans  ics  désliydraliilions  de  la  première  enfance. 
Thèse  Paris,  1930. 

•:8.  .L.  IliRA'nEAU-nuMAR,  Max  I.éyv  ci  M»'  S.  Mioxon,  : 
Les  hiodificntions  de  ,1’équîfihré  ncidc-base  cliez  les  nour¬ 
rissons  malades.  Académie  de  Médecine,  21  Novembre 
1933. 
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fccté,  la  formule  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
esl  celle  de  l’acidose  non  gazeuse,  et  sans  enlrer 
dans  des  considérations  historiques  détaillées 
que  l’on  trouvera  exposées  dans  la  thèse  de  M. 
rieury  et  celle  de  Mlle  l’hélizol  “  nous  rappel¬ 
lerons  que  si  cette  notion  esl  classique,  les  lests 
jusqu’ici  employés  étaient  trop  complexes  ou 
trop  incertains  pour  établir  un  diagnostic  sûr 
et  aisé.  Dans  les  syndromes  cholériformes  liés 
à  révolution  d’une  infection,  on  observera  donc 
communément  l’élévation  du  rapport 
Cl  GR 
Cl  l'L 

et  l’on  tiendra  compte  tout  particulièrement  de 
ce  rapjjort,  la  réserve  alcaline  pouvant  s’élever 
ou  s’abaisser  dans  l'acidose  comme  chez 
l’adulte. 

Corrélativement  à  celle  transformation  humo¬ 
rale  on  observe  un  trouble  profond  de  la  fonc¬ 
tion  rénale.  L’oligurie,  l’albuminurie,  la  cylin- 
drurie  appartiennent  au  syndrome  cholériforme. 
Les  très  nombreuses  recherches  entreprises  sur 
l'anatomie  iialhologique  du  rein  en  ])areil  cas 
ont  conduit  les  auteurs  è  admettre  l’existence 
d'une  néphrite  vraie  sans  (pie  l’accord  se  soit 
fait  sur  la  nature  et  l’aspect  des  lésions.  Au 
cours  de  nos  recherches  sur  le  fonctionnement 
du  rein  avec  Mlle  Uo.senbaum  et  M.  Rault  nous 
avons  été  amenés  h  étudier  histologiquement  un 
très  grand  nombre  des  reins.  Confrontés  avec 
l’observation  clinique,  les  résultats  ejue  nous 
avons  réunis  peuvent  Cire  rangés  en  trois 
groiqies  : 

1°  Les  cas  où  il  y  a  des  lésions  interstitielles 
Icucodiapédéliqucs,  des  hémorragies,  des  abcès, 
do  la  glomérulo-népbrilo.  Ils  répondent  à  ces 
étals  du  nourrisson,  où  l’on  trouve  dos  infec¬ 
tions  évoluant  vers  la  suppuration  :  pyodermiles, 
rbino-iiharyngiles,  otites,  masloi’diles,  pleurésie 
])urulenle.  Avec  l’albumine,  on  trouve,  dans  les 
urines,  des  cylindres  vrais,  des  hématies,  des  leu- 

2"  Les  ras  où  dominent  des  lésions  parenchy- 
malensüs,  do  type  dégénératif,  tuméfaction  trou¬ 
ble,  nécrose,  étal  grossièrement  granuleux  du 
l)roloplasma,  erfacomenl  dos  hoyaux,  envahisse¬ 
ment  des  lubes  par  dos  amas  de  boules  hyalines. 
La  loxi-infoclion  est  ccrlainemenl  en  cause, 
mais  elle  affecte  une  forme  de  virulence  spéciale, 
sans  formation  do  pus.  L’inloxicalion  esl  parli- 
cnlièremcnl  en  cause,  et  elle  a  été  de  quelque 
durée  si  l’on  se  reporte  aux  dates  du  début  de 
l’affection  du  moment. 

3°  Il  existe  enfin  dos  cas,  où  l’examen  histo¬ 
logique  ne  décèle  aucune  lésion  do  valeur, 
complc  tenu  des  altérations  possibles  ressortis¬ 
sant  aux  circonstances  habituelles  d’autopsie. 
Cliniquement  il  s’agit  d’une  loxi-infeclion  surai¬ 
guë,  d’évolution  très  courte. 

Sur  les  coupes,  le  rein  paraît  normal;  s’il 
était  permis  d’établir  une  comparaison  entre  les 
figures  histologiques  relevées  dans  ces  conditions 
et  les  images  données  par  les  reins  de  cobayes 
normaux  ou  .soumis  h  des  injections  de  pilocar- 
pino,  comme  nous  l’avons  fait  autrefois,  pour 
étudier  l’iiislo-ijliysiologie  du  rein  dans  son 
acte  sécrétoire,  nous  admettrions  volontiers 
que  ce  rein  esl  au  stade  de  non-fonction¬ 
nement. 

En  d’autres  termes,  on  relève,  chez  les  enfants 
morts  do  loxi-infeclion  grave,  assez  fréquem¬ 
ment  dns  néphrites  vraies,  mais  s.’il  s’agit  de 
l’action  prédominante  du  facteur  toxique,  on 
trouvera,  dans  le  cas  où  le  procc.ssus  morbide  a 
une  durée  suffisante,  des  altérations  dégénéra- 


0.  M"'  PiiéLizoT  :  lîliiile  physio-pnihologique  tirs 

désliytlraliilions  tlii  nourrisson.  Thèse  SIrnsbourg,  1231. 

10.  F.  Rault  :  F.lade  relallve  A  la  divrèse  ehe:  le 
nourrisson^  Paris,  1933, 


tives  du  rein,  et  si  l’évolution  esl  courte,  un 
trouble  purement  fonctionnel,  un  arrêt  de  la 
sécrétion  rénale,  sans  qu’on  puisse,  par  la  tech¬ 
nique  courante,  trouver  une  lésion  figurée  du 
parenchyme.  En  fait,  il  n’est  pas  constant  de 
trouver  l’albuminurie  et  la  cylindrurie,  et  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  surtout  ceux  qui 
comportent  une  courte  durée,  la  recherche  reste 
négative.  M.  Merklen  dans  sa  thèse  note  d’ail¬ 
leurs  que  le  rein  et  le  foie  présentent  des  lé- 


Fig.  1.  —  (Observation  I).  —  Ni'ptirile  dégénérative. 
Ciiule  rapide  du  poids,  abaissement  du  cliiffre  des 
iirinrs  ;  la  réserve  alcaline  reste  basse,  la  chlorémie 
élevée,  l'urée  du  sang  monte  à  0,80.  Action  insuf¬ 
fisante  de  la  sérolbérapio. 

sions  d’autant  plus  graves,  dans  les  gastro¬ 
entérites  qu’il  a  étudiées  avec  M.  Lesné,  que  la 
maladie  a  duré  plus  longtemps.  MM.  A’obécourl 
et  Maillet'*  ont  également  noté  l’absence  ou  le 
peu  d’importance  des  lésions  rénales  dans 
l’alhrepsie  avec  azotémie.  En  somme  le  signe  le 
plus  évident  des  modifications  du  rein  est  l’oli- 
gurio  ou  l’anurie. 

En  môme  temps  l’examen  du  sang  démontre 


un  excès  d’urée.  Normalement,  le  taux  d’urée 
sanguine  atteint  chez  le  nourrisson  0,12  h  0,16 
pour  1.000.  L’élimination  uréique  obéit  aux 
mômes  lois  chez’ l’enfant  et  chez  l’adulte  et  le 
rein  du  nourrisson  peut  concentrer  l’urée  dans 


11.  NoBÉcot  nT  et  Maillet  :  Chlorémie  et  azolémîe  chez 
le  noiirrbsdil.  Lé  \ourrlsson,  1913. 


l’urine  au  môme  taux  que  l’adulte  (Max  Lévy)  *2. 
On  observera  dans  les  syndromes  cholériformes, 
l’oligurie,  l’augmentation  de  l’urée  dans  le  sang 
et  tantôt  une  bonne  concentration  de  l’urée  dans 
l’urine,  tantôt  un  abaissement  de.  cette  concen-. 
tration,  suivant  l’état  qualitatif  du  rein.  L’oligu¬ 
rie  et  l’impuissance  du  rein  à  concentrer  l’urée 
à  un  taux  satisfaisant  conduisent  à  l’élévation 
considérable  de  l’urée  dans  le  sang;  il  esl  com¬ 
mun  d’observer  les  chiffres  de  1  gr.  60,  2  gr.  et 
plus.  Dans  un  cas  d’anurie  durant  depuis  deux 
jours,  nous  avons  relevé  3  gr.  20  d’urée.  Une  des 
observations  de  M.  Max  Lévy  note  le  chiffre  ex¬ 
trême  de  6  gr.  92  pour  1.000.  Il  y  a  donc  insuf¬ 
fisance  rénale,  celle-ci  ayant  une  tendance  à 
s’aggraver  progressivement  ou  au  contraire  à 
s’améliorer.  La  courbe  des  urines  permet  en 
général  de  suivre  celle  évolution  favorable  ou 
défavorable;  au  degré  le  plus  grave,  on  observe 
avec  l’oliguriê,  l’albuminurie,  la  cylindrurie,  une 
très  forte  rétention  d’urée,  puis  l’anurie  com¬ 
plète.  La  néphrite  est  alors  constituée. 

Ces  deux  éventualités  sont  représentées  dans 
les  figures  I  et  IL 


OasEnvATioN  1.  —  L’cnfanl  F.  M.,  âgé  de  6  mois 
cl  demi,  préscnlc  depuis  huit  jours  une  fièvre 
élevée  et  un  amaigrissement  rapide  à  son  entrée, 
olile  avec  lièvre,  syndrome  cholériforme.  L'exa¬ 
men  du  sang  donne  : 

Cl  Cl  2,42  „  „ 

-crpr^  =  °-®°' 

RA.:  38.6.  Urines:  90  cmc.  CM.:  19,60.  Urée 
.sanguine  :  0,76.  NaCl  urinaire  :  0,64.  Albumine  :  0. 

Sous  rinfluence  du  Irailcment,  le  rapport 
chloré  s’abaisse  à  0,66,  RA  alleinl  39,6,  les  urines 
moulent  à  110  gr.,  la  CM.  à  21,60.  La  Icmpéra- 
1  se  rapproche  de  la  normale,  la  diarrhée  dis- 
aîl.  L’amélioralion  ne  dure  pas  cl,  malgré  le 
Irailemcnl,  le  rapport  chloré  monic  à  0,68,  la 
s’abaisse  à  33,6,  les  urines  tombent  au-des- 
is  de  50  cmc,  la  CM  à  4  gr.  60;  l’urée  du  sang, 
i  était  à  0,56,  remonle  à  0,80.  En  môme 
temps  chule  catastrophique  du  poids,  diarrhée 
liquide,  respiration  profonde  et  accélérée.  Appari¬ 
tion  de  ralbuminurie  cl  de  la  cylindrurie.  Mort 
dans  le  coma.  Néphrite  dégénérative. 


Evolution  inverse  dans  la  deuxième  observa¬ 
tion. 

Obseiivation  il  —  Un  enfant  de  3  mois,  très 
amaigri  et  ne  pesant  que  3.700  gr.,  préscnlc  un 
syndrome  cholériforme  grave. 


Cl  Ï'L  0,04 

RA  :  34.7.  Urines  :  oliguric  puis  anurie.  Urée 
sanguine  :  1  gr.  Albumine  :  0  gi'. 

Le  poids  tombe  à  3.450  gr.  L’cnfanl  est  dans 
le  coma  avec  respiration  rapide  cl  profonde. 

Les  injections  de  sérum,  puis  la  Ihéobromine 
élèvent  rapidement  la  diurèse,  cl  dès  les  premières 
mictions,  l’enfant  sort  du  coma.  Les  urines 
s’élèvent  progressivement  jusqu’à  800  cmc,  l’urée 
sanguine  tombe  à  0,21  cenligr.  'Le  poids  préscnlc 
une  belle  montée.  L’enfant  guérit. 

Dans  les  deux  cas  on  note  les  variations  de  la 
diurèse  et  simultanément  les  importantes  modi¬ 
fications  du  chiffre  de  l’urée.  Le  rapport  chloré 
est  élevé,  0,60.  Il  reste  à  établir  s’il  y  a  une  rela¬ 
tion  entre  l’hyperazotémie,  l’oligurie  et  le  taux 
do  la  chlorémie.  Notre  ancien  interne,  M. 
Fleury  a  parfaitement  discuté  ce  problème 
dans  sa  thèse,  et  a  passé  en  revue  à  ce  propos 
les  recherches  de  MM.  Achard,  Caslaigne  et  Ila- 
thery,  Ralhcry,  Blum,  Ambard,  Legueu  et  Cha- 
banier,  Dufour.  Il  tend  à  admellro,  avec  d’autres 
auteurs,  que  la  fonction  rénale  subit  l’inlluence 
de  la  charge  en  chlore  des  tissus,  de  telle  sorte 


12.  Max  Lévy  :  L’ncidose,  Finsuffisnnee  rénale  aiguë 
chez  le  nourrisson.  Médecine  et  Chirurgie  pratiques 
(Masson),  1932. 

13.  FLVtfnY  :  Thèse  cHée,  p.  100. 
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que  l’équilibre  acido-basique  de  la  cellule  rénale 
répondrait  suivant  une  idée  émise  par  MM.  Am- 
Jiard,  Ghabanier,  aux  conditions  les  meilleures 
de  la  sécrétion  rénale.  Par  contre,  une  impor¬ 
tante  modification  de  la  chlorémie,  l 'hyper  ou 
l’hypo-chlorémie,  provoquerait  une  diminution 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Si  l’on  ne  peut 
établir  entre  l’urémie  et  l 'hyperchlorémie 
des  rapports  absolument  constants,  il  faut  ad¬ 
mettre  d’après  l’expérience  que  «  diurèse  et  pou¬ 
voir  concentrateur  du  rein  sont  deux  conditions 
essentielles  de  succès  »  non  seulement  comme  le 
dit  M.  Achard'  ((  pour  la  thérapeutique  rechloru- 
rante  »  mais  encore  pour  la  thérapeutique  de 
l’urémie  avec  hyperchlorémie  telle  que  nous 
l’avons  pratiquée.  En  tout  cas,  l’hydratation  a 
d’autant  plus  de  chances  de  rétablir  la  diurèse 
qu’elle  peut  modifier  dans  le  sens  conforme  à 
ses  besoins  l’équilibre  ionique  de  la  cellule  ré¬ 
nale  troublée  par  un  excès  ou  une  pénurie  de 
Cl  »  10. 

Il  n’est  pas  aisé  de  définir  le  point  de  départ 
des  transformations  profondes  que  l’on  relève 
dans  l’équilibre  acido-basique,  au  cours  des  toxi- 
infections  cholériformes,  mais  on  peut  tenter  de 
modifier  par  une  thérapeutique  appropriée  l’hy- 
perchlorémie  et  le  cas  échéant  l’hypochlorémie. 
Avec  M.  lean  Meyer  i®  nous  avions  déjà,  en  1922, 
obtenu  un  succès  remarquable  chez  un  enfant 
plongé  dans  le  coma,  avec  respiration  profonde, 
par  l’injection  intra-péritonéale  d’une  solution 
de  bicarbonate  de  soude.  Mais  en  l’absence  de 
signes  cliniques  suffisants  pour  révéler  l’acidose 
ou  l’alcalose,  il  semble  nécessaire  de  recourir  à 
l’examen  du  sang  qui  donne  très  nettement  l’in¬ 
dication  des  sérums  à  employer,  la  durée  et  les 
modifications  du  traitement.  Malgré  l’état  mar¬ 
qué  des  déshydratations  de  l’enfant,  il  sera  tou¬ 
jours  préférable  de  recourir  à  l’ingestion  par  la 
bouche.  Do  tous  temps,  on  a  proposé,  dans  le 
cas  de  «  gastro-entérite  »  grave,  des  prises  d’eau 
de  Vais.  Cette  mélhode  semble  justifiée  dans  la 
plupart  des  cas.  L’eau  pure  rend  môme  les  plus 
grands  services,  à  condition  qu’elle  ne  soit  pas 
donnée  en  excès.  M.  Marfan  et  M.  Czerny,  cha¬ 
cun  de  leur  côté,  ont  parfaitement  montré  que 
l’eau  prise  par  la  bouche  avait  une  action  hy¬ 
dratante  et  diurétique,  supérieure  à  tout  autre 
liquide  injecté  sous  la  peau,  dans  les  cavités  sé¬ 
reuses  ou  dans  les  veines.  Ce  fait  peut  être  aisé 
à  comprendre.  Toutefois,  on  est  naturellement 
conduit  à  utiliser  les  injections  dans  les  cas 
habituels  où  existent  des  vomissements  fré¬ 
quents  et  incoercibles.  M.  Max  Lévy,  R.  Ma¬ 
thieu  et  nous-môme  nous  avons  étudié  les 
indications  thérapeutiques  de  la  sérothérapie 
tirées  de  l’étude  du  chlore  du  sang  et  de  sa 
répartition  entre  le  plasma  et  les  globules  rou¬ 
ges.  Les  conclusions  que  nous  en  avons  tirées 
peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs  : 

1"  Il  y  a  hyperchlorémie  sans  que  le  rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

soit  modifié.  On  utilisera  le  sérum  glycosé  qui 
abaissera  simultanément  les  valeurs  chlorées,  tis¬ 
sulaires  et  plasmatiques; 

2“  Le  rapport 

Cl  globulaire 
CI  plasmatique 

est  augmenté.  On  utilisera  à  doses  suffisantes  le 
sérum  bicarbonaté,  de  manière  à  abaisser  le  rap¬ 
port.  Le  sérum  employé  est  chez  l’enfant  un 
sérum  isotonique; 

3°  Il  y  a  hypochlorémie.  On  emploiera  les  sé¬ 
rums  salés  Isotoniques. 


14.  Idem.,  p.  105. 

15.  Soc.  Péd.,  17  Octobre  1922. 

16.  Soc.  Méd.  Hôpitaux,  30  Mai  1930. 


Ces  méthodes,  suivant  les  cas,  pourront  être 
combinées.  Mais  dès  que  les  circonstances  le  per¬ 
mettront,  il  y  aura  intérêt  à  hydrater  l’enfant  en 
lui  faisant  prendre  le  sérum  ou  l’eau  par  la  bou¬ 
che.  Telle  est,  par  exemple,  la  conduite  suivie 
dans  l’observation  suivante,  où  après  la  sérothé¬ 
rapie  habituelle  qui  amorce  puissamment  la  diu¬ 
rèse,  celle-ci  est  entretenue  par  l’ingestion  suffi¬ 
sante  d’eau.  Les  urines  montent  5  500  cmc  chez 
un  enfant  de  4  kilos,  l’urée  sanguine  descend  à 
0,0G  pour  1.000. 

Il  faut  d’ailleurs  se  souvenir  que  ces  sérums 
ont  une  action  puissante  et  que  chez  les  enfants 
ainsi  traités,  on  peut  facilement  faire  succéder, 
suivant  les  cas,  l’acidose  à  l’alcalose  et  inverse¬ 
ment.  Il  semble  donc  nécessaire  de  vérifier  les 
réactions  obtenues  par  des  examens  fréquents  du 
sang.  Dans  la  pratique  courante  cette  technique 
est.  donc  un  peu  délicate.  Pour  cette  raison, 
M.  Hartmann  .a  inventé  un  sérum  neutre  adapté 
5  la  plupart  des  cas.  Il  ne  nous  a  pas  encore  paru 
que  ce  sérum  donnait  aux  valeurs  chlorées  un 
sens  aussi  précis  que  les  sérums  bicarbonatés  ou 
salés. 

L’influence  des  injections  des  sérums  adaptés  à 


fluence  des  sérums  s'élève  à  2ÜÜ  gr.  La  sérotliérapie  est 
remplacée  par  ringeslion  d’une  ration  supplémen¬ 
taire  d'eau  :  le  chiffre  des  urines  monte  à  500  cmc. 
I.’nrée  du  sang  tombe  à  0,06  centigr. 

l’état  de  l’enfant  est  des  plus  remarquables.  Le 
fait  le  plus  important  est  la  diurèse.  L’augmen¬ 
tation  du  volume  des  urines  est  suivie'  d’une  di¬ 
minution  do  l’urée  sanguine,  d’un  arrêt  de  la 
diarrhée,  d’une  reprise  de  poids  et  consécutive¬ 
ment  du  relèvement  rapide  de  l’état  général.  IL 
arrive  cependant  parfois  que  la  diurèse  s’établit 
assez  lentement.  En  pareil  cas,  les  diurétiques,  la 
théobromine  en  particulier,  ont  une  action  très 
favorable,  la  scille  également,  mais  surtout  la  théo¬ 
bromine  que  nous  avons  plus  particulièrement 
employée  et  que  nous  utilisons  à  la  dose  de  0,06 
à  0,10  centigr.  par  jour.  Une  des  conséquences 
les  plus  caractéristiques  de  l’augmentation  do  la 
diurèse  est  la  disparition  de  la  diarrhée  et  le  re¬ 
tour  à  la  normale  do  la  perspiration  insensible. 
Aux  selles  aqueuses  succèdent  des  selles  nor¬ 
males.  Il  paraît  évident  qu’il  y  a  entre  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’intestin  et  celui  du  rein  une  dé¬ 
pendance  qui  s’affirme  dans  le  choléra  infantile. 
Regarder  ici  la  diarrhée  comme  une  manifesta¬ 
tion  de  gastro-entérite  paraît  insuffisant.  11  se 
passe  pour  l’intestin  ce  que  nous  avons  déjà  noté 
pour  le  rein  :  les  lésions  anatomiques  sont  incons¬ 
tantes  et  lorsqu’elles  existent,  elles  n’ont  aucun 
caractère  spécifique.  Nous  avons  autrefois  décrit. 


avec  M.  Triboulet  et  M.  Harvier,  des  entérites 
segmentaires  au  cours  des  infections  aiguës  de 
l’enfance.  On  peut  les"  retrouver  dans  les  syn¬ 
dromes  cholériformes,  pour  peu  que  la  toxi- 
infection  permette  une  réaction  des  parois  intes¬ 
tinales.  Dans  la  moitié  des  cas,  la  lésion  manque. 
Le  professeur  Masson  (de  Strasbourg),  qui  a  pu 
étudier  dans  de  bonnes  conditions  les  intestins 
d’enfants  atteints  de  choléra  infantile,  n’y  a 
trouvé  aucune  altération  ni  macroscopique,  ni 
microscopique.  Dans  le  dérèglement  du  tube  di¬ 
gestif,  il  y  a  donc  une  place  essentielle  à  réserver 
aux  conditions  anormales  dans  lesquelles  se 
trouve  la  muqueuse  intestinale,  à  la  suite  des 
insuffisances  viscérales  et  spécialement  du  rein. 
Mais  la  muqueuse  n’exécute  qu’un  travail  impar¬ 
fait,  éliminant  avec  l’eau  sans  discernement  les 
sels  de  l’organisme.  Des  recherches  déjà  an¬ 
ciennes  ont  montré  que  dans  les  diarrhées  liqui¬ 
des,  il  se  faisait  par  les  selles  des  éliminations 
massives  de  chlorure,  plus  encore  de  bases  (Holt, 
Courlney  et  Paies).  Le  rein  en  fonctionnant  nor¬ 
malement  rétablit  un  équilibre  compromis  par 
l’hydrorrhée  intestinale,  et  il  n’est  pas  peu  cu¬ 
rieux  de  noter  la  rapidité  avec  laquelle  se  mani¬ 
feste  la  restauration  du  jeu  des  organes,  et  par¬ 
tant  de  l’état  général,  après  le  rétablissement  de 
la  diurèse. 

Malheureusement,  les  succès  ne  sont  pas  inva¬ 
riables.  Il  est  des  cas  où,  malgré  toutes  les  me¬ 
sures  prises,  la  chute  de  poids  s’aggrave  tous  les 
jours,  la  diarrhée,  l’anurie  persistent,  et  l’enfant 
meurt  dans  le  coma.  On  peut  incriminer  l’inten¬ 
sité  de  la  toxi-infection,  l’apparition  de  graves 
lésions  organiques.  En  réalité,  la  thérapeutique 
n’atteint  pas  la  cause.  Elle  est  purement  symp¬ 
tomatique.  Cependant,  on  sait,  par  des  exemples 
précis,  que  l’on  observera  des  transformations 
merveilleuses  d’un  marasme  infantile,  si  on  peut 
atteindre  l’origine.  La  cachexie  due  à  une  sténose 
du  pylore  cesse  brusquement  lorsque  l’obstacle 
est  levé,  et  dans  celte  affection  où  l’on  observe,  à 
un  degré  que  rien  ne  dépasse,  l’hypochlorémie  et 
l’élévation  de  la  réserve  alcaline,  on  voit  le  taux 
du  chlore  et  de  la  réserve  alcaline  revenir  très 
vite  et  spontanément  à  la  normale,  ce  que  ne 
peuvent  réaliser  au  cours  de  la  maladie  les  plus 
fortes  injections  de  sérum  salé.  Le  syndrome  cho¬ 
lériforme,  avec  acidose  et  déshydratation  rapide, 
qui  marque  certaines  formes  de  toxi-infection 
diphtérique  ”,  guérit  en  quarante-huit  heures, 
avec  la  sérothérapie  spécifique  sans  plus.  Un  en¬ 
fant  atteint  d’otite  et  présentant  un  rapport 
chloré  élevé  reconquiert  immédiatement  sans  sé¬ 
rum  l’équilibre  acide-base  après  ouverture  du 
tympan,  si  l’otite  était  la  seule  manifestation  de 
l’infection  en  cours. 

D’autre  part,  l’observation  nous  enseigne  que 
le  syndrome  cholériforme  ne  louche  pas  indiffé¬ 
remment  tel  ou  tel  enfant.  C’est  là  une  remarque 
déjà  ancienne  qui  appelle  de  nouvelles  recherches, 
et  qui  peut  se  baser  déjà  sur  des  faits  cliniques 
certains. 


17.  L.  Ri»\üii.\u-Di:.MA8  cl  I.AcoMMK  :  Une  ê])i(iêmic  de 
diphlérie  à  la  mnlernité.  Soc.  Méd.  IIôp.,  Juillet  1924. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  vtleur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  iOO  (port 
et  emballage). 
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THROMBO-PHLÉBITE 
DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR  GAUCHE 
RÉVÉLÉE  PAR  UN  EFFORT 

Résection  du  segment  veineux  thrombosé 
Dénudation  artérielle  —  Guérison 

Par  P.  HUARD 

Pioffssüur  agrégé  à  l’Ecole  (l'Application 
(lu  Service  de  Santé  des  Troupea  coloniale», 
chirurgien  de  l’ilûpilal  de  Lanessan  (Hanoï). 


OIISKMVATION.  —  (j....  38  an»,  est  admis  le 

10  .liiin  1933  à  l’hc^pilal  de  Line»»an.  à  Hanoï, 
pour  (jcdf'inc  du  membre  supérieur  gauclic.  La 
veille,  à  11  II.  10,  le  malade  faisant  l’effort  minime 
d’atteindre  le  téléphone  de  sa  main  gauche  sent 
brus([uempnl  son  membre  suiiérieur  en  entier  de¬ 
venir  tr(‘»  lourd  el  enller  progressivement  des 
doigis  jusr|u’à  l’aisselle.  En  même  temps,  tout 
mouvement  volontaire  devient  impo.ssible.  ün 
traitement  banal,  institué  dans  l’après-midi  (purge 
et  massage!,  n’apiiorte  au  malade  aucune  amélio- 

'Lorsque,  nous  voyons  G...,  environ  vingt-quatre 
heures  aprrXs  l’accident,  nous  sommes  frappé  par 
l’impolenee  totale  du  membre  supérieur  gauche 
que  le  malade  soutient  de  sa  main  valide.  Les 
doigts  gauches  sont  lé-gèrement  repliés  en  crochet, 
gonllés  el  cyanosés,  en  nnïme  temps  qu’ils  pré¬ 
sentent  une  sensation  de  fourmillement  qui  fait 
tout  de  suite  penser  à  une  (omjiression  haute  dos 
vais.seaux  du  membre.  Le  malade  déshubillé,  on 
note  une  coloration  vineuse  de  la  jieau  depuis  les 
doigis  jusqu’au  moignon  de  l’épaule.  Par  contre, 
au  niveau  de  la  face  interne  du  bras  et  de  la  face 
antéro-inlerne  de  l’avant-bras,  une  chaleur  anor¬ 
male,  une  teinte  franchement  ronge  pourpre  el 
de  l’iedème  mou  el  luisant  signalent  le  trajet 
des  vais.seaux.  Tout  le  membre  est  d’ailleurs  aug¬ 
menté  (le  volume;  la  circonférence  du  bras  el 
de  l’avant-bras  gauches  est  augmentée  de  5  cm. 
I>ar  rajiporl  à  celle  du  côté  droit.  Les  mouvements 
de  l’épaule  sont  légèrement  diminués,  surtout  en 
ce  qui  eoiu'erne  l’ididuclion.  Ceux  du  coude,  du 
poignet  el  des  doigis  sont  considérablement  dimi¬ 
nués.  Le  coude  est  figé  en  extension  à  135“  ;  les 
articulations  mélacarjin-phalangiennes  présentent 
une  llexion  du  même  ordre.  .\  la  chaleur,  la  rou¬ 
geur  el  la  tumeur  s’ajoute  un  dernier  signe  d’in¬ 
flammation  :  une  fièvre  légère  qui,  au  moment 
de  notre  examen,  est  de  38“.  Un  examen  héma- 
lologique  montre  un  certain  degré  de  polynu¬ 
cléose  (75  pour  100)  el  l’absence  d’hématozoaires. 

.\u  [Kiinl  de  vue  oscillomélrique,  il  existe  un 
déficit  considérable  de  la  tension  artérielle  du  côté 
malade.  Peu  important  au-dessus  du  coude,  il 
est  maximum  au  niveau  du  poignet,  comme  l’on 
peut  s’en  rendre  compte  par  le  tableau  ci-joint. 


Min  .  9 


Enfin  la  tension  veineuse,  prise  au  pli  du  coude, 
avec  l’appareil  de  Claude,  en  décubilus  dorsal, 
donne  les  chiffres  absolument  anormaux  de  62  du 
côté  malade  et  de  41  du  côté  sain. 

Les  antécédent»  du  malade  ne  présentent  rien 
d’intéressant.  Il  s’agit  d'un  légionnaire,  fortement 
musclé,  ancien  liilleiir  de  foire,  ayant  dix-huit  ans 


de  service  et  ayant  attrapé  aux  colonies  les  mala¬ 
dies  les  plus  diverses  (rhumatisme  articulaire, 
dysenterie  amibienne,  dengue),  sans  en  avoir  gardé 
(le  séquelles  appréciables.  Dans  les  antécédents 
immédiats,  aucune  plaie,  aucune  infection  géné¬ 
rale,  cause  possible  de  phlébite.  Une  réaction  de 
Hordel-Wasscrmann  se  révélera,  quelques  jours 
plus  tard,  positive  douteuse. 

Ces  différents  examens  ne  nous  laissent  aucun 
doute  sur  l’existence  d’une  thrombo-phlébite  du 
membre  suiïéricur  gauebe  de  nature  infectieuse 
el  sur  la  nécessité  d’une  intervention.  Cependant, 
nous  préférons  faire  précéder  celle-ci  d’un  traite¬ 
ment  anti-infectieux  (propidon  4  eme  ;  septicéminc 
2  ampoules  intraveineuses)  de  façon,  soit  è  obte¬ 
nir  une  «‘solution  spontanée  do  la  lésion,  soit  è 
intervenir  dans  des  conditions  meilleures.  Le 
membre  supérieur  gauche  est,  en  outre,  immo¬ 
bilisé  par  une  écharpe  contre  le  thorax. 

Le  11  Juin,  la  lièvre  n’augmente  pas  ;  les  four¬ 
millements  dos  doigis  ont  disparu.  Mais  les  mou¬ 
vements  de  la  main,  du  poignet  et  du  coude  sont 
presque  complètement  abolis.  Enfin,  l’abduction 
du  moignon  de  l’épaule  est  franchement  doulou¬ 
reuse.  La  palpation  montre  l’existence  d’un  cor¬ 
don  dur  et  douloureux  qui  commence  au  pli  du 
coude  pour  mourir  sous  la  clavicule,  avec  un  maxi¬ 
mum  de  douleur,  de  rougeur,  de  tumeur  et  de 
chaleur  au  niveau  des  confluents  veineux  huméro- 
axillaircs.  La  ba.se  du  cou  est  infiltrée  d’eedème 
et  blcuStre.  Il  y  a  des  douleurs  irradiées  à  la 
partie  anléro-latérale  de  l’hémithorax  gauche.  La 
phlébite  a  évidemment  augmenté.  Mais  des 
symptômes  cervico-thoraciques  nouveaux  sont  ap¬ 
parus  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  faire  vérifier 
par  un  examen  radiologique  (M.  Robert).  En  effet, 
l’examen  clinique  ne  révèle  rien  d’anormal,  soit 
au  niveau  du  cœur,  soit  h  celui  de  l’aorte.  Voici 
le  détail  do  cet  examen  radiologique. 

Poumons:  à  \a  radioscopie,  sommet  gris  et 
s’éclairant  mal  5  la  toux. 

Médiastin:  à  la  radioscopie,  en  position  fron¬ 
tale,  l’ombre  cardiaque  est  surmontée  d’une 
ombre  qui  déborde  à  droite  celle  de  la  veine  cave 
supérieure  el  à  gauche  celle  de  l’aorte  descen¬ 
dante.  Elle  ne  dépasse  pas  en  hauteur  la  four¬ 
chette  sternale.  Ses  bords  droits  et  gauches  sont 
rectilignes;  ils  ne  sont  pas  animés  de  battements. 
En  O.  A.  C.,  l’espace  rétro-cardiaque  est  gris  sur 
toute  sa  hauteur;  en  O.  A.  D.,  il  est  gris  au  ni¬ 
veau  de  scs  2/3  supérieurs. 

.4  la  radiographie,  le  même  aspect  se  retrouve. 
Les  dimensions  de  l’ombre  sont  moindres  dans 
l’incidence  sternum-plaque  que  dans  l’incidence 
dos-plaque.  Ces  images,  qui  ne  rappellent  en  rien 
l’anévrysme  aortique,  sont  en  faveur  d’une  mé¬ 
diastinite. 

A  noter  que  le  temps  de  saignement  est  de  deux 
minutes  quatre  secondes  et  que  le  temps  de  coa¬ 
gulation  est  de  une  minute  trois  secondes. 

Le  12,  la  fièvre  est  complètement  tombée.  La 
polynucléose  est  à  60  pour  100.  Le  malade  se 
plaint  de  plus  en  plus  de  son  membre  et  nous 
intervenons  sous  anesthésie  loco-régionale,  après 
anesthésie  tronculaire  du  médian  et  du  cubital  et 
anesthésie  locale  de  la  face  interne  du  bras  et  de 
l’aisselle.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est  largement 
découvert  depuis  le  tiers  moyen  du  bras  jusqu’à 
l’aisselle,  après  traversée  du  tissu  cellulaire  infil¬ 
tré  d’oedème.  La  veine  humérale  est  thrombosée 
ainsi  que  les  veines  du  confluent  huméral  pro¬ 
fond.  Une  ligature  est  posée  sur  la  veine  humérale 
au-dessus  du  confluent;  une  seconde  au-dessous; 
une  troisi('‘me  et  une  quatrième  hémostasient  la 
veine  humérale  profonde  et  un  autre  gros  affluent 
innominé.  Le  segment  veineux  cruciforme  ainsi 
extrait  contient  des  caillots  qui  sont  immédiate¬ 
ment  prélevés  ascpliquemenl  pour  examen.  'Les 
parois  veineuses  sont  immédiatement  fixées  dans 
le  liquide  de  Bouin.  Il  n’existe  aucune  trace  de 
contusion  des  muscles  satellites  des  vaisseaux. 
L’artère  humérale  ne  bat,  par  contre,  que  faible¬ 
ment,  mais  a  un  aspect  tout  à  fait  normal. 

On  termine  par  une  dénudation  de  l’artère  hu¬ 
mérale  nu  bistouri,  suivie  d’un  badigeonnage  à 
l’isophénol  qui  détermine  une  consiriction  intense 
des  parois  vasculaires.  Fermeture  de  la  loge  vas¬ 
culaire  en  reconstituant  la  gaine  du  biceps  par 


quelques  points  de  catgut.  Peau  aux  agrafes  de 
Michel.  Drainage,  selon  notre  habitude,  par  plu¬ 
sieurs  petits  drains  de  verre  laissés  en  place  4 

Après  l’opération,  la  température  continue  h 
rester  quasi  normale  et  les  troubles  subjectifs 
sont  nettement  améliorés,  de  même  qu’on  assiste 
à  une  disparition  progressive  de  l’œdème.  Il  per¬ 
siste  pendant  quelques  jours  de  l’engourdissement 
au  niveau  des  doigts  4  et  5,  ainsi  que  des  douleurs 
dues  à  la  tension  veineuse  au  niveau  de  l’hémi¬ 
thorax  et  de  la  région  carotidienne  gauches.  Ix; 
trajet  de  la  jugulaire  gauche  est  œdématié  et  dou¬ 
loureux  et  le  malade  signale  des  irradiations  al¬ 
giques  vers  le  crâne.  Une  application  de  ventou¬ 
ses  thoraciques  el  de  sangsues  cervicales,  suivie 
d’une  injection  de  propidon,  déterminent  une 
amélioration  notable. 

Le  18,  la  plaie  est  réunie  par  première  inten¬ 
tion  et  les  agrafes  enlevées.  Le  membre  est  com¬ 
plètement  dégonflé.  La  main  et  l’avanl-bras  pré¬ 
sentent  leurs  méplats  normaux.  Les  mouvements 
de  la  main,  du  poignet  et  du  coude  ont  récupéré 
presque  toute  leur  amplitude. 

Le  19,  réapparition  de  douleurs  considérables 
et  de  bourdonnements,  surtout  la  nuit,  au  niveau 
de  l’hémicrâne  gauche.-  Le  cou  est  gonflé  el 
élargi;  la  circulation  collatérale  est  importante  au 
niveau  du  moignon  de  l’épaule  cl  de  l’hémilho- 
rax  gauches  ;  la  face  est  cyanosée  ;  'la  mimique  a 
un  aspect  figé,  dô  à  la  raideur  du  cou.  Le  cordon 
jugulaire  interne  s’étend  de  la  clavicule  au  pôle 
inférieur  de  la  parotide. 

Dans  ces  conditions,  une  exploration  fonction¬ 
nelle  de  l’état  du  système  veineux  nous  paraît  in¬ 
dispensable  (19  au  matin). 

La  tension  veineuse,  toujours  anormale,  est  de 
32  pour  le  bras  sain  et  40  pour  le  bras  malade. 

Pour  objectiver  la  thrombose  de  la  jugulaire 
interne,  on  a  recours  à  l’épreuve  de  Queckcnstedl 
qui  donne  les  résultats  suivants  (sujet  couché). 


Tension  normale  du  liquide  céphalo- 


du  liquide 

céphalo-rnchidion 

compression 

de  la  jugulaire 

du  liquide 

céphalo-rachidien 

compression 

de  la  jugulaire 

50 

60 

85 


Il  existe  donc  :  1“  une  hypertension  crânienne, 
manifeste  avant  toute  compression  des  jugulaires, 
en  rapport  avec  une  stase  veineuse. 

2“  Une  hypertension  provoquée  très  faible  du 
côté  malade;  ee  qui  correspond  à  une  thrombo¬ 
phlébite  de  la  jugulaire  interne. 

On  termine  en  donnant  issue  au  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  jusqu’à  ce  que  la  tension  soit  de  16 
au  manomètre  de  Claude.  Un  examen  du  fond 
d’œil,  fait  aussitôt  après  par  notre  collègue  Gau- 
tron,  ne  montre  aucun  signe  même  léger  de  stase 
papillaire. 

Dans  l’après-midi  du  19,  nouvelle  crise  de  cé¬ 
phalée  suraiguë.  Ni  le  gynergène,  ni  l’acécoline 
ne  donnent  d’amélioration.  Dans  la  soirée,  on  es¬ 
saie  d’immobiliser  la  tête  et  le  cou  par  une  mi¬ 
nerve  plâtrée,  ce  qui  ne  donne  aucun  résultat.  On 
obtient  enfin  une  sédation  nette  en  saignant  au 
bistouri  la  jugulaire  externe  gauche  distendue  et 
en  appliquant  des  ventouses  scarifiées  sur  la  nu¬ 
que  el  la  région  masto’ïdienne  gauche.  Enfin,  on 
continue  par  principe  acécoline  el  gynergène  qui 
permettent  alors  au  malade  de  dormir.  partir  du 
28  Juin,  le  malade  étant  tout  à  fait  revenu  au 
calme,  on  institue  un  traitement  anlispécifique 
('biiodure  inlrafessier),  en  raison  de  la  réaction  de 
Wassermann  positive  douteuse,  el  des  lésions  mé¬ 
diastinales. 

Le  21,  le  cordon  jugulaire  gauche  est  en  voie 
de  résorption.  Les  mouvements  du  cou  récupèrent 
une  amplitude  presque  normale. 

Le  28  Juin,  une  nouvelle  exploration  fonction¬ 
nelle  vasculaire  donne  les  résultats  suivants  : 


Tension  artérielle  des  membres  supérieurs  ; 
Bras  malade  ; 


Max  .  12 

Min  . fi 

I  . 3 
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Bras  suiii  : 

Max  .  14 

Min  . 8 

I  .  5 

Tension  veineuse  (ddcul)itu6  dorsal)  : 

Bras  sain  .  39 

Bras  malade  . 39 


Epreuve  de  Queckensledt  : 

Tension  du  liquide  céidialo-racliidien.  13 
Tension  du  liquide  ccphalo-ràchidien 
ai)r6s  compression  de  la  'jugulaire 

■  gauche  .  15 

Tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
après  eompression  de  la  Jugulaire 
droite  .  21 

Un  nouvel  examen  du  sang  montre  que  la 
réaction  de  Bordel-Wassermann  est  toujours  posi¬ 
tive  douteuse.  Radiologiquement,  persistance  de 
l’ombre  médiastinale.  Manométriqucmcnt,  persis¬ 
tance  d’une  hypertension  veineuse  importante 
dans  le  domaine  de  la  veine  cave  supérieure.  En 
outre,  à  un  examen  attentif,  il  persiste  un  léger 
déflcit  de  la  tension  artérielle  du  membre  malade. 
De  même,  la  force  musculaire  mesurée  au  dyna¬ 
momètre  n’csl  que  de  60  kilogr.  du  côté  malade, 
par  rapport  à  90  kilogr.  du  côté  sain. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  malade  peut 
être  regardé  comme  revenu  à  son  état  normal, 
puisqu’il  ne  souffre  plus  et  que  l’usage  du  mem¬ 
bre  malade  est  presque  comparable  à  ce  qu’il  était 
auparavant. 

Aussi,  le  10  Août,  G...  esl-il  rapatrié  en  France. 

Les  caillots  retirés  asepliquement  de  la  veine 
humérale  ont  été  examinés  par  M.  Farinand,  de 
l’Institut  Pasteur  d’IIanoï,  qui  nous  a  remis  la 
note  suivante  : 

Recherche  immédiate  des  germes  :  négative. 

Culture  des  germes  :  négative. 

L’examen  anatomo-pathologique  d’un  fragment 
veineux  thrombosé  a  été  également  fait  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  par  M.  Dodero.  Ses  constatations  ont 
été  les  suivantes  : 

Les  fragments  veineux  examinés  ont  été  fixés 
au  Bouin.  Les  colorations  histologiques  et  bacté¬ 
riologiques  employées  pour  mettre  en  évidence  les 
différents  éléments  des  parois  veineuses  ont  été  la 
coloration  trichromique  de  Masson,  le  Mallory, 
l’orcéinè  de  Rubcns-Duval  cl  le  Gram.  Les  colo¬ 
rations  de  Fontana  et  de  Ziehl  nous  pcrmcllront 
de  compléter  ultérieurement  nos  examens  au  point 
de  vue  bactériologique. 

La  lumière  est  oblitérée  complètement  par  un 
caillot  en  voie  d’organisation  qui  adhère  aux  pa¬ 
rois  veineuses  cl  dans  lequel  sont  visibles  des  traî¬ 
nées  fibrineuses"  englobant  des  globules  rouges 
plus  ou  moins  altérés  et  de  très  nombreux  poly¬ 
nucléaires. 

L’endothélium  vasculaire  est  délruil  par  places. 
La  couche  sous-endothéliale,  irrégulière,  est  épais¬ 
sie  par  places  et  infiltrée  de  leucocytes,  surtout 
de  polynucléaires.  Les  tuniques  sont  constituées 
principalement  par  des  trousseaux  fibroïdes  pau¬ 
vres  en  cellules  fixes  et  infiltrées  de  cellules  in¬ 
flammatoires.  Les  vasa  vasoriini  sont  à  parois 
épaissies,  en  croissant,  scléreux,  et  contiennent 
des  polynucléaires. 

En  définitive,  il  n’exislc  aucune  trace  de  rupture 
de  la  paroi  veineuse,  Bien  que  la  recherche  des 
microbes  ail  été,^  négative,  l’infiltration  des  parois 
et  la  réaction  inflammatoire  des  vasa  vasorum  est 
en  favetir  d’une  origine  inflammatoire  chronique. 

Celle  ohservalion  nous  a  paru  inslruclive  5 
cause  des  rcnseignemcnls  variés  qu’elle  contient. 
En  effet,  sur  60  observations  au  moins  de 
thrombo-phlébiles  du  membre  supérieur,  pu¬ 
bliées  dans  la  littéral  me  jusqu’à  ce  jour,  très 
peu  sont  complètes.  Les  unes  n’ont  donné  lieu 
à  aucune  constatation  opératoire;  les  autres  sont 
complétées  seulement  de  biopsies  avec  examens 
anatomo-pathologiques  (A.  Schwartz,  Guyot  et 
Jeanneney).  Dans  6  cas  seulement,  des  recher¬ 
ches  histologiques  et  bactériologiques  ont  été 
effectuées  sur  des  fragments  veineux  prélevés 
opératoircment  .  Ce  sont  ceux  de  .Grimault  et 


Danllo,  Louis  Bazy,  Lenormant  et  Mondor,  Im¬ 
bert  et  Cotlalorda,  Chifoliau  et  Folliasson,  La- 
peyre.  Plus  détaillée,  notre  observation  contient, 
en  outre,  l’élude  synchrone  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  veineuse  et  celle  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Le  temps  de  coagulation  et  le  temps  de 
saignement  du  sang  sont  notés.  Enfin,  un  exa¬ 
men  radiologique  nous  a  permis  de  déceler  un 
état  pathologique  du  médiaslin  montrant  com¬ 
bien  peut  être  complexe  l’étiologie  des  thrombo- 
phlébiles.  En  effet,  celte  image  ressemble  beau¬ 
coup  à  celles  reproduites  par  Sergent,  Bordet  et 
Durand  dans  leur  livre  sur  l’exploration  radio¬ 
logique  de  l’appareil  respiratoire,  et  étiquetées 
médiastinites  chroniques  syphilitiques.  Que  de 
ressemblances  enlre  la  description  de  ces  lésions 
el  celles  de  notre  malade  1  Nous  les  résumerons 
dans  le  tableau  suivant  ; 

Caractères  des  inédiasiiniles  chroniques  syphiliti¬ 
ques  d’après  Sergent,  Bordet  et  Durant. 

1“  Fréquence  d’une  forme  veineuse  comprimant 
soit  la  veine  cave  supérieure,  soit  la  veine  cave 
inférieure. 

2“  Opacité  médiane  dissimulant  l’ombre  cardio¬ 
aortique  et  débordant  l’un  ou  l’autre  bord  ster- 

3°  Bords  non  pulsatiles. 

4“  Espace  rétro-cardiaque  bouché. 

5°  Sclérose  pleuro-pulmonaire  concomitante. 

Signes  radiologiques  présentes  pur  G... 

1“  Médiastinite  s’accompagnant  d’une  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave  supérieure. 

2°  Opacité  médiastinale  supérieure  débordant  les 
bords  sternaux,  ainsi  que  ceux  de  l’aorte  et  de 
la  veine  cave  supérieure. 

3°  Bords  non  pulsatiles. 

4®  Espace  rétro-cardiaque  gris  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  en  O.A.G. 

6°  Sommets  gris,  s’éclairant  mal  à  la  toux. 

On  voit  que  les  similitudes  sont  frappantes. 
D’autre  part,  Grenet,  Lèvent  el  Pélissier  signa¬ 
lent  dans  leur  livre  sur  les  syphilis  viscérales 
tardives  que  le  point  de  départ  le  plus  habituel 
de  la  médiastinite  syphilitique  est  une  lésion 
veineuse  (Oulinonl,  Comby,  Babonneix  el  Ba¬ 
ron,  Lacapère  et  Renault).  Pour  Audry,  la  phlé¬ 
bite  syphilitique  médiastinale  est  d’ailleurs  re¬ 
lativement  fréquente.  Malheureusement,  et  à 
notre  grand  regret,  nous  n’avons  pu  examiner 
suffisamment  notre  malade  à  ce  point  de  vue. 

Aussi,  nous  ne  tiendrons  compte  ni  de  la 
réaction  de  Wassermann  positive  douteuse,  ni  de 
l’efficacité,  contestable  bien  que  réelle  à  nos 
yeux,  du  traitement  mercuriel  el  nous  n’affir¬ 
merons  pas  catégoriquement  la  spécificité  de 
notre  malade.  Il  n’en  reste  pas  moins  porteur 
d’une  médiastinite  chronique  s’accompagnant 
de  compression  de  la  veine  cave,  fait  qui,  à  notre 
connaissance,  n’a  jamais  été  constaté  dans  les 
thrombo-phlébiles  du  membre  supérieur. 

La  première  question  que  pose  notre  obser¬ 
vation  est  celle  tant  controversée  de  la  patho 
génie  du  syndrome  constitué  par  la  thrombo¬ 
phlébite  du  membre  supérieur.  L’effort  insi¬ 
gnifiant  do  décrocher  un  récepteur  téléphonique, 
la  fièvre,  la  polynucléose,  les  constatations  his¬ 
tologiques,  enfin  l’existence  d’une  médiastinite, 
de  toute  évidence  antérieure  à  l’effort,  nous 
permettent  de  rejeter  ici  d’une  façon  formelle 
toute  étiologie  traumatique.  Sans  doute  la  cul¬ 
ture  du  caillot  el  l’examen  histologique  n’ont 
pas  montré  de  microbes  dans  le  segment  vei¬ 
neux  thrombosé.  Mais  cela  suffit-il  pour  affir¬ 
mer  le  rôle  exclusif  du  trauma.  Ducuing  n’écril- 
il  pas  dans  son  livre  qu’une  infection  endogène 
latente  réveillée  par  un  traumatisme  peut  pro¬ 
duire  des  thromboses  et  des  phlébites  asepti¬ 
ques  ê  Or,  il  est  parfaitement  possible -que  l’in¬ 


fection  légère  et  prolongée  requise  par  Vaquez 
(ici  peut-être  la  syphilis)  pour  former  un  throm¬ 
bus  ne  se  révèle  par  aucun  test  bactériologique 
cultural.  Beaucoup  ifius  importante  que  ce  test, 
nous  paraît  être,  chez  notre  malade,  l’existence 
d’un  syndrome  de  stase  du  système  veineux  cave 
supérieur,  syndrome  révélé  par  une  pression 
veineuse  anormalement  élevée,  même  dans  le 
membre  supérieur  sain,  et  dans  lequel  la  mé¬ 
diastinite  décelée  par  la  radiographie  nous  pa¬ 
raît  jouer  un  rôle  capital.  Ceci  exclut  de  façon 
formelle  une  étiologie  traumatique  (que  le  ma¬ 
lade  lui-même  n’a  jamais  défendue)  el  apporte 
une  confirmation  de  plus  à  la  théorie  de  Lecène, 
Lenormant,  Mondor  et  Cadenal,  pour  lesquels  la 
veine  est  malade  antérieurement  à  l’effort  révé¬ 
lateur.  C’est  exactement  ce  qui  s’est  passé  dans 
le  cas  de  G...  où  un  effort  minime,  un  simple 
geste  a  révélé  au  malade  stupéfait  une  maladie 
latente. 

Peut-on  maintenant  généraliser  et  essayer  de 
trouver  une  palhogénie  au  syndrome  de  la 
Ihrombo-phlébile  du  membre  supérieur  ?  Du¬ 
cuing  a  montré  que  le  mécanisme  de  la  throm¬ 
bose  el  de  la  phlébite  est  extrêmement  com¬ 
plexe  et  qu’il  est  bien  difficile  de  suivre  la 
série  de  phénomènes  qui  les  déterminent.  Pour 
augmenter  encore  celte  complexité,  une  obser¬ 
vation  de  P.  Moure  el  de  R. -H.  Martin  nous 
prouve  que  le  syndrome  clinique,  lui-même,  dit 
de  la  thrombo-phlébile  du  membre  supérieur, 
n’est  pas  toujours  révélateur  d’une  atteinte  du 
système  veineux,  lequel  peut  être  trouvé  absolu¬ 
ment  intact  à  l’opération.  Il  est  donc  vraisembla¬ 
ble  que  ce  syndrome,  avant  tout  constitué  par  de 
l’œdème,  peut  être  reproduit  par  des  lésions  très 
dissemblables  du  sang  et  de  la  paroi  veineuse, 
à  l’origine  desquelles  se  Irouve  un  étal  trau¬ 
matique,  infectieux  ou  dystrophique.  Le  rôle  du 
traumatisme  a  été  considérablement  exagéré, 
comme  il  l’est,  si  souvent,  en  matière  d’acci¬ 
dents  du  travail.  De  ses  modalités  diverses  : 
arrachement  d’une  veinule  ou  d'une  valvule 
(Rosenthal);  écrasement  de  la  veine  humérale 
sous  la  clavicule  ou  ses  dépendances  musculo- 
fibreuses  (Lowenslein)  ;  rupture  des  troncs  lym¬ 
phatiques  (Moure);  atteinte  du  sympathique  pé- 
riveineux  et  veino-spasme  (Leriche  cl  Fontaine, 
Cotlalorda,  Lapeyre),  aucune  n’csl  actuellement 
scientifiquement  démontrée.  Seule  une  observa¬ 
tion  de  Lapeyre,  avec  examen  anatomo-patholo¬ 
gique  de  Moulonguel,  ])rouve  indubitablement 
qu’à  la  suite  d’un  effort  violent,  une  rupture 
complète  de  la  veine  humérale  a  été  suivie  de 
thrombose,  puis  de  prolifération  de  l’endo- 
veine.  Mais  clest  là  un  fait  rarissime  et  il  faut 
penser,  avec  Lenormant  et  Mondor,  que  l’infec¬ 
tion  est  le  fadeur  le  plus  important  de  consti¬ 
tution  des  Ihrombo-phlébiles.  Quoi  qu’il  en  soit, 
les  faits  récents  que  nous  venons  de  citer  el 
notre  observation  prouvent  que  la  pathogénie  de 
la  lésion  qui  nous  occupe  est  beaucoup  plus 
complexe  qu’on  ne  l’avait  cru.  Ce  n’est  qu’un 
cas  particulier  de  la  pathologie  encore  si  touf¬ 
fue  du  système  veineux. 

Il  importe  donc  que  les  observations  soient 
aussi  détaillées  que  possible,  pour  que,  de  l’accu¬ 
mulation  dos  faits,  puissent  se  dégager  quelques 
données  certaines.  A  ce  point  de  vue,  regrettons 
qu 'après  l’article  fondamental  de  Lenormant  et 
Mondor  dans  La  Presse  Médicale  de  1931,  tant 
d 'observai ions  ne  contiennent  autre  chose  que 
de  sommaires  renseignements  cliniques,  im¬ 
puissants  à  apporter  des  données  nouvelles  sur 
la  question. 

Le  traitement  de  la  thrombo-phlébile  ne  nous 
retiendra  pas  longtemps,  bien  que  (comme  le 
font  remarquer  Lenormant  et  Mondor)  il  soit 
encore  difficile  de  fixer  les  règles  de  la  théra¬ 
peutique. 
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,  Il  est  certain  que  le  seul  traitement  non  san¬ 
glant  a  pu  être  suivi  de  guérison  (Laubie, 
Goudsinit,  Horson,  Firth  et  Mackay,  etc...)  et 
que  l’élévation  du  membre,  la  compression  élas¬ 
tique,  l’application  de  sangsues  sont  la  première 
médication  à  instituer. 

,  En  cas  de  non-résolution  des  accidents,  il 
nous  paraît  inutile  de  prolonger  longtemps  l’ex¬ 
pectative;  il  est  préférable  d’intervenir  sans 
larder.  Souvent,  comme  dans  notre  cas,  l’anes¬ 
thésie  loco-régionale  pourra  être  suffisante.  Les 
techniques  à  la  disposition  du  chirurgien  sont 
(l’ailleurs  assez  variées  :  libéralion  veineuse 
simple  (Broca,  Fiévez);  ablation  simple  du  caillot 
suivie  de  la  sulurc  de  la  veine  (Schepelmann, 
Louis  Bazy,  Imbert);  réscclion  en  bloc  du  seg¬ 
ment  veineux  thrombosé  (Grimault  et  Danllo, 
Guyot  et  leanneney,  Delhet,  Schwartz,  Lenor- 
mant  et  Mondor,  Chifoliau  et  Folliasson,  La- 
peyre);  réscclion  du  segment  thrombosé  associé 
ù  ta  dénudai  ion  artérielle  (Collalorda  et  nous- 
méme).  Enfin,  dans  certains  cas,  ne  serait-il 
pas  théori(]uenienl  possible  d’avoir  recours  h  des 
opérations  purement  syin|)athiques  {ramisection, 
steliectomie)  dont  on  connaît  Faction  puissante 
sur  la  vasoniolricilé  du  membre  supérieur  Quelle 
(pie  soit  la  cause  du  syndrome  Ihrombo-phlé- 
hite  du  membre  supérieur,  la  résection  du  seg¬ 
ment  veineux  thromljosé  parait  être  l’opération 
typiiiue,  ayant  donné  constamment  des  résultats 
heureux  è  tous  ceux  (pii  l’ont  employée,  quelles 
que  soienl  leurs  opinions  palliogéniipies.  Quand 
on  opère  sous  anesthésie  locale,  où  le  temps  corap- 
le  peu,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  îi  dénuder  en 
outre  le  tronc  artériel  satellite  (Cottalorda). 

Notons  (lue  si  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
sur  la  bénignité  des  suites  opératoires,  nous 
avons  eu  à  lidter  (en  dehors  de  loiilc  infection 
opératoire.)  coidre  des  accidents  d’hypertension 
du  système  veineux  cave  supérieur  qui  ont  pro¬ 
voqué  chez  notre  malade  des  douleurs  extrême- 
meni  vives  et  rebelles  avec  étal  général  inqnié- 
tanl.  La  saigm'e  do  la  jugulaire  externe  et  les 
émissions  sanguines  cervicales  et  mastoïdiennes 
nous  ont  paru  être  une  bonne  médication  d’ur¬ 
gence.  Ultérieurement,  l’acécolinc  et  le  gyner- 
gèno  ont  agi  favorablement  sur  la  circidalion 
du  membre  et  sur  l’hypertension  inlra-cra- 
nienno.  Go  sont  des  médicaments  susceptibles 
de  favoriser  grandement  les  suites  opératoires. 

11  faut  remarcpier,  pour  finir,  que,  guéri  en 
apiiarence.  G...  n’en  eonservail  pas  moins,  après 
l’opération  et  un  traitement  anlispécifique,  sa 
médiaslinilo  cl  son  hypertension  veineuse  cave 
supérieure.  Ce  sont  lè  des  causes  favorisantes  h 
la  création  d’une  nouvelle  thrombo-phléhile;  el 
l’on  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  quelques 
résorvc.s.  h  faire  en  faveur  d’une  récidive. 

♦ 

♦  * 

Addcndum.  —  Le  malade  ob.servé  par  Hiiard,  è 
son  retour  en  Europe,  a  été  hospitalisé  è  Mar¬ 
seille.  MM.  Boireau-ltoussel  el  Roques  ont  bien 
voulu  nous  communiquer  la  fin  de  son  histoire 

A  son  entrée  è  l’iKÏpilal  Michel-Lévy  (fin  Sep¬ 
tembre),  aueini  trouble  circulatoire  ne  s’était 
reproduit  au  niveau  du  membre  supérieur  gau¬ 
che  opéré  par  Iliiard.  Mais  les  signes  de  com¬ 
pression  médiaslinale  s’élaienl  aggravés  (dysp¬ 
née,  dilatation  dos  veines  superficielles  au  tho¬ 
rax  el  au  cou,  œdème  du  tronc,  du  cou  et  de  la 
face);  l’examen  radiologique  montrait  toujours 
dans  le  médiaslin  une  ombre  non  pulsatile. 

.  Le  trailemont  antisyphilitique,  prolongé  pen¬ 
dant  trois  semaines,  n’ayant  amené  aucune  amé¬ 
lioration,  el  l’étal  du  malade  devenant  de  plus 
en  plus  précaire,  une  thoracotomie  exploratrice 
fut  tentée  (28  Novembre)  :  elle  révéla  l’existence 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante,  qui  se 
rompit  sous  les  yeux  do  l'opérateur. 


La  veine  cave  supérieure,  bien  qu’adhérente 
au  sac  anévrysmal,  et  les  veines-  sous-clavière  et 
jugulaire  droites,  étaient  perméables;  les  veines 
sous-clavière  et  jugulaire  gauches  «  étaient  ré¬ 
duites  à  un  moignon  imperméable,  dont  le  pé¬ 
dicule  commun  était  incorporé  dans  la  paroi 
antérieure  du  sac  ». 


A  PROPOS  DE  LA  CONTAGION 

DE  . 

LA  TUBERCULOSE 

Par  A.  aiSMONDI 

Prohsseur  agrégé  de  l'Universilé 
el  chef  des  services  de  Pédiatrie 
à  l'ilôpital  de  Sampierdarena,  à  Gènes. 


Il  n’y  a  pas  de  problème,  dans  notre  monde 
scientifique,  qui  ne  fasse  ressortir,  de  temps  en 
temps,  la  nécessité  d’une  révision,  même  si  ce 
problème  paraît  déjà  résolu  depuis  longtemps. 

Par  suite  de  celle  considération,  il  nous  sem¬ 
ble  que  la  thèse  soutenue  depuis  quelques 
années  par  M.  Auguste  Lumière,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  contagion  de  la  tuberculose  chez 
I  adulte,  mérite  d’être  envisagée  sans  aucun  pré¬ 
jugé,  uniquement  d’après  les  données  acquises 
par  l’expérimentation  et  l’observation  la  plus 
rigoureuse,  sans  négliger  cependant  les  notions 
fondamentales  que  personne  ne  songerait  plus 
aujourd’hui  à  mettre  en  doute. 

M.  Lumière  a  exposé  tout  récemment  ses  vues 
dans  un  article  en  réponse  au  regretté  profes; 
seur  Calmelte,  qui  lui  avait  opposé  ses  objec¬ 
tions,  et  il  se  déclare  satisfait  qu’une  voix  aussi 
illustre  que  celle  de  Calmelte  soit  venue  enfin 
rompre  le  silence  qu’on  lui  avait  systématique¬ 
ment  opposé  jusqu’alors. 

Qu’il  me  soit  permis  d’élever  ma  voix,  infini¬ 
ment  plus  modeste  que  celle  du  grand  Maître, 
(tour  adresser  à  M.  Lumière  quelques  questions 
qui  pourront,  je  l’espère,  aider  à  éclaircir  le 
(troblème  si  importairt  que  nous  allons  discuter. 

* 

*  * 

M.  Lumière  admet  sans  difficulté  que  la  tu¬ 
berculose  est  contagieuse  pour  le  nouveau-né  et 
(tour  les  sujets  qui  ont  toujours  vécu  loin  des 
phtisiques. 

Pour  nous,  pédiatres,  c’est  une  notion  capi¬ 
tale,  sur  laquelle  on  est  parfaitement  d’accord. 

De  même,  nous  sommes  encore  parfaitement 
d’accord  avec  M.  Lumière  pour  admettre  que 
l’on  rencontre  d’ordinaire,  chez  le  petit  enfant, 
une  maladie  tuberculeuse  ayant  à  peu  près  les 
mêmes  caractères  que  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale  d’inoculation,  c’est-à-dire  affectant  des  for¬ 
mes  ganglionnaires  el  viscérales,  el  dont 
l’allure,  «  invariablement  »,  comme  le  dit 
M.  Lumière,  est  progressive.  On  pourrait  seule¬ 
ment  faire  quelques  réserves  sur  cet  adverbe. 

Au  contraire,  nous  observons  la  tuberculose 
de  l’adulte  se  présenter  comme  une  maladie  à 
retardement,  éminemment  polymorphe,  et  sus¬ 
ceptible  de  régression  el  de  guérison. 

Nous  pouvons  aussi  rencontrer  la  première 
chez  le  nègre  el  les  races  vierges  de  tuberculose; 
selon  M.  Lumière,  elle  correspond  aux  cas  de 
contamination  post-natale.  La  seconde,  au  con¬ 
traire,  ne  serait  que  la  manifestation  d’une 
infection  prénatale,  c’est-à-dire  de  l’hércdo- 
lubcrculosc. 

Selon  M.  Lumière,  la  contagion  n’intervien¬ 
drait  plus  comme  facteur  de  la  tuberculose  de 
l’adulte.  S'il  ne  la  nie  pas  de  façon  absblue,  il 
la  croit  du  moins  exceptiomuène'. 


* 

*  * 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’aborder  ici 
une  discussion  complète  sur  ce  point;  nous  n’en 
aurions  ni  le  temps,  ni  la  compétence  néces¬ 
saire.  Nous  nous  bornerons  simplement  à  quel¬ 
ques  remarques  provenant  de  l’expérience  que 
nous,  pédiatres,  pouvons  faire  presque  tous  les 
jours,  et  qui  nous  place  dans  une  condition 
beaucoup  plus  favorable  que  nos  confrères  inter¬ 
nistes,  à  l’égard  des  effets  d’une  première  infec¬ 
tion. 

J’ai  déjà  insisté  en  d’autres  occasions  sur  une 
notion  qui  est,  à  mon  avis,  d’une  importance 
fondamentale  :  c’est-à-dire  que  la  tuberculose 
évolue  différemment  chez  l’enfant,  selon  qu’il 
s'agit  d’un  nouveau-né  ou  d’un  nourrisson,  ou 
bien  d’un  enfant  plus  âgé.  Chez  ce  dernier,  en 
effet,  nous  observons  d’ordinaire  une  maladie 
qui,  sans  avoir  tous  les  caractères  de  la  tuber- 
lose  de  l’adulte,  est  cependant  bien  loin  de  la 
progressivité  de  la  tuberculose  du  nouveau-né  et 
du  jeune  nourrisson. 

Revenant  aux  réserves  que  je  faisais  au  sujet 
de  la  prétendue  invariabilité  de  cette  progression, 
je  dois  noter  qu’il  n’est  pas  absolument  excep¬ 
tionnel  de  trouver,  dans  la  pratique  courante, 
des  nourrissons  qui,  après  avoir  traîné  leur  tu¬ 
berculose  assez  longtemps,  finissent  par  en  gué¬ 
rir  cliniquement. 

Tout  cela  prouve  qu’il  y  a  dans  notre  race  un 
élément  qui  agit  au  fur  et  à  mesure  que  l’orga¬ 
nisme  humain  se  développe  el  qui  va  le  rendre 
de  plus  en  plus  résistant  à  l’égard  du  bacille  de 
Koch. 

Selon  l’opinion  de  M.  Calmelte  et  de  ses  élè¬ 
ves,  cet  élément  se  confond  avec  l’allergie  à  la 
tuberculine;  el  c’est  précisément  sur  cette  con¬ 
ception  que  l’école  de  Lille  appuie  la  vaccina¬ 
tion  des  nouveau-nés  et  des  jeunes  sujets  avec 
le  BCG. 

Maintes  fois  déjà  nous  avons  eu  l’occasion 
d’exposer  nos  objections  à  la  thèse  du  savant 
français. 

Les  faits  que  nous  avons  étudiés,  et  l’observa¬ 
tion  constante  de  nos  malades,  n’ont  pas  pu 
nous  convaincre  qu’un  enfant,  qui  réagit  positi¬ 
vement  à  la  tuberculine,  soit,  en  effet,  dans  une 
situation  immunitaire  plus  favorable,  à  l’égard 
de  la  tuberculose,  qu’un  autre  ,.sujel  du  même 
Age  qui  présente  une  cuti-réaction  négative. 

En  tout  cas  ce  n’est  pas  cette  question  qui 
semble  intéresser  M.  Lumière.  De  quelque  ma¬ 
nière  que  se  passent  les  choses,  un  seul  fait  a 
pour  lui  une  importance  capitale  :  c’est  que 
l'adulte  aurait  acquis,  d’une  façon  quelconque, 
une  immunité  absolue  ou  presque  absolue  à 
l’égard  de  la  contagion  tuberculeuse. 

♦ 

*  * 

Nous  devons  ici  poser  une  question  à  M.  Lu¬ 
mière.  Voici  un  sujet,  par  exemple,  qui  a  réagi 
jusqu’ici  négativement. à  la  tuberculine.  S’il  est 
mis  au  contact  d’un  tuberculeux  avéré,  qui  éli¬ 
mine  des  bacilles  dans  ses  crachats,  il  va  se 
tuberculiser  à  coup  sûr,  comme  le  témoigne  sa 
cuti-réaction  qui  devient  positive.  Comment 
expliquer  tout  cela  ? 

M.  Lumière  répondra,  sans  doute,  qu’il  s’agit 
d’un  sujet  neuf,  capable  de  s’infecter  comme 
un  nouveau-né  ou  un  nourrisson.  Voilà  un  cas 
de  contagion  chez  le  sujet  qui  s’est  développé. 

Mais  dans  ce  cas,  je  lui  demande  encore  pour¬ 
quoi  ce  sujet  neuf,  qui  réagissait  tout  à  l’heure 
négativement  à  la  tuberculine,  ne  fait  pas,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  tuberculose  envahis¬ 
sante  comme  celle  du  nourrisson.  Au  cpnlraire, 
s'il  lie  fait  pas  silencieusement  sa  mutalfon  aller- 


N“  28 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi.  7  Avril  1934 


559 


gique,  il  fait  une  maladie  qui  ressemble  bien 
plus  a  celle  de  l’adulte,  avec  peut-ôtre  une  ten¬ 
dance  plus  grande  à  affecter  les  séreuses,  mais 
très  rarement  avec  un  caractère  progressif,  et 
susceptible  au  contraire  d’une  guérison  clini¬ 
que. 

Je  pourrais  continuer  à  questionner  M.  Lu¬ 
mière.  Si  ce  môme  sujet,  qui  est  désormais  tu- 
berculisé,  est  vraiment  réfractaire  à  l’égard  de 
nouvelles  infections  bacillaires,  pourquoi  faut-il 
prendre  des  mesures  de  précaution  pour  le  dé¬ 
fendre  contre  le  danger  tuberculeux,  et  le  pré¬ 
server  de  l’atteinte  d’une  tuberculose  qui  pour¬ 
rait  môme  l’emporter?  C’est  là  une  observation 
assez  courante. 

Si  les  choses  ne  se  passaient  pas  ainsi,  il  fau¬ 
drait  avouer  que  tous  les  efforts  des  prévento¬ 
riums,  des  colonies  à  la  mer  ou  à  la  montagne, 
en  somme  toutes  les  oeuvres  destinées  aux  entants 
affaiblis  ou  à  cuti-réaction  positive,  n’auraient 
d’autre  but,  en  assurant  leur  défense  immuni¬ 
taire,  que  de  les  protéger  de  la  maladie  endo¬ 
gène,  due  à  la  mobilisation  des  germes  qui  ont 
déjà  pris  leur  place  dans  l’organisme.  On  ne 
pourrait  avoir  la  prétention  d’empôcher  de  nou¬ 
velles  infections,  qui  seraient  déjà  exclues  a 
priori. 

Or,  nous  savons  combien  solidement  est  fondée 
la  notion  courante,  que  cette  consolidation  de 
l’immunité  des  sujets  déjà  tuberculisés  a  le 
double  but  de  les  protéger  tant  contre  l’infection 
endogène  que  contre  les  exogènes. 

Il  suffit  de  réfléchir,  pour  com])rendre  que  si 
un  organisme  ne  sait  plus  se  détendre  contre 
les  bacilles  qu’il  héberge  dans  ses  tissus,  il  ne 
saurait  être  immunisé  contre  ces  mômes  bacilles 
venant  d’une  source  extérieure. 

L’expérience  nous  montre  que  les  jeunes  su¬ 
jets  qui  vivent  dans  des  milieux  infectés  sont 
beaucoup  plus  exposés  à  la  maladie  que  ceux 
qui  vivent  dans  des  milieux  sains.  Il  n’y  a  aucun 
subterfuge  statistique  capable  de  nous  con¬ 
vaincre  du  contraire. 


Pour  revenir  aux  affections  tuberculeuses 
d’origine  endogène,  non  seulement  nous  les 
admettons,  mais  nous  sommes  si  convaincus  de 
leur  réalité  que,  pour  nous,  la  plupart  des  mala¬ 
dies  tuberculeuses  qui  frappent  l’adulte  repré¬ 
sentent  l’explosion  d’une  affection  ancienne, 
contractée  parfois  dès  les  premières  années  de 
la  vie,  demeurée  longtemps  latente,  et  guettant 
l’occasion  favorable  pour  éclore  et  envahir  les 
tissus. 

La  cuti-réaction  positive  à  la  tuberculine  aura 
été  vraisemblablement  le  seul  témoin  de  cette 
infection,  au  moins  dans  une  partie  des  cas; 
rien  ne  l’aurait  décelée  à  l’examen  clinique, 
môme  le  plus  minutieux,  ni  peut-ôtre  môme  à 
l’écran  radiologique. 

Cette  constatation  élémentaire,  que  tout  méde¬ 
cin  a  la  possibilité  de  contrôler,  a  créé  dans  le 
passé  la  croyance  à  l’hérédilé  de  la  tuberculose. 

Des  enfants  de  parents  tuberculeux  s’infectent 
en  vivant  dans  un  milieu  bacillifère;  ils  ont  une 
adénopathie  bronchique  avec  peu  ou  point  d’at¬ 
teinte  au  poumon.  Après  des  troubles  qui  n’ont 
rien  d’éclatant,  la  guérison  clinique  s’installe. 
Personne  ne  songe  plus  à  ce  qui  s’est  passé; 
mais  les  germes  n’ont  pas  quitté  l’organisme, 
qui  est  incapable  de  s’en  débarrasser.  Longtemps 
après,  quand  ces  enfants  auront  grandi,  la  dé¬ 
fense  immunitaire  fléchit  pour  l’un  d’eux,  en¬ 
suite,  dans  une  circonstance  quelconque.  Une 
localisation  tuberculeuse  se  présente,  et  le  mal 
finit  par  ravager  les  poumons  du  jeune  sujet.  Ne 
serait-ce  pas  une  preuve,  pour  ceux  qui  ignorent 


les  antécédents  personnels  du  malade,  de  l’héré¬ 
dité  de  la  maladie  ? 

Si  les  réactions  allergiques  n’étaient  pas  ve¬ 
nues  nous  détromper,  nous  le  croirions  peut- 
ôtre  encore  aujourd’hui. 

Ce  sont  bien  ces  réactions,  en  effet,  qui  nous 
ont  permis  de  constater  que  les  germes  portés 
par  le  malade  dans  son  organisme  ont  leur 
source  non  pas  dans  le  placenta  maternel  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale,  mais  dans  le  milieu  tubercu¬ 
leux  où  le  sujet  a  été  obligé  de  vivre  dans  sou 
jeune  ôge. 


Si  je  l’osais,  je  reprocherais  à  M.  Lumière  de 
ne  pas  reconnaître  aux  réactions  allergiques 
l’énorme  importance  ‘qu’elles  ont,  en  effet,  pour 
nous  pédiatres. 

Je  suis  sùr,  par  exemple,  qu’aucun  de  nous 
ne  souscrira  jamais  à  ce  qu’affirme  M.  Lumière, 
à  savoir  que  «  l’on  constate  l’allergie,  non  seu¬ 
lement  chez  les  infectés,  mais  encore  chez  des 
sujets  qui  ne  sont  point  tuberculisés  ».  Nous 
ne  connaissons  pas  d’exemple  de  ce  genre. 

Nous  connaissons,  au  contraire,  la  possibilité 
d’avoir  des  cuti-réactions  négatives  chez  des  ba¬ 
cillaires  avérés,  et  nous  étudions  avec  soin  les 
causes  qui  donnent  cette  anergie  négative. 

De  plus,  l’étude  des  réactions  tuberculiniques 
nous  donne  des  renseignements  précieux  sur  la 
tuberculisation  progressive  des  individus  de  no¬ 
tre  race.  Ces  données  sont  contraires  à  l’hérédité. 
Nous  savons,  par  exemple,  que  le  pourcentage  des 
réactions  positives  augmente  au  fur  et  à  mesure 
que  les  sujets  avancent  en  âge,  pour  atteindre, 
dans  les  milieux  urbains,  la  presque  totalité  des 
adultes. 

Comment  cette  notion  peut-elle  se  concilier 
avec  la  doctrine  de  l’hérédité  de  la  tuberculose? 
Pour  que  celle-ci  lût  admissible,  il  faudrait 
avoir  pu  démontrer  que  l’allergie  est  suscepti¬ 
ble  de  demeurer  longtemps  latente,  môme  des 
dizaines  d’années,  ce  qui  est  opposé  aux  connais¬ 
sances  que  nous  avons  sur  l’incubation  des  ina- 
nifestations  allergiques.  Et  il  n’existe  pas  de  cas 
où  une  cuti-réaction  soit  devenue  positive  sans 
une  contamination  tuberculeuse. 


Il  y  aurait  maintenant  quelque  chose  à  dire 
à  propos  de  la  contagion  chez  l’adolescent. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  sujets  de 
treize  à  quinze  ans,  ou  plus,  qui  ont  une  pleu¬ 
résie  ou  une  scissurile,  avec  cuti-réaction  posi¬ 
tive,  tandis  que  jusqu’alors  ils  avaient  réagi  de 
façon  négative. 

Doit-on  croire,  avec  M.  L\imière,  que  les  ger¬ 
mes  étaient  entrés  dans  cet  organisme  avant  la 
naissance?  Et  alors  pourquoi  la  cuti-réaction 
était-elle  demeurée  négative  ?  On  peut  faire  cette 
objection  au  sujet  de  beaucoup  d’adultes. 

Et  la  contagion  conjugale  est-elle  vraimenl 
aussi  rare  que  l’affirme  M.  Lumière?  Il  faudrail 
interroger  les  médecins  praticiens  qui  pourraient 
apporter  de  précieuses  constatations.  Pour  ma 
part,  je  n'ai  jamais  pu  oublier  le  cas  d’un 
homme  tuberculeux,  atteint  d’une  sclérose  api¬ 
cale  avec  hémoptysies  à  répétition.  Cet  homme 
se  maria  deux  fois  et  ses  deux  femmes  mouru¬ 
rent  de  tuberculose  pulmonaire.  Ni  l’une  ni 
l’autre  n’avaient  d’antécédents  dans  leur  histoire 
ou  celle  de  leur  famille. 

On  ne  saurait  nier  la  rareté  relative  de  la  con¬ 
tagion  dans  les  milieux  hospitaliers  et  sanato¬ 
riaux;  mais  on  peut  expliquer  ce  fait  par  une 
sorte  de  vaccination  silencieuse  et  continuelle 
que  va  subir  le  personnel,  qui  vit  au  milieu  des 
tuberculeux  à  formes  ouvertes.  L’absorption 


constante  do  petites  quantités  de  germes,  au- 
dessous  du  seuil  de  la  maladie,  arrive  à  exalter 
le  pouvoir  de  défense  immunitaire. 

C’est  d’ailleurs  sur  un  principe  analogue  que 
se  fonde  la  vaccination  immunisante  contre  la 
tuberculose.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Mara- 
gliaiio  étend  sa  vaccination  aux  sujets  déjà  aller- 
sisés,  car,  selon  lui,  on  doit  vacciner  contre  la 
maladie  et  non  contre  l’infection. 

sf: 

*  * 

D’ailleurs,  nous  avons  déjà  dit  que  pour  nous, 
pédiatres,  la  contagion  de  la  tuberculose  s’exerce 
surtout  chez  les  enfants  et  bien  moins  chez 
l’adulte,  comme  l’a  écrit  M.  Léon  Bernard,  que 
cite  M.  Lumière. 

Nous  avons  aussi  répété  maintes  fois  que  la 
tuberculose  est  essentiellement  une  maladie  de 
l’enfance.  Cependant,  entre  la  rareté  relative  et 
l’impossibilité  de  la  contagion  chez  l’adulte  il  y 
a  un  abîme,  que  les  argumentations  de  M.  Lu¬ 
mière  ne  réussissent  pas  à  combler. 

Naturellement  nous  laissons  à  nos  confrères 
qui  s’occupent  de  la  pathologie  de  l’adulte  la 
lâche  d’étudier  le  rôle  que  joue  la  surinfection 
dans  les  tuberculoses  de  l’âge  mûr. 

Il  nous  suffit  d’avoir  montré  ici  que,  d’après 
les  réactions  allergiques,  qui  sont  jusqu’ici  le 
test  le  plus  fidèle  de  l’imprégnation  tubercu¬ 
leuse,  les  enfants,  môme  issus  de  parents  tuber¬ 
culeux,  viennent  au  monde,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  sans  être  en  rien  tuberculisés. 

Ces  mômes  enfants  se  tuberculiseront  avec 
un  pourcentage  qui  pourra  varier  selon  le  milieu 
où  ils  vivront;  pourcentage  qui  augmente  à  me¬ 
sure  qu’on  s’approche  de  l’Age  adulte. 

Cette  tuberculisation  progressive  est  l’expres¬ 
sion  des  contagions  auxquelles  l’enfant  est  ex¬ 
posé  par  suite  de  contacts  inévitables  de  la  vie 
sociale.  Heureusement  cette  contagion  ne  veut 
pas  dire  maladie,  si  ce  n’est  pour  un  nombre  de 
sujets  relativement  peu  élevé. 


Comme  conclusion  de  notre  exposé,  nous  nous 
croyons  autorisé  à  affirmer  que  la  tuberculose 
est  conlacieuse,  non  seulomenl  pour  le  nouveau- 
né  et  le  nourrisson,  mais  encore  pour  l’adoles¬ 
cent,  allergisé  ou  non. 

L’immunilé  relative  qu’il  acquiert  avec  l’âge 
cl  qui,  étant  rclalive,  ne  peut  ÔIre  absolue)  n’est 
pas  nécessairemenl  liée  à  l’allergie,  puisqu’il  est 
très  fréquent  d’observer  chez  les  enfants  déjà 
erands  des  formes  cliniques  traînantes,  sembla¬ 
bles  à  la  mai.àdie  luberculeuse  de  l’adulte, 
môme  si  ces  siijels  réagissent  négativement  peu 
de  temps  avanl  de  tomber  malades;  c’esl-à-dire 
que  la  première  infection  chez  les  sujets  qui  ont 
grandi  n’a  plus  les  caractères  de  progressivité 
de  In  tuberculose  du  premier  âge. 

Il  faut  donc  reconnaître  qu’il  y  a,  en  dehors 
de  l’allergie,  un  élémcnl  qui  contribue  à  rendre 
I  enfant  plus  résistant  à  l'infection  luberculeuse, 
à  mesure  qu’il  grandit. 

Cet  élément  est  en  partie  d’ordre  ancestral  et 
héréditaire,  du  moins  pour  notre  race  caiicasi- 
que;  mais  il  est  probable  qu’il  faut  en  ajouter 
un  autre  que  nous  avons  mis  autrefois  en  re¬ 
lief. 

Dans  une  sociélé  comme  la  nôtre,  si  impré¬ 
gnée  de  virus  luberculeux,  il  est  presque  impos¬ 
sible  de  vivre  sans  absorber  très  fréquemment 
des  quantités  minimes  de  bacilles.  La  meilleure 
preuve  est  qu’à  un  certain  âge  nous  réagissons 
presque  tous  positivement  à  la  ttiberculine. 

Or,  quand  ces  bacilles  pénètrent  dans  notre 
organisme,  s’ils  sont  en  très  petit  nombre,  il 
r.’est  pas  dit  que  l’organisme  ne  puisse  s’en  dé- 
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bari'iisser  jjüur  qu’ils  arrivent  à  prendre  une 
place  stable  dans  nos  tissus,  en  développant  les 
réactions  allergiques  que  nous  connaissons,  par 
les  produils  de  leurs  échanges. 

On  peut  bien  penser  que  les  protéines  des  ba¬ 
cilles  ainsi  détruits,  môme  dans  le  cas  où  le 
seuil  des  réactions  allergiques  n’est  pas  atteint, 
agiront  comme  un  antigène,  en  développant  des 
défenses  immunitaires.  Et  cela  môme,  je  le  ré¬ 
pète,  avec  des  réactions  tuberculiniques  néga¬ 
tives,  car  il  faut  la  présence  de  bacilles  vivants 
pour  développer  celles-ci.  C’est  notre  opinion,  et 
nous  savons  qu’elle  est  partagée  par  la  plupart 
des  pédiatres. 

Cette  absorption  muette,  répétée,  de  petites 
quantités  de  germes,  quoique  au-dessous  du 
seuil  de  l’allergie,  doit  donc  contribuer  à  l’ins¬ 
tallation  dans  notre  organisme  de  la  résistance 
relative  à  la  tuberculose  dont  nous  j)arlions. 

Des  études  dirigées  dans  ce  sens  pourront  ap¬ 
porter  dans  l’avenir  la  preuve  de  ce  que  je  viens 
de  dire.  Si  l’on  réussit  à  la  fournir,  on  aura 
justifié  la  vaccination  avec  des  bacilles  tués  au 
préalable,  telle  qu’elle  a  été  préconisée  et  prati¬ 
quée  depuis  longtemps  par  l’école  médicale  de 
Cônes,  et  l’on  aura  confirmé  la  valeur  des  étu¬ 
des  géniales  et  clairvoyantes  du  précurseur  de 
la  vaccination  contre  la  tuberculose,  M.  Mara- 
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Les  avantages  de  l’anesthésie  générale  au  Tri- 
bromoéthanol  sous  les  noms  d’Averline,  en  Al¬ 
lemagne,  et  de  Rcclanol,  en  France,  sont  bien 
connus  et  n’ont  pas  à  ôtre  exposés  ici. 

Nous  n’avons  en  vue,  dans  cette  courte  note, 
que  d’attirer  l’attention  des  chirurgiens  oto- 
rhino-laryngologistes  sur  ce  mode  d’anesthésie 
qui  est  de  nature,  croyons-nous,  à  rendre  de 
grands  services  dans  nombre  d’interventions  et 
de  reiniilacer  favorablement  la  narcose  par  inha¬ 
lation. 

Cette  anesthésie  rectale  (jui,  en  principe,  est 
une  anesthésie  de  base,  est  la  plupart  du  temps 
suffls'ante  è  elle  seule,  pour  pratiquer  la  majo¬ 
rité  des  opérations  qui  nous  incombent,  soit  sur 
l’oreille,  le  nez,  les  sinus,  soit  sur  le  larynx, 
la  face  ou  le  cou. 

Si,  i)ar  hasard,  elle  se  montrait  un  peu  insuf¬ 
fisante,  ipielques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle 
peuvent  facilement  la  compléter.  Mais  môme 
dans  ces  cas,  le  bénéfice  est  considérable,  car  la 
quantité  d’anesthésique  par  inhalation  à  admi¬ 
nistrer  est  infime,  n’influence  en  rien  la  qualité 
du  réveil  et  ne  modifie  pas  la  simplicité  des 
suites. 

L’anesthésie  au  Tribromoéthanol  n’est  nulle¬ 
ment  dangereuse,  administrée  suivant  certaines 
règles,  et  procure  un  sommeil  comparable  au 
sommeil  naturel. 

Le  Tribromoéthanol  par  voie  rectale  est  un 
hypnotique  puissant  et  de  plus  un  véritable 
anesthésique. 

En  ce  qui  nous  concerne,  en  chirurgie  oto- 
rhino-laryngologique,  ce  mode  de  narcose  cons¬ 
titue  une  appréciable  commodité,  la  présence  gê¬ 


nante  d’uu  anesthésiste  pouvant  être  ainsi  pres¬ 
que  complètement  évitée. 

Do  plus,  les  anxieux,  nerveux,  pusillanimes, 
les  enfants,  les  porteurs  de  lésions  pulmonaires 
chroniques  ou  aiguës,  chez  qui  les  anesthésiques 
par  inhalations  sont  dangereux,  les  cardiaques, 
tes  vieillards  en  sont  pleinement  justiciables. 

Nous  avons  été  frappés  de  la  façon  parfaite 
dont  dormaient  les  malades  par  ce  procédé,  et, 
après  avoir  assisté  à  de  nombreuses  anesthésies 
rectales  et  en  avoir  étudié  minutieusement  le 
fonctionnement,  nous  n’avons  pas  hésité  à  pra¬ 
tiquer  nous-mêmes  cette  anesthésie  qui  nous  a 
donné  pleine  satisfaction  dans  beaucoup  d’inter¬ 
ventions  où  nous  avions  recours  auparavant  aux 
narcoses  par  inhalations.  . 

Nous  ne  saurions  trop  engager  nos  collègues 
è  utiliser  ce  mode  précieux  d’anesthésie,  per¬ 
suadés  qu’ils  ne  pourront  qu’en  être  satisfaits,  à 
condition  —  et  nous  insistons  sur  ce  point  — 
que  cette  anesthésie  soit  correclement  faite. 

'l’elles  sont  les  raisons  qui  nous  incitent  à 
exposer  ici  notre  modus  faciendi. 

Nous  utilisons,  pour  nos  narcoses  par  voie  rec¬ 
tale,  une  solution  de  Tribromoéthanol  dans  l’hy¬ 
drate  d’amylène  ou  Rectanol. 

PnÉp.vnATioN  DU  MALADE.  —  Le  patient  doit  de 
préférence  entrer  à  la  clinique  la  veille  de  l’opé¬ 
ration  où  l’on  lui  administre  un  lavement  éva- 
cuateur.  S’il  ne  pouvait  entrer  que  le  matin,  il 
faut  s’abstenir  de  donner  ce  lavement. 

On  prendra  sa  tension,  ses  pulsations,  on  no¬ 
tera  son  poids,  son  réflexe  oculo-cardiaque,  son 
âge,  son  sexe  et  son  état  général  bon  ou  mau¬ 
vais  et,  avec  ces  renseignements,  on  établira  une 
fiche  qui  sert  pour  le  dosage  du  rectanol. 

Nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvés  de 
pratiquer  une  demi-heure  avant  l’opération  une 
injection  de  morphine  ou  de  pantopon.  Celle-ci 
ne  nous  a  jamais  donné  de  vomissements  post¬ 
opératoires,  mais,  par  contre,  elle  nous  a  paru 
aider  puisamment  l’action  de  l’anesthésique. 


Conduite  de  l’anesthésie  hectale. 

1“  Avant  l'intervention.  —  Le  malade  doit  être 
laissé  dans  un  endroit  silencieux,  de  préférence 
dans  une  demi-obscurité,  sous  la  surveillance  de 
l'anesthésiste  seul,  les  yeux  couverts  avec  un 
linge  ou  une  compresse;  c’est,  pour  nous,  un 
point  très  important. 

Le  plus  simple  est  donc  d’administrer  l’injec¬ 
tion  rectale,  le  malade  couché  dans  son  lit,  et 
d’attendre  l’effet  qui  varie  avec  l’âge  du  sujet. 
Pour  les  malades  âgés  le  sommeil  est  plus  rapi¬ 
dement  obtenu  que  pour  les  jeunes  :  cinq  à  dix 
minutes  pour  les  premiers;  vingt  à  trente  minu¬ 
tes  pour  les  seconds. 

Le  lavement  préparé  dans  un  ballon,  avec  la 
quantité  d’eau  calculée,  sera  chauffé  à  38°  ou  40° 
en  plongeant  le  ballon  dans  une  cuvette  d’eau 
très  chaude. 

Il  est  bon  de  savoir  que  le  premier  sommeil 
qui  se  manifeste  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes, 
môme  chez  les  sujets  jeunes,  n’est  pas  la  nar¬ 
cose;  le  fait  de  transporter  le  malade  sur  la 
table  d’opération,  de  lui  parler,  de  rechercher 
ses  réflexes,  de  commencer  l’intervention  avant 
le  temps  requis,  peut  amener  le  réveil. 

Le  passage  du  sommeil  physiologique  au  som¬ 
meil  anesthésique  se  fait  sans  aucune  agitation, 
entre  la  quinzième  et  la  trentième  minute  qui 
suit  le  lavement  chez  les  sujets  jeunes,  plus  ra¬ 
pidement  chez  les  malades  âgés. 

2°  Transport  du  malade  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion.  —  Ce  temps  étant  écoulé  (vingt  à  trente 
minutes),  on  peut  transporter  le  patient  et  le 
déposer  sur  la  table  d’opération  avec  précaution 


en  veillant  à  ce  que  la  sonde  rectale  soit  bien 
maintenue  en  place. 

Le  brassard  de  l’appareil  de  tension  sera  placé 
au  bras  et  renseignera  constamment  l’anesthé¬ 
siste  sur  la  pression,  en  môme  temps  que  le 
pouls  sera  surveillé  étroitement. 

En  cas  de  chute  de  tension,  il  est  indiqué  de 
pratiquer  une  injection  sous-cutanée  d’éphé- 
drine  ou  mieux  d’adréphédrine. 

3°  Opération.  —  Si  le  malade  placé  sur  la  table 
d’opération  ne  donne  aucun  signe  de  sensibilité 
ou  de  demi-réveil,  tels  que  mouvements  des 
membres,  des  paupières,  plaintes  légères;  si  le 
réflexe  cornéen  est  maintenu  aboli  et  si  la  pu- 
])ille  est  en  demi-mydriase,  après  préparation  du 
champ  opératoire,  le  chirurgien  peut  commencer 
è  opérer  sans  aucun  anesthésique  complémen¬ 
taire,  car  il  est  à  prévoir  que  la  narcose  sera 
complète  par  le  lavement  seul. 

Si,  au  contraire,  on  observe  des  mouvements 
légers,  pendant  que  l’aide  désinfecte  la  région 
opératoire  et  dispose  les  champs,  l’anesthésiste 
donnera  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle 
à  respirer  au  malade.  En  cas  d’opération  de 
longue  durée,  il  pourra  renouveler  ces  courtes 
inhalations. 

Comme  anesthésique  complémentaire  nous 
donnons  la  préférence  au  chlorure  d’éthyle  ad¬ 
ministré  â  l’aide  d’une  compresse  stérilisée,  qui 
a  l’avantage  de  ne  pas  gêner  les  manœuvres 
opératoires. 

La  qualité  du  réveil  des  malades  n’en  est  nul¬ 
lement  influencée.  Ceux-ci  restent  calmes  et  ne 
présentent  pas  de  vomissements. 

Si,  ce  qui  est  absolument  exceptionnel  et  con¬ 
traire  à  la  règle,  on  observait  de  l’agitation  au 
réveil,  une  injection  de  morphine  ramènerait 
immédiatement  le  calme. 

Posologie.  —  La  quantité  de  rectanol  à  admi¬ 
nistrer  à  un  sujet  dépend  :  1°  de  son  poids; 
2"  de  son  âge;  3“  de  son  sexe;  4°  de  son  état 
général;  6°  de  sa  réceptivité,  la  résistance  d’un 
individu  à  un  toxique  étant  liée  à  l’état  du 
tonus  vago-sympathique.  Cette  réceptivité  est 
déterminée  par  la  recherche  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  (R.  O.  C.)  qui  peut  être  positif,  nul  ou 
inversé. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  d’utiliser, 
pour  le  calcul  de  la  dose  à  administrer,  le  sché¬ 
ma  de  M.  Giordan  qui  nous  a  toujours  donné 
satisfaction. 

La  préparation  et  l’administration  d’un  lave¬ 
ment  au  rectanol  ne  demande  pas' plus  de  trois  h 
quatre  minutes  à  un  anesthésiste  expérimenté. 

Le  nombre  d’observations  de  malades  endor¬ 
mis  par  nous  au  Tribromoéthanol  est  mainte¬ 
nant  assez  considérable  pour  permettre  d’en 
constater  les  avantages  manifestes  dans  les  opé¬ 
rations  sur  la  tête. 

A  part  —  nous  l’avons  vu  —  la  complète  li¬ 
berté  d’action  de  l’opérateur,  ce  qui  est  loin 
d’être  négligeable,  nous  devons  insister  —  en 
ce  qui  concerne  le  patient  —  sur  le  début  du 
sommeil  qui  est  calme,  sans  angoisse  et  sans 
agitation,  sur  le  bien-être  de  l’opéré  qui  se  ré¬ 
veille  sans  malaise,  sans  nausées,  sans  vomisse¬ 
ments,  enfin  sur  l’absence  de  complications 
pulmonaires  qui  ne  sont  plus  à  redouter. 

En  somme,  nous  possédons  là  une  merveil¬ 
leuse  méthode  de  narcose  générale,  sous  réserve 
—  nous  ne  saurions  trop  y  revenir  —  qu’elle 
soit  correctement  faite,  et  si  l’on  veut  bien  se 
souvenir  que  la  quantité  d’anesthésique  à  admi¬ 
nistrer  est  fonction  du  poids,  de  l’âge,  de  l’état 
du  malade  et  non  de  la  longueur  de  l’interven¬ 
tion. 

Nous  répétons  que,  biçn  qu’anesthésie  de  base, 
cette  narcose  est  la  plupart  du  temps  suffisante 
à  elle  seule. 
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Par  mesure  de  prudence,  notre  anesthésiste 
s’est  toujours  tenu  à  des  doses  très  légèrement 
inférieures  à  celles  du  schéma  de  Giordan.  Nul 
doute,  sans  cela,  que  les  quelques  inhalations  de 
kélène  qui  ont  été  pratiquées  auraient  pu  être 
évitées  et  que  le  lavement  seul  aurait  suffi. 

Mais  nous  pensons  qu’il  est  bon  de  se  souve¬ 
nir  que  l’anesthésie  rectale  est  avant  tout  une 
anesthésie  de  base  et  que  la  petite  quantité  de 
chlorure  d’éthyle  qu’on  peut  administrer  ne 
présente  aucun  inconvénient  pour  ce  genre  de 
narcose  qu’elle  contribue  seulement  à  parfaire. 

Elle  ne  saurait  être  comparée  à  l’anesthésie 
par  inhalations  qui,  on  le  sait,  est  fort  gênante 
pour  l’acte  opératoire  dans  les  régions  qui  nous 
occupent,  non  seulement  par  les  réveils  fré¬ 
quents,  les  vomissements,  mais  encore  par  la 
présence  constante  des  , mains  de  l’anesthésiste. 

La  durée  de  l’anesthésie  rectale,  qui  se  pro¬ 
longe  pendant  près  de  deux  heures,  est  large¬ 
ment  suffisante  pour  pratiquer  toutes  les  opé¬ 
rations  d’une  certaine  durée  en  O.  R.  L. 

Ajoutons  enfin  que  ce  sommeil  tranquille, 
non  congestif  et  qui  ressemble  au  sommeil  phy¬ 
siologique  naturel,  suivi  ensuite  d’un  réveil 
facile,  sans  que  le  malade  soit  incommodé  par 
de  pénibles  vomissements,  est  pour  nous  des 
plus  précieux,  et  en  môme  temps  des  plus  appré¬ 
cié  par  les  opérés  eux-mêmes. 

En  résumé,  nous  dirons  que,  pour  avoir  une 
bonne  anesthésie  au  rectanol,  il  suffit  : 

a)  De  calculer  correctement  la  dose  du  lave¬ 
ment  à  donner,  en  utilisant  le  schéma  du  doc¬ 
teur  Giordan,  en  restant  môme  légèrement  au- 
dessous  des  doses  indiquées; 

b)  De  donner  ce  lavement  è  température  con¬ 
venable; 

c)  D’avoir  pris  soin  de  donner,  la  veille  de 
l’opération,  un  lavement  évacuateur  au  malade; 

d)  De  pratiquer  une  injection  de  morphine 
une  demi-heure  avant  le  lavement  médicamen¬ 
teux: 

e)  De  donner  celui-ci  dans  le  calme; 

f)  Et  enfin  d’attendre  les  trente  minutes  né¬ 
cessaires  avant  de  commencer  l’intervention. 
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INHALATIONS  D’OXYGÈNE 
ET  D’AQDE  CARBONIQUE 
DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  INTOXICATIONS 
PAR  LES  GAZ  SUFFOCANTS 

Par  D.  CORDIER 

Agrégé  de  Physiologie  des  Ecoles  Vétérinaires. 


I.  —  Inthoduction. 

Lorsqu’un  individu  a  respiré  une  dose  toxique 
d’un  gaz  suffocant,  son  poumon  devient  le  siège 
d’une  lésion  qui  s’accompagne  d’exsudation  à 
l’intérieur  des  alvéoles;  le  blessé  est  frappé  d’œ¬ 
dème  pulmonaire.  Les  travaux  français  et  étran¬ 
gers  effectués  au  cours  de  la  dernière  guerre  ont 
montré  que  la  présence  de  ce  liquide  d’œdème 
gênait  considérablement  l’hématose  et  qu’à  la 
suite  de  l’intoxication  le  taux  de  l’oxygène  dans 
le  sang  artériel  diminuait  progressivement  jus¬ 
qu’à  la  mort. 

La  constatation  de  l’anoxémie  entraîna  logi¬ 
quement  l’étude  de  l’effet  thérapeutique  des 
inhalations  d’oxygène  et  de  nombreux  travaux 
français  et  étrangers  montrèrent  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  médication,  le  taux  de  l’oxygène 
circulant  redevenait  plus  élevé  et  que  la  cya¬ 


nose  et  la  dyspnée  s’atténuaient.  Seul,  l’oxygène 
fut  étudié  et  utilisé  pendant  la  dernière  guerre 
dans  la  thérapeutique  des  intoxications  par  les 
gaz  suffocants. 

£)epuis  une  dizaine  d’années,  à  la  suite  des 
multiples  travaux  de  Y.  Henderson,  le  gaz  car¬ 
bonique  est  utilisé  comme  agent  thérapeutique 
dans  un  certain  nombre  d’intoxications,  d'acci¬ 
dents  ou  de  maladies.  11  est  démontré  que  dans 
l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  l’acide 
carbonique,  soit  mélangé  à  l’air,  soit  mélangé  à 
l'oxygène,  accélère  la  vitesse  de  désinloxication. 
L’inhalation  de  ce  gaz  permet,  d’après  Hender¬ 
son,  de  lutter  contre  l’hypocapnie  qui  accom¬ 
pagne  toujours  cette  intoxication  et  de  rendre 
au  centre  respiratoire  son  excitant  physiologique 
à  une  tension  normale. 

La  connaissance  des  travaux  de  Y.  Henderson 
commence  à  se  répandre,  en  dehors  du  milieu 
physiologique,  pour  le  plus  grand  bien  des  ma¬ 
lades  (intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  choc 
post-anesthésique).  Certains  auteurs  et  en  par¬ 
ticulier  Dautrebande  et  Cot  pensent  que  le  gaz 
carbonique  peut  être  utilisé  avantageusement 


Coupe  dans  le  poumon  d'un  sujet  ayant  respiré  de  l’air 
souillé  de  phosgène.  Œdème  massif  et  emphysème. 


dans  la  thérapeutique  des  intoxications  par  les 
suffocants  et  avec  le  môme  succès  que  dans  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée.  Cot  écrit,  en  effet,  dans 
La  Presse  Médieale  du  27  Septembre  1933,  page 
1491  :  «  C’est  surtout  en  évoquant  le  cas  des 
gazés  par  suffocants  que  nous  avons,  à  maintes 
reprises,  écrit  que  la  -technique  du  sauvetage 
des  gazés  de  guerre  ne  différait  que  d’une  façon 
très  peu  appréciable  de  la  technique  que  nos 
collaborateurs  et  nous-môme  appliquons  depuis 
bientôt  dix  ans  dans  le  cas  d’asphyxies  acciden¬ 
telles  du  temps  de  paix.  »  Et  plus  loin,  il  dit  : 
«  Nous  posons  comme  un  principe  absolu  qu’un 
suffoqué  de  gravité  moyenne  et  a  fortiori  de  gra¬ 
vité  marquée  doit  être  traité  comme  un  as¬ 
phyxié  grave  du  temps  de  paix,  c’est-à-dire  qu’il 
est  justiciable  avant  tout  et  dans  un  premier 
temps  d’un  traitement  sur  place.  » 

Dautrebande  écrit  également,  dans  un  livre 
récent  (5)  :  ((  Les  expériences  sur  l’alélcctusie  et 
sa  prophylaxie  par  l’acide  carbonique  ci-dessus 
rapportées  sont  d’un  intérêt  capital,  car  elles 
montrent  que  l’acide  carbonique  a,  en  somme, 
une  importance  thérapeutique  plus  grande  que 
l'oxygène  dans  les  intoxications  par  gaz  délétère 
puisqu’il  intervient,  non  seulement  comme  spé¬ 
cifique  de  l’acapnie  dans  le  besoin  d’oxygène 
anémique  et  le  besoin  d’oxygène  anoxémique 
avec  déperdition  de  CO“,  mais  aussi  comme  pro¬ 
phylactique  de  la  pneumonie  dans  toutes  les 
intoxications  par  gaz  quelles  qu’elles  soient, 
avant  le  développement  de  tout  symptôme.  Il  est 


à  peu  près  certain  que  l’on  empêcherait  nombre 
de  pneumonies  chez  les  gazés,  si  l’on  utilisait 
l’acide  carbonique  préventivement,  pendant  leur 
transport  même.  » 

Lorsque  Y.  Henderson  préconisa  Eulilisalion 
de  l’acide  carbonique  dans  la  thérapeutique  de 
l'intoxication  oxycarbonée,  il  avait  pris  comme 
base  de  sa  médication  l’état  physico-chimique 
du  sang  de  l’intoxiqué  et  l’état  du  contre  respi¬ 
ratoire.  11  se  trouvait  en  présence  d’un  orga¬ 
nisme  dont  le  poumon  él.'iit  indemne  de  toute 
lésion,  dont  le  sang  était  très  pauvre  en  oxygène 
et  en  acide  carbonique  et  dont  la  respiration 
était  très  ralentie  ou  arrêtée.  11  fallait  faire  res¬ 
pirer  l’individu  pour  le  faire  vivre  et  éliminer 
l’oxyde  de  carbone  et  là  se  limitait  le  problème. 
L’utilisation  de  l’acide  carbonique  permettait  à 
l’auteur  ; 

1°  De  combattre  l’acapnie; 

2°  De  vaincre  la  dépression  du  centre  respi¬ 
ratoire  par  un  stimulus  supornormal. 

Henderson  écrit  en  effet  :  a  Depuis  plus  de 
vingt-cinq  ans,  les  recherches  de  ce  laboratoire 
ont  été  consacrées  à  l’étude  des  méthodes  de 
réanimation  dans  les  cas  de  dépression  post¬ 
opératoire  et  d’autres  formes  d’asphyxie  et 
d’acapnie  au  moyen  des  inhalations  d’acide  car¬ 
bonique,  dilué  dans  l’air  ou  l’oxygène.  Dans 
ces  travaux,  l’idée  fondamentale  a  été  :  1”  de 
combattre  l’acapnie  qui  existe  toujours  dans  l’as¬ 
phyxie,  sauf  dans  la  suffocation  et  l'immersion; 
2°  de  surmonter  la  dépression  du  centre  respi¬ 
ratoire  par  une  excitation' supranormale.  L’inha¬ 
lation  d’acide  carbonique  réveille  l’activité  du 
centre;  l’oxygène  qui  le  nourrit  rétablit  gra¬ 
duellement  sa  sensibilité;  celle  d’acide  carbo¬ 
nique  s’oppose  à  l’acapnie  qui  rendrait  apnéique 
un  centre  respiratoire  de  sensibilité  normale. 
Cette  conception  a  été  appliquée  avec  succès  à 
la  réanimation  dans  l’asphyxie  par  l’oxyde  de 
carbone,  la  dépression  post-anesthésique,  l’as¬ 
phyxie  des  nouveau-nés  et  dans  d’autres  cir¬ 
constances  analogues  (8)  ». 

Avant  de  préconiser  l’acide  carbonique  comme 
agent  thérapeutique  dans  l’intoxication  par  les 
suffocants,  il  faudrait  savoir  si  l’état  physico¬ 
chimique  du  sang  de  l’individu  intoxiqué  et 
l’état  de  son  appareil  respiratoire  sont  compa¬ 
rables  avec  ce  que  l’on  observe  dans  l’intoxica¬ 
tion  oxycarbonée. 

IL  —  Etat  diî  l’individu  intoxiqué 

I>AI\  UN  SUrrOCANT. 

Nous  examinerons  successivement  l’état  phy¬ 
sico-chimique  du  sang  et  l’état  de  l’appareil 
respiratoire,  puis  nous  établirons  les  comparai¬ 
sons  entre  les  effets  de  l’intoxication  par  les 
suffocants  et  de  l’intoxication  oxycarbonée. 

a)  Physico-chimie  du  sang.  —  On  peut  mettre 
en  évidence  dans  l’intoxication  aiguë  par  le 
Phosgène  les  modifications  suivantes  de  l’état 
physico-chimique  du  sang  ; 

1"  L’oxygène  du  sang  artériel  et  la  saturation 
de  l’hémoglobine  diminuent; 

2°  Le  pn  s’abaisse  progressivement.  Celte  aci¬ 
dose  relève  de  plusieurs  causes  :  La  mauvaise 
élimination  de  l’acide  carbonique  au  travers  du 
poumon  altéré  entraîne  une  acidose  gazeuse.  Le 
manque  d’oxygène  et  la  désintégration  du  tissu 
pulmonaire  engendrent  une  acidose  par  acides 
fixes; 

3°  Le  taux  de  l’acide  carbonique  libre  du  plas¬ 
ma  devient  nettement  supérieur  à  la  normale, 
surtout  au  moment  de  la  mort. 

b)  Etat  de  l’appareil  respiratoire.  —  Le  pou¬ 
mon  de  l’individu  alleinl  d’œdème  pulmonaire 
est  toujours  plus  ou  moins  rempli  de  liquide  et 
de  spume  (fig.).  H  ne  peut  donc  circuler  dans, 
cet  organe  qu’un  volume  d’air  beaucoup  plus 
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limité  qu’à  l’état  normal.  Les  chiens  de  20  kilogr. 
environ  meurent  avec  un  poumon  dont  le  poids 
varie  entre  800  gr.  et  1.000  gr.  Le  poids  du  pou¬ 
mon  sain  d’un  animal  de  cette  taille  est  de 
260  gr.  Il  existe  donc  un  volume  liquide  de  600 
à  800  cmc  dans  l’organe.  Si  l’on  admet  que  la 
capacité  vitale  d’un  tel  animal  est  de  1.000  à 
1.200  cmc  environ,  on  peut  se  rendre  compte 
qu’au  moins  les  deux  tiers  du  volume  maxi¬ 
mum  du  ijoumon  sont  supprimés  fonctionnelle¬ 
ment. 

Quant  au  centre  respiratoire,  il  n’est  pas  dé¬ 
primé  par  l’acapnie,  puisque  le  taux  de  l’acide 
carbonique  libre  peut  devenir  nettement  supé¬ 
rieur  à  celui  que  l’on  observe  chez  l’individu 
sain.  Il  est,  au  contraire,  excité  par  le  manque 
d’oxygfcne  et  l’irritation  des  voies  respiratoires 
profondes.  Aussi,  l’animal  intoxiqué  garde  jus¬ 
qu’à  la  mort  une  ventilation  supérieure  à  la 
ventilation  normale  et  qui  est  poussée  à  la  li¬ 
mite  des  possibilités  mécaniques  de  la  respira¬ 
tion. 

III.  —  Comparaison  des  asphyxies  sans  lésions  du 

POUMON  (asphyxies  DITES  DU  TEMPS  DE  PAIx)  ET 

DE  l’intoxication  PAR  UN  SUFFOCANT. 

Nous  comparerons  successivement  l’état  phy¬ 
sico-chimique  du  sang  et  l’état  de  l’appareil 
respiratoire. 

a)  Physico-chimie  du  sang.  —  Dans  les  deux 
types  d’intoxication,  l’individu  souffre  de  man¬ 
que  d’oxygène. 

Mais,  dans  l’intoxication  oxycarbonée,  le  taux 
de  l’acide  carbonique  libre  diminue  fortement, 
tandis  qu’il  reste  normal  ou  devient  supra¬ 
normal  dans  l’intoxication  par  les  suffocants. 
L’acide  carbonique  total  du  plasma  diminue 
considérablement  dans  l’intoxication  oxycarbo- 
néo  comme  dans  une  asphyxie  par  manque 
d’oxygène.  Y.  Henderson  pense  d’ailleurs  que 
l’intoxication  oxycarbonée  produit  de  l’alcalose 
par  départ  excessif  d’acide  carbonique  dû  à  l’hy¬ 
perventilation.  Au  contraire,  dans  l’intoxication 
par  les  suffocants,  l’acide  carbonique  total  du 
plasma  diminue  assez  peu,  comme  dans  une  as¬ 
phyxie  par  confinement. 

Le  pu  du  sang  dans  l’intoxication  par  les  suf¬ 
focants  indique  une  intoxication  acide  plus  pré¬ 
coce  et  plus  intense  que  celle  qui  relève  du  seul 
manque  d’oxygène. 

b)  Elal  de  l’appareil  respiratoire.  —  L’intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone  ne  s’accompagne 
d’aucune  lésion  pulmonaire;  l’acide  carbonique 
peut  s’éliminer  librement  par  cette  voie  au 
cours  de  l'iiyperpnée  comme  il  peut  rentrer 
aussi  facilement  au  cours  d’une  thérapeutique 
par  ce  gaz.  Nul  obstacle  mécanique  liquide  ne 
gène  l’expansion  du  thorax  et  les  mouvements 
respiratoires  les  plus  profonds  ne  peuvent  avoir 
qu’une  action  favorable  sur  la  circulation  pul¬ 
monaire. 

On  peut  admettre  que  dans  ce  type  d’intoxi¬ 
cation,  le  centre  respiratoire  est  déprimé  par 
l’hypocapnie. 

Dans  l’intoxication  par  les  suffocants,  le  pou¬ 
mon  est  lésé.  Cette  lésion  entraîne  la  production 
d’œdème  pulmonaire.  L’acide  carbonique  s’éli¬ 
mine  mal  et  il  n’y  a  pas  d’hypocapnie. 

Le  liquide  qui  encombre  les  alvéoles  diminue 
la  capacité  vitale  et  limite  l’ampleur  des  mou- 
veinenls  respiratoires,  quelle  que  soit  la  gran¬ 
deur  de  l’excitation  qui  provienne  du  centre 
respiratoire.  Ce  centre  ne  souffre  pas  d’hypo- 
capnio  et  l’irritation  des  voies  respiratoires  pro¬ 
fondes  ajoute  son  stimulus  à  celui  qui  provient 
du  manque  d’oxygène.  L’individu  intoxiqué  a 
un  appareil  respiratoire  qui  fonctionne  à  son 
ampleur  mécanique  maxima  ou  toujours  très 
proche  du  maximum. 


IV.  —  Indications  des  inhalations  d’oxygène  et 

d’acide  CARBONIQUE  DANS  LES  ASPHYXIES  SANS  LÉ¬ 
SIONS  DU  POUMON  (asphyxies  DITES  DU  TEMPS  DE 
paix)  et  dans  LES  INTOXICATIONS  PAR  LES  SUFFO¬ 
CANTS. 

Nous  envisagerons  l’action  de  l’oxygène  et  de 
l'acide  carbonique  dans  les  deux  types  d’intoxi¬ 
cation. 

A.  Action  de  l’oxygène.  —  1°  Dans  les  as¬ 
phyxies  sans  lésions  du  poumon.  —  L’action  thé¬ 
rapeutique  remarquable  de  l’oxygène  est  surtout 
manifeste  dans  l’intoxication  oxycarbonée.  Les 
travaux  de  Haldane  (6)  et  de  ses  élèves  et  de 
Nicloux  (15)  ont  éclairé  le  mécanisme  de  la  dé¬ 
sintoxication. 

2°  Dans  les  intoxications  par  les  sufjoeanls. 
—  Les  études  cliniques  et  expérimentales  faites 
au  cours  de  la  dernière  guerre  en  France  et  à 
l’étranger  ont  montré  l’influence  favorable  des 
inhalations  d’oxygène. 

Laqueur  et  Magnus  (12)  écrivent  :  «  Quand 
se  produit  le  manque  d’oxygène  et  qu’il  se  tra¬ 
duit  par  une  respiration  difficile  et  la  cyanose, 
la  thérapeutique  par  l’oxygène  manifeste  son  ac¬ 
tion  bienfaisante.  Le  résultat  de  l’inhalation 
d’oxygène  est  souvent  prestigieux.  » 

Dans  des  ouvrages  très  récents,  on  trouve  les 
mômes  indications  de  l’oxygénothérapie. 

Büscher  (1)  écrit,  dans  la  thérapeutique  de 
l’intoxication  par  le  phosgène  :  «  Dans  le  man¬ 
que  d’oxygène  (caractérisé  par  la  respiration  dif¬ 
ficile  et  la  cyanose),  donner  abondamment  l’oxy¬ 
gène  de  bonne  heure,  ne  pas  attendre  la  cyanose 
accentuée.  » 

Korallus  (11)  écrit  dans  l’article  intitulé  ; 
Premiers  secours  dans  les  intoxications  par  les 
gaz  :  «  On  doit  donner  l’oxygène  sans  pression 
aux  malades,  c’est  le  plus  sûr  remède  contre 
l’agitation  et  l’angoisse.  » 

Kayser  (9)  écrit  dans  le  travail  intitulé  :  Thé¬ 
rapeutique  dans  l’intoxication  par  les  gaz  de 
guerre  :  «  Commencer  l’administration  d’oxy¬ 
gène  au  moyen  d’un  appareil  dès  le  début  de  la 
cyanose  et  de  la  dépression  respiratoire...  on 
diminue  ainsi  la  dépression,  les  troubles  sub¬ 
jectifs,  l’agitation  et  l’angoisse.  » 

Les  travaux  sur  la  thérapeutique  par  l’oxy¬ 
gène,  que  nous  avons  effectués  sur  le  chien,  sont 
tout  à  fait  concordants  avec  ces  résultats.  Aussi 
avons-nous  été  fort  surpris  de  voir  écrire  par 
Cot  dans  La  Presse  Médicale  (4)  ;  «  Dans  le  cas 
du  gazé  par  gaz  suffocants  du  type  asphyxique 
(qui  est  le  type  le  plus  habituellement  observé) 
nous  estimons  que  la  méthode  ancienne  d’oxy¬ 
génation,  encore  préconisée  par  nombre  d’au¬ 
teurs  qui  utilisent  l’oxygène  pur  à  100  pour  100 
(administré  à  l’aide  d’un  masque  plus  ou  moins 
hermétiquement  appliqué),  est  non  seulement 
inutile  mais  tout  à  fait  dangereuse  et  qu’elle 
doit  être  définitivement  proscrite  chez  cette  va¬ 
riété  de  malades  si  l’on  veut  éviter  le  blocagi' 
do  la  cage  thoracique  suivi  de  l’arrêt  complet  de 
la  respiration.  »  Malheureusement,  l’auteur  ne 
donne  pas  la  clef  de  ce  mécanisme  d’action  de 
l’oxygène. 

On  peut  donc  conlure  que  les  inhalations 
d’oxygène  dans  l’intoxication  par  les  suffocants 
sont  une  excellente  médication  qui  permet  de 
lutter  contre  l’asphyxie.  Les  travaux  que  nous 
effectuons  depuis  plusieurs  années  sur  les  phé¬ 
nomènes  asphyxiques  et  les  troubles  considéra¬ 
bles  qui  en  résultent  en  ont  montré  toute  l’im¬ 
portance. 

Si  l’on  doit  administrer  l’oxygène  pendant 
plusieurs  heures,  on  pourra  le  mélanger  d’un 
peu  d’air  atmosphérique,  puisque  certains  au¬ 
teurs  pensent  que  l’oxygène  pur  peut  avoir  une 


action  congestive  sur  le  poumon.  Haldane  a  cons¬ 
truit  un  masque  destiné  à  assurer  ces  condi¬ 
tions. 

B.  Action  de  l’acide  carbonique.  —  1“  Dans 
les  asphyxies  sans  lésions  du  poumon.  —  L’acide 
carbonique  mélangé  à  l’air  ou  à  l’oxygène  a 
donné  à  Henderson  et  Haggard  de  brillants  ré¬ 
sultats.  Dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  en  particulier,  le  mélange  oxygène  et 
acide  carbonique  à  5-6  pour  100  accélère  consi¬ 
dérablement  la  vitesse  de  désintoxication,  Hag¬ 
gard  (7),  Walton  (20),  Nicloux  (15)  (16). 

Sous  l’influence  de  cette  tension  d’acide  car¬ 
bonique,  la  ventilation  augmente  considérable¬ 
ment,  ce  qui  permet  une  élimination  plus  ra¬ 
pide  de  l’oxyde  de  carbone. 

Le  poumon  peut  exécuter  ces  amples  excur¬ 
sions  sans  dommage  puisqu’il  est  indemne  de 
toute  blessure  et  qu’il  a  gardé  toute  sa  capacité 
et  toute  son  élasticité. 

Dans  les  asphyxies  sans  lésions  du  poumon, 
le  mélange  d’oxygène  et  d’acide  carbonique  est 
donc  une  médication  tout  à  fait  rationnelle  et 
conforme  à  toutes  les  lois  physiologiques. 

2“  Darts  les  intoxications  par  les  suffocants. 
—  Le  problème  se  pose  ici  d’une  manière  toute 
différente.  Nous  avons  vu  que  l’état  physico¬ 
chimique  du  sang  et  l’état  de  l’appareil  respira¬ 
toire  ne  sont  nullement  comparables  avec  les 
asphyxies  sans  lésions  du  poumon. 

Dans  l’intoxication  par  les  suffocants,  il  n’y 
a  pas  d’hypocapnie;  il  est  donc  inutile  d’aug¬ 
menter  le  taux  de  l’acide  carbonique  dans  le 
sang  par  une  inhalation  de  ce  gaz,  puisque  le 
sang  en  contient  le  plus  souvent  une  trop  forte 
proportion. 

Dans  l’intoxication  par  les  suffocants,  l’indi¬ 
vidu  est  dans  un  état  d’acidose  complexe  :  aci¬ 
dose  gazeuse  et  acidose  par  acides  fixes.  Il  est 
dangereux  d’augmenter  encore  le  trouble  de 
l'équilibre  acide-base  par  l’inhalation  d’un  acide 
d’autant  plus  actif  qu’il  est  plus  diffusible. 

L’état  physico-chimique  du  sang  dans  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  par  les  suffocants  contre-indique 
donc  l’emploi  des  inhalations  d’acide  carbo¬ 
nique. 

Nous  avons  pu  constater  que  lorsqu’un  ani¬ 
mal  présente  de  l’œdème,  l’inhalation  d’acide 
carbonique  ne  produit  pas  d’augmentation  ap¬ 
préciable  de  la  ventilation.  Et  pourtant  on  peut 
remarquer  l’effort  respiratoire  considérable  que 
fait  le  chien  sous  l’influence  de  l’action  exci¬ 
tante  de  l’acide  carbonique.  Comment  l’indi¬ 
vidu  pourrait-il  augmenter  sa  ventilation  d’une 
manière  Importante,  puisque  les  2/3  du  volume 
de  son  poumon  sont  remplis  par  le  liquide 
d’œdème  et  que  le  1/3  restant  fonctionne  depuis 
longtemps  à  son  amplitude  maxima  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’asphyxie  et  de  l’irritation  des  voies 
respiratoires  profondes  ? 

L’inhalation  d’acide  carbonique  peut  avoir, 
d’autre  part,  des  retentissements  fâcheux  sur 
l'appareil  respiratoire  lésé  par  le  toxique.  L’exa¬ 
gération  des  efforts  respiratoires  que  fait  l’in¬ 
dividu  sous  l’influence  de  l’acide  carbonique  ne 
peut  qu’augmenter  l’œdème  pulmonaire  et  pro¬ 
voquer  de  l’emphysème.  L’inhalation  d’acide 
carbonique,  par  ses  effets  sur  la  mécanique  res¬ 
piratoire,  fait  retomber  dans  le  danger  de  la 
respiration  artificielle,  formellement  condam¬ 
née  par  tous  les  auteurs.  «  Aucune  respiration 
artillclelle  »  (Büscher,  loc.  cit.).  «  On  ne  doit 
jamais  employer  la  respiration  artificielle,  elle 
peut  entraîner  des  lésions  du  poumon  »  (Koral¬ 
lus).  «  La  respiration  artificielle  est  absolument 
contre-indiquée  »  (Stabsarzt  Kayser). 

L’acide  carbonique,  en  effet,  fait  effectuer  au 
parenchyme  pulmonaire  altéré  les  mêmes  alter¬ 
natives  d’extension  et  d’affaîssement  que  la  res- 
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piration  artificielle  et  favorise  ainsi  l’exsudation 
plasmatique  et  la  rupture  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  thé¬ 
rapeutique  des  intoxications  par  les  suffocants 
pensent  aussi  que  l’adjonction  d’acide  carboni¬ 
que  à  l’oxygène  est  inutile  ou  nuisible. 
Wirth  F.  et  Muntsch  O.  écrivent  dans  un  livre 
récent  (21),  page  48  :  Thérapeutique  de  l’intoxi¬ 
cation  par  le  chlore  :  «  Administration  d’oxy¬ 
gène  sans  pression  et  sans  adjonction  d’acide 
carbonique.  »  Page  84  :  Thérapeutique  de  l’in¬ 
toxication  par  le  phosgène  :  «  Administration 
d’oxygène  sans  pression  et  sans  adjonction 
d'acide  carbonique.  »  Page  172  :  a  L’adjonction 
d’acide  carbonique  à  l’oxygène  ne  convient  pas 
pour  le  traitement  des  intoxications  par  les  gaz 
du  type  croix  verte  (phosgène,  diphosgène).  » 
Muntsch  Q.  écrit  dans  un  autre  ouvrage  (14)  à 
propos  des  suffocants  :  «  L’adjonction  d’acide 
carbonique  à  l’oxygène  est  superflue  puisque  le 
sang  et  les  organes  sont  déjà  surchargés  d’acide 
carbonique  (contrairement  à  l’intoxication  par 
CO).  »  Ruff  O.  et  Fessier,  dans  une  brochure 
nouvelle  (19),  disent  «  d’administrer  de  l’oxy¬ 
gène,  avec  des  pauses  et  à  petites  doses  (sans  ad¬ 
jonction  d’acide  carbonique)  ».  Lustig  A.  dans  la 
partie  thérapeutique  d’un  livre  récent  écrit  (13): 
«  Une  contre-indication  à  l’administration  du 
mélange  oxygène  95  pour  100  +  5  pour  100  de 
CO^  est  la  lésion  des  voies  respiratoires  par  les 
caustiques  agressifs...  On  doit  recourir  alors  à 
l'administration  d’oxygène  pur.  » 

Dautrebande  et  Cot  pensent,  au  contraire, 
qu’on  doit  administrer  de  l’acide  carbonique 
aux  Intoxiqués  par  suffocants. 

Dautrebande  préconise  l’inhalation  d’acide 
carbonique  à  la  fois  pour  lutter  contre  l’acapnie, 
mais  aussi  «  comme  prophylactique  de  la  pneu¬ 
monie  dans  toutes  les  intoxications  par  gaz 
quelles  qu’elles  soient  ».  Nous  avons  montré, 
dans  le  chapitre  consacré  à  la  physico-chimie  du 
sang  de  l’intoxiqué,  l’inutilité  de  l’acide  carbo¬ 
nique  puisqu’il  n’y  a  pas  d’acapnie  comme  dans 
le  seul  manque  d’oxygène.  En  ce  qui  concerne 
le  deuxième  argument  de  Dautrebande,  nous 
pouvons  dire  que  le  danger  immédiat  pour  l’in¬ 
toxiqué  par  un  suffocant  n’est  pas  la  pneumonie, 
phénomène  toujours  secondaire,  mais  l’appari¬ 
tion  de  l’oedème.  Or,  l’exagération  de  la  ventila¬ 
tion  provoquée  par  l’acide  carbonique  ne  peut, 
après  l’intoxication,  que  favoriser  l’exsudation 
du  plasma  au  travers  des  capillaires  altérés  et 
aggraver  l’emphysème.  Si  l’on  prescrit  du  reste 
le  repos  absolu  au  gazé  c’est  surtout  pour  éviter 
l’augmentation  de  la  ventilation  qui  accompa¬ 
gne  tout  effort. 

«  La  resctrlction  du  champ  respiratoire  »  con¬ 
tre  laquelle  veut  lutter  Dautrebande  n’est  pas 
due,  dans  l’intoxication  par  les  suffocants,  à 
l’atélectasie,  mais  à  l’inondation  des  alvéoles 
pulmonaires  par  le  liquide  d’œdème.  Les  tra¬ 
vaux  histologiques  effectués  au  cours  de  la 
guerre  sur  les  poumons  d’individus  ayant  suc¬ 
combé  d’intoxication  par  les  suffocants  et  en 
particulier  les  observations  de  A.  Mayer  et  ses 
collaborateurs  (G.  R.  Acad.  Sciences,  1920,  170, 
1289),  de  Pappenheimer  (17)  et  de  Robert  et 


Lambert  (18)  montrent  que  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  rempli  d’œdème  dans  certaines  zones 
et  le  reste  de  l’organe  est  atteint  d’emphysème 
vicariant  (voir  ligure).  L’atélectasie  ne  survient 
que  tardivement,  dans  les  jours  qui  suivent  l’in¬ 
toxication  et,  seulement,  dans  des  zones  limi¬ 
tées.  Elle  est  due  à  la  résorption  de  l’air  empri¬ 
sonné  dans  certaines  alvéoles  oblitérées  par  les 
coagula  ayant  pour  origine  le  liquide  d’œdème. 

Cot  amplifie  encore  l’utilisation  de  l’acide  car¬ 
bonique,  préconisée  par  Dautrebande.  Cet  au¬ 
teur  écrit,  dans  La  Presse  Médicale  :  a  C’est  à 
la  carbothérapie,  c’est-à-dire  au  traitement  par 
l'acide  carbonique  dilué  dans  l’air  ambiant  aux 
taux  variables  suivant  les  cas  de  6,  10,  16  pour 
100,  que  l’on  peut  être  amené  à  recourir  chez  les 
gazés  par  suffocants.  »‘ 

Nous  avons  montré  que  l’état  physico-chimi¬ 
que  du  sang  et  l’état  de  l’appareil  respiratoire 
contre-indiquaient  l’emploi  de  l’acide  carboni¬ 
que  même  mélangé  à  l’oxygène  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  suffocant.  Nous  voudrions  montrer 
que  l’utilisation  de  l’acide  carbonique  mélangé  à 
l’air  et  non  à  l’oxygène  dans  les  proportions  où 
l’indique  Cot  ne  fait  qu’en  aggraver  encore  le 
danger.  Une  forte  proportion  d’acide  carbonique 
mélangé  à  l’air  fait  diminuer  la  tension  par¬ 
tielle  de  l’oxygène.  Pour  15  pour  100  d’acide 
carbonique,  il  ne  reste  dans  l’air  que  17,86  pour 
100  d’oxygène  au  lieu  de  21  pour  100.  C’est  donc 
augmenter  l’asphyxie  par  manque  d’oxygène 
qui  est  le  phénomène  dominant  chez  l’intoxiqué. 
Mais  si  l’acide  carbonique  n’agissait  dans  l’air 
inspiré,  en  ce  qui  regarde  l’oxygénation  du  sang, 
que  comme  un  gaz  neutre,  il  ne  ferait  qu’abais¬ 
ser  la  tension  partielle  de  l’oxygène.  Or,  l’acide 
carbonique  agit  fortement,  à  ces  tensions,  sur 
la  dissociation  de  l’hémoglobine,  diminuant, 
pour  une  tension  d’oxygène  donnée,  la  satura¬ 
tion  de  l’hémoglobine.  Si  l’on  se  reporte  aux 
courbes  de  dissociation  de  Bohr,  on  constate  que 
le  phénomène  s’accentue  d’autant  plus  que  la 
tension  de  l’oxygène  est  plus  faible.  Supposons 
chez  l’intoxiqué  une  saturation  d’hémoglobine 
de  68  pour  100  dans  le  sang  artériel.  Cette  satu¬ 
ration  correspond  à  une  tension  efficace  d’oxy¬ 
gène  de  43  mm.  en  présence  d’une  tension  de 
CO“  de  40  mm.  Si  on  emploie  le  mélange  air 
+  CO“  à  10  pour  100  préconisé  par  Cot,  la  satu¬ 
ration  de  l’hémoglobine  ne  sera  plus  que  de  55 
pour  100. 

Comme  la  saturation  de  l’hémoglobine  de 
l'individu  intoxiqué  est  en  général  faible,  une 
"forte  teneur  d’acide  carbonique  dans  l’air  ins¬ 
piré  abaissera  considérablement  cette  saturation 
déjà  précaire  et  aggravera  l’asphyxie. 


Le  bilan  de  l’adjonction  d’acide  carbonique  à 
l’air  dans  l’intoxicalion  par  les  suffocants  sera 
donc  : 

1“  Augmentation  de  l’acidose; 

2“  Augmentation  de  la  dyspnée  et  de  l’œ¬ 
dème; 

3°  Augmentation  de  l’asphyxie  par  diminu¬ 
tion  de  la  tension  partielle  de  l’oxygène  dans 
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Claudication  intermittente  du  membre  supé¬ 
rieur.  Traitement  par  injections  sous-cutanées 
de  gaz  carbonique,  —  M.  Barrieu  présente  un 


malade,  pianiste  de  son  métier,  qui  ne  pouvait 
jouer  plus  de  quelques  minutes,  et  qui,  après  dix 
injections  de  gaz  carbonique,  a  pu  travailler  toute 
une  nuit  sans  éprouver  de  crampe  douloureuse. 
L’oscillation  est  passée  pendant  ce  temps  de  1  à 
3  divisions  du  Pachon.  L’amélioration  se  main¬ 
tient  après  un  mois  cl  demi. 

Transfusion  sanguine  et  poliomyélite.  —  M. 
Bécart  rapporte  le  cas  d’une  malade  atteinte  de 
poliomyélite  qui,  traitée  par  du  sérum  de  con- 


l’air  et  par  diminution  de  la  saturation  de  l’hé¬ 
moglobine. 

On  peut  donc  conclure  que  l’acide  carboni¬ 
que  est  contre-indiqué  dans  l’intoxication  par 
les  suffocants. 

Conclusions. 

I.  —  Les  asphyxies  sans  lésions  du  poumon 
(asphyxies  dites  du  temps  de  paix)  ne  sont  pas 
justiciables  de  la  même  thérapeutic/ue  que  les 
intoxications  par  les  suffocants  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’une  grave  lésion  pulmonaire. 

II.  —  L’état  physico-chimique  du  sang  et 
l’état  de  l’appareil  respiratoire  dans  les  as¬ 
phyxies  sans  lésions  du  poumon  permettent 
l’utilisation  d’une  thérapeutique  par  inhalation 
d’oxygène,  par  inhalation  d’oxygène  et  d’acide 
carbonique  et  par  inhalation  d’air  et  d’acide 
carbonique. 

III.  —  L’état  physico-chimique  du  sang  et 
l’état  de  l’appareil  respiratoire  dans  les  intoxi¬ 
cations  par  les  suffocants  ne  permettent  qu’une 
thérapeutique  par  l’oxygène,  capable  de  lutter 
contre  l’anoxémie.  L’emploi  de  l’acide  carboni¬ 
que  soit  mélangé  à  l’oxygène,  soit  mélangé  à 
l’air,  a  fortiori,  ne  peut  qu’aggraver  l’acidose, 
la  dyspnée,  l'œdème  et  l’asphyxie. 
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valescenl  et  ayant  eu  une  rechule,  a  été  guérie 
par  une  transfusion  de  sang  lolal  de  conva¬ 
lescent. 

Réflexes  ouverts  et  réûexes  fermés.  —  M. 
Klotz-Guérard.  L’arc  réflexe  neuro-musculaire  est 
ouvert  à  la  périphérie,  tandis  que  le  réflexe  neuro- 
glandulaire  est  fermé  sur  lui-même  par  le  sys¬ 
tème  neuro-vasculaire.  Le  premier  manifeste  sa 
souffrance  par  la  névralgie  nettement  localisable, 
l’autre  par  des  modlflcatione  de  caractère. 
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Sur  une  cause  évitable  de  surmenage  ;  La 
mauvaise  répartition  des  heures  de  travail.  — 
M““  A.  Besson  signale  que  cei'laines  vendeuses 
travaillent  debout  8  heures  consécutives  sans  pou¬ 
voir  prendre  aucun  repos  ni  aucune  alimentation. 
11  en  résulte  un  surmenage  physique  très  notable, 
et  une  altération  rapide  de  la  santé  des  employées. 
Une  erreur  physiologique  est  à  la  base  de  cette 
mauvaise  organisation.  11  faudrait  au  minimum 
une  heure  de  repos  entre  deux  périodes  de  4  heures 
do  travail.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

l"  Mars  1934. 

Les  nodules  et  kystes  paramalpighiens  situés 
à  la  surface  de  l’ovaire,  de  la  trompe  et  du  li¬ 
gament  large.  —  M.  Jean  Muller  a  étudié  les 
petii.s  nodules  hlanclultres  ou  jaunâtres,  en  tâte 
d’épingle,  observés  souvent  à  la  face  postérieure 
de  la  trompe  et  du  méso-salpinx,  beaucoup  plus 
rarement  à  la  siirface  do  l’ovaire.  Ces  formations, 
situées  immédiatement  sous  la  séreuse,  sont  histo¬ 
logiquement  constituées  par  un  épithélium  para- 
malpighien  typique  ;  elles  sont  massives  ou  kys¬ 
tiques,  suivant  leur  stade  évolutif.  Elles  provien¬ 
nent  probablement  de  certains  groupes  de  cellules 
mésothéliales,  possédant  un  potentiel  évolutif  par¬ 
ticulier  en  souvenir  de  leur  participation  aux 
poussées  germinatives.  On  ne  connaît  pas  de 
transformation  maligne  de  ces  nodules  et  petits 
kystes;  ils  méritent  cependant  d’être  connus,  car 
ils  peuvent  être  confondus  à  l’opération  avec  des 
tubercides  ou  des  nodules  cancéreux  de  la  séreuse 
tubaire. 

Métastases  cutanées  dans  l’évolution  d’un 
épithélioma  du  rein.  —  M.  Busser  rapporte  un 
cas  de  cancer  latent  du  rein  révélé  par  des  métas¬ 
tases  cutanées  quasi  électives  (une  métastase  hépa¬ 
tique,  quelques  métastases  ganglionnaires),  chez 
un  malade  opéré  un  an  auparavant  de  prostatec¬ 
tomie,  ce  qui  avait  fait  penser  à  la  généralisation 
d’un  épithélioma  prostatique. 

Le  faisceau  de  His  est  un  connecteur  septo- 
septal.  Inexactitude  du  schéma  de  Tawara.  — 
M  E.  Géraudel  rappelle  que  llis  a  décrit'le  fais¬ 
ceau  qui  porte  son  nom  comme  une  formation 
musculaire  unissant  le  myocarde  de  l’oreillette  à 
celui  de  la  cloison  interventriculaire,  mais  que 
l’on  admet  aujourd’hui  avec  Tawara  que  le  fais¬ 
ceau  ne  se  perd  pas  dans  la  cloison,  mais  se  divise 
en  doux  branches  dont  chacune  commande  un 
ventricule  par  l’intermédiaire  des  libres  de  Pur- 
kinje. 

Or,  le.  schéma  de  Tawara  n’est  pas  confirmé  par 
l’étude  de  cœurs  humains  coupés  en  série  suivant 
l’un  des  trois  plans  coronal,  sagittal  et  frontal. 
Sur  le  cœur  des  prématurés  où  la  formation 
hisienne  est  massive,  on  constate  nettement  qu’elle 
s’unit  directement  au  myocarde  de  la  cloison. 
Stir  le  cœur  adulte,  la  formation  hisienne,  qui 
s’est  moins  développée  que  les  parties  voisines,  a 
dû  s’étirer  en  faisceau  pour  s’accommoder  à  ces 
parties.  Le  faisceau  a  les  mêmes  relations  directes 
avec  le  septum  interventriculaire  que  la  formation 
massive.  Dans  aucun  cas,  on  ne  trouve  de  bran¬ 
ches  de  bifurcation  du  faisceau  de  Ilis,  ni  de 
réseau  de  Purkinje. 

Salpingite  chronique  bilatérale.  Diverticule 
de  la  trompe  droite  contenant  des  villosités 
choriales  jeunes  nécrosées.  —  MM.  E.  François 
et  P.  Isidor  ont  observé  chez  une  femme  de 
28  ans  une  masse  tubaire  droite  douloureuse,  ten¬ 
dant  à  augmenter  de  volume,  sans  phénomènes 
fébriles  concomitants.  Hystérectomie. 

L’examen  histologique  révéla  à  droite  une  sal¬ 
pingite  chronique  et  une  double  cavité  tubaire. 
Dans  l’une  d’elles,  on  découvre  quelques  villosités 
fœtales  nécrosées.  A  gauche,  inflammation  plus 
discrète  et  bifidilé  de  la  lumière  tubaire.  La  gros¬ 
sesse  ectopique  a  été  favorisée  par  un  diverticule 
tubaire  embryonnaire  et  par  les  lésions  inflamma¬ 
toires.  Il  est  enfin  possible  de  faire  rentrer  ce  cas 
dans  le  cadre  des  endo-salpingioses. 

Formations  muqueuses  de  type  utérin  à  la 
surface  d’un  ovaire.  —  MM.  E.  François  et  P.  i 


Isidor  discutent,  à  propos  du  cas  qu’ils  ont  ob¬ 
servé,  la  métaplasie  du  revêtement  de  l’ovaire  et 
la  greffe  de  fragments  de  muqueuse  excréto-géni- 
tale.  Ils  penchent  vers  cette  dernière  hypothèse. 

Anomalie  de  l’artère  appendiculaire.  —  M.  A. 
Tierny,  opérant  un  sujet  qui  présentait  depuis 
3  ans  des  symptômes  très  précis  d’ulcus  gastri¬ 
que,  trouva  l’estomac,  le  pancréas,  la  vésicule 
normaux  d’aspect.  L’exploration  du  cœco-appen- 
dice  montra  en  revanche  un  appendice  coudé  «  en 
épingle  â  cheveux  »  par  un  gros  tronc  artériel 
cœco-iléo-appendiculaire  trè-s  court,  tendu  comme 
une  corde,  et  se  terminant  à  plein  canal  par  l’ar¬ 
tère  appendiculaire.  L’appendicectomie  fit  dispa¬ 
raître  tous  les  symptômes  gastriques. 

Anastomose  d’un  type  exceptionnel  entre  le 
n.  facial  et  le  n.  glosso-pharyngien.  —  M.  L. 
Barraya  décrit  celte  anaslomos<!  disposée  entre  le 
nerf  du  muscle  stylo-hyoïdien  (donné  par  le  VII“) 
et  le  nerf  du  muscle  stylo-pharyngien  (issu  du 
IX“).  La  situation  de  cette  anastomose  est  inter¬ 
médiaire  entre  celle  de  l’anse  de  Haller  et  celle 
du  rameau  lingual  du  facial. 

Coudure  du  cæcum.  —  Dans  ce  cas  observé  par 
M.  Du  Bourguet,  le  cæcum  se  trouvait  relevé  en 
arrière  du  côlon  ascendant  et  accolé  à  lui  en 
canon  de  fusil  ;  il  était  fixé  par  des  adhérences 
unissant  l’appendice  au  pariétal  postérieur  sous 
le  foie.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  malformation 
congénitale. 

Dégénérescence  maligne  d’une  maladie  de 
Reclus.  —  M.  Roussel  et  M*'®  Gasne  rapportent 
l'observation  d’une  malade  de  47  ans  atteinte 
d’une  maladie  kystique  mammaire  typique  avec 
écoulement  séro-sanglant  par  le  mamelon. 

7  ans  après  la  constatation  de  cette  affection, 
survint  un  épithélioma  du  sein  gauche  développé, 
comme  l’a  montré  l’examen  histologique,  parmi 
les  lésions  kystiques.  J.  Delarue. 
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A  propos  de  l’observation  d’une  ostéite  Bbro- 
kystique  généralisée.  —  M“®  S.  Laborde,  MM. 
H.  Welti  et  F.  Lepennetier.  Cette  observation  est 
celle  d’une  malade  atteinte  d’une  ostéite  généralisée 
dont  le  début  date  de  21  ans.  Certains  aspects  ra¬ 
diologiques  sont  du  type  de  la  maladie  osseuse  de 
Recklingbauscn,  telle  une  tumeur  îi  myéloplaxes 
de  l’humérus,  d’autres  rappellent  l’ostéite  de  Pa- 
get,  tel  l’aspect  du  crâne  et  du  fémur. 

Les  signes  d’hyperparat'hyroïdie  manquent  tota¬ 
lement  :  l’exploration  des  parathyroïdes  n’a  pas 
permis  la  découverte  d’un  adénome  ;  il  n’oxisle  ni 
hypercalcémie,  ni  hypercalciurie.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  néanmoins  qu’il  s’agit  d’une  ostéite  fibrokys- 
lique  de  Rccklingbausen,  mais  ces  faits  montrent 
combien  il  est  difficile  de  tracer  de  cadre  précis  à 
certaines  maladies  osseuses. 

A  propos  des  agents  chimiques  cancérigènes. 
—  MM.  F.  Cailliau  et  E.  Juster.  Certains  liquides 
organiques  et  hormones  constituent  des  poisons 
endogènes  qui  jouent  un  rôle  sur  la  production, 
l’évolution  et  le  traitement  du  cancer  expérimental 
chez  le  lapin  et  la  souris. 

La  folliculine,  employée  en  injection  de  solution 
huileuse,  détermine  une  accélération  du  processus 
cancéreux  déclenché  par  le  goudron  chez  le  lapin. 
Employée  seule  en  injection,  elle  détermine  chez 
1>  souris  une  alopécie  générale  et  un  état  cachec¬ 
tique  comparable  à  celui  du  cancer.  Employée  en 
application  locale  sur  l’oreille  du  lapin  cancérisée, 
elle  amène  la  cicatrisation  des  lésions. 

Le  dosage  de  la  folliculine  dans  l’urine  des  can¬ 
cers  cutanés  accuse  un  taux  élevé  et  pourrait  être 
utilisé  pour  le  diagnostic  biologique  du  cancer. 

Les  extraits  de  thymus  et  testicule  accélèrent  de 
même  le  cancer  au  goudron. 

La  bile,  cscarrotique  et  destructrice  à  l’état  pur, 
est  cancéricide  quand  elle  est  diluée.  Débarrassée 
par  le  chloroforme  de  certains  composés  chimiques 
elle  se  révèle  moins  cancéricide. 

Il  existe  donc  dans  nos  tissus  et  humeurs  des 


agents  chimiques  pouvant  constituer  des  corps 
cancérigènes  et  cancéricides. 

Les  cellules  myomateuses.  —  M.  Gr.  Roskin. 
Le  sujet  de  ce  travail  a  été  fourni  par  5  tumeurs  : 
l’une  de  la  jambe,  l’autre  de  la  région  frontale;  la 
troisième  siégeait  à  la  région  amygdalienne  ;  la  qua¬ 
trième  à  la  joue;  la  cinquième  à  la  région  troeban- 
térienne.  L’auteur  trouve  une  grande  plasticité 
morphologique  des  myofibrillcs.  Celles-ci  ne  se 
voient  pas  dans  toutes  les  cellules.  Chose  remarqua¬ 
ble,  on  peut  trouver  dans  la  même  cellule  des  fibril¬ 
les  lisses  et  des  fibrilles  striées.  Toute  cellule  muscu¬ 
laire  semble  donc  apte  à  former  indifféremment 
l’une  ou  l’autre  sorte  de  fibrilles.  L’auteur  ne  croit 
pas  cependant  que  le  retour  de  la  cellule  musculaire 
au  stade  embryonnaire  soit  possible. 

Les  nerfs  dans  les  tumeurs  malignes  du  gou¬ 
dron.  —  M.  G.  Goldberg  les  a  étudiés  dans  les  dif¬ 
férentes  phases  du  stade  précancéreux,  jusqu’à 
l’éclosion  du  cancer  ;  et  il  a  comparé  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  de  l’épithélium  hyperplasique  à  cel¬ 
les  de  l’épithélium  normal.  Il  conclut  que  dans 
toute  hyperplasie,  il  y  a  prolifération  des  fibres  ner¬ 
veuses.  La  prolifération  est  plus  considérable  dans 
les  tumeurs  malignes  que  dans  les  tumeurs  béni¬ 
gnes,  et  dans  celles-ci  que  dans  la  simple  hyper¬ 
plasie.  Mais  il  n’y  a  dans  aucun  cas  une  organisa¬ 
tion  nerveuse  spéciale,  même  pas  dans  le  cas  des 
tumeurs  malignes.  L’auteur  croit  que  les  nerfs 
exercent  une  influence  sur  le  développement  des 
hyperplasies  épithéliales  et  des  carcinomes;  le  dé¬ 
veloppement  plus  précoce  des  papillomes  et  des 
cancers  après  sympathectomie  le  prouve.  Mais  c’est 
une  influence  indirecte  et  qui  s’exerce  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’hyperémie  consécutive  à  la  sympa¬ 
thectomie.  A.  CrVATTE. 
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Psoriasis  et  lichen  plan  post-aurique.  —  MM. 
Gougerot,  Burnier  et  M"®  Eliaschefi  présentent 
un  malade  qui  fut  traité  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  myoral  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Ce  malade,  ancien  psoriasique,  vit  appa¬ 
raître  peu  après  le  traitement  une  stomatite  blan¬ 
che  et  une  érythrodermie  localisée  aux  mains  et 
aux  pieds.  Un  mois  plus  tard,  on  constata  l’exis¬ 
tence  d’un  lichen  plan  lingual  et  jugal,  des  élé¬ 
ments  de  lichen  plan  sur  le  dos  des  mains  et  une 
poussée  généralisée  de  psoriasis. 

Pemphigus  associé  à  l’eczéma.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Blum  présentent  un  malade  chez  lequel  on 
constate  sur  les  2  jambes  un  mélange  de  vésicules 
d’eczéma  et  de  grosses  bulles  de  pemphigus. 

Erythème  polymorphe.  —  MM.  Gougerot  et 
Blum  ont  observé  chez  un  malade  des  lésions 
d’herpès  iris  sur  les  mains  et  des  lésions  bulleuses 
de  la  bouche  et  de  la  région  génito-anale.  L’intra- 
dermo  à  la  tuberculine  fut  très  violente  (16  cm.  de 
diamètre).  De  plus,  en  Chaque  point  de  la  peau  tra¬ 
versé  par  une  aiguille,  on  vit  apparaître  une  tache 
d’érythème  iris. 

Eczéma  linéaire.  —  MM.  Gougerot  et  Lortat- 
Jacob  présentent  une  femme,  chez  laquelle  on 
constate  une  bande  de  2  cm  de  large,  partant  en 
arrière  de  l’épaule  droite  et  cheminant  sur  la  face 
antéro-externe  des  bras  et  de  l’avant-bras;  histo¬ 
logiquement  il  s’agit  d’un  eczéma. 

Traitement  de  certaines  tuberculoses  cuta¬ 
nées  par  un  extrait  glycériné  de  sang  de  mou¬ 
ton.  —  M.  Ramel  (Lausanne)  expose  les  recherches 
qu’il  poursuit  depuis  2  ans  sur  le  traitement  bio¬ 
logique  de  certaines  tuberculoses  cutanées  (lupus 
tuberculeux,  gommes,  acné  pustuleuse)  avec  un 
extrait  glycériné  de  sang  de  mouton,  utilisé  en  in¬ 
jections  ou  en  applications  locales  ;  les  résultats 
sont  très  satisfaisants;  ce  traitement  peut  être  com¬ 
biné  avec  l’uvé-thérapie. 

Phagédénisme  cutané  mortel.  —  M.  Ramel  a 
observé  chez  un  malade  opéré  d’appendicite,  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  opératoire,  un  phagédénisme  à 
évolution  excentrique,  qui  se  termina  par  la  mort  ; 
R.  admet  l’étiologie  coli-bacillaire  probable. 
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Parapsoriasis  en  plaques  datant  de  dix  ans. 
Présence  de  l’ultra-virus  tuberculeux  dans  le 
sang.  Guérison  presque  complète  par  le  vaccin 
de  Vaudremer  et  la  crisalbine.  —  MM.  Paul 
Ravaut  et  Rabeau  ont  observé  un  malade  présen¬ 
tant  depuis  dix  ans  des  plaques  de  parapsoriasis  dis¬ 
séminées  sur  les  avant-bras  et  le  thorax,  avec  re¬ 
crudescences  hivernales. 

La  biopsie  a  confirme  le  diagnostic  clinique.  Les 
intradermo-réactions  ont  été  nettement  positives 
avec  la  tuberculose  d’origine  humaine  et  surtout 
avec  rultra-virus  tuberculeux.  Les  inoculations  de 
sang  il  de  nombreux  cobayes  n’ont  déterminé  qfio 
dans  deux  cas,  après  plusieurs  passages,  une  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  type  Calmctte-Valtis  (Val- 
tis  et  Van  Deinsse).  Les  lésions  ont  presque  complè¬ 
tement  disparu  à  la  suite  d’injections  de  vaccin  de 
Vaudremer  et  de  crisalbine. 

Tous  ces  faits  démontrent  le  rôle  de  la  tuber¬ 
culose,  déjà  invoqué  par  Civatte,  dans  la  produc¬ 
tion  du  parapsoriasis. 

Forme  cutanée  de  la  maladie  de  Vaquez.  — 
MM.  Sézary,  Hufnagel  et  Facquet  ont  observé, 
chez  un  homme  atteint  d’érythème  depuis  6  ans, 
des  lésions  cutanées  consistant,  en  dehors  de  la  cou¬ 
leur  pourpre  habituelle,  en  amincissement  et  ap¬ 
parence  atrophique  de  la  peau,  consistance  pâteuse, 
état  squameux  et,  aux  jambes,  sclérose  dermo-hy- 
podermique.  La  nature  de  ces  lésions  est  éclairée 
par  l’histologie.  Il  s’agit  avant  tout  d’une  forte 
réaction  conjonctive  du  derme  avec  très  nombreu¬ 
ses  dilatations  des  vaisseaux  sanguins  et  hémorra¬ 
gies  multiples.  L’épiderme  est  épaissi  et  déformé, 
l’hypoderme  sclérosé,  les  fibres  élastiques  sont  dé¬ 
truites  par  la  sclérose.  Il  y  a  là  un  aspect  angioma- 
teux  analogue  à  celui  qu’on  a  décrit  dans  les  vis¬ 
cères  des  érythrémiques,  ce  qui  montre  que  ces 
lésions  cutanées  sont  bien  particulières  à  la  ma¬ 
ladie. 

La  spéciûcité  tissulaire  des  réactions  allergi¬ 
ques  du  derme  et  de  l’épiderme.  —  MM.  Sé¬ 
zary  et  Facquet  ont  constaté  que  la  tuberculine, 
appliquée  sous  forme  d’une  pommade  très  con¬ 
centrée  sur  'la  peau  (épidermo-réaction  de  Moro- 
Hamburger),  donne  des  lésions  histologiques  rap¬ 
pelant  celles  des  tuberculides  et  comparables  à  celles 
que  donne  l’intradermo-réaction.  Ainsi  donc,  mis 
au  contact  de  l’épiderme  seul,  l’antigène  donne  ce¬ 
pendant  une  réaction  dermique.  Dans  toutes  les 
réactions  cutanées  expérimentales  à  la  tubercu¬ 
line,  c’est  done  le  derme  qui  réagit.  Inversement, 
dans  l’érythrodermie  vésiculo-oedémateuse  arseni¬ 
cale,  c’est  toujours  l’épiderme,  quel  que  soit  le 
mode  d’application  ou  d’introduction  de  l’antigène 
arsenical  (sur  l’épiderme  ou  sous  le  derme). 

Il  y  a  donc,  selon  les  affections,  une  véritable 
spécificité  tissulaire  des  réactions  allergiques,  ee 
qui  montre  que  l’épiderme  et  le  derme  se  sensibi¬ 
lisent  d’une  façon  propre. 

Tatouage  de  la  peau  consécutif  à  l’application 
sur  une  plaie  d’une  pommade  icbtyolée.  —  MM. 
Sézary  et  Ducourtiaux  ont  vu  l’applieation  répé¬ 
tée  pendant  une  semaine  d’une  pommade  ichtyolée 
sur  une  plaie  superficielle  du  visage  provoquer  un 
tatouage  jaune-ocre  indélébile  tout  à  fait  inesthé¬ 
tique. 

Etude  patbogénique  de  la  stomatite  bismu¬ 
thique.  —  M.  Vincent  rappelle  que  la  pathogénie 
classique  invoque  un  mécanisme  complexe  spécial 
à  la  bouche.  Le  bismuth  exercerait  son  action  dé¬ 
terminante  par  la  salive.  L’infection  serait  le  fait 
des  saprophytes  buccaux  devenus  subitement  agres¬ 
sifs  et  surtout  des  germes  accumulés  par  le  mauvais 
état  dentaire.  Dans  l’intoxication  bismuthique,  il 
n’y  aurait  donc  possibilité  que  de  stomatites. 

Ce  point  de  vue  est  manifestement  faux.  Les 
édentés  ne  sont  pas  à  l’abri  de  lésions  amygda- 
liennes  ou  palatines.  On  a  montré  l’intégrité  de 
l’épithélium  buccal  au  niveau  des  taches.  Enfin, 
V.  a  observé  un  nouveau  cas  de  stomatite  et  de 
cervico-vaginite  ulcéreuse  bismuthique. 

C’est  par  voie  sanguine  que  l’infection  et  le  bis¬ 
muth  atteignent  la  houche.  Le  bismuth,  soluble  et 
incolore  dans  le  sang,  se  précipite  sous  l’influence 
des  microbes  arrêtés  aux  points  morts  de  la  circu¬ 
lation  capillaire,  en  sulfure  de  bismuth.  Ce  dernier 


est  responsable  de  la  stomatite  par  la  fragilisation 
mécanique  du  terrain  et  par  l’exaltation  de  viru¬ 
lence  qu’il  communique  aux  microbes  en  incessant 
apport. 

V.  a  pu  constater  l’identité  de  germes  entre  ceux 
qui  sont  susceptibles  de  faire  sulfurer  le  bismuth 
dans  l’urine  et  ceux  que  révèle  l’hémocullurc  gin¬ 
givale  :  des  strepto-entérocoques.  Ces  streptocoques 
seraient  doués  du  pouvoir  inédit  de  faire  sulfurer 
le  milieu  à  l’acétate  de  plomb. 

Ainsi  s’expliquent  :  1  existence  de  lésions  sem¬ 
blables  hors  de  la  cavité  buccale,  les  localisations 
mystérieuses  dos  taches  (points  de,  pression).  C’est 
à  la  faveur  de  la  stase  prolongée  en  effet  que  la 
conjonction  du  bismuth  sanguin  et  des  microbes 
détermine  la  précipitation  du  sulfure  de  bismuth. 

Pour  souligner  que  les  lésions  de  l’intoxication 
bismuthique  ne  .sont  pas  exclusivement  et  initia¬ 
lement  buccales,  l’auteur  rapporte  une  expérience 
sur  le  chien,  où  la  lésion  intestinale  a  précédé  et 
conditionné,  en  permettant  l’essor  microbien,  la 
stomatite. 

Réaction  cutanée  et  intolérance.  —  M.  Tzanck 
souligne  l’intérêt  des  tests  d’intolérance.  Ces  der¬ 
niers  sont  particulièrement  démonstratifs  dans  les 
dermites  artificielles.  Dans  ces  conditions,  le  rôle 
de  la  prédisposition  est  tout  aussi  manifeste  dans 
les  dermites  artificielles  que  dans  l’eczéma.  Ces 
dernières  jadis  considérées  comme  des  «  entités 
morbides  vraies  »  ne  sauraient  donc  être  opposées 
aux  «  réactions  cutanées  ».  Les  unes  comme  les  au¬ 
tres  constituent  des  intolérances  cutanées. 

L’acétate  de  tballium  dans  le  traitement  des 
teignes.  —  MM.  Louste  et  Rabut  ont  pratiqué  une 
large  expérimentation  chez  des  teigneux  de  l’Ecole 
Lallier,  avec  des  produits  à  l’acétate  de  thallium  de 
plusieurs  origines.  Ils  n’ont  pas  eu  à  enregistrer 
d’incidents  sérieux,  mais  les  résultats  n’ont  pas  été 
satisfaisants,  la  proportion  d’échecs  dépassant  la 
moitié  des  cas  traités. 

Urticaire  non  prurigineuse  post-arséno-ben- 
zolique.  —  MM.  Tzanck  et  Sidi  ont  observé  un 
malade  supportant  parfaitement  le  novar,  malgré 
l’apparition  d’éléments  d’urticaire,  non  prurigi¬ 
neux,  et  siégeant  aux  mêmes  endroits. 

Lichen  scrofulosorum  à  disposition  zoniîorme. 
—  MM.  Civatte  et  Franck  présentent  un  malade 
atteint  d’une  éruption  papuleuse  datant  de  trois 
semaines,  à  disposition  zoniforme.  La  biopsie  révèle 
la  présence  d’un  tissu  tuberculoïde. 

Lupus  érythémateux.  Leucocyto-réaction  aux 
sels  d’or.  Terrain  tuberculeux.  —  MM.  Gouin  et 
Bienvenue  présentent  les  observations  résumées  de 
20  cas  de  lupus  érythémateux.  Ils  en  concluent  que 
les  leucocyto-réactions  aux  sels  d’or  décèlent  chez  la 
plupart  des  porteurs  de  cette  affection  l’existence 
d’un  terrain  tuberculeux.  Un  sel  d’or  à  leucocyto- 
réaction  positive  y  est  facteur  de  guérison,  un  sel 
d’or  à  leucocyto-réaction  négative  y  est  facteur  de 
résistance  et  d’échec.  On  ne  doit  pas  trailqj-  un 
lupus  érythémateux  par  un  sel  d’or  sans  s’assurer, 
par  une  leucocyto-réaction,  de  la  valeur  du  remède 
dans  le  cas  particulier. 

Lupus  érythémateux.  Leucocyto-réaction  aux 
antisyphilitiques.  Terrain  syphilitique.  —  MM. 
Gouin  et  Bienvenue  concluent  que  les  leucocyto- 
réactions  aux  antisyphilitiques  décèlent  chez  la  plu¬ 
part  des  porteurs  de  lupus  érythémateux  l’existence 
d’un  terrain  syphilitique  (syphilis  héréditaire).  Un 
remède  antisyphilitique  à  leucocyto-réaction  posi¬ 
tive  y  est  facteur  de  guérison,  un  antisyphilitique 
à  leucocyto-réaction  négative  y  est  facteur  de  résis¬ 
tance  et  d’échec. 

Traitement  du  lupus  érythémateux  sous  le 
contrôle  des  leucocyto-réactions.  —  MM. 
Gouin  et  Bienvenue  estiment  que  le  lupus  érythé¬ 
mateux  se  développe  généralement  sur  terrain 
mixte  (syphilitique  et  tuberculeux).  Le  traitement 
mixte,  nécessaire,  ne  doit  pas  être  fait  en  séries 
alternatives  qui  provoquent  dans  l’organisme  des 
réactions  antagonistes  d’un  terrain  sur  l’autre.  Il 
faut  l’application  simultanée  d’un  sel  d’or  et  d’un 
antisyphilitique  respectivement  étalonnés  par  la 
leucocyto-réaction. 


La  syphilis  dans  les  observations  de  cancer. 

—  M.  Touraine  a  relevé  les  observations  publiées, 
depuis  1920,  aux  Sociétés  françaises  de  Dermatolo¬ 
gie  et  y  a  recherché  dans  quelle  proportion  la  sy¬ 
philis  y  était  signalée.  116  cas  étaient  utilisables  et 
concernaient  des  cancers  de  la  peau,  de  la  bouche, 
de  la  zône  ano-génilale,  du  sein.  La  syphilis  était 
en  cause  dans  69  pour  100;  elle  devait  être  élimi¬ 
née  dans  11  pour  100  ;  les  données  étaient  insuffi¬ 
santes  dans  les  autres  observations. 

Chez  les  syphilitiques,  le  cancer  est  précoce  : 
25  pour  100  avant  40  ans,  53  pour  100  de  41  à  60 
ans,  22  pour  100  après  60  ans.  C’est  l’inverse  que 
l’on  observe  pour  l’ensemble  de  la  population. 

Le  cancer  se  développe  le  plus  souvent  30  à  40 
ans  après  le  chancre;  mais  le  délai  d’«  incubation  » 
varie  de  10  à  50  ans. 

Sauf  dans  un  cas,  le  traitement  de  la  syphilis  ini¬ 
tial  avait  été  nul  ou  très  insuffisant.  Ce  dernier 
point  est  important.  Il  montre  que  le  moyen  le 
plus  actif  pour  empêcher  le  développement  ulté¬ 
rieur  de  la  majorité  des  cancers  est  de  soigner  éner¬ 
giquement  la  syphilis. 

Anémie  syphilitique.  —  MM.  Touraine,  Re¬ 
nault  et  Ménétrel  rapportent  une  observation 
d’anémie  de  moyenne  gravité  chez  une  jeune 
femme  qui  ne  présentait  que  quelques  plaques  mu¬ 
queuses.  Cette  anémie  s’accompagnait  de  purpura, 
de  retard  de  la  coagulation,  de  l’allongement  du 
temps  de  saignement,  de  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire.  Il  y  avait  une  leucopénie  modé¬ 
rée,  pas  de  réaction  myéloïde.  La  guérison  a  été 
obtenue  après  24  injections  de  cyanure  de  mer- 

Dermatite  professionnelle  chez  un  coiüeur. 

—  MM.  Louste  et  Thibaut  présentent  un  homme 
de  43  ans,  coiffeur,  qui  montre  dans  les  interli¬ 
gnes  interdigitaux  des  points  noirs  :  ces  points  ne 
sont  autre  chose  que  des  poils  coupés,  implantés 
dans  la  peau,  5  la  faveur  de  la  macération  sudorale 
de  l’épiderme. 

Sarcomatose  de  Kaposi.  —  M.  Pinard  a  observé 
chez  un  homme  de  32  ans  un  placard  unique  de 
maladie  de  Kaposi  à  la  cuisse,  accompagné  d’un 
oedème  éléphanliasique  de  la  verge  et  du  scrotum. 

Statistique  des  cas  de  chancres  syphilitiques 
et  des  chancres  mous  à  l’hôpital  Cochin.  —  M. 
Pinard  a  noté,  en  1933,  475  chancres  syphilitiques 
contre  430  en  1932  et  144  chancres  mous  en  1933 
contre  114  en  1932. 

Tricophytie  phlycténulaire.  —  MM.  Milian  et 
Eatchoura  ont  observé  une  lésion  phlycténulaire 
suintante  du  type  impétigineux  ;  l’ensemencement 
montra  la  présence  de  Tricophyton  gypseum  et  de 
streptocoques  ;  cette  association  se  voit  également 
sur  les  coupes  histologiques  où  des  filaments  my¬ 
céliens  s’observent  à  côté  de  chaînettes  de  strepto¬ 
coques.  C’est  sans  doute  cette  association  qui 
donne  à  la  tricophytie  son  caractère  phlycténulaire. 

Syphilis  secondaire  et  hyperhidrose  localisée. 

—  MM.  Milian  et  Eatchoura  ont  observé  chez  une 
femme  atteinte  de  syphilis  secondaire  une  suda¬ 
tion  nocturne  localisée  au  tronc  et  à  l’abdomen,  et 
qui  semble  relever  de  troubles  vago-sympathiques. 

R.  BuRNiEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

5  Mars  1934. 

Radio-résistance  de  la  leucémie  à  cellules  de 
Rieder.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  P.  Isch-Wall 
rapportent  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  leu¬ 
cémie  lymphatique,  porteur  de  multiples  petites 
adénopathies,  et  qui,  dès  le  début  de  son  affec¬ 
tion,  fit  une  exophtalmie  intense  de  l’oeil  gauche 
par  tumeur  rétro-orbitaire.  La  biopsie  ganglion¬ 
naire  montrait  un  lymphocytonie  intriqué  d’une 
forte  réaction  réticulo-endothéliale,  et  le  sang  une 
leucocytose  de  15.000  globules  blancs  :  sur  les 
65  pour  100  des  cellules  mononucléées,  26  pour 
100  étaient  des  cellules  de  Rieder.  Or,  on  observa 
d’emblée  dans  ce  cas  une  complète  radio-résis¬ 
tance,  qui  s’explique  probablement  par  la  nature 
histologique  des  tumeurs  (leucémie  à  cellules  de 


566 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi,  7  Avril  1934 


N“  28 


Rieder).  Cerlaines  formes  histologiques  de  leucé¬ 
mies  sont  probablement  peu  sensibles  aux 
rayons  X,  comme  cela  a  lieu  pour  certaines  tu¬ 
meurs  épithéliales. 

Sur  la  genèse  des  granulations  des  granulo¬ 
cytes  neutrophiles  et  éosinophiles.  —  M.  Mas  y 
Magro  (Alicante).  L’étude  de  la  moelle  osseuse 
des  myéloses  et  surtout  de  celle  des  animaux  ana- 
phylactisés  ou  intoxiqués  conduit  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’il  existe  une  granulation  basophile  d’où 
dérivent  d’une  part  la  granulation  neutrophile  et, 
d’autre  part,  si  la  granulation  subit  l’imprégnation 
de  protides  spécifiques,  la  granulation  éosinophile. 

—  M.  Bezançon  considère  que  les  différences  de 
morphologie  et  surtout  de  fragilité  sont  telles  entre 
les  granulocytes  neutrophiles  et  éosinophiles  qu’il 
n’est  guère  possible  de  leur  concevoir  une  origine 
commune. 

Splénomégalie  scléreuse  avec  gastrorragies. 
Splénectomie  à  la  phase  de  cirrhose  du  foie. 
Guérison.  —  M.  E.  Houcke  rapporte  l’observation 
d’un  malade  do  22  ans  ayant  présenté  pendant 
6  ans  des  hématémèses  répétées,  accompagnées 
d’une  voluminoise  splénomégalie.  Il  existait  une 
anémie  è  3  millions  de  globules  rouges  avec  leu¬ 
copénie  et  polynucléose.  La  radiothérapie  s’étant 
montrée  inefficace,  une  splénectomie  est  pratiquée 
en  1929.  A  ce  moment,  le  malade  présentait  des 
troubles  digestifs,  nausées,  inappétence,  une  ascite 
libre  et  une  hypertrophie  du  foie. 

La  splénectomie  amena  rapidement  la  guérison 
complète  du  malade  tant  en  ce  qui  concerne  les 
hématémèses  que  l’anémie  et  les  signes  hépati¬ 
ques.  Cette  dernière  s’est  maintenue  depuis  4  ans. 
Du  point  de  vue  histologique,  il  existait  une  cir¬ 
rhose  de  la  rate  en  placards  disséminés  avec  hé¬ 
morragies  au  niveau  des  sinus,  et  au  voisinage 
des  corpuscules  de  Malpighi. 

Une  biopsie  du  foie  pratiquée  le  jour  de  l’in¬ 
tervention  avait  montré  des  signes  de  cirrhose 
débutante  péri-porlale. 

Celte  observation,  qui  ne  peut  être  considérée 
comme  une  maladie  de  Banti  étant  donné  le  début 
par  les  gastrorragies,  rentre  dans  le  cadre  de  ce 
que  l’on  peut  appeler,  avec  M.  Abrami,  les  splé- 
nomégalies  cirrhogènes. 

—  M.  Chevallier  continue  à  penser  que  les  hé¬ 
matémèses  sont  en  pareil  cas  ducs  à  des  lésions 
gastriques  indépendantes  de  la  splénomégalie,  lé¬ 
sions  dont  M.  Ilarvicr  a  d’ailleurs  pu  démontrer 
l’existence. 

Essai  de  lavage  du  sang  chez  l’homme.  —  M. 
Ed.  Joltrain  rapporte  le  compte  rendu  d’une  pre¬ 
mière  expérience  réalisée  dans  un  cas  d’azotémie 
mortelle  par  tuberculose  rénale.  La  technique  fut 
voisine  de  celle  employée  chez  le  chien  par  Carrel. 
De  nombreux  dosages,  pratiqués  avant,  pendant 
et  après  l’intervention,  permirent  de  saisir  une 
hypoprotéinémie  transitoire  mais  notable  tout  à 
fait  comparable  à  celle  observée  par  Fiessinger  au 
cours  de  .l’anémie  plasmatique  expérimentale.  Le 
lavage  du  sang  paraît  capable  de  rendre  des  ser¬ 
vices  dans  certaines  septicémies,  dans  certaines 
intoxications  aiguës.  Il  devra  être  appliqué  avec 
la  plus  grande  prudence;  il  importe  de  vérifier 
l’état  des  globules  vis-à-vis  de  la  solution  choisie, 
d’employer  une  centrifugeuse  puissante,  de  ne 
réinjecter  que  du  sang  ramené  à  la  température 
du  corps,  de  procéder  à  des  lavages  partiels  pour 
éviter  de  risquer  des  accidents  qui  pourraient  faire 
condamner  la  méthode. 

—  M.  N.  Fie.S8inger  insiste  sur  les  lésions  vis¬ 
cérales  graves  (néphrite  dégénérative)  qu’entraî¬ 
nent  expérimentalement  les  lavages  de  sang  répé¬ 
tés.  L’organisme  semble  emprunter  à  ses  viscères 
l’albumine  soustraite. 

Le  dosage  des  transfusions.  Un  test  direct.  — 
M.  Kapandji  estime  que  l’état  du  pouls  est  le 
meilleur  témoin  de  la  tolérance  du  malade  nu 
cours  de  la  transfusion.  Sur  lui  seul,  on  doit  se 
guider  pour  arrêter  ou  continuer  l’injection  de 
sang.  La  chute  brusque  do  l’amplitude  du  pouls, 
son  accélération  progressive  sont  dés  indications 
formelles  à  interrompre  la  transfusion. 

La.  desttuotiott  du  sang  au  cours  des  crises 
dites  aitritoides.  —  MM.  P.  Chevallier,  Z.  Ely  et  I 


A.  Fiehrer  montrent  que  le  phénomène  essentiel 
d’une  crise  nitritoïde  est  une  destruction  cellulaire. 
Les  globules  rouges,  les  plaquettes,  les  endothé¬ 
liums  vasculaires  sont  souvent  atteints,  mais  l’al¬ 
tération  des  globules  blancs,  des  polynucléaires 
neutrophiles  surtout  est  constamment  intense.  Sur 
les  lames  recueillies  de  demi-heure  en  demi-heure, 
on  voit  toutes  les  formes  de  dégénérescence  du 
protoplasma,  des  granulations  et  du  noyau.  Le 
choc  reproduit  m  vivo  tous  les  aspects  anormaux 
que  chacun  peut  observer  in  vitro  en  conservant 
des  leucocytes  dans  un  milieu  imparfait. 

—  M.  Bezançon  pense  qu’on  a  beaucoup  exagéré 
le  rôle  des  mo<lifications  physiques  dans  de  tels 
accidents  qui  sont  manifestement  toxiques. 

—  M.  N.  Fiessinger  considère  les  altérations  cel¬ 
lulaires  comme  essentielles.  I.a  brusque  libération 
des  ferments  protéolytiques  de  ces  cellules  détruites 
explique  peut-être  les  perturbations  observées  dans 
l’équilibre  des  protides. 

Les  granulations  dites  toxiques  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles.  Etude  morphologique.  — 
jjme  2.  Ely.  Jean  BEnNAnn. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE 
ET  DE  CLIMATOLOGIE  MÉDICALES  DE  PARIS 

Séance  solennelle  du  5  Mars  1934. 

La  Société  d’Hydrologie  avait  mis  cette  année  à 
l’ordre  du  jour  de  sa  séance  solennelle  :  Le  rôle 
de  la  peau  dans  les  réactions  générales  de  l’organis¬ 
me.  produites  par  les  cures  thermales  et  climati¬ 
ques. 

Deux  très  intéressants  rapports  ont  été  présentés 
et  discutés  à  cette  séance  :  Le  premier  de  MM.  le 
Prof.  Santenoise,  le  Prof,  agrégé  Merklen  et  M. 
Vidacovitch  pour  la  partie  physiologique;  le  se¬ 
cond,  dô  à  MM.  Barraud  (Châtelaillon),  M"® 
Brosse  (La  Boche-Posay),  MM.  Fr.  Claude  et  De- 
bidour  (Mont-Dore),  Dubois  (Saujon)  pour  la  par¬ 
tie  clinique  et  thérapeutique. 

Nous  donnons  un  résumé  de  ces  rapports  et  de  la 
discussion  qui  a  suivi  leur  exposé. 

PnEMIEn  HAPPORT. 

Etude  physiologique  du  rôle  de  la  peau  dans 
les  réactions  générales  de  l’organisme  produites 
par  les  cures  thermales  et  climatiques.  —  MM. 
D.  Santenoise,  L.  Merklen  et  M.  Vidacovitch.  Le 
rôle  de  la  peau  dans  les  réactions  générales  de 
l’organisme  produites  par  les  cures  thermales  et 
climatiques  est  conditionné  par  les  propriétés  et 
fonctions  physiologiques  du  revêtement  cutané, 
que  l’on  range  sous  quatre  rubriques  : 

a)  Rôle  de  revêtement  et  de  production  des  or¬ 
ganes  sous-jacents  :  Le  revêtement  cutané  s’avère 
comme  imperméable  à  l’eau  qui  peut  bien  imbiber 
la  couche  cornée,  mais  ne  peut  franchir  la  limite 
entre  couches  cornées  et  non  cornées  de  l 'épi¬ 
derme.  Sur  la  pénétration  des  électrolytes  et  des 
substances  à  l’état  gazeux,  les  résultats  sont  con¬ 
tradictoires,  mais  négatifs  en  très  grande  majorité. 

b)  Rôle  sensitivo-sensoriel  :  La  gamme  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  intracutanées  est  soumise,  au 
cours  des  pratiques  hydrologiqucs  ou  des  cures  cli¬ 
matiques,  à  toute  une  série  d’a  excitations  »,  qui 
déclenchent  des  réactions  localisées  ou  généralisées. 
Ces  dernières  sont  dues  à  dos  processus  réflexes 
plus  ou  moins  longs,  et  à  l’intervention  de  cen¬ 
tres  situés  à  des  étages  divers  de  l’axe  nerveux 
central.  Les  réactions  localisées  tiennent  à  la  mise 
en  liberté  sur  place,  par  les  cellules  directement 
atteintes  par  l’excitant,  de  «substances  H»  (liista- 
minc,  acétylcholine),  exerçant  sur  les  petits  vais¬ 
seaux  et  les  terminaisons  nerveuses  une  influence 
qui  ahoutit  à  la  «  triple  réaction  de  Lewis  »  :  rubé¬ 
faction  locale,  œdème  localisé,  érythème  plus  dif¬ 
fus  et  plus  étendu  que  la  rubéfaction. 

c)  Rôle  thermo-régulateur  :  Les  possibilités  de 
modifications  de  la  quantité  de  sang  irriguant  la 
peau  {thermorégulation  vasomotrice)  d’une  part  et 
de  la  quantité  d’eau  sécrétée  puis  évaporée  â  la  sur¬ 
face  de  la  peau  (thermorégulation  sudoripare) 
d’autre  part  permettent  une  adaptation  de  la  ther- 


molyse  qui  demeure  efficace  même  au  cours  des 
bains  très  Chauds. 

d)  Rôle  excréteur  :  Normalement  minime  :  la 
teneur  de  la  sueur  en  urée  peut  augmenter  consi¬ 
dérablement  sous  l’influence  de  cures  hydromî- 
néralcs  externes. 

A  ces  fonctions  physiologiques  de  la  peau,  cer¬ 
tains  ajoutent  une  jonction  endocrine  (dont  il  con¬ 
vient  d’ailleurs  de  rapprocher  la  libération  des 
«  substances  H  »)  et  aussi  une  jonction  immuni¬ 
sante. 

Malgré  les  précisions  récemment  apportées  sur 
quelques  points,  beaucoup  reste 'à  apprendre  sur 
les  diverses  fonctions  physiologiques  générales  de 
la  peau,  et  sur  la  mesure  dans  laquelle  elles  per¬ 
mettent  d’expliquer  les  réactions  générales  de  l’or¬ 
ganisme  produites  par  les  cures  thermales  et  cli¬ 
matiques. 

Deuxième  rappoht. 

Etude  thérapeutique.  —  M.  Debidour  (Mont- 
Dore).  La  peau  est  un  véritable  organe,  dont  les 
multiples  fonctions  ont  une  importance  absolu¬ 
ment  vitale. 

Certaines  méthodes  physiothérapiques,  telles  que 
l’hydrothérapie,  l’héliothérapie,  la  thalassothéra¬ 
pie,  parce  qu’elles  agissent  directement  sur  la  peau 
dont  elles  réveillent  et  stimulent  toutes  les  fonc¬ 
tions,  provoquent  précisément  ces  réactions  géné¬ 
rales  de  l’organisme  qui  forment  la  base  de  tous 
les  résultats  thérapeutiques  dont  se  réclament  les 
cures  thermales  et  climatiques. 

L’eau,  l’air,  la  lumière,  les  émanations  radio¬ 
actives  sont  les  éléments  fondamentaux  des  cures 
thermales  et  climatiques  qui  agissent  surtout  par 
leurs  pratiques  externes.  Parmi  cos  éléments  l’eau 
est  un  des  plus  importants.  L’auteur  insiste  sur¬ 
tout  parmi  le^  propriétés  physiques  de  l’eau  sur 
le  rôle  des  applications  hydrothérapiques  froides 
dont  il  compare  les  effets  à  ceux  de  la  protéinothé- 
rapie,  agissant  comme  elle  par  voie  de  choc  suivi 
d’une  réaction  favorable. 

—  M,  Claude  (Mont-Dore).  Les  eaux  thermales, 
utilisées  en  pratiques  externes,  n’agissent  pas  que 
par  leur  température  et  par  la  pression  avec  la¬ 
quelle  elles  sont  projetées  sur  le  corps.  Il  y  a  lieu 
de  tenir,  compte  encore  de  leurs  propriétés  Chimi¬ 
ques  et  physico-chimiques  qui  donnent  à  chaque 
source  son  individualité  et  lui  confèrent  un  pou¬ 
voir  thérapeutique  particulier.  Ces  propriétés  tien¬ 
nent  non  seulement  à  la  nature  des  gaz,  des  sub¬ 
stances  minérales  et  quelquefois  des  substances 
organiques  des  eaux  thermales,  mais  encore  à  leur 
pouvoir  électrique  et  à  leur  radio-activité.  Le  mode 
d’action  des  éléments  Chimiques  des  eaux  therma¬ 
les  sur  la  peau  est  encore  très  mal  connu.  On  peut 
affirmer  sa  réalité  par  l’action  du  bain  thermal 
pris  en  dehors  de  toute  autre  pratique  ;  les  preuves 
qui  en  ont  été  données  sont  donc  surtout  des  preu¬ 
ves  cliniques.  On  pense  néanmoins  que  les  éléments 
chimiques  agissent  soit  par  excitation  réflexe  des 
terminaisons  nerveuses  contenues  dans  la  peau, 
soit  par  pénétration  trans-cutanée. 

—  M.  R.  Dubois  (Saujon)  expose  le  rôle  théra¬ 
peutique  de  l’eau  ordinaire  en  application  sur  la 
peau  comme  véhicule  de  chaleur  et  de  froid. 
L’étude  oscillographique  du  pouls  et  des  réflexes 
végétatifs  a  mis  en  évidence  l’action  sédative  et 
régulatrice  de  l’hydrothérapie  dans  les  états  dys- 
toniques  et  plus  particulièrement  de  l’eau  froide 
sur  la  sympathicotonie,  de  l’eau  chaude  sur  la 
vagotonie. 

L’action  vasodilatatrice  de  l’eau  chaude  combi¬ 
née  à  l’action  vasoconstrictive  de  l’eau  froide  per¬ 
met  de  réaliser  une  véritable  gymnastique  cardio¬ 
vasculaire  susceptible  de  modifier  bien  des  trou¬ 
bles  de  l’organisme. 

L’hydrothérapie  entraîne,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  une  modification  du  milieu  humoral. 
L’orientation  du  pu  urinaire  vers  l’acidité  très  fré¬ 
quente  (69  pour  100),  immédiatement  après  les  ap¬ 
plications  hydrothérapiques  bien  conduites,  est 
l’expression  de  leur  effet  sédatif  et  régulateur. 

— •  M“»  Brosse  (La  RoChe-Posay).  Dans  la  dou¬ 
che,  la  pression  du  jet,  appliqué  en  des  points  dif¬ 
férents  (loco  dolenti  ou  zones  réflexogènes)  avec 
une  intensité  variable  (de  1,6  à  8  atmosphères) 
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ajoute  à  l’action  de  la  chaleur  humide  un  élément 
particulièrement  efficace  pour  lutter  contre  le  fac¬ 
teur  neurotonique  qui  crée  ou  aggrave  par  voie  ré¬ 
flexe  une  série  d’affections  mettant  en  jeu  le  sys¬ 
tème  nerveux  céréhro-spinal  ou  végétatif.  Parmi 
les  différentes  modalités  d’instrumentation,  c’est 
la  douche  filiforme,  à  jets  unique  ou  multiples, 
sous  très  haute  pression,  qui  met  le  mieux  en  évi¬ 
dence  le  mécanisme  d’action. 

Pour  interpréter  les  succès  thérapeutiques,  dans 
les  troubles  relevant  d’un  état  anormal  du  système 
nerveux  végétatif,  on  peut  invoquer  :  d’une  part 
un  élément  local  de  choc  intra-cellulaire,  étant 
données  les  réactions  protéiniques  qui  se  produi¬ 
sent  au  point  d’application  du  jet,  d’autre  part 
l’action  modificatrice  de  ce  même  agent  physique 
dans  les  réactions  et  l’cxcitahilité  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  lui-même. 

C’est  dire  le  rôle  considérable  qu’exerce  sur 
toutes  les  fonctions  de  l’économie  l’hydrothérapie 
chaude  dans  les  cures  thermales  externes. 

—  M.  Barraud  (Châtelaillon).  La  peau  constitue 
un  immense  clavier  sur  lequel  le  climatothérapeute 
et  surtout  le  thalassothérapeute  peuvent  agir  par 
l’intermédiaire  des  bains  d’air,  de  soleil  et  de  mer. 
En  exposant  le  corps  à  une  température  de  18“, 
on  donne  le  simple  bain  d’air,  véritablement  to¬ 
nique,  mais  dans  le  bain  d’air  le  thermomètre 
n’est  pas  tout  :  la  sensation  de  fraioheur  éprouvée 
par  le  patient  est  tout  aussi  importante  et  elle 
dépend  de  facteurs  multiples. 

La  pigmentation  cutanée  représente  le  principal 
objectif  thérapeutique  du  bain  de  soleil  médical. 
Il  semble  d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  que  la  dé- 
pigmentation  est  aussi  utile  que  la  pigmentation 
elle-même  qui  résulte  d’une  augmentation  de  la 
quantité  de  la  mélanine  contenue  normalement 
dans  le  sang. 

Dans  les  bains  de  mer,  il  est  évident  que  la  peau 
joue  un  rôle  très  important  sur  l’influence  de 
l’immersion  dans  l’eau  de  mer  non  seulement 
froide,  mais  aussi  animée  de  mouvements  plus  ou 
moins  importants  suivant  l’état  de  la  mer.  On 
conçoit  dès  lors  que  le  nombre  et  la  durée  des 
bains  de  lame  aient  un  retentissement  considéra¬ 
ble  sur  l’organisme  des  sujets,  surtout  quand  il 
s’agit  de  jeunes  enfants. 

Discussion  des  rapports. 

—  M.  le  Prof.  Santenoise  expose  certains  points 
sur  lesquels  le  rapport  exposé  par  M.  Merklen  n’a 
pu  insister,  comme  insuffisamment  établis.  En 
premier  lieu  la  peau  absorbe-t-elle  les  éléments  des 
eaux  minérales  ?  Question  importante  en  raison 
des  caractères  différents  qu’offre  la  réaction  au  ni¬ 
veau  de  la  périphérie  et  au  niveau  des  centres 
(exemple  de  l’adrénaline,  du  CO^,  du  radium). 

Un  second  point  à  élucider  est  l’influence  des 
excitations  certaines  sur  l’activité  fonctionnelle  des 
centres  nerveux  et  sur  celle  des  nerfs,  qu’il 
s’agisse  de  la  vie  de  relation  ou  de  la  vie  végéta¬ 
tive.  L’auteur  rappelle  les  études  faites  sur  le  rôle 
de  l’excitation  thermique,  de  l’excitation  par  le 
froid  ou  par  la  douleur  sur  les  zones  psychomo¬ 
trices  et  sur  la  chronaxie  des  contres  su^rieurs  et 
des  centres  inférieurs,  et  il  montre  l’intérêt  des 
recherches  en  cours  à  ce  sujet  pour  permettre 
d’expliquer  le  mode  d’action  de  certaines  cures  ex¬ 
ternes. 

—  M.  le  Prof.  Wybauw  (Bruxelles)  insiste  sur 
l’intportance  de  la  question  du  métabolisme  dans 
les  cures  thermales  et  sur  ses  modifications  par  les 
bains  carbo-gazeux. 

—  M.  Lian  apporte  quelques  remarques  clini¬ 
ques  de  pathologie  cardio-vasculaire,  confirmant  les 
conclusions  des  rapporteurs.  C’est  ainsi  que  des  in¬ 
citations  sensitives  périphériques  peuvent  provo¬ 
quer  dos  perturbations  viscérales  en  suivant  le 
même  chemin  que  la  voie  viscéro-sensitive,  mais 
en  sens  inverse,  celle-ci  devant  une  voie  sensitivo- 
viscérale.  L’auteur  a  observé  des  névralgies  com¬ 
pliquées  d’un  syndrome  anginicn,  névralgies  inter¬ 
costales  gauches  et  névralgies  du  plexus  brachial 
gauche;  l’action  des  vibrations  électriques  sur  cer¬ 
tains  cas  d’angor  procède  du  même  mécanisme. 

—  M.  Molinéry  précise  que  des  arguments  cli¬ 
niques  peuvent  prouver  l'actirin  sur  la  peau  des 


propriétés  physico-chimiques  des  eaux  minérales. 
Il  souligne  l’identité  de  résultat  entre  les  rayons 
U.  V.  et  certaines  eaux  minérales  dans  le  traite¬ 
ment  du  rachitisme  et  il  invoque  un  tropisme  hy¬ 
dro-minéral  vis-à-vis  des  stérols  inaetivés  contenus 
dans  la  peau  qui  seraient  rendus  actifs  par  les 
eaux  chlorurées  sodiques  et  sulfurées  sodiques, 
comme  ils  le  .sont  par  les  radiations. 

—  M.  Ferreyrolles  estime  que  le  rôle  de  cer¬ 
taines  localisations  cutanées  est  très  important.  La 
douche  filiforme  à  forte  pression  devrait  être  es¬ 
sayée  sur  certains  points  souvent  très  éloignés  de 
l’appareil  intéressé  qui  sont  actuellement  à  l’étude. 

R.  Sébane. 
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Deux  cas  de  salpingites  kystiques  diagnosti¬ 
quées  radiologiquement  et  reconnues  tubercu¬ 
leuses  à  l’intervention.  —  MM.  Portes,  Claude 
Béclère,  François  et  Isidore.  Dans  le  premier  cas 
il  s’agit  d’une  femme  de  30  ans,  stérile  jusqu’à 
28  ans.  A  cette  époque  elle  aurait  fait  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine,  due  à  la  rupture  d’une  gros¬ 
sesse  ampullaire  droite  qui  a  nécessité  l’ablation 
des  annexes  de  ce  côté.  Les  suites  opératoires  ont 
été  longues  et  il  y  aurait  eu  une  fistule  pendant 
un  certain  temps.  Depuis  lors,  il  y  a  eu  des  trou¬ 
bles  des  règles,  des  ménorragics,  des  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales  sans  température.  Le  cul- 
de-sac  gauche  est  douloureux,  mais  il  n’y  a  pas 
de  masse  perceptible.  La  gono-réaction  est  néga¬ 
tive.  Une  hystéro-salpingographie  montre  un 
petit  utérus  et  une  salpingite  kystique  gauche. 
L’intervention  confirme  ce  diagnostic,  on  fait  une 
hystérectomie.  A  l’examen  histologique  on  trouve 
des  lésions  tuberculeuses  intra-lubaircs. 

La  deuxieme  observation  se  rapporte  à  une 
femme  de  23  ans  qui  accuse  des  troubles  urinaires, 
des  douleurs  abdominales  et  de  la  leucorrhée.  Le 
cul-dc-sac  gauche  est  douloureux,  le  droit  empâté. 
La  gono-réaction  est  négative.  Un  traitement  dia- 
thermique  échoue  complètement  ;  à  la  suite  du 
Iraitcmenl  on  perçoit  une  masse  gauche.  L’hys- 
léro-salpingographie  conclut  à  une  salpingite  kys¬ 
tique  gauche.  A  l’intervention  on  trouve  outre 
la  salpingite  kystique  gauche  une  zone  ulcéreuse 
et  bourgeonnante  sur  la  trompe  et  le  ligament 
rond  gauche.  On  fait  une  salpingectomie  gauche. 
L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
abcès  froid  tuberculeux. 

Inondation  péritonéale  à  la  suite  d’un  retard 
de  règles  de  quelques  jours.  —  M.  Boufîe  de 
Saint-Biaise  en  opérant  la  malade  a  trouvé  sur  le 
côlon  un  petit  fœtus  d’un  mois  enfermé  dans  sa 
membrane  amniotique  :  il  présente  la  pièce. 

Réaction  biologique  de  la  gestation  pratiquée 
à  la  suite  de  vomissements  précoces.  —  MM. 
Lévy-Solal  et  Jean  Dalsace  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  normalement  réglée  le  30  Dé¬ 
cembre  dernier,  le  10  Janvier  apparaissent  des 
vomissements  qui  persistent  malgré  toute  théra¬ 
peutique.  Le  24  Janvier,  la  réaction  de  Friedmann 
est  nettement  positive.  La  grossesse  du  reste  n’a 
pas  pu  évoluer,  l’oeuf  a  été  expulsé. 

Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  bouil¬ 
lons-vaccins  poly microbiens.  —  1“  Dans  le  trai¬ 
tement  des  infections  graves  de  la  bouche  et  des 
infections  de  la  peau  chez  le  nouveau-né;  2“  dans 
le  traitement  prophylactique  et  curatif  des  cre¬ 
vasses  du  sein,  M.  Daunay  utilise  un  bouillon- 
vaccin  mixte  à  staphylocoques,  streptocoques  et 
pyocyaniques  avec  lequel  on  fait  des  attouche¬ 
ments  deux  fois  par  jour.  Les  résultats  ont  été 
excellents  et  sont  confirmés  par  des  courbes  de 
lempérature  et  des  photographies. 

Bougées  de  chaleur  de  la  ménopause  sponta¬ 
née  et  de  la  ménopause  rœntgénienne.  —  M. 
Antoine  Béclère.  Parmi  les  troubles  de  la  méno¬ 
pause  spontanée  et  radiothérapique  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  les  plus  fréquents.  Ces  bouffées 
de  chaleur  sont  essentiellement  variables  d’une 
femme  à  une  autre,  elles  sim-îennent  aussi  bien 


de  jour  que  de  nuit.  Mais  souvent  chez  la  même 
femme  elles  présentent  un  rythme  régulier  aussi 
bien  comme  nombre  que  comme  heure  d’appari- 

La  ménopause  par  les  rayons  donne  moins  de 
troubles  que  l’ablation  chirurgicale  des  ovaires, 
elle  ne  se  différencie  pas  de  la  ménopause  si)on- 
tanée.  Ces  troubles  ne  sont  pas  plus  accentués 
chez  les  femmes  jeunes  que  chez  d’autres  plus 
âgées.  Ils  ne  sont  pas  influencés  par  le  dosage  des 
rayons,  la  technique  employée,  le  nombre  des 
séances.  11  est  probable  qu’il  y  a  là  un  facteur 
biologique  individuel  et  héréditaire  impossible  à 
préciser. 

Quand  après  irradiation  pour  fibrome  la  méno¬ 
pause  n’est  que  temporaire,  on  observe  toujours 
la  disparition  des  bouffées  de  chaleur,  puis  l’aug¬ 
mentation  de  la  tumeur  .avant  que  le  flux  mens¬ 
truel  ne  réapparaisse.  P.  Duhail. 
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Algie  sympathique  eranio-laciale  à  type  mi¬ 
graineux  avec  dilatation  des  artères  tempora¬ 
les,  au  cours  d’un  rhumatisme  cardiaque  soli¬ 
taire.  —  MM.  P.  Paviot,  R.  Chevallier,  A.  Gui¬ 
chard  et  M.  Damez.  Cette  observation  concerne 
un  cas  d’algie  sympathique  cranio-faeiale,  d’un 
type  très  p.articulier,  survenue  d’autre  part  au 
cours  d’un  rhumatisme  cardiaque  isolé.  L’intérêt 
du  cas  provient  surtout  de  l’étude  descriptive  de 
ces  deux  ordres  de  manifestationé,  et  aussi  du  lien 
de  causalité,  discutable  il  est  vrai,  qui  pourrait 
être  établi  entre  eux. 

Sur  un  cas  de  syndrome  agranulocytaire  post- 
aurique.  —  MM.  J.  Chalier,  M.  Plauchu  et  C. 
Badinand  rapportent  un  cas  d’agranulocytosc  sur¬ 
venue  chez  une  femme  âgée  de  17  ans,  au  cours 
d’un  traitement  aurique,  après  une  dose  totale  de 

I  gr.  de  crisalhine  en  injections  hebdomadaires. 

Après  un  début  brutal,  14  jours  après  la  der¬ 
nière  piqûre,  apparut  une  angine  d’abord  rouge, 
puis  à  fausses  membranes,  puis  ulcéro-nécrotique 
avec  signes  généraux  très  graves,  une  épistaxis 
unique.  Ces  phénomènes  évoluèrent  vers  la  mort 
en  moins  de  4  jours,  dans  le  coma  et  l’hypcr- 
thermie.  L’anémie  était  légère,  les  globules  blancs 
étaient  10  fois  moins  abondants  que  normalement. 

II  n’y  avait  plus  dans  la  formule  leucocytaire 
qu’un  polynucléaire  neutrophile  et  un  myélocyte 
éosinophile  pour  représenter  les  granulocytes. 

Histologiquement  la  moelle  osseuse  fonctionnait 
encore,  et  contenait  des  myélocytes  et  des  polynu¬ 
cléaires.  C’est  là  le  point  anormal  de  l’observa¬ 
tion  que  les  auteurs  expliquent  par  la  très  grande- 
rapidité  d’évolution  de  l’affection:  moins  de 
4  jours. 

Un  cas  de  sclérose  pulmonaire  (Forme  cya- 
notique).  —  MM.  Ch.  Gérin  et  Roman.  Malade 
de  45  ans,  ayant  travaillé  pendant  20  ans  eu 
Espagne  dans  les  mines  de  plomb.  Pas  d’affections 
antérieures,  pas  de  syphilis.  Entre  à  l’hôpital  pour; 
dyspnée,  toux,  expectoration.  A  l’examen:  cya¬ 
nose  marquée  des  lèvres,  des  oreilles,  des  extré¬ 
mités,  dyspnée  à  32  respirations  par  minute,  toux 
quinteuse,  expectoration  abondante,  muqueuse. 

A  l’cxamcn;  thorax  emphysémateux,  soudé, 
silence  respiratoire,  quelques  râles  de  bronchite 
disséminés.  A  la  radiographie  :  symphyse  pleuro¬ 
diaphragmatique  droite,  scissuritc  droite,  sclérose 
bilatérale,  sommets  absolument  clairs.  Pas  d’image 
granulaire  nette. 

Le  Wassermann  est  négatif.  Il  n’y  a  pas  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats.  On  conclut  à 
la  silicose  à  cause  de  la  notion  d’exposition  pro¬ 
longée  à  la  silice  et  de  l’aspect  radiologique. 

Sténose  pylorique  du  nourrisson  opérée. 
Athrepsie.  Guérison.  —  M.  Mouriquand,  jM"” 
Weill  et  M.  Josserand. 

Pleurésie  purulente  antéro-axillaire.  —  M. 
Mouriquand,  M”»  Weill  et  M.  Josserand. 

MrnMET. 
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Traitement  des  impotences  musculaires  et  des 
troubles  vasomoteurs  consécutifs  à  des  trauma¬ 
tismes  ou  provoqués  par  des  cicatrices,  à  l’aide 
des  injections  de  novocaîne.  —  MM.  Leriche  et 
Van  der  Linden  pensent  que  le  rôle  des  phénoint- 
nes  centripètes  ■■rec  retentissement  sur  les  muscles 
striés  et  les  muscles  lisses  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  ou  partant  d’une  cicatrice  est  considérable. 
Les  injections  anesthésiantes  mettent  ces  phéno¬ 
mènes  en  évidence  et  peuvent  les  guérir.  Les  au¬ 
teurs  présentent  deux  malades  particulièrement 
démonstratifs  ; 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  impotence  con¬ 
sidérable  de  la  cuisse  survenue  14  ans  après  la 
cicatrisation  d’une  large  plaie  par  blessure  de 
guerre  et  nécessitant  le  port  d’un  appareil  ortho¬ 
pédique.  On  songea  à  faire  une  arthrodèse  coxo- 
fémoralc  ou  une  excision  de  la  cicatrice  avec  essai 
de  reconstruction  musculaire.  Mais  des  injections 
de  novocaîne  dans  toute  la  zone  de  la  cicatrice 
suffirent  à  amener  une  guérison  immédiate. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  de  douleurs  per¬ 
sistantes  et  de  troubles  trophiques  importants  .du 
pied  gauche  consécutifs  à  un  traumatisme  ayant 
déterminé  une  fracture  d’un  métatarsien  et  une 
large  plaie  contuse.  Ces  troubles  résistaient  depuis 
plusieurs  mois  i\  tout  traitement.  La  guérison  fut 
obtenue  par  des  injections  paravertébrales  de 
novocaîne. 

—  M.  Bérard  souligne  également  l’efficacité  de 
cotte  thérapeutique. 

Phlegmon  des  gaines  digito-carpiennes  après 
panaris  du  pouce.  —  M.  de  Rougemont  présente 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  panaris  de  la  pulpe 
du  pouce,  présenta  une  série  d’accidents;  tout 
d’abord  phlegmon  de  la  gaine  radiale  avec  ouver¬ 
ture  spontanée  au  niveau  de  la  région  carpienne, 
puis  phlegmon  de  la  gaine  cubitale  et  enfin  gan¬ 
grène  massive  du  cinquième  doigt.  L’auteur  fait 
remarquer  que  dans  ces  cas  de  gangrène  mas¬ 
sive  il  s’agit  i)robablemont  de  phénomènes  d’ar- 
térite  infectieuse. 

Abcès  froid  géant  de  la  fesse,  —  M.  Ph.  Ro- 
chet  a  opéré,  en  Juin  1933,  un  malade  porteur 
d’un  abcès  froid  de  la  fesse  de  dimensions  con¬ 
sidérables  et  dont  le  point  de  départ  osseux  était 
au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque.  L’opé¬ 
ration  fut  très  laborieuse  et  les  suites  troublées. 
La  guérison  définitive  fut  grandement  favorisée 
par  la  cure  héliothérapique. 

—  M.  Vignard  dans  un  cas  analogue  s’est  con¬ 
tenté  de  ponctions;  le  malade,  soumis  à  l’hélio¬ 
thérapie,  a  guéri  seulement  au  bout  de  deux  ans. 

La  maladie  post-opératoire.  —  M.  Leriche 
pense  que  toute  opération  entraîne  fatalement  un 
certain  nombre  de  bouleversements  leucocytaires, 
nerveux  et  humoraux  dont  l’ensemble  constitue 
une  véritable  maladie  post-opératoire  avec  réactions 
locales  et  réactions  générales. 

Les  réactions  locales  sont  dominées  par  le  fait 
d’une  hyperhémie  régionale  de  laquelle  dépen¬ 
dent  l’hyperthermie  locale,  l’cedème  intratissu- 
laire,  l’hyperleucocytose.  Ces  phénomènes  locaux 
sont  surtout  la  conséquence  des  sections  sympa¬ 
thiques  que  comporte  toute  incision. 

Les  réactions  générales  ont  plus  d’importance 
clinique  et  l’auteur  envisage  successivement  les 
trois  syndromes  humoral,  circulatoire  et  hémoleu- 
cocytaire  qui  ont  chacun  leur  part  dans  l’ensem¬ 
ble  du  tableau  clinique. 

Cette  maladie  post-opératoire  est  donc  faite 
d’éléments  divers  ayant  tous  leur  origine  dans  ta 
plaie. 

Aussi,  pour  réduire  au  minimum  celte  maladie 
et  éviter  les  véritables  complications  à  traduction 
clinique  nette,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’opé¬ 
rer  avec  douceur,  sans  tiraillements,  de  façon  ù 
ménager  au  maximum  la  vie  normale  des  tissus. 

Sarcome  myéloïde  du  creux  poplité.  —  M.  Ph. 
Rochet  a  eu  l’occasion  de  traiter  une  femme  de 
43  ans  pour  une  tumeur  du  creux  poplité  ayant 


tous  les  caractères  cliniques  d’un  kyste.  On  tomba 
sur  une  tumeur  remplie  de  caillots  dont  le  fond 
était  constitué  par  une  géode  osseuse  creusée  aux 
dépens  d’un  condyle  fémoral.  En  raison  d’hémor¬ 
ragies  post-opératoires  répétées  on  fut  conduit  à 
une  amputation  de  cuisse.  'L’examen  macroscopi¬ 
que  et  histologique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  myéloïde. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  RIÉDECINE 
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Myome  de  l’isthme  utérin  à  développement 
intra-ligamentaire  en  voie  de  nécrobiose.  — 
MM.  Cotte  et  Mathieu  ont  opéré,  après  quelques 
jours  de  repos  et  de  vaccinothérapie,  une  femme 
de  51  ans,  venue  iî  l’hôpital  pour  une  crise  abdo¬ 
minale  douloureuse,  sans  vomissements,  avec  une 
température  5  39”.  Il  s’agissait  d’un  myome  uté¬ 
rin  unique,  volumineux,  en  voie  de  nécrobiose  et 
à  développement  iniraligamentaire.  L’opération 
difficile  consista  en  une  hystérectomie  totale.  Gué- 

Réflexes  conditionnels  et  exploration  radiolo¬ 
gique  de  l’estomac.  —  M.  Barbier  insiste  sur  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  à  respecter  autant  que  possible  les 
horaires  digestifs  habituels  pour  l’absorption  du 
repas  opaque  sur  lequel  va  porter  l’examen.  Il 
croit  aussi  que  le  repas  chaud,  se  rapprochant  le 
plus  possible  d’un  repas  normal,  c’est-à-dire  ap¬ 
portant  à  l'estomac  une  bouillie  de  goût  agréable 
et  de  vrais  aliments  à  digérer,  permet  un  examen 
plus  physiologique.  Tout  cela  est  vrai  surtout  pour 
les  troubles  fonctionnels  et  pour  les  sujets  ner¬ 
veux,  réagissant  plus  vivement  que  d’autres  aux 
réflexes  conditionnels. 

Le  duodénum  mobile  partiel.  Aspects  clini¬ 
ques  et  radiologiques.  —  MM.  Garin,  P.  Bernay 
et  M.  Giraud  rapportent  8  observations  illustrées 
de  clichés  radiographiques  de  duodénum  mobile 
partiel.  Deux  d’entre  elles  concernent  des  cas  d’in- 
fraversion,  toutes  deux  avec  ulcère  du  bulbe.  Les 
6  autres  sont  des  cas  de  duodénum  en  M.  6  d’entre 
eux  présentent  un  syndrome  ulcéreux,  dont  3  ul¬ 
cères  radiographiquement  certains.  Les  auteurs 
concluent  en  insistant  sur  la  fréquence  de  l’ulcus 
au  cours  de  ces  malformations  duodénales. 

Rectocolite  hémorragique.  Dyscrasie  sangui¬ 
ne.  Efûcacité  de  l’ auto-hémothérapie.  —  M.  L. 
Morénas  présente  l’observation  d’une  malade  de 
26  ans  ayant  eu  successivement  des  épistaxis,  puis 
des  hémoptysies,  enfin  des  rectorragies  d’abord 
isolées  puis  s’intégrant  dans  le  cadre  d’une  rec¬ 
tocolite  hémorragique.  La  rectoscopie  montrait  un 
piqueté  hémorragique  de  la  muqueuse  rectale  avec 
de  petites  ulcérations  typiques.  Au  point  de  vue 
hématologique,  il  existait  de  l’anémie,  de  l’éosi¬ 
nophilie  et  une  réaction  myéloïde,  diminution  des 
plaquettes  et  augmentation  du  temps  de  saigne- 

Cette  histoire  clinique  et  ces  stigmates  sanguins 
font  pencher  l’auteur  vers  une  pathogénie  dys- 
crasique  de  cette  rectocolite,  véritable  manifesta¬ 
tion  d’hémogénie.-  Il  faut  signaler  l’efficacité  évi¬ 
dente  de  l’autohémolhérapie  associée  au  choc  sé¬ 
rique  alors  que  la  gonacrine  n’avait  pas  donné 
d’amélioration. 

La  gastroscopie  avec  le  gastroscope  Sexible. 
—  M.  R.  Chevallier  montre  que,  grâce  au  gas¬ 
troscope  flexible,  la  gastroscopie  cesse  d’être  une 
méthode  d’exception. 

'L’auteur  étudie  la  technique  de  cette  méthode 
d’examen  et  insiste  sur  les  avantages  de  la  table 
gastroscopique  construite  sur  ses  données  et  qui 
permet,  en  position  déclive,  l’examen  de  la  région 
antro-pylorique. 

Parmi  les  nombreuses  indications  de  la  gastros¬ 
copie,  une  place  de  premier  plan  doit  être  réser¬ 
vée  au  dépistage  des  stades  initiaux  de  l’infiltra¬ 
tion  néoplasique. 

J.  Heitz. 
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Ectromélie  du  membre  supérieur.  —  M.  P. 
Corret.  Ectromélie  longitudinale  du  membre  su¬ 
périeur  par  absence  du  rayon  cubital  :  absence  du 
cubitus,  pisiforme,  pyramidal,  os  crochu  ainsi  que 
les  tro’s  derniers  doigts.  Les  mouvements  du  coude 
sont  limités  par  suite  d’une  luxation  de  la  tête  ra¬ 
diale  en  dehors.  La  flexion  de  la  deuxième  pha¬ 
lange  du  pouce  sur  la  première  est  impossible. 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  —  M. 
Froelich  présente  une  malade  de  8  ans  atteinte  de 
surélévation  congénitale  de  l’omoplate  droite  sans 
scoliose,  mais  avec  atrophie  de  l’omoplate,  dimi¬ 
nution  du  diamètre  thoracique  du  côté  lésé  et 
anomalies  costales. 

Les  mouvements  du  bras  étaient  normaux  et  le 
bras  atteignait  facilement  la  verticale. 

La  cause  de  cette  surélévation  est  toujours  un 
arrêt  de  développement  et  un  arrêt  de  migration  de 
l’omoplate  qui  reste  dans  la  nuque  au  lieu  de  des¬ 
cendre  sur  le  thorax. 

La  cause  réelle  de  cette  absence  de  migration 
peut  être  une  transformation  fibreuse  et  un  rac¬ 
courcissement  des  muscles  suspenseurs  de  l’omo¬ 
plate  ou  bien  une  hypertrophie  et  un  raccourcisse¬ 
ment  de  ces  mômes  museles,  ou  bien  encore,  une 
suspension  de  l’omoplate  par  un  tractus  ostéo-fi- 
breux  aux  vertèbres  cervicales  supérieures. 

Enfin,  un  arrêt  de  développement  simple  avec 
atrophie  de  l’omoplate,  atrophie  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  du  thorax  et  anomalie  costale. 

Quand  le  traitement  est  indiqué,  il  consistera 
dans  la  décortication  de  l’angle  supérieur  de  l’omo¬ 
plate  et  son  extirpation.  C’est  une  opération  simple 
qui  donne  des  résultats  au  moins  aussi  bons  que  les 
opérations  complexes  et  combinées  de  résection  de 
la  clavicule,  section  de  l’angle  supérieur  do  l’omo¬ 
plate,  transplantation  musculaire,  fixation  de  l’omo¬ 
plate  aux  côtes  et  au  rachis. 

A  propos  des  artérites  séniles.  —  M.  Hamant 
envisage  d’abord  l’anatomie  pathologique  avec  ses 
conséquences  (oblitération,  irritation  du  paquet 
vasculo-nerveux  satellite).  Puis  l’auteur  met  en  re¬ 
lief  l’importance  de  la  claudication  intermittente 
comme  signe  précoce.  Le  degré  de  la  perméabilité 
•  artérielle  sera  donné  par  l’injection  intra-artérielle 
de  substances  opaques.  Le  traitement  sera  avant 
tout  l’artériectomie  simple  ou  précédé  d’une  inter¬ 
vention  sur  le  sympathique. 

Le  sacrum  basculé.  —  MM.  Mutel  et  Aubry 
rapportent  l’observation  d’un  ouvrier  atteint  de 
lombo-ischialgie  tenaee  mais  dont  la  discrétion  des 
signes  objectifs  éveillait  la  possibilité  d’une  simu¬ 
lation.  Tardivement  les  signes  de  névrite  dans  le 
territoire  du  petit  sciatique,  fonte  de  la  fesse,  anes¬ 
thésie  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  donnèrent 
la  preuve  de  l’organicité  de  la  lésion  et  la  radiogra¬ 
phie  révèle  un  sacrum  basculé. 

Les  auteurs  attribuent  la  névrite  à  la  compression 
du  tronc  lombo-sacré  dans  le  trou  de  conjugaison 
par  le  déplacement  de  l’apophyse  articulaire  supé¬ 
rieure  sacrée. 

Le  sacrum  basculé  est  un  double  diaslasis  lombo- 
sacré  et  sacro-iliaque.  En  cas  d’échec  par  l’immo¬ 
bilisation  orthopédique  le  blocage  par  ostéosynthèse 
doit  comporter  un  double  verrouillage  lombo-saeré 
et  sacroriliaque. 

Un  cas  de  crises  épileptiformes  guéries  par 
l’interprétation  des  rêves.  —  M.  Girard.  Une 
jeune  fille  présente  brutalement  des  crises  pithia¬ 
tiques  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  jour  et  si¬ 
mulant  complètement  la  crise  d’épilepsie  générali¬ 
sée.  L’analyse  de  deux  rêves  qui  reviennent  très 
souvent  montre  l’existence  d’un  complexe  refoulé 
oû  entre  le  désir  de  la  mort,  un  amour  filial  exces¬ 
sif,  des  scrupules  exagérés  sur  un  fond  d’altéro-een- 
trisme  sans  aucune  préoccupation  sexuelle.  La  crise 
reproduit  celle  observée  par  la  malade  chez  son 
frère  atteint  d’épilepsie  vraie.  Le  passage  de  ces 
sentiments  dans  la  conscience  entraîne  une  guéri¬ 
son  immédiate  maintenue  depuis  près  de  2  ans. 

Gibabd. 
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Compression  de  la  moelle 
par  tumeur  juxta-médullaire 
enucléable  et  syphilis 
du  névraxe 

par  J. -A.  Chavany, 

Médecin  de  rilôpilal  de  Bon  Secours. 


Il  n’est  pas  fréquent  qu’on  soit  dans  la  vérité 
quand,  à  propos  d’un  diagnostic  porté  sur  un 
malade,  on  émet  la  possibilité  de  deux  affections 
concomitantes  de  nature  essentiellement  diffé¬ 
rente.  L’observation  suivante  fournit  un  exemple 
typique  de  cette  rare  dualité  pathologique. 


Un  homme  de  39  ans  présente  au  mois  de 
Février  1932  les  premiers  indices  d’une  défi¬ 
cience  motrice  de  ses  membres  inférieurs.  Un 
soir,  en  sortant  du  cinéma,  il  se  sent  «  les 
jambes  de  coton  »,  il  titube,  a  mille  difficultés 
pour  marcher  droit,  mais  parvient  cependant 
à  regagner  à  pied  son  domicile.  Les  jours  sui¬ 
vants,  il  se  plaint  de  faiblesse  générale  et  de 
son  propre  chef  décide  de  se  reposer  durant  un 
mois  en  absorbant  des  fortifiants  (quinquina, 
noix  vomique).  Ce  repos  lui  est  salutaire,  il  va 
mieux  et  cette  amélioration  persiste  jusque  dans 
le  cours  d’Avril.  Vers  la  fin  du  mois  d’Avril  son 
membre  inférieur  gauche  perd  de  sa  force  et 
s’enraidit  légèrement,  ce  qui  l’oblige  à  se  servir 
d’une  canne.  Il  accuse  en  môme  temps  des  dou¬ 
leurs  à  caractère  fulgurant  qui  irradient  dans 
les  4  membres  avec  prédominance  toutefois  au 
niveau  des  jambes.  Le  malade  déclare  avoir 
souffert  de  douleurs  analogues  survenues  par 
crises  de  quelques  jours  de  durée  au  cours  des 
années  qui  ont  précédé  l’entrée  en  scène  de  la 
maladie  actuelle.  Fin  Avril,  son  médecin  con¬ 
sulté  fait  pratiquer  un  Borde t-Wassermann  san¬ 
guin  qui  s’avère  franchement  positif  et  institue 
un  traitement  spécifique  avec  le  bismuth.  Dans 
le  cours  môme  de  ce  traitement,  l’impotence  de 
la  jambe  gauche  a  tendance  à  augmenter  et  la 
jambe  droite  s’enraidit  à  son  tour  si  bien  que 
la  marche  du  sujet  devient  très  malaisée  et  qu’il 
trébuche  à  de  nombreuses  reprises. 

Devant  celte  absence  de  résultats  du  traite¬ 
ment  anlisyphililique,  on  pratique,  au  début  de 
Juin  1932,  un  examen  neurologique  qui  met  en 
évidence  les  faits  suivants  ; 

Diminution  modérée  de  la  force  segmentaire 
au  niveau  des  deux  membres  inférieurs  avec 
prédominance  sur  les  raccourcisseurs  et  sur  le 
côté  gauche. 

Présence  d’un  signe  de  Babinski  bilatéral. 

Abolition  des  réflexes  tendineux  rotuliens  et 
achilléens. 

Présence  de  légers  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  (perturbations  non  constantes  de  la 
notion  de  position  des  orteils)  sans  troubles  des 
sensibilités  superficielles. 

Devant  ce  tableau  neurologique,  le  premier 
diagnostic  anatomique  qui  vient  à  l’idée  est 
celui  de  sclérose  combinée.  Et  l’esprit  médical 
toujours  avide  d’étiologie  est  immédiatement 
satisfait  puisque  la  réaction  de  Wassermann  est 
positive  dans  le  sang  et  que  le  sujet  est  porteur 
d’un  signe  d'.irgyll-Roberlson  unilatéral,  té¬ 


moin  non  douteux  d’une  imprégnation  trépo- 
némique  du  névraxe.  On  fouille  les  antécédents 
et  on  apprend  que  notre  homme  a  eu  en  1917 
une  ulcération  de  la  verge  siégeant  au  voisinage 
du  frein  dans  le  sillon  balano-préputial,  ulcéra¬ 
tion  qui  s’est  accompagnée  d’une  adénopathie 
inguinale  satellite.  Par  la  suite,  le  sujet  ne  s’est 
jamais  traité,  il  s’est  marié,  a  eu  3  enfants  qui 
sont  bien  portants.  Les  Bordet-Wassermann  de 
la  femme  et  des  3  enfants  sont  négatifs.  Devant 
l’apparente  évidence  du  diagnostic  de  sclérose 
combinée  syphilitique  de  la  moelle,  on  ne  juge 
pas  utile  de  pratiquer  une  ponction  lombaire  et 
le  traitement  spécifique  est  renforcé  (cyanure 
intraveineux  et  bismuth  inlra-musculaire)  sans 
résultats  durant  les  mois  de  Juin  et  de  Juillet. 
La  paraplégie  va  en  empirant,  la  marche  n’est 
possible  qu’avec  deux  cannes.  Le  sujet  désespéré 
décide  d’aller  se  reposer  deux  mois  à  la  cam¬ 
pagne  où  il  cesse  toute  médication. 

A  son  retour  de  vacances,  dès  le  début  d’Oc- 
tobre,  M...  reprend  un  nouveau  traitement 
mixte  au  cyanure  intra-veineux  et  au  stovarsol 
sous-cutané  qu’il  poursuit  jusqu’à  la  fin  de  No¬ 
vembre.  Les  effets  n’en  sont  pas  plus  brillants 
que  les  précédents  et  la  paraplégie  s’aggrave 
toujours. 

C’est  presque  un  grabataire  qui  se  décide  vers 
le  10  Décembre  à  aller  consulter  M.  Sézary  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  L’impotence  fonctionnelle 
des  deux  membres  inférieurs  est  presque  absolue, 
toujours  plus  marquée  cependant  à  gauche.  Mais 
cette  paralysie  motrice  se  complique  maintenant 
de  paralysie  sensitive.  Il  existe  de  gros  troubles 
de  la  sensibilité  objective  intéressant  à  la  fois 
le  tact,  le  sens  thermique  et  douloureux  sur 
tout  le  tégument  des  2  membres  intérieurs;  la 
limite  supérieure  de  ces  troubles  s’arrête  en 
avant  à  la  racine  des  cuisses,  en  arrière  à  la  par¬ 
tie  supérieure  des  régions  fessières.  On  enre¬ 
gistre  en  outre  la  perle  de  la  notion  de  position 
des  orteils  et  la  disparition  de  la  sensibilité  os¬ 
seuse  au  diapason.  Les  sensibilités  testiculaire 
el  cubitale  sont  conservées.  Pas  d’autres  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  sur  les  autres  parties  du 
corps  sauf  une  légère  hypoesthésie  en  bande  au 
niveau  de  la  région  mammaire.  Une  ponction 
lombaire  pratiquée  le  13  Décembre  donne  issue 
à  un  liquide  céphalo-rachidien  xanthochromi- 
que  mais  sans  coagulation  massive.  Le  dosage 
de  l’albumine  au  tube  de  Sicard  révèle  un  chif¬ 
fre  très  élevé  :  3  g.  80  par  litre;  à  la  cellule  de 
Nageotle  on  numère  106  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube  (nette  prédominance  lymphocytaire) 
et  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  se  montre 
positive  dans  ce  môme  liquide.  Celle  ponction 
lombaire  est  suivie  d’une  aggravation  mani¬ 
feste  de  troubles  moteurs.  Huit  jours  après,  une 
injection  sous-arachno’idienne  de  lipiodol  est 
pratiquée  par  voie  sous-occipitale,  épreuve  qui 
aurait  mis  en  évidence  un  arrôl  net  au  niveau 
de  la  septième  vertèbre  dorsale.  Durant  le  sé¬ 
jour  du  malade  à  Saint-Louis,  séjour  qui  se 
prolongea  pendant  plusieurs  semaines,  on 
tente  sans  succès  un  ultime  traitement  en  as¬ 
sociant  le  bismuth  intra-musculaire  et  le  no- 
varsénobenzol  intra-veineux. 

Devant  ces  échecs  répétés  de  la  chimiothérapie 
anlisyphililique  le  malade  est  envoyé  par  le  D'' 
Sézary  vers  le  20  Janvier  1933  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  dans  le  service  de  neuro-chirurgie  de  notre 
maître  Clovis  Vincent  à  fins  d’opération.  Il  est 
alors  complètement  paralysé  des  2  membres  in¬ 
férieurs,  dans  l’incapacité  de  mouvoir  ses  or¬ 


teils,  ses  pieds,  de  fléchir  ou  d’étendre  ses  ge¬ 
noux.  Los  troubles  objectifs  de  sensibilité 
sont  restés  les  mômes  que  ceux  indiqués  plus 
haut.  A  noter  en  outre  l’absence  d’intégrité 
dos  paires  sacrées.  Les  réflexes  achilléens,  mé- 
dio-plantaires  et  rotuliens  sont  abolis  des  2  cô¬ 
tés;  les  réflexes  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs  sont  normaux.  Si  le  réllexe  muqueux 
anal  est  aboli,  les  réflexes  cutanés  crémastériens 
el  abdominaux  porsislenl.  Le  réflexe  plantaire 
se  fait  en  extension  des  deux  côtés  mais  on  ne 
note  ni  clonus  du  pied  ni  clonus  de  la  ro¬ 
tule.  Les  réflexes  de  défense  avec  triple  retrait 
existent  très  nettement  des  deux  côtés  par  pin¬ 
cement  de  la  peau  de  la  partie  inférieure  des 
jambes.  Le  tonus  n’est  pas  accru  au  niveau  des 
membres  paralysés;  on  se  trouve  plutôt  en 
face  d’une  forme  flasquo-spasmodiquc.  Les  trou¬ 
bles  sphinctériens  existent  mais  ils  sont  rela¬ 
tivement  discrets;  M.  est  obligé  de  pousser 
pour  uriner,  mais  ce  n’est  qu’à  litre  exception¬ 
nel  qu’il  a  perdu  ses  urines  ou  ses  matières. 
Perle  de  l’appétit  génital  el  absence  d’érections 
depuis  six  mois.  A  signaler  une  amyotrophie 
globale  des  muscles  des  membres  inférieurs  et 
principalement  des  quadriceps.  Pas  d’escarres. 
L’examen  complet  objective  un  certain  taux 
d’inégalité  pupillaire,  la  pupille  droite  étant 
plus  petite  que  la  gauche;  à  droite  le  réflexe 
pholo-inoleur  est  faible  mais  le  réflexe  à  l’ac- 
commodalion-con vergence  est  bon;  à  gauehe  on 
note  un  Argyll-Robertson  typique.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  la  musculature  intrinsèque  des  yeux, 
pas  de  nystagmus.  Aucun  trouble  cérébelleux 
L’examen  des  divers  viscères  ne  révèle  rien 
d’anormal.  La  radiographie  du  rachis  de  face 
et  de  double  profil  se  montre  négative.  L’épreuve 
de  Queckensledl-Stoohey  objective  un  blocage 
complet. 

L’opération  est  fixée  au  2  Février  1933.  Dans 
les  heures  qui  la  précèdent  on  pratique  une 
injection  sous-arachnoïdienne  de  lipiodol  par 
voie  lombaire  qui,  à  la  radioscopie,  le  malade 
basculé,  montre  que  la  limite  inférieure  de  la 
comi)ression  est  en  regard  de  D12  (vertèbre).  La 
limite  supérieure  des  troubles  sensitifs  indique 
que  la  partie  supérieure  de  la  compression  ne 
dépasse  pas  D12  (segment  médullaire).  L’inter¬ 
vention  est  pratiquée  par  P.  Puech.  Inci¬ 
sion  cutanée  entre  D8  et  L.  (vertèbres).  La  la¬ 
minectomie  porte  sur  D12,  DU  et  DIO  en  partie. 
Une  tumeur  est  découverte  entre  DU  et  D12. 
Elle  est  formée  de  2  portions  :  une  volumineuse 
inlra-durale  postérieure  el  latérale  gauche  par 
rapport  à  la  moelle  qui  est  écrasée  el  refoulée 
vers  la  droite,  une  plus  petite  extra-durale  et 
située  à  gauche.  On  libère  la  tumeur  de  quel¬ 
ques  adhérences  péri-lumorales  et  on  l’énuclée 
facilement  tout  d’une  pièce.  Elle  pèse  4  gr.  el 
l’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
neurinome  des  racines. 

Les  suites  opératoires  sont  tout  à  fait  nor¬ 
males;  le  lendemain  de  l’opération  M.  perçoit 
les  sensations  froides  et  cinq  jours  après,  la  mo¬ 
tilité  commence  à  revenir  dans  les  jambes  anté¬ 
rieurement  inertes.  Il  quitte  l’hôpilal  vingt  jours 
après,  reste  un  mois  au  lit  chez  lui,  puis  com¬ 
mence  à  se  lever  et  à  marcher  dans  son  appar¬ 
tement;  la  guérison  de  sa  paraplégie  se  com¬ 
plète  progressivement.  Nous  le  revoyons  fin  No¬ 
vembre  1933;  la  force  musculaire  est  totalement 
revenue  :  il  marche  bien  mais  talonne.  Il  con¬ 
duit  lui-même  son  auto  dans  Paris.  Tous  ses 
troubles  sensitifs  ont  disparu;  il  n’a  plus  de 
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troubles  sphinctériens.  L’appétit  génital  s’est 
manifesté  à  nouveau  cinquante  jours  après  l’in¬ 
tervention.  Comme  signes  objectifs  il  persiste 
un  signe  de  Babinski  bilatéral  et  une  aboli¬ 
tion  de  ses  deux  réllexes  achilléens.  Il  se  déclare 
enchanté  des  résultats  opératoires.  Mais  il 
n’oublie  pas  ([u’il  reste  syphilitique,  s’est  fait 
faire  2  prises  de  sang  qui  restent  partiellement 
positives  et  persévère  dans  un  traitement  spéci¬ 
fique  que  nous  lui  conseillons  de  ne  pas  négli¬ 
ger. 

Résumons  en  la  synthétisant  l’histoire  de  ce 
malade.  Un  sujet  syphilitique  ancien,  comme 
en  témoigne  la  positivité  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  son  sang,  a  déjà  touché  son  né- 
vraxe  comme  l’indique  la  présence  d’un  signe 
d’Argyll  dont  la  valeur  en  l’occurrence  n’est  pas 
è  discuter  en  tant  que  test  indubitable  de  sy¬ 
philis  nerveuse.  G’ost  là,  pourrait-on  dire, 
l'étape  préclinique  de  notre  observation,  étape 
insidieuse  (pii  est  passée  inaperçue.  Se  faisant 
jour  sur  un  tel  terrain  les  premières  manifes¬ 
tations  nerveuses  semblent  pouvoir  être  sans 
aucun  doute  rattachées  à  une  lésion  syphiliti¬ 
que  de  la  moelle,  vraisemblablement  sclérose 
combinée.  Le  fait  est  si  patent  qu’on  traite  le 
malade  pendant  de  longs  mois  en  négligeant  la 
ponction  lombaire.  Le  traitement  anlisyphili- 
tique  reste  sans  effet  mais  nous  sommes  habi¬ 
tués  à  enregistrer  de  pareils  échecs  des  médica¬ 
tions  les  plus  énergiques  en  cas  de  manifesta¬ 
tions  le  plus  authentiquement  syphilitiques. 
Les  troubles  s’aggravent  en  même  temps  qu’ils 
se  précisent;  le  malade  devenu  grabataire  doit 
être  hospitalisé  et  présente  d’importantes  per¬ 
turbations  sensitives;  la  ponction  lombaire  est 
pratiquée  et  les  résultats  de  l’analyse  du  liquide 
retiré  plaident  nettement  en  faveur  d’un  blo¬ 
cage  des  espaces  sous-arachnoîdiens.  On  tente 
par  acquit  de  conscience  un  dernier  traitement 
et  quelques  semaines  plus  tard,  le  neuro-chi¬ 
rurgien  apporte  la  clef  du  diagnostic  en  ex¬ 
trayant  une  volumineuse  tumeur  bénigne  des 
racines  dont  le  développement  était  à  la  'base 
de  tous  les  malheurs  supportés  par  M.  depuis 
un  an.  A  l’heure  actuelle  notre  sujet  remar¬ 
che,  vaque  à  ses  occupations,  a  repris  toute 
son  activité  antérieure,  mais  il  reste  un  syphi¬ 
litique  qui  a  un  signe  d’Argyll,  une  aréllexie 
achilléenne  bilatérale  et  un  Bordel-Wassermann 
partiellement  positif  dans  le  sang. 

* 

*  * 

A  l’occasion  de  cette  curieuse  observation 
viennent  à  l’esprit  un  certain  nombre  de  sug¬ 
gestions  que  nous  allons  maintenant  énoncer. 

La  première  est  d’ordre  essentiellement  pra¬ 
tique.  Quand  on  assiste  à  l’évolution  d’un 
cas  pathologique  aussi  désespérément  évolutif 
que  celui  qui  nous  occupe,  il  convient  de  ne 
pas  se  cramponner  au  premier  diagnostic  posé, 
môme  lorsque  ce  <liagnoslic  paraît  la  logique 
parfaite,  si  les  faits  évolutifs  ne  semblent  le 
confirmer  d’une  façon  absolue.  Cet  entêtement 
incite  à  ne  j)as  tenir  compte  des  dires  du  ma¬ 
lade  et  à  ne  pas  pratiquer  les  examens  cliniques 
périodiques  seuls  susceptibles  de  modifier  au 
plus  tôt  une  erreur  d’aiguillage.  Une  pareille 
obnubilation  est  surtout  fréquente  en  patholo¬ 
gie  .nerveuse  médullaire  ou  cérébrale  quand  on 
incrimine,  sans  raisons  valables,  l’étiologie  sy¬ 
philitique.  Los  séries  de  traitement  succèdent  à 
d’autres  séries  avec  des  repos  intercalaires.  Le 
malade  n’en  ressent  aucun  bienfait  puisque  son 
affection  n’a  rien  à  voir  avec  le  tréponème.  Mais 
l’esprit  du  médecin  est  en  repos,  car  l’étiquette 
est  mise,  le  malade  catalogué  et  la  thérapeu¬ 
tique  instituée  pour  de  longs  mois.  On  saisit 


combien  cette  manière  de  procéder  peut  être  par 
son  atermoiement  préjudiciable  à  un  sujet 
porteur  de  tumeur  cérébrale  ou  de  tumeur  de 
la  moelle. 

Le  problème  se  compliquait  dans  notre  cas 
du  fait  que  le  sujet  était  un  syphilitique  cer¬ 
tain  avec  atteinte  antérieure  du  névraxe  objec¬ 
tivée  par  le  signe  d’Argyll.  Tout  Incitait  à  pen¬ 
ser  qu’il  s’agissait  d’une  complication  de  la 
syphilis.  Môme  après  les  résultats  de  la  rachi- 
centèse,  l’hypothèse  pouvait  être  soutenue 
d’une  syphilis  spinale  à  forme  pseudo-tumorale 
suivant  l’expression  proposée  par  Sicard  et  Ha- 
guenau.  Les  faits  anatomo-cliniques  de  cet  or¬ 
dre  qui  rentrent  actuellement  dans  le  grand 
cadre  des  arachnoïdites  ont  été  décrits  depuis 
longtemps  par  les  anciens  autours  sous  le  nom 
de  pachyméningile  syphilitique.  L’inflamma¬ 
tion  syphilitique  des  méninges  se  localise  en  un 
point  déterminé  —  dans  la  règle  c’est  la  région 
cervicale  ou  celle  de  la  queue  de  cheval  —  et 
aboutit  sur  une  hauteur  plus  ou  moins  grande, 
parfois  plusieurs  centimètres,  à  la  formation 
d’un  manchon  fibreux  souvent  épais,  d’où  son 
nom  û'hyperlrophique,  qui  enserre,  à  la  ma¬ 
nière  d’une  virole,  la  moelle  et  les  racines  qui 
en  émergent.  Les  signes  cliniques  de  ces  syphi¬ 
lis  pseudo-tumorales  sont  parfois  assez  spéciaux 
pour  éveiller  les  soupçons.  La  participation  ra¬ 
diculaire  est  toujours  importante  et  son  objec¬ 
tivation  clinique  (douleurs,  paralysies  amyo¬ 
trophiques)  dépasse  en  intensité  celle  des 
signes  médullaires  proprement  dits  (paraplé¬ 
gie  spasmodique,  troubles  sensitifs  objectifs 
portant  surtout  sur  le  sens  thermique  et  à  li¬ 
mite  supérieure  nette).  L’évolution  en  est  très 
lente  et  il  n’est  pas  rare  que  le  traitement  anti- 
syphilitique  donne  de  très  beaux  résultats. 

Chez  notre  malade  l’élude  biologique  du  li¬ 
quide  spinal  pouvait  dans  une  certaine  mesure 
contribuer  à  augmenter  la  confusion.  La  diffi¬ 
culté  d’interprétation  des  résultats  obtenus  mé¬ 
rite  quelques  commentaires.  Brutalement  les 
résultats,  sont  les  suivants  :  très  importante 
augmentation  du  taux  de  l’albumine  de  l’or¬ 
dre  de  3  gr.  80,  pléiocytose  marquée  avec  pré¬ 
dominance  des  lymphocytes,  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive.  On  est  donc  en  présence 
d’une  ébauche  de  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  dont  on  sait  la  valeur  dans  le  diagnostic 
des  compressions  médullaires  depuis  les  travaux 
de  Nonne  et  surtout  ceux  de  Sicard  et  mon 
maître  Charles  Foix;  nous  disons  ébauche  car 
ici  il  y  a  une  augmentation  des  éléments  figu¬ 
rés  inhabituelle  dans  les  vraies  dissociations  et 
qui  témoigne  d’une  réaction  méningée  conco¬ 
mitante.  Quant  à  la  réaction  de  Wassermann, 
sa  réponse  positive  ne  signifie  pas  du  tout  sy¬ 
philis,  comme  l’a  montré  Clovis  Vincent,  dans 
les  liquides  céphalo-rachidiens  où  le  taux  de 
l’albumine  est  notablement  accru.  C’est  dire 
qu’elle  perd  toute  valeur  étiologique  dans  les 
compressions  médullaires  et  qu’elle  doit  être 
attribuée  à  de  simples  modifications  des  albu¬ 
mines.  Sézary  *  vient  d’insister  sur  des  faits 
analogues  au  cas  de  tumeurs  cérébrales. 

La  dissociation  albumino-cytologique  permet 
donc  de  soupçonner  le  blocage  des  espaces  sous- 
aracbnoïdiens  et  éveille  immédiatement  l’idée 
de  compression.  Mais  une  épreuve  trè^  élégante 
permet  de  mettre  ce  blocage  en  évidence  d’une 
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manière  formelle.  C’est  l’épreuve  manométri- 
que  lombaire  =  de  Queckensteld-Stookey  qui 
mérite  d’entrer  dans  ta  pratique  courante  et  de 
devenir  le  complément  indispensable  de  toute 
ponction  lombaire  pratiquée  pour  toute  ma¬ 
ladie  spinale  de  diagnostic  un  peu  malaisé.  La 
ponction  étant  pratiquée  au  lieu  d’élection,  le 
malade  étant  placé  dans  la  position  couchée, 
on  adapte  à  l’aiguille  à  rachicentèse  le  tube 
manoinétrîque  de  Straus  et  on  note  les  varia¬ 
tions  de  tension  liquidienne  sous  l’influence  de 
la  compression  des  veines  jugulaires  cl’une  part 
et  de  la  paroi  abdominale  d’autre  part.  Les  dé¬ 
tails  de  celte  manoeuvre  sont  contenus  dans 
un  travail  récent  que  nous  avons  publié  avec 
F.  ïhiébaut 

Un  dernier  test  de  blocage  est  fourni  par  le 
lipiodo-diagnoslic  de  Sicard  et  de  Forestier. 
Chez  notre  malade  l’huile  iodée  a  été  injectée 
une  première  fois  à  l’hôpital  Saint-Louis  par 
voie  sous-occipitale.  Nous  préférons  l’injecter 
par  voie  lombaire  et  observer  son  cheminement 
sous  l’écran  en  basculant  le  sujet.  Car  de  celte 
façon  dans  les  cas  typiques  elle  s’arrête  en  un 
point  qui  correspond  au  pôle  inférieur  de  la 
néoformation.  Gomme  la  limite  supérieure  des 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  indique  le 
niveau  supérieur,  le  neuro-chirurgien  connaît 
approximativement  de  la  sorte  la  longueur  de 
la  compression  et  l’étendue  de  l’incision  cuta¬ 
née  qu’elle  nécessite. 

Le  blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
reconnu  par  l’analyse  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (dissociation  albumino-cytologique),  par 
l’épreuve  de  Stookey,  par  l’épreuve  du  lipiodol 
impose  dans  l’immense  majorité  des  cas  la  la¬ 
minectomie  exploratrice  lorsque  la  radiogra¬ 
phie  simple  ou  stéréoscopique  du  rachis  osseux 
a  montré  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  mal  de  Pott 
ni  de  cancer  primitif  ou  métastatique  du  rachis 
osseux.  Dans  notre  cas,  la  laminectomie  a  per¬ 
mis  d’éclairer  le  diagnostic  d’une  manière  par¬ 
faite  et  surtout  de  guérir  un  malade  qui,  sans 
elle,  était  sûrement  voué  à  une  paralysie  défini¬ 
tive  et  peut-être  à  une  mort  proche  du  fait  de 
complications  possibles  (escarres  et  infection 
urinaire).  L’opération  a  montré  en  outre  qu’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  pachyménigile  syphili¬ 
tique  ni  d’une  gomme  des  méninges  —  affec¬ 
tion  rarissime  d’ailleurs  —  mais  d’une  néo- 
formation  non  spécifique,  l’une  des  plus  fré¬ 
quemment  rencontrées  au  niveau  de  la  moelle, 
c’est-à-dire  le  neurinome  des  racines,  affection 
histologiquement  bénigne,  non  radio-sensible 
et  non  récidivante  lorsque,  comme  ce  fut  le  cas, 
elle  a  été  extirpée  en  totalité. 


Une  telle  histoire  comporte  en  définitive  un 
enseignement  essentiellement  pratique.  Lors¬ 
que  la  clinique  aidée  par  les  épreuves  instru¬ 
mentales  décèle  des  signes  de  blocage,  compres¬ 
sion  médullaire  qu’on  ne  peut  attribuer  à  un 
mal  de  Pott  ou  à  un  cancer  du  rachis,  il  ne 
faut  pas  s’attarder  à  des  traitements  anti-syphi¬ 
litiques  ou  anti-infectieux  quand  ceux-ci  se 
montrent  inefficaces.  On  risque  de  perdre  un 
temps  précieux  en  laissant  des  lésions  pure¬ 
ment  compressives  des  centres  nerveux  s’or¬ 
ganiser  définitivement.  Il  faut  proposer  rapide¬ 
ment,  quoique  sans  hâte,  la  laminectomie, 
opération  sans  dangers  avec  les  progrès  actuels 
de  la  neuro-chirurgie  moderne  et  qui  a  fourni 
dans  de  très  nombreux  cas  des  résultats  aussi 
brillants  que  celui  que  nous  venons  de  relater. 
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L'hôpital  central  de  Batavia 


De  retour  à  Batavia  après  avoir  parcouru  les 
magnifiques  îles  de  la  Sonde,  j’eus  l’heureuse 
fortune  de  rencontrer  le  professeur  de  Langen, 


e  principale  de  l'hôpilal  central  de  Batavia. 


Langen,  l’hôpital  se  développait.  Les  services 
se  mutipliaient  et  réclamaient  des  activités  sans 
cesse  croissantes  en  nombre.  La  Métropole  ne 
pouvait  plus  suffire.  Elle  assurait  les  cadres, 
déléguait  nombre  de  ses  meilleurs  médecins  et 
chirurgiens,  mais  n’aurait  pas  réussi,  seule,  à 
satisfaire  aux  besoins  médicaux.  En  Août  1927, 
l’Université  de  Batavia  était  solennellement 
inaugurée  en  présence  du 
Gouverneur  général  des 
Indes  Néerlandaises. 


Les  locaux  de  la  Faculté 
de  Médecine  et  les  bati¬ 
ments  hospitaliers  sont,  a 
Batavia,  disposés  de  telle 
sorte  que  les  étudiants  pas¬ 
sent  en  quelques  minutes 
des  uns  dans  les  autres. 
La  Faculté  de  Médecine  et 
l’hôpital  ont  été  édifiés  sur 
le  même  terrain,  l’hôpital 
faisant  directement  suite 
aux  locaux  universitaires, 
.le  n’ai  parcouru,  sous  la 


par  l’intermédiaire  de  notre  Consul 
Général,  M.  Gérardin,  è  qui  je  suis 
heureux  d’exprimer  ma  cordiale  gra¬ 
titude.  Je  savais  la  part  active 
qu’avait  prise  le  professeur  de  Lan¬ 
gen  dans  la  conception  et  dans 
l’achèvement  de  l’Université  de  Bata¬ 
via.  Le  professeur  de  Langen  jouit 
d’une  réputation  inégalable  et  d’une 
autorité  sans  conteste.  Grâce  à  son  in¬ 
lassable  activité.  Batavia,  qui  n’avait 
autrefois  qu’une  simple  école  secon¬ 
daire,  possède  maintenant  une  Faculté 
de  premier  ordre  à  qui  La  Haye  a  ac¬ 
cordé  ses  lettres  de  patente  et  son  au¬ 
tonomie. 

Depuis  six  années,  les  étudiants  en 
médecine  y  peuvent  accomplir  le  cycle 
intégral  de  leurs  études  sous  l’égide 
de  maîtres  réputés  et  obtenir  un  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  qui  a 
la  valeur  de  celui  décerné  dans  les  Facultés  de  la 
Métropole.  Le  cours  des  études  médicales  régu¬ 
lièrement  calqué  sur  celui  des  Facultés  de 
Hollande  permet  aux  étudiants  de  continuer  leur 
scolarité  soit  à  Batavia,  soit  à  Leyde  ou  â  Ams¬ 
terdam.  L’équivalence  des  examens  et  des  di¬ 
plômes  est  aujourd’hui  établie. 

Naturellement,  la  création  d’une  Faculté  de 
Médecine  à  Batavia  ne  se  comprenait  que  si  les 
étudiants  indigènes  qui  fréquentaient  les  mai¬ 
sons  d’éducation  secondaire  et  prenaient  leurs 
grades  universitaires  pouvaient  y  être  admis.  Il 
fallut  de  longues  années,  une  grande  évolution 
dans  la  manière  de  voir  des  dirigeants  de  ce 
magnifique  Empire;  il  fallut  aussi  que  se  fît 
sentir  le  besoin  de  développer  dans  l’intérieur 
du  pays  la  bienfaisante  activité  médicale  pour 
triompher  des  résistances  opposées  au  projet  de 
la  création  d’une  Université  et  d’une  Faculté 
de  Médecine  à  Batavia.  Cependant,  sous  la  pa¬ 
tiente,  active  et  persévérante  action  du  corps 
médical  en.seignant  conduit  par  le  professeur  de 


Fig.  2.  —  Pont  reliant  l’hôpital  aux  demeures  des  assistants. 

conduite  du  professeur  de 
Langen,  que  quelques- 
unes  des  plus  belles  sal¬ 
les  de  l’Université  :  salle 
du  Conseil,  salle  des  thè¬ 
ses  et  salles  des  examens. 

Et  je  fus  aussitôt  introduit 
dans  les  bâtiments  où  les 
laboratoires  et  les  amphi¬ 
théâtres  reçoivent  les  étu¬ 
diants  de  l’année  prépara¬ 
toire.  L’enseignement  qui 
leur  est  donné  rappelle  ce¬ 
lui  de  notre  P.  G.  N., 
mais  il  m’a  semblé  que  cet 
enseignement  était  peut- 
être  moins  éloigné  que 
chez,  nous  des  applications 
médicales. 

Une  seule  cour  â  traver¬ 
ser  et  nous  franchissons  la 

porte  d’un  bâtiment  pa-  Fig.  3. 


rallôle  à  celui  que  nous  quittons.  C’est  dans  ce 
seul  bâtiment  que  les  élèves  trouvent  réunis 
toutes  les  installations  nécessaires  à  l’enseigne¬ 
ment  et  aux  travaux  jnatiques  inscrits  au  pro¬ 
gramme  de  première  année. 

La  magnifique  salle  de  dissection  est  large¬ 
ment  éclairée.  A  l’exlrémilé  de  la  salle,  de  vastes 
chambres  froides  reçoivent  les  cadavres  qui  sont 
ici  nombreux.  L’hôpital  tout  proche  bénéficie 
de  cette  installation,  les  cadavres  qui  doivent 
être  autopsiés  étant  déposés  dans  les  chambres 
réfrigérantes. 

Le  laboratoire  d’anatomie  pathologique  avec 
son  intéressante  collection  de  pièces  anatomi¬ 
ques  méthodiquement  classées,  les  laboratoires 
de  physiologie  et  de  bactériologie  ne  le  cèdent 
en  rien  comme  confort  et  comme  organisation 
è  celui  d’anatomie. 

Môme  disposition  dans  le  bâtiment  suivant, 
également  parallèle  au  précédent  et  qu’occupent 
seuls  les  étudiants  <le  deuxième  année. 

Pendant  trois  ans,  le  cycle  des  éludes  est 
purement  théorique.  Ce  n’est  qu’une  fois 
jiassé  l’examon  prcil)aloire  qui  clôt  celle  période 
jiréparaloire,  que  l’étudiant  est  admis  à  l’hôpi¬ 
tal. 

Au  début  de  son  stage  hospitalier,  pendant 
quelques  semaines,  le  jeune  étudiant 
en  médecine  remplit  la  lâche  d'infir¬ 
mier.  Il  surveille  la  tenue  des  malades, 
veille  â  leur  propreté,  répond  à  leur 
a|)i)el.  Toutefois  l’élève  stagiaire  assiste 
aux  visites,  regarde  examiner  les  ma¬ 
lades  et  suit  la  discussion  du  diagnos¬ 
tic.  A])rès  ces  quehiues  semaines,  il  est 
aj)pelé  è  prendre  une  part  plus  active. 
Comme  nos  externes,  les  élèves  de 
troisième  année  de  médecine  rédigent 
les  observations  dos  malades  qu’ils 
présentent  à  leurs  chefs  de  service. 

Dès  ce  moment,  pendant  ses  trois 
dernières  années  d’études,  l’élève  ne 
travaille  qu’â  l’hôpital.  C’est  dans  les 
amphithéâtres  annexés  aux  services 
que  se  fait  l’enseignement  complé¬ 
mentaire  de  celui  donné  au  lit  du 
malade..  L’étudiant  |)eul  donc  rester 
toute  la  journée  â  l’hôpital  et  parlici- 


t  d’angle  d’un  des  pavillons. 
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per  au  service  de  garde.  Ainsi  les  caa  d’urgence 
médicaux  et  cliirurgicaux  d’une  si  grande  im- 
porlance  pour  l’exercice  de  sa  i)rofession  sont 
connus  do  lui. 

L’étudiant  passe  tour  à  tour  dans  les  diffé- 
ronls  services  de  clini(iue  et  subit  après  chacune 
do  cos  ])ériodes  de  stage  un  examen  probatoire. 
Los  examens  de  clinique  sont,  ii  Batavia,  très 
sérieux.  Chaque  élève  doit  examiner  un  malade 
choisi  par  le  jury  composé  de  3  membres.  Il  a 
trois  heures  pour  étudier  son  malade  (de  8  à 
11  heures  du  matin).  Il  peut  ainsi  le  connaître 
îi  fond.  Ceux  des  examens  de  laboratoires  cou¬ 
rants  nécessaires  pour  étayer  un  diagnostic  sont 
pratiqués  par  lui. 

A  11  heures,  le  candidat  est  introduit  dans 
l’amphithéAtre  dos  cours  et,  devant  le  jury, 
expose  l’histoire  clinique  du  malade,  discute  le 
diagnostic  et  établit  un  traitement. 

Le  professeur  de  Langen  me  racontait  qu’il  lui 
était  arrivé,  dans  quelques  cas,  de  faire  passer  un 
examen  à  un  candidat  devant  tous  les  élèves  de 
son  service  et  de  demander  è  ces  élèves,  avant 
de  proclamer  la  décision  du  jury,  s’ils  esti¬ 
maient  que  leur  camarade  devait  ou  non  être 
admis.  Dans  le  plus  profond  silence,  les  élèves 
votent  :  oui,  en  tenant  le  pouce  levé,  non,  en 
abaissant  le  pouce.  «  .lamais,  me  disait  le  pro¬ 
fesseur  de  Langen,  je  n’ai  vu  les  élèves  admettre 
un  candidat  que  le  jury  avait  refusé,  mais  par¬ 
fois  leur  sévérité  était  plus  grande  que  celle  dos 
juges,  et  dans  ce  cas,  j’ai  toujours  expliqué  aux 
étudiants  les  raisons  de  la  décision  du  jury 
pour  les  convaincre  qu’ils  avaient  été  trop  sé- 

La  soutenance  d’une  thèse,  à  Batavia,  est  un 
événement  important.  C’est  en  robe  que  le  can¬ 
didat  passe  sa  thèse.  L’assistance  est  toujours 
nombreuse.  11  n’est  pas  rare  do  voir  150  è  200 
l)orsomies  i)résontes.  Une  heure  entière  est  consa¬ 
crée  iiar  le  jury  è  la  discussion  de  la  thèse 
que  le  candidat  s'efforce  de  défendre  bril¬ 
lamment.  Le  jeune  docteur  emporte  de  cette 
dernière  épreuve  la  légitime  fierté  d’avoir  fait 
honneur  à  ses  maîtres. 

Aux  Indes  Néerlandaises  comme  dans  tous  les 
autres  pays,  le  nombre  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  augmente  chaiiuc  année.  11  est  nécessaire 
de  lutter  contre  une  augmentation  trop  rapide 
du  corps  médical. 

Aussi  les  professeurs  do  la  Facullé  du  Méde¬ 
cine  de  Batavia  soul-ils  des  juges  sévères.  20  à 
25  pour  100  des  étudiants  sont  éliminés  après 
les  examens  do  l’année  préparatoire,  environ 
20  pour  100  de  ceux  qui  sont  admis  è  commen¬ 
cer  leurs  études  médicales  ne  franchissent  pas 
la  deuxième  et  lu  troisième  étape.  Cela  fait  un 
déchet  do  .‘10  à  40  pour  100  avant  le  début  de  la 
pratique  bospitalière.  Ces  élèves,  jeunes  encore, 
peuvent  choisir  une  autre  carrière.  Cette  sélec¬ 
tion  sévère  a  pour  avantage  de  ne  laisser  entrer 
à  l’hôpital  que  les  sujels  qualifiés  et  désireux 
d’apprendre. 

* 

*  * 

Telle  est  la  vie  de  l’étudiant  on  médecine  ?i 
Batavia.  Le  cadre  hospitalier  dans  lequel  elle 
se  déroule  est  vraiment  magnifique.  Il  faut  avoir 
vu  l’ensemble  des  bAtiments  qui  abritent  les 
services  et  les  laboratoires  pour  se  rendre 
compte  de  ce  qu’est  riiôpital  de  Batavia.  D’un 
bAtiment  central  haut  de  deux  étages,  dont  l’un 
contient  les  vastes  salles  des  services  do  méde¬ 
cine,  et  l’autre  celles  des  services  de  chirurgie, 
part  une  très  longue  galerie  couverte  qui  divise 
l’hôpital  en  deux  moitiés  et  aboutit  au  bâtiment 
qui,  à  l’entrée  de  l’hôpital,  comprend  les  bu¬ 
reaux  et  toutes  les  consultations. 

Les  salles  do  malades  sont  vastes,  très  aérées, 
d’une  méticuleuse  propreté.  Elles  contiennent 


50  lits.  Elles  ouvrent  sur  une  large  galerie  qui 
peut  recevoir  les  lits  des  malades.  Ces  galeries 
sont  tellement  longues  que  certains  assistants 
les  parcourent  .5  bicyclette  pour  se  rendre  d’un 
service  à  un  autre  service. 

Les  salles  d’ojjéralion  sont  magnifiques.  Les 
larges  baies  vitrées  les  inondent  de  la  belle  lu¬ 
mière  de  Java.  Dans  l’une  d’elles,  j’ai  vu  le 
docteur  Colet,  assistant  du  professeur  Beddin- 
gins,  réséquer  un  cæcum  pour  une  tuber¬ 
culose  hypertrophique. 

Dans  chaque  service  de  chirurgie,  un  appa¬ 
reil  de  radioscopie  permet  de  réduire  les  frac¬ 
tures  sous  le  contrôle  de  l’écran.  Mais  tout  le 
travail  radiographique,  toutes  les  applications 
des  agents  physiques  se  font  dans  un  vaste  ser¬ 
vice  central.  Dans  ce  service,  une  large  salle  est 
munie  de  négatoscopes  sur  lesquels  sont  dispo¬ 
sés  les  clichés.  Les  chefs  de  service  viennent  les 
étudier  là.  Souvent  ils  s’y  rencontrent  et,  dans 
un  sentiment  d’amicale  collaboration,  inter- 
jirètent  les  radiographies  qu’ils  se  montrent. 

Le  matin  où  je  visitais  cette  salle,  M. 
Van  'Wulfften  Pathe,  professeur  de  neurologie 
et  de  psychiatrie,  étudiait  sur  de  très  beaux  cli¬ 
chés  les  résultats  d’une  insufflation  ventricu¬ 
laire  faite  pour  déceler  une  tumeur  cérébrale, 
l’ai  appris  de  lui  que  dans  son  service  le  nom¬ 
bre  des  opérations  sur  le  cerveau  et  la  moelle 
augmentait  chaque  année. 

Un  service  particulier  à  Batavia  est  celui  qui 
a  été  institué  dans  le  but  de  permettre  aux 
médecins  de  l’intérieur  de  Java  et  des  autres 
îles  d’apjirendre  le  maniement  des  coûteux 
appareils  de  radioscopie  et  de  radiographie  qui 
sont  envoyés  de  Hollande  et  destinés  aux  petits 
hôpitaux  secondaires.  C’est  ainsi  qu’à  Rantapao, 
au  centre  des  Célèbes,  dans  une  petite  forma¬ 
tion  sanitaire,  M.  Buitelaar  espérait  obte¬ 
nir  une  installation  de  rayons  X.  Quand  elle 
lui  sera  accordée,  il  viendra  à  Batavia  et, 
dans  la  grande  pièce  où  l’appareil  sera  déposé, 
il  le  démontera  et  le  remontera  jusqu’à  ce  qu’il 
en  connaisse  le  maniement.  Les  distances  entre 
les  îles  sont  trop  grandes  et  les  voyages  trop 
longs  et  trop  coûteux  pour  que  des  ouvriers 
spécialistes  puissent  aller  réparer  les  appareils 
détériorés  par  un  manipulateur  incompétent. 
Le  médecin  apprend,  à  Batavia,  les  données 
essentielles  qui  lui  sont  enseignées  par  le  pro¬ 
fesseur  Van  der  Chaah  et  il  prend  ensuite  livrai¬ 
son  des  appareils  commandés  pour  son  hôpital. 

Le  service  des  autopsies  est  centralisé.  Le 
docteur  Bonne,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  en  a  la  charge.  Chaque  matin  les  véri¬ 
fications  anatomiques  sont  faites  dans  un  large 
amphithéâtre,  en  présence  des  élèves  qui  pe>i- 
vent  ainsi  constater  les  lésions  dont  ils  ont  étu¬ 
dié  révolution  clinique. 

Les  laboratoires  sont  de  deux  ordres  :  les  uns, 
modestes,  sont  de  simides  annexes  des  services 
de  clinique  et  servent  aux  recherches  courantes. 
Les  autres  sont  de  vastes  laboratoires  centraux 
où,  sous  la  direction  du  professeur  'Walch,  se 
font  toutes  les  études  biologiques,  chimiques  et 
bactériologiques,  que  réclame  l’étude  des  cas 
cliniques,  et  toutes  les  recherches  scientifiques. 
Ces  dernières,  toutefois,  sont  poursuivies  par  le 
chef  de  service  et  leurs  assistants,  dans  des 
laboratoires  personnels  annexés  à  leur  cabinet. 

A  CCS  laboratoires  doivent  être  rattachés  les 
vaste  locaux  dans  lesquels  se  poursuivent  les 
travaux  sur  les  vilamines.  C’est  dans  ces  labo¬ 
ratoires  que  le  professeur  Eykmann  étudia  et 
mit  au  point  cette  importante  question,  clef  de 
nombreuses  affections  observées  chez  les  insu¬ 
laires.  Si  le  savant  a  disparu,  son  oeuvre  féconde 
est  pieusement  continuée. 

L’installation  des  cages  d’animaux  qui  servent 
aux  expériences  et  aux  recherches  est  parfaite  ; 


aucune  mauvaise  odeur  et  une  méticuleuse  pro¬ 
preté.  Nos  collègues  de  Batavia  ont  l’avantage  de 
disposer  d’une  quantité  considérable  de  singes. 


Au  cours  de  ma  longue  visite,  j’ai  traversé  un 
magnifique  service  d’enfants,  don  fait  par  un 
riche  malade  au  professeur  de  Langen,  qui,  en 
plus  de  son  service  de  médecine,  assurait  alors 
ce  département. 

Dans  le  service  de  gynécologie  et  d’obstétrique, 
une  maternité  qui  comprend  une  vaste  salle  de 
travail  reliée  à  une  salle  d’opération  gynécolo¬ 
gique  et  à  une  grande  salle  d’opération.  Tout 
est  prût  pour  qu’en  un  minimum  de  temps  et 
avec  le  maximum  de  sécurité,  à  toute  heure  du 
jour  et  de  la  nuit,  il  soit  possible  de  pratiquer 
une  opération  mineure  ou  majeure  sur  une  par¬ 
turiente. 

Je  dois  encore  signaler  l’heureux  aménage¬ 
ment  des  pavillons  qui  permet,  dans  un  pays 
où  les  races  sont  nombreuses,  d’hospitaliser  les 
blancs  sans  ressources,  les  indigènes  purs  et 
les  métis  d’une  classe  sociale  un  peu  plus  éle¬ 
vée,  sans  qu’aucune  promiscuité  soit  à  redouter. 
Chacun  d’eux  dans  son  pavillon  se  sent  socia¬ 
lement  dans  son  milieu. 

* 

*  * 

Je  ne  puis  pas  passer  en  revue  tous  les  ser¬ 
vices  d’un  hôpital  qui  compte  1.200  lits,  dont 
COO  affectés  aux  seuls  départements  de  médecine 
et  de  chirurgie.  Grâce  à  un  nombre  important 
d’assistants,  15  pour  la  clinique  médicale,  12 
pour  la  clinique  chirurgicale,  la  marche  de  ces 
vastes  services  est  assurée.  Mais,  au  cours  de  la 
visite  des  différentes  salles  de  la  clinique  du 
professeur  de  Langen,  je  ne  pouvais  m’empô- 
cher  de  songer  qu’il  devait  ôtre  bien  difficile, 
pour  un  chef  de  service,  d’exercer  un  contrôle 
journalier  sur  un  aussi  vaste  domaine.  Je  posais 
la  question  au  professeur  de  Langen  au  mo¬ 
ment  où  il  m’introduisait  dans  son  élégant  et 
confortable  cabinet  situé  au  centre  de  son  ser¬ 
vice.  Une  pièce  spéciale,  qui  précède  un  large 
laboratoire  personnel,  contient  toutes  les  obser¬ 
vations  de  la  clinique  médicale.  C’est  dans  son 
cabinet  que,  tous  les  matins,  les  16  assistants 
rejoignent  le  professeur  à  son  arrivée.  Une  fort 
ingénieuse  représentation  graphique  reproduit, 
sur  une  table  placée  à  côté  de  son  bureau,  cha¬ 
cune  des  salles.  Les  lits  sont  indiqués  par  une 
série  de  carrés  numérotés  et  au  centre  de  cha¬ 
que  carré  est  planté  un  petit  drapeau,  teinté 
d’une  couleur  différente  suivant  l’indication  à 
fournir.  Les  drapeaux  des  malades  entrants  sont 
d’une  certaine  teinte;  sur  la  place  du  lit  d’un 
malade  décédé  pendant  la  journée,  un  drapea\i 
d’une  autre  teinte,  etc. 

Comme  je  m’étonnais  de  voir  sur  certains 
carrés,  à  côté  du  drapeau  portant  une  initiale 
conventionnelle  répondant  au  diagnostic  établi, 
un  autre  drapeau  blanc,  le  professeur  de  Lan¬ 
gen  m’expliqua  que  ces  drapeaux  blancs  indi¬ 
quaient  les  malades  pour  lesquels  les  assistants 
devaient  lui  demander  soit  un  avis,  soit  un 
nouvel  examen.  Ainsi,  en  quelques  minutes,  le 
chef  de  cet  important  service  est  au  courant 
de  tout  ce  qui  s’est  passé  pendant  la  journée 
précédente  et  peut  régler  son  travail  de  la 
matinée. 

Parmi  les  petits  index  marquant  la  place  des 
lits,  quelques  drapeaux  blancs  étaient  piqués, 
qui  portaient  la  majuscule  A.  Ces  index  indi¬ 
quaient  au  professeur  de  Langen  le  nombre  des 
malades  dont  le  sang  contenait  un  chiffre  d’hé¬ 
maties  inférieur  à  3.000.000  et  qui  pouvaient  lui 
servir  pour  ses  recherches  en  cours  sur  les  ané¬ 
mies  graves. 
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Grâce  à  ce  dispositif  schématique  du  service, 
il  est  toujours  possible  de  faire  connaître  au 
médecin  traitant,  qui  téléphone,  le  diagnostic 
qui  U  été  porté,  sans  qu’il  soit  nécessaire,  ou  de 
faire  venir  l’assistant  chargé  de  la  salle,  ou  d« 
se  rendre  jusqu’au  lit  du  malade. 

* 

*  * 

Dans  le  bâtiment  d’entrée  sont  groupées  toutes 
les  polycliniques  fonctionnant  côte  à  côte. 

En  pays  tropical,  dès  7  heures  du  matin,  le 
triage  des  malades  est  achevé.  Aussitôt  le  tra¬ 
vail  commence.  Chacune  des  consultations  de 
médecine,  chirurgie,  gynécologie,  ophtalmolo¬ 
gie,  etc...,  est  subdivisée  en  une  série  de  petites 
pièces  isolées  dans  lesquelles  les  malades  sont 
conduits  tour  à  tour,  pour  être  interrogés  et  exa¬ 
minés  par  un  étudiant.  11  n’y  a  ni  désordre,  ni 
encombrement,  ni  propiiscuité.  L’étudiant  prend 
une  rapide  observation  et  présente  le  malade  è 
l’assistant  chargé  de  la  direction  du  département 
qui  établit  ou  confirme  le  diagnostic.  Puis  ou 
bien  le  malade  est  hospitalisé,  il  est  alors  ad¬ 
mis  et  conduit  dans  un  des  services  avec  sa  fiche 
d’observation;  ou  le  malade  reçoit  \m  Irai- 


Appareil  Nouveau 


Ecarteur  pour  laminectomie. 

On  sait  combien  les  laminectomies  pour  tumeiir, 
arachnoïdite  enkystée,  ou  pour  tout  autre  proces¬ 
sus  intra-dure-méricn,  demandent  une  parfaite  pré¬ 
sentation  du  champ  opératoire. 

Dès  1922,  j’avais  prié  Gentile  de  me  construire 
un  écarteur  à  valves  amovibles  et  de  profondeur 
adaptée  à  la  puissance  des  masses  musculaires,  soit 
dorsales,  soit  cervicales,  soit  lombaires.  J’avais  fait 
dessiner  cet  écarteur  en  m’inspirant  de  l’écarteur 
de  Gosset.  Ultérieurement,  Robineau  a  doté  notre 
arsenal  chirurgical  d’un  excellent  écarteur  où  les 
valves  peuvent  glisser  et  s’incliner  sur  les  barres 
longitudinales  d’un  cadre  rigide,  au  moyen  d’une 
pince  dessinée  jadis  pour  le  cadre  de  Coryllos. 

Cet  écarteur  de  Robineau  m’a  toujours  paru, 
depuis  de  nombreuses  années,  supérieur  aux  instru¬ 
ments  similaires  dont  se  servent  les  chirurgiens 
américains  ou  allemands.  Par  contre,  dans  les  la¬ 
minectomies  cervicales,  le  cadre  de  Robineau  vient, 
par  sa  partie  siqjérieiire  et  transversale,  buter  sur 


jeunes  femmes  non  mariées,  qui  ont  donné  nais¬ 
sance  à  des  enfants  illégitimes,  ou  qui  ont  été  au¬ 
trement  «  sexuellement  délinquantes  »  1 

Quoique  les  Américains  soient  assez  pudibonds 
et  enclins  h  une  réserve  exagérée,  l’impression  gé¬ 
nérale  est  qu’ils  n’ont  pas  beaucoup  de  sympa¬ 
thie  pour  les  stérilisations  diies  aux  causes  sus¬ 
nommées.  C’est  pourquoi,  il  me  semble,  les  lois 
stérilisatriccs  sont  restées  lettre  morte  dans  les 
Etats  où  elles  ont  été  votées,  excepté  en  Cali¬ 
fornie. 

On  comprend  plutôt  la  nécessité  de  ne  pas  per¬ 
mettre  la  reproduction  aux  déjectueux  mentaux 
avancés,  aux  idiots,  etc.,  où  è  ces  aliénés  dont  la 
maladie  mentale  est  indubitablement  héréditaire. 
Les  lois  californiennes  embrassent,  bien  entendu, 
ces  cas  aussi  et  un  grand  nombre  de  malades  in¬ 
ternés  dans  les  institutions  d’anormaux  ont  déjà 
été  stérilisés. 

L’argument  le  plus  puissant,  à  mon  avis,  contre 
la  stérilisation,  a  été  mis  en  avant  par  une  auto¬ 
rité  scientifique  qui  prétend  que,  du  point  de  vue 
social,  cette  opération  ne  peut  avoir  qu’un  ejfel 
temporaire;  tant  que  les  causes,  qui  ont  produit 
les  anomalies  mentales  ou  même  les  criminels, 
existent,  les  résultats  déplorables  ne  pourront  être 
déracinés.  Ce  qu’il  faut,  c’est  s’attaquer  aux  cau- 
.ses  mômes  de  dégénérescence  mentale  et 


tement.  Sur  présentation  de  son  ordon¬ 
nance,  le  malade  pauvre  touche  immé¬ 
diatement  les  médicaments  nécessaires. 

Grâce  à  la  juxtaposition  des  différents 
départements  de  la  polyclinique  un  ma¬ 
lade  peut,  sans  iterte  de  temps,  être  con¬ 
duit  dans  la  section  voisine  pour  un  exa¬ 
men  complémentaire  nécessaire  :  examen 
gynécologique,  examen  du  fond  de  l’œil, 
des  cavités  sinusiennes,  etc. 

L'n  laboratoire  attenant  à  la  polyclini¬ 
que  permet  aux  étudiants  de  faire  des  re- 


de  criminalité. 

B.  Liber  (New-York). 
HOLLANDE 


CONOUÈS  INTEBNATIONAI. 


Du  20  au  24  Mai  aura  lieu  à  Ulrecbl 
(Pays-Bas)  le  Congrès  inlernalional  de  mé¬ 
decins  aiitomobilislcs.  On  est  prié  de  s’ins¬ 
crire  à  l’avance  (avant  le  15  Avril  au  plus 
tard).  Pour  tous  rcnscighemcnls,  s’adresser 
à  M.  G.  A.  Prins,  Ulrecbl.  On  espère  que 


cherches  courantes  de  sang  ou  d’urines  en  vue 
d’un  diagnostic. 

*  * 

Avant  de  me  laisser  franchir  la  porte  de  l’hô¬ 
pital,  le  professeur  de  I-angen,  à  qui  je  disais 
mon  admiration,  m’entraîna  vers  la  charmante 
rivière  qui  borde  une  partie  de  l’hôpital.  Un 
large  pont  fait  communiquer  l’hôpital  avec  un 
quartier  de  Batavia,  agrémenté  de  jolies  habita¬ 
tions  où  logent  les  assistants  des  différents  ser¬ 
vices.  Ce  pont  est  réservé  à  leur  usage.  Les  rues 
de  ce  quartier  portent  les  noms  des  plus  grands 
savants  de  divers  pays  d’Europe  qui  ont  honoré 
la  carrière  médicale.  En  tête  s’inscrit  le  nom  de 
Pasteur.  Et  les  élèves  du  professeur  Widal  ne 
doivent  pas  ignorer  que  le  nom  de  leur  vénéré 
maître  a  été  donné  à  une  des  rues  qui  traver¬ 
sent  ce  quartier. 

Adossé  au  parapet  de  ce  pont,  je  suis  resté 
quelques  instants,  contemplant  le  vaste  hôpital 
central  de  Batavia  et  l’Université.  C’est  là  que 
j’ai  fait  part  au  professeur  de  Langen  de  mon 
désir  de  présenter  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  l’œuvre  magnifique  réalisée  par  la 
volonté  du  corps  professoral  qui  honore  la  Mé¬ 
tropole  et  sa  splendide  colonie. 

Il  m’en  remercia  et  voulut  bien  ajouter  que 
l’école  médicale  française  était  tenue» en  parti¬ 
culière  estime  à  Batavia  où  la  connaissance  de 
notre  langue  était  exigée  des  étudiants.  Il  me 
dit  ses  relations  personnelles  avec  de  nombreux 
professeurs  de  Paris  (ju’il  visite  avec  beaucoup 
d’intérêt  et  d’agrément  chaque  fois  qu’il  re¬ 
prend  contact  avec  l’Europe. 

J’ai  quitté  l’hôpital  central  de  Batavia  empor¬ 
tant  le  souvenir  d’une  matinée  qui  fut  pour 
moi  féconde  en  enseignement  et  gardant  au  pro¬ 
fesseur  de  Langen  une  grande  gratitude  pour 
l’amabilité  qu’il  a  bien  voulu  me  témoigner 
pendant  mon  court  séjour  à  Batavia. 

M.  Desmahest, 

Chirurgien  de  rhôpitnl  Ambroise-Pnré. 


la  protubérance  occipitale  :  les  valves  sont  alors  trop 
distantes  des  masses  musculaires  à  écarter.  J’ai 
donc  pris  pour  les  laminectomies  cervicales  mon 
ancien  écarteur  de  Gentile  et  l’ai  doté  de  valves 
articulées  au  bout  des  bras. 

C’est  cet  écarteur  que  je  présente  aujourd’hui 
avec  l’espoir  qu’il  rendra  à  d’autres  neuro-chirur¬ 
giens  les  précieux  services  qu’il  me  rend  depuis 
plusieurs  années  déjà. 

Louis  CiinisTOPiiE  (Liège). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Des  lois  sur  la  stérilisation  de  la  population 
inférieure  existent  dans  plusieurs  Etats  de  l’Amé¬ 
rique.  Mais  elles  ont  été  appliquées  surtout  en  Cali¬ 
fornie,  où  plusieurs  milliers  de  personnes  ont  été 
officiellement  stérilisées. 

En  ce  qui  concerne  les  criminels,  les  lois  cali¬ 
forniennes  demandent  la  stérilisation  des  indivi¬ 
dus  suivants  :  Quiconque. 

1.  A  subi  une  condamnation  en  prison  au 
moins  deux  fois,  jKiur  viol  ou  séduction  ou,  trois 
fois,  pour  un  autre  crime. 

IL  A  montré  pendant  son  séjour  en  prison  des 
signes  de  dégénérescence  ou  de  perversion  morale 
ou  sexuelle. 

III.  Est  condamné,  à  la  prison  à  vie,  même  la 
première  fois,  s’il  exhibe  une  tendance  vers  une 
dépravation  morale  ou  sexuelle. 

IV.  A  été  trouvé  coupable  d’un  attentat  de  viol 
contre  une  enfant  au-dessous  de  l’âge  de  10  ans. 

Dans  le  dernier  cas  le  tribunal  peut  ajouter  la 
stérilisation  à  la  condamnation.  Dans  les  trois  pre¬ 
miers  cas  lu  stérilisation  doit  être  prescrite  par 
le  médecin  de  la  prison  et  approuvée  par  le  direc¬ 
teur  des  prisons  de  l’Etat  et  le  chef  du  conseil 
sanitaire  de  l’Etat.  Comme  l’on  voit,  celte  procé¬ 
dure  est  bien  sommaire  et  risquée;  elle  expose 
à  toutes  sortes  d’injustices  possibles. 

Certains  auteurs  demandent  une  sévérité  plus 
grande  encore  ;  par  exemple,  la  stérilisation  de 


les  médecins  français  viendront  en  grand  nombre. 

Dans  le  programme,  nous  signalons  les  rap¬ 
ports  suivants  : 

1.  M.  Burin  (Paris)  :  Sur  l’emblème  médical  à 
mettre  sur  la  voilure.  —  2.  M.  Rudolf  Keil  (Rci- 
cbenbergl  :  Les  droits  de  priorité  dans  la  circulation 
routière  et  diniinulion  nécessaire  des  impôts  pour 
les  médecins-automobilistes.  — ■  3.  Begierungsrat 
lloeksinger  (Vienne)  :  Les  exigences  médicales  inter¬ 
nationales  pour  le  permis  de  conduire  et  les  rela¬ 
tions  entre  l’automobilisme  et  les  malades.  —  4.  M. 
Prins  (Ulrecbl)  :  L’organisation  du  service  du 
premier  secours  en  Hollande  (avec  des  démons¬ 
trations).  —  5.  M.  Westermayer  (Dresden)  :  Com¬ 
ment  diminuer  les  frais  indispensables  à  l’auto¬ 
mobilisme  médical  ?  —  6.  M.  L.  Martin  (Mid- 
delfahrt)  :  Sur  les  assurances  spéciales  des  méde¬ 
cins-automobilistes  au  Danemark. 


La  conférence  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  sur 
Roux  et  Calmelte,  le  2C  Février,  à  la  «  Maison  Des¬ 
caries  »,  siège  de  la  Société  Franco-Hollandaise,  à 
.Amsterdam,  a  eu  le  plus  grand  succès. 

Le  lendemain,  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  fait 
une  conférence  sur  l’Anaphylaxie,  dans  l’amplii- 
tbéâtre  de  la  clinique  du  professeur  Snapper,  aux 
étudiants  en  médecine. 

URUGUAY 

La  mort  des  deux  illustres  savants  français.  Roux 
et  Calmelte,  a  produit,  comme  cela  était  naturel, 
une  émotion  générale  en  Uruguay.  Toutes  les  re- 
VUC.S  scientifiques  ont  exprimé  en  des  termes  les 
plus  touchants  ce  que  celle  perle  représentait  pour 
la  médecine  et  pour  riiumanilé. 

Parmi  les  manifestations  de  regret,  faisons  res¬ 
sortir,  par  son  expression  officielle,  la  séance  solen¬ 
nelle  qui,  organisée  et  présidée  par  M.  le  ministre 
de  la  Santé  Publique,  eut  lieu  le  14  Décembre  1933 
à  Montevideo,  en  hommage  5  la  mémoire  des  deux 
grands  hommes. 

Le  professeur  Luis  Morquio,  l’éminent  pédiatre 
Uruguayen,  avait  été  invité  par  le  ministre  à  faire 
une  conférence  sur  la  vie  de  Roux  et  de  Calmelte. 
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Nul  n’dtait  plus  compétent  que  lui  pour  parler  sur 
les  deux  disparus  qu’il  connut  si  intimement  et 
qu’il  venait  de  quitter  peu  auparavant. 

Dans  sa  conférence,  le  professeur  Morquio  a  suivi 
pas  à  pas  la  vie  admirable  des  deux  liéritiers  seien- 
tifiques  de  Pasteur.  11  évoqua  surtout  le  côté  moral 
de  l’œuvre  des  deux  savants  qui,  ayant  la  médeeine 
comme  idéal,  ont  été  parmi  les  meilleurs  bienfai¬ 
teurs  de  l’humanité  souffrante. 

La  République  de  l’Uruguay  avait  déjà  publique¬ 
ment  démontré  sa  grande  vénération  pour  Emile 
Roux,  et  l’avait  affirmée  à  l’occasion  du  centenaire 
de  sa  constitution  imlilique,  en  inaugurant  en  1930 
un  monument  à  Roux  au  Parc  Rodo,  portant  la 
plus  belle  des  légendes  qui  y  pouvait  être  inscrite  : 
«  Les  mères  uruguayennes  reconnaissantes  ». 

Cette  séance  en  l’honneur  de  Houx  et  de  Calmet- 
te,  où  se  trouvaient  réunis  non  seulement  les  mé¬ 
decins  mais  aussi  les  représentants  de  toutes  les 
classes  sociales,  ainsi  qu’un  grand  nombre  do 
femmes,  constitua  une  manifestation  de  reconnais¬ 
sance  des  plus  significatives  qui  ont  pu  être  consa¬ 
crées  a  la  mémoire  des  deux  grands  médecins. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires  : 

M.  Jassonides,  Albanais  ;  M.  John  Liebsbardt, 
M"“  Maria  Foerster,  M.  Auguste  Rcis,  Allemands  ; 
MM.  Luis  Basso,  Cayetano,  J.  Pepe,  Carlos  P.  Mon- 
tagna.  Argentins  ;  M.  Vicente  de  .Sampaio,  Brési¬ 
lien  ;  M.  Pavlov,  Bulgare  ;  M.  Jean  Ilétu,  Cana¬ 
dien  ;  M.  Manuel  Madrid,  Chilien  ;  M.  Carlos  Me¬ 
na  U.,  Coslaricien  ;  M.  Menendez  Feros,  CuLain  ; 
MM.  Eduardo  Rasa  Estrada,  Baeza,  Esiragnols  ;  M. 
Pannctock,  Hollandais  ;  M.  Pedro  de  Alba,  Mexi¬ 
cain  ;  M.  Kcmal  Khan  Kbocbnenissan,  Persan  ; 
M.  Aurelio  Diaz  Ufano,  Péruvien  ;  M.  B.  Imer- 
dauer.  Polonais  ;  MM.  N.  R.  Pinu,  Salomon  Mol- 
dovan.  Abraham  Reiclicr,  Roumains  ;  MM.  Chris¬ 
tophe  VVolfensberger,  A.  Christu,  Geisendorf,  Suis¬ 
ses  ;  MM.  Georges  Badre,  Raji  Ilanna  Kbabraz,  Sy¬ 
riens  ;  MM.  Pafourek,  Postranccky,  Tchéco-Slova- 
ques  ;  M.  Arebonlidès,  sujet  Britannique  ;  M. 
Fritz  G.  Sam,  Haïtien  ;  M.  A.  D.  Cherier,  Hollan- 
tlais  ;  M.  Madjauof,  Persan. 

(Faculté  de  .\Ié<lecine,  A.D.R.M.,  salle  Béclard). 


Correspondance 

A  propos  de  l’article  de  M.  Ravina  et  M”® 
Lyon  sur  :  La  mort  subite  au  cours  des 
bains  froids,  paru  dans  La  Presse  Médicale, 
n°  97,  du  0  Décembre  1933,  je  vous  communique 
une  observation  relative  aux  noyades  de  caisses  olo- 
gènes  ;  elle  n’a  qu’une  valeur  relative  puisqu’elle 
n’intéresse  pas  la  mort  subite.  Néanmoins,  il  me 
eemble  que  ce  doit  être  là  un  cas  fréquent  de 
noyade  et  d’autre  part  elle  est  en  désaccord  avec 
l’expérience  citée,  savoir  que  «  les  animaux  aux¬ 
quels  on  fait  subir  des  troubles  labyrinthiques 
sont  capables  de  faire  des  mouvements  de  nage  et 
même  de  les  coordonner  ».  C’est  à  ces  titres  que  je 
l’adresse;  elle  est  d’aulant  plus  personnelle  que 
c’est  moi-même  qui  en  ai  fait  l’exiK'ricncc. 

«  Faisant  la  planche  »  en  eau  peu  profonde 
(80  cm.),  sur  une  plage  de  l’.Atlantique,  j’ai  res¬ 
senti  au  passage  d’une  vague  très  moyenne  une 
douleur  d’une  violence  inouïe  dans  l’oreille  gau¬ 
che,  s’accom])agnant  d’une  perle  totale  de  l’équi¬ 
libre;  après  quelques  secondes,  durant  lesquelles 
je  fus  dans  l’impossibilité  absolue  de  coordonner 
mes  mouvements,  je  pus  me  relever,  m’aggripper 
à  nn  baigneur,  et  flageolant  sur  mes  jambes,  je  vis 
encore  pendant  quelques  instants  la  plage  et  l’ho¬ 
rizon  piN'sentcr  des  mouvements  d’oscillation  très 
marqués.  Les  troubles  d’équilibre  cessèrent  nu  bout 
do  quelques  minutes,  alors  que  la  douleur  et  les 
bourdonnements  d'oreille  persistèrent  environ  6 
heures.  Un  confrère  m’examina  l’oreille  et  nota 


une  perforation  tympanique  importante  située  dans 
l’angle  formé  par  le  manche  du  marteau  et  le  .pli 
lympanal  postérieur,  perforation  permettant  d’ob¬ 
server  l’enclume  en  partie,  l’étrier  et  la  fenêtre 
ovale.  Je  tiens  à  noter  que  j’avais  auparavant  les 
lym[xms  parfaitement  intacts  (examinés  peu  de 
temps  avant  l’incident)  et  n’avais  jamais  présenté 
de  susceptibilité  particulière  ni  d’affections  intéres¬ 
sant  ies  oreilles. 

Depuis  —  il  n’y  a  pas  eu  cicatrisation  depuis 
4  ans  et  j’ai  conservé  l’ouïe  aussi  fine  —  je  dois 
pour  me  baigner  me  boucher  les  oreilles  avec  des 
boules  de  cire  et  tout  plongeon  m’est  interdit  sous 
peine  de  voir  réapparaître  douleur  et  bourdonne¬ 
ments  ;  il  en  est  d’ailleurs  de  môme  au  cours  d’ablu- 

11  me  paraît  très  vraisemblable  que  cette  perte 
d’é(iuilibre  produite  par  l’eau  agissant  «  en  coup 
de  bélier  »  et  perforant  le  tympan  puisse  entraîner 
une  noyade  quand  le  nageur  est  sans  secours  en 
pleine  mer,  cc  qui  n’aurait  pas  manqué  de  m’ar¬ 
river  en  pareil  cas.  J’estime  que  l’examen  des  tym¬ 
pans  devrait  toujours  être  effectué  par  le  médecin 
que  l’on  consulte  au  sujet  de  l’opportunité  des 
bains  de  mer  et  une  perforation  tympcmalc  devrait 
entraîner  dans  tous  les  cas  une  interdiction  for¬ 
melle,  sous  peine  de  grave  imprudence.  J’ajoute 
cependant  que  dans  ces  cas,  si  l’on  veut  bien  main¬ 
tenir  rigoureusement  la  tête  hors  do  l’eau,  il  n’y 
a  pas  d’inconvénients  à  se  baigner  en  employant 
les  bouchons  obturants  vendus  dans  le  commerce. 

Jean  des  Roseaux  (Saïgon). 


Livres  Nouveaux 

Travaux  de  l'Institut  du  Cancer  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  publiés  sous  la  direc¬ 
tion  de  Gustave  Roussy.  1  vol.  grand  in-8“  de 
372  p.  avec  nombreuses  illustrations  (Masson  et 
C‘®),  —  Prix  :  100  fr. 

L’Inslitut  du  Cancer  de  la  Facullé  de  Médecine 
de  Paris  a  été  inauguré  en  Mars  1930.  Le  Profes¬ 
seur  Roussy,  qui  en  a  été  le  fondateur  et  en  de¬ 
meure  le  Dirceteur,  a  su  grouper  autour  de  lui  un 
personnel  d’élite  qui  dès  l’ouverture  de  l’Institut, 
et  alors  que  seul  fonctionnait  encore  le  groupe  des 
Laboraloires,  s’csl  mis  activement  au  travail.  Iai 
production  réalisée  en  trois  ans  montre  que  cette 
équipe  a  su  au  mieux  utiliser  les  moyens  de  re¬ 
cherches  très  perfectionnés  que  l’Institut  mettait 
à  sa  disposilion.  Celle  première  série  de  Travaux  de 
l’Inslilut  du  Cancer  ne  réunit  pas  moins  en  effet 
d’une  quarantaine  de  mémoires  et  publications,  qui, 
parus  dans  divers  périodiques,  ont  été  groupés  ici 
de  façon  systématique. 

Les  uns,  signés  de  MM.  Roussy  et  Oberling,  sont 
consacrés  à  de  très  importantes  études  anatomo¬ 
pathologiques  sur  les  tumeurs  des  centres  ner¬ 
veux.  D’autres,  anatomocliniques,  ont  eu  pour  ob¬ 
jet-  la  lymphogranulomatose  (Foulon,  Ilugucnin), 
les  cancers  du  corps  thyroïde  (Ilugucnin  et  Wic- 
kham),  les  cancers  du  rein  (Leroux  et  Perrot),  etc. 

Les  études  de  radiologie  et  de  radiothérapie,  pres¬ 
que  toutes  signées  par  M“®  Laborde,  seule  ou  avec 
divers  collaborateurs,  ont  été  particulièrement 
nombreu.ses  et  importantes,  notamment  sur  la  ra¬ 
diosensibilité  et  la  radiorésistance  des  épithéliomas. 
Les  éludes  expérimentales  ont  abordé  certains  côtés 
de  la  question  des  cancers  par  le  goudron  (Guérin 
et  Bouciu)  et  le  problème  posé  par  l’endolhéliome 
de  .Murray  chez  la  poule  (Roussy,  Oberling  et  Gué¬ 
rin). 

M.  Verne,  dans  le  domaine  de  la  cytobiologie  a 
pu  réunir  ici  plusieurs  mémoires  touchant  certains 
points  très  curieux  de  la  culture  des  tissus.  On  y 
retrouve  en  particulier  la  communication  si  inté¬ 
ressante  qu’il  avait  faite  à  la  Société  de  Biologie 
sur  l’action  des  sérums  cytotoxiques  sur  les  tissus 
cultivés  in  vitro. 

Il  faut  encore  mentionner  quelques  études  de 
chimie  biologique  dues  à  MM.  Verne,  Peyre,  San- 
nié,  etc. 

L’Institut  du  Cancer  qui,  comme  on  le  voit,  est 
en  pleine  activité  au  point  de  vue  des  recherches 


de  laboratoire,  va  bientôt  se  compléter  par  l’ou¬ 
verture  de  l’hôpital  qui  en  constituera  un  des  dé¬ 
partements.  Nul  doute  que  sous  l’impulsion  infati¬ 
gable  de  son  Directeur  on  n’y  déploie  une  activité 
redoublée  que  légitime,  hélas,  l’imjiortance  et  la 
gravité  du  fléau  contre  lequel  a  été  édifiée  celte 
fondation  à  tant  d’égards  remarquable. 

Pu.  Pagniez. 

Le  naturisme  et  la  vie.  La  joie  d’être  sains, 

par  J.  PoucBL.  1  vol.  de  261  p.  avec  16  héliogra¬ 
vures  (Baillière).  —  Prix  :  32  fr. 

Le  D®  Pouccl  est  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Marseille.  Aussi  son  étude  est-elle  avant  tout  bio¬ 
logique.  Il  montre  que  revenir  de  temps  en  temps 
à  une  vie  plus  physiologique  et  s’évader  parfois  do 
lu  prison  des  habitudes  n’est  pas  une  impossibilité. 
«Je  voudrais,  dit-il,  tâcher  d’indiquer  ce  que, 
dans  ce  chapitre  do  la  recherche  du  bonheur,  de 
la  poursuite  de  l’Oiseau  bleu,  nous  apporte  le  Natu¬ 
risme  moderne.  H  n’est  pas  question  de  retourner 
à  la  barbarie,  de  rejeter  en  bloc  tous  les  progrès 
accomplis,  mais  bien  d’utiliser  ce  qu’avait  de  bon 
la  vie  simple  d’autrefois.  Je  le  ferai  de  la  façon 
la  plus  objective  et  la  plus  rationnelle.  » 

Et  Poucel  a  tenu  parole. 

Scs  chapitres  sur  le  naturisme,  l’alimentation  na¬ 
turelle,  le  sommeil  naturel,  l’exercice  aux  différents 
âges,  la  physiologie  do  la  peau,  l’homme  et  l’eau, 
l’homme  et  l’atmosphère  sont  pleins  des  considé¬ 
rations  les  plus  justes,  dérivant  de  l’expérience  per¬ 
sonnelle  d’un  homme  élevé  dans  les  disciplines 
médico-chirurgicales  et  qui  sait  observer. 

Aussi  son  opinion  mérite-t-ellc  d’être  retenue  sur 
une  question  très  débattue,  parce  que  souvent  mal 
posée  et  en  raison  des  problèmes  adjacents  qu’elle 
soulève.  Je  veux  parler  du  nudisme  et  du  demi- 
nudisme  et  de  leurs  relations  avec  la  morale,  l’es¬ 
thétique  et  la  légalité. 

Et,  après  avoir  rapi>elé,  d’après  le  regretté  Ca¬ 
mille  Jullian,  la  loi  inéluctable  selon  laquelle  toute 
découverte  moderne  apporte  à  l’homme  autant  de 
ruines  que  de  profit,  autant  de  deuils  que  de  joie, 
Poucel  pose  ses  conclusions,  dont  voici  les  ’prin- 

Nous  sommes  intoxiqués  par  la  fièvre  d’une  vie 
trépidante;  par  l’excès  de  bruit;  par  une  alimenta¬ 
tion  trop  copieuse,  trop  carnée,  trop  artificielle, 
par  le  décalage  de  nos  heures  normales  de  som¬ 
meil  ;  par  des  sensations  sexuelles  que  nos  mœurs 
provoquent  jKir  mille  artifices;  par  nos  propres  dé¬ 
chets  enfin  que  nous  devons  bien  accumuler,  puis¬ 
que  le  manque  d’exercice  nous  empêche  de  les  brû¬ 
ler,  Le  plus  tyrannisé  de  nos  organes,  c’est  notre 
système  nerveux  constamment  sur  le  qui-vive, 
hypersensibilisé,  survolté,  saturé.  C’est  pourquoi 
de.5  littérateurs  se  sont  demandé  si  a  le  mal  actuel 
créé,  développé  chaque  jour,  ne  pourrait  trouver 
son  antidote  dans  le  progrès  lui-même  ». 

Contre  ces  dissonances,  le  remède  paraît  être  le 
Naturisme. 

Celui-ci  comporte  tout  un  ensemble  de  pratiques 
relevant  de  cette  idée  directrice  :  nous  évader,  dans 
la  mesure  où  cela  est  possible,  do  tout  ce  que 
notre  vie  moderne  comporte  d’artificielj  pour  nous 
retremper,  par  intermittences  tout  au  moins,  dans 
notre  milieu  primitif. 

Ceux  que  leur  tempérament  ne  rend  pas  réfrac¬ 
taires  à  la  pharmacopée  naturelle  —  et  c’est  pres¬ 
que  l’universalité  —  trouveront  dans  leur  instinct  et 
leurs  expériences  prudemment  dosées  ce  qui  leur 
convient  le  mieux.  On  sait  la  souplesse  du  Natu¬ 
risme,  dont  les  ressources  illimitées  peuvent  s’adap¬ 
ter  aux  besoins  de  chacun.  Tel  devra  faire  du  végé¬ 
tarisme  et  pourra  se  contenter  de  bains  d’air  inter¬ 
mittents.  Pour  d’autres,  les  réactions  cutanées  au¬ 
ront  un  rôle  prépondérant,  qui  les  portera  à  faire 
de  l’aération  pouvant  aller  jusqu’au  nudisme.  Ce 
point  de  vue  hygiénique  est  inattaquable.  Il  doit 
grouper  toutes  les  adhésions.  Il  est  à  la  fois  néces¬ 
saire  et  suffisant  pour  constituer  l’axe,  le  point 
autour  duquel  devront  graviter  les  mouvements 
naturistes. 

Seulement,  il  faudrait  demander  au  public  un 
peu  plus  d’esprit  d’équité  avant  de  jeter  ses  ana¬ 
thèmes  sur  ce  qu’il  ne  connaît  pas.  Il  est  souverai- 
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nemcnl  injuste  de  condamner  do  parti  pris.  Or,  le 
Naturisme  (cl  plus  spccialemcnl  le  Nudisme)  se 
heurte  au  dilemme  suivant:  s’il  ne  vise  que  l’amé- 
lioration  physique,  on  crie  au  matérialisme,  au 
retour  du  culte  de  la  seule  beauté  corporelle.  S’il 
vise  également  la  régénérescence  mentale  en  s’orien¬ 
tant  vers  la  libre  culture,  les  cris  redoublent,  car 
c’est  alors,  dit-on,  la  fondation  d’une  nouvelle  reli¬ 
gion  !  11  faut  bien  pourtant  l’un  ou  l’autre.  Mais 
qui  a  dit  que  le  Naturisme  nous  satisfait  ù  lui  seul  ? 
Oui  prétend  qu’il  ne  doive  être  complété,  môme  au 
point  de  vue  de  la  prévention  des  maladies  ?  Quel 
prospectus  en  fait  un  sérum  universel  ?  » 

Revenons  donc  à  notre  point  de  départ.  Le  Natu¬ 
risme  est  avant  tout  un  mouvement  hygiénique. 

Et  Pouccl  dans  son  excellent  livre  en  a  nette¬ 
ment  démontré  la  légitimité  biologique. 

Laignel-Lavastine. 
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Clinique  médicale  propédeutique  de  l’hôpi¬ 
tal  Broussais,  90,  me  Didol  (Professeur  Emile  Ser- 
gdil).  —  I  II  cours  de  [lerfeetioimeimTit  sur  le.s  supiniia- 
lions  pulmonaires  aura  lieu  du  lundi  4  Juin  au  samedi 


étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  &  la 
Faculté  sur  la  présenlation  de  la  quittance  de  versement 
du  droit. 

MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur 
carte  d'imnia  trie  niai  ion. 

Les  Inilletiiis  de  versement  se: ont  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Facilité  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  ù  10  h. 


Concours 


Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  28  Juin  1934,  un 
concours  aura  lien  à  l'llos|iire-Général,  à  10  li.  30,  pour 
la  nominalion  d'un  médecin-adjoint  des  llùiiilaux,  sons 
la  luébidcni'c  de  l'un  des  jMeinlires  de  la  Coniinissinn 
Adinini  II  I  11  j  s  Civils  de  Rouen. 

Nul  ne  peiii  etre  admis  à  concourir  s'il  n'est  Français 
ou  naturalisé  Français,  Agé  de  25  ans  révolus  et  iiourvu, 
depuis  deux  aiinéis  au  moins,  du  diplôme,  de  Docteur 
e:i  méiieCiiie,  conféré  jiar  le  Gouvernement  français. 

Les  cil  I 

1”  Se  laire  inscrire  a  la  Direction,  enclave  de  l'IIos- 
pice-Général,  où  ils  pourront  prendre  connaissance  du 
règleinent  détaillé  ;  la  liste  il'inscriplioii  sera  close  le 
3  Juin  1934,  à  18  heures,  et  passé  cette  date,  aucune 
inscription  ne  sera  admise  ; 

2’  Déposer  une  di'iiiande  euiili'iiaul  rengagenieni  de  se 
conformer  aux  règleuients  des  llôiiitaiix  de  Rouen  ainsi 
qu'aux  décisions  iiouvaiil  être  prises  ulférieiiriunenl  jiar 
Fl  Commission  Adminislrative  ;  nu  extrait  en  forme  de 
leur  acte  de  naissance  :  un  certificat  de  muralité  ;  leur 
diplôme  de  Docteur  en  médecine  ;  les  |uèees  eonslataiil 
qu'ils  sont  Français  ou  naturalisés  Français  ;  la  nonien- 
claturc  des  titres  qu'ils  font  valoir  et  un  ou  plusieurs 
exemidaircs  de  leurs  travaux  ;  la  justifieatioii.  le  cas 
échéant,  de  leur  qualité  d'anciens  internes  îles  Hôpitaux 
de  Paris  ou  de  Rouen  et  dis  fonelioiis  qu'ils  ont  rem¬ 
plies  ou  dis  récompenses  qu'ils  ont  oliteiiues,  ainsi  que 
de  leurs  états  de  ser\  ices  militaires. 

Prix  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  T  Pmx  Gingei.t  (1.5ÜII  francs),  triennal.  — 
Le  roncoiirs  pour  ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de 
l'année  1935.  Le  sujet  mis  au  concours  est  le  suivant  : 
Il  Lis  icdèiiies  et  le  métaliolisine  de  l'eau  dans  les  affee- 


Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  iirofcsseur 
Maurice  Chevassii  comniencera  son  cours  le  mardi  l''® 
Mai  1934,  à  17  h.,  ct  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  Aniphi. 
théâtre  de  la  F'aculté. 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  du  rein,  de 
l'uretère  et  de  la  vessie. 

Technique  hématologique  et  sérologique.  — 
Ce  cours,  qui  romprcnilra  10  leçons,  sera  fait  au  Labo- 
.ratoire  d'anatomie  jiathologique  de.  M,  le  professeur  G. 
Roussy  par  M.  Edouard  Peyre,  chef  do  laboratoire. 
Il  commencera  le  lundi  4  Juin,  à  14  h.  30,  pour  se  con¬ 
tinuer  les  jours  suivants  ;  les  séances  comprcndrnnl  deux 
parties  : 

T  Un  exposé  théorique  et  technique  ; 

2  Une.  application  pratique  où  chaque  auditeur  exécu¬ 
tera  les  métliodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme.  —  1.  Généralités  sur  l’insirnmcniation 
nécessaire  ;  numération  dos  globules  du  sang,  dosage  de 
l'hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  :  techniques  d'cxamcii. 
les  globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologique,  les 
états  anémiques  simples.  —  3.  Le.  sang  sec  :  globules 
blancs  et  formule  leucocytaire.  —  4.  Les  leucocytoses. 
l’éosinophilie,  riiematopolese.  —  5.  Les  polyglohulies, 
les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  —  0.  Les  anémies 
pernicieuses.  Les  syndromes  pcudo-leucéiniqucs.  —  7. 
Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation  du  sang.  — 
8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hémolytiques  des 
sérums.  —  9.  Hémo-agglutinations  (groupes  sanguins). 
Les  méthodes  de  transfusion.  Les  étals  hémorragiques, 
par  M.  Benda,  médecin  des  hôpitaux.  —  10.  La  réaction 
de  fixation  (B.  W.).  Le  principe.  —  11.  La  réaction  de 
fixation  (B.  \V.).  Los  dosages.  —  12  cl  13.  La  réaction  de 
fixation  (B.  W.).  Les  méthodes.  —  14.  Les  méthodes  de 
lloculation,  par  M.  Targowla.  —  15.  Cytologie  des  épan¬ 
chements  des  séreuses  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Réactions  biologiques),  par  M.  Targowla  (ancien  chef 
de  clinique).  —  10.  Les  propriétés  physiques  appliquées 
au  sang  (P. -IL,  cryoscopie,  viscosité,  etc.),  par  M.  San- 
nié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d'assidiiilé 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  è  ,Ia 
fin  de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  i  verser  est  do  2.50  fr.  Le  nombre  des  audi¬ 
teurs  est  limilé. 

JNCront  admît  le»  Ddcleurs  fri«açai«  et  élrangers,  les 


Lis  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  doivent  être 
dépiisi's  sur  le  Inireaii  de  la  Société,  12.  rue  de  Seine, 
le  prunier  vinilredi  de  Noiunbre  1935. 

Lis  arrérages  pcrmellroiil,  s'il  y  a  lieu,  de  décerner 
pluMeurs  prix. 

2”  Prix  Paui.  Le  Gemihe  (3.090  francs),  triennal.  — 
Le  concours  [loiir  ce  prix  doit  avoir  lien  à  la  fin  de 

I  année  19.1;).  Le  sujet  mis  an  coneours  est  le  suivant  : 

II  L’eii.seigui  ment  de  la  iléontologie  au  lit  du  malade. 
Ciimmi'ut  apprendre  aux  éludiants  à  résoudre  les  ]irn- 
blèiues  sociaux,  psychologiques  et  légaux  de  la  pratique 
piofrssionnelle  ». 

Les  mémoires,  mamiscrils  ou  imprimés.  de\  roui  être 
iléqiosés  sur  le  bureau  de  la  Société.  12.  rue  de  Seine, 
le  prunier  vendredi  de  Novembre  1935. 


Prix  de  la  Société  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux.  —  Prix  Fu  re  :  Ce  prix  doit 
être  décerné  au  mcijlciir  mémoire  intéressant  l’hygiène 
de  la  ville  de  Rordeaux.  Il  est  pour  1935  d’une  valeur 
d,'  500  francs. 


Le  sujet  imiiosé  est  le  suivant  ;  „  La  lutte  eonire  les 
moustiques  il  Bordeaux  ». 

Prix  Pujos  :  Ce  prix  doit  cire  décerné  au  meilleur 
mémoire  sur  un  sujet  de  médecine  ou  de  ehirurgie.  Il 
est  [lOur  1935  d’une  valeur  de  l.OOl)  francs. 

Le  sujet  imposé  est  le  suivant  ;  »  Le  traitement  chi- 
ringical  de  la  néualgic  faciale  ». 

Les  mémoires  pour  ces  deux  prix,  dactylographiés  si 
possible,  devront  être  adressés  à  M.  Chabé.  secrétaire 
général,  au  siège  de  la  .Société,  15,  rue  Professeur- 
Demons,  à  Borilraux. 

Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  con¬ 
naître  ;  chaque  mémoire  doit  être  désigné  par  une  éqii- 
graphe  qui  sera  iipeti-e  siii  un  hillel  cacheté,  contenant 

Iiondanl.  Si  ces  conilitions  ne  sont  pas  remplies,  les  ou¬ 
vrages  seront  exclus  du  concours. 


r  délai,  jusqu'au  31 


Décembre  11134. 

Prix  Rarthe  :  Ce  prix,  d’une 

primé,  soit  îi  un  bon  livre,  soit 
de  méili'cinc  ou  de  physiologie. 

Les  documciils  pour  ce  prix  devront  être  adressés  è  M. 
A.  Cliabé,  secrétaire  général,  au  siège  do  la  Société,  15 
rue  Profcsseur-Dcmons,  h  Bordeaux. 
rViTnier  délai  •  31  nft-embre  1931 


nr  (le  non  fr.,  devra 
c  nininiscrit  ou  im- 
c  OMivre  quelconque 
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l’iiix  iiv.  i.A  Société  de  Médecine  et  de  Cuiiiiiiicie  : 
D'iiiie  vnlc'iir  de  1.000  fr.,  uniqiiement  rÉservé  aux  mrin- 
lires  de  In  Société  de  .Médecine  et  de  Cliirurgie,  est  des¬ 
tiné  à  récompenser  le  membre  titulaire  qui  aura  Tait  au 
cours  de  l'année  les  communications  les  plus  intéres¬ 
santes  en  nombre  et  en  qualité. 

Ce  prix  sera  décerné  par  le  Conseil  d'administration 
dans  le  courant  du  mois  de  Janvier  1935. 


Nouvelles 


Conférences  médicales  de  l'Hôtel  Chambon. 
—  Le  vendredi  20  Avril  1931,  à  21  h.,  dans  la  Grande 
Salle  des  Conférences  de  l'ilôlel  Cliambon,  95,  rue  du 
Clierclie-Midi,  M.  J. -B.  Charcot,  Membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  donnera  une  conférence  intiliilée  :  Avec 
h:  Il  l'ourqiioi  Pas  ?  »  au  Groenland  en  1933  (nombreu¬ 
ses  projections). 

Union  Médicale  Latine.  —  Le  dîner  de  l'Union 
Médicale  Latine  ou  Urnlia  aura  lieu  cette-  année  le  2 
Mai,  à  20  heures  précises,  nu  Palais  d'Orsay,  sous  la 
hante  présidence  de  M.  le  sénateur  Léon  Bérard,  ancien 
ministre,  et  sons  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Roussy, 
doyen  de  la  h'aculté  de  Médecine  de  Paris.  Cette  ma¬ 
nifestation.  sous  le  nom  de  Dîner  des  Voix  Latines,  sera 
donnée  en  l'honneur  des  éminents  conférenciers  (lui  ont 
bien  voulu  appoi'ter  leur  concours  à  la  Section  de  l’Um- 
lia  :  Les  Venx  I^atines  :  MM.  les  Professeurs  l’orgue.  Ser¬ 
gent,  Léon  Bernard,  l.egueu.  Boule,  Lutrario  (de  Rome), 
J.-L.  Faure,  Lépine,  Commandant  Charcot,  et  en  l’hon¬ 
neur  des  .\mbassadeurs  et  Ministres  Plénipotentiaires  des 
Pays  Latins. 

Prière  envoyer  dès  maintenant  son  adhésion  accom¬ 
pagnée  de  sa  cotisation  (55  francs  par  personne)  é 
l'Union  Médicale  Lal^'ie,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris-IG'. 

Foyer  international  des  étudiantes  (93,  boni. 
.Saint-Michel,  Paris).  —  Un  concert  aura  lieu  le  21  Avril 
à  21  h.,  sous  la  direction  de  M'"”  Nageolte-Wilbouche- 
witcli. 

Des  chants  et  pocTiies  de  Lermontov  seront  interprétés 
par  M™  Spéranza  Calo,  MM.  G.  M.  Posemkovsky,  K.  E. 
Kaidanov  et  A.  1.  Laliinski. 

Le  concert  sera  précédé  d'une  causerie  sur  Lermonlov 
par  le  S.  A.  le  Prince  Volkonsky. 

Billets  chez  M.  Fedoroff,  79,  boul.  St-Michcl  ou  chez 
M™”  Nageotle,  32,  rue  N.-l).-des-Chumps,  Paris. 

VIII''  Congrès  français  de  Stomatologie.  — 
Ce  Congrès  français  de  Stomatologie  aura  lieu  à  Paris 
du  8  au  13  Octobre  19.'M. 

Les  rappoi'ts  et  la  question  en  discussion  porteront 

b''  rapport  :  Complications  locales  proximales  et  gé¬ 
nérales  des  troubles  de  l'articulé  dentaire,  par  M.  Cha- 
tellier  (Paris"). 

'2'  rapport  ;  Les  manifestations  buccales  des  maladies 
du  sang  [lar  M.  .Sassier  (Paris). 

3'  Oueslion  en  discussion  :  Indications  des  différents 


modes  d’anesthésie  en  stomatologie  par  M.  Lacaisse 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral  ;  M.  Jean  Vilenski,  5,  rue  de  Phaisbourg.  Paris. 

XIXv  Congrès  de  médecine  légale  et  de  mé¬ 
decine  sociale  de  langue  française.  —  Ce  Con¬ 
grès  SC  réunira  ù  Lille,  du  27  au  30  Mai  1934. 

Bureau  du  Conyrés  :  Professeur  J.  Leclercq,  président. 
—  Professeur  Firket  (Liège),  Professeur  Zangger  (Zu¬ 
rich),  M.  Guibert  (Paris),  Triqueneaux  (Avesnes),  vice- 
présidents.  —  Professeurs  agrégés  Piédelièvre  (Paris), 
Muller  (Lille),  secrétaires  généraux. 

Programme,  provisoire.  —  Dimanche  27  Mai,  11  h.  : 
Réception  par  la  municipalité  de  Lille  à  l’ilôlel  de  Ville  ; 
14  h.  30  :  Ouverture  du  Congrès  et  inauguration  du 
nouvel  institut  de  médecine  .légale  et  de  médecine  so¬ 
ciale  de  Lille. 

Lundi  28  Mai,  9  h.  :  A  l'Institut  médico-légal.  Exposé 
du  rapport  de  MM.  Laites,  R.  Dujarric  de  la  Rivière  cl 
Kossowitch  :  «  Les  groupes  sanguins  en  médecine  légale 
et  en  anthropologie  ».  —  Discussion  du  rapport.  —  Com¬ 
munications  se  rapportant  à  ce  sujet.  —  14  h.  30  :  Ex¬ 
posé  du  rapport  de  MM.  Iléger-Gilbert  et  de  Lael  :  n  Les 
séquelles  douloureuses  des  (raumatismes  et  leur  indem¬ 
nisation  ».  Discussion  du  rapport.  Communications  s’y 
rapiiortant.  Communications  concernant  la  pathologie 
traumatique  ;  21  h.  :  Soirée  arlislique  offerte  par  le 
Président  du  Congrès  et  M™'  Lcclerci],  au  grand  théélrc 
de  Lille. 

Mardi  29  Mai,  9  h.  :  Clinique  départementale  d’Esquer- 
mes.  Exposé  du  rapport  de  MM.  Raviarl  cl  Vullien  : 
Il  L’expertise  mentale  contradictoire  ».  Communications 
sur  ce  sujet,  et  communications  de  psychiatrie  médico- 
légale  ;  14  h.  :  Institut  médico-légal.  Communications 
d;  médecine  légale,  toxicologie,  police  technique,  pa¬ 
thologie  traumatique  ;  17  h.  :  Séance  solennelle  de  l'As¬ 
sociation  des  médecins-exprris  du  ressort  de  la  Cour  de 
Douai.  Tous  les  Congressistes  sont  invih's.  Discussion 
de  questions  professionnelles  ;  18  h.  :  Assemblée  géné¬ 
rale  du  Syndical  des  médecins  légistes  de  l’rance.  Orga¬ 
nisation  du  XX'  Congrès  de  médecine  légale  de  1935  ; 
20  h.  :  Banquet  offert  aux  Congressistes  jiar  l’Association 
Amicale  des  Médecins  Experts  du  Nord  de  la  France. 

Mercredi  30  Mai.  —  Mines  de  Béthune  (Pas-de-Calais). 
Journée  consacrée  h  l'élude  des  fibroses  pulmonaires  des 
mineurs  et  à  la  médecine  sociale  ;  8  h.  :  Départ  de  Lille 
en  autocars  pour  la  concession  do  Bully  ;  9  h.  :  Visite 
des  Mines,  installations  sanitaires,  aération,  prophylaxie 
médico-sociale,  hygiène  du  logement.  Réception  par  lu 
Direction  de  la  mine  ;  10  h.  -30  :  Hôpital  des  Mines. 
Exposé  de  M.  Brehon,  médecin-chef.  Exposition  de  très 
nombreuses  radiographies.  Présentation  de  mineurs  ; 
Il  h.  30:  Communications  concernant  la  médecine  so¬ 
ciale  et  les  fibroses  pulmonaires  des  mineurs  ;  12  h.  : 
Déjeuner.  Retour  à  Lille  dans  l'après-midi. 

Avantages  sociaux.  —  Los  médecins  français  cl  étran¬ 
gers  qui  désireront  prendre  part  à  ce  Congrès  sont  priés 
do  s’inscrire  dès  à  présent  auprès  de  M.  Muller,  14,  rue 
de  Friedland,  à  Lille,  secrétaire  général  du  Congrès.  Ils 
sont  priés  de  donner  dès  à  présent  le  titre  de  leurs 
eominuniealions. 

Des  avantages  ont  été  obtenus  auprès  des  Compagnies 
de  Chemin  de  for,  des  hôtels.  D’autre  part  des  excur¬ 


sions  sont  organisées  pour  le  jeudi  31,  en  autocars,  à 
prix  réduits. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

M  le  médecin  commandant  Montagne,  professeur  agré¬ 
gé,  chargé  des  fonctions  de  professeur  à  la  chaire  de  mé¬ 
decine  opératoire,  appareillage,  orthopédie,  obslélrique 
do  l’école  d'application  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales,  est  nommé  professeur  titulaire  de  ladite 
chaire. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Bertri- 
champs  de  M.  Edouard  Retlercr,  professeur  agrégé  d’his¬ 
tologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  à  Paris  celles 
do  MM.  Fernand  Bouehut  et  Jacques  Wall,  externe  des 
hôpitaux  de  Pans,  à  Gmseard  (Oise),  celle  de  M.  Henri 
Dclbecque. 


Actes  des  Facultés 


NANCY 

Thèses  de  doctorat  en  médecine  soutenues  pendant  le 
2'  trimestre  de  l'année  scolaire  1933-1934  devant  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Nancy. 

M.  André  Defrcnne  :  Formes  douloureuses  des  cancers 
nodulaires  du  Joie.  —  M.  Mo'ise  Rabinowicz  :  Emploi  de 
l'exlrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  dans  les  hémor¬ 
ragies  .utérines  en  gynécologie.  —  M.  Maurice  Dejardin  : 
Contribution  à  l'élude  de  la  maladie  de  Madelung.  — 
M.  Pierre  Kissel  :  Les  variations  de  la  cholesiéiolémie  au 
cours  des  injections  aiguës  dues  aux  microbes  hémoly¬ 
tiques.  —  M.  Jean  Ledieu  :  Elude  sur  le  rôle  des  glandes 
à  sécrétion  interne  cl  principalcmcnl  de  la  glande  thy¬ 
roïde  dans  le  métabolisme  de  l’eau.  —  M.  André 
Ghabbé  :  Des  péritonites  enkystées  de  l’arriire-cavité  des 
épiploons  d’origine  pancréatique.  —  M.  Hector  Dc- 
craene  :  Contribution  à  l’élude  de  l’énucléation  totale  du 
semi-lunaire.  —  M.  Hubert  Michel  :  Contribution  à 
l’étude  de  ta  rachianalgésie.  —  M.  Henri  Clarisse:  L’ima¬ 
ge  granitée  post-hémoptoïque  des  poumons.  —  M.  Frédé¬ 
ric  Ramée  :  Contribution  à  l’étude  de  la  descendance 
des  paralytiques  généraux.  Les  enfants  bien  doués.  — 
M.  Georges  Delvart  :  Du  diagnostic  de  l’obstruction  in- 
Icslinale  par  la  radiographie  directe  sans  préparation.  — 
M.  Pierre  Dossard  :  La  torsion  inlra-abdominale  des  an¬ 
nexes  saines.  —  M.  Emile  Ricard  :  Contribution  à 
l’élude  de  la  fragilité  os.seuse  congénitale  avec  scléroti¬ 
ques  bleues.  —  M.  Marcel  Guyot  :  Contribution  à  l’étude 
des  fractures  de  l’épitrochlée  et  de  leurs  complicaiions. 

—  M.  Roger  Javel  :  Une  technique  de  phréniceclomic. 

—  M.  Henri  Clodot  :  La  protection  de  la  santé  de  l’en¬ 
fant  d’âge  scolaire  dans  le  département  de  la  Moselle. 

—  M.  Pierre  Legris  :  Les  troubles  nerveux  d’origine  cen¬ 
trale  post-hémorragiques.  —  M.  Maxime  Chenevard  : 
Contribution  à  l’élude  des  productions  kystiques  ova¬ 
riennes  consécutives  à  l’hysiéreclomie.  —  M.  Pierre  Gil¬ 
let:  Les  leucoplasies  du  col  utérin.  —  M.  Ania  Lazitch  : 
La  cyphoscoliose  douloureuse  des  adolescents.  —  M.  Léon 
Rouyer  :  La  prostitution  clandestine  à  Nancy.  Esquisse 
d’hygiène  sociale. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pts  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  fO  jours  après 
-la  réception  de  leur  mandat. 


Docteur  recommande  dame  sérieuse,  distinguée, 
sccrélaire  sléno-daclylo  français,  anglais,  pour  place 
stable,  réception  et  secrélarial  auprès  Docleur,  Pa¬ 
ris.  Province,  slnlion  llinrmale.  Ecr.  P.  V.  n”  197. 


Jeune  femme  licenciée  es  sciences,  pharmac., 
clie.rclie  silualion  laiboraloire  scientifiiiue  ou  Indiis- 
Iriel,  exigcnce.s  mode-sles.  Ecr.  P.  M.  n®  223. 

Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  j).  cure  repos  11 
eoiif.,  grand  jardin  d'agrémcnl,  garage.  Prix  mod. 
Fie, tu  séjour,  20,  Av.  de  Vichy,  Bellerivc  (Allier). 

Un  microscope  Reichert  (Vienne),  3  objectifs,  1 
immer.sion,  très  bon  élut.  Ecr.  P.  Af.  n®  228. 

Infirmière  recevrait  jne  homme  ou  jeune  lille 
ay.  besoin  repos.  Cbandebois,  Paramé  (lllc-et-Vil.). 

J'aimerais  louer  à  Docteur,  pour  prix  modique, 
grande  et  jolie  villa  av.  bel.  sal.  opérai.,  jardin 
ombragé,  garage,  etc.,  sit.  Centre  de  Lagny-Tbo- 
rigny.  Ecr.  Mulot,  2,  rue  Eugène-Manuel.  Paris-16«. 

Sténotypiste  dactylographe,  disposant  de  ses 
apr.-midi,  dem.  secrétariat.  Ecr.  P.  M.  n”  247. 

Complétant  nos  services  commerciaux,  nous 
cherchons  des  représentants  ou  représcnlanlcs  ré¬ 
tribués  par  fixe  et  commission,  ^'ous  sommes  des 
Spécialistes  de  l’Edilion  Publicitaire,  ^’ou8,  donne¬ 
rons  formation  Iccbnique  à  tout  candidat  bon  com- 
merç.  cl  gr.  Iravaill.  Ee.r,  Laurent,  21,  r.  Mirabeau. 


Partie,  à  appart.  profess.  eombin.  inlércss.  jne 
méd.  spécialisé  v.  urinaires-vénér.  Dr.  Maringer," 
5  rue  Péguy. 

Ophtalmologiste  gde  Ville  Prov.  désire  associé 
acluellement,  pr.  siieess.  ensuite.  Ecr.  P.  M.  n®  250. 

Urgent.  Déparl.  A  céder  cabinet  médical  bien 
inslal.  centre  Paris,  pour  15.000.  Ecr.  P.  M.  251. 

Dr.  Electro-Radiologiste  demande  occupations 
dans  clinique  ou  mais,  de  sanlé  à  Paris.  P.  M.  252. 

Hôtel  Particulier,  37,  rue  de  la  Tour,  ù  louer, 
16  cbamb.  conf.,  jard.,  convient  clinique  accoueb., 
repos,  convalescence.  S’adresser  concierge. 

Jne  Dr.  franç.,  porteur  pneumo.,  au  cour,  phti- 
sioL,  cb.  place  assisl.  même  pair  ds  sana.  P.  M.  254. 

Méd.  Biol.,  long,  cxp.,  anal.  méd.  techn.  moder- 
ne,s  et  ts  prélcv.  ch.  sit.  Labo.  Ecr.  P.  Af.  n®  255. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  unz  répomea  un 
timbre  de  0  tr.  50  poür  transmiasioa  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris.  ~  A.  Mabïtbbdx  ol  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassette, 


N”  29 


n  Avril  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CELLULITE  TORPIDE 
EN  NAPPE 

DE  LA  RÉGION  ABDOMINO-INGUINALE 

PAU  MM. 

Paul  CHEVALLIER  et  Albert  FIEHRER 

Sous  le  nom  de  phlegmon  ligneux  de  la  région 
abdomino-inguinale,  nous  nous  apprêtions  à  pu¬ 
blier  l’observation  suivante,  quand  parut  l’ar- 
ticie  du  professeur  Favre  sur  la  cellulo-dermite 
torpide  en  nappe  de  l’aine  (Ann.  de  Dermat., 
7=  série,  t.  IV,  n”  10,  Octobre  1933,  p.  922). 

Pict...,  42  ans,  manœuvre,  nous  est  envoyé 
pour  adénopathie  inguinale,  probahlemenl  pora- 
dénile. 

Début.  —  Le  malade  étail  fatigué  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines.  Le  3  ou  4  Oolobre  ii  a  été  pris 
assez  brusquement  d’une  tuméfaction  du  pli  de 
l’aine  gauche  qui  l’empêche  de  marcher  et  s’ac¬ 
compagne  d’une  constipation  tenace  malgré  les 
lavements.  Etal  fébrile  modéré.  La  maladie  s’ag¬ 
gravant,  le  patient  est  hospitalisé  le  12  Octobre 
1933. 

Examen.  —  Sur  la  région  inguinale  gauche 
s’étend  un  vaste  placard,  limilé,  en  haut  par  une 
ligne  horizontale  passant  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic,  en  dedans  par  la  ligne 
médiane,  en  dehors  par  l’épine  Iliaque  antéro-su¬ 
périeure.  En  bas,  l’inflammation  atteint 
la  partie  supérieure  du  triangle  de 
Scarpa  :  elle  s’arrête  par  une  ligne  nette 
ayant  la  direction  du  pli  inguinal  nor¬ 
mal  et  située  à  2  cm.  environ  au-des¬ 
sous  du  siège  normal  de  ce  pli  inguinal 
(par  comparaison  avec  le  côté  opposé), 
cependant  une  sorte  de  languette  des¬ 
cend  en  se  rétrécissant  sur  une  lon¬ 
gueur  de  plusieurs,  centimètres  au  centre  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa.  L’aspect  est  bien  spécial.  La  rou¬ 
geur  est  atténuée  :  la  couleur  est  plutôt  rosée,  li¬ 
vide,  et  non  franchement  rouge.  Le  gonflement 
surélève  la  lésion  de  façon  très  visible;  la  surface 
n’csl  bombée  que  légèrement  et  très  régulière¬ 
ment. 

Au  centre  du  placard  se  trouve  une  petite 
étendue  fusiforme,  allongée  parallèlement  à  l’ar¬ 
cade  crurale,  un  peu  plus  rose  que  les  parties  voi¬ 
sines  mais  à  pleine,  plus  saillante  ;  les  contours 
de  ce  fuseau  sont  floues  :  c’est  insensiblement  que 
le  placard  s’étale  et  que  la  teinte  inflammatoire 
s’estompe  en  une  pâleur  un  peu  livide.  La  con¬ 
sistance  est  très  remarquable  :  elle  est  dure.  C’est 
une  dureté  un  peu  élastique.  On  ne  trouve  un  peu 
de  mollesse  qu’au  niveau  du  fuseau  plus  rose  : 
celle  mollesse  est  manifestement  duc  à  un  peu 
d’œdème.  Non  seulement  l’infiltration  est  dure, 
mais  encore  elle  se  continue  uniforme;  on  ne  dé¬ 
couvre  aucun  nodule  plus  dur  ou  plus  limilé,  au¬ 
cun  point  fluctuant.  Ainsi  c’est  un  plastron  sub¬ 
ligneux,  un  épais  blindage  de  là  région  abdomi¬ 
nale  inférieure.  'Les  limites  en  sont  nettes,  facile¬ 
ment  appréciables  par  une  brusque  transition  avec 
les  tissus  sains  ;  les  bords  sont  légèrement  feston¬ 
nés.  La  douleur  â  la  palpation  est  nette,  sans  être 
très  grande:  elle  n'entrave  guère  l’exploration.  Les 
mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  l’abdomen 
sont  faciles.  La  chaleur  locale  est  très  minime. 

Dans  l’aine,  au-dessous  de  la  limilé  du  vaste  pl,a- 
card,  on  palpe  cinq  à  dix  ganglions  gros  comme 
des  haricots  et  indolores. 

Ôn  ne  sent  rien  au  toucher  rectal.  Un  examen 
soigneux  démontre  que  l’épaisse  masse  inlîllrée 
est  exclusivement  pariétale.  L’exploration  radio¬ 
graphique  du  tube  di^tif  ne  révèle  rien  de  par¬ 
ticulier. 


Aucune  porte  d’entrée  ne  peut  être  découverte 
ni  par  l’examen,  ni  par  l’interrogatoire. 

L’état  général  est  peu  louché  :  céphalée,  ano¬ 
rexie,  langue  sale,  constipation  et  température  aux 
environs  de  38'’-88'>6  pendant  une  quinzaine  depuis 
le  début;  puis  le  malade  s’alimente. 

Deux  ponctions  exploratrices,  dans  les  régions 
un  peu  plus  roses  et  un  peu  plus  molles,  n'ont 
retiré  qu’une  trace  de  liquide  très  sanglant.  Les 
examens  directs  par  frottis  cl  les  ensemence¬ 
ments  sur  les  milipux  très  divers  n’ont  donné 
aucun  mici'obe.  Lœwenstcin  négatif.  Wasser¬ 
mann,  ilecht,  Kahn  négatifs  (bien  qu’en  1917 
le  malade  ait  eu  de  la  céphalée  avec  chute  des 
cheveux  sans  d’ailleurs  qu’on  ait  conclu  alors  à 
une  syphilis). 

Evolution.  —  L'évolution  de  ces  lésions  fut 
remarquablemcut  toriiide.  Pendant  une  semaine 
environ  l’induration  a  progressé  lentement  et  l’on 
a  eu  l’impression  que  le  placard  allait  peut-être 
suppurer,  il  n'en  a  rien  été.  Très  lentement  s’est 
faite  la  résorption  du  placard  de  la  périphérie 
vers  le  centre  avec  affaissement  du  fuseau  inflam¬ 
matoire  et  disparition  lente  de  la  plaque  blindée 
d’une  épaisseur  presque  uniforme.  Cette  dispari¬ 
tion  se  fait  autant  par  réduction  de  l’épaississe¬ 
ment  que  par  rétrécissement  de  la  surface.  Le  5 
Novembre  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  placard 
immédiatement  sus-inguinal  et  sensiblement  mé¬ 
dian.  Le  20  Novembre  on  remarque  encore  un 
vague  manque  de  souples.'e  des  téguments  at¬ 
teints  antérieurement;  aucune  adénopathie  per¬ 
ceptible  superflciclle  ou  profonde;  excellent  état 


général;  apyrexic.  Sang  normal  avec  moiiucléosc 
de  convalescence  (43  poly.,  3,5  éosino.,  17,6  lym- 
pho,  35,5  monocytes).  Guérison  complète  fin  No¬ 
vembre;  il  reste  quelques  petits  ganglions  ingui¬ 
naux  déjà  signalés  au-dèssous  de  la  tumeur. 

On  peut  encore  noter  un  certain  degré  d’impré¬ 
gnation  alcoolique  et  une  albuminurie,  il  y  a 
trois  ans. 

Résumé  clinique.  —  Induration  inflammatoire 
très  étendue  de  la  région  abdomino-inguinale,  de 
début  subaigu  et  d’évolution  torpide,  se  termi¬ 
nant  par  la  guérison  complète  en  huit  semaines 
environ  sans  aucun  autre  trailement  que  le 

Le  problème  étiologique.  —  Bien  que  l’affection 
se  présentât  comme  une  inflammation  infec¬ 
tieuse  torpide,  nous  n’avons  pas  trouvé  de  porte 
d’entrée  :  l’examen  le  plus  soigneux  ni  l’interro¬ 
gatoire  n’ont  donné  aucun  indice.  Les  ponctions 
n’ont  retiré  qu’un  peu  de  sang;  tous  les  milieux 
de  culture  sont  restés  stériles. 

Le  problème  diagnostique.  —  Le  malade  nous 
était  adressé  avec  le  diagnostic  de,  maladie  de 
Nicolas-Favre.  Il  n’aurait  pu  s’agir  que  d’une 
forme  anormale.  Nous  pensons  pouvoir  exclure 
celte  hypothèse,  car  les  réactions  de  Frei,  faites 
avec  d’excellents  antigènes,  ont  été  négatives 
aussi  bien  pendant  l’évolution  de  la  maladie 
qu’après  sa  guérison.  C’est  au  diagnostic  de 
phlegmon  de  la  paroi  abdominale  antéro-infé¬ 
rieure  que  nous  nous  sommes  ralliés. 

Mais  il  ne  s’agit  nullement  d’un  phlegmon  or¬ 
dinaire.  Dans  le  Traité  de  chirurgie  de  S.  Dupîay 
et  P.  Reclus  (1898),  à  l’article  ■;  a  Phlegmons  de 


la  paroi  abdominale  »,  P.  Michaux  écrit  :  «  Les 
phlegmons  de  lu  paroi  anléro-lalérale  sont  seuls 
intéressants.  Us  sont  provoqués  par  les  microbes 
ordinaires  de  lu  suppuralion,  qui  trouvent  pour 
porte  d’entrée  des  excoriations  superficielles...  Ils' 
se  présentent  habituellement  a\ec  les  caractères 
des  phlegmons  circonscrits...  Le  phlegmon  dif¬ 
fus  n’a  aucun  caractère  spécial.  »  (l.  VT,  p.  1  à 
12).  Pcyrol  {^Manuel  de  Pathologie  externe,  l.  III, 
1899,  p.  94,  à  propos  des  phlegmons  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  ne  fait  que  mentionner 
«  les  phlegraasies  sui)erficiclles  »,  dont  la  guérison 
est  la  règle.  Même  dans  les  aiTicles  chirurgicaux 
récents,  on  pe  trouve  guère  mention  de  ces  cellu¬ 
lites  spéciales  de  la  région  inguinale  (Boppe, 
P.M.C.,  t.  ],  1932,  p.  25  à  28). 

Par  contre,  le  syndrome  que  nous  avons  observé 
se  rapproche  de  certaines  inflammations  cervica¬ 
les,  en  particulier  du  phlegmon  ligneux  du  cou  de 
Reclus  (Paul  Reclus  :  Cliniques  chirurgicales  de 
la  Pitié,  1894,  p.  140  à  150). 

«  Quant  au  tableau  clinique,  il  a  été  le  même 
dans  tons  les  cas:  c’est  toujours  au  cou,  tanlôt 
sur  les  parties  latérales,  tantôt  en  avant  que  le 
phlegmon  ligneux  s’est  développé  et  toujours  il 
a  occupé  une  large  surface  ;  toujours  son  dévelop¬ 
pement  a  été  lent  et  la  masse,  d’un  rouge  vineux 
ou  violacé,  s’csl  accrue  sans  fièvre  et  sans  phéno¬ 
mènes  généraux  appréciables  ;  mais  les  signes  car¬ 
dinaux  du  phlegmon  ont  fait  défaut  ou  onl  été 
très  atténuées,  et  si  la  rougeur  cl  le  gonllemcnt 
existent  toujours,  la  chaleur  n’est  pas 
très  intense  cl  la  douleur  manque  pres¬ 
que  totalement.  En  tous  cas,  elle  n’csl 
nullement  en  rapport  avec  l'étendue 
du  phlegmon.  Puis  l’évolution  est  re¬ 
marquablement  lente:  la  plaque,  d’une 
résistance  qui  rappelle  celle  du  cancer 
à  cuirasse,  reste  de  longues  semaines 
avant  de  montrer  la  moindre  trace 
de  suppuralion.  Ce  n'est  qu’au  bout  de  quatre, 
cinq  ou  six  semaines  que  l’œdème  ajipaiaîl, 
puis  des  foyers  de  suppuration  .se  forment.  11  peut 
s’y  en  trouver  plusieurs,  qui  évoluent  séparément 
ou  se  réunissent  en  une  collection  unique.  »  La 
guérison  ,lu  phlegmon  ligneux  est  longue  —  «  car 
deux  mois  ou  même  trois  sont  souvent  néces¬ 
saires...  —  Il  SC  développe  parfois,  dans  la  région 
cervicale,  sous  l'inlluence  de  causes  que  nous  ne 
connaissons  guère,  mais  parmi  lesquelles  la  ca¬ 
chexie  par, lit  jouer  un  rôle,  un  phlegmon  d’une 
allure  particulière  et  cnraolérisé  par  son  évolu¬ 
tion  lente  et  la  dureté  ligneuse  que  prennent  les 
téguments.  » 

Ainsi  notre  cas  se  rapproche  du  phlegmon  li¬ 
gneux  du  cou  de  Reclus,  dont  l’un  de  nous  a 
observé  deux  cas.  Bien  que  l'évolution  de  celle 
affection  soit  généralenienl  plus  jtrolongée,  nous 
croyons  pouvoir  donner  pour  litre  à  notre  obser¬ 
vation  ;  phlegmon  ligneux  de  la  région  inguino- 
abdominale. 


Notre  article  était  rédigé  lorsqu ’esl  paru  le  mé¬ 
moire  du  professeur  Favre  sur  les  cellulo-dermi- 
tes  torpides  en  nappe  de  la  région  inguinale. 

Il  y  a  évidemment  analogie  complète  entre  no¬ 
tre  cas  et  la  description  générale  que  le  savant 
do  Lyon  a  basée  sur  trois  cas. 

L’affection  semble  avoir  jusqu’ici  passé  inaper¬ 
çue  :  «  le  n’en  ai  trouvé  nulle  part  mention  ». 

Le  siège  est  inguinal  et  sus-inguinal,  plus  sus- 
inguinal  qu’inguinal  :  «  l’induration  descendait 
au-dessous  du  pli  inguinal  et  empiétait  légère- 
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meiil  sur  le  triangle  de  Scarpa  ».  L’affection  est 
unilatérale. 

«  La  consistance  de  la  lésion  est  uniforme;  c’est 
partout  une  infiltration  ferme,  dure,  sans  noyaux 
liarticulièrement  consistants;  ...  la  palpation  ne 
révèle  pas  davantage  que  la  vue  des  masses  adé- 
nopatlnques  faisant  corps  avec  la  cellulite  ou 
noyées  dans  ses  infiltrats  ».  Nous  ajoutons  une 
polyadénopathie  très  minime,  indolore,  qui  oc¬ 
cupe  la  jiartie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa; 
mais  peut-être  s’agissait-il  de  ganglions  existant 
auparavant.  Nous  ajoutons  aussi  que  certains 
points  ])euvent,  îi  la  période  d’état,  être  plus  ro¬ 
ses,  un  ])cu  œdémateux,  sans  d’ailleurs  qu’une 
ponction  soigneuse  n’en  retire  autre  chose  que  du 
sang;  Favre  signale  d’ailleurs  dans  un  cas  une 
])etite  sui)|)uralion  partielle.  «  Les  régions  ingui¬ 
nales  (nous  dirons  ahdomino-inguinales)  se  recou¬ 
vrent  ainsi  d’un  blindage  uniforme,  dont  l’épais¬ 
seur  peut  être  considérable.  La  nature  inflam¬ 
matoire  de  ces  larges  intiltrations  cellulitiques 
s’accuse  par  la  coloration  de  la  peau  qui  pré¬ 
sente  une  teinte  rose  lilacée  manifeste  ».  «  La 
consistance  des  infiltrats  cellulo-dermiques,  tout 
en  étant  très  ferme,  n’est  pas  ligneuse;  elle  est 
plutôt  celle  de  certains  œdèmes  chroniques  forte¬ 
ment  tendus  ».  Nous  acceptons  cette  critique  du 
terme  (pie  nous  étions  décidés  !i  jiroposer.  Nous 
ferons  seulemonl  remarquer  qu’il  ne  s’agit  lè  que 
d’une  (luestion  de  nuance.  Les  phlegmons  li¬ 
gneux  du  cou,  que  l’un  de  nous  a  observés, 
avaient  bien  è  la  période  subaiguë  exactement 
le  même  aspect  (pie  le  syndrome  abdomino-in- 
guinal  :  on  peut  donc  dire  que  la  tuméfaction 
est  ligneuse  au  sens  phlegmon  et  non  ligneuse 
si  on  attache  .à  ce  mot  le  sens  qu’on  lui  donne 
quand  on  décrit  une  tumeur  maligne. 

<(  Les  limil(?s  de  rinfiltration  sont  facilement 
appréciables  fi  la  palpation,  et  c’est  par  urie  assez 
brusque  transition  que  l’on  passe  du  plateau  cel- 
lulitiquc  aux  téguments  sains  qui  le  circonscri¬ 
vent.  La  gêne  fonctionnelle  est  pou  marquée; 
la  jialpation  ne  révèle  qu’une  sensibilité  légère 
parfailenu'nt  supportable. 

L’évolution  des  lésions  est  remarquablement 


LA  CRISE  ENTÉRALGIQUE 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

A  FORME  ENTÉRALGIQUE 

Par  M.  Paul  JACQUET 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Les  rccbercbos  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré  sur  les  ptoses  et  sur  l’appendicite  chroni¬ 
que  nous  ont  amené  è  étudier  un  syndrome 
bien  souvent  méconnu,  peu  étudié  dans  son  en¬ 
semble  et  ocupant  cependant  une  place  de  pre¬ 
mier  plan  parmi  les  syndromes  paroxystiques 
douloureux  do  l'abdomen  ;  la  crise  entéralgique. 

Très  différente  do  la  sim])le  colique,  si  vio¬ 
lente  ])uisse-l-elle  être,  la  crise  entéralgique  re¬ 
présente  une  manifestation  cyclique  et  d'allure 
solennelle.  Déclanchée,  elle  se  déroule  pendant 
plusieurs  heures,  suivant  une  sorte  de  rythme 
justifiant  son  caractère  de  crise.  La  morphine 
peut  l’attéimer  mais  non  l’interrompre. 

Parfois  liée  è  des  manifestations  colitiques  évi¬ 
dentes,  —  débêcle  muqueuse  ou  diarrhéique,  — 
la  crise  douloureuse  est  rattachée  alors  et  d'em¬ 
blée  c'i  sa  cause.  Le  plus  souvent  cependant  la 
crise  reste  sèche,  le  paroxysme  douloureux  de¬ 
meure  solitaire.  Uaromcnl  identifiée  alors  et 
demeurant  sans  lendemain,  la  crise  constituera 


lente  et  torpide.  Pendant  longtemps  l’induration, 
lentement  progressive,  persiste  sans  manifesta¬ 
tions  suppuratives.  Dans  un  seul  cas  une  collec¬ 
tion  s’est  formée  dans  la  nappe  cellulitique  :  son 
évolution  a  été  courte  et  simple;  la  guérison  s’est 
faite  sans  fistulisation,  mais  sans  régression  bien 
nette  des  lésions.  »  Les  circonstances  n’ont  pas 
liermis  au  professeur  Favre  d’observer  complète¬ 
ment  ses  malades.  Le  nôtre  a  été  suivi  jusqu’à  la 
fin;  la  durée  a  été  de  neuf  semaines.  Nous  avons 
déjà  signalé  les  «  menaces  de  suppuration  » 
Iiarcellaire  qui,  chez  notre  patient,  n’ont  pas 
abouti. 

Le  savant  lyonnais  a  fait,  dans  un  cas,  une  biop¬ 
sie  très  large. 

Elle  a  démontré  «  l’absence  de  toute  participa¬ 
tion  des  ganglions  à  la  constitution  de  lésions.  Le 
tissu  cellnlo-adipeux  de  l’aine  est  le  siège  d'une 
inflammation  sclérogène  étendue,  qui  fait  dispa¬ 
raître  sur  de  larges  surfaces  le  tissu  cellulo-adi- 
peiix.  Le  tissu  conjonctif  néoformé  est  presque 
partout  remarquablement  épais  et  dense;  on  pour¬ 
rait  le  dire  tendiniforme.  Entre  les  faisceaux  con¬ 
jonctifs  SC  voient  des  cellules  fixes,  tantôt  aplaties 
et  allongées  dans  l’axe  des  faisceaux,  tantôt  plus 
largement  étalées,  et  quelques  lymphocytes  en 
voie  de  fixation.  En  d’autres  points,  les  faisceaux 
conjonctifs  sont  moins  épais,  les  éléments  cellu¬ 
laires  sont  plus  abondants  ;  il  s’agit  toujours  ce¬ 
pendant  de  fibroblastes,  de  lymphocytes  et  de  ccl- 
lub's  conjonctives  plus  volumineuses,  arrondies, 
pourvues  de  nucléoles;  clics  ont  les  caractères 
d’histiocytes.  De  ci  de  là,  dans  cet  infiltrat,  s’ob¬ 
servent  quelques  leucocytes  polynucléaires.  T.k1  très 
grande  rareté  des  cellules  plasmatiques  doit  être 
expressément  notée.  Ce  ti.ssu  conjonctif  plus  ou 
moins  épais  et  de  richesse  variable  en  éléments 
cellulaires  envahit  le  tissu  cellulo-adipeux,  le  fait 
disparaître  en  totalité,  ou  n’en  laisse  subsister  que 
quelques  îlots.  On  trouve  sur  les  coupes,  dans 
quelques  points,  des  amas  de  cellules  plurinucléées 
qui  se  sont  développées  dans  ce  tissu  cellulo-adi¬ 
peux.  Dans  ces  plasmodes  ou  dans  leurs  intervalles 
apparaissent  des  espaces  réservés  en  clair,  mar¬ 
quant  remplacement  de  cristaux  de  cholestérine. 
Dans  les  zones  où  le  tissu  conjonctif  est  plus  ri¬ 
che  en  cellules,  on  peut  observer,  par  places. 


par  la  suite  une  énigme  dans  le  passé  du  ma¬ 
lade. 

Les  crises  entéralgiques  apparaissent  par  sé¬ 
ries  et  avec  une  certaine  fréquence  à  certaines 
époques  de  l’année.  C’est  au  moment  où  règne 
la  colite  en  général,  à  l’étal  saisonnier  et  endé¬ 
mique,  (pie  se  jiroduisent  le  plus  volontiers  ces 
paroxysmes  violents  de  douleur  d’intestin. 

Décrite  par  différents  auteurs  sous  des  noms 
différents  et  étudiée  par  eux  à  différents  points 
de  vue  :  colique  sous-hépatique  (Frantz  Glénard), 
crises  vasculaires  abdominales  (l’ai.  Vaquez),  la 
crise  entéralgique  est  connue  surtout  'sous  sa 
forme  prolongée,  la  colique  saturnine. 

Outre  des  causes  diverses  (pii  peuvent  la  pro- 
vo(iuer,  la  crise  entéralgique,  par  sa  fréquence 
relative  au  cours  de  l’une  et  de  l’autre  affec¬ 
tion,  fait  partie  de  la  séméiologie  normale  de 
la  ploso  do  l’angle  colique  droit  et  de  certaines 
formes  d’appendicite  chronique. 


Les  crises  enléralgi(iucs  ont  lieu  souvent  la 
nuit.  Elles  commencent  alors  passé  minuit,  aux 
environs  d’une  heure  ou  de  deux  heures  du 
matin.  C’est  au  moment  précis  où  le  repas  du 
soir  commence  à  se  déverser  dans  le  gros  intes¬ 
tin,  antérieurement  malade  jiour  une  cause 
quelconque  et  surmené  par  la  digestion  du  re¬ 
pas  de  midi  qui  vient  seulement  de  prendre  fin, 
qu’éclate  celte  manifestation  paroxystique  d’in- 
lolérance  du  côlon. 


d’assez  abondants  dépôts  de  pigments  sanguins. 
La  vascularisation  de  celle  eellulitc  sclérogène  est 
presque  partout  remarquablement  pauvre.  Des  al¬ 
térations  vasculaires  considérables  s’y  observent, 
aboutissant  à  l’oblitération  de  vaisseaux  volumi¬ 
neux,  à  parois  très  épaissies.  Il  est  à  noter  que  dans 
les  nombreux  points  examinés  du  très  large  frag¬ 
ment  prélevé,  je  n’ai  observé  ni  les  gommes,  ni 
les  abcès  à  bordures  épithélio’idcs,  si  fréquem¬ 
ment  rencontrés  dans  les  larges  nappes  conjonc¬ 
tives  de  la  poradénile.  » 

Enfin  l’étiologie  reste  mystérieuse.  Favre  mot 
hors  de  cause  tuberculose  et  mycose,  et  s’arrête 
un  peu  plus  à  l’hypothèse  de  syphilis.  Nous  ne  la 
retiendrons  volontiers  que  comme  terrain  possi¬ 
ble.  En  somme,  nous  sommes  d’accord  pour  pen¬ 
ser  à  un  germe,  que  nous  n’avons  pu  déce¬ 
ler.  S’agit-il  de  poradénile  ?  Le  diagnostic 
s’est  posé,  comme  dans  notre  cas,  à  propos  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre.  Avec  précaution  (car  il 
n’avait  pu  faire  de  réactions  de  Frei),  mais  en 
réalité  très  fermement,  le  professeur  Favre  en 
rejette  l’hypothèse.  Nous  renforçons  son  argumen¬ 
tation  de  ce  fait  que  les  réactions  de  Frei  sont  to¬ 
talement  négatives. 

L’affection  n’a  d’ailleurs  en  rien  l’aspect  cli¬ 
nique  d’ime  poradénile,  môme  anormale.  Le  pro¬ 
fesseur  Favre  proteste  contre  «  les  annexions  dont 
on  a,  ces  dernières  années,  enrichi  la  poradé- 
nite  »:  la  forme  cutanée,  que  nous  avons  décrite, 
ressemble  à  une  poradénile  bien  qu’elle  ne  soi! 
pas  ganglionnaire,  et  elle  ne  ra])pelle  pas  du 
tout  la  cellulite  torpide  en  nappe. 

De  ces  considérations  résulte  que  notre  cas 
rentre  dans  le  cadre  des  cellulo-dermiles  torpides 
en  nappe  de  la  région  inguinale,  de  Favre,  que 
nous  demandons  la  permission  d’appeler  plutôt 
cellulites  torpides  en  nappe  de  la -région  abdo- 
mino-inguinale,  maladie  encore  énigmatique  de 
cause,  car  Favre,  pas  plus  que  nous,  n’a  trouvé 
de  porte  d’entrée  ni  d’agent  pathogène.  Ne  peut- 
on  pas  aussi  être  frappé  de  ce  fait  que  ni  Favre 
ni  nous-mêmes  n’en  avions  vu  ni  lu  une  des¬ 
cription,  et  que  maintenant  le  maître  de  Lyon  en 
a  observé  trois  cas  et  nous  un  ? 


Débutant  souvent  la  nuit  avec  accompagne¬ 
ment  de  nausées,  de  vomissements  bilieux,  de 
fièvre  parfois,  la  douleur  commence  dans  l’hy- 
pocondre  droit,  au-dessous  du  rebord  costal.  Elle 
irradie  en  travers  de  l’abdomen  en  suivant  le  pli 
du  ventre,  avec  une  irradiation  lombaire  posté¬ 
rieure  et  se  déroule  avec  une  violence  telle,  en- 
Irecouiiée  d’accalmies  et  de  recrudescences, 
qu’elle  surpasse  communément  en  intensité  les 
crises  abdominales  de  causes  diverses  pour  s’ap¬ 
parenter,  quand  elle  est  très  forte,  à  la  crise  ta¬ 
bétique. 

Conformément  à  son  caractère  de  coli(iue,  la 
paroi  abdominale  est  souple,  le  pouls  à  peine 
agité  et  souvent  ralenti.  La  sensibilité  provoquée 
en  pleine  crise  par  la  palpation  de  l’abdomen 
est  nulle  ou  à  peu  près.  De  violentes  pulsations 
aortiques,  perceptibles  à  la  main  palpant  pro¬ 
fondément,  soulèvent  l’épigastre  et  témoignent 
de  la  solarité  concomitante.  L’existence  de  ces 
battements  épigastriques,  accentués  au  point 
do  réaliser  souvent  un  véritable  bondissement, 
permet  d’éliminer  précisément  la  crise  tabéti¬ 
que  qui  ne  comporte  pas,  d'une  façon  très  gé¬ 
nérale  et  autant  que  nous  nous  en  sommes 
rendu  compte,  cet  éréthisme  pulsatile  satellite 
do  l’aorte  abdominale  (Paul  Jacquet  et  Paul 
Kreyts)  L 

La  crise  prend  fin  au  malin  en  môme  temps 


1.  Paul  Jacquet  iH  Paul  Khetts  :  Biillemi’nis  c.pigas. 
Iriqiirs  ot  dyspepsie  pulsatile.  Paris  Médical,  2  Avril 
1932. 
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que  prend  fin  la  digestion  colique.  Elle  laisse  au 
petit  jour  le  malade  pantelant,  anéanti,  en  état 
d’algidité  dans  les  cas  sévères.  Parfois  une 
débâcle  muqueuse  s’installe  en  fin  de  crise  et 
signe  le  diagnostic.  Le  plus  souvent  cependant 
la  crise  reste  sèche.  Le  diagnostic  la  plu¬ 
part  du  temps  demeure  alors  en  suspens,  la 
crise  ayant  motivé  souvent  en  pleine  nuit  l’ap¬ 
pel  d’un  chirurgien.  Le  diagnostic  le  plus  sou¬ 
vent  porté  chez  les  malades  qui  nous  ont  été 
adressés  au  lendemain  de  la  crise  était  celui  de 
colique  hépatique  à  forme  anormale. 

Après  une  courte  convalescence  et  une  reprise 
rapide  de  ses  forces,  le  malade  ne  se  ressent  en 
aucune  façon  de  ce  brutal  incident. 


La  crise  entéralgique  s’observe  assez  souvent, 
è  titre  d’incident  évolutif,  au  cours  de  la  ptose 
de  l’angle  colique  droit  et  nous  avons  exposé  ce 
fait  dans  un  précédent  mémoire.  Fréquente 
chez  les  longilignes,  déclanchée  par  un  surme¬ 
nage  physique  prolongé  associé  à  un  fort  amai¬ 
grissement  qui  augmentent  les  manifestations 
de  la  ptose  et  l’irritation  solaire,  la  crise  réalise 
en  quelque  sorte  un  syndrome  de  ptose  forcée 
(Paul  Jacquet) 

La  crise  entéralgique  lait  partie  d’autre  part 
du  classique  syndrome  de  l’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse. 

Dans  trois  cas  de  lithiase  intestinale  que  nous 
avons  observés,  une  crise  entéralgique  violente, 
revenant  deux  ou  trois  fois  par  an,  précédait 
l’émission  dans  les  selles  de  concrétions  pier¬ 
reuses.. 

Chez  une  de  nos  malades,  souffrant  chaque  an¬ 
née  et  à  époque  fixe  de  colique  hépatique,  une 
crise  entéralgique  violente  et  caractérisée  rem¬ 
plaça  une  année  la  colique  hépatique  légitime 
normalement  attendue. 

Un  autre  de  nos  malades  atteint  de  péri-cholé- 
cystite  plastique  intéressant  le  transverse  soutirait 
do  crises  entéralgiques  à  chaque  période  nou¬ 
velle  de  poussée  Inllammatoire. 

Appiîndicitb  chronique  a  forme  entéralgique. 

La  cause  la  plus  fréquente  des  crises  entéral¬ 
giques  est  l’appendicite  chronique,  et  les  condi¬ 
tions  d’apparition  de  la  crise  entéralgique  au 
cours  de  cette  affection  sont  variées  et  peu  con- 

Parlois  la  crise  survient  accidentellement  è 
l’état  isolé,  au  cours  d’une  appendicite  chroni¬ 
que  banale  cliniquement  et  anatomiquement  et 
plus  ou  moins  bien  supportée  jusque-lè.  Acci¬ 
dent  sans  lendemain  et  parfois  révélateur  de  l’ap¬ 
pendicite,  elle  constitue  ce  que  l’on  pourrait  ap¬ 
peler  l’appendicite  forcée.  Des  écarts  de  régime 
sérieux  et  répétés,  une  recrudescence  de  colite, 
une  purgation  intempestive,  un  surmenage  phy¬ 
sique  important  et  prolongé,  sont  responsables 
souvent  de  ces  crises  d’intestin. 

Associée  è  une  appendicite  reconnue,  cette  crise 
abdominale  violente,  mal  déterminée  dans  sa 
cause,  est  l’occasion  souvent  d’une  véritable  pa¬ 
nique  et  est  prise  bien  à  tort  pour  une  crise 
aiguë  d’appendicite.  Aussi  la  crise  entéralgique 
est-elle  responsable  la  plupart  du  temps  des  in¬ 
terventions  précipitées  pratiquées  chez  les  appen¬ 
diculaires  chroniques  et  que  rie  légitiment  ce¬ 
pendant  ni  la  souplesse  du  ventre  ni  le  calme  du 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  plus  rares  et 
très  peu  connus,  la  crise  entéralgique  à  répétition 
constitue  le  seul  et  unique  symptôme  de  la  mala- 

2.  Paul  Jacquet  :  La  solarité.  Kulrilion,  t.  III,  n”  4, 
IflJil.  (Numéro  consacré  aux  ptoses  viscérales.) 


die  appendiculaire.  Il  s’agit  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  d’appendicites  rétro-cæcales.  Le  dia¬ 
gnostic  no  peut  être  porté  que  par  la  radiologie. 
Nous  proposons  pour  cette  forme  la  dénomina¬ 
tion  de  forme  entéralgique  pure  de  l’appendicite 
chronique. 

Le  premier  cas  observé  par  nous  concernait  une 
jeune  femme  atteinte  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  très  discrète,  non  évolutive,  avec  un  excel- 
ient  état  général  néanmoins  et  n’ayant  présenté 
jusqu'alors  aucun  passé  digestif.  De  grandes  crises 
entéralgiques  sèches,  répétées,  survenant  sans  mo¬ 
tif,  commencèrent  un  beau  jour.  Se  rapprochant 
de  plus  en  plus,  échappant  à  toute  thérapeutique 
préventive  cl  curative,  elles  entraînèrent  en  l’es¬ 
pace  de  quelques  mois  un  état  de  dénutrition  tel 
qu’une  poussée  d’évolution  prochaine  et  fatale 
semblait  inévitable.  Nous  fûmes  presque  mis  en 
demeure  par  la  famille  et  par  la  malade  elle- 
même  de  tenter  une  intervention. 

Nous  no  possédions  pas  alors  les  données  radio¬ 
logiques  très  précises  sur  l’appendicite  chronique 
que  nous  avons  fait  connaître  avec  Gally  dans  des 
mémoires  ultérieurs®.  Cependant,  cl  malgré  une 
indolence  complète  et  maintes  fois  reconnue  de 
l’abdomen  en  tous  ses  points,  nous  avions  été 
frappé  par  une  stase  iléalc  très  importante  qui 
nous  fît  penser,  malgré  l’absence  de  toute  sensi¬ 
bilité  locale,  à  un  obstacle  iléo-caical  ou  à  une  ap¬ 
pendicite. 

La  laparotomie'  fut  faite  par  Girode.  Elle  montra 
une  séreuse  dépolie,  granitée,  quoique  sans  granu¬ 
lations,  témoignant'  d’une  irritation  péritonéale 
ancienne.  L’appendice  fut  trouvé  gros,  scléreux 
et  hypertrophique  tout  à  la  fois,  lardacé,  recro¬ 
quevillé  sur  lui-même,  sans  trace  de  réaction  in¬ 
flammatoire  présente,  d’adhérences  ou  de  périvis- 
cériles.  Il  fut  simplement  réséqué. 

Pendant  les  trois  jours  qui  suivirent  l’opéra- 
lion  la  malade  fit  deux  crises  d’une  rare  violence. 
La  seconde  particulièrement  s’accompagna  d’une 
diarrhée  profuse  et  d’un  étal  syncopal  très  grave 
et  prolongé.  Nous  crûmes  perdre  la  malade.  Elle 
SC  rétablit  cependant  cl  fut  guérie  dès  ce  moment, 
complètement  et  définitivement  de  ses  douleurs 
abdominales.  Pendant  sa  convalescence  elle  con¬ 
tracta  la  grippe  d’une  personne  de  sa  famille,  fil 
une  broncho-pneumonie,  une  phlébite  et  une  em¬ 
bolie  pulmonaire  qu'elle  surmonta  également. 
Quelques  mois  après  la  malade  était  méconnais¬ 
sable,  ne  possédant  plus  que  le  souvenir  de  ses 
troubles  digestifs,  ayant  les  apparences  d’une 
santé  florissante.  Elle  devait  mourir  six  ans  après 
d’une  poussée  d’évolution  rapide  de  sa  tubcrculo.'c. 

Frappé  par  cette  dramatique  observation,  nous 
avons  recherché  attentivement  les  faits  de  cet 
ordre.  Nos  observations,  échelonnées  sur  neuf 
années,  portent  à  l’heure  actuelle  sur  une  tren¬ 
taine  de  malades,  dont  la  plupart  ont  été  opé¬ 
rés.  • 

Dans  cette  forme  purement  entéralgique  de 
l’appendicite,  les  crises  douloureuses  abdominales 
répétées  constituent  le  seul  et  unique  symptôme 
présenté  par  le  malade.  Les  crises  entéralgiques, 
au  début  mensuelles  ou  espacées  de  trois  à  quatre 
semaines,  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Cette  tendance  au  rapprochement  et  à  la  multi¬ 
plication  des  crises  a  été  habituelle  chez  nos  ma¬ 
lades  è  tel  point  que  souvent,  après  six  ou  huit 
mois,  les  crises  revenaient  jusqu’à  trois  fois  par 
semaine  au  point  de  rendre,  à  un  moment  donné, 
toute  vie  active  impossible  et  de  compromettre 
gravement  l’état  général. 

Fait  remarquable,  tout  traitement  médical  quel 
qu’il  soit,  même  poussé  à  l’extrême  :  alitement 
permanent,  diète  complète  à  laquelle  arrivent  à 
se  soumettre  d’eux-mêmes  les  malades,  etc...  se 


.3.  Paul  Jacquet  cl  Léon  Gally  :  Le  diagnostic  radio¬ 
logique  de  l'appendicite  chronique.  La  Presse  Médicttle, 
14  Mars  1931  et  Bull,  et  Mém.  de  la  Sociélé  médicale 
des  Ilôpilaux,  23  Janvier  1931.  —  Le  carrefour  inférieur 
dan.s  rappcndicilc  et  le  diagnostic  radiologique  indirect 
de  l’appendicite  chronique.  Paris  Médical,  5  Avril  1930. 


montre  totalement  inefficace  pour  enrayer  la  pro¬ 
duction  des  crises  qui  échappent  à  toute  in¬ 
fluence.  Seule  la  belladone  à  forte  dose  parvenait 
chez  certains  de  nos  malades  à  attémier  les 
crises,  mais  non  à  les  espacer. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  palpation  de 
l’abdomen  était  complètement  indolente,  la  sen¬ 
sibilité  appendiculaire  elle-même  faisait  défaut. 
La  sensibilité  appendiculaire  à  la  pression  ne 
s’éveille  qu’au  moment  de  la  crise  et  ne  lui  sur¬ 
vit  que  quelques  heures.  Aussi  ce  caractère  fugi¬ 
tif,  écliptique  en  quelque  sorte  de  l’algie  appen¬ 
diculaire  provoquéfe  la  fait-il  rejeter  habituelle¬ 
ment  comme  étant  sans  valeur. 

Ce  sont  nos  recherches  avec  Léon  Gally  sur  le 
diagnostic  radiologique  indirect  de  l’appendicite 
qui  nous  ont  permis  d’approfondir  ces  cas  épi¬ 
neux.  Découvrant  chez  nos  malades  le  syndrome 
spasmodique  du  carrefour  inférieur  que  nous 
avons  décrit  avec  ses  trois  éiéments  :  encombre¬ 
ment  baryté  de  l’iléon  ou  de  la  dernière  anse 
iléale  seule  six  heures  après  l’ingestion  d’un  re¬ 
pas  opaque;  état  .spasmodique  statique  et  dyna¬ 
mique  du  cæcum;  point  algique  à  la  pression  sur 
le  défilé  iléo-cæcal  ou  sur  l’appendice,  nous 
avons  porté  de  façon  ferme,  chez  nos  malades,  le 
diagnostic  d’appendicite. 

* 

*  * 

La  plupart  des  malades  opérés  ont  été  trouvés 
jiorleurs  d’une  appendicite  remontante  et  rétro- 
cæcale.  Les  lésions  appendiculaires  étaient  très 
marquées  sous  des  formes  diverses  :  appendicite 
folliculaire  et  ecchymotique  avec  sécrétion  cana- 
liciilairo  hémorragique  ou  séropurulente;  appen¬ 
dicites  résiduelles  et  peu  inflammatoires,  scléro- 
atropliiqiies  et  le  plus  souvent  adhésives.  Ainsi 
s’explique  jiar  la  situation  profonde  de  l’appen¬ 
dice,  rejiosant  sur  le  plan  graisseux  de  la  graisse 
liararéiiale  où  i’on  peut  difficilement  le  compri¬ 
mer,  le  caractère  atténué  ou  même  complètement 
alisent  de  la  sensibilité  locale  à  la  pression  de  la 
zone  aiipcndiculaire. 

Soulignons  également  ce  tait  de  la  production 
élective  de  réflexes  violents  et  répétés  dans  la 
sphère  du  côlon,  à  forme  entéralgique,  lié  à  la 
situation  elle-même,  ascendante  et  rétro-caecale, 
do  l’appendice  malade. 

Chez  quatre  de  nos  opérés  cependant,  l’appen¬ 
dice  a  été  trouvé  en  position  normale.  Il  s’agissait 
chez  ces  quatre  malades  d’appendicite  résiduelle, 
scléro-atrophique,  et  cette  association  aux  crises 
entéralgiques  confirme  le  caractère,  connu  de- 
]iuis  longtemps  des  appendicites  scléreuses, 
d’être  particulièrement  douloureuses. 

Fait  curieux,  sur  ces  quatre  malades,  trois 
étaient  des  tuberculeux.  En  outre  du  cas  précé¬ 
demment  rapporté,  deux  cas  concernaient  des  tu¬ 
berculeux  fibreux  de  notre  service  de  tubercu¬ 
leux  de  l’hospice  de  Ricêlre.  Souffrant  depuis 
quelque  temps  de  crises  entéralgiques  répétées, 
sans  point  douloureux  perceptible  à  la  pression 
de  l’alidomen,  ces  malades  furent  reconnus  aisé¬ 
ment  par  l’examen  radiologique  comme  atteints 
d’ap]iendicite.  L’opération  pratiquée  par  Toupet 
mollira  chez  ces  deux  malades,  qui  furent  guéris 
ensuite,  une  appendicite  scléreuse  très  caracté- 

Le  quatrième  cas  concernait  une  malade  in¬ 
demne  de  tuberculose.  Nous  l’avions  soignée  mé¬ 
dicalement,  longtemps,  pour  un  «  flanc  droit 
douloureux  »  suivant  l’expression  do  Félix  Ra- 
inond.  L’appendicite,  la  colite  droite  douloureuse, 
la  cholécystite,  la  solarité  et  la  colibacillurie  asso¬ 
ciées  conire-indiquaient,  en  effet,  à  ce  moment, 
l’intervention.  Pendant  quelques  mois  la  malade 
connut  des  jours  meilleurs  et  se  considérait 
comme  guérie.  Trois  crises  entéralgiques  surve¬ 
nant  en  l’espace  d’une  semaine  motivèrent  l'ap- 
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peiidicectoiiiie  iiui  lui  faite  par  Blondin- Walter. 
ljidé|)endamniciil  <rune  liporiialose  avec  œd^ine 
du  inf'so-appeudice,  les  lésions  inllunimatoires 
étaient  nullos.  Mais  l’aiipendice,  scléreux,  adhé¬ 
rait  forlenient  à  la  gaine  du  psoas. 


Dernier  caractère  entin  :  les  appendicites  enté¬ 
ralgiques,  (nielle  (pie  soit  leur  forme  anatomique, 
représentent  des  formes  excellentes  au  point  de 
vue  oiiératoire.  Tous  nos  mallides  opérés  ont  été 
comph'-lement  et  définitivement  giiéris.  Cepen¬ 
dant,  il  faut  ('tre  ])révenu  de  la  possibilité  de  la 
continuation  des  cri.ses  iiendant  quelques  jours 
encore  après  l’opération,  parfois  même  sous  une 
forme  renforcée,  avant  leur  cessation.  Le  fait  s’est 
produit  che/  trois  de  nos  opérés  qui  firent  res¬ 
pect  ivemenl  deux  crises  en  trois  jours,  trois  crises 
en  dix  jours  et  de  nombreuses  crises  pendant  six 
semaines  encore  apivs  l’intervention.  Che/.  ce 
dernier  malade,  souffrant  depuis  No\embre  et 
opéré  la  iiremif-re  semaine  de  Mai,  les  crises  ])er- 
sistf'reut  jusqu’au  milieu  de  .luin,  nous  faisant 
douter  du  résultat  final.  LIb's  cessf-rent  de  se  re¬ 
produire  enfin,  subitement  et  définitivement.  Ce 


UN  POINT  IMPORTANT  DU  DIAGNOSTIC 
D’OPÉRABILITÉ 

DU  CANCER  DU  RECTUM 
CHEZ  L’HOMME: 

LE  CANCER  DU  DOUGLAS 

PAK  MM. 

Raymond  LEIBOVICI  et  Robert  SOUPAULT 

Cliinirgiciis  (les  II,^pilnllX  de  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reprendre 
dans  cette  courte  note  toute  la  discussion  du 
diagnostic  d ’oiiérabilité  du  cancer  rectal,  tel 
qu'il  peut  être  étidili  d'abord  par  l'examen  cli- 
niipie,  ensuite  iiar  l’examen  direct  des  lésions 
lors  de  l’inlerveidion.  Ce  que  nous  voulons, 
c’est  mettre  en  lumif're  un  point  (pie  notre 
exiiérience  nous  a  montré  no  pas  (Hre  exception¬ 
nel,  (pii  nous  a  paru  digne  (rintér(''l  et  dont 
cependanl  nous  n'a\ons  pas  trouvé  une  men¬ 
tion  légitime  dans  les  publications  consacrées 

T(iul  (l’abord,  voici  les  faits  tels  qu’ils  se  sont 
produits  à  plusieurs  reprises.  Depuis  que  nous 
faisons  syslématiipiemoiil  l'aminitalion  abdo- 
mi  no-périnéale  du  rectum  avec  abaissement  du 
côlon  au  périnée,  selon  une  technique  que  nous 
avons  décrite  dans  le  Journal  de  C.hiruryie,  eu 
Décembre  lO.’ll,  il  nous  est  arrivé  d’avoir  la 
surprise  suivante  :  l’opération  concernait  un 
bouline  atteint  de  cancer  du  rectum;  le  cancer 
était  haut  situé,  soit  ampnllaire,  soit  francbe- 
ment  siis-ampiillairo,  mais  la  prostate  était  en 
tout  cas  libre  dans  toute  son  étendue.  Au-des¬ 
sous  du  néoplasme,  au-dessus  de  la  base  de  la 
Iiroslale.  le  toucher  rectal  [lercevait  la  tumeur, 
soit  (pi 'elle  fût  circonscrite  ?i  la  face  antérieure 
du  rectum,  .soit  (pi’elle  fôt  circulaire  et  quelque 
peu  prolabée  dans  l’ampoule  rectale.  Lors  de  la 
recbercbe  clinique  de  la  mobilité  de  la  tumeur 
fsnit  mobilité  spontanée  on  faisant  pousser  le 
malade,  soit  mobilité  provoquée  par  le  toucher 
rectal),  nous  avions  indiscutablement  constaté 
(pi’elle  était  mobile  ('t  ml'me,  dans  certains  cas, 
(lu’elle  s’abaissait,  avec  la  [ilus  grande  facilité, 
de  plusieurs  cenlim('‘tres.  Au  total,  il  s’agissait. 


malade  était  porteur  d’une  appendicite  remon¬ 
tante,  presque  sous-hépatique,  avec  de.  vastes 
plages  eccbymotiques  de  la  muqueuse  appendi¬ 
culaire,  une  coudure  de  l’appendice  vers  le  haut 
par  une  bride  ascendante  et  des  lésions  accentuées 
de  mésentérite  rétractile  vers  la  fin  de  l’iléon. 

* 

*  * 

Nos  recherches  apportent,  en  outre,  une  con- 
Iritmtion  h  la  connaissance  des  appendicites  chro¬ 
niques  sans  point  douloureux  cliniquement  re¬ 
connaissable,  et  les  études  radiologiipies  suivies 
montrent  ce  fait  comme  étant  plus  fréquent 
qu’on  ne  le  pense  communément.  L’appendicite 
rétro-cæcale  en  est  un  exemple.  Il  en  est  de  m(''me 
bien  souvent  aussi  pour  l’appendicite  clironi(]ue 
de  l’enfant  chez  qui  le  point  algique,  complète¬ 
ment  inexistant  en  période  de  calme,  s’éveille  de 
façon  passagère  seulement  au  moment  d’une  co¬ 
lique  ou  d’une  indigestion. 

lîn  réalité,  l’absence  complète  et  totale  de  la 
douleur  provoquée  est  rare  dans  l’appiindicite 
chronique.  Presque  toujours,  è  l’aide  d’une  pres¬ 
sion  exercée  par  le  distiiicteur  métallique  et  cor¬ 
rectement-,  dirigée  sous  le  contrôle  de  l’écran,  il 


chez  un  homme,  d’un  cancer  rectal  haut  situé 
et  parfaitement  mobile.  Nous  posions  donc  le 
diagnostic  d’opérabilité  certaine  et  nous  pen¬ 
sions  môme  avoir  affaire  h  un  bon  cas. 

Or,  au  cours  de  la  laparotomie,  qui  constitue 
pour  nous  le  premier  temps  essentiel  de  l’extir¬ 
pation  du  rectum  cancéreux,  nous  avons  eu  la 
surprise  de  constater  que  le  néoplasme  infil¬ 
trait  le  fond  du  cul-de-sac  du  Douglas.  La  face 
antérieure  de  l’ampoule  rectale  était  indurée, 
mais  également,  en  feuillet  de  livre,  la  partie 
basse  de  la  face  postéro-supérieure  de  la  vessie. 
Dans  certains  cas,  ce  «  cancer  du  Douglas  » 
était  évident,  d’autre  fois,  il  fallait  une  large 
exposition  des  lésions,  il  fallait  tendre  en  avant 
la  vessie,  en  arrière  le  rectum.  L’œil  et  le  doigt 
constataient  indubitablement  un  envahissement 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Mais,  de 
toutes  manières,  la  tumeur  devenait  de  ce  fait 
inopérable,  les  lésions,  étudiées  cette  fois  de 
visu,  contre-indiquant  l’exérèse. 

A  la  suite  de  ces  faits  et  pour  parvenir  è 
mieux  préciser  le  diagnostic  cliniijue  d’opéra¬ 
bilité,  nous  avons  recherché  les  petits  signes 
qui,  dans  des  cas  analogues,  pouvaient  faire 
soupçonner  cet  envahissement  latent  de  la  ves¬ 
sie.  Au  toucher  rectal,  nous  nou^  sommes  atta¬ 
chés  è  bien  explorer  la  petite  zone  de  la  paroi 
antérieure  comprise  entre  la  base  de  la  pros¬ 
tate,  nettement  perçue,  et,  d’autre,  part,  le 
néoplasme  lui-môme.  Très  souvent,  il  y  a  lè 
une  espèce  de  cul-de-.sac  où  le  doigt  s’engage 
et  vient  buter  contre  la  base  de  la  tumeur.  Tan¬ 
tôt,  il  s’agit  d’une  ulcération  h  bord  surélevé 
et  éversé.  Le  doigt  s’insinue  sous  ce  bord  éversé 
et,  h  droite  et  è  gauche,  cherche  la  lumière  rec¬ 
tale.  Tantôt,  au  contraire,  c’est  une  tumeur  cir¬ 
culaire  invaginée  dans  l’ampoule  rectale,  au 
centre  de  laquelle  on  trouve  plus  ou  moins 
facilement  la  lumière  intestinale.  Autour,  le 
prolapsus  de  la  tumeur  dans  l’ampoule  déter¬ 
mine  une  espèce  de  cul-de-sac.  Dans  une  va¬ 
riété  comme  dans  l’autre,  malgré  l’idée  jiré- 
conçue  et  la  recherclie  de  parti  pris,  l’examen, 
ce  niveau,  a  été  le  plus  souvent  négatif  et, 
à  plusieurs  reprises,  nous  avons  présumé  (ju’il 
n’y  avait  pas  d’infiltration  du  Douglas,  tant 
la  tumeur  était  mobile  et  tant  cette  région 
suspecte  était  soiqile  et  déprcssible.  Mieux  en¬ 
core,  chez  certains  malades,  nous  avons  fait 


est  loisible  de  mettre  en  évidence  le  point  algique 
habituel  qui  avait  échappé  à  la  simple  palpation, 
si  attentive  soit-elle,  et  qui  prend  toute  sa  valeur 
par  son  association  au  syndrome  spastique  habi¬ 
tuel  et  caractéristique. 

Mais  là  encore  les  notions  communément  ad¬ 
mises  doivent  être  revi.sées.  Comme  nous  l'avons 
constaté  maintes  fois  avec  Cally  et  comme  le  fait 
a  été  longuement  exposé  par  notre  élève  Lan- 
glade  ‘  dans  une  thèse  remar(|uablc,  c’esl  au 
(Ivfilé  ilfo-cœc.al  que.  répond  le  point  algique  de 
l'appendicHe  dans  la  majorilé  des  cas  (70  à 
80  pour  100  d(‘s  cas),  la  sensibilité  localisée  à 
l’appendice  lui-môme  ou  à  son  implantation  au 
bord  interne  du  ca-cuni  étant  moins  fréquente 
(20  à  30  pour  100  des  cas  environ). 

Tl  résulte  qu’en  exigeant,  comme  on  le  faisait 
précédemment  et  à  juste  titre  d’ailleurs  dans 
l’ignorance  où  l’on  était  des  symjifômes  indirects, 
la  localisation  de  la  sensibilité  à  l'appendice  lui- 
môme  ou  à  son  point  d’implantation  pour  as¬ 
seoir  le  diagnostic,  on  rejette  délibérément  hors 
du  cadre  de  l’appendicite  un  nombre  important 
d’aiipendicites  authentiiiiies.  Ainsi  s’explitfue  le 
discrédit  dans  lequel  est  tenu  par  certains  obser¬ 
vateurs  l’examon  radiologique  en  matière  d’ap- 
[leiirHcitc. 


pratiquer  une  cystoscopie  qui  n’a  décélé  aucun 
aspect  suspect  de  la  muqueuse,  soit  du  tri- 
gone,  soit  du  bas-fond  vésical.  Et  pourtant,  là 
encore,  à  l’opération,  lors  du  temps  abdominal, 
nous  avons  trouvé  le  Douglas  envahi. 

Tels  sont  les  faits. 

Par  conséquent,  il  existe,  chez  l’homme,  des 
cancers  du  rectum  haut  situés,  parfaitement 
mobiles,  sans  signes  ni  cliniques,  ni  cystosco- 
piques,  d’atteinte  vésicale  et  dont,  seule,  la  la¬ 
parotomie  découvre  l’envahissement  du  Dou¬ 
glas,  envahissement  qui  constitue,  sans  nul 
doute,  une  contre-indication  absolue  à  l’ampu¬ 
tation  du  rcduni. 

Quelle  en  est  l’explication  Elle  est  simple, 
à  notre  avis.  Le  cancer  reste  mobile,  quoique 
adhérent  à  la  vessie,  parce  que  c’est  à  la  face 
postéro-supérieure  de  la  vessie,  face  mobile, 
qu’il  adhère;  on  conçoit  ainsi  aisément  que, 
lorsque  le  malade  pousse  ou  lorsque  le  doigt 
refoule  la  tumeur,  une  mobilité  surprenante 
puisse  induire  en  erreur. 

D’autre  part,  pourquoi  la  cystoscopie  est-elle 
négative?  C’est  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  infil¬ 
tration  directe,  sous-péritonéale,  de  paroi  à 
liaroi.  L’aponévrose  de  Denonvilliers  et  les  vési¬ 
cules  séminales  sont  longtemps  une  barrière  à 
la  propagation  directe  du  néoplasme.  Il  semble 
plutôt  s’agir  d’une  coulée  tumorale  évoluant 
sous  le  revêtement  péritonéal  et  c’est  peut-être 
par  une  lymphangite  sous-séreuse  que  les  cou¬ 
ches  externes  de  la  vessie  sont  infiltrées,  alors 
que  la  musculeuse  et  la  muqueuse  restent  in¬ 
demnes,  masquant  parfaitement  la  lésion  au 
cystoscope. 

Tl  nous  semble  que,  de  ces  faits,  une  conclu¬ 
sion  se  dégage  qui  vient,  une  fois  de  plus,  con¬ 
sacrer  les  avantages  de  l’abdomino-périnéale 
dans  le  cancer  du  rectum  :  c’est  la  nécessité 
absolue,  avant  tout  essai  d’exénàse  d’une  tu¬ 
meur  rectale,  d’un  «  contrôle  abdominal  ». 
Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1925,  Schwartz, 
après  Volkmann  et  Quénu,  a  insisté  sur  les 
avantages  de  la  laparotomie  cxqiloratrice  pour 
décider  de  l’opérabilité  des  cancers  du  rectum, 
tl  a  surtout  souligné  l’intérêt  d’une  incision 
du  feuillet  droit  du  méso-rectum.  La  main. 
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introduite  dans'  l’espace  rétro-rectal,  dans  la 
concavité  sacrée,  pourrait  donner  une  idée 
exacte  de  l'envahissement  postérieur  du  néo¬ 
plasme.  A  notre  avis,  si  c’est  en  arriére  que 
s’est  faite'  l’extension  du  cancer,  si  c’est  au 
niveau  du  sacrum  qu’est  la  contre-indication 
opératoire,  le  toucher  rectal  suffit  à  l’affirmer 
de  la  façon  la  plus  nette.  Sur  ce  plan  fixe,  il  est 
facile  d’apprécier  la  diminution  ou  la  perte  de 
la  mobilité  du  néoplasme.  Au  contraire,  en 
avant,  l’extension  à  un  viscère  creux  et  mobile 
comme  la  vessie  no  peut  être  appréciée  que 
par  la  lai)arolomio. 

Il  faut  une  exposition  large  du  bassin  pour 
dépister  pareille  contre-indication  opératoire. 
Dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  qui, 
nous  en  sommes  convaincus,  auraient  été  jugés 
parfaitement  opérables  par  n’importe  quel  chi¬ 
rurgien,  si  on  avait  entrepris  l’exérèse  par  voie 
périnéale,  on  peut  être  sûr  qu’elle  se  serait 
terminée,  soit  par  une  ablation  incomplète,  soit 


par  des  accidents  opératoires  graves  :  blessure 
de  la  vessie  ou  des  uretères,  soit  enfin,  par  une 
opération  combinée  de  nécessité  :  l’interven¬ 
tion  ne  pouvant  être  menée  à  bonne  fin  par  le 
périnée,  on  aurait  été  forcé  de  la  terminer  par 
un  temps  abdominal,  technique  dont  on  sait 
tous  les  inconvénients. 

D’ailleurs,  le  meilleur  aveu  de  la  nécessité 
de  ce  contrôle  abdominal  n’est-il  pas  fourni 
l)ar  les  partisans  de  l’opération  périnéale  qui, 
de  plus  en  plus,  font  un  anus  iliaque  comme 
premier  temps  de  l’intervention.  Lors  de  cet 
anus  iliaque,  tous  insistent  sur  la  nécessité 
d’une  exploration  du  pelvis  pour  dépister  une 
contre-indication  opératoire  possible. 

D’autre  part,  on  voit,  dans  beaucoup  de  pays, 
prôner  de  plus  en  plus  une  opération  dite  «  en 
deux  temps  »  dont  le  premier  est  un  anus  ilia¬ 
que  avec  section  complète  de  l’intestin,  et  le 
second  une  amputation  périnéale,  emportant 
tout  le  bout  inférieur.  Mais,  lors  de  la  réalisa¬ 
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Los  théories  classiques  do  la  pathogénie  de 
l’hypertension  artérielle  permanente  sont  depuis 
longtemps  battues  en  brèche. 

La  théorie  rénale,  la  plus  ancienne,  ne  peut  pas 
oxplitpier  la  plupart  des  hypertensions  :  il  sem¬ 
blerait  au  contraire  que  c’est  l’hypertension  qui 
lèse  le  rein  et  produit  la  sclérose. 

La  théorie  surrénale,  si  en  faveur  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  n’est  valable  que  pour  des  cas 
exceptionnels  d’hypertension  paroxystique.  Dans 
la  plupart  des  hypertensions  permanentes,  l’hy¬ 
pertrophie  des  surrénales  est  illusoire. 

Enfin,  la  théorie  vasculaire,  l’hypcrtonie  des 
auteurs  allemands,  est  rarement  vérifi(''o  anato¬ 
miquement,  et  si  elle  est  .seulement  fonction¬ 
nelle,  elle  ne  constitue  qu’un  des  éléinents  qui 
contribue  c’i  créer  l’hypertension  sans  que  la 
cause  de  celle-ci  soit  établie. 

Actuellement,  des  conceptions  nouvelles  com¬ 
mencent  à  SC  faire  jour;  il  faut  bien  dire  qu’il 
n’existe  pas  encore  de  théorie  complète  et  abso¬ 
lument  satisfaisante,  mais  les  travaux  de  ces  der- 
içières  années  ont  pourtant  établi  l’existence  do 
certains  points  particulièrement  intéressants. 

Lian  et  Finot  (1)  d’une  part,  A.  Dumas  (2) 
d’autre  part,  considèrent  riiyperleiision  arlé- 
lielle  comme  une  maladie  autonome  primitive; 
celte  maladie  hypertensive  serait  une  diathèse 
comme  le  diabète,  l’arthritisme,  la  goutte.  Les 
causes  en  seraient  multiples,  mais  il  semble  bien 
((ne,  dans  toute  hypertension,  il  y  aurait  un 
jioint  commun  :  le  dérèglement  du  système 
neuro-végétatif,  sympathique  et  parasympathi- 
(pic.  C’est  sur  ce  fait  que.  nous  voulons  attirer 
l’attention  en  rappelant  d’abord  les  travaux  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question, 
en  exposant  ensuite  nos  recherches  personnelles, 
leurs  résultats,  et  les  conclusions  qu’on  peut  en 

On  sait  le  rôle  capital  (pie  joue  le  système 
neuro-végétatif  dans  le  maintien  de  la  tension 


artérielle  normale;  les  récentes  recherches  de 
lleymans  sur  le  sinus  carotidien  suffiraient  à  le 
prouver.  Il  est  donc  logique  de  penser  qu’un 
mauvais  fonctionnement  du  sympathique  ou  du 
parasympathique  entraîne  des  variations  de  la 
jiression  sanguine.  Nous  rappellerons  rapide¬ 
ment  les  conclusions  des  auteurs  qui  voient  dans 
le  trouble  du  système  neuro-végétatif  la  cause 
profonde  de  l’hypertension. 

Laubry  et  Doumer  (3),  dans  un  article  de  La 
Presse  Médicale  sur  la  pathogénie  de  l’hyperten¬ 
sion,  concluent  à  la  nécessité  d’un  déséquilibre 
profond  dans  le  mécanisme  régulateur  de  la 
pression  sanguine  :  «  Sans  lui  tous  les  facteurs 
directs  ou  indirects  d’hypertension  sont  vains 
parce  qu’ils  sont  immédiatement  compensés. 
L’hypertension  est  donc  avant  tout  un  syndrome 
de  dérèglement  ou  d’hyperexcitation  des  centres 
du  tonus  vasculaire;  il  s’apparente  dans  son  es¬ 
sence  à  la  tachycardie,  au  trouble  du  rythme 
respiratoire,  de  la  thermogénèse  qui  résultent 
de  la  mise  en  branle  de  centres  nerveux  analo- 

Lian,  Stoicesco  et  Vidrasco  (4)  ont  étudié  l’état 
du  système  nerveux  végétatif  dans  l’hypotension 
et  dans  l’hypertension  permanente  à  l’aide  d’in¬ 
jections  intra-veineuses  d’adrénaline  à  des  taux 
différents  (1  pour  700.000  et  1  pour  100.000). 
Par  cette  voie  ils  ont  obtenu,  comme  il  fallait 
s’y  attendre,  une  élévation  de  la  tension.  Voici 
leur  conclusion  :  «  Dans  l’hypertension  artérielle 
permanente,  les  réactions  vasculaires  sont  exagé¬ 
rées  comme  amplitude  et  comme  durée.  Cette 
exagération  de  la  réactivité  vasculaire  se  retrouve 
tant  pour  les  vaso-dilatateurs  que  pour  les 
vaso-constricteurs,  mais  elle  est  plus  accentuée 
pour  ces  derniers.  »  Ainsi  donc,  jiour  ces  au¬ 
tours,  il  y  a  aussi  dérèglement  du  système  neuro- 
végélatif,  mais  ils  vont  plus  loin  et  veulent  sa¬ 
voir  dans  quel  sens  il  est  déréglé,  et  ils  ajoutent 
que  l’hypertension  artérielle  permanente  est  ca¬ 
ractérisée  par  une  excitabilité  sympathique  vas¬ 
culaire. 

Pellissier  (5),  dans  les  conclusions  de  sa  tluèse, 
déclare  que  ;  «  il  y  a  dérèglement  du  système 
nerveux  végétatif;  l’étude  du  réllexe  oculo-car- 
diaque,  du  réflexe  solaire,  l’épreuve  de  l’adré¬ 
naline  et  surtout  l’épreuve  de  l’atropine  intra¬ 
veineuse  et  de  l’orthostatisme  nous  ont  cons¬ 
tamment  montré  une  dystonie  vc'-gétative  por¬ 
tant  aussi  bien  sur  le  sympathique  que  sur  le 
IKirasympatbiquo  ». 

Danielopolu  (G)  fait,  lui  aussi,  jouer  un  grand 
rôle  au  dérèglement  du  système  neuro-végétatif 
dans  l'hypertension  en  expliquant  le  mécanisme 
par  sa  théorie  de  l’amphotropisme. 
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tion  de  l’anus  iliaque,  tous  ces  chirurgiens  font 
une  exploration  attentive  de  l’abdomen.  Qu’est- 
ce  donc,  alors,  sinon,  en  quelque  sorte,  une 
abdomino-périnéale  dissimulée.  De  plus,  jiour 
que  cette  exploration  abdominale  soit  suffi¬ 
sante,  il  faut  le  jour  d’une  laparotomie  médiane 
bien  plus  que  l’étroit  accès  latéral  de  l’incision 
iliaque. 

Et  alors,  puisqu’on  accepte  la  nécessité  de  ce 
contrôle  abdominal,  donc  d’une  hqiarotomie, 
pourquoi  ne  pas  profiter  des  autres  avantages 
considérables  qu’elle  comporte,  c’est-à-dire  :  la 
certitude  d’une  exérèse  haute,  large,  suffisante, 
comprenant  le  hile  ganglionnaire,  avec,  en 
outre,  si  l’on  suit  la  technique  que  nous  avons 
conseillée,  les  bénéfices,  à  notre  avis  très  grands, 
de  l’abaissement  du  côlon  au  périnée? 

'felles  sont  les  quelques  remanjucs  que  nous 
voulions  faire  sur  celle  contre-indication  opéra¬ 
toire  un  peu  particulière,  et,  croyons-nous, 
encore  trop  méconnue. 


D’autres  auteurs  étrangers  tels  que  Düring  (7), 
Kylin  (8),  Kerppola  (9),  Rolleston  ont  rapporté 
des  faits  prouvant  qu’il  y  a  très  souvent  dans 
l’hypertension  artérielle  un  trouble  important 
du  système  neuro-végétatif. 

Nous  avons  voulu  étudier  l’étal  du  système 
nerveux  de  la  vie  végétative  pour  savoir  s’il 
jouait  un  rôle  dans  l’hypertension  artérielle. 

Les  méthodes  d’exploration  du  sympathique 
et  du  parasympathique  sônl  nombreuses  et,  à 
vrai  dire,  aucune  n’a  de  valeur  vraiment  ab¬ 
solue. 

C’est  pourquoi  nous  ne  nous  sommes  servis 
(juc  d’une  seule  épreuve,  celle  à  l’adrénaline  sui¬ 
vant  une  technique  particulière.  Voici  les  rai¬ 
sons  qui  nous  ont  fait  choisir  celte  épreuve  : 
elle  est  la  plus  logi(|iie  ]misque  l'adrénaline  est 
le  jiroduit  de  sécrétion  de  la  médullo-surrénale 
et  à  ce  titre  elle  est  physiologiquement  liée  au 
système  neuro-végétatif;  en  se  servant  de  l’adré¬ 
naline  on  reste  toujours  dans  les  conditions  bio¬ 
logiques  normales. 

Elle  est  très  sensible,  nous  verrons  qu’à  dose 
minime  l’adrénaline  exerce  pourtant  des  actions 
manifestes. 

Elle  est  sans  danger  et  d’une  réalisation  très 
facile. 

Elle  est  opérante,  puisqu’elle  nous  a  donné  des 
résultats  suffisamment  nets  et  le  plus  souvent 
concordants. 

On  sait  que,  classiciuement,  à  dose  moyenne, 
l'adrénaline  en  injection  inlra-muscnlaire  amène 
une  élévation  de  la  tension  et  un  ralentisse¬ 
ment  du  pouls;  nous  avons  emiilové  une  mé¬ 
thode  un  peu  particulière,  voici  .sa  technique  : 

Mesure  de  la  tension  artérielle  (pression 
inaxima,  moyenne,  minima,  indice)  au  nouvel 
oscillomèlrc  de  Roulitte.  Nous  procédons  à  trois 
examens  successifs  et  nous  ne  retenons  que  les 
résultats  donnés  par  le  dernier.  Nous  notons  le 
nombre  de  pulsations. 

Injection  inlra-musculaire  (région  fessière)  de 
petites  doses  d’adrénaline  (1  ou  1/2  eme  do 
solution  de  1/1.000). 

Mesure  do  la  tension  artérielle  et  du  jiüuls  im¬ 
médiatement  après  l’injection,  jmis  toutes  les 
minutes  jusqu’à  la  dixième  minute,  puis  de  dix 
minutes  en  dix  minutes  pendant  une  heure,  en¬ 
suite  toutes  les  demi-heures  jusqu’à  ce  que  la 
tension  et  le  pouls  redeviennent  normaux.  Si¬ 
gnalons  quelques  petits  détails  de  technique  : 
dans  les  instants  qui  suivent  l’injection  d’adré¬ 
naline,  alors  que  nous  répétons  fréquemment  la 
mesure  de  la  tension  artérielle,  nous  desserrons 
entre  chaque  examen  le  brassard,  car  d’après 
l’arisol  et  Guy  Laroche  la  compression  par  le 
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brassard  peut  suffire  à  faire  baisser  la  tension. 

Nous  nous  sommes  servis  d’adrénaline  fournie 
par  des  laboratoires  différents;  les  résultats 
n’ont  pas  été  influencés  par  la  nature  de  l’adré¬ 
naline. 

Nous  avons  pratiqué  des  épreuves  parallèles  ; 
1°  L’épreuve  au  réflexe  oculo-cardiaque,  mais 
les  résultats  qu’elle  nous  a  tournis  ont  été  telle¬ 
ment  variables,  tellement  discordants  que  nous 
préférons  ne  pas  en  tenir  compte  et  ne  pas  les 
transcrire. 

2°  Nous  avons,  dans  certains  cas,  pratiqué  des 
injections  d’atropine  dans  le  but  de  paralyser 
le  vague.  Suivant  les  conseils  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Mercier,  nous  avons  injecté,  cinq 
minutes  avant  l’adrénaline,  3/4  ou  un  milli¬ 
gramme  d’atropine  par  la  voie  sous-cutanée. 

Les  sujets.  —  Nous  avons  pratiqué  cette 
épreuve  chez  24  hypertendus  et  9  sujets  à  ten¬ 
sion  artérielle  normale.  Les  hypertendus-  sont 
constitués  par  des  malades  des  deux  sexes  et  de 
tout  âge.  Nous  avons  rencontré  la  plupart  des 
types  cliniques  et  étiologiques  de  l’hypertension 
artérielle;  les  uns  avaient  des  lésions  rénales  ca¬ 
ractérisées,  les  autres  en  étaient  indemnes.  Cer¬ 
tains  de  ces  malades  ont  siihi  l’épreuve  à  l'adré¬ 
naline  à  plusieurs  reprises.  Les  sujets  à  tension 
artérielle  normale  sont  constitués  par  des  indi¬ 
vidus  apparemment  sains  ou  par  dos  malades 
hospitalisés  j)our  des  affections  sans  aucun  re¬ 
tentissement  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  ni 
sur  le  système  neuro- végétatif. 

Voici  un  exposé  schématique  des  résultats  ob¬ 
tenus  : 

Dans  deux  observations  la  tension  artérielle 
s’est  légèrement  élevée  (1  cm.  de  Hg).  Cotte 
hypertension  a  duré  respectivement  40  et  20  mi¬ 
nutes. 

Dans  les  22  autres  cas,  nous  avons  obtenu  un 
fléchissement  do  la  pression  sanguine  (maxima, 
moyenne  et  minima). 

Avant  d’aller  plus  loin  il  importe  d’expliquer 
pourquoi  l’adrénaline  donne  cette  baisse  impor¬ 
tante  et  durable  de  la  tension,  fait  en  apparence 
paradoxal,  qui  du  moins  va  à  l’encontre  des 
idées  classiques  sur  l’action  de  l’adrénaline. 
Giroud  (10),  Bascourret  (11),  Dumas,  Gondal  (12), 
Pellissier,  l’etzetakis  (13),  Lian,  Bettoni  et  Delco- 
nardi  (14)  ont  constaté  aussi  que,  dans  certains 
cas  et  dans  certaines  conditions,  l’adrénaline  fait 
baisser  la  tension  artérielle. 

L’explication  de  ce  fait  a  été  donnée  par  Da- 
nielopolu  et  aussi  par  l’arisot  et  Richard;  c’est 
celle  (lu’admeltent,  actuellement,  la  plupart  des 
auteurs.  L’adrénaline  est  une  substance  ampho- 
trope;  elle  agit  toujours  sur  les  deux  systèmes, 
sympathique  et  parasympathique.  Mais,  ù  dose 
élevée,  son  action  prédomine  sur  le  sympathique 
et  l’on  obtient  une  élévation  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Ce  sont  les  idées  classiques  et  bien  con¬ 
nues,  et  nous  l’avons  constatée  nous-mêmes. 
Mais,  .'i  faible  dose,  l’action  prédomine  sur  le  sys¬ 
tème  vague  et  amène  un  fléchissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Ces  doses  vagolropes  sont,  si  l’on  peut  dire, 
directement  faibles,  si  on  injecte  l’adrénaline 
par  voie  intra-veineuse  à  dose  très  diluée  (Kylin, 
Petzetakis,  Lian,  Stoicesco  et  Vidrasco)  ou  bien 
elles  sont  indirectement  faibles,  si,  comme  nous 
l’avons  fait,  on  injecte  l’adrénaline  par  voie  in- 
tra-musculaire;  dans  ce  cas  la  dose  injectée,  déjà 
petite,  est  encore  diminuée  du  fait  de  la  des¬ 
truction  intra-tissulaire  d’une  partie  de  l’adré¬ 
naline.  De  plus,  à  cause  de  la  vaso-constriction 
locale  produite  par  elle-même,  l’absorption 
d’adrénaline  se  fait  très  lentement,  le  résultat 
est  qu’elle  passe  dans  le  courant  sanguin  à  une 
dilution  très  faible. 

Cette  action  vagotrope  de  l’adrénaline  est  con¬ 


firmée  par  l’antagonisme  qui  existe  entre  l’atro¬ 
pine  et  l’adrénaline  à  petites  doses  et  que  nous 
avons  vérifié  plusieurs  fois,  l’atropine  neutralise 
l’effet  hypotenseur  de  l’adrénaline. 

Donc,  le  fléchissement  de  la  tension  est  uni¬ 
quement  conditionné  par  une  question  de  doses 
et  de  voie  d’apport. 

Ceci  étant  entendu,  voyons  quels  sont  les  ca¬ 
ractères  de  l’hypotension  ainsi  créée. 

Le  fléchissement  commence  à  se  manifester 
entre  la  cinquième  et  la  quinzième  minute  après 
l'injection  d’adrénaline.  Il  porte  d’abord  sur  la 
maxima,  puis,  assez  rapidement,  la  moyenne  et 
la  minima  commencent  à  baisser;  cette  baisse, 
d’ailleurs,  est  progressive  et  nous  ne  commen¬ 
çons  à  la  considérer  que  quand  elle  atteint  un 
cm.  de  Hg. 

Le  fléchissement  est  important  pour  la  maxi¬ 
ma  (en  général  de  2  à  0  cm.  de  Hg).  Il  est 
do  2  à  5  pour  Mn;  la  My  baisse  dans  les  mômes 
proportions.  H  nous  semble  que  ce  fléchisse¬ 
ment  est  d’autant  i)lus  marqué  que  l’hyperten¬ 
sion  primitive  était  plus  élevée. 

La  durée  de  l’hypotension  est  essentiellement 
variable,  mais  toujours  assez  longue,  de  six  à 
dix-huit  heures.  L’importance  de  la  baisse  ten¬ 
sionnelle  et  sa  durée  n’ont  aucune  relation  avec 
l’ancienneté  de  l’hypertension,  ni  avec  la  mul¬ 
tiplicité  des  symptômes  cliniques;  et  surtout, 
fait  sur  lequel  nous  insistons,  que  l’hyperten¬ 
sion  s’accompagne  de  signes  d’insuffisance  ré¬ 
nale  ou  qu’elle  soit  imre,  les  caractères  du  flé¬ 
chissement  ont  été  les  mêmes  (sauf  dans  un  cas 
sur  lequel  nous  reviendrons). 

Nous  avons  recherché  si  l’hyiiolension  ainsi 
obtenue  transitoirement  par  l’adrénaline,  s’ac¬ 
compagnait  de  modifications  des  signes  clini¬ 
ques.  Dans  un  seul  cas  (pii  présentait  un  flé¬ 
chissement  maximum  G,  minimum  2,  la  ma¬ 
lade  nous  a  dit  qu’elle  n’avait  ])as  ressenti, 
le  jour  de  l’épreuve,  la  violente  céphalée  qu’elle 
éprouvait  chaque  soir.  D’autre  part,  dans  deux 
cas,  les  malades  ont  accusé,  dans  les  premières 
minutes  après  l’injection  d’adrénaline,  de  lé¬ 
gères  palpitations,  peut-être  dues,  d’ailleurs,  à 
l’émotion.  Mais,  ces  incidents  négligeables  mis 
de  côté,  nous  n’avons  jamais  enregistré  le 
moindre  accident. 

Dans  tous  les  cas  l'indice  a  été  augmenté, 
quelquefois  dans  do  grandes  proportions;  cette 
augmentation  de  l’iiidico  est,  en  général,  pro¬ 
portionnelle  et  parallèle  à  la  baisse  de  la  ten¬ 
sion;  elle  commence  en  môme  temps  que  le  flé¬ 
chissement  et  dure  aussi  longtemps  que  lui. 
L’augmentation  de  l’indice  nous  prouve  que  le 
cœur  a  son  travail  diminué  et  qu’il  se  contracte 
plus  facilement  du  fait  de  l’hypotension. 

Notons  que  les  variations  du  pouls  ne  présen¬ 
tent  pas  do  règles  fixes. 

En  résumé,  les  caractères  de  l’hypotension  qui 
nous  paraissent  les  iflus  intéressants  sont  son 
importance  et  sa  durée.  Mais,  présentés  isolé¬ 
ment,  il  serait  difficile  d’en  tirer  d’utiles  ren¬ 
seignements,  ces  résultats  prennent  toute  leur 
valeur  si  on  les  compare  à  ceux  obtenus  chez 
des  individus  à  tension  artérielle  normale. 

Dans  9  cas,  nous  avons  obtenu  :  4  fois  aucun 
changement  notable,  6  fois  une  diminution  de 
la  tension  artérielle. 

Il  est  intéressant  d’établir  un  parallèle  entre 
l’hypotension  des  sujets  normaux,  quand  nous 
l’avons  obtenue,  et  la  baisse  tensionnelle  cons¬ 
tatée  chez  les  hypertendus. 

Le  momext  u’ai-i’aiution.  —  H  est  le  même  dans 
les  deux  cas,  entre  la  cinquième  et  la  quinzième 
minute. 

Sa  valeur.  —  Le  fléchissement  est  minime.  Il 
n’a  atteint  qu’une  fois  2  cm.  de  Hg  pour  la  Mx, 
il  est  en  général  de  1  cm.  à  1  cm.  1  /2.  La  Mx  et 


la  My,  le  plus  souvent,  n’ont  pas  varié;  il  est 
d’ailleurs  difficile  de  mesurer  exactement  les 
variations  de  ces  deux  valeurs  quand  les  diffé¬ 
rences,  comme  c’est  le  cas,  sont  minimes.  Si 
l’on  veut  bien  se  rappeler  que  dans  quatre  cas 
la  tension  n’a  pas  varié  et  que  dans  les  cinq 
autres  cas  la  baisse  a  été  faible,  on  voit  combien 
est  grande  la  différence  avec  des  résultats  obte¬ 
nus  chez  les  hypertendus. 

Sa  durée.  —  La  durée  de  l’hypotension  est 
constante  et  toujours  courte,  sauf  dans  un  cas 
où  elle  n’est  redevenue  normale  qu’au  bout  de 
deux  heures.  Dans  tous  les  autres  cas,  elle  est 
remontée  à  son  niveau  initial  en  vingt  ou 
trente  minutes.  Là  encore,  il  faut  noter  la  dif¬ 
férence  avec  les  hypertendus  qui  gardaient  leur 
baisse  tensionnelle  pendant  douze  à  vingt-huit 
heures. 

Les  variations  de  l’indice  oscillométrique  et 
DU  l’ouLs.  —  Elles  sont  négligables,  nous  n’en 
parlerons  pas  davantage. 

Interprétation,  des  résultats. 

Si  nous  voulons  condenser  ces  résultats  en 
quelques  mots,  il  fau;t  dire  que  l’épreuve  à 
l’adrénaline  donne,  chez  les  hypertendus,  un 
fléchissement  important  et  durable  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  alors  que  chez  les  individus  nor¬ 
maux  elle  modifie  très  peu  cette  tension.  Voilà 
le  fait  le  plus  frappant,  indubitable,  le  seul  que 
nous  retiendrons  pour  en  tirer  des  conclusions. 

Dans  la  différence  d’action  de  l’adrénaline, 
chez  les  hypertendus  et  chez  les  individus  nor¬ 
maux,  nous  voyons  une  preuve  de  dérèglement 
du  système  nerveux  de  la  vie  végétative  dans 
V hypertension  artérielle. 

Quelle  est  l’interprétation  de  ces  résultats!’ 

On  sait  qu’à  chaque  instant  et  pour  des  cau¬ 
ses  multiples  (effort,  émotion,  digestion,  absorp¬ 
tion  de  substances  à  action  vasotrope)  la  tension 
fTrlérielle  est  soumise  à  des  variations.  Dans  un 
organisme  où  tout  marche  bien,  l’appareil  régu¬ 
lateur  de  la  tension  artérielle  fait  en  sorte  que, 
rapidement,  cette  variation  soit  freinée,  com¬ 
pensée  et  cela,  soit  par  vaso-motricité,  soit  en 
faisant  varier  la  sécrétion  des  hormones  ayant 
une  action  sur  la  tension  artérielle,  l’adrénaline 
par  exemple. 

Mais,  si  cet  appareil  régulateur  est  déréglé,  si 
le  système  neuro-végétatif  est  troublé,  la  com¬ 
pensation  ne  se  fera  pas  ou  se  fera  très  mal  et 
la  moindre  cause  de  variation  produira,  dans  le 
cas  particulier  que  nous  avons  éludié,  de  l'in¬ 
jection  de  faibles  doses  d’adrénaline,  un  fléchis¬ 
sement  de  la  pression  sanguine,  important  cl 
durable. 

Au  contraire,  chez  les  individus  dont  la  ten¬ 
sion  artérielle  est  normale  et  le  système  neuro¬ 
végétatif  supposé  sain,  l’influence  hypolensive 
de  l’adrénaline  à  petites  doses  sera  rapidement 
freinée,  jugulée,  compensée.  Tandis  que  la  mô 
me  épreuve  donnera  chez  les  hypertendus  un 
fléchissement  important  et  durable,  parce  que 
leur  appareil  régulateur  de  la  tension  artérielle, 
dépendant  de  leur  système  neuro- végétatif,  est 
troublé,  malade,  déréglé  et  ne  peut  pas  remplir 
convenablement  ses  fonctions. 

On  peut  se  demander  si  toutes  les  causes  de 
fléchissement  de  la  tension  artérielle  amènent 
des  variations  aussi  considérables  que  celles  ob¬ 
tenues  par  l’adrénaline.  Nous  pensons  que  ces 
différences,  vraiment  très  grandes,  tiennent  à 
l’action  élective  de  l’adrénaline  sur  la  tension 
artérielle  et  qu'avec  d’autres  substances  hypo- 
tensives  on  obtient  des  variations  moindres. 

On  peut  se  demander  si  ce  dérèglement  existe 
dans  toutes  les  hypertensions.  Une  de  nos  obser¬ 
vations  nous  permettra  de  répondre.  Il  s’agil 
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d’une  malade  pour  laquelle  l’hypertension  a 
bien  succédé  à  une  néphrite  et  est  bien  causée 
par  cette  insuffisance  rénale;  l’ûge,  la  marche 
parallèle  des  deux  syndromes  permettent  de 
l’affirmer  ;  c’est  le  seul  cas  où  nous  puissions  le 
dire,  mais  c’est  aussi  le  seul  où  une  hyperten¬ 
due  se  soit  comportée,  par  rapport  à  l’adréna¬ 
line,  comme  un  individu  normal,  c’est-à-dire 
sans  baisse  notable  de  la  tension. 

D’ailleurs,  il  paraît  logique  d’admettre  que 
dans  les  hypertensions  artérielles  nettement 
causées  par  une  néphrite  le  système  nerveux 
de  la  vie  végétative  n’est  normal  qu’au  début  de 
révolution;  car,  parmi  le  gens  Agés  que  nous 
avons  examinés,  il  en  est  vraisemblablement 
chez  qui  l’hypertension  était  causée  par  une 
insuffisance  rénale,  mais,  l’affection  étant  an¬ 
cienne,  le  système  nerveux  végétatif  était  secon¬ 
dairement  troublé. 

On  peut  donc  conclure  que,  sauf  peut-être 


dans  les  hypertensions  rénales  au  début,  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  Iq  vie  végétative  est  toujours 
déréglé  chez  les  hypertendus. 
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Une  forme  larvée  d’angor  aigu  coronarien  fé¬ 
brile.  —  MM.  L.  Ferrabouc,  A.  Jude  cl  R.  Trial 
ont,  observé  un  malade  chez  qui  une  période  fébrile 
a  pris  naissance  à  la  fin  d’un  accès  angineux.  La 
défaillance  cardiaque  était  à  peine  indiquée.  Les 
tracés  éloctrocardiograpliiques  étaient  en  faveur 
d’une  obstruclion  coronarienne.  L’accès  d’angor  fé¬ 
brile  a  clos,  chez  le  sujet,  la  série  des  douleurs 
thoraciques  qui  duraient  depuis  15  jours. 

A  propos  des  ruptures  du  tendon  quadricipi- 
tal:  un  cas  de  rupture  incomplète.  —  M.  du 
Bourguet  rapporte  un  nouveau  cas  :  mais  il  s’agit 
ici  de  rupture  par  choc  direct  et  non  par  contrac¬ 
tion  musculaire.  La  rujvlure  était  incomplète,  la 
synoviale  n’était  pas  ouvcrlc  et  la  suture  put  être 
faite  facilement,  car  il  restait  au  bord  supérieur 
de  la  rotule  suffisamment  d’étoffe  pour  pouvoir  ré¬ 
tablir  là  continuité  du  plan  extenseur  de  la  jambe 
par  une  suture  aux  crins  perdus. 

Une  réaction  de  Schik  négative  répond-elle  de 
l’avenir?  —  MM.  Feuillie,  Blancardi  et  Thiry  ont 
observé,  en  refaisant  la  réaction  de  Scliick,  deux 
mois  après,  chez  246  recrues  ayant  à  l’incorpora¬ 
tion  donné  une  réponse  négative,  que  17  réactions 
étaient  devenues  positives,  soit  un  pourcentage  de 
6,91  pour  100.  Ces  fails  confirment  ceux  rapixutés 
ailleurs.  Ils  seraient  un  argument  en  faveur  de  la 
vaccination  systématique. 

—  M.  Dopter  souligne  que  la  seule  réaction  de 
Scliick  ne  peut  renseigner  sur  le  degré  de  résis¬ 
tance.  Il  semble,  d’autre  paii,  que  pour  un  grand 
nombre  de  sujets  chez  lesquels  on  trouve,  dans 
ces  conditions  de  fléchissement  de  l’immunité,  une 
atteinte  «  diphtérique  il  s’agisse  d’angines  ba¬ 
nales  développées  chez  des  porteurs  de  bacilles. 

Etat  confusionnel  aigu  transitoire  avec  hallu¬ 
cinations  sensorielles  et  fugue,  déclenché  par 
une  réaction  sérique  chez  un  hérédo- alcooli¬ 
que.  —  MM.  Carrat  et  Roquigny  ont  observé, 
4  jours  après  une  injection  de  sérum  antitétanique 
dans  un  cas  de  plaie  contuse,  une  réaction  colloï- 
doclasique  avec  agitation,  anxiété,  hallucinations  et 
fugué.  Le  sujet  n’avait  antérieurement  jamais  reçu 
de  sérum. 

—  M.  Pilod  met  en  doute  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  l’injection,  de  sérum  et  les  troubles  psy¬ 
chiques  présentés. 

—  M.  Fribourg-Blanc  souligne  l’importance  du 
terrain  dans  ce  cas  d’accès  confusionnel  intense  dis¬ 
proportionné  à  la  cause  provocatrice. 

Trophœdètae  de  Meige.  —  MM.  Pilod  et  Passa 
rapportent  une  observation  de  trophoedème  de  Mei¬ 
ge  bilatéral  des  jambes,  évoluant  depuis  l’êge  de 


13  ans,  chez  un  malade  actuellement  âgé  do  21  ans. 

La  notion  d’une  poussée  ganglionnaire  inguino- 
crurale  bilatérale  transitoire  lors  de  l’apparition  de 
l’œdème,  la  révélation  radiographique  d’un  spina 
bifida  posent  la  question  de  la  patliogénie  de  l’af¬ 
fection.  Les  auteurs  rappellent  les  principaux  argu¬ 
ments  de  la  théorie  nerveuse  et  de  la  théorie  circu¬ 
latoire  et  soulignent  que  leur  cas  peut  ressortir  de 
l’iinc  et  de  l’autre.  Ils  examinent  en  terminant  les 
conditions  d’aptitude  au  service  des  sujets  atteints 
de  trophœdème. 

Kyste  hydatique  du  grand  épiploon:  extirpa¬ 
tion.  Guérison.  —  MM.  Brousses,  Monot,  Nouail, 
Denis  et  Rouquet  soulignent  dans  leur  observation 
la  symptomatologie  physique  (tumeur  oblongue, 
médiane,  très  mobile)  et  les  recherches  de  labora¬ 
toire  (pas  d’éosinophilie,  Weinberg  négatif,  Casoni 
fortement  positif).  Après  l’extirpation  la  réaction 
de  Casoni  était  devenue  très  faiblement  positive. 

Didiée. 
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A  l’occasion  de  la  mort  de  S.  M.  Albert  1”*’,  M. 
Vurpas,  président,  adresse  les  condoléances  de  la 
Société  à  la  Société  Belge  de  Neurologie.  M.  Van 
Gehuchten  remercie  au  nom  de  celle  dernière. 

L’obésité  hypophysaire  et  l’obésité  hypotha¬ 
lamique.  —  MM.  J.  Lhermitte,  J.  de  Massary  et 
J.-O.  Trelles  font,  à  propos  de  deux  malades,  un 
parallèle  de  l’obésité  liypophysaire  et  de  l’obésité 
hypoUialamique. 

La  première  malade,  âgée  de  25  an.s,  présente 
une  obésité  extrême,  qui  intéresse  surtout  le  tronc 
et  la  racine  des  membres.  On  ne  relève  aucun 
symptôme  de  la  série  hypothalamique,  mais  la  ra- 
diograi>hie  montre  une  selle  turcique  très  étroite, 
avec  des  clinoi'dcs  très  épaissies,  et  un  point  de  cal¬ 
cification  réniforme,  un  autre  de  la  selle.  Ces  ca¬ 
ractères  sont  ceux  de  l’obésité  hyixiphysaire  ou  in- 
fundibulaire. 

La  seconde  malade,  âgée  de  14  ans,  a  une  obésité 
moins  excessive,  mais  nettement  pathologique. 
L’obésité  s’associe  à  une  série  de  signes  infundi- 
bulo-tubériens  :  pollakiurie,  crises  de  sommeil 
diurne,  dysménorrhée,  aménorrhée.  Par  contre,  la 
selle  turcique  est  ladiologiqucmcnt  normale.  On 
peut  diagnostiquer  ici  l’adiposité  cérébrale  ou  hy¬ 
pothalamique. 

Le  terme  d’adiposité  hypothalamique,  selon  la 
conception  des  auteurs,  n’exclut  pas  l’hypothèse 
d’une  perturbation  hypophysaire  dans  le  mécanis¬ 
me  physiologique  de  l’adiposité.  Il  localise  les  lé¬ 
sions,  mais  non  la  fonction. 

—  M.M.  Baudouin,  André  Thomas  discutent  cette 
dernière  conception. 

Maladie  de  Friedreich  fruste.  —  MM.  L.  Ba- 
honneix  et  Rouèche  présentent  une  jeune  fille, 
chez  laquelle  se  sont  produites  peu  à  peu,  depuis 


quelques  mois,  des  déformations  des  mains  et  des 
pieds  :  pieds  bots  et  mains  botes.  Il  existe,  en 
outre,  un  léger  steppage  et  une  aréflexie  tendineuse 
des  membres  inférieurs  La  névrite  interstitielle, 
l’atrophie  du  type  Charcot-Marie,  ne  semblent  pas 
être  en  cause.  Les  auteurs  écartent  également  la 
maladie  de  Roussy-Lévy,  malgré  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  achilléens,  constatée  chez  la  mère.  Ils  discu¬ 
tent  donc  l’existence  d'une  maladie  de  Friedreich 
fruste,  liée,  suivant  la  conception  de  Guillain  et 
Mollaret,  à  des  lésions  des  racines  et  des  cordons 

Il  y  a,  chez  cette  malade,  augmentation  considé¬ 
rable  des  chronaxies  des  muscles,  malgré  l’absence 
de  toute  modification  des  réactions  électriques  clas- 

—  M.  Mollaret  insiste  sur  cette  particularité, 
qui  est  assez  caractéristique  de  la  maladie  de  Frie¬ 
dreich. 

Encéphalo-myélite  diffuse  chez  deux  enfants 
de  la  même  famille.  —  M.  J.  Tinel  et  M"”  Ba- 
douvel  présentent  deux  enfanis  qui,  normaux  jus¬ 
qu’à  14  mois,  ont  été  pris  à  cet  âge  d’une  sembla¬ 
ble  affection  nerveuse,  qui  évolue  d’une  manière 
progressive,  et  avec  les  mêmes  symptômes  chez  ces 
deux  enfants  :  une  amaurose  complète,  —  une 
idiotie,  qui  est  complète  chez  l’un  et  à  peu  près 
complète  chez  l’autre,  —  un  syndrome  de  paraplé¬ 
gie  siiasmodiquc,  qui  rappelle  la  maladie  de  Little, 
—  un  syndrome  cérébelleux,  —  une  atrophie  mus¬ 
culaire  des  membres  inférieurs  avec  abolition  des 
réflexes  achilléens,  qui  témoigne  d’une  lésion  pro- 
liable  de  la  moelle  lombo-sacrée.  Aucune  réaction 
anormale  n’a  été  décelée  dans  le  sang  ni  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  troubles  initiaux  ont 
été,  dans  les  deux  cas,  du  nystagmus  vertical  et  des 
troubles  de  la  vision. 

Il  faut  noter  que,  chez  les  deux  enfants,  une  rou¬ 
geole  intercurrente  a  été  suivie  d’une  aggravation 
rapide  du  syndrome  neurologique. 

Un  3"  enfant,  à  vrai  dire  plus  jeune,  étant  in¬ 
demne,  et  aucun  autre  cas  n’ayant  pu  être  retrouvé 
dans  la  famille,  les  auteurs  croient,  non  à  une  ma¬ 
ladie  familiale,  mais  à  une  encéphalo-myélite  dif¬ 
fuse,  d’origine  vraisemblablement  infectieuse,  qui 
aurait  atteint  deux  enfants  d’une  môme  famille, 
en  raison  d’une  réceptivité  spéciale. 

—  M.  J.  Lhermitte,  à  propos  de  cette  observa¬ 
tion,  discute  l’autonomie  de  la  maladie  de  Schieder. 

Contribution  à  l’étude  des  crànio-pharyngio- 
mes  :  perturbations  morphologiques,  génitales, 
psychiques  (syndromes  dissociés).  —  MM.  P. 
Puech,  Bissery  et  Brun  présentent  une  jeune  fille 
de  22  ans,  à  laquelle  ils  ont  enlevé  avec  succès  un 
crânio-pharyngiomc.  Les  iwints  les  plus  remarqua¬ 
bles  de  celle  observation  sont  ;  1)  la  persistance 
des  règles,  très  rarement  observée  dans  cette  variété 
de  tumeur  de  l’hypopliyse  ;  2)  l’aspest  radiologi¬ 
que  de  la  selle  turcique,  spéeial  môme  en  l’absence 
de  calcifications  suprasellaires  ;  3)  le  développe¬ 

ment,  a  la  suite  d’un  traitement  radiothérapique, 
d’un  grand  svndrome  d’hvnnrion,.:.,^  — . ? 
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lie,  au  eoiii-s  d’un  processus  progressif  de  eompres- 

l.es  auteurs  font  remarquer  que,  à  cc’ité  de,s  syn- 
drouies  d’iufanlilisine  liyjwiphysaire  classiques  et 
généralemeiil  rapportés  à  une  insufrisance  hypo¬ 
physaire,  on  voit  fréqueninicnt,  dans  les  crûnio- 
pliarynglomes,  des  |X'rturhations  plus  dissociées  du 
ilé\eloppeinent  :  à  l•ùlé  de  certains  caractères  infan¬ 
tiles,  les  malades  sont  demeurés  de  même  précoces 
sur  d’autres  points  de  leur  habitus  morphologique, 
génital  ou  psychique.  La  conqu'ession  de  l’hypo¬ 
physe  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  du  système  neuro-hypoidiysaire,  et  ces  der¬ 
niers  peuvent  s’associer  à  des  signes  d’inhibition  ou 
d’insuflisanco. 

Syndrome  parkinsonien  conjugal.  —  MM.  Ala- 
jouanine  et  Thurel  présentent  un  ménage  de 
parkinsonien.».  Le  mari  a  été  atteint  tout  d’abord; 
sa  fqmme,  est  entrée  dans  la  maladie  8  ou  10  mois 
après  son  mariage.  Le  type  symptomatique  et  évo¬ 
lutif  est  le  mémo  chez  les  deux  malades';  chez  l’un 
et  chez  l’autre,  le  |)arkinsonisme  a  débuté  par  le  côté 
gaucho  et  s’est  annoncé  par  des  crises  oculogyres 
analogues.  Les  auteurs  rappellent  les  autres  cas 
qu’ils  ont  déjà  signalés,  et  qui  démontrent  la  conta¬ 
giosité  de  l’encéphalite  à  sa  phase  parkinsonienne. 
Ils  étudient,  à  propos  de  ces  observations,  le  traite¬ 
ment  des  crises  oculogyres. 

La  poliomyélite  zostérienne.  —  MM.  J.  Lher- 
mitte,  André  Gain  et  J.-O.  Trelles  présentent  une 
nouvelle  observation  anatomo-clinique  de  zona  avec 
paralysie,  f.es  altérations  de  la  substance  grise  anté¬ 
rieure,  dans  le  segment  médullaire  qui  correspond 
au  siège  de  l’éruption,  sont  constituées  par  la  chro¬ 
moh  se  et  par  la  cytolyse  des  cellules  radiculaires 
antérieures,  par  la  dilatation  du  réseau  capillaire  de 
la  corne,  et  surtout  par  l’existence  de  phlébites  et 
d’arlériolitcs  très  importantes  du  sein  même  de  la 
substance  grise  antérieure.  Le  processus  myélitiqtic, 
issu  de  la  pointe  de  la  corne  postérieure,  chemine 
de  proche  en  proche  Jusqu’au  pourtour  des  cellules 
radiculaires  antérieures.  Ces  lésions  permettent  de 
comprendre  le  mécanisme  des  paralysies  zosté- 
riennes,  qui  peuvent  être  indépendantes  des  lésions 
radieulaires,  et  qui  peuvent  intéresser  des  territoires 
très  éloignés  du  siège  de  la  lésion. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  les  observations  qu’il  a 
déjà  rapportées,  et  qui  illustrent  l’importance  des 
lésions  médullaires  dans  le  zona. 

—  M.  André  Thomas  distingue,  parmi  les  para¬ 
lysies  zostériennes,  une  variété  cellulaire  ou  médul¬ 
laire,  et  une  variété  radiculaire. 

Maladie  d’Adie,  abolition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  troubles  sympathiques.  —  MM. 
J. -A.  Barré  et  M.  Klein  (.Strasbourg)  apportent  un 
cas  typique  ilc  cette  affection  singulière,  qu’il  im¬ 
porte  de  ne  ])as  confondre  avec  le,  tabes,  mydriase 
unilatérale,  réaction  très  lente  à  la  lumière,  à  l’ac- 
commodalion,  à  la  distance,  avec  aréflexie  tendi¬ 
neuse,  sans  syphilis,  et  en  particulier  sans  aucune 
modincation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  s’agit 
d’un  malade  âgé  de  48  ans,  qui  a  déjà  été  exa¬ 
miné  il  y  a  17  ans.  Or,  l’état  est  exactement  le 
même  qu’il  y  a  17  ans.  Il  s’agit  donc,  du  moins 
dans  ce  cas,  d’un  syndrome  fixé. 

Chez  ce  malade,  il  existe,  en  outre,  une  aboli¬ 
tion  complète  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  des  ré- 
llexes  vestihulaires  caloriques,  et  des  troubles  sym¬ 
pathique»  (vaso-moteurs,  sécrétoires,  douloureux), 
localisés  à  un  côté  de  la  face,  au  tronc,  aux  mem¬ 
bres.  Ui  présence  de  ces  derniers  incite  à  penser 
que  les  perturbations  sympathiques  pourraient  jouer 
un  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  maladie  d’Adie. 

A  l’inverse  de  ce  qui  s’observe  dans  le  signe 
d’Argyll-Robertson  des  syphilitiques,  la  pupille  réa¬ 
git  ici  très  nettement  à  l’épreuve  des  collyres. 

Paralysie  faciale  périphérique  par  blessure 
de  guerre.  Abolition  de  la  motilité  volontaire. 
Conservation  de  la  motilité  automatique  et  ré¬ 
flexe.  —  MM.  Alajouanine  et  Thurel  présentent 
un  blessé  de  guerre,  chez  lequel  la  jxiralysie  liée 
à  l’atteinte  du  facial  a  subi  une  restaunition  para¬ 
doxale  :  la  contraction  de  l’hémiface  n’est  déter¬ 
minée  que  par  les  mouvements  de  mastication. 


L’anesthésie  du  ganglion  sphéno-palatin  dans 
le  traitement  des  algies  faciales.  —  MM.  Ala¬ 
jouanine  et  Thurel  présentent  deux  hommes  atteints 
d’algies  faciales  post-traumatiques  à  caractère  sym¬ 
pathique.  Le  premier  a  été  soulagé  complètement 
de  ses  douleurs  par  deux  badigeonnages  prolongés 
du  ganglion  sphéno-palatin  au  liquide  do  Bonin. 
Un  autre  malade,  qui  souffrait  depuis  16  ans,  n’a 
pas  été  guéri  par  un  badigeonnage  analogue,  mais, 
à  la  suite  de  l’alcoolisation  du  ganglion,  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  cessé,  et  n’ont  pas  reparu 
depuis  jjlus  de  4  mois. 

Les  complications  urinaires  au  cours  des  trau¬ 
matismes  médullaires.  —  MM.  G.  Roussy,  L. 
Cornil  et  M.  Mosinger,  en  se  fondant  sur  des  faits 
anatomo-cliniques  et  expérimentaux,  étudient  les 
complications  urinaires  au  cours  des  traumatismes 
de  la  moelle  épinière.  Les  troubles  intéressent  non 
seulement  la  vessie,  mais  aussi  les  reins  (hématurie 
rénale,  oligiirie,  élévation  de  la  constante  d’Ambard, 
décharges  uratiques).  La  pyélonéphrite  est  souvent 
très  précoce  chez  le  chien  ou  chez  le  cobaye  à 
moelle  sectionnée,  et  se  trouve  favorisée  par  le  mau¬ 
vais  fonctionnement  intestinal  lié  aux  lésions  mé¬ 
dullaires. 

J.  Mouzon. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Mars  1934. 

La  pratique  usuelle  du  pneumothorax  bilaté¬ 
ral  simultané.  —  M.  Georges  Rosenthal  accep¬ 
tant  les  conclusions  d’Ascoli  et  Lucacer  considère 
que  le  pneumothorax  bilatéral  simultané  est  appli¬ 
cable  de  façon  normale  et  régulière  à  to>it  tuber¬ 
culeux  à  lésions  atteignant  les  deux  poumons,  qui 
sera  soigné  en  maison  de  santé,  en  service  hospi¬ 
talier  ou  mieux,  en  sanalorium,  à  condition  que 
l’état  général  soit  relativement  respecté  par  la  ma¬ 
ladie  et  que  les  lésions  de  chaque  poumon  consi¬ 
dérées  isolément  soient  justiciables  de  la  collapso- 

—  M.  Bayle  a  été  témoin  de  bons  résultats  ob¬ 
tenus  par  le  pneumothorax  double,  résultats  meil¬ 
leurs  encore  si  l’on  ajoute  au  pneumothorax  l’opo¬ 
thérapie  splénique. 

L’organisme  et  le  milieu.  —  M.  Ch.  Cadeot. 
Dans  le  département  du  Gers,  qui  se  dépeuple,  si 
les  statistiques  donnent  une  longévité  moyenne 
plus  grande,  c’est  que  l’on  fait  vivre  et  durer  des 
enfanis,  des  êtres  débiles,  mais  les  grands  vieil¬ 
lards  y  sont  plus  rares.  Le  régime  alimentaire  y  a 
été  complètement  transformé,  le  pain  devenu  mau¬ 
vais  souvent  se  complète  d’un  régime  carné  trop 
abondant.  Il  y  a  là  production  d’affections  gastri¬ 
ques  et  intestinales.  Les  affections  respiratoires  y 
sont  plus  fréquentes.  La  lèpre  et  la  peste,  disparues, 
semblent  remplacées  par  d’autres  affections,  sys¬ 
tème  nerveux  plus  irritable. 

Les  animaux,  eux  aussi,  nourris  différemment, 
de  végétaux  fwiissés  sur  un  sol  à  engrais  multiples, 
sont  plus  sujets  à  la  tuberculose,  à  la  brucellose  et 
les  plus  sélectionnés  sont  les  plus  facilement  at- 

Les  végétaux  ont  aussi  de  nouvelles  et  imprévisi¬ 
bles  maladies,  ils  exigent  po>ir  pousser  de  plus  en 
plus  d’engrais  chimiques. 

Les  immigrés,  qui  vont  pieds  nus,  sans  hygiène, 
comme  jadis  les  ancêtres  autochtones,  résistent 
mieux  aux  infections. 

Contribution  à  l’étude  du  venin  de  cobra.  — 
Après  avoir  rappelé  les  deux  applications  théra¬ 
peutiques  du  venin  de  cobra  jusqu’à  ce  jour  expé¬ 
rimentées  et  bien  connues,  c’est-à-dire  :  l’action 
sur  la  douleur,  l’action  sur  l’évolution  de  certaines 
tumeurs,  M.  Dumatras  a  dégagé  des  nombreuses 
observations  qui  lui  ont  été  communiquées  une 
conclusion  pratique.  Celle-ci  peut  se  résumer  ainsi  : 

Il  existe  un  seuil  d’efficacité  pour  chaque  mala¬ 
de  :  c’est  la  dose  de  venin  exprimée  en  unités-sou¬ 
ris  capable  de  réaliser  une  amélioration  nette  soit 
de  l’algie,  soit  de  l’état  général.  Le  seuil  varie  avec 
chaque  malade;  il  est  indépendant  du  mal,  de  sa 
localisation  cl  de  son  état  évolutif;  il  peut  se  mani¬ 


fester  dès  les  premières  injections  de  venin  et  avec 
un  titrage  très  faible  ;  il  peut  se  révéler  très  tardi¬ 
vement  et  avec  des  doses  liés  fortes  sans  que,  jus¬ 
qu’à  présent,  on  puisse  expliquer  la  raisoii  de  ces 
variations  ;  d’où  la  nécessité  de  ne  pas  abandonner 
le  traitement  prémalurément,  sous  prétexte  d’inef¬ 
ficacité.  11  est  inutile  et  même  nuisible  ixiur  le 
malade  de  dépasser  le  seuil,  sous  peine  de  voir  ap- 
liaraMrc  des  douleurs  locales  et  générales  qui  ren¬ 
dent  parfois  la  piqûre  intolérable;  et  il  ne  faut 
réaliser  un  nouveau  seuil,  c’est-à-dire  augmenter  le 
litrage  des  ampoules,  que  quand,  à  la  longue,  le 
premier  seuil  s’est  révélé  insuffisant. 

La  posologie  du  venin  de  cobra  n’est  donc  pos¬ 
sible  que  par  le  titrage  biologique. 

La  glande  à  venin  du  cobra.  Recherches  his- 
to-physiologiques.  —  M.  Bobeau.  Des  recherches 
poursuivies  depuis  1911  ont  montré  que,  au  moins 
pour  les  cobras  d’Indo-Chine,  la  glande  à  venin 
subit  de  profondes  modifications  structurales  dans 
la  période  de  la  mue  et  celles  qui  la  précèdent  et 
qui  la  suivent.  Vraisemblablement,  ces  modifica¬ 
tions  doivent  correspondre  à  des  variations  des 
qualités  diverses  du  venin  excrété. 

Sur  la  présence  du  bacille  d’Aertrycke  et  du 
bacille  de  Gartner  dans  les  œufs.  Conséquences 
au  pojnt  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire.  —  MM. 
Rochaix  et  Couture  (Lyon)  ont  fait  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  207  œufs  éliminés  après  mirage. 
Dans  6,  ils  ont  trouvé  le  bacille  d’AerIrycke,  dans 
2,  le  bacille  de  Gartner. 

Ils  ont  rechcrdié  si  ces  bacilles  n’avaient  pas 
subi  de  variations  de  leurs  caractères  sous  l’influen¬ 
ce  des  qualités  nutritives  du  milieu.  Les  bacilles 
d’Aertrycke  n’ont  pas  paru  modifiés.  Leur  étude 
expérimentale  a  montré  qu’ils  étaient  doués  d’une 
virulence  appréciable. 

Les  bacilles  de  Garincr,  également,  avaient  con- 
.»crvé  leur  virulence.  Si  les  œufs  avaient  été  ingé¬ 
rés,  soit  dircctemenl,  soit  dans  des  crèmes  ou  pâ¬ 
tisseries,  ils  auraient  été  susceptibles  de  provoquer 
des  toxi-infections. 

Cn.  Ghollet. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Mars  1934. 

Que  faut-il  entendre  par  les  termes  :  solution 
de  Lugol  ?  — M.  Lesure  cxpo.se  les  nombreuses  for¬ 
mules  qui  ont  été  insérées  dans  les  ouvrages  clas¬ 
siques,  sous  le  nom  de  solution  de  Lugol. 

Ges  formules  présentent  des  concentrations 
d’iode  et  d’iodure  de  potassium  extrêmement  diffé¬ 
rentes.  Certaines-  pharmacopées  étrangères  ont 
adopté  une  formule  type  de  solution  aqueuse 
iodo-ioduré(^  ;  le  Codex  français  n’en  mentionne 
aucune.  Il  semble  que  la  Société  de  Thérapeutique, 
est  qualifiée  pour  donner  son  avis  sur  la  meilleure 
formule  à  adopter  en  vue  d’une  proposition  à  faire 
à  la  Commission  du  Codex. 

Nouvelles  recherches  sur  l’action  thérapeuti¬ 
que  de  la  feuille  d’artichaut.  Essai  clinique  et 
expérimental  d’un  principe  cristallisé.  —  MM. 
Léon  Tixier,  de  Sèze  et  M.  Eck  ont  utilisé  une 
•solution  à  2  pour  100  injectée  à  la  dose  de  5  eme 
dans  les  veines  ou  dans  les  muscles.  Ohez  l’animal, 
action  diurétique  et  action  empêchante  sur  le  rôle 
hypercholestérinémique  de  la  cholestérine.  Ohez 
1  homme,  heureux  effets  sur  tous  les  petits  signes 
du  brightisme,  résultats  obtenus  plus  rapidement 
qu’avec  l’extrait  ingérable. 

Les  résultats  cliniques  paraissent  bien  en  rapport 
avec  l’action  du  produit  sur  le  métabolisme  des 
naatières  grasses  et  des  matières  azotées.  On  ob¬ 
tient,  en  effet,  une  décharge  uréique  précoce  dès 
les  premières  injections  suivie  d’un  abaissement 
rapide  de  la  constante  d’Ambard  et  une  décharge 
de  la  cholestérine  d’apparition  plus  lente  s’effec¬ 
tuant  vraisemblablement  aux  dépens  du  cholesté¬ 
rol  en  cours  dans  l’organisme. 

Anémie  pernicieuse,  rebelle  au  traitement  du 
foie  cru;  guérison  rapide  par  l’extrait  de  mu¬ 
queuse  gastrique.  —  M.  Jean  Minet  (Idlle)  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  homme  qui,  après  avoir 
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absorbé  300  à  400  gr.  par  jour  de  foie  cru  pour 
lutter  contre  son  anémie  pernicieuse,  a  été  traité 
par  un  extrait  sec  de  inuqudflse  gastrique,  ,  à  la 
dose  de  3  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour.  En 
2  mois  1/2  l’amélioration  est  si  importante  que  les 
hématies  passent  de  1.100.000  à  3.800.000. 

La  thérapeutique  paratbyroïdienne  de  certai¬ 
nes  dyspepsies  gastriques  (2°  note).  —  M.  Gas¬ 
ton  Durand  rapporte  les  résultats  de  son  expéri¬ 
mentation'  clinique  de  4  ans,  dans  les  dyspepsies 
invétérées  avec  «  brùliin^  gaslro-œsojiliagienne  », 
quotidiennes  ou  presque  quotidiennes,  soit  comme 
seul  symptôme,  soit  associées  à  des  pesanteurs  et 
malaises  divers,  soit  associées  à  migraines,  urti¬ 
caire  récidivant,  (l'dèrne  de  Quincke,  crises  anxicu- 

Sur  57  cas  retenus  par  l’auteur,  il  y  a  16  échecs; 
19  améliorations  notables  et  stables  d’un  «  état  de 
mal  »  invétéré  ;  dans  22  cas,  disparition  complète 
de  tous  troubles  depuis  6  mois  à  un  an  et  demi 
(14  cas),  un  an  et  demi  à  3  ans  (8  cas). 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  d’extrait 
sous-cutanées,  par  cures  de  12,  répétées  à  interval¬ 
les  de  un  à  quatre  mois.  La  moyenne  des  cures  né¬ 
cessaires  est  de  4. 

Administration,  par  la  voie  rectale,  du  cbola- 
late  de  soude,  médicament  hypotenseur.  —  MM. 
G.  Carrière  et  E.  Gérard  font  observer  que  l’ad¬ 
ministration  des  médicaments  par  la  voie  rectale 
offre  de  grands  avantages.  Cette  pratique  est  pré¬ 
férable,  dans  certains  cas,  aux  injections  sous-cu- 

MM.  Carrière  et  Gérard  se  sont  servis  de  la  voie 
intestinale  pour  administrer  le  cholalate  de  soude  à 
l’aide  d’une  seringue  do  Pravaz,  dont  la  canule 
spéciale  coudée  est  terminée  par  un  bout  olivaire 
qui  emi)échc  de  iéser  la  muqueuse.  L’absorption 
s’opère  en  5  à  10  minutes  puisque  l’on  n’injecte 
guère  que  1  à  3  eme,  rarement  6.  Après  un  petit 
lavemeni  évacuateur,  on  introduit,  comme  il  est 
dit,  1  à  3  ampoules  do  cholalate  de  soude  qui  sont 
très  bien  tolérées. 

Parmi  les  malades  traités  et  dont  le  nombre  est 
maintenant  imposant,  il  y  a  un  lot  de  cas  irréduc¬ 
tibles,  soit  20  pour  100. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  observe  lil'‘ même 
baisse  de  tension  que  lorsqu’on  pratique  les  injcc- 
lions  sous-cutanées. 

Marckl  Laemmek. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

11  Mars  1934. 

EBacement  radiologique  d’un  corps  libre 
intra-pleural,  après  abandon  d’un  pneumotho¬ 
rax  droit.  —  M.  Urbain  Guinard  donne  la  suite 
(l’une  observation,  concernant  i’évolution  d’un 
corps  intra-pleural,  déjà  présentée  en  Février  1929. 
Une  série  de  radiographies  montre  l’ascension  pro¬ 
gressive  du  corps  libre,  son  enkystement  vers  le 
sommet,  puis  son  effacement  radiologique,  par  apla¬ 
tissement  (preuve  de  plasticité)  et  non  par  simple 
phénomène  de  résorption. 

A  propos  de  l’atélectasie  pulmonaire.  —  M. 
F.  Tobé  rapporte  4  observations’  et  présente  des 

1.'  Collapsua  pulmonaire  aigu  après  hémoptysie. 
—  MM.  F.  Tobé  et  M.  Degeorges. 

IL  Atélectasie  progressive  au  cours  d'une  lobile 
inférieure  droite  vérifiée  par  pneumothorax.  —  M. 
M.  Degeorges. 

III.  Atéleclàsie  de.  la  base  gauche  lentement  pro¬ 
gressive,  au  cours  d'une  tuberculose  pleuro-pul- 
mpnairc. gauche,  ulcéro-fibreuse,  rétractile,  compli¬ 
quée  de  paralysie  du  nerf  récurrent.  Bronehoseo- 
pie.  ~  MM.  F.  T'obé,  A.  Soûlas  et  M.  Degeorges. 

lY.  Atélectasie  progressive  de  la  base  gauche  au 
cours  -d'une  tuberculose  pulmonaire  chronique. 
Bronciioscopie.  —  MM.  F.  Tobé,  A.  Soûlas  et  P. 
Lowys. 

Le  i-approchement  de  ces  observations  fait  res¬ 
sortir  la  diversité  des  aspects  cliniques  de  l’atélec¬ 


tasie  et  l’utilité  d’une  terminologie  exacte  ;  le  nom 
de  collapsus  devrait  être  réservé  aux  affaissements 
mécaniques  sans  aucune  altération. 

Il  montre  le  rôle  important  de  l’atélectasie  -dans 
certains  états  chroniques,  au  cours  desquels  elle 
n’est  d’ailleurs  qu’un  phénomène  secondaire  au 
processus  causal,  • —  et  auxquels,  par  conséquent, 
il  serait  excessif  de  donner  son  nom. 

Il  met  en  lumière,  par  la  similitude  des  images, 
la  part  considérable  qui  .revient  à  l’affaissement 
des  cavités  aériennes  dans  les  phénomènes  de  ré¬ 
traction. 

Il  permet  de  revenir  une  fois  de  plus,  en  raison 
des  erreurs  auxquelles  les  radiographies  peuvent 
donner  lieu,  sur  le  danger  de  faire  un  diagnostic 
à  la  simple  vue  d’une  image. 

Il  donne  enfin  l’occasion  de  signaler  l’utilité, 
dans  certains  cas,,  de  l’examen  bronchoscopique. 

Note  clinique  sur  les  formes  associées  de 
l’atélectasie  pulmonaire.  —  M.  A.  Soûlas.  La 
bronchoscopie  permet  de  préciser  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  l'atélectasie  pulmonaire  surtout  dans 
sa  forme  franche,  en  général  aiguë,  massive  ou 
lobaire  dans  laquelle  l’obstruction  de  la  bronche 
(d’origine  exogène  ou  endogène)  est  le  seul  élé¬ 
ment  important,  dont  le  tableau  clinique,  souvent 
très  riche,  ne  prête  guère  à  discussion  et  dont  le 
traitement  proprement  bronchoscopique  est  suivi 
de  résultats  excellents.  L’inspection  endo-bronchi¬ 
que  permet  d’autre  part  d’individualiser  et  de  pré¬ 
ciser  d’autres  formes  d’atélectasie  pulmonaire  :  des 
formes  atypiques,  à  évolution  progressive,  segmen- 
'  taires.  associées  dans  lesquelles,  à  l’obstruction  de  la 
bronche,  s’associe  une  affection  broncho-pulmo¬ 
naire  :  tuberculose  ou  cancer  par  exemple.  Dans 
ces  cas,  le  diagnostic,  basé  sur  peu  de  signes,  peut 
être  tardif  et  hésitant,  car  il  y  a  intrication  des  si¬ 
gnes  physiques,  les  uns  dus  à  la  maladie  en  cours, 
les  autres  imputables  à  l’atélectasie.  Non  seulement 
il  faut  tenir  grand  compte  de  l’infection  ou  de  l’in¬ 
filtration  parenchymateuse  mais  aussi  de  la  sclé¬ 
rose  ou  de  la  suppuration  qui  sont  fréquemment 
surajoutées  et  qu’il  ne  faut  ni  méconnaître,  ni  sus- 
estimer.  Iaî  rôle  de  la  bronchoscopie,  en  rendant 
compte  de  l’état  du  système  bronchique,  sera 
d’éclairér  le  problème  et  d’aider  à  préciser  la  va¬ 
leur  de  chacun  des  éléments,  ce  qui  n’est  pas  sans 
intérêt  pratique  surtout  à  l’heure  actuelle  ofi  tho- 
racoplasties  et  lobectomies  deviennent  des  opéra¬ 
tions  relativement  fréquentes. 

—  M.  Bezançon  revient  sur  i’intérêt  de  ces  faits 
qui  montrent  la  diversité  des  aspects  sous  lesquels 
SC  présente  l’atélectasie.  Il  rappelle  que  dans  un 
travail  fait  en  collaboration  avec  un  de  ses  élèves 
sur  la  diminution  de  volume  des  poumons  scléro¬ 
sés,  il  avait  adopté  l’expression  de  tassement  du 
poumon. 

—  M.  Bernoud  se  demande  si  à  la  faveur  des 
travaux  qui  ont  rendu  à  l’atélectasie  un  intérêt 
d’actualité,  on  n’a  pas  tendance  à  étendre  exagéré¬ 
ment  son  domaine.  Il  serait  en  particulier  désireux 
de  savoir  à  quels  signes  cliniques  on  la  reconnaît 
dans  les  cas  dits  d’atélectasie  associée. 

—  M.  Soûlas  fait  remarquer  qu’il  n’a  traité  la 
question  que  du  point  de  vue  bronchoscopique,  et 
que  de  ce  fait  il  n’a  pas  qualité  pour  traiter  de  la 
séméiologie  clinique  des  différentes  variétés  d’até¬ 
lectasie. 

—  M.  Francis  Bordet  croit  que,  si  l’on  veut  évi¬ 
ter  de  graves  erreurs  d’interprétation,  il  faut  éta¬ 
blir  une  distinction  absolue  entre  l’atélectasie  type 
collapsus  massif  par  obstruction  bronchique,  c’est- 
à-dire  en  poumon  sain  avec  possibilité  de  réexpan¬ 
sion  immédiate,  et  les  lésions  d’atélectasie  secon¬ 
daire  souvent  négligeables  des  pneumopathies  in¬ 
flammatoires.  A  propos  de  certains  des  faits  rap¬ 
portés  par  M.  Soûlas,  il  se  demande  si,  dans  les  cas 
d’obstruction  bronchique  incomplète,  un  léger  ré¬ 
trécissement  du  champ  pulmonaire  sans  modifica¬ 
tion  de  transparence  peut  suffire  à  justifier  le  ter¬ 
me  d’atélectasie. 

—  M.  Bezançon  avait  justement  employé  le  ter¬ 
me  de  tassement  du  poumon  pour  ne  pas  préjuger 
des  différents  mécanismes  palhogéniques  dont  il 
peut  être  le  résultat.  • 


—  M.  Naveau  rappelle  que  dans  une  communi¬ 
cation  récente,  il  avait  signalé  l’intérêt  que  peut 
avoir  l’exploration  de  ia  plèvre  au  manomètre  et  le 
pneunio-diagnostic  pour  diagnostiquer  les  atélecta- 

Francis  Bordet. 
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Splénectomie  pour  hémorragie  grave  au  cours 
d’une  bémogénie.  —  MM.  M.  Levrat  et  G.  Clavel  ' 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme,  at¬ 
teinte  d’un  syndrome  hémorragique  grave  du  type 
hémogénique  ;  les  hémorragies  rebelles  à  toute  thé¬ 
rapeutique  médicale  cédèrent  en  quelques  heures  à 
une  splénectomie  pratiquée  en  période  d’anémie 
grave.  L’examen  histologique  de  la  rate  montra  des 
modifications  importantes  de  la  structure  du  pa¬ 
renchyme  splénique. 

Quelques  nouvelles  données  expérimentales 
relatives  à  la  physiologie  de  la  moelle  épinière. 
—  M.  H.  Hermann  insiste  sur  la  nécessité  pour 
l’expérimentateur  d’opérer  sur  la  moelle  épinière 
avec  prudence,  douceur  et  lenteur,  afin  d’éviter  les 
désastreux  inconvénients  du  choc  nerveux  trauma¬ 
tique.  II  rapporte  quelques-unes  des  c.xpéricnces 
qu’il  a  réalisées  avec  ses  .collaborateurs  sur  des 
chiens  porteurs  d’une  section  de  la  moelle  en  Cj. 
Chez  ces  animaux,  la  pression  demeure  haute,  mais 
elle  est  instable.  Le  seul  déplacement  du  corps, 
de  légères  interventions  opératoires  suffisent  à  l’af¬ 
faiblir,  parfois  dans  de  fortes  proportions.  Si  le 
bulbe  ne  semble  pas  indispensable  au  maintien 
d’une  tension  élevée,  il  apparaît  au  contraire  com¬ 
me  rinslrumcnt  principal  de  la  régulation  de  la 
pression  artérielle.  La  section  sous-bulbaire  abo¬ 
lit  sans  retour  les  mouvements  respiratoires  du 
thorax;  cette  disparition  n’est  pas  imputable  au 
choc,  comme  le  soutinrent  Langendcrff  et  Werthei- 
mcr.  II.  souligne  que  dans  ses  expériences,  en 
l’absence  de  tout  choc  traumatique,  il  n’a  eu  au¬ 
cune  peine  à  mettre  en  évidence  le  fonctionnement 
de  plusieurs  centres  médullaires,  mais  qu’il  n’a 
jamais  pu  déceler  l’existence  dp  centres .  respira¬ 
toires  spinaux  dont  il  nie  la  réalité  chez  le  mammi¬ 
fère  adulte. 

Troubles  fonctionnels  cardiaques  au  cours 
d’un  ictère  hémolytique.  —  M.  A.  Dumas.  Ob¬ 
servation  d’une  femme  de  27,  ans,  qui  un  mois  et 
demi  après  une  fausse  couche  de  trois  mois  ayant 
nécessité  un  curettage,  présenta  un  léger  ictère, 
une  courte  anémie,  une  hypertrophie  progressive 
de  la  rate  avec  température  autour  de  38°. 

A.  Dumas  insiste  sur  les  troubles  cardiaques  qui 
se  manifestèrent  dès  le  début  et  firent  pendant 
quelques  jours  penser  au  développement  d’une  en¬ 
docardite  infectieuse.  En  effet,  le  coeur  était  rapide, 
il  existait  un  souffle  systolique  de  pointe,  persisr 
tant  en  même  temps  qu’un  double  souffle  de  base! 
Le  développement  de  la  rate  était  également  en  fa¬ 
veur  de  l’endocardite  infectieuse.  Ce  ne  fut  que 
quelques  jours  plus  tard  qu’ayant  recherché  la 
résistance  globulaire,  elle  fut  trouvée  très  dimi¬ 
nuée.  L’affection  évolua  comme  un  ictère  hémoly¬ 
tique.  La  rate  devenue  énorme  (1  kilogr.  300  gr.) 
fut  enlevée.  Les  signes  cardiaques  disparurent  com¬ 
plètement. 

A  Dumas  rappelle  qu’il  a  signalé  antérieurement 
des  faits  analogues  à  la  suite  d’hémorragies  impor¬ 
tantes  et  répétées. 

Etude  d’un  cas  d’ictère  hémolytique;  recher¬ 
ches  sur  les  pigments  d’origine  splénique.  — 
MM.  P.  Santy  et  J.  Enselme. 

Quelques  cas  d’ulcère  du  bulbe  duodénal  ayec 
niches  de  face.  Présentation  de  radiographies. 
—  MM.  Ch.  Garin,  P.  Bernay  et  M.  Giraud. 

Cn.  Mermet. 
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Pseudarthrose  du  col  du  îémur.  —  M.  Patel 
pirsoiilo  une  femme  de  40  ans  qui  fut  atteinte  en 
1930  d’une  fracture  transcervicale  du  col  du  fémur 
et  soignée  i)ar  traction  simi>le.  10  mois  après  l’ac- 
cident,  en  raison  de  l’absence  complète  de  consoli¬ 
dation,  l’auteur  intervint  et  réalisa  un  cnclieville- 
menl  du  col  fémoral  par  un  greffon  pris  sur  le 
péroné  et  en  s’aidant  d’une  arthrotomie  antérieure. 
Actuellement  le  résultat  est  parfait,  la  marche  très 
facile,  le  raccourcissement  ne  déjMisse  pas  2  centi¬ 
mètres. 

Gangrène  diabétique  grave  guérie  par  un 
traitement  à  l’insuline  danoise  après  échec  de 
l’insuline  d’autres  marques.  —  MM.  Bérard  et 
Dargent  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
67  ans,  atteint  de  gangrène  diabétique  du  pied  gau¬ 
che  et  présentant  tous  les  signes  précurseurs  du 
coma  acétonémique.  Pendant  15  jours  environ  un 
traitement  à  l’insuline  reste  inefficace;  on  utilise 
alors  de  l’insuline  danoise  léo  à  la  dose  do  20  uni¬ 
tés  par  jotir.  Très  rapidement  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  l’acétone  disparaît  en  quelques  jours,  la  gly¬ 
cosurie  tombe  de  60  gr.  à  21  gr.  et  on  peut  alors 
pratiquer  dans  de  bonnes  conditions  une  amputa¬ 
tion  de  jambe  à  la  i>artic  supérieure. 

Volumineux  réticulosarcome  du  cordon.  — 
M.  Leriche  a  opéré  récemment  un  homme  do  50 
ans  ])orlcur  depuis  17  ans  d’une  volumineuse  tu¬ 
meur  abdominale  n’ayant  occasionné  aucun  troii- 
blc  fonctionnel.  Il  était  imix)ssible  de  préciser  le 
diagnostic  de  cette  tumeur  kystique.  A  l’interven¬ 
tion  on  ponctionne  d’abord  ce  kyste  dont  on  retire 
6  litres  de  liquide,  puis  on  arrive  à  l’extirper  en 
totalité  on  complétant  l’intervention  par  une  cas¬ 
tration  iinilatérale,  les  éléments  du  cordon  se  per¬ 
dant  dans  les  parois  de  ce  kyste. 

L’examen  histologique  devait  donner  des  résul¬ 
tats  en  contradiction  avec  l’évolution  clinique;  il 
montra  en  effet  que  l’on  se  trouvait  en  présence 
d’une  tununir  histologiquement  maligne  rentrant 
dans  le  cadre  des  sarcomes  de  type  Ewing. 

J.  lIlilT/. 
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Ankylosé  temporo-maxillaire.  Opération.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  M.  Etienne-Martin  et  A.  Morel 
présentent  un  jeune  homme  de  15  ans,  opéré  pour 
une  ankylosé  traumatique  de  l’articulation  tem¬ 
poro-maxillaire  droite  datant  de  3  ans.  Après  in¬ 
cision  d’Üllier,  on  pratiqua  la  section  du  bloc  os¬ 
seux  du  condyle  sans  interposition  de  lambeau 
musculaire.  Mobilisation  très  rai>ide.  Résultat  ex¬ 
cellent  maintenu  depuis  trois  mois. 

Kyste  du  poumon.  —  MM.  Pallasse  et  Bret 
apportent  les  radiographies  et  les  pièces  d’autopsie 
d’une  malade  de  82  ans,  décédée  d’une  affection 
pulmonaire  de  diagnostic  très  incertain.  On  voit 
en  effet,  au  niveau  de  la  scissure  du  poumon  droit, 
une  cavité  kystique  assez  vaste,  développée  en  plein 
parencliyme  pulmonaire,  dont  il  a  été  imi>ossible 
de  préciser  la  nature  exacte. 

Les  aspects  gastroscopiques  du  sphincter  an- 
tri  et  du  sphincter  pylorique.  —  M.  R.  Cheval¬ 
lier  montre  que  les  examens  gastroscopiques  qu’il 
pratique  avec  le  gastroscojKi  flexible  de  Schindler 
révèlent  dans  la  majorité  des  cas  l’existence  d’un 
véritable  sphincter  physiologique  situé  à  Tcntiée 
de  l’antre  prépylorique  ;  la  morphologie  très  par¬ 
ticulière  de  ce  sphineter  antri  permet  de  le  dis¬ 
tinguer  du  sphincter  pylorique.  Physiologiquement 
ce  sphincter  ne  serait  pas  l’expression  intra-cavi- 
taire  d’une  onde  de  contraction,  mais  un  élément 
permanent.  Dans  de  nombreux  cas  les  difficultés 
du  tubage  duodénal  actif  lui  seraient  imputables. 


La  béance  fréquente  de  l’orifice  pylorique,  per¬ 
mettant  parfois  d’apercevoir  le  bulbe  duodénal, 
doit  être  signalée. 

Diverticule  du  duodénum  coexistant  avec  un 
ulcère  du  bulbe.  —  MM.  P.  Bernay,  R.  Peycelon 
et  M.  Giraud  présentent  les  radiographies  et  la 
pièce  opératoire  d’un  malade  chez  lequel  ils  firent 
radiologiquement  le  diagnostic  de  cette  double  lé¬ 
sion  et  qui  fut  traité  par  l’exérèse  du  diverticule 
associée  à  la  gastro-entérostomie. 

La  rareté  des  cas  publiés  tient  p<mt-être,  d’après 
eux,  à  l’insuffisance  encore  fréquente  des  examens 
radiologiques  du  duodénum. 

—  M.  Pallasse  a  observé  dans  un  cas  la  coexis¬ 
tence  d’un  diverticule  <lu  duodénum  et  d’un  can¬ 
cer  gastrique. 

La  sténose  transitoire  du  genu  superius  dans 
l’ulcère  duodénal.  —  M.  P.  Bernay  estime  que 
certaines  modifications  du  bulbe  duodénal  considé¬ 
rées  jusqu’ici  comme  signes  indirects  d’ulcère  duo- 
dénal  doivent  être  mises  sur  le  compte  d’une  gêne  à 
l’évacuation  du  bidbe  par  sténose  large  du  genu 
superius.  11  décrit  trois  étapes  :  phase  de  lutte  ca¬ 
ractérisée  par  la  réplétion  durable  du  bulbe  aux 
ondes  péristaltiques;  phase  de  dilatation,  la  base  du 
bulbe  atteignant  un  diamètre  égal  ou  supérieur  à 
celui  des  corps  vertébraux;  phase  d’atonie  où  se 
constitue  une  cuvette  bulbaire  avec  ligne  de  niveau. 

L’auteur,  ayant  constaté  ces  grosses  dilatations  du 
bulbe  en  période  douloureuse,  pense  que  l’oedème 
inflammatoire  est  la  cause  déterminante  de  ces  acci¬ 
dents  ;  mais  il  note  une  grosse  prédominance  chez 
les  femmes  présentant  un  allongement  vertical  de 
l’estomac  et  pense  que  l’action  mécanique  de  l’éti¬ 
rement  du  genu  sui>crius  crée  des  conditions  favo¬ 
rables  îi  l’installation  de  cette  sténose  temporaire. 

11  existerait  donc,  à  côté  de  la  sténose  par  péri- 
duodénite,  bien  connue  mais  rare,  une  sténose  in¬ 
flammatoire  transitoire  du  genu  superius,  qui  se¬ 
rait  au  contraire  fréquente  dans  l’idcèrc  duodénal. 

Syndrome  douloureux  tardif  par  ulcère  pylo- 
ro-duodénal  à  type  de  coliques  intestinales  avec 
épreintes.  —  MM.  R.  Chevallier,  A.  Guichard  et 
Arnulf  ont  obsei'vé  un  homme  dont  le  long  passé 
de  douleurs  tardives  sons  forme  de  coliques  intes¬ 
tinales  avec  épreintes  put  être  imputé  à  l’existence 
d’un  idcère  pyloro-duodénal  vérifié  opératoirement 
à  l’occasion  de  sa  perforation.  L’intervention  fit  dis¬ 
paraître  immédiatement  et  définitivement  ces  mani¬ 
festations  douloureuses  si  jmrticulières. 

.1.  Heitz. 
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Un  cas  de  syndrome  ostéo-rénal.  Son  dia¬ 
gnostic.  —  MM.  F.  Jonckheere  et  R.  Leclercq 
préscnlcnt  un  jeune  homme  de  23  ans  dont 
l’aspect  extérieur  correspond  à  celui  d’un  en¬ 
fant  de  13  ans  (taille  1  m.  39,  poids  34  kilogr. 
300).  La  croissance,  un  peu  irrégulière  pendant 
les  premières  années,  s’est  arrêtée  vers  l’âge  de 
12  ans.  Progressivement  se  sont  produites  des  al¬ 
térations  squelettiques  graves  qui  rendent  actuel¬ 
lement  la  marche  impossible.  Les  plus  maixjuan- 
tes  de  ces  altérations  rappellent  les  déformations 
rachitiques,  mais  il  existe  en  outre  une  déealcifi- 
eation  généralisée,  une  absence  de  soudure  des 
cartilages  de  conjugaison  et  on  relève  dans  tout 
le  squelette  l’existence  de  6  fractures  spontanées. 
L’atteinte  rénale  est  évidente,  se  manifestant  sub¬ 
jectivement  par  une  polyurie  et  une  polydipsie 
modérée.  Les  urines  contiennent  50  cenligr.  d’al¬ 
bumine  par  litre. 

'L’analyse  du  sang  donne  :  calcium,  0,057  ; 
phosphate.s,  0,0796;  pu  artériel,  7,20  ;  ,  urée, 
1  gr.  36. 

L’élimination  de  la  phénolsulfoncphtaléine  ne 
dépasse  pas  10  pour  100.  Le  patient  paraît  donc 


bien  atteint  de  cette  affection  rare  qu’on  appelle 
minisme  rénal  ou  syndrome  ostéo-rénal. 

le  traitement  moderne  des  iractures.  —  M. 
R.  Soeur  passe  en  revue  les  méthodes  modernes  de 
traitement  des  fractures.  Il  insiste  particulière¬ 
ment  sur  les  avantages  que  donne  l’anesthésie 
dans  le  foyer  même  de  fracture.  Il  étudie  alors 
plus  spécialement  les  méthodes  de  réduction  des 
fractures  de  la  colonne  vertébrale  et  décrit  la 
technique  réglée  en  grande  partie  par  l’Ecole  de 
'Vienne  (réduction  en  hypercorrection  ;  corset  plâ¬ 
tré;  mobilisation  précoce  et  active). 

Un  film  de  l’auteur  illustre  cette  dernièi'e  par- 
ti(!  de  son  exposé. 

Un  cas  de  maladie  d’Osler.  —  M.  0.  'Weill  re¬ 
late  le  cas  d’un  patient  âgé  de  24  ans,  entré  à 
l’hôpital  avec  de  la  fièvre,  des  tuméfactions  arti¬ 
culaires  multiples  et  des  signes  d’insuffisance  aor¬ 
tique.  Peu  de  temps  après  l’admission,  se  sont  dé- 
velopijées  dos  embolies  cutanées  multiples. 

La  maladie  a  duré  au  total  six  mois,  avec  une 
température  irrégulière.  Quatre  hémocultures  sont 
restées  négatives. 

Des  douleurs  dans  la  région  splénique  se  sont 
produites  à  plusieurs  reprises  témoignant  d’infarc¬ 
tus  spléniques  à  répétition.  L’un  de  ces  infarctus 
a  finalement  provoqué  une  rupture  de  la  rate  et 
entraîné  la  mort  par  hémorragie  interne. 

L’autopsie  a  révélé  des  lésions  d’endocardite 
végétante  au  niveau  de  l’orifice  aortique.  Dans  la 
coupe  de  ces  végétations,  le  streptocoque,  agent 
causal  de  l’affection,  a  pu  facilement  être  mis  en 
évidence. 

Eventration  ulcérée,  éviscération  du  grêle.  — 
M.  F.  Tondeur  relate  le  cas  d’une  femme  de  43 
ans,  amenée  à  l’hôpital  dans  un  état  d’obnûbila- 
tion  assez  grave.  Il  s’agit  d’une  débile  mentale, 
éthylique  qui  aurait  été  opérée  il  y  a  quelques 
années  à  la  région  sous-ombilicalé.  Il  y  a  deux 
jours,  elle  a  re.ssenti  tmo  douleur  vive  au  niveau 
de  son  éventration.  Elle  est  restée  sans  soins,  af¬ 
falée  dans  une  cave.  Peu  de  temps  après  se  sont 
installés  des  vomissements  qui,  a  l’entrée,  ont 
pris  une  allure  fécalo'ide. 

L’exapien  révèle  l’existence  d’une  brèche  ab¬ 
dominale  qui,  au  niveau  du  pubis,  a  donné  issue 
à  ]>lusieurs  anses  grêles  recouvertes  de  fausses 
membranes.  Dans  le  sac  rempli  de  pus,  on  trouve, 
outre,  les  anses  grêles,  le  cæcum  et  une  partie  du 
transverse.  11  n’existe  pas  d’étranglement.  L’auteur 
pratique  la  résection  des  anses  éviscérées.  La  ma¬ 
lade  meurt  quelqiu^s  heures  i)lus  tard. 

La  rupture  spontanée  de  l’éventration  a  pro¬ 
bablement  eu  lieu  à  l’occasion  d’efforts  de  vo- 
missomcnls  provoqués  par  des  abus  éthyliques  ré¬ 
cents. 

A  propos  de  2  cas  de  spirochétose  ictéro-hé- 
morragique  observés  à  Bruxelles.  —  M.  Ch. 
Rahier  rapporte  2  cas  de  cette  affection  rare  en 
Belgique. 

Chez  CCS  2  jxitients,  le  syndrome  hémorragique 
a  été  à  peine  ébauché  ;  l 'anémie  ne  paraît  donc 
pas  résulter  de  soustractions  sanguines  répétées  et 
pourrait  être  en  rapport  avec  une  atteinte  toxique 
de  la  moelle  osseuse. 

Dans  le  second  cas,  où  l’azotémie  a  été  élevée, 
le  rein  concentrait  fortement  l’urée  et  son  éléva¬ 
tion  dans  le  sang  paraît  liée  plus  à  la  fonte  mus¬ 
culaire  (perte  de  poids  de  15  kilogr.)  qu’à  l’in¬ 
suffisance  rénale. 

PiEnnE  Cambieh. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  420,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris-6‘.  Téléphone  Danton:  56-U,  56-12  et 
56-13;  inter  Danton  31. 
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Sémiologie  des  paralysies  laryngées 
isolées  et  associées 


définition.  —  Seuls  méritent  le  nom  de  pa¬ 
ralysies  les  troubles  de  l’innervation  motrice  du 
larynx  entraînant  l’impotence  d’une  ou  des 
deux  cordes  vocales.  Les  altérations  classique¬ 
ment  décrites  sous  le  nom  de  paralysie  myo- 
patliiques,  et  qui  l'rappant  isolément  les  divers 
muscles  laryngés  donneraient  ü  la  glotte  des 
aspects  plus  ou  moins  schématiques,  ne  doi¬ 
vent  pas  rentrer  dans  ce  groupe  :  ce  ne  sont  pas 
des  paralysies. 

I.NNHIIVATION  DU  LAIIYNX. 

Le  larynx  dans  son  entier  est  Iribulaire,  lout 
au  point  de  vue  moteur  que  sensitif,  du  système 
vago-spinal,  par  l’intermédiaire  de  deux  bran¬ 
ches,  l’une  presque  exclusivement  sensitive,  le 
laryngé  supérieur,  l’autre  exclusivement  mo¬ 
trice,  le  récurrent.  Cette  distribution  des  libres 
motrices  du  larynx  qui  ne  laisse  en  dehors  du 
récurrent  que  le  muscle  cricotliyroïdien,  tenseur 
des  cordes  vocales,  innervé  par  le  laryngé  supé¬ 
rieur,  répond  à  la  majorité  des  cas.  Mais  elle 
comporte  d’assez  nombreuses  exceptions,  et 
cette  variabilité  du  trajet  des  fibres  motrices 
laryngées  est  sans  doqte  une  des  raisons  essen¬ 
tielles  de  la  variabilité  de  position  des  cordes 
vocales  paralysées. 

Les  deux  récurrents  naissent  du  pneumogas¬ 
trique  thoracique,  mais  le  nerf  du  côté  gauche 
beaucouj)  jilus  bas  que  celui  du  côté  droit. 
Le  récurrent  gauche  contourne  en  effet  la  crosse 
aortiipio,  alors  que  le  récurrent  droit  passe  sous 
l’artère  sous-clavière.  Dôme  jileural,  o'sophage, 
trachée,  corps  thyroïde,  sont,  outre  les  gros  vais¬ 
seaux  qui  viennent  d’étre  cités,  les  organes  les 
jilus  proches  des  nerfs  récurrents. 

I.  -  -  SlCNliS  DUS  l'AUALV.SlIÎS  I.AUVNCI'US. 

l'ratiiiueiueiil ,  les  paralysies  laryngées  se  ra¬ 
mènent  à  deux  types  :  la  monoplégie  laryngée 
et  la  diiilégic  laryngée  (pii.  Lune  et  l’autre, 
peuvent  se  combiner  avec  la  paralysie  d'un  ou 
do  plusieurs  autres  nerfs. 

A.  Monoplégie  laryngée.  Paralysie  récurren¬ 
tielle.  —  Théoriquement,  une  monoplégie  la¬ 
ryngée  totale  ne  se  confond  pas  avec  une  para¬ 
lysie  récurrentielle  jniisipio  le  crico-thyroi'dieii, 
paralysé  dans  le  premier  cas,  ne  l’est  pas  <laiis 
le  second.  (le|)endanl,  aucun  signe  fonctionnel 
ou  physique  ne  jiermettant  de  reconnaître  si  le 
crico-thyroïdien  est  atteint,  et  l’anesthésie  du 
larynx  étant  par  ailleurs  exceptionnelle,  il  n’y 
a  pas  d’inconvénient  à  considérer  les  deux  ex¬ 
pressions  comme  synonymes. 

Signes  fonclionnels.  ■ —  Il  y  a  des  paralysies 
réciirrentielles  qui,  dans  tout  le  cours  de  leur 
évolution,  restent  silencieuses.  On  les  dé¬ 
couvre  au  cours  d'un  examen  systématique 
du  larynx.  (  léiiéralement  des  troubles  vocaux,  et 
parfois  respiratoires,  viemient  al  tirer  rattention. 
Les  troubles  vocaux  consistent  en  un  certain 
degré  de  dysphonie,  qui  marque  le  début  de  la 
paralysie,  mais  n'est  pas  permanent.  Assez  rnpi- 
deincnt  la  voix  retrouve  une  intensité  sensible¬ 


ment  normale,  mais  le  timbre  peut  demeurer 
I  modifié  :  c’est  la  voix  bitonale. 

D’autre  part,  l’incomplète  occlusion  glottique 
entraîne  un  coulage  d’air  qui  nuit  beaucoup  au 
moment  des  efforts  musculaires. 

Signes  physiques.  —  Au  miroir  laryngé  on 
reconnaît  qu’un  hémi-larynx,  le  gauche  le  plus 
souvent,  présente  trois  altérations  caractéristi¬ 
ques  :  la  corde  vocale  est  immobile,  l’aryténoïde 
est  basculé  en  avant,  la  corde  vocale  paralysée 
est  située  sur  un  plan  inférieur  à  la  corde  vocale 
saine.  Pour  bien  juger  de  ces  modifications,  il 
faut  faire  exécuter  au  malade  une  série  de  mou¬ 
vements  phonatoires,  entrecoupés  de  larges  mou¬ 
vements  respiratoires.  L’immobilisation  de  la 
corde  vocale  n’est  pas  toujours  totale.  Assez  sou¬ 
vent  subsistent  de  légers  mouvements  d’adduc¬ 
tion.  La  chute  en  avant  de’  l’aryténoïde  est  la 
règle  :  elle  fait  paraître  plus  courte  la  corde 
paralysée.  Elle  entraîne,  en  outre,  une  absence 
de  cette  parfaite  juxtaposition  des  deux  aryté¬ 
noïdes,  caractéristique  de  la  phonation  normale. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  l’aryténoïde  est 
basculé  en  arrière  et  la  corde  vocale  iiuralyséc 
semble  plus  longue  que  la  corde  vocale  saine'. 
Au  début  les  mouvements  de  l'hémilarynx  sain 
s’e.xéculent  d’une  manière  normale.  Mais  très 
vite  les  mouvements  d’adduction  dépassent  la 
ligne  médiane,  rétablissant  ainsi,  par  un  jihé- 
nomène  de  compensation,  l’occlusion  glottique. 

Quand  la  paralysie  laryngée  est  ancienne,  la 
corde  vocale  s’atrophie,  elle  est  moins  épaisse 
que  normalement  et  son  bord  libre  est  concave. 

Dans  la  monoplégie  laryngée,  on  ne  constate 
généralement  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Position  de  la  corde  paralysée.  — •  Les  mouve¬ 
ments  d’une  corde  vocale  normale  vont  depuis 
l'abduction  extrême  jusqu’à  la  ligne  médiane. 
Paralysée  la  corde  peut  occuper  n’importe  quelle 
position  entre  ces  deux  points.  Mais  alors  que 
la  paralysie  en  abduction  totale  est  d’une  excep¬ 
tionnelle  rareté,  la  règle  constante  est  de  trou¬ 
ver  la  corde  jilns  on  moins  proche  de  la  ligne 
médiane.  Toutefois  il  y  a  dans  cette  adduction 
des  nuances  sur  Icsijucllcs  on  a  .sans  profit  lon¬ 
guement  discuté.  Tantôt  c’est  sensiblement  au 
milieu  de  la  glotte  (pie  l’iiiimobilisation  a  lieu  : 
position  médiane  ou  parainédiane.  Tantôt  c’est 
un  peu  plus  en  debors  :  position  d’abduction, 
toute  relative,  dite  interinédiaire  ou  cadavérique. 
On  admet  que  cette  dernière  position  corresjiond 
à  une  paralysie  plus  com])lèle  que  la  position 
paramédiane.  Au  cours  d'une  paralysie  la  corde 
peut  conserver  toujours  la  môme  position,  ou 
bien  elle  en  peut  adopter  une  nouvelle.  Il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  de  règle  à  cet  égard,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  énonçait  jadis. 

B.  Didlégie  laryngée.  —  Suivant  que  la  voix 
est  conservée  ou  ne  l’est  pas,  on  peut  distinguer 
deux  types  cliniques  de  diplégie  laryngée.  Les 
formes  mixtes  sont  d’ailleurs  nombreuses,  et 
chez  un  môme  malade  on  peut  voir  se  succéder 
l’une  et  l’autre. 

Diplégie  avec  aphonie.  — -  C’est  la  forme  la  plus 
rare.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  elle  se  carac¬ 
térise  par  une  aphonie  totale  et  un  essouffle¬ 
ment  facile,  conséquence  d’un  coulage  d’air 
beaucou])  plus  accentué  que  dans  une  monoplé¬ 
gie  laryngée.  L’examen  objectif  montre  une  im¬ 
mobilisation  des  deux  cordes,  généralement  iné¬ 
gale.  Inégale  aussi  est  l’atrophie.  Et  de  môme 
il  est  rare  que  les  deux  cordes  se  trouvent  dans 
la  môme  )iosilion.  Dans  tous  les  cas  la  glotte 


reste  béante  pendant  la  phonation.  La  sensibi¬ 
lité  de  la  muqueuse  laryngée  est  tantôt  conservée 
et  tantôt  abolie. 

Diplégie  sans  aphonie.  Paralysie  des  dilata¬ 
teurs.  —  Cette  forme  de  paralysie  est  une  des 
mieux  caractérisées  de  la  sémiologie  laryngée. 
Les  éléments  du  syndrome  paralysie  des  dilata¬ 
teurs  sont  les  suivants.  Au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  conservation  d’une  voix  sensiblement 
normale,  et  crises  de  dyspnée  dont  l’intensité 
oblige  très  souvent  à  faire  une  trachéotomie. 
Au  point  de  vue  laryngoscopique,  immobilisa¬ 
tion  des  deux  cordes  sur  la  ligne  médiane,  con¬ 
servation  d’une  tension  et  d’une  adduction  nor¬ 
male,  absence  môme  d’une  ébauche  d’abduction 
et  souvent,  au  contraire,  aspiration,  rapproche¬ 
ment  paradoxal  des  cordes  pendant  la  respira¬ 
tion,  enfin  absence  d’atrophie.  Tous  ces  éléments 
ne  sont  pas  constamment  présents,  et,  en  par¬ 
ticulier,  les  crises  de  dyspnée  peuvent  faire  dé¬ 
faut,  au  moins  pendant  une  certaine  période 
de  la  maladie. 

C.  Paralysies  associées  aux  paralysies  laryn¬ 
gées.  —  L'ni  ou  bilatérales  les  paralysies  laryn¬ 
gées  sont  très  fréquemment  et  très  diversement 
associées  a  une  paralysie  soit  des  autres  branches 
du  vago-spinal,  soit  des  paires  crâniennes  voi¬ 
sines  et  en  particulier  du  grand  hypoglosse,  du 
glosso-pharyngien  et  de  la  branche  vestibulaire 
do  l’acoustique,  soit  enfin  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

La  constatation  d’une  paralysie  associée  à  la 
paralysie  laryngée  est  d’une  grande  im])ortance 
aussi  bien  pour  situer  le  processus  pathologique 
que  jiour  en  reconnaître  la  cause.  Les  signes 
auxquels  se  reconnaissent  ces  diverses  paraly¬ 
sies  sont  les  suivants  ; 

Pneumo-spinal.  —  En  dehors  de  l’innerva¬ 
tion  motrice  et  sensitive  du  larynx,  le  pneumo- 
spinal,  par  la  branche  dite  branche  externe  du 
spinal,  innerve  le  trapèze  et  le  sterno-cléido- 
maslo'ïdien.  Par  ses  autres  branches,  il  donne 
la  motricité  : 

an  voile  du  palais  (non  compris  le  pilier  pos¬ 
térieur),  dont  la  paralysie  se  traduit  par  le 
iiasoniieinent  de  la  voix  et  le  rejet  des  liquides 
par  le  nez; 

aux  conslricleurs  du  pharynx,  dont  la  para¬ 
lysie  entraîne  une,  gé-ne  manim'o  do  la  d('■ghIli- 
tioii  des  solides,  la  chute  fn-ipienle  de  iiarti- 
cules  alimentaires  dans  les  voic.s,  respiratoires 
(toux),  et,  si  la  paralysie  est  unilatérale,  un  dé¬ 
placement  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
vers  le  côté  sain,  dit  mouvement  de  rideau,  dans 
les  efforts  de  constriction; 

aux  fibres  musculaires  de  l’extréniité  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage  dont  la  paralysie  est  une 
cause  do  dysphagie  et  entraîne  raccuniulation 
de  salive  dans  un  ou  les  deux  sinus  ])yriformes. 

Enfin  le  pneumogastrique  commande  le  ralen¬ 
tissement  du  rythme  cardiaque,  et  sa  paralysie, 
surtout  si  elle  est  bilatérale,  entraîne  de  la  tachy¬ 
cardie  et  la  disparition  du  réflexe  ociilo-car- 
diaque. 

Glosso-iiharyngien.  --  Les  signes  d’une  at¬ 
teinte  de  la  neuvième  paire,  nerf  mixte,  sont  : 
anesthésie  du  pharynx  et  du  voile  du  palais, 
perte  de.  la  sensibilité  gustative  sur  le  tiers  pos¬ 
térieur  de  la  langue,  en  arrière  du  V  lingual, 
disparition  du  relief  et  absence  de  contractibilité 
du  pilier  postérieur  (paralysie  du  pharyngp-sta 
phylin).  Dans  le  cas  où  la  paralysie  est  unila- 
téiale,  aux  signes  précédents  s'ajoute  l'asymé- 
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Irie  (lu  voile  .p:ir  (lisj)arilioii  de  l'ogive  du  côté 
paralysé.  Quant  aux  trouilles  salivaires  ils  sont 
difficiles  à  mettre  en  évidence. 

Grand  hypoglosse.  —  La  paralysie  du  XII 
donne  une  déviation  de  la  langue  du  côté  para¬ 
lysé,  et,  si  la  paralysie  est  suffisamment  an¬ 
cienne,  une  atrophie  de  l’organe  du  môme 
côté. 

Sympathique  cci-vical.  —  Centrale  ou  périphé- 
-rique  la  paralysie  de  cette  partie  du  sympathi¬ 
que  se  traduit  par  le  syndrome  de  Cl.  Bernard- 
Horner  :  oxophtalmie  ■ —  myosis  —  rétrécisse¬ 
ment  de  la  fente  palpébrale. 

NerJ  acoustique.  —  C’est  surtout  la  branche 
vostihulaire  de  ce  nerf  qui  peut  Être  lésée,  phé¬ 
nomène  qu’explique  la  proximité  des  noyaux 
vestibulaires  et  do  ceux  du  vago-spinal  (Cf.  Sé¬ 
méiologie  des  vertiges). 

II.  —  Etiologie  des  paualïsies  laryngées. 

Les  causes  susceptibles  de  provoquer  une  pa¬ 
ralysie  laryngée  sont  extrêmement  nombreuses. 
Le  diagnostic  étiologique  ne  peut  Être  fait  par 
le  seul  examen  au  miroir  laryngé  :  il  est  néces¬ 
saire  do  procéder  méthodiquement  à  toute  une 
série  d’explorations  portant  sur  les  différentes 
régions  (jui  depuis  le  bulbe  jusqu’au  médias- 
tin  sont  parcourues  par  les  fibres  motrices  laryn¬ 
gées  :  le  siège  de  la  lésion  conditionne  les  asso¬ 
ciations  paralytiques.  Toutefois  il  faut  se  garder 
ici  d’une  trop  grande  schématisation.  En  dépit 
des  noms  qui  leur  ont  été  donnés  (syndrome 
du  trou  déchiré  jiostérieur,  syndrome  condylo- 
déchiré  postérieur,  etc...)  beaucoup  de  ces  syn¬ 
dromes  peuvent  ôtre  réalisés  aussi  bien  par  une 
lésion  centrale  que  par  une  lésion  périphérique. 
On  doit,  on  outre,  savoir  qu’il  existe  des  paraly¬ 
sies  laryngées  congénitales,  généralement  bila- 

On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  causes 
susceptibles  de  provoquer  une  paralysie  laryn¬ 
gée  :  causes  d’ordre  mécanique  —  causes  d’or¬ 
dre  toxique  ou  infectieux  —  enfin  paralysies 
d’origine  centrale. 

A.  Paralysies  d’origine  mécanique.  —  Un 
traumatisino  accidentel  ou  opératoire,  une  com¬ 
pression,  peuvent  paralyser  les  nerfs  moteiir.s 
du  larynx,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés.  Sui¬ 
vant  le  siège  où  s’exerce  cette  action  mécanique, 
la  paralysie  a  plus  ou  moins  de  chances  d’ôtre 
accompagnée  d’une  autre  manifestation  paraly- 

En  examinant  le  trajet  des  récurrents,  puis  du 
vago-spinal,  on  voit  que  les  filets  moteurs  du 
larynx  jimivent  (“tre  touchés  :  dans  le  médiastin 
—  dans  le  coir  —  au  niveau  de  la  hase  du  crAne. 

a)  Dans  le  médiastin,  l’organe  qui  par  ses  al¬ 
térations  intervient  le  plus  souvent  pour  provo- 
(]uor  une  paralysie  laryngée  est  l’aorte.  L'ectasie 
aortique  engendre  un  grand  nombre  de  paraly¬ 
sies  ri'currentiellcs  gauches.  Mais  parfois  la  para¬ 
lysie  est  hilatc-rale  et  revôt  le  type  clinique  paraly¬ 
sie  des  dilatateurs.  La  sous-clavière  peut  jouer  vis- 
à-vis  du  récurrent  droit  le  môme  nôle  que  l’aorte 
vis-à-vis  du  récurrent  gaucho.  Mais,  dans  l’or¬ 
dre  de  fréquence,  ce  .sont  les  adénopathies, 
et  spécialement  cancéreuses,  qui  viennent  im- 
iiR'diateiiient  après  l’ectasie  aortiiiue  comme  fac¬ 
teur  étiologique  des  paralysies  récurrentiel¬ 
les  d’origine  médiastinale.  Le  plus  souvent, 
c’est  encore  le  côté  gauche  qui  est  atteint. 
Les  lésions  cardiaques  qui  peuvent  ôtre  in¬ 
criminées  sont  la  plcuro-péricarditc  et  sur¬ 
tout  le  rétrécissement  mitral.  Bien  que  l’on 
discute  encore  sur  les  relations  pathogéniques 
qui  unissent  la  paralysie  laryngée  gauche  à  la 
sténose  mitrale,  il  est  généralement  admis  que 
c’e'l  par  l’inlorniédiaire  d’une  dilatation  de 


l'oreillette  gauche  que  l’action  mécanique 
s’exerce.  La  tuberculose  apicale  peut  englober 
le  récurrent,  et  comme  le  récurrent  droit  a  des 
rapports  beaucoup  plus  étroits  que  le  récurrent 
gauche  avec  le  sommet  pulmonaire,  la  paralysie 
de  cette  origine  siège  généralement  à  droite. 

b)  C’est  surtout  dans  le  cou  que  les  trauma¬ 
tismes  de  toutes  natures  peuvent  le  mieux  at¬ 
teindre  les  nerfs  moteurs  du  larynx.  Les  bles¬ 
sures  par  armes  à  feu,  surtout  quand  elles 
intéressent  la  partie  supérieure  juxta-cranienne 
du  rachis,  peuvent  donner  des  paralysies  asso¬ 
ciées,  réalisant  des  types  variés.  Relativement 
fréquentes  sont  les  paralysies  récurrentielles 
uni  ou  bilatérales  qui  succèdent  aux  interven¬ 
tions  chirurgicales  portant  sur  le  corps  thy¬ 
roïde,  ces  paralysies  sont  presque  toujours 
transitoires.  Egalement  d’origine  mécanique 
sont  les  paralysies  qu’engendrent  les  hypertro¬ 
phies  bénignes  ou  malignes  du  corps  thyroïde. 
Los  modifications  pathologiques  des  autres  or¬ 
ganes  cervicaux,  de  la  trachée,  des  vaisseaux, 
des  ganglions,  mais  surtout  de  l’œsophage, 
peuvent  intervenir.'  La  paralysie  récurrentielle 
liar  cancer  de  l'œsophage  est  fréquemment  ob¬ 
servée;  généralement  elle  est  située  à  gauche; 
mais  elle  peut  également  ôtre  bilatérale. 

c)  A  la  base  du  crâne  les  processus  qui  peuvent 
.'■tteindro  mécaniquement  les  fibres  laryngées  du 
pneumogastrique,  ainsi  d’ailleurs,  et  d’une  ma- 
itièro  quasi  constante,  qu’un  grand  nombre  de 
nerfs  voisins,  sont  parfois  des  suppurations  spé¬ 
cifiques  ou  banales,  parties  d’un  organe  voisin, 
méninge  ou  rocher  p.ir  exemple,  parfois  des 
traumatismes,  mais  surtout  des  tumeurs.  Sui¬ 
vant  les  associations  paralytiques  observées  on 
peut  reconnaître  le  siège  du  processus.  Une  loca¬ 
lisation  assez  typique  est  celle  du  trou  déchiré 
postérieur  (paralysie  du  IX,  X,  XI).  Mais  bien 
souvent  dans  le  cas  de  tumeur  ce  ne  sont  pas 
les  seuls  paires  de  l’étage  postérieur  qui  sont 
prises  mais  également  celles  de  l’étage  moyen 
et  môme  antérieur.  Ce  syndrome  paralytique 
total  et  subtotal,  jiar  son  unilatiiralilé,  l’absence 
do  signes  proprement  neurologiques,  la  fré¬ 
quence  de  la  stase  papillaire,  est  caractéristique 
d’une  tumeur  de  la  base  du  crâne. 

B.  Paralysies  d’origine  infectieuse  ou  toxique. 
—  L'infection  ijui  touche  le  plus  volontiers  les 
nerfs  moteurs  du  larynx  est  la  syphilis.  C’est  à 
elle  qu’il  faut  toujours  penser  quand  une  cause 
niécani(iue  est  écartée.  La  syphilis  peut  réaliser 
toutes  les  variétés  de  paralysies  laryngées  soit 
pures  soit  associées.  Le  tabes  en  particulier  est 
de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  de  para¬ 
lysie  des  dilatateurs. 

Beaucoup  moins  souvent  (pie  la  syphilis  on 
retrouve  à  l’origine  des  paralysies  laryngées  : 
la  diphtérie  (paralysie  associée  du  voile  et  du 
larynx),  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  exanthé¬ 
matique  (paralysie  des  dilatateurs),  le  palu¬ 
disme. 

Les  paralysies  de  cause  toxique  sont  rares.  La 
substance  le  plus  souvent  signalée  est  le  plomb. 
L’alcool,  l’atropine,  l’arsenic  le  sont  quelque¬ 
fois. 


lysies  sont  fréquentes.  Il  faut  les  bien  connaître, 
car  elles  sont  parfois  le  premier  signe  d’une 
affection  neurologique  évolutive.  Si  l’on  excepte 
les  paralysies  des  pseudo-bulbaires  et  celles  des 
tabétiques  dont  les  lésions  sont  d’ailleurs  mal 
connues,  on  peut  dire  que  toutes  les  paralysies 
laryngées  centrales  sont  des  paralysies  bulbaires. 
C’est  ce  qui  explique  que  ces  paralysies  soient, 
en  n'igle  générale,  toujours  associées.  Parmi  ces 
associations  il  y  en  a  une  qui  a  une  importance 
loiitc  particulière,  c’est  celle  (pii  englobe  les 


noyaux  vestibulaires,  puisqu’elle  apporte  la  si¬ 
gnature  du  siège  central  de  la  lésion.  Les  para¬ 
lysies  laryngées  bulbaires,  quand  elles  sont  uni¬ 
latérales,  siègent  du  môme  côté  que  la  lésion. 

Tous  les  processus  pathologiques  se  dévelop¬ 
pant  dans  le  bulbe,  qu’ils  soient  infectieux,  vas¬ 
culaires  ou  tumoraux,  peuvent  s’accompagner  de 
«paralysie  laryngée.  On  ne  retiendra  ici  que  les 
plus  fréquents  d’entre  eux. 

Les  paralysies  laryngées  bulbaires  peuvent 
apparaître  à  la  phase  ultime,  ou  au  contraire  au 
début  des  processus  infectieux,  vasculaires  ou 
tumoraux  qui  leur  donnent  naissance.  Dans  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée,  que  celle-ci  soit 
primitive  ou  secondaire  à  une  sclérose  latérale 
amyotrophique,  les  phénomènes  laryngés  sont 
généralement  tardifs.  Au  contraire  dans  la 
sclérose  en  plaques^  ot  surtout  dans  la  synringo- 
bulbie  ils  peuvent  être  primitifs.  C’est  dans  cette 
dernière  maladie  que  l’association  de  phéno¬ 
mènes  nystagmiques  à  la  paralysie  laryngée  re¬ 
vôt  une  importance  diagnostique  particulière. 
La  paralysie  laryngée  de  la  syringobulbie  peut 
ôtre  du  type  des  dilatateurs.  Parmi  les  affections 
bulbaires  qui  donnent  le  plus  souvent  occasion 
de  constater  une  paralysie  laryngée,  il  faut  en¬ 
core  citer  les  hémorragies  ou  ramollissements. 

Chez  les  pseudo-bulbaires  les  phénomènes  la¬ 
ryngés  ne  ressemblent  guère  aux  paralysies  la¬ 
ryngées.  C’est  plutôt  un  défaut  de  tension  des 
cordes  que  l’on  observe,  donnant  à  la  voix  un 
caractère  monotone. 

III.  —  Conduite  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  paralysie  laryngée  est  géné¬ 
ralement  facile,  il  repose  sur  la  constatation 
d’une  immobilité  essentielle  d’une  ou  des  deux 
cordes  vocales.  Il  faut  donc  éliminer  loutes  les 
causes  d’immobilisation  passive,  infiltration, 
ulcérations,  cicatrices,  et  penser  (pie  la  douleur, 
dans  le  rhumatisme  par  exemple,  peut  ôtre  un 
fadeur  d’immobilisation  arylénoi'dienne.  On  ne 
doit  pas  non  plus  confondre  une  ajihonie  hysté¬ 
rique  avec  une  diplégie  laryngée.  Sans  doute  le 
larynx  est-il  dans  ce  cas  intact,  mais  les  cordes 
sont  loin  d’être  immobiles  et  l’aphonie  résulte 
d’une  abduction  manifestement  active  et  para¬ 
doxale  pendant  les  efforts  de  phonation. 

D’après  l’énumération  étiologique  qui  a  été 
faite  plus  haut,  on  voit  que  Iç  diagnostic  peut 
être  déjà  convenablement  orienté  grâce  aux  cons¬ 
tatations  locales  :  la  paralysie  est-elle  uni  ou 
bilatérale,  est-elle  pure  ou  associée  ? 

Une  paralysie  unilatérale  non  associée  doit 
faire  diriger  les  recherches,  en  l’absence  de 
cause  cervicale  évidente,  tumeur,  traumatisme, 
ou  o])ération  récente,  vers  l’œsophage,  l’aorte, 
le  médiastin.  C’est  donc  à  la  radiograjihie  qu’il 
faut  demander  la  solution  du  problème.  Cette 
exploration  demeurant  négative,  il  faut  penser 
à  la  syphilis. 

Il  faut  encore  penser  à  la  syphilis,  sous  forme 
de  tabes,  si  l’on  est  en  présence  d’une  paralysie 
des  dilatateurs.  S’agit-il  d’une  paralysie  associée, 
c’est  l’étude  des  réactions  vestibulaires  qui  bien 
souvent  permettra  de  dire  si  le  syndrome  est 
soit  bulbaire,  soit  radiculaire  ou  Iroiiculaire. 
Dans  le  premier  cas  on  iieiisera  à  une  hémorra¬ 
gie  ou  à  un  raiiiollissement  chez  un  sujet  Agé, 
à  la  syringobulbie  ou  la  sclérose  en  plaques  chez 
un  sujet  jeune.  Dans  le  second  cas  on  envisagera 
une  gomme,  une  inéiiingile  basilaire,  et  surtout 
une  tumeur  dont  le  point  de  départ  presque 
toujours  sera  trouvé  dans  le  cavum. 

Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses, 
c’est  un  fait  que  dans  nombre  de  cas,  spéciale¬ 
ment  dans  l’hémiplégie  laryngée  pure,  la  cause 
de  la  paralysie  ne  peut  (''Ire  reconnue. 

Raoul  Caussé. 
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Des  abus  de  la  vivisection 


le  liens  bien  à  melUe  les  points  sur  les  i  au 
début  de  cet  article.  .le  ne  suis  pas  un  ennemi 
(le  la  viviseclion.  Gomme  médecin,  je  suis  bien 
oblio-é  do  reconnaître  que  les  remèdes  nouveaux 
doivent  être  essayés  d’abord  sur  les  animaux 
avant  d’ôtre  employés  chez  Thomme;  je  suis 
obligé  d’admettre  que  les  chirurgiens  se  fassent 
la  main  ou  cherchent  une  technique  nouvelle 
en  opérant  sur  Tânimal  vivant,  etc...  Je  sais  en 
outre  tout  ce  que  la  médecine  doit  &  la  physio- 
log’e. 

Je  suis  un  ennemi  des  abus  de  la  vivisection 
tels  qu’ils  se  pratiquent  de  plus  en  plus  ces 
dernières  années.  Le  médecin,  qui,  pour  se  tenir 
au  courant  de  l’art  qu’il  e.xerce,  lit  régulièrement 
les  comptes  rendus  des  sociétés  de  biologie,  est 
absolument  déconcerté  en  lisant  les  travaux  des 
physiologistes  modernes,  dont  les  résultats  d’un 
très  grand  nombre  sont  sans  aucune  utilité, 
sans  aucun  intérêt  pour  le  médecin,  ni  pour  la 
science  en  général.  Et  quand  on  pense  à  la 
somme  de  souffrances  inutilement  inlligées  à 
des  animaux,  on  sent  le  besoin  de  libérer  sa 
conscience  en  protestant  dans  la  mesure  de  ses 
moyens. 

Les  physiologistes  savent  que  dans  tous  les 
pays  les  ligues  anlivivisectionnistes  redoublent 
d’activité;  ils  savent  que  la  viviseclion  a  été  ré¬ 
glementée  en  Italie,  et  vient  d’être  interdite  en 
Allemagne.  Ils  se  devraient  de  faire  la  police 
dans  leurs  rangs  et  de  protester  contre  tant 
d’expériences  qui  sont,  je  ne  dis  pas  seulement 
douloureuses,  mais  cruelles.  Lors  des  regretta¬ 
bles  expériences  de  la  Courtine  en  1925,  qui 
ont  soulevé  un  tollé  d’indignation  dans  le 
monde  entier,  pas  un  physiologiste  n’a  pro¬ 
testé;  pas  un  n’a  osé  s’attaquer  à  la  personnalité 
de  leur  auteur.  Et  pourtant,  il  aurait  eu  le 
inonde  médical  entier  pour  lui;  car  il  n’y  a  pas 
un  médecin  qui  attendait  un  résultat  utile 
pour  la  science  d’expériences  aussi  grossière¬ 
ment  et  brutalement  conduites.  Il  fallut  l’Inter¬ 
vention  d’un  président  de  la  République  pour 
les  faire  cesser  ! 

Récemment,  tous  h;s  journaux  ont  protesté 
contre  le  coïK^ours  dit  «  de  la  médaille  d’or  »  à 
décerner  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
effets  de  l’infection  dentaire  expérimentalement 
provoquée  chez  le  chien.  Pour  une  fois,  ce 
n’étaient  pas  les  lanues  antivivi.sectionnistes, 
qui  reflètent  trop  souvent  l’état  d’esprit  d’une 
caste  au  cœur  hypersensible  ou  de  gens  qui 
invoquent  un  dogmatisme  puéril,  qui  s’in¬ 
dignaient.  Pas  un  physiologiste  encore  une  fois 
n’a  fait  entendre  sa  voix  pour  clamer  au  monde 
entier  que  de  telles  expériences  étaient...  disons 
simplement  inutiles;  pour  rappeler  que  le  chien 


étant  particulièrement  réfractaire  è  l’infection 
en  général,  on  tourmenterait  inutilement  ces 
animaux,  et  e.nfin,  et  surtout,  jiour  rappeler 
que  chaque  jour,  dans  le  monde  entier,  on  ar¬ 
rache  des  milliers  de  dents  à  tous  les  degrés  de 
la  carie  et  de  l’infection  secondaire  qui  permet¬ 
traient  de  faire  les  plus  belles  coupes  microsco¬ 
piques  (|u’il  soit  possible  de  rêver. 

Contre  les  abus  de  la  viviseclion,  le  médecin 
qui  raisonne,  qui  a  encore  .une  parcelle  de  sens 
critique,  s’afflige,  et  se  refuse  à  en  partager  la 
responsabililé  morale.  Si  ces  travaux  se  fai¬ 
saient  autour  du  tapis  vert,  la  plume  à  la  main, 
en  compilant  des  observations  de  midades,  des 
lexles,  il  n’y  aurait  rien  à  redire.  Nos  revues 
médicales  sont,  en  effet,  encombrées  de  travaux 
sans  valeur,  parce  qu’ils  ont  vu  le  jour  trop 
vile.  Mais  en  matière  de  physiologie,  tous  ces 
travaux  sont  subordonnés  à  une  grande  somme 
de  souffrances  délibérément  provoquées.  L’ani¬ 
mal  n'est  que  du  vulgaire  matiTicI.  Qu’il 
s’agisse  de  chats,  de  chiens,  de  chevaux,  ou  de 
singes,  tous  sont  laillables  et  corvéables  sans 
pitié.  Rien  plus,  le  premier  médecin  venu  peut 
entrer  dans  ces  laboratoires,  peut  y  opérer  sur 
l’animal  vivant  à  volonté  et...  en  ressortir  avec 
un  travail  en  poche,  un  de  ces  innombrables 
travaux  qui  re.mplissent  inutilement  les  pro¬ 
grammes  des  Congrès  ou  des  sociétés  dites  savan¬ 
tes,  et  dont  leurs  auteurs  sont  autant  d’étoiles... 
filantes  ! 

Quel  physiologiste  m’explicpiera  jamais  l’uli- 
lité  des  expériences  sur  «  la  production  de  l’épi¬ 
lepsie  de  Rrovvn-Séquard  chez  le  cobaye  ])ar  la 
■section  do  la  patte  combinée  ou  non  avec  celle 
du  sciatique  »  .»  L 

Chaque  jour,  dans  les  lulpilaux,  on  élonge, 
on  injecte,  on  sectionne  des  sciât i(jues,  on 
coupe  des  jambes,  et  jamais  ces  interventions 
n’ont  été  suivies,  que  je  sache,  de  crises  d’épi¬ 
lepsie.  Alors  .f  ? 

Que  dire  des  expériences  toutes  récentes  sur 
«  les  effets  de  l’insomnie  artificiellement  onlre- 
Icnuo  chez  le  chien  »  ?  Que  dire  de  leurs  au¬ 
teurs  qui  se  plaignent  d’avoir  eu  tant  de  peine 
ft  recruter  un  personnel  stylé  pour  mener  ces 
expériences  à  bonne  fin,  car  il  s’est  agi  de  sur¬ 
veiller  des  chiens  pour  les  empêcher  de  dormir 
pendant  deux  semaines  P  Je  laisse  à  mes  con¬ 
frères  le  soin  do  qualifier  de  semblables  expé¬ 
riences.  Peut-être  regretteront-ils  comme  moi 
que  leurs  auteurs  n’aient  pas  eux-mêmes  passé 
quohiuos  nuits  blanches  è  surveilhir  leurs 
chiens.  Cela  leur  aurait  sans  doute  inspiré  de 
saines  réflexions. 

Que  (lire  do  ce  physiologiste  qui  ])ublie  un 
travail  sur  ((  l’hypertension  expérimentale  chro¬ 
nique  chez  le  chien  avec  essais  de  traitement 
médicamenteux  »  .i*  Le  litre  seul  laisse  rêveur. 
Alors  que  les  hypertendus  sont  légions,  et  qu’il 


1.  C'est  ù  dessein  qm-  je  ne  cite  pas  les  noms  des  au¬ 
teurs.  .le  ne  veux  pas  taire  de  personnalités. 


est  si  facile  d’étudier  sur  eux  h's  elfets  phar- 
maco-dynamiquos  des  drogues  variées,  eu  utili¬ 
sant  les  appareils  enregistreurs  les  plus  sensi¬ 
bles  du  monde  pour  obtenir  un  graifiiiquo  cher 
è  tout  exjK'rimentaleur,  qu'est-il  besoin  de 
s’adresser  .à  des  animaux  chez  lestpiels  —  tous 
les  médecins  le  savent  —  l’effet  dos  médica¬ 
ments,  en  règle  générale  très  mal  tolérés,  est 
bien  loin  d’être  toujours  le  même  que  chez 
rhonime,  et  bien  jilus  varie  d’une  es]iôce  îi  l’au¬ 
tre. 

Dans  ce  travail  sur  l’hyiiertension  expérimen¬ 
talement  provo(iuée  chez  le  chien,  l’auteur  nous 
dit  (ju’il  faudra  souvent  s’y  prendre  à  plusieurs 
reprises  (deux  à  trois  fois  eu  dix  mois)  pour  sec¬ 
tionner  les  nerfs  d(‘presseurs  de  Cyon  et  les 
nerfs  de  llering,  (din  d’obteinr  une  hyperten¬ 
sion  durable.  Encore  n’est-on  jamais  très  sûr 
que  tous  les  filets,  que  toutes  les  zones  vaso- 
scnsiblos  aient  été  correctement  énervées,  etc. 
Si  le  nerf  de  Cyon  chez  le  chien  est  confondu 
dans  le  vague,  comme  il  l’est  chez  l’homme,  on 
conçoit  aisément  que  sa  section  est  bien  aléa¬ 
toire  ! 

.  Je  me  demande  en  quoi  ces  chiens  opérés  ren¬ 
dus  anatomi(picment  anormaux  —  je  ne  dis 
pas  malades  —  sont  comparaliles  aux  humains 
hypertendus  chez  lesquels  les  nerfs  de  Cyon  et 
de  llering  sont  dans  leur  intégrité  anatomique 
parfiute.  Quelle  valeur,  par  conséquent,  attri¬ 
buer  il  ces  essais  thérapeutiques  ^Ui  ont  con¬ 
sisté  è  faire  absorber  h  ces  animaux  du  chlo- 
ral,  du  nitrite  de  soude,  du  benzol,  etc.  Les 
causes  de  l’hypertension,  à  la  lueur  des  tra¬ 
vaux  les  plus  modernes,  sont  singulièrement 
obscures;  ces  causes  sont  en  tout  cas  multiples. 
L’élude  des  médicaments  hyjjolenseurs  doit  se 
faire  sur  riiomme.  On  ne  débrouillera  pas  cet 
(hdieveau  en  v.iviséquant  des  chiens. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  quelques  pré¬ 
cautions  îi  prendre  pour  réussir  ces  exqiériences 
il  résultats,  dit-il,  «  complètement  négatifs  ».  Il 
faut,  avant  tout,  que  les  chiens  en  observation 
soient  ]iarfailemenl  accoutumés  à  la  table  d’ex¬ 
périence  et  ?i  la  position  allongée  sur  le  dos 
dans  la  gouttière.  A  défaut  de  celle  précaution, 
la  pression  artérielle  est  presque  toujours  plus 
élevée  au  moment  où  Ton  introduit  l’aiguille* 
dans  Tarière  qu’au  moment  où  on  la  relire,  et, 
(1  autre  jiarl,  la  moindre  excitation  (bruits,  lu¬ 
mière,  légers  chocs,  gestes  de  Tojiéraleur,  etc.) 
accélère  le  pouls,  fait  monter  la  pression  ou  lui 
fait  subir  des  variations.  Autrement  dit,  le 
chien  demande  donc  un  entraînement  iî  la  souf¬ 
france  !  On  voit  que  ce  physiologiste  n’a  jamais 
enregistré  la  pression  sanguine  de  Thomo  sa- 
Iiiens,  ce  par  quoi  il  aurait  dû  commencer.  Il 
aurait  su  combien  la  courbe  de  la  tension  arté¬ 
rielle  —  je  dis  tension  tout  court  et  non  hyper¬ 
tension  —  est  «  tarabiscotée  »  suivant  Télat 


2.  Hftiùe  il  im  iippiireil  qui  servir.!  à  inscrire  ta  courbe 
(Iiî  Tonde  san^'uine. 
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d’ame  du  malade. modind  momentandment,  psy¬ 
chiquement  (colère,  angoisse,  malaise)  ou  i)hy- 
siquemeul  (algies  valides,  une  forte  rdtenlion 
d’urine  tout  simplemenl),  et  qu’un  chien  ter¬ 
rorisé,  effrayé  sur  la  table  d’opération,  ne  repré¬ 
sentera  jamais  des  condilions  normales  d’obser¬ 
vation.  Un  animal  n’est  quand  même  pas  un 
appareil  do  physique. 

C’est  par  centaines  (pie  je  pourrais  citer  d’au¬ 
tres  expériences,  d’aiilres  travaux,  mais  je  m’ar¬ 
rête,  car  j’ai  hftte  de  conclure  en  suggérant  aux 
physiologistes  qui  se  mettent  inutilement  en 
frais  d’imagination,  pour  inventer  des  exjié- 
riences  inédites,  de  sortir  de  leurs  laboratoires 
et  d’entrer  de  tonijis  en  temps  dans  les  services 
hospitaliers. 

Un  peu,  mais  beaucoup  moins  d’expériences 
sur  les  animaux  qui  ne  prouvent  rien,  qui  ne 
servent  à  rien.  Pour  renseignement,  le  cinéma 
qui  permettra  aux  étudiants  de  suivre  tgus  les 
temps  d’une  expérience  et  de  la  comprendre 
beaucoup  mieux  (|u’au  laboratoire  où  le  man¬ 
que  de  temps  les  empi'cbe  d’en  suivre  toutes 
les  phases.  Des  milliers  d'exiiérioncos  sur  l’ani¬ 
mal  vivant  seront  devenues  suiicrllues.  Combien 
d’entre  elles  sont  un  vrai  martyre  pour  l’ani¬ 
mal.  Comme  travail  personnel,  l’observation  sur 
l’homme,  .le  m’explique.  Un  grand  clinicien 
français  vient  de  reprocher  à  scs  confrères,  avec 
beaucoup  de  raison,  de  n’avoir  plus  d’yeux  pour 
voir  ni  d’oreilles  pour  entendre.  Il  n’est  que 
trop  certain  (jue  les  cliniciens  ont  de  moins  en 
moins  le  temps  d’observer  les  malades  dans  leur 
lit  et  qu’ils  doivent  consacrer  trop  souvent  le 
meilleur  de  leur  temps  au  laboratoire.  Le  don 
de  l’observation  va  certainement  en  s’émous¬ 
sant  do  plus  en  plus  chez  les  médecins.  Tel  n’est 
pas  le  cas  des  physiologistes  (pii  eux,  il  faut  le 
reconnaître,  ont  conservé  ce  don  précieux. 

Que  les  iibysiologisles  franchissent  donc  de 
temps  en  temjis  le  seuil  des  services  hospita¬ 
liers.  Qu’ils  vionnont  y  oliscrvcr,  avec  tous  leurs 
appareils  enregistreurs,  malades  et  opérés.  Ils 
feront  une  ample  moisson  d’observations.  11 
faut  qu’ils  se  résignent  è  nous  parler  un  peu 
moins  du  chat,  du  lapin  et  du  chien.  Qu’ils 
sachent  que  lorscpi’ils  nous  disent  que  le  tar- 
trate  d’ergotamine  (gynergène)  freine  le  sympa¬ 
thique  du  chat  et  excite  relui  du  lapin,  cela 
nous  intéresse  tort  peu.  Ce  cpie  nous  avons  be¬ 
soin  de  savoir,  c’est  son  effet  sur  l’homme,  et 
dans  (pielles  condilions  il  ])eut  être  alternative¬ 
ment  excitateur  ou  frénateur.  .le  cite  cet  exem¬ 
ple  entre  mille,  et  je  le  tire  do  l’étude  du  sys¬ 
tème  nerveux  v('-gélatif  qui  domino  de  plus  on 
plus  toute  la  médecine,  et  dont  les  médecins 
ont  tant  de  ])eine  è  interpréter  le  désétpiilihre 
chez  le  malade  et  à  rattacher  les  sympt(hnes  è 
leur  vraie  cause. 

Les  progrès  oxlraordirndres  accomplis  en  mé¬ 
decine  et  on  chirurgie  au  point  de  vue  de 
l’étude  des  facteurs  (pu  altèrent,  troublent  le 
fonctionnement  des  organes,  devraient  passion¬ 
ner  les  physiologistes  et  les  encourager  à  se  pen¬ 
cher  de  temps  en  temps  sur  le  corps  de 
l'homme  vivant  pour  on  étudier  les  résultats.  Ce 
dernier  ne  se  monlr('-l-il  pas  d’une  complai¬ 
sance  extrême  è  des  interventions  que  nos  pères 
auraient  considérées  comme  hardies,  risquées, 
mortelles  même.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas 
un  organe  du  corps  humain  qui  échappe  au¬ 
jourd’hui  à  nos  investigations  directes.  Nos  mé¬ 
thodes  d’examens,  de  recherches  et  d’analyses 
progressent  à  pas  de  géant. 

Les  opérations  de  la  neuro-chirurgie  moderne 
no  vont-elles  pas  permettre  de  préciser  bien 
mieux  que  toutes  les  expériences  sur  le  système 
nerveux  du  chien  ou  du  chat  vivant,  par  l’ob¬ 


servation  des  altérations  de  la  substance  grise  ou 
blanche  et  des  symptômes  observés  sur  l’homme 
devenu  malade,  les  centres,  les  voies  de  conduc¬ 
tion  motrice  et  sensitive,  leurs  relais,  et  leurs 
anastomoses  avec  le  système  nerveux  végétatif. 

Qu’est-il  besoin  d’inciser,  de  sectionner,  de 
jouer  avec  la  vie  des  animaux  quand  les  progrès 
de  la  médecine  permettent  de  rendre  le  corps 
humain  transparent,  et  ceux  de  la  chirurgie  de 
jiénétrer  jusque  dans  l’intérieur  du  cœur  et  du 
cerveau. 

Toutes  ces  observations  sur  l’homme,  impo¬ 
sées  par  l’altération  de  sa  santé,  peuvent  se 
faire  avec  un  minimum  de  douleurs.  Ne  pas¬ 
sionneraient-elles  jias  davantage  les  physiologis¬ 
tes  que  tant  d’expériences  sur  des  animaux 
sains  rendus  artificiellement,  encore  une  fois  je 
no  dis  pas  malades,  mais  anormaux. 

En  médecine,  l’observation  a  sur  l’expérimen¬ 
tation,  dont  les  conditions  d’examen  sont  tou¬ 
tes  artificielles  et  dont  les  résultats  sont  rare¬ 
ment  applicables  à  l’homme,  l’immense  avan¬ 
tage  de  respecter  les  faits  dans  leur  essence  et 
dans  leur  ordre  d’apparition.  Ses  conclusions 
sont  infiniment  plus  sûres.  C’est  pourquoi  un 
fait  bien  observé  vaudra  toujours  davantage 
que  beaucoup  d’expériences  quand  bien  même 
cos  dernières  seraient  signées  d’un  grand  nom. 

A.  Lassueur  (Lausanne). 


La 

pharmacologie  de  la  cascarille 

(Croton  Eluleria  Bennett.) 

Un  jour  (le  l’an  cio  grâce  1890,  raltention  de  M. 
l’agiKd,  le  vénérable  chef  des  travaux  pratiques 
d’histoire  naturelle,  fut  attirée  par  les  volutes  d’une 
fuim'e  fleurant  fortement  le  musc  qin  s’échappait 
du  fourneau  de  la  pipe  d’un  étudiant  occupé  à  pé- 
luner  silencieusement  dans  un  coin  de  la  salle  du 
drogiiier;  il  eut  vite  fait  d’établir  d’étroites  rela¬ 
tions  entre  les  effluves  parfumées  <[ui  lloltaicnt 
dans  l’air  et  la  diminution  qu’avait  subie  la  pro¬ 
vision  d’écorce  do  Cascarille  contenue  dans  un  des 
bocaux  mis  à  la  disposition  des  élèves  :  «  Encore 
un  lascar,  grommela-l-il,  qui  a  fait  son  profit  des 
enseignements  de  feu  M.  Stiricr!» 

(’.e  fui,  en  effet,  un  médecin  allemand,  L  A.  Sli- 
rier  qui,  en  1693,  signala  la  propriété  que  possède 
la  Cascarille  ou  Cbacnl  de  ((corriger,  par  sa  sen¬ 
teur  balsamique,  l’odeur  vireuse  et  narcotique  du 
tabac  ».  Un  an  auparavant,  un  savant  espagnol, 
Garcias  Salai,  avait  consacré  à  ce  sim))le  un  tra¬ 
vail  dans  lequel  il  préconisait  son  usage  contre  la 
fièvre  tierce.  Celte  vertu  aiilipériodiquc  devait  être 
confirmée  on  1695  par  J.  L.  .\pinus  d’AItorf  à  la 
suite  des  succès  qu’il  obtint  de  la  Cascarille  au 
cours  d’une  épidémie  de  fièvre  qui  sévissait  fi  Hers- 
pruck  cl,  en  1719,  dans  un  mémoire  à  l’Académie 
des  Sciences  ofi  l’on  lisait  la  phrase  suivante:  ((  Feu 
-M.  Fagon  a  dit  à  M.  liouldiic  que,  dans  le  temps 
où  le  quinquina  était  rare  en  France,  il  avait  em¬ 
ployé  avec  succès  le  cbacril  dans  les  fièvres  inler- 
mitlentcs.  Ce  fébrifuge  a  l’avantage  d’agir  à  plus 
petite  dose  et  de  n’avoir  pas  besoin  d’être  si  long¬ 
temps  continué.  »  Le  médicament  passait,  en  ou¬ 
tre,  pour  être  d’un  grand  secours  dans  la  dysen¬ 
terie  et  Stahl,  en  plus  de  ses  effets  fébrifuges,  lui 
reconnaissait  une  grande  efficacité  dans  la  pleuré¬ 
sie  ((  lorsqu’il  faut  augmenter  ou  aider  la  transpi- 

Si  les  thérapeutiques  étaient  unanimes  à  faire 
l’éloge  do  la  Cascarille,  l’accord  ne  n'gnait  pas  en¬ 
tre  les  botanistes  au  sujet  de  sa  provenance,  Boeh- 
mer  la  considérant  comme  l’c<x)rce  du  Ricnoïdes 
elœagnifolia  de  Tourneforl,  Linné  la  faisant  déri¬ 
ver  du  Croton  Cascarilla,  arbrisseau  très  commun 
(I  Saint-Domingue,  tandis  que  Guibourt  était  d’avis 
qu’on  pouvait  attribuer  son  origine  à  différentes 
variétés  de  Croton  (Croton  lineare,  liumilc,  balsa- 


miferum,  thurijerum,  coriaceum,  populifolium, 
etc.).  Ce  ne  fut  qu’au  milieu  du  siècle  dernier 
qu’on  reconnut  qu’elle  était  fournie  par  un  arbre 
do  la  famille  des  Euphorbiaeées,  le  Croton  Eluleria 
Bennett  qui  croît  dans  les  îles  de  Bahama  et  aux 
Antilles,  notamment  à  Cuba. 

La  Cascarille  se  présente  sous  l’aspect  de  tron¬ 
çons  tubuleux  recouverts  d’un  suber  blanc  grisâtre 
qui  se  détache  facilement,  découvrant  un  tissu  de 
teinte  chocolat.  Son  odeur  est  agréablement  aro¬ 
matique,  sa  saveur  amère,  chaude  et  un  peu  pi¬ 
quante.  'L’analyse  chimique  y  a  révélé  l’existence 
de  deux  résines,  l’une  acide,  l’autre  neutre,  d’un 
principe  amer  cristallisé,  soluble  dans  l’alcool  et 
dans  l’éther,  la  Cascarillinc,  et  de  1,50  à  3  pour 
100  d’une  huile  essentielle  jaune  verdâtre  composée 
d'eugénol,  de  terpène,  de  limonhie,  de  paracymol. 
C’est,  en  outre,  un  des  tissus  végétaux  les  plus  ri¬ 
chement  minéralisés;  d’après  M.  Kuntz-Krause,  elle 
fournit  11  pour  100  de  cendres  constituées  par  des 
sulfates,  des  carbonates,  des  phosphates,  des  chlo¬ 
rures  de  potassium,  de  calcium,  d’alumine  et  de 
fer.  Sa  teneur  en  chlorure  de  potassium  est  si  éle¬ 
vée  (9  à  15  pour  100)  qu’il  n’est  pas  rare  do  voir 
son  extrait  se  prendre  en  une  masse  cristalline. 
Peut-être  est-ce  â  cela  qu’elle  doit  les  propriétés 
diaphorétiques  incontestables  qu’elle  possède:  son 
infusion  à  5  pour  100,  ù  la  dose  de  3  lasses  par 
jour,  m’a.  toujours  été  utile  au  début  des  fièvres 
éruptives,  des  grippes,  des  pneumonies  et  autres 
affections  où  il  est  indiqué  d’intensifier  l’élimina¬ 
tion  de  la  sueur.  Mais  c’est  surtout  comme  tonique 
amer  aromatique  qu’elle  est  appelée  à  rendre  des 
services.  Dénuée  de  toute  action  irritante,  elle  se 
montre  très  efficace  pour  activer  les  fonctions  sé- 
crélo-motrices  de  l’estomac,  pour  provoquer  l’af¬ 
flux  des  sues  digetifs,  indirectement  en  impression¬ 
nant  le  système  neuro-glandulaire  buccal,  directe¬ 
ment  en  donnant  lieu  aux  réactions  hislo-physiolo- 
giques  intragastriques  dont  la  plus  importante  est 
la  leucopédèse  si  bien  étudiée  par  M.  le  prof.  M. 
Lo(![>er.  Ia‘  praticien  disposera  donc  de  précieux 
auxiliaires  de  la  médication  apéritivc  en  prescrivant 
la  Cascarille  avant  les  repas  sous  forme  de  poudre 
(2  à  4  gr.  par  jour),  d’extrait  hydro-alcoolique 
(0  gr.  10  ù  0  gr.  30),  d’extrait  fluide  (1  à  3  gr.), 
de  teinture  (2  à  4  gr.).  -Associée  au  houblon  comme 
dans  la  mixture  suivante 


Extrait  hydro-alcooli(iue  de  Cascarille  . .  2 

Extrait  a(|uc(ix  de  cônes  de  Houblon  . .  2 

Glycérine,  . .  30 

Eau  .  Q.  S.  pour  100  eme 

qu’on  donne  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  avant 
les  repas  de  midi  et  du  soir;  elle  est  particulière¬ 
ment  seoourable  aux  intellectuels  dont  l’appétit  est 
inhibé  par  les  préoccupations  qui  les  poursuivent 
jusque  dans  l’accomplissement  des  actes  physiolo¬ 
giques  les  plus  nécessaires  à  rcxislence. 

Heniu  Lecleiic. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

L’événement  le  plus  important  de  l’année,  en 
ce  qui  concerne  les  médecins  américains,  c’est 
l’épidémie  d’encéphalite  de  lu  ville  de  Saint-Louis. 
Cette  ville  est  située  sur  le  bord  du  Mississipi,  au 
cœur  des  Etats-Unis,  et  sa  population  est  de 
1.200.000  habitants. 

Il  y  a  eu,  jusqu’à  présent,  près  de  1.500  cas 
officiellement  connus,  avec  une  mortalité  d’envi¬ 
ron  20  pour  100. 

Celte  épidémie  semble  être  différente  de  celle’ 
qui  s’est  déroulée  en  1916  en  Autriche  et  qui  a 
été  étudiée  par  le  célèbre  Econome.  Elle  ressemble 
plutôt  à  celle  de  1924  du  Japon,  quoique  la  mor¬ 
talité  dans  ce  pays  ait  été  bien  plus  haute  que  celle 
de  Saint-Louis.  Parmi  les  différences  importantes 
entre  cette  épidémie  et  les  autres  il  faut  mention¬ 
ner  que  le  nombre  de  cellules  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  augmenté  et  que  les  ménin- 
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ges,  surlout  la  pie-mère,  sont  plus’  souvent  en¬ 
flammées. 

La  période  d 'incubai ion  est  de  cinq  à  dix  jours 
et  le  début  est  brusque  d’emblée.  Jusqu’ici,  les 
malades  guéris  présentent  l’apparence  d’une  res- 
tilulio  ad  mic(jrum  complète,  mais  uatureilenient 
il  est  trop  tôt  pour  parler  des  incidents  futurs, 
qui  peuvent  se  manifester  bien  plus  lard. 

L’âge  des  victimes,  atteintes  par  la  maladie,  dé¬ 
passe  presque  toujours  15  ans,  ce  qui  est  en  con¬ 
tradiction  avec  les  constatations  faites  dans  d’au¬ 
tres  épidémies  cncépbalitiques  dans  lesquelles 
l’âge  de  la  moitié  des  malades  est  inférieur  à  5  ans. 

On  n’a  pas  encore  réussi  à  expliquer  l’origine 
de  celle  épidémie.  On  incrimina  la  pollution  des 
petites  rivières  des  environs  de  Saint-Louis,  dans 
lesquelles  se  déversent  les  égouts,  qui  sont  exlrc- 
memenl  contaminées  et  dont  l’odeur  désagréable 
est  entraînée  par  le  vent  jusqu’au  cenlfe  de  la 
ville.  On  mentionne  le  fait  qu’un  de  ces  cours 
d’eau  est  gorgé  de  larves  de  moustiques;  à  en 
croire  les  experts,  il  y  a  de  5.000  à  8.000  larves 
dans  un  verre  de  cette  eau.  Mais  on  n’a  pas  réussi 
à  ratlaober  ces  faits  avec  la  maladie  en  question. 
A  celle  occasion,  il  est  intéressant  de  remarquer 
que,  sans  épidémie  réelle,  nous  avons  tous  les 
ans,  et  presque  dans  toutes  nos  grandes  villes,  un 
assez  grand  nombre  de  cas  d  encéphalite  aiguë  lé¬ 
thargique.  Quand  la  maladie  elle-même,  qui  peut 
être  de  courte  durée,  nous  échappe,  nous  sommes 
à  même  d’observer  ses  reliquats  et  ses  complica¬ 
tions,  souvent  néfastes.  A  ce  propos,  le  professeur 
Tilney,  de  l’Inslitut  neurologique  do  New-York, 
pense  que  les  symptômes  ultérieurs  qu’on  consi¬ 
dère  généralement  comme  étant  les  effets  de  celle 
maladie  ne  sont  que  sa  conlinualion.  D’après  lui, 
la  maladie  se  prolonge  chroniquement  sous  diffé¬ 
rentes  formes.  La  fin  de  l’atlaque  aiguë  n’indiq\ie 
généralement  pas  que  la  maladie  soit  vraiment 
guérie. 

Depuis  que  les  refrigéralears  artificiels  ont  pris 
la  place  des  glacières  à  glace  dans  des  millions 
d’appariements  américains,  il  y  a  tous  les  ans  des 
cas  d'empoisonnements  et  de  morls  dus  aux  ma¬ 
tières  chimiques  employées. 

'Le  danger  est  presque  nul  dans  les  immeubles 
où  chaque  appartement  possède  son  réfrigérateur 
individuel,  dont  la  quantité  de  mélhyl  chloride 
ou  d’autre  gaz  qui  pourrait  s'échapper  est  mi¬ 
nime.  Mais  quand  le  gaz  provient  d’une  source 
centrale  aSSez  volumineuse  pour  suppléer  aux  be¬ 
soins  de  tous  les  locataires  —  et  ceci  est  le  cas 
dans  do  très  grands  immeubles  —  le  danger  est 
toujours  menavarit;  cl  c’est  là  que  les  intoxica¬ 
tions  mortelles  ont  lieu. 

Il  paraît  que  le  plus  nouveau  des  réfrigérants, 
le  dichlorodifluoromélliane,  est  presque  dénué  de 
toxicité.  Mais  le  problènae  persiste.  Car,  en  cas 
d’incendie,  le  réservoir  contenant  ce  gaz,  étant 
endommagé,  laisserait  sortir  une  quantité  de  gaz 
assez  grande  pour  paralyser  l’action  des  locataires 
et  des  pompiers.  B.  Libuk. 

YOUGOSLAVIE- 

M.  Ivan  de  Bablejov  (et  non  Ralsdjcy),  de  Bel¬ 
grade,  auteur  d’un  rapport  fait  au  lll"  Congrès 
international  du  Rhumalisme,  sur  le  traitement, 
des  rhumaitsmes  aigus  et  chroniques  par  solution 
de  ferments  biologiques  et  des  terres  rares  plus 
particulièrement  de  thorium,  remercie  par  avance 
les  confrères  qui  ayant  fait  des  travaux  sur  ce  su¬ 
jet  voudraient  bien  lui  en  adresser  un  extrait  : 
M.  Ivan  de  Rahlejev,  18,  rue  Wilhelm,  Paris,  XVl". 


Livres  Nouveaux 


Transfusion  du  sang  et  immuno-transfusion  en 
pratique  médicale.  Indications.  Résultats.  Ac¬ 
cidents,  par  M.  R.  Lièci;,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté.  Préface  du  Professeur  P.  Nobécourt. 
1  vol.  de  174  p.  (Collection  Médecine  et  Chirur¬ 
gie  pratiques)  [.Masson  et  C‘°  éditeurs] ,  Paris, 
1934.  —  Prix  :  22  fr. 


La  transfusion  a  des  indications  et  des  contre- 
indications.  Il  convient  de  ne  l’utiliser  qu’à  bon 
escient.  L.  expose  d’abord  les  indications  et  résul¬ 
tats  de  la  transfusion  en  médecine  :  dans  les  af¬ 
fections  du  sang,  dans  les  hémon-agies.  Dans  les 
septicémies  et  infections  diverses  se  pose  le  pro¬ 
blème  de  l’immuno-transfusion,  méthode  qui, 
d’après  l’auteur,  n’a  pas  encore  fait  ses  preuves  : 
il  ii’esl  pas  démontré  qu’elle  soit  plus  efficace  que 
la  transfusion  simple.  Cdiez  les  grands  infectés, 
chez  les  typhiques,  la  transfusion  simple  et  l’im¬ 
muno-transfusion  peuvent  provoquer  des  chocs  : 
si  ces  chocs  peuvent  être  salutaires,  ils  peuvent 
aussi  entraîner  la  mort,  on  ne  saurait  donc  trop 
recommander  la  prudence. 

L.  étudie  ensuite  les  accidents  de  la  transfusion. 
La  plupart  relèvent  d’une  incompatibilité  sangui¬ 
ne.  A  ce  sujet,  L.  envisage  la  fixité  des  groupes 
sanguins,  admise  par  beaucoup  comme  un  dogme, 
alors  qu’il  a  observé  des  faits  de  variabilité  qui 
doivent  inciter  à  vérifier  le  sang  des  donneurs 
avant  toute  transfusion.  Assez  souvent  la  mère  et 
l’enfant  ont  des  groupes  sanguins  différents.  L. 
donne  une  belle  élude  des  accidents  post-lransfu- 
sionnels  ;  néphropalhics  graves,  hémoglobinurics, 
phénomènes  de  choc.  Knfin.  il  étudie,  avec  soin  les 
cas  de  maladies  transmises  pai'  la  transfusion  :  sy¬ 
philis,  paludisme. 

L.  River. 

Manuel  d’expertise  en  otologie.  Dépistage  des 
simulateurs.  Pensions.  Assurances.  Accidents, 
par  Andbk  Moui.ùxcuiît.  1  vol.  de  108  p.  (Mas¬ 
son  et  C'''.  édileur.s).  —  Prix  :  16  fr. 

Nombre  d'olologislcs,  les  jeunes  qui  iront  pas 
eu  le  temps  d'envisager  toutes  les  faces  de  la  pro- 
'fession,  leurs  aînés  qui,  s’ils  ont  vu  restreindre 
leurs  privilèges,  ont  assisté  à  la  progression  des 
lextes  do  lois,  feront  un  excellent  accueil  à  ce  livre. 
C’est  que,  sollicité  pour  des  conseils,  commis 
pour  des  expertises,  l’otologistc  est  fréquemment 
aux  prises  avec  la  luatique  des  lois  nouvelles  sur 
les  accidents  de  travail,  les  pensions  militaires  ou 
les  expertises  d’accidenis  ou  d’assurances  sur  la 
vie.  D’aulre  part,  si  la  responsabilité  médicale  mo¬ 
rale  est  immuable,  le  nombre  des  revendications 

Kii  otologie,  vu  l’importance  des  signes  subjec¬ 
tifs,  l’expert  devient  souvent  juge  d’instruction. 
Toute  simulation  ou  dissimulation  doit  être  soup- 

Le  manuel  d'expertise  en  otologie  de  Moulonguct 
indique  avec  beaucoup  de  précision  tous  les  exa¬ 
mens  nécessaires  iKUir  dépister  la  simulation  ou  la 
dissimulation  d’une  maladie  de  l'oreille,  la  simu¬ 
lation  des  bourdonnements,  des  vertiges,  de  la  sur¬ 
di-mutité,  etc... 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  de  travail,  il 
nous  apprend  les  différents  rôles  de  l’otologistc, 
selon  que,  comme  médecin,  il  est  librement  choisi 
par  l’aceidcnlé,  qu’il  est  choisi  comme  consultant 
par  le  médecin  du  blessé,  qu’il  est  le  consultant  du 
chef  d’entreprise  ou  de  l’assurance,  ou  (lu’cniin  il 
est  désigné  comme  médecin  expert. 

Dans  l’évaluation  des  taux  d’incapacité,  suscep¬ 
tibles  d’ailleurs  de  certaines  variations,  il  pose  les 
bases  pratiques  d’estimation. 

Les  expertises  pour  pensions  militaires  forment 
un  chapitre  important.  Autrefois,  l'expertise  des 
maladies  de  l’oreille  était  l’apanage  à  peu  près  ex¬ 
clusif  des  médecins  militaires.  La  guerre  a  multi¬ 
plié  les  besoins.  La  pension  militaire  a  le  caractère 
juridique  d’une  réparation  où  rinléressé  ijcut,  à 
chaque  visite  à  laquelle  il  est  soumis,  se  faire 
assister  d’un  médecin  de  son  choix. 

Le  manuel  d’expertise  de  Moulonguel  nous  mon¬ 
tre  comment  doivent  être  rédigés  les  cerlilieats  né¬ 
cessaires  et  reproduit  les  tableaux-barèmes  pour 
rélablisscmcnt  de  l’invalidité. 

Enfin  il  renseigne  sur  les  examens  otologiques 
nécessaires  à  faire  subir  aux  candidats  à  l'assurance 
sur  la  vie,  sur  lesquels  les  compagnies,  fran¬ 
çaises  du  moins,  ont  encore  assez  peu  attiré  Icur 
attention,  d’ailleurs  à  leur  dépens. 

On  ne  saurait  Irop  remercier  et  féliciter  M.  An¬ 
dré  Moulonguct  d’avoir  écrit  ce  manuel  si  précieux 


pour  les  expertises  de  la  pratique  journalière  de 
l’olologislc  et  qui  expose  si  clairement  des  notions 
indispensables.  11  était  attendu.  lieu  n’existant 
avant  lui  que  des  indications  éparses  et  incomplètes 
dans  les  revues  d’otologie. 

LliROUX-BoUEBT. 

La  Gynécologie  indispensable,  méthodes  actuel¬ 
les  d’examen  et  de  traitement,  jiar  André 
Binet.  1  vol.  de  352  p.,  avec  229  lig.  el  2  plan¬ 
ches  hors  texte  en  couleur  (L’Expansion  Scienti¬ 
fique  Française).  —  Prix  :  60  fr. 

Le  nouveau  livre  du  Professeur  agrégé  A.  Binet 
est  pratique,  destiné  à  inellre  les  étudiants  et  les 
praticiens  au  courant  des  méthodes  modernes  d’exa¬ 
men  et  de  traitemeni  utilisées  en  gynécologie.  Tour 
à  tour  il  expose  :  l’examen  gynécologique,  l’or¬ 
thopédie  gynécologique  (ceinlures,  pessairesj,  l’hy- 
drothérapie,  la  gymnastique,  le  massage,  l’aelinolo- 
gie,  les  cures  bydroiiiinérales,  la  dialheriiiii-,  la 
rientgen  el  la  curiethérapie,  les  médications.  Topo- 
Ihérapic,  la  séro  et  la  vaccinoihérapie,  la  thérapeu¬ 
tique  psychique,  les  traitemenis  locaux,  la  idiirurgie 
vulvo-périnéalc  et  vaginale,  les  élémenls  de  la  chi- 
riirgie  abdominale,  enfin  l’anesthésie  i-n  gynécolo¬ 
gie.  Ce  livre  est  excellcmmeni  i-l  copieusemeni  il¬ 
lustré  de  schémas  très  simides  el  très  clairs. 

Henri  Vicnes. 

Embryologie  et  évolution,  par  0.  R.  de  Beer, 
Iraduit  par  Jean  Rostand.  1  vol.  de  150  p.,  avec 
figures  (A.  Legrand,  édil.i.  -  Prix  :  15  fr. 

On  répète  (auiramiiienl  depuis  llaeckel  que  les 
animaux  supérieurs  récapilulent<  au  long  de  leur 
ilévcloppeiiicnt  embryonnaire,  toute  l’histoire  de 
leur  lignée  :  ainsi  l’homme,  avant  de  venir  au 
jour,  serait  successivement  ver,  poisson,  reptile, 
mammifère...  Telle  est  la  fameusi'  «  presque  em¬ 
bryologique  »  de  révoluliou  à  projKjs  de  laquelle 
Iransformistes  et  anlilransformistes  ont  divagué  à 
l'envi.  Le  livre  de  l’émineiil  professeur  oxfordien  G. 
IDTle  Beer,  dont  Jean  Rostand  a  eu  l’heureuse  idée 
d'enrichir  notre  lilléralurc  scientifique,  vient  à  son 
heure  iMiiir  niclire  de  l'ordre  el  de  la  clarté  dans 
celte  grave  et  délicate  question  des  rapiKuls  qui 
existent  entre  rembryologie  et  l’évolution.  11  est 
indispensable  à  quiconque  souhaite  de  s’initier  aux 
plus  modernes  conceptions  de  la  biologie. 

Plantes  médicinales  de  France,  éditées  sous  la 
direction  du  prof.  Em.  Perrot.  2  vol.  reliés,  104 
planches  en  couleurs  (17,  rue  Dugiiav-Troiiin. 
Paris).  —  Prix  :  60  fr. 

Ges  planches  représenlenl  plus  de  160  espèces 
médicinales  el  aromatiques  de  France  el  d'Afrique 
du  Nord. 

Voici  les  espèces  représentées  sjiécialement  dans 
chacune  des  planches  des  2  volumes  déjà  publiés. 

Premier  volume  (Planches  1  à  48 1  :  Aconit,  Su¬ 
reau,  Coquelicot,  Bryone,  Doucc-.\mèrc,  Digitale, 
Genêt,  Violettes,  Frêne,  Noyer,  Bourdaine,  Bourra¬ 
che.  'Grande  Mauve,  Malricaire,  Petite  Gentaurée, 
Arnica,  l'illi'ul.  Eiicalyiitus.  Sabine,  ,'<onci.  Gaino- 
inille.  Pensée  sauvage,  Boinarin,  Morellc  noire. 
Fougère-mâle.  Bourgeons  de  Pin.  Peuplier  noir, 
l'iissilagc.  Pied  de  chat,  Pissenlit,  Drtie  blanche, 
.Adonis,  Bouillon  blanc.  Gentiane,  .Airelle.  Rellado- 
ne,  Nerprun,  Menthe  poivrée,  .Aiihépinc,  Genévrier. 
Grenadier,  -Angélique,  Sauge,  Lierre  terrestre.  Trè¬ 
fle.  d’eau,  A'alériane,  Reine  des  prés.  Hoiihlon. 

Deuxième  volume  (Planches  49  à  96)  :  Bardane, 
Bigaradier,  Lavande,  Guimauve,  Dalura,  Mélisse, 
Marronnier,  Mousse  de  chêne.  Chêne  rouvre.  Fou¬ 
gères,  Colchique,  Anémone  pulsatillc,  Jusquiame 
noire,  .Armoise,  Séneçon,  Chrysanthème  insecticide. 
Chêne-liège,  Saule  blanc.  Rosier  de  Provins,  Ronce, 
Bourse  à  Pasteur,  Gui,  Sauge,  Sclaréc,  Petite  Per¬ 
venche,  Mercuriale,  Muguet,  Ilysope,  Ergot  de  sei¬ 
gle,  Saponaire,  Cassier.A’ervcine,  Jasmin,  Bouleau 
blanc.  Aulne  glulincux.  Cassis,  Raifort  cl  Cochlea- 
ria.  Lin,  Coriandre  et  Carvi,  Fumeterres,  Iris,  Bus- 
scrole,  Epine-Vinette,  Scille,  Pavot  blanc,  Gcra- 
nium-Rosat,  Pariétaire  cl  Ortie,  Prunellier.  Noise- 
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Die  Einteilung  des  Nervensystems  nach  seinen 
Leistungen  (La  subdivision  du  système  nerveux 
d'a|irès  ses  fondions),  jiar  L.  H.  Mui.i.eu,  pro¬ 
fesseur  de  palliologie  inlerne  à  Erlangen  [Georg 
T)iicrnc,  éditeur]. 

Cette  intéressante  monograpiiie  de  74  pages,  do¬ 
tée  de  clairs  schémas,  nous  présente,  sous  une 
foi-me  simple  et  séduisante,  une  étude  anatomo- 
pliysiologique  du  système  nerveux  subdivisée 
d’après  ses  fonctions.  Après  un  bref  exposé  mor¬ 
phologique,  l’auteur  étudie  tout  d’abord  le  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  de  relation  avec  ses  voies 
motrices,  ses  centres  corticaux,  et  leur  cytoarebi- 
teetomie  particulière. 

Vient  ensuite  l’étude  du  système  nerveux  myo- 
statique,  ou  propyramidal  comme  nous  l’appelons, 
qui  assure  le  tonus  musculaire  involontaire  et  la 
posture  du  corps,  avec  ses  divers  centres  et  les 
voies  de  conduction  qui  les  unissent. 

Le  système  nerveux  vital,  celui  de  la  vie  végé¬ 
tative,  est  ensuite  étudié  aux  divers  étages  du  né- 
vraxe,  avec  scs  centres,  et  les  voies  qui  les  unis- 

Lcs  rapports  entre  le  système  nerveux  do  la  vie 
de  relation  et  celui  de  la  vie  végétative  sont  en¬ 
suite  envisagés  par  l'auteur  dans  le  mésocépbale, 
le  bulbe,  lu  moelle.  lx;s  centres  de  la  vie  intellec¬ 
tuelle  et  supérieure  sont  également  étudiés  dans 
les  divers  centres  de  l’écorce,  des  ganglions  cen¬ 
traux,  du  mésocépbale  et  de  la  moelle.  L’auteur 
après  avoir  insisté  sur  le  rôle  de  la  circulation 
dans  le  fonctionnement  de  ces  divers  centres,  après 
avoir  montré  l’influence  respective  des  centres 
nerveux  et  des  glandes  à  sécrétion  interne  l’un 
sur  l'autre,  insiste  en  terminant  sur  le  rôle  des 
centres  nerveux  dans  la  genèse  de  notre  activité 
psychique,  intellectuelle,  sentimentale,  et  volon- 
tiure,  qui  constitue  la  personnalité. 

II.  ScHAEFFEB. 


Livres  Reçus 


l'71.  Human  Mentality  in  The  Light  of  Psy- 
ohiatrio  Expérience,  pur  tînoa  fi.vara.iLS.  1  vol.  de 
tiÿU  p.,  .avec  49  tlg.  {Levin  et  MitnLsgaanl),  Copenliagiie. 

It’'.?.  Fortsohritte  der  Sérologie,  pur  Usas 
SeuMiiir  {WissenscItaJIliche  b'orscltun(isberichlc,  t.  XXX). 
1  vol.  do  200  p.,  avec  20  lig.  (Tlicodor  SleiiiUniijj),  Leip¬ 
zig.  —  l’rix  :  Broctié,  U.  M.  12.  Cartonné,  B.  M.  13,20. 


La  Mécanique  Pulmonaire,  par  F.  rAnoni. 
do  224  p.,  avec  lig.  {Masson  et  C'*,  éditeurs). 
X  :  30  fr. 

Le  dualisme  de  la  contraction  cardia- 
par  F.  IlnxaiJCAiv.  1  vol.  de  320  p.,  avec  97  lig. 
Il  et  C*”,  éditi’iirs).  —  Prix  :  00  fr. 

Les  maladies  professionnelles,  par  Maucci. 
n.  1  vol.  de  338  p.  {lîitiliotlièque  Scientifique  ticl- 
;tion  médicale)  [t/osson  et  C*”,  éditeurs].  . —  l’rix  : 


120.  Lettres  de  Victor  Jaoquemont  à  Jean  de 
Charpentier  (1822-1828).  Introduction  et  notes  do 
L.  BULIIWOAIIŒ  et  l’icnuK  Maës.  1  vol.  du  220  p.  {Publi¬ 
cations  du  Muséum  National  d'Ilistoire  Nalurclle,  n'  2) 
[A/ns,s-on  et  C‘->,  éditeurs].  -  Prix  :  35  fr. 

127.  Œuvres  de  Pasteur  rassemblées  et  clas¬ 
sées,  I)ar  l’ASTiiuii  VALi.Env-HAU0T.  'i'onie  VI.  Maladies 
virulentes,  Virus-Vaccins  cl  Prophylaxie  de  la 
rage.  1  vol.  de  918  p.  {Masson  et  C*”,  éditeurs).  — 
Prix  :  100  fr. 

128.  Les  Récepteurs  radiophoniques  moder¬ 
nes  à  la  portée  de  tous,  par  Fuaxk  DimoguiEii. 
1  vol.  de  192  p.  avec  138  lig.  {Masson  et  C'°,  éditeurs). 
—  Prix  :  24  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  M.  Van 
den  Aoeven  Léouliard,  président  de  la  section  hollan¬ 
daise  du  Comité  scientifique  franco-hollandais,  fera  le 
samedi  14  Avril  à  10  heures  du  matin,  au  grand  ainph: 
Itiéiltrc  de  l'Hôpital  Lariboisière,  2,  rue  Amhroise-Paré, 
une  conférence  sur  «  Le  rôle  des  éléments  slasigènos 
dans  la  sinusite  fronlaie  ». 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  (M.  Maurice  Robi¬ 
neau.  directeur  des  travaux  scientifiques.) 

CltinUllGIE  UES  ANNEXES  DU  lUllE  IIIOESTIF  1  Un  COUrS 
liors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  du  foie, 
voies  tiiliaires,  rate,  ]iaiicréas,  glandes  salivaires,  péri¬ 
toine),  en  huit  leçons,  jiar  M.  P.  Lecoeur,  prosecleur, 
commencera  le  mercredi  2  Avril  1934,  à  14  heures,  et 
continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d'inscription  :  300  francs. 

So  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5'). 

Proqramme.  —  1.  Chirurgie  de  la  vésicule  :  cholé- 
cvslostoniie;  cholécystogastroslomie.  —  IL  Chirurgie  de 
la  vésicule  :  cliolécyslectomie.  —  III.  Découverte  du 
cholédoque;  drainage  externe.  —  IV.  Sutures  du  cholé¬ 
doque;  cholédocopliisie.  —  V.  Chirurgie  de  l’ampoule  de 
Vater  :  décollement  duodéno-pancréatique.  —  VL  Voies 
d'abord  du  pancréas.  —  VIL  Chirurgie  de  la  rate  :  splé¬ 
nectomie;  voies  d'abord  de  l’artère  splénique.  —  Vlll.  La 
gasirojiexie. 


Nouvelles 


Visite  du  Moynihan  chirurgical  Club  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Le 
Moynihan  chirurgical  Cliil)  a  visité,  tes  2(5  et  27  Mars 
dernier,  la  Faculté  de  Médecine  du  Montpellier  et  tes 
services  chirurgicaux  des  professeurs  Massabuau,  Riche, 
I.apeyre  et  Etienne.  Ils  ont  assisté  à  deux  séances  opéra¬ 
toires  dans  le  service  do  MM.  Riche  et  Lapeyre.  Au  cours 
de  leur  séjour,  ils  ont  été  l'objet  de  nombreuses  récep¬ 
tions,  en  particulier  au  Collège  des  Ecossais  et  à  la  source 
Perrier.  Ils  ont  visité  la  Crotte  des  Demoiselles.  Le  voyage 
comprenait  28  participants  parmi  lesquels  les  professeurs 
Craliam  .Siiniison  (de  Sheffield),  Barling  (do  Birmin¬ 
gham),  Anderson  (de  Dundee),  Kelly  (de  Liverpool),  Grcy 
Turner  (de  Newcastle),  Burgess  (de  Manchester). 


Corps  de  santé  militaire.  — -  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  et, 
par  décision  du  môme  jour,  reçoivent  les  affectations 
suivantes  :  Au  grade  de  médecin  sous-lieulcnanl  : 

Les  élèves  officiers  de  réserve  du  service  de  santé 
ci-après  désignés  :  MM.  Lucien  Leger,  de  la  22'  section 
d’infirmiers  militaires,  affecté  i  la  région  de  Paris. 
Charles  Neyraud,  de  la  22'  section  d'infirmiers  mili¬ 
taires,  affecté  è  la  région  de  Paris.  Jean  Gatinat,  de  la 
22'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté  è  la  région  do 
Paris.  Eugène  Willems,  de  lu  1’'  section  d’infirmiers 
militaires,  affecté  à  la  Ir»  région.  Lucien  Faulong,  de  la 
5'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté  è  la  5'  région. 
Charles  Rendu,  de  la  14'  section  d'infirmiers  militaires, 
affecté  à  la  14'  région.  Natan  Neimann,  de  la  23'  section 
d'infirmiers  militaires,  affecté  è  la  20'  région.  Félix  Du- 
perral,  de  la  25'  section  d’inlirmiers  militaires,  affecté 
aux  troupes  de  Tunisie. 

—  Les  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  ci-après 
désignés,  rayés  des  cadres  par  décision  présidentielle  du 
mémo  jour,  sont  placés  dans  la  position  d’offioicr  hono¬ 
raire  à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des  cadres  : 

Avec  le  grade  do  médecin  Ueuicnanl-coioncl  :  MM. 
Louis  Ombrédanno,  Edouard  Rist,  Paul  Gandar',  Marie 
Guérin  de  Montgareuil-Vulmale. 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Alphonse 
Maulé,  Bonaventure  Foatclli,  Emile  Vallet,  Paul  Dugué, 
Gaston  Kellé,  Louis  La  Mouche,  Guillaume  Garés,  Louis 
Lestrade. 

Avec  le  grade  do  médecin  capitaine  ;  MM.  Roch  Far- 
gin-Fayolle,  Ignace  Le  Caïn,  Jules  Lemaire,  Judas  Co- 
riat,  Paul  Detuy,  Léon  Duvivier,  Attale  Defossez,  Armand 
Lévy,  Iliazard  Schaechter,  Edouard  Simon,  Auguste 
Le  Buancc,  Antoine  Salamo,  Cliarles  Taguct,  Joseph  La- 
fond,  Jules  Morel,  Georges  Rodocanachi,  Alfred  Vey- 
rune,  Joseph  Chabaud,  Charles  Forquin. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenanl  :  MM.  Marcel 
Grosset,  Alexis  Legland,  Hippolyte  Fricker,  Pierre  Mon- 
lau,  Marcel  Teslar,  Jean  Villcpelct,  Félix  Poirier,  Louis 
Landais,  Yves  Biot,  Joseph  Gitiliani,  Pierre  Didicrjcan, 
Emile  Juffes. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Aristide  Viard. 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

'flièscs  soutenues  en  Mars  devant  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  de  Montpellier. 

Diplôme  d’Etat.  M.  Toye  :  Contribution  à  l’élude  p/iy- 
sia-palliologigue  de  la  démence  précoce.  —  M.  Solas  ; 
Ou  en  est  la  question  des  délires  systématisés  secondai¬ 
res.  —  M.  Grenier  :  Contribution  à  l'élude  des  hernies 
transmésocoliques.. 

Diplômes  d'Université  :  M.  Arnaoudoff  :  Contribution 
à  l'étude  de  la  maladie  de  Madelung  et  son  pronos¬ 
tic  fonctionnel.  —  M.  Bonilln  :  Centre  complet  d’élevage 
surveillé  des  hospices  de  Montpellier.  Œuvre  préventive 
d’abandon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbebse  Méüioalf,  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  lilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Dame,  10  nus,  bach.,  bonne  rédactrice,  dactylb. 


au  ciiiiiant  travaux  médicaux,  cherche  sccrétarial- 
rcceplion  clientèle  dans  clinique  ou  auprès  Méde¬ 
cin.  Très  sérieuses  références.  Kcr.  P.  M.  n”  136. 

Traductions  scientifiques  de  l’anglais  cl  de 
ralloniaiul.  Hibliographic  et  docunienlalion.  Ecr. 
/>.  M.  n»  189. 

A  vendre,  étuve  Puupinel,  marchant  à  l’élec- 

largenr  0,25,  hauteur  0,29,  hauteur  totale  0,45. 
.S’adresser  Docteur  Seron,  rue  Saint-Pierre,  Ver- 
berie  (Oise). 

Sténotypiste  dactylo  cherche  secrétariat  1/2 
journée.  Bertrand,  151,  boulevard  Magenta. 

Jne  Chimiste  ay.  expér.  Labo,  ch.  sit.  aide  ds 
Labo  médic.  ou  bactériol.  Ecr.  P.  M.  n®  257. 

Jne  homme  sort.  Sann,  brev.  élém.,  machine 
écr.,  complabil.,  ch.  pi.  secrêt.  compt,  Sann.  Pte 
rétrihul.  Ou  au  pair.  Ecr.  P.  M.  n”  268. 


J.  F.  bactériol.,  nomb.  lit.  scientif.,  Igue  expér. 
b.  réf.,  ch.  sit.  Labo  Paris,  V.  Eaux.  Ecr.  P.  M.  259. 

A  céder  Poste  Médical,  rég.  de  l’Est.  Imporl. 
localité  industr.  Envir.  agricoles.  Proximité  gde 
Ville.  Gros  fixes.  Tr.  vieille  clientèle  privée.  Le  tout 
faci.'eni.  transmissible.  Excell.  sit.  pr  médec.  Ir. 
actif,  bon.  santé,  ay.  prat.  suffis.  Ecr.  ,P.  M.  260. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
licn  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n“  261. 


AVIS.  —  Prière  de  joiadre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretdeux  et  L.  Pactat,  lmp.,  1,  r.  Cassofte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DÉSENSIBILISATION 
OU  ACCOUTUMANCE 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

O.  MAURIC  et  Mme  A.  HUQO 


Parmi  les  méthodes  de  désensibillsation  uti¬ 
lisées  dans  le  traitement  des  maladies  anaphylac¬ 
tiques,  les  unes  sont  dites  de  «  désonsibilisation 
non  spécifique  »  ou,  mieux,  «  méthodes  anti¬ 
choc  »  :  elles  ont  pour  but  de  rendre  le  sujet  sen¬ 
sibilisé  indifférent  au  choc  produit  dans  son  orga¬ 
nisme  par  l’antigène  sensibilisant;  les  autres 
sont  appelées  «  méthodes  de  désensibilisation  spé¬ 
cifique  »  :  elles  se  proposent  de  faire  disparaître 
l’état  de  sensibilisation  du  sujet  vis-à-vis  de 
l’antigène.  Celles-ci  seules,  à  proprement  parler, 
désensibiliseraient  l’organisme. 

Pour  obtenir  celte  désensibilisalion  spécifique, 
on  soumet  le  sujet  sensibilisé  à  l’action  réitérée 
de  la  substance  sensibilisante  :  injections  à  doses 
croissantes  de  la  substance  incriminée,  suivant 
la  méthode  américaine;  ou  cutiréactions  répétées, 
selon  la  méthode  que  nous  avons  proposée  avec 
Haguenaii;  ou  bien,  s’il  s’agit  d’anaphylaxie 
digestive,  ingestion  de  quantités  de  plus  en  plus 
élevées  du  corps  nocif.  Dans  les  cas  heureux, 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  du 
traitement  désensibilisateur,  le  sujet  devient  in¬ 
différent  :  il  peut  être  mis  en  contact  avec  la 
substance  qui  provoquait  des  troubles  dans  son 
organisme,  il  ne  présente  aucun  symptôme 
anormal. 

Il  semble  étrange  que  la  pénétration  répétée 
de  l’antigène  dans  les  humeurs  du  sujet  sensi¬ 
bilisé  fasse  disparaître  l’état  de  sensibilisation. 
S’agit-il  vraiment  d’une  désensibilisation .»  L’or¬ 
ganisme  est-il  revenu  biologiquement  à  l’état 
neutre  ? 

Il  est  des  cas  où  la  désensibilisation,  au  pre¬ 
mier  abord,  paraît  réelle  :  non  seulement 
le  sujet  peut  ingérer  ou  inhaler  la  substance  à 
laquelle  il  était  sensibilisé  sans  présenter  aucun 
symptôme,  mais  encore  on  observe  une  atté¬ 
nuation  progressive,  puis  une  disparition  de  seg 
réactions  cutanées  vis-à-vis  de  l’antigène  sensi¬ 
bilisant. 

Dans  une  observation  concernant  un  malade  at¬ 
teint  d’asthme  d’origine  équine,  l’un  de  no\is  avec 
llagucnau  *,  au  cours  d’un  traitement  désensibi- 
lisaleur  par  cutiréactions  répétées,  remarqua  que 
«  la  sensibilisation  générale  s’atténuait,  en  même 
temps  que  la  sensibilisation  cutanée  se  modifiait  ». 

Widal,  Abrami  et  Joltrain  employant  la  môme 
méthode  de  désensibilisation  par  voie  cutanée  dans 
un  cas  d’anaphylaxie  à  l’ipéca,  ont  observé  que  les 
cutiréactions  à  l’émétine  devenaient  de  plus  en  plus 


1.  Pasteub  Valleby-Radot  et  J.  Hacuenau  :  Asthme 
d'origine  équine.  Essai  de  désensibilisalion  par  des  cuti- 
réactions  répétées.  Bull,  et  M6m.  de  la  Soc.  mdd.  des 
mp.,  1921,  p.  1251. 

2.  Widal,  Adbami  et  Joltbain  :  Anaphylaxie  à  l’ipéca. 
Un  cas  d’eczéma  par  contact  avec  l’émétine.  Un  cas 
d'aslhmc  par  inhalation  de  poudre  d'ipéch.  Désensibi¬ 
lisation  par  voie  sous-cutanée,  la  Presse  Mddicale,  22 
Avril  1922. 


faibles  à  mesure  que  s’effectuait  la  désensibilisa- 

Dans  la  thèse  de  Paul  Giroud  consacrée  au 
rhume  des  foins,  on  trouve  un  certain  nombre 
d'observations  où  il  existe  un  parallélisme  entre 
l’amélioration  clinique  et  la  diminution  d’inten¬ 
sité  des  cutiréactions. 

Parrni  les  observations  françaises,  nous  citerons 
encore  une  observation  de  Rch  ■*,  concernant  un 
asthme  provoqué  par  les  émanations  de  chat,  celle 
de  Trabaiid  et  Charpentier  se  rapportant  à  un 
asthme  d’origine  ovine,  et  celle  de  Parisol  et  Si¬ 
monin  avant  trait  à  une  urticaire  par  sensibilisa¬ 
tion  à  l’ovalbumine  et  aux  protéines  végélaîcs. 
Dans  ces  diverses  observations,  les  auteurs  signa¬ 
lent  que  les  cutiréactions  s’atténuaient  en  môme 
temps  que  s’effectuait  la  désensibilisation  clinique. 

En  Amérique,  Longeope  '  dit  que  l’intcnsilc  de 
la  réaction  cutanée  peut  diminuer  après  le  traite¬ 
ment  déscnsibilisatcur,  cl  plusieurs  auteurs  propo¬ 
sent  de  prendre-  pour  guide,  dans  la  conduite  du 
Irailcmcnl,  l’intensité  décroissante  des  réactions 
cutanées  observées. 

Cependant,  dans  tous  ces  cas,  il  manque  la 
recherche  des  anticorps  par  des  méthodes  telle 
que  celle  de  Prausnitz-Küstner  *  pour  affirmer  la 
désensibilisation.  On  ne  tient  compte  que  de  la 
cutiréaclion  :  ce  lest  est  insuffisant. 

Depuis  que  nous  nous  demandons  si  la  désen¬ 
sibilisalion  est  effective  chez  les  sujets  ayant 
subi  un  traitement  dit  désensibilisateur,  nous 
constatons  que  les  désensibilisalions  spécifiques 
ne  sont  presque  toujours  que  des  pseudo-désen¬ 
sibilisations.  Le  sujet,  soumis  au  traitement,  peut 
au  bout  de  quelque  temps  entrer  en  contact 
avec  l’antigène  qui  le  sensibilisait  sans  présen¬ 
ter  de  symptômes  cliniques,  mais  il  conserve 
dans  ses  humeurs  des  anticorps  vis-à-vis  de  cet 
antigène  :  il  n’est  donc  pas  désensibilisé.  Les 
exemples  suivant  le  démontrent. 

M.  M...,  sensibilisé  aux  squames  de  cheval  (ré¬ 
actions  cliniques  d’asthme,  cuti-réaction  et  réac¬ 
tion  de  Prausnilz-Küstncr  positives),  est  soumis 
à  un  Irailcmcnl  de  cuti-réactions  répétées  avec  un 
e.xlrail  de  squames  de  cheval,  du  5  Août  1930  au 
8  Septembre,  puis  du  15  Septembre  au  13  Octo¬ 
bre.  En  Octobre,  il  peut  être  mis  en  contact  avec 
des  chevaux  sans  présenter  de  crise  d’asthiPc; 
cependant  la  cutiréaclion  cl  ia  réaction  de  Praus- 
iiilz-Küslner  avec  les  squames  de  cheval  res¬ 
tent  positives  sans  diminuer  d’intensité.  Revu  le 
30  Septembre  1931,  cet  homme  n’a  plus  de  crises 


3.  Paul  Giboud  :  Le  rhume  des  foins.  Elude  elinique, 
expérimentale  cl  thérapeutique  (Travail  du  service  Val- 
lery-Radol).  Thèse  Paris,  1920. 

4.  Reh  :  Asthme  provoqué  par  tes  émanations  de  clial. 
Désensibilisation  par  des  cutiréactions  répétées.  liuU.  et 
Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  1927,  p.  1415. 

5.  Tbabaui)  cl  CiiABPENTiEB  :  Asllimc  d’origine  ovine. 
Désensibilisation  par  cutiréactions  répétées.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  Paris  1923,  p.  4G(). 

G.  Pabisot  cl  Simonin  :  Urticaire  par  anaphylaxie  à 
Povalbuminc  cl  aux  protéines  végétales.  Déscnsibilisa- 
lion  par  cuti-réactions.  Réunion  dermat.  de  Naney,  12 
Mai  1923,  p.  29. 

7.  Lonocope  :  Prolein  hypersensitiveness  and  ils  im¬ 
portance  in  Ihc  eliology  of  discase.  Journ.  Amer.  Med. 
.4ss.,  I.  LXXVIl,  1921,  p.  1535-1541. 

8.  Nous  rappelons  que  cette  méthode  consiste  à  in¬ 
jecter  dans  le  derme  de  l’avant-bras  d’un  homme'  nor¬ 
mal  1/10  eme  du  sérum  d'un  sujet  sensibilisé  à  une  pro¬ 
téine  cl,  le  lendemain,  au  môme  endroit,  1/10  eme  d’une 
solution  de  la  protéine  sensibilisante.  Il  se  prodiiit  -iinc 
réaction  locale. 


d’iislhmc;  cependant,  culirénclion  cl  réaction  de 
Prausnitz-Küstner  sont  toujours  très  fortement 
positives. 

Mômes  constatations  sont  faites  sur  M“°  O... 
Celle  femme  a  un  asthme  d’origine  équine  depuis 
22  ans  (culiréaetion  et  réaction  de  Prausnilz-Küst- 
ner  positives).  Soumise  pendant  plusieurs  mois  au 
traitement  désensibilisalour  par  cutiréactions  répé¬ 
tées,  scs  réactions  cliniques  à  l’approche  des  che¬ 
vaux  diminuent  considérablement,  cependant  que 
la  cutiréaclion  spécifique  et  la  réaction  de  Praus- 
nilz-Küslner  restent  toujours  aussi  intenses. 

M.  G...  est  directeur  d’une  usine  où  l’on 
fabrique  des  lourleaux  de  lin.  11  présente  une 
sensibilisation  aux  poussières  de  graine  de  lin 
qui  déterminent  des  crises  d'aslhmc.  'La  cuti- 
réaction  et  la  réaction  do  Prausnilz-Küsiner  sont 
positives.  A  la  suite  de  cutiréactions  répétées  avec 
(le  l’extrait  de  graine  de  lin,  ce  malade  peut  re¬ 
prendre  ses  occupations  sans  présenter  de  crise 
d’asthme.  Mais,  ayant  quitté  son  usine  pendant 
quelques  semaines,  à  son  retour  les  crises  d’asth¬ 
me  réapparaissent.  Durant  la  période  où  les  mani¬ 
festations  cliniques  étaient  absentes,  nous  avons 
constaté  que  la  cutiréaclion  et  la  réaction  de  Praus¬ 
nilz-Küstncr  étaient  aussi  positives  qu’au  premier 
Jour. 

M.  H...  présente  un  rhume  des  foins.  Le 
10  Juin,  en  pleine  période  de  son  coryza  pol- 
liiiiqiic,  on  lui  fait  une  injection  d’huile  sou¬ 
frée  pour  obtenir  une  hyperthermie.  Quand  sa 
lempéralii.rc  a  alleiiil  38“9,  on  le  met  dans  une  at¬ 
mosphère  de  pollens  de  dactyle  aggloméré.  On 
ii’obscrve  aucun  symptôme  important.  A  partir  de 
ce  jour,  le  syndrome  ociilo-nasal  ne  réapparaît  plus 
pendant  tout  l’été.  Malgré  rabsence  de  manifesta- 
lioiis  cliniques,  la  cutiréaclion  aux  pollens  de  dac¬ 
tyle  aggloméré  cl  la  réaction  de  Prausnilz-Küstncr 
restèrent  positives. 

En  dehors  de  ces  observations  qui  nous  soûl 
personnelles,  on  en  trouve  d’autres  dans  la  lit¬ 
térature  médicale  française. 

Widal,  Abrami  cl  Joltrain  »,  dans  un  cas 
d’asthme  par  inhalation  de  poudre  d’ipéca,  traité 
à  l’aide  de  la  désensibilisalion  par  voie  sous- 
culanéc,  remarquèrent  que  la  cutiréaclion  pouvait 
rester  iiosilivc,  niôme  quand  le  sujet  était  dûment 
désensibilisé. 

Claude  Gautier  et  Joltrain  *»,  dans  une  observa¬ 
tion  d’un  asthmatique  sensibilisé  aux  tourteaux  de 
lin  cl  «  désensibilisé  »  par  une  injection  soiis-cu- 
lanéc,  firent  la  môme  remarque. 

Récemment,  Woringer  i',  étudiant  l’eczéma  du 
nourrisson  qu’il  rattache  à  une  sensibilisation  au 
blanc  d’œuf,  a  tenté  une  désensibilisalion  spéci¬ 
fique.  Il  est  arrivé  «  à  diminuer  la  sensibilité,  en  ce 
sens  que  la  dose  de  protéines  tolérée  sans  faire 
d’urticaire  ou  de  choc  pouvait  ôlre  finalement  très 
élevée,  mais  rinlradermoréaclion  restait  positive 
quoique  plus  faible,  cl  môme  la  réaction  de  Praus¬ 
nilz-Küstncr  persistait  ». 


9.  Widal,  Abbami  et  Joltbain  :  Anaphylaxie  ù  l'ipéca. 
Un  cas  d’eczéma  par  conlacl  avec  fémétine.  Un  cas 
d'asltimc  par  inlialalion  de  poudre  d’ipéca.  Désensibi- 
lisalioii  par  voie  sous-cutanée.  La  Presse  Médicale,  22 
Avril  1922. 

10.  Claude  Gautieb  et  Joltbain  :  Effets  cl  dangers  des 
désensibilisations  spé-cinques  et  brutales.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  Paris  1930,  p.  123. 

11.  P.  WoBiNCEn  :  Recherches  sur  l'allcrgio  ovnlbu- 
miniquo  du  nourrisson.  Revue  Jr.  de  Pédiatrie,  tome  Vlll, 
n"  G,  1932,  p.  G49-G74. 
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Dans  la  liltiJrature  étrangère,  on  trouve  les 
mêmes  constatations  :  Nils  Larson,  Royce  Pad¬ 
dock  et  H.-L.  Alexander  écrivent,  à  propos 
du  rhume  des  foins  :  (c  Un  individu  qui  a  reçu 
une  série  d'inoculations  prophylactiques  peut 
jjasser  une  saison  sans  symptômes  et  montrer 
ce])endant  constamment  une  réaction  cutanée 
positive.  » 

D'après  Cooko  la  guérison  de  l’astlnno  par 
le  traitement  spécifique  ne  réussit  pas  à  faire 
disparaître  ou  mémo  diminuer  la  réaclion  spé¬ 
cifique  de  la  i)eau  ou  des  conjonctives.  Coca  et 
Lévine  “  ont  démontré  (juo  la  désensibilisation 
spécifi(|ue  ne  parvenait  pas  à  faire  baisser  le 
taux  des  «  réagines  »  dans  le  sang.  Dans  un  ar¬ 
ticle  récent.  Manges  rajjporte  la  guérison  d’un 
cas  d'anapliylaxie  an  cliat  à  la  suite  d'une  série 
d’intradermoréactions;  cependant  la  cutiréac- 
lion  demeura  positive. 

Ainsi,  les  méthodes  dites  de  «  déseusihilisa- 
tion  spécifique  »  font  disparaître  pendant  un 
temj)s  plus  ou  moins  prolongé  les  phénoiAènes 
cliniques,  mais  l'état  de  sensibilisation  biologi¬ 
que  persiste,  comme  le  démontrent  soit  la  cuti- 
réaction  soit,  mieux,  la  réaction  de  Prausnit/.- 
Küstner  (pii  restent  positives  :  en  taisant  péné¬ 
trer  dans  l’organisme  d’une  façon  réitérée  l’an¬ 
tigène  nocif  on  n’a  pas  obtenu  une  (lésensibili- 
galion,  mais  une  acconlnmancc.  Kn  effet,  après 
avoir  laissé  un  certain  teinjis  l’organisme  dit 
désensiliilisé  loin  de  ranliiiünc,  si  on  le  remet 
en  contact  a\cc  cet  antigène  il  retrouve  immé- 
dialvincnl  son  li\  persensibilité  clinicpie  :  la  sen¬ 
sibilisation  n’avait  donc  été  que  mascpiée;  les 
injections  répélé>es,  les  cutiréactions  quotidiennes 
ou  les  ingestions  réitérées  de  l’antigène  sensibi¬ 
lisant  n’avaieiil  fait  qu’accoutumer  l’organisme. 
Désaccoutumé  par  suite  de  l’éloignement  pro¬ 
longé  du  l’antigène,  les  manifestations  se  re¬ 
produisent. 

Deux  obser\ations  \ont  bien  démontrer  le  rôle 
do  raccoutumance  dans  ces  phénomènes  de  dé- 

Un  jeune  homme  était  sensibilisé  à  l’œuf. 
Nous  étions  parvenus,  par  dos  ingestions  do 
doses  croissantes,  &  lui  faire  tolérer  cent  vingt 
gouttes  d’œuf.  Ayant  interrompu  le  traitement 
désonsibilisateur  pendant  nue  ipiinzaine  do 
jours,  nous  le  reprîmes  à  la  dose  de  cent  vingt 
gouttes  (pie  nous  savions  ('tre  tolérée.  Il  fit  des 
accidents  violents. 

N\  idal  et  l’un  de  nous  ont  rapiiorté  un  cas 
do  sensiliilisalion  l’i  l’antipyrine  dans  lequel  la 
désensibilisation  semblait  avoir  été  obtenue  sous 
rintliience  du  cristalloïde  administré  ipiotiitien- 
nemenl  à  dosi's  progressivement  plus  fortes.  La 
malade,  ipii  paraissait  désensibilisée,  fut  laissée 
‘Id  jours  s.nns  ingérer  d’aulipyrine.  Le  44^^  jour, 
on  lui  donna  1  gr.  d’antipyrine  :  les  accidents 
cutanés  réapparurent.  Pour  «  désensibiliser  » 
à  nouveau  la  malade,  on  lui  donna,  non 
plus,  comme  la  première  fois  des  doses  (irogres- 
sivcmenl  croissantes  d'antipyrine,  mais  des 
doses  d’eniiilée  massives  (1  gr.t,  et  quotidienne¬ 
ment  :  elle  parvint  à  tolérer  do  nouveau  l’anti¬ 
pyrine.  Mais,  arrôlait-ou  deux  jours-  la  prise 
d’antipy  ri  ne,  !  'intolérance  réap|iaraissait. 


1?.  Nus  I.MIMS,  11(0(1:  l’uiiiocK  cl  11.  !..  .\t.KX\Mii:n  : 
.\s’lliinc  lir(iii('tn(|ii(’  et  cliits  (lui  s'y  ratliu'licnl.  Otiscr- 
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La  malade,  après  des  prises  quotidiennes,  fi¬ 
nissait  donc  jiar  s’habituer  à  l’agent  nocif  et  le 
supportait  sans  dommage  ;  l’état  de  sensibili¬ 
sation  persistait  néanmoins  puisque,  après  doux 
jours  d’inierruption,  les  phénomènes  d’hyper¬ 
sensibilité  do  nouveau  se  manifestaient. 

Des  faits  d’accoutumance  et  de  désaccoutu¬ 
mance  dans  les  manifestations  anaphylactiques 
sont  offerts  spontanément  par  la  nature. 

Nous  avons  observé  un  jeune  bommo  qui  avait 
une  crise  violente  d’asthme,  accompagnée  de 
coryza  et  de  conjonctivite,  quand  il  se  trouvait 
au  voisinage  des  chevaux,  après  en  être  resté 
longtemps  éloigné.  Au  contraire,  s’il  approchait 
quotidiennement  des  chevaux,  au  bout  de  trois 
ou  quatre  mois  il  était  accoutumé  aux  émana¬ 
tions  équines  et  ne  présentait  plus  aucune  ma¬ 
nifestation  clinique.  Il  avait  une  cutiréaction 
positive  aux  sipiames  do  cheval  et  une  réaction 
(le  Prausnitz-Küstner  jiositive,  môme  quand  il 
no  présentait  plus  de  symiilômos  cliniques  d’hy- 
])ersonsibililé  au  cheval. 

L’accoutumance  ,'i  la  suite  de  contacts  répétés 
avec  l’antigène  a  déjà  été  notée  par  L.  Lange- 
ron  dans  une  leiçon  sur  «  l’anaphylaxie  en 
UK-decinc  »  : 

«  t  u  élément  (pii  semble  avoir  une  certaine 
importance,  dit-il,  est  que,  pour  sensibiliser  et 
aboutir  à  la  jirodiiction  de  l’élat  d’hypersensi¬ 
bilité,  une  cause  patliogène  doit  exercer  .son  ac¬ 
tion  de  façon  discontinue;  si,  au  contraire,  elle 
le  fait  (le  façon  régulière  et  continue,  elle  a  plu¬ 
tôt  tendance  à  déterminer  l’état  inverse  d’ac¬ 
coutumance  et  d’immunité.  » 

L'expérimentation  corrobore  cette  notion  cli- 
ni(pio  (l’accoutumance  à  l’antigène  :  nous  le 
monlrorons  dans  un  prochain  mémoire. 


*  * 

A  part  des  cas  exceptionnels  concernant  des 
désensibilisations  réelles,  qui  peuvent  s'observer 
d’ailleurs  s])ontanèment  au  cours  de  la  vie  d’un 
sujet  sensibilisé  à  un  antigène,  la  désensibilisa¬ 
tion  n’est  qu’apparente.  L’organisme  n’est  pas 
désensibilisé,  il  est  seulement  acconlumé  à  l’an¬ 
tigène;  il  garde  ses  anticorps,  stigmates  de  la 
sensibilisation.  Que  raccoutumance  cesse,  l’hy¬ 
persensibilité  réapparaît. 

L’accoutumance,  comme  méthode  thérapeuti¬ 
que,  s’applique  non  seulement  aux  iihénomènes 
de  sensibilisation  à  un  antigène  pondéral,  mais 
encore  aux  hypersensibilités  à  un  agent  physi¬ 
que. 

Nous  sommes  parvenus,  avec  Rlamoulier  à 
empêcher  l’apparition  d’une  urticaire  au  froid 
en  conseillant  à  la  malade  d’immerger  trois  fois 
par  jour  pendant  un  quart  d’heure  ses  mains  et 
avant-bras  dans  de  l’eau  froide.  Après  un  mois 
do  ce  traitement,  l’urticaire  iirovoquée  par  le 
contact  de  l’eau  froide  diminua  progressivement; 
au  bout  de  deux  mois,  l’urticaire  n’apparaissait 
plus,  non  seulement  sur  les  parties  exposées 
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d’une  façon  réitérée  au  froid,  mais  encore  sur 
toute  la  surface  cutanée. 

Dans  un  cas  d’urticaire  solaire,  avec  Blamou- 
lier,  J.  Sléhelin  et  I.  Saidman  i”,  nous  avons 
pu  augmenter  la  tolérance  des  téguments  aux 
rayons  solaires  par  l’exposition  répétée  de  petites 
surfaces  cutanées  devant  l’arc  polymétallique, 
puis  devant  la  lampe  à  incandescence. 

Duke  et  Lehner  de  leur  côté,  ont  essayé 
de  lutter  contre  les  phénomènes  d’hypersensi¬ 
bilité  provoqués  par  les  agents  physiques,  en 
accoutumant  l’organisme  à  l’agent  causal. 


Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  permet¬ 
tent  d’aboutir  à  cette  conclusion,  importante 
pour  la  com])réhension  des  phénomènes  d’hy¬ 
persensibilité  humaine  : 

Les  ((  méthodes  de  désensibilisation  »,  aussi 
bien  spécifiques  que  non  spécifiques,  ne  sont 
que  des  méthodes  d’accoulumancc  :  par  les  pro¬ 
cédés  dits  de  «  désensibilisation  non  spécifique  » 
on  accoutume  l’organisme  aux  chocs,  quelle 
(lu’en  soit  l’origine;  par  les  procédés  dits  de  «  dé- 
sensibili'sation  spécifique  »,  on  l’accoutume  à  la 
cause  nocive,  (lu’il  s’agisse  d’un  antigène  pondé¬ 
ral  ou  d’un  agent  physique. 


SUPÉRIORITÉ  DE  LA  COMBINAISON 
DU  NITRITE  DE  SODIUM 
ET  DE  L’HYPOSULFITE  DE  SODIUM 

POUR 

LE  TRAITEMENT 
DE  L’INTOXICATION 
CYANHYDRIQUE 

Par  E.  HUQ 

Professeur  .-(le  Pharmacologie 
à  la  loiciilté  de  Miidccine  de  ttosario 
(B.'(piil)lir|ue  Argentine). 


Le  traitement  de  l’intoxication  cyanhydrique 
présente  une  importance  iiraliiiue  considérable. 
J’ai  eu  l’occasion  d’entreprendre  et  de  mener  à 
bonne  fin  plusieurs  recherches  sur  ce  problème; 
elles  m’ont  permis  de  mettre  au  point  une  mé¬ 
thode  de  traitement  bien  supérieure  à  toutes 
celles  qui  ont  été  décrites  jusqu’à  présent  et  qui 
a  déjà  fait  ses  preuves  chez  l’homme.  Tout  ceci 
justifie  la  présentation  do  cette  mise  au  point 
qui  —  je  l’espère  —  pourra  ôtre  profitable  dans 
la  pratique  antidotique. 

L’acide  cyanhydrique  ou  ses  sels,  les  cyanures, 
sont  des  poisons  qui  tuent  par  asphyxie  cellu¬ 
laire,  en  empêchant  les  oxydations  au  sein  des 
tissus.  L’animal  normal  possède  une  capacité 
de  désintoxication  relativement  élevée,  de  sorte 
que  l’absorption  suffisamment  lente  du  toxique 
ne  le  tue  pas.  Ainsi,  nous  avons  démontré  (12) 
que  le  lapin  résiste  jiendant  10  heures  consécu¬ 
tives  à  l’injection  continue,  par  voie  endovei- 
neuse,  de  1  milligr.  par  kilogramme  et  par 
heure  d’acide  cyanhydrique,  c’est-à-dire  plus  de 
b  fois  la  dose  sûrement  mortelle  si  l’injection 
est  poussée  ra])i(lement.  Ce  fait  a  été  également 
obs(‘rvé  par  Turner  et  Hitlpieu  (24).  Le  chien  est 
plus  sensible;  il  ne  résiste  qu’à  0,6  millig.  par 
kilogramme  et  par  heure  ’,  soit  à  un  total  de 
6  miligr.  en  dix  heures.  La  dose  mortelle  en 
une  fois  est  de  0,8  milligr.  par  voie  veineuse  et 
de '3 milligr.  par  voie  sous-cutanée.  Il  y  a  donc 
un  coefficient  de  désintoxication  propre  à  cha- 


1.  Expéii('nc('f  inédites. 
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que  espèce.  La  concentration  toxique  effective 
est  par  conséquent  d’une  importance  capitale, 
et  elle  dépend  essentiellement  ;  1°  de  la  vitesse 
d’absorption  ou  vitesse  de  pénétration  dans  le 
système  circulatoire  et  2°  de  la  sensibilité  de 
l’espèce  animale. 

L’effet  toxique  pour  une  espèce  donnée  est 
donc  la  résultante  de  deux  facteurs  :  d’une  part 
de  la  quantité  qui  est  résorbée  ])ar  kilogramme  et 
par  minute,  d’autre  part  du  coefficient  dè  désin¬ 
toxication.  La  dose  totale  du  poison  ingéré  ou 
injecté  est  subordonnée  aux  facteurs  précédents; 
ainsi,  il  ne  suffit  pas  d’administrer  par  exem¬ 
ple  :  2,  5  ou  10  fois  la  dose  mortelle  minima  par 
voie  buccale  pour  obtenir  des  vitesses 
d’absorption  2,  6  ou  10  fois  plus  éle¬ 
vées.  Ces  explications  sont  nécessaires 
pour  avoir  des  idées  exactes  sur  les 
différents  cas  d’intoxication  cyanhy¬ 
drique  et  aussi  pour  établir  avec  exac¬ 
titude  l’efficacité  des  antidotes  essayés. 

Pour  l’étude  des  antidotes,  la  préco¬ 
cité  de  leur  administration  est  un  fac¬ 
teur  essentiel,  car  certains  d’entre  eux 
exigent  un  temps  plus  ou  moins  long 
pour  exercer  leur  effet. 

Je  propose  de  classer  les  antidotes 
capables  de  modifier  la  marche  de  l’in¬ 
toxication  en  3  groupes  : 

1°  Sucres  réducteurs; 

2“  Substances  méthémoglobinisantes; 

3“  Substances  qui  contiennent  du  soufre. 

SucRiss  HKDUCTEURS.  —  La  formation  de  dé¬ 
rivés  (cyanhydrines)  par  l’action  de  l’acide 
cyanhydrique  sur  le  sucre  est  une  réaction 
chimique  connue  depuis  longtemps.  L’efficacité 
du  glucose  comme  agent  antidotique  est  dou¬ 
teuse  (11).  Nous  n’avons  pas  encore  entrepris  de 
recherches  expérimentales  avec  les  substances  de 
ce  groupe,  mais  nous  pensons  que,  si  on  pré¬ 
tend  les  utiliser  chez  l’homme,  l’on  devrait 
employer  la  dioxyacétone,  dont  l’efficacité  a  été 
démontrée  par  Forst  (8)  et  confirmée  par 
lienlz  (22)  et  par  Turner  et  Hulpieu  (24). 

Substances  métoémoglobinisantes.  —  Nous 
avons  été  le  premier  (Octobre  1932)  à  démontrer 
(15)  que  le  bleu  de  méthylène,  le  ni¬ 
trite  de  sodium,  le  pyrocatécliol  et  d’au-  3- 
très  substances  doivent  leur  action  an¬ 
tidotique  au  fait  qu’elles  transforment 
une  partie  de  l’hémoglobine  intra-cellu-  ^ 
laire  en  méthémoglobine,  et  que  cette 
dernière  fixe  l’acide  cyanhydrique  sous 
forme  de  cyanométhémoglobine,  et 
écarte  par  conséquent  son  effet  toxique  i- 
sur  les  tissus.  Wendel  (27),  en  1933,  a 
confirmé  nos  recherches,  et  plus  tard 
Chen,  Rose  et  Clow’es  (4)  ont  obtenu  des 
effets  semblables  en  utilisant  le  nitrite 
d’amyle  par  inhalation. 

Les  substances  les  mieux  étudiées  jus¬ 
qu’à  présent  sont  le  bleu  de  méthylène 
et  le  nitrite  de  sodium  administrés  par 
voie  endoveineuse.  Le  nitrite  est  le  plus 
actif  et  désintoxique  jusqu’à  4  doses 
mortelles  chez  le  chien  (12  milligr.  de 
HGAz  par  kilogramme,  voie  sous-cutanée),  tan¬ 
dis  que  le  bleu  de  méthylène  ne  peut  désintoxi¬ 
quer  que  2  doses  mortelles.  Des  expériences  ré¬ 
centes,  non  encore  publiées  (18),  nous  ont  per¬ 
mis  d’expliquer  celte  différence  :  la  quantité 
do  méthémoglobine  que  forme  le  nitrite  de 
soude  est  proportionnelle  à  la  dose  de  nitrite 
Injectée.  Si  la  dose  est  excessive  (0  gr.  05  par 
kilogramme),  l’animal  meurt  par  anoxémie. 
Par  contre,  le  bleu  de  méthylène  provoque  la 
mort  à  des  doses  qui  ne  transforment  qu’une 
faible  proportion  d’hémoglobine  en  méthémo¬ 


globine,  ce  (jui  ne  permet  pas  d’expliquer  l’ac¬ 
tion  antitoxique  par  ce  mécanisme.  Si  nous 
admettons  —  et  les  faits  observés  nous  font 
penser  ainsi  —  que  la  formation  de  méthémo¬ 
globine  est  le  seul  mécanisme  par  lequel  ces 
substances  agissent  sur  l’intoxication  cyanhy¬ 
drique,  ces  expériences  récentes  nous  expliquent 
pourquoi  le  nitrite  de  sodium  est  supérieur  au 
bleu  de  méthylène.  Ces  expériences  nous  font 
supposer  aussi  que  le  hleu  de  méthylène  n’agit 
pas  in  vivo  comme  antagoniste  de  l’action 
qu’exercent  directement  les  cyanures  sur  la  res¬ 
piration  cellulaire,  ainsi  que  l’ont  démontré  les 
expériences  classiques  effectuées  par  Rarroii  (t). 


Warburg  (26)  et  d’autres  auteurs  sur  la  respi¬ 
ration  des  tissus  ou  cellules  isolés.  En  tout  cas, 
si  cette  action  cellulaire  existe,  elle  paraît  être 
insignifiante. 

Les  4  doses  mortelles  (12  milligr.  de  HCAz  par 
kilogramme  chez  le  chien,  voie  sous-cutanée) 
que  peut  désintoxiquer  le  nitrite  de  sodium 
semblent  être  la  capacité  antidotique  maxima 
des  substances  méthémoglobinisantes.  La  même 
dose  maxima  lut  neutralisée  par  le  nitrite 
d’amyle  en  inhalation  dans  les  expériences  de 
Chou,  Rose  et  Clowes  (4).  En  effet,  si  nous  ad¬ 
mettons  d’après  le  résultat  de  nos  recherches 
in  vitro,  réalisées  en  collaboration  avec  Ma- 
renzi  (19),  que  la  méthémoglobine  intraglobu- 
laire  fixe  l’acide  cyanhydrique  en  proportion 
éqiiimoléculaire,  il  s’ensuit  que  les  12  milligr. 


de  HGAz  (soit  0,44  millimols)  devront  se  fixer 
sur  0,44  millimols  de  méthémoglobine,  soit 
7  gr.  35.  Or,  cette  proportion  d’hémoglobine 
Iranslormée  en  méthémoglobine  par  chaque  ki¬ 
logramme  de  chien  ))eut  déjà,  dans  certains  cas, 
entraîner  la  mort  par  anoxémie.  Ce  calcul  qui 
est  confirmé  par  l’expérimentation  ne  peut  être 
qu’approximatif  car  il  ne  tient  pas  compte  du 
coefficient  nôrmal  de  désintoxication  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  qui  permet,  au  moins  du 
point  de  vue  théorique,  d’envisager  l’efficacité  lé¬ 
gèrement  supérieure  du  nitrite  de  sodium  in  vivo. 


L’effet  antidotique  du  nitrite  de  sodium  est 
par  conséquent  limité  par  son  action  méthémo- 
globinisante,  qui  lui  confère  tout  à  la  fois  ses 
propriétés  antidotiques  et  toxiques.  La  dose  de 
0  gr.  05  de  nitrite  de  sodium  endoveineux  par 
kilogramme  chez  le  chien  est  toujours  mortelle; 
celle  de  0  gr.  04  par  kilogramme  inutilisé  mo¬ 
mentanément  (car  l’hémoglobine  ne  se  régénère 
qu’au  bout  de  quelques  heures)  plus  de  50  pour 
100  de  l’hémoglobine  et  peut  être  mortelle  (19). 
Pour  être  sûr  do  transformer  moins  de  50  pour 
100  de  l’hémoglobine,  la  dose  de  0  gr.  02  de 
nitrilo  de  sodium  par  kilogramme  ne  doit  pas 
être  dépassée  chez  le  chien;  elle  ne  transforme 
que  30  à  40  pour  100  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Tous  ces  faits  sont  à  retenir,  car 
le  nitrite  de  sodium  ne  peut  être  em¬ 
ployé  sans  quelque  danger  mortel  au- 
dessus  do  0  gr.  03  par  kilogramme. 

Malgré  tous  ces  inconvénients,  le  ni¬ 
trite  de  sodium  possède  l’énorme 
avantage  d’exercer  son  effet  antidoti¬ 
que  rapidement  et  avec  efficacité, 
l’inloxicalion  cyanhydrique 
est  grave  et  avancée. 

Pour  ce  qui  concerne  l’activité  hy- 
potensive  du  nitrite  de  soude  endo- 
veineux  à  hautes  doses  (par  exemple 
0  gr.  01  par  kilogramme),  nous  avons 
observé,  dans  quelques  expériences 
réalisées  chez  le  chien,  que  l’effet  est 
très  fugace,  très  peu  intense  (hypotension  très 
passagère  de  10  à  20  milligr., Hg)  et  que  souvent 
elle  n’apparaît  pas  du  loui.  Les  hautes  doses  qui 
ont  déjà  été  injectées  chez  l'homme  (voir  plus 
loin)  nous  font  siiposer  que  la  crainte  de  cette 
action  bypotensive  doit  être  rejetée  et  qu’elle  ne 
doit  pas  nous  retenir  lorsque  nous  nous  trou¬ 
vons  en  face  d’un  cas  d’intoxication  cyanhydri¬ 
que  et  nous  empêcher  d’administrer  une  sub¬ 
stance  qui  possède  une  efficacité  antidotique 
réelle. 

Slbst.vnces  yui  contiennent  nr  soiiere.  -  -  Une 
série  nombreuse  de  corps  appartenant  à  ce 
groupe  a  été  étudiée  expérimentalement  (hypo- 
sulfite  de  soude,  thialdine,  cystine,  glutathion, 
soufre  colloïdal,  tétrathionate  de  soude,  etc...). 

Ici  je  n’insisterai  que  sur  l’hyposulfite 
de  soude  qui  est  connu  comme  anti¬ 
dote  de  l’acide  cyanhydrique  depuis  les 
expériences  classiques  de  Lang  (20)  pu¬ 
bliées  en  1895.  Malgré  les  nombreuses 
recherches  réalisées  depuis,  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  n’est  pas  encore 
exactement  connu.  Hoymans  et  Masoin 
démontrèrent  en  1897  (10)  que  son  effet 
est  supérieur  si  on  l’administre  à 
l'avance  et  arrivent  à  la  conclusion 
qu’il  s’agit  d’un  préventif,  et  non  d’un 
curatif  de  l’intoxication  cyanhydrique. 
.\ux  mêmes  conclusions  arrivèrent  Ver- 
,  ,.j,^  brugges  (25),  Doutas  (5),  Teichmann  et 
rciiri'BeiiiiTit  N'agel  (2.3),  Flury  et  Heuhner  (7),  etc... 
lia  momoiit  Ces  résultats  expérimentaux  ont  jeté  un 
aniiniiux  certain  discrédit  sur  l’hyposulfite 
comme  agent  curatif  utile  dans  les  cas 
d’intoxication  par  les  cyanures  chez 
l'homme,  et  souvent  les  traités  do  pharma¬ 
cologie  ou  de  toxicologie  pratique  metjent  en 
doute  son  efficacité  réelle. 

Malgré  tout,  l’idée  que  l’hyposulfile  n’est 
qu’un  préventif  n’est  pas  toujours  correcte  du 
point  de  vue  pratique.  Lang  avait  déjà  observé 
(20)  que  l’efficacité  de  l’hyposulfite  chez  le  lapin 
variait  selon  la  voie  d’administration  du  cyanure 
ou  do  l’hyposulflte.  Par  exemple,  l’effet  anti- 
dotique  était  supérieur,  si  on  administrait  le 
poison  par  voie  buccale  et  l’hyposulfile  par  voie 
veineuse,  à  celui  obtenu  en  administrant  les 


Fig.  1.  —  Lapins  :  Administration  de  cyanure  de  potassium,  25  mg.  par  kilogr. 
par  voie  buccaic  (approximativement  5  doses  mortelles).  Les  colonnes  noires 
représentent  les  animaux  qui  meurent  ;  le  temps  de  mort  est  calculé  à  partir 
du  moment  de  l’administration  du  toxique.  Les  colonnes  claires  représen- 
lenl  les  animaux  qui  survivent. 


Fig.  2.  —  Chiens  :  Administration  d’acide  cyanhydrique,  18  mg. 
jiar  voie  sous-cutanée  (G  doses  mortelles).  Les  colonnes  noires 
les  animaux  qui  meurent  ;  le  temps  de  mort  est  calculé  il  partir 
de  l’injection  du  toxique.  Les  colonnes  claires  représentent  1 
qui  survivent. 
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deux  siiljslances  pur  voie  veineuse.  C’est  le  giund 
iiK'Tile  de  Hiizzo  (2)  (l’avoir  inonlré  lu  très  liasse 
toxiciti^  d(!  rii>])üsiillile  de  soude  yilus  de  û  yr. 
pur  kiloifiüiiiiiie  de  sel  peuvent  être  adniinisln-s 
pur  voie  veineuse  chez  le  lapin)  et  d'avoir  insisté 
aussi  sur  sou  action  curative  chez  le  lapin 
quand  le  toxiipie  est  administré  par  voie  huccale 
et  l'hyiiosuilite  par  voie  veineuse.  Sur  sou  con¬ 
seil,  plusieurs  la-sultats  heureux  ont  nn^me  été 
obtenus  chez  rhomine  (3).  Keyeraliend  a  égale- 
lueut  publié  un  cas  l'avorahle  i6). 

■l'ai  peu.sé  (lu'uu  facteur  d’imiiortance  capi¬ 
tale  pour  l'actiou  aniidotique  de  rhy]iosulfile  de 
soude  devait  être  rejirésenté  par  la  vitesse  d’ah- 
sorptiou  eu  injectant  le  poi.son  par  voie  veineuse, 
à  une  vitesse  leide  et  uniforme  (12).  la  \itesso 
de  0  millifir.  1  d'acide  cyanhydrique  par  kilo- 
firaiume  et  par  minute,  l’hyposulfite  n’était  actif 
(pie  si  ou  l’administrait  avant  de  commencer  la 
perfusion  de  l'acide  cyanhydrique.  I/eflicacité 

demi-heure  è  l’avance.  Si  la  (piantité  de  toxique 
injectée  par  kilogramme  et  ])ar  minute  est  moitié 
moindre,  l’hyposulfile  lient  être  actif,  même  si 
on  l’administre  peu  de  temps  après  (pie  la  per¬ 
fusion  du  toxique  a  commencé.  Le  mot  préventif 
n’est  pas  toujours  exact,  car  1 ’hyposulfite  peut 
être  dans  certains  cas  un  antidote  réel,  même  s’il 
y  a'  déjà  des  syinptémes  sérieux,  surtout  chez  le 
lapin.  Pour  cette  raison,  nous  préférons  rempla¬ 
cer  l’idée  d’action  préventive  par  la  notion  du 
lempx  lie  Inli'ncc  (pi’exijre  l’hyposuinte  ]iour  pro¬ 
duire  son  effet.  Ce  temps  de  latence,  nous  l’avons 
démontré  par  la  mélhode  do  perfusion,  continue 
chez  le  chien  et  chez  le  lapin  (12).  11  nous  est 
impossible  de  lui  donner  une  valeur  quantitative, 
car  nous  avons  observé  qu’il  variait  avec  diffé¬ 
rents  facteurs  :  vitesse  d’absorption  du  toxique, 
espèce  animale  ("le  lapin,  (piaud  il  réaprit  favora- 
Iilemeut,  se  rétablit  raiiidement  taudis  que  le 
chien  met  souvent  plusieurs  heures  à  se  re- 
metlrei;  et  d’autres  facteurs  difficiles  à  appré¬ 
cier,  telle  la  frravilé  de  l’intoxication  (surtout 
chez  le  chi(“u).  bref,  et  comme  conséquence  de 
ce  temps  d'action  latente,  l’efricacité  de  l’hypo- 
sulfile  est  plus  considérable  (piand  son  adrni- 
nislraliou  est  plus  précoce  ("voir  les  expériences 
avec.  l('s  lapins,  lij;.  11. 

En  résumé,  les  propriétés  dns  deux  aididotes 
sont  les  suivanti’s  :  l'hyposulfite  de  soude  est 
un  sel  pratiquement  dépourvu  de  toxicité:  son 
Inconvénient  est  d’exiger,  pour  son  action,  un 
certain  temps  de  latence,  d’où  moindre  effi¬ 
cacité  si  l’intoxication  est  avancée  (voir  fig.  1). 
Le  nitrite  de  soude,  malgré  sa  toxicité,  possède 
le  grand  avantage  d’exercer  son  effet  antido- 
tique  d’une  façon  intense  et  rapide.  En  injec¬ 
tant  en  premier  lieu  le  nitrite  de  soude,  puis 
l’hyiiosuHite,  nous  avons  obtenu  expérimentale- 
meut  (i(‘s  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  que 
donne  l'administration  séparée  de  ces  antidotes: 
autant  par  la  rapidité  de  l’action  antidolique 
(pie  par  le  nombre  des  animaux  sauvés.  Le  ni¬ 
trite  provoque  une  amélioration  iiunu-diate,  et 
permet  ainsi  à  rhyposiilflte  administré  ensuite 
d'exercer  son  action  tardive  mais  intense.  L’ef¬ 
fet  iotnl  lies  deux  anlidotes  n'esl  jias  une  simple 
somme,  mois  une  vi'rilablc  polenlialité,  ainsi 
que  noiis  l’avons  dfrnonlrf  ehc:  le  chien  (expé¬ 
riences  inédites  réalisées  par  injection  endo- 
veiueuse  continue  d’une  concentration  donnée 
d’acide,  cyanhydrique  peudaut  des  temps  va¬ 
riables’». 

Mous  présentons  sous  forme  de  graphiques 
les  résultats  de  deux  séries  d’expériences  (flg.  1 
et  2)  faites  sur  des  lapins  et  des  chiens.  Comme 
complément  à  ces  graphiipies,  nous  ajoutons  ce 
qui  suit  :  Mous  ne  présentons  pas  les  expériences 


réalisées  en  utilisant  le  nitrite  de  soude  seul, 
car  aux  doses  de  toxique  employées,  le  nitrite 
retarde  le  moment  de  la  mort  mais  sans  per¬ 
mettre  une  survie  définitive.  Chez  le  lapin  pré¬ 
sentant  des  symptômes  graves,  la  dose  de  1  gr. 
d’hyjiosulfite  par  kilogramme,  quand  elle  ne 
produit  pas  un  effet  favorable  immédiat,  peut 
accélérer  le  moment  de  la  mort.  Les  doses  plus 
élevées  (2  gr.  S  par  kilogramme)  sont  encore 
plus  défavorables,  quoique  l’animal  normal 
supporte  bien  l’injection.  Le  mélange  de  nitrite 
et  (l’hyposulfite.  en  une  seule  injection  n’évite 
pas  l’effet  défavorable  momentané  de  l’hyposul- 
lite  (toutes  ces  expériences  ne  figurent  pas  dans 
le  graphique).  Par  contre,  l’effet  défavorable  des 
haules  doses  d’hyposulflte  est  évité  si  l’on  in- 
jecl(!  auparavant  du  nitrite,  jmis  après  trente  à 
soixante  secondes  l’hyposulfite  (groupe  D,  fig.  1). 

Chez  le  chien  nous  trouvons  des  variations 
individuelles  importantes,  quand  les  animaux 
sont  traités  avec  l’hyposulfite  seul.  Nous  voyons, 
par  exemple,  que  deux  chiens  traités  quinze  mi¬ 
nutes  après  l’administration  du  toxique  se  ré¬ 
tablirent  (groiqie  G,  fig.  2'i,  tandis  qu’aucun 
chien  traité  deux  minutes  après  ne  put  être 
sauvé  (groupe  15,  fig.  2).  Dans  la  majorité  des 
cas,  ainsi  (lu’on  peut  le  voir  dans  la  figure  2, 
l’hyposiillite  seul  permet  de  prolonger  la  survie. 
Les  deux  chiens  du  groupe  C  sauvés  par  l’hypo- 
sulfile  seul  restèrent  pendant  plusieurs  heures 
dans  un  état  de  dépression  profonde.  Tout  au 
contraire,  les  chiens  traités  avec  la  combinaison 
des  deux  antidotes  (en  doses  de  0  gr.  01  de  ni- 
Irite  et  0  gr.  .5  (i ’hyposulfite  par  kilogramme, 
voie  veineuse)  .se  remirent  rapidement  et  se 
Irouvèreiit  aides  à  marcher  en  général  cinq  à 
dix  minutes  après  le  début  du  traitement.  Dans 
certains  cas,  les  symptômes  de  dépression  réap¬ 
paraissent  après  (pielques  heures.  Une  nouvelle 
iiijeclioii  de  la  combinaison  des  deux  antidotes 
les  fait  disparaître  rapidement. 

.Ippliealion  chez  l’homme,  —  Différents  anti¬ 
dotes  parmi  ceux  cités  plus  haut  ont  déjà  donné 
de  bons  résultats  chez  riiomme.  L’hyposulfite 
à  hautes  doses  (10,  20  eme  ou  plus  de  la 
solution  à  .‘50  pour  100)  a  permis  de  sauver 
plusieurs  intoxiqués  (2,  6).  Parmi  les  mélhémo- 
glohinisants,  le  bleu  de  méthylène  à  la  dose 
(!('  0  gr.  50  à  1  gr.  par  voie  veineuse  (en  solution 
à  1  pour  100)  a  donné  d’excellents  résultats 
entre  les  mains  de  Geiger  (9).  Le  nitrite  de  soude 
a  été  utilisé  par  Meyer-Mota  dans  un  cas  (21). 
Le  malade  se  remit  après  avoir  reçu  en  plusieurs 
injections  la  quantité  totale  de  0  gr.  67  de  ni¬ 
trite  de  soude  par  voie  veineuse. 

Considérant  que  tous  ces  antidotes  isolés  ont 
donné  de  bons  résultats,  il  est  logique  de  penser 
que  l’utilisation  combinée  de  nitrite  et  d’hypo¬ 
sulflte  de  soude  doit  permettre,  chez  l’homme, 
un  pourcentage  plus  élevé  de  cas  favorables  que 
l’utilisation  isolée  de  chacun  d’entre  eux. 

La  méthode  que  je  propose  est  la  suivante  : 
Tenir  prôtes,  dans  les  sacoches  pour  traitement 
d’urgence,  des  ampoules  de  nitrite  d’amyle,  une 
solution  de  nitrite  de  soude  à  2  pour  100  et  une 
autre  d’hyposulflte  de  soude  à  30  pour  100,  ces 
deux  dernières  stérilisées  à  l’auloclave  (Nous 
n’avons  pas  observé  d’altération  de  ces  solu¬ 
tions  après  plusieurs  mois  de  conservation). 

Une  cause  de  succès  dans  les  cas  d’intoxica¬ 
tion  par  les  cyanures  est  la  rapidité  de  l’inter¬ 
vention;  les  minutes  comptent,  car  l’action  du 
toxique  est  très  rapide.  Pour  profiter  du  temps 


2.  NoiiB  avons  ronfirmé  l’ctricacil(;  du  nilritc  d’amylc 
assorié  à  l’iiyposuintr  cticz  le  cliicii  ;  nous  l’avons  ron- 
scillé  pour  la  premièrr  fois  dans  une  oonUrmci;  faite 
il  la  Faculté  de  médecine  de  Montevideo  le  6  .Septembre 
1933,  et  le  traitement  mixte  fut  appli(pié  avec  sneeiVs 
le  H  Sepleinlire  par  Viana  fde  Montevideo),  ehez 


court  mais  précieux  pendant  lequel  on  charge 
la  seringue  et  prépare  la  veine  pour  pousser  la 
première  injection,  je  conseille  de  commencer  le 
traitement  par  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  ^ 
(si  le  malade  respire  encore,  bien  entendu); 
l’écrasement  d’une  petite  ampoule  prend  assu¬ 
rément  moins  de  temps  qu’une  injection  intra¬ 
veineuse.  Puis  on  continue  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  do  5  à  10  cnic  de  nitrite  de  soude  à 
2  pour  100  (soit  0  gr.  10  à  0  gr.  20).  Ces  doses 
sont  indiquées  pour  un  sujet  adulte,  .à  partir 
de  ce  moment,  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle 
est  superflue.  On  continue  à  injecter,  toujours 
par  voie  veineuse,  10  à  20  eme  d’hyposulflte  de 
soude  à  30  pour  100  (3  à  6  gr.  de  sel).  Les  doses 
des  deux  sels  peuvent  être  répétées  plusieurs 
fois,  si  l’état  du  malade  l’exige.  Nous  i^  con¬ 
naissons  pas  encore  la  quantité  maxima  de  ni¬ 
trite  de  soude,  tolérée  sans  danger  par  l’homme; 
il  est  conseillé  do  ne  pas  dépasser  la  dose  totale 
do  1  gr.  (60  eme  de  la  solution  à  2  pour  100). 

Naturellement,  le  traitement  non  spécifique, 
local  (lavage  gastrique)  ou  général  (toni-car- 
diacpies,  respiration  artificielle,  oxygène,  etc.), 
pourra  s’ajouter  au  traitement  spécifique. 

Un  cas  d’intoxication  humaine  a  déjà  été 
traité  par  cette  méthode  (conimiinication  per¬ 
sonnelle  de  MM.  Viana,  Gagnoli  et  Cendan,  de 
.Montevideo).  Une  intoxiquée,  ayant  ingéré  du 
cyanure  de  potassium,  était  dans  le  coma;  respi¬ 
ration  superficielle,  pouls  difficile  à  palper,  my- 
driase.  On  commença  par  administrer  du  ni¬ 
trite  d’amyle  par  inhalation,  jiuis  0  gr.  10  de 
nitrate  de  soude  et  6  gr.  ' d’hyposulflte  eiido- 
veiueux.  Uhie  demi-heure  plus  tard,  ces  doses 
furent  répétées.  La  malade  reçut  au  total  1  gr.  h 
(.un  gramme  et  demi)  do  nitrilo  de  soude  et 
18  gr.  d ’hyposulfite.  Une  forte  cyanose  s’ensui¬ 
vit,  (jiii  disparut  au  bout  de  (pielques  heures. 
La  malade  guérit.  .Malgré  le  résullal  favorable, 
nous  estimons  que  la  dose  de  nitrite  ainsi  admi¬ 
nistrée  était  voisine  de  la  dose  mortelle,  et  (pie, 
ainsi  que  nous  l’avons  noté,  la  dose  totale  de 
1  gr.  ne  doit  être  dépassée  (lu’avec  précaution. 

Résumé  :  La  combinaison  de  soude  et  d’hypo¬ 
sulflte  de  soude  par  voie  veineuse,  précédée  ou 
non  d’inhalation  de  nilrile  d’amyle,  est  à  con¬ 
seiller  dans  le  trailcment  de  l’intoxication 
cyanhydrique.  Nous  estimons  que  cette  associa¬ 
tion  représente  le  li'aitement  de  choix,  car,  ainsi 
que  le  montrent  les  recherches  expérimentales, 
la  méthode  est  supérieure  à  toutes  celles  qui  ont 
été  conseillées  jusqu’à  présent.  Deux  cas  d’in¬ 
toxication  humaine  traités,  l’un  avec  du  nitrite 
seul,  l’autre  avec  ce  sel  associé  à  l’hyposulfite, 
permettent  de  confirmer  la  tolérance  de 
l’homme  à  l’égard  du  nitrite  de  soude  admi¬ 
nistré  à  hautes  doses. 
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TRAITEMENT  IMMÉDIAT 
DES  TRAUMATISMES 
ARTICULAIRES 
SANS  FRACTURE 

•  LES  INJECTIONS  INTRALIGAMENTAIRES 
DE  NOVOCAiiME 

PAR  MM. 

Q.  ARNULF  et  Ph  FRIEH 

Chef  de  clinique  à  laFncuIlÉ  Interne  des  Hôpitaux 
de  Lyon. 


On  sait  en  quoi  consiste  celle  méthode.  En 
1930  (1),  noire  maître,  le  iirofesscur  Leriche,  après 
avoir  rappelé  l’extraordinaire  richesse  des  liga¬ 
ments  articulaires  en  terminaisons  sensitives,  a 
montré  que  l’anesthésie  de  ces  ligaments  à  la 
novoca’me  supprimait  d’habitude  la  douleur 
de  l’entorse,  et  faisait  disparaître,  en  quelques 
instants,  la  gène  fonctionnelle  de  nombreux  trau¬ 
matismes  articulaires  sans  fracture,  que  l’effet 
thérapeutique  ainsi  obtenu  dépasse  de  beau¬ 
coup  en  durée  l’effet  d’une  siinplo  anesthésie 
locale  et  qu’en  répétant  deux  ou  trois  fois  l’in¬ 
jection  on  amène  en  général  une  guérison  com¬ 
plète  (2). 

En  1932,  dans  La  Presse  Médicale  (3),  M.  Le¬ 
riche  a  rapporté  avec  M.  Fontaine  des  exemples 
très  démonstratifs  de  Futilité  cl  de  l’efficacité  de 
celle  méthode  nouvelle. 

Depuis  lors  certains  auteurs,  notamment 
Etienne-Marie  Bernard  (4),  dans  le  service  de^I. 
Houx-Berger,  à  l’hôpital  Tenon,  ont  largement 
utilisé  ce  mode  de  traitement  et  en  ont  confirmé 
l'excellence. 

Néanmoins  il  n’est  pas  encore  très  répandu, 
alors  qu’il  vise  des  cas  de  pratique  journalière 
vis-è-vis  desquels  on  était  jusqu’ici  désarmé. 

C’est  pour  cela  que  nous  avons  voulu  attirer 
l’attention  sur  un  procédé  appelé  à  devenir  d’un 
emploi  courant,  et  qui  constitue  le  traitement  de 
choix  de  ce  qu’on  appelle  l’entorse. 

Technique.  —  La  plupart  des  articulations  sont 
faciles  è  repérer  par  la  palpation  :  coude,  genou, 
articulation  libio-larsienne,  articulations  des 
doigts.  L’épaule  elle-même,  bien  que  recouverte 
de  muscles,  n’échappe  pas  è  l’examen. 

Une  seule  articulation  est  d’un  abord  difficile 
pour, l’aiguille,  la  coxo-fémorale,  enfouie  profon¬ 


dément  sous  une  couche  musculaire  épaisse  et 
barrée,  en  avant,  par  un  réseau  vasculaire  im¬ 
portant.  Celle  dernière  articulation  mise  à  part, 
il  n’est  pas  besoin  de  connaissances  analomiiiues 
approfondies  pour  atteindre  les  ligaments  péri- 
arliculaires.  Le  praticien  qui  a  abandonné  depuis 
longlem[)s  déjà  les  précisions  mathématiques  de 
l’anatomie  peut  se  lancer  sans  grand  risque  dans 
une  injection  péri-arliculaire,  imprégnant  les  li¬ 
gaments. 

Nous  pratiquons  ces  dernières,  après  dé.'infec- 
lion  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode  ou,  mieux, 
au  mercurochrome  qui  durcit  moins  les  tégu¬ 
ments,  avec  les  aiguilles  souples  et  assez  longues 
utilisées  pour  l’anesthésie  locale.  Elle  permellent, 
grûce  à  leur  flexibilité,  de  contourner  les  sail¬ 
lies  osseuses,  évilaijl  ainsi  la  multiplicité  des 
ponctions  épidermiciues.  Nous  injectons,  dans  la 
région  péri-arliculaire  de  préférence,  sur  le  tra¬ 
jet  des  ligaments,  en  centrant  sur  un  point  dou¬ 
loureux,  s’il  en  existe,  quelques  cenliinèlres  cu¬ 
bes  de  novoca'ine  à  0,6  ou  1  pour  100. 

Les  essais  de  mobilisation  indiquent  de  suite 
si  l’injection  est  suffisanle.  S’il  persiste  encore 
de  la  gène,  nous  faisons  une  nouvelle  injection 
dans  les  régions  qui  restent  douloureuses.  La 
quantité  lol.ale  ne  dépasse  par  25  à  30  cmc. 

Au  bout  de  quelques  instants,  on  demande  au 
malade  de  mouvoir  doucement  son  articulation, 
et  il  est  généralement  étonné  de  voir  son  poignet 
ou  sa  cheville,  auparavant  douloureux,  lui  jier- 
metlre  des  mouvements  presque  normaux.  11 
en  ébauche  craintivement  d’abord,  puis  continue 
sans  hésiter,  quand  il  voit  qu’il  ne  ressent  plus 
aucune  gûne. 

Y  a-t-il  quelques  accidents  à  craindre  .*  Nous 
n’en  voyons  pas.  On  peut  piquer  un  vaisseau. 
C’est  bien  rare,  et  pour  éviter  tout  ennui,  il  n’y 
a  qii’ù  al  tendre  quelques  minutes  après  la  ponc- 
lion.  S’il  ne  vient  aucune  goullo  de  sang  è  l’ori¬ 
fice  de  l’aiguille,  on  peut  agir  en  toute  tranquil¬ 
lité.  L’injection  dans  l’articulation  n’a  pas  de 
conséquences  fAcheuses,  si  on  emploie  des  inslru- 
monls  stériles. 

I.NDicATioNS.  —  Dans  quels  cas  peut-on  prati¬ 
quer  ces  injections 

Tout  d’abord  dans  l’entorse  ligamentaire.  Mais 
il  convient  de  préciser  ce  terme  souvent  assez 
vague. 

,  M.  Tixier,  dans  le  Précis  de  Palhologie  Chirur¬ 
gicale,  dit  ;  L’entorse  est  «  l’ensemble  des  lésions 
que  détermine,  dans  une  articulation,  l’exécu¬ 
tion  brusque  et  brutale  de  mouvements  portés 
au  delè  de  leur  limile  physiologique  n. 

M.  Cahier  dans  le  Traité  de  Chirurgie  (Le 
Denlu-Delbel)  écrit  :  «  Une  articulation  est  at¬ 
teinte  d’entorse  quand  elle  subit,  par  l’effet 
d’une  violence  directe  ou  indirecte,  un  mouve¬ 
ment  forcé  qui  n’aboutit  pas  A  la  luxalion,  c’esl- 
A-dire  au  déplacement  permanent  des  surfaces 
luTiculaires  au  contact.  » 

M.  Forgue,  dans  son  Précis,  dit  à  peu  près  de 
même  :  «  L’entorse  n’a  point  de  définilion 
corislaiile.  Ce  terme  répond  A  la  série  des  lé¬ 
sions  qui  sont  produites  dans  une  articulation, 
ipiand  elle  subit  un  mouvement  n’aboutissant 
pas  A  la  luxalion.  » 

M.  Guibal,  dans  La  Pratique  Médico-Chirurgi- 
eale,  écrit  :  «  l’enlorse  est  la  conséquence  d’un 
mouvement  forcé  qui  lèse  le  moyen  d’union 
d’une  articulation  et  sépare  momentanément  les 
surfaces  osseuses  ». 

Nous  pourrions  multiplier  les  citations  :  par¬ 
tout,  dans  tous  les  livres,  en  tous  pays,  on  no 
trouve  une  précision. 

Comment  ces  définitions  s’accordent-elles  tàvcc 
le  développement  rapide  du  gonflement,  de  la 
douleur  locale,  de  l’impolence  fonctionnelle  plus 
ou  moins  durable  ?  Personne  ne  le  dit. 


Notre  maître  M.  Leriche  enseigne  que  ce  qui 
caractérise  l’entorse,  c’est  un  traumatisme  liga¬ 
mentaire  sans  rupture,  sans  arrachement  osseux 
et  qu’en  brutalisant  le  ligament,  le  mouvement 
forcé  traumatise,  en  réalité,  les  corpuscules  sen¬ 
sitifs  qui  sont  si  nombreux  autour  des  articula¬ 
tions,  dans  les  ligaments,  en  particulier.  Aussi¬ 
tôt,  à  colle  brusque  excitation  sensitive  répond 
un  phénomène  vaso-moteur,  d’où  l’oedème,  d’où 
l’hypcrlhcrmie,  d’où  la  gône  fonctionnelle,  d’où 
l’atrophie  musculaire  rapide. 

El  il  fait  la  preuve  qu’il  en  est  bien  ainsi,  en 
montrant  dejiuis  1928,  que,  si,  aussitôt  après  un 
traumatisme  tibio-larsien  par  exemple  (du  type 
torsion  du  pied),  on  fait  une  infiltration  à  la  no- 
vocai'ne  des  ligaments  traumatisés,  môme  si 
l’œdème  est  déjA  lA,  môme  s’il  y  a  hyperthermie, 
douleur,  impotence  presiiue  complète,  en  quel¬ 
ques  instants  tout  semble  revenir  A  la  normale 
ou  A  peu  près  et  le  malade  ne  souffre  plus,  peut 
mouvoir  son  pied  impotent  jusqu’alors,  peut 
marcher  et  rentrer  chez  lui.  Fréquemment,  au 
bout  de  trois  ou  quatre  heures,  il  fait  une  brus¬ 
que  poussée  douloureuse  d’un  heure  ou  deux 
de  durée  puis  toute  douleur  disparaît.  Le  lende¬ 
main,  une  nouvelle  infiltration  est  nécessaire, 
mais  non  toujours.  Itarement,  il  en  faut  trois. 
La  maladie  souvent  ne  dure  que  quarante-huit 
heures. 

Aussi  M.  Leriche  considère-t-il  l’enlorse  comme 
un  traumatisme  du  système  nerveux  intraliga- 
menlaire,  tout  le  reste  étant  pour  lui  contingent 
et  ne  jouant  aucun  rôle  dans  le  déterminisme 
des  accidents,  môme  si  quelque  chose  de  sur¬ 
ajouté  oblige  A  faire  des  réserves  pour  le  pro¬ 
nostic.  Pour  lui,  dans  l’enlorse,  l’arrachement 
osseux,  en  particulier,  est  une  fracture  parcel¬ 
laire  surajoutée,  une  complication  qui  n’inter¬ 
vient  pas  dans  le  mécanisme  des  accidents  carac¬ 
téristiques.  De  môme,  il  n’y  a  pas  de  rupture 
ligamentaire.  Personne  n’en  a  jamais  constaté 
l’existence.  On  a  pensé  que  cela  pouvait  être, 
car  il  fallait  bien  donner  un  substratum  aux 
entorses  graves,  et  on  a  glissé  de  l’hypothèse  à 
l  affirmation,  jiiiis  au  dogme.  Dans  deux  cas  fa¬ 
vorables,  M.  Leriche  a  vérifié  l’étal  des  ligaments 
externes  de  la  libio-larsienne  et  les  a  trouvés  nor¬ 
maux;  ils  n’étaient  môme  pas  infiltrés  de  sang. 

Il  répète  sans  cesse  :  Pour  comprendre  ce  qui 
produit  l’entorse  A  partir  d’un  traumatisme,  il 
faut  envisager  les  choses  A  l’état  pur  :  on  voit 
alors  que  la  maladie  ainsi  appelée  est  simple¬ 
ment  le  résultat  d’un  réflexe  vaso-moteur  à 
point  de  déiiarl  ligamentaire,  A  destinée  lisso- 
molrice  locale,  le  centre  de  réflexion  étant  pro- 
biiblcmenl  au  niveau  du  ganglion  spinal. 

En  fait,  si  l’on  fait  une  élude  oscillomélrique 
au  niveau  d’une  jambe  atleinle  d’entorse,  le 
déséiiuilibre  vaso-moteur  est  évident.  Il  y  a  aug¬ 
mentation  d’amplitude  des  oscillations.  Ce  ne 
peut  ôtre  que  par  l’effet  d’un  réflexe. 

On  comprend  alors  pourquoi  une  infiltration 
anesthésique,  en  bloquant  les  terminaisons  cen- 
Iripèles,  arrôle  des  excitations  anormales,  em¬ 
pêche  le  réflexe,  interrompt  le  cercle  vicieux, 
dans  lequel  les  phénomènes  résultant  de  la 
vaso-dilatation  renouvellent  sans  cesse  l’excita¬ 
tion  dos  éléments  sensitifs  périarticulaires. 

Les  résultats  sont  immédiats  et  définitifs,  si  le 
traumatisme  est  récent;  moins  constants  et  plus 
longs  A  obtenir,  sans  ôtre  pourtant  négligeables, 
dans  les  cas  anciens. 

Los  observations  qui  suivent  en  sont  la  meil¬ 
leure  prouve. 

A.  —  Cas  récents. 

Onsi-nvATTON  I.  —  M....  employé  des  hospices, 
est  tombé  briilnlemcnt,  glissant  d’un  Irolloir.  Il 
a  pu  se  relever  cl  faire  quelques  pas,  au  prix  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  malléolaire 
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droilc.  Quelques  heures  après,  le  malade  est  amené 
dans  le  service  du  professeur  I^riche.  L’examen 
monlre  peu  de  chose;  légère  tuméfaction  du  cou- 
de-pied  droit;  sensibiiilé  exquise  au  niveau  du  li- 
gamonl  latéral  interne,  sans  signe  net  de  frac¬ 
ture.  On  fait  immédiatement  une  infiitration  de 
novocaïne  du  ligament  sur  la  face  interne  do  la 
libio-larsiennc.  On  injecte  ainsi  30  eme  d’ancs- 
th(-siquc.  t'ne  demi-heure  après,  on  fait  lever  le 
malade  qui  repart  chez  lui  sans  souffrance.  Deux 
jours  après,  il  revient  à  la  consultation.  Il  boite 
légèremenl,  et  se  plaint  d’une  gène  légère  à  la 
marche.  Le  pied  est  un  peu  tuméfié.  On  fait  une 
nouveiie  injeelion  au  même  point  que  la  précé- 
denle.  11  reprend  son  service  le  jour  même,  ne 
gardant  qu’un  enraidissement  minime  qui  a  per- 
sislé  une  huilaine  de  jours.  Guérison  complète. 

OnsiutvATiox  IL  —  M'*'  X...,  20  ans,  ouATière 
de  la  Manufacture  des  Tabacs,  a  fait  une  chute 
dans  les  escaliers  en  se  rendant  à  son  travail.  Le 
poids  du  corps  a  iiorlé  sur  le  coude  droit.  Elle 
est  vue  par  l’un  de  nous  une  demi-heure  après 
à  son  arrivée  à  l’Ilôtel-Dieu.  Son  coude  est  immo¬ 
bilisé  en  flexion;  les  mouvements  actifs  sont  com¬ 
plètement  absents.  L’examen  clinique  ne  montre 
aucune  lésion  osseuse,  pas  d’épanchement  intra- 
artieulairc.  des  mouvements  passifs  peu  étendus 
sont  possibles,  mais  arrachent  des  cris  à  la  ma¬ 
lade.  On  pratique  dans  le  service  du  professeur 
Lcriche  une  injection  périligamentaire  de  20  eme 
au  niveau  des  ligaments  iatéraux  du  coude. 

Un  quart  d’heure  après,  la  malade,  qu’on  avait 
été  obligé  de  déshabiller  avec  beaucoup  de  peine, 
peut  rcnulire  scs  vêlements  seule,  et  rentre  chez 
elle.  On  lui  conseille  de  revenir  le  lendemain  si 
elle  souffre  encore.  Elle  ne  revient  pas,  mais  quel¬ 
ques  jours  après,  elle  cxjdiquc  qu’elle  a  jugé  iim- 
tile  de  se  présenter,  loulo  douleur  ayant  disparu 

Ces  (leux  oh.sorvations  nionlrenl  l’excellent  ré¬ 
sultat,  ohteiiii  dans  l’entorse  malgré  l’intensité 
des  signes  foiictioniiels.  Nous  doutons  fort  que 
cos  deux  malades  aient  pu  reprendre  aussi  ra¬ 
pidement  leurs  occupations  respectives,  si  on  les 
avait  trait('s  jiar  la  classiciue  immobilisation. 

IL  —  Cas  anciens. 

Dans  les  cas  examinés  plus  tardivemcnl,  on 
lient  obtenir  dos  améliorations  notables,  môme 
si  rcodèmo  et  la  limitation  des  mouvements  sont 
déjii  considérables.  Naturellement  les  résultats 
sont  moins  fidèles,  et  le  traitement  devra  être 
répété.  Il  est  évident  que,  si  l’on  supprime  le 
point  do  départ  des  réflexes  articulaires,  on  ne 
peut  agir  iinmédiatemenl  sur  les  lésions  orga¬ 
niques  rpii  en  sont  la  répercussion.  Nous  rappor¬ 
tons  trois  cas  où  les  suites  ont  été  dans  l’en¬ 
semble  favorables,  mais  avec  des  variations  dans 
la  qualité  du  résultat,  chez  des  individus  soignés 
plus  ou  moins  longtemps  après  leur  trauma¬ 
tisme. 

OiisiuivATioN  I.  —  C’est  tout  d’abord  une  entorse 
de  la  libin-lar<icnne  qui  nous  amène  M.  Claude 
Dan...,  âgé  de  22  ans,  le  12  .Septembre  1933. 
L’accident  date  de  la  veille;  le  malade  est  tombé 
cntraînaid  dans  sa  chute  une  personne  qui  a  pesé 
•sur  sa  cheville  en  porte-à-faux.  L’impotence  a 
suivi  iinim’diatement  la  doideur  violente.  On  a  dù 
l’emmener  chez  lui  en  voittire.  Notons  qu’il  a 
déjà  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une  entorse  de  la  même 
articulation  qui  l’a  immobilisé  pendant  un  mois. 
Le  malade  se  présente  avec  une  cheville  très  tumé¬ 
fiée.  Les  gouttières  rétro-malléolaires  ont  disparu. 
11  y  a  une  petite  ecchymose  hdérale.  Des  mouve¬ 
ments  légeis  de  flexion  cl  d’extension  sont  pos¬ 
sibles,  mais  il  y  a  un  point  très  sensible,  au  point 
d’attache  ligamentaire  sur  les  malléoles.  On  craint 
un  arrachement  osseux  et  l’on  demande  un  cli- 
■ché  radiographi(|ue  qui  inlirme  toute  lésion.  On 
pratique  alors  une  infiltration  ligamentaire  sans 
grand  espoir,  étant  donné  la  tuméfaction  consi- 
d'éralilb.  Quolquce  aaiHUt’és  aprî'S,  fà  malade  ntar- 


che  sans  appui .  jusqu’à  son  lit.  Nouvelle  injec¬ 
tion,  le  lendemain  :  les  douleurs  ont  complète¬ 
ment  disparu,  malgré  la  persistance  de  l’œdème. 
Le  malade  se  sent  .assez  bien  pour  rentrer  chez  lui. 
11  devait  revenir  si  la  douleur  reparaissait.  Nous 
ne  l’avons  pas  revu. 

Observation  II.  —  Le  deuxième  cas  concerne 
un  traumatisme  de  l’épaule:  c’est  un  employé  de 
gare,  Arthur  Mi...,  qui  a  été  renversé  par  un 
wagon  et  projeté  violemment  à  terre.  Après  l’ac¬ 
cident,  il  constate  une  impotence  fonctionnelle 
d’abord  minime,  qui  augmente  progressivement. 
Le  médecin  de  la  Compagnie  lui  ordonne  quelques 
jours  de  reiios,  mais  aucune  amélioration  ne  sur¬ 
venant,  on  l’envoie  en  consultation  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Tixier  le  22  Septembre. 
L’examen  clinique  ne  monlre  aucune  lésion  os¬ 
seuse,  mais  seulement  un  point  douloureux  à  la 
pression,  en  avant  sur  le  trochiter,  et  en  dehors 
au-dessous  de  l’acromion.  L’impotence  fonction¬ 
nelle  est  très  nette:  l’abduction  du  bras  malade 
ne  dépasse  pas  l’horizontale.  La  mobilisation  pas¬ 
sive  est  douioureiise,  il  n’y  a  pas  d’œdème,  ni 
d’atrophie  musculaire.  La  radiographie  n’indique 
aucune  lésion  osseuse.  Le  prof.  Tixier  conseille 
une  injeelion  de  novocaïne.  Immédiatement  après, 
le  malade  qui  ne  souffre  plus  peut  atteindre  avec 
son  bras  la  verticale,  spontanément  mais  avec 
quelques  difficultés.  Deux  jours  après,  le  25  Sep¬ 
tembre,  le  rnalade  revient,  parce  que  ses  mouve¬ 
ments  sont  de  nouveau  un  peu  limités.  Une 
nouvelle  injeelion  le  délivre  immédiatement.  Il 
n’a  pas  été  nécessaire  d’en  faire  d’autre. 

Observation  III.  —  Dans  la  dernière  observa¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  malade  vu  plus  tardivement,  et 
dont  l’étal  ne  fut  amélioré  que  lentement.  Les 
premiers  jours  d’Oclnbre,  M...  .Iules,  62  ans, 
tombe  d’un  escabeau  sur  l’épaule  droite.  En  se 
relevant  il  ressent  une  vivo  douleur  dans  l’articu¬ 
lation  scapulo-humérale,  et  ne  peut  plus  bouger 
le  bras.  Un  traitement  médical,  anodin  du  reste, 
ne  l'améliore  pas.  Les  mouvements  restent  limités 
et  douloureux.  Le  10  Octobre  1033,  il  entre  à 
Grange-Ilinnehe  dans  le  service  du  professeur  Lc¬ 
riche.  L’examen  montre  une  limitation  nette  de 
l’abduction  qui  ne  dépasse  pas  l’horizontale.  Les 
mouvements  provoqués  sont  douloureux  au  delà 
de  celle  amplitude.  Localement  pas  d’ecchymose, 
pas  d’atrophie  notable,  pas  de  signe  de  paralysie 
circonflexe.  Une  radiographie  ne  montre  rien 
d’anormal.  Le  malade  reste  en  observation;  au 
bout  de  10  jours  les  mouvements  sont  aussi  limi¬ 
tés,  et  la  douleur  n’a  pas  diminué. 

Le  21  Octobre,  soit  trois  semaines  après  le  Irau- 
mali.sme,  on  pratique  une  infiltration  des  liga¬ 
ments  de  l'articulation  scapulo-humérale.  L’amé¬ 
lioration  est  immédiate.  Le  mal.adc  peut  atteindre 
la  verticale  avec  son  bras  malade.  Il  quitte  le  ser¬ 
vice  le  jour  même. 

Il  revient  le  24  Octobre.  Le  résultat  s’est  main¬ 
tenu  excellent.  Le  31,  il  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  mouvements  extrêmes.  On  fait  une  nou¬ 
velle  injeelion  qui  fait  disparaître  la  gêne  qu’il 
a  signalée. 

Nous  voyons,  par  ces  trois  observations,  que 
l'injection  jieul  donner  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  malgré  l’œdème  et  l’ecchymose  (premier 
cas)  et  malgré  l’ancienneté  du  traumatisme,  mais 
.alors  l'amélioration  demande  un  temps  plus 
long  et  des  injections  répétées.  Nous  avons  un 
[loint  de  comparaison  tout  en  faveur  de  la  mé¬ 
thode,  puisque  notre  premier  malade  avait  été 
immobilisé  quinze  jours  lors  de  sa  première 
entorse,  et  qu’au  bout  de  deux  jours  seulement 
après  sa  récidive,  il  a  pu  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

Nous  avons  affirmé  tout  à  l’heure,  en  définis¬ 
sant  les  conditions  d’application  de  cette  anes¬ 
thésie  locale,  que  l’infiltration  permet  de  poser 
un  diagnostic  hésitant  en  éliminant  les  phéno¬ 
mènes  réflexes  (pie  l’on  peut  dissocier  des  trou¬ 
bles  dus  à  la  lésion  anatomique.  Les  deux  cas 
I  s’u'iv'ants  cbnfi'rm'b'nt'  c’é  hM'b'  rib'u'g  aVantbn’g.  L'ifn 


de  nous  voit  au  service  de  consultation  le  jepne 
V...,  15  ans. 

II  a  fait  une  chute  en  arrière,  et  a  violemment 
heurté  le  sol  de  son  médius  droit  qui  a  été  porté 
en  hyperextension  forcée.  On  l’examine  quelques 
instants  après  :  le  doigt  est  un  peu  gonflé  au 
niveau  de  la  première  articulation  interphalan- 
gienne;  la  flexion  est  douloureuse,  et  à  peu  près 
impossible.  On  pense  à  une  entorse  du  doigt,  et 
on  pratique  une  infiltration  ligamentaire.  La 
douleur  disparaît,  mais  les  mouvements  sont 
toujours  limités.  On  soupçonne  alors  une  lé¬ 
sion  osseuse;  un  cliché  radiographique  montre 
qu’il  s’agit  d’un  décollement  peu  étendu  du  car¬ 
tilage  articulaire. 

L’observation  suivante  montre  que  parfois  les 
lésions  osseuses  ne  sont  pas  responsables  de  tous 
les  phénomènes  d’impotence  qui  accompagnent 
le  traumatisme,  et  permet  là  aussi  d’affirmer  un 
diagnostic  litigieux. 

M””  B...,  40  ans,  a  fait  une  chute  sur  les 
mains,  le  coude  en  demi-flexion.  Elle  s’est  rele¬ 
vée  et  a  pu  vaquer  normalement  à  ses  occupa¬ 
tions,  ne  ressentant  qu’une  légère  douleur.  Le  len¬ 
demain,  16  Octobre  1933,  elle  éprouve  une  gêne 
fonctionnelle  considérable.  Son  avant-bras  est 
fléchi  sur  le  bras,  son  coude  gonflé.  Elle  se  pré¬ 
sente  le  17  à  la  consultation  du  prof.  Lcriche,  se 
plaignant  de  vives  lancées  dans  l’articulation  du 
coude  et  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  L’articulation  est  œdématiée.  La  palpation 
monlre  un  point  douloureux  sur  le  bord  externe 
de  la  tête  radiale.  Les  mouvements  actifs  d’exten¬ 
sion  et  de  flexion  sont  très  limités.  Le  prosupina- 
lion  est  abolie. 

On  pratique  une  injection  ligamentaire,  l’exa¬ 
men  clinique  n’ayant  pas  fourni  les  signes  d’une 
lésion  du  squelette.  L’impotence  fonctionnelle  et 
la  douleur  disparaissent.  On  fait  cependant  pren¬ 
dre  une  radiographie  pour  éviter  toute  erreur. 
Gelle-ci  révèle  une  fente  A'erticalc  sur  la  tête  ra¬ 
diale.  Le  surlendemain,  la  malade  revient,  se 
plaignant  uniquement  d’une  légère  limitation  de 
la  prosupination.  Une  radiographie  de  l’extrémité 
inférieure  des  os  montre  une  fracture  sans  dé¬ 
placement  du  radius.  On  l’immohilise  alors  dans 
une  attelle  plâtrée  qu’on  laisse  8  jours,  puis  on 
commence  des  massages  et  de  la  mobilisation.  Le 
résultat  s’annonce  favorable. 

La  lésion  osseuse  de  la  lôle  radiale  ne  condi¬ 
tionnait  ici  aucune  impotence,  et  seule  l’entorse 
qui  l’accompagnait  était  la  raison  des  douleurs. 

Nous  nous  résumerons  en  disant  ; 

1°  Que  la  méthode  de  l’infiltration  ligamen¬ 
taire  préconisée  par  notre  maître  le  professcur 
Lerichc  est  d’une  exécution  facile,  et  d’applica¬ 
tion  très  simple. 

2“  Elle  donne  des  résultats  immédiats  et  défi¬ 
nitifs,  supprimant  l’immobilisation  et  les  sé¬ 
quelles  de  l’entorse. 

3"  Elle  peut  même  améliorer  ou  guérir  com¬ 
plètement  les  troubles  consécutifs  à  un  trauma¬ 
tisme  déjà  ancien. 

4°  Elle  est,  enfin,  d’un  concours  précieux  pour 
trancher  un  diagnostic  hésitant. 

On  ne  doit  évidemment  lui  demander  que  ce 
qu’on  peut  attendre  d’elle  :  faire  disparallre  les 
troubles  fonctionnels  engendrés  par  l'ébranle- 
tnenl  des  éléments  sensitifs  de  l’articulation  mis 
brutalement  en  dehors  des  conditions  physiolo¬ 
giques  normales. 

Travail  du  service  du  Professeur  René  Lcriche 
(Hôpital  de  Grange-Blanche,  Lyon). 
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DU  TRAITEMENT 

DE 

LA  MALADIE  D'ADDISON 

PAR  LA  CYSTÉINE 

PAR  MM. 

J.  de  LÉOBARDY  et  André  LABESSE 

(Limoges) 


Dès  la  description  de  la  maladie  qui  porte  son 
nom,  on  1856,  Addison  avait  montré  que  ce  syn¬ 
drome  clinique  répondait  à  des  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Ce  lait  lut  confirmé  par  les 
expériences  de  Brown-Séquard,  d’Abelous  et 
Langlois,  et  depuis,  de  nombreux  travaux  ont 
éclairé  peu  è  peu  la  pathogénie  de  cette  allec- 
tion.  C’est  ainsi  qu’on  a  démontré  que  la  mala¬ 
die  d’Addison  est  due  à  une  insulfisance  de  la 
corticale  de  la  surrénale.  Cela  explique  les  échecs 
de  la  thérapeutique  par  l’adrénaline,  qui  rejtré- 
scnte  l’hormone  médullaire.  En  revanche,  Hart¬ 
mann  et  ses  élèves  d’une  part,  Swingle  et  Plill- 
ner  d’autre  part,  ont  réussi  à  préparer,  en  par¬ 
tant  de  la  cortico-surrénale,  un  extrait,  la  cor- 
line,  dont  l’injection  quotidienne,  à  un  animal 
décapsulé,  maintient  l’existence  pendant  un 
temps  très  long,  sinon  indéfini.  L’injection  de 
cortine  à  des  addisoniens  a  semblé  confirmer 
tous  les  espoirs  que  l’on  était  en  droit  d’avoir, 
et  on  a  publié  les  résultats  merveilleux  obtenus 
à  la  clinique  Mayo  par  les  extraits  préparés  et 
dosés  par  Swingle  et  PHffner.  Depuis,  d’autres 
résultats  ont  été  constatés  dans  différents  pays, 
et,  malgré  certains  avis  moins  optimistes,  on 
peut  dire  qu’avec  la  découverte  de  la  cortine,  un 
progrès  considérable  a  été  réalisé.  Tous  ces  faits 
sont  actuellement  bien  connus. 

Malheureusement,  le  prix  élevé  de  la  cortine 
et  la  difficulté  de  s’en  procurer  en  font  un  trai¬ 
tement  exceptionnellement  è  la  portée  du  prati¬ 
cien.  Or,  les  extraits  surrénaux  que  l’on  trouve 
actuellement  dans  le  commerce,  tout  en  don¬ 
nant  des  résultats  appréciables,  sont  loin  d’avoir 
l’efficacité  des  extraits  de  Swingle  et  Pfiffner. 
C’est  pourquoi,  ayant  l’occasion  de  donner  nos 
soins  à  un  malade  atteint  de  maladie  d’Addison, 
notre  attention  avait  été  attirée  par  une  obser¬ 
vation  de  M.  Rivoire.  Ce  dernier  avait  été  conduit 
par  des  conceptions  théoriques  è  essayer  chez 
une  addisonienne  des  injections  intra-veineuses 
de  cystéine. 

«  Ce  traitement,  écrivait-il,  nous  a  donne  un 
résultat  inespéré  et  réellement  extraordinaire:  une 
heure  environ  après  la  première  injection,  la  ma¬ 
lade,  jusque-là  anorexique,  a  ressenti  une  impres¬ 
sion  de  faim  extrême,  véritable  aceès  de  boulimie, 
qui  l’a  incitée  à  une  telle  alimentation  qu’après 
une  semaine  de  traitement  elle  avait  engraissé  de 
4  kilogr.  600. 

A  la  fin  de  ce  traitement  d’un  mois,  l’engrais¬ 
sement  avait  dépassé  8  kilogr.,  cl  l’état  général 
était  littéralement  transformé;  alors  qu’aupara- 
vant  notre  addisonienne  était  extrêmcincnt  asthé¬ 
nique,  son  activité  était  maintenant  presque 
égale  à  celle  d’un  sujet  normal  ;  elle  passait  ses 
journées  debout,  était  capable  de  promenades 


assez  longues.  La  pigmentation  avait  assez  nette¬ 
ment  diminué,  mais  n’avait  pas  disparu. 

Le  traitement  fut  alors  suspendu:  l’améliora¬ 
tion  s'est  maintenue  pendant  une  quinzaine  de 
jours,  puis  l’appétit  a  recommencé  5  diminuer,  le 
[wids  a  baissé  de  2  kilogr.,  la  pigmentation  a  de 
nouveau  foncé.  Au  bout  d’un  mois  d’interruption 
le  traitement  cystéinique  vient  d’être  repris  avec 
un  nouveau  succès.  » 

Les  résultats  que  nous  avons  enregistrés  con¬ 
firment,  de  façon  très  intéressante,  ceux  de 
M.  Rivoire,  dont  l’observation  demeurait  unique 
jusqu’à  ce  jour  à  notre  connaissance;  c’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  cru  utile  de  les  publier. 

Nous  avons  employé  la  technique  indiquée 
par  Rivoire  :  injection  quotidienne  de  10  cenligr. 
de  chlorhydrate  de  cystéine,  dissous  dans  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’eau  distillée;  extem- 
poranément,  nous  portons  celte  solution  à 
l’ébullition  pour  obtenir  la  stérilisation  du 
chlorhydrate  de  cystéine.  Puis  nous  neutralisons 
avant  l’injection  par  une  quantité  connue  de 
solution  de  carbonate  de  soude  stérilisée.  Les 
injections  sont  toujours  parfaitement  supportées 
et  totalement  inoffensives. 

Voici  les  observations  de  nos  malades  : 

Observation  I.  —  M.  B.  B...,  âgé  de  41  ans,  cn- 
Ire  à  l’bôpilnl  général  de  Limoges  le  21  Juin  1933. 
A  l’examen,  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison 

La  mélanodermie,  très  marquée  cl  qui  frappe 
au  premier  abord,  prédomine  aux  mains,  au  scro¬ 
tum,  an  creux  axillaire,  à  la  ligne  blanche  abdo¬ 
minale,  qui  est  ici  une  ligne  sombre.  On  cons¬ 
tate  des  taches  ardoisées  sur  la  face  interne  des 

Le  malade  accuse  des  douleurs  vives,  se  produi¬ 
sant  surtout  la  nuit,  exagérées  par  le  décubitus 
dorsal  et  par  la  respiration  profonde.  Ces  douleurs 
siègent  dans  la  fosse  iliaque,  l’bypocondrc  et  la 
région  lombaire  droite.  La  pression  éveille  une 
douleur  très  vive  sous  les  fausses  côtes  et,  en  ar¬ 
rière,  dans  l’angle  costo-vertébral. 

L’asthénie,  bien  que  le  malade  ne  s’en  jilaignc 
pas  au  même  degré,  est  également  très  marquée. 
C’est  plus  une  fatigabilité  rapide  qu’une  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire.  L’épuisement  survient 
si  vite  que  le  malade  ne  peut  même  plus  monter 
un  étage.  La  torpeur  intellectuelle  est  moins  mar¬ 
quée. 

Les  troubles  digestifs  sont  légers.  Seule,  une 
constipation  opiniâtre  est  à  signaler.  Le  malade 
mange  peu,  mais  son  anorexie  n’est  pas  totale. 
Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Le  malade 
doit  avoir  maigri  depuis  quelque  temps,  son  poids 
actuel  est  de  58  kilogr.  On  prend-  la  tension  arté¬ 
rielle  qui  est  abaissée  :  maxima  8,  minima  4  au 
Vaquez. 

Le  pouls  est  petit  et  rapide  à  90“,  s’affolant  par 
les  mouvements  avec  tendance  syncopale.  L’aus¬ 
cultation  du  CQUir  ne  montre  pas  de  lésions  orifi- 
cielles,  l’auscultation  pulmonaire  est  négative.  Le 
foie  est  normal,  la  rate  ni  palpable  ni  pcrcutablc. 

L’inlerrogatoiro  permet  de  faire  remonter  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  à  Août  1931,  où  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  se  manifestèrent  sous 
forme  de  crises  douloureuses  excessivement  vio¬ 
lentes,  localisées  dans  l'hypocondre  droit.  L’as¬ 
thénie  n’apparut  qu’ensuite  et  très  progressive¬ 
ment,  n’attirant  pas  l’attention  du  malade  pen¬ 
dant  une  longue  période.  La  pigmentation  no  fut 
remarquée  pour  la  première  fois  qu’en  Novembre 
1932. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  on  ne  trouve  à 
signaler  qu’une  adénite  ccrvic,ale  suppuréê,  qui 
évolua  vers  la  guérison  en  un  an. 

On  a  complété  l’cxamcn  par  les  recherches  sui¬ 
f/ne  radiographie  des  poumons  qui  les  a  mon- 
tiés  indemnes  de  lésions  tuberculeuses. 

Une  radiographie  des  capsules  surrénales.  On 
a  signalé,  dans  certains  cas  de  maladie  d’.Addison, 
une  image  visible  des  capsules  surrénales,  parfois 
même  un  aspect  de  calcification,  qui,  d’après  les 
travaux  do  la  clinique  Mayo,  existerait  dans  un 


cas  sur  trois.  Le  cliché  que  nous  avons  fait  exécu¬ 
ter  montrait  le  pôle  supérieur  des  reins,  mais  les 
surrénales  étaient  invisibles. 

Un  examen  des  urines:  ni  sucre,  ni  albumine. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  de  ma¬ 
ladie  d’Addison  s’imposait. 

Le  malade  fut  d’abord  soigné  par  des  injections 
d’antigène  mélhyliquc  et  par  des  séances  de  rayons 
ultra  -  violets.  Cependant  son  amaigrissement 
s’était  acentué,  son  asthénie  restait  intense  et  le 
malade  demeurait  confiné  à  la  chambre. 

Le  31  Juillet  est  commencé  le  traitement  par  la 
cystéine.  Le  malade  reçoit  dès  lors  10  centigr.  de 
chlorhydrate  de  cystéine  par  jour,  avec  parfois 
quelques  inlerriiplions  de  trois  ou  quatre  jours. 
Ni  les  premières  injections,  ni  aucune  des  suivan¬ 
tes  ne  furent  suivies  de  la  brusque  crise  de  bou¬ 
limie  signalée  par  M.  Rivoire  chez  sa  malade. 
Même  avant  ses  injections  de  cystéine,  notre  ma¬ 
lade  n’était  pas  anorexique.  Cependant  progressi¬ 
vement  l’état  général  de  notre  malade  se  trans¬ 
forme.  L’amaigrissement  est  enrayé  et  bientôt  au 
contraire  il  engraisse.  L’appétit  est  meilleur.  Les 
forces  surtout  reviennent,  et,  chose  curieuse,  les 
douleurs  diminuent  si  bien  que  le  malade  réclame 
ses  piqûres.  Le  23  Août  la  tension  artérielle  est  à 
9  1/2-C.  On  continue  les  injections  de  cys¬ 
téine  et  les  séances  de  rayons  ultra-violets. 

Le  31  Août  1933:  Tension  artérielle:  10-5.  Poids 
CO  kilogr.  .500.  Le  malade  parle  de  reprendre  son 
travail.  Il  se  plaint  encore  d’une  légère  douleur 
dans  l’hypocondre  droit. 

Les  injections  de  cystéine  et  les  rayons  ultra¬ 
violets  sont  continués  pcmlant  tout  le  mois  de 
Peptembre,  avec  quelques  interruptions,  la  plus 
importante  ayant  duré  sept  jours,  du  29  Septem¬ 
bre  au  6  Octobre,  la  cystéine  étant  venue  à  nous 
manquer. 

Le  12  Octobre  le  poids  est  de  03  kilogr.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  à  11  1/2-8  1/2. 

Le  malade  se  sent  bien.  Il  se  promène  longue¬ 
ment;  toutefois  sa  fatigabilité  n’a  pas  absolument 
disparu  et  il  accuse  une  très  légère  reprise  de  la 
douleur  an  niveau  de  son  hypocondre  droit. 

Concurremment  avec  la  cystéine  on  pratique 
alors  tous  les  deux  jours  des  injections  d’ampoules 
d’extrait  corlico-surrénal  du  commerce.  Le  ma¬ 
lade  n’en  ressent  pas  un  surcroît  d’amélioration. 

Le  24  Octobre  1933  la  tension  artérielle  est  de 
11  1/2-7.  L’état  général  est  bon,  mais  l’amélio¬ 
ration  ne  progresse  plus. 

Chose  cnrienso  la  mélanodermie  a  nettement 
diminué,  saris  disparaître,  au  cours  du  traitement 
par  la  cystéine,  et  ceci,  même  au  niveau  des  par¬ 
ties  du  corps  soumises  aux  rayons  ultra-violets. 

Le  26  Octobre  on  arrête  les  injections  de  cys¬ 
téine  et  de  cortico-surrénale. 

Après  8  jours  d’interruption,  le  2  Novembre,  la 
tension  artérielle  est  à  9-G  1/2. 

On  entreprend  alors  des  injections  d’extraits 
surrénaux  totaux  du  commerce  à  raison  d’une 
ampoule  tous  les  deux  jours.  Chaque  piqûre  est 
suivie  d’une  réaction  violente  et  redoutée  du  ma¬ 
lade,  avec  pâleur,  tremblement  et  tachycardie. 

Le  7  Novembre  la  tension  artérielle  est  à  10- 
5  1/2. 

Le  15  Novembre  elle  est  :  à  12-7. 

Le  18  Novembre  elle  est:  à  8  1/2-5  1/2. 

Le  malade  se  sent  chaque  jour  plus  fatigué  et 
demande  que  l'on  reprenne  les  injections  de  cys- 

OiisERVATioN  II.  —  Le  malade,  qui  est  garagiste, 
a  présenté,  M  y  a  huit  mois  environ,  des  douleurs 
lombaires  extrêmement  intenses,  survenant  par 
crises,  et,  il  y  a  six  mois,  des  signes  de  cystite.  11 
fut  soigné  par  un  spécialiste  des  voies  urinaires 
qui  diagnostiqua  une  tuberculose  rénale.  Pour  sa 
cystite,  il  procéda  à  quelques  lavages  de  vessie 
avec  un  plein  succès.  En  revanche,  les  douleurs 
lombaires,  si  elles  s’atténuèrent,  ne  disparurent 

La  fatigue  apparut  à  la  même  époque  et  aug¬ 
menta  progressivement.  Le  malade,  gros  travail¬ 
leur,  commençait  sa  journée  normalement,  mais 
était  harassé  le  soir.  Bientôt,  après  un  ou  deux 
jours  de  travail,  il  reste  cinq  ou  six  jours  sans 
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pouvoir  faire  quoi  que  ce  soil.  l.a  pigmeiila- 
tion  semble  conlenqKjraine  de  l’asihénie,  mais  u'a 
pas  adiré  d’emblée  l-'aüentiou  du  sujet. 

l.e  midade  est  entré  <lans  le  service  jKuir  une 
aggravation  subite  de  sop  état,  stscondaire  à  une 
angine. 

Le  diagnostic  est  évident,  l’asthénie  si  intense 
que  le  malade  est  eondamné  au  lit,  et  cependant  il 
est  agité  et  se  plaint  d'une  grande  nervosité 
l’empéi’hant  de  se  reposer  la  nuit.  11  accuse  des 
douleurs  lombaires  et  dans  h-s  lijpocondres.  La 
pigmentation  est  marq\iée  avec,  taches  ardoisées 
sur  les  muqueuses.  Le  malade  i-sl  maigre,  sans 
que  l’on  ait  des  renseignements  sur  la  perle  de 
poids  qui  est  certaine. 

l.a  tension  artérielh'  est  à  7  1/2-6  au  Vaquez; 
le  pouls  est  rapide  et  très  faible. 

L’appétit  est  siuisiblcmenl  normal,  mais  le  su¬ 
jet  préstnile  souvent  des  voniissemcnis  alimen¬ 
taires.  lUi  nouvel  examen  <les  urines  ne  montre 
ni  pus,  ni  sucre,  ni  albumine.  Quant  à  l’angine 
qui  a  déterminé  i-elte  brusque  aggravation  de 
l’état  général,  elle  est  guérie  dès  l’entrée  dans  le 

Nous  commentons  à  pratiquer  chaque  jour  une 
injection  de  10  cenligr.  de  chlorhydrate  de  cystéine. 

deux  ou  trois  reprises  même  nous  doublons  la 
dose,  sans  amélioration  apparente  et  sans  noter  au¬ 
cune  modilicalion  du  tableau  clinique.  .\u  bout 
de  huit  jours  le  malade,  demande  à  partir.  Notre 
impression  étant  qu’un  dénouement  fatal  à  bref 
délai  est  inévitable,  nous  laissons  le  malade  s’en 
aller  en  lui  disant  que  son  traitement  est  lini  et 
.agira  plii.s  lard,  et  nous  écrivons  il  son  médecin 
traitant  de  lui  faire  des  injections  d’extrait  cor- 
tioo-surrénal  que  l'on  trouve  couramment  dans 
le  connnerce  et  qui  ne  furent  pas  emiiloyées. 

Or  voici  les  renseignements  que  nous  avons 
récemment  obtenus  au  sujet  de  ce  malade.  Pres¬ 
que  aussildl  après  son  retour  il  fut  pris  d’une  vé¬ 
ritable  honliniii’.  qui  se  manifesta  pendant  idu- 
sieurs  jours;  en  même  temps  survenait  une  amé¬ 
lioration  l'onsidérahle  ;  ee  sujet  put  se  lever,  mar¬ 
cher,  reprcndri’  en  partie  ses  occupations.  Pen¬ 
dant  quelques  semaines,  on  put  croire  à  une  gué¬ 
rison.  puis  cette  amélioration  s’estompa,  les  trou- 
bliis  reparurent  progressivement. 

Kn  l'absence  de  l’nn  de  nous  et  jiar  suite  d’un 
malentemiu.  le  sujet  ipu  demeurait  ;i  la  cam¬ 
pagne  et  très  éloigné  de  lout  centre  ne  pnl,  mal¬ 
gré  son  désir,  se  faire  pratiquer  une  antre  série 
rl’injections  de  cystéine.  \u  bout  d’un  mois  son 
état  général  iléclina.  et  il  mourut  environ  deux 
mois  cl  demi  plus  tard.  .\  aucun  moment  son  mé¬ 
decin  n’avait  exécuté  les  piqûres  d’extrait  cortico¬ 
surrénal  ipie  nous  avions  recommandées.  L’amé¬ 
lioration  étonnante  que  l’on  nous  a  signalée 
n’est  donc  allrihualde  cpi’à  la  cystéine. 


OnsEKVATio.N  111.  —  Dans  un  troisième  cas,  i’un 
de  nous  put  pratiquer  une  injeetion  de  cystéine 
chez  un  .iddi.sonien.  li  s’agissait  d’un  malade  chez 
lequel  !<■*  premiers  troubles  étaient  apparus  deux 
ans  auparavant.  En  dernier  lieu,  le  confrère  qui  le 
soignait  avait  obtenu  une  très  Lielle  amélioration 
par  des  piqûres  d’extraits  surrénaux  totaux  du 
commerce.  Mais  cet  état  de  mieux-être  n’avait  pas 
persisté  lrè«  longtemps.  An  contraire,  on  vil  lout 
à  coup  se  dévelop]ier  un  syndrome  d’insuffisance 
surrénale  ;iiguë.  Le  malade  était  dans  une  prostra¬ 
tion  complète,  le  |Kmls  absolument  imperceptible, 
les  membres  froids  et  inertes;  tout  indiquait  la 
mort  imminente,  lorsque  fut  pratiquée,  non  sans 
difficulté,  une  injection  intra-veineuse  de  10 
cenligr.  de  cystéine,  dont  nous  n’attendions  au¬ 
cun  résultat.  Or.  au  bout  d’une  demi-heure  en¬ 
viron.  se  produisit  une  véritable  transformation 
du  malade.  Le  pouls  ré.ipi)arul.  les  membres  se 
réchauffèrent  ;  le  malade,  immobile  depuis  quel¬ 
ques  heures,  put  se  icmuor  dans  son  lit.  Ce  ré- 
sultal  se  maintint  environ  pendant  une  heure, 
puis  s’effaça  rapidement,  et  le  malade  mourut 
deux  ou  trois  heures  plus  tard  dans  le  oollapsus, 
la  famille  n’ayant  pu  nous  prévenir  à  temps,  iKvur 
que  nous  puissions  faire  une  deuxième  injection. 

De  ce.s  quelques  faits,  il  est  bien  certain  quo 
l’on  ne  peut  tirer  de  conclusions  définitives.  11 
semble  cependant  quo  l’on  soit  .lutorisé  taire 
les  réllexions  suivantes  : 

1"  Le  rôle  de  la  cystéine  est  indiscutable  dans 
les  améliorations  que  nous  avons  rapporlées. 
Ayaid  eu  l’occasion  d’observer  en  (|uel(iues  an¬ 
nées  un  nombre  relativement  important  de  ma¬ 
ladies  d’Addison,  nous  avions  déjà  constaté,  une 
fois  de  plus,  rinefficacilé  totale  de  l'adrénaline. 
Le  traileineut  opothérapique  par  les  extraits  to¬ 
taux  que  l’on  trouve  aisément  dans  le  com¬ 
merce  nous  avait  donné  qiiehiues  beaux  résultats, 
mais  inconstants.  Dans  aucun  cas  cependant 
nous  n’avions  observé  d’amélioralioiis  aussi  im¬ 
portantes  qu’avec  le  traitement  cystéiniqiie,  et 
une  dernière  série  de  malades  nous  avait  même 
donné  tant  de  déboires  avec  ro[)othéraiue  cou¬ 
rante,  que  nous  en  étions  arrivés  à  traiter  nos 
addisoniens  uniquement  par  l'antigène  niéthy- 
Lapie.  et  les  irradiations  ultra-violettes.  La  cys¬ 
téine,  remède  bon  marché,  commode,  7ic  don- 

extrails  totaux),  mérite  donc  de  prendre  place  à 
côlé  des  extraits  o|)othéraj)iipie.s  du  commerce 
en  attendant  ipie  l'on  (aiisse,  à  meilleur  prix,  se 

2"  lUvoire,  ilans  son  observation,  avait  noté 


une  amélioration  de  tous  les  symptômes,  sauf 
de  la  tension  artérielle  qui  n,’étail  pas  en  ascen- 

i(  Cela  confirmerait,  dit-il,  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  qui  semblent  indiquer  l’élaboration  par 
le  cortex  surrénal  d’une  hormone  hypertensive 
dislincte  de  l’hormone  vit.ile.  » 

Nous  avons  vu  qu’au  contraire  dans  notre  ob- 

La  tension  artérielle  s’est  éhnée  parallèle¬ 
ment  à  l’arnélioralion  des  aulres  symptômes, 
tombant  qiielque  temps  après  la  cessation  du 
traitement  cystéinique  et  remontant  «avec  la  re¬ 
prise  des  piqûres. 

•’i"  11  y  a  peu  de  temps  encore,  la  fonction  thio- 
pé-xiipie  des  surrénales  était  considérée  comme 
une  fonc>ion  secondaire  et  dont  on  ne  percevait 
[)as  très  bien  l’idilité.  Or,  la  cystéine,  conqiosé 
sulfhydrilé,  amène,  nous  l’avons  vu,  une  amé¬ 
lioration  globale  des  symptômes  de  la  maladie 
d’Addison.  Quel  est  le  mécanisme  de  cette 
action 

.Agit-elle,  comme  le  su|)|)Ose  Hivoire,  en  favo¬ 
risant  les  phénomènes  d’oxydalion  intime  des 
tissus* .’’  Nous  n’avons  rapivorlé  ici  que  quelques 
faits  d’un  intérêt  prati(pie  immédiat,  laissant 
aux  physiologisles  le  soin  d’évaluer  leur  inté¬ 
rêt  théorique. 
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LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


DE  L'UTILITÉ 

DES  EXAMENS  BIOLOGIQUES 

PRÉ  ET  POST-OPÉRATOIRES 

Azotémie.  Chlorémie.  Equilibre  acido-basique. 
Par  Raymond  LETULLE 

Chef  de  Laboratoire 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Lit  Icchniipic  chirurgicale  onI  parvenue  à  un 
tel  étal  de  perfeclion  «prelle  n’e.st.  pour  ainsi 
dire,  plus  jamais  en  cause  dans  les  accidents 
liost-opératoires:  ceiix-ci  relèvent,  en  géné¬ 
ral,  de  l’étal  déficient  du  sujet,  aggravé  par 
le  choc  opératoire  ;  anesthésie,  choc  nerveux, 
histolyse.  due  au  traumatisme,  hémorragie  pro¬ 


voquent  des  désordres  souvent  graves  et  dont  la 
plupart  étaient  cependant  encore  méconnus  il  y 
a  peu  d’années. 

Nous  étudierons  d’abord  les  perturbations  pro¬ 
voquée.!  par  te  choc  opératoire;  nous  indiquerons 
ensuite  les  examens  biologiques  susceptibles  de 
mettre  en  évidence  les  insuffisances  fonction¬ 
nelles  préexistantes  ou  secondaires  à  l’interven¬ 
tion,  qu’une  étroite  collaboration  de  la  Cli¬ 
nique  et  du  Laboratoire  jteul  seule  parfois 
dépister. 

Les  tares  sanguines  si  redoutées  du  chirurgien 
feront  l’objet  d’une  étude  ultérieure. 

■1.  Perturbations  fonctionnelles 
post-opératoires. 

'l’oule  intervention  chirurgicale,  quelle  que 
soit  son  importance,  quel  que  soit  l’anesthési¬ 
que,  provoque  toujours,  à  un  degré  variable,  chez 
l’homme  sain  en  apparence  et,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  chez  l’individu  taré,  l’angmenta.lion  de. 
l’azotémie,  la  modification  des  chlorures  san¬ 
guins  et  de  l’équilibre  acido-basique. 


Hypkhazoïémie. 

L 'hyperazotémie  post-opératoire  relève,  en  gé¬ 
néral,  de  l’association  suivante  : 

a)  Hyperproduction  azotée  par  :  résorption 
des  albumines  et  albumoses  issues  des  tissus  dé¬ 
vitalisés  par  traumatisme  opératoire;  action  sur 
la  cellule  héitalique  et  la  cellule  rénale  dos  anes¬ 
thésie)  ues  tous  plus  ou  moins  toxiques. 

b)  Oligurie,  soil  pure  et  due  seulement  à  une 
restriction  de  la  diurèse  aqueuse;  soit,  le  plus 
souvent,  associée  à  une  néphrile,  fonctionnelle  se 
Iraduisant  jtar  une  diminution  de  la  ca|)acité  de 
concentration  uréiqtie  de  la  cellule  rénale,  autre¬ 
ment  dit  une  diminution  de  la  concentration 
maxima  :  le  malade  n’arrivant  plus  à  éliminer 
qu’une  jiartie  de  l’urée  qu’il  produit,  le  taux  de 
l’urée  sanguine  monte  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment. 

Celte  oligurie  |)osl-0])ératoire  est  jiralique- 
ment  la  cause  la  ))lus  importante  de  la  ijoussée 
d’hyperazotémie,  en  raison  de  son  développe¬ 
ment  rapide  et  de  son  intensité. 

Los  grandes  manifestations  de  l’urémie  toxi- 
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que  ne  paraissent  pas  relever  uniquement  de 
l’accumuialion  de  l’urée  dans  le  sang;  dans  la 
plupart  des  cas  on  trouve  une  augmentation  de 
Tazole  non  uréique  du  plasma  sanguin  ou  azolc 
résiduel  qui  groupe  toute  une  série  de  substan¬ 
ces,  les  unes  bien  identifiées  (corps  créatiniques, 
bases  xanlhiques,  acides  aminés,  etc...),  les  au¬ 
tres  peu  connues  qui  paraissent  encore  moins  dé¬ 
gradées  et  plus  toxiques.  L’urémie  toxique  relè¬ 
verait  donc  d’une  altération  de  la  désintégration 
des  protéiques  (Chabanier)  concomitante  à  une 
insuffisance  rénale. 

HYi>ocnLonÉMiE  et  hyperazotémie. 

Depuis  quelques  années  le  problème  des  rap¬ 
port  de  l'hypoehlorémie  ‘  et  de  1 ’hyperazotémie 
dans  l’insuffisance  rénale  post-opératoire  paraît 
d’une  importance  capitale.  Des  auteurs  améri¬ 
cains  2  avaient  signalé  des  cas  d’hyperazotémie 
consécutifs  à  de  l’hypoehlorémie  au  cours  des 
occlusions  intestinales.  Il  ressort  d’une  élude 
très  complète,  tant  expérimentale  que  clinique, 
donnée  en  1927  par  MM.  Gosset,  Binet,  Petil- 
Dulaillis  et  Fabre,  que  le  syndrome  toxique  de 
l’occlusion  intestinale  s’accompagne  d’hypo¬ 
chlorémie  due  à  la  perle  de  chlore  résultant  des 
vomissements,  en  môme  temps  que  de  rétention 
de  l’urée  et  de  l’azote  résiduel  dans  le  sang  et 
d’élévation  de  la  réserve  alcaline;  les  injections 
intra-veineuses  d’eau  salée  hypertonique  (à  10 
ou  20  gr.  de  NaCl  pour  100)  font  disparaître  les 
troubles  cliniques  et  biologiques,  en  particulier 
l’hyperazolémie,  prouvant  qu’il  s’agit  bien  ici 
de  chloropénie  vraie.  Depuis  la  même  époque, 
des  travaux  récents  concernant  le  rôle  de  l’hypo- 
chioruralion  dans  les  iiéphrites  ®  et  dans  les 
syndromes  d’ordre  chirurgical  *  ont  complète¬ 
ment  transformé  la  pathologie  rénale. 

1°  Hyperazotémie  par  manque  de  sel  de  L. 
Blum,  ou  chloropénie  vraie  de  Lemierre  et 
Merklen.  —  Des  malades  déchlorurés  par  des 
vomissements  ou  de  la  diarrhée  (diminution  du 
chlore  globulaire  et  du  chlore  plasmatique)  et 
qui  ont  une  réserve  alcaline  élevée  ou  normale 
présentent  une  augmentation  marquée  et  ra¬ 
pide  de  leur  urée  sanguine;  celle-ci  diminue  si 
on  leur  administre  du  NaCl.  11  résulte  du  <(  phé¬ 
nomène  do  Blum  »,  que  le  traitement  autrefois 
classique  des  poussées  d’hyperazotémie  par  la 
déchloruration  ne  peut  plus  être  entrepris  ni 
surtout  continué  qu’aprôs  s’ôlre  assuré  que  le 
taux  du  Cl  globulaire  et  celui  du  Cl  plasmatique 
sont  normaux. 

A  celte  catégorie  de  malades  chloropéniques 
se  rattachent  les  cas  d’occlusion  intestinale  et 
de  sténose  du  pylore  sauvés  par  la  rechlorura- 

De  plus,  on  sait  aujourd’hui  que  la  phase  post¬ 
opératoire  est  souvent  suivie  plus  ou  moins 
tôt  d’une  déchloruration  santutine,  sans  qu’on 
puisse  expliquer  celle-ci  par  des  vomissements 
ou  une  autre  cause  apparente  de  porte  de  chlore; 
les  chlorures  de  l’urine  eux-mémes  peuvent 
diminuer  dans  dos  proportions  considérables. 
Certaines  recherches  récentes  semblent  démon¬ 
trer  que  les  chlorures  se  localisent  dans  la  plaie 
opératoire  et  d’autant  plus  abondamment  que 
le  traumatisme  fut  plus  important. 

Sous  l’influence  de  celle  déchloriu'alion,  les 
sécrétions  rénales  s’abaissent  ainsi  que  la  con- 


1.  Les  premières  publications  concernant  les  rapports 
de  riiypochlorémie  et  de  l'azolèmie  en  palholo^ic  rénale 
datent  de  In  période  comprise  entre  1903  rl  1918  et  sont 
dues  à  Casliiignc,  Rathery,  André  Weil,  Pasteur  Vallcry- 
Radot,  Romalo  et  Dumitresco, 

2.  G.  II.  Wnippi.E,  Mc  Callum,  IUuden  et  Oiin. 

3.  Raturhy  et  Rudolf  ;  L.  Blum,  Van  Caulaedt  et 
Ghauah  ;  Lemieude  ;  CiiAnANnrn  et  Lodo-Onell  ;  Pnos- 
P.CD  MEIUtLEN.  . 
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centration  uréique  maxima,  et  l’oliguric  relative 
provoque  de  l’hyperazotéinio.  Les  injections  de 
NaCl  font  rétrocéder  la  poussée  d’urémie. 

2“  Hyperazotémie  compliquée  de  rétention 
chlorée  sèche  (fausse  chloropénie).  —  Citez  une 
autre  catégorie  de  malades  présentant,  pour  la 
plupart,  une  néphrite  chronique'  ancienne, 
l’hyperazolémie  s’accompagne  d’une  réserve 
alcaline  abaissée  et  d’une  hypochlorémie  unique¬ 
ment  plasmatique;  il  n’existe  pas  chez  eux  d’hy¬ 
pochlorémie  vraie  :  le  Cl  du  plasma  s’est  déplacé 
el  a  passé  sur  les  globules  cl  dans  les  tissus, 
autrement  dit  le  chlore  plasmatique  a  diminué, 
mais  le  chlore  globulaire  a  augmenté,  et  le 
rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmaliquo 

est  supérieur  à  la  normale  (voir  les  normales 
plus  loin  :  «  Analyses  biologiques  »). 

Il  n’y  a  pas  chloropénie,  mais  bien  rélenlion 
chlorée  sèche  en  rapport  avec  l’acidose.  Ici,  le 
traitement  rechloruranl  peut  amener  des  acci¬ 
dents  graves. 

Accidents  rosT-oPÉnATOiuES  liés  a  l’insueei- 
SANCE  FONCTIONNELLE  IIÉNALE.  -  1“  AccideillS  pfé- 

eoces  dus  ;  soit  à  une  chloropénie  vraie  (fausse 
occlusion  intestinale  ou  iléus  paralytique  dont 
Gosset  a  vulgarisé  le  traitement  par  les  injections 
intra-veineuses  répétées  de  NaCl  en  solution  hy¬ 
pertonique  à  10  ou  20  pour  100);  soit  à  une 
poussée  d’hyperazotémie  sans  chloropénie; 

2°  Accidents  plus  ou  moins  tardifs  (pou¬ 
vant  se  montrer  jusqu’au  douzième  jour)  qu’on 
no  fait  que  commencer  à  rattacher  à  des  trou¬ 
bles  humoraux  :  malaise  général,  sécheresse  de 
la  langue,  oligurie,  nausées,  vomissements,  mé¬ 
téorisme,  hoquet,  gène  res])iratoirc,  signes  de 
collapsus  cardiaque  pouvant  aboutir  au  coma. 

Ces  accidents  sont  d’autant  plus  à  craindre 
que  l’état  antérieur  de  la  fonction  rénale  était 
moins  satisfaisant.  11  y  a  donc  lieu  de  ranger 
les  opérés  en  deux  catégories  : 

A.  —  Opérés  dont  le  fonctionnement  rénal 
ÉTAIT  bon  avant  l’opération.  Même  chez  ceux-ci, 
le  choc  opératoire  détermine  de  l’oligurie,  une 
légère  azotémie,  une  légère  hypochlorémie  sur¬ 
tout  globulaire  :  abaissement  du  rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

avec  diminution  de  la  concentration  des  chlo¬ 
rures  urinaires. 

Ces  troubles  humoraux  sont  en  général  lé¬ 
gers,  sans  manifestations  cliniipies;  cc])endant 
peut  apparaître  une  poussée  d’insuffisance  ré¬ 
nale  aiguë  post-opératoire  avec  les  accidents 
ci-dessus.  Celle  insuffisance  rénale  pourra  être 
dépistée  précocement  par  les  examens  des  urines 
e'.  du  sang  :  oligurie  et  abaissement  de  la  con¬ 
centration  de  l’urée  et  des  chlorures  urinaires 
traduisant  une  néphrite  fonctionnelle,  hypera¬ 
zotémie,  hypochlorémie.  Ici  les  injections  sons- 
culanées  ou  intra-veineuses  de  sérum  chloruré 
hypertonique  font  merveille  :  elles  favorisent  la 
diurèse,  s’opposant  è  l’oligurie,  è  la  désassimi¬ 
lation  azotée  des  tissus,  et  empêchent  le  déve¬ 
loppement  de  la  poussée  d’hyperazotémie. 

B.  -  Ol’ÉRÉS  DON'r  LES  REINS  ÉTAIENT  DÉFICIENTS 

AVANT  l’opération.  CIicz  CCS  nialailcs,  les 
accidents  urémiques  sont  plus  fréquents  el 
peuvent  apparaître  indépendainmenl  de  l’hyiio- 
chlorémie;  il  semble  que  la  thérapeutique  re- 
chloruranle  doive  être  plus  prudente  el  mise 
en  oeuvre  seulement  si  l’hypoehlorémie  est  ma- 


5.  I.n  coiinaissimcc  dcB  porliirbndons  tnimornlcs  posl- 
opéraloires  est  diic  p,irticulièrcmcnl  nux  travaux  de  Ro¬ 
bineau  et  Max  Lévy,  do,  Cjiabanicr  et,  Lobo-OnefL .  do 


nifeste.  Cependant  Legueu  cl  Fey  estiment  que 
les  malades  alloinls  d’insuffisance  rénale  chro¬ 
nique,  qui  sont  sous  le  coup  d’accidents  uré- 
niiiiues,  sont,  d’autre  iiart,  exposés,  comme  les 
sujets  sains,  è  l’insuffisance  rénale  aigue  post¬ 
opératoire  par  hypochlorémie;  ils  concluent  que 
«  lii  encore  le  Irailement  chloruré  a  transformé 
le  pronostic  en  mettant  ces  malades  à  l’abri  de 
la  plus  redoutable  complication  à  laquelle  ils 
sont  exposés,  c’est-.'i-dire  à  l’hypoehlorémie  ». 
Pour  Pasteur  Vallery-Uadol,  ce  qu’on  sait  «  des 
inconvénients  possibles  de  l’administralion  du 
NaCl  chez  les  sujets  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique  autorise  à  penser  qu’une  chloruration 
brutale  peut  être  dangereuse  chez  des  malades 
qu’on  a  dô  ojiérer  en  étal  d’insuffisance  rénale 
chronique.  La  chloruration  ne  paraît  être  légi¬ 
time  dans  de  tels  cas  que  si  la  perméabilité 
rénale  au  chlorure  de  sodium  est  suffisante  ». 

.\CID0SE. 

Equilibre  aeido-basique.  —  Le  choc  opéra¬ 
toire  provoque  très  souvent  aussi  des  pertur¬ 
bations  de  l’équilibre  acido-basique.  Cet  équi¬ 
libre  est  une  des  conditions  essentielles  de 
la  vie;  il  est  représenté  par  le  symbole  pu 
(p  =  ponens  ou  exposant;  ii  =  hydrogène)  qui 
sert  il  désigner  la  quantité  d’ions  hydrogène 
acides  se  trouvant  en  liberté  dans  un  milieu. 
Pratiquement,  la  réaction  neutre  correspondant 
à  pu  =  7,  toutes  les  valeurs  qui  vont  de  pu  7 
à  pu  0  indiquent  une  acidité  ))rogressive,  toutes 
celles  qui  vont  de  pu  7  pu  14  indiquent  une 
alcalinité  progressive. 

Le  sang  de  l’individu  sain  est  très  légèrement 
alcalin;  sa  réaction  est  remarquablement  fixe  el 
se  traduit  par  un  pu  du  plasma  variant  seule¬ 
ment  entre  7, .32  et  7,40,  sous  peine  d’enlrainer 
de  graves  désordres.  Or,  cet  équilibre  acido- 
basique,  qui  tend  constamment  îi  êlre  troublé 
par  l’apport  incessaiil  d’acides  et  de  bases  pro¬ 
venant  de  l’alimentation  el  des  combustions  tis¬ 
sulaires,  est  maintenn  tel  quel  non  seulement 
gr.lce  aux  élirninalions  jiar  les  émonctoires, 
mais  aussi  .è  des  »  substances  tampons  »  qui 
constituent  la  ré.serre  alcaline;  celle-ci  est  re¬ 
présentée  avant  tout  par  les  bicarbonates  du 
plasma  .sanguin  qui  neutralisent  tout  excès 
d’acide  en  donnant  du  CO=  qii’éliminenl  les 
poumons,  el  un  sel  neutre;  de  ce  dernier,  les 
reins  éliminent  les  ions  acides  qui  passent  dans 
les  urines.  Fn  cas  d’invasion  acide,  l’iiypcrac- 
livilé  du  centre  respiratoire  el  l’intensité  de 
I  élimination  rénale  sont-elles  suffisantes,  la  ré¬ 
serve  alcaline  diminue  mais  le  pu  sanguin  de¬ 
meure  inchangé  (acidose  compensée);  sont-elles 
insuffisantes,  le  pu  oscille  vers  l’acidité  (acidose 
décompensée). 

lusqu’en  ces  dernières  années,  la  recherche 
de  l’acidose  consistait  donc  .è  déterminer  dans 
le  plasma  la  réserve  alcaline  cl  le  pu. 

Mais  d’après  les  travaux  récents  d’Ainbard  et 
de  scs  élèves,  les  sels  neuires,  en  particulier  le 
plus  important  do  l’organisme,  le  i\'aCl,  inter¬ 
viendraient  largement  dans  l’équilibre  acido- 
basique;  lors  de  l’inlrodiicl ion  de  corps  acides 
dans  le  plasma  (aride  diacélique  par  exemple), 
des  ions  -—  (Cl)  —  se  fixeraient  sur  les  albumines 
(tissus,  en  particulier  système  nerveux,  el  glo- 
bulo,s)  déterminant  des  modifications  fonction¬ 
nelles;  parmi  celles-ci  l’cxcilntion  du  rentre 
respiratoire,  qui  produit  une  abondanic  élimi¬ 
nation  de  CO-,  provoque  la  dissociation  dc«  bi¬ 
carbonates,  d’oi'i  la  rliulc  de  la  réserve  alcaline. 

Dorénavant  l’acidose,  au  sens  vrai  du  terme, 
résiderait  essentiellement  dans  la  surcharge 
acide  des  albumines  de  l’organisme;  elle  serait 
établie  ,  par  le,  dosage  du  chlore  sanguin  dans 
lequel  le  Cf  des  globules,  imïépendanl  du  G  du 
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plasma,  ronélorait  seul  l’imprégnalion  chlorée 
des  tissus. 

Malgré  certaines  objections,  il  résulte  de  ces 
conceptions  que  l’acidose  vraie  est  signifiée  ac- 
luetlcinenl  par  une  chute  de  la  réserve  alcaline, 
accompagnée  d’une  augmenlalion  du  rapport 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

quelle  (|ue  soit  la  valeur  du  pn  sanguin  (acidose 
comi)ensée  ou  décompensée  suivant  la  valeur  du 
pu).  L’acidose  ])ourra  donc  être  éliminée  lorsque 
la  chute  de  la  R.  A.  ne  sera  pas  accompagnée 
d’une  augmentation  du  rapport  chloré  et  sur¬ 
tout  lors(iuc  celui-ci  sera  inférieur  h  la  normale. 
Inversement  une  R.  A.  accompagnée  d’un 
rapport 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

abaissé  va  de  pair  avec  Valcalosc  vraie  non  vola¬ 
tile  (dans  l’occlusion  intestinale  par  exemple). 

1°  La  céto-acidose  posT-orénATomE.  —  Bien 
connue  chez  les  diabétiques,  elle  est,  chez  les 
non-diabétiques,  relativement  fréquente  mais 
souvent  ignorée. 

Il  y  a  acéionémie  ou  cétose  lorsqu’il  existe 
ime  hy])erproduction  des  corps  cétoniques  et 
cétogènes  (acétone,  acide  diacéti(iue,  acide  f?  oxy- 
bulyriciue)  qui  se  traduit  par  leur  élimination 
accrue  dans  l’urine  et  par  leur  augmentation 
dans  le  sang.  D’une  façon  générale,  les  corps 
cétoniques  tirent  leur  origine  des  radicaux  gras 
Il  nombre  pair  d’atomes  de  carbone,  lesquels 
constituent  90  pour  100  de  la  masse  des  graisses 
alimentaires  et  40  pour  100  environ  des 
substances  protéiques.  Chez  l’homme  normal, 
le  stade  de  transformation  en  corps  cétoniques 
n’est  (pie  transi loiro  et  leur  destruction  conti¬ 
nue;  ))ar  contre,  lorsque  les  combustions  gly- 
cosiques  deviennent  insuffisantes,  soit  du  fait 
d’une  chute  de  la  glycémie,  soit  du  fait  d’une 
diminution  de  l’insulinémie,  les  corps  céto¬ 
niques  ressent  d’ôtre  dégradés  et  la  cétose  se 
dévclopjie. 

a)  Chez  les  diabétiques  :  L’acétonémie  pro¬ 
vient  des  facteurs  suivants  :  désassimilation 
tissulaire  importante  paraissant  due  surtout  à 
l’altération  de  la  cellule  hépatique  par  l’anes- 
ihésifiue;  dépression  de  la  glycémie  du  fait  d’un 
jeûne  antérieur  ou  consécutif  A  l’opération  (la 
teneur  du  sang  en  glucose  n’est  plus  suffisante 
pour  compenser  la  diminution  de  l’insuline  et 
pour  maintenir  les  combustions  glycosiques)  ; 
chute  de  l’insulinémie. 

Conséquences  physio-pathologiques  :  acidose, 
jjerlurbation  du  métabolisme  des  protéiques, 
insuffisance  rénale  (intoxication  urémique)  ve¬ 
nant  -en  général  compliquer  la  poussée  aigué 
cétonique  et  qui  paraît  liée  fréquemment  à  un 
abaissement  du  taux  des  chlorures  sanguins. 
L’étude  du  fonctionnement  rénat  au  cours  de  la 
célo-acidose  paraît  donc  aussi  importante  que 
celle  de  la  cétose  elle-même. 

Manifestations  ou  accidents  :  troubles  gastro- 
intestinaux  (nausées,  vomissements,  parfois 
diarrhée') :  affaiblissement  avec  fonte  des  tissus; 
délire,  convulsions  localisées  ou  généralisées; 
dyspnée,  refroidissement  des  extrémités;  somno¬ 
lence  jirécédant  le  coma  diabétique. 

Une  thérapeutique  appropriée  qui  utilisera 
l’association  des  médications  gluco'&e,  insuli- 
nique,  rcchloruranlc  s’il  y  a  lieu,  on  se  basant 
sur  les  exaiîiens  des  urines  et  du  sang,  prévien¬ 
dra  ou  jugulera  les  accidents  dus  îi  la  célo- 
acidoso  accompagnée  si  souvent  d’insuffisance 

b)  Chez  les  non-diahéliques  :  En  général  mi¬ 
nime,  la  céto-acidose  est  plus  fréquente  qu’on 
no  le  pense,  surtout  après  anesthésie  au  chloro- 
Wrrae  ou  &  Itéttitir,  mais  iftfs'àî  hjlr^d  ^th'di^ 


protoxyde  d’azote,  anesthésie  rachidienne  ou 
môme  locale.  Le  choc  opératoire  intervient  éga¬ 
lement. 

Le  mécanisme  de  cette  cétose  est  le  môme  que 
chez  les  diabétiques.  Les  recherches  utiles  à 
taire  dans  le  sang  et  dans  l’urine  sont  iden¬ 
tiques. 

Les  répercussions  cliniques  se  limitent  en  gé¬ 
néral  aux  nausées  et  aux  vomissements  qui 
cèdent  habituellement,  en  même  temps  que  la 
cétose,  dès  qu’est  reprise  une  alimentation  riche 
en  hydrates  de  carbone.  Cependant,  parfois,  aux 
perturbations  digestives  pouvant  aller  jusqu’au 
syndrome  pseudo-péritonitique,  s’ajoutent  de  la 
dépression  et  de  l’excitation,  de  la  dyspnée,  de 
1  accélération  et  de  la  faiblesse  du  pouls;  la 
défaillance  du  myocarde  s’accentue  rapidement 
et  la  mort  survient. 

Le  traitement  glyco-insulinique  (en  insistant 
sur  les  injections  glucosées  freinant  la  dépres¬ 
sion  do  la  glycémie  provoquée  par  l’insuline)  qui 
non  seulement  dissipe  la  céto-acidose  post-opé’ 
ratoire,  mais  exerce  aussi  un  effet  reconstituant 
remarquable  sur  les  malades  inanitiés,  tend  à 
être  utilisé  de  plus  en  plus  à  titre  préventif  et 
è  faire  partie  de  la  préparation  è  l’opération. 

2°  Acidoses  i>osT-oi>ÉnAToiRES  sans  cétose.  — 
A.  —  La  chute  plus  ou  moins  marquée  do  la  ré¬ 
serve  alcaline,  immédiate  et  brève  après  l’opé¬ 
ration,  a  été  signalée  dernièrement  comme  fré¬ 
quente;  toutefois,  elle  est  accompagnée  d’un 
abaissement  du  rapiiort  chloré,  ce  qui  donne  è 
penser  ([u’cllo  est  le  fait  d’une  hyiieroxcitabilité 
du  centre  respiratoire  et  non  d’une  acidose  vraie 
(Chabanier); 

B.  —  La  chute  de  la  R.  A.  de  l’acidose  d’ori¬ 
gine  rénale  (rein  insuffisant  retenant  les  ions 
acides)  ;  a)  .\voc  hyperchlorémie,  comme  dans  les 
néphrites  chroniques  du  type  azotémique;  le 
choc  oiiéraloirc  a  fini  de  bloiiuor  le  rein  et  la 
rétention  chlorurée  s’installe  progressivement. 

b)  Avec  hypochlorémie  (abaissement  du  rap¬ 
port  chloré)  et  hyperazotémie,  cas  fréquents 
dans  la  poussée  aiguë  d’insuffisance  rénale  qui 
comportent  l’indication  thérapeutique  capitale 
do  la  rochloruration;  celle-ci  rétablit  la  diurèse, 
])ermettnnl  aux  substances  toxiques  qui  provien¬ 
nent  de  la  perturbation  du  métabolisme  azoté 
de  s’éliminer  et  de  réduire  leur  effet  excitant  sur 
le  contre  respiratoire,  d’où  le  redressement  de 
la  R.  A. 

IL  —  Analyses  biologiques 

concernant  les  fonctions  hépato-rénales. 

Des  constatations  qui  précèdent  découlent  les 
indications  d’une  évaluation  fonctionnelle  pré¬ 
opératoire,  simple  pour  les  sujets  qui  paraissent 
normaux,  plus  approfondie  pour  les  cas  douteux 
ou  nettement  pathologiques.  Les  perturbations 
humorales  seront  également  recherchées  dans 
les  heures  ou  les  jours  qui  suivront  l’opération, 
aussitôt  qu’on  s’apercevra  d’une  manifestation 
clinique,  si  légère  soit-elle;  une  thérapeutique 
rapidement  instituée  pourra  prévenir  ou  com¬ 
battre  les  accidents. 

Azoté.mie.  —  Chlorémie.  —  Acidose. 

1.  Sang.  —  -A.  Dosage  de  l’urée  sanguine.  Dé¬ 
termination  de  la  constante  d’Anibard.  Dosage 
de  l’azote  résiduel. 

Le  taux  de  l'urée  sanguine  (normale  ;  de 
0  gr.  20  è  0  gr.  40  par  litre,  recherché  le  matin 
è  jeun)  ne  donne  un  renseignement  valable  sur 
l’état  fonctionnel  des  reins  que  si  le  sujet  est  è 
un  régime  mixte  normal  carné- végétarien;  en 
effet,  Widal  a  montré  que  l’urée  sanguine  va¬ 
riait  suivant  le  degré  de  la  lésion  rénale,  mais 
auVsî  sirtviant  fa  quairt'itiS  trnlbumine  ingérée. 


C’est  ainsi  qu’un  sujet  présentant  un  rein  nette¬ 
ment  déficient  peut  avoir  un  taux  d’urée  ne  dé¬ 
passant  pas  0  gr.  30  le  matin,  à  jeun,  s’il  est  à 
un  régime  hypoazoté. 

Aussi,  les  recherches  d’Anibard  continuant 
celles  de  'Widal  et  d’Albarran  ont-elles  abouti  è 
la  Constante  uréo-sécrétoire  d'Ambard  :  rapport 
entre  le  taux  d’urée  dans  le  sang  et  le  taux 
d’urée  dans  Turiiie  au  môme  moment. 

Technique  du  prélèvemenl  pour  la  délermiiia- 
lion  de  la  Conslaiile  d’.\mbaid  :  a)  Le  sujet  vide 
sa  vessie;  on  noie  l’iicure  exacle  et  on  jette  celte 
urine.  Une  dcnii-bcure  à  quarante  minutes  après, 
recueillir  coniplèlcmcnt  l’urine  de  cette  deuxième 
miction  qui  servira  à  l’analyse  et  en  noter  exac¬ 
tement  l’heure.  15  ou  20  eme  de  sang  sont  pré¬ 
levés  par  ponction  veineuse  ou  par  x'enlouses 
scarifiées  entre  les  deux  émissions  d’urine.  Don¬ 
ner  au  laboratoire  :  le  sang  cl  l’urine  de  la 
deuxième  miction,  en  indiquant  le  temps  écoulé 
entre  les  deux  émissions  d’urine  et,  si  possible,  le 
poids  du  sujet.  Celle  constante  K  est  calculée  sous 
la  forme  suivante  : 

Ur _ 

dans  laquelle  Ur  représente  le  taux  d’urée  du 
sang,  D  le  débit  uréique  urinaire,  c  la  con- 
conlralion  de  l’urée  dans  l’urine,  p  le  poids  du' 
sujet  (Constante  d’Ambard  normate  :  0,070  en¬ 
viron). 

La  constante  est  fonction  de  la  quantité  et  de 
la  qualité  du  parenchyme  rénal.  Elle  est  aug¬ 
mentée  dans  les  néphrites  chroniques  dénom¬ 
mées  autrefois  interstitielles.  Elle  peut  rester 
normale  dans  le  syndrome  appelé  autrefois  né¬ 
phrite  épithéliale.  La  constante  est  indépen¬ 
dante  de  tout  autre  facteur  que  l’état  fonction¬ 
nel  des  reins. 

Néanmoins,  il  existe  des  conditions  de  correc¬ 
tion  dans  la  détermina  lion  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  ;  sujet  totalement  è  jeun  depuis  une 
douzaine  d’heures  (pas  môme  d’eau  avant  l’ex¬ 
périence);  aucune  purgation  saline  depuis  trois 
jours  au  moins  (la  purgation  pré-opératoire  dé¬ 
terminant  d’ailleurs  une  déshydratation  qui 
provoque  l’oligurie).  Autres  causes  de  la  per- 
lurbation  de  la  constante  :  hyperthermie,  état 
d’oligurie  relative,  reins  fonctionnellement  très 
altérés  avec  concentration  uréique  maxima  très 
basse  et  urée  sanguine  de  l’ordre  de  1  gr.  ou 
plus. 

L’azote  résiduel  groupe  des  substances  con¬ 
nues  telles  que  les  corps  créatiniques,  les  hases 
xanthiques,  les  acides  aminés,  d’autres  moins 
étudiées  telles  que  les  acides  protéiques,  d’autres 
encore  inconnues;  ces  produits  toxiques,  issus 
d’une  perturbation  du  métabolisme  azoté,  pa¬ 
raissent  une  des  principales  causes  des  accidents 
de  V urémie  toxique.  Le  taux  de  l’azote  résiduel 
augmente  dans  les  cas  graves  d’insuffisance  ré¬ 
nale  (normale  ;  0  gr.  08  à  0  gr.  12  par  litre). 

B.  Dosage  du  chlore.  Détermination  de  ta  ré¬ 
serve  alcaline  cl  du  pn. 

L'hypochlorémie  étant  è  présent  indissoluble¬ 
ment  liée  à  V  hyperazotémie  post-opératoire,  le 
dosage  du  chlore  globulaire  et  du  chlore  plasma¬ 
tique  est  d’une  importance  capitale  pour  éviter 
les  accidents  dus  è  un  abaissement  des  chlorures. 

Do  môme  l’établissement  du  rapport  chloré 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

joint  è  la  détermination  de  la  réserve  alcaline 
sont  indispensables  pour  prévenir  ou  diagnosti¬ 
quer  è  temps  une  acidose  (compensée,  si  le  pu 
sanguin  se  maintient  dans  la  normale,  décom- 
penséo  s’il  tombe  au-dessous). 

TdcTiniqM  ’du  prélidém'ertt  ;  Une  dizblrie  de  ceh- 
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timèlres  cubes  de  sung  sont  prélevés  dans  la  veine 
en  évitant  le  plus  possible  la  constriction  du  bras  ; 
ce  sang  est  recueilli  à  l’abri  de  l’air,  sous  huile 
de  vaseline,  dans  un  tube  à  centrifuger  dont  le 
fond  contiendra  une  petite  pincée  d’oxalalc  de  K 
qui  rendra  le  sang  inooagulablc. 

Taux  normal  du  chlore,  globulaire  (qui  ren¬ 
seigne  sur  l’imprégnation  acide  des  tissus)  : 
1  gr.  78  à  1  gr.  98  par  litre. 

Taux  normal  du  chlore  plasmatique  :  3  gr.  56 
à  3  gr.  70. 

.Normale  du  rapport  chloré 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

0,60  à  0,57. 

La  réserve  alcaline  (R.  A.)  s’exprime  par  le 
nombre  de  centimètres  cubes  d’acide  carbonique 
qui  se  trouve  combiné  à  l’état  de  bicarbonates 
dans  le  plasma  sanguin.  Dire  que  la  R.  A.  est  de 
62  pour  100  signifie  donc  que  100  eme  du  plasma 
sanguin  sont  capables,  après  acidification,  de 
libérer  62  eme  de  CO^. 

Taux  normal  de  la  R.  A.  :  de  55  à  68  pour  100 
(un  peu  plus  bas  chez  l’enfant). 

Le  coma  apparaît  loisque  R.  s’abaisse  entre 
30  et  20  pour  100. 

Taux  normal  du  pu  du  plasma  sanguin  = 
7,32  il  7,40  (la  mort  survient  lorsque  le  pu 
s'abaisse  vers  7,00). 

L’acidose  vraie  est  d’aulant  plus  marquée  que 
la  R.  A.  diminue  et  que  le  rapport  chloré  s’élève 
au-dessus  de  la  normale  (voir  plus  loin  «  Recher¬ 
che  de  la  céto-acidose  »).  Elle  est  d'autant  plus 
grave  que  le  pu  baisse  au-dessous  de  7,32  (aci¬ 
dose  décompensée). 

L’étude  combinée  de  la  réserve  alcaline  et  du 
rapport  chloré  permet  de  préciser  de  la  façon  sui¬ 
vante  les  variétés  du  déséquilibre  acido-basique  : 

Réserve  alcaline  diminuée  avec  : 

Rapport  augmenlé  =  Acidose  vraie. 

Rapport  chloré  diminué  =  Alcalosc  gazeuse. 

Réserve  alcaline  augmentée  avec  : 

Rapport  chloré  augmenté  =  Acidose  gazeuse. 

Rappoi'l  chloré  diminué  =  Alcalosc  non  vola¬ 
tile. 

C.  Dosage  de  la  glycémie. 

Le  taux  du  glucose  sanguin  est  è  rechercher  ; 
a)  Chaque  fois  qu’on  suspecte  un  diabète,  même 
si  les  urines  .ne  contiennent  pas  de  sucre;  le  seuil 
du  glucose  est,  en  effet,  variable  et  une  glycémie 
déjà  élevée,  nécessitant  des  précautions,  peut 
exister  sans  glycosurie;  b)  lorsqu’on  peut  crain¬ 
dre  une  hypoglycémie  pré  ou  post-opératoire. 

Technique  du  prélèvement  :  sujet  à  jeun;  re¬ 
cueillir  une  dizaine  de  centimètres  cubes  de 
sang  sur  une  petite  pincée  de  fluorure  de  sodium 
en  agitant  afin  d’éviter  la  coagulation  et  la  gly- 
colyse.  Taux  normal  de  la  glycémie  :  0  gr.  80  à 
1  gr.  20  par  litre. 

IL  Urines.  —  Avant  et  après  l’opération,  il  est 
indispensable  de  rechercher  ou  de  doser  : 

Albumine  et  cylindres,  bien  que  n’étant  pas 
en  corrélation  avec  l’état  fonctionnel  des  reins 
(néphrites  chroniques  avec  insuffisance  rénale 
accentuée  sans  albumine  ni  cylindres). 

Glucose,  acétone  et  acide  diacétique,  urobi¬ 
line  (voir  plus  loin  ;  «  Recherche  de  la  céto- 
acidose  »  et  de  «  l’insuffisance  hépatique  »). 

Volume  des  urines  dos  vingt-quatre  heures  et 
leur  concehlralion  en  urée,  l’oligurie  relative 
étant  la  cause  principale  de  la  poussée  d’hypera¬ 
zotémie  post-opératoire  (voir  plus  haut  «  Cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  d’Ambard  »). 

Dans  l’exploration  des  reins  séparés,  on  re¬ 
cherche  la  concentration  et  le  débit  de  l’urée  et 
des  chlorures  de  chaque  rein,  auxquels  on 
ajoute  souvent  l’épreuve  de  l’élimination  de  la 
IL  S.  P. 

L’épreuve  de  l'élimination  de  la  phénolsul- 


fone-phlaléine  (P.S.P.)  (qu’on  peut  associer  à  la 
détermination  de  la  constante  d’Ambard)  con¬ 
siste  à  doser  dans  les  urines  la  proportion  de 
colorant  éliminée  en  soixante-dix  minutes,  après 
une  injection  intraveineuse  de  6  milligr.  de  phé- 
nolsulfone-phtaléine. 

Normale  :  70  pour  100  environ  du  colorant. 

Celle  élimination  ne  paraît  pas  relever  exclu¬ 
sivement  de  l’élat  de  In  fonction  sécrétoire  des 
reins  :  des  facteurs  extra-rénaux  interviendraient, 
tels  que  l’état  de  l’appareil  circulatoire  et  l’état 
du  foie.  En  effet  la  P.S.P.  n’est  pas  toujours  pa¬ 
rallèle  à  lu  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard. 

RECiiF.ncin-;  de  i„\  oéto-acidosi-:. 

Ce  sont  les  modifications  caractéristiques  de 
l’invasion  do  l’organisme  par  un  acide,  que  l’on 
constate  au  plus  haut  degré  chez  les  diabétiques, 
mais  aussi  chez  des  opérés  non  diabétiques  (voir 
plus  haut  :  «  la  céto-acidose  post-opératoire  »). 

1“  Dans  l’urine  :  présence  de  corps  céloniques, 
déviation  du  pu  vers  l’acidité  (pu  abaissS)  en 
môme  temps  qu’éliininalion  d’ammoniaque  en 
excès.  Normales  ;  pu  urinaire  5,7  à  6,3;  ammonia¬ 
que  ;  0  gr.  60  à  0  gr.  86  par  litre. 

2°  Dans  le  sang  :  hyperacélonémie  (normale  : 
corps  cétoniques  sanguins,  de  0,  à  0  gr.  003); 
diminution  de  la  réserve  alcaline  (normale  :  de 
55  à  68  pour  100)  avec  augmentation  du  rapport 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

(normale  :  de  0,50  à  0,57),  le  transport  du  Cl  sur 
les  globules  étant  un  témoin  de  l’imprégnation 
acide  des  tissus. 

A  signaler  que  l’absence  d’acétone  et  d’acide 
diacétique  dans  l’urine  des  opérés  ne  paraît  pas 
toujours  suffisante  pour  écarter  riiypolhcse  d’une 
cétose  au  cours  d’un  phénomène  pathologique 
susceptible  de  provoquer  une  déficience  rénale 
accentuée;  celle  cétose  n’est  alors  nüsc  en  évi¬ 
dence  que  par  le  dosage  des  corps  céloniques  dans 
le  .sang. 

ReCUEUCIIE  de  L’INSUI-'EISANCE  HÉI'ATIQUE. 

La  cellule  hépatique  étant  toujours  plus  ou 
moins  lé.sée  par  l’anesthésique,  l’insuffisance  hé¬ 
patique  est  toujours  à  craindre.  Celle-ci  se  tra¬ 
duit  par  la  déficience  d’une,  de  jilusieurs  ou  de 
toutes  les  fonctions  hépatiques.  Chaque  malade 
imprime  à  son  insuffisance  hépatique  un  cachet 
personnel,  différent  par  l’absence  de  parallé¬ 
lisme,  de  coordination  des  fonctions  (asynergie 
fonctionnelle  du  foie  :  Noël  Fiessinger).  Aussi 
est-il  nécessaire  d’examiner  les  fonctions  sui¬ 
vantes,  en  y  insistant  plus  ou  moins  suivant 
l’état  du  sujet  ; 

1“  La  jonclion  glycogénique,  la  plus  impor¬ 
tante,  sa  déficience  créant  l'acidose;  le  glycogène 
est  indispensable  à  la  fonction  antitoxique,  à  la 
fonction  protéique  (destruction  des  acides  ami¬ 
nés  et  des  corps  cétoniques),  à  la  lipopexie,  etc... 
Faire  la  recherche  et  le  dosage  du  glucose  dans 
les  urines,  le  dosage  du  glucose  dans  le  sang 
(voir  plus  haut  :  «  Dosage  de  la  glycémie  »). 

L’épreuve  de  Colrat  modifiée  par  N.  Fiessin- 
ger  (épreuve  de  la  glycosurie  provoquée)  consiste 
à  faire  ingérer  le  matin,  h  jeun,  en  un  quart 
d’heure,  150  gr.  do  miel  dans  300  eme  d’eau. 
L’urine  est  ensuite  recueillie  d’heure  en  heure 
pendant  huit  à  dix  heures,  et  le  sucre  recherché 
par  la  liqueur  de  Fehling  :  l’urine  ne  contiendra 
pas  de  sucre  si  la  jonction  glycogénique  est  nor¬ 
male.  Dans  les  petites  insuffisances,  il  y  a  élimi¬ 
nation  de  sucre  jusqu’à  la  deuxiènae  heure;  dans 
les  insuffisances  plus  marquées,  pendant  six  à 
huit  heures. 

2°  La  fonction  protéique.  Le  stade  ultime  de 
l'activilé  transformatrice  de  la  cellule  hépatique 
est  l’iirée  :  les  amino-acides,  produits  de  l'éla¬ 


boration  intestinale,  sont  transformés  en  am¬ 
moniaque  et  en  corps  cétoniques;  ceux-ci  sont 
brûlés  dans  les  tissus  et  l’ammoniaque  se  trans¬ 
forme  en  urée.  Une  insuffisance  de  la  fonction 
protéique  produit  donc  : 

a)  Dans  les  urines  :  Augmentation  de  l’ammo¬ 
niaque  (normale  par  vingt-quatre  heures  : 
ü  gr.  60  à  0  gr.  85).  Diminution  de  l’urée  (nor¬ 
male  par  vingt-quatre  heures  :  15  à  25  gr.). 
A])parilion  de  corps  cétoniques. 

Le  coefficient  d’imperfection  uréogénique  (de 
Maillard  et  Lanzenberg) 

azote  ammoniacal 
az.  uréique  -i-  az.  ammoniacal 
(normale  :  4  à  6  pour  100),  ou  le  coefficient  am¬ 
moniacal  corrigé  (C.A.C.  de  N.  Fiessinger) 
(normale  :  5  à  8  pour  100)  s’élève  en  proportion 
de  l’atteinte  hépatique.  Les  urines  devront  tou¬ 
jours  être  émises  dans  un  bocal  contenant  un 
antiseptique  (toluène  ou  oxycyanure  de  llg)  pour 
en  éviter  la  fermentation  qui  fausserait  com- 
]ilèlemcnt  les  résultats. 

b)  Dans  le  .sang  :  Augmentation  de  l’urée 
(normale  :  0  gr.  20  à  0  gr.  40);  augmentation  de 
l’azote  résiduel  (normale  :  0  gr.  08  à  0  gr.  12) 
qui  paraît  un  témoin  de  la  perturbation  du  mé¬ 
tabolisme  des  protéiques. 

3“  La  fonction  pigmentaire,  a)  Dans  les  uri¬ 
nes  :  Recherche  (dosage  s’il  y  a  lieu)  de  l’urobi¬ 
line  (normalement  :  traces);  la  plus  minime 
insuffisance  hépatique  se  signale  par  de  l’urobi- 
linurie.  Recherche  des  .sels  et  des  pigments  bi¬ 
liaires  (normalement  :  néarit). 

b)  Dans  le  sang.  Recherche  de  la  cholémie  ; 
Dosage  des  pigments  biliaires  totaux.  (Normale  : 
par  la  méthode  dé  Fouchet  ; 

1  à  1 
60.000  35.000^  * 

dosage  de  la  bilirubine  par  la  méthode  de  Hij- 
mans  Van  den  Bergh  (normale  :  0,2  à  0,6  en 
unités  II.V.B.). 

Dosage  de  la  cholestérine  (normale,  par  colo¬ 
rimétrie  :  1  gr.  50  à  1  gr.  80).  Les  ictériqnes 
sont  exposés  aux  hémorragies  graves. 

4“  Le  foie  joue  un  rôle  dans  la  coagulation  du 
sang  et  dans  la  résistance  des  parois  vasculaires. 

Chez  les  hépatiques  seront  donc  étudiés  ; 

a)  Le  temps  de  coagulation,  souvent  augmenté, 
et  le  caillot  (sang  veineux);  b)  Le  temps  de  sai¬ 
gnement,  .souvent  allongé,  et  le  signe  du  lacet. 

Ces  signe.s  sont  inconstants  dans  l’insuffisance 
hépatique.  (La  Icohnique  en  sera  indiquée  dans 
un  article  ultérieur  sur  les  lares  sanguines.) 

CONLUSIOSS. 

L’intervention  chirurgicale  provoquant  tou¬ 
jours  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
prononcés,  il  paraît  indispensable  ; 

1“  D’établir  lo  bilan  fonctionnel  du  futur 
opéré  :  des  examens  biologiques  .simples  (urée 
du  sang,  temps  de  coagulation  et  de  saigne¬ 
ment;  albumine,  sucre,  acétone  et  acide  diaeê- 
tique,  urobiline,  dans  rurine)  sont  en  général 
suffisants  pour  un  sujet  paraissant  normal;  des 
recherches  plus  approfondies  telles  que  constante 
d’Ambard,  glycémie,  réserve  alcaline,  rapport 
Cl  globulaire 
Cl  plasmatique 

lieuvcnt  devenir  nécessaires  si  les  examens  pré¬ 
cédents  ne  sont  pas  satisfaisants  ou  si  le  sujet 
est  notoirement  anormal. 

2°  De  rechercher,  à  la  plus  légère  manifesta¬ 
tion  pathologique  post-opératoire,  s’il  existe  de 
l 'hyperazotémie,  de  l’hypochlorémie  ou  une 
acidose. 

Ces  précautions  permettront  d’appliquer  sans 
crainte  d’erreur  toutes  mesures  préventives  ou 
curatives  contre  les  accidents  possibles. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Mars  1934. 

Premiers  renseignements  sur  la  nature  et  les 
propriétés  physiques  d’un  anticorps:  électro¬ 
phorèse  des  sérums  hémolytiques.  —  M.  Pierre 
Girard  <  l  M"''  Marguerite  Lourau.  l’ar  uii<;  mô- 
thocle  coiiiijaratiNf  consistnnl,  au  lamrs 

ceiiiciils  moyens  apparents  dans  un  ehainp  élec¬ 
trique  des  ions  d'un  même  sérnm  (ions  protéines 
notamment)  et  de  l’anticorps,  les  auteurs  arrivent 


II)  l.'liémolysine  est  une  substance  matérielle. 

h)  t'.e  n'est  ))as  uni’  protéine  (itii  |)oint  île  vue 
des  propriétés  électriques  i. 

e)  C'est  un  ion  dont  le  poini  isoi'decirique  est 
aux  enviions  de  ().2. 

d)  Si  l'on  compare  les  ions  protéines  cl  les  ions 
bémol ysine  à  des  /ui  sufiisamment  éloignés  de 
leur  [(oint  isoéleelrkiue  respeelif  et  |>our  lesiiucls 
il  n'y  a  plus  d'aeeroissemi'iil  de  mobilité,  on  cons¬ 
tate  que  la  mobilité  apparente  de  l'ion  bémolysine 
est  très  inrérieure  à  celle  de  l'ion  protéine,  el  plus 
encore  de  l’ion  Cl. 

e)  Des  expériences  sont  en  cours  en  vue  de 
comparer  le  comportement  dans  le  ebam))  électri¬ 
que  d’autres  anticorps  (agglutinine,  préeipitine, 
sensibilisatrice).  Elles  décideront  s'il  s’agit  d’un 
ou  de  plusieurs  anticorps. 

Durée  de  l’immunité  consécutive  à  la  vaccina¬ 
tion  contre  la  fièvre  jaune.  —  MM.  A.-V.  Sel- 
lards  et  J.  Laigret.  A  l’heure  aetiielle,  il  a  été  pra¬ 
tiqué  un  total  d’environ  250  vaccinations  anti¬ 
amariles.  à  l’aide  du  virus  de  Mox  Tbeiler  (virus 
atténué  par  pa'^sage  à  la  sourisi.  Les  auteurs  uti¬ 
lisent  ce  virus  seul.  D’autres  emploient  la  séro- 
vaceination,  e'est-à-dire  font  préeéder  l’inocula¬ 
tion  virulente  d’une  injection  de  sérum  immu- 


L’une  el  l'autre  méthode  visent  à  introduire 
dans  !  organisme  le  virus  vivant  en  quantité  très 
faible,  tlelte  précaution  est  nécessaire:  bien  qu’il 
ait  perdu,  en  grande  pai'tie,  son  iiouvoir  patho¬ 
gène  pour  l’homme,  le  virus  de  souris  est  encore 
capable,  à  partir  de  ciutaines  doses,  de  provoquer 
des  troubli's.  Il  suflit.  par  contre,  de  traces  de  ce 
virus  vivant  pour  faire  apiiaraître,  dans  le  sang, 
les  anticorps  <pii  témoignent  expérimentalement 
de  l’immunité. 

l.es  auteurs  viennent  de  contrôler  deux  sérums 
l’iin  10  mois,  l'autre  25  mois  1/2  après  la  vacci¬ 
nation.  pour  savoir  si  l'immunité  obtenue  avec 
les  faibles  quantités  de  virus  inoculé  persistait 
après  ce  laps  de  temps. 

D’après  les  résultats  des  épreuves  sérologiques, 
l’immunité,  conférée  par  la  vaccination  anti-ama- 
rile,  est  de  longue  durée,  au  moins  2  ans. 


19  Mars 

L’ingestion  journalière  de  petites  quantités 
d’aluminium  lavorise-t-elle  le  cancer  ?  —  MM. 
Gabriel  Bertrand  et  Pierre  Serbescu  ont  recherché 
ce  qui  pourrait  advenir  <le  l’ingestion  journalière 
de  petites  quantités  d’aluminium.  Au  iroint  de 
vue  pratique,  c’est  le  cas  de  l’intoxication  chroni¬ 
que  qui  est  le  plus  intéressant  à  étudier,  non  seu¬ 
lement  parce  que  de  rahnninium  peut  être  intro¬ 
duit  dans  les  aliments  à  partir  des  ustensiles  de 
cuisine,  mais  aussi  parce  que  l’usage  de  levains 
chimiques  à  base  d'alun  on  île  laelate  d’alumi- 
ninm  dans  la  confection  du  pain  et  de  la  pûtis- 
serie  devient  eluuiue  jour  plus  fré-quent.  On  a 
émis  à  ce  sujet  ries  craintes  d’intoxication  chro¬ 
nique  et  l’on  a  été  jusqu’à  prétendre  que  l’in¬ 
gestion  habituelle  de  minimes  rpiantités  d’alumi¬ 
nium  pouvait  favoriser  le  développement  du 
cancer. 

Les  auteurs  ont  expririmenté  sur  un  nombre  im¬ 
portant  de  lapins.  Les  uns  ont  été  traités  par  le 
goudron  de  manière  à  provoquer  des  lésions  can¬ 
céreuses,  |e«  autres  ont  été  traités  de  la  même 


manière  mais  ont  reçu  en  outre  presque  journel¬ 
lement  par  la  bouche  une  certaine  quantité  d’alu- 
mininum. 

Des  résultats  obtenus  on  iH'ut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  la  nocivité  de  l’aluminium  a  été 
très  forte.ment  exagérée  ;  les  craintes  émises  au  su¬ 
jet  des  .accidents  que  pourraient  provoquer  chez 
l’homme  les  petites  proportions  d’aluminium  in¬ 
troduites  dans  les  aliments,  par  l'usage  des  usten¬ 
siles  de  cuisine  fabriqués  avec  ce  métal  et  même 
par  l’emploi  mo’déré  de  certains  levains  chimi¬ 
ques,  ne  sont  pas  du  tout  justifiées  par  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire. 

Quant  à  l’action  favorisante  de  cette  ingestion 
d’aluminium  sur  la  production  et  le  développe¬ 
ment  du  cancer,  elle  n’apparaît  pas  vraisemblable 
el  no  saurait  en  tout  cas  être  admise  tant  qu’une 
démonstration  n’en  aura  pas  été  apportée. 

Diurèse  et  métabolisme.  —  M.  Jules  Amar, 
étudiant  la  diurèse  dans  ses  rapjiorls  avec  le  mé¬ 
tabolisme,  montre  que  chaque  centimètre  cube 
d’urine  excrétée  représente  1,72  calories  de  l’éner¬ 
gie  vraiment  métabolisée.  'L’absorption  d’une 
quantité  donnée  de  bière,  par  exemple,  détermine 
un  excès  d’urine  d’énergie  calorifique  équivalente 
à  celle  de  sa  composition,  alcool  compris. 

L’auteur  retrouve  celle  équivalence  pour  d’au¬ 
tres  substances  diurétiques  telles  les  asperges,  ce- 

Ayanl  déjà  établi  que  tout  ce  qui  modifie  le 
métabolisme  modifie,  en  proportion,  la  sécrétion 
urinaire,  l'auteur  eonslate  que  les  substances  diu¬ 
rétiques  étudiées  (eau,  bière,  asperge,  cerise, 
fraise)  réalisent  une  diurèse  normale.  Elles  déter¬ 
minent,  par  lhermogenèse,  une  plus  grande  acti¬ 
vité  des  glomérules  rénaux.  Ce  sont,  en  un  mot, 
dos  diurétiques  nutritifs,  agissant  sur  le  métabo¬ 
lisme  el  non  par  excitation  nerveuse  eomme  on 
aurait  ])u  le  croire. 

Une  nouvelle  méthode  de  dosage  du  gluta¬ 
thion.  —  MM.  Léon  Binet  et  Georges  Weller. 
Les  travaux  des  dernières  années  ont  démontré 
l’existence,  dans  les  tissus  végétaux  el  animaux, 
de  glutathion,  Iripeptide  constitué  d’une  molécule 
de  cystéine  l’ombinée  à  l’aeide  glutamique  el  au 
glycocolle. 

Diverses  méthodes  ont  été  préconisées  et  utili¬ 
sées  pour  établir  la  teneur  des  divers  organes  en 
glutathion  sous  sa  forme  réduite.  Des  objections 
adressées  à  ces  méthodes  ont  conduit  les  auteurs 
à  préciser  une  nouvelle  technique  de  dosage,  basée 
sur  l’insolubilité  du  composé  que  forme  le  glu¬ 
tathion  avec  le  cadmium.  Ils  ont  ini  obtenir  une 
précipitation  quantitative  de  glutathion,  sans 
oxydation  de  son  groupement  sulfhydrile,  par  le 
l.actate  de  cadmium  pour  un  pu  compris  entre 
G  et  7. 

La  méthode  des  auteurs  doit  être  retenue  à 
cause  de  la  précision  des  chiffres  obtenus  cl  parce 
qu’elle  semble,  ne  doser  que  le  glutathion  (ce  qui 
n’est  pas  le  cas  des  autres  méthodes  préconisées). 

Appliquée  aux  organes  d>i  chien,  elle  donne  des 
chiffres  inférieurs  à  ceux  obtenus  avec  les  mé¬ 
thodes  usuelles. 

Sur  quelques  propriétés  physiques  du  sérum 
sanguin.  —  M.  Maurice  Doladilhe.  L’addition  d’un 
sérum  sanguin  à  un  hydrosol  colloïdal  (en  par¬ 
ticulier  ceux  rditenus  à  [lartir  de  solutions  alcoo¬ 
liques:  gommes,  résines,  extraits  d’organes,  etc.) 
exerce  sur  ses  granules  une  influence  dont  la  na¬ 
ture  dépend  de  la  concentration  sous  laquelle  le 
sérum  se  trouve  dans  le  mélange.  \  mesure  que, 
croît  celle  dernière,  l’action  exercée,  d’ahord  sensi- 
bilisanle,  puis  floculanle,  devient  protectrice  pour 
des  concentrations  suffisantes  de  sérum. 

C’est  dans  la  zone  de  protection  que  l’auteur  a 
constaté  que  l’opacité  du  mélange  sérum-colloide 
diminue  peu  à  peu  en  même  temps  que  la  lumière 
qu’il  diffuse  el  le  taux  de  polarisation  de  celte 
dernière  augmentent.  Tout  se  passe  comme  si  les 
granules  du  colloïde  se  dispersaient  au  sein  du 
sérum.  Il  semble  que  le  sérum  cxerec  vis-à-vis  de 
ces  granules  un  pouvoir  de  dispersion  analogue  à 
celui  qu’il  manifeste  vis-à-vis  des  floculals  en  évo- 

Ce  pouvoir  de  dispersion  est  conditionné  par 
divers  facteurs. 


Le  chauffage  du  mélange  sérum-collo'ide  l’aug¬ 
mente,  il  dépend  du  pu  du  mélange  sérum-collo'îde 
cl  augmente  à  mesure  que  croît  ce  dernier. 

Il  résulte  de  nombreuses  expériences  effeotuée.s 
sur  des  sérums  el  des  globules  rouges  humains 
sensibilisés  par  du  sérum  anti-humain  que  le  pou¬ 
voir  alexique  est  élroilemcnl  lié  au  pouvoir  de  dis- 
l>crsion.  L’influence  sensibilisante,  floculante  ou 
proleolrice,  exercée  par  un  sérum  sur  un  colloïde 
déterminé,  est  dans  chaque  cas  le  résultat  de  l’ac¬ 
tion  combinée  de  chacun  des  constituants  pro- 
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27  Mars  1934. 

Les  modiûcations  de  l’équilibre  protéique  du 
sérum  sanguin  comme  élément  de  diagnostic 
précoce  de  la  lèpre.  —  M.  Marchoux  présente  une 
note  de  MM.  G.  Lefrou  el  P.  Bonnet  qui,  après 
avoir  rappelé  la  précocité  et  la  constance  des  mo¬ 
difications  de  l’équilibre  protéique  du  sérum  chez 
les  lépreux,  étudient  la  possibilité  de  l’emploi  de 
l’étude  chimique  du  sérum  comme  élément  de 
diagnostic.  Les  modifications  de  l’équilibre  pro¬ 
téique  ne  sont  pas  spécifiques  et  en  particulier 
existent  dans  la  syphilis  avec  lésions  pouvant  si¬ 
muler  la  lèpre  même  dans  la  syphilis  latente;  elles 
doivent  donc  être  confrontées  avec  les  résultats  de 
la  réaction  de  Vernes.  Si  les  globulines  sont  nor¬ 
males  et  le  quotient  albumineux  non  inversé,  la 
lèjirc  est  à  éliminer,  que  l’indice  du  Vernes  soit 
normal  ou  anormal  ;  si  les  globulines  sont  aug¬ 
mentées  el  le  quotient  albumineux  inversé,  il  n’y 
a  qu’une  pré.somplion  en  faveur  de  la  lèpre,  si 
rindicc  du  Vernes  est  anormal;  on  jjeut  au  con¬ 
traire  faire  le  diagnostic  de  lèpre,  si  l’indice  est 
normal. 

Inûuence  du  magnésium  sur  le  cancer  expéri¬ 
mental.  —  M.  G.  Bertrand  présente  une  note  de 
M.  P.  Serbescu  (Bucarest)  qui  a  étudié  le  déve¬ 
loppement  d\i  cancer  du  goudron  chez  deux  séries 
de  lapins  dont  les  uns  recevaient  quotidienne¬ 
ment  par  tube  gastrique  une  dose  de  20  milligr. 
de  sulfate  de  magnésium  par  kilogramme.  La 
mortalité  la  plus  forte  a  été  notée  chez  les  ani¬ 
maux  traités  par  le  magnésium;  la  plupart  d’entre 
eux  sont  morts  avant  le  40°  jour  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  lésions  cancéreuses,  mais  tous  ceux  qui 
ont  survécu  après  ce  délai  ont  été  atteints  de  can¬ 
cer;  parmi  les  lapins  n’ayant  pas  absorbé  de  ma¬ 
gnésium,  certains  ont  vécu  73  jours  sans  présenter 
de  cancer;  tous  ceux  qui  ont  vécti  plus  longtemps 
ont  été  atteints  de  cancer.  Les  animaux  traités  par 
le  magnésium  ont  donc  été  plus  facilement  at¬ 
teints  par  le  cancer  que  les  autres. 

—  M.  P.  Delbet  fait  remarquer  que  les  conclu¬ 
sions-  précédentes  ne  s’appliquent  qu’au  sulfate  de 
magnésium;  ces  expériences  n’infirment  en  rien 
celles  qu’il  a  faites  avec  les  sels  halogénés  qui 
sont  beaucoup  mieux  absorbés  ;  il  persiste  à  penser 
que  ces  sels  halogénés  ont  une  action  frénalrice 
sur  la  cancérisation  et  les  recherches  de  M.  Braier 
confirment  les  siennes. 

Onze  cas  de  cirrhose  traités  par  la  diather¬ 
mie.  —  MM.  Carrière  et  Martin  (Lille)  ont  traité 
par  la  diathermie  Iranshépalique,  méthode  de 
Pagnicz,  10  c.is  de  cirrhose  avec  ascite:  dans  6  cas, 
le  traitement  a  été  dépourvu  d’efficacité,  on  n’a 
eu  qu’une  action  très  passagère  sur  la  diurèse  ;  il 
s’agissait  de  malades  dans  un  étal  avancé  qu’au¬ 
cune  thérapeutique  n’a  amélioré;  dans  2  cas,  le 
résultat  a  été  transitoire  ou  partiel;  dans  2  cas, 
r.iscite  et  les  œdèmes  ont  disparu.  Dans  un  der¬ 
nier  cas  de  cirrhose  hypertrophique  sans  ascite, 
le  Irailcmcnl  a  produit  une  amélioration  subjec¬ 
tive,  diminué  le  météorisme  cl  exagéré  les  éli¬ 
minations  urinaires. 

Contribution  à  l’étude  de  l’équilibre  lipo-pro- 
téidique  du  sérum  humain  normal.  —  MM.  A.  et 
R.  Sartory,  J.  Meyer  et  J.  Cueny  ont  utilisé  pour 
cette  étude  la  méthode  de  'Lcmcland,  modifiée  par 
cet  auteur,  pour  permettre  le  dosage  des  matières 
grasses  par  extraction  au  moyen  de  l’appareil  de 
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Kumagawa-Suto  el  par  Machebœuf  pour  le  dosage 
des  albumines  et  des  lipides.  Leurs  résultats  sont 
assez  différents  de  ceux  'de  Machebœuf  pour  les 
albuminés,  eu  particulier,  le  rapport  albumine- 
globuline  est  pour  eux  voisin  de  3/2;  mais  les 
résultats  sont  sensiblement  les  mômes  pour  les 
lipides  et  les  acides  gras  ;  la  méthode  de  Mache¬ 
bœuf  pour  le  dosage  des  lipides  du  sérum  san¬ 
guin  liés  aux  protéines  totales  permet  une  déter¬ 
mination  rigoureuse  des  complexes  lipo-protéidi- 
qiu's  du  sang;  c’est  la  méthode  de  choix. 

Procédé  de  désintoxication  rapide  des  mor¬ 
phinomanes  par  les  émulsions  de  lipides.  —  MM. 
M.  Delaville  et  R.  Dupouy,  partant  du  fait  qrie  la 
morphine  est  liposoluble  et  se  fixe  sur  la  substance 
nerveuse  riche  en  matières  grasses,  ont  traité  des 
morphinomanes  par  des  injections  huileuses  mas¬ 
sives  dans  le  but  de  favoriser  le  déplacement  par 
l'huile  de  la  morphine  fixée  sur  les  lipides  ner¬ 
veux.  L’huile  camphrée  est  mal  tolérée  à  forte 
dose,  l’huile  cholestérinée  est  difficile  à  manier. 
Iæs  auteurs  utilisent  un  mélange  d’huile  de  ricin, 
d’huile  d'olive  et  de  lécithine  émulsionnées  dans 
du  sérum  physiologique  ;  la  lécithine  exerce  une 
action  favorable  sur  les  échanges  nutritifs  ;  une 
petite  quantité  d’insuline  est  ajoutée  au  mélange; 
25  nmc  sont  injectés  chaque  jour  en  5  fois;  les 
malades  prennent  du  gardénal  matin  et  soir.  Tous 
les  malades  ont  été  sevrés  en  5  à  7  jours,  sans 
le  moindre  accident  et  sans  s’être  jamais  sentis 
en  état  de  besoin. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Mars  1934. 

A  propos  des  fractures  du  col  du  fémur  trai¬ 
tées  par  r  a  impaction  ».  —  M.  Barbarin  voit 
dans  cette  méthode,  préconisée  par  Cotton  en  1927, 
un  c.xcellent  moyen  d’obtenir  un  cal  osseux,  à 
condition  de  ne  permettre  la  marche  et  même 
l’apjuii  du  membre  malade  sur  le  sol  que  lorsque 
les  radiographies  ont  montré  une  recalcifioation 
complète.  Celte  période  d’attente  peut  être  longue 
(8,  12,  18  mois  quelquefois). 

Sur  les  greffes  ankylosantes  du  rachis.  —  M. 
Lamy  présente  quelques  remarques  sur  la  teehni- 
que  opératoire  et  notamment  sur  le  repérage  ver¬ 
tébral  pour  les  greffes  ;  il  se  déclare  du  môme 
avis  que  M.  Massart  sur  un  certain  nombre  de 
points  ;  mais  il  pense  que  si  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  greffer  les  maux  de  Pott  anciens 
par  mesure  de  sécurité,  il  n’en  est  plus  de  môme 
pour  les  maux  de  Pott  en  évolution.  Il  remarque 
d’ailleurs  que  les  beaux  succès  relatés  par  Massart 
sont  des  greffes  sur  malades  restés  couchés  envi¬ 
ron  3  ans,  c’est-à-dire  le  temps  nécessaire  à  la 
guérison  classique.  Quant  aux  greffes  précoces, 
l’auteur  en  serait  partisan  si  le  diagnostic  était 
porté  avec  certitude  au  début  de  la  maladie;  mais, 
dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  peut  dire  qu’il  en 
soit  ainsi.  Puis,  l’auteur  discute  les  avantages  et 
les  inconvénients  des  greffons  longs  et  des  gref¬ 
fons  courts.  Rappelant  le  mécanisme  physio¬ 
pathologique  de  la  gibbosité,  il  montre  que  le 
greffon  pour  fit*  efficace  n’a  pas  besoin  d’être 
long.  Reprenant  alors  la  question  des  courbures 
de  compensation,  il  montre  que  le  greffon  long 
s’oppose  aux  compensations  rapprochées  du  foyer 
et  favorise  les  grosses  gibbosités.  Il  est  donc  par¬ 
tisan  des  greffons  courts,  à  moins  qu’il  ne  soit 
démontré  ultérieurement  que  le  greffon  joue, 
outre  son  rôle  de  fixation,  un  rôle  biologique. 

—  M.  C.  Roederer.  Un  repiîrage  radiologique 
précis  est  absolument  nécessaire,  car  les  erreurs 
sont  faciles  et  nombreuses.  Chez  l’adulte,  on  ne 
doit  pas  opérer  tant  que  l’état  général  n’est  pas 
très  bon.  L’abcès  ni  la  fistule  ne  sont  des  contre- 
indications.  Le  problème  de  la  paraplégie  est  plus 
complexe.  Les  cas  de  récidive  sont  donnés  par 
des  greffons  fracturés  et  aussi  par  des  greffons 
trop  courts.  Quant  à  l’enfant,  les  seules  indica¬ 
tions  de  l’intervention  précoce  pourraient  être  :  la 
tendance  à  s’accentuer  de  la  gibbosité  pour  les 
maux  de  Pott  dorsaux  supérieurs,  surtout  la  para¬ 


plégie  et  enfin  l’ankylose  qui  n’arrive  pas  à  se 
réaliser.  Chez  les  rhumatisants,  les  malades  adi¬ 
peux  paraissent  profiler  davantage  de  la  greffe 
que  les  maigres.  Dans  la  scoliose,  les  indications 
sont:  la  scoliose  douloureuse  (résultat  lent  à  ob¬ 
tenir)  et  la  scoliose  paralytique  (qui  a  donné  ré¬ 
cemment  à  l’auteur  un  beau  succès). 

—  M.  A.  Trêves  n’étudie  les  greffes  ankylosantes 
du  rachis  que  dans  le  mal  de  Pott.  Il  est  hostile 
à  l’intervention  chez  l’enfant.  Le  traitement  or¬ 
thopédique  bien  compris  en  fait  la  localisation  la 
plus  bénigne  de  la  tuberculose  ostéo-articulairo  et, 
grâce  au  lit  de  Laiinelongue  el  au  coussin  correc¬ 
teur  placé  sous  la  gibbosité,  on  ne  voit  plus  de 
bossus.  Pourquoi  donc  un  traitement  opératoire 
qui  comporte  une  mortalité,  qui  risque  d’entra¬ 
ver  la  croissance,  qui  n’abrège  pas  l’évolution, 
qui  est  parfois  accompagné  de  courbures  ulté¬ 
rieures  du  greffon  par  effondrement  des  corps  ver¬ 
tébraux  i*  Chez  l’adulte,  au  contraire,  les  néces¬ 
sités  sociales  s’oiiiiosent  à  une  immobilisation  qui 
peut  être  fort  longue  sans  aboutir  à  la  guérison. 
Le  greffon  permet  au  bout  de  quelques  mois  une 
reprise  d’existence  à  peu  près  normale  et  l’auteur 
est  partisan  d’une  intervention  assez  précoce. 
Greffon  rigide  dans  les  maux  de  Pott  sans  grosse 
gibbosité,  greffe  de  Delagénière  dans  les  autres. 
La  consolidation  est  aussi  bonne  pour  l’un  ou 
l’autre  procédé. 

—  M.  Barbarin  ne  [ruisc  pas  qu'on  puisse  trou¬ 
ver  des  indications  de  la  méthode  des  greffes 
ankylosantes  du  rachis  dans  la  scoliose.  Mais,  il 
est  partisan  convaincu  de  la  greffe  par  le  procédé 
d'.\lbcc  dans  tout  mal  de  Pott  en  évolution  (quand 
il  n’y  a  pas  do  contre-indication  opératoire)  aussi 
bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  11  y  voit  le 
meilleur  moyen  d’obtenir  plus  vile  et  jilus  sôre- 
ment  que  par  les  moyens  orthoiMîdiques  l 'anky¬ 
losé  postérieure  vertébrale,  première  étape  de  la 

Contribution  à  l’étude  des  diverticules  pros¬ 
tatiques.  —  M.  Ehrenpreis  fait  un  rapport  sur  ce 
travail  de  M.  Pierre  Thévenard.  Les  formations 
divcrticulaircs  de  la  prostate,  décrites  par  Ileilz- 
Boycr  et  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  diverticules 
ou  fistules  iirétro-prostatiqucs,  sont  diagnosti¬ 
quées  et  étudiées  dans  leurs  détails  grâce  à  l’uré- 
troscojiie  et  surtout  à  rurélrographie  qui  est  in¬ 
dispensable.  Ces  diverticules  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  d’origine  congénitale,  comme  le  démontre 
leur  apparence  anatomique,  leur  disposition  symé¬ 
trique  et  la  structure  de  leur  paroi. 

Anomalie  de  la  branche  droite  de  l’artère  hé¬ 
patique  au  cours  d’une  cholécystectomie.  — 
.M.  Charles  Buizard  fait  un  rapport  sur  une  com¬ 
munication  du  prof.  Mirizzi  (Cordoha)  concernant 
une  anomalie  de  la  branche  droite  de  l’artère  hé¬ 
patique  observée  par  celui-ci  au  cours  d’une  cho¬ 
lécystectomie.  L’auteur  rappelle  que  ces  anomalies 
ne  sont  pas  exceptionnelles  el  montre  les  dangers 
que  peut  provoquer  la  blessure  de  l’artère.  Il 
emploie  pour  éviter  toute  atteinte  de  l’artère  ou 
du  canal  héiwto-cholédoque  une  technique,  spé¬ 
ciale:  après  ouverture  préalable  de  la  vésicule, 
incision  circulaire  sur  le  vestibule  qu’on  détache 
pour  disséquer,  à  sa  suite,  tout  le  canal  cyslique. 
Le  rapporteur  étudie  l’anatomie  de  la  branche 
terminale  droite  de  l’artère  hépatique  et  de  l’ar¬ 
tère  cystique,  leurs  anomalies,  leurs  rap|)orls  avec 
les  voies  biliaires  extra-hépatiques  dans  les  divers 
cas;  ces  notions  sont  indispensables  à  bien  con¬ 
naître  pour  éviter  au  cours  des  interventions  la 
lésion  de  ces  différents  organes  cl  les  conséquences 
qu’elle  peut  entraîner. 

Une  observation  de  pneumo-péritoine  par  ul¬ 
cère  perforé  de  l’estomac.  —  M.  Jean  Lanos  fait 
un  rapjiort  sur  ce  travail  de  M.  Chevereau  (Or¬ 
léans).  Homme  de  36  ans  opéré  avec  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale.  Dès  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  issue  de  gaz  sous  tension  ;  la  cause  de  cet 
épanchement  gazeux  est  une  petite  perforation  de 
la  face  antérieure  du  pylore.  Suture  et  greffe  épi¬ 
ploïque.  Guérison. 

Luxation  ancienne  du  coude  traitée  par 
l’hémi-résection.  Résultat  cinq  ans  après  l’opé¬ 
ration.  —  M.  Delivet  voit,  six  mois  après  son 


accident,  une  jeune  fille  de  21  ans  qui  a  fait  une 
chute  de  bicyclette  sur  le  coude  gauche  el  cons¬ 
tate  :  luxation  du  coude  gauche  en  arrière  avec 
ankylosé  osseuse  presque  rectiligne  et  fracture  du 
condyle  et  de  l’épicondyle.  Opération  :  résection 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  de  l’olé¬ 
crane  à  sa  base  avec  conservation  de  l’articnlation 
cubito-radialc.  Bonnes  suites  opératoires;  mobili¬ 
sation  à  partir  du  12°  jour.  Cinq  ans  après,  coude 
solide,  llexiüii  normale,  limitation  légère  des 
autres  mouvements. 

Ascite  chyliforme  accompagnant  un  volvulus 
du  grêle  chez  un  nourrisson.  —  M.  Weber  jn-é- 
senle  l’observation  d'un  nourrisson  d’un  mois 
qu’il  a  ojiéré  {xnir  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale.  La  laparotomie  permit  de  constater  un 
volvulus  d’une  anse  grêle  de  l’étage  supérieur  de 
l’abdomen  (mais  sans  arrêt  absolument  complet 
de  la  circulation  intestinale)  et  la  présence  de 
300  eme  environ  de  liquide  chyliforme  provenant 
vraisemblahlenient  par  transsudation  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  l’anse  tordue.  Détorsion 
de  cette  anse.  Guérison. 

Lithiase  généralisée  à  toutes  les  voies  bi¬ 
liaires.  Symptomatologie  longtemps  très  atté¬ 
nuée  et  sans  rétention  biliaire.  —  M.  Thévenard 
commnniipie  cette  observation  de  lithiase  géné¬ 
ralisée  ayant  évolué  à  bas  bruit  pendant  20  ans 
Ce  cas  semble  apporter  quelque  appui  à  la  thèsi 
de  Benedelto  Ischias.si  :  formation  de  certains  cal¬ 
culs  dans  les  voies  biliaires  hautes  à  la  suite  d’in¬ 
toxication  d’origine  ca'co-colo-appendiculairc  trans¬ 
mise  par  voie  porlale. 

A  propos  d’un  cas  de  tétanie  due  à  la  sténose 
du  pylore.  —  M.  Moncany  (Co'ibeil'i.  Homme  de 
39  ans  atteint  de  sténose  iivloriqiic  qui  présentait 
plusieurs  fois  par  jour  des  crises  de  tétanie  géné¬ 
ralisée.  Ces  crises  furent  traitées  avec  succès  par 
des  injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses  de 

Appareil  de  marche  pour  la  convalescence  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  traitées  par 
la  méthode  orthopédique.  —  M.  Judet  luésenle 
cet  appareil  qui  oblige  le  sujet  à  marcher  avec 
son  fémur  en  rotation  interne,  condition  essen¬ 
tielle  de  façonnage  réciproque  des  smfaces  arti¬ 
culaires. 

Raphaël  Massaiit. 
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Appareillage  portatif  pour  la  réduction  des 
fractures  et  des  luxations  sans  anesthésie  et 
sans  aides.  —  M.  M.  Finikofi  présente  un  appa¬ 
reillage  portatif  pouvant  s'adapter  sur  n’imixute 
quelle  table  el  permet  tant  la  réduction  sans  dou¬ 
leur,  sans  anesthésié  et  sans  aides,  dans  la  position 
appropriée  ])Our  chaque  variété  de  fracture. 

Présentation  d’instrumentations  en  laryngo- 
logie  et  en  broncho-œsophagoscopie.  —  M.  A. 
Soûlas  est  partisan  de  rinsirumenlalion  où  l’éclai¬ 
rage  est  distal  qui  permet,  ])Our  rendoscojiie  des 
voies  aéro-digeslives,  l’inlroduelion  de  tubes  de 
[Mdil  calibre  el  l'accès  dans  les  petites  bronehes  éloi¬ 
gnées,  1a'  laryngoscope  donne  tonte  sécurité  pour 
le  ])assagc  du  bronehoseope.  L’instrumentation  à 
éclairage  proximal  a  le  gros  inconvénient  de  donner 

éloignées  de  l’œil  observateur. 

Présentation  d’instruments  pour  broncho- 
œsophagoscopie.  —  M.  Guisez,  présentant  son 
inslriiinenlalion  pour  la  bronebo-oi'sophngoscopie. 
rappelle  que  c'est  la  pn'inière  qui  ait  été  construite 
en  France.  Il  inonlre  les  services  ipie  peut  rendre 
sa  spatule  tube  [Kuir  l'extraction  des  polypes  du 
larynx,  sa  spatule  démontable,  l'emploi  des  gros 
tubes  ovalaires  pour  l’extraetion  des  objets  volumi¬ 
neux,  l’usage  du  brise-os  qui  fracture  en  deux 
fragments  le  corps  enclavé.  H  préserile  également 
un  instrument  qui  permet  de  fermer  les  épingles 
de  nourrice  pour  les  retirer  sans  danger,  et  enfin 
son  instrumentation  spéciale  pour  l’électrolyse  en¬ 
doscopique. 
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Utilité  de  l’hémostase  par  ligature  au  cours 
de  r hystérectomie  vaginale.  —  M.  Séjournet, 
partisan  d’élargir  les  indicalions  de  l’hystéroctomic 
vaginale,  préconise  en  outre  la  suppression  des 
classiques  pinces  à  demeure  et  leur  remplacement 
par  les  ligatures  au  catgut. 

Etude  graphique  des  réüexes  des  respirations. 
—  M.  Du  Pasquier.  La  capacité  vitale  classique  ou 
volontaire  renseigne  utilement  sur  l’état  anatomi¬ 
que  du  poumon  et  de  la  plèvre,  mais  elle  est  insuf- 
lisante  pour  donner  à  elle  seule  la  mesure  de  l’état 
fonctionnel  de  la  respiration.  Il  est  nécessaire  de 
lui  adjoindre  la  notion  nouvelle  de  la  capacité  vi¬ 
tale  réllcxc  ohtenue  par  le  jeu  des  réllexes  respira¬ 
toires  au  cours  de  la  dysjjnée  provoquée  en  dehors 
de  la  volonté.  La  ea|)acité  respiratoire  représente 
chez  l’honinu!  normal  60  à  80  ])our  100  de  la  C.  V. 
(le  rapport  est  diminué  toutes  les  fois  qu’il  y  a  défi¬ 
cience  fonctionnelle,  et  en  particidier  très  frétpiem- 
ment  dans  l’asthme.  C’est  lii,  semhle-t-i.l,  une  des 
caractéristiques  du  terrain  respiratoire  dans 
l’asthme. 

A  propos  d’une  image  radiologique  d’appen¬ 
dice.  —  .M.  Frain  présente  deu.x  radiographies  qui 
01,'.  permis,  ilu  fait  d’un  appendice  visible,  d’éli¬ 
miner  une  réaction  appendiculaire  et  de  mettre 
en  évidence  une  périviscérite  du  petit  bassin. 

Le  II  fuseau  n  dans  le  mal  de  Pott  dorsal.  — 
M.  Rœderer  rappelle  que  la  présence  du  «  fuseau  » 
signe  le  mal  de  Pott  dorsal  dans  les  radiographies 
de  face.  Voilil  <ies  années  que  cet  élément  de  dia¬ 
gnostic,  (lui  manque  très  rarement,  a  été  signalé  par 
l’auteur  et  Albert  Wcil.  Le  fait  est  aiijourd’bui 
classique.  Néanmoins,  trop  de  cliniciens  l’ignorent 
encore,  puisque  dans  trois  cas  récents,  des  erreurs 
ont  été  commises  parce  qu’on  n’avait  pas  tenu 
compte  du  «  Fuseau  ». 

Des  propriétés  anesthésiques  de  l’ionisation 
iodée.  —  -M.  Grain.  Dans  toutes  les  manifestations 
douloureuses,  l’ionisation  icniée  permet  de  réaliser 
l’anesthésie  totale  et  permanente  du  territoire  dou- 

F.n  laryngologie,  elle  réalise,  .sms  aucune  mann-u- 
vre  intralaryngée,  l’anesthésie  des  larynx  tubercu¬ 
leux  et  dysphagiques,  elle  permet  l’alimentation 
normale  et  indolore  des  malades,  ainsi  que  les  trai¬ 
tements  endolaryngés  ultérieurs,  .''impie,  fidèle  et 
inotïensive,  rinnisation  iodée  est  facilement  utili- 
•sable  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie  dou¬ 
loureuse. 

Météoropathologie  et  douleurs.  —  M.  Cauvy 
est  d’avis  que  la  coexistence  entre  l’humidité  et 
l'api>arition  des  douleurs  n’est  jws  une  simple 
coïncidence;  il  y  a  là  une  relation  de  cause  à  effet. 
Il  faut  aussi  compter  avec  d’autres  éléments  :  froid, 
état  électrique  de  l’air;  dépression  barométrique, 
variété  des  vents,  dont  l’encbevôtrement  permet 
difficilement  de  discerner  la  part  qui  revient  à  cha¬ 
cun  d’eux.  Iji  |)eau,  ensemble  physiologique  des 
plus  sensibles  aux  variations  de  température,  joue 
un  rôle  considérable  dans  la  patbogénie  des  dou¬ 
leurs  en  raison  même  de  scs  rapports  étroits  de  sen¬ 
sibilité  avec  les  organes  profonds.  Cette  considéra¬ 
tion  permet  d’entrevoir  tout  le  parti  que  l’on  peut 
tirer  de  l’hydrothérapie  et  notamment  des  cures 
thermales. 

Luquet, 
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Droit  des  experts  de  s’entourer  de  tous  ren¬ 
seignements  utiles.  —  M.  Bourgeois,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Muller,  demande  qu’il 
soit  bien  précLsé  que  les  restrictions  apportées  à  la 
désignation  éventuelle  d’un  spécialiste  ne  s’appli¬ 
quent  pas  aux  affaires  d’accident  du  travail  venant 
en  conciliation.  Dans  ce  cas  les  experts  peuvent, 
s’ils  en  ont  le  consentement  des  parties,  demander 
eux-mêmes  l'avis  des  spécialistes  éventuellement 
utiles,  sans  avoir  besoin  d’on  référer  au  Juge  qui 
les  a  commis  eux-memes. 


A  propos  d’un  cas,  chez  le  nourrisson,  de 
corps  étranger  des  bronches  dont  l’extraction 
remarquablement  facile  et  non  traumatisante 
fut  néanmoins  suivie  de  mort.  —  MM.  Lyon- 
Caen,  Le  Mée  et  Richier  rapportent  le  cas  d’un 
bébé  qui  avala  une  épingle-broche  qui  s’introdui¬ 
sit  dans  la  bronche  droite.  Ce  corps  étranger  ne 
lu-ovoqua  pas  de  gêne  immédiate.  Trois  jours 
après,  la  bronchoscopie  fut  pratiquée  et  le  nour¬ 
risson  fut  opéré  sans  anesthésie  locale,  ni  géné¬ 
rale  à  l’aide  de  l’instrumentalion  Chcvalicr- 
.lackson. 

L’épingle-hroche  fut  extraite  sans  la  moindre 
difficulté,  rapidement  et  sans  hémorragie.  Mais 
trois  heures  après  l’inlcrvcntion  la  température 
s’éleva  à  38"5.  Le  soir  apparurent  de  la  dyspnée, 
du  tirage  et  de  la  cyanose  qui  nécessitèrent  une 
lrach(''Olomie.  Cette  opération  fil  cesser  les  trou¬ 
bles  respiratoires.  Mais  dans  la  nuit  la  fièvre 
s’éleva  (d  le  bébé  mourut  à  cinq  heures  du  matin 
sans  atiire  symptcôme  qu’une  hyperthermie  à  41". 

L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures,  ni  traumatique,  ni  infec- 

Lcs  auteurs  signalent  la  nécessité  d’une  ins¬ 
trumentation  spéciale  pour  l’ablation  de  corps 
étrangers  des  voies  digestives  ou  respiratoires  su¬ 
périeures  chez  le  nourrisson  et  d’une  installa¬ 
tion  hospitalière  spéciale.  Bien  que  dans  le  cas 
présent  les  conditions  les  plus  favorables  aient  été 
réunies  et  que  l’intervention  ait  été  rapide  et  fa¬ 
cile,  la  mort  survint  en  moins  de  20  heures.  C’est 
que,  chez  le  nourrisson,  il  faut  toujours  redouter 
des  complications  graves  post-opératoires:  le  spasme 
laryngé  et  le  syndrome  hyperthermique.  Si  le 
spasme  laryngé  est  aisément  eombattu  par  la 
trachéotomie,  le  syndrome  hyperthermique  échappe 
à  la  thérapeutique.  Il  est  spécial  au  nourrisson 
cl  survient  à  la  suite  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  mi'me  la  plus  minime.  Sa  pathogénie  est  in¬ 
certaine.  Il  se  manifeste  uniquement  par  de  la 
pâleur  et  de  l’hyperthcrmie. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  danger  de  l’emploi 
des  épingles  -  broches  dans  l’habillement  des 
nourrissons.  Ils  estiment  que  ces  objets  devraient 
être  formellement  proscrits  car  les  accidents  qu’ils 
provoquent  sont  fréquents.  En  3  ans  les  auteurs 
ont  relevé  dans  un  service  d’hôpital  27  cas 
d’épingles  avalées,  arrêtées  dans  les  bronches, 
dont  6  cas  suivis  de  mort. 

Du  droit  de  l’accidenté  du  travail  de  refuser 
une  opération.  —  En  conclusion  du  rapport  de  la 
Commission  chargée  d’étudier  la  communication  de 
M.  Collart,  M.  Mauclaire  soumet  à  la  Société  de 
médecine  légale  le  vo'u  suivant  : 

((  Quand,  au  moment  de  In  consolidation,  ou 
avant  l’expiration  des  délais  de  révision,  l’acci¬ 
denté  du  travail  refuse  une  opération  bénigne 
pouvant  être  faite  par  anesthésie  locale  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle  et  pouvant  améliorer  l’état  fonction¬ 
nel  de,  l’accidenté,  la  Société  de  médecine  legale 
conseille  aux  experts  d’indiquer  h  la  fois  et  le 
taux  d’invalidité  si  le  malade  refuse  l’opération 
bénigne,  et  le  taux  de  l’invalidité  probable  après 
que  la  susdite  opération  bénigne  aura  été  prati- 

Cc  voeu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Code  pénal  et  durée  des  troubles  mentaux.  — 
M.  R.  Benon  estime  que,  dans  l’appréciation  de 
la  responsabilité  des  psychopathes,  la  durée  de 
l’état  mental  pathologique  doit  intervenir,  car, 
pour  concevoir  et  admettre  l’irresponsabilité  d’un 
individu  déclaré  dément  ou  aliéné,  il  faut  que 
l’affection  psychiqiie  constatée  ne  soit  pas  simple¬ 
ment  épisodique.  Cette  notion  de  la  durée  des 
troubles  psychiques  était  d’ailleurs  intervenue 
autrefois  en  médecine  légale  en  ce  qui  concerne 
les  épileptiques  qui  étaient  considérés  comme  ir¬ 
responsables  s’ils  avaient  commis  un  délit  ou  un 
crime  un  jour  avant  leur  crise  ou  deux  jours 
après. 

Cette  façon  de  voir  entraîne  une  conclusion 
avant  tout  pratique  qui  vise  à  la  protection  so¬ 
ciale. 

Fuibouiio-Bl.xnc. 
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A  propos  de  l’action  excito-motrice  duodénale 
de  la  sécrétine.  —  MM.  H.  Hermann  et  G.  Morin. 
Lors([ue  la  sécrétine  préparée  à  la  manière  de  Bay- 
liss  et  Starling  stimule  la  motricité  intestinale  en 
injection  intraveineuse  lente,  il  s’agit  là  d’une  ac¬ 
tion  fugace  et  qui  s’étend  à  l’intestin  tout  entier, 
non  seulement  au  duodénum.  Il  n’existe  aucun 
rapport  quantitatif  entre  l’action  de  la  sécrétine 
sur  la  sécrétion  pancréatique  et  son  effet  intestino- 
motcur.  Il  semble  vraisemblable  que  l’effet  intes¬ 
tinal  doit  être  attribué  aux  impuretés  que  contient 
la  macération  de  muqueuse  duodénale  plutôt  qu’à 
l’hormone.  Critiques,  à  l’appui  de  ces  observations, 
des  conclusions  que  Baltaceano  et  Vasiliu  ont  cru 
pouvoir  récemment  tirer  d’expériences  passibles  de 
sérieuses  objections  techniques  et  théoriques. 

Sur  l’innervation  sécrétoire  de  la  mamelle 
chez  la  chèvre.  —  MM.  L.  Jung,  R.  Tagaud 
et  M.- Pierre.  S’il  est  bien  établi  que  l’inter¬ 
vention  des  nerfs  de  la  mamelle  n’est  pas  indispen¬ 
sable  au  déclenchement  de  la  sécrétion  lactée,  les 
plus  grandes  incertitudes  régnent  encore  sur  leur 
rôle  dans  sa  régulation  ultérieure.  Certains  auteurs 
ont  obtenu,  avec  Laffont,  de  l’hypersécrétion  par 
excitation,  ou  avec  Mironovv,  un  ralentissement 
considérable  après  section;  tandis  que,  de  leur  côté, 
ni  Eckhardt,  ni  Sinety  n’ont  observé  de  modiflea- 

Les  auteurs  étudient,  chez  la  chèvre,  la  sécrétion 
de  chacune  des  deux  mamelles  que  possède  cet  ani¬ 
mal,  comparativement  avant  et  après  section  des 
nerfs  de  l’une  d’elles.  Ils  constatent  que  l’interven¬ 
tion  ne  modifie  en  rien  l’activité  de  la  glande  éner¬ 
vez,  par  rapport  à  celle  de  l’autre. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

22  Mars  1934. 

Néoplasme  du  rectum  opéré  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Tixier.  —  M.  Tixier  présente  une  femme 
qui  était  atteinte  d’un  néoplasme  de  l’ampoule 
rectale  siégeant  à  7  cm.  de  l’anus.  Cette  malade 
fut  traitée  en  plusieurs  temps  suivant  la  technique 
personnelle  de  l’auteur:  anus  iliaque  gauche  à  la 
manière  de  Polo.sson  dans  un  premier  temps, 
puis  dans  un  deuxième  temps  hystérectomie  ab¬ 
dominale  totale  et  extirpation  du  rectum  ;  dans 
un  Iroisicème  temps,  fermeture  de  l’anus.  Très  bon 
résultat  actuel. 

Schwannome  en  bissac  intra  et  extra-rachi¬ 
dien  avec  quadriplégie.  Ablation  de  la  tumeur 
par  voie  cervicale.  Guérison.  —  La  malade  que 
présente  M.  Leriche  fut  traitée  longtemps  comme 
pottique  avec  adénopathie  cervicale.  'L’auteur  porta 
le  diagnostic  de  tumeur  rachidienne  extériorisée 
par  le  trou  de  conjugaison  sur  l’aspect  de  la  radio¬ 
graphie  montrant  une  loge  sur  la  partie  latérale 
de  la  7“  cervicale.  Ablation  paf  voie  cervicale 
après  section  du  scalène  antérieur  et  libération 
du  plexus  brachial.  La  tumeur  descendait  dans 
le  médiastin.  Elle  fut  enlevée  avec  son  prolon¬ 
gement  intra-osseux  et  un  prolongement  intra¬ 
rachidien  extradural.  Ecoulement  consécutif  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Rétrocession  exti'ême- 
ment  rapide  de  tous  les  phénomènes  nerveux. 

Hémialgie  facio-cervieo-thoracique  consécu¬ 
tive  à  des  amputations  successives  pour  phéno¬ 
mènes  douloureux  diffusants  après  blessure  de 
guerre  de  la  main.  Crises  d’angor.  Crises  d’épi¬ 
lepsie.  —  MM.  Leriche  et  Van  der  Linden  pré¬ 
sentent  un  homme  blessé  à  la  main  pendant  la 
guerre  et  qui  vit  apparaître  des  troubles  doulou¬ 
reux  intenses  12  ans  après  sa  blessure.  Après  de 
multiples  interventions,  il  fut  finalement  désarti¬ 
culé  do  l’épaule.  Un  syndrome  d’hémialgie  faeîo- 
cnrvico-tlioracique  apparut  peu  après.  L’injection 
de  novocaïno  dans  les  2"  et  8"  ganglions  sympa- 
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Ihiqucs  dorsaux  u  amené  une  disparition  presque 
complète  des  accidents. 

A  propos  de  l’anesthésie  à  l’Evipan.  —  M.  Per¬ 
rin  rapporte  un  travail  de  M.  Guy  (Grenoble) 
concernant  63  anesthésies  par  injection  intravei¬ 
neuse  d’évipan  sodique.  L’auteur  n’a  jamais  ob¬ 
servé  d’incidents  nu  cours  de  ces  anesthésies  et 
celte  méthode  lui  semble  devoir  être  conseillée 
pour  des  interventions  de  courte  durée,  en  parti¬ 
culier  chez  les  gens  âgés  ou  anémiés. 

Note  sur  l’évolution  anatomique  des  aplasies 
du  col  iémoral  (eoxa  vara  congénitale).  —  M. 
Pouzet,  à  l’aide  de  nombreuses  radiographies, 
montre  quelle  est  l’évolulin  des  coxa  vara  con¬ 
génitales.  Eliminant  les  cas  très  rares  qui  se  carac¬ 
térisent  par  un  retard  considérable  d’ossifieation  du 
noyau  épiphysaii'e,  il  étudie  les  coxa  vara  qui  se 
caractérisent  par  la  bascule  du  noyau  épipbysaire 
avec  altération  de  structure  et  déformation  du  col 
fémoral  chez  des  sujets  sans  rachitisme  ni  trau¬ 
matisme  obstétrical. 

Dans  le  jeune  âge,  l’altération  est  déjà  consti¬ 
tuée  et  peut  être  reconnue  avant  la  marche.  Dans 
la  deuxième  enfance,  on  voit  que  la  bascule  de 
l’épiphyse  est  telle  que  sa  surface  au  contact  du 
cartilage  de  conjugaison,  au  lieu  d’être  à  45“  .sur 
l’horizontale,  se  rapproche  de  plus  en  plus  de 
la  verticale.  X  l’âge  adulte,  ces  altérations  con¬ 
duisent  à  un  état  anatomique  qui  varie  beaucoup 
suivant  la  gravité  du  processus  pathologique  pen¬ 
dant  la  croissance.  Plusieurs  cas  peuvent  se  voir: 
tantôt  le  col  fémoral  s’est  imparfaitement  déve¬ 
loppé  et  s’est  infléchi  modérément;  tantôt  le  col 
fémoral  ne  s’est  pas  développé  cl  la  tête  est  pla¬ 
quée  contre  la  diapbysc  ;  tantôt  enfin  le  col  fémoral 
est  considérablement  infléchi  et  il  y  a  une 
pseudarthrose  inlraccrvicale. 

De  CCS  faits  anatomiques,  l’auteur  lire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  des  lésions,  il  s’agit  d’une  alté¬ 
ration  du  col  lui-même,  altération  très  précoce, 
car  le  fémur  est  déformé  chez  le  nourrisson  bien 
que  la  manifestation  clinique  puisse  être  assez  tar¬ 
dive. 

Au  iroint  de  vue  du  mécanisme,  il  y  a  d’abord 
anomalie  de  croissance,  aplasie  initiale  puis  action 
dynamique  musculaire  et  statique  s’exerçant  sur 
un  col  moins  résistant. 

Au  point  de  vue  du  Irailcmcnl,  la  prophylaxie 
des  déformations  est  illusoire  par  l’appareillage; 
dans  les  cas  sévères,  il  faudra  recourir  à  un  trai¬ 
tement  chirurgical  s’adressant  au  col  fémoral  lui- 
même.  Jean  Heitz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Mars  1934. 

Sur  un  cas  d’acrodynie  avec  mutilations,  im¬ 
portantes.  —  M.  L.  Nové-Josserand,  M"“  Rou- 
gier,  M.  Chanial  apportent  l’observation  d’une  fil¬ 
lette  de  2  ans  1/2.  Le  début  de  l’affection  a  été 
marqué  comme  h  l’ordinaire  par  des  troubles 
psychiques  cl  dos  douleurs  auxquelles  se  sont  ra¬ 
pidement  ajoutées  des  ulcérations  profondes,  d’al¬ 
lure  gangreneuse,  de  l’annulaire  droit  et  de  l’an¬ 
nulaire  gauche.  Ce  dernier  a  même  été  amputé 
spontanément  de  sa  dernière  phalange.  Il  existe  des 
lésions  radiographiques.  Dès  l’institution  d’une 
thérapeutique  locale  et  générale  (acécoline,  U.  V.), 
les  ulcérations  s’acheminent  vers  la  guérison,  qui 
est  complète  en  deux  mois.  Les  doigts  ancienne¬ 
ment  ulcérés  restent  gros  mais  ne  sont  pas  doulou- 

Inûltration  siliceuse  du  poumon  chez  les  su¬ 
jets  exposés  au  vent  de  sable  du  désert.  —  MM. 
Policard,  Marion  cl  Carret  apportent  dos  docu¬ 
ments  histopathologiques  concernant  des  infiltra¬ 
tions  siliceuses  qu’ils  ont  observées  chez  des  indigè¬ 
nes  vivant  dans  les  régions  du  désert  où  souffle  le 
vent  de  sable.  Ces  infiltrations  intrapulmonaires  de 
sable  ne  provoquent  pas  la  formation  de  nodules 
scléreux  comme  c’est  le  cas  pour  les  silicoses  in¬ 
dustrielles.  Les  particules  siliceuses  se  déposent 
dans  les  histiocytes  qui  s’accumulent  soit  sous  la 
plèvre  soit  au  niveau  des  diverses  formatîons  fi¬ 


breuses  normales  du  poumon  (cloisons)  interlobu¬ 
laires,  adventices  des  bronches  et  des  vaisseaux.. 

Les  constatations  apportées  sont  intéressantes 
au  point  de  vue  de  la  question,  si  discutée  actuel¬ 
lement,  de  l’origine  du  nodule  silicotique.  On  peut, 
se  demander  si  l’absence  de  toute  édification  no¬ 
dulaire  dans  ces  cas  ne  tient  pas  à  l’absence  de 
toute  infection  tuberculeuse  chez  les  sujets  étu¬ 
diés.  La  sable  du  désert  est  extrêmement  riche  en 
silice  ;  il  en  renferme  de  80  à  90  pour  100.  Les 
faits  ci-dessus  montrent  que  la  seule  silice  n’est 
pas  suffisante  pour  donner  naissance  aux  nodules 
pulmonaires. 

Les  complications  et  les  séquelles  nerveuses 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’épidémie  lyonnaise 
de  1928.  —  MM.  A.  Dufourt  et  Roger  Froment. 
Des  quelques  3.000  cas  de  celte  épidémie,  300  en¬ 
viron  se  sont  accompagnés  de  séquelles  sur  les¬ 
quelles  les  auteurs  ont  relevé  52  cas  de  séquelles 
nerveuses  plus  ou  moins  importantes.  Ces  séquelles 
nerveuses  se  décomptent  de  la  manière  suivante  : 
10  cas  de  complications  névritiques  ou  radicu¬ 
laires,  2  cas  de  chorée,  1  cas  d’hémiplégie  avec 
aphasie,  3  cas  d’épilepsie,  36  cas  de  séquelles 
psychiques  dont  19  importantes.  De  celte  statis¬ 
tique  il  ressort  en  particulier  que  si  le  bacille 
d’Eberth  peut  intéresser  le  névraxe  à  tous  ses 
étages,  il  a  cependant  pour  l’encéphale  une  affi¬ 
nité  particulière:  d’où  la  prédominance  dans  les 
séquelles  nerveuses  des  troubles  mentaux.  Beau¬ 
coup  de  ces  séquelles  nerveuses,  psychiques  en 
particulier,  concernent  des  enfants  de  8  à  15  ans. 
Elles  traduisent  certainement  l’existence  d’encé¬ 
phalite  typhique  psychosique. 

Réaction  percutanée  à  la  tuberculine  ;  mé¬ 
thode  de  Hamburger,  sa  technique  et  ses  résul¬ 
tats.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Bertoye, 
Mérieux  et  Brun. 

Résultats  obtenus  avec  la  protéose  d’Oriel 
dans  le  traitement  de  certaines  dermatoses.  — 
MM.  Gâté,  H.  Thiers  et  P.  Cuillent. 

Etude  de  la  substance  d’Oriel.  —  MM.  V.  Cor- 
dier  et  J.  Enselm.  Cu.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  Mars  1934. 

Introduction  dans  les  sinus  de  la  lace  de  li¬ 
quides  médicamenteux  ou  de  lipiodol  pour  l’ex¬ 
ploration  radiographique.  La  méthode  de  dépla¬ 
cement.  —  MM.  Proby  et  Perron  présentent  des 
radiographies  faites  selon  la  méthode  de  déplace¬ 
ment.  Tous  les  sinus  de  la  face  sont  injectés.  Le 
principe  de  la  méthode  consiste  à  faire  pénétrer 
le  liquide  sans  effraction  dans  les  sinus,  ce  qui 
permet  d’étudier  l’état  de  l’ostium,  élément  capi¬ 
tal  dans  le  pronostic  et  le  traitement  des  sinusites. 

Résultats  anatomo-bisto-pbysiologiques  d’une 
opération  de  Steinach  n”  2.  —  MM.  Phélip  et 
Faurat-Besson  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  ayant  subi  une  opération  de  Steinach  n°  2. 
Aucune  amélioration  des  troubles  prostatiques  n’a 
été  constatée  :  le  résidu  est  le  même,  la  prostate 
n’a  pas  diminué  de  volume.  Par  contre,  sont  ap¬ 
parus  des  troubles  psychiques  sérieux  accompa¬ 
gnés  de  névralgies  testiculaires  droites  qui  ont 
nécessité  une  castration  du  côté  douloureux.  On 
constatait  sur  la  pièce  opératoire  une  infiltration 
fibreuse  du  déférent,  une  atrophie  de  l’épididyme, 
une  disparition  des  spermatozoïdes  avec  persis¬ 
tance  des  spermatogonies  et  augmentation  des  cel¬ 
lules  interstitielles.  Ces  modifications  histologi¬ 
ques  sont  identiques  h  celles  constatées  après  la 
seule  section  des  déférents. 

L’ablation  du  testicule  et  du  déférent  a  fait  ces¬ 
ser  les  douleurs.  La  prostate  a  été  ensuite  réséquée 
par  voie  endo-urélralc. 

Aplasie  de  l’intestin  grêle  chez  un  nouveau- 
né.  —  M.  Pouzet  apporte  les  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  notiveau-né  qui  présentait  ,unc 
aplasie  localisée  de  l’intestin  grêle  à  cm.  de 
l’angle  duodéno  -  jéjunal  avec  une  dilaUilion 
énorme  dl‘  iorfl  fé  difddénum  fcT  du  Jéjunum  ;  ’én 


aval,  le  grêle  cl  le  côlon  étaient  réduits  à  un  sim¬ 
ple  cordon.  Le  tableau  clinique  était  classique: 
absence  de  méconium  au  3“  jour,  vomissements, 
mort  rapide. 

Volvulus  partiel  de  l’intestin  grêle  chez  un 
nouveau-né.  —  M.M.  Gonnet  et  Pouzet  ont  ob¬ 
servé  un  nouveau-né  chez  lequel  l’absence  de  méco¬ 
nium  au  bout  de  48  beurcs  et  la  présence  d’une 
anse  distendue  <lans  la  fosse  iliaque  gauche  firent 
penser  à  une  malformation  recto-sigmoïdienne. 
On  fit  une  fistule  iliaque  gauche,  le  météorisme 
rendant  impossible  toute  exploration.  Issue  de 
méconium.  Puis  diminution  progressive  de  l’éva¬ 
cuation  intestinale  et  mort  au  10”  jour.  L’autopsie 
montra  un  volvulus  du  grêle  de  plusieurs  tours; 
l’anse  volvulée  était  d’un  volume  considérable, 
c’élail  elle  qui  avait  été  fistulisée.  La  délorsion 
eût  été  inutile,  car  l’intestin  sous-jacent  n’était 
pas  perméable.  Jean  Heitz. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1934. 

La  fausse  aérophagie  par  intolérance  gastri¬ 
que  à  l’air  ;  son  mécanisme.  —  M.  J.  Monges. 
L’extension  abusive  de  la  notion  d’aérophagie  fait 
considérer  à  tort  comme  des  aérophages  Ta  plu¬ 
part  des  érucleurs.  Les  éructations  exagérées  peu¬ 
vent  être  la  conséquence  d’une  intolérance  de 
l’estomac  à  l’air,  d’où  résulte  la  réduction  ou  la 
disparition  de  la  poche  à  air.  Celte  intolérance 
chez  les  névropathes  est  le  fait  d’une  hyperlonicilé 
de  la  grosse  tubérosité.  Mais  bien  souvent  elle 
s’observe  chez  des  sujets  obèses  ou  pléthoriques 
abdominaux,  présentant  une  ascension  des  vis¬ 
cères  qui  refoulent  le  diaphragme  vers  le  thorax. 
.Si  le  diaphragme  résiste,  la  poche  à  air  gastrique 
est  comprimée,  écrasée  par  la  poussée  abdominale 
contre  le  diaphragme,  et  l’air  qui  arrive  norma¬ 
lement  dans  l’estomac  est  aussitôt  rejeté,  d’où  hy- 
poaérogaslrie,  qui  peut  jouer  un  rôle  dans  les 
troubles  dyspeptiques  si  fréquents  de  ces  sujets. 
Cet  état  se  complique  parfois  du  reste  d’une  véri¬ 
table  aérophagie,  mais  avec  persistance  de  la  mi- 
croaérogaslrie,  l’air  dégluti  étant  aussitôt  expulsé. 

A  propos  d’une  septicémie  à  staphylocoques. 
—  M.  A.  Raybaud  cl  M"“  J.  Cousin  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  54  ans  qui,  à  la 
suite  d’un  furoncle  de  l’aile  du  nez,  fut  atteint 
de  staphylococcémie.  L’évolution  de  celle  septicé¬ 
mie  fut  marquée  par  l’ajiparition  de  multiples  ac¬ 
cidents  métastatiques:  accidents  osseux,  puis  phlc- 
bitiques,  puis  suppuration  rénale,  suppuration 
pariétale  thoracique,  suppuration  pulmonaire, 
épanchement  puriforme  aseptique  de  la  plèvre... 
L.t  durée  de  la  maladie  excéda  six  mois.  La  rétro¬ 
cession  intégrale  des  accidents  fut  obtenue  enfin. 
La  guérison  se  maintient  acluellcincnt  depuis  4 

11  y  a  lieu  de  souligner  dans  un  cas  si  grave 
la  haute  valeur  de  la  thérapeutique  employée:  ce 
furent  essentiellement  les  transfusions  de  sang,  de 
250  eme,  utilisées  dès  le  début,  répétées  aux  9”, 
24“  cl  62”  jours.  Chacune  de  ces  interventions 
améliorait  dans  des  proportions  considérables 
l’état  général  cl  les  manifestations  locales. 

Fœtus  monstrueux  à  double  face.  —  MM.  G. 
Fiasse,  D.  Flori  et  E.  Casalta  présentent  un  fœtus 
qui  possède  deux  faces  symétriques,  iiarfailemenl 
identiques.  La  calotte  crânienne  est  constituée  par 
un  03  occipital  unique,  quatre  os  frontaux,  deux 
pariétaux  et  un  os  médian,  impair  et  symétrique, 
résultat  de  la  fusion  des  deux  autres  pariétaux. 
L’origine  de  cette  anomalie  est  inconnue.  Cette 
communication  tire  son  intérêt  de  la  rareté  de  la 
malformation  foetale. 

De  l’utilité  d’un  bon  drainage  dans  l’infection 
utérine  post-partum.  —  MM.  G.  Fiasse,  D. 
Flori  cl  E.  Casalta,  à  propos  de  quatre  observations 
de  femmes  ayant  de  l’infcclion  utérine  par  ré¬ 
tention,  rapportent  les  résultats  obtenus.  A  la 
suite  d’une  erreur  de  technique,  il  y  eut  simul¬ 
tanément  une  élévation  thermique  et  une  accélé¬ 
ration  du  pouls.  Aussitôt  qu’un  drainage  correct 
eut  ét'é  ohiblii  Idul  reaitro  danti  l’oraré.  A  ce  su- 
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jcl,  les  auteurs  rappolleiil  que  le  drainage  ne 
jouit  pas  actuellement  de  la  faveur  des  acrou- 
cheurs.  C’est  cependant  une  méthode  e.xccllenle 
que  les  observations  qui  accompagnent  ce  travail 
illustrent  d’une  façon  évidente. 

Sur  un  nouveau  cas  de  granulie  froide.  —  MM. 
J.  Brahic,  M.  Recordier,  D.  Lena  et  G.  Dumon 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  57  ans 
ayant  présenté  trois  mois  avant  son  ho.sjtitalisa- 
tion  un  épisode  pulmonaire  fébrile  avec  hémopty¬ 
sie.  Cliniquement  bronchite  diffuse  avec  quelques 
râles  lins  au  sommet  droit.  La  radiographie  mon¬ 
tre  un  léger  inliltrat  de  la  partie  c.vterne  de  la  ré¬ 
gion  sous-claviculaire  droite,  avec  aspect  granité 
typique  de  la  région  para-hilaire.  Bacilloscopic 
négative.  Un  traitement  aurique,  inlerroinjui  par 
le  malade,  amène  une  amélioration  clinique  nette 
et  radiologique  légère,  portant  sur  les  images 

Un  cas  d’érythème  induré  de  Bazin,  type  Hut- 
chinson,  chez  un  jeune  homme.  —  MM.  Hawthorn 
et  Paul  'Vigne.  Les  auteurs  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  présentant  en 
même  temps  sur  les  deux  jambes  un  érythème 
induré  de  Bazin  avec  ulcération  et  sur  la  cuisse 
une  sarco'ide  Boeek-Darier.  Cette  coexistence  mon¬ 
tre  bien  leur  même  origine. 

Un  autre  cas  d’érythème  induré,  type  Hut- 
ohinson.  —  MM.  Paul  Vigne  et  Jean  Dusan.  11 
s’agit  ici  d’une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  depuis 
8  ans,  présente  sur  les  deux  jambes  des  lésions 
nodulaires  ulcéreuses  d’évolution  torpide,  cicatri¬ 
sant  lentement  et  laissant  persister  de  fines  cica¬ 
trices  pigmentées.  Comme  la  malade  a  présenté  à 
10  ans  une  kératite  interstitielle  guérie  par  le 
cyanure  de  mercure,  les  auteurs  pensent  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  étiologie  spécifique. 

Un  cas  de  dermographisme.  —  MM.  Poucel, 
Paul  Vigne  et  Casablanca. 

Physiopathologie  des  stomatites.  —  M.  G. 
Beltrami.  M.  Bkcoudiku. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 
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Exostoses  traumatiques  et  exostoses  de  crois¬ 
sance.  —  MM.  A.-G.  IVeiss  et  M.  Meyer  expo¬ 
sent  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  catégo¬ 
ries  d’exostoses.  L’exoslose  trauinalique,  unique, 
siégeant  â  n’importe  quel  endroit  de  l’os,  sc  déve¬ 
loppe  â  la  suite  d’un  choc  important.  Fré(|ucm- 
ment  elle  présente  un  aspect  effilé,  qu’on  peut  ex¬ 
pliquer,  partiellement  au  moins,  par  la  lra<dion 
continue  exercée  au  niveau  des  insertions  mu-iculo- 

Les  exostoses  spontanées  ou  exostoses  de  erois- 
sanee  sont  les  manifestations  d’un  trouble  idus 
ou  moins  profond  de  l’ostéogénèse.  Mlles  ajiparuis- 
sent  au  contact  du  cartilage  de  conjugaison  et  uni¬ 
quement  pendant  la  période  de  croissance.  Mlles 
peuvent  être  uniques,  et  <-onstitu(!r  une  simple 
anomalie  locale.  Dans  ce  cas  elhss  siègent  presque 
invariablement  à  la  partie  inféro-interne  du  fé¬ 
mur.  Elles  peuvent  être  .-tu  contraire  multiirlcs,  cl 
alors  elles  témoignent  de  rcxistence  d’une  véri¬ 
table  maladie  osiéogénique.  Celle  maladie,  paral¬ 
lèlement  aux  exostoses,  provoqtic  la  formation  de 
chondromes  et  d'hypernsloses  épiphysaircs,  Selon 
la  loi  de  Itessel-Hag-en  elle  ireul  meme  avoir  une 
répercussion  importante  sur  la  croissance  du 
squelette.  Les  c.xostoscs  de  croissance  ont  un  as¬ 
pect  radiologique  analogue  ;  presque  toujours  elles 
sont  pédiculisées,  arrondies  en  forme  de  chou- 
fleur,  et  leur  extrémité  renflée  est  souvent  par¬ 
semée  de  t,iches  claires,  corre-spondant  des  foyers 
chondromateux. 

Sur  deux  cas  de  corps  étrangers  des  bronches 
chez  des  enfants.  Bronchoscopie  supérieure. 
Guérison.  —  .M.  Lacroix.  Mxtracti  ,n  sous  bron¬ 
choscopie  supérieure  de  deux  corps  étrangers 
(amande,  embout  mcinilique  d’un  crayon)  chez 
2  . enfants  âgés  respectivement  de  3  ans  et  de  7 
âns,'-Guérison. 

A  l’heure’  actuelle-,'  grâce  à  urie  instrumentation 


[lerfeclionnée,  l’cxlraclion  sc  fait  sans  avoir  à  re¬ 
courir  à  la  trachéotomie  et  à  la  bronchoscopie  in- 

Indication  de  la  transfusion  sanguine  dans 
les  diverses  formes  de  bronebopneumonie  de  la 
première  enfance.  —  MM.  P.  Rohmer  et  B.  Tas- 
sovatz.  La  transfusion  sanguine  donne  de  bons 
ré.sultats  dans  la  plupart  des  bronehopncumonics 
du  premier  âge.  'Les  résultats  varient  avec  les  for¬ 
mes  de  la  bronchopneumonie,  chaque  forme  ayant 
des  indications  spéciales. 

1"  La  broneliopneitinonie  aiguë  simple  ne  né¬ 
cessite  pas  la  transfusion  sanguine,  sauf  dans  les 
cas  où  l’infection  sc  prolonge  ou  s’aggrave.  Une 
seule  transfusion  suffit  généralement  pour  amc- 

2“  La  bronrhopneumonie  aiguë  grave  peut  être 
guérie  à  l’aide  de  la  transfusion  sanguine  à  la 
comlilion  que  celle-ci  soit  appliquée  au  début  de 
la  maladie,  dans  les  2  ou  3  premiers  jours.  Une 
seule  tj-ansfusion  sanguine  ne  suffit  pas;  il  en  faut 
[)lusieurs,  3  ou  4;  elles  seront  répétées  tontes  les 
48  .à  72  heures  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une 
amélioration  franche,  immédiatement  suivie  de  la 
convalescence. 

Si  la  transfusion  sanguine  est  employée  tardi¬ 
vement  ou  bien  si  elle  n’est  pas  répétée  à  des  in¬ 
tervalles  assez  rapprochés  ni  assez  souvent,  elle  sc 
montre  généralement  inefficace. 

A  propos  de  2  cas  de  maladie  de  Pellegrini- 
Stieda.  —  MM.  Marcel  Meyer  et  Relier  relatent 
les  observations  de  2  cas  survenus  à  la  suite  de 
légers  traumatismes.  Par  l’intervention  ils  ont  pu 
constater  dans  l’un  de  ces  cas  qu’il  s’agissait  d’une 
fracture  superficielle  de  l’épicondyle  interne  du 
fémur.  Ni  l’aspect  clinique,  ni  l’aspect  radiologi¬ 
que  ne  pi’rmeltaienl  de  poser  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  la  fracture  et  l’ossification  post-trauma¬ 
tique. 

Hémorragies  graves  et  répétées  après  avul¬ 
sion  dentaire.  Traitement  par  le  curettage  al¬ 
véolaire,  le  sérum  sanguin,  le  muscle  d’oiseau 
et  les  transfusions  sanguines.  Guérison.  —  MM. 
G.  Canuyt  et  Ch.  'Wild  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  25  ans,  à  tendances  hémophili- 
ques,  ayant  présenté  des  hémorragies  graves  et  ré¬ 
pétées  après  une  avulsion  dentaire.  Guérison  après 
trailement  1  cal  (curettage  alvéolaire,  le  sérum 
sanguin,  le  muscle  d’oiseau),  associé  au  traile- 
nicnl  général  (transfusions  sanguines).  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  nécessité  d’un  interrogatoire 
précis  et  serré  pour  déceler  les  sujets  hémophi- 
liqiies,  ce  qui  évite  bien  des  déboires.  D’autre  part 
ils  insistent  sur  l’action  hémostatique  remarqua¬ 
ble  des  transfusions  sanguines. 

P.  C-VKLIER. 
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A  propos  d’une  petite  épidémie  de  béribéri.  — 
MM.  E.  Tamalet  et  Darnaud  ont  eu  l’occasion 
d’observer  une  quinzaine  de  cas  de  béribéri  à 
forme  mlémateusc  survenus  dans  un  groupement 
de  .Sénégalais  dont  l’-ajimentation  était  surtout 
constituée  par  du  riz  décortiqué.  Au  point  de  vue 
clinique,  ils  ont  noté  l’extrême  fréquence  des 
troubles  cardiaques,  de  gravité  variable  depuis  la 
siiupli:  tachycardie  jusqu’au  collapsus  rapidement 

Au  point  de  vue  des  réactions  humorales,  ils 
ont  fait  les  constatations  suivantes  :  azotémie, 
glycémie  et  cholestérolémie  sensiblement  norma¬ 
les;  hypochlorurie  et  hypochlorémie;  diminution 
du  taux  des  protéines  sériques;  ré.action  de  Bor¬ 
del-Wassermann  toujours  négative;  albuminu¬ 
rie  minime  et  transitoire  dans  la  moitié  des  cas. 

Les  auteurs  pensent  que  les  œdèmes  béribéri- 
ques  sont  dus  à  une  chloropexic  tissulaire  exa¬ 
gérée  plutfM  qu’à  une  rétention  chlorurée  d’ori¬ 
gine  rénale.  Pcul--êlre  celte  chloropexic  joue-t-ellc 
un  rôle  utile  en  diminimnt  la  toxicité  dos  pro¬ 
duits  e.xogènes,  comme  le  supposaient,  il  y  a -déjà 
longtemps',-  Lesné  et  Gh.  Ri’cliet  fils-.  '  . 


Ces  œdèmes,  qui  suivaient  les  variations  du 
NaCI  alimentaire,  ont  cédé  rapidement  à  l’institu¬ 
tion  d’un  régime  déchloruré  riche  en  vitamines  B. 

La  rhubarbe  de  la  Montagne  Noire.  —  M.  Mau¬ 
rice  a  pu  faire  semer  aux  Cammazes,  dans  la  Mon¬ 
tagne  Noire,  des  graines  de  rhubarbes  asiatiques. 
Ces  semis  ont  donné  de  fort  beaux  résultats  et  à 
la  quatrième  année  de  croissance  des  plantes,  on 
a  obtenu  de  superbes  obus  do  souches  de  rhu¬ 
barbes.  A  l’analyse,  on  a  trouvé  une  richesse  de 
3  gr.  05  de  dérivés  anthracéniques,  taux  qui  voi¬ 
sine  avec  celui  des  diverses  rhubarbes  cultivées  en 
France  en  pays  d’altitude. 

Il  semblerait  que  la  faible  altitude  do  Cammazes 
(CÜO  m.)  en  lorrain  siliceux  est  déjà  suffisante 
pour  donner  d’excellents  résultats  culturaux. 
D’ailleurs  outre  son  taux  très  respectable  d’oxyenmé- 
Ihylanlhraquinones,  celle  rhubarbe  ingérée  aux 
doses  habituelles  donne  des  résultats  laxatifs  et 
purgatifs  fort  appréciables. 

Les  indications  de  la  pbrénicectomie  dans  les 
affections  non  tuberculeuses  du  poumon.  —  M. 
Bornardbeig.  A  côté  de  la  collapsolhérapic  contre 
la  tuberculose  pulmonaire,  la  phréniccctomic  a 
de  multiples  indications  dans  les  affections  non 
tuberculeuses  du  poumon.  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d'utiliser  la  méthode  avec  succès  dans  un 
abcès  du  poumon,  dans  le  traitement  d’une  fistule 
pyo-culanée  consécutive  à  la  tuberculisation  et  à 
l’infection  secondaire  d’un  trajet  de  ponction  ex¬ 
il  a  obtenu  également  un  résultat  favorable  dè 
la  pbrénicectomie  en  association  avec  la  thoraco¬ 
plastie  dans  l’asséchemcnl  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  chronique;  une  quatrième  indication  utili¬ 
sée  par  l'auteur  a  été  un  abcès  bronchectasique  de 
la  base  pulmonaire  (en  association  avec  pneumo¬ 
tomie  cl  thoracoplastie). 

11  termine  on  indiquant  qu’il  utilisera  à  l’occa¬ 
sion  la  phréniccclomie  préalable  avant  d’attaquer 
directement  les  lésions  pleuro-pulmonaires  trau¬ 
matiques,  se  basant  sur  l’expérience  acquise  par 
les  autres  auteurs  et  par  lui-même  de  l’efficacité 
de  pai'eillo  préparation  du  diaphragme  dans  la 
cure  des  hernies  diaphragmatiques. 

Fracture  isolée  de  la  diaphyse  péronière.  — 
MM.  J. -P.  Tourneux  et  Yost  rapportent  l’ob.ser- 
valion  d’un  homme  de  22  ans,  qui,  à  la  suite 
d’un  faux  p.as  ayant  entraîné  une  torsion  en  de¬ 
dans  du  pied  droit,  présentait  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  ainsi  que  de  la  douleur  .au  niveau  de  la 
face  externe  du  la  jambe. 

L’examen  radiographique  montra,  en  plus  d’un 
léger  diastasis  tibio-péronier  inferieur,  l’existence, 
au  niveau  de  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen 
de  la  diaphyse  péronière,  d’un  trait  de  fracture 
très  oblique,  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Scarlatine  suivie  de  chorée.  —  MM.  Laporte  cl 
Planques  ont  obsen'é  une  fillette  de  12  ans,  n’ayant 
jamais  eu  antérieurement  ni  chorée,  ni  rhuma¬ 
tisme,  qui  présenta  le  8°  jour  d’une  scarlaline  ty¬ 
pique  des  arlhralgies  do  la  libio-larsienne,  des 
poignets  et  des  doigts  ;  ces  arlhralgies  s’effacèrent 
au  13°  jour  sans  salicylate. 

Au  18°  jour,  aussitôt  après  la  desquamation  sur¬ 
vient  un  syndrome  hémichoréique  droit  typique 
avec  asynergic  et  hypotonie  musculaire  atypique. 

L’affection,  après  une  légère  rechute  survenue 
deux  mois  après  son  début,  a  guéri  complètement 
en  six  mois.  Il  s’agit  d’une  névraxite  systématisée 
comme  il  en  existe  des  exemples  assez  peu  nom- 

Lcs  auteurs  ne  peuvent  préciser  si  ce  syndixrmc 
choréique  est  dû  au  vinis  scarlalin  ou  à  une  in¬ 
fection  neurolrope  associée. 

Le  droit  de  l’accidenté  de  refuser  une  opéra¬ 
tion.  —  M.  E.  Sorel. 

Le  traitement  hydro-minéral  des  séquelles 
d’endocardite.  —  M.  Roques. 

Le  traitement  hydro-minéral  des  séquelles  de 
phlébite.  —  M.  Roques. 

L’anaplasmose  du  mouton  dans  le  sud-ouest 
de  la  France.  —  MM.  CuUlé.  et  Chelle. 

.X.-P.-ToubnÉux.  ■ 


N“  30 


14  Avril  1934 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N°  284. 

Eunuchisme 

l’ar  Louis  Kamonu, 
Médecin  de  riiupilal  Liiennec. 


Arthur  L...,  inimœuvi-e  de  sou  étal  —  du 
moins  à  ce  qu’il  dit  —  entre  dans  notre  service 
à  riiôpilal  Laennec  le,  14  Janvier  19;14  parce 
qu’il  est  sans  domicile  par  mamiue  d’argent, 
sa  faiblesse  de  constitution  l’empêchant  de  tra¬ 
vailler  pour  en  gagner. 


Il  est  un  fait,  c’est  que  cette  révélation  ne 
surprend  pas,  car  cet  homme  frappe  à  première 
vue  par  son  aspect  extérieur  très  spécial.  Il  a 
.'14  ans,  et  on  lui  en  donnerait  à  peine  18  à  20  ! 

Il  a  le  visage  entièrement  glabre,  sans  un 
poil  de  barbe,  sans  l’ombre  de  moustacbe.  Ses 
.sourcils  sont  minces,  à  peine  esquissés,  ses 
cheveux  sont,  par  contre,  épais  et  bien  fournis. 
Sa  peau  est  fine  et  claire,  mais  elle  est  sillon¬ 
née  de  rides  profondes  au  front  et  dans  la  ré¬ 
gion  naso-génienne.  Cet  ensemble  donne  à  sa 
face  une  expression  tout  è  la  fois  puérile  et 
vieillotte. 

En  le  découvrant  pour  nous  rendre  compte 
de  la  morphologie  de  son  corjis  tout  entier,  no¬ 
tre  attention  est  immédiatement  attirée  par  ses 
organes  génitaux  dont  il  paraît  lui-même  se 
complaire  à  faire  remaniuer  l’anomalie.  Sa 
verge  est  exrêmement  petite;  elle  a  les  dimen¬ 
sions  de  celle  d’un  enfant  de  10  ans.  Les  deux 
testicules  sont  très  réduits  de  volume  et  chacun 
n’est  guère  plus  gros  qu’une  noisette.  Ils  sont 
l’un  et  l’autre  insensibles  è  la  pression.  Au 
cours  de  notre  examen,  nous  apprenons  de  cet 
homme  qu’il  n’a  jamais  présenté  d’érections, 
ni  jamais  eu  aucun  rapport  sexuel,  ni  même 
le  moindre  désir  d’en  avoir. 

Cette  microgénitosomie  nous  invitant  à  •  re¬ 
chercher  chez  ce  sujet  l’état  des  caractères 
sexuels  secondaires,  nous  constatons  qu’ils  sont 
très  peu  développés.  Nous  avons  déjà  vu  qu’il 
n’y  a  ni  moustache  ni  barbe,  et  cet  homme 
nous  dit  qu’il  n’a  jamais  eu  besoin  de  se  raser 
Sur  l’ensemble  du  corps  —  sur  la  poitrine, 
dans  le  dos,  sur  les  cuisses  et  les  jambes,  sur 
les  avant rbras  et  le  dos  des  mains  —  il  n’y  a 
aucun  poil.  Les  aisselles  n’abritent  que  deux 
ou  trois  poils  chacune.  Sur  le  pubis  il  n’y  en 
a  guère  davantage.  La  peau  est  partout  fine, 
blanche  et  douce,  un  peu  féminine.  La  voix, 
sans  être  aiguë  et  grêle,  manque  cependant  de 
gravité. 

Debout  et  complètement  nu,  pour  que  nous 
puissions  apprécier  sa  morphologie  générale, 
Arthur  L...  nous  montre  un  thorax  étroit 
—  0  m.  C4  de  tour  de  poitrine  à  la  hauteur  des 
mamelons  —  et,  au  contraire,  un  élargissement 
du  bassin  —  0  ni.  41  de  distance  entre  les  deux 
trochanters  — .  Mais  ce  qui  est  plus  remar¬ 
quable  encore,  c’est  la  disproportion  qui  existe 
entre  la  hauteur  du  tronc,  qui  est  relativement 
courte,  et  la  longueur  exagérée  des  membres 
inférieurs  (la  taille  du  sujet  étant  de  1  m.  73 
et  la  distance  trochantéro  -  mallégllaire  de 


1  m.  03),  ce  qui  donne  à  ce  mameuvre  l’allure 
d’un  véritable  échassier. 

Ces  différentes  constatations  trahissant  l’exis¬ 
tence  de  troubles  endocriniens,  voyons  s’il 
n’existe  pas  chez  cet  bornme  d’autres  manifes¬ 
tations  d’origine  dysglandulaire. 

11  y  en  a  quelques-unes,  on  effet,  et  tout 
d’abord  une  proéminence  anormale  du  menton 
et  des  mains  énormes,  en  battoir,  absolument 
hors  do  proportion  avec  le  reste  du  corps,  qui 
rappellent  certaines  dystrophies  acromégaliques. 
Mais  ce  sont  là  les  seuls  signes  rattachahles  à 
un  trouble  hypophysaire,  car  le  nez,  la  langue, 
les  pieds  sont  normaux;  il  n’y  a  pas  de  glyco¬ 
surie  (ni  d’albuminurie  non  plus,  du  reste).  11 
existe  pourtant  une  légère  jiolyurie  à  2  litres 
par  vingt-quatre  heures. 

C’est  à  une  insuffisance  thyroïdienne  qu’on 
pourrait  dans  ce  cas  attribuer  l’absence  de 
moustache  et  de  barbe  et  l’état  clairsemé  des 
sourcils,  et  ce  serait  d’autant  plus  légitime  que 
l’on  ne  sent  pas  de  corps  thyroïde  à  la  palpa¬ 
tion  du  cou  de  cet  individu  et  qu’il  se  plaint 
d’être  très  frileux.  Il  esl  vrai  que  la  chevelure 
est  opulente  et  faite  de  cheveux  absolument 
normaux  et  que  les  téguments  ne  sont  pas  in¬ 
filtrés  de  myxaidème. 

Notons  que  les  dents  sont  en  très  mauvais 
état,  par  incurie  d’abord,  puis  par  suite  de  ca¬ 
ries  qui  ont  entraîné  de  nombreuses  chutes 
dentaires,  .àrthur  L...  est  presque  un  édenté. 

Les  extrémités  —  mains  et  ])ieds  —  ne  sont 
ni  froides  ni  cyanosées.  Les  ongles  des  doigts 
et  des  orteils  sont  normaux. 

A  ce  syndrome  physique  de  dystrophie 
s’ajoute  chez  notre  malade  un  syndrome  psy¬ 
chique. 

Son  intelligence  est  conservée  et  moyenne.  Il 
comprend  toutes  les  questions  et  y  répond 
d’une  façon  satisfaisante.  11  n’a  d’ailleurs  été 
en  classe  ijuc  pendant  deux  ans,  et  pourtant  il 
sait  lire,  écrire  et  calculer.  Sa  mémoire  paraît 
bonne. 

Cependant,  il  a  une  mentalité  assez  puérile. 
Au  cours  de  notre  examen,  il  s’est  mis  à  rire 
à  plusieurs  reprises  et  pour  des  riens.  Il  ne 
s’intéresse  guère  à  la  lecture;  préférant  regar¬ 
der  des  images,  ou,  parfois  parcourir  des  ro¬ 
mans  d’aventures.  En  réalité,  il  ne  songe  qu’à 
bien  manger  et  à  bien  boire. 

L’examen  de  ses  viscères  révèle  leur  inté¬ 
grité.  Les  poumons  sont  normaux.  Le  cceur  est 
régulier;  on  n’y  entend  pas  de  souffles.  La 
tension  artérielle  au  Vaquez  est  de  10  x  6,6. 
L’abdomen  est  souple.  Le  foie  et  la  rate  ont 
leurs  dimensions  habituelles.  Le  système  ner¬ 
veux  est  indemne.  Tous  les  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  Les  pupilles  réagissent  bien  à 
la  lumière  et  à  l’accommodation. 

* 

*  * 

Les  ANTÊCÉDKM'S  PKHSONMÎI.S  liT  IléufiDITAUlES 

d’Arthur  L...  sont  les  suivants. 

1"  PersonneAlemcnl,  il  a  toujours  été  en  re¬ 
tard  sur  les  enfants  de  son  Age  et  cela  surtout 
à  partir  de  la  puberté. 

A  15  ans,  il  a  été  opéré  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  gauche. 

A  19  ans,  il  a  présenté  une  albuminurie  im¬ 
portante  qui  a  duré  quelques  mois,  puis  qui  a 
disparu  d’une  manière  définitive. 


A  21  ans,  il  a  été  exempté  du  service  mili¬ 
taire  pour  faiblesse  de  constitution. 

28  ans,  il  a  eu  les  deux  jambes  fracturées 
à  la  suite  d’un  accident  d’automobile. 

Sa  chasteté  l’a  mis  à  l’abri  de  contracter  des 
maladies  vénériennes.  Il  no  présente,  du  reste, 
aucun  stigmate  de  syphilis,  et  plusieurs  réac¬ 
tions  de  Bordet-Wassermann  pratiquées  chez 
lui  déjà  ont  élé  toutes  négatives. 

Depuis  de  nombreuses  années  ce  manœuvre, 
constamment  sans  travail,  partage  son  existence 
entre  les  asiles  de  nuit  et  les  hôpitaux  où  il  se 
fait  héberger  aussi  longtemps  qu'il  le  peut. 

2"  11  esl  le  quatrième  d’une  famille  de  six 
enfants. 

Son  père,  alcoolique  invétéré,  est  mort  à 
49  ans.  Sa  mère  est  morte  très  Agée,  «  de  vieil¬ 
lesse  »  à  ce  qu’il  dit. 

Tous  ses  frères  et  sœurs  étaient  de  constitu¬ 
tion  normale.  Ses  deux  frères  aînés  ont  élé  tués 
à  la  guerre.  Ses  deux  sœurs  sont  mortes,  l’une 
asthmati(]ue  à  13  ans,  l’autre  de  cardiopathie 
rhumalismale  à  10  ans.  Il  a  encore  un  frère 
|)lus  jeune  que  lui,  très  bien  portant  et  ro¬ 
buste,  marié  et  père  do  deux  enfants  normaux. 


En  résumé,  ce  qui  constitue  tout  l’intérêt 
clini(|ue  chez  ce  chômeur  professionnel,  c’est  ; 
1’  d'une  part,  son  aspect  physique  —  sa  mor¬ 
phologie  —  qui  lui  donne  l’air  d’un  sujet  beau¬ 
coup  plus  jeune  ipio  son  Age  et  l’apiiarence 
d’un  jeune  homme  de  18  à  20  ans,  alors  qu’il 
en  a  34  accomplis;  2“  d’autre  jiart,  sa  menta- 
lilé,  ipii  va  de  pair  avec  son  physique  et  qui 
esl  puérile  et  tout  à  fait  celle  d’un  adolescent 
d’une  quinzaine  d’années.  Il  s’est  donc  produit 
chez  lui  un  retard  de  développement  qui  lui  a 
fait  conserver,  en  jiartie  du  moins,  les  attri¬ 
buts  de  l’enfance  ou  plus  exactement  ceux  do 
l 'adolescence. 

(Ir,  CO  fait  représente  un  étal  particulier 
auquel  Lasègue  a  le  premier  donné  le  nom 
d’iNFAXTiLisME  et  qui  se  définit,  d’après  Henry 
Meige,  «  une  anomalie  de  développement  carac¬ 
térisée  par  la  persistance,  chez  un  sujet  qui  a 
atteint  ou  dépassé  la  puberté,  des  caractères 
morphologiques  appartenant  à  l’enfance.  Ce  re¬ 
tard  du  développement  physique  s’accompagne 
en  général  d’un  retard  de  développement  psy¬ 
chique  ». 

Nombreuses  sont  les  formes  cliniques  d’in¬ 
fantilisme,  et  déjà  Brissaud  en  avait  distingué 
doux  grands  types  :  1°  l'infantilisme  dyslhy- 
roïdien,  en  rapport  avec  une  insuffisance  thy- 
ro’idienne  fruste,  ou  infantilisme  vrai,  auquel 
on  réserve  depuis  lors  le  nom  d’infanlilisme  du 
type  Brissaud;  2"  V infantilisme,  sans  dysthy- 
roîdic,  dans  lequel  il  y  a  .seulement  «  réduc¬ 
tion  »  du  sujet  qui  reste  petit,  grêle  et  débile, 
cet  état,  antérieurement  décrit  par  Lorain, 
constituant  ce  que  l’on  appelle,  par  opposition 
au  précédent,  l’infantilisme  du  type  Lorain  et 
ce  que  Bauer  a  proposé  de  nommer  chétivisme 
pour  le  distinguer  de  l’infantilisme  vrai.  Nous 
savons  aujourd’hui  qu’il  existe  à  côté  de  ces 
deux  variétés  principales  d’infantilisme  d’au¬ 
tres  types  cliniques:  l’infanllisme  hypophysaire 
de  Souques  et  St.  Chauvet,  et  l’infantilisme 
tardif  de  Gandy  par  exemple.  Passons-les  rapi- 
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dement  en  revue  pour  voir  dans  quel  cadre 
rious  pouvons  placer  le  cas  île  notre  sujet. 

1"  L'infanlilc  vrai  ou  infantile  dyslhyroïdien 
a  bien,  comme  ce  manœuvre,  le  visage  glabre, 
le  corps  sans  poils,  les  organes  génitaux  ex¬ 
ternes  rudimentaires,  le  corps  thyroïde  atro¬ 
phié,  du  puérilisme  mental.  Mais  il  est  de  pe¬ 
tite  taille;  il  a  la  face  arrondie,  un  peu  jouf- 
llue,  avec  des  lèvres  saillantes  et  charnues,  un 
nez  peu  dévelopiié,  des  cheveux  tins  et  souvent 
secs,  une  tûte  relativement  forte  en  comparai¬ 
son  de  l’ensemble  du  corps,  un  abdomen  gros 
et  proéminent  conlraslant  avec  l’allongement  et 
la  forme  cylindrique  du  thorax,  des  membres 
potelés,  arrondis,  affilés  de  la  racine  h  l’extré¬ 
mité,  avec  des  reliefs  musculaires  et  osseux  mas¬ 
qués  par  une  couche  adipeuse  sous-cutanée. 

Tous  ces  caractères  principaux  se  retrouvent, 
bien  qu’atténués,  dans  les  cas  où,  l’arrêt  de  la 
croissance  ayant  frappé  le  sujet,  non  plus  dans 
l’enfance,  mais  au  cours  même  de  la  puberté, 
l’individu  conserve  les  atlributs  physiques  de 
l’adolescence  et  présente  alors  le  type  clinique 
décrit  par  Aperl  sous  le  nom  de  juvénilisme. 

Ce  n’est  vraiment  pas  dans  ce  groupe  (ju’on 
peut  faire  entrer  notre  homme  trop  long,  au 
visage  h  la  fois  vieillot  et  puéril,  aux  organes 
génitaux  véritablement  enfantins,  et  dont  les 
membres  présentent  des  saillies  musculaires  et 
osseuses  normales  non  m'asquées  par  des  té¬ 
guments  infiltrés  de  graisse. 

2"  De  Vinfaniilisme  hypophysaire  il  no  sau¬ 
rait  être  question  chez  lui.  Dans  cette  forme 
d’infantilisme,  en  effet,  si  les  organes  géni¬ 
taux  restent  petits  et  si  les  caractères  sexuels 
secondaires  font,  comme  ici,  défaut,  la  taille 
du  sujet  reste  toujours  exiguë  et  son  corps 
tout  entier  rosie  menu  et  grêle,  sans  la 
moindre  adipose  et  sans  le  plus  léger  degré  de 
myxo'dème.  D’ailleurs,  il  s’ajoute  toujours  aux 
troubles  du  développement  corporel  des  signes 
de  tumeur  de  la  région  bypopliysairc  :  de  la 
céphalée,  des  vomissements,  des  troubles  vi¬ 
suels  (hémianopsie  bitemporale,  cécité),  quel¬ 
quefois  de  la  polyurie...  et  parfois  un  élargis¬ 
sement  do  la  selle  turciquo  à  la  radiographie. 
Aussi  ces  infantiles  sont-ils  de  grands  malades 
voués  îl  une  mort  plus  ou  moins  rapide  par 
cachexie  au  milieu  d’un  syndrome  de  tumeur 
cérébrale,  è  moins  qu’ils  ne  soient  enlevés  par 
une  maladie  intercurrenlo,  en  particuiier  la  tu¬ 
berculose.  Quelle  différence  avec  ce  qui  se  passe 
chez  cet  ouvrier  dont  les  Iroubles  de  croissance 
remontent  è  plus  de  vingt-cinq  ans  et  dont 
l’état  général,  mis  à  part  son  aspect  extérieur 
très  spécial,  ne  laisse  rien  è  désirer  ! 

3“  11  me  suffira  do  vous  rappeler  brièvement 
les  caractères  principaux  de  Vinfaniilisme  du 
type  Lorain,  infantilisme  purement  dyscrasi- 
que  par  hypolropbisme  sans  aucune  note  en¬ 
docrinienne,  pour  que  vous  vous  rendiez 
compte  qu’il  s’agit  là  d’un  syndrome  auquel 
on  n’a  même  pas  le  droit  do  songer  dans  le  cas 
présent. 

Les  Infantiles  du  type  Lorain  no  sont  pas  h 
proprement  parler  des  sujets  retardés  dans  leur 
croissance  et  qui  ont  gardé  les  caractéristiques 
physiques  et  psychiques  de  l’enfance  après  la 
puberté,  ce  sont  des  adultes  réduits  dans  leurs 
dimensions,  mais  partout  dans  les  mêmes  jiro- 
portions  :  «  i\  l’échelle  ».  Ge  sont,  comme  l’a 
dit  Meigo,  «  des  hommes  en  miniature.  »,  ou 
encore  «  dos  hommes  vus  par  le  gros  bout  de 
la  lorgnette  ».  Ils  ont  toute  l’apparence  do  su¬ 
jet  adultes  ou  adolescents,  mais  de  sujets  ma¬ 
lingres,  grêles,  chétifs  en  un  mol,  ce  qui  jus¬ 
tifie  le  ferme  de  «  chétivismo  »  .sous  lequel 
Bauer  a  proposé  de  désigner  cet  état  spécial. 
Il  faut  ajouter  que,  si  la  taille  de  ces  individus 


est  petite,  si  leur  morphologie  générale  est 
celle  d’un  homme,  mais  d’un  petit  homme  par 
ailleurs  normalement  constitué  physiquement 
et  intellectuellement,  ces  infantiles  du  type  Lo¬ 
rain  se  distinguent  toutefois  d’un  adulte  nor¬ 
mal  par  la  réduction  de  leurs  organes  génitaux 
oxiernes  et  par  la  non-apparition  des  caractères 
sexuels  secondaires  :  ils  n’ont  pas  de  poils  au 
imbis  ni  dans  les  aisselles;  dans  le  sexe  mas¬ 
culin,  le  visage  reste  glabre;  dans  le  sexe  fémi¬ 
nin,  les  seins  ne  se  développent  pas,  les  règles 
ne  s’établissent  pas. 

4°  Serions-nous  en  présence  d’un  cas  d’in- 
fanlilismc.  tardif  de  l’adulte  de  Gandy,  encore 
appelé  infantilisme  réversif  ou  infantilisme  ré¬ 
pressif?  On  y  pense  devant  ce  grand  gaillard 
qui,  avec  son  aspect  enfantin,  a  la  taille  d’un 
adulte.  L’infantilisme  tardif  frappe  effective¬ 
ment  des  sujets  —  des  hommes  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  —  qui  étaient  parve¬ 
nus  a  l’ûge  adulte  d’une  façon  parfaitement 
normale  et  qui  ont,  par  conséquent,  la  taille, 
la  morphologie  et  les  gestes  d’un  homme  or¬ 
dinaire.  Leur  infantilisme,  survenu  en  général 
vers  la  trentaine,  leur  laisse  leur  taille,  mais 
leur  fait  perdre  tous  les  attributs  de  la  virilité  : 
leurs  organes  génitaux  externes  s’atrophient; 
leur  verge  devient  toute  petite  et  sans  consis- 
Innce;  leurs  testicules  prennent  des  dimensions 
minuscules,  se  ramollissent  et  perdent  souvent 
leur  sensibilité;  tous  les  poils  du  corps  tom- 
lîent;  le  visage  devient  glabre,  prenant  un  as¬ 
pect  è  la  fois  infantile  et  vieillot,  sans  vie;  la 
peau  devient  partout  fine  et  blanche;  elle  s’in¬ 
filtre  parfois  comme  d’un  peu  de  myxœdème 
et  fréiTuemment  elle  se  plisse  aussi  et  se  ride 
aux  points  d’éleclion;  la  voix  se  modifie  légère¬ 
ment;  le  corps  thvroïde  est  petit,  toujours  dif¬ 
ficile  .è  percevoir.  Si,  dans  une  certaine  mesure, 
on  retrouve  chez  notre  manœuvre  quclrrues-uns 
des  caraclères  morphologinues  de,  cet  infanti¬ 
lisme  régressif,  il  est  un  fait  nul  permet  d’af- 
fiimer  nn’il  ne  peut  s’agir  de  lui  en  aucune  fa¬ 
çon  dans  le  cas  présent,  c’est  nue  ce  sujet  n’a 
jamais  eu  les  attributs  de  la  virilité  et  nu’il  a 
toujours  été  «  retardataire  »  sur  les  individus 
de  son  Age  :  il  n’a  pas  régressé  »:  en  réalité,  il 
n’a  pas  «  progressé  »  comme  il  aurait  dù. 

Parvenus  ainsi  au  terme  de  notre  revue  des 
différentes  formes  de  l’infantilisme  vous  vovez 
nue  nous  sommes  dans  l’obligation  do  conclure 
qu’aucune  d’elles  ne  correspond  au  type  clini¬ 
que  représenté  par  Arthur  L... 

* 

*  * 

Son  cas  me  paraît  entrer  plutôt  dans  le  ca¬ 
dre  dos  SYXDUOMF.S  GÉNITAUX. 

1°  Non  pas,  certes,  dans  celui  du  syndrome 
cdiposo-génital  de  Dabinski-FrOhlich,  en  rap¬ 
port  avec  une  lésion  quelconque  intéressant  le 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  la  tige  pitui¬ 
taire,  et  caractérisé  par  l’atrophie  des  organes 
génitaux  et  l’ahsenco  ou  l’inversion  dos  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  syndrome  dans  le¬ 
quel  la  taille  du  sujet  n’est  pas  modifiée  mais 
où  une  adiposité  générale  considérable,  qui  fait 
du  malade  un  obèse,  donne  è  ce  type  clinique 
une  caractéristique  très  spéciale  qui  lé  stigma¬ 
tise  è  iircmièro  vue  et  qui  fait  défaut  chez  no¬ 
tre  homme.  Les  symptômes  intellectuels  ob¬ 
servés  dans  le  syndrome  adiposo-génital  ne 
consisleni  d’ailleurs  pas  en  un  état  plus  ou 
moins  marqué  de  puérilisme  mental,  mais  en 
des  signes  de  tumeur  cérébrale  ;  céphalée,  ver¬ 
tiges,  perle  de  la  mémoire,  asthénie,  torpeur 
avec  irrésistibles  envies  de  dormir...  sans 
compter  des  troubles  oculaires,  de  la  polyurie 
et  de  la  glycosurie  parfois  qui  trahissent  le 


siège  de  la  lésion  nerveuse  causale  au  voisinage 
du  chiasma  des  nerfs  optiques  et  de  la  région 
infundibulo-tubérienne,  siège  que  peut  affir¬ 
mer  dans  certains  cas  l’altération  de  la  selle 
lurcique  constatée  è  la  radiographie. 

2"  On  ne  peut  pas  dire  non  plus  que  nous 
ayons  affaire  à  un  cas  de  féminisme,  c’est-à- 
dire  à  l’im  de  ces  cas  où  un  homme  adulte 
présente  un  certain  nombre  de  particularités 
morphologiques  du  type  féminin.  Remarquez 
qu’Arlhur  L...  dont  l’aspect  général  rappelle 
au  premier  abord  celui  d’un  adolescent  —  ce 
qui  est  la  règle  dans  le  féminisme,  générale¬ 
ment  associé  à  un  certain  degré  de  juvénilisme 
—  a  quelques  atlributs  féminins  :  la  peau  fine 
et  claire,  le  bassin  relativement  large,  le  visage 
glabre,  la  voix  faible.  Cependant  sa  morpholo¬ 
gie  se  sépare  complètement  du  féminisme  par 
1,1  longueur  et  la  gracilité  de  ses  membres  in¬ 
férieurs,  par  l’absence  de  développement  de  ses 
seins  et  aussi  par  le  fait  qu’il  n’a  pas  de  tissu 
adipeux  sous-cutané  doublant  ses  flancs,  arron¬ 
dissant  SOS  fesses,  fuselant  ses  cuisses  et  ses 
bras  et,  enfin,  qu’il  n’a  pas  de  poils  au  pubis 
et  dans  les  aisselles,  comme  en  ont  les  femmes. 

3°  Au  contraire,  nous  trouvons  réunis  chez 
lui  tous  les  caractères  qui  constituent  l’eunu- 
chisme,  étal  dystrophique  spécial  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  les  individus  qui  ont  été  privés  de 
leurs  testicules  avant  la  puberté  soit  par  castra¬ 
tion  —  eunuques  —  soit  à  la  suite  d’affections 
inflammatoires  —  eunuchoïdes.  —  .lugez-en 
vous-mêmes. 

Ces  eunuques  ou  ces  eunuchoïdes  ont  une 
taille  au-dessus  de  la  normale;  leur  corps  est 
devenu  trop  grand  par  rapport  à  leur  tête  dont 
la  hauteur  n’est  plus,  comme  à  l’étal  normal, 
1»  septième  de  la  hauteur  totale  du  sujet. 

Celte  grande  taille  est  le  fait  surtout  de  l’al¬ 
longement  démesuré  des  membres  inférieurs, 
conséquence  du  retard  de  la  soudure  des  épi- 
pliyses. 

Leur  visage  est  glabre,  de  teint  pûle  et  jau¬ 
nâtre,  assez  souvent  empAlé  et  adipeux,  pré¬ 
sentant  un  mélange  d’infantilisme,  de  fémi¬ 
nisme  et  aussi  de  sénilisme. 

Leur  corps  est  entièrement  dépilé,  ou  tout 
au  moins  les  poils  sont  très  rares  aux  aisselles 
cl  au  pubis. 

Le  pénis  est  minuscule,  et,  chez  les  eunu¬ 
choïdes,  les  testicules  sont  très  atrophiés. 

La  voix  reste  grêle  et  élevée. 

L’intelligence  et  le  caractère  sont  peu  mo¬ 
difiés,  encore  qu’on  prétende  — ■  ce  qui  est 
controuvé  dans  bien  des  cas  —  que  les  eunu¬ 
ques  sont  apathiques  et  manquent  de  courage. 

Kh  bien  !  Ne  retrouvons-nous  pas  ces  princi¬ 
paux  caractères  chez  notre  manœuvre,  vérita¬ 
ble  échassier,  aux  organes  génitaux  atrophiés, 
au  visage  glabre  h  la  fois  infantile  et  vieillot, 
aux  aisselles  et  au  pubis  presque  tout  à  fait 
dépilés  ?  Assurément,  il  doit  être  classé  parmi 
les  eunuchoïdes,  bien  qu’il  lui  manque  un  cer¬ 
tain  degré  d’adiposité  babituel  dans  ces  états. 

Il  est  bon  de  remarquer,  du  reste,  que,  sui¬ 
vant  la  règle,  d’autres  glandes  endocrines  par¬ 
ticipent  dans  une  certaine  mesure  à  la  consti¬ 
tution  de  l’anomalie  du  développement  de  cet 
boinme  :  1“  l’hypophyse  sans  doute,  qui  est 
responsable  de  son  menton  en  galoche  et  de  sa 
clieiroinégalie;  2“  le  corps  thyroïde,  à  l’insuf¬ 
fisance  duquel  est  due  la  frilosité  et  dont  l’atro¬ 
phie  est  manifeste  au  palper  du  cou. 

En  conclusion  :  nous  dirons  que  nous  som¬ 
mes  en  présence  d’un  syndrome  d’origine  pluri- 
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UN  CENTENAIRE  : 

William  Beaumont 


Fils  d’un  caporal  des  guerres  de  l’Indépen¬ 
dance,  William  Beaumont  est  né  à  Lebanon 
(Connecticut),  le  21  Novembre  1785.  A  20  ans, 
il  quitta  la  maison  paternelle  pour  aller  chercher 
fortune  :  tout  son  bien  consistait  en  un  cheval, 
un  couteau,  un  petit  tonneau  de  cidre  et  100  dol¬ 
lars.  Un  le  retrouve,  de  1807  à  1810,  maître 
d’école  à  Cbamplain  (New  York);  c’est  là  qu’il 
trouva  son  premier  patron,  M.  Selh  Pomeroy 
(toute  cette  histoire  est  remplie  de  noms  fran¬ 
çais).  Puis  il  compléta  ses  études  médicales  sous 
la  direction  de  M.  Chandler,  de  Saint  Alban 
(Vermont),  et  fut  reçu  médecin  le  deuxième 
mardi  de  Juin  1812. 

Cette  môme  année  éclata  la  seconde  guerre 
des  Etats-Unis  contre  l’Angleterre.  Beaumont, 
dont  l’enfance  avait  été  nourrie  de  récits  guer¬ 
riers,  prit  du  service,  et  fut  bientôt  nommé  chi¬ 
rurgien  assistant  d’un  régiment  d’infanterie.  Il 
a  écrit,  de  cette  courte  campagne,  une  sorte  de 
journal  où  l’on  remarque,  à  chaque  page,  la 
ferme  précision  de  ce  savant  né.  En  voici  un 
court  extrait  ; 

27  Avril  1813.  Mis  à  la  voile  à  Kingston,  et  na¬ 
vigué  le  long  du  rivage  jusqti’aux  abords  d’une 
irelile  garnison  anglaise.  L’ancre  jetée,  nous  avons 
débarqué,  non  sans  q\ielqucs  difficultés  cl  quel¬ 
ques  pertes.  Les  Anglais  s’élancèrent  hors  de  leurs 
lignes  et  essayèrent  de  nous  couper  de  nos  vais¬ 
seaux;  ils  eurent  d’abord  l’avunlage,  mais  nous 
résislûment  vaillamment;  ils  perdirent  un  tiers 
environ  de  leur  effectif  et  furent  obligés  de  se 
replier,  abandonnant  leurs  morts  et  leurs  blessés; 
nous  eûmes  peu  de  perles  dans  ce  combat.  L’en¬ 
nemi  retourna  dans  scs  lignes,  mais  les  perles 
qu’il  avait  subies,  notre  courage  indomptable,  et 
le  feu  violent  de  nos  vaisseaux,  avec  leurs  canons 
de  12  cl  de  32  livres,  les  obligèrent  à  décamper 
le  plus  vivement  possible.  C’est  alors,  pris  dans 
celle  alternative,  qu’ils  conçurent  le  projet  in¬ 
humain  de  faire  sauter  leur  magasin  à  poudre  ; 
ecllc  explosion,  e’esl  horrible  à  dire,  a  presque 
totalement  détruit  notre  colonne  ;  il  y  cul  300 
blessés  et  00  morts,  tués  par  les  pierres  qui  tom¬ 
baient  comme  la  grêle.  L’ennemi  eut  environ 
20  hommes  tués  par  l’explosion,  bien  que  le  gros 
de  scs  troupes  se  soit  retiré  loin  du  fort.  Nous 
marcliûmes  vers  les  ruines  du  fort,  et  nous  abat¬ 
tîmes  l’écusson  anglais  pour  le  remplacer  par  le 
drapeau  américain. 

...  Un  horrible  tableau  m’attendait  à  Thôpilal  : 
on  n’entendait  que  les  cris  dos  blessés  et  le  râle 
des  agonisants.  Les  chirurgiens,  couverts  de 
sang,  coupaient  des  bras,  des  jambes,  cl  trépa¬ 
naient  des  crAncs  pour  sauver  les  pauvres  gens 
d’une  mort  imminente.  On  entendait  les  mal¬ 
heureux  crier  :  «  Ôh,  cher,  très  cher  docteur, 
oh  mon  Dieu,  mon  Dieu,  allcz-y,  docteur  1  coupez 
ma  jambe,  mon  bras,  ma  tète  pour  me  sauver 
de  cette  misère  1  Je  ne  puis  supjiortcr  mes  souf¬ 
frances  I  »  Il  aurait  fallu  un  cœur  d’acier,  pour 
ne  pas  être  ému;  l’assassin  le  plus  endurci  ou  le 
sauvage  le  plus  cruel  auraient  cédé  à  la  pitié. 
J’ai  moi-môme  amputé  et  tailladé  pendant  qua- 
ranth-hnit  heurté  ÿan^  manger  ni  dOrniir. 


Le  14  Août  1814,  Beaumont  prit  part  à  la 
bataille  do  Plaltsburg  sur  le  lac  Champlain,  où 
les  14.000  Anglais  et  les  16  vaisseaux  du  général 
Georges  Prévost  furent  battus  par  les  14  vais¬ 
seaux  et  les  7.500  hommes  de  Macomh.  Beau¬ 
mont  SC  distingua  une  fois  de  plus  par  sa  bra¬ 
voure  et  son  activité. 

Il  quitta  le  service  en  1815,  et  exerça  à  Plalts- 
burg,  non  sans  succès;  mais  la  nostalgie  du 
métier  le  tenait.  Quand  son  vieil  ami  Lovell  lui 
offrit  de  reprendre  du  service,  aux  appointements 
de  1.000  dollars  par  an,  iP  refusa;  mais  l’année 
d’après,  en  1819,  il  accepta  d’ôlre  nommé  chi¬ 
rurgien  de  la  milice  de  New  York,  d’où  il  passa, 
on  1820,  dans  l’armée  régulière.  Il  fut  aussitôt 
désigné  pour  le  Fort  Mackinac,  sur  la  frontière 
du  Nord-Ouest. 

C’est  au  Fort  Mackinac  qu’il  rencontra  Alexis 
Saint-Martin.  Cet.  homme,  originaire  de  Ber- 
thier  (Bas-Canada), .  et  alors  dans  sa  vingtième 
année,  était  chasseur  de  fourrures.  11  avait  été 
blessé  par  une  balle  do  fusil  qui  avait  fracturé 
plusieurs  côtes  cl  ouvert  un  large  orifice  dans 
son  estomac.  Le  poumon  avait  été  lacéré,  et  la 
condition  du  blessé  était  désespérée. 

Beaumont  entreprit  de  le  guérir  quand 
môme.  Il  le  prit  avec  lui,  dans  son  propre  domi¬ 
cile;  il  le  soigna,  médicalement  et  chirurgicale¬ 
ment,  pendant  deux  ans,  le  nourrit,  le  vêtit,  et 
fournil  ,à  tous  ses  besoins. 

Au  cours  de  la  longue  convalescence  qui  sui¬ 
vit,  Beaumont  eut  la  géniale  inspiration  de  pro¬ 
filer  de  celle  énorme  fistule,  qui  mettait  à  nu 
la  muqueuse  gastrique,  pour  étudier  les  fonc¬ 
tions  de  Tcslomac. 

Mais  Alexis  Saint-Martin  n’était  i)as  un 
homme  ordinaire.  Il  avait  un  goût  particulier 
pour  le  whisky  :  Il  aimait  aussi  les  voyages.  De 
temps  en  temps  il  disparaissait,  laissant  en  plan 
Beaumont  et  ses  expériences.  Beaumont  chercha 
un  moyen  de  le  fixer  auprès  de  lui,  et  imagina 
de  lui  faire  accepter  un  contrat  de  louage  de  ser¬ 
vices,  qui  rendait  Saint-Martin  pénalement  res¬ 
ponsable  de  ses  fugues. 

Ce  contrat  est  sans  doute  unique  dans  l’his¬ 
toire  dos  contrats.  Il  fut  fait  en  deux  exemplai¬ 
res,  portant  la  signature  de  Beaumont,  et  la 
marque  de  Saint-Martin,  une  croix.  Un  exem¬ 
plaire  est  conservé  dans  les  archives  de  l’Ecole 
de  Médecine  de  l’Université  de  Washington  :  il 
est  intéressant  d’en  citer  quelques  passages  : 

...  Kl  ledit  .VIexis  convient  et  accepte,  avec  ledit 
William,  que  lui,  ledit  Alexis,  chaque  fois  qu’il 
en  sera  retpiis  par  ledit  William,  se  soumettra, 
aidera,  cl  concourra,  par  tous  les  moyens  en  son 
pouvoir,  aux  expériences  que  ledit  William  fera 
ou  ordonnera  s\ir  l’estomac  dudit  Alexis,  soit  au 
moyen  d’ouverture  ou  l’incision  de  son  liane,  ou 
autrement,  et  obéira,  supportera  et  acceptera 
tous  les  ordres  raisonnables  et  convenables  ou 
toutes  les  expériences  dudit  William,  ayant  ra|)- 
porl  à  l’examen  ou  à  l’élude  de  l’estomac  dudit 
Alexis,  de  ses  fonctions  et  de  ses  propriétés,  et  des 
particularités,  propriétés,  situations  et  conditions 
de  son  contenu.  II  est  entendu  cl  compris  entre 
les  parties  que  les  facilités  cl  moyens  offerts  pyr 
la  blessure  dudit  Alexis  seront  utilisées  pertinem¬ 
ment  et  serviront  audit  William  ou  sous  sa  direc¬ 
tion  e'n  Vue  du  perfe’cffo'nnem'c'n’l  dé  là  science. 


lion.s,  les  propriétés  cl  la  capacité  de  reslomae 
humain. 

Pour  ce  métier  de  cobaye,  Alexis  recevait  cha¬ 
que  année  la  remarquable  somme  de  150  dol¬ 
lars. 

L’œuvre  de  Beaunionl  est  exposée  dans  un 
modeste  volume  in-H",  imprimé  à  Plaltsburg, 
couvert  eu  carton,  et  qui  fut  vendu  par  sous- 
criplion.  Peu  de  livres  ont  connu  une  gloire 
remblablo.  Beaumont  la  doit  à  sa  probité,  à  .sa 
prudence  scientifique,  à  la  rigueur  qui  l’ont 
guidé;  car  il  no  svlfil  pas  de  rencontrer  un  cha:. 
seur  canadien  porteur  d’une  fistule  pour  ])üssé- 
der,  du  môme  coup,  les  qualités  d’esprit  (pu  le 
distinguaient.  Il  y  a  beaucoup  de  fistuleux  dans 
le  monde,  mais  peu  de  Beaumonls  pour  en  tirer 
un  profil  scienlifi(|ue. 

L’teuvro  de  Beaumont  vaut  surtout  par  l’im¬ 
peccable  méthode  qu’elle  révèle!  Il  no  faut  jias 
oublier  qu’elle  fut  écrite  à  une  épo(iue  où  la 
médecine  était  encore,  si  j’ose  dire,  dans  un 
stade  Ihéocralique,  pourrie  de  dogmes  indiscu¬ 
tés  et  enchaînée  dans  des  systèmes,  cl  (ju’elle  a 
été  réalisée  par  un  travaileur  solitaire  absolu¬ 
ment  privé  do  toute  aide. 

Ni  au  Fort  Niagara,  ni  à  Green  Bay  t.Michiganj. 
ni  dans  les  autres  garnisons  loinlaines  où  il  fut 
successivement  muté,  Beaumont  ne,  i)ouvail 
trouver  aucun  secours  technique  ni  intellectuel, 
aucun  encouragement,  aucune  collaboration. 
Les  escarmouches  avec  les  Indiens  voisins  et 
leurs  chefs,  le  Faucon  noir,  l’Oiseau  rouge, 
étaient  incessantes;  c’est  en  tenue  (h;  cami)agne, 
pour  ainsi  dire,  que  Beaumont  travaillait. 

Quelle  différence  avec  ses  contemporains,  ses 
successeurs,  môme  les  moins  favorisés,  un 
Claude  Bernard,  un  Pasteur,  qui  firent  dans  des 
baraques  en  planches  des  découverles  qui  sont 
.à  la  base  de  la  biologie.  Beaumont,  sans  guide, 
sans  matériel,  sans  aides,  seul  avec  son  Cana¬ 
dien  et  sa  fistule,  accumulait  d’impeccables  ob¬ 
servations,  et  écbafaudail  des  théories  qui  sont 
encore  valables  et  le  seront  toujours,  parce  que 
l’erreur  n’a  pas  j)u  s’y  glisser. 

Et  si  l’on  compare  Beaumont  non  plus  avec 
ses  conlemporains,  mais  avec  nos  princes  de  la 
science  installés  dans  do  somptueux  labora¬ 
toires,  entourés  d’une  nuée  de  collaborateurs, 
assistés  de  toulcs  les  compétences  nécessaires,  on 
ne  peut  qu’admirer  davantage  Beaumont  le  so¬ 
litaire.  On  jionse  à  Naudin,  ,à  Mendel,  ?i  ces 
chercheurs  isolés  dont  l’exactitude  d’esprit,  et 
l’infatigable  travail,  ont  doté  la  science  d’indes¬ 
tructibles  acquisitions. 

La  seule  idée  d’utiliser  l’occasion  exception¬ 
nelle  d’une  ouverture  traumatique  do  l’estomac 
pour  étudier  directement  les  conditions  du  fonc¬ 
tionnement  gastrique  témoigne  d’une  curiosité 
peu  coimnune,  et  d’une  rare  compréhension  de 
la  recherche  expérimentale.  Cette  curiosité, 
Beaumont  l’étendit  ,à  toute  la  physiologie  de  l’es¬ 
tomac.  Sa  température,  notée  avec  le  thermomè¬ 
tre  ,à  mercure  qui  était  toute  son  instrumenta¬ 
tion;  scs  mouvements;  ses  réactions  aux  diverses 
substances  ingérées;  les  changements  d’état  de 
fa  nTuTue-uSe,  s'eflo'n  Ta  période  rifo  la  dîgh’slion, 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Avril  1934 


N”  30 


riHul  (le  fatigue  d’Alexis,  ou  ses  (îmolioiis;  les 
modifications  du  suc  i,Mslii(|ue  au  cours  de  la 
digestion;  les  propriclés  de  la  secrétion  gastri¬ 
que  in  vivo  et  in  vitro,  selon  la  température, 
sur  les  diverses  substances  alimentaires  ingérées, 
il  a  tout  inspecté. 

Si  l’on  essaye  de  condenser  les  découvertes  de 
Beaumont,  sans  suivre  leur  succession  chronolo¬ 
gique  ni  l’ordre  qu’il  leur  a  lui-môme  assigné 
dans  les  51  «  déductions  »  par  lesquelles  il  ter¬ 
mine  son  ouvrage,  on  peut  les  résumer  ainsi  : 

Changement  d’état  de  la  mutpieuse  gastrique, 
qui,  dés  l’absorption  dos  idimenls,  perd  sa  teinte 
grisAtre  habituelle,  se  gonlle,  devient  rosée  et  pré¬ 
sente  un  suintement  abondant;  ce  (pii  prouve 
que  la  sécrétion  gastrique  n’est  pas  continue, 
mais  est  déterminée  par  la  lurseuce  d’aliments; 

Notion  de  la  sécrétion  p.sychi(pio,  provoquée 
par  l’émotion  ou  la  représentation  dos  actes  nu¬ 
tritifs; 

Classification  des  alimenis  selon  le  temps  dé¬ 
pensé  jiour  leur  digestion,  et  l'action  exercée  sur 
eux  par  le  suc  gastrique;  les  tables  de  digestibi¬ 
lité  (pie  Beaumont  a  établies  auraient  encore 
toute  leur  valeur  si  les  progr('‘s  de  la  physiolo¬ 
gie  n’avaient  modifié  tout  le  vocabulaire  de  la 
nutrition. 

lOtude  de  la  sensation  de  faim  et  de  soif. 

Les  commentaires  do  Beaumont  sur  la  nature 
de  la  faim  et  de  la  soif,  s’il  était  jiossiblo  do  les 
développer  ici,  montreraient  avec  (piellc  indé¬ 
pendance  il  considérait  les  théories,  et  avec 
(pielle  docilité,  au  contraire,  les  faits  (pi’il  obser¬ 
vait.  Le  monde  médical  relent issait  des  idées 
vitalistes  :  Beaumont  di'clare  tran([uillement  (pic 
ce  grand  mot,  «  le  principe  vit:d  »,  no  signifie 
rien  et  ne  mène  à  rien  d’utile;  ce  n’était  pas  la 
«  force  vitale  »  qui  donnait  faim  et  soif,  mais 
un  processus  dont  le  point  de  départ  était  au 
niveau  de  l’estomac. 

Ni  le  respect  des  contrats,  ni  la  crainte  de 
la  coercition  légale,  n’avaient  suffi  A  fixer  le 
vagabond  chasseur  canadien.  On  essaya  de  le 
nommer  sergent  dans  l’armée  américaine,  sans 
plus  de  succès;  vers  1825  Saint-Martin  se  sauva 
une  fois  de  plus  et  alla  se  marier  à  Montréal,  et 
il  fallut  des  efforts  inou’is,  et  des  dépenses  fort 
lourdes  A  la  bourse  du  chirurgien,  pour  le  déci¬ 
der  A  revenir  A  Fort  Crawford,  où  Beaumont 
était  alors  on  garnison.  Fort  Crawford  a  disparu  : 
sur  son  emplacement  s’élève  aujourd’hui  la  pe¬ 
tite  ville  do  Prairie  du  Chien  (Wisconsin).  Au 
temps  de  Beaumont,  cette  plaine,  au  confluent 
du  Wisconsin  et  du  Mississipi,  était  un  centre 
très  typique  do  l’.Vmérique  coloniale.  LA  se  croi¬ 
saient  les  Indiens,  les  Français,  les  Kspagnols, 
les  Anglais,  trappeurs,  marchands,  soldats,  mis¬ 
sionnaires,  bandits  et  colons,  magislrals  cl  trai- 

Beaumont  continua  ses  pidiontes  observations, 
interrompues  seulement  par  les  fugues  do  son 
sujet,  de  1822  A  1833,  date  de  leur  publication. 
On  a  raconté  qu’il  avait  un  esprit  d’indépen¬ 
dance,  fort  louable  pour  un  savant,  mais  peu 
apprécié  de  ses  chefs  militaires;  cola  explique¬ 
rait  les  nombreuses  mulatious  dont  il  fut  l’ob¬ 
jet.  Son  livre,  toutefois,  avait  eu  une  cerlaine 
notoriété,  il  lui  valut  sans  doute  d’Ctre  affecté 
pour  la  garnison  de  Saint-Louis  (Missouri),  où  il 
put,  tout  en  continuant  son  service,  se  livrer  A 
la  clientèle  privée.  Il  quitta  définitivement  l’ar¬ 
mée  on  1840,  A  55  ans;  en  1853,  il  mourui  A 
Saint-Louis,  d’un  accident  banal.  On  ne  sait 
quand  il  se  sépara  de  Saint-Martin,  qui  vécut 
jusqu’A  80  ans,  et  mourut  seulement  en  1880, 
toujours  porteur  de  sa  fistule,  et  père  d’une 
nombreuse  famille.  Son  estomac  était  célèbre 
dans  le  monde  entier,  et  Osler  avait  médité  de 
l’offrir  au  Musée  médical  de  l’Armée  américaine. 
Mais  les  parents  do  Saint-Martin  lui  indiquèrent 


nettement,  et  télégraphiquement,  qu’il  serait 
tué  s’il  essayait  de  s’empAi’er  de  cet  organe  fa¬ 
meux,  et  gardèrent  sa  tombe  jour  et  nuit  pour 
en  éviter  la  profanation. 

Beaumont  eut  trois  entants;  un  seul  fit  sou¬ 
che.  Mais  plusieurs  des  petits-enfants  de  Beau¬ 
mont  sont  encore  vivants,  et  perpétuent  son 
nom  et  le  culte  de  sa  mémoire. 

Le  retentissement  des  travaux  de  Beaumont 
fut  considérable.  En  18C3,  Blondlot  reprit  scs 
études,  en  pratiquant  cluiz  les  animaux  des  fis¬ 
tules  gastriques.  Bassov,  en  Russie,  suivit  cet 
exenqile,  et  aussi  notre  Claude  Bernard,  qui, 
dans  les  Phénomènes  de  la  Vie,  en  1876  (II,  267), 
a  reconnu  l’influence  qu’avaient  eu  sur  lui  les 
travaux  de  Beaumont. 

Nous  en  avons  un  curieux  témoignage  dans 
une  lettre  qu’écrivit  A  Beaumont,  en  1850,  un 
jeune  étudiant  américain,  W.-G.  Edwards,  qui 
travaillait  A  Paris  dans  le  laboratoire  de  Claude 
Bernard.  «  Vos  observations  »,  lui  disait-il, 
((  ont  été  le  début  d’une  ère  nouvelle  dans 
l’étude  des  fonctions  gastriques.  Vos  expériences 
sont  couramment  imitées  ici,  par  un  grand 
nombre  de  physiologistes,  parmi  lesquels 
M.  Claude  Bernard  est  l’un  des  plus  éminents  ». 

Pavlov,  dans  son  célèbre  traité  sur  les  Fonc¬ 
tions  des  glandes  digestives,  a  de  môme  exprimé 
son  admiration  pour  Beaumont;  et  l’artifice  du 
«  petit  estomac  »,  par  lequel  il  a  cherché  A  rem¬ 
placer  la  fistule  de  Saint-Martin,  est  un  procédé 
d’étude  directe  inspiré  de  Beaumont,  ainsi  que 
les  techniques  postérieures  d’isolement  de  l’or¬ 
gane. 

La  uécessilé,  a-t-oii  dit,  est  la  mère  de  l’in¬ 
vention;  mais  le  loisir  est  la  mère  des  décou¬ 
vertes,  et  l’avantage  que  pouvait  avoir  sur  un 
savant  dans  son  laboratoire  l’humble  médecin 
militaire  confiné  dans  son  fort  sur  la  frontière, 
ou  le  modeslc  moine  dans  sa  cellule  du  Couvent 
des  Bernardins  de  Brunen,  c’est  qu’ils  n’étaient 
dérangés  ni  par  les  curieux,  ni  par  les  journa¬ 
listes,  ni  inir  des  collègues,  ni  par  aucune  dis- 
Iraction  mondaine. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  n’avoir  rien  A  faire 
pour  faire  de  grandes  choses.  11  faut  avoir  le 
goût  de  regarder  autour  de  soi,  ramhition  d’étre 
utile,  la  haXite  discipline  méthodique  qui  per¬ 
met  de  créer  du  définitif,  la  patience  modeste 
qui  n’autorise  l’affirmation  que  quand  elle  est 
légitime,  et  aussi  la  valeur  intellectuelle  que  ne 
remplace  aucune  autre  qualité.  Ce  sont  ces  dons 
((ue  nous  reconnaissons  en  Beaumont,  et  qui 
justifiaient  peut-édre  que  sa  mémoire  soit 
exhumée,  pour  un  instant,  de  l’oubli  des 
temps.  Pii.  Dally. 


Troisièmes  journées 
médico-pharmaceutiques 
Franco-Belges 

(Lille,  17-19  Mars  1934.) 


Les  IIP  Journées  médico-pharniaceutiqucs  franco- 
belges  se  sont  lomies  A  Lille  les  17,  18  et  19  Mars, 
sous  la  présidence  de  .M.  le  professeur  Dubois,  doyen 
de  la  Facilité  mixic  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 
Le  Comité  d’organisalion  ayant  A  sa  tête  M.  le  pro¬ 
fesseur  Polonovski  avait  cordialement  invité  les  mé¬ 
decins,  pharmaciens,  chirurgiens-dentistes,  sages- 
femmes  des  départements' du  Nord  et  de  l’Est  de  la 
France,  du  Luxembourg  cl  de  la  Belgique.  Les  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  de  Bruxelles,  Gand,  Liège  et 
Louvain  étaient  représentées  par  MM.  les  professeurs 
Schoofs,  Walticz,  Sternon,  Roskam,  Tytgat  cl  Dc- 
qiiequer.  MM.  les  professeurs  Debré,  Fabre,  Goris, 
Barré,  Fontes  représentaient  les  Facultés  de  Paris 
c!  do  Strasbourg. 


Dès  le  samedi  matin,  les  congressistes  avaient  ré¬ 
pondu  très  nombreux  à  l’invitation  qui  leur  avait 
été  faite.  Les  médecins  se  partagèrent  entre  les  dif¬ 
férents  services  de  clinique.  Des  programmes  de 
choix  avaient  été  minutieusement  préparés  par 
MM.  les  professeurs  Surmont,  Doumer,  Lambrel, 
Polel,  Berlin,  Le  Fort,  Pierrot,  Raviarl  et  M.  Pain- 
hlan.  Au  centre  anti-cancéreux,  MM.  les  professeurs 
Uimbret  cl  Grandclaude  montrèrent  l’excellente  or¬ 
ganisation  de  leur  service.  MM.  les  professeurs  Jean 
Minet,  Gaudier  et  leurs  collaborateurs  firent,  en  de 
courtes  présentations,  une  dizaine  de  mises  au  point 
médico-chirurgicales  du  plus  grand  intérêt  pratique. 

Hors  Lille,  M.  le  professeur  René  Legrand  reçut 
les  congressistes  dans  son  service  de  l’hôpital  de  la 
Fraternité  à  Roubaix. 

Enfin,  ceux  qu’intéressent  les  sciences  morpholo¬ 
giques  et  biologiques  se  rendirent  dans  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  de  la  Faculté.  M.  le  professeur 
Cordier  présenta  des  pièces  anatomiques;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grandclaude  fit,  avec  projections,  un  bril¬ 
lant  exposé  sur  la  valeur  de  la  biopsie  dans  le  dia¬ 
gnostic.  M.  le  professeur  agrégé  Giberton  et  M.  Bou¬ 
langer,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Po¬ 
lonovski,  présentèrent  les  appareils  et  exposèrent 
les  méthodes  de  microdosage. 

M.  le  professeur  Fabre,  dans  son  laboratoire  de 
physique  médicale,  montra  un  appareil  de  son  in¬ 
vention  pour  mesurer  les  variations  do  vitesse  du 
sang  dans  la  circulation  générale.  Dans  le  service 
de  physiologie  de  M.  le  doyen  Dubois,  M.  le  pro¬ 
fesseur  P.  Gombemale  et  M.  Duvillier  firent  quel¬ 
ques  démonstrations  des  plus  intéressantes. 

Les  pharmaciens  purent  suivre  dans  leurs  labo¬ 
ratoires  MM.  les  professeurs  Vallée  (chimie  et  toxi¬ 
cologie)  et  Morvillez  (pharmacie). 

L’après-midi,  après  une  visite  de  l’Instilul  Pas- 
leur,  A  14  heures,  sous  la  conduite  de  son  direc¬ 
teur  M.  L.  Marmicr,  les  congressistes  allèrent 
suivre  les  conférences  médicales. 

M.  le  professeur  Paucot  parla  des  méfaits  de  l’hy¬ 
pophyse  en  obstétrique. 

M.  le  ju'ofesseur  Duhol.,  A  propos  des  rhuma¬ 
tismes  chroniques  et  de  leur  traitement,  montra 
que  si  la  conception  qu’on  peut  se  faire  des  rhu¬ 
matismes  chroniques  reste  encore  imprécise,  des 
progrès  considérables  ont  été  dores  et  déjà  apportés 
A  leur  traitement  par  des  méthodes  dont  l’applica¬ 
tion  encore  imprégnée  d’empirisme  n’en  est  pas 
moins  heureuse  (sels  d’or;  physiothérapie;  cures 
thermales,  etc.). 

La  conférence  de  M.  le  professeur  Fontès,  de 
Strasbourg,  fut  saluée  i  la  fin  de  nombreux  applau¬ 
dissements  qui  montrèrent  au  conférencier  com¬ 
ment  il  avait  su  tenir  les  auditeurs  sous  le  charme 
d.;  sa  parole.  Le  sujet  traité  ;  La  thérapeutique  par 
le  tryptophane  et  l’iiistidinc,  lui  permit  d’exposer 
d’une  façon  très  personnelle  les  deux  effets  «  héma¬ 
topoiétique  »  et  «  anabolile  »,  obtenus  par  celte  mé¬ 
dication  administrée  par  voie  sous-cutanée.  C’est  à 
ce  dernier  effet  que  paraissent  devoir  être  rapportés 
les  succès  obtenus  dans  la  thérapeutique  do  l’ulcère 
gastrique. 

M.  le  professeur  Sternon,  de  Liège,  donna  une 
étude  très  eomplèlc  dos  principales  caractéristiques 
de  la  nouvelle  pharmacopée  belge  (pharmacopée  IV). 
M.  le  professeur  M.  Gérard,  dans  une  conférence 
très  documentée  et  extrèmenicnt  vivante,  exposa  un 
sujet  peu  connu  quoique  d’actualité:  «  Un  facteur 
lieu  connu  des  rétentions  d’urine:  la  sténose  du  col 
vésical.  »  Il  opposa  la  forme  congénitale  longtemps 
ignorée  du  sujet  qui  ne  sait  pas  qu’il  urine  mal 
cl  la  forme  acquise  d’origine  inflammatoire. 

Enfin,  M.  le  professeur  Fabre,  nu  cours  de  sa  con¬ 
férence  sur  l’orientation  moderne  de  la  toxicologie, 
démontra  combien  la  connaissance  toujours  plus 
parfaite  des  poisons  est  indispensable,  non  plus 
seulement  au  itoint  de  vue  médico-légal,  mais  éga¬ 
lement  aux  points  de  vue  industriel,  agricole  et 
pharmacologique. 

Le  dimanche  18  Mars,  les  stomatologistes  et  les 
chirurgicns-dcnlistcs  purent  suivre  dès  9  heures  les 
démonstrations  pratiques  que  firent  MM.  J.  Soleil  et 
R.  Loriot  dans  le  laboratoire  de  prothèse  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine.  A  10  heures,  à  la  Maternité  de 
l’hôpila!  de  la  Charité,  M.  le  professeur  V.  Bué  pré¬ 
senta  des  malades. 
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Les  conféieiite»  <le  la  iiiiilinéo  furent  faites  par 
MM.  les  professeurs  lloskaiu,  de  LWge  ;  Debré,  de 
Paris,  et  Morvillez,  de  Lille. 

M.  le  profeseur  Uosknm  exposa  quelques  consi¬ 
dérations  nouvelles  sur  la  thérapeutique  hémo¬ 
statique.  Ayant  cherché  et  trouvé  un  critérium 
exact  de  la  valeur  d’un  hémostatique,  il  p>it  dé¬ 
montrer  que  la  plupart  des  hémostatiques  habi¬ 
tuels  n’ont  pas  d’action;  ni  les  coagulanls,  ni 
le?  vaso-L’onstrieteurs  ne  .sont  forcément  des  hémos¬ 
tatiques.  L’extrait  li\ pophysairc  par  contre  et  l'ex¬ 
trait  de  plaquettes  sanguines  réduisent  nettement  le 
temps  de  saignement  et  se  montrent  dc"^  hémosla- 
liques  vrais. 

M.  le  ]>rofesseur  Debré,  dans  une  conférence 
d’une  haute  tenue  scientifique,  montra  eommeiit  la 
tuberculose  chez  l’enfant  est,  peut-on  dire,  pres<pie 
toujours  acquise  et  non  héréditaire;  et  eomment  on 
peut  saisir,  griiee  à  l’étude  ath-utive  des  tempéra¬ 
tures  de  l’enfant,  grAce  aussi  à  la  euli-réactioii  tu¬ 
berculinique,  le  moment  précis  où  s’est  inoduite  la 
coiilaminalion.  Une  étude  radiologique  très  vivante 
termina  son  exposé. 

M.  le  professeur  Morvillez  parla  d(!s  altéiations 
des  produits  pharmaceutiqui’s  et  des  procédés  em¬ 
ployés  pour  y  remédier. 

L’après-midi,  M.  le  ])rofesseur  Wattiez  exposa 
l’évolution  de  l’enseignement  pharmaceutique  belge 
et  les  projets  d’amélioration  que  l’on  pourrait  envi¬ 
sager. 

M.  Dufourmentel  donna  quelques-unes  di'  ses 
techniques  des  greffes  réparatrices  en  chirurgie 
maxillo-faciale.  Il  fit  suivre  les  différentes  opéra¬ 
tions  et  projeta  en  épiscopie  des  figures  démons¬ 
tratives.  Il  montra  les  résultats  obtenus  dans  le  cas 
de  délabrement  facial  tant  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  qu’au  point  de  vue  esthétique. 

Ces  conférences  de  l’après-midi  avaient  été  pré¬ 
cédées  à  15  heures  d’une  séance  de  travail  où  fu¬ 
rent  faites  de  nombreuses  et  intéressantes  comnni- 
nications  :  M.  Dinoirc  :  Sur  une  huile  essentielle 
de  schiste.  —  M.  Kahane  :  L’acétylcholine  dans  le 
sang.  — ■  M.  Nieger  :  Folliculine  et  dibydrofollieu- 
line.  —  M.  Rinnc  :  Les  diurétiques  mercuriels.  — 
M.  lîluinenthal-Jacquct  :  Faut-il  recommander 
l’emploi  des  vaccins  antituberculeux  ?  —  M.  Cour¬ 
tois  :  La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  houil¬ 
leurs  belges.  —  MM.  Augtisle  et  Roidot  :  Sur  le 
contrôle  radiologique  du  pneumothorax  artificiel 
dans  la  position  de  profil.  —  MM.  De  Rarsaques  et 
Rérat  :  Sur  la  pathogénic  de  l’asthme.  —  M.  llau- 
tefeuille  :  A  propos  des  accidents  consécutifs  aux 
ponctions  pleurales  chez  les  cardiaques.  —  M.  De 
Mets  :  Note  sur  un  point  d’histoire  de  la  médecine. 
—  M.  Hœdemakers  :  Contribution  à  la  thérapeuti¬ 
que  du  zona  ;  et  :  0iiel<l»es  résultats  acquis  dans  le 
traitement  de  l’encéphalite  léthargique.  —  M.  Rom- 
bauts  :  Sur  la  pathogénie  du  cancer.  —  M.  Clerx 
L’Olivier  :  La  transfusion  sanguine.  —  MM.  Vin- 
vent  et  Vexenat  :  Le  soufre,  la  floculation  colloï¬ 
dale  et  la  syphilis.  —  M.  E.  Delannoy  ;  Gastropy¬ 
lorectomie  pour  ulcère  perforé.  —  M.  Descarpen- 
tries  :  Traitement  chirurgical  des  fractures  du  col 
du  fémur.  —  M.  Piette  :  Hygiène  sociale  et  écono¬ 
mique. 

Ce  programme  de  travail  était  encadré  par  des 
réceptions  et  des  séances  récréatives.  Le  samedi  en 
ixirticuller  les  congressistes  furent  cordialement  re¬ 
çus  à  la  Mairie  de  Lille  par  M.  Favières  qui,  dans 
une  allocution  délicate  et  parfaite,  insista  sur  le 
rôle  social  du  médecin  et  sur  la  nécessité  d’une  hy¬ 
giène  urbaine  que  la  ville  de  Lille  s’efforce  de  réa¬ 
liser.  Une  soirée  théâtrale  réunit  les  congressistes  le 
samedi  .soir  et  le  dimanche  soir  un  grand 
banquet  groupait  plus  de  700  convives  Relges  et 
Français. 

Le  lundi  19  Mars  fut  consacré  à  la  visite  du  sa¬ 
natorium  marin  de  Zuydcoote  où  M.  le  Professeur 
R.  Le  Fort  et  M.  Vandeuvre,  médecin-chef  du  sa¬ 
natorium,  avaient  préparé  un  programme  particu¬ 
lièrement  intéressant. 

Après  la  visite  de  l’établissement,  un  déjeuner 
fut  gracieusement  offert  par  l’.Administration  du 
sanatorium. 

Pendant  toute  la  durée  des  journées  une  grande 
animation  ne  cessa  de  régner  dans  les  locaux  de 


l’Lniversité,  rue  Auguste-Angellier,  grâce  aux 
nombreux  exposants  de  spécialités  pharmaceutiques 
qui  avaient  tous  rivalisé  d’ingéniosité  et  de  bon 
goût  pour  ]irés(mler  aux  congressistes  les  produits 
d’une  industrie  parfaitement  mis(^  au  jjoint. 

Ai.uiijcr  Dctiioit. 


Comité  scientifique 
Franco- Hollandais 


Depuis  la  Renaissance,  l’éducation  classique  par 
la  tradition  gréco-latine,  à  laquelle  la  France  doit 
le  meilleur  d’cDe-mcme,  n’a  cessé  dc^  compter  en 
Hollande  de  nombreux  et  enthousiastes  ixirtisans  ; 
on  sait  qu’au  xvn°  et  au  xv!!!"  siècle,  nombre  de 
livTcs  français  étaient  édités  en  Hollande. 

Néanmoins,  dans  la  fin  du  xix’’  siècle  et  les  pre¬ 
mières  années  du  xx”  siècle,  l’enseignement  uni¬ 
versitaire  en  Hollande,  conquis  par  l'effort  inopa- 
gandisle  formidable  de  l’Allemagne,  s’est  lourné 
vers  la  culture  et  les  livres  allemands. 

La  grande  guerre,  qui  fut  une  manifestation 
violente  d’une  rivalité  permanente  entre  deux 
races,  deux  mentalités,  deux  cultures,  montra  atix 
Hollandais  la  nécessité  de  défendre  le  trésor  spi¬ 
rituel  qu’ils  tenaient  de  la  formation  gréco-Iatinc. 
En  1916,  se  produisit  une  vive  réaction  contre 
l’envahissement  des  idées  germaniques,  et,  de  ce 
mouvement  naquit  le  Comité  Hollande-France  pour 
la  vulgarisation  des  idées  françaises  en  Hollande 
dans  le  domaine  des  lettres  et  des  arts. 

M.  Van  den  Hoeven  Léonhard,  co-fondatcur  de  ce 
C/omilé,  sachant  toute  l’influence  de  la  propagande 
allemande  dans  l’enseignement  des  sciences,  sciences 
d’ingénieur,  biologie  et  médecine,  (|ui  avait  pres¬ 
que  complètement  supplanté  la  science  française, 
fonde  en  Novembre  1916  la  section  scientifique  dans 
1’  sein  du  Comité.  Comme  président  d<‘  cotte  sec¬ 
tion.  il  préparait  et  organisait  le  travail  qui  com¬ 
mençait  déjà  pendant  la  guerre  et  qui  a  pour  but 
de  dévelo])per,  par  tous  les  moyens  possibles,  les 
relations  scienliliciues  (.mtre  la  France  et  la  Hollande. 

L’activité  de  ce  Comité  scientifique  franco-hol¬ 
landais  se  manifeste  de  différentes  manières  à  sa- 

1“  La  diffusion  du  livre  scieulifique  français 
(médecine,  biologie,  sciences  et  sciences  il’ingé- 
nieur).  Cette  diffusion  se  fit  au  début  par  l’édition 
de  6  catalogues,  aciuellemeni  elle  se  fait  ]>ar  des 
bulletins  bibliographiques,  ne  renfermant  que 
des  ouvrages  choisis.  Ces  publications  sont  distri¬ 
buées  gratuitement  parmi  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  à  la  manière  en  question.  5  catalogues  d’ou¬ 
vrages  choisis  ont  déjà  paru  ;  tirage  des  derniers 
numéros  14.000  exemplaires. 

2“  Organisation  de  la  visite  de  savants  et  d'étu¬ 
diants  hollandais  à  des  institutions  universitaires 
françaises  (laboratoires,  hôpitaux,  cours  de  perfec¬ 
tionnement,  etc.).  Environ  300  personnes,  pour  la 
plupart  médecins  et  étudiants,  ont  déjà  profilé  de 
l’intervention  du  Comité. 

3°  L’organisation  de  conférences  scientifiques, 
par  des' savants  français,  dans  les  milieux  univer¬ 
sitaires  de  Hollande.  Les  savants  suivants,  pour  la 
plupart  professeurs  des  Facultés  de  Médecine  et 
dos  Sciences  de  Paris,  Rordeaux,  Lyon,  Rouen  et 
Strasbourg,  ont  donné  des  conférences  à  Amster¬ 
dam,  Groningen,  Leyde  et  Utrccht  : 

MM.  Abrami,  Rabinsky,  Hrulé,  Calmette.  Coman- 
don  (4  fois),  Devé,  Dubreuil,  .I.-L.  Faure,  de 
Fleury,  ,T,  Forestier,  Gallaverdin,  Udibé,  Lagrange, 
Laubrv,  lau'iche,  Llicrmitte,  M™"  Lobre,  MM,  Poli- 
card,  'Regaud,  Roussy  (3  fois).  Sergent,  Solfier 
(3  fois)  et  André  Thomas  (médeeine)  et  MM.  Cotton, 
Dunover,  Fourneau.  Fréchet.  Moureii.  .lean  Perrin 
et  Uri.ain  (Sciences). 

De  même,  la  section  hollandaise  a  pu  déléguer 
des  professeurs  pour  donner  des  conférences  scien¬ 
tifiques  à  Paris. 

Gn  se  préoccupe  aussi  de  faciliter  au  besoin  des 
missions  officielles  de  professeurs. 

4“  La  <Iiffusion  des  eonnaissanees  en  Hollande 


sur  la  valeur  médicale  des  stations  thermales  et  cli¬ 
matiques  françaises,  par: 

h)  L’enconragement  à  la  jiarticipation  aux 
vovages  collcelifs,  dits  «  Voyages  d’études  médi¬ 
cales  ».  V.E.M.  aux  stations  thermales,  sanatoria, 
stations  climatiques  et  maritimes  de  France. 

Il)  L’édition  annuelle,  depuis  1920,  d'une  liste 
d<‘s  indications  des  stations  thermales  françaises 
(12.000  cxcmplaire.s).  chaque  année,  est  adressée  à 
tons  les  médecins  en  Hollande  et  aux  Indes,  à  tous 
les  journaux  de  Hollanilc  et  à  toul<‘s  le-  agences 
d.'  voyages  : 

cl  L'organisation  de  conférences,  avec  projec¬ 
tions  lumineuses,  sur  les  stations  thermales  fran¬ 
çaises,  déjà  données  jiar  M.  Léonhard  à  Amster¬ 
dam.  Ainbem.  Rois-le-Diie,  Ri'cda,  La  Haye.  Rot¬ 
terdam  et  Utrccht.  Ges  conférences  sont  à  la  jiortée 
de  tous  ceux  qui  jjossèdent  un  minimum  <h'  notions 
générales  sur  la  médecine,  sans  appartenir  aux  gens 
de  métier.  ^ 

d)  L’approvisionnement  annuel  et  régulier  de 
toutes  les  agences  de  voyage  en  Hollande  de  pros¬ 
pectus,  guides,  ilépliants  et  autres  documents  sur 
les  stations  thermales  françaises. 

e)  Tout  ce  qui  tend  à  renseigner  ceux  qui  ilési- 
rerit  faire  une  cure  à  l’une  de  ces  stations  et  qui 
<‘11  adres.sent  la  demande.  Gette  activité  en  faveur 
des  stations  thermales  et  climatiques  n’a  pas  été 
perilue.  Les  résultats  sont  d’autant  plus  importants 
qu’avant  la  guerre  les  Hollandais  ne  songeaient 
guère  —  à  quelques  rares  exceptions  près  ■ —  à  se 
faire  soigner  dans  une  station  thermale  française, 
ou  à  suivre  des  cours  de  perfectionnement  en 
France. 

5°  Des  renseignements  de  tout  ordre,  se  trou¬ 
vant  en  relation  directe  nu  éloignée  avec  le  but 
poiirsiiixi  par  le  Comité. 

Dans  ecl  ordre  d'idées,  on  .se  ))réoccupe  de  trou¬ 
ver  <li's  adresses  familiales  de  toute  confiance  aux¬ 
quelles  les  familles  peuvent  envoyer  leurs  enfants 
pour  étudier  le  français  i>ar  exemple  et  où  ils  peu¬ 
vent  apprendre  à  connaître  ainsi  la  vie  de  famille 

Le  Comité  Hollande-Franee  comptant  (piasi  exclu¬ 
sivement  des  littérateurs  <'t  des  amis  d<'s  arts, 
M.  Van  den  Hoeven  Léonhard  devait  diriger  i-t  exé- 
ciil<‘r  le  but  posé  à  lui  seul.  Désirant  anqdilier  le 
champ  de  l’activilé  (pii  avait  déjà  prouvé  son  uti¬ 
lité  ])ar  des  résultats  lieureux,  il  proposa  en  1924 
à  M.  Solfier,  homme  d’une  remanpiable  activité, 
la  création  d’un  grand  Comité  scientifique,  où  les 
sciences,  les  sciences  d’ingénieur,  la  médecine  et  la 
biologie  seraient  représentées  par  des  savants  réputés 
des  deux  i)ays.  La  discussion  <les  |)ossibilités  fut  cou¬ 
ronnée  par  la  fondation,  par  M.  .Solfier,  en  Mai 
19^,  de  la  section  France.  En  nn'me  temps,  la 
section  hollandaise  fut  fondée  pur  M.  Léonhard. 

* 

*  * 

Le  Comité  scientifique  franco-hollandais  a  suscité 
de  suite  l’approbation  du  Ministère  des  Affaires 
étrangères  de  France  et  du  Gouvernement  hollan¬ 
dais  ;  de  ces  deux  sources,  il  reçoit  des  subventions. 

H  comprend  deux  sections  :  la  section  hollan¬ 
daise,  la  section  française; 

Deux  branches  :  les  sciences  proprement  dites  ; 
les  sciences  médicales. 

Chacune  des  sections  française  et  hollandaise 
compte  à  sa  tâte  des  savants  éminents  des  deux 
pays. 

f-a  serlion  française  coini>rrnd  à  l’heure  aeluclle: 

Président:  prof.  Canllcry  (Institut  <‘t  Sorbonne). 

Menihres:  Rlaing-hern  (Sorbonne).  Denjoy  (Sor¬ 
bonne),  Hartmann,  Sergent  (Faculté  de  Médecine 
et  Académie  de  Médecine),  I.angcvin  (Sorbonne), 
Michel  Lévy  (Sorbonne),  Ch.  Marie  (Institut  de 
Chimie),  .h'an  Perrin  (Institut  et  .Sorbonne).  Pettit 
(Institut  Pasteur);  Guillet  (Institut)  et  M.  Perrot, 
]>rof.  de  pharmacie. 

Secrétaires:  professeur  Paul  Denjoy  (Relations 
«cienlifiques  et  générales.  Trésorerie).'  Paul  Des- 
fosscs  (Relations  médicales). 

La  section  hollandaise  comprend: 

Comité  d'honneur:  Président:  prof.  P.  Zeeman 
(Amsterdam). 

Membres:  J.  A.  Rarrau  (Utrecht).  B.  Brouwer 
(.\nisterdani),  F.  .1.  ,T.  Buijtcmlijk  (Groningen),  P. 
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C.  Flu  (Leidc),  W.  J.  de  Haas  (Leyde),  A.  F.  Hol- 
lenian  (Bloeincndaal),  A.  A.  Hymnns  Van  don  Berg 
(Utreeht),  Kist  (Deift),  G.  A.  Molengraaff  (Wassen- 
sar),  L.  Polak  Daniels  (Groningue),  P.  Buitinga 
(Ainsterdain),  F.  K.  C.  Scheffer  (üelft),  K.  de  Siioo 
(Utreeht),  P.  Van  der  Wielen  (Amsterdam),  F.  A. 
F.  C.  VVienI  (Utreeht). 

Comité  actif  :  President  ;  J.  Van  den  Hoeven 
Léonhard. 

Secrétaire:  Van  der  Kaadcn. 

Membres:  F.  Hamnier,  Van  der  Wielen. 

Trésorier:  .M'>«  Liib. 


Ce  Comité  présente  toutes  les  possibilités  pour 
réaliser  son  but,  formulé  dès  1916. 

Le  Comité  seientilique  franco-hollandais  tout  en 
ayant  sa  vie  propre  et  son  budget  particulier  est 
en  relation  directe  avec  l'A.D.R.M.  de  Paris  dont 
plusieurs  membres  du  Comité,  le  professeur  Hart¬ 
mann  entre  auti-es,  ligiircnt  aussi  dans'  le  Comité 
franco-hollandais. 

11  est  aussi  en  relations  avec  le  Bureau  des  Rela¬ 
tions  intellectuelles  franco-hollandaises  dirigé  par 
M.  F.  Vreede. 

M.  Vreede  étant  littérateur,  nos  relations  sont 
bornées  à  une  pure  formalité,  pour  être  agréable 
à  notre  ministre  à  Paris.  Autrefois,  la  section  fran¬ 
çaise  se  réunissait  dans  son  bureau. 

Dans  les  organisations  destinées  à  établir  des 
relations  entre  différents  pays,  il  importe  d’avoir 
des  api)uis  officiels,  mais  il  importe  aussi  d’uti¬ 
liser  les  initiatives  particulières,  plus  souples, 
s’adaptant  plus  facilement  et  mieux  aux  circon¬ 
stances  de  la  vie  courante  et  aux  caractères  na¬ 
tionaux  de  cbaque  pays. 

P.  DliSfOSSKS. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Mon  bail  (loyer  9.600  fr.),  signé  en  1921, 
arrive  à  expiration  le  15  Octobre  1934.  Le  pro- 
priétaiix;  refuse  une  nouvelle  location.  Le  loyer 
d’avant-guerre  était  de  7.-000  francs  charges  com¬ 
prises. 

Ai-je  droit  à  une  prorogation  et  jusqu’à  quelle 
date  ? 

Quel  sera  le  prix  du  loyer  et  des  charges  pen¬ 
dant  la  prorogation  ?  ^ 

Ces  locaux  étant  occupés  |>ar  moi-môme  ou  mon 
prédécesseur  depuis  vingt-cinq  ans,  existe-t-il,  en 
droit,  une  possibilité .  de  continuer  à  occuper  ces 
locaux,  en  dehors  d’une  entente  amiable  qui  est, 
d'ailleurs,  refusée  par  le  propriétaire.!'  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

I.  —  D’après  l’article  2  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  et,  s’agissant  d’un  loyer  qui,  en  1914,  était 
de  7.000  fr.,  la  prorogation  doit  avoir  la  durée 
suivante  : 

S’il  s’agit  d’un  local  servant,  uniquement,  à 
l'habitation,  la  prorogation  ne  va  pas  plus  loin 
que  le  P”’  Juillet  1932;  s’il  s’agit  d’un  local  pro¬ 
fessionnel  ou  mixte  (professionnel  et  d’habita¬ 
tion),  elle  va  jusqu’au  P”'  Juillet  1935. 

H.  —  Pondant  cotte  prorogation,  le  loyer  doit 
être,  en  vertu  des  articles  10  et  11  de  la  loi  du 
29  Juin  1929,  fixé  au  prix  du  loyer  1914  majoré 
de  175  pour  100  -P  15  pour  100  -t-  15  pour  100, 
soit  205  pour  100  du  lover  1914,  c’est-à-dire: 

7.000  fr.  -f  14.350  =  21.350  fr. 

En  plus  de  celle  somme,  et,  puisque  les  charges 
et  Impôts  étaient  compris,  eu  1914,  dans  le  prix 
du  bail,  le  propriétaire  sera  fondé  à  réclamer 
«  la  majoration  qu’ils  ont  subie  depuis  cette 
époque  ». 

III.  —  .A  l’expiration  de  cette  prorogation  lé¬ 
gale,  et,  à  défaut  d’accord  amiable,  il  n’existe  pas, 
en  l’état  actuel  do  la  législation,  de  moyen  de 


contraindre  le  propriétaire  à  continuer  la  loca¬ 
tion.  La  loi  du  80  Juin  1926,  sur  lu  propriété 
commerciale,  ne  s’applique  pas  aux  locaux  pro¬ 
fessionnels. 

Cii.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

L’organisation  du  Congrès  des  Médecins  de  lan¬ 
gue  française  cl  du  1V“  Centenaire  de  la  découverte 
du  Canada  par  Jacques  Cartier  se  poursuit  ac¬ 
tivement. 

Dernièrement  le  premier  ministre  du  Canada 
M.  Bennett  a  reçu  une  délégation  venant  lui 
demander  que  le  gouvernement  fédéral  Canadien 
veuille  bien  apporter  une  généreuse  contribution 
financière  à  la  célébration  du  IV”  Centenaire  de 
la  découverte  du  Canada  par  Jacques  Cartier  et  au 
Congrès  de  Médecine  de  langue  française  d’Amé¬ 
rique  et  d’Europe  q\ii  aura  lieu  à  la  même  époque 
fin  Août  1934  à  Québec. 

Déjà  le  gouvernement  de  la  Province  de  Québec 
a  voté  100.000  dollars,  la  ville  de  Alontréal  a  volé 
également  100.000  dollars. 

La  délégation  était  composée  d’une  trentaine  de 
membres.  M.  L.-A.  'l’ascliereau,  premier  ministre 
df  la  province,  MM.  les  sénateurs  C.-P.  Beaubien, 
Raoul  Dandurand,  MM.  Maurice  Duplessis,  Charles 
Boui'geois,  député  des  Trois-Rivières  à  Ottawa, 
Louis-D.  Durand  et  Victor  Morin,  président  de  la 
Société  d’arcliéologie  et  de  Numismatique  de  Mon¬ 
tréal,  et  président  du  comité  de  Montréal,  ont 
porté  la  parole  et  plaidé  la  cause  des  centenaires 
auprès  de  M.  Bennett. 

Le  sénateur  Beaubien  développa  en  particulier 
le  thème  de  l’importance  de  la  célébration  à  Gaspé 
lie  la  mémoire  de  Jacques  Cartier;  ce  souvenir  ne 
peut  que  resserrer  les  liens  qui  unissent  ensemble 
les  diverses  provinces  canadiennes. 

M.  Bennett  a  déclaré  que  si  le  gouvernement 
participe  à  ces  fêtes,  il  entend  que  la  célébration 
soit  digne  du  Canada,  que  ce  soit  quelque  chose 
de  grand.  .Autrement,  il  vaudrait  mieux  ne  rien 
faire.  Le  gouvernement  fédéral  est  prêt  à  partici¬ 
per  aux  centenaires  de  l’an  prochain,  à  condition 
que  tous  les  Canadiens  approuvent  la  chose,  qu’ils 
en  manifestent  unanimement  le  désir.  Ces  fêtes 
doivent  être  nationales,  chaque  province  doit  y 
prendre  part,  vu  qu’elles  se  dérouleront  dans  tes 
deux  plus  anciennes  provinces  du  Canada  :  Québec 
et  Ontario. 

Le  Devoir  a  annoncé  il  y  a  quinze  jours  que  le 
gouvernement  fédéral  verserait  probablement  la 
somme  de  300.000  dollars.  C’est,  paraît-il,  la 
somme  demandée.  Elle  serait  peut-être  réduite  à 
250.000  dollars. 

Un  Comité  a  été  nommé  pour  faire  une  plus 
ample  étude  de  la  question. 

ESPAGNE 

M.  le  professeur  Fourneau,  de  l’Institut  Pas- 
leur  de  Paris,  a  été  nommé  docteur  honoris  causa 
de  l’Université  de  .Madrid. 

ROUMANIE 

La  .Société  iioumaine  d’uhologie.  —  Les  urolo- 
gistes  roumains  ont  reconstitué  «  la  Société  rou¬ 
maine  d’urologie  »  le  l””  Décembre  1933. 

Fondée  en  1909  par  Heresco  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  «  Cercle  d’études  génito-urinaires  »  elle  a 
été  transformée  après  sa  mort  en  Société  d’uro¬ 
logie,  d’obstétrique  et  de  gynécologie  sous  la  pré¬ 
sidence  du  prof.  Ghoorghiu. 

En  1926  la  Société  ainsi  transformée  fusionna 
avec  la  Société  de  chirurgie  de  Bucarest.  Ces  der¬ 
niers  temps,  le  mouvement  urologique  roumain 
prenant  un  essor  appréciable,  on  reconstitua  l’ac¬ 
tuelle  Société,  consacrée  exclusivement  à  l’urolo¬ 
gie. 

Le  15  Décembre  a  eu  lieu  la  séance  d’ouver¬ 
ture  sous  la  présidence  du  professeur  Hortolomei. 
M.  le  Docent  Popescu  Buzeu,  secrétaire  général 


a  exposé  l’historique  de  la  Société.  M.  le  Docent 
Strominger,  a  pris  la  parole  au  nom  des  anciens 
élèves  du  feu  Heresco. 

Une  lettre-circulaire  a  été  adressée  aux  urolo- 
gistes  étrangers,  leur  annonçant  la  reconstitution 
de  la  Société.  Tous  ceux  qui  ont  été  membre 
d’honneur  ou  membre  corrcsi>ondant  de  l’ancien 
Cercle  ou  Société  sont  priés  de  bien  vouloir  noter 
que  le  Secrétariat  de  la  Société  reconstituée  est 
14,,  Pulu  eu  Plopi.  Bucarest  IL 


Le  28  Janvier  a  eu  lieu  l’assemblée  générale  du 
conseil  des  collèges  des  médecins,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  N.  Gheorghiu. 

A  celte  occasion  on  a  réélu  le  comité  de  direc¬ 
tion  pour  une  nouvelle  période  de  trois  années. 

Le  Comité  est  composé  des  prof.  Gheorghiu, 
président;  prof.  Tataru  (Cluj)  ;  M.  Negruti  (Plo- 
esli)  ;  Isacescu  (Constanza)  ;  et  M.  Lascu  (Bessara¬ 
bie),  membi'es. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 
Le  pouvoir  antiscorbutique 

DES  POMMES  DE  TERRE. 

Hynek  Pelc  et  Marie  Podzimkovva  ont  étudié 
dans  Les  travaux  de  l’Institut  d’hygiène  de  l’Etat 
tchéco-slovaque  la  valeur  antiscorbutique  des  pom¬ 
mes  de  terre.  Le  suc  de  pommes  de  terre  nou¬ 
velles  est  un  aliment  relativement  riche  en  vita¬ 
mine  antiscorbutique.  En  termes  quantitatifs  son 
efficacité  est  à  peu  près  10  fois  plus  faible  que 
celle  du  suc  de  citrons  frais.  Le  pouvoir  antiscor- 
bulique  du  suc  de  pommes  de  terre  mangées  tar¬ 
divement  est  notamment  plus  faible;  l’efficacité 
de  ce  suc  est  environ  20  fois  plus  faible  que  celle 
des  pommes  de  terre  nouvelles. 

La  même  observation  peut  être  faite  pour  les 
citrons,  le  suc  de  citrons  longuement  conservés 
ne  possède  qu’un  faible  pouvoir  antiscorbutique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  eoncluent  que  l’in¬ 
troduction  à  peu  près  journalière  de  pommes  de 
terre  dans  le  menu  est  un  usage  recommandable 
au  point  de  vue  antiscorbutique  en  partieulier. 


Livres  Nouveaux 

Le  cancer  du  côlon  droit  (Etude  anatomo-chi- 
rurgicale),  par  Jean  Gobset.  1  vol.  de  326  p.. 
avec  45  fig.  et  28  planches  (Masson  et  C”,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Cet  ouvrage  repose  à  la  fois  sur  l’élude  de  ein- 
quanle  observations  inédites  représentant  la  statis¬ 
tique  intégrale  du  Professeur  Gosset  et  sur  une  dis¬ 
cussion  approfondie  de  l’évolution  actuelle  de  la 
chirurgie  colique  en  France  et  à  l’étranger.  Dans 
ce  travail,  essentiellement  consacré  à  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  des  cancers  du  côlon  droit,  G.  a 
cependant  été  amené  à  reprendre  en  quelques  brefs 
chapitres  certaines  données  anatomiques,  anato¬ 
mo-pathologiques  et  cliniques  dont  l’importance 
pratique  est  considérable  :  moyens  de  fixité  dont 
dépend  la  mobilisation  de  l’intestin,  vascularisa¬ 
tion  artérielle  et  lymphatique  qui  règle  l’étendue 
de  la  résection,  anatomie  pathologique  et  clinique 
qui  montrent  la  gravité  de  ces  tumeurs  et  les  pro¬ 
blèmes  de  leur  diagnostic  précoce. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  indications 
des  différentes  méthodes  sont  longuement  pesées  et 
discutées.  Comme  il  s’agit  de  néoplasmes  dont  les 
lésultats  opératoires  éloignés  sont  bons,  mais  dont 
l’exérèse,  souvent  trop  tardive,  est  sérieuse  et  déli¬ 
cate,  G.  donne  nettement  la  préférence  aux  opé¬ 
rations  larges,  mais  sûres,  comme  l’hémicolecto- 
mie  avec  iléo-transversostomie  préalable.  De  même 
sont  signalés  tous  les  détails  de  technique  ou  de 
soins  préopératoires  qui  peuvent  abaisser  la  morta¬ 
lité  de  l’intervention  radicale  tout  en  étendant  ses 
possibilités  et  son  champ  d’action. 

La  technique  de  l’hémicolectomie  en  deux  temps 
ed  enfin  minutieusement  exposée,  classique  dans 
ses  grandes  lignes,  originale  en  quelques  points, 
en  particulier  dans  le  mode  de  mobilisation  coli- 

q''«-  M.  -v. 
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La  sténose  hyperthrophique  du  pylore  chez  le 
nourrisson,  par  J.  Poucel.  1  vol.  de  108  p. 
avec  16  fig.  dans  le  texte  et  8  planches  hors 
texte.  (CoUection  Médecine  et  Chirurgie  prati¬ 
ques,  n°  64).  [1/asson  et  C*°,  éditeurs].  —  Prix  : 
20  fr. 

Ce  volume  c.st  très  justement  dédié  au  D’’  Pierre 
Frédct,  «  dont  l’admirable  pylorotomie  a  sauvé 
tant  de  petits  êtres  ».  Il  constitue  une  excellente 
mise  au  point  d’une  question  qui,  bien  que  relati¬ 
vement  récente,  a  donné  lieu  dans  tous  les  pays 
à  d’innombrables  publications. 

Très  nombreux  sont  les  petits  nourrissons  vo- 
misscurs,  mais  il  importe  parmi  eux  de  savoir  dé¬ 
pister  ceux  dont  l'estomac  proteste  contre  un  obs¬ 
tacle  mécanique  réel,  «  l’olive  pylorique  »,  dont  la 
méconnaissance  entraînerait  la  mort  du  bébé  par 
inanition. 

P.  insiste  avec  raison  sur  le  trop  grand  nombre 
de  sténoses  pyloriquos  des  nouveau-nés  encore 
ignorées,  ou  trop  tardivement  traitées.  Le  diagnos¬ 
tic  n’en  est  pourtant  pas  difficile,  lorsque  sont 
bien  connus  les  éléments  si  caractéristiques  du  syn¬ 
drome. 

Le  diagnostic  nettement  posé,  et  posé  d’une 
façon  précoce,  le  traitement  sera  presque  toujours 
chirurgical.  La  publication  de  quelques  guérisons 
spontanées  ou  consécutives  à  un  traitement  médical 
et  diététique  approprié  ne  doit  pas  faire  perdre  de 
vue  le  nombre  encore  trop  grand  d’enfants  qui 
meurent,  non  pas  de  l’intervention,  mais  malgré 
cette  intervention,  parce  que  pratiquée  trop  tard. 

Diagnostic  précoce,  opération  précoce,  voilà  les 
leit-motivs  de  celle  monographie  très  instructive  et 
rédigée  avec  une  très  louable  clarté. 

G.  ScHIlEIBEn. 

Précis  de  thérapeutique  appliquée,  par  J.  Gau¬ 
les.  1  vol.  in-16  de  1182  p.,  avec  231  lig.  (G. 
Doin  et  O”),  Paris.  —  Prix  :  120  fr. 

Ce  précis  a  été  rédigé  en  eberebant  à  unir  aussi 
étroitement  que  jxissible  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique.  Le  traitement  de  chaque  maladie  est  pré¬ 
cédé  d’un  rappel  des  principaux  symptômes. 

G.  étudie  en  12  chapitres  la  thérapeutique  des 
maladies  infectieuses,  dos  affections  parasitaires, 
dos  maladies  do  la  nutrition,  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  du  sang,  du  cœur,  des  vaisseaux,  des 
reins,  du  tube  digestif  et  de  scs  annexes,  du  pou¬ 
mon,  du  système  nerveux  et  de  la  peau,  enfin 
le  traitement  des  intoxications.  Un  très  grand 
nombre  do  figures  illustrent  .cet  ouvrage  et  met¬ 
tent  en  valeur  les.  points  principaux  du  diagnos¬ 
tic  et  du  traitement.  Le  livre  se  termine  par 
un  chapitre  pratique  sur  la  manière  de  rédiger 
une  ordonnance  et  les  règles  générales  des  pres¬ 
criptions. 

Dans  ce  travail,  essentiellement  clinique,  G. 
a  cbcrché  à  éliminer  toutes  les  formules  tbérapeu- 
tiques  qui  n’ont  pas  fait  leurs  preuves  et  à  n’indi¬ 
quer  au  praticien  que  des  médications  véritable¬ 
ment  éiirouvées.  De  nombreuses  pages  ont  été 
enfin  consacrées  aux  techniques  de  petite  chirurgie. 

Un  dépit  de  l’étendue  du  sujet  traité,  l’ouvrage 
a  été  rendu  aussi  succinct  que  possible  par  l’éli¬ 
mination  de  toute  by.polbèsc  ou  discussion  d’ordre 
patbogénique  et  la  règle  absolue  de  s’en  tenir  aux 
seuls  faits  certains.  Ainsi  conçu,  il  apporte  une 
aide  précieuse  et  immédiate  aux  difficultés  jour¬ 
nalières  de  la  pratique. 

A.  Ravina. 


Le  a  Formulaire  Astier  »,  6”  édition.  1  vol.  de 
1.200  pages  relié  peau  (Vigot  Frères,  éditeurs).  — 
Piix  :  30  fr. 

Un  nouveau  volume,  le  sixième,  vient  prendre 
place  dans  la  collection  du  «  Formulaire  Astier  ». 

Gcttc  6°  édition,  toujours  conçue  sur  le  même 
plan,  est  digne,  de  scs  devancières:  chacun  des 
chapitres  a  été  revu  et  corrigé  afin  d’y  faire  figu¬ 
rer  les  nouvelles  médications,  les  améliorations  de 
technique,  les  perfectionnements  de  méthodes 
dignes  d’être  signalés  au  praticien. 

Parmi  les  nouveaux  chapitres,  on  remarquera 
celui  consacré  aux  «  Maladies  Tropicales  ».  On  a 


groupé  sous  une  même  rubrique,  celui  des  «  As¬ 
phyxies  accidentelles  et  des  gaz  do  combat  »  dont 
on  ne  peut  nier  l’intérêt  d’actualité. 

Le  volume  est  honoré  d’une  préface  du  profes¬ 
seur  Ballbazard,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 


Livres  Reçus 


129.  Individuality  of  the  blood  in  biology  and 
in  olinical  and  forensic  medioine,  par  Lèom:  Lat¬ 
tes.  1  vol.  de  413  p.  avec  71  fig.  {Oxjord  Universiiy 
Pleins).  —  Prix  :  30  s. 

130.  Pathologie  interne.  Maladies  du  Sys¬ 
tème  Nerveux,  par  II.  Claude,  2  vol.  I.  Cerveau, 
Cervelet,  protubérance,  bulbe.  II.  Moelle,  Sclé¬ 
roses,  plexus,  nerfs,  névroses.  2''  édition.  9.'i2  p. 
avec  174  fig.  (J.-I3.  Ilaillière  et  lits,  éditeurs). 

131.  Travaux  scientifiques  de  Albert  Frouin, 
1870-1926.  Publiés  par  les  soins  de  Lisa  Albeut 
PnouiN.  1  vol.  de  572  p.  (Le  Triage,  8,  rue  Stanislas, 
Paris). 

132.  Laenneo.  Préface  du  [nofessour  I.éoN  liicnNAnn. 
1  vol.  de  284  p.  (FLAM.MAnioN,  éditeur).  —  Prix  ;  12  fr. 

133.  Elementos  de  Embriologia,  par  A.  Gelf.s- 
TiN.i  IJa  Costa.  1  vol.  de  4Ü2  p.  avec  3G5  fig.  (d.  Itociri- 
gaes  et  C‘“),  Lisbonne.  —  Prix  :  80  Escudos. 

134.  Lehrbuch  der  Mund  und  Rachenkran- 
kheiten,  par  Joser  liEiuuiniuii.  1  vol.  de  588  p.  avec 
213  fig.  (G.  IViirme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  M.  .53; 
cartonné,  M.  50. 

135.  L’Obstétrique  du  praticien,  par  A.  .Sciiwaaii. 
1  vol.  de  1288  p.  avec  297  fig.  (G.  Doin,  éditeur).  — 
Prix  :  150  fr. 

136.  Ergebnisse  der  medizinischen  Strahlen- 
forsohung.  T.  VI,  par  H.  lloLFELiiEn,  II.  lIoi.rm.'SKN, 
O  JuNfiLiNO,  II.  Mahtins  et  II.  H.  SeniNZ.  1  vol.  de  070  |i. 
avec  409  fig.  (G.  Tlnemc),  Leipzig.  —  Prix  :  broebé, 
72  m.;  relié,  74  ni.  .50. 

137.  Formulaire  Médical.  Spécialités  pharma¬ 
ceutiques  classées  par  indications.  1  vol.  de 
050  p.  (t'rfjlions  Henri  Terrier,  3,  rue  Aubriol),  Paris. 

138.  Les  Sources  de  la  Vie,  par  Seuce  Vouoxoff. 
I  vol,  de  190  p.  avec  8  ifianobes  (h'usguelle,  éditeur).  — 


Université  de  Paris 


Conférences-promenades.  —  M.  le  Professeur 
Laiyiu'I-Lavasliue  reprendra  ses  confcreiices-proinenades 

Dimaiiuho  15  Avril  IDdi,  à  10  Ii.  ÂIU.  —  Les  Corde¬ 
liers,  le  Collège  de  Sainl-Cosme,  PAmphithéàtre  de 
Winslow  (Héunioii  dans  la  cour  de  TEcoIc  pralitpie,  rue 
d,‘  l’Keole-de-MédreiiuL 

Diniiiiiclu'  LM)  Avril,  à  10  h.  30.  —  La  Cliarilé  (Uéu- 
iiion  dans  la  luvinière  cour,  enlrée  -i?,  rue  Jacob). 

Dinianche  0  Mai,  à  10  h.  3ü.  —  llupüal  Saint-Louis, 
3S.  rue  Biclial  (Héunion  dans  lu  cour). 

Dimanche  13  Mai,  à  lO  h.  30.  —  La  Maternité  de 
Port -Royal  (Réunion  à  l’enlrée). 

Laboratoire  de  parasitologie.  —  Mvcolooh; 

TiiKonK^ii  K  ET  CLiNH,»UK  :  a.'!  manipulations  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Maurice  Lungeron. 

Le  but  de  cet  enseignement,  essentiellement  pratique, 
est  d'exercer  iiidividnclleincnl  les  élèves  à  toutes  les  ma¬ 
nipulations  nécessaires  pour  l’élude  des  champignons  pa- 
Ibogènes.  Les  élèves  prépareront  donc  eiix-mémes  leurs 
milieux  <le  culture  et  feront  chacun  les  cnseineneemcnts. 
Inoculations,  colorations,  de. 

La  durée  de  renseignement  est  de  vingl-qunire  jours. 
Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  15  heures,  du 
pr  au  30  Mai  1934  : 

Mardi  Mai.  —  1.  Méthodes  d’étude  des  champi¬ 
gnons.  Malériel  nécessaire.  Milieux  naturels  et  artiiiciels. 
Kniiernis  des  cultures,  moyens  de  les  détruire.  Prépara¬ 
tion  et  stérilisation  de  la  verrerie.  —  Mercredi  2  Mai.  — 
2  Préparation  des  milieux  artificiels  solides  :  géloses 
glycosées,  gélose  de  Gorodkovva.  —  Jeudi  3  Mai.  —  3. 
Préparation  des  milieux  liquides  :  houillon  glyeosé  et 
eau  de  pommes  de  terre.  —  Vendredi  4  Mai.  —  4. 
l'réparalion  des  milieux  naturels  :  grains,  paille,  cham¬ 
pignons,  crottin  de  cheval.  —  Samedi  5  Mai.  —  5.  Mé¬ 
thodes  d’isolement  des  champignons  palhogèms  en  ï)ar- 
tant  des  lésions.  Méthodes  d’ensemencement.  Méthodes 
d’inoculation.  Animaux  sensibles.  Causes  d’erreur.  Fausses 
mycoses  et  pseudomycoscs.  —  Lundi  7  Mai.  —  G.  Tech¬ 
nique  de  microciiltures  en  cellules  et  sur  lames.  — 
Mardi  8  Mai.  —  7.  Morphologie  générale  des  cluimpi- 
gnons  :  appareil  végétatif,  appareils  sporifères  et  re- 
proHucleurs.  —  Mercredi  9  Mai.  —  8.  Classification  des 
champignons.  Clnsslficntion  des  hyphomycètes.  —  Ven¬ 
dredi  Il  et  samedi  12  Mai.  —  9  et  10.  Les  microsiphonés 


et  les  actinomycoses.  Méthodes  de  diagnostic  et  d’étude. 
Milieux  spéciaux.  Plan  de  l’élude  d’un  aclinomycèle.  — 
Lundi  14  et  mardi  15  Mai.  —  11  et  12.  Les  mycoses  à 
tluillosporés.  Rlaslomycosi's;  vraies  et  fausses  bluslomy- 
eoses.  Plan  de  l’élude  d’un  blasloiiiyeèle.  Préparation 
de.<  milieux  au  moril  de  bière.  Méthode  des  fermenta¬ 
tions.  —  Mercredi  lü  cl  jeudi  17  Mai.  —  13  et  14.  Les 
mycoses  à  coiiidiosporés  :  sporolrichn.'^es,  aspergilloses, 
etc.  Méthodes  de  diagnostic  et  d’études.  Inoculations. 
—  Vendredi  18  et  samedi  19  Mai.  —  15  et  IG.  Les 
mycoses  a  ascomycètes.  Place  des  ascomycèt^-s  patho¬ 
gènes  dans  la  classification.  Importance  de  ces  mycoses 
généralement  méconnues,  uux(|u«*llcs  se  rattachent  di¬ 
verses  lilaslomyeoses,  teignes,  aspergilloses,  m> cétoines, 
etc.  —  Mardi  22  et  mercredi  23  Mai.  ~  17  et  IS.  Les 
mycoses  à  ascomycètes  (suite)  :  dermalo|»hy tes  ou  chaiii- 
I»igiions  des  teignes.  Eléments  morjiliologiques.  Classi- 
fiealion.  Méthodes  d'isolement  et  (réliuh*.  —  Jeudi  2'i 
et  vetiiln'di  25  Mai.  ■ —  19  et.  29.  Les  mveoses  à  phyeo- 
mvcètes  :  mueormycoses  et  ch> Iridiomyeoses  (ees  der¬ 
nières  eonfomlucs  avec  les  hlasloiUNcoses).  —  Samedi  2G 
et  lundi  28  Mai.  —  21  et  22.  Les  mseelomes.  (ilassjli- 
calion  de  ci’s  tumeurs  mycosiijues  :  aelinomyeoses.  ina- 
duromycoses,  pied  de  Madura.  Mélhotles  <1«*  diiignoslii* 
et  d'étude.  —  Mardi  29  ei  mercredi  31)  M:ii  —  23  cl  24. 
Les  phcnomeiics  de  sexualité  chez  les  eliampigmijis.  leur 
imporlanee  pour  l’élnile  et  la  classification  des  espèces 

lulté.  guichet  n"  4.  les  himlis.  mercredis  et  vendredis, 
.le  14  à  IG  h. 

Le  droit  d’inscription  est  ib*  4lllt  fi-aiics. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

lu  Pi:ni-i;CTioNM:.Mi:M'  n’dinnopi-ain;  m:'  luioi-iissi 
Rocheu  :  Programme  .In  lundi  11  Juin  ai 


oire  :  Les  corsets,  les  lits  plâtrés,  les  extensions. 

I.-L.  Rocher  (hôpital  div  m.I.i.M,  a  10  h.m.  s  Les 
lossus,  polliijues  et  seolioliiiues;  à  15  heures  :  Techni- 
pies  opératoires  :  interventions  ilaiis  le  mal  de  PoU  et 
a  scoliose.  Laminectomie,  costo-lransverseelomie.  (.)stéo- 
omies.  Dsléoclasies.  M.  Il.-L.  Rocher  (Faculté  de  Méde- 
:lne);  à  IG  heures  :  Rnlées  cl  arllirodèses  extra-articn- 
aires.  Présenlalion  de  malades.  M.  H.-L.  Rocher  (luqii- 
il  des  enfants);  à  17  h.  30  ;  La  seoli<jse  eongénilale  et 
.'  spond>lolisthésis.  M.  Pouyanne  (Iiô|tilal  des  enlanls). 

Mardi  12,  à  8  h.  30.  séance  opérat<»ire  ;  Redresse- 
lumts  orlliopédiqiies  îles  nieinhres.  Ctsiéoloniies.  M. 
!.-L.  Rocher  (hôpital  des  ^•nfanls);  à  lU  licnres  :  la* 
aeliilisme  du  nourrisson.  Les  tt\ scliondrojdasies.  Les  dé- 
\iations  de  1  adolescence,  Les  exostoses  oslé(.*géniques. 
J  IL-L.  Rocher  (li.qulal  des  enfants):  à  15  heures  : 
■xamen  des  ]iiècrs  les  jilus  intéressantes  de  la  collee- 
ion  osseuse  du  Musée  tic  la  Faculté  cl  de  l’Institut 
nalomiipie  (musée  de  la  Faculléj.  M.  Pouyanne;  à 
7  heures  :  Les  kysU’s  osseux,  les  ostéopathies  ('.lironi- 
|iie<.  M.  Lasserre  (hôpital  des  Enfants). 

Mercredi  13,  à  8  h.  30,  séanee  opératoire  e|  jirésenla- 
ion  de  malades  opères.  M.  IL-L.  Roelier:  à  lO  iienres  : 
.es  nialformalioMs  congénitales  des  menilires:  luxation 
le  la  iianche,  pieds  bo.ls,  mains  l)üles.  M.  IL-L.  Roclier 
(hôpital  des  enfants);  à  15  iienies  :  Teehniiines  opéra- 
■  ‘es  ;  réduction  sanglante  de  luxations  ;  hiilée  ostcoplas- 
liijue  d»*  la  hanche;  hilniTallon  de  Lorenz.  Les  évidi*- 
nients  osseux;  les  tarsectomies.  Opérations  pour  la  luxa- 
Jii  congénitale  de  la  rotule.  M.  IL-L.  Roeiier  (i'acullé 
:  Médecine);  à  17  he 

(hôpital  des  enfants). 

Jeudi  14,  à  8  I  0 
pour  les  tuberculoses 
os.  Evidcnu’Ul  oste 
Rocher  (hôpital  des  en 
is  osseuses  et  l  I 
tuberculose;  syphilis.  ^ 
faiils);  à  15  heures  : 

Ilaut-Lévéque.  Service  d 
Séanee  orll)0])é(lique  et 


s  rqiéialioris 
ue.  M.  Delnui 


^-Marsalel 


M.  ll.-I..  Rocher  (li.'/pilal 
I-es  diflonnilés  paralytiques 
‘S  de  l’appareil  aponévrotl- 
11  obsli’trirale.  poliomyéliti¬ 


que,  spasmodicpn*:  myopiilliie: 
lieolis:  pinl  creux.  MM.  II.  L.  Roelier  d  R.  Guérin 
(hôpil.al  (les  enfanis):  à  15  luures  :  Techniques  opéra- 
■  :  Ténotomie;  lenoplaslîc:  transplantation  lendi- 
’;  arthrodèse;  arthrorise.  Les  grandes  résielions.  Re- 
posilion  sanglante  et  ostéosynthèse  pour  fractures;  nrthrn- 
plaslie.  méniscectomic.  M.  H.-L.  Rocher  (Faculté  de  Mé- 
L  ostéopénèse  Elude  n  ifique. 
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Applicution  des  conceplions  modernes  à  1q  chirurgie 
osseuse.  MM.  Oliarbonnel  cl  Masse. 

Samedi  10,  à  8  h.  30,  Séance  opéraloire  :  Présen¬ 
tation  d’opérés  et  de  malades  en  traitement.  Opérations. 
M.  H.-L.  Rocher  (hôpital  des  enfants);  à  10  heures  :  Les 
difformités  de.s  membres  d’origine  traumatique  :  cal  vi¬ 
cieux,  pseudarthrose,  membre  ballant,  luxation  récidi¬ 
vante,  lésions  diM  ménisques;  chondromalose  et  corps 
étrangers  articulaires;  les  syndromes  de  Volkman;  les  rup¬ 
tures  musculaires.  M.  ll.-L.  Rocher  (hôpital  dos  en¬ 
fants);  à  15  heures  :  L’adaptation  professionnelle  des 
mutilés.  Visite  de  l’Kcole  et  présentation  de  mutilés  nu 
travail.  MM.  Dijonneau  et  lliibaudeau  (Ecole  des  mu¬ 
tilés)  ;  à  17  h.  30  :  Technique  et  résultats  des  arthro- 
plaslies.  M.  Rocher  (hôpital  des  enfants). 

Les  inscriptions  sont  revues  nu  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  jusquau  10  Juin  1934.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  francs. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Par  arreté 
du  ministre  de  l'Education  nationale  en  date  du  0  Avril 
1934,  la  chaire  d'iiygiéne  et  médecine  préventive  (titu¬ 
laire  :  M.  Parisot)  de  la  Facullé  de  Médecine  de  PUni- 
versité  de  Nancy  est  transformée  en  chaire  d’hygicne 
cl  médecine  sociale. 

.M.  Parisot  est  nommé  professeur  d’hygiène  cl  niéde- 


Concours 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  CoNcouns  ue  Nomin.\- 
■nuN.  Oui  oljtfmi  ; 

MM.  Caroli  Itl.OO;  Jnsliii-IiffiniH'oii  20;  Pollct  20;  La¬ 
my  19,90. 

Prochaine  scaiicc  le  1  i  .\vril,  .à  la  Charité,  9  heures. 

Prosectorat.  —  I  n  concours  pour  deux  places  de 
prosecteur  il  rnmphithéàlre  d’analomie  des  hdpilaux  sera 
ouvert  le  jeiuli  H  .loin  191ii,  à  10  heures,  dans  la  salle 
des  concours  de  IWdmiiiistration,  49,  rue  des  .Saints- 
Pères.  Les  candidats  qui  voudroul  concourir  se  feront 
inscrire  il  P.^dminislraliou  centrale,  ,3,  avenue  Vic¬ 
toria  (l)urean  du  service  de  santé),  il  partir  du  jeudi 
17  Mai  jiisipi’an  mercredi  30  Mai  1931  inelnsivrment, 
de  H  il.  ,1  17  h. 

Hospices  Civils  de  Versailles.  —  Un  concours 
pour  la  noininalion  de  dix  internes  en  iné'decine  (six 
tilniaires,  quatre  provisoires)  aura  lieu  les  mercredi  10 
Mai  et  jeudi  17  Mai  19:i'i. 

plémenlaires  au  cahinel  itii  Pireetcur,  à  l'Ilôpilal  civil, 
de  9  heures  à  11  lieures  el  de  14  à  10  lieur<.s. 


Nouvelles 


Tombola  au  profit  de  la  Maison  du  Médecin. 
—  M.  Boucard  fait  savoir  à  ses  confrères  qu’il  orffa- 
nise  une  tornl)ola  au  profit  de  ti  La  Maison  du  Médecin  » 
(maison  lit;  reiraite  pour  les  docteurs  égés),  qui  sera 


liréc  !e  samedi  5  Mai,  4  la  Facullé  de  Médecine,  dans  le 
local  où  SC  fera  la  Vente  de  Charité. 

Gros  lot  ;  une  conduite  intérieure  Peugeot,  201. 
1  places  :  15.900  francs. 

Pour  recevoir  des  billets,  écrire  :  M.  Boucard,  30,  rue 
■Singer,  Paris,  10',  qui  lient  la  liste  des  lots  (tous  de 
valeur)  à  votre  disposition. 

Le  billet  :  5  fr.  Le  carnet  de  10  billets  :  50  francs. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcét  s  : 

Médecins  lieulenanls-colonelsf  ;  M.  René  Bellot,  salles 
mililaircs  de  l’hospice  mixte  de  Poitiers,  est  maintenu  et 
désigné  comme  médecin-chef  et  président  de  commis- 
son  de  réforme.  M.  Henri  Pérot,  hôpital  militaire  de 
Colmar,  est  ulTcclé  comme  médecin-chef  de  l’hôpital  mi¬ 
litaire  de  Bastia  et  désigné  comme  président  de  com- 
nüss'.on  de  réforme. 

Médecins  commandants.  M.  Roger  Jarry,  médecin  des 
liô]>ilaux  militaires,  salles  militaires  de  l'hospice  mixte 
dj  Mont|iellior,  lahoraloire  de  bactériologie,  est  affecté 
à  l’Ilôpilal  mililaire  de  Strasbourg.  M.  Jean  Sciilian, 
lié, pilai  militaire  Legouesl,  Metz,  lahoraloire  de  haclério- 
logie,  est  affecté  aux  salies  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Montpellier,  lahoraloire  de  bactériologie. 

Médecins  capilaines  :  M.  Antoine  Finance,  140'  rég. 
d'infanlerie,  Metz,  est  affecté  au  30'  rég.  de  dragons  4 
Metz.  M.  Raymond  Bolzinger,  30'  rég.  de  dragons,  Metz, 
l'st  affecté  4  l’hôpital  militaire  Legouesl,  4  Metz,  laho¬ 
raloire  de  bactériologie.  M.  Guy  Emond,  3'  rég.  d’in- 
fanlcrie  4  llyères,  est  maintenu  el  affecté  au  halailloii 
aliiiu  de  forteresse.  M.  Henri  Malossane,  159'  rég.  d’in- 
fanUrie,  .lansiers,  est  mainlenn  cl_  affecté  au  bataillon 
alpin  de  forleressc.  M.  Georges  Cochard,  7'  rég.  de  spa- 
his  algériens,  Orange,  est  affecté  au  141'  rég.  d'infante¬ 
rie,  halaillon  alpin  de  forleressc.  Draguignan. 

Médecins  lieulenanis  :  M.  Martial  Tricaud,  30'  rég.  de 
dragons,  Metz,  est  affecté  au  140'  rég.  d’infanterie,  Melz. 
M.  Louis  Rovegno,  7'  hatailion  de  chasseurs  alpins,  AI- 
herlville,  csl  iiffcclé  nu  3'  rég.  d’infanlerie,  Sospcl.  M, 
Gaston  Hilaire,  22'  bataillon  de  chasseurs  alpins,  Pcira- 
Cava,  csl  affecté  nu  3'  rég.  d’infanterie,  bataillon  alpin 
de  forleressc,  Nice.  M.  Alexis  Augias,  100'  rég.  d’in¬ 
fanlerie,  camp  de  Cluilons,  est  affecté  an  40'  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Clnilons-snr-Marne.  M.  Albert  Brivet,  99'  rég. 
d’infanlerie,  Modane,  csl  mainlenn  cl  affecté  au  hnlail- 
lon  alpin  de  forleresse.  M.  Marcel  Daniel,  19'  corps 
d’armée,  csl  mainlenn  an  19'  corps  d’armée  et  affecté 
aux  confins  algéro-niarocaiiis.  M.  Elic  Diicros,  40'  rég. 
d'artillerie,  Cliilloiis-sur-Marnc,  est  affeclé  nu  19'  corps 
d’armée,  eonlins  algéro  maroea  i.s. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Les 
mutations  suivantes  ont  été  prononcées  ; 

Désir, XATIOXS  coLoxm.r.i.  —  Kn  Miirnic  nrcidrnin'.' 
/rançaise  :  M.  le  médecin  commandant  Bajolct,  du  21' 
rég.  d’infaiileric  coinii  -u 

lux  éiablissemenis  fimn-ais  de  l'Inde  :  M.  le  médecin 
commandant  Gafficro,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes 
coloniales  de  Marseille. 

plémenlaire.  M.  le  médecin  colonel  Passa,  en  service 
eu  Afrique  occidcniale  française.  M.  le  médecin  capitaine 
l.anzalavi,  en  service  en  Indochine.  M.  le  médecin  capi- 
lainc  l’aliid,  en  service  en  Cliiiie. 


Affectations  en  Fuanoe  :  Au  8'  rég.  d’infanterie,  4 
Cherbourg.  M.  le  médecin  commandant  Malaussene,  de 
l'hôpital  mililaire  de  Fréjus.  Au  48'  rég.  d’infanlerie  à 
Landerneau,  M.  le  médecin  capitaine  Besson,  du  2'  rég. 
d’iufaulcrie  coloniale.  Au  23'  rég.  d’infanterie  coloniale. 
M  le  médecin  capitaine  Valle,  du  3'  rég.  d’infanterie 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Thèses  de  Doctokat. 

Lundi  1G  Aviul.  —  M.  Durousseau-Dugontier  :  Techni¬ 
que  de  pré/iaralion  et  utilisalion  en  chirurgie  des  larves 
de  Lucia  sericaies.  —  M.  Grünherg  :  Etiologie  et  patho- 
génie  des  tioutdes  de  la  pigmentalion  cutanée.  —  M. 
Huherman  :  Elude  de  l'aménorrhée  au  cours  des  psy¬ 
choses  cl  névroses.  —  Jury  :  MM.  Brumpt,  Loeper,  Gal- 

Mehciiedi  18  Avril.  —  M.  Arnaud  :  Les  endocardites 
lypho-paratyphiques.  —  M.  Esciienasy  :  Appareils  jri- 
gorigènes.  —  M.  Gutiiic  :  Prophylaxie  spécifique  de  la 
coqueluche.  —  M.  Traii  Vau  Rang  :  Trailemcni  des  syn¬ 
dromes  cholériformes  el  du  choléra  par  la  gonacrine.  — 
Jury  :  MM.  Lemicrre,  Tanon,  Boulin,  Jounnon. 

Jeudi  19  Avril.  —  M.  Richard  :  Mise  en  surveillance 
de  la  salure  utérine  dans  les  césariennes  pratiquées  après 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  —  M.  Jouamiard  :  Rup¬ 
tures  du  muscle  grand  pectoral.  —  M.  de  Langre  :  Frac¬ 
tures  du  calcanéum.  —  M.  Ayadi  :  L’avenir  des  défor¬ 
mations  des  urelères  dilatés  après  la  suppression  de 
l'obstacle.  —  Jury  :  MM.  Brindeau.  Lenormaiil,  Marion, 
Vaudcscal. 

Samedi  21  Aviul.  —  M.  Errera  :  Etude  de  la  nature 
allergique  de  l'eczéma  du  nourrisson.  —  M.  Guison  :  La 
lachiccntcse  sous-occipiiale.  —  M.  Kéiiaioff  :  Etude  du 
Irailemcnt  des  varices  par  le  biodure  de  mercure.  — 
Jury  :  MM.  Bezançon,  Gougerot,  Huguenin,  Lian. 

Thèse  Vétérinaibe. 

Jkuiii  19  Aviul.  —  M.  Giigiicn  :  Nos  connaissances 
sur  te  ECG.  Son  innocuité  chez  le  chien.  —  Jury  :  MM. 
Léon  Bernard,  Robin,  Panisset. 

TOULOUSE 

Thèses  de  doctorat  en  médecine  soutenues  en  Mars 
1934,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse  : 

M.  Louis  Pilon  :  Lipoïdes  de  peau  de  vipère,  cancer 
et  diurèse.  —  M.  Jacques  Tisnès  :  Exposé  des  différentes 
méthodes  de  traitement  biologique  du  cancer.  —  M.  Ju¬ 
lien  Cammas  :  L’étudiant  en  médecine  el  le  médecin 
en  Languedoc  aux  xvn'  et  xvm'  siècles.  —  M.  Waiig- 
Chia-Cliang  :  Contribution  à  l’élude  de  l’épilhélioma 
suriupique  de  la  peau.  —  M.  Henri  Magnin  :  Le  déve¬ 
loppement  physique  et  intellectuel  d’après  l’examen  d’un 
groupe  d’écoliers.  —  M.  Jean  Fourvel  :  Conlribution  à 
t'élude  de  l’élimination  comparée  du  chlore  et  du  so¬ 
dium.  —  M.  Berlruiid  lième  :  La  Séroréaciion  blennor¬ 
ragique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  lilulaires  des  annonces  gai  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

Sténotypiste  dactylographe,  disposant  de  ses 
npr.-niidi,  dcni.  «ccrélarinl.  Ecr.  P.  M.  n”  247. 


A  céder  Poste  Médical,  réj;.  de  l’Est.  Imjxul. 
lociililé  industr.  Envir.  agricoles.  Pro.ximilé  gde 
Ville.  Gros  fixes.  Tr.  vieille  clieiilèle  privée.  Le  tout 
faeilein.  Iransinissible.  Excell.  sit.  pr  médee.  tr. 
aelif,  1)011.  sanlé,  ay.  pral.  siiflis.  Ecr.  P.  M.  2(i0. 

Spécialiste  expérimenté,  Y.O.I4.L.,  de  la  Faculté 
de  Paris,  diplôme  d’Elal,  ch.  place  d’ussisl.  ou  de 
remplaçant  l’une  ou  l’autre  spécialité  ou  les  deux. 
Eer.  M.  n“  263. 

Manipulateur  radiologiste,  fraiiç.,  Baclériol., 
dild.  liislilul  Radiologie,  ex-élud.  en  médecine;  Ir. 
au  cour.  Icchn.  et  appar.  radio-élect.,  sléril.,  salle 
opér.  et  aneslh.,  exccl.  référ.,  ch.  cmpl.  radiol., 
haclériol.  ou  infirmier  Paris  ou  Prov.  exig.  mod. 
Ecr.  P.  M.  Il®  264. 

Dr.  recommande  Dame,  éducat.  parfaite,  gros  re¬ 
vers,  cherch.  empl.  ds  clinique,  Lahoraloire  ou  aup. 
médecin.  Tiendrait  intérieur  vieillard,  infirme  ou 
malade,  av.  ou  ss.  enfant.  Ecr.  Dr  Testas,  14,  Rem¬ 
part  Desaix,  à  Angouléme. 


A  louer,  à  Manies,  50  minutes  do  Paris,  propriété 
confortahio,  2.570  m.,  parc,  arhres  ccnlcnaircs,  ga¬ 
rages.  Conv.  mais,  sanlé.  Dr.  Raoull,  Vernon  (Eure). 

Gynécologue,  35  ans,  lilrus  Ilospit.,  aider,  coiifr. 
en  vue  succès,  ou  non,  ou  jiiirtie.  à  ciin.  non  encore 
pourv.  de  spécial,  ds  cette  liranche.  Ecr.  P.  M.  267. 

Jne  femme  connais,  commerce,  angl.,  dactylo, 
eompl.,  dcm.  pr.  Paris  seerét.  médic.  P.  M.  n"  268. 

Cherchons  pour  plaeemoiit  appareil  nouveau, 
usage  courant  médecine  générale,  représentant  au¬ 
près  du  Corps  médical.  Eer.  seulement  en  indi¬ 
quant  la  région  et  les  références,  M.  Sedral,  42, 
rue  Pierre-Nicole,  Paris  (5®). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponaea  an 
timbre  de  0  îr.  50  pour  tranamiaaion  des  lettrea. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  cl  Li  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassellc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  MÉTABOLISME 
DE  LA  VITAMINE  A 

PAU  MM. 

Robert  DEBRÉ  et  André  BUSSON 


Nos  recherches  sur  la  vitamine  A  —  dont  la 
plupart  furent  poursuivies  avec  la  précieuse 
collaboration  de  M.  H.  Simonnet  et  l’aide  de 
Mlle  Asselin  —  sont  parties  d’une  hypothèse  qui 
s’est  montrée  inexacte.  Mais,  comme  il  arrive 
parfois  en  pareil  cas,  notre  travail  a  cependant 
été  fructueux.  Durant  ces  dernières  années, 
l’opinion  s’était  peu  à  peu  répandue  que  la 
vitamine  A  ou  facteur  de  croissance  était  aussi 
une  <(  vitamine  anti-infectieuse  ».  Il  nous  sem¬ 
bla  donc  intéressant  de  vérifier  cette  théorie.  Si 
elle  se  trouvait  vraie,  n’aurait-on  pas  devant  soi 
une  voie  nouvelle  permettant  d’explorer,  sur¬ 
tout  chez  le  petit  enfant,  une  partie  de  ce  do¬ 
maine  toujours  mystérieux  :  le  rôle  de  l’orga¬ 
nisme,  du  «  terrain  »  dans  le  dévelopjjement  de 
certaines  infections  P  En  fait,  nous  croyons  avoir 
contribué  à  démontrer  que  le  facteur  A  n’est  pas 
une  vitamine  anti-infectieuse,  et,  de  ce  côté, 
l’étude  des  vitamines  n’est  pour  l’immunologie 
d’aucun  secours  ni  théorique,  ni  thérapeutique. 
S’il  en  est  bien  ainsi,  ne  doit-on  pas  empêcher 
le  succès  d’une  erreur,  si  séduisante  qu’elle 
puisse  être  ? 

Par  contre,  nos  expériences  ont  abouti  à 
plusieurs  constatations  intéressantes  :  mise 
au  point,  avec  II.  Simonnet  et  Mlle  Asse¬ 
lin,  d’une  technique  nouvelle  pour  l’extraction 
du  facteur  A  à  partir  des  tissus  animaux  et 
humain;  mise  en  évidence  de  la  fonetion 
vitamino-régulatrice  du  foie  chez  certains  ani¬ 
maux  et  surtout  chez  l’homme,  démonstration 
do  l’absence  habituelle  de  réserve  vitaminique 
chez  le  nouveau-né,  de  la  faiblesse  de  ces  ré¬ 
serves  chez  le  nourrisson,  et  de  la  constitution 
de  cos  réserves  après  le  sevrage,  établissement 
do  la  teneur  en  vitamine  A  des  différents  laits, 
et  enfin  étude  des  conditions  où  le  petit  enfant 
jjourrait,  dans  nos  pays,  manquer  de  vitamine 
A.  Nous  envisagerons  sommairement  ici  ces  dif¬ 
férents  chapitres  en  n’insislant  (jne  sur  nos 
conclusions  et  renvoyant  le  lecleur,  désireux  de 
connaître  les  détails,  à  nos  jmblications  anté¬ 
rieures  1. 


1.  II.  SiMONMiT,  Amiiié  licssoN  c'I  L.  AssELiN  :  ExIhic- 
lioii  (le  la  vitamine  A  des  tissus  animaux.  C.  /f.  Soc. 
liiol.,  n"  108,  19d2,  p.  1123.  Sur  la  répartition  de  la  vi¬ 
tamine  A  dans  l'organisme  animal  normal.  C.  li.  Soc. 
Biol.,  11°  109,  1932,  p.  182;  Variations  de  la  teneur  du 
foie  en  vitamine  A  dans  certaines  espèces  animales.  C.  It. 
Soc.  Biol.,  n°  109,  1932,  p.  358.  —  II.  Simonmct  et 
Anuué  Busson  ;  Sur  la  mise  en  réserve  de  la  vitamine  A 
dans  certaines  esptèces  animales.  C.  B.  Soc.  Biol.,  n°  109, 

1932,  p.  71G;  Variations  de  la  réserve  en  vitamine  A  du 
foie,  suivant  l’Age  chez  le  chien.  C.  B.  Soc.  Biol., 
n°  109,  1932,  p.  1253.  —  Robert  Debué  et  Amuié  Bus- 
son  :  Infection  et  vitamine  A  chez  l’homme.  Bull.  Soc. 
Mdd.  Hûp.  Paris,  n”  31,  1933,  p.  1431-1438  ;  Sur  la  ré¬ 
partition  de  la  vitamine  A  dans  l’organisme  humain. 
C.  B.  Soc.  Biol.,  n"  114,  1933,  p.  1182  ;  Teneur  du  foie 
en  facteur  A  suivant  l’Age  dans  l’espèce  humaine.  C.  B. 
Soc.  Biol.,  n°  114,  1933,  p.  1104  ;  Teneur  en  vitamine  A 
des  différents  laits  on  de  certains  dérivés  du  lait.  C.  B. 
Soc.  Biol.,  n”  114,  1933,  p.  1297  ;  La  vitamine  A  en  mé¬ 
decine  infantile.  Soc.  de  Pédiatrie,  séance  du  16  Janvier 
1934.  —  A.  Busson  ;  Tat  vitamine  A,  Thèse  de  Paris, 

1933. 


La  vitamine  A  et  son  dosage. 

La  découverte  de  la  vitamine  A  a  parcouru 
trois  étapes  ;  clinique,  expérimentale  et  biochi¬ 
mique.  Dès  la  secondq  moitié  du  xix®  siècle,  de 
nombreux  observateurs  avaient  rappoité  cer¬ 
taines  affections  à  des  troubles  de  la  nutrition. 
Mackenzie  (1857),  Gama  Lobo  (1866)  rattachent 
les  premiers  la  kératomalacie  et  l’ophtalmie  de 
certains  nourrissons  athrepsiques  à  une  alimen¬ 
tation  défectueuse  et  toute  une  série  d’auteurs, 
de  1865  à  1900,  complètent  ces  données.  Mais 
c’est  esentiellement  M.  Mori,  en  1904,  et  C.-E. 
Bloch,  de  1912  à  1916,  qui  établissent  chez  l’en¬ 
fant  un  lien  étroit  entre  la  kératomalacie,  l’ul¬ 
cération  de  la  cornée  et  une  alimentation  dé¬ 
pourvue  de  certaines  substances  lipoïdiques.  Ils 
prescrivent  de  soigner  ces  lésions  oculaires  soit 
par  l’ingestion  d’huile  de  foie  de  morue,  soit 
par  un  régime  formé  du  lait  total  au  lieu  du 
lait  écrémé,  du  lait  caillé  ou  des  soupes  de  fari- 

En  1920,  lorsque  C.-E.  Bloch  publie  ses  con- 
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clusions,  il  ignore  encore  les  remarquables  tra¬ 
vaux  de  E.-V.  Mac  Collum  et  M.  Davis,  de  T. -B. 
Osborne  et  de  L.-B.  Mondel.  Ceux-ci,  shnulluné- 
nient  entre  1913  et  1915,  avaient  réalisé  les  deux 
expériences  fondamentales,  qui  ont  permis  d’en¬ 
treprendre  l’étude  du  facteur  li])osoluble  A. 

En  1913,  E.-V.  Mac  Collum  et  M.  Davis,  es¬ 
sayant  de  préciser  l’importance  et  la  nature  des 
éléments  minéraux  dans  un  régime  artificiel  où 
les  lipides  étaient  représentés  par  du  saindoux, 
provoquent  un  arrêt  de  la  croissance.  .\i)rôs 
de  nombreuses  lentatives,  ils  constatent  que 
l’adjonction  è  leur  régime  d’extrait  éthéré  d’œuf 
ou  do  beurre  assure  la  reprise  de  la  croissance, 
qui  devient  normale,  alors  que  d’autres  lipides, 
tels  que  le  saindoux  et  l’huile  d’olive,  ne  pos¬ 
sèdent  pas  ce  pouvoir.  T.-B.  Osborne  et  L.-B. 
Mondel,  étudiant  le  problème  de  la  nature  du 
minimum  d’azote  à  introduire  dans  un  régime, 
sont  amenés  .’i  chercher  pourquoi  des  régimes  è 
base  de  lait  assurent  une  croissance  normale  et 
non  ceux  qui  contiennent  des  mélanges  artifi¬ 
ciels  ou  du  petit-lait  désalbuminé;  ils  décèlent 
la  présence  de  ce  facteur  essentiel  dans  la  crème 
du  lait. 

En  1915,  les  mêmes  auteurs  complètent  leurs 
premières  expériences.  E.-V.  Mac  Collum  et 
M.  Davis  indiquent  l’effet  sur  la  croissance  d  un 
régime  défini  où  ils  font  entrer  divers  lipides 
et  reconnaissent  que  ctertains  de  cCS  lipides,  le 


beurre,  l’extrait  éthéré  de  foie  de  porc  entre 
autres,  permettent  une  croissance  régulière  à 
l’inverse  de  l’huile  de  coton  ou  de  l’huile  d’olive. 
T.-B.  Osborne  et  L.-B.  Mendel,  sur  le  rat,  éta¬ 
blissent  un  régime  qui  assure  une  vie  normale 
aux  animaux.  Dans  ce  régime,  les  lipides  sont 
représentés  par  de  la  graisse  de  beurre  et  du 
saindoux.  Si  le  beurre  est  remplacé  par  un  poids 
égal  de  saindoux,  les  animaux  meurent  du 
quatre-vingt-dixième  au  cent  vingtième  jour, 
après  le  début  de  l’expérience. 

C’est  à  cette  substance,  dont  la  constitution 
chimique  est  encore  inconnue,  mais  qui  semble 
inséparable  des  lipides,  qu’on  donne  le  nom  de 
facteur  lipo-soluble,  facteur  de  croissance,  fac¬ 
teur  A  ou  vitamine  A. 

Depuis,  de  nombreuses  méthodes  de  dosage 
ont  été  préconisées  pour  l’étude  du  facteur  A; 
pendant  longtemps  une  seule  méthode  fut 
adoptée;  elle  dérivait  des  exi)ériences  que  nous 
venons  de  décrire  et  consistait  à  faire  varier  la 
quantité  des  divers  lipides  introduits  dans  un 
régime  synthétique  auquel  un  animal,  en  l’es¬ 
pèce  le  rat,  était  soumis.  En  iiotant  son  action 
sur  la  croissance  de  l’animal,  on  en  déduisait 
l’action  vitaminique  du  lipide  étudié.  Telle  est 
la  base  de  la  méthode  biologique  de  dosage.  En 
1925,  O.  Rosenlieim  et  .I.-C.  Drummond  dé¬ 
couvrent  une  réaction  colorante,  que  E.-II.  Carr 
et  E.-A.  Price  mettent  au  point,  capable  de  dé¬ 
celer  le  facteur  A  :  .ainsi  est  créée  une  méthode 
de  dosage  colorimétriquc.  Enfin,  en  1928,  Mor¬ 
ton  et  Heilbron,  démontrant  que  le  facteur  A 
donne  une  image  speclroscopique  ])articuliôre, 
proposent  une  troisième  méthode  de  dosage,  la 
méthode  spectro.scopique.  Des  trois  méthodes, 
biologique,  chimique  et  physique,  laquelle  doit- 
on  employer  ?  A  coup  sûr  la  méthode  spectros¬ 
copique,  découverte  depuis  (juatre  ans,  demande 
è  être  perfectionnée,  la  méthode  colorimétrique 
est  plus  simple,  mais  elle  ne  fournit  qu’une  éva¬ 
luation  approximative  de  la  richesse  en  facteur 
A  des  tissus  organiques  (animaux  ou  végétaux). 
C’est  donc  à  la  méthode  biologique  que  l’on  doit 
avoir  recours  et  il  faut  tenir  jjour  discutables  les 
affirmations  des  auteurs  qui  n’ont  pas  contrôlé 
]iar  elle  leurs  dosages  colorimétriques  ou  pho- 
tosjiectroscopiipies.  La  méthode  biologique  a 
servi  de  base  à  nos  expériences;  c’est  elle  qui  a 
Iiermis  de  découvrir  le  facteur  de  croissance,  (pii 
a  j)ermis  de  le  définir;  elle  fournit  une  réponse 
catégorique  et,  ])our  dire  le  mot,  spécifique  :  si 
plusieurs  rats,  iiréalablement  mis  dans  un  état 
strict  de  carence  en  facteur  A,  montrent  ensem¬ 
ble  une  reprise  de  poids  ajirès  l’absori)lion  d’une 
substance  donnée,  on  jieut  conclure  que  cette 
substance  contient  une  eertaine  quantité  de  fac¬ 
teur  A  et,  dans  des  conditions  expérimen laies 
bien  déterminées,  on  jieiit  tilrer  ce  facteur  en 
fonction  de  la  croissance  de  l’animal.  Sans  doute, 
cette  méthode  est  difficile  h  mettre  en  jeu;  elle 
exige  un  dispositif  matériel,  un  personnel  par¬ 
ticulier  adapté  à  sa  tâche,  demande  de  longs  dé¬ 
lais,  bref  ne  peut  être  appliquée  que  si  l’on  dis¬ 
pose,  comme  ce  fut  le  cas  pour  nous,  d’un  labo¬ 
ratoire  spécialement  équipé  5  cet  effet. 

Pour  la  réalisation,  les  modalités  d’application 
de  cette  méthode,  bien  des  techniques  et  des 
procédés  ont  été  conseillés,  bien  des  discussions 
ouvertes.  Nous  sommes  restés  fidèles  aux  indi¬ 
cations  rigoureuses  établies  par  Mlle  L.  Ran- 
douin  et  M.  II.  Simonnet;  voici  les  principales 
d’entre  elles  :  1“  emploxier  la  métlnxde  curative. 
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ce  qui  signifie  chercher  à  guérir,  grâce  à  la  sub- 
slunce  éliidiéc,  une  carence  en  vitamine  A  réali¬ 
sée  chez  l’animal;  2°  prendre  comme  indice  de 
celle  carence  non  pas  la  xérophtalmie,  variable, 
inconstante,  mais  la  courbe  de  poids  qui  traduit 
parlailemenl  rarrél  do  la  croissance  (état  de  ca- 
rezue)  et  la  rcjzrise  de  celle-ci  (guérison);  3“  fixer 
un  régime  de  carence  bien  équilibré  en  matières 
minérales  (régime  de  II.  Penau,  H.  Simonnet  et 
Mlle  Asselin);  4°  prendre  comme  témoignage 
d’action  la  reprise  de  croissance  pendant  une 
période  de  trois  semaines. 

Si,  chez  un  rat  de  30  à  35  gr.  (trois  à  quatre 
semaines  d’àgo),  après  une  période  de  carence 
do  vingt  è  vingt-cinq  jours  (poids  en  plateau, 
puis  en  baisse I,  on  détermine  une  reprise  de 
poids  aboulissant  è  un  gain  do  15  <'1  20  gr.  en 
vingt  et  un  Jours,  on  considère  qu’on  possède 
une  exilait  do  bonne  aelivilé.  Pour  le  dosage,  on 
dira  quu  la  quantité  la  jilus  faible  d’extrait  ca¬ 
pable  d'obtenir  ce  résultat  contient  une  unité- 
rat  de  facteur  A  -.  Nous  avons  très  souvent  uti¬ 
lisé  la  méthode  alternative  préconisée  par  Hume 
et  Smith,  ipii  consislo,  après  avoir  employé  la 
méthode  curative,  à  remettre  les  rats  au  régime 
do  carence  et  à  noter  la  durée  de  la  survie.  Cette 
lechniipie  a  rinconvénicnl  d’augmenter  la  du¬ 
rée  de  rex])érience;  mais,  dans  les  cas  douteux, 
elle  apiiorle  un  argument  décisif  pour  comparer 
deux  extraits  dont  la  valeur  vilaminhpie  est 

Celle  méthode  de  titrage  iiermot-elle  de  diffé¬ 
rencier  la  vilamine  ,V  elle-même  ?  le  carotène  et 
les  extraits  insapouiliables  .1"  certains  organes 
d’animaux  ont  sur  la  croissance  du  rat  carencé 
une  action  comparable.  S’agil-il  de  la  même 
substance.^  Pas  tout  à  fait  :  le  carotène,  extrait 
de  carottes,  caractérisé  par  sa  teinte  jaune,  est 
d’autant  plus  actif  qu’il  est  iilus  jeune.  Au  con¬ 
traire,  des  extraits  d’organes  fort  actifs  peuvent 
être  incolores:  d’autre  jiarl,  l’analYse  siiectros- 
copiqiie  permet  d’affirmer  ipi’il  s’agit  de  deux 
corps  diri'éreuls.  be  carotène  n’est  donc  pas  la 
vitamine  .\.  Kst-ce  son  support  P  Certes  non, 
jilus  le  carotène  est  jiurifié,  jilus  sou  aelivilé 
augmcnlo.  Le  carotène  est  en  réalité  un  produit 
végétal  doiU  l’animal  lire  la  vilamine  A  et  mé¬ 
rite  le  nom  do  provilamine,  si  bien  :  1“  que 
c’est  le  plus  souvent  la  vilamine  A  elle-même 
que  nous  dosons  dans  l’organisme  animal; 
2“  mais  que  pour  la  Ihérapculitpie  nous  pouvons 
employer  cbez  l’animal  et  chez  l’homme  le  ca¬ 
rotène  :  ou  obtient  aisément  celte  substance  en 
solution  huileuse  lilrée  et  l’animal  ou  l’homme 
en  lire  son  facteur  de  croissance. 

Ce.a  données  établies  —  et  elles  l’étaient  par 
l’ensemble  des  beaux  travaux  poursuivis  en  tous 
pays  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  — ,  il  nous 
faiblit  adopter  une  technique  d’extraction  de  la 
vilamine  A  îi  partir  des  organes  prélevés  à  l’au- 

Deux  lechniiiues  sont  recommandables  ; 
l’exlraclion  à  l’acétone  (H.  Simonnet,  André 
Hussou  et  Mlle  Asselin)  et  l’extraction  à  la  jio- 
tasse  (Th.  Moore!  ;  les  deux  lechni(|ues  sont  bon¬ 
nes  et  donnent  des  résultats  comparables;  pour 
des  raisons  d’ordre  matériel  nous  nous  sommes 
servis  surtout  de  la  dernière.  Knfin,  étant  donné 
les  délais  légaux  qui  séparent  le  décès  de  d’au¬ 
topsie,  nous  avons  vérifié  qu’on  peut  extraire  la 
vilamine  \  des  organes  du  cadavre  sans  déper¬ 
dition  et  sans  cause  d’erreur,  vingt-quatre  heu¬ 
res  et  même  ipiaranle-huil  heures  après  la 
mort. 


2.  Si  le  g.-iin  (le  poiils  en  3  semaines  est  de  10  è  15  gr., 
Texliail  sera  dit  d'aclivilé  moyenne;  il  sera  considéré 
comme  faible,  si  le  gain  dans  le  même  lenips  est  de  5 
à  10  gr.  On  considère  qn’il  y  a  simplemcnl  présence  de 
faclenr  \  s’il  y  a  survie  avec  poids  en  plateau  on  nn 
gain  de  5  gr.  an  ma.ximnin  en  vingt  et  nn  jours. 


La  fonction  VITAMINO-nÉGULATRlCE  DU  FOIE 
CHEZ  l’animal  et  cuez  l’homme. 

Pour  comprendre  le  rôle  éventuel  de  la  vila¬ 
mine  A  dans  la  protection  et  la  lutte  contre  l’in- 
feclion,  il  nous  fallait  tout  d’abord  envisager 
d’aussi  près  que  possible  le  métabolisme  de  la 
vilamine  A  dans  l’organisme  des  différents  ani¬ 
maux.  Ce  n’est  qu’après  celte  élude  que  nous 
pourrions  examiner  si  la  perte  d’un  organisme 
animal  en  réserve  de  vilamine  A  favoriserait  le 
développement  des  germes  pathogènes  et  inver¬ 
sement  si  raccumulalion  des  vitamines  A  aide¬ 
rait  è  lutter  contre  l’action  nocive  des  bactéries. 
Ce  fut  un  des  mérites  de  Th.  Moore  d’avoir  af¬ 
firmé  que  le  facteur  .\  n’élail  pas  mis  indifférem- 
incnl  en  réserve  dans  les  différents  tissus  et  or¬ 
ganes,  mais  essentiellement,  sinon  exclusive¬ 
ment,  dans  le  foie.  Le  fait  est  exact  pour  le  rat, 
nous  l’avons  vérifié  pour  le  chien,  d’autres  au¬ 
teurs  ont  retrouvé  ces  mûmes  données  chez  le 
chat,  le  cobaye,  le  poulet,  le  bœuf,  les  poissons. 
Sans  doute,  d’autres  organes,  le  rein  d’abord,  le 
poumon  ensuite,  peuvent  accumuler  quelques 
résejves  de  vitamine  A,  mais  leur  importance 
est  faible  par  rapport  aux  réserves  hépatiques. 
Quant  aux  centres  nerveux,  aux  surrénales,  au 
sang  circulant,  <à  la  graisse  de  couverture,  leur 
teneur  en  vilamine  A,  même  ajirès  hyporvila- 
minalion  de  l’animal,  est  faible  ou  nulle. 

Sans  doute,  on  observe  des  variations  impor¬ 
tantes  suivant  les  espèces  animales  :  le  foie  du 
cobaye  accumule  moins  facilement  la  vila¬ 
mine  A  que  celui  du  rat  ou  du  bœuf.  Néanmoins, 
deux  notions  capitales  résultent  de  nos  recher¬ 
ches  et  de  celles  de  différents  auteurs  (Th. 
Moore,  II.-C.  Sherman  et  L.-C.  Poynlon,  B. -A. 
Ahmad,  N.-S.  Capper,  I.-M.-W.  Kibbin  et  .1.-11. 
l’ronlice,  L.-K.  Wolff  et  ses  collaborateurs,  IL  von 
Miller  et  P.  Karrer)  tout  d’abord  :  1"  l’absence 
de  vitamine  A  dans  le  foie  ne  signifie  pas  carence, 
l'animal  n’a  jias  besoin  d’avoir  des  réserves;  il 
lui  suffit,  pour  que  sa  croissance,  son  développe¬ 
ment,  la  bonne  nutrition  de  ses  épithéliums 
soient  assurés,  (pie  l’alimenlalion  lui  apporte 
chaque  jour  la  ration  dont  il  a  besoin;  2°  lors¬ 
que  des  réserves  de  vitamine  A  s’accumulent 
en  (pielques  jours  dans  l’organisme,  c’est  au  ni¬ 
veau  du  foie  ipio  se  constitue  celle  réserve.  Il  faut 
donc  ajouler  aux  fonctions  déjà  nombreuses  de 
la  glande  hépatique  une  fonction  nouvelle,  la 
mise  en  réserve  du  facteur  A.  De  jilus,  ce  n’est 
pas  seulement  une  mise  en  réserve  de  la  vita¬ 
mine  A  qu’ojière  le  foie,  mais  aussi  une  trans¬ 
formation  du  carotène  en  vilamine  A.  Il  est  jiro- 
bable  qu’une  jiarlie  du  carotène  ingéré  est  di¬ 
rectement  absorbée  par  rorganisme  ou  fixée  eu 
certains  points  du  corjis  (corps  jaunes,  surré¬ 
nales)  et  que  le  foie  met  en  réserve  l’excès  de 
facteur  de  croissance  en  transformant  le  caro¬ 
tène  ou  provilamine  en  vilamine. 


Les  nÉsiînvEs  vitaminiques  du  foie 
AUX  DIl'FÉniîNTS  AGF.S  DE  LA  VIE. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  jirohlème  de  jiliysio- 
jiathologie,  qui  reste  è  éclaircir,  il  nous  était 
loisible  d’étudier,  grâce  â  ces  précisions,  chez 
des  aninunix  d’esjièce  bien  choisie,  la  réserve 
vitaminiijuc  du  foie  suivant  l’âge.  Le  facteur  A 
est  le  facteur  do  croissance;  ce  sont  les  animaux 
jeunes  qui  sont  surtout  sonsihles  aux  carences 
vitaminiques.  Comment  se  comporte  à  cet  égard 
le  jeune  chien  ?  Nous  avons  constaté,  avec  IL 
Simonnet,  qu’â.la  naissance,  le  jielit  chien  a  un 


foie  remarquablement  pauvre  en  facteur  A.  Dès 
qu’il  tète,  il  se  constitue  une  réserve  en  fac¬ 
teur  A,  jieu  importante  â  vrai  dire;  elle  ne  ré¬ 
siste  pas  à  un  jeûne  de  quelques  heures.  Mais 
dès  l’âge  de  deux  mois,  si  le  jeune  chien  a  une 
alimonlalion  normale,  son  foie  contient  une  ré¬ 
serve  notable  en  vitamine  A.  Donc,  réserve  en 
vilamine  .\  nulle  ou  faible  à  la  naissance,  bien 
légère  pendant  la  période  d’allailement.  Est-ce 
que  la  mère  ne  disposerait  pas  d’une  quantité 
de  vitamine  suffisante  .i>  Il  n’en  est  rien.  Son  foie 
a  des  réserves  imjiortanlos,  mais  la  concenlra- 
lion  du  lait  en  vilamine,  malgré  colle  surcharge, 
ne  peut  dépasser  un  certain  taux.  C’est  dire  que 
le  jeune  chien,  né  sans  réserve  eu  vitamine  A, 
reçoit  avec  le  lait,  maternel  sa  ration  de  facteur 
do  croissance  et  que,  si  l’on  veut  augmenter  ses 
réserves,  il  faut  lui  donner  directement  une  ra¬ 
tion  suffisante  de  carotène  ou  de  facteur  A. 

En  résumé  ;  pour  augmenter  les  réserves  vi¬ 
taminiques  d’un  petit  chien  pendant  la  période 
d’allailement,  il  nous  faut,  on  plus  d’un  lait 
maternel  dont  la  teneur  maxima  en  facteur  A 
est  assurée  par  les  largos  apports  vitaminiques 
fourniê  à  la  mère,  taire  ingérer  directement  une 
substance  riche  en  facteur  A,  tel  que  du  caro¬ 
tène  eu  solution  huileuse.  Autrement  dit,  chez 
ce  jeune  animal,  pondant  toute  la  durée  de  l’al- 
lailemenl,  on  ne  trouve  que  peu  ou  pas  de  fac¬ 
teur  A  intra-hépatique.  La  teneur  du  lait  en 
facteur  de  croissance  dépend  dos  réserves  mater¬ 
nelles,  mais  seulement  jusqu’à  un  certain  taux, 
qui  ne  peut  être  dépassé  malgré  l’ingestion  par 
la  mère  do  fortes  doses  de  carotène  entraînant 
une  surcharge  considérable  de  son  organisme  en 
facteur  A.  Bar  contre,  si  le  facteur  A  est  ingéré 
directement  par  le  jeune,  dos  réserves  intra-hé- 
paliques  se  consliluoul  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  chez  l’adulte. 


Voici  donc  une  élajie  importante  franchie  : 
nous  venons  d’entrevoir  certaines  règles  impor¬ 
tantes  du  métabolisme  du  facteur  A  chez  l’ani- 
;  mal.  11  faut  chercher  à  savoir  maintenant  coni- 
nienl  riionimo,  plus  paiTiculièroment  le  nou¬ 
veau-né,  l’enfant,  la  femme  enceinlc,  la  nour¬ 
rice  se  conqiorlent  à  cet  égard.  Les  éludes  sur 
ce  sujet  ont  été  jusqu’à  présent  bien  restreintes. 
Les  divers  auteurs  (jui  ont  abordé  ce  problème  se 
sont  contentés  de  considérer  comme  établi  le 
rôle  capital  du  foie;  leurs  dosages,  qui  d’ailleurs 
ne  sont  basés  que  sur  des  réactions  colorlmélri- 
(jues,  ne  concernent  que  les  extraits  hépatiques. 
11  était  ce|)ondanl  nécessaire,  avant  d’admettre 
des  conclusions,  de  pouvoir  affirmer  qiie  le  foie 
était,  chez  l’honnne  comme  chez  l’animal,  l’or¬ 
gane  de  réserve  du  facteur  de  croissance.  Nos 
exjiéricnces  furent  décisives  :  le  foie  garde  chez 
riiomme  son  rôle  privilégié  dans  le  métabolisme 
du  facteur  A;  le  poumon,  le  rein,  la  rate,  les 
surrénales,  le  pancréas  nous  ont  paru  privés  de 
vilamine  A,  le  rein  seul  en  contenait  un  peu 
dans  les  conditions  expérimentales  où  nous  nous 
sommes  placés.  Le  nouveau-né  humain  n’a  que 
peu  ou  pas  do  vilamine  dans  son  foie  quand  il 
vient  au  monde  et  il  n’y  a  aucune  comparaison 
entre  les  réserves  on  vitamine  A  de  la  mère  et 
1;>  iiaiivrelé  ou  la  nullité  des  réserves  chez  l’on- 
fanl  qui  vient  de  naître.  Si,  pendant  la  période 
d’allaitement  maternel  on  artificiel,  la  réserve 
en  facteur  A  du  foie  du  nourrisson  augmente, 
elle  reste  toujours  faible,  ce  fait  est  dû  aux  be¬ 
soins  vilaininiiiucs  beaucouji  jilus  considérables 
jiour  le  nourrisson  que  pour  l’adulte  en  regard 
d’un  apport  alimentaire  toujours  modéré  du 
facteur  A,  car  dans  l’espèce  humaine  comme 
chez  l’animal,  même  dans  le.  cas  de  grosses  ré- 
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serves  maternelles,  la  concentration  du  lait  ne 
peut  dépasser  un  certain  niveau. 

Une  fois  sevré,  les  réserves  hépatiques  aug¬ 
mentent  dans  des  proportions  très  importantes, 
mettant  l’enfant  dans  des  conditions  bien  supé¬ 
rieures  de  résistance  à  la  carence. 


Le  foie  a  donc  aussi  chez  l’homme  un  rôle 
capital  dans  le  métabolisme  du  facteur  A.  Il 
retient  et  met  en  réserve  la  vitamine  A  en.  excès 
dans  l’organisme  pour  la  distribuer  ensuite  aux 
différents  tissus.  La  glande  hépatique  possède 


donc  une  fonction  vitamino-régulatrice  pour  le 
facteur  A. 

Gomme  chez  l’animal,  l’absence  de  facteur  A 
dans  le  foie  ne  permet  pas  de  conclure  à  un 
état  de  carence,  car  les  fonctions  tissulaires  inhé¬ 
rentes  à  une  vie  normale  peuvent  s’accomplir', 
alors  môme  que  le  facteur  A  n’est  pas  dosable 
dans  le  foie. 

L’étude  des  variations  des  réserves  vitamini¬ 
ques  suivant  l’Age  nous  a  permis  d’établir  une 
notion  particulièrement  importante  qui  n’est 
valable,  bien  entendu,  que  pour  notre  région  et 
pour  des  sujets  ayant  un  régime  normal.  Chez 
le  nourrisson,  pendant  la  période  du  régime 
lacté  intégral,  les  réserves  en  facteur  A  sont 


faibles;  elles  sont  très  réduites  au  point  d’être 
souvent  inexistantes  chez  le  nouveau-né. 

Dès  que  l’enfant  absorbe  une  alimentation 
variée,  des  réserves  vitaminiques  se  constituent; 
et,  chez  l’adulte,  le  foie  contient  presque  tou¬ 
jours  du  facteur  A,  habituellement  en  quantité 
importante,  parfois  en  abondance.  Ainsi  la 
femme  enceinte,  arrivée  au  terme  de  la  grossesse, 
possède  des  réserves  hépatiques  considérables  en 
facteur  A  alors  que  le  foie  de  son  nouveau-né 
pourra  être  totalement  dépourvu  de  vitamine  A. 
Ces  notions,  aujourd’hui  bien  précisées,  permet¬ 
tent  d’aborder  avec  fruit  l’étude  des  rapports  en¬ 
tre  la  vitamine  A  et  certains  états  pathologiques. 
Nous  les  envisagerons  dans  un  prochain  article. 


DE  LA  VIRULENCE 
DES  BACILLES  DE  KOCH 
DANS  LES  EXSUDATS 

QUI  DISPARAISSENT 

Par  Yevrem  NEDELKOVITCH 

Docent  à  rUnivcrsité  de  Belgrade. 


On  sait  que  les  lésions  tuberculeuses  peuvent 
guérir  dans  presque  tous  les  organes;  mais  on 
no  sait  pas  exactement  comment  elles  gué¬ 
rissent,  et  sur  quels  éléments  repose  cette  gué¬ 
rison.  Nous  no  savons  surtout  pas  ce  qui  se 
passe  avec  les  bacilles  tuberculeux  dans  les  lé¬ 
sions  qui  guérissent.  Sont-ils  d’abord  tués,  ou 
perdent-ils  au  moins  une  partie  de  leur  viru¬ 
lence  avant  ou  pendant  cette  guérison  ?  Les 
données  dont  nous  disposons  en  pathologie  hu¬ 
maine  sont  assez  précaires.  Ce  problème  n’est 
directement  étudié,  à  notre  connaissance,  que 
par  le  docteur  Jaquerod  (1),  qui  pense  que  l’éli¬ 
mination  mécanique  dos  bacilles  par  l’expecto¬ 
ration  joue  le  rôle  principal  dans  la  guérison  des 
lésions  pulmonaires  étendues.  Dans  les  petites 
lésions  qui  guérissent  par  la  résolution,  les  ba¬ 
cilles  sont  lysés  par  un  processus  humoral, 
plutôt  que  par  phagocytose.  D’après  certains 
travaux  qui  ont  trait  aux  pleurésies  exsudatives, 
il  semble  ressortir  également  que  les  bacilles 
doivent  être  lysés  pour  que  la  guérison  se  pro¬ 
duise  [Karwacki  (2),  Veber  (3),  Rist  et  Veber  (4), 
Rist  et  Jonosco  (5)]. 

Alors  qu’en  pathologie  humaine  nous  n’avons 
pas  beaucoup  de  renseignements  à  ce  sujet, 
ceux-ci  sont  très  abondants  sur  le  terrain  expé¬ 
rimental.  Dans  de  nombreuses  expériences  sur 
les  animaux  de  laboratoire,  on  a  étudié  l’action 
sur  les  bacilles  de  certains  organes  (peau,  péri¬ 
toine,  plèvre,  poumon,  ganglions  lymphatiques, 
rate,  moelle  des  os),  des  tissus  et  môme  des  élé¬ 
ments  cellulaires  dans  les  cultures  [Romer  et 
.loseph  (S),  Rist,  Rolland  et  Kindberg  (6),  Maxi- 
mof  (8),  J.  Paraf  (7),  Timofejewski  (9),  Leuret 
et  Caussimon  (10),  Jenssen  (11),  T.  Albert-Weil 
(12),  Caussimon  (13),  Roquet  (14)]. 

De  tous  ces  travaux  il  ressort  que  l’orga¬ 
nisme  tend  A  se  défendre  contre  les  bacilles 
qu’on  y  introduit  de  deux  manières  ;  par  l’arrêt 
des  bacilles  sur  place  —  bactériopexie  —  ensuite, 
par  leur  destruction  —  bactériolyse.  La  bactério- 
pexie  est  réalisée  soit  par  la  phagocytose  des 
bacilles  de  la  part  de  certaines  cellules,  soit  par 
leur  encerclement,  c’est-à-dire  par  l’afflux  cel¬ 
lulaire  qui  forme  un  mur  autour  d’eux  à  l’en¬ 
droit  où  ils  se  déposent.  Les  bacilles  sont  pha¬ 
gocytés  par  les  leucocytes  polynucléaires,  par  les 
cellules  phagocytaires  des  alvéoles  pulmonaires 
et  surtout  par  les  monocytes  et  histiocytes  et 


les  cellules  du  système  réticulo-endothélial  en 
général. 

Certaines  de  ces  cellules  subissent  la  nécrose, 
d’autres  se  transforment  en  cellules  épithélioïdes 
et  géantes  pour  former  le  tissu  tuberculeux. 
Quoique  beaucoup  de  cellules  soient  capables  de 
phagocyter  les  bacilles,  seules  quelques-unes 
peuvent  les  lyser.  Ce  sont  surtout  les  grands 
monocytes  et  les  plasrnatocytes  qui  en  sont  ca¬ 
pables  (J.  Paraf,  A.  Roquet,  Caussimon,  loco 
citalo). 

La  bactériopexie  et  la  bactériolyse  se  produi¬ 
sent  aussi  bien  chez  les  animaux  sains  que  chez 
les  tuberculeux,  avec  la  seule  différence  que  ces 
deux  réactions  '  cellulaires  apparaissent  plus 
promptement  et  plus  activement  chez  les  tuber- 

Mais,  môme  chez  les  allergiques,  la  bactério¬ 
lyse  n’est  pas  toujours  complète.  Rômer,  Roquet 
ont  pu  tuherculiser  les  cobayes  avec  des  mor¬ 
ceaux  de  peau  qui  ne  présentaient  aucune  réac¬ 
tion  à  la  place  où  ils  avaient  inoculé  de  très 
petites  quantités  de  bacilles,  bacilles  qui  parais¬ 
saient  morts,  puisque  les  animaux  les  suppor¬ 
taient  sans  présenter  aucune  lésion  apparente. 

Nous  rappellerons  encore  que  Much  (16), 
Liebreich  et  Guy  Lai-oche  (15),  ont  réussi  à  lyser 
les  bacilles  de  Koch  par  la  substance  cérébrale 
broyée.  Schroder  (16)  a  établi  que  les  bacilles 
meurent  dans  le  tissu  broyé  du  thymus  et  de 
la  rate;  Giese  (17),  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques;  Ch.  Richet  fils,  Dublineau  et  Cordier  (18), 
dans  le  jus  filtré  du  tissu  niusculaire  ou  celui 
du  foie  de  lapin;  J.  Auclair  (19),  dans  le  pan¬ 
créas  do  poule. 

Toutes  les  expériences  que  nous  venons  de 
rappeler  illustrent  l’action  de  certains  organes, 
tissus  ou  éléments  cellulaires  sur  les  bacilles  de 
Koch,  dans  des  conditions  qui  sont  loin  d’être 
celles  qui  se  trouvent  dans  la  nature.  Des  résul¬ 
tats  obtenus  par  ces  expériences,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  conclure  directement  à  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme  malade.  De  sorte  que  les  données 
obtenues  par  l’observation  des  hommes  malades 
nous  semblent  d’autant  plus  importantes.  C’est 
la  raison  pour  laquelle  il  nous  a  paru  utile  de 
communiquer  un  peu  plus  en  détail  les  faits 
que  nous  avons  recueillis  en  étudiant  les  pleu¬ 
résies  tuberculeuses. 

Ainsi  que  Courrnont  et  Gardère  (20),  Veber 
(21),  Rist  et  Veber  (22),  Rist  et  .Ionesco  (23), 
nous  avons  constaté  que  les  exsudais  tubercu¬ 
leux  peuvent  enlever  aux  bacilles  tuberculeux, 
entretenus  sur  le  milieu  de  culture,  la  capacité 
de  se  développer  lorsqu’ils  y  sont  mis  pendant 
(juelque  temps,  sept  à  vingt  jours  (24).  Dans 
plusieurs  exjiériences  (25)  nous  avons  constaté 
que  les  bacilles  perdent  même  leur  virulence 
pour  le  cobaye,  constatation  faite  pour  certains 
exsudats,  également  par  MM.  Rist  et  Ionesco  (26). 

Comme  nous  obtenions  des  cultures  positives 
du  bacille  de  Koch  dans  80  pour  100  de  cas  des 
exsudais  du  pneumothorax  (27),  ainsi  que 


MM.  Rezançon,  Rue  et  Rrodiez  (28),  cela  démon¬ 
trait  que  les  bacilles  inhérents  à  ces  exsudais  ne 
sont  pas  tués  dans  l’organisme.  On  pouvait  se 
demander,  alors,  si  les  exsudais  ne  deviennent 
pas  bactéricides  en  debors  de  l’organisme. 

Pour  élucider  celle  question,  nous  avons  fait, 
chez  11  malades,  des  pondions  exploratrices  à 
différentes  époques  et  avec  chaque  échantillon, 
laissé  plus  ou  moins  longtemps,  soit  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire  soit  à  l’étuve,  pratiqué 
des  injections  aux  cobayes.  Avec  tous  ces  exsu¬ 
dais,  nous  avons  obtenu  des  cultures  de  bacilles 
de  Koch,  mais  pour  celte  étude  nous  n’avons  pas 
toujours  fait  des  réensemencemenls  correspon¬ 
dant  aux  inoculations,  mais  des  inoculations 
seules,  parce  que  celles-ci  nous  ont  semblé  beau¬ 
coup  plus  sûres  (29). 

Nous  avons  pu  suivre  ainsi,'  d’tin  côté  la  viru¬ 
lence  de  ces  exsudais  dep<iis  leur  apparition  jus¬ 
qu’à  leur  disparition,  et  de  l’autre  la  durée  de 
la  virulence,  en  dehors  de  l’organisme,  de  cha¬ 
que  échantillon.  Sur  ces  malades,  nous  en  choi¬ 
sirons  6  qui  étaient  atteints  de  pleurésie  puru¬ 
lente,  dont  ils  se  sont  sjiontanément  cl  parfai¬ 
tement  guéris.  Ces  cas  sont  particulièrement 
intéressants,  car  on  peut  supposer  que  leurs 
exsudais  avaient  un  i)ouvoir  bactéricide  très 
élevé  envers  leurs  bacilles  propres,  puisqu’ils 
guérissaient  spontanément,  et  que  cette  pro¬ 
priété  devait  se  manifester  par  une  stérilisation 
rapide  de  l’exsudât.  Or,  les  expériences  ci-dessous 
nous  monlrent  qu’il  n’y  avait  pas  de  diffé¬ 
rence,  quant  à  leur  virulence,  entre  ces  exsudais 
qui  ont  disparu  spontanément,  et  ceux  des  ma¬ 
lades  qui  ont  succombé  à  leur  maladie,  exception 
faite  du  cas  n®  11,  qui  en  diffère  et  sur  lequel 
nous  nous  arrêterons  spécialement. 

OiisKKVATioN  1.  —  M.  R...,  46  ans,  officier; 
pneumothorax  en  8<-pteml)rc  1927  pour  phtisie 
caverneuse  rapidcnienl  extensive,  très  grave.  En 
Octobre  1927  exsudai  sérolibrineux  avec  fièvre  40°, 
qui  SC  développe  rapidement  et  remonte  jusqu’à 
la  111°  côte.  En  1928  excellent  étal  général;  dans 
l’expecloration  on  ne  trouve  plus  de  bacille  de 
Kocii,  et  l'exsudai  diminue  spontanément  jusqu'à 
la  IV“  côte. 

1''°  ponction  le  14  .Tuin  1928:  exsudât  trouble  à 
polynucléaires,  ensemencé  par  Petioff,  donne  une 
culture  faible  de  bacille  de  Koch.  Gardé  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire  cent  trente  jours,  on  ino¬ 
cule  un  cobaye,  pesant  840  gr.,  avec  0  gr.  5  de  dé¬ 
pôt.  Le  cobaye  tué  neuf  mois  après  ne  présente 
pas  de  tuberculose  macroscopique. 

Au  commenoemenl  d’Oclobre  1929,  l’exsudât 
réapparaît,  accompagné  de  fièvre  (38°)  pendant 
cinq  semaines.  L’exsudai  s’élève  jusqu’à  la  IV° 
côte. 

2°  ponction  le  12  Octobre  1929  :  exsudât  séro¬ 
fibrineux  avec  nombreux  polynucléaires.  Gardé  à 
la  température  de  la  chambre,  il  est  inoculé 
(5  emc)  onze  jours  après  à  un  cobaye  pesant 
320  gr.,  cent  trente  et  un  jours  après  (1  eme  d’ex- 
siidal)  à  un  autre  cobaye  pesant  840  gr.  Le  pre¬ 
mier  est  mort  après  cent  six  jours  de  tuberculose 
généraliréo  grave,  accompagnée  de  chancre  d'ino* 
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oulntion.  I.<;  second  csl  nioi'l  au  l)OUt  do  ooiU  qiia- 
Tanlc  jours  <lc  lubcrtuiloso  géncralisco,  mais  sans 
(diaucrc  d’iiuK'ulalkm. 

.  Lo  malade  so  remet  très  bien,  devient  afébrilo 
oomme  avant,  cesse  de  tousser  et  d’expectorer  et 
jxuit  vaquer  à  ses  nombreuses  occupations,  pleines 
<lc  responsabilité  et  de  soucis. 

3“  poiietiou  le  23  Mars  1930:  exsudât  franche¬ 
ment  |)urul<‘nt.  l'ne  éprouvette  est  laissée  à  l’étuve 
à  38°  Après  soixante  et  un  jours  on  en  inocule 
3  eme  à  un  cobaye  de  274  gr.,  qui  meurt  trcnle- 
'buil  jours  après  d’une  infection  d’étable.  A  l’au¬ 
topsie  on  Irouve  des  lésions  de  tubcrcuiose  généra¬ 
lisée,  mais  encore  discrètes,  dans  les  imuinons,  sur 
le  foie  et  la  rate  ;  les  ganglions  lymphatiques  sont 

l  ue  aulre  ])arlie  de  l’exsudât  est  laissée  dans  la 
chambr<‘,  el  est  iuoeidée  (4  eme  5)  cent  deux  jours 
après  à  un  cobaye  pesant  345  gr.  qin  meurt  au 
bout  de  cent  vingl-six  jours  de  tuberculose  géné- 

Le  malade  se  porte  bien;  son  exsudât  disparaît 
S[>onlanénieul  et  jjour  la  seconde  fois  vers  la  fin 
de  1930. 

(liiez  ce  malade  l’exsudât  s’est  renouvelé  à  deux 
re]uises.  I.es  deux  fois  il  était  d’abord  sérofibri¬ 
neux,  purulent  ensuite.  Ponctionné  alors  qu’il 
était  eu  Iraiu  de  disparaître  et  pour  la  seconde 
fois,  il  s’esi  mnuiré  virulent  non  seulement  au 
momeiil  de  la  ponction,  mais  encore  cent  deux 
jours  iquès. 

Mais  il  ('xisle  Une  différcnco  entre  la  durée 
de  la  virulence  de  rexsudal  ponctionné  quelques 
mois  avant  .sa  [inunière  disparition,  et  eclni 
Iionetionné  huit  jours  après  sa  réaiqiarition.  I,c 
jiremier  ne  Inberculise  pas  le  cohaye  cent  trente 
jours  après  la  poncliou,  alors  (pie  le  second  le 
Inberculise. 

OiisiuivATiox  11.  —  M.  N...,  20  ans,  mécanicien, 
atteint,  dejiiiis  Mars  1920,  de  phtisie  librocasécusc 
exteusive,  priucipalcmciil  è  gauche.  Pneumotho¬ 
rax  à  gauche  le  19  .Avril  1927.  Mxsudat  en  Octobre 
accompagné  de  fièvre  39“0,  pc'udant  dix  jours. 
Amélioraliou  mauifesie  ensuite  ;  cesse  de  tousser 
et  de  eraehei'.  1,’cxsudat  disparaît  dans  le  courant 
de  'l’aunée  1928. 

V'  poueliou  le  11  .lauvier  1928:  exsudât  trou¬ 
ble,  à  iHiluiueléaires.  Oulliire  de  bacilles  de  Koch 
très  ri(die  sur  Petroff. 

2"  poueliou  le  2  Avril  1928:  exsudât  purulent. 
Culture  tirs  riche  sur  Petroff.  'I.'exsiuiat  gardé  à 
la  température  du  laboratoire  est  inoculé  (0  cine  5 
de  dé|)i'>l),  d’abord  (pialre-vingt-douzc  jours  après 
à  2  cobayes,  pesant  l’un  402  gr.,  et  l’autre  273  gr. 
Les  2  cobayes  sont  morts  de  tuberculose  généiai- 
lisée  eu  (piatre-viugt  deux  jours  et  quatre-vingt 
quatorze  jours.  Ou  inocule,  deux  cent  trois  jours 
après  (0  eme  5  de  dépôt),  un  troisième  cobaye  pe¬ 
sant  32()  gr.  Celui-ci,  tué  au  bout  de  deux  cent 
cinquante  jours,  iirésenlc  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  généralisée,  mais  peu  dévelopiii'cs. 

Avec  l’exsudât  de  ce  malade  on  avait  effectué 
encore  les  expériences  suivantes  (25  cobayes)  :  les 
bacilles,  cultivés  sur  Petroff  de  l’exsudât  obtenu 
par  la  ponction  du  14  Janvier  1928,  et  repiqués 
deux  fois,  sont  portés  (une  1/2  spatule)  dans  le 
filtrat  de  l’exsudât  ponctionné  le  2  .Avril  1928. 
Retirés  après  dix  jours  et  réensemcucés  sur  Pe¬ 
troff,  CCS  bacilles  ne  se  sont  plus  développés.  Le 
môme  exsudât  a  donné  une  culture  positive  de 
bacilles  de  Koch,  lorsqu'il  fut  lui-môme  ense¬ 
mencé  trois  mois  après  la  [Kuietiou.  Kn  outre,  ces 
bacilles  de  culture,  qu'on  avait  iai.ssés  dans  le  fil¬ 
trat  <piatr<'-viugt-dix  jours  et  inoculés  à  3  cobayes 
aux  doses  massives  (,5-20  grumeaux),  ne  les  ont 
point  tubereiilisés  (un  a  été  gardé  dix-sejit  mois), 
alors  que  l’exsudai  original  les  tuberculisait,  même 
inoculé,  deux  cent  trois  jours  après  la  ponction. 

(liiez  ce  malade  les  bacilles  iuhérculs  à  l’exsu¬ 
dât  gardent  leur  virulence  deux  cent  trois  jours, 
alors  que  les  mêmes  bacilles,  après  2  passages  sur 
les  milieux  de  culture,  ne  peuvent  iilus  se  déve¬ 
lopper  lorsqu’ils  sont  laissé*s  pendant  dix  jours 
dans  ce  même  exsudât,  el  ne  tuberculisent  ))lus  le 
cobaye  aux  doses  énormes  (20  grumeaux)  de  cul¬ 


ture  pure,  lorsqu’ils  y  sont  laissés  quatre-vingt-dix 
jours. 

OnsuuvATioN  Iir.  —  D.  Laz...,  20  ans,  étudiant. 
Malade  depuis  Janvier  1926  de  phtisie  fibro- 
caséeuse  cavitaire  extensive,  du  côté  gauche. 
Pneumothorax  en  Septembre  1926.  Petit  exsudât 
en  Janvier  1927  accompagné  de  37‘’5  de  fièvre 
pendant  trois  à  quatre  jours.  Disparaît  en  Mai  1927. 
Le  malade  est  cliniquement  guéri.  Néanmoins 
l’exsudai  réapparaît  en  Avril  1928,  accompagné  de 
fièvre  (38°)  pendant  quinze  jours.  Ensuite  de  nou¬ 
veau  parfaitement  bien. 

D"  ponction  le  24  Mai  1928:  exsudât  trouble,  ba¬ 
cille  de  Koch  positif  directement;  culture  sur  Pe¬ 
troff  positive,  mais  assez  pauvre.  'L’exsudât 
laissé  à  ia  température  du  laboratoire  est  inoculé 
ai)rès  cent  cinquante  jours  à  un  cobaye  de  214  gr. 
(0  eme  5  de  dépôt),  qui  périt  de  tuberculose  gé¬ 
néralisée  en  cent  soixante-quatre  jours. 

2°  ponction  le  30  Décembre  1929:  exsudât  pu¬ 
rulent.  Gardé  à  l’étuve  à  38“  et  inoculé  (4  eme) 
soixante-dix-huit  jours  après  à  un  cobaye  de 
370  gr.  ;  provoque  une  tuberculose  généralisée 
mortelle  en  cent  quinze  joure.  Inoculé  après  cent 
trente  jours  à  un  aulre  cobaye  de  366  gr.,  pro¬ 
voque  une  tubcrcuiose  discrète,  ne  se  développant 
qu’en  cent  cinquante  jours. 

3“  ponction  le  28  Mars  1930  :  exsudât  purulent, 
mais  en  train  de  disparaître  spontanément.  Une 
partie  est  gardée  à  la  température  du  laboratoire, 
et  inoculée  après  vingt  et  un  jours  (2  eme),  au 
cobaye  pesant  325  gr.,  et  le  tue  en  qualre-vingl- 
deux  jours  (tuberculose  généralisée  grave).  Une 
autre  partie  est  gardée  h  lu  température  de  38“ 
pondant  soi.xanle-neuf  jours.  Inoculée  à  un  cobaye 
de  356  gr.  (2  eme),  no  détermine  pas  de  tubercu¬ 
lose  on  sept  mois  et  demi. 

Le  malade  a  cessé  le  pneumothorax  depuis  1931  ; 
il  est  guéri  de  son  empyèmo  et  de  sa  tuberculose 
pulmonaire. 

Ghez  ce  malade  qui  était  en  très  bonne  voie  de 
guérison,  quant  aux  lésions  pulmonaires,  apparaît 
néanmoins  un  exsudât.  Celui-ci  devient  purulent 
et  disparaît  spontanément  au  bout  de  deux  ans. 

L’exsudat  obtenu  par  les  premières  ponctions 
garde  sa  virulence  beaucoup  plus  longtemps  que 
celui  obtenu  par  la  dernière  ponction.  Alors  .que 
le  premier  luberculise  le  cobaye,  môme  cent  cin¬ 
quante  jours  après,  le  dernier  ne  provoque  pas  de 
tuberculose  lorsqu’il  est  inoculé  soixante-neuf 
jours  après  la  ponction. 

Oiisiîuv.ATioN  IV.  —  L.  I...,  20  ans,  malade  de¬ 
puis  1927  de  phtisie  fihrocaséeuse  extensive  cavi¬ 
taire  à  droite.  Pneumothorax  le  3  Décembre  1927; 
excellent  résultat.  Exsudât  en  Janvier  1928,  ac¬ 
compagné  de  lièvre.  Devient  afébrile  six  semaines 
après,  va  très  bien;  cesse  de  tousser  el  d’expecto¬ 
rer  dans  le  courant  de  1928.  'L’exsudât  devient 
néanmoins  franchement  purulent,  remplissant  la 
cavité  pleurale  jusqu’au  III“  espace. 

U»  ponction  le  18  Janvier  1928;  exsudât  séro¬ 
fibrineux  lymphocytaire,  donne  sur  Petroff  une 
culture  très  riche,  virulente,  entretenue  pendant 
deux  ans. 

2”  iionction  le  4  Décembre  1928,  e.xsudat  pliru- 
lent,  i)rovoque  chez  un  cobaye  de  334  gr.  une  lu- 
bereidose  mortelle  en, cinq  mois  cl  demi  (0  eme  5 
de  dépôt). 

3“  ponction  le  11  Avril  1929;  exsudât  purulent. 
Gardé  à  la  température  du  laboratoire  et  inoculé 
à  un  cobaye  pesant  320  gr.  deux  cent  quatre- 
vingts  jours  après  (4  eme)  ;  ne  provoque  pas  de  tu¬ 
berculose  en  onze  mois. 

4"  imnclion,  le  16  Mai  1929  ;  exsudât  purulent. 
Le  cobaye  inoculé  deux  cent  quarante-cinq  jours 
après  la  ponction  présentait  dix  mois  après  un 
tubercule  au  poumon,  et  nous  y  avons  trouvé  des 
bacilles  acido-résistants. 

5"  [Hinction  le  29  Octobre  1929;  exsudât  puru¬ 
lent.  Une  partie  est  gardée  à  la  température  du 
lalKU'atoire,  une  aulre  à  38“.  De  chaque  échan¬ 
tillon  on  inocule  3  eme  1/2  après  soixante-dix- 
neuf  jours,  à  2  cobayes.  Les  2  cobayes,  tués  le  11 
Décembre,  présentent  des  lésions  spécifiques  très 
discrètes.  Celui  inoculé  avec  un  exsudât  gardé  à 
38“  en  présentait  de  plus  avancées  (ganglions  in¬ 


guinaux  .sclérosés,  sur  le  foie  et  dans  les  poumons 
des  follicules  miliaires  plus  nombreux). 

6“  ponction  le  30  Décembre  1929;  exsudât  pu¬ 
rulent.  Gardé  à  la  température  du  laboratoire  et 
inoculé  le  16  Janvier  1930  (3  eme  1/2)  provoque 
une  tuberculose  mortelle  en  soixante-dix-huit  jours 
chez  un  cohaye  de  340  gr.  Une  aulre  partie  est 
mise  à  la  température  de  38“.  Inoculé  le  18  Mars 
1930,  provoque  au  houl  de  neuf  mois  une  tuber¬ 
culose  discrète. 

Nous  avons  fait,  à  deux  reprises,  des  ponctions 
un  peu  plus  abondantes  (200-400  eme)  en  1928. 
L’e.xsudat  a  commencé  à  diminuer  spontanément 
en  1929,  pour  disparaître  tout  à  fait  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  1930.  En  Décembre  1929,  il  re¬ 
couvrait  à  peine  le  diaphragme. 

Chez  celle  malade,  on  voit  aussi  la  différence 
dans  la  durée  de  la  virulence  des  différents  échan¬ 
tillons.  Alors  que  celui  ponctionné  le  16  Mai  1929 
provoque  une  tuberculose  discrète  lorsqu’il  est 
inoculé  deux  cent  quarante-cinq  jours  après  la 
poncliou,  ceux  du  29  Octobre  et  30  Décembre 
1929  provoquent  les  mômes  lésions  discrètes  après 
soixante-dix-huit  et  soixante-dix-neuf  jours.  Avec 
l’exsudât  de  celle  malade,  nous  avons  repris  en 
1928  ces  expériences:  dans  l’échantillon  ponc¬ 
tionné  le  18  Janvier  1928  et  filtré  (sur  L3),  nous 
avons  mis  des  bacilles  tuberculenx  (souche  117) 
de  deux  manières  :  les  colonies  entretenues  sur 
Saulon  à  la  surface,  colles  entielenues  sur  Petroff 
au  fond  dii  filtrat.  Après  quatre  jours,  les  colonies 
sont  reportées  respectivement,  notamment  celles 
de  la  surface,  sur  le  milieu  de  Saulon,  celles  du 
fond  sur  Petroff.  Ces  colonies  ne  se  sont  plus 
développées  même  après  six  mois. 

Nous  avons  fait  la  même  expérience  avec  les 
bacilles  provenant  du  môme  exsudât  (souche  133) 
cultivés  de  l’échantillon  ponctionné  le  18  Janvier 
1928.  Cos  hacillos  laissés  six  jours  dans  l’échantil¬ 
lon  ponctionné  le  27  Octobre  1928  no  se  sont 
plus  développés.  Ces  mêmes  bacilles,  laissés  vingt- 
jours  dans  ie  filtrat  de  l’échantillon  ponctionné 
le  22  Mai  1928,  n’ont  pas  luherculisé  même  en 
six  mois  et  demi  un  cobaye  pesant  468  gr.,  même 
aux  doses  énormes  de  15-20  grumeaux  de  culture 

Dans  ce  cas,  on  voit  nettement  que  l’exsudai 
possède  un  pouvoir  bactéricide,  mais  uniquement 
pour  les  bacilles  entretenus  sur  les  milieux  de 
culture.  Los  bacilles,  qui  se  trouvent  dans  l’exsu¬ 
dât,  existant  encore  dans  l’organisme  de  la  ma¬ 
lade,  sont  insensibles  à  celle  action  bactéricide, 
aussi  bien  en  dehors  do  l’organisme  qu’au  dedans. 
Mais  ils  deviennent  sensibles  après  le  passage  par 
les  milieux  de  culture.  Ils  deviennent  alors  sen¬ 
sibles  môme  envers  leur  oxsudal-mère. 

Obskuvation  V.  —  M.  Ned...,  20  ans,  malade 
depuis  1923  de  phtisie  fihrocaséeuse  cavitaire 
extensive  à  gauche.  Pneumothorax  le  4  Janvier 
1924  ;  excellent  résultat.  Exsudât  le  15  Janvier 
1924,  accompagné  de  fièvre  (39“)  pendant  quinze 
jours.  Ensuite  amélioration  remarquable.  Cesse  de 
tousser  el  d’expectorer.  Do  l’exsudât  ponctionné 
le  13  Avril  1925,  on  cultive  le  bacille  de  Koch 
sur  Petroff.  Cidlure  riche.  Après  un  effort,  per¬ 
foration  plcuro-pulmonairo  en  Septembre  1925. 
Pyopneumothorax  accompagné  de  fièvre  élevée 
pendant  deux  mois.  Lavages  abondants,  oléolho- 
rax  sans  résultat.  Vomiques.  Fistule  pleuro-cula- 
née.  Thoracotomie,  amélioration;  la  fistule  per¬ 
siste.  Thoracoplastie  totale  en  deux  temps,  en  No¬ 
vembre  1927.  Guérison  de  la  plaie  en  Juillet  1928. 
Le  18  Juin  1928,  donc  quelques  semaines  avant 
la  fermeture  de  la  fistule,  on  prend  0  eme  26  de 
pus  et  on  l’inocule  à  un  cobaye  pesant  296  gr. 
Mort  de  tubercniose  généralisée  en  cent  dix- 
huit  jours. 

Chez  ce  malade,  le  pus  de  la  fistule  pris  quel¬ 
ques  semaines  avant  sa  guérison  définitive  conte¬ 
nait  des  bacilles  virulents. 

* 

*  * 

Avec  ces  expériences,  nous  avons  établi  deux 
ordres  de  faits  : 

I.  —  Les  exsudais  ne  deviennent  pas  bacté¬ 
ricides  pour  leurs  propres  bacilles  en  dehors 
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de  l'organisme,  comme  ils  ne  le  sont  pas  dans 
l'organisme  mûme.  Car,  gardés  à  la  tempéra¬ 
ture  de  la  chamlire  ou  à  38°,  ces  exsudais  restent 
virulents  pour  le  cobaye  encore  plusieurs  mois 
après  la  ponction  (deux  è  huit  mois).  On  ne 
peut  donc  pas  attribuer  l’action  bactéricide  des 
exsudais  pour  les  bacilles  de  culture  aux  mo¬ 
difications  des  exsudais  en  dehors  do  l’orga¬ 
nisme. 

La  virulence  des  exsudais  diminue  au  bout  de 
quelques  mois,  de  sorte  qu’ils  ne  produisent 
plus,  chez  le  cohaye,  que  des  lésions  discrètes, 
décrites  également  par  MM.  Bezançon  et  Bue  : 
de  rares  tubercules  dans  les  poumons,  la  rate, 
le  foie,  les  ganglions  lymphatiques,  où  nous 
avons  toujours  trouvé  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  Mais  il  existe  une  différence  dans  la  durée 
de  la  virulence  entre  les  différents  échantillons 
du  môme  exsudât.  Ceux  ponctionnés  les  pre¬ 
miers  mois  après  l’apparition  de  l’exsudât  gar¬ 
dent  leur  virulence  bien  plus  longtemps  que 
ceux  ponctionnés  les  derniers  mois  avant  la 
disparition  de  celui-ci.  Ceci  est  compréhensible, 
lorsqu’on  pense  que  l’exsudât  ne  disparaît  que 
quand  les  lésions  spécifiques  sont  guéries.  Dans 
les  anciens  exsudais  qui  sont  en  train  de  dis¬ 
paraître,  les  bacilles  ne  se  renouvellent  plus 
vers  la  lin,  de  sorte  qu’ils  sont  déjà  plus  ou 
moins  vieux  au  moment  de  la  ponction,  tandis 
qu’ils  sont  jeunes  dans  les  exsudais  récents. 

La  virulence  des  exsudais  dure  autant  que  la 
vie  des  bacilles  qu’ils  contiennent.  La  durée  de 
cette  vie  n’est  pas  raccourcie  par  les  propriétés 
bactéricides  des  exsudais. 

IL  —  Ces  expériences  démontrent  que  les  ba¬ 
cilles  sont  vivants  et  virulents  dans  les  exsudais 
qui  disparaissent.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire 
que  les  bacilles  soient  d’abord  tués  pour  que  les 
pleurésies,  môme  purulentes,  guérissent.  Elles 
guérissent  malgré  la  présence  des  bacilles  vi¬ 
vants  et  virulents  dans  la  cavité  pleurale. 

Nous  avons  également  constaté  ce  fait  impor¬ 
tant  dans  les  cas  de  pleurésie  sérofibrineuse 
commune.  Sur  39  cas  de  pleurésie  commune 
où  nous  avons  obtenu  jusqu’à  présent  des  cul¬ 
tures  riches  de  bacilles  tuberculeux,  32  fois  les 
exsudais  ont  disparu  ou  étaient  en  train  de 
disparaître  pendant  le  court  séjour  fait  à  la  cli¬ 
nique  (quelques  semaines).  Nous  en  donnerons 
quelques  exemples  typiques  : 

Obskuvation  I.  —  No...  Mil...,  20  ans,  ouvrier, 
fort.  Toujours  bien  portant  jusqu’à  il  y  a  seize 
jours,  quand  il  a  été  atteint  de  dyspnée  et  de 
IK>ints  de  côté  à  droite.  Il  n’a  pas  ressenti  de 
lièvre  (sic/).  A  l’entrée  à  la  clinique  le  12  Sep¬ 
tembre  1932,  on  lui  trouve  une  pleurésie  exsuda¬ 
tive  à  droite.  L’exsudât  atteint  la  11“  côte,  le  mé- 
diastin  est  fortement  refoulé.  Pirquet  -1-  +  ;  tem¬ 
pérature  37“7  seulement  le  premier  jour  ;  ensuite 
afébrile  sous  l’influence  du  traitement.  Salicylate 
de  soude  6  gr.  par  jour;  CaCl,  per  os,  pendant 
trois  semaines,  et  le  malade  sort  tout  à  fait  l'établi. 

Ponction  e.xploralrice  le  30  Septembre  (quatre 
jours  avant  la  sortie)  :  l’exsudât  est  lymphocytaire, 
.séro-fibrineux.  Culture  -I-  (très  riche,  sur  Bue, 
llohn  ci  Hohn-violet).  Repiquée,  elle  a  donné  une 
culture  riche. 

Chez  ce  malade,  nous  avons  obtenu  des  cul¬ 
tures  très  riches,  repiquables,  de  bacilles  de  Koch 
môme  dans  les  derniers  restes  de  l’exsudai. 

Observation  IL  —  Dj...  Gr...,  16  ans,  apprenti, 
constitution  grôle.  Entré  le  16  Mai,  sorti  le 
22  Juin  1932,  souvent  malade.  Depuis  huit  jours, 
points  de  côté  à  gauche,  lièvre,  toux  sèche.  A 
l’entrée,  l’exsudât  monte  jusqu’à  la  11“  côte.  Tem¬ 
pérature  39“ ;  afébrile  onze  jours  après  Pirquet  -b. 
L’exsudât  disparaît  complètement  en  cinq  se¬ 
maines  ;  le  malade  gagne  2  kilogr.  1/2.  Il  sort 
tout  A  fait.,  remis. 

Ponctions  exploratrices: 


!'■“  le  17  Mai:  culture  -b  ;  2“  le  3  Juin:  cul¬ 
ture  +  ;  3“  le  17  Juin:  culture  -b. 

Dans  ce  cas  la  culture  a  été  positive,  très 
riche  et  repiquahle  à  trois  reprises,  et  môme 
alors  que  l’exsudât  était  en  train  de  disparaître. 
Les  bacilles  ont  été  vivants  dans  les  dernières 
gouttes  de  l’exsudai  ponctionné  cinq  jours  avant 
le  départ  du  malade. 

Obseuvation  111.  —  Lj.  'V...,  19  ans,  paysan, 
constitution  grêle.  Entré  le  27  Octobre,  sorti  le 
15  Décembre  1931.  Père  tuberculeux  et  2  sœurs 
mortes  de  tuberculose.  Fistule  à  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  Pleurésie  à  gauche  il  y  a  quelques  jours. 
A  l’entrée,  l’exsudât  remonte  jusqu’à  la  11“  côte; 
température,  38“8.  Afébrile  vingt  jours  après. 
L'exsudât  sérolibrincuiî',  lymphocytaire,  disparaît 
presque  complètement.  Le  malade  gagne  7  ki¬ 
logr.  1/2,  sort  en  très  bon  état. 

Ponctions  exploratrices  : 

1''“  le  29  Octobre:  culture  +  ;  2“  le  13  Novem¬ 
bre:  culture  +  ;  3“  le  4  Décembre:  culture  -b. 

A  la  dernière  ponction,  la  matité  ne  remonte 
que  jusqu’à  la  IX“  vertèbre.  Les  bacilles  ont 
été  néanmoins  vivants.  Toutes  les  cultures 
ont  été  très  riches  et  repiquables. 

Obseuvation  IV.  —  C.  Mar...,  16  ans,  ouvrier, 
de  bonne  constitution.  Entré  le  2  Janvier,  sorti 
le  24  Mars  1933.  -Toujours  bien  portant.  Pleu¬ 
résie  à  droite  il  y  a  onze  jours.  A  l’entrée,  l’exsu¬ 
dât  atteint  la  111“  côte;  température,  39“  pendant 
vingt  jours;  ne  devient  afébrile  qu’en  soixante 
jours.  L’exsudât  sérofibrineux  disparaît  complète¬ 
ment.  Le  malade  gagne  8  kilogr.  et  sort  en  excel¬ 
lent  état. 

Ponctions  exploratrices  : 

!'■“  le  3  Janvier:  culture  +  ;  2“  le  27  Février: 
culture  -b  ;  3“  le  14  Mars:  culture  -b. 

Toutes  les  cultures  ont  été  très  riches  et  reiii- 
quables. 

Rentré  à  la  clinique  le  24  Mai  1933  avec  une 
pleurésie  à  gauche.  Il  s’est  bien  porté  jusqu’au 
19  Mai,  quand  il  a  ressenti  des  points  de  côté  à 
gauche,  sans  fièvre.  A  son  entrée,  l’cxsudat  at¬ 
teint  la  11“  côte  gauche.  Pas  d 'exsudât  à  droite. 
Température,  37“8  deux  jours;  afébrile  ensuite. 
L’exsudât  disparaît  complètement  en  Juillet  et  le 
malade  sort  de  nouveau  en  bon  état,  le  31  Juillet. 
Revu  à  la  fin  du  mois  d’Octobre,  se  sent  bien, 
tout  en  travaillant,  sans  cesse,  depuis  la  sortie  de 
la  clinique. 

Ponction  exploratrice  : 

Ia;  26  Mai  :  culture  -b  (riche  et  repiquable). 

Dans  ce  cas  avec  pleuré-sie  bilatérale  alternante, 
les  bacilles  ont  été  cultivés  dans  les  exsudais  pro¬ 
venant  des  deux  côtés.  De  celui  de  droite  les 
bacilles  ont  été  cultivés  avec  les  derniers  restes 
d’exsudat.  A  gauche,  on  n’a  malheureusement  fait 
qu’un  seul  ensemencement. 


Ces  cas  démontrent,  comme  les  précédents, 
que  les  bacilles  sont  vivants  môme  dans  les 
dernières  gouttes  des  exsudais  disparaissant 
spontanément. 

Dans  les  pleurésies  sérofibrineuses  communes, 
il  n’est  également  pas  nécessaire,  pour  la  guéri¬ 
son,  que  les  bacilles  soient  tués,  ni  môme  que 
leur  vitalité  soit  diminuée.  Les  malades  se  réta¬ 
blissent;  leur  température  disparaît  ainsi  que 
l'exsudai,  malgré  la  présence  des.  bacilles  vi¬ 
vants  dans  la  cavité  pleurale. 

Nous  n’avons  observé  qu’un  seul  cas  où  les 
bacilles  n’ont  pas  été  trouvés  une  année  entière 
avant  la  disparition  de  l’exsudât. 

Observation  V.  —  M.  N...,  26  ans,  employé. 
Malade  depuis  Mai  1923.  Pneumothorax  à  gauche 
le  10  Mai  1924,  pour  une  phtisie  fibro-caéeusc, 
cavitaire,  avec  des  lésions  moins  graves  à  droite, 
et  une  tuberculose  laryngée.  Amélioration  rapide, 
cesse  de  tousser  et  d’expectorer.  Exsudât  en  No¬ 


vembre  1924;  température,  39“  pendant  quinze 
jours.  Rétablissement  prompt  ensuite. 

Ponctions  exploratrices: 

1““  le  3  Déeembre  1924:  exsudât  sérofibrineux, 
lymphocytaire.  Sur  Peiroff,  culture  riche,  entre¬ 
tenue  pendant  quelques  années. 

En  1925,  excellent  état,  guérison  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée.  En  1926,  l’exsudât  est  purulent, 
mais  diminue  spontanément. 

2“  le  20  Octobre  1927  :  exsudât  purulent  mais 
liquide,  contenant  des  leucocytes  polynucléaires 
dégéiiéré-s.  Inoculation  (2  eme)  dans  le  péritoine 
de  2  cobayes,  n'a  pas  provoqué  de  tuberculose. 

3"  le  20  Octobre  1927  :  même  exsudât.  Ino¬ 
culation  sous-cutanée  à  2  cobayes,  faite  immédia¬ 
tement  après  la  ponction  (5  cnic),  n’a  pas  pro¬ 
duit  de  tuberculose. 

4“  le  21  Février  1928  et  5“  le  15  Juin  1928  ont 
donné  également  des  résultats  négatifs. 

Lors  de  la  dernière  ponction,  l’exsudât  était  plus 
limpide,  les  cellules  mieux  conservées.  L’exsudât 
a  définitivement  disparu  en  1928. 

'fout  en  se  sentant  très  bien  et  guérissant  de 
scs  lésions  pulmonaires  et  laryngées,  le  malade 
a  présenté  une  série  de  nouvelles  localisations  tu¬ 
berculeuses.  En  1926,  c’est  l’épididymc  droit 
(oi)éralion,  après  laquelle  une  fistule  a  été  guérie 
par  riiéliolhcrapie  en  six  mois);  en  1931,  une 
adénite  tuberculeuse  dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  gauche,  dont  le  pus  (1  eme)  tuberculisc  le 
cobaye  en  dix  jours  ;  en  1932,  tuberculose  grave 
du  rein  droit  que  l’on  a  dû  enlever. 

Chez  ce  malade  nous  n’avons  plus  trouvé  de 
hacilles  une  année  entière  av.alil  la  disparition 
complète  de  l’exsudai.  Chez  lui,  on  peut  suppo¬ 
ser  que  les  bacilles  ont  été  lysés  avant  que  l’exsu¬ 
dai  ail  commencé  à  disparaître.  Mais,  une  au¬ 
tre  explication  nous  paraît  plus  probable. 
L’exsudai  avait  commencé  à  disparaître  en  1926. 
En  1927  cl  1928  il  recouvrait  à  peine  le  dia¬ 
phragme,  de  sorte  qu’on  est  en  droit  de  penser 
qu’il  se  renouvelait  d’une  façon  mécanique, 
alors  môme  que  les  lésions  pleurales  étaient  gué¬ 
ries.  Les  bacilles  qui  étaient  tombés  dans  la  ca¬ 
vité  pleurale,  lorsque  les  lésions  pleurales  étaient 
encore  actives,  ont  eu  assez  de  temps  pour  mou¬ 
rir  avant  que  nous  ayons  commencé  à  faire  les 
ponctions  on  1927  et  1928.  On  romariiuora  que 
nous  n’avions  malheiireusemenl  pas  fait  de 
ponctions  depuis  Décembre  1924  jusqu’au  20  Oc¬ 
tobre  1927.  Les  différentes  localisations  tubercu¬ 
leuses  nouvelles,  qui  se  sont  succédé  après  la 
guérison  des  lésions  pulmonaires,  laryngées  et 
pleurales,  indiquent  aussi  que  les  bacilles 
n’élaienl  pas  tués  d'un  coup  par  un  agent  hu- 

CONCLUSIONS. 

De  toutes  ces  expériences,  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

1.  —  Les  bacilles  tuberculeux  ne  sont  pas 
'morts  dans  les  exsudais  qui  disparaissent.  Les 
malades  nltoinls  aussi  bien  de  pleurésie  puru¬ 
lente  que  de  pleurésie  séro-fibrineuse  commune 
cnlrenl  en  convalescence  et  guérissent,  malgré 
les  bacilles  vivants  cl  virulents  dans  la  cavité 
pleurale.  La  guérison  ne  dépend  pas  des  bacil¬ 
les  de  l’exsudai,  mais  du  rapport  entre  les  ba¬ 
cilles  et  les  cellules  (et  probablement  d’autres 
éléments  encore),  dans  les  lésions  pleurales  elles- 
mônies.  Nous  pouvons  conclure  d’une  façon  in- 
dircle,  que  les  bacilles  ne  sont  pas  tués  dans  ces 
lésions,  avant  que  la  guérison  ne  commence. 
Dans  nos  expériences  avec  les  anciens  exsudais 
du  pneumothorax,  nous  avons  trouvé  des  bacil¬ 
les  vivants,  môme  dans  les  derniers  restes  de 
l’exsudât.  Si  les  bacilles  devaient  ôlre  tués,  ou 
affaiblis  dans  leur  vitalité  avant  ou  pendant  la 
guérison,  les  exsudais  seraient  stériles,  c’est-à- 
dire  avirulents,  dans  toutes  les  pleurésies  dont 
la  guérison  dure  de  sept  à  huit  mois.  Car,  nous 
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avons  vu  que  les  bacilles  perdent  généralement 
leur  virulence  après  ce  délai. 

Il  semble  d’après  cela  que  l’organisme  devient, 
au  moinenl  où  commence  la  guérison,  simple¬ 
ment  insensible  aux  bacilles,  qui  restent  vivants 
et  virulents  pendant  toute  la  durée  de  la  gué- 

II.  —  Dans  les  pleurésies  purulentes  du  pneu¬ 
mothorax,  qui  disparaissent  spontanément,  et 
dont  la  guérison  dure  très  longtemps,  les  échan¬ 
tillons  ponctionnés  vers  la  fin  perdent  beau¬ 
coup  plus  vite  leur  virulence  que  ceux  ponc¬ 
tionnés  au  début  de  l’apparition  de  l’exsudât. 
Cela  démontre  uniquement,  nous  semble-t-il, 
que  les  bacilles  dans  les  échantillons  du  début 
sont  jeunes  au  moment  de  la  ponction,  alors 
que  ceux  de  la  fin  sont  vieux. 

III.  —  Les  bacilles  de  l’exsudât,  c’est-à-dire 
ceux  de  l’organisme,  sont  résistants  à  l’égard 
des  propriétés  bactéricides  de  l’exsudât,  aussi 
bien  en  dehors  de  l’organisme  que  dans  celui-ci. 
Ces  mêmes  bacilles  deviennent  par  contre  sensi¬ 
bles  à  celle  action  bactéricide,  lorsqu’ils  passent 
par  les  milieux  de  culture.  Ceci  prouve  que  les 
bacilles  de  l'organisme  sonl  autres  que  ceux 
enireicnus  sur  les  milieux  de  culture,  du  moins 
par  rap|)ort  à  la  sensibilité  pour  les  exsudais 
tuberculeux.  Kn  passant  par  les  milieux  de  cul¬ 
ture,  ils  perdent  la  propriété  qui  les  rend  insen¬ 
sibles  à  l’action  bactéricide  de  ces  exsudais. 

Si  nous  voulions  faire  une  synthèse  de  toutes 
ces  données,  nous  iiourrions,  pour  le  moment, 
conclure  ainsi  :  lorsque  commence  la  guérison, 
nous  avons  d’un  côlé  l’organisme  qui  devient 
insensible  à  l’action  nocive  des  bacilles,  et  de 
l’autre  les  bacilles  insensibles  à  l’action  bacté¬ 
ricide  dos  humeurs.  En  faisant  ses  réparations, 
l’organisme  se  débarrasse  aussi  des  bacilles, 
comme  il  se  débarrasse  des  déchets  cellulaires 
cl  des  corps  étrangers.  Ainsi,  les  quantités  énor¬ 
mes  de  bacilles  contenus  dans  les  exsudais, 
quoique  vivants  et  virulents,  disparaissent  avec 
les  exsudais.  Mais,  les  quelques  bacilles  qui  per¬ 
sistent  pourront  i)rovoquer  de  nouvelles  lésions, 
dès  que  faiblira  la  résistance  de  l’organisme, 
c’est-à-dire  dès  que  disparaîtra  son  insensibilité 
pour  la  nocivité  des  bacilles. 

(///“  Clinique  Médicale  à  l'Univcrsilé  de  Bel¬ 
grade  (Dir.  :  Prof.  A.  rtadossavljcvii) . 
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Comme  introduction  à  celle  élude,  voici  la  re¬ 
lation  de  deux  cas  de  lésions  rachidiennes  dont 
l’origine  Iraumnlique  est  peul-Clre  moins  excep¬ 
tionnelle  qu’on  le  croit.  Le  diagnostic  et 
l’étiologie  dos  dégAts  vertébraux  se  précisent  et 
se  préciseront  avec  l’emploi  systématique  de 
la  radiographie.  Ce  devient  un  truisme  pour 
ceux  qui  s’occupent  de  pathologie  vertébrale  de 
toujours  explorer  le  rachis  en  diverses  inci¬ 
dences  et  en  vision  stéréoscopique 

Je  dois  la  première  observation  à  l’amabilité 
de  mon  excellent  confrère,  M.  Belot,  chirur¬ 
gien  do  l’Hôpital  Civil  de  Cliarleroi,  qui  a  mis 
à  ma  disposition  tous  les  documents  qu’il  pos¬ 
sédait,  el  notamment  une  série  de  belles  radio¬ 
graphies  faites  par  M.  Bille.  Je  liens  à  les  re¬ 
mercier  tous  deux  de  leur  grande  obligeance. 

OasiiiivATioN  L  —  Le  18  Mars  1932,  J...,  ouvrier 
mineur,  de  nationalité  tchéco-slovaque,  âgé  de 
48  ans,  est  alleini,  comme  il  est  fréquent  dans  un 
travail  de  fond,  par  la  chute  d’une  pierre  sur  la 


1.  Les  lésions  discrètes  do  la  colonne  vertébrale  et 
leur  relation  avec  les  traumatismes.  Bevue  de  Patholo¬ 
gie  et  de  Physiologie  du  Travail,  t.  VII,  n*  8,  Mai  1931, 
p  361-412.  —  Quelques  cas  de  pathologie  vertébrale. 
Ibidem,  t.  VIII,  n’  6,  Mare  1932,  p.  155-160. 


région  dorso-lombaire.  Il  est  admis  à  l’hèpilal  de 
Cliarleroi. 

L’examen  clinique  révèle  une  éraflure  du  dos 
sans  gravité;  loiilefois,  la  percussion  de  la  colonne 
aux  régions  dorsale  inférieure  cl  lombaire  est  dou¬ 
loureuse.  L’impossibllilé  presque  absolue  pour  le 
blessé  de  s’asseoir  ou  de  se  coucher  de  côlé  attire 
surtout  l’allenlion.  L’examen  somatique  montre 
une  ecchymose  au  pied  droit,  l’inlégrilé  des  fonc¬ 
tions  des  membres,  une  diminulion  des  réflexes 
Icndineux  avec  conservation  des  réflexes  cutanés. 

L’étal  général  est  précaire,  avec  faciès  de  vieil¬ 
lard  cl  l’intellect  est  pauvre. 

L’analyse  des  urines  est  négative.  Le  B.-W.  dans 
le  sang  est  positif  (-t--l-);  aussi  institue-l-on  sans 
larder  un  Irailement  spécifique.  Le  lendemain  du 
traumatisme,  des  films  de  la  colonne  dorso-lombai¬ 
re  en  incidences  latérale  et  antéro-postérieure  ne 
révèlent  aucune  trace  de  fracture  ;  un  léger  spina- 
bifida-occulta  de  la  première  pièce  sacrée  est  la 
seule  anomalie  visible. 

L’absence  d’altération  osseuse  traumatique  dé¬ 
celée  invile  à  faire  lever  le  blessé  le  20  Mars,  afin 
d’insliluer  une  mobilisation  précoce.  Mais,  J... 
éprouve  de  grandes  difficultés  à  marcher;  il  doit 
prendre  un  fort  appui  sur  une  chaise  el  il  se  plaint 
de  violenics  douleurs  dans  les  lombes.  Son  attitude 
esl  caractéristique  :  il  marche  «  en  laissant  le  bas¬ 
sin  en  arrière  »,  tout  en  redressant  le  tronc  el  en 
fléchissant  légèrement  les  genoux,  ce  qui  lui  donne 
im  aspect  soudé  cl  met  en  évidence  une  cnscllure 
lombaire  anormale.  Malbeurcusement,  le  blessé  ne 
connaît  pas  un  mot  de  français  et,  privé  de  tout 
renseignement  à  son  sujet,  on  peut  supposer  que 
celte  cnscllure  préexistait  à  l’accident. 

La  persistance  des  douleurs  et  la  réelle  difficulté 
de  la  marche  dont  ni  la  clinique  ni  la  radiographie 
no  donnent  une  interprétation  incitent  à  deman¬ 
der  une  série  de  stéréoradiographics  de  la  colonne 
lombaire  el  du  bassin.  Prises  de  face,  elles  ne  mon- 
Irenl  pas  davantage  de  lésions  traumatiques  du 
squelette. 

Entre  temps,  le  blessé  est  soumis  à  toutes  les  ap¬ 
plications  pbysiolhérapiqucs  :  massages,  diathermie, 
mobilisalion,  cl  le  traitement  spécifique  est  pour¬ 
suivi.  Tous  CCS  moyens  demeurent  inefficaces.  Si 
J...  finit  par  avancer  sans  soutien,  il  continue  d’ac¬ 
cuser  de  vives  douleurs  lombaires  el  il  conserve 
son  atliludc  spéciale.  Jamais  il  ne  parvient  à  dor- , 
mir  sur  le  côlé. 

Plusieurs  mois  s’écoulent  encore  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  je  demande  des  radiographies  do  la  co¬ 
lonne  lombaire  en  incidences  latérale  et  oblique.s 
de  20-40-00°,  afin  de  rechercher  la  fracture  éven¬ 
tuelle  d’une  apophyse  articulaire 
L’existence  d’une  telle  lésion  est  écartée.  Mais, 
on  remarque  que  le  sacrum  est  basculé  (voir  film)  ; 
l’angle  formé  par  l’axe  vertical  de  la  V»  vertèbre 
lombaire  avec  celui  de  la  1™  pièce  saciée  est  moins 
ouvert  qu’il  ne  l’est  normalement;  il  est  de  105". 

En  centrant  le  sacrum  de  px'ofil  et  de  face,  on 
constale  sur  de  nouvelles  radios,  que  non  seule¬ 
ment  le  sacrum  esl  basculé,  mais  aussi  que  la  l’’” 
pièce  sacrée  a  glissé  en  avant  sou.s  la  V°  vertèbie' 
lombaire. 

Le  blessé,  sorti  de  l’hôpital,  fut  alleint  d’une  af¬ 
fection  hépatique  inlerciirrcnle  sans  doute  spéci¬ 
fique,  qui  le  fil  bospilaliser  à  Marchiennes,  où  il 
mourut. 

OasKnvATioN  IL  —  L...,  âgé  de  46  ans,  ne 
signale  nul  antécédent.  Le  18  Août  1931,  procé¬ 
dant  au  nettoyage  d’une  locomotive,  il  tombe 
dans  l’cnlrevoie.  Aussitôt,  il  accuse  de  violentes 
douleurs  dans  le  «  bas  des  reins  >!,  et  peu  après 
un  médecin  relève  une  contusion  à  la  région 
sacro-iliaque  droite. 

Un  protocole  radiographique  du  2  Septembre 
1931  dit  :  Luxation  de  la  V°  L.  sur  le  sacrum  el 
désaxage  de  cette  verlèbre. 

Le  7  Octobre  1931,  de  nouvelles  radiographies  en 
incidences  latérale  et  antéro-postérieure  donnent 
l’image  nette  du  spondylolisthésis,  caractérisée  par 


2.  A.  Lippens  cl  L.  DEJAnniN  :  La  fracture  des  apo¬ 
physes  articulaires,  Bruxelles  Médical,  n"  27,  Mai 
1932,  p.  732-734.  —  P.  Globieux  :  Les  traumatismes  ra¬ 
chidiens.  Journal  Belge  de  Radiologie,  fasc.  V,  1932. 
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le  glissement  de  la  V“  L.  sur  le  sacrum,  le  «  cha¬ 
peau  de  gendarme  »  ;  elles  montrent  aussi  la  frac¬ 
ture  de  l’apophyse  articulaire  de  la  V°  L.  droite, 
qui  interprète  la  rotation  vers  la  droite  de  la  co- 

Lc  blessé  se  déclare  incapable  de  tout  service. 

On  note  une  cnsellure  marquée  accompagnée 
de  sensation  douloureuse  au-dessus  du  sacrum. 
Cette  sensibilité  apparaît  non  seulement  à  l’occa¬ 
sion  de  tous  les  mouvements  mais  aussi,  et  c’est 
là  un  fait  très  caractéristique,  dans  la  position  as¬ 
sise,  que  le  patient  ne  saurait  conserver. 

Il  n’e.viste  pas  de  dénivcllement  des  plis  fes- 

Le  membre  inférieur  gauche  est  légèrement  atro¬ 
phié,  1/2  cm.  à  la  cuisse,  1  cm.  à  la  jambe. 

La  tonicité  musculaire  n’est  guère  altérée.  Il 
n’e.viste  aucun  trouble  net  de  la  sensibilité  bien 
que  le  patient  se  plaigne  d’engourdissement  dans 
le  côté  latéral  externe  droit. 

Les  orteils  droits  accrochent  le  sol,  plus  que  les 
gauches. 

Les  réflexes  achilléens  et  rotuliens  sont  un  peu 
plus  vifs  à  gauche  qu’à  droite. 

Ces  cas  appellent  par  leur  similitude  des  con¬ 
sidérations  propres  à  éclairer  la  pathogénie 
en  la  simplifiant,  en  Tunifiant  môme. 

Il  n’est  point  nécessaire  de  développer  la 
question  du  spondylolislhésis  étudiée  par  dif¬ 
férents  auteurs,  et  récemment  bien  mise  au 
point  par  Reinhold  Mouchet  et  Roederer 
Brugdorff  ®,  Azema  “.  Le  spondylolisthésis  at¬ 
tribuable  à  des  troubles  de  l’ossification  se 
présente  soit  ensuite  d’une  décalcification 
chez  la  femme  enceinte,  soit  lorsque  en  cours 
de  développement  l’arc  postérieur  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre,  de  résistance  insuffisante, 
s’allonge.  Les  lésions  de  l’isthme  sont  assez 
fréquentes  (dolicliospondylie). 

L’origine  traumatique  du  spondylolisthésis 
serait  si  exceptionnelle  que  Kôhler  au  cours 
de  trente  ans  de  pratique  rcentgenologique, 
n’en  a  jamais  observé  un  cas.  Elle  doit  être 
moins  rare  que  ne  le  dit  cet  auteur.  Toutefois, 
Azema  estime  que  le  rôle  déterminant  d’un 
traumatisme  est  quasi  impossible,  mais  que 
son  rôle  adjuvant  est  fréquent  et  qu’il  n’existe 
guère  plus  de  10  pour  100  de  spondylolisthé¬ 
sis  à  l’origine  desquels  on  ne  trouve  pas  de 
trauma.  Cet  auteur  admet  la  corrélation 
des  deux  facteurs  :  congénital  et  trauma¬ 
tique. 

Récemment,  on  mit  en  évidence  le  spondy¬ 
lolisthésis  par  fracture  d’une  apophyse  arti¬ 
culaire  ou  de  l’espace  inter-articulaire.  Cette 
fracture,  dont  la  possibilité  de  diagnostic  est 
toute  récente,  exige,  on  le  sait,  pour  être  dé¬ 
pistée,  des  séries  de  clichés  en  incidences  laté¬ 
rale  et  obliques,  et  leur  interprétation  sou¬ 
vent  difficile  la  fait  méconnaître.  La  ligne  de 
l’espace  inter-articulaire  doit  être  nette,  il  ne 
doit  y  avoir  ni  synostose,  ni  irrégularité  d’om¬ 
bres  superposées  ou  entremêlées. 

Cette  fracture  entraîne  le  décrochement  de  la 
cinquième  L.  et  lui  donne  la  possibilité  de  glis¬ 
ser  sur  la  face  supérieure  de  L.  S.  et  de  se  pla¬ 
cer  en  surplomb  (spondyloclise),  voire  en  anté- 
roposition  complète  (spondyloptosis).  Le  spon¬ 
dylolisthésis  peut,  par  ailleurs,  atteindre  d’au¬ 
tres  vertèbres;  il  semble  bien  moins  grave  alors. 


3.  P.  Ri:iNnoi.n  :  Le  spondyloIislhèBÎs  acquis  et  le  spon¬ 
dylolisthésis  traumatique,  lievue  Suisse  des  Aceidents  du 
Travail  et  des  maladies  professionnelles,  t.  XXV,  n*  3, 

1931,  p.  197-213. 

4.  Moucdet  et  BoEDEREn  :  Le  spondylolisthésis.  La 
Presse  Médicale,  18  Avril  1931,  p.  509-574. 

5.  H.-M.  Brugdobpp  :  fteeherches  sur  le  glissement 
vertébral,  160  p.  et  136  flg.  {Thieme),  Leipzig,  1931. 

6.  M.-A.  Azema  :  Le  spondylolisthésis  (Jouve  et  C‘»), 

1932,  147  p.  et  60  llg. 

7.  A.  KAncER  :  Bônlgenologie.  Edition  Française,  1930, 


Chez  L...,  radiographies  et  symptômes  clini¬ 
ques  concordent  pour  mettre  en  lumière  l’exis¬ 
tence  d’un  spondylolisthésis  de  la  cinquième  L. 
Ce  spondylolisthésis  n’est  pas  total,  ce  n’est  pas 
un  spondyloptosis  :  la  face  inférieure  du  corps 
de  la  cinquième  L.  n’a  quitté  que  sur  un  tiers 
environ  la  face  supérieure  du  sacrum;  elle  y 
demeure  en  surplomb.  Ce  spondylolisthésis,  ou 
avec  plus  de  précision  spondylizème,  est  dans  le 
cas  actuel  nettement  traumatique.  Il  est  la  ré¬ 
sultante  d’une  fracture  de  l’apophyse  articulaire 
droite  de  la  cinquième  L. 

Lorsqu’une  apophyse  articulaire  est  brisée,  il 
peut  et  il  doit  arriver  que  le  glissement  ne  soit 
pas  exclusivement  antéro-postérieur,  mais  éga¬ 
lement  un  peu  latéral.  On  sait,  en  effet,  les 
connexions  puissantes'  qui  unissent  les  apo¬ 
physes  articulaires  avec  le  sacrum.  Le  second  cas 
en  est  un  bel  exemple. 

Chez  le  premier  blessé,  la  situation  anatomique 
est  tout  autre  :  il  y  a  glissement  en  avant  et 
bascule  du  sacrum,  la  cinquième  vertèbre  est 
restée  parfaitement  en  place. 


Fig.  L  —  Le  cas  L  J...  Hiérolislhésis,  schématisé 
dans  la  figure  4. 

L’ouvrier  J...  est  atteint,  selon  l’appellation 
de  Gourdon,  d’un  «  sacrum  basculé  » 

A  mon  sens,  cette  appellation  ne  traduit  pas 
le  mécanisme  complet  et  précis  de  la  lésion. 

Il  semble  préférable  d’incorporer  la  terminai¬ 
son  «  listhésis  »  qui  marque  le  glissement  et  de 
spécifier  que  c’est  le  sacrum  qui  glisse.  On  di¬ 
rait  donc  «  sacrolisthésis  »,  si  la  juxtaposition 
de  racines  différentes  ne  réalisait  un  barba¬ 
risme.  Pourquoi  ne  pas  recourir  au  néolo¬ 
gisme  «  hiérolislhésis  »  ? 

Quelle  que  soit  l’appellation  qui  rencontre 
les  suffrages,  le  fait  anatomo-pathologique  est 
patent  et  Gourdon  lui  a  consacré  récemment  une 
belle  étude. 

Il  est  vraisemblable  que  rétro,  pré  ou  para- 


8.  J.  Gourdon  :  Le  «  Sacrum  basculé  »,  cause  des 
pseudo-lumbagos,  pseudo-sciatiques,  pseudo-rhumatismes 
vertébraux.  La  Presse  Médicale,  t.  xfl,  n‘  34,  27  Avril 
1932,  p.  669-671. 


spondylolislhésis  traduisent  des  états  anato¬ 
miques  superposables;  mais,  on  voit  combien 
ces  dénominations  diverses  sont  susceptibles  de 
donner  le  change  et  d’entraîner  la  confusion. 

Peut-être  le  tableau  clinique  de  l’hiérolisthésis 
n’esl-il  pas  définitivement  tracé.  Théoriquement, 
en  tout  cas,  aucun  symptôme  ne  paraît  pouvoir 
passer  à  l’avanl-plan  pour  permettre  un  dia¬ 
gnostic  et  amener  une  discrimination  nette  avec 
les  multiples  lésions  et  les  malformations  dis¬ 
crètes  de  ce  carrefour  fertile  en  surprises  patho¬ 
logiques. 

Il  convient  de  confronter  les  signes  suivants 
avec  les  données  de  la  radiographie  en  diverses 
incidences  qui,  seule,  permet  un  diagnostic. 

Signes  cliniques  ;  L’ensellure  est  très  mar¬ 
quée  et  elle  est  basse.  Mais,  contrairement  au 
spondylolislhésis,  on  ne  remarque  pas  une 
accentuation  des  plis  du  flanc  et  l’enfoncement 
de  la  colonne  dans  le  bassin. 

Les  masses  musculaires  sont  en  contracture 
permanente  dans  la  station  debout,  pénible 
comme  l’est  la  marche  (jui  se  fait  le  corps  pen¬ 
ché.  L’attitude  du  patient  peut  rappeler  celle  du 
cainplocnrni(iuo.  Le  décubitus  dorsal  atté¬ 
nue  la  contracture  et  produit  un  réel  soula¬ 
gement. 

\  .le  n’ai  guère  relevé  d’autres  symptômes 
appréciables;  les  plis  fessiers  ne  sont  pas  déni¬ 
velés,  les  membres  inférieurs  ne  paraissent 
pas  atrophiés,  les  genoux  sont  en  flexion  lé¬ 
gère  par  compensation.  La  .radiographie  en 
.  incidence  antéro-postérieure  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  diminution  de  hauteur  du  sa¬ 
crum;  seul  le  premier  article  se  voit  avec  net¬ 
teté,  le  reste  se  fait  de  jdus  en  plus  flou,  se 
fond  à  mesure  de  l’éloignement.  L’écarte- 
j  ment  unilatéral  ou  bilatéral  des  articulations 
sacro-iliaques  est  fréquent;  parfois  on  note  une 
’  disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  et  par¬ 
fois  aussi  la  déviation  latérale  du  corps  du 
sacrum. 

On  ne  note  pas  l’aspect  de  chapeau  de  gen¬ 
darme  renversé,  pathognomonique  du  spon¬ 
dylolislhésis. 

En  incidence  latérale  et  oblique,  on  cons¬ 
tate  l’aiigularilé  presque  droite  de  la  cin¬ 
quième  L.  avec  le  sacrum  proclitique  (fig.  4). 
L’intervalle  qui  les  sépare  est  accru  en  avant 
et  atténué  en  arrière.  Le  sacrum  est  plus  ver¬ 
tical  au  contraire  dans  le  spondylolislhésis 
(fig.  S).  On  étudiera  avec  minutie  les  surfaces 
articulaires  pour  voir  s’il  n’existe  à  letir  ni¬ 
veau  aucune  fracture. 

Quelles  que  soient  les  formes  et  les  particu¬ 
larités  de  structure  du  sacrum,  on  sait  com¬ 
bien  elles  sont  variables.  Quelle  que  soit  l’in¬ 
clinaison  de  cet  os,  conditionnée  soit  par  le 
sexe,  soit  par  son  déplacement  dans  le  mouve¬ 
ment  de  nutation,  normalement  l’angle  formé 
par  la  rencontre  de  son  axe  avec  celui  de  la  cin¬ 
quième  lombaire  oscille  entre  146°  en  contre-nu¬ 
tation  et  125°  en  nutation;  il  ne  descend  guère 
au-dessous  (fig.  2). 

Dans  l’hiérolislhésis,  celle  limite  inférieure 
se  rapproche  de  90°  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  l’angle  est  de  105°,  c’est-à-dire  d’une 
angularité  plus  accentuée  de  20°  en  nutation 
extrême.  De  plus,  la  face  postérieure  du  corps 
de  la  première  sacrée  n’est  plus  en  continuité  do 
celle  du  corps  de  la  cinquième  lombaire.  Le 
bord  supéro-poslérieur  s’est  placé  nettement  au- 
dessous  de  la  face  inférieure  de  cette  vertèbre. 

En  réalité,  c’est  l’opposé  de  ce  qui  se  passe 
dans  le  spondylolisthésis  :  dans  celui-ci,  la  cin¬ 
quième  L.  glisse  vers  l’avant,  elle  s’antépose 
au  sacrum  ou  tout  au  moins  le  surplombe. 
C’est  le  cas  II. 

Dans  le  cas  I,  la  cinquième  L.  est  en  place. 
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tout  en  ijuraissuiit  rcHroposée  par  le  glissement 
vers  l’avant  du  sacrum,  qui  a  réalisé  de  surcroît 
de  ce  fait  une  nutation  exagérée. 

Pourtant,  dans  le  si)ondylolisthésis  comme 
dans  le  liiérolislhésis,  le  mécanisme  est  ana¬ 
logue,  même  identique. 

Mil  effet,  le  sacrum  pénétre  dans  les  deux  os 


Kiîl.  -i.  -  |)a|iiv>  r.stiit.  Moimincnt»  dr  iiiilalioii 
(  ^  )  et  contre-mitalinii  (  ). 

coxaux  h  la  manière  d’un  véritable  coin  (.’l'estut), 
et  il  leur  est  solidement  uni  par  de  puissants 
ligaments. 

Pour  que  le  poids  de  la  partie  supérieure  du 
corps  soit  transmis  aux  membres  inférieurs  dans 
les  meilleures  conditions  possibles,  il  doit  l’être 
verticalement  et  reposer  sur  la  base  du  sacrum. 
Or,  il  suffit  d’une  déviation  dans  la  transmis¬ 
sion  ])our  exiger  des  mouvements  compensa¬ 
teurs.  Ce  sont  les  mouvements  de  nutation 
et  de  contre-nutation  qui  se  iiroduisent  au  ni¬ 
veau  des  articulations  sacro-iliaiiues,  la  sym¬ 
physe  pubienne  étant  intacte  bien  entendu. 

C’est  un  mouvement  de  bascule  du  sacrum  au¬ 
tour  d’un  axe  Iransverse  en  vertu  duquel  les  deux 
extrémités  se  déplacent  en  sens  inverse.  Supjio- 
sons  que  le  mouvement,  au  lieu  d’être  peu  éten¬ 
du  comme  il  l’est  normalement  é  la  faveur  de 
solides  moyens  d’attache,  le  soit  beaucoup  plus 
par  relAcbement  articulaire;  nous  aurons  dés  lors 
la  possibilité  de  mouvements  et  de  déplacements, 
comme  il  s’en  présente  fré(|ueniment  chez  la 
femme  enceinte  pendant  les  derniers  mois  de. 
la  gros.sesse,  et  iirincipalomeni  au  moment  des 
contractions  utérines. 

La  laxité  articulaire,  qu’elle  soit  physiologique 
lors  de  la  gestation,  ou  qu’elle  soit  pathologique, 
favorisera  soit  le  spondylolistliésis  bien  connu 
des  accoucheurs,  soit  le  sacrum  proclitique  dans 
d’autres  cas,  .A  la  faveur  de  modalités  de  slati- 
qué  ou  de  travail. 


DÉVOLUTION  DES  IDÉES 
EN  HYDRO-BALNÉOLOGIE 
MÉDICALE 

La  résorption  transcutanée  des  gaz  thermaux  ; 
résultats  positifs  de  l'expérimentation. 

PAR  MM. 

A.  MOUQEOT  et  V.  AUBERTOT  (Uoyat) 


Au  début  de  ce  siècle,  la  jihysiologie  a  été  ré¬ 
novée  par  la  découverte  des  hormones.  On  trouve 
dans  les  écrits  de  Crovvn-Séquard,  dès  1891,  une 
phrase  bien  explicite  :  «  Ces  produits  spéciaux 
pénètrent  dans  le  sang,  et  viennent  influencer 
par  l’intermédiaire  de  ce  liquide  les  autres  cel¬ 
lules  ou  éléments  anatomiques  de  l’organisme...  » 


Mt  le  rôle  du  traumatisme  apparaît  et  se  pré¬ 
cise.  Indirect,  il  accentue  le  poids  du  corps  sur 
la  base  du  sacrum;  direct,  il  détermine  un  choc 
qui  entraîne  la  rupture  des  ligaments,  ou  la 
fracture  des  apophyses  articulaires.  Dans  les 
deux  cas,  les  conditions  sont  réalisées  pour  per¬ 
mettre  le  glissement  avec  proclitis. 

On  conçoit  ipso  facto  que  le  poids  du  corps  con¬ 
tinuant  de  se  transmettre,  le  glissement  ira  jus¬ 
qu’à  antéposer  la  vertèbre  ou  s’accentuera  jus¬ 
qu’à  porter  le  bord  postérieur  du  sacrum  sous 
la  surface  articulaire  de  la  V*  L. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agit  avant  tout  d’un 
glissement,  c’est-à-dire  d’un  listhésis  qui  se  pro¬ 
duit  soit  au  niveau  de  la  vertèbre,  soit  au  niveau 
du  sacrum. 

La  racine,  listhésis  reflète  proprement  ce  mé¬ 
canisme,  mais  de  surcroît  il  convient  de  spé¬ 
cifier  dans  la  dénomination  le  segment  déplacé  : 
vertèbre  ou  sacrum.  Oe  sera  le  spondylolistliésis 
ou  l’hiérolysthésis. 

Comme  le  fait  remarquer  Gourdon  pour  spvi- 
cifier  la  bascule  du  sacrum,  rectifier  plus  ou 
moins  le  mot  spondylolisthésis  fait  supposer  le 
déplacement  de  la  V“  L.,  alors  qu’en  réalité  elle 
est  restée  en  place. 

Los  décalques  radiographiques  montrent  les 
différences  qui  existent  entre  le  spondylolis¬ 
thésis  et  le  hiérolisthésis,  comme  la  différence 
(pii  existe  entre  le  sacrum  basculé  ordinaire  et 
celui  basculé  avec  glissement  (fig.  3,  4  et  5i. 


Du  point  de  vue  traitement,  bien  peu  de  chose 
tut  réalisé  jusqu’à  présent. 

Dans  le  spondylolisthésis,  le  corset  plâtré 
donne  des  résultats,  disent  M  o  u  c  h  e  t  et 
lloederer.  Son  efficacité  me  paraît  aussi  aléa¬ 


toire  qu’elle  l’est  dans  les  fractures  des  corps 
vertébraux. 

.le  n’ai  pas  une  confiance  plus  grande 
dans  le  traitement  de  l’hiérolisthésis  par  le 
maintien  en  décubitus  horizontal  sur  plan  dur, 
par  l’extension  caoutchoutée  des  membres  infé¬ 
rieurs,  et  la  compression  antéro-progressive  du 
bassin. 

Dans  les  deux  affeclions,  la  greffe  à  la  manière 
d’.Mbee  pourrait  avoir  une  indication  formelle. 
Seule  elle  doit  être  efficace;  insuffisamment  peut- 
être  pour  rétablir  les  connexions  anato¬ 
miques,  mais  de  nature  selon  toute  vraisem¬ 
blance  à  s’op])Oser  à  l’accenlualion  du  déplace- 

.le  n’ai  aucune  expérience  praliquç  de  l’inter- 
VBulion  dans  ces  cas.  Toutefois,  les  résultats  de 
l’Albee  ipie  j’ai  pu  apprécier  dans  les  fractures 
des  corps  vertébraux;  ceux  obtenus  par  ((uelques 
auteurs  dans  le  spondylolisthésis  où  elle  fut 
employée,  rarement  il  est  vrai,  mais  non 
.sans  succès,  m’incitent  à  prôner  ce  traite¬ 
ment. 

.\zéma  préconise  une  modification  de  l’Albee 
et  fixe  des  greffes  iliaques  aux  apophyses  costi- 
formes  4  L.  et  5  L.  qu’il  préfère  aux  apophyses 
épineuses,  .le  n’entrevois  pas,  théoriquement 
s’entend,  grands  avantages  d’une  modification 
ries  endroits  de  prélèvement  et  de  fixation  des 
greffons. 


Mais  la  preuve  formelle  d’une  action  hormo¬ 
nale  ne  fut  fournie  d’une  façon  tout  à  fait 
concluante  qu’en  1902,  lorsque  Bayliss  et  Star- 
liiig  trouvèrent  la  sécrétine,  montrant  que  la 
macération  rie  muqueuse  duodénale  injectée 
dans  les  veines  met  en  branle  la  sécrétion  pan¬ 
créatique,  même  lorsque  le  pancréas  a  été  com¬ 
plètement  énervé.  Avant  cette  conception,  toutes 
les  actions  d’un  organe  sur  un  autre,  toutes  les 
interdépendances  d’un  système  ou  d’une  fonc¬ 
tion  sur  un  ou  une  autre  ne  se  concevaient  que 
sous  forme  de  réflexes  à  voie  nerveuse.  La  dé¬ 
couverte  des  hormones  a  montré  que  les  inter¬ 
actions  peuvent  se  taire  et  se  font  très  souvent 
par  voie  purement  humorale  sans  intervention 
du  système  nerveux. 

Un  changement  analogue  s’est  produit  en 
matière  d’hydro-balnéologie  médicale  et  à  la 
même  époque.  Anciennement,  on  considérait 
que,  la  peau  étant  imperméable  aux  sels,  les 
bains  thermaux  ou  minéraux  ne  pouvaient  agir 


que  comme  excitants  superficiels  des  téguments; 
les  hydrologues  en  connaissaient  empiriquement 
la  très  grande  efficacité;  mais  pour  les  autres 
médecins,  c’étaient  des  «  adjuvants  »  dont  on  se 
demandait  s’ils  n’étaient  pas  des  procédés  utiles 
surtout  jiour  »  occujier  »  les  malades. 

.Nous  allons  nous  attacher  à  montrer  que  la 
peau,  perméable  aux  gaz  thermaux,  les  résorbe 
effectivement  et  qu’ils  jouent  dans  l’organisme 
le  rôle  d’hormones;  celte  rénovation  dans  les 
conceptions  hydrplogiques  date,  elle  aussi,  du 
début  du  siècle. 

èJous  l’avons  Introduite  en  France  dans  la  thèse 
de  l’un  de  nous  (Paris,  1904-190.'))  sur  le  bain 
carbo-gazeux;  déjà  Winlernitz  l’avait  exposée  en 
Allemagne  en  1901  et  1902.  Mais  comme  cette  con¬ 
ception  rencontre  encore  des  contradicteurs 
dans  les  deux  pays,  il  reste  indiqué  de  mettre 
en  valeur  les  faits  positifs  sur  lesquels  elle  est 
a.ssise,  et  même  solidement  assise  à  notre 
humble  avis. 
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L’aclion  des  bains  thermaux  est-elle  unique¬ 
ment  superficielle  et  réflexe  ?  Dans  le  cas  de 
bains  hydro-gazeux,  tient-elle  uniquement  au 
contraste  des  températures  entre  les  endroits  où 
la  peau  est  recouverte  d’une  bulle  gazeuse  et 
ceux  où  elle  est  en  contact  avec  l’eau  selon  la 
théorie  do  Senator  et  FrankenhaUser  P  Dons  ce 
cas,  la  nature  du  gaz  n 'importe  pas  et  l’on  peut 
sans  en  altérer  les  résultats  substituer  au  bain 
hydro-carbonique  le  bain  hydro-oxygéné  ou  le 
bain  hydro-aérique. 

On  voit  que  la  discussion  est  d’importance, 
puisqu’elle  met  en  question  rien  moins  que  la 
spécificité  des  bains  thermaux. 


Il  est  oiseux  de  remémorer  la  respiration  cuta¬ 
née  :  c’est  un  fait  acquis,  incontestable  et  exposé 
comme  tel  dans  tous  les  manuels  de  physio¬ 
logie.  La  peau,  comme  l’épithélium  pulmonaire, 
est  le  lieu  d’un  échange  gazeux  régi  par  la  loi 
des  différences  de  tension.  Le  gaz  carbonique 
passe  du  sang  dans  l’air  et  l’oxygène  passe  du 
milieu  extérieur  dans  le  milieu  intérieur.  Dans 
les  conditions  normales,  la  respiration  cutanée 
reste  chez  l’homme  à  une  faible  proportion  vis- 
à-vis  de  la  respiration  pulmonaire  et  les  échanges 
gazeux  pulmonaires  représentent  des  masses 
cent  et  cent  cinquante  fois  plus  fortes  que  les 
échanges  cutanés  par  unité  de  temps;  mais  elle 
se  montre  incomparablement,  plus  active  chez 
les  batraciens  :  la  grenouille  curarisée  vit  plu¬ 
sieurs  mois  au  fond  de  l’eau,  réduite  à  la  seule 
respiration  cutanée. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  la  peau  est 
encore  perméable  à  l’eau  à  l’état  gazeux;  Feher 
et  Zak  l’ont  démontré  à  nouveau  chez  des  sujets 
atteints  d’atrophie  congénitale  des  glandes  su- 
doripares,  ce  qui  confirme  de  point  en  point  des 
observations  plus  anciennes  de  Whitehouse  et 
Ramage;  celles-ci  avaient  établi  que  l’élimination 
de  l’eau  se  fait  plus  abondamment  par  osmose 
à  l’état  de  gaz  que  par  sudation  à  l’état  liquide. 

La  peau  n’est  pas  perméable  à  tous  les  gaz  : 
les  très  récentes  expériences  de  Salzmann  abou¬ 
tissent  à  des  résultats  strictement  négatifs  quant 
au  passage  de  l’oxyde  de  carbone. 


De  très  anciennes  recherches  concernant  la 
perméabilité  vis-à-vis  de  l’hydrogène  sulfuré  ont, 
par  contre,  amené  à  des  résultats  positifs;  mais 
nous  ne  tiendrons  compte  que  des  recherches 
récentes  menées  dans  un  sens  qui  intéresse  tout 
spécialement  1  ’hydro-balnéologie. 

Nous  croyons  en  avoir  assez  dit  des  conditions 
générales  du  passage  per-cutané  des  gaz  pour 
aborder  la  question  du  point  de  vue  hydrolo- 
glque.  Un  sujet  est  plongé  dans  un  bain  conte¬ 
nant  une  proportion  notable  de  gaz  carbonique 
ou  de  S  ou  de  gaz  émanation  radio-active. 
Ces  gaz,  en  vertu  de  la  loi  des  tensions,  doivent 
a  priori  traverser  la  peau  de  l’extérieur  vers  le 
milieu  intérieur.  La  peau  se  conduit  comme  une 
membrane  semi-perméable;  les  gaz  passent  dans 
le  sens  commandé  par  la  différence  de  tension 
sur  l’une  et  l’autre  face.  Dans  l’air  normal  CO* 
s’élimine  du  sang  où  la  tension  est  de  0,46  en 
moyenne  d’atmosphère,  vers  l’extérieur  où  la  ten¬ 
sion  n’est  que  de  3  dix-millièmes  d’atmosphère; 
il  est  forcé  que  le  passage  se  fasse  en  sens  inverse 
du  bain  vers  le  sang  dans  les  bains  thermaux 
hydro-carboniques  qui,  à  Royat,  comportent  une 
tension  de  0,26  à  0,80  d’atmosphère  et  a  fortiori 
dans  les  bains  secs  de  gaz  thermaux  qui  com¬ 
portent  une  tension  de  qu'alré-Vîrigt-tiix-ineuf 
centièmes  d’atnfosphfefe. 


La  même  loi  s’appliquant  au  gaz  hydrogène 
sulfuré  et  au  gaz  radium-émanation,  il  suffirait 
de  l’énoncer  et  de  laisser  à  nos  contradicteurs 
le  soin  de  démontrer  que  les  lois  physiques  qui 
gouvernent  les  échanges  gazeux  trans-cutanés  se 
trouveraient  ici  en  défaut.  Mais  nous  tenons  à 
apporter,  au  contraire,  des  résultats  positifs  qui 
découlent  dé  nos  recherches  personnelles  en  ce 
qui  concerne  la  résorption  du  gaz  carbonique  et 
des  gaz  radium-émanation  ou  qui  sont  l’abou¬ 
tissant  dos  recherches  poursuivies  par  d’autres 
auteurs  en  ce  qui  concerne  H*S. 

Disposant  à  Royat  d’eaux  minérales  à  la  fois 
radio-actives  et  carbo-gazeuses,  nous  avons  pro¬ 
cédé  à  des  mensurations  systématiques,  volumé¬ 
triques  et  qualitatives,  des  gaz  inspirés  et  expi¬ 
rés  sur  un  sujet  normal  et  sain,  toujours  le 
môme,  et  nous  avons  comparé  ce  qui  se  passait 
pendant  le  bain  à  ce  que  l’on  savait  du  sujet 
ol)servé  immédiatement  avant  le  bain. 

Technique  :  Le  sujet  est  d’un  poids  do 
08  kilogr.  3,  de  1  m.  66  de  taille,  et  Agé  de  66 
ans.  Nous  nous  sommes  assurés  au  préalable 
que  son  quotient  respiratoire,  mesuré  à  diverses 
heures  de  la  journée,  soit  à  jeun  au  saut  du  lit, 
treize  heures  après  le  repas  précédent,  soit  à 
jeun  après  une  marche,  soit  après  le  repas  prin¬ 
cipal  do  midi,  est  toujours  compris  entre  0,80  à 
0,84,  en  moyenne  0,82.  Le  sujet  est  ensuite 
plongé  dans  un  bain  curbo-gazeux  radio-actif, 
il  est  porteur  d’un  masque  de  ïissot;  il  inhale  . 
l’air  extérieur  et  non  celui  de  la  cabine  de  bain. 
Un  spiromètre  totalisateur  fixé  sur  la  canalisa¬ 
tion  expiratoire  mesure  exacloment  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire;  l’air  expiré  est  recueilli  en 
totalité  dans  des  sacs  en  caoutchouc.  On  en  ex¬ 
trait  les  échantillons  soumis  aux  diverses  ana¬ 
lyses. 

Par  cétte  technique,  nous  empêchons  toute 
pénétration  des  gaz  thermaux  par  les  voies  res¬ 
piratoires,  et  s’il  s’en  trouve  dans  l’air  expiré, 
ils  n’auront  pu  pénétrer  que  par  la  voie  cuta¬ 
née. 

Ou  bien  les  divers  bains  agissent-ils  selon  la 
nature  des  gaz  qu’ils  contiennent,  et  chaque 
gaz  intervient-il  dans  l’effet  total  selon  sa  nature 
chimique,  selon  son  abondance  et  selon  ses  pro¬ 
priétés  physiologique  et  thérapeutique  ? 

La  même  technique  a  servi  pour  étudier  le 
bain  à  sec  de  gaz  thermal. 

A  chaque  expérience,  le  bain  durait  douze  mi¬ 
nutes;  nous  avons  noté  le  taux  de  la  ventilation 
pulmonaire,  mesuré  l’oxygène  consommé  et  le 
CO*  exhalé.  Grâce  à  la  précieuse  collaboration 
de  Mme  Blanquet,  professeur  de  physique  à 
l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont-Ferrand,  les 
mesures  de  radio-activité  dans  les  gaz  exhalés 
ont  été  conduites  avec  la  plus  haute  précision. 

A.  Le  CO*.  —  Le  sujet  en  expérience  élimine 
dans  le  bain  une  quantité  de  CO-  littéralement 
énorme  par  rapport  à  ce  qu’on  observe  avant  le 
bain.  Cet  excès  de  CO*  est-il  de  source  endo¬ 
gène  ou  exogène.*  Il  n’est  pas  d’origine  endo¬ 


gène.  L’aliment  qui  produit  le  quotient  respi¬ 
ratoire  le  plus  élevé,  égal  à  l’unité,  est  le  glu¬ 
cose.  Le  sujet  immergé  se  met-il  brusquement 
à  no  brûler  que  les  sucres  de  l’organisme?  Non. 
La  proportion  de  sucre  dans  le  sang  no  s’abaisse 
pas,  nous  nous  en  sommes  assurés.  De  plus,  si 
le  bain  faisait  brûler  les  sucres  do  l'organisme, 
il  n’agirait  pas  sur  l’excrétion  de  l’urée,  car 
cette  combustion  ne  produit  pas  d’urée;  or, 
l’excrétion  d’urée  augmente  sous  l’influence  du 
bain.  Donc,  l’organisme  a  accéléré  la  combus¬ 
tion  de  ses  albumines.  Le  rapport 
CO*  exhalé 
O*  consommé 

subit  pendant  le  bain  une  hausse  énorme  qui 
le  fait  monter  de  0,82  à  1,26.  L’activation  des 
combustions  intra-tissulaires  se  mesure  au  vo¬ 
lume  d’oxygène  consommé,  'fout  ce  qui,  dans 
le  volume  de  CO*  exhalé,  dépasse  les  82/100* 
de  l’oxygène  consommé  est  d'origine  exogène; 
cela  ne  peut  provenir  que  du  milieu  extérieur 
et  n’a  pu  entrer  dans  l’organisme  que  par  ré¬ 
sorption  trans-cutanée. 

Dans  le  tableau  annexé,  la  colonne  C  indique 
l’activité  de  la  ventilation  pulmonaire  par  mi¬ 
nute.  La  colonne  D  comporte  le  volume  de  CO* 
éliminé  et  mesuré  avec  l’appareil  d’Orstat,  et 
la  colonne  E.  celle  de  l’oxygène  consommé 
(moyenne  des  minutes  7*,  8*,  9*,  et  10”  minutes), 
l.a  colonne  F  correspond  au  volume  de  CO* 
d’origine  endogène  calculé  à  raison  d’un  quo¬ 
tient  respiratoire  demeurant  à  0,82  ;  la  colonne 
G  au  surplus  de  CO*  dont  l’origine  est  exogène, 
entré  par  résorption  cutanée. 

Plusieurs  do  nos  mensurations  volumétriques 
de  CO*  ont  été  vérifiées  et  reconnues  exactes  jiar 
Mme  Blanquet,  qui  s’est  servie  de  la  méthode 
titriniétrique  et  de  l’appareil  Lescœurs. 

Le  caractère  général  et  les  limites  de  cet  ar¬ 
ticle  ne  permettent  pas  d’épiloguor  sur  les  di¬ 
verses  catégories  de  bains  thermaux  à  Royat; 
toutefois,  nous  no  pouvons  négliger  deux  re¬ 
marques  qui  ne  manqueront  pas  d’intéresser  les 
balnéologucs.  La  première  ressort  des  chiffres 
de  résorption  de  CO*  qui  sont  relativement 
faibles  dans  le  bain  hydro-carbonique  fort  et 
trais  (29”  C)  de  Saint-Mart  par  comiiaraison  aux 
bains  Eugénie,  beaucoup  moins  riches  en  gaz, 
mais  se  trouvant  naturellement  à  la  tempéra¬ 
ture  indifférente  de  34”  C;  cela  prouve  que  le 
passage  de  CO*  à  travers  le  tégument  externe, 
régi  par  la  loi  des  tensions  réciproques  sur  les 
deux  faces,  se  trouve  en  plus  favorisé  par  la 
vaso-dilatation  qui  fait  passer  dans  ce  tégument 
un  plus  fort  volume  de  sang  par  >mité  do  temps. 

En  deuxième  lieu,  on  remarquera  qvie  le  bain 
soc  de  gaz  thermaux  donne  naissance  à  une  ré¬ 
sorption  un  peu  plus  faible  par  unité  de  temps, 
mais  comme  il  est  prescrit  pour  une  durée  no¬ 
tablement  plus  longue,  il  constitue  un  procédé 
de  haute  efficacité  sur  lequel  nous  nous  réser- 
vcîiis  de  revenir,  car  il  n’est  pas  apprécié  à  sa 
juste  valeur. 
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B.  Bauio-activité.  • —  Les  auteurs  de  langue 
allemaïule,  après  avoir  expérimenté  avec  des 
bains  non  carboniques,  ont  conclu  au  non-pas¬ 
sage  de  la  radio-activité  à  travers  la  peau 
(Krnst  Freund). 

Razzano,  en  Italie,  et  aussi  S.  Meyer,  disent 
que  le  radon  renfermé  dans  l’eau  minérale 
entre  i)ar  les  voies  respiratoires,  et  que  cette 
absor])tion  correspond  à  une  inhalation,  le  gaz 
émanation  se  dégageant  dans  l’atmosphère  au 
cours  du  bain. 

Nos  recherclics,  comme  on  le  voit  dans  le  ta¬ 
bleau  (pii  précède,  nous  ont  amenés  à  des  conclu¬ 
sions  toutes  différentes. 

Notre  sujet  inhale  l’air  extérieur  <à  la  cabine  et 
cet  air  puisé  dans  le  l’arc  ne  possède  qu’une 
radio-activité  très  faible  que  Mme  Blanquet  a 
trouvée  égale  à  0  millimicrocurie  01  par  litre. 
D’ailleurs,  l’air  ipii  surmonte  l’eau  du  bain  n’en 
contient  ipie  0,02  et,  de  toutes  façons,  l’inhala¬ 
tion  ne  représente  qu’un  apport  minime  très 
inférieur  ,à  ce  que  nous  dosons  dans  l’air  exhalé. 

l’our  si'trer  le  problème  de  plus  près,  notre 
sujet  d’expérience  a  respiré  l’air  qui  surmonte 
la  surface  du  bain  sans  s’immerger  et  dans  ces 
conditions  nous  avons  constaté  que  l’air  exhalé 
était  moins  radio-actif  que  l’air  inhalé,  ce  qui 
prouve  une  fixation  de  radio-activité  sur  les 
tissus  de  l’organisme.  Plongé  dans  le  bain,  le 
sujet,  |)ar  contre,  exhale  un  air  beaucoup  plus 
radio-actif  (lue  l’air  inhalé  et,  de  ce  fait,  nous 
pouvons  conclure  d’une  façon  ferme  à  la  résorp¬ 
tion  ])er-culanée.  Nous  la  mesurons  au  litre 
d’air  expiré  pendant  (piatrc  minutes  consécu¬ 
tives  au  milieu  de  la  durée  du  bain  et  dans  la 
coloniu!  B  nous  rapportons  les  chiffres  calculés 
en  inillimicrocuries  pour  un  bain  de  douze  mi¬ 
nutes  et  iiour  la  totalité  du  volume  d’air  expiré; 
c’est  là,  (‘U  effet,  la  notion  qui  intéresse  le  mé¬ 
decin  :  sa\oir  la  dose  de  radon  à  laquelle  l’orga¬ 
nisme  a  été  soumis;  mais  la  dose  ainsi  déter¬ 
minée  reste  (piet(pie  peu  inférieure  à  la  réalité, 
car  une  portion  est  restée  fixée  sur  les  tissus  et 
no  s’éliminera  (pie  [letit  à  petit  dans  les  heures 
suivantes.  Les  (iiiantités  do  42  à  90  milliniicro- 
curies  corresiiondant  (à  des  bains  do  douze  mi¬ 
nutes  reiirésentent  une  théraiicutique  radio¬ 
active  d’une  très  imiiortanto  activité. 

Kn  tous  cas,  la  quantité  de  millirnicrocuries 
trouvée  dans  l’air  exhalé  s’est  montrée  stricte¬ 
ment  proportionnelle  à  la  radio-activité  du 
milieu  dans  lequel  baignait  le  sujet. 

Les  auteurs  do  langue  allemande  qui  ont 
recherché  la  résorption  du  gaz  émanation  à 
travers  la  peau  ont  opéré  sur  des  bains  artificiels, 
dépourvus  de  gaz  carbonique  et  sont  tous  arri¬ 
vés  à  des  conclusions  négatives;  nous  apportons 
des  constatations  absolument  positives  après 
avoir  expérimenté  avec  des  bains  dont  les  gaz 
d’origine  vnlcani(pie  et  naturelle  comportent 
99ô  millièmes  de  CO=  et  6  millièmes  de  gaz 
rares.  Cette  contradiction  plus  a|)parente  (lyc 
réelle  amène  à  penser  que  le  gaz  carbonique, 
très  diffusible  dans  notre  organisme,  sert  de 
véhicule  à  l’émanation;  qu’il  entraîne  celle-ci 
dans  le  milieu  intérieur.  On  ne  verra  Là,  pour 
l’instant,  (pi’une  explication  provisoire;  si,  dans 
l’avenir,  notre  hypothèse  se  confirmait,  elle 
aurait  une  grande  réiiercussion  sur  la  radium- 
thérap('ut i(pie;  elle  fournirait  un  procédé  très 
actif  d’administration  sous  forme  d’addition  de 
gaz  carbonique  à  la  matière  radio-active. 

Une  hypothèse  corollaire  nous  amène  à  nous 
demander  si  la  résorption  de  l’émanation  est 
parallèle  et  proportionnelle  à  celle  de  CO-;  s’il 
en  est  ainsi,  nous  pouvons  calculer  (et  les  chif¬ 
fres  correspondants  se  trouvent  colonne  F) 
quel  est  le  volume  de  CO-  absorbé  à  travers  la 
peau,  connaissant  la  radio-activité  du  milieu 
bain  thermal  que  nous  avons  soigneusement  dé¬ 


terminée  avec  le  précieux  concours  de  Mme  Blan¬ 
quet.  A  un  certain  nombre  de  millirnicrocuries 
doit  correspondre  un  volume  connu  de  CO°. 
D’après  cette  évaluation,  les  chiffres  de  GO-  que 
nous  avons  effectivement  constatés  (colonne  G) 
sont  toujours  et  nettement  inférieurs  aux  chiffres 
calculés  d’après  la  radio-activité  de  l’air  exhalé. 
Ceci  amène  à  penser  que  dans  notre  dispositif, 
qui  correspond  à  celui  de  la  recherche  du  méta¬ 
bolisme  de  base,  il  existe  une  déperdition 
d’anhydride  carbonique,  gaz  éminemment  dif¬ 
fusible;  selon  toutes  probabilités,  elle  a  lieu  à 
travers  les  parois  du  sac  de  caoutchouc  entre  le 
moment  où  l’air  exhalé  est  recueilli  et  emma¬ 
gasiné  et  le  moment  où  l’analyse  quantitative 
des  gaz  s’opère  dans  notre  laboratoire  personnel. 
La  résorption  réelle  de  CO“  apparaît  finalement 
plus  importante  que  nous  ne  l’avons  constatée 
jusqu’ici. 

Il  se  peut,  toutefois,  que,  contrairement  à 
l’hypothèse  formulée  ci-dessus,  le  gaz  émanation 
soit  encore  plus  résorbable  que  le  gaz  carbo- 
ni(iue;  mais  nous  n’entrevoyons  pas  encore  la 
technique  capable  de  trancher  le  problème. 

C.  L’uyduogèmî  suLcunÉ.  —  Les  gaz  des 
eaux  de  Royat  ont  toujours  été  considérés  par 
les  chimistes  les  plus  qualifiés  comme  dépour¬ 
vus  d’fFS,  jusqu’au  jour  où,  en  1920,  Billard, 
Mougeot  et  Dagnac  signalent  à  l’Académie  de 
Médecine  la  présence  de  traces  infinitésimales 
(l’hydrogène  sulfuré.  Ils  l’avaient  trouvé  en  fai¬ 
sant  barboter  pendant  des  heures  un  courant 
de  gaz  thermaux  dans  une  solution  de  sous- 
acétate  de  plomb.  Nous  savions,  par  avance,  que 
nous  n’en  pourrions  repérer  aucune  trace  dans 
l’air  expiré,  car  un  gaz  aussi  combustible  péné¬ 
trant  iiar  voie  cutanée  se  trouve  aussitôt  son 
entrée  exposé  à  l’action  d’oxydases  très  actives 
au  niveau  de  la  peau  comme  du  sang.  Il  est 
immédialement  brûlé.  Mais  la  résor|)tion  de 
H-S,  dans  des  bains  jilus  riches,  a  été  récem¬ 
ment  démontrée  par  d’autres  chercheurs  et  de 
la  manière  la  plus  formelle.  Nous  allons  résumer 
leurs  constatations. 

Fd.  Maliwa  a  démontré,  à  l’aide  de  deux  mé¬ 
thodes  différentes,  la  résorption  du  gaz  hydro¬ 
gène  sulfuré  à  travers  la  ])eau  au  cours  du  bain. 
La  première  méthode  a  consisté  à  introduire  du 
bismuth  sous  la  peau  d’un  animal  eu  deux  en¬ 
droits,  l’un  situé  au-dessus  du  niveau  de  l’eau, 
et  le  sel  de  bismuth  y  reste  blanc;  l’autre  qui 
sera  situé  au-dessous  du  niveau  de  l’eau  et  l’on 
y  voit  la  matière  injectée  devenir  noire. 

Une  autre  méthode  consiste  à  rechercher  le 
gaz  dans  l’air  exhalé  au  cours  du  bain;  cette  re¬ 
cherche  s’est  montrée  positive.  Concurremment, 
Weiss  Oslhborn,  assistant  de  Maliwa,  constate, 
à  l’aide  de  la  méthode  colorimétrique,  que  l’ex¬ 
crétion  (lu  soufre  augmente  de  30  à  40  pour  100 
sous  l’influence  du  bain  sulfureux  et  que  le  mé¬ 
tabolisme  basal  augmente  aussi  de  40  pour  100; 
ce  qui  prouve  que  les  oxydations  intra-tissulaires 
sont  fort  augmentées,  bien  que  le  bain  soit  à 
température  indifférente. 

Krjukoff  jirend  comme  indicateur  un  fil 
d’argent,  il  l’introduit  sous  la  peau,  et  constate 
que  ce  lil  noircit  en  trois  minutes  dans  un  bain 
qui  contient  6/1.000”  de  H-S;  en  quinze  minutes 
si  la  concentration  est  de  15/100.000”;  en  trente 
à  quarante  minutes  si  la  concentration  est  de 
75/1.000.000°.  Si  le  bain  est  constitué  par  une 
solulion  de  7/1.000°  de  sulfure  de  sodium,  la 
réaclion  n’apparaît  que  soixante-quinze  minutes 
après  :  si  l’on  ajoute  de  l’acide  chlorhydrique  à 
la  solution,  la  réaction  de  H-S  apparaît  dans  les 
tissus  sous-cutanés  en  quinze  minutes. 

Nous  laissons  à  nos  collègues  de  stations  sul¬ 
fureuses  le  soin  d’étudier  la  résorption  cutanée 
de  ce  gaz,  mais  nous  faisons  rejnarquer  que 


partie  du  H“S  résorbé  va,  dès  son  entrée  dans  le 
sang,  se  trouver  oxydé  et  par  conséquent  les 
quantités  trouvées  dans  l’air  expiré  seront  très 
inférieures  aux  quantités  résorbées  par  la  peau; 
une  proportion  importante  aura  été,  au  préa¬ 
lable,  transformée  en  sulfates  et  en  autres  pro¬ 
duits  d’oxydation  du  soufre  labile.  C’est  pour¬ 
quoi  il  faudra,  en  môme  temps,  dresser  le  bilan 
des  entrées  et  des  sorties  du  soufre  :  entrées  sous 
forme  alimentaire,  sorties  par  les  voies  diges¬ 
tives  et  par  l’émonctoire  rénal. 

Conclusions. 

En  regard  de  la  théorie  qui  considère  les  bains 
thermaux  comme  agissant  seulement  sur  la  sur¬ 
face  cutanée,  donnant  naissance  à  des  réflexes 
qui  vont  agir  à  distance  sur  les  fonctions  inter¬ 
nes  de  circulation,  de  respiration,  de  nutrition, 
nous  opposons  une  conception  tout  autre,  fon¬ 
dée  sur  la  résorption  trans-cutanée  des  gaz  qui, 
entraînés  immédiatement  dans  le  torrent  san¬ 
guin,  vont  jouer  un  rôle  hormonal.  Nous 
appuyons  notre  manière  de  voir  sur  de  nom¬ 
breuses  preuves  expérimentales  et  positives. 

En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  le 
bain  carbonique,  ceux  qui  tiennent  à  l’expli¬ 
cation  purement  externe  de  l’action  du  gaz 
doivent  inventer  des  réflexes  de  trajets  très  cu¬ 
rieux  pour  expliquer  que  le  bain  puisse  à  la  fois 
ralentir  le  rythme  respiratoire  et  le  rythme  car¬ 
diaque,  augmenter  la  ventilation  pulmonaire, 
renforcer  l’énergie  des  contractions  myocar¬ 
diques,  etc...  Ils  sont  obligés  d’assigner  à  ces 
réflexes  à  point  de  départ  cutané  une  grande 
sagacité  dans  leurs  voies  centrifuges,  choisissant 
à  la  fois  le  pneumogastrique  pour  ralentir  le 
rythme  cardiaque  et  le  sympathique  pour  pro¬ 
duire  l’action  cardio-tonique  bien  connue;  mais, 
toutefois,  respectant  le  sympathique  vasculaire 
puisque,  en  môme  temps,  il  se  produit  une  vaso¬ 
dilatation  périphérique  et  centrale,  un  abaisse¬ 
ment  en  bloc  des  tensions  artérielles. 

Ne  faut-il  pas,  à  Senator  et  Frankenhauser  et 
à  leurs  adeptes,  une  imagination  riche  et  fertile 
pour  inventer  un  mécanisme  providentiel  qui, 
une  fois  l’excitation  partie  de  la  grande  majorité 
de  la  surface  du  tégument,  va  canaliser  l’influx 
centrifuge  sur  les  voies  optima,  tel  le  ((  dis- 
patcher  »  d’un  grand  réseau  de  chemins  de  fer 
à  trafic  compliqué  gouverne  le  passage  des 
convois  dans  le  dédale  des  voies  et  évite  téles¬ 
copages  et  embouteillages  P 

Notre  conception  est  bien  plus  simple. 

Nous  soutenons  que  le  gaz  carbonique  passe  à 
travers  la  peau,  se  trouve  immédiatement  en¬ 
traîné  dans  le  torrent  sanguin,  ne  se  répand  pas 
ni  ne  séjourne  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  s’élimine  partiellement  par  les  voies 
respiratoires  à  son  premier  passage  dans  la  petite 
circulation,  mais  reste  encore  en  léger  excès 
dans  la  grande  circulation.  Il  y  excite  les  centres 
nerveux  dans  le  plancher  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  le  centre  respiratoire  (d’où  l’augmentation 
de  la  ventilation  pulmonaire),  les  noyaux  du 
centre  cardio-modérateur;  il  opère  dans  toute 
l’économie  un  abaissement  du  tonus  artériel 
et  capillaire  dont  nous  avons  constaté  la  réalité 
en  ojiérant  in  vitro  sur  des  lambeaux  de  muscle 
artériel  en  survie;  il  dilate  également  les  vais¬ 
seaux  coronaires  et  par  là  déclanche  un  effet 
cardio-tonique  selon  un  mécanisme  parfaitement 
démontré  par  Mansfeld  (de  Prague).  C’est  le  rôle 
hormonal  de  CO-. 

Il  se  complète  par  une  action  activante  sur  les 
combustions  intra-cellulaires  dont  nous  n’avions 
pas  de  preuves  convaincantes  avant  nos  mesures 
de  chimisme  respiratoire  de  l’été  dernier,  mais 
qui  ressort  très  nettement  des  chiffres  d’oxygène 
consommé  par  minute  (colonne  E). 
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De  même  le  gaz  hydrogène  sulfuré,  résorbé 
dans  la  masse  sanguine,  joue  le  rôle  d’une  hor¬ 
mone  dont  l’activité  se  fait  spécifiquement  sen¬ 
tir  sur  les  phénomènes  d’oxydation  intra-tissu¬ 
laire,  et  non  sur  les  fonctions  respiratoire  ou 
circulatoire. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  gaz  radio-actifs 
(radon  et  thoron),  dont  nous  avons  démontré  la 
résorption  proportionnelle  à  la  radio-activité  de 
l’eau  ou  du  gaz  qui  constituent  le  milieu  bal¬ 
néaire,  nous  laissons  à  d’autres  le  soin  d’en 
déterminer  les  actions  physiologiques  et  théra¬ 
peutiques. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  la  pénétration  per¬ 
cutanée  des  gaz  explique  tous  les  phénomènes 
observés.  En  particulier,  elle  ne  paraît  pas  inter¬ 
venir  dans  la  balnéation  à  base  d’eaux  chloru¬ 
rées  fortes  où  les  gaz  sont  virtuellement  absents 
encore  que  M.  le  professeur  Lepape  ait,  au  Con¬ 
grès  de  Toulouse  1933,  attiré  l’attention  sur  le 
fait  de  la  présence  de  gaz  émanation  dans  cette 
catégorie  d’eaux  minérales.  L’efficacité  des 
bains  chlorurés  forts  n’est  pas  douteuse;  elle  a 


procuré  à  des  milliers  de  femnaes  la  guérison 
fonctionnelle  de  leurs  métrites,  de  leurs  fibro¬ 
mes,  alors  que  l’opération  chirurgicale  en  aurait 
fait  dos  mutilées  et  des  invalides  des  systèmes 
endocrinien  et  organo- végétatif.  Le  mode  d’ac¬ 
tion  des  bains  chlorurés  forts  reste  une  énigme, 
mais,  en  ce  qui  concerne  les  autres  bains  (sulfhy- 
driques  ou  carboniques  ou  radio-actifs),  nous 
estimons  avoir  apporté  une  explication  ration¬ 
nelle  avec  toutes  les  preuves  souhaitables  à 
l’appui. 
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ANOMALIES  DUODÉNALES 

Par  Marc  BRETON 


Tous  les  cas  disparates  d’images  radiologiques 
inhabiluelles  que  Nimeh  réunissait  en  1922  sous 
le  titre  sans  prétention  d’  «  Anomalies  duodé- 
nales  »  nous  les  retrouvons  groupés  aujour¬ 
d’hui  sous  le  titre  de  «  Duodénum  mobile  »  ^- 

Si  l’on  entend  par  duodénum  mobile  un  duo¬ 
dénum  qui  bouge,  qui  se  déplace,  le  terme  ne 
signifie  rien;  car  il  est  normal  pour  le  radiolo¬ 
giste  qu’un  duodénum  soit  mobile  et  il  serait 
anormal  qu’il  ne  le  fût  pas. 

Mais  si  l’on  emploie  «  duodénum  mobile  » 
dans  le  sens  précis  que  lui  ont  donné  Myake 
puis  M.  Duval  l’on  attribue  à  un  défaut  con¬ 
génital  d’accolement  duodéno-pancréatique  tou¬ 
tes  les  images  radiographiques  que  l’on  réunit 
sous  ce  titre.  Et  ce  faisant,  l’on  commet  cerlai- 
nement  de  graves  erreurs. 


Au  cours  de  ces  cinq  dernières  années,  on  a 
ramassé  toutes  les  observations  anatomiques,  la 
plupart  fort  anciennes,  d’anomalies  de  torsion 
ou  d’accolement  du  duodénum  et  de  l’intestin. 
D’autre  part,  on  a  rassemblé  les  images  radio¬ 
logiques  où  la  forme  générale  du  duodénum 
était  anormale  et  paraissait  pouvoir  difficilement 
s’expliquer.  Observations  anatomiques  et  obser¬ 
vations  radiologiques  ont  été  rapprochées,  clas¬ 
sées;  des  tableaux  schématiques  ont  été  dressés 
Et  l’on  a  conclu  :  toutes  ces  images  anormales 
du  duodénum  que  nous  montrent  les  rayons 
traduisent  des  troubles  congénitaux  d’accole¬ 
ment  du  duodénum.  Si  bien  qu’actuellement. 


1.  W.  Nimei!  (élève  de  M.  Barrel)  :  Les  anomalies  du 
duodénum.  La  Presse  Médicale,  30  Août  1922. 

2.  Banzet  (èlève  de  M.  Duval)  :  Le  duodénum  mobile. 
Archives  des  Maladies  de  l’Appareil  digestif,  1928.  — 
Duval  et  H.  BécLÈiiE  :  Le  duodénum  mobile  en  radiolo¬ 
gie  clinique.  Société  nat.  de  Chirurgie,  13  Mars  1929. 
—  Ortiz  (élève  de  M.  Duval)  :  Le  duodénum  mobile. 
Thèse  Paris,  1929.  —  Sandera  :  Das  Duodénum  mobile 
im  Rdnlgenbilde.  Fortschritle  auf  dem  Gebiete  der  BSni- 
genstrahlen,  1931. 

3.  Duodénum  anormalement  mobile  par  défaut  congé¬ 
nital  d'accolement  rétro-duodéno  pancréatique  :  Myake  : 
Archiv  für  klin.  Chir.,  1922.  —  Duval  :  Société  Nat. 
de  Chirurgie,  18  Mai  1927. 

4.  Duodénum  mobile  total;  duodénum  mobile  partie]  : 
mobilité  partielle  complète,  mobilité  partielle  incomplète. 


sous  cette  étiquette  :  «  Duodénum  mobile  »,  l’on 
groupe  presque  toutes  les  images,  —  ne  corres¬ 
pondant  ni  à  des  diverticules,  ni  à  des  ulcus,  ni 
ü  dos  compressions,  —  dont  l’interprétation,  tant 
étiologique  qu’anatomique,  est  fort  difficile.  El 
cependant,  les  cas  où  l’examen  radiologique  a 
été  suivi  d’un  contrôle  anatomique  sont  extrô- 
mement  peu  nombreux  et  prêtent  d’ailleurs  à 
discussion. 

Si,  abandonnant  tout  esprit  de  système,  on 
étudie  les  clichés  qui  ont  été  réunis  sous  le 
litre  «  Duodénum  mobile  »,  il  semble  que  l’on 
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(1)  Image  d'anomalie  de  Rotation. 

(2)  Image  en  M. 

(3)  Image  d'Infra-version. 

Le  point  noir  •  indique  l'angle  duodéno-jéjunal. 
La  flèche  verticale  t  repère  la  ligne  médiane. 


puisse  dès  maintenant,  avec  M.  Didiée,  distin¬ 
guer  trois  grands  groupes 
Premier  groupe  :  Images  traduisant  des  ano¬ 
malies  de  rotation. 

Deuxième  groupe  :  Images  en  M  des  deux 
premières  portions  ou  images  traduisant  l’allon¬ 
gement  de  la  première  portion.  Elles  paraissent 
correspondre  à  une  malformation  congénitale 
(dolicho-duodénum  partiel)  ®. 

Troisième  groupe.  :  Images  d'infraversion  des 
deux  premières  portions.  Elles  paraissent  cor¬ 
respondre  à  une  déformation  acquise  du  duodé¬ 
num  provoquée  par  la  ptose 
Enfin,  il  est  des  images  qu’il  vaut  mieux 
avouer  ne  pas  pouvoir  comprendre  actuellement. 


5.  J. -J.  Didiée  .  Les  types  de  formes  anormales  du- 
trajet  duodénal.  Journal  de  Radiologie,  Mai  1933. 

6.  Quénu  et  Jacquelin  :  Les  déformations  sus-méso- 
ooliques  en  M.  du  duodénum.  Société  de  gastro-entéro¬ 
logie,  14  Mars  1932. 


C’est  au  premier  groupe  seulement  que  pour¬ 
rait  correspondre  le  terme  de  «  Duodénum  mo¬ 
bile  ».  Mais  notons  que  si  ces  anomalies  de  tor¬ 
sion  s’accompagnent  vraisemblablement,  dans 
un  certain  nombre  do  cas,  de  défauts  d’accole¬ 
ment,  il  n’est  nullement  prouvé  que  la  mobilité 
du  duodénum  se  traduise  par  des  signes  radiolo¬ 
giques  Chez  ces  malades,  la  mobilité  du  duo¬ 
dénum  par  défaut  d’accolement  est  d’ailleurs 
secondaire  à  l’anomalie  do  rotation  do  l’anse 
duodénale.  Et  le  plus  souvent,  l’anomalie  duo- 
dénale  n’est  que  l’une  des  malformations 
complexes  portant  sur  tout  le  traclus  digestif. 


Sous  peine  de  demeurer  indéfiniment  dans  la 
confusion,  nous  pensons  qu’il  faut,  en  radiolo¬ 
gie,  renoncer  è  ce  terme  de  «  Duodénum  mo¬ 
bile  »  et  renoncer  à  ces  cadres  d’apparence  scien¬ 
tifique,  mais  ne  reposant  que  sur  des  notions 
embryologiques.  C’est  en  recueillant  patiem¬ 
ment  des  observations  détaillées  et  complètes  ® 
qu’il  sera  possible  de  constituer  dans  l’avenir  de 
solides  groupes  naturels  parmi  ces  images  dispa¬ 
rates,  que  l’on  confond  actuellement  sous  l’éti¬ 
quette  «  Duodénum  mobile  ». 


7.  Breton  :  Anomalie  du  diioiléniim  associée  è  une 
ptose  gastrique.  Société  Nat.  de  Chirurgie,  18  Mai  1927. 
—  Breton,  Barret  et  Blondeau  :  Image  d’infraversion 
des  deux  premières  portions.  Journal  de  Radiologie,  Dé¬ 
cembre  1929.  —  Breton  :  Image  d'infraversion.  Etude 
anatomique.  Journal  de  Radiologie,  Décembre  1929. 

8.  Nous  n'en  donnons  comme  preuve  que  l’observation 
de  M.  Robineau  :  Société  Nat.  de  Chirurgie,  18  Mai  1927. 

Au  cours  d’une  intervention,  chez  un  malade  présen¬ 
tant  des  malformations  multiples,  on  trouve  le  duodé¬ 
num  pourvu  d’un  méso  sur  toute  sa  longueur;  il  peut 
être  extériorisé  en  totalité  avec  la  tête  du  pancréas.'  A 
l’examen  radiologique  rien  d’anormal  n’avait  été  noté  au 
niveau  du  duodénum. 

9.  Nous  voulons  dire  des  observations  où  l’image  ra¬ 
diologique  soit  accompagnée  de  son  contrôle  anatomique. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

10  Avril  1934. 

Nécrologie.  —  M,  Siredey  annonce  à  l’Acadéinic 
le  décès  de  M.  P.  Cazeneuve,  associé  nalional  de 
rAca<Iéniie. 

L’eau  dans  les  tissus.  —  èl.  M.  Nicloux  rap¬ 
pelle  les  e.xpérieiu^es  qu’il  a  faites  avec  Gosselin 
sur  la  dilTusion  de  l’alcool  éthylique  in  vilro  et 
in  vivo;  in  vitro,  l’hypothèse  de  l’auleur  sur  le 
rôle  prépondérant,  l)onr  ne  pas  dire  e.xclusif,  de 
l’eau  dans  la  lixalion  de  l'alcool  est  vérifiée;  in 
vivo,  chez  les  poissons,  la  teneur  en  alcool  des  tis¬ 
sus  rap[>orlée  à  l’ean  qu’ils  contiennent,  c’est-à- 
dire  la  leneur  en  alcool  de  l’ean  tissnlai-e,  n’est 
pins  égale  à  la  teneur  en  alcool  du  mil  u  exté¬ 
rieur:  tout  se  passe  eoniine  si  une  certaine  iianlité 
d’can  tissulaire  ne  se  laissait  pas  pénétix  ■  par 
l’alcool.  L’auleur  décrit  un  coefficient  K  qui  re¬ 
présente  ce  que  devient  l’unité  de  poids  de  la 
subslance  sèche  lorsqu’elle  a^  fixé  l’eau  imperméa- 
hle;  K  est  sensiblement  constant  chez  les  animaux 
d’eau  douce  (goujon,  anguille,  grenouille,  tanche), 
à  la  condition  de  n’envisager  que  les  protéides, 
et  égal  à  1,4  ou  1,5:  en  chiffre  ronds,  un  gramme 
de  subslance  sèche  fixe  0,50  d’eau.  Chez  les  ani¬ 
maux  marins,  K  est  voisin  de  1  ;  sa  sensibilité  aux 
électrolytes  est  indiscutable  et  peut  être  mise  en 
évidence  par  son  abaissement  chez  l’anguille  pla¬ 
cée  dans  >me  eau  de  mer  artificielle  et  chez  le 
goujon  immergé  dans  du  liquide  de  Ringer.  K 
peut  varier  dans  des  limites  encore  plus  larges  : 
chez  un  animal  en  équilibre  avec  le  milieu  al¬ 
coolisé  dans  lequel  il  vit,  tué  et  abandonné  dans 
ce  milieu,  K  arrive  après  plusieurs  jours  à  r\milé. 

Parmi  les  diverses  variétés  d’eau  des  cellules, 
c’est  de  l’eau  liée  que  se  rapproche  le  plus  l’eau 
mise  en  évidence  par  ces  recherches  ;  mais  elle  est 
en  quantité  heancoii])  plus  faible  que  l’eau  liée  et 
s’en  distingue  par  sa  disparition  dans  les  tissus 
mécaniquement  détruits. 

Suicide,  tuberculose,  sénilité  et  terrains  ma¬ 
gnésiens.  —  iM.  P.  Delbet  i)résenle  un  travail  de 
M.  Robinet  qui  a  étudié  comparativement  les  cartes 
géologi<iues  et  les  statistiques  oflicielllcs.  Les  sui¬ 
cides,  comme  les  cancers,  sont  d’autant  plus  rares 
en  France  que  les  terrains  sont  plus  riches  en 
magnésium;  il  est  certain  que  l’on  ne  se  suicide 
pas  parce  que  les  terrains  sur  lesquels  on  vit  sont 
pauvres  en  magnésium,  mais  lorsqu’on  absorbe 
Tégnlièremenl  une  bonne  ration  de  sels  magné¬ 
siens,  l’équilibre  nerveux  est  plus  stable;  on  sait 
d’ailleurs  que  d’après  àl.  Delbet,  l’usage  des  sels 
halogénés  de  magnésium  permet  a  de  supporter 
l’adver.silé  avec  ])his  de  sérénité  ».  Les  terrains 
magnésiens  n’ont  jias  d’action  marquée  sur  la 
mortalité  |)ar  tuberculose  de  l’appareil  respiratoire. 
La  courbe  des  morts  par  sénilité  est  en  raison  in¬ 
verse  «les  courbes  concernant  les  cancers  et  les 
suicides.  Kn  résumé,  il  y  a  plus  de  cancers,  plus 
de  suicides  et  moins  de  vieillards  dans  les  r«'‘gions 
pauvres  en  magnésium. 

Action  phylactique  de  l’acide  lactique  et  de 
ses  sels.  —  M.  Kopaezewski  montre  que  l’acide 
lactique  cl  les  laclates  permettent  d’éviter  le 
choc  anaphylactique  lorsque  les  substances  déchaî¬ 
nantes  sont  mélangées  aux  lactales  ou  lorsque  ces 
derniers  sont  introduits  dans  la  circulation  ou 
dans  le  péritoine  avant  l’injection  déchaînante. 
Ces  dérivés  et  particulièrement  le  laclale  d’ammo¬ 
nium  sont  des  agents  actifs,  simples  à  manier, 
permettant  d’éviter  les  accidents  de  choc.  D’après 
les  variations  de  la  tension  superficielle  et  do  la 
viscosité  sanguine,  on  peut  expliquer  l’action  des 
lactales  cl  de  l’acide  lactique  par  l’effet  stabilisant 
qu’ils  exercent  sur  le  complexe  sanguin  :  c’est  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  la  conception  phy¬ 
sique  des  états  de  choc  soutenue  par  l’auteur  de¬ 
puis  1914. 

La  valeur  alimentaire  de  quelques  poissons  de 
la  Méditerranée  et  des  cours  d’eau  qui  s’y  jet¬ 


tent.  —  M.  R.  Salgues  étudie  la  composition  chi¬ 
mique  d’une  série  de  poissons  :  teneur  en  eau,  en 
albumino’fdes,  en  graisses,  en  cendres.  lîn  général, 
les  cendres  des  poissons  de  mer  contiennent,  par 
rapport  à  celles  des  espèces  d’eau  douce,  moins 
de  ijotas.se  et  de  magnésie,  mais  plus  de  soude,  do 
chlore  et  peut-être  do  phosphore  ;  la  chair  des 
poissons  est  plus  riche  en  chaux  que  les  autres 
viandes  alimentaires,  mais  est  plus  pauvre  en  fer, 
ru  raison  de  la  non-rétention  dn  sang  par  le  tissu 
musculaire.  Les  poissons  contiennent  des  vitami¬ 
nes  .A,  D  et  H,  souvent  local i.s<ies  dans  des  tissus 
qui  échappent  à  la  consommation.  La  valeur  ali¬ 
mentaire  des  poissons,  malgré  leur  carence  on  hy¬ 
drates  de  carbone,  est  établie  par  leur  richesse  en 
substances  organiques  utiles,  la  diversité  et  la  qua¬ 
lité  de  leurs  i)rotéines,  de  leurs  éléments  miné- 

Lijcikn  Rouquks. 
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13  Avril  1934. 

Interférométrie  dans  un  cas  d’ostéopsatby- 
rose.  —  MM.  M.  Duvoir,  E.  Leroux,  L.  Follet  et 
P.  Chapireau,  ayant  procédé  à  des  recherches  in- 
terférométriques  dans  un  cas  de  maladie  de  Lob- 
slcin,  retiennent  surtout  un  hypofonctionnement 
ou,  en  tout  cas,  un  dysfonctionnement  thyroï¬ 
dien  et  paralhyroidicn,  qu'ils  signalent  sans  vou¬ 
loir  en  tirer  aucune  déduction  d’ordre  pathogéni¬ 
que. 

#—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  eu  l’occasion 
d’étudier  avec  M.  Miget  un  cas  d’ostéopsathyrose. 
M.  Guillaumin,  puis  M.  Leroux,  ont  pratiqué  des 
examens  inicrférométriques.  Leurs  résultats,  con¬ 
cordants,  ont  révélé  nne  hypcractivilé  de  la  corti¬ 
cale  surrénale  et  de  l’hypophyse  et  une  déficience 
de  la  glande  génitale.  En  outre,  M.  Leroux  a  pu 
établir  une  déficience  parathyroidicnne.  Sans  rien 
vouloir  conclure  de  ces  examens  inlerférométri- 
ques,  si  discutés,  il  semble  intéressant  de  rap¬ 
procher  ce  cas  de  celui  de  M.  Duvoir. 

Calcul  du  cholédoque  sans  ictère;  cholécys¬ 
tectomie  antérieure.  —  M.  R.  de  Brun  rapporte 
deux  observations  de  calcul  du  cholédoque  chez 
des  malades  ayant  subi  une  cholécystectomie,  l’un 
8  ans,  l’autre  15  ans  auparavant.  Ces  observations 
l)rouvenl  la  tolérance  remarquable  du  cholédoque, 
j)our  les  calculs  qui  l’habitent.  Cette  tolérance 
n’est  pas  absolue,  mais  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  qu’on  constate  durant  les  longues  périodes  de 
tolérance  sont  généralement,  et  inexactement,  mis 
sur  le  compte  d’une  lithiase  vésiculaire,  l’tKclu- 
sion  du  cholédoque  étant  considérée  comme  un  ac¬ 
cident  de  migration.  Cette  interprétation  est  im¬ 
possible  à  soutenir  chez  ces  malades  dont  tous  les 
phénomènes  doulourctix  qui  se  sont  produits  après 
la  cholécystectomie  ne  sauraient  être  que  d’origine 
cholédocienne. 

L’ictère  traduit  en  réalité  une  complication  bien 
déterminée,  l’occlusion  du  cholédoque.  Il  reste 
néanmoins,  à  défaut  d’autres,  le  meilleur  lest  cli¬ 
nique  permettant  le  diagnostic;  la  pénurie  ac¬ 
tuelle  de  nos  moyens  d’investigation  ne  nous  per¬ 
met  pas,  en  effet,  de  faire  le  diagnostic  durant 
les  phases  de  tolérance. 

Deux  cas  d’œdème  aigu  méninge- encéphali¬ 
que.  —  MM.  P.  Abrami,  P.  Bernai  et  Didier  Hesse 
relatent  2  cas  d’<i;dème  aigu  cncéphalo-méningé 
survenus,  l’un  à  la  suite  d’une  injection  d’acéty- 
larsan  chez  un  malade  sujet  à  l’urticaire,  l’autre 
chez  un  hypertendu,  spontanément  et  à  deux  re¬ 
prises.  'Les  mômes  symptômes  cliniques,  céphalée 
violente,  agitation,  syndrome  méningé,  tempéra¬ 
ture  élevée,  puis  état  subcomaleux,  et  les  mômes 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  grosse 
hypertension,  dissociation  albumino-cy|tologiquc 
très  marquée,  ont  été  observés  dans  les  2  cas. 

l.<s  auteurs  concluent  qu’il  ne  faut  pas  attri¬ 
buer  au  spasme  tous  les  accidents  nerveux  passa¬ 
gers  des  hypertendus.  Un  véritable  «ndème  aigu 
cérébral  peut  en  'être  l’origine,  ce  qui  explique¬ 
rait  leur  intensité  et  leur  extension,  leur  dispari¬ 
tion  rapide  et  totale. 


—  M.  Decourt  trouve  aussi  que  l’on  ne  tient 
pas  assez  compte  du  rôle  que  peut  jouer  l’œdème 
cérébro-ménigé  chez  les  hypertendus. 

—  M.  Costedoat,  à  l’autopsie  de  sujets  morts 
subitement,  a  trouvé  de  l’cedème  aigu  du  cerveau 
coexistant  avec  des  reins  granuleux. 

A  propos  d’un  cas  d’encéphalopathie  satur¬ 
nine.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et  P.  Salles 
relatent  une  observation  curieuse  par  plusieurs 
particularités  cliniques,  apportant  une  contribution 
à  la  question  toujours  discul<;e  de  l’encéphalopa¬ 
thie  saturnine. 

Elle  concerne  une  femme  de  32  ans  entrée  à 
l'hôpital  avec  une  céphalée  inlense  datant  d’une 
dizaine  de  jours,  un  certain  degré  de  torpeur,  une 
baisse  légère  de  l’acuité  visuelle,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  des  sensations  vertigineuses,  mais 
sans  raideur  ni  Kernig.  Il  existait  de  plus  un  état 
d’anémie  très  marqué.  Celui-ci  fit  faire  immédia¬ 
tement  un  examen  de  sang  qui  donna  aussitôt  le 
diagnostic  en  révélant  un  certain  degré  de  déglo¬ 
bulisation  et  la  presence  de  très  nombreuses  hé¬ 
maties  ponctuées.  Rien  dans  la  profession,  le  mode 
de  vie  ni  l’alimentation  n’aurait  fait  penser  au 
saturnisme,  mais  le  diagnostic  était  confirmé  de 
façon  indiscutable  par  la  présence  d’un  liséré  ty¬ 
pique  et  très  accentué,  la  malade  n’ayant  jamais 
suivi  aucun  traitement  bismuthique. 

Il  n’y  avait  pas  d’albuminurie,  aucune  hyper¬ 
tension  artérielle,  un  léger  degré  d’azotémie 
(0,80),  mais,  fait  très  intéressant,  une  hyper¬ 
tension  céphalo-rachidienne  accuslée,  Ireconnue 
par  la  prise  de  pression  du  liquide  et  s’extériorisant 
par  une  stase  papillaire  importante.  En  môme 
temps  on  trouvait  un  peu  d’hyperalbuminose  et 
de  lymphocytose. 

Par  le  régime,  des  ponctions  lombaires  répé¬ 
tées  et  le  traitement  usuel,  la  situation  s’amé¬ 
liora  rapidement,  en  môme  temps  qu’on  contrô¬ 
lait  par  des  examens  successifs  la  régression  de 
la  stase  papillaire  et  de  l’anémie.  La  malade,  sortie 
guérie  après  deux  mois,  a  été  revue  depuis  en 
excellente  santé. 

Cette  notion  d’hypertension  céphalo-rachidienne 
avec  stase  papillaire  ne  paraît  pas  avoir  été  déga¬ 
gée  jusqu’à  présent  dans  les  observations  d’encé¬ 
phalographie  saturnine.  Elle  montre  combien  reste 
complexe  la  pathogénie  des  faits  réunis  sous  cette 
étiquette,  où  on  a,  par  contre,  noté  souvent  une 
hypertension  artérielle  qui  manquait  complète- 

L’obscrvalion  de  MM.  Pagniez,  Plichet  et  Salles 
indique  qu’il  sera  nécessaire,  en  présence  d’acci¬ 
dents  nerveux  d’ordre  saturnin,  de  joindre  aux 
modes  d’examen  usuels  la  prise  de  la  pression  cé¬ 
phalo-rachidienne  et  l’examen  du  fond  d’œil.  On 
pourra  ainsi  établir  si  les  modifications  de  tension 
céphalo-rachidienne  constituent,  dans  des  cas  de 
ce  genre,  une  éventualité  fréquente  ou  une  excep- 

—  M.  Duvoir  souligne  la  nécessité  de  dissocier 
le  groupe  confus  que  constitue  jusqu’à  présent 
l’encéphalopathie  saturnine.  SI  l”hypertension 
céi)halo-rachidienne  n’avait  pas  été  signalée  jus¬ 
qu’ici,  M.  Ménétrier  a  décrit  des  lésions  d’œdème 
cérébral.  Il  serait  intéressant  dans  ces  cas  de  doser 
les  porphyrines,  des  recherches  étrangères  ayant 
montré  l’augmentation  de  la  coproporphyrine 
dans  la  colique  «le  plomb. 

—  M.  Huber  craint  que  l’usage  du  plomb- 
télraéthylc  comme  antidétonant  dans  l’essence 
pour  moteurs  ne  vienne  bientôt  augmenter  la 
fréquence  du  saturnisme  presque  disparu  au¬ 
jourd’hui  de  la  pratique  hospitalière. 

Pyélonéphrite  à  paratyphique.  —  MM.  P.  Bro- 
din,  H.  Borrien  et  J.  Dumas  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  pyélonéphrite  survenue  chez  une  malade 
atteinte  de  stase  iléo-cæcale  par  périviscérite  tu¬ 
berculeuse  ancienne.  Le  germe  isolé  des  urines  au 
début  et  à  la  fin  de  l’infection  ne  présentait  pas 
les  mêmes  caractères.  A  la  fin  il  s’est  agi  d’nn 
paratyphique  B  typique;  au  début  le  bacille  ob¬ 
tenu  était  impossible  à  classer  et  ne  ressemblait 
exactement  à  aucun  des  germes  classiquement  dé¬ 
crits  dans  le  groupe  des  Salmonelloses. 

Cette  observation  permet  dès  lors  de  penser  que 
les  caractères  différentiels  attribués  aux  germes  de 
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ce  groupe  n’ont, pas  une  valeur  absolue  ou  que 
des  transformations  micuobiennes  sont  possibles 
dans  l’organisinc. 

Appareil  pour  transfusion  sanguine.  —  M. 
Jouvelet  présenle  un  nouvel  appareil  à  transfusion 
sanguine  d’une  très  grande  simi)licilé  qui  permet' 
de  mettre  directement  en  rapport,  au  moyen  d’un 
tube  de  caoutebouc,  et  sans  autre  intermédiaire,  la 
veine  du  donneur  avec  celle  du  receveur.  L’écoule¬ 
ment  continu  du  sang  étant  assuré,  à  travers  le 
lube,  uniquement  ])ar  des  maininivres  extérieures  à 
ce  tiibe,  les  risques  de  coagulation  sont  réduits  au 

Le  tube  élastique  reliant  le  donneur  au  r<îceveur 
est,  à  sa  ])artie  moyenne,  disposé  <ui  boucle  dans 
une  cavité  cylindrique  ménagé(!  dans  un  bloc  mé¬ 
tallique.  Celte  boucle  est  soumise  à  une  pression 
extérieure  langentielle,  assurée  par  l’intermédiaire 
d’un  galet  solidaire  d’un  axe  pourvu  d’une  mani¬ 
velle.  Celle  pression  produisant  une  aspiration  en 
arrière  du  galet  et  une  compression  en  avant  de  lui 
détermine  un  mouvement  continu  du  sang  à  l’in¬ 
térieur  du  tube  dans  le  sens  de  rotation  du  galet, 
e’est-à-dire  dans  le  sens  donneur-receveur. 

—  M.  Tzanck  souligne  les  analogies  de  cet  ap¬ 
pareil  avec  la  seringue  de  Beck,  à  laquelle  il  fait 
le  reproche  de  ne  pas  laisser  voir  ce  qui  se  passe 
dans  l’appareil,  si  bien  que  l’on  jxiut  injecter  un 
assez  gros  volume  d’air  sans  s’en  apercevoir. 

—  M.  Pilot  se  loue  des  services  que  lui  a  rendus 
l’apixireil  présenté  qui  est  simple,  robuste  et  facile 
à  manier  par  un  seul  opérateur. 

Complications  nerveuses  dans  un  cas  d’oreil¬ 
lons.  —  M.  Merrill  signale  un  cas  d’oreillons  au 
cours  duquel  apparut  une  paralysie  des  IP,  IIP, 
VHP  et  IX“  paires  pendant  la  convalescence. 

Trois  cas  de  splénomégalies  en  apparence  pri¬ 
mitives  chez  des  paludéens  latents.  —  M.  P. 
Emile-Weil  rapporte  3  cas  de  splenomegahes  chro¬ 
niques  apyrétiques  d’aspects  cliniques  très  diffé¬ 
rents  (splénomégalie  avec  ictère  chronique,  splé¬ 
nomégalie  type  Banli  avec  gros  foie  et  ascite,  splé¬ 
nomégalie  avec  ihématémèses  à  répétition),  qui  sur¬ 
vinrent  chez  des  sujets  ayant  vécu  dans  des  ])ays 
paludéens,  mais  sans  y  avoir  jamais  eu  de  fièvre, 
pas  plus  qu’en  France.  Le  paludisme,  qu’on  ne  put 
mettre  en  évidence  jjar  aucun  moyen,  fut  prouvé 
dans  un  cas  par  un  traitement  d’épreuve,  et  dans 
les  trois  par  l’apparition  de  fièvre  intermittente 
12  jours  environ  après  splénectomie.  La  quinine 
guérit  l’infection  et  fil  disparaître  du  sang  les  hé¬ 
matozoaires-. 

Les  signes  pathologiques  de  la  splénomégalie  et 
la  tumeur  splénique  même  ne  parurent  dans  un  cas 
qu’après  6  ans  de  séjour  en  France,  et  après  15  ans 

Ces  splénomégalies  absolument  primitives  d’as¬ 
pect  ne  furent  reconnues  paludéennes  qu’après  splé¬ 
nectomie,  et  ces  rates  paludéennes  chroniques  pa¬ 
raissent  bien  dues  à  une  infection  malaricnne  la¬ 
tente,  inapparenle.  Le  paludisme  inapparent  serait 
donc  susceptible  de  devenir  patent  de  façon  tardive 
et  de  devenir  pathogène  en  jouant  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  réalisation  des  splénomégalies  chroni- 

■ —  M.  Troisier  a  observé  un  cas  d\i  même  ordre  : 
il  s’agissait  d’un  ancien  syphilitique,  porteur  d’un 
gros  foie  et  d’une  grosse  rate,  chez  lequel  les  cures 
répétées  d’arsénobcnzol  restaient  sans  effet;  en  réa¬ 
lité,  il  existait  chez  lui  un  ]xiludismc  inapparent, 
contracté  en  Corse  2  ans  auparavant. 

—  M.  Abrami  ne  croit  jias  que  l’on  soit  en  droit 
de  dire  que,  parce  qu’un  ancien  paludéen  a  tme 
cirrhose  .splénique,  celle-ci  est  d’origine  paludéenne. 
Il  cite  des  faits  qui  mettent  en  lumière  le  réveil 
possible  du  paludisme  larvé  chez  d’anciens  pahi- 
déens.  Les  chirurgiens  de  l’armée  d’Orient  ont  été 
frappés  du  rôle  des  interventions  opératoires  sur 
le  réveil  de  la  maladie  et  l’on  peut  se  demander  si 
l’ablation  de  la  rate,  chez  les  malades  de  M.  Emile- 
Weil,  n’a  pas  déclenché  des  accès  de  paludisme 
chez  d’anciens  paludéens  latents,  sans  que  ce  fait 
implique  la  nature  paludéenne  des  lésions  de  la 
rate  enlevée. 

—  M.  Netter  rappelle  que  les  injections  d’arsé- 


nobenzol  font  apparaître  également  le  paludisme 
latent. 

—  M.  P.  Emile-Weil  fait  remarquer  qu’il  s’agit 
de  ]Kiludisme  récent  dans  les  cas  auxquels  M. 
Abrami  fait  allusion,  tandis  que  dans  les  siens  le 
paludisme  était  très  ancien.  11  croit  que  le  palu¬ 
disme  peut  causer  des  lésions  définitives  de  la  rate 
et  être  à  la  base  de  ces  cirrhoses  s])léniqucs,  et  qu’il 
y  a  utilité  à  enlever  ces  rates. 

Valeur  et  sensibilité  de  la  réaction  de  Chopra 
pour  le  diagnostic  du  kala-azar.  —  MM.  d’Œls- 
nitz  et  Ronchèse,  étudiant  depuis  quelques  années 
la  réaction  de  Chopra,  en  ont  recherché  les  varia¬ 
tions  suivant  le  sel  d’antimoine  utilisé,  son  mode 
de  préparation,  de  conservation  et  son  degré  de  di¬ 
lution.  Après  avoir  mis  en  parallèle  rcxactiliide  des 
résultats  fournis  par  la  réaction  de  Chopra,  la  réac¬ 
tion  au  formol  et  l!i  recherche  des  parasites  dans 
la  pulpe  splénique,  ils  résument  ainsi  l’état  actuel 
de  leurs  constatations  : 

Correctement  interprétée,  la  réaction  de  Chopra 
a  été  jusqu’ici  régulièrement  positive  dans  tous  les 
cas  confirmés  de  kala-azar.  La  contre-épreuve  sur 
une  centaine  de  sérums  provenant  de  malades  les 
plus  divers  a  donné  des  résultats  jusqu’ici  toujours 
négatifs.  Pour  l’appréciation  exacte  des  résultats, 
il  convient  de  bien  distinguer  la  réaction  typique 
d(!  la  fausse  réaction. 

La  réaction  de  Chopra  paraît,  dans  sa  constance 
et  sa  netteté,  notablement  supérieure  à  la  formol- 
Icucogélification  qui  présente,  en  clinique  humaine 
comme  en  médecine  vétérinaire,  des  défaillances  in- 
conlcslablcs.  mais  qui  reste  néanmoins,  en  raison 
de  sa  simplicité,  une  précieuse  épreuve  de  présomp¬ 
tion  pour  le  praticien. 

La  recherche  des  parasites  par  ponction  de  la 
rate,  comportant  des  risques  exceptionnels,  mais 
cependant  certains,  semble  pouvoir  actuellement 
être  remplacée  par  la  réaction  de  Chopra. 

Hyperinsulinisme  décelé  à  l’occasion  d’une 
sensation  paradoxale  de  soif.  —  M.  G. -R.  Doré. 

P.-L.  Marie. 
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Syndrome  protubérantiel  coïncidant  avec  une 
vaccination  antidiphtérique.  —  MM.  Nobécourt, 
Haguenau  et  Gouyen  présentent  un  petit  malade 
chez  Ictiuel  on  constata  :  1°  à  gauche  un  syndrome 
nerveux  pyramidal  avec  hyjiotonie  marquée  et  peut- 
être  atteinte  cérébelleuse  ;  2“  à  droite  un  syndrome 
cérébelleux  avec  al  teinte  des  V“,  VI"  et  Vli°  paires 
droites.  On  nota  ultérieurement  une  atteinte  des 
noyaux  des  IX”  et  XI”  paires  gauches. 

lai  vaccination  par  l’anatoxino  diphtérique  ne 
I)araît  pas  devoir  être  incriminée.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  infection  neurolroiie  coïncidant 
avec  les  trois  cas  suivants. 

Infections  neurotropes  chez  trois  enfants.  — 
MM.  Nobécourt,  Haguenau,  Gouyen  et  Ducas 
présentent  trois  enfants  atteints  :  le  premier  d’une 
alaxie  aiguë  de  type  cérébelleux  apiKirenlée  à  la 
maladie  de  Leyden  avec  atteinte  de  certaines  paires 
crâniennes  ;  les  deux  autres  d’une  chorée  molle 
avec  hémiplégie. 

Ces  trois  cas  semblent  attribuables  à  une  «  bouf¬ 
fée  éjiidémiqiic  »  de  névraxite  épidémique. 

Un  cas  de  maturité  sexuelle  précoce  chez 
une  fillette  de  15  mois.  —  M.  Milhit  et  M"”  Pa- 
paioannou  présentent  une  enfant  ayant  fait  une 
puberté  précoce  5  Page  de  15  mois. 

Celle  ])uberlé  s’est  accompagnée  d’une  croissance 
très  active  et  très  rapide  et  l’enfant,  actuellement 
âgée  de  31  mois,  mesure  103  cm.  et  pèse  19  kilogr. 
800. 

Son  développement  général  est  d’ailleurs  fort 
harmonieux.  Tous  ses  organes  y  ont  pris  part.  Son 
système  os.seux  est  très  développé  et  se  présente  à 
l’examen  radiologique  comme  celui  d’un  enfant 
de  8  à  9  ans.  Sa  force  musculaire  est  surprenante. 

Son  appareil  cardio-vasculaire  est  celui  d’une 


adulte  avec  sa  tension  11-7  et  sa  formule  sanguine 
avec  09  pour  100  de  polynucléaires. 

Son  appareil  génital  est  enfin  à  l’état  de  ma- 
tiii'ité  complèti',  comme  en  témoignent  les  règles 
régulières,  le  dévelopjicrnenl  des  seins  et  des  carac¬ 
tères  sexuels  sceondaires. 

L’absence  de  tout  signe  de  tumeur  maligne  des 
glandes  endocrines,  l’état  général  excellent  de  l’en¬ 
fant  après  une  évolution  de  l’affection  depuis  déjà 
10  mois,  l’élimination  par  les  urines  d’hormone  de 
maturation  au  taux  d’élimination  physiologique 
de  la  femme  adulte  normale,  font  penser  à  une  hy¬ 
peractivité  glandulaire  dont  la  nature  semble  dif¬ 
ficile  à  préciser. 

En  l’absence  de  tout  élément  familial  les  auteurs 
discutent  une  étiologie  syphilitique  ou  un  hyper- 
fonctionnement  glandulaire  acquis  d’origine  in¬ 
connue. 

—  M.  Lereboullet  signale  que  de  tels  cas  de  pu¬ 
berté  précoce  paraissent  liés  non  à  un  byperfonc- 
tionnement  glandulaire,  mais  à  un  tératome  sti¬ 
mulant  la  crois.sance. 

Taches  pigmentaires  et  lésions  osseuses  (for¬ 
mes  frustes  de  la  neurofibromatose}.  —  MM.  H. 
Grenet,  R.  Ducroquet,  P.  Isaac-George  et  M. 
Macé  signalent  la  fréquence  avec  laquelle  s’asso¬ 
cient  les  taches  pigmentaires  (qui  correspondent, 
selon  Thibierge,  à  des  formes  frustes  de  neuro¬ 
fibromatose)  et  les  lésions  osseuses.  Ils  projettent 
des  photographies  et  des  radiographies  caractéris¬ 
tiques.  Ils  montrent  d’abord  deux  cas  complets  (ta¬ 
ches  pigmentaires,  névromes  et  fibromes)  :  dans 
l’un,  sacralisation  de  L.  5  avec  scoliose,  hypertro¬ 
phie  du  membre  supérieur  droit  avec  malformation 
du  coude;  dans  l’autre,  scoliose  à  évolution  rapide 

Mais  on  doit  attirer  l’attention  sur  les  cas  où 
seules  les  taches  pigmentaires  existent,  avec  des  al¬ 
térations  du  squelette.  Celles-ci  forment  deux  grou¬ 
pes  ; 

1°  Malformations  osseuses  congénitales  (pied  bot, 
synilrome  de  Klip|iel-Fcil  ;  scoliose  et  spina-bifida 
de  DU  et  D12  ;  double  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  ])seudarthrosc  congénitale  des  deux  os  de 
la  jambe  gauche). 

2°  Altération  osseuse  sans  caractère  congénital  : 
scolioses  qui  peuvent  évoluer  d’une  manière  parti¬ 
culièrement  sévère. 

On  retiendra  les  cas  familiaux  :  taches  pigmen¬ 
taires  et  scolioses  chez  le  père,  taches  pigmentaires 
et  double  luxation  de  la  hanche  chez  la  soeur  ;  dans 
une  autre  famille,  taches  pigmentaires,  xyphose, 
spina-bifida  sacré,  coxa  valga,  chez  le  frère  ;  la 
soeur  ne  présenle  aucun  stigmate  classique  de  ma¬ 
ladie  de  Becklinghausen,  mais  elle  a  G  vertèbres 
lombaires  et  un  raccourcissement  congénital  du 
membre  inférieur  gauche  ;  un  autre  frère  plus 
jeune,  a,  dit-on,  une  scoliose:  cette  observation  fa¬ 
miliale  tendrait  à  faire  admettre  l’existence  de  for¬ 
mes  osseuses  pures  de  la  maladie. 

l'.nlin  on  trouve,  dans  une  même  famille,  la  co¬ 
existence  des  formes  frustes  et  des  cas  complets. 
Lue  mère  est  atteinte  d’une  maladie  de  Becklin- 
gliausen  typique  avec  taches  cutanées,  tumeurs  ner¬ 
veuses  et  tumeurs  dermiques;  un  des  fils,  âgé  de 
4  ans  1/2,  a  une  forme  uniquement  pigmentaire; 
et  un  autre  enfant,  âgé  de  3  ans,  présente  des  ta¬ 
ches  café  au  lait  et  une  malformation  congénitale 
du  tibia  gauche. 

Un  cas  d’aplasie  partielle  de  la  3“  côte  gau¬ 
che  avec  cyphoscoliose  symptomatique.  —  M. 
E  Sorrel,  M””  Legrand-Lambling  et  M.  L.  Méri- 
got  présentent  une  fillette  de  12  ans  chez  laquelle 
ils  ont  constaté  cette  anomalie  rare,  car  il  n’en 
existe  qu’une  dizaine  d’observations. 

• —  M.  Apert  a  observé  un  ouvrier  auquel  il  man¬ 
quait  trois  côtes  dans  la  région  précordiale.  Il 
signale  que  dans  de  tels  cas  on  peut  observer  en 
même  temps  une  atrophie  des  extrémités  digitales, 
la  main  lésée  ayant  exercé  sans  doute  une  com¬ 
pression  sur  la  région  thoracique  aplasiée  durant  la 
vie  fœtale. 

Surélévation  congénitale  d’une  omoplate.  Mal¬ 
formations  vertébrales.  —  M.  E.  Sorrel  et 
Legrand-Lambling  présentent  un  enfant  de  13 
ans  1/2  chez  lequel  ils.  ont  observé  une  surélévation 


630 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Avril  1934 


N°  31 


d’une  omoplate  avec  scoliose  dues  à  une  vertèbre 
cunéiforme. 

—  M.  Babonneix  à  propos  des  scolioses  souligne 
l’intérêt  d’une  collaboration  médico-chirurgicale. 
Certaines  scolioses  sont  liées  à  une  maladie  de  Frie- 
dreich  par  exemple,  à  une  syringomyélie  ou  à  une 
neuro-libromatose. 

Syndrome  de  Klippel-Feil.  —  M.  E.  Sorrel, 
M“”‘  Legrand-Lambling  et  Chauvrié  présentent 
une  fillette  chez  laquelle  ils  ont  constaté  ce  syndro¬ 
me  dû  à  une  diminution  numérique  des  vertèbres 
cervicales. 

Hypertrophie  congénitale  des  doigts.  —  MM. 
E.  Sorrel,  Benoit  cl  Dastigues  présentent  un  gar¬ 
çon  de  6  ans,  dont  le  médius  droit  est  considéra¬ 
blement  bypcrtropliié.  Ils  envisagent  d’arrêter  la 
croissance  de  ce  doigt  par  suppression  des  carti¬ 
lages  épiphysaircs. 

—  M.  Robert  Broca  rappelle  que  M.  Debré  a  ob¬ 
servé  un  cas  analogue  chez  un  enfant  qui  présen¬ 
tait  en  même  temps  une  volumineuse  hypertrophie 
des  amygdales. 

—  M.  Hue  signale  que  ces  hypertrophies  sont  soit 
régulières,  soit  irrégulières  et  que  dans  ce  dernier 
cas  elles  sont  ducs  à  une  névrite  plexiforme  située 
à  la  base  de  la  tumeur. 

Scorbut  du  nourrisson.  Hématome  sous-pé- 
riosté  du  fémur.  —  MM.  E.  Lesné,  G.  Launay  et 
E.  Gilbrin  présentent  un  tel  hématome  provenant 
d’un  nourrisson  atteint  d’une  forme  fébrile  de  scor¬ 
but. 

Abcès  du  poumon- chez  un  nouveau-né.  —  MM. 
E.  Lesné,  G.  Launay  et  R.  Lançon  rapportent 
l’observation  d’un  abcès  du  poumon  à  staphyloco¬ 
ques  dorés  chez  un  nourrisson  de  3  semaines. 

Cet  abcès  est  apparu  sans  cause  décelable.  Il  a 
été  évacué  par  vomiques  et  par  ponctions.  Secon¬ 
dairement  s’est  formé  sur  le  trajet  de  ponction  une 
collection  pariétale  formant  abcès  en  bouton  de 
Ohemise.  Une  pleurésie  purulente  h  staphylocoques 
dorés  également,  située  du  même  côté,  a  précipité 
l’évolution  qui  s’est  faite  vers  la  mort  en  40  jours 

Les  auteurs  soulignent  l’âge  du  malade  et  la 
gravité  de  la  complication  pleurale  secondaire.  Si 
la  nature  microbienne  de  l’abcès  ne  laisse  subsister 
aucun  doute,  il  reste  un  problème  pathogénique  è 
résoudre  :  comment  expliquer  la  constitution  chez 
un  nourrisson  de  quelques  jours  d’un  abcès  pul¬ 
monaire  à  staphylocoques  doiés.  Celte  localisation 
pouvait  être  la  eonséqtience  d’un  point  d’appel  par 
une  lésion  locale.  On  n’a  trouvé  ni  dans  les  parois 
do  l’abcès  ni  dans  le  reste  du  parenchyme  aucune 
formation  embryonnaire  qui  vienne  soutenir  celle 
hypothè.se. 

D’autre  part  quelle  porte  d’entrée  soupçonner  ? 
On  ne  peut  faire  à  ce  sujet  que  des  suppositions  ; 
peut-être  infection  ombilicale  ou  cutanée  passée 
inaperçue  avec  métastase  pulmonaire  secondaire. 

Drainage  intermittent  des  pleurésies.  —  M. 
Torroellia  (Mexico)  précise  la  technique  et  les 
avantages  du  drainage  intermittent  des  épanche¬ 
ments  pleurétiques,  notamment  pncumococciques. 

Cinquième  enfant  atteint  de  maladie  de  Gau¬ 
cher  dans  une  même  famille.  —  M.  Pierre  Wo- 
ringer  (Strasbourg)  communique  l’histoire  d’une 
famille  qu’il  suit  depuis  10  ans.  La  maladie  de 
Gaucher  apparaît  dans  cette  famille  comme  un  ca¬ 
ractère  héréditaire  transmis  d’après  les  lois  mendé¬ 
liennes.  Sur  7  enfants,  6  sont  morts  au  cours  de 
leur  première  année,  emportés  par  une  maladie  de 
Gaucher.  2  enfants,  âgés  actuellement  de  12  cl  3 
ans,  sont  bien  portants  et  n’ont  jamais  présenté 
aucun  signe  de  la  maladie. 

Aucun  des  parents  n’a  été  atteint  de  maladie  de 
Gaucher.  Dans  la  génération  des  grands-parents  il 
est  possible  qu’il  y  en  ait  eu  parmi  les  nombreux 
enfants  morts  en  bas  âge,  mais  on  ne  peut  l’affir¬ 
mer. 

L’apparition  familiale  de  la  maladie  de  Gaucher 
a  déjà  été  signalée  en  1895  par  Collier  et  en  1926 
par  Pick.  En  1933,  Anderson  a  publié  l’histoire 
d’une  famille  russe  dans  laquelle  5  enfants,  sur  9 
avaient  été  atteints  do  maladie  de  Gaucher. 


La  maladie  de  Gaucher  présente  par  son  carac¬ 
tère  familial  une  analogie  frappante  avec  le  diabète 
pour  lequel  le  rôle  de  l’hérédité  est  indiscutable. 

Comparaison  entre  la  cuti-réaction  à  la  tu¬ 
berculine,  la  vitesse  de  sédimentation  globuline 
et  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine.  —  M. 
R.-A.  Marquézy  et  M"'®  Th.  Verlière-Dubois  com¬ 
muniquent  les  résultats  de  leurs  recherches  con¬ 
cernant  ces  trois  épreuves  biologiques  et  leur  con¬ 
clusion  est  que  dans  la  pratique  il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  tabler  sur  les  deux  dernières. 

—  M.  Grenet  signale  que  certains  auteurs,  sur¬ 
tout  à  l’étranger,  attachent  une  valeur  pronostique 
à  la  recherche  de  la  vitesse  de  sédimentation. 

—  M.  Lesné  estime  que  la  recherche  de  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation  globulaire  fournit  des  ré¬ 
sultats  inexacts  aussi  bien  pour  le  diagnostic  que 
pour  le  pronostic.  La  réaction  de  Veines  peut  faire 
porter  un  pronostic  sérieux  lorsqu’elle  fournit  un 
coefficient  élevé  supérieur  à  30,  indice  d’une  tu¬ 
berculose  évolutive,  mais  les  exceptions  sont  nom¬ 
breuses.  Chez  l’enfant,  l’épreuve  la  plus  utile  et  la 
plus  probante  reste  la  cuti-réaction. 

G.  SCUREIBEK. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

20  Mars  1934. 

Mal  de  Pott  et  anomalie  de  vertèbres.  —  M. 
Yvin  (lloscoff)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  atteinte  d’un  mal  de  Pott  banal,  mais  il  attire 
l’attention  sur  la  déformation  en  «  poulie  »  de 
toutes  les  vertèbres  dorsales  comme  on  le  trouve 
dans  le  retard  des  soudures  des  noyaux  prolovcr- 
lébraux.  Fait  particulier:  ces  déformations  ne  se 
rencontrent  que  sur  les  vertèbres  dorsales. 

Utilisation  pratique  des  courants  progressifs. 
—  M.  Duhem  rappelle  les  travaux  de  Lapicque  sur 
les  courants  progressifs  produits  par  la  décharge 
de  condensateurs  placés  en  dérivation  sur  le  cir¬ 
cuit  du  sujet.  Ces  travaux,  qui  remontent  à  No¬ 
vembre  1915,  ont  cependant  passé  inaperçus  des 
médecins  élcclrologisles.  Leurs  conséquences  sont 
pourtant  considérables  : 

En  électrodiagnostic,  ils  permettent  de  fixer 
exactement  la  valeur  des  muscles  à  traiter  en  dé¬ 
terminant  la  capacité  nécessaire  pour  les  éliminer 
de  la  contraction.  On  évite  ainsi  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  diffusion  si  préjudiciables  à  une  bonne 
analyse  musculaire,  en  graduant  les  capacités 
selon  la  valeur  fonctionnelle  des  muscles.  De 
fines  altérations  peuvent  être  ainsi  décelées  et 
avec  la  plus  grande  facilité. 

En  électrolhérapie,  les  courante  progressifs 
permettent  de  localiser  exactement  l’action  excito- 
motrice  sur  les  muscles  malades  et  d’éviter  toute 
diffusion  sur  les  autres,  toujours  en  réglant,  grâce 
à  un  électro-diagnostic  préalable,  les  capacités  né¬ 
cessaires  à  cette  élimination. 

Il  résulte  de  ce  fait  une  action  excilo-motrice 
localisée  exclusivement  aux  muscles  malades  et 
que  l’expérience  de  trois  années  de  recherches  dé¬ 
montre  être  beaucoup  plus  efficace,  plus  rapide  et 
plus  complète  que  n’importe  quel  procédé  excito- 
moleur  employé  jusqu’ici. 

A  propos  du  syndrome  de  lombarisation  de  la 
première  vertèbre  sacrée.  —  M.  Henri  Beau 
rapiKirle  3  observations  de  lombarisation  doulou¬ 
reuse  de  1™  vertèbre  sacrée.  Après  avoir  exagéré 
l’importance  des  anomalies  rachidiennes,  certains 
auteurs  ont  actuellement  une  tendance  exagérée  à 
leur  refuser  toute  importance  dans  les  syndromes 
douloureux  lombo-sacrés. 

L’auteur  insiste  sur  les  douleurs  dans  la  région 
inguinale.  Elles  ne  sont  dues  ni  à  des  irradiations 
nerveuses,  ni  à  des  lésions  coxo-fémorales  conco¬ 
mitantes.  Peut-être  résultent-elles  de  la  contrac¬ 
ture  du  psoas  qui,  on  le  sait,  fait  partie  du  syn¬ 
drome. 

Comme  thérapeutique  symptomatique  de  la 
douleur,  la  diathermie  et  les  rayons  infra-rouges 
ont  donné  de  bons  résultats. 


Sur  les  possibilités  de  mesure  de  la  puissance 
au  cours  des  applications  de  tbermothérapie  par 
ondes  courtes.  —  M.  Poittevin.  La  quantité  de 
chaleur  fournie  au  patient  au  cours  d’une  appli¬ 
cation  est  donnée  par  la  formule  : 

Q  ‘  -J-  dans  laquelle  : 

Q  est  la  quantité  de  chaleur  en  calories. 

W  la  puissance  en  watts. 

t  le  temps  d’application  en  secondes. 

J  l’équivalent  mécanique  de  la  calorie  (4,18). 

II  est  donc  indispensable  de  mesurer  la  puis¬ 
sance  pour  conn.iître  cette  quantité"  de  chaleur. 

Celle  mesure  de  puissance  est  possible  avec  les 
appareils  à  ondes  courtes  et  l’auteur  rappelle  que 
cette  possibilité  a  été  signalée  par  lui-même  au 
Congrès  International  de  l’électricité  en  1932. 

Cette  mesure  est  d’autant  plus  nécessaire  avec 
les  appareils  à  ondes  courtes  que  l’ampèremètre 
qui  est  généralement  utilisé  avec  les  anciens  ap¬ 
pareils  à  ondes  moyennes  ou  longues  ne  peut  être 
employé. 

L’auteur  décrit  la  méthode  de  mesure  de  la 
puissance  et  le  réglage  particulier  de  l’appareil  qui 
rend  celte  méthode  applicable,  et  termine  en 
émettant  le  voeu  que  les  médecins  mesurent  la 
puissance  au  cours  des  applications  qu’ils  font 
afin  de  permettre  des  comparaisons  entre  les  ré¬ 
sultats  oblcnus. 

Traitement  des  adénoïdites  par  la  radiothéra¬ 
pie.  —  M,  Kœnig. 

Sur  la  standardisation  en  électrologie.  —  M. 
Morel-Kahn. 

Une  fausse  sécurité  en  électricité.  —  M.  Pas¬ 
teur. 

S.  PORTHET. 


SOCIÉTÉ  DE  STOWATOLOGIE  DE  PARIS 

20  Mars  1934. 

Traitement  des  accidents  au  cours  d’anes¬ 
thésies.  —  M.  Barrieu  rappelle  les  principales 
contre-indications  des  anesthésies  au  protoxyde 
d’azote,  au  chlorure •  d’élhyle  et  au  chloroforme. 
I!  étudie  les  différentes  syncopes  possibles  au  cours 
de  la  narcose  et  leur  thérapeutique.  Après  avoir 
exposé  l’action  physiologique  du  gaz  carbonique 
sur  les  centres  respiratoires,  il  insiste  sur  les  ré¬ 
sultats  remarquables  obtenus  par  son  injection 
intraveineuse  et  par  l’inhalation  de  carbogène. 

Utilisation  dans  l’anesthésie  locale  —  et  en 
particulier  dans  la  pratique  dentaire  —  du  mé¬ 
lange  novocaine-extrait  post-hypophysaire.  — 
MM.  Drouet  et  Rosenthal  (Nancy)  ont  expérimenté 
pour  l’anesthésie  locale  en  stomatologie  un  mé¬ 
lange  de  novocaïne  et  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse,  préconisé  récemment  par  Luigi  di 
Natale. 

La  post-hypophyse  contient  un  principe  vaso- 
constricteur  et  un  principe  ocytocique.  Seul  le 
premier  est  utile,  mais  on  ne  trouve  en  France 
que  l’extrait  total.  A  l’étranger,  les  deux  principes 
sont  vendus  isolément. 

La  solution  est  composée  de  1  eme  de  novo  à 
2  ou  4  pour  100  et  1/2  eme  d’extrait  post-hypo¬ 
physaire  (20  unités  ocytociques). 

La  technique  employée  est  la  môme  que  pour 
le  mélange  novocaïnc-adrénaline.  Les  avantages 
sur  celui-ci  sont:  l’utilisation  d’une  dose  anes¬ 
thésique  moitié  moindre  ;  la  diminution  du  temps 
nécessaire  pour  obtenir  l’anesthésie;  l’absence 
d’escarres,  d’hémorragies  et  de  douleurs  post¬ 
opératoires  ;  l’accélération  de  la  cicatrisation  des 
plaies.  La  seule  contre-indication  est  la  grossesse 
tant  qu’on  ne  disposera  pas  d’extrait  post-hypo¬ 
physaire  débarrassé  du  principe  ocytocique. 

Quelques  observations  sur  le  traitement  des 
stomatites  ulcéreuses  d’origine  dentaire  par  le 
cyanure  de  mercure  en  injections  intra-veineu¬ 
ses.  —  Après  avoir  résumé  l’historique  de  la  ques¬ 
tion,  MM.  Béliard,  Vilenski  et  Prunet  communi¬ 
quent  5  observations  de  stomatites  ulcéreuses  trai¬ 
tées  par  le  cyanure  de  mercure  intra-veineux.  Trois 
fois,  la  guérison  fut  rapide  et  complète.  Une  fois 
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la  guérison  se  produisit  après  une  exagération  des 
accidents  congestifs.  Une  fois,  après  un  simple 
détartrage,  un  traitement  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  put  être  entrepris  chez  un  malade  présen¬ 
tant  depuis  longtemps  une  gingivite  ulcéreuse  qui 
disparut  rapidement. 

•  Cette  thérapeutique,  indiquée  dans  les  cas  re¬ 
belles  aux  procédés  habituels,  peut  être  appliquée 
à  toutes  les  stomatites  ulcéreuses  d’autant  que  les 
doses  employées  sont  inoffensives. 

Considérations  sur  la  pathogénie  des  tumeurs 
hyperplasiques  des  gencives  (épulis).  —  M.  De- 
chaume  rapporte  9  observations  d’épulis.  La  plu¬ 
part  sont  des  tumeurs  hyperplasiques  dues  à  une 
inflammation  atténuée  et  lui  survivant.  En  plus 
de  celle  infection  locale,  une  modification  du  ter¬ 
rain  est  nécessaire  à  leur  développement,  l’auteur 
ayant  toujours  trouvé  chez  ces  malades  de  l’ané¬ 
mie,  des  anomalies  du  temps  de  saignement  ou 
de"  coagulation.  Ces  altérations  de  la  crase  san¬ 
guine  sont  elles-mêmes  provoquées  par  une  infec¬ 
tion  chronique,  une  intoxication,  un  trouble  des 
glandes  endocrines. 

Cette  pathogénic  des  épulis  explique  leurs  ca¬ 
ractères  cliniques,  leur  récidive  possible  quand  la 
dyscrasie  sanguine  persiste,  leur  guérison  quand 
elle  a  disparu. 

La  présence  des  myéloplaxcs  n’a  pas  de  signifi¬ 
cation  absolue. 

La  thérapeutique  doit  donc  être  locale,  très  con¬ 
servatrice  et  générale. 

D’autre  part,  l’auteur  soupçonne  les  chéloïdes, 
les  végétations  adénoïdes,  les  ostéites  fibreuses 
d’avoir  la  même  pathogénie. 

A.  Richaud. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

16  Mars  1934. 

Les  reins  pelviens.  —  M.  Marion  cite  quelques 
observations  de  reins  pelviens  ayant  entraîné  une 
dilatation  de  l’uretère  du  coté  opposé.  L’orilicc  uré¬ 
téral  n’élait  pas  dilaté. 

—  .M.  André  rappoile  uu  cas  de  rein  pelvien, 
rein  unique,  ayant  pré.senlé  un  calcul  du  bassinet. 
Ce  calcul  fut  enlevé  par  voie  transpéritonéale. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein.  —  A  propos 
d’un  travail  de  M.  Chauvin,  M.  Legueu  insiste  sur 
les  avantages  que  donne  la  pyélographie  dans  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein.  11  pré¬ 
cise,  en  outre,  quelques  points  de  traitement,  en 
particulier  :  la  réduction  sans  drainage. 

Pronostic  opératoire  chez  les  insuiüsants  ré¬ 
naux  et  médication  rechlorurante  préventive.  — 
MM.  Chahanier,  Loho-Onell  et  M''°  Lélu  préco¬ 
nisent  la  chloruration  systématique  précoce  des  opé¬ 
rés,  tant  en  chirurgie  générale  qu’en  chirurgie 

L’instilnlion  d'un  régime  riche  en  hydrates  de 
carbone,  la  médication  glyco-insulinique,  permet¬ 
tent  encore  d’étendre  les  indications  opératoires. 

—  M.  Chevassu  précise  qu’il  a  déjà  insisté  sur 
l’intérêt  des  injections  de  sérum  salé  hypertonique 
dans  les  états  toxi-infectieux. 

Pour  lui,  c’est  l’hyperconceniration  de  la  solu¬ 
tion  qui  agit  par  «  purge  vasculaire  ». 

Contribution  à  l’étude  de  la  verumontanite.  — 
M.  Dossot  présente  un  travail  de  M.  Bétancourt 
concernant  7  observations  de  verumontanite,  trai¬ 
tée  par  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent  à  2 
011  6  pour  100,  avec  de  très  bons  résultats. 

—  M.  Marsan  estime  également  qu’il  ne  faut 
pas  détruire  le  veru  monlanum  qui  est  un  organe 
érectile. 

Diverticule  traumatique  de  l’uretère.  —  M. 
Fey  commente  une  observation  de  M.  Hickel  cl 
discute  la  possibilité  d’un  diverticule  traumatique 
de  l’uretère. 

Diverticules  de  la  prostate  entretenant  une 
blennorragie.  —  M.  Heitz-Boyer.  Mise  à  plat  des 
diverticules.  Guérison. 


Etude  radiologique  des  phegmons  périné- 
phrétiques.  —  M.  Wolfromm  présente  une  série 
de  radiographies  iiermettanl  la  mise  en  évidence 
et  la  localisation  précise  des  phlegmons  périné- 
phrétiques.  Il  utilise  le  contraste  entre  le  repérage 
de  la  tumeur  par  un  fil  opaque  cl  le  cliché  pyélo- 
graphique. 

Cystographie  au  Colothor  dans  un  cas  de  tu¬ 
meur  de  la  vessie.  Présentation  de  clichés.  — 
M.  Darget. 

Rogek  Gauliiîii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Mars  1934. 

Endocardite  mitro-aortique  rhumatismale  au 
cours  de  la  grossesse  et  simulant  l’anévrysme. 
MM.  L.  Gernez  et  L.  Christiaens.  Une  jeune 
femme,  atteinte  de  lésions  cardiaques,  présente  les 
symptômes  cliniques  et  radiologiques  de  l’ané¬ 
vrysme  aortique.  Il  n’existe  pas  d’antécédents 
syphilitiques  ;  de  nombreuses  crises  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  doivent  être  retenues.  Bien  que 
raccouchemenl  soit  normal,  la  femme  succombe, 
au  dixième  jour,  à  une  néphrite  aiguë.  'L’au- 
lopsic  révèle  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  ectasie, 
mais  bien  d’une  insuffisance  aortique  compliquée 
d’affection  mitrale  et  accompagnée  d’une  volu¬ 
mineuse  dilatation  du  cœur  gauche. 

Hémolymphangiome  du  creux  axillaire.  — 
MM.  J.  Minne  cl  R.  Loorius.  Ce  volumineux  hé- 
rnolymphangiomc  du  creux  axillaire  gauche  fut 
observé  chez  nnc  petite  fille  de  7  ans  1/2.  La 
tumeur  avait  fait  son  apparition  un  mois  aupa¬ 
ravant;  elle  put  être  excisée  en  totalité  sans  grande 
difficulté,  bien  que  son  pôle  supérieur  fût  adhé¬ 
rent  aux  vaisseaux  axillaires. 

Décollement  aigu  de  la  tête  fémorale.  —  MM. 
J.  Minne  et  R.  Loorius.  Décollement  de  la  tête  fé¬ 
morale,  survenu  chez  un  enfant  de  20  mois,  et 
précédé  d’une  arthrite  aiguë  de  la  hanche  (pro¬ 
bablement  ostéomyélilique)  et  de  luxation  ])albo- 
logique.  Les  radiographies  montrent  que  la  tête 
est  revenue  se  loger  dans  le  colylc,  mais  présente 
sa  face  cartilagineuse,  articulaire,  en  dehors.  Une 
extension  continue  est  appliquée,  puis  un  appa¬ 
reil  plâtré  pelvi-crural. 

Il  est  probable  que  la  tête  se  résorbera  petit  à 
petit  cl  que  le  résultat  fonctionnel  deviendra  sa¬ 
tisfaisant. 

Néoplasme  de  l’œsophage  ouvert  dans  la  bron¬ 
che  droite.  —  MM.  Tiprez  et  L.  Christiaens.  Il 
s'agit  d’un  cancer  à  marche  très  rapide,  puisque 
l’évoliilion  ne  dura  que  3  semaines,  ajiparem- 

Soigné  3  mois  auparavant  pour  gastrite  éthyli¬ 
que,  le,  patient  avait  subi  un  tubage  gastrique  et 
ce  tubage  avait  été  pratiqué  sans  le  moindre  in- 

Lc  néoplasme  se  révéla  jiar  une  broncho-pnen- 
inonie  moiiollc,  la  syniplomalologie  habituelle 
d’une  communication  inter-œsophago-bronchique 
étant  très  fruste. 

Torsion  de  l’hydatide  sessile  de  Morgagni.  — 
MM.  E.  Delannoy  et  L.  Dumortier  relatent  une 
observation  clinique,  typique  de  la  forme  fruste 
de  celle  affection,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par 
A.  Mouchet. 

Le  leslieulc  était  en  eclopie  inguinale.  L’abla¬ 
tion  de  l’hydalide,  tordue  deux  fois  sur  son  pédi¬ 
cule,  fut  suivie  d’une  orchidoix-xie  par  le  jiro- 
cédé  d’Ombrédanne. 

Séquelles  d’une  luxation  ancienne  du  coude 
non  réduite.  —  MM.  Minne  cl  Deburge.  Goinidè- 
tcmenl  négligée,  celte  luxation  postéro-inlerne 
du  coude  droit  date  de  7  ans;  l’enfant  est  figé  de 
14  an?.  La  restitution  fonctionnelle  apparaît  à  peu 
pre?  complète;  il  n’y  a  pas  de  limitation  des  niou- 
vement.s,  ni  d’atrophie  musculaire,  ni  de  troubles 


moteurs  ou  sensitifs.  Seule  subsiste  la  difformité 
articulaire. 

Les  radiographies  montrent  la  formation  d’une 
nouvelle  cavité  articulaire  anlibrachiale,  aux  dé¬ 
pens  de  la  face  antérieure  de  l’apophyse  coronoïde 
qui  est  hypertrophiée. 

Image  radiologique  fournie  par  un  ulcère  de 
la  petite  courbure  et  simulant  un  cancer  pylo- 
rique.  —  MM.  R.  Cuvelier  cl  H.  Malatray  pré¬ 
sentent  des  radiographies  sur  lesquelles  le  dia¬ 
gnostic  d’infiltration  cancéreuse  pylorique  avec 
sténose  incomplète  semble  s’imposer.  Lors  de 
l’intervention  chirurgicale,  fut  découvert  un  ul¬ 
cère  de  la  partie  inférieure  de  la  petite  courbure, 
avec  périviscérile  légère,  et  œdème  très  important 
des  régions  prépylorique  et  ])yioriquc.  Les  lésions 
secondaires  étaient  à  l’origine  de  l’image  radio¬ 
graphique  observée,  tandis  que  la  lésion  primi¬ 
tive  —  l’ulcère  —  ne  s’était  traduite  par  aucune 
anomalie  radiologique  caractéristique. 

A.  DliBEYIlE. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 


5  Mars  1934. 

A  propos  de  la  péritonite  dite  encapsulante. 
—  M.  M.  Arnaud  pense  que  celle  forme  anatomi¬ 
que  de  péritonite  ne  mérite  pas  un  nom  nouveau  : 
les  physiologistes  spécialisés  dans  l’iiisloire  biolo¬ 
gique  du  péritoine  ont  admirablement  observé  et 
décrit  le  processus  qui  la  caractérise.  ,Iosa  lui  a 
donné  en  1927  le  nom  plus  précis  de  péritonite 
chronique  fibreuse  encapsulante;  l’auteur  le  re- 
tii'ndrait  plus  volontiers  «  s’il  était  nécessaire  de 
donner  une  appellation  nouvelle  à  une  ancienne 


A  propos  du  lavement  opaque  dans  l’invagi¬ 
nation  intestinale  aiguë  du  nourrisson.  —  Les 
auteurs  à  la  suite  des  communications  précédentes 
rapportent  3  nouveaux  cas,  dont  2  désinvaginations 
sans  intervention.  Us  insistent  sur  l’innocuité  du 
lavement  même  tardif  sous  la  réserve  d’utiliser 
une  technique  ])rudcntc  et  une  sonde  à  arrêt  jineu- 
malique.  La  vérification  opératoire  ne  s’impose 
(pic  lorsque  le  doute  jicrsiste  sur  la  réalité  de  la 


Amputation  de  Ricard.  —  MM.  P.  Roques  et 
Ch.  Bertrand.  Un  malade,  atteint  de  broiement  de 
l’avant-pied  avec  ouverture  de  l’articulation  mé- 
dio-larsiennc  par  une  roue  de  camion,  a  subi  une 
amputation  de  Ricard  avec  ténotomie  ])rcmière  du 
tendon  d’Achille.  La  suture  des  tendons  exten¬ 
seurs  et  fléchisseui-s  fut  impossible  en  raison  de  la 
nature  des  lésions.  L’anléposition  recherchée  par 
immobilisation  dans  un  appareil  plfilré  n’csl  pas 
complèlemcnl  obtenue.  Néanmoins  la  marche  est 
possible  sur  un  bon  appui  plantaire. 


12  Mars. 

Ostéite  übro-kystique  du  fémur.  —  MM,  M. 
Salmon  et  F.  Luccioni.  Une  fillette  de  4  ans  ju-é- 
scnlail  un  kyste  osseux  typique  de  la  niétaphysc 
inférieure  du  fémur.  lo  condyle  externe  fémoral 
était  atteint  de  lésions  destructives  très  importantes. 
Le  kyste  osseux  fut  évidé.  L’intervention  paraît 
avoir  eu  la  plus  heureuse  influence  sur  l’évolution 
des  lésions  condylicnnes.  En  effet,  très  rapidement, 
le  condyle  s’est  reconstitué  on  totalité.  Actuellement 
guérison  parfaite.  Ces  lésions  épiphysaires  dans  les 
kystes  osseux  .sont  rares  ;  leur  pathogénie  et  leur 
nature  sont  très  discutées. 

Luxation  sous-astragalienne.  —  MM.  Salmon 
et  Gallian.  Observation  d’une  luxation  sous-astra- 
galicnne  ac(,ompagnéo  d’un  di-placcment  de  l’astra¬ 
gale  par  rapport  à  la  mortaise  tihio-tarsienne,  de 
sorte  que  ce  cas  ]X)urrail  rentrer  dans  le  cadre  des 
luxations  douldes  incomplètes  de  l’astragale.  Les 
auteurs  insistent  sur  les  facilités  (pic  donne  la 
rachi-anc.slhésic  pour  la  réduction  des  luxations  dif- 
licilcmenl  réductibles. 

Lithiase  du  canal  de  Wharton.  —  MM.  Roques 
cl  Bertrand.  11  s’agit  d’un  cas  de  lithiase  du 
Wharton  sans  ('oliques  salivaires  au  moment  des 
repas.  Le  calcul  s’est  expulsé  spontanément  par  les 
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voies  iialurclles  ;  mais  il  avait  clé  repéré  prfalable- 
nient  par  une  sléréo-iauliograpliie.  On  a  enlève  se¬ 
condairement  la  glande  scidrosée.  Les  antenrs  in- 
sislcnt  sur  l’iitililé,  pour  le  diagnoslic  de  la  lilliiase 
sous-maxillaire,  de  l’incidcncc  dite  «  maxillaire  dé¬ 
filée  »  et  sur  l’ulililé  de  la  stéréo-radiograpliic. 

Fracture  ouverte  des  deux  os  de  l’avant-bras. 
Ostéosynthèse.  Présentation  de  malade.  —  iVI. 
P.  Silhol.  M.  J.  Chosson,  rapporlenr.  Il  s'agit 
d’une  fracture  ouverte  des  deux  os  de  l’avanl-hras, 
de  dedans  en  dehors,  avec  luxation  cubito-carpienne 
et  que  S.  n’a  vue  que  20  heures  après  l’accident. 
L’ostco-syntlièse  fut  fuite  ici  secondairement  3  se¬ 
maines  après  une  première  intervention  de  net¬ 
toyage  sur  le  foyer  contus  et  fut  précédée  égale¬ 
ment  par  un  essai  infructueux  de  réduction  ma¬ 
nuelle.  La  réduction  de  la  luxation  cubitale  n’a 
présenté  aucune  difficulté.  Le  résultat,  très  satisfai¬ 
sant,  justifie  le  traitement  en  deux  temps  employé 
dans  ce  cas  particulièrement  comjilc.xe. 

19  Mars'. 

Fracture  du  rocher.  Surdité  et  paralysie  fa¬ 
ciale.  Anastomose  hypoglosso-iaciale.  —  M. 
Huard,  qui  a  fait  suivre  l’anastomose  hypoglosso- 
facialc  d’un  badigeonnage  du  ganglion  cervical 
supérieur,  pense  néanmoins  que  la  siitiirc  nerveuse 
seule  suffit  à  améliorer  considérablement  le  sort  des 
paralysés  de  la  face. 

Typhlite  appendiculaire  à  retardement.  —  M. 
Huard.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  10  ans  qui 
fut  opérée  d’appendicite  subaiguë  et  qui  15  jours 
après  l’opération  présenta  des  signes  physiques  de 
typhlite  avec  état  infectieux  grave.  La  réintcrveii- 
tion  montra  un  ca-cuin  cnllamnié  mais  non  per¬ 
foré;  une  mèche  au  contact  s’imbiba  au  bout  de 
quelque-s  jours  de  liquide  fécaloïde.  Ce  suintement 
fut  suivi  d’une  guérison  jiarticidièrement  rapide. 
L’auteur  rappelle  les  travaux  de  M.  Fiolle  sur  ces 
«  typhlites  ,è  retardement  ». 

Une  cause  d’erreur  technique  dans  l’opération 
des  cancers  du  rectum.  —  M.  J.  Fiolle  relate 
deux  observations  de  néos  du  rectum  très  acces¬ 
sibles  au  doigt,  et  localisés  par  le  toucher  et  le  rec- 
toscopc  è  10  cm.  environ  de  l'anus.  Or,  l’opération, 
pratiquée  jjar  voie  périnéale,  a  montré  qu’ils  sié¬ 
geaient  beaucoup  plus  haut;  l’un  sur  le  recto-sig¬ 
moïde,  l’autre  sur  la  sigmoïde  elle-même.  Ce  fait 
est  en  rapport  avec  une  mobilité  jrarticulière  de  la 
muqueuse  réalisant  une  sorte  d’invagination.  L’ojjé- 
ration  aurait  été  pratiquée  non  par  voie  basse,  mais 
par  abdomino-iairinéale,  si  le  diagnostic  avait  été 
exactement  posé.  F.  n’abaisse  pins  systématique¬ 
ment  dans  l’extirpation  par  voie  basse  la  section 
intestinale  au  périnée.  Il  abandonne  le  bout  restant 
dans  le  fond  de  la  plaie,  ce  qui  permet  un  drainage 
total  et  plus  facile,  et  le  résultat  final  est  exactement 
le  même. 

Lithiase  de  la  glande  parotide.  —  M.  Artaud 
présente  les  radiographies  d’une  lithiase  multicalcu- 
leuse  de  la  glande  jiarolide  et  demande  l’avis  de  la 
Société  de  chirurgie  sur  la  thérapeutique  à  insti¬ 
tuer  de  cette  forme  douloureuse  :  atrophie  de  la 
glande  par  section  de  rauriculo-temiwral  ou  extir¬ 
pation  de  celle-ci  ou  peut-être  radiothérapie. 

20  Mars. 

Infarctus  iléo-mésentérique  d’origine  appen¬ 
diculaire  chez  un  enfant.  —  .M.M.  M.  Salmon  et 
J.  Bouyala  adincllent  qu’il  s’agit  d’un  infarc¬ 
tus  d’origine  veineuse  dû  probablement  à  une 
embolie.  L’aeeidcnt  s’est  produit  13  jours  après 
l’inlcrvcnlion  pour  appendieite  aiguë.  C’est  une 
complication  rare  chez  un  enfant.  L’évolution  a 
été  foiidroyanle.  La  mort  est  survenue  18  heures 
après  le  début. 

Etranglement  herniaire  par  bride  épiploique 
autour  d’un  fragment  d’aiguille  chez  une  femme 
de  90  ans.  —  M.  G.  Bonnal.  Vieille  fille  atteinte 
d’étrangleineni  intra-sacculaire  par  bride  épiploï¬ 
que.  11  s’agissait  d’une  volumineuse  éventration 
inguino-iliaque  droite  supportée  sans  incident  pen¬ 
dant  00  ans.  On  Irouva  dans  lu  bride  épiploïque 
sectionnée  une  aiguille  rouilléc  qui  avait  dû  émi¬ 


grer  sans  bruit  à  travers  les  parois  intestinales.  La 
malade  est  morte  48  heures  après  l’intervention. 

Rétention  prostatique  et  azotémie  persistante 
à  2  grammes.  Prostatectomie.  Guérison.  —  M. 
Chauvin  a  opéré  malgré  l’azotémie  parce  qu’il  se 
guide  surtout  sur  les  symptômes  cliniques.  D’au¬ 
tre  part,  dans  ce  cas  particulier,  le  chiffre  de  chlo- 
rurémic  était  normal.  Il  semble  que  la  recherche 
du  chlore  dans  le  sang  doive  être  enti-cprise  pa¬ 
rallèlement  à  l’azotémie  et  que,  malgré  un  gros 
chiffre  d’azotémie  chez  les  malades  que  l’on  doit 
opérer,  on  peut  passer  outre  si  à  un  syndrome 
clinique  satisfaisant  s’ajoute  une  chlorémie  nor- 

Jacques  Don. 
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Septicémie  mortelle  à  bacillus  fragilis  consé¬ 
cutive  à  une  angine  phlegmoneuse.  —  MM.  Bi¬ 
chon,  Kissel  et  Lepoire  rapportent  l’observation 
il’un  jeune  homme  de  23  ans  qui,  à  la  suite  d’un 
phlegmon  de  l’amygdale,  présente  des  accès  fé¬ 
briles  .è  type  palustre.  Puis  apparaissent  des  ar¬ 
thrites  suiipurées  multiples  et  du  subictère.  Le 
malade  pré.sente  les  signes  généraux  d’une  septi¬ 
cémie  grave  et  meurt  en  17  jours.  L’examen  bac¬ 
tériologique  permet  d’isoler,  à  partir  du  pus,  un 
hucillus  fragilis  pur.  Les  auteurs  montrent  que  les 
septicémies  à  anaérobies,  déterminées  d’ailleurs 
souvent  par  des  associations  microbiennes,  présen¬ 
tent  toutes  un  tableau  clinique  à  peu  près  sem¬ 
blable  :  la  septicémie  y  est  intermittente,  non  sou¬ 
tenue,  ce  <iui  explique  l’aspect  pseudo-palustre  de 
la  fièvre  ainsi  que  la  fréquence  des  hémocultures 

Gangrène  sèche  chez  un  nourrisson.  —  M. 
Froelich  présente  une  pièce  de  gangrène  sèche  du 
pied  chez  un  bébé  de  10  mois,  consécutive  à  une 
broncho-pneumonie  pour  laquelle  des  injections 
d’cucalyiitine  furent  faites. 

L’amputation  ne  fut  pratiquée  qu’un  mois  après 
le  début  de  la  gangrène  qui  était  une  gangrène 
sèche  et  l’opération  semble  donner  un  bon  résul¬ 
tat.  Ces  gangrènes  sèches  sont  rares  chez  les  nour¬ 
rissons,  l’auteur  en  a  vu  deux  consécutives  à  des 
rougeoies  graves,  et  une  congénitale. 

Accidents  dus  au  déséquilibre  hydro-chloruré 
au  cours  d’une  néphrite  scarlatineuse.  —  MM. 
Simonin  et  P.  Louyot.  Une  hypochlorémie  résul¬ 
tant  de  nombreux  vomissements  chez  un  enfant 
scarlatineux  soumis  au  régime  achloruré  a  causé 
une  forte  azotémie.  Hypochlorémie  et  hyperazo¬ 
témie  ont  rapidement  cédé  ù  la  rechloruration. 
Mais  les  (cdèmes  tissulaires  et  séreux  produits  par 
l’administration  intempestive  de  solution  de 
Bourget  i)ar  la  mère  du  malade  constituant  une 
rétention  hydrosodique  notable  a  été  le  point  de 
départ  d’accidents  nerveux  graves  par  déplacement 
de  la  réserve  d’eau  vers  les  centres  nerveux.  Ces 
accidents  sont  mis  sur  le  compte  d’un  oedème 
cérébro-méningé,  en  raison  de  i’hypocholestéro- 
lémie  et  de  Faction  curatrice  rapide  du  sérum  glu- 
cosé  hypertonique.  'Les  auteurs  font  ressortir  la 
réalité  du  méeanisme  de  l’azotémie  par  manque  de 
sel  nié  par  beaucoup  d’auteurs,  la  valeur  expé¬ 
rimentale  de  cette  rAention  hydro-sodique  et  de 
l’intérêt  qu’il  y  a  de  suivre  les  modifications  chi¬ 
miques  du  sang  au  cours  de  la  scarlatine  même  en 
dehors  de  toute  albuminurie. 

Deux  cas  de  streptococcies  guéries.  —  MJl. 
Mathieu  et  Louyot  rapjrortent  deux  nouvelles  ob¬ 
servations  de  septicémie,  l’une  à  streptocoques 
hémolytiques,  l’autre  à  streptocoques  non  hémo¬ 
lytiques  où  le  sérum  de  Vincent  a  été  administré 
à  fortes  doses  sans  obtenir  de  chute  de  tempéra¬ 
ture.  Cette  dernière  a  cédé  seulement  8  jours  plus 
tard  sous  Faction  adjuvante  de  Faulo-vaccin  et  de 
l'abcès  de  fixation. 

Les  aulcui's  soulignent  la  nécessité  de  provoquer 
l’immunisation  active  à  côTé  de  l'immunisation 
passive  dans  les  septicémies  à  streptocoques.  Fac¬ 


tion  unique  du  sérum  spécifique  étant  insuffisante 
pour  obtenir  la  guérison. 

Volumineuse  tumeur  du  nerf  sciatique  sans 
troubles  nerveux  consécutifs.  —  MM.  Hamant 
et  Rothan  montrent  une  jeune  femme  de  20  ans, 
qui,  2  ans  après  un  traumatisme  de  la  région, 
présente  une  volumineuse  tumeur  indolore  de  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse  droite  sans  aucun 
trouble  nerveux  ou  circulatoire.  L’opération  mon¬ 
tre  que  cette  masse  fait  corps  avec  le  sciatique. 
Elle  est  libérée  et  l’on  doit  sectionner  un  paquet 
important  de  fibres  nerveuses.  Il  n’en  résulte  au¬ 
cun  trouble  moteur  ou  sensitif  du  membre  infé¬ 
rieur.  Seule,  Fexcitabilité  électrique  est  légèrement 
diminuée.  Histologiquement,  il  s’agit  d’un  gliome 
cellulaire  ù  éléments  fusiformes. 

Syndrome  extra-pyramidal  strié  syphilitique. 
—  MM.  Spillmann  et  Simonin  présentent  une 
femme  de  41  ans  qui,  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  a  présenté  une  hémiplégie  gauche,  de  Fhy- 
pertonie,  du  tremblement,  du  rire  et  du  pleurer 
spasmodique  avec  salivation  abondante  et  hyperexci¬ 
tabilité  génitale.  H  s’agit  d’un  syndrome  stidé 
comme  le  prouve  l’analyse  du  pleurer  et  des 
spasmes  d’extension  dus  à  un  ramollissement  par 
artérile  syphilitique. 

Maladie  de  Heine-Medin  de  l’adulte.  Sérothé¬ 
rapie  tardive.  —  MM.  Etienne,  Louyot  et  Grand- 
pierre.  Femme  de  29  ans,  ayant  présenté  une  di¬ 
minution  de  force  musculaire  dans  les  deux  bras, 
ayant  régressé,  puis  une  amyotrophie  tyi>e  Aran- 
Duchenne,  puis  une  paraplégie  flasque  suivie  d’at¬ 
teinte  bulbaire,  en  un  mot  une  paralysie  spinale 
subaiguë  de  Duchenne,  rentrant  dans  le  cadre  de 
la  maladie  de  Heine-Medin  à  invasion  lente,  mode 
à  poussées  successives.  Les  auteurs  injectent  du 
sérum  de  Pettit,  un  litre  en  tout.  Dès  le  3“  jour, 
régression.  Au  10°  jour,  la  malade  se  tient  debout 
et  les  signes  cliniques  s’effacent  peu  à  peu.  La 
sérothérapie,  malgré  sa  mise  en  oeuvre  tardive,  a- 
amené  un  résultat  immédiat  et  une  guérison  pres¬ 
que  inespérée. 

J.  Giuard. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Geneviève  Gaulier-Faguière.  Le  traitement 
chirurgical  restaurateur  de  la  perméabilité  tu¬ 
baire  dans  les  salpingites  {A.  Legrand,  éditeur), 
Paris,  1933.  —  Dans  ce  très  intéressant  travail  G. 
G. -F.  après  avoir  étudié  les  résultats  des  traite¬ 
ments  conservateurs  actuels  d’une  salpingite  :  trai¬ 
tement  médical  prolongé  qui  n’est  suivi  de  gros¬ 
sesse  que  dans  une  moyenne  de  15  pour  100, 
traitement  chirurgical  restaurateur  pratiqué  tardive¬ 
ment  sur  des  salpingites  refroidies  dont  le  résulUit 
est  à  peu  près  nul,  expose  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  M.  J.  Leveuf  :  a  l’intervention  restaura¬ 
trice  précoce  ».  De  l’étude  détaillée  de  29  cas  opé¬ 
rés  et  suivis  dans  le  service  de  M.  Leveuf,  G.  G. -F, 
conclut  qu’une  telle  intervention  se  justifie 
pleinement;  la  mortalité  opératoire  est  nulle,  des 
accidents  infectieux  secondaires  ne  se  produisent 
pas  malgré  la  fermeture  du  ventre  sans  drainage 
et  chez  18  malades  examinées  ultérieurement  la 
perméabilité  tubaire  a  pu  être  vérifiée  par  Fexa 
men  lipiodolé  ;  enfin  dans  24  pour  100  des  cas 
l’intervention  a  été  suivie  de  grossesse. 

Cette  opération  doit  être  réservée  aux  «  cas  gra¬ 
ves  »  (salpingite  double  avec  rétroversion  fixée  de 
l’utérus  ayant  résisté  à  la  vaccination  et  au  trai¬ 
tement  médical).  Les  facteurs  de  succès  sont: 

1”  La  précocité  de  l'intervention  ;  le  moment  de 
l’intervention  se  place  vers  le  3°  mois.  A  cette 
période  un  réveil  infectieux  n’est  plus  à  craindre, 
la  libération  des  trompes  adhérentes  est  encore 
facile,  on  rétablit  la  perméabilité  du  pavillon  tu¬ 
baire. 

2“  L’hystéropexie  qui  semble  favoriser  la  gros¬ 
sesse  ultérieure;  elle  sera  de  préférence  isthmi¬ 
que  et  faite  de  rhanièi'e  temporaire  (Leveuf). 

Jacqueline  Sain'ton. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

P  U  B  L.  I  É  E:  s  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  traitement  de  certaines  infections 
urinaires  par  le  régime  cétogène 


Le  régime  cétogène,  qui  a  été  expérimenté 
comme  on  le  sait  sur  une  large  échelle  aux 
Etats-Unis  dans  le  traitement  de  l’épilepsie,  a 
trouvé  récemment  une  utilisation  assez  inatten¬ 
due  dans  le  traitement  do  certaines  infections 
urinaires.  Ce  sont  deux  médecins  américains, 
A.-L.  Clark  et  H. -F.  Helmholz  qui,  travaillant  in¬ 
dépendamment,  ont  eu  l’idée  de  cette  utilisa¬ 
tion.  Elle  leur  était  suggérée  par  la  pensée  que 
le  haut  degré  d’acidité  des  urines  engendré  par 
le  régime  cétogène  pourrait  détruire  les  agents 
infectieux  des  voies  urinaires,  ou  s’opposer  à  leur 
développement.  En  fait  l’expérience  montre  que 
le  développement  du  colihacille,  qui  est  rapide 
et  important  lorsqu’on  l’ensemence  dans  une 
urine  fraîche  normale,  est  complètement  empê¬ 
ché  dans  une  urine  contenant  des  corps  cétoni- 

MM.  Fuller  et  Colehrook  *  ont  fait  connaître  il 
y  a  quelques  mois  dans  The  Lancet  les  résultats 
qu’ils  avaient  obtenus  de  ce  régime  cétogène 
dans  le  traitement  des  infections  urinaires  post- 
puerpérales.  Sur  cinquante-quatre  cas  soumis  à 
ce  traitement,  vingt-quatre  avaient  une  urine 
stérile  en  un  maximum  de  dix-sept  jours,  la 
moyenne  étant  neuf  jours.  Dans  quatre  de  ces 
cas  il  s’agissait  de  véritables  pyélo-néphrites  à 
allures  sévères.  Le  germe  en  cause  était  dans 
dix-huit  cas  le  colibacille.  Dans  les  autres  il 
s’agissait  de  staphylocoque,  de  proteus,  de  lac- 
tis  aérogènes.  En  cessant  brusquement  le  ré¬ 
gime  cétogène  on  vit  reparaître  dans  la  plupart 
des  cas  la  hacillurie.  Mais  la  reprise  du  régime 
la  fit  de  nouveau  rapidement  disparaître,  et  de 
façon  celte  fois  définitive,  en  deux  semaines  en¬ 
viron.  Dans  les  autres  cas  résultats  nul  et  ce  par 
absence  de  cétonurie.  Quand  on  obtint  très  ra¬ 
pidement  une  forte  cétonurie  la  stérilisation  des 
urines  fut  quelquefois  impressionnante,  et  en 
quelques  jours  on  vit  dos  urines  qui  conte¬ 
naient  des  millions  de  germes  par  centimètre 
cube  devenir  tout  à  fait  stériles. 

M.  Robb  “  qui  a  aussi  employé  le  régime  céto¬ 
gène  comme  traitement  des  infections  urinai¬ 
res,  a  fait  connaître  en  Décembre  dernier  le  ré¬ 
sultat  de  ses  recherches.  Sur  seize  cas  il  a  obtenu 
dans  cinq  une  guérison  complète  sans  interven¬ 
tion  d’autre  traitement.  Dans  cinq  autres,  il  fal¬ 
lut  compléter  le  traitement  par  une  thérapeuti¬ 
que  médicamenteuse  qui  fut  surtout  réalisée  par 
l’emploi  du  nitrate  d’ammonium.  Le  pu  de 
l’urine  obtenu  était  en  moyenne  de  5,4.  En  qua¬ 
torze  jours  environ  la  plupart  des  urines  étaient 
claires. 

Dans  deux  cas  les  malades  de  M.  Robb 
étaient  des  femmes  allaitant  leur  enfant.  Le  ré- 
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gime  cétogène  parut  sans  inlluence  sur  la  com¬ 
position  du  lait  et  les  nourrissons  ne  présen¬ 
tèrent  aucun  trouble  dans  leur  santé  et  leur  dé¬ 
veloppement. 

Chez  aucun  de  tous  ces  malades  le  régime  cé¬ 
togène  ne  parut  avoir  d’effet  fâcheux,  ce  qui  est 
bien  d’accord  avec  ce  qu’a  montré  l’expérience 
faite  en  grand  chez  les  épileptiques  et  d’où  il 
est  résulté  que  ce  régime,  si  anormal  cependant, 
pouvait  être  continué  pendant  très  longtemps 
sans  dommage  apparent  pour  l’individu. 

L’inconvénient  du  traitement  est  la  difficulté 
môme  de  la  réalisation  du  régime  cétogène. 
Comme  on  le  sait  il  consiste  essentiellement  à 
réduire  au  minimum  les  hydrates  de  carbone 
de  l’alimentation  tout  en  augmentant  considé¬ 
rablement  la  teneur  du  régime  en  graisses,  les 
protéines  restant  à  un  taux  sensiblement  nor¬ 
mal.  Los  graisses  sont  fournies  sous  forme  de 
beurre,  de  crème,  d’huile. 

On  a  établi  dos  menus  variés,  pour  tous  les 
jours  do  la  semaine,  d’après  cos  règles.  Le  ré¬ 
gime  est  réglé  en  fonction  de  la  présence  des 
corps  cétoniques  dans  l’urine  qui  est  quotidien¬ 
nement  surveillée. 


Intérêt  pratique  de  la  répartition 
de  Tinsuline  en  3  injections 
effectuées  à  8  h 'i  res  <  'intervalle 
dans  le  traitement  des  diabètes  graves 

Il  n’est  pas  rare,  au  cours  des  grands  dia¬ 
bètes  graves,  de  se  trouver  aux  prises  avec  la 
difficulté  suivante  :  pour  maintenir  les  patients 
aglycosuriques  et  à  l’abri  de  poussées  évolutives 
volontiers  dangereuses  chez  de  pareils  malades, 
on  se  voit  dans, la  nécessité  d’appliquer  de  fortes 
doses  d’insuline,  qui,  dans  nombre  do  cas,  pro 
voquent  des  réactions  d’hypoglycémie,  parfois 
presque  régulières.  Comme  nous  y  avons  insisté 
dans  de  précédents  articles,  cette  éventualité 
peut  môme  s’observer  alors  que  les  caractéris¬ 
tiques  du  diabète,  la  glycosurie  on  particulier, 
voire  môme  l’acétonurie,  sont  loin  d’ôlre  ré¬ 
duites. 

Une  première  solution  de  celte  difficulté,  que 
nous  avons  proposée  naguère,  consiste  à  s’adres 
ser  à  des  préparations  d’insuline  non  complè¬ 
tement  purifiées.  Mais  les  cas  ne  sont  pas 
exceptionnels  où  cet  artifice  môme  ne  met  pas 
à  l’abri  de  réactions  suffisamment  répétées  pour 
constituer  une  gône  pour  les  patients. 

Nous  avons  ainsi  été  amenés  par  la  suite  è 
recourir  à  des  préparations  combinées  de  telle 
façon  que  la  mise  en  circulation  de  l’insuline 
injectée  se  trouvait  plus  étalée  encore  dans  le 
temps.  Les  émulsions  huileuses  d’insuline  ré¬ 
pondaient  à  cet  objet.  Nous  n’avons  rien  à  re¬ 
trancher  h  nos  conclusions  antérieures  à  cet 
égard  que  nous  pouvons  résumer  comme  il 
suit  :  les  préparations  huileuses  du  type  de  celle 
que  nous  avons  expérimentée  constituent  un 


moyen  remarquable  d’attaque  des  diabètes 
graves  et  pcrmellenl  d’obtenir  la  réduction  des 
caractéristiques  diabétiques  dans  ces  cas  mômes 
où  l’on  se  trouvait  bridé  dans  la  progression 
des  doses  d’insuline  aqueuse  par  des  réactions 
fréquentes  ou  importantes. 

Mais  la  mise  en  oeuvre  de  semblables  prépa¬ 
rations  offre  des  difficultés  pratiques  indénia¬ 
bles  ;  la  mise  au  point  du  traitement  exige,  en 
effet,  un  réglage,  de  réalisation  assez  délicate, 
des  prises  d’bydrocarbonés  au  cours  des  vingt- 
quatre  heures,  tel  que  le  passage  en  circulation 
du  glucose  provenant  des  hydrates  de  carbone 
alimentaires  se  superpose  étroitement  à  celui 
môme  de  l’insuline. 

Dans  ce  but  des  dosages  effectués  régulière¬ 
ment,  tant  sur  les  urines  fractionnées  que  sur 
le  sang,  sont  indispensables. 

Un  autre  inconvénient  sur  lequel  nous  avions 
insisté  naguère  consistait  dans  l’existence  assez 
fréquente  de  réactions  locales.  A  vrai  dire,  cet 
inconvénient  est  devenu  l’exception  avec  les 
préparations  aujourd’hui  à  la  disposition  du 
médecin.  Plusieurs  des  malades  que  nous  avons 
actuellement  en  traitement  reçoivent  ainsi  de¬ 
puis  des  mois  de  l’insuline  huileuse  sans  pré¬ 
senter  de  gône  locale. 

La  vraie  difficulté,  qu’il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  de  sous-estimer,  est  celle  de  la  mise  en 
œuvre  du  traitement  à  l’aide  de  ce  genre  de 
préparations. 

Nous  croyons  donc  utile  d’insister  ici  sur  un 
procédé  d’application  des  insulines  aqueuses 
qui,  sans  donner  peul-ôlre  des  résultats  aussi 
régulièrement  profonds  sur  les  caractéristiques 
diabétiques,  permet  d’agir  sur  elles  dans  une 
proportion  le  plus  souvent  très  suffisante,  avec 
une  marge  de  tolérance  généralement  très  ap¬ 
préciable. 

Ce  procédé  consiste  à  répartir  l’insuline  ad¬ 
ministrée  en  3  injections  égales,  effectuées  h 
huit  heures  d’intervalle  (par  exemple  à  5  h., 
13  b.,  21  h.  ou  4  b.,  12  b.,  20  b.)  et  suivies  cha¬ 
cune  d’un  repas  renfermant  le  tiers  de  la  ration 
journalière  totale  en  hydrates  de  carbone. 

Pour  faciliter  la  réalisation  pratique  du  repas 
qui  suit  la  piqûre  de  la  nuit,  il  y  a  inlérôl  à  le 
composer  d’aliments  aisés  à  préparer  la  veille 
ou  pouvant  être  consommés  tels  quels  :  comme 
lait  (tenu  chaud,  si  l’on  veut,  dans  une  bou¬ 
teille  thermos),  biscottes,  fruits,  etc...  Voici  è 
litre  d’exemple,  pour  une  ration  totale  de 
120  gr.  d’hydrates  de  carbone,  la  composition 
actuelle  des  repas  du  patient  dont  l’observation 
est  résumée  plus  loin  : 

4  heures  du  malin:  lait,  200  gr.  ;  biscotte  ordi¬ 
naire,  25  gr.  ;  poinnic,  50  gr.  ;  beurre,  10  gr.  ; 
7  h.  30;  lait,  100  gr.  ;  10  heures:  lait  50  gr.  ; 
12  heures:  viande,  120  gr.;  pommes  de  terre, 
100  gr.  ;  légumes  verts.  250  gr.  ;  beurre,  30  gr.  ; 
fromage,  30  gr.  ;  pomme,  60  gr.  ;  16  heures: 
crème,  30  gr. ;  café  à  volonté.  20  heures:  comme 
à  12  h.,  mais  sans  viande. 

L’inconvénient  pratique  de  celle  manière  de 
faire  saule  aux  yeux  :  il  consiste  dans  la  piqûre 
de  la  nuit. 

Tl  est  largement  compensé  par  divers  avan- 
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tages  qui  résultent  de  l’amélioration  du  rende¬ 
ment  de  l’insuline  injectée. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que 
la  durée  d’action  d’une  injection  d’insuline 
aqueuse  est  limilée  et  peut  être  évaluée  i»  six  é 
huit  heures  environ. 

Or,  si  nous  considérons  les  divers  modes  de 
distribution  des  injections  d’insuline  générale¬ 
ment  adoptés,  nous  voyons  qu’il  existe  une  plus 
ou  moins  large  fraction  du  nycthémère  qui 
échappe  à  l’action  de  l’insuline.  Cette  fraction 
est  la  suivante  :  dans  le  système  de  2  piqilres  è 
12  h.  et  20  h.,  elle  est  d’environ  huit  heures. 

Dans  le  système  comportant  3  injections,  à 
8  h.,  13  h.,  et  20  heures,  elle  se  trouve  ramenée 
à  quatre  heures  environ. 

Dans  les  2  cas,  la  lin  de  la  nuit  se  trouve  pra- 
li({uement  soustraite  à  l’action  de  l’insuline, 
d’où  redressement  de  la  glycémie  du  matin 
pouvant  s’accompagner  de  glycosurie. 

Par  ailleurs,  les  phases  d’action  des  diverses 
injections  se  chevauchant,  des  réactions  insuli- 
niques  commencent  à  apparaître  pour  peu  que 
l’on  augmente  les  doses  d’insuline  au  niveau 
nécessaire  pour  réduire  la  glycémie  du  matin 
et  éventuellement  la  glycosurie.  Il  arrive  même, 
comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  qu’en 
dépit  de  doses  élevées,  sufiisantes  pour  déter¬ 
miner  des  réactions  insuliniques  presque  régu¬ 
lières,  une  glycosurie  persiste,  ainsi  qu’un  taux 
anormalement  élevé  de  la  glycémie  du  matin  è 
jeun. 

Le  système  des  3  injections  è  huit  heures 
d’intervalle  instaure  des  conditions  toutes  diffé¬ 
rentes.  Tout  d’abord,  le  chevauchement  des 
phases  d'action  des  injections  est  supprimé  : 
ainsi  se  trouve  éliminée  une  cause  de  réactions 
insuliniques. 

Par  ailleurs,  è  ration  égale  en  hydrates  de 
carbone,  celle-ci  étant  partagée  également  entre 
les  3  repas,  les  doses  d’insuline  n’ont  pas  besoin 
d’étre  aussi  fortes  que  dans  le  cas  de  deux  pi¬ 
qûres  (oii  l’on  se  troine  forcément  amené  è 
masser  la  (piasi-totalité  des  hydrates  de  car- 
hone  aux  deux  repas  correspondants),  fait  (pii 
diminue  également  les  risiiues  d'accidents  hypo- 
glycémiipies. 

Si  bien  qu’en  somme  aucune  jiériode  du  nyc¬ 
thémère  n’échappant  è  l’action  de  la  médica 
tion  insulinique,  il  est  possible  de  parvenir  è 
ce  résultat  de  maintenir  une  glycémie  normale 
ou  très  voisine  de  la  normale,  tout  en  réduisant 
au  minimum  ies  possibilités  de  réactions  insu¬ 
liniques,  voire  môme  en  les  supprimant  comme 
dans  l’exemple  que  nous  résumons  ci-après  : 

Il  a  trait  à  un  boinnie  âgé  aujourd’hui  de  46  ans. 
dont  le  dialiète,  qui  débuta  en  1024,  prit  d’emblée 
une  allure  des  plus  grave. 

De  1924  à  1928,  le  patient  a  revu  un  traitement 
insulinique  à  l'aide  d’une  préparation  d’insuline 
purifiée.  Ilien  qu'effectuée  à  doses  modérées 
(80  unités  en  2  piqûres  par  vingt-quatre  heures), 
ce  Irailemeiit  déterminait  des  réactions  insiilini- 
qiies  fréquentes  et  cependant  la  glycémie  du  matin 
à  jeun  se  maintenait  aux  environs  de  3  gr.,  tandis 
que  la  glycosurie  o.seillait  autour  de  100  gr.  par 
vingt-quatre  heures. 

Kn  substituant  à  la  préparation  insulinique  pu 
rifiée  une  préparation  de  purification  moins  pous¬ 
sée  nous  sommes  parvenu,  en  élevant  la  dose  d’in¬ 
suline  injectée  â  IGO  unités  par  vingt-quatre 
heures,  à  supprimer  la  glycosurie  et  à  réduire  la 
glycémie  aux  environs  de  1  gr.  50-1  gr.  70. 

Après  environ  une  année  durant  laquelle  cet 
équilibre  se  maintint  sans  autre  inconvénient 


qu’une  dépression  générale  définitive  légère,  mais 
à  peu  près  régulière,  durant  les  après-midi,  une 
poussée  importante  de  diabète  survint,  avec  acé- 
tomirie,  déterminée  par  l’apparition  d’un  abcès. 

Les  doses  d’insuline  furent  alors  augmentées, 
mais  lorsque  l’on  atteignit  200  unités  par  vingt- 
quatre  heures,  des  accidents  presque  réguliers,  plus 
importants,  appai-urcnt  alors  que  cependant  la  gly¬ 
cosurie,  l’acétonuric,  ainsi  que  l’hyperglycémie 
persistaient. 

Un  premier  traitement  par  l’insuline  huileuse 
permit  de  restaurer  i’équilibre  existant  antérieure¬ 
ment  à  l’abcès.  Devant  l’apparition  de  réactions 
tissulaires  au  niveau  des  injections,  on  revint  alors 
au  traitement  par  la  préparation  aqueuse  de  puri¬ 
fication  peu  poussée  et  l’on  put  pendant  environ 
un  an  maintenir  les  choses  en  état  à  l’aide  de 
180  à  190  unités  d’insuline  par  jour. 

Un  second  abcès  vint  alors  jrrovoquer  une  nou¬ 
velle  poussée  diabétique  comparable  à  la  première 
et  qui,  comme  elle,  fut  également  réduite  par  une 
cure  d’insuline  huileuse  après  laquelle  on  revint 
au  traitement  par  l’insuline  aqueuse.  Mais  des 
doses  comprises  entre  175  et  200  unités  devenaient 
nécessaires  pour  maintenir  la  glycosurie  nulle  avec 
une  glycémie  du  malin  à  jeun  de  l’ordre  de 
1  gr.  70.  Pour  ces  doses,  le  patient  présentait  des 
incidents  à  peu  près  conslanis  dont  certains  im¬ 
portants  et  qui  entravaient  sérieusement  son  acti¬ 
vité. 

Mais  dès  que,  pour  diminuer  ces  troubles,  l’on 
tentait  de  n'duire  la  dose  injectée  par  vingt-quatre 
heures  au-dessous  de  175  unités,  la  glycémie  du 
malin  à  jeun  se  redressait,  tandis  qu’apparaissait 
une  glycosurie  rapidement  progres.sive. 

Pour  sortir  de  ce  dilemme,  le  système  des  3  pi¬ 
qûres  a  été  instauré  le  27  luin  1933,  la  ration 
hydro-carbonée  conservant  la  même  valeur  qu’au- 
paravanl,  soit  120  gr.  d’hydrates  de  carbone,  mais 
étant  répartie  en  3  prises  égales  correspondant  cha- 
eiine  aux  3  injections  d’insuline  effectuées  (voir 
plus  haut). 

Initialement,  la  dose  totale  d’insuline  adminis 
Irée  fut  aussi  maintenue  (195  unités),  mais  divisée 
en  3  injections  égales. 

Le  premier  n'sullat  observé  fut  la  disparition 
immédiate  des  grandes  réactions  insuliniciues.  Seul 
persistait  un  état  de  malaise  léger  dans  le  courant 
des  après-midi.  Ciependi.nt,  la  glycémie  (repérée  en 
lin  des  périodes  de  huit  heures)  s’abaissait  .1 
1  gr.  07  le  (luatorzième  jour. 

Peu  à  peu,  nous  réiluisîmcs  les  doses  injectées 
à  130,  puis  90,  80,  et  enfin  00  unités  dans  les 
vingt-quatre  heures.  La  glycémie  se  maintenait 
entre  0,75  et  1  gr.,  et  la  glycosurie  restait  nulle. 
Dès  que  la  dose  totale  s’abaissa  ù  90  unités  par 
vingt-quatre  heures  toute  trace  de  malaise  dispa¬ 
rut,  et  le  patient  put  reprendre  une  vie  en  tous 
points  normale.  A  l’heure  actuelle,  ce  résultat  se 
maintient  intégralement. 

La  place  nous  manque  pour  multiplier  les  ob¬ 
servations  analogues  qui,  à  dos  différences  secon¬ 
daires  près,  concordent  pour  mettre  en  évidence 
l 'intérêt  du  système  des  3  piqûres  par  nycthé¬ 
mère  effectuées  à  8  heures  d’intervalle. 

IL  tliiAUAXuîn  et  G.  Lobo-O.x'kll. 


Médicaments  analeptiques 
dits  «  camphrés  »  et  digitale 

Dans  La  Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande 
(Décembre  1933),  M.  Edouard  Frommel  étudie 
les  indications  respectives  do  la  digitale  et  des 
médicaments  analeptiques  dits  camphrés. 
L’action  de  ces  derniers  découle  d’ailleurs  de 


leurs  propriétés  pharmacodynamiques  essentiel¬ 
lement  différentes  de  colles  de  la  digitale. 

L’action  cardiaque  des  analeptiques  «  cam¬ 
phrés  »  est  franchement  cardioplégique.  La  puis¬ 
sance  des  contractions  des  ventricules  diminue, 
le  cœur  entre  en  tachycardie,  les  fonctions  hy¬ 
drauliques  so7it  entravées.  Mais  cette  action  car¬ 
dioplégique  ne  se  manifeste  que  sur  le  cœur 
sain,  elle  se  transforme  en  action  analeptique, 
cardiotonicpie  si  le  cœur  a  été  intoxiqué  au  préa¬ 
lable.  L’action  extra-cardiaque  dos  succédanés 
du  «  camphre  »  est,  par  contre,  excessivement 
violente,  ces  médicaments  ont  la  propriété  com¬ 
mune  d’exciter  au  plus  haut  point  les  centres 
supérieurs  de  la  respiration  et  ceux  de  la  vaso- 
motricité. 

L’effet  est  surtout  remarquable  chez  l’animal 
intoxiqué  et  dont  les  centres  nerveux  supérieurs 
sont  paralysés.  Mais  cette  action  est  éminem¬ 
ment  fugace;  il  faut  répéter  l’administration  du 
médicament  si  l’on  veut  avoir  un  effet  quelque 
peu  durable;  il  n’y  a  ni  accumulation  ni  accou¬ 
tumance. 

Les  propriétés  thérapeuti(iuos  des  analepti¬ 
ques,  dits  camphrés,  sont  doirc  entièrement  dif¬ 
férentes  de  celles  de  la  digitale. 

La  digitale  reste  donc  maîtresse  dans  le  do¬ 
maine  de  la  lhérapeuli(iuo  des  affections  orga¬ 
niques  du  cœur.  Elle  ne  pourra  pas  être  rem¬ 
placée  par  les  dérivés  du  camphre  ni  dans  le 
fléchissement  de  la  fibre  cardiaque,  l’asystolie, 
ni  dans  les  troubles  de  l’excitabilité,  flutter  et 
fibrillation,  ni  dans  ceux  connexes  de  la  conduc¬ 
tibilité  inlra-cardia(iue. 

Mais  la  digitale  est  inijniissante  dès  qu’il  y  a 
défaillance  des  centres  vaso-moteurs  et  respira¬ 
toires. 

Celte  défaillance  se  manifeste  jiarliculièrement 
dans  nombre  d’infections  et  d’intoxications  qui 
frappent  plus  le  système  circulatoire  périphéri¬ 
que  que  le  cœur  lui-mûiue. 

Alors  seulement  les  succédanés  du  u  cam¬ 
phre  »  deviennent  des  armes  infiniment  plus 
puissantes  que  ne  l’est  toute  thérapeutique  à 
base  de  glycoside. 

L’on  devra  d’ailleurs  dans  la  majorité  de  ces 
cas  associer  la  médication  digilalique  avec  celle 
dite  <(  camphrée  »,  leurs  effets  pouvant  se  com¬ 
pléter  fort  bien  au  point  de  vue  de  leur  synergie 
pharmacodynamique. 

Mais  ce  qu’il  faudra  aussi  se  rappeler,  c’est  que 
l’administration  des  dérivés  du  «  camphre  »  est 
une  médication  qu’il  faut  renouveler  fréquem¬ 
ment,  l’action  en  étant  fugace. 

La  thérapeutique  par  les  dérivés  du  camphre 
comme  le  conclut  M.  Edouard  ETommel  est  donc 
avant  tout  une  thérapeutique  d’urgence,  c’est 
la  thérapeutique  des  moments  critiques  des 
grandes  pyrexies  et  dos  étals  d’intoxication 
grave. 

Le  traitement  par  la  digitale  reste  incontesta¬ 
blement  celui  des  affections  cardiaques  chroni¬ 
ques  organiques;  il  en  est  et  restera  la  théra¬ 
peutique  do  base. 

J.  COUTURAT. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Prebsb 
MéaicALE  parlent  du  f®'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-O”.  Compte  chiques 
postaux  699. 


N“  31, 


18  Avril  1934 


VA  RI 


Philosophie 

de  la  différenciation  cellulaire 


On  hésite,  lorsqu’on  ne  possède  ni  ne  s’attri¬ 
bue  de  compétence  philosophique,  à  incorporer 
le  mot  de  philosophie  dans  le  titre  d’un  article 
qui,  dès  lors,  risque  de  promettre  plus  qu’il  ne 
tiendra.  Mais  quel  autre  terme  employer,  pour 
désigner  ce  «  no  man’s  land  »  des  idées  qui  dé¬ 
borde  le  terrain  de  la  biologie  expérimentale  et 
s’interpose  entre  la  connaissance  objective  et  la 
métaphysique  ?  Une  fois  de  plus  on  va  tenter 
l’exploration  de  cette  zone  dangereuse,  où,  de 
part  et  d’autre,  des  coups  de  main  ont  lieu  pé¬ 
riodiquement,  mais  où  rarement  une  conquête 
durable  consacre  l’effort  accompli.  Aussi  bien, 
pas  plus  ici  qu’en  de  précédentes  chroniques, 
li’est-ce  notre  propos  de  combattre  pour  une 
thèse.  L’auteur  de  ces  lignes  se  défend  de  tout 
parti  pris  mécaniste  ou  vitaliste.  Il  se  donne 
simplement  la  lèche  d’une  reconnaissance  dont 
le  seul  résultat  tangible  peut  être  de  préciser  les 
limites  actuelles  entre  les  phénomènes  justicia¬ 
bles  d’une  explication  positive  et  ceux  qui  lui 
échappent  encore. 


C’est  la  différenciation  cellulaire  qui,  cette 
fois,  fera  l’objet  de  notre  commentaire.  On  sait 
qu’il  faut  entendre  par  lè  l’acquisition  par  les 
cellules  de  caractères  propres  de  forme  et  de 
fonction.  Ces  caractères  s’éveillent  dans  l’œuf 
en  développement  aux  dépens  d’éléments  qui,  à 
l’origine,  peuvent  être  différents  par  leurs  di¬ 
mensions  et  leur  place  respective,  mais  qui 
n’ont  encore  aucune  spécialisation  apparente 
d’aspect  ni  de  rôle.  Si  l’on  ignorait  tout  de  la 
répartition  des  formes,  des  facteurs  de  la  divi¬ 
sion  du  travail  parmi  les  constituants  de  l’em¬ 
bryon,  la  philosophie  de  la  différenciation  cel¬ 
lulaire  prêterait  à  des  spéculations  sans  lin,  à 
des  dissertations  sans  frein,  à  des  théories  sans 
contrôle.  Mais  ce  n'était  déjà  plus  une  philoso¬ 
phie,  c’était  une  physique  de  la  différenciation 
que  proposaient  nos  lointains  devanciers,  quand 
selon  l’«  ovisme  »,  ils  se  représentaient,  inclus 
dans  l’œuf,  un  être  en  miniature,  tout  formé, 
auquel  il  ne  restait  plus  qu’à  grandir,  tel  l’/io- 
munculus  dans  le  cas  particulier  de  l’espèce  hu¬ 
maine,  ou  bien  quand,  selon  le  a  spermisme  », 
ils  voyaient  ce  rudiment  apporté  par  la  gamète 
mâle  en  l’intimité  de  l’œuf  ou  de  l’utérus.  Ces 
rêveries  depuis  longtemps  évanouies,  on  dispose 
aujourd’hui  de  données  plus  précises,  soumises 
à  l’épreuve  de  la  magnirique  discipline  qu’est 
l’embryologie  causale.  La  philosophie  de  la  dif- 
féreiiciation  part  d’une  base  large  et  solide. 
Notre  plan  se  trouve  ainsi  tracé.  II  va  s’agir  de 
rappeler  brièvement  —  œuvre  difficile  —  les  re¬ 
cherches  multiples  et  complexes  qui  ont  com¬ 
posé  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
facteurs  de  la  différenciation  cellulaire,  puis  de 


1.  La  Presse  Médicale,  31,  51,  S7,  1930;  n°  38, 
1931;  n’  8,  1932. 
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se  demander  laquelle,  des  deux  principales 
interprétations  philosophiques  du  phénomène, 
elles  tendent  à  renforcer  ou  à  affaiblir. 

* 

*  * 

Dès  l’origine  des  études  dont  la  différencia¬ 
tion  cellulaire  a  été  le  sujet,  deux  mécanismes 
possibles  ont  été  invoqués  pour  l’expliquer  :  ce¬ 
lui  des  «  différenciations  spontanées  »  et  celui 
des  «  différenciations  provoquées  ».  La  première 
de  ces  deux  expressions  s’applique  aux  différen¬ 
tiations  liées  à  l’état  initial  de  l’œuf,  à  celles 
qui  se  comprennent  comme  le  legs  aux  cellules, 
lors  de  l’embryogenèse,  de  conditions  préexis¬ 
tantes  du  cytoplasme  ou  du  noyau  ovulaire.  La 
seconde  désigne  au  contraire  des  différencia¬ 
tions  dues  à  la  réaction  de  tel  ou  tel  territoire 
à  des  influences  externes  ou  à  celles  d’autres 
parties  du  germe. 

Les  unes  et  les  autres  existent  assurément. 
On  ne  saurait,  en  effet,  douter  de  la  réalité  dos 
différenciations  spontanées,  quand  on  se  réfère  à 
des  travaux  comme  ceux  (jue  l’œuf  de  plusieurs 
Invertébrés  a  suscités.  Là,  des  territoires  visi- 
Lles  à  la  surface  de  l’œuf  représentent  dès  l’ori¬ 
gine  l’ébauche  présomptive  des  différenciations 
futures  :  ce  sont,  suivant  l’expression  consacrée, 
des  «localisations  germinales».  Peu  d’exemples 
suffiront,  dans  cet  article  où  l’on  lente  pure¬ 
ment  de  donner  un  appui  aux  idées  générales, 
à  traduire  la  phrase  précédente  dans  le  langage 
des  faits.  C’est  ainsi  que  Conklin  a  découvert 
sur  l’œuf  de  l’Ascidlen  Siyela  parlila,  av,int 
même  que  la  fécondation  s'opère,  des  zones  di¬ 
versement  pigmentées  qui  affectent  la  disposi¬ 
tion  de  croissants  contigus.  Or,  la  segmenta¬ 
tion  de  l’œuf,  son  évolution  consécutive  témoi¬ 
gnent  de  l’attribution  de  chaque  zone  dis¬ 
tincte  à  une  catégorie  délerniinée  de  tissus  :  les 
cellules  qui  héritent  do  la  su.bstance  de  tel 
croissant  coloré  en  jaune  deviennent  toutes  des 
cellules  musculaires;  celles  qui  reçoivent  en 
partage  le  matériel  plasmique  gris  se  différen¬ 
cient  en  éléments  nerveux,  etc.  Selon  Ilegnor, 
chez  certains  Insectes,  un  «  plasma  polaire  » 
que  l’on  distingue  à  une  extrémité  do  l’œuf  est 
exclusivement  destiné  aux  cellules  sexuelles. 
Enfin,  pour  parfaire  l’évocation  sommaire  de 
ces  «.  localisations  germinales  »,  on  ajoutera 
qu’elles  ne  font  pas  défaut  chez  les  'Vertébrés 
eux-mêmes  et  que  Bracliet  a  Interprété  en  ce 
sens  le  ((  croissant  gris  »  reconnaissable  sur 
Tœuf  de  la  grenouille  rousse,  peu  après  la  fé¬ 
condation,  entre  le  pôle  animal  et  le  pôle  végé¬ 
tatif  :  ce  croissant  marque  la  région  dorsale 
présomptive  de  la  larve  future,  le  plan  de  symé¬ 
trie  bilaléraie  passe  par  sa  partie  moyenne  et 
ses  matériaux  se  trouvent  ultérieurement  dévo¬ 
lus  aux  organes  axiaux  :  système  nerveux, 
chorde,  somiles... 

Qu’il  y  ait,  entre  la  différenciation  des  caté¬ 
gories  tissulaires  et  le  legs  qui  leur  est  fait  préa¬ 
lablement  de  ces  plasmes  spéciaux,  des  relations 
de  cause  à  effet,  c’est  ce  qu’attestent  de  mul¬ 
tiples  expériences.  La  destruction  de  telle  ou 
telle  localisation  germinale  en  tout  ou  en  par¬ 
tie,  lorsqu’elle  permet  à  l’emEryogenèse  de  se 
poursuivre,  a  pour  conséquence  le  déficit  des 
éléments  constitutifs  de  la  larve  qui  lui  corres¬ 


pondent.  Chez  les  Ascidiens,  on  a  môme  obtenu 
par  centrifugation  un  brassage  des  substances 
ovulaires  avec,  pour  suite,  un  mélange  mons¬ 
trueux  des  divers  tissus  chez  l’embryon  né 
de  germes  ainsi  traités. 

Ce  sont  là  des  œufs  qu’une  expression  sug¬ 
gestive  caractérise  :  celle  d’  «  œufs  en  mo- 
sa'iquc  ».  N’y  décèle-l-on  pas,  en  effet,  une 
mosaïque  do  «  zones  organogènes  »,  où  l’on 
peut  et  doit  voir  la  source  et  la  préfiguration 
des  formes  à  venir 

Mais  le  problème  de  la  différenciation  cellu¬ 
laire  ne  comporte  pas  la  solution  simple  ou, 
du  moins,  circonscrite  dont  il  serait  juliciablo  si 
toutes  les  différenciations  se  révélaient  ainsi 
commandées  par  l’hétérogénéité  originelle  du 
germe.  Les  œufs  d’autres  espèces  n’obéissent 
pas  aux  mômes  règles  du  dévclopi)enient.  Chez 
l’oursin,  par  exemple,  Driosch,  Morgan  et  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  vu  que  chacun  des  deux  pre¬ 
miers,  des  quatre  premiers,  parfois  même  des 
huit  premiers  blastornères  issus  de  la  segmen¬ 
tation  ovulaire  se  montre  apte,  artificiellement 
séparé  des  autres  et  isolé,  à  engendrer  un  em¬ 
bryon  complet.  Pour  recourir,  une  fois  de  plus, 
à  l’utile  jargon  dos  spécialistes,  il  se  montre 
«  totipotent  ».  Aussi  classe-l-on  dans  la  caté¬ 
gorie  des  ((  œufs  régulateurs  »,  par  opposition 
aux  «  œufs  en  mosaïque  »,  ceux  qui  répondent 
à  CO  type,  parce  qu’ils  trouvent  en  eux-mêmes, 
plus  ou  moins  lardivemonl,  la  ressource  de 
réagir,  grâce  à  une  régulation,  au  déficit  d’une 
do  leurs  parties  et  do  se  compléter  harmonieu¬ 
sement. 

bans  CO  dernier  cas,  on  est  amené  à  supposer 
que  les  différenciations  ne  sont  pas,  au  moins 
exclusivement,  l’œuvre  d’un  étal  régional  préa¬ 
lable,  et  qu’elles  sont  «  provoquées  »  au  cours 
du  développement  par  dos  facteurs  extrinsèques. 

De  fait,  l’existence  des  différenciations  pro¬ 
voquées  est  admise  do  longue  date.  On  sait, 
grâce  à  Spemaun,  que  le  cristallin  se  forme  par 
induction  aux  dépens  de  l’ectoderme,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  cupule  optique  d’origine  nerveuse; 
grâce  à  Fischel  que  la  cornée  transparente  ac¬ 
quiert  ses  caractères  de  par  l’action  de  voisi¬ 
nage  des  autres  parties  do  l’œil.  On  n’ignore 
pas  qu’une  fois  installées  au  cours  de  l’ontoge¬ 
nèse,  les  sécrétions  internes  ne  vont  pas  sans 
façonner  à  leur  tour  les  formes  embryonnaires  : 
la  mélamorphoso  dos  Batraciens,  déclenchée 
sous  rinflnenco  do  l'hormone  thyro’idienne, 
comme,  le  premier,  l’a  montré  Gudernatsch, 
atteste  suffisamment  la  réalité  de  semblables 
processus. 

Ce  que  l’on  a  appris  de  plus  récente  date, 
c’est  que  la  subordination  de  parties  du  germe 
à  d’autres  parties,  en  ce  qui  regarde  l’éveil  de 
leurs  attributs  morphologiiiues  et  physiologi¬ 
ques,  peut  parfois  se  révéler  beaucoup  plus  tôt 
encore  ;  notion  qui  résulte  de  la  découverte, 
par  l’embryologiste  allemand  Spomann,  d’un 
phénomène  capital  de  l’embryogenèse,  celui  de 
l’induction  de  certains  tissus  et  organes  pri¬ 
mitifs  par  un  «  centre  organisateur  ».  Celle 
appellation  désigne  une  zone  définie  du  germe 
qui,  chez  les  Batraciens  urodèlos,  lors  de  la  gas¬ 
trulation,  occupe  le  pourtour  de  la  lèvre  dor¬ 
sale  du  blastopore,  c’est-à-dire  de  celle  «  bou¬ 
che  primitive  »  où  le  feuillet  externe  s’invagine 
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en  un  cnlodernic.  On  ne  saurait  enlreprendrc 
ici  la  relation  des  multiples  expériences  réalisées 
tant  par  Speniann  que  par  ses  élèves  et  ses  con¬ 
tinuateurs  à  propos  du  rôle  du  «  centre  orga¬ 
nisateur  ».  Qu’il  suffise  de  rappeler  les  témoi¬ 
gnages  essentiels  de  ce  rôle.  Transplante-t-on  le 
centre  ou  un  simple  fragment  détaché  de  lui 
(«  organisateur  »  lui-mûme  au  môme  titre  que 
le  centre  entier)  d’une  jeune  gaslrula  de  triton 
sur  une  autre  gastrula,  en  une  zone  indiffé¬ 
rente  comme  la  région  ventrale  présomptive,  on 
voit,  là  où  de  l’ectoderme  banal  aurait  dû  se 
différencier,  une  ébauche  embryonnaire  com¬ 
plète  prendre  forme,  avec  son  tube  nerveux,  sa 
chorde  dorsale,  ses  somites  mésodermiques.  In¬ 
versement,  greffe-t-on  un  petit  morceau  d’ecto¬ 
derme  présomptif  d’une  gastrula  dans  la  région 
médullaire  présomptive  d’une  autre  gastrula, 
on  assiste,  toujours  sous  la  môme  inllucnce  in¬ 
ductrice,  à  la  transformation  du  greffon  en  tissu 
nerveux,  alors  que,  laissé  en  jjlace,  il  eût  fourni 
seulement  de  l’épiderme.  Le  devenir  des  trans¬ 
plants,  en  de  telles  opérations,  ne  saurait  prêter 
à  équivoque  si  l’on  a  soin,  à  la  manière  de  Spe- 
mann,  de  choisir  pour  les  échanges  deux  œufs 
d’espèces  voisines  et  diversement  pigmentés  : 
de  la  sorte,  on  dispose  d’un  transplant  sombre 
sur  le  fond  plus  clair  de  l’hôte  ou  réciproque¬ 
ment. 

La  différenciation  qui  s’accomplit  ainsi  sous 
l’action  d’un  centre  organisateur  jette  une  lu¬ 
mière  très  vive  sur  le  mode  de  dévelopi)ement 
des  œufs  régulateurs.  L’œuf  du  triton  se  range 
parmi  eux,  car  Huud  et  Spemann,  en  coupant 
en  deux  une  jeune  gastrula  de  cet  animal  suivant 
le  plan  de  symétrie  bilatérale,  ont  vu  chaque 
moitié  se  compléter  en  une  larve  deux  fois  plus 
petite,  certes,  que  normalement,  mais  sans  dé¬ 
faut.  lit  c’est  le  triton  qui,  justement,  offre 
l’exemple  le  plus  net  de  différenciations  provo- 
([uées  par  une  zone  douée  de  propriétés  induc¬ 
trices.  Dès  lors,  tout  s’explique  si  l’on  admet 
que  chaque  demi-gastrula,  dans  l’expérience  de 
lUiud  et  Spemann,  a  hérité  la  moitié  du  centre 
organisateur,  capable  de  susciter  ultérieure¬ 
ment,  aussi  bien  que  le  centre  entier,  la  diffé¬ 
renciation  complète  des  ébauches  embryon¬ 
naires. 

Dans  un  cas  tel  (lue  celui  de  l’Oursin,  on 
incline  aussi  à  présumer  que  les  ])remiers 
blastomères  no  sont  totipotents  et,  isolés,  ne 
révèlent  leur  pouvoir  de  régulation,  que  parce 
qu’ils  disposent  de  j)lasmes  organisateurs  répar¬ 
tis  entre  eux  à  quantités  égales. 

De  ces  données  —  trop  brièvement  résumées, 
—  il  ne  faudrait  i)as  se  hâter  de  tirer  la  con¬ 
clusion  ’  qu'en  somme  il  existe  deux  classes  dis¬ 
tinctes  d’œufs  :  les  œufs  en  mosa’i’que,  les  œufs 
régulateurs,  dont  les  uns  mettent  essentiellement 
en  œ'uvre,  dans  leur  développement,  des  différen¬ 
ciations  spontanées  et  les  autres,  des  différen¬ 
ciations  i)rovoquées.  .l’essaierai  de  montrer  un 
pou  plus  loin  qu’aucun  fossé  ne  les  sépare. 
Auparavant,  je  voudrais  in’éloignor  un  moment 
du  terrain  des  faits  pour  tenter  de  saisir 
quelle  peut  être,  devant  eux,  la  position  des 
grandes  doctrines  d’interprétation  de  la  vie. 

* 

*  * 

Si  l'on  considère  la  différenciation  en  soi  par 
rapport  à  ses  facteurs  immédiats  de  réalisation, 
le  mécanicisme,  semble-t-il,  trouve  son  compte 
dans  le  recours  aux  <(  différenciations  sponta¬ 
nées  »  pour  une  explication  des  phénomènes. 
Que,  dès  l’abord,  des  singularités  de  constitu¬ 
tion  chimique,  ou  d’étal  physico-chimique,  se 
rencontrent  à  la  base  des  développements  de 
forme  et  de  fonction,  voilà  certes  qui  satisfait 


la  ijcnsée  soucieuse  de  relever  une  cause  déter¬ 
minée,  exprimable  en  termes  positifs,  à  l’ori¬ 
gine  du  phénomène  qu’elle  considère.  La  rela¬ 
tion  éclate  ici  avec  évidence.  Sans  doute  ne 
fait-on  pas  comprendre  à  si  peu  de  frais  com¬ 
ment  on  passe  d’une  certaine  particularité  de 
composition  chimique  à  une  spécialisation  tis¬ 
sulaire.  Mais  ici  l’on  aborderait  le  côté  le  plus 
général  du  problème  de  la  morphogenèse  et,  à 
vouloir  trop  y  pénétrer,  on  se  heurterait  fata¬ 
lement  et  sans  appel  à  un  «  irrationnel  ».  C’est 
un  lieu  commun  que,  dans  un  organisme  com¬ 
plexe,  toute  fonction  s’associe  à  une  structure 
propre,  elle-même  liée  à  des  particularités  d’or¬ 
dre  chimique.  Or,  ces  dernières  ne  se  révèlent- 
elles  pas  déjà  dans  l’œuf  fécondé?  La  concep¬ 
tion  mécaniste  du  développement  ne  saurait 
manquer  de  se  servir  d’une  telle  clef  pour  accé¬ 
der  à  une  explication  générale. 

Du  môme  point  de  vue,  la  connaissance 
des  différenciations  provoquées  ne  s’inscrit  pas 
avec  autant  d’à-propos  dans  le  système  méca¬ 
niste.  'Voici  partir  d’un  minime  territoire  du 
germe  on  ne  sait  quel  mystérieux  influx,  quelle 
étrange  irradiation  dont  le  pouvoir  se  révèle 
par  la  production  de  structures  et  de  formes 
définies.  La  genèse  des  propriétés  cellulaires 
apparaît,  à  considérer  un  tel  phénomène, 
comme  subordonnée  à  une  influence  extérieure. 
Si  l’on  veut  aller  jusqu’au  bout  des  spéculations 
qui  naissent  de  celle  idée,  on  est  poussé  à  con¬ 
clure  ipie  la  spécificité  chimique  et  physique 
des  tissus  différenciés  est  un  fait  second  et  que, 
loin  de  commander  la  forme,  elle  n’est,  avec 
celle-ci,  qu’une  résultante.  N’est-on  pas  tenté, 
au  surplus  d’investir  toute  zone  organisatrice 
d’une  sorte  de  i)rescience  du  caractère  de  né¬ 
cessité  des  zones  à  organiser  pour  l’harmonie 
do  la  constitution  et  du  fonctionnement  de 
l’ensemble?  Sans  doute,  des  recherches  récentes 
mettent-elles  sur  la  voie  d’une  explication  posi¬ 
tive  du  processus  d’induction,  llollfreler  vient 
de  montrer  qu’un  «  organisateur  »  mort,  trans¬ 
planté  sur  un  embryon  normal,  témoigne  des 
mômes  facultés  organisatrices  qu’un  «  organi¬ 
sateur  »  vivant.  L’adjectif  «  vital  »  n’a  plus 
que  faire  pour  qualifier  la  nature  du  pouvoir 
inducteur.  C’est  à  sa  nature  chimique  seule  que 
le  «  centre  organisateur  »  doit  apparemment  sa 
vertu.  Les  difficultés  n’en  subsistent  pas  moins 
d’interpréter  les  différenciations  provoquées  se¬ 
lon  le  pur  esprit  mécaniste.  Môme  envisagées 
comme  issues  de  la  mise  en  œuvre  de  telle  ou 
telle  substance,  de  tel  ou  tel  catalyseur,  elles 
prêtent  à  des  réflexions  derrière  lesquelles  le 
conceiil  de  finalité  se  dissimule,  tout  prêt  à 
s’imposer  à  certains  esprits. 

Mais  tout  se  modifie,  les  systèmes  s’inversent, 
les  théories  changent  de  camp  quand,  au  lieu 
de  considérer  l’éveil  des  structures  et  des  for¬ 
mes  du  point  de  vue  de  l’ontogenèse,  on  lui 
fait  une  place  dons  l’élude  de  l’évolution. 

La  sorte  de  «  déplissemcnt  »  que  subissent  les 
œufs  en  mosaïque,  le  passage  de  formes  pré¬ 
somptives  à  des  formes  réelles  par  le  truche¬ 
ment  de  propriétés  physico-chimiques  préala¬ 
bles,  satisfaisait,  avons-nous  remarqué,  la  doc¬ 
trine  mécaniste.  Elle  implique,  en  revanche, 
une  fixité  de  la  constitution  ovulaire  qui  s’ac¬ 
commode  mal  de  toute  possibilité  de  flexion 
progressive,  de  retouche,  d’adaptation  à  des  con¬ 
ditions  nouvelles.  Le  transformisme  —  qui  ré¬ 
pond  somme  toute  à  la  vision  mécaniste  de 
l’évolution  —  postule  que  les  espèces  se  sont 
modifiées  au  cours  des  siècles.  Or,  un  œuf  en 
mosaïque  recèle,  dans  la  complexité  de  sa  cons¬ 
titution,  le  plan  inamovible  de  l’être  qui  doit 
en  jaillir.  Pour  que  cet  être,  au  cours  d’une 
génération,  diffère  si  peu  que  ce  soit  de  ce  qu’il 


fut  au  cours  d’une  génération  précédente,  il 
faut  que  cette  constitution  ait  éprouvé  un  re¬ 
maniement,  que  ce  plan  ait  été  bouleversé.  El 
ici  vient  à  la  pensée  l’interrogation  naïve  à 
laquelle  les  dissertations  les  plus  élevées  et  les 
plus  subtiles  risquent  toujours  d’être  rame¬ 
nées  :  où  le  bouleversement  aurait-il  com¬ 
mencé  ?  A  l’œuf,  ou  à  la  mère?  A  l’œuf?  C’est 
peu  croyable,  si  l’on  songe  que  toute  atteinte 
naturelle  ou  expérimentale  portée  à  la  compo¬ 
sition,  à  la  constitution  d’un  œuf  en  mosaïque 
ne  saurait  aboutir  qu’à  des  déficits,  à  des  alté¬ 
rations,  à  des  monstruosités  sans  caractère  hé¬ 
réditaire.  A  ia  mère  ?  Comment  se  représenter 
i’étrange  correspondance  par  quoi  une  variation 
du  soma  se  réiierculerait  sur  l’œuf,  par  quoi 
des  «  localisations  germinales  »  se  modifieraient 
ou  se  créeraient  ?  Comment  se  la  représenter 
surtout  dans  l’hypothèse  —  qui  gagne  chaque 
jour  plus  de  force  et  plus  d’adeptes  —  qu’une 
continuité  sans  défaut  lie  les  produits  sexuels 
d’un  animal  à  ceux  de  ses  descendants,  grâce 
à  la  chaîne  de  la  lignée  germinale,  tendue  entre 
les  générations  ? 

La  notion  des  différenciations  spontanées, 
favorable  à  la  conception  mécaniste  de  l’onto¬ 
genèse,  ne  va  donc  pas  sans  contrecarrer  la  con¬ 
ception  mécaniste  de  l’évolution.  Que  l’on  ne 
s’étonne  pas  que  la  proposition  inverse  puisse 
s’appliquer  aux  différenciations  provoquées.  On 
a  précédemment  relevé  la  difficulté  de  les  faire 
servir  à  une  inlerprélalion  de  l’embryogenèse 
d’où  soit  banni  tout  finalisme.  Au  contraire, 
elles  secondent  au  mieux  le  concept  transfor¬ 
miste.  Dès  lors  que  l’œuf  ne  doit  plus  être 
tenu  que  pour  une  sphérule  de  cytoplasme  ho¬ 
mogène,  vierge  encore  de  toute  détermination 
essentielle,  et  que  les  cellules  qui  en  dérivent 
se  prêtent  à  recevoir  l’empreinte  des  influences 
du  dehors,  l’esprit  agrée  avec  plus  de  complai¬ 
sance  l’idée  qu’au  cours  des  siècles  des  condi¬ 
tions  nouvelles,  venues  soit  du  monde  exté¬ 
rieur,  soit  de  l’être  où  il  naissait,  aient  pu  le 
façonner,  le  modeler  et  provoquer  ses  transfor¬ 
mations  progressives.  Nul  besoin  d’ajouter 
qu’une  telle  conception  n’a  de  valeur  qu’à  la 
condition  de  ne  pas  aller  au  delà  des  notions 
rationnelles  et  de  ne  pas  méconnaître  que  le 
phénomène  de  la  différenciation  provoquée, 
môme  sous  sa  forme  la  plus  extrême,  ne  saurait 
signifier  des  possibilités  sans  limite  de  riposte 
à  des  facteurs  externes.  Il  n’en  faut,  du  point 
de  vue  général  où  l’on  se  place  ici,  dégager  que 
l’indifférenciation  originelle  de  certaines  parties 
du  germe,  et  leur  état  d’  «  attente  »,  si  l’on 
ose  s’exprimer  ainsi,  de  causes  de  différencia¬ 
tion  à  venir. 

Ainsi,  un  môme  objet  d’étude,  d’expérience 
et  de  réflexion  plaide  en  faveur  ou  contre  une 
même  doctrine,  suivant  qu’on  l’aborde  en  em¬ 
bryologiste  soucieux  du  seul  problème  de  la 
mécanique  du  développement  ou  bien  en  gé¬ 
néticien  appliqué  à  éiucider  les  lois  de  l’évoiu- 
lion.  Encore  a-t-on  dû,  pour  poser  la  question 
avec  le  plus  de  simplicité  possible,  schématiser 
les  données  relatives  à  la  différenciation  cellu¬ 
laire.  S’il  est  vrai  qu’il  existe  des  différencia¬ 
tions  spontanées  et  des  différenciations  provo¬ 
quées,  des  œufs  en  mosaïque  et  des  œufs  ré¬ 
gulateurs,  il  n’en  faudrait  pas  conclure  qu’un 
abime  sépare  l’une  et  l’autre  catégorie.  Et  l’in¬ 
terprétation  mécaniste,  aussi  bien  que  sa  con¬ 
tre-partie,  risquent  de  se  trouver  fort  en  défaut 
devant  les  modalités  intermédiaires  et  partant 
incertaines  que  les  travaux  récents  ont  révélées 
entre  les  aspects  les  plus  accusés  de  la  détermi¬ 
nation  des  formes.  C’est  l’idée  que  l’on  voudrait 
éclaircir  brièvement  en  conclusion  de  celle 
étude. 
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Une  rapide  allusion  a  616  faite,  un  peu  plus 
haut,  au  m6canisme  de  la  r6gulation  dans  les 
œufs  qui,  comme  celui  de  l’oursin,  se  mon¬ 
trent  encore  capables,  une  fois  divis6s,  d’engen¬ 
drer  un  embryon  complet  aux  d6pens  d’un  seul 
blastomôro  ou  d’un  groupe  de  blastomôres.  A 
ce  propos,  on  a  pu  lire  qu’ils  pouvaient  ne 
devoir  leur  aptitude  à  la  r6gulation  qu’au  fait 
que  des  «  plasmes  organisateurs  »  se  r6partis- 
saient  à  l’origine  d’une  manière  6gale  ou  sym6- 
trique  parmi  les  constituants  de  l’embryon.  11 
n’est  guère  douteux,  on  l’a  déjà  suggéré,  que 
tel  ne  soit  le  cas  de  l’œuf  de  triton  :  si,  divisé 
en  deux  suivant  le  plan  sagittal,  au  début  de 
la  gastrulation,  il  est  capable  de  fournir  une 
larve  entière  aux  dépens  de  chaque  moitié,  c’est 
que  le  «  centre  organisateur  »  représente  sui¬ 
vant  l’expression  consacrée,  un  «  système  équi- 
potenliel  »;  c’est  que  chaque  moitié  de  gastrula 
hérite  une  moitié  de  ce  centré,  capable  à  elle 
seule  de  susciter  la  «  différenciation  provo¬ 
quée  »  d’une  ébauche  embryonnaire  sans  dé¬ 
faut. 

Ainsi,  on  ne  saurait  se  taire  d’un  œuf  régu¬ 
lateur  l’image  d’une  cellule  dépourvue  de  pré¬ 
détermination.  L’éveil  des  différenciations  se 
produit  sous  l’influence  d’un  territoire  ovulaire 
qui,  lui,  possède,  au  plus  haut  chef,  la  valeur 
d’une  <t  différenciation  spontanée  »,  sorte  de 
poste  de  commandement  d’où  partent  à  un 
moment  donné  les  incitations  morpbogènes. 

A  l’autre  extrême,  voici  des  œufs  en  mosa’i- 
que  :  ceux  des  Ascidiens.  Sont-ils  incapables  de 
régulation  i*  On  le  supposait  autrefois.  L’idée 
perd  aujourd’hui  de  sa  force.  Dalcq  ne  vient-il 
pas  do  mettre  en  évidence,  chez  un  représentant 
do  ce  groupe,  après  section  de  l’œuf  vierge,  la 
possibilité  d’obtenir  un  embryon  complet  aux 
dépens  d’un  des  fragments.®  Le  partage  de  l’œuf 
en  zones  organogènes  n’exclut  en  rien  ce  résul¬ 
tat,  à  la  condition,  mise  en  lumière  par  Dalcq, 
que  la  section  pratiquée  passe  par  un  plan  tel 
qu’une  répartition  égale  des  plasmes  forma¬ 
teurs  se  trouve  réalisée  entre  les  parties. 

11  faut  donc  se  résoudre  à  abandonner,  dans 
ce  qu’elle  a  de  rigide  et  de  tranché,  l’ancienne 
classification  des  œufs.  La  régulation  est  un 
phénomène  général  qui  suppose  seulement  la 
discrimination  de  certaines  modalités  expéri¬ 
mentales.  Point  de  muraille  non  plus  entre  les 
œufs,  quant  aux  facteurs  de  la  différenciation 
cellulaire  qui  se  font  sentir  au  cours  de  leur  dé¬ 
veloppement.  L’existence  des  «  localisations  ger¬ 
minales  »  semble  bien  universelle,  qu’elles  soient 
mises  en  jeu  sous  la  forme  accusée  de  plasmes 
organogènes  ou  sous  celle,  plus  discrète,  de 
plasmes  organisateurs.  Mais  il  y  a  plus.  Lors 
même  que,  parmi  les  conditions  précoces  de  la 
différenciation,  on  ne  relève  pas  de  «  localisa¬ 
tions  germinales  »  avérées  en  dehors  d’un  ceji- 
tre  organisateur,  comme  c’est  le  cas  chez  le 
triton,  des  réserves  s’imposent  à  propos  du 
caractère  de  labilité,  de  a  totipotentialité  »  des 
autres  territoires  ovulaires.  Il  est  vrai  que, 
transplanté  dans  une  région  Indifférente  comme 
la  région  ventrale  présomptive,  le  centre  orga¬ 
nisateur  induit  du  tissu  nerveux  aux  dépens  de 
ce  qui  fût  devenu  du  banal  épiderme.  Son  pou¬ 
voir  de  provoquer  une  différenciation  reste  au- 
dessus  de  toute  discussion.  Mais  celles  dont  il 
est  responsable  au  cours  de  l’évolution  nor¬ 
male  ne  vont  pas  sans  offrir  parfois,  —  des  conti¬ 
nuateurs  de  Spemann  comme  Vogt,  Goerttler 
l'ont  montré,  —  un  certain  degré  de  prédisposi¬ 
tion  h  un  tel  devenir.  Les  auteurs  allemands 
ont  prononcé,  pour  définir  cette  particularité, 


la  locution,  sans  doute  opportuniste  à  l’excès, 
de  «  double  assurance  »  :  l’induction  d’une 
structure  ])ar  un  a  organisateur  »  représente, 
dans  leur-pensée,  une  assurance  contre  une  dif¬ 
férenciation  qui  n’est  qu’ébauchée  et  qui,  livrée 
ii  ses  propres  potentialités,  ne  saurait  aller  au 
but.  Plus  tard,  au  cours  de  l’ontogenèse,  on 
relève  des  cas  de  môme  signification.  Par  exem¬ 
ple,  le  cristallin  naît  sous  l’influence  de  la  vési¬ 
cule  optique  :  transplantée  en  un  point  quel¬ 
conque,  celle-ci  se  montre  effectivement  capable 
de  transformer  en  tissu  cristallinien  de  l’épi¬ 
derme  présomptif.  Il  n’en  est  pas  moins  dé¬ 
montré,  si  l’on  se  réfère  à  Mangold,  que  chez 
certaines  espèces,  l’ablation  de  la  vésicule  opti¬ 
que  n’empêche  nullement  le  cristallin  de  se 
former,  soit  qu’il  devienne  une  simple  ébau¬ 
che,  soit  qu’il  aille  jusqu’au  bout  de  sa  genèse. 
Lè  encore,  l’induction,  qui  part  de  la  vési¬ 
cule  optique,  ne  réalise  qu’une  «  double  assu¬ 
rance  ». 

Nous  voici  loin  de  la  facilité  des  schémas 
simplistes.  Gelles-Ih  môme  qui,  parmi  les  diffé¬ 
renciations,  paraissent  les  plus  «  provoquées  » 
par  une  action  extérieure,  peuvent  porter  en 
elles  le  principe  d’une  certaine  «  spontanéité  ». 
Il  n’existe- pas,  dans  le  jeu  des  facteurs  morpho- 
gènes  en  l’œuf  des  diverses  espèces,  des  opposi¬ 
tions  do  nature,  mais  seulement,  semble-t-ll,  des 
différences  de  degré.  Entre  les  tissus  ou  les  or¬ 
ganes  auxquels  la  constitution  initiale  de  l’œuf 
assigne  une  manière  de  préformation  et  ceux 
qui,  nés  de  cellules  indifférentes,  doivent  leur 
sort  à  une  incitation  extérieure  à  eux,  il  est 
une  série  de  passages.  Un  même  organe,  chez 
des  espèces  différentes,  reconnaît  tantôt  l’une, 
tantôt  l’autre  de  ces  causes  de  spécialisation 
morphologique. 


Devant  l’insaisissable  inconstance  de  ces  mé¬ 
canismes,  la  philosophie  biologique  hésite  et 
se  réserve.  On  notait  tout  à  l’heure  l’étrangeté 
de  sa  position  en  face  du  problème  de  la  diffé¬ 
renciation  cellulaire.  Fait-elle  une  large  part 
aux  différenciations  spontanées .®  Voit-elle  en 
elles  les  ressorts  essentiels  de  l’ontogenèse.®  Elle 
penche  alors  vers  une  conception  mécaniste  du 
développement,  qui  n’est  pas  sans  gôner  la  con¬ 
ception  mécaniste  de  l’évolution  phylogénéti¬ 
que.  Attrihue-t-elle  au  contraire  une  impor¬ 
tance  prépondérante  aux  différenciations  provo¬ 
quées  .®  Elle  incline  aussitôt  à  adhérer  à  des  doc¬ 
trines  opposées. 

Or,  ces  tendances  extrêmes  sont  vaines.  On  ne 
saurait  môme  penser  que  la  vérité  se  tienne  en 
un  juste  milieu  et  que  le  développement  soit 
l’œuvre  de  deux  sortes  de  différenciations  inter¬ 
venant  chacune  pour  une  part.  Il  semble  plus 
justifié  de  ramener  à  un  seul  les  deux  termes 
de  cette  formule.  Toute  a  différenciation  pro¬ 
voquée  »  atteint  des  éléments  déjà  marqués  à 
un  degré,  il  est  vrai,  variable,  du  sceau  d’une 
certaine  prédestination.  Toute  «  différenciation 
spontanée  »  a  vraisemblablement  besoin,  pour 
s’extérioriser,  d’un  stimulus,  d’une  incitation 
venue  d’autres  parties  de  l’embryon.  Que  faire, 
pour  interpréter  ces  phénomènes,  do  théories 
ou  de  doctrines  .®  Comme  dans  les  autres  mani¬ 
festations  de  la  vie,  des  coordinations,  des  ac¬ 
tions  réciproques  jouent  ici  entre  des  parties 
immuablement  façonnées  par  l’hérédité.  Comme 
dans  les  autres  manifestations  de  la  vie,  il  n’est 
pas  d’explication  générale  qui  ne  vienne  finale¬ 
ment  buter  contre  un  irrationnel.  Libre  à  tout 
esprit  d’adopter,  pour  assouvir  sa  soif  de  com¬ 
préhension  et  de  synthèse,  la  position  du  ra¬ 


tionalisme  mécaniste  ou  du  spiritualisme  vita¬ 
liste.  Mais  on  ne  saurait  nier  qu’en  l’état  actuel, 
si  précaire  encore,  de  nos  connaissances,  l’une 
et  l’autre  ne  répondent  à  rien  d’autre  qu’un 
pur  acte  de  foi. 

Max  Aron, 

Pmfessnur  à  la  Faciillé  de  .Médecine 
de  Strasbourg. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  nàonnés  nous  pose  lu  rjucsliorL  sui- 

«  1®  Dans  une  cession  de  clientèle,  à  l’amiable, 
par  sous-seing  privé,  dans  quel  délai  doit-on  faire 
enregistrer  cet  acte  ® 

2°  Qui  doit  payer  les  frais  d’enregistrement, 
racheleur  ou  le  vendeur,  quand  cela  n’a  pas  été 
prévu  dans  la  convention  ®  » 

Voici  lu  réponse  de  notre  coilnborateiir  juridi- 

I.  Aux  termes  des  articles  7,  8  et  9  de  la  loi 
du  28  Février  1872,  les  cessions  de  clientèle,  lors¬ 
qu’elles  sont  constatées  par  des  actes  sous  signa¬ 
tures  privées,  doivent  être,  obligatoirement, 'enre¬ 
gistrées  dans  les  trois  mois  de  leur  date.  (V.  aussi, 
loi  du  15  .luillct  1914,  art.  27.) 

La  formalité  doit  être  accomplie  au  bureau  d’en¬ 
registrement  de  la  situation  de  la  clientèle.  (Dal¬ 
loz,  rép.  jnat.  V°  enregistrement,  n°  1348  et 
suppl.  1348;  2°  Petit  Dictionnaire' de  Droit  et  de 
jurisj)rudenec  médicale  V®  Cession  de  clientèle.) 

II.  —  La  quotité  de  ees  droits  d’enregistrement 
qui  était  de  2  pour  100  en  vertu  de  l’article  2  de 
la  loi  du  28  Février  1872  a  été  iwrtée,  successi¬ 
vement,  à  5,  5,80,  6,60  puis  à  9  pour  100,  par 
la  loi  du  6  Avril  1926. 

Eli  outre,  s’il  s’agit  d’une  cession  opérée  à 
Paris,  la  Ville  perçoit  une  taxe  additionnelle  de 
1,25  pour  100. 

III.  —  En  principe,  et  sauf  convention  con¬ 
traire,  c’est  l’acheteur  de  la  clientèle  qui  doit 
payer  l’enregistrement  (art.  31  de  la  loi  du  22  Fri¬ 
maire,  un  VII;  Dalloz,  llép.  prat.  V®  enregistre¬ 
ment,  II®  2025). 

Cn.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


La  stroboscopie  du  larynx  par  le  stroborama. 

L’analyse  des  mouvements  périodiques  rapides 
est  possible  ixir  la  méthode  stroboscopique  qui  n’est 
guère  utilisée  en  médecine  d’une  façon  courante. 
Avec  un  appareil  adapté,  on  peut  cependant  étu¬ 
dier  la  micro-stroboscopie  ;  on  peut  aussi  faire  de 
la  radio-stroboscopie,  mais  l’utilisation  médicale  la 
plus  fréquente  concerne  l’examen  des  vibrations 
des  cordes  vocales. 

Depuis  Plateau,  qui  énonça,  cn  1832,  les  pre¬ 
miers  résultats  obtenus  au  stroboscope  et  malgré 
les  recherches  et  appareils  nombreux  qui  ont  pris 
jour,  il  ne  semble  pas  que  l’examen  stroboscopique 
du  larynx  ait  été  rendu  pratique  et  ail  pu  être 
e.xécuté  avec  la  rigueur  scientifique  nécessaire. 

En  effet,  la  stroboscopie  convenable  des  cordes 
vocales  exige,  d’un  appareil,  certaines  conditions 
inéluctables  qui  sont  : 

1®  Obtenir  un  faisceau  stroboscopique  étroit  et 
suffisant,  susceptible  d’ôtre  réfléchi  de  façon  com¬ 
mode  et  d’illuminer  brillamment  les  cordes  vo¬ 
cales  ; 

2®  Comporter  un  réglage  de  la  fréquence  stro¬ 
boscopique,  sur  une  gamme  étendue  et  continue, 
avec  le  maintien  automatique  de  la  constance  de 
celte  fréquence  pour  chaque  réglage. 

Nous  avons  demandé  à  MM.  L.  cl  A.  Séguin  de 
réaliser  un  appareil  répondant  à  ces  conditions,  et 
nous  avons  pu-  mettre  au  point,  avec  le  stroborama 
qu’ils  ont  construit,  une  technique  d’examen  slro- 
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boscopiqiic.  En  effet,  eet  appareil  nous  permet 
d’obtenir  sur  toutes  les  notes  de  la  gamme  les  ap- 
parenees  d’immobilité  ou  de  mouvement  ralenti 
des  eordes  vocales  et  la  stabilité  des  images  stro- 
boscopiques  du  larynx. 

Le  Siroborama  ’  se  compose: 

1“  D’un  projecteur  orientable  muni  d’une  lam¬ 
pe  à  incandescence  ; 

2°  D’un  disque  à  10  fentes  équidistantes,  entraîné 
par  un  moteur  muni  d’un  régidateur  autostatique 
qui  donne  les  fréquences  de  0  à  1.200; 

3"  D’un  miroir  qui  transmet  et  concentre  le 
faisceau  slroboscopiqiie  sur  le  miroir  frontal  de 
l’observateur,  et,  de  là,  sur  le  larynx; 

4“  D’une  sirène  constituée  par  une  palette  fixe  à 
fentes  placée  devant  le  disque  tournant.  L’obser¬ 
vateur  obtient  ainsi  à  volonté  la  note  musicale  à 
laquelle  correspond  chaque  fréquence  du  faisceau 
slroboscopiqiie  ; 

5°  D’un  lacliymètre  commandé  par  le  moteur,  et 
qui  présente  un  cadran  gradué  en  notes  musicales 
et  en  fréquences  vibratoires,  depuis  l’.\j  (87  v.  d.) 
jusqu’au  Dl)^  (1044  v.  d.). 


En  effet,  on  observe  aisément  le  mode  de  ferme¬ 
ture  et  d’ouverture  des  cordes  vocales,  la  régula¬ 
rité  et  la  simultanéité  des  mouvements  périodiques 
du  larynx,  la  durée  et  la  nature  de  la  phase  d’acco- 
Icment  des  cordes,  l’existence  d’ondes  perpendicu¬ 
laires  et  l’amplitude  des  vibrations. 

JliAN  ÏAHNEATJD. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AFRIQUE 

Les  rccbcrcbes  sur  l’existence  de  la  fièvre  jaune 
dans  les  diverses  parties  de  l’Afrique,  au  moyen  du 
test  de  protection,  se  poursuivent  avec  l’active  col¬ 
laboration  de  la  Fondation  Rockefeller,  qui  donne 
son  aide  aux  services  sanitaires  nationaux.  Le  but 
lu'inoipal  est  actuellement  de  tracer  la  limite  jus¬ 
qu’à  laquelle  le  vii'iis  amaril  a  progressé  vere  l’Est 
et  vers  le  Sud  de  l’Afrique.  Les  résultats  des  exa¬ 
mens  sérologiques  effectués  sont  négatifs  pour 
l’Egypte,  l’Abyssinie,  le  Kenya,  le  Tanganyika, 
Zanzibar,  la  Rhodésic  du  Sud,  l’Union  de  l’Afrique 
du  Sud.  Au  Congo  belge,  on  trouve,  dans  le  Bas- 
Congo  —  Matadi  et  environs  —  où  il  y  a  eu  ré¬ 
cemment  une  épidémie  de  fièvre  jaune,  des  cas 
positifs  presque  également  répartis  parmi  les  en¬ 
tants  et  les  .adultes.  En  amont  de  Léopoldville  no¬ 
tamment  à  Luebo,  Ishikapa,  Luluabourg,  quelques 
sérums,  tous  d’adultes,  ont  donné  des  résultats  po¬ 
sitifs,  bien  que  la  fièvre  jaune  n’ait  jamais  été  si¬ 
gnalée  dans  .ces  régions;  mais  l’hypothèse  que  des 
sujets  indigènes  se  soient  rendus  temporairement 
dans  la  zone  côtière  n’est  pas  inacceptahle  ;  en  tout 
cas,  de  nouveaux  examens  doivent  être  faits  dans 
CCS  localités.  Enfin,  des  proportions  notables  (26  et 
•07  pour  100)  de  résultats  positifs  ont  été  trouvées 
dans  deux  localités  du  Soudan  anglo-égyptien,  pro- 
\ince  de  Bahr-el-Cazal,  et  quelques-uns  (16  pour 
100)  dans  la  partie  occidentale  de  l’Ouganda. 

(CornUé  de.  l’Office  international  d’Hyçiiène  pii- 
liliiiue.) 

MEXIQUE 

M.  Cornillon  publie,  avec  l’aide  de  M.  ’Wolff, 
mie  imporlanle  revue,  «  Pasteur  »,  organe  offi¬ 
ciel  de  l’Association  médicale  franco-mexicaine, 
(e  journal,  qui  paraît  tous  les  mois  en  langue  es¬ 
pagnole,  reml  à  la  science  française  de  très  grands 


Le  Stroborama. 

L’exnrnen  stroboscopique  se  réalise  de  la  façon 

Après  concentration  du  rayon  stroboscopique  sur 
le  larynx,  le  sujet  donne  une  note  et  cherche  à 
réaliser  l’unisson,  c’est-à-dire  l’accord  entre  la 
fréquence  de  la  note  musicale  émise  et  la  fréquence 
du  faisceau  stroboscopique,  exprimée  par  la  si- 

Si  l’unisson  est  obtenu,  les  cordes  vocales  paraî¬ 
tront  immobilisées  ou  très  ralenties. 

Si  la  vibration  des  cordes  vocales  n’apparaît  [Xis 
suffisamment  ralentie,  l’opérateur  peut  améliorer 
l’unisson  en  actionnant,  très  lentement,  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  le  régidateur  du  disque  stro¬ 
boscopique.  jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  les  apparen¬ 
ces  désirées. 

Grâce  au  cadran,  la  fréquence  et  l’indication  de 
la  note  stroboscopique  sont  connues  à  tout  moment 
de  l’examen,  ce  qui  permet  d’évaluer  la  valeur  de 
la  note  émise  par  le  sujet  et  de  mesurer  l’impor¬ 
tance  de  tout  désaccord. 

Le  stroborama,  marchant  à  un  régime  constant 
et  connu,  permet  l'analyse  minutieuse  des  mou¬ 
vements  périodiques  des  cordes  vocales,  en  physio¬ 
logie  comme  en  pathologie  vocale. 


1.  Constructeur  :  Société  de  Herherclies  méenuiques 
et  l’bysuiucs,  40,  rue  de  l'Echiquier  (lO'). 


ROUMANIE 

lu’lnslilul  Médico-IJoal  a  Mina  Minovici  »,  admi¬ 
rablement  organisé  par  feu  Mina  Minovici,  dont 
il  porte  le  nom,  est  conduit  aetuellement  par  le  prof. 
Nicolas  Minovici,  le  frère  dn  défunt.  Pondant  l’an¬ 
née  1933,  on  a  pratiipié  4.557  examens  ^ont  :  756 
autopsies;  1.080  aixamens  découpes  et  blessures; 
199  examens  d’altenlals  à  la  pudeur;  1.285  examens 
d'aliénés  ;  450  analyses  chimico-légales  ;  633  exa¬ 
mens  histo-pathologiques,  bactériologiques  et  séro¬ 
logiques  ;  et  140  diverses  exiK?rtises. 

RUSSIE 


UES  MAI.ADIES  IMIOFESSIONNELLES. 

Le  29  Décembre  1933  l’Institut  pour  l’élude  des 
maladies  professionnelles  a  célébré  le  dixième  an¬ 
niversaire  de  son  existence.  L’Institut  a  été  fondé 
par  la  Section  de  la  Santé  publique  du  Conseil  de 
Moscou  le  23  Juillet  1923  comme  première  insti¬ 
tution  scientifique  dans  le  domaine  des  maladies 
professionnelles  et  de  l’assainissement  des  condi¬ 
tions  du  travail. 

L’Institut  étudie  d’une  manière  systématique  les 
maladies  professionnelles,  réalise  les  mesures  de 
salubrité  et  do  rationalisation  des  conditions  du 
travail  dans  l’industrie,  étudie  la  méthodologie  de 
l’organisation  de  la  Santé  publique  et  du  secours 
médico-prophylactique,  prépare  les  cadres  des  mé¬ 
decins  pour  la  pathologie  et  l’hygiène  profession¬ 
nelles  et,  enfin,  s’occupe  de  la  propagande  sani¬ 
taire  parmi  les  ouvriers. 


Pendant  ces  dix  années,  l’Institut  a  fait  paraître 
32  recueils  de  travaux  scientifiques,  a  publié  dans 
ces  recueils  et  dans  diverses  éditions  périodiques  de 
l’Union  SSR  et  à  l’étranger  690  travaux  et,  en 
outre,  a  édité  une  série  de  brochures  populaires,  de 
placards  au  sujet  de  l’hygiène  professionnelle. 

A  l’heure  actuelle  l’Institut  se  compose  des  sec¬ 
tions  suivantes. 

1°  Sections  d’hygiène  industrielle  pour  les  in¬ 
dustries:  chimique,  celle  de  construction  de  ma¬ 
chines,  de  l’énergie  électrique  et  de  chauffage, 
l’industrie  textile  et  celle  de  l’agriculture.  Chaque 
section  a  dans  scs  rangs  des  docteurs  d’IIygiène, 
de  physiologie  du  travail  et  des  ingénieurs;  elle  or¬ 
ganise  d’une  manière  systématique  des  recherches 
scientifiques  et  pratiques  dans  les  usines  principa¬ 
les  des  branches  de  l’industrie  indiquées. 

Les  sections  possèdent  un  grand  laboratoire  hy¬ 
giénique,  composé  de  cabinets  chimique,  physique, 
optico-technique,  etc.  Le  laboratoire  étudie  les  mé¬ 
thodes  des  recherches  hygiéniques  de  l’intérieur  des 
usines. 

2“  La  Clinique  de  l’Institut  a  215  lits  avec  une 
polyclinique,  plusieurs  laboratoires  scientifiques  et 
les  sections  :  thérapeutique  chirurgicale,  neurolo¬ 
gique,  psychiatrique,  gynécologique,  dermatologi¬ 
que  et  la  section  de  l’ouvrier  adolescent.  La  Cli¬ 
nique  prend  part  aux  recherches  sur  le  lieu  du 
travail  même  dans  le  but  d’étudier  l’influence 
des  facteurs  professionnels  du  milieu  ambiant  sur 
la  santé  des  ouvriers. 

La  Clinique  possède  une  seclion  prophylactique 
de  30  lits,  où  les  ouvriers  et  employés  malades  pas- 
.sent  tout  leur  temps  libre  et  reçoivent  les  soins 
nécessaires.  Cette  nouvelle  méthode  de  secours  mé¬ 
dical  permet  de  résoudre  les  problèmes  de  l’apti¬ 
tude  au  travail  sans  détacher  l’ouvrier  de  son  ou- 

3“  La  seclion  de  l’ouvrier  adolescent  est  une  ins¬ 
titution  unique  dans  ce  genre  dans  l’Union.  Elle 
possède  une  clinique  de  25  lils,  une  consultation 
professionnelle,  un  laboratoire  psychoteebniquo  et 
un  secteur  hygiénique.  La  section  étudie  les  ques¬ 
tions  de  l’orientation  professionnelle  des  adoles¬ 
cents,  ainsi  que  les  particularités  de  l’organisme  et 
du  travail  adolescent.  Le  travail  de  la  seclion  a  pour- 
but  l’assainissement  et  la  rationalisation  des  condi¬ 
tions  du  travail  des  adolescents. 

4"  Le  Laboratoire  physiologique  est  un  des  plus 
considérables  de  Russie.  Outre  les  questions  de 
physiologie  pure,  il  étudie  les  questions  de  la 
toxicologie  professionnelle  expérimentale  et  do  phy¬ 
siologie  du  travail. 


Livres  Nouveaux 

Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique, 
publié  sous  la  direction  de  G. -IL  Roger  et  Léon 
Binet  (11  volumes,  dont  10  parus).  Tome  I  : 
Physiologie  générale.  1  vol.  in-8  de  XVl-1140  p. 
(Masson  cl  C‘^  éditeurs),  Pariâ  ,1938.  —  Prix  : 
broché,  145  fr.  ;  cartonné,  165  fr. 

Le  Traité  de  Physiologie  normale  et  pathologi¬ 
que  a  obtenu  un  grand  succès,  parce  qu’il  a  com¬ 
blé  une  lacune.  La  Physiologie  étant  devenue  la 
picri-e  angulaire  de  l’édifice  médical,  le  médecin  a 
besoin  il’être  au  courant  des  progrès  que  cette 
science  a  réalisés  ;  il  a  été  heureux  de  prendre 
pour  guide  un  ouvrage  qui,  malgré  son  étendue, 
ne  donne  que  les  indications  strictement  néces¬ 
saires  sans  se  iicrdre  dans  le  détail  des  faits  acces¬ 
soires  ou  controversés. 

Le  premier  volume,  qui  vient  de  paraître,  cons¬ 
titue  un  véritable  Traité  de  physiologie  générale. 
Il  débute  par  un  article  de  G. -H.  Roger  sur  la  Vie 
et  la  matière  vivante.  Cet  article,  qui  a  demandé 
à  L’auteur  cinq  ans  de  travail,  est  un  résumé  syn¬ 
thétique  des  données,  qui  seront  développées  dans 
les  autres  parties  de  l’ouvrage,  sur  la  nutrition, 
les  ferments,  le  rôle  de  l’eau  et  des  matières  mi¬ 
nérales,  le  mécanisme  de  la  fécondation,  du  déve¬ 
loppement  et  de  la  sénescence,  sur  les  relations 
des  êtres  vivants  avec  le  milieu  qui  les  entoure. 

Après  celle  introduction,  vient  l’étude  de  la  cel¬ 
lule.  M.  Policard  résume  fort  exactement  l’état  ac¬ 
tuel  de  nos  connaissances  sur  la  morphologie  cel- 
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lulairc;  puis,  passant  à  l’iiislo-pliysiologie,  il 
montre  comment  la  cellule  se  nourrit,  s’aceroîl, 
fonctionne  et  se  reproduit. 

Dans  ces  derniers  temps,  ont  été  créées  des  mé¬ 
thodes  nouvelles  qui  permettent  de  cultiver  les 
tissus.  Les  conséquences  des  observations  qu’on  a 
pu  faire  ont  une  importanee  considérable.  M. 
Verne  indique  avec  beaucoup  de  soin  quels  pro¬ 
cédés  doivent  être  utilisés  et  quels  résultats  ont 
été  obtenus. 

L’étude  physico-chimique  de  la  cellule  a  été 
confiée  à  MM.  Cardot  et  A.  Chevallier.  Leur  ar¬ 
ticle  constitue  un  compendium  de  physico-chimie 
appliquée  à  la  Physiologie.  Les  personnes  peu  fa¬ 
miliarisées  avec  les  mathématiques  sont  souvent 
rebutées  par  l’étude  de  la  pbysico-chimie.  Elles 
ireuvent  prendre  pour  guide  l’article  de  MM.  Cardot 
Cl  Chevallier.  Elles  y  trouveront  les  questions  les 
plus  ardues  exposées  avec  une  clarté  qui  ne  dimi¬ 
nue  en  rien  l’exactitude. 

M"“  lîachrach,  en  prenant  comme  exemple  le 
ferment  lactique,  a  écrit  un  article  court,  mais 
substantiel,  sur  l’hérédité  cellulaire  et  sur  les  va¬ 
riations  que  l’expérimentateur  peut  lui  imposer. 

Vient  ensuite  un  article  qui  oocupc  presque  la 
moitié  du  volume  :  il  remplit  près  de  500  pages. 
C’est  un  véritable  traité  de  chimie  physiologique, 
qui  a  pour  auteur  M.  Blanchctière.  Cette  oeuvre 
considérable  est  aussi  intéressante  par  le  nombre 
et  la  précision  des  rcnseignmenls  qu’elle  apporte 
que  par  la  judicieuse  critique  des  faits  qu’elle  ex¬ 
pose.  L’auteur  étudie  d’abord  les  constituants  de 
la  cellule  ;  il  p.asse  successivement  en  revue  les  pro¬ 
tides,  les  glucides,  les  lipides,  indiquant  leur  ori¬ 
gine,  leur  mode  de  formation,  leur  constitution, 
leurs  propriétés,  leur  rôle  dans  l’organisme.  Puis 
11  étudie  le  noyau  cellulaire,  continue  par  les  tis¬ 
sus  de  protection  et  de  soutien  et  termine  par  les 
constituants  minéraux  de  l’organisme  vivant,  dont 
il  montre  le  rôle  en  physiologie  et  aussi  en  pa¬ 
thologie.  Les  jihysiologistes  et  les  médecins  ont 
constamment  besoin  de  faire  appel  à  la  chimie 
physiologique  et  ils  sont  souvent  fort  embarrassés 
pour  trouver  les  renseignements  nécessaires,  lis 
seront  reconnaissants  à  M.  Blanchetièrc  de  leur 
avoir  fourni  un  guide,  aussi  exact  et  aussi  com¬ 
plet. 

On  ne  peut  séparer  l’étude  des  êtres  vivants  do 
l’étude  du  milieu  dans  lequel  se  déroule  leur 
existence.  On  est  ainsi  conduit  à  envisager  l’ac¬ 
tion  qu’exercent  sur  eux  les  divers  agents  cosmi¬ 
ques.  M.  Vies  a  étudié  l’inllucnce  de  la  pression, 
de  la  pesanteur,  de  la  force  cenirifuge,  dos  diverses 
radiations,  de  l’électricité  et  du  champ  magnéti¬ 
que.  Un  chapitre  spécial  est  consacré  par  M. 
Lacassagne  aux  raqons  X  et  aux  corps  radio¬ 
actifs. 

Vient  ensuite  l’action  des  agents  chimiques, 
dont  l’histoire  est  présentée  par  M.  Roger,  qui  fait 
en  même  temps  une  étude  générale  des  intoxiea- 

M.  Anibard,  qui  a  poursuivi  dans  ces  dernières 
années  (rimportantes  recherches  sur  les  ferments, 
était  tout  indiqué  pour  faire  un  exposé  do  leur  ac¬ 
tion,  cxjKisé  à  la  fois  didactique  et  original. 

Le  volume  se  termine  p.ar  un  chapitre  sur  les 
venins.  Nul  n’était  plus  compétent  que  M.  Arlhns 
qui,  avec  son  talent  habituel,  a  présenté  une  étude 
complète  sur  les  venins  des  scriients,  les  sérums 
antivenimeux  et  les  anavenins.  11  a  indiqué  en 
même  temps  les  déductions  qu’on  peut  tirer  de 
l’étude  des  venins  en  physiologie  et  ■  en  méde- 

Par  les  nombreux  renseignements  qu’il  ren¬ 
ferme,  par  les  indications  précises  qu’il  fournit  et 
les  déductions  médicales  qu’il  fait  ressortir,  ce  pe¬ 
tit  Traité  de  Physiologie  générale  rendra,  croyons- 
nous,  les  plus  grands  services  à  tous  ceux,  physio¬ 
logistes  ou  médecins,  qui  poursuivent  des 
recherches  originales;  il  sera  également  utile  aux 
]>raticicns,  qui  voudront  sortir  des  ornières  de 
l’empirisme  pour  cheminer  sur  la  grande  roule 
ouverte  par  la  science  expérimentale  ;  il  devra  aussi 
.être  consulté  par  les  philosophes  qui  pourront  ap¬ 
puyer  leurs  théories  chancelantes  sur  des  bases  so¬ 
lides. 

H.  R. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.  -  Couns  DK  PEHrECTIONMlMIlM-.  — 

Lundi  y  Avril,  IC  h.,  M.  Wcill-Hallé  :  Réception  des  élè¬ 
ves  et  exposé  du  programme.  Visite  de  l’Ecole  ;  17  h., 
M.  le  Professeur  Couveliurc  :  Conférence  consacrée  à  M. 
A.  Pinard  et  à  son  œuvre. 

Mardi  10  Avril,  IG  h.,  M.  Wcill-IIallé  :  Hygiène  so¬ 
ciale  de  reiifance  ;  sa  diffusion  ;  les  méthodes  slalisti- 
(|ues  ;  leurs  indications.  Mortalité  et  morbidité  au  cours 
de  la  première  enfance  ;  17  h.,  M.  Lacomme  :  La  morta¬ 
lité  et  la  morbidité  au  cours  de  la  gestation  et  à  la  nais- 

Jeudi  12  Avril,  16  h.,  M.  Turpin  :  Notions  générales 
sur  l’hérédité  et  leurs  conséquences  eugéniques  ;  17  h., 
M.  Devraigne  :  Le  nouveau-né  à  terme,  et  le  prématuré 
à  la  première  heure.  Anatomie  et  physiologie. 

Samedi  14  Avril,  IG  h.,  M.  Lévy-Solal  :  Hygiène  de  la 
mère  pendant  les  suites  de  couches  ;  17  h.,  M.  Halle/.  : 
Les  facteurs  exogènes  de  la  croissance. 

Mardi  17  Avril,  IG  h.,  M.  Dorlencourt  :  La  question 
sociale  du  lait,  le  lait  propre  cl  sain,  la  réglementation 
du  lait  dans  les  divers  pays  ;  17  h.,  M.  Ilallez  :  Princii)es 
et  technique  de  l’allaitement  au  sein. 

Jeudi  10  Avril,  IG  h.,  M.  Weill-Hallé  :  La  tuberculose 
(le  l’enfant.  Etiologie  et  formes  cliniques  ;  17  h.,  M.  Tur¬ 
pin  :  Le  nouveau-né.  Physiologie  générale.  Hygiène  du 


Jeudi  14  Juin,  IG  h.,  M.  Trêves  :  ÜiThopédic  (2*=  leçon); 
17  h.,  M.  Vogt  :  Dépistage  et  orientation  des  anormaux. 
Samedi  10  Juin,  10  h.,  M.  Tn'ives  :  Orthopédie  (3®  Ic- 


priélés  j))iysiqucs  et  chimi(]ues.  Composition  qualita: 
du  lait.  Ses  constituants  :  substances  j>rotéiques  (caséi 
laclalhumiiie,  lactoglobine);  substances  hydrocarboi 
(le  lactos(*);  substance  grasse  (le  beurre);  siibslances 


différents  laits  :  lait  de  femme,  vache,  chèvre,  ûnesse. 
I.a  sécrétion  lactée  :  mécanisme.  La  montée  laiteuse  : 
le  colostrum.  Ponction  éliininatrice  de  la  mamelle. 

Mercredi  25  Avril,  15  h.  30  :  Les  microbes  du  lait. 
Microbes  saprophytes  (fermeiilation  lactique).  Microbes 
lactnpies).  Microbes  pathogènes.  Anahsc  du  lait.  Falsifî- 
calion.  Travaux  pratiques. 

Men'i’cdi  Mai,  15  h.  30  :  La  digestion  du  lait  : 
digestion  gastrique,  intestinale;  les  résidus  du  lait  dans 
les  selles.  Travaux  pratiipies. 

Mercredi  1)  Mai,  15  h.  3U  :  Laits  modifiés.  Modifiés 
dans  leur  composition  ou  leur  constitution  :  lait  con¬ 
densé,  sucré  ou  non  sucré,  lait  en  iioudre  :  lait  homo¬ 
généisé,  etc.  Modifiés  par  action  microhienne  :  babeurre, 


Jeudi  2G  Avril,  IG  h.,  M.  Weill-Hallé  :  Mi 
raies  de  prophylaxie  contre  la  tuberculose 
Turpin  :  Les  facteurs  ondogènes  de  la  crois 


Hôpitaux  et  Hospices 


17  11.,  M.  Lccl.iiiiche  ;  Protection  de  renfiint  sêirni'é.  En¬ 
fant  iiliicé  par  la  famille.  Contrôle  légal. 

Mai-di  U"'  Mai,  IG  li.,  M.  Dorlencourt  ;  Sevrage  et 
ablactation  ;  17  li.,  M.  Vitry  ;  Des  grandes  élapr's  de  la 
croissance  et  la  puberté. 

Jeudi  O  Mai,  IG  h.,  M.  Wcill-IIallé  :  Méllioiles  spéciales 
de  propliylaxie  contre  la  tubei’culose.  Vaecinalion.  Ses 
fondements  ;  17  li.,  M.  Dorlencourt  :  L’alimentation  au 
eonrs  de  la  deuxième  et  troisième  enfance. 

Samedi  .5  Mai,  10  h.,  M.  Vitry  :  Médecin  et  assistante 
scolaires.  La  üelic  médicale  ;  17  h.,  M.  Leclainclie  : 
Piolcelion  de  l'enfant  séparé,  enfants  abandonnés  ou  as¬ 
sistés.  Œuvres  préventives  d’abandon.  Plaeoment  fami¬ 


lles  maladies  conlagiertscs.  La  rougeole. 

.Samedi  l'ê  Mrri,  10  11.,  M.  Papaïoannon  :  Propliylaxie 
de  la  diplilérie  ;  17  11.,  M.  Cliailley-Iicrt  ;  Ediiealion  phy- 
siipie  et  sports. 

Mardi  ir.  Mai,  10  li.,  M.  Ilallez  :  Prophylaxie  de  la 
scarlatine,  de  la  eoqnelnclio  et  dos  oreillons  ;  17  h.,  M. 
Ring  ;  L’éeole,  le  bâtiment,  le  matériel  scolaire. 

Jeudi  17  Mai,  10  b.,  M.  Weill-Hallé  :  Le  li.C.ti.  ;  17  li., 
M.  Turpin  :  Propliylaxie  <le  la  variole. 

Jeudi  21  Mai,  10  li.  :  M.  Weill-Hallé  ;  La  locliniipic 
de  la  vaecinalion  par  le  H.C.C.,  suites  immédiates; 
17  II.  :  M.  Cavaillon  :  Prophylaxie,  sociale  de  la  sy|ibilis. 

Samedi  20  Mai,  10  b.  :  M.  Ituiipe  ;  L'orlliodonlie; 
17  11.  ;  M.  Lemaître  :  Physiologie  rl  hygiène  de  l'ap¬ 
pareil  andilif. 

Mardi  2'.»  Mai,  10  b.  :  M.  Pinard  :  Dépistage  de  l'iié- 
rédo-sypliilis;  17  h.  :  M.  Halplien  :  Dépislage  et  pro¬ 
phylaxie  des  troubles  de  l'audition. 

Jeudi  31  Mai,  10  Ii.  :  M.  Wcill-Hallé  :  Suites  éloi¬ 
gnées  de  la  vaccination;  réaction  des  vaccinés  à  l'infec¬ 
tion  virulente  ;  17  li.,  prof.  Terrien  :  Les  troubles  de  la 
vision  liinoculairc  dans  l'enfance.  Notions  générales  sur 
les  indications  respectives  de  prophylaxie  et  de  théra¬ 
peutique  dans  leurs  différentes  modalités. 

Samedi  2  Juin,  10  h.,  prof.  Goiigerol  :  Prnpliylaxie 
de  la  .sypliilis  héréditaire;  17  li.,  M.  liraiin-Vallon  :  Pro- 
pliylaxie  des  trouilles  de  réfraction  chez  l'enfant. 

Jeudi  7  Juin,  10  h.,  M.  Weill-Hallé  :  Les  résnllats  et 
l'avenir  de  la  vaecinalion;  17  h.,  prof.  Marfan  ;  Le 
racliitism.:. 

Samedi  9  Juin,  10  h.,  M.  Aubin  ;  Les  insiiflisaneei; 
respiratoires  d'origine  nasale;  insuffisanecs  organiques  et 
fonctionnelles;  rééducation  respiratoire;  17  h.,  M.  Re¬ 
nard  :  Les  infections  de  l'œil  et  leur  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  troubles  visuels. 

Mardi  12  Juin,  10  h.,  M.  Trêves  :  Orthopédie  fl”  ic- 
ïon)  :  17  h.,  M.  Frcy  :  Prophylaxie  de  la  raric  dcniairc. 


Mai  Hm'i,  el  sera  fail  par  M.  Camille  Lian,  professeur 
ngrege,  nieilooiii  (h*  rilupiliil  Tenon,  avec  la  collabora- 
hon  (le  MM.  HugiiiMiaii,  professeur  agrégé,  méilecin  des 
hopllanx  :  H.  \NeMi,  chirurgien  des  liôpitaux  ;  A. -CL 
(iinilaunu'.  aïK'ien  eiief  d(*  oliniipH'  ;  A.  Rlondel,  ancien 
iiilerne  lanreal  des  hopilaux,  assistant  du  service  ; 
Dupai is.  Lvun.  (lilberl-Dreyfus,  P.  Mcrklen,  Paulrat,  P. 
Pueuh  ef  Racine,  anciens  internes  du  service  ;  Marchai, 
assisianl  d  eleolroradiologie  ;  Gulblin,  assislnnt  de  la  con- 
sullalioii  des  maladies  des  veines  ;  Kovalcheff,  assistant 
etranger  :  Raraige,  assistant  d’élcctrouardioginphie  ;  Eac- 


niina  ;  11  h.,  M.  Rlondel  :  Examens  clini(]ues  ;  15  b., 
M.  Rlondel  :  Accidents  cardiaques  et  rénaux  de  l’hypcr- 
tension  artérielle  ;  IG  b.,  M.  Deparis  :  Démonstration 

de  sphygniomanométric  auscultatoire  ;  17  h.  30,  M.  Ha- 

guenau  :  Accidents  artériels  de  l’hypertension. 

Mardi  S  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Consultation  clinique  ; 
15  h.,  M.  F. -P.  Merklen  :  Mécanisme  régulateur  de  la 
pression  artérielle  ;  IG  h.,  M.  Paulrat  :  Démonstration 

iroscilloniélrie  ;  17  b.  30,  M.  Rlondel  :  Causes  et  pa- 

lhogéiii('  de  l’hypertension  artérielle. 

Men'icdi  9  Mai,  10  h.,  M.  l.ian  :  Valeur  séméiologique 
(le  la  pression  artérielle  maximapnoyenne  et  ininima  ; 
11  h.,  M.  Golhlin  :  Démonstration  pratique  des  injec¬ 
tions  sclérosantes  inlra-variqucuses  ;  15  h.,  M.  Rlondel  : 
Formes  cliniques  el  évolution  (h’  l’hyperUînsion  artérielle 
permanente  ;  10  h.,  M.  Mandial  :  Démonsiralioii  de  ra¬ 
diologie  ('ardio-vaseiilairc  ;  17  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus 


640 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Avril  1934 


N”  31 


Diimoiislralion  d’ùlecti'ocardiogniiiliic  ;  17  li.  30,  M.  Ko- 
vuIcIk'IT  ;  TniiliTOent  de  riilliéiome. 

Vendredi  11  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Consullalion  clini- 
<iuu  ;  15  h.,  M.  Blondel  ;  Artériles  obliléranles  ;  lü  )i., 
M.  Hacine  :  Technique  et  résultats  de  l’aitériographie  ; 
17  h.  30,  M.  Gilhert-Drey tus  :  Maladie  de  Léo  Uuerger 

Samedi  12  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Traitement  mé¬ 
dical  des  artériles  oblitérantes  ;  11  b.,  M.  Marchai  ;  Exa¬ 
mens  radiologiques  ;  15  h..  M.  Marchai  :  Physiothérapie 
des  artérites  oblitérantes  ;  10  h.,  M.  Kovalcheff  :  Inha¬ 
lations,  injections  sous-cutanées  et  intraveineuses  de  CO- 
et  d’ü  ;  17  h.  30,  M.  Welti  ;  Traitement  chirurgical  des 
artériles  ohlitéranles. 

Lundi  li  Mai,  10  h.,  M.  Blondel  :  Hypotension  arté¬ 
rielle  permanente  d’allure  idiopathique  ;  11  h.,  M.  Lian  : 
Exercices  pralicpies  d'interprétation  d'électrocardiogram¬ 
mes  ;  15  h.,  M.  Blondel  :  Hypotension  artérielle  symido- 
matique  ;  10  h.,  M.  Golblin  ;  Démonstration  d’électro- 
cardiographic  ;  17  h.  30,  M.  W  elti  :  Anévrysmes  arté- 

Mardi  15  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Consultation  clini(ine  ; 
15  h.,  M.  Golblin  :  Varices  ;  10  h.,  M.  Baraige  :  Dé¬ 
monstration  il'électro-cardiographie  ;  17  h.  30,  M.  Blon- 

Mercredi  10  Mai,  10  h.,  M.  Golblin  :  Trailement  des 
varices  ;  11  h.,  M.  Golblin  :  Démonstration  pratique  des 
injections  sclérosantes  ;  15  h.,  M  .Blonilel  :  Pblegmalia 
alba  dolens  ;  10  h.,  M.  Even  :  Technique  et  valeur  sé¬ 
méiologique  de  la  pression  veineuse  ;  17  h.  30,  M.  Ha¬ 
cine  ;  Formes  cliniques  des  phlébites. 

Jeudi  17  Mai,  10  h.,  M.  Lian  :  Traitement  des  phlé¬ 
bites  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Examens  radiologiipies  ; 
15  h.,  M.  Pucch  :  Syndrome  de  Haynand  et  érythromé- 
lalgie  :  10  h..  M.  (lUillaume  :  Démonstration  de  capilla- 
roscopie  ;  17  h.  30,  M.  Guillaume  :  Valeur  séméiologi¬ 
que  de  la  rainllarnseopie. 

Un  eertilical  sera~délivré  aux  niédeeins  ayant  suivi  le 
Cours  :  ils  pour-rt>nt  ensnite  faire  un  stage  dans  le  ser- 

Chaque  année,  an  début  de  Juin  et  de  Novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  iierfeelionni'inent  sur 
les  afteetions  carilio-vasenlaires.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  i  cours  :  1"  Arylhmies  :  '2“  Grands  syndromes 
eardia<pn's  ;  3"  Artères,  Veines  et  Capillaires  ;  4"  Endo- 
carile,  Péricarde,  Myocarde,  Aorle  et  Artère,  pulmonaire. 
Le  cours  de  iNoveinbre  1034  portera  donc  sur  les  mala¬ 
dies  de  l'Einlocarde,  du  Péricarde,  du  Myocarde,  de 
l'Aorte  et  de  l'Artère  pulmonaire. 

fl''  l'./i’..u.  cnrdio-mxculaire.  —  Ce  voyage,  qui  fera 
suile  an  Cours,  aura  lieu  aux  stations  hydro-minérales 
d'Evian  cl  d’Aix-les-Bains  :  visite  de  l'Etablissemimt 
thermal  ;  le^'ons  sur  la  technirpie  et  les  résultats  de  la 
cure  ;  excursions  ;  retour  par  la  Suisse,  visite  de  Lau¬ 
sanne.  Départ  :  le  18  Mai.  Retour  à  Paris  :  le  lunili 
soir  ‘21  Mai. 

Droits  d’inscription  :  ‘250  fr.  pour  le  cours.  —  150  fr 
(tous  frais  conquis)  pour  le  V.E.M. 

.‘t’ifeerire  :  on  bien  è  ta  Faenllé  de  Méilecine,  tous  les 
jours,  de  9  h.  à  11  h.,  et  de  14  h.  h  17  ti.  (sauf  le 
same.li),  salle  Béelard  (A.D.B.M.),  en  bien  à  l’Ih'.pital 
Tenon,  aiq-rès  de  M.  Blonilel,  pr  assistant  du  service, 
soit  à  l’avance,  soit  le  jour  dt!  l’ouverlnre  fin  cours. 


Concours 


Médecin  des  Hôpitaux.  —  A  la  suite  du  concours 
rpii  vient  d’avoir  lii:u,  oirl  été  nommés  médecins  des 
Hôpitaux,  MM.  Justin-Besançon,  Pollel,  Lamy. 

Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Jury  du  concours 
(li‘  noiniiuilion  : 

MM.  Giiode,  Cadenat,  Robineau,  Bazy,  Alglave,  Ber- 

Médecins  des  asiles.  —  Le  jury  du  concours  de 
méileeins  des  asiles  de  1934  est  constitué  ainsi  qu’il 

Président  :  M.  le  professeur  Sanlenoise,  inspecteur  gé¬ 
néral  adjoint  des  services  administratifs. 

Membres  titulaires  :  AIM.  le  professeur  Abadie,  profes¬ 
seur  litnlairo  de  clinique  des  maladies  nerveuses  cl  men¬ 
tales  à  la  Faculté  de  mialecino  et  de  pharmacie  de  Bor¬ 
deaux.  M.  Pasturel,  médecin  directeur  de  la  colonie  fa¬ 
miliale  de  Dun-sur-Anron  (Cher).  M.  Jahouille,  médecin 
chef  de  service  il  l’asile  public  d’aliénés  de  Rouffach 
(Haut-Rhin).  M.  Vullien,  médecin  chef  de  service  à  la 
eliniipie  d’Esquermes  à  Lille  (Nord).  M.  Vurpas,  méde- 
(  in  chef  de  service  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière.  M.  Hy- 
verl,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de 
Dnry-les-Arniens  (Somme).  M.  Haye,  chef  du  l'*'  bureau 
de  la  direction  de  l’hygiène  et  de  l’assistance. 

Membres  suppléants  M.  Xavier  Abely,  médecin  chef 
de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Villejuif.  M.  Bar¬ 
be,  médecin  chef  de  service  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière. 

Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
19  Novembre  1934,  à  9  heures,  à  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-dc-Gràce,  à  Paris,  pour  l’obtention  du 
titre  de  professeur  agrégé  de  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Le  nombre  des  emplois  mis  au  concours  est  tle  : 

Deux  enqilois  de  professeur  agrégé  de  chirurgie. 

Deux  emplois  de  professeur  agrégé  de  médecine. 

En  exécution  de  l’article  10  du  décret  du  22  Août 
1928,  modilié  le  3  Juin  1932,  les  médecins  commandants 
et  capitaines  des  troniies  coloniales  présents  en  France 
on  aeeom|>lissant  un  séjour  métropolitain  en  Algérie- 
Tunisie,  et  ayant  aeconq)li  au  moins  quatre  années  de 
séjour  aux  colonies,  en  Chine,  au  Maroc  ou  au  Levant, 
sont  seuls  admis  à  se  i)ré8enler  à  ce  concours. 

Les  épreuves  seront  subies  dans  les  conditions  et  d’après 
les  programmes  déterminés  par  le  décret  du  22  AoiH 
1928  portant  organi.salion  de  l’école  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales  et  l’instruction 
du  3  Novembre  1928  relative  aux  concours  pour  le  titre 
de  professeur  agrégé  de  l’école  d’application  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales. 

Les  demandes  des  candidats  en  vue  d'être  anlorisés  à 
prendre  part  à  ei-  eonconrs  seront  revêlues  de  l’avis  mo¬ 
tivé  et  détaillé  des  chefs  de  ehariin  d’eux  et  adressées 
au  ministère  di'  la  guerre  (direction  des  troupes  colo¬ 
niales.  Rr  bureau)  pour  le  5  Octobre  1934  an  plus  lard. 


Médecin,  chirurgien  des  hôpitaux  colo¬ 
niaux.  —  Les  concours  institués  par  le  décret  du 
22  Août  1928  pour  l’obtention  du  litre  de  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  coloniaux,  chirurgien  des  hôpitaux  co¬ 
loniaux,  s’ouvriront  le  11  Juin  1934  û  l’hôpital  mili¬ 
taire  d’instruction  du  Val-dc-Grûce,  à  Paris,  dans  les 
conditions  et  suivant  les  programmes  fixés  par  l’instruc¬ 
tion  interministérielle  du  3  Novembre  1928  et  le  modi¬ 
ficatif  du  10  Août  1932  (B.  O.  G.,  p.  2052). 

Les  épreuves  complémentaires  du  concours  prescrites 
par  les  articles  3  et  4  du  décret  précité  pour  l’obtention 
du  litre  de  spécialiste  des  hôpitaux  coloniaux  auront  lieu 
à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement. 

Sont  autorisés  à  se  présenter  à  ce  concours  : 

Les  médecins  capitaines  compris  dans  la  première  moi¬ 
tié  de  la  liste  d’ancienneté  de  leur  grade  au  D”  Janvier 
1934  et  les  médecins  cl  pharmaciens  commandants  pré¬ 
sents  en  France  ou  en  Algérie-Tunisie. 

Les  médecins  des  troupes  coloniales  qui  désireraient 
prendre  part  à  ces  concours  et  aux  épreuves  complé¬ 
mentaires  de  ces  concours  devront  faire  parvenir  leur 
demande,  par  la  voie  hiérarchique,  au  ministère  de  la 
Guerre,  direction  des  troupes  coloniales,  3'  bureau,  avant 
le  1“'  Mai  1934  au  plus  tard,  en  indiquant  la  section 
(médecine,  chirurgie,  pharmacie)  et,  le  cas  échéant,  en 
ce  qui  concerne  les  médecins,  la  spécialité  choisie  s’ils 
désirent  se  présenter  aux  épreuves  complémentaires  de 
spécialité. 

Les  nécessités  du  service  d’ordre  divers  pourront  en¬ 
traîner  la  limitation  des  autorisations  à  participer  aux 
épreuves  de  ces  concours- 

En  couséipience,  les  avis  hiérarchiques  no  devront  pas 
se  borner  à  une  simple  transmission  favorable,  mais  être 
circonstanciés  et  accompagnés  de  toutes  indications  et 
références  utiles.  Les  autorisations  de  se  présenter  à  ces 
concours  no  seront  délivrées  qu’après  étude  approfon¬ 
die  des  titres  des  candidats  par  l’administration  centrale. 

Suivant  les  nécessités  du  service,  il  pourra  être  accordé 
aux  candidats  un  stage  de  préparation  île  trois  mois. 


Nouvelles 


Prix  de  la  Société  de  Radiologie  médicale 
de  France.  —  Le  secrétaire  général  de  celle  Société 
rappelle  qu’il  est  décerné  à  l’Assemblée  générale  de 
Décembre  de  chaque  année  : 

1"  Un  prix  de  Ihèse  de  1.500  fr. 

2°  Le  prix  de  la  Société  de  Radiologie  de  1.000  fr. 

Ce  prix  est  attribué  au  meilleur  travail  ayant  apporté 
un  perfectionnement  dans  la  technique  radiologique 
(voir  le  Bulletin  de  celte  Société,  Octobre  1933). 

Cinq  exemidaires  doivent  être  déposés  avant  le  l’’’'  No¬ 
vembre  1934,  dernier  délai,  chez  le  secrétaire  général 
M.  Dariaux,  9  bis,  Boulevard  Rochechouart,  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Cannes 
de  M.  Louis  Charuau  ;  ,4  Paris  de  M.  Charles  Bidot,  chef 
de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  M.  Oc- 
la\c  Monod,  médecin  de  la  Fondjilion  Cnrii'. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.\  l’iiKssii  Mûnnrvi.i:  ruppelle  à  ,si',s'  larle.urs  iiii’rlle. 
Iriiiisini'l  liiiiles  les  Irtlres  rnnleininl  un  timbre  de 
;7B  eentimes  aux  liliihiires  des  nnimnees  ijui  répon¬ 
dent  ilireeteinent.  Ettc  ne  prend  uue.une  responsa- 
tdtité  (jinint  à  tu  teneur  de  i-es  euniniunitjués.  Celte 
rubriipie  est  uhsotunient  réserrée  aux  annonces 
eoneernanl  tes  postes  médicaux,  les  rcini)laceine.nts, 
les  ojfre.s  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune,  annonce  commerciale.  I,’ ad¬ 
ministration  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lipnes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  lipne  de  4;7  lettres  ou 
sipnes  (4  fr.  la  lipne  jioiir  les  abonnés  à  I.a  l’iii-ssr: 
,\Ii’:nu;\t.K),  Les  rcn.scipnemcnls  et  communbiucs  se. 
paient  à  Varancc  cl  sont  insérés  ,S  ù  10  jours  après 
la  réception  de.  leur 'mandat. 

Mlle  Lucie  Rousseau,  inlirniièrc  diplômée  des 

llôp.  de  Paris,  massage  médical,  pansemcnls, 
veiilnii«cs  sèches  cl  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
pulvérisations,  tous  soins  sur  ordonnances  médica¬ 
les,  122,  r.  du  Faubourg  St-llonoré,  Tél.  Elys. 
2-5-3.5  ou  aliouués  ahsculs  Elysécs, 


Dame,  -lü  ans,  hach.,  Imniie  rédactrice,  daclxlo, 

réception  <'lienlcle  dans  cliiiitpie  ou  auiircs  Méde¬ 
cin.  Très  sérieuses  références.  Ecr.  I>.  M.  n‘>  130. 

Infirmière  recevrait  jne  liiuumc  ou  jeune  lille 
ay.  besoin  repos.  Chandebois,  Paramé  (llle-et-Vil.). 

Méd.  biol.,  chef  labo  an.  méd.,  ch.  ass.  av.  app. 
ou  gde  ]iharm.  pr  créât.  Libo  an.  Paris  Prov. 
P.  M.  n“  2G2.  , 

Manipulatrice  éleelro-théra])eute,  iiabil.  aux  ma¬ 
lades,  ch.  sit.  de  eonf.  pr.  Paris.  Ecr.  P.  M.  270. 

Microscope  Zeiss  éclair.  Abbe  complel,  3  ol)j. 
AA,  K,  et  1/12  à  imm.  hom.  4  ociil.  2,  4,  0  e.  et 
12  c.  Gross.  20  à  2000.  Boîle  acajou.  Prix  :  1.000 
fr.  Je  garantis  élat  parfait  verres  et  slatif.  Aticun 
défaut.  Env.  c.  rembours.  Malm,  27,  r.  de  .Seine, 
Paris  (6“). 

Clientèle  médecine  générale,  à  céder  à  Paris 
(15").  Prix  inlércssanl.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  ii"  272. 

Chirurgien,  Ir.  au  courant  chirurgie  esthétique, 
cherche  association.  Ecr.  P.  M.  n"  273. 

A  la  suite  accident  automobile,  nécessitant  lon¬ 
gue  immobilisation,  céderait  à  Doctoresse,  poste 
créé,  depuis  un  an,  en  bonne  voie  de  progression. 


quarlier  (rave7iir  Paris,  inslallalion  médicale,  et 
ilroils  au  bail,  'appariement  neuf,  confort  moderne, 
mobilier  médical  à  reprendre,  élat  neuf.  Ecr.  P. 
M.  n"  274. 

Visiteur  médical  Province,  représenlant  un  Labo 
n’exigeant  i)as  exclusivité,  serait  désireux  s’ad¬ 
joindre  seconde  s])écialité..  Ecr.  P.  M.  n“  276. 

On  demande  articles  scientifiques  rémunéi-és,  à 
Docleurs.  Ecr.  P.  M.  n»  276. 

Val-de-Grâce,  grande  chambre  sur  jardin  à 
louer,  av.  au  s.  peus.  Tél.  avant  10  h.  Odéon  68-21. 

Ancien  industriel,  50  ans.  Officier  mérile  agric. 
bonne  présentation,  ch.  place  visileur  médical.  Ecr. 
Dr  Michelel,  8,  rue  Gustave-Rouanet  (18"). 

Etud.,  15  insc.,  acl.  inl.  assis,  de  Sana.  Tr.  au 
cour,  phlis.,  ch.  sit.  anal.,  tic  l'ég.  Excel,  réf.  Urg. 
Ecr.  P.  M.  n“  234. 


AVIS.  — .Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  MAnETiiEux  et  L.  P, votât,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
CLINIQUE  ET  RADIOLOGIQUE 
DES  GOMMES  SYPHILITIQUES 
DU  POUMON 

PAR  MM. 

Émile  SERGENT,  Et.  PIOT  et  J.  IMBERT 


baas  uii  Iruvuil  publié  il  )  a  (lualre  ans,  en 
Lollaboralioii  avec  U.  Beuda,  l’uii  de  nous  ^  s’esi 
allaclié  îi  montrer  que  les  yfoinines  syphilitiques 
(lu  poumon  sont  moins  rares  qu’on  le  croit 
communément  et  que  l’exploration  radiologique 
systématique  du  thorax  de  Ions  les  syphilitiques 
pourrait  en  l'aire  la  preuve.  Celle  réllexion,  d’ail¬ 
leurs,  ne  s’applique  pas  seulement  aux  gommes 
mais  aux  diverses  modalités  anatomo-cliniques 
(le  la  syphilis  pulnionaire,  dont  Letulle  “  a 
montré  la  fréquence  relative,  en  les  distinguant 
sous  quatre  types  principaux  chez  l’adulte  :  la 
gomme  solitaire,  l’amas  scléro-gommeux,  la 
ücalrice  stellaire,  l’îlot  de  broncho-pneumonie 
spécifique. 

Nous  retiendrons  surlout  dans  ce  Iravail  la 


1.  Kmh.h  SiîiiGUNT  i‘t  U.  UnM)A  :  Les  gommes  syplii- 
liliques  du  poumon  el  leur  diiigiioslic  radiologicpic.  Pa¬ 
ris  Médical,  lij  Février  1930. 

2.  biîTui.i.E  :  Le  Poumitn,  p.  385  {Maloinc,  édil.l. 


Fiaure  1. 


gomme  proprement  dite,  dont  les  caraclères  ra¬ 
diologiques  sont  plus  parliculiers  que  ceux  des 
autres  modalités.  Or,  nous  dit  Letulle  ; 
«  le  pourcentage  des  autopsies  pratiquées  sur  des 
sujets  notoirement  syphilitiques  fournit,  pour 
les  gommes  du  poumon,  un  chiffre  infime. 


comparalivement  aux  scléro-gommes  du  foie, 
par  exemple  ».  Mais,  plus  loin,  il  insiste  sur  cette 
considération  que  «  l’ahsence  de  gommes  auto¬ 
rise  d’autant  moins  l'observateur  à  nier  la  vé¬ 
role,  que  révolution,  jiour  ainsi  dire  normale, 
de  ces  lésions  nécrohiotiques  se  régie,  beaucoup 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  suppose,  par  la 
résorption  phagocytaire  et  jiar  le  développemeni 
de  cicatrices  scléreuses,  rétractiles  et  plus  ou 
moins  nettement  rayonnées  ».  Letulle  conclut 
(pie  toute  étude  statistique  sur  la  fréquence  de 
la  syphilis  pulmonaire  doit  procéder  d’une  en- 
(luôto  jioursuivie  avec  la  plus  «  scrupuleuse  at- 
lention  »  ])our  la  recherche  des  moindres  cica¬ 
trices  stellaires.  L’autopsie,  en  effet,  ne  coïncide 
point  nécessairement  avec  la  phase  gommeuse 
de  la  lésion  pulmonaire;  un  syphilitique,  peu! 
succomber  —  c’est  môme  l’éventualité  la  plus 
fréquente  —  é  une  maladie  quelconque;  il  a  pu, 
au  cours  de  sa  vie,  faire  une  gomme  ])ulmonaire, 
qui  aura  iiassé  inaperçue,  mais  dont  l’anatomo- 
pidhologisle  pourra  retrouver  la  signature  sous 
la  forme  d’une  cicatrice  stellaire  caraclérisli(iuc. 

(l’est  pourquoi  nous  ])ensons,  avec  Letulle,  (pie 
l’examen  syslématique  du  poumon  doit  être  fail 
avec  la  iilus  trrande  et  la  nlus  «  scrupuleuse  » 


attention,  chez  tous  les  syphilitiques  dont  le 
corps  est  livré  à  l’investigation  de  l’analomo-pa- 
thologistc.  Mais,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  sou¬ 
ligné  déjà  avec  Beuda  (loc  cil.),  nous  ajoutons 
que  la  môme  enquôle  peut  ôtro  poursuivie  avec 
la  môme  rigueur  el  le  môme  «  scrupule  »  chez 
tous  les  syphililiques  vivants,  grâce  à  l’emploi 
systématique  de  l’exploration  radiologique,  qui 
peut,  pour  une  bonne  part,  réaliser  <(  l’autop¬ 
sie  sur  le  vivant  ».  Nous  pensons  que  celte  en¬ 
quête  pourrait  ôlre  menée  avec  prolil  dans  les 
services  hospitaliers  réservés  aux  syphililiipios; 
nous  ajoutons  qu’elle  peut  donner  également  de 
précieux  résultats  dans  les  services  hospitaliers 
spécialement  affectés  aux  maladies  des  voies  res- 
])iraloires;  et,  précisémeni,  nous  avons  pu,  au 
cours  do  ces  dernières  années,  découvrir  des 
gommes  syphililiques,  qui,  sans  examen  radio¬ 
logique,  auraient  été  méconnues. 

Nous  pensons  (pre  celle  ex|)loraliou  radiologi- 
(pie  systémalhiue  monirera  ipie  les  gommes 
syphililiques  du  poumon  sont  loin  d’ôtre  aussi 
exceptionnelles  (pi’on  le  croit  communémenl. 
\ux  observations  personnelles  réunies  anté¬ 
rieurement  avec  Durand  ^  et  avec  Benda,  nous 
pouvons  en  ajouter  de  nouvelles,  dont  il  nous  a 
paru  intéressant  de  réunir  des  types.  Nous  ren¬ 
voyons,  pour  l’étude  d’ensemble,  au  Iravail  pu¬ 
blié  par  l’un  de  nous  avec  Beuda  {loc.  cil.}. 

Nous  insistons  sur  une  considération  que  nous 


3.  Fmile  Sergent  et  Henri  Durand  :  Coiitributioii  à 
I  élude  de  la  syphilis  pulmonaire,  .tcad.  de  Méd.,  l'c 
Mai  1923. 


Figure  3. 
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jugeons  capitale  :  si  iinijortaiil  que  soit  l'exa¬ 
men  raclioIogi(iue,  il  ne  saurait  comporter  une 
conclusion  diagnosticpie  absolue;  en  el'l'el,  ainsi 
que  l’un  de  nous  ne  cesse  de  le  répéter  dans 
son  enseignement  écrit  ou  oral,  une  image  ra¬ 
diologique  n'a  (pi'jine  signification  murpliolofji- 
(jiic  et  lopoynipliiquc;  elle  n'a  jamais  une  signi¬ 
fication  de  nature;  les  caractères  de  l’image  ra- 
diologiipie  d’une  gomme  peuvent  être  analo- 
gnies,  suivant  le  stade  évolutif  de  la  lésion,  h 
ceux  d’une  tumeur  kystique  ou  cancéreuse,  d’un 
infarctus,  d’une  caverne,  d’un  abcès,  d’une  cica¬ 
trice  (pielconque,  nodniairo  ou  linéaire.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  nécessaire  de  jiréciser  (pie  la 
gomme  sypbiliticpie  du  jioumou  se  traduit,  sur 
ri'Tran  ou  sur  le  film,  ]iar  une  image  qui  est, 
en  ipiebpie  sorte,  cabpiée  sur  l’aspeet  de  la  lé¬ 
sion  examinée  à  l’d'il  nu  sur  la  jiièce  anatomi- 
(pic;  ou  bien,  c’est  I’i/ikm/c  urruiutie,  «  obrondc  », 
un  lieu  ovalaire,  ipii  corres])ond  à  la  gomme,  à 
sa  ])hase  de  début;  ou  bien,  c’est  l’iinàge  cavi¬ 
taire,  ])lus  ou  moins  hydro-aérique,  qui  indique 
le  processus  de  fonte  et  d’évacuation  dans  la  bron- 
cbe  voisine;  ou  bien,  c’est  l’image  cicatricielle, 
nodidairc  ou  étoilée,  (pii  s’inscrit,  indélébile,  au 
siège  de  l’ancienne  gomme  guérie. 

Si  importantes  que  puissent  être  les  constata¬ 
tions  radiologi(pies,  elles  ne  jiourront  —  nous 
le  répétons  ii  dessein  —  autoriser  è  elles  seules 
le  diagnostic  de  nature.  IClIes  apporteront  une 
présomption;  elles  seront  ])arfois  une  «  trouvaille 
iKliologique  »,  comparable  è  la  «  trouivaille 
d’autopsie»;  elles  ne  constitueront  pas  une  preuve 
irréfutable;  elles  susciteront  les  recherches  de 
contrôle;  elles  demanderont  la  confirmation  de 
leur  signification  présumée  aux  autres  éléments 
d’informalion,  aux  autres  moyens  d’exploration, 
aux  autres  témoignages  de  leür  nature  spécifi¬ 
que  ;  les  anamnestiques,  la  conslatation^  d’au¬ 
tres  localisations  s\pbiliti(pies  C(>ncomiiant(!s  ou 


de  stigmates  indélébiles,  le  résultat  de  la  réac¬ 
tion  de  llordet-’Wassermann,  l’effet  du  traite¬ 
ment  spécifique  d'épreuve. 

* 

♦  * 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  des  sujets  chez  les(piels  un  jirocessus  gom¬ 
meux  a  pu  être  mis  en  évidence  jiar  l’explora¬ 
tion  radiologique,  alors  (pie  l’évolution  clinique 
générale  orientait  le  diagnostic  dans  le  sens 
d’un  cancer  du  iioumon  ou  d’une  suppuration 
pulmonaire.  Les  radiograiihies  en  séries  moll¬ 
irent  des  images  caractérisl i(]ues,  dont  les  mo- 
dificalions  consécutives  au  Iraitcment  spécifique 
attestent,  à  notre  avis,  la  nature. 

OüsiiiivATioN  I.  —  M.  X...,  âgé  de  42  ans,  vient 
consulter,  le  10  .\oùl  1933,  le  jirofesseur  Sergent, 
sur  le  eoiiseil  du  11’’  l’iot.  Il  ne  se  souvient  pas 
d’avoir  jamais  eu  une  maladie  quelconque.  Avia- 
leur  dans  l’armi'e  russe,  pendant  la  guerre,  il  a 
fait  plusieurs  ebules,  mais  aucune  d’elles  n’a  pro- 
loqué  de  lésions  tboraciqlics  ni  pulmonaires. 
.Ayant  quitté  la  Russie  au  début  de  la  révolution, 
il  est  venu  en  France  et  a  exercé  la  profession 
de  chauffeur  de  taxi  ;  il  s'est  livré  à  (les  excès 
de  boisson  ;  il  a  changé  de  métier  cl  a  pris  une 
oeciipalion  sédentaire.  Depuis  deux  mois,  il 
éprouve  une  sensation  de  fatigue  générale  cl  a 
maigri.  Son  aspect  général  reste  bon  cependant; 
il  conserve  un  bon  ajipélil  et  n’a  pas  de  troubles 
digestifs;  il  n’a  pas  de  fièvre. 

Il  est  grand  fumeur  et,  depuis  longtemps,  a  un 
ealarrbc  Iracliéo-bronebkpie  banal. 

Son  état  de  fatigue  et  son  amaigrissement  s’ac- 
eenluanl,  il  consulte,  il  y  a  un  mois,  un  méde¬ 
cin,  qui  constate  des  signes  de  bronebilc  cl  con¬ 
seille  de  faire  un  examen  radiologique  du  thorax 
avec  radiographie.  Le  1)’’  Piol  eonslale,  à  la  base 
droite  (lig.  1),  la  présence  d’une  image  arrondie, 
des  dimensions  d’une  mandarine,  qui  évoipie 
l’idée  d'iin  kyste  hydatique  ou  d’une  tumeur  can¬ 


céreuse.  Le  D'-  Piol  conseille  de  faire  l’examen  des 
crachats  cl  rexanien  du  sang. 

L’examen  des  eracbats  ne  montre  pas  de  bacilles 
de  Koch.  L’cxanicn  du  sang  ne  nionlrc  pas  d’éo- 
sinopbilic;  la  léaelion  de  Weinbeig-Parvu  est  né¬ 
gative  ;  mais,  la  léaction  de  liordel-Wasserinann 
et  la  réaction  de  llecbt  sont  fortement  positives. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  jirofesseur  Ser¬ 
gent  est  appelé  à  examiner  le  malade;  celui-ci, 
(pielques  jours  auparavant,  avait  consulté  un  autre 
médecin,  qui  avait  porté  le  diagnostic  de  cancer 
primitif  du  poumon. 

Malgré  l’absence  d’anamnestiques  cl  de  stig¬ 
mates  très  apiiarcnls  de  syphilis,  — ■  si  ce  ii’esl 
une  paresse  du  réllexe  ])upillairc  d’accoinnioda- 
lion  à  la  lumière  —  la  présomption  d’une  gomme 
pulmonaire  s’impose;  l’image  radiologique  ar¬ 
rondie  rappelle  celle  des  observations  recueillies 
avec  Beiida  ;  l’accentuation  des  arborescences 
bronchiques  et  l’épaississement  des  parois  bron- 
oliiques,  nettenienl  visibles  dans  les  régions  para¬ 
hilaires  sur  les  bronebes  saisies  par  les  rayons 
dans  le  sens  de  leur  axe,  correspondent  ii  la 
bronchite  syphilitique  tertiaire,  isolée  ou  associée 
à  la  présence  de  gommes,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  avec  Renda  *. 

Pour  ces  raisons,  le  professeur  Sergent  conseille 
d’instituer  le  traitement  d’épreuve;  il  prescrit  une 
injection  intraveineuse  de  cyanure  d’bydargyre 
(1  centigr.),  tous  les  deux  jours,  et,  les  jours  al¬ 
ternes,  un  su))posiloirc  contenant  0  gr.  06  d’on¬ 
guent  napolitain,  traitement  à  suivre  pendant  qua¬ 
rante  jours,  en  ajoutant,  chaque  jour,  2  gr.  d’io- 
dure  de  potassium. 

Le  25  Septembre  1933,  le  malade  revient  con¬ 
sulter  le  professeur  Sergent.  Il  se  sent  très  bien; 
sa  fatigue  a  disparu  ;  il  a  repris  6  kilogr.  ;  il  a 
grand  appétit.  11  conserve  son  catarrhe  des  fu¬ 
meurs.  Une  nouvelle  radiographie  (fig.  2),  tirée 
par  le  D''  Piol,  montre  que  l’image  arrondie  s’est 


4.  Sukgkm'  et  It.  lisM)»  ;  Les  formes  broiiclii- 

qiics  (le  la  syphilis  tertiaire.  Acad,  de  Méd.,  l'c  Mars 
1927.  —  U.  Hknda  :  Tlt.  Paris,  1927. 
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ronsuléi'iiblcnicnl  iiiodilice  ol  a  fait  place  à  une 
piinpic  accenliialion  rayonnée  de  la  Irame  dans  la 
zone  coriesjrondanle. 

'I/;  diagnoslie  <le  gomme  fiypliililiqne  ne  pcul 
plus  êlre  mis  en  doute. 

I.c  conseil  est  donné  à  M.  X...  de  faire  une  nou¬ 
velle  série  du  même.  IrailcmenI,  après  une  inler- 
ruplion  de  quinze  jours. 

8  Décembre  1933,  M.  X...  a  pris  encore 
G  kilogr.  Il  .se  seul,  Irès  bien.  L’ancienne  iriragc 
arrondie  a  complèlemcnl,  disparu  ;  il  persiste  sim- 
plemcnl,  dans  les  deux  cbamirs  pulmonaires 
(lig.  3),  une  aocenlualion  des  arborescences  bron- 
ebiques,  la  sclérose  bronebique  tertiaire  n’étant 
pas  accessible  an  trailemcnl,  parce  que  défmitive- 

Par  ])récanlion,  il  esl  conseillé  de  faire,  après 
un  repos  de  six  semaines,  une  nouvelle  cure  de 
I  rai  lemen  1  spécifique. 

Dans  cette  observation,  le  diagnostic  (le  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ne  pouvait  êlre  défendu  ; 
outre  que  l’absence  de  bacilles  de  Koch  le  ren¬ 
dait  jreu  ])robable,  la  forme  de  l’image  radio¬ 
graphique  ne  concordait  pas  avec  les  images 
(pi’on  peut  observer  dans  la  tnbercidose.  On 
lionvait  discnier  sur  la  possibilité  des  diverses 
causes  d’images  arrondies;  abstraction  faite  d’un 
kyste  hydatique,  (pic  l’absence  d’éosinophilie 
rendait  peu  jirobalde,  l’évolution  clinique  ne 
cadrait  avec  aucune  des  causes  capables  de  don¬ 
ner  ces  images  arrondies,  ■  en  dehors  du  cancer 
primitif  du  poumon;  seul,  ce  diagnostic  pouvait 
être  discuté  et  soutenu  en  raison  des  symptômes 
généraux',  de.  la  déimession  des  forces  et  de 
l’amaigrissement;  parmi  les  nombreuses  obser¬ 
vations  de  cancer  ])rimilif  du  ])onmon  qu’il 
nous  a  été  donné  d’observer,  nous  avons  très 
souvent  vu  des  images  radiologiques  absolument 
identiques  il  celle-ci;  mais,  pourquoi  ne  pas  don¬ 


ner  au  malade  le  bénéfice  possible  d’un  traite¬ 
ment  spécifique,  alors  surtout  que  la  syphilis 
était  avérée  ?  L’éqireuve  a  été  favorable  ;  le  trai¬ 
tement  si)écili(pie  a  amené  la  guérison  et  im- 
po.sé  le  diagnoslie. 

Voici,  maintenant,  une  autre  modalité  clini- 
(pie  :  la  syphilis  pulmonaire  (Holue  sur  un  pou¬ 
mon  atteint  en  même  lemjis  iiar  la  supjuira- 
lion.  Dans  (pielles  conditions  existe  l’associa¬ 
tion  i'  Les  deux  processus  sont-ils  indépendants? 
L'un  (îst-il  une  complication  de  l’autre?  La  .solu¬ 
tion  du  prohb'une  peut  rester  en  suspens. 

OnsiînvATiüN  IL  —  M.  L...,  âgé  de  42  ans,  est 
hospitalisé  dans  le  service  médico-chirurgical  du 
prof(!.ssenr  Sergenl,  à  rhôjiilal  Hronssais,  le 
29  Oclobre  1933,  sur  la  demande  du  D--  Imbert. 

Il  loii.sse  et  crache  depuis  six  mois,  allribuanl 
CO  catarihe  à  ses  .habitudes  de  fumeur;  mais  il 
SC  sent  triîs  fatigué,  a  maigri,  a  perdu  l’iqipétit. 

Son  état  s’est  aggravé  (lejniis  le  IG  (kdobre, 
l’cxpocloi'alion  devenant  plus  abondante,  franchc- 
mcnl  |)urulentc  et  même  un  jieu  fétide  par  inter¬ 
mittences;  la  lempérature  oseille  entre  38  et  39. 

Le  D’’  lleim  de  llalsac,  qui  examine  le  malade  le 
17  Oclobre,  ne  conslate  aucun  signe  stélhoscopi- 
qiic  ;  il  piescrit  un  examen  des  (•1X1011(98,  qui  reste 
négatif,  et  un((  radiognqibie,  qui  monire,  dans  la 
région  baule  du  ebamj)  pulmonaire  droit,  une 
image  arrondie,  isolée  (lig.  4).  Un  Irailemcnt  par 
l’éméline  esl  inslilué;  injections  sncce.ssivcs 
sont  praliquée.s  et  suivies  de  10,  injeelions  d’auto¬ 
vaccin. 

Une  nouvelle  radiograjibic  montre  une  aug- 
menbdion  de  volume  de  l’image  ;irron(lie;  l’élal 

moins  bon,  le  diagnostic  s’oriente  vcr.s  la  proba¬ 
bilité  d’un  cancer  primitif. 

(l’est  dans  ces  condilion.s  que  le  I)’’  ludiert  fait 
hospitaliser  le  malade. 

Une  nouvelle  radiograjihie,  liré’c  le  22  Novembre 
(fig.  5),  montre,  au-dessus  de  la  première  image 
arrondie,  qui  persiste,  une  nouvelle  image,  fran¬ 
chement  ((  obronde  »,  un  peu  plus  petite,  et  met 
en  évidence  une  accentuation  très  nette  des  arbo¬ 
rescences  bronchiques,  avec  épaississement  des 
parois  bronchiques,  nettement  visible  sur  les 
bronches  saisies  par  les  rayons  dans  le  sens  de 
leur  axe.  Ces  consl(d;dlons  nous  orientent  vers 
lu  diagnostic  de  syphilis  pulmonaire  avec  bron¬ 
chite  chronique  lerliairc  et  gommes  (Il  convient 
de  noter  que  les  gommes  pulmonaires  ne  sont  pas 
toujours  solitaires,  mais  peuvent  être  multiples, 
ainsi  que  Lctullc  l’a  bien  montré).  K  l’appui  de 
celle  présomption,  l’examen  complet  du  malade 
apporte  des  constatations  importantes  ;  l(!s  pupilles 
sont  petites  et  inégales;  la  droite  est  un  peu  plus 
grande  que  la  gauche  et  de  forme  irrégulière  ;  elles 
ne  réagissent  que  faiblement  à  la  lumière  ;  en 
outre,  le  stijet  donne  des  signes  de  troubles  psy¬ 
chiques,  (I  type  de  confusion  mentale.  Malgré  les 
r('■sullals  négalifs  des  réactions  humorales,  le  trai¬ 
tement  spécifique  est  inslilué  (injections  do  cya¬ 
nure  11g  tous  les  (h'.ux  jours;  suppositoires  Hg  les 
jours  alternes);  la  première  injection  fsst  faite 
1('  G  Décembre. 

Une  nouvelle  radiographie  (fig.  G),  lio’c  le 
29  Décembre,  montre  la  dlsjiarilion  complète  de 
la  S(;coudc  gomme  et  la  diminution  considérable 
du  volume  de  la  première,  dont  l’image  a  évolué 
v(!rs  la  formation  cavitaire  ;  on  constate,  en  même 
temps,  l’opacification  de  toute  la  partie  interne 
du  lobe  inférieur,  qui  traduit  l’extension  progres¬ 
sive  du  proc(îssus  de  broncho-pneumonie  subaiguë, 
lié  à  la  suppuration  bronchique.  Cette  eonstata- 
lion  concorde,  avec  la  persistance  de  la  bronehor- 
rbée  purulente,  et  avec  la  fétidité  de  plus  en  plus 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  nudade.  quille  l'iiôpilal, 
sur  sa  demande,  le  30  IVeembre, 

Le  26  .Tanvier,  il  est  ramené  d’urgemaî  ('i  l’hô- 
[lilal,  le  D’’  Imberl  ayant  constaté  une  pleurésie  pu- 
ndenle.  Il  meurt  subilemeni,  en  montant  dans 
son  lit.  L’autopsie  n’a  pu  êlre  faite,  la  famille 
ayant  mis  opposition. 

Dans  celte  observation,  la  syphilis  pulmonaire 
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Figure  8. 


a  évolué  sous  le  masque  de  la  hrouchorrée  jm- 
rulente.  Sans  douh',  on  tient  discuter  sur  la  na¬ 
ture  (lu  [irocessus  hronchil i(iue  chronique;il  n'est 
pas  démontré  qn'il  .soit  lié  uniquement  (’i  la  sy¬ 
philis;  ceiiendani,  il  est  vraisemhbdilo  (tue  la 
syphilis  a  pu  iirovoquer  r;q)|)arilion  de  bron- 
chieclasies,  causes  directes  de  la  bronchorrée 
purulente,  fétide  ))ar  inlcrmitlences,  cl,  ulté¬ 
rieurement,  de  la  pleurésie  purulente  terminale. 
Ce  qui  paraît  indiscutable  c’est  la  nature  syphi¬ 
litique  des  images  arrondies;  de  telles  images,  ("i 
contours  nets,  ne  se  volent  iioinl  dans  les  suji- 
purations  |)ulmonaires  collectées,  c’esl-.Vdire 
dans  les  ahcès;  d’aillenrs,  il  a  suffi  de  recourir 
au  traitement  si)(-ci(i(|uo  |)onr  les  voir  disiiarai- 
Ire,  notamment  la  plus  nVenle,  celle  (pii  ve¬ 
nait  d’apparaître  el  ipii  n’a  ]in  résistw  an  trai¬ 
tement. 

C’est  dessein  (pie  nous  insislons  sur  celle 
association  de  la  syphilis  iiulmonaire,  el,  parti¬ 
culièrement,  de  ses  formes  gommensi's,  avec  les 
processus  de  suppuration  broncho-jndmonaire. 
L’association  est  moins  rare,  peut-être,  (pi’on 
le  pense. 

Kn  voici  un  autre  exemple,  riqiidmnenl  ré¬ 
sumé,  dans  leipiel  un  jirocessus  de  broncho- 
pneùmonie  snppurée,  localisée,  a  rapidement 
cédé  au  traitement  spécifique,  ce  ipii  évoque 
l’idée  d'un  foyer  de  broncho-pneumonie  péri- 
gommeuse. 

Oiiscnv.ATioN  111.  ■ —  'Le  nommé  C...,  ûgé  de 
30  ans,  est  hospitalisé  dan.s  le  service  médico-chi¬ 
rurgical  du  professeur  Sergenl,  îi  l’hôpital  Urous- 

A  16  ans,  il  a  contracté  la  syiildlis  ol  n’a  suivi 
qu’un  traitement  par  pilules,  pendant  quelques  se¬ 
maines,  Depuis  un  an,  sa  vue  a  baissé  progressi¬ 
vement;  In  cécité  est  presque  complète  mainte- 
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liant;  peu  à  peu,  s.’cst  dévclopiiée  une  paraplégie 
spasmodique  progressive. 

Il  entre  à  l’hôpital  parce  que,  depuis  quelcpie 
temps,  il  tousse  et  crache  du  pus;  il  a  de  la 
fiÈvre;  on  constate  les  signes  d’une  luonehile  dif¬ 
fuse  et,  à  la  base  gauche,  en  arrière,  un  foyer 
soufflant  avec  nombreux  sous-crépilanis. 

Une  radiographie  montre  (flg.  7),  en  outre  d’une 
accentuation  lyiiique  des  arborescences  bronchi- 
<|ues,  une  grosse  image  arrondie,  à  eonlours  flous, 
occupant  toute  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
lobe  inférieur  gauche.  Cette  image  est  loin  de  pré¬ 
senter  les  caractères  nets  des  images  ((obrondes  » 
correspondant  aux  gommes  syphilitiques.  Cepen¬ 
dant,  devant  la  persistance  des  signes  et  des 
symptômes,  le  22  Décembre,  le  malade  est  sou¬ 
mis  au  traiteiuent  d’épreuve  (injections  de  cya¬ 
nure,  11g,  suppositoires  llg)  ;  rapidement,  le  syn¬ 
drome  de  bioiieliorrhéc  purulente  s’atténue,  en 
luènie  temps  que  disparaît  l’image  arrondie  de  la 
base  gauche;  le  nettoyage  radiologique  est  com¬ 
plet  trois  semaines  après  le  début  du  traitement 
(lig.  8). 

Certes,  nous  savons  fort  bien  —  et  l’un  de 
nous  n’a  cessé  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait  — 
qu’un  foyer  de  suppuration  pulmonaire  peut 
guérir  spontanément;  nous  invoquons  mÔme  la 


fréquence  relative  de  celte  éventualité  pour  jelcr 
quelque  réserve  prudente  sur  la  hôte  avec  la¬ 
quelle  on  a  préconisé,  comme  remèdes  héroïques 
des  ahcès  et  des  suppurations  pulmonaires,  les 
traitements  les  j)lus  disparates.  Aussi  bien,  nous 
garderons-nous  de  prétendre  que  le  traitement 
spécifique  peut  guérir  les  suppurations  broncho¬ 
pulmonaires  des  syphilitiques;  ce  que  nous  vou¬ 
lons  retenir  et  mettre  en  évidence  est  beaucoup 
moins  présomptueux  et  beaucoup  plus  modeste  : 
nous  disons  que  la  syphilis  pulmonaire  peut  se 
dissimuler  derrière  le  masque  d’une  suppura¬ 
tion  pulmonaire,  soit  que  celle-ci  lui  soit  asso¬ 
ciée  par  des  liens  étiologiques  communs  et  uni¬ 
voques,  soit  que  l’une  et  l’autre  évoluent  paral¬ 
lèlement,  sans  lien  direct;  dans  le  premier  cas, 
la  syphilis  a  engendré  la  bronchile  syi)hilitique 
Icrliaire,  qui  peut  s’orienter  dans  le  sens  de  la 
hronchiectasie,  avec  toutes  ses  complications, 
pulmonaires  et  pleurales,  en  môme  temps  que 
fies  gommes  peuvent  évoluer;  dans  le  second  cas, 
une  gomme  du  poumon  peut  coïncider,  sans  la 
moindre  relation  étiologique,  avec  une  suppura¬ 
tion  pulmonaire  :  la  syphilis  n’immunise  pas 
contre  les  suppurations,  qu’elles  soient  pulmo¬ 
naires  ou  autres. 


Comme  conclusion  générale,  nous  dirons  que, 
chez  un  sujet  syphilitique  avéré  ,  une  image  ar¬ 
rondie  du  poumon  doit  évoquer  la  possibilité 
d’une  gomme  et  imposer  le  traitement 
d’épreuve.  Nous  irons  plus  loin  et  nous  dirons 
que,  môme  en  l’ahsence  de  tout  anamnestique, 
de  tout  test  de  syphilis,  une  image  obrondc  », 
caracléristique,  impose  la  môme  conduite.  Avant 
de  prononcer  l'arrôt  de  mort  par  cancer  primitif 
du  poumon,  le  médecin  a  le  devoir  do  donner 
au  malade  le  liénéfice  possible  du  traitement 
d’épreuve.  Nous  pourrions  citer  plusieurs  obser¬ 
vations  è  l’appui  de  celte  opinion;  notamment, 
celle  d’un  homme  de  40  ans,  chez  lequel  un 
syndrome  médiastinal  et  ])ulmonaire  avait  fait 
porter  le  diagnoslic  fie  sarcome  primitif  du  pou¬ 
mon,  en  raison  dos  caractères  de  l’image  radio¬ 
graphique;  l’apparition  d’une  syphilide  frontale 
tertiaire,  ulcéro-gommouse,  apporta  l’obligation 
de  recourir  au  traitement  spécifique;  la  gomme 
frontale  disparut,  les  localisations  pulmonaires  et 
médiastinales  s’amendèrent  considérablement,  ne 
laissant  comme  traces  que  les  cicatrices  scléreuses 
sur  lesquelles  le  traitement  ne  pouvait  plus  rien. 


VOLUMINEUX  HÉMATOME 
EXOCRANIEN 

Consécutif  à  une  rupture  probable 
du  sinus  latéral. 

PAU  MM. 

Ch.  LENORMANT  et  H.  MAYET 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
d’hémorragie  péri-cranienne  —  véritable  céphal- 
hématome  —  abondante,  progressive  et  persis¬ 
tante,  chez  un  jeune  garçon  présen¬ 
tant  une  fracture  du  crAnc,  et  il  nous 
a  |)aru  (pie  cette  hémorragie  ne  pou¬ 
vait  s'explitpier  que  ])ar  une  rupture 
du  sinus  latéral,  lésion  rendue  vrai¬ 
semblable  par  le  trajet  de  la  fissure 
osseuse. 

Ue  cas,  do  syinplomalologie  peu  ba¬ 
nale,  nous  semble  mériter  d'ôire  pu¬ 
blié  et  di.sculé. 


l'oreille,  ne  préscnlc  pas  de  signe  de  Kernig,  pas 
do  paralysie,  ni  do  p.arésio.  'Le  pouls  est  à  70. 

La  somnolence  diminue  à  partir  de  10  heures 
pour  disparaître  complèlcmont  le  lendemain.  Le 
pouls  remonte  à  90.  Le  blessé  a  encore  un  vomis¬ 
sement  dans  la  soirée  et  le  lendemain.  Il  se  plaint 
de  céphalée  sans  localisalion  nelle  ;  pas  d’amnésie 
des  eirconslanccs  de  l’acoident. 

Le  10  .luillet,  l’amélioration  paraît  suffisante 
[X)ur  que  le  blessé  soit  ramené  en  ambulance  chez 
ses  parents,  à  qu(dques  kilomètres  de  Paris. 

'Le  11,  dans  l’après-inidi,  le  blessé  est  agité,  pâle, 
et  l’on  remarque  que  sa  tête  est  déformée  par  une 
tuméfaction  occupant  la  fosse  pariétale  et  la  région 
rétro-auriculaire  gauches,  qui  sont  douloureuses.  La 
tuméfaction  augmente  rapidement  :  le  soir,  elle  a 
envahi  la  région  occipitale  en  arrière,  déjiassé  en 
haut  la  ligne  médiane  pour  s'étendre  à  la  parlic 


.  -  Il  s’agit  , 


çon  de  12  ans  qui,  le  8  .luillet  1933,  à 
13  heures,  dans  la  cour  d’iiu  collège, 
est,  en  joiiaiil,  heurlé  par  un  cama¬ 
rade:  les  deux  lèles  se  choquent, 
front  contre  front,  et  le  garçon  lomhe 
à  la  renverse  sur  la  région  ocei]iilale. 


s  qu  O 


ment,  puis 
e'ure  ‘  plus 
;  diflieileme 


14  heures,  il  est  dans  un  demi-coma, 
dans  une  somnolence  profonde  doni 
OU  peut  le,  tirer  par  des  iulerrogations 
auxquelles  il  répond  lenlement,  mais 
distinctement  et  .sans  déficience  psy¬ 
chique.  L’examen  révèle  :  une  érosion  superfi¬ 
cielle  au  niveau  fie  la  protubérance  occipitale  ex¬ 
terne,  sans  enfoncement  osseux,  sans  tuméfaction 
des  parties  molles;  la  pression  est  un  peu  doulou¬ 
reuse  à  ce  niveau;  au  froni,  une  ecchymose  té¬ 
moigne  du  choc  qui  a  renversé  le  hies.sé.  Celui-ci 
n’a  pas  en  d’hémorragie  par  le  nez  ou  par 


supérieure  de  la  région  pariétale  di 
manifestement  flucluante.  Le  blessé 
plaint;  la  température  est  à  38‘’5. 

Le  blessé  est  ramené  le  soir  mèn 
vu  [xir  iM.VI.  Fiessinger.  Clovis  Vinc 
qui  conslaleni,  outre  riiémalome 
l’existence  d’un  peu  de  paresse  des 


eut  et  Mayet, 
pupilles,  d’ur 


léger  signe  de  Babinski  à  gauche  et  l’absence  de 
Kernig,  et  concluent  à  l'association  d’un  petit  hé¬ 
matome  endo-cranien. 

Le  12,  on  fait  une  radiographie  (voir  figure)  qui 
montre  une  fissure  oseuse  ])arlant  de  la  région 
occipitale  vers  la  protubérance  et  se  dirigeant  en 
haut  et  en  avant  à  travers  les  fosses  occipitale  et 
temporale  gauches,  en  croisant  la  gouttière  du  si¬ 
nus  latéral. 

L’hématome  péricranien  a  encore  augmenté  :  la 
tôle  est  monstrueusement  déformée,  piriforme  avec 
une  saillie  prédominante  du  côté  gatiche,  mais 
aussi  une  tuméfaction  de  toute  la  région  pariétale 
droile;  la  température  est  à  38“6-38'’9.  Une  ponc¬ 
tion  ramène  1,50  eme  de  sang  noir;  compression 
avec  une  bande  de  crêpe. 

Les  jours  suivants  (13  et  14  .Tnillet),  l’épanche¬ 
ment  sanguin  se  reproduit  rajndement  et  continue 
à  augmenter,  malgré  une  nouvelle 
ponclion  et  des  injections  d’anthéma. 
La  température  oscille  entre  37°5  et  39. 

Le  15,  après  une  nouvelle  ponction 
qui  évacue  aussi  complètement  que 
possible  l’hématome,  ou  applique  sur 
le  crâne  une  compression  circulaire 
par  une  bande  élastique  en  feuille  ail¬ 


le  t  le  c 


■supporlée,  le  blessé  souffre  et  se 
plaint;  mais  on  maintient  la  compres¬ 
sion,  cl  il  devient  évident  que  Fhé- 
morragic  se  reproduit  bien  moins  rapi¬ 
dement  que  les  jours  précédenis.  Il  y 
a  toujours  de  la  fièvre  (38''2-39°3) . 

Le  17,  nouvelle  ponclion,  dans  la 
légion  pariétale  droite,  qui  ramène 
250  eme  de  sang;  la  cnnqiression  élas- 

Le  18,  là  température  descend  à 
37°5,  et  l’état  général  est  nellciment 
meilleur.  '1,’hémalome,  considérable¬ 
ment  diminué,  ne  cousiilne  plus 
qu’une  nappe  étalée,  .«ans  tension  ;  des 
ecchymoses  sont  apparues  dans  les  ré¬ 
gions  mastoïdienne  et  cervicale  gau¬ 
ches. 

Par  mesure  de  prudence,  la  com- 
jircssion  élastique  a  été  maintenue  jus¬ 
qu’au  28  Juillet:  la  température  était 
redeveune  normale;  l’hémorragie  ne 
s’est  pas  reproduite;  progressivement, 
«tait  de  l’épanehement  s’est  résorbé,  sauf 


été  évacué  iiar  ponclior 
sont  r(,‘collés  au  crâne. 
Le  blessé  a  élé  anior 

lesecnce  s’est  poursuivi 


se  lever  le  l'”'  Aoôl 
inlé  le  7  ;  sa  conva- 
1  incident. 
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Acluellemenl  rjanv'er  1934),  son  ôlat  do  sanlô 
est  parfait,  il  a  repris  ses  études  et  ne  présente 
aueun  trouble  somatique  ou  psycliique. 

Une  radiographie,  faite  à  la  fin  de  Septembre 
1933,  montre  encore  la  trace  de  la  fissure  osseuse  ; 
une  palpation  attentive  révèle  à  ce  niveau  une 
légère  saillie,  témoignant  de  la  réaction  du  périoste. 

Trois  points  sont  à  discuter  dans  celte  obser¬ 
vation  :  le  siège  et  l’origine  de  l’hémorragie,  la 
coexistence  possible  de  lésions  endocraniennes, 
la  thérapeutique  employée. 

Ce  vaste  hématome  siôgeail-il  sous  le  périoste 
décollé  ou,  ayant  fusé  à  travers  le  périoste  rompu 
en  même  temps  que  l’os,  était-il  étalé  sous 
l'aponévrose  épicranienne?  Nous  ne  pouvons  ap¬ 
porter  sur  ce  point  une  certitude,  le  blessé 
n’ayant  pas  été  opéré.  Mais  la  seconde  hypothèse 
nous  parait  la  plus  vraisemblable,  étant  donné 
l’extension  de  l’épanchement  à  la  moitié  droite 
du  crâne  :  un  hématome  sous-périosté  aurait  dfi 
être  arrêté  à  la  ligne  médiane  par  les  adhérences 
dn  périoste  à  la  suture  sagittale. 

Quant  à  la  source  de  l’hémorragie,  nous 
croyons  pouvoir  la  rapporter  à  une  rupture  du 
sinus  latéral  :  les  caractères  de  l’hémorragie 
(sang  noir  à  la  ponction)  sont  ceux  d’une  hé¬ 
morragie  veineuse;  l’importance  de  l’épanche¬ 
ment,  la  rapidité  de  son  extension  et  de  sa  re- 
juoduction,  la  quantité  de  sang  retiré  par  les 
ponctions  successives  (jdus  de  üOO  gr.)  suppo¬ 
sent  la  lésion  d’un  vaisseau  important;  le  siège 
de  la  fissure  osseuse,  précisé  par  la  radiographie, 
correspond  au  trajet  anatomique  du  sinus  laté¬ 
ral. 

Los  lésions  des  sinus  veineux  accompagnant 
les  traumatismes  fermés  du  crâne  sont  bien  con¬ 
nues,  encore  que  beaucoup  plus  rares  que  les  lé¬ 
sions  des  artères  méningées.  Elles  ont  été  très 
complètement  étudiées  dans  les  thèses  de  Luys 
(1900)  et  de  Boutaud  (1907),  dans  les  articles  de 
Gangolphe  et  Piéry  (1899),  de  'Wharlon  (1901),  et 
plus  récemment  dans  un  travail  d’ensemble, 
plus  spécialement  consacré  aux  traumatismes 
du  sinus  latéral,  par  Ricard  (Lyon  chirurgical, 
l.  XXVI,  1929).  Nous  savons  (m’un  sinus  peut 
être  perforé  par  une  esquille  ou  rompu  par  dis¬ 
jonction  osseuse,  que  cette  rupture  sinusienne 
a  été  observée  môme  dans  des  traumatismes 
sans  fracture  (9  cas  vérifiés  â  l’autopsie  pour  le 
sinus  latéral,  Ricard),  que  les  lésions  du  sinus 
latéral  viennent  au  second  rang  dans  l'ordre  de 
fréquence,  après  celles  du  sinus  longitudinal 
supérieur  CWhaiTon  :  40  blessures  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  pour  26  du  sinus  latéral; 
Burdenko  :  18  blessures  du  sinus  longitudinal 
supérieur  pour  7  du  sinus  latéral).  Ricard  a  pu 
réunir  42  observations  de  lésion  du  sinus  latéral 
dans  des  traumatismes  crâniens  fermés  contre 
23  plaies  accidentelles  ou  opératoires. 

Peut-être  les  ruptures  traumatiques  des  sinus 
sont-elles  moins  rares  chez  l’enfant  que  chez 
1  adulte;  c’était  l’opinion  d’A.  Broca,  et  notre 
blessé  était  un  garçon  de  12  ans.  Mais  Auvray 
])ense,  au  contraire,  que  les  ruptures  sinusien- 
nes  sont  plus  fréquentes  chez  l’adulte,  et  aussi 
Ricard,  qui  attribue  le  fait  à  ce  que  les  fractures 
crâniennes  de  l’enfant  se  localisent  au  point 
traumatisé  et  ont  peu  de  tendance  à  s’irradier; 
il  n’en  rapporte  pas  moins  4  cas  de  rupture 
traumatique  du  sinus  latéral  chez  des  sujets  de 
moins  de  13  ans.  En  faveur  de  l’opinion  de 
Broca,  on  peut  invoquer  les  expériences  déjà  an¬ 
ciennes  de  Dechaume-Montcharmont  (Société 
anatomique,  1888),  qui  a  vu  que  la  résistance 
du  sinus  à  la  traction  est  moindre  chez  l’enfant 
au-dessous  de  12  ans. 

Toujours  est-il  que  l’hémorragie  résultant 
do  la  déchirure  d^un  sinus  est  abondante  et  n’a 


aucune  tendance  à  s’arrêter  spontanément,  les 
adhérences  de  la  paroi  sinusienne  à  l'os  main¬ 
tenant  rigides  et  béantes  les  lèvres  de  cotte  dé-’ 
chirure.  Mais  celte  hémorragie  se  fait  presque 
toujours  à  l’intérieur  du  crâne  ;  hémorragie 
exlra-d\ire-mérienne,  quand  la  méninge  dure  se 
laisse  décoller  de  l’os,  —  hémorragie  intra-dure- 
mérienne,  quand  les  méninges  sont  rompues  en 
même  temps  que  l’os  et  le  sinus. 

C’est  uniquement  de  ces  hématomes  intra¬ 
crâniens,  de  leurs  variétés,  de  leurs  symptômes 
et  dos  difficultés  de  leur  diagnostic,  que  parlent 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  lésions  trau¬ 
matiques  des  sinus;  aucun  ne  fait  allusion  à  la 
possibilité  d’un  épanchement  sanguin  extra- 
iranien  important,  se  faisant  à  travers  la  fissure 
osseuse  :  dans  les  thèses  et  les  mémoires  signa¬ 
lés  plus  haut,  nous  n’avons  pas  rencontré  d’ob¬ 
servation  comparable  à  la  nôtre.  'Tout  au  plus, 
dans  cette  véritable  encyclopédie  des  trauma¬ 
tismes  crâniens  qu’est  le  livre  de  Duret,  avons- 
nous  relevé  une  allusion  à  de  tels  épanchements. 
Parlant  des  «  bosses  sanguines  »,  Duret  écrit  : 

V  on  peut  penser  qu’elles  sont  en  rapport  avec 
une  fissure  ou  une  fracture  osseuse  quand  elles 
sont  fortement  tendues  et  progressives,  c’est-à- 
dire  lorsqu’elles  s’accroissent  paV  l’apport  du 
sang  provenant  des  vaisseaux  du  diploé  ou 
môme  de  l’intérieur  du  crâne  à  travers  la  fis¬ 
sure,  quand  il  y  a  à  la  fois  un  double  foyer 
d’épanchement  inlra-  et  exlra-cranien  ». 

11  ajoute  que  de  tels  épanchements  mixtes  se 
rencontrent  surtout  aux  régions  temporale  et 
occipitale,  et  il  cite  comme  exemple  le  cas  de 
Bruchet  (Société  anatomique,  1878),  qui  nous 
semble  bien  concerner  une  rupture  du  sinus  la¬ 
téral  :  la  fissure,  en  effet,  descendait  du  parié¬ 
tal  sur  le  bord  postérieur  de  la  masto'ido  (donc 
croisait  le  sinus);  il  y  avait,  à  la  racine  du  cou, 
un  énorme  épanchement  sanguin,  sous  la  peau 
et  entre  les  muscles,  épanchement  qui  com¬ 
muniquait  à  travers  la  fissure  avec  un  héma¬ 
tome  extra-dural  et  qui  no  cessa  d’augmenter 
jusqu’à  la  mort  du  blessé. 

On  pourrait  encore  rappeler  les  cas  de  Leconte, 
où  une  rupture  du  sinus  longitudinal  supérieur 
s'accompagna  d’un  volumineux  hématome 
superficiel,  de  Rémoiid  et  Mouchofle  (Société 
anatomique,  1900),  où,  dans  une  fracture  irra¬ 
diée  fronto-pariétale,  un  hématome  sous-cutané 
très  étendu  provenait  d’une  rupture  de  la  bran¬ 
che  antérieure  de  la  méningée  moyenne,  et 
même  la  vieille  observation  de  Guthrie  (1844), 
concernant  une  déchirure  du  sinus  longitudinal 
supérieur  par  disjonction  de  la  suture  sagittale  : 

«  il  se  forme  une  tumeur  sur  la  tête,  on  l’ouvre 
et  il  s’en  échappe  une  grande  quantité  de  sang  ». 

Mais  vraiment  aucune  de  ces  observations  ne 
nous  semble  aussi  typique  que  la  nôtre,  où 
l'épancheme  t  exlra-cranien  a,  de  bout  en  bout, 
dominé  l’histoire  de  la  maladie. 

Cet  épanchement  était-il,  comme  dans  le  cas 
de  Bruchet,  associé  à  un  hématome  intra-cra- 
nien  ?  ce  fut  l’opinion  de  nos  collègues  Fies- 
singer  et  Clovis  Vincent  lorsqu’ils  virent  le 
blessé,  quatre  jours  après  l’accident;  nous  nous 
y  rallions  volontiers,  en  raison  de  l’intervalle 
libre  assez  net  entre  la  courte  perle  de  connais¬ 
sance  initiale  et  la  période  de  somnolence  semi- 
comateuse,  des  quelques  vomissements,  de  la  cé¬ 
phalée  des  premiers  jours,  des  très  légers  signes 
nerveux  (paresse  pupillaire,  ébauche  de  Ba¬ 
binski);  mais  cet  hématome  a  certainement  été 
minime,  puisque  la  somnolence  n’a  duré  que 
quelques  heures,  que  le  pouls  n’est  pas  des¬ 
cendu  au-dessous  de  70,  ipi’il  n’y  a  eu,  en 
somme,  aucun  signe  important  de  comiiression 
encéphalique.  Les  aiitres  symptômes  généraux 


présentés  ultérieurement  par  le  blessé,  ])âleur, 
fièvre,  s’expliquent,  à  notre  avis,  iiar  l’abon¬ 
dance  de  l’hémorragie  et  sa  résorption. 

Resterait  à  expliquer  pour()uoi  l’hémorragie 
sinusienne  ne  s’est  extériorisée  que  trois  jours 
ajirès  le  traumatisme,  moment  où  est  apparue 
la  tuméfaction  pariéto-oCcipitale  qui,  dès  lors,  a 
augmenté  rapidement.  Sur  ce  ])oinl,  on  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses  :  il  est  possible  que 
l’hémorragie,  d’abord  inlra-cranienne  et  extra¬ 
durale,  ait  clé  limitée  par  l’arrêt  du  décollement 
do  la  dure-mère  et  que  le  sang  ail  alors  reflué 
à  travers  la  fissure  osseuse  sous  les  téguments; 
il  nous  paraît  jjcu  probable  (pie  le  transport  du 
blessé  ail  amené  la  reprise  d’une  hémorragie 
momentanément  arrêtée,  car  l’épanchement 
péri-cranien  n’a  commencé  à  apparaître  que 
vingt-quatre  heures  plus  lard. 

En  ce  qui  concerne  le  Iraitcincnl ,  nous  avons 
réussi  à  arrêter  relie  hémorragie  persistante  par 
la  compression  élastique  après  évacuation  aussi 
complète  (pie  ])ossible  de  réiianchement  superfi¬ 
ciel.  La  compression  avec  une  bande  ordinaire 
n’avait  pas  suffi,  et  l’im  de  nous  a  pensé  à  re¬ 
courir  à  l’action  plus  énergique  d’une  bande  de 
caoutchouc  :  on  pouvait  espérer,  en  effet,  que 
celle  action  contre-balançant  la  pression  sinu¬ 
sienne  (positive  au  moment  des  efforts)  arrête¬ 
rait  momentanément  le  passage  du  sang  à  tra¬ 
vers  la  fissure  osseuse  et  permet  t  rait  à  un  caillot 
de  se  constituer.  L’événement  nous  a  donné  rai¬ 
son,  puisque  dès  lors  nous  n’avons  plus  assisté 
à  la  reproduclion  incessante  de  l’épanchement 
et  qu’il  a  suffi  d’une  dernière  ponction  pour 
achever  de  faire  disparaître  celui-ci. 

Nous  avions  envisagé  l’hémostase  chirurgi¬ 
cale  directe  du  sinus  blessé  et  nous  étions  déci¬ 
dés  à  y  recourir  si  la  compression  élastique 
n’avait  pas  suffi.  Nous  avons  été  heureux  de  ne 
pas  y  être  coniraints,  car  nous  connaissons  par 
exiiérience  personnelle  les  difficultés  du  traite¬ 
ment  oiiératoire  des  blessures  des  sinus  crâ¬ 
niens,  et  les  statistiques  nous  ont  iqipris  la  gra¬ 
vité  de  ces  interventions  et  la  fnkpionce  des 
échecs  :  la  jiroporlion  des  morts  est  do  38  pour 
100  dans  les  o])éralious  pour  jilaie  ou  rujiluie 
du  sinus  latéral  (Ricard). 

Sans  doute,  est-il  des  proccklés  d’hémostase 
Ihi'oriquemcnl  excellents,  tels  que  la  suture  ou 
la  ligature  du  sinus;  mais,  même  dans  les  cas 
de  lésion  survenue  au  cours  d’une  opération, 
ils  n’ont  pu  être  ajipliqués  qu’exceiitionnclle- 
ineiit.  Dans  la  majorité  des  cas,  8  fois  sur  10, 
dit  Auvray,  9  fois  sur  10,  dit  Ricard,  il  faut 
recourir  à  ce  moyen  de  nécessité  qu’est  le  tam- 
ponnement.  Mais  le  lamiiounemonl,  outre  (lu’il 
oblige  à  laisser  la  jilaic  ouverte  et  expose  jiar  là- 
même  à  l’infeclion,  laisse  subsister  le  risipie 
d’une  reprise  do  l’hémorragie  lorsiiu’on  enlè¬ 
vera  la  mèche  :  Ferrarini  l’a  enlevée  le  septième 
jour  et  l’hémorragie  a  recommencé;  Ricard  a 
essayé  de  l’enlever  le  sixième  jour  et,  devant  la 
re|)rise  do  l’hémorragie,  a  fait  un  nouveau  tam- 
|)onnemcnl  qu’il  a  laissé  en  place  jusqu’au 
vingt  et  unième  jour.  Le  tamponnement  du  si¬ 
nus  au  catgut,  d('-jà  employé  depuis  longtemps, 
récemment  repris  par  Ferrarini  et  Bianchi  (Cli- 
nica  chirurgica,  1931),  qui  bourrent  le  vaisseau 
de  paquets  de  catgut  bouillis  et  par-dessus  ce 
tamponnement  suturent  les  téguments,  est  cer¬ 
tainement  supérieur  au  lampoimement  à  la 
gaze  et  nous  paraît  préférable  lorsqu’on  est 
obligé  de  pratiquer  l’hémostase  directe  du 
sinus. 

Mais,  dans  des  cas  analogues  au  nôtre,  la 
compression  élasliipie  permettra  peut-être  d’évi¬ 
ter  une  intervention  toujours  difficile  et  aléa¬ 
toire. 


Ô46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2i  Avril  1934 


N“  32 


LES  SÉQUELLES  ŒSOPHAGIENNES 

DES 

INTOXICATIONS 
PAR  LES  GAZ  DE  COMBAT 

Contribution  à  i'étude  pathogénique 
des  grandes  dliatatlons  de  i’oesophage. 

PAR  MM. 

O.  WORMS  et  Jean  LEROUX-ROBERT 

Professeur  Inlerne 

du  Vai-de-Grâce.  des  llùpilaux  de  Paris. 


De  tous  les  accitleiils  conséculils  aux  inloxi- 
calions  par  gaz  de  combat  et  par  rypérile  en  par¬ 
ticulier,  les  plus  l'réquenls  et,  par  suite,  les 
mieux  étudiés  ont  été  les  accidents  pulmonaires, 
qu’il  s’agisse  des  manifestations  immédiates  ou 
des  complications  tardives.  C’est  ainsi,  qu’après 
avoir  discuté  des  rapports  de  la  tuberculose  avec 
les  inhalations  do  gaz  toxiques,  on  a  pu 
décrire,  comme  séquelles  respiratoires  de  celles- 
ci,  la  sclérose  pulmonaire,  la  bronchite  chro¬ 
nique  muco-purulente,  des  crises  aslhmati- 
formos,  et,  ce  qui  nous  intéresse  tout  particu¬ 
liérement  ici,  individualiser  chez  un  grand 
nomino  do  ces  malades  un  ccriain  degré  de 
dilalalion  bronehique. 

Indéj)endamment  dos  inanifeslalions  respira¬ 
toires,  et  très  souvent  en  Jiième  temps  qu’elles, 
on  peut  observer  d’aulros  localisations  :  des 
accidents  oculaires,  des  syndromes  de  polyné¬ 
vrite,  des  troubles  gastro-intestinaux. 

Cos  différentes  alleinlos  passent  d’abord  vo¬ 
lontiers  inaperçues,  noyées  dans  les  graves  acci¬ 
dents  initiaux.  Elles  ne  sont,  en  général,  étu¬ 
diées  que  beaucoup  plus  tard,  à  litre  de  sé¬ 
quelles,  lorsipic  les  réactions  pulmonaires  se 
sont  estompées. 

Parmi  ces  localisations,  l’atteinte  de  l’oeso¬ 
phage  n'a  pour  ainsi  dire  pas  retenu  l’allen- 
tion.  Or,  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre,  au 
Val-de-Grûcc,  six  malades  présentant,  à  la  suite 
d’intoxication  par  l'ypérite,  des  troubles  liés 
pour  la  plupart  à  de  grandes  dilalalions  œsopha¬ 
giennes. 

La  relation  do  ces  cas,  où  la  filiation  des  acci¬ 
dents  était  iiarfailemenl  claire,  nous  a  paru 
digne  d’ûlre  rapportée  pour  deux  raisons.  D’une 
part,  elle  nous  permettra  de  coinpléter  ce  nou¬ 
veau  chapitre  do  pathologie  si  tristement  ajouté 
é  la  nosographie  par  l’usage  des  gaz  de  combat. 
D’autre  part,  elle  contribuera  à  éclairer  quel¬ 
ques  points  encore  obscurs  de  la  pathologie  oe¬ 
sophagienne. 


Il  est  un  j)remior  fait  tout  à  fait  digne  de 
remarque  ;  c’est  la  rapidilé  avec  laquelle  peu¬ 
vent  se  consliluer,  chez  les  sujels  soumis  à 
l'aclion  de  ces  gaz  toxiques,  d’énormes  dilata¬ 
tions  de  l’œsophage. 

Par  leur  volume,  ces  drialations  rappellent 
e.xaclcmcnt  colles  que  Bard  a  décrites  sous  le  nom 
do  mégaœsophage  comme  des  malformations 
congénitales,  ou  encore  celles  que  l’on  range 
communément  sous  la  rubrique  de  cardiospasme 
chronique  en  leur  reconnaissant  une  origine 
acquise  dans  une  sténose  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée  du  cardia. 

Disons  de  suite  que  la  palhogénie  dos  grandes 
dilatations  de  l’œsophago,  consécutives  à  l’in¬ 
toxication  par  rypérite,  ne  nous  paraît  pas 
reconnaître  un  mécanisme  aussi  simple  que 
dans  cette  dernière  variété. 


En  effet,  il  n’est  pas  dans  la  règle  des  dilata¬ 
tions  sus-stricturales  de  se  constituer  en  quel¬ 
ques  mois  avec  ces  dimensions  énormes,  ces 
proportions  parfois  gigantesques,  cette  extension 
à  la  presque  totalité  de  l’organe,  qui  sont  l’apa¬ 
nage  des  dilalalions  d’origine  toxique. 

A  supposer  qu’il  existe  une  sténose  organique 
réelle  au  niveau  du  cardia,  ce  qui  n’est  pas 
toujours  prouvé,  celle-ci  ne  saurait  jouer  qu’un 
rôle  adjuvant  dans  l’apparition  de  l’ectasie,  dont 
le  facteur  essentiel  paraît  résider  dans  l’alleinle 
primitive  de  la  paroi  du  tube  oesophagien  par 
le  gaz  toxique. 

Peut-être  môme  la  sténose  du  cardia  est-elle 
souvent  secondaire  à  la  dilatation.  Elle  résulte 
alors  soit  de  la  coudure  qu’entraîne  rallonge¬ 
ment  de  l’oesophage,  satellite  habituel  de  l’ec¬ 
tasie,  soit  d’un  spasme  dû  à  l’oesophagite  par 


l'ig.  1.  —  Dilatation  et  doliclio-ccsophagc  suites  d'iii- 
loxicatioii  par  rypérite.  Développement  en  à  peine  un 
peu  plus  d'un  an  (.Val-de-Grôce). 

ralentissement  du  transit  alimentaire  ou  stase 
véritable. 

Voici  deux  observations  montrant  avec  quelle 
rapidilé  ces  volumineuses  dilatations  peuvent  se 
constituer  : 

Obseuvation  I.  —  M.  P...  est  soumis,  en  No¬ 
vembre  1917,  aux  gaz  vésicants  qui  allcignent  l'ap¬ 
pareil  respiratoire,  et  surtout  le  tube  digestif  (di¬ 
gestions  pénibles,  vomissements  alimentaires,  pas 
d’hématémèse). 

En  Mars  1918,  on  constate  dos  symptômes  parais¬ 
sant  en  rapport  avec  une  sténose  oesophagienne 
(douleurs  épigastriques  au  moment  des  repas,  re¬ 
tard  dans  la  déglutition). 

En  Mai  1919,  c’est-à-dire  moins  de  18  mois  apris 
V intoxication,  l’œsophagoscopie  montre  un  foyer 
d’eesophagite  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
l'a-sophage  avec  sténose  cardiaque,  et  rétrodilala- 
tion  considérable,  contrôlées  par  la  radiographie. 
Ün  peut  évaluer  à  plus  d’un  litre,  malgré  un  jeûne 
de  24  heures,  le  contenu  de  l’oesophage. 

On  arrive  péniblement  à  passer  sous  le  contrôle 
du  tube  la  sonde  N°  20.  Mais  rapidement  on  peut 
atteindre  le  N°  56  en  5  séances  espacées  de  3  jours 
d’intervalle.  Dans  la  suite,  les  dilatations  ne  sont 
renouvelées  qu’à  raison  d’une  par  mois. 


'L’alimentation  peut  être  reprise  normalement. 

En  1922,  après  six  mois  pendant  lesquels  le  ma¬ 
lade  reste  sans  soins,  douleurs  cl  vomissements  re¬ 
paraissent.  La  radioscopie  révèle,  au  niveau  du  car¬ 
dia,  un  arrêt  des  solides  qui  s’accumulent  dans 
l'oesophage  largement  dilaté  ;  une  coudure  de  la 
portion  inférieure  do  celui-ci;  un  péristaltisme  et 
un  antipéristaltisme  très  marqués;  un  aspect  fili¬ 
forme  du  cardia. 

L’cosophagoscopie  révèle  un  cardia  figé,  admet¬ 
tant  le  passage  de  la  sonde  N“  20  qui  ramène  un 
ireu  de  sang. 

Les  dilatations  progressives  cl  régulières  amé¬ 
liorent  encore  rapidement  le  malade. 

Un  nouvel  examen  radiologique  est  pratiqué  en 
1926.  Le  lait  baryté,  ingéré  à  raison  d’une  demi- 
tasse  à  café,  tapisse  les  parois  du  conduit  qui  pa¬ 
raît  extrêmement  dilaté,  puis  gagne  la  région  de 
l’épicardia  et  s’amasse  dans  une  poche  coudée  où 
il  marque  un  temps  d’arrêt  (v.  cliché  1). 

L’extrémité  de  la  poche  est  effilée,  en  entonnoir; 
sa  pointe  est  au  niveau  du  cardia.  Le  liquide  passe 
par  petites  gorgées  dans  l’cslomac,  qui  se  remplit 
pou  à  peu  ;  mais  la  partie  inférieure  de  Lœsophage 
leste  partiellement  injectée. 

En  1929,  l’état  général  s’altère,  tous  les  trou¬ 
bles  digestifs  réapparaissent.  L’œsophagoscopie,  sui¬ 
vie  de  biopsie,  révèle  l’apparition  d’un  épilhélioma 
de  la  région  cardiaque  auquel  le  malade  succombe 
rapidement. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  grande  dilatation 
de  l’œsophage  qui  n’a  pas  mis  plus  de  douze  à 
(piinze  mois  à  se  développer.  Des  troubles  diges¬ 
tifs,  immédiatement  consécutifs  à  l’absorption 
des  gaz  vésicants,  ont  préludé  à  son  apparition 
et  marqué' les  diverses  étapes  de  son  évolution 
qui  se  compliqua  au  bout  d’une  dizaine  d’an¬ 
nées  d’une  dégénérescence  néoplasique.  Notons, 
à  ce  dernier  sujet,  que  la  cancérisation  de  lé¬ 
sions  dues  aux  gaz  de  combat  a  déjà  été  signa¬ 
lée  (Delamare)  (7). 

Dans  l’qjjservalion  suivante,  l’ectasie  s’est 
établie  encore  plus  rapidement.  Elle  présente 
ceci  de  particulier  qu’en  raison  de  la  gravité 
immédiate  des  accidents,  une  gastrostomie  s’im¬ 
posa  d’urgence,  par  laquelle  le  malade  a  pris  et 
conservé  l’habitude  de  s’alimenter. 

La  mise  au  repos  do  l’œsophage  n’a  cepen¬ 
dant  pas  empêché  la  dilalalion  de  se  constituer. 

Chez  ce  malade,  il  n’existait  d’ailleurs  qu’une 
sténose  très  légère  du  cardia. 

OusEKVATiON  II.  —  C.  A...,  33  ans,  est  ypérité 
en  Avril  1918.  Il  présente  à  ce  moment  des  réac¬ 
tions  pulmonaires  assez  marquées  sans  atteinte  di¬ 
gestive  appréciable;  mais  3  semaines  après,  appa¬ 
raissent  des. .troubles  de  plus  en  plus  importants  de 
la  déglutition. 

En  Juin  1918,  une  gastrostomie  d’urgence  est 
pratiquée. 

Jusqu’en  Octobre  1923,  l’alimentation  se  fait 
uniquemenl  par  ta  fistule  gastrique.  L’état  géné¬ 
ral  est  satisfaisant. 

Un  examen  radiologique  est  alors  pratiqué  (D'' 
Ohaumol).  Le  passage  des  liquides  s’effectue  /  nor¬ 
malement  dans  rœsopliagc  qui  présente  un  cali¬ 
bre  uniformément  élargi  environ  double  du  calibre 
normal.  La  traversée  d’une  gorgée  de  liquide  ne 
met  pas  plus  de  1”  à  2”  pour  arriver  dans  l’es¬ 
tomac. 

Les  corps  pâteux  déteriuinonl  à  leur  arrivée  dans 
l’œsophage  des  contractions  spasmodiques  assez 
fortes.  On  note  des  mouvements  de  péristaltisme  cl 
d’antipéristaltisme. 

La  progression  du  repas  opaque  est  lente  cl  l’ar¬ 
rêt  au  niveau  du  cardia,  prolongé.  Quelques  gor¬ 
gées  d’eau  cependant  permettent  de  faire  pénétrer 
dans  l’estomac  la  bouillie  pâteuse  restée  dans 
l’œsophage.  L’estomac  cl  l’intestin  présentent  des 
caractères  d ’hyperkinésie  marqués. 

L’œsophagoscopie  révèle  au  niveau  du  cardia 
un  rétrécissement  partiellement  cicatriciel,  qui  se 
laisse  rapidement  franchir  par  les  sondes  N°  20. 
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Celle  observalion  a  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience.  Elle  prouve  le  rôle  accessoire  du  «  car¬ 
diospasme  »  dans  la  genèse  de  ces  grandes  dila¬ 
tations  oesophagiennes,  puisque  l’eclasie  a  pu 
se  développer  malgré  le  caractère  partiel,  incom¬ 
plet  de  cette  sténose  et  le  repos  physiologique 
quasi  absolu  du  conduit. 

Le  cas  suivant  n’est  pas  moins  démonslralif. 

Observation  III.  —  J.  L...,  soumis  à  un  lioiu- 
bardement  par  obus  à  gaz  toxiques  en  1918,  est 
pris  immédiatement  de  vomissemenis  abondants. 
Mais  quelques  jours  a]uès,  ces  symptômes  s’amen¬ 
dent  et  il  reprend  son  service.  Cependant  les  di¬ 
gestions  deviennent  de  plus  en  pins  jxmibles. 

Deux  ou  trois  mois  après,  il  eommenee  à  éprou¬ 
ver  au  creux  épigastrique  une  sensation  de  boule 
douloureuse,  parfois  suivie  de  régurgitations  ali- 

l.a  radiographie  révèle  alors  une  volumineuse 
dilatation  de  Vœsophage.  Néanmoins,  cl 
grâce  au  pa.ssage  de  sondes  qu’il  subit  de 
temps  à  autre,  il  peut  s’alimenter  à  peu 
près  correctement. 

llcvu  en  1927,  à  l’occasion  d’une 
expertise,  il  présente  le  syndrome  de 
grande  dilatation  de  l’oesophage  (gène  ré¬ 
trosternale,  régurgitations  intermittentes). 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic 
porté  au  début  des  accidents  à  cela  près 
que  l’image  diffère  de  celle  de  1919  par 
deux  caractères:  l’allongement  de  l’oeso¬ 
phage  qui  va  de  pair  avec  une  légère  ré¬ 
duction  de  son  calibre  (sans  doute  par 
suite  d’un  processus  fibro-cicatriciel  dif¬ 
fus)  ;  un  aspect  beaucoup  moins  effilé  de 
la  région  phréno-cardiaque.  11  existe  de 
plus  une  coudure  du  conduit  à  angle  droit, 
au  niveau  du  tiers  inférieur  de  celui-ci 
(v.  cliché  2). 

rcesophagoscopic,  on  constate  quel¬ 
ques  traînées  fibreuses  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’œsophage.  L’orifice 
du  cardia  n’est  pas  animé  do  mouvements 
d’ouverture  synchrones  aux  mouvements 
respiratoires,  mais  se  laisse  facilemcnl 
franchir  par  le  tube. 

Ici  l’absence  de  sténose  cardiaque  est 
encore  plus  nette. 

En  1919,  alors  que  les  régurgitations 
alimentaires  étaient  relativement  rares, 
la  dilatation  oesophagienne  était  consti¬ 
tuée  et  vérifiée  radiologiquement.  En 
1927,  s’il  existait  un  syndrome  clinique 
de  sténose  œsçphagienne,  celui-ci  était 
vraisemblablement  dû  en  partie  à  la  cou- 
dure  du  conduit,  secondaire  à  son  allon-  pig. 
gement;  le  cardia  se  laissait  facilement 
franchir  par  le  tube  et  la  radio  démon¬ 
trait  l’absence  de  sténose  .1  ce  niveau  (voir  cli¬ 
ché  2). 

Il  semble  donc  évident,  dans  ce  dernier  cas, 
que  la  dilatation  a  été  l’élément  primitif  du 
syndrome  œsophagien  ;  cette  interprétation  est 
d’autant  plus  plausible  que  l’ectasie  était  radio¬ 
logiquement  prouvée  quelques  mois  è  peine 
après  l’intoxication. 


Dans  les  observations  précédentes,  une  atteinte 
toxique  massive  semble  avoir  entraîné  d’emblée 
une  véritable  sidération  des  parois  œsopha¬ 
giennes  et  leur  distension  ultérieure. 

Mais  il  existe  aussi  des  cas  où  l’intoxication 
paraît  n’avoir  provoqué  qu’une  œsophagite 
d’allure  banale.  Les  lésions,  sans  doute  plus 
superficielles  et  plus  localisées,  n’en  entraînent 
pas  moins  souvent,  au  début,  des  accidents  spas¬ 
modiques  prolongés. 

Observation  IV.  —  Le  G...,  31  ans,  ypérité  h; 
3  Avril  1918,  reste  dix-huit  jours  sans  pouvoir  dé¬ 
glutir  cl  est  alimenté  pendant  ce  temps  par  voie 


reelale.  La  phase  aiguë  passée,  il  présente  une  cer¬ 
taine  gêne  au  passage  des  aiimcnls  dans  l’oesophage. 
Quelques  séances  de  dilatation  suffisent  à  l’amélio¬ 
rer  assez  pour  que  l’alimentation  soit  normale,  à 
condition  d’être  surloiil  liquide  ou  pâteuse. 

En  Novembre  1923,  on  pratique  un  examen  ra< 
diologique  :  le  passage  des  liquides  et  des  corp  pâ¬ 
teux  est  ab.solumcnl  normal.  Le  Iraiisit  des  solides 
est  ladiologiqucment  normal,  mais  le  malade  accuse 
une  certaine  douleur  lorsque  le  bol  alimentaire 
franebil  la  porlion  moyenne  de  Emsophage.  Pas  de 
dilaliilion.  Pas  de  portion  rétrécie.  Périslaltismc 


Entre  ces  deux  éventualités  ;  dilatation  nette¬ 
ment  primitive,  à  constitution  rapide,  et  œso- 
phagile  d’allure  banale,  doivent  se  placer  les 


cas  intermédiaires,  où  l’ypérite,  par  une  atteinte 
pariétale  diffuse,  mais  discrète,  entraîne  une 
déficience  des  parois  œsophagiennes  qui  les  rend 
plus  aptes  à  sé  dilater  au-dessus  d’une  sténose 
spasmodique  ou  cicatricielle  du  cardia.  Ici,  sté¬ 
nose  cardiaque  et  fléchissement  de  la  paroi  sem¬ 
blent  agir  de  pair  pour  entraîner  la  dilatation. 
Celle-ci  se  développera  lentement,  un  peu 
comme  la  distension  sus-stricturale,  mais  s’en 
différenciera  par  son  caractère  diffus  et  ses 
grandes  proportions. 

Observation  V.  . — ■  J.  A...,  42  ans,  alleinl  !c 
27  Septembre  1917  par  les  gaz  de  combat,  présente 
un  étal  grave  avec  lésions  portant  sur  le  système 
broncho-pulmonaire,  l’appareil  digestif  et  les  yeux. 
Depuis  ce  moment  il  présente  des  troubles  digestifs, 
des  vomissements  et  do  la  toux. 

En  Février  1924,  examiné  à  l’occasion  d’une  ex¬ 
pertise,  le  malade  présente  encore  de  la  «  Iracliéo- 
hronchitc  chronique  »  cl  un  syndrome  œsophagien, 
caractérisé  par  des  phénomènes  dysphagiques  cl  de 
vives  douleurs  dans  l’épigastre,  peu  après  l’inges¬ 
tion  des  aliments.  Les  vomissements,  ni  constants, 
ni  réguliers  dans  leur  horaire,  surviennent  soit  au 
début,  soit  au  milieu,  soit  à  la  fin  du  repas. 


Examen  radiologique  (D''  Oliaumet).  . —  L’œso¬ 
phage  est  très  dilaté  et  de  calibre  à  peu  près  uni¬ 
forme  sauf  au  niveau  du  cardia  où  il  existe  un  ré¬ 
trécissement  progressif.  Il  exisie  des  mouvements 
péristaltiques  et  antipérislalliqiies.  L’arrêt  au  ni¬ 
veau  du  cardia  est  complet.  Aucun  passage  n’est 
visible  une  demi-heure  après  le  repas  opaque.  Une 
injection  d’alroiiine  permel  alois  à  l’eslomae  de  se 
remplir  progrcssivcmcni. 

L’œsophagoseopie  confirme  l’existence  d’une  vo¬ 
lumineuse  dilatation,  avec  aspect  libro-cicalriciel  de 
la  muqueuse  sus-jacente  au  cardia.  Celui-ci,  fermé, 
s'ouvre  après  cocaïnisation  prolongée  et  permel  de 
passer  une  sonde  n°  15. 

Des  séances  de  dilalalion  failcs  régulièrement 
permettent  au  malade  de  reprendre  une  alinicnla- 
lion  normale. 

Observation  VL  —  M.  D...,  ypérité  le  8  Mai 
1918,  présente  à  ce  moment  des  signes  pulmonaires, 
mais  sans  allcinic  immédiale  cl  apparcnie 
du  inbe  digeslif. 

L’évolution  d’une  luherculose  piilmo- 
après. 

En  Aofil  1920  s’affirment  les  ])remiers 
symptômes  de  sténose  cardiaque  d’abord 
inlcrmillcnle  puis  progressive. 

En  1921,  la  radiographie  inouire  un  ré¬ 
trécissement  cardiaque  avec  ulcère  pro¬ 
bable  à  ce  niveau,  mais  ne  révèle  ))as  en¬ 
core  la  dilalalion  œsophagienne. 

Des  séances  de  dilatations  cardiaques 
amélioroni  temporairement  le  malade  ; 
mais  bicnlôt  les  vomissements  réapparais¬ 
sent  après  le  repas,  contenant  parfois  des 
alimenis  de  la  veille.  Des  douleurs  épigas- 
triquc.“  très  vives  s’accompagnent  par  mo¬ 
ments  d’une  dysphagie  absolue. 

En  1924,  on  trouve  noté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  un  compte  rendu  radiolo¬ 
gique  une  dilatation  modérée  de  l’œso¬ 
phage. 

En  1930,  un  nouvel  examen  radiolo¬ 
gique  révèle  une  dilatation  de  toute  la 
hauteur  de  l’a’sophage  dont  le  calibre  al¬ 
leinl  la  grosseur  du  poignet  cl  qui  con¬ 
tient  du  liquide  au  milieu  duquel  la  bouil¬ 
lie  réalise  le  phénomène  de  la  neige.  La 
partie  inférieure  de  l’œsophage  est  en  en¬ 
tonnoir  assez  peu  effilé.  Le  cardia  csl  lier- 
méable,  immédiatement  au-dessous  existe 
une  petite  porlion  arrondie  de  la  grosseur 
d’un  haricot  où  la  bouillie  stagne  et  qui 
présente  un  petit  diverticule  juxla-car- 
diaque  (voir  cliché  3). 

Chez  ces  deux  derniers  malades,  à  l’in- 
:  mois  verse  des  premiers,  la  sténose  du  cardia 
est  très  accentuée  et  la  dilatation  s'est 
constituée  Icnioment,  progressivement, 
comme  le  prouvent  les  examens  radiologiques 
successifs.  Néanmoins,  celle  ectasie  se  distingue 
de  ta  dilatation  simplement  .sus-l rici uratc,  par 
son  énorme,  volume  cl  sa  diffusion  d’emblée  à 
toute  la  hauteur  du  conduit. 


Une  élude  pamllèle  des  autres  accidents  en¬ 
gendrés  par  Lypérilc  va  nous  permettre  de 
trouver  une  explication  .à  la  constitution  iilus 
ou  moins  rapide  de  ces  énormes  dilatations. 

Grâce  au  rapprochement  qui  s’impose  avec 
certaines  manifestations  de  ces  intoxications, 
telles  que  les  dilatations  des  bronches,  nous 
pourrons  confirmer  ce  que  les  observations  nous 
ont  déjà  laissé  soupçonner,  à  savoir  que  la  dila¬ 
tation  est  un  phénomène  primitif,  la  sténose 
sous-jacente  ne  jouant  qu’un  rôle  secondaire 
dans  son  développement. 


Par  comparaison  i 


:  d’autres  accidents. 


particulier  avec  les  accidents  oculaires,  n 
serons  conduits  à  rallaclier  les  troubles  de  l’a 
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ge  à  une  alLéralion  toxique  du  système 
t  pariélat  de  ce  conduit. 


Parmi  les  séquelles  pulmonaires  des  inloxica- 
lions  par  l’ypérite,  on  a  signalé  à  maintes  re¬ 
prises  la  dilatation  des  bronches. 

La  dilatation  des  bronches  des  ypérités  se 
caractérise  ])ar  un  syndrome  clinique  spécial  : 
dyspnée  avec  accès  asthmatiformes,  expectora¬ 
tion  purulente  le  matin,  signes  d’emphysème 
avec  raies  discrets  de  bronchite  aux  bases. 
Cette  description  a  été  reproduite  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  ;  Uatliery  (18),  Sergent  (20), 
Achard  (1),  Segard  (19),  Brelet  (6).  Mais  seul, 
l’examen  radiologique  après  lipiodol  a  montré 
la  véritable  nature  de  ce  syndrome  clinique  (pii 
ne  se  traduisait  à  l’écran  que  par  des  images 
d’emphysème.  Bonnamour,  Badolle,  Gail¬ 
lard  et  Brochier  (3)  ont  étudié  de  façon  _ 

précise,  sous  contrôle  lipiodolé,  la  dila-. 
tation  des  bronches  dos  ypérités,  dont  les 
particularités  cliniques  et  radiologiques 
ont  été  reprises  plus  tard  par  .tacqueliu 
et  Konechowsky  (11). 

Le  lipiodol  peut  révéler  tous  les  as¬ 
pects,  depuis  la  minime  dilatation  loca¬ 
lisée  au  hile  et  aux  gros  troncs  jusqu’aux 
augmentations  de  calibre  presque  géné¬ 
ralisées  de  l’arbre  bronchique.  Il  dessine 
môme  dans  les  bronches  un  aspect  carac¬ 
téristique  «  en  tube  creux  ».  «  Au  lieu  de 
les  remplir  uniformément  en  tubes 
pleins  comme  dans  les  dilatations  d’autre 
origine,  il  on  tapisse  simplement  les 
parois  et  en  dessine  nettement  les  con¬ 
tours  produisant  l’aspect  en  tube  creux  » 
(Bonnamour  et  Badolle). 

Si  la  dilatation  de  certains  organes 
creux  de  l’économie  peut  être  expliquée 
par  une  sténose  provoquant  la  rétention 
des  produits  qu’ils  contiennent,  cette  in¬ 
terprétation  n’est  plus  acceptable  pour 
les  dilatations  des  bronches.  Il  s’agit 
évidemment  ici  d’un  phénomène  primi¬ 
tif,  d’une  atteinte  diffuse  des  parois 
bronchiques  par  le  toxique  et  très  pro¬ 
bablement  d’une  sidération  paralytique 
de  celles-ci. 

L’existence  de  cette  dilatai  ion  des 
bronches  nous  permet  d’admettre  que  le 
développement  de  la  dilatation  œsopha¬ 
gienne  des  ypérités  se  produit  suivant  ■ 

un  processus  identique,  c’est-è-dire  par 
atteinte  primitive  des  parois  de  l’œso¬ 
phage,  et  que  la  sténose  cardiaque  n’est  pas 
l’élément  indispensahlo  è  la  constitution  de 
celle-ci. 

Ce  rapprochement  pathogénique  que  nous  ten¬ 
tons  do  faire  entre  les  dilatations  des  bronches 
et  celles  de  l’œsophage,  unies  par  une  étiologie 
commune,  nous  paraît  d’autant  plus  acceptable 
qu’il  existe  en  clinique  des  points  de  ressem¬ 
blance  entre  les  deux  syndromes.  Il  on  est  ainsi, 
en  particulier,  au  point  de  vue  radiologique.  Si 
l’on  examine  ;i  l’écran  une  de  ces  grandes  dila¬ 
tations  de  l’œsophage,  nu  moment  do  l’inges¬ 
tion  de  la  baryte,  on  voit  la  bouillie  glisser  le 
long  des  parois  œsophagiennes,  formant  ainsi 
parfois  dos  traînées  sombres,  parallèles,  sépa¬ 
rées  par  des  zones  do  clarté,  pour  venir  finale¬ 
ment  s’accumuler  au  fond  de  la  poche.  Si  l’on 
no  fait  ingérer  qu’une  petite  quantité  de  haryte, 
il  n’y  a  quelquefois  môme  pas  accumulation 
do  celle-ci  au-dessus  du  cardia;  la  substance 
opaque  n’atteint  pas  le  cardia  et  reste  comme 
suspendue,  accrochée  aux  parois  de  l’œso¬ 
phage  (Huber)  (10). 

Le  cliché  montre  alors  deux  handes  jiarallèles 


opaciucs,  plus  ou  moins  régulières,  selon  la 
régularité  de  répartition  de  la  baryte  le  long 
des  parois.  N’est-ce  pas  15,  toute  proportion 
gardée,  une  image  correspondant  à  l’aspect  en 
tube  creux  décrit  dans  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  et  conditionnée  vraisemblablement  ])ar  un 
état  identique  des  parois  ? 

Pour  montrer  que  ce  rapprochement  n’est  pas 
une  simple  vue  de  l’esprit,  nous  rappellerons 
([u’en  dehors  des  intoxications  par  gaz  de  com¬ 
bat,  des  exemples  d’associations  de  dilatations 
des  bronches  et  de  dilatation  de  l’œsophage  ont 
été  signalés.  Béceinment  Btienne  Chabrol  et 
Marcel  Cachin  (6)  en  ont  rapporté  deux  obser¬ 
vations  5  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux.  Ces 
auteurs  ne  pensent  pas  cependant  devoir  donner 
5  ces  deux  lésions  une  étiologie  commune  et 
considèrent  la  dilatation  des  bronches  comme 
une  complication  de  la  sténose  œsophagienne. 


on  admet  que  la  grande  dilalation  diffuse 
esophage  se  produit  5  la  faveur  d’une 


se  traduisent  par  des  manifestations  nerveuses. 

Sans  fouiller  beaucoup  la  bibliographie,  nous 
avons  relevé  de  nombreuses  observations  attes¬ 
tant  la  prédilection  de  l’ypérite  pour  le  système 
nerveux  :  atrophie  optique  bilatérale  (ïeu- 
lières)  (23);  névrite  rétro-bulbaire  (Dufour)  (8); 
neuro-rétinite  (Jess)  (12);  atrophie  optique  bila¬ 
térale  (Stella  Gandi)  (22),  etc... 

L’action  de  l’ypérite  sur  le  symijathique  a  été 
invoquée  au  niveau  de  l’œil  par  Beauvieux  (2), 
pour  expliquer  les  troubles  vasculaires  secon¬ 
daires  5  l’intoxication.  «  Le  toxique  agit  direc¬ 
tement  sur  le  sympathique  en  paralysant  ou  en 
parésiant  les  filets  vaso-moteurs.  Les  troubles... 
sont  sans  doute  le  résultat  d’une  imprégnation 
directe  et  locale  des  filets  péri-vasculaires.  » 

De  nombreux  auteurs,  à  propos  des  séquelles 
oculaires  des  gaz  de  combat,  pensent  à  une 
atteinte  directe  des  filets  nerveux  sympathiques 
(Dor  et  Fouassier)  (9).  Parlange  (17)  met 
expérimentalement  en  évidence  cette  im¬ 
prégnation  directe  des  filets  sympathi¬ 
ques  et  signale  la  fréquence  de  l’hypo- 
esthésie  ou  de  l’anesthésie  conjonctivale. 

Worms  et  Bolotte  (25)  expliquent  les 
troubles  sensitifs  de  la  cornée  par  une 
atteinte  des  nerfs  ciliaires.  Les  mêmes 
auteurs  signalent  môme  un  cas  d’anes¬ 
thésie  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et 
du  territoire  de  l’hémifaçe  correspondant 
à  l’épanouissement  de  la  branche  ophtal¬ 
mique  et  du  nerf  maxillaire  supérieur,  qui 
ne  peut  être  expliqué  que  par  l’existence 
d’un  processus  de  névrite  ascendante  ou 
irradiante  qui,  des  nerfs  ciliaires,  se  se¬ 
rait  étendue  à  tout  le  territoire  de  la 
branche  ophtalmique.  «  Ces  troubles  de 
la  sensibilité,  impliquant  une  atteinte 
partielle  du  trijumeau,  donnent  sa  véri¬ 
table  signification  à  la  lésion  cornéenne 
qui  a  toutes  les  allures  d’une  dystrophie 
d’origine  nerveuse.  » 


Il  existe  donc  au  cours  des  intoxica¬ 
tions  par  l’ypérite  toute  une  série  de  ma¬ 
nifestations,  souvent  tardives,  qui  témoi¬ 
gnent  d’une  imprégnation  du  système 
nerveux  par  le  toxique. 

Certaines  réactions  pulmonaires  n’ont 
certainement  pas  d’autre  origine. 

N’en  est-il  pas  de  môme  au  niveau  du 
^  tube  digestif  ? 

Ne  peut-il  pas  exister  au  niveau  de 
l’œsophage,  à  côté  des  ulcérations  immé¬ 
diates  de  la  muqueuse  entraînant  un  véritable 
cardiospasme  réllexe  ou  une  sténose  cicatri¬ 
cielle,  un  syndrome  de  névrite  œsophagienne, 
tout  comme  il  existe  au  niveau  de  l’œil,  5  côté 
des  ulcérations  cornéennes  ou  conjonctivales 


atteinte  primitive  de  ses  parois  et  que  la  sténose  précoces,  des  lésions  secondaires  d’allure  neuro- 
du  cardia  n’intervient  pas  comme  un  facteur  paralytique  ou  neurotrophique? 


indispensable  5  son  développement,  il  reste  5  Une  atteinte  massive  entraînerait  une  sidéra- 
déterminer  la  nature  de  cotte  lésion  pariétale.  lion  brusque  du  système  nerveux  (jüets  et  gan- 

Celle-ci  nous  paraît  ôtre  avant  tout  une  lésion  glions)  de  la  paroi  œsophagienne,  d’où  résulte- 

rveusc.  rait  une  particulière  propension  à  la  dilatation 

L’affinité  do  l’ypérite  iwur  le  système  nerveux,  rapide  en  l’espace  de  quelques  mois. 


en  évidence  par  quelques  cas  de  parésie 
lembres  inférieurs  à  type  de  névrite  péri- 


0  réduire  5  deux  séries  de  manifestations  : 


Une  atteinte  plus  légère  produirait  cet  étal  de 
fléchissement  de  la  paroi  œsophagienne  qui  la 


t  facile  5  rendrait  apte  i 


phérique  (Loeper),  est  particulièrement  facile  5  rendrait  apte  à  se  lais.ser  distendre  facilement 
étudier  5  propos  des  complications  oculaires  de  d'une  façon  diffuse  et  dans  des  proportions 
ces  intoxications.  considérables  sous  l’action  d’une  sténose  quel- 

Les  accidents  oculaires  des  ypérités  peuvent  conque,  .spasmodique  ou  cicatricielle. 
se  réduire  5  deux  séries  de  manifestations  :  Si  l’on  se  rappelle  le  rôle  physiologique  res- 

1”  Los  accidents  immédiats  aigus  d’allure  plus  pectif  du  sympathique  et  du  pneumogastrique, 
ou  moins  banale  et  guérissant  très  souvent  sans  cette  lésion  du  système  ganglionnaire  sympa- 

laisser  de  cicatrice;  thique  intra-pariétal  de  l’œsophage  a  pour 

2"  Los  accidents  secondaires,  séquelles  des  conséquence  un  relAchement  de  la  tonicité  des 

accidents  précédents  apparemment  guéris,  qui  parois  de  l’organe,  qui,  do  ce  fait,  se  dilate  et 
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s’allonge.  Pur  contre,  tant  que  le  ])nenino- 
gastrique  reste  indemnie,  la  motricité  œsopha¬ 
gienne  n’est  pas  troublée.  La  clinique  nous 
apprend  même  iiu’il  y  a  souvent  hyperpéristal¬ 
tisme.  Il  s’agit,  en  réalité,  d’un  faux  hyperpé¬ 
ristaltisme,  «  d’un  ])érislallisine  à  vide  »,  l’onde 
péristalticpie  n’ayant  plus  aucune  résistance  à 
vaincre  de  la  part  de  parois  atones  et  flasques. 
Par  suite  de  cette  atonie  jiariétale,  l’œsophage 
n’a  plus  la  force  de  s’appliquer  sur  les  corps 
étrangers  tpii  le  traversent.  Ceux-ci  glissent  sur 
ces  ijarois  atones  ou  restent  accrochés  à  elles, 
comme  le  fait  la  baryte  au  cours  des  examens 
radioscopiques  et  comme  le  fait  le  lipiodol  au 
niveau  des  bronches  pour  réaliser  l’aspect  en 
tubes  creux. 

Quant  à  la  sténose  cardiacpie,  sa  valeur  reste 
dos  plus  variables  comme  le  prouvent  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  cathétérisme  qui, 
suivant  les  cas,  trouve,  soit  un  obstacle  infran¬ 
chissable,  soit  un  passage  facile.  Les  observa¬ 
tions  que  nous  rapportons  témoignent  do  cette 
variabilité  :  tantôt  cardiospasme  réflexe  au  voi¬ 
sinage  d’nno  idcéralion,  tantôt  sténose  iiartiolle 
fibro-cicatricielle,  tantôt  simple  défaut  d’ouver¬ 
ture  du  cardia,  tantôt  enfin  passage  facile,  quasi 
normal,  variabililé  en  ra])port  avec  des  états 
locaux  diftérenls.  C’est  pourquoi  il  est  difficile 
do  faire  de  cette  sténose  cardiaque  le  facteur 
unique  et  nécessaire  du  dévelopiiement  de  ces 
dilatations  œsophagiennes. 


Les  travaux  de  Loei)er  sur  les  enléro-névrites 
(14t  et  sur  les  gaslm-névriles  (15)  donnent  une 
certaine  valeur  à  cette  œnccplion.  Si  l’action  de 
l’ypérile  sur  le  système  nerveux  pariétal  de 
l’œsophage  n’a  jamais  été,  mise  en  relief,  les 
lésions  nerveuses,  d’origine  loxi(pie,  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  ou  intestinale,  ont  fait  l’objet 
de  descriptions  anatomo-|)atbologiques  précises. 
«  Les  lésions  portent  sur  les  fibrilles  dont  le 
nombre  apparaît  parfois  raréfié  et  dont  les  élé¬ 
ments  sont  souvent  distendus  par  une  sorte  de 
liquide  œ'démateux  (]ui  dépasse  la  gaine  et  se 
répand  autour  de  la  fibrille;  les  cellules  présen¬ 
tent  des  dégénérescences  multiples  :  perte  des 
prolongements;  modification  des  contours,  état 
pulvérulent  hydroiiique  ou  vacuolaire  du  proto- 
jilasma,  chromalolyse  centrale,  excentricité  du 
noyau,  diminution  des  grains  chromatiques  et 
môme  fonte  complcle  du  noyau  »  (Loeper  et  Tur- 
pin)  (15).  Telles  sont  les  lésions  observées  dans 
les  gastrites  aiguës  toxiques,  et  en  particulier  à 
la  suite  des  intoxications  par  l’ypérite.  Les 
plexus  de  Meissner  et  d’Auerbacb  subissent  des 
altérations  importantes  et  dans  les  processus 
chroniques  <(  les  cellules  ganglionnaires  passent 
par  toutes  les  étapes  de  la  ebromafolyse,  de  la 
déformation  et  do  l’atrophie  ». 


L’interprétation  (pie  nous  proposons  quand  il 
s’agit  d’expliquer  l’apparition  des  grandes  dila¬ 
tations  secondaires  aux  intoxications  par  l’ypé¬ 
rite  nous  paraît  également  applicable  aux  syn¬ 
dromes  connus  sous  le  nom  de  mégaœsophage 
ou  de  cardiospasme,  et  ipie  d’innombrables 
conceptions  pathogéniques  ont  tenté  d’expli¬ 
quer. 

Ce  qu’un  toxique,  dont  l’action  élective  sur 
le  système  nerveux  semble  ])rouvée,  est  capable 
de  déterminer  au  niveau  de  l’œsophage,  des 
états  inflammatoires  ou  infectieux  peuvent  le 
réaliser.  Cet  état  de  déchéance  nerveuse  dont 
nous  avons  parlé,  et  qui  rend  l’œsophage  apte 
à  se  laisser  distendre  au-dessus  d’une  sténose 
cardiaque  quelconque,  s’il  peut  être  d’origine 


toxique,  infectieuse  ou  hdlammatoire,  peut 
n’ôtre  souvent  que  la  traduction  du  «  terrain  » 
propre  à  l’individu. 

C’est  la  conclusion  qui  se  dégageait  déjà  pour 
nous  de  l'étude  d’une  trentaine  de  cas  de 
((  méga(esoi)hage  »,  à  l’occasion  desquels  nous 
avons,  dans  un  travail  antérieur,  fait  une  cri- 
ticjue  serrée  des  différentes  théories  pathogé¬ 
niques  relatives  à  cette  affection. 

Il  est  dès  lors  possible  de  comprendre  pour¬ 
quoi  11  existe  deux  catégories  de  dilatations  œso¬ 
phagiennes  et  pourquoi,  suivant  le  terrain  sur 
lequel  elle  évolue,  une  môme  sténose  intrin¬ 
sèque  ou  extrinsèque  produira  une  dilatation 
locale  sus-slriclurale  de  calibre  très  modéré  ou, 
au  contraire,  une  çfrande  dilatation  dif/use  avec 
tableau  clinique  totalement  différent. 


*  * 

Coxc.i.rsioN.  —  L’étude  des  lésions  do  l'œso¬ 
phage,  d’origine  toxique,  semble  nous  autoriser 
à  considérer  qu’un  certain  nombre  de  grandes 
dilatations  diffuses  et  généralisées  de  ce  conduit, 
connues  sous  le  nom  do  mégaœsopbage,  sont 
avant  tout  conditionnées  par  un  processus 
diffus  d’  «  œsophago-névrile  ».  Le  plus  souvent, 
la  sténose  du  cardia  ne  serait  alors  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire,  inconstant,  non  absolumeni 
indispensable  au  développement  de  l'ectasie. 
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l’armi  les  iiroblèmi's  stir  lesiiiit-ls  rttllfiilion 
mécliciile  est  le  iiliis  allirôe,  celui  dos  riqiports 
de  dépendance  par  lestpiols  se  relicnl  corlainos 
alléralions  définio.s  dn  système  végélalif  cércbi-al 
e!  cerlainos  manifestaliitns  clinitpios  non  intiins 
définies  est  assurément  an  premier  ])lan.  En 
effet,  si,  pendant  trop  longtemps,  la  neurologie 
s’est  confinée  dans  l'étude  des  phénomènes  nor¬ 
maux  et  iiatbologiques  de  lu  vie  de,  relation, 
aujourd’bni  les  préoccpintlions  des  analomistes 
et  des  cliniciens  sont  concentrées  plus  spéciale¬ 
ment  sur  les  manifestalions  créées  par  les  allé- 
rations  désorganisatrices  de  l'aiipareil  végélalif 
encéiibaliqiie.  Cet  appareil,  on  le  sait  aujour¬ 
d’hui,  échelonne  ses  cenlres  depuis  le  bulbe  où 
Claude  Bernard  dénonça  sa  sensibilifé  justpi'à 
l’écorce  cérébrale.  Mais,  il  est  une  région  où  le 
dispositif  végétatif  accuse  une  sensibilité  extrê¬ 
mement  vive  à  tous  les  agents  morbifiques  : 
traumatismes,  processus  néoplasiques  ou  infec¬ 
tieux;  et  cette  région  c'est  celle  de  riiypothala- 
nuis  :  corjis  inamillaires,  tubercule  cendré 
infundibuluin.  Or,  ce  territoire  où,  précisément, 
semblent  se  concenircr  au  maximum  les  acti¬ 
vités  végétatives  (,-érébrales,  se  trouve  tout  proche 
d’une  glande  endocrine  :  l’hypophyse.  Et  les 
liens  à  la  fois  anatomiipies  et  pbysiologitpies 
sont  nombreux  tpii  rattachent  la  glande  pitui¬ 
taire  au  système  végétatif  b>  potbalaniitpie.  De 
telle  sorte  que  la  question  se  pose  presque  jour¬ 
nellement  de  savoir,  devant  un  syndrome  donné, 
si,  et  dans  quelle  mesure,  riiyiiopbyse  est 
atteinte  et  si,  el  dans  tpielle  mesure,  les  trou¬ 
bles  ])euvent  dépendre  d'une  lésion  bypolbala- 
miqiie. 

Qu’on  nous  comprenne  bien,  lorstpi'ün  jiarle 
de  syndrome  byiiotbalainitpie  on  n’enlend  pas 
exclure  du  méc.;tnisine  jibysio-  jiatbologitpie  telle 
ou  telle  glande,  et  l’hypophyse  moins  qu’une 
autre,  mais  l’on  précise  que  le  processus  mor¬ 
bide  a  son  siège  dans  certains  centres  végétatifs. 
'Tout  le  reste  est  répercussion.  Si  nous  faisons 
cette  remarque,  c’est  que  trop  de  médecins  sont 
enclins,  aujourd’bni  encore,  à  tomber  dans 
l’erreur  tanl  dt;  fois  dénoncée,  de  confondre  la 
localisation  d’une  lésion  el  la  localisalion  d'une 
fonction.  Celte  distinction  n’est  nullement  ver¬ 
bale  mais  essentielle,  car  t-'est  grâce  à  elle  que 
nous  pourrons  préciser  clairement  les  deux  cho¬ 
ses  qui  imiiortcnt  au  médecin  bien  plus  qu’une 
inlcriirétation  jibysio-palbologique,  incerlaiiio 
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fornix  sont  largement  inlillrécs  et  les  vaisseaux  Heil  médian  et  latéral  est  pâle 

([ui  le  traversent  sont  entourés  de  mandions  de  des  tubercules  quadrijumeaux, 

cellules,  monocytaires.  Dans  l’espace  intcrpédonculain 

Dans  le  tissu  nerveux  avoisinant,  un  peu  en  sont  distendus  et  hémorragiquci 

dehors  du  fornix,  on  constate  que  le  tissu  nerveux  sont  normales.  Les  racines  de  la 


est  infiltré  d’une  façon  diffuse  par  des  éléments  normales, 

monocytaires  constitués  par  un  gros  noyau  forte-  libre  de 

ment  pigmenté,  entouré  de  protoplasma  (polyblas-  rares  poi: 
tes).  Un  certain  nombre  de  ces  éléments  sont  en  tour  des 
earyolyse  avec  fragmentation  du  noyau.  A  côté  de  'Le  loci 
ces  éléments  on  rencontre  quelques  poly- 

d’inliltration  on  voit  également  quel- 
ques  lymphocytes  (flg.  4). 

Dans  cette  région  s’accumulent:  1°  .'.r -.V 

Des  histiocytes,  des  polyblastes,  des  lym-  C'i 

phocytes,  des  ^lymucléaircs  à  granula- 

rencontre  aucun  élément  nerveux  et  que 
les  fibres  nerveuses  sont  clairsemées.  On 

rencontre  également  des  lymphocytes  ty-  o* 

piques  infiltrés  en  plein  tissu  nerveux. 

Il  est  à  noter  qii’autour  de  certaines 
veines  distendues  s’accumulent,  en  un  |â,S&. 
point  déterminé  do  la  paroi,  des  lym-  ‘JÿSjL. 

phocytes  (périphlébite).  D’autre  part,  •  ‘ 

dans  l’espace  perforé,  antérieur,  on  voit 
des  vaisseaux  entourés  par  des  manchons 
de  cellules  mononucléées  (fig.  .5). 

Noyaux  supra-optiques  et  supra-chias- 
maliques.  —  Beaucoup  moins  grossière- 
ment  altérés  que  les  noyaux  paravenlri- 

ciliaires.  On  y  retrouve  cependant  des  . . 

cellules  en  cytolyse,  des  noyaux  en  ca-  fig.  a.  —  Périphlébi 
ryolysc,  des  abrasions  dendi'itiqucs,  la  cellules  infiltrées  po 
chromolyse.  Si  les  vaisseaux  nourriciers  veuses.  Région  siib- 
n’apparaissent  pas  infiltrés,  ceux  qui 

avoisinent  ces  formations  le  sont  très  grossiô-  deux  ci' 
rement.  lion  nui 

Noyaux  propres  du  liibcr  et  pnllido-infundihu-  lanifères 
laircs,  substance  grise  centrale  se  montrent  très  rition  n’ 


Dans  l’espace  intcrpédonculaire,  les  vaisseaux 
it  distendus  et  hémorragiques  ;  les  méninges 
it  normales.  Les  racines  de  la  lll"  paire  sont 
rmales.  Le  pied  du  pédoncule  est  absolument, 
re  de  tout  foyer  inllammatoiro  sauf  en  de  trè.s 
CS  points,  où  l’on  voit  quelques  monocytes  aii- 
ir  des  vaisseaux  de  la  face  ventrale  du  pédoncule. 
'Le  locus  niger  est  également  très  altéré,  des 


que  celle  oculaire  commun  ne  présente  pas  d’infiltration 
considérable.  Cependant,  on  constate  des  mono¬ 
vaisseaux  cytes  infiltrés  cl  même  quelques  polynucléaires, 
méninges  Les  cellules  du  noyau  sont  considérablement  alté- 
jire  sont  rées.  Quelques  vaisseaux  jirésenlcnl,  au  sein  même 
isolument,  du  noyau,  des  infillrations  monocytaires,  mais 
n  de  très  celles-ci  sont  certainement  moins  importantes  que 
icytes  au-  celles  du  locus  niger. 

lédonculc.  Partie  inférieure  du  pédoncule.  —  Les  altéra- 
téré,  des  lions  se  poursuivent  ici  de  la  même  manière  que 
dans  les  régions  supérieures;  c’est  dire 
'1'*“  altérations  du  locus  niger  sont 
extrêmement  poussées  :  diminution  nu- 
mériqiic  et  volumétrique  des  cellules, 
plages  de  dévastation,  infiltration  diffuse 
jjyx, par  des  monocytes.  Les  vascularites  «e 
relrouveiil  dans  la  [larlie  dorsale  du  jié- 
donculc,  dans  les  régions  latérales  soiis- 
épendymaires.  Les  méninges,  au  con- 

Protubérance.  —  Le  locus  coeruleus 


üg.  a.  —  Périphlébite  à  mononucléaires;  au  centre  de  la  figure  un  amas 
cellules  infiltrées  pour  la  plupart  lymphocyloïdes.  Destination  des  cellules  n 
veuses.  Région  sub-pallidale  (méthode  de  Nissl). 


ièrement  altérées.  Cependant, 
on  constate  la  diminution  Irè 
du  nombre  des  cellules  im 


avoisinent  ces  formations  le  sont  très  grossiè-  deux  côtés.  On  y  constate  ;  1"  la  diminu- 

rement.  lion  numérique  très  marquée  des  cellules  mé- 

Noyaux  propres  du  tuber  et  pallido-infundibu-  lanifères  avec  cette  particularité  que  cette  dispa- 

laires,  substance  grise  centrale  se  montrent  très  rition  n’est  pas  tout  à  fait  diffuse  mais  s’accuse 

largement  infiltrés  dans  toute  leur  étendue.  Dans  particulièrement  en  certains  points  lesquels  ap- 

cette  région  on  ne  reconnaît  plus  que  difficile-  paraissent  littéralement  dévastés;  2“  l’infiltration 


considérable  des  vais.seaux.  Des  manchons  dif¬ 
fusent  parfois  dans  le  tissu  nerveux  ;  3“  une  in¬ 
filtration  diffuse  par  des  monocytes  de  toute  la  ré¬ 
gion  nigérienne.  Les  cellules  mélanifères  restan¬ 
tes  ont  perdu  une  partie  de  leur  pigment,  elles 


'■Æmmu 


ment,  de-ci,  de-là,  un  élément  nerveux.  Les  vais-  considérable  des  vais.seaux.  Des  mai 

seaux  qui  y  serpentent  ont  leurs  parois  dissociées  fusent  parfois  dans  le  tissu  nerveux; 

par  dus  .ymphocytes  et  des  polyblastes.  La  bar-  filtration  diffuse  par  des  monocytes  de 

rière  ecto  mésodermique  semble  rompue  car  l’on  gion  nigérienne.  Les  cellules  mélanil 

voit  se  continuer  directement  les  infiltrations  les  ont  perdu  une  partie  de  leur  pi; 

cellulaires  parties  des  gaines  de  Virchow- 
Robin  dans  le  tissu  nerveux  lui-même;  , 

et,  d’autre  part,  l’on  reconnaît  dans  la  '■  '‘'.J 

lumière  même  dos  vaisseaux  des  élé- 
menis  identiques  à  ceux  qui  parsèment 
la  substance  grise  de  l’infundibulum. 

Mais,  non  seulement,  cette  région  se 
montre  dépouillée  de  neurones  et  infar- 
cie  de  cellules  mononucléées  et  polynu- 
cléées  aux  g-ranulations  acidophiles, 

mais  elle  est  le  siège  d’une  prolifération  f 1  , 
intense  de  la  macroglie  et  de  l’oligoden- 

droglie  ainsi  que  l’atteste  le  nombre  im-  . V? 

portant  de  cellules  en  bâtonnet.  Ces  élé- 
menis  sont  mélangés  à  des  polyblastes, 
des  macrophages,  des  cellules  épithé- 

lioïdes  et  des  polynucléaires.  .'J'"'*''*' 

Quant  aux  faisceaux  de  fibres  effé- 
rentes  et  afférentes  dos  noyaux  précé- 
dents,  leurs  éléments  ne  sont^  plus  colo- 

fiindibulo-tuber  apparaît  littéralement 

Tubercules  matnillaires.  —  D’un  côté 

l’infiltration  des  vaisseaux  et  du  tissu  “  Infiltration  niononuclénire  cl  microgliquc.; 

nerveux  est  très  intense;  les  cellules  nor-  Aonibiinx  astro.M..  Digninatio 

veuses  très  altérées,  chroniolyse.  goii-  <is  c<  nos  e  ces  i  nés  nirxensis  (met  lot  c  <  e  i  n 
floment  oedémateux,  raréfaction  nu¬ 
mérique.  La  pic-mère  et  l’arachnoïde  du  confluent  sont  arrondies,  diminuées  de  volur 
antérieur  se  montrent  seulement,  sur  un  point  ques. 

limité,  infiltrées  de  cellules  mononucléées.  Les  Dans  la  c.alolte  pédonculaîre,  les  i 
vaisseaux:  artères  et  veines  de  la  base  du  cerveau  poursuivent:  infiltration  périvasculai 
sont  intacts.  sensiblement  m 

Pédoncule  cérébral.  Péglon  supérieure.  — ,  Dé-  tante  que  dans  le  locus  niger.  Il  est 

coloration  très  prononcée  du  locus  niger,  le  pied  les  noyaux  blancs  et  rouges  sont,  poi 

du  pédoncule  est  normal.  Toute  la  calotte  pédon-  libres  d’infiltration,  tandis  que  les  pai 

ciliaire  est  un  peu  décolorée.  de  la  calotte  sont  infiltrées. 

La  décussation  des  pédoncules  cérébelleux  su-  Le  locus  coeruleus  est  également  ii 


|H|H  partie  moyenne  de  la  protubérance,  on 

MD  constate  qu’un  grand  nombre  de,  vais- 

seaux  sont  entourés  de  manchons. 

Avec  la  méthode  de  Loyez,  les  pédon- 
las  de  cilles  cérébelleux  moyens  sont  fortement 
;s  ner-  colorés  tandis  que  le  reste  de  la  coupe 
est  pâle,  mais  on  ne  constate  pas  de  dé- 

Dans  le  bulbe:  intégrité  des,  vaisseaux  et  des 
léningcs  extra  bulbaires,  quelques  hémorragies 
U  niveau  du  foranien-cæeuni.  On  retrouve  autour 
CS  vaisseaux  des  manchons  leucocytaires  mais 
îiix-ci  sont  beaucoup  moins  importants  que  dans 
I  région  pédonciilairo.  (l’est  surtout  les  axes  vas- 
ulaircs  de  la  région  médiane  du  raphé  qui  sont 


dirigent  vers  le  hile  de  l’olive  soûl  quel¬ 
quefois  nettement  infiltrés. 

l’vr  la  méthode  de  Nissl,  les  éléments 
nerveux  qui  forment  des  noyaux  du 
plancher  du  IV”  ventricule  sont  altérés.’ 
Les  cellules  de  l’hypoglosse  sont  aussi 
lésées  <|ue  celles  des  noyaux  du  (iiieu- 
mogastrique.  Autour  de  ces  éléments 
nulle  prolifération  microgliquc;  un  cer¬ 
tain  nombre  <le  cellules  ont  pris  l’aspect 
fibreux,  le  protoplasma  réduit  de.  volume 
a  pris  une  coloration  bleuâtre  cl  dia¬ 
phane. 

Bulbe,  inférieur.  —  Intégrité  des  mé¬ 
ninges,  mis  il  part  un  ou  deux  vaisseaux 
entourés  de  ipielques  monoevies.  Pur 


absolument  normale  et  fortement  beaucoup  i 


—  Infiltration  mononucléaire  cl  microgliqne.;  prolifération 
m.acroglie.  Nombreux  astrocytes.  Dégénération  complète  i 
Unies  et  des  filues  nervensi's  (méthode  de  Nissl). 


sont  .arrondie.s,  diminuées  de  volume,  alrophi- 

Dans  la  calotte  pédonculaire,  les  altérations  se 
poursuivent:  infiltration  périvasculaire,  infiltra¬ 
tion  diffuse,  mais  sensiblement  moins  impor¬ 


tes  noyaux  blancs  et  rouges  sont,  pour  ainsi  dire, 
libres  d’infiltration,  tandis  que  les  parties  lalér.ales 
de  la  calotte  sont  infiltrées. 

Le  locus  coeruleus  est  également  intéressé  mais 


re.  toute  la  région  du  ruban  de  I 


A  réosine-hématoxyline,  le  noyau  du  moteur 


De  l’examen  anatomique  auquel  nous 
venons  de  nous  livrer,  il  résulte  donc 
i  intense  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
spnrilion  fj’un  ensemble  de  lésions  importantes 
et  caractéristiques  d’un  processus  dé¬ 
fini.  En  effet,  si  l’on  envisage  dans  son 
ensemble  la  région  infundiluilo-pédonciilaire,  on 
constate  que  celle-ci  est  le  siège  d’un  processus 
réactionnel  intense  de  tyiie  qu’hier  encore  on 
appelait  inflammatoire.  Une  analyse  môme 
succincte  des  lésions  ((ue  nous  avons  observées 
va  nous  montrer  la  vérité  de  celte  affirmation. 
Tout  d’abord,  les  le])to-méninges  basilaires 
laissent  reconnailre  non  seulement  une  dilata¬ 
tion  des  vaisseaux  qu’elles  contiennent,  mais  en¬ 
core  les  parois  vasciilaires  apparaissent  infiltrées 
|iar  des  lymphocytes  et  plasmoeyles.  La  qualité  et 
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riiiteiisité  de  ce  processus  s’afnrmeiil  encore  da- 
vanlage  lors(]ii’on  exaniine  le  lissu  nerveux  qui 
s’étend  depuis  la  lame  lorminale  jusqu’au 
j)édoncule,  inclusivement. 

Ainsi  qu’en  fait  loi  l’examen  anatomique  qui 
précède,  loulo  la  substance  grise  se  montre 
profondément  modifiée,  infiltrée  cpi’elle  est  par 
une  exsudation  cellulaire,  réellement  très  consi¬ 
dérable. 

Du  point  de  vue  topographique,  cette  infi! 
tration  celhdaire  se  développe  d'une  manière 
élective,  on  peut  dire,  depuis  la  lame  terminale 
jusqu’au  pédoncule;  mais  si  elle  est  marquée 
])rotondément  dans  la  substance  grise,  elle  fait 
défaut  presque  complètement  dans  la  substance 
blanche.  Dans  celle-ci,  apparaissent  seulement 
quelques  vaisseaux  enlourés  d’une  collerette  de 
mononucléaires. 

Ceci  étant  dit,  il  nous  reste  maintenant  a  voir 
quel  est  le  retentissement  du  processus  sur  les 
fibres  nerveuses,  d’une  part,  et  les  noyaux, 
d’autre  part.  Ainsi  que  le  montre  la  reproduc¬ 
tion  de  nos  coupes,  toute  la  région  infiltrée, 
surtout  la  région  do  l’infundibulum,  apparaît 
dépouillée  do  ses  fibres  myéliniques,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  clair  tout  particulier.  Les  gros 
faisceaux  qui  traversent  la  légion,  on  particulier 
les  paquets  de  fibres  qui  se  trouvent  dans  la 
formation  du  fornix,  sont  conservés,  tandis  que 
les  fibres  grises  qui  se  dégagent  dos  noyaux  vé¬ 
gétatifs  sont  détruites.  Le  locus  niger,  dont  le 
tissu,  lui  aussi,  est  profondément  infiltré  comme 
l’infundibulum,  offre  un  réseau  fibro-mvéli- 
niqiie  sciisibloment  diminué. 

L’étude  dos  noyaux  infundiliulo-tubériens  oi 
sous-tlialamiquos  doit  beaucoup  jilus  nous  rete¬ 
nir  parce  que  l’on  sait,  précisément,  que  c’est 
dans  cos  noyaux  que  l’on  roncoiilro  les  lésions 
les  plus  importantes  et  les  jilus  caractéristiques. 
Notre  attention  a  été  surtout  portée  sur  les 
noyaux  paravontriciilairos,  tubériens,  supra- 
optiques  ainsi  que  sur  les  noyaux  propres  du 
tuber.  Uieii  ipio  les  lésions  n’épargiiont  aucun 
do  ceux-ci,  on  doit  reconnaître  ipie  les  lésions 
du  noyau  jiaraveniriculaire  sont  dominantes; 
infiltrés  iiar  des  monocytes  d’origine  liistiogène, 
semés  de  nombreux  éléments  microgliques,  les 
noyaux  paraventriculaires  se  montrent  considé- 
rablomoiit  lésés.  Leurs  cellules,  en  effet,  ont 
presque  complètement  disparu  et  le  tissu  n’est 
plus  constitué  que  iiar  une  trame  névroglique 
largement  aréolairo.  Les  cellules  qui  restent  en 
petit  nombre,  sont  en  cytolysc  et  souvent  infar- 
cies  par  des  ]iigments  hématiques. 

Les  noyaux  propres  du  tuber,  les  noyaux 
supra-optiques  et  supra-chiasmati((ucs  ne  pré¬ 
sentent  pas  dos  altérations  aussi  considérables, 
quoique  cependant  ces  noyaux  soient  très  loin 
d’avoir  conservé  leur  strucluro  normale.  Lu 
effet,  non  .seulemenl,  en  certains  points,  les 
vaisseaux  ipii  pénèlreiit  ces  noyaux  se  molliront 
revêtus  d’une  gaine  monorytaire,  mais  encore 
on  relève  une  liypergenôse  vasculaire  ainsi  que 
nombre  de  cellules  en  cytolyse  avec  ou  sans 
caryolyse. 

Le  locus  niger,  avons-nous  dit,  apparaît  déjè 
grossièrement  altéré  lorsqu’on  examine  son 
réseau  myélinique  en  partie  désagrégé;  mais 
l’altération  jiaraît  beaucoup  plus  considérable  si 
on  étudie  ce  noyau  è  l’aide  de  méthodes  cytolo¬ 
giques.  Ce  qui  caractérise  la  lésion  c’est,  d’une 
part,  la  modification  morphologique  grossière 
des  cellules  mélanifères  et  leur  réduction  numé¬ 
rique  et,  d 'autre  part,  raccuniulation  en  quan¬ 
tité  très  importante,  de  monocytes  du  type 
histiocytairo  et  épithélioïde.  Entre  la  lésion  ni¬ 
gérienne  et  la  lésion  infundibulairc,  le  processus 
réactionnel  inflammatoire  se  poursuit  et  nous  le 
trouvons,  en  effet,  encore  très  apparent  non 
seulement  dans  la  partie  dorsale  de  l’infundi¬ 


bulum,  mais  encore  au  niveau  de  la  substance' 
grise  périsylvienne.  Il  y  a  là  une  continuité 
dans  la  tenue  du  processus  qu’il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  souligner.  Contrastant  avec  les  alté¬ 
rations  de  la  substance  grise,  de  l’infundibulum 
et  du  locus  niger,  ainsi  que  des  noyaux  qui 
parsèment  cette  région,  nous  avons  été  frappés 
par  la  conservation  des  autres  centres  cellulaires, 
mis  à  part  toutefois  le  noyau  de  la  troisième 
paire.  Celui-ci,  en  effet,  se  présente  assez  bien 
pourvu  de  cellules,  mais  celles-ci  ont  une  mor¬ 
phologie  modifiée  et,  non  seulement  les  corps 
do  Nis.sl  ont  disparu  par  chromolyse,  mais  en¬ 
core  nombre  de  noyaux  sont  vacuolaires,  dégé¬ 
nérés.  Dans  la  protubérance  et  le  bulbe,  le  pro¬ 
cessus  qui.  plus  haut,  a  revêtu  une  intensité  si 


fig.  0.  —  Le  iiojau  piiravcnlnculiiirc  eoiitieiit  des  vais¬ 
seaux  largement  infiltrés,  les  cellules  sont  réduites  de 
nombre  et  de  volume  (méthode  de  Nissl). 


considérable,  s’atténue  à  l’extrême  et  disparaît 
dans  la  région  bulbaire  inférieure. 

Les  caractères  de  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire  sont  tellement  inscrits  en  traits  pro¬ 
fonds  que  le  diagnostic  anatomo-pathologique 
lie  saurait  guère  prêter  à  discussion.  Incontes¬ 
tablement,  nous  sommes  en  présence  ici  d’une 
cncéiihalile  qui  se  spécifie,  tout  ensemble,  jiar 
une  topographie  et  par  une  qualité  lésionnelles 
particulières.  On  le  sait,  lorsqu’on  envisage  dans 
leur  ensemble  les  modifications  morphologiques 
qu’imprime  le  processus  cncéphalilique,  on  est 
iimeiié,  avec  Hugo  Spatz,  à  diviser  en  trois 
grands  groupes  les  encéphalites  aiguës  de 
riiomme.  Le  jiremier  concerne  les  encéphalites 
dont  l’affinité  pour  ainsi  dire  spécifique  pour 
le  tronc  cérébral,  est  frappante  et  dont  le  type 
le  mieux  défini  est  certainement  l’encéphalite 
épidémique  ou  léthargique  de  v.  Economo;  dans 
le  second  groupe,  viennent  se  ranger  les  encé¬ 
phalites  démyélinisantes  en  foyers  et  dont 
l’exemple  le  plus  saisissant  est  représenté  par  la 
sclérose  mulliple  aiguë.  Enfin,  dans  le  troisième 
groupe,  tout  naturellement  s’inscrivent  les  très 
nombreuses  variétés  d’encéphalites  focales  dissé¬ 
minées,  telles,  par  exemple,  que  les  encéphalites 
post-éruptives  et  herpétique.  Or,  dans  le  fait 
que  nous  rapportons  ici,  il  est  bien  évident  que, 
par  sa  topographie,  le  processus  encéphalitique 
s’apparente  de  la  manière  la  plus  étroite  avec 
celui  de  l’encéphalite  épidémique  s’il  ne  s’iden¬ 


tifie  pas  avec  ce  dernier.  L’altération  oculo- 
motrice  est  relativement  discrète,  mais  le  fait 
n’est  pas  rare  dans  reiicéphalite  épidémique. 
Les  modifications  du  type  inflammatoire  du 
locus  niger,  de  la  région  hypothalamique  et  de 
l’infundibulum  sont  inlcnses  et  profondes,  ainsi 
qu’il  est  fréquent  de  le  voir  dans  la  maladie  de 
von  Economo.  Cependant,  s’il  s’agit  bien  ici 
d’une  encéphalite  subaiguë,  à  localisation  méso¬ 
diencéphalique,  nous  ne  trouvons  pas  ici  tous 
les  caractères  (|ui  spécifient  1 ’cncéiihalile  d’Eco- 
iiomo. 

Et  il  est  permis  de  se  demander  en  tenant 
compte,  tout  ensemble,  des  données  cliniques  et 
anatomiques  si  nous  ne  serions  pas  on  face  d’une 
encéphalite  liée  au  virus  poliomyélitique.  Ainsi 
que  Pierre  Marie  l’a  montré  le  premier,  bien 
des  encéphalites  ne  sont  que  la  reprise  et  l’ex¬ 
tension  d’une  poliomyélite  de  l’enfance  Or, 
notre  malade,  atteinte  de  paralysie  dans  sa  prime 
enfance,  a  présenté  à  13  ans  une  encéphalite  de 
cause  inconnue  avec  confusion  mentale,  puis,  à 
40  ans,  une  hémiplégie  alterne  inférieure  régres¬ 
sive,  type  Millard-Gubler,  enfin  est  apparu  le 
.syndrome  végétatif  dont  nous  trouvons  la  rai¬ 
son  dans  l’encéphalite  massive  de  la  région  hy¬ 
pothalamique. 

La  topographie  et  surtout  la  qualité  destruc¬ 
tive  du  processus  s’inscrivent  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  Ainsi  que  l’ont  montré  H.  Spatz, 
A.  Thomas  et  Lhermitte,  la  lésion  nigérienne 
destructive  est  une  des  marques  les  plus  person¬ 
nelles  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  de  même 
que  la  diffusion  des  polynucléaires  et  la  cytolyse 
des  neurones. 

Cependant,  malgré  l’inlérôt  et  l’importance 
qu’il  faut  accorder  aux  données  anatomo-patho¬ 
logiques,  ce  serait  cependant  une  erreur  de  vou¬ 
loir  se  baser  exclusivement  sur  des  aspects  mor¬ 
phologiques,  si  caractéristiques  fussent-ils,  pour 
préciser  la  nature  d’une  affection.  Aussi,  pour 
ne  pas  nous  engager  sur  le  terrain  mouvant  des 
hypothèses,  nous  retiendrons  seulement  le  ca¬ 
ractère  d ’encéphalife  basilaire  mésodiencépha¬ 
lique  affirmé,  d’une  miinière  décisive,  par  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
la  morphologie  de  l’hypophyse  se  montrait  abso¬ 
lument  inlacte  dans  toutes  ses  jiarties;  et  si  le 
malheur  a  voulu  que  nous  ne  puissions  pas 
pratiquer  les  coupes  histologiques,  celte  lacune 
de  notre  observation  est  moins  grave  qu’elle  ne 
le  jiaraît  car  nous  savons  que  les  processus  encé- 
phalitiques  se  confinent  toujours  à  la  .substance 
nerveuse  et  respectent  le  parenchyme  hypophy¬ 
saire. 


La  confrontation  des  résultats  histopatholo¬ 
giques  avec  les  données  recueillies  par  l’examen 
clinique,  si  modestes  que  soient  ces  dernières, 
est  beaucoup  plus  riche  d’enseignement. 

Que  voyons-nous,  en  effet?  D’une  part,  iiii 
syndrome  fait  d’éléments  hier  encore  très  mys¬ 
térieux  dans  leur  déterminisme  :  sommeil  forcé, 
polyurie,  polydipsio,  hyperglycémie,  glycosurie, 
obésité,  dysménorrhée;  d’antre  part,  des  lésions 
à  la  fois  d’ordre  infectieux  et  dégénératif  s’accu¬ 
sant  au  maximum  dans  la  région  hypothala¬ 
mique  et  s’éteignant  dans  la  calotte  mésocépha¬ 
lique.  Or,  les  documents  anatomo-cliniques  qui 
nous  ont  été  apportés  depuis  la  reviviscence  des 
encéphalites  aiguës  joints  aux  observations  mul¬ 
tipliées  des  jihysiologisles  et  des  neuro-chirur- 
riens  ont  définitivement  montré  que  les  mani¬ 
festations  observées  chez  notre  malade  peuvent 
toutes,  sans  exception,  trouver  leur  origine  non 
lias  dans  une  altération  de  l’hypophyse,  mais 
dans  une  lésion  cérébrale  portant  sur  la  région 
ventrale  du  ventricule  moyen.  Do  telle  sorte  que 
nombre  de  syndromes  que  l’on  recouvrait  hier 
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encore  (le  l’élUiuelle  hypophysaire  doivent 
changer  de  dénomination  et  être  appelés  plus 
justement  ;  syndromes  hypothalamiques  ou  in- 
fundihulo-t(d)uriens. 

Notre  patiente,  avons-nous  dit,  était  atteinte 
de  somnolence  telle,  (lue  l’interrogatoire  était 
fort  diflicile;  de  polyurie,  de  polydipsie,  de  gly¬ 
cosurie  avec  hyperglycémie,  d’ohésité,  de  per- 
turhations  des  r(^gles.  Or,  non  seulement  cha¬ 
cun  do  ces  phénomènes  morbides  a  pu  être  re- 
jiroduit  chez  l’animal,  mais  quelques-uns  de 
ceux-ci  ont  été  consignés  par  les  neuro-chirur¬ 
giens  aux  cours  de  leurs  intervenlions  sur  la 
région  infundihulo-tuhérienne  (Clovis  Vincent, 
de  Martel,  Alajouanine  et  Thurel). 

Notre  observation  appellerait  une  série  de  re¬ 
marques  que  nous  nous  proposons  de  présenter 
plus  en  détail  ii  l'occasion  des  prochains  Con¬ 
grès,  où  le  problème  des  fonctions  de  l’hypo¬ 
thalamus  sera  discuté.  Mais  dès  mainlcnanl, 
nous  ferons  remarquer  que  chez  notre  sujet 
comme  chez  les  glycosuriques  observés  par  Lher- 
mitte  et  Itoeder,  May  et  Lhermilte,  le  noyau 
paraventriculaire  apparaît  grossièrement 
atteint.  Cette  constatation  appuie  donc, 
dans  une  certaine  mesure,  la  thèse  dé¬ 
fendue  par  Camus  et  Legrand,  F.-H. 

Lewy  et  Drésel,  Leschke,  Urechia  et 
Nitescu,  selon  laquelle  le  niicleiis  para- 
veniricularh  (ou  perivenlricularis)  se¬ 
rait  un  des  points  les  plus  sensibles  du 
dispositif  régulateur  du  métabolisme 
des  glucides.  Remarquons  également, 
par  contraste,  que  les  noyaux  propres 
du  tuber  et  les  noyaux  supra-optiques 
et  s(qira-cliiasmatiques,  .à  l’altération 
des([uels  l’on  a  attribué  les  perturba¬ 
tions  du  métabolisme  de  l’eau,  sont  peu 
lésés  (fig.  G  et  7). 

Certes,  nous  savons  combien  est  cri¬ 
tiquable,  surtoid.  pour  le  système  végé¬ 
tatif,  la  notion  de  centre,  aussi  nous 
refusons-nous  à  nous  s( 


la  prudence  et  la  réserve  étaient  de  mise  dans 
l’appréciation  du  rôle  dévolu  à  la  topographie 
des  lésions  irritatives  ou  destructives.  Mais  cela 
ôtant  reconnu,  il  n’en  demeure  pas  moins  que, 
dans  notre  cas,  les  alt(‘rations  majeures  s’affir¬ 
ment,  d’une  part,  sur  les  régions  les  plus  sensi¬ 
bles  des  dispositifs  régulateurs  du  sommeil  et 
du  métabolisme  des  glucides  tandis  qu’elles  mé¬ 
nagent  relativeTnent  les  formations  aux(iuelles 
Camus  et  Roussy,  Lhormitle  avaient  attribué  la 
régulation  du  métabolisme  hydrique.  Le  fait 
([u’un  processus  infectieux  en  action  sur  les  dis¬ 
positifs  végétatifs  de  la  région  bypolbalamique 
entraîne  des  modifications  dans  le  métabolisme 
des  glucides,  des  lipides,  de  l’eau  et  s’acc(nnpagne 
d’un  désordre  de  l’appareil  régulateur  du  som¬ 
meil  et  de  la  veille  à  caractère  h\ personmique  n’a, 
certes,  rien  qui  puisse  surprendre.  Cependant, 
la  notion  ancienne  des  syndrome, s  dits  «  hypo¬ 
physaires  »  est  tellement  ancrée  dans  les  esprits, 
qu’il  faut  un  effort  pour  la  transmuer  en  la  no¬ 
tion  plus  conforme  à  la  n'-alité  de,  syndromes 
cliniques  définis  et  créés  par  lésions  tissulaires 


(l’une  (jualilé  et  d’une  topogiaqiliie  déterminées. 
L’on  n’entend,  en  aucune  manière,  exclure  du 
mécanisme  physio-pathologique  tel  ou  tel 
appareil;  mais  ce  qui  importe  au  médecin,  c’est 
moins  l'explication  pathogénique  d’un  symp¬ 
tôme  que  l’appréciation  de  la  localisation  orga¬ 
nique  (lu  processus  en  cause  et  la  définition  de 
la  qualité  de  celui-ci.  C’est  pourquoi  nous  avons 
estimé  que  l’observation  (|ue  nous  rapportons 
pouvait  être  utilement  versée  aux  débats,  tou¬ 
jours  ouverts,  relatifs  à  la  discrimination  à  éla- 
blir  entre  les  perturbations  qu’engendrent  les 
lésions  hypophysaires  et  celles  que  déternii- 
uent  les  processus  morl.ddes  infundihulo-tuhé- 
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et  nous  n’ignorons  pas  qi 
les  plus  récents  relatifs  i 


(le  ce  terme, 
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ÉTUDE  ENDOSCOPIQUE 

DE 

LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

Par  François  MOUTIER 


Le  nombre  des  malades,  opérés  pour  ulcère 
gastrique  ou  duodénal,  qui  souffrent  malgré  leur 
gastro-entérostomie,  est  considérable.  Si  Leriche, 
après  bien  d’autres,  admet  75  pour  100  de  gué¬ 
risons,  ■Vt''anke  estime  au  contraire  que  73  pour 
100  des  gastro-enlérostomisés  présentent  des  acci¬ 
dents  cliniques.  11  s’agit  tantôt  d’ulcéreux  qui 
n’ont  pas  cessé  de  souffrir,  tantôt  d’opérés,  appa¬ 
remment  guéris,  repris  d’a(cidents  divers  après 
une  période  d’accalmie  de  quelques  mois  ou  de 
plusieurs  années. 

Nous  avons,  à  l’heure  actuelle,  examiné  26  gas¬ 
tro-entérostomies,  soit  23  opérés  pour  ulcère  gas¬ 
trique  (4  cas)  ou  duodénal  (19  cas)  et  3  malades 
gastro-entérostomisés  pour  périduodénite  sléno- 
sante  d’origine  biliaire,  pour  atonie  antro-hul- 
baire  avec  évacuation  gastrique  nulle  (1  cas), 
pour  néoplasme  antral  (1  cas). 

Chez  tous,  il  s’agissait  de  gastro-entérostomies 
postérieures.  Certains  ont  été  endoscopés  deux 
ou  trois  fois;  l’un  d’eux  a  été  examiné  dix  fois 
en  trois  ans.  Nos  examens  ont  été  pratiqués  de 


trois  mois  à  vingt  ans  ainès  la  gastro-entéros¬ 
tomie. 

Nous  étudierons  successivement  la  morpholo¬ 
gie  générale  de  l’estomac  tel  qu’il  se  inésente  à 
l’endoscopie.  -Nous  préci.serons  ensuite  l'asjmcl 
normal  et  pathologique  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie,  ainsi  que  l'évolution  des  lésions  ])Our  les¬ 
quelles  les  malades  ont  ôté  opérés.  Nous  présen- 
Urons  enfin  quelques  conclusions. 

L’estomac  (1((S  gastro-entérostomisés  est  sou¬ 
vent  d’un  examen  difficile.  11  est  fréquemment 
intolérant  à  l’air  insufllé,  modifié  dans  sa  forme, 
présentant  un  calibre  réduit  par  suite  de  ces 
déformations.  La  mu(|(ie(]S(>  en  est  souvent  fra¬ 
gile,  saignant  aux  légers  frollemeuts  de  l’opli- 
(((ic.  L’orientation  est  (pn^Upiefois  difficile,  grâce 
aux  variations  des  rapports  habituels.  C’est  ainsi 
(pie  l’on  constate  assez  fréquemment  une  tor¬ 
sion  de,  l’csloinac,  une  sorte?  de  volvulus  qui  se 
traduit  par  le  redressement  de  l’antre,  dirigé  eu 
haut  et  en  dehors  ou  en  haut  et  en  arrière.  Ce 
changement  de  l’axe  antral  se  traduit  par  une 
rotation  des  plis  longitudinaux  de  l’estomac  et 
par  le  glissement  de  la  face  postérieure  en  bas 
et  en  avant.  Ce  glissement,  lié  sans  doute  è  la 


1,  Il  ni;  faut  pas  oublier  que  te  malade  est  cxamiinî  en 
diioubitiis  latéral  gauclie;  la  ligne  médiane  répond  à  un 
plan  frontal,  par  eonscquenl. 


j  traction  de  l’anse  anastomosée,  est  parfois  assez 
prononcé  jiour  (ine  la  face  postérieure  dépasse 
la  ligne  médiane  ‘  et  donne  l’impression  que 
la  gaslro-enléroslomie  se  trouve  sur  la  face  an- 

Lo  pylore  est  souvent  invisible.  On  ])eut  le 
voir  cependant,  soit  fermé  pendant  tout  l’exa¬ 
men,  ce  qui  est  naturel  s’il  y  a  une  sténose,  soit 
légèrement  enlr'ouvert,  parfois  nu^ine  béant. 
Dans  certains  cas,  la  gnslro-ent(''roslomie  et  le 
pylore  se  Irouveid  dans  le  imhne  champ  visuel, 
mais  il  est  loin  d’en  ôlrc  toujours  ainsi  (fig.  5). 

11  n’est  j)as  rare  de  rencontrer  un  développe¬ 
ment  suecifonne  de  ta  prande  courbure,  immé¬ 
diatement  en  amont  de  l’antre.  Celle  chambre 
gastrique  est  limitée  à  sa  partie  supérieure  par 
la  faux  de  l’antre  et  renferme  la  gastro-enléros- 
loinie.  La  moridiologie  do  l'estomac  en  est  telle¬ 
ment  modifiée  qu’il  arrive  aisément  que  l’on 
prenne,  au  premier  coup  d’œil,  ])our  l’antre 
renfermant  ,à  sa  partie  distale  le  pylore,  ce  sac. 
avec  sa  gastro-entérostomie  On  remarquera  sur 
la  fig.  5  l’aspect  à  |)lusieurs  étages  que  pré¬ 
sente  ainsi  la  cavité  gastrique;  de  haut  en  bas 
s’observent  l’ulcère,  le  pylore,  la  G.  L. 

L’antre  présente  des  dimer'sions  variables.  Son 
volume  normal  est  déjîi  très  inégal  d’un  sujet 
à  l’autre;  mais,  chez  les  opérés,  il  est  générale¬ 
ment  de  dimensions  réduites,  surtout  dans  les 
cas  où  la  gastro-entérostomie  est  en  amont  de 
la  faux  anlrale. 
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Mk-  1-  —  Gastro  ontéroslomic  pré-anlralc  : 
saillie  (lu  Jéjiiniim  cnearlié  d’un  gros  bourrelel  gastrique. 

On  ruinarque  également,  rinlérieui'  do  l’es¬ 
tomac,  de  gros  plissements  irradiant  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  et  déterminant  dans  certains 
cas  une  véritable  bilorulation.  On  peut,  au  cours 
des  années,  conslaler  cho/  certains  sujets  que 
les  déformations  vont  s’acrenluant,  c’est-(\-dire 
((u’augmentenl  renroulement  postéro-antérieur 
sur  l’axe,  la  réduction  do  l’antre  et  le  développo- 
inenl  do  la  iiocbe  saccifornie  de  la  grande  cour- 

Von  Redwitz,  Goetze  et  Konjetzny  ont  du  reste 
signalé  que  le  raccourcissement  do  la  petite 
courbure,  mais  après  réseclion,  détermine  des 
déformations  sacciformes  do  la  grande  courbure. 
Tl  est  probaldo  que  ce  résultat  est  obtenu  chez 
les  gastro-outérostomisés  j)ar  rolîet  d’une  péri- 
gastrite  avec  rétraction  du  i)etiL  éiiiploon,  asso¬ 
ciées  ii  ia  traction  de  l’anse  anastomosée. 

Le  conlcnii  <le  l’eslomac  esl.  variable..  Il  peut 
arriver  (|ue  le  viscère  soit  al)solumenl  vide,  bo 
plus  souvent,  il  existe  une  fail)lo  qiiaidité  de 
liquide  niu(|ueux  ou  bilieux,  mais  datis  les  cas 
do  myxorrbée  prononcée,  ce  liipiide  peut  être 
assez  aliondaul.  Il  va  de  soi  qu’il  on  sera  de 
môme  dans  les  cas  de  stase  par  gène  p,\loii(|ue 
avec  sténose  de  la  bouche. 

Des  régurgitations  jéjunales  jieuvent  être  con¬ 
statées  pendant  l’examen.  Nous  aurons  ft  y  re- 

11  est  banal  de  trouver  du  sang  dans 
l’estomac.  Ce  sang  se  trouve  soit  dans  le  lac 
muqueux,  soit  à  l’oritico  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  Il  se  présente  sous  forme  de  stries  dans  le 
mucus  ou  de  liquide  hématique  noirAtre.  On  le 
voit  parfois  glisser  le  long  de  la  paroi.  Il  peut 
venir  do  l’œsophage,  d’un  ulcère  ancien  ou 
récent,  ou  simplement  des  érosions  de  la  gastro- 
jéjunito'.  Il  peut  ôtre  provoqué  par  le  passage  du 
tube;  mais  cela  est  rare  avec  l’endoscope  Rcxible. 

La  motricité  de  l’estomac  opéré  est  générale¬ 
ment  moins  active,  pendant  l’examen  endosco¬ 
pique,  que  celle  de  l’estomac  normal. 

Etude  de  l.v  G.vsrno-FNTÉnosTO.MiE. 

Nous  étudierons  successivement  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  puis  la  miupieuse  adjacente,  puis  les 
lésions  plus  importantes. 

I.  Gastuo-untéuosto.mie  noum.m.e;  gastuo-jrh  - 
NiTE  CATAHiwiAi.iî.  —  Nous  réunissous  dans 
CO  môme  paragrajibe  la  description  de  la  G.  E. 
strictement  normale,  et  la  description  de  la  G. 
E.  enllammée,  mais  non  ulcérée.  Il  existe,  en 
effet,  des  formes  de  transition  très  nuancées  en¬ 
tre  la  stomie  non  enflammée- et  les  altératiojis 
catarrhales  simples. 


Après  s’ôtre  orienté  dans  l’estomac,  le  pre¬ 
mier  soin  est  la  recherche  de  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  Cette  exploration  est  souvent  difficile. 
I’ré(iuemment,  en  effet,  la  G.  E.  ne  se  trouve  pas 
A  l’endroit  admis  d’après  l’examen  radiologique. 
Elle  se  trouve  alors  beaucoup  ))lus  loin  du  pylore 
e'.  beaucoup  plus  haut  sur  la  face  postérieure 
([u’on  ne  l’aurait  cru.  Cela  est  dû  ii  la  hauteur 
rlu  trajet  rétro-gastrique  de  l’anse  anaslomotique, 
trajet  (pii  nous  échappe  souvent;  on  a  tendance, 
on  effet,  dovaiit  l’écran,  .A  abaisser  vers  la  grande 
courbure  la  G.  E.  cachée  par  le  corps  de  l’es¬ 
lomac. 

A  l’examen  interne,  la  dii-ection  de  la  bouche 
SC  trouve  indiquée  par  des  plissements  ou  des 
bourrelets  qui  l’encadrent.  Cette  disposition 
s’observe  notamment  dans  les  gastro-entérosto¬ 
mies  larges  avec  tendance  h  la  saillie  inlra-gas- 
Irique  de  l’intestin  (fig.  2).  Quand  au  contraire 
la  gastro-entérostomie  est  étroite,  fissuraire  par¬ 
fois,  des  r(>gnrgilalions  liquides  ou  des  déchar¬ 
ges  de  bulles  gazeuses  pourront  en  indiquer  la 
position.  Nous  avons  déj.A  signalé  la  possibilité, 
pour  la  bouche,  de  se  trouver  reportée  à  gauche 
des  repères  habituels,  par  suite  d’un  certain  vol- 
vulus. 

h’cmplacemenl  de  la  gastro-entérostomie  est 
variable,  ün  peut  la  rencontrer  dans  l’antre,  gé¬ 
néralement  alors  au  ras  de  la  grande  courbure. 


l'ig.  2.  —  Odslro-ontérostomie  pré-antrate  :  bouclai  liicii 
plac(;e  au  voisinage  de  ta  grande  courluirc;  reflux 


par  suite  du  faible  développement  en  hauteur  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac  A  ce  niveau.  On 
la  trouve  plus  souvent  sur  la  face  postérieure 
(fig.  3),  parfois  A  15  centim.  on  amont  de  l’antre 
(lig.  2),  parfois  au  ras  do  la  faux,  parfois  môme 
en  pleine  faux  antrale.  En  ce  cas  la  G.  E.  s’ou¬ 
vre  soit  dans  le  pilier  postérieur,  soit  dans  cotte 
partie  do  la  faux  qui  coupe  la  grande  courbure. 
Nos  résultats  statistiques  sont  les  suivants  : 
Ulcircs  gaslriques  : 

G.  lî.  sur  l’iinlr((  .  1 

G.  E.  sur  le  corps  .  3 

fHci'.rcs  (bin(l(’nmix  : 

G.  E.  sur  l’nnlr((  .  9 

G.  E.  sur  le  corps  .  10 


G.  E.  sur  1(1  fnux  de  l’antre  .  2 

L’orifice  de  la  G.  E.  c.sl  laiilûl  iictleiuent  visible, 
lanlôl  plii.s  ou  moins  dissinmté.  Dans  im  très 
grand  nombre  de  cas,  la  G.  E.  [)eul  Aire  exami¬ 
née  dans  le  plus  grand  détail.  Elle  se  présente 
d’ordinaire  comme  un  bourrelel,  légèrement  sail¬ 
lant. 

Ce  bourrelel.  constitué  par  des  plis  froncés,  dis¬ 
posés  côte  A  côte,  as.scz  régulièrement,  est  tantôt 
formé  par  la  muqueuse  gastrique  (G.  E.  de  faibles 
dimensions),  lanlôl  par  la  muqueuse  intestinale  (G, 


E.  de  grandes  dimensions)  (fig.  1).  lai  bouebe  est 
parfois  très  saillante;  dans  certains  cas  même,  il 
semble  y  avoir  une  amorce  de  hernie  jéjunale. 
Dans  d’autres  cas  au  coulraire,  notamment  dans 
les  anastomoses  en  A'  ou  dans  certains  cas  de  péri- 
viscérile,  la  stomie  so  trouve  au  fond  d’un  cn- 

l’impression  qu’une  Iracliou  s’('xer('e  en  cet  en¬ 
droit  sur  l’estomac. 

La  forme  de  la  G.  E.  est  variidde,  lanlôl  ronde 
et  festonnée,  tantôt  fissuraire,  tantôt  étoilée.  Ou 
la  voit  parfois  largement  ouverte  (fig.  2),  béante 
môme,  et  cela  <pielquefois  pendant  toute  la  durée 
d’un  examen,  ou  bien  au  contraire  sous  l’aspect 
d’une  fente  verticale  ou  obstinément  punctiforme. 
Elle  peut  Ôtre  immobile  ou  animée  de  mouve¬ 
ments  ryltimkpies.  Dans  ces  cas,  la  fonction  mo¬ 
trice  de  la  bouclie  est  idenli(pic  A  celle  d’un  py¬ 
lore  (fig.  3).  Ou  peut  mi'me  se  Ironqrer  de  prime 
abord  et  ne  pas  so  rendre  compte  que  c’est  bien 
la  gastro-entérostomie  que  l’on  examine.  Ces 
mouvements  rythmiques,  parfaitement  caractéri¬ 
sés,  sont  encore  inexpliqués  A  l’heure  actuelle 
(Schindler).  Nous  ne  les  avons  pour  notre  part 
rencontrés  q’unc  seule  fois;  iis  nous  ont  paru 
doués  d’un  automatisme  indépendant  du  rythme 
des  mouvements  normaux  de  l’estomac,  car,  dans 
le  cas  observ'é,  lorsqu’une  onde  péristaltique  pas¬ 
sait  A  hauteur  de  cette  gastro-entérostomie  si  spon¬ 
tanément  active,  l’orifice  se  refermait,  s’effaçait 
complètement  (fig.  3  et  4)  :  l’on  constatait  ainsi, 
directement,  l’inutilité  absolue  de  cette  bouche, 
conformément,  du  reste,  aux  domu'cs  radiologi- 

Les  dimensions  de  la  G.  K.  sont  extrêmement 
variables,  avons-nous  dit.  Cela  dépend  évidemment 
A  litre  secondaire  des  altérations  pathologiques 
(inllammalion  cl  rétrécissement)  de  l’estomac,  mais 
A  litre  primitif,  de  l’étendue  même  de  l’orifice 
pratiqué  par  le  chirurgien.  La  G.  E.  c.=l,  en  Al¬ 
lemagne,  de  très  grandes  dimensions;  on  aix;rçoit 
facilement,  au  travers,  les  valvules  de  Kerkringe. 
Mcnning  dit  même  que  l’on  ne  peut  quelquefois 
distinguer  la  totalité  de  l'ouverture  de  la  G.  E. 
que  grâce  à  la  réduction  de  l’image  obtenue  par 
l’éloignement  du  système  optique.  En  France, 
cette  éventualité,  qu’elle  soit  désirable  ou  non  du 
jioint  de  vue  physiologique,  n’est  pas  A  redouter, 
car  les  gastro-entérostomies  sont  en  général  de 
faibles  rlimcnsions.  Il  nous  est  arrivé  cependant 
une  fois  d’engager,  au  début  de  l’examen .  l’opli- 
([iie  de  l’endoscope  dans  le  jéjunum. 

Quand  la  stomie  est  large,  les  plis  jéjuuaux 
s’(d)servcnl  ncllcmcnt  (fig.  1).  Ils  diffèrent  du  tout 
au  tout  des  replis  gastricpics  par  leur  aspect,  leur 
couleur  et  leur  forme  (Schindler,  Hcnning);  ils 
sont  plus  sombres,  plus  minces,  plus  étroits,  plus 
hauts,  plus  parallèles,  finement  granuleux,  tout 
en  se  montrant  parfois  succulents  cl  rigides  quand 
il  y  a  inllammation.  On  discerne  parfois  au  centre 
de  l’orifice  intestinal  un  éperon  représentant  la 
■(éparation  dos  deux  anses,  afférente  et  efférente. 

Les  régurgitations  que  l’on  peut  observer  par  la 
G.  E.  siint  nullcs,  faibles  ou  considérables.  Elles 
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sont  liiiitôl  <lc  liquide  iiieolorc,  liiiilôt  de  liquide 
bilieux,  généralement  diserèles  et  espacées.  Elles 
sont  parfois  incessantes.  Dans  ce  cas,  un  Ilux  in¬ 
testinal  ininterrompu  sourd  dans  l’estomac  (lig.  2)  ; 
il  est  parfois  éjecté,  littéralement  craché  dans  l’in- 
térieur  de  la  cavité  gastrique. 

Dans  certains  cas,  l’orificc  de.  la  G.  E.  est  dis¬ 
simulé,  c’est-à-dire  difficile  à  dépister  ou  parfois 
même  invisible.  Un  très  grand  nombi'c  de  facteurs 
concourent  à  ces  faits.  D’abord  des  anomalies  de 
position;  on  cliercbc  la  stomie  là  où  elle  n'est  pas. 
dans  l’antre  snitonl,  alors  qu’elle  se  trouve  dans 
le  sac  de  la  grande  courbure  déjà  décrit.  En  ce 
cas,  la  G.  E..  est  au-dessous  de  l’antre  et  ce  dernier 
est  souvent  très  réduit.  Chez  d’autres  opérés,  la 
G.  E.  se  trouve  au  fond  d’un  puits  (fig.  6). 

Il  est  parfois  difficile  de  localiser  la  G.  E.,  par 
suite  d’un  spasme  serré  ou  parce  qu’il  existe  une 
sténose  plus  ou  moins  complète  à  son  niveau.  En- 
llammée  ou  non,  elle  peut  être  réduite  à  une  fente 
dissimulée  sous  un  jjli,  ou  cachée  par  le  fronce¬ 
ment  occlusif  des  |)lis  hypertrophiés  d’une  gastrite. 
Enfin  il  peut  arriver  que,  pratiquée  à  grande  dis¬ 
tance  de  l’antre,  elle  soit  noyée  dans  le  lac  mu¬ 
queux  et,  de  ce  fait,  absolument  invisible. 

La  muqueuse  de  Veslumuc,  lorstiue  ht  ga.stro- 
enlérostoniie  elle-même  ne  présenle  ])as  d’in- 
llammalion,  peut  n’êlre  le  siège  d'aucune  gas¬ 
trite.  Mais  le  plus  souvent,  il  existe  des  alté¬ 
rations  catarrhales,  une  myxorrhée  légère  el  cette 
gastrite  muqueuse  est  d’une  fréquence  sur 
laquelle  ont  insisté,  après  Schindler,  tous  ceux 
qui  SC  sont  occupés  d’endoscopie  gaslriipie. 

l’armi  les  23  ulcéreux  qui  re])résenlent  le  ma¬ 
tériel  de  celte  élude,  se  rangent  4  ulcères  gas¬ 
triques  el  19  ulcères  duodénaux.  Sur  les  4  ul¬ 
cères  gastriques,  ont  été  observées  2  gaslro-jéju- 
niles  avec  G.  E.  sur  le  corps,  une  avec  (i.  E. 
sur  l’anlre.  Sur  les  19  ulcères  duodénaux,  nous 
avons  9  gaslro-jéjuniles  dont  G  avec  G.  E.  du 
corps  et  3  seulement  avec  G.  E.  de  l’antre.  Trois 
malades  ne  présentant  aucune  altération  endos¬ 
copique  de  la  stomie  ou  de  la  muqueuse  à  dis¬ 
tance  souffraient  évidenimenl  d’accidents  ex¬ 
trinsèques. 

ün  voit  en  résumé  que,  |)armi  ces  üjiérés,  11 
sur  23,  soit  47,82  pour  100,  ont  présenté  des  lé¬ 
sions  ulcéreuses  de  la  bouche;  (|ue  9  sur  23,  soit 
39,13  pour  100,  ont  présenté  do  la  gastrite  catar¬ 
rhale  ou  muqueuse  seule;  et  (|u 'enfin  3  sur  23 
ou  13,04  pour  100  ne  présentaient  point  d’alté¬ 
rations  endoscopiques. 

Gaslriles  non  ulcéreuses.  —  Parmi  les  gaslriles 
simples  non  ulcéreuses,  la  plus  fréquente,  la 
plus  banale  en  (iueh|ue  sorte  est  la  gaslrile  mu¬ 
queuse.  Elle  est  caractérisée  par  une  hypertro¬ 
phie  des  plis  dont  l’aspect  cérébriforme  est  gé¬ 
néralement  exagéré.  Celle  gastrite  présenle  deux 
régions  d’élection  ;  la  face  postérieure  du  corps 


Fig.  1.  —  Même  eus  ;  ocebisioii  de  l.i  bouche  après 
passage  d'tnic  onde  |iérislalli<pie.  Efficacité  mitte 
(véritieations  '  rndiologir)nesl. 


et  l’ensemble  de  l’antre;  elle  est  souvent  à  peu 
près  généralisée.  Au  niveau  de  l’anlre  s’observe 
un  éiat  mamelonné  d’intensité  variable  (tig.  6). 
L’ensemble  de  la  muqueuse  est  congestionné, 
extrêmement  luisant,  comme  vernissé.  Le  mucus 
est  rarement  concrélé,  caillebollé,  comme  on  le 
voit  dans  la  myxorrhée  du  cancer,  mais  le  plus 
souvent  élalé  en  surface  ou  amassé  dans  les  par¬ 
ties  déclives  où  il  forme  un  lac  muqueux  plus 
ou  moins  abondant. 

On  observe  parfois  des  gaslriles  plus  com¬ 
plexes,  caractérisées  par  un  aspect  puliacé  de  la 
pelile  courbure  avec  plissement  au  niveau  de  la 
voie  gastrique,  normalement  lisse. 

La  muqueuse,  dans  son  ensemble,  est  conges¬ 
tionnée,  sàns  saigner  je  plus  souvent;  cependant 
le  frottement  du  tube  montre  la  fragilité  de  son 
épithélium  el  les  recherches  chimiques  révèlent 
la  fréquence  de  l’hémaline  dans  le  suc  gastrique. 

II.  Gastiio-jéjunite  ulcéreuse  et  ulcère  rosT- 
oi'ÉRATOiRE.  —  Les  lésioiis  le  plus  habituelle¬ 
ment  rencontrées  à  l’endoscopie  gastrique  sont 
des  lésions  complexes;  nous  proposons  de  les 
désigner  du  nom  de  guslro-jéjunile  ulcé¬ 
reuse,  en  accord  pour  celle  terminologie  avec 
Konlzjelzny.  Quant  à  l’ulcère  ])eplique,  nous 
])roposons  de  le  nommer  ulcère  jéjunhl  ou 
gaslro-jéjunal  ou,  si  l’on  veut,  ulcère  posl-opé- 


raloire,  le  terme  d’ulcère  pe])ti(iu('.  prêtant  à 
é(piivo(]ue. 

Dans  la  gaslro-jéjunite  ulcéreuse,  les  lésions 
sont  com])lexes;  elles  comiu-ennenl  des  altéra¬ 
tions  gaslri(]ues,  des  érosions  el  parfois  des  id- 

La  gaslrile  est  heaiicoiq)  plus  poussée  <iue  dans 
le  groupe  ))récédenl.  La  muqueuse  est  congestion¬ 
née  el  rouge,  ou  (cdémaliée  el  pâle,  parfois  suc- 
eulonle.  Loisqiio  Tœdème  est  suffisamment  jjio- 
noneé,  les  jilis  sont  effacés;  l'ensemble  de  la  mu- 
(jueuse  paraît  gonllé,  tout  en  demeuranl  luisant 
et  recouvert  de  mucus.  La  muqueuse  est  égale¬ 
ment  fragile,  et  l’accroissement  de  sa  sensibilité 
se  traduit  par  une  forte  intolérance  à  l’air  insufflé 
pendant  l’cndoseopie.  Celle  gastrite  est  secondaire 
à  la  gaslro-enléroslomie.  Il  est  facile  de  s’en  ren¬ 
dre  compte  chez  les  opérés  que  l’on  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  avant,  puis  après  l’inlervenlion 
chirurgicale.  Ueaucoup  ne  présenlaicnl  aucune  al¬ 
tération  gaslriliqne  avant  l’acte  opératoire:  cela  est 
viai.  snrloul  des  ulcéreux  gastriques  cl  non  des 

Au  niveau  même  de  la  G.  E.  les  altérations  de 
la  muqueuse  sont  beaucoup  plus  prononcées  en¬ 
core  ;  le  tissu  est  verruqueux,  pi'ésenlanl  lairfois 
un  aspect  poreux  avec  do  petites  hémorragies  in- 
lei-sliliellos  ;  Korbsoh  l’a  lies  ingénieusement  enin- 


jsloinie  par  péris isccrilu  ((lérigas- 
radio)  :  enroiicenieiil  et  asiiecl 


des  modèles  analoiniques  en  papier  mâché, 
amies  enllammées  font  souvent  une  saillie 
ée.  On  a  ))arfois  même  l’impression  que 
ce  un  cerlain  degré  d’invagination  jéju- 
On  peut  voir  aussi  dos  aspects  bourgeon- 
avcc  de  gros  bourrelets  turgescents  rappe- 
e  couronne  d'bémorro’fdes  étranglées  (fig.  7). 
bords  se  délacbenl  parfois  des  lambeaux  de 


rarement  pâles,  plus  souvent  rduges  ou  vineux, 
s’observent  fréquemment  des  érosions  (fig.  7).  Ces 
érosions  oecu|)ent  la  marge  de  la  G.  E.  cl  sui'loul 
le  versant  jéjunal.  Des  ulcérations  plus  iniiior- 
I antes  semblent  déborder  de  l’intestin  vers  l'es¬ 
tomac  (fig.  8);  elles  sont  en  nombre  variable, 
s’étendant  de  ipielques  millimètres  à  un  centi¬ 
mètre  el  davantage;  elles  sont  généralement  grou¬ 
pées  d’un  côté,  plutôt  yers  l’amont,  semble-t-il. 
Elles  sont  irrégulières,  à  fond  jaunâtre,  lisérées  de 
carmin  ou  jiarfois  de  couleur  ebair  musculaire. 
Leurs  contours  sont  moins  réguliers  que  ceux  de 
l’ulcère  de  Cruveilhier  ;  elles  sont  tantôt  plates, 
tantôt  anfractueuses.  Elles  saignent  volontiers  el 
l'on  en  voit  do  lenqis  à  autre,  lorsqu’on  examine 
;<'s  malades  peu  de  temps  aju-ès  l’oiiération,  cen- 
Irées  par  des  fils  de  sulure  agglutinés  en  une  masse 
noirâtre  bémalique. 

Les  lésion.s  peuvent  encore  être  lissm-airi's;  nous 


avons  aussi  reneoniré  des  alléralioiis  muqueuses 
très  siipertieielles.  ayant  l’air  <le  |)a])ules  piales,  à 
peine  érodées.  Dans  d'autres  <'as,  à  distance  de  la 


Autour  de  la  gastro-entérostomie  enllamméc. 
peuvent  se  trouver  'des  ])lis  saillants,  parfois  défor¬ 
més,  d’allure  tumorale. 


muqueuses  gastrique  el  intestinale,  iiarfois  long  de 
2  ou  3  cm.,  remontant  sur  la  lèvre  gastrique  qui 
le  surplombe  (fig.  9). 

Ges  ulcères  saignent  souvent  abondamment. 
Il  lient  être  difficile  et  même  impossible  de  les 
observer  parce  qu’ils  sont  plus  fiVapieMls  à  distance 
de  la  G.  E.,  sur  l’anse  jéjunale  el  non  pas  au  seuil 
de  l’estomac. 

Nous  avons  pu,  sur  des  malades  examinés  à 
différentes  reprises,  constater  que  eeilaines  gas¬ 
lriles  peuvent  disparaître  après  dégaslro-<'ntéroslo- 
misalion  el  que,  d’autre  pari,  des  ulcères  post¬ 
opératoires,  même  élemius,  peuveul  guéi-ir  niédi- 


AXTÉRIELRS  A  L ’OPÉUATIOX. 

Certains  ulcères  de  la  petite  courbure  no  se 
cicatrisent  pas  après  gaslro-enléroslomie.  La  gas- 
Iroscopie  permet  en  général  de  retrouver  la  lé¬ 
sion  causale. 

Mais,  .après  la  dérix.ilion  jéjiitiale,  les  malades 
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béii(''ficieuL  ïréquuiinneiil  tl’uiie  amdlioralion 
plus  ou  moins  rapide,  parfois  môme  d’une  gué¬ 
rison.  Ces  guérisons,  complètes  au  moins  en  a])- 
parence,  répondent  en  réalité  à  trois  groupes  de 
faits  contrôlés  par  l’endoscopie. 

Dans  certains  cas,  la  guérison  est  réelle.  Il  n’y 
a  plus  trace  d’ulcération;  la  cicatrisation  s’esl 
effectuée.  Dans  d’autres  cas,  toujours  avec  gué¬ 
rison  apparente,  l’ulrôre  persiste,  mais  se  trouve 
en  veilleuse  (fig.  5).  On  le  retrouve  à  des  exa¬ 
mens  successifs,  avec  les  caractères  de  t’ulcèrc 
donnant  que  nous  avons  précédemment  décrits. 
Enfin,  dans  un  dernier  ordre  de  faits,  après  un 
temps  variable  tie  guérison  clinique  et  endosco¬ 
pique,  sans  accidents  apparemment  nouveaux,  oti 
découvre,  et  cela  è  l’endroit  exact  de  l’ancien  ul¬ 
cère  cicatrisé,  une  ulcération  nouvelle.  Le  con¬ 
trôle  endoscopiiiue  nous  a  |)ermis  de  suivre  ainsi 
chez  un  de  nos  opérés  les  alternances  de  cicatri¬ 
sation  et  de  réveil  d’un  ulcère  pôle,  atténué,  mais 
nettement  reconnaissable,  sans  aucune  manifes¬ 
tation  clini(iue. 

On  peut,  cniiu,  constater  cliez  certains  opérés 
l’apparition  d’ulcères  probablement  nouveaux. 
C’est  ainsi  (jne  cliez  un  de  nos  malades  opéré 
pour  ulcère  duodénal  bémoiragique,  aiiparurenl 
de  nouvelles  douleurs  cinq  ans  et  demi  après 
l’intervention.  Une  bématémèse  survint;  è  l’en- 
d()sc(q)ie  fut  observée  une  gasli'o-enléroslomio  en 


parfait  état,  mais  il  existait  un  ulcère  de  la  petite 
courbure,  probablement  postérieur  à  l’interven¬ 
tion,  sans  ([u’on  puisse  naturellement  l’affirmer. 

Evolution  uLTéniuiiiuî  nus  gastuites  aurLs 

OASTUO-ENTÉROSTOMIIÎ.  —  UÉSICC'ITON.  —  LÉSIONS 

ENVAHISSANTES  DES  CANCERS. 

Les  lésions  gastritiqnes  se  rencontrent,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  de  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante  après  Ci.  E.,  mais  à  des  degrés  extrême¬ 
ment  variabies.  l'in  deiiors  des  raisons  irritatives 
ou  inllammaloires  qui  ont  lui  déterminer  les 
transformations  de  la  mu(|ueuse,  il  faut  tenir 
compte  évidemment  de  son  état,  antérieurement 
è  l’opération.  Dans  certains  cas,  des  examens  en¬ 
doscopiques  pré-opératoires  permettent  d’affir¬ 
mer  qu’il  n’existait  aucune  gastrite  en  ce  teinjis, 
e!  que  la  G.  E.  la  fit  apparaître;  une  dégastro- 
entérostomisation  ultérieure  la  lit  du  reste  rétro¬ 
céder  è  peu  près  complètement. 

Mais,  chez  certains  malades,  existait  antérieu¬ 
rement  à  la  G.  E.  une  très  forte  gastrite.  11  nous 
a  paru  que  ces  cas  ressortissent  è  peu  près  uni¬ 
quement  aux  ulcères  duodénaux.  Pour  nous,  la 
gaslrile  est  de  règle  dans  l’ulcère  duodénal, 
alors  qu’elle  est  exccplionnclle  dans  l’ulcère  gas¬ 
trique. 


Ultérieurement  à  l’opération,  il  n’est  point 
que  des  gastrites  muqueuses  ou  hypertrophi¬ 
ques.  On  peut  rencontrer  une  gaslrile  atrophi¬ 
que  accompagnant  l’anémie  achylique.  Cette 
gastrije,  banale  ajirès  les  résections  étendues  de 
l’estomac,  mais  d’évolution  tardive  (cinq  ans 
en  moyenne  d’après  Henning),  est  très  rare 
a[)rès  simple  gastro-entérostomie.  Nous  no 
l’avons  jias  encore  l'enconlrée.  Elle  s’observerait 
cependant,  d’après  Cosin  et  Hurst. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  Venruhisseinenl  de 
la  bouche  par  un  épilhélioma  exlcnsif  (fig.  10). 
La  G.  E.  peut  être  plus  ou  moins  complètement 
obstruée  par  une  infiltration  discrète  ou  par  des 
végétations  apparentes.  On  peut  voir  sur  la  fig. 
10,  à  côté  de  la  stomie  oblitérée,  un  pylore  irré- 
guliijr,  ,  cartonné',  rigide. 


Equivalences  radiologiques. 

Les  déformations  complexes  de  l’estomac  que 
l’endoscopie  perniel  d’observer  se  retrouvent 
parfois  à  l’examen  radiologique.  On  reconnaît 
en  effet  à  l’écran  ou  sur  les  films  la  torsion  de 
l’antre,  l’élargissement  Le  ses  plis  et  leur  di¬ 
rection  anormale,  leur  interruption  éventuelle 
qui  donne  à  la  région  anirale  un  aspect  pom¬ 
melé  ou  mamelonné. 

L’étude  radiologique  permet  encore  de  recon¬ 
naître  les  troubles  fonctionnels  de  la  G.  E.  et 
d'en  apiH'écier  les  rétrécissements  ou  les  sté¬ 
noses.  Mais  elle  localise  souvent  trop  près  de  la 
grande  courbure  et  de  l’antre  une  stomie  en 
réalité  située  très  loin  du  pylore.  Au  niveau  de 
Il  bouche  peuvent  s’observer  des  images  lacu¬ 


naires,  soit  au  bord  de  la  grande  courbure,  soit 
en  pleine  face  postérieure.  Ces  images  peuvent 
traduire  une  gastro-entérostomie  saillante,  voire 
herniée  (Gutmann);  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
([u’une  gastro-entérostomie  haute  pourra,  par 
compression  sous  l’écran,  ou  dans  le  décubitùs 
abdominal,  donner  un  asjiect  lacunaire,  dû  à  ce 
que  l’anse  jéjunale  peut  être  vue  par  transpa¬ 
rence  au  travers  de  l’estomac.  La  périgastrite  la¬ 
cunaire  de  Gutmann,  si  nette  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  s’observe  de  façon  courante 
avec  des  gastro-entérostomies  normales  à  l’exa¬ 
men  interne.  Elle  traduit  en  ces  cas  une  défor¬ 
mation  d’origine  extrinsèque. 

11  est  exceptionnel  que  la  radio  montre  les  ac¬ 
cidents  légers  de  la  gastro-jéjunile  ulcéreuse.  En 
revanche,  les  radiographies  montreront  sur  les 
anses  jéjunales  anastomotiques  des  images  stel¬ 
laires  (Gutmann)  traduisant  les  ulcères  post¬ 
opératoires,  alors  que  ceux-ci,  profondément 
situés  sur  le  grêle,  échappent  à  l’endoscopie. 

La  gastrophotographie  (Garin  et  llernayj  jier- 
met,  mieux  que  la  radio,  de  préciser  l’état  de  la 
muqueuse  au  niveau  de  la  G.  E. 

Conclusions  anatomo-cliniques  et  patuogéniques. 

Les  troubles  post-opéraloires,  chez  les  gastro- 
entérostomisés,  se  doivent  répartir  essentielle- 


t'ig.  y.  —  (jiisUo-uiiliToslomie  pré-anlralu  très  large;  plis 
jéjunauv  visibles;  vasle  ulcère  post-opératoire  mar¬ 


inent  en  2  groupes  :  accidenis  d'origine  gaslro- 
duodénale,  accidents  provenant  de  la  gastro- 
entérostomie. 

Les  accidents  gastro-duodénaux  comportent  à 
leur  tour  des  éléments  anciens  et  des  éléments 
nouveaux. 

l’armi  les  éléinenls  anciens,  nous  rangeons  la 
liersislanco  d’un  ulcère  actil,  gastrique  ou  duo¬ 
dénal,  l’existence  d’ulcères  multiples  dont  cer¬ 
tains  peuvent  être  méconnus  ou  non  (on  a  gé¬ 
néralement  opéré  |)our  un  ulcère  duodénal  et 
méconnu  un  second  ulcère  siégeant  è  lu  (letile 
courbure  gastrique).  11  peut  encore  y  avoir  non- 
compensation  de  la  gêne  du  pylore,  pur  mauvaise 
fonction  ou  non-fonctionnement  de  la  gastro- 
entérostomie. 

Parmi  les  éléinenls  nouveaux  d’origine  gastro- 
duodénale  s’inscrivent  l’apparition  d’un  nouvel 
ulcère  (petite  courbure  gastrique),  après  opéra¬ 
tion  pour  ulcère  duodénal  le  plus  souvent,  et  les 
déformations  de  l’estomac  par  périviscérite  ne 
sténosant  pas  la  gastro-entérostomie,  mais  dé¬ 
terminant  quelque  volvuliis  gastrique  ou  des 
rétractions  épiploi'ques.  Il  pourrait  encore  évo¬ 
luer  un  cancer  greffé  sur  l’ulcère  bien  que  celle 
cancérisation  de  l’iilcère  soit  è  coup  sûr  raris- 

On  n’oubliera  pas  enfin  que  si  l’endoscopie  ne 
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montre  ni  ulcère  ni  gastrite,  si  l’examen  radio¬ 
logique  est  négatif,  s’il  n'y  a  rien  de  discernable 
aux  autres  organes,  il  peut  être  permis  de  met¬ 
tre  prudemment  sur  le  coinpte  d’un  état  né¬ 
vropathique  les  troubles  enregistrés.  Helge  Lu- 
blin  insiste  sur  l’existence  de  cet  étals  nerveux 
chez  les  opérés. 

Les  acddcnls  His  à  la  f/aslro-enléroslornie 
renferment  également  deux  classes  :  d’une  part, 
les  troubles  de  l’évacuation;  d’autre  part,  les  ac¬ 
cidents  inllamniatoircs. 

Les  troubles  de  l’évacunlion  eux-mûmes  peu¬ 
vent  être  d’origine  intrinsèque  ou  d’origine  ex¬ 
trinsèque.  Dans  la  première  catégorie  se  ran¬ 
gent  la  mauvaise  implantation  de  la  bouche,  les 
dimensions  insuffisantes  de  la  G.  E.,  enfin  sa 
sténose  par  plis,  hernie  eu  réaction  inllamnia- 
toirc.  D’origine  extrinsèque,  les  troubles  de 
l’évacuation  dépendent  d’une  péristomite,  de 
périgastrites  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  sténosantes. 

Les  aceidenls  injlammaloires  après  G.  E.  com¬ 
prennent  les  gastrites  et  les  gastro-jéj imites.  De 
CCS  dernières,  les  unes  évoluent  sur  une  mu¬ 
queuse  antérieurement  malade,  les  antres  sur 
une  muqueuse  non  antérieurement  malade. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  raisons  déter¬ 
minant  l’inflammation  de  l’estomac,  ce  serait 
sortir  de  notre  sujet.  Rappelons  simplement 
qu’il  y  a  déjîi  longtemps,  Pierre  Duval,  J.-Ch. 
Roux,  Gatellier  et  nous-mème  avons  insisté  sur 
l’importance  primordiale  de  l’infection  locale 
dans  les  accidents  rencontrés  chez  les  opérés. 
Cette  infection,  liée  à  la  septicité  môme  de  la 
muqueuse,  s’étend  facilement,  grôce  au  trauma¬ 
tisme  opératoire.  Korbsch  fait  à  juste  titre  jouer 
un  très  grand  rôle  aux  points  perforants.  Nous 
avons  observé  nous-môme  de  petits  hématomes 
interstitiels,  des  nécroses  partielles  et  nous 
avons,  après  bien  d’autres,  rencontré  ces  ulcé¬ 
rations  marginales  de  la  G.  E.  centrées  par  des 
fils  non  éliminés. 

En  résumé,  le  tableau  pathogénique  que  nous 
venons  de  tracer,  uniquement  basé  sur  nos 
constatations  endoscopiques,  souligne  un  paral¬ 
lélisme  étroit  entre  les  accidents  cliniques  et  les 
lésions.  11  montre  également  que  les  accidents 
post-opératoires,  mis  surtout  autrefois  sur  le 
compte  des  périgastrites  (Denéchau),  doivent 
Olre  considérés  très  souvent  comme  d’origine 
inflammatoire  intra-gastrique. 

Signalons  enfin,  après  Henning  et  von  Berg- 
mann,  que  dans  les  G.  E.  pour  néo,  il  ne  semble 
jamais  y  avoir  de  lésions  ulcéreuses  de  la  bou¬ 
che.  Peut-être  l’évolution  de  l’épithélioma  ne 
permet-elle  pas  aux  lésions  inflammatoires  de 
s’intaller.  Peut-ôtre  aussi  l’intensité  du  ca¬ 
tarrhe  muqueux  dans  l’épithélioma  gastrique 
et  l’anachlorhydrie  expliquent-elles  ce  fait  sin¬ 
gulier. 

Conclusions  TnÉnAPF.UTiQUiîs. 

Nous  serons  très  bref  sur  ce  point.  Signalons 
simplement  que  l’endoscopie  gastrique  souligne 
l’échec  de  la  ii  pharmacie  interne  »  de  Roux, 
puisqu’elle  montre  avec  quelle  fréquence  évo¬ 
luent  des  lésions  ulcéreuses.  11  est  certainement 
assez  piquant  de  constater  —  et  c’est  là  un  des 
nombreux  mystères  de  'a  physio-pathologie  de 
l’estomac  opéré  —,  qu’aiicès  G.  E.  pourront  se 
cicatriser  les  anciens  ulcères  landis  qu’il  en  ap¬ 
paraîtra  de  nouveaux  au  niveau  île  la  bouche. 

L’endoscopie,  en  nous  permollant  de  suivre 
l’évolution  dos  ulcères  anciens  dans  leurs  diffé¬ 
rents  avatars  (cicatrisation,  mise  en  veilleuse, 
réveil),  nous  montre  que  des  ulcères  anciens 
peuvent  se  cicatriser  complètement,  mais  que 
les  récidives  sont  toujours  possibles,  si  différées 
soient-elles.  Elle  montre  également  que  l’ulcère 


post-opératoire  jéjunal  n’est  pas  inguérissable. 
Nous  voyons  enfin  que  la  dégastro-ontéroslomi- 
sation  permet,  quand  l’ulcère  duodénal  est  ci¬ 
catrisé,  d’obtenir  la  disparition  des  gastrites 
sans  avoir  à  envisager  une  résection  gastrique. 

Conclusions  physio-iatiiologiques 
ET  ciiinuncic/i.Es. 

On  ne  saurait  prendre  parti  dans  ce  travail  en 
faveur  de  la  gastro-entérostomie  contre  la  ré¬ 
section  ou  inversement.  Il  suffit  de  rappeler  que 
la  gastrectomie  ne  met  à  l’abri  ni  des  récidives 
ulcéreuses  ni  des  ulcères  post-opératoires.  Mais 
si  la  gasto-enlérostomie  n’est  pas  une  interven¬ 
tion  très  grave  au  point  de  vue  de  la  mortalité 
opératoire,  elle  est  sérieuse  pourtant  en  ce  sens 
(pi’elle  ne  guérit  pas  tous  les  malades  ;  elle  les 
aggrave  môme  parfois  en  déclenchant  des  trou¬ 
bles  moteurs  ou  des  accidents  inflammatoires. 
I!  est  certain  que  l’intensité  des  accidents  cons¬ 
tatés  à  l’endoscopie,  au  niveau  ou  à  distance  de 
la  bouche,  impose  une  certaine  réserve  à  l’égard 
d’un  acte  opératoire  souvent  considéré  comme 
indifférent. 

A  quoi  sont  dus  ces  résultats  souvent  insuffi¬ 
sants,  parfois  franchement  mauvais,  de  la 
G.  E.  .!•  Peut-on  les  améliorer  ? 

Il  semble  que  l’on  puisse  répondre  par  l’affir¬ 
mative.  Certains  progrès  ont  été  réalisés  par 
l’abandon  de  la  G.  E.  en  Y  et  la  supiiression  des 
exclusions  du  pylorè. 

Mais,  pour  nous  en  tenir  strictement  aux 
constatations  anatomo-physiologiques  qu’auto¬ 
rise  rendosco|)ie,  on  a  l’impression  que,  pour 
être  parfaitement  efficace  et  mettre  en  môme 
temps  l’opéré  à  l’abri  de  ses  complications,  la 
G  E.  doit  ôlre  bien  faite.  On  se  trouve  ainsi 
amené  à  se  demander  ce  qu’est  une  gastro-enté¬ 
rostomie  bien  faite. 

Autrefois,  c’était  simplement  une  gastro-en¬ 
térostomie  postérieure  établie  au  iioint  décHve. 
Plus  tard,  tout  on  maintenant  la  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure,  on  a  souhaité  l’établir  aussi 
près  que  possible  du  pylore.  Mais  il  semble  que 
Hartmann  soit  le  seul  à  avoir  formellement  af¬ 
firmé  que  la  G.  E.  idéale  doit  Ôtre  localisée  sur 
l'antre  et  que,  jiour  obtenir  une  gastro-entéro¬ 
stomie  anlrale,  «  il  faut  le  vouloir  ». 

L’endoscopie  nous  rallie  entièrement  aux  con¬ 
clusions  de  Hartmann.  La  gastro-entérostomie 
doit  être  antrate  et  non  pas  établie  à  distance  do 
l’antre,  sous  le  prétexte  de  ménager  l’avenir  et 
de  faciliter  une  résection  ultérieure. 

Le  chirurgien  doit  choisir  :  ou  envisager  une 
résection,  et  alors  il  a  le  droit  de  placer  sa  gas¬ 
tro-entérostomie  à  la  distance  qui  lui  paraît 
convenable;  ou  ne  point  discuter  la  résection  et, 
en  ce  cas,  placer  sa  gastro-entérostomie  sur  l’an¬ 
tre. 

Gela  no  veut  pas  dire  qu’une  G.  E.  pré-antrale 
soit  fatalement  mauvaise,  ni  qu’une  G.  E.  an- 
tiale  soit  rigoureusement  à  l’abri  de  toute  in¬ 
flammation.  Mais,  au  point  de  vue  moteur,  les 
antrales  seules  nous  ont  paru  douées  de  mouve¬ 
ments  utiles,  tandis  qu’au  point  de  vue  inflam¬ 
matoire  les  pré-antrales  nous  oift  toujours  sem¬ 
blé  de  beaucoup  présenter  les  lésions  les  plus 
étendues.  Quant  aux  gastro-entérostomies  que 
le  hasard  place  exactement  dans  la  faux  de 
l’antre,  leur  orifice  se  ferme  au  passage  des  con¬ 
tractions  péristaltiques  et  se  trouve  par  là  môme 
sans  valeur  fonctionnelle. 

Malheureusement  si,  à  l’endoscopie,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  reconnaître  l'antre,  limité  par 
ses  piliers  et  par  sa  faux,  cette  région  gastri¬ 
que  n’apparaît  pas,  extérieurement,  séparée  avec 
netteté  du  corps  de  l’estomac.  D’autre  part,  ' 
l’antre  est  souvent  très  petit,  bien  qu’il  semble 


à  l’endoscopie  avoir  en  moyenne  une  dizaine  de 
centimètres  de  long. 

Quelles  sont  les  dimensions  idéales  de  la  gas- 
TKo-ENTÉnosTOMiE  ?  —  Les  chirurgiens  allemands 
.donnent  une  telle  ouverture  à  leurs  stomies  que 
cette  étendue  paraît  exclure  pour  eux  la  possi¬ 
bilité  matérielle  d’exécuter  un  abouchement  en¬ 
trai.  D’autre  part,  si  les  grandes  G.  E.  favorisent 
(ce  qui  serait  peut-ôtre  à  démontrer)  une  meil¬ 
leure  évacuation  gastrique,  elles  ne  semblent 
pas  mettre  à  l’abri  des  inflammations.  En  effet, 
les  deux  ulcères  post-opératoires  les  plus  volu¬ 
mineux  que  nous  ayons  constatés,  l’un  sur  la 
marge  môme  de  la  stomie,  l’autre  sur  l’anse 
cflérente,  se  trouvaient  sur  les  G.  E.  les  plus 
larges  que  nous  ayons  observées. 

Nous  ne  saurions  nous  permettre  des  conclu¬ 
sions  opératoires  devant  les  contradictions  de 
telles  données.  Il  nous  semble  seulement,  que 
les  meilleures  gastro-entérostomies  sont  an- 
I raies  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à  mettre  en  œuvre 
une  technique  traumatisant  au  minimum  la 
muqueuse,  c’est-à-dire  évitant  les  hématomes 
et  le  sphacèle,  terrain  tout  jiréparé  pour  les 
jioussées  infectieuses. 

Ln  résumé,  après  avoir  tracé  le  tableau  objec¬ 
tif  des  gastro-entérostomies  et  des  lésions  qui 
les  peuvent  accompagner,  nous  avons  voulu  sou¬ 
ligner  les  difficultés  que  semble  présonler  une 
réalisation  opératoire  parfaite. 

La  gastro-entérostomie,  a  dit  Horlolomei  (do 
lassy),  est  une  ojiération  mécaniiiuc  et  non  jias 
])hysiologique.  H  serait  souhaitable  ipi’on  puisse 
l’améliorer  dans  ce  dernier  sens., 
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CROISSANCE  DES  TISSUS 
CONJONCTIF  ET  OSSEUX 
CULTIVÉS  «  IN  VITRO  » 

EN  PRÉSENCE  DE  CERTAINS  MÉTAUX 

Contribution  à  l’étude  biologique 
de  l’oetéosynthèse 

Par  Q.  MENEQAUX,  P.  MOŸSE 
.  t  D.  ODIETTE 


Si  les  premières  osléosyiilhèsos  métulli(iiies 
(laleut  (run  siècle  environ  (Kearny-Hodgors, 
1825;  Flanl)ert,  1838),  la  méthode  n’a  pris  un 
réel  développement  (pie  depuis  la  fin  du  siècle 
dernier,  sous  l’inlluenco  dos  travaux  de  Lano, 
de  Lambolte,  et,  en  France,  de  Tiiffier  et  de  ses 
élèves 

Depuis  cette  époque,  quarante  années  de  pra¬ 
tique  chirurgicale  ont  précisé  de  nombreux 
jioints  particuliers  concernant  les  indications 
de  la  synthèse  et  les  conditions  d’application  du 
métal;  elles  ont  fait  de  celle-ci  la  méthode  ad¬ 
mirable  qu’elle  est  actuellement. 

Il  est  en  effet  surabondamment  prouvé,  tant 
par  les  études  cliniques  que  par  les  faits  expé¬ 
rimentaux,  que  l’ostéosynthèse  métallique 
donne  des  résultats  excellents  sous  certaines 
conditions  d’asejisie  et  do  fixité  du  matériel. 

Et  cependant,  de  temps  à  autre,  à  la  suite 
de  longues  séries  heureuses,  survient  un  échec 
absolu  que  rien  n’expliipie,  ni  l’acte  opératoire, 
ni  les  conditions  biologiques  du  malade  lui- 
m(''mo.  L’opération  s'est  déroulée  correctement, 
sans  faute  d’asepsie;  la  réduction  a  été  bien 
faite,  le  matériel  métalliipie  bien  appliqué  et 
bien  fixé.  On  n’a  pu  déceler  chez  le  blessé  ni 
syphilis,  ni  aucune  tare  endocrinienne  ou  autre 
qui  pourrait  troubler  l’ostéogénèse  réparatrice. 
Et  cependant,  on  assiste,  au  bout  d’un  temps 
variable,  à  une  véritable  fonte  du  cal  en  forma¬ 
tion,  à  l’apparition  d'une  pseudarthrose  vraie, 
ou  è  un  degré  moindre  à  la  production  d’une 
fracture  itérative  par  un  traumatisme  minime, 
exactement  au  point  d’application  du  métal. 

Si  ces  accidents  graves  sont  rares,  è  y  regar¬ 
der  de  plus  près,  les  petits  incidents  de  con¬ 
solidation  ne  sont  pas  exceptionnels.  Ils  relèvent 
le  plus  souvent  de  ce  que  l’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  l’ostéite  raréfiante.  Très  rapidement  les  vis 
sortent  de  leurs  trous;  les  liens  péri-osseux  cas¬ 
sent  ou  deviennent  au  contraire  mobiles.  Le  tout 
aboutit  è  un  déplacement  du  matériel  primiti¬ 
vement  bien  fixé,  donc  des  fragments,  et  la  ré¬ 
duction  perd  de  son  exactitude.  C’est  l’argu¬ 
ment  qui  motive  une  immobilisation  externe  soi- 
giK'e  de  tout  foyer  synthésé,  prônée  systémati¬ 
quement  par  beaucoup. 

Môme  si  la  fracture  reste  bien  réduite,  la 
consolidation  se  fait  plus  lentement  que  dans 
les  cas  traités  par  manreuvres  externes.  C’est  lit 
un  fait  très  connu,  sur  lequel  Thiéry  insistait 
y  a  quehiues  années,  et  que  Charbonnel  et 
Massé  ont  démontré  par  des  statistiques  éten¬ 
dues  è  un  récent  congrès  de  médecine  légale. 

Ce  retard  de  consolidation  est  habituelle¬ 
ment  léger  et  sans  importance;  mais  il  peut 
être  plus  marqué  et  dépasser  des  délais  raison¬ 
nables.  On  est  parfois  surpris,  au  sortir  du  plA- 
tre,  do  trouver  une  mobilité  relative  des  frag¬ 
ments,  un  cal  mou  et  hypertrophié.  Dans  ces 
cas,  les  radiographies,  quand  on  les  étudie  at¬ 
tentivement,  montrent  des  aspects  caractéris¬ 
tiques  de  l’action  nocive  du  métal  :  c’est  une 


densité  plus  faible  du  cal  au  voisinage  d’une 
plaque  ou  encore  l’inexistence  de  cal  visible 
au  niveau  môme  du  matériel  métallique.  C’est 
pour  supprimer  cette  action  anti  ostéoaenétàiue 
que  certains  auteurs  recommandent  l’ablation 
systématique  et  aussi  raiiide  que  possible  du 
métal,  estimant  que  celui-ci  a  rempli  son  rôle 
quand  il  a  servi  è  maintenir  qucl(|ue  tenqis  la 
réduction. 

Dans  les  cas  où  F  ii  ostéite  raréfiante  »  est 
déj.è  installée,  l’aspect  macroscopique  du  foyer 
montre  de  toute  évidence  les  altérations  osseu¬ 
ses  :  sous  la  prothèse,  l’os  est  terne,  blanchâ¬ 
tre,  «  lavé  »;  il  semble  frappé  de  nécrose;  les  tis¬ 
sus  osseux  de  néoformation  sont  sans  consis¬ 
tance,  comme  du  sucre  mouillé.  A  son  plus  haut 
degré,  ce  processus  peut  entraîner  la  production 
d’un  véritable  petit  séquestre  lamellaire,  épou¬ 
sant  exactement  les  contours  de  la  plaque  et  de 
quelque  épaisseur. 

L’influence  toxique  du  métal  est  parfaitement 
démontrée  dans  tous  ces  cas,  par  la  consolida¬ 
tion  rapide  et  la  disparition  des  symptômes  alar¬ 
mants,  une  fois  la  prothèse  enlevée. 

Tous  ces  iiK'onvénients,  dont  nous  ne  vou¬ 
lons  certes  pas  exagérer  la  fréquence  ou  la  por¬ 
tée,  mais  dont  il  serait  vain  de  nier  la  réalité, 
expliquent  le  recul  très  sensible  que  subit  l’os¬ 
téosynthèse  dans  l’esprit  des  chirurgiens  de 
notre  époque.  La  plupart  d’entre  eux  ont  ten¬ 
dance  è  n’utiliser  la  synthèse  métallique  que 
s’il  existe  une  indication  majeure  à  son  em¬ 
ploi  :  réduction  ou  contention  impossibles  par 
les  moyens  orthopédi(|ues,  interposition  inter- 
fragmentaire. 


*  * 

A  quelle  cause  profonde  sont  dus  ces  échecs 
mystérieux  ?  certains  ont  invoqué  h  juste  titre 
la  compression  exagérée  du  tissu  osseux  par  la 
prothèse.  D’autres  ont  pensé  qu’il  pouvait  s’agir 
de  la  nature  môme  du  métal.  Ce  point  particu¬ 
lier  a  été  étudié  dans  de  nombreux  travaux; 
nous  ne  pouvons  citer  ici  que  les  plus  mar- 
(luanls. 

Doisy,  en  1894,  étudie  l’aluminium,  Lemerle 
en  1907  fait  sur  le  chien  le  premier  travail  sys¬ 
tématique.  Hey-üroves  publie  en  191.3  un 
important  mémoire.  Millet  (1919)  attribue, 
d’après  les  idées  de  Leriche  et  Policard,  une 
action  toxique  au  fer  et  à  ses  sels.  Puis  ce  sont 
les  thèses  de  Rolland  (1920),  Frantz  (1929),  Da- 
vioud  (1932)  et  les  mémoires  importants  de 
Zierold  (1924),  de  Galfré  à  Genève  et  de  Ver- 
brugge  è  Anvers.  Enfin  tout  récemment,  un 
article  documenté  a  été  publié  sur  la  question 
par  Crétin  et  Pouyanne. 

De  la  lecture  de  tous  ces  travaux,  dont  cer¬ 
tains  se  signalent  par  la  somme  des  recherches 
qu’ils  commentent,  une  impression  pessimiste 
se  dégage  ;  les  auteurs  décrivent  trop  suceinc- 
tement  la  méthode  expérimentale  dont  ils  se 
sont  servis,  ce  qui  rend  impossible  la  compa¬ 
raison  de  leurs  résultats,  et  ils  aboutissent  à  des 
conclusions  contradictoires  :  tel  métal  qui  sem¬ 
ble  indifférent  aux  uns  est  indiqué  comme  nocif 
])ar  d’autres;  tel  prôné  ici  est  rejeté  ailleurs.  Il 
est  impossible  de  se  faire  une  conviction  dans  le 
di'-dale  de  ces  opinions  qui  s’opposent  parfois 
point  par  point. 

A  la  réflexion,  cet  échec  de  l’expérimentation 
nous  paraît  très  explicable.  Ce  sont  les  métho¬ 
des  employées  qu’il  faut  incriminer  :  elles  sont 
impuissantes  à  nous  renseigner  exactement. 

En  effet,  la  plupart  des  travaux  ne  s’appuient 
que  sur  des  constatations  macroscopiques; 
celles-ci  sont  forcément  bien  rudimentaires. 
Quelques  auteurs  seulement  ont  fait  des  exa¬ 


mens  histologiques  en  série  de  l’os  au  voisi¬ 
nage  de  la  prothèse.  Ceux-ci  d’ailleurs  ne  don¬ 
nent  guère  de  renseignements  plus  précis',  car 
ils  sont  toujours  d’interprétation  difficile.  Môme 
la  méthode  histo-chimique,  utilisée  récemment 
par  Crétin  et  Pouyanne,  si  elle  leur  a  permis  la 
détection  des  moindres  particules  métalliques  au 
voisinage  du  matériel  et  l’étude  précise  de  leur 
topographie,  ne  les  a  guère  renseignés  sur  Fac¬ 
tion  intime  du  métal. 

En  réalité,  toutes  ces  méthodes  sont  sujettes 
.5  caution;  elles  comportent  trop  de  causes  d’er¬ 
reur  fondamentales;  leur  défaut  commun  est 
d’expérimenter  in  vivo,  c’est-à-dire  dans  des 
conditions  biologiques  d’une  extrême  com¬ 
plexité,  dont  nous  ne  savons  pas  juger  les  diffé¬ 
rents  facteurs. 

La  toxicité  d’un  métal  est  avant  tout  un 
problème  cellulaire;  pour  le  résoudre,  il  faut 
nous  adresser  à  la  cellule  osseuse  elle-même  et 
la  mettre  en  présence  du  métal,  en  la  sous¬ 
trayant  à  toute  autre  inlluencc.  C’est  ce  (|u'on 
peut  réaliser  dans  les  cullures  de  tissu. 

* 

*  * 

On  sait  que  cette  méthode,  née  des  travaux 
d’Harrison  et  mise  au  point  par  Carrel,  a  subi 
pendant  ces  dernières  années  une  impulsion 
considérable  sous  l’influence  toute  particulière 
de  Fischer  en  Allemagne.  En  France,  elle  a  sur¬ 
tout  été  étudiée  par  Champy,  Fauré-Fremiet, 
Ephrussi  et  M.  le  professeur  à'orne;  celui-ci  a 
bien  voulu  nous  ouvrir  son  laboratoire  et  nous 
guider  de  ses  conseils;  qu’il  veuille  trouver  ici 
l’expression  de  toute  notre  gratitude. 

La  culture  des  tissus  s’est  montrée  jusqu’ici 
d’une  remarquable  fécondité  dans  tous  les  do¬ 
maines  de  Fbistologie  normale  ou  pathologique. 
C’est  qu’eu  effet  elle  constitue  une  méthode 
d’expérimentation  à  la  fois  analytique  et  très 
précise.  Grèce  à  elle,  on  peut  s’attaquer  direc¬ 
tement  aux  ])robIèmes  do  jihysiologie  cellulaire. 
L’histologie  ne  nous  moiiire  ipio  des  cellules 
mortes;  la  culture  des  tissus  nous  permet  d’ob¬ 
server  les  cellules  vivantes  et  ceci  à  loisir,  puis¬ 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  tuer  la  culture  pour 
l’examiner  au  microscope.  On  peut  varier  à  vo¬ 
lonté  les  conditions  de  l’expérience  et  juger  des 
modifications  de  la  croissance  et  des  migrations 
cellulaires.  Ces  avantages  nous  ont  incité  à  étu¬ 
dier  le  problème  de  l’ostéosynthèse  par  la  mé¬ 
thode  des  cultures  de  tissu. 

On  nous  objectera  peut-être  que  les  condi¬ 
tions  de  la  vie  des  cellules  sont  très  différentes 
dans  un  tissu  cultivé  in  vitro  et  dans  un  orga¬ 
nisme  complet.  En  particulier,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  les  échanges  se  font  en  vase  clos; 
dans  le  deuxième,  ils  sont  constamment  modi¬ 
fiés  par  les  apports  circulatoires  et  les  réactions 
humorales.  On  pourrait  donc  croire  que  des 
métaux  nocifs  pour  des  tissus  explantés  seraient 
cependant  tolérés  in  vivo.  Le  fait  est  possible; 
on  peut  nous  accorder  toutefois  que  si  un  mé¬ 
tal  a  une  action  cytotoxique  nulle  dans  les  cul¬ 
lures,  il  la  conservera  a  fortiori  dans  l’orga¬ 
nisme,  où  les  conditions  de  vie  cellulaire  soni 
infiniment  moins  délicates.  Les  résultats  que 
nous  exposons  plus  loin  nous  montrent  qu’il 
existe  des  métaux  dont  la  présence  n’entraîne 
aucune  perturbation.  Il  nous  paraît  logique 
d’affirmer  qu’ils  seront  bien  tolérés  in  vivo  et 
qu’il  convient  de  les  utiliser  dans  la  pratique 
chirurgicale,  de  préférence  à  ceux  qui  se  sont 
révélés  toxiques  en  cultures  in  vitro. 

A  notre  connaissance,  un  seul  travail  a  été 
dirigé  dans  un  sens  analogue.  C’est  celui  de 
Singer  et  Hoder,  qui,  en  1928,  ont  étudié  Fac- 
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lion  oligodynamique  de  quelques  mélaux  sur 
des  cultures  de  tissu.  Les  résultats  que  nous  ap¬ 
portons  concordent,  à  quelques-uns  près,  avec 
ceux  de  ces  auteurs. 

Par  contre,  il  existe  plusieurs  mémoires  con¬ 
cernant  l’action  des  sels  métalliques  sur  la 
croissance  des  cultures  in  vilro.  Le  dernier  on 
date  est  celui  de  Verne  et  Sannié;  c’est  aussi  le 
plus  complet  et  le  plus  précis.  Les  faits  qu’ap¬ 
portent  ces  auteurs  ne  concordent  pas  toujours 
avec  ceux  que  nous  avons  observés  nous-mêmes. 
Ceci  révèle  immédiatement  que  l’action  nocive 
d’un  métal  est  un  phénomène  complexe,  dans 
lequel  la  toxicité  de  scs  sels  solubles  n’est 
qu’un  élément. 

La  technique  de  la  culture  in  vitro  consiste  à 
mettre  les  fragments  de  tissu  sur  un  support 
solide  (plasma  coagulé)  en  présence  de  jus  em¬ 
bryonnaire.  La  culture  dite  «  en  vie  normale  » 
peut  être  faite  sur  une  lamelle  de  verre,  —  c’est 
la  culture  «  en  goutte  pendante  »,  —  ou  être 
réalisée  dans  de  petits  flacons  (flacons  de  Car- 
rel).  Elle  nécessite  des  repiquages 
successifs  de  l’expiant  sur  un  milieu 
neuf.  Dans  ces  conditions,  la  culture 
pousse  rapidement;  les  cellules,  sur¬ 
alimentées  en  quelque  sorte,  ge  divi¬ 
sent  suivant  un  rythme  accéléré  et 
leur  migration  est  très  active.  La 
culture  présente,  dans  ces  condi¬ 
tions,  une  vie  pratiquement  indéfi¬ 
nie  ;  la  fameuse  souche  de  Carrel  et 
Ebeling,  isolée  en  Février  1912,  a 
pu  être  entretenue  jusqu’ici.  Celte 
technique  s’applique  particulièrement 
bien  à  l’élude  de  l’influence  des  mé¬ 
taux  sur  la  croissance  et  la  morpholo¬ 
gie  cellulaire. 

Fischer  a,  d’autre  part,  mis  au  point 
une  technique  assez  différente,  dite 
de  ((  culture  en  vie  ralentie  ».  L’ex¬ 
plant  est  cultivé  en  flacons  de  Car-, 
rel,  sans  repiquages,  avec  un  mini¬ 
mum  de  jus  embryonnaire.  La  colo¬ 
nie,  dans  ces  conditions,  croît  très 
lentement  et  chaque  cellule  tend  à 
prendre  un  aspect  qui  la  rapproche 
de  celui  du  tissu  dont  elle  est  origi¬ 
naire.  Celle  modalité  de  technique 
s’appliquera  tout  particulièrement  à 
l’étude  de  la  fixation  calcique  au  niveau  des 
cellules  osseuses. 

Aujourd’hui,  nous  ne  donnons  que  les  résul¬ 
tats  des  expériences  que  nous  avons  faites  selon 
la  technique  «  en  vie  normale  »;  ceux  des  cul¬ 
tures  «  en  vie  ralentie  »  feront  l’objet  d’un  pro¬ 
chain  travail. 

RECnEBCHES  PERSONNELLES. 

Nous  avons  réalisé  les  expériences  dont  nous 
apportons  ici  les  résultats,  par  la  technique  dite 
«  en  goutte  pendante  ».  On  sait  que,  dans  celle- 
ci,  le  fragment  explanté  est  cultivé  sur  une 
goutte  de  plasma  coagulé,  suspendue  au-dessus 
d’une  cavité  creusée  dans  une  lame  de  verre. 

Le  plasma,  obtenu  par  saignée  carotidienne 
(poulet),  est:coagulé  par  l’addition  d’une  goutte 
de  jus  embryonnaire;  celui-ci  a  été  préparé 
en  broyant  des  embryons  de  poulet  dans  une 
presse  spéciale. 

La  coagulation  produit  un  réticulum  fibri¬ 
neux,  dans  les  mailles  duquel  les  cellules  ex- 
plantées  vont  croître  et  migrer.  Très  limpide, 
il  no  gêne  pas  l’observation  ultérieure  de  la 
culture. 

La  présence  de  jus  embryonnaire  dans  les 
cultures,  nécessaire  pour  la  coagulation  plasma¬ 


tique,  est  de  plus  indispensable  à  la  croissance 
cellulaire  :  il  apporte  aux  cellules  des  éléments 
nutritifs  sans  lesquels  leur  multiplication  est  • 
arrêtée  (Iréphones).  Les  cultures  sont  mises 
dans  une  étuve  réglée  è  38°5,et  n’en  sont  ex¬ 
traites  que  le  temps  minimum  nécessaire  aux 
manipulations.  Celles-ci  doivent  naturellement 
être  réalisées  avec  une  asepsie  parfaite,  sous 
peine  de  contamination  et  de  mort  de  l’expiant. 

Nous  avons  cru  indispensable  d’expérimenter 
è  la  fois  sur  du  tissu  conjonctif  cl  du  tissu  os¬ 
seux  (fibroblastes  et  ostéoblastes).  En  effet,  si 
quelques  auteurs  admettent  la  non-spécificité 
cellulaire  de  l’ostéoblaste  (Lerichc  et  Policard), 
d’autres,  sous  l’impulsion  de  Dubreuil,  Char- 
bonncl  et  Massé,  reviennent  à  ,1’opinion  classi¬ 
que.  Sans  vouloir  aucunement  prendre  parti,  et 
pour  éviter  toute  contestation  sur  la  valeur  pra¬ 
tique  de  nos  résultats,  nous  avons  mis  en  expé¬ 
rience  des  fibroblastes  et  des  ostéoblastes,  dans 
deux  séries  de  recherches  parallèles,  mais  dis¬ 
tinctes. 

Toutes  les  souches  ont  été  prélevées  sur  des 


embryons  de  poulet.  C’est  en  effet  un  matériel 
commode  et  l’ûge  exact  de  l’embryon  est  connu. 

Les  fibroblastes  provenaient  d’un  fragment 
de  cœur  d’embryon  de  poulet  ayant  huit  jours 
d’incubation.  Les  ostéoblastes  ont  été  cultivés 
à  partir  d’os  de  la  patte  d’embryons  de  poulet 
d’êge  variable,  ayant  les  uns  neuf  jours,  les  au¬ 
tres  seize  jours  d’incubation. 

Nous  avons  fait  aussi  quelques  expériences 
comparatives  sur  des  ostéoblastes  humains.  Les 
fragments  ont  été  prélevés  en  cours  d’opéra- 
lion  sur  divers  malades.  Nous  avons  eu  malheu¬ 
reusement  de  nombreux  échecs.  Cependant  une 
souche  provenant  du  tibia  d’une  femme  adulte 
a  donné  naissance  à  une  culture  utilisable,  avec 
laquelle  nous  avons  pu  expérimenter  deux  mé¬ 
taux,  le  cuivre  et  l’aluminium.  Disons  tout  de 
suite  que  les  résultats  furent  absolument  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  nous  avions  obtenus  sur  des 
cultures  provenant  d'embryons  de  poulet. 

Le  pu  du  milieu  a  été  de  7,  ou,  au  besoin,  était 
ramené  à  ce  chiffre  :  ce  point  particulier  nous 
a  paru  d’une  importance  capitale,  la  toxicité  de 
certains  métaux  variant,  comme  nous  l’avons 
constaté,  avec  les  modifications  du  pu. 

Pour  avoir  des  cultures  pures,  les  souches  de 
fibroblastes  et  d’ostéoblastes  ont  été  cultivées 
avant  toute  expérimentation  pendant  quinze 


jours  et  ont  subi  5  à  G  repiquages  pendant  ce 
temps.  Dans  ces  conditions,  les  cultures  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  pures;  de  plus, 
leur  croissance  est  bien  homogène.  Au  dernier 
repiquage,  la  culture  était  divisée  en  deux  moi¬ 
tiés  sensiblement  égales;  dans  l’une  d’elles 
était  placée  la  rondelle  métallique;  l’autre  ser¬ 
vait  de  témoin.  Pour  avoir  un  point  de  compa¬ 
raison  bien  précis,  nous  avons  pris  grand  soin 
de  préparer  les  cultures-témoins  dans  des  con¬ 
ditions  aussi  identiques  que  possible  à  celles  des 
cultures  en  expérience. 

Chaque  métal  a  été  expérimenté  24  fois,  8  fois 
sur  des  fibroblastes,  8  fois  sur  des  ostéoblastes 
d’embryons  de  neuf  jours,  8  fois  sur  des  ostéo¬ 
blastes  d’embryons  de  seize  jours.  Avec  les  24 
cultures-témoins  correspondantes,  nous  avons 
donc  réalisé  48  cultures  pour  chaque  variété 
métallique. 

Nous  avons  mis  en  expérience  12  métaux 
simples  (fer,  or,  argent,  cuivre,  zinc,  aluminium, 
magnésium,  plomb,  étain,  nickel,  tantale, 
tungstène)  et  21  alliages,  dont  8  à  base  d’alu¬ 
minium  et  13  variétés  d’acier.  Les 
échantillons  nous  ont  été  fournis  par 
le  comptoir  général  des  métaux  pré¬ 
cieux,  et  par  les  diverses  maisons 
qui  fabriquent  les  alliages.  Des 
plaquettes  de  chaque  métal  de 
25/100  mm.  d’épaisseur  ont  été  dé¬ 
coupées  ;i  l’emporte-pièce  en  ron¬ 
delles  de  15/10  nfm.  de  diamètre. 
Chaque  disque  a  été  ajouté  à  la  cul¬ 
ture  avant  la  coagulation  du  plasma. 
Négligeant  complètemenl  Faction  à 
distance  du  métal,  nous  avons  placé 
la  rondelle  au  contact  même  de 
l’expiant. 

La  lecture^  des  résultats  a  toujours 
été  faite  quarante-huit  heures  après 
la  mise  en  culture.  L’examen  micros¬ 
copique  direct  nous  a  parfois  suffi 
pour  apprécier  la  grande  toxicité  du 
métal;  mais,  dans  les  cas  moins  tran¬ 
chés  où  celui-ci,  faiblement  toxique, 
n’arrête  pas  toute  croissance,  nous 
avons  été  obligés  de  chercher  des 
lests  plus  précis.  Nous  avons  mesure 
d’une  part  le  coefficient  mitotique 
des  cultures,  ou  rapport  du  nombre 
des  cellules  en  division  à  celui 
des  cellules  quiescentes,  et  d’autre  part,  la  sur¬ 
face  de  l’agrandissement  de  Faire  de  croissance 
(toujours  avec  le.  même  grossissement  linéaire 
de  projection,  bien  entendu).  Pris  isolément, 
chacun  de  ces  facteurs  comporte  une  part  d’in¬ 
certitude  et  n’a  pas  de  valeur  absolue;  ainsi 
a-l-on  parfois  un  coefficient  mitotique  différent 
pour  doux  cultures  absolument  semblables;  bien 
plus,  dans  une  même  culture,  il  varie  suivant 
les  points  où  on  dénombre  les  cellules.  Pour 
éliminer  celle  cause  d’erreur,  nous  avons  cal¬ 
culé  le  coefficient  en  plusieurs  points  de  la 
culture  et  pris  ensuite  la  moyenne. 

De  même,  l’agrandissement  de  Faire  de  pousse 
n’est  pas  plus  rigoureusement  exact,  si  on 
l’envisage  seul.  La  migration  cellulaire  est 
fonction  des  caractères  physicjues  du  milieu  de 
culture,  en  particulier  de  sa  densité. 

Nous  avons  donc  jugé  indispensable  de  noter  à 
la  fois  les  deux  éléments  pour  une  même  ex¬ 
périence,  persuadés  qu’on  ne  peut  tirer  de  con¬ 
clusions  que  de  leur  ensemble  et  de  leur  com¬ 
paraison.  De  plus,  nous  avons  évidemment  pris 
la  moyenne  des  chiffres  calculés  sur  toutes  les 
cultures  mises  en  expérience  avec  chaque  mé¬ 
tal. 

Un  dernier  facteur  est  encore  intervenu  dans 
notre  appréciation  de  la  toxicité  du  métal  :  ce 


Fig.  1.  —  4  gauche  :  culture  de  fibroblastes  en  présence  de  Magnésium;  il  n'cxislc 
aucune  croissance.  La  rondelle  mélalli(iue,  presque  entièrement  désagrégée,  sc 
trouve  en  bas  et  à  droite  du  fragment.  Les  taches  sont  constituées  par  les  pro¬ 
duits  d’atlaque  du  métal.  On  remarquera  la  dissociation  du  plasma  par  les  bulles 
d’hydrogène.  A  droite  :  culture-témoin.  Coloration  :  Ilématoxyline  de  Weigert 
(Cliché  :  Institut  du  Cancer,  Paris). 
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sont  les  siy;iics  de  dégéiiéreseeiice  cellulaire  (jue 
nous  avons  observés  à  maintes  reprises.  Le  mo¬ 
ment  de  l’apparition  de  celle-ci,  son  degré  et 
son  intensité,  les  zones  où  elle  est  maxima  sont 
dos  indices  précieux  que  nous  avons  toujours 
notés. 


Nous  ne  pouvons  ici  donner  intégralement 
les  comptes  rendus  de  nos  protocoles 


sence,  l'arrêt  immédiat  de  toute  croissance  et  de 
toute  migration  cellulaire  (cuivre  et  magné¬ 
sium).  Bien  plus,  avec  le  cuivre,  en  quelques 
heures,  la  dégénérescence  nécrotique  du  frag¬ 
ment  lui-mônie  est  complète  :  le  môme  expiant 
repiqué  sur  un  milieu  neuf  après  vingt-quatre 
heures  de  contact  ne  donne  lieu  à  aucune 
croissance;  il  est  délinitivonient  détruit. 

Dans  les  cultures  en  expérience  avec  une  ron¬ 


constalé  plusieurs  fois  que,  chez  le  rat,  un  dis 
que  de  magnésium  placé  sous  le  ])ériosto  d’ur 
os  long  provoque  une  nécrose  localisée  avec  dé 
gagement  d’hydrogène. 

Les  autres  métaux  de  ce  groupe  :  fer,  bronze 
d’aluminium  (fig.  2)  et  acier  doux  (flg.  3)  n’in¬ 
hibent  pas  complètement  toute  croissance;  sui 
la  face  opposée  à  la  rondelle  métallique  apjea- 
raissent  quelques  rares  éléments  cellulaires,  at¬ 
teints  d’allérations  manifestes;  l’aire 


d’e.xpérience.  Un  les  trouvera  exposés 
en  détail  ailleurs  *. 

La  toxicité  d’un  métal  a  toujours 
été  la  même,  que  la  rondelle  ait  été 
mise  au  contact  d’une  culture  de 
libroblastes  ou  d’ostéoblastes  et  que 
ceux-ci  aient  été  issus  d’embryons 
plus  ou  moins  âgés;  de  plus,  les 
expériences  comparatives  faites  sur 
des  ostéoblastes  humains  ont  donné 
les  mêmes  résultats  que  celles  laites 
sur  des  ostéoblastes  de  poulet.  Ce 
point  nous  paraît  très  important  à 
souligner  :  la  toxicité  est,  dans  les 
conditions  expérimentales  où  nous 
nous  sommes  placés,  un  caractère 
spécifique  du  métal,  indépendant  de 
la  nature  des  souches  conjonctives  ou 
osseuses  mises  en  culture. 

Les  métaux  que  nous  avons  étudiés 
peuvent  être  rangés  en  3  groupes, 
suivant  le  degré  de  leur  action  no- 


1“  Méiaux  iît  alliages  thés  toxi- 


ig.  2.  —  A  gauche  ;  culture  de  fibroblastes  en  présence  de  bronze  d’ Aluminium. 
11  s'est  produit  une  pousse  très  réduite  sur  la  lace  de  l’expiant  opposée  à  la  ron¬ 
delle  (en  bas  et  à  droite  du  cliebé).  A  droite  :  culture-témoin.  Mémo  coloration 
(Cliché  :  Institut  du  Cancer,  Paris). 


de  pousse  est  environ  L50  lois  moin¬ 
dre  que  celle  des  témoins;  on  note 
de  plus  la  rareté  des  mitoses.  Remar- 
qtions  que  les  prothèses  que  nous 
utilisons  couramment  sont  en  acier 
doux  ou  eu  bronze  d’aluminium 
nous  croyons  avoir  démontré  aujour¬ 
d’hui  que  leur  emploi  est  loin  d’être 
idéal.  D’ailleurs  nous  avons  vérifié 
directement  la  toxicité  de  l’aciei 
d’une  lame  de  Parham  ;  celle-ci  est 
du  même  ordre  que  celle  de  l’aciei 

2“  Métaux  et  alliages  moyennemexi 
TOXIQUES.  —  Ce  sont  :  la  plupart  des 
métaux  simples,  quelques  alliages 
d’aluminium,  et  quelques  aciers 
inoxydables. 

Les  premiers  sont,  dans  l’ordre  de 
toxicité  décroissante,  zinc,  argent, 
tantale,  étain,  nickel,  tungstène.  En 
présence  des  trois  premiers,  les  cul¬ 
tures  ont  un  agrandissement  de  l’aire 
de  pousse  trois  fois  plus  faible  que 


Qi.'i-;s.  —  Ce  sont  ;  le  cuivre,  le  magnésium,  le 
fer,  le  bronze  d'atuminium,  Vacier  doux. 

Deux  d’entre  eux  provoquent,  par  leur  pré- 

1.  Voir  :  G.  Menegaux,  D.  Ooie-i-ie  et  P.  Moïse  :  Ac- 
lioii  (ic  quehpics  métaux  simples  sur  la  croissance  des 
fibroblastes  «  in  vitro  ».  C.  b.  Soc.  de  bioL,  t.  XCIV, 


delle  de  magnésium  (fig.  1),  nous  avons  ob¬ 
servé  un  phénomène  très  particulier  :  il  se 
produit  un  dégagement  d’hydrogène  sous 
forme  de  petites  bulles  gazeuses,  tandis  que  la 
rondelle  se  désagrège  lentement  et  disparaît, 
en  donnant  naissance  à  de  l 'hydroxyde  et  à  du 
carbonate  de  magnésium.  Nous  avons  cherché 


la  surface  correspondante  des  témoins.  Avec 
les  3  derniers,  le  même  chiffre  est  encore  les 
trois  quarts  du  chiffre  des  cultures-témoins. 

Les  alliages  d’aluminium  qui  se  sont  révélés 
d’une  toxicité  moyenne  dans  nos  cultures  sont  ; 
VAlmasiiium  (fig.  4),  Vlnalium  B  et  les  diverses 
variétés  d’Ilydronalium  (7H,  7W,  9H,  9W).  La 


n"  39,  1933,  p.  1287.  - —  Action  de  <|uelcpies  métaux 
simples  sur  la  croissance  des  ostéoblastes  «  in  vitro  ». 
C.  11.  Soc.  de  biol.,  t.  XCV,  n-  1,  193/1,  p.  38.  —  Ac¬ 
tion  de  quelques  alliages  sur  la  croissance  a  iu  vitro  » 
des  fibroblastes  et  des  ostéoblastes.  C.  /I.  Soc.  de  biol., 
t  XCV,  n’  5,  1934,  p.  501.  —  Action  cytotoxique  de 
quelques  métaux  simples  étudiée  par  la  méthode  des 
cultures  de  tissu  «  iu  vitro  ».  bull.  d’IIist.  apgl.  (Sous 


l'action  sur  les  cultures  de  ces  sels  eux-mêmes 
dans  des  expériences  de  contrôle  :  ils  ont  inhibé 
ou  réduit  considérablement  la  croissance.  Paral¬ 
lèlement,  le  pu  du  milieu  monte  au  delè  de  9; 
il  est  possible  que  la  grande  toxicité  du  magné¬ 
sium  soit  due  à  celte  importante  variation  du 
pu;  celle-ci  est  probablement  moins  intense  in 


dernière,  dont  l’action  nocive  est  la  plus  faible, 
imisqu’elle  n'entraîne  qu’une  diminution  mi¬ 
nime  de  l’aire  de  croissance  (27  cm=,8  contre 
29  cm=  pour  les  fibroblastes;  14  cm“  contre 
17  cm-  ])our  les  ostéoblastes),  est  un  alliage  d’alu¬ 
minium  contenant  9  pour  100  environ  de  ma¬ 
gnésium  et  0,3  à  0,5  pour  100  de  manganèse. 
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ils  sont  connus  et  leur  provenance  :  P  409 
(Krupp)  (flg.  5),  Chromimphy  I,  ABC  2702, 
liNC  3  (Imphy),  NS20  (Ugine),  Virfjo  14  ci  Vinjo 
14  Spécial  (Schneider),  Pla- 
tinosLainiesi  T  (Slainless). 

Ces  métaux  clélerininenL 
une  réduction  plus  ou 
moins  marquée  de  la  crois¬ 
sance  et  du  coefficient  mi¬ 
totique.  Les  moins  nocifs 
sont  les  deux  variétés 
Virgo  14  et  l’AltC  2702 
Avec  eux,  la  pousse  est, 
presque  normale,  mais 
leur  présence  entraîne  ce¬ 
pendant  l’apiiarition  ra¬ 
pide  de  signes  do  dégéné¬ 
rescence  cellulaire. 

Il  est  difficile  d’établir 
un  iiaralléle  entre  la  toxi- 
cilé  de  cos  alliages  et  leur 
composilion  chimique.  Ils 
sont  tous,  en  effel,  extrê¬ 
mement  voisins  :  ce  sont 
pour  la  plupart  des  aciers 
dits  18-8  (18  pour  100  do 
chrome,  8  pour  100  do 
Nickel),  avec  plus  ou  moins 
de  Carbone,  et  pour  cer¬ 
tains,  de  petites  additions 
de  métaux  spéciaux,  mo¬ 
lybdène,  lungsiéne  eu  jiar-  ^  ^  auche 

en  i!ia.'^,  Vesp“ace‘pr 

L’état  mélallographiquc  saires  à  la  fixalion  e 
nous  parait  avoir  plus  Inslilnl  ilu  Cancer,  1 
d’importance  ;  s’ils  sont 
de  structure  très  honiogci 
austénitiipies,  les  petites  il 


frappante.  Alors  que  rexplaiit-téinoiii 
touré  d’une  magnifique  clieveliiic  de 
dont  la  dimension  est  environ;  ic 


cellules, 

double 


en  cultivant  un 
delle  d’ivoire  :  1 
alors  qu’il  n’y 


I  disposilioi 


3  puisqu’ils  sont  tous 
mpiiretés  qu’ils  peii- 


l'csle  des  constituants,  se 
lusténite  sous 
niplexes.  La  toxicité 


de  celle  du  fragment,  la  i 
lourée,  non  plus  d’un  ceri 
sant  de  jiousse,  dont  1 
do  celle  du  témoin.  Li 
sant  est  due  il  la  présence 
piéjuger  de  sa  nature  :  -lou 


ilture-métal  est  i 


neuf,  les  cellules  ne 
aspect  normal  et  la 
croître  rapidement. 


itact  d’une  ron- 
croissant  existe, 

sauce.  Mlle  est  facteur  du 
corps  étranger  inclus  dans 
la  culture,  dont  la  seule 
présence  entraîne  des  mo¬ 
difications  de  la  tension 
superficielle  du  milieu,  se 
traduisant  par  une  pousse 
asymétriii  ue  (lois  de 
Weiss). 

A  un  jilus  fort  grossis¬ 
sement,  on  constate  dans 
les  cellules  situées  dans  les 
cornes  du  croissant  de 
nombreuses  vacuoles.  Une 
coloration  au  Soudan  mon¬ 
tre  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  il  s’agit  de  gout¬ 
telettes  graisseuses.  Le 
nombre  et  la  taille  des  va¬ 
cuoles,  le  nombre  des  cel¬ 
lules  vacuolaires  sont  en 
raison  directe  de  la  toxi¬ 
cité  du  métal  expérimenté; 
de  plus,  toujours  dans  les 
cornes  du  croissant  de 
pousse,  le  protoplasme  cel¬ 
lulaire  prend  un  aspect 
granuleux.  • 

Il  convient  de  remarquer 
que  ces  altérations  no  sont 
pas  définitives  ;  soustrai¬ 
tes  à  l’action  du  métal  et 
repiquées  sur  un  milieu 
tardent  jias  à  reprendre  un 
iillurc  se  met  de  nouveau  iî 


3"  Métaux  et  alliages  non  toxiques.  —  Nous 
avons  pu  ranger  dans  ce  groupe  Irois  métaux 
simples  et  quatre  allia- 


rosion  intercristalline, 
soit  par  1 ’élablissement 
de  couples  électrolyli- 
ques  locaux  nuisibles  .è 


Quel  ipie  soit  le  mé¬ 
canisme  de  cette  action 
nocive,  examinons  d’un 
peu  plus  |)rès  les  modi¬ 
fications  iiiorpbologi- 
([ues  que  l’on  constale 
dans  les  cultures.  Pre¬ 
nne  culture 
présence  d’i; 
d’argent.  An  bout 
quelques  heures  de  con¬ 
tact,  on  ajierçoit  des  cel¬ 
lules  qui  émigrent  dans 
le  milieu  de  culture; 
elles  ne  ])araissent  pas 
moins  nombreuses  que 
celles  qui,  à  la  même 


faite 


■poqii 


migré  de 


do  l’explant-témoin.  11 


1  donc  pas  retard 


premiers  éléments  cellu¬ 
laires.  Mais,  au  fur  et  iî 
mesure  que  le  tenijis 
s’écoule,  la  différence 
s’accentue  entre  la  cul¬ 
ture-argent  et  la  cul¬ 
ture-témoin;  au  bout  de 
quarante  -  huit  heures 
d’étuve,  elle  devient 


Fig.  6.  —  A  gauche 


n’entrave  la  croissance 
des  cultures  de  fibro¬ 
blastes  et  d’ostéoblas¬ 
tes.  Le  coefficient  mito- 
ti(]ue  et  l’agrandisse¬ 
ment  de  l’aire  de  pousse 
sont  les  mémos  en  leur 
présence  que  dans  les 
cultures-témoins.  Le  dé¬ 
veloppement  se  fait  lîi 

croissant;  les  cornes  de 
celui-ci  sont  très  lon¬ 
gues  et  finissent  ])ar 
entourer  complètement 
la  rondelle  métallique. 
Lorsque  les  signes  de 
dégénérescence  apparais¬ 
sent,  on  en  trouve  éga¬ 
lement  dans  les  té¬ 
moins;  les  altérations 
cellulaires  se  répartis¬ 
sent  sans  ordre  aussi 
bien  loin  du  disque  que 
près  de  lui. 

Les  trois  métaux  sim¬ 
ples  non  toxiques  sont  : 
l’Or,  i’Aluminium  et 
le  Plomb;  les  quatre  al¬ 
liages  sont  le  Duralu¬ 
min  (fig.  6),  et  les 
aciers  inoxydables  F2/1 
Extra  (Krupp),  Nierai  D 
(Imi)by)  et  Plalino- 
slainloss  D  (Stainless). 
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Kn  iL-suliié,  nos  recherchas  (]ni  oui  porUl  sur 
])lus  (le  mille  cultures  de  tissu  nous  (h'miontrcnl 
(pie  les  (lirf('“rents  unHanx  ont  une  action  cyto- 
toxicpie  très  variahle. 

Les  uns  (])remier  kiouih!)  sont  :  le  Cuivre,  le 
Maf,m(''sium,  le  Ker,  l’Aciet  doux,  le  Hron/(! 
d 'Aluminium.  Leur  toxicit(“  (îst  telle  (ju'idh! 
entrave  ]>res(|ne  cotnplf'lement  in  lùlro  la  crois¬ 
sance  et  la  miffcidion  cellulaire.  Leur  emploi  en 
osl('-os>nlh(-se  ne  doit  pas  i''lre  reconimandé;  c’est 
vraisemhliddenietU  rutilisalion  hahiliielle  de 
cerlains  d'entre  eux  (Acier  doux,  llronze  d’Alu- 
niinium)  (|ui  est,  responsahie  des  incidents  et  des 
accidents  (pie  l'on  observe  (piehpiefois. 

D’autres  (deuxifune  i;roupe),  tout  en  (ilant 
moins  toxi(pies,  inhibent  encore  la  croissance 


1/1  vilro  des  cellules  conjonctives  et  osseuses.  Les 
mi'daux  simples  de  ce  groupe  (Zinc,  Argent,  ’l’an- 
lale,  'riingstfme.  Nickel,  Etain)  ne  peuvent  gu&re 
(■'■tre  employa's  en  chirurgie  humaine;  les  allia¬ 
ges  (l’Aluminium  courants  (Almasilium,  Ina- 
lium  11)  non  jdus;  tous  ces  corps  sont  encore 
trop  toxi(pies  et  pas  assez  n'^sistants.  Seuls  se¬ 
raient  peut-('tre  susceptibles  de  donner  des  ré¬ 
sultats  suflisaiits  les  Ilydroualiums  (particulü'ie- 
menl  les  deux  variétés  9)  et  les  aciers  inoxyda¬ 
bles,  surtoul  les  Virgo  14  el  l’AllC  2702  =. 

A  notre  avis,  les  métaux  du  lroisi(^me  groupe 
doivent  être  préhh-és.  'l’oulelois,  on  ne  peut  pré¬ 
coniser  l’Or,  l’Aluminium  ni  le  Plomb,  pour 
des  raisons  indépendantes  do  leur  action  hiolo- 
gi(pie  (grande  malléabilité,  résistance  insuffi¬ 
sante,  prix  de  revient  élevé)  Le  Duralumin  (dont 
les  caractènis  i)bysi(pies  sont  tnAs  voisins  de 
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THÈSES  DE  PARIS 

P.  Sivadon.  Les  psychoses  puerpérales  et 
leurs  séquelles.  1  vol.  (le  102  ]>.  (Lilnviric  Le.  l'nin- 
çois),  Paris,  1933. 

S.  insiste  s|Hb'ialenient  sur  les  psychoses  du 
jiosl-pnrtum.  Son  originalité  réside  dans  l’oppo¬ 
sition  qu’il  établit,  parmi  ces  dernif-res,  entre  les 
cneèphuUtes  psycho!ii(pies  et  les  délires  in/eelieiix 
puerpéraux. 

ï.'encéplialile  psycl)Osi<iue  réalise  une  atleinle 
profonde  du  névraxe.  laissaid  des  lésions  e(dbdaires 
disséminées  (mises  en  évidence  par  l'examen  ana¬ 
tomique),  lésions  dont  la  persistance  explique  les 
séquelles  si  fréquentes.  Elle  fnqipe  surtout  les 
prédisiiosées,  chez  qui,  en  ipielques  heures,  s’ins¬ 
talle  un  syndrome  confiisionnel  dramati(iue,  par¬ 
fois  un  vrai  délire  aigu.  Etal  général  grave;  azo¬ 
témie  élevée;  terminaison  fréquente  par  la  mort. 
Si  l’affection  guérit,  elle  peut  évoluer  vers  la  chro¬ 
nicité,  les  étals  schizophréniques  en  particulier. 

Tout  différent  le  tableau  du  délire  inicelieux 
puerpéral.  'Les  troubles  [isychiques  (d’ordinaire: 
onirisme,  anxiél(;),  apparaissent  el  s’amendent  ra- 
])idement,  satellites  de  l’infeelion. 

11  demeure  malaisé  de  limiter  les  lôles  du  ter¬ 
rain  et  de  l’infeetion.  Le  pronostic  lointain  doit 
toujours  rester  réservé,  sauf,  peut-être,  dans  les 
délires  infectieux  francs,  évoluant  sur  un  terrain 
non  prédisposé.  .Mais,  quand  la  prédisposition  est 
certaine,  la  gravité  de  ce  pronostic  est  inverse¬ 
ment  ])roporlionnelle  à  la  piédisjiosilion. 

L’enfant,  dont  la  naissance  a  déterminé  chez  la 
mf'ie  de  t(4s  accidents  mentaux,  succombe  une 
fois  sur  deux.  Et  un  cinquii'iue  d(S  survivants  pré- 
senleut  dans  la  suite  des  anomalies  de  développe¬ 
ment.  D.  n’ilci  OQlIKVII.l.K. 

R.  Degos.  Les  érythrodermies  primitives 
streptococciques  de  l’adulte  (Doin,  éditeur),  Pa¬ 
ris,  1933.  —  L’érythrodermie  sireptoeeeique  lire 
son  individualité,  non  de  l’aspect  du  syndrome  éry- 
Ihrodermique,  mais  des  caracti'res  siuvants  :  Con¬ 
ditions  d’apparition  :  existence  d’un  foyer  d’infec¬ 
tion  au  voisinage  duquel  a  débuté  rérylb(''mc. 

As|)eel  de  la  lésion  initiale  :  parakératose  infec¬ 
tieuse  loealisva;,  dermite  érysipéhdeuse. 

.Syndrome  d’affection  eulam’e  se  surajoutant 
à  l’érythrodermie  :  lésions  im|iéligineuses  précoces 
el  il  jMiuss('es  extensives  :  inlertrigo  rétro-auricu¬ 
laire  (|ui  si'iuble  être  le  plus  souvent  le  point  de 
départ  de  rérylhrodermie  ;  pouss('es  d’érysipî'le, 
abei'S  slreploeoeei(|ues  ,sous-eulani‘.s  ;  syndrome 
d’affeelion  générale  :  allure  irrégidilue.  désarticu¬ 
lée  de  la  courbe  lhermi(|ue:  poussées  ganglionnai¬ 
res  doidoureuses  ;  perturbations  de  la  formule  leu- 
eoeylaite. 

Complications  viscérales  ou  générales  infec¬ 
tieuses;  néphrite  aiguë  slreploeocci(iue,  broneho- 
pneumonie.  sepli(’émii'  slreplo(’oeei(|ue. 


Persistance  des  Lésions  streptococciques  aprf's  la 
guérison  de  l’érythrodermie  el  récidive  de  celle-ci 
à  partir  d’un  foyer  d’infection  persistant. 

D.  distingue  2  grands  types  cliniques: 

Une  forme  érylltéinulo-squumeuse  sèche,  sans 
u'iti'me,  répondant  à  la  description  de  la  derma¬ 
tite  exfoliatrice  généra'isée  et  des  épidermitos  mi¬ 
crobiennes  érythémalo-squameuses  généralisées  de 
Cougerot;  le  pronostic  en  est  favorable  el  la  lé¬ 
sion  guérit  par  une  médication  locale  antiseptique; 

Une  forme  œdéimdeusc,  qui  réalise  le  tableau  de 
l’érytluodermic  vésiculo-oxlémateuse  arsenicale,  à 
évoiution  grave,  souvent  mortelle,  ou  tendant 
aprf's  idiisieurs  poussées  vers  une  guérison  qui  ne 
lient  jamais  être  considérée  comme  dénnitive.  Les 
ll•sions  rénales  semblent  secondaires. 

Les  examens  iiaetériologiqiics  conlirmcnt  la  na- 
lure  slreptoeoeciqne  de  rérylhrodermie.  Lc.s  lé- 
sion.s  bislologiques  ne  ..oui  pas  cnraclérisliques  el 
reprodniscnl  celles  de  rérylhrodermie  arsenicale. 

R.  ItunNiiiii. 

J.  Fouquet.  Les  hémorragies  des  hépatiques. 
Rôle  respecta  du  foie  et  de  la  rate  (Amédée  Le- 
(irand,  éditeur),  Paris,  1933.  —  I-a  séméiologie 
des  cirrhoses  semble  en  voie  de  subir  de  sérieuses 
modilicalions.  .A  la  suite  d’Abrami,  liien  des  au- 
Icur.s  tendent  à  isoler  de  leur  sym])lomalologie  des 
signes  d’origine  exlra-hépaliquc.  Les  premières 
lignes  du  remarquable  tiavail  de  Fouquet  nous  ini¬ 
tient  d’emblée  à  des  conceptions  bien  différentes 
des  données  classiques.  La  cirrhose,  dit-il,  ne 
frappe  pas  uniquement  le  foie;  les  lésions  s’éten¬ 
dent  à  tout  le  système  relicido-endolhélial  el  sur¬ 
toul  à  la  rate,  en  même  temps  qu’à  In  plupart  des 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Les  hémorragies  des  hépatiques  en  fournissent 
la  meilleure  démonst/'alion.  'Loin  de  relever  de 
l’hyiHulension  portale  et  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que,  elles  seraient  avant  tout  d’origine  splénique. 
UliniquemenI,  elles  sont  identiques  aux  lésions  hé¬ 
morragiques  de  la  rate  et  peuvent  (‘gaiement  cède 
à  la  splénectomie,  ainsi  que  le  prouvent  plusieurs 
observations. 

F.  est  ainsi  amené  à  monlicr  que  hss  hémorra¬ 
gies  eiriholiques  ne  sont  pas  toutes  semblables  cl 
qu’il  en  existe  deux  types  principaux  :  les  grandes 
hémorragies  digestives  du  débtil  et  le  purpura  hc- 
morragi(iue  de  la  période  d’état,  fkïhii-ci  constitue 
une  véritable  hémogénie,  en  rapport  avec  un  trou¬ 
ble  du  fonctionnement  splénique. 

Celle  thf'se  comprend  une  importante  partie 
expérimentale  qui  a  été  réalisée  dans  le  laboratoire 
de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  Elle 
précise  les  rapj/orls  entre  l’insuffis.ance  hépatique. 
l’hy|M)fibrinémie  et  les  hémorragies  elles-mêmes. 
F.,  reprenant  les  exiah-ienees  classiques  do  l>oyon, 
sur  l’intoxication  phosphorée,  en  lire  des  conclu¬ 
sions  toutes  différentes.  I.a  rate  peut  être  lésée  en 
même  temps  (pie  le  foie,  ce  qui  expliquerait  plus 
facilement  les  hémorragies.  Le  fait  paraît  d’autant 
plus  certain  que  la  même  intoxication  agissant  sur 
des  animaux  pn-alaldemenl  spléneclomi.siis  n’en¬ 
traîne  pas  de  lendance  hémorragique. 


ceux  (le  l’Acier  doux)  el  1er-  Irois  aciers  inoxyda¬ 
bles  V2A  extra.  Nierai  D  et  Plalinostainless  D 
sont  les  métaux  de  choix.  Ils  n’inhibent,  en 
effet,  nullement  la  croissance  el  la  migration  des 
fibroblastes  el  des  ostéoblastes  in  vilro;  ils  ne 
gêneront  donc  pas  la  cicatrisalion  conjonctive, 
première  étape  de  la  formalion  dn  cal  au  niveau 
d’un  foyer  de  fraclnre. 

vent  lias  la  fixation  des  -sels  pho.spho-calciqnes 
sur  le  cal  conjonctif  el  à  vérifier  in  vivo,  dans  la 
mesure  du  |)ossible,  les  résultats  obtenus  in 
vitra,  (le  sera  là  l’objet  de  nos  jirochaines  re- 
cherche.s. 

Travail  du  lahoraloire  de  cylobiologie  {profes¬ 
seur  .J.  Verne).  InsUlul  du  Cancer  de  Paris  (di¬ 
recteur  :  professeur  G.  Roussy). 


On  voit  tout  l’intérêt  de  cette  llnèse,  dans  laquelle 
les  preuves,  tant  expérimentales  que  cliniques,  ne 
laissent  pas  d’être  impressionnantes  et  de  témoi¬ 
gner  en  faveur  de  l’origine  essentiellement  sidé- 
nique  des  hémorragies  dites  hépatiques. 

A.  Ravina. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

P.  Guilhem.  Le  dépistage  précoce  de  la  phlé¬ 
bite  puerpérale.  Etude  anatomique,  physiologi¬ 
que  et  clinique  de  ses  premières  manifestations. 
Toulouse  1933.  —  G.  étudie  sur  le  terrain  elini(pie 
les  phlél/iles  obstétricales,  en  s’inspirant  des  tra¬ 
vaux  de  Ducuing  sur  les  ])hlébiles  posl-opéraloii'cs. 

abondante,  recueillie'  à  la  Clinique  obstétricale  de 
Toulouse  (prof.  Audebert)  el  à  la  Maternité  Port- 
Royid  de  Paris  (prof.  Le  I.orier). 

Dans  la  première  partie,  l’anatomie  du  sysif’me 
veineux  pelvien  et  ses  nKMlilicalions,  propres  à  la 
gravidilé,  sont  étudiées  en  détail.  Ce  qui  concerne 
par  exemple  les  veines  pariétales  endo-  el  exo- 
pclvienncs,  dont  le  rôle  est  si  important  dans  la 
physiologie  normale  et  pathologique  de  la  circu¬ 
lation  de  retour,  fait  l’objet  d’une  description  très 
soignée.  La  physiologie  de  la  circidation  veineuse 
est  eonden.sée  en  quelques  pages,  qui  renfer¬ 
ment,  avec  les  données  classiques,  les  acquisitions 
nouvelles,  tels  le  rôle  capital  de  l’innervation  des 
veines  el  la  vaso-molricité.  Ces  notions  servent  de 
bases  à  l’exposé  des  symptômes  el  justifient  en  par¬ 
ticulier  l’existence,  la  précocité  el  la  valeur  dia¬ 
gnostique  des  signes  neuro-sympathiques,  dans  la 
période  de  début  de  la  phlébite. 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  comprend  l’étude 
analytique  des  symptômes  el  leur  interprétation 
physio-pathologique.  Les  signes  sont  divisés  en 
généraux,  périphériques,  neuro-sympathiques,  vis¬ 
céraux,  cml/oliques. 

'La  troisi((me  partie  est  /(‘servée  à  l’élude  de 
52  obscrvalions.  L’auteur  a  recluîrché  systémati¬ 
quement  chez  les  femmes  récemment  accouchées 
les  différents  symptômes  décrits  ;  il  établit  leur  fré¬ 
quence  récij/roque,  leur  valeur  diagnostique  el 
montre  les  (liverses  modalités  de  début  de  la  pblé- 
bite  obstétricale. 

Il  découle  de  ce  travail  que  la  phlébite  obslélri- 
cale  el  la  phlébite  ivosl-opéraloirc  ont  une  .symp¬ 
tomatologie  superposable,  (pie  les  .signes  de  Du¬ 
cuing  gardent  toute  leur  videur  dans  le  déiiistage 
])récoce  des  phlébites  du  post  partum.  Les  symp- 
Uàmes  ainsi  mis  en  évidence  décèlent  la  moindn; 
alteinte  veineuse  el  [icuvent  être  rangés  m  deux 
gi'oupes  :  signes  de  certitude  (petits  axlèmes  loca¬ 
lisés,  rétention  d’urine,  point  do  côté,  crachats  hé- 
moplü'iques),  signes  jirémonitoircs  (sigm's  neuro- 
sympathiques).  La  date  d’apiinrilion  de  la  phlébite 
est  plus  précoce  que  ne  le  pensaient  les  elassique,s, 

G.,  établissant  la  possibilité  d’un  dépistage  de 
la  phlébite  pueri)<''rale,  (l(ii  ses  premières  manifes¬ 
tations,  apiK/rte  une  contribution  importante  à  la 
prophylaxie  de  l’cmbolÛ!  contre  laquelle  la  meil¬ 
leure  théraix'uiiquc  semble  être  l’immobilisation 
précoce. 
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MOmniOLOGlE  INFANTILE 

Les  sillons  transverses 
des  membres 
chez  le  jeune  enfant 


U-.  coips  cMlier  de  renfaiU  csl  einniaillolé 
d'ime  épaisse  couche  de  graisse,  qui  estompe 
lous  les  reliefs  et  comble  tous  les  méplats. 
11  ou  résulte  (pie  les  formes  de  l’eufaut  sont 
pres(pie  uui(piemeut  des  formes  graisseuses,  et 
celles-ci  se  prêleul  mal  ,à  la  description. 

Ccpeiidaul,  Paul  Kicher  a  bicti  montré  que  la 
réparlition  du  tissu  adipeux  chez  l’adulte, 
et  plus  spécialement  chez  la  femme,  ])ouvait 
faire  l’objet  d’une  descrijHiou  méthodique.  11  a 
signalé  une  série  de  localisalioiis  graisseuses, 
(pii  soid,  évideiiles  sur  le  mi  et  dont  la  l'ré- 
(pieiice  lie  saurait  être  imputée  au  hasard  seul. 
Le  bourrelet  du  llaiic,  la  graisse  l'essière  et  mam¬ 
maire,  les  lücalisalious  sous-trochaiitériemie, 
rélro-deltoïdieuue,  les  pelotons  adipeux  du  genou, 
le  losange  lombaire  se  révèlent  par  des  modelés 
sans  Icscpiels  la  plastiipic  du  corps  demeure  im¬ 
parfaite  (lig.  1). 

Ces  formes  graisseuses,  hiou  différenciées 
chez  radultc,  sont  désormais  classiques  en  Ana¬ 
tomie  artistique.  Elles  sont  comparables  ce  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  maniements  ou 
manels  chez  les  .•mimaux  de  boucherie. 

Mais  on  ne  les  reconnaît  pas  aisément  sur  le 
coiqis  de  l’enfaut.  Par  contre,  l’examen  du  nu  y 
révèle  certains  signes  dont  la  constance  doit 
retenir  l’attention.  Nous  voudrions  aujourd’hui 
montrer  l’intérêt  de  plusieurs  de  ces  accents 
plastiques  qui  sont  visibles  sur  les  membres. 

Comme  chacun  pourra,  à  l’occasion,  les  véri-, 
fier  sur  la  nature,  nous  avons  préféré,  pour  en 


Fig.  2.  —  (c  L'iînfaiit  >i,  de  Leonard  de  Vinci. 


donner  l’image,  recourir  aux  œuvres  d’art  où 
des  enfants  sont  figurés.  Nous  en  avons  choisi 
quelques-unes,  dos  grands  maîtres  du  passé,  qui, 
fidèles  observateurs  de  h.  réalité  naturelle,  se 
sont  montrés  les  vrais  précurseurs  des  études 
morjihologiques  sur  reiifant. 
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Quand  on  examine  les  membres  d’un  enfant 
âgé  de  quelques  mois  jusqu’à  trois  ans,  s’il  est 
de  belle  venue  et  suffisamment  dodu,  on  y  voit 
marqués  en  creux  une  série  de  sillons,  surplom¬ 
bés  par  des  plis  plus  ou  moins  saillants 
Ces  sillons,  demi-circulaires,  sont  dirigés 
transversalement  jiar  rapport  aux  axes  des  mem¬ 
bres.  Ils  sont  surtout  creusés  sur  la  face  interne. 


graisseuses  chez  l'adullc. 

Leur  nombre  est  variable  suivant  le  degré 
d’embonpoint  de  l’enfant.  Certains  d’en  Ire  eux, 
ce])endant,  domeureut  visibles  aux  mêmes  jila- 
ces,  on  dépit  de  l’amaigrissement. 

Vers  la  fin  do  la  ])remièro  enfance,  plusieurs 
de  ces  sillons  s’atténuent  jusqu’à  disparaître  to¬ 
talement,  eu  général  avant  la  quatrième  année. 
D’autres  persistent  et  restent  apparents  sur  le 
iiu,  pendant  la  vie  entière.  Ceux-ci  correspondent 
aux  sillons  de  flexion  qu’on  observe  chez  l’adulte 
au  niveau  des  articulations.  Sillon  de  l’aine, 
sillon  génito-crural,  sillons  du  jarret,  du  cou¬ 
de-pied,  sillons  du  coude,  du  poignet,  .se  recon¬ 
naissent  fort  bien  chez  l’euiam,  u  a.muu  mieux 
qu’ils  sont  surplombés  ])ar  des  plis  graisseux 
plus  saillants,  et  ils  siègent  du  côte  où  se  fait  la 
llexion.  Nous  nous  contentons  de  les  rappeler. 

Mais  ces  sillons  articulaires  no  sont  pas  les 
seuls  qu’on  voit  chez  l’enfant.  A  la  cuisse  comme 
au  bras,  il  en  existe  d’autres,  qui  siègent  en 
des  régions  où  nul  déjilacement  des  jiiirties 
osseuses  ne  peut  se  produire,  car  ils  sont  à  la 
hauteur  des  corps  rigides  des  os.  Bien  plus,  ils 
pcrsislent  quand  les  membres  sont  en  extension. 
Enfin,  ce  sont  précisément  ceux  qui  disparais¬ 
sent  vers  la  quatrième  année.  Ils  font  donc 
partie  des  formes  caractéristiques  de  la  pre¬ 
mière  enfance.  Ce  sont  ceux  que  nous  étudierons 
spécialement. 

Sur  la  cuisse,  on  voit  communément  chez, 
l’enfant  un  ou  deux  sillons  transverses. 


1.  Nous  avons  déjà  dit,  en  plusieurs  occasions,  que, 
pour  la  clarté  des  descriptions  des  formes,  il  était  né¬ 
cessaire  de  donner  aux  termes  de  plis  et  sillons  un  sens 
précis,  ces  deux  mois  étant  communément  employés 
l'un  pour  l'autre.  Les  sillons  sont  des  dépressions  allon¬ 
gées,  plus  ou  moins  larges  et  pins  ou  moins  iirofon- 
des,  qui  se  marquent  en  creux  sur  le  nu.  Les  plis  sont 
des  reliefs  saillants  ipii  bordent  les  sillons,  l.es  sillons 
sont  comme  des  vallées,  les  /di.s  sont  les  collines  (plis 
de  lerraiii)  ipii.  les  surplonibenl. 


Le  plus  haut  situé,  --  (|u’on  peut  appcier  sil¬ 
lon  Iransverse  supérieur  de  ta  cuisse,  —  est  le 
plus  constant  et  le  mieux  marijué.  11  siège  un 
peu  au-dessous  du  sillon  génito-crural. 

Le  second,  moins  jirofoiid,  et  moins  étendu, 
—  sillon  lransoer.se  inférieur  de  la  cuisse,  -  -  se 
trouve  au-dessous  du  ])récédeiil  et  au-dessus  du 
genou. 

L’uii  et  l'aulre  formeiil,  sur  la  face  interne  de 
la  cuisse,  des  demi-cercles,  dont  les  extrémités 
vont  en  s’effilant  et  se  terminant  au  voisinage 
de  l’axe  du  membre,  en  avant  comme  en  arrière. 
Ils  sont  séparés  l’un  do  l'autre  jiar  un  gros  bour¬ 
relet  graisseux.  Deux  autres  bourrelets  grais¬ 
seux  séparent  on  haut  le  sillon  siqiérieur  du  sil¬ 
lon  géiiilo-crural,  et  en  bas  le  sillon  inférieur 
de  la  région  du  genou. 

On  peut  les  voir  ici  figurés  à  la  iierfection 
sur  un  Enfanl  .Jésus  de  Léonard  de  Vinci  (fig.  2), 
sur  un  dessin  de  ce  maître  (lig.  7),  comme  aussi 
sur  une  belle  céramhpie  de  délia  Bobina  (lig.  3). 

Une  iiholographie  d'une  fillette  de  9  mois 
montre  les  deux  sillons  Iransverses  sur  une  des 
cuisses,  el,  sur  l’autre,  uu  seul.  La  même  en¬ 
fant  avait  subi  trois  mois  plus  tôl,  à  la  suite 
(t’une  diarrhée  grave,  un  amaigrissement  consi¬ 
dérable.  (îoiiendani,  sur  ces  cuisses  vidées  de 
grais.se,  les  sillons  sont  encore  marqués  (tig.  -1). 

La  présence  constante  do  l’un  au  moins  des 
sillons  de  la  cuisse  cbez  l’enfant  a  déjà  attiré 
l’attenlion.  Elle  serait  la  conséquence  do  la  posi¬ 
tion  fœtale,  membres  inférieurs  ro])liés  et  croi¬ 
sés  sur  le  ventre  (M.  Colin)  -.  La  disparition  de 
ces  sillons  coïnciderait  avec  l’époque  où  l’en¬ 
fant  commeiico  à  se  tenir  debout  et  s’essaye  à 
marcher  (SIratz)  L  L’explication  est  plausible; 
mais  le  sillon  transversc  de  la  cuisse  ne  dispa¬ 
raît  pas  toujours  avec  la  station  debout.  Certains 
enfants  le  conservent  alors  qu’ils  marchent  déjà 
depuis  plusieurs  mois.  On  ]K‘ut  même  en  aper¬ 
cevoir  la  trace  chez  des  adultes,  et,  dans  cer¬ 
taines  formes  d’adipose,  il  est  aussi  bien  marqué 
que  chez  l'enfant.  On  peut  donc  supposer  qu’il 


Fig.  3.  —  L'((  lîiihinl  )),  de  délia  Hobbia. 
(Florence,  Musée  national). 


a  pour  cause  une  disposition  organique  particu¬ 
lière. 


2.  M.  CoiiS'  ;  Die  Olierschenkelfallc  des  Kindes.  luiirb. 
(ter  Kinderhciltiundc,  IlefI  (). 

3.  Stiia'iz  :  Der  Kiirper  des  Kimles,  1928. 
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A  la  jambe,  , i\  n’esl  pas  rare  de  voir  se  dessi¬ 
ner  aussi  un  sillon  Iransversal;  il  est  moins  fixe 
et  siège  à  des  hauteurs  diverses,  en  général  au- 
dessus  du  sillon  de  llcxion  du  cou-de-pied,  qui, 
lui,  est  constant  chez  l’enfant,  et  très  profond, 
tandis  qu'il  n’existe  plus  chez  l’adulte. 

Sur  le  bras,  vers  son  milieu,  un  sillon  très 
net  encercle  la  face  interne.  Quelquefois,  on  en 
aperçoit  deux.  L’un  et  l’autre  sont  bien  dis¬ 
tincts  du  sillon  de  llcxion  du  coude.  Comme  à 
la  cuisse,  ces  sillons  sont  surtout  creusés  sur  la 
face  interne  et  se  terminent  en  s’amenuisant 
vers  l’axe  du  meinhre,  on  avant  et  arrière.  On 
peut  leur  donner  le  nom  de  sillons  Iransverses 
du  bras. 

Ils  sont  très  fidèlement  représentés  sur  un 
linfant  Jésus  de  D.  del  Grillandajo  (fig.  6)  et  sur 
la  môme  céramique  de  délia  Itohbia  (fig.  3).  Botti- 
cclli  n'en  a  figuré  qu’un  seul  (fig.  G),  ainsi  que 
l.éouard  de  Vinci  (fig.  2  et  7). 

Moins  nets  et  moins  fréquents  sont  des  sil¬ 
lons  siégeant  sur  Vaimnl-bras,  tantôt  au-dessous 
(lu  coude,  tantôt  au-dessus  do  ce  sillon  articu¬ 
laire  du  poignet  qui,  lui,  ne  fait  jamais  défaut 
(il  qui  constitue  ce  (pi’on  apjielle  communément 
les  bracelets. 


Fig.  4.  —  Les  silloas  Iniiisverscs  de  la  caisse  chez  une 

fillette  (le  aeaf  mois  (au  seul  à  dcoite,  (leux  (\  gauche). 

Les  uu'iacs  silloas  visibles,  chez  la  iiienie  lilletle,  trois 

(l’hoto  (lu  (lispensiiire  Maria,  de  Lyoïi). 

poses,  sitrplomhent  le  coude  ou  le  cou-de-pied. 
Ne  pouL-on  supposer  (pie,  sur  le  segment  d’un 
membre,  11  existe  aussi  des  trames  celluleuses, 
leuduos  entre  la  peau  d’une  part,  et  l’aponé¬ 
vrose  d'autre  pari,  constituairt  ainsi  des  sortes 
(le  barrages  qui  retiennent  la  graisse  au-dessus 
d’eux,  comme  cela  se  produit  au  niveau  des 
articulations  ? 

A  l’appui  de  celle  manière  de  voir,  viendrai! 
une  constatation  ((ue  nous  avons  faite  plusieurs 
fois  chez  l’adulte. 

On  voit,  en  effet,  chez  cerlains  sujets  mai¬ 
gres,  è  peau  fine,  se  dessiner  sur  le  bras,  an 
niveau  du  biceps,  une  dépression  qui  coupe 
obliquement  l’axe  du  membre.  Quelquefois,  il 
y  en  a  doux  parallèles.  Elle  est  surtout  appa¬ 
rente  lorsque  le  bras  est  écarté  du  corps  pres- 
(pie  borizontalemenl,  l’avanl-bras  fléchi  à  angle 
droit,  la  main  en  pronalion.  Nul  doute  qu’il 


11  existe  donc  sur  les  membres  de  l’enfant, 
en  dehors  des  sillons  de  llexion  qui  correspon¬ 
dent  aux  articulations  cl  sont  la  conséquence 
do  leur  mobilité,  une  série  de  sillons  siégeant 
dans  des  n'gions  non  llexibles,  et  (|ui,  par  suite, 
ne  peuvent  pas  avoir  la  m(''mc  origine  que  les 
précédents. 

Comment  expli(|uer  leur  pri'sence  ii  des  pla¬ 
ces  (lui  ne  varient  guère  cl  qn'aucimc  disposi- 
lion  analomi(iue  ne  parait  jnslifier.i* 

Cbar[)y,  qui  a  bien  étudié  ce  problème  chez 
l'adulte,  admet  (pi’è  côté  dos  sillons  de  llexion, 
engendrés  par  le  jeu  des  jointures,  il  existe  des 
sillons  de  slruclure,  produils  par  l’adhérence 
do  la  peau  aux  organes  profonds,  os  ou  aponé¬ 
vroses,  au  moyen  de  Iractus  fibreux.  Il  en  est 
ainsi  pour  le  sillon  fessier  et  le  sillon  de  l’aine. 
El  l’on  sait  aussi  (pie  la  couche  profonde  du 
panniculo  adipeux,  le  fascia  super/icialis,  si  elle 
glisse  en  général  sur  l’aponévrose  d'enveloppe, 
présente  par  places  des  adhérences,  soit  avec  les 
aponévroses,  soit  môme  avec  le  squelette,  comme 
è  l’épicondyle,  è  l'épitrochlée,  aux  malléoles, 
etc...  11  en  résulte  des  sortes  de  cloisons  cellu¬ 
leuses,  plus  ou  moins  denses,  au-dessus  des¬ 
quelles  la  graisse  tend  è  s'accumider  :  témoins 
les  gros  bourrelels  graisseux  qui,  dans  les  adi- 


s’agisse  d’une  bandelette  plus  résistante  de 
l’aponévrose  brachiale,  qui,  plus  tendue  dans 
cette  position,  vient  comprimer  les  libres  char¬ 
nues  du  biceps.  Son  action  est  comparable  è 
celle  de  l’expansion  aponévrotique  du  biceps 
sur  les  muscles  internes  de  l’avant-bras.  La  dé¬ 
pression  brachiale  disparaît,  d’ailleurs,  quand,  la 
main  passant  en  supination,  le  corps  charnu  du 
biceps  remonte  en  augmentant  de  volume  et  de 
consistance.  Il  se  passe  ici  un  phénomène  ana¬ 
logue  è  celui  qu’on  constate  au  bas  de  la  cuisse 
quand  le  vaste  interne  se  contracte  :  la  dépres¬ 
sion  que  marquait  au  repos  la  bandelette  arci¬ 
forme  do  Paul  Richer  cesse  d’ôlro  visible. 

Or,  le  siège  et  la  direction  de  ces  renforce¬ 
ments  aponévroliques  chez  l’adulle  correspon¬ 
dent  assez  bien  à  ceux  des  sillons  que  l’on  voit 
sur  le  bras  du  jeune  enfant.  On  peut  donc  sup- 
])oser  que  chez  ce  dernier  les  barrages  celluleux 
qui  retiennent  la  graisse  sont  fixés  d’une  part  .à 
la  ])eau  oCi  ils  marquent  les  sillons,  d’autre 
part,  en  profondeur,  aux  handeletles  renfor¬ 
cées  de  l’aponévrose  brachiale.  Ainsi  pourraient 
s’expli(iuer  la  constance  des  sillons  Iranverses  du 
bras  de  l’enfant,  ainsi  (pie  les  bourrelets  grais¬ 
seux  qui  les  surmontent. 


Fig.  G.  —  <1  L’Enfiinl  »  dii  Couronnement  de  la  Vicryc, 
pur  Bolticclli  (Ufficcs-Florciice). 


A  la  cuisse,  on  voit  aussi,  chez  certains  adul- 
les,  un  sillon  dessiné  sur  la  ])eau,  dans  la  ré¬ 
gion  poslérieure.  11  semble,  lui  aussi,  corres¬ 
pondre  à  une  bande  de  renforcement  transver¬ 
sale  do  l’aponévrose  fémorale  et  pourrait 
expliquer,  par  le  môme  mécanisme,  la  fixité  du 
sillon  Iransverse  de  la  cuisse  chez  l’iinfanl. 

La  confirmation  aniitomi(pie  de  celte  interpré- 
lation  des  sillons  Iransverses  des  membres  chez 
l’enfant  se  fera  sans  doute  loiiglemps  attendie, 
lant  est  délicate  la  dissection  des  Iraines  min¬ 
ces  du  tissu  fibreux,  d’ailleurs  fort  variables 
selon  les  sujets. 

Coidenlons-nous  do  retenir,  d'après  les  cons- 
latalions  faites  sur  le  nu,  la  constance  dos  sillons 
marqués  sur  les  mendires  du  jeune  enfant,  la 
fixité  des  emplacomenls  où  ils  se  montrent,  el 
leur  persistance,  malgré  l’amaigrissement,  ce  ((ni 
laisse  supposer  qu’ils  dépendent  d’une  disposi- 
lion  déterminée  du  tissu  celluleux. 

Cos  remarques  contribueront  ])eut-ôlrc  è  faire 
mieux  connaître  quelques  caraclèrcs  de  la  mor¬ 
phologie  infantile,  encore  bien  délaissée.  Les 
images  qui  les  accompagnent  monlnîront,  en 
outre,  que  de  grands  artistes  ont  su  bien  voir 
et  figurer  très  exactement  ces  formes  de  l’en¬ 
fant. 


IIiîNnv  Meigiî  et  Paul  BEi.i.ianu'. 
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A  PROPOS  DU  DOLICHOCOLON 

Notes  cliniques,  radiologiques, 
physiopathologiques  et  thérapeutiques. 

i-Aii  MM. 

M,  CHIRAY,  A.  LOMON  et  O.  ROSANOFF. 


Depuis  le  livre  (jue  deux  d’entre  nous  ont, 
avec  K.  Wahl,  eonsaerd  é  l’élude  clinique,  radio- 
logirjue  cl  thérapeutique  du  dolichooôlon  *,  nous 
n’avons  pas  cessé  de  nous  intéresser  il  celle  si 
iinporlanle  question  de  la  pathologie  intesti¬ 
nale.  Nous  avons  lu  avec  intérêt  les  nouihreux 
travaux  qui  lui  ont  élé  Consiierés,  les  uns  con- 
lirmant,  les  autres  inlirmanl  les  nolions  élahlies 
pur  nous  (Carnol,  hoeper  et  Tauzun  (1  et  2). 
Ainsi  avons-nous  acquis  toute  une  série  d’idées 
nouvelles,  tant  au  ])oint  de  vue  de  la  clinique 
qu’il  celui  de  la  radiologie,  de  la  jihysiologie  et 
de  la  thérapeutique.  Ce  sont  ces  nolions  récentes 
que  nous  voudrions  evposer  ici. 

Une  question  préalable  se  pose.  Le  dollcho- 
côlon,  tel  que  nous  l’avons  décrit,  niérile-l-il 
d’élrc  conservé  comme  entité  morbide  bien  dé- 
linie.  Ses  symptômes  cliniques,  maintenant  clas¬ 
siques,  la  constipation  habituelle,  l’aérocolie  et 
les  crises  douloureuses  îi  allure  suhocclusive  ont 
fait  l’objet  d’une  criliiiuo  sévére.  Aucun  n’osl, 
ii-t-on  dit,  ni  constanl,  ni  spécifique.  En  formu¬ 
lant  cette  objection  il  semble  que  l’on  n’ait  pas 
attaché  au  groupement  symptomatique  l’impor- 
lanco  qu’il  mérite.  «  Dans  les  cas  les  plus  typi- 
(|ues,  avons-nous  écrit,  on  se  basera  avant  tout 
sur  le  groupement  symptomatique  do  la  triade.  » 
En  elTel,  celle  triade,  lorsqu’elle,  est  retrouvée, 
permet  d’affirmer  l’existence  de  la  maladie,  et 
ce  diagnostic  se  trouve  alors  presque  toujours 
confirmé  par  le  contrôle  radiologiipie.  Démem¬ 
brer,  comme  on  l’a  fait,  chacun  des  éléments  du 
groupemeni,  et  démonlrer  que  chacun  d'eux, 
jiris  séparément,  n’est  jias  spécifiipie,  n’eidève 
rien  à  la  valeur  dudit  groupement.  L’intestin, 
comme  tout  autre  viscère,  a  des  moyens  limités 
et  presque  toujours  idenliques  jiour  oxjirimer 
sa  .souffrance,  flomment  s’étonner  si  l’on  re- 
Irouve  au  cours  d’affections  intestinales  diverses 
certains  des  synqitômes  qui  conslituent  les  si¬ 
gnes  fondamcrdaux  du  dolii  bocôlon  ? 

(bi  ne.  sanrail  Irop  le  répéter.  C’est  essentiel¬ 
lement  sur  le  groupement  symplonial iipte  que 
doit  élre  basé  le  diagiioslic  de  celle  affection, 
beaucoup  d’ailleurs  parlageni  d’ailleurs  la  môme 
opinion,  tel,  jiar  exeni|)le,  lirodin  (.‘tl,  ipii,  dans 
nn  article  consacié  au  dolicbocôlon,  a  reconnu 
la  valeur  dudit  groupement.  Nobéconrt  (4)  ac¬ 
cepte  aussi  la  signilication  sémiologiipie  de  la 
triade,  constipation  habituelle,  distension  abdo¬ 
minale  et  crises  douloureuses  subocclusives.'  Il 
eu  est  de  môme  pour  les  auteurs  américains,  en 
[larticulier  Kantor  (S)  qui,  dans  une  étude  sur 
le  «  redundant  colon  »,  a  consacré  l’inqiortance 
do  la  triade.  Plus  de  soixante-dix-sept  malades 
observés  par  lui  présentaient  une  constipation 
habituelle,  et  l’auteur  insiste  sur  le  long  inter¬ 
valle  entre  les  selles,  fait  qui,  dit-il,  «  caracté- 


1.  Le  (loUeliocôlon;  clinique,  rndinliiqie,  lluintiieuli- 
que.  jiar  M.  Ciiiaw,  Lomon  et  U.  Wahl.  1  vol. 
{Masson  et  C'“),  IDÜl. 


lise  la  jibysionoinie  cliniiiue  du  dolicbocôlon  ». 
L'aérocolio  est,  jiour  lui,  presiiue  aussi  fréquente 
que  la  constipation  (plus  do  72  pour  100  des 
cas).  Enfin  les  crises  douloureuses  à  allure  sub¬ 
occlusive  se  voient  dans  plus  de  58  pour  100  des 

El  voici  maintenant  une  seconde  objection  qui 
mérite  également  discussion  ;  «  Le  dolicbocôlon, 
a-t-on  dit,  est  une  malformation  et  non  une 
maladie.  Il  ne  devient  maladie  que  ijuand  il  se 
complique  do  colite.  »  La  chose  est  en  partie, 
mais  non  totalement  exacte.  Dans  tout  dolicbo- 
côlon  il  y  a  une  période  de  demi-latence  ()ui  va 
de  la  première  enfance  juseju’à  la  .seconde  ou 
l’Age  adulte.  A  ce  moment  toutefois,  l’affection 
n’est  pas  silencieuse  et  a  déjà  son  individualité 
clinique,  car  elle  est  objectivée  par  une  cons¬ 
tipation  tenace  et  un  météorisme  cbroni<iue. 
Avec  la  colite  commence  la  période  ])alenle, 
celle  do  la  riidie  symjiloinatologio.  Pourquoi  re¬ 
fuserait-on,  dans  ces  conditions,  de  reconnaître 
une  entité  morbide  ainsi  nettement  individuali¬ 
sée  jiar  l’anatomie  et  la  physiologie  palbologiiiue, 
sou  autonomie  tbéra])eutique  jiuisiiu’un  trai- 
tenienl  soit  médical,  soit  exceptionnellement  chi¬ 
rurgical,  enlraino  une  transformation  rajiide  et 
.souvent  complète  de  tous  les  symptômes,  trou¬ 
bles  de  dyspepsie  gaslriiiue  et  intestinale,  acci¬ 
dents  bépalo-vésiculaires  ou  toxi-infectioux. 

.  *  * 

En  réalité,  si  quelques  critiques  peuxent  être 
adressées  à  la  doctrine  du  dolicbocôlon,  elles 
nous  iiarai.'tsenl  relever  d’un  tout  autre  ordre  de 
faits.  Ce  n’est  lias  l'existence  du  syndrome  doli- 
cbocolique  qui  peut  être  discutée  eu  tant 
qu’entilé  morbide.  C'est  plutôt  l’imiiorlance  ex¬ 
cessive  qu’on  pourrait  être  tenté  de  lui  donner 
lorsqu’on  sait  le  reconnaître  et  le  traiter.  Dans 
un  grand  nombre  d'observations  iierspnnelles, 
nous  avons  rencontré,  en  effet,  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  malformai  ion  intestinale  se  trouve  as¬ 
sociée  à  une  autre  affection  abdominale,  et 
donne  ainsi  naissance  à  des  inlricalions  clini- 
ipies  singulièrement  complexes.  Deux  ordres 
d’erreurs  peuvent  alors  être  commises.  Tantôt 
l’affeclion  associée  relient  l’attention  et  le  doli¬ 
cbocôlon  reste  ignoré  alors  ipi’il  joue  un  rôle 
indubitable  dans  la  genèse  de  celle  affection. 
C’est  ce  ipi'on  pourrait  appeler  le  doUchocûlun 
(lissiniulé.  ’l'antôt,  au  contraire,  le  dolicbocôlon 
étant  connu  et  traité  depuis  longlenips,  on 
découvre  une  autre  affection  iiarallèle  qui  a  jm 
jouer  un  rôle  ilans  sa  ])roduction  et,  en  tous 
cas,  conqiliiiue  sa  symptomatologie  ainsi  que 
.son  traitement.  C'est  ce  iiu'on  pourrait  appeler 
le  ilolicliocôlon  compliqué. 

('.omiuc  (lülichocôlons  (Usximtilfs,  nous  avons 
observé  les  cas  les  plus  divers,  quelques-uns  par- 
liculièrement  curieux.  Ici  c’est  un  sujet  qui, 
a|)rès  une  gastro-entérostomie  suivie  de  gaslrec- 
loinie  pour  ulcère,  continue  de  présenter  des  cri¬ 
ses  é])iga.slriqucs  le.squelles  disparaissent  dès 
(pi’on  a  reconnu  et  traité  le  dolicbocôlon.  Là 
l'est  un  cas  de  coliques  vésiculaires  répétées  en 
liaison  avec,  une  cholécystite  indubitable,  crises 
(fui  étaient  en  réalité  plus  souvent  liées  au  doli¬ 
cbocôlon  concomitant  qu’à  l'affection  vésicu¬ 
laire.  Là  encore,  c’est  une  tumeur  de  l’iiypocon- 
dre  droit  découverte  à  l’occasion  d’une  crise  oc¬ 
clusive,  tumeur  appelant  le  diagnostic  de  cancer 


ou  tuberculose  du  caico-côlon  alors  iju'il  s'agis¬ 
sait  d'une  sorte  de  snbluxalion  du  rein  droit 
par  le  dolicbocôlon  sous  tension. 

A  ces  dolieboeôlons  dissimulés  pour  lesquels 
l’affection  concomitante  a  troj)  longtemps  retenu 
raltention  du  malade  et  les  soins  du  médecin, 
s'opposent  les  iloliclwcôluus  comiiiiqués  dans 
lesipiels  la  malformation  intestinale,  précoce¬ 
ment  reconnue,  niono]ioliso  rallenlion,  si  bii'ii 
qu’on  lui  attribue  tous  les  symptômes  jiroduits 
par  une  maladie  surajoutée.  Tel  était  le  cas  du 
celle  jeune  femme  atteinte  de  dolicbocôlon  ipii 
présentait  des  crises  douloureuses  abdominales  pa¬ 
roxystiques  vraisemblablement  liées  à  une  )iloso 
rénale  avec  coudure  et  dilatation  de  ruretère, 
crises  (jui,  sans  pyélograpbie,  enssenl  [lu  être  at¬ 
tribuées  au  dolicbocôlon.  En  réalité  la  malade 
axait  fait  une  première  crise  neltement  coliipie 
et  les  jours  suixants  apiiarurenl  des  douleurs 
de  iiyélonépbrile,  la  localisation  rénale  inliamma- 
loire  étant  à  mettre  au  conqite  de  la  crise  côliipie 
et  d'une  colibacillurie  subséquente  localisée  sur 
le  bassinet  du  fait  d'un  vice  do  ])osilion  et  d'une 
bydronéjibi'üse  du  rein  droit,  (liiez  deux  autres 
malades  dont  l'observidion  nous  a  été  aimable¬ 
ment  conummiipiée  ])ar  notre  collègue  1’.  (Ibêne, 
le  dolicbocôlon  se  trouvait  associé  à  un  ulcère 
duüdénal.  Pour  le  |ircmier  d'entie  eux,  on 
s'aper(,'ut  assez  tôt  ipie  les  crises  douloureuses, 
d'abord  attribuées  au  dolicbocôlon,  relexaieni 
d’un  ulcère  duodénal  qui  fut  opéré.  Pour  le  se¬ 
cond,  au  coniraire,  il  fut  impossible  de  conxain- 
cre  le  malade  et  ses  médecins,  bynoiilisés  par  le 
dolicbocôlon,  que  les  crises  épigastriques  et 
les  bémalémèses  pouvaient,  comme  il  arrixa, 
se  leriniiier  jiar  une  béinalémè,se  mortelle.  Dans 
des  conditions  analogues  nous  avons  xu  une  sté'- 
nose  cancéreuse  du  iiylore  se  déxelojiper  chez  un 
malade  dolicbocoliipie.  Pour  tous  ces  cas  d'affec¬ 
tions  surajoutées  sur  le  jix loro-duodéunm,  l'exa¬ 
men  radiologiipie  de  celui-ci  est  toujours  rendu 
très  difficile  par  la  distension  gazeuse  intesti¬ 
nale,  et  ceci  n’est  jias  fail  pour  simplifier  le 
diagnostic.  Enfin  il  lient  arrixer  ipie  l'éiolution 
dn  dolicbocôlon  soil  forlemeni  modifiée  par  l'ap- 
parilion  d’une  Imnenr  pelxienne,  kysie  de 
l'oxaire  adbéreni  à  l'anse  sigmoïde  et  même 
1  enserrant,  cancer  du  l'ôlon  gauche  ou  même 
du  reclum.  En  pareil  cas  la  queslion  se  pose  de 
savoir  (pielli'  part  oui  eu  ces  dixerses  lumeurs 
sur  la  genèse  du  dolicbocôlon  dn  fait  de  la  gène 
exercée  sur  le  transit  dn  côlon  terminal. 

(Jn  ne  .saurait  trop  melire  les  médecins  en 
garde  contre  ces  faits.  L'app.uilion  de  sxmp- 
lônies  atypiques  cadrant  mal  axee  la  sxmploma- 
tologie  babilnelle  du  dolicbocôlon  demande 
loujoui's  à  êli-e  inlerpiétée.  Elle  doil  faire  crain- 
di-e  la  coexislence  d'une  anlie  affection  éxolnaut 
à  bras  bruit,  surtout  lorsque  le  trailement  du 
dolicbocôlon  s'axère  inoiiérant,  ou  lorsipie,  ef¬ 
ficace  ijcndant  longlenqis,  il  cesse  peu  à  peu  de 
soulager  le  malade. 


Aux  précédenles  données  cliniipies  nous  vou¬ 
drions  juxtaposer  ipieliiues  considérations  radio¬ 
logiques  également  nouvelles  ipie  nous  avons 
puisées  dans  l’étude  des  mêmes  cas.  Dans  noti-e 
livi-e  de  19:11,  nous  axions  déjà  indiqué  un  fait 
li'ès  important.  Les  condures  cl  allongements  du 
dolicbocôlon  ne  sont  jias  révélés  par  l’épreuve 
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(lu  trjliisil  iiilc.sliiial,  ou  plulôl  lie  le  soiil  (lue 
(l’une  f.i(;()u  indirecte  et  piir  cerliiines  parliculu- 
iil(-s  ni()rplK)lof,d(|ues  el  loiietioiiuelles,  Peul-(''lre 
u'(i\ous-n()Us  pas,  toutefois,  assez  insi.stf'  sur  cette 
iiupiiissauce  du  transit  à  d(MUonlrer  p(■reluploi- 
renieiil  le  doliclioiaMon.  U('ceiuuieid ,  eu  (d'fel, 
l’arlurier  el  I,epeuuetier  (Oi  ont  fait  oli.server 
rpie,  cliez  iiii  malade  atleiiit  d’un  dolicliocôlon 
lypi(iue,  recouuu  par  radiof'rapliie  aprf's  «  lave¬ 
ment  »,  le  transit,  pourtant  suivi  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  c(ms('^cutifs,  laisse  dans  l’omlire  ces 
importantes  malformalions.  Le  fait  (pie  le  tran¬ 
sit  ne  montre  jamais  l’ensemlile  des  coudures 
el  alloiiffemeuls  du  (l()li(  luxaMon,  alors  (pie  l’in¬ 
testin,  (ui  amont  et  en  a\al  du  dolicliocôlon, 
est  parfaitement  visilile,  nous  ])araît  évidem- 
meiil  dij^jne  de  retenir  rattention.  'l’oulefois, 
pour  peu  (|u’en  pareil  cas  l’on  confronte  les 
radiojfrapliies  prises,  tes  unes  avant  l’ingestion 
de  liai', vie  et  sans  pr('’paral  ion  s|)('ciale,  les  autres 
au  cours  du  transit,  les  dernifu'es  aprf's  le  lave¬ 
ment,  on  s’apeixoil  (|ue  souvent  un  diagnostic 
de  pr(''S()m piton  aurait  jiu  (''Ire  ])ort('’  d('s  les  jire- 
mif'res,  c’est-à-dire  avant  im'une  la  prise  de  lia- 
rvle  /)cr  os.  l,e  premier  de  ces  signes  iinunoni- 
loires  esl  la  dislension  gazeuse  d’une  anse  anor¬ 
male  (pii  devieni  visilile  par  les  gaz  (pi’elle  con¬ 
tient.  l’iiis,  an  cours  des  examens,  c’est  l’appari- 
lion  parlielle  et  le  plus  souvent  incompifde  des 
coudures.  Celle  dernii'ie  conslatalion  ne  ])eul 
d’ailleurs  ('dre  r('‘alis(''e  (pie  si  les  cHcIk'-s  radio- 
grapliiipies  de  rinlestin  sont  suffisamment  rap- 
pro(lii’'s,  car  la  Iraversi'e  des  anses  anormales 
•se  fait  le  plus  souvent  rapidement. 

\enons  mainlenani  à  l’examen  praliipié  ajiri's 
alisoi'idion  de  liar.vle.  (hiand  on  commence 
l  i'dude  du  Iransil  par  un  examen  (1(>  l’eslomac, 
un  premier  signe  se  manifesle.  Il  consiste  dans 
les  d('‘placeuienls  et  l('s  di'd’ormal ions  de  l’image 
gastriipie  par  rai'u'ocol ie.  Nous  rappidlerons  siir- 
loul  les  signes  liri's  direidemeni  de  l’image  gas- 
Iriipie,  souli'uement  du  bas-fond  par  l’anse  sig- 
luo'ide,  bilociilal ion  par  compression  laliu'ide  de 
la  grande  courbure  au  cours  d’un  dolicliocôlon 

\u  point  de  Mie  inleslinal  propreiuenl  ilil, 
nous  ne  nous  arri'deroiis  pas  aux  disli'iisions  ga¬ 
zeuses  de  toute  l’anse  dolii  liocoliipie  parce 
(lu'elles  ne  soûl  pas  Iri's  fr(''ipienles  d’abord,  (d 
ensiiile  parce  ipie  le  diagnostic  ne  pivsenle  pas 
de  difliculb''  en  ce  cas.  l’Ius  inl(''ressanls  sont  les 
cas  oi’i,  les  gaz  reslani  peu  abondanis,  le  si(''ge  el 
la  répaidilion  des  biilb's  gaziuisi's  doiM'iil  ridenir 
l’alleiilion  parce  ipi ’aiiormaux.  Ils  permellenl, 
en  (d’fid,  (l(“  recoiisliliier  l(>  Irajid  des  coiidiins 
(pie  le  laiemeni  dessinera  de  boni  en  boni.  C(’S 
gaz,  (pii,  rl'■pl'dons-le,  peineni  ('dre  en  pidile  (pian- 
lib',  se  placent  soit  dans  la  (•('•gion  sus-ombili¬ 
cale.  soit  dans  l’b\ pocou(lr((  gaïudie,  soil  dans 
la  fosse  ili.upie  gam  be.  On  ii’albudie  peul-(''lre 
pas  assez  d’importance  aux  bulles  gazeuses  (pii 
occupent  la  r(''gioii  sus-ombilicale,  l'dles  ne  se 
Iroinenl  pas  dans  le  Iraiisierse,  comme  on  pour¬ 
rait  le  penser  au  premier  abord,  mais  dans  la 
partie  liante  d’une  anse  sigmoïde  remonlani 
jiisipu'  sous  restoiuac.  Idles  dessineni  un  seg¬ 
ment  de  cende  à  convexib'-  .siip('’rieure  dont  les 
cxlri'iuiti's  IK'  rejoigiienl  nulb'iiKuil  les  angles 
bi'iiarnpie  id  spli’-niipie.  Ibi  outre,  des  (diapelids 
de  bulles  gazeuses,  isoli'-es,  el  ipi’il  faut  savoir 
raccorder,  desciuidenl  soiivenl  mus  le  bassin  (d 
M'is  la  fosse  iliaipie  gamdie  pour  rejoindre  ram- 
poule  (d  le  côlon  gamdie.  Dans  l’iiypocondre 
gaiK  lie  l’ai'idcolie  par  dolii  boeôlon  se  caracb’'- 
rise  par  une  (darli’'  ai'-riipie  .soulevant  le  dia- 
pbragnie,  (  larb'-  due  à  la  superposition  do  noni- 
lireiises  bulles  gazeuses.  Il  ne  s’agit  pas  d’une 
simple  a(’‘r()gaslrie,  car  le  (  loisoniiemi'iil  de  ces 
poilies  d’air  montre  ipie  la  gros.se  tubérositii  j 
ii’esl  pas  la  vi'idtable  origine  de  celte  clarté  anor-  ' 


male.  La  poclie  à  air  do  l’eslomac  reste,  en  effet, 
souvent  en  pareil  cas,  petite  el  repoussée  vers  la 
droile.  La  niulti]ilicité  des  bulles  gazeuses,  le 
doublage  el  la  superposition  des  contours  do 
l’intestin  indiipient,  d’antre  iiaid,  (pi’oii  n’a  pas 
seiilemenl  un  angle  spléniipie  trop  volumineux, 
mais  (prit  >  a,  en  réalité,  superposition  de  ])lu- 
sieiirs  coudures  de  cet  angle.  Dans  la  fosse  ilia- 
(pie  gamdie  la  coudure  en  S  d’un  dolicliocôlon 
pelvien  peut  se  reconnaître  par  un  cliapelet  de 
bulles  gazeuses  (pii  dessine  la  coudure  liabiluel- 
lement  aiguë,  maripiant  l’union  du  côlon  des¬ 
cendant  avec  la  lerminaisoii  du  sigmoïde.  D’au¬ 
tres  fois,  ces  iiu'ines  bulles  gazeuses,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  cerise,  tracent  le  trajet  du  sommet 
de  l’anse  sigmoïde  sous  forme  d’une  coudure 
à  convexité  supérieure,  coudure  logée  entre  la 
colonne  vertélirate  et  le  côlon  gauche  sous  le 
côlon  traiisvcrse.  Il  suffit,  en  somme,  d’une  tiés 
lielilo  (piantité  de  gaz,  disjiosés  eu  clia|ielols  et 
enfermés  dans  t’uiie  ou  l’autre  des  deux  cou- 
dures  (d-dessus  décrites,  pour  identifier  un  doli- 
chocôlon.  Kt  cependanl  les  dimensions  do  ces 
coudures  ii’oiil  pas  ici  l’ampleur  qu’elles  altei- 
gnenl  aprf's  lavement. 

(les  images  aériipies  d’un  dolicliocôlon  sont 
loin  d’i'tre  constantes.  Heureusement  les  radio- 
grapbies  prises  ]iendant  la  durée  du  transit  après 
ingestion  de  baryte  apportent  au  diagnostic  ra- 
diologiipie  d’aiilres  bases  plus  solides.  Il  faut 
surtout  retenir  l’apparition  de  la  baryte  dans 
l(-s  selles  dix  nu  douze  heures  ajirès  ringeslion, 
la  stase  dans  le  côlon  droit  et  le  Iransverse  qui 
domourent  injectés  iiendanl  doux  à  trois  fois 
1  ingt-ipiatre  heures,  le  ]iassagc  de  la  liaryte  dans 
les  ans(‘s  dolichocoliqiies  jiar  boulettes  de  petit 
Miliime  el  i.sob'-es  les  unes  des  autres,  enfin  la 
prolongalion  do  l’évacuation  de  La  baryte  malgré 
un  début  (l’évacuation  très  jirécoce.  11  arrive 
soiivenl,  dans  li's  examens  par  Iransil,  (pie  l’anse 
siipplémenlaire  soil  franebie  par  (b-s  boulelles 
i.sohVs  et  es()ac('-es  alors  (pi’en  amont  el  en  aval 
le  remplissage  reste  bomogène.  zMiisi,  une  partie 
de  !  ’inb’slin.  la  pari ie  anormale,  (l('m('ur(‘  iiicoiu- 
plètemenl  éliidiée  dans  ces  condilions.  Dans  les 
cas  lieunuix,  des  gaz  interposés  enire  b's  bou¬ 
lelles  ])ermellenl  cependant  la  reconsliliilion 
plus  ou  moins  complète  du  Irajel  dolicliocoli- 
(pie.  Mais  d’aiilres  fois,  il  n ’y  a  dans  I ’ans(‘  anor¬ 
male,  au  moiiKMit  de  la  radiograpliie,  ni  gaz 
abondanis,  ni  baryte,  el  la  partie  du  côlon  située 
en  amolli  de  celle  anse  semble  se  conlinuer  a\(‘c 
la  partie  (pii  lui  fait  suite.  L’anse  anormale  reste 
donc,  méconnue  si  l’épreuve  jiar  lavement  n’en 
fait  pas  coiuiailre  rampleur.  I.’ab.sence  do  gaz 
(Ml  (pianliié  iniporlanle,  la  limitalioii  de  la  ba- 
ryle  en  ipielipies  houlettes  très  espacées,  consli- 
tiienl  des  parliciilarilés  priqires  aux  dolicliocô- 
lons  sini|)l('s.  Dans  les  méga-dolichoeôlons,  au 
contraire,  on  esl  fiiqipé  jiar  l’accnniulation  des 
gaz  formani  d’énormes  colleclions  de  bulles,  col- 
l(‘clious  cloisoniK'es  eu  grandi'S  alvéoles  ])olyé(lri- 
(pies  jiar  pression  réciproipie  de  segments  d’in- 
lesliii  conligiis,  mais  dans  les(|uelles  on  n’ob- 
si'i've  aiicnii  arri'd  de  l'a  sulislauce  oiiaipie.  La 
baryle  ipii  se  Iroiive  en  Iransil  dans  le,  segmenl 
dolichocoliipie  esl  seulenieni  dispersée  en  de 
liés  nombreuses  petiles  ladies  simulanl  des 
grains  de  riz  semés  sur  la  iiuKpieuse.  L’ap])ari- 
lion  d’un  peu  de  baryle  dans  les  selles  avant  la 
dixième  ou  douzième  heure  du  transit  nous  iia- 
raîl  très  fréipienle  dans  les  dolicliocôlons,  mais 
il  est,  par  contre,  de  rfîgle  que  ce  Iransil  se 
prolonge  iiendani  deux  ou  trois  jours  el  m('‘me 
davantage.  Il  sérail  inléressanl  de  savoir  où  se 
Ironvenl  les  matières  pendant  ce  lemiis  ?  On  jioiil 
affirmer  que  ce  n’est  pas  dans  les  anses  allein- 
les  d’allongenieni,  comme  on  |)ourrail  le  croire 
(le  prime  abord.  La  stase  se  iiroduil  en  amont 
dans  le  côlon  droit  et  le  transverse,  (piel- 


(piefois  en  amont  el  en  aval,  jamais  dans  les 
anses  propres  du  dolichoeôlon.  .\  ce  niveau  le 
clieminemenl  esl,  au  contraire,  liés  accéléré,  el 
c’est  iiounpioi  il  esl  souvent  inqio.ssible  d’établir 
b'  diagnostic  par  l’épreuve  du  transit,  l’an.se  doli- 
chocoliipie  n’aiiiiaraissanl  ipie  peu  ou  pas,  et 
n’élanl  pas-  distendue  el  déroulée  par  celte 
épreuve  comme  par  le  lavement,  (liiez  les  sujets 
(pii  ont  conservé  ou  accru  leur  conlractilité  co¬ 
lique,  une  grande  partie  du  repas  opaque  fran¬ 
chit  les  anses  dolichocoliipies  dès  la  jiremière 
selle,  el  il  ne  reste  (pi’iin  résidu  peu  importanl 
en  amont,  'l’oulefois,  malgré  une  évacuation, 
en  somme  salisfaisanle,  cos  malades  consorvenl 
iqirès  la  garde-robe  une  sensation  do  plénitude 
el  d’évacuation  inconqilèto  jirobablenienl  liée  à 
la  présence  de  gaz  dans  les  coudures. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  as]iecls 
bien  connus  de  l’intestin  dolichocoliijuo  ajirès 
remplissage  par  lavemenl,  sur  les  allongemenis, 
sur  le  diamètre  considérable  des  anses,  sur  les 
coudures  el  les  vices  de  position,  parfois  invrai- 
somblahles.  Mais  nous  voudrions  insister  sur 
deux  jiarticularilés,  l’exlensibilité,  et  aussi  sur 
l’exln^me  mobilité  dos  anses  anormales.  L’ox- 
tensibililé  est  suriirenanto.  Des  anses  sigmoïdes 
(pii  remplissent  l’intérieur  du  cadre  colique  et 
remontent,  le  lavement  terminé,  bien  au  delà 
de  l’ombilic,  ])résenlent,  au  niomenl  où  l’avanl- 
garde  de  la  colonne  opaipie  commence  à  les 
rendre  visibles,  un  dévelopjiemeni  (pii  n’a  rien 
d’excessif.  L’anse  dolicliocoliipie  reste  d’abord 
cantonnée  derrière  la  sympbyse.  Puis,  au  fur  et 
à  mesure  du  remplissage,  elle  s’allonge,  s’élargit 
el  accueille,  sans  manpier  d’intolérance  jiiir  ses 
conlraclions,  un,  deux  ou  trois  litres  do  li- 
(piide.  Si  une  contraclioii  apparaîl,  c’est  au- 
dessus  du  (b)liclioc()loii  (pi’elle  se  manifesle.  Mlle 
vide  alors  partiellemeiil  la  partie  liante  de  l’iii- 
lesliii  dans  le  réservoir  du  dolicliocôlon  et  (■(■liii-ci 
s’eiille  de  cette  crue  sans  iirolesler.  Prend-on  le 
soin  de  revoir  cet  intesliii  après  garde-robe,  on 
est  loiit  sui'iiris  de  Iroiiver  ce  côlon  sigmoïde 
géant  maintenaiil  évacué  et  réduit  à  rien.  Le 
vidagi'  s('  fail  d’ailleurs  en  diuix  lemps.  Une  jire- 
inière  garde-robe  évacue  rampoiile  el  le  sig- 
nio’ide,  puis,  au  bout  de  (pielqiies  iiiiiiiites  d’al- 
lenle,  la  |iarlie  haule  du  g-ros  iiili'sliii  .se  coii- 
Iracle  el  chasse  son  conlenn  vers  l’anse  sig¬ 
moïde,  la(pi(‘llo  reprend  alors  partiellenieni  ses 
dinu'iisions  normales.  L(‘s  coudun-s  dolichoco- 
liipies  du  côlon  gaiiclie  ont  le  iiK'nic  caractère 
d’exiensibilité.  A  la  première  arriv(''e  du  liipiide 
opaipie  une  simple  inflexion  en  baionnelle  niar- 
(lue  le  ]i()inl  où  rallongenioni  va  se  produire. 
Puis  deux  coudures  opposées  se  dessineni, 
s’(''carlent  par  alloiigemenl  des  chefs  el,  le  lave- 
iiieiil  lerminé,  là  où  préciVIeminenl  il  n’y  avait 
(pi’iiii  côlon  (IcscendanI  un  peu  Ib’xiieiix,  la 
moitié  gaiiclie  de  rabilonien  se  inonlre  remplie 
par  trois  segmeiils  intesi inaiix  parallèles.  Après 
garde-robe  loiil  renlr(‘  dans  l’ordre.  Il  n’y  a  rien 
(le  surprenant  dans  celbv  mobilité  du  dolicho- 
côloii  sigmo’idien.  Ses  boucles  élroiles  el  déme¬ 
surément  allongées  sonl  libres  dans  leur  parlie 
baille,  et  lixées  par  leur  pied.  Uerlaines  cou¬ 
dures  du  côlon  gauebe  inonlrent  ni(''nie  un  ca- 
raclère  de  niobililé  bien  plus  élounani,  car  elles 
se  déplacent  le  long  du  côlon  descendant  par  un 
déroulemenl  de  l’insertion  de  la  coudure.  Le 
lavemenl  lermiiié,  ]ien(lanl  (pi’oii  examine  le 
côlon  gauche  à  l’écran,  on  voit  l’anse  siqijilé- 
menlaire  (pii  renionle  par  nno  sorte  de  rejila- 
lioii  vers  l’angle  s|iléni(iiie  ou  descend  vers  la 
crèle  iliaipic. 


Les  divers  aspects  radiologiipies  du  dolicho¬ 
eôlon  avant  et  après  l’épreuve  du  lavement  nous 
ont  suggéré  quelipies  idées  nouvelles  relatives  à 
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la  physio-pnlliologie  de.  celle  al'feclion.  A  noire 
avis,  ce  qui  caraclérise  le  dolichocôlon,  ce  n’esl 
pas  il  proprenienl  parler  l’exislence  d’alloiige- 
inenls  el  de  coudures  permanenles  du  côlon 
gauche  ou  du  sigmoïde.  C’est  plutôt  la  possibi¬ 
lité  de  leur  réalisation,  quand  un  lavement  ou 
des  gaz  distendent  ces  segments  de  l’intestin. 
Si  ces  coudures  et  allongements  sont  virtuels  et 
non  permanents,  c’est  qu’ils  sont  liés  iï  une 
disposition  du  mésocôlon,  soit  congénitale,  soit 
])artiellement  acquise.  Celle  disposition  réside 
dans  la  hauteur  anormale  du  mésocôlon  qui  per¬ 
met  rallongement  d’un  segment  de  l’intestin  et 
la  coudure  n’esl  que  la  conséquence  de  cet  allon¬ 
gement.  Or,  le  côlon  gauche  est  moins  bien  fixé 
que  le  côlon  droit.  On  sait  d’ailleurs  (pie  le 
côlon  sessile  se  rencontre  avec  un  pourcentage 
plus  élevé  iï  droite  qu’à  gauche  (36  pour  100 
contre  26  pour  100).  D’autre  part,  la  fusion  de 
la  face  postérieure  du  inéso  primitif  avec  le  péri¬ 
toine  pariétal  se  fait  tardivement  à  gauche.  Celte 
soudure  peut  môme  manquer  au  niveau  de  la 
gouttière  longitudinale  délimitée  par  la  saillie 
vertébrale  el  le  rein,  ladite  gouttière  empêchant 
la  face  postérieure,  péritonéale,  du  mésocôlon 
descendant  de  s’appliquer  au  péritoine  pariétal. 
Si  la  coalescence  reste  imparfaite,  les  deux  sur¬ 
faces  se  trouvent  seulement  unies  par  un  fascia 
sous-péritonéal  qui  peut  se  décoller.  C’est  à  ce 
niveau  que  le  côlon  descendant  s’allonge  et  se 
coude,  puisqu’il  n’est  pas  attaché  par  nn  court 
méso.  Si  le  môme  défaut  d’accolement  ne  se 
produit  pas  au  niveau  de  la  paroi  lombaire 
droite,  c’est  parce  que  l’angle  hépatique  atteint 
seulement  le  pôle  intérieur  du  rein  droit,  tandis 
que  l’angle  splénique  dépasse  le  pôle  supérieur 
du  rein  gauche.  D’autre  part,  la  gouttière  est 
comblée  h  droite  par  la  portion  descendante  du 
duodénum.  En  résumé,  la  possibilité  de  cou¬ 
dures  dolichocoliques  à  gauche  est  liée  à  la  per¬ 
sistance  d’un  mésocôlon  descendant  à  racine 
médiane,  méso  llollant  avec  le  côlon  descendant, 
comme  Rogie  en  a  apj)orté  un  certain  nombre 
d’exemples.  Quant  à  l’allongement  de  l’anse  sig¬ 
moïde,  il  dépend,  comme  l’ont  établi  Schifter- 
decker,  Clodius  von  Samson,  Quénu  et  Duval, 
du  niveau  plus  ou  moins  élevé  de  l’attache  pa¬ 
riétale  de  la  racine  secondaire  ou  gauche  du  mé¬ 
socôlon  pelvien.  L’anse  sigmoïde  qui  borde  l’ex¬ 
trémité  flottante  du  méso  pourra  atteindre  une 
longueur  d’autant  plus  grande  que  la  racine 
secondaire  du  dit  méso  sera  implantée  plus  haut. 
Les  grandes  coudures  dolichocoliques  se  trou¬ 
vent  sur  le  côlon  gauche  ou  sur  le  côlon  pelvien 
pour  des  raisons  d’anatomie  et  dépendent  de 
l’évolution  du  méso  de  l’intestin  terminal.  Peut- 
ôtre  faut-il  accessoirement  faire  jouer  un  rôle 
à  la  colite  chronique,  en  particulier  à  la  sig-  ■ 
moïdite  qui  modifie  à  la'  longue  le  tonus  et  la 
structure  neuro-musculaire  de  la  paroi  colique.  ; 

Mais  si  l’anatomie  el  l’embryologie  expliquent 
le  siège  des  dolichocôlons,  elles  ne  permettent 
guère  de  comprendre  les  causes  des  troubles  de 
transit  si  communément  observés  sur  le  seg¬ 
ment  dolichocolique.  On  ne  saurait  méconnaître 
en  effet  que  les  troubles  en  question  sont  clini¬ 
quement  plus  intéressants  que  la  coudure  el 
l’allongement.  Ces  déformations  apjjaraissent  tou¬ 
jours,  à  l’occasion  de  distension  par  le  lavement 
ou  les  gaz,  el  disparaissent  en  dehors  de  ces 
circonstances  en  somme  exceptionnelles.  Les 
mégadolichoeôlons  exceptés,  les  dolichocôlons  ne 
sont  à  l’état  normal  ni  distendus,  ni  sensible¬ 
ment  allongés,  car  rallongement  ou  la  disten¬ 
sion  réalisés  par  le  lavement  cessent  aussitôt 
après  la  première  garde-robe.  On  pourrait  donc, 
sur  le  terrain  anatomique,  comme  on  a  voulu  le 
faire  sur  le  terrain  clinique,  "soulenir  que  le 
dolichocôlon  n’est  qu’une  anomalie  anatomique 
curieuse  et  sans  intérêt,  puisqu’elle  ne  se  mon¬ 


tre  que  pendant  le  lavement.  Ce  serait  là  >ine 
erreur,  car  il  est  facile  do  démontrer  que  le  gros 
intestin  n’est  plus  physiologi(iuement  normal 
là  où  existent,  ne  serait-ce  qu’en  ])uissance,  les- 
coudures  par  allongement.  Les  preuves  abondent 
de  cet  étal  pathologique.  Ce  sont  les  troubles  de 
transit  que  l’on  observe  chez  les  j)orleurs  de 
dolichocôlons,  par  exemple  les  stases  en  amont 
des  coudures.  C’est  encore  l’aspect  particulier 
des  matières  en  chapelet  par  i)eliles  boulettes 
espacées. 

De  l’élude  physio-pathologique  du  dolichocôlon 
peuvent  ôlre  tirées  d’autres  considérations  inté¬ 
ressantes.  On  sait  que  la  progression  du  contenu 
intestinal  se  fait  sous  l’action  <les  fibres  muscu¬ 
laires  longitudinales  et  des  libres  circulaires  de 
la  paroi.  Or,  dans  le  çôlon  gauche,  les  matières 
déshydratées  ont  perdu  la  consistance  li(]uide 
(ju’elles  avaient  à  droite.  Dans  un  intestin  nor¬ 
mal  la  progression  des  matières  solides  ne  peut 
donc'  guère  être  réalisée,  à  notre  avis,  par  des 
contractions  annulaires  qui  chassent  en  aval  de 
chacune  le  contenu  intestinal.  Ceci  supposerait, 
étant  donnée  la  consistance  de  matières  solides, 
un  effort  musculaire  considérable  nécessité  par 
la  surface  de  frottement  du  bol  sur  la  paroi. 
Le  nombre  et  le  rapprochement  des  incisures 
h.mstrales  ne  cadrent  pas  avec  ce  mécanisme. 
Nous  serions  portés  à  croire  plutôt  qu’avec  des 
matières  solides,  la  paroi  intestinale  se  moule 
Iiar  contraction  sur  son  contenu  et  l’immobi¬ 
lise  par  resserrement  des  fibres  circulaires.  Les 
fibres  longitudinales  entrent  alors  en  action  en 
rétractant  la  paroi  de  l’intestin  sur  son  contenu 
dans  le  sens  inverse  de  la  progression  des  ma¬ 
tières.  Il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  glisse¬ 
ment  de  la  paroi  sur  son  contenu,  mais  des  mou¬ 
vements  de  reptation  en  arrière  de  très  petits 
éléments  circulaires  de  la  paroi.  La  comparaison 
suivante  fait  comprendre  ce  mécanisme.  Si  l’on 
introduit  un  crayon  à  frottement  dur  dans  un 
tube  de  caoutchouc,  il  devient  impossible,  quand 
le  crayon  a  disparu  dans  le  tube,  de  le  faire 
progresser  en  poussant  le  crayon  au  travers  du 
tube  par  une  com])ression  exercée  sur  la  paroi 
du  caoutchouc  à  l’arrière  du  crayon.  Il  est  au 
contraire  assez  facile  de  le  faire  cheminer  en 
exerçant  des  tractions  successives  sur  de  petits 
éléments  de  surface  du  tube,  et  en  sens  ojijiosé 
à  la  translation  du  crayon.  Ce  mécanisme  n’en¬ 
trerait  en  jeu  qu’avec  des  matières  solides.  On 
pourrait  rappeler  à  cet  égard  que  les  notions 
acquises  sur  ce  phénomène  de  la  défécation  cor¬ 
roborent  entièrement  ces  idées.  Celle-ci  résulte 
d’une  sorte  de  ponte  sigmoïdienne,  le  cylindre 
sigmoïdien  descendant  dans  le  rectum  pour  y 
déposer  le  bol  fécal.  La  progression  par  com¬ 
pression  péristaltique  existerait  au  contraire 
quand  les  matières  sont  liquides,  mais  celle  ])ro- 
gression  se  ferait  d’une  manière  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  du  lent  cheminement  du  transit  colique 
gauche.  On  peut  l’observer  sur  le  lransver.se,  en¬ 
tre  l’angle  hépatique  et  l’angle  splénique.  Ce 
sont  des  contractions  isolées  et  très  espacées 
dans  le  temps,  qui  vident  en  deux  à  trois  se¬ 
condes  20  à  30  centimètres  d’intestin.  L’intestin 
se  contracte  progressivement  mais  en  totalité; 
les  incisures  hauslrales  disparaissent,  la  colonne 
de  liquide  refoulée  prend  la  forme  d’un  fuseaii, 
renflé  sur  son  front  antérieur,  effilé  par  une 
longue  queue.  Les  incisures  hauslrales  reparais¬ 
sent  ensuite  et  stabilisent  la  colonne  de  liquide 
dont  une  partie  reflue  de  la  tôle  du  fuseau  vers 
la  queue.  La  mobilisation  du  liquide  de  lave¬ 
ment,  telle  qu’on  peut  l’observer  après  garde- 
robe,  se  fait  de  la  môme  façon,  mais  celle  fois 
aussi  bien  dans  le  côlon  gauche  que  dans  le 
Iransverse  parce  qu’il  s’agit  de  liquide.  Ces  di¬ 
verses  considérations  permettent  d’expliqiier  les 
aspects  radiologiques  du  dolichocôlon.  La  pro¬ 


gression  des  matières  sofides  dans  l’intestin, 
telle  que  nous  la  concevons,  se  trouve  modifiée 
(luand  il  y  a  colite  et  jjar  consé(iucnl  trouble  do 
la  sécrétion  intestinale.  Par  suite  de  la  présence 
de  mucus,  les  matières  enrobées  d’une  couclie 
visqueuse  ne  restent  plus  immobilisées  par  les 
contractions  circulaires,  lenq)s  jjiéparaloire  de 
la  contraction  longitudinale,  mais  elles  fuient 
sous  cette  contraction  annulaire,  en  prenant  ia 
forme  de  billes  ou  de  larmes  que  l’on  observe 
])endaul  le  transit  des  anses  dolichocoliques.  En 
somme,  à  notre  avis,  le  dolichocôlon,  non  com¬ 
pliqué  de  mégacôlon,  est  constitué  |)ar  un  seg¬ 
ment  d’intestin  dont  le  méso  est  trop  long  du 
fait  d’une  iuiomalie  de  coalescence.  La  hauteur 
excessive  du  méso  permet  rallongenient,  la  dis¬ 
tension  et  la  coqdure  de  l’intestin  (pii  condi¬ 
tionnent  les  premiers  trouilles  et  sont  à  leur 
tour  des  facteurs  de  colite,  (lelle-ci  crée  les  trou¬ 
bles  moteurs  et  les  troubles  de  sécrétion. 
Spasme  el  coli(pie  nuupieuse  exjiliipunit  la  stase 
en  amont  des  dolichocôlons  et  le  transit  rajiide 
de  l’angle  dolichccolicpie,  transit  el’l’ectné  par 
boulottes  isolées. 


En  terminant  ces  notes  relatives  aux  données 
r(‘cemmenl  arapiises  par  nous  sur  le  dolichocô¬ 
lon,  nous  voudrions  insister  sur  deux  points  do 
thérapeuticpio  <pii  ont  une  importance  cajiilalc 
à  nos  yeux  dans  le  traitement  médical  de  celte 
maladie,  le  régime  sans  farineux  el  les  lavages 
intestinaux. 

L’importance  du  régime  sans  farineux  a  (h'-jà 
été  signalée  dans  noire  livre  el  dans  un  travail 
plus  récent  (7).  On  ne  saurait  trop  y  revenir. 
Depuis  que  la  dictature  des  nouilles  a  été  éta¬ 
blie  par  certains  esprits  Iroj)  systématiques  et 
règne  sans  conteste  sur  toute  la  diététique  in¬ 
testinale,  il  est  souvent  difficile  d’imposer  aux 
malades  un  régime  carencé  en  farineux.  Gela 
heurte  une  opinion  médico-mondaine  qui  a 
force  de  loi.  Or,  en  matière  de  dolichocôlon,  la 
suppression  totale  des  farineux  est  un  élément 
indispensable  au  succès  de  la  lhérapeuli(iue. 
C’est  môme  ])eul-ôlro  le  plus  important  de  celle- 

En  ce  qui  concerne  les  lavages  intestinaux, 
pas  Iro]),  mais  suffisamment  ré])élés,  on  pour¬ 
rait  i)rcs(pie  porter  le  môme  jugement.  L’ironie 
de  Molière  ])èsc  encore  sur  cette  opération  el  l’a 
ravalée  au  rang  de  la  plus  basse  im'decine.  C’est 
grand  dommage,  car  d’une  façon  générale  l’in¬ 
toxication  intestinale  joue  certainemont  chez  nos 
civilisés  modernes  nn  rôle  i)rodigieusement  im¬ 
portant  du  fait  de  l’alimentation  tro])  riche 
dans  les  classes  aisées,  du  surmenage  nerveux, 
de  la  mauvaise  hygiène  qui  conduit  les  indivi¬ 
dus,  suivant  les  temps,  du  défaut  à  l’excès 
d’exercice  physique.  Et  l’imixirtance  do  cette  in¬ 
toxication  justifie  la  réhabilitallion  du  lavage 
intestinal,  comme  l’ont  très  bien  comiiris  les 
.\nglo-Saxons,  chez  lesquels  <(  l’inteslinal  irriga¬ 
tion  »  occupe  dans  l’hygièTic  individuelle  une 
|)laco  aussi  importante  que  le  clystère  chez  nos 
ancêtres  du  xvn“  siècle.  On  ne  saurait  trop  insis¬ 
ter  sur  la  nécessité  absolue  dans  le  traitement  gé¬ 
néral  du  dolichocôlon.  Mais,  à  cet  (“gard,  diverses 
méthodes  d’application  peuvent  ôlre  discutées. 
Nous  y  reviendrons  dans  un  article  prochain 
consacré  au  traitement  de  l’intoxication  intesli- 

(1)  I.oaera  cl  ’I'aczcn  ;  Le  dia^no^lic  du  .lolichocôlon. 

Ln  rrr.w  M,<<licnU’.  n‘  43.  31  Mai  1033.  j).  873. 

(2)  Caksut  ;  Sur  le  (loliclioctMon.  Paris  Mfilical,  2  Avril 

1032,  p.  303. 

p/c  c/  (/<■  Ihérapniliqiir,  t.  IX,  Noveiiil.ré  1031, 

p.  901. 
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(^l)  Niiiuîcoiht  :  Doliclioi-ùloii  cl  mccnciiloii.  Jaiinutl  des 

Dolicliocùloii  pclvicM  cliins  In  inoycniic  cl  In 
pclilc  cnrnm-c.  Joumnl  des  i)r(dicieiis,  ]i“  21, 

27  Mni  ii):i:i,  ]). 

(D)‘  Kanïoii  ;  A  clinicnl  study  of  soiiic  common  abiioniii- 
lilies  of  llic  colon.  'l'Iie  rciliuHlnnl  colon.  Ameri¬ 
can  journal  oj  ni  ntijenoliiijy  and  radiumtlieraiiy , 
I.  .XII,  n"  3,  Novembre  lltM,  p.  ■il'i-428. 

(fl).  l’.MniiiiiKii  cl  Li:i'i:ivNi:Tn:n  :  A  propos  il'nn  ilolicbo- 
côlon  sip'inoïclc.  Société  de  ijastro-enlérologie. 
Sennee  iln  9  (Viobre  1933  ;  Arcliiues  des  maladies 
de.  Vuiiimrcil  digeslij ,  n"  11),  Décembre  1933,  p. 
1025. 

(7)  Cinnvv,  l.Aïuie.vNoi.s  cl  I.oMO^  :  'rrnilcmenl  méilico- 
cliirurpicnl  ilii  (lolieiiocéilon  pelvien,  l.a  l'resse 
.Médicale,  n"  Ifi,  21  l'évrier  1932,  ii.  297. 


LA  NARCOSE  INTRAVEINEUSE 
A  L’ÉVIPAN 
EN  GRANDE  CHIRURGIE 

evi,  MM. 

JENTZER,  OLTRAMARE,  PONCET 


L'évipiiii,  iiouvi'l  iinoslhésiquo  {,mDi’'>'!il,  riîeein- 
mciil  mis  l'i  l’éliKlo,  esl  lo  sel  do  .südiiim  de 
N-melhvl-d-d-CyclohoxeiivImolliylhiirhiliiriiiue. 

Dès  le  déinil  il  a  élé  iililisè  avec  ini  trrand 
succès  dans  les  iioliles  iiilervenlioiis  (Aiiscliülz). 
(VesI  Weese  iiui  l'a  eN])èiimenlé  au  poiul  de  vue 
pharmacologiiiue  el  ipii,  le  premier,  a  fail  la 
dcuumsiraliou  d'imo  iiarcose  rapide  ])ar  injec¬ 
tion  iiilraveiiieuse.  La  marse  do  la  narcose  esl 
exlrèmement  l'avoralile,  la  dose  morlelle  èlaiil 
le  (|uadrui)le  de  la  dose  iiarcoli(|uo.  Il  a  égalc- 
meiU  mis  en  évidence  cluv,  l'animal  ipi’ime  nar¬ 
cose  rajiide  on  do  loutfiio  durée  ne  provoqnail  ni 
intoxication,  ni  accnmnialion. 

Nous  basant  sur  ces  précieuses  études  expéri¬ 
mentales,  nous  avons,  sans  connaître  les  tra¬ 
vaux  de  l'riedmann,  créé  une  mélliode  (|nc  nous 
exposerons  plus  loin  et  ipii  nous  a  permis  d’exé¬ 
cuter  des  opérations  d'une  durée  de  deux  îi  trois 
heures  (résections  slomacales  d'après  l'’inslerer, 
par  exemple),  sans  ajouler  aucun  aiilre  narco¬ 
tique.  .Ainsi  MOUS  avons  utilisé  pour  nos  opérés 
jusqu'à  2,7  f;|-.  d  évipan,  sans  jamais  avoir  eu 
à  déplorer  d'accident.  A  la  cliniipie  cliiriirgicalo 
de  fienève  nous  ne  considérons  donc  pas  l’évi- 
jian  comme  un  narcoliiiue  de  hase  avec  narcose 
rom|)lémenlaire  (Nordmann,  Wendel,  l’rnnd), 
mais  hien  comme  un  narcoliipie  général,  tout  à 
fail  comparahie  à  l'éther  ou  au  chlorororme. 

Avant  de  parler  de  noire  mélliode  el  ile  noire 
slalisliiiue,  nous  voudrions  résumer  les  observa¬ 
tions  el  les  données  clini(|ues  glanées  dans  la 
lilléralure  sur  raclion  el  le  mode  d 'adniinislra- 
lion  de  l'évipaii. 

1°  Ce  narcoliipic  se  délrnil  Dès  rapidement  <lans 
l'organisme.  Il  n'e.sl  jias  lexique  el  a  une  aelion 
pitissanle  sur  le  eerieau  el  les  eenires  réllexes 
(Anseliülz).  On  n’a  donc  pas  besoin,  d’après  l'rnnd, 
d’èire  Dès  sévèi'e  ipianl  à  la  dose,  qui  est  indiquée 
d’après  le  poids  du  malade,  <ar  même  nlili.'é  à 
hnnie  dose  il  n’esl  pas  Dès  dangereux  el  n’ang- 
menle  pas  le  saignemeni  des  parenchymes  romme 
c'est  le  eas  avec  l’averline  (grand  désagrémenl). 
D'après  Frnnd  cependant,  il  ne  faudrait  pas,  comme 
Baetzner,  considérer  l'évipan  comme  un  narcotique 
inol'fensif,  snriont  lorsipi’on  o|)ère  des  i>atienls  dont 
le  foie  esl  délieienl.  .V  ce  snjel  Krnnd  pensait  que, 
par  snile  de  la  rapid,i  désinloxiealion  précitée,  les 
hépatiques  snp|M)rleraienl  mieux  ce  médicament 
que  l’éllier,  l'averline  on  le  chloroforme.  L’expé- 
rienee  ne  lui  a  malbenrensement  ])as  donné  raison; 
dans  deux  cas  de  vésicule  biliaire  ayec  ictère  les 
malades  ne  se  sont  réveillés  que  dix  heures  après 
l’opération. 

2®  Frnnd  n’a  réussi  des  nareoscs  complètes  à 


l'évi()an  que  dans  le  1,')  ])onr  100  des  cas.  Il  re¬ 
nonce  liai'  exemple  lolalemeni  à  faire  des  lajiarolo- 
mies  ou  loides  aulres  grandes  interventions  avec 
l’évipan  seul,  sans  adjonclion  d’élher  ou  de  pro¬ 
toxyde  d’azote,  (luaut  à  Friedmann  il  a,  pour  les 
giaudes  résections  slomacales,  combiné  avec  l’évi- 
|)an  l’injeclion  de  la  paroi  abdominale,  puis  l’in- 
jeclion  des  mésenlères  avec  de  la  Inlocai’ne.  Ces 
aulenrs  eonsidèreni  donc  l’évipan  comme  un  nareo- 
liqne  de  base.  A  ce  propos  Wendid  conseille  de  ne 
pas  allendre  le  réveil  du  malade  jionr  lui  admi- 
nislrer  de  l’élher,  mais  de  U'  faire  dès  qu’il  com¬ 
mence  à  bouger;  ce  procédé  permellrait  d’en  don¬ 
ner  une  moins  grande  qnanlilé. 

3“  Nordmann  n’a  pas  observé,  comme  avec  l’avcr- 
line,  des  Doubles  (le  la  respiration  ou  du  cœur, 
'l’onlefois  Finnd  a  en,  sur  200  cas,  Irenle  fois  des 
Doubles  respira  loi  res,  portant  non  pas  sur  la  fré- 
(pienee  respii'aloire,  mais  sur  la  profondeur  de  la 
respiralion.  Une  fois  même,  la  respiralion  aurait 
cessé  |)endanl  une  ininnie  à  une  ininule  et  demie, 
poni-  leprendre  sponlanémenl  ensuite;  quatre  fois 
il  y  a  eu  une  forte  cyanose.  Ces  troubles  |)résenlanl 
généralement  peu  de  gravité,  l’évipan  pont  être  uti¬ 
lisé  pour  les  opéralions  tboraciqnes  (phréniques, 
empyème,  tlioraeoplaslie,  on  l’avertinc  est  contre- 
indiqn(''e). 

4"  Malgré  les  affirmalions  el  les  tracés  suggestifs 
de  l’oeek,  il  semble  bien  qu’au  moment  de  l’in- 
jeclion  (Frnnd,  F'iiedmann),  il  y  ail  abaissement 
de  pression  variant  cniro  10  el  50  millimèlres  de 
mercure,  abaissement  qui  n’esl  cependant  pas  Dès 


dangereux,  la  pression  redevenant  normale  qnel- 
(pies  minnies  aprî's  l’injeelion,  alors  qu’avec  l’aver- 
line  elle  eonlinue  à  baisser  jusqu’à  la  lin  el  même 
encore  ajurs  l'oiK'ialion. 

5“  Nordmann  prélend  que  les  aceidenis  survenant 
ave((  l’évipan  sont  beaiicou])  ])lns  giaves  que  ceux 
provoqués  par  l'averline,  car  une  fois  l’évi])an  in- 
jecié,  il  n’esl  ])as  possible  de  le  relirer  comme 
l’averline,  jiai-  le  reelum,  on  de  le  neutraliser  par 
un  eonire-iioison.  Nous  verrons  plus  loin  par  noire 
proei'dé  que  celle  objeelion  esl  facilement  réfu- 
lable.’ 

ü"  La  durée  d’injection  du  médicament  esl  en¬ 
core  très  diseulée.  Au  débnl,  Nordmann,  par  ju'u- 
dence,  n’injeelail  pas  plus  de,  1  eme.  par  ininule. 
Plus  lard,  avec  lîaelzner,  il  injccla  jusqu'à  6  et 
10  eme  en  deux  minutes,  sans  Jamais  déjvasser  celle 
dose.  Par  celle  mélliode  il  eut,  ainsi  que  d’autres 
aulenrs,  à  déplorer  plusieurs  décès.  AVendel  aug- 
lueiila  sensiblement  la  durée  de  l’injeelion  en  met- 
lanl  Dois  et  même  quatre  minules  pour  injecter 
de  5  à  10  eme. 

7"  la(  moment  de  l’injection  est  également  dis- 
culé.  Wendel,  j)onr  ne  pas  ])erdre  de  lenqis, 
injecle  son  malade  sur  la  table  d’opéralion  loul  en 
lui  parlani  ;  el  celui-ci  s’endort  si  vile,  dit-il,  que 
pour  éviler  qu’il  avale  sa  langue,  il  faut  immédia¬ 
tement  soulenir  le  maxillaire. 

8“  AA  endel  afiirme  que  la  narcose  à  l’évipan  ne 
nécessile  aucune  pré])aralion  et  n’a  pas  de  conlre- 
indiealion.  Le  malade  ne  doit  pas  nécessairement 
être  à  jeun.  L’opéré  endormi  à  l’évipan  ne  garde 
aucun  souvenir  de  tous  les  préparatifs  oivératoires 
de  la  narcose  ou  d’un  réveil  éventuel  au  cours  de 
l’opération.  Friedmann,  cnlin,  fait  ressorlir  l’im¬ 
mense  avanlage  de  l’évipan  lorsque  le  ehirurgicn 
doit  opérer  sur  la  lête  ou  le  cou. 

9“  Au  réveil,  qui  se  fail  rapidement,  Nordmann 
el  Wendel  ont  observé  que,  eonlrain'ment  à  la  nar¬ 
cose  à  l’averline,  il  n’y  a  ni  maux  de  tôle,  ni  vo¬ 
missements.  Le  malade  peut  s’alimenter  immédia¬ 
tement  après;  il  digère  sans  diflicullé.  Dans  quel¬ 
ques  cas  très  rares  (AA'cndel)  la  narcose  a  duré  plu¬ 


sieurs  heures  après  l’opération.  Toutefois  le  réveil 
immédiat  étant  la  règle,  cette  narcose  ne  nécessile 
pas,  comme  celle  à  l’averline,  une  soeur  spéciale 
pour  surveiller  le  malade  après  l’opération. 

10®  AA'cndel  ne  fait  i>as  d’injection  préalable  de 
morphine  ou  de  panlo[)on,  el  prétend  que  malgré 
cela  il  n’esl  pas  astreint  à  augmenter  la  dose  d’évi- 
pan.  Far  eonlre,  il  use  de  la  morphine  chez  les  pa¬ 
tients  jeunes  el  forts,  cl  surtout  chez  les  aleooli- 
ques. 

11"  La  dose  varie  selon  les  auteurs.  La  Fabrique 
I.-G.  conseille  7  eme  d’évipan  pour  un  poids  de 
50  kilogr.,  en  ajoutant,  pour  tous  les  cinq  kilogr. 
en  plus,  1/2  cnic,  jusqu’à  la  dose  maxima  de 

10  eme.  Frund,  dans  les  eas  de_Bascdovv,  a  utilisé 
de  11  à  14  (lino.  Les  opérations  du  foie,  nécessitent 
des  doses  allant  jusqu’à  IG  eme.  Frund  appiouve 
la  méthode  de  Friedmann  qui  consiste  à  injecter 
au  cours  de  l’opération,  dans  le  eaoulchoue,  de  celte 
injeclion,  la  dose  d’évipan  nécessaire _  pour  enlre- 
lenir  une  bonne  narcose.  11  a  pn,  de  celle  façon, 
avec  des  doses  variant  de  14  à  25  eme,  faire  de 
grandes  interventions  d’nne  durée  de  85  à  100  mi¬ 
nutes,  sans  morphine  pnialable  cl  sans  addition 
d’éther  ou  de  proloxyde  d’azote. 

12“  Les  réactions  provoquées  par  l’évipan  sont, 
comme  celles  de  l’averline,  très  variables  suivant 
les  individus.  Les  vieux  malades  cachectiques,  les 
patients  septiques,  sont  plus  sensibles.  Il  faudra 
être  particulièrement  prudent  avec  les  malades  at- 
leinls  d’iléus,  ainsi  qu’avec  les  basedovvicns  (Frund). 
Les  campagnards,  et  surtout  les  montagnards 
(Friedmann),  nécessitent  des  doses  d’évipan  beau¬ 
coup  plus  élevées.  Friedmann  a  d’ailleurs  fait  la 
même  remarque  en  ce  qui  concerne  l’averline  car, 
malgré  une  dose  d’averliné  de  0,125  gr.  et  pins, 

11  ajonle  de  grandes  quantités  d’élher  pour  ces 
malades. 

13"  AA'cndel,  Baetzner  prétendent  qu’avec  la  nar¬ 
cose  à  l’évipan,  il  y  a  relâchement  musculaire  ab¬ 
dominal,  silence  abdominal  et  suppression  des  ré- 
llcxes  ;  la  réaction  pupillaire  (versisle. 

14®  La  narcose  à  l’évipan  a  été  utilisée  égale- 
menl  pour  les  enfants.  Wendel  dit  qu’elle  est  dif¬ 
ficile  à  cause  de  l’injection  intraveineuse;  Baetzner 
et  Frund  prétendent  qu’il  faut  une  très  forte  dose 
pour  arriver  à  supprimer  les  réflexes.  Klages  par 
contre,  qui  paraît- avoir  une  ])lus  grande  expérience 
dans  ce  domaine,  esl  d’un  avis  différent.  .Son  ma¬ 
lade  le  plus  jeune  est  âgé  de  5  mois  ;  irour  lui 
faire  une  désarticulation  de  l’épaule,  il  l’a  en¬ 
dormi  avec  3/4  de  ccnlimèlre  cube  d’évipan  in¬ 
jecté  dans  le  sinus  par  la  fontanelle.  Klages  ob¬ 
serve  que  la  dose  à  injcclej-  dépend  de  l’âge,  de  la 
constilution  el  de  l’élat  du  malade.  Il  cite  à  ce 
sujet  l’exemple  d’un  jeune  homme  de  14  ans,  at¬ 
teint  d’une  ostéomyélite  du  bassin,  cl  auquel  il 
dut  donner,  pour  une  ponction  et  incision,  7  eme 
(l'évipan,  plus  20  gr.  d’élher.  Six  semaines  après 
une  ostéomyélite  progressive,  pour  une  opéralion 
analogue  à  la  première,  il  donna  au  même  malade 
5  1/2  eme  d’évipan  seulement,  sans  éther,  cl  la 
narcose  fut  jiarfaite.  A'oici  les  doses  que.  Klages  in¬ 
dique  d’après  l’âge  des  enfants. 

4  mois  1/2  à  0  mois  :  3/4  eme. 

1  an  1/2  à  2  ans  :  1  1/2  cmc. 

2  ans  à  3  ans  :  2  à  2  1/2  eme. 

3  ans  à  5  ans  ;  3  à  4  eme. 

5  ans  à  7  ans  :  4  à  5  cmc. 

7  ans  à  10  ans  :  6  à  6  eme. 

10  ans  à  12  ans  ;  environ  6  cmc. 

12  ans  à  14  ans  :  6  à  8  cmc. 

Avec  ces  doses,  il  n’a  jamais  eu  d’incidents  dé- 
.«agréablcs;  il  ne  s’est  pas  produit  de  troubles  res¬ 
piratoires  avec  cyanose,  ni  de  troubles  cardiaques. 
Seuls  les  enfants  Iriîs  agités  réagissent  mal  à  l’évi¬ 
pan.  Voici  comment  procède  Klages  :  injection 
lenle  alors  que  le  petit  malade  est  encore  dans  son 
lil,  el  lixalion  du  bras  pour  empêcher  l’aiguille  de 

Friedmann  n’a  utilisé  l’évipan  que  très  rarement 
chez  les  enfants  pour  les  opéralions  de  longue  du¬ 
rée.  Il  n’a  jamais  constaté  de  vomissemenis  après 
la  narcose  ;  par  contre  le  léveil  serait  agité  et  né¬ 
cessiterait  la  présence  auprès  de  l’enfant  d’une 
sœur  spéciale.  11  appelle  ces  enfants  avec  assez 
d’humour  ((die  F.viparikiindcr  ».  Friedmann  est 
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d’avis  que  l'.évipan  est  tout  parliculièromenl  in¬ 
diqué  pour  les  enfants  devant  subir  plusieurs 
narcoses  de  suite.  Un  de  scs  jwtits  malades  a  été 
endormi  six  fois  sans  jamais  avoir  eu  peur  de  la 


A  la  clinique  chii'urgicale  de  l’hôpital  can¬ 
tonal  de  Genève,  nous  avons  fait  jusqu’à 
l’heuré  actuelle  un  peu  plus  de  400  anesthé¬ 
sies  à  l’évipan  sodique,  qui  ont  porté  tant 
sur  des  adultes  que  sur  des  enfants,  mais 
nous  ne  retiendrons  ici  que  celles  réalisées  ’ 
pour  des  opérations  de  grande  chirurgie.  Un 
de  nos  élèves,  M.  Broccard,  consacrera  sa 
thèse  inaugurale  à  l’ensemble  des  anesthé¬ 
sies  à  l’évipan  faites  à  la  clinique  chirurgicale 
de  Genève,  envisageant  celles-ci  non  seulement 
du  point  de  vue  clinique,  mais  encore  du 
point  de  vue  physiologique  expérimental. 

Le  nombre  des  grandes  opérations  faites  sous 
cette  narcose  est  de  72  et  peut  se  répartir  comme 
suit. 


1"  Opdialions  s 
Trépanations  dccompiTssii 

Goitre  simple  . 

Basedow  (résection)  . 


2'  Opérations  sur  l'appurril  dUirstif. 

l’inse  gastrique  (opération  de  Lamliret-Jcnlzer)  - 

Résection  pour  ulcus  et  néoplasme  (Billroth  11  et 

Finsterer)  . 

Gastro-entéro-anastomoses  . 

Résections  intestinales  . 

Opérations  pour  appendicites  perforées  et  péritonites. 

Opération  pour  occlusion  intestinale  . 

Cancer  du  rectum  (Kraslie)  . 

Hernies  étranglées  . 

Cholécystectomies  . 

3-  Opérations  thoracitpirs. 
Ampiilalions  du  sein  pour  néoplasmes  . 


5”  Opérations  s 

Néphrectomie  . 

Papillomes  de  la  vessie 
Prostatectomie  . 


par  élongation  du  plexus.  On  place  le  bracelet 
avec  l’aiguille  (flg.  1)  et  on  procède  à  l’injec¬ 
tion  d’évipan,  au  moyen  d’une  seringue  de 
10  eme,  embout  latéral,  contenant  de  la  solution 
à  10  pour  100  (fig.  2). 

Quant  à  la  dose  à  injecter,  elle  dépendra  uni¬ 
quement  des  phénomènes  cliniques  observés. 
L’anesthésie  semble  cependant  être  en  raison 


Après  quelques  lûtonnements,  nous  avons  mis 
au  point  la  technique  suivante  qui  est  celle  de 
toutes  nos  anesthésies.  Elle  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  la  méthode  de  Eriedmann  que  nous  ne 
connaissions  pas  et  que  nous  avons  trouvée 
après  coup  dans  la  littérature. 

Une  heure  avant  l’intervention  le  malade  re- 
(,:oit  une  injection  de  1  eme  de  pantopon  à 
2  pour  100.  Au  moment  de  l’intervention,  il  est 
amené  dans  la  salle  d’anesthésie,  placé  sur  la  table 
d’opération,  la  tête  légèrement  relevée,  un  bras 
en  abduction,  maintenu  dans  cotte  position  par 
un  support.  Toutefois  l’abduction  ne  sera  pas 
exagérée,  sons  peine  de  risquer  quelques  ennuis 


inverse  de  l’âge  du  malade.  Le  tableau  I, 
dans  lequel  il  est  tenu  compte  de  l’âge  et  des 
doses  moyennes  employées,  est  à  ce  point  de  vue 
extrêmement  démonstratif. 

Le  point  capital,  dans  l’anesthésie  à  l’évipan 


sodique,  est  à  notre  avis  la  lenteur  de  l’injec¬ 
tion.  Tous  les  accidents  relevés  dans  la  litté¬ 
rature  sont  imputables  à  une  injection  trop 
hâtive.  Au  début,  nous  avons  eu  deux  fois  de 
la  pâleur  de  la  face  par  suite  d’une  injection 
troj)  rapide,  incidents  qui  n'ont  présenté  au¬ 
cune  gravité.  Un  second  point  important  est 
le  fait  qu’avec  l’évipan  les  réllexes  pupillaires, 
cornéens  et  palpébraux  ne  présentent  pas  la 
môme  importance  ((u’avcc  l’éther.  On  peut 
avoir  un  silence  abdominal  total  avec  un  ré¬ 
flexe  cornéen  conservé,  la  pupille  peut  être 
dilatée  ou  contractée.  Le  relâchement  de  la 
mâchoire,  signalé  par  quelques  auteurs,  est 
inconstant,  mais  de  valeur  lorsqu’il  existe. 
En  somme,  l’examen  de  ces  réllexes  ne  suffit  pas 
à  lui  seul  pour  apprécier  l’état  de  la  narcose. 
On  doit  se  baser  pour  cela  spécialement  sur  le 
pouls,  la  respiration  et  l’aspect  général  du  ma¬ 
lade.  11  est  habituellement  nécessaire  d’injecter 
2  à  3  eme  d’évipan  pour  le  prolonger  dans  le 
sommeil.  La  durée  d’injection  de  ces  premiers 
centimètres  cubes  est  en  moyenne  de  trois  à 
sept  minutes,  puis  l’injection  se  poursuit  plus 
rapidement  jusqu’à  la  résolution  musculaire. 
Celle-ci  est  généralement  obtenue  par  l’injection 
de  G  à  10  cnic  de  solution.  On  retire  alors  la  se¬ 
ringue,  tout  eu  laissant  l’aiguille  en  place  dans 
la  veine,  puis  on  adapte  l’embout  d’un  goutte- 
à-goutte  de  sérum  hypertonique  glucosé  (fig.  3); 
le  but  de  celui-ci  est  double  : 

1°  Maintenir  la  perméabilité  de  l'aiguille  et 
permettre  la  réinjection  d’évi])an  à  n’importe 
quel  moment  au  cours  de  l'intervention. 

2"  Sursaturer  la  cellule  liéiialique  et  ralentir 
de  ce  fait  la  dissociation  des  molécules  d’évi¬ 
pan,  ce  qui  prolonge  sa  durée  d’action. 

Ce  dispositif  étant  installé,  il  suffit,  aux  pre¬ 
miers  signes  de  réveil  (le  malade  bouge,  geint, 
pousse),  de  réinjecter  1  à  2  eme  d’évipan  pour 
entretenir  la  narcose.  Celte  injection  se  fait  de 
la  façon  la  plus  simple  ;  l’infirmière  enfonce 
l'aiguille  dans  le  tuyau  do  caoutchouc  du  goulle- 
à-gouUe  et  injocle  l’évipan  qui  est  entraîné  par 
la  solution  glucosée  (lig.  4).  C’est  ici  que  l’expé¬ 
rience  clinique  de  la  niircotiscusc  joue  un  rôle, 
car  il  est  très  important  do  faire  la  réinjeclion 
au  moindre  signe  de  réveil  du  malade.  Cela  per¬ 
met  d’entretenir  des  anesthésies  opératoires 
durant  plusieurs  heures,  tandis  que  si  l’on  at¬ 
tend  trop,  on  est  obligé  d’utiliser  des  doses  im¬ 
portantes  pour  replonger  le  malade  dans  une 
anesthésie  suffisanle.  En  moyenne  la  dose  d’en¬ 
tretien  est  de  2  à  3  eme  toutes  les  vingt  minutes. 
Nous  avons  pu,  par  ce  procédé,  réaliser  des  nar¬ 
coses  de  trois  heures,  employant  jusqu'à  27  eme 
d’évipan.  Voici  le  tableau  des  doses  utilisées, 
avec  la  durée  d’anesthésie  obtenue  (tableau  H). 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  dose  d’évipan 
injeclée  et  la  durée  de  l’intervention,  car  dans 
un  cas  10  eme  suffiront  pour  une  intervention 
de  1  h.  10,  alors  que  dans  un  autre  il  a  fallu 
utiliser  22  eme  pour  ohlenir  une  narcose  de  qua¬ 
rante-cinq  minutes.  Si  nous  résumons  nos 
72  opérations  en  tenant  compte  de  la  durée 
d’anesthésie,  nous  trouvons  44  opérations  de 


670 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Avril  1934 


N“  33 


moins  d’une  heure  pour  lesquelles  on  a  em¬ 
ployé  de  4  ?i  19  cmc  d’évii)an  (1  fois  22  cmc); 
2y  opérations  d'une  durée  de  une  à  deux  heures, 
pour  lesquelles  la  dose  a  élé  de  10  li  25  cmc.  Un- 
lin,  5  opérations  de  plus  de  deux  heures  avec 
des  doses  variant  de  18  à  27  cmc. 

Comme  on  le  remarque  par’] 'examen  de  notre 
premier  tableau,  l’anesthésie  à  l'évipan  nous  a 
permis  d'intervenir  dans  des  affeclions  d’ordres 
divers,  et  on  peut  dire  qu’en  général  elle  est 
utilisable  dans  la  plupart  des  grandes  inter¬ 
ventions  chirurgicales.  Son  action  nous  a  paru 
particulièrement  précieuse  lorsque  nous  eûmes 
à  opérer  des  hasedowiens.  On  connaît  l’im¬ 
portance  du  choc  émotif  chez  ces  malades;  l’évi- 
pan  permet  de  l’éviter  complètement  et  de  taire 
môme  il  ceux-ci  le  jour  de  l’ojjération.  L’injec¬ 
tion  est  faite  au  malade  alors  (pi’il  est  encore 
dans  son  lit;  il  se  réveille  sans  se  douter  qu’il 
a  été  opéré. 

L’action  do  l’évipan  est  également  précieuse 
dans  la  chirurgie  abdominale  où  elle  donne  un 
silence  total.  Cependant  il  y  a  eu  un  peu  de 
réaction  du  sujet  au  début  d’incisions  trop  lulti- 
ves;  parfois  également  un  i)cu  de  réaction  au  mo¬ 
ment  de  la  fermeture  de  la  jiaroi.  Le  résultat  do 
la  narcose  nous  a  par  contre  semblé  toujours  dé¬ 
fectueux  dans  nos  interventions  sur  la  région 
ano-périnéale,  la  résolution  musculaire  n’étant 
jamais  complète,  l’anesthésie  pas  absolue,  le 
malade  réagissant  et  présentant  un  tremblement 
clonique  des  jambes,  extrêmement  gênant.  Tou¬ 
tefois,  aucun  de  nos  malades  n’a  gardé  le  sou¬ 
venir  de  l’intervenlion. 

Tout  dernièrement,  nous  avons  tenté  d’élargir 
le  champ  de  la  narcose  è  l’évipan  et  d’étendre 
son  emploi  à  la  chirurgie  cérébrale,  mais  nos 
résultats  sont  encore  inconstants  et  notre  tech¬ 
nique  n’est  pas  encore  suflisammorit  au  point 
pour  que  nous  en  puissions  faire  état  ici. 

Dans  11  cas,  sur  les  72,  l’anesthésie  è  l’évipan 
a  dû  êire  complétée  par  ipielques  bouffées 
d’éther.  Mais  maintenant  que  nous  manions 
l’évipan  avec  plus  de  dextérité,  nous  sommes 
persuadés  ipi’è  l'avenir  une  narcose  complé¬ 
mentaire  deviendra  de  moins  en  moins  néces¬ 
saire.  Uésumons  ces  11  cas  dans  le  tableau  sui¬ 
vant. 

En  conclusion,  nous  croyons  pmivoir  aflirmer 


que  révi])an  ne  doit  pas  être  considéré  unique¬ 
ment  comme  un  anesthésique  de  hase,  mais 
qu’employé  seul  il  permet  la  réalisation  de  la 
plupart  des  grandes  interventions  chirurgicales, 
ceci  à  condition  (pie  l’on  observe  les  deux  points 
essentiels  ;  la  lenteur  de  l’injoclion  et  l’étalage 
des  doses.  Ainsi  on  pont  obtenir  des  anesthésies 
de  doux  trois  heures  et  user  do  quantités  d’évi- 
pan  très  sujiérieures  fi  celles  couramment  utili¬ 
sées.  Chez  un  de  nos  malades  nous  avons  em¬ 
ployé  jnscpi'i  27  cmc  sans  aucun  trouble 


D’une  façon  générale,  on  obtiendra  une  nar¬ 
cose  aussi  parfaite  avec  l’évipan  qu’avec  l’éther, 
à  condition  que  les  réinjections  soient  minutieu-  ' 
sement  observées. 

Jusqu’à  ce  jour  nous  n’avons  rencontré  au¬ 
cune  contre-indication,  pas  môme  jiour  les  dia¬ 
bétiques  et  les  carcinomes  hépatiques.  Dans  nos 
72  opérations  les  malades  étaient  à  jeun,  mais 
nous  ne  pensons  pas  que  cette  préparation  soit 
indispensable,  car  pour  toutes  nos  urgences  les 
malades  n’ont  pas  eu  d’autre  préparation  avant 
la  narcose  qu’une  injection  de  1  cmc  de  panto- 
pon  à  2  pour  100,  une  heure  avant  l’opération. 
Dans  aucun  cas  nous  n’avons  eu  d’accident  sé¬ 
rieux  :  ])as  môme  une  seule  thrombose  dans  la 
veine  injectée,  comme  le  signalent  .Xnschülz  et 
Kirschner.  Deux  malades  ont  présenté  de  la  pâ¬ 
leur  de  la  face,  un  malade  a  présenté  du  hoquet.» 
Sur  nos  72  cas  nous  n’avons  ou  que  doux  com¬ 
plications  pulmonaires  ;  une  pneumonie  fran¬ 
che  et  un  infarctus,  qui  ont  guéri  sans  incident. 
Nous  avons  môme  opéré  sous  anesthésie  à  l’évipan 
plusieurs  malades  ])orteurs  do  lésions  pulmo¬ 
naires  (bronchites,  congestions),  sans  observer 
une  aggravation  quelconque.  Citons  encore  une 
appendicectomie  chez  un  malade  ayant  subi, 
fjuelques  années  auparavant,  une  néphrectomie, 
et  qui  n’a  présenté  aucune  modification  de 
ses  fonctions  rénales. 

Notons  enfin,  en  terminant,  que  le  réveil  est 
assez  variable  (une  demi-heure  à  douze  heures 
ajirès  l’opération).  Il  faut  en  moyenne  deux 
heures  pour  un  malade  ayant  reçu  12  cmc  d’évi- 
pan;  quatre  heures  pour  une  injection  de  18  à 
20  cmc.  Huit  fois  le  réveil  a  été  extrômement 
rapide  et  s’est  accompagné  d’agitation  ayant  né¬ 
cessité  une  injection  de  jiantopon. 

La  narcose  à  l’évipan  présente  donc  sur  l’éther 
les  avantages  suivants  : 

1“  Absence  totale  d’agitation  au  début  do  la 
narcose.  Le  malade  s’endort  i)hysiologiquement 
sans  avoir  l’appréhension  de  l’élhcr,  du  masque 
et  do  l’étouffement. 

2°  Abolition  dos  céph.alées,  état  nauséeux  beau¬ 
coup  moins  intense  qu’avec  l’éther,  et  grande 
rareté  des  vomissements. 

3"  Siqiprossion  du  masque,  et  par  conséquent 
possibilité  d’opérer  sur  la  face  et  dans  la  cavité 
buccale  sans  aucune  difficulté. 


4“  Amnésie  post-opératoire  comiilète,  donc 
absence  totale  de  choc  psychique,  ce  qui  est  très 
appréciable  lorsipi’on  se  trouve  dans  l’obligation 
d’endormir  un  malade  plusieurs  jours  de  suite. 

Quant  aux  avantages  sur  l’avertine,  ils  sont 
les  suivants  : 

1°  Abaissement  minime  de  la  pression  san¬ 
guine. 

2°  Pas  d’augmentation  du  saignement  des  pa¬ 
renchymes. 

3”  Admiuistratioji  plu*  simpla,  plus  aseptique 


et  moins  angoissante  du  médicament,  et  possi¬ 
bilité  de  fractionner  la  dose  à  injecter. 

4°  Réveil  plus  rapide,  comparable  à  celui  de 
l’éther. 

5“  Narcose  totale,  sans  narcotique  complémen- 


{Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l’Ilôpi- 
tal  Canlonal,  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 
Professeur  ;  A.  Jentzer). 
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ÉTATS  PRÉCANCÉREUX 
DU  COL  UTÉRIN 

Leur  traitement  par  le  radium. 

Par  P.  DEQRAIS  (Paris) 


Diagnostic  précoce,  tel  est  encore  à  l’heure 
actuelle  le  plus  sîlr  garant  que  nous  ayons  de 
guérir  le  cancer.  Ne  pouvons-nous  faire  mieux  ? 
Il  nous  est  apparu  que  oui. 

Si,  en  effet,  nous  ignorons  h  peu  près  tout 
des  causes  déterminantes  du  cancer,  nous  sa¬ 
vons  cependant  : 

1°  Que  certains  états  pathologiques  lui  créent 
un  terrain  propice  et  en  favorisent  l’éclosion; 

2“  Que  d’autres  sont  susceptibles  en  évoluant 
de  s’acheminer  vers  ces  processus  histopatho¬ 
logiques  constituant  le  cancer. 

N’est-il  pas  logique  de  pousser  la  précocité 
du  diagnostic  jusqu’il  dépister  et  à  traiter  ces 
affections  qualinées  de  précancéreuses? 

Cette  appellation  s’applique  principalement  à 
des  lésions  cutanées  dont  les  cliniciens  ont  pu 
constater  d’une  façon  évidente  la  dégénéres¬ 
cence  :  aussi,  de  plus  en  plus,  les  dermatolo- 
gistes  ou  les  médecins  quelque  peu  avertis  con¬ 
seillent-ils  la  destruction  de  ces  graines  de  can¬ 
cer  par  les  agents  appropriés. 

Le  temps  n’est  plus  à  l’expectative  et  les  pro¬ 
cédés  qui  par  irritation  chronique  sont  suscep¬ 
tibles  d'entraîner  et  de  déclencher  la  transfor¬ 
mation  maligne  doivent  être  définitivement 
proscrits. 

Or,  les  lois  de  la  pathologie  sont  générales  : 
c’est  pourquoi,  ce  que  la  peau  nous  a  enseigné, 
se  retrouve  sur  les  muqueuses. 

De  fait,  nous  comptons  la  leucoplasie  buccale 
ou  vulvaire  parmi  les  affections  précancéreuses; 
qui  plus  est  nous  ne  devons  pas  rester  canton¬ 
nés  dans  le  domaine  des  lésions  externes,  et  la 
pratique  nous  a  appris  qu’un  organe  facile  h 
examiner,  le  col  utérin,  peut  présenter  des  lé¬ 
sions  précancéreuses. 

Si,  au  cours  d’une  consultation  dans  un  cen¬ 
tre  anticancéreux,  on  a  le  regret  de  constater 
que  80  pour  100  des  femmes  viennent  à  un 
stade  où  le  cancer  est  absolument  incurable,  il 
ne  faut  pas  que  le  précancer,  qui  comporte  des 
symptômes  susceptibles  d’attirer  l’attention  de 
femmes  soucieuses  de  leur  santé,  puisse,  au 
bout  de  quelques  années,  grossir  le  nombre  des 
condamnés  à  mort,  de  notre  fait. 

Or,  très  certainement,  beaucoup  de  ces  états 
précancéreux  passent  inaperçus  parce  qu’ils 
sont  perdus  dans  la  masse  des  métrites  avec 
ectropion;  ne  sont-ils  pas  de  plus  entretenus  et 
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finalement,  peut-être,  transformés  en  cancer 
par  les  cautérisations  répétées  auxquelles  ils 
sont  soumis? 

Si  la  clinique  ne  nous  permet  pas  de  les  déce¬ 
ler,  la  biopsie,  dans  ces  cas,  vient  nous  rendre 
des  services  considérables  *. 

Elle  seule,  peut  fixer  le  diagnostic  de  cer¬ 
tains  aspects  pathologiques  du  col  utérin  et 
diriger  la  thérapeutique  capable  de  mettre  A 
l’abri  de  tous  risques  la  malade  chez  laquelle 
l’état  précancéreux  du  col  utérin  aura  été  dé¬ 
pisté. 

C’est  qu’en  effet  les  symptômes  qui  amènent 
les  malades  à  consulter  sont  vagues;  les  règles 
sont  normales,  mais  il  existe  entre  temps  des 
pertes  d’abondance  et  de  couleurs  variables;  de 
temps  en  temps  des  douleurs  dans  les  reins 
sont  accusées. 

Au  toucher,  le  col  est  gros,  de  consistance 
normale,  quelquefois  légèrement  entr’ouvert; 
au  spéculum,  le  gros  col  devient  évident,  son 
aspect  est  celui  d’un  col  métritique  granuleux; 
il  est,  le  plus  souvent,  bourgeonnant  et  dans 
ce  cas,  en  un  point,  situé  généralement  au  bord 
de  l’orifice,  il  saigne  facilement  au  contact  d’un 
tampon  de  coton. 

On  peut  affirmer  la  métrite,  soupçonner  le 
cancer  ;  la  biopsie  s’impose. 

Toujours  facile,  en  raison  de  la  fragilité  des 
tissus,  nous  utilisons  pour  la  faire  une  petite 
pince  emporte-pièce  à  revolver  dont  l’un  des 
mors  est  placé  dans  l’orifice  du  museau  de 
tanche;  elle  est,  pour  ainsi  dire,  indolore,  tant 
par  la  rapidité  de  l’exécution  que  par  l’indo¬ 
lence  relative  du  col  utérin. 

Trois  réponses  pourront  nous  être  données. 

Rarement,  mais  la  chose  est  possible,  un  can¬ 
cer  sera  découvert. 

Le  plus  souvent,  il  s’agira  d’une  métrite 
simple. 

De  temps  en  temps,  alors  môme  que  dans 
certains  cas  on  aurait  pu  faire  le  diagnostic 
clinique  de  cancer,  c’est  une  lésion  précancé¬ 
reuse  que  décèle  le  microscope. 

En  raison  de  l’impossibilité  où  nous  nous 
trouvons  do  donner  une  définition  précise  cor¬ 
respondant  à  un  état  anatomo-pathologique 
unique  du  précancer  du  col,  nous  rapporte¬ 
rons  les  examens  faits  par  notre  regretté  ami 
Ilerrenschmidt,  de  chacune  des  biopsies  des  cas 
que  nous  rangeons  dans  les  états  précancéreux. 

Odseuvation  I.  —  M“®  B...,  70  ans.  Sous  l’épi- 
derme  légèrement  épaissi  se  trouve  un  nodule 
formé  par  un  amas  glandulaire.  Ce  nodule  est 
conslitiié  par  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires 
hyperplasiques,  plus  ou  moins  dilalés,  plus  ou 
moins  plissés  :  petite  masse  adénomalcuse. 

Impossible  de  préciser  si  celte  prolifération  est 


1.  A  signaler  le  procédé  d’allouchemenl  au  I.ugol,  qui 
ne  doil  cepcndanl  pas  exclure  la  biopsie. 


encore  de  naliire  bénigne  ou  si  elle  iKuiche  vers 
l’évolulion  maligne. 

Obseuvation  II.  —  M““  C...  Polit  fragment  com¬ 
posé  principalement  d’épiderme;  au-dessous  très 
peu  de  derme,  avec  quelques  glandes. 

En  un  point  de  l’épidenne,  il  y  a  métaplasie 
spino-celliilairo  et  la  surface  épidermique  est  dis¬ 
loquée  dans  le  chorion. 

Il  n’y  a  pas  de  cancer,  mais  la  métaplasie,  à 
mon  avis,  est  un  signe  de  précancer  et  la  dislo¬ 
cation,  si  elle  n’est  pas  traumatique,  est  également 

Malade  à  revoir  dans  quelque  temps  cl  à  biopsier 

Obseuvation  111.  —  M™”  D...,  40  ans.  llyperlro- 
pliie  évidenle  cl  liypcrplasie  probalile  :  mais  au¬ 
cun  point  de  repère  pour  évaluer  è  quelle  profon¬ 
deur  poussent  les  culs-de-sac.  Les  glandes  sont 
sans  ordre,  dilalées,  disicndues,  disloquées  par 
hémorragie  ou  par  la  pince. 

Il  serait  impossible  de  se  faire  aucune  opinion 
fondée  entre  métrite  ou  adéno-épithélioma  s’il 
n’e.xistait  de-ci,  dc-là  une  mitose  dans  les  revête¬ 
ments  cylindriques. 

Ce  fait  sérail  en  faveur  plutôt  d’une  évolution 
néoplasique  (sans  affirmation  absolue). 

Obseuvation  IV.  - —  M”'”  V...,  43  ans.  Hyper¬ 
plasie  notable  de  glandes  avec  végétations  endo- 
glandulaircs.  L'épithélium  cylindrique  se  trouve 
parfois  en  2  assises  imbriquées.  Quelques  mitoses. 

Suspicion  de  néoplasme  glandulaire. 

Observation  V.  —  M.  P...,  35  ans.  Il  y  a 
2  fragments.  L’un  sans  épiihélium  pavimcnieux, 
l'aulre  un  lambeau  d’épiihélium  pavimenteux 
d’apparence  normale.  Toutefois,  il  existe  une  zone 
inflammaloirc  importante  au-dessous  et  la  limi¬ 
tante  basale  est  floue,  indécise.  11  n'y  a  pas  de 
boyaux  néoplasiques.  Quelques  cellules  seules  sem¬ 
blent  en  dehors  de  l’aligncmenl. 

Dans  le  reste  de  la  biopsie,  on  trouve  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  glandulaires  (glandes 
dilalées,  plissécs,  toiirmcnUMis)  et  des  phénomènes 
liypcrplasiqiics  avec  épaississcmcnl  de  la  couche 
épithéliale  et  pciils  kystes  inlra-épilhéliaiix.  .lamais 
de  mitose.  Bien  do  tout  cela  ne  permet  de  déchirer 
qu’il  y  ail  un  néoplasme. 

Par  conlrc,  il  y  a  des  lésions  d’irritation  chro¬ 
nique  tant  sur  le  chorion  épiderme  que  sur  les 
glandes,  qui  commandent  la  méfiance  et  un  pro¬ 
chain  examen  rapproché. 

Obseuvation  VI.  —  M™”  G...,  39  ans.  Deux  frag- 
inenls  ;  l’uu  est  circulaircment  cnlouré  d’épi¬ 
derme,  l’aulie  n’a  pas  d’épiderme  du  tout.  Po¬ 
lype  ?  mauvaise  orientnlion  ? 

Les  deux  fragments  sont  bourrés  de  glandes 
mucipares.  Beaucoup  sont  traumatisées  et  n’ont 
de  revôloment  que  sur  une  parlic  de  leur  circon¬ 
férence;  d’autres  sont  disloquées  à  leur  embou¬ 
chure  dans  l’épiderme  et  simulent  de  petits  amas 
suspects. 

Ailleurs,  les  glandes  sont  très  tourmentées  cl 
tapissées  soit  de  cellules  cubiques,  soit  de  hautes 
cellules  cylindriques,  parfois  il  y  a  deux  assises 
de  cellules.  Pas  de  mitoses. 
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Il  semble  qu’il  ne  s’agisse  encore  que  de  phé¬ 
nomènes  mélriüques  simplement  irritatifs  ;  mais 
cela  pourrait  bien  être  du  préeancer.  La  prudence 
commande  de 'faire  un  traitement. 

OusEiiVAïio.N  VII.  —  M™  D...,  44  ans.  Hyper¬ 
plasie  des  glandes  du  col.  Elles  sont  tourmentées, 
irrégulières,  mais  il  n’y  a  pas  (encore)  de  prolifé¬ 
ration  maligne. 

OasniivATioN  VIII.  —  M™  A...,  31  ans.  Fragment 
renfermant  des  glandes  et  tapissé  d’épithélium 
épidermoïde  alternant  avec  épithélium  cylindri¬ 
que.  Entre  les  embouchures  des  glandes,  l’épi¬ 
derme  est  pavimentoux,  d’épaisseur  variable,  fine¬ 
ment  mucipare,  renferme  des  inclusions  claires  cl 
quelques  mitoses.  Il  forme  2  ou  3  petits  bourgeons 
largement  pédiculés  qui  plongent  dans  le  derme 
et  dans  lesquels  on  constate  une  mitose.  Les 
glandes  n’offrent  rien  de  parliculier.  SIroma  col¬ 
lagène,  non  enflammé. 

Hyperplasie  très  minime  et  très  localisée  de 
l’épiderme,  sans  cause  anatomique  apparente. 

(ïiisr nvATioN  IX.  —  M'“°  U...,  30  ans.  Nodule 
fibreux  enflammé.  Revêtement  de  surface  en  ma- 
téplasie  spinocellulaire. 

OnsEuvATio.N  X.  —  S...,  48  ans.  Rien  dans 

les  glandes.  A  la  surface,  l’épithélium  de  revête¬ 
ment  forme  avec  les  cryptes  des  plis  très  saillants, 
presque  des  végétations,  sur  lesquelles  l’épithélium 
change  do  type  ;  il  devient  plus  volumineux  et 
acidophile. 

On  ne  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  là  une  lésion 
cancéreuse;  mais  une  tendance  proliférative  qui 
pourrait  conduire,  dans  un  laps  île  temps  ineonnu. 


Observation  XI.  —  M“'>  D.  M...,  23  ans,  en¬ 
ceinte.  Hyperplasie  adénomateuse  des  glandes  du 
col:  végétations  intracavitaires;  mais  strueture 
toujours  régulière  et  normale. 

Quelques  nodules  infectieux  en  imposent  passa¬ 
gèrement  pour  une  prolifération  atypique.  Il  sem¬ 
ble  cependant  qu’il  n’y  ail  de  néo  ni  glandulaire 
ni  atypique. 

La  malade  est  à  suivre  en  raison  de  l’hyperpla¬ 
sie  adénomateuse  des  glandes  et  îles  nodules  infec¬ 
tieux  (?) 

Ces  examens  montrent  combien  jieut  être  varié 
et  subtil  l’aspect  des  états  précancéreux.  Malgré 
la  seule  prudence  conseillée  et  la  surveillance 
recommandée  nous  avons  pensé  faire  bien,  con¬ 


naissant  la  trop  grande  négligence  des  malades 
avec  tous  les  risques  qu’elle  comporte,  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  susceptible  de  remédier  à 
un  état  de  la  muqueuse  utérine  peut-être  h  la 
veille  d’une  transformation  maligne  ou  l’ayant 
déjà  effecluée  en  un  autre  point. 

TuArnsMENT  DES  états  phécancéheux 
DU  COL  UTÉRIN. 

L’état  précancéreux  du  col  utérin  étant  his¬ 
tologiquement  reconnu,  quel  traitement  faut- 
il  mettre  en  oeuvre  ? 

il  est  bien  évident  que  tous  les  agents  caus¬ 
tiques  sont  a  rejeter  et  il  est  logique  de  recourir 
a  l’agent  thérapeutique  dont  l’action  cancéri- 
cido  a  fait  depuis  longtemps  ses  preuves  :  le 
radium. 

Est-il  disproportionné  de  s’adresser  à  lui  ?  Il 
no  nous  le  semble  pas  pour  3  raisons. 

La  première  est  que  la  biojisie  no  nous  donne 
que  l’état  d’une  infiniment  petite  partie  du 
col  et  que  peut-être  tout  près  du  point  biopsié 
le  cancer  existe  déjà. 

La  deuxième  est  que  ces  lésions  précancé¬ 
reuses  apparaissent  à  l’Age  où  nous  trouvons  le 
plus  de  cancer;  il  est  donc  sage  de  les  traiter 
avec  un  moyen  puissant. 

La  troisième  est  que  depuis  de  longues  an¬ 
nées  et  particulièrement  depuis  l’ouverture  du 
Centre  anticancéreux  de  Necker  où  nos  malades 
ont  pu  être  suivis  régulièrement,  nous  n’avons 
eu  qu’à  nous  féliciter  de  l’emploi  du  radium, 
d’application  simple,  sans  aucun  danger,  de 
succès  certain,  ne  nécessitant  ni  anesthésie 
locale  ou  générale. 

Technique.  —  La  lésion  siégeant  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’orifice  du  col,  le  traitement  doit  com¬ 
porter  : 

1°  Un  foyer  intra-utérin; 

2“  Des  foyers  vaginaux. 

1°  Traitement  intra-utérin.  —  Introduction 
d’une  bougie  cylindrique  en  gomme  contenant, 
en  général,  un  tube  de  12  milligr.  Ra  dont  la 
paroi  est  de  6/10  de  millimètre  de  platine  et 
auquel  on  ajoute  une  gaine  en  or  platiné,  équi¬ 
valence  1  mm.  platine.  Durée  d’application  : 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Nobécourt 
présente  les  tomes  IV  et  V  du  Traité  de  médecine 
des  enfants. 

—  M.  Desgrez  présente  la  deuxième  édition  de 
La  pratique  de  la  collapsothérapie  en  plilisiologie, 
de  MM.  Piéry  et  Le  Bourdellès. 

—  M.  Rathery  présente  un  mémoire  de  M.  Sé- 
rane  sur  La  cure  hydrominérate  de  Saint-Nectaire 
dans  certaines  forme.s  de  néphrites  azotérniques. 

—  M.  P.  Ravaut  présente  son  ouvrage  sur  Une 
nouvelle  syphilis  nerveuse;  ses  formes  cliniquement 
inapparentes. 

Recherches  sur  l’oxalémie  et  sa  valeur  sé¬ 
méiologique.  —  M.  J.  Khouri  (Alexandrie)  insiste 
sur  la  fréquence  de  l’oxalurie  en  Egypte  (25  pour 
100  sur  18.000  urines);  la  simple  observation  d’un 
sédiment  urinaire  d’o.xalate  de  ealcium  ne  [lermet 
pas  d’affirmer  le  diagnostic  de  diathèse  oxalique, 
car  il  existe  des  décharges  oxaliques  sans  manifes¬ 
tation  clinique,  ni  syndrome  urologique  particu¬ 
lier,  qui  ne  sont  que  des  phénomènes  iiassagers  dis¬ 
paraissant  dès  que  la  cause  est  écartée  ;  l’oxaliirie 
pathologique,  continue  ou  intermittente,  a  une 


physionomie  plus  complexe.  Elle  est  un  peu  plus 
fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
est  très  rare  chez  les  enfants  en  bas  Age  et  se  ren¬ 
contre  plus  souvent  chez  les  Levantins  du  littoral 
méditerranéen  que  chez  les  colons  européens;  cette 
prédilection  de  l’oxaluric  chez  les  Orientaux  paraît 
liée  surtout  à  leur  alimentation  riche  en  hydrocar¬ 
bones.  Les  troubles  rénaux  de  l’oxalurie  sont  bien 
connus  :  l’albuminurie  est  très  fréquente  à  l’état 
de  quelques  centigrammes  par  24  heures  (70  pour 
100),  rarement  plus  abondante;  les  cylindres  exis¬ 
tent  chez  14  pour  100  des  albuminuriques  ;  la  pyu- 
rie  est  rare.  Les  microbes  rencontrés  dans  les  sédi¬ 
ments  oxaliques  sont  très  variés  et  il  est  impossible 
d’assigner  au  colibacille  un  rôle  prépondérant.  La 
coexistence  de  l’oxalurie  et  de  la  gravelle  urique  est 
assez  rare  (13  pour  100)  ;  l’indicanurie  associée 
n’existe  que  dans  4  pour  100;  au  contraire,  l’uro- 
biline  libre  ou  sous  forme  de  chromogène  est  la 
règle  (70  pour  100).  La  grande  majorité  des  états 
oxaluriqiies  sont  liés  à  une  déficience  hépatique  et 
tout  traitement  rationnel  de  la  diathèse  oxalique 
doit  avoir  pour  principal  objet  le  retour  du  fonc¬ 
tionnement  hépatique  à  la  normale. 

Fréquence  à  Dakar  de  la  spirochétose  récur¬ 
rente  à  tiques.  —  MM.  C.  Mathis  et  C.  Durieux, 
au  cours  d’expériences  de  transmission  directe  à 
l’homme  de  spirochaeta  Dutonni,  ont  constaté  que 
3  sujets  sur  10  avaient  une  immunité  acquise  et 
que,  par  suite,  ils  avaient  été  atteints  de  spiroché- 


vingt-quatre  heures  avec  nouvelle  application 
huit  jours  après. 

Exceptionnellement,  une  troisième  est  faite 
huit  jours  plus  tard. 

Il  est,  en  effet,  inutile  dans  ces  cas  de  cher¬ 
cher  à  agir,  par  un  foyer  occupant  toute  la 
cavité  utérine,  sur  les  ligaments,  car  il  n’existe 
en  cette  région  aucun  envahissement;  de  la 
sorte,  d’ailleurs,  les  ovaires  sont  épargnés  et 
les  règles  peuvent  être  conservées. 

Cependant,  il  y  a  des  cas  où  les  règles  sont 
abondantes  et  ce  pour  deux  causes  : 

a)  Coexistence  d’un  état  fibromateux. 

b)  Suspicion  de  néoplasme  glandulaire. 

Il  y  a  alors  intérêt  à  mettre  deux  ou  trois 
tubes  bout  à  bout  de  manière  à  agir  sur  la  tota¬ 
lité  de  la  muqueuse  utérine. 

Dans  un  cas,  c’est  à  quatre  tubes  que  nous 
avons  eu  recours,  l’examen  nous  ayant  décelé 
un  gros  utérus  dont  la  cavité  mesurait  11  cm. 

2“  Traitement  juxta-cervical.  —  Les  lésions 
orificielles  s’accompagnent  toujours  d’ulcéra¬ 
tion  ou  d’un  volume  anormal  du  col;  il  est 
sage  d’appliquer  sur  chacune  de  ses  lèvres,  sui¬ 
vant  le  volume,  un  ou  deux  tubes  de  12  mil¬ 
ligr.  Ra  ayant  comme  filtre  primaire  2  mm.  Ag 
et  comme  filtre  secondaire  6  mm.  de  liège. 

La  durée  de  l’application  est  de  vingt-quatre 
heures  et  suivant  le  volume  elle  est  renouvelée 
une  ou  deux  fois  à  huit  jours  d’intervalle.’ 

Evolution.  —  Au  bout  de  six  à  huit  semaines 
les  pertes  sont  taries.  Les  ulcérations  se  cica¬ 
trisent  et  le  col  peu  à  peu  reprend  son  aspect 
et  un  volume  normal.  Jamais  nous  n’avons 
constaté  d’atrésie  isthmique,  pas  plus  que  nous 
n’avons  eu  à  enregistrer  le  retour  offensif  des 
lésions.  Quant  aux  règles,  leur  suspension  dure 
de  huit  à  quinze  mois. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  la  sécurité  d’avenir 
qu’elle  nous  donne  la  curiethérapie  des  lésions 
précancéreuses  du  col  nous  apparaît  comme 
une  méthode  contre  laquelle  aucune  objection 
ne  peut  être  faite  et  qu’il  faut  adopter,  en 
raison  des  avantages  qu’elle  comporte. 

Travail  du  centre  anticancéreux  de  l'hôpital 
Necker  (directeurs  :  M.  Robineau  [1923-1932]  et 
M.  J.  Berger). 


to.sc  :  cette  proportion  montre  que  la  spirochétose 
humaine  doit  jouer  dans  la  pathologie  du  Sénégal 
un  rôle  insoupçonné.  Les  recherches  des  auteurs 
ont  mis  en  évidence  l’importance  des  réservoirs  de 
virus  que  constituent  les  rats,  les  souris  et  surtout 
les  musaraignes  de  Dakar  et  de  sa  banlieue  ;  d’au¬ 
tre  part,  l’agent  transmetteur  (ornitihodorus  errati- 
cus)  y  est  extrêmement  fréquent.  Un  dépistage  sys¬ 
tématique  a  permis  à  MM.  Advier,  Alain  et  Rioii 
de  trouver  en  9  mois  26  cas  de  spirochétose  ré¬ 
currente  humaine. 

Notes  sur  l’histologie  des  macules  anesthé¬ 
siques  de  la  lèpre.  —  M.  Marchoux  présente  une 
note  de  MM.  J.  Quérangal  des  Essarta  et  6.  Le- 
frou  qui  montrent  que  dans  les  neuro-léprides  ma- 
ciileiiscs  l’examen  histologique  met  en  évidence  des 
lésions  caractéristiques  qui  consistent  essentielle¬ 
ment  en  nodules  clairs  à  localisation  dermique,  for¬ 
més  de  cellules  épithélioïdes  réparties  dans  une 
substance  intermédiaire  riche  en  capillaires  et  en 
vacuoles;  les  cellules  sont  identiques  aux  cellules 
lépreuses  de  Virchoxv  et  les  lésions  ne  diffèrent  du 
léprome  que  par  leur  structure  plus  simple,  plus 
élémentaire  et  leur  volume  réduit.  Les  biopsies  per¬ 
mettent  le  plus  souvent  de  confirmer  le  diagnostic 
clinique;  elles  doivent  être  faites  chaque  fois  que 
l’absence  des  germes  laisse  des  doutes  sur  l'ori¬ 
gine  de  l’affection  ou  pour  départager  ce  qui  re¬ 
vient  à  la  lèpre  des  lésions  associées. 

Lucien  Rouquès. 
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Du  rôle  du  pH  dans  la  protection  de  la  toxine 
tétanique  par  le  sérum.  Action  propre  d’un  tam¬ 
pon  :  le  glycocolle.  —  M*‘“  E.  Salamon  et  MM. 
S.  Mutermilch,  M.  Belin  ont  constaté  quelle  sé¬ 
rum  protège  lu  toxine  tétanique  diluée  non  seu¬ 
lement  contre  l’action  de  la  chaleur,  du  vieillisse¬ 
ment  et  de  i’oxygène,  mais  aussi  contre  les  acides 
et  les  alcalis.  En  effet  l’action  protectrice  du  sé¬ 
rum  s’étend  du  pu  3,60  dans  ia  zone  acide  jus¬ 
qu’au  pu  9,24  dans  la  zone  alcaline.  Leui-s  re¬ 
cherches  ont  d’autre  part  révélé  ce  fait  impor¬ 
tant  que  la  solution-tampon  de  glycocoile  au  pu 
3,72,  3,80  est  douée  d’une  action  protectrice  sen¬ 
siblement  égale  à  celle  du  sérum,  tandis  que  la 
même  solution  au  pu  6,18  voisinant  le  point  iso- 
électrique  de  cette  substance  est  douée  d’un  pou¬ 
voir  protecteur  nul.  C’est  là  une  première  ac¬ 
quisition  permettant  de  préciser  le  mécanisme  du 
phénomène  de  protection. 

Tuberculose  spontanée  chez  un  vison,  pro¬ 
duite  par  un  bacille  bovin.  —  MM.  Saenz,  Ch. 
Truche  et  L.  Costil  apportent  le.  cas  d’un  vison 
mort  spontanément  et  qui  présentait  des  signes  de 
tuberculose  digestive  ;  il  avait  été  nourri  avec  de  la 
viande  crue  et  des  abats  provenant  de  bovins  tu¬ 
berculeux.  En  partant  du  foie  de  cet  animal,  on 
a  pu  isoler  une  culture  d’aspect  lisse  et  maigre 
présentant  l’aspect  caractéristique  du  bacille  bo¬ 
vin  au  moment  de  l’isolement,  diagnostic  qui  fut 
confirmé  par  la  virulence  de  cette  souche  pour  le 
lapin.  De  plus,  elle  présentait  la  particularité 
d’être  dysgonique  en  ce  sens  qu’elle  se  développait 
avec  diifficulté  sur  les  milieux  de  culture. 

Les  auteurs  concluent  à  l’origine  digestive  de 
cette  tuberculose  du  vison  provoquée  par  l’inges¬ 
tion  de  viande  crue  contaminée  par  le  bacille  bo- 

Présence  de  l’or  dans  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  testicule  chez  le  lapin  soumis  à  la 
chrysothérapie.  —  M.  G.  Hornus  et  M““  D. 
Krassnofi  montrent  qt:e  l’or,  administré  sous 
forme  do  Crisalbino  à  des  lapins  tuberculeux,  se 
localise  au  niveau  des  altérations  tuberculeuses  tes¬ 
ticulaires.  Les  effets  curatifs  de  la  ebrysotbérapie 
paraissent  donc  attribuables  à  la  présence  même  du 
métal  dans  les  tissus  où  la  lutte  s’engage  entre  le 
système  réticulo-endothélial  et  le  bacille  tuber¬ 
culeux. 

La  consolidation  des  fractures  chez  les  lapins 
syphilitiques.  —  M.  C.  Adamesteanu,  étudiant  la 
vitesse  de  con.solidation  des  fractures  chez  des  la¬ 
pins  syphilisés,  constate  que  la  consolidation  des 
fractures  chez  de  tels  animaux,  dont  les  ganglions 
poplités  sont  infectieux,  se  fait  dans  le  même  dé¬ 
lai  que  chez  les  témoins.  Au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  il  n’existe  aucune  lésion  caractéristique 
de  syphilis  et  le  spirochète  ne  peut  être  trouvé 
ni  sur  les  coupes  microscopiques,  ni  au  moyen 
de  passages.  Enfin,  les  greffes  de  chancres  dans 
le  cal  jeune,  aussi  bien  que  les  injections  d’émul¬ 
sions  de  tréponèmes,  prouvent  que  le  tissu  du 
cal  n’est  pas  réceptif  à  l’égard  du  spirochète. 

Action  de  certaines  léeithines  sur  le  cancer 
cutané.  —  MM.  Juster  et  Huerre  ont  observé  la 
disparition  des  néoplasmes  cutanés  (guérison  ap¬ 
parente)  en  les  imprégnant  par  des  injections  lo¬ 
cales  de  certaines  léeithines  en  solution  ou  émul¬ 
sion  huileuse.  Les  auteurs  ayant  cru  pouvoir  at¬ 
tribuer  une  plus  grande  activité  cancéricide  à  la 
suite  d’irradiation  de  la  lécithine  par  les  ultra¬ 
violets  envisagent  la  possibilité  d’une  action  de  la 
lysocithine  de  Dclezcnne  et  Fourneau. 

Inhibition  de  l’action  cytoly santé,  des  saponi- 
nes  par  la  lécithine;  influence  de  l’oxygène  sur 
la  toxicité  des  sapoléeithines.  — r  MM.  B. -S.  Le¬ 
vin  et  I.  Magat  ont  étudié  l’action  comparée  d’un 
milieu  riche  ou  pauvre  en  oxygène  sur  la  toxicité 
des  sapoléeithines. 

Pour  titrer  le  degré  de  toxicité  des  sapoléci- 
tbines  les  auteurs  se  sont  servis  des  cultures  pures 
de  Paramaccium  surelin.  Des  paramécies  mis  en 
contact  avec  une  solution  de  saponine  au  1/12.000° 


sont  déjà  lysés  après  40  minutes,  et  la  richesse 
du  milieu  en  oxygène  est  sans  influence  sur  la  ra¬ 
pidité  de  la  lyse.  Mais  si  on  ajoute  de  la  lécithine 
au  1/6.000°  à  la  saponine,  les  animaux  ijeuvent 
survivre  plusieurs  heures  dans  ie  cas  d’une  aéra¬ 
tion  abondante.  Dans  le  cas  d’une  aération  res¬ 
treinte  la  survie  est  iliimitée. 

On  peut  donc  conclure  que  les  sapoléeithines 
ne  possèdent  pas  de  propriétés  toxiques  fixes,  et 
celles-ci  dépendent  au  contraire  de  la  richesse  du 
miiieu  en  oxygène.  Les  auteurs  pensent  se  trouver 
en  présence  de  phénomènes  d’oxydo-réduction, 
dans  lesquels  intervient  la  propriété  des  léeithines 
d’absorber  et  relâcher  l’oxygène. 

L’épreuve  d’hypoglycémie  insulinique  dans 
le  diabète  compliqué  d’infection.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  R.  Boulin  ont  pratiqué  l’épreuve  de 
l’hypoglycémie  insulinique  par  la  technique  de 
Norgaard  et  Tbaysen  chez.  11  diabétiques  atteints 
d’infections  de  types  très  divers.  Ils  ont  constaté 
que,  chez  3  malades  seulement,  l’abaissement  de  la 
glycémie  se  montrait  normal,  variant  de  43  à  65 
pour  100.  Par  contre,  chez  8  malades,  l’abaisse¬ 
ment  de  la  glycémie  restait  compris  entre  10  et  32 
pour  100.  11  semble  donc  bien  que  l’accroisse¬ 

ment  des  besoins  d’insuline  au  cours  des  infec¬ 
tions  relève  suivant  les  cas  de  deux  mécanismes 
différents  :  tantôt  aggravation  du  diabète,  tantôt  et 
plus  souvent,  diminution  d’action  de  l’insuline. 

Cycle  évolutif  du  virus  rabique.  —  MM.  C.  Le- 
vaditi,  R.  Seboen  et  J.  Levaditi  montrent  que  les 
corps  de  Ncgri,  phase  visible  intracellulaire  du 
cycle  évolutif  du  virus-  rabique,  sont  destinés  à 
disparaître  lorsqu’on  les  inlrod\iit  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  du  lapin.  Leur  évolution 
cesse  à  partir  du  moment  où  on  les  transfère  dans 
l’organisme-hôtc,  ce  qui  semble  prouver  que  Iciir 
vio  est  éphémère  et  intimement  liée  à  colle  des 
neurones  qui  les  hébergent.  L’hypothèse  la  plus 
plausible  est  celle  d’après  laquelle  les  corps  do 
Ncgri  se  résoudraient  en  éléments  virulents  infra- 
visibles,  lesquels,  en  vertu  du  phénomène  de  la 
neuroprobasie,  envahiraient  l’ensemble  du  névraxe 
afin  de  s’y  multiplier.  Dès  Ictir  pénétration  dans 
certains  neurones,  ils  évolueraient  à  leur  tour  vers 
la  phase  visible  du  cycle  évolutif  (corps  de  Ncgri). 
Cette  évolution  semble  d’ailleurs  s’effectuer  simul¬ 
tanément  dans  l’ensemble  du  névraxe,  auquel  nous 
ajoutons  l’épithélium  cornéen. 

Comparaison  entre  l’activité  thérapeutique  de 
l’or  colloïdal  et  celle  des  complexes  d’or  dans  la 
syphilis  expérimentale.  —  MM.  C.  Levaditi,  R. 
Coquoin  et  D.  Krassnofi  ont  fait  une  étiide  com¬ 
parative  de  l’action  de  l’or  colloïdal  et  do  celle 
des  complexes  solubles  d’or,  dans  la  syphilis  ex¬ 
périmentale.  L’ensemble  de  leurs  constatations 
semble  prouver  que  l’or,  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  à  l’état  de  colloïde,  se  comporte  comme  un 
élément  étranger  dont  le  système  réticulo-endothé¬ 
lial  s’empare,  afin  de  l’immobiliser  sur  place  et  le 
rendre  difficilement  assimilable.  De  là,  son  ineffi¬ 
cacité  thérapeutique  et  la  lenteur  de  son  élimina¬ 
tion  rénale.  Par  contre,  tout  autre  paraît  être  le 
sort  du  métal  lorsqu’il  est  administré  en  tant  que 
complexe  soluble.  Se  disséminant,  tout  au  moins 
partiellement,  5  l’état  ionisé,  d’une  part  il  se 
prête  mieux  à  la  synthèse  des  dérivés  protéo-mé- 
talliqucs  qui  assurent  la  spiroebétolyse  in  vivo,  et, 
d’autre  part,  il  se  concentre  davantage  sur  le  filtre 
nmal.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  domaine  de  l’or, 
comme  dans  celui  du  bismuth,  les  valeurs  du 
potentiel  métallique  rénal  reflètent  assez  fidèle¬ 
ment  le  degré  de  l’activité  thérapeutique  et  pré¬ 
ventive  de  l’élément  pris  en  considération. 

Action  des  ondes  courtes  sur  les  propriétés 
alexiques  du  sérum  des  cobayes  irradiés;  le  fac¬ 
teur  actif  de  ces  ondes.  —  M.  P.  Haber  a  entre¬ 
pris  une  .série  d’expériences  pour  étudier  les  mo¬ 
difications  qui  peuvent  se  produire  du  point  de 
vue  sérologique,  on  utilisant,  comme  alexine  dans 
le  système  hémolytique,  le  sérum  de  cobayes  sou¬ 
mis  aux  radiations  par  les  ondes  courtes  (lon¬ 
gueur:  22  mètres).  Il  a  constaté  que  les  ondes 
courtes  ne  paraissent  pas  modifier  in  vivo  le  pou¬ 
voir  alexiquc  du  sérum  des  cobayes  soumis  à  l’élec- 
tropyrexie  pendant  une  ou  plusieurs  séances  ;  que, 


dans  les  expériences  faites  in  vitro  avec  l’aiexine 
contenue  dans  le  sérum  de  cobaye,  les  effets  ob¬ 
tenus  ne  semblent  [ms  être  dus  à  un  facteur  autre 
que  l’élévation  de  la  tempéralure. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

11  Avril  1934. 

Perforation  utérine  avec  grave  lésion  intesti¬ 
nale  au  cours  d’un  curettage  pour  avortement. 
—  M.  L.  Helman  (Galatz).  M.  Picot,  rai)iJorleur. 
Un  curettage  est  suivi  d’une  perforation  utérine.  La 
curette  a  entraîné  dans  le  vagin  l’intestin  grêle 
arraché  du  cæcum  et  désinséré  de  son  mésentère 
sur  une  longueur  de  40  cm.  Guérison  par  lajw- 
rotornie  médiane,  résection  de  l’intestin,  anasto- 
rno.se  iléo-coliq\ie  latéro-latérale  cl  hystérectomie. 

■ —  M.  Soupault  a  traité  une  malade  atteinte  de 
jierforalion  utérine  et  de  plaies  du  rectum  et  du 

—  M.  Mondor  rappelle  par  des  exemples  les  lé¬ 
sions  graves  rencontrées  dans  la  perforation  utérine 
après  curettage:  l’hémorragie  utérine,  le  spbacèle 
de  l’intestin,  l’infarctus  tubo-utérin  massif  justi¬ 
fient  la  laparotomie. 

—  MM.  Proust,  Monod,  Brocq  insistent  sur  la 
nécessité  de  laparotomie  en  cas  de  perforation  uté- 

—  MM.  Rouhier  et  Basset  ont  pu,  dans  quel¬ 
ques  cas,  éviter  l’bystérectomie  et  pratiquer  la  su¬ 
ture  de  la  perforation. 

Traitement  des  luxations  récidivantes  de  la 
mâchoire  inférieure  par  une  butée  osseuse.  — 
M.  Elbim.  M.  Baumgartner,  rapporteur.  Après 
avoir  rajipelé  les  procédés  de  butées  des  autours  pré¬ 
cédents,  .Moezav  et  Mauclaire,  le  rapporteur  décrit 
celle  nouvelle  technique  qui  utilise  un  unique  gref¬ 
fon  tibial  placé  devant  le  condyle  temporal  dans 
une  fente  du  zygoma. 

Une  luxation  bilatérale  traitée  de  cette  fa(;on  a 
donné  un  bon  résultat  éloigné. 

Le  genou  angulaire  grave,  séquelle  de  la  tu¬ 
meur  blanche  ;  son  traitement  chez  l’enfant.  — 
M.  A.  Delabaye  (Berck)  présente  un  procédé  de 
redressement  du  genou  angulaire  qui  consiste  en 
un  premier  temps  de  section  do  la  ca])sulo  posté¬ 
rieure  rétractée  après  ouverture  antérieure  de  l'ar¬ 
ticle  et  un  second  temps  d’immobilisation  par  une 
arthrodèse  antérieure  fémoro-patello  tibiale. 

Celle  capsulotomie  postérieure  suivie  d’arthrodèse 
par  gieffon  ne  s’adresse  qu’aux  cas  extrêmes,  dont 
l’évolution  est  terminée  chez  des  enfants  jeunes, 
ayant  un  bon  état  général. 

—  M.  Sorrel  montre  que  dans  ces  cas  l’ostéoto¬ 
mie  sus-condylienne  est  déplorable  et  la  résection 
inira-épipbysairc  médiocre.  Les  recherches  de  M. 
Delabaye  sont  à  poursuivre. 

Cholédoco-duodénostomie  pour  pancréatite 
chronique  sténosante.  Résultat  de  quatre  ans. 
—  M.  Félix  Fapin  (Bordeaux).  Résultat  éloigné  de 
4  ans,  excellent,  d’une  anastomose  par  suture  entre 
le  cholédoque  et  le  duodénum  chez  une  femme  de 
cinquante  ans,  atteinte  d’une  pancréatite  chroni¬ 
que  sténosante  et  chez  laquelle  la  vésicule  biliaire 
était  inutilisable.  Certains  chirurgiens  préconisent 
cette  intervention  comme  l’opération  de  Choix  dans 
certaines  formes  de  lithiase  cholédocienne.  Le  mé¬ 
moire  de  Plorcken  et  Steden  portant  sur  20  cas 
donne  18  bons  résultats.  Nombre  d’auteur-  étran¬ 
gers  dont  Wallon  (Londres),  Diembowsky,  Fürs- 
terer  ont  eu  de  bons  résultats  éloignés  à  longue 
échéance. 

Remarques  sur  l’exploration  radiologique  des 
régions  lombaires.  —  MM.  C.  Wolfromm  et  M. 
Gilson.  Une  bonne  radiographie  simple,  faite  sur 
un  sujet  favorable,  permet  parfois  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  complet.  Le  rept-rage  par  un  fil  de  plomb 
collé  sur  la  peau  d’un  malade  du  contour  de  toute 
masse  perceptible  à  la  palpation  est  d’un  bon  se¬ 
cours.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  recourir  à  la 
pyélographie  intra-veineuse  ou  instrumentale  et  à 
l’administration  de  repas  et  de  lavements  opaques 
aux  rayons  X.  Los  radiographies  doivent  être  lues 
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sur  le  négiilif,  en  faisant  varier  l’incidencc.  Les  au¬ 
teurs  présentent  une  série  de  radiographies  instruc¬ 
tives  sur  le  pèle  inférieur  du  rein  et  la  partie  ini¬ 
tiale  de  ruretère,  sur  le  rein  et  le  gros  inlestin,  sur 
le  rein  et  la  vésicule  biliaire  (ne  jamais  coinmen- 
eer  par  la  graphie  sous  compress(mr),  sur  le  rein  et 
le  rachis  (élude  des  lislulcs  lombaires),  sur  le  rein 
ei  ratmosphère  périnéale,  sur  le  rein  et  la  capsule 
surrénale. 

Diverticule  juxta-cardiaque  de  l’estomac 
ayant  causé  un  syndrome  pseudo-ulcéreux. 
Ablation.  Guérison.  —  M.  Georges  Bonnet.  Belle 
observation  d’une  hisloire  pseudo-ulcéreuse.  La 
ladiographie  précise  qu’il  s’agit  d’une  image  di- 
verticulaire  ha\il  située  sur  la  face  posiérieurc  de 
l’eslomac.  L’intcrveulion  permet  de  praliquer 
l’ablation  d’un  diverticule  en  forme  de  doigt  de 
gant  implanté  près  de  la  petite  courbure,  sur  la 
face  postérieure  de  l’estomac,  dans  la  région  car¬ 
diaque. 

L’examen  bislologi(iue  ne  montre  pas  de  lésion 
ulcéreuse,  ni  spécifique.  L’auteur  a  retrouvé  dans 
la  bibliographie  une  vingtaine  de  ras  et  résume- 
la  symptomatologie  qui  rappelle  celle  de  l’ulcère  de 
l’estomac  à  siège  cardiaque. 

Deux  observations  de  rupture  sous-cutanée, 
apparemment  spontanée,  du  tendon  long  exten¬ 
seur  du  pouce.  —  M.  Georges  Bonnet.  \  côté  du 
tnivail  de  I.apevre  et  des  commrmicalions  de  MM. 
Guimbellot  et  Soupault,  il  faut  placer  ces  deux  ob¬ 
servations  où  il  n’y  a  pas  d’étiologie  traumatique, 
où  la  rupture  s’est  faite  en  deux  temps  à  l’union 
du  tendon  cl  du  corps  charnu.  L’élal  du  muscle 
étant  très  mauvais,  une  suture  dirccle  ou  une  greffe 
aponévrotique  était  vouée  à  l’échec.  L’auteur  a  fait 
une  anastomose  du  tendon  rompu  au  court  cxtcii- 

Double  sténose  média- gastrique  et  pylorique 
par  un  volumineux  ulcus  de  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac.  —  M.  Jean  Duval.  Lue  histoire  d’ul- 
rère,  une  double  sténose  visible  à  l’écran,  obligcul 
à  une  gastrectomie  large,  difficile  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale  qui  e.st  suivie  do  guérison. 

Développement  d’un  épitbélioma  sur  la  cica¬ 
trice  vaginale  vingt-six  ans  après  une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale.  —  MM.  C.  Rouhier 
et  Paul  Walther.  Kpiihélioma  malpighien  où  l’état 
général  florissant  cl  la  limilation  des  lésions  justi¬ 
fient  un  trailement  euriethérapique. 

G.  ConniKH. 
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20  Avril  1934. 

Appendicite  subaiguë  et  maladie  de  Bouillaud. 
—  MM.  R. -A.  Gutraann,  Beaugeard  et  M”“  Abadie 
r, apportent  l’observation  d’un  jeune  homme  qui, 

pré.senté  une  crise  douloureuse  d’une  d\irée  d’une 
douzaine  de  jours  qui  avait  fait  poser  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite.  Pendant  un  mois  il  avait  con¬ 
tinué  à  éprouver  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaq\ie 
droite  s’accompagnant  d’une  fièvre  légère.  A  son 
entrée  on  constata  de.s  signes  nets  d’appeudlcltc 
subaiguë,  mais  aussi  une  pâleur  très  marquée  et 
un  souffle  d’insuffisanee  mitrale  ainsi  que  des  an- 
técédeuls  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  sali- 
cylate  fit  rapi<lement  disparaître  les  symptèmes 
appendiculaires  et  les  vagues  douleurs  articulaires 
concomitantes. 

Iæs  auteurs  estiment  qu’il  s’est  agi  là  d’une 
forme  aharliciilairc  de  maladie  de  Bouillaud. 

—  M.  Costedoat  rapiwlle  le  cas  analogue  qu’il 
a  jadis  présenté  et  qu’il  a  continué  à  suivre;  le 
traitement  salieylé,  même  à  doses  énormes,  n’eut 
aucune  action,  et  la  guérison  ne  fut  obtenue  que 
par  le  traitement  antisyphililique. 

Cyanose  et  polyglobulie  d’origine  nitrobismu- 
tbique.  —  MM.  Ch.  Laubry,  P.  Hillemand  et  J. 
Gottet  relatent  l’observation  d’une  malade  qui, 
après  avoir  Ingéré  en  six  jours  900  gr.  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  présenta  le  tableau  classique 
de  l’intoxication  méthémoglobinémique  aceom- 
pagliée  d’une  cyanose  intense.  Fait  particulier,  à 


l'examen  hématologique,  ils  découvrirent  une  po¬ 
lyglobulie  avec  myélocytose. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  la  pathogénie  de  ces  intoxications  bismu¬ 
thiques  et  les  moyens  de  les  éviter. 

—  M.  Costedoat  a  observé  deux  cas  de  cyanose 
intense  chez  des  enfants  qui  portaient  des  chaus¬ 
sures  teintes  avec  du  noir  d’aniline. 

—  M.  Benda  a  vu  un  cas  de  cyanose  d’origine 
bismuthique  chez  un  malade  intolérant  pour  le 
soüs-nitrate  de  bismuth  dont  4  et  5  gr.  provo¬ 
quaient  déjà  de  la  dyspnée  et  de  la  céphalée.  Dans 
ce  cas  le  diagnostic  fut  facilité  par  l’existence  d’un 
liséré  bismuthique  typique. 

• —  M.  Laubry  souligne  les  res.scmblances  qui 
existent  entre  les  cyanoses  toxiques  et  celles  des 
cardiopathies  congénitales  et  de  la  maladie  de  Va- 
<iucz,  et  qui  peuvent  entraîner  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic. 

Leucémie  monocytaire  avec  anémie  grave  à 
évolution  aiguë.  — .  MM.  M.  Labbé,  R.  Boulin  et 
Balmus  rapportent  une  observation  de  leucémie 
monocytaire  associée  ù  une  anémie  grave  hypo- 
plastique  qui  évolua  en  deux  mois  vers  la  mort, 
sous  l’aspect  d’un  état  infectieux  sévère.  Il  n’y 
avait  pas  d’adénopathies  vohimineuses  et  la  rate 
n’était  que  faiblement  augmentée  de  volume.  Il 
existait,  par  contre,  des  suppurations  cutanées 
multiples  et  un  abcès  dentaire.  L’hémoculture  ré¬ 
véla  la  présence  de  staphylocoque  doré. 

Les  auteurs,  tout  en  admettant  avec  réserve 
l’existence  d’une  septicémie  à  staphylocoques,  dis¬ 
cutent  ses  relations  avec  la  leucémie  monocytaire. 

Deux  syncopes  avec  ûbrillation  ventriculaire 
transitoire  dans  un  pouls  lent  permanent  par 
dissociation  auriculo-ventriculaire  complète.  — 
MM.  C.  Lian  et  M.  Deparis  mentionnent  que  la 
fibrillation  v'cntriculaire  était  considérée  comme  un 
phénomène  ne  régressant  jamais  et  aboutissant  tou¬ 
jours  à  la  terminaison  fatale.  Leur  observation, 
jointe  à  quelques  très  rares  cas  étrangers,  montre 
qu’à  titre  exceptionnel,  la  fibrillation  ventriculaire 
peut  être  passagère  et  suivie  du  retour  de  systoles 
ventriculaires  ayant  les  mêmes  caractères  qu’avant 

ciiez.  un  malade  ayant  des  syncopes  fréquentes, 
ils  ont  pu  enregistrer  un  long  film  électrocardiogra- 
phique  pendant  deux  syncopes:  on  voit  une  fibril¬ 
lation  ventriculaire  faisant  place  insensiblement  à 
une  sorte  de  llutter  ventriculaire  impur,  puis  à  une 
tachycardie  ventriculaire  et  enfin  au  retour  de  l’état 
cardiaque  antérieur. 

A  l’avenir,  pour  un  cas  de  ce  genre,  ils  conseil¬ 
lent  l’emploi  du  sulfate  de  qiiinidine  à  titre  pré¬ 
ventif. 

Ils  montrent  qu’au  cours  d’uue  syncope  prolon¬ 
gée,  la  quinidine  eon.stitue  comme  l’adrénaline 
une  arme  à  double  tranchant.  La  quinidine  serait 
utile  en  cas  de  fibrillation  v'eniriculairc,  cl  nuisible 
en  cas  d’arrêt  venirieidairc.  L’adrénaline  serait  utile 
en  cas  d'arrêt  ventriculaire,  cl  nuisible  en  cas  de 
fibrillation  ventriculaire. 

En  l’absence  du  contrôle  électrocardiographiquc, 
éventualité  hahilucllc,  en  raison  de  la  rareté  de  la 
fibrillation  ventriculaire,  on  est  autorisé  à  recourir 
à  l’adrénaline. 

Syncope  avec  long  arrêt  ventriculaire  au 
cours  d’une  fibrillation  auriculaire.  Injection 
intra-cardiaque  d’adrénaline  suivie  de  réani¬ 
mation  du  cœur.  —  MM.  C.  Lian  et  M.  Deparis 
rappellent  que  l’emploi  de  l’injection  inlrn-cardia- 
que  d’adrénaline,  non  exceptionnel  au  cours  des 
interventions  ehirurgicales,  est  relativement  rare 
dans  des  cas  médicaux.  Ils  rapportent  une  observa¬ 
tion  personnelle  où  cette  injection  intra-cardiaque 
a  entraîné  la  réanimation  du  cœur. 

Un  film  éleclrocardiogra])hique,  recueilli  au 
cours  de  l 'arrêt  syncopal  prolongé  réalisant  un  étal 
de  mort  apparente,  montre  que  l’arrêt  du  cœur 
semblait  intéresser  non  seulement  les  ventricules, 
mais  aussi  les  oreilllettes. 

Sur  le  rôle  de  l’œdème  aigu  méningo-encé- 
phalique  dans  les  accidents  cérébraux  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  —  MM.  Jacques  Decourt, 
M.  Bascourret  et  Ivan  Bertrand,  à  propos  d’une 
observation  anatomo-clinique,  discutent  la  part  de 


l’oedème  aigu  méningo-encéphalique  dans  les  acci¬ 
dents  cérébraux  de  l’hypertension  artérielle.  Celte 
lésion  est  l’apanage  de  certaines  hypertensions  à 
l’origine  desquelles  paraît  intervenir  au  premier 
chef  un  déséquilibre  des  fonctions  vaso-motrices  ù 
type  d’hypertonie  sympathique.  Elle  est  intimement 
liée  à  l’existence  de  poussées  hypertensives  avec 
vaso-eonstriclion  périphérique  et  vaso-dilatation  des 
artères  cérébrales.  Du  point  de  vue  pratique,  elle 
contre-indique  l’emploi  de  l’acétylcholine  dont  l’ac¬ 
tion  sur  la  circulation  cérébrale  se  fait,  d’après  les 
recherches  physiologiques  récentes,  dans  le  sens  de 
la  vaso-dilatation  et  de  l’hypertension  cépha'o-rachi- 
dienne. 

Sur  quelques  observations  d’aurothérapie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant.  —  MM. 
B.  Weill-Hallé  et  Mecklenbourg.  Les  observations 
sur  l’utilisation  et  l’action  de  l’aurolhérapie  chez 
l’adulte  sont  très  nombreuses.  Au  contraire,  elle  a 
été  peu  étudiée  dans  la  tubcrculo.se  de  l’enfant. 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  du  traitement 
de  23  enfants  tuberculeux  par  injections  d’auro- 
Ihioglycolale  de  calciuni.  11  s’.igissait  de  formes 
évolutives  ouvertes  et  fébriles  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  dont  certaines  avec  complications  extra- 
I)ulmnnaires,  et  qui  n’étaient  pas  propres  à  la  col- 
lapsothérapie. 

La  pré])aration  utilisée  ou  Myoral  contient  64 
pour  100  d’or  métallique  et  est  en  suspension 
huileuse  ù  10  pour  100.  Les  injections  sont  intra¬ 
musculaires  ou  sous-cutanées.  La  vitesse  de  ré¬ 
sorption  du  produit,  contrôlée  en  série  aux  rayons 
X,  a  montré  qu’il  fallait  une  semaine  environ 

Les  auteurs  recommandent  l’usage  du  produit 
soit  par  doses  de  1  eme,  répétées  ou  associées  à 
intervalles  rapprochés,  soit  par  doses  maximum  de 
2  à  3  eme  à  intervalles  plus  éloignés,  dans  le  but, 
pour  l’un  ou  l’autre  procédé,  d’éviter  l’accumiila- 

Les  résultats  thérapeutiques  ont  paru  favorables 
dans  la  majorité  des  c.is.  Seules  les  formes  exsuda¬ 
tives  malignes  poursuivent  leur  évolution,  mais 

On  n’a  eu  à  noter  comme  incident  qu’une  seule 
albuminurie  transitoire,  cl  qui  n’a  pas  empêché 
le  traitement  utléricur. 

Mort  par  tuberculose  d’un  enfant  de  18  mois 
vacciné  au  BCG.  —  M.  H.  Esbach  (Bouiges)  relate 
l’observation  d’un  enfant  qui  fut  vacciné  au  BCG 
à  la  naissance,  mais  non  revacciné  à  un  an.  Les 
parents  étaient  bien  portants.  L’enfant  succomba 
à  18  mois  à  une  tuberculose  granulique  des  pou¬ 
mons,  suivie  de  méningite. 

Forme  dysphagique  de  la  syphilis  du  tronc 
cérébral.  —  M.  Kreindler  (Bucarest)  apporte  une 
observation  de  syphilis  rélro-olivaire  qui  s’est  ac¬ 
compagnée  d’une  dysphagie  extrêmement  marquée. 
Le  malade  a  guéri  en  quelques  semaines  par  le  trai¬ 
lement  spécifique. 

Péritonite  pneumococcique  généralisée  et  su¬ 
raiguë  chez  l’adulte.  —  MM.  P.  Michon  et  J.  Gi¬ 
rard  (Nancy)  rapportent  un  cas  de  péritonite  pneu- 
môcocciquc  primitive  compliquée  de  congestion 
piilmonairc  et  mortelle  en  48  heures. 

Us  discutent  à  ce  propos  la  pathogénie  et  le  trai¬ 
tement. 

—  M.  Bariéty  relate  deux  cas  semblables. 

Fièvre  boutonneuse.  —  MM.  Gimbert,  Andréoli, 
Houssiaux  et  Fourest  relatent  l’observation  d’une 
fièvre  boutonneuse  évoluée  en  cycles  successifs  bien 
tranchés  :  stade  oculaire,  stade  nerveux  et  excita¬ 
tion,  délire  agressif,  stade  nerveux  en  dépression, 
subcoma,  puis  guérison.  Cette  fièvre  boutonneuse 
alaxo-adynamiquc  a  été  traitée  avec  succès  par  le 
sérum  de  convalescent  et  l’abcès  de  fixation. 

P.-L.  Marie. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  parlent  du  J®’’  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*',  éditeurs,  iZO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-B”.  Compte  chèques 
postaux  699. 
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N»  30. 

Séméiologie  des  affections 
de  la  mandibule 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  les  faits  communs 
à  la  pathologie  des  maxillaires  supérieurs  et  de 
la  mandibule.  Nous  n’envisagerons  que  les  dif¬ 
férences  qui  séparent  ces  deux  pathologies  et  qui 
tiennent  aux  connexions  anatomiques  et  à  la 
structure  dissemblables  des  deux  mâchoires.  Le 
maxillaire  supérieur  est  un  os  mince,  cavitaire, 
fixe,  faisant  partie  du  massif  facial,  alors  que  la 
mandibule  est  un  os  articulé,  mobile,  avec  des 
tables  osseuses  compactes  enserrant  du  tissu 
spongieux. 

Notre  attention  sera  retenue,  par  les  infections 
aiguës,  les  infections  chroniques,  les  tuméfac¬ 
tions  chroniques,  les  ulcérations,  les  fistules, 
les  fractures. 

A.  —  L’infection  aiguë  est  encore  ici  presque 
toujours  d’origine  dentaire.  Si  elle  reste  le  plus 
souvent  du  type  ostéo-phlegmon,  les  infections 
osseuses  graves  sont  plus  fréquentes  qu’au 
maxillaire  supérieur.  En  outre,  aux  complica¬ 
tions  des  mono-arthrites  apicales  suppurées. 
s’ajoutent  les  accidents  d’éruption  des  dents  de 
sagesse  et  les  ostéomyélites  par  voie  sanguine. 

1“  Nous  ne  considérerons  que  les  par¬ 
ticularités  topographiques  des  ostéophlegmons. 
Ces  derniers  au  niveau  des  incisives  et  des  ca¬ 
nines  inférieures  s’extériorisent  d’ordinaire  sur 
la  table  externe,  donnant  un  abcès  haut,  sous- 
muqueux,  avec  fort  œdème  labial,  ou  un  abcès 
bas,  menionnier,  avec  peu  de  réaction  flu- 
xionnaire. 

Pour  les  prémolaires  et  les  molaires,  interro¬ 
geons  notre  malade.  S’il  accuse  du  trismus,  c’est 
que  le  processus  provoque  une  contracture  ré¬ 
flexe  ou  une  inflammation  des  muscles  mastica¬ 
teurs.  Par  conséquent,  le  trismus  est  d’autant 
plus  fréquent  et  plus  intense  que  la  dent  est 
plus  postérieure.  Mais  ce  signe  ne  permet  pas  de 
spécifier  si  l’ostéo-phlegmon  est  externe  ou  in¬ 
terne.  Par  contre,  si  le  malade  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  à  la  déglutition,  c’est  que  l’infection  se 
propage  sur  la  table  interne.  La  collection  ex¬ 
terne,  suivant  le  point  de  térébration  de  l’os, 
au-dessus  ou  au-dessous  du  buccinateur,  est 
sous-muqueuse,  ou  sous-cutanée  avec  fluxion 
génienne.  L’ostéo-phlegmon  de  la  table  interne 
suivant  que  le  pus  a  lait  son  évolution  au-des¬ 
sus  ou  au-dessous  du  mylohyoïdien  est  tantôt 
sous-muqueux,  sublingual,  tantôt  bas  situé, 
sous-maxillaire,  avec  une  fluxion  cervicale, 
s’étendant  fréquemment  assez  loin,  aussi  bien 
en  avant  qu’en  bas. 

Ces  abcès  périmandibulaires  ne  prêtent  guère 
à  confusion.  Cependant  les  abcès  sous-muqueux 
vestibulaires  sont  à  distinguer  des  abcès  bucci- 
nato-maxillaires  de  Ghomprct  et  L’Hirondel, 
aboutissant  à  la  région  prémolaire  et  issus  d’un 
capuchon  muqueux  infecté  de  dent  de  sagesse 
en  voie  d’éruption.  Il  n’y  a  rien  d’osseux  et 
les  prémolaires  ne  sont  pas  en  cause.  Il  ne  faut 
pas  confondre  un  ostéo-plilegmon,  à  évolution 
génienne,  avec  une  adénite  génienne  basse. 

De  môme  les  ostéo-phlegmons  sublinguaux  dif¬ 
fèrent  des  accidents  infectieux  de  la  lithiase  du 
canal  de  Warthon,  et  les  ostéo-phlegmons  basi¬ 
laires,  des  adénites  sous-maxillaires,  comme  nous 
le  verrons  en  étudiant  la  séméiologie  des  af¬ 
fections  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  ré¬ 
gion  sous-maxillaire. 


2°  L’os  participe  plus  souvent  à  l’infection  au 
niveau  de  la  mandibule  qu’au  niveau  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure,  surtout  pour  les  infections 
émanant  des  dents  postérieures. 

Les  infections  osseuses  graves  d’origine  den¬ 
taire  ont  le  même  début  que  celui  d’un 
ostéo-phlegmon  sévère.  Mais  la  persistance  des 
douleurs,  du  trismus  et  des  signes  généraux  at- 


Fig.  1.  —  Osléo-plilcgraon  à  point  de  départ  incisif. 

tirent  l’attention  sur  la  diffusion  de  l’infection 
osseuse  qui  se  reconnaît  ;  1°  à  la  mobilité  de 
plusieurs  dents;  2“  aux  troubles  possibles  de 
la  sensibilité  dans  le  domaine  du  dentaire  infé¬ 
rieur  (anesthésie  commissurale) ;  3°  à  l’extension 
delà  tuméfaction;  4°  à  la  multiplicité  des  fistules. 


Fig.  2.  —  Osléo-phlegnion  provenant  d’une  molaire. 

Le  malade  sera  radiographié  de  semaine  en  se¬ 
maine;  et  en  quinze  jours,  vingt  jours,  nous  ver¬ 
rons  apparaître  :  1°  des  images  floconneuses,  par 
ostéite  raréfiante,  surtout  typiques  dans  les 
formes  granulomateuses;  2“  ou  des  images  de 
séquestres  inclus  dans  ,  des  zones  radio-claires. 


Fig.  3.  —  Péricoronarite  suppuréc  avec  ses  fusées 
dans  le  tissu  cellulaire. 


Cette  radiographie  devra  intéresser  non  seule¬ 
ment  la  branche  horizontale,  point  de  départ  des 
lésions,  mais  la  branche  montante  souvent  en¬ 
vahie  par  le  mal,  et  au  moindre  doute,  la  bran¬ 
che  horizontale  du  côté  opposé. 

La  radiographie  fixe  sur  la  forme  anatomique 
revêtue  par  le  processus  infectieux  et  sur  son 
extension,  ainsi  que  sur  la  cause  déchaînante. 
Car  le  syndrome  douleur,  trismus,  périmandi- 
bulite  peut  être  réalisé  dans  I’ostéomyélite  vraie 

DES  ADOLESCENTS  et  DANS  LES  ACCIDENTS  d’ÉRUPTION 
DE  LA  DENT  DE  SAGESSE  INFÉRIEURE. 

3“  La  première  éventualité  est  rare.  L’âge, 
parfois  un  furoncle  antérieur,  l’existencfî  d’une 


denture  saine  vérifiée  à  lu  radiographie  parlent 
en  sa  faveur. 

4“  Dans  le  second  cas,  il  s’est  produit  une 
pÉRi-coRONARiTE  suppuRÉE,  c’est-à-diie,  une  in¬ 
fection  du  capuchon  muqueux  qui  recouvre  une 
dent  de  sagesse  enclavée.  Cette  péricoronarite 
peut  engendrer  une  cellulite  vestibulaire,  sub¬ 
linguale  ou  vélaire.  Au  cours  de  celle-ci,  le  tris¬ 
mus  est  beaucoup  moins  serré  que  dans  les  in¬ 
fections  osseuses;  il  y  a  presque  toujours  douleur 
à  la  déglutition  par  irritation  de  la  muqueuse 
du  triangle  rétro-molaire  et  de  l’origine  du  pi¬ 
lier  antérieur.  Le  capuchon  muqueux  de  la  dent 
de  sagesse  est  tuméfié,  douloureux  et  du  pus 
sourd  à  son  niveau.  La  palpation  des  tables  os¬ 
seuses  et  de  la  région  de  l’angle  est  indolore,  ce 
qui  prouve  qu’elles  ne  participent  au  processus 
inflammatoire.  La  radiographie  indique  la  pré¬ 
sence  de  la  dent  de  sagesse  incluse,  l’absence  de 
lésions  osseuses  et  dentaires. 

Quant  aux  accidents  osseux  proprement  dits 
d’éruption  de  la  dent  de  sagesse,  ils  nous  parais¬ 
sent  peu  fréquents.  Il  s’agit  presque  toujours 
d’une  dent  de  sagesse  incomplètement  évoluée 
qui  se  carie  comme  une  autre  dent,  ce  qui  en¬ 
gendre  des  accidents  infectieux  du  même  ordre. 
Mais  comme  cette  dent  est  souvent  placée  obli¬ 
quement  ù  l’union  do  la  branche  horizontale 
et  de  la  branche  montante  et  qud  la  ligne  obli¬ 
que  externe  est  très  épaisse  à  ce  niveau,  les  lé¬ 
sions  osseuses  ont  tendance  â  évoluer  vers  la  ré¬ 
gion  de  l’angle  et  vers  la  table  interne  de  la 
branche  montante.  De  sorte  que  l’angle  de¬ 
vient  très  douloureux  à  la  pression.  Quant  â  Iq, 
tuméfaction  osseuse  de  la  corticale  interne, 
elle  est  sentie  par  les  doigts  enfoncés  en  crochet 
dans  la  région  angulo-maxillaire,  la  tête  étant 
fléchie  en  avant. 

B.  —  Dans  les  infections  osseuses  chroniques, 
le  tableau  clinique  présente  un  fond  com¬ 
mun.  Pas  de  signes  généraux,  pas  de  trou¬ 
bles  douloureux,  parfois  des  phénomènes  d’anes¬ 
thésie  dans  le  domaine  du  nerf  dentaire  infé¬ 
rieur.  Le  malade  se  plaint  d’une  siqipuration 
abondante,  fétide.  Il  porte  des  fistules  multiples 
cutanées  et  muqueuses,  dans  lesquelles  le  stylet 
introduit  aboutit  sur  un  os  dénudé  ou  sur  des 
séquestres.  La  radiographie  confirme  la  destruc¬ 
tion  osseuse  et  la  séquestration,  et  met  en  évi¬ 
dence  les  phénomènes  d’byperostose  possible. 

Que  penser  de  la  cause  ?  Elle  peut  être  dentaire 
mais  il  est  rare  alors  que  l’infection  n’ait  pas 
débuté  jiar  un  é[)isode  aigu.  De  toute  ma¬ 
nière,  il  y  a  lieu  de  s’inquiéter  du  terrain  et 
notamment  de  la  syphilis.  Il  faut  bien  avouer, 
d’ailleurs,  qu’entre  les  accidents  osseux  d’ori¬ 
gine  dentaire  chez  un  syphilitique  et  la  syphilis 
mandibtilairo  infectée  secondairement  par  voie 
dentaire  ou  buccale,  la  discrimination  est  sou¬ 
vent  difficile. 

Parlons  un  peu  de  V exceptionnelle  tubercu¬ 
lose  mandibulaire.  Le  problème  n’offre  de  diffi¬ 
culté  que  chez  radolescent  ou  chez  l’adulte  lors¬ 
qu’elle  constitue  le  premier  accident  apparent  de 
tuberculose,  ce  (pii  est  rare;  car  le  plus  habituel¬ 
lement,  elle  apparaît  chez  un  enfant  en  conco¬ 
mitance  avec  d’autres  manifestations  osseuses, 
ostéo-articulaires,  ganglionnaires  ou  cutanées. 

Lorsqu’elle  semble  primitive,  l’absence  de  dou¬ 
leur,  de  trismus  et  de  début  par  des  lésions  den¬ 
taires,  la  localisation  5  la  région  de  l’angle,  l’as¬ 
pect  décollé  et  atone  des  fistules,  la  qualité  du 
pus,  les  adénopathies  coexistantes  arquièreni 
une  grosse  valeur.  Malheureusement  l’infectio» 

I  secondaire  chronique  ou  des  accidents  dentaires 
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aigus  surajoutés  vieniieln  métisser  les  lésions. 
Do  sorte  que  l’inoculation  du  pus  au  cobaye  et 
la  biopsie  restent  souvent  les  seuls  moyens  ca¬ 
pables  d’identifier  la  tuberculose  mandibulaire. 

Chez  l’adulte  après  la  quarantaine,  les  éiu- 
THÉnoMAS  de  la  mandibule  infectés  secondaire¬ 
ment  reproduisent  le  tableau  de  l’ostéomyélite 
chronique.  Cependant,  la  suppuration  et  la  sé¬ 
questration  ne  doivent  pas  occuper  la  pensée  au 
point  de  faire  méconnaître  l’ulcération  néopla¬ 
sique  et  l’adénopathie,  signatures  du  cancer,  re¬ 
doutable  hypothèse  confirmée  par  la  biopsie. 

La  radiographie  montre  souvent  une  image  à 
bords  grignotés  typiques. 

C.  —  11  se  produit,  maintes  fois,  u.ne  tumé¬ 
faction  PnOGHESSIVE  UE  LA  MANUIUULE. 

Nous  procéderons  ainsi  pour  l’identifier. 

Interrogatoire  portant  sur  la  date  d’apjiari- 
tion  et  sur  l’élément  douleur;  recherche  de  la 
consistance  de  la  tuméfaction  et  de  i’état  du 
nerf  dentaire  inférieur  (il  n’est  lésé  que  dans 
les  tumeurs  malignes). 

Ponction  et  radiographie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  biopsie 
est  le  seul  critérium. 

I.  —  La  tuméfaction  est  à  marche  lente,  indo¬ 
lore,  il  y  a  alors  deux  éventualités. 

1°  Si  la  ponction  est  possible  cl  positive  le 
diagnostic  de  tumeuh  kystique  s’impose  et  la 
radiographie  permet  d’en  jiréciser  la  variété. 

Ces  tumeurs  kystiques  sont  des  tumeurs  para- 
dentaires.  Nous  on  connaissons  déjà  deux.  Les 
kystes  radiculo-denliiires  proviennent  de  la  dégé¬ 
nérescence  kystique  d’un  granulome  engendré 
par  l’infection  pulpaire  d’une  dent  évoluée.  Ils 
sont  beaucoup  moins  fré(]ucnts  (pi’à  la  niAcboire 
supérieure.  Les  kystes  corono-dcnl aires,  de  pa- 
tbogénie  discutée,  sont  beaucoup  plus  rares  (iiie 
les  kystes  radiculo-dentairi's.  Ils  n’existent  de  fa¬ 
çon  assez  sensiblement  équivalente  qu’aux  maxil¬ 
laires  supérieurs.  Leur  point  de  départ  est  sur¬ 
tout  la  dent  de  sagesse  incluse.  Ils  doiveut  être 
différenciés  des  kystes  radiculo-dentaires  évo¬ 
luant  chez  un  jeune  sujet,  ;nix  dépens  d’une 
dent  temporaire  ou  d’une  dent  de  six  ans  et  re¬ 
foulant  un  germe  dentaire. 

A  ces  2  grouiies  de  kystes,  se  surajoutent  à  la 
luaudibule  les  adamantinomes  kystiques.  Ce  sont 
fies  tumeurs  rares  de  l'angle,  gagnant  progres¬ 
sivement  la  branche  montante,  puis  la  branche 
borizontale.  Leur  masse  solide  se  parsème  de  ca¬ 
vités  kystiiiues,  multiples,  de  volume  des  plus 
variables,  pouvant  évider  toute  la  branche  mon¬ 
tante.  Ils  ne  s’accompagnent  pas  d’adénopathie. 
Ils  ne  subissent  pas  de  transformation  maligne, 
ne  donnent  pas  de  métastases.  Mais  leur  éxérèse 
est  mutilante  et  les  récidives  sont  fréquentes. 

2"  Si  la  ponction  est  impossible  ou  néijaliuc, 
la  radiographie  nous  guide,  en  partie,  dans  la 
recherche  de  la  cause  de  ces  tuméfactions. 
L’image  peut  être  radio-claire  ou  radio-opaque. 

a)  L’image  radio-claire  représente  une  lacune 
unique,  à  bords  plus  ou  moins  réguliers,  ou  une 
lacune  traversée  par  des  lignes  do  refend  très 
fines  (images  en  bulles  de  savon)  ou  une  géode 
entourée  d’une  auréole  compacte  en  rapport  avec 
une  réaction  osseuse  périgéodique. 

Ces  images  se  retrouvent  dans  les  adamanti- 

NO.MES  SOLIDES  OU  l'OLYKYSTIQUES,  DANS  LES  TU¬ 
MEURS  A  MYÉLOPLAXES. 

b)  L'image  radio-opaque  traduit  :  soit  une 
condensation  osseuse,  pouvant  aller  jusqu’à  l’é- 
burnation,  qui  même  sous  une  faible  épaisseur 
est  très  imperméable  aux  rayons  X,  soit  l’exis- 
tence  d’un  tissu  ostéoïde,  mal  calcifié,  qui  sous 
une  forte  épaiseur  donne  une  plage  grisâtre  à 
contours  flous.  Ces  plages  peuvent  être  larges 
et  uniques;  ou  petites  et  nombreuses,  réali.sant 


un  aspect  floconneux,  ouaté,  pommelé  des  plus 
caractéristiques. 

Ces  images  radio-opaques  sont  l’apanage  des 
OSTÉOMYÉLITES  cuRONiQUES  (notamment  dans  cer¬ 
tains  accidents  rares  d’éruption  de  dents  de  sa¬ 
gesse),  DES  PROCESSUS  DYSTROPHIQUES  (cOmmC  l’OS- 

téito  fibreuse,  la  leontiasis  ossoa)  et  de  certains 

SARCOMES  OSTÉOGÉNIQUE8. 

L’ostéome  est  rare  et  son  image  radiographi¬ 
que  varie  avec  sa  constitution. 

Certaines  tumeurs  paradentaires,  complète¬ 
ment  évoluées,  apparaissent  aux  rayons  X  comme 
une  mosaïque  de  petits  grains  logés  dans  une 
cavité  nettement  limitée.  A  noter,  enfin,  que  des 
dents  plus  ou  moins  rudimentaires  peuvent  par¬ 
semer  les  adamantinomes  solides. 

IL  —  Si  au  contraire  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  mûchoirc  évolue  rapidement,  avec 
douleurs  et  avec  des  troubles  dans  le  domaine 
du  nerf  dentaire  inférieur  (signe  de  Vincent),  il 
faut  suspectei  une  tumeur  maligne. 

Le  sarcome  est  à  différencier  au  début  de  la  sy¬ 
philis  mandibulaire,  hyperostosante  qui  le  si¬ 
mule  particulièrement.  Le  sarcoipe  donne  une 
imago  radio-claire,  saut  s’il  est  ostéogénétique, 
auquel  cas  la  zone  de  destruction  est  occupée 
par  des  plages  opaques,  irrégulières  de  forme 
et  d’intensité.  Mais  de  toute  manière,  les  li¬ 
mites  sont  floues,  irrégulières  et  la  corticale  dé¬ 
truite. 

Les  rares  épithéliomas  secondaires  métasta- 
tiipies  do  la  mandibule  fournissent  des  imagos 
railio-elaires,  en  bulle  de  savon. 

1).  —  Nous  retroinons  à  la  mandibule  les  mê¬ 
mes  ULCÉu.vTio.NS  qu’au  niveau  de  la  mâchoire 
supérieure. 

Nous  signalerons  cependant  les  quelques  dif¬ 
férences  suivantes.  Les  épithéliomas  de  la  région 
GINGIVALE  ont  coiiime  siège  de  prédilection  la  ré¬ 
gion  du  triangle  rétro-molaire.  Ils  s’infectent 
plus,  souvent,  ont  un  retentissement  ganglion¬ 
naire  iilus  fréquent  et  une  marche  plus  rapide 
que  les  épithéliomas  des  régions  gingivales  su¬ 
périeures.  Ce  cancer  peut,  en  outre,  revêtir  une 
forme  ulcéro-végétante.  Dans  cette  forme  super¬ 
ficielle,  l’os  est  usé  en  hauteur  et  lentement. 
Au  contraire,  lorsqu’il  prend  une  forme  téré- 
branto,  l’ulcération  muqueuse  est  minime  par 
rapport  aux  lésions  osseuses.  L’épithélioma  s’in¬ 
filtre  dans  l’os  entre  les  deux  cortex,  donnant  à 
la  radiographie  une  image  étendue  de  destruc¬ 
tion  osseuse,  à  bords  grignotés,  et  à  la  périphé- 
I  io  un  aspect  en  dentelle.  Le  retentissement 
ganglionnaire  est  tardif,  de  même  que  la  tumé- 
faclion  de  l’os  et  l’extériorisation  du  cancer. 

Les  épithéliomas  des  muqueuses  voisines  pro¬ 
pagés  secondairement  a  la  MANDiituLE  (canccr  de 
la  langue,  du  jilancher  de  la  bouche,  des  lèvres, 
des  joues)  sont  plus  fréquents  qu’au  niveau  de 
la  mâchoire  supérieure. 

Les  ULCÉn.vrioNS  tuherculeuses,  le  lupus  exe- 
DENS  et  les  ulcérations  SYPHILITIQUES  SOIlt  dCS 
raretés. 

F.  —  Nous  serons  brefs  sur  le  chapitre  des 
fistules  dont  nous  connaissons  les  points  im¬ 
portants.  La  fistule  unique  fait  rechercher  le 
foyer  d’osléite,  le  kyste  suppuré,  la  dent  in¬ 
cluse;  les  fistules  multiples,  l’ostéomyélite  chro¬ 
nique,  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

F.  —  Un  blessé  se  présente  à  nous.  Les  frac¬ 
tures  DE  la  mandidule  se  produisent  plus  sou¬ 
vent  que  les  fractures  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  Au  niveau  de  la  branche  horizonlale, 
elles  déjormenl  l’arcade  dentaire.  Au  niveau 
des  branches  montantes  et  de  la  région  condy- 
licnnc,  elles  dévient  l’arcade  (Ponroy  et  Psaume). 

L’exploration,  tant  clinique  que  radiographi¬ 
que,  doit  porter  .«ur  toute  la  mandibule,  sous 


peine  de  laisser  passer  inaperçues  des  fractures 
associées. 

L’examen  exobuceal  permet  de  noter  à  l’ins¬ 
pection.  a)  La  plaie  cutanée. 

b)  La  déformation  faciale. 

Par  la  palpation  méthodique  de  toute  la  man¬ 
dibule,  on  recherche  s’il  y  a  : 

a)  Solution  de  continuité  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  branche  horizontale. 

b)  Douleur  en  un  point  précis  de  la  branche 
horizontale  lorsque  l’on  fait  pression  sur  les  2 
angles  mandihulaires  (elle  indique  une  fracture 
du  corps  de  la  mandibule). 

c)  Douleur  lorsque  l’on  saisit  les  2  angles  du 
maxillaire  inférieur  et  que  l’on  imprime  un  mou¬ 
vement  de  torsion  à  l’ensemble  de  la  mandibule 
(elle  indique  une  fracture  de  la  région  condy- 
lienne). 

d)  Douleur  par  le  palper  des  branches  mon¬ 
tantes. 

c)  Douleur  sous  le  zygoma,  si  le  condyle  est 
fracturé. 

/)  Douleur  et  absence  de  mobilisation  des 
condyles  constatées  lorsque  le  blessé  ouvre  et 
ferme  la  bouche,  par  un  doigt  introduit  dans 
le  conduit  auditif  externe,  en  cas  de  fracture 
du  condyle  non  engrenée. 

L’examen  cndo-baccal  doit  être  fait  ;  bouche 
ouverte,  en  mouvement  et'bouche  fermée. 

La  bouche  étant  ouverte,  nous  apprécierons 
par  l’inspection  s’il  y  a  : 

a)  Décalage  de  la  ligne  médiane  en  comparant 
les  espaces  inlerincisifs  médians  supérieur  et 

b)  Plaie  muqueuse. 

c)  Déformation  de  l’arcade  dentaire. 

Par  la  palpation  : 

a)  S’il  y  a  mobilité  dos  fragments,  dans  le 
sens  vertical  et  transversal. 

b)  Si  le  coroné  est  lésé,  le  doigt  introduit  dans 
la  bouche  l’atteint  en  suivant  le  triangle  rétro- 
molaire  et  provoque  do  la  douleur. 

En  faisant  fermer  la  bouche,  nous  observe- 

a)  Le  jeu  des  fragments,  s’il  y  a  fracture  de  la 
branche  horizontale. 

b)  L’atténuation  do  la  latéro-déviation,  s’il  y 
a  fracture  de  la  région  condylienne. 

En  faisant  serrer  les  dents,  le  blessé,  retrouva 
parfois  son  articulé  normal.  Sinon,  la  situation 
respective  de  la  mandibule  par  rapport  aux  ma¬ 
xillaires  supérieurs  permet  de  mesurer  : 

a)  Le  décalage  des  fragments  et  la  facilité  de 
leur  réduction,  en  cas  de  fracture  de  la  branche 
horizontale. 

b)  L'intensité  de  la  béance  et  la  latéro-dévia¬ 
tion,  en  cas  de  fracture  condylienne. 

La  confrontation  des  résultats  de  ces  examens 
nous  permettra  d’estimer  les  dégâts  provoqués 
par  le  traumatisme  et  nous  retiendrons  les  géné¬ 
ralités  suivantes.  Les  fractures  du  corps  sont  les 
plus  fréquentes.  Elles  sont  unilatérales,  le  trait 
étant  situé  habituellement  entre  la  canine  et  la 
prémolaire.  Mais  elles  peuvent  s’associer  avec 
d’autres  fractures,  siégeant  d’ordinaire  du  côté 
opposé.  Ces  fractures  bilatérales  sont  d’un  traite¬ 
ment  plus  difficile.  De  toute  manière,  il  s’agit 
d’un  traitement  stomatologique,  jamais  chirurgi¬ 
cal.  Les  fractures  de  la  région  condylienne  sont 
basses,  engrenées  et  évoluent  presque  sans  symp¬ 
tômes  (Bercher,  Krivine,  Villain),  ou  hautes  avec 
perte  do  l’articulé  (béance  incisive  et  latéro-dé¬ 
viation).  Il  faut  rétablir  alors  l’articulé  dentaire. 
Dans  les  traumatismes  violents,  il  y  a  fracas  ar¬ 
ticulaire.  On  en  est  averti  par  une  otorragie, 
un  trismus  intense.  La  radiographie  le  con¬ 
firme.  Il  faut  alors  craindre  l’ankylose  surtout 
chez  l’enfant  (Gernez,  Dufourmentel). 

G.  Ruppe. 
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De 

quelques  modes  de  contagion 
de  la  tuberculose 


Si  la  tuberculose  liumniiie  ('•lait  aussi  fré¬ 
quente  que  la  tuberculose  bovine,  jjour  ne  par¬ 
ler  que  de  cette  tuberculose  animale,  si  la  pro- 
porlion  des  personnes  alleinles  par  le  fléau  dans 
les  familles  était  égale  i'i  celle  des  bêles  dans  les 
étables,  de  10  à  20,  à  40  pour  100  ou  davantage 
au  lieu  de  400.000  à  .500.000  tuberculeux  (llrouar- 
del  et  Arnaud)  nous  en  aurions  de  5  îi  10  mil¬ 
lions  ou,  plus. 

La  tubercidose  animale  ne  limite  pas  ses  ra¬ 
vages  à  la  bouverie,  elle  se  ])ropagG  aussi  dans 
la  basse-cour.  La  tuberculisation  des  pores  par 
les  résidus  de  laiterie  e.sl  un  fait  Tellement 
connu  que  certains  pays  imposént  aux  éleveurs 
la  stérilisation  de  ces  résidus  ])ar  rébiillilion  ou 
la  ])asleurisalion. 

Chez  les  volailles  «  le  fait  surprenant  (pie  8  à 
24  pour  100  des  iioulels  adull(3s  sacrifiés  dans 
certains  élablissemenls  sont  infeclés.fle  tubciK-q- 
lose  a. ému  le  ])ublic...  Elle  cause  de  nombreux 
morts...  et  infecte  les  porcs  des  exploitations. 
Tous  les  élevages  sélectionnés  devront  être  éprou¬ 
vés  périodiquement  jiar  la  tuberculine,  tous  les 
oiseaux  réagissant  seront  promptement  élimi¬ 
nés  »  (Rapport  de  la  Commission  spéciale  de  la 
tuberculose.  Jiullclin  officiel  inlernalional  ries 
épizooties,  .lanvier-Eévrier  1982,  page  704). 

On  a  observé,  en  Angleterre,  de  la  «  tubercu¬ 
lose  due  au  bacille  aviaire  cboz  trois  veaux  et 
chez  deux  bovidés  adultes  appartenant  à  trois 
Iroupéaux;  la  tuberculose  aviaire  existait  jiarmi 
les  volailles,  les  oiseaux  avaient  libre  a(T(''s  à 
l’étable  des  bovins  »  (E.-C.  Minetl). 

Même  les  poissons  qui  vivent  dans  le  voisinage 
de  la  maison  ou  de  l’étable  ne  sont  jias  épar¬ 
gnés  jiar  la  tuberculose.  ((  En  1897,  Rataillon, 
Duhard  et  Terre  observèrent  des  caïqies  conser¬ 
vées  en  ruisseau  qui  mouraient  en  ijrésenlanl 
des  tumeurs  volumineuses  sur  les  flancs;  ils 
constatèrent  dans  ces  tumeurs  de  nombreux  ba¬ 
cilles  de  Koch;  le  ruisseau  était  souillé  par  les 
crachats  et  les  (b'jections  d’une  ])ersonne  pbli- 

«  Nicolas  et  Lesieur  réussirent  è  luberculiser 
des  carpes  et  des  poissons  rouges  en  leur  don¬ 
nant  comme  nourriture  exclusive,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  des  crachats  de  sujets  tuberculeux. 
Ces  poissons  succonibèrenl  à  une  infeclion  tu¬ 
berculeuse  diffuse  sans  présenter  trace  de  tu¬ 
meurs  ou  de  tubercules.  Il  y  a  donc  lieu  de 
mettre  en  garde  les  pisciculteurs  contre  la  tu¬ 
berculose  bovine,  les  résidus  de  laiterie  distri¬ 
bués  aux  poissons  contiennent  fréquemment  des 
bacilles  tuberculeux  en  grande  quantité  et  on 
doit  avoir  soin  de  les  soumettre  .à  la  cuisson  » 
(G.  Guénaux,  Pisciculture,  page  459). 

Si  on  la  cherchait,  ne  trouverait-on  pas  de  la 
tuberculose  chez  les  poissons  qui  vivent  au  dé¬ 
bouché  du  «  tout  ?i  l’égout  »  en  ean  douce  ou 
salée 

Le  bacille  de  Koch  est  très  répandu  dans  le 
monde  animal  duquel  et  près  duquel  nous  vi¬ 
vons.  Existe-t-il  un  bacille  unique,  polyvalent 


ou  bien  plusieurs  bacilles  monovalenis,  buinain, 
bovin,  aviaire,  pisciaire  respectivement  patho¬ 
gènes  pour  l’homme,  les  bovins,  les  oiseaux  ou 
les  poissons  ?  Celle  deçnière  opinion  est  clas¬ 
sique;  c’est  sur  elle  (|u’est  liasée  toute  la  pro- 
])bylaxie  de  la  tuberculose  bumaine.  Cependant, 
les  fails  (pie  je  viens  de  citer  plaident  en  faveur 
de  l’unicité.  Quand  la  clinique  et  le  laboratoire 
ne  sont  pas  d’accord,  c’est  la  clinique  qu’il  faut 
écouler.  L’esjiril  d’observation  n.’a  pas  été  «  mis 
en  vacances  »  par  le  microscope. 

Que  l’homme  puisse  être  infecté  par  l’homme 
ne  fait  aucun  doute.  Entre  autres  exemples, 
Uist  et  Mlle  Simon  {La  Presse  Médicale,  18  Oc¬ 
tobre  19;13)  font  mention  des  cas  qu’ils  ont 
oliservés  «  chez  des  infirmières  employées  à 
l’examen  de  crachats  tuberculeux.  On  voit  traî¬ 
ner,  sur  la  taille  de  travail,  le  pain  de  leur  goû¬ 
ter.  Tit])  souvent  elles  oublient  de  se  laver  les 
mains  après  contacl  des  souillures;  il  y  a  un 
contraste  frappant  entre  la  frétpience  alarmante 
des  tuberculoses  observées  chez  ces  inrHinières 
et  leur  rareté  extrême  parmi  les  infirmières 
affectées  aux  soins  des  tuberculeux  ».  Ce  qui 
jirouvc,  par  ailleurs,  ijue  celte  contagion  se  fait 
par  la  voie  (jigeslive. 

On  no  nie  jiliis,  toutefois,  que  la  tuberculose 
infantile  soit  assez  souvent  due  au  bacille  bovin. 

«  Parmi  les  formes  e\lra-])ulnionair(‘s  de  tuber¬ 
culose  bumaine,  la  localisation  dans  les  gan¬ 
glions  du  c.ou  a  le  poun^enlage  le  plus  élevé 
d’infection  par  le  bacille  bovin  :  85  pour  100  en 
Angleterre,  84  ])our  100  en  Ecosse  pour  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  5  ans.  Pour  les  niidades  de 
tout  Age,  la  proportion  est  de  .55  ])our  100  en 
Angleterre  et  de  78  |)üur  100  en  Ecosse  »  (A.  IL 
Griffith.  Brilish  medical  journal,  t.  11,  .luil- 
lel  19.82,  ]).  .501). 

Il  est  prouvé  (pie  le  chien  et  le  chat  s’infec¬ 
tent  (ui  contact  de  rhomine  iiar  voie  digestive, 
que  le  chien  se  tuberculise  également  en  man¬ 
geant  crue  de  la  viande  tuberculeuse,  que  les 
porcs  s'infectent  (ivec  le  lait  de  vache,  que  porcs 
et  volailles  s’infectent  l’un  l’autre  en  jirenant 
le  bacille  de  Koch  sur  le  sol  qui  reçoit  les  dé¬ 
jections  des  bêtes  tuberculeuses.  «  11  est  possible 
do  reproduire  chez  le  Ixiaïf  les  lésions  de  la 
ponnnolière  en  inoculant  on  faisant  ingérer  .5 
cette  esi)(‘ce  des  produits  tuberculeux  d’origine 
bumaine  »  (Vallée  et  Panissel). 

Il  y  a  nn  certain  iiaralb'lisme  entre  l’expan¬ 
sion  do  la  tuberculose  bovine  et  celle  de  la  lu- 
berculose  humaine.  La  contagion  du  nourris.son 
par  io  bacille  bovin  étant  ))rouv(''e,  on  peut  se 
demander  si  elle  n’est  ])as  favorisée  par  l’allai- 
tcinenl  artificiel,  devenu  de  ])lus  en  plus  fré¬ 
quent;  pratiqué  avec  un  produit  insuffisamment 
chauffé.  En  Danemark,  Hollande,  Grande-Bre¬ 
tagne,  Etats-Unis,  où  on  combat  énergiquement 
la  tuberculose  à  l’étable,  on  on  exige  la  pasteuri¬ 
sation  du  lait  de  grande  consommation,  où  on 
prend  des  mesures  contre  la  projiagation  de  la 
tuberculose  par  le  lait  et  les  produits  laitiers,  la 
tuberculose  recule.  Elle  ne  semble  pas  diminuer 
en  France' où  la  pasteurisation  A  la  laiterie  est 
facultative  et  où  le  lait  de  ramassage  n’est  même 
pas  signalé  au  consommateur  comme  devant  être 
soumis  A  la  ])asteurisalion  ou  A  l’ébullition,  où 
la  crème,  le  beurre  et  certains  fromages  sont 
fails  avec  du  lait  insuffisamment  chauffé. 


Par  quelle  voie  se  fait  la  coidagion  .f  Par  la 
voie  aérienne,  lépond  la  doctrine  classique.  Ce¬ 
pendant,  de  deux  éjioux,  dont  l’un  est  tubercu¬ 
leux,  respirant  le  inêine  air  iiendanl  plusieurs 
années,  l’autre  reste  indemne  neuf  fois  sur  dix. 
Encore  n’est-il  pas  jirouvé  que  le  dixième  a  jiris 
la  tuberculose  de  son  conjoint.  Mais  l’enfant  élevé 
])rès  d’eux  s’infecte  assez  souvent.  Les  partisans 
de  la  contagion  par  l’air  expli(juent  ces  faits  con¬ 
tradictoires  par  l’;dlergie,  la  prémunilion  contrac¬ 
tée  dans  l’enfance  par  le  conjoint  resté  sain. 
Pour  le  géniteur  atteint  et  pour  l’enfant,  il  serait 
opportun  do  rechercher  si  la  contagion  ne  s’est 
pas  exercée  ])ar  le  lait  (jui  est  la  nourriture  ex¬ 
clusive  ou  princi])ale  de  l’enfant  pendant  au 
moins  un  an  et  dont  les  adultes  font  usage  cha¬ 
que  jour. 

Que  la  contagion  du  nourrisson  se  fasse  par  la 
voie  digestive  a  été  démontré  de  façon  drania- 
ti(iuo  et  irréfutable  A  Lid)eck,  où  ])lus  de  100  en¬ 
fants  périrent  pour  avoir  reçu,  par  erreur,  du 
bacille  de  Koch  humain  virulent  au  lieu  de 
vaccin  BCCi  qui  est  avirulenl  et  d’origine  bovine. 

C’est  parce  que  loides  les  souillures  (ju’il 
prend  avec  ses  mains  ne  vont  j)as  A  sa  bouche 
(pie  riiomme  contracte  moins  souvent  la  tuber¬ 
culose  que  les  animaux  dont  la  bouche  est  le  seul 
organe  de  préhension  qui  reçoit,  avec  les  ali¬ 
ments,  les  matières  tuberculeuses  virulentes  dont 
ils  sont  souillés.  Une  autre  raison,  (pii  ré’duil 
considérablement  les  risques  pour  l’homme,  est 
l’habitude  de  cuire  la  plupart  de  ses  aliments 
tuberculigènes  dont  il  atténue  ou  détruit  ainsi 
la  virulence.  Celte  cause  est  bien  mise  en  évi¬ 
dence  chez  les  porcs  nourris  avec  dos  résidus  de 
laiterie  contenant  des  bacilles  de  Koch,  ils  restent 
sidns  on  deviennent  tuberculeux  en  masse  selon 
(pie  ces  résidus  sont  cuits  ou  non. 

La  ]iossession  de  membres  ]irébenseurs  et  la 
cuisson  do  ses  aliments  sont  les  causes  ])rinci- 
pales  de  la  moindre  fréipience  de  la  tuberculose 
chez  riiomme  ipie  chez  les  animaux.  C’est  parce 
(pi'il  est  plus  sensible  et  (pi’il  souille  au  contacl 
du  sol  ses  mains  (pi'il  ]iorte  ensuite  à  sa  bouche 
(lue  l’enfant  esl  plus  souvent  atteint  que  l’adulte. 

Quant  aux  poissons,  il  est  évident  (pi’ils  ne 
contractent  jias  la  tuberculose  par  voie  aérienne. 

11  avait  semblé  logique  d’admettre  la  conta¬ 
gion  jiar  l’air  pour  une  maladie  ipii  frappe  le 
plus  souvent  l’aiipareil  respiratoire.  Mais  aujour¬ 
d’hui  (pi’on  sait  la  fréquence  de  la  tuberculose 
chez  les  animaux  domestiiiues  qui  la  prennent 
Jiar  la  voie  digestive,  depuis  (pi’oii  sait  qu’il 
n’est  ))as  rare  que  la  tuberculose  infanlile  soit 
due  au  bacille  bovin,  il  n’est  plus  possible  d’ad¬ 
mettre  la  doctrine  exclusive  de  la  contagion  inter- 
humiiine  par  l’air  et  de  négliger  la  contagion  par 
la  voie  digestive  et  par  l’intermédiaire  des  ani¬ 
maux. 

La  prévention  de  la  tuberculose  consiste  donc 
A  éviter  l’ingestion  de  bacilles  de  Koch  de  pro¬ 
venance  animale  ou  humaine. 

Outre  cette  contagion  exogène,  la  tuberculose 
héréditaire  ou  endogène,  vieille  conception  dont 
A.  Lumière  s'est  fait  l’ardent  défenseur,  réclame 
sa  part  dans  le  recrutomenl  des  effectifs  tuber¬ 
culeux,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme.  Dans  le  Wurtemberg,  en  recherchant 
la  provenance  de  la  tuberculose  observée  chez  les 
veaux  A  l’abattoir,  on  a  noté  avec  surprise  chez 
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les  frc'iiilriccs  do  iioiiil)roux  oas  d ’oiidoinôlrile 
luhoiTuloiisü  (pii  ont  aiiioiiô  (ùiiiiidor  ol  Siok- 
inullor  à  coiicliire  (pie  «  riiirecUoii  foiigônilale 
est  plus  frôqueule  (pi’oii  ne  scinblail  l’aduiettrc 
jus(prici;  nombre  d’infeolions  répnU'es  d’origine 
alimentaire  doivent  ôtre  mises  sur  le  romple 
d’une  transmission  congénitale  »  ((ôté  par  IJeauc 
tjénfrdlc  (le,  médecine  vétérinaire,  l.'j  Janvier  1934, 
p.  24).  A  côté  de  la  tid)ercnlose  acquise,  il  exis¬ 
terait  donc  une  tuberculose  héréditaire. 

lies  notions  nouvelles  montrent  (pie  la  pro- 
jihylaxie  actuelle  de  la  Inbercnlose  humaine, 
limiti'e  à  l’homme  et  à  ses  expectorations  bacil¬ 
laires,  n’a  ni  la  pnaision  ni  l’ampleur  (pie  ré¬ 
clament  l’origine  et  l’étendue  du  lléaii.  ha  jiro- 
])hylaxie  actuelle  ne  doit  être  (prune  des  formes 
de  la  iirolection  des  iiersonnes  saines  conlre  la 
maladie.  .1.  LiioiîNimiî. 


Médecin  Général  Niclot 

(1804-1934) 


Il  y  a  lieu  de  semaines,  la  mort  prélevait  dans 
nos  rangs  notre  ami  regretté  Chr.  Zoeller,  pro¬ 
fesseur  (lu  Val-dc-GrAce. 

Elle  frappe  aujourd’hui,  aussi  inattendue, 
aussi  brutale,  un  de  nos  aînés,  notre  ancien 
chef,  aussi  aimé  (pie  respecté,  le  iné’decin  géné¬ 
ral  Niclot. 

Nous  les  associons  d’instinct  dans  notre  deuil 
et  notre  tristesse,  car  tous  deux,  .à  des  généra¬ 
tions  différentes,  s’apparentaient  jiar  la  haute 
intelligence,  et  par  une  culture  intellectuelle 
pres(pie  sans  limites,  comme  sans  limites  aussi 
étaient  les  (pialités  de  leur  cœur  inépuisable. 

V.  Niclot  fut  notre  premier  mailre  A  l’école 
de  Lyon,  où  il  instruisit  de  sa  ])arole  imagée 
autant  qu’originale,  au  .servi('e  d’une  valeur 
scientirnpic  inconleslée,  d’innombrables  jiromo- 
lions  d’él(-ves,  échelonnées  entre  1898  et  1914. 

<c  Enseigneur  »,  si  j’ose  dire,  il  l’était  dans 
l’Ame  et  il  le  demeura  dans  toutes  les  fonctions 
qu’il  exerça  par  la  suite  jusqu’au  sommet  de 
notre  hiérarchie. 

Il  se  plaisait  avec  les  «  jeunes  ».  Son  carac- 
l(^re  primesautier  de  Parisien,  niAtiné  do  Pro¬ 
vençal,  aimait  l’optimisme  et  l’ardeur  de  la  jeu¬ 
nesse. 

Il  me  rajipelait  un  jour  ces  paroles  do  Itenan  : 
((  Parce  qu’on  vieillit,  a-t-on  le  droit  de  (lire  que 
les  Heurs  sont  moins  belles  et  les  jirintemps 
moins  radieux  ?  Le  soleil  n’est  jamais  pAlo. 
Quehpiefois  seulement  il  est  voilé.  » 

Voilé,  il  le  fut  certes  parfois  pour  cet  homme 
à  la  seasibililé  ox(piise,  A  la  linesse  extrême,  A 
la  profonde  délicatesse  de  sentiments  et  dont  la 
timidité  se  mas(piait  sous  l’apparente  superPi- 
cialité  d’un  verbe  qui  ne  trompait  (pie  ceux  qui 
le  connaissaient  mal. 

Jamais  une  parole  d’amertume  ou  de  désespé¬ 
rance,  môme  aux  heures  les  jilus  grises  —  nous 
en  fûmes  témoins  —  n’eflleura  ses  lèvres  et  sur 
la  longue  route  de  sa  carrière,  où  A  la  croisée 
des  chemins  il  rencontra  parfois,  comme  il  est 
habituel,  médisants  ou  envieux,  il  passa  la  tète 
haute,  sans  s’abaisser  à  employer  les  mômes  ar¬ 
mes.  Honneurs  et  grades  vinrent  A  lui.  11  ne  les 
rechercha  pas. 

Aussi  bien,  une  douce  philosophie  puisée  aux 
sources  originelles  do  la  Grèce  antique  (il  lisait 
le  grec  comme  le  françai.s)  lui  servit-elle  de 
guide  sûr  et  de  111  conducteur.  Son  philhellé¬ 
nisme  qui  ne  connaissait  pas  d’ohstacles  jKiur 
la  recherche  passionnée  des  vieux  textes  fut  le 
violon  d’Ingres  de  cet  érudit  prodigieux  qui 
étonna  bien  des  normaliens. 


Glinicieii  de  haute  classe,  bactériologiste  de  la 
première  heure,  ]iarasitologuc,  il  se  voua  jilus 
particulièremeni,  do  jiar  rorientation  môme  des 
circonstances  militaires  de  sa  vie,  A  l’étude  du 
lialndisme.  La  division  d’Oran  avant  la  guerre, 
la  Macédoine  iiendaiit  la  guerre,  furent  les  vastes 
champs  ouverts  A  son  activité  scientifique  in¬ 
lassable. 

Lorsque  vint  ])our  lui  l’heure  inéluctable  de 
(piitter  rarni('‘e  active,  c’est  Lyon,  où  il  avait 
vi'cii  de  si  nombreuses  ann('>es,  qu’il  adopta  pour 
lieu  de  sa  retraile.  Il  avait  lA  sous  la  main  les 
richesses  bibliographiques  innombrables  de  la 
vieille  cité  qui  l’attiraient  iiar-dessns  tout  et  lui 
liermetlaient  de  jiasser  sur  les  inconvénients 
(1  nu  climat  dont  il  s’accommodait  mal. 

Et  le  destin  a  voulu  que  la  mort  vienne  le 
prendre  dans  ce  vieil  hôpital  Desgeiiettes,  té¬ 
moin  de  ses  années  d’enseignement,  où  il  nous 
accueillait,  jeune  étudiant  militaire,  voici  trente 
ans!  av(>c  ce  visage  souriant,  rayonnant  d’inlel- 
ligence  et  de  bonté,  que  l’Age  n’avait  pu  modi¬ 
fier. 

Vincent  Niclot  n’est  plus,  'fous  ceux  qui  ont 
connu  cet  homme  de  bien,  qui  a  grandement 
honoré  le  service  de  santé  militaire,  ressentiront 
comme  nous  le  douloureux  chagrin  de  l’avoir 
perdu  et  conserveront  pieusement  sa  mémoire. 

Médecin  Lieutenant-Colonel  Coudiuy, 
Médecin  des  liàpilaux  inilitnires. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de,  nus  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

((  J’ai  loué  rappartcniont  que  j’occupe  actuelle¬ 
ment,  en  Novenihi'c  1929.  Mon  bail  expire  en 
Novembre  1934.  Mon  propriélaire  se  propose  de 
m’augmenter  dans  de.s  proportions  déraisonnables. 

Jusqu’où  peuvent  aller  ses  prélenüons  par  rap¬ 
port  au  prix  du  loyer  d’avant-giierre  ? 

Où  puis-je  m’adresser  pour  savoir  le  prix 

Quand  et  .sous  quelle  forme  dois-je  entrer  en 
rapjiorl  avec  mon  propriétaire  ? 

Le  bail  défend,  formellement,  la  sous-location 
en  tout  ou  en  partie  et  la  ces.sion.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridi¬ 
que  : 

D’après  les  articles  10  et  11  de  la  loi  du  29  Juin 
1929  qui  régit,  A  l’heure  actuelle,  les  rapports 
entre  bailleurs  et  locataires  de  locaux  d’habita¬ 
tion  ou  professionnels,  les  baux  conclus  jrendanl 
les  périodes  d’application  des  prorogations  ne  peu¬ 
vent  dépasser  un  taux  licite  qui  est  établi  en  pre¬ 
nant  le  loyer  1914  ma,joré  de  175  pour  100  poul¬ 
ies  locaux  professionnels. 

De  plus,  il  était  prévu  que,  chaque  année,  ce 
taux  devrait  ôtre  augmenté  de  15  pour  100  A 
partir  de  Juillet  1931.  Celte  augmentation  annuelle 
s’est  réalisée  en  1931  et  1932.  Mais,  une  loi  du 
30  Juin  1933  en  a  supprimé  l’application  pour 
raniiée  1933,  et,  la  Chambre  vient  d’adopter  une 
proposition  de  loi  qui  en  fait  de  môme  pour 
l’année  1934.  De  sorte,  qu’A  l’beure  actuelle,  le 
loyer  1914  des  locaux  professionnels  (K-iit  être 
majoré  de  205  pour  100. 

En  plus  de  ces  pourcentages,  le  propriétaire 
peut  réclamer  les  charges  et  impôts  dans  les  con¬ 
ditions  prévues  A  l’article  11  de  la  loi.  Mais,  si 
le  bail  consenti  est  un  bail  de  plus  de  neuf  ans, 
la  Valeur  locative  1914  pourra  ôtre  portée  A 
275  pour  100. 

Pour  eonnaîli-e  le  prix  du  loyer  en  1914,  il  faut 
s’adresser  au  bureau  d’enregistrement  do  la  situa¬ 
tion  de  l’immeuble.  La  question  des  conditions 
du  bail  ne  peut  ôtre  discutée  qu’A  l’ainiablc;  notre 
abonné  a  donc  le  plus  grand  intérêt  A  se  mettre, 
dès  maintenant,  en  rapjxirts  écrits  ou  verbaux 
avec  son  pi-opriétairc  pour  régler  les  conditions 
du  nouveau  bail.  Cii.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

S.  D.  ItocKKi'ELi.nn  Junior 
ET  LA  Cité  UNivEiisiTAinE  DE  Paris. 

Grûcc  à  un  nouveau  don  de  M.  J.  D.  Rockefel¬ 
ler  Junior,  la  Cité  Universitaire  va  s’enrichir  d’un 
immense  foyer  central,  qui  sera  la  a  Maison  in¬ 
ternationale  »  et  qui  complétera  l’ensemble  des 
LAlimenls  existants. 

Selon  un  message  spécial  du  New  York  Herald 
en  effet,  M.  John  D.  Rockefeller  junior,  le  grand 
l'.hilantbi'ope  américain,  vient  de  signer  avec  la 
linnc  d’ciilrepreneurs  Ilegenian,  Harris  and  C“ 
un  contrat  do  3.500.000  dollars  en  vue  de  la 
tonslruclion  d’une  «  Maison  Inlernalionale  »,  qui 
viendra  compléter  harmonieusement  l’ensemble 
des  pavillons  de  la  Cité  Universitaire. 

Le  bàliincnt  nouveau  sera  conçu  dans  le  style 
familier  A  la  Renaissance  française,  tel  que  l’il¬ 
lustre  le  palais  de  Fontainebleau,  et  la  direction 
de  son  exécution  sera  confiée  A  M.  John  Harris 
lui-même.  Une  énorme  salle  de  réunion,  un  res¬ 
taurant  moderne  pouvant  servir  quelques  quatre 
mille  cinq  cents  convives  par  jour,  de  multiples 
salons  de  lecture  et  bibliothèques,  une  grande 
infirmerie  comprenant  de  nombreux  cabinets  mé¬ 
dicaux,  en  môme  temps  que  les  bureaux  de  l’ad-, 
ministration  de  la  Cité  Universitaire,  constitue¬ 
ront  les  traits  essentiels  du  nouvel  édifice. 

Ajoutons  que,  dès  le  mois  de  Mai  1928,  M.  J. 
D.  Rockefeller  avait  envisagé  la  construction  dé 
cet  immense  foyer  central  des  étudiants,  et  avait 
offert  deux  millions  de  dollars  à  cet  effet.  Con¬ 
vaincu,  cependant,  que  cette  somme  était  insuffi¬ 
sante,  A  la  suite  d’un  rapport  d’experts,  M.  Rocke¬ 
feller  d(;cida,  deux  ans  plus  tard,  de  porter  la 
somme  qu’il  offrait  de  2.000.000  à  3.500.000  dol- 

{France- Amérique  du  Nord),  18  Février  1934. 

ROUMANIE 

M.  L.  Raliff,  maître  de  conférence  A  la  Facidlé 
de  Médecine  de  .lassy,  a  été  nommé  professeur  titu¬ 
laire  à  la  chaire  de  psychiatrie  et  neurologie,  va¬ 
cante  à  la  même  Faculté,  le  prof.  Parhon  ayant  été 
nommé  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 

M.  le  Professeur  agrégé  Kcrnbach  a  été  nommé 
Professeur  titulaire  A  la  chaire  de  médecine  légale 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Cluj,  restée  vacante 
après  la  nomination  du  Professeur  Minovici  Nicolas 
A  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 

M.  le  Professeur  Popoviciii  a  été  nommé  Profes¬ 
seur  titulaire  A  la  chaire  de  physiologie  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Cluj,  restée  vacante  après  la 
nomination  du  Professeur  Nilescu  A  la  Faculté  de 
.Alédecine  de  Bucarest. 

Au  concours  d’agrégation  (admissibilité)  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bucarest,,  ont  été  reçus  spécia¬ 
listes  de  médecine  interne,  MM.  Sloiecscu  et  Dimi- 
Ire.seo  Popovici. 


Livres  Nouveaux 

L’artériectomie  dans  les  artérites  oblitérantes 
(étude  expérimentale  et  thérapeutique),  par 
R.  Leriche  et  P.  Stricker.  1  vol.  de  198  p.  avec 
78  fig.  {Masson  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ;  40  fr, 
Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  magnifiques 
travaux  du  Professeur  Leriche  et  de  son  école  sur 
l’artériectomie,  par  les  nombreuses  et  intéressantes 
communications  et  publications  de  ces  dernières 
années. 

L.  et  S.  ont  eu  rhcuroiisc  idée  de  rassembler 
dans  un  ouvrage  l’ensemble  de  ces  travaux  pour 
permettre  aux  esprits  non  avides  de  recherches 
une  documentation  plus  facile.  Ce  livre  sera  lu 
avec  grand  intérêt,  car  l’artériectomie,  opération 
physiologique  d’acquisition  récente,  est  suscepti¬ 
ble,  dans  nombre  de  cas  bien  choisis  et  bien  dé- 
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iLM'iiiiiuis,  (le  reluire  à  des  malades  de  eoiisidé'ra- 
bles  services. 

Dans  un  avanl-i)ro|jos  qui  e.sl  pour  le.  leeleur 
un  viirilable  régal,  le  Professeur  l.eriebe  e.xpose 
se.s  idées  per.somielles  sur  celle  qucslion  cl  nous 
explique  connnenl  est  née  dans  son  espril  rid(''c  de 
rarlériecloinie  cl  quel  a  élé  le  lil  condiicleur  dans 
scs  recberebes  ex]>érinienlales  cl  cliniques. 

Dans  le  cliapiire  I,  L.  cl  S.  exposent  les  résul- 
lal.s  des  recherches  expérinienlales  sur  l’arlérice- 
loniie  localisée,  étendue,  associée  ou  non  aux  raini- 
seclions  et  ganglicctoinies  lombaires. 

Le  cbajiilre  II  Iraile  de  rarlériectomie  au  cours 
(le  certaines  artériles  nbliléranics  :  avanlagcs  dn 
trailemenl  étiologique,  iiolions  d’analomie  ]jalho- 
logique  dans  les  artérites  obliléranlcs,  explicalion 
Iihysiopalhologiquc  de  l’enicacité  de  rarlériectomie 
chez  l’homme. 

Le  chapilrc  111  cornporle  les  observations  délail- 
hios  de  tous  les  cas  eonnus  d’artéricclomie  avec 
leurs  résulta Is. 

Dans  les  cbaiiitrcs  suivants  :  IV  et  V.  L.  et  S. 
)u'éciscnl  les  contre-indications  de  rartéricclomie 
et  scs  résultats  dans  les  blessures  el  contusions  ar- 

Le  chapitre  VI  cnlin  l'cproduil  la  récente  com¬ 
munication  de  l.eriebe,  Ponlaine  cl  Siricb  à  la  .'so¬ 
ciété  Nationale  de  Chirurgie  sur  les  indications  ar- 
tériograpbiqucs  de  l'artériectomie  dans  les  oblité¬ 
rations  artérielles. 

Nous  lU!  saurions  trop  conseiller  la  lecture  de 
cet  ouvrage  à  tous  les  médecins  el  chirurgiens. 

.1.  Si':NÈ(juii. 

Production,  commerce,  contrôle  hygiénique  du 

lait,  |)ar  ,1.  Ih:x\us.  1  vol.  de  ‘233  p.  (l'i(/o/  //r- 

re.s).  —  Prix  :  25  fr. 

Poursuivant,  sans  s(}  lasser,  son  (cuvre  de  vulga¬ 
risation  sur  la  (picsiion  du  lait  ((  propre  et  sain  », 
It.,  fournil  dans  cet  ouvrage  un  exposé  Iri's  clair 
des  conditions  d(!  la  production,  du  commerce  el  du 
conliôie  hygiénique  du  lait. 

L’un  des  mérites  du  livre  est  d’avoir  visiblcmcid 
élé  vécu,  d’on  son-  originalité  (pu  à  elle  s(;ule  le 
rendrait  allrayani,  d’oi'i  également  .son  espril  essen¬ 
tiellement  i)rali(pic. 

lin  ce  (]ui  conc(;rne  conin’dc  hvgiéniqii((  du 
lait,  li.  envisage  ce  (pu  se  fait  à  l’élrauger  el  ce 
(pii  peut  ('Ire  fait  en  Prancc  jiar  l’iilal,  par  les  dé- 
])arlcinenls.  les  conniumcs,  les  enlixqirises  iirivées. 
Les  médecins  trouveront  dans  ce  livre  une  excel¬ 
lente  et  comph'de  mise  au  [loinl  de  la  (]ucsti(in  du 
lait.  P.  Diîsi’ossiîs. 


Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  (Professeur:  M.  t;. 
(.icus.  Le  cours  de  perfeel Inuneiuenl  fait  pur  MM.  Ito- 

luul,  coMiineiieeru  le  liiuili  7  Mai  IttlPl,  à  Pi  li.,  au  l.a- 
lioraloire  il’Aiialoniie  palliologiipie,  21,  rue  de  l'iieole-de- 
Médeeiue,  el  se  poursuivra  les  joui's  suivants,  à  ta  luèine 


eoiupreiid 


['■seulatioii  et  ta  di 


à  Kl  II.  311  à  l’Iiislili 
lieides  à  Villejuif  (Se 


iiilillédials  il  l’fl- 


iiiees  au  cours  d(‘.s(pielles  les  auditeurs  seront 
iiix  diiifnioslies  inicroscopiipies  tels  (pi’ils  se 
dans  la  pratiipie  d’nii  lalioraloire  d'Aiialoniie 


Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  mélliodes  de 
livalion,  iiielusion  el  coloration  né'eessaires  suivant  les 


liiilin  eluupie  séance  eoinporlera  un  exposé  avec  pro¬ 
jections  inieroscopiqiies  et  diaseopiqnes,  eonrernani  les 
données  générales  indispeiisalili's  il  l’élude  des  prépara- 

l.es  itréparalions  effectuées  par  eliaqiie  auditeur  reste¬ 
ront  sa  Iiropriélé  ;  elles  eonsliliieronl  une  base  de  col¬ 
lection  dont  les  élénienls  auront  élé  choisis  parmi  les 
ras  les  plus  dénioiislralifs. 


n.  inelusions,  coupes,  coloration).  —  2. 
Ils.  liiopsies,  aulo|isie,  pii'ces  eliiriirgi- 
i  ludcessiis  inllaiiiuialoires.  lullaïuinalions 
ctiroiiiqnes.  . —  L  Inllaiumalious  spé- 
■ulose,  sypliilis,  mveoses.  —  5.  Les  pid- 

ératioiis  et  lunuiurs  de  la  langue,  des  til¬ 
des  amygdales.  —  8.  l  Ici'i'e  el  eancer 
-  t).  flcérations  intestinales.  Appendicites. 
I  région  ilé'O-eieeale.  Ideéralions  et  lii- 
oii.  —  10.  Innammalion  et  tumeurs  des 
.s  —  11.  Organes  génitaux  de  l'Iiomme. 
t  tumeurs  du  testicule  el  de  la  prostate, 
oieriis.  MéIriles,  uleéralioiis,  tumeurs.  — 
1  utérus.  Produits  de  curettage,  lianeer. 
me.  cliorio-épilliéliome,  liliromes,  sareo- 
qie.  Salpingjles,  épitliéliome  liihaire, 
ri..  —  P).  Ovaires.  Tumeurs  bénignes  et 
(i.  tilande  mammaire.  Tumeurs  bénignes 
■Il  extemporané.  —  17.  Peau.  Tumeurs 
dignes.  Nievi.  —  18.  Affections  cliiriirgi- 
Tomeurs  de  la  vessie.  —  10.  Systi'ine 
e.  Innammalion,  tumeurs,  lympliogui- 


d  de  :i 


'.  Le  uomlire  li 
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leurs  français  el  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  seolarilé,  immatriculés  à 
la  paeullé.  sur  présentation  de  ta  quillanee  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devroiil,  eu  outre,  pro¬ 
duire  leur  carte  d'immatricntaliou, 

l.es  luillelins  de  versements  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  1-aeullé  (Oiiieliel  il"  1),  les  lundis,  mercre- 
ilis  el  vi'lldredis,  de  1 'l  à  K)  II. 

Histologie.  —  l  ne  série  de  travaux  praliipies  siip- 
plémeiilaires  aura  lieu  au  lalioraloire  des  Travaux  prali- 
1  (1  an  ■211  .Inin  103'l.  Les  séances  auront  lien  tous 
s,  ,1e  13  h.  3(1  à  P)  II.  30.  Des  si’anees  supplé- 
■s,  de  1(1  à  13  II.,  auront  lieu  les  lundis,  mer- 
vendredis,  pour  les  éludianis  inscrits  à  d’autres 


l.e 


lieliet 


’  -1).  les  lundis,  ii 
jnsipi'an  lundi  'i  .Inin  I03'|. 

I  destinés  notamment  aux  éludianis 
dont  les  travaux  pratiques  ii’onl  pu  être  validés  par  suite 

l.e  droit  d’inscriplioii  est  de  150  francs. 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris.  —  M.  le  Professeur  Marfaii 


■aehilisn 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Les  l•liTlll:s  uosi  s  i.n  i: 

—  M  i  J  M  1  I  I 

MM  lit  I  f  I  1  1  I  I  I  II 


férenei's  lliéori.pies  et  prali.pies  sur  les  snje 
0  Mai.  —  P.  I.e  (io  :  Hases  pliv  siologiip 


‘20  .Iiiiii.  —  P.  .Aulioiirg  :  Modilicalinns  cliniipies  et 
linmorales,  immédiates  el  lardives,  dans  8  premiers  cas 
d’asllime 

•A  II  h.  30  :  Présenlalion  de  malades. 

L’assistance  à  ces  conférences  et  démonstrations  ne 
comporte  aucun  droit  d'inscriplioii. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  l.e  jury  définitif  a 
été  consliliié  |iar  Paeeeplal ion  de  MM.  (iirode,  Ladenat, 
Itoliiiieau.  lla/.y,  .Alglave.  liergerel  el  Darré. 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Composition  ae- 

. Ile  dn  jury  :  MM.  Cliirié,  Convelaire,  Cleisz,  Kcalle, 

l.évy-.'Solal,  llenyer,  lîriVliol. 


Nouvelles 


Médaillon  du  Professeur  Félix  Lejars.  — 

l.'inangnraliou  dn  niédailton  dn  Professeur  l-'élix  Lejars 

Association  française  des  femmes  méde¬ 
cins.  —  l.a  .\1'  assemidée  générale  anuiudle  si'  tiendra 


Nécrologie.  —  Aon-,  apprenons  la  mini  a  llordea 
de  M.  Pevnean. 
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Actes  des  Facultés 


PARIS 

ISXAMIvNS  UE  DoCTOIIAT. 

Lundi  23  Avril.  —  Bciclcriologie  (prat.),  2  séries,  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  b.  —  Patlioiogie  expérimentale,  l’a¬ 
cuité,  1  h.  —  Accoueliemenls,  l'acuité,  1  li. 

Mardi  24  Avril.  —  Bactériologie  (l'ral.),  2  séries, 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Accouchements,  Faculté, 
1  h. 

Mercredi  25  Avril.  —  .•l/icien  régime  4^  (Oral),  Fa¬ 
culté,  1  b.  —  Bactériologie  (Prat.),  Laboratoire,  9  b. 
—  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  b.  —  Pharmaco¬ 
logie  (Ecrit),  Bibliothèque,  8  h.  30.  —  Accouchements, 
Faculté,  1  h.  —  Clinifiiie  médicale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries.  Faculté,  1  b. 

Jeudi  2G  Avril.  —  Pharmacologie  (Ecrit),  Bibliothèque, 
8  h.  30,  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi¬ 
cale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  27  Avril.  —  Bactériologie  (Ecrit),  Biblio¬ 
thèque,  8  h.  30  et  10  h.  30.  —  Pathologie  expérimen¬ 
tale,  Faculté,  1  h.  ■ —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral),  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  iJen- 
iisies  :  2®  examen,  Faculté,  1  h. 

Samedi  28  Avril.  —  Pathologie  expérinienlale,  Facullé, 
1  h.  —  Pharmacologie  (Ecrit,  prat.  et  oral),  2  séries, 
Bibliothèque,  8  h.  30  et  Lahoratoirc,  1  h.  —  Aeconehe- 
ments.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté, 
■  1  h. 


M\R!u  24  Amul.  —  M.  Bismuth  :  iSclérodentiie  bronzée, 
essai  clinique  et  ibérapeutique.  —  M.  Broiislein  :  Hé- 
Jlcxions  sur  la  clinique  de  100  V(i5  d'ulcères  gaslro-  duo- 
dénaux.  —  M.  Buchhallcr  :  Technique  à  suiin'e  dans  les 
Iransjusiuns  difficiles.  —  M.  Faïer  :  La  croissance  dans 
la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Martin  :  De  Veinploi  des 
farines  d'alcurone  de  Tournesol.  —  Jury  :  MM.  Bezaii- 
çori,  Loreboullct,  Nobécourl,  Iluguenin. 

—  M.  Barag  :  Etude  des  méphitismes  gazeux  dans 
Tîndustrie  da  gaz  d'éclairage.  —  M.  Braunstidii  :  Con¬ 
ception  actuelle  sur  le  rôle  des  écoles  de  plein  air.  — 
M.  Fouché  :  Le  rôle  du  médecin  dans  les  lycées  de  gar¬ 
çons:  —  M.  Gossarl  :  Etude  du  traiiemeni  des  broncliicc- 
iasies  par  la  phréniccctomic.  —  M^^°  Mahieu  :  Etude  du 
traitement  de  ta  gale  par  l'hyposulfitc  de  soude.  —  M. 
Picquet  :  Etude  sur  les  facteurs  de  la  longévité.  — 
M.  Tissier  :  Chümpig}ïons  et  prophylaxie.  —  Jury  : 
MM.  Tanon,  Joannon,  Phililiert,  Bichcl. 

Mercredi  25  Avril.  —  M.  llarhurger  :  Elude  de  la 
fréquence  cl  de  la  gravité  de  la  cirrhose  alcoolique  chez 
la  femme.  —  M**®  Barnand  :  Les  x'omissemenis  de  la 
/r®  enfance  disparaissant  dans  certaines  positions.  —  M. 
Massonnet  :  De  Vaniagonisme  barbiturique-strychnine  et 
de  son  application  thérapeutique  ?  —  Jury  :  MM.  Léon 
Bernard,  Lemierrc,  Loeper,  Cathala. 

Jeudi  26  Avril.  —  M.  Dupond  :  La  cure,  des  psycho- 
névroses  par  la  méthode  de.  M.  \Hl(tz.  —  M.  Ilerzfeld  : 
La  d' Arsonvalisation  jtar  tuides  courtes  dans  certains  syn¬ 
dromes  circulatoires.  —  M.  Monlel  :  Les  accidents  a  la 
pénélration  artificielle  forfitiie.  des  médicnme!\ls.  —  M. 
Vigourt  :  La  cryothérajiie  dans  le  traîiemetit  des  nnevi 
vasculaires  sanguins.  —  M.  Bapajiorl  :  De  la  section  du 
nerf  présacré  comme  opéralion  complémeniuire  en  gyné¬ 


cologie.  —  Jury  :  MM.  Claude,  Cougerol,  Laignel-Lavas- 
tinc,  ljév\ -Valeiisi. 

—  M.  Alyanukian  :  Névrite  optique,  rctro-hulbairc  cl 
diabète.  —  M.  llrsztajn  :  Hémorragies  tardives  après  . 
Vopéraliov  de  la  calaracic.  —  Jury  :  MM.  Cunéo,  Ter¬ 
rien,  Sénèque,  Velter. 

Vendredi  27  Avnii..  —  M.  Niederhoffer  :  Indications 
thérapeutiques  dans  les  cas  des  fibromes  utérins  compli¬ 
quant  la  gestation,  Taccouchenieni  et  les  suites  de  cou¬ 
ches.  —  M.  Karaharhonnis  :  L'arthrodèse  pour  coxalgie 
en  évolution  chez  l'enfant.  —  M”’®  Legoux  :  Hccherches 
sur  la  fonction  articulaire,  après  la  tumeur  blanche  du 
coude  chez  Venfant.  —  M.  Franco  :  Les  parathy¬ 
roïdes  :  anatomiy,  jdiysîologic  ci  chirurgie  des  parathy¬ 
roïdes.  —  Jury  :  MM.  Couvelairc,  Ombrédanne,  Proust, 

Samedi  28  Avril.  —  M.  Bcker  :  Etude  du  rhumatisme 
blennorragique.  —  M.  Lazarovici  :  Emploi  du  ballon 
Champelicr  de  Hibes  dans  la  thérapeutique  actuelle  du 
placenta  praevia.  —  M.  Mahé  :  Etude  du  iraÜemcjii  de 
Vinfcction  puerpérale.  —  M.  Neveu  :  Le  masque  cchy- 
motique  cervico-facial  au  cours  de  Vaccouchemeni.  — 
M.  Moufiier  :  Etude  du  volvuîns  du  grand  épiploon. 

—  Jun-  :  MM.  Achard,  Brindeau,  Lenormant,  Metzger. 

TOULOUSE 

Thèses  <le  doctorat  soutenues  en  Avril  1934  devant  lu  . 
Faculté  <le  Médecine  de  'loulouse  : 

M.  Sol  :  De  la  myélite  primitive  aiguë  et  subaiguë.  — 
M.  André  Massol  :  Les  grandes  hémorragies  gastro-duo- 
ilénales.  Séméiologie  et  conduite  thérapeutique.  —  M. 
François  Cary  :  Goitre,  jdongvant  <i  type  dysphagique.  — 
M.  Jean  Olive  :  L'aplasie,  familiale  du  înaadltairc.  — 
M.  Jean  Issaly  :  Sur  Vhématomc  cnhysic  du  cancer. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement..  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  leltrcs  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G” 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D’’  I’.  (jiiiES, 
D.D.S. 

lologisU’s  (l(!s  Hôpitaux. 

Administralenr  délégué  :  D''  lUn'ssKAU-nuciîLi.i.:.  anck'D 
interna  des  Hôpitaux  de  Paris,  l'rési.lent  de  la  .Soric'lé 
de»  Stomatologistes  .les  Hôpilanx. 

Président  de  ta  Commission  d'enseignement  :  I)r  P. 

Nnspuimms,  I).I).,S.,  slomai.dogisie  iles  Hôpitaux. 
Directeur:  IJr  C.  L'mi.oMux,  stomatologiste  .les  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stom,ilologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  do  Macitot  cl  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  tm  enseignement 
slomatologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  cl  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spéciali-ser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comiircnd  :  la  clinique  sloiiialo- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l'Ecole  O...I  .léc.'riié  aux  élèves  qui 
oui  satisfait  aux  exaiiiciis  obligatoires  en  lin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscriidion.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2..500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  raiiloinnc  cl  au 
prinicmps. 

Dates  des  reiilrées  pour  l'J'SO  :  Le  t'i  Mai  el  le 
8  Octobre. 

l.c  nombre  des  places  élan!  liinilé,  iirièrc  .1.; 
s’inscrire  le  plus  rapidoinenl  iMissiblc. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Traductions  scientifiques  .!.•  l'auglai.s  .d  .le 
l'ail. 'mand.  Bihiiograplii.:  et  .locuiiiciilalioii.  Ecr. 
/’.  M.  Il"  189. 

Traduction  de  l’anglais.  (1.!  ralleiiiaiid,  de  l'ila- 
li.’ii  et  lie  l’esjiagiiid,  |iar  eollahoraleiii'  attitré  .le 
p.'i'io.liqiies  niédieaiix  français  l.'s  plus  imii.n'laiils, 
spéeialis.'s  dans  ee  g.'iir.'  de  IraMiux.  Aiiahses,  r.'- 
elieieli,-.  l.ihliograpiiiques.  Eer.  P.  M.  ii"  201. 

Manipulateur  radiologiste,  fraiu;..  liaeléiiol., 
ilipl.  Insliliil  Hadiologie.  ex-éliiil.  .m  iné.leeiii.' ;  Ir. 
au  eoiir.  Ii'clin.,  id  iqipai'.  raiiio-éleel.,  sli'ril..  salle 
npér.  id  aiieslli.,  excid.  référ..  .'h.  .■Mi]il.  radiol.. 
ha.  léiiol.  ou  iiilirinier  Paris  ..ii  l’i-.)\.  .’xig.  mo.l. 
E.-r.  P.  M.  Il"  2(M. 

Gynécologue,  35  ans.  lilr.'.s  11. .-pii,,  ai.l.'i-,  coiifr. 
[Mmi  v.  il.'  spécial,  ds  celle  hranelî...  Eer.  M.  207. 

Clientèle  médecine  générale  à  ..■d.M-  à  Paris 
(1.5').  Prix  inléressanl.  Urgent.  Eer.  P.  M.  n"  272. 

Chirurgien,  Ir.  au  courant  chirurgie  cstliéliquc, 
cherche  association.  Ecr.  P.  M.  n"  273. 

Visiteur  médical  Province,  repiéseiilaiit  un  Lalio 
n'exigeant  ])as  exeliisivilé,  serait  désireux  s'ad. 
joindre  seconde  spécialité.  Eer.  P.  M.  n"  275. 

Laborantine  haelério,  liislol.,  ehimie  eoiiraiile, 
pari,  anglais,  demande  poste.  Eer.  P.  M.  n"  279. 

Petite  Ville  Centre,  client,  méd.  et  radiol.  Hap. 
100.000.  C..S.  av.  a|.p.  HX  (Gaiffe'l  U.  V.,  élee.  méd. 
50.000.  Eer.  P.  M.  n"  280. 


Dame,  brevet  sup.,  référ.  eomniereiales,  eoiiii 
sléiio-(la(d.,  cil.  pl.  secrél.  qq  li.  jiar  jour,  ou  qq. 
11.  par  scm.  Hecevr.  cliciil.  C.liii.,  lieiidr.  Conijd. 
Eer.  />.  M.  n"  281. 

Infirmières  diplômées  d’Elal  demandées  au  suna- 
loiiuin  dépai-L'iiiehlal  <le  Ponleils  ((lard).  Ecr.  au 
Médecin  .Directeur. 

Dame,  5  ans  secrétariat  Labo  spécial,  pliarm.  ay. 
fait  vis.  iiiéd.,  iRuiii.  coud.,  28  a.,  exe.  réf.,  ch. 
luipl.  sim.  chez  Dr  ou  ds  Labo.  Ecr.  P.  M.  284. 

Docteur  Canipague  demande  pour  rcniplaccmeiit 
de  2  moi.s  (Mai-.luiii),  Docteur  français,  Ir.  act.,  aii 
cour,  client,  méd.  générale  et  aecoucliemenl.  Eer. 
M.  n"  285. 

Licenciée  ès  sciences,  ane.  l'il.  Inst,  l’asleur, 
Igiie  prat.  anal,  méd.,  ilem.  empl.  Labo  ou  V. 
.l'eaiix.  />.  A/.  Il"  380. 

Occasion,  de  suite,  Hel  apparhunent  Sl-(leriuaiii- 
iles-Prés,  comi>r.  7  pièces,  s.  d.  h.,  cliaiif.,  conforl., 
eiilièreiiieiit  remis  à  neuf.  Loyer  12.500,  charges 
lomprisos.  Visite  tous  les  joui's  de  2  à  4,  157,  Hd. 
iermaiii  (2"  à  gauche). 

Préparatrice  l'xp.  en  haet.,  copr.,  Was.,  chi¬ 
mie,  si'crél.  dael.  dem.  <mij>I.  s.  Tli.  Eer.  Laurent, 
51,  r.  de  Hagiieiix,  Montrouge  qui  transmet. 

1"  Une  installation  radiologupic  coiuplele.  av. 
Il•ansff)rmalem•  puissant,  tube,  écran  niiore.seeiil , 
glace  anii.  X.,  aeeessoires.  Prix  :  e..500  fr.  2"  Lam¬ 
pe  D.V.  gd.  modèle  115-120,  parfait  élal,  prix 
2.000.  /-.  M.  Il"  28!)  ou  lél.  pr.  r.-v.  .Ségiir  32-70. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  Provinee,  de¬ 
mande  laborantine.  Ecr.  P.  M.  n"  290, 

Neuilly.  Maison  santé  accoiioh.,  chirurg..  Ilôt. 
part.,  3'él.,  16  cliambrcs,  20  lits,  t.  b.  meub.,  eau 
eli.  ds  t.  les  ch.  Salles  d’op.,  aneslli.,  sléril.  En 
plein  rend.,  I.  h.  jard.,  garage,  dépend.,  clc.,  à 
céder  1.50.000  compt.  Urgent.  Cause  sarilé.  Ecr. 
Iliolle,  82,  r.  Martyrs,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES 

SUR 

LA  PHRÉNICECTOMIE 

ET  SES  MODES  D'ACTION 

l'AK  MM. 

J.  DELMAS  et  CABANAC 


Deux  jiiiblicaüoiis  récentes,  présentées  par  des 
ailleurs  appartenant  à  des  disciplines  diffé¬ 
rentes,  l’une  hlsto-physiologiciiie  expérimentale 
et  l’autre  clinique,  viennent  d’attirer  à  nouveau 
l'attention  sur  le  rôle  du  ganglion  stellaire 
dans  l’innervation  pulmonaire.  Ces  communi¬ 
cations  nous  paraissent  apporter  une  confirma¬ 
tion  à  la  proposition  que  nous  avions  émise  dès 
1931  en  nous  basant  uniiiucment  sur  nos  re¬ 
cherches  d’anatomie  macroscopique. 

Voici  tout  d’abord  quelles  étaient  nos  consta¬ 
tations  :  Les  poumons  reçoivent  du  sympathique 
cervico-thoracique  une  double  innervation  ; 
l’une  supérieure,  émanée  de  la  chaîne  cervicale, 
appartient  au  système  des  nerfs  splanchniques 
médiastinaux  antérieurs,  et  s’accole  aux  élé¬ 
ments  fonctionnels  du  pédicule  pulmonaire; 
l'autre,  beaucoup  plus  réduite  et  qui  fournit  les 
rameaux  collatéraux  des  artères  bronchiques  ou 
pédicule  nourricier,  appartient  au  système  mé¬ 
diastinal  postérieur  issu  de  la  chaîne  thora¬ 
cique. 

1®  Les  branciies  pulmonaires  du  splanchnique 
MÉDIASTINAL  ANTÉRIEUR.  ■ — •  Les  nerfs  cardiaqucs 

sympathiques  supérieurs  des  classiques  ne  don¬ 
nent  que  quelques  collatérales  è  la  trachée.  Par 
contre,  les  nerfs  cardiaques  issus  du  ganglion 
intermédiaire  et  étoilé  sont  des  nerfs  médias¬ 
tinaux  antérieurs  cardio-pulmonaires. 

A  droite,  on  voit  ces  nerfs  se  diviser  en  avant 
de  la  bronche  droite,  avant  d’atteindre  la  crosse 
aortique,  et  donner  des  branches  internes  car¬ 
diaques  et  des  branches  externes  pulmonaires. 
Quelques-unes  de  ces  dernières  restent  prépédi¬ 
culaires  et  s’étalent  sur  la  face  antérieure  de 
l’artère  pulmonaire.  Plus  souvent  elles  vont 
passer  entre  l’artère  et  la  bronche;  plus  fréquem¬ 
ment  encore,  elles  s’anastomo.sent  avec  les 
branches  du  vague  qui  forment  le  plexus  pul¬ 
monaire  antérieur.  Parfois  des  branches  directes 
du  ganglion  étoilé  profondément  situées  contre 
la  plèvre  médiastinale  vont  atteindre  la  face  pos- 
térieu're  de  la  bronche  droite  et  contribuer  à  for¬ 
mer  avec  les  branches  vagales  le  plexus  bron¬ 
cho-pulmonaire. 

A  gauche,  les  branches  pulmonaires  du  sym¬ 
pathique  cervical  forment  deux  groupes.  Le  pre¬ 
mier,  issu  des  nerfs  cardiaques  préaortiques,  va 
constituer  avec  les  branches  du  pneumogas¬ 
trique  gauche  un  plexus  prébronchique  ou  plus 
exactement  un  réseau  dont  les  troncs  principaux 
restent  longtemps  individualisés  autour  de  la 
branche  gauche  de  l’artère  pulmonaire. 

Le  deuxième  groupe,  beaucoup  moins  impor¬ 
tant,  comprend  les  collatérales  des  nerfs  qui 
passent  en  arrière  de  la  bifurcalion  de  l’artère 
pulmonaire  (pédicule  veineux  de  Hovelacque). 
Ces  collatérales  accompagnent  la  bronche 
gauche;  elles  contournent  son  bord  supérieur  et 
vont  se  jeter  dans  le  plexus  broncho-pulmonaire 


gauche  formé  par  le  pneumogastrique  gauche 
dans  son  trajet  rétro-hilaire. 

2“  Les  nerfs  satellites  des  artères  bron¬ 
chiques.  —  Ce  sont  des  collatérales  assez  grêles, 
issues  des  troisième  et  quatrième  ganglions  dor¬ 
saux.  Très  souvent  elles  se  jettent  sur  une  bran¬ 
che  du  pneumogastrique.  Lorsqu’elles  restent 
Isolées,  on  peut  les  suivre  jusqu’au  hile,  appli¬ 
quées  sur  la  face  postérieure  des  bronches.  A 
gauche,  les  nerfs  se  détachent  du  plexus  péri- 
aortique  de  l’aorte  descendante. 

Cette  double  innervation  sympathique,  cervi¬ 
cale  et  thoracique  nous  paraît  la  signature  d’une 
double  fonction  ;  l’une  viscérale  ou  fonctionnelle, 
à  laquelle  répondent  les  nerfs  sympathiques  cer¬ 
vicaux;  l’autre  destinée  au  système  nourricier 
des  artères  bronchiques  à  laquelle  répondent  les 
nerfs  d’origine  thoracique. 

Dès  ce  moment,  rappelant  d’une  part  l’effi¬ 
cacité  des  interventions  de  Leriche  et  Fontaine 
réséquant  le  ganglion  étoilé  dans  certains  cas 
d  asthme  bronchique,  d’autre  part  la  fréquence 
d’accidents  pulmonaires  à  type  œdémateux  chez 
lus  opérés  de  Jonnesco,  qui  traumatisait  grave¬ 
ment  les  ganglions  stellaires  au  cours  de  leur 
ablation,  rappelant  enfin  que  ces  accidents  ne 
pourraient  plus  se  produire,  d’après  Danielopolu, 
si  l’on  se  borne  à  sectionner  les  nerfs  cardiaques 
supérieurs  et  moyens,  nous  avions  conclu  : 

Les  poumons  reçoivent  la  presque  totalité  de 
leur  innervation  sympathique  par  les  filets  qui 
se  détachent  du  ganglion  étoilé  et  qui  consti¬ 
tuent  les  racines  inférieures  du  splanchnique 
médiastinal  antérieur  ou  nerf  cardiaque  infé¬ 
rieur  des  classiques. 

Le  ganglion  étoilé  représente,  entre  autres 
fonctions,  un  véritable  centre  sympathique  péri¬ 
phérique  de  l’innervation  pulmonaire. 


Or,  que  nous  apprennent  les  travaux  récents 
cités  au  début  de  cet  article 

Ils  sont  de  deux  ordres  et  constituent  une 
preuve  directe  et  une  preuve  indirecte  du  fait 
que  nous  avancions  ; 

La  preuve  directe  est  apportée  par  l’expéri¬ 
mentation  de  Cornil,  Mosinger  et  Mlle  Henne- 
quin  U  sur  les  lésions  pulmonaires  post-opéra¬ 
toires  survenant  chez  le  chien  après  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  stellaire  »  (Comptes  rendus  de 
kl  Société  de  Biologie,  t.  CXll,  6  Mai  1933,  p.  107- 
110).  Ces  auteurs  ont  établi  que  l’extirpation 
dç  ce  ganglion  provoque  la  congestion,  ou 
favorise  le  caractère  congestif  et  hémorragique 
des  réactions  pulmonaires.  Les  auteurs  précités 
ont  pu  écrire,  en  1933,  cette  phrase  qui  n’est 
que  la  confirmation  expérimentale  de  celle  que 
nous  avions  formulée  dès  1931  ;  «  Ce  fait  nous 
semble  intéressant  è  signaler.  Il  plaide  en  faveur 
de  l’autonomie  relative  de  l’innervation  des  vais¬ 
seaux  péribronchiques.  » 

La  preuve  indirecte  est  tirée  des  résultats  de 
la  phréniceclomie.  Do  nombreux  auteurs,  spé¬ 
cialement  Cordier  et  Carie,  avaient  signalé  parmi 
les  effets  de  la  phréniceclomie  l’apparition  heu¬ 
reusement  transitoire  d’un  état  de  congestion  du 
poumon,  allant  parfois  jusqu’à  provoquer  une 
expectoration  hémoptoïque  ou  des  hémoptysies 
vraies.  Récemment  Bonafé  publiait  une  observa¬ 
tion  d’une  haute  signification  doctrinale  (La 
Presse  Médicale,  an  XLT,  n“  83,  18  Octobre  1933, 
p.  1604-1605).  On  obtient  chez  un  tuberculeux 


pulmonaire  tous  les  effets  attendus  de  la  phré- 
nicectomie,  sauf  la  jiaralysie  du  diaphragme, 
par  l’e.xérèse  d’un  nerf  du  cou,  particulièrement 
volumineux,  pris  pour  le  phrénique  et  parais¬ 
sant  être,  en  réalité,  une  anastomose  syinpathico- 
phrénique.  Une  phréniceclomie  effective,  réali¬ 
sée  ultérieurement,  entraîna  la  paralysie  du 
diaphragme,  mais  n’anioiia  du  côté  du  poumon 
aucune  modification  nouvelle.  Les  effets  bien 
connus  de  lu  phrénicectoniie  sur  le  régime  cir¬ 
culatoire  ou  plutôt  sur  l’élut  de  congestion  ou 
de  réplélion  sanguine  du  poumon  paraissent 
dus,  d’après  cette  observation,  à  rurrachement 
des  filets  sympathiques  émanés,  ou  mieux  plutôt 
destinés  au  ganglion  cervical  inférieur. 

Ces  faits  expérimentaux  et  cliniques  confir¬ 
ment  donc  CO  que  l’étude  morphologique  nous 
avait  fait  pressentir,  à  savoir  que  le  ganglion 
stellaire  constitue  jiour  le  poumon  un  centre 
fonctionnel  jiériphériquo  de  première  impor- 

Ne  peut-on,  en  conséquence,  après  Cordier  et 
lacques  Carlo,  après  Bonafé  et  d’autres  auteurs, 
souhaiter  que  désormais,  et  en  conséquence, 
la  phréniceclomie,  opération  banale  de  petite 
chirurgie  effectuée  dans  le  seul  but  d’amener  la 
paralysie  de  l’hémidiapbragme  correspondant, 
soit  mieux  étudiée  dans  ses  effets  immédiats  ou 
lointains  ?  Certes,  sou  action  motrice  sur  le  dia¬ 
phragme  est  la  plus  facile  à  observer  clinique¬ 
ment;  pratiquement  elle  a  été  seule  envisagée 
jusqu’ici  comme  arme  Ihérapoulique  chère  aux 
phtisiologues.  Mais  observons  les  faits  de  plus 
près.  Et  d’abord  pourquoi  exiger  la  phréniceclo¬ 
mie  large  et  non  plus  la  simple  phrénicolomie 
qui  serait  tellement  plus  chirurgicale  technique¬ 
ment  et  moins  traumalisanlo  .!>  G’os't,  dit-on, 
([u’après  cette  dernière  le  diaphragme  re¬ 
prend  sa  mobilité  dans  un  tenqis  plus  ou  moins 
long  (cinq  jours  à  quelques  semaines)  si  tant  est 
qu’il  l’ait  perdue  (persistance  des  mouvements 
dans  la  moitié  des  cas).  Certes,  dans  celle  der¬ 
nière  éventualité,  on  peut  invoquer  l’cxislençe, 
de  phréniques  accessoires;  mais  comment,  dans 
les  cas  de  paralysie  contrôlée,  admettre  la  possi¬ 
bilité  du  rétablissement  de  la  continuité  ner¬ 
veuse  au  bout  de  quelques  jours 

Bien  que  moins  apparentes,  sauf  dans  leurs 
manifestations  bruyantes  exceptionnelles  comme 
le  volvulus  de  l’estomac,  on  connaît  mieux,  on 
devrait  mieux  connaître  les  effets  de  la  phréni- 
cectomie  sur  le  traclus  digestif  sous-diaphragma- 
lique.  Bonafé  et  Poulain  signalent  les  énormes 
dilatations  de  la  grosse  lubéro.silé,  les  douleurs 
épigastriques  de  caractère  solaire  qui  ne  peuvent 
être  expliquées  par  la  seule  action  mécanique, 
conséquence  de  l’ascension  do  l’hémidiaphragme. 
Plus  récemment  encore  Noach  accuse  la  phréni- 
cecloiuie  gaucho  de  graves  inconvénients  dans  le 
fonctionnement  du  tube  digestif  (constipation 
opinifilre  et  douloureuse,  vomissements,  ptoses 
gaslro-duodénales  et  coliques),  R.  Noach  (Miin- 
chener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LXXX, 
n°  27,  7  Juillet  19.33).  Par  ailleurs,  puisque  le 
lihrénique  envoie  direclcmeut  ou  par  anasto¬ 
mose  dos  filets  jusque  dans  le  plexus  solaire,  il 
est  certain  que  leur  inlcrruplinn  doit  s’accom¬ 
pagner  de  phénomènes  qu’il  nous  appartient  de 
rechercher.  On  sait  déjà  la  gravité  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  gastriques  après  la  phréni- 
cectomie  et  que  l’état  bacillaire  des  opérés  ne 
suffit  peut-être  pas  à  expliquer.  Des  gynécologues 
éminents,  comme  le  professeur  Walthard,  de 
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Zurich,  ont  pu  nous  signaler  comme  symptôme 
de  rupture  de  grossesse  extra-utérine  la  douleur 
élevée  (scapulaire  et  supraclaviculaire)  par  irra- 
dialion  de  C“,  C‘  et  O’,  douleur  qui,  pour 
l'oersler,  s'ex])li(iuerait  jjar  des  relations  anato¬ 
miques  du  phréiii(iue  avec  les  nerfs  du  jielvis, 
alors  que  Walthard  ))ense,  ])lus  justement  à 
noire  avis,  (|u’elle  esl  due  à  l'inondation  san¬ 
guine  du  j)ériloino  remontant  jusqu’au  dia¬ 
phragme. 

l'hdin,  les  considérations  expérimentales  et 
clinicpies  (pie  nous  avons  rappeh'es  au  début  do 
cet  article  permellent  de  sujiposer  (pie  le  phré- 
nicpie,  par  ses  anastomoses  sympathiques  et  la 
voie  détouriu'‘o  du  ganglion  siellaire,  agit  direc¬ 
tement  sur  le  jiarenchyme  imlmonaire. 

Le  phréniipie  paraît  en  outre  avoir  une  action, 
sur  l’aiqiareil  va.sculaire.  ^ous  avons  enlrejiris 
quehpies  recherches  sur  les  iihrénicectomisés 
récents.  Leur  jielit  nombre  ne  nous  autorise, 
jiour  l’instant,  à  formuler  (pie  cette  conclusion 
générale  à  savoir  que  chez  eux  il  y  a  une  modi¬ 
fication  manifeste  do  l’amplitude  oscillométrique 
(tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins). 

.Nous  |)ensous  donc  que  c’est  une  erreur  de 
no  voir  dans  le  iihrénique  qu’un  nerf  rachidien 
banal  à  simple  fonction  sensitivo-motrice  et 
à  territoire  limité  au  diaphragme.  IX’jà,  et 


examiné  sous  ce  seul  angle,  c’est  faire  trop  déli¬ 
bérément  (distraction  de  l’automatisme  habituel 
de  ce  muscle  conditionné  dans  son  fonctionne¬ 
ment  normal  par  des  réflexes  uniciucmont  végé¬ 
tatifs.  C’est  une  erreur  encore  de  ne  pas  se  sou¬ 
cier  plus  cpi'on  ne  l’a  fait  juscpi’fi  présent  du 
jihréniipie  en  tant  que  tronc  nerveux  sympa- 
thiipio.  On  sait,  dejmis  les  recherches  de  Aoyagi, 
(pie  le  ]ihréni(pie  renferme  en  proportions  pres- 
(pie  égales  des  fibres  grosses  et  fines  à  myéline 
et  des  fibres  do  llemak.  Dans  sa  portion  thora¬ 
cique,  la  ]iroportion  des  fibres  sympathi(pies  est 
plus  eonsidérahle  qu’au  cou.  Mais  il  n’est  jias 
illogi(pio  d’admettre  (pie  certaines  do  celles  qui 
traversent  le  phréni(pie  cervical  vont  constituer 
un  des  éléments  des  anastomoses  phrénico-sym- 
pathi(pies  et  se  comiiorter  comme  de  véritables 
rameaux  communicants  pour  le  ganglion  stel¬ 
laire.  De  ce  fait,  le  jihréniipie  s’apparenterait 
dans  sa  systématisation  à  tout  ce  (pie  nous 
savons  sur  l’architecture  du  X. 

i'hi  conclusion,  et  comme  hypothèse  logiiiue 
pouvant  servir  ii  des  recherches  ultérieures,  le 
territoire  du  ]diréni(pio  doit,  en  dehors  du  dia- 
phragme,  être  étendu  au  parenchyme  pulmo¬ 
naire  ])ar  ses  anastomoses  avec  le  stellaire  et  à 
certains  viscères  de  l’étage  sus-mésocolique  de 
rahdomen  par  ses  branches  phrénico-ahdomi- 


nales.  Il  est  probable  que  l’action  thérapeutique 
de  la  phrénicectomie  sur  les  lésions  pulmonaires 
n’est  pas  due  à  la  seule  mise  au  repos  de  cet 
organe  par  la  paralysie  du  diaphragme.  La 
lihrénico-exérèse  cervicale  classique  doit  donc 
agir  sur  ces  trois  territoires.  Seule  une  interrup¬ 
tion  du  phréniciue  intra-thoracique  permettrait 
d’étudier  l’action  sur  le  parenchyme  pulmonaire 
de  la  seule  iiaralysie  du  diaphragme  puisque, 
liendant  son  trajet  médiastinal,  le  phrénique  ne 
donne  aucun  filet  au  pédicule  pulmonaire.  Les 
jihtisiologues  avisés  de  la  réunion  des  médecins 
d’IIauteville  (18  Octobre  1933)  viennent  de  rappe¬ 
ler  les  cas  de  myosis,  d’enophtalmie  et  même 
d’amaurose  consécutifs  il  certaines  phrénicecto- 
mies  et  surtout  de  re])rendre  l’hypothèse  logique 
d’une  action  thérapeutique  meilleure  lorsque  la 
jihrénicectomic  est  accompagnée  de  phénomènes 
sympalhi(]ues. 

11  n'est  enfin  que  de  se  reporter  à  l’observa- 
lioii  journalière  des  manifestations 'multiformes 
et  variées  de  la  contraction  du  dia]ihragme  (éter¬ 
nuement,  hilillement,  toux,  vomissement,  rire, 
lileurer,  hoiiuel...)  pour  admettre  a  priori  que 
le  phréniipie  est  on  relation  avec  des  territoires 
nerveux  autrement  nombreux  et  étendus  que  ne 
le  laisseraient  supposer  les  simjiles  constatations 
d’anatomie  macroscopiques. 


POSITION  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 
PROPHYLACTIQUE 
DANS  LE  CANCER  DU  SEIN 

Par  A.  ZIMMERN  et  M  "  S.-R.  GODET 


Tandis  (]ue,  giAce  à  une  observation  rigou¬ 
reuse  et  une  lechni(|ue  sans  cesse  améliorée,  le 
Irailemeiil  ra(li(il(igii|ue  du  cancer  du  col  a  pu- 
èire  amené  au  degré  de  perfeclioii  (pie  l’on  sait, 
la  radiolhi'-rapie  du  cancer  du  sein,  malgré  les 
efforls  accomplis  depuis  un  (|iiart  de  siècle,  reste 
encore  un  problème  très  agité. 

Il  appert  cependant  qu'éliidié  de  toutes  parts 
avec  la  plus  laborieuse  activité,  on  s’achemine 
leiitenient  vers  sa  solution,  cette  lenteur  étant 
en  granité  partie  conditionnée  jiar  la  nécessité 
d'un  recul  de  temps  assez  important  pour  l’ap- 
jinViat ion  (tes  résultats  obtenus. 

(|uel  point  di'  cette  é\(ilution  nous  sommes 
aiijoiinrhui  parvenus,  c'est  ce  (lu'il  nous  a  paru 
intéri'ssant  (rexaminer  hrièvi'inenl. 

liMiioiiiiiHAeii-:  rosr-opiînAiomr.. 

Dès  les  débuts  de  la  radiothérapie,  la  notion  de 
l’action  c\tol\ti(|ue,  de  la  radiosensibilité  de  la 
cellule  ni'opla.sMiue,  rohservation  de  reffet  pal¬ 
liatif  réalisé  par' les  radiations  dans  le  cas  de 
tumeurs  inopérables,  avaient  instinctivemeiit 
condnit  à  faire  appel  aux  rayons  X  comme 
moyen  pnqihylacliiiue  dans  les  néo]ilasmes  du 
sein.  La  probabilité  (|ue  les  rayons  devaient 
|)ouvoir  amener  la  deslrnct ion  de  nids  cellulaires 
ou  de  cellules  vagabondes,  ayant  aux  limites  du 
champ  opératoire  ou  dans  les  voies  lymphali- 
(|ues  échappé  ,à  l’éxérèse,  avait  suscité  l'espoir 
qu'ainsi  pourraient  être  iirévenui's  la  n'ridive 
locale  et  les  métastases  et  (|ue  s’améliorerait  de  la 
sorte  le  rendement  opératoire  tristi'inent  mi'alio- 
cre  des  amputations  du  sein.  Sans  antre  fonde¬ 
ment  .scientifique,  la  radiothérapie  post-opéra¬ 
toire  s’est  ainsi  introduite  comme  moyen  adju¬ 
vant  dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer 
du  sein  et  il  fut  une  époque  ofi  l’on  n'iMlt  pas 
admis  ([u’on  n’ajontAt  pas  celle  chanci'  de  sau¬ 
vegarde  è  l'aele  opératoire. 


L’un  de  nous,  naguère  assistant  à  la  cliniiiue 
gynécologi(|ue  do  la  Faculté  (professeur  l’ozzi), 
(lourrail  rajipeler  qu’il  avait  alors  pour  mission 
d’irradier  toutes  les  oiiéréos  iiour  caneer  du 
sein.  Au  jugé,  les  résultats  ne  semblaient  jias 
mauvais,  iieul-élre  jiarce  que  les  sources  radio- 
gènes  do  réi)0(iuc  n’étaient  pas  susceptibles  de 
doses  violentes. 

Dans  la  suite  cependant,  la  radiothéraijie  pro- 
phylacti(]ue  du  cancer  du  sein  connut  de  trou¬ 
blantes  vicissitudes.  Un  vont  franchement  défa¬ 
vorable  s’est  élevé  (i  son  encontre  au  Congrès  dos 
Chirurgiens  allemands  de  1921  où  des  voix  auto¬ 
risées  comiiK'  celles  de  lüngling  et  de  l’i'rlhes 
jiroclamèrent  des  doules  sur  son  efficacilé.  L’au¬ 
torité  (le  ces  auteurs  ne  réussit  ])as  cependant  (i 
discréditer  la  radiothérapie  ])osl-opéraloiro  car,  à 
ce  même  tiongrès,  à  leurs  d('>claralions  pessi¬ 
mistes  vint  s'opiKJser  une  statistique  émanant 
(le  la  Clinique  de  l’I.miversité  de  Kiel,  statistique 
qui  mettait  en  parallèle  118  cas  exclusivement 
traités  )iar  le  seul  bistouri  avec  112  anqiulations 
suivies  d'irradiations  prophylactiiiiies  :  pour  les 
malades  du  type  opérable,  mais  ((Viuil  d(''jà  en 
dehors  de  leur  tunieur  un  env((hissenienl  gan¬ 
glionnaire  notable,  la  proportion  de  llô  pour  100 
de  résultats  favorables  obtenus  aj)rès  cimi  ans 
par  opération  seule  se  trouvait  |)ortée  à  ô7  pour 
100  ])ar  l’adjonction  de  la  radiothérapie  post¬ 
opératoire. 

Les  conclusions  ([ui  se  dégageaieid  de  ces  chif¬ 
fres  furent  appuyées  par  W'iniz  (pii  déclara  (pie 
si,  au  lu'emier  stade,  h(  r(((liolhéri(pie  n’aiiporlait 
pas  grand  secours  ('(  la  chirurgie,  eu  revanche, 
aux  aidres  sta(h;s,  son  emploi  était  in(li(pié  jiour 
relever  les  résull.'ds  peu  satisfaisants  de  l’oijéra- 
tion. 

La  discussion  fut  reprise  av(,'c  un  intérêt  jias- 
sionné  en  1920  (ui  (iongrès  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  lladiologie,  mais  les  oiiinions  contra¬ 
dictoires  ne  permirent  pas  d’aboutir  à  des  con¬ 
clusions  définitives. 

11  f((ut  signaler  (pi’aux  lilal.s-Unis  vers  la 
même  épo(pie  la  radiolhéra|)ie  prophylarti(pie 
subit  un  jugement  do  déf([veur,  car  un  recense¬ 
ment  effectué  iiar  la  Société  dos  Chirurgiens  en 
1925  de  530  opérées  (pii  avaient  été  traitées  de 
1918  à  1920  montra  que  les  rayons  n’avaient 
ni  amélioré  les  résultats  chirurgicaux,  ni  empê¬ 
ché  la  réridive,  ni  jirolongé  la  vie.  Ce  n’est  que 


contre  les  récidives  post-opératoires  que  s’affir¬ 
mait  leur  utilité. 

L’incertitude  sur  la  valeur  réelle  de  la  radio- 
Ihérapie  post-opératoire  qu’avaient  ainsi  amenée 
les  divergences  d'opinions  ne  réussit  pas  cejien- 
dant  il  éteindre  la  foi  que  conservaient  intuitive¬ 
ment  bon  nombre  de  chirurgiens  et  de  radiolo¬ 
gues. 

Lors(pie  les  lois  de  la  radiohiologie  furent  un 
peu  mieux  conu 'es,  on  comprit  que  le  postulat 
sur  le(piel  s’était  fondée  la  radiothérapie  post¬ 
opératoire,  la  destruction  par  les  rayons  de 
foyers  c(dlulaires  et  d’éléhienls  néoivlasiques 
ayant  échaiipé  il  l’exérèse,  était  singulièrement 
fragile.  Cette  destruction  est-elle,  en  effet,  pos¬ 
sible Est-elle  jnaliqiiement  réalisable  aux  doses 
modérées  aux(pielles,  pour  éviter  d’amoindrir 
I  aiititude  défensive  des  tissus  sains,  se  rallient 
bon  nombre  de  radiologistes Môme  avec  les 
doses  cancéricidcs  rationnelles  peut-on,  dans  une 
n'gion  (pii  se  jirête  si  mal  au  feu  croisé,  ôlre 
certain  d’administrer  une  dose  quantitativement 
suffisante  pour  tuer  dans  tous  les  cas  des  cel¬ 
lules  affect(‘es  d’une  radiosensibilité  aussi  diffé¬ 
rente  (pie  celle  (pie  nous  présentent  les  diffé¬ 
rentes  variétés  histologiques  de  cancers  du  sein? 
Peut-on  espérer  ])ar  ailleurs,  sur  un  territoire 
anatomiipiement  aussi  étendu  (pie  la  région 
mammaire  et  doté  d’un  réseau  circulatoire  aussi 
richement  anastomosé,  poursuivre  et  surpiendrc 
les  cellules  malignes  dans  tous  leurs  repaires  ? 

A  la  vérilé  ces  considérations  d’ordre  techiiiipie 
et  biologiipie  ne  viennent  guère  soutenir  le  bien- 
fondé  de  la  radiothérapie  prophylactique.  Mais 
pour  ne  pas  offrir  de  garanties  se  justifiant  au 
regard  de  la  radiohiologie,  devons-nous  délibé¬ 
rément  retirer  toute  confiance  cà  la  radiothérapie 
post -opératoire  ? 

Que  répondent  <'i  cela  les  résultats  do  l’obser¬ 
vation  cliniipie? 

Dans  beaucoup  de-  travaux  étrangers,  ceux-ci 
se  trouvent  concrétisés  sous  forme  de  slalisli- 
rpies,  manière  de  référence  dont  on  se  jilaîl  par¬ 
fois  à  suspecter  la  franchise,  mais  dont  on  ne 
saurait  dénier  la  valeur,  lorsiju’on  les  sait  éta¬ 
blies  avec  méthode,  qu’elles  répondent  A  la  loi 
des  grands  nombres,  c’est-ii-dire  que  le  nombre 
de  cas  observés  soit  assez  important  pour  ne  pas 
être  conduit  à  élever  d’arbitraires  pourcentages 
sur  de  pauvres  dizaines  ni  de  maigres  unités,  et 
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enfin  qu’elles  ne  comportent  aucune  soustrac¬ 
tion  prétendue  motivée,  capable  de  dissimuler 
une  métastase  méconnue. 

La  plupart  de  ces  statistiques  s’appuient  sur 
la  classification  de  Steinthnl  avec  ses  trois  stades 
bien  connus  et  les  subdivisions  du  stade  II  judi¬ 
cieusement  introduites  par  Anscbütz. 

Stade  I.  —  Tumeur  mobile,  sans  adhérences, 
sans  ganglions  palpables. 

Stade  II  a.  —  Tumeur  sans  adhérences,  avec 
ganglions  microscopiquement  cancéreux  et  pal¬ 
pables. 

Stade  II  b.  —  Tumeur  avec  envahissement  de 
la  peau  et  adhérence  aux  plans  profonds. 
Ganglions  néoplasiques. 

Stade  II  c.  —  'Tumeur  avec  envahissement  du 
grand  pectoral  et  ulcérations  cutanées. 

Stade  III.  —  'Tumeur  avec  envahissement  con¬ 
sidérable.  Adhérences  à  la  peau  et  aux  plans 
profonds.  Adénopathies  axillaires  et  sus-clavicu¬ 
laires. 

Sans  doute  le  Steinthal  est-il  passible  de  sérieu¬ 
ses  critiques.  Basé  exclusivement  sur  l’étendue 
de  la  tumeur,  il  ne  présente  qu’un  caractère 
anatomique,  ne  tenant  pas  compte  de  toute  la 
série  des  autres  facteurs  qui  commandent  au 
pronostic  thérapeutique  des  cancers  du  sein.  Il 
ne  fait  pas  ressortir  les  caractères  de  malignité, 
do  radiosensibilité  de  la  tumeur.  Il  ne  nous  ins¬ 
truit  pas  sur  la  rapidité  de  propagation,  la  ten¬ 
dance  disséminatolre  et  généralisatrice,  le  type 
histologique,  l’âge  de  la  malade,  tous  facteurs 
dont  l’importance  est  incontestable.  En  raison 
de  sa  complexité  et  de  l’énorme  quantité  d’ob¬ 
servations  qu’elle  nécessiterait,  celte  discrimina¬ 
tion  jusqu’ici  n’a  pas  encore  été  tentée. 

Sur  la  base  du  Steinthal  nous  disposons  d’un 
certain  nombre  de  statistiques  soigneusement  et 
sérieusement  établies,  satisfaisant  à  la  condition 
de  délai  universellement  reconnu  jiour  le  cancer 
du  sein.  On  sait,  en  effet,  que  si  pour  certains 
cancers  une  période  de  Irnis  ans  sans  tecidive 
peut  laisser  présager  la  probabilité  do  la  guéri¬ 
son,  ce  môme  jugement  ne  i)eut  être  porté  pour 
le  cancer  du  sein  qu’après  cinq,  sept  ou  dix  ans. 
Aussi  les  plus  récentes  observations  de  malades 
traitées  remontent-elles  à  1928  ou  1926. 


Nous  extrayons  du  mémoire  de  Hintze  le  ta- 

Opérées  avec  radiolliérapio 
prophylactique 

pour  100 
09,3 
59,9 
33 

29,2 

Hintze  fait  remarquer  que  dans  cette  statisti¬ 
que  il  y  a  sensiblement  égalité  entre  le  nombre 
des  survivances  après  l’intervention  seule  au  bout 
de  cinq  ans  et  le  nombre  de  survivances  après 
intervention  suivie  d’irradiation  après  dix  ans, 
et  de  ce  rapprochement  —  un  peu  subtil  —  il 
conclut  que  la  survie  des  opérées  du  sein  grâce 
il  la  radiothérapie  se  trouve  ainsi  doublée. 

De  nombreuses  autres  statistiques  sont  en  par¬ 
fait  accord  avec  les  précédentes  :  celle  de  Wester- 
mark,  du  Radiumhemmel  de  Stockholm,  celle 
de  Léo  et  Parry,  assistants  de  Pfahler,  de  Phila¬ 
delphie,  qui  toutes  publient  des  chiffres  aussi 
encourageants. 

Il  en  est  d’autres  encore  qui  ne  comportent 
pas  de  parallèle  entre  l’intervention  suivie  de 
radiothérapie  et  l’intervention  chirurgicale  seule, 
les  chirurgiens  ayant  eu  scrupule  de  priver  leurs 
malades  du  bénéfice  des  rayons.  Les  survies 
mentionnées  doivent  donc  ôlre  comparées  aux 
moyemres  habituellement  reconnues  comme  ré¬ 
sultat  de  l’exérèse  simple.  D’après  J.-L.  Faure, 
celle  moyenne  (Halsled)  serait  de  30  pour  100, 
après  cinq  ans,  et  de  14  pour  100  après  sept  ans. 

Dans  la  statistique  de  Porlman  (1928)  qui  to¬ 
talise  103  cas  opérés  et  suivis  d’irradiation  post¬ 
opératoire,  la  moyenne  chirurgicale  après  cinq 
ans  se  trouve  élevée  à  42,7  iwur  100  pour  les 
malades  indemnes  de  toute  récidive  cl  à  50,5 
pour  100  si  l’on  n’exclut  pas  les  malades  en  voie 
de  récidive. 

Lynham  au  Congrès  de  Radiologie  de  Paris 
(1931)  évalue  les  résultats  de  la  chirurgie  seule 
à  40  pour  100  après  cinq  ans  et  ceux  do  la  chi¬ 
rurgie  suivie  d’irradiation  è  56  pour  100. 

Wassink,  directeur  de  l’Institut  du  Cancer  des 
Pays-Bas,  fournil  une  statistique  dont  les  chiffres 


bleau  suivant  : 


Opérées 


Après  3  ans  .  51,3 

Après  5  ans  .  35 

Après  10  ans  .  20,8 

Après  14  ans  .  15,3 


Stade  I  (5  pour  100  de  la  totalité  des  cas).  .  .  . 

Stade  11  O . / 

Stade  II  i . 1 

Stade  II  f . 1 

OPÔRÉES  SEULEMENT 

(175  cas) 

OPÉHÉES  AVEC  IIADIOTIIÉHAPIE 
POST-OPÉKATOlUE  (309  cas) 

Survivant  après 
3  ans 

Survivant  après 

Survivant  après 

Survivant  après 

pour  100 

47,7 

21 

pour  100 

100 

33, G 

13,1 

7-7 

pour  100 

G9,2 

35,2 

26 

pour  100 

100 

.53,2 

14,3 

7,4 

Stade  III . 

La  statistique  la  plus  étendue  et  la  plus  expli¬ 
cite  est  certainement  celle  de  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  Kiel,  recueillie  et  tenue  â  jour  depuis 
1908  par  les  assistants  du  professeur  Anschütz 
(Mlle  Hellmann,  Siemens). 

Ces  chiffres  montrent  que  dans  les  cancers 
au  stade  I,  il  n’y  a  aucun  écart  entre  les  résul¬ 
tats  de  l’intervention  chirurgicale  seule  et  ceux 
de  l’intervention  suivie  do  radiothérapie;  que 
pour  le  stade  III  la  mortalité  est  à  peu  prè.s  la 
môme  au  bout  de  cinq  ans  quelle  que  soit  la 
thérapeutique.  Par  contre  l’avantage  de  la  radio¬ 
thérapie  post-opératoire  est  évident  pour  les  cas 
se  rapportant  aux  stades  II  a  et  II  6,  et  c’est 
par  conséquent  dans  les  cas  arrivés  à  ces  stades 
qu’elle  est  à  prendre  en  considération. 

Des  résultats  tout  à  fait  analogues  ont  été  pu¬ 
bliés  par  Hintze  et  cela  sur  727  malades  dont 
417  subirent  l’amputation  seule  et  310  l’amputa¬ 
tion  suivie  d’irradiation  prophylactique. 


dépassent  .ceux  des  statistiques  précédentes. 
L’observation  porto  de  3  â  7  ans. 

Pourçonlago 

do 

gui^ison 

Groupe  I  .  .  . . 93 

Groupe  n . (15,2 

Groupe  III . 14,8 

Groupe  IV .  9,5 

Webster,  du  Middlesex  Hospital  do  Londres,  sur 
358  opérées,  la  plupart  appartenant  au  stade  II, 
traitées  par  la  post-opératoire,  donne  un  pour¬ 
centage  de  42  pour  100  et  affirme  qu’on  double 
ainsi  la  moyenne  dos  guérisons  opératoires. 

L’ensemble  de  toutes  ces  statistiques,  visible¬ 
ment  cohérentes,  appelle  donc,  semble-t-il,  un 
jugement  uniformément  favorable  qui  ne  sau¬ 
rait  trouver  meilleure  expression  que  lu  forme 
sous  laquelle  il  a  été  émis  par  Pfahler  ;  «  Suppo¬ 
sez,  dit  cet  auteur,  que  vous  mettiez  sous  les 


yeux  de  votre  malade  les  pourcentages  de  sur¬ 
vivance,  après  3  ans,  51  pour  100  après  l’opéra¬ 
tion  complète  mais  seule,  et  66  pour  100  après 
l’oijéralion  complète  suivie  d’irradiation  correcte, 
c’est  bien  ceiTainemenl  sans  aucune  hésitation 
ce  second  modus  jaciendi  iju’elle  exigera!  » 

Devant  ces  documents  de  source  étrangère, 
])eut-ôtro  paraitra-l-il  surprenant  qu’en  France, 
malgré  les  publications  de  certains  radiologistes 
et  en  particulier  de  Béclère,  on  n’ait  pas  davan¬ 
tage  suivi  le  mouvement  et  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  argutienl  encore  sur  la  valeur 
de  la  radiothérapie  post-oiiératoire.  D’après  Au- 
dain,  qui  récemment  s’est  donné  la  tâche  de 
recenser  les  opinions  des  chirurgiens  français, 
3/5  s’abstiendraient  d’avoir  recours  aux  rayons, 
les  uns  parce  qu’ils  n’en  reconnaissent  pas  l’in- 
térôt,  les  autres  parce  qu'ils  en  considèrent  l’em¬ 
ploi  comme  dangereux;  un  quart  environ  se 
contentent  de  réserver  la  radiothérapie  aux 
mauvais  cas;  un  huitième  seulement  enfin  se 
montreraient  «  radiophiles  »,  c’est-à-dire  parti¬ 
sans  de  l’irradiation  systématique. 

Au  surplus,  M.  Audain  déplore  celle  diver¬ 
gence  d’opinion  et  prononce  môme  le  mol  de 
gâchis,  adjurant  chirurgiens  et  radiologistes 
d’élaborer  en  (luehiuo  sorte  le  statut  de  la  radio¬ 
thérapie  pro])hylactique  et  de  se  niellro  d’accord 
sur  l’im])orlante  question  de  la  technique  à  aji- 
pliquer. 

Pour  nous  rendre  compte  dans  quelle  mesure 
les  chirurgiens  de  différents  jiays  s’étaient  ralliés 
à  la  radiothérapie  post-opératoire,  nous  nous 
sommes  récemment  livrés  à  une  courte  enquête 
auprès  des  plus  réputés  parmi  eux  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  du  sein.  Fait  digne  de  remar¬ 
que,  aucun  ne  nous  a  répondu  qu’il  considérait 
le  radiothérapie  post-opératoire  comme  superflue 
(exception  faite  toutefois  des  cas  ressortissant  au 
stade  I  où  la  proportion  de  survies  après  cinq 
ans  ne  diffère  sensiblement  pas,  que  l’exérèse 
ait  été  ou  non  suivie  d’irradiation). 

Dans  leur  réponse,  Bier  (Berlin')  et  Anschiifz 
(Kiel)  nous  renvoient  aux  publications  et  aux 
statistiques  do  leurs  assistants  Hintze  et  Siemens. 
Kaatz  (Berlin)  opère  par  principe  tous  les  can¬ 
cers  opérables,  mais  procède  toujours  consécuti¬ 
vement  à  la  radiothérapie. 

Gausz  (Würzbourg)  déclare  que  tout  cancer 
peut  être  irradié,  mais  que  si  l’on  opère,  il  est 
indispensable  d’achever  l'acte  opératoire  par 
l’irradiation. 

Schmieden  (Francfort)  intervient  chaque  fois 
que  l’intervention  est  possible.  Peu  partisan  de 
l’irradiation  jiré-opératoire,  il  préconise  par  prin¬ 
cipe  l’irradiation  ])ost-opératoire  dont  le  bénéfice 
indéniable  est  la  prévention  des  récidives  locales 
et  dont  les  résultats  lui  ont  paru  singulièrement 
encourageants. 

Denk  CVienne)  procède  systématiquement  à 
l’irradiation  post -opératoire  dans  les  cancers  o])é- 
rables  arrivés  aux  stades  II  et  III.  Au  stade  I,  la 
radiothérapie  n’est  mise  en  nmvrc  que  si  histo¬ 
logiquement  ou  cliniquement  la  tumeur  se  ré¬ 
vèle  comme  particulièrement  maligne  ou  lorsque 
le  jeune  âge  de  la  malade  laisse  redouter  une 
dissémination  rapide. 

Howard  Kelly  (Baltimore.)  se  déclare  convaincu 
que  la  radiothérapie  post-opératoire  ajoute  maté¬ 
riellement  aux  chances  de  guérison  com))lèle. 
P  signale  la  difficulté  d’établir  des  statistiques 
on  raison  des  grandes  différences  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  cas  individuels,  mais  considère 
que  la  sagesse  est  d’irradier  dans  tous  les  cas. 

Léopold  Mayer  (Bruxelles)  regarde  la  radiolhé- 
r.qiie  post-opératoire  comme  des  plus  utile  pour 
éviter  les  récidives.  Il  attribue  au  surplus  une 
partie  de  ses  bons  résultats  à  l’insertion  de  ra¬ 
dium  dans  le  creux  axillaire  qu’il  a  l’habitude 
de  pratiquer  au  cours  de  l’exérèse. 
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Koeni"  (Genève)  nijiiliqiu:  syslémiiliquemenl 
les  rayons  après  ehacpie  inlervenlion  et  affirme 
que  les  résultats  cliirnrf'icaux  se  sont  sensible¬ 
ment  améliorés  jiar  cette  jiratique. 

ItAmoTiniHAiMi:  pnÉ-opfaiATOimî. 

Dans  l’évolnlion  actuelle  de  la  radiothérapie 
prophylactique  du  cancer  du  sein,  la  radiothé¬ 
rapie  post-opératoire  n’apparaît  plus  cependant 
que  comme  une  première  étape,  aujourd’hui 
dépassée  par  l’adjonclion  de  la  radiothérapie  pré¬ 
opératoire. 

'l’andis  qu’en  effet  se  consolidaient  peu  h  peu 
les  convictions  sur  l’iililité  de  l’irradiation  jiost- 
opéraloire,  un  certain  nombre  de  chirnrf'iens  el 
de  radiologistes  s'orientaient  vers  la  juéparation 
du  terrain  oiiératoire  par  l’irrailiiilion  préalable. 
Du  niomeul  (pie  les  radiations  se  montraient 
eaiiables,  dans  certains  cas  de  tumeurs  devenues 
inopérables,  de  les  faire  régresser,  diminuer  de 
masse,  de  les  faire  rentrer  dans  les  limites  de 
l’opérabilité,  n’élail-il  pas  évident  (pie,  dans  les 
cas  opéraliles,  ou  pourrait  olilenir  une  diminu¬ 
tion  de  volume  de  la  tumeur  primaire,  un  relA- 
chement  de  ses  adliérences,  une  iuliiliition  du 
développement  des  cellules  eu  activité,  ainsi 
(pi’une  réduction  (iu  (ianger  d’('"closion  des  mé¬ 
tastases  et  des  récidives  local(*s 

La  radiothérapie  pn'-opératoire  compte  aujour¬ 
d’hui  un  certain  nomlire  d’animateurs  :  en  par¬ 
ticulier  l’Lcole  de  StocUliolm,  Anschütz  et  jilu- 
sieurs  chirurgiens  et  radiologistes  au\  Ktals- 
l'nis. 

Son  essor  s’est  trouvé  cependant  en  partie 
entravé  par  la  crainle  (pie  l’irradialioii  pré-opéra¬ 
toire  pourrait  nuire  à  la  |irise  des  sutures  et  à  la 
bonne  marche  de  la  cicatrisation.  Sous  condition 
d’une  bonne  techniipie  radiot  héraiiiipie,  cette 
critiiiiie  ne  semble  pas  devoir  être  ri'teinie.  La 
radiothérapie  pré-opératoire  donne  au  contraire 
au  chirurgien  la  faciillé  de  reslriùndre  l’élendiie 
des  sacrifices  de  peau. 

l'n  autre  olistacle  à  la  généralisation  de  la  ra¬ 
diothérapie  préopératoire  s’est  rencontré  dans  le 
fait  (pie  bien  des  chirurgiens,  comme  aussi  bien 
des  malades,  redoutent  de  différer  de  (pielqiies 
semaines  l'iiitervention  chirurgicale. 

t  II  recul  de  temps  suffisant  a  ])erniis  à  Wes- 
termark  .de  mettre  en  évidence  jiar  quelques  sta- 
tistiipies  rinlér('‘'l  de  la  radiothérapie  pré-oiiéra- 

Le  tableau  comparatif  ci-dessous,  malgré 
quehpies  pourcentages  forcés  (2  cas  sur  2  =  100 
pour  100!)  dessine  cependant  assez  nettement, 
notamment  au  stade  11  où  le  nombre  de 
malades  commence  dé-jii  à  ('tre  asijez  im- 
jiorlanl,  la  progression  des  résultats  relevant  de 
l’adjouclion  de  la  radiothérapie  pré-opératoire, 
comme  aussi  de  rintervenlion  iiratiquée  au  bis¬ 
touri  diathermiipie  et  complétée  par  la  dia- 
thermo-coagulation  des  surfaces  cruentéos. 
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La  méthode  est  devenue  la  règle  au  fla- 
diumhemmet  de  Stockholm  et  Anschütz,  dans 
sa  ré|K)nse  à  notre  referendum,  nous  fait  con¬ 
naître  que  dans  sa  clinique  il  a  passé  mainte¬ 


nant  à  la  radiothérapie  pré-opératoire  en  raison 
des  résultats  surprenants  obtenus  par  l’Ecole 
suédoise,  même  dans  de  très  mauvais  cas. 

En  Amérique,  Lee  el  Pack  ont  jirésenté  en  1932 
un  rap])orl  sur  130  cas  do  cancers  du  sein  opé¬ 
rables  et  inopérables  traités  [lar  la  radiothérapie 
pré-opératoire,  selon  des  techniques  variées,  les 
uns  par  les  rayons  X  setds,  les  autres  par  la 
curiethérapie  il  foyers  exfernes,  les  autres  par 
curiethérapie  interstitielle,  d’autres  enfin  par 
des  combinaisons  diverses  de  ces  procédés. 

L’examen  des  pièces  après  l’exérèse  ((lui  prend 
place  après  six  semaines)  dénote  habituellement, 
malgré  dos  différences  dues  à  la  radiosensibilité 
inégale  des  tumeurs,  une  régression  notable  et 
l’observation  clinique  un  résultat  final  particu¬ 
lièrement  favorable,  ’l’outefois,  pour  obtenir  le 
meilleur  rondement,  il  serait  indispensable  d’as¬ 
socier  l’irradiation  inl('rstitioll(3  par  «  seeds  »  ou 
aiguille  de  radon  è  l’irradiation  externe,  è  elle 
seule  insuffisante  pour  produire  une  stérilisation 
efficace.  L’irradiation  externe,  d'après  L(‘e,  n’agi¬ 
rait  que  sur  les  vaisseaux,  tandis  que  l’irradia¬ 
tion  inlerstiti('lle  agirait  direct(‘ment  sur  les  cel¬ 
lules  néoplasiques. 

(knnme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
par  notre  referendum,  les  Etats-Unis  comptent 
d’assez  nombreux  jiarlisans  de  la  radiothérapie 
pré-opératoire. 

G’esl  ainsi  que  Gellhorn  (Washington),  excep¬ 
tion  faite  pour  les  cas  très  récents  sans  propaga¬ 
tion  ni  métastase,  où  l’on  a  la  certitude  d’avoir 
])rati(pié  une  opération  complète,  a  fait  suivre 
syslémati(|uement  jns(pi’ici  toutes  ses  amputa¬ 
tions  de  sein  de  radiothériqiie,  et  s’il  n’a  pas  pu 
établir  de  stalisli(iues  parce  que  sa  technique 
sans  cesse  attentive  au  [irogrès  a  subi  diverses 
modifications,  il  |ieul  cependant  faire  état  de 
120  malades  dont  40  pour  100  étaient  en  vie  et 
sans  récidive  après  ciiui  ans  et  14  pour  100  après 
dix  ans.  «  Mais,  ajoute-t-il,  je  me  sens  de  plus 
en  plus  enirainé  vers  la  radiothérapie  pré-opéra¬ 
toire.  » 

Gurtis  Iturhmann  (Baltimore),  depuis  long- 
temps  rallié  à  la  iiré-opéraloire,  dont  il  consi¬ 
dère  le  principe  comme  prévalent,  préconise  l’as¬ 
sociation  des  deux  méthodes  el  Moore  (Saint- 
Louis)  se  déclare  assuré  que  la  radiothérapie  pré¬ 
opératoire  marque  un  progrès  certain  sur  les  mé¬ 
thodes  antérieures,  .sans  (]u’()n  juiisse  toutefois 
<à  l’heure  présente  porter  un  jugement  définitif 
sur  sa  valeur  réelle. 

Basée  sur  les  documents  réunis  ci-dessus,  la 
radiothérapie  prophylactique  dans  le  cancer  du 
sein  semble  donc  devoir  se  comprendre  d’une 
façon  générale  de  la  manière  suivante  : 

1°  Au  stade  I,  l’égalité  des  résultats  après 
cinq  ans,  avec  ou  sans  radiothérapie  pro|)hylac- 
ti(ine,  devrait  en  laisser  l’usage  facultatif.  L’ir¬ 
radiation  serait  inutile  si  le  chirurgien  a  cons¬ 
cience  d’avoir,  en  poussant  l’exérèse  en  tissu 
sain,  largement  dépassé  les  limites  du  mal. 
Mais  .è  cela  d’aucuns  répondent  qu’on  ne  peut 
jamais  avoir  la  certitude  que  l’intervention  a  été 
réellement  suffisante  el  ([u’il  faut  par  consé¬ 
quent  toujours  rc('onrir  è  l’irradiation  pré-  et 
])osl-opéraloire. 

Pour  ceux  qui  considéreraient  celle  formule 
comme  trop  systématique,  la  ligne  de  conduite 
de  Denk  qui,  au  stade  I,  réserve  l’irradiation 
post-opératoire  aux  sujets  très  jeunes  et  aux  tu¬ 
meurs  suspectes  de  haute  malignité  clinique  ou 
histologique,  apparaîtra  certainement  pleine  de 
sagesse. 

2“  Le  besoin  d’accroître  les  garanties  de  l'exé¬ 
rèse  toutes  les  fois  que  celle-ci  laissera  le  chirur¬ 
gien  hésitant  sur  la  compl(î'tude  de  son  inter¬ 
vention  rend  obligatoire  la  radiothérapie  pré  el 
post-opératoire  dans  tous  les  cas  re.ssortissant 
aux  stades  II  n,  II  h  el  II  c. 


C’est  toutefois  seulement  sous  condition  d’une 
bonne  technique  que  la  radiothérapie  ne  semble 
pas  susceptible  de  modifier  fAcheusement  l’évo¬ 
lution  clinique,  et  c’est  peut-être  ici  qu’apparaît 
le  point  névralgique  de  la  question,  le  choix  do 
la  technique. 

Il  semble  tout  d’abord  démontré  par  l’expé¬ 
rience  (fue  les  doses  massives  sont  franchement 
nuisibles.  La  plupart  des  auteurs  utilisent  des 
doses  moyennes  réparties  sur  une  assez  longue 
durée  et  répétées  A  intervalles  croissants  pendant 
environ  trois  ans. 

On  s’accorde  en  général  pour  utiliser  des  ten¬ 
sions  élevées  (200  kv),  mais  les  tensions  de  120- 
150  kv  dont  l’action  en  profondeur  est  moindre 
ont  aussi  leurs  défenseurs.  Il  est  certain  que 
bien  des  techniques  en  usage  ne  sont  pas  en 
harmonie  avec  les  principes  de  la  radiothérapie 
des  cancers  el  c’est  pourquoi  l’on  fait  générale¬ 
ment  intervenir  l’hypothèse  d’une  participation 
physio-pathologique  el  d’une  fonction  anlixéni- 
(jue  des  tissus  de  soutènement.  L’inhibition  de 
ceux-ci,  sans  (|ue  soient  frajipées  de  mort  les 
cellnles  néoplasi(]ucs,  aurait  des  conséquences 
désastreuses,  tandis  (jue  de  mnlliples  irradia¬ 
tions  A  faible  do.se,  avec  une  bonne  répartition 
dans  le  temps,  paraissent  capables  d’altérer  les 
cellules  néoplasiques  sans  que  les  éléments  nor¬ 
maux  de  voisinage  soient  touchés.  Pour  certains 
même  les  rayons,  aux  doses  modérées,  auraient 
la  propriété  de  stimuler  les  processus  de  défense 
locaux. 

L’étendue  des  territoires  où  doivent  Être  pour¬ 
suivis  les  germes  néoplasiques  est  telle  qu’il  est 
besoin  de  scinder  ceux-ci  en  trois  zones  :  une 
zone  mammaire,  une  zone  axillaire,  une  zone 
sus-claviculaire.  Seule  la  zone  axillaire  se  prèle 
aisément  au  feu  croisé,  et  permet  donc  de  tota¬ 
liser  in  situ  des  doses  élevées,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  les  deux  autres  et  notamment 
la  région  mammaire  qu’il  convient  d’irradier  A 
dose  suffisante  dans  toutes  ses  parties  sans  en 
excepter  la  région  de  l’artère  mammaire  in¬ 
terne,  dont  les  lymphatiques  sont  une  voie  com¬ 
mune  de  dissémination. 

L’incidence  directe  a  donné  lieu  A  d’impor¬ 
tantes  critiques,  notamment  A  celle  du  danger 
de  faire  absorber  aux  téguments  les  doses  canc(5- 
ricides  administrées  dans  la  profondeur,  et  A 
celle  d’autre  part  de  l’inutile  el  dangereuse  par¬ 
ticipation  des  organes  inlra-lhoraciques  sains 
aux  effets  d’un  rayonnement  abondant  et  répété. 
C’est  pour  soustraire  les  tissus  A  ces  inconvé¬ 
nients  que  Anschütz  el  Holfelder  ont  imaginé 
leur  technique  d'irradiation  langenlielle.  Les 
nombreuses  difficultés  que  rencontre  la  techni¬ 
que  de  l’irradiation  dans  le  cancer  du  sein  expli¬ 
quent  la  multiplicité  des  techniques  indi¬ 
viduelles  et  l’absence  d’une  technique  stan¬ 
dard. 

Les  techniques  de  la  radiothérapie  pré-opéra- 
loire  obéissent  de  beaucoup  plus  près  aux  règles 
de  la  radioihérapie  anticancéreuse.  Presque  tous 
les  auteurs  préconisent  les  doses  élevées  appli¬ 
quées  en  quelques  jours  (trois  semaines).  L’exé¬ 
rèse  prend  place  ensuite  lorsque  les  réactions 
sont  éteintes  et  qu’il  n’y  a  plus  A  craindre  pour 
la  réunion  de  la  plaie  opératoire  (six  semaines). 

Aux  rayons  X,  beaucoup  préfèrent  du  reste 
la  curiethérapie  en  raison  de  son  pouvoir  sélec¬ 
tif  plus  élevé  et  d’une  moindre  action  en  pro¬ 
fondeur.  En  général  on  fait  usage  de  foyers  radi- 
fères  extérieurs  (curiethérapie  par  foyers  exter¬ 
nes  sur  supports  en  matière  moulée).  Aux  Etats- 
Unis  toutefois  celle  méthode  est  considérée 
comme  insuffisante  el  on  lui  adjoint  l’introduc¬ 
tion  dans  les  tissus  néoplasiques  de  «  seeds  » 
chargés  de  radon  ou  d’aiguilles  en  or  chargées 
de  radon  ou  de  radium  (curiethérapie  intersti¬ 
tielle),  méthode  traumatisante,  d’application  dé- 
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Hcato  que  bien  des  radiologistes  redoutent  de 
mettre  en  œuvre. 

RADIOXnÊRAPIE  EXCLUSIVE. 

Les  résultats  décevants  de  l’exérèse  ont  con¬ 
duit  certains  gynécologues  à  rechercher  dans 
l’irradiation  pure  et  simple  la  guérison  du  can¬ 
cer  du  sein. 

Opposé  à  l’irradiation  post-opératoire  au  titre 
prophylactique,  partisan  de  l’irradiation  pré¬ 
opératoire  lorsque  l’intervention  chirurgicale  a 
été  décidée,  Wintz  manifeste  cependant  haute¬ 
ment  ses  préférences  pour  l’irradiation  exclusive 
qu’il  pratique  au  moyen  des  rayons  X  depuis 
plus  de  quinze  ans. 

Parfois,  pour  étudier  la  forme  histologique  et 
apprécier  le  degré  de  stérilisation  des  masses 
ganglionnaires  ce  gynécologue  procède  à  l’extir¬ 
pation  du  hloc  néoplasique  mammaire  et  d’un 
ganglion. 

Une  originalité  de  sa  méthode  consiste  dans 
la  castration  ovarienne  simultanéte  qui  lui  a 
paru  avoir  une  part  importante  dans  l’améliora¬ 
tion  des  résultats. 

Après  huit  semaines,  une  nouvelle  irradia¬ 
tion  est  dirigée  sur  la  tumeur,  la  région  axil¬ 
laire  et  la  région  sus-claviculaire. 

La  révision  des  cas  ainsi  traités  a  permis  à 
Wintz  d’établir  récemment  la  statistique  sui- 


Un  autre  gynécologue  allemand  et  parmi  les 
plus  réputés,  Dôderlein,  de  Munich,  ayant 
retiré  de  sa  pratique  la  conviction  que  l’asso¬ 
ciation  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothérapie 


ôtait  défavorable,  nous  a  fait  connaître  qu’il 
avait  complètement  renoncé  à  l’exérèse  au  pro¬ 
fit  de  la  combinaison  rœntgen  et  curiethérapie. 

En  Angleterre,  depuis  1924,  Keynes,  du  Saint- 
Bartholomew  Hospital  de  Londres,  et  ses  colla¬ 
borateurs,  Cade,  Fitzwilliams,  Handley,  Cheatl, 
procèdent  contre  le  cancer  du  sein  à  la  curie¬ 
thérapie  intratissulaire  au  moyen  d’aiguilles 
chargées  de  radium  qu’ils  implantent  au  pour¬ 
tour  de  la  tumeur,  à  sa  périphérie  et  dans  le 
réseau  lymphatique.  Les  aiguilles  sont  laissées 
en  place  une  semaine  environ.  Maintes  fois  par 
ce  procédé,  ils  auraient  obtenu  la  disparition 
de  tumeurs  de  petit  volume  en  un  temps  court, 
cinq  à  six  jours  parfois.  Souvent  aussi  on  a  vu 
les  ganglions  se  réduire  et  disparaître. 

Toute  l’intervention  chirurgicale  est  en  prin¬ 
cipe  supprimée,  saut  dans  certains  cas  pour 
l’extirpation  de  la  tumeur  seule. 

Sur  108  cas  de  cancers  opérables  ainsi  traités, 
Keynes  compte  101  survivants  après  cinq  ans, 
dont  6G  sans  récidive  ni  métastase,  soit 
52  pour  100. 

Webster,  du  Middlesex  Hospital  de  Londres, 
combat  énergiquement  la  radiumpuncture  qu’il 
croit  capable  de  provoquer  de  rapides  métas¬ 
tases.  Pratiquant  communément  l’irradiation 
post-opératoire  qui  lui  paraît  avoir  fait  ses 
preuves,  il  a  cependant  recours  à  l’irradiation 
seule  par  rayons  X  ou  radium,  chez  les  malades 
inopérables  en  raison  de  l’extension  de  leur 
néoplasme,  ou  à  cause  de  leur  âge,  d’une  affec¬ 
tion  simultanée  ne  permettant  pas  l’interven¬ 
tion,  ou  encore  chez  les  femmes  refusant  de 
se  soumettre  à  l’intervention.  Cet  auteur  re¬ 
connaît  l’insuffisance  actuelle  de  sa  statistique, 
mais  trouve  dès  à  présent  que  les  résultats  ne 
s’écartent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  traités 
par  la  même  méthode  ont  déjà  été  publiés. 

En  Amérique,  Lee,  tout  en  faisant  des  ré¬ 
serves  sur  la  difficulté  de  dosage  du  procédé 
de  Keynes,  exprime  lui  aussi  une  tendance  très 
accusée  à  vouloir  s’affranchir  de  l’intervention 
chirurgicale,  pour  n’utiliser  que  les  radiations 
seules,  et  il  souhaite  de  voir  cette  méthode  ap¬ 
pliquée  en  particulier  chez  les  femmes  jeunes 
pour  lesquelles  la  chirurgie  n’apporte  que  si 
peu  d'espoirs. 

Les  adeptes  de  la  radiothérapie  exclusive, 
que  divers  centres  ont  actuellement  mis  sérieu¬ 


sement  à  l’étude,  semblent  dès  à  présent  lui 
supputer  une  efficacité  supérieure  à  l’exérèse 
chirurgicale  complétée  par  les  rayons,  et  lui 
pressentent  un  fécond  avenir.  Mais  comme  le 
fait  remarquer  Lee,  la  substitution  de  la  radio¬ 
thérapie  seule  à  la  chirurgie  complétée  par  l’ir- 
radiàtion  post-  et  préopératoire  n’est  pas  prête 
à  se  généraliser  tant  est  fortement  établie  l’ha¬ 
bitude  d’opérer  les  cancers  du  sein,  hier  encore 
seule  mesure  de  sauvegarde  connue,  et  tant  est 
grande  la  hâte  qu’ont  presque  toutes  les  ma¬ 
lades  de  se  voir  au  plus  tôt  délivrées  d’une 
lésion  menaçante. 
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RÉTRO-CÆCALES 
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L’appendicectomie  est  généralement  une  opé¬ 
ration  très  facile.  Que  l’on  enfouisse  ou  non, 
que  l’on  solidarise  ou  non  le  moignon  appendi¬ 
culaire  au  nœud  placé  sur  les  vaisseaux,  peu 
importe.  Les  résultats  sont  constants  et  la  mor¬ 
talité  opératoire  pratiquement  nulle.  Tout  au 
plus  peut-on  redouter  la  formation  d’adhé¬ 
rences,  de  ces  adhérences  auxquelles  on  a  attri- 
bué  beaucoup  plus  de  méfaits  qu’elles  n’en  mé¬ 
ritent.  D’ailleurs,  n’étant  pas  enfouisseùr,  j’ai 
pu  constater,  au  cours  de  nombreuses  laparoto¬ 
mies,  faites  chez  des  femmes  ayant  subi  anté¬ 
rieurement  une  appendicectomie,  que  les  adhé¬ 
rences,  quelle  que  soit  la  technique  employée, 
ne  se  font  pas  au  niveau  du  moignon  appendicu¬ 
laire.  Elles  résultent  habituellement  de  la  fixa¬ 
tion  de  l’épiploon  à  la  paroi.  Le  moyen  de  les 


empêcher,  c’est,  au  cours  de  la  réfection  de  la 
paroi,  d’éviter  toute  solution  de  continuité  du 
péritoine  en  faisant,  par  exemple,  un  point  en 
bourse  sur  la  séreuse  et  en  se  servant  d’une  ai¬ 
guille  fine  qui  ne  fasse  pas  de  trop  gros  orifices. 

Où  les  difficultés  commencent,  c’est  quand 
l’appendice  est  rétro-cæcal.  On  a  coutume,  dans 
ce  cas,  d’employer  la  technique  dite  par  voie 
rétrograde,  en  sectionnant  d’abord  l’appendice. 

Or,  cette  méthode  me  paraît  franchement 
mauvaise  pour  deux  raisons. 

Tout  d’abord,  l’hémostase  n’est  pas  certaine. 
Bien  souvent  une  des  pinces  de  Kocher  que  l’on 
a  placées  le  long  de  l’appendice  dérape  et  iaisse 
échapper  le  vaisseau  qu’elle  tenait.  Cet  accident 
peut  être  sérieux,  car  sur  le  moment  l’artériole 
écrasée  ne  saigne  pas.  L’opération  paraît  cor¬ 
recte,  mais  dans  la  nuit  le  malade  fait  une 
grosso  hémorragie  interne. 

En  second  lieu,  comme  l’ont  remarqué  tous 
les  chirurgiens,  la  pointe  de  l’appendice  est 
souvent  fixée  solidement  au  voisinage  de  l’angle 
hépatique  de  l’ascendant.  Quand,  ayant  placé 
deux  ou  trois  pinces,  on  tire  sur  l’organe  pour 
achever  l’intervention,  il  n’est  pas  rare  qu’il 
.se  rompe.  Sous  l’influence  de  l’élasticité  des  cô¬ 
lons,  le  fragment  distal  de  l’appendice  s’échappe 


au  fond  de  la  plaie  et  sa  découverte  devient  ex¬ 
trêmement  délicate,  exigeant  l’agrandissement 
de  l’incision  par  en  haut  sur  une  longueur  de 
10  à  12  cm.  Malgré  cette  ouverture,  on  ne  jicut 
parfois  trouver  la  pointe  de  l’appendice,  ce  qui 
peut  entraîner  des  accidents  redoutables,  sur¬ 
tout  si  l’opération  est  faite  au  cours  d’une  crise. 

Ayant  perdu  deux  malades,  l’un  d’hémorra¬ 
gie,  l’autre  de  péritonite,  j’ai  renoncé  depuis 
])lusieurs  années  à  la  voie  rétrograde  pour  adop¬ 
ter  la  technique  beaucoup  plus  anatomique  que 
je  vais  exposer. 


Pour  bien  comprendre  cette  technique,  qu’il 
me  soit  permis  de  faire  appel  à  quelques  sou¬ 
venirs  anatomiques. 

Normalement,  lorsque  l’anse  primitive  a  opéré 
sa  rotation,  le  côlon  ascendant  vient  ainsi  que 
le  mésocôlon  primitif  s’accoler  au  péritoine  pa¬ 
riétal  primitif.  Généralement,  le  cæcum  reste 
libre.  Quant  à  l’appendice,  il  pend  dans  la  fosse 
iliaque  ou,  s’il  est  long  et  le  cæcum  bas,  dans  la 
cavité  pelvienne.  Le  méso-appendice,  de  forme 
triangulaire,  a  deux  bords  libres,  l’un  externe 
contenant  l’appendice,  l’autre  interne  parcouru 
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par  Tarière  appendiculaire;  entre  ses  deux  faces 
cheminent  des  vaisseaux  qui  se  rendent  plus  ou 
moins  transversalement  à  l’appendice,  sauf  Tun 
d’eux,  la  récurrente  iléale,  sans  intérêt  chirurgi¬ 
cal  d’ailleurs,  qui  remonte  vers  Tiléon  terminal 
(lig.  1). 

Le  troisième  côté  du  méso,  la  base,  est  fixe; 
partant  de  la  face  postérieure  de  Tiléon,  plus  près 
de  son  bord  intérieur  que  de  son  bord  supérieur 
à  3  cm.  environ  de  l’abouchement  cæcal,  elle.se 
rapproche  du  bord  inférieur  de  l’organe,  atteint 
le  cæcum  sur  son  bord  gauche  et  se  dirige  vers 
l’insertion  cæcale  do  l’appendice.  Le  méso-appen- 
dico  apparaît  donc  comme  une  sorte  de  pavillon, 
de  llamme  triangulaire  fixée  à  une  hampe  qui 
serait  constituée  par  Tiléon  et  le  bord  gauche 
du  cæcum. 

Mais  au  cours  de  la  torsion  de  Tanse  primi¬ 
tive,  Tapiiondice  peut  quitter  la  place  d’avant- 
garde  qui  est  la  sienne.  Jouant  autour  de  son 
bord  fixe,  comme  autour  d’une  charnière,  il 
peut  être  plaqué  contre  la  paroi  postérieure  du 
côlon  ascendant  et  se  fixer  dans  sa  nouvelle  po¬ 
sition  en  s’accolant  au  feuillet  péritonéal  pri¬ 
mitif  do  Torgano.  Ainsi  se  créera  un  petit  fascia 
d’accolement,  triangulaire,  îi  base  inférieure 
iléo-cæcale,  ayant  un  bord  droit  contenant 
l’appendice  et  un  bord  gaucho  contenant  l’artère 
appendiculaire  (tig.  2). 


I  ig.  1,  —  Vue  postérieiirc. 


Cet  accülement  peut,  d’ailleurs,  être  incom¬ 
plet.  S’étendant  aux  deux  tiers,  h  la  moitié  de 
Taire  triangulaire  du  méso-appendice,  il  laisse 
libre  le  reste  de  la  surface.  Quand,  au  cours  de 
l’opération,  on  extériorise  le  cæcum,  on  constate 
dans  ce  cas  que  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de 
Ta])pendico  sont  recouverts  par  un  voile  péri¬ 
tonéal.  l’ar  contre,  débordant  généralement  le 
bord  droit,  on  trouve  de  2  è  5  cm.  d’appendice 
libres  et  un  jietit  fragment  de  méso  dont  le  bord 
adhérent  paraît  s’insérer  sur  la  face  postérieure 
du  ca'cum  à  3,  4,  5  cm.  de  l’implantation 
appendiculaire. 

Les  choses  vont  d’ailleurs  se  compliquer  en¬ 
core  par  Taccolomenl  du  côlon  ascendant  et  sou¬ 
vent  du  cæcum  au  péritoine  pariétal  primitif. 
Si  Tappondicc  est  rétro-cæcal,  Taccolomenl  au 
niveau  du  méso-aiipendice  replié  vers  le  haut  se 
fera  avec  le  feuillet  primitivement  antérieur  de 
ce  méso.  Sur  une  coupe  transversale  on  trouvera 
donc  en  arrière  du  cæcum  deux  zones  de  décol¬ 
lement  avasculaires  :  la  première  entre  le  péri¬ 
toine  pariétal  iirimilit  et  le  feuillet,  devenu  pos¬ 
térieur,  du  méso-appendice;  la  seconde  entre  le 
feuillet,  devenu  antérieur,  du  méso-appendice  et 
le  péritoine  primitif  du  cæco-ascendant  (fig-  3). 
Souvent,  dans  les  formes  d’appendice  ft  situa¬ 
tion  sous-hépatique,  la  pointe  de  l’appendice 
remonte  jusqu’au  voisinage  de  l’angle  droit  des 
côlons;  une  partie  du  tissu  conjonctif  serré  qui 
constitue  le  ligament  susponseur  de  l’angle  hé¬ 
patique  envoie  un  faisceau  qui  adhère  intime¬ 


ment  à  la  pointe  de  l’appendice  et  la  fixe  soli¬ 
dement.  Mais  ce  faisceau,  on  doit  s’en  souvenir, 
n’est  jamais  vascularisé. 

On  volt  que,  suivant  la  zone  d’accolement  du 
méso-appendice  et  suivant  l’étendue  de  Tacco- 


lemenl  cæco-colique,  on  pourra  trouver  plu¬ 
sieurs  formes  d’appendice  rétro-cæcal. 

1“  Le  cæcum  est  libre,  Taccolement  côlo-parié- 
lal  ne  touchant  que  le  côlon  ascendant;  l’appen¬ 
dice  peut  être  entièrement  sous-séreux,  mais  il 
est  accessible  en  extériorisant  le  cæcum,  sans 
qu’aucune  manœuvre  de  décollement  colique 
soit  nécessaire  (fig.  2). 


t'ig.  3.  ■ —  Les  (taux  zoiiob  avasculaires  ite  décollement. 

2°  L’appendice  est  sous-séreux  dans  la  moitié, 
les  deux  tiers,  les  trois  quarts  de  son  étendue  cl 
sa  partie  distale  est  libre  ou  plutôt  reliée  au  bord 
droit  du  cæcum  par  un  petit  méso. 

3“  Le  cæcum  est  jilus  ou  moins  accolé.  Dans 
ce  cas,  l’appendice  sous-séreux,  dans  ses  2  è  3 
premiers  centimètres,  s’enfonce  sous  le  péri¬ 
toine  derrière  le  côlon  ascendant,  au  niveau  de 
la  fossette  rélro-cœcale. 


Ou  bien  il  reste  rétro-colique  et,  remontant 
parfois  très  haut,  va  se  fixer  sur  un  trousseau 
fibreux  faisant  partie  du  ligament  suspenseur 
de  Tangle  droit  (fig.  6),  ou  bien  cheminant  obli¬ 


quement  derrière  l’ascendant  il  sort,  accompa¬ 
gné  de  la  partie  terminale  de  son  méso,  sur  la 
ligne  de  réflexion  du  péritoine  pariétal  sur  le 
péritoine  colique  et  ses  2  à  3  derniers  centimè¬ 
tres  sont  a  nouveau  intra-péritonéaux  (fig.  4). 

* 

*  * 

J’ai  employé  la  technique  que  je  vais  décrire 
dans  une  centaine  d’appendicectomies  pour  ap¬ 
pendicites  rétro-cæcales.  Il  s’agit,  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  de  reconstituer  le  méso-appendice 
tel  qu’il  était  avant  les  accolements,  tel  qu’il  est 
dans  les  appendices  sous-cæcaux  ou  pelviens. 
Dans  un  deuxième  temps,  on  pratique  l’appen¬ 
dicectomie  suivant  Tune  des  techniques  classi¬ 
ques. 

Dans  une,  première  série  de  cas,  l’appendice 
est  sous-séreux  et,  le  cæcum  se  laissant  extério¬ 
riser,  on  voit  l’organe  à  enlever  de  bout  en 

.\vec  la  pointe  du  bistouri,  on  incise  le  péri¬ 
toine,  en  dehors  de  l’appendice  (ne  pas  oublier 
que  le  cæcum  étant  retourné  et  sa  face  posté¬ 
rieure  étant  devenue  antérieure,  l’incision  por¬ 
tera  sur  le  bord  regardant  l’ombilic).  Ce  feuillet 
étant  incisé,  on  décollera,  sans  aucune  difficulté, 
apjiendice  et  méso  primitif  de  la  face  posté¬ 


rieure  du  cæcum.  Le  décollement  sera  poussé 
assez  loin  pour  que  l’appendice  soit  facilement 
extériorisé,  llien  de  plus  aisé,  à  ce  moment,  que 
de  mettre  deux  ligatures.  Tune  sur  le  méso, 
l’autre  sur  la  racine  de  l’appendice.  Si  le  décol¬ 
lement  est  bien  fait,  l’opération  doit  être  rigou¬ 
reusement  exsangue.  Souvent,  lorsque  la  partie 
distale  de  l’appendice  est  libre,  on  constatera, 
au  ])oint  où  l’appendice  paraît  sortir  du  cæcum, 
un  renforcement  du  péritoine  cæcal  formant 
une  bride  qui  peut  déterminer  un  véritable  ré¬ 
trécissement  ou  une  coudure  prononcée.  Ce  ré¬ 
trécissement  ou  celle  coudure  prennent  un  rôle 
important  dans  la  genèse  des  appendicites  ai¬ 
guës.  J’ai  souvent  constaté  que  les  lésions  frap- 
jiaionl  l’organe  au  delè  de  celle  bride. 

Dans  une  deuxième  série  de  cas,  l’appendice 
est  rétro-colique.  On  sera  généralement  obligé 
d’agrandir  l’incision  primitive  vers  le  haut. 
Cependant,  des  incisions  de  6  è  8  cm.  sont  gé¬ 
néralement  suffisantes  et  donnent  assez  de  jour. 
La  manœuvre  jirécédenle  devra  filre  précédée  du 
décollement  colique.  Il  suffira  d’amorcer  ce  dé¬ 
collement  en  incisant  le  péritoine  pariétal  sur 
sa  ligne  de  réflexion  avec  le  péritoine  colique. 
Au  doigt  on  passe  derrière  le  côlon  et  ses  vais¬ 
seaux,  et  Ton  peut,  sans  traction  excessive,  exté¬ 
rioriser  et  retourner  le  cæcum  avec  une  partie 
du  côlon  ascendant.  L’appendice  apparaît  alors 
accolé  è  ces  organes. 
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En  se  servant  de  la  technique  précédemment 
exposée,  on  reconstituera  sans  difficulté  exces¬ 
sive  le  méso-appendice  primitif.  Parfois  cepen¬ 
dant,  quand  on  arrivera  à  la  pointe  de  l’appen¬ 
dice,  on  sera  arrêté  par  une  adhérence  très  so¬ 
lide  la  retenant  dans  la  profondeur.  On  se  sou¬ 
viendra  que  cette  bride  est  avasculaire.  Quand  on 
aura  bien  repéré  la  terminaison  de  l’appendice 
on  pourra,  sans  aucune  crainte,  la  sectionner 
avec  la  pointe  des  ciseaux  courbes.  E’appendice 
vient  aussitôt  et  l’hémostase  se  fait  sans  aucune 
crainte,  en  dehors  du  ventre. 

Avec  cette  technique,  l’opération,  bien  réglée, 
dure,  quelle  que  soit  la  difficulté  apparente  de 
l’appeiidiceclomie,  moins  d’un  quart  d’heure  et 
surtout  l’hémostase  donne  une  certitude  qui 
manque  lorsqu’on  utilise  la  voie  rétrograde. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

26  Mars  1934. 

Existe-t-il,  parmi  les  protéidcs,  des  sub¬ 
stances  génératrices  de  déséquilibre  alimen¬ 
taire?  —  M.  Raoul  Lecoq.  Des  invcsligalions 
poursuivies  sur  les  peptones  pepsiques  et  pan¬ 
créatiques  d’ovalbumine,  de  muscle  et  de  fibrine 
l’auteur  lire  les  conclusions  suivantes: 

a)  Certains  protéidcs,  introduits  en  très  forte 
proportion  dans  le  régime,  peuvent  devenir  une 
cause  de  déséquilibre  alimentaire,  notamment  les 
peptones  d’ovalbumine  et,  à  un  degré  moindre, 
les  peptones  de  muscle. 

b)  L’excès  de  chlorure  de  sodium  apporté  par 
certaines  peptones  pepsiques,  acccntirant  le  désé¬ 
quilibre,  peut  devenir  une  cause  d’erreur  dans 
l'interprétation  des  résultats. 

c)  Le  déséquilibre  amené  dans  une  ration  par 
la  source  de  protéidcs  ayant  l’action  la  plus  nette 
(peplone  d’albumine)  se  montre,  en  l’absence  d’un 
excès  de  chlorure,  inférieur  au  déséquilibre  pro¬ 
voqué,  dans  des  conditions  analogues,  par  certains 
glucides,  tels  que  le  galactose  et  le  lactose. 

La  gélifleation  du  sérum  par  les  acides  orga¬ 
niques.  —  M.  W.  Kopaezewski.  L’auteur  signale 
un  cas  de  gélification  d:i  sérum  humain  particuliè¬ 
rement  intéressant:  le  gel  qui  se  forme  est  entière¬ 
ment  transparent,  contrairement  à  ce  que  l’on  voit 
dans  l’action  de  la  chaleur. 

Cette  gélification  est  '  obtenue  par  addition  de 
l’acide  lactique  pur;  c’est  le  premier  cas  d’une 
prise  en  masse  obtenue  par  un  réactif  chimique 
ainsi  que  le  démontre  l’auteur. 

En  dehors  de  ce  fait  nouveau  il  faut  souligner 
l’importance  théorique  do  cette  constatation:  la 
transparence  de  ce  gel  permet  de  conclure  que  la 
gélification  et  la  coagulation  sont  deux  phéno¬ 
mènes  distincts. 

Au  point  de  vue  clinique  et  pratique  l’auteur  a 
constaté  que  celte  gélification  semble  très  forte¬ 
ment  accélérée  dans  le  cas  du  cancer  et  il  espère 
l’appliquer  au  diagnostic  précoce  des  néoplasies. 

Mode  de  transmission  et  de  propagation  de  la 
spirochétose  provoquée  par  le  a  Spirochæta 
mûris  »  et  le  «  Spirochæta  morsus  mûris  ».  — 
M.  C.  Levadili,  M”"  R.  Schoen  cl  M.  A.  Vaisman. 
De  leurs  examens  histologiques  par  la  méthode  de 
Dielerlé  (imprégnation  argenlique)  les  «auteurs 
concluent  : 

1“  La  propagation  de  l’infection  provoquée  par 
le  Spiroch.'Ria  mqris  peut  avoir  lieu,  chez  les  mu- 
ridés,  après  ingestion  de  lait  sécrété  par  des  glan¬ 
des  mammaires  contaminées. 

2°  La  présence  du  spirochæta  mûris  dans  l’uté¬ 
rus  et  le  placenta  de  souris  à  glandes  mammaires 
infectées  précise  le  mécanisme  de  la  transmission 
héréditaire  de  la  maladie,  transmission  démon¬ 
trée  par  les  recherches  de  Salimbeni,  Kermorganl 
cl  Garcin  sur  le  sodoku  du  cobaye. 

J.  CpUTUHAT. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Avril  1934. 

Rôle  respecta  du  rendement  carotidien  et  du 
glomus  caroticum  dans  la  sensibilité  du  sinus 
carotidien  aux  excitants  mécaniques  et  aux  ex¬ 
citants  chimiques.  —  MM.  Lucien  Camus,  Henri 
Bénard  et  Félix-Pierre  Merklen  ont  pu  réaliser 
chez  le  chien  une  énervation  basse  de  la  région 
sino-carotidicnne,  supprimant  l’innervation  de  la 
bifurcation  carotidienne  cl  du  renflement  sinusal, 
respectant  les  connexions  vasculo-nervcuses  du 
corpuscule  carotidien.  Ils  ont  constaté,  comme 
lleymans,  que  cette  énervation  basse  supprime  la 
sensibilité  du  sinus  aux  variations  de  pression 
enclo-sinusale,  tout  en  laissant  subsister  l’action 
stimulante  respiratoire  réflexe  du  cyanure  de  jMJlas- 

Le  corpuscule  c.irolidien  joue  donc  un  rôle  im¬ 
portant,  peut-être  môme  exclusif,  dans  la  sensi¬ 
bilité  chimique  du  sinus,  tandis  que  sa  sensibilité 
mécanique  est  localisée  à  la  bifurcation  caroti¬ 
dienne  et  au  renflement  sinusal. 

Sur  la  régulation  de  la  calcémie  chez  le  chien. 
Influence  de  la  rate.  —  MM.  A.  Baudouin,  J. 
Lewin  et  E.  Azérad,  poursuivant  leurs  recherches 
sur  la  régulation  de  la  calcémie,  ont  étudié  l’in¬ 
fluence  de  la  rate  sur  le  phénomène  de  la  réascen¬ 
sion  calcique  après  injection  d’oxalale  de  sodium, 
lis  ^  ont  comparé  les  courbes  obtenues  chez  les 
chiens  normaux  et  chez  les  chiens  dont  la  rate  était 
exclue.  Ils  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

1“  L’augmentation  des  globules  rouges  due  à 
la  spléno-coniraclion  consécutive  à  l’injection 
d’ox.alate  fait  défaut  chez  les  animaux  privés  de 
leur  rate. 

2“  De  môme,  la  réascension  calcique  est  beaucoup 
moins  accentuée  chez  ces  animaux. 

Les  auteurs  en  concluent  que  la  rate  joue  un 
certain  rôle,  mais  non  exclusif,  dans  le  phénomène 
étudié. 

De  la  signiûcation  et  des  conditions  d’appa¬ 
rition  d’eüets  de  lutéinisation  d’ovaire  de  sou¬ 
ris  impubère  après  injection  d’extrait  d’urine 
de  femme  ménopausique.  —  MM.  N.  Fiessinger 
cl  R.  Moricard,  étudiant  sur  l’ovaire  de  souris 
impubère  l’action  d’extraits  urinaires  correspondant 
è  15  et  100  eme  d’urine  de  femmes  ménofaïusiques, 
ont  pu  obtenir  dans  4  cas  sur  8  des  effets  de  lutéi¬ 
nisation  de  l’ovaire.  On  sait  que,  pour  des  doses 
correspondant  è  2  eme  5  d’urine,  cet  effet  de 
lutéinisation  est  pratiquement  spécifique  de  l’étal 
de  grossesse  chez  la  femme.  La  disp,irilion  com¬ 
plète  de  la  fonction  ovarienne  s’accompagne  d’une 
élimination  d’hormone  produisant  le  développe¬ 
ment  folliculaire  et  la  transformation  luléiniqiic. 
Ceci  plaide  contre  l’hypothèse  de  Zondck  qui  ad¬ 
met  que  le  cycle  génital  est  sous  la  dépendance  de 
2  hormones  :  une  produisant  le  développement 
folliculaire,  une  autre  produisant  la  lutéinisation 
cl  sécrétée  périodiquement  par  l’hypophyse  au 
moment  de  la  formation  du  corps  jaune. 

Les  faits  observés  sont  plutôt  en  faveur  de  l’hy- 
polhèsc  de  Courrier,  Aron  et  Evans  qui  admettent 
que  l’hormone  antéhypophysaire  .è  action  génitale 
produit  à  la  fois  le  développement  folliculaire  et 
la  transformation  lutéiniquc. 

Eüet  pur  et  massif  de  maturation  folliculaire 
chez  la  souris  impubère  après  injection  d’extrait 
d’urine  de  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’uté¬ 
rus.  —  MM.  N.  Fiessinger  et  R.  Moricard. 
'L’élude  d’urine  d’une  femme  en  traitement  radio¬ 
thérapique,  atteinte  de  cancer  de  l’utérus,  a  permis 
de  constater  dans  un  cas  une  apparition  d’effet 
de  lutéinisation  d’ovaire  de  so\iris  pour  des  doses 
d’extrait  correspondant  à  2  eme  6  d’urine.  Un 
mois  après  la  fin  du  traitement,  l’effet  de  lutéini¬ 
sation  n’était  plus  obtenu  qu’avec  des  doses  cor¬ 
respondant  è  100  eme  d’urine. 

L’étude  des  urines  d’un  groupe  de  mai.ades  a 
permis  de  rencontrer  un  extrait  qui  s’est  montré 
capable  de  produire  seulement  la  maturation  fol¬ 
liculaire.  Cet  extrait  a  été,  aux  doses  actives  sur 
le  souriceau  femelle,  in,nctif  sur  le  souriceau  môle. 
Cet  extrait,  secondairement  purifié,  s’est  montré 
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actif  à  des  doses  variant  entre  15  eme  et  200  cmc. 
On  a  pu  ainsi  obtenir  un  effet  pur  et  massif  de 
maturation  folliculaire  sans  transformation  lutéi- 
nique  (30  follicules  mûrs  par  champ  sur  une 
tranche  de  section  ovarienne). 

Il  s’agit  peut-être  là  de  l’hormone  de  maturation 
folliculaire  d’Aschheim,  ou  bien  d’une  forme 
«  dégradée  »  d’élimination  urinaire  de  l’hormone 
antéhypophysaire  unique  produisant  à  la  fois  le 
développement  folliculaire  et  la  transformation 
lutéinique,  ou  enfin  d’un  corps  éliminé  par  le 
tissu  néoplasique  et  possédant  une  action  hormo¬ 
nale. 

Analyse  chronaximétrique  de  l’antagonisme 
entre  les  barbiturates  et  la  strychnine  sur  le 
système  nerveux  central.  —  M.  et  M““  A.  Chau- 
chard,  mesurant  sur  le  ccrvc.ui  de  la  grenouille 
l’iiction  successive  des  barbiturates  (gardénal,  vé- 
ronal  (évipan)  et  de  la  strychnine,  montrent  que, 
sur  un  môme  animal,  la  chronaxie,  augmentée 
par  les  barbiturates,  est  diminuée  par  la  strychnine, 
jusqu’au  retour  à  la  valeur  initiale,  et  le  réveil 
succède  à  la  torpeur.  Parfois,  l’effet  est  dépassé  ; 
la  chronaxie  descend  très  au-dessous  de  celte  valeur 
cl  l’on  voit  appar,aître  des  convulsions  slrychniqucs 
calmées  par  une  application  de  b.arbiluralc.  Ces 
effets  opposés  sur  l’excitabilité  permcllcnl  d’expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  l’action  antagoniste  réci¬ 
proque  des  doux  sortes  de  substances  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

Sur  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le 
sang  de  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Nicolas 
et  Favre.  —  MM.  A.  Saenz,  M.  Pinard,  L.  Costil 
et  A.  Fiehrer,  parmi  un  grand  nombre  de  cas 
étudiés,  chez  3  malades  atteintes  de  formes  cli¬ 
niques  différentes  de  la  maladie  de-  Nicolas  cl 
Favre,  avec  Frei  positif,  ont  réussi  à  déceler  le 
b.acille  de  Koch  dans  le  sang  par  inoculation  au 
cobaye.  Dans  le  premier  cas,  la  recherche  de  la 
bacillémic  au  moyen  de  l’inoculation  au  cobaye  se 
révéla  plus  sensible  que  la  méthode  de  culture. 
Il  est  intéressant  de  constater  que  chez  des  sujets 
atteints  d’une  maladie  définie  spécifique  à  ultra- 
virus,  quelques  bacilles  provenant  de  lésions  la¬ 
tentes  de  tubercidose  peuvent  pénétrer  dans  le 
courant  circulatoire  à  l’occasion  d’une  cause  in¬ 
tercurrente  quelconque  et  être  décelés  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye.  Depuis  longtemps,  on  conn.aîl 
les  relations  qui  existent  entre  la  maladie  de 
Hodgkin  et  la  tuberculose.  Dans  cette  entité  mor¬ 
bide,  le  bacille  ne  joue  qu’un  rôle  d’.association. 
Il  p, irait  logique  de  donner  à  ces  faits  la  môme 
signification  que  pour  la  maladie  de  Hodgkin.  H 
est  curieux  que  dans  une  maladie  produite  par  un 
ulra-virus  à  localisations  mésodermiques,  on  puisse 
faire  pareilles  constatations. 

Etiologie  et  pathogénie  du  chalazion.  —  M. 
Jean  Levaditi  conclut,  de  ses  recherches  histologi¬ 
ques  et  expérimentales,  que  :  le  chalazion  est  un 
granulome  constitué  par  des  éléments  cellulaires 
qui  font  penser  à  une  phagocytose  de  la  graisse 
sécrétée  par  les  glandes  de  Meibomius;  l’injection 
de  cire  d’abeille  détermine  chez  le  lapin  et  le 
cobaye  \me  réaction  cellulaire  du  môme  type  que 
celle' du  chalazion;  une  injection  de  cire  dans  la 
paupière  d’un  singe,  au  contact  des  glandes  de 
Meibomius,  provoque  une  lésion  identique  au  cha- 
laz.ion.  Le  chalazion  peut  donc  être,  de  ce  fait, 
dénommé  «  granulome  stéalophagique  »  puisqu’il 
est  sinon  provoqué,  du  moins  entretenu  par  un 
processus  phagocytaire  de  la  graisse  que  sécrètent 
les  glandes  de  Meibomius. 

Influence  de  la  lécithine  en  solution  colloïdale 
sur  l’action  hémolysante  des  saponites.  —  MM. 
B. -S.  Levin  et  I.  Magat  montrent  que  l’addition 
d’une  lécithine  en  sohition  colloïdale  réd\iit  forte¬ 
ment  le  pouvoir  hémolytique  de  la  s.aponine  après 
une  certaine  période  d’attente.  Ua  quantité  de  lé¬ 
cithine  additionnée  par  rapport  à  la  saponino 
exerce  une  influence  importante  dans  ce  phéno¬ 
mène.  Avec  dos  faibles  doses  de  saponine,  la  léci¬ 
thine  montre  encore  une  action  inhibitrice  nu 
1/1,000. 000" ;  d’autre  part,  l’hémolyse  est  presque 
mille  fois  retardée  avec  la  lécithine  en  fortes  doses. 
Non  seulement  les  cholestérines,  mais  aussi  les 
phosphalides  (lécithincs)  ont  donc  une  certaine 
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affinité  avec  les  saponines,  et  le  pouvoir  anti- 
hcmolytique  des  lécilliiries  vis-à-vis  des  saponines 
peut  dans  certaines  conditions  égaler  le  pouvoir 
antihémolytique  des  cholestérines. 

Les  milieux  vaccinés  dans  l’étude  des  strep¬ 
tocoques.  —  iM.  F.  Nitti,  en  partant  des  strepto¬ 
coques  isolés  des  expectoralions  d’asthmatiques,  a 
préparé  deux  milieux  vaccinés  :  le  milieu  J  et  le 
milieu  L.  La  plupart  des  streptocoques  d’asthma¬ 
tiques  et  de  broncliitiqucs  clironiqucs  no  se  dé¬ 
veloppent  pas  dans  ces  deux  milieux.  Par  contre, 
des  souches  venant  de  sujets  atteints  d’une  septi¬ 
cémie  ou  d’une  infection  grave  d’origine  strepto- 
cocciquc  poussent  dans  le  milieu  J,  tandis  que  le 
milieu  L  ne  présente  aucune  trace  de  culture. 
L’auteur  se  propose  de  continuer  les  recherches 
dans  l’espoir  de  pouvoir  donner  une  classification 
simple  et  rationnelle  dos  streptocoques. 

Régimes  alimentaires,  croissance  et  immunité 
antidiphtérique  chez  le  cobaye.  —  M.  R.  Richou. 
Les  cobayes  soumis  à  un  régime  composé  de  foin, 
d’avoine,  de  .«on  et  d'eau,  ou  bien  de  foin  cl  de 
pain  mouillé,  meurent  rapidement.  Le  régime 
comprenant  du  foin,  du  pain  et  des  betteraves  ne 
se  montre  guère  favorable  à  la  crois.snnce  rapide 
du  cobaye.  Au  contraire,  le  régime  composé  de 
foin,  d’avoine,  de  son  et  de  belleraves  permet  une 
croissance  rapide  et  l'égulière,  qui  ne  semble  guère 
accrue  par  l’addition  journalière  au  régime  de 
petites  quantités  d’buile  de  foie  de  morue. 

Compte  tenu  de  la  variabilité  de  l’immunité 
chez  les  animaux,  les  régimes  alimentaires  ne 
semblent  [kis  influencer,  chez  le  cobaye,  l’immiinilé 
antidiphtérique  due  à  l’anatoxine  spécifique.  L’ad¬ 
dition  au  régime  de  petites  quantités  d’huile  de  foie 
de  morue  ne  se  montre  pas  plus  opérante. 

A.  Esc.xuer. 
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Arrachement  du  rectum  au  cours  d’un  cu¬ 
rettage.  —  .M.  R.  Soupault  relate  l’observation 
d’une  jeune  femme  curellée  chez  laquelle  la  la¬ 
parotomie  découvre  une  perforation  utérine  et  un 
arrachement  du  rectum.  L’hysléreclomie  sublolale, 
la  résection  do  la  zone  déchirée  rectale  suivie  d’in¬ 
vagination  du  sigmoïde  dans  le  bout  rectal  sont 
suivies  tie  guérison  grâce  à  une  cæcostomie  de  dé¬ 
rivation  et  un  drainage  large  à  la  Mikulicz.  Une 
intervention  ultérieure  a  été  nécessaire  pour  répa¬ 
rer  une  fistule  recto-vaginale  haute. 

Quelle  conduite  taut-il  tenir  à  la  suite  d’une 
perforation  utérine  survenue  au  cours  du  cu¬ 
rettage  ?  —  M.  Paul  Moure.  Si  la  iierforation  uté¬ 
rine  a  été  faite  par  un  chirurgien  expérimenté  qui 
s’est  abstenu  de  toute  nianauivre  ultérieure  on  a 
le  choix  entre  riiystérecioniie  vaginale  applicable 
aux  utérus  très  infectés  et  la  colpotomie  qui  con¬ 
trôle  l’existence  d’une  hémorragie  intra-péritonéale 
dans  les  autres  cas  et  qui  draine  le  point  déclive 
du  pelvis. 

Si  la  perforation  a  été  faite  par  un  tiers,  la  lapa¬ 
rotomie  s’impose  pour  vérifier  les  dégâts  abdomi¬ 
naux  produits  par  <les  gestes  souvent  inexpéri¬ 
mentés  et  dangereux. 

—  M.  Hartmann  préfère  l’abstention  dans  les  cas 
de  perforation  sur  utérus  non  infecté  faite  par  le 
chirurgien  qui  s’csl  abstenu  de  toute  manœuvre. 

M.  Proust  reste  partisan  de  la  laparotomie 
systémati<iue  qui,  seule,  jieiit  vérifier  et  traiter  les 
lésions. 

Anesthésie  par  l’évipan  sodique  intraveineux. 
Emploi  de  la  strychnine  au  cours  de  l’anesthé¬ 
sie  générale  à  l’évipan  sodique  et  dans  la  pé¬ 
riode  post-anesthésique.  —  MM.  H.  Duboucher, 
J.  Mégnin  et  Sarlin  (Alger).  M.  P.  Brocq,  rap¬ 
porteur.  Dans  les  observations  de  à[.  Sicard,  deux 
morts  sur  25  cas.  L’une  concerne  une  tumeur  du 
médiastin  :  la  mort  survient  cinq  minutes  après 
l’injection  de  4  à  5  eme  d’évipan.  L’autre  est  celle 
d’un  ulcère  perforé  chez  un  homme  qui  meurt  le 
lendemain  de  l’intervention.  L’anesthésie  est,  en 
général,  de  courte  durée.  On  ne  peut  rien  préju¬ 


ger  de  la  durée  et  de  la  valeur  de  l’anesthésie.  Il 
faut  toujours  craindre  les  phénomènes  d’agitation 
post-opératoire. 

Les  travaux  de  MM.  Duboucher,  Mégnin,  Sar¬ 
lin  portent  sur  102  observations.  La  dose  injectée 
a  été  de  8  à  10  eme  de  la  solution  à  10  pour  100. 
11  y  a  eu  un  décès  malgré  la  strychnine.  On  assiste 
à  des  phénomènes  d’excitation  légère  ou  violente 
après  l’anesthésie  dans  20  pour  100  des  cas.  Dans 
3  cas,  la  somnolence  a  persisté  pendant  des  heures 
après  l’inlcrvention.  La  strychnine  à  la  dose  de 
0,5  à  1  cenligr.  à  la  fin  de  l’opération  diminue 
considérablenient  l’agitation.  On  renouvellera  cette 
injection  dans  les  céphalées  et  les  somnolences. 
L’évipan  est  bien  supporté  par  les  grands  enfants. 
Ce  barbiturique  reste  l’anesthésie  de  base  idéal  et 
l’anesthésique  de  choix  dans  les  petites  interven¬ 
tions  très  courtes  à  condition  que  le  malade  soit 
surveillé  et  hospitalisé. 

—  M.  Proust  estime  qu’il  faut  être  prudent  dans 
les  indications  de  l’évipan  qui  est  incontestable¬ 
ment  toxique. 

—  M.  Robert  Monod  estime  qu’on  n’a  pas  étu¬ 
dié  suffisamment  les  conditions  pré-  et  post-opera- 
loires  dans  lesquelles  les  malades  sont  morts. 

L’évipan  est  un  bon  anesthésique  mais  qui  de¬ 
mande  un  emploi  judicieux,  des  précautions  par¬ 
ticulières,  des  indications  limitées. 

—  M.  P.  Brocq  croit  qu’il  faut  retenir  contre 
l’évipan  2  morts  parmi  les  décès  rapportés  à  la 
Société  de  chirurgie. 

—  M.  Desplas  reste  partisan  du  sonéryl  comme 
anesthésique  de  base  qui  lui  semble  moins  toxique 
que  l’évipan. 

Carcinoïdes  appendiculaires.  —  MM.  Baur  et 
André  Guillemin.  Trois  observations  de  carcinoïdes 
appendiculaires  qui  viennent  à  l’appui  do  ce  que 
Thibandeau  et  Burke,  Moulonguet,  Prebslingue  ont 
vu.  Dans  ces  3  cas  l’examen  histologique  de  l’ap¬ 
pendice  a  conirôlé  l’existence  de  tumeur  carcinoï¬ 
de  ;  mais  dans  la  troisième  observation  l’histoire 
cliniqiie  est  colle  d’un  kyste  de  l’ovaire,  cl  l’inter¬ 
vention  découvre  un  kyste  et  une  tumeur  appendi- 
cidaire  lalenle. 

Les  malades  restent  guéris,  le  premier  depuis 
six  ans,  le  second  depuis  dix  mois.  La  guérison 
de  la  troisième  est  toute  récente. 

Trois  observations  de  branchiomes  (tumeurs 
congénitales  solides)  du  cou.  —  M.  P.  Truffert. 
Dans  ces  3  cas,  l’examen  histologique  de  la  tu¬ 
meur  cervicale  opérée  a  montré  des  images  dif¬ 
férentes.  ce  propos,  le  rapporteur  reprend  la 
question.  11  faut  enicndre  .»ous  ce  terme  de  bran- 
cliiome  toute  tumeur  développée  aux  dépens  d’îlols 
embryonnaires  ]iersistant  dans  le  cou  aj)rès  l’évolu¬ 
tion  des  arcs  branchiaux.  Dans  la  première  obser¬ 
vation,  il  s’agissait  d’une  femme,  ce  qui  est  rare. 
La  nature  d’épilbélioma  branchial  a  été  confirmée 
par  l’apparition  de  récidives  trois  ans  après  l’opé¬ 
ration.  Dans  le  second  cas,  la  nature  conjonctive 
de  la  tumeur  est  incontestable.  Malgré  la  résection 
de  la  jugulaire,  le  malade  ne  meurt  que  trois  mois 
après.  La  troisième  observation  est  celle  d’une 
jeune  femme.  'La  tumeur  profonde,  bien  que  fixée 
au  plan  profond,  est  encapsulée,  se  présente 
comme  un  léiomyome  sans  contracter  aucune  ad¬ 
hérence  ni  aux  muscles,  ni  aux  aponévroses,  ni 
au  squelette  adjacents.  Les  branchiomes  semblent 
l)rovenir  des  îlots  persistants  do  tissu  embryon¬ 
naire  dans  le  domaine  des  arcs  branchiaux. 

— ■  M.  Victor  Veau  croit  que  l’édifice  embryogé- 
nique  des  tumeurs  dites  congénitales  du  cou  est 
en  voie  do  disparition.  Les  découvertes  récentes  sur 
le  développement  du  cou,  sur  les  parathyroïdes, 
sur  le  sympathique  {wrmel Iront  de  donner  une 
étiquette  précise  aux  tumeurs  api)clées  branchiomes, 
kyste  dermoïde,  kyste  mucoïde  tant  au  niveau  du 
cou  que  du  voile  du  palais  cl  que  de  la  face. 

—  M.  Arrou  a  opéré  trois  branchiomes  du  cou. 
Les  3  malades  sont  morts.  La  jugulaire  interne 
est  toujours  englobée  dans  la  tumeur. 

—  M.  Truffert  s’abrite  pour  ces  tumeurs  der¬ 
rière  la  définition  donnée  par  Reclus.  Il  est  per¬ 
suadé  que  ce  groupe  confus  doit  être  démembré 
au  point  de  vue  histologique. 


1934  N“  34 


Traitement  des  luxations  récidivantes  de 
l’épaule  par  le  procédé  de  la  greüe  osseuse  in¬ 
cluse  dans  le  dédoublement  longitudinal  de  la 
pointe  de  la  coracoïde  et  le  tendon  du  coraco- 
biceps  (Résultats  éloignés).  —  MM.  Louis  Bazy 
et  Jean  Galret.  Les  auteurs  ont  opéré  12  malades 
depuis  1929  par  la  technique  développée  dans  la 
thèse  de  M.  Avril.  Les  résultats  éloignés  sont  très 
bons.  Il  n’y  a  pas  de  récidive.  L’amyotropbio  du 
deltoïde  disparaît  grâce  aux  mouvements  actifs  du 
malade.  La  présence  ultérieure  de  craquements 
s’explique  par  le  frottement  do  la  tête  humorale 
contre  la  greffe  dans  les  mouvements  de  rotation. 
La  butée  a  un  rôle  d’arrêt  considérable:  un  des 
malades  qui  avait  fait  une  cbule  violente  sur  le 
moignon  de  l’épaule  n’a  eu  aucun  déplacement. 

—  M.  Cernez  a  eu  un  excellent  résultat  par  la 
greffe  datant  de  six  ans  avec  une  musculature  nor¬ 
male  et  une  amplitude  des  mouvements  considé- 

—  M.  Oudard  fait  observer  que  la  l'éhabitalion 
du  greffon  demande  un  an  à  dix-huit  mois.  'La  bu¬ 
tée  osseuse  n’existe  véritablement  que  lorsque  la 
greffe  «  a  pris  ».  Donc,  le  temps  musculaire  cons¬ 
titue  Un  moyen  de  protection  de  la  greffe  pendant 
la  durée  dangereuse.  Le  raccourcissement  du  sous- 
scapulaire  s’impose  quand  on  a  affaire  à  un  ma¬ 
lade  qui  doit  reprendre  tout  de  suite  ses  occupa¬ 
tions.  La  constitution  de  la  butée  par  dédouble¬ 
ment  de  la  coracoïde  avec  glissement  a  l’avantage 
d’une  fracture  qui  nécessite  l’immobilisation 
stricte  de  l’opéré  pendant  les  délais  ordinaires 
d’une  consolidation  osseuse. 

—  M.  René  Bloch  cite  une  observation  de  réci¬ 
dive  post-opératoire  qui  vient  à  l’appui  des  argu¬ 
ments  de  M.  Oudard. 

—  M.  J. -Ch.  Bloch  a  opéré  8  cas  avec  de  très 
bons  résultats.  La  prise  d’un  greffon  claviculaire 
simplifie  la  technique.  Il  est  préférable  d’employer 
un  greffon  petit,  vile  réhabité.  Il  est  important  de 
ne  pas  mobiliser  trop  tôt. 

—  M.  Desplas,  qui  a  opéré  6  cas  de  luxation  ré¬ 
cidivante,  immobilise  jændanl  six  semaines  dans 
un  plâtre  tboracobrachial. 

Enorme  tumeur  de  l’hypocondre  gauche.  — 
M.  Bréchot  présente  un  malade  opéré  pour  un 
lobe  gauche  du  foie  énorme  refoulant  l’estomae. 
La  masse  extirpée  au  bistouri  électrique  pesait  un 
Kilogramme. 

Vingt-cinq  observations  d’anesthésie  à  l’évi- 
pan  sodique.  —  M.  G.  Sicard  (Alger). 

G.  COUDIEU. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

Etude  expérimentale  de  la  sarcomatose  spon¬ 
tanée  des  poules.  —  M.  Jean  Troisier  a  pu  ob¬ 
server  sur  23  cas  de  sarcomes  des  jvoules  six  sou¬ 
ches  de  tumeurs  transmissibles  dans  la  môme  es¬ 
pèce  (26  pour  100  de  succès).  La  transmission 
après  filtration  cl  dessiccation  est  inconstante.  Ni  la 
transmission,  ni  la  filtration,  ni  la  dessiccation  ne 
permettent  de  caractériser  un  sarcome  spécial. 

Les  caractères  histologiques  de  ces  sarcomes  of¬ 
frent  une  certaine  plasticité  au  cours  des  passages 
de  poule  à  poule. 

'Les  métastases  sont  fréquentes  ;  les  plus  typi¬ 
ques  sont  celles  du  poumon  (4  fois  sur  6). 

L’évolution  morbide  est  très  variée,  suraiguë 
(19  jours  au  minimum),  ou  chronique  (14  mois). 
La  guérison  spontanée  est  assez  fréquente  (14  pour 
100)  après  une  phase  de  cancérisation  temporaire. 

Entre  plusieurs  souches  virulentes,  on  doit  no¬ 
ter  une  immunité  croisée  :  la  même  poule,  guérie 
avec  une  souche,  ne  devient  pas  cancéreuse  avec 
2  autres. 

L’auteur  souligne  de  plus  l’intrication  possible 
de  la  maladie  avec  les  leucoses.  L’inoculation  de 
sang  leucémique  amenant  la  production  d’un  os- 
léochondro-sarcome  ou  d’une  sarcomatose  diffuse 
ifuso-ccllulaire  et  réciproquement  l’inoculation 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire  provoquant  la  mort 
par  leucose. 

Il  signale  également  l’apparentement  possible 
avec  les  tumeurs  épithéliales.  Sans  parler  de  la 
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coïncidence  d’un  sarcome  de  l’aile  avec  un  épi- 
thélioma  du  foie,  il  décrit  deux  tumeurs  rénales 
épithéliales  au  cours  de  leuco-érythroblaslosc  spon¬ 
tanée. et  transmissible. 

Epithéliome  épidermoïde  du  col  utérin  à  kéra¬ 
tinisation  périlobulaire.  —  MM.  J.  Martin  et  P. 
Croizat  en  ont  observé  un  exemple  qui  correspond 
absolument  à  la  description  qu’en  ont  donnée 
MM.  Rogaud  et  Gricouroff.  On  retrouve  la  topo¬ 
graphie  inversée  des  dispositifs  cornés,  l’absence 
de  contact  immédiat  entre  certains  d’entre  eux  et 
le  stroma  avoisinant,  enfin  l’absence  de  diapédèse 
leucocytaire  à  l’intérieur  des  boyaux  épithéliaux. 

Ganglio-neurome  mélanique  ( ganglio-neuro- 
nævus)  de  la  choroïde.  —  MM.  Louis  Berger  et 
Vaillancourt.  La  tumeur  a  été  observée  chez  un 
enfant  de  14  mois.  Vingt  mois  après  l’énucléation 
de  l’oeil,  l’enfant  est  en  parfaite  santé.  Au  micros¬ 
cope,  on  voit  que  la  tumeur  est  essentiellement 
composée  d’amas  cellulaires  et  d’éléments  fascicu- 
lés,  rétiformes  et  corpusculaires  :  ces  derniers  rap¬ 
pellent  certaines  corpuscules  tactiles  ;  le  tout  est 
parsemé  de  cellules  pigmeniées. 

Les  cellules  des  amas  sont  do  3  types  :  cellules 
nerveuses  ganglionnaires;  cellules  en  différencia¬ 
tion  schwenniennes;  cellules  ncuroblastiques.  'Les 
cellules  pigmentées  sont  elles-mêmes  de  deux 
tvpes  :  ebromatophores  de  la  choroïde  et  cellules 
schwenniennes  plus  ou  moins  chargées  de  méla- 

Lcs  auteurs  signalent  l’analogie  de  la  structure 
de  cette  tumeur  avec  celle  des  nœvi  cutanés,  tels 
que  les  a  décrits  Masson,  avec  celle  réserve  que 
ceux-ci  ne  renferment  d’ordinaire  pas  de  cellules 
ganglionnaires. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

22  Mars  1934. 

Valeur  thérapeutique  de  la  quinine.  —  M.  La- 
caux  étudie  à  nouveau  les  effets  de  la  quinine  chez 
les  paludéens.  II  considère  que  dans  quelques  cas, 
elle  peut  renforcer  l’immunisation  spontanée.  Cellc- 
oi  est  admise  et  en  Indo-Chine  il  en  a  constaté  de 
nombreux  exemples;  elle  se  révèle  par  l’arrêt  de 
l’hypertrophie  de  la  rate,  puis  sa  régression  à  par¬ 
tir  de  la  puberté.  Quand  elle  est  redevenue  nor¬ 
male,  les  accès  se  suppriment. 

Cependant  il  s’agit  d’une  immunisation  faible; 
les  individus  qu’il  a  suivis  sont,  en  effet,  morts  de 
cachexie.  La  quinine,  ainsi  que  les  mesures  ordi¬ 
naires,  traitement  des  porteurs,  destruction  des 
anophèles,  reste  à  la  base  de  la,  prophylaxie. 

L’auteur  reprend  en  outre  la  théorie  de  la  re¬ 
production  sexuée  des  hématozoaires  dans  les  or¬ 
ganes  de  l’homme.  Cette  opinion  soutenue  à  un 
moment,  puis  abandonnée,  lui  semble  mériter 
d’être  à  nouveau  discutée.  11  se  propose  d’étudier 
l’évolution  régressive  des  gamètes  au  cours  de 
son  prochain  séjour  en  Indo-Chinc. 

—  M.  Tanon  fait  reinarqucr  que  cette  évolution 
régressive  des  gamètes  dans  le  sang  humain  paraît 
impossible. 

—  M.  Lacaux  pense  que,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise,  la  fécondation  de 
l’hématozoaire  dans  le  sang  humain  est  possible. 

• —  M.  Galliard  rappelle  que,  même  dans  la  rate, 
les  formes  de  passage  entre  les  schizonles  et  les 
gamètes,  ont  déjà  été  vues.  En  général  on  peut 
considérer  les  formes  régressives  comme  des  cr- 

—  M.  Leger  demande  quels  parasites  a  observés 
M.  Lacaux.  Il  s’agissait  du  PL  prœcox. 

Goutte  ou  paludisme.  —  M.  Monnerot-Du- 
maine  (Ismaïlia)  cite  l’observation  d’un  ingénieur 
français  qui  avait  contracté  le  paludisme  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  et  qui  fil  successivement 
plusieurs  crises  ressemblant  à  la  goutte,  mais 
complètement  indolores.  Deux  de  ces  crises  furent 
accompagnées  d’accès  palustre,  une  autre  crise 
fut  suivie,  après  le  débarquement  à  Marseille, 
d’un  accès  classique.  L’examen  du  sang  montra 
une  quantité  normale  d’acide  urique.  La  quinine  | 


fit  disparaître,  à  la  fois,  la  fièvre  et  la  fluxion  du 
gros  orteil. 

Il  semble  peu  probable  qu’il  s’agisse  de  goutte. 
C’est  plutôt  le  paludisme  qui  semble  en  cause,  pa¬ 
ludisme  larvé,  et  peut-être  à  P.  falciparum,  mal¬ 
gré  l’absence  d’hématozoaires,  au  moins  dans  le 
sang  périphérique.  On  peut  supposer  que  l’oedème 
aurait  été  en  relation  avec  des  phénomènes  aller¬ 
giques,  que  l’on  pourrait  qualifier  d’  «  œdème  de 
Quincke  paludéen  ». 

—  M.  Tanon  insiste  sur  l’intérêt  de  celle  ob¬ 
servation.  II  est  évident  qu’on  ne  peut  formuler 
de  diagnostic  exact,  mais  il  estime  que  celui  de 
M.  Monnerot-Dumaine  est  logique.  II  se  demande 
s’il  n’y  avait  pas  eu  coexistence  d’accès  goutteux 
et  d’accès  paludéen,  le  premier  ayant  agi  pour  dé¬ 
clancher  l’accès. 

Traitement  par  Vhyposulüte  de  soude  des 
troubles  oculaires  dus  aux  trypanocides.  —  M. 
Raingeard  a  essayé  dans  divers  cas  de  cécité  ou  de 
demi-cécité,  consécutive  à  l’emploi  de  médica¬ 
ments  trypanocides,  l’hyposulfile  de  soude  en  so¬ 
lution  à  20  pour  100,  et  en  injections  intra¬ 
veineuses,  à  la  dose  de  10  cmc.  Les  résultats  se 
sont  montrés  favorables  :  76  pour  100  de  succès 
pour  divers  troubles  oculaires  ;  75  pour  100  dans 
les  cas  de  cécité.  . 

Il  semble  qu’il  y  ail  intérêt  à  faire  la  cure  aussi 
intensive  que  possible.  L’auteur  ajoute  qu’il  n’a 
envisagé  que  l’amélioration  des  troubles  fonction¬ 
nels,  l’examen  de  l’œil  n’ayant  pas  été  possible 
dans  la  brousse.  Il  serait  rationnel  de  diminuer 
les  phénornènes  d’intolérance  aux  trypanocides  en 
utilisant  une  solution  mixte  d’byposulfite  de 
soude  et  de  Iryparsamide. 

Exaltation  de  la  virulence  du  trypanosoma 
gambiense.  —  AIM.  P.  Lassablière  et  A.  Peyce- 
lon,  au  cours  de  recherches  sur  la  chimiothérapie 
de  la  maladie  du  sommeil,  ont  constaté  l’exalta¬ 
tion  de  la  virulence  de  la  souche  de  trypanosomia 
gambiense  qu’ils  expérimentaient  sur  le  cobaye. 
Celte  souche,  qui,  pendant  des  années,  donnait 
aux  animaux  une  maladie  permettant  une  survie 
de  trois  ou  quatre  semaines,  a  rapidement  mani¬ 
festé,  à  la  suite  de  passages  fréquents,  une  viru¬ 
lence  beaucoup  plus  marquée.  La  survie  des  ani¬ 
maux  s’est,  en  effet,  abaissée  à  moins  de  9  jours. 

Action  de  l’iodobismuthate  de  quinine  sur  le 
trypanosoma  gambiense.  —  MM.  P.  Lassablière 
et  A.  Peycelon  apportent  une  contribution  nou¬ 
velle  à  l’emploi  des  sels  de  bismuth  dans  la  chi¬ 
miothérapie  de  la  maladie  du  sommeil.  Les  expé¬ 
riences  ont  été  faites  sur  des  cobayes  avec  l’iodo- 
bismutbalê  de  quinine.  Les  résultats  obtenus  sont 
d’autant  plus  marqués  que  l’animal  est  traité  plus 
rapidement  après  son  inoculation.  Il  y  a  intérêt  à 
employer  des  doses  faibles,  nombreuses  et  rappro- 

L’iodobismiilhate  de  quinine,  sans  avoir  une  ac¬ 
tion  thérapeutique  comparable  à  celle  des  arseni¬ 
caux  dans  la  maladie  du  sommeil,  constitue  un 
adjuvant  qui  permet  de  stériliser  partiellement  cl 
momentanément  des  malades  ou  des  porteurs,  soit 
en  l’absence  de  moyens  plus  efficaces,  soit  dans 
les  cas  d’arsénorésistance,  ou  de  sensibilité  exagé¬ 
rée  aux  sels  arsenicaux. 

Ces  résultats  confirment,  en  les  précisant,  ceux 
obtenus  notamment  par  le  professeur  Tanon  et 
Jamot  au  Cameroiin  et  non  publiés,  car  les  recher¬ 
ches  avaient  été  faites  à  une  époque  où  la  lutte 
contre  la  maladie  du  sommeil  devait  utiliser  seule¬ 
ment  des  médications  très  actives. 

Les  aliments  gras  de  l’Afrique  tropicale.  — 
M.  Schunck  de  Goldflem,  poursuivant  scs  études 
sur  la  bromatologie  de  l’Afrique  tropicale,  fait 
remarquer  que  les  plantes  h  matières  grasses  y  sont 
nombreuses. 

Toutefois  les  indigènes  n’ont  tiré  qu’imparfailc- 
mont  profil  des  réserves  oléagineuses,  alors  que  les 
Européens,  inversement,  ont  obtenu  le  maximum 
de  matières  grasses,  mais  en  détruisant  ou  en  éli¬ 
minant  les  vitamines. 

Il  est  indiqué  d’améliorer  la  teneur  des  plantes 
en  matières  grasses  par  la  génétique.  On  devrait 
enseigner  aux  races  pastorales  l’utilisation  des 
tourteaux,  pour  l’alimentation  animale,  ce  qui  est 


un  excellent  moyen  d’améliorer  le  rendement  en 
lait,  en  crème  et  en  beurre  des  vaches  de  ces  pays. 
Enfin  les  fruits  directement  comestibles  doivent 
être  répandus  dans  les  villages  indigènes  et  les 
concessions  européennes. 

L’hyposulûte  de  soude  dans  les  affections  du 
foie.  —  MM.  H.  Cambessédès  cl  Martinet  ont  eu 
l’idée  d’essayer  l’hyposulfite  de  soude  dans  les  ic¬ 
tères  infectieux.  Ils  ont  obtenu,  chez  3  malades, 
un  résultat  très  favorable  en  administrant  le  pro¬ 
duit  par  voie  rectale. 

Ils  conseillent  de  l’expérimenter  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques  tropicales,  en  particulier  dans  les 
congestions  du  foie,  dans  la  bilieuse  et  la  fièvre 
jaune  où  la  sidération  hépatique  est  si  prononcée. 
Dans  cette  dernière  infection,  l’hyposulfite  de 
soude,  administré  dès  la  première  période,  aide¬ 
rait  vraisemblablement  le  foie  à  accomplir  sa  fonc¬ 
tion  anliloxique  et  apporterait  peut-être  au  trai- 
lomenl  im  élément  favorable. 

PlElWE  Sée. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Mars  1934. 

Hernie  inguinale  étranglée  avec  émission  de 
sang  par  l’anus  chez  un  nourrisson.  —  Chez  un 
nourrisson  de  17  jours,  entré  d’urgence  à  l’bôpilal 
pour  une  «  tumeur  inguinale  irréductible  »,  MM. 
Etienne,  Lapeyrie,  Cabanac  cl  Passebois  ont 
constaté  à  plusieurs  reprises  des  émissions  san¬ 
glantes  par  l’anus,  symptôme  d’ileus.  II  s’agissait 
d’une  anse  intestinale  étranglée.  La  striction,  pro¬ 
gressive  cl  relativement  peu  accusée,  avaH  permis 
au  sang  de  celle  enlérorragic  herniaire  de  s’écouler 
dans  la  lumière  intestinale  sous-jacente. 

Les  phénomènes  de  métaplasie  dans  les  tu¬ 
meurs  du  sinus  maxillaire.  —  A  propos  de  l’ob¬ 
servation  d’une  volumineuse  tumeur  épithéliale  du 
sinus  maxillaire  ayant  envahi  les  fosses  nasales, 
l'orbite  et  les  sinus  spbéno-elbmoïdaux,  MM.  De- 
jean  et  Azémar  notent  une  métaplasie  épidermoïde 
très  discrète,  sur  un  fond  de  cellules  cylindriques 
uniformes.  La  métaplasie  des  voies  respiratoires  su¬ 
périeures  est  courante.  Les  épitbéliomas  des  sinus 
sont  presque  toujours  spino-cellulaircs.  La  forme 
présentée  est  rare.  Ces  métaplasies  s’expliquent  par 
l’origine  embryologique  qui,  dans  la  prolifération 
anarchique  des  tumeurs  malignes,  démasque  sa 
vraie  naliirc,  la  structure  cylindrique  n’étant 
qu’une  adaptation  à  la  fonction  respiratoire. 

L’évolution  des  idées  dans  l’amygdalectomie 
totale  chez  l’adulte.  —  MM.  Terracol  et  H.  Sa- 
gols  font  un  exposé  général  des  critiques  formulées, 
des  réponses  à  ces  critiques  cl  des  résultats  opéra¬ 
toires  affirmant  l’innocuité  de  l’amygdalectomie  to¬ 
tale  chez  l’adulle  avec  des  conditions  pré-oi)éraloirc8 
nettement  déterminées. 

Un  cas  montpelliérain  de  üèvre  exanthé¬ 
matique.  —  MM.  Chardonneau,  J.-M.  Bert  et  M"” 
Labraque-Bordenave  ont  observé  dans  la  cam¬ 
pagne  de  Montpellier  une  fièvre  exanthématique 
typique  avec  escarre  d’inoculation.  La  réaction  au 
prolcus  Xj.j  a  été  positive  à  un  taux  élevé,  compa¬ 
rativement  aux  réactions  de  doux  sérums  témoins. 

A  propos  d’un  cas  de  zona  céphalique  et  de 
son  origine  traumatique.  —  MM.  'Terracol,  Conte 
cl  Y.  Balnès  relatent  un  cas  de  zona  céphalique 
d’origine  traumatique.  Les  algies  consécutives  ont 
été  guéries  rapidement  par  la  diathermie. 

Nouveau  cas  de  tumeur  intra-oculaire  mécon¬ 
nue  avec  décollement  de  la  rétine  symptoma¬ 
tique.  —  M.  Ch.  Dejean  décrit  un  sarcome  méla¬ 
nique  de  la  cboro'idc  chez  une  femme  de  48  ans. 
Le  début  a  passé  inaperçu  sous  un  décollement  de 
la  rétine  inféro-inlerne.  On  pouvait  le  soupçonner 
à  cause  de  l’absence  de  myopie  cl  de  traumatisme 
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à  l’oiiprine,  du  sir-jR  anormal  et  immuable.  Plu.? 
lard  l'hypeiionie,  le.s  douleurs  ociilaires  ol  péri- 
oeulaires,  l’opaeilé  à  l’éclairage  Iranseléral,  ont  as¬ 
suré  le  <liagnostic. 

Un  cas  de  laryngo-typhus  avec  laryngosté- 
nose  consécutive.  Guérison  par  l’association  du 
traitement  chirurgical  et  de  la  diathermo-coa- 
gulation.  —  MM.  Terracol  et  H.  Sagols  relatcni 
un  ca.s  de  laryngosléno.se  d'origine  lypliique  cl 
ajoutent  quelques  considcralions  sur  le  Irailemcnl 
général  des  réiréci.sscments  laryngo-lracliéaux. 

A  propos  d’une  observation:  le  pronostic 
fonctionnel  de  la  maladie  de  Madelung.  —  M. 
Massabuau,  M""  Soûlas  et  M.  Nichet. 

Iode  et  goitre.  —  M.  Martin. 

Pneumothorax  thérapeutique  devenu  efficace 
par  désinsertion  d’adhérences,  consécutive  à 
deux  injections  intra-pleurales  de  tuberculine. 
—  M.  R.  Amat. 

Un  cas  de  délire  identique  chez  le  frère  et  la 
sœur.  —  MM.  Euzière,  Stoerr  et  Toye. 

Arthrite  aiguë  de  la  hanche  à  staphylocoque 
blanc.  Guérison  par  simple  ponction.  —  MM. 
Etienne,  Lapeyrie  et  Cabanac. 

Granulome  récidivant  de  la  paupière  à  cel¬ 
lules  géantes  sarcoplasmiques.  —  MM.  Dejean, 
Harant  cl  M""  Vernière. 

Quelques  points  relatifs  au  tableau  clinique 
de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Etienne. 

Corps  étranger  des  voies  digestives.  —  M. 
Etienne. 
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Les  opérations  sympathiques  dans  la  chirur¬ 
gie  du  tonus  musculaire.  —  M.  René  Fontaine 
relaie  les  résultats  que  le  professeur  Lerielie  et  hii- 
méme  ont  obtenus  dans  la  ebirurgie  du  tonus  mus¬ 
culaire  par  les  interventions  s>ir  la  chaîne  sym¬ 
pathique.  L.  et  F.  ont  opéré  7  cas  de  maladie  do 
'l.illle  avec  des  résultats  variables.  Les  résultats  les 
meilleurs  ont  été  observés  sur  des  malades  jeunes 
opérés  avant  le  slaile  des  railleurs  articulaires  et 
des  rétractions  tendineuses.  11  faut  en  plus  choisir 
des  sujets  intelligents  cl  énergiques,  prêts  iî  col- 
lalsorer  activement  à  la  rééducation  musculaire. 
Les  intervculions  sympathiques  ne  disiK-nseiit  pas 
du  Irailemcnl  orthopédique  appropiié.  Dans  des 
conlracliu'cs  syriugomyéliques  les  auteurs  ont  ob¬ 
servé  un  l>on  et  un  mauvais  résultat. 

Plusieurs  résultats  satisfaisants  ont  été  enre¬ 
gistrés  dans  des  cas  de  contractures  après  fracture 
de  la  colonne  vertébrale. 

Polynévrite  sympathique  nicotinique.  —  MM. 
J.-A.  Barré  et  Mathis.  Un  sujet  de  28  ans  pré¬ 
sente,  à  la  suite  d’un  fort  excès  de  tabac,  des 
crampes  précordiales  avec  angoisse  cl  sensation 
de  mort  imminente  aceonqiagnées  les  jours  sui¬ 
vants  de  douleurs  à  tyi)e  sympathique  aux  mem¬ 
bres.  dans  l’abdomen  cl  dans  la  tète.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  aboli.  Les  épreuves  de  liarany 
montrent  une  inoxcitabilité  absolue  de  l’appareil 
veslibiilaire  au  chaud  et  au  froid.  Les  auteurs  at¬ 
tribuent  l’aljolilion  de  ces  divers  réllexes  à  une 
imprégnation  des  Fdires  sympathiques  par  la  nico¬ 
tine  et  admettent  l’existence  d’une  polynévrite 
sympathique. 

Etude  d’un  cas  de  myotonie  atrophique.  — 
MM.  J.-A.  Barré  et  Mathis.  Présentation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  myotonie  atrophique  caractéristi¬ 
que  dont  l’observation  clinique  est  accompagnée  de 
])lusieurs  recherches  de  laboratoire;  on  y  relève 
quelques  détails  non  habituels  parmi  lesquels  il 
faut  signaler  la  iirésence  de  fibrillations  muscu¬ 
laires,  l’exlcnsion  de  la  réaction  myolonique  à  tous 
les  muscles  «triés  à  l’exception  des  muscles  de  la 
nuque,  et  l'alleinlc  de  la  musculature  lisse  des 
veines  qui  présente  également  le  phénomène  de  la 
déconlraction  lente. 


Faux  tabes  et  maladie  d’Adie.  —  MM.  J.-A. 
Barré  et  Klein,  après  un  rappel  bibliographique 
et  un  exposé  des  caractéristiques  du  syndrome 
d’Adie,  )uésenlenl  un  de  leurs  malades  qui  en 
est  atteint.  Fn  plus  de  l’aréflexie  et  des  troubles  du 
réflexe  idiolomoteur  unilatéral  gauche,  ce  m.alade 
présente  une  série  de  signes  d’irritation  du  sym¬ 
pa  Ihiijue  cervical  et  abdominal  du  même  côté.  Ils 
insistent  sur  la  fixité  des  symptômes  qui  n’ont  pas 
xéirié  depuis  la  première  observation  remontant  à 
191.5,  sur  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque 
avec  couservalion  de  la  doulpur  è  la  pression  des 
globes  oculaires,  et  sur  l’aréflexic  vcsiibulaire.  Ils 
diseuleut  la  itatliogénic  encore  ol)scure  de  celte  af- 

Considérations  sur  les  méthodes  actuelles  de 
traitements  médicamenteux  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  MM.  Wolf,  A.  Adnot  et  J.  Bioro- 
witz  présentent  l’élude  compai’ée  de  37  cas  de  ma¬ 
ladie  de  llasedow.  16  cas  ont  été  traités  par  l’iode 
en  applications  diverses,  10  cas  ont  été  traités  par 
la  di-iodolhyrosine,  6  cas  par  la  dibromothyrosine. 
Les  cas  restants  ont  été  soumis  à  la  chirurgie  ou  à 
la  radiothérapie. 

I.es  auteurs  développent  les  résidlats  obtenus  cl 
montrent  les  avantages  immédiats  cl  éloignés  des 
différentes  méthodes ’ employées. 

Mise  en  évidence  par  l’encéphalographie  lom¬ 
baire  d’un  blocage  ventriculaire  après  fracture 
du  crâne.  —  MM.  R.  Fontaine  et  Fr.  Froehlich 
présentent  l’observation  d’un  homme  qui  h  la  suite 
d’une  fracture  du  crâne  souffrait  d’une  torpeur  et 
de  contractures  généralisées.  Une  ponction  lom¬ 
baire  révéla  une  pression  basse  du  liquide  cé- 
phalo-T.aehidien  et  une  encéphalographie  par  voie 
lombaire  permit  de  mettre  en  évidence  un  blo¬ 
cage  ventriculaire  que  les  auteurs  croient  respon¬ 
sable  do  l’étal  do  torpeur.  En  quelques  jours  la 
guérison  fut  complète. 

Polynévrite  arsenicale  grave  d’origine  médi¬ 
camenteuse.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  Moniatte 
rapportent  l’hisloiro  d’une  malade  qui  étant  sus¬ 
pecte  d’être  syphilitique  fut  traitée,  pour  quel¬ 
ques  douleurs  des  membres  inférieurs,  par  de 
multiples  composés  arsenicaux,  bien  que  le  Bordel- 
Wassermann  ail  toujours  été  négatif.  Une  poly¬ 
névrite  arsenicale  des  plus  graves,  immobilisant  la 
malade  pendant  des  mois,  se  déclara.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’abus  aelnellement  fait  de  dérivés 
arsenicaux,  sur  leur  toxicité  trop  peu  considérée 
et  sur  la  trop  grande  tendance  qn’on  a  de  consi¬ 
dérer  le  caractère  négatif  du  Bordel-Wassermann 
comme  ne  devant  nullement  arrêter  une  thérapeu¬ 
tique  très  intense  anii-syphililique. 

Nouveau  cas  de  syndrome  vestibule- spinal 
suivi  de  guérison,  —  MM.  J.-A.  Barré  et  Kuhl- 
mann.  11  s’agit  d’un  cas  particulièrement  pur  de 
syndrome  veslibido-spinal.  A  la  suite  d’une  émo¬ 
tion  chez  un  hypotendu  habituel  un  syndrome 
de  dé.séquilihralion  très  marquée  confinant  le  ma¬ 
lade  an  lit  pendant  des  semaines  s’est  développé  h 
l’exclusion  de  tous  signes  indiquant  une  partici¬ 
pation  soit  pyramidale  soit  cérébelleuse.  La  gué¬ 
rison  totale  «’est  faite  dans  ce  cas  comme  dans  la 
majorité  do  ceux  publiés  jusqu’.è  maintenant.  Un 
pronostic  des  plus  graves  avait  clé  porté  par  ceiix 
qui  ignoraient  ce  syndrome  vcslibulo-spinal. 

Coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  crises  nerveu¬ 
ses  (Critique  de  la  eonception  classique).  — 
M.  J.-A.  Barré  insiste  sur  le  polymorphisme  de 
plus  en  plus  grand,  semble-t-il,  des  crises  nerveu¬ 
ses.  sur  l’utilité  pratique  de  ne  plus  concevoir  que 
deux  grands  types  de  crises  épileptiques  ou  hysté¬ 
riques.  Après  avoir  insisté  sur  la  crise  sympathi¬ 
que,  qu’il  a  isolée,  il  passe  en  revue  les  nombreu¬ 
ses  crises  nerveuses  (striées  et  autres)  et  montre 
par  des  exemples  que  toutes  cos  descriptions  sont 
très  loin  encore  de  résumer  les  multiples  formes 
observées  en  clinique.  Nous  devons  nous  attacher 
de  nouveau  fi  les  décrire  avec  minutie. 

Syndrome  des  noyaux  gris  centraux  d’origine 
infectieuse  (Encéphalite  innomée)  à  évolution 
favorable.  —  MM.  J.-A.  Barré,  0.  Metzger  et 
Mangeney.  Une  fillette  de  7  ans  présente,  &  peu 
d’intervalle,  deux  crises  avec  perte  de  connais¬ 


sance  prolongée  et  convulsions  des  membres  gau¬ 
ches.  Après  la  dernière  crise,  elle  ne  parle  plus.  A 
l’admission;  tableau  d’infection  atténuée  (un  peu 
de  fièvre,  anorexie,  lymphocytose  légère)  ;•  quel¬ 
ques  mouvements  choréiques,  pauvreté  croissante 
de  la  motilité  spontanée,  faciès  figé,  absence  du 
balancement  automatique  des  membres  supérieurs, 
maintien  prolongé  des  membres  dans  une  môme 
position,  langage  fortement  dysarthrique.  Amélio¬ 
ration  progressive  après  traitement  anti-infectieux 
et  guérison  apparente  après  6  semaines  d’hospita¬ 
lisation. 

Syndrome  neuro-musculaire  après  maladie  in¬ 
fectieuse  non  déterminée  à  localisations  multi¬ 
ples.  —  MM.  J.-A.  Barré  et  Mandel.  Il  s’agit  d’un 
jeune  sujet  sans  lare  antérieure  chez  lequel  évo¬ 
luent,  tour  â  tour,  une  angine,  une  néphrite  aiguë 
et  une  orchite.  Peu  de  temps  après  la  dernière 
localisation  survient  une  raideur  des  membres  in¬ 
férieurs  avec  difficulté  de  la  marche;  à  l’examen, 
on  note  une  hypertonie  des  muscles  des  cuisses 
et  des  mollets,  du  polycinétisme  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  du  clonus  des  pieds  cl  dos  rotules.  Il  n’y 
a  pas  de  signe  de  Babinski,  ni  de  déficit  pyrami¬ 
dal.  Le  liquide  céphalo-racbidien  est  normal.  Pour 
le  reste,  l’examen  neurologique  est  négatif.  Après 
2  semaines,  tous  les  troubles  régressent  ;  il  semble 
qu’il  se  soit  agi,  dans  ce  cas,  d’une  manifestation 
toxique  post-infectieuse  d’un  type  particulier,  in- 
lérc.ssanl  surtout  l’appareil  neuro-musculaire  péri¬ 
phérique. 

Eunest  WoniNGEn. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

A.  Roux-Dessarps.  La  protection  de  la  mère  et 
dn  l’enfant  et  les  Assurances  sociales  (J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  édit.),  Bordeatix,  1934.  —  La  protec¬ 
tion  maternelle  et  infantile,  si  importante  par  la 
diminution  de  la  mortalité  infantile  qu’elle  peut 
entraîner,  bénéficiait  déjà,  avant  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales,  de  divers  textes  législlatifs  ;  pro¬ 
tection  de  la  femme  enceinte,  assistance  aux  fa¬ 
milles  nombreuses,  allocations  journalières  avant 
cl  après  les  couches,  primes  d’allaitement,  etc... 
L’initiative  privée  avait  aussi  fait  un  gros  effort 
dans  le  même  but  et  les  caisses  de  compensation, 
organisées  dans  certaines  régions,  ont  aussi  dé¬ 
veloppé  la  protection  maternelle  et  infantile. 

La  loi  des  Assurances  sociales  permet  d’envi¬ 
sager  pour  l’avcnîi'  une  assistance  maternelle  et 
infantile  plus  efficace.  Mais  pour  affirmer  le  suc¬ 
cès  de  la  lutte  contre  la  morli-nalalifé  et  la  mor¬ 
talité  infantile,  il  faut  coordonner  les  efforts  des 
institutions  publiques  et  des  oeuvres  privées,  in¬ 
tensifier  la  propagande  en  faveur  de  l’hygiène 
infantile,  augmenter  les  subventions  dos  caisses 
aux  oeuvres  qui  les  aident  en  proportion  dos  réa¬ 
lisations  et  des  besoins,  cl  enfin  unifier  les  mé¬ 
thodes  poursuivies.  Celte  unification  no  peut  être 
faite  que  par  une  action  de  l’organisme  central, 
en  l’espèce,  le  ministère  de  la  Santé  publique  qui, 
sans  décourager  ni  enrayer  les  efforts  poursuivis 
ici  et  là,  est  pleinement  dans  son  rôle  en  essayant 
de  les  diriger  dans  le  môme  cadre, 

RoBEnr  Clément, 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
Fernand  Polge.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  ondulante  par  le  chloromé- 
thylate  neutre  d’acridine.  1  vol.  de  92  p.  (Im- 
prmerie  de  la  Presse),  Montpellier  1933.  —  Dans 
sa  thèse  P.  rapporte  24  observations  bien  étudiées 
qu'il  a  recueillies  pondant  les  doux  ans  do  son  in¬ 
ternat  à  Arles,  région  ofi  sévit  avec  intensité  la  fiè¬ 
vre  ondulante.  Il  a  traité  ces  24  cas  par  le  chloro- 
mélhylale  neutre  d’acridine,  thérapeutique  qui  s’est 
montrée  d’une  grande  efficacité  puisqu’il  a  obtenu 
8  résultats  satisfaisants  et  12  excellents. 

H.  VlALLEFOflT. 
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Les  calcifications 
péri-articulaires  de  Tépaule 

>  Par  Albert  Mouchbt. 


Le  hasard  et  peut-être  aussi  mon  habitude 
de  faire  radiographier  toute  épaule  douloureuse 
m’ont  permis  d’observer  depuis  quelques  mois 
un  certain  nombre  de  calcifications  périscapulo- 
humérales.  Je  voudrais  profiter  de  cette  occa¬ 
sion  pour  vous  exposer  brièvement  et  à  un 
point  de  vue  essentiellement  pratique  cette 
question  qui  a  été  au  premier  plan  de  l’actua¬ 
lité;  elle  a  «fait  l’objet  de  nombreux  travaux 
dans  ces  dernières  années  et  elle  a  été  discutée 
récemment  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie. 
Si  son  évolution  et  son  traitement  semblent 
actuellement  bien  établis,  sa  pathogénie  reste 
encore  obscure. 

Voici  un  homme  de  39  ans,  vigoureux,  qui 
est  cantonnier  de  la  ville  de  Paris  depuis  treize 
ans,  qui  no  s’est  jamais  plaint  de  son  épaule 
droite  et  qui  n’a  pas  interrompu  son  travail 
jusqu’au  jour  où  il  vient  nous  consulter. 

Il  avoue  cependant  que  parfois,  à  la  fin  de  la 
journée,  il  ressentait  une  «  petite  »  douleur 
dans  l’épaule  droite,  mais  cette  douleur  était 
passagère  et  le  malade  n’y  prêtait  aucune  at¬ 
tention. 

Mais  depuis  quatre  jours,  il  souffre  davantage 
de  cette  épaule,  il  est  gêné  pour  travailler  et 
c’est  pourquoi  il  vient  nous  consulter. 

Cliniquement  nous  n’observons  aucune  diffé¬ 
rence  entre  l’épaule  droite  et  l’épaule  gauche  ; 
pas  d’atrophie  musculaire,  mais  seulement  une 
légère  douleur  au  palper  sous  l’acromion  au- 
dessus  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus. 

Les  mouvements  de  l’épaule  ne  sont  pas 
gênés;  le  mouvement  d’abduction  du  bras  est 
seulement  un  peu  douloureux. 

La  radiographie  montre  sur  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  posée  sur  elle  comme  sur  une  console, 
une  masse  calcifiée,  dql  volume  d’une  petitte 
amande,  spécialement  opaque  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs  et  internes. 

Aucune  zone  de  décalcification  sur  l’humérus 
et  sur  l’omoplate. 

A  côté  de  ce  cas  observé  chez  un  travailleur 
manuel,  je  voudrais  vous  rappeler  un  cas 
ancien  que  j’ai  observé,  il  y  a  huit  ans  passés, 
chez  un  rentier  et  dont  .j’ai  pu  suivre  l’évolu¬ 
tion. 

11  s'agissait  d’un  homme  de  56  ans,  modéré¬ 
ment  musclé,  qui,  le  8  Août  1925,  avait  fait  un 
effort  exagéré  en  portant  une  malle  trop  lourde 
sans  avoir  ressenti  cependant  la  moindre  dou¬ 
leur  dans  les  épaules. 

Dix  jours  plus  lard  seulement,  il  a  commencé 
à  souffrir  dans  l’épaule  gauche.  Les  douleurs 
ont  augmenté  progressivement,  irradiant  dans  le 
bras  et  jusque  dans  la  main. 

Les  mouvements  du  bras  gauche  sont  gênés, 
à  cause  do  la  douleur. 

Un  premier  médecin  parle  de  bursite  sous- 
acromiale  et  conseille  des  applications  chaudes; 
un  second  médecin,  appelé  en  consultation,  dia¬ 
gnostique  une  arthrite  infectieuse  et  conseille 
un  appareil  immobilisateur  que  M.  E...  n’ac¬ 
cepte  pas. 

Le  3  Septembre  seulement,  la  radiographie  de 


l’épaule  gauche  est  pratiquée  et  M.  E...  vient  me 
consulter.  Je  reconnais  l’existence  au-dessus  de  la 
tête  humérale  et  de  la  cavité  glénoïde,  à  cheval 
sur  l’interligne  articulaire,  d’une  masse  calcifiée, 
ovalaire,  du  volume  d’une  amande,  niais  à  con¬ 
tours  très  irréguliers. 

Je  conseille  l’immobilisation  du  bras  et  l’ap¬ 
plication  de  compresses  chaudes  sur  le  moignon 
de  l’épaule.  Très  rapidement  les  douleurs 
s’amendent  et,  à  la  fin  du  mois  de  Septembre, 
les  mouvements  du  bras  gauche  sont  plus  aisés 
et  moins  pénibles. 

Au  milieu  d’Octobre,  le  point  douloureux  que 
la  palpation  réveillait  au,  sommet  de  l’épaule 
avait  disparu;  le  bras  n’avait  plus  qu’une 
gêne  légère  quand  M.  E...  cherchait  à  mettre 
la  main  sur  sa  tête.  Dès  le  mois  de  Novembre 
les  mouvements  du  bras  gauche  avaient  repris 
leur  amplitude  normale  et  M.  E...  ne  ressentait 
plus  aucune  douleur  dans  son  épaule. 

Depuis  plus  de  huit  ans,  la  guérison  se  main¬ 
tient,  la  radiographie  avait  montré  la  dispari¬ 
tion  des  calcifications  au  bout  de  quelques 
mois. 

Ces  deux  cas  de  calcifications  péri-articulaires 
de  l’épaule  ne  peuvent  pas  être  expliqués  par 
un  traumatisme  direct  et  violent.  M.  E...  a  fait 
un  effort  exagéré  en  portant  une  malle.  Quant 
au  cantonnier  de  la  première  observation,  il 
n’accuse  pas  d'effort  exagéré.  Mais  il  fait  des 
travaux  de  force  et,  depuis  quelque  temps,  à  la 
fin  do  la  journée,  il  ressentait  une  légère  dou¬ 
leur  dans  l’éjpaule  droite.  On  peut  dès  lors 
penser  que  de  petits  traumatismes  profession¬ 
nels  répétés  ont  amené  la  production  de  la  cal¬ 
cification. 

'  On  tend  è  admettre  actuellement  que  les  calci¬ 
fications  périhumérales  sont  assez  fréquentes, 
mais  elles  sont  souvent  méconnues.  Si  on 
radiographiait  systématiquement  les  épaules 
douloureuses,  on  trouverait  beaucoup  plus 
fréiiuemmenl  des  calcifications. 

Ce  sont  surtout  les  adultes  entre  30  et  55  ans 
qui  sont  atteints  de  ces  calcifications,  les 
hommes  peut-être  un  peu  plus  souvent  que  les 
femmes. 

-On  croyait  autrefois  que  la  calcification  attei¬ 
gnait  la  bourse  sous-acromiale;  c’était  l’opinion 
do  Codman  en  1906.  Mais  en  1925,  dans  un 
important  mémoire,  Carnett,  qui  avait  opéré 
14  cas  de  ce  genre,  a  montré  que  la  concrétion 
calcaire  n 'était  pas  dans  la  bourse  séreuse 
même,  mais  sous  sa  paroi  profonde  qu’il  fallait 
inciser;  on  extrayait  la  concrétion  du  tendon 
du  sus-épineux. 

Cette  localisation  s’expliquait  par  une  altéra¬ 
tion  destructive  de  ce  tendon,  résultant  souvent 
de  frottements,  de  contusions  répétées  à  l’en¬ 
droit  où  il  glisse  sur  la  tête  humér.ilc.  A  la 
suite  de  cette  nécrose  partielle  constatée  par  des 
examens  de  Wrede,  de  Stulz  et  Brenckmann, 
de  Leriche,  il  se  fait  sur  place  une  calcification 
du  sus-épineux. 

Peut-on  affirmer  que  la  calcification  atteigne 
seulement  le  tendon  du  sus-épineux  ?  Je  ne  le 
crois  pas  :  Jean  (de  Toulon)  m’a  dit  avoir 
extrait  une  concrétion  calcaire  du  tendon  du 
sous-scapulaire;  Mauclaire  a  fait  la  même  cons¬ 
tatation. 

Si  les  radiographies  montrent  la  calcification 
accolée  en  dehors  à  la  grosse  tubérosité,  elles  la 
montrent  aussi  exactement  sous  l’acromion  ou 
è  cheval  sur  l’interligne  articulaire. 

Certaines  localisations  marquées  par  la  radio¬ 


graphie  semblent  indiquer  une  atteinte  d’au¬ 
tres  muscles  que  le  sus-épineux;  mais  évidem¬ 
ment  l’opération  peut  seule  trancher  cette  ques¬ 
tion.  La  capsule  fibreuse  elle-même  ou  la  bourse 
sous-acromiale  pourraient  être  calcifiées  suivant 
certains  auteurs. 

Les  concrétions  calcaires  ont  tantôt  l’appa¬ 
rence  et  la  consistance  d’un  contenu  de  kyste 
sébacé;  tantôt  l’aspect  de  craie  ou  de  mortier. 

L’examen  chimique  a  décélé  du  phosphate  et 
du  carbonate  de  chaux  en  général;  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  l’oxalate  de  chaux  et  môme  du 
stéarate  de  chaux  (Elmslie). 

On  no  peut  pas  invoquer,  pour  expliquer 
l'apparition  de  ces  calcifications,  un  trouble  du 
métabolisme  général  du  calcium,  puisque  le 
plus  souvent  la  calcémie  est  normale  et  Leriche 
admet  une  mutation  calcique  locale.  Les  tissus 
cnllammés,  traumatisés  sont  avides  de  chaux. 
Leriche  insiste  —  peut-être  un  peu  trop  —  sur 
une  ostéolyse  de  voisinage;  il  attire  l’attention 
sur  la  décalcification  do  la  grosse  tubérosité  qui 
est  même  parfois  creusée  de  lacunes,  décalci¬ 
fication  due  à  une  vaso-dilatation  active.  Je  dois 
dire  que  dans  mes  oliservations  personnelles  de 
calcifications  périhumérales,  je  n’ai  point  cons¬ 
taté  cet  étal  de  la  grosse  tubérosité  de  l’hu¬ 
mérus. 

En  tout  cas,  il  importe  de  retenir  qu’il  s’agit 
de  calcifications  cl  non  d’ossifications,  les  opé¬ 
rations  en  ont  donné  la  preuve  et  les  radiogra¬ 
phies  montrent  que  les  opacités  ont  un  aspect 
homogène,  sans  trace  do  texture  osseuse,  ce  qui 
éloigne  toute  idée  d’arrachement  osseux  à  la  suite 
de  traumatisme.  Un  arrachement  osseux  ne  se 
résorberait  pas  en  quelques  semaines,  comme  le 
fait  arrive  pour  les  calcifications.  11  n'est  donc 
pas  très  exact,  ainsi  qu’on  a  voulu  le  faire,  de 
comparer  les  calcifications  périscapulo-humé- 
rales  è  l’ossification  paracondylienne  interne  du 
fémur  de  Pellegrini-Stieda.  Celle-ci  est  une  lé¬ 
sion  résiduelle,  cicatricielle  un  quelque  sorte. 

Il  semble  bien  que  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  calcification  périhumérale  soit  un  trauma¬ 
tisme.  Cependant  on  ne  retrouve  pas  toujours 
le  traumatisme  dans  les  antécédents;  il  est  vrai 
que  ce  Irauma  peut  être  indirect  et  consister, 
par  exemple,  en  un  effort  violent,  comme  dans 
notre  observation  IL 

D’autre  part,  il  ne  faut  jias  négliger  l’in¬ 
fluence  des  pelils  traumatismes  proiéssionnels 
répétés;  c’est  probablement  le  cas  chez  notre 
cantonnier  de  l’observation  1. 

Mais  il  y  a  des  observations  où  le  traumatisme 
semble  avoir  été  simplement  révélateur  :  par 
,  exemple  quand  on  constate  une  calcification 
apjiarue  immédiatement  après  ce  Irauma, 
c’est-è-dire  trop  rapidement  pour  que  l’altéra¬ 
tion  soit  mise  sur  le  compte  de  ce  trauma,  ou 
quand,  au  cours  de  la  radiograpbie  d’une  épaule 
douloureuse  après  traumatisme,  on  constate  les 
mêmes  calcifications  sur  l'autre  éjiaulc  dont  le 
sujet  ne  se  plaint  jias. 

Bouillard  s’csl  demandé  si  l'origine  rhumatis¬ 
male  de  la  calcification  ne  pouvait  pas  être 
admise,  même  en  l’absence  d’antécédents  de 
rhumatisme,  cl  il  a  cité  des  fails  où  les  malades 
avaient  été  guéris  par  le  salicylale  de  soude. 

l’ai  constaté  personnellement  des  calcifica- 
lions  périhumérales  chez  des  sujets  de  45  à 
50  ans  n’ayant  pas  subi  de  traumatisme, 
n’ayant  pas  de  profession  manuelle. 

I  En  dehors  de  son  intérêt  scientifique,  cette 
I  question  du  traumatisme  antérieur  a  son  impor- 
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lance  au  point  de  vue  médico-légal.  L’expert 
])oul  se  trouver  embarrassé  quand  il  s’agit  de 
conclure  à  la  relation  de  cause  à  ertet  entre  un 
Iraumalismo  antérieur  et  la  présence  de  calci¬ 
fications  iiérihumérales.  Rappelez-vous  la  femme 
qui  est  venue  nous  consulter  il  y  a  quelques 
jours  ;  elle  se  plaignait  de  souffrir  de  l’épaule 
gauche  et  la  radio  nous  a  montré  une  ossifica¬ 
tion  sous-acromiale  des  plus  nettes.  Pressée 
do  questions,  elle  a  fini  par  reconnaître  qu’elle 
avait  eu  il  y  a  quelques  années  un  traumatisme 
do  l’épaule  sans  fracture.  11  est  probable  que  sa 
calcification  remontait  à  l’accident  ancien.  Si 
elle  avait  eu  un  accident  récent,  nul  doute 
qu’on  ait  attribué  à  cet  accident  la  calcification 
sous-acromiale. 

Je  suis  porté  aussi  à  croire  que  les  calcifica¬ 
tions  que  nous  venons  do  constater  chez 
Mme  G...  qui  a  fait  il  y  a  quelques  jours  seule¬ 
ment  une  chute  sur  le  bras  gauche  sont  anté¬ 
rieures  à  sa  chute  :  elles  n’auraient  pas  eu  le 
temps  de  se  déveloj)pcr.  Mais  si  l’accident  avait' 
été  un  accident  du  travail  et  qu’oii  ait  lardé  h 
faire  la  radiographie,  les  calcifications  qu’on 
aurait  constatées  à  ce  moment  eussent  été  inter¬ 
prétées  tout  nalurellement  comme  la  consé¬ 
quence  de  l’accident. 

L’évolution  clinicpie  est  bien  connue  :  il  y  a 
des  formes  aigulis  et  des  formes  chroniques. 

Les  signes  fondamentaux  sont  les  douleurs  et 
la  gène  des  mouvements  du  bras.  Douleurs 
spontanées,  plus  marquées  à  la  fin  de  la  jour¬ 
née,  quelquefois  la  nuit,  accrues  par  la  pression 
sous  l’acroniion,  à  la  partie  moyenne  du  del¬ 
toïde,  irradiées  parfois  au  cou,  h  l’avanl-bras 
et  fl  la  main,  survenant  par  crises,  calmées  sou¬ 
vent  par  une  abduction  légère  du  bras. 

—  Gène  des  mouvcincnl.s  du  bras,  surtout  de 
l’abduction  et  de  la  rotation  interne. 

Si  l’affection  passe  à  l’étal  chronique,  on  voit 
survenir  de  Valrophie  des  muscles  du  moignon 
de  l’épaule,  particulièrement  du  delto'ide.  Lu 
douleur  subit  des  poussées,  l’évolution  est  lente. 

La  localisation  précise  du  point  douloureux 
il  la  palpation,  les  irradiations  fi  distance  jus¬ 
qu’à  la  main  font  souvent  croire  au  début  à  une 
névralgie;  mais  un  examen  attentif  lève  aisé¬ 
ment  les  doutes. 

Dans  la  pratique,  le  point  délicat  est  de 
savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  périarthrile  ou  à 
une  arthrite  vraie.  Dans  l’arthrite,  les  points 
douloureux  n’onl  pas  de  localisation  aussi  élec¬ 
tive  que  dans  la  périarthrile;  ils  sont  répandus 
sur  toute  l’articulation.  D’autre  part,  tous  les 
mouvements  du  bras  sont  douloureux  et, 
comme  1^  fait  si  bien  remarquer  Mauclaire 
dans  son  mémoire  du  Bulletin  Médical,  du 
l»''  Octobre  1932,  il  n’y  a  pas  le  symptôme  si 
caractéristique  do  la  périarthrile,  à  savoir  l’ah- 
duclion  libre  jusqu’à  46  degrés. 

Ln  prononçant  ce  mot  de  périarthrile  scapulo- 
huniéralc,  je  vous  rappelle  que,  dès  1872,  Duplay 
avait  décrit  sous  ce  nom  une  inflaimnation 
suhaiguë  des  parois  de  la  bourse  sous-acromio- 
delloidicnno  ayant  laissé  un  épaississement 
fibreux  do  ces  parois,  des  brides  fibreuses  reliant 
le  delto’ide  à  la  capsule,  un  épaississement  de 
celle  capsule,  enfin  une  transformation  fibreuse 
du  tissu  cellulaire  péri-arliculaire.  La  mobilisa¬ 
tion  de  l’épaule  sous  anesthésie,  en  rompant 
ces  brides,  permettait  le  retour  des  mouvements., 
do  l’épaule. 

Est-ce  à  dire  que  celle  péri-arlhrile  de  Duplay 
doive  être  actuellement  rayée  du  cadre  tiosolo- 
gique  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  ne  me  semble  pas 
douteux  qu’elle  puisse  exister  sans  calcification 
péri-arliculaire.  Mais  il  est  évident  qu’elle  a 
perdu  de  son  importance  depuis  qu’on  radio- 


grapbio  systématiquement  les  épaules  doulou¬ 
reuses.  11  y  a  déjà  longtemps  d’ailleurs  que  cer¬ 
tains  autours,  comme  Dollinger,  avaient  admis 
qu’il  s’agissait  d’une  myosite  du  sus-épineux. 

A  la  suite  du  travail  de  Tuffier  et  Jacob  qui 
attiraient  l’attention  sur  les  fractures  de  la 
grosso  tubérosité  dans  les  luxations  de  l’épaule, 
on  eut  tendance  à  admettre  que  la  péri-arlhrlte 
do  Duplay  était  souvent  due  à  des  arrachements 
du  trochiter  :  c’était  exagéré. 

Le  diagnostic  entre  arrachement  du  trochiter 
et  calcification  péri-humérale,  qui  ne  peut  être 
qu’un  diagnostic  radiographique,  est  en  géné- 
lal  facile.  Le  fragment  arraché  a  une  texture 
osseuse  que  n’a  pas  la  calcification;  il  est  en 
général  collé  à  la  grosse  tubérosité,  mais  il  peut 
aussi  s’ôlre  déplacé  à  une  certaine  distance,  de 
môme  que  la  calcification  peut  se  trouver  appli- 
q’uéo  sur  la-  tubérosité.  Seulement  s’il  y  a 
eu  fracture  du  trochiter,  on  trouve  presque 
toujours  celte  saillie  déformée  avec  une  encoche, 
une  perte  de  substance.  Il  est  vrai  qu’avec  cer¬ 
taines  positions  de  l’ampoule  radiographique 
on  a  cru  voir  une  encoche  là  où  il  n’y  en  avait 
pas.  Dans  le  doute,  il  faut  non  seulement 
radiographier  l’épaule  opposée  par  comparaison, 
mais  multiplier  les  radiographies  de  l’épaule 
malade  en  variant  les  incidences. 

■Vous  avez  vu  récemment  se  présenter  à  notre 
consultation  un  homme  qui  se  plaignait  de  son 
épaule  droite;  il  nous  affirmait  —  cl  le  fait  a  été 
vérifié  depuis  lors  —  qu’il  avait  eu  huit  jours 
auparavant  une  luxation  de  l’épaule  droite 
réduite  immédiatement.  Nous  avons  fait  radio¬ 
graphier  l’épaule  et  nous  avons  constaté  deux 
petites  masses  opaiiues,  contiguës,  l’une  ronde, 
1  autre  ovale,  qui  étaient  collées  à  la  .grosse 
tubérosité.  Ln  même  temps,  nous  pouvions 
observer  sur  celle-ci  une  décalcification  très 
marquée  et,  qui  plus  est,  au  niveau  du  col  chi¬ 
rurgical,  une  ligne  sinueuse,  visible  à  la  loupe, 
qui  était  certainement  un  trait  de  fracture. 

Ces  divers  signes  radiographiques  associés 
doivent  nous  faire  admettre  ici  un  arrachement 
de  la  grosse  tubérosité  plutôt  qu’une  calcifica¬ 
tion  pcrihumérale. 


Quand  vous  serez  en  présence  d’un  sujet 
atteint  de  calcification  périscapulo-humérale, 
ayez  toujours  un  pronostic  réservé.  Il  y  a  des 
cas  qui  guérissent  sans  traitement;  les  calcifica' 
lions,  comme  les  douleurs  et  la  gêne  dos  mou¬ 
vements,  disjiaraissent  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois. 

Mais  il  y  a  des  cas  rebelles  qu’il  faut  opérer. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  commencez 
toujours  par  l’immobilisation  du  bras  dans  une 
écharpe,  en  y  joignant  au  besoin  des  applica¬ 
tions  chaudes  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Par 
ce  moyen  simple,  on  a  pu  obtenir  dans  certains 
cas  une  guérison  rapide  et  durable. 

Si  les  douleurs  ne  cèdent  pas  assez  vite,  dans 
les  cas  où  la  notion  de  traumatisme  fait  défaut, 
n’hésitez  pas  à  faire  prendre  à  votre  malade  du 
salicylate  de  soude,  comme  s’il  s’agissait  de 
rhumatisme;  Rouillard  a  obtenu  ainsi  des  gué¬ 
risons  inespérées. 

La  diathermie  est  très  recommandable,  la 
radiothérapie  aussi.  Cependant  ces  moyens  thé¬ 
rapeutiques  n’onl  pas  toujours  été  suivis  de 
succès;  on  les  a  accusés  d’augmenter  les  dou¬ 
leurs  et  il  ne  faut  pas  en  prolonger  l’emploi. 

Si  ces  douleurs  et  la  gène  des  mouvements 
persistent,  si  le  traitement  médical  ou  physio¬ 
thérapique  a  échoué,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
intervenir  chirurgicalement,  surtout  chez  un 
ouvrier  qui  a  besoin  de  guérir  rapidement. 


On  fait  en  général  une  incision  externe  ver¬ 
ticale  sous  l’acromion,  en  dissociant,  sans  les 
sectionner,  les  fibres  du  muscle  deltoïde;  il  faut 
inciser  profondément  sous  la  bourse  séreuse 
dont  on  fera  bien  de  réséquer  les  parois  et  on 
procédera  à  l’extraction  du  produit  calcifié 
inclus  dans  le  tendon  du  sus-épineux.  Mauclaire 
a  conseillé  une  greffe  graisseuse  pour  éviter  la 
reproduction  des  adhérences. 

Immobilisation  de  l’épaule  pendant  quelques 
jours  seulement  au  bout  desquels  l’opéré  mobi¬ 
lise  progressivement  son  bras. 

Les  douleurs  cèdent  immédiatement  après 
l’opération  et  les  mouvements  reviennent  rapi¬ 
dement.  La  guérison  est  définitive. 


Le  Cétérach 

(Ceterach  ofjicinarum  L.) 


Tels  CCS  touristes  qui  ne  croient  pfiuvoir  mieux 
traduire  leurs  impressions  devant  les  spectacles  de 
la  nature  qu’en  y  découvrant  une  ressemblance 
avec  un  décor  d’opéra-comique,  il  ne  manque  pas 
de  botanistes  aux  yeux  desquels  le  fin  du  fin, 
pour  un  végétal;  est  de  pouvoir  être  comparé  à 
une  plante  arlilicicllc.  'l’elest  le  cas  du  Cétérach,  une 
fougère,  d’ailleurs  assez  peu  commune  dans  Elle  de 
Lrance,  qui  affectionne  les  murs  en  ruine,  les  roches 
moussues,  la  margelle  des  puits  et  dont  les  feuilles 
coriaces,  aux  bords  festonnés  en  lobes  arrondis,  sont 
recouvertes  à  leur  face  inférieure  d’écailles  blondes 
semblables  à  la  poudre  qu’on  employait  jadis  pour 
«  sécher  l’écriture  ».  On  reste  confondu  devant  les 
merveilleuses  vertus  qu’attribuaient  les  anciens  à 
une  herbe  dont  la  sécheresse,  l’inodorancc,  l’insi¬ 
pidité  de  verdure  factice  suffiraient  à  proclamer 
l’inertie.  Les  Grecs  l’appelaient  Asplenion  à  cause 
de  son  action  sur  la  rate.  On  reconnut,  en  outre, 
ipie,  dans  l’île  de  Candie,  à  Cortina,  où  le  cétérach 
abondait,  les  animaux  qui  le  broutaient  étaient  pri¬ 
vés  de  rate,  tandis  qu’à  Gnosos,  où  il  était  inconnu, 
ils  étaient  munis  de  ce  viscère  comme  le  commun 
des  herbivores.  Par  contre,  nulle  substance  n’était 
(ilus  propre  à  remédier  à  l’affaiblissement  du  foie  et 
à  lui  rendre  sa  vigueur,  ainsi  que  le  prouvait  une 
expérience  qui  consistait  à  faire  bouillir  ensemble 
un  morceau  de  glande  hépatique  et  une  poignée 
de  la  plante  sèche:  on  voyait  bientôt  le  foie  re¬ 
prendre  la  consistance  et  la  couleur  de  l’organe 
cru.  Ces  légendes  trouvèrent  crédit  auprès  de  nom¬ 
breux  auteurs,  tels  que  S.  Sebonberg,  Th.  de  Bry 
et  Camerarius  qui  considéraient  le  cétérach  comme 
le  spécifique  des  tumeurs  de  la  rate,  comme  le 
remède  le  plus  efficace  de  la  jaunisse  et  de  toutes 
les  affections  hépatiques.  D’autres,  comme  Jons- 
ton,  prônaient  la  poudre  d’or  qui  recouvre  la  face 
inférieure  de  scs  feuilles  pour  soulager  les  malades 
atteints  de  gonorrhée.  De  si  précieuses  vertus  com¬ 
pensaient  largement  l’inconvénient  qu’on  lui  re¬ 
prochait  de  favoriser  les  pratiques  anticonception¬ 
nelles,  car  nul  ne  doufîtit  que,  récolté  dans  le  si¬ 
lence  d’une  nuit  sans  lune  et  porté  au  cou  avec 
une  rate  de  mulet,  il  n’entraînât  la  stérilité. 

Si,  comme  le  faisait  remarquer  J.  Bauhin,  la  ré¬ 
putation  du  cétérach  dans  les  maladies  de  la  rate 
et  du  foie  doit  être  reléguée  parmi  les  histoires  de 
vieilles  femmes,  on  aurait  tort  de  méconnaître  les 
propriétés  uropoiétiques  qu’il  doit  à  sa  teneur  assez 
élevée  en  nitrate  de  potasse.  Il  peut  jouer  le  rôle 
d’un  bon  adjuvant  dans  le  traitement  des  affections 
de  l’appareil  urinaire  comme  diurétique  épithélial. 
Je  l’ai  parfois  employé  avec  succès  dans  certains  cas 
de  cystite  liés  à  la  gravelle.  Chez  des  malades  souf¬ 
frant  de  dysurie  causée  par  la  présence  dans  l’urine 
d’acide  oxalique  ou  d’oxalates  à  la  suite  d’une  ali- 
monbition  trop  fortement  oxaligène.  En  pareille  oc¬ 
currence,  on  prescrira  600  gr.  par  jour  d’une  dé¬ 
coction  de  la  plante  à  20  pour  100,  en  ayant  soin 
de  l’aromatiser  d’anis  vert  ou  de  menthe  pour  cor¬ 
riger  le  léger  goût  de  graillon  ou  de  chandelle  qui 
seul  corse  l’insignifiante  saveur  de  ce  breuvage. 

Henri  Leoleho. 
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l  .lNCJiTJŒ  D'UNli  LIGNÉE  MÉDICALE, 

l’Ingénieur  Qirard 
dote  Paris 

de  l’eau  de  source  en  1809 


Fb  15  Août  1809,  1b  jour  (Ib  la  lAlu  de  rMiiipe- 
reur,  une  eau  de  source  jaillit,  pour  la  iireniière 
lois,  dans  Paris,  de  la  fonlaine  des  Innocenls, 
en  plein  quartier  des  Halles,  (lelle  inauguration 
qui  devait  avoir  tant  de  consé(|uences  heureuses 
lut  présidée  par  de  hauts  dignitaires  de  l’Eiu- 
pire  et  de  Paris,  aux  applaudissements  et  aussi 
sans  doute  à  réhahissement  des  curieux  et  des 
badauds  de  l’époque. 

Paris  doit  ce  grand  perfectionnement  dans  son 
alimentation  à  un  ingénieur  ayant  eu  une  idée 
médicale  Ji  la  place  do  nos  confrères,  du  temps. 
Si  celte  idée  magnifique  germa  dans  le  cerveau 
de  Pierre-Simon  Girard,  c’est  parce  (pie  cet  in¬ 
génieur  fit  partie  de  la  cohorte  de  savants  illus¬ 
tres  que  Bonaparte  entraîna  avec  ses  généraux 
fameux  dans  l’inouhliahle  campagne  d’Egypte, 
et  cette  camjiagne  elle-même  ne  fut  décidée  par 
le  Directoire  que  parce  que  le  général  Bonaparte 
était  encombrant.  Ainsi  vont  les  choses  ;  le  bien 
sort  souvent  du  mal. 

Girard,  en  Egypte,  fut  tout  naturellement 
amené  è  étudier  le  plan  merveilleux  de  l’irriga¬ 
tion  réalisée  par  les  Pharaons  :  on  arrive  îi  en 
déduire  que,  revenu  en  France,  il  songea  è  irri¬ 
guer  Paris  en  eau  propre. 

Pierre-Simon  Girard  est  l’arrière-grand-ijère 
maternel  de  notre  très  respecté  maître  Charles 
Itichet.  Comme  son  arrière-iietit-lils  cette  année, 
il  présida  l’Académie  des  Sciences  il  y  a  plus  de 
ceid.  ans,  et  c’est  è  cette  succession  il  long  terme 
de  présidences  de  l’Académie  des  Sciences  que 
nous  devons  d’avoir  été  évoquée  dans  la  séance 
publique  annuelle  du  11  Décembre  1933  la  mé- 
inoire  de  Pierre-Simon  Girard  ])ar  Charles  Ri¬ 
chet. 

Le  professeur  Charles  Itichet,  en  nous  contant 
l'histoire  de  son  arri6re-grand-])ère,  nous  en  a 
narré  un  trait  bien  touchant. 

Le  jeune  Girard,  étant  fort  turbulent,  fut  en¬ 
voyé  chez  sa  grand ’mère  en  pleine  campagne. 
La  grand ’mère,  sévère,  le  fouettait  quelquefois 
ce  qui  lui  déplaisait  si  fort  qu’il  demanda  avec 
instance  et  obtint  de  rentrer  à  la  maison  pa¬ 
ternelle.  A  quelque  temps  de  15,  la  grand ’mèro 
mourut  et  le  petit  Pierre-Simon,  âgé  de  huit 
ans,  suivait  le  convoi  en  pleurant  à  chaudes 
larmes.  Comme  on  lui  demandait  pourquoi  ce 
grand  chagrin  :  «  C’est,  dit-il,  que  ma 

grand’mère  était  si  méchante  que,  ])our  silr,  elle 
est  en  enfer.  »  • 

Entré  au  collège  de  Caen  où  il  était  né  en  1765, 
il  remporte  tous  les  prix.  11  veut  poursuivre  ses 
études,  mais  le  père,  horloger,  résiste,  car  «  on 
n’a  jamais  vu  les  mathémali(|ues  servir  5  la 
vente  des  diamants  et  des  montres  ».  Sa  mère 
vient  5  son  secours  et  vend  en  cachette  ses  bijoux 
pour  permettre  à  son-  fils  de  continuer  ses  éludes 
et  d’entrer  5  vingt  et  un  ans  5  l’école  des  Ponts 
et  Chaussées,  en  1786.  Quatre  ans  jdus  lard,  en 
1790,  l’Académie  des  Science  ayant  mis  au  con¬ 


cours  le  problème  des  écluses.  Girard  remporte 
le  prix  et  il  est  dès  lors  considéré  comme  le 
plus  brillant  élève  des  Ponts  et  Chaussées. 

Il  pari  ensuite  en  Egyjjle  avec  Bonaparte,  fait 
partie  de  l’Institut  d’Egypte  et  s’attelle  à  ces 
fouilles  célèbres  qui  firent  d’abord  retrouver  le 
fameux  Niloniètre,  où  sont  marquées  les  crues 
du  Nil  aux  temps  anciens  et  dont  Strabon  avait 
indiqué  la  place  5  la  premièle  cataracte  dn  Nil, 
et  qui  jiermirent  ensuite  de  déterminer  les 
exhaussements  .séculaires  du  sol  de  l'Egypte  et 
du  lit  du  fleuve. 

Après  la  perle  de  l’Egypte,  Girard  revient  en 
France  en  1803  et  Na])oléon  le  charge,  avec  sept 
antres  savants,  de  publier  ce  livre  magnifique 
sur  l’Egypte  devant  lequel  on  est  pris  de  «  res¬ 
pect  »  pour  prendre  le  mot  si  juste  de  M.  Char¬ 
les  Richet. 

Pierre-Simon  Girard  eut  l’immense  mérite  de 
résister  à  toutes  les  tentations  politiques  et  de 
demeurer  ingénieur,  comme  le  montre  ce  pas¬ 
sage  du  discours  du  professeur  Richet  qui  est 
5  retenir  : 

Le  Premier  Consul  (bientôt  l’Empereur),  qui 
avait  vu  de  près  la  science  et  l’activité  de  Girard, 
voudrait  lui  donner  une  préfecture,  mais  Girard 
refuse.  «  Que  vous  faut-il  donc .»  »  demanda  le 
Premier  Consul,  un  peu  surpris  de  ce  refus. 
<1  Rester  ingénieur,  et  diriger  les  travaux  qui,  pro- 
fdant  au  pays,  populariseront  votre  nom  et  me 
promettront  quelque  gloire.  » 

Alors  il  proposa  à  Bonaparte  de  dériver  les  eaux 
de  l’Ourcq  pour  amener  une  eau  saine  à  Paris  en 
quantité  suffisante.  Donc,  ce  fut  la  petite  rivière 
de  l’Ourcq  qui  eut  l’honneur  d’être  choisie  pour 
fournir  d’eau  la  capiUde  de  France,  qui  était  à  ce 
moment  la  capitale  du  monde. 

Malgré  l’hostilité  manifeste  des  Ponts  cl  Ghaus- 
sées.  Girard  resta  ingénieur  en  chef,  et  à  partir 
de  ce  moment,  jusqu’à  ses  derniers  jours,  il  s’oc¬ 
cupa  pre.squo  exclusivement  du  canal  do  l’Ourcq. 
Les  directeurs  des  services  administratifs  font  des 
objections  devant  l’Empereur  même,  mais  l’Em- 
ircreur  ne  veut  pas  les  entendre.  «  Ecoutez-donc, 
dit-il,  les  explications  du  rapporteur  (c’était  Gi¬ 
rard)  1  Voici  enfin  un  ingénieur  d’esprit.  » 

Et  Napoléon  ne  néglige  rien,  ni  l’argent,  ni 
la  main  d'oeuvre  (celle  des  prisonniers  do  guerre, 
et  même  celle  des  soldats)  pour  que  le  canal  soit 
rapidement  construit.  Le  2  Décembre  1808,  an- 
nivei-saire  de  la  bataille  d’Austerlitz,  les  eaux  de 
l’Ourcq  peuvent  arriver  dans  le  bassin  de  la  Vil- 
Icllc.  L’année  suivante,  en  présence  des  hauts 
fonctionnaires  du  Gouvernement  et  de  la  Ville, 
aux  acclamations  des  habitants  du  quartier  des 
Halles,  les  eaux  jaillissent  en  abondance  de  la  fon¬ 
taine  des  Innocents,  décorée  p.ar  les  célèbres  sculp- 
t\ires  de  Jean  Goujon.  C’était  le  15  Août  1809, 
jour  de  la  fête  de  l’Empereur. 

Deux  ans  après,  le  15  Août  1811,  les  eaux  de 
l’Ouroq  tombent  en  larges  nappes  du  Château 
d’eau  de  la  rue  de  Bondy  pour  se  répandre  dans 
les  quartiers  du  Marais,  du  Temple  et  de  la  Place 
des  Vosges.  Puis,  le  15  Août  1813,  toujours  ixnir 
célébrer  la  fête  de  l’Empereur,  un  convoi  de  ba¬ 
teaux  est  mené  par  le  canal  de  l’Ourcq  jusqti'aii 
bassin  de  la  Villolte. 

En  1815,  Napoléon,  revenu  de  ITIc  d’Elbe, 
pense  encore  au  canal  de  l’Oureq.  Girard  est 
nommé  inspecteur  divisionnaire.  Il  devient  mem¬ 
bre  de  notre  Académie  dans  la  section  de  Pbysique 
générale,  six  jours  avant  la  bataille  de  Waterloo 
(12  Juin  1815). 

Mais  la  politique  ne  perd  jamais  scs  droits.  Le 


gouvernement  de  la  Restauration  ne  pardonne  pas 
à  Girard  la  faveur  impériale.  Le  comte  Molé,  pair 
do  France,  directeur  général  des  Ponts  et  Chaus¬ 
sées,  lui  relire  la  direction  des  travaux  en  lui  of¬ 
frant  une  place  d’ingénieur  en  chef.  Alors,  Girard, 
au  lieu  de  se  révolter,  accepte  dans  des  termes 
très  dignes  cette  demi-révocation  à  peine  dégui¬ 
sée  :  (1  Mon  ouvrage  touche  à  sa  fin  ;  ma  persé- 

entre])r'isc  et  mon  nom  y  sera  à  jamais'  attaché, 
.le  veux  donc  laisser  à  ma  famille  l’héritage  de 
quelque  gloire.  M’éloigner  aujourd’hui  du  poste 
que  j’ai  défendu  jusqu’ici  serait  abandonner  ma 
ix'-pulalion,  <léebirée  par  ceux  qui  l’eussent 
obscurcie  depuis  longtenqis  s’ils  avaient  j>u  s’éU-- 
ver  jusqu’à  moi;  e’i’st  d’après  ce  motif  que  j’ac¬ 
cepte  une  place  d’ingénieur  en  chef  et  j’accepte¬ 
rais,  s’il  le  fallait,  une  ])lace  d’ingénieur  ordi¬ 
naire,  dans  l’organisation  du  canal  de  l’Ourcq  et 
des  eaux  de  Paris.  » 

Après  maintes  pérq)éties,  trop  longues  à  conter 
ici,  le  jour  du  triomphe  vient  enfin.  Au  mois 
de  Janvier  1833  une  jolie  goélette,  pavoisée,  en¬ 
tourée  des  acclamations  de  la  foule.  |uenail  |>os- 
session  du  canal  définitivement  ouvert. 

Girard  demeurait  au  Marais,  prè.s  de  lu  ])lace 
des  Vosges  et  y  recevait  souvent  les  Eçiypliens, 
c’est-à-dire  les  anciens  membres  de  l’Institut 
d’Egypte  et  aussi  d’autres  collègues  de  l’Institut 
dont  Prony  et  Poiseuille.  M.  Richet  nous  donne 
à  l’endroit  de  ces  derniers  une  petite  anecdote 
(lui  nous  montre  bien  l’esprit  bourgeois  de 
l’épotiuo  :  ((  Mme  Prony  racontait  tout  bas  à 
Mme  Girard  que  son  mari  était  vraiment  Iroj) 
('■(’onome  et  qu’elle  avait  remplacé  un  sac  de 
louis  d’or  par  un  sac  de  gros  sous,  ce  dont 
M.  Prony,  loujotirs  dans  les  siAièrcs  é/crées,  di- 
sail-(‘lle,  ne  s'est  jamais  aperçu.  Quant  à 
Mme  Poiseuille,  c’était  elle  qui  était  Iro])  (‘co- 
noine,  et  Poiseuille,  dans  les  jiotites  réce])lions 
intimes  de  Mme  Girard,  se  (h'-dommageait  des 
maigres  repas  (|ui  lui  étaient  accordés  chez  lui  ». 

Pierre-Simon  Girard  mourid  le  .30  Décendjre 
1836,  <(  ayant  rendu  à  la  Ville  de  Paris,  à  lu  Pa¬ 
trie  et  à  la  Franco  des  services  que  nous  n’avons 
pas  le  droit  d’oublier.  » 

L'esprit  humain,  (piel  que  soit  son  envergure, 
connaît  toujours  une  limite  :  (ürard,  après  avoir 
passé  toute  une  vie  d'intelligence  et  de  volonté 
à  doter  Paris  d’eau  polidde,  ne  ])ouvail  admettre 
(lu’on  pût  aller  jilns  loin.  Et,  croire  à  la  distri¬ 
bution  de  l’eau  à  tous  les  étages  de  toutes  les 
maisons  lui  ajjparaissait  une  folio,  de  même  que 
l'année  imVédanl  sa  mort  il  affirmait  nettement 
(]uo  la  traction  jiar  des  machines  locomotives  ne 
remplacerait  jamais  la  traction  juir  des  moteurs 
animés  ;  tout  au  ])lus,  dans  les  mines  do  char¬ 
bon,  l’enq)loi  des  locomotives  sera-t-il  apprécia¬ 
ble.  ((  El  M.  le  professeur  Richet  de  rappeler  avec 
humour  qu’Harvoy  n’a  pas  cru  aux  chylifères, 
que  Lavoisier  ne  iiouvail  admettre  que  des  pier¬ 
res  tombassent  du  ciel  pniscpi’il  n’y  a  pas 
de  pierre  dans  le  ciel,  (pie  Magendie  s’est  (‘levé 
contre  l’anesthésie  chirurgicale  (pi’il  déclarait 
criminelle,  que  Claude  Bernard  a  combattu  les 
idées  de  Pasteur  sur  la  fermentation,  que  Ber- 
Ihelol  n’a  voulu  que  tardivement  admettre  la 
notation  atomique. 

Nous  commettons  nous-mêmes  très  certaine¬ 
ment  des  erreurs  de  celte  même  envergure  et 
nos  petits-fils  sauront  les  relever  avec  l’esprit 
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do  charité,  espérons-le.  Si  les  conquêtes  do 
l’aviation,  do  la  ï.  S.  F.,  du  radium  nous  por¬ 
tent  volontiers  à  dire  que  tout  est  possible,  in 
petto  le  croyons-nous  toujours  i*  Et  cependant  je 
redirai  avec  le  jirofosseur  Ch.  Richet  : 

Oinnia  juin  fient  jicri  quæ  passa  negabam. 

F.  Jayi,e. 


Appareils  Nouveaux 

Ozoneur  médical  ' 

Il  n’e.xistait  pas  jusqu’ici  de  dispositif  pcrinell.int 
le  dosage  do  l’ozoïie  en  deliors  du  laboratoire,  de 
sorte  que  le  gaz  était  appliqué  d’une  façon  empi¬ 
rique,-  sans  mesure  des  quantités  et  des  concentra¬ 
tions.  Nous  présentons  aujourd’hui  un  appareil  qui 
vient  remplir  celle  lacune. 

Sérieusement  conçu  et  établi,  sa  production 
d’ozone  est  régulière,  grâce  à  l’absence  d’échauffe- 
ment.  Deux  efiluveurs  cylindriques  sont  placés  ,sur 
un  coffre  devant  lequel  se  trouve  le  tableau  de  com¬ 
mande.  Celui-ei  comporte  un  rbeostal  de  réglage 


permettant  de  faire  varier  à  volonté,  de  80  à  300 
watts,  les  ])uissances  électriques  absorbées,  et  un 
watlmètre  qui  indique  ces  puissances.  D’autre  part, 
la  tubulure  de  sortie  d’oxygène  ozoné  est  munie 
d’un  indicateur  de  débit  instantané. 

Grâce  à  ces  divers  élément.»,  il  suffit  au  praticien 
de  se  reporter  au  diagramme  de  pioduclion  de 
l’ozoneur  qui  lui  est  fourni  avec  l’appareil,  pour 
connaître,  par  simple  lecture,  la  concentration  du 
gaz. 

Réciproquement,  il  peut  obtenir  In  coneenlra- 
tion  qu’il  désire  par  le  réglage  simultané  de  In 
puissance  (par  le  rhéostat)  cl  du  débit  (par  un  ro¬ 
binet).  Gctle  concentration  peut  atteindre  jusqu’à 
100  milligr.  par  litre  et  descendre  au-dessous  de 
10  milligr. 

La  tubulure  d’entrée  de  l'oxygène  dans  l’ozoneur 
porte  un  manodélendeur  très  sensible  jvermettant 
le  réglage  préci.»  de  la  pression  du  gaz  pour  les  ap¬ 
plications  les  plus  délicates  (injections  Iransciila- 
nées,  rectales,  gynécologiques,  etc.),  que  l’opéra¬ 
teur  [xml  exécuter  facilement  grâce  à  une  série 
d’accessoires  spécialement  étudiés  et  construits  pour 
cet  usage. 


1.  Cet  appareil  est  coiiBlniil  par  le  Comptoir  de  Vente 
des  Ozoneurs  Otto,  dont  le  eonceBsionnairo  est  M.  Car¬ 
pentier,  37,  rue  du  Uoctier,  à  Paria. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 
M.  Alfiii-u)  Faiuan  Hess. 

La  pédiatrie  américaine  vient  d’être  cruellement 
éprouvée  par  la  mort  subite,  à  58  ans,  de  M.  Al¬ 
fred  Fabian  Hess.  Jouissant  d’une  certaine  fortune, 
Hess  ne  s’était  pas  laissé  absorber  par  la  clientèle  et 
avait  pu  s’attaquer  scientifiquement  aux  problèmes 
do  pathologie,  de  physiologie  cl  d’hygiène  des  en¬ 
fants.  N’ayant  pas  été  appelé  à  occuper  une  chaire 
de  pédiatrie  à  New-York,  il  avait  pu  travailler 
ardemment  aux  progrès  de  notre  spécialité,  en  par¬ 
ticulier  de  la  pédiatrie  préventive.  En  même  temps 
que  Slcenbock  et  indépendamment  de  lui,  il  avait 
étudié  les  propriétés  antiraebiliques  conférées  à 
certaines  huiles  par  les  radiations  nltra-violcltcs. 
Avec  Winday  (de  Gotlingen),  il  découvrit  In  pro¬ 
priété  antiraehiliqne  de  l’ergoslérol  irradié.  Dès 
lors,  il  se  consacra  entièrement  à  l’étude  du  rachi¬ 
tisme,  de  ses  causes  et  de  sa  prophylaxie.  Ses  publi¬ 
cations  relatives  à  la  pédiatrie  sont  très  nombreuses; 
un  do  SOS  confrères,  M.  Henry  J.  Gerstenberger, 
n’en  compte  pas  moins  de  226.  La  première  date 
de  1905,  la  dernière  était  sous  presse  au  moment 
de  sa  mort.  De  1905  à  1911,  ses  travaux  étaient 
consaci'és  à  la  bactériologie;  de  1911  à  1914,  la  phy¬ 
siologie  du  tube  digestif  l’occupe  prc.sque  entière¬ 
ment;  de  1914  à  1919,  il  s’attache  à  l’étude  des  dys- 
crasies  sanguines  (scorbut),  de  l’immunisation  ac¬ 
tive  contre  les  maladies  infecto-eontagicuses,  des 
institutions  pour  nourrissons  tuberculeux  et  non 
tuberculeux;  il  commence  alors  à  étudier  les  vita¬ 
mines.  De  1919  à  1922,  il  est  absorbé  par  le  rachi¬ 
tisme  cl  son  héliothérapie  naturelle  ou  artificielle. 
De  1922  à  1924,  il  continue  dans  celte  voie  et  insiste 
sur  l’alimentation  dos  nourrissons.  De  1924  à  1928, 
recberebes  sur  irradiation  des  huiles  cl  des  aliments. 
De  1926  à  1928,  eigoslérol  irradié  et  lumière  mono- 
chromalique.  De  1928  à  1930,  études  du  système 
nerveux  végétatif  et  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
dans  leurs  rôles  de  transmission  ou  de  transfor¬ 
mation  du  facteur  aniiraebitique  dans  le  corps,  et 
du  pouvoir  relatif  de  l’crgoslérol  irradié  comme  de 
l'huile  de  foie  de  morue.  Ces  mêmes  recberebes, 
A.  Hess  les  [xmrsuit  jusqu’à  sa  mort,  insistant  sur 
le  rachitisme  et  sur  la  valeur  antiraebilique  de 
l’iiuile  de  foie  de  morue,  do  l’crgostérol  irradié, 
du  lait  et  de  la  levure,  etc.  11  a  publié  deux  ou¬ 
vrages:  l’un  sur  le  scorbut,  l’autre  sur  le  rnehi- 

Rachclier  ès  arts  de  la  Harvard  Universiiy,  en 
1897,  A.  Hess  fut  reçu  docteur  en  médecine  par  le 
Collège  des  Médecins  et  Chirurgiens  de  la  Colum¬ 
bia  Universiiy  en  1901.  Médecin  interne  pendant 
deux  ans  et  demi,  au  Mounl  Sina'i  Hospital,  il  partit 
pour  l’Europe  en  1904,  visitant  l’Italie,  la  Grèce  et 
s’arrêtant  à  Rerlin,  à  Dresde,  à  Prague  et  à  Vienne. 
De  retour  à  New-York,  en  1905,  il  partagea  son 
temps  entre  l’Institut  Rockefeller,  le  Babies’Hospi- 
tal  et  le  Bcllcvue  Hospital.  En  1910,  il  fonda  cl  pré¬ 
sida  le  préventorium  tuberculeux  pour  enfants  de 
Farmingdale  (N.  J.).  En  1911,  il  dirigea  le  home 
pour  nourrissons  israélites.  De  1908  à  1920,  il  col¬ 
labora  avec  M.  William  H.  Park  dans  les  labora¬ 
toires  du  département  d’hygiène.  De  1916  à  1931, 
il  fut  professeur  de  clinique  pédiatrique  à  la  Wetu 
York  Universiiy .  La  mort  prématurée  de  A.  Hess 
prive  le  Corps  médical  des  Etats-Unis  d’un  de  ses 
membres  les  plus  laborieux  et  les  plus  distingués. 

J.  COMBY. 


RUSSIE 

Le  14  Décembre  1933  l’Institut  Médical  d’Ar- 
kbangel  a  célébré  en  une  séance  solennelle  le  pre¬ 
mier  anniversaire  de  son  existence.  L’Institut 
compte  déjà  343  étudiants  en  médecine.  En  un 
temps  relativement  court  se  sont  ouvertes  les  chai¬ 
res  d’anatomie,  de  physiologie,  de  biochimie,  de  chi¬ 
mie  organique  et  inorganique  et  de  biologie. 


M.  d’Hérellc  a  quitté  sa  chaire  à  l’Université  de 
Yale  aux  Etats-Unis  pour  diriger  l’Institut  des  Ma¬ 
ladies  Infectieuses  à  ïillis,  où  il  continuera  l’étude 
du  problème  de  la  bactériophagie. 


Livres  Nouveaux 


La  cholécystectomie  sans  drainage  (Cholécys¬ 
tectomie  idéale),  par  P.  L.  Miiuzzi.  1  vol.  de 

106  p.,  avec  71  fig.  {Masson  et  C*”,  édilcure).  — 

Prix  :  28  fr. 

M.,  professeur  do  clinique  chirurgicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  Cordoba  (Argentine),  a  écrit  oc  volume 
clair,  abondamment  et  bien  illustré,  en  faveur  do 
la  cholécystectomie  sans  drainage  dont  les  avan¬ 
tages  sont  si  évidents  pour  ses  partisans,  peu  nom¬ 
breux  en  France,  qu’ils  lui  ont  donné  le  nom  de 
cholécystectomie  idéale.  La  conviction  de  M.  ap¬ 
paraîtra  d’autant  plus  digne  d’être  partagée  qu’elle 
est  basée  sur  une  expérience  de  69  cas  ;  sur  une 
série  globale  de  100  opérés,  les  31  autres  ayant  été 
traités  par  la  cholédocotomie  avec  drainage  de 

C’est,  au  cours  de  l’intervention,  la  constatation 
de  l’absence  de  tout  obstacle  cholédocien  ou  valé- 
ricn  à  l’écoulement  normal  de  la  bile  qui  indi¬ 
que  avant  tout  les  possibilités  de  réussite  de  l’opé¬ 
ration  idéale.  L’inspection,  la  palpation,  l’explo¬ 
ration  instrumentale  même,  ne  donnent  que  dos 
renseignements  incertains,  et,  si  l’auteur  a  pu 
faire  bénéficier  09  pour  100  de  scs  opérés  de  la 
suppression  de  tout  drainage,  c’est  qu’il  a  trouvé 
dans  in  cbolangiographic  au  cours  de  l’opération 
un  moyen  d’exploration  d’une  valeur  sans  égale. 

Ce  livre  comprend  : 

1“  L’exposé  des  avantages  des  deux  modes  de 
l’opération  idéale,  la  cholécysleclomic  sous-séreuse 
cl  la  mucoclasie  ;  celui  des  techniques  de  M.,  qui 
mettent  à  l’abri  des  échecs. 

2“  L’étude  de  la  cholangiographie  durant  l’opé¬ 
ration  (C.D.O.),  réalisée  aisément  par  l’injection 
de  10  eme  de  lipiodol  dans  le  canal  cyslique.  La 
juisc  de  radiographies  successives  permet  ensuite 
d’apprecicr  l’étal  de  distension  des  voies  biliaires 
cl  le  temps  d’évacuation  de  la  substance  opaque 
dans  le  duodénum. 

3“  Un  atlas  de  48  radiographies  permettant  de 
s’initier  à  la  lecture  des  images  caractéristiques 
que  donnent  :  l’évacuation  duodénale  sans  obsta¬ 
cle  ou,  au  contraire,  une  rétention  par  troubles 
fonctionnels,  par  oddite  vraie,  par  pancréatite  slé- 
nosanle,  par  lithiase  du  cholédoque. 

L’intérêt  de  tels  documents  présentés  au  chirur¬ 
gien,  au  moment  même  de  sa  décision  do  fermer 
ou  de  drainer,  ne  nous  paraît  pas  pouvoir  être 
contesté  et  le  succès  est  assuré  au  livre  du  profes¬ 
seur  Mirizzi  qui  nous  en  fait  connaître  l’existence 
et  la  valeur. 

P.  Gniaei,. 

Hygiène  de  la  grossesse,  par  L.  Clf.isz.  1  vol.  de 

128  p.  (G.  Doin  et  C*”,  éditeurs).  —  Prix  :  12  fr. 

Je  ne  saurais  trop  dire  tout  le  bien  que  je  pense 
du  livre  de  CIcisz,  très  documenté,  bien  composé, 
précieux  pour  les  médecins,  précieux  pour  les  jeu¬ 
nes  femmes  qui,  dans  leur  ignorance  de  primi- 
geste,  nous  demandent  souvent  un  guide  :  ce 
guide-ci  est  exact  et  il  peut  être  conseillé  en  toute 
cou  fiance. 

En  ce  qui  concerne  l’hygiène  prégravidique, 
Cleisz  expose  la  question  du  certificat  piénuplial, 
puis  l’examen  d’une  jeune  fille  désireuse  de  se  ma¬ 
rier  et  d’avoir  un  enfant,  et  de  la  femme  souhai¬ 
tant  devenir  enceinte,  qu’elle  Fait  ou  non  déjà  été; 
chez  la  jeune  fille  comme  chez  la  femme,  cet  exa¬ 
men  comporte  un  examen  médical  allcnlif  et  un 
examen  gynécologique.  Enfin  il  aborde  la  question 
di  choix  du  moment  de  la  procréation  et  de  la 
procréation  du  sexe.  H  étudie,  ensuite,  l’hygiène 
do  la  grossesse  :  alimentation,  fonctionnement  in- 
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IcsUnal,  soins  dcnlaires,  examen  des  urines,  lia- 
billement,  exercice  physique,  sports,  marche,  voya¬ 
ges,  moyens  de  transport,  l)ains,  soins  à  donner 
aux  seins  et  aux  oiganes  génitaux,  rapports  sexuels, 
hygiène  nerveuse  et  psychique.  Enfin,  dans  un  der¬ 
nier  chapitre,  il  expose  les  préparatifs  de  l’accou¬ 
chement  soit  dans  les  conditions  les  plus  favora¬ 
bles,  soit  lorsque,  les  moyens  matériels  étant  mini¬ 
mes,  on  se  borne  aux  «  préparatifs  restreints  » 
d’un  accouchement  à  domicile. 

lIüNiu  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  (Profes¬ 
seur  ;  M.  Emile  Sergent).  [Hôpital  liroussais,  %,  rue 
Didot|.  —  Un  cours  de  i)erfeetioniiemeiil  sur  les  suiijm- 
ratioMs  bronchiques  pulmonaires  et  pleurales  sera  fait 
du  lundi  4  Juin  an  samedi  9  Juin  inclus  par  MM.  Ser¬ 
gent,  liaumgarlner,  Erancis  liordel,  Gottenot,  Couvreux, 
Henri  lJurand,  Konrilsky,  Marc  Iselin,  Mignot,  Robert 
Monod,  Poumeau-Delille,  Rouget. 

Ce  cours  comprendra  des  levons  lbéori(|u('s  et  des  exer¬ 
cices  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous  les 
après-midi. 

l.es  exercices  ])rati(pies  seront  réservés  aux  assistants 
qui  auront  versé  nn  droit  d’inscription  de  250  fr. 

Proijramine  des  leçons  ihéoriques.  —  Lundi  4  Juin, 
9  b.,  M.  le  Professeur  Sergent  ;  Rases  fondamentales  de 
la  classilication,  du  diagnostic  et  dn  traitement  ;  14  h.  00, 
M.  Durand  :  Anatomie  pathologique  et  l)aclériologie  ; 
17  11..  M.  Rordet  :  Suppurations  bronchiipies. 

Mardi  5  Juin,  9  h.,  M.  Poumeau-Delille  ;  Le  radiodia- 
gnostic  par  le  lipiodol  ;  14  b.  30,  M.  Konrilsky  ;  Abcès 
simpli's  du  poumon  ;  17  b.,  M.  Mignot  :  Abcès  putrides 
du  poumon  cl  gangrène  pulmonaire. 

Mercredi  ü  Juin,  9  li.,  M.  Mignot;  Suppurations  pleu- 
lales  ;  10  b.,  M.  Konrilsky  :  Suppurations  associées 

(bronchiipies,  pnlmouaires,  pleurales)  ;  17  b.,  M.  Kou- 
rilsky  :  Suppurations  associées  (suite).  [Supimration  et 
cancer.  Suppuration  et  tuberculose]. 

•leiidi  7  Juin,  14  b.  30,  M.  liordel  :  'traitement  médi¬ 
cal  ;  17  h,,  M.  Rouget  ;  Rroncboscopic  et  bronchoseolbé- 

Vendredi  8  Juin,  10  b.,  M,  Haumgartner  ;  Traitement 
obirurgical  ;  17  h.,  M.  liaumgartner  :  Traitement  ebirur- 
gical  (suite). 

Samedi  9  Juin,  9  b.,  M.  Robert  Monod  ;  La  lobecto¬ 
mie  ;  14  b.  30,  M.  Iselin  ;  Traitement  des  pleurésies 
purulentes  ;  17  b.,  M.  le  Professeur  Sergent  ;  Concln- 
s'ions  générales. 

Les  exercices  jiratiques  auront  lieu  tous  les  matins 
(démonstrations  cliniques),  et  tous  les  après-midi  (tech¬ 
niques  de  laboratoire). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  an  Secrétariat 
de  la  l'acuité  (Gnicbet  n”  4),  les  lundis,  mercredis,  et 
vendredis,  de  14  îi  10  li. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Jacques  Levenf, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale 
le  lundi  30  Avril  1934,  à  17  heures  (petit  amphithéâtre 
lie  la  Faculté),  et  le  continuera  les  mereredis,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  ;  Pathologie  cbirnrgieale  de  l'abdomen. 

Pathologie  médicale.  —  (Professem'  ;  M.  A.  Clerc) 
[semestre  d’été]. 

DnMÈ.Mi;  séiui;  (Mai-Juin)  ;  M.  Henri  Rénard,  agrégé  ; 
Maladies  infectieuses.  —  M.  Paul  Chevallier,  agrégé  ; 
Anémies.  Maladies  du  la  rate.  Maladies  de  la  nntrilion. 
—  M.  Henri  Bénard  commeneera  .ses  levons  le  lundi 
7  Mai  1934,  à  18  heures,  et  les  continuera  les  mercredis, 
rendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  benre,  au  iictit 
amphithéâtre.  —  M.  Paul  Chevallier  eommencera  ses 
levons  le  mardi  8  Mai  1934,  à  18  heures,  et  les  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même 
heure,  au  grand  amphithéâtre. 

Hygiène,  —  Examen  D’Ai'iirmu;  ai  x  fonctions  ni: 
MKiiKciN  sANiïAiiu;  MAiiiTiME,  Lc  prochain  examen  aura 
lieu  i\  Paris,  en  Juin, 

En  vue  de  préparer  les  randidats  â  cet  examen,  un 
enseignement  spécial  sera  donné  au  Laboratoire  d'Ily- 
giène  sons  la  direction  du  Professeur  Tanon,  profes¬ 
seur  d'IIygiène,  ronseiller  tecbnique  sanitaire  dn  mi¬ 
nistère  de  la  Santé  publique,  avec  la  rollalioration  de 
M.  Joaniion,  agrégé  d'IIygiène  ;  M.  Lindemann,  adjoint 
au  Directeur  des  services  du  travail  et  de  Penseigne- 
incnt  maritimes  an  ministère  de  la  Marine  marchande  ; 
M.  Roiiliinel,  chef  de  bnre.'iu  à  l'Elablissenient  national 
des  invalides  de  la  marine  ;  MM,  Cambessèdes,  assis¬ 
tant  d’IIygiène  et  ancien  chef  de  etiniqne  de  la  Facilité 
de  Médecine  ;  Clerc,  assistant  d’IIygiène  et  conseiller 
teehniipie  sanitaire  dn  ministère  de  la  Marine  marchande: 
Neveu,  as.sistant  d’IIygiène  et  chef  dn  laboratoire  des 
l’pidémiies  fl  la  Préfeetiire  de  police  ;  Navarre,  ,sous-di- 


riîctcur  de  l’Institut  d’IIygiène  et  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Caen  et  André  Villejean,  de  l’Cflice  in¬ 
ternational  d’IIygiène  publique,  auditeur  au  conseil  su- 
[lérieiir  d’IIygiène  jiubli(|ue  de  F'rance, 

Le  cours  durera  du  ‘22  Mai  au  ü  Juin,  H  eomiirendra 
des  leçons  (pii  auront  lieu  chiKpie  jour,  de  10  à  18  heu¬ 
res.  et  un  cours  spécial  de  bactériologie  avec  travaux 
pratiiiues  (de  9  h.  à  midi). 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  ; 

1“  Les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  à  scola¬ 
rité  teiTiiinée,  français  et  du  sexe  masculin  ; 

2’  l.es  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de  nationa¬ 
lité  étrangère,  qui  s’intéressent  aux  questions  d’hygiène 
maritime  et  de  propliylaxie  internationale  et  qui  pour¬ 
ront  recevoir  un  certiticat  d’assiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  les  lundis,  mereredis  et 
vendredis,  de  14  à  10  h,  (Guichet  n°  4), 

Le  droit  fi  verser  est  de  2,ÜU  francs. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  I.aboratoire 
d’IIygiène, 

Certificat  de  Radiologie  et  d’Eleotrologie 
médicales,  —  L’examen  aura  lieu,  à  la  Faculté  de 
Médecine,  le  lundi  14  Mai,  à  13  h.  30, 

MM.  les  candidats  sont  priés  dé  s’inscrire  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faeulté  avant  le  5  Mai. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  —  Climqi;i: 

^)To-nElI^(>-l,^n^ i:  :  Toff/.s’  </<*  jK'rfrrfiuintrniciil 
(In  Professeur  J^orlnuuiu,  avec  la  collaboration  de  MM. 
U'<  Professeurs  Diipérié,  Jcaniieney,  Leurel,  Papiii,  Pel¬ 
les,  Hécliou,  Teulières  ;  de  MM.  les  Professeurs  agrégés 
Delinas-Marsalel  et  Despons,  de  MM.  Berger,  oto-rlnno- 
laryngologistc  des  Hôpitaux  et  Jïinea,  ancien  aide  de 

PiioüUAMMi’:  UK.s  couns  :  Du  lundi  10  Juillet  au  sanieili 
2S  Juillet  m-'i. 

Prejiiière  scmuhie.  —  Lundi  10  Juillet,  malin,  à  B  li. 
Hôpital  du  Tondu  :  Kxposé  du  cours.  Séance  ojiéraloire 
avec  déinonslralions  techniques  (indications,  soins  post¬ 
opératoires),  M.  Porimann.  —  Soir,  à  15  h.  .Annexe 
Sainl-Haphaël  :  Imlications  et  méthodes  de  la  transfusion 
sanguine,  M.  Jeanneney.  —  A  10  h.  Kacullé  (Pavillon 
C)  :  Médecijie  opératoire  ;  sinusites  etlirnoïdo-frontales 
et  maxillaires,  M.  Porlmiinn. 

Mardi  17  Juillet,  malin,  à  9  Ii,  Amie-xc  Saint-Raphaël  : 
Examen  fonetionm’l  de  l'audition,  M.  Poiimann.  —  A 
1)  11.  Annexe.  Saint-Raphaël  :  Coiisullalion  olo-rhinologi- 
(jue  avec  (h monstrations  clinifpies  et  indications  Ihéra- 
peulKpies.  M.  Portmaiin.  —  Soir,  à  14  Ii.  50,  Annexe 
Sainl-Haphaël  :  Mélhoiles  dexameii  et  de  traitements 
spéciaux  en  (7.-U.-L.  Poiiotions  sinusiennes.  Massage  na¬ 
sal  et  larvmji',  M.  Portmann.  —  A  17  h.  jAnnexe  Saint- 
Raphaël  :  l.es  dermatoses  péri-auriculaircs  et  péri-na- 


Mercredi  IS  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.  Annexe  Sainl- 
Rapliael  ;  Operations  «le  petite  ehirurgic  avec  démonslra- 
lions  Icchiinpies  ;  adénotomie  ;  amygdaleclmie,  M.  Port- 
mann.  —  A  lü  Ii.  Annexe  Saint-Raphaël  :  (lonsultalion 
oro-laryngologique  avec  démonstrations  clinifines,  M. 
Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  50,  Institution  ties  Sourdes 
et  Muettes  :  Visite  et  démonstrations  à  Pliistitulion  des 
Sourd'-s  et  Muettes,  M.  Despons.  —  A  10  h.,  Eaeiilté  (Pa¬ 
villon  O)  :  Médecine  opératoire  :  anesthésie  locale  et 
régionale  en  O.-R.-L.,  M.  Porimanii. 

Jeudi  19  .Itiillel.  —  Malin,  à  9  h.,  Hôpital  du  Tonilu  : 
.^éaiiee  opératoire  avec  démonslralions  lechiii(|iies.  Visite 
des  suites,  M.  Porlmauii.  —  Soir,  ;i  15  h.,  Anm-xe  Saint- 
Rajdiîiël  :  Les  principes  de  la  phoniatric,  M.  Jmiea.  —  A 
10  h.,  Faculté  (Pavillon  C)  :  Médecine  opératoire  :  mas- 
loïdeetomie  ;  évidement  pélro-niastoïdien  ;  cliirurgic  du 
lahyriulhe  ;  chirurgie  de  la  masloïde.  chez  Penfant,  M. 


Vendreili  20  Juillet.  —  Matin,  à  9  h..  Annexe  Saint- 
Raphaël  :  Examen  fondioiinel  de  Tappareil  V(’slihulaire, 
M.  Poiimann.  —  A  10  h.,  Annexe  Saint-Raphaël  :  Con- 
sullîilioM  oto-rhinologi(pic  avec  démonslralions  cliniques, 
M.  Poiimann.  —  Soir,  ji  14  h.  50,  Annexe  Saiiil-Ra- 
phaël  :  Lu  diathermie  en  O.-R.-ï,.,  M.  Desjions.  —  A 
10  h,.  Annexe  Saint-Raphaël  :  Les  signes  oculaires  des 
sinusil(‘s  postérieures,  M.  Teulières.  —  A  17  h..  An¬ 
nexe  Sainl-Raphael  :  Démonslralions  de  Irachéo  hron- 
(dioseopie.  M.  Portmann. 

Samedi  21  Juillet.  —  Malin,  è  9  h..  Annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  «le  p«'lile  cliinirgie  avec  démons- 
fralions  h'eliniqin's  :  éperotoniie  ;  «‘orm'iomie.  M.  Port- 
mann.  —  A  10  m..  .Aniiex«*  Sniiil-Rapliaël  :  OoiisiiJta- 
lion  oro-liiryngologique  avec  démonstrations  cliiiiipus. 
M.  Poriniann.  —  Soir,  à  15  li.,  Kacullé  (I.ahoraloire 
d’histologie)  :  Examens  de  lahoraloire  en  O.-R.-I..  ;  in- 
dicalions  ;  prélèvements  ;  biopsies,  mode  «h*  fixation  ; 
examen  de  pièces,  M.  Portmann.  —  A  17  h..  .Annexe 
.Saint-Rapliaël  :  Les  angines  è  monocylf  s  et  ngranulo- 
c)lrs,  M.  IhijM'rié. 


Deuxième  semaine.  —  Lundi  25  Juillet.  —  Malin,  à 
9  h.,  Hôpital  du  Tondu  :  Séance  opératoire  avec  dé¬ 
monstrations  cliiiifpies  (indicalluiis,  soins  posl-opératoi- 
res),  M.  Porimaim.  —  Soir,  à  15  h.,  Annexe  Sainl- 
Ra]»ha«;l  :  Le  diagnostic  radiologique  en  Ü.-R.-L.,  M. 
Réclioii.  —  \  10  h.,  Eaeiillé  (Pavillon  C)  :  Médecine 
opératoire  ;  et hm«)ï« tectum ie  «*1  traiismaxillo-nasale,  M. 
Porim'aiin.  —  A  18  h.,  Annexe  Saiiil-Rapliaël:  l’alhogéiiie 
et  traiteim'iil  médical  de  la  Inlierciilose  lar\ iigo-pulmo- 


Mardi  24  .iuillet.  —  Malin,  à  9  h.,  Annexe  Sainl-Ra- 
[diaël  :  Consul  talion  olo-rhinologi(]ue  avec  démonsi  ra¬ 
tions  clinitiues.  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  50,  An¬ 
nexe  Saint-Raphaël  :  Démonstrations  de  méthodes  d'exa¬ 
men  et  de  IrailiTiieiil  en  O.-R.-L.,  M.  Portmann.  —  A 
10  II..  jAniiexe  Sainl-Raphaël  :  Démonstration  de  Irachéo- 
hroiichoscopie.  M.  Porlmaiiii.  —  A  17  h.  50,  Annexe 
Saint-Raphaël  :  Les  svndronies  (lysharmonifpies  veslihu- 
laires  dans  les  lésions  centrales,  M.  Delmas-Marsalet. 

Mercredi  25  Juillet.  —  Malin,  à  9  heures,  Annexe 
Sainl-Raphaël  :  Opérations  île  petite  chirurgie  avec  dé¬ 
monstrations  lechiii(|U(*s  ;  résection  sous-mutpieuse  de  la 
cloison,  M.  Portmann.  —  A  lU  h.,  Annexe  Saint-Ra¬ 
phaël  :  Consultation  oro-laryngologi«pie  avec  démons¬ 
trations  cliniques,  M.  Porlmaim.  —  Soir,  à  H  h.  50, 
l'acuité  (Pavillon  C)  :  Médecine  opératoire  ;  chirurgie 
cosmétique  cl  plasliipie  de  la  face  et  du  cou,  M.  Poii- 
maiin.  —  A  17  h.,  Annexe  Sainl-Raphaël  :  l.es  voies 


d  accès  médiastinales,  M.  Papin. 

Jeudi  20  Juilht.  —  Malin,  à  9  h.,  Hôpital  ilu  'londu  : 
S'ance  opératoire  aviM*  démonstrations  techiiiijues  ;  vi¬ 
lle  dans  les  salle.s,  M.  Porlmaim.  ~  Soir,  à  15  li.,  Ka¬ 
cullé  (Pavillon  C)  :  Médecine  opéraloin*  :  ligatures  de  la 
.jugulaire  interne,  de  la  carotide  primitive,  des  carotides 
crue  et  externe  e|  de  la  liguale.  M.  Porimaiiii. 
V«‘udredi  27  Juillet.  ■ —  Malin,  à  9  h.,  Annexe  Sainl- 
Raphaël  :  Consultation  oto-rhinologifiiie  avec  démonsfra- 
lioiis  cliniipies,  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  li.  50,  An- 
lexe  Saiiil-Riipliaël  :  Méthodes  (i'i'xamen  et  de  traite- 
lents  spéciaux  eu  O.-R.-L.,  M.  Porlmaim.  —  A  10  Ii., 
\nnexi*  Saint-Raiihaël  :  Démonslralions  il'd'sophagosco- 
ue,  M.  Portmann. 

Samedi  28  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.,  Aiiim'xc  Saint- 
laphai'I  :  Oijcrations  de  petite  chirurgie  avec  démons- 
ralions  lechniiiues  ;  curettage  de  l'elhmnïde  ;  Irépana- 
linii  des  eavilés  accessoires  par  voie  endo-nasale,  M. 
Poiimann.  —  A  lO  h..  Annexe  Saint-Rapliaël  :  Coiisul- 
Tii  oro-laryngologifpie  avec  démonstrations  cliniques, 
M.  Portmann.  —  Soir,  à  10  h.,  Faculté  (Pavillon  C)  : 
Médecine  opéraloiie  :  trachéotomie  :  Ihyrolomie  ;  Laryn- 
rlomie  ;  laryngostomie,  M.  Portmann. 

Essentiellement  pratique,  ce  cours  comprend  l'exposé 
s  questions  de  patliologie  ou  de  Ihérapeutiipie  à  l’ordre 
1  jour,  l'examen  fonelionnel  enmplel  de  raiidilion  et 
d«*  1  appareil  veslihulair«‘,  des  séances  de  médecine  oi)é- 
raloîre,  de  lalioraloire,  île  lironcho-a'sophagoscopîe, 
leslhésie  locale.  Les  assistants  reçoivent  une  descrij)- 
I  parlieulière  de  eliaque  intervention,  In  voient  en 
projection  ou  en  einema,  rexécnient  eux-mémes  sur  h; 
ivre,  la  suivent  entin,  pendant  rexiVulioii  sur  le  vi- 


lalades  sont  groupés  iiar  affeelioii,  de  façon  à 
«•Il  cours  de  Iraili-ment. 

. ....jireinl  «h-s  salles  d'adultes  hommes  et 

«  I  di  s  Milles  iPi-nfanls  :  la  pathologie  et  la  chi- 
n'eiaie  infantile  y  sont  dévehqipées  avec  un  soin 

i‘  assistant  est  initié  individin'llemenl  aux  diver- 
lodes  d'examen  «■!  de  Irailetuenl  et  leeoll  à  la 
ours  un  diplôme  délivré  par  la  Kacullé. 
de  s'inscrire  an  Secrétariat  de  la  Kacullé  de  Mé- 
1  Ifordeauv.  Droit  d'inseriplioii  :  500  francs. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Salpêtrière  (Seuvk.h  ee  m.  Ledogx- 

I.MUII").  _  M.  Priv.il  fini  le  vendredi  25  Mni, 

Il  h.  ,)0.  nni'  conléreiice  avec  proj«>clioiis  de  films: 
A>|>icls  l■ildinIllgi(|||(■s  de  Févoliilioii  des  priiieip.Tles  nf- 
b'elioiis  orlIiopédi«|nes. 


Médecins  des  Hôpitaux.  —  Compo.siiii.n  ;»  iii,.|i,. 
du  jiiiy  ;  MM.  Avir.igin-I,  Dnfniir,  Gioiiziiii.  Abriiini, 

lincli.  —  Hoiiiiniire  ;  M.  Miiiieliil. 

Médecins  d’asiles  d’aliénés.  —  M.  n,„.|,i, 

O"  au  oonroiirs  de  médeeiii  des  apiles  de  1933,  ...( 
nommé  d’office,  dant.  I  inléii'l  iln  ..ri  vjee,  r|  pnnr  une 
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Tiisilo  public  de  Suint-Vennnt  (Pas-tlc-CnIuis), 

«••i  iciujilatriMciil  (!«•  M.  (I’Il(Micr|iiovilli*,  mis  cii  coiiy:é 
>111'  sa  ilrmaihlc. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  — 
n;u>AT.  —  Jury  :  M.  U*  prof.  Taiioii,  MM.  t’iaiivois  Daiji- 
\ij|c,  .\t-\cii,  boulier,  Marcel  Sénéchal. 

Kpreuve  écrilt*  U'admisbihilité  : 

(jurstion  lirét’  :  Signes  et  iliagiioslic  des  injocardilcs 
du  \ieillard. 


Saint-Jactpies,  Paris,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  J.-L.  Taure,  une  conférence  intitulée  :  Les  jtre- 
itticrs  Lalins  nu  6’roen/«nd. 

On  peut  trouver  des  cartes  d'invitation  chez  M.  Dar- 
ligucs,  Président  de  TUnion  Médicale  Latine,  81,  rue 
de  la  Pompe,  Paris  (ü«),  h  la  librairie  Baillière,  19,  rue 
llantehuiille,  Paris  ;  à  la  librairie  Doin,  8,  place  de 
i’Odéon,  Paris  ;  à  la  librairie  Maloine,  27,  rue  de  l’Ecole* 
-de  Médecine,  Paris;  à  TAcndémic  Gaya,  2,  rue  des  Ila- 


ünl  obtenu  :  M.  Jean  Crépon,  11;  Mayileleine 

Beiidu,  li;  MM.  Gérard  Cailleuull,  9;  Jacques  Sail¬ 
lant,  lU;  Louis  Gavaudan,  15;  ilabula  Tbamed,  ü;  Gbirs- 
tian  llingnard,  8;  Raymond  Vidal,  L>;  Marcel  Rouzaul, 
10;  Norbert  Simon,  11;  Charles  Trançois,  lU;  Charles 
Chauveau,  13;  Télix  Merlin,  12;  Paul  Grange,  15. 

Service  médical  des  P.T.T.  à  Lyon.  —  Un 
concours  sur  titres  atira  lieu,  en  Mai  193i,  au  Minisière 
ties  P.'r.'l'.,  à  Paris,  en  vue  de  la  nomination  d’un  mé¬ 
decin  suppléant  dans  la  circonscription  médicale  tle 

Les  candidats  a  celte  fonction  «Icvroiil  cire  de  natio¬ 
nalité  française,  avoir  satisfait  à  la  loi  inililuire,  être 
âgés  de  30  ans  au  moins  et  de  iO  ans  au  plus,  ne  pas 
être  attachés  à  une  clinbpic  d’accidctil.s  du  travail,  faire 
de  la  médecine  générale  et  avoir  leur  domicile  dans  la 
circoriseriplion  médicale  cü\  isagée. 

L'administration  recherche  parliciilicn'incnl  des  an¬ 
ciens  internes  d<‘s  hôpitaux  nommés  aux  concours. 

L<‘s  demandes  deMonl  être  a<lrcsséi's  ou  remises  au 
dircclciir  régional  des  IM'. T.  à  I.yon  avant  le  lO  Mai. 
Elles  devront  faire  mention  de  lu  data  de  naissance  du 
candidat,  de  ses  litres  universitaires  et  hospitaliers,  ainsi 
<pie  de  ses  [>rin(U])au\  travaux  et  luihliealions  selenli- 


Société  française  d’Orthopédie  dento-faciale. 
—  (À'Ilf  Société  SC  réunira  à  Toulouse  ilu  10  au  13  Mai 
1031,  à  la  l■'.•lcullé  (le  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  Gadenal. 

Une  excursion  à  Alhi  et  une  autre  à  Carcassonne  sont 
prévues.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Ca- 
denat,  3,  jilace  du  Capitole,  Toulouse  (Haute-Garonne). 

Conseil  supérieur  de  la  natalité.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Hua  et  Romanel,  le  DocliMir  G.  Laheaume  ont 
élé  nommés  membre  dn  conseil  supérieur  de  la  natalité. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  not:-  pé«  dans 
le  cadre  îles  ofliciers  de  réserve  du  service  de  santé,  h 
compter  du  jour  de  Tacceptalion  de  la  démiss. on  de 

après  désignés  qui,  par  décision  de  même  <h'ùe,  reçoivent 
hs  atïeclalinus  suivantes  : 

J»  fjintif  de  médecin  sous-lieutcnant  :  M.  Francis  Tri- 
boulet,  affecté  à  la  région  de  P.  ris.  M.  Pau!  Kollitseb, 
a;”  'é  à  la  région  de  Paris.  M.  Adrien  Artaud,  affecté 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  à  Alger,  de 
M.  A.  Cange,  professeur  do  clinique  ophtalmologique  fi 
h  Faculté  do  Médecine  d’Alger. 


Nouvelles 


Citation  à  l’ordre  de  la  Nation.  —  M.  licrtmnl 
Diimly,  niicicn  élève  de  Tlicsliliit  l’aslciir,  médecin  du 

dinidr  c(i  pnu'édiint,  b'uc  des  vipèivs  iiai'lU'iilicrcmciit 

l'crdic  de  la  Nulion. 

Union  Médicale  Latine.  —  I.c  Cnmmandaiit  .Ican 
(diarcid,  mcmi)rc  de  rAcadéinic  de  Médecine  cl  de  l’Aca- 
dcmiii  de»  Sciences,  fera  1((  mercredi  Ki  Mai,  à 
licnrcs  précises,  à  l'insliint  Océanojîrapliiipic,  lil.â,  rnc 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


I.CMti  3U  Aviiil.  —  Patliolopic  expérimentale,  l'aoul- 
lé,  1  11.  —  l’iiarmaeolnjiie,  2  séries  (écrit  et  prat.  et 
mal),  liililiiillièipie  S  ]i.  3(J  et  Labo,  1  11.  —  Aecouche- 
nienls,  Taenllé,  1  li.  —  Médecine  légale,  l'acuité,  1  li. 

Maiiiii  !"■  Mxi.  —  l’iiai'inacologic  (prat.  et  oral),  La- 
lioraliiire,  il  li.  —  .Aecmicliemenls,  Facnlté,  1  li.  —  Mé- 
di'cine  I, égale,  Facnlté,  1  h. 

Mniiinan  2  Mo.  —  l’atliologic  oxpérimenlale.  Fa¬ 
cilité,  I  h.  —  l’Iiarmacologie,  2  séries  (écrit  et  prat.  et 


j  oral),  üibiolliècjuc  8  h.  30  cl  Labo,  1  h.  . —  Accouche¬ 
ments,  Faculté,  1  h.  —  Médecine  légale,  Faculté,  i  h.  — 
Gliniiiuu  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgi- 
eale.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jijuui  3  Mai.  —  liactériologie  (oral),  2  séries.  Labo¬ 
ratoire,  1)  11.  et  1  b.  —  Fbarmncologic  (prat.  et  oral). 
Labo,  1  il.  —  Accoucliemcnts,  Faculté,  1  li.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Vemiiikiii  i  Mai.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries,  Labo¬ 
ratoire  0  11.  et  1  11.  —  Falliologio  expérimentale,  Fa- 
enllé,  1  11.  —  l’Iiarmacologie  (prat.  et  oral),  Labora¬ 
toire,  1  11.  —  Aeeoueliements,  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  légale,  Facilité,  1  li. 

Sami-iii  5  Mai.  —  Bactériologie  (oral),  2  séries,  Labora¬ 
toire,  !)  b.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 

I  !'•  —  Pliarmaeologie  (prat.  et  oral),  Laboratoire,  1  h. 

—  Aecoiieliemenls,  Faculté,  1  11.  —  Clinique  chirurgi- 
eale,  Faeiillé,  1  11.  —  Clinique  obstétricale,  F, acuité,  1  h. 

TiiiiSEs  ni;  Doctokat. 

Mahui  l'r  iMii,  —  \[  Prunet  :  Cyanure  de  mercure,  et 
stumaliles.  —  Mb'’  Lemoigne  :  Formes  cliniques  des  in¬ 
fections  imlmonaires  pur  us/nralion  chez  1rs  nourrissons. 

—  M.  Leroux  :  Etude  des  brucelloses  dans  la  région  pa¬ 
risienne.  —  .lury  ;  MM.  Bezaneon,  Carnot,  Lereboullet, 
Auberlin, 

Mimeiiiaii  2  Mai.  —  M.  Boiillielier  :  Elude  thérapeu¬ 
tique  sur  le  citrate  de.  soude.  —  M.  Dubois  :  Elude  des 
extraits  hépatiques  injectables.  —  M.  Grinberg  :  In¬ 
fluence  des  injections  de  pepsine  sur  la  cholestérolé¬ 
mie.  —  M.  .Lefevre  :  J,e  traiiement  des  variations  ten- 
sionnrllrs  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Jury  :  MM. 
I.con  Bernard,  I.oeper,  Ciiy  Laroche,  Tiirpin. 

.Inrm  3  Mai.  —  M.  Szpiclierg  :  L’emploi  des  solutions 
d'hyposulfile  de.  soude  comme  solvant  du  novarsénoben- 
zol  dans  le.  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Drizard  : 
Elude,  de  quelques  acides  cyclopenlémylbarbiluriques  et 
de  leurs  applications  thérapeutiques.  —  M.  Dliolel  :  Un 
hypomaiiiaque,  Joseph  Le  Bon  0705-1795).  —  M.  Wad- 
dinglon  ;  La  tradition  hippocratique  et  le  renouveau  ac¬ 
tuel  du  vitalUme.  — -  Jury  :  MM.  Goiigerot,  Laigncl-La- 
vasline,  Tanon,  Olivier. 

AnMiiiiaii  1  Mai.  —  M.  Meirovici  :  Elude  de  l’injcclinn 
inira-lraehéale  de.  lipiodol.  —  MUo  Laqnerrière  :  Les 
épisodes  méningés  cnrahles  et  In  luhere.ulose.  chez  l’en¬ 
fant.  —  Mlle  W|||,„  . 

ladies  typhoïdes.  —  M.  I.’llonoré  ;  Etude  des  métastases 
osléo-arlieulaires  subniguës  dans  les  septicémies  à  slapby- 
hirnqnes.  —  .Iiiry  M,M.  Baudouin,  I.emierrc,  Mathieii, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iii'ssi:  MrancAia-;  riippelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Irniisinel  loules  les  lelires  eunlenanl  un  liinhrc  de 
ûll  eenihnes  nus  lilulnires  des  uniionees  qui  ré/joii- 
déni  direeleiuenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsu- 
hililé  ijunnl  ù  lu  leneur  de  ces  coininuiùejués.  Celte 
rubrique  esl  nhsidunteni  réseruée.  aux  annonces 
eonrernunl  les  posles  niéilienux,  les  reinplaccinenls, 
les  ttlires  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
nytinl  un  enraelère  médienl  ou  puru-tnédiea! ;  il 
n’y  esl  inséré  nueuiie  nnnonee  eoinniereiale.  L’ailini- 
nisindion  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de 
reUiser  les  ■insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’nnmmees 

l‘ri.r  des  inserl  'iim.s  :  7  fr.  In  ligne  île  èd)  lelires  on 
signes  l  'i  Ir.  la  ligne  pour  les  abonnés  ù  I.A  l’niissiî 
MÉmcAi.i:).  Les  renseigne.inenis  et  eominunigués  se 
paient  l't  l'nrnnec  et  sont  insérés  S  l'i  II)  jours  après 
la  réeeplion  de  leur  monlanl. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G" 

présiileni  dn  Conseil  irailininistralion  :  I)’’  I’.  Ginrs, 

D.D.S. 

\  tce-présidenls  :  D’”  I'aihun-I' vauia.i;  et  NnoiiK,  sloma- 
Inlogistes  des  ïlôpilillix. 

Adminislraleiir  délégué  :  D’’  Boiisskai  -l)Keia.LE,  ancien 
interne  des  IIApilaiix  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Slomaloingisles  des  llùpilalix. 
frésiilent  de  la  Commission  d’enseignement  ;  l)’"  I‘. 

Nnsianii.inis,  D.li.S..  stmnalologiste  des  Ilôjiilanx. 
liirerleur  :  D”  C.  I.'miRiNi.ia..  slornalologisle  des  lli'qii- 


L’Keole  de  Sloinalologic  a  été  cmR>,  en  1909,  pur 
le  D’’  I,.  CiuiicT,  élève  (le  .Magitot  cl  ancien  inlerne 
des  II(5|iiianx  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  nn  enseigneinenl 
slomalologuine  eoinjilel  : 

1"  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  niédecine. 

2°  Aux  éludinnis  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinqnièino  année  d’études. 

L'cnscigneincnl  eoinprend  :  la  clinique  sloniato- 
logique,  la  teelmiqne  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  piotlièso  et  de  rorlhodontie. 

Durée  des  éludes  ;  deux  an.s. 

I.e.  diplôme  de  l’Ecole  c.sl  décerné  atix  élèves  ()ui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  (m  fin  d’étu¬ 
des. 

Ihoils  d'inscriplion.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2. .500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  ranlomné  et  au 
piiiilemp.s. 

Unies  des  r  nirées  pour  i'.KUi  :  Le  ié  Itlid  et  le 

Le  nombre  des  jdaees  étant  limité,  prii-rc  de 
s’inserire  le  plus  rapidement  i>ossiblc. 

Pour  Ions  ronseignemenis,  s’adresser  tous  les 
malims  et  sur  rendez-vous  an  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  pas.sage  Dauphine. 


Traduction  de  l'anglais,  de  l'allemand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaboralenr  allilré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 


sp(''('ialiséi  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  ic- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  OBJECTIFS 
DE  TRAVAIL  EXPÉRIMENTAL 

POUR  LA 

CHIRURGIE 

CONTEMPORAINE 

Par  R.  LERICHE 


La  chirurgie  ne  s’est  guère  inquiétée  jusqu’ici 
de  déterminer  ses  besoins,  et  de  tracer  le  bilan 
général  des  connaissances  qui  lui  manquent. 
Elle  a  travaillé  au  jour  le  jour,  au  gré  des  cir¬ 
constances,  et  n’a  pas  eu  de  programme  de  re¬ 
cherches.  ,)e  crois  que  c’est  grand  dommage. 

■le  ne  prétends,  certes  pas,  qu’il  faut  introduire 
dans  la  chirurgie  une  sorte  d’économie  dirigée 
])ar  l’esprit.  Mais,  sans  avoir  de  vues  trop  am¬ 
bitieuses,  attentatoires  à  la  fantaisie  d’un  cha¬ 
cun,  on  peut  penser  qu’il  nous  serait  utile  à 
tous  que,  de  temps  en  temps,  soient  indiquées, 
i\  ceux  qui  veulent  travailler,  des  directives  très 
générales.  Beaucoup  d’hommes  jeunes,  de  par  le 
monde,  sont  curieux  et  désireux  de  recherche. 
Mais,  j’en  ai  souvent  eu  la  conlidence,  ils  ne 
savent  à  quoi  s’attaquer.  Sans  guide,  ils  se  per¬ 
dent  dans  la  rumination  oiseuse  de  ces  petits 
faits  toujours  les  mêmes  à  quoi  se  complaisent 
les  sociétés  dites  savantes. 

Les  sujets  ne  manquent  pas  cependant. 

Nous  sommes  arrivés  au  moment  où  la  chirur¬ 
gie  se  doit  de  déterminer  les  lois  qui  régissent 
les  possibilités  do  ses  actions,  lois  de  la  vie  tis¬ 
sulaire,  sans  les(iuelles  la  chirurgie  n’existerait 
pas,  lois  de  la  vie  humorale  et  nerveuse  qui  lui 
permettent  de  réussir  dans  ses  entreprises. 

Dans  le  même  esprit,  nous  avons  è  étudier 
d’une  façon  synthétique  —  ce  qui  no  veut  pas 
dire  de  façon  imprécise  —  l’ensemlde  des  phé¬ 
nomènes  l)iologi(iues  que  tout  acte  opératoire 
détermine,  et  enfin  à  reprendre  l’examen  d’une 
partie  de  la  pathologie,  pour  laquelle  nous  avons 
jusqu’ici  méconnu  la  face  physiologique  du  pro¬ 
blème. 

La  MAl.AimS  l’OST-OlUiRATOmli. 

La  première  (lueslion  que  doit  se  poser  le 
chirurgien  d’aujourd’hui,  c’est  celle-ci  :  Que 
faisons-nous,  quand  nous  pratiquons  une  opé¬ 
ration  ?  Un  acte  thérapeutique,  c’est  évident,  du 
moins  dans  l’intention.  Par  une  série  de  ma- 
nujuvres,  nous  cherchons  à  supprimer  le  siège 
do  la  maladie,  ou  à  isoler,  puis  nous  reconsti¬ 
tuons,  au  mieux  des  possibilités,  l’organe  que 
nous  avons  abordé,  les  tissus  au  travers  desquels 
nous  avons  passé  pour  aller  jusqu’à  lui.  Si  notre 
opération  a  été  aseptique,  si  aucune  faute  tech¬ 
nique  n’en  a  taré  l’exécution,  dans  un  délai 
donné,  sensiblement  le  même  pour  toute  opéra¬ 
tion,  la  guéri.son  opératoire  est  obtenue,  quel 
que  soit  au  reste  le  résultat  thérapeutique. 

Cela  nous  paraît  normal  maintenant,  et  nous 
raisonnons  comme  si  l’acte  chirurgical  était 
dans  le  plan  de  la  nature.  Il  n’en  est  cependant 
rien.  Les  propriétés  des  tissus  font  que  tout  se 
pas.se  comme  si...  Mais,  en  fait,  notre  acte  opé¬ 
ratoire  détermine  toujours  une  série  de  réac¬ 
tions  organiques  plus  ou  moins  fâcheuses,  qui 


constituent  une  véritable  maladie,  de  huit  à 
dix  jours,  qui  ne  laisse  ordinairenient  pas  de 
séquelles,  tout  en  exigeant  une  convalescence. 

Nous  connaissons  bien  les  étapes  histologiques 
de  la  réparation  anatomique.  Comme  il  s’agit  là 
de  morphologie,  tous  les  détails  en  ont  été  de¬ 
puis  longtemps  précisés.  Mais  nous  ne  savons 
pas  grand’chose  des  phénomènes  vitaux,  je  veux 
dire  circulatoires,  nerveux,  humoraux,  qui  les  ac¬ 
compagnent  soit  localement,  soit  à  distance. 

Et  cependant  ce  sont  eux,  certainement,  qui, 
quand  ils  dépassent  un  certain  seuil,  produi¬ 
sent  toutes,  ou  presque  toutes  les  complications 
post-opératoires,  qui  ne  relèvent  ni  de  l’infec¬ 
tion,  ni  d’une  faute  de  technique.  C’est  leur 
exagération  individuelle  ou  accidentelle  qui 
compromet  trop  souvent  encore  nos  résultats,  et 
qui  tue  parfois.  Nos  accidents  post-opératoires  ne 
sont,  en  somme,  que  la  conséquence  d’une  ac¬ 
centuation  trop  forte  de  phénomènes  normaux. 

Il  nous  importe  donc  beaucoup  d’éludicr  la 
maladie  post-opératoire  d’abord  dans  tous  ses 
éléments  et  ensuite  de  façon  synthétique. 

Elle  comporte  premièrement  des  réactions  lo¬ 
cales  pleines  de  sens  :  une  hypertension  régio¬ 
nale  avec  hyperthermie,  de  l’afflux  leucocytaire, 
un  œdème  qui  rend  rapidement  tous  les  tissus 
mous  et  friables.  Je  pense  que  ces  phénomènes 
locaux  sont  la  conséquence  des  sections  sympa¬ 
thiques  que  comporte  toute  incision,  et  que  ce 
sont  elles  qui  conditionnent  la  répartition. 

Mais  ils  ont  peu  d’importance  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  Il  n’en  est  pas  de  môme 
des  réactions  ffénéralcs  :  l’abattement,  la  pâleur, 
la  soif,  les  vomissements,  le  ballonnement,  la 
rétention  d’urine,  l’oligurie,  l’élévation  ou  la 
chute  de  la  tension  artérielle.  Parfois  atténués, 
parfois  ijitenscs,  ces  synqitômes  existent  tou¬ 
jours  plus  ou  moins.  El  quand,  après  un 
décours  normal,  l’opéré  entre  en  convales¬ 
cence,  il  lui  faut  du  temps  pour  se  remettre,  il 
reste  hypo-  ou  hypertonique,  amaigri  et  lassé. 
En  fait,  il  vient  rte  faire  une  maladie  générale. 

Ni  l’anesthésie,  ni  le  repos  au  lit  ne  suffisent 
à  expliquer  ce  qui  s’est  produit.  On  ne  voit  rien 
de  tel  après  des  anesthésies  générales  non  sui¬ 
vies  d’opéralion,  ni  après  huit  jours  de  lit. 

Que  s’est-il  donc  passé  ? 

Nous  ne  le  savons  que  de  façon  fraginen taire. 

Dos  recherches  récentes  ponnellent  d’isoler 
Irois  éléments,  ayant  chacun  sa  part  dans  l’en¬ 
semble. 

Tout  d’abord,  un  syndrome  humoral  que  Léon 
Blum  m’avait  enseigné,  que  Robineau  et  Max 
Lévy,  Ohabanier  et  Loho-Onell,  Luigi  di  Natale, 
Pielro  Cazzamali,  do  la  Clinique  de  Donati,  que 
Leguou  et  ses  collaborateurs  viennent  d’analy¬ 
ser  très  heureusement  dans  le  cours  de  l’an¬ 
née  19.33.  La  phqiart  des  opérés  sont  plus  ou 
moins  des  hyperazolémiques  et  des  hypochlo- 
rémiques.  Il  se  ])roduil,  en  outre,  chez  eux  une 
chute  de  la  réserve  alcaline,  et  une  véritable  al- 
caloso  gazeuse. 

Pounjuoi  cela  ? 

La  filiation  qieul  s’établir  ainsi  ;  au  niveau  de 
la  zone  opératoire,  il  se  fait  une  destruction  tis¬ 
sulaire  ,  une  libération  de  substances  .azotées 
toxiques,  d’où  hyperazotémie;  à  cause  de  cela, 
pour  des  raisons  d’équilibre  osmotique,  le 
chlore  sanguin  passe  dans  les  tissus  où  se  fait 
la  désintégration  protéique  et  la  neutralise,  d’où 
hypochlorémie.  Par  ailleurs,  le  pa.ssage  dans 


le  sang  de  substances  azotées  insuffisamment  dé¬ 
gradées  excite  le  cetitre  respiratoire,  d’où  l’al- 
calose. 

Et  en  fait,  nombre  des  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  opératoire  disparaissent  rapidement  par  la 
rechloruration  de  l’organisme. 

Parfois,  le  syndrome  se  prolonge,  faute  de 
thérapeutique  active;  il  y  a  subiclère,  albumi¬ 
nurie,  mauvais  étal  général.  Il  semble  que  l’azo¬ 
témie  ait  atteint  le  foie  et  les  reins.  Des  organes 
on  équilibre  instable,  sans  que  nous  le  sachions, 
franchissent  à  l’oedasion  de  la  maladie  opéra¬ 
toire  le  seuil  de  l’insuffisance,  d’où  de  fâcheux 
incidents. 

Le  syndrome  humoral  j)ost-opéraloire  ne  se  ré¬ 
duit  d’ailleurs  pas  à  cela.  Son  élude  n’est 
qu’orientée.  Il  a  encore  beaucou])  d’inconnues. 
Ces  jours  derniers  môme,  Giuseppe  Lino  ne 
vient-il  pas  d’établir  la  fréquence  des  hypergly¬ 
cémies  après  les  interventions  gastriques,  intes¬ 
tinales  ou  hépatiques,  qui  agiraient  par  des  ré¬ 
flexes  passant  par  le  splanclmiciue  ? 

Indépendamment  du  syndrome  humoral,  il  y 
a  chez  les  opérés  un  syndrome  vaso-moteur, 
d’habitude  à  ])eine  ébauché,  parfois  prédomi- 
minanl  ;  chute  tensionnelle,  tachycardie,  extra- 
systoles,  cyanose,  sueurs  froides,  collapsus. 
Beaucoup  d’opérations  apportent  do  grandes  per¬ 
turbations  dans  la  vasomotricité  ])érij)liérique.. 
Sont-elles  d’origine  loxiciue  et  raltachables  au 
syndrome  humoral C’est  peu  probable,  car  elles 
n’apparaissent  pas  dans  les  mômes  conditions 
que  celui-ci.  Elles  ne  paraissent  pas  dépendre, 
non  plus,  d'un  accroissement  du  taux  de  l’his¬ 
tamine  dans  le  sang,  lassen  et  Gutenlag  l’ont 
trouvé  normal.  J’ai  tendance  à  penser  qu’elles 
sont  souvent  dues  à  des  réflexes  sympathiques 
l)artant  de  la  plaie,  et  (pie  favorise  toujours  la 
perte  de  sang.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’avec 
une  certaine  discipline  opératoire,  avec  le  souci 
conslanl  do  l’hémostase  immédiate,  avec  le  res¬ 
pect  des  tissus,  on  arrive  à  éliminer  complète¬ 
ment  l’ancien  choc  opératoire,  et  on  n’observe 
presque  jamais  les  éléments  de  ce  syndrome 
vasculaire,  si  commun  en  certaines  mains. 

Enfin,  il  y  a  une  réaction  hémolcucocylaire 
chez  tous  les  opérés.  Presque  toujours  clinique¬ 
ment  inap])aronle,  elle  a  des  con.séquences  re¬ 
doutables  dès  qu’elle  dépasse  une  certaine  limite. 
Reprenant  et  complétant  les  redua-ches  de  R. 
Grégoire,  Ilueck  a  tout  récemineni  établi  que 
l'opération  amène  de  grandes  perlurbalions  dans 
le  taux  des  iilaqueltes.  Leur  nombre  baisse  tout 
d’abord,  pour  remonter  à  la  fin  do  la  première 
semaine  et  devenir  maximum  vers  le  dixième 
ou  douzième  jour.  Après  quoi,  il  fait  retour  à  la 
normale.  L’élévation  est  proporlionnelle  à  la 
gravité  do  l’opération  et  des  dommages  tissulai¬ 
res.  Dépasse-l-elle  un  certain  chiffre,  la  throm¬ 
bose  et  ses  conséquences  :  phlébite,  embolie, 
sont  presque  fatales. 

Ce  rapide  exposé  vous  montre  ce  qu’est  celle 
maladie  opératoire  que  nous  avoiis  à  connaître. 
Elle  est  fiule  d’éléments  divers,  ayant  tous  leur 
origine  dans  la  plaie.  Tant  qu’elle  reste  dans 
certaines  limites,  elle  est  sans  gravité  et  cons¬ 
titue  le  décours  opératoire  normal.  Dès  qu’elle 
le  dépasse,  elle  crée  ce  que  nous  appelons  les 
complications  post-opératoires,  infection  et  faute 
de  technique  mises  à  part.  Ainsi  délimitées,  ces 
complicalions  ne  sont  que  Vcxagéralion  do  phé¬ 
nomènes  normaux.  Elles  sont  dans  la  ligne  phy- 
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siolo^Mim;  (1(^  la  nuiladic  oprialoiri!,  soil  pur  mc;- 
ciiiiisiMu  iHM'voiix,  sciil  i)c'ir  iiircaiiisiiio  humoral 
et  saiifriiiii,  ])arfois  ])ar  une  roiiihiiiaison  des 
deux.  ICsI-il  doue  élouuaiil  (|ue  chez  un  homme 
amiuel  ou  a  fait  perdre  du  saufr,  aiupiel  ou  a 
traumalisé  lorlemeul  des  muscles,  i|id  a  suhi 
toutes  sortes  d  exeitalious  nerveuses  iidralissu- 
laires,  alors  (pie  d(''j,'i  l'émoliou,  le  souci  avaient 
))ré])aré  le  lerraiu,  il  se  dcalare  une  maladie 
liosl-lraumaliipie  (hielle  différence  y  a-t-il  du 
jioiul  de  \ue  de  Siriiis  cuire  l’accident  jiar  coup 
de  couteau  ou  coup  de  corne,  et  l’accidcnl  par 
chirurfrien  !'  ()ri;ani(|uement,  à  coup  sfir,  il  n’y 
en  a  pas.  Des  deux  ciMés,  il  y  a  catastrojdio  tis¬ 
sulaire.  i.'une  n’est  pas  plus  normale  cpie 

Depuis  tpie  l.isler  et  Pasteur  nous  ont  donné 
la  sécurité  xis-, à-vis  de  l’infection,  les  chirur- 
ffiens  ont  vécu  comme  si  la  chiriirfjfie  élait  chose 
innocente,  ’l’oul  ce  (pii  Iroiihlail  les  suites  opé- 
ratoii'es  était  mis  à  char^re  de  l’opéré,  à  son  tem- 
|)éramenl  ou  à  sa  maladie.  On  n’étail  pas  loin 
(le  considérer  conuiK!  inéluctahle  rimiirévn  (pii 
xenait  nous  snrpix'ndre.  I.’opération  avait  bien 
réussi,  mais  le  malade  est  morl.  C’est  évidem¬ 
ment  lui  (pii  ax.iit  tort.  .Nous  dexoïis  en  venir 
à  line  conceplion  plus  réaliste  (l(“  ce  ipii  se  ]iasse. 
'l’out  ce  ipii  arrive  chez  un  opéré  est  la  consé- 
(pKMice  (le  ce  (pie  nous  lui  avons  fait,  et  presipic 
exclusivement  cela,  (ie  sont  nos  actes  ipii  sont 
responsatdes  du  svndrnme  humoral,  des  Irouldes 
circulaloires,  des  ph(''nonii'‘nes  pulmonaires,  etc. 
Tout  a  son  origine  dans  la  plaie  elle-même.  iN’idre 
tâche  est  de  (ll'•(■eler  ci’  ipii  s'y  passe,  ce  (pii  en 
part,  afin  d'iirriver  à  réiluiri'  au  miiiimum  la 
maladie  de  l’opération.  Di''S  niainlenani ,  nous 
savons  (li''jà  ipie  si  rofiéralenr  est  Iri’s  doux, 
allenlif  à  ne  rien  tranmaliser,  la  maladie  est 
héuif,'iie,  car  h’  svndrome  hinnoral  et  le  syn¬ 
drome  circulatoire  sont  réduits  à  rien.  Son  type 
évidiilil'  est,  en  .somme,  ('oiniiK’  un  lest  de  la 
fai.'on  d'opérer. 

Il  me  senihle  ipie  celle  manière  de  comprendre 
les  consi'ipiences  de  l'acte  opératoire  a  une 
grande  importance  du  jioiiit  di’  vue  philo.sophi- 
ipie  et  jiraliipie.  Idli’  nous  déharrasse  d'iim’  lina- 
lilé  ]iuérile.  Plie  hahiliie  l'espril  à  .serrer  de  près 
toutes  les  ipieslioiis  de  complications  post-opéra¬ 
toires  pulmonaires,  cardiaipies,  iirinairi’s  ou 
autres,  et  à  ne  pas  céder  trop  facilement  à  la  ten¬ 
dance  très  humaine  de  ri’jeli’r  nos  échecs  sur 
rinéliiclahle.  Pile  nous  conduit  à  penser  (pie  le 
chiriirKien  le  meilleur  n'est  pas  ladiii  ipii  est  le 
plus  rapide  et  le  plus  hrillani,  mais  celui  cpii 
est  le  plus  ménatrer  de  la  siihstance  vivante,  sur 
laipielle  il  intervient. 

Pa  maladie  opératoire,  l’ii  somme,  dépend 
hi’aucoup  du  cliirurKien,  Sans  doute,  dans  cer¬ 
taines  opérations  très  difliciles,  dans  des  condi¬ 
tions  amdoniiipies  complexes,  il  ne  nous  est  pas  | 
loiijonrs  possihie  d'en  faire  l'économie,  et  elle 
se  iirodiiil  malipé  nous.  .Mais  en  rèfrlc  eénéralo, 
nous  pouvons  l'éviter. 

Malheureusement,  elle  n'esi  |ias  le  seul  souci 
ipie  puisse  nous  donner  la  suite  d'une  opéra-  . 

I.a  ipialili''  méiiK’  (l(’S  tissus,  sur  lesipiels  nous  ' 
opérons,  peiil  troiihler  sei  (iiidairemeid  les  heu-  ! 
relises  (  (iiisi’ipienci's  d'une  opéralion  réussie.  Pa  ; 
(hiriirpii’  doit  donc  (l('■lihérénl(>nl  ahorder  l’étude  i 
des  tissus,  (1(>  leur  (‘Vdliilion,  et  de  leurs  fonc-  j 

\os  opérations  melleni  sans  cesse  en  (envie 
leurs  propriétés.  .lusipi'ici,  il  nous  a  suffi  de 
savoir  ipi 'elles  nous  aident  hahiliiellemenl  dans  | 
noire  tâche,  Nous  ne  nous  sommes  piière  in- 
(piiélés  de  savoir  pounpioi  il  en  est  ainsi  ordi- 


nairemenl,  et  iiouriiuoi,  de  temps  en  temps,  il 
en  va  aiilrement.  Pt  la  fatalité  est  demeurée 
une  explication  commode  de  nos  insuccès.  Ce 
n’est  certainement  pas  cependant  le  hasard  qui 
fail  (pi’iine  cicatrice  est  ici  minime,  soiqile  et 
solidi’,  et  (pie  là,  dans  des  conditions  lechniipies 
apparemment  identiipies,  elle  (’st  laifre,  dure  et 
liiiffile;  (pi’ici,  l’ojiéralion  ahdominale  la  jilus 
î^rave  ne  laisse  après  elle  aucune  adhérence,  et 
(pie  là  une  banale  ajipendicectomie  à  froid  en 
provoipii’  d’importantes.  Nous  devons  arriver  à 
savoir  pour  prévoir,  car  il  n’y  a  pas  de  hasard 
dans  les  phénomèiies  de  la  vie. 

le  viens  de  voir  un  homme  encore  jeune,  au- 
(piel,  il  y.  a  huit  ans,  on  a  enlevé  dans  des  con¬ 
ditions  techniques  parfaites,  pour  de  vagues 
Irouldes  digestifs,  un  apiiendice  sensiblement 
normal.  Depuis  plusieurs  mois,  il  faisait  do 
l’olistruction  chronique  du  grêle,  et  il  en  est 
mort.  Il  n’avait  (pie  des  brides  jiixla-ciecales, 
reliipial  de  l’opération  antérieure.  Ne  pensez-vous 
pas  en  songeani  à  do  pareils  cas  (pie  nous  avons 
besoin  d’élndier  la  vie  des  tissus!' 

Mais  (piand  je  dis  cpie  nous  devons  étudier  les 
I issus,  je  n’entends  pas  ipio  nous  devions  re¬ 
prendre  l’étude  cent  fois  faite  de  leur  morpholo¬ 
gie.  le  ne  prétends  jias  plus  (|u’il  faille  ahorder 
les  liaiils  problèmes  d’histogenèse  (pii  ont  été 
l’ohjel  des  pénéiranles  éludes  du  génial  N'ageotto. 
Ci’ci  n’(‘sl  |ioinl  di’  notre  conipélonci’  (>l  de  nos 
possibilités. 

C(>  (pi(’  nous  avons  besoin  de  savoir,  c’est  coni- 
nieiil  ils  évolueid,  (|uelles  iidliiences  ils  siihis- 
senl,  comment  nous  pouvons  h’s  domestiipier  à 
nos  nécossilés. 

Il  y  a  là  une  série  de  ipieslions  complexes, 
(pie  siMile  une  (‘xpérimentalion  bien  condiiile 
pourra  trancher.  On  me  dira  ])Oul-élrc  (pie  c’est 
affaire  aux  histologistes,  .le  ni’  le  crois  pas. 

Certes,  les  connaissances  dont  nous  avons  he- 

j  soin  sont  de  porlé(>  générale,  mais,  en  fait,  elh’s 

I  n ’iidéressenl  ipii’  nous.  Nous  seuls  pouvons  les 
■  étudier  coinine  il  convient,  en  fonction  de  nos 
!  l'csoins.  l’ai  l'impression  ipi’en  |irolitanl  de 
louli's  les  circonslances  opératoires,  et  en  y  ré- 
lléchissanl  bien,  il  nous  sera  possihie  d’ahoiilir. 

/.('.V  ('eo/n/i'om;  ilti  lixitu  fiiiijonriif.  Le  pre¬ 
mier  problème  à  ahorder  est  celui  du  tissu  coii- 

l.e  tissu  conjonctif,  pour  nous,  c’est  le  grand 
!  tissu.  Tonie  la  chirnrgin  dépend  de  sa  lionne 

volonté.  (Jiie  ferions-nous  sans  lui  C’est  lui  (pii 
lait  nos  cicatrices,  lui  (pii  répan’  nos  plaies  d’in- 
li’i'vi’iilion,  lui  (pii  IioucIk'  h’s  jii’iles  de  siih- 
j  stance  (pie  nous  créons.  C’est  dans  son  inlimilé 
'  (pi(’  se  font  les  réparations  d’organes,  dans  sa 
Irame  ipie  s'opèri’iil  les  obscurs  lihénonièiies 
chimiipies  de  la  n'génération  osseuse;  c’est  jiar 
lui  (pie  chemiiient  les  vaisseaux  nouveaux  allant 
aux  tissus  dont  nous  avons  troublé  la  nulrition; 
dans  nos  greffes,  c’est  lui  seul  qui  jirend  racine. 

Normah’ini’nl,  dans  tous  les  organes,  il  reste 
fidèle  au  ))lan  de  noire  architeclure  générale.  Il 
s’asireini  à  n’élre  (pi’iine  armaliire,  le  long  de 
laipielh’  lilireni  h’s  humeurs  locales,  les  siih- 
stances  di’  la  nnirilion  lissiilaire,  et  les  déchels 
ipii  (’ii  résidienl.  Nous  m’  savons  rien 
de  ce  ipii  en  ri’gil  les  évedntions  et  h’s  dérègle¬ 
ments.  (hi(’  ne  h’iions-noiis  pas,  si  nous  connais¬ 
sions  h’  r(‘gulalenr  inconnu  qui  agit  sur  lui  ? 
(Miel  progrès,  si  nous  savions  discipliiu’r  ses  évo- 
hilioiis!  Nous  dev ii’iidrions  prohahlemenl  maî¬ 
tres,  sinon  d'arréler,  au  moins  de  relarder  la 
mort  lente  (l(>s  organes  ipii  se  sclérosenl.  Nous 
pourrions  peiil-élre  rajeunir  les  tissus  et  les  faire 
durer  davantage. 

I.’hislologie  classicpie  nous  a  drossé  autrefois 
à  le  considérer  coinme  un  tissu  de  remplissage, 
Llle  nous  (’ii  a  donné  uni’  conceplion  statique. 


Quelle  (pie  soit  l’idée  réelle  des  histologistes 
d’aujourd’hui,  qui  ont  depuis  longtemps  re¬ 
noncé  au  dogme  de  son  immutabilité,  nous  avons 
l’imjiression,  nous  chirurgiens,  (pie  ses  métamoi- 
phies  initiales  demeurent  (léfinitivement  fixées. 
Kn  fuie  si  on  veut  bien  se  donner  la  peine  de 
regarder  les  conséiiuences  des  phénomènes  pa¬ 
thologiques  et  de  nos  expérimentations  opéra¬ 
toires,  il  est  évident  (pie  rien  n’est  moins  stable 
(pie  les  formes  du  tissu  conjonctif.  Sous  nos 
veux,  elles  se  renouvellent  constamment.  Le 
conjonctif  a  un  dynamisme  extraordinaire  que 
les  cultures  de  tissus  matérialisent  admirable- 

Ne  savons-nous  pas  que  des  actions  de  frotte¬ 
ment  et  de  glissement  arrivent  à  faire  d’un 
tissu  fibreux,  dense,  dur  et  résistant,  un  tissu 
lâche,  à  larges  mailles,  à  vastes  lacunes  !*  Que, 
Iraiisplantée  dans  une  articulation  du  mouve¬ 
ment,  telle  iqionévrose  résistante  se  transfor¬ 
mera  complèlenient  on  tissu  mou  .f  Itegardoz 
cette  plaie  d’accident  (pie  nous  n’osons  ])as 
suluror.  Dans  six  ou  sept  jours,  elle  va  être  cou¬ 
verte  d’une  couche  de  granulations  (pii  ne  sont 
ipio  du  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Ht  (piand 
elle  sera  cicalri.si’e,  (pie  nous  rayons  suluréo  ou 
ipie  nous  rayons  greffée,  ce  tissu  embryonnaire 
délicat  et  fragile  lU’  sera  jilus  (pi’iine  lame  li- 
hicii.se  dure  el  iT-.’ islanle. 

Songez  à  ce  tissu  conjonctif  péril'racturaire 
(pii  était,  avant  l’accident  du  périosle  fibreux, 
(lu  tissu  lâche  périmnsculaire,  et  de  minces 
lames  inlerl'asciculaires  dans  le  muscle.  Le 
voyi’z-voiis,  congestionné,  (cdémateiix,  lardacé, 
redevenu  (’iuhryonnaire,  puis,  se  chargeant  de 
sels  calcaires,  devenaiil  du  lissu  osseux,  parfois 
du  cai’lilage,  formanl  1(>  cal  externe,  le  cal  mus¬ 
culaire  l'iiis,  un  peu  plus  lai'd,  (piand  le  cal 
iiderfragmeidaire  sera  fait,  le  voici  (]ui  redevient 
du  périoste  fibreux,  du  lissu  lâche  iii’i-iosseiix. 

Pensez  (’iicore  à  ces  osléomes  Iraumatiipies  dé- 
v(‘l(ippés  (Luis  les  laciiiii’S  conjonclivi’s  inlramiis- 
cidaires  en  alrophiani  li’s  libres  (pii,  mis  au 
repos,  immohilisi’S,  si’  ré.sorheni,  laissant  le 
muscle  redevi’iiir  du  muscle. 

Crnyi’z-vous  ipii’  h’  lissu  conjonclif,  ipii  fail 
tout  cela  on  subit  loiil  cela,  est.  à  l’élal  slidiipie!' 

ri  n'ouhiii’z  pas  (pie  ce  lissu  se  sclérose,  ipie 
seul  prohahlemenl  (laps  l’organisme  il  vieillil, 
eulraînani  par  là  des  déchéanci’s  éjiil héliales 
dont  il  esl  m’iiI  r(‘sponsahle. 

Lu  fail,  il  (’sl  en  coiislanle  niiilalion.  Ll  nous 
devons  ajouh’r  ipii’,  dans  nos  actes  chirurgicaux, 
il  (’sl  capable  di’  coloniser  les  substances  dites 
ré.sorhahles,  de  réhahiler  h’s  tissus  morts,  de  se 
glissi’i-  dans  les  conduits  huversiens  déshahilés, 
d’y  élri’  ossifié,  ou  de  redevenir  adulte. 

S’il  en  est  ainsi  dans  le  ])rocessu.s  (pie  nous 
avons  continuellement  sous  les  yeux,  no  nous 
s(’rait-il  pas  jiossible  do  deviner  .sous  ipiollos 
inlliiences  se  foni  cos  changements  .f 

I.a  l’ic  litirnwnalc  du  coujonclif.  —  le  crois 
ipi'i’ii  ri’gardant  avec  attention  les  événi’inenls 
de  la  vie  palhologiipie,  nous  devons  les  discer- 
ni’r.  Mais  avanl  d'examiner  ce  câlé  de  la  (pies- 
lion,  il  me  parait  bon,  à  litre  d 'orienlalion, 
d’essayer  tout  d’abord  de  comprendre  ce  qui  se 
passe  dans  le  tissu  (’onjonci if  de  la  naissance  à 
la  moi  I  d'un  individu. 

Dans  la  ligne  norniale,  nous  le  voyons  tout 
d'abord  grandir  cl  se  niulliplier  élrangemeni 
pendant  la  durée  de  la  croissance.  Nous  ne  sa¬ 
vons  pas  encore  comment  se  fait  la  croissance 
eiirylhmiipK’  de  nos  viscères  el  de  nos  vaisseaux, 
de  nos  nerfs,  (loin  touche  aux  jiliis  difliciles 
problèmes  de  l’onlogénèse  cl  de  l’hérédité,  que 
les  recherches  de  Morgan  viennent  d’éclairer 
d'un  jour  singulier.  Mais  ce  que  nous  savons, 
c'est  (pie  nous  grandissons  heani’oup  ]iar  notre 
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tissu  conjonctif.  Notre  croissance  squelettique 
est  le  fuit  de  la  multiplication  temporairement 
indéfinie  de  nos  cellules  cartilagineues,  donc 
d’un  tissu  de  nature  conjonctive. 

El  ceci  se  fait  sous  dos  influences  hormonales 
précises.  La  thyroïde  Jious  fait  grandir.  Les 
élhyroïdés  sont  des  nains.  Le  thymus  a  une 
action  du  môme  ordre.  L’hypophyse  agit  aussi 
dans  ce  sens.  Sans  elle,  nous  évoluons  dans  des 
lignes  qui  ne  sont  pas  celles  de  la  maquette  ori¬ 
ginelle.  Quand  la  sécrétion  hypophysaire  est  en 
excès,  l’individu  devient  acromégale.  ’rout  on 
lui  s’hypertrophie.  Son  squelette  croît  déme¬ 
surément  en  longueur  et  en  largeur.  En  parlant 
d’un  petit  bouledogue,  à  l’aide  d’injections 
intrapéritonéales  quotidiennes  d’un  extrait  de 
lobe  antérieur,  Cushing  a  fabriqué  un  animal 
monstrueux,  un  Fafner  échappé  d’une  ména¬ 
gerie  romantique.  A  examiner  les  résidlals  de 
cette  extraordinaire  production  expérimentale, 
on  se  convainc  que  la  substance  hypophysaire 
agit  sur  tous  les  éléments  organiques.  Elle  trans¬ 
forme  tout  spécialement  la  vie  conjonctive.  Il 
n’y  a  qu’à  regarder  dons  l’article  de  Pulnam, 
Benodict  et  Teel  les  figures  représentant  le  sque¬ 
lette  du  monstre  cushingnien,  pour  en  avoir  la 
preuve. 

A  l’inverse  de  la  thyroïde  et  de  l’hypophyse, 
la  sécrétion  interne  du  testicule  paraît  freiner 
la  croissance  conjonctive.  Je  ne  dis  pas  cela 
parce  que  les  nains  passent  pour  des  individus 
salaces,  mais  ]iarce  que,  avec  des  extraits  orchi¬ 
tiques,  on  a  pu  ralentir  la  croissance,  parce  que 
chacun  sait  que  les  eunuques  sont  des  géants. 

Autre  point  de  vue  :  Certaines  hormones  pa¬ 
raissent  faire  évoluer  les  tissus  suivant  le  déter¬ 
minisme  sexuel  préétabli,  et  la  surrénale,  en 
certaines  conditions  pathologiques  encore  mal 
connues,  virilise  conjonclivement  les  femmes. 

Notre  tissu  conjonctif  est  donc  essentiellement 
soumis  à  des  influences  hormonales,  et  celles-ci, 
au  gré  de  phénomènes  sécrétoires,  le  font  évo¬ 
luer  dans  un  sons  ou  dans  un  autre. 

Il  est  permis  de  penser  que  l’air  do  famille 
que  prennent  les  individus  d’un  pays  est  le  ré¬ 
sultat  de  certaines  influences  hormonales  qui, 
suivant  les  climats,  l’eau,  le  sol,  l’alimentation 
et  bien  d’autres  facteurs  sans  doute,  deviennent 
normalement  prédominantes  et  corrigent  la 
race.  Les  théoriciens  de  la  race  n’ont  jamais 
tenu  compte  de  ce  fait  que  les  hommes  blancs, 
d’une  race  plus  ou  moins  pure,  transplantés 
dans  un  autre  pays,  y  changent  de  caractères 
raciaux.  Les  révoqués  de  l’Edit  de  Nantes  émi¬ 
grés  en  Prusse  sont  devenus  en  doux  siècles  des 
Germains,  et  les  Méditerranéens  fixés  aux  Etats- 
Unis,  en  une  ou  deux  générations,  se  transfor¬ 
ment  en  Américains. 

Je  pense  que  ce  qui  détermine  ces  évolutions, 
que  ce  qui  annule  l’obscur  facteur  racial,  c’est 
le  devenir  physiologique  des  glandes  hormonales 
sous  dos  influences  climatiques  et  telluriennes. 
La  nature  du  sol  change  bien  la  valeur  des 
plantes.  Une  alimentation  inhabituelle  dans 
l’espèce  transforme  l’apparence  et  le  caractère 
de  certains  animaux.  Pourquoi  les  conditions 
matérielles  du  milieu  ne  foraient-elles  pas  varier 
la  ligne  ancestrale  humaine  par  l’action  du  de¬ 
venir  hormonal  P 

C’est  probablement  ainsi  que  se  silhouette 
pou  à  pou,  on  quelques  générations,  les  carac¬ 
téristiques  physiques  des  hommes  de  tel  ou  tel 
pays,  les  uns  étant,  si  vous  me  permettez  les 
exagérations  d’un  schéma,  dos  hypophysaires, 
les  autres  des  thyroïdiens,  d’autres  des  testiou- 
lairos.  Et  l’on  peut  se  demander  si  les  anthropo¬ 
logistes  ne  sont  pas  victimes  d’une  erreur 
d’appréciation,  quand  ils  attribuent  à  la  forme 
du  crflne  ou  à  la  longueur  des  membres  l’im¬ 
portance  d’un  caractère  racial,  congénital  et  hé¬ 


réditaire,  alors  qu’il  n’y  a  là,  pcut-ôlrc,  môme 
chez  l’homme  néolithique,  qu’une  caractéris¬ 
tique  hormonale.  En  tout  cas,  j’ai  souvent  été 
frappé  de  voir  coml)ien  souvent  les  caractères 
faciaux  des  Américains  du  Nord,  quelle  que  soit 
leur  origine  première,  présentaient,  vers  le  mi¬ 
lieu  de  la  vie,  la  marque  hypophysaire.  11  y  a 
dans  le  livre  de  Cushing  sur  l’hypophyse  une 
série  de  figures  que  je  vous  engage  à  méditer. 
Elies  donnent  à  penser  qu’il  y  aurait  de  grandes 
possibilités  d’avenir  pour  l’anthropologie  expé¬ 
rimentale  et  que  peut-ôlre  un  jour  nous  arri¬ 
verons  à  faire  évoluer  les  enfants  suivant  tel  ou 
tel  type  hormonal,  à  notre  gré. 

De  toutes  façons,  l’action  des  hormones  sur 
la  croissance  conjonctive  est  certaine. 

Nous  devions,  nous,  chirurgiens,  l’étudier 
expérimenlalement,  soit  par  des  cultures  de  (is¬ 
sus  soumises  à  diverses  actions,  ce  qui  a  déjà  été 
aI)ordé  d’ailleurs  i)ar  Carrel,  soit  en  étudiant  la 
slruclure  du  li.ssu  conjonctif  et  de  ses  différentes 
espèces  chez  des  animaux  préparés  ])ar  des  injec¬ 
tions  d’hormone  ou  par  des  ablations  glandu¬ 
laires. 

Nous  apprendrions  sans  doute  beaucoup  ainsi 
sur  les  phénomènes  de  la  vie  conjonctive. 

Les  influences  hormonales,  dont  je  viens  de 
parler,  s’exercent  sur  la  croissance  du  tissu 
conjonctif.  D’autres  agissent  sur  le  milieu  inté¬ 
rieur,  intra-conjonctif,  et  sur  les  métaplasies 
conjonctives.  La  sécrétion  para  thyroïdien  ne  li¬ 
bère  le  calcium  osseux.  Expérimentalement,  elle 
produit  dans  certaines  circonstances  de  la  pro¬ 
lifération  cartilagineuse,  et  de  fortes  doses  de 
parathormone  provoquent  des  lésions  cutanées 
qui  ressemblent  à  celles  de  la  sclérodermie. 

Ceci  aussi  doit  être  étudié  par  les  chirurgiens. 
Ils  y  trouveront  de  précieuses  leçons  pour  perfec¬ 
tionner  les  suites  de  leurs  gestes  thérapeutiques. 

En  somme,  les  évolutions  conjonctives  sont 
réglées  normalement  par  un  grand  nombre  de 
sécrétions  internes,  et  toute  la  vie  nous  sommes 
ainsi  modelés. 

.lusqu’à  un  certain  âge,  si  la  pathologie  n'in- 
tervient  pas,  les  hormones  agissent  suivant  la 
ligne  de  l’hérédité,  et  l’homme  est  ainsi  physi¬ 
quement  et  moralement  ce  que  l’ont  fait  ses 
ancêtres.  Puis,  Vient  un  moment  ofi  il  s>ibit  la 
loi  do  ses  propres  endocrines,  de  celles  que  lui 
ont  fabriquées  ses  conditions  personnelles  de 
vio,  de  milieu,  d’alimentation,  ses  atteintes  pa¬ 
thologiques  les  plus  légères.  Ce  sont  elles  qui  le 
dominent,  qui  corrigent  la  maquette  originelle. 
C’est  alors  qu’il  est  vraiment  lui-même.  Et  si 
Philémon  et  Baucis  ont  fini  par  se  ressembler, 
c’est  peut-être  bien  parce  que  leurs  endocrines 
avaient  évolué  de  la  môme  façon. 

Les  actions  vasculaires  cl  le  tissu  conjonctif. 
—  Nous  voici  loin,  en  apparence,  de  l’expérimen¬ 
tation  et  de  la  chirurgie.  Et  je  m’en  excuse. 
Dans  le  fond,  je  m’en  suis  moins  écarté  qu’il 
n’y  paraît.  Je  voulais  soiilemenl  créer  dans  votre 
esprit  un  climat  conjonctif.  C’est  fait,  je  pense. 
Et  nous  pouvons  maintenant  aborder  l’étude 
dos  enseignements  expérimentaux  que  nous 
apporte  la  vie  pathologique  du  tissu  conjonctif. 

Les  traumatismes  non  destructifs,  sous  l’effet 
sans  doute  de  l’hyporémie,  ramènent  les  tissus 
adultes  à  un  stade  embryonnaire,  et  le  rendent 
capable  do  multiplication  et  de  croissance.  On 
le  voit  avec  une  particulière  netteté  au  niveau 
dos  articulations.  L’inflammation,  sans  doute 
par  le  môme  mécanisme,  a  les  mômes  effets. 
Mais  ce  rajeunissement  est  alors  bientôt  suivi 
d’une  fibrose  riche  en  collagène  qui  traduit  sans 
doute  des  transformations  humorales  locales  do¬ 
minant  les  possibilités  évolutives. 

De  toutes  façons,  les  phénomènes  circula¬ 


toires  agissent  beaucoup  sur  la  vie  conjonctive, 
sans  doute  parce  qu’ils  transforment  la  nutri¬ 
tion. 

Ne  voyons-nous  pas  certains  angiomes,  et  lu 
syphilis,  maladie  si  volontiers  vasculaire,  produire 
des  gigantismes  locaux  ?  Par  contre,  les  réduc¬ 
tions  circulatoires  s’accompagnent  d’atrophie. 
Celle  atrophie  est  bien -singulière  à  observer.  Elle 
est  suivie  parfois  de  dépôts  de  sels  de  chaux  dans 
les  aires  de  faible  vascularisation.  Mais  surtout, 
habituellement,  elle  coïncide  avec  une  résorp¬ 
tion  sans  élimination  des  parti»s  molles  et  du 
squelette.  Regardez  les  radiographies  des  mains 
do  certains  malades  atteints  du  syndrome  de 
Raynaud  ou  de  sclérodermie.  Vous  verrez  des 
phalanges  considérablement  réduites,  presque 
disparues,  sans  que  nous  sachions  comment. 

Or,  chez  ces  malades  dont  le  tissu  conjonctif 
lâche  a  dis])aru,  qui  ont  la  peau  collée  sur  des 
os  très  réduits,  une  peau  sans  plis,  sans  sou¬ 
plesse,  qu’on  ne  peut  pincer,  les  opérations  sym¬ 
pathiques  et  les  parathyroïdectomies,  qui  ont  des 
actions  très  voisines,  font  ])eu  à  peu  réapparaître 
la  doublure  cutanée.  En  quelques  heures,  elles 
produisent  une  sensation  do  souplesse  et  de 
liberté  perdue  depuis  longtemps.  Lentement,  les 
))lis  reparaissent.  Au  bout  de  six  mois,  les  ma¬ 
lades  sont  mieux  qu’au  bout  de  huit  jours.  Ils 
sont  mieux  au  bout  de  deux  ans  que  d’une 
année,  et  j’en  ai  vu,  après  quatre  ans,  complè¬ 
tement  guéris,  ayant  refait  le  tissu  disparu. 

Voici  un  grand  fait  expérimental,  dont  la  va¬ 
leur  d’enseignement  est  considérable.  II  nous 
suggère  toutes  sortes  d’hypothèses  de  travail 
louchant  le  tissu  conjonctif.  J’ai  la  conviction 
que  si  nous  voulions,  en  partant  de  lui,  faire  un 
effort  exi)érimenlal  soutenu,  nous  serions  bien 
])rès  de  voir  le  tissu  conjonctif  obéir  à  nos  exi¬ 
gences. 

La  vieillesse  et  le  rajeunissement.  ■ —  Cela 
pourrait  avoir  do  grandes  conséquences  tlféra- 
pculiques.  Je  ne  songe  pas,  en  parlant  ainsi, 
au  traitement  des  atrophies  cutanées  et  des 
troubles  trophiques  qui  me  paraît  une  chose 
acquise,  mais  au  grand  problème  de  la  vieillesse 
et  de  la  sénilité. 

11  y  a  sans  doute,  dans  ce  que  nous  appelons 
actuellement  la  vieillesse,  des  symptômes  qui 
relèvent  d’étals  organiques  encore  mal  isolés.  Au¬ 
trefois,  les  troubles  urinaires  relevant  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatique  étaient  appelés  une  dysurie 
sénile.  D’autre  part,  la  vieillesse  est  une  loi  natu¬ 
relle  de  la  vie  des  tissus  conjonctifs,  et  quand 
cette  loi  pèse  sur  l’individu,  celui-ci  ne  peut  lui 
échapper.  Mais,  en  dehors  dé  cela,  il  y  a  des 
sénilités  précoces  prédominantes  sur  tel  ou  tel 
organe,  et  qui  précipitent  la  déchéance  générale. 
11  y  aura  là  peut-être  un  jour  matière  à  des 
actions  thérapeutiques.  .le  ne  crois  pas  que  ce 
soit  dans  le  sens  des  greffes.  Le  vieillissement 
est  un  phénomène  conjonctif,  et  nos  épithéiiums 
semblent  avoir  une  potentialité  presque  infinie. 
Mais  si  leur  support  conjonctif  est  déficitaire, 
ils  ne  vivent  plus  que  d’\me  vie  ralentie. 

11  est  permis  de  penser  que  par  des  actions 
sympathiques  ou  hormonales,  on  pourra  rajeu¬ 
nir  un  jour  celle  charpente  et  réactiver  un  épi- 
Ihéiium  déficitaire. 

Le  collagène  et  le  tissu  élastique.  —  Le  tissu 
conjonctif  ne  doit  pas  être  étudié  que  sous 
l’angle  que  je  viens  d’envisager.  Nous  avons 
d’autres  leçons  à  lui  demander. 

Il  est  fait  de  cellules  et  d’une  substance  fon¬ 
damentale  dans  laquelle  se  différencient  le  colla¬ 
gène,  des  fibrilles  diverses,  et  des  éléments  élas¬ 
tiques.  C’est  la  proportion  plus  ou  moins  équi¬ 
librée  de  ces  divers  éléments,  c’est  leur  qualité 
qui  fait  la  valeur  ou  le  défaut  de  nos  cicatrices. 
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Il  sérail  tr(“s  iniportaiit  jjoiir  nous  de  connaître 
ce  (]ni  incite  la  sulislance  fondamentale,  ce  (|ni 
l'induit  à  évoluer  dans  tel  on  tel  sens.  Mxpéri- 
nientalemenl,  avec  les  directives  liorinonales  et 
circulatoires  (pie  j’indiipiais  tout  à  l’heure,  il 
seridl  possible  d'aborder  cette  (piestion.  Sous 
l’action  de  synipatbectomies,  j'ai  vu  du  tissu 
lilireux  anormal,  du  tissu  extraordinairement 
riche  en  fibres  collafiènes,  devenir  du  tissu  sou¬ 
ple  et  biche.  Nous  pouvons  donc  corrifrer  cer¬ 
taines  mu  tld  ions  conjonctives. 

Do  meme,  nous  aurions  Krand  besoin  de  cher¬ 
cher  ce  (pii  r('‘gle  l’apparition  locale  des  éléments 
élasli(pies.  Les  éléments  élastiques  entrent  dans 
la  composition  d’un  grand  nomlire  de  tissus  et 
d’organes.  Il  y  a  des  maladies  qui  paraissent 
consister  surtout  en  une  dystrophie  ou  une  ra¬ 
réfaction  du  tissu  élasli(pio.  Ainsi  en  est-il  de 
toutes  ces  dilatations  dites  essentielles  de  cer¬ 
tains  organes.  Si  nous  savions  ce  qui  fait  appa¬ 
raître  ou  au  contraire  inlluenre  fAchousement 
les  éléments  élastiques,  nous  comprendrions 
peul-étre  aisément  la  nature  de  ces  maladies,  et 
il  nous  serait  jiossihle  sans  doute  d’y  porter 
remède. 

Kn  étudiant  avec  soin  les  conditions  humorales 
des  dystropliies  ('lasti(pies,  par  exemple  de  la 
production  des  vergetures  chez  la  femme  enceinte 
e!  dans  certains  états  cach(‘cti(pies,  nous  ])our- 
rions  prendre  proliahlement  une  orientation 
d’hypothèse. 

On  pourrait  ensuite  sans  peine  imaginer  des 
dispositifs  d’expérience  (pii  nous  permeltraieiil 
d’aborder  ce  ])rol)lèmc. 

Mrjénf ration  et  cicatrisation.  —  It  y  a  enfin, 
pour  en  terminer  avec  le  tissu  conjonctif,  une 
question  immeiise,  dont  la  solution ‘révolution- 
norait  peut-être  la  chirurgie  :  c’est  celle  de  l’ap¬ 
parent  conllil  (pi 'il  y  a  entre  la  croissance  con¬ 
jonctive  et  celle  des  épilhéliiims.  L’iiomme  cica- 
Iri.so  et  ne  régénère  pas.  Kn  biologie  générale,  la 
possiliilité  de  régénéralions  complexes  est  expé- 

vorisantes  de  ces  régénéralions  sont  conniies. 
Chez  riiomme,  il  y  a  anlagonisme  enire  régéné¬ 
ration  et  cicatrisation.  Hier  l’a  bien  montré  il  y  a 
une  (piinzaine  d’années.  Les  deux  phénomènes 
s’opposent:  la  ciralrisation  hloipie  la  régénéra¬ 
tion.  Dans  divers  tissus,  la  régénération  s’amor¬ 
ce,  mais  ta  poussée  conjonctive,  plus  vigoureuse, 
l’étontfe,  l’arrête,  et  la  cicalri.sation  a  lien  sans 
ri'génération.  Les  cnllnres  de  tissus,  en  nous 
montrant,  A  l’étal  pur,  cette  singulière  vigueur 
de  croiss:mce  des  filirohlastes,  nous  font  bien 
comprendre  la  chose,  et  c’est  jionr  cola  sans 
doute  (pie,  chez  l’tionune,  it  n’y  a  (pie  des  cica¬ 
trisations  conjonctives,  .\ussi  les  recherches  des 
biologistes  sur  la  régénération  chez  les  animaux 
inférieurs  sont-elles  sans  intérêt  pratique  pour 
l’étude  de  la  question  précise  qui  nous 
occupe. 

Le  problème  (loiirra  certainement,  un  jour, 
être  abordé  en  [lartant  des  lois  humorales  de  la 
cicatrisation,  mais,  pour  l’instant,  je  crois  que 
nous  devons  encore  le  laisser  en  sommeil. 

l’en  ai  dit  siifRsainnient  pour  vous  montrer 
quel  intérêt  a,  iiour  la  rliirnrgie,  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  la  vie  conjonctive  et  jiar  extension 
do  la  vie  des  tissus. 

I.a  chirurgie  se  transformera  en  reprenant  la 
grande  idée  de  Hichat  (pii  était  un  des  luMros. 
Raisonnanl  en  aiiatomiste,  ce  chirurgien  a  créé 
la  notion  fiVonde  de  tissu  (pii  domine  l’anato¬ 
mie  générale,  depuis  plus  d’un  sif'cle. 

Si  les  chirurgiens  d’aujourd’hui,  ])ensant  en 
jihysiologistes,  veulent  bien  aborder  expérimen¬ 
talement  l’étudo  des  tissus,  ils  créeront  une 
chirurgie  gfnfralc  dont  il  n’existe,  à  l’heure 
actuelle,  que  des  éléments  parcellaires.  Elle  do¬ 


minera  leurs  techniques  pendant  longtemps  et 
transformera  de  suite  leurs  applications  pra¬ 
tiques. 


L.\  PATHOLOGIE  HUMORALE. 

L’objet  de  recherche  dont  je  viens  de  parler 
est  immense.  Il  peut  vous  paraître  difficile  A 
atteindre,  lointain,  aléatoire.  Ce  n’est  pas  exact, 
et  je  le  crois  de  rendement  sûr. 

Mais,  comme  je  ne  veux  pas  passer  auprès  do 
vous  ])our  un  chevaucheur  de  chimères,  j’ai 
IiAte  d’enlrer  dans  le  domaine  plus  familier  aux 
chirurgiens  de  la  pathologie,  que  nous  avons 
chaipio  jour  sous  les  yeux. 

11  n’y  a  (pi’A  réfléchir  un  instant  pour  voir 
(pie  la  mélhode  analomo-clinique  nous  a,  sur 
bien  des  points,  apjiris  A  peu  près  tout  ce  qu’elle 
pouvait  nous  apprendre,  et  qu’un  grand  côté 
des  choses  lui  échappe. 

Claude  Bernard  disait  dans  cette  Maison,  il  y 
a  ))lus  d’un  demi-siècle  :  ((  Très  souvent,  l’alté¬ 
ration  pathologique  est  consécutive;  elle  est  la 
conséquence,  le  fruit  do  la  maladie,  au  lieu  d’en 
être  le  germe,  une  altération  morbide  physico- 
chimique  du  milieu  organique  pouvant,  A  elle 
seule,  amener  le  phénomène  morbide  qui  sur¬ 
vient  sans  lésion  des  tissus  et  par  la  seule  alté¬ 
ration  du  milieu.  » 

C’est  cependant  ce  que  d’excellents  esprits 
d’aujourd’hui  n’admollent  pas  encore.  Pour  eux, 
il  n’y  a  pas  de  maladie  sans  lésion  anatomique, 
et  la  chirurgie  a  pour  grand  objectif  la  décou¬ 
verte  et  la  suppression  de  la  lésion.  le  ne  dis¬ 
conviens  pas  que  la  méthode  anatomo-clinique 
ne  soit  la  meilleure  discipline  que  l’on  puisse 
avoir  en  médecine,  celle  qui  doit  nous  éduquer, 
la  seule  qui  sache  nous  former  l’esprit  à  la  loi 
du  réel.  Elle  doit  rester  et  restera  toujours  à  la 
hase  (le  l’éducation  médicale.  Mais,  en  matière 
do  recherche,  elle  ne  suffit  jilus  A  tout.  Elle  a 
été,  dans  le  passé,  un  grand  véhicule  des  progrès 
de  la  chirurgie.  Son  rôle  dans  l’avenir  restera 
encore  immense.  Mais,  nous  devons  comprendre 
(pi’ello  ne  doit  plus  être  qu’un  moment,  un 
teinjis  de  la  recherche  future.  Je  comprends  que 
cola  imisse  affliger  ceux  qui  l’ont  cultivée 
comme  rinstrument  essentiel  de  l’investigation. 
Mais  les  choses  sont  ainsi.  L’anatomie  patholo- 
gi(ino  doit  devenir  expérimentale;  elle  doit  dé- 
.Mirmais  chercher  A  comparer  les  aspects  des  éta- 
jies  successives  d’une  évolution  anatomique  pro- 
vo(iu('o,  gui(l('"e,  contrôlée.  En  cessant  ainsi  d’être 
purement  morphologi(iue,  elle  aura  le  droit  de 
devenir  constructive.  11  ne  s’agit  pas  de  la  sup- 
|irinier,  mais  simplement  de  l’inscrire,  à  sa 
|)lace,  comme  un  simple  élément  de  la  recherche 
conçue  sur  .un  plan  supérieur  et  située  plus  près 
do  la  vie. 

Au  reste,  la  preuve  est  facile  à  donner  de  l’in¬ 
suffisance  de  la  conception  morgagnienne  pour 
la  recherche  actuelle. 

Voyez  ce  que  l’on  jieut  faire  chez  l’animal 
avec  les  extraits  glandulaires,  avec  la  parathor- 
nione  jiar  exemple.  L’injection  de  10  unités  par 
jour  ]iour  50  A  00  gr.  de  rat  produit  des  hyper- 
ostoses;  avec  20  unités,  on  obtient  l’ostéodys- 
Irophie  fibreuse;  avec  de  hautes  doses,  chez  le 
rat  de  six  jours  tétant  encore,  des  lésions  cuta- 
m'-es  rappelant  la  sclérodermie. 

Rappelez-vous  le  chien  monstrueux  dont  je 
vous  parlais  tout  A  l’heure,  cet  acromégale  fa¬ 
briqué  A  l’aide  d ’injeclions  quotidiennes  long¬ 
temps  ]irolongées  d’exlrait  aqueux  de  lobe  anté¬ 
rieur  d’hypophyse. 

Songez  que  Nicolo  Maggi  et  Ernest  Mazzochi 
viennent  de  créer  des  artérites  oblitérantes,  en 
greffant  chez  des  lapins  des  surrénales  homo¬ 
plastiques. 

Voilà  bien  des  maladies  dans  lesquelles  des 


altérations  tissulaires  considérables  ont  été  pro¬ 
duites  sans  état  anatomo-pathologique  préalable. 

No  pensez-vous  pas  que,  chez  l’homme,  de 
minimes  déviations  fonctionnelles  des  glandes, 
des  élaborations  insuffisantes  de  produits  de 
sécrétion,  de  simiiles  différences  dans  leur  com¬ 
position  chimique,  puissent  A  la  longue  pro¬ 
duire  des  faits  pathologiques  semblables 

Vous  me  direz  :  Mais  il  y  a  bien  une  lésion 
anatomique,  sans  doute  cellulaire,  pour  présider 
A  cette  mauvaise  élaboration.  Ce  n’est  nullement 
prouvé.  On  peut  avoir  des  cellules  construites 
nativement  d’une  façon  qui  n’est  pas  celle  qu’il 
faut  pour  un  constant  équilibre  organique. 

Ne  connaissons-nous  pas  des  maladies,  d’an¬ 
ciennes  maladies  chirurgicales,  le  rachitisme,  le 
scorbut,  qui  ne  dé])ondent  que  d’une  carence 
alimentaire  ?  Y  a-t-il  maladie  plus  organique 
que  le  rachitisme  ?  De  quoi  dépend-il  .f  Ne 
savons-nous  pas  qu’il  suffit  d’un  peu  de  soleil 
et  d’huile  de  foie  de  morue,  pour  qu’il  n’appa¬ 
raisse  pas,  même  quand  toutes  les  conditions 
favorables  sont  réalisées  .>* 

Quand  je  songe  aux  maladies  créées  par  l’ab¬ 
sence  habituelle  des  substances  minimales,  il 
me  semble  que  quand  nous  partons  pour  étu¬ 
dier  la  patJiologie  avec  le  seul  esprit  morga- 
gnien,  nous  sommes  comme  des  chevaliers  bar¬ 
dés  de  fer  et  casqués  qui  voudraient  ignorer  la 
guerre  des  gaz. 

La  médecine  va  de  plus  en  plus  vers  un  hu¬ 
morisme  rajeuni.  Elle  connaît  des  maladies  sans 
lésions  décelables.  La  colloïdoclasie,  l’anaphy¬ 
laxie  ont  renouvelé  la  compréhension  de  cer¬ 
tains  problèmes  pathologiques.  Et  nous,  les 
anciens  conquistadors  de  la  recherche,  nous  per¬ 
sistons  à  vouloir  fermer  les  yeux  à  ce  qui  nous 
entoure  et  nous  domine. 

Je  le  disais  récemment  dans  un  discours  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  :  Entre  la  cause 
et  la  lésion,  entre  la  lésion  et  les  symptômes, 
s’interpose  constamment  le  trouble  d’une  fonc¬ 
tion  d’abord  minime,  longtemps  discret.  C’est 
ce  trouble  de  la  fonction  qui  souvent  crée  la 
lésion.  C’est  lui  qui,  cliniquement,  fait  la  ma¬ 
ladie.  C’est  lui  qui  tue  d’habitude  bien  avant 
l’heure  d’une  destruction  anatomique. 

J’en  donnais  des  exemples  décisifs.  .Je  n’y  veux 
pas  revenir. 

Je  préfère,  pour  mieux  fixer  vos  esprits,  atti¬ 
rer  votre  attention  sur  certains  faits  considé¬ 
rables  mis  au  jour  récemment  par  l’expérimeii- 

Si  l’on  a  fait  perdre  pendant  longtemps  du 
calcium  à  un  animal,  ou  si  on  lui  injecte  de  la 
paralhormone,  il  apparaît  une  hypertrophie  des 
parathyroïdes  qui,  histologiquement,  rappelle 
beaucoup  ce  que  l’on  appelle  l’adénome  para- 
thyroïdien.  Le  trouble  humoral  crée  la  lésion, 
que  l’on  considère  comme  étant  A  l’origine 
môme  de  certaines  maladies. 

.Je  dédie  ce  fait  aux  défenseurs  des  droits  de 
lu  mélhode  anatomo-clinique. 

Voici,  d’autre  part,  que  l’on  met  de  plus  en 
plus  en  évidence  des  maladies  et  des  lésions 
créées  par  la  formation  désordonnée  des  réserves 
normales  de  l’organisme.  Maladies  à  lipo’idoscs, 
à.  cholestérine.  Peut-être  les  lipomes  n’en  sont-ils 
qu’une  forme? 

Que  ceux  qui  croient  que  c’est  toujours  la 
lésion  qui  commence,  veuillent  bien  méditer 
sur  ces  nouveaux  aspects  des  choses  et  qu’ils 
me  permettent  de  leur  dire  que  nous  n’avons 
pas  le  droit  de  nous  cantonner  dans  des  concep¬ 
tions  périmées.  Seule  l’ignorance  pourrait  nous 
permettre  de  ne  pas  voir  qu’une  partie  de  la 
pathologie  a  changé  d’aspect  dans  ces  dernières 
années,  et  qu’elle  dépend,  dans  l’ordre  de  la 
recherche,  de  l’expérimentation,  avant  tout. 

La  vérité  est  que  nous  devons  dé.sormais  asso- 
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cier  la  loi  morgagnienne  et  l’esprit  bernardien, 
en  cessant  de  nous  extasier  toujours  sur.  les 
petits  faits,  toujours  les  mêmes,  de  la  clinique 
de  chaque  jour,  sur  nos  belles  pièces  de  ceci 
ou  de  cela.  L’inj|^rôt  de  la  chirurgie  est  ailleurs 
aujourd’hui.  Il  est  dans  l’étude  expérimentale 
des  maladies,  dont  nous  devons  rechercher  chez 
les  animaux  le  mode  de  développement,  les  évo¬ 
lutions,  les  conséquences,  les  obscurités,  et,  si 
l’on  peut,  la  thérapeutique. 

Dans  l’ordre  des  sécrétions  internes,  de  la  cir¬ 
culation,  do  l’innervation,  de  l’ostéogenèse,  les 
objets  de  travail  sont  innombrables. 

Ce  que  nous  savons  est  peu  de  chose  à  côté  de 
tout  ce  qu’il  y  a  à  découvrir. 


L’HÉRÉDITÉ  DES  GOUTTEUX 

Par  Mathieu-Pierre  WEIL 


L'hérédité  de  la  goutte  jette  une  vive  lumière 
sur  les  parents  morbides  qui  unissent  cette 
affection  aux  états  voisins. 

J’en  ai  repris  l’étude  avec  mon  élève  Rami- 
rez  en  choisissant  au  hasard,  parmi  mes 
observations  do  goutteux  indiscutablement  au¬ 
thentifiés  par  des  crises  typiques  du  gros  orteil 
ou  des  dépôts  tophacés,  60  où  les  antécédents 
personnels  et  héréditaires  étaient  précisés  avec 
soin. 


Chez  les  ascendants  des  goutteux,  on  retrouve 
la  goutte  avec  fréquence.  C’est  de  la  goulte  que 
fréquemment  la  goutte  procède.  11  est  parfois 
possible  de  suivre  la  maladie  pendant  plusieurs 
générations,  chez  le  père,  le  grand-père,  l’ar¬ 
rière-grand-père.  Dans  d’autres  cas,  la  goulte 
avait  frapjjé  le  père  du  malade,  ses  oncles,  ses 
tantes,  parfois  ses  cousins.  De  même  qu’il  y  a 
des  «  familles  entières,  des  générations  entières 
d’asthmatiques  »  (Montcorgé),  il  y  a  des  familles, 
des  générations  de  goutteux,  l’hérédité  étant,  se¬ 
lon  l’expression  utilisée  par  Trélal  pour  l’asthme, 
«  la  cause  des  causes  ».  a  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  disait  déjà  A.  Garrod,  la  goutte  se 
montre  de  préférence  chez  les  individus  issus 
de  parents  goutteux.  » 

Parfois,  la  goutte  saute  une  ou  plusieurs  gé¬ 
nérations  :  absente  chez  les  parents,  elle  existait 
chez  les  grands-parents  ou  les  arrière-grands- 
parents. 

Cependant  la  goutte  de  nos  jours  est  moins 
fréquemment  héréditaire  qu’autrefoîs.  Scudamore 
(1823)  considérait  que  la  goutte  l’était 
dans  63  pour  100  des  cas.  Pâtissier  (1847)  dans 
44,  Garrod  (1847)  dans  50,  Gairdner  (1849)  dans 
85,  Lécorché  (1884)  dans  58,  sir  Robert  (1885) 
dans  75,  Bouchard  (1890)  dans  44,  Luff  (1895) 
dans  80.  La  moyenne  de  ces  chiffres  est  de  66,4. 
Or,  sur  les  60  observations  qui  forment  la  base  de 
CO  travail,  la  goutte  n’existait  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  que  22  fois,  soit  dans  44  pour 
100  des  cas  seulement.  Ceite  diminution  dans  la 
fréquence  de  la  goutte  héréditaire  semble  en 
rapport  avec  celle  des  formes  graves  de  la  mala¬ 
die,  entraînée  par  les  meilleures  conditions  d’ali¬ 
mentation  et  d’hygiène  de  notre  vie  moderne. 
14  fois  sur  ces  22  cas,  la  goutte  fut  directement 
transmise  (par  le  père).  Dans  les  8  autres,  soit 
dans  16  pour  100  des  cas,  elle  avait  sauté  une 
ou  plusieurs  générations  :  elle  se  retrouvait  chez 
le  grand-père  paternel  4  lois,  l’arrière-grund- 
père  paternel  une  fois,  le  grand-père  maternel 
2  lois,  la  grand’mère  maternelle  une  lois  .Scuda¬ 
more  avait  trouvé  pareille  éventualité  dans 
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8  pour  100  des  cas,  et  Luff  dans  27.  La  lignée 
paternelle  revendiquait  42  pour  100  des  cas 
pour  Scudamore,  53  pour  Luff,  la  lignée  mater¬ 
nelle  11  (Scudamore)  ou  21  (Luff).  Dans  notre 
statistique  la  lignée  paternelle  revendique  38 
pour  100  des  cas  et  la  lignée  maternelle  6  seule¬ 
ment.  Dans  celte  diminution  de  la  fréquence  de 
la  goutte  maternelle  nous  croyons  voir  encore 
une  conséquence  de  l’atténuation  actuelle  de  la 
goutte. 

Cependant,  chez  28  de  nos  50  malades,  la 
goutte  ne  se  retrouvait  ni  chez  les  parents,  ni 
chez  les  a'i'euls.  Mais  dans  les  ascendants  de  ces 
sujets,  en  dehors  de  3  cas  où  existaient  des  ma¬ 
nifestations  névralgiques  (sciatique,  névralgie 
faciale),  17  fois,  soit  dans  60  pour  100  des  cas 
environ,  on  retrouvait  des  manifestations  arti¬ 
culaires  aiguës  du  type  rhumatismal  ;  6  fois  le 
père  en  avait  été  atteint,  4  fois  l'a  mère,  6  fois  le 
père  et  la  mère,  2  fois  les  grands-parents.  Certes 
il  aurait  été  du  plus  haut  intérêt  de  pouvoir 
préciser  la  nature  de  ces  manifestations.  Mal¬ 
heureusement  l’interrogatoire  du  malade  ne 
fournit  presque  jamais  en  l’occurrence  les  élé¬ 
ments  d’appréciation  nécessaires.  Il  nous  a  sem¬ 
blé  cependant  que  dans  aucun  cas  il  ne  s’agissait 
ni  de  maladie  rhumatismale  de  Bouillaud,  car 
dans  aucun  cas  il  ne  semble  y  avoir  eu  de  car¬ 
diopathie,  ni  de  mono-  ou  oligo-arthrites  infec¬ 
tieuses.  Malgré  son  insuffisance  cette  notion, 
dans  les  antécédents  des  goutleux,  des  manifes¬ 
tations  articulaires  sans  rapport  apparent  avec 
la  goutte,  nous  paraît  d’un  très  grand  intérêt. 
Elle  souligne  les  rapports,  sur  lesquels  nous 
avons  déjà  eu  l’oiæasion  d’insister,  qui  unissent 
selon  nous,  goutte  et  rhumatisme 

Celte  relation  entre  le  rhumatisme  et  la  goutte 
est  corroborée  par  l’intrication  fréquente  dans  la 
famille  do  ces  manifestations.  Il  est  courant  de 
noter,  par  exemple  que  le  grand-père  du  gout¬ 
teux  avait  été  goutteux,  tandis  que  le  père  ou  la 
mère  étaient  rhunialisanls,  ou  que  le  goutteux, 
fils  de  goutteux,  avait  certains  de  ses  frères  gout¬ 
teux  et  certains'aulres  rhumatisants.  Chez  le  gout¬ 
teux  lui-même,  en  dehors  des  manifestations  in¬ 
discutablement  goutteuses,  on  retrouve  des  ma¬ 
nifestations  dites  rhumatismales  :  sur  nos 
60  goutleux,  2  avaient  été  atteints  de  lumbago, 
2  de  lumbago  et  de  sciatique,  6  de  sciatique, 
4  de  manifestations  articulaires  aiguës  et  géné¬ 
ralisées  ayant  guéri  sans  séquelle  et  sans  cardio¬ 
pathie. 

D’autre  part  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé 
de  la  fréquence  des  manifestations  rhumatismales 
chez  les  collatéraux  du  goutteux  et  chez  ses  des¬ 
cendants.  Nos  goutteux  avaient  62  frères  et 
soeurs.  11  de  ceux-ci  étaient  goutleux;  mais 
11  autres  étaient  atteints  de  manifestations  ai¬ 
guës  rhumatismales.  Les  premiers  étaient  ex¬ 
clusivement  des  hommes,  les  seconds  constitués 
par  7  hommes  et  4  femmes. 

35  de  nos  goutteux  étaient  sans  enfants  :  sou¬ 
lignons  au  passage  l’importance  de  celte  propor¬ 
tion.  Nos  16  autres  malades  avaient  44  enfants. 
De  ceux-ci,  24  étaient  encore  trop  jeunes  (moins 
de  dix  ans,  14  moins  de  six  ans)  pour  pouvoir 
êlre  retenus  pour  l’essai  que  nous  essayons  de 
faire.  Sur  les  2  sujets  arrivés  à  l’êge  adulte, 
1  était  goutteux  et  5  atteints,  en  dehors  de  toute 
notion  infectieuse,  de  manifestations  doulou¬ 
reuses  aiguës  des  jointures. 
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11  apparaît  donc  que  la  grande  parenté  de  la 
goutte  c’est  le  rhumatisme,  dans  ses  manifesta¬ 
tions  douloureuses  aiguës,  non  infectieuses,  et 
dénuées  do  spécificité. 

* 

*  * 

Chez  8  de  nos  goutteux,  toute  manifeslation 
articulaire,  goutteuse  ou  rhumatismale,  man¬ 
quait  dans  les  ascendants. 

Cependant,  dans  6  cas,  toute  tare  héréditaire 
n’était  pas  absente  :  une  fois  le  père  était  eczéma¬ 
teux  cl  la  mère  gravelleuse,  2  fois  le  père  diabéti¬ 
que,  1  fois  le  père  gravelleux,  1  fois  le  père  asth¬ 
matique  et  diabéliiiue,  1  fois  la  mère  atteinte  de 
maladie  de  Basedow. 

Do  même,  chez  les  collatéraux  des  goutteux, 
nous  relevons  la  présence  de  migraine,  1  fois; 
de  l’eczéma  et  de  la  migraine  associés,  1  fois;  de 
l’obésité,  la  migraine,  l’urlicairo  et  l’asthme, 

1  fois;  de  l’asthme  seul,  1  fois;  du  rhume  des 
foins,  2  fois;  de  l’obésité,  1  fois;  de  la  migraine 
et  l’obésité,  1  fois;  de  la  cyclothymie,  1  fois;  de 
la  manie,  1  fois;  de  la  maladie  de  Basedow, 
1  fois;  do  glycosuries,  6  fois. 

Chez  les  enfants  des  goutteux  nous  retrouvons 
la  migraine,  1  fois;  l’urticaire,  9  fois;  l’eczéma, 

1  fois;  la  gravelle,  1  fois;  la  chute  précoce  de 
toutes  les  dents,  1  fois.  Enfin  chez  le  goutteux 
lui-même  existaient  associés  :  la  lithiase  biliaire, 
1  fois;  la  gravelle,  3  fois;  l’urticaire,  1  fois;  l’ec¬ 
zéma,  3  fois;  le  coryza  spasmodique,  1  fois;  des 
intolérances  alimentaires  (aux  fraises,  au.  pain 
d’épices,  aux  épinards,  asperges,  tomates),  2  fois; 
la  goutte  était  associée  au  rhumatisme  et  à  la 
cyclothymie,  1  fois;  à  la  gravelle,  la  sciatique, 
la  migraine,  l’urticaire,  le  coryza  spasmodique, 
1  fois;  à  la  sciatique  et  au  diabète,  1  fois;  à  l’ur¬ 
ticaire,  la  sciatique,  le  lumbago,  1  fois;  à  la  mi¬ 
graine  et  la  sciatique,  1  fois;  à  l’asthme  et  le  rhu¬ 
matisme,  1  fois;  à  l’urlicaire,  le  lumbago,  la 
migraine,  le  prurit,  1  fois;  à  la  sciatique,  la  gra¬ 
velle,  le  lichen  plan,  1  fois;  à  l’obésité,  la  sciati- 
lique,  le  diabète,  le  lumbago,  le  psoriasis,  le 
coryza  spasmodique,  1  fois. 

Enfin,  chez  les  parents  du  goutteux,  6  fois, 
nous  retrouvons  la  goutte  associée  à  d’autres 
troubles  :  à  la  gravelle,  1  fois;  à  l’eczéma  et  la 
lithiase  biliaire,  1  fois;  à  la  sciatique,  1  fois;  au 
diabète,  2  fois;  et  les  manifestations  rbumatis- 
males  associées  au  diabète,  1  fois;  à  l’eczéma, 
1  fois. 

En  addilio'inml  ces  divers  cas  on  retrouve 
l’eczéma,  8  fois;  la  migraine,  8  fois,  l’urticaire, 

8  fois;  le  coryza  spasmodique,  6  fois;  l’asthme, 
4  fois;  les  intolérances  alimentaires,  2  fois;  le 
prurit,  1  fois;  tandis  que  la.  gravelle  s’observe 

9  fois  et  la  lithiase  biliaire,  2  fois;  le  diabète, 
13  fois;  le  lichen  jtlan,  le  psoriasis,  le  Basedow 
ne  se  rencontrent  que  de  manière  exceptionnelle. 

Parmi  les  affections  confusément  englobées  sous 
la  rubrique  de  l’arthritisme,  il  en  est  donc  qui 
se  retrouvent  avec  une  particulière  fréquence 
dans  l’entourage  des  goutteux;  c’est  la  migraine, 
l’asthme,  l’urticaire,  le  coryza  spasmodique,  l’ec¬ 
zéma,  toutes  manifestations  neuro-vasculaires, 
explosives,  spasmodiques,  paroxystiques,  comme 
le  sont  d’ailleurs  le  rhumatisme  aigu  et  la 
goutte 


3.  <hi  60  raiiiiollo  robsorviilioii  célèbre  de  Trou66cuu 
de  cet  homme  qui  dans  son  enfance  cul  des  «  dartres 
humides  »  aux  jamlies,  de  17  à  21  ans  de  l’asthme,  puis 
la  goutte,  chez  lequel  le  colchique  fut  nsi  efficace,  mais 
aussi  si  dangereux  »,  qui  alla  consulter  Bretonneau  à 
Tours,  qui  faisant  cesser  au  plus  vite  le  colchique  n  ren¬ 
dit  la  goutte  aiguë  et  avec  elle  la  santé  ». 

Klewitz,  dans  une  de  ses  observations,  note  l’associa¬ 
tion  d’eczéma,  d’asthme,  de  goutte,  d’urticaire,  de  mi¬ 
graine;  dans  une  autre,  le  grand-père  paternel  était 
goutteux,  la  grand’mère  maternelle  urticaricnne,  le  père 
asthmatique,  le  malade  asthmatique,  urticarlcn  et  goût- 
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Un  de  nos  malades  élail  alleinl  tout  à  la  fois 
de  sciatique,  gravelle,  migraine,  urticaire  et 
coryza  spasmodique;  chez  un  autre  coexistaient 
goutte  et  asthme;  cliez  un  troisième  goutte, 
urticaire,  migraine,  lumbago,  prurit.  Un  de  nos 
malades  avait  trois  fils,  l’un  goutteux,  un  autre 
urticarien,  le  dernier  eczémateux;  un  autre 
avait  uzi  neveu  goutteux  et  deux  nièces  migrai- 
niennes. 

La  deuxième  grande  parenté  de  la  gouUe  est 
donc  consliluée  par  le  groupe  des  nianifeslations 
explosives  cl  paroxystiques. 

Quant  à  la  lithiase  et  au  diabcle,  s’ils  sont  fré¬ 
quents  dans  l’entourage  des  goutteux,  il  ne  s’agit 
que  do  lithiase  rénale  :  la  lithiase  hépatique 
étant  exceptionnellement  et  le  diabète  exclusive¬ 
ment  constitués  de  formes  légères,  le  plus  sou¬ 
vent  facilement  réductibles  ])ar  le  traitement  :  les 
formes  graves,  acidosiques,  avec  dénutrition  mar- 
(]uéo,  no  possédant  pas  avec  la  goutte  d’affinités 
izarticulières. 


CALCIUM 

ET  ÉLIMINATIONS  RÉNALES 

Par  P.-L.  VIOLLE  (Vittel) 


A  mesure  que  l’on  connaît  mieux  le  rôle  du 
calcium  dans  l’organisme,  on  s’aperçoit  que  ce 
corps  participe  à  un  nombre  considérable  de 
phénomènes  physiologiques  et  pathologiques. 

C’est  certainement,  de  toutes  les  substances 
ndnérales,  celle  qui  possède  les  propriétés  hio- 
logitiues  les  plus  variées. 

Dans  cet  article  nous  avons  en  vue  de  mon¬ 
trer  la  part  que  le  calcium  prend  dans  l’éli¬ 
mination  rénale  do  certaines  substances. 

Ün  sait  le  rôle  que,  thérapeutiquement,  peut 
jouer  le  calcium  dans  la  diurèse  a(|uouso. 

Léon  Blum,  en  particulier,  a  bien  mis  en 
évidence  l’action  diurétique  puissante  du  cal¬ 
cium  chez  les  oedémateux. 

Il  est  vrai  qu’il  attribue  cette  action  diuré- 
tiipie  au  chlore  et  non  au  calcium  L  Elle  ne 
peut,  en  effet,  s’exercer  (jue  sous  forme  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Le  chlore  est  indispensable  au 
mécanisme  de  la  diurèse  ainsi  produite. 

Mais  si,  en  fait,  le  calcium  est  éliminé  (sur¬ 
tout  par  voie  intestinale)  et  que  ce  soit  le 
chlore  libre  qui  s'unisse  au  sodium  pour  déter¬ 
miner  l’effet  diurétique,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai,  si  la  théorie  do  Blum  est  exacte,  que  c’est 
parce  (pi’une  molécule  de  CaCU  aura  été  rem¬ 
placée  par  2  molécules  de  NaCl  que  l’isotonie 
du  milieu  sanguin  s’élèvera  (l’isotonie  étant 
pioportionnelle  au  nombre  dos  molécules  dis¬ 
soutes)  et  qu'un  Ilux  d’eau,  venu  des  t’issus 
vers  le  sang  pour  rétablir  l’isotonie  è  son  taux 
l'.rimitif,  aura  pour  effet  d’augmenter  la  diu¬ 
rèse  aqueuse. 

Le  phénomène  est  donc  bien,  en  partie,  fonc¬ 
tion  de  l’ion  Ua,  puisziue  lié  à  son  caractère 
bivalent. 

Quoi  (lu’il  en  soit,  ce  mécanisme  n’intervient, 
évidemment,  jamais  dans  les  phénomènes  phy- 
siologitiues.  11  n’en  est,  peut-ôtre,  déjè  plus  de 
môme  pour  ce  (lui  est  du  mécanisme  qui  sem¬ 
ble  présider  è  l’action  diurétique  du  calcium 
dans  les  eaux  minérales  sulfatées-calciques.  Ici, 
la  polyurie  que  ces  eaux  déterminent  résulte 
d  une  hydrémie  plus  durable  et  môme,  d’après 
C.  Auguste,  qui  a  repris  mes  expériences,  d’une 
hydrémie  plus  précoce  et  plus  intense,  «lue 


I.  four  Amliai'd  cl  ScIimiiU  ractioii  tliiircliquu  l'é- 
sultcnul  il'ime  siircliai'se  des  alliimiines  en  IICI. 


celle  produite  par  une  quantité  abondante  et 
égale  d’eau  ordinaire. 

Or,  si  nous  nous  basons,  d’une  part,  sur  les 
recherches  que  nous  avons  faites  avec  P.  Du- 
fourt,  dans  lesquelles  nous  avons  montré  que 
le  calcium  a  un  pouvoir  déshydratant  trois  fois 
plus  considérable  que  n’est  le  pouvoir  bydra- 
tant  du  sodium,  et,  d’autre  part,  sur  les  re- 
cberches  de  Magnus  qui  montrent  que  les  cblo- 
lures  passent  rapidement  des  vaisseaux  dans 
les  tissus,  alors  que  les  sulfates  séjournent  un 
temps  plus  ou  moins  long  dans  le  milieu  san¬ 
guin,  il  apparaît  que  l’hydrémie  précoce,  in¬ 
tense,  prolongée,  qui  détermine  la  diurèse 
aqueuse  hydrominérale,  est  non  seulement  due 
à  la  présence  des  sulfates  mais  encore  et  sur¬ 
tout  à  l’action  déshydratante  du  calcium,  qui 
al  tire  l’eau  des  tissus  vers  le  sang. 

Si  le  calcium  peut  ainsi,  thérapeutiquement, 
modifier  considérablement  la  diurèse  aqueuse, 
soit  en  vidant  dos  œdèmes,  soit  en  augmentant 
les  échanges  hydriques  tissulaires,  ce  ne  sont 
lè  que  mécanismes  extra-physiologiques,  tout 
au  moins  pour  ce  qui  est  du  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Il  en  va  tout  différemment  des  phéno¬ 
mènes  que  nous  allons  maintenant  étudier  et 
qui  mettent  en  évidence  le  rôle  important  que 
le  calcium  joue,  physiologiquement,  vis-à-vis 
de  la  perméabilité  des  reins  à  certaines  subs¬ 
tances  telles  que  le  glucose,  l’albumine,  l’acide 
urique. 

Glucose.  —  Parmi  les  troubles  physiologi¬ 
ques  qui  peuvent  aboutir  au  passage  anormal 
d'une  substance  à  travers  les  reins  est  le  diabète 
rénal. 

Généralement,  on  attribue  la  perméabilité 
exagérée  du  rein  pour  le  glycose  qu’on  ob¬ 
serve  dans  le  diabète  rénal  à  l’abaissement  du 
seuil  rénal.  Avec  le  prof.  Marcel  Labbé  et  FL 
è'cpveux,  nous  nous  sommes  demandé  si  la  na¬ 
ture  du  glycose  ne  jouait  pas  aussi  un  rôle. 

Or,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  qu’il 
existe  dans  les  urines  des  diabétiques  rénaux 
des  substances  qui  réduisent  la  liqueur  de 
Fehling  et  qui  ne  dévient  ])as  la  lumière  pola¬ 
risée.  Ces  substances  sont  des  formes  anormales 
du  glucose,  formes  optiques  de  ce  corps. 

Nous  avons  pensé  que  la  présence  de  ces 
substances  anormales,  trouvées  dans  les  urines 
des  diabétiques  rénaux,  pouvait  être  la  consé¬ 
quence  d’une  modification  de  l’équilibre  mi¬ 
néral  du  sang. 

Déjà  Ciimmidgo  avait  attribué  l’hyperper- 
méahilité  des  reins  au  glucose  à  une  déficience 
eu  calcium  du  sang,  elle-môme  due  à  une  in¬ 
suffisance  des  glandes  parathyroïdes. 

Il  nous  parut  intéressant  de  .soumettre  à  la 
thérapeutique  calcique  nos  diabétiques  rénaux. 

Nous  avons  opéré  de  la  façon  suivante  :  un  ré¬ 
gime  bien  défini  est  établi.  Deux  jours  après  le 
début  de  ce  régime,  les  urines  de  vingt-quatre 
heures  sont  recueillies  et  le  sucre  y  est  dosé 
tant  au  moyen  de  la  liiiueur  de  Fehling  qu’au 
polarimèlre.  Dès  lors,  en  plus  de  son  régime,  le 
malade  est  soumis  au  traitement  calcique.  Huit 
jours  après,  les  urines  sont  de  nouveau  récol¬ 
tées  et  le  sucre  déterminé  de  la  môme  façon  que 
I  l  première  fois. 

En  procédant  ainsi,  nous  avons  pu  voir  chez 
un  do  nos  malades  le  sucre  passer  de  39  gr.  64 
pour  1.000  à  9  gr.  16  pour  1.000  dans  les  huit 
jours;  chez  les  autres  malades  la  diminution, 
dans  le  môme  temps,  fut  d’environ  moitié  du 
taux  primitif. 

L’action  de  la  médication  calcique  apparais¬ 
sait  donc  évidente  chez  le  diabétique  rénal. 

Il  devenait,  dès  lors,  intéressant  de  voir  sur 
quel  élément  sucré  pouvait  plus  particulière¬ 


ment  porter  la  médication  calcique.  Etait-ce 
sur  l’élément  réducteur  ou  sur  l’élément  polari- 
métrique  ? 

11  ressortit  de  nos  expériences  que  le  calcium 
agit  à  peu  près  également  §ir  ces  deux  élé¬ 
ments. 

Puisque  le  calcium  n’agit  pas  spécialement 
sur  les  variétés  de  glycose  anormal  qui  existent 
dans  les  urines  au  cours  du  diabète  rénal,  com¬ 
ment  se  comporte-t-il  vis-à-vis  de  la  glycosurie 
d’un  diabète  vrai  ? 

Le  calcium  n’a  aucune  action  sur  la  glycosu¬ 
rie  du  diabète  vrai.  Ce  n’est  donc  pas  par  une 
action  hypoglycémiante  du  calcium  qu’on  peut 
expliquer  les  résultats  obtenus  avec  cette  mé¬ 
dication  dans  le  diabète  rénal.  Il  faut  donc  ad¬ 
mettre  que  le  calcium  agit  en  modifiant,  non 
pas  les  propriétés  physico-chimiques  du  glu¬ 
cose,  mais  la  perméabilité  de  la  cellule  rénale  au 
glucose,  que  ce  soit,  du  reste,  de  façon  directe 
ou  indirecte,  ce  que  nous  essayerons  de  montrer 
plus  loin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  calcium  apparaît  comme 
un  facteur  important  de  régulation  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  au  glucose.  Toutes  les  fois  que  le 
.rein  présente  une  hyper-perméabilité  physiolo¬ 
gique  pour  le  glucose,  c’est  qu’il  existe,  par  ail¬ 
leurs,  une  déficience  calcique.  Laissant  de  côté 
la  raison  môme  de  cette  déficience  calcique  et 
sans  nous  inquiéter  pour  le  moment  de  savoir 
si  elle  est  due  ou  non  à  quelque  trouble  para- 
thyroïdien,  il  nous  parut  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  cette  action  régulatrice  du  calcium  vis- 
à-vis  de  la  perméabilité  rénale  au  glucose  res¬ 
tait  propre  à  cette  substance  ou,  au  contraire, 
s’étendait  à  d’autres. 

Albumine.  —  Parmi  les  byper-perméabi- 
lités  rénales  physiologiques,  il  en  était  une, 
beaucoup  plus  fréquente,  l’albuminurie  ortho¬ 
statique.  Elle  aussi,  était-elle  liée  à  une  défi¬ 
cience  calcique  ? 

C’est  ce  que  nous  avons  recherché  avec  P. 
Uhry. 

L’augmentation  de  l’albuminurie  par  la 
position  orthostatique  existe  dans  un  grand 
nombre  d’albuminuries.  La  plupart  sont  liées  à 
des  lésions  réna'cs.  Aussi,  sous  le  nom  d’albu¬ 
minurie  orthostatique  nous  n’envisagerons 
môme  pas  l’albuminurie  résiduelle,  unique 
symptôme  terminal  d’une  néphrite  en  voie  de 
guérison;  nous  n’aurons  en  vue  que  l’albumi¬ 
nurie  orthostatique  dite  «  essentielle  »,  dans  la¬ 
quelle,  s’il  est  impossible  de  nier  de  façon  ab¬ 
solue  l’existence  d’une  lésion  rénale,  il  est  non 
moins  impossible  d’affirmer  qu’il  en  existe  une  : 
albuminurie  orthostati'que  du  jeune  adolescent, 
présentant  par  ailleurs  des  troubles  en  rapport 
avec  une  viciation  du  métabolisme  cidciquo. 

Nous  rapporterons  ici  dans  tous  ses  détails  une 
de  nos  observations  afin  de  bien  nielfre  en  évi¬ 
dence  le  rôle  capital  que  joue,  en  effet,  le  cal¬ 
cium  dans  l’albuminurie  orthostatique. 

Suz.  J...,  Agée  de  14  ans  1/2,  se  préscnlc  à  nous 
avec  une  albuminurie  orthostatique,  diagnostiquée 
depuis  l’àge  de  8  ans. 

A  l’Age  de  18  mois  elle  avait  été  opérée  d’une 
lu.xalion  congénitale  bilatérale  de  la  hanche. 
L'opération  avait  du  reste  fort  bien  réussi,  car  la 
petite  malade  ne  présente  aucune  boiterie. 

Du  côté  du  sternum,  on  note  une  déformation 
rachitique  typique.  La  colonne  vertébrale  semble 
normale.  Pas  de  déformations  squelettiques  des 
membres  inférieurs. 

Les  règles,  apparues  il  y  a  six  mois,  sont  tout  à 
fait  anormales,  tant  par  leur  durée  que  par  leur 
intensilé;  elles  ne  durent  Jamais  moins  de  dix 
jours.  Le  sang  est  extrêmement  fluide  et  abon¬ 
dant.  On  n'observe  Jamais  de  caillots. 

Poids:  49  kilogr.  600.  Taille:  1  m.  62. 
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Nous  avons  alors  pratiqué  une  série  de  reclicr- 

1"  Examen  de  la  perméabilité  rénale.  —  Coeffi¬ 
cient  uréo-sécrétoire  :  K  =  0,05.  —  Epreuve  de  la 
pliénolsufoncphtaléine  :  82  pour  100. 

2°  Recherche  des  éléments  Jigurés  de  l’urine.  — 
Cylindres  =  0.  —  Hémalics  =  0.  —  lÆucocyles  =  0. 

3°  Recherche  de  la  nature  des  albumines.  — 
Albumine  vraie  (sérine  et  globuline). 

4®  Etude  du  rythme  de  l'albuminurie.  — 
Jeudi,  20  h.  30  (au  coucher)  :  0,40.  —  Vendredi, 
8  heures  (au  lever):  traces;  14  h.  30  :  0,45; 
18  heures  (après  promenade)  :  0,66  ;  20  h.  30  (au 
coucher):  0,45.  —  Samedi,  8  heures:  0;  21  h.: 
0,35.  —  Dimanche,  18  h.  30:  0,55.  —  Lundi, 
8  heures:  0;  21  heures:  0,45.  —  Mardi,  8  heures: 
traces;  21  heures:  0,35.  —  Mercredi,  8  heures: 
traces  ;  21  heures  :  0,50. 


5®  Epreuve  du  métabolisme  de  l’eau  (Violle). 


URINES  ÉLIMINÉES  | 

ABSOKBlhv 

Clinostalismo 

Orlhoslalismo 

8  .  .  . 

8,30  . 

200 

(lider  la  ressie) 
200 

90 

40 

200 

260 

100 

9,30  . 

200 

370 

250 

330 

165 

10,30  . 

140 

135 

11  .  .  . 

» 

70 

30 

Totaux. 

800 

1260  . 

720 

6®  Etude  de  la  crase  sanguine:  Temps  de  sai¬ 
gnement  :  légèrement  prolongé.  Rélraclilité  du 
caillot  :  nulle.  Temps  de  coagulation  :  trente-deux 
minutes  (au  lieu  de  dix). 

7®  Recherche  du  calcium  dans  le  sang  cl  dans 
les  urines:  Sang:  0,100  pour  1.000.  Urines: 
0,111  pour  1.000. 

8®  Examen  radiographique  :  Colonne  vertébrale  : 
normale.  Sternum  :  déformation  rachitique.  Reins  : 
pas  de  ptose.  Légère  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique. 

Notons,  enfin,  que  le  cœur  est  normal,  la  ten¬ 
sion  artérielle  de  Mx.  :  12;  Mn.  :  8  (Vaquez),  que 
le  réflexe  oculo-cardiaque  indique  une  certaine  va¬ 
gotonie  :  avant,  17  en  dix  minutes  ;  pendant,  10 
en  dix  minutes;  après,  15  en  dix  minutes. 

Les  réactions  de  llecht  et  de  Kahn,  de  Rordet- 
Wasscrmann  sont  négatives. 

La  petite  malade  se. présente  donc  cliniquement 
comme  une  hypocalcémiquc.  Aux  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  du  calcium,  nous  pouvons,  en  effet, 
rattacher  ses  déformations  sternales  et  son  état 
hémogénique. 

Nous  la  mettons  h  un  traitement  calcique  (6  ta¬ 
blettes  de  gluconate  de  Ca  par  vingt-quatre  heures, 
équivalant  à  une  dose  de  0  gr.  78  de  Ca). 

Etude  des  éliminations  diurnes  et  nocturnes  de 
l’eau  et  de  l’albumine  au  cours  des  7  premiers 
jours  du  traitement. 


Après  huit  jours  de  ce  traitement,  nous  refai¬ 
sons  un  certain  nombre  d’examens  : 

Etude  de  la  crase  sanguine:  Temps  de  saigne¬ 
ment:  normal.  Rétractilité  du  caillot:  normale. 
Temps  de  coagulation:  dix-huit  minutes. 

Recherche  du  calcium  dans  le  sang  et  dans  les 
urines:  Sang  (Méthode  de  Hirth)  :  0,102  pour 
1.000.  Urines  :  0,116  pour  1.000. 


Epreuve  du  métabolisme  de  l’eau  : 


Ainsi,  la  nycturie  qui,  le,  premier  jour  du  trai¬ 
tement,  se  traduisait  par  des  urines  nocturnes  su- 
j)érieures  des  2/3  aux  urines  diurnes,  va  progres¬ 
sivement  en  s’atténuant;  le  quatrième  jour,  il  y  a 
égalité  des  urines  du  jour  et  de  la  nuit;  enfin,  les 
urines  diurnes  deviennent  supérieures  aux  urines 
nocturnes,  tendant  ainsi  vers  le  rythme  normal. 
L’albuminurie  s’atténue  parallèlement.  La  crase 
sanguine  est  redevenue  normale  ;  le  temps  do  coa¬ 
gulation  reste  cependant  encore  un  peu  prolongé. 
Le  métabolisme  de  l’eau  tend  à  être  égal  en  or¬ 
thostatisme  et  en  clinoslatisme. 

On  voit  que,  sous  l’influence  du  traitement 
calcique,  il  y  a  eu  non  seulement  tendance  à  la 
disparition  de  l’albuminurie,  mais  encore  re¬ 
tour  vers  la  normale  de  l’état  plasmatique  et  du 
métabolisme  de  l’eau.  Or,  le  calcium  sanguin  a 
varié  fort  peu.  Et  ce  n’est  peut-être  pas  le  phéno¬ 
mène  le  moins  intéressant  que  l’opposition  qui 
apparaît,  sous  l’influence  du  traitement  calcique, 
entre,  d’une  part,  les  modifications  de  la  crase 
sanguine  et  des  symptômes  cliniques  et,  d’autre 
part,  le  peu  de  variations  dans  la  teneur  du 
sang  en  calcium.  Ce  semblerait  être  la  démons¬ 
tration  que  ce  ne  sont  pas  les  variations  du  cal- 
cimn  total,  lesquelles  ne  sont  jamais  que  très 
faibles,  qui  importent,  mais  les  variations  d’une 
ccrlaine  forme  physico-chimique  du  caleium 
que  nos  méthodes  actuelles  d’analyses  ne  peu¬ 
vent  mettre  en  évidence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  calcique,  le  syndrome  albuminurie  orthos- 
tatique  (albuminurie  orthostatique,  oligurie  or¬ 
thostatique,  irrétractilité  du  caillot  et  prolon¬ 
gation  du  temps  de  coagulation),  s’est  atténué 
immédiatement. 

L’albuminurie  orthostalique  apparaît  donc 
comme  intimement  liée  h  l’état  calcémique,  et 
le  calcium,  une  fois  encore,  se  montre  comme 
un  facteur  important  de  régulation  de  la  per¬ 
méabilité  rénale. 

Ainsi,  voici  deux  variétés  d’hyper-perméabilité 
physiologique  rénale,  l’une  au  glucose,  l’autre 
à  l’albumine,  dans  lesquelles  coexiste  une 
déficience  calcique  et  qu’atténue  ou  supprime 
une  médication  calcique. 

Est-ce  à  dire  que  dans  les  deux  cas  le  méca¬ 
nisme  d’action  du  calcium  soit  identique.»  Non, 
a  priori,  sans  quoi  on  verrait  mal  que  gly¬ 
cosurie  et  albuminurie  n’apparaissent  alors 
simultanément. 

Nous  verrons,  lorsque  nous  discuterons  du 
mécanisme  d’action  du  calcium,  comment  nous 
pensons  que  puisse  être  interprété  ce  méca¬ 
nisme  dans  chacun  de  ces  cas.  En  attendant, 
étudions  une  troisième  substance  dont  le  pas¬ 
sage  à  travers  les  reins  semble  être  encore  in¬ 
fluencé  par  le  calcium;  l’acide  urique. 

Acide  urique.  —  Avec  le  professeur  Rathery, 
nous  avons  recberebé,  tant  dans  le  sang  que 
dans  les  urines,  les  destinées  de  l’acide  urique 
et  du  calcium  chez  un  goutteux,  avant,  pen¬ 
dant  et  après  une  crise  de  goutte. 


Nous  avons  vu  que  :  1“  Si,  entre  les  crises 
de  goiitle,  le  goutteux  fait  de  la  rétention  uri¬ 
que  tissulaire,  il  fait  surtout  de  la  rétention 
calcique  tissulaire.  2"  Que  sa  crise  de  goutte  se 
traduit  à  la  fois  par  une  diminution  de  la  ré¬ 
tention  calcique  tissulaire,  c’est-à-dire  par  l’ap¬ 
parition  d’une  augmentation  relative  des  éli- 
minalions  calciques  et  par  une  forte  élimina¬ 
tion  urique  urinaire.  3"  Que  l’élimination  uri¬ 
que  no  commence  à  augmenter  qu’aprôs  que 
l’élimination  calcique  s’est  elle-même  déclan¬ 
chée,  et  (ju'elle  .se  poursuit  alors  que  l’élimina¬ 
tion  calcique  a  ce.ssé  son  accentuation. 

Ainsi,  chez  le  goutteux,  ce  serait  vraisembla¬ 
blement  un  trouble  du  métabolisme  du  calcium 
(pii  entraînerait  la  rétention  de  l’acide  urique. 
L:.  crise  de  goutte,  crise  libératrice,  en  libérant  le 
calcium,  libérerait  l’acide  urique  qu’il  retenait. 

Afin  de  mettre,  expérimentalement,  en  évi¬ 
dence  le  rôle  que  le  calcium  semblait  jouer 
chez  les  goutteux,  nous  avons  aiors,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Rathery,  poursuivi  nos  recherches  en 
soumettant  à  un  traitement  par  le  lactate  de 
calcium  un  goutteux  chronique,  porteur  de 
nombreux  dépôts  tophacés.  Sous  l’influence  du 
calcium,  l’uricémie  plasmatique  descendit  pro¬ 
gressivement  et  régulièrement,  tandis  que, 
d’autre  part,  augmentait  l’uricurie  et  s’atté¬ 
nuaient  les  phénomènes  locaux. 

11  apparai.ssait  donc,  de  plus  on  plus,  qu’un 
rapjiort  direct  existait,  chez  les  goutteux,  entre 
le  calcium  et  les  éliminations  uriipies  urinaires. 
Tout  se  passait  comme  si  le  calciu'm,  précipité 
du  fait  de  la  «  diathèse  »  goulleuse,  ne  pouvait 
plus  agir  pour  favoriser  l’élimination  rénale  de 
l’acide  urique  et  que,  par  suite,  celui-ci  subis¬ 
sait  le  sort  du  calcium  au  sein  des  tissus  gout- 

Mais,  que  du  calcium  soit  libéré  des  tissus  par 
une  crise  de  goutte,  que  du  calcium  soit  ap¬ 
porté  de  l’extérieur  sous  forme  d’un  sel  calci- 
(jne,  ou  sous  forme  d’eau  minérale  sulfatée- 
calcique,  et  voilà  les  éliminations  uriques  uri¬ 
naires  augmeiihios,  à  condition,  toutefois,  que 
le  goutteux  ne  soit  pas  dans  une  période  de 
rétention  et  de  précipitation  calciques.  Car,  si 
nous  avons  obtenu,  avec  le  professeur  Rathery, 
les  résultats  remarquables  que  nous  venons  de 
rapporter,  chez  un  goutteux  chronique,  avec 
le  lactate  de  calcium,  nos  résultats  chez  d’au¬ 
tres  goutteux  ne  furent  pas  toujours  aussi  bril¬ 
lants.  Et  c’est  là  (pie  réside  toule  la  difficulté 
du  problème  :  c’est  (ju’on  ne  sait  jamais  exac¬ 
tement  à  quel  stade  évolutif  de  sa  goutte  en 
est  un  gouteux.  En  est-il  à  une  période  de  ré¬ 
tentions  et  de  précipitations,  à  une  jiériode 
d’accalmie,  ou  môme  de  libération  uro-calcique  ? 
Avec  P.  IJufourt,  nous  avons  essayé  de  nous 
affranchir  de  ces  causes  d’erreur.  Pour  cela, 
nous  nous  sommes  adressé,  pour  étudier  les 
éliminations  uriipies  en  fonction  des  élimina¬ 
tions  calciques,  à  un  uricémiiiue  normal  et  à 
un  hyper-uricéinique  qui  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  aucun  trouble  clinique  en  rapport  avec 
son  hyper-uricémie,  en  jiarticulier  aucun  dépôt 
tophacé,  aucun  trouhle  rénal  caractérisé,  autre 
que  la  difficulté  à  éliminer  l’acide  urique.  Nous 
pouvions  qualifier  son  hyperuricémie  do  «  soli¬ 
taire  ». 

L’expérience,  qui  consista  à  faire  varier  dans 
de  larges  proportions,  mais  de  façon  identique 
pour  les  deux  sujets,  les  apports  puriques  ali¬ 
mentaires,  mit  en  évidence  que  les  éliminations 
uriques  de  l’uricémique  normal  se  faisaient 
de  façon  absolument  indépendante  des  élimi- 
nàtions  calciques,  alors  que  les  éliminations 
uriques  de  l’hyper-uric.émique  présentaient  un 
parallélisme  remarquable  avec  les  éliminations 
calciques. 
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Tout  se  passait  donc  chez  l’hyper-uricémique 
»  solitaire  »  comme  si,  de  môme  que  nous 
l’avions  déjà  noté  chez  les  goutteux,  une  quan¬ 
tité  supplémentaire  de  calcium  fht  nécessaire 
pour  que  les  reins  fussent  capahles  d’éliminer 
l’acide  urique. 

Le  calcium  apparaissait  donc,  ici  encore, 
comme  jouant  un  rôle  important  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  perméabilité  des  reins  ii  une  suh- 
stance  bien  définie  :  mais,  dans  ce  cas,  l’hypo¬ 
calcémie  ne  créait  plus  une  hyper-perméahilité 
rénale,  comme  dans  le  Cas  du  glucose  et  de 
l’albumine,  mais  une  bypo-perméalùlité. 

Essayons  maintenant  d’interpréter  le  méca¬ 
nisme  d’action  du  calcium  dans  ces  trois  cas. 

Le  calcium  peut,  apparemment,  agir  au 
moins  de  (piatre  façons  : 

1»  En  modifiant  l’état  physico-chimique  de 
la  substance  îi  éliminer. 

2"  En  modifiant  l’état  physico-chimique  du 
milieu,  c’est-îi-dire  du  sang. 

3“  En  agissant  directement  sur  la  cellule  ré- 
nalo. 

4“  En  agissant  indirectement,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux  vago-sympathique, 
sur  le  fonctionnement  rénal. 

Eludions,  tout  d’ahord,  comment  les  choses 
semblent  se  passer  dans  le  cas  de  l’albuminurie 
orthosialique. 

Nous  venons  de  voir  (pie,  sous  1  influence 
d’une  hypocalcémie,  le  sang  des  sujets  atteints 
d’albuminurie  orlhostatique  présente  un  étal 
hémogénique.  Or,  il  apparaît  ([uc  c’est  h  cet  étal 
hémogénique  que  l’albumine  doit  de  passer  à 
travers  des  r(ùns  (pii,  pour  ne  pas  ûlre  toujours 
parfaitement  intacts,  ainsi  (pie  permettent  de 
le  supposer  certains  , antécédents  de  scarlatine 
fruste,  d'amygdalite,  etc.,  ne  présentent  en  tout 
cas  qu’une  cerlainc  «  débilité  ». 

Ce  passage  de  l’albumine  n’est,  du  reste,  que 
très  faible  dans  la  position  couchée.  Un  ne  peut 
alors  en  déceler  dans  les  urines  que  des  traces, 
mais  on  les  y  décèle  très  fréquemment,  et  ceci 
témoigne  de  la  facilité  avec  laquelle  l’albumine 
peut,  chez  ces  sujets,  franchir  les  capillaires 
rénaux. 

Dès  que  le  malade  est  dans  la  position  de¬ 
bout,  l’albuminurie  peut  alors  devenir  consi¬ 
dérable.  Un  nouveau  facteur  intervient  donc. 

Est-ce  (pi’alors,  comme  en  émirent  l’hypo- 
llnèse  Wright  et  lloss,  en  1905,  la  pression  hy- 
dr()slali(pie  augmenterait  dans  les  capillaires 
rénaux  ?  Le  plasma  sanguin,  qui  a  déjà  une 
tendance  tout  à  fait  anormale  à  franchir  la 
paroi  des  capillaires,  passerait  alors  avec  une 
facilité  accrue. 

Nous  avons  essayé  de  démontrer,  indirecte¬ 
ment,  qu’il  existait,  en  effet,  sous  l'influence  de 
1  orthostatisme,  une  augmentation  de  la  pression 
hydrostatique  dans  les  capillaires  en  général. 

Pour  cela,  nous  avons  étudié  l’influence  de 
l’orlhoslalisme,  une  augmentation  de  la  pression 
nurie  et  sur  l’hydrurie. 

Or,  nous  avons  vu  que  si  l’orlhostalisme 
augmente  l’albuminurie,  il  diminue  l’hydrurie, 
et  parfois  à  un  point  tel  qu’on  peut  assister  à 
une  véritable  oligurie. 

Gomment  peut-on  expliquer  ce  phénomène? 

Assez  simplement,  si  l’on  veut  admettre  que, 
dans  la  position  orlhostatique,  il  y  a,  en  effet, 
augmentation  de  la  pression  hydrostatique. 
Celte  augmentation  de  pression  se  ferait  évi¬ 
demment  surtout  sentir  dans  la  circulation  de 
retour  et,  par  suite,  dans  la  partie  des  réseaux 
capillaires  la  plus  proche  des  veines. .  C’est-à- 
dire  que,  d’après  le  schéma  classique  de  Bay- 
liss,  l’eau  extravasée  ne  ferait  que  difficilement 
retour  dans  la  circulation  tant  que  le  sujet  est 
dans  la  position  debout. 


Au  demeurant,  le  professeur  Achard  et  De- 
manche  n’onl-ils  pas  montré  que,  chez  l’indi¬ 
vidu  normal,  le  simple  fait  de  passer  de  la 
position  clinoslalique  à  la  position  orthostati- 
(]ue  pouvait  déterminer  le  passage  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau  du  sang  vers  le  tissu  lacu¬ 
naire?  Quel  ne  saurait  donc  être  l’effet  d’une 
station  debout  prolongée  chez  un  sujet  dont 
le  plasma  sanguin  a  tendance  à  franchir  anor¬ 
malement  la  paroi  des  capillaires  ? 

El,  en  fait,  nous  avons  la  preuve  que  l’oli- 
gurie  orlhostatique  est  bien  due,  chez  ces  su¬ 
jets,  au  passage  anormal  de  l’eau  dans  le  tissu 
lacunaire,  lorsque  nous  voyons  que,  dès  (ju’ils 
sont  dans  la  position  clinostatique,  ils  déclen¬ 
chent  une  polyurie  abondante.  C’est  bien  là  le 
fait  qu’ils  éliminent  les  réserves  d’eau  qu’ils 
avaient  accumulées  dans  la  position  orlhosta- 
lique. 

C’est  parce  que  notre  petite  malade  avait  été 
mise  en  position  clinostatique  pendant  les  exa¬ 
mens  nécessaires  à  la  recherche  de  sa  constante 
uréo-sécrétoire,  que  cette  constante  fut  trouvée 
être  égale  seulement  à  0,05.  La  malade  avait 
uriné  224  eme  pendant  les  soixante-dix  mi¬ 
nutes  de  l’examen,  ce  qui,  interprété  par  le  cal¬ 
cul,  faisait  que  celle  enfant  devait  uriner 
4  litres  608  par  vingt-quatre  heures  ! 

On  peut  donc  admettre  que  l’influence  indé¬ 
niable  que  joue  la  pression  hydrostatique  sur  le 
passage  de  l’eau  à  travers  les  capillaires  vers  le 
tissu  lacunaire  se  produit  semblablement  au 
niveau  dos  capillaires  rénaux,  mais  se  traduit 
alors  par  le  j)assage  de  l’albumine  dans  les 
urines. 

En  tout  cas,  albuminurie  orlhostatique,  oli¬ 
gurie  orlhostatique,  polyurie  clinostatique  s’at¬ 
ténuent  considérablement  après  un  traitement 
calcique  de  huit  jours. 

On  voit  toute  l’importance  du  calcium  dans 
le  mécanisme  de  l’albuminurie  orthostatique. 
C’est  parce  que  l’insuffisance  de  calcium  a  mo¬ 
difié  l’étal  physico-chimique  du  sang  que  le 
plasma  peut  franchir  facilement  les  parois  des 
capillaires  rénaux  cl  que  l’albumine  passe  fina¬ 
lement  dans  les  urines. 

La  position  orthosialique  ne  joue  qu’un  rôle 
.secondaire.  Elle  ne  fait  qu’accentuer  ce  proces¬ 
sus,  mécaniquement,  en  augmentant  la  pres¬ 
sion  hydrostatique  dans  le  système  circulatoire 
veineux. 

Eludions  maintenant  par  quel  mécanisme  le 
calcium  peut  agir  dans  le  diabète  rénal  ? 

Nous  avons  dit  que  c’était  par  une  action  sur 
la  cellule  rénale. 

Est-ce  par  une  action  directe  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  El  voici  pourquoi  : 

Les  eaux  minérales  sulfatées-calciques  vos- 
giennes,  tout  comme  le  calcium,  atténuent  la 
glycosurie  du  diabète  rénal  et,  tout  comme  le 
calcium,  n’ont  aucune  action  sur  la  glycosurie 
du  diabète  vrai,  pancréatique.  On  peut  donc, 
dans  le  diabète  rénal,  assimiler  l’action  du  cal¬ 
cium  à  l’action  des  eaux  sulfatées-calciques 
dont,  au  demeurant,  le  calcium  constitue  la 
<(  dominante  ».  Or,  le  professeur  Santenoise 
et  ses  collaborateurs  ont  montré  que  ces  eaux 
agissent  de  façon  très  nette  sur  le  système^ 
vago-sympathique. 

On  sait,  d’autre  part,  que  le  sympathique  et 
le  vague  sont  excités  d’une  manière  prépondé¬ 
rante,  le  premier  par  l’ion  calcium,  le  second 
par  l’ion  potassium. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  les  étals  d’hy- 
per-sympalhicolonio  ne  s’accompagnent  géné¬ 
ralement  pas  d’hypercalcémie,  non  plus  que 
les  états  d’hyper-vagotonie  ne  s’accompagnent 
d ’hyperpotassémie. 

■Mais,  si  le  taux  absolu  du  calcium  sanguin 


varie  difficilement,  il  n’en  est  peut-être  i)as  de 
môme  du  taux  relatif  du  calcium  ionisé,  libre, 
ou  lâchement  combiné,  qui  n’entre  que  pour 
une  faible  part  dans  le  taux  du  calcium  san¬ 
guin  total  et  constitue  le  calcium  actif. 

On  concevrait,  dès  lors,  que  les  troubles  du 
métabolisme  du  calcium  puissent,  malgré  une 
calcémie  apparemment  normale,  ou  voisine  do 
la  normale,  entraîner  un  déséquilibre  vago- 
sympathique.  11  semble,  du  reste,  que  ce  soit 
surtout  le  rapport  du  calcium  au  potassium 
qui  détermine  l’équilibre  vago-sympathique,  et 
môme  que  ce  soit  le  rapport 
Ca  -t-  Mg 
Na  +  iT' 

D’après  Gley  et  de  Kokas,  J.  Bouckaert,  les 
phénomènes  vaso-moteurs  seraient  très  influen¬ 
cés  par  le  taux  du  calcium  sanguin.  Son  abais¬ 
sement  les  atténuerait.  D’autre  part,  Sante- 
iioise,  Franck,  Merklen  et  Vidakovitch  ont 
montré  que  les  eaux  minérales  sulfatées-calci- 
(jues  et  magnésiennes  (Ca  -h  Mg)  exercent  une 
importante  action  sur  la  régulation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  en  augmentant  la  sensibilité  et 
l'efficacité  des  réflexes  dépresseurs  issus  des 
zones  réflexogènes  .et  en  augmentant  leur  action 
tonique  frénatrice  permanente. 

On  voit  que  l’action  du  calcium  sur  le  sys¬ 
tème  vago-sympathique,  si  elle  n’est  pas  encore 
parfaitement  connue,  est,  en  tout  cas,  réelle. 
11  semble  donc  juste  d’admettre,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  que  ce  soit  par  l’intermédiaire 
du  vago-sympathique  que  le  calcium  agisse  sur 
la  régulation  de  la  perméabilité  des  reins  pour 
le  glucose,  toute  considération  sur  l’origine  en¬ 
docrinienne  de  l’hypocalcémie  étant  mise  à 
part. 

Reste,  enfin,  le  mécanisme  par  lequel  le  cal¬ 
cium  joue  un  rôle  dans  l’élimination  rénale  de 
l’acide  urique  : 

Si,  en  niellant  en  évidence  l’action  du  cal¬ 
cium  sur  les  éliminations  uriques,  nous  avons 
apporté  un  fait  nouveau,  nous  ne  pouvons,  jias 
plus  que  tous  ceux  qui  nous  ont  précédé  dans 
l’étude  des  rétentions  uriques,  donner  du  mé¬ 
canisme  de  cette  action  autre  chose  qu’une 
hypothèse.  Nous  la  baserons,  cependant,  autant 
(lue  possible  sur  des  faits.  'Tout  d’abord,  il 
apparaît  (lue,  par  suite  de  la  précipitation  cal¬ 
cique  déterminée  au  niveau  de  certains  tissus 
par  la  «  diathèse  »  goutteuse  ou  rhumatismale, 
l’acide  urique  se  trouve  être  brusquement  placé 
sous  une  forme  difficilement  excrélable  par  les 
reins.  Mais  l’hyperuricémie  qui  s’ensuit  n’est 
que  passagère  parce  que  l’acide  urique  préci¬ 
pite  à  son  tour  au  niveau  des  mômes  tissus  que 
le  calcium. 

Or,  s’il  advient  que  du  calcium  soit  libéré  des 
tissus  par  une  crise  de  goutte  ou  que,  en 
dehors  d’une  période  de  rétention  et  de  préci¬ 
pitation  calciques,  du  calcium  soit  apporté  de 
l’extérieur  sous  forme  d’un  sel  calcique,  ou 
sous  forme  d’une  eau  minérale  sulfatée-cal- 
cique,  on  voit  augmenter  les  éliminations  uri¬ 
ques  urinaires.  C’est  donc,  vraisemblablement, 
que  le  calcium  forme  alors,  avec  l’acide  urique, 
une  combinaison  uro-calcique  facilement  élimi- 
nable  par  les  reins.  Le  fait  que,  dans  l’hyper¬ 
uricémie  ((  solitaire  »,  les  éliminations  urinaires 
calciques  et  uriques  sont  absolument  propor¬ 
tionnelles,  semblerait  apporter  la  preuve  de 
celle  combinaison  uro-calcique,  indispensable 
dès  que  l’acide  urique  ne  se  trouve  plus  être 
dans  les  conditions  physico-chimiques  normales. 
Car,  chez  l’indivdu  normal,  l’acide  urique  est 
éliminé  parfaitement  par  les  reins  et  sans  qu’il 
existe  aucun  rapport  entre  les  éliminations  uri¬ 
ques  et  calciques  urinaires.. 

Le  calcium  semble  ainsi  apparaître  comme 
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un  agent  modificateur,  direct  ou  indirect,  de 
l’état  physico-chimique  de  l’acide  urique. 

* 

*  * 

En  résumé,  l’hypocalcémie  crée  un  étal 
d’hyper-perméabilité  physiologique  des  reins 
au  glucose  et  à  l’albumine,  et  tend,  vraisem¬ 
blablement,  à  créer  un  étal  d’hypo-pcrméabi- 
lité  physiologique  des  reins  à  l’acide  urique. 

L’hypocalcémie  crée,  du  reste,  ces  perturba¬ 
tions  physiologiques  par  des  processus  diffé¬ 
rents  qui  semblent  être  les  suivants  :  dans 
le  cas  du  glucose,  en  agissant,  indirectement, 
par  l’intermédiaire  du  systôrrie  vago-sympathi- 
que,  sur  le  fonctionnement  rénal; 

Dans  le  cas  de  l’albumine,  en  modifiant  l’état 
physico-chimique  du  milieu,  c’est-à-dire  du 
sang; 

Dans  le  cas  de  l’acide  urique,  en  modifiant 
l’état  physico-chimique  de  ce  corps. 
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Clinique  chirurgicale  de  l’Université  de  Liège 

(Professeur  IJeluez). 

TRAITEMENT 
DE  UHYDROCÈLE 

PAR  LES  INJECTIONS 
DE  CHLORHYDROLACTATE  DOUBLE 
DE  QUININE  ET  D'URÉE 

Par  L.  BLAVIER 

Assistant. 

Du  point  de  vue  strictement  thérapeutique, 
l’hydrocèle  ne  garde  pour  le  chirurgien  qu’un 
intérêt  limité  puisque  l’opération  radicale,  d’exé¬ 
cution  facile,  fournit  des  résultats  entièrement 
satisfaisants. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  du  point  de  vue  pure¬ 
ment  pathologique;  la  pathogénie  de  l’affection 
reste  inconnue. 

Ainsi  que  l’a  établi  L.  Delrez  le  liquide  d’hy¬ 
drocèle,  prototype  du  transsudât,  est  un  plasma 
dilué;  emprunté  au  plasma  sanguin,  il  en  con¬ 
tient  tous  les  éléments,  y  compris  les  facteurs 
primordiaux  de  la  coagulation  ;  fribrinogène, 
thrombogène,  thrombozyme  et  antithrombine. 
En  s’accumulant  dans  la  vaginale  testiculaire,  ce 
plasma  d’hydrocèle  subit  une  dégradation  pro¬ 
gressive;  il  s’appauvrit  en  certains  éléments, 
notamment  en  fibrinogène  et  en  thrombozyme, 
s’enrichit  au  contraire  en  antithrombine.  Malgré 
les  échanges  qui  persistent  entre  la  poche  d’hy¬ 
drocèle  et  l’organisme,  l’équilibre  entre  les  fac¬ 
teurs  colloïdes  de  la  coagulation  ne  se  maintient 
pas;  un  liquide  d’hydrocèle  jeune  peut  être  et  est 
assez  fréquemment  spontanément  coagulable, 
comme  un  plasma  sanguin  dilué,  tandis  que  le 
liquide  d’hydrocèle  ancienne  ne  l’est  plus  et 
même  acquiert  habituellement  à  la  longue  un 
pouvoir  anticoagulant  puissant.  Ses  propriétés 
sont  donc  devenues  très  différentes  de  celles  de 
son  liquide  d’origine. 

Mais  on  peut  rajeunir  l’hydrocèle  :  il  suffit 
d’évacuer  la  poche  par  ponction,  le  liquide  nou¬ 
veau  qui  se  reproduit  inévitablement,  a  les  ca¬ 
ractères  de  l’hydrocèle  jeune;  par  la  séreuse  de 
la  vaginale  a  filtré  un  plasma  dilué  nouveau  bio¬ 
logiquement  identique  à  celui  d’une  hydrocèle 
jeune  récente. 

C’est  le  mécanisme  de  cette  filtration  qui  nous 


1.  L.  Delrez  :  Sur  la  composition  du  liquida  d’hydro¬ 
cèle  comparée  à  celle  du  plasma  sanguin.  Bull,  de 
l’Acad.  roy.  de.  Méd.  de  Belgique,  1913. 


reste  inconnu.  Ce  n’est  pas  ici  le  moment  d’en¬ 
gager  une  discussion  à  ce  sujet.  Quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  ce  processus  de  transsudation  et  la 
reconstitution  du  liquide  après  ponction,  autre¬ 
ment  dit  la  récidive,  qu’il  serait  intéressant 
d’empêcher. 

A  l’heure  actuelle  nous  ne  connaissons  pas  de 
moyen  biologique  de  modifier  le  pouvoir  de  fil¬ 
tration  de  la  séreuse  vaginale;  les  essais  que 
nous  avons  tentés  dans  cette  voie  n’ont  pas 
réussi. 

Après  ces  échecs,  nous  nous  sommes  tournés 
vers  la  méthode  chimique. 

Depuis  longtemps  on  a  proposé,  comme  traite¬ 
ment  de  l’hydrocèle,  l’évacuation  de  la  poche 
suivie  de  l’injection  de  substances  chimiques  di¬ 
verses  dont  nous  ne  retiendrons  que  la  teinture 
d’iode.  Celle-ci  a  l’inconvénient  d’être  parfois 
extrêmement  douloureuse  au  point  qu’elle  peut 
déterminer  la  syncope.  D’autre  part  son  ef¬ 
ficacité  est  irrégulière  :  l’effet  obtenu  peut  dé¬ 
passer  le  but  qu’on  s’est  proposé.  L’injection  de 
teinture  d’iode  peut  produire  des  nécroses  du 
scrotum  amenant  des  vaginalites  suppurées,  des 
orchites  suivies  d’abcès,  une  destruction  totale 
des  enveloppes  et  même  aller  jusqu’à  la  mort  par 
thrombophlébite  suppurée  des  veines  du  cordon, 

Notre  choix  s’est  porté  sur  les  préparations  de 
quinine-urée  qui  ont  fait  la  preuve  de  leur  ac¬ 
tion  sclérosante  dans  le  traitement  des  varices 
et  des  hémorroïdes. 

Ayant  vidé  complètement  l’hydrocèle,  nous  in¬ 
jectons  une  solution  de  chlorhydrolactate  double 
de  quinine  et  d’urée  à  25  pour  100  en  eau  glycé- 
rinée  (solution  de  Vendel),. 

■Voici  en  résumé  les  observations  de  18  cas 
que  nous  avons  soumis  à  cette  thérapeutique 
avec  tout  le  succès  désirable  (Voir  le  tableau  de 
1?  page  suivante). 

A  titre  d’exemple,  nous  décrirons  en  détail  le 
dernier  cas  rapporté  dans  le  tableau. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  82  ans  qui  a  remar¬ 
qué  depuis  quatorze  ans  une  augmentation  de 
volume  de  son  testicule  droit. 

Le  17  Mai  1933,  on  retire  30  eme  de  liquide 
de  son  hydrocèle  et  on  réinjecte  8  eme  de  solu¬ 
tion  sclérosante  à  10  pour  100. 

Le  22  Mai  1933,  on  retire  10  eme  de  liquide  un 
peu  teinté  en  rouge  (sang  épanché)  et  on  réin¬ 
jecte  8  eme  de  solution  sclérosante  à  10  pour  100. 

Le  30  Mal  1933,  la  fluctuation  est  réapparue  et 
on  retire  10  eme  de  liquide  plus  brun  que  lors 
de  la  seconde  ponction. 

Le  7  Juin  1933,  on  retire  à  nouveau  10  eme  de 
liquide  tout  à  fait  brun  et  on  réinjecte  0  eme  de 
solution  sclérosante  à  26  pour  100. 

Ayant  pratiqué  toutes  ces  ponctions  dans  un 


but  expérimental,  nous  remarquons  que  les  li¬ 
quides  retirés  deviennent  de  plus  en  plus  foncés 
à  mesure  qu’on  répète  les  doses  de  chlorhydro¬ 
lactate  double  de  quinine  et  d’urée.  Le  liquide 
qui  au  début  était  fluide  et  de  la  teinte  d’une 
bière  blonde  se  transforme  en  un  liquide  vis¬ 
queux  semblable  à  de  la  bière  très  brune. 

Ces  changements  sont  dus,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  les  analyses,  à  du  sang  épanché..  En  outre, 
Id  résistance  à  l’introduction  de  l’aiguille  aug¬ 
mente  avec  te  nombre  de  piqûres,  la  vaginale 
devenant  plus  épaisse  et  plus  dure. 

Le  18  Juillet  1933,  nous  revoyons  le  malade  et 
nous  constatons  qu’il  est  complètement  guéri, 
si  ce  n’est  que  la  vaginale  paraît  fortement 
épaissie. 

Nous  parvenons  à  décider  le  malade  à  se  laisser 
opérer,  ce  qu’il  accepte  le  26  Août  1933.  A  l’in¬ 
tervention,  nous  observons  que  la  vaginale  est 
transformée  en  une  gangue  d’un  demi-centi¬ 
mètre  d’épaisseur  soulevée  de  place  en  place  par 
des  îlots  de  coloration  brunâtre  paraissant  être 
des  restes  d’épanchements  sanguins.  En  résé¬ 
quant  cette  enveloppe,  on  met  à  jour  une  cavité 
virtuelle  entre  elle  et  le  testicule,  exempté  de 
liquide.  Le  testicule  a  un  aspect  tout  à  fait  nor¬ 
mal. 

L’examen  histologique  de  la  vaginale  résé¬ 
quée  montre  un  tissu  conjonctif  dense  ,  avec 
très  peu  de  cellules.  A  certains  endroits  on  voit 
des  petites  zones  d’infiltration  brunâtre  et  jau¬ 
nâtre  paraissant  être  des  hémorragies  dont  le 
sang  est  à  différents  stades  de  résorption.  Un 
peu  partout  on  rencontre  des  lumières  dont  les 
unes  sont  vasculaires,  certaines  limitées  par 
une  seule  assise  de  cellules  endothéliales  (vais¬ 
seaux  jeunes)  et  d’autres  à  paroi  formée 
par'  des  éléments  endothéliaux  et  conjonc¬ 
tifs  plus  importants.  A  côté  de  ces  vaisseaux 
il  y  a  d’autres  lumières  allongées,  aplaties,  limi¬ 
tées  par  une  couche  de  cellules  plates  en  dessous 
do  laquelle  on  trouve  des  celules  d’aspect  épi¬ 
thélial  en  plusieurs  assises  (ce  sont  sans  doute 
les  restes  de  l’ondolhéllum  vaginal).  De  plus,  en 
certains  endroits  on  voit  des  macrophages  pig¬ 
mentés  (sang  en  résorption). 

Donc  il  s’agit  d’un  processus  cicatriciel  mon¬ 
trant  un  tissu  scléreux  dense  avec  une  réaction 
inflammatoire  finissant. 

En  résumé,  nous  avons  traité  en  tout  18  hy¬ 
drocèles,  et  nous  avons  obtenu  18  guérisons. 

Dans  ces  18  cas,  il  s’agissait  de  malades  d’âge 
divers  (82  à  73  ans)  porteurs  d’affection  ancienne 
ou  récente  (de  quelques  mois  à  de  nombreuses 
années)  et  de  volume  nettement  différent  (de 
quelques  centimètres  cubes  à  un  demi-litre. 
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CAS 

dTi  YHOCÎILE 

nornlirt*  tL*  poncions 
antérieures 

1933 

’H" 

QUANTITÉ 

(lo 

mcdicainonl 

injoclé 

IlÉSULTAT 

Hydrocèle  g’auclio 

2  ans. 

3  j)onclions. 

12  Juin. 

4(0 

G 

Guérison 

Hydrocèle  droite. 

2  ponctions. 

18  Juin. 

8  Juillet. 

90 

2) 

3 

Guéri  en. 

Hydrocèle  g^uuclie 

1  an. 

.'iOO  eme 

0  ponction. 

14  Juin. 

21  Juin. 

28  Juin. 

10  Juillet. 

500 

180 

3 

Guérison. 

llydru(’èlr'"di'oile. 

3  ans. 

8  ponctions. 

29  Mai. 
t.3  .loin. 

18  Jiiillel. 

300 

G 

Guérison. 

df»  uns. 

Hydrocèle  droite. 

- 

0  ponction. 

12  .loin. 

19  Juin. 

28  Août. 

IfiO 

.  3 

Guérison. 

Hydrocèle  droite. 

17  ans. 

300  eme 

0  ponction. 

4  So])teiul)re 
11  Septembre, 
y  Octobre. 

300 

6 

Guérison. 

Hydrocèle  jifaucijo. 

1  an. 

l'iO  crue 

8  ponctions. 

7  Avril, 
lu  Mai. 

40 

3 

Guérison. 

Ilydrorèl," 'droite 

5  ans. 

4  ponctions. 

30  Août. 

18  Octobre. 

2(0 

Guérison. 

Hydrocèle  droite. 

2  nns. 

500  einc 
'i  ponctions. 

k  Ao'û't'. 

S 

«  ■ 

Guérison. 

Hydroi'èle  ganelie. 

2  ans. 

100  eme 

0  ])onction. 

19  Juin. 

2(1  Juin. 

28  Août. 

100 

■ 

Guérison. 

Hydrocèle  j^^auche. 

Il  inoi.s. 

0  ponction. 

18  Juin. 

23  Juin. 

20  Octobre. 

120 

25 

i 

Gnér'soa. 

Hydrocèle  guui  lie. 

A  ans. 

0  ponction. 

13  Juin. 

20  Juillet. 

70 

25 

3 

Guérison. 

Hydrocèle  droite. 

" 

O  ponction. 

r>  Juin. 

13  Juin. 

2(1  Juillet. 

t'! 

* 

Guérison. 

Hydrocèh*  yaiiche. 

4  mois. 

0  ponction. 

21  Juin. 

28  Juin. 

18  Juillet 

30 

3 

Guérison. 

Hydrorèle  droite. 

1  an. 

0  ponction. 

18  Juillet. 

20  Septembre. 

40 

Guéri.son. 

Hydrocèle  {^aurhe. 

1  an. 

n  ponction. 

30  Août. 

18  Octobre. 

(10 

Guérison. 

(lil  ans. 

Hydrocèle  t'aiuho. 

0  ponction. 

4  Septembre. 

9  Octobre. 

20 

Guérison. 

Hydrocèle  droite. 

0  ponction. 

17  Mai. 

22  Mai. 

30  Mai. 

18  Juillet. 

30 

10 

8  à  10  piinr  tUO 

8  à  10  jmiir  Klll 

G  à  25  . . .  ttMl 

Guérison. 

Nous  avons  varié  lus  doses  de  ehlorhydrolac- 
talü  douille  de  quinine  et  d’urée  tant  jiar  lAlon- 
neincnl  (lue  pour  nous  rendre  comple  de  l’ac- 
lion  de  forles  doses  el  des  qualités  nouvelles  ac¬ 
quises  ])ar  le  liipiide  d’hydrocéle. 

Tous  les  malades  ont  réagi  de  la  môme  façon 
au  Irailement. 

L’injection  de  sel  double  de  (piinine  et  d’urée 
dans  la  vaginale  et  môme  en  dehors  d’elle  n’oc¬ 
casionne  aucune  douleur.  Si,  comme  nous 
l’avons  fail,  l’injeclion  a  été  pousée  en  dehors 
de  la  vaginale  soit  jiar  inadvertance,  soit  volon¬ 
tairement,  on  voit  apparaître  A  ce  niveau  dans 
les  jours  qui  suivent  une  petite  tuméfaction 
sans  rougeur,  à  peine  douloureuse  A  la  pression. 
Cette  tuméfaction  régres.se  pour  ne  plus  ôtre  au 
bout  do  quelques  jours  qu’un  petit  noyau  fi¬ 
breux  et  indolore. 


Si  l’injection  a  été  praticiuée  correctement 
dans  la  vaginale,  le  lendemain  une  petite  quan¬ 
tité  de  litiuide  s’est  reformée  .  De  plus  si  on 
maiaxe  le  testicule  au  travers  des  bourses,  on 
a  une  sensation  de  cuir  neuf,  jireuve  de  la  réac¬ 
tion  de  la  séreuse. 

Quehiues  jours  plus  tard,  la  quantité  de  li- 
(piide  réactionnel  augmente  pour  arriver  A  un 
volume  comparable  A  celui  (ju’avait  la  vaginale 
avant  l’évacuation  de  son  contenu.  A  aucun 
moment  le  malade  ne  resseni  de  douleur  et  les 
bourses  ne  montrent  jamais  la  moindre  trace 
d’inllammation.  Si  -on  reponctionne  A  ce  mo¬ 
ment,  on  retire  un  liquide  brunâtre.  Une  nou¬ 
velle  injection  de  solution  sclérosante  amènera 
une  nouvelle  réaction  de  la  vaginale,  mais  le 
liquide  reformé  pendant  le  môme  laps  de 
temps  sera  on  général  en  quantité  moindre 


qu’après  la  première  injection.  Celui-ci  aura 
cne  teinte  plus  brune  encore,  jusqu ’A  atteindre 
une  coloration  brun  foncé,  en  môme  temps  qu’il 
devient  de  plus  en  plus  visqueux  :  signes  évi¬ 
dents  d’épanchement  hémorragique  dans  la 

Après  avoir  fait  une  injection  de  sel  double 
de  quinine  el  d’urée  dans  la  vaginale  préalable¬ 
ment  vidée,  si  on  laisse  évoluer  les  choses,  au 
bout  de  huit  jours,  on  constate  que  les  bourses 
ont  repris  à  peu  près  le  volume  qu’elles  avaient 
avant  l’évacuation.  Il  ne  faut  pourtant  pas 
s’étonner,  c’est  le  signe  de  la  réaction  de  la 
séreuse.  Quinze  jours  après,  la  quantité  de  li- 
(piide  est  en  diminution,  et  on  perçoit  toujours 
le  dépoli  de  la  séreuse  au  travers  du  scrotum. 
Un  mois  après  la  résorption  est  complète  et  la 
guérison  est  obtenue.  Celle-ci  survient  après 
une  ou  plusieurs  injections;  si  l’on  s’est  con¬ 
tenté  d’une  seule,  la  résorption  totale  du  li¬ 
quide  sera  peul-ôtre  un  peu  plus  tardive,  mais 
non  moins  certaine. 

Nous  pouvons  déduire  de  ces  faits  que  : 

1“  L’injection  de  cblorhydrolactate  double  de 
quinine  et  d’urée  A  25  pour  100  en  eau  glycé- 
rinéc  est  tout  A  fait  indolore. 

2°  Elle  amène  .à  coup  sûr  une  sclérose  de  la 
vaginale  et  une  résorption  totale  du  liquide 
d’hydrocèle. 

3“  Elle  est  sans  danger,  car  l’injection  éven¬ 
tuelle  en  dehors  de  la  vaginale  n’amène  que 
peu  de  troubles. 

CoNCI.USIONS  PRATIQUES. 

Pour  une  hydrocèle  dont  le  volume  n’excède 
pas  76  eme,  nous  faisons  une  seule  injection  de 
3  cnic  de  chlorhydrolactate  double  de  quinine  et 
d’urée  A  25  pour  100  en  eau  glycérinée. 

Si  le  volume  est  plus  élevé,  nous  injectons 
en  une  fois  6  erne  de  cette  solution,  sans  le 
moindre  risque. 

A  moins  qu’on  no  veuille  accélérer  le  rythme 
de  la  guérison,  nous  croyons  inutile  de  renou¬ 
veler  l’injection,  une  seule  étant  généralement 
suffisante. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Avril  1934. 

L’emploi  du  virus-vaccin  antirabique  dans  le 
traitement  de  la  migraine  et  de  certaines  al¬ 
gies.  —  MM.  J.  Haguenau,  L.  Cruveilhier  et  J. 
Nicolau  rappi'.lloiil  et  confirment  les  résultats  qu’ils 
avaient  oblenus  par  cette  thérapeutique  dans  cer¬ 
taines  affections  donloureuses.  Leurs  nouvelles  ob¬ 
servations  montrent  qu’il  faut  rejeter  cette  nié- 
Ihodo  dans  tontes  les  algies  sympathiques,  dans 
les  névralgies  essentielles  du  trijumeau,  dans  les 
algies  du  zona,  dans  les  arthrites  chroniques  ver¬ 
tébrales  et  coxo-fémorales. 

Au  contraire,  le  virns-vaeein  donne  des  résultats 
particulièrement  probants  dans  les  migraines  et  les 
équivalents  migraineux,  dans  les  sciatiques  re¬ 
belles  et  aussi,  leur  semble-t-il,  dans  les  algies  ta¬ 
bétiques.  A  ce  sujet,  il  semble  qu’il  faille  dis¬ 
criminer  les  douleurs  fulgurantes,  sensibles  à  la 
médication,  cl  les  lopoalgies  où  elle  n’agit  pas. 

Les  auteurs  se  réservent  d’apporter  leurs  résul¬ 
tats  concernant  certaines  algies  secondaires,  on  par¬ 
ticulier  les  algies  cancéreuses. 

—  AL  Sézary  oppose  les  bons  résultats  obtenus 
dans  les  douleurs  lancinantes  des  tabétiques  avec 
l’incflicacité  habituelle  du  virus-vaccin  antirabique 
dans  les  affections  du  parenchyme  cérébral  telles 
que  la  paralysie  générale;  en  pareil  cas,  tons  ses 
essais  se  sont  terminés  par  un  échee. 
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—  M.  Jausion,  chez  des  enfants  soumis  au  trai¬ 
tement  antirabique  préventif,  a  constaté  l’absence 
d’action  de  ce  dernier  sur  l’énurésie. 

Thrombo-pMébite  du  sinus  caverneux  consé¬ 
cutive  à  un  îuroncle  du  nez.  —  MM.  Ch.  Auber- 
tin  et  Georges  Sée  relatent-  un  cas  de  t'hrombo- 
plilébite  du  sinus  caverneux  rapidement  compli¬ 
quée  de  méningite  et  de  septicémie  staphylococcique 
et  ayant  entraîné  la  mort  en  9  jours.  Cependant 
le  furoncle  du  nez  avait  été  peu  important,  non 
accompagné  de  phénomènes  inflammatoires,  et 
était  presque  guéri  lorsque  éclatèrent  les  accidents 
infectieux. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pas  cher¬ 
cher  l’explication  de  cette  évolution  particulière¬ 
ment  grave  d’un  petit  furoncle  en  apparence  banal 
dans  une  virulence  spéciale  du  staphylocoque.  De 
fait,  ce  staphylocoque  était  hémolytique  et  son 
pouvoir  pathogène  était  élevé,,  car  il  tuait  le  lapin, 
soit  par  septicémie,  soit  par  pyohémie  avec  abcès 
multiples. 

—  M.  Jausion  indique  qu’une  goutte  de  bleu  de 
méthylène  alcalin  ajoutée  à  une  culture  de  staphy¬ 
locoque  permet  d’apprécier  sa  virulence  qui  con¬ 
corde  avec  l’intensité  du  pouvoir  réducteur  du 
germe. 

Sur  les  signes  physiques  de  la  périviscérite 
sous-hépatique.  —  MM.  L.  Ferrabouc  et  A.  Jude 
étudient,  chez  des  sujets  atteints  de  périviscérite 
sous-hépatiquè,  le  signe  de  l’élévation  douloureuse 
des  bras,  celui  de  la  fixité  de  la  douleur,  enfin  ceux 
dûs  à  des  modifications  dans  la  transmission  par 
la  masse  abdominale  des  vibrations  d’un  diapason 
posé  sur  la  paroi.  Ils  concluent  que  ces  derniers 
symptômes  sont,  parmi  les  signes  physiques,  les 
plus  objectifs  et  les  moins  infidèles. 

Pyélo-néphrites  aiguës  à  bacilles  paratypbi- 
ques  et  à  B.  Eberthoîdes.  —  MM.  J.  Troisier, 
M.  Bariêty,  Lêvy-Bruhl  et  P.  Gabriel  rapportent 
deux  observations  do  pyélo-néphrites  aiguës,  l’une 
accompagnant  une  appendicite,  l’autre  survenue 
au  cours  de  la  grossesse.  Dans  le  premier  cas  l’uro- 
culture  montra  une  infection  à  paratyphique  B. 
Dans  le  second  les  méthodes  d’identification  per¬ 
mirent  de  caractériser  dans  les  urines  une  Salmo¬ 
nella,  indépendante  des  paratyphiques  et  s’écartant 
suffisamment  du  bacille  d’Eberth  classique  pour 
qu’on  soit  en  droit  de  proposer  pour  celte  bactérie 
le  terme  de  B.  Eberthoîdes. 


Intections  associées  à  B.  paratyphiques  et 
B.  Eberthoîdes  au  cours  d’une  leucémie  myé¬ 
loïde.  —  MM.  J.  Troisier  et  M.  Bariéty,  au  cours 
d’une  leucémie  myéloïde  classique,  émaillée  du¬ 
rant  son  évolution  d’épisodes  infectieux  variés,  in¬ 
sistent  sur  l’apparition  d'une  pyélo-néphrite  à  ba¬ 
cille  paratyphique  B  et,  6  mois  après,  d’une  sep¬ 
ticémie  à  B.  Eberthoîdes.  La  pyélo-néphrite  à  para- 
typhique  B  s’était  accompagnée  d’un  séro-dia- 
gndstic  positif  au  paratyphique  B  à  1/500  et 
s’était  terminée  par  la  guérison.  La  septicémie  à 
B.  Eberthoîdes  avait  donné  lieu  à  des  phénomènes 
congestifs  pulmonaires  avec  fièvre  continue.  L’hé¬ 
moculture  et  l’uroculture  étaient  toutes  deux  posi¬ 
tives.  Le  sérum  sanguin  renfermait  des  aggluti¬ 
nines  non  seulement  pour  le  paratyphique  B,  mais 
aussi  pour  le  bacille  d’Eberlh  et  le  paratyphique  A. 
La  pyurie  était  notable,  traduisant  ainsi  l’affinité 
du  B.  Eberthoîdes  pour  le  rein. 

M.  Lemierre  a  été  frappé  de  lu  diversité  des 
germes  qu’il  a  isolés  du  sang  dans  les  pyélo-né- 
phriles.  C’est  ainsi  qu’il  a  trouvé  un  B.  coli  légi¬ 
time  aü  cours  d’un  érysipèle  du  paratyphique  A 
dans  une  scarlatine  compliquée  de  rougeole,  du 
paratyphique  B  dans  une  pyélonéphrite  survenue  à 
la  convalescence  d’une  scarlatine. 


M,  Ghiray  s’élève  contre  la  conception 
trop  schématique  qu’est  le  syndrome  entéro-r< 
contre  lequel  on  peut  invoquer  ces  deux  ai 
ments  ;  d’abord  le  fait  que  les  infections  urina 
survenant  chez  les  malades  atteints  d’affections 
testmales  s’accompagnent  bien  rarement  de  la  i 
senee  du  colibacille,  puis  ce  fait  vraiment  pi 
doxal  que  plus  une  oolite  est  légère,  plus  elle  do: 
heu  à  des  accidents  urinaires  tandis  que  les 
lues  graves,  telle  que  la  colite  ulcéreuse,  no  : 
sentent  que  rarement  ces  aocidenU, 


Un  cas  d’hyperlaxité  cutanée  et  articulaire 
avec  cicatrices  atropMques  et  pseudo-tumeurs 
molluscoïdes  (Syndrome  d’Ehlers-Danlos).  — 
MM.  G.  Poumeau-Delille  et  P.  Soulié  présentent 
une  fillette  de  9  ans  ayant  une  hyperélasticité  cu¬ 
tanée,  une  hyperlaxilé  articulaire  accentuée,  plu¬ 
sieurs  cicatrices  atrophiques;  certaines,  violacées 
avec  un  aspect  molluseoïde,  sont  la  conséquence 
do  traumatismes  et  d’infections  cutanées  banales. 
Ce  cas.-réalise  une  forme  incomplète  du  syndrome 
décrit  par  Danlos.  On  ne  constate  en  effet  aucun 
trouble  de  la  série  héraogéno-hémophilique. 

—  M.  Milian  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  de 
cutis  taxa  véritable,  telle  que  l’a  décrite  Danlos. 

Tuberculose  mortelle  chez  un  enfant  vacciné 
par  le  BCG.  —  M.  Ravina  relate,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Esbach,  l’observation  d’une 
femme  ayant  présenté,  6  mois  après  son  accouche¬ 
ment,  une  pneumonie  caséeuâe  à  début  particu¬ 
lièrement  brutal.  L’enfant,  vacciné  au  BCG  à  la 
naissance  d’une  manière  régulière,  a  présenté,  à 
partir  du  dixième  mois,  une  série  de  manifestations 
cliniqujM  d’allure  tuberculeuse  :  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  condensation  pulmonaire  du  sommet 
droit,  gommes  sous-cutanées,  tuberculoses  cutanées, 
spina  ventosa.  La  mort  survint  au  22®  mois  par  mé¬ 
ningite.  Aucun  examen  baetériologique  n’a  toute¬ 
fois  été  pratiqué. 

—  M.  Benda  estime  que  celle  observation  n’csl 
pas  très  probante  en  raison  de  l’absence  de  con¬ 
trôle  bactériologique  et  du  fait  que  l’enfant  a  pu 
être  contaminé  à  la  période  où  il  n’était  pas  pré¬ 
muni  par  le  BCG. 

—  M.  Ravina  croit  qu’on  ne  peut  guère  invoquer 
ce  dernier  argument  car  la  mère  n’a  pas  allaité 
son  enfant  et  le  début  de  sa  pneumonie  caséeuse 
a  été  très  brutal. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  sclérose  en 
plaques  à  localisation  initiale  hypothalamo- 
pédonculaire.  —  MM.  G.  Guillain,  P.  Mollaret  et 
I.  Bertrand  rapportent  l’observation  anatomique 
d’un  malade  présenté  quatre  ans  auparavant  comme 
atleint  d’une  forme  bypothalamo-pédonculaire  de 
sclérose  en  plaques.  L’étude  anatomique  a  confirmé 
la  nature  du  processus  causal;  elle  a  justifié  éga¬ 
lement  le  diagnostic  topographique  primitif  en  dé¬ 
celant  l’existence  au  niveau  de  la  région  bypolba- 
lamo-pédonculaire  do  lésions  qui  semblent  les  plus 
anciennes.  L’examen  de  la  moelle  épinière  a  mon¬ 
tré  l’intégrité  presque  complète  de  celle-ci.  Les  pla¬ 
ques  de  sclérose  deviennent  importantes  au  con¬ 
traire  au  niveau  du  tronc  cérébral,  en  particulier 
au  niveau  des  olives  bulbaires,  fait  à  rapprocher  de 
la  constatation  du  vivant  du  malade  d’un  syndrome 
myocloniquc. 

Les  lésions  maxima  existent  au  niveau  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux,  où  elles  réalisent  un  aspect  de 
Icuco-encéphalite  du  type  de  la  maladie  de  Sohilder. 
Les  auteurs  précisent  les  caractères  histologiques 
qui  permettent  de  faire  la  part  des  deux  processus, 
qu’au  point  de  vue  étiologique  des  l'ochcrcbes  mi¬ 
crobiologiques  futures  autoriseront  peut-être  à  iden¬ 
tifier. 

Etude  anatomique  d’un  cas  Irançais  de  pella¬ 
gre  avec  paraplégie.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Ber¬ 
trand,  P.  Mollaret  et  J.  Lereboullet  rapportent 
l’étude  anatomique  d’une  malade  présentée  3  ans 
auparavant  et  décédée  de  tuberculose  l’année  sui- 

La  moelle  est  le  siège  de  lésions  extrêmement 
étendues  de  sclérose  combinée  portant  sur  tous  les 
segments,  mais  atteignant  d’une  manière  variable 
mais  toujours  synthétique  les  différents  cordons 
blancs.  Tandis  que  la  voie  pyramidale  est  surtout 
lésée  dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  les 
faisceaux  de  Goli  et  les  faisceaux  spino-cérébelleux 
sont  extrêmement  touchés  dans  les  régions  hautes. 
Les  cellules  neuro-ganglionnaires  présentent  quel¬ 
ques  altérations  au  niveau  de  la  moelle  cervicale. 

Il  n’existe  par  contre  aucune  dégénérescence  myé- 
linique  dans  le  tronc  cérébral  ni  au  niveau  de  l’en¬ 
céphale.  On  ne  retrouve  également  aucune  des 
lésions  des  cellules  géantes  de  Betz  décrites  par  cer¬ 
tains  auteurs  dans  la  pellagre  et  ce  fait  est  à  rap¬ 
procher  de  l’absence  de  tout  trouble  mental  chez 
lu  malade. 


Cette  élude  anatomique  d’un  cas,  rare  en  France, 
de  pellagre,  permet  de  montrer  les  rapports  inté¬ 
ressants  au  point  do  vue  de  la  pathologie  générale 
entre  les  lésions  médullaires  de  cette  affection  et 
celles  des  syndromes  neuro-anémiques. 

Œdèmes  pulmonaires  épituberculeux  (anato¬ 
mie  pathologique,  nature  et  évolution).  —  MM. 
G.  Caussade  et  A.  Tardieu,  en  se  basant  sur  leurs 
propres  observations  et  sur  celle  de  MM.  Ravina, 
Delarue  et  Douady,  établissent  les  faits  suivants  : 
1®  Les  oedèmes  épituberculeux  sont  très  étendus  ou 
localisés  exclusivement  autour  de  plusieurs  foyers 
tuberculeux  assez  volumineux.  Dans  les  2  cas,  le 
plus  souvent,  les  lésions  sont  caractérisées  par  une 
dilatation  énorme  des  capillaires  et  des  phénomnos 
d’effraction  (réplélion  alvéolaire  complète  par 
l’œdème,  diapédèse  de  globules  rouges,  dislocation 
des  fibres  élastiques,  desquamation  des  cellules  al¬ 
véolaires),  par  l’absence  de  leucocyte,  de  bronchite 
Cl  de  tout  micro-organisme  dans  les  coupes.  Mais  le 
processus  peut  s’accompagner  de  phénomènes  réac¬ 
tionnels  :  alvéolite  tuberculeuse  avec  macrophages, 
bacilles  de  Koch  acido-résistants  dans  les  cellules 
septales  et  dans  les  vaisseaux. 

2®  Après  une  stagnation  plus  ou  moins  prolon¬ 
gée,  ces  œdèmes,  malgré  une  certaine  dilatation  des 
capillaires,  deviennent  granuleux,  les  cellules  alvéo¬ 
laires  sont  lysées  à  divers  degrés,  quelques  bron¬ 
chioles  sont  oblitérées,  mais  il  n’y  a  ni  leucocyte  ni 
globule  rouge  ni  aucun  micro-organisme. 

3®  Néanmoins,  la  nature  tuberculeuse  est  prouvée 
par  des  préparations  montrant,  au  stade  initial,  la 
présence  de  bacilles  tuberculeux  acido-résistants,  et, 
quand  ils  font  défaut  dans  les  coupes,  par  l’inocu¬ 
lation  positive  des  tissus  œdématiés  ;  si  l’inoculation 
est  négative,  on  peut  admellie,  d’après  les  travaux 
de  M.  et  M“®  Hollande,  la  présence  de  bacilles  cya- 
nophiles. 

4®  Purs  ou  associés  à  des  congestions  cl  à  de  la 
splénisation,  ces  œdèmes,  après  avoir  persisté  pen¬ 
dant  un  temps  môme  assez  long,  sont  susceptibles 
do  s’évacuer  par  les  bronches  ou  les  lymphatiques; 
et  leur  disparition  donne  à  l’écran  radiologique, 
quand  ils  ont  été  nombreux  et  étendus,  l’illusion 
d’une  amélioration  notable,  tandis  que  s’aj^erçoi- 
vent  encore  des  foyers  tuberculeux  plus  solidement 
organisés  cl,  par  conséquent,  plus  stables. 

Sur  les  calculs  à  facettes  du  cholédoque  après 
cholécystectomie.  —  M.  Dufour  rappelle  que, 
dans  sa  communication  sur  des  calculs  à  facettes 
trouvés  dans  le  cholédoque,  sans  production  d’ic¬ 
tère,  8  ans  après  cholécystectomie,  M.  de  Brun  con¬ 
clut  que  ces  calculs  ont  séjourné  8  ans  dans  le 
cholédoque  puisqu’on  s’accorde  à  reconnaître,  dit-il, 
l’origine  vésiculaire  des  calculs  à  facettes. 

Depuis  1925,  M.  Dufour  a  signalé  une  série  de 
faits  qui  lui  ont  permis  de  conclure  que  les  calculs 
à  facettes  sont  formés  et  comme  moulés  successi¬ 
vement  dans  une  ou  parfois  plusieurs  loges  sié¬ 
geant,  soit  à  la  terminaison  du  canal  hépatique, 
soit  à  l’embouchure  du  cyslique.  Ces  centres  de  for¬ 
mation  de  calculs  biliaires  à  facettes  sont  en  com¬ 
munication  directe  et  large  avec  la  lumière  des 
voies  hilaires.  Si,  lors  do  la  cholécystectomie,  le 
chi  urgien  ne  recherche  pas  ces  loges  et  n’extirpe 
pas  assez  haut  la  vésicule  au  niveau  du  col,  il  ris¬ 
que  de  laisser  en  place  la  loge  où  se  forment  les 
calculs.  Ceci  aide  à  comprendre,  malgré  l'ablation 
de  la  vésicule,  la  réapparition  de  nouvelles  coliques 
hépatiques  et  l’évacuation  ultérieuie  de  calculs  à 
facettes  rencontrés  plus  tard  dans  le  cholédoque. 

P.-L.  Mauie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 
19  Mars  1934. 

M.  Joly  rend  compte  des  «  Journées  thermales 
et  climatiques  de  Lyon  ». 

—  M.  Cattier  expose  un  projet  d’archives  de  cli¬ 
matologie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  calcémie  et  de  la 
kaliémie  daùs  l’asthme.  M“®  A.  Drilhon  et  M. 
R.  Clogne  pour  la  partie  chimique,  MM.  J.  6â- 
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lup  et  T.  Debidour  pour  lu  partie  clinique  et  l’in¬ 
terprétation  (les  faits  présentent  29  cas  d’asthme 
particuhcrenient  sévfn-es  et  en  période  d’activité, 
dans  lesquels  ils  ont  trouvé  3  fois  seulement  une 
calcémie  normale,  3  fois  une  tendance  il  l’hyper- 
calcémie  et  23  fois  une  hypercalcémie  nette,  sou¬ 
vent  même  considérahle  ;  le  taux  de  la  kaliémie 
était  variable.  Ils  interprètent  leurs  résultats 
comme  une  manifestation  d'hyperexcitation  vagale. 

Recherches  sur  le  rôle  du  calcium  dans  l’ac¬ 
tion  de  l’eau  de  Vittel  sur  l’uricurie  goutteuse, 
la  glycurie  du  diabète  rénal  et  l’albuminurie  or¬ 
thostatique.  —  M.  Violle  ex[>ose  que  l’hypocalcé¬ 
mie  crée  un  éUit  d’hyper-perméabilité  pliysiolo- 
gique  des  reins  au  glucose  et  à  l’alhiimine,  et  tend 
à  créer  un  état  d'hypo-perméabilité  à  l’acide  uri- 

h’hypo-calcémie  détermine  ces  perturbations 
physiologiques  i)ar  des  proeessus  différents  ;  il 
semble  (pu;  : 

a)  I.’hypor-pcrméahilité  iihysiologique  rénale  au 
glucose  résulte  du  retentissement  sur  le  fonction¬ 
nement  rénal  d’un  déséquilibre  vago-sympatliique, 
cr(‘é  lui-mùnie  iiar  un  déséquilibre  minéral,  por¬ 
tant  plus  partieulièrcment  sur  le  rapiiort  Ca/K. 

b)  L’hyperperméabilité  [)bysiologique  rénale  à 
l’albumine  soit  plus  direetemeut  due  à  l'hypocid- 
(vmie  elle-même  et  aux  modifications  de  la  erase 
sanguine  qui  en  résultent. 

c)  L’by])crperméabilité  ])bysiologkiue  rénale  à 
l’aride  urique  soit  eu  rapport  avec  des  modifica¬ 
tions  pbysico-ebimiques  de  l’acide  urique  sous 
l’inlliience  d’une  calcémie  modifiée  par  la  préci¬ 
pitation  d’ions  Ca. 

M.  le  Professeur  Dubot  communique  un  travail 
sur  l'action  îles  eaux  minérales  sur  un  hydrosol  sus- 
penso'idc  (benjoin). 

Election.  —  M.  Mougeot  est  élu  sur  sa  demande 
membre  honoraire. 

16  Avril  1934. 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  le 
gaz  carbonique  et  les  gaz  thermaux  carboni¬ 
ques.  —  MM.  C.  Lian,  Barrieu,  Kovatcheff  et 
Paquet  apn'-s  une  élude  expérimentale  et  clinique 
des  injections  intraveineuses  et  ,sous-culanées,  et 
des  inbabdions  de  CO-  et  de  gaz  Ibermaux  carbo¬ 
niques  de  Hoyat,  formident  les  eonelusions  sui- 

I.  Influence  ucido-basique  cl  respiratoire.  — 
Les  injections  sous-cutanées  ayant  une  inllucnce 
nulle  ou  minime  sur  la  réserve  alcaline,  si  l’on 
veut  obtenir  mu?  action  tb('‘rapenti<iue  dans  ce 

trodnclion.  l.’inbalalion  est  plus  simple  et  plus 
nelteinent  inoffensive. 

Au  cas  de  syncope  ix‘S[)iraloire,  l’injection  in¬ 
tra-veineuse  donne  un  résultat  plus  rapide  et  plus 
certain. 

II.  Action  sur  la  pression  arlcrielle.  —  Les  in¬ 
jections  sous-cutanées  sont  inopérantes,  b’inlluemx? 
tensionnelle  des  inhalations  au  taux  de  10  pour 
100,  réalisées  avec  l’inbalatiou  carbonique,  est  net¬ 
tement  plus  accentuée  que  celle  des  injections  in¬ 
traveineuses.  Klle  se  fait  dans  le  sens  de  l'hypo¬ 
tension,  et  même  si  le  résidiat  n’est  pas  durable. 
Cette  constatation  est  intéressante  puisqu’il  n’existe 
aucun  moyen  fidèle  cl  inoffensif  pour  faire  baisser 
la  pression  artérielle  chez  les  hypertendus. 

Ces  résultats  posent  la  question  de  l’adjonction 
des  inhalations  de  gaz  thermaux  carboniques  aux 
bains  carbo-gazeux  chez  les  byijcrlendus  soignés  à 
Royal. 

III.  Action  contre  les  syndromes  douloureux 
vaso-moteurs.  —  Les  trois  voies  d’introduction 
sont  susceptibles  de  donner  des  résultats.  Toutefois 
la  voie  intraveineuse  paraît  actuellement  à  délais- 

La  méthode  des  inhalations  est  facile  à  mettre 
en  œuvre,  mais  l’expérience  clinique  n’en  a  pas 
été  assez  longtemps  poursuivie  pour  permettre 
des  eonelusions  définitives. 

Ix's  injections  sous-cutanées  de  CO“  donnent  sou¬ 
vent  de  bons  résultats.  Ceux-ci  sont  supérieurs  avec 
les  gaz  thermaux  de  Royal,  aux  doses  de  500  à 
1.000  eme  par  injection,  après  avoir  tâté  la  sus¬ 
ceptibilité  du  malade. 


En  ajoutant  aux  bains  carbo-gazeux  cette  pra¬ 
tique  inoffensive  et  utile  des  injections  sous-cu- 
lanées  de  gaz  thermaux  carboniques,  on  augmente 
nolablemeul  les  bons  résultats  à  la  cure  do  Royal 
dans  les  syndromes  douloureux  vaso-moteurs,  et 
en  particulier  dans  l’angine  de  iKiitrine,  la  clau¬ 
dication  inlermillenle  et  la  céplialée  dos  hyper¬ 
tendus. 

Mesure  de  l’indice  lucimétrique  par  l’hélio- 
chronomètre.  Etude  des  variations  de  cet  indi¬ 
ce.  —  M.  Bordier  soidigne  l’intérêt  que  présente 
la  mesure  de  l’indice  lucimétrique  dans  les  sta¬ 
tions  météorologiques  comme  dans  tous  les  cen¬ 
tres  béliotbérapiques,  les  sanatoria  et  les  stations 
climatiques.  Celle  détermination  faite  partout  au 
même  moment  pourrait  servir  très  utilement  à 
préciser  les  indications  des  diverses  stations  cli¬ 
matiques. 

—  M.  Cattier  insiste  également  sur  l’intérêt  de 
la  lucimélrie  en  climatologie. 

Variations  de  l’indoxyle  urinaire  sous  l’in- 
üuence  de  la  cure  de  Vittel.  —  M.  Schneider 
conclut  de  34  malades  observés  à  ce  point  de 
vue  que  dans  les  premiers  jours  de  la  cure  il  existe 
une  augmentation  nette  de  l’indoxylc  urinaire, 
qid  tend  le  plus  souvent  à  baisser  progressivement 
pour  l’cjoindre  la  normale  à  la  fin  du  traitement. 

La  station  hydrominérale  de  La  Preste.  Indi¬ 
cations  techniques  de  cure.  —  M.  Paul  Baroz. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  zymosthé- 
nique  des  eaux  minérales.  —  M.  Dastugue. 

Effets  de  la  cure  thermale  après  l’opération 
de  Düvernay.  —  M.  Graber-Duvernay. 

Note  supplémentaire  sur  les  propriétés  phy¬ 
sico-chimiques  de  l’eau.  —  M.  Frenkel. 

Elections.  —  A  la  suite  des  rapports  de  MM. 
Joly,  i‘.-.\.  Desebamps,  l'iaufois  .^loug(!Ot,  ont  été 

Correspondants  étrangers  :  M.M.  le  Prof.  Besne 
(Cciiève),  et  le  Professeur  Kaicleiro  Manabe,  de  la 
Eaculté  de  médecine  de  Tokio. 

Associés  ;  M.  Dastugue  (Clermont-Ferrand). 

Adhérents  ;  M.  P.  Barou  (La  Preste)  et  M. 
Graber-Duvernay  (Ai.x-Ies-Rains). 

J. -J.  SÉllANU. 
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9  Avril  1934. 

La  stérilisation  chirurgicale.  Les  législations 
et  la  médecine  légale.  —  .M.  Georges  d’Heucque- 
ville  expose  (pie  (le])uis  que  des  textes  législatifs 
récents,  à  l’étranger,  ont  institué  la  stérilisation 
chirurgicale  de  sujets  anormaux  ou  criminels,  des 
polémiques  aussi  confuses  que  passionnées  se  sont 
ouvertes  sur  la  légitimité  de  celle  opération. 

Si  l’on  veut  se  placer  à  un  point  de  vue  médico- 
légal  objectif,  on  peut  ramener  les  problèmes  rela¬ 
tifs  à  la  stérilisation  il  trois  discussions.  La  stéri¬ 
lisation  doit  être  examinée  sous  les  angles  de  la 
science  biologique,  du  droit  français  actuel,  des 
usages  professionnels  médicaux. 

Elle  pose  trois  questions  précises  : 

1"  Quelle  valeur  présentent  les  bases  scienlifiques 
sur  lesquelles  se  fondent  les  partisans  de  la  stéri¬ 
lisa  lion  ? 

2“  Dans  quelle  mesure  la  stérilisation  serait-elle 
compatible  avec  le  droit  et  la  jurisprudence,  en 
Vranec,  dans  leur  état  actuel? 

3“  Quelle  attitude  doit  prendre  le  corps  médical, 
fidèle  à  ses  usages  professionnels,  devant  l’opéra¬ 
tion  nouvelle  ? 

L’auteur,  ayant  passé  en  revue  les  institutions 
étrangères,  résume  ainsi  son  examen  : 

La  chirurgie  actuelle  permet  de  pratiquer,  sans 
risque  grave,  la  stérilisation,  cl,  dans  certains  cas, 
chez  des  femmes  dont  les  maternités  compromet¬ 
tent  la  santé,  chez  des  érotiques  impulsifs  (alcoo¬ 
liques,  débiles)  incapables  de  supporter  les  ebarges 
de  la  paternité,  la  stérilisation  présente  une  valeur 
ibérapeulique  indiscutable.  Toutefois,  les  doctrines 
de  l’hérédité  apparaissent  encore  trop  ineertaines 
pour  justifier  la  stérilisation  systématique  et  for¬ 
cée,  dans  un  but  de  défense  sociale  ou  d’eugé- 


La  stérilisation,  appliquée  par  un  praticien  dans 
un  but  thérapeutique,  ne  tombe  pas  sous  le  coup 
de  la  loi  de  1920,  réprimant  la  provocation  à 
ravorlcment  cl  la  propagande  anti-conceplion- 
nelle.  Mais  ce  praticien  s’exposerait  à  des  actions 
civiles,  s’il  la  praliqqail  pour  des  raisons  d’eugé¬ 
nique,  même  si  l’intéressé  ou  sa  famille  la  récla- 

II  semble  que  le  corps  médical  doive  s’opposer, 
en  France,  à  l’institution  d’une  stérilisation  for¬ 
cée,  commandée  par  des  raisons  d’ordre  public  ou 
d’eugénique,  comme  dans  la  plupart  des  pays 
étrangers.  Il  n’admettrait  pas  davantage  une  sté¬ 
rilisation  forcée  dans  un  but  thérapeutique,  pres¬ 
crite  par  une  juridiction  extra-médicale  sur  des  su¬ 
jets  libres.  11  accepterait  peut-être  la  stérilisation 
thérapeutique  des  aliénés,  des  incurables  internés, 
s’il  en  résulte  pour  eux,  avec  l’élargissement,  une 
amélioration  de  leur  étal  et  une  diminution  des 
risques  qu’ils  courent  en  liberté. 

Accident  de  la  rue.  Blessures  multiples  et 
notamment  rupture  du  cæcum  par  traumatisme 
herniaire.  —  MM.  P.  Lande  et  P.  Dervillée  (Bor¬ 
deaux)  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
79  ans  qui  a  été  victime  d’un  accident  de  la  rue. 
Cet  homme  a  présenté,  outre  diverses  hisioiis  de 
gravité  très  secondaire,  des  signes  de  forte  con¬ 
tusion  de  la  région  inguino-scrolalc,  notamment 
du  côté  droit,  où  il  existait  une  volumineuse  her¬ 
nie  non  maintenue  par  un  bandage  au  moment 
de  l’accident.  Le  décès  est  survenu  très  rapidement 
et  l’aulopsie  a  révélé  une  rupture  du  cæcum  qui, 
avec  une  petite  partie  du  côlon  ascendant  et  de 
l’intestin  grêle,  formait  le  contenu  du  sac  her¬ 
niaire.  Celle  lésion  a  entraîné  la  mort  avant  même 
l’apparition  de  signes  nettement  caractérisés  de  pé¬ 
ritonite. 

Un  simulateur  démasqué.  —  M.  Genil-Perrin 
et  M™"  M.  Lebreuil  rapportent  le  fait  d’une  simula¬ 
tion  particulièrement  habile  et  soutenue  qui  fut 
dépistée  grâce  à  une  mise  en  observation  pro¬ 
longée  â  l’asile.  'Le  sujet  présentait  un  tableau 
clinique  atypique  en  présence  duquel  on  ne  pou¬ 
vait  hésiter  qu’entre  la  simulation  et  un  syn¬ 
drome  cataloniquc.  En  instance  de  comparution 
devant  le  Tribunal  militaire  pour  désertion,  l’in¬ 
téressé  persista  pendant  8  mois  dans  son  attitude. 
C’est  grâce  a  la  confiance  qui  fut  faite  à  l’expert 
par  la  Justice  militaire  et  par  la  Préfecture  de  Po- 
[  lice  qui  consentirent  à  l’internement  pour  mise 
en  observation  que  le  dépistage  de  cette  simulation 
put  être  mené  à  bonne  fin.  Cette  procédure  excep¬ 
tionnelle  permit  au  médecin  expert  de  ne  déposer 
les  conclusions  définitives  de  son  rapport  qu’après 
observation  irréfutable  du  sujet.  Les  auteurs  font 
observer  que  cette  observation  a  été  réalisée  à 
l’asile  dans  des  conditions  supérieures  à  celles  qui 
auraient  pu  l’être  dans  l’annexe  psychiatrique 
d’un  établissement  pénitentiaire,  le  séjour  pro¬ 
longé  du  sujet  dans  un  service  d’asile  normal 
ayant  à  la  longue  endormi  sa  méfiance  et  Payant 
conduit  à  se  trahir  spontanément. 

—  M.  Fribourg-Blanc  souligne  la  difficulté  que 
présentait  le  dépistage  de  la  simulation  et  félicite 
les  auteurs  d’être  parvenus  â  en  administrer  la 
preuve. 

—  M.  Gostedoat  signale  que  le  procédé  de  l’in¬ 
ternement  pour  mise  en  observation  fut  employé 
à  Lyon  par  le  professeur  Lépinc  qui  parvint  à  dé¬ 
pister  un  cas  de  simulation  ayant  persisté  pendant 

—  M.  Genil-Perrin  fait  observer  que  celte  pro¬ 
cédure,  si  elle  est  généralement  admise  en  pro¬ 
vince,  est  plus  difficilement  acceptée  dans  le  dé¬ 
partement  (le  la  Seine. 

Luxation  de  la  cinquième  cervicale  au  cours 
d’une  attraction  foraine.  —  MM.  L.  Desclaux 
et  R.  Gauducheau  (Nantes)  rapportent  un  cas  de 
luxation  en  avant  de  la  cinquième  cervicale  et  de 
la  colonne  cervicale  supérieure,  survenue  dans  une 
attraction  foraine,  â  type  de  lapis  roulant.  Ils 
étudient  à  propos  de  cc  cas  la  palhogénie  de  celte 
luxation  apres  deux  stades  successifs,  hyperexten¬ 
sion  puis  hyperllexion  violentes,  avec  projection 
de  la  tôle  en  avant  comme  par  une  fronde.  La  dou¬ 
leur  immédiate  et  l’immobilisation  du  cou  furent 
les  premiers  symptômes  après  une  phase  d’inhi- 
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bilion  passagftre.  La  qiiadriplégie  mil  plusieurs 
heures  à  s’établir,  ainsi  que  l’allcinle  des  sphinc¬ 
ters.  Une  réduction  avait  été  tentée  vainement  le 
lendemain  de  l’accident. 

La  mort  survint  au  quatrième  mois,  après  les 
escarres  habituelles.  L’élude  anatomique  do  la 
moelle  leur  a  montré  la  disparition  de  tous  les 
éléments  nerveux  au  niveau  du  foyer  de  compres¬ 
sion  ayant  abouti  progressivement  à  une  section 
médullaire  complète. 

Subluxation  en  avant  de  la  sixième  cervicale 
et  îracture  oblique  intéressant  les  troisième  et 
quatrième  cervicales.  —  M.  Duvoir  à  propos  de 
la  communication,  par  MM.  Desclaux  cl  Gaudu- 
cheau,  d’un  cas  mortel  de  luxation  cervicale,  rap¬ 
portent  une  observation  de  traumatisme  rachidien 
où,  comme  il  est  habituel  lorsque  la  luxation  cer¬ 
vicale  est  incomplète,  les  troubles  consistèrent 
surtout  en  une  gène  douloureuse  des  mouvements 
du  cou  avec  phénomènes  radiculaires  légers,  .jsans 
atteinte  de  la  moelle. 

■Trois  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  co¬ 
lonne  cervicale.  —  MM.  Dervieux,  Lyon-Caen 
et  Gignoux  rapportent  trois  observations  : 

Dans  la  première,  un  menuisier  portant  un  large 
panneau  sur  les  épaules  fait  un  faux  pas  ;  le  pan¬ 
neau,  appuyant  sur  l’occipital,  détermine  une 
flexion  forcée  de  la  nuque.  Une  douleur  à  la  base 
de  la  nuque  cl  une  limitation  des  mouvements 
du  cou,  particulièrement  l’extension,  constituent 
les  seuls  symptômes  cliniques.  Le  travail  est  re¬ 
pris  après  un  mois  de  repos.  Toutefois,  en  raison 
de  la  persistance  des  raideurs  de  la  nuque,  une 
radiographie  pratiquée  trois  mois  plus  tard  mon¬ 
tre  une  fracture  par  écrasement,  cunéiforme,  du 
corps  de  la  7®  cervicale  avec  cal  en  pont  unissant 
le  bord  antérieur  du  corps  de  celle  vertèbre  et  le 
bord  antéro-inférieur  du  corps  de  la  6“  cervicale; 
de  plus,  quelques  débris  osseux  sont  détachés  du 
corps  vertébral  cl  l’espace  clair  -de  la  trachée  est 
déplacé  en  avant.  Malgré  l’imporlancc  relative  des 
lésions  anatomiques,  pas  do  troubles  nerveux  ni 
respiratoires,  pas  de  gône  de  la  déglutition. 

Dans  la  seconde  observation,  une  balle  de  pille 
do  bois  pesant  environ  200  kilogr.  tombe  sur  le 
dos  et  la  nuque  d’un  marinier,  déterminant  à  la 
fois  une  flexion  forcée  de  la  nuque  cl  une  violente 
pression  d’arrière  en  avant  sur  l’occipital;  porte  de 
connaissance  de  quelques  heures  et  paralysie  im¬ 
médiate  dos  2  membres  supérieurs,  sans  parjjlysie 
des  membres  inférieurs  ni  troubles  sphinctériens. 
La  radiographie  montrant  une  subluxalion  de  la  5® 
cervicale,  une  réduction  sanglante  est  tentée  cl  la 
paralysie  des  membres  supérieurs  disparaît.  Cepen¬ 
dant  une  nouvelle  radiographie  pratiquée  trois 
mois  plus  lard  montre  une'  subluxalion  marquée 
de  la  6“  cervicale  dont  la  face  inférieure  recou¬ 
vre  entièrement  la  face  antérieure  du  corps  de  la 
6®  cervicale.  Malgré  cela,  il  ne  reste  aucun  trou¬ 
ble  nerveux  appréciable. 

lînfin,  la  troisième  observation  montre  une  frac¬ 
ture  de  l’apophyse  épineuse  de  la  6®  cervicale  sur¬ 
venue  au  cours  d’un  effort  modéré,  en  soulevant 
une  pelletée  de  mâchefer  ;  douleur  insignifiante  cl 
pas  de  limitation,  même  transitoire,  des  mouve¬ 
ments  de  la  nuque. 

Code  pénal  et  anomalies  mentales.  —  M.  R. 
Benon  signale  que  le  projet  du  nouveau  Code  pénal 
ne  distingue  pas  les  individus  atteints  de  miiladies 
mentales  de  ceux  qui  sont  atteints  d'anotrudies 
mentales.  Il  souhaite  qu’une  entente  s’établisse 
entre  les  médecins  psychiatres  sur  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  troubles,  dans  un  but  pratique  de  sécurité 
sociale.  Il  disligue,  parmi  les  sujets  atteints 
d’anomalies  mentales,  les  anormaux  non  pervers 
et  les  anormaux  pervers.  A  son  avis  ces  derniers 
ne  relèvent  pas  de  l'asile  mais  de  la  prison. 

FniBounG-IlLANa. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

7  Avril  1934. 

Auto-vaccin  et  sécrétion  chronique  de  cavité 
d’énucléation.  —  MM.  Hudelo  et  Bruneau  com¬ 
muniquent  les  résultats  obtenus  depuis  trois  ans 


dans  le  traitement  d’une  vingtaine  de  sécrétions 
interminables  de  cavité  d’énucléation,  à  l’aide 
d’auto-vaccin  et  accessoirement  d’aulo-anli-virus. 

S’adressant  là  à  un  type  bien  défini  de  suppura¬ 
tion  chronique,  les  résultats  sont  tous  excellents 
quand  la  cavité  d’énucléation  est  normale;  ils 
varient  avec  l’étal  de  ccllc-ci,  devenant  mauvais 
quand  elle  est  très  irrégulière  (brides-cniropion, 
etc...).  Pour  être  démonstratifs,  ces  résultats  ne 
devaient  concerner,  et  ne  concernent  effective¬ 
ment,  que  des  suppurations  ayant  résisté  à  tous 
les  Irailomenls  locaux  ou  généraux  (stock-vaccin, 
shock)  et  après  mise  au  point  minutieuse  de  la 
prothèse  (défaut  de  forme,  de  poli,  etc.).  L’auto¬ 
vaccin  apparaît  ainsi  comme  un  agent  thérapeu¬ 
tique  qui  ne  mérite  pas  la  défaveur  où  il  est  tombé. 

Un  cas  de  pemphigus  oculaire.  —  MM.  René 
Onfray  et  Barthélemy  présentent  un  homme  de 
72  ans,  chez  lequel,  en  5  où  6  ans,  se  sont  déve¬ 
loppés  des  symblépharons,  à  peu  près  complets, 
avec  xérosls  conjonctival  presque  total  de  l’oeil 
droit  et  plérygoïdcs  de  l’œil  gauche,  dont  la  vision 
est  réduite  à  1/10. 

Une  tentative  de  libération  du  symblépharon, 
faite  il  y  a  quelques  mois,  par  un  oculiste,  a  pré¬ 
cipité  la  dcslriiclion  de  la  cornée  droite. 

Il  n'existe,  chez  ce  malade,  ni  syphilis,  ni 
hérédo-syphilis,  ni  carence  alimentaire,  ni  trou¬ 
bles  endocriniens  nets. 

Pas  plus  que  les  précédentes,  cetfe  observation, 
qui  renire  dans  la  quatrième  variété  de  Pergens, 
sans  manifestation  de  la  peau,  ni  des  muqueuses, 
ne  peut  éclaircir  la  cause  du  pemphigtis  oculaire. 
De  la  discussion,  il  résulte  qu’il  faut  s’abstenir  de 
toute  inlcrvonlion  locale  cl  se  borner  à  l’aulo- 
bémolbérapie  et  à  l’bygiène  générale. 

Le  traitement  de  la  rétinite  circinée.  —  M. 
Redslob  a  eu,  dans  un  cas  de  rétinite  circinéb, 
de  bons  résullals  avec  des  injections  d’acécoline. 
\  deux  reprises,  l’acuité  visuelle  était  tombée  à 
un  degré  qui  entraînait  l'incapacité  de  travail. 
,\près  quelques  injections  d’acécolinc,  la  vision 
s’améliora  à  tel  point  que  la  malade  put  reprendre 
son  métier  de  couturière.  L’effet  du  vasodilatateur 
confirme  par  la  clinique  les  constatations  hislo- 
palbolngiqucs  do  Morax,  qui  attribue  les  lésions 
rétiniennes  à  un  déséquilibre  circulatoire  provoqué 
par  une  angiosclérose  partielle  des  vaisseaux  réti- 

L’histogénèse  des  tumeurs  de  la  rétine.  —  M. 
Redslob  considère  les  tumeurs  rétiniennes  comme 
des  neurospongiomes.  Ce  sont  des  ncurospon- 
giomes  rétiniens  qui  ont  une  grande  analogie  ana¬ 
tomique  et  clinique  avec  les  neurospongiomes  du 
cerveau.  IJs  sont  constitués  par  des  éléments  em¬ 
bryonnaires  du  système  nerveux  central  repré- 
senlanl  la  toute  première  différenciation  du  neuro- 
épil hélium  médullaire. 

Dans  certains  cas.  ces  neurospongiomes  de  la 
rétine  ont  des  Icmlances  à  évoluer  vers  des  for¬ 
mations  épendymaircs.  Ils  contiennent  alors  des 
rosettes  qui  doivent  être  identifiées  avec  des  cavités 
épendymaircs.  11  est  possible  que  ce  neurospon- 
giome  puisse  également  évoluer  vers  les  forma- 

Lcs  cellules  rétiniennes  embryonnaires  ne  con¬ 
tribuent  en  aucune  façon  à  l’édification  des  tu¬ 
meurs  de 'la  rétine. 

Cataracte  et  troubles  thyroparathyroîdiens.  — 
MM.  P.  Sainton,  J.  de  Rollat  et  F.  Kayser.  Les 
cataractes  endocriniennes  ont  pour  caractère  d’être 
bilatérales  d’emblée,  de  survenir  chez  des  sujets 
jeunes,  de  présenter  des  caractères  biomicroscopi- 
ques  spéciaux.  Cependant,  il  reste  beaucoup  d’in- 
ccrliludcs  sur  les  relations  qui  existent  entre  le 
trouble  hormonal  cl  le  trouble  endocrinien. 

L’étude  de  12  cas  de  cataracte  de  type  endocri¬ 
nien  a  montré  que  la  calcémie  était  normale 
dans  G  cas,  un  peu  supérieure  à  la  moyenne  dans 
4  cas,  forte  dans  2  cas. 

La  recherche  de  signes  paralhyrofdicns  et  de 
signes  thyro'idicns  fut  faite  systématiquement.  Elle 
aboutit  à  ces  conclusions  que  des  cataractes  ayant 
des  caractères  ophtalmologiques  voisins  ont  une 
calcémie  différente  et  ne  sont  pas  liées  à  un  pro¬ 
cessus  endocrinologiquc  invariable. 


Les  tentatives  Ibérapeutiques  faites  à  l’aide  de 
l’ingestion  de  thyrosine  furent  négatives  :  la  mé¬ 
dication  paralhyroïdienne  donna  des  améliorations 
et  des  résultats  paradoxaux.  Elle  accéléra  l’évolu¬ 
tion  de  la  cataracte  après  l’avoir  améliorée.  Les 
parodoxes  thérapeutiques  relevés  sont  comparables 
à  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  la  pathologie 
ostéoarticulaire  (rhumatismes)  et  dans  la  pathologie 
cutanée. 

Déterminations  précises  de  la  teneur  en  vita¬ 
mine  C  du  cristallin  normal  et  cataracte.  — 
MM.  J.  Nordmann  et  H.  'Wien  dosent  la  te¬ 
neur  en  vitamine  C  du  cristallin  normal  et  cala- 
raclé  d’après  la  méthode  spécifique  de  Besszonoff. 

Ils  trouvent  une  diminution  de  cette  substance 
au  cours  de  la  cataracte  en  évolution  et  une  dispari¬ 
tion  presque  totale  dans  la  cataracte  mûre. 

Chorio-rétinite  diabétique  grave  très  amé¬ 
liorée  par  diathermo-ponction  d’une  déchirure. 
—  M.  Lijo  Pavia  (Buenos-Aires)  trouvant,  dans  le 
fond  de  l’œil  presque  désorganisé  d’un  diabétique 
grave,  une  longue  déchirure  de  la  rétine,  a  ponc¬ 
tionné  à  l’aiguille  dialhermique  au  niveau  de 
celle  déchirure  et  obtenu  un  excellent  résultat. 

Les  effets  oculaires,  particulièrement  sur  la 
pression  artérielle  rétinienne,  de  la  sympathec¬ 
tomie  carotidienne,  chez  l’homme.  —  MM.  Ma- 
gitot  et  Desvignes  ont  porté  surtout  leur  allenlion 
sur  la  pression  rétinienne  observée  par  sphy- 
gmoscopie  et  ont  dressé  des  eourbes  résultant  de 
l’élude  quotidienne  de  la  pression  artérielle  réti¬ 
nienne,  de  la  pression  humérale  et  de  la  tension 
oculaire.  La  technique  utilisée  fut  la  décortication 
s’élcndanl  sur  2  cm.  de  la  carotide  interne.  Le 
ganglion  carotidien  fut  réséqué  et  Tinlervenlion 
se  termina  par  une  isophénolisalion  soigneuse. 

Après  sympathectomie  unilatérale,  outre  l'cxis- 
lence  d’un  syndrome  oculo-sympathiqiie  léger  et 
Iransitoire,  on  observe  le  premier  jour  de  l’opé¬ 
ration  une  hypotension  artérielle  rétinienne  mar¬ 
quée.  A  cet  effet  primaire  succède  20  à  30  luuires 
après  une  hypertension  rétinienne  bilatérale  assez 
élevée  qui  atteint  son  maximum  en  2  ou  3  jours. 
Celle  hypertension  est  transitoire.  Elle  disparaît 
en  4  ou  5  jours  cl  est  suivie  d’une  phase  ter- 
liairc  d’hypotension  moins  profonde  q>ie  celle  de 
la  phase  primaire.  Enfin,  environ  une  semaine 
après  l’intervention,  la  pression  artérielle  remonte 
mais  progrc.ssivcmcnl,  et  en  une  dizaine  de  jours 
regagne  le  niveau  préopératoire. 

Après  sympathectomie  double  (la  2®  opération 
succédant  à  l’autre  Itô  ou  20  jours  après  la  pre¬ 
mière)  on  note  : 

Dans  une  phase  primaire  une  hypotension  mo¬ 
dérée  immédiate.  Le  lendemain  survient  une  hy¬ 
pertension  progressive  qui,  tout  en  manifestant 
un  certain  nombre  d’oscillations,  demeure  plus 
élevée  que  le  niveau  préopératoire.  Cet  état  paraît 
être  de  longue  durée.  11  n’y  a  pas,  ajjrès  sympa- 
Iheclomie  carotidienne  double,  ni  d’effet  primaire 
ni  d’effet  tertiaire  nets. 

11  est  également  digne  d’être  noté  que  la  pres¬ 
sion  céphalo-rachidienne  est  en  général  extrême¬ 
ment  peu  modifiée  par  la  sympathectomie  simple 
on  double.  Même  au  moment  où  la  pression  arté¬ 
rielle  est  le  plus  haute  (phase  secondaire),  la  pres¬ 
sion  intracrânienne  prise  en  ponction  sous-occi¬ 
pitale  le  2“  jour  est  généralement  peu  différente 
de  ce  qu’elle  était  la  veille  de  l’opération.  Cette 
constatation  a  son  intérêt,  car  les  conditions  ten¬ 
sionnelles  observées  sur  l’artère  rétinienne  sont  le 
reflet  de  ce  qui  se  passe  dans  les  branches  céré¬ 
brales  de  la  carotide  interne.  En  ce  qui  concerne 
la  tension  oculaire,  la  sympathectomie  ne  produit 
qu’une  chute  très  légère  de  la  valeur  de  3  à  5 
mm.  Hg. 

Iritis  aiguë  et  iniection  dentaire.  —  MM.  H. 
Lagrange  et  Pierre  Marcq.  Observation  d’irilis 
d’origine  dentaire  évidente,  guérie  par  le  traite¬ 
ment  dentaire. 

Observation  de  l’arbre  vasculaire  de  Purkin- 
ge,  à  l’aide  de  la  lampe  Scléra.  —  M.  G.  Pacalin. 

H.  Tillé. 
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La  tuberculose  du  Noir  au  Togo.  —  Données 
iiniiorlanles  fournies  par  E.  Fournier.  La  lubercu- 
lose  existe  eliez  l’indigène  du  Togo  depuis  de 
nombreuses  années,  importée  par  les  Kuropéens. 
Il  est  faux  <jue  l’évolution  eu  soit  si  rapide  qu’elle 
limite  le  ixruvoir  d’expansion  du  mal,  et  que  le 
pronostic  soit  moins  sombre  (pie  dans  la  tubercu¬ 
lose  des  blancs. 

C’est  surtout  pendant  la  période  d’activité  géni¬ 
tale  que  SC  déclare  l’infection. 

Le  parasitisme  intestinal,  ankylostomiase  en  par¬ 
ticulier,  ne  représente  pas  une  association  morbide 
aggravante.  Il  n’en  est  pas  de  mi’mc  de  la  syphilis. 
Quant  au  paludisme,  il  n’imprime  aucun  carac¬ 
tère  particulier  à  la  liibcroulosc. 

La  pneumococcémie  chez  les  Annamites  de 
Coohinchine.  —  Ch.  Massias  indique  que,  géné¬ 
ralement,  l’hémoeullure  est  indispensable  pour 
en  poser  le  diagnostic.  Les  signes  cliniques  sont 
peu  nets  :  pas  de  frissons,  de  sueurs  ou  de  crise  ter¬ 
minale  ;  pas  de  point  de  côté  vrai  ;  peu  ou  pas  de 
toux.  Les  signes  pulmonaires  n’apparaissent  que  du 
4"  au  6“  jour.  Adynamie  extrême  au  point  de  faire 
croire  îi  la  fièvre  typhoïde. 

L'évolution  dos  broncho-pneumonies  tourne 
court  par  la  sérothéraiiie  antipncumococcique.  Pas 
de  complications:  péricardite,  pleurésie,  ménin¬ 
gite,  abcès  musculaires,  si  fréquents  chez  les  Noirs. 

Remarques  sur  le  diagnostic  de  Mélioïdose.  — 
Souchard  insiste  sur  l’insuffisanec  de  la  séro-agglu- 
tination  du  bacille  de.  Whitmorc  par  le  sérum  des 
suspects,  pour  [>oser  le  diagnostic  de  Mélioïdose, 
en  particulier  dans  les  cas  chroniques. 

Note  sur  un  cas  de  melaena  chez  un  pesteux. 
—  Chez  un  enfant  envoyé  à  l’hôpital  de  Tanana- 
rive  (Madagascar)  pour  lésions  traumatiques  (chute 
sur  le  côté  gauche),  le  diagnostic  de  jM-ste  fut  liorté 
par  H.  Bodet  après  ponction  ganglionnaire.  Le 
malade  paraissait  en  bon  étal,  lorsque  se  produi¬ 
sit  subitemeut  l’émission  d’une  selle  liquide,  de 
2C0  gr.  environ,  de  coloration  noir-goudron,  sans 
douleur  abdominale,  avec  ventre  souple.  Au  bout 
de  24  heures,  la  température  monta  lï  41“  et  la 
mort  survenait  peti  après. 

Résultats  acquis  après  un  an  de  fonctionne¬ 
ment  d’un  lazaret  temporaire  dans  la  circons¬ 
cription  médicale  de  TEmyrne.  —  Œ.  Estrade 
rapiwrte  les  résultats  obtenus  dans  le  lazaret  pro¬ 
visoire  de  Mananjara  (Madagascar),  où  ont  été  re¬ 
cueillis  000  sujets  ayant  été  en  contact  avec  des 
pesteux  septicémiques  (173),  buboniques  (225)  ou 
pulmonaires  (142).  23  cas  de  peste  y  furent  traités. 

Sachant  qu’ils  seront  soignés  en  cas  d’infection, 
les  Malgaches  sont  venus  volontiers  au  lazaret, 
amenant  avec  eux  leur  famille.  La  prophylaxie 
peut  ainsi  être  assuive  en  de  bonnes  conditions. 

Contribution  à  l’étude  des  rats  importés  par 
l’homme  à  Madagascar.  —  La  question  de  la  peste 
est  liée  à  celle  dus  rats,  d’où  l’importance  des  dé¬ 
terminations  faites  à  Madagascar  par  G.  Petit.  Ont 
été  trouvés:  Mus  ralins  raitus,  Mus  rallus  alcxan- 
drinus.  Mus  ratlus  irugivorus  (très  fréquent  dans 
les  habitations  indigènes).  11  n'a  pas  été  vu  de 
Mas  norvégiens  (dccumunus). 

Conservation  du  bacille  de  Stefansky.  —  Le 
bacille  de  la  h^pre  des  rats,  d’après  V.  Chorine, 
émulsionné  en  eau  salée  physiologique  glycéri- 
née  à  40  pour  100,  peut,  au  bout  de  39  mois  à  la 
glacière,  infecter  le  rat  ;  au  bout  de  51  mois,  il 
n’est  plus  virulent  jwur  le  rat. 

La  coloration  par  la  fuchsine  ne  tue  pas  le 
bacille  de  Stefansky.  —  J.  Tissouil  et  V.  Cho¬ 
rine  ont  fait  la  remarque  que  les  bacilles  de  la  lèpre 
des  rats,  bien  colorés  par  la  fuchsine  hydro-alcoo¬ 
lique  par  imprégnation  de  1  heure,  ne  sont  pas 
tués  et  sont  pathogènes  pour  les  rats. 

Va  nouveau  traitement  de  la  lèpre.  —  Des 
premières  recherches  de  R.  Montel,  en  Cochin- 
ohine,  il  res:ilte  que  l’injection  à  des  lépreux,  dans 
les  veines,  d’une  solution  à  1  pour  100  de  bleu  de 
méthylène,  donne  des  réstiltaU  thérapeutiques  im¬ 


médiats,  bien  supérieurs  h  ceux  obtenus  par  les 
autres  médicaments.  La  dose  à  employer  est  de 
16  ù  40  cme  tous  les  deux  jours.  Très  rapidement 
les  lépromes  s’affaissent,  les  nodules  se  ramollis¬ 
sent,  les  nerfs  hypertrophiés  diminuent  de  vo¬ 
lume,  les  douleurs  disparaissent. 

'Le  bleu  de  méthylène  a  un  tropisme  électif 
pour  les  lésions  lépreuses  qui  se  teignent  immé¬ 
diatement  en  bleu  ardoisé. 

Syndrome  lépreux  chez  les  malades  eontami- 
nés  à  l’âge  adulte.  —  Chez  les  sujets,  contractant 
la  lèpre  à  l’àge  adulte,  la  maladie,  d’après  J.  Tis- 
seuil,  se  présente  sous  un  aspect  clinique  un  peu 
particulier:  taches  peu  nombreuses,  difficiles  à 
voir,  de  taille  variée  ;  face  un  peu  bouffie  avec 
zones  circonscrites  do  teinte  plus  foncée;  anesthésie 
plus  ou  moins  étendue  au  niveau  des  extrémités; 
parfois  maux  perforants  plantaires  ;  rarement  nerfs 
cubitaux  hypertrophiés.  Les  bacilles  n’existent  dans 
le  mucus  nasal  et  la  peau  qu’à  une  période  avancée 
du  mal. 

De  la  conjonctivite  granuleuse  ou  trachome  à 
Madagascar.  —  J.  Cloître  indique  l’existence  de 
foyers  de  trachome  en  plusieurs  points  de  Mada¬ 
gascar,  à  Tananarive,  à  Maèvatanana,  à  Marovoay, 
à  Majunga,  à  Tubar.  Ces  foyers  paraissent  créés 
par  des  Hindous  venant  de  Bombay. 

Phlegmon  ligneux  du  cou.  —  Dans  un  cas, 
traité  par  Fontoynont,  d’excellents  résultats  ont  été 
obtenus  par  injection  d’auto-sang  hémolysé  (10 
eme  sang  en  20  emc  eau  distillée  en  3  injections 
se  suivant  à  3  heures  d’intervalle),  d’après  le  pro¬ 
cédé  Descarpentries. 

Prospections  de  maladie  du  sommeil  e&eo- 
tuées  au  Togo  de  1931  à  1933.  —  De  Marqueis- 
sac  considère  la  rachicentèse-  comme  le  procédé 
diagnostique  indispensable,  à  appliquer  systémati¬ 
quement,  et  qui,  seule,  permet  de  reconnaître  la 
trypanosomiase  chez  des  individus  en  apparence 
sains.  Ainsi  chez  275  malades,  en  excellent  état 
physique,  sans  parasites  dans  le  sang  ou  dans  le 
suc  ganglionnaire,  l’infection  méningée  Irypano- 
somique  fut  révélée  dans  une  proportion  de  10,5 
pour-lOO. 

Deux  cas  de  récidive  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  Deux  observations  recueillies  par  P.  Berny 
à  Nola  (Moyen-Congo),  de  réinfection  de  trypano¬ 
somiase  au  bout  de  8  et  15  ans. 

16  cas  de  typhus  exanthématique  traités  avec 
succès  par  l’auto-hémothérapie.  —  16  observa¬ 
tions,  fournies  par  A.  Babalian,  en  Turquie,  de 
malades  atteints  de  typhus  exanthématique  et  trai¬ 
tés  avec  succès  par  auto-hémothérapie  :  10  à  15 
eme  de  sang  par  injection. 

Leucémie  myéloïde  avec  splénomégalie  chez 
un  paludéen.  —  Noir  sénégalais,  avec  Plasmodium 
vivax  dans  le  sang  et  grosse  rate.  Le  sang  était 
celui  d’un  leucémique  :  108.000  leucocytes  par  mil¬ 
limètre  cube  avec  96  ixuir  100  d’éléments  mono- 
nucléés.  A.  Rivoalen  et  S.  Sopofi  se  demandent 
quelle  Inllucncc  étiologique  a  pu  avoir  le  paludisme. 

Introduction  à  Madagascar  du  a  Gambusia 
Halbrooki  ii.  —  A.  Legendre  signale  la  rapidité 
avec  laquelle  se  sont  multipliés  les  Gambusia  Hal¬ 
brooki,  introdtiils  à  Madagascar,  malgré  leurs  en¬ 
nemis  naturels  constitués  par  certains  paissons 
de  la  faune  locale,  les  grenouilles  et  les  inarlins- 
pCcbeurs.  Les  Gambusia  deviendront  un  appoint 
précieux  dans  la  lutte  anlilorvalrc. 

Première  note  sur  l’action  comparée  de  la 
quinine  et  de  divers  corps  synthétiques  sur  les 
gamètes  de  u  PL  falciparum  ».  —  P.  Decourt 
a  traité  68  paludéens,  atteints  de  tierce  maligne, 
soit  par  la  quinacrine  (866  IL  P.)  :  0,30  gr.  à 
0,40  gr.  pro  die  pendant  5  à  8  jours,  soit  par  la 
rhodoquine  (710  F.)  :  0,03  gr.  pro  die  pendant  3 
jours.  Des  résultats  ont  été  obtenus  alors  que  la 
quinine  avait  été  sans  effet  sur  les  gamètes. 

Action  thérapeutique  de  quinoléines  à  poids 
moléculaire  élevé,  homologues  de  la  plasmo- 
quine  sur  les  bématozaires  des  oalfats  et  des 
serins.  ^  D.  Novet,  M“”  Benoit  et  R.  Atmann 
mohlrchl  que,  dans  la  plBsfnoquinë,  se  trouve  une 
chaîne  aminée,  ramlfldê  à  5  atonies  de  carbone. 


Non  seulement  la  longueur  de  la  chaîne,  mais 
aussi  son  degré  de  ramification,  exercent  une  in¬ 
fluence  sur  l’action  thérapeutique  vis-à-vis  des  hé¬ 
matozoaires  du  calfat  (correspondant  aux  gamètes 
des  hormones)  et  du  serin  (corrcsjmndant  aux 
schizontes). 

En  augmentant  la  ch.aîno  latérale  do  la  rhodo¬ 
quine  et  do  la  plasmoquine,  on  arrive  à  des  subs¬ 
tances  relativement  peu  toxiques,  agissant  à  la  fois 
sur  schizontes  et  gamètes,  surtout  sur  schizontes. 

Résultats  de  l’étude  d’un  nouveau  mycétome 
du  pied  observé  à  Alger.  —  Chez  ce  malade  il 
fut  isolé  par  J.  Montpellier  cl  A.  Catanei  un  Acre- 
monium  potroni  Vuillemin  1911.  Le  milieu  à 
grains  d’orge  de  Langeron  est  extrêmement  com¬ 
mode  pour  avoir  les  appareils  fructifères. 

Note  statistique  sur  les  résultats  obtenus  à  la 
a  goutte  de  lait  de  Tananarive  »  chez  les  enfants 
malgaches.  —  Les  statistiques  rapportées  par  Huot 
sont  très  encourageantes  :  60  pour  100  au  moins  des 
enfants  nourris  au  lait  artificiellement  se  compor¬ 
tent  comme  les  enfants  élevés  au  sein  de  leurs 
mères. 

Marcel  Léger. 
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La  radiothérapie  des  plexus  sympathiques  ab¬ 
dominaux  par  voie  antérieure  dans  le  traite¬ 
ment  des  artérites.  —  M.  Delherm.  On  sait  que 
la  radiothérapie  pararachidienne  dorso-lombaire 
et  la  radiothérapie  des  carrefours  exercent  une 
action  favorable  dans  les  artérites.  A  ces  procédés 
que  l’auteur  u  préconisés  depuis  1928,  il  peut  être 
bon  d’ajouter  l’irradiation  des  plexus  cl  des  gan¬ 
glions  abdominaux  par  voie  antérieure  qui  agis¬ 
sent  d’une  manière  comparable  à  la  sympathecto¬ 
mie  que  Leriche  et  Fontaine  pratiquent  par  voie 
transpéritonéale. 

Lumbarthrie  rhumatismale  chez  une  ancienne 
pottique  méconnue.  —  MM.  Renaudeaux,  Rœde- 
rer  et  Quivy.  A  l’occasion  d’un  lumbago  chez  une 
femme  de  50  ans,  la  radiographie  révèle  une  an¬ 
cienne  lésion  tuberculeuse  de  la  5“  lombaire,  ex¬ 
pliquant  une  sciatique  survenue  à  18  ans  et  con¬ 
sidérée  comme  essentielle.  Les  clichés  montrent 
aussi,  outre  les  signes  de  rhumatisme  (exostoses 
en  becs  de  pcrroqucl),  des  déformations  d'adapta¬ 
tion  résultant  de  l'affaissement  pottique  de  L^. 

Deux  cas  de  fragments  d’aiguilles  de  la  main 
non  justiciables  de  l’extraction  sous  écran.  — 
M.  Henrard  (Bruxelles).  L’auteur  montre  2  cas  de 
fragments  d’aiguille  de  la  main  non  justiciables 
de  l’extraolion  sous  l’écran  radioscopique.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  aiguille  de  di¬ 
rection  absolument  antéro-posléreurc  ;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  il  s’agissait  d’un  fragment  d’aiguille  in- 
Ira-lendineuse  palmaire. 

Une  variété  rare  d’ectopie  rénale  croisée.  — 
M.  Babalantz  (Genève).  Communication  présentée 
par  M.  J.  Belot.  L’cctopic  rénale  croisée  est  une 
anomalie  congénitale  rare.  Le  rein  ectopique  se 
loge  généralement  en  dedans  cl  au-dessous  de  sou 
congénère;  les  uretères,  déviés  du  côté  du  croise¬ 
ment,  restent  parallèles  l’un  à  l’autre  et  s’abou¬ 
chent  normalement  à  la  vessie.  Cette  anomalie 
présente  un  grand  intérêt  clinique,  notamment 
au  point  do  vue  du  diagnostic  et  do  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  ;  le  rein  est  souvent  pathologique 
(hydronéphrosc,  tuberculose,  etc.)  du  fait  de  dis¬ 
positions  défectueuses  des  vaisseaux  sanguins,  du 
bassinet,  de  Turctère  et  des  troubles  fonctionnels 
qui  en  résultent.  L’auteur  déMirit  une  variété  rare 
de  reins  ectopiques  croisés  (dans  l’hémi-abdomen 
droit),  dans  laquelle  la  branche  urinaire  gauche 
croise  en  «  8  »  non  seulement  le  r.aehis,  mais  aussi 
la  branche  uréléro-rénale  opposée;  il  en  résulte 
une  dexlroposillon  extrême  du  rein  gauehe.  Ce  der¬ 
nier,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  généra¬ 
lement,  est  sain,  tandis  que  le  rein  droit,  égale¬ 
ment  eôlopique,  est  pathologique  et  totalement 
déficient.  Pendant  quatre  ans  le  rein  droit  â  été 
pris  pour  une  tumeur  abdominalê;  L'examen  ra^ 
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diologique,  Turographie  inlraveincusc  en  particu¬ 
lier,  a  permis  de  diagnostiquer  l’anomalie  et  do 
reconnaître  l’état  pathologique  d’un  des  reins. 

De  l’importance  de  la  technique  dans  la  rœnt- 
genthérapie  de  l’hyperthyroMisme.  —  M.  Paul 
Gibert  insiste  sur  la  nécessité  d’une  bonne  techni¬ 
que  en  matière  de  roenigenthérapio  de  l’hyperthy- 
roïdisme.  Il  s’élève  contre  les  pseudo-dangers  dont 
on  a  accusé  >la  méthode.  Sauf  en  cas  d’erreur  de 
techniqiie,  un  basedowicn,  non  guéri  par  l’irra¬ 
diation,  peut  encore  être  opéré,  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  la  plus  importante  et  la  plus  récente  des 
statistiques  chirurgicales  françaises. 

A.  DAniAUX. 
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A  propos  de  la  réfection  des  urètres  conti¬ 
nents  et  perméables.  —  M.  Marion  présente  une 
opérée  et  décrit  sa  technique  dans  les  destructions 
vésicales  et  urétralcs.  l/aiiteur  refait  d’abord  la 
vessie,  puis  l'urètre.  'L’emploi  do  lambeaux  tubu- 
lés  de  muqueuse  vaginale,  enroulés  autour  d’une 
sonde,  et  conduits  sur  place  à  l’aide  d’un  trocart, 
ne  semble  plus  aussi  nécessaire. 

—  M.  Legueu  précise  que  l’idée  de  ces  autoplas- 
lics  revient  à  Tanton  qui  utilisa  les  greffes  do  mu¬ 
queuse  vaginale  pour  dos  urètres  masculins.  Ces 
procédés  de  tunnellisation  avec  greffe  sont  les  meil¬ 
leurs. 

—  MM.  Gouverneur  et  E.  Michon  rapporlent 
quelques  cas  personnels. 

Deux  cas  d’infection  urinaire  grave,  guéris 
uniquement  par  rétablissement  chirurgical  du 
tractus  intestinal.  —  M.  Hue  présente  2  obser- 
valions  d’infection  vésicale  grave  colibacillaire, 
sans  lésions  de  l’appareil  urinaire:  les  troubles 
ont  cessé  après  intervention  sur  le  côlon  (colopoxic). 

—  M.  Heitz-Boyer  ajoute  que  dans  certains  cas 
on  doit  recourir  à  des  colectomies. 

—  rour  M.  Alglave  les  ptoses  de  l’angle  colique 
droit  coexistent  avec  des  ptoses  rénales. 

Observation  à  longue  échéance  d’une  section 
opératoire  de  l’uretère  suivie  de  suture.  —  11 
s’agit  d’une  malade  suivie  depuis  24  ans  par  M. 
Viannay. 

La  suture  fut  pratiquée  par  invagination  du  bout 
supérieur  dans  le  bout  inférieur. 

Le  cathétérisme  urétral  possible  jusqu’à  11  cm. 
et  la  pyélographic  endovcincusc  ont  mis  en  évi¬ 
dence  un  résultat  très-  satisfaisant. 

—  M.  Chevassu  cite  2  observations  analogues, 
mais  plus  récentes. 

Vrétéro-lithotomie  d’un  énorme  calcul  pel¬ 
vien.  Etat  du  rein  dix  mois  après.  —  A  propos 
d’une  observation  de  M.  Lavenant,  M.  Gayet  émet 
l’hypothèse  de  méga-nretères  dans  lesquels  se  dé¬ 
velopperaient  des  calculs. 

—  M.M.  Maisonnet,  Dossot,  Richier  apportent 
quelques  cas  semblables. 

Enorme  pyonéphrose  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  —  11  s'agit  d’une  énorme  pyonépbrosc  cal- 
euleuse  chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  1/2. 
traitée  par  néphrectomie,  par  M.  Gatsadafos. 

—  M.  Papin  estime  que  c’est  la  meilleure  con¬ 
duite  à  tenir. 

Enorme  papillome  de  la  vessie  chez  un  tout 
jeune  enfant.  —  A  ce  propos  (observation  de  MM. 
liopp  et  Marcel),  M.  Gouverneur  insiste  sur  la  ra¬ 
reté  de  cette  tumeur  ebez  le  jeune  enfant. 

ItoGKR  GAUunn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Avril  1934. 

Néphrose  lipoïdique.  Présentation  de  pièces. 
—  MM.  Mouriquand,  M”"  Schœn,  P.  Josserand 
présentent  un  cas  d’albuminurie  massive  avec  ana- 
.•tarque.  L’aspect  clinique  était  celui  d’une  néphrite 
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chlorurémique  classique,,  main  les  dosages  san¬ 
guins  (albumine  =  37  gr.  pour  100,  cbolestérine 
6  gr.  pour  100)  faisaient  admettre  le  diagnostic  de 
néphrose. 

L’examen  macroscopique  des  reins  (gros  reins 
blancs)  ne  permet  pas  de  traneber  à  lui  seul  le 
diagnostic. 

Pleurésie  purulente  antéro- axillaire.  —  M. 
Mouriquand,  M"“  Schœn  et  M..  P.  Josserand,  à  pro¬ 
pos  d’une  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité 
(ebez  un  enfant)  ne  se  traduisant  que  par  une 
matité  de  l’aisselle  et  de  la  région  sous-clavicu¬ 
laire,  rappellent  les  travaux  antérieurs  de  MM. 
Mouriquand  et  Prutsicas.  Certains  épanebemenis 
purulents  de  la  plèvre  risquent  de  passer  inaper¬ 
çus  en  raison  de  leur  séméiologie  fruste  et  malgré 
leur  localisation  à  la  grande  cavité.  Seule  l’explo¬ 
ration  minutieuse  de  l’aisselle  et  de  la  région  sous- 
claviculaire  permet  de  trouver  une  matité  («  axil- 
larisation  »  de  la  pleurésie).  iJne  ponction  explo¬ 
ratrice  dans  la  zone  mate  confirme  le  diagnostic  et 
impose  l’intervention. 

Résultats  obtenus,  dans  les  cas  de  polyar¬ 
thrite  chronique  évolutive,  par  des  injections  de 
gluconate  de  calcium  par  voie  intra-veineuse. 
—  M.  Graber-Duvernay  (Aix-les-Bains)  présente 
5  malades  adultes  atteints  de  polyarthrite  ebroni- 
que  évolutive  remarquablement  améliorés  par  celle 
Ihérapeuliquc  qu’il  a  été  conduit  à  utiliser  devant 
le  résultat  favorable,  rapporté  par  MM.  Mouri¬ 
quand,  Naussac  et  M"”  Weil  en  Avril  1932,  dans 
un  cas  de  syndrome  de  Chauffard-Slill  chez  l’en¬ 
fant.  Il  s’agissait  de  formes  relativement  récentes, 
puisque  le  cas  le  phis  ancien  remontait  à  4  ans. 
L’auteur  utilise  la  solution  à  10  pour  100,  15  in¬ 
jections  inliaveineuscs  au  rythme  de  2  à  3  par  se¬ 
maine,  plusieurs  séries  tous  les  trois  mois. 

Dans  tous  les  cas,  la  libération  des  articulations 
atteintes  a  été  à  peu  près  totale  et  la  S.  G.  a  subi 
une  ebuto  très  importante.  Sans  doute  le  trai¬ 
tement  Ibermal  associé  dans  toutes  ces  observa¬ 
tions  a  apporté  une  aide  puissante  et  l’auteur  in¬ 
siste  sur  le  grand  intérêt  de  cette  synergie  théra¬ 
peutique,  mais  il  2)ensc  qu’il  est  logique  d’attri¬ 
buer  surtout  au  gluconate  de  calcium  l’améliora¬ 
tion  observée,  quand  l’action  des  eaux  utilisées  an¬ 
térieurement  s’était  montrée  moins  efficace.  L’au¬ 
teur  a  obtenu  encore  une  trentaine  de  résultats 
aussi  satisfaisants. 

Quoique  ce  sel  calcique  augmente  légèrement  la 
calcémie,  l’auteur  ne  croit  pas  que  ebez  l’adulte  il 
agisse  [jar  action  recalcifianlc  et  ne  voit  pas  la  né¬ 
cessité  de  lui  adjoindre  des  fixateurs  du  calcium. 
.Son  action  serait  plutôt  désensibilisante. 

Rôle  de  l’hypersensibilité  dans  les  accidents 
de  la  chimiothérapie.  —  MM.  Gâté,  Thiers  et 
Guilleret. 

Recherche  sur  le  diagnostic  clinique  et  bio¬ 
chimique  de  la  précarence.  —  MM.  Mouriquand 
et  Simon. 

Mekmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Avril  1934. 

Cancer  recto-sigmoïdien  chez  une  femme. 
Opération  de  Reybard.  —  M.  Tixier  présente  une 
femme  de  34  ans  qu’il  a  opérée  pour  un  énorme 
cancer  recto-sigmoïdien  de  la  façon  suivante  :  dans 
un  premier  temps  on  établit  un  anus  latéral  co¬ 
lique  gauche  et  on  confirme  le  diagnostic  par  le 
prélèvement  d’un  ganglion  ;  dans  un  deuxième 
temps,  hystérectomie  abdominale  totale  et  entérec¬ 
tomie  de  14  centimètres  ;  enlérorrapbie  cachée  sous 
un  grand  lambeau  iiéritonéal.  Drainage  vaginal. 

Suites  opératoires  marquées  par  l’apparition 
d'une  fistule  slercorale  colo-vaginale  qui  s’est  fer¬ 
mée  spontanément.  Aucune  réaction  péritonéale. 
Guérison  complète  et  fermeture  sirontanée  de  l’ainis 
contre  nature. 

L’auteur  pense  que  chez  la  femme,  grâce  à  l’hys- 
tércctomie  abdominale  totale  préalable,  l’opération 
de  Reybard  est  souvent  réalisable  sans  les  gros  dan¬ 
gers  qui  la  font  condamner  chez  l’homme.  L’enté- 
rorraphie  est  comivlèliunenl  oxiériorisée  du  grand 


ventre  à  l’aide  du  lambeau  péritonéal  antérieur.  On 
peut,  grâce  à  cette  technique,  rétablir  immédiate¬ 
ment  la  conliniiité  intestinale  sans  drainage  du 
grand  ventre  et  se  melire  à  l’abri  do  toute  périto¬ 
nite-  jjost-opéraloirc. 

Quelques  cas  de  phlébites  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  fibromes.  —  MM.  Cotte  et  Mathieu 
ra])pnrlenl  (iiialre  cas  de  phlébite  survamus  au  cours 
de  l’évolution  des  fibromes  utérins,  avant  toute  Ibé- 
rapeuliqiie. 

l”"'  cas  ;  Phlébite  avec  petits  infarctus  aiiparue 
peu  de  lenijis  après  le  diagnostic  du  fibrome.  Myo¬ 
mectomie  2  mois  apiès.  Guérison. 

2”  cas  :  Myome  à  forme  anémique.  Vaceinotbé- 
rajiie.  Aiqiarilion  au  cours  du  traitement  prépara¬ 
toire  d’une  phlébite  des  deux  membres  inférieurs. 
Myomectomie  quelque  temps  ,  après.  Guérison. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  i>hlébitcs  à  bascule 
de  longue  évolution  chez  deux  malades  dont  l’in¬ 
tervention  n’a  pu  encore  avoir  lieu. 

Les  auteurs  font  remar(|uer  qu’il  s’est  jnesque 
toujours  agi  de  phlébites  à  bascule,  d’évolution  lon¬ 
gue,  mais  les  suites  oi)ératoires  n’ont  été  marquées 
par  aucun  nouvel  incident  i)hlébilique.  Ils  sont 
d’avis  que  dans  ces  cas,  il  faut  attendre  la  guérison 
de  ces  jihlébites  pour  intervenir  cbirurgicalemcnt 

—  MM.  Goullioud,  Tixier  ont  observé  plusieurs 
cas  analogues  et  ont  suivi  la  même  conduite  théra¬ 
peutique. 

Contusion  rénale.  Hématuries  récidivantes. 
Intérêt  de  l’urographie  intra-veineuse  dans  ces 
cas  d’urgence.  —  MM.  Creyssel,  Armanet  et  Ver¬ 
rière  ont  observé  un  homme  de  31  ans, qui,  à  la 
suite  d’une  contusion  violente  de  la  région  lombaire, 
pj'ésenla  des  hématuries  pendant  une  huitaine  de 
jours  en  même  temps  que  se  développait  une  tumé¬ 
faction  de  la  fosse  lombaire  droite.  De  nouvelles 
hématuries,  très  abondantes,  survenues  quelques 
jours  ajirès,  nécessitèrent  une  intervention  d’ur¬ 
gence  ;  néphrectomie.  Mais  auiraravant,  pour  se 
renseigner  sur  l’étal  de  l’autre  rein,  les  auteurs 
|)raliquèrent  une  radiographie  après  injection  in- 
Ira-vcincusc  d’urosélectan.  Cette  méthode  leur  j)cr- 
niit  également  de  jjréciser  les  lésions  traumatiques 
du  rein  atteint. 

.1.  llEiTZ. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Il  Avril  1934. 

Contribution  à  l’étude  de  l’insufûsance  tri- 
cuspidienne  fonctionnelle.  —  M.M.  Pallasse  cl 
J.  Bret  apportent  une  observation  d’insuffisance 
tricuspidienne  fonctionnelle  et  font  remarquer  que 
celle-ci  semble,  à'  l’heure  actuelle,  revenir  un  i)eu 
en  honneur  avec  la  dcscri[)lion  du  «  syndrome  tri- 
cuspidien  terminal  »  de  Lulembacher. 

Il  s’agissait  d’un  homme  <lc  71  ans  dont  les 
anté'cédcnts  pulmonaires  étaient  chargés  (bronchite 
chronique  avec  cmi)hysèmc),  entré  à  l’hôpilal 
avec  des  signes  de  défaillance  du  cœur  droit. 
L’auscultation  faisait  entendre  un  soufllc  systoli¬ 
que  à  timbre  assez  rude  et  à  maximum  xipho'idicn. 
L’autopsie  a  montré  l'existence  d’une  insuffisance 
tricuspidienne  fonctionnelle  manifeste. 

Dilatation  géante  de  l’oreillette  gauche  dans 
un  rétrécissement  mitral.  —  MM.  Pallasse  et  J. 
Bret  présentent  deux  observations  de  dilatation 
géante  de  l’oreillette  gauche.  Dans  ces  deux  cas, 
la  dilatation  auriculaire  compli(iuait  une  lésion  mi¬ 
trale.  Le  premier,  en  l’absiuice  de  l’examen  liis- 
tologique  et  malgré  la  capacité  de  l’oreillette  (elle 
eonleiiait  un  caillot  de  380  gi'.).  ne  p<'ul  être  rangé 

laire.  Le  second  romporte  un  examen  bis'to-patho- 
logiqne  qui  met  en  évidence  des  lésions  pariétales 
indubitables.  'La  radiographie  et  la  pièce  montrent, 
les  dimensions  gigantesques  de  rorcillcite  gauche. 

Fibromyome  avec  nécrobiose  aseptique.  Pré¬ 
sentation  de  pièce.  —  M.  Violet  a  eu  l’oeeasion 
d'opérer  un  fibrome  utérin  compliqué  de  nécro- 
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bioso  ayant  occasionné  des  douleurs  violentes,  des 
hémorragies  abondantes-  et  une  réaction  thermique 
importante. 

A  propos  de  la  cicatrisation  des  moignons 
d’amputation  pour  gangrène.  —  MM.  Labry  et 
Frieh  ont  pratiqué,  chez  un  homme  de  60  uns, 
une  amputation  de  jambe  au  lieu  d’élection  pour 
dos  phénomènes  gangreneux  du  pied  gauche.  L’ar¬ 
tériographie  permit  de  fixer  le  niveau  de  l’ampu¬ 
tation  à  un  point  beaucoup  plus  bas  que  les  phé¬ 
nomènes  cliniques  ne  le  laissaient  espérer.  Deux 
mois  après  l’amputation,  la  plaie  ne  présentait 
aucun  processus  de  cicatrisation  ;  celle-ci  fut  ra¬ 
pidement  obtenue  grâce  à  des  pansements  répétés 
au  mercurochrome. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Mars  1934. 

Du  droit  de  l’accidenté  du  travail  de  refuser 
une  opération,  d’après  quelques  cas  personnels. 
—  M.  E.  Sorel.  Un  accidenté  atteint  d’une  inca¬ 
pacité  permanente  et  partielle  a-t-il  le  droit  de  re¬ 
fuser  une  opération  qui  ferait  cesser  ou  simplement 
diminuerait  son  invalidité  ? 

Toute  opération  avec  anesthésie  générale  est  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  des  accidents  mortels  :  un 
médecin  ne  peut  en  pareil  cas  s’opposer  au  refus 
du  blessé.  Cette  situation  a  été  exposée  à  la  Société 
de  Médecine  Légale  :  on  a  fait  observer  que  cer¬ 
tains  de  CCS  accidentés,  opposant  un  refus  formol 
mais  légal  à  une  ciire  radicale  de  hernie  imputable 
au  travail,  se  font  opérer,  une  fois  passée  la  date 
limite  de  la  révision,  et,  guéris  avec  une  invalidité 
atténuée  ou  nulle,  continuent  de  toucher  jusqu’à 
la  fin  de  leur  vie  une  indemnité  qui  est  exagérée  du 
fait  de  l’amélioration  résultant  de  l’inlcrvcntion. 
C’est  là  un  abus  criant  que  le  recul  de  la  date  de  la 
révision  définitive  ferait  cesser. 

En  l’état  actuel  de  la  jurisprudence,  un  accidenté 
du  travail  a  le  droit  absolu  de  refuser  une  opéra¬ 
tion.  Cela  n’est  pas  douteux,  même  si  l’intei'ven- 
tion  est  bénigne,  c’est-à-dire  si  elle  est  pratiquée 
sous  anesthésie  générale  ou  sous  anesthésie  locale 
par  la  cocaïne  ou  l’un  de  scs  dérivés. 

D’autres  anesthésiques,  d’efficacité  moins  cer¬ 
taine,  tels  que  le  chlorure  d’éthylc,  ne  font  point 
perdre  à  l’opération  son  type  bénin,  suivant  l’esprit 
de  la  loi.  Ainsi  seraient  qualifiées  de  bénignes  les 
opérations  telles  que  section  de  tendons,  brides  cica¬ 
tricielles,  débridement  des  rétractions  cutanées  après 
bri'ilures  ou  ulcérations  diverses,  greffes  dermo- 
épidermiques,  etc. 

Les  jugements  rendus  par  divers  tribunaux  n’ac¬ 
ceptent  pas  la  discrimination  entre  opérations  com¬ 
portant  un  risque  et  celles  dites  bénignes  n’en  com¬ 
portant  pas;  l’expert  n’est  pas  môme  qualifié  pour 
tenir  rigueur  à  l’accidenté  de  son  refus  d’opération 
qui  est  légal.  Lu  loi  du  9  Avril  1898  comporte  sur 
ce  point  délicat  une  lacune  appelée  à  disparaître  : 
un  ouvrier  est  fondé  à  se  soustraire  à  une  opéra¬ 
tion  exempte  de  gravité,  telle  que  l’ablation  d’une 
phalange,  des  greffes  cutanées,  une  cure  radicale 
de  hernie. 

Trois  observations  de  chacune  de  ces  particulari¬ 
tés  opératoires  se  sont  offertes  à  la  praliqiic  de  l’au¬ 
teur  :  la  Compagnie  d’Assurance  a  supporté  les  con¬ 
séquences  de  l’aggravation  due  au  mauvais  vouloir 
du  blessé. 

Le  Papayer  de  Dakar.  —  M.  Maurin.  Les 
papayers  d’Asie  et  d’Amérique  étaient  jusqu’ici  les 
seuls  générateurs  de  papaïne  :  or,  une  plantation 
est  installée  depuis  environ  deux  ans  aux  environs 
do  Dakar  et  laisse  espérer  de  beaux  résultats. 

Il  serait  facile  d’envoyer  à  la  Métropole  des  fruits 
à  saveur  agréable  d’abricots,  qui  seraient  expédiés 
en  chambre  froide,  ou,  à  défaut,  sous  forme  de 
fruits  confits  ou  de  confitures.  La  diététique  des 
déficients  du  tube  digestif  pourrait  largement  en 
bénéficier. 

Des  envois  de  latex  par  avion,  malgré  la  courte 
durée  du  trajet,  se  sont  montrés  pauvres  en  une 


papaïne  à  activité  réduite,  à  cause  vraisemblable¬ 
ment  de  fermentations  produites  sous  l'influence 
de  la  température  élevée,  qui  détruisent  le  ferment. 

Aussi  vaudrait-il  mieux  faire  son  extraction  di¬ 
rectement  à  Dakar  sitôt  après  la  rtcolte  du  latex. 
Cette  papaïne  d’origine  africaine  nous  permettrait 
de  nous  libérer  des  papaïnes  d’autres  provenances. 

Polynévrite  à  terme  pseudo-myopathique.  — 
MM.  Riser  et  Planques.  Un  garçon  de  16  ans  pré¬ 
sente  un  épisode  subfébrile  de  quelques  jours  avec 
fourmillements  et  parésies  des  extrémités.  Au 
bout  d’une  semaine,  les  paralysies  et  l’atrophie 
se  localisent  aux  muscles  des  ceintures  scapulaire 
et  pelvienne;  abolition  de  tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  face  et 
nerfs  crâniens  indemnes;  fibrillations  menues, 
rares,  mais  nettes,  des  deltoïdes,  trapèze  et  biceps; 
liquide  céphalo-rachidien  =  0,40  d’albumine, 

0,76  de  glucose,  7  gr.  10  de  chlorures,  30  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube,  réactions  du  benjoin  et 
de  Wassermann  négatives. 

Pendant  6  mois,  progression  de  l’atrophie;  le 
malade  a  l’aspect  d’un  myopathique  banal.  A  par¬ 
tir  du  8“  mois,  amélioration  spontanée  et  rapide. 
Un  an  après  le  début,  l’atrophie  a  beaucoup  ré¬ 
gressé,  les  réflexes  ont  reparu,  le  liquide  est  nor¬ 
mal.  La  guérison  est  complète  au  bout  do  18  mois, 

Il  s’est  agi  là  d’une  forme  topographique  des 
polynévrites  infectieuses  décrites  par  Bériel  et 
Dene  ;  cette  distribution  paraît  appartenir  en  pro¬ 
pre  à  CCS  polynévrites. 

Deux  cas  de  hernies  juxta-ombilicales  étran¬ 
glées.  —  MM.  P.  Fabre  et  J.  Gonzy  rapportent 
2  cas  de  hernie  juxta-ombilicale  étranglée,  l’une 
épigastrique  et  volumineuse,  l’autre  sous-ombili¬ 
cale.  Ces  variétés  de  hernies  sont  assez  rares  et 
Je  diagnostic  n’est  pas  toujours  très  aisé,  si  l’on 
n’est  pas  averti  de  la  possibilité  d’existence  de 
volumineuses  hernies  épigastriques  qui  prennent 
en  s’étranglant  l’aspect  des  phlegmons  de  k  paroi. 

'Les  deux  malades  ont  guéri,  comme  dans  lu  plu¬ 
part  des  observations  publiées,  et  cela  en  opposi¬ 
tion  avec  la  grande  mortalité  des  hernies  ombili¬ 
cales  vraies. 

Luxation  sous-astragalienne.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  Jost  ont  eu  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  luxation  sous-astragalienne  directe  en  avant 
et  en  dehors  chez  une  femme  âgée  de  66  ans,  vic¬ 
time  d’un  accident  d’automobile. 

Comme  on  Je  voyait  nettement  sur  les  radio¬ 
graphies,  l’astragale  tout  en  se  posant  sur  le- 
cuboïde  avait  été  projeté  au  dehors,  tandis  que 
l(  calcanéum  avait  glissé  en  dedans,  d’où  la  for¬ 
mation  d’un  vide  au-dessous  de  l’astragale  sail¬ 
lant  sous  la  peau.  Le  pied  était  porté  en  adduc¬ 
tion  forcée,  le  cou-dc-pied  était  brisé  en  forme 
de  baïonnette  avec  reccoureissement  de  l’avant- 
pied  et  allongement  du  talon  :  la  malléole  externe 
saillait  fortement  pendant  que  l’interne  restait  pro¬ 
fondément  cachée.  La  réduction  fut  obtenue  faci¬ 
lement  sous  anesthésie  générale. 

Accidents  dus  à  un  bouton  anastomotique 
après  gastro-entérostomie.  —  MM.  J. -P.  Tour¬ 
neux  et  de  Brux  rapportent  l’observation  d’une 
femme  qui,  à  la  suite  d’une  gastro-entérostomie 
au  bouton  do  Jaboulay,  faite  pour  sténose  pylo- 
riqiie  d’origine  uloéreuse,  continua  à  présenter  de 
rintoléranco  gastrique  et  des  vomissements. 

Une  radiographie,  faite  16  jours  après  l'opéra¬ 
tion,  ayant  montré  que  le  bouton  se  trouvait  tou¬ 
jours  en  place,  on  décida  de  l’enlever  par  gastro¬ 
tomie,  ce  qui  eut  lieu  sans  incidents  :  l’cxtraetion 
fit  cesser  rapidement  tous  les  accidents  présentés. 

La  lumière  du  bouton  était  totalement  obstruée 
par  un  lambeau  de  muqueuse  gastrique  au  niveau 
duquel  s’étaient  effectués  d’importants  coagulats 
fibrineux. 

Déformation  de  l’estomac  dite  en  escargot. 
—  M.  F.  Castay  a  eu  l’occasion  de  voir  deux  cas 
d'estomac  dit  en  escargot,  déformation  due  à  une 
rétraction  du  pylore  et  de  l’antre  avec  nccolement 
à  la  petite  courbure.  Il  s’agissait  vraisemblable¬ 
ment,  comme  le  confirmaient  les  deux  observa¬ 
tions  cliniqties  concernant  des  hommes  de  40  ans 
ayant  dans  leur  passé  un  syndrome  ulcéreux,  d'un 
processus  de  périgastritc  adhésive  portant  sur  le  | 


petit  épiploon  en  relation  avec  l’évolution  d’un 
ulcus  ancien.  Dans  les  deux  cas,  l’accolemcnt  à 
la  petite  courbure  de  la  région  antro-pylorique 
était  si  net,  que  le  bol  opaque  paraissait  passer 
directement  de  la  petite  courbure  dans  le  duodé¬ 
num  comme  au  travers  d’une  bouche  anastomo¬ 
tique. 

Lésions  ostéo- articulaires  multiples  d’origine 
gonococcique  simulant  par  endroits  des  lésions 
radiographiques  de  goutte.  —  M.  Castay. 

Les  cures  hydrominôrales  et  le  traitement  de 
la  lithiase  rénale.  —  M.  Roques. 

Les  néphrites  et  les  cures  hydro-minérales. 
—  M.  Roques. 

J.-P.  Tourneux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

C.-E.  Boursat.  L’ hémonocivité.  Etude  clinique 
et  interprétation  des  accidents  de  la  transfu¬ 
sion  sanguine  Çfouve  et  G*®,  édit.),  Paris,  1934.  — 
Cette  thèse  intéressante  inspirée  par  A.  Tzanck 
cherche  à  mettre  de  l’ordre  dans  les  accidents  de 
la  transfusion  sanguine  et,  après  avoir  écarté  les 
accidents  locaux,  les  contaminations  et  les  erreurs 
techniques,  donne  une  explication  pathogénique 
pour  un  certain  nombre  de  ces  troubles. 

La  presque  totalité  des  accidents  graves  sont  dus 
à  des  erreurs  de  groupage  par  mauvaise  interpré¬ 
tation  ou  examen  défectueux:  il  n’y  a  pas  de  cban- 
gement  de  groupe.  On  évitera  les  accidenta  de  cet 
ordre  en  suivant  la  technique  précise  exposée 
(épreuve  du  groupe  IV,  épreuve  du  groupe  1  vis-à- 
vis  des  sérums,  examen  conjugué  par  2  labora¬ 
toires,  épreuve  directe  de  Jeanbrau  quand  les  cir¬ 
constances  le  permettent). 

Quand  des  accidents,  rares  d’ailleurs,  sont  ob¬ 
servés  avec  des  sangs  parfaitement  compatibles, 
ils  tiennent  au  terrain  et  non  pas  au  sang  injecté. 
Qu’il  s’agisse  d’état  de  choc,  de  crise  nitritoïde,  de 
crise  cyaniquo,  d’état  de  choc  atténué,  ou  de  mani¬ 
festations  secondaires  comme  les  réactions  thermi¬ 
ques,  l’œdème  aigu  du  poumon,  l’hémoglobinurie 
paroxystique  ou  encore  de  réactions  tissulaires  :  acci¬ 
dents  rénaux,  pulmonaires,  digestifs,  articulaires, 
cutanés,  nerveux  ou  hépatiques,  ces  accidents  doi¬ 
vent  être  estimés  comme  provoqués  par  le  sang, 
considérés  comme  un  réactogène  susceptible  de 
donner  des  accidents  individuels  échappant  à  toute 
systématisation.  Dans  ce  cas,  il  est  inutile  de  sus¬ 
pecter  le  donneur  en  multipliant  les  épreuves  de 
contrôle,  c’est  du  côté  du  sujet  receveur  qu’il  faut 
chercher  l’explication  de  troubles  dont  le  terrain 
est  en  grande  partie  responsable. 

Pour  éviter  ces  accidents,  il  faut  être  extrême¬ 
ment  prudent  en  cas  d’anémie  ou  d’infection  grave, 
au  cours  des  affections  rénales  et  en  présence  d’une 
diathèse  neuro-arthritique  évidente,  caractérisée  par 
dos  migraines,  des  crises  d’asthme  ou  d’urtîcaire.  II 
faut  tenir  compte  des  signes  d’alerte,  aller  très  len¬ 
tement  au  début  de  la  transfusion  et  modifier  le 
terrain  en  essayant  une  thérapeutique  désensibili- 
salrice  au  moyen  de  certains  médicaments  qui  pa¬ 
raissent  intervenir  comme  stabilisateurs  humo- 

Robert  Clément. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’acide  lactique  et  les  urticaires 


Puisque  La  Presse  Médicale  veut  bien  accueil¬ 
lir,  de  temps  en  temps,  ma  prose,  je  lui  dois 
de  ne  traiter  que  des  sujets  sur  lesquels  je  suis 
renseigné.  Renseigné?  partiellement  et,  aussi, 
partialement.  D’autant  plus  partialement  au¬ 
jourd’hui  que  je  fais  ligure  d’inventeur. 

N’entendez  jias  qu’il  va  être  question  d’une 
invention  géniale,  au  sens  où  l’entend  Nicolle, 
.le  n’ai  pas  eu  le  coup  de  foudre  et  le  génie  est 
absent. 

La  première  fois  que  j’ai  vu  s’atténuer,  puis 
disparaître,  une  un'ncAiniî  chez  un  homme  au¬ 
quel  j’avais  donné,  —  à  titre  de  boisson  plai¬ 
sante,  • —  une  limonade  à  I’acide  lactique,  je 
ii'ai  pas  compris  du  tout. 

Même,  ayant  eu  l’occasion  de  soigner  d'autres 
urticaires  pendant  les  années  qui  suivirent,  je 
me  suis  cramponné  à  l’usage  du  Bicarbonate  de 
Soude  :  20  grammes  dans  un  litre  d’eau,  à  boire 
eu  vingt-quatre  heures.  Ce  traitement  réussis¬ 
sait  assez  souvent,  mais  il  fallait  un  véritable 
courage  ])our  avaler  ce  litre  d’eau  de  lessive  et, 
si  j’ai  eu  des  échecs,  j’ai  eu  aussi  des  laissés 
pour  compte.  11  n’est  pas  facile,  comme  le  sait 
tout  praticien,  de  déméler  la  part  de  la  non-exé¬ 
cution  de  l’ordonnance  dans  l’inefficacité  du 
remède,  .le  demeurais  dans  l’incertitude,  dési¬ 
rant  autre  chose.  Mais  c’est  [lar  une  autre  voie 
([ue  j’ai  été  ramené  è  l’uage  do  l’acide  lactique 
et  cela  seulement  après  ([ue  j’ai  su  en  édul¬ 
corer  la  solution  avec  le  sinoi>  de  framboise.  La 
jirésence  do  ce  sirop  rend  celte  solution  agréa¬ 
ble,  môme  pour  les  nourrissons  (à  la  condition, 
pour  ces  nourrissons,  de  ne  pas  excéder  la  dose 
de  1  gramme  d’actide  lacticiue  dans  150  cme 
d’excipient). 

11  s’agit  de  nourrissons  athrepliiiues,  bien 
entendu,  et  ma  seconde  observation  lut  que  cette 
médication  calmait  le  prurit  de  ceux  de  ces 
alhreptiques  qui  souffraient  d’une  dermite  se¬ 
condaire. 

Il  arrivait  parfois  que  le  nourrisson  fût  mis 
sur  la  bonne  route  d’un  seul  coup  :  athrepsie, 
dermite  et  prurit  guérissant  parallèlement.  Il 
arrivait  dans  d’autres  cas  que  l’athrepsie  exigeût 
d’autres  soins,  que  la  dermite  prît-  tournure 
d’eczéma  tenace...  mais  le  prurit  fut  atté¬ 
nué  quand  môme,  ,1e  n’ai  appris  que  plus  tard 
è  distinguer  les  toxidermies  des  collo’idoclasies 
anaphylactiques. 

Quand,  à  la  vérité,  à  de  grands  enfants  ou  è 
des  adultes  atteints  d’urticaire,  j’ai  prescrit  ce 
môme  acide  lactique  —  en  ce  môme  sirop  —  je 
n’avais  pas  la  prétention  de  traiter  ces  urticaires; 
—  ces  gens  ont  soif,  je  cherchais  pour  eux  une 
tisane  aimable,  —  j’ai  choisi  celle-ci  parce  que 
elle  calmait  le  prurit,  le  prurit  des  gosses,  au¬ 
cune  des  autres  boissons,  de  moi  connues,  ne 
satisfaisant  à  cette  indication.  Les  résultats 
cependant  demeuraient  incertains. 

Un  beau  jour,  un  de  mes  clients,  qui  souffrait 
d’une  soif  très  vive,  vint  à  avaler  en  quelques 
HEURES  la  totalité  de  la  provision  prévue  pour 


deux  jours.  Or,  son  urticaire  avait  disparu  au 
bout  de  ces  quehpies  heures,  tant  et  si  bien 
qu’il  fit  une  bonne  nuit,  —  ce  (pii  ne  jiouvait 
passer  inaperçu. 

Oc  troisième  avertissement  devait  m’é'clairer, 
tout  au  moins  m’inciter  à  recommencer,  mais 
en  forçant  les  doses  de  la  bienheureuse  boisson. 

Si  les  urticaires  sont  rares  autour  do  moi, 
je  veux  dire  en  dehors  de  la  sérothérapie,  les 
urticaires  sériques  sont  au  contraire  assez  fré¬ 
quentes.  Injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
tétanique;  injections  aux  fins  de  vaccination 
provisoire  ^  de  l’entourage  d’un  diphtérique; 
injections-traitement  de  ce  diphtérique  et  re¬ 
prise  de  ce  traitement  contre  les  paralysies  diph¬ 
tériques,  toutes,  è  l’envi,  provoquent  (  ou  ne 
provoquent  pas;  et  rurticaire  et,  aussi,  des 
algies. 

Il  est  tenqis  que  je  incite  en  ligne  ces  algies, 
car  l’acide  lactique,  per  os,  les  guérit  en  môme 
temps  qu’il  guérit  l’urticaire  et  ce  n’est  jias  un 

Autrement  dit  col  acide  lactique  (celui  du 
pharmacien;  constitue  un  traitement  de  l’ana¬ 
phylaxie.  Ne  me  faites  pas  dire  de  toutes  les  ana- 
phylaxies  ! 

1“  .Te  dois  préciser  (]uo  je  ne  me  suis  jamais 
heurté  aux  formes  graves,  encéphalite,  par 
exemple,  des  accidents  sériques;  2®  je  dois  pré¬ 
ciser  aussi  (pie  je  n’ai  essayé  l’acide  lactique  ni 
contre  les  migraines,  ni  contre  l’asthme,  mais 
j’ai  eu  des  succiès  non  négligeables  contre  des 
urticaires  autres  que  celles  d’origine  sérique. 

C’est  sur  ce  point  ;  le  traitement  des  urti¬ 
caires  vulgaires,  que  ma  présente  note  différera 
de  mes  communications  antérieures  =  sur  l’acide 
lactique. 

J’ai  donné  è  entendre,  jilus  haut,  que  mes 
premières  tentatives  ne  m’avaient  ]ias  donné 
satisfaction,  mais  j’ai  jiu  reconnaître  la  cause 
do  ces  demi-échecs  :  les  doses  prescrites  étaient 
insuffisantes. 

Il  suffira,  me  semble-t-il,  de  relire  l’ordon¬ 
nance  (magistrale)  pour  expliquer  ia  réserve 
singulière,  au  premier  abord,  avec  laquelle 
j’évitais  d’insister  sur  ce  côté  de  la  (pieslion. 

Je  copie  ici  celle  ordonnance  qui  n’est  pas 
conforme,  en  raison  des  libertés  qu’elle  accorde 
au  patient,  aux  enseignemonls  d(js  maîtres  (je 
veux  dire  ceux  de  mon  temps). 


Acide  tactique  .  1.5 

Sirop  de  framboise  .  2ü0 

Pronision.  —  Délayer  chaque  cuillerée  à  liouche  de 
CO  sirop  dans  uu  verre  d’eau  cl  lioirc,  coup  sur  coup, 
plusieurs  verres  de  cette  dilution. 

J’ai  souligné  «  dilution  »!  C’est  que  celte 
dilution  s’impose  :  elle  est  luicessaire  îi  la  réus¬ 


site  du  traitement,  parce  que  la  quantité  d’eau 
ingérée  en  est  un  élément  important;  d’autre 
part  elle  est  indispensable  jiour  tpie  le  médica¬ 
ment  soit  buvable. 

1.  Provisoires!  mais  si  remarquablemciit  efficaces  dans 
nos  milieux  ruraux  que  le  vieux  campagnard  que  je  suis 
n’a  jamais  eu  l’occasion  de  désirer  l’Anatoxine. 

2.  Notamment  :  Société  de  Tliérapeutique,  8  NoA'embrc 
1033. 


J’ai  souiigné  aussi  «  coup  sur  coup  ».  Ici  il 
faut  s’entendre  :  généralement  le  patient  qui 
souffre  d’urticaire  a  très  soif;  il  ne  sait  que 
boire  et  la  nouvelle  boisson  ie  séduit;  au  début 
il  suivra  donc  facilement  l’indication,  orale,  des 
espacements  :  un  quart  d’heure  d’intervalte. 

Mais  la  lassitude  va  venir  jilus  ou  moins  vile 
et  le  rythme  se  ralentira;  se  ralentira  d’autant 
Jilus  certainement  que,  dès  ajirès  l’ingestion  du 
troisième  verre,  le  mal  commencera  à  se  calmer, 
y  compris  cette  soif  vive^qui  nous  fut  d’une  si 
remarquable  commodité  tout  à  l’heure. 

Pratiquement  donc  les  intervalles  grandiront 
da  se.  On  comptera  une  demi-heure  de  répit, 
puis  une  heure,  que  le  médecin  l’ail  dit  ou  non, 
mais  il  vaut  mieux  qu’il  le  dise,  escomptant  du 
môme  coup  le  succès  de  sa  thérajieulique. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  croquis  de  mes 
deux  dernières  interventions. 

I.  — ■  Il  s’agit  d’une  femme  d’ôge  moyen  qui, 
bien  qu’ayant  déjà  eu  des  empoisonnements  jiar 
les  moules,  en  a  mangé  hier  soir...  jusqu’à  indi¬ 
gestion  et  diarrhée.  Quand  son  mari  vient  me 
chercher  je  prescris  d’abord  une  cuillerée  à 
bouche  de  magnésie,  avec  la  manière  de  s’en 
servir®,  'l’out  à  l’heure  j’irai  y  voir,  mais  je 
jirends,  en  passant  devant  le  pharmacien,  la 
bouteille  de  sirop  lactique. 

Quand  j’arrive,  la  gourmande  geint  jiour 
maintes  raisons  :  elle  a  soif;  ça  la  briMe  jiarloul; 
ma  purgation  a  eu  quelque  jieine  à  jiasser,  elle 
en  a  vomi  une  partie,  mais  il  y  a  une  heure  de 
cela  I  etc... 

Premier  a  erre  de  la  dilution;  entamé  avec  aji- 
jiréhension,  ce  verre  est  avalé  assez  vite.  Le  .se¬ 
cond  verre,  donné  un  quart  d’heure  ajirès,  jia- 
raitra  encore  bon.  Pour  le  troisième  (je  ne  suis 
plus  là)  il  faudra  attendre  une  bonne  demi- 
heure,  mais  il  y  a  eu  une  selle,  dont  les  ma¬ 
tières  seront  toutes  changées  (sic). 

Tout  de  môme,  avant  midi,  l’urticaire  est  en 
A  oie  de  guérison  et  on  demande  à  manger;  jias 
d’autre  boisson  que  mon  siroj)  dans  de  l’eau. 

On  dormira  la  nuit  suivante. 

Quand  je  reviens  le  lendemain,  mon  sirop  est 
.  resté  en  affront...  de  la  moitié  de  la  bouteille.  Il 
servira  à  jiréparer  la  boisson  des  rejias  subsé- 
(juents. 

IL  —  L'autre  patient  est  un  homme  jeune; 
il  a  dû  accepter  de  faire  le  bûcheron  et  il  écorce 
les  gaules  de  chône.  11  s’agit  ici  d’une  dermite 
en  forme  d’urticaire  qui  a  débuté  dans  les  ré¬ 
gions  découvertes  ;  cou,  nuque,  avant-bras.  Mais 
je  sais  que  ce  garçon  a  reçu  du  sérum  antitéta¬ 
nique  à  deux  reprises,  avec  une  très  légère 
poussée  d’urticaire  la  seconde  fois.  11  est  sensi¬ 
bilisé  de  ce  fait  et  voit  se  généraliser  la  jioussée 
actuelle. 

Ces  accidents,  dus  à  une  intolérance  indivi¬ 
duelle  vis-à-vis  du  tan,  sont  fréquents  par  ici;  la 
généralisation  est  plus  rarement  observée;  je 
n’aurai  cependant  aucune  hésitation  et  le  sirop 

3.  Dans  un  verre  sec,  Jetez  2  morceaux  de  sucre 
mouillés;  la  magnésie  par-dessus;  écrasez  soigneuse¬ 
ment  ces  morceaux  de  sucre  dans  celte  magnésie.  Jus¬ 
qu’à  couleur  grise  uniforme;  ajoutez  l’eau  (ou  le  lait) 
seulement  ajiràs  cet  écrasement. 
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laclique,  luovisioii  épuisée  en  trente-six  heures, 
amènera  la  guérison  sans  autre  forme  de  procès. 

•l’ai  retenu  que  ce  garçon  a  pu  reprendre  son 
écorçage  sans  nouveaux  ennuis,  ce  qui  est  con¬ 
traire  aux  précédents. 

.Iean  Gamescasse. 

P.-S.  —  .le  ne  peux  pas  abandonner  ma  plume 
sans  répéter  que,  autour  de  moi  et  ailleurs,  la 
liOissoN  LACTIQUE  contiuue  à  guérir  les  acojuents 


De  Tutilité  de  la  lecture  labiale 
dans  les  demi-surdités 


Nous  voudrions,  une  fois  de  plus,  insister  ; 

Sur  les  services  que  rend  la  lecture  labiale 
aux  nombreux  sourds  que  l’otologiste  ne  peut 
ni  guérir,  ni  améliorer. 

Sur  la  nécessité  d’enseigner  la  lecture  labiale 
aux  «  demi-sourds  »  âès  qu’il  est  avéré  que 
l’otologiste  ne  peut  rien  pour  eux  et  que  la  sur¬ 
dité  rétrécit  leur  vie  sociale  et  familiale.  Son 
intérêt  est  primordial  pour  l’enfant  demi-sourd, 
gêné  dans  ses  études  et  qui  ne  peut  les  pour¬ 
suivre  normalement  que  grAce  à  ce  moyen. 

Sur  le  fait  enfin  trop  ignoré,  que  la  lecture 
labiale  n’est  pas  un  art  mystérieux,  mais  une 
connaissance  que  peut  acquérir  n’importe  quelle 
personne  normale  dans  un  espace  de  temps  re¬ 
lativement  court,  à  condition  d’y  consacrer  sa 
volonté,  du  temps  et  un  peu  de  travail. 

La  lecture  labiale  n’est  pas  entrée  dans  nos 
mceurs  comme  elle  l’a  fait  en  maints  pays 
étrangers  où  on  lui  réserve  de  nombreuses  or¬ 
ganisations  —  cours  du  soir,  cours  de  vacan¬ 
ces,  cours  intensifs,  etc...  pourquoi  ce  retard? 
Il  nous  semble  que  c’est  là  un  défaut  de  com¬ 
préhension  étonnant  de  notre  part. 

Cependant  la  confiance  que  nous  avons  en  la 
lecture  labiale  ne  nous  est  pas  personnelle.  Il 
suffit  de  lire  ce  (m’en  disent  Laurens,  Lombard, 
etc...  et  de  citer  quelques-unes  des  lignes  de 
Lermoyez  sur  ce  sujet. 

«  La  lecture  sur  les  lèvres  est  un  palliatif  sus¬ 
ceptible  de  rendre  aux  malentendants  de  pré¬ 
cieux  services.  Instinctivement,  d’ailleurs,  la 
plupart  des  sourds  cherchent  à  suppléer  par  la 
vision  à  l’ouïe  défaillante,  l’œil  devient  la  bé¬ 
quille  do  l’oreille.  Mais  cette  auto-éducation  ru¬ 
dimentaire  leur  permet  rarement  de  porter  l’art 
do  la  lecture  labiale  à  un  degré  de  perfection 
suffisant  pour  en  retirer  les  avantages  Inespérés 
qui  provoquent  l’enthousiasme  de  ceux  à  qui  la 
méthode  a  été  enseignée  par  un  professeur  com¬ 
pétent  1.  » 

ün  a  trop  dit,  on  a  trop  cru  que  la  lecture 
labiale  était  une  science  terriblement  difficile 
à  acquérir  et  que,  pour  ce  faire,  il  faut  des 
années  d’un  laborieux  et  coûteux  effort.  Les 
médecins  et  leurs  malades  sont  découragés 
d’avance  quand  on  leur  parle  de  lecture  labiale. 

Or,  il  nous  semble  intéressant  qu’on  sache 
ceci  ;  le  nombre  des  leçons  qui  permet  à  un 
élève  bien  dirigé  de  comjjrendre  son  entourage 
n’excède  le  plus  souvent  pas  15,  échelonnées  sur 
trois  mois  de  temps,  rapprochées  au  début  à 


t.  I.nuMOïh:?.,  Ilom.AY  et  IIautant  :  Traité  des  Ajjec- 
lions  de  l'oreille,  p.  945. 


raison  de  3  par  semaine,  les  leçons  s’espaçant 
au  fur  et  à  mesure  des  progrès. 

Le  procédé,  qui  n’a  rien  de  mystérieux,  est 
fort  simple.  Il  y  a  un  certain  nombre  d’images 
faciales  dont  la  connaissance  est  nécessaire  à 
un  sourd  qui  désire  apprendre  à  suivre  une 
conversation  aux  mouvements  de  la  figure  de 
son  interlocuteur;  on  peut  dénombrer  17  images 
faciales,  dont  10  sont  nettement  caractéristiques. 
Les  sourds,  le  plus  souvent,  savent  déjà  lire 
un  certain  nombre  de  phrases  courantes.  Il 
s’agit  donc,  dès  la  première  leçon,  d’incorporer 
les  images  les  plus  faciles  à  une  phrase  simple 
et  usuelle  et,  dès  la  première  fois,  la  leçon  se 
décompose  :  en  un  enseignement  technique, 
analytique,  réduit  au  strict  minimum,  simple 
prise  de  contact  avec  la  forme  extérieure  des  3 
voyelles  et  consonnes  les  plus  caractéristiques, 
en  un  enseignement  pratique,  synthétique,  se 
rapprochant  de  plus  en  plus,  par  le  débit  de 
l’articulation,  do  la  conversation  courante,  qui 
est  le  but  à  atteindre. 

En  dehors  de  cet  enseignement,  et  pour  le 
compléter,  il  est  nécessaire  d’éduquer  parallèle¬ 
ment  l’entourage  et  tout  particulièrement  la 
personne  qui  va  servir  de  répétiteur.  Nous 
avons,  au  cours  de  notre  enseignement,  ren¬ 
contré  de  ces  répétiteurs  zélés  dont  la  bonne 
volonté  et  l’imagination  bien  dirigées  ont  été  un 
précieux  secours.  Par  ailleurs,  une  connaissance 
approfondie  de  chaque  élève  permet  de  cana¬ 
liser  tous  ses  efforts  de  travail  et  de  lui  conseil¬ 
ler  celui  qui  est  le  plus  en  rapport,  non  seule¬ 
ment  avec  ses  besoins,  mais  aussi  avec  ses  goûts. 
Le  travail  devant  la  glace  —  une  de  nos  élèves 
se  regarde  dire  ses  prières,  —  les  exercices  qui 
développent  la  rapidité  de  perception  —  albums 
de  cartes  postales,  photos,  lithographies,  ou 
môme  de  cartes  routières  —  dans  la  rue,  vi¬ 
sion  rapide  des  boutiques,  des  enseignes,  etc..., 
éduquent  et  associent  la  mémoire  visuelle,  au¬ 
ditive  et  kinétique  si  bien  que,,  à  chaque  le¬ 
çon,  on  enregistre  de  notables  et  encourageants 
progrès.  Mais  pour  arriver  à  obtenir  un  effort 
sans  cesse  renouvelé  d’un  élève,  encore  faut-il 
lui  suggérer  ce  qui  est  le  plus  en  rapport  avec 
ses  goûts  :  lecture  de  la  publicité  à  un  homme 
d’affaires,  des  spectacles  à  un  oisif,  vision  de 
boutiques  de  frivolités  aux  femmes... 

Puis,  ayant  enseigné  en  7  leçons  toutes  les 
images  phonétiques  nécessaires,  il  est  bon  de  les 
reviser  sous  une  forme  un  peu  différente,  en 
les  développant,  plus  vite  et  amalgamées  à  des 
difficultés  d’ordre  plus  rare. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  faut  bien  savoir  que 
le  vocabulaire  courant,  les  sujets  entrant  dans 
le  cadre  des  occupations  ou  préoccupations  de 
l’élève,  lui  sont  extrêmement  faciles.  Ce  qui, 
par  conséquent,  est  facilité  pour  l’un,  est  diffi¬ 
culté  pour  l’autre,  et  inversement. 

Comme,  dès  la  première  leçon,  on  a  fait  ré¬ 
péter  devant  la  glace  et  avec  un  membre  de 
l’entourage,  le  travail  se  trouve  organisé  et 
l’on  peut,  sitôt  l’élève  «  bien  part  »,  espacer 
les  leçons  sans  dommage  pour  les  habitudes  de 
travail  que  l’on  a  fait  prendre. 

D’autre  part,  en  limitant  volontairement  la 
conversation  à  des  sujets  familiers,  on  arrive  à 
des  résultats  si  encourageants  dès  les  premières 
séances  do  travail,  que  le  sourd  est  plein  de  cou¬ 
rage  et  d’espoir.  Au  bout  de  trois  mois,  l’élève 
lit  couramment  son  entourage,  il  lui  faut  se 
perfectionner  une  bonne  année  en  travaillant 


chaque  jour  devant  son  miroir  les  leçons  de  son 
carnet  ou  avec  son  répétiteur.  Aller  au  théâtre, 
au  sermon,  à  une  conférence,  faire  une  visite, 
etc...,  sont  aussi  d’excellents  exercices  qu’il 
faut  multiplier  au  maximum,  de  môme  que  les 
répétiteurs  conscients  ou  inconscients. 

((  Tous  les  sourds  peuvent  acquérir  cette  fa¬ 
culté  en  quelques  mois  à  une  condition,  toute¬ 
fois,  c’est  qu’ils  aient  une  bonne  vue.  Certains 
deviennent  si  habiles  dans  la  lecture  labiale 
qu’ils  réussissent  à  dissimuler  leur  infirmité 
aux  personnes  qui  l’ignorent.  Los  femmes,  en 
particulier,  possèdent  une  grande  aptitude  pour 
apprendre  à  lire  sur  les  lèvres.  »  (Lermoyez.) 

Elles  sont  certainement  plus  curieuses  de  l’ex¬ 
térieur  que  les  hommes,  ce  qui  leur  permet  de 
saisir  tous  les  détails  d’une  robe,  d’une  vitrine, 
d’un  visage,  et  d’être  en  parfait  état  de  récepti¬ 
vité  pour  l’enseignement  de  la  lecture  labiale, 
qui  précisément  cherche  à  développer  au  su¬ 
prême  point  ces  dons  d’observation  rapide. 

Nous  voudrions,  d’autre  part,  parler  ici  de 
l’entant  demi-sourd,  problème  plus  fréquent 
qu’on  ne  croit,  car,  ou  bien  les  parents  effrayés 
par  la  perspective  des  institutions  de  sourds- 
muets  se  refusent  à  reconnaître  la  surdité  évi¬ 
dente  de  leur  enfant,  ou  bien  souvent  la  sur¬ 
dité  légère  passe  inaperçue  des  parents  et  l’en¬ 
fant  se  voit  qualifié  de  cancre,  est  dans  les  der¬ 
niers  et  redouble  fréquemment  ses  classes, 
inapte  qu’il  est  à  suivre  les  explications  du 
professeur.  Or,  il  est  de  toute  évidence  qu’un 
enfant  qui  parle  normalement  a  intérêt  à  vivre 
avec  des  enfants  entendants  qui  ne  peuvent 
que  l’aider  à  se  développer  normalement.  Donc, 

11  faut  que  cet  enfant  soit  en  état  de  suivre  sa 
classe  comme  un  enfant  tout  à  fait  normal.  Si 
on  lui  apprend  la  lecture  labiale,  avec  quel¬ 
ques  précautions  d’éclairage  et  la  bonne  volonté 
de  son  professeur,  cet  enfant  pourra  parfaite¬ 
ment  suivre  sa  classe.  Témoin  cette  fillette  de 

12  ans,  presque  totalement  sourde  depuis  l’Age 
de  5  ans,  qui  nous  fut  amenée  l’an  dernier  dans 
le  service  d’O.R.L.  de  l’hôpital  Saint-Louis;  fille 
de  paysans,  elle  était  à  l’école  communale  der¬ 
nière  de  la  division  des  tout-petits  et  savait 
seulement  lire,  faire  une  addition,  une  sous¬ 
traction  et  une  multiplication,  elle  ignorait 
tout  de  la  grammaire,  et  de  l’orthographe,  son 
vocabulaire  était  des  plus  réduits. 

Au  cours  des  trois  mois  où  nous  avons  pu 
nous  occuper  d’elle,  en  dehors  et  à  propos  des 
leçons  de  lecture  labiale,  nous  nous  sommes 
surtout  attachés  à  développer  son  vocabulaire, 
son  orthographe,  sa  grammaire.  Puis  l’enfant, 
obligée  de  rentrer  chez  elle,  retourna  à  l’école 
communale,  où  de  dernière  elle  passa  seconde 
de  sa  division,  puis  monta  d’une  division. 

Cette  année,  les  parents  nous  l’amenèrent  en¬ 
core  à  Saint-Louis,  le  changement  était  stupé¬ 
fiant  :  2  ou  3  fautes  d’orthographe  dans  une 
dictée  de  2  pages,  le  vocabulaire  s’était  beaucoup 
étendu.  Nous  avons  pu  lui  expliquer  et  lui  faire 
faire  les  opérations  sur  les  fractions,  les  règles 
de  3  et  finalement  les  calculs  de  volumes. 

Nous  sommes  à  peu  près  sûrs  d’amener  cette 
enfant  au  certificat  d’études  tout  comme  une 
autre;  les  dictées  sont,  bien  entendu,  comprises 
grAce  à  la  lecture  labiale,  ainsi  que  toutes  les 
explications. 

Ces  quelques  exemples  illustrent  les  résultats 
que  l’on  peut  attendre  de  la  lecture  labiale. 

Suzanne  Seuoent. 
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Voyages  et  conférences 
médicales 

dans  les  Républiques  Baltes 


Uno  évolution  très  imiiorliinle  s’accomplit  ac¬ 
tuellement  dans  les  Pays  Haltes.  Ces  régions 
longtemps  tributaires,  môme  au  temps  russe, 
(le  l’inlluence  allemande,  désirent,  surtout  de- 
j)uis  qu’elles  sont  devenues  des  républiques  in¬ 
dépendantes,  s’affranchir  d’une  tutelle  souvent 
tyranique,  et  se  rapprocher  de  notre  pays,  qu’elles 
considèrent  comme  le  foyer  de  la  culture  gréco- 
latine  et  le  principal  soutien  des  petites  nations 
([ui  veulent  conserver  leur  indépendance.  J’ai 
1)U  observer  ce  changement  d’orientation  au 
cours  d’un  voyage  de  conférences  médicales  dans 
ces  pays  de  culture  séculaire,  mais 
d’organisation  indépendante  toute 
récente. 

Sur  la  demande  de  notre  ministre 
de  France  en  Lithuanie,  M.  liis- 
telhueher,  j’ai  été  chargé  par  le  Mi¬ 
nistère  de  l’Education  Nationale  de 
faire  en  Lithuanie,  puis  en  Lettonie 
et  Esthonie,  une  série  de  conférences 
sur  la  tuberculose  et  sa  prophylaxie 
sociale.  D’autre  part,  les  méd.ecins 
du  pays  avaient  réclamé  une  confé¬ 
rence  sur  la  théra])eutique  médica¬ 
menteuse,  cliimio-thérapiipie  et  bio¬ 
logique  française,  ainsi  qu’une  autre 
sur  nos  stations  minérales;  enfin, 
j’emportais  avec  moi  une  collection 
de  plus  de  cent  volumes  choisis 
parmi  les  plus  beaux  ouvrages  médi¬ 
caux  français,  grAce  au  Syndicat  des 
Editeurs  de  livres  médicaux  et  au 
Cercle  de  la  Librairie. 

Je  ne  puis  m’étendre  ici  ni  sur  le 
développement  économique,  ni  sur  l’organisa¬ 
tion  du  service  médical  dans  ces  contrées,  non 
plus  que  sur  l’expansion  Intellectuelle  française 
actuellement  en  progression  remarquable;  et 
me  bornerai  l’exposé  do  la  mission  dont  j’ai 
été  spécialement  chargé. 

En  Lithuanie,  but  primitif  de  mon  voyage, 
l)ays  dont  la  base  se  rattache  aux  plus  pures 
souches  indo-européennes,  et  dont  la  langue  dé¬ 
rive  direclement  du  sanscrit,  j’ai  pu  faire  A 
l’Ecole  de  Médecine  de  Kaunas  (ex  Kovvno),  sous 
la  présidence  de  l’éminent  Doyen  de  la  Faculté, 
le  professeur  Lasas,  qui  a  tenu  à  assister  per¬ 
sonnellement  à  mes  conférences,  une  série  de 
douze  leçons  dont  six  spécialement  pour  les 
étudiants  sur  l’analomio  i)alhologique  et  la  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  et  six  pour  les  médecins, 
sur  l’éti(4ogie,  la  prophylaxie  et  la  thérapeu- 

Mes  conférences  sur  la  prophylaxie  sociale  de 
la  tuberculose  ont  été  également  honorées  de 
1.1  présence  de  M.  Grinius,  ancien  président  de  la 
République  de  Lithuanie,  président  de  la  ligue 
lithuanienne  contre  la  tuberculose  ainsi  que  de 
M.  et  Mme  Ristelhueber;  et  de  Mme  Tubelieiie. 
femme  du  ministre  de  l’Intérieur,  présidente  de 
la  ligue  féminine  contre  la  tuberculose. 


Beaucoup  d’étudiants,  comprennent  déjà  noLe 
langue  et  s’y  perfectionnent  grAce  aux  couis  or¬ 
ganisés  par  l’Alliance  française. 

Aux  conférences  du  soir  assistaient  un  grand 
nombre  de  médecins,  qui  m’ont  exprimé  leur 
satisfaction  d’entendre  pour  la  première  fois  une 
conférence  française. 

Pour  les  auditeurs  qui  ne  comprenaient  pas 
suffisamment,  mes  i)aroles, étaient  traduites  para¬ 
graphe  par  paragraphe,  par  MM.  Koganas  et 
Vismanskas,  auxquels  je  tiens  à  exprimer  ma 
sincère  gratitude.  Enfin,  je  devais  parfois  après 
la  conférence  fournir  quelques  explications  en 
allemand. 

Beaucoup  do  médecins  m’ont  dit  combien  ils 
étaient  heureux  d’ôtre  mis  au  courant  de  la  lit¬ 
térature  médicale  française,  un  d’eux  a  môme 
ajouté  qu’ayant  terminé  ses  études  dans  les 
L'niversités  allemandes,  il  n’avait  jamais  entendu 
luononcer  le  nom  de  Pasteur,  et  qu’on  lui  avait 


lüg.  1.  —  Paysage  lilliuaiiien. 

toujours  dit  que  c’était  Robert  Koch  (jui  avait 
créé  la  bactériologie. 

Ma  conférence  sur  les  ])réparations  idiarma- 
ceuliques  françaises  a  soulevé  le  plus  grand  in¬ 
térêt,  professeurs  et  praticiens  m’ont  répété 
qu’elle  leur  avait  été  des  plus  précieuses,  puis¬ 
que,  à  part  quelques  très  rares  produits,  ils  ne 
connaissaient  que  les  préparations  allemandes, 
pour  lesquelles  les  grandes  marques  font  une  pro¬ 
pagande  intense  et  répétée,  accompagnée  môme  de 
films  démonstratifs.  Ils  demandent  instamment 
que  nos  maisons  françaises  viennent  tout  au 
moins  leur  proposer  leurs  produits,  ou  leur  en¬ 
voient  quelques  représentants  et  aient  des  dépo¬ 
sitaires  dans  leurs  principaux  centres. 

Enfin,  la  conférence  sur  les  eaux  minérales  a 
été  attentivement  suivie  par  les  praticiens  qui,  ,à 
l’exception  de  vagues  notions  sur  Vichy  et  Vit¬ 
tel,  les  ignoraient  complètement. 

Dans  l’intervalle  de  mon  enseignement,  qui 
absorbait  quatre  heures  par  jour,  j’ai  eu  le  pri¬ 
vilège  de  visiter  diverses  organisations  fort  in¬ 
téressantes  qui  montrent  l’activité  de  ce  jeune 
peuple,  décidé  à  s’adapter  immédialemenl  aux 
progrès  de  la  science  moderne. 

L’Ecole  de  Médecine,  conslruite  en  1925,  est 
excellemment  aménagée  et  comporle  un  musée 


aualümi(iuo  remaiiju.iblc,  où  j’ai  admir.';  tout 
particulièrement  les  systèmes  vasculaires  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  et  des  différents  organes  pré- 
j)arés  avec  une  niervcilleu.'^e  habileté  jair  le  pro¬ 
fesseur  Zilinskas  et  une  collection  d’anatomie 
pathologique  déjà  fort  riche,  rassomblé’c  par  le 
professeur  Vinkleris. 

J’ai  pu  visiter  également  le  très  bel  hôjjital  de 
la  Croix-Rouge,  (]ui  possèdiî  un  service  de  ma¬ 
ternité  et  de  gynécologie  fort  bien  organisé  et 
muni  des  installations  des  |)lus  modernes. 

A  l’hôpital  des  enfants,  charmant  i)avillon  où 
l’enseignement  est  donné  ])ar  une  de  nos  collè¬ 
gues,  Mme  le  professeur  Toimieniene,  j’ai  vu 
toute  uno  salle  consacrée  à  dos  cas  de,  méningite 
cérébro-spinale  doid  sé\it  actuellement  une  pe¬ 
tite  épidémie,  et  «pii  sont  traités  avec  succès  i)ar 
des  injections  intra-raclndiennes  do  sérum  anti- 
méningococciipie;  j’ai  pu,  enfin,  dans  la  salle 
do  cours,  faire  des  démonstrations  d’injections 
intra-lrachéales  'de  lipiodol,  cette 
lecdiiiiciue  n'étant  ])as  (uicore  connue 
là-bas. 

L’iu'ipilal  israélile,  dirigé  par  un 
''■minent  radiologiste,  M.  '(iolach,  offre 
aussi,  dans  des  locaux  déjà  anciens, 
de  belles  inslallalions  jiour  les  trai- 
lemonts  suivant  les  méthodes  les  plus 
récentes  ;  le  service  de  iiédialrie  est 
dirigé  avec  une  haule  coni|)élence  ])ar 
un  médecin  fort  instruit,  AI.  Fiidiols- 
tein,  élève  du  maître  berlinois  du 

Le  d'spensaire  aiil il ubercideux  est 
sous  la  direction  de  àl.  Koganas, 
phtisiohygue  très  au  courant  des  tra¬ 
vaux  faits  ces  dernières  années  sur  le 
diagnosli<'  radiologiiiue  el  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose 

Enfin,  j’ai  iiu  visiter  Irois  sanatoria 
si  Inès  dans  une  belh'  forêt  de  pins, 
sur  la  rive  opposée  du  Memen. 
M.  Koganas,  <pii  reçoit  un  certain 
nombre  de  malades  du  service  des  assurances 
sociales,  enfants  dirigé  |iar  Mme  le  professeur 
'l’ouineniene  et  enfin  le  très  beau  sanatorium 
installé  tout  récemment  à  l’anemune.  (|uo  m’a 
fait  visiter  en  détail  M.  Aloysas  l’alrikas,  prési¬ 
dent  do  r<eu\ro. 


La  science  française  est  lout  aussi  eslimée  el 
aimée  dans  les  deux  autres  républiques  baltiques, 
Lettonie  et  Esthonie.  Réclamé  également  dans  ces 
pays,  j’ai  dià  m’y  rendre  en  qinttant  Kaunas. 

Riga  est  uno  très  grande  et  belle  ville,  qui 
compte  i)lus  de  -100.000  habitants,  elle  en  avait 
000.000  avant  la  guerre,  idors  que  son  ]iort  des¬ 
servait  un  territoire  (|ui  s’élendait  jusqu’à  la 
Sil)ério;  mais,  sous  la  domina  lion  russe,  il  ne 
lui  avait  ]>as  été  permis  d’avoir  son  l'niversité, 
ses  étudiants  allant  à  l’élersbonrg,  à  Dorpat 
(aujourd’bui  dénommé  Tarin)  et  dans  les  grands 
centres  hdellocluels  allemands. 


La  veiRe  de  mon  déi).ul,  au  cours  d’un  ban- 
(piet  offert  i)ar  un  grou|)e  de  professeurs,  le 
doyen  professeur  Lasas  m’a  adies.sé  une  aimable 
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allocution  dont  je  cite  seulement  un  paragraphe 
aussi  éloquent  que  poétique  : 

«  Par  vos  conférences,  vous  nous  avez  fuit  com- 
juendre  une  part  de  celte  vaste  littérature  médi¬ 
cale  frainuise,  si  ancienne  et  si  riche,  devant 
laquelle  nous  nous  inclinons  tous  avec  respect 
et  émotion.  Vous  nous  avez  fait  entrevoir  et 
aimer  La  Pensée  Médicale  française,  toujours 
tellement  profonde,  précise  et  claire,  qui 
rayonnaule  irradie  généralement  ses  lumières 
au-dessus  du  monde  scientifique  de  tout 
rUnivers.  » 

Depuis  le  jour  où  la  Lellonie,  en  1920,  a  enfin 
acquis  son  indépendance,  la  jeune  république  a 
créé  une  Université  actuellement  très  prospère, 
puisqu’elle  compte  8.000  étudiants  pour  un  pays 
qui  n’a  pas  3.000.000  d’habitants,  si  bien  que  le 
gouvernement  actuel  a  essayé  môme  d’en  res¬ 
treindre  le  nombre  j)our  éviter  la  formation  d’un 
prolétariat  intellectuel. 

Le  recteur  de  l’Université  de  Riga,  un  chimiste 
éminent,  M.  Auskaps,  est  venu  assister  à  la  con¬ 
férence  que  j’ai  donnée  sur  les  préparations  thé- 
rajieutiques  françaises  :  la  digitaline, 
l’ouabaïne  cristallisée,  les  arsénoben- 
zols,  les  sels  d’or  et  la  folliculine 
cristallisés,  l’ont  particulièrement  in¬ 
téressé. 

Le  doyen  de  l’Ecole  de  Médecine, 

M.  le  professeur  Snikers,  un  derma- 
tologisle,  ancien  élève  de  l’Académie 
royale  de  Sainl-Pétersboiirg,  m’a  fait 
le  plus  amical  accueil. 

La  jeune  Université  de  Riga  coniiile 
des  professeurs  éminents,  le  profes¬ 
seur  Fehrinann,  titulaire  de  la  chaire 
d’hygiène  auquel  je  ne  salirais  assez 
exprimer  ma  reconnaissance  pour  la 
manière  gracieuse,  dont  il  m’a  guidé 
et  aidé  pendant  mon  séjour,  le  pro¬ 
fesseur  Rrants,  directeur  de  l’hôpi¬ 
tal  dos  Cliniques,  dont  le  fils  a  fait 
ses  éludes  en  France,  le  proie 
Alksnis;  d'autre  part,  j'ai  ])u  visitei 
avec  le  professeur  Kirschensleiu,  di¬ 
recteur  du  service  des  sérums,  les 
laboratoires  où  sont  préparés  le  sérum  anli- 
diphléi4jiue  et  le  R.C.G.,  déjè  beaucoup  employés 
en  Lettonie. 

M.  Darzins,  agrégé  d’hygiène  et  vérificateur 
des  sérums,  qui  a  travaillé  deux  ans  à  notre  Ins¬ 
titut  Pasteur,  a  été  un  traducteur  parfait. 

Riga  possède  aussi  de  fort  beaux  hôpitaux, 
aménagés  dans  d’anciennes  écoles  russes,  ou  ré¬ 
cemment  construits,  et  dont  l’organisation  et  la 
largeur,  comme  l’instrumentation,  feraient  en¬ 
vie  h  beaucoup  de  nos  hôpitaux  parisiens. 

Dans  celle  capitale,  un  programme  très  chargé 
avait  été  admirablement  organisé,  grAce  à 
l’amabilité  de  notre  ministre,  M.  Tripier,  par 
les  soins  do  M.  Deprel-Rixio,  notre  attaché  com¬ 
mercial,  et  par  M.  Segreste,  président  de  l’Al¬ 
liance  Française  et  créateur  du  lycée  français  qui 
compte  plus  do  cinq  cents  élèves  et  prépare  le 
rayonnement  do  la  culture  française  dans  toute 
l’étendue  du  pays. 


Ma  troisième  et  dernière  étape  était  l'Estliünie. 
LA  aussi,  j’ai  trouvé  un  accueil  particulièrement 
amical  et  sympathique. 

L’Esthonie,  exclusivement  peuplée  d'une  bran¬ 
che  do  la  race  fino-ongrionno  qui  n’a  do  pa¬ 
renté  eu  Europe  qu’avec  les  Finlandais  et  les 
Hongrois,  est  un  i)ays  qui,  lui  aussi,  après  des 
siècles  do  dominations  étrangères  danoise,  puis 
suédoise,  allemande,  enfin  russe,  n’a  con¬ 
quis  son  indépendance  qu’A  la  suite  de  la 
grande  guerre  et  de  la  révolution  russe. 


Ma  venue  y  avait  été  préparée  par  notre  mi¬ 
nistre  M.  Bruère  avec  la  collaboration  A  Tallin 
de  M.  Cathala,  directeur  de  l’Alliance  Française, 
et  à  Tartu  de  M.  Rudrauf,  directeur  de  l’Institut 
Français,  dont  l’activité  est  également  des  plus 
précieuses. 

A  Tallin,  vieille  ville  hanséatique  qui  conserve 
encore  les  fortifications  danoises  du  xv°  siècle, 
ma  conférence  A  l’Alliance  française  a  été  suivie 
par  un  public  nombreux  venu  en  affluence  toute 
particulière  (rappelons  que  le  lycée  français 
compte  plus  de  quatre  cent  cinquante  élèves  et 
que  notre  langue  y  est  parlée  déjA  jiar  une 
grande  partie  de  la  jeunesse);’  d’autre  part,  au 
siège  de  l’Association  médicale,  où  un  aimable 
collègue  M.  Harry  Busch  avait  su  grouper  un 
auditoire  nombreux  et  sympathique  de  méde¬ 
cins,  j’ai  fait  une  conférence  sur  l’organisation 
de  la  lutte  antituberculeuse  en  France,  suivie 
d’une  causerie  sur  la  thérapeutique  française. 

A  Tartu,  l’ancienne  Dorpat,  vieille  Université 
célèbre,  où  a  professé  entre  autre  Plrogoff  dont 
on  m’a  montré  la  maison,  j’ai  reçu,  grûce  au 


professeur  Puusepp,  dont  la  réputation  neurolo¬ 
gique  et  opératoire  est  mondiale  et  qui  est  bien 
connu  en  France  où  il  fait  de  fréquents  séjours, 
grAce  aussi  au  professeur  agrégé  Saaresto,  un 
accueil  excessivement  cordial. 

.le  n’ai  pas  la  possibilité  de  m’étendre  ici  sur 
le  charme  de  cette  vieille  ville  universitaire  que 
j’ai  vue  toute  enneigée  sous  un  soleil  déjA  pres- 
(jue  printanier,  j’y  ai  senti  aussi  une  sincère 
admiration  et  une  réelle  affection  pour  notre 
pays  et  pour  la  culture  française. 

La  Faculté,  une  des  quatre  branches  de  l’Uni¬ 
versité  fondée  par  Gustave  Adolphe  en  1C32,  A 
l’instar  de  celle  d’Upsal  qu’il  venait  de  créer  en 
Suède,  a  subi  les  vicissitudes  des  conquérants 
divers  qui  se  sont  succédé  dans  ce  pays.  On  se 
souvient  qu’en  1932,  l’Université  a  célébré  le  tri¬ 
centenaire  de  sa  fondation  par  des  fôtes  où  M.  le 
professeur  Louis  Martin  est  venu  représenter 
l’Académie  de  Médecine.  Son  passage  y  a  laissé 
des  traces  ineffaçables. 

Dans  une  réunion  amicale,  organisée  sous  les 
auspices  de  l’Institut  français,  par  M.  Rudrauf, 
j’ai  eu  le  jdaisir  de  rencontrer  la  plupart 
des  éminents  professeurs  de  l’Ecole  de 
Alédecinfc.  M.  le  doyen  Lüüs,  professeur  de  cli¬ 
nique  pédiatrique  et  le  futur  doyen,  M.  Shloss- 
mann,  présidaient  cette  réunion  où  se  trouvaient 
réunis  :  MM.  E.  "Veinberg,  professeur  d’anato¬ 
mie;  G.  Barkan,  professeur  de  pharmacologie; 
A.  Rammul,  professeur  d’hygiène;  E.  Masing, 
[irofesseur  de  pathologie  interne;  V.  Vadi,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interr  y,  K.  Koppel,  pro¬ 
fesseur  d’oto-rhino-laryngolcg’*;  U.  Karell,  pro¬ 


fesseur  de  chirurgie;  J.  Milander,  professeur  de 
gynécologie;  L.  Puusepp,  professeur  de  neuro¬ 
logie;  J.  Uudelt,  professeur  d’ophtalmologie;  E. 
Saareste,  agrégé  d’oto-rhino-laryngologie;  J. 
Stamm,  professeur  de  pharmacologie;  B.  Jür- 
gens,  professeur  d’orthopédie;  J.  Rives,  assistant 
do  M.  Puusepp,  ainsi  que  MM.  R.  Bernakoff,  F. 
Grant,  R.  Sinka,  A.  Arrak,  P.  Hanson,  H.  Silber- 
mann,  E.  Lukk,  médecin  du  district  de  Tartu. 

GrAce  aux  dispositions  prises  par  le  sympathi¬ 
que  professeur  Puusepp  et  par  M.  Saareste,  qui 
m’ont  reçu  chacun  à  leur  table,  dans  la  char¬ 
mante  intimité  de  leur  famille,  j’ai  pu,  en  un 
court  séjour,  faire  trois  conférences  et  une  dé¬ 
monstration  pratique. 

Ma  conférence  sur  les  découvertes  de  Pasteur  et 
la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses,  dans 
le  grand  auditorium  de  l’Université,  groupait 
non  seulement  des  médecins  et  des  étudiants, 
mais  également  des  bourgeois  de  la  ville  et 
môme  des  gens  du  peuple,  venus  pour  entendre 
une  voix  française,  que  pour  ces  derniers 
M.  Banf  traduisait  avec  une  rare  habileté. 

Une  conférence  de  pièces  anatomi¬ 
ques  avec  projection  et  présentation 
sur  les  premiers  stades  de  l’infection 
tuberculeuse,  faite  dans  l’amphi- 
théAtre  -de  l’Institut  de  Gynécologie, 
grAce  A  la  bienveillante  hospitalité 
du  professeur  Milander,  qui  avait 
A  ma  disposition  son  excellent 
appareil  A  projections,  réunit  pres¬ 
que  tous  les  étudiants  en  médecine 
et  de  nombreux  professeurs.  Enfin, 
ma  conférence  sur  les  découvertes 
françaises  en  thérapeutique  et  en 
pharmacologie  a  groupé,  non  seule¬ 
ment  les  étudiants,  mais  aussi  la  plu¬ 
part  des  professeurs  qui  m’ont  répété 
ensuite  combien  il  était  nécessaire 
que  la  France  fit  mieux  connaître 
ses  découvertes,  tant  dans  le  domaine 
de  la  bio-chimiothérapie,  que  dans 
tant  d’autres  branches  des  sciences 
médicales. 

Cette  conférence  avait  été  précé¬ 
dée  d’une  démonstration  d’injections  inlra-lra- 
chéales  de  lipiodol  A  la  Clinique  de  Médecine 
interne  du  professeur  Masing. 

Je  ne  puis  m’étendre  en  détail  ici  sur  ma  très 
intéressante  et  captivante  visite  de  la  belle  et 
spacieuse  Clinique  neurologique  du  profe.sseur 
l’uusepp,  où  j’ai  vu  de  très  remarquables  mala¬ 
des  et  une  collection  de  tumeurs  cérébrales  opé¬ 
rées  par  l’éminent  neurologue.  GrAce  A  M. 
Puusepp  les  travaux  de  l’école  neurologique 
française  sont  presque  aussi  connus  A  Tartu  qu’A 
Paris,  et  dans  le  cabinet  du  professeur,  j’ai  re¬ 
trouvé  les  portraits  de  Charcot,  de  Pierre  Marie, 
de  Babinski,  de  Souques,  ainsi  que  ceux  de 
Guillain,  de  Roussy  et  de  Th.  de  Martel. 

Mon  séjour  a  été  également  agrémoTilé  d’une 
très  instructive  visite  A  l’admirable  musée 
d’ethnographie  eslhonien. 

Qu’il  me  soit  permis,  en  terminant,  de  citer 
une  partie  des  aimables  paroles  prononcées  A 
notre  réunion  de  l’Institut  français  par  le  pro¬ 
fesseur  Puusepp. 

«  En  écoutant  les  conférences  de  notre  très 
estimé  collègue,  nous  avons  eu  grand  plaisir  A 
l’entendre  et  A  voir  ses  préparations  anatomi¬ 
ques  qui  sont  de  véritables  tableaux  artistiques 
et  augmentent  encore  notre  admiration  et  notre 
attachement  A  la  science  française. 

Nous  exprimons  nos  sincères  cl  cordiaux  re¬ 
merciements  A  notre  hôte  très  honoré,  pour  tout 
ce  qu’il  a  fait  ici  pour  nous;  nous  saluons  en 
lui  le  représentant  de  la  science  française  et  nous 
souhaitons  qu’il  n’ouhlie  pas  son  séjour  parmi 
nous,  pas  plus  que  nous  n’oublierons  sa  visite 
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à  Tiirtu,  ofi,  en  un  bref  espace  -de  trois 
jours,  il  a  su  conquérir  nos  Ames  et  nos 
es])rits.  » 

Après  celle  allocution,  le  Doyen  Lüüs  a 
fait  l’éloge  de  l’Ecole  pédiatrique  française,  de 
Parrot,  de  Granclier,  en  me  chargeant  spéciale¬ 
ment  de  ses  messages  pour  MM.  Marfan,  Nobé- 
court  et  Lereboullet. 

,1e  ne  voudrais  ])as  lerminer  ce  modesie  compte 
rendu  sans  dire  combien  j’ai  été  ému,  comme 
Français,  de  l’accueil  fait  au  médecin  venu,  le 
premier  depuis  la  visite  de  M.  Louis  Martin, 
pour  faire  des  conférences  sur  la  médecine  fran¬ 
çaise  dans  les  Pays  Balles.  Ajoutons  que  la 
(diaire  de  Physiologie  est  actuellement  vacante  à 
Tartu,  et  qu’on  désirerait  vivement  qu’un  Fran¬ 
çais  vînt  l’occuper.  On  désire  également  jjar- 
tout  établir  des  liens  plus  intimes  avec  nos  Fa¬ 
cultés,  en  nous  envoyant  des  étudiants  ou  do 
jeunes  médecins,  et  je  souhaite  que  beaucou]i  do 
mes  maîtres  et  collègues  veuillent  bien  aller 
eux  aussi  apporter  leurs  voix  plus  autorisées  que 
la  mienne  dans  ces  pays  amis  qui,  è  la  fron¬ 
tière  de  la  mystérieuse  llussie,  sont  les  remiiarts 
de  la  culture  et  de  la  civilisation  occidentale  et 
gréco-latine. 

P.  Armand-Diîi.ili.e. 


Joseph  Chaillous 


Le  Docteur  Joseph  Ohaillous,  médecin  de  l’ilos- 
pice  National  des  Qiiinzc-Vingls,  est  mort  le  22 
Mars  1934,  à  l’ége  de  02  ans. 

Grand,  maigre,  la  ligure  volontaire,  mais  dissi¬ 
mulant  sous  des  lunettes  d’or  un  regard  malicieux 
cl  néanmoins  plein  de  bonté,  il  restait  l’être  exquis 
que  nous  avons  connu  il  y  a  une  quarantaine  d’an¬ 
nées  lorsqu’il  arrivait  d’Angers  pour  achever  ses 
éludes  à  Paris. 

Pendant  son  externat,  il  avait  eu  comme  interne, 
dans  le  service  de  Terrier,  Morax,  s’était  lié  avec 
lui  et  celte  amitié  contribua  à  orienter  sa  carrière 
vers  la  spécialité  qu’il  devait  honorer. 

Interne  en  1896,  il  consacra  trois  années  à  la  chi¬ 
rurgie  générale  dans  les  services  de  Brun,  Michaux 
et  Terrier.  Ses  principaux  maîtres  en  ophtalmologie 
furent  Parinaud,  Chcvallereau  et  Morax,  et  il  était 
aide  de  clinique  aux  Quinze-Vingts  quand  il  soutint 
sa  thèse  en  1900  sur  l’a  opération  de  Kronlein  dans 
les  affections  de  l’orbite  »;  après  y  avoir  été  chargé 
du  laboratoire,  il  y  fut  nommé  médecin  chef  au 
concours  de  1911. 

Entre  temps  Babinski,  appréciant  la  sûreté  de  son 
diagnostic  et  la  eon.science  qu’il  appoitait  à  l’exa¬ 
men  clinique,  lui  avait  confié  la  recberebe  des  trou¬ 
bles  do  l’appareil  visuel  chez  les  malades  de  son 
service. 

Pendant  la  guerre,  il  fut  affecté  comme  oculiste 
au  centre  de  Rouen  et  .ses  services  y  furent  telle¬ 
ment  appréciés  qu’on  l’y  maintint  malgré  ses  de¬ 
mandes  répétées  d’aller  dans  la  zone  des  armées. 

A  ses  éludes  premières  qui  avaient  porté  sur 
toutes  les  branches  de  la  médecine,  Chaillous  devait 
.sa  tendance  à  rattacher  les  affections  des  yeux  aux 
troubles  de  l’état  général. 

En  dehors  de  l’enseignement  qu’il  donnait  à  ses 
élèves,  il  avait,  un  des  premiers,  inaugtné,  à  l’\isage 
des  médecins  praticiens,  des  leçons  cliniques  faites 
le  dimanche  malin  avec  présentation  de  malades. 
Son  service  d’ailleurs  était  remarquablement  orga¬ 
nisé.  L’enseignement  tel  qu’il  le  concevait  profilait 
autant  aux  malades  qu’aux  étudiants:  l’administra¬ 
tion,  qui  s’intéresse  plus  aux  premiers  qu’aux  se¬ 
conds,  lui  rendit  pleine  justice,  au  point  de  recom¬ 
mander  à  ceux  qui  eurent  la  lourde  tAcbe  de  le 
remplacer,  pendant  sa  maladie  et  après  sa  mort, 
<le  ne  rien  changer  à  ce  qu’il  avait  réglé  d’une 
façon  si  heureuse. 

Dans  ses  dernières  années,  malgré  le  travail  tou¬ 
jours  croissant  que  lui  demandaient  son  service  des 
Quinze-Vingts,  la  consultation  du  P.-L.-M.,  dont  il 
était  l'oculiste  en  chef,  et  une  clientèle  de  plus  en 


plus  nombreuse,  il  avait  été  attiré  par  l’ophtalmo¬ 
logie  com))arée  et,  avec  les  maîtres  de  l’école  d’Al- 
fort,  il  avait  entrepris  l’élude  des  affeelions  ocu¬ 
laires  chez  les  aninuuix.  J1  prévoyait  que  celle  étude 
permettrait  d’éclaircir  bien  des  problèmes,  il  ne  put 
mallieureusement  poursuivre  ces  travaux. 

Alors  qu’il  était  déjà  profondément  loiicbé  par 
le  mal  qui  devait  l’emporter,  il  eut  comme  dernière 
joie  d’assister  le  11  Novembre  1933  à  la  cérémonie 
eommémorativc  de  Clemenceau  médecin,  grande 
fête  de  la  famille  médicale  dont  il  avait  été  un  des 
promoteurs  avec  Daiiigues. 

Cliailloiis  était  un  ami  sûr  et  loyal,  qui  savait 
rendre  service  et  faire  le  bien  diserèlemenl.  .‘Reniant 
sa  fin  prochaine,  il  voulut  disparaître  comm-  il 
avait  vécu.  (Quelques  amis  seulemi'iit  furent  ..■..  iiis 
de  sa  mort.  Ils  ne  seront  pas  les  seuls  à  le  regretter; 
ses  malades  et  ses  élèves  sentiront  longtemps  le  vide 
laissé  par  son  départ. 

M.  G.,  V.  1). 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  (jnestion  soi- 

«  J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  votre  dernière 
chronique  de  1m  Presse  Médicale  sur  le  .secret  pro¬ 
fessionnel,  et  voici  pourquoi: 

Je  suis  conlinucllement  en  bulle  à  des  ennuis 
avec  la  Commission  de  contrôle  des  soins  aux  ])en- 
sionnés  de  guerre,  parce  (pie  je  ne  lui  donne  pas 
des  raisons  médicales  assez  détaillées  pour  justifier 
ma  visite,  sur  chaque  fiche  détachée  du  carnet.  Je 
désirerais  savoir: 

1=  8i' des  raisons  médicales  détaillées  mises  sur 
les  fiches  allant,  dans  des  mains  non  médicales, 
dans  les  bureaux  de  la  Préfecture,  ne  consliluenl 
par  une  violation  du  fameux  article  378  du  Code  ? 

2°  Si,  sur  ce  sujet,  les  bulletins  de  visite  aux 
pensionnés  de  guerre  ne  sont  pas  analogues  à 
ceux  de  l’Assistance  médicale  gratuite  pour  les¬ 
quels  le  Conseil  d’Etat  s’est  prononcé  ? 

3“  Si  l’Adminislation  est  en  droit  de  ne  pas 
me  payer  les  visites  dont  le  motif  no  lui  est  pas, 
ou  lui  est  mal  connu  ?  ». 

Voici  la  ré/ionse  de  noire  collaboralcur  juridi- 

Comme  il  a  été  dit  dans  l'article  auquel  fait 
allusion  notre  abonné,  l'article  378  du  Code  pénal 
iiilerdil  aux  médecins,  dépositaires  des  secrets 
qu'on  leur  confie,  de  les  révéler  hors  les  cas  où  la 
loi  les  oblige  à  su  porter  dénonciateurs. 

De  même,  .M.  le  ministre  du  Travail,  dans  une 
réponse  à  une  question  posée  jiar  un  député,  dé¬ 
clarait  que  «  la  règle  du  secret  professionnel  des 
médecins  ne  souffre,  eu  principe,  aucune  exception; 
seules,  les  lois  des  30  Novembre  1892  cl  15  Fé¬ 
vrier  1902  autorisent  les  médecins  à  déclarer  les 
maladic.s  transmissibles.  Mais,  si  les  Services  sani¬ 
taires  ont  intérêt  à  être  renseignés,  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible,  sur  toutes  les  maladies,  les  in¬ 
dications  qui  leur  sont  fournies,  à  cet  égard,  ne 
doivent  pas  éire  nominatives  »  (Chambre  des  Dé¬ 
putés,  2"  séance  du  19  Novembre  1924.  Déb.  pari., 
p.  3079). 

Et,  le  Conseil  d’Etat  a  décidé,  dans  le  sons  de 
l'application  extensive  de  la  disposition  de  l’article 
378  précité,  que  le.s  médecins  ne  peuvent  être  obli¬ 
gés  à  faire  figurer  le  diagnostic  do  la  maladie  sur 
les  bulletins  de  visite  destinés  au  règlement  de 
leurs  soins  par  l’Administration  de  l’.ûssistance 
publique  (Conseil  d’Elal,  9  Novembre  1928,  Ber¬ 
trand-Lebon,  p.  1149;  Dalloz,  1919.  3.  26  et  les  con¬ 
clusions  de  M.  le  Commissaire  du  gouvernement 
Dayras). 

Mais,  la  situation  est  plus  délicate  en  l’espèce, 
parce  qu’il  s’agit  de  soins  donnés  aux  pensionnés 
de  guerre,  en  vertu  de  l’article  04  de  la  loi  du 
31  Mars  1919,  modifié  par  la  loi  du  21  Juillet  1922, 
et,  que  cette  disposition  ne  vise  que  «  les  soins  né¬ 
cessités  par  la  blessure  ou  la  maladie  contractée, 
ou  aggravée  en  service  et  qui  a  motivé  la  pen¬ 
sion  »  (Duvergier,  p.  314;  Dalloz,  1924.  4.  212). 


Il  est  donc  nécessaire  <pie  r.ûdminislration  soit 
renseignée  sur  la  question  de  .savoir  si  l’affection 
pour  laquelle  le  pensionné  a  été  soigné  se  ratta¬ 
che  bien  à  la  blessure  ou  à  la  maladie  en  vertu  de 
laquelle  a  été  accordée  la  pension. 

D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  du  fait  que  les 
blessures  ou  nudadies  contractées  en  service  ont.  5 
cause  de  leur  origine,  un  caractère  moins  secret 
qu’une  maladie  dont  un  particulier  vient  à  être 
victime  au  cours  de  son  existence,  et  qui  ])eul  te¬ 
nir  à  des  circonstances  très  diverses  que  l’intéressé 
a,  souvent,  intérêt  à  ne  pas  voir  divulguer.  La  na¬ 
ture  de  celte  blessure  cl  de  celte  maladie  est,  en 
effet,  décrite  tout  au  long  dans  toutes  les  pièces 
qui  ont  servi  à  établir  la  ])ension. 

En  résumé,  tout  en  maintenant  le  principe  ri¬ 
goureux  de  l’obligation  an  secret  professionnel, 
j’estime  que  les  textes  de  lois  susvisés  permettent, 
à  la  Commission,  d’exercer  un  certain  contrôle  sur 
la  question  de  savoir  si  les  soins  ont  bien  été  don¬ 
nés  à  l’occasion  d’une  .affection  qui  est  la  consé¬ 
quence  directe  de  la  maladie  ou  de  la  blessure 
contractée  en  service.  L'établissement  de  ce  con¬ 
trôle  par  le  législatenr  lui-même  ne  permet  donc 
pas,  semble-t-il,  au  médecin  de  se  cantonner  dans 
une  attitude  trop  stricte,  sous  réserve,  bien  en¬ 
tendu,  des  circonstances  irarliculières  de  chaque 
esiH’ce.  Gn.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

La  clini(pie  des  maladies  nerveuses  et  mentales 
de  rilniversilé  de  Païenne,  dirigée  par  le  Professeur 
B.  Golella,  vient  de  faire  iiaraîire  le  cinquième  vo¬ 
lume  des  annales  de  la  clinique  (Piderme,  1933).  Ce 
livre  de  1.200  piges,  contient  44  mémoires  origi¬ 
naux,  enrichis  de  80  pliolograjibies,  travaux  du 
Professeur,  de  ses  élèves  et  de  ses  collaborateurs. 
Dans  ce  livre  le  Prof.  Colella  n'sume  Pieuvre  scien¬ 
tifique,  didactique  et  sociale,  accomplie  par  la  Clini¬ 
que  cl  trace  un  remarqu.ible  tableau  de  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  Neurologie,  il  fait  un  ex|K)sé  très  complet 
de  la  question  du  goitre. 

On  trouiera  étudiés  dans  ect  ouvrage  des  sujets 
très  variés  de  physio-patbologie,  d’anatomie  ])alho- 
logique  et  de  Ihérapeuliiiue  relatifs  au  système  ner¬ 
veux.  Ce  livre  fait  honneur  à  la  Science  et  à  la 
Glinique  Italiennes. 

POLOGNE 

Le  18  Février  s’est  déroulée  à  la  l’acuité  de  Méde¬ 
cine  de  Poznan  une  séance  solennelle  en  hommage 
au  regretté  professeur  Adam  Kanvowski,  décédé  le 
13  Septembre  au  cours  du  XIV"  Gongrès  des  mé¬ 
decins  polonais.  La  séance  était  piwédée  de  l’inau¬ 
guration  d’une  plaque  commémorative  sur  la  mai¬ 
son  de  l’Association  des  médecins. 

RUSSIE 

A  .Sverdlovsk  (anciennement  Ekatérimbourg)  on 
a  commencé  la  construction  de  la  première  cité  mé¬ 
dicale  de  l’Oural.  Le  bâtiment  gynécologique  est 
presque  achevé.  Il  comprendra  260  lits  dans  son 
service,  7  salles  d’opérations,  les  cabinets  radiolo¬ 
giques  cl  éleelrothérapeuliques,  des  salles  de  nour¬ 
rissons  et  une  ambulance. 


Livres  Nouveaux 

Clinique  médicale  des  enfants.  Afiections  de 
l’appareil  digestif  et  de  l’abdomen,  par  P. 
Noukcouut,  proù'sscur  de  clinique  médicale  des 
enfants  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  méxlc- 
ein  de  l’hôi)ilal  des  Enfanis-Malades,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  de  408  p.  avec 
107  fig.  {Masson  et  O”,  éditeurs).  —  Prix  :  00  fr. 
La  collection  de  la  Clinique  médicale  des  en¬ 
fants  que  le  professeur  Nobécourt  a  eu  l’heureuse 
id(;e  de  oonslitucr  en  réunissant  chaque  année  en 
un  volume  la  série  des  leçons  qu’il  a  cons.aeréca  à 
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un  groupe  d'affections  déterminées  s’enricliit  cette 
année  d’un  onzième  livre  ayant  trait  aux  Affec¬ 
tions  de  l'appurcil  digestif  et  de  l’abdomen. 

Les  leçons  publiées  dans  ce  dernier  tome  pré¬ 
sentent  un  intérêt  majeur  i>our  tous  les  médecins 
et  futurs  médecins.  Voici  par  exemple  Les  Vomis¬ 
sements  habituels  des  nourrissons;  il  est  indispen¬ 
sable  de  les  bien  connaître  et  de  savoir  distinguer 
en  particulier  ceux  qui  sont  liés  à  un  simple 
spasme  do  restomao  do  ceux  qui  résultent  d’une 
sténose  organique  d\r  pylore. 

Les  états  de  dénutrition  liés  à  la  dyspepsie  gas¬ 
tro-intestinale  des  bébés  élevés  au  lait  de  vache 
font  l’objet  de  doix  leçons  étoffées  et  trois  leçons 
jxîrmetteiit  au  professeur  Nobécourt  de  faire  con¬ 
naître  les  résultats  <iu’il  a  obtenus  en  utilisant 
l'opothérapie  pancréiiligue,  l'opothérapie  thyroï¬ 
dienne  ou  en  prescrivant  le  sucre  de  canne  à  hautes 
doses. 

Les  affections  des  côlons  jouent  un  très  grand 
rôle  en  pédiatrie  et  le  lindeur  trouvera  très  ins¬ 
tructives  les  leçons  consacrées  au  dolichoeôlon  et 
au  mégacôlon  ainsi  qu’aux  divers  syndromes  co¬ 
liques:  fétide,  muco-membraneux  et  dyseniéri- 
forme.  Ùiic  très  belle  leçon  est  réservée  aux 
spasmes  douloureux  du  côlon  dans  la  moyenne 
enfance,  spasmes  qui  peuvent  se  reproduire  pério. 
diquement  et  se  prolonger  outre  mesure,  soule¬ 
vant  des  problèmes  délicats  de  diagnostic. 

L’appendicite  est  un  sujet  constant  de  préoccu¬ 
pation  pour  le  praticien,  plus  grand  encore  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  enfant.  Aussi  le  professeur  Nobé¬ 
court  étudic-t-il  en  deux  de  scs  leçons  les  syn¬ 
dromes  coliques  el  appendicites,  d’une  part,  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  d’a\itre  part. 

Des  problèmes  très  complexes  sont  posés  par  les 
syndromes  abdominaux  douloureux  fréquents  au 
cours  dos  maladies  infectieuses  et  décrits  sous  les 
dénominations  les  plus  diverses  :  réaction  péri¬ 
tonéale,  péritonisme,  pseudo-péritonites,  [iscudo- 
appcndicites.  Dans  un  de  ses  volumes  consacrés 
aux  Maladies  infectieuses,  le  professeur  Nobécourt 
avait  déjè  étudié  ces  syndromes  abdominaux  dou¬ 
loureux  dans  la  maladie  de  Boiiillaud  et  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Dans  le  présent  livre,  il  envisage 
les  mêmes  syndromes  douloureux  dans  la  pneu¬ 
monie  des  enfants  et  cette  leçon  l’amène  è  décrire 
.les  péritonites  à  pneumocoques  dans  la  moyenne 
et  la  grande  enfances. 

A  côté  de  CCS  sujets  d’un  intérêt  journalier,  le 
professeur  Nobécourt  expose  certains  cas  moins 
courants,  mais  fort  intéressants,  tels  que  la  tuber¬ 
culose  aiguë  du  pharynx  et  les  ganglions  cervi¬ 
caux  chez  l'enfant,  le  syndrome  des  vomissements 
avec  acétonémie  au  début  des  méningites,  les  hé¬ 
morragies  intestinales  graves  chez  un  garçon 
hémogénique. 

Toutes  ces  leçons  sont  essentiellement  cliniques. 
Le  professeur  Nobécourt  nous  jjix'sente  des  enfants 
avec  leurs  observations  complètes,  mais  il  insiste 
surtout  sur  les  faits  saillants  qui  hii  ont  permis  de 
préciser  le  diagnostic  avec  l’aide  des  méthodes  de 
laboratoire  dont  ne  saurait  se  ixisser  le  praticien 
moderne.  Les  indications  thérapeutiques  sont  dans 
chaque  cas  minutieusement  envisagées  et  expli¬ 
quées. 

Tel  est  CO  dernier  volume  d’une  collection  pré¬ 
cieuse  pour  tous  ceux  qui  voudront  soigner  les 
enfants  en  tirant  parti  de  J’cxp<;rience  très  large 
d’un  maître  dont  l’enseignement  est  particulière¬ 
ment  apprécié  en  France  et  à  l’étranger. 

G.  SciinniBEii. 

Trois  fondateurs  de  la  médecine  moderne  :  Pas¬ 
teur,  Lister,  Koch.  Derniers  écrits,  par  Kui: 

Mktciinikoi'f.  1  vol.  de  195  p.  (Alcan,  édit.). 

On  0  réuni  dans  ce  volume  les  dernières  pages 
de  Mctchnlkoff,  el  trois  biograplides  consacrées 
aux  fondateurs  de  la  médecine  moderne.  Celte 
dernière  partie  do  l’ouvrage  a  déjè  paru  en  russe 
à  Moscou  en  1915, 

Ces  biographies  ont  été  écrites,  non  pour  les 
savants,  mais  pour  la  jeunesse;  mais,  je  crois 
qu'elles  Intéresseront  aussi  passionnément  et  les 
savants  et  la  jeunesse.  En  effet,  Mctchnlkoff  y 
parle  do  gens  qui,  déjà,  pour  la  plupart  d’entre 
nous,  sont  passés  dans  l’histoire.  Il  les  a  connus. 


fréquentés,  el  11  a  ou  le  très  grand  mérite  de  ne 
pas  tomber  dans  la  biographie  offloielle,  imper¬ 
sonnelle.  Il  nous  montre,  en  rapportant  des  petits 
détails  de  la  vie  courante,  ce  qu'étaient  vraiment 
ces  grands  savants  et  pour  la  première  fois  noua 
avons  d’eux  une  image  vivante. 

M.  Burnet  a  écrit,  pour  ce  volume,  une  très 
belle  préface  el,  avec  lui,  noua  regrettons  que  M. 
n’ait  pas  eu  le  temps  d’écrire  ses  «  Souvenirs  », 
Paul  Hauduroy. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Leçons  du 
dimanche  (3“  série) ,  par  le  Professeur  Paul  Car¬ 
not  el  MM.  Sainton,  Halbron,  Batiiery,  Hart¬ 
mann,  Stévenin,  Terrien,  Harvier,  Tiffeneau  et 
CuNÉo.  1  vol.  in-8  de  411  pages,  avec  13  fig. 
(J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 
Ce  recueil  comiiorle  des  leçons  sur  des  sujets 
d’actualité,  exposés  chacun  par  un  auteur  parti¬ 
culièrement  qualifié  : 

Les  infections  focales  digestives  (bouche,  appen¬ 
dice,  voies  biliaires),  par  le  prof.  P.  Carnot;  les 
tumeurs  de  la  région  hypophysaire,  par  M.  P. 
Sainton  ;  les  arlériles  juvéniles,  par  M.  P.  llal- 
bron  ;  le  diabète  rénal,  par  le  prof.  F.  Balhery  ; 
les  redites  sténosanles,  par  le  prof.  11.  Hartmann  ; 
le  métabolisme  basal  comme  guide  des  traitements 
thyroïdiens,  par  M.  H.  Stévenin;  valeur  séméio¬ 
logique  des  troubles  de  la  circulation  rétinienne, 
par  le  prof.  F.  Terrien;  les  aliments  et  médica¬ 
ments  irradiés,  par  M.  P.  Harvier;  hormones  syn¬ 
thétiques  et  leurs  succédanés,  opothérapie  synthé¬ 
tique,  par  le  prof.  Tiffeneau;  traitement  chirur¬ 
gical  des  grandes  hémorragies  gaslro-duodénales, 
par  le  prof.  B.  Cunéo  ;  les  syndromes  paralhyroï- 
diens,  par  M.  P.  Sainton;  les  formes  cliniques  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  leur  traitement, 
par  M.  P.  Halbron  ;  les  rétentions  azotées  dans  les 
néphrites,  par  le  prof.  F.  Batbery  ;  le  traitement 
du  cancer  de  la  langue,  par  le  prof.  II.  Hartmann; 
les  complications  oculaires  du  diabète,  par  le  prof. 
F.  Terrien  ;  le  traitement  iodé  de  la  maladie  de 
Basedow,  par  M.  H.  Stévenin;  les  syndromes  de 
stase  et  de  congestion  portâtes,  par  le  prof.  P. 
Carnot.  L.  Bivet. 

Le  métabolisme  et  le  rôle  du  facteur  de  crois¬ 
sance  ou  ((facteur  A»,  dans  l’espèce  ani¬ 
male  et  dans  l'espèce  humaine,  par  A.  Burson. 
1  vol.  de  182  p.  (G.  Doin).  —  Prix  ;  30  fr. 

La  vitamine  A,  facteur  de  croissance  el  antixé, 
rophlalmique,  est  généralement  considérée  comme 
douée  aussi  do  propriétés  antiinfcclieuscs.  B.  nous 
montre  qu’à  la  vérité  dans  l’avitaminose  A  les  pro¬ 
cessus  infectieux  sont  simplement  secondaires  à  des 
modifications  des  épithéliums  de  revêtement  pro¬ 
duites  par  la  carence  spécifique.  Cette  constatation 
mérite  déjà  d’attirer  l’attention;  mais  elle  n’est 
qu’un  point  dans  ce  vaste  travail  d'ensemble. 

Ia!S  multiples  recherches  qu’a  exigées  la  con¬ 
naissance  de  la  nature  exacte  de  cette  vitamine,  de 
ses  relations  avec  le  carotène,  de  ses  propriétés,  y 
sont  en  effet  longuement  et  clairement  exposées. 

Ces  données  générales  sont  complétées  par  l’ex¬ 
posé  des  travaux  que  B.  a  entrepris,  en  collabora¬ 
tion  avec  H.  Simonnet,  sur  la  répartition  de  la  vi¬ 
tamine  A  dans  l’organisme  animal,  dans  l’organis¬ 
me  humain  et  notamment  de  sa  mise  en  réserve 
dans  le  foie,  organe  ((  vilamino-régulaleur  ». 

Iæ  teneur  de  cette  glande  en  vitamine  A  a  été 
déterminée  notamment  chez  le,  nouveau-né,  le 
nourrisson  et  chez  l’enfaiit.  Faible  à  la  naissance 
et  pendant  l’allaitement,  cette  teneur  ne  s’élève 
qu’après  le  sevrage.  H  y  aura  donc  lieu  de  renfor¬ 
cer  éventuellement  l’apport  de  vitamine  A  chez  le 
nourrisson  lorsqu'il  est  nourri  non  pas  avec  du  lait 
(le  lait  de  femme  et  surtout  le  lait  de  vache  sont 
riches  en  vitamine  A),  mais  avec  du  lait  condensé 
et  surtout  du  lait  sec  et  du  babeurre,  pour  éviter 
l’état  de  carence  ou  de  précarence  A.  Cette  der¬ 
nière  a  comme  symptôme  le  plus  précoce  le  xérosis, 
décelable  au  biomicroscope.  H  sera  bon  également 
d’assurer  un  apport  vitaminique  suffisant  à  la  fem¬ 
me  pendant  la  grossesse  el  pendant  l’allaitement. 

Voici  donc  une  élude  particulièrement  complète 
de  la  nature,  des  actions,  des  applications  thérapeu¬ 


tiques  do  -la  vitamine  A.  Peu  de  questions  autant 
que  celles  des  vitamines  méritent  —  jiar  leur  com¬ 
plexité  môme  et  leur  évolution,  parfois  si  rapide  — 
qu’on  les  expose  au  médecin,  dans  leur  état  pré¬ 
sent,  dans  des  revues  d’ensemble.  Et  celle-ci  est  en 
tous  points  excellente.  Bené  Hazard. 

Gelenksteifen  und  Gelenkplastik  (Ankylosés  et 

arthroplasUc),  par  Erwin  Payr.  1  vol.  (Julius 

Springer),  Berlin. 

P.  a  été  l’un  des  initiateurs  de  l’arthroplastie. 
Aussitôt  après  les  prçniiers  travaux  de  Murphy,  en 
Amérique,  il  s’est  attaché  à  cette  question  et  n’a 
cessé  de  l’étudier;  il  est  certainement  l’un  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  le  plus  largement  pratiqué  el  en¬ 
visagé  sous  tous  ses  aspects  cette  opération.  Fort  de 
celle  longue  expérience,  il  a  entrepris  d’écrire  un 
livre  sur  lu  technique  de  Varlhroplastie.  Mais,  com¬ 
me  il  le  dit  dans  sa  préface,  il  a  été  bien  vite  amené 
à  élargir  de  plus  en  plus  les  limites  de  son  sujet. 
Pour  bien  poser  les  indications  de  l’arthroplastie,  en 
régler  les  modalités,  en  contrôler  les  résultats,  il 
lui  a  fallu  aborder  toute  la  question  des  ankylosés, 
de  leurs  causes  el  de  leur  palhogénie,  de  leur  ana¬ 
tomie  pathologique  el  de  leurs  aspects  cliniques,  et, 
par  delà,  reprendre  l’analomie  el  la  biologie  nor¬ 
males  des  articulations  pour  en  mieux  comprendre 
la  biologie  pathologique. 

Tant  et  si  bien  que  ce  gros  volume  de  près  de 
900  pages,  à  format  de  dictionnaire,  remarquable¬ 
ment  illustré  de  240  figures  en  noir  ou  en  couleurs, 
no  représente  que  la  première  partie  de  l’ouvrage 
cl  n’aborde  pas  encore  les  questions  de  technique 
opératoire  et  d’application  de  rarlhroplaslie  aux  di¬ 
verses  articulations. 

C’est  un  compendium  de  tout  ce  qui  concerne 
les  ankylosés  articulaires  :  commençant  par  l’étude 
de  l’embryologie,  de  l’anatomie  comparée,  do  la 
physiologie  el  de  la  mécanique  des  articulations, 
il  SC  continue  par  les  chapitres  suivants  ; 

Variétés,  formes,  causes  cl  développement  des  an¬ 
kylosés  et  des  raideurs  articulaires  ; 

Anatomie  el  physiologie  pathologiques  des  anky¬ 
losés  ; 

Biologie  des  néarthroses  (causes  el  variétés jje  for¬ 
mes)  ; 

Arthroplaslie  expérimentale  chez  les  animaux  ; 

Etude  clinique  et  diagnostic  étiologique  des  an¬ 
kylosés,  y  compris  la  radiologie  et  les  méthodes 
de  laboratoire,  el  avec  des  remarques  d’un  grand 
intérêt  pratique  sur  la  persistance  des  infections 
latentes  dans  les  ankylosés  ; 

Indications  el  pronostic  de  l’arthroplastic  dans  les 
diverses  variétés  d 'ankylosés. 

L’expérience  personnelle  et  la  vaste  érudition  de 
l’auteur,  autant  que  la  connaissance  approfondie  de 
tout  ce  qui  a  été  publié  sur  ces  questions  (l’index 
bibliographique  ne  compte  pas  moins  de  38  pages), 
font  de  cet  ouvrage  une  source  inestimable  de  ren¬ 
seignements  et  de  documents  pour  tous  les  chirur¬ 
giens  qui  s'intéressent  à  la  pathologie  articulaire. 

Cii.  Lenormant. 

A  new  approach  to  dietetic  Therapy,  par  E. 

Fôlbf.s.  1  vol.  in-8  relié  de  434  p.  (Richard  Bad- 

ger,  édit.),  Boston.  —  Prix  :  5  dollars. 

E.  F.  est  pull  de  cette  idée  qu 'indépendamment 
de  l’œdème  il  existe  dans  de  nombreuses  conditions 
pathologiques  une  rétention  plus  ou  moins  imjior- 
lanto  d’eau  et  de  sels.  Cette  rétention  et  la  mobi¬ 
lisation  partielle  des  éléments  retenus  seraient  à 
l’origine  de  nombreux  étals  morbides  tels  que  épi¬ 
lepsie,  éclampsie,  asthme,  migraine,  hyperten¬ 
sion  essentielle,  etc.,  etc. 

Après  une  première  partie  de  physiologie  et  pa¬ 
thologie  générale,  F.  passe  en  revue  les  maladies 
en  question  et  s’efforce  pour  chacune  d’elles  d’éta¬ 
blir  la  réalité  et  l’importance  de  la  rétention  et  de 
la  mobilisation  de  l’cau  et  dos  sels. 

Dans  une  troisième  partie,  il  donna  les  indica¬ 
tions  el  les  applications  du  traitement  anti-rélen- 
lionnel. 

Ce  livre  se  recommande  à  tous  ceux  qui  sont 
curieux  d’idées  nouvelles.  H  entraînera  difficilement 
une  adhésion  entière  aux  doctrines  qu'il  expose. 

Pii.  Paoniez. 
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Livres  Reçus 


130.  Der  elektrische  Faktor  der  Nierenar- 
beit,  pur  Rudolf  Kulliîk.  1  vol.  de  110  p.  avec  lig. 
(Julius  Kitils),  Naclifolger-Oslraii.  —  Prix  :  1  in. 

140.  Les  Psychoses  puerpérales  et  leurs  Sé¬ 
quelles,  l’Encéphalite  psyohosique  post-puer¬ 
pérale,  par  Paul  Sivadon.  1  vol.  de  1G5  p.  avec  plan¬ 
ches  (Le  François,  éditeur). 

141.  Colloïdes  et  Micelloïdes  ;  leur  Rôle  en 
Biologie  et  en  Médecine,  par  Auguste  Lumièhe. 
1  vol.  de  80G  p.  avec  33  lig.  et  34  planches  (Ediiions 
Médicales,  Norbert  Muloine).  —  Prix  :  75  fr. 

142.  Répertoire  Bibliographique  du  Service 
de  Documentation  pour  les  Années  1930  et 
1931  précédé  d’une  note  sur  le  Service  de 
Documentation  de  l’O.N.H.S.,  par  M.  P.  Boun- 
GUIN,  chef  du  service.  (Ministère  de  la  Santé  publique. 
Office  national  d’ilygièno  sociale).  1  vol.  de  850  p.  (Les 

143.  A.  New  Approach  To  Dietetic  Therapy. 
Metabolism  of  Water  and  Minerais  and  its 
Disturbances,  par  Iîugène  Folues,  M.  D.  1  vol.  de 
440  p.  avec  lig.  (Itichard  G.  lladger);  Boston.  —  Prix  : 
liv.  sterl.  5. 

144.  La  Chimie  du  Cancer,  par  A. -11.  Roffo  et  J. 
Thomas.  1  vol.  de  340  p.  (Vigol  Jrères,  éditeurs).  — 
50  fr. 

145.  Algies  Rachidiennes  «  Backache  ». 
Symptômes,  Pathogénie  et  Traitement,  par 
James  Menaell.  1  vol.  de  200  p.  avec  48  lig.  (Société 
d’Editions  et  de  Publications  Médicales  et  Pharmaceuti¬ 
ques). 

14G.  Trois  Problèmes  :  l’Espèce,  l’Instinct, 
l’Homme,  par  Hmile  Devaux.  1  vol.  de  350  p.  avec 
lig.  (Librairie  Le  François).  —  Prix  :  25  fr. 

147.  Le  Traitement  opératoire  des  Ankylosés 
non  Tuberculeuses  de  la  Hanche  chez  l’Adulte 
(Etude  expérimentale  et  de  Thérapeutique 
chirurgicale),  par  G.  N.  Alimsatos.  1  vol.  de  210  p. 
avec  42  llg.  (Amédéc  Legrand,  éditeur). 

148.  Traitement  des  Affectiens  Arthritiques 
et  Rhumatismales  par  les  Médicaments  Radic- 
ActifS,  par  Charles  Tiiellie/.  (IIP  Congrès  Internatio¬ 
nal  du  likumalismc).  1  vol.  de  G5  p.  (S.F.E.L.T.,  12,  rue 
llaulefeuille,  Paris). 

141).  La  Médecine  et  l’Occultisme  en  Chine, 
par  llENRy  Fhicuet.  1  voi.  de  220  p.  (Editions  Astra). 
—  Prix  :  12  fr. 

150.  Medizinische  Kolloidlehre.  Lieferung  I, 
par  L.  LiuiiTwiT/.,  Ku.  Liesegang  et  Karl  Spiro.  1  vol. 
de  80  p.  avec  lig.  (Theodor  Steinkopjj),  Dresden.  — - 
PAx  ;  5  M. 

151.  Ergebnisse  der  gesamten  Tuberkulose- 
fcrschung.  T.  V,  par  11.  Assmaan,  11.  Beiïzke,  11. 
Braeaatag,  St.  Fagel.  1  vol.  de  430  p.  avec  lig.  (G. 
Thicme),  Leipzig.  —  Prix  :  broché,  4  M.;  relié,  45  M. 

152.  Traité  de  Sexologie  normale  et  patholo¬ 
gique,  par  A.  Hesnahd.  1  vol.  de  720  p.  avec  72  lig. 
(Payot).  -  Prix  :  75  fr. 

153.  Traitements  nouveaux  en  physiothéra- 
pie,par  Dausset,  Dejust,  Ghevjlleau,  P-agès,  Ciiamukt, 
Bage-Gillot  et  Ferrier.  1  vol.  de  70  p.  (L'Expansion 
Scientifique  Française).  —  Prix  :  15  fr. 

154.  L’Ultra-Violet,  la  Lumière  Solaire  et 
Artificielle,  l’Infra-Rcuge.  5'  édition,  par  J.  Ai- 
HARD  et  11.  Dausset.  1  vol.  de  300  p.  avec  54  lig. 
(L’Expansion  Scientifique  Française:).  —  Prix  :  25  fr. 

155.  Les  Rythmes  et  la  Vie,  par  Lajgael-Lavas- 
TiAE,  A.-M.  CiiAAOz,  J.  Moachaaia,  G.  Richard,  J.  Gun- 
TOA,  F.  Meatré,  11.  Duprat,  11.  Caraut  et  R.  Bior. 

1  vol.  de  2G4  p.  (Dépôt  général  ;  Librairie  Lamndicr, 
5,  rue  Victor-Hugo,  à  Lyon).  — -  Prix  :  15  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  (M.  le 
professeur  Sergent).  Le  eonrs  annuel  de  Perfectionneinenl 
sur  la  Tnltereulose  aura  lien  du  11  Juin  au  7  Jiiillet  1034. 

Le  iirogrannne  détaillé  sera  indiipié  nllérienreinent 

Pathologie  médicale.  —  Cours'  iiomplé.mea'iaire. 
M  A.  Clerc,  jirofesseur  et  MM.  Renard,  Hlienne  Ber¬ 
nard,  Boulin,  Cathala,  Chabrol,  Chevallier,  Donzelot, 
Guy  l.aroehe,  llagnenau.  Moreau,  Pasteur  Vallery-Radol, 
agrégés  en  exereiee,  médecins  des  hôpitaux,  feront,  du 
18  Juin  au  30  Juin  prochain,  une  série  de  12  .leçons 
sur  des  sujets  d'actualités  concernant  la  pathologie  mé¬ 
dicale. 

Ces  leçons  auront  lieu,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté,  selon  le  programme  ci- 
dessous  ; 

Lundi  18  Juin,  M.  Clerc  :  Sur  quelques  points  concer¬ 
nant  le  mécanisme  de  l’insuffisance  cardiaque.  —  Mardi 
P)  Juin,  M.  Chabrol  ;  Curabilité  des  cirrhoses  du  foie. 
—  Mercredi  20  Juin.  âl.  Cathala  :  Rhumatisme  cérébral. 


—  Jeudi  21  Juin,  M.  Chevallier  ;  Les  anémies  hypo- 
chromes  primitives.  —  Vendredi  22  Juin,  M.  Pasteur 
Vallcry-Radot  :  Formes  cliniques  et  pathogénie  des  mi¬ 
graines.  —  Samedi  23  Juin,  M.  Boulin  :  Gangrène  dia¬ 
bétique.  —  Lundi  25  Juin,  M.  Guy  Laroche  :  Traitements 
actuels  des  syndromes  hasedowiens.  —  Mardi  2G  Juin, 
M.  Donz,elot  :  Hypotension.  —  Mercredi  27  Juin,  M. 
llagnenau  :  Traitement  des  algies  cancéreuses.  • —  Jeudi 
2.S  Juin,  M.  Ktiennc  Bernard  :  La  rechloruration.  —  Ven¬ 
dredi  29  Juin,  M.  Bénard  :  Aciilose  rénale.  —  Samedi 
.10  Juin,  M.  Moreau  :  Accidents  cérébro-méningés  chez 
les  urémiques. 

Le  cours  est  gratuit. 


Ecole  de  malariologie.  —  I  n  enseignement  spé¬ 
cial  de  la  malariologie  sera  donné  à  la  Faeullé  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  du  vendredi  1"  Juin  au  samedi  7  Juil¬ 
let  1933,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  de  Médecin 
malariologislc  de  l’Lniversilé  de  Paris. 

Progra.mme.  —  Les  cours  auront  lieu  au  Laboratoire 
de  parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  Professeur  Brumpt.  Les  leçons  théori¬ 
ques  seront  données  l’après-midi  de  14  à  15  h.;  elles  se¬ 
ront  immédiatement  suivies  d’une  ‘  séance  pratique, 
d'une  durée  maxima  de  3  heures,  dirigée  par  MM.  H. 
Galliard,  agrégé  et  M.  Langeron,  chef  de  laboratoire. 

I.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par  M.  Galliard,  agré¬ 
gé.  Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés.  Numération. 
Hémoglobine.  Hématies  pathologiques.  Physiologie  pa- 
thologiiiue  des  hématies.  Leucocytes  normaux  et  patho¬ 
logiques.  Formule  leucocytaire.  Rôle  des  organes  héma¬ 
topoiétiques.  Hématoblastcs.  Sérologie,  réaction  d'Henry. 
Détermination  spéciliqne  du  sang  ingéré  par  les  mousti- 


11.  Entomologie.  —  Huit  leçons  iiar  M.  H.  Galliard, 
agrégé.  Morphologie  et  classiiication  des  insectes.  Les 


mousti(|ues.  Procédés  de  capture,  de  conservation  et 
d’étuile.  Classification  des  moustiques.  Anophèles  euro¬ 
péens,  africains,  asiatiques,  océaniens  et  américains.  Bio¬ 
logie  des  moustiques.  Métamorphoses,  leufs,  larves,  nvni- 
phes,  adultes.  Les  culicinés,  biologie  et  rôle  jiathogciUL 
Les  aiiophélinés,  biologie  et  rôle  pathogène. 

111.  Prolozoologie  (Sporozuaires  et  parasites  du  sang). 
—  Irois  leçons  jiar  le  Professeur  Brumpt.  Cycle  évolu¬ 
tif  des  sporozoaires.  Hémosporidics  de  riiomme  et  des 


animaux.  Piroplasmidés.  Hémogregarines.  Toxoplasmes. 
Flagellés  sangiiieoles.  Microlllaires. 

.  Parasites  du  paludisme.  —  Quatre  leçons  par  le 
Professeur  Brumpt.  —  Cycle,  évolutif  et  biologie  des 
idasmodidés.  Paludisme  expérimental.  Etude  détaillée, 
lorphologique,  biologique  cl  géogra|)lii(pie  des  ipiaire 
Plasmodium  hnmains  :  P.  virax,  P.  malaria',  P.  falcipa- 

V.  Elude  clini(pie  et  épidémiologique  du  paludisme.  — 
(Jnaire  leçons  par  M.  Neven-Leniaire,  agrégé.  Histori¬ 
que  du  [laliidisnic,  théories  anciennes,  découvertes  nio- 
es.  Epidémiologie.  Indice  endémique.  .Syni]ilomalo- 
logie.  Pathogénie.  Anatomie  pathologique.  Méthodes  de 
d  iagnosi  ic.  Tliéra|)enl  iqiie. 

VL  Proidiylaxie.  —  Hnil  leçons  jiar  le  Profisseiir 
Bruni|>l.  Facteurs  de  reiidéinie.  Prophylaxie  indivi¬ 
duelle.  Qiiininisalion.  Protection  mécanique.  Prophy- 
généralc.  .Stérilisation  du  réservoir  de  virus.  Des- 
Irnelion  des  anophèles.  Théorie  du  rideau  protcotenr. 

ides  et  petites  mesures  aniilarvaires  ;  méthodes  hy- 
ilrologi(|ues.  ehiiniqnes  et  biologiques.  Choix  des  mé¬ 
thodes  prophylactiipies.  Rôle  de  l’Etal.  Propagande. 
Personnel.  Contrôle.  Résultats  acquis. 

VIL  Assainissement  et  drainage.  —  Deux  ll•ço|ls  par 
M.  Préaud,  inspecteur  général  du  génie  nnal.  Assai¬ 
nissement  agricole. 

:  diplôme  lient  être  délivré  :  1"  Aux  doelenrs  en  mè¬ 
ne  français  ;  2"  aux  étrangers  pourvus  du  diplôme 
de  doctoral  de  PUnivcrsilé  de  Paris  (mention  médecine); 

nx  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médical  admis 
par  la  F’acnllé  de  médecine  de  Paris. 


Les  éindianis  en  méderine  pourvus  de  11)  inscriplions 
on  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pourront 
s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  délivré 
ipie  lors(|u’ils  seront  docteurs  en  méilecine. 

Les  candidats  proposés  par  les  adminisiralions  sani¬ 
taires  ch'  leurs  pays  respcidifs  de\ronl  adresser  une  de¬ 
mande  Cl  la  .Section  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations. 
Cl  Genève. 


l'n  nombre  limité  de  bourses  sera  accordé  par  l’Ilrga- 
nisalion  cl’llygii'iie  de  la  Société  des  Nations,  sur  de- 
niancle  présentée  an  Directeur  de  la  Société  des  Nations 
par  Ic.s  adminisirations  intéressées. 

Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen. 

Un  certificat  d’assidnilé  peut  filrc  délivré  aux  élèves 
I. 'ayant  pas  passé  l'examen. 

Droits  à  verser  :  Droit  d'inimatriciilalion,  GO  fr.  ; 
Droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  Trois  séries  de  droits  de 
laboratoire  â  300  fr.,  900  f.,  au  total  ;  1.000  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  an  .Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (Giiirlicl  II*  4),  les  lundis,  nicrcreclis  et  veiidii- 
dis.  de  l'i  c’e  IG  b. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Berdeaux.  —  L'as¬ 
semblée  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  pharmacie, 
de  Bordeaux,  clans  sa  séance  du  vendredi  20  Avril,  a  pré¬ 
senté  :  en  première  ligne,  M.  le  professeur  Pierre  Mau¬ 
riac  ;  en  deiixième  ligne,  M.  le  professeur  Labat,  comme 
doxen  de  la  Faculté  en  rem|dacement  de  M.  le  profes¬ 
seur  C.  .Sigalas  arrivé  à  l’exiiiration  de  son  mandat. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg  (Cliaujue 
iniiRuiicHCALE  A).  —  .Sur  les  instances  de  l'Université  de 
.Strasbourg,  appuyées  par  le  ministère  de  l'Iiistrnction 
publiipic,  M.  le  Professeur  Leriche,  de  Lyon,  vient  de 
reprendre  (Mai  1934),  la  direction  de  la  Clinicpie  Chirur¬ 
gie-ale  A  de  la  F'aciilté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  U-  service 
(raccüuchenienls  iiouvellenienl  ouvert  à  rHosiiice  des 
Fnfanls- Assistés  est  dirij.^*  par  M.  Henri  Vij^Mies.  De  ce 
fait,  M.  Guéniot  jirendra  la  tlireellon  du  service  d'aecoii- 
elienieiil  de  l’Hôpital  de  la  Ulinrité  et  M.  Cleis/,,  la  direc¬ 
tion  du  pavillon  Clianssier,  à  la  Maternité. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  central  tVéîcclro’ 
radiologie.  —  Des  places  d'attaché  sont  réservées  pour 
la  durée  de  l’année  scolaire  193i-35  à  des  Docteurs  en 
médecine  français  ou  étranjrers  ayant  tléjs'i  fait  anté¬ 
rieurement  de  la  spécialité  et  (pli  désireraient  se  per¬ 
fectionner  en  éleclrologie  et  en  radiologie. 

Aucune  rétribution  n’esl  attachée  à  cette  fonction. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  L.  Delhenn, 
chef  du  service  central  d’éleclroradiologie  à  la  Pitié. 

Hôpital  Tenon.  —  (Chef  de  Service  :  M.  Magilof). 
Six  conférences  gratuites  sur  des  sujets  d’actualité  seront 
faite's  par  MM.  Magilol  et  I.agrange.  dans  le  service 
d'Dphlalmologic  de  l'Hojiihil  'l'enon  (rue  l’elleport),  à 
l'î  h.  45,  du  lundi  30  Avril  an  Dimanche  0  Mai. 

Lundi  30  Avril,  M.  Lagrange  :  La  tuberculose  uvéale. 
Pathologie  et  principes  IhérapciiliipiPs.  —  Mardi  l^**  Mai 
M.  Magilol  :  La  tension  oculaire  palhologiipic.  —  Mer¬ 
credi  2  Mai,  M.  Lagrange  :  La  localisation  des  tumeurs 
cérébrales  par  i’exaincn  oculaire.  —  Jeudi  3  Mai,  M.  La¬ 
grange  :  Les  conjonctivites  allcrgitpies.  —  Samedi  5  Mai, 
M.  Magitot  :  Périmélrie  clini(jiie  et  angio.^colomélric. 


Concours 


Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine.  — 

.''(ml  nommés  im-mbrcs  îles  jiirvs  de  coMcoiirs  iiniiT  l'iid- 
missio.i  à  l’écolf  piim-ipido  du  son  h-c  do  siiiilé  do  la 
marino  ou  1934  : 


Membres  :  MM.  Broiiil,  médooii 
les  lii'.pilaiix  marilimos.  du  uni 


l> 

pbyshpio. 


piim-ipal.  spécialislo 

. .  E  :  Président, 

O  priiioipal. 


•  I  1  d  lion  les  9  ol  K)  Jiiillol  1934 

..  B.fi ih-.iiix ,  Biosl.  Boobofoi't,  Toiiloii  ol  Alger, 

d.iiu-  h  s  oniidilioiis  proMios  jiar  l'iiislniolion  aiimiollo  ol 
la  oiroiilaii'o  pnbliéo  ail  .Imirnal  officiel  du  12  Jaii- 
lier  I9.'!i. 


Maison  Départementale  de  Nanterre.  —  iv- 

ti  RA.VT.  Eprenre  orale  théorique  ;  séaiioo  du  '25  Avril 
1934.  —  (jiieslions  tirées  :  Happorl.s  dos  ovairos.  Compli- 
oalioiis  rospiraloiros  do  la  roiigoolo. 

(lut  oblomi  ;  MM.  .''imoii  Noiborl,  5;  HaxmomI  \idal. 
Il  1/2;  Louis  Cavaiidaii,  13;  Cli.nlos  Cbaii'voaii,  14;  Fi'- 
lix  Morliii,  12;  M”"  Magdolèiio  Bomlii.  7;  M.  Cbarlos 
François,  G. 

Séaiion  du  27  Avril.  Qnesliuns  tirées  :  Miisolo  coiiln- 
rior.  Diagnoslio  dos  bémoplysios. 

(lut  oblomi  :  MM.  Jac(|nos  .Saillanl,  .8;  Marool  Boiizaiil, 
U  ;  Paul  Grange,  9  ;  Jean  Grépoii,  10  1/2. 

Médecin  sanitaire  maritime.  —  Un  oxamon 
dapliindo  .mix  foliotions  de  médocin  sanitaire  niarilimo, 
roborvé  niix  Dortonrs  on  niédociiio  français,  aura  Heu  à 
Paris  à  la  Fanillé  do  Médooiiio  fLid.oraloiio  d'Ilvgiènoi, 
h-  -21  Juin  1931. 
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Los  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un 
mois  à  l'avance,  au  ministère  de  la  Marine  Mîirchande 
(Service  du  l'ravail  Maritime  et  de  la  Comiilabllité),  3, 
l’iace  de  |■■onleno>,  l’aris  (ï'). 

Prix  Lyautey  et  steeg.  —  Un  concours  est  ou¬ 
vert  pour  les  Prix  Lyautey  et  Steeg  en  1934.  Cos  deux 
prix,  annuels,  ont  été  institués  par  la  Direction  de  lu 
Santé  et  de  rllygiène  l’iib'iciues.  Le  Prix  Lyautey,  d'une 
valeur  de  3.Ü01)  francs,  est  ouvert  à  tous  les  médecins, 
civils  ou  militaires,  sur  un  sujet  médical,  chirurgical  ou 
de  spécialité,  laissé  Ji  leur  choix,  mais  particulier  à  la 
pathologie  humaine  du  Maroc. 

Le  Prix  Slceij,  d’une  valeur  de  2.000  francs,  est  ré¬ 
servé  aux  médecins  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publi¬ 
ques,  do  rinstitut  Pasteur  du  Maroc,  de  l'Assistance  inc- 
dicalo  indigène.  Sujet  mis  au  concours  en  1934  :  De 
l'iinjiorlance  respective  des  fièvres  éruptives  (Variole, 
Itougcole,  Scarlatine,  Varicelle)  comme  facteurs  de  mor¬ 
bidité  et  de  mortalité  dans  la  population  au  Maroc.  Les 
manuscrits  doivent  être  remis  à  la  Direction  de  la  Santé 
et  de  l’Hygiène  Publiques,  à  Habat,  avant  le  Dé¬ 
cembre  1934. 


Nouvelles 


Société  amicale  des  Médecins  alsaciens.  — 
Le  prochain  dîner  de  cette  Société  aura  lieu  le  saineili 
r.  Mai,  au  Cercle  Volney,  10  rue  des  Capucines  (métro 
Opéra).  11  sera  suivi  d’une  soirée  musicale  (22  heures), 
avec  le  concours  d’artistes  des  grands  théîitrcs  parisiens 
et  du  groupe  artistique  alsacien.  Chants  et  danses  régio¬ 
nales.  Invitations  sur  demande  adressée,  9,  rue  d’As- 
torg,  VHP. 

rV'  Congrès  international  de  Sauvetage  et 
de  premier  Secours  en  cas  d’accident.  —  Au 
mois  de  Juin  prochain,  du  11  au  10,  vont  se  tenir 
à  Copenhague,  sous  le  haut  patronage  de  S.  M.  le  roi 
de  Danemark,  lés  assises  du  IV'  Congrès  international 


premiers  secours  (riiislruction  des  Samaritains). 


3°  Sauvetage  et  premiers  secours  dans  les  villes  et  à 
la  campagne. 

4"  Sauvetage  et  premiers  secours  en  service  des  com- 
inunioatious  par  voie  do  terre  (chemins  de  for,  automo¬ 
biles,  etc.). 

5°  Sauvetage  et  premiers  secours  en  mer,  le  long  des 
côtes,  sur  les  lacs  et  les  riviiris. 

0”  Sauvetage  et  premiers  secours  dans  les  communi- 


industries  similaires.  ' 


La  Société  centrale  de  Naufragés,  la  Ligue  des  Sociétés 
de  la  Croix-Houge  prendront  une  grande  part  aux  tra- 


lons  renseignements  concernant  la  participation  à  ce 
Congrès  doivent  être  demandés,  soit  au  secrétaire  gé¬ 
néral  :  M.  Louis  Fraenkcl,  Trlanglen  4,  à  Copenhague, 
Danemark;  soit  4  M.  Robert  Chariot,  95,  rue  Jouffroy,  à 
Paris,  17',  agent  de  liaison  entre  le  Comité  français  de 
patronage  et  le  commissariat  général  du  Congrès. 

Ecole  d’application  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales.  —  A  été  nommé  professeur  il 
l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  co¬ 
loniales  pour  compter  du  l"  Octobre  1934  : 

Chaire  de  neuro-psychiatrie,  médecine  légale.  Légis¬ 
lation  et  administration.  Service  de  santé  en  France  et 
aux  colonies.  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Paul 
Roussy. 


Nécrologie.  —  On  annonce  de  Bordeaux,  le  décès  de 
M'““  Mourc,  femme  du  professeur  E.-J.  Mourc,  de  Bor¬ 
deaux,  mère  du  Docteur  Paul  Moure,  chirurgien  des  Hô¬ 
pitaux  de  Paris,  belle-mère  du  Docteur  Georges  Liébault 
et  du  Professeur  G.  Porlmann,  de  Bordeaux. 


Société  Protectrice  de  l'enfance 


l.a  Socu'Ié  prolcclricc  de  l’Enfance,  rccon- 
iiiic  d’iilililé  publique,  qui  comptera  bientôt 
soixanle-dix  ans  d’exislencc,  a  tenu  son  assemblée 
générale  amiiielle  le  29  Avril  1934,  sous  la  pré- 
.«idenee  de  (îaston  Itageolj  président  de  la  Société 
(les  Gens  de  Lettres. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


L.v  PuESSE  Méiucale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para- médical  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
minislration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  lu  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 

Président  du  Conseil  d’administration  :  Di"  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidenis  :  D«  Fargin-Faïolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D’’  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  D'  P. 

Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D'  C.  L’uirondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  clé  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  Cruet,  élève  de  MAorror  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomatologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2"  Aux  étudiants  en  médecine,  à  jiarlir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’ortihodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

üroits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  ù  l’automne  et  au 
prinlenji>s. 

Dates  des  rentrées  pour  1935  :  Le  15  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  élanl  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Dh-cclcur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Clientèle  médecine  générale  à  céder  à  Paris 
(16').  Prix  inlérc-ssanl.  tirgonl.  Ecr.  P.  M.  n®  272. 


M.  A.  .Siredey,  de  l’Académie  de  Médecine,  pré¬ 
sident  de  la  Société,  a  pris  le  premier  la  parole, 
faisant  l’éloge  de  son  prédécesseur  Paul  André,  qui 
a  rendu  des  services  inappréciables  et  s’est  montré 
pendant  scs  trois  années  de  présidence  un  bien¬ 
faiteur  et  un  animateur  de  la  Société.  Il  remercie 
M.  Gaston  Rageot  d’avoir  bien  voulu  présider  l’as¬ 
semblée  actuelle. 

M.  Raoul  Labbé,  le  ilévoué  secrétaire  général, 
donne  ensuite  lecture  de  son  rapport  qui  montre 
les  progrès  de  la  Société  dans  son  oeuvre  de  bien¬ 
faisance  et  de  propagande  en  faveur  de  l’enfance. 
En  1933,  on  a  secouru  2.007  familles  de  Paris  et 
de  la  banlieue  ;  on  a  distribué  10.033  pièces  de 
layettes,  de  nombreux  lits  et  berceaux,  des  milliers 
de  bons  de  viande  et  d’épicerie.  Outre  les  secours 
en  nalure,  la  Société  a  donné  aux  mères  de  fa¬ 
milles  nombreuses  plus  de  20.000  francs  de  prix 
en  espèces.  Le  chiffre  des  membres  titulaires  s’est 
accru  de  43;  les  membres  adhérents  ont  été  éga¬ 
lement  nombreux. 

Le  trésorier  François  Boucher  donne  lecture  du 
rapport  financier  :  aux  recettes,  153.319  francs  ; 
aux  dépenses,  136.228  francs,  ce  qui  donne  un 
budget  en  excédent  notable.  La  venle  de  cliarilé 
a  produit  plus  de  49.000  francs. 

Ijc  président  d’honneur  Gaston  Rageot  prononce 
ensuite  un  discours  vibrant  d’éloquence  et  d’éloges 
liour  les  bienfaits  do  celle  Société  qui  a  précédé 
de  longlemps  la  loi  Roussel  et  sauvé  avant  elle 
des  milliers  d’exislencos. 

M“"  Collot  donne  ensuite  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  les  récompenses  aux  mères  nourrices 
qu’on  voit  défiler  devant  le  Bureau  portant  leurs 
enfants  dans  les  bras.  Les  prix  sont  distribués  à 
dos  mères  ayant  au  moins  7  enfants.  Un  prix  de 
900  francs  est  attribué  à  une  mère  de  14  enfants  ; 
doux  prix  de  600  francs  à  des  mères  de  10  enfants, 
deux  de  500  francs,  douze  do  400  francs,  vingt-deux 
de  300  francs  et  quinze  de  200  francs.  Outre 
58  mères  récompensées  pour  la  première  fois, 
27  déjà  récompensées,  mais  ayant  eu  de  nouveaux 
enfants,  ont  reçu  un  rapjiel  de  100  francs.  Nous 
avons  vu  défiler  une  mère  portant  3  jumelles  de 
moins  d’un  an. 

Ajirès  CO  défilé  émouvant,  a  eu  lieu  la  matinée 
do  concert  organisée  par  Henri  Busser  (de  l’Opéra). 
Chansons  par  M"“  Malhicu-Georgette  (de  l’fîpéra- 
Comiqiic)  et  par  M"*“  Gaston  Rageot;  harpe  par 
M*‘“  France  Vernillat  ;  piano  par  M“"  Colette  Ga- 
veau  et  par  M**'  Simone  Petit,  accompagnatrice  au 
Conservaloiro  ;  ballet  par  M‘*““  Odette  Joyeux  et 
.Micheline  Ecrohart  (de  l’Opéra). 

J.  COMBY. 


UNIQUÉS 


Ancien  industriel,  50  ans.  Officier  mérite  agric., 
bonne  iirésenlalion,  ch.  place  visiteur  médical.  Ecr. 
Dr  Miclielet,  8,  rue  Giislave-Rouanct  (18“). 

Dame,  5  ans  secréturial  Labo  spécial,  pharm.  ay. 
fait  vis.  méd.,  perm.  coud.,  28  h.,  exc.  réf.,  ch. 
empl.  sim.  chez  Dr  ou  ds  Labo.  Ecr.  P.  M.  n“  284. 

Occasion,  de  suite.  Bel  appartement  St-Germain- 
des-Prés,  compr.  7  pièces,  s.  d.  b.,  chauf.,  confort., 
entièrement  remis  ù  neuf.  Loyer  12.500,  charges 
comprises.  Visite  tous  les  jours  de  2  à  4,  157,  Bd. 
Sl-Germain  (2“  à  gauche). 

A  louer  pour  Juillet  propriété  agencée  pour 
lielile  maison  de  santé  à  Sèvres  (Seinc-ct-Oise), 
e.xcell.  situai.,  grand  jardin,  belle  vue,  tt  confort. 
S'adres.  ù  M“  Lamirault,  9,  Bd.  Montparnasse.  Paris. 

Appartement  9  pièces,  escalier  partie.,  chauf. 
cent.,  convient  pr.  Dr  ou  clinique.  12.000  fr.  6,  rue 
dt  la  Folie-Regnault  (XI“). 

On  recherche  techniciens  démarcheurs  pour  lu 
venle  de  postes  radiographiques.  Ecr.  P.  M.  n“  299. 

Inf.  rec.  pr  plus.  Drs,  exc.  réf.,  ch.  emploi 
Midi -ou  Sud-Ouest,  cab.  ou  clin.,  Is  trait  électr., 
ozone,  radiol.,  au  cour,  soins  malad.  P.  M.  n“  300. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretbeui  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FORME  «  EN  PLATEAU  .. 

DES 

COURBES  OSCILLOMÉTRIQUES 

PAR  MM. 

H.  VAQUEZ,  M.  MOUQUIN 
el  P.  OLEY 


La  progression  du  sang  dans  les  artères  se 
fait  en  deux  phases,  opposées  à  celles  du  cœur. 
Pendant  la  première  le  sang  pénètre  dans  le 
vaisseau  dont  les  parois  s’écartent;  pendant  la 
seconde  il  en  est  chassé  et  les  parois  reviennent 
sur  elles-mêmes. 

S’il  l’on  plonge  une  artère  en  action  dans  un 
liquide  ou  si  l’on  applique  sur  le  même  membre 
qui  l’entoure  un  brassard  rempli  d’air  sous  pres¬ 
sion,  les  ondes  intravasculaires  liées  à  la  pro¬ 
gression  du  sang  provoquent  dans  ces  milieux 
fluides  des  oscillations  qu’il  est  facile  d’extério¬ 
riser  :  c’est  sur  ce  principe  que  Marey  a  fondé 
l’oscillométrie. 

A  i’état  normal  les  courbes  oscillomé triques 
.sont  progressivement  croissantes,  puis  décrois¬ 
santes;  elles  ont  toujours  le  môme  aspect  et  il 
no  peut  en  être  autrement  (flg.  2). 

Mais  il  arrive  parfois  que  ces  courbes  présen¬ 
tent  un  palier  plus  ou  moins  étendu;  cela  est 
dû  à  ce  que  les  oscillations  correspondant  aux 
divers  moments  de  la  courbe  ont  une  amplitude 
égale,  leur  sommet  atteignant  la  même  hau,- 
teur  :  c’est  ce  que  l’on  a  appelé  la  forme  »  on 
plateau  »  (üg.  1). 

Certains  auteurs  ont  pris  prétexte  de  la  gêne 
que  cette  anomalie  apporte  à  la  mesure  de  la 
pression  moyenne  pour  déclarer  que  dans  la 
pratique  celle-ci  n’offre  pas  l’intérêt  que  nous 
lui  accordons. 

Cela  nous  a,  au  contraire,  incités  à  pour¬ 
suivre  nos  recherches,  dans  le  but  de  savoir  si 
la  forme  en  «  plateau  «.n’avait  pas  une  signi¬ 
fication  particulière  dont  la  clinique  pourrait 
tirer  parti. 

Notre  plan  a  consisté,  d’abord  à  chercher 
les  Taisons  théoriques  do  cette  déformation  des 
courbes;  puis  à  voir  si  l’on  pouvait  la  reproduire 
expérimentalement;  enfin,  '  à  interpréter,  grâce 
à  ces  données,  les  courbes  similaires  recueillies 
chez  l’homme. 

Disons  au  préalable  comment  se  comporte  le 
régime  des  oscillations  dans  un  vaisseau  soumis 
à  une  contre-pression  d’abord  supérieure  à  la 
pression  intra-vasculaire,  puis  diminuée  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  être  égale  ou  inférieure  à 
la  pression  minima. 

Dès  que  la  contre-pression  descend  au-dessous 
de  la  pression  maxima  le  sang  passe  sous  la 
manchette  et  provoque  le  décollement  des  pa¬ 
rois  du  vaisseau.  La  quantité  de  sang  qui 
pénètre  à  chaque  systole  croît  à  mesure  que  la 
contre-pression  diminue  et  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  augmente  jusqu’à  devenir  maximale  : 
c’est  le  moment  où  la  contre-pression  est  égale 
à  la  pression  intravasculaire  moyenne.  La  rela¬ 
tion  entre  les  deux  phénomènes  a  été  suffisam¬ 
ment  prouvée  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister. 

Aussitôt  après,  la  contre-pression  s’abaissant 
toujours,  les  ondes  d’accolement  succèdent  aux 
ondes  de  décollement  et  les  parois  reviennent  sur 
elles-mêmes;  le  sens  de  Içur  direction  étant  in¬ 


versé  celui  des  oscillations  s’inverse  également  et 
leur  amplitude  diminue  de  plus  en  plus. 

Ce  renversement  du  sens  des  oscillations  n’est 
pas  visible  sur  les  tracés,  mais  on  le  constate 
expérimentalement  comme  nous  allons  le  voir, 
et  môme  chez  l’homme  dans  une  circonstance. 


Fig.  1.  —  Tracé  oscillographique  en  plateau. 


il  est  vrai,  exceptionnelle.  Bailliart  et  Gomez 
ont  noté,  en  effet,  que  si  l’on  exerce  une  pres¬ 
sion  d’abord  élevée,  puis  décroissante  sur  le 
globe  oculaire,  l’artère  centrale  de  la  rétine  pré¬ 
sente  à  l’ophtalmoscope  des  oscillations  ascen¬ 
dantes  de  plus  en  plus  amples;  subitement  elles 
deviennent  descendantes  et  leur  amplitude  di- 


Fig.  2.  —  Tracé  OBcillographique  normal. 


minue  :  c’est  trait  pour  trait  la  reproduction 
de  ce  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  mécanisme  de  la  forme  «  en  plateau  » 
est  dès  lors  facile  à  comprendre. 

Il  suffit  pour  cola  de  se  souvenir  que  l’aug¬ 
mentation  ])rogressive  de  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations,  au  cours  de  la  décompression  du  bras¬ 
sard,  tient  à  l’augmentation  également  progres¬ 


sive  de  l’ondée  sanguine  et  de  l’écartement  des 
parois  du  vaisseau.  Mais  si  l’importance  de 
l’ondée  est  supérieure  à  leur  pouvoir  d’expan¬ 
sion,  celle-ci,  à  partir  d’un  certain  moment, 
restera  la  môme,  l’amplitude  des  oscillations 
également.  Le  «  plateau  »,  ainsi  constitué,  ne 
prendra  lin  qu’à  la  phase  de  vidage,  quand  une 
certaine  quantité  de  sang  aura  été  expulsée.  La 
figure  ci-jointe  (flg.  3)  rend  bien  compte  du  phé¬ 
nomène.  Seules,  deux  conditions  peuvent  le 
réaliser  ;  l’étroitesse  anormale  du  calibre  de 
l’artère,  ou  l’excès  de  volume  de  l’ondée  san¬ 


guine.  L’expérimentation  et  la  clinique  mon¬ 
trent  que  ces  conditions  sont,  en  effet,  néces¬ 
saires  et  sufflsanles. 

Pour  l’étude  expérimentale  nous  avons  eu 
recours  au  schéma  de  circulation  qui  a  fourni 
entre  les  mains  de  Marey,  de  Mac  William  et 
Melvin  et  de  Pachon  des  indications  si  pré¬ 
cieuses.  Cet  appareil  est,  on  le  sait,  destiné  à 
reproduire  les  mouvements  qui  se  passent  dans 
1.1  circulation  au  couYs  d’une  révolution  cardia¬ 
que.  Nous  n’en  ferons  pas  la  description,  car  il 
est  universellement  connu;  nous  nous  conten¬ 
terons  de  faire  celle  du  dispositif  proposé  par 
Fabre  (de  Lille)  pour  réaliser  les  phénomènes 
indiqués  ci-dessus. 

Sur  un  gros  tube  de  caoutchouc  représentant 
l’aorte,  est  branchée  une  canalisation  lalérale 
qui  se  bifurque  en  deux  branches  égales;  l'une 
se  rend  à  un  manomètre  compensateur;  l’au¬ 
tre  à  un  ajutage  destiné  à  recueillir  les  oscil¬ 
lations.  Pour  cela,  une  branche  de  la  canalisa¬ 
tion  latérale  aboutit  au  corps  d’une  serin¬ 
gue  en  verre  dont  l’embout  inférieur  a  été 
coupé;  la  tête  du  piston  de  celte  seringue  se 
meut  dans  un  espace  clos  relié  à .  l’appa¬ 
reil  oscillographique.  Le  piston  est  donc  soumis 
par  une  de  ses  faces  à  la  pression  variable  ré¬ 
gnant  dans  la  canalisation,  par  l’autre  à  la  con¬ 
tre-pression;  enfin,  la  course  de  ce  piston  est 
limitée  par  deux  butées;  l’une  réglable  permet 
de  la  modifier  à  volonté.  Ce  détail  de  montage  a 
joué  un  rôle  important  dans  nos  expériences 
(flg.  4). 

Ceci  dit,  plaçons-nous  dans  les  conditions  de 
1  examen  clinique  et  mettons  en  mouvement  le 
schéma  de  circulation  en  actionnant  la  pompe 
foulante  qui,  tel  le  cœur,  projette  une  colonne 
liquide  dans  le  système;  puis  relâchons  progres¬ 
sivement  la  contre-pression.  L’amplitude  des 
oscillations  augmente  (phase  de  remplissage), 
atteint  son  maximum  (pression  moyenne)  et 
diminue  (phase  de  vidage).  Le  tracé  (flg.  5  A) 
est  identique  à  celui  de  l’homme. 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  fait  curieux  du  ren¬ 
versement  subit  du  sens  des  oscillations  après 
1  oscillation  maximale,  fait  observé  par  Bail- 
liard  et  Gomez  sur  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  se  retrouve  ici  avec  la  plus  grande  net¬ 
teté.  On  voit,  en  effet,  à  ce  moment  précis,  le 
piston  qui,  dans  sa  course  primitive,  partait  de 
la  butée  «  A  »  pour  aller  vers  la  butée  «  B  » 
L.ire  la  roule  inverse  el  aller  de  la  butée  «  B  » 
vers  la  buée  «  A  ».  Ce  phénomène,  visible  d’ail¬ 
leurs  sur  les  tracés  expérimentaux  complète 
leur  analogie  avec  les  tracés  humains.  Celle 
analogie  se  poursuit  encore  plus  loin. 

Il  s’agit  maintenant  de  reproduire  la  pre¬ 
mière  des  conditions  susceptibles  de  provoquer 
la  forme  en  «  plateau  »,  c’est-à-dire  la  limitation 
du  pouvoir  d’expansion  du  vaisseau,  représenté 
ici  par  le  luyau  d’évacuation.  Il  suffit  pour 
cela  de  rapprocher  les  butées  «  A  »  el  «  B  », 
afin  de  réduire  la  course  du  piston,  puis  de 
recommencer  la  manœuvre  précédente. 

A  mesure  que  la  pression  diminue,  le  volume 
de  la  colonne  liquide  s’accroît,  comme  à  l’or¬ 
dinaire,  et  l’amplitude  des  oscillations  aug¬ 
mente;  mais  tout  à  coup  la  limite  d’expansion 
du  tuyau  d’évacuation  étant  atteinte  el  la 
course  du  piston  étant  à  son  maximum,  les 
oscillations  marquent  le  pas,  la  ligne  des  som¬ 
mets  devient  horizontale,  et  il  en  est  ainsi 
jusqu’à  ce  qu’une  certaine  quantité  de  liquide 
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soit  évncuéo,  (luanlilô  qui  flevra  ôlre  d’uulaiit 
plus  graiule  que  la  course  du  pistou  aura  été 
plus  réduite. 

J’our  réaliser  la  deuxième  condition,  qui  est 
1  e.xcôs  de  volume  de  l’ondée  liquide,  on  pro¬ 
cède  autrement.  Oji  ne  touche  pas  aux  butées 
(I  A  »  et  «  lî  »,  la  course  du  piston  reste  libre 
mais  on  augmente  le  volume  de  l’ondée  en  agis¬ 
sant  sur  la  ponii)e  foulante,  bientôt  l’afflux  de¬ 
vient  tel  (jue  le  piston  du  dispositif,  è  l’extrôme 
limite  de  sa  course,  ne  peut  s’éloigner  davan¬ 
tage;  l’amplitude  des  oscillations  cesse  comme 
précédemment  de  s’accroître  et  le  <i  plateau  » 
est  constitué. 

Le  tracé  15  de  la  fig.  5,  commun  à  ces  deux 
expériences,  est  superjjosable  au  tracé  théorique 


Quittant  le  laboratoire  pour  revenir  à  .  la 
clinique,  il  reste  à  chercher  si  la  forme  en  «  pla¬ 
teau  »  des  courbes  recueillies  chez  l’homme  ne 
s’expli(iue  pas  do  la  môme  façon  et  n’a  pas 
de  ce  fait  une  signilication  pathologi(pie. 

A  priori,  il  doit  en  être  ainsi.  Nous  avons 
dit,  en  effet,  au  début  de  cet  exposé,  (|ue  dans 
les  conditions  normales  les  courbes  oscillomé- 
Iriques  ])résenlent  toujours  le  môme  aspect  et 
qu’il  n’en  peut  être  autrement.  S’il  n’en  est 
pas  ainsi,  c’est  donc  ipie  les  conditions  sont 
anormales.  Mais  (pielles  sont-elles? 

Elles  jiouvent 
on  premier  lieu 


technique  défec¬ 
tueuse  et  c’est 
le  cas  le  plus 
fréquent. 


de  travaux  en  Franco  et  à  l’étranger  ont,  à  cet 
égard,  conlirmé  nos  observations. 

La  forme  en  «  plateau  »  augmente  de  fréquence 


avec  rûge.  On  la  constate,  soit  chez  des  indivi¬ 
dus  présentant  ])ar  ailleurs  des  signes  d’une  ma¬ 
ladie  de  l’appareil  circulatoire,  cœur  ou  vais¬ 
seaux;  soit  chez  d’autres  en  apparence  indemnes, 
et  c’est  cola  surtout  qui  en  fait  l’intérêt. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  du  cœur  on 


les  deux  plus 
importantes  :  la 
hauteur  insufli- 
santo  du  hras- 


menter  l’afflux  de  l’ondée  sanguine  dans  le  sys¬ 
tème. 

Une  autre  preuve  de  ce  mécanisme  réside 
dans  le  fait  que  la  forme  en  «  plateau  »  est 
plus  évidente  sur  les  tracés  recueillis  aux 
membres  inférieurs  que  sur  ceux  recueillis  aux 
bras.  Or,  l’on  sait  que  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  l’écart  entre  les  pressions  extrêmes  y  est 
beaucoup  plus  important. 

Dans  la  maladie  d’Adams-Stokes,  le  phéno¬ 
mène  s’explique  par  le  même  écartement  des 
pressions  extrêmes  et  aussi  par  l’espacement 
des  systoles. 

Dans  ces  deux  cas  la  forme  en  «  plateau  » 
pourrait,  en  raison  do  ce  mécanisme,  être  quali¬ 
fiée  de  fonctionnelle.  Elle  présente  alors  certains 
caractères  particuliers,  celui  par  exemple  de  ne 
pas  être  constante,  ce  qui  est  facile  à  comprendre 
jiuisqu’elle  dépend  pour  une  part  de  l’impor¬ 
tance  de  l’ondée  sanguine,  pour  une  autre- du 
pouvoir  d’expansion  du  vaisseau,  conditions  qui 
peuvent  s’associer  ou  s’annihiler.  De  plus,  on 
peut  souvent  on  réduire  l’étendue  ou  la  suppri¬ 
mer  tout  il  fait  en  se  conformant  aux  précau¬ 
tions  techniques  (juo  nous  avons  indiquées. 
Enfin,  il  arrive  parfois  qu’elle  disparaisse  après 
(piclques  miilutes  d’immersion  des  mains  dans 
l’eau  chaude,  qui  favorise,  on  le  sait,  l’expan- 
sibililé  des  vaisseaux. 

Mais  il  n’en  est  ainsi  que  dans  la  va¬ 
riété  d’insuffisance  aortique  dite  endocardique 
où  la  déhiscence  des  valvules  constitue  toute  la 
maladie.  L’ano- 


métrique  ne  fait 
alors  que  s’ajou¬ 
ter  à  sa  symj)- 
tomatologie  ; 
pourtant,  si  elle 
répond  bien  aux 
'.’aractères-  que 
nous  venons  de 
signaler,  elle  est 
de  bon  augure 
car  elle  indique 
que  les  vais¬ 
seaux  ont  con¬ 
servé  leur  sou¬ 
plesse. 

Par  contre  si 


sard  et  sa  trop  lAchc  application.  Or  un  bras¬ 
sard  trop  petit  réduit  la  capacité  du  contenant 
de  sorte  que  Fondée  sanguine  a  jioine  à  s’y  lo¬ 
ger;  un  brassard  mal  appliijué  laisse  pénétrer 
une  quantité  trop  importante  de  sang.  N”est-co 
pas  au  lit  du  malade  la  reproduction  des  deux 
circonslanr.es  où  l'on  voit  la  forme  en  »  pla¬ 
teau  »?  La  fireuve  en  est  qu’il  suffit  très  .sou¬ 
vent  iioiir  qu’elle  disparaisse  de  recommencer 
1  examen  avec  ime  meilleure  technique. 

Une  autre  cause  de  la  déformation  artificielle 
des  courbes  réside  dans  l’enqiloi  malhabile  de 
certains  appareils  inscripteurs. 

Ceci  dit,  les  tracés  oscillométriiiues  et  oscil- 
lograptiiques  étant  recueillis  comme  il  convient, 
il  reste  beaucoup  de  cas  où  la  forme  en  «  pla¬ 
teau  »  est  imputable  au  sujet  lui-même.  Nous 
allons  les  étudier  : 

Tout  d’abord  ,  un  fait  capital  est  le  suivant  :  la 
forme  en  «  plateau  »  est  exceptionnelle,  presque 
inexistante  poi.rrail-on  dire,  chez  les  sujets  jeu¬ 
nes,  adolescents  ou  adultes,  indemnes  de  tares 
circulatoires. 

Dans  les  nombreuses  recherches  que  nous 
avons  faites  è  Joinville  avec  le  médecin  com¬ 
mandant  de  Chaisemartin,  nous  ne  l’avons  pres¬ 
que  jamais  rencontrée  et  s’il  y  avait  un  doute, 
un  second  examen  le  faisait  disparaître.  Nombre 


ne  l’observe  guère  que  dans  deux  sortes  d'affec¬ 
tions,  l’insuffisance  aorliipic  et  le  syndrome 
d'Adams-Slokes  avec  ralentissement  du  pouls; 
c’est  parce  (jue  seules  ces  deux  maladies  réa¬ 


lisent  au  moins  une  des  conditions  nécessaires 
pour  produire  la  forme  en  «  plateau  ». 

L’insuffisance  aortique  présente,  en  effet, 
parmi  ses  signes,  un  écartement  anormal  entre 
les  pressions  extrêmes.  Il  en  résulte  une  aug¬ 
mentation  de  l’impulsion  et  du  volume  de  Fon¬ 
dée  sanguine  dont  témoignent  la  palpation  du 
pouls  et  Fasiiect  du  sphygmogramme  :  c’est 
l 'image  sur  le  vivant  de  ce  que  nous  avons  fait 
dans  notre  deuxième  expérience  quand,  laissant 
le  conduit  d’expulsion  (l’aorte  dans  l’espèce) 
jouer  librement,  nous  nous  contentions  d’aug¬ 


Finsufflsance  aortique,  dite  alors  artérielle,  s’ac- 
conqjagne  d’altérations  plus  ou  moins  étendues 
e';  jirofondes  des  vaisseaux,  la  forme  en  «  pla¬ 
teau  »  n’est  que  très  pou  réductible  ou  ne  l’est 
pas  du  tout,  car  .elle  relève  à  la  fois  des  deux 
facteurs  :  augmentation  du  volume  do  Fondée 
sanguine  et  diminution  du  pouvoir  d’expansion 
des  artères;  elle  est  alors  un  signe  de  fûcheux 
augure. 

La  déformation  de  la  courbe  peut  prendre  par- 
I  fois  dos  proportions  insolites  et  occuper  quatre, 
cinq  ou  môme  six  divisions,  comme  cela  se  voit 
dans  le  tracé  de  la  fig.  6. 

Il  concernait  une  sage-femme,  jeune  encore, 
([ui  avait  contracté  professionnellement  la  syphi¬ 
lis.  Elle  était  atteinte  d’une  insuffisance  aortique 
avec  aortite  et  d’une  sclérose  artérielle  presque 
généralisée.  C’était  évidemment  en  raison  de  la 
complexité  des  lésions  que  la  forme  en  «  pla¬ 
teau  »  était  aussi  étendue.  Le  pronostic  n’en 
était  que  plus  grave  :  de  fait,  cette  malade 
quitta  l’hôpital  sans  que,  malgré  un  traitement 
intensif,  son  état  se  fût  amélioré. 

Dans  l’hypertension  artérielle,  la  forme  en 
((  plateau  »  ne  peut  logiquement  être  due 
qu’au  premier  des  facteurs  invoqués  :  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  d’expansion  du  vaisseau  par 
altération  de  ses  parois.  Encore  TFappnrnît-elle 
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qu’à  une  période  déjà  avancée  de  l’affection. 

Son  absence,  sa  présence  et  ses  modalités  ont 
donc  dans  cette  maladie,  où  il  est  si  difficile  de 
préjuger  'de  l’avenir,  une  valeur  pronostique 
considérable. 

La  forme  en  «  plateau  »  n’a  rien  à  faire  avec 
le  degré  de  l’hypertension,  ni,  directement  tout 
au  moins,  avec  les  complications  cardio-rénales 
éventuelles;  elle  est  exclusivement  fonction  de 
l’état  des  vaisseaux;  son  absence,  quels  que 
soient  par  ailleurs  les  àutres  signes  ou  symp¬ 
tômes,  est,  à  cet  égard,  de  bon  augure,  car  elle 
indique  la  conservation  de  l’élasticité  des  vais¬ 
seaux. 

Pour  la  raison  inverse,  sa  présence  est  de 
mauvais  augure;  il  peut  môme  arriver,  comme 
dans  l’insuffisance  aortique,  mais  plus  rare¬ 
ment,  que  la  forme  en  «  plateau  n  s’atténue  et 
disparaisse  après  immersion  de  quelques  minu¬ 
tes  des  mains  dans  i’eau  chaude,  ce  qui  corres¬ 
pond  évidemment  à  un  stade  intermédiaire  aux 
deux  précédents.  Enfin,  coïncidence  curieuse  et 
qui  montre  bien  la  signification  du  phénomène, 
la  grande  majorité  des  sujets  qui  présentaient 
une  pareille  déformation  de  la  courbe  oscillo- 
métrique,  non  réductible  par  ce  procédé, 
avaient  en  même  temps  un  indice  oscillométri- 
que  de  très  faible  amplitude. 

Restent  enfin  les  cas  où  la  forme  en  «  pla¬ 
teau  »  est  trouvée  fortuitement  chez  des  sujets 
en  général  Agés,  indemnes  en  apparence  de 
tares  circulatoires.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
permet  d’affirmer  que  ces  sujets  n’en  sont  pas 
moins  porteurs  d’altérations  artérielles  :  athé- 
rome  ou  plutôt  sclérose.  Paillard,  de  Clermont- 
Ferrand,  et  Dumas,  de  Lyon,  ont  émis  la  môme 
opinion.  La  forme  en  «  plateau  »  a  donc  ici 
une  valeur  double,  diagnostique  et  pronostique. 
Elle  révèle  une  maladie  encore  insoupçonnée  et 
suggère  des  moyens  thérapeutiques  qu’on  aurait 
jugés  superflus. 

Un  mot  encore  avant  de  terminer.  On  a,  avons- 
nous  dit,  insisté  outre  mesure  sur  la  gône  ap¬ 
portée  par  la  présence  du  «  plateau  »  de  la 
courbe  oscillométrique  à  la  lecture  de  la  pres¬ 
sion  moyenne.  Cette  gône  est  pourtant  réelle 
et  on  a  proposé  d’y  remédier,  en  situant  la  pres¬ 
sion  moyenne,  soit  au  milieu  de  la  ligne  du 
«  plateau  »,  soit  à  l’intersection  de  deux  lignes 
menées  le  long  et  au  delà  des  ordonnées  do  la 
courbe.  Ces  procédés,  nous  les  avons  essayés  en 
clinique,  en  comparant  des  tracés  recueillis  chez 
un  môme  sujet  et  présentant,  les  uns  un  «  pla¬ 
teau  »  provoqué,  les  autres  l’aspect  normal  après 
réduction  du  «  plateau  ».  Puis,  nous  les  avons 
contrôlés  au  laboratoire.  Or,  pour  de  multiples 
raisons,  ces  procédés  se  sont  montrés  inefficaces. 
Le  problème  est  donc  pour  le  moment  insoluble, 
mais  l’inconvénient  est  largement  compensé  par 
l’intérêt  qui  s’attache,  en  clinique,  à  la  pré¬ 
sence  de  ,1a  déformation  en  «  plateau  ».  Il  ne 
nous  reste  plus  qu’à  conclure. 


La  forme  en  «  plateau  »  non  imputable  à  une 
technique  défectueuse  et  occupant  au  moins 
deux  divisions  de  la  ligne  des  abscisses  doit  être 
considérée  comme  pathologique. 

On  peut  l’observer  chez  des  sujets  atteints  de 
lésions  de  l’appareil  circulatoire  ou  chez  des 
sujets  en  apparence  indemnes.  Dans  le  premier 
cas,  elle  coïncide  habituellement  soit  avec  une 
insuffisance  aortique,  soit  avec  un  ralentisse¬ 
ment  pathologique  du  pouls  (syndrome  d’Adams- 
Stokes),  soit,  enfin  avec  une  hypertension  arté¬ 
rielle. 

Au  cas  d’insuffisance  aortique  la  forme  en 
«  plateau  »  est,  sinon  constante,  du  moins  très 


fréquente.  Elle  ne  constitue  pas  par  elle-même 
un  signe  de  gravité,  surtout  si  elle  se  réduit  fa¬ 
cilement  par  les  moyens  habituels  ou  mieux 
après  immersion  des  mains  dans  l’eau  chaude.  Il 
en  est  d’ordinaire  ainsi  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  endocardique. 

Par  contre,  au  cas  d’insuffisance  aortique  com¬ 
pliquée  ou  d’origine  artérielle  la  forme  en  pla¬ 
teau  irréductible  et  très  étendue  est  un  élément 
de  mauvais  pronostic. 

L’hypertension  artérielle  n’est  pas  non  plus 
nécessairement  accompagnée  de  la  déformation 
en  «  plateau  »  des  courbes  oscillométriques;  son 
absence,  quels  que  soient  les  autres  signes,  est 
00  bon  augure;  son  irréductibilité  par  les  pro¬ 
cédés  indiqués  est  de  fâcheux  augure,  surtout 
si  le  plateau  occupe  une  grande  étendue  de  la 
courbe. 

Chez  les  sujets  indemnes  en  apparence  de 
lésions  de  l’appareil  circulatoire,  l’existence  de 
1,1  forme  en  «  plateau  »  de  la  courbe  oscillomé¬ 
trique  a  une  valeur  diagnostique,  pronostique  et 
thérapeutique  importante.  Elle  révèle  des  altéra¬ 
tions  insoupçonnées  du  système  artériel  avec  les 
aléas  qu’elles  comportent. 


SUR  LE  CANCER  DE  LA  VERGE 

Par  Ch.  LENORMANT 


.l’ai  eu  l’occasion  de  voir  et  d’opérer  12  ma¬ 
lades  atteints  de  cancer  de  la  verge.  C’est  un 
chiffre  relativement  élevé,  car  il  s’agit  d’un 
cancer  assez  rare  et  qui  se  voit  plutôt  dans  les 
services  de  vénéréologie  ou  d’urologie  que  dans 
les  services  de  chirurgie  générale  :  d’ailleurs, 
9  de  mes  observations  ont  été  recueillies  pen¬ 
dant  les  six  années  que  j’ai  passées  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  alors  qu’en  huit  ans,  à  la  Pitié  et 
à  la  clinique  de  Cochin,  je  n’en  ai  réuni  que  3. 
En  quinze  ans,  on  en  relève,  d’après  Ricaud, 
60  cas  dans  le  service  de  vénériens  de  l’hôpital 
Ricord-Cochin  :  cette  proportion  de  4  par  an 
est  faible  par  rapport  au  nombre  des  consul¬ 
tants. 

En  effet,  le  cancer  de  la  verge  ne  semble  pas 
très  fréquent  en  France  :  la  proportion,  disent 
les  statistiques,  est  de  3  pour  100  de  l’ensemble 
des  cancers;  mais  les  relevés  de  ce  genre  n’ont 
qu’une  valeur  approximative.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  que,  chez  nous,  le  cancer  de  la  verge 
est  une  maladie  des  sujets  déjà  âgés  et  souvent 
môme  des  très  vieux  ;  tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  dire  qu’il  est  rare  avant  60  ans. 
Parmi  mes  12  malades,  3  seulement  avaient 
moins  de  50  ans,  et  5  avaient  dépassé  70  ans. 
Les  statistiques  des  autres  pays  européens  don¬ 
nent  des  chiffres  semblables. 

Dans  d’autres  régions,  en  particulier  en 
Extrême-Orient,  le  cancer  de  la  verge  est  beau¬ 
coup  plus -fréquent  qu’en  Europe.  Les  relevés 
des  chirurgiens  anglais  dans  l’Inde  et  surtout 
ceux  des  chirurgiens  français  en  Indo-Chine 
l’établissent  de  la  façon  la  plus  évidente  :  le 
cancer  de  la  verge  représente  10  pour  100  des 
cancers  observés,  en  Cochinchine,  par  Lalung, 
Ronmain  et  Bablet,  17  pour  100  de  ceux  obser¬ 
vées  à  Hanoï  par  Le  Roy  des  Barres.  Même  fré¬ 
quence  relative,  semble-t-il,  dans  certains  pays 
de  l’Amérique  du  Sud,  puisque  Davalos;  à  As¬ 
somption  (Paraguay),  peut  en  rassembler  20  cas 
en  trois  ans.  Et  il  apparaît  aussi  que,  dans  les 
pays  où  il  est  plus  fréquent,  le  cancer  de  la 
verge  est  plus  précoce  et  frappe  des  sujets 
plus  jeunes  :  la  moitié  des  malades  de  Mascunan 


(6  sur  10)  n’avaient  pas  40  ans,  et  Hueck  Otto, 
observant  en  Chine,  dans  la  province  de  Can¬ 
ton,  relève  3  cas  entre  20  et  40  ans,  pour  4  entre 
40  et  60  ans. 

Le  cancer  de  la  verge  est  un  épithélioma  qui 
naît  sur  la  peau  de  la  face  externe  du  pré¬ 
puce  ou  du  fourreau  do  la  verge,  ou  sur  la 
muqueuse  du  gland,  du  sillon  balano-préputial 
ou  de  la  face  interne  du  prépuce  :  c’est  donc 
toujours  un  épithélioma  pavimenteux,  mal¬ 
pighien,  et  suivant  les  cas,  du  type  spino-cellu- 
laire,  baso-cellulaire  ou  mixte.  Il  faut  en  sé¬ 
parer  les  épithéliomas  de  l’urètre  pénien  qui 
en  diffèrent ,  complètement  par  leur  symptoma¬ 
tologie  essentiellement  urinaire  (urétrorragies, 
troubles  de  la  miction).  Et  je  ne  ferai  que  si¬ 
gnaler  pour  mémoire  les  cancers  conjonctifs  du 
pénis  :  sarcome,  myosarcome  (Meller,  Kreblig), 
endothéliome,  et  les  mélanomes,  dont  Noor- 
denbos  a  récemment  publié  une  observation; 
ce  sont  là  des  tumeurs  exceptionnelles,  d’un 
intérêt  purement  anatomo-pathologique. 

L’origine  véritable  du  cancer  de  la  verge  reste 
inconnue  comme  celle  de  tous  les  cancers.  Mais 
il  y  a,  dans  son  étiologie,  quelques  points  qui 
méritent  d’être  mis  en  évidence.  C’est,  d’abord, 
ie  rôle  favorisant  du  phimosis  ;  il  est  relevé  dans 
85  pour  100  des  cas  par  Barnay,  8  fois  sur  10 
chez  les  malades  de  Mascunan;  les  chirurgiens 
de  certains  hôpitaux  de  l’Europe  centrale  ne 
recevant  que  des  Israélites  disent  ne  jamais 
observer  de  cancer  de  la  verge;  et  les  statisti¬ 
ques  de  l’Inde  anglaise  sont,  sur  ce  point, 
absolument  démonstratives  :  alors  que  chez  les 
Hindous  non  circoncis  la  localisation  à  la  verge 
représente  10  pour  100  dos  cancers,  cette  mala¬ 
die  est  inconnue  chez  les  musulmans.  Le  phi¬ 
mosis  agit  par  l’absence  de  soins  d’hygiène  et 
de  propreté  et  les  irritations  locales  qui  en 
résultent. 

Ce  n’est  pas  là  la  seule  cause  qui  puisse 
favoriser  l’apparition  d’un  cancer  au  niveau  du 
prépuce  ou  du  gland.  Comme  pour  beaucoup 
d’autres  épithéliomas,  la  lésion  maligne  peut 
se  développer  sur  des  altérations  préexistantes 
de  la  muqueuse,  altérations  qui  le  plus  souvent 
sont  et  resteront  indéfiniment  bénignes,  mais 
qui  parfois  deviendront  à  un  moment  donné 
du  cancer,  sans  que  nous  puissions  préciser 
les  causes  et  le  déterminisme  de  cette  transfor¬ 
mation,  car  appeler  ces  altérations  préalables 
«  états  précancéreux  »,  c’est  constater  un  fait 
sans  l’expliquer. 

Le  développement  du  cancer  sur  un  papil- 
lome  du  gland  ou  du  sillon  balano-préputial 
est  rare,  par  rapport  à  l’extrême  fréquence  des 
«  végétations  »  et  des  «  crêtes  de  coq  »  que 
l’on  rencontre  dans  ces  régions.  Il  existe  cepen¬ 
dant  :  Oraison  l’a  signalé;  j’en  ai,  moi-même, 
observé  un  exemple  chez  l’un  de  mes  malades, 
et  Darier  a  bien  décrit  ces  végétations  d’un 
rouge  brillant,  d’aspect  velouté,  qui  sont  déjà 
histologiquement  de  l’épilhélioma  papillaire. 

La  leucoplasie  existe  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  génitale  comme  au  niveau  des  autres 
muqueuses  malpighiennes  (Leredde,  Le  Dentu, 
Perrin)  et,  là  comme  ailleurs,  elle  est  un  a  can¬ 
cer  en  puissance  »,  dont  l’évolution  maligne 
est,  non  pas  constante,  mais  toujours  possible. 

Bien  plus  rarement  on  a  observé,  au  nivçau 
du  gland,  des  transformations  cellulaires  du 
même  type  que  celles  de  la  maladie  de  Paget 
du  mamelon,  et  Susma  a  pu  réunir  7  cas  (dont 
1  personnel)  de  «  maladie  de  Paget  du  gland  ». 
Plus  récemment,  Yashida  et  Funabashi  ont  pu¬ 
blié  la  très  démonstrative  observation  d’un 
homme  qui  est  opéré  par  excision  limitée  pour 
une  lésion  du  gland  dans  laquelle  on  trouve 
des  cellules  de  Paget  et  qui,  quatre  ans-  plus 
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tard,  revient  avec  un  épithélioma  pour  lequel 
il  faut  pratiquer  l’aruputation  de  la  verge. 

Knfin,  il  est  quelques  observations  dans  les- 
queiles  un  cancer  de  la  verge  paraît  s’ôtre  déve¬ 
loppé  sur  une  cicatrice  préexistante  :  cicatrice 
d’une  blessure  accidentelle  et  cicatrice  d’une 
décliirure  d\i  frein  dans  les  cas  de  Fœdorl,  cica¬ 
trice  de  chancre  ciiez  l’un  de  nies  malades. 

Une  dernière  (jucstion  se  pose  è  propos  du 
cancer  de  ia  verge,  que  je  ne  fais  que  signaler 
ici  :  c’est  ceile  du  «  cancer  conjugai  ».  Il  y  a, 
en  effet,  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
([uels  on  a  observé  la  coexistence  d’un  cancer 
de  la  verge  chez  l’homme  et  d’u^i  cancer  du 
col  utérin  cliez  la  femme.  Demarquay  jadis 
avait  noté  le  fait,  mais  il  ne  l’avait  l'elevé 
qu’une  fois  sur  134  cancers  de  ia  verge.  Clemon 
et  Brouardel  en  ont  rapporté  un  cas.  Mauclaire 
a  discuté  la  question  en  1920  è  la  Société  de 
Chirurgie,  h  propos  d’une  observation  de  Girou; 
et  jilus  récemment  Giordano  y  est  revenu.  Guel- 
iiot,  nous  dit  Mauclaire,  aurait  trouvé  dans  la 
littérature  23  cas  de  ces  cancers  conjugaux  : 
cela  semble  impressionnant;  en  fait,  c’est  peu 
par  rap|)ort  à  la  fréquence  du  cancer  de  la 
verge  et  surtout  du  cancer  utérin.  Et  puis, 
bien  des  observations  seraient  peut-être  discu¬ 
tables  :  la  malade  dont  a  parlé  Giordano  était 
morte  depuis  cinq  ans  quand  est  apparu  le 
cancer  de  la  verge  de  son  mari. 

Le  diagnostic  du  cancer  de  la  verge  ne  pré¬ 
sente  de  diflicullé  (lu’è  sa  période  initiale,  et 
c’est  précisément  celle  où  il  est  le  plus  impor¬ 
tant  <lo  faire  ce  diagnostic,  car  on  peut  escompter 
îi  cette  période  le  maximum  de  chances  de  gué¬ 
rison  durable  avec  le  minimum  de  mutilation. 

La  localisation  initiale  de  la  tumeur  est  va¬ 
riable.  D’après  Ricaud,  c’est  le  plus  souvent 
au  niveau  du  gland  ou  du  sillon  balano-pré¬ 
putial,  plus  rarement  au  préimce  ou  au  four¬ 
reau.  C’est  ce  qui  ressort  également  de  mes 
observations  personnelles  ;  dans  8  cas,  j’ai  pu 
préciser  le  i)oinl  de  départ  du  cancer;  il  était 
4  fois  au  gland,  3  fois  au  sillon  balano-jirépu- 
tial,  1  fois  au  bord  libre  du  prépuce.  Dans  les 
cas  où  le  cancer  se  développe  sur  une  lésion 
préexistante,  la  dégénérescence  maligne  peut 
survenir  simultanément  en  des  iwints  diffé¬ 
rents,  et  il  peut  y  avoir  plusieurs  foyers  ini¬ 
tiaux  du  cancer  :  l’un  de  mes  malades,  por¬ 
teur  de  végétations  anciennes,  présentait  ainsi 
trois  foyers  distincts  de  transformation  épi- 
théliomateuse;  il  est  bien  vraisemblable  que 
pareille  chose  puisse  se  voir  dans  une  leuco- 
plasie  balanique. 

A  ce  stade  initial,  il  y  a,  comme  on  l’a  dit 
très  justement,  les  «  cancers  qu’on  voit  »,  et 
ceux  «  qu’on  ne  voit  pas  »,  parce  que  masqués 
par  un  phimosis.  Les  premiers  sont  d’un  dia¬ 
gnostic  relativement  facile.  Ce  sont  ceux  du 
fourreau  ou  du  prépuce  qui  ont  au  début  les 
c"ractères  habituels  des  cancro’ides  cutanés.  Ce 
sont  ceux  du  gland  et  du  sillon,  lorsque  le 
prépuce  encore  souple  et  non  envahi  se  laisse 
facilement  ramener  en  arrière  en  découvrant  la 
lésion  :  on  peut  è  loisir  examiner  celle-ci.  Les 
formes  bourgeonnaules  peuvent  être  confon¬ 
dues  avec  des  végétations  banales;  lorscpie  le 
cancer  <lébutant  se  présente  comme  une  ulcé¬ 
ration  do  la  muqueuse,  on  peut  croire  à  un 
chancre  :  c’est  une  erreur  trop  souvent  com¬ 
mise,  et  plusieurs  de  mes  malades  avaient  été 
soumis  è  un  traitement  antisyphilitique  plus 
ou  moins  prolongé;  d’autres  fois,  il  s’agit  do 
dépist(!r  la  transformation  cancéreuse  d’une 
plaque  leucoplasique  du  gland  ou  du  prépuce, 
plaque  qui  s’épaissit,  se  fissure  et  saignole. 
Dans  toutes  ces  éventualités,  il  faut  attacher  la 
plus  gronde  importance  à  deux  signes  qui  ne 


manquent  jamais  dans  le  cancer  au  début  : 
l’induration  de  la  végétation  ou  de  l’ulcération 
et  le  saignement  au  moindre  contact.  Et,  bien 
entendu,  si  quelque  doute  subsiste,  sans  s’at¬ 
tarder  à  de  prétendus  «  traitements  d’épreuve  », 
il  faut  exciser  la  lésion  suspecte  et  en  faire  la 
biopsie. 

Le  diagnostic  exact  est  plus-difRcile  lorsque 
la  lésion  initiale,  siégeant  au  sillon  balano- 
préputial  ou  h  la  base  du  gland,  est  cachée  par 
un  prépuce  que  l’on  ne  peut  pas  ramener  en 
arrière  pour  découvrir  la  région  :  il  peut  s’agir 
d’un  phimosis  congénital  serré;  plus  souvent 
le  phimosis  est  devenu  récemment  irréductible 
par  inflammation  du  prépuce  qui  s’épaissit  et 
perd  sa  souplesse.  On  parle  alors  de  balano- 
posthite,  d’inflammation  due  è  la  rétention 
du  smegma,  et  cela  d’autant  plus  que  presque 
toujours  il  sourd  par  l’orifice  jiréputial  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus.  Il  faut 
se  méfier  cependant,  car  le  phimosis  peut  être 
la  traduction  de  l’envahissement  du  prépuce 
par  un  cancer  commençant.  Il  faut  se  méfier 
surtout  des  cas  où  le  pus  qui  s’écoule  par  l’ori¬ 
fice  préputial  est  plus  ou  moins  mêlé  de  sang. 
On  dit  classiquement  qu’il  faut  penser  au  can¬ 
cer  de  la  verge  toutes  les  fois  où  l’on  voit  un 
phimosis  devenir  irréductible  chez  un  homme 
de  plus  de  40  ou  50  ans  qui  n’est  pas  diabé¬ 
tique.  La  formule  est  juste,  mais  je  la  crois 
trop  exclusive  :  sans  doute,  le  diabète  est  une 
cause  fréquente  de  balano-posthite  qui  s’ac¬ 
compagne  d’irritation  inflammatoire  du  pré¬ 
puce  et  de  phimosis  irréductible;  mais  diabète 
et  cancer  ne  s’excluent  pas,  et  je  pense  que, 
môme  chez  un  diabétique,  on  doit,  dans  tous 
les  cas  douteux,  débrider  le  prépuce  pour  ins¬ 
pecter  les  lésions  possibles  du  gland  ou  du  sil¬ 
lon  balano-préputial.  Circoncision,  examen  ap¬ 
profondi  des  lésions,  biopsie  en  cas  do  doute, 
ce  sont  là  les  nioyens  qui  iiermettront  de  dépis¬ 
ter  le  cancer  de  la  verge,  môme  «  celui  qu’on 
ne  voit  pas  »,  dès  son  début. 

A  un  stade  plus  avancé,  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  de  la  verge  devient  évident,  et  il  me  paraît 
inutile  de  décrire  à  nouveau  ces  tumeurs  bour¬ 
geonnantes  et  saignantes  dont  les  végétations 
exubérantes  recouvrent  le  gland,  débordent  le 
prépuce  et  forment  une  masse  souvent  consi¬ 
dérable,  pas  plus  que  les  formes  ulcéreuses  et 
mutilantes  qui  rongent  et  détruisent  le  gland, 
envahissent  et  perforent  le  prépuce,  s’étendent 
au  fourreau  et  aux  corps  caverneux.  Il  suffit 
de  noter  le  peu  d’importance  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  môme  dans  des  cancers  avancés  : 
quelques  douleurs  qui  semblent  plus  en  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  inflammatoires  sura¬ 
joutés  qu’avec  le  néoplasme  lui-môme;  une 
déviation  du  jet  urinaire  sans  trouble  sérieux 
de  la  miction,  sauf  envahissement  du  méat. 

Deux  points  seulement,  d’importance  prati¬ 
que,  doivent  à  cette  période  retenir  l’attention 
du  chirurgien  ;  l’infection  secondaire  du  can¬ 
cer,  et  son  degré  d’extension. 

Tout  cancer  de  la  verge  est  un  cancer  infecté;  ^ 
la  preuve  en  est  fournie  par  la  suppuration  qui  ! 
accompagne  constamment  ce  cancer,  par  le 
sphacèle  fréquent  de  bourgeons  plus  ou  moins 
importants  de  la  tumeur.  La  flore  microbienne 
en  est  des  plus  variées  et  souvent  très  virulente. 
Celte  infection  surajoutée  explique  certaines 
complications  du  cancer  de  la  verge,  et  c’est  un 
facteur  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  on  le 
verra  plus  loin,  dans  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Comme  tous  les  épithéliomas  malpighiens,  le 
cancer  de  la  verge  a  fort  peu  de  tendance  à  la 
généralisation  et  les  métastases  viscérales  y  sont 
exceptionnelles.  C’est  dans  ce  sens  —  et  dans 


ce  sens  seulement  —  que  l’on  peut  dire,  avec 
Lavau,  que  c’est  un  «  bon  cancer  ».  Par  ail¬ 
leurs,  sa  tendance  à  l’extension  locale,  à  l’en¬ 
vahissement  lymphatique,  aux  récidives  après 
exérèse  en  font  un  cancer  redoutable,  et  je  ne 
puis  admettre  le  rapprochement  que  Lavau  fait 
entre  ce  cancer  et  les  épithéliomas  cutanés;  il 
me  semble  qu’il  y  a  de  bien  plus  grandes  ana¬ 
logies  entre  son  évolution  et  celle  des  épithé¬ 
liomas  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée  qui 
ont  môme  malignité  locale  et  lymphatique. 

L’extension  locale  de  la  tumeur  est  progres¬ 
sive,  de  l’extrémité  de  la  verge  vers  sa  racine; 
elle  se  fait  à  la  fois  dans  les  enveloppes  cuta¬ 
nées  et  profondément  dans  les  corps  caverneux, 
tandis  que  le  corps  spongieux  de  l’urètre  est 
longtemps  respecté.  Longtemps  aussi,  l’enva¬ 
hissement  demeure  cantonné  h  la  portion  pé- 
nienne  des  corps  caverneux,  et  l’extension  du 
cancer  à  la  racine  de  ceux-ci  est  rare  et  tardive. 
Cet  envahissement  progressif  peut  amener  une 
destruction  complète  de  la  verge  jusqu’à  sa  ra¬ 
cine,  et  l’ulcération  cancéreuse  peut  alors 
s’étendre  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  ab¬ 
dominale;  mais  ceci  ne  se  voit  que  dans  des 
cancers  anciens  et  non  traités. 

Après  l’amputation  de  la  verge,  les  récidives 
locales  sont  rares.  En  effet,  les  conditions  ana¬ 
tomiques  sont  ici  très  favorables  à  une  exérèse 
réellement  complète  de  la  lésion  initiale  :  hors 
les  cas  très  avancés,  le  sacrifice  de  la  totalité 
ou  de  la  plus  grande  partie  de  la  verge  permet 
de  faire  une  section  en  zone  parfaitement  saine, 
loin  du  cancer. 

Le  danger  est  ailleurs  :  dans  les  ganglions; 
c’est  là  qu’on  observe  habituellement  les  réci¬ 
dives.  Cette  question,  si  importante  en  pratique, 
de  l’envahissement  néoplasique  des  ganglions  ré¬ 
gionaux  dans  les  cancers  péniens  a  été  très  dis¬ 
cutée.  L’anatomie  apprend  que  les  premiers 
ganglions  menacés  sont  les  ganglions  superfi¬ 
ciels  de  l’aine,  et  plus  spécialement  ceux  du 
groupe  supéro-interne;  il  ne  faut  pas  attacher, 
d’ailleurs,  beaucoup  de  signification  à  cette  dis¬ 
tinction  des  divers  groupes  ganglionnaires  in¬ 
guinaux,  car  il  y  a  entre  eux  de  nombreuses 
anastomoses.  Mais  les  ganglions  superficiels  de 
l’aine  no  sont  pas  les  seuls  à  recevoir  des  lym¬ 
phatiques  venus  des  organes  génitaux  externes. 
Il  y  a  des  troncs,  nés  du  gland  et  des  corps  ca¬ 
verneux,  qui  accompagnent  la  veine  dorsale  et, 
arrivés  à  la  racine  de  la  verge,  se  séparent  en 
deux  pédicules  qui,  traversant  l’anneau  crural, 
viennent  aboutir  directement  aux  ganglions  de 
la  chaîne  profonde  et  aux  ganglions  rétro-cru¬ 
raux.  Kenna  affirme  que,  dans  le  cancer  de  la 
verge,  les  premiers  ganglions  envahis  sont  des 
ganglions  situés  derrière  l’arcade  crurale,  et  Le 
Roy  des  Barres  signale,  lui  aussi,  comme  habi¬ 
tuelle,  cette  atteinte  précoce  des  ganglions  pro¬ 
fonds.  La  chaîne  iliaque  externe  peut  être, 
elle-même,  envahie,  comme  le  montrent  des 
observations  de  Küttner,  de  Lennander,  de 
Rarney. 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  atteinte  des 
ganglions  régionaux?  Cliniquement,  elle  appa¬ 
raît  comme  très  grande  :  Majanz  affirme  qu’elle 
existe  dans  80  pour  100  des  cas;  dans  une  sta¬ 
tistique  de  l’Institut  du  Radium,  rapportée  par 
Robert  Monod  à  la  Société  do  Chirurgie,  l’adé¬ 
nopathie  existait  chez  14  malades  sur  19;  dans 
tous  mes  cas,  j’ai  constaté  l’atteinte  clinique  des 
ganglions  inguinaux,  10  fois  des  deux  côtés, 
2  fois  d’un  seul  —  ce  qui  est,  d’ailleurs,  diffi¬ 
cile  à  expliquer.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
ganglions  modérément  augmentés  de  volume, 
fermes  ou  durs,  indolents,  sans  péri-adénîte, 
donc  du  type  habituel  des  ganglions  néopla¬ 
siques.  Mais,  d’autres  fois,  l’adénopathie  pré¬ 
sente  un  caractère  nettement  inflammatoire  : 
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gros  ganglions,  sensibles  la  pression,  avec 
empalement,  œdôme  et  partois  rougeur  des  tégu¬ 
ments.  Chez'  l’un  de  mes  malades,  il  y  eut  môme 
suppuration  d’un  ganglion,  qu’il  fallut  inciser 
L’infection  habituelle  du  cancer  de  la  verge 
explique  cos  adénopathies  inflammatoires;  mais 
alors  une  question  se  pose  :  les  ganglions  aug¬ 
mentés  de  volume  sont-ils  cancéreux  ou  simple¬ 
ment  inllamitialoires  .!>  C’est  sur  ce  point  que 
les  avis  des  chirurgiens  sont  singulièrement  di¬ 
vergents.  La  clinique  montre  de  manière  indis¬ 
cutable  que  certains  ganglions  ne  sont  pas  can¬ 
céreux,  puisqu’on  peut  voir,  après  la  simple 
amputation  de  la  verge,  les  adénopathies  rétro¬ 
céder,  puis  disparaître. 

Il  arrive,  d’autre  part,  —  et  le  fait  s’est  pro¬ 
duit  chez  l’un  de  mes  malades  —  que  des  gan¬ 
glions  que  l’on  a  enlevés  parce  qu’ils  étaient 
augmentés  de  volume,  ne  présentent  è  l’examen 
microscopique  que  des  lésions  banales,  sans 
trace  de  cancer. 

Dans  quelle  proportion  !>  Certains  auteurs  re¬ 
gardent  la  cancérisation  des  ganglions  comme 
très  rare  :  Degorce  admet  qu’elle  no  se  rencontre 
que  dans  4  pour  100  des  cas;  R.  Monod  a  trouvé 
les  ganglions  indemnes  de  cancer  chez  la  plu¬ 
part  de  ses  malades;  Lavau  a  examiné  méthodi¬ 
quement  les  ganglions  enlevés  dans  21  cas  de 
cancer  de  la  verge  et  n’y  a  trouvé  que  2  lois  des 
lésions  d’épilhélioma,  et  cependant  ce  chirur¬ 
gien  préconise,  comme  méthode  de  traitement, 
l’extirpation  en  bloc  de  la  verge  et  du  tissu 
cellulo-ganglionnaire  des  deux  aines. 

D’autres  croient  beaucoiq)  ]dus  fréquent  l’en¬ 
vahissement  néoplasique  dns  ganglions,  Majanz 
estime  qu’il  existe  dans  40  è  50  pour  100  des 
cas.  Les  chiffres  apportés  par  Le  Roy  dos  Rarres 
sont  impressionnants,  d’autant  qu’il  est  l’un 
des  chirurgiens  ayant  sur  ce  sujet  la  plus  vaslo- 
expérience  :  sur  74  cas,  dans  lesquels  il  a  fait  le 
curage  des  aines.  Le  Roy  des  Barres  trouve 
38  lois  des  lésions  épithéliomalcuses  des  gan¬ 
glions;  cos  lésions  sont  précoces,  puisqu’elles 
ont  été  constatées  10  fois  dans  des  cancers  datant 
de  moins  de  six  mois;  cette  dégénéro.sconce  ma¬ 
ligne  peut  s’associer  aux  lésions  inll anima loircs 
et  l’on  peut  voir  des  ganglions  atteints  do  sim¬ 
ple  adénite,  è  côté  de  ganglions  indiscutahlo- 
ment  cancéreux;  l’atteinte  ganglionnaire  est 
jiresque  toujours  bilatérale  (30  lois  sur  38  cas). 

Do  tout  ceci,  il  me  paraît  légitime  do  conclure 
([ue,  dans  tout  cancer  de  la  verge,  les  ganglions 
des  doux  côtés  doivent  être  considérés  comme 
suspects  et  que  l’indication  thérapeutique  doit 
tenir  compte  do  ce  fait,  qu’en  môme  temps  que 
la  lésion  jirimilive,  le  Iraitemonl  doit  viser  les 
ganglions;  môme  alors  que  cliniquement  il 
n’existe  d’adénopathie  que  d’un  côté,  il  faut 
agir  sur  les  deux  aines.  Sans  doute,  un  de  mes 
Iilus  beaux  succès  (survie  de  5  ans  sans  récidive! 
a-t-il  été  ol)lenu  dans  un  cas  où  j’ai  amputé  la 
verge  et  enlevé  les  ganglions  inguinaux  d’un 
seul  côté,  parce  qu’ils  étaient  les  seuls  aug¬ 
mentés  de  volume;  mais  il  ne  faut  ])as  trop 
compter  sur  un  si  heureux  hasard  :  témoin  l’oh- 
servalion  do  .lahn  qui,  dans  des  circonstances 
analogues,  ampute  la  verge  et  fait  un  curage 
ganglionnaire  unilatéral  et  qui  voit  la  récidive  se 
faire  dans  l’aine  opposée. 

•Je  no  saurais,  dans  cet  article,  exposer  toute 
b  question  du  traitement  des  cancers  de  la 
verge  et  les  discussions  auxquelles  elle  a  donné 
lieu.  Il  suffira  d’exposer  comment  on  peut  con¬ 
cevoir,  h  l’heure  actuelle,  ce  traitement. 

Pendant  longtemps,  il  n’a  été  et  ne  pouvait 
ôtre  que  chirurgical  ;  toute  la  question  n’était 
que  dans  l’étendue  è  donner  è  l’exérèse  opéra¬ 
toire  que  l’on  tendait  è  faire  de  plus  en  plus 
large.  Partie  de  la  simple  amputation  de  la 
verge,  faite  dès  le  xyii”  siècle  par  Scullet  et  pré¬ 


conisée  au  siècle  suivant  par  Le  Dran  et  par  Hoy, 
complétée  plus  lard  par  l’ablation  des  ganglions 
de  l’aine,  celle  exérèse  s’augmente,  avec  Tbiersch 
et  Pearce  Gould,  de  l’ablation  des  corps  caver¬ 
neux  en  totalité,  jusqu’à  leur  racine,  avec  uré¬ 
trostomie  périnéale,  suivant  une  pratique  encore 
récemment  adoptée  par  Davalos,  et  aboutit  enfin 
à  l’opération  maxima,  l’émasculation  totale  qui, 
à  l’amputation  de  la  verge  et  au  curage  des 
deux  aines,  ajoute  le  sacrifice  des  cordons,  des 
testicules  et  du  scrotum,  intervention  ultra- 
radicale  qu’Annandale  lut  le  premier  à  exécuter 
et  que  Chalot  introduisit  en  France  en  1892. 

Le  traitement  reste  chirurgical  après  les  pre¬ 
mières  tentatives  de  radiothérapie  qui  se  mon¬ 
trent  presque  constamment  inefficaces;  c’est  la 
conclusion  que  donne  à  ce  sujet  Ricaud  dans 
sa  thèse  de  1927.  Il  faut  le  développement  de  la 
curiethérapie  pour  apporter  un  élément  nou¬ 
veau,  et  d’importance,  au  traitement  du  cancer 
de  la  verge.  Dès  1924,  Mauclaire  avait  lait  à  la 
Société  de  Chirurgie  un  rapport  sur  2  cas  de 
Ferrari  et  Viallet,  traités  par  le  radium;  en  1930, 
à  propos  d’un  très  beau  succès  obtenu  par 
l'erry  (survie  de  4  ans  et  demi  sans  récidive), 
Robert  Monod  a  lait  une  étude  très  complète  et 
très  documentée  de  la  question. 

A  l’heure  actuelle,  les  avis  restent  partagés 
sur  la  place  relative  que  doivent  prendre  les 
deux  méthodes,  exérèse  chirurgicale  et  curie¬ 
thérapie,  dans  la  cure  du  cancer  de  la  verge. 
Quelques-uns,  comme  Lavau,  restent  fidèles  au 
seul  traitement  opératoire;  d’autres  n’ont  re¬ 
cours  qu’aux  moyens  physiques,  utilisant  le 
radium  pour  le  cancer  initial  comme  pour  les 
ganglions  et  s’adressant  à  l’électro-coagulation 
quand  la  tumeur  est  radio-résistante  (Cernez). 
D’autres  enfin,  et  ce  sont  les  plus  nombreux, 
associent  la  chirurgie  et  la  curiethérapie,  soit 
qu’ils  détruisent  la  tumeur  initiale  par  le  radium 
et  exlirjjcnt  ensuite  les  ganglions,  comme  l’a 
conseillé  Degrais  et  comme  il  a  été  fait  chez  quel- 
(pios  malades  do  VInslitiil  du  'iRadium,  —  soit 
qu’au  contraire,  à  l’exemple  de  Mascunan,  ils 
amputent  la  verge  et  fassent  de  la  curiethérapie 
sur  les  ganglions. 

Lnlre  ces  méthodes  thérapeutiques  si  diverses, 
ce  n’est  pas  sur  des  statistiques  seules  que  l’on 
peut  actuellement  se  faire  une  opinion;  l’emploi 
de  la  curiethérapie  est  trop  récent  et  encore  trop 
peu  répandu,  pour  permettre  de  juger  définiti¬ 
vement  ses  résultats.  Cependant,  ceux-ci  sem¬ 
blent  dès  maintenant  très  remarquables.  Il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  rapprocher  les 
deux  chiffres  suivants  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Chirurgie  de  1908,  Küllner  et  Le- 
gueu,  réunissant  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions,  estimaient  à  30  pour  100  la  proportion  des 
survies  de  4  ans  et  plus,  après  exérèse  chirurgi¬ 
cale  du  cancer  de  la  verge;  la  statistique  de 
l’Institut  du  Radium  pour  les  années  1922  à 
1928,  rapportée  par  R.  Monod  à  la  Société  de 
Chirurgie,  porte  sur  16  malades  suivis,  avec 
5  échecs,  1  amélioration  et  9  guérisons,  se  main- 
lenanl  depuis  11  à  3  ans,  soit  60  pour  100  de 
succès. 

Sans  prétendre  poser  des  règles  thérapeu¬ 
tiques  immuables,  on  peut,  du  moins,  essayer 
do  mettre  en  évidence  certains  faits  qui  pa¬ 
raissent  bien  acquis  aujourd’hui. 

En  matière  d’exérèse  chirurgicale,  c’est  tout 
d’ahord  la  condamnation  de  l’émasculation  to¬ 
tale.  Kütlner,  Legueu,  Lecène  ont  fait  justement 
remarquer  que  le  sacrifice  des  testicules  est  une 
mutilation  parfaitement  inutile,  car  on  n’a  ja¬ 
mais  vu  un  cancer  de  la  verge  récidiver  dans  la 
glande  génitale  ou  ses  enveloppes.  Il  apparaît  de 
môme  que  l’amputation  de  la  verge  est  presque 
toujours  suffisante  pour  assurer  l’ablation  très 
large  du  cancer  i)riiuitif  et  que  l’indication  de 


supprimer  également  la  portion  périnéale  des 
corps  caverneux  est  exceptionnelle. 

•J’ai  dit  plus  haut  que  les  ganglions  —  gan¬ 
glions  inguinaux  siq)erficiels  et  ganglions  rétro¬ 
cruraux  —  dos  deux  côtés  devaient  être  tenus 
pour  suspects  dans  tous  les  cancers  de  la  verge. 
Si  l’on  veut  agir  chirurgicalement  sur  ces  gan¬ 
glions,  quand  et  comment  faut-il  les  enlever  P 
Sans  doute  l’opération  la  plus  théoriquement 
satisfaisante  est-elle  celle  qui  enlève  d’un  seul 
tenant  la  verge,  les  ganglions  des  deux  aines  et 
les  lymphatiques  intermédiaires;  Mauclaire  a 
préconisé  celte  ahlalion  ((  en  bloc  »,  et  Lavau, 
qui  l’emploie  de  façon  systématique,  en  a  bien 
réglé  la  technique. 

Mais,  en  pratique,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  cancer  de  la  verge  est  toujours  un  cancer  in¬ 
fecté  et  que  souvent  cette  infection  s’est  pro¬ 
pagée  aux  ganglions  régionaux.  L’ablation  de 
ceux-ci  n’est  donc  que  rarement  une  opération 
strictement  aseptique  et  elle  augmente  de  ce 
fait  la  gravité  de  l’intervention.  Dans  presque 
tous  les  cas  où  j’ai  lait,  dans  la  môme  séance, 
l’amputation  de  la  verge  et  l’ablation  des  gan¬ 
glions,  il  y  a  eu  suppuration  d’une  ou  des  deux 
plaies  inguinales;  et  j’ai  perdu  un  malade  de 
phlegmon  gangreneux  de  l’aine  et  d’hémorra¬ 
gies  secondaires.  Je  no  suis  pas  le  seul  à  avoir 
observé  semblable  com])licalion  :  sur  quatre  opé¬ 
rés,  Franchi  en  a  perdu  un  d’infection;  et 
Slrauch  a  pidilié  une  importante  slaiislique  (pii 
met  en  évidence  les  risques  d’accidefils  sej)tiqucs 
qu’apporte  l’ablation  ganglionnaire  :  alors  (pie 
dix-huit  malades  ayant  subi  raminilalion  de  la 
verge  ont  tous  guéri  sans  incident,  sur  (pia- 
rante-huil  qui  avaient  eu  en  môme  temps  un 
évidement  ganglionnaire  de  l’aine,  on  note 
vingt  infections  sérieuses,  et  deux  sont  morts. 

Je  crois  donc,  malgré  la  très  belle  statistique 
personnelle  de  Lavau  (deux  morts  sur  quaranle- 
cimj  cas),  qu’il  est  plus  prudent,  au  moins  chez 
les  sujets  Agés  auxquels  nous  avons  générale¬ 
ment  affaire,  de  no  pas  tenler  l’exérèse  en  une 
seule  séance  et  en  bloc  de  la  tumeur  et  des  gan¬ 
glions.  J’ai  obtenu  pourtant  un  excellent  résul¬ 
tat  (guérison  se  maintenant  a])rès  7  ans)  dans 
un  cas  où  j’ai  fait  l’exérèse  bilatérale  des  gan¬ 
glions  et  l’ainjuitalion  de  la  verge  dans  la  môme 
séance,  mais  par  des  incisions  distinctes;  il 
s’agissait  dans  ce  cas  d’un  homme  relativement 
jeune  (62  ans)  et  très  résistant. 

Avec  Slrauch,  Ricaud,  Le  Roy  des  Barres,  Ro¬ 
bert  Monod,  je  pense  néanmoins  qu’il  est  plus 
sage  de  laisser  s’écouler  cinq  ou  six  semaines 
entre  l’amputation  de  la  verge  et  l’ablation  gan¬ 
glionnaire  ;  on  aura  quelquefois  la  chance  de 
voir  rétrocéder  les  adénopathies  si  elles  ne  sont 
qu’inflammatoires;  on  pourra  espérer  une  moin¬ 
dre  septicité  des  ganglions,  et  l’on  exposera  le 
malade  à  un  choc  moindre  qu’avec  l’opération 
en  un  temps. 

Mais  il  y  a,  semble-t-il,  grand  intérêt  à  asso¬ 
cier  souvent  la  curiethérapie  à  l’action  chirurgi¬ 
cale.  Pour  les  cancers  vus  tout  à  fait  à  leur  dé¬ 
but,  il  est  môme  probable  que  la  curiethérapie 
seule  doit  ôtre  employée  :  Dean  affirme  que  l’on 
obtient,  en  pareils  cas,  plus  de  90  pour  100  de 
succès;  si  môme  celte  proportion  n’est  pas  tou¬ 
jours  atteinte,  les  guérisons  ainsi  obtenues  sont 
nombreuses  et  elles  ont  l’important  avantage  de 
n’entraîner  aucune  mutilation  ou  une  mutila¬ 
tion  minime. 

Dans  les  cancers  plus  avancés,  on  peut  encore 
recourir  au  seul  traitement  jiar  le  radium  qui  a 
donné  d’indiscutables  succès.  le  crois  néanmoins 
que  l’ampulalion  de  la  verge  conserve  alors  ses 
indications  :  opération  simple,  rapide,  non  cho¬ 
quante,  elle  est  parfaitement  supportée,  môme 
par  des  sujets  très  Agés;  elle  supprime  imnn'dia- 
lement  et  radicalement  le  foyer  cancéreux  pri- 
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milif;  avec  quelques  précautions  de  technique, 
elle  assure  une  bonne  perméabilité  du  nouveau 
méat  urinaire  et,  si  l’on  a  pu  conserver  quelques 
centimètres  de  l’organe,  la  miction  se  fait  nor¬ 
malement.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même 
après  la  curiethérapie;  Le  Roy  des  Barres  a  ob¬ 
servé  avec  ce  traitement  des  sténoses  du  méat 
ou  de  l’urètre  et  Gernez  a  môme  imaginé,  pour 
les  éviter,  un  ingénieux  procédé  de  libération 
préalable  de  l’urètre  spongieux  qui  permet  de 
limiter  l’action  du  radium  au  gland  et  aux 
corps  caverneux. 

En  ce  qui  concerne,  enfin,  les  ganglions,  j’ai 
dit  pour  quelles  raisons  il  me  paraissait  préfé¬ 
rable  de  retarder  leur  ablation  chirurgicale  de 
plusieurs  semaines;  mais  mieux  vaudrait  encore 
éviter  ce  temps  complémentaire,  en  faisant  de  la 
curiethérapie  des  régions  inguinales  au  moyen 
d’appareils  moulés;  Proust  l’a  proposé  et  c’est 
peut-être  dans  ce  sens  (pi’il  conviendrait  d’orien¬ 
ter  le  traitement  actuel  du  cancer  de  la  verge. 


L^ULCÈRE  GASTRO-DUODÉNAL 

SON  TRAITEMENT 
Par  le  prof  L.  de  BECO 

11  nous  a  paru  opportun  d’inscrire  ce  juge¬ 
ment  ancien  en  tête  de  cet  article.  Interprété 
dans  son  sens  exact,  il  trouve  sa  confirmation 
dans  l’étude  do  la  question  que  nous  voulons 
traiter.  Il  no  signifie  pas  seulement  que  l’obser¬ 
vation  est  la  base  de  la  science  médicale  au 
même  titre  (pie  do  toutes  les  sciences  expéri¬ 
mentales.  11  a  une  valeur  ])articulièro  qui  peut 
être  ainsi  définie  :  la  récolte  des  signes  subjectifs 
et  objeclifs  des  maladies  est  une  opération  inlel- 
lectuello  purement  analytique,  base  et  fin  de  la 
jiropédeuliciue,  dont  la  valeur  dépendra  de 
l’acuité,  du  iierfectionnement  sensoriel  de  l’ob¬ 
servateur  el  do  la  suspension  momenlanée  do 
l’activité  syntbéti(|ue  de  son  intelligence.  Elle  ne 
sera  jamais  mise  au  service  do  la  vérification 
d’une  idée  préconçue,  d’une  hypothèse,  ainsi 
qu’elle  peut  et  doit  souvent  l’être  dans  le  do¬ 
maine  de  In  médecine  expérimentale. 

L’étude  de  la  nature,  do  la  pathogénie  et  du 
traitement  de  l’iilcèro  gastro-duodénal  est  an¬ 
cienne.  In.scrite  à  l’ordre  du  jour  de  nombreuses 
sociétés  savantes,  de  multiples  congrès,  elle  est 
toujours  d’actualité;  elle  donne  lieu  à  des  dis¬ 
cussions  passionnées,  à  la  naissance  d’opinions 
très  divergentes,  et  la  litttérature  (pi’ello  com¬ 
porte  est  très  touffue.  Les  modalités  fliverses  des 
thérapeutiques  préconisées  peuvent  se  ranger  en 
trois  groupes  distincts  :  la  métliode  opératoire, 
la  iirotéinotbérapie  parentérale,  la  médication 
per  os  unie  .è  un  régime  nettement  défini. 

Voici  les  sources  auxquelles  nous  remontons  : 
les  travaux  de  Leriche  (1),  représentant  éminent 
do  la  chirurgie  contemporaine;  la  conceidion  de 
Rribram  (2),  développée  récemment  dans  ce  jour¬ 
nal;  la  Ibèse  défendue  par  Ralint  (3);  la  méthode 
do  Ilugh  Maclean  (-1),  notre  savant  collègue  de 
Londres;  le  mémoire  personnel  (5)  que  nous 
avons  écrit,  il  y  a  quatre  ans. 

O’aulres  références  trouveront  leur  place  au 
cours  de  notre  exposé. 

Pour  définir  l'entité  nosologique  de  l’ulcère, 
nous  reproduisons  intégralement  le  tableau  que 
nous  avons  tracé  en  1929. 

La  symplomalotogie  de  l’affection  réalise  un 
syndrome  dont  chacun  des  éléments  pris  isolé¬ 
ment  n’a  qu’une  valeur  relative  et  d’ailleurs 
diversement  appréciée,  mais  dont  la  conjonction 


forme,  d’après  notre  expérience,  une  assise 
solide  pour  le  diagnostic,  dans  la  moyenne  des 

Pratiquement,  il  s’agit  de  sujets  qui  présen¬ 
tent,  depuis  un  temps  variable,  'des  troubles 
dyspeptiques  évoluant  suivant  le  mode  des 
formes  hypersthéniques  avec  hypersécrétion  et 
hyperacidité  subjectives.  Sur  ce  fond  plus  ou 
moins  permanent  et  d’intensité  très  diverse, 
apparaissent  des  crises  de  quelques  heures  à 
quelques  jours  de  durée,  caractérisées  par  trois 
symptômes  principaux  :  douleurs  épigastriques 
pénétrantes  en  broche  ou  avec  irradiations  cir¬ 
culaires,  survenant  è  un  moment  rapproché  ou 
modérément  éloigné  des  repas;  éructations  ou 
régurgitations  brûlantes  ou  amères;  vomisse¬ 
ments  peu  copieux  parfois  alimentaires,  souvent 
muqueux,  âcres,  pénibles;  la  douleur  s’apaise 
ensuite  plus  ou  moins  complètement.  Pendant 
les  accès  et  habituellement  dans  les  intervalles 
qui  les  séparent,  la  palpation  réveille  une  sen¬ 
sibilité  douloureuse  très  vive  au  niveau  du  creux 
épigastrique  avec  jiarfois  une  localisation  élec¬ 
tive  dans  le  triangle  i)yloro-duodéno-hépatique. 
Quelquefois,  au  cours  même  de  la  crise,  survient 
une  hématémèse  rouge  assez  abondante;  unie 
aux  autres  symptômes,  elle  constitue  un  signe 
pathognomonique. 

S’il  est  habituel  de  voir  la  sédation  s’établir 
par  la  suppression  de  toute  alimentation,  on 
constate  parfois,  au  cours  d’accès  très  .violents, 
la  réapparition  de  contractions  très  doulou¬ 
reuses  avec  rejet  de  quelques  centimètres  cubes 
d’un  liquide  mu(|ueux,  incolore  et  de  réaction 
très  acide  en  dépit  d’un  jeûne  complet. 

Habituellement  les  malades  maigrissent,  la 
plupart  du  temps  par  l’effet  d’une  restriction 
alimentaire  que  leur  impose  non  pas  l’anorexie, 
mais  la  crainte  des  douleurs;  ii  l’insuffisance 
des  apports  nutritifs,  peuvent  se  joindre  l’in¬ 
somnie  liée  aux  malaises  gastriques  plus  ou 
moins  douloureux,  parfois  l’anémie  secondaire 
aux  hémorragies  brusques  et  importantes  ou 
bien  lentes,  continues,  occidles.  La  constipation 
est  fréquente;  il  semble  bien  qu’elle  ne  soit  que 
jjartiellement  sous  la  dépendance  du  régime. 

A  ces  signes  clini(|ues,  l'opinion  médicale  a, 
depuis  longtemps,  associé  l’hyperacidité,  iiar 
augmentation  de  l’acide  chlorhydri(iue  libre  ou 
combiné  du  suc  gastriipie  vomi,  recueilli  à  jeun 
ou  après  un  repas  d’épreuve  adéquat;  elle  voyait 
dans  cette  hyperacidité  un  facteur  pathogénique 
important  de  l’affection  elle-même  ou  de  l'un 
ou  l’autre  de  ses  symptômes. 

A  l’époque  où  nous  avons  publié  ce  mémoire, 
nous  disposions  d’un  matériel  de  42  obser¬ 
vations  personnelles  minutieusement  étudiées. 
Aujourd’hui,  noire  documentation  porte  sur 
plus  de  330  cas;  nous  ne  comptons  pas  les  obser¬ 
vations  très  nombreuses  do  nos  anciens  élèves, 
de  nos  confrères  qui  ont  expérimenté  la  mé¬ 
thode  dans  le  champ  parfois  étendu  de  leur  pra¬ 
tique  professionnelle  et  qui,  chaque  jour,  nous 
apportent  la  confirmation  de  ses  succès  et,  chose 
très  précieuse,  de  leur  permanence. 

La  plupart  de  nos  observations  sont  recueil¬ 
lies  è  la  clinique  dont,  depuis  trente-deux  ans, 
nous  avons  assumé  la  direction.  C’est  le  champ 
d’expérience  idéal. 

L’anamnèse  est  faite  avec  un  grand  soin;  le 
régime  institué  est  étroitement  surveillé;  les 
données  du  laboratoire  et  de  l’exploration  ra¬ 
diologique  renouvelées  aussi  souvent  que  néces- 

L’év.aeuation  du  contenu  gastrique,  è  jeun  ou 
ajirès  sécrétion  provoquée,  se  fait  è  l’aide  de  la 
sonde  duodénale  dont  le  bout  oral  est  muni 
d’une  seringue  aspiratrice.  L’analyse  chimique 
consiste  dans  la  détermination  du  pu  et  dans  la 
titration  de  l’acidité  totale. 


Comme  indicateur,  nous  nous  servons  du 
bleu  de  paraxylénol  de  Merck.  Il  sert  à  la  fois 
è  la  détermination  du  pu  et  au  titrage  de  l’aci¬ 
dité  totale.  Au  pu  1,2  la  coloration  est  d’un 
rouge  vif,  remplaçant  ainsi  très  avantageuse¬ 
ment  le  réactif  de  Günzburg.  De  1,2  jusqu’à 
pu  8,  la  couleur  se  dégrade  progressivement  pour 
passer  au  bleu  au  pu  8,  terme  de  la  saturation. 

Le  liquide  gastrique  est  filtré  et’  décoloré,  s’il 
y  a  lieu,  avec  le  noir  animal.  Tous  les  repas 
d’épreuves  anciens  sont  supprimés.  La  sécrétion 
gastrique  est  provoquée  par  l’injection  de 
300  eme  d’une  solution  à  6  pour  100  d’alcool 
éthylique  (à  94°)  dans  l’eau  distillée. 

Les  radiographies  sont  faites  en  séries  s’il  y 

Nature  et  patiiogênie  de  l’aeeection. 

Conformément  à  la  manière  de  voir  de  R. 
Jack,  nous  comprenons  sous  le  môme  vocable 
(gastric  and  duodcnal  ulcers)  les  processus  ul¬ 
céreux  atteignanl  l’eslornac,  la  première  portion 
du  duodénum  el  la  terminaison  de  l’œsophage, 
c’est-à-dire  les  régions  exposées  au  contact  du 
suc  gastrique.  . 

Les  conceptions  chirurgicales.  —  Le  point 
de  départ  des  idées  de  Leriche  sur  la  pathogénie 
et  le  développement  de  l’ulcère  n’est  pas  une 
documentation  purement  analytique  des  faits 
d’observation.  C’est  une  hypothèse  de  travail 
issue  de  la  réflexion  :  «  J’en  étais  venu  à  me 
demander  si  le  point  nodal  de  cette  question  ne 
se  trouvait  pas  dans  la  physiologie  du  mucus 
gastrique  et  de  ses  altérations,  ce  qui  était  au 
fond  l’idée  des  grands  physiologistes  d’autre¬ 
fois.  J’émis  cette  hypothèse  en  janvier  1929,  à  la 
.Société  belge  de  gastro-entérologie.  » 

Cette  vue  hypothétique  a  servi  de  base  à  la 
très  belle  et  très  intéressante  série  de  recherches 
expérimentales  de  Leriche  et  de  son  école. 

Les  conclusions  auxquelles  ces  travaux  ont 
conduit  sont  les  suivantes.  L’histo-physiologie 
démontrerait  qu’il  faut  partager  la  muqueuse 
gastrique  en  deux  zones  bien  distinctes.  La  pre¬ 
mière,  constituée  par  la  portion  pylorique, 
l’antre  prépylorique  et  la  petite  courbure,  est 
composée  de  cellules  dont  ractivité  s’exerce  avec 
un  pu  cellulaire  positif.  Elle  sécrète  un  mucus 
protecteur  contre  l’acidité  chlorhydrique  qui 
ressort  au  fonctionnement  des  cellules  du  fun- 
dus  siège  do  la  fonction  chlorhydrique  gastrique, 
les  cellules  étant  régies  par  un  pu  négatif.  L’ao 
tivité  du  fundus  est  réglée  par  l’influence  ré¬ 
flexogène  do  la  région  antrale,  définie  par  Le¬ 
riche,  sur  la  fonction  sécrétoire  chlorhydrique 
du  fundus. 

D’où  cetle  conclusion  thérapeutique  que  le 
vrai  traitement  de  l’ulcère  est  d’ordre  chirur¬ 
gical  :  gastrectomie  large,  parapylorique,  com- 
[lortant  en  étendue  8  à  12  cm.  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  environ  20  à  25  cm.  de  la  grande.  Sup¬ 
primant  ainsi  la  zone  réflexogène,  on  réduit 
notablement  l’acidité  du  suc  gastrique. 

Ou  bien  on  résèque  totalement  le  fundus  et  la 
liigestion  gastrique  s’opère  en  milieu  non  acide. 

Celte  méthode  ne  vise  nullement  l’ablation 
de  l’ulcère,  incident  de  l’évolution  de  la  mala¬ 
die;  elle  n’est  pas  d’inspiration  anatomo-patho¬ 
logique;  elle  est  d’ordre  physiologique,  cher¬ 
chant  à  faire  disparaître  un  trouble  fonction¬ 
nel  :  l’hyperacidité  absolue  ou  relative,  facteur 
dominant  dans  la  pathogénie  de  l’affection.  Ces 
travaux  et  le  bien-fondé  de  leurs  conclusions 
sont  discutés,  notamment  dans  le  mémoire  pré¬ 
senté  à  l’Académie  Royale  de  Médecine  de  Bel¬ 
gique  sur  la  gastrite  érosive  :  physiologie,  dia¬ 
gnostic  et  traitement,  par  le  professeur  Ide,  de 
Louvain.  J’ai  demandé  l’avis  (Ju.  professeur  de 
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Winhvarter  qui  enseigne  si  brillamment,  à 
Li^ge,  l’hislologie  spiiciale.  11  m’a  dit  qu’à 
l’heure  actuelle,  on  n’est  nullement  fixd  sur  le 
siôge  des  cellules  gastriques  à  sécrétion  chlorhy¬ 
drique.  Bien  j)lus,  l’acle  sécrétoire  serait  lui- 
mémo  discuté  et  des  recherches  récentes  ten¬ 
draient  à  établir  que  le  HCl  n’est  nullement 
sécrété,  mais  formé  dans  le  milieu  gastrique, 
aux  dépens  des  matériaux  de  l’alimentation. 

Disons  tout  de  suite  que  cette  dernière  opi¬ 
nion  est  en  opposition  formelle  avec  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’ingestion  du  repas  alcoolique; 
il  n’y  a  là  aucun  élément  qui  puisse  se  prêter 
à  la  genèse  intégrale  du  HCl. 

Pour  le  moment,  nous  énonçons  une  seule  re¬ 
marque.  N’est-il  pas  abusif  de  parler  d’une  thé¬ 
rapeutique  de  restauration  physiologique,  alors 
que  l’on  tend  à  supprimer  un  facteur  essentiel 
de  la  fonction  normale  de  l’estomac,  à  savoir 
l’acidité  chlorhydrique?  La  conception  de  Le- 
riche  vise  l’évolution  do  l’idcèro;  elle  ne  s’occupe 
pas  de  son  étiologie. 

La  protéinotliérapie  parentérale.  —  En  expo¬ 
sant  sa  manière  de  voir  dans  le  mémoire  publié 
dans  La  Presse  Médicale,  mémoire  que  nous 
avons  mentionné  au  début  de  cet  article,  notre 
savant  collègue,  le  professeur  Pribram,  explique 
que  l’observation  clinique  a  été  la  base  de  scs 
travaux;  les  données  qu’elle  a  fournies  ont  sug¬ 
géré  ses  recherches  expérimentales.  C’est  la  vraie 
méthode  scientifique.  Les  injections  de  protéines 
auraient  leur  maximum  d’action  sur  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  chroniques  et  celles  qui 
relèvent,  en  ordre  principal,  du  tonus  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif. 

Elles  réveilleraient  les  foyers  inllammatolres 
chroniques,  alors  que  «  le  cor])S  ne  réagit  pas  ». 
Leur  action  se  traduirait  par  une  réaclion  stric¬ 
tement  locale  dans  ces  tissus  hypersensibles.  Le 
réveil  du  foyer  latent  est  suivi  d’une  améliora¬ 
tion  prolongée,  voire  même  d’une  guérison. 
L’explication  de  la  disparition  rapide  de  la  dou¬ 
leur  se  rattache  au  problème  du  syndrome  dou¬ 
loureux  des  ulcères. 

Le  fait  d’observalion  est  la  constatation  ra- 
dioscopiipie  de  la  disparition  du  spasme  muscu¬ 
laire.  C’est  ce  spasme  associé  à  l’irritation  ré¬ 
cente  et  surajoutée  de  l’ulcération  qui  provoque 
la  douleur.  Or,  la  protéino-injection  a  un  pou¬ 
voir  spasmolytique  supérieur  à  celui  de  tout 
autre  remède,  surtout  en  ce  qui  regarde  sa  durée. 

Muller  et  Schmiecker  ont  trouvé  des  altéra¬ 
tions  capillaires  microscopiques  dans  un  endroit 
de  la  muqueuse  gastrique  éloigné  du  siège  de 
l’ulcère. 

La  protéinotliérapie  parentérale  provoque  une 
atteinte  irrilative  ou  paralytique  du  sympa¬ 
thique,  dont  la  conséquence  est  l’hyperémie  du¬ 
rable  des  capillaires,  facteur  de  l’amélioration 
frappante,  de  la  guérison  de  l’ulcère. 

En  somme,  elle  est  com])arablo  à  l’ablation  du 
sympathique;  elle  réalise  le  même  effet  que 
l’opération  do  Leriche. 

De  plus,  elle  augmente  la  perméabilité  cellu¬ 
laire,  favorisant  ainsi  la’  réaction  inllammatoire 
des  tissus.  Enfin,  elle  augmente  le  pouvoir  anti- 
peptiquo  du  sang  et,  de  ce  fait,  elle  joue  un 
rôle  protecteur  contre  l’autodigestion  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique. 

Quant  aux  lésions  vasculaires  que  l’on  len- 
contre  dans  le  tissu  gastrique  des  ulcéreux,  elles 
ne  sont  pas  secondaires  à  l’ulcus,  mais  relèvent 
d’une  «  neurose  primaire  conslilutionnclle 
d’ordre  général  ». 

Nous  nous  contenterons,  pour  le  moment,  de 
relever  cette  contradiction  qui  attribue  des 
effets  identiques  à  l’irritation  et  à  la  paralysie 
des  filets  sympathiques. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  conception 
purement  hypothétique,  contradictoire  avec 


l’observation  clinique,  du  professeur  Pribram 
qui  attribue  la  genèse  de  l’ulcère  à  une  neurose 
primaire  constitutionnelle. 

La  thèse  de  Dalint  :  Le  clinicien  hongrois  re¬ 
lève  dans  les  données  de  la  statistique  que 
l’hyperacidité  ne  se  rencontre  que  dans  40  pour 
100  des  cas  d’ulcère  gastro-duodénal;  dans  tous 
les  autres,  la  sécrétion  aurait  une  réaction  nor¬ 
male,  hypoacide  ou  neutre.  Rosenthal  aurait 
démontré  que  seuls  évoluent  avec  hyperacidité 
les  ulcères  pyloriques  ou  voisins  du  pylore,  tan¬ 
dis  que  ceux  qui  en  sont  éloignés,  notamment 
ceux  qui  se  trouvent  à  la  petite  courbure, 
s’accompagnent  rarement  d’hyperacidité,  plus 
souvent  d’hypoacidité  et  parfois  d’absence  d’aci¬ 
dité. 

Et  cela  ne  dépendrait  nullement  de  la  présence 
ou  de  l’absence  d’un  caJarrho  concomitant  de 
la  muqueuse,  mais  du  fait  que  la  sécrétion  acide 
de  l’estomac  est  dégagée,  dans  sa  seconde  phase, 
au  niveau  de  la  région  pylorique,  d’où  son  aug¬ 
mentation  sous  l’influence  d’un  ulcère  irritant 
a  cet  endroit. 

Balint  arrive  à  cette  conclusion  déjà  entrevue 
par  Mikulicz  que  l’hyperacidité  est  une  consé- 
(|uenco  et  non  une  cause  de  l’ulcère. 

N’intervient-elle  pas  dans  la  genèse  des  dou¬ 
leurs  ?  • 

Il  semble  qu’il  n’en  soit  rien  en  présence  des 
faits  suivants  :  a)  la  douleur  .serait  aussi  fré¬ 
quente  et  aussi  intense  dans  les  ulcères  avec 
sécrétion  dépourvue  d’acidité  que  dans  les  au¬ 
tres;  b)  on  peut  constater  cliniquement  qu’il 
n’y  a  aucun  parallélisme  entre  son  intensité  et 
la  courbe  ascendante  de  la  sécrétion  ou  de  l’aci¬ 
dité;  c)  les  expériences  si  intéressantes  de  Ilardt 
auraient  établi  que  les  douleurs  sont  on  rapport 
étroit  avec  les  contractions  musculaires  généra¬ 
trices  des  augmentations  de  la  pression  intra- 
gastrique  et  sont  indépendantes  des  modifica¬ 
tions  de  la  sécrétion. 

Dans  son  très  intéressant  mémoire,  Balint 
passe  en  revue  toute  la  série  dos  facteurs  aux¬ 
quels  on  a  voulu  assigner  le  rôle  prépondérant 
dans  l’étiologie  de  l’ulcôre  :  diminution  du 
pouvoir  antiseptique,  inflammation  gastrique, 
anomalies  du  système  vasculaire  périphérique, 
présence  de  bactéries  à  affinités  spécifiques  di¬ 
verses,  action  cytotoxique  du  sérum,  névrites, 
troubles  de  la  sécrétion  muqueuse,  formation 
d’un  tissu  hétérotype.  II  y  a  là  toute  une  liste 
d’hypothèses  qui  ne  répondent  pas  aux  faits 
d’observation  clinique  et  ne  satisfont  pas  l’es¬ 
prit.  Et  cependant,  comme  le  dit  très  bien  notre 
collègue,  la  question  est  d’importance;  il  ne 
s’agit  pas  d’une  simple  curiosité;  comme  dans 
toute  thérapeutique,  la  direction  rationnelle  du 
traitement  doit  reposer  sur  la  connaissance  des 
facteurs  étiologiques  et  pathogéniques  de  l’affec- 

Pour  Balint,  l’ulcère  gastrique  n’est  pas  seu¬ 
lement  une  maladie  locale,  mais  aussi  l’extério¬ 
risation  d’une  diathèse;  c’est  celle-ci  qu’il  faut 
avant  tout  combattre. 

Pour  la  rechercher,  il  part  de  deux  données 
générales,  dont  la  première  envisage  l’impor¬ 
tance  de  la  répartition  des  électrolytes  pour  la 
vitalité  des  organes  et  des  tissus;  la  seconde  est 
le  rapport  étroit  entre  la  réaction  chimique  des 
tissus  et  leur  activité.  Les  résultats  des  travaux 
de  l’école  de  Balint  se ,  condensent  dans  deux 
faits  : 

1“  Le  fort  pourcentage  de  la  concentration  en 
ions  H  du  sang  chez  les  ulcéreux  orientant  le  pu 
dans  le  sens  de  l’acidité;  2°  l’insuffisance  chez 
l’ulcéreux  de  la  dose  d’alcalins  qui,  chez 
l’homme  normal,  alcalinisent  l’urine,  et  la  né¬ 
cessité  de  l’administration  d’une  quantité  d’alca¬ 
lins  plus  forte  pour  orienter  le  pn  dans  le 
sens  de  l’alcalinité,  d’où  cette  conclusion  que 


les  tissus  d’un  ulcéreux  ont  une  acidité  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  existe  dans  un  organisme 
normal. 

Dès  lors  se  pose  la  question  de  savoir  si  cette 
acidité  tissulaire  ne  joue  pas  un  rôle  dans  l’auto¬ 
digestion  do  la  muiiueuse  gastrique  chez  l’ul¬ 
céreux  et  dans  le  défaut  de  tendance  à  la  gué¬ 
rison  spontanée. 

La  littérature  est  pauvre  en  faits  cliniques 
qui  viendraient  à  l’appui  de  cette  opinion.  Mais, 
en  sa  faveur,  Balint  fait  apjiel  à  l’expérimen¬ 
tation.  Il  crée  une  plaie  par  excision  d’un  lam¬ 
beau  cutané  de  lapins  chez  lesquels  il  a  réalisé 
une  réaction  tissulaire  acide  au  moyen  d’injec¬ 
tions  répétées  d’un  mélange  de  phosphates  so- 
diques  et  d’acide  chlorhydrique;  macroscopique¬ 
ment  et  microscopiquement,  il  constate  un  très 
notable  retard  dans  la  tendance  à  la  guérison 
de  ces  plaies  artificielles  en  la  comparant  à  leur 
évolution  chez  les  témoins. 

Dans  cet  ensemble  de  faits  cliniques  et  expé- 
rimenlaux  Balint  trouve  une  base  solide  pour 
sa  conception  personnelle  (jui  reconnaît  dans  la 
réaction  acide  tissulaire  générale  la  cause  de  la 
diminution  de  résistance  de  la  paroi  gastrique 
et  de  l’absence  de  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  la  lésion  chez  les  ulcéreux. 

Il  invoque  à  l’apiiui  de  sa  théorie  une  série 
de  faits  physico-pathologiques.  Les  variations  du 
tonus  végétatif  seraient,  au  moins  partielle¬ 
ment,  dépendantes  de  la  répartition  des  électro¬ 
lytes.  La  réaction  acide  augmenterait  le  tonus 
du  vague,  cl  ce  serait  le  cas  chez,  les  ulcéreux 
où  l’on  voit  diminuer  la  sensibilité  vis-à-vis  de 
l’adrénaline,  tandis  ijulls  ])résenlenl  le  symp¬ 
tôme  végétatif  le  plus  ini])orlanl  de  l’ulcère,  à 
savoir  :  le  spasme  dont  le  facteur  vagal  est  in¬ 
contestable.  De  môme  l’action  favorable  de  la 
novoprotéino,  colle  des  injections  de  protéine, 
les  succès  de  la  cure  de  Sippy,  ceux  de  la  radio¬ 
thérapie,  l’influence  souvent  favorable  des  hé¬ 
morragies,  tout  cela  trouverait  son  explication 
dans  une  influence  favorisant  l’alcalose  san- 

Snr  la  cause  et  la  nature  de  celte  acidité  tissu¬ 
laire,  notre  collègue  n’invoque  aucune  explica¬ 
tion  assurée  ni  claire. 

Ce  serait  un  changement  dans  l’état  consti¬ 
tutionnel  du  système  nerveux  végétatif,  uni  à 
une  propriété  conslilutionnelle  des  colloïdes 
cellulaires. 

On  trouvera  sans  peine  dans  cet  exposé  la 
plupart  des  faits  invoqués  par  leurs  auteurs  à 
l’appui  des  deux  théories  (pie  nous  avons  rela¬ 
tées  avant  celle-ci. 

Tous  trois  admettent  le  rôle  prépondérant  de 
l’acidité  locale  ou  générale  dans  la  genèse  et 
l’évolution  de  l’ulcère;  tous  trois  admettent 
l’existence  d’une  disposition  constitutionnelle, 
qu’elle  soit  locale  et  par  conséquent  d’ordre  plu¬ 
tôt  anatomique,  ou  qu’elle  soit  générale  et,  de  ce 
fait,  d’origine  nerveuse  ou  humorale. 

La  méthode  TiiÉnAPKUTiQuiî  DE  HuGii  Maclean  (6). 
—  Avec  celte  méthode,  que  nous  avons  entière¬ 
ment  adoptée  depuis  ])lus  de  six  ans,  nous  nous 
trouvons  sur  le  terrain  de  la  simple  observ'ation 
clinique. 

Le  point  de  départ  est  le  fait  signalé  en  1907 
par  Palerson  (7)  et  largement  confirmé  depuis, 
à  savoir  que  le  succès  de  la  gastro-entérostomie 
pratiquée  pour  ulcère  gastrique  est  d’habitude 
lié.  au  mélange  permanent  des  sécrétions  gas¬ 
trique  et  duodénale,  réalisant  ainsi  un  milieu 
constamment  alcalin  ou  d’acidité  très  réduite, 
tandis  que  là  où  cette  transformation  n’a  pas  été 
obtenue,  l’insuccès  opératoire  est  fréquent. 

Réaliser  médicalement  ce  qu’un  acte  opératoire 
a  créé,  telle  est  l’idée  maîtresse  de  la  médication 
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alcaline  intensive  et  coiilinue  de  l’ulcère  gas¬ 
trique  préconisée  par  Hugh  Macleun. 

Kilo  est  simple  et  sa  modalité  prati(]ue  est  élé¬ 
mentaire. 

On  eu  trouvera  l’exiiosé  détaillé  dans  notre 
premier  mémoire. 

Repos  complet  dans  les  premiers  jours;  admi¬ 
nistration  h  doses  fortes  et  espacées  suivant  l’évo¬ 
lution  de  l’affection,  d’une  iioudre  alcaline  dont 
la  composition  primitive  a  été  modifiée  dans 
notre  service,  changée  par  Hugh  Maclean  en 
1928  (8);  alimentation  lactée  exclusive  d’ahord, 
introduction  des  amylacés,  des  œufs  houillis,  des 
légumes  ensuite;  suppression  des  aliments  acides, 
des  excilaids  de  la  sécrétion  ou  de  la  motilité 
gastrique,  du  lahac;  reprise  très  tardive  de  la 
viande,  telles  sont  les  régies  de  la  méthode. 


11  est  un  tait  unanimement  admis;  c’est  le  rôle 
de  l'acidité  dans  la  genèse  et  l’évolution  de  l’ul¬ 
cère  gastro-duodéiial.  Dans  la  |)lupart  des  mé¬ 
moires  ou  traités,  on  affirme  l’importance  d’une 
disi)Osition  conslilulionncUc. 

Que  faut-il  enlendre  par  lè  ?  Simplement,  une 
méiojjragle  congénitale  ou  acquise  d’ordre  anato¬ 
mique  pour  ceux,  d’ailleurs  rares,  qui  consi¬ 
dèrent  l’ulcus  comme  l’expression  d’une  maladie 
localisée  dans  l’estomac  ou  le  duodénum,  d’ordre 
humoral  ou  neuro-végétatif  pour  les  autres,  de 
loin  les  plus  nombreux. 

Où  sont  les  preuves  d’une  malformation  cellu¬ 
laire  anatomhiue,  d’une  perturhation  fonction¬ 
nelle  préexistantes  è  l’éclosion  de  la  maladie,  qui 
doivent  cadrer  avec  la  conception  de  Leriche  qui 
ne  parle  d’ailleurs  que  de  révolution  de  l’ulcère 
et  ne  parait  pas  s’occuper  de  son  point  do  départ 
étiologique  ? 

Quels  sont  les  signes  de  la  nciimnc  /)ninairc 
constitiilionnclle  d’ordre  général,  affirmée  par 
Prihram 

Par  quoi  se  traduit  l’acidilé  lissiilaire  imaginée 
par  Ralint  ? 

Ka  nécessité  d’admettre,  chez  l’ulcéreux,  une 
dose  supérieure  h  la  moyenne  normale  d’alcalins 
pour  obtenir  le  pu  positif  de  l'urine,  ne  trouve- 
t-elle  pas  une  explicalion  naturelle  dans  l’hyper¬ 
sécrétion  chlorliydri(|ue  constatée  toujours  au 
début  et  souvent  dans  les  phases  avancées  de 
révolution  ulcéreuse,  suivie  d’une  résorption, 
d’une  rentrée  dans  la  circulation  générale l.e 
retard  prolongé  do  la  cicatrisation  des  plaies  pro¬ 
voquées  par  excision  cutanée  chez  les  animaux 
soumis  <'i  des  injections  répétées  de  phosphates 
sodiques  mélangés  à  l’acide  chlorhydrique  n’est- 
il  pas  le  résultat  de  l’affaiblissement  de  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  et  do  son  aptitude  à  la 
régénération  des  -tissus  lésés,  sans  qu’il  faille 
imaginer  un  changement  électrolylique  dans  le 
processus  de  la  vie  cellulaire 
Et  (luelle  signification  précise  ])eut  avoir  un 
changement  dans  l'état  ccinsliluliunnel  du  sys- 
time  nerveux  uni  à  une  progriélé  conslilution- 
nelle  des  enlto'ides  cellulaires'/ 

Nous  avons  soigneusement  étudié  l’histoire  de 
nos  malades. 

.famais  nous  n’avons  retrouvé  le  moindre 
signe  d’une  dis[)osition  constitutionnelle.  Pas 
d’hérédité  directe,  saut  exception  rare;  aucune 
survenance  plus  ou  moins  fréqueido  de  la  ma¬ 
ladie  chez  les  collatéraux  directs  ou  éloignés; 
aucune  constatation  régulière  des  syndromes 
multiples  que  déterminerait  l’existence  anté¬ 
rieure  d’un  déséquilibre  de  l’appareil  neuro¬ 
végétatif,  expression  si  commode  qui  voile 
notre  ignorance  pathogénique;  aucune  prédilec¬ 
tion  pour  les  sujets  atteints  d’une  diathèse 
acide,  et  tout  spécialement  les  uricémiques. 
L’ulcus  pyloro-duodénal  se  rencontre  dans  les 


doux  sexes,  mais  non  avec  une  frétiuence  égale. 
Dans  noire  statistique,  les  femmes  figurent 
avec  ;m  pourcentage  de  moins  de  5  pour  100  siir 
l(‘  total  do  cas  observés. 

Les  premiers  signes  apparaissent  le  plus  habi¬ 
tuellement  entre  20  et  30  ans.  Ils  consistent 
toujours  dans  des  douleurs  plus  ou  moins  accu¬ 
sées,  avec  régurgitations  ou  renvois  acides  post- 
[)raudiaux,  mais  se  montrant  parfois  è  jeun  et 
pendant  le  repos  nocturne.  L’appétit  est'  con¬ 
servé,  souvent  augmenté;  les  fonctions  motrices 
et  sécrétoires  sont  plutôt  accélérées;  le  hunger- 
pain  n’est  pas  rare;  les  hémorragies  occultes, 
les  hématémèses,  le  mehena  s’observent  parfois. 
L’examen  objectif  permet  souvent  de  constater 
un  péristaltisme  exagéré;  la  douleur  provoquée 
Iiar  la  pression  est  assez  habituelle,  sauf  dans 
les  cas  où  l’ulcération  siège  à  la  face  postérieure 
de  l’estomac  et  dans  la  région  voisine  du  cardia. 

Rien  dans  celte  récolte  analytique  ne  suggère 
l’existence  d’une  disposition  constitutionnelle 
générale;  tout  évotpie  l’idée  d’une  affection  lo¬ 
cale  primitive. 

Kt  quelle  est-elle.» 

Ido,  dans  le  mémoire  déjà  cité,  décrit  un  ta¬ 
bleau  complexe  qui  se  superpose  plus  ou  moins 
complèlement  à  celui  do  l’ulcère.  Il  l’appelle  la 
gastrite  érosive. 

Pesons  les  termes.  La  gastrile  est  un  état 
iullammatoire  de  l’estomac  :  il  doit  s’accompa¬ 
gner  d’un  trouble  fonctionnel  d’irritation  ou 
d’inhibition. 

Kn  est-il  ainsi  dans  le  début  ou  les  |)hascs 
premières  de  l’évolution  de  l’ulcère.» 

D'aucune  manière;  les  fonctions  sécrétoires  et 
motrices  de  l’organe  sont  normales  ou  exagé¬ 
rées.  Cette  exagération  ne  surviejidra  qu’au 
moment  où  apparaîtra  la  douleur,  signe  de  la 
destruction  superficielle  ou  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  d’une  portion  limitée  de  la  paroi. 

Relisons  la  j)remière  des  leçons  cliniques  de 
Dieulafoy  (9j  sur  l’exulceralio  simplex.  Nous  y 
voyons  que  toute  la  muqueuse  gastrique  est 
saine,  en  dehors  de  la  perte  de  substance  qui 
marque  la  première  phase  de  l’ulcération.  Nous 
comprenons  nettement  la  succession  des  étapes 
(jui  s’échelonnent  sur  le  chemin  qui  va  de 
l’exulceratio  simplex  à  l’ulcère  simple  de 
Cruveilhier. 

Mais  avant  qu’on  no  puisse  parler  d’ul¬ 
cération,  il  y  a  une  ou  plusieurs  érosions  qui 
rcstei’ont  silencieuses  ou  extérioriseront  leur 
présence  par  le  début  d’une  dyspepsie  hyper- 
Ivinétique  et  hyperchlorhydrique,  à  la  condition 
<iu’elles  prennent  naissance  dans  l’antre  prépy- 
lorique  ou  dans  son  voisinage  immédiat.  Les 
observations  de  Dieulafoy  montrent  que  les 
pertes  de  substances  destructrices  de  la  mu¬ 
queuse,  pénétrant  dans  la  sous-muqueuse,  sans 
artérite  concomitante,  avec  abcès  miliaires,  sont 
souvent  muettes  lorsqu’elles  siègent  dans  le 
segment  supérieur  de  l’estomac,  à  la  grande 
courbure  ou  au  voisinage  du  cardia.  Doit-on 
admettre  que  l’infection  de  la  sous-muqueuse 
est  le  facteur  essentiel  et  constant  de  l’exulcé- 
ration  ?  Ntillement;  l’envahissement  microbien 
peut  tout  aussi  bien  se  faire  de  dedans  en 
dehors  au  niveau  de  la  perte  de  substance  pri¬ 
mitive. 

A  la  faveur  du  brassage  énergique  et  prolongé 
du  bol  alimentaire,  des  parcelles  d’aliments  qui 
échappent  au  broyage  de  la  mastication  ou  dos 
corps  étrangers  qu’elles  convoient  éroderaient 
les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  avec 
laquelle  elles  ont  un  contact  intime  et  réitéré. 

On  arrive  ainsi  à  la  conception  pathogénique 
simple  et  rationnelle  qui  assigne  aux  processus 
auto-digestifs,  qui  vont  de  l’érosion  à  l’exulcéra- 
tion  et  à  l’ulcus,  une  cause  locale,  traumatique 
et  fortuite. 


1“  Traitement  chirurgical.  —  La  gastrectomie 
centrale  large,  préconisée  par  Leriche,  est  une 
opération  délicate  qui  ne  doit  être  confiée  qu’à 
des  chirurgiens  spécialisés.  Elle  donne  60  à  70 
pour  100  de  guérisons.  La  mortalité  opératoire 
va  do  8  à  15  pour  100. 

Ces  chiffres  suffisent  pour  faire  rejeter  la  mé- 
Ihode  à  moins  de  cas  exceptionnels; 

2“  La  protéinothérapie  parentérale,  exposée  par 
Pribram,  entraîne  tout  d’abord  un  réveil  des 
douleurs  locales  accompagné  d’une  réaction 
générale  avec  élévation  thermique.  Ce  n’est 
guère  ce  qu’on  appelle  une  réaction  locale  alors 
(pie  «  le  corps  ne  réagit  ])as  ». 

Le  pourcentage  des  guérisons  est  de  60  à  70 
pour  100. 

La  tuberculose  pulmonaire,  même  latente,  est 
une  contre-indication  formelle.  Tout  médecin, 
tout  phtisiologue  signalera  la  proportion 
élevée  des  tuberculoses  latentes  chez  les  per¬ 
sonnes  d’apparence  saine. 

Les  hémorragies  continues  sont  une  seconde 
contre-indication.  En  fait,  des  hémorragies  occul¬ 
tes  vraiment  continues  sont  fréquentes  dans  le 
cancer;  dans  l’ulcère,  elles  procèdent  par  pous¬ 
sées  intermittentes. 

Les  hématémèses  importantes  ne  sont  nulle¬ 
ment  une  indication  impérative  de  l’interveu- 
lion  chirurgicale. 

Nombreux  sont  les  malades  arrivant  dans 
notre  service,  profondément  anémiés,  avec  des 
vomissements  hémorragiques  importants,  ré¬ 
cents  ou  actuels.  Nous  ne  les  faisons  pas  opérer. 
Mis  au  lit  dans  une  immobilité  absolue,  ils  n’in¬ 
gèrent  aucun  liquide.  L’alimentation  '  en  eau 
sucrée  se  fait  uniquement  par  les  hypo- 
dermoclyses  suffisantes  de  solutions  glucosées 
et  isotoniques.  On  injecte  du  coagidène  Giha;  au 
besoin,  on  pratique  la  transfusion.  L’immobilité 
de  l’estomac  et  de  l’intestin  est  assurée  par  l’in¬ 
jection  des  ampoules  de  d’ilaudid-atropine. 
On  applique  une  vessie  de  glace  sur  la  ré¬ 
gion  épigastrique.  La  cessation  de  l’hémorra¬ 
gie  ne  tarde  guère;  elle  est  Immédiatement  sui¬ 
vie  de  l’administration  de  la  poudre  de  Maclean 
modifiée  et  de  lait  froid. 

On  trouvera,  dans  notre  premier  mémoire,  le 
détail  d’observations  typiques  de  ce  genre.  Une 
indication  chirurgicale  subsiste;  la  sténose  cica¬ 
tricielle  du  pylore  ou  du  duodénum.  Il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  l’admettre. 

Heaucoup  de  sujets  nous  reviennent  du  labo¬ 
ratoire  de  radiologie  avec  l’indication  suivante  : 
stase  complète,  immobilité  des  parois  gastriques, 
sténose  pyloro-duodénale,  opération  nécessaire. 
Plus  nous  avançons,  plus  nombreux  nous  pa¬ 
raissent  les  cas  où  il  ne  s’agit  pas  d’une  sténose 
anatomique,  mais  d’un  spasme  complet  du  py¬ 
lore  accompagné,  comme  l’écrit  Maclean  dans 
le  second  mémoire,  d’un  œdème  des  parois  py- 
loro-duodénales. 

Le  traitement  par  l’alcalinisation  intensive  et 
continue  nous  a  donné  une  guérison  fonction¬ 
nelle  constante  à  la  condition  qu’il  soit  bien 
compris,  bien  surveillé  et  strictement  observé. 

.\  la  moindre  apparence  de  récidive,  il  doit  êtçe 
repris  pendant  un  à  trois  jours. 

Le  fait  est  plutôt  rare.  Il  va  de  soi  que  les 
niches  de  Haudeck  vraies  persistent  ainsi  que 
les  déformations  et  déviations  pyloriques  et  an 
traies  fixées.  Gela  n’a  aucune  importance. 

Gonclusions. 

1®  L’ulcère  gastro-duodénal  est  une  affection 
locale  dont  le  point  de  départ  traumatique  est 
très  vraisemblable; 
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2“  D’aucune  manière  il  ne  relève  d’un  état 
constitutionnel  général; 

3“  Son  traitement  rationnel  est  l’alcalinisa¬ 
tion  intensive  et  continue  du  suc  gastrique; 

4°  Il  est  d’efficacité  constante; 

5°  La  seule  contre-indication  est  l’existence 
d’une  sténose  cicatricielle  serrée  ou  d’une  bride 
extérieure.  Cette  contre-indication  est  très  rare 
dans  la  pratique. 

Clinique  Médicale  de  l’Universilû  de  Liège 
(proj.  L.  de  Beco). 
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SURRÉNALECTOMIE 
HYPERTENSION  ARTÉRIELLE 
ET  INSUFFISANCE  RÉNALE 

PAU  MM. 

Henri-René  OLIVIER  et  Jean  MEILLÈRE 


La  surrénalectomie,  en  dehors  des  ablations 
de  tumeurs  glandulaires,  est  pratiquée  depuis 
longtemps  dans  toutes  les  affections  où  l’on 
soupçonne  une  byperfonction  surrénale  ou  by- 
perépinéplirie. 

Ln  1920,  en  effet,  s’inspirant  des  travaux  ex¬ 
périmentaux  de  Fisher  et  Klieneberger,  A.  Brü- 
ning  pratique  la  première  surrénalectomie 
dans  le  traitement  de  l’artérite  oblitérante  ju¬ 
vénile.  Peu  après,  plusieurs  chirurgiens  uti¬ 
lisent  le  môme  mode  de  traitement  et,  actuel¬ 
lement  en  France,  de  nombreux  cas,  suivis  de 
succès,  ont  ôté  rapportés,  en  particulier  par  R. 
Leriche.  Plus  tard,  von  Oppeln  étend  les  in¬ 
dications  (le  sa  méthode  à  la  maladie  de  Ray¬ 
naud  et  à  d’autres  syndromes  vasculaires  ana¬ 
logues  assez  mal  définis. 

Dans  l’hypertension  artérielle,  la  surrénalec- 
lomie  fut  tentée  pour  la  première  fois  par  le 
professeur  Pierre  Delbet,  sur  les  conseils  de 
Vaquez  qui  estime  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  se  justifie  «  pour  les  hypertendus  è 
pression  énorme  condamnés  à  brève  échéance  ». 

Mais  les  trois  essais  du  professeur  Delbet  fu¬ 
rent  des  échecs.  Cet  auteur  constata  chez  ses  3 
opérés  une  chute  notable  de  la  pression  san¬ 
guine,  mais  la  mort  survenue  quelques  jours 
après  l’opération  (quatre  jours  dans  le  cas  le 
meilleur)  ne  permit  aucune  observation  utile. 


Depuis,  à  notre  connaissance,  il  n’a  été  pra¬ 
tiqué  de  surrénalectomie  pour  hypertension  ar¬ 
térielle  que  deux  fois,  l’une  a  été  exécutée  par 
Desmarels  et  Monler-Vinard;  l’autre  par  Anto- 
nucci  et  Galata,  en  Italie,  dans  un  cas  d’hyper¬ 
tension  grave  de  la  -  ménopause,  opéré  avec 
succès. 

iS'ous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  3  sur¬ 
rénalectomies  pour  hypertension  artérielle, 
dont  l’une,  remontant  au  mois  d 'Avril  1933, 
permet  déjà  un  certain  recul  favorable  à  la 
discussion  des  faits  que  nous  voulons  rappor¬ 
ter. 

Lu  première  observation  concerne  une  femme 
de  48  ans,  allcinlc  d'insuffisance  aortique  proba¬ 
blement  spécifique,  suivie  depuis  Mai  1982  et 
n’ayant  à  cette  date  ni  liypertension  artérielle 
(15-C)  ni  signes  d’atteinte  rénale  (alb.  :  '0,  urée 
0,26). 

Après  avoir  été  traitée  en  Octobre  1932  pour 
de  petites  défaillances  cardiaques,  la  malade  est 
prise  brusquement  de  crises  d’hypertension  pa¬ 
roxystiques,  à  partir  du  15  Novembre  1932. 

Ces  crises  éclatent  sans  prodromes  et  déclen¬ 
chent  des  accidents  très  graves  d’œdème  aigu  du 
poumon,  qui  ne  cièdent  qu’à  la  saignée.  En  quel¬ 
ques  instants,  la  TA  atteint  des  chiffres  qui  s’éta¬ 
gent  entre  24  et  32.  Le  pouls  est  incomptablc  et 
l’état  général  très  inquiétant.  Les  urines  post-cri¬ 
tiques  conlienncnt  de  l’albumine  et  du  sucre;  la 
glycémie  en  crise  atteint  1,65  iiour  1.000,  tandis 
que  l’urée  sanguine  reste  au  taux  de  0,35  pour 
1.000  et  que  dans  30  eme  de  sang  de  saignée  on 
ne  peut  déceler  de  la  folliculine. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  malade  est 
((aime,  tout  au  moins  pendant  les  premiers  mois  ; 
la  TA  est  à  15-6.  Les  explorations  fonctionnelles 
du  foie  et  des  l'cins  donnent  des  résultats  nor- 

Malgré  le  traitement  spécifique,  les  antispas¬ 
modiques,  la  radiothérapie,  les  crises  augmentent 
de  fréquence  et  d’intensité  et  se  reproduisent 
même  plusieurs  fois  dans  la  mémo  matinée;  elles 
sont  suivies  d’un  état  de  collapsus  cardiaque  des 
plus  graves.  La  veille  de  l’intervention,  3  saignées 
sont  pratiquées  d’urgence  et  on  soustrait  ainsi 
825  eme;  un  traitement  toni-cardiaque ''^énergique 
est  institué  mais  sans  succès  et,  devant  Furgence, 
la  capsulectomie  est  décidée  et  pratiquée  le  15 
-àvrii  1933:  ablation  d’une  surrénale  macrosco¬ 
piquement  et  histologiquement  normale. 

A  partir  de  ce  moment,  tout  signe  fonctionnel 
disparaît  et,  après  des  suites  opératoires  nor¬ 
males,  la  malade  reprend  une  vie  active. 

Le  2C  Mai  1933:  TA,  15  1/2-6;  pouls.  92; 
alb.,  0;  urée,'  0,30  pour  1.000. 

Le  6  Septembre  1933:  TA,  17  1/2-6;  urée,  0,35; 
alb.,  0;  Ko,  11. 

Le  15  Novembre  1933  :  TA,  19-7  ;  urée,  0,40  ; 
alb.,  0. 

Exploration  des  2  reins  avec  séparation  des 
urines  : 

Rein  droit  :  pliénoiphtaléine  en  40  m.  :  8,5  pour 
100;  en  30  m.  :  2  pour  100;  en  70  m.  :  10  à  11 
pour  100.  K  :  0,198.  Urée  urinaire,  6,70  pour 
1.000,  débit  en  40  in  :  0,12  gr.  urée.  Volume  des 
urines  en  40  m.  :  18  cmc. 

Rein  gauche:  pliénoiphtaléine  en  40  m.  :  14,8 
IKiur  100;  en  30  m.  :  3  pour  100;  en  70  m.  :  17  à 
18  pour  100.  K  :  0,126.  Urée  urinaire,  7  pour 
1.000,  débit  en  40  m.  :  0,287.  Volume  des  urines 
en  40  m.  :  41  cmc. 

La  deuxième  observation  concerne  un  liomme 
de  42  ans,  atteint  d’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  à  bouffées  paroxystiques,  compliquées  de  né¬ 
phrite  chronique. 

Le  début  des  accidents  hypertensifs  remonte  à 
la  vingt-cinquième  année  du  malade,  mais  la  TA 
n'a  été  mesurée  qu’en  1927  où  le  maximum  était 
de  26;  tout  autre  renseignement  manque  sauf 
qu’à  cette  date  il  n’y  avait  pas  d’albuminurie  et 
que  Fazotémic  s’élevait  au  taux  normal. 

En  1930,  la  TA  atteint  30  comme  maxima  et  à 
partir  de  ce  moment,  l’albuminurie  et  l’azotémie 
sont  particulièrement  surveillées.  On  trouve  des 


traces  Indosables  d’albumine  dans  les  urines,  une 
azotémie  variable  mais  inférieure  à  40  pour  1.000, 
une  polyurie  modérée:  1.400  à  1.600  cmc. 

En  Octobre  1932  apparaît  une  poussée  de  né¬ 
phrite  aiguë  hématurique  et  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  l’état  général  décline  rapidement,  le  malade 
ne  quitte  plus  le  lit  ;  plusieurs  fois  en  vingt-quatre 
heures  alternent  des  crises  d'angor  pcctoris  cl  des 
accès  de  pseudo-asthme.  La  dyspnée  est  intense 
et  en  Avril  1933,  date  à  laquelle  nous  observons 
le  malade  pour  lu  première  fois,  nous  le  voyons 
enfoncé  dans  un  état  de  torjieur  progressive  avec 
des  nausées  incessantes  et  une  diarrhée  doulou¬ 
reuse  installée  depuis  quarante-huit  lieures. 

La  TA  est  à  29-17,  le  cœur  est  volumineux,  il 
existe  un  bruit  de  galop;  albuminurie  1,08  pour 
1.000,  azotémie  0,68. 

Dans  les  antécédents  collatéraux,  il  faut  signa¬ 
ler  qu’un  frère  et  une  sœur  ont  une  liypertcn- 
sion  accusée  28-14,  sans  symptômes  d’insuffisance 
rénale;  mais  un  autre  frère  serait  décédé  d’iiyper- 
tension. 

Le  6  Juin  1933  apparaissent  des  crises  de  dou¬ 
leurs  précordiales  avec  délire  d’une  telle  intensité 
que  la  fin  semble  prochaine.  On  décide  une  cap¬ 
sulectomie  qui  est  pratiquée  le  13  Juin  1933. 

Bien  supportée,  elle  est  suivie  d’une  améliora- 
lion  immédiate;  disparition  des  douleurs,  de  la 
dyspnée,  du  bruit  de  galop  et  la  TA  baisse  pour 
atteindre  16-11  1/2  le  2  Juillet;  le  malade  re¬ 
prend  une  vie  au  ralenti  de  convaiescent  en  bonne 
voie  d’amélioration. 

Les  urines  s’éh'îvent  à  3  litres,  l’albumine  di¬ 
minue  à  0,17,  l’urée  à  0,42  pour  1.000  malgré  un 
régime  carné.  Mais,  dès  que  le  malade  recom¬ 
mence  à  sortir  un  peu,  la  TA  s’élève  cl  le  15  Sep¬ 
tembre  elle  est  à  21  1/2-13;  en  Octobre  elle 
alloinl  24-14,  mais  elle  reste  assez  bien  supportée. 

A  cette  date,  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  les 
urines,  l’urée  est  de  0,45  pour  1.000,  mais  l’état 
générai  est  moins  bon,  l’appétit  capricieux  et  l’in¬ 
somnie  réapparaît.  Il  semble  que  l’affection  va 
reprendre  sa  marche  progressive,  un  moment  seu¬ 
lement  arrêtée. 

Notre  troisième  observation  sera  très  brève,  il 
s’agit  d’un  échec  qui  ne  peut,  de  ce  fait,  donner 
sur  la  question  qui  nous  occupe  que  peu  do  ren¬ 
seignements. 

1!  s’agit  d’une  hypertension  permanente  avec 
bouffées  paroxystiques  atteignant  jusqu’à  31 
comme  tension  maxima  ;  d’abord  solitaire,  crypto- 
génétique,  puis  se  compliquant  ces  derniers  mois 
d’albuminurie  discrète  et  d'azotémie  modérée 

La  température  qui  était  le  soir  de  l’opération 
à  88°  s’élève  en  flèche  à  la  dix-huitième  heure  à 
41°6  ;  rapidement  l’étal  devient  inquiétant  et  la 
mort  survient  en  deux  heures.  Les  renseigne¬ 
ments  fournis  sont  insuffisants  pour  que  nous 
puissions  savoir  ce  qui  s’est  passé.  Peut-être  faut- 
il  incriminer  des  phénomènes  nerveux  sympathi¬ 
ques  avec  hyperthermie  résultante,  par  analogie  à 
ce  que  l’on  observe  dans  les  interventions  siir  le 
système  nerveux  central. 

Bien  que  nos  observations  soient  peu  nom¬ 
breuses,  elles  offrent  cependant  un  très  grand 
intérêt,  car  ce  sont  pour  ainsi  dire  les  pre¬ 
mières  capsulectomies  pour  hypertension  ar¬ 
térielle  que  l’on  ait  pu  suivre,  plusieurs  mois 
après  l’intervention.  Elles  posent  d’imporlaùts 
problèmes  et  permettent  de  répondre  à  la  fois 
à  des  questions  passionnantes  de  physio-patho- 
logie  et  surtout  de  pratique  médicale. 

La  première  question  que  nous  voulons  en¬ 
visager  est  celle  dos  raports  qui  existent  entre 
les  surrénales  et  l’iiypertension  artérielle. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  rappeler  ici  les  travaux 
de  ïournade,  de  Iloussay  et  de  Heymans,  qui 
établissent  à  l’évidence  le  rôle  de  la  surrénale 
comme  régulateur  de  la  tension  artérielle,  en 
connexion  intime  avec  d’autres  éléments  de  la 
régulation  du  tonus  vasculaire.  Notons  simple¬ 
ment  ce  fait  acquis.  Déjà  une  observation  de 
guérison  d’une  hypertension  paroxystique  par 
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ablation  d’une  surrénale  par  Mayo  met  en  évi¬ 
dence  le  rôle  des  tumeurs  de  la  surrénale  dans 
ces  syndromes  si  particuliers,  à  tel  point  que, 
pour  de  nombreux  auteurs,  hypertension  pa¬ 
roxystique  soit  presque  synonyme  de  paragan¬ 
gliome.  Cependant,  ces  faits  n’afflrmenl  pas 
absolument  le  rôle  de  la  surrénale,  d’autant 
plus  que  déjà  quelques  observations  montrent 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  (lu’il  y  ait  surréna- 
lome  pour  provoquer  des  crises  d’hyperten¬ 
sion  paroxystique,  témoin  les  observations 
d’Harvicr  et  Villaret,  où  la  cause  était  une  tu¬ 
meur  médiastinale  comprimant  le  pneumogas¬ 
trique  ! 

En  outre,  on  ne  saurait  assimiler  une  tu¬ 
meur  glandulaire  à  une  glande  normale. 

làans  l’observation  B.,  au  contraire,  le  fait 
que  l’ablation  d’une  surrénale  normale  fait 
disparailre  rhy[iertension  paroxystique  montre 
que  le  fonctionnement  surrénal  est  bien  en 
cause,  non  pas  peut-être  à  titre  de  primum  mo- 
vcns  mais  à  titre  d’intermédiaire  obligé. 

Les  observations  de  tumeur  médiastinale  à 
la  base  du  syndrome  hy])erlonsif  s’expliquent 
alors  par  excitation  nerveuse  de  l’adrénalino- 
sécrétion,  tout  comme  dans  notre  observation 
doit-on  peut  être  accuser  l’aortite  de  nature 
spécilicpie  probable,  à  l’origine  de  la  dysrégu¬ 
lation  surrénale.  Libération  ou  excitation  P 

Ce  (lu’il  faut  remarquer  également,  c’est  que 
la  surrénalectomie  s’est  attaquée  aux  paroxys¬ 
mes  hypertensifs  sans  modifier  la  tension  de 
base  (pii  reste  aux  environs  de  17  comme 
inaxima.  Si  l'on  rapproche  cette  remaniue  des 
résultats  obtenus  dans  les  hypertensions  per¬ 
manentes,  on  constate  une  différence  impor¬ 
tante.  Dans  ces  dernières,  Pierre  Delhet  signale 
une  chute  de  la  'l'A  immédiate;  ses  interven¬ 
tions  n’ayant  été  suivies  ([ue  d'une  survie  do 
(luelques  heures  à  trois  ou  quatre  jours  ne 
peuvent  confirmer  véritablement  ses  résultats; 
mais,  l’observation  2  par  contre,  permet  d’af¬ 
firmer  (pie  la  surrénalectomie  peut  toucher 
le  plateau  hypertensif;  pendant  trois  mois  la 
'l'A,  chez  ce  patient,  après  être  tombée  à  10, 
n’a  pas  dépassé  ensuite  le  chiffre  jamais  atteint 
depuis  jilus  do  dix  ans  de  20  cm.  et  actuelle¬ 
ment,  elle  remonte  lentement  ])our  atleindre 
21  au  début  de  Novembre  IIKIS. 

l*ar  (ionséipient,  un  système  glandulaire  sur¬ 
rénal  diminué  d'une  glande  suffit  à  maintenir 
le  taux  tensionnel  habituel,  et  du  jour  au  len¬ 
demain,  la  partie  restante  s’adapte  à  une  régu¬ 
lation  (pii,  par  conséipient,  ne  dépend  pas 
d’elle;  et  ceci  confirme  les  données  jihysiologi- 
qiies  modernes  de  Heymans. 

Alais,  un  tel  système  amputé  de  moitié  ou 
do  moins  n’est  plus  capable  de  réaliser  les  phé¬ 
nomènes  analogues  à  l’injection  de  quantités 
importantes  d’adrénaline. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  l’hyperadréna- 
linémie  par  hyjierfonctionnemenl  adénoma¬ 
teux  ou  par  hyiierexcitation  surrénalienne  ne 
provoipie  des  accidents  (pie  lorsipio  l’accumu¬ 
lation  toxique  déborde  un  mécanisme  régula¬ 
teur  indépendant.  Ces  accidents  déterminent 
alors  une  neutralisation  ou  une  utilisation  du 
toxique  (pii  libère  l'organisme  pour  un  temps, 
jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  production  ra¬ 
mène  des  conditons  identiques. 

Dn  système  glandulaire  total  est  capable  de 
réaliser  un  tel  hyperfonclionnemont,  un  .sys¬ 
tème  surrénal  amputé  de  sa  moitié  en  est  inca¬ 
pable. 

Dans  les  hyperlensions  permanentes,  aucune 
analogie  n’est  à  enregistrer.  En  effet,  ici,  il  n’y 
a  lias  accumulation  adrénalinique  avec  méca¬ 
nisme  régulateur  que  déborde  brutalement  le 
toxique,  mais  une  action  continue  des  surré¬ 


nales  sur  la  tension,  car  l’ablation  d’une  sur¬ 
rénale  abaisse  momentanément  le  plateau. 

Il  y  a  donc  un  fonctionnement  surrénal  suf¬ 
fisant  pour  obtenir  un  plateau  élevé,  nécessi¬ 
tant  le  système  glandulaire  total,  mais  pas 
d’accumulation  toxique.  Le  mécanisme  régula¬ 
teur  n’enregistre  (ju’à  un  niveau  plus  haut  si¬ 
tué;  la  cause  en  apparaît  évidente  s’il  existe  un 
barrage  rénal,  elle  nous  échappe  en  toute  au¬ 
tre  occasion. 

L’hypertension  artérielle  apparaît  donc 
comme  due  à  une  hyperadrénalinémie  surréna¬ 
lienne,  ainsi  que  Vaquez  et  Josué  en  ont  de¬ 
puis  longtemps  soutenu  l’hypothèse.  Tantôt, 
la  cause  en  est  dans  la  surrénale  elle-même; 
tantôt  elle  est  située  plus  haut,  en  un  point 
de  la  chaîne  ininterrompue  qui,  des  centres 
nerveux  et  des  zones  réflexogènes  cardio-vascu¬ 
laires  supérieures,  s’étend  aux  dernières  rami¬ 
fications  de  l’arbre  artériolaire  et  dans  laquelle 
la  surrénale  joue  le  rôle  obligé  «  d’exécutif  ». 
Tantôt,  enfin,  c’est  un  barrage  circulatoire  qui 
sollicite  la  surrénale  à  élever  la  tension  arté¬ 
rielle  afin  d’assurer  la  continuité  des  échanges. 

Dans  une  communication  récente  au  Congrès 
de  l’Insuffisance  rénale  à  Kvian,  nous  avons 
envisagé,  à  propos  de  nos  observations,  les  rap¬ 
ports  entre  l’hypertension  artérielle  et  l’insuf¬ 
fisance  rénale.  Nous  avons  pu,  en  effet,  enregis¬ 
trer  un  certain  nombre  de  constatations  utiles 
qui  éclairent  cette  question. 

Un  premier  point  concerne  le  cas  2  ;  c’est  le 
fait  qu’après  capsulectomie,  on  enregistre  pen¬ 
dant  les  trois  mois  qui  suivent  une  augmenta¬ 
tion  importante  de  la  diurèse,  qui  passe  d’au- 
dessous  de  2  litres  à  plus  de  3  litres  et  à  cer¬ 
tains  jours  à  4  litres;  du  même  coup,  l’azoté¬ 
mie  régresse  ainsi  que  l’albuminurie.  Cette 
dernière  est  nulle  à  l’examen  pratiqué  au  dé¬ 
but  de  Novembre  1933,  bien  que  ce  même  jour 
la  tension  artérielle  se  soit  élevée  à  24  comme 
maxima.  Mais  il  est  encore  trop  tôt  pour  uti¬ 
liser  au  mieux  ces  données. 

L’observation  I  se  calque,  au  point  de  vue 
symptomatique,  sur  les  observations  antérieures 
d’hypertensions  paroxystiques,  qu’il  s’agisse  de 
surrénalonie  hypertensif  ou  de  saturnisme. 

Dans  toutes  ces  observations,  les  malades 
aboutissent  rapidement  à  une  insuffisance  ré- 
mde  définitive:  l’albuminurie  devient  perma¬ 
nente,  l’hypertension  elle-même’  perd  son  ca¬ 
ractère  cataclysmique;  et  la  mort  survient  en 
un  temps  relativement  court,  dans  le  coilia 
urémique  avec  azotémie. 

Si  ces  observations,  comme  le  fait  remaniuer 
De  Gennes,  permetlent  de  penser  que  la  pous¬ 
sée  hypertensive  ne  répond  pas  à  une  poussée 
de  néphrite  transitoire,  elles  n’en  apportent 
pas  la  preuve;  l’absence  de  cylindrurie  n’en 
constitue  lias  une  dont  on  ne  puisse  contester 
la  valeur.  De  même,  elles  ne  permettent  pas 
de  conclure  que  ralbuminiirie  transitoire  n’est 
(|u’un  trouble  apparent  d’insuffisance  rénale 
mais  qu’elle  est  due  à  un  trouble  fonctionnel 
de  la  circulation  de  cet  organe.  On  peut,  en  ef¬ 
fet,  opposer,  à  cos  hypothèses  que,  jusqu’ici, 
toutes  les  hypertensions  paroxystiques  se  ter¬ 
minent  par  une  insuffisance  rénale  bien  carac¬ 
térisée  qui  aboutit  toujours  à  la  mort.  Or,  il 
n’en  est  pas  ainsi  dans  l’alhuminurie  transi¬ 
toire  des  asystoliques  avec  stase  des  mitraux 
par  exemple;  certes,  on  a  pu  sous-entendre  de 
liareilles  conséquences  dans  les  faits  catalogués 
cardio-rénaux;  on  a,  de  même,  soutenu  l’exis¬ 
tence  dos  cirrhoses  cardiaques,  or  elles  sont  si 
peu  évidentes  qu’on  s’accorde  aujourd’hui  pour 
en  rejeter  l’existence  et  admettre  qu’à  côté  de 
la  stase  sanguine  existe,  bien  plus  importante, 
une  cause  toxique  ou  infectieuse  chronique. 


L’observation  I,  du  fait  que  la  surrénalec¬ 
tomie  a  fait  cesser  l’II.A.P.,  apporte  la  preuve 
que  ces  bouffées  hypertensives  ne  sont  pas  dues 
à  une  poussée  de  néphrite  aiguë. 

Par  contre,  après  plusieurs  mois  d’évolution 
d’H.A.P.  on  observe  une  constante  d’Amhard 
élevée,  conséquence  probable  des  poussées  al¬ 
buminuriques  successives;  c’est  donc  que  ces 
dernières  n’étaient  pas  seulement  des  troubles 
fonctionnels  circulatoires,  mais  l’indice  d’agres¬ 
sions  parenchymateuses  réitérées. 

M.  Pasteur-Vallery-Radot  et  M.  Albeaux-Fer- 
net,  étudiant  l’oedème  aigu  du  poumon  adré¬ 
nalinique,  obtiennent  en  môme  temps  des  lé¬ 
sions  rénales  parenchymateuses  avec  albumi¬ 
nurie.  Ces  auteurs  émettent  à  ce  propos  l’hypo¬ 
thèse  que  ces  lésions  rénales  pourraient  être 
dues  à  des  modifications  plasmatiques  qu’ex¬ 
plique  l’inondation  séreuse  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires. 

Rapprochant  notre  observation  de  ces  faits,  on 
doit  admettre  que  les  lésions  rénales  adrénali- 
niques  sont,  chez  l’animal,  l’exagération  vou¬ 
lue  du  phénomène  pathologique  observé  chez 
notre  malade  et,  en  outre,  étant  donné  qu’il- 
n’y  a  pas  toujours  eu  oedème  aigu  du  poumon 
chez  cette  deçnière,  avant  les  poussées  albumi¬ 
nuriques,  on  doit  conclure  que  celles-ci  n’en 
sont  pas  l’intermédiaire  obligé. 

La  néphrite  aiguë  adrénalinique  de  l’animal 
est  donc  un  phénomène  autonome,  et,  par  voie 
de  conséquence,  dans  l’H.A.P.,  chaque  poussée 
albuminurique  n’est  pas  l’expression  d’un 
trouble  vasculaire  passager,  mais  d’une  alté¬ 
ration  rénale  légère  et  réparable  dont  la  répéti¬ 
tion  va  engendrer  une  néphrite  chronique. 

Quoi  qu’il  en  .soit  de  ces  considérations  d’or¬ 
dre  physio-pathologique,  nous  devons  recon¬ 
naître  l’action  indéniable  de  la  surrénalectomie 
sur  l’hypertension  artérielle  et  en  préciser  les 
conséquences  pratiques. 

Remarquons  au  préalable  que  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  l’intervention  peut  être  diversement  in¬ 
terprété  :  il  nous  semble  cependant  logique 
d’admettre  que  l’effet  obtenu  résulte  de  l’extir¬ 
pation  de  la  surrénale  —  en  particulier  de  la 
médullaire  —  et  non  pas  seulement  du  trauma¬ 
tisme  opératoire  sur  le  sympathique  voisin. 

D’autre  pari,  il  semble  bien  (pie  l’interven¬ 
tion  n’agisse  pas  sur  la  cause  première  de  la 
maladie.  Hormis  les  cas  de  surrénalonie  à 
expression  clinique  hypertensive,  la  surrénale 
dans  le  cas  habituel  ne  peut  être  considérée  (]ue 
comme  un  des  maillons  de  la  chaîne  patholo- 
gi(]ue  qui  aboutit  au  syndrome  clinique  de 
l’hypertension  artérielle.  A  part  un  certain  de¬ 
gré  d’hyperplasie  de  la  médullaire  dans  un  de 
nos  cas,  les  surrénales  enlevées  apparaissent 
comme  normales.  Et  la  surrénalectomie  ne  peut 
agir  dès  lors  qu’en  interrompant  le  circuit 
pathologique. 

11  faut  aussi  reconnaître  que  cette  action 
d’une  intervention  unilatérale  sur  un  système 
symétrique  apparaît  illogique.  D’après  les  don¬ 
nées  habituelles  de  la  physiologie,  la  glande 
restante  devrait,  par  son  hypertrophie  compen¬ 
satrice,  rétablir  le  circuit  pathologique.  Cepen¬ 
dant,  les  faits  sont  là,  qui  prouvent  l’efficacité 
de  l’opération.  Tout  au  plus,  nous  faut-il  faire 
des  réserves  sur  l’évolution  ultérieure;  seul 
l’avenir  nous  apprendra  la  durée  —  persistante 
ou  temporaire  —  de  l’action  thérapeutique. 

Nos  trois  surrénalectomies  ont  été  pratiquées 
(Jean  Meillère)  sous  éther,  par  la  voie  anté¬ 
rieure  sous-péritonéale,  dérivée  de  l’excellente 
voie  d’abord  du  rein  décrite  par  M.  lÆuis  Bazy, 
utilisée  pour  l’extirpalion  de  la  surrénhle  gau¬ 
cho  par  Carajannopoulos  en  1928,  puis  par  Syl¬ 
vain  Blondin.  Malgré  la  profondeur,  la  voie  est 
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claire  el  donne  un  jour  excellent  sur  la  face 
antérieure  du  rein  et  de  la  surrénale  gauche. 
Cependant,  il  nous  a  semblé  que  la  surrénale, 
noyée  dans  une  atmosphère  adipeuse,  n’était 
pas  toujours  si  facile  à  mettre  en  évidence  qu’il 
paraît  classique  de  le  dire.  L’extirpation  de  la 
glande  a  été,  dans  les  2  premiers  cas,  subtolale, 
de  manière  à  laisser  la  portion  supra-hilaire; 
elle  a  été  totale  dans  le  troisième  cas. 

Malgré  l’état  général,  extrêmement  précaire 
chez  nos  deux  premiers  opérés,  l’intervention 
a  été  en  soi  supportée  d’étonnante  façon  et  les 
malades,  dès  leur  réveil,  ont  accusé  une  impres¬ 
sion  immédiate  de  soulagement,  de  délivrance. 
Par  contre,  le  lendemain  de  l’intervention, 
nous  avons  constamment  noté  une  poussée 
thermique  aiguë,  en  flèche,  à  39°6-40°;  dans 
nos  deux  premières  observations,  la  fièvre  a  ra¬ 
pidement  cédé;  notre  troisième  malade,  au  con¬ 
traire,  est  décédée  à  la  vingtième  heure,  à  l’ac¬ 
mé  fébrile  (41‘’8).  Ces  accidents,  qui  rappellent 
ceux  observés  après  les  traumatismes  crâniens 
et  les  interventions  intra-craniennes,  ne  peu¬ 
vent  être  imputés  à  l’infection.  Peut-être  faut- 
il  incriminer  soit  un  trouble  de  la  régulation 
thermique  chez  les  hypertendus,  soit  un  trau¬ 
matisme  grave  du  sympathique  voisin  au  cours 
de  l’intervention... 

Dans  nos  deux  cas  à  évolution  favorable,  ces 
poussées  thermiques  ont  été  le  seul  incident  à 
noter;  dans  l’ensemble,  les  suites  opératoires  se 
sont  ensuite  passées  normalement;  tout  au 
plus,  l’état  général  a-t-il  été  assez  lent  è  se 
remonter,  ce  qui  ne  saurait  étonner  vu  l’extrême 
gravité  de  cet  étal  avant  l’intervention. 

Il  ne  peut  être  encore  question  de  i)oser  les 
indications  de  la  surrénalectomie  unilatérale 
gauche,  au  cours  do  l’hypertension  artérielle. 
L’extrême  rareté  de  cette  tentative  chirurgicale 


autorise  plus  à  des  hypothèses  qu’à  des  con¬ 
clusions  fermes. 

11  faut  distinguer  les  hypertensions  perma¬ 
nentes  des  hypertensions  paroxystiques.  Dans 
ces  dernières,  nous  avons  eu  un  succès  ;  l’in¬ 
tervention,  première  surrénalectomie  dirigée 
contre  les  grands  accidents  de  l’hypertension 
paroxystique,  a  apporté  à  notre  malade  une 
guérison,  tout  au  moins  en  apparence,  et  lui 
a  permis  de  reprendre  une  vio  normale.  Or, 
l’hypertension  paroxystique  traitée  médicale¬ 
ment  évolue  inexorablement,  en  quelques  mois, 
vers  la  mort  par  urémie  progressive;  seule,  la 
radiothérapie  surrénale,  utilisée  dans  les  cas  de 
surrénalomes,  donne  parfois  une  amélioration 
jrassagère  et  de  courte  durée.  Il  faut  recon¬ 
naître,  par  conséquent,  que  l’on  possède  dans 
la  surrénalectomie  gauche ,  un  procédé  théra¬ 
peutique  de  tout  premier  ordre. 

Elle  est  autorisée  dans  les  grands  accidents 
dramatiques  à  type  d’œdème  aigu  du  poumon, 
de  pseudo-asthme,  d’angor  où  les  autres  Ihéra- 
l)eutiques  échouent,  et  cela  malgré  sa  gravité. 
Elle  doit  à  notre  avis  prendre  place  à  côté  des 
interventions  sur  le  sympathique  cervical,  dans 
le  traitement  de  l’angine  de  poitrine,  lorsque 
les  accès  s’accompagnent  de  la  crise  hyperten¬ 
sive  de  Pal. 

Dans  les  hypertensions  artérielles  perma¬ 
nentes,  la  surrénalectomie  ne  donne  pas  des 
résultats  aussi  favorables.  Le  professeur  Delbet 
a  eu  trois  échecs,  Anton  ucci  et  Galata  un  suc¬ 
cès  dans  une  hypertension  grave  de  la  méno¬ 
pause.  Dans  l’observation  2  l’amélioration  a 
été  certaine,  mais  relative  et  probablement 
temporaire."  La  surrénalectomie  n’a  donc,  dans 
les  hypertensions  permanentes  et  anciennes  à 
poussées  paroxystiques,  avec  hypertonie  arté¬ 
rielle  fixée  et  invétérée,  qu’une  action  limitée; 


les  bouffées  paroxystiques  cèdent,  la  tension  de 
hase  fléchit,  les  grands  accidents  cliniques  et 
les  symptômes  inquiétants  disparaissent,  mais 
l  étal  général  reste  précaire  et  l’avenir  Incer- 
laiit. 

Eaul-il,  dans  ces  cas,  renoncer  à  l’intervention 
ou,  au  contraire,  la  tenter  précocement  pour 
enrayer  l’évolution  progressive  vers  des  acci¬ 
dents  graves  encore  lointains  ?  La  conduite  est 
séduisante,  et  c’est  là  le  danger  :  Tant  que 
nous  ne  saurons  pas  maîtriser  les  grands  acci¬ 
dents  de  la  surrénalectomie  (poussées  thermi¬ 
ques),  il  ne  peut  être  question  de  l’appliquer 
qu’aux  formes  sévères,  en  dernier  recours,  lors- 
(jue  les  autres  traitements  restent  inefficaces  et 
que  l’issue  fatale  paraît  imminente. 

Il  ne  nous  semble  pas  d’autre  part  qu’on 
puisse  envisager  une  opération  plus  bénigne  : 
ablation  de  la  médullaire  surrénale,  énervation 
de  la  glande,  section  des  deux  splanchniques 
(Grile,  Pende,  etc.). 

Ce  que  nous  a' appris  l'exécution  de  nos  surré¬ 
nalectomies  nous  rend  sceptique  quant  à  la 
réalisation  pratique  de  ces  interventions. 

En  somme,  ces  observations,  peu  nom¬ 
breuses,  on  en  comprend  la  raison,  dont  l’une 
concerne  celte  affection  exceptionnelle  qu’est 
l’hypertension  paroxystique,  nous  apportent 
certaines  confirmations  itnporlanles  sur  la  pa- 
Ihogénie  de  l’hypertension  artérielle  et  de  l’in¬ 
suffisance  rénale  et  sur  leurs  rapports  avec  les 
surrénales.  Elles  permettent  d’entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  d’un  traitement  chirurgical  des  formes 
graves  de  l’hypertension  artérielle  eï,  en  par¬ 
ticulier,  des  grands  accidents  de  l'hyperten¬ 
sion  paroxystique. 

(Travail  des  Services  du  professeur  Noël  Fies- 
singer  el  de  M.  Bernard  Desplas.) 
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La  tuberculose  chez  l’homme  et  chez  la  femme 
en  France;  étude  statistique.  —  MM.  L.  Bernard 
et  G.  Poix  montrent  que  dans  la  plupart  des  pays, 
la  mortalité  tuberculeuse  globale  est  plus  accusée 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes;  envisagée' 
Age  par  âge,  la  mortalité  féminine  est  supérieure 
à  la  mortalité  masculine  de  5  à  25  ans,  puis  lui 
devient  inférieure  au  delà  ;  dans  quelques  pays  ce¬ 
pendant  (Suisse,  Italie,  Pays  Scandinaves),  les  décès 
sont  toujours  plus  fréquents  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  quel  que  soit  l’âge.  En  France,  où 
les  statistiques  par  sexes  n’exislenl  que  depuis  1925, 
la  surmortalité  masculine  est  appréciable  et  cons¬ 
tante  :  en  bloc,  pour  100  décès  masculins',  le  nom¬ 
bre  des  décès  féminins  varie  de  79  à  73  el  à  partir 
de  30  ans,  le  sexe  masculin  est  plus  louché  que  le 
sexe  féminin.  L’inégalité  d’atteinte  des  sexes  ne 
dépend  pas  de  leur  inégalité  numérique,  mais  de 
multiples  facteurs  médicaux  cl  sociaux,  en  particu¬ 
lier  dus  au  travail  des  femmes  dans  les  urines. 

La  plus  grande  fréquence  de  la  tuberculose  mas¬ 
culine  explique  que  les  demandes  de  placement 
soient  plus  nombreuses  pour  les  hommes  ;  il 
n’existe  que  9.893  lits  de  sanatoriums  affectés  aux 
hommes  contre  10.404  lits  de  femmes;,  aussi  les 
délais  de  placement  sont-ils  beaucoup  plus  longs 
pour  les  hommes.  11  est  temps  de  se  préoccuper  de 
régulariser  le  développement  un  peu  anarchique 
des  organismes  antituberculeux. 

Acrodynie  d’autrefois  et  acrodynie  d’aujour¬ 
d’hui.  —  M.  M.  Péhu  (Lyon)  montre  qu’à  côté 
d’analogies  symptomatiques,  il  y  a  entre  l’acrody¬ 
nie  d’autrefois  cl  l’acrodynie  d’aujourd’hui  cer¬ 


taines  dissemblances;  en  1828,  l’affection  s’est 
presque  comjiortée  comme  une  pandémie  ;  elle  a 
éclos  subitement,  puis  s’est  éteinte  après  quelques 
mois;  elle  n’a  pas  eu  de  prédilection  pour  l’enfance 
et  paraît  avoir  été  assez  meurtrière  ; -elle  semble  avoir 
été  contagieuse.  L’acrodynie  actuelle  dure  depuis 
près  de  30  ans  ;  elle  n’est  pas  épidémique,  elle  est 
peu  contagieuse  el  touche  surtout  les  enfants  de  18 
mois  à  5  ans..  Il  y  a  donc  entre  les  deux  affections 
une  similitude  symplomalique,  mais  pas  ijnc  iden¬ 
tité  complète.  A  quatre-vingts  ans  d’intervalle,  la 
maladie  a  subi  des  remaniements;  l’éclipse  totale 
qu’elle  a  présentée  est  très  singulière. 

Sur  l’acrodynie  observée  dans  la  région  de 
Chalon-sur-Saône.  —  MM.  M.  Péhu  et  P.  Ardis- 
son  montrent  que  l’acrodynie  existe  en  Saône-et- 
Loire  depuis  1925,  où  elle  est  concentrée  dans  le 
nord-est  du  département  ;  les  cas  demeurent  pres- 
q\ic  toujours  uniques  dans  chaque  localité,  mais 
celles-ci  sont  à  courte  distance  les  unes  des  autres  ; 
il  est  impossible  de  parler  de  contagion  proprement 
dite.  Le  nombre  annuel  des  cas  oscille  entre  3  et  5 
avec  deux  maxima  en  1930  el  1934,  il  y  a  une 
prédominance  manifeste  pour  la  deuxième  et  lu 
troisième  année  de  la  vie  (21  cas  sur  46)  ;  aucun 
cas  n’a  été  observé  chez  l’adulte  ou  avant  13  mois. 
La  symptomatologie  est  classique;  l’évolution  lon¬ 
gue  se  compte  par  trimestres,  la  mortalité  est  10 
pour  100.  La  poliomyélite  est  fréquente  dans  la 
même  région,  mais  ne  j)araît  jkis  se  superposer  épi¬ 
démiologiquement  à  l’acrodynie. 

Lucie.n  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Avril  1934. 

Sur  un  corps  du  type  de  l’acétylcholine, 
présent  dans  le  trono  du  nerf  vague.  —  MM. 
Léon  Binet  cl  B.  Minz.  M.  Minz  u  montré 
que  lu  muscle  dorsal  de  la  sangsue  constitue 


un  réactif  spécifique  de  racétylclioline.  En  so¬ 
lution  de  Ringer  pbysosligminée,  ce  muscle  ré¬ 
pond  par  une  contraction  considérable  à  l’addition 
d’une  dose  très  faible  d’acétylcholine.  Les  auteurs 
ont  utilisé  ce  réactif  pour  déceler  la  présence  d’acé- 
lylclioliuc  dans  le  nerf  vague  du  chien.  Un  extrait, 
préparé  avec  le  nerf  fraîchement  prélevé,  étant 
ajouté  au  bain  de  Ringer  physostigminé  où  plonge 
un  muscle  dorsal  de  sangsue,  détermine  une  forte 
contraction  de  ce  muscle,  qui  indique  la  ])résenco 
d’un  ])rincipc  actif  voisin  de  l’acclylclioline.  Il  a 
été  possible  de  doser  l’activité  de  tels  extraits  ])ar 
comparaison  avec  des  solutions  de  titre  connu  d’acé¬ 
tylcholine  :  l’extrait  correspondant  à  C  inilligr,  de 
nerf  vague  de  chien  donne  la  même  contraction 
que  1  eme  de  solution  d’acétylcholine  à  1  p.  20  mil¬ 
lions.  On  obtient  un  résultat  analogue,  mais  beau¬ 
coup  plus  faible,  avec  le  nerf  sciatique  de  chien. 

Modifications  des  éléments  figurés  du  sang  au 
cours  de  l’épreuve  de  l’hypoglycémie  insulini- 
que.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Boulin  et  Balmus 
ont  étudié  les  modifications  des  éléments  figurés  du 
sang  au  cours  de  l’épreuve  d’hypoglycémie  insuli- 
nique  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Norgaard  et 
Thaysen.  Us  ont  constaté  des  variations  et  des  os¬ 
cillations  importantes  des  divers  éléments,  phéno¬ 
mène  qui  explique  les  divergences  d’opinion  des 
aut<nir8.  Dans  l’ensemble  il  jjaraîl,  cependant,  qu’au 
cours  de  l’épreuve,  il  y  ail  tendance  à  la  diminu¬ 
tion  des  érythrocytes,  à  l’augmentation  des  leuco¬ 
cytes,  à  la  polynucléose  avec  diminution  des  lym¬ 
phocytes  cl  des  monocytes,  à  la  thrombopénie,  ' 

Sur  les  erreurs  qui  peuvent  être  commises 
dans  l’identiûcation  des  bacilles  tuberculeux 
des  mammifères  par  inoculation  intra-veineuse 
au  lapin.  —  MM,  L.  Nègre  cl  B.  Weill-Biallé  ont 
constaté  que  certaines  souches  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  de  type  humain  peuvent  au  moment  de  leur 
isolement  prcBcnlcr  d’une  façon  passagère,  par  ino¬ 
culation  intraveineuse  de  la  dose  de  0,01  inilligr. 
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au  lapin,  un  certain  pouvoir  patiiogènc  pour  ccl 
animal,  pouvoir  <pii  ilisparaît  Jans  la  suile. 

La  connaissance  de  ce'  fait  perincltra  d’éviter  de 
les  classer  à  tort  dans  le  type  bovin. 

L’azotémie,  la  polypeptidémie  et  la  chlorémie 
dans  le  post-partum.  —  MM.  E.  Estienny,  J. 
Lasserre  et  P.  Valdiguié,  complétant  leurs  recher¬ 
ches  antérieures  sur  Tazotémie  puerpérale,  mon¬ 
trent  que  dans  le  post-partum  il  y  a  également  une 
élévation  très  sensible  des  polypeptides  du  sang,  et 
par  contre  une  hypochlorémie  manifesle.  Ce  syn¬ 
drome  humoral  de  la  pucrpéralité  se  rapproche 
ainsi  du  syndrome  humoral  post-o])ératoire.  11  pa¬ 
rai!  bien  être  dû  à  rhistolyse  utérine;  eeiiendant  \m 
lég(u’  ahaisscunenl  du  laux  d’éliminalion  de  la  phé- 
nolsulfonephlaléine  peut  fair(!  envisager  simultané¬ 
ment  une  légère  délieienei'  rénale. 

Recherche  sur  la  hacillémie  tuberculeuse  ef¬ 
fectuée  simultanément  par  la  méthode  de  Lœ- 
wenstein  et  par  inoculation  au  cobaye  chez  des 
malades  atteints  de  démence  précoce.  —  ,M,M. 
A.  Saenz,  G.  Pascal,  L.  Costil  et  J.  Chapoulaud, 
alin  de  vérilier  les  recherches  de  l.œwenstein  eon-. 
cernant  l’étiologie  tuheieuleuse  de  la  dénumee  pré¬ 
coce,  ont  choisi  41  déments  précoces  héhéj)hréno- 
eatatoniques,  type  Morel-Kraepelin,  dont  le  dia¬ 
gnostic  clinique  ne  peut  prêter  à  aucune  confusion. 
Sur  les  41  cas  étudiés,  ils  ont  prali(pié  l’hémocul- 
lure  seule  datis  14  cas  ;  dans  17  cas,  ils  ont  re¬ 
cherché  le  bacille  de  Koch  par  ensemencement  et 
par  inoculation  ;  dans  les  10  cas  restants,  la  reclu'i- 
che  a  été  faite  exclusivement  i)ar  inoculation  au 

Dans  aucun  des  cas  étudiés,  ils  n’ont  pu  déceler 
de  bacilles  acido-résistants  dans  les  frottis  de  culot 
de  sang  colorés  par  la  méthode  de  Ziehl-Neelsen. 
L’ensemencement  des  31  cas  n’a  jamais  donné  lieu 
au  développement  de  culture  macroscopique. 

Le  culot  de  sang  de  27  cas  inoculé  au  cobaye  n'a 
fourni  que  des  résultats  négatifs  malgré  une  pé¬ 
riode  d’observation  de  5  à  7  mois.  D’autre  part, 
l’étude  de  10  liquides  céphalo-rachidiens  provenant 
de  sujets  également  atteints  de  démence  ])récocc  a 

En  résumé,  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
10  liquides  céphalo-rachidiens  et  dans  41  échantil¬ 
lons  de  sang  appailenanl  à  des  déments  précoces 
authentiques  n'a  conduit  à  aucun  résultat  positif. 
Contrairemi’ul  aux  lra\aux  de  hrewenslein,  ces  re¬ 
cherches  tendent  à  montrer  (pie  l’hy[)olhèse  de  la 
nature  tuberculeuse  de  la  démence  précoce  n’est 
pas  fomU-e. 

EsCAMHIi. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  .\vril  1934. 

Guérison  d’un  énorme  lymphangiome  de  la 
face  par  la  radiumthérapie.  —  M.  Auvray.  Un 
bébé  présente  un  lymiihangiome  énorme  de  la  joue 
droite.  Dn  fait  deux  applications  en  surface  de  ra¬ 
dium  et  une  séance  de  radiolbérajrie  it  plusieurs 
années  d’inlervaHe.  L’amélioration  est  très  médio¬ 
cre,  entrecoupée  de  poussées  inllammaloires  et  d’ab¬ 
cès.  (le  n’est  que  12  ans  après  qu’une  application 
inira-buccale  d’aiguilles  imidantées  dans  la  mu¬ 
queuse  jugale  amène  la  rétrocession  complète  de  la 
tumeur.  Il  persiste  une  légère  pigmentation  de  la 
peau,  mais  les  tissus  sont  bien  souples. 

—  M.  Proust.  Le  radiumpuncture  est  jnéférable 
aux  applications  en  surface  tant  dans  les  lymphan¬ 
giomes  que  dans  les  angiomes.  La  persistance  de 
plis  cutanés  s’explique  par  le  processus  normal  de 
sclérose  profonde  autour  des  aiguilles. 

—  M.  Monod  demande  si  un  examen  histologi-  • 
que  a  été  fait. 

A  propos  du  traitement  sanglant  des  fractu¬ 
res  de  la  diaphyse  fémorale.  —  M.  Robert  Sou- 
pault  rappelle  d’abord  les  diflicultés  de  l’osléo- 
synthese  du  fémur  :  les  manœuvres  pénibles  de  ré¬ 
duction,  l’hémostase  souvent  incomplète  d’une 
épaisse  couche  musculaire,  les  retards  fréquents  de 
consolidation.  Dans  un  cas  difficile  chez  une  jeune 
fille,  la  tinction  préalable  à  la  broche  de  Kirschner 


suivie  de  réduction  complète  du  (dievauehement  et 
d’ostéosynthèse  a  donne  un  excellent  résultat  im¬ 
médiat  et  éloigné.  Il  en  a  été  de  môme  pour  deux 
autres  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  opérées 
avec  la  même  technique.  La  traction  par  broche  de 
Kirchner  léduit  facilement,  rapidement  cl  sans  bru¬ 
talité  le  chevauchement.  Ce  temps  préliminaire  fa¬ 
cilite  considérablement  la  réduction  sanglante.  La 
voie  d’abord  antérieure  courte,  directe,  ménageant 
le  quadrieeps  et  ses  vaisseaux,  est  supérieure  à  la 
voie  classique  externe. 

—  .51.  J.  Sénèque  est  intervenu  deux  fois  pour 
des  pseudarthroses  de  la  diaphyse  fémorale.  La  voie 
antérieure  semble  très  bonne.  Le  tracteur  de  Lam- 
liolte  réduit  facilement.  La  plaque  de  Shermann  est 
supérieure  aux  agrafes. 

—  .M.  Alglave.  11  ne  faut  opérer  que  les  fractu¬ 
res  irréductibles  ou  avec  inleiqiosition  musculaire. 
La  traction  à  la  broche  peut  être  dangereuse  si 
l’épiphyse  est  complètement  .sectionn(''e  par  un 
poids  trop  considérable. 

La  traction  soutenue  à  l’aide  d’une  semelle  plan¬ 
taire  suffit  dans  bien  des  cas;  associée  ù  la  ma¬ 
nœuvre  d’un  davier,  à  la  léduction  de  la  fracture. 
La  voie  d’abord  externe  conduit  sur  une  face  plane 
de  l’os  qui  se  prêle  mieux  que  toute  autre  à  la  syn¬ 
thèse.  Pour  les  fractures  transversales,  il  faut  uti¬ 
liser  de  longues  plaques  solides  de  18  centimètres 
fixées  par  10  vis.  Le  cerclage  trouve  son  indication 
dans  les  fractures  obliques. 

—  M.  E.  Sorrel  trouve  que  la  traction  par  fil  de 
Kirchner  est  excellente.  Il  préfère  ne  pas  laisser  de 
matériel  métallique  au  niveau  de  la  cuisse.  11  utilise 
un  apjiareil  temporaire  de  réduction  qu’il  enlève 
apr(\s  i'a])plicalion  d’un  grand  piètre  pclvi-crural. 

—  M.  Picot  est  favorable  à  l’application  de  la 
broche. 

—  M.  André  Richard  a  vu  un  accident  grave 
d’ostéomyélite  par  fil  de  Kirchner.  La  plaque  en¬ 
traîne  parfois  un  retard  de  consolidation  et  il  sera 
peut-être  intéressant  do  prêter  attention  à  la  nature 
du  métal  employé. 

—  .M.  Cadenat.  Le  tracteur  de  I.ambolte  est  un 
excellent  instrument  (pii  évite  la  Iransfixion  os- 

La  voie  d’abord  antérieure  est  la  meilleure. 

Il  faut  être  très  ménager  des  mouvements  dans 
le  foyer  de  fracture  au  cours  de  la  iskluclion. 

11  faut  être  très  minutieux,  soucieux  d’une  asèp- 

La  plaque  renforcée  est  préférable  aux  plaques 
ordinaires. 

—  M.  Boppe.  Le  tracteur  de  Lambotte  peut  être 
dangereux  jiar  la  traction  très  forte  qu’il  réalise.  La 
broche  de  Kirchner  réduit  bien  et  lentement. 

—  -M.  Soupault  remercie  les  différents  orateurs 
cl  reprend  les  arguments  qui  lui  ont  fait  défendre' 

I  ostéosynthfjse  par  voie  antérieure  après  réduction 
par  broche  dans  certains  cas  de  fractures  de  la  dia¬ 
physe  fémorale. 

L’artériographie  dans  les  artérites  des  mem¬ 
bres.  —  MM.  Louis  Bazy  et  Blenri  Reboul.  Les 
lests  cliniques  et  étiologiques  sont  insuffisants  pour 
faire  le  bilan  de  l’étal  artériel  chez  un  malade  at¬ 
teint  d’arlérile  des  membres  inférieurs.  L’arlério- 
graiihie  est  une  excellente  méthode,  bien  mise  au 
point  par  les  auteurs  portugais  qui  utilisent  le 
Ihoroslrat.  Mais  des  travaux  récents  ont  prouvé  la 
fixation  du  thorium  dans  le  système  réticulo-cndo-  ' 
Ihélial,  foie,  rate,  moelle  osseuse.  C’est  pourquoi 
les  auteurs  préfèrent  utiliser  les  composés  organo- 
iodés  préconisés  pour  l’urographie  intraveineuse. 
L’injection  intra-artérielle  est  faite  .sous  couvert 
d’une  anesthésie' générale.  Celle  méthode  inoffen- 
sivc  met  en  évidence  :  l’importance  des  lésions  en- 
dartériellcs,  l’imporlancc  des  lésions  pariétales,  la 
localisation  des  lésions  et  la  valeur  de  la  circula¬ 
tion  artérielle  collatérale.  Deux  observations  prou¬ 
vent  l'intérêt  de  l’artériographie.  Dans  la  première, 
l’existence  d’une  oblitération  de  la  poplitée  prou¬ 
vée  par  l’injection  inira-arléricllc  a  permis  par  la 
résection  artérielle  d’éviter  l’amputation. 

Dans  la  seconde  observation,  une  double  arlérile 
sénile  a  entraîné  l’amputation  de  la  cuisse  d’un 
côté  et  la  conservation  du  membre  opposé  grâc-e  à 


l’artériographie  qui  a  précisé  le  sii'-ge  cxael,  de 
l’oblitération  de  la  fémorale. 

Suit  une  projection  d’arlériogrammes  pris  dans 
le  service. 

—  M.  Jean  Quénu  a  pu,  grâce  à  la  collaboration 
de  MM.  Reboul  cl  Racine,  obtenir  de  bons  clichés 
d’artériographie  qui  l’ont  guidé  dans  scs  interven- 

—  M.  P.  Moure  demande  quels  sont  les  ennuis 
de  l’injection  intra-artérielle. 

—  M;  Sénèque  voudrait  des  précisions  sur  la  i-é- 
sorption  du  produit  injecté  susceptible  de  gêner 
une  circulation  collatérale  déjà  déficiente  chez  de 
tels  malades. 

■ —  M.  P.  Brocq  a  pu  à  l’aide  de  l’artériographie 
faire  une  artériectomie  de  la  fémorale  dans  un  cas, 
et  une  amputation  de  Pirogoff  dans  un  autre  cas 
avec  d’excellents  résultats. 

—  M.  Bazy  rappelle  les  inconvénients  du  lipio¬ 
dol,  de  l’iodure  de  potassium  et  du  Ihorostrat  ;  ses 
préférences  vont  au  ténébryl  qui  est  inoffensif.  Le 
seul  inconvénient  est  la  douleur  à  l’injection  que 
l’on  doit  faire  sous  une  courte  anesthésie. 

G.  CoKDiEn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  Avril  1934. 

Maladie  du  col  vésical  opérée  et  guérie  chez 
un  tout  jeune  entant.  —  MM.  Boppe  et  J.-E. 
Marcel  rapportent  le  cas  d’un  enfant  de  6  ans  1/2 
qui  traité  de  tout  temps  pour  énurésie  présentait 
en  réalité  une  fausse  incontinence  avec  hématurie 
])ar  rétention  incomplète  avec  distension  qui  a  forcé 
les  uretères,  qui  a  infecté  et  dilaté  les  deux  sys¬ 
tèmes  urinaires  (dilatation  monstrueuse  à  gauche). 
La  résection  circulaire  du  col  a  fait  cesser  tous  les 
trouhles  vésicaux  et  a  entraîné  la  diminution  pro¬ 
gressive  de  l’arbre  urinaire  droit.  A  cette  occasion, 
les  auteurs  montrent  que  le  diagnostic  d’énurésie 
ne  doit  être  poçé  qu’en  cas  d’urines  claires,  que 
toute  pyurie  réclame  chez  l’enfant  comme  chez 
l'adulte  un  examen  urologique  complet;  qu’enfin 
les  troubles  du  prostatisme  chez  un  sujet  jeune 
doivent  faire  penser  à  la  forme  congénitale  de  l’hy- 
pertrophie  du  col,  malformation  qui  guérit  par 
l’ablation  complète  de  celui-ci. 

Les  renseignements  fournis  à  la  clinique  pour 
le  dosage  de  l’indoxyle  dans  les  urines.  —  MM. 
Guy  Laroche  cl  A.  Grigaut  indiquent  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  doit  être  recherché  le  test 
indoxyle  urinaire  pour  être  valable.  Ils  exposent  le 
résultat  de  leurs  travaux  sur  les  causes  productrices 
de  l’hyperindoxylurie  parmi  lesquelles  figure  au 
premier  chef  la  perméabilité  de  la  muqueuse  cæco- 
colique  sur  laquelle  IIcilz-Boyer  a  déjà  attiré  l’at¬ 
tention.  L’hyperindoxyluric  est  un  lest  qui  permet 
de  se  rendre  compte  du  fonctionnement  intestinal  en 
ce  qui  concerne  la  production  et  la  résorption  dos 
substances  toxiques  dans  le  cœco-côlon. 

Les  renseignements  cliniques  fournis  par  le 
dosage  de  l’ indoxyle  du  sang.  —  MM.  Guy  La¬ 
roche  et  A.  Grigaut  communiquent  les  résultats 
de  travaux  poursuivis  depuis  plusieurs  années.  Le 
dosage  de  l’indoxylc  du  sang  chez  les  rénaux  n’est 
pas  une  simple  curiosité  biologique  mais  complète 
les  renseignements  fournis  par  les  autres  épreuves 
rénales  et  est  susceptible  dans  certains  cas  d’appor- 
lei  des  précisions  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
l’évolution  de  la  maladie. 

Présentation  d’un  nouvel  appareil  pour  anus 
artiûciel.  —  M.  Cambiès  présente  un  appareil  in- 
v(>nlé  par  un  malade  et  modifié  suivant  ses  indica¬ 
tions  ;  c’est  un  appareil  universel  s’adaptant  à  tous 
le?  malades  comprenant  :  1“  un  appareil  obtura¬ 
teur  permettant  la  sortie  des  gaz  qui,  après  passage 
au  travers  de  la  chambre  dos  gaz,  gagnent  l’exté¬ 
rieur  par  un  orifice  de  clapet  ;  2°  un  appareil  récep¬ 
teur  des  matières,  se  vissant  à  la  place  du  précé¬ 
dent,  appliqpé  à  des  heures  variables,  quand  le 
malade  sent  le  besoin  d’aller  à  la  selle.  Le  récepteur 
comprend  une  grille  métallique  garnie  de  caout¬ 
chouc  permettant  le  passage  des  matières  mais  s’op¬ 
posant  à  la  hernie  de  la  muqueuse.  Il  existe  un 
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modèle  spécial,  à  volet  mobile,  dans  les  cas  d’anus 
a  double  orifice. 

Cet  appareil  est  parfait,  étanche  ;  les  matières  et 
les  gaz  ne  peuvent  passer  entre  la  peau  et  l’appa¬ 
reil;  il  évite,  grâce  au  clapet,  la  mauvaise  odeur. 

Luquet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

19  Avril  1934. 

Dermatoses  invisibles.  —  M.  Milian  rapporte 
l’histoire  d’une  femme,  atteinte  de  iichen  plan  gé¬ 
néralisé  qui  disparut  par  les  injections  de  crisal- 
binc.  Un  mois  plus  tard  apparut  un  prurit  violent 
interscapulaire,  simulant  la  phtiriase,  mais  sans 
lésions  ;  de  nouvelles  injections  de  crisalbine  firent 
disparaître  le  prurit;  ce  prurit  constituait  donc 
une  récidive  invisible  de  lichen  plan.  Un  autre 
malade  qui  avait  eu  anciennement  un  lichen  plan 
se  plaignait  d’une  sensation  de  brûlure  et  de  pru¬ 
rit  de  la  muqueuse  jugalc  ;  peu  de  temps  après  ap¬ 
parut  un  lichen  plan  jugal. 

Syphilis  ulcéreuse  à  topographie  zoniforme 
—  MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  homme 
atteint  de  syphilis  ignorée,  se  traduisant  par  des 
lésions  gommeuses  apparues  ii  y  a  4  mois  sur  l’hé- 
mithorax  droit  ;  le  Wassermann  était  négatif.  Ce¬ 
pendant  le  traitement  spécifique  améliora  rapide¬ 
ment  les  lésions. 

Télangiectasies  congénitales  de  la  face.  — 
MM.  Milian  et  Périn  présentent  un  homme  at¬ 
teint  de  télangiectasies  très  développées  sur  les 
joues,  les  oreilles.  Ces  lésions  sont  congénitales  et 
familiales;  la  mère  cl  un  frère  en  sont  atteints;  il 
n’existe  pas  do  iésions  des  muqueuses,  pas  d’hé¬ 
morragies,  pas  d’angiomes  nets,  comme  dans  la 
maladie  d’Osler. 

Lichen  nitidus  généralisé.  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  M”»  Eliaschef  ont  observé  une  femme 
atteinte  de  lichen  nitidus  généralisé  sur  le  tronc  et 
l’abdomen.  L’inlradcrmo-réaclion  à  la  tubercu¬ 
line  fut  très  marquée.  Des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  tuberculine  amenèrent  en  un  mois  la  gué- 
ri.çon  des  lésions,  sans  pigmentation.  La  guérison 
SC  maintient  depuis  un  an. 

Lichen  plan  verruqueux  sur  dermite  profes¬ 
sionnelle.  —  MM.  Gougerot,  Burnier  et  M'‘" 
Eliaschef  ont  observé  chez  un  ouvrier'  dont  les 
avant-bras  sont  toujours  enduits  d’huile  de  schiste 
une  dermite  rouge  avec,  sur  chaque  avant-bras, 
une  lésion  verruqueuse  qu’on  pouvait  prendre 
pour  un  épilhéliomc  verruqueux  dû  au  goudron. 
Or  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  de  iichen  plan 
verruqueux. 

Influence  heureuse  sur  une  syphilis  secon¬ 
daire  d’une  éruption  fébrile  généralisée.  — 
MM.  Gougerot  et  Boulle  ont  constaté  chez  un  sy¬ 
philitique  secondaire  une  éruption  rubéoliforme 
généralisée  avec  40°  de  fièvre  qui  dura  8  jours. 
Après  celle  éruption,  bien  que  le  malade  n’ait  reçu 
que  3  piqûres  de  novarsénobenzol  de  15,  30  cl 
45  cenligr.,  le  Wassermann  qui  était  complètement 
positif  devint  et  se  maintint  négatif. 

InSuence  heureuse  d’une  érythrodermie  auri- 
que  sur  une  tuberculose.  —  MM.  Gougerot  et 
Boulle  ont  observé  chez  deux  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  après  une  érythrodermie  aurique  assez 
intense,  une  amélioration  de  l’état  local  et  géné¬ 
ral. 

Adénites  bénignes  non  suppurées  à  Frei  posi¬ 
tif  —  MM.  Gougerot,  Boudin  et  Boulle  ont  cons¬ 
taté  l’existence  d'adénopathies  bénignes,  transi¬ 
toires,  non  spppurées,  et  qui  s’accompagnent 
d’une  réaction  de  Frei  positive.  Il  s’agit  sans  doute 
de  formes  frustes,  abortives  de  la  maladie  de  Ni¬ 
colas. 

Ostéite  gommeuse  miliaire  du  crâne  (Etat 
cribleux  radiologique).  —  MM.  Touraine,  Solente 
et  Âubrun  présentent  une  malade,  syphilitique  de¬ 
puis  11  ans,  mal  soignée,  dont  les  pariétaux,  l’oc¬ 
cipital  et  surtout  le  frontal  sont  criblés  d’une  infi¬ 
nité  de  petites  lacunes  miliaires.  En  dehors  de 


douleurs  spontanées  vives,  aucun  signe  clinique 
n’extériorisait  ces  importantes  lésions.  Seule  la 
radiographie  en  a  permis  le  diagnostic.  L’iodure 
de  potassium  à  hautes  doses,  joint  à  un  traitement 
arsenical  et  bismuthique,  a  réalisé  une  helle  et  ra¬ 
pide  amélioration. 

Nouveau  cas  d’érythème  annulaire  centrifuge 
(type  Darier).  —  MM.  Touraine  et  Renault  mon¬ 
trent  un  nouvel  exemple  de  cette  dermatose,  pro¬ 
bablement  moins  rare  qu’il  n’est  dit.  Il  n’existe 
pas  d’éosinophilie  locale.  La  biopsie  montre  de 
l’oedème  dermique  et  une  réaction  cellulaire  de 
type  réticulo-endothélial. 

Rétrécissement  ano-rectal  d’origine  complexe. 
—  MM.  Touraine  cl  Golé  rapportent  l’observation 
d’un  rétrécissement  serré  et  bas  situé  du  rectum. 
A  l’origine  existent  une  syphilis  ancienne,  une 
maladie  de  Nicolas-Favre,  une  blennorragie  et  peut- 
être  une  tuberculose  discrète.  ‘Ils  remarquent  que, 
dans  presque  toutes  les  observations  antérieures, 
plusieurs  causes  s’associent  ainsi.  La  lympho¬ 
granulomatose  est  certes  la  cause  la  plus  fréquente, 
mais  ils  estiment  que  le  rûle  de  la  syphilis  est  ac¬ 
tuellement  sous-estimé. 

Sclérodermie  avec  concrétions  calcaires  (Re¬ 
cherches  interférométriques).  —  MM.  Touraine, 
Guillaumin  cl  Aubrun  ont  étudié  un  cas  de  sclé- 
rodaclylie  avec  multiples  et  volumineuses  concré¬ 
tions  calcaires  du  cou,  en  particulier  dans  la  ré¬ 
gion  paralhyroïdienne.  Le  métabolisme  basal  était 
très  abaissé  ( — 35  po\ir  lOO),  la  calcémie  un  peu 
diminuée  (0  gr.  092),  l’albuminémie  normale. 
L’examen  inlerféroméirique  conclut  5  un  dysfonc¬ 
tionnement  des  parathyroïdes,  des  ovaires  et  de 
l’hypophyse  postérieure.  Il  en  était  de  même  dans 
les  observations  de  Weissenbach  et  Durupt.  Il  sem¬ 
ble  que,  dans  la  sclérodermie,  plusieurs  glandes  h 
sécrétion  interne  soient  simultanément  atteintes. 

La  malade  a  donc  été  soumise  à  l’hémocrinothé- 
rapie  ovaro-paralhyroïdienne.  Les  premiers  résul¬ 
tats  en  sont  très  encourageants. 

Nécrose  des  maxillaires.  —  M.  Dechaume  re¬ 
late  2  observations  do  nécrose  des  maxillaires  d’al¬ 
lure  clinique  très  spéciale.  Le  diagnostic  fait  par 
élimination  paraît  être  celui  d’osléo-radionécrose 
tardive  chez  des  malades  ayant  reçu  des  injections 
de  thorium  plusieurs  années  auparavant. 

Le  thorium  n’est  pas  la  cause  directe  de  la  né¬ 
crose,  il  sensibilise  seulement  l’os  à  l’infection 
locale.  Aussi  dans  la  pratique,  faut-il  surveiller 
minutieusement  la  denture  des  malades  avant  et 
pondant  le  traitement.  En  présence  des  accidents, 
il  faut  être  sobre  d’interventions. 

Traitement  du  pemphigus  épidémique  du 
nourrisson  par  la  méthode  ((Nitrate  d’argent- 
ültra-violets  »  d’Huldschinski.  —  MM.  Cathala 
et  Meyer  ont  obtenu  de  bons  résultats  avec  celle 
méthode,  qui  consiste  à  badigeonner  énergique¬ 
ment  les  lésions  au  moyen  d’une  solution  â  3  ou  5 
pour  100  de  nitrate  d’argent,  au  cours  d’une  ir¬ 
radiation  d’nllra-violcis.  La  réduction  presque  ins¬ 
tantanée  du  nitrate  d’argent  en  accroît  remarqua¬ 
blement  l’activité  antiseptique  et  topique. 

Chaque  région  subit  1  à  4  séances,  selon  l’im¬ 
portance  des  lésions  bulleuses  et  selon  l’épaisseur 
du  tégument.  La  plupart  des  enfants  guérissent 
on  une  huitaine  de  jours.  .Celle  méthode  semble 
assurer  une  guérison  plus  rapide  que  les  badi¬ 
geonnages  antiseptiques  habituels. 

Le  cyanure  de  mercure  au  cours  des  stoma¬ 
tites  bismuthiques.  —  MM.  Lebourg  et  Prunet 
montrent  à  l’aide  de  7  observations  que  le  cyanure 
de  mercure  peut  être  administré  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  à  la  dose  habituelle,  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  une  stomatite  bismuthique.  Celte  théra¬ 
peutique  accélère  très  notablement  la  guérison  de 
la  stomatite  bismuthique,  ce  qui,  ajoutent  les  au¬ 
teurs,  est  conforme  à  la  théorie  biologique  de  Mi¬ 
lian. 

Nodosités  juxta-articulaires  et  tuberculose. 
—  MM.  Gadrat  et  Salvador  ont  observé  chez  un 
homme  de  00  ans,  tuberculeux,  une  polyarthrite 
rhumatismale  chronique  et  des  nodosités  juxta-  , 
articulaires,  affectant  le  type  décrit  par  Jeanse'me. 


Gale  expérimentale.  —  M.  Kitchevatz  a  fuit  des 
essais  de  transmission  de  isarcoplcs  d’un  malade  at¬ 
teint  de  gale  norvégienne  à  la  peau  normale  ;  il  a 
pu  produire  des  papules  prurigineuses. 

Traitement  du  psoriasis.  Leucocyto-réactions 
et  extériorisations  des  lésions.  —  MM.  Gouin  cl 
Bienvenue  étudient  la  Icucocylo-réaclion  aux  sels 
d’or  et  aux  anlisyphilitiques  chez  24  psoriasiqm-s. 
Chez  leurs  malades,  le  terrain  tuberculeux  prédo¬ 
mine.  Pratiquement,  ils  considèrent  comme  le 
meilleur  traitement  du  psoriasis  l’exlériorisalion 
combinée  au  traitement  aurique,  au  traitement 
anti-syphilitique  ou  au  traitement  mixte,  avec  des 
remèdes  à  leucocylo-réaction  positive.  Us  consi¬ 
dèrent  par  contre  ces  mêmes  traitements  comme 
dangereux  lorsque  ces  remèdes  déterminent  chez  le 
sujet  une  leucocylo-réaction  négative. 

Nouveau  cas  de  syphilis  arséno-résistante 
prévue  par  la  leueocyto-réaction.  —  MM. 
Gouin,  Bienvenue  et  Ezel  montrent  que  les  arseni¬ 
caux  donnant  une  leucocylo-réaction  négative  dé¬ 
terminent  une  syphilis  arséno-résistante  que  la 
Icucoeyto-réaclion  permet  de  prévoir.  Dans  le  cas 
présent,  la  suppression  du  traitement  a  permis  à 
l’organisme  de  récupérer  son  allergie  vis-à-vis  de 
la  syphilis.  Des  résistances  cutanées  peuvent  ainsi 
constituer  un  processus  de  défense  de  l’organisme. 

R.  Burnieii. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

12  Avril  1934. 

La  réaction  de  Schick  chez  les  Alsaciens.  — 
MM.  Feuille,  Blancardi  et  Tbery  ont  constaté  sur 
plus  de  3.000  recrue-  un  taux  de  réactions  négatives 
de  53,2  pour  100  chez  les  Alsaciens  et  de  25,9  pour 
100  seulement  chez  les  non-Alsaciens  ;  cette  varia¬ 
tion  du  simple  au  double  peut  s’expliquer  par  une 
immunisation  spontanée  occulte,  la  l'égion  rhénane 
étant  un  foyer  endémo-épidémique  de  diphtérie. 

Abcès  de  la  rate  à  bacille  paratypbique  A.  — 
MM.  V.  de  Lavergne  et  Accoyer  ont  observé,  chez 
un  sujet  vacciné  antérieurement,  une  infection  à 
bacille  paralyphique  A  de  forme  atténuée,  au  cours 
de  laquelle  apparut  précocement  dans  le  paren¬ 
chyme  si>léniquc  un  abcès  de  petite  taille  qui  se 
résorba  spontanément.  Ils  rapi>ellcnt  que  les  ba¬ 
cilles  du  groupe  typhique  ne  deviennent  pyogènes 
que  si  l’organisme  est  capable  de  leur  opposer  une 
réaction  phagocytaire  d’intensité  suffisante  et  dans 
certaines  conditions  '  favorables  à  leur  multiplica¬ 
tion.  Dans  le  cas  particulier,  l’immunité  relative 
d'origine  vaccinale  expliquerait  la  précocité  et  la 
limitation  de  la  suppuration. 

Septicémie  à  bacille  de  Gartner  avec  localisa¬ 
tion  hépato-biliaire.  —  MM.  V.  de  Lavergne  et 
Accoyer  ont  observé  une  septicémie  à  bacille  de 
üartner  de  courte  durée,  avec  hémoculture  positive, 
ayant  déterminé  une  angio-cholécystile  catarrhale 
et  un  ictère  par  rétention  non  dissocié.  Bien  que 
h-  germe  isolé  par  l’hémoculture  possédât  vis-à-vis 
d,'  lapin  un  pouvoir  agglulinogène  normal,  le  sé¬ 
rum  du  malade  ne  l’agglutina  jamais  qu’à  un  taux 
faible  (1/20)  cl  resta  sans  action  sur  les  souches 
de  collection. 

Un  cas  de  typhlite  amibienne  aiguë.  —  M. 
Serny  a  observé,  chez  un  enfant  de  10  ans,  au 
cours  d’une  rougeole,  un  syndrome  douloureux  de 
la  fosse  iliaque  droite  qui  fil  hésiter  d’abord  entre 
une  invagination  intestinale  et  >ine  appendicite 
subaiguë  :  un  examen  des  selles  jn-aliqué  après  la 
crise  révèle  des  kystes  dysentériques  (l’enfant  est 
né  en  Syrie)  et  fait  conclure  à  une  typhlite  ami¬ 
bienne  aiguë.  Il  faut  iJcnser  à  la  possibilité  de  celte 
affection  chez  les  sujets  suspects  de  dysenterie  afin 
d’écarter  l’opération  cl  d’instituer  le  -traitement 
médical  aniidyscniériquc. 

A  propos  des  fausses  appendicites;  les  adéno¬ 
pathies  mésentériques.  —  MM.  du  Bourguet  et 
Roquigny  rapportent  plusieurs  observations  d’en¬ 
fants  opérés  soit  pour  appendicite  aiguë,  soit  pour 
appendicite  chronique  chez  qui  il  n’existait  qu’une 
abouAanIc  adé-^pathie  mésentérique  dont  l’étiolo- 
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gie  n’a  pu  s'expliquer  ni  par  les  examens  de  sang, 
ni  par  les  examens  histologiques  de  ces  ganglions 
el  de  l’appendiee.  Los  auteurs  passent  en  revue  les 
causes  jiossihlcs  d’adénopathie  mésentérique  et  eon- 
eluent  à  la  nécessité  du  prélèvement  ganglionnaire 
en  vue  de  préciser  celte  étiologie  el  en  particulier 
d’éliminer  la  tuberculose. 

A  propos  des  fausses  appendicites  ;  les  mal¬ 
formations  de  la  région  iléo-cæcale.  —  M.  du 
Bourguet  trouve  chez  un  sujet  opéré  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’ajqiendieite  ehroni(iue  un  Cieeum  en  po¬ 
sition  rétro-eolùpie  :  il  passe  en  revue  à  propos  de 
ee  cas  les  inalfornialions  de  la  région  iléo-eæeale, 
les  vices  de  position  du  eæeum  et  de  rapjKUidiee  liés 
soit  au  dévidoppeinent  anormal  du  bourgeon  cæeal, 
soit  à  des  anomalies  dans  les  accolements  secondai¬ 
res.  Ces  nialfoianations  simulent  quelquefois  l’ap- 
pendicitc  el  sont  souvent  la  raison  de  la  sympto¬ 
matologie  protéiforme  de  cette  affection. 

Présentation  d’un  appareil  à  transfusion  du 
sang.  —  M.  Jouvelet. 

Didiée. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Avril  1934. 

A  propos  de  la  fièvre  aphteuse  chez  l’homme. 
—  M.  Martel  signale  un  cas  de  contagion  d’un 
surveillant  sanitaire,  en  1899.  11  ajoute  que,  de 
1881  à  1933,  on  ne  trouve,  dans  les  rapports  des 
chefs  de  .service,  (ju’un  fait  de  ce  genre,  et  qu’on 
n’est  pas  d’aeeord  pour  considérer,  comme  possi¬ 
ble  la  contagion  des  animaux  à  riioiume. 

—  M.  Paul  Chevallier  rappelle  que  le  professeur 
Cadiot,  depuis  longtemps,  admet  la  contagion  de 
la  lièvre  aphteuse  à  l’homme. 

—  ,M.  Bouchet  n’a  jamais  observé  de  cas  de 
transmission.  Il  regrette  (juc,  dans  les  cas  obser¬ 
vés,  on  n’ait  jamais  tenté  la  conlre-cxpérienee. 

La  périodicité  des  séries  de  pneumonies  et  de 
méningites  tuberculeuses.  —  M.  Budat  a  étudié 
le  ryllune  des  séries  de  pneumonies:  180  cas,  et 
de  méningites  tuberculeuses:  3(K)  cas,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  l.esné,  à  l’hôpital  Trousseau.  La  pré¬ 
dominance  de  certaines  périodes,  d’intervalle  dans 
la  suite  des  séries,  fait  [Muiscr  au  rôle  premier  du 
terrain  el  à  Tiulluenee  tout  à  fait  accessoire  de 
la  coutagion. 

L’auteur  estime  qu’un  rai)proehement  avec  les 
périoiles  météorologiques  (et  cosmiques)  s’impose. 

Déformation  du  bec  chez  les  jeunes  gallihacés 
carencés.  —  M.  Pierre  Sébileau  exi)ose  des  alté- 

ques  iHM-maneutes,  consécutives,  attribuées  è  une 
carence  alimentaire.'  11  s’étend  sur  les  différences 
intlividuelles  des  lésions,  les  unes  disparaissant  dès 
substitution  d’un  régime  compensateur  suflisant, 
les  autres  pouvant  rester  définitives.  M.  Sébileau 
montre  les  différences  de  forme  (hi  bec  <les  oissaux, 
correspondantes  à  leur  alimentation,  et  les  diffé¬ 
rences  de  formes  sur  des  sujets  de  même  âge, 
suivant  (lu’iU  sont  restés  à  l’état  sauvage  ou  ont 
vécu  en  captivité. 

Quebpies  soins  qu’on  apporte  à  se  rapprocher 
de  la  nalme,  on  ne  [)eut  alimenter  un  oiseau  cap¬ 
tif  en  insectes,  en  protéines  animales  vivantes, 

lui  procurer  le  soleil  en  quantité  nécessaire.  Des 
avitaminoses  chroniques  raehiligènes  sont  la  suite 
inéluctable  de  la  captivité  cl  portent  leurs  consé¬ 
quences  sur  un  point  ou  l’autre  de  l'organisme. 

L’auteur  donne  la  composition  du  régime  qui 
avait  provoqué  lu  carence  et  celle  du  régime  de 
correction.  L’hypothèse  qui  lui  parait  la  plus  vrai¬ 
semblable  est  <|ue  les  lésions  relè\ent  d’une  carence 
phopho-ealci(pie,  les  troubles  observés  sont  du  do¬ 
maine  des  tlysirophics  ossetiscs  el  dus  è  un  ravi¬ 
taillement  incomplet  en  vitamine  D. 

Les  origines  de  la  folliculine.  —  M.  R.  Mori- 
card.  Des  recherches  relatives  aux  conditions  de 
sécrétion  du  liquide  folliculaire  permettent  de 


penser  qu’il  s’agit,  en  réalité,  d’une  sécrétion 
exocrine  assurée  par  les  cellules  de  la  granulosa. 

La  thèquo  interne  possède  une  organisation  en¬ 
docrine  el  sécrète  la  folliculine  qui  passe  dans  la 
circulation  sanguine  et  pénètre  dans  la  c.avilé  folli¬ 
culaire.  Cette  folliculine  sert  vraisemblablement 
pour  une  part  au  déclanchement  des  mitoses  de 
naturation  de  l’ovocyte. 

Le  pain.  —  M.  Bruère  met  en  relief  l’influence 
de  la  composition  et  de  l’état  physique  du  pain 
sur  sa  digestibilité.  Après  avoir  défini,  dans  le 
cadre  de  la  noimalisation,  les  deux  seuls  types  de 
farines  panifiables  compatibles,  par  leur  taux 
d’extraction,  avec  les  exigences  alimentaires  il  met 
en  garde  contre  les  farines  déséquilibrées,  à  trop 
faible  taux  d’extraction.  Ces  farines,  imposées  pour 
des  raisons  d’ordre  économique  ou  pour  satisfaire 
les  goûts  d’un  public  mal  éduqué  sur  les  dangers 
de  l’arnidonismc,  ne  sont  panifiables  que  par  l’in¬ 
termédiaire  de  correctifs,  ou  «  d’améliorants  bio¬ 
logiques  »  qui  augmentent  le  rendement  par  une 
fixation  supplémentaire  d’eau  dans  la  mie,  ce  qui 
nuit  a  la  mastication  et  par  suite  à  la  digestibilité. 

Les  deux  seuls  pains  rationnels  correspondent  à 
la  farine  entière  (pain  à  mie  de  coloration  un  peu 
bi.se,  dit  pain  de  ménage  pour  travailleurs  ma¬ 
nuels,  sportifs,  etc.)  et  è  la  farine  intégrale  (pain 
à  mie  de  coloration  bis-blanc,  dit  pain  bourgeois, 
pour  enfants,  adultes,  vieillards  el  même  malades).. 
Il  y  a  lieu  d’être  mis  en  garde  contre  les  pains  de 
fantaisie  pour  organismes  suralimentés,  dont  la 
croûte,  croquante  et  dorée  h  la  sortie  du  four,  ac¬ 
compagne  une  mie  collante,  constituée  par  une 
forte  proportion  d’amylodextrine  en  sursatura¬ 
tion,  qiii  rétrograde  au  bout  de  quelques  heures, 
en  donnant  un  amidon  insoluble,  compact  et  insi¬ 
pide;  dans  les  deux  cas,  la  mastication  est  pénible, 
ce  qui  rend  presque  nul  le  rôle  fluidifiant  de  la 
salive. 

Il  faut  souhaiter  que  dans  un  avenir  très  pro¬ 
chain  le  travail  de  panification  soit  repris  sur  des 
hases  plus  rationnelles  et  qu’un  type  de  farine  pa- 
nifiahle,  voisin  de  celui  de  la  farine  intégrale, 
soit  adopté,  pour  conduire  il  un  pain  sapidc,  apte 
à  l’insalivation  el  de  haut  potentiel  alimentaire. 

L’éducation  physique  et  le  surmenage  sco¬ 
laire.  —  M,  Robert  Jeudon.  Il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  le  surmenage  scolaire  dépendant  de  la 
mauvaise  organisation  des  programmes  du  mal¬ 
menage  qui  résulte  d’un  mauvais  travail  par  cau¬ 
ses  individuelles  cl  ne  pas  le  confondre  avec  la 
fatigue  qui  est  un  jihénomène  passager. 

Le  surmenage  se  traduit  par  des  synqitômes  de 
deux  ordres  :  pédagogiques,  portant  sur  le  travail 
intellectuel,  sur  l’attention,  l’aptitude  à  l’effort  el 
enfin  le  caractère  de  Tenfant  ;  médicaux,  maux  de 
tête,  troubles  digestifs  variés,  insuffisance  respi¬ 
ratoire,  troubles  circulatoires,  amaigrissement, 
voire  môme  état  prélubcrculeux. 

L’auteur  examine  les  modifications  des  pro¬ 
grammes,  susceptibles  d’éviter  le  surmenage  sans 
préjudice  pour  l’enseignement. 

Sur  le  pouvoir  microbicide  du  blanc  de  l’œuf. 
—  MM.  Rochaix  et  Couture.  Ce  pouvoir  micro- 
hicide,  vu  par  Wurtz,  étudié  par  certains  auteurs 
vis-à-vis  de  certaines  espèces  microbiennes,  est 
signalé  par  MM.  Roeh.-iix  et  Coulure  vis-à-vis  des 
bacilles  d’Aertryekc,  de  Gartner  et  de  B.  pullornm. 
L’action  haeléricidc  qui  ne  s’observe  qu’avec 
rovalbiimine  crue  est  due  à  un  principe  lytique 
qui  s’apparente  étroitement  au  lysozyme,  des  sé¬ 
crétions  lacrymales  et  à  celui  du  colostrum.  L’exis- 
tenec  de  ce  principe  lytique  fournit  l’explication 
<le  la  presque  stérilité  habituelle  de  l’œuf  frais, 
alors  que  cependant  l’oviducle  ofi  le  blanc  s’est 
formé  est  presque  toujours  contaminé.  11  provoque 
une  véritable  auto-épuration  de  cet  aliment. 

Recherches  histo-physiologiques  sur  la  glande 
à  venin  du  cobra.  —  M.  Georges  Bobeau.  Suite 
d’une  précéilente  communication  sur  le  sujet  ; 
celle-ci  comporte  les  détails  de  la  technique  ein- 
jdoyéo  par  l'auteur,  ainsi  que  du  matériel  spécia¬ 
lement  étudié  pour  ces  recherches. 

Ch.  GnoLLET. 
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Ostéomalacie  chez  un  nourrisson  de  moins 
d’un  an.  Ablation  des  parathyroïdes.  Amélio¬ 
ration  considérable.  —  M.  Jean  Levesque  pré¬ 
sente  un  enfant  atteint  de  déformations  osseuses, 
surtout  vertébrales,  avec  vaste  cyphose  non  réduc¬ 
tible. 

L'examen  radiographique  du  système  osseux  en¬ 
tier  a  mis  hors  de  doute  l'existence  d'une  ostéo¬ 
malacie  très  accentuée,  accompagnée  peut-être  de 
petites  formations  kystiques  de  certaines  épiphy- 

La  calcémie  augmentée  (138  milligr.),  la  phos¬ 
phatémie  normale  (45  milligr.),  l'examen  inter- 
férométrique  positif  pour  les  glandes  parathyroï¬ 
des,  la  mesure  des  chronaxies  qui  sont  diminuées 
de  moitié,  ont  permis  d'affirmer  l'origne  para- 
Ihyroi'dcnne  de  cette  ostéomalacie. 

L'ablation  de  deux  glandules  paralhyroïdiennes 
normales  a  été  suh'ie,  au  bout  de  40  jours,  d'un 
abaissement  considérable  de  la  calcémie  (94  mil¬ 
ligrammes),  et  d'un  remaniement  complet  de  tout 
le  système  osseux. 

Ivcartant  l'adénome  paralhyroïdien,  l’auteur 
pense,  étant  donnés  les  résultats  interféromélriqucs 
qui  montrent  une  dysfonction  thyroïdienne  cl  sur¬ 
rénale,  jointes  à'  la  dysfonction  parathyroïdienne, 
et  étant  donnée  la  non-amélioration  de  l’étal  gé¬ 
néral,  malgré  la  guérison  de  l’ostéomalacie,  que 
peut-être  la  fonction  parathyroïdienne  a  été  trou¬ 
blée  par  une  lésion  hypophysaire  comme  dans  le 
syndrome  d’adénome  basophile  de  l’hypophyse  de 
Cu.shing. 

Syndrome  adiposo- génital  avec  débilité  intel¬ 
lectuelle  et  troubles  graves  du  caractère.  Symp¬ 
tômes  neurologiques  et  endocriniens.  —  M.  G. 
Heuyer  et  M““  Roudinesco  présentent  un  malade 
atteint  d’un  syndrome  adiposo-génital  certain,  de 
débilité  intellectuelle  et  de  troubles  du  caractère. 
11  existe  d’après  la  radiographie  une  lésion  de  la 
région  hypophysaire. 

L’origine  neurologique  du  syndrome  n’est  donc 
pas  douteuse;  toutefois  d’après  le  métabolisme  ba¬ 
sal  fortement  diminué,  et  les  résultats  de  l’interfé- 
rométrie,  il  existe  des  symptômes  de  déséquilibre 
endocrinien,  dont  il  est  d’ailleurs  difficile  de  pré¬ 
ciser  la  nature  exacte. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’existence  de  ce  dé¬ 
séquilibre,  alors  que  la  cause  essentielle  du  syn¬ 
drome  iKiraît  une  lésion  neurologique. 

Sur  un  cas  d’ostéomalacie  héréditaire.  —  MM. 
E.  Lesné,  Cl.  Launay  et  Gilbrin  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  famille  polonaise,  où  la  mère  et 
l’un  des  deux  fils  sont  ostéomalaciques.  Chez  les 
deux  malades  les  déformations  se  sont  constituées 
durant  la  deuxième  enfance,  puis  les  os  se  'sont 
partiellement  calcifiés  dans  leurs  formes  anor¬ 
males  ;  ainsi  se  sont  créées  des  déformations  gros¬ 
sières  des  membres  et  du  tronc.  Chez  la  mère  ces 
déformations  portent  presque  uniquement  sur  les 
membres  inférioirs  et  le  bassin  ;  la  marche  reste 
possible  mais  la  taille  est  de  1  m.  09;  les  deux 
grossesses  qui  se  sont  produites  se  sont  terminées 
par  des  césariennes.  Chez  le  fils,  ces  déformations 
sont  beaucoup  plus  accentuées,  elles  ont  été  aggra¬ 
vées  par  des  ostéotomies  pratiquées  alors  que 
l’enfant  avait  5  ans,  à  une  époque  où  le  défaut  de 
calcification  osseuse  semble  avoir  été  plus  impor¬ 
tant  qu’aujourd’hui.  Les  radiographies  du  sque¬ 
lette  permettent  de  comparer  chez  les  2  malades 
le  degré  de  la  calcification  osseuse  cl  de  la  réaction 
l)ériosléo. 

Les  calcémies  sont  normales;  les  phosphatémies 
de  même  el  l’on  ne  trouve  aucun  argument  pour 
incriminer  le  jeu  anormal  des  glandes  parathyroï¬ 
des.  On  trouve  par  contre  quelques  arguments  qui 
militent  dans  le  sens  d’une  «  ostéopathie  par  ea- 

I-e  mode  évolutif  do  la  maladie  identique  chez 
les  deux  malades,  l’amélioration  qui  semble  se 
produire  après  la  2“  enfance  autorisent  à  envisager 
actuellement,  chez  le  fils,  de  nouvelles  interven¬ 
tions  chirurgicales  orthopédiques. 
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Deux  eus  de  polyarthrite  chronique  ankylo¬ 
sante  améliorés  par  parathyroïdectomie.  —  MM. 
Ombrédanne  el  Marcel  Fèvre  prcscntenl  deux  cas 
de  polyarlhrite  chronique  ankylosante,  observés 
chez  des  fdleltcs  de  14  cl  6  ans.  La  première  a  été 
considérablement  améliorée,  la  seconde  légèrement, 
par  parathyroïdectomie. 

Abcès  pulmonaire  gangreneux.  Guérison.  — 
M.  Armand-Delille  présente  une  fdlclto  de  9 
ans  1/2,  longtemps  considérée  comme  atteinte 
d’une  tuberculose  pulmonaire  sévère,  mais  toutes 
les  cuti  cl  inlradermo-réaclions  sont  demeurées 
négatives  et  dix  examens  de  crachais  ont  été  éga¬ 
lement  négatifs  au  point  de  vue  de  la  présence  du 
bacille  de  Koch. 

Une  expectoration  abondanle  avec  vomiques  per¬ 
mit  de  préciser  le  diagnostic.  La  sérothérapie  anti- 
gangreneuse,  les  injections  de  sulfarsénol,  l’émé¬ 
tine  demeurèrent  sans  résultat.  A  la  suite  d’injec¬ 
tions  inlratrachéalcs  de  lipiodol,  on  nota  une  amé- 
lioralion  très  remarquable,  avec  reprise  du  poids 
cl  disparition  presque  totale  des  signes  pulmo- 

Emphysème  sous-cutané  généralisé.  —  M. 
Armand-Delille  présente  un  nourrisson  d’un  an 
chez  lequel  on  note  un  emphysème  sous-cutané  en 
voie  de  régression,  mais  atteignant  encore  le  cuir 
chevelu,  la  face  et  la  moitié  supérieure  du  thorax. 
Cet  enfant  aurait  eu  réecmmenl  une  broncho-pneu¬ 
monie.  On  n’a  pu  déceler  aucun  corps  étranger 
dos  bronches  à  la  radioscopie.  11  existe  peut-être 
un  foyer  tuberculeux. 

Kala-azar  méditerranéen  chez  un  nourrisson. 
Insuiûsance  de  la  médication  stibiée  par  voie' 
intramusculaire.  Guérison  par  son  administra¬ 
tion  intrajugulaire.  —  MM.  Pierre-Paul  Lévy, 
Ernest  Jacquet  et  Jean  de  Manet  communiquent 
l’observation  d’un  nourrisson  qui  à  9  mois  devient 
pâle  et  maigrit.  Peu  à  peu  s’installe  un  étal  fé¬ 
brile  ;  la  lempéralure,  très  iri-égulière,  augmente 
beaucoup. 

Au  déhul,  le  foie  et  la  raie  sont  peu  hyper¬ 
trophiés,  mais  en  3  mois  la  splénomégalie  occupe, 
avec  la  déglobulisation  cl  la’  lièvre,  le  premier  plan 
parmi  les  symptômes. 

L’enfant,  alors  âgé  de  1  an,  avait  fait  en  été,  9 
mois  auparavant,  un  séjour  prolongé  à  Juan-les- 
Pins.  Un  chien  était  son  commensal  de  toutes  les 
heures. 

Il  s’agissait  d’un  cas  de  kala-azar  viscéral,  vé- 
rilié  par  la  présence  de  leishmanies  dans  la  rate. 

Pendant  trois  mois,  l’état  resta  alarmant.  Grâce 
il  un  traitement  intensif  par  le  néostihosane  (4  cu¬ 
res  dont  les  deux  dernières  en  injections  intra¬ 
veineuses),  la  guérison  complète  put  être  obtenue. 

L’anémie  atteignit  à  un  moment  au  niveau  de 
780.000  hématies  ])ar  millimètre  cube.  Ues  trans¬ 
fusions  répétées  de  sang  maternel  ont  permis  de 
franchir  celle  période  critique. 

Ce  cas  est  intéressant  à  3  égards:  l’âge  (les  cas 
de  kala-azar  du  nourrisson  sont  rares  et  toujours 
très  graves),  l’intensité  do  l’anémie  cl  enfin  le  rôle 
essentiel  de  la  voie  intraveineuse  ixnir  obtenir  les 
meilleurs  effets  do  l’antimoine  organique. 

—  M.  P.  Lereboullet  donne  également  en  pareil 
cas  la  préférence  aux  injections  intraveineuses, 
mais  chez  les  tout  petits  celles-ci  peuvent  parfois 
présenter  de  grandes  difficultés  do.  réalisation. 

—  M.  Debré  insiste  sur  la  valeur  des  injections 
intraveineuses  pour  le  traitement  du  kala-azjir. 

Endocardite  chez  deux  frères  atteints  d’éry¬ 
thème  polymorphe.  Mort  de  l’un  d’eux.  —  MM. 
J.  Halle  et  Derome  communiquent  l’observation 
de  deux  frères.  Le  premier  présenta  un  érythème 
polymorphe  avec  fièvre,  troubles  digestifs,  dou¬ 
leurs  articulaires  au  niveau  des  genoux  cl  orchite 
infectieuse.  Un  examen  radioscopique  attira  l’at¬ 
tention  sur  un  i-anir  gros  et  sur  une  aorte  anor¬ 
male  qu'on  reconnut  à  l’auscultation  être  le  fait 
d’une  insuffisance  aortique.  Une  ponction  du  ge¬ 
nou  permit  d’incriminer  comme  germe  l’entéro¬ 
coque. 

Le  second,  plus  chétif,  eut  également  un  éry¬ 
thème  polymorphe  avec  poussées  articulaires,  com¬ 
pliqué  d’une  endocardite  à  laquelle  il  succomba. 
On  ne  put  déceler  l'entérocoque  chez  ce  dernier,  ni 
dans  le  sang,  ni  dans  les  articulations. 
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La  bronche- aspiration  chez  l’enfant.  —  MM. 
André  Bloch  et  A.  Soûlas  montrent  que  l’inslru- 
mentalion  et  la  technique  actuelle  de  la  bronchos¬ 
copie  permettent  d’utiliser  couramment  celle  mé¬ 
thode  chez  l’enfant.  Ils  signalent  l’intérêt  qu’elle 
présente  au  point  do  vue  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement.  Us  soulignent  l’intérêt  que  présente  la 
broncho-aspiration  des  exsudais  et  surtout  des  faus¬ 
ses  membranes  laryngées  et  trachéales. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un 
hémogénique.  —  MM.  H.-L.  Rocher  et  Pouyanne 
(Bordeaux)  présentent  l'observation  d’un  nourris¬ 
son  reconnu  hémophile  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  de  Quinlon.  Ccl  enfant  ayant  présenté  tous 
les  symptômes  d’une  sténose  hyirertrophiquo  du 
pylore,  l’intervention  fut  pratiquée  néanmoins 
avec  succès,  grâce  à  deux  transfusions  de  10  eme 
de  sang  pur  effectuées  avant  et  après  l’opération. 

G.  ScnHEIBEK. 
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Epithélioma  végétant  de  l’urètre.  —  MM.  Bi- 
zard,  M.  Lambret  cl  Tison.  La  présence  d’hémalu- 
ne.s  spontanées,  capricieuses  cl  indolores  chez  une 
femme  de  cinquante-six  ans,  l’existence  dans  le 
liane  droit  d’une  tumeur  lisse,  mobile  avec  les 
mouvements  respiratoires,  font  poser  le  diagnostic 
de  tumeur  du  rein. 

L’inicrvcniion  chirurgicale  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  épiihélioma  végétant  de  rurelère,  tumeur 
molle  qui  s’étendait  sur  plusieurs  cenliinèlres. 
.\prè.s  uréléro-néphreelomic,  l’opérée  guérit  aisé¬ 
ment. 

Une  récidive,  cinq  mois  après  l’intervention,  fut 
traitée  par  l’élincelagc  qui  fil  disparaître  rapide¬ 
ment  et  de  nouveau  les  hématuries. 

Maladie  de  Hansen.  —  MM.  Boury  et  Houplain. 
Il  s’agit  d’un  malade  de  64  ans  qui  a  fait,  il  y  a 
18  ans,  un  séjour  de  3  ans  au  Maroc,  vi¬ 
vant  parmi  les  indigènes  alleinis  de  la  lèpre.  Quel¬ 
ques  années  après  son  retour  en  France,  ce  patient 
a  présenté  les  premières  manifestations  d’une  rhi¬ 
nite  lépreuse.  L’apparition  d'une  tumeur  cervicale, 
l’effondrement  du  nez,  la  présence  de  lépronics, 
l’existence  d’adénopathies  volumineuses,  l’atrophie 
marquée  des  testicules  ont  complété  luogressive- 
menl  le  t.ibleau  clinique  d’une  forme  assez  rare  de 
lèpre,  car  elle  a  respecté  le  système  nerveux. 

Ictère  bénin  et  atophan.  —  MM.  E.  Houcke 
et  P.  Tison  rajiporlenl  l’observation  d’un  malade 
âgé  de.  68  ans  qui,  à  l’occasion  d’une  violente  crise 
de  goutte,  absorba,  sans  avis  médical,  16  grammes 
d'acide  jihényl-qiiinoléine-earhonique.  la  fin  du 
Irailemenl,  aj)))arul  un  ictère  franc,  cutanéo-mu¬ 
queux.  Le  foie  n’était  pas  augmenté  de  volume;  il 
n'y  avait  ni  splénomégalie,  ni  aseitc.  ,\pyrétique, 
le  i)alicnt  ne  ])réseiilail  aucun  trouble  dige.“lif.  Le 
pouls  était  ralenti,  la  tension  artérielle  basse.  Un 
régime  laelo-végélarien  fut  institué  ;  pniril  et  érup¬ 
tion  (lisparuieni  en  8  jours,  l’ictère  subsista  C  se- 

Les  ailleurs  soulignent  l’absence  de  tout  antécé¬ 
dent  s\i>hihtique,  lithiasique,  et  de  tout  iclere  an¬ 
térieur.  La  leucocytose  et  la  température  étant  nor¬ 
males,  les  prodromes  gastro-intestinaux  absents,  ils 
pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  icliiir.  bénin  inédica- 
incnieux  consécutif  à  l’ingestion  de  16  grammes 
d 'atophan,  en  relation  directe  avec  la  toxicité  pro¬ 
pre  de  ce.  produit,  et  un  certain  étal  de  xu.ieeptitd- 
lité  du  xujet  vis-à-vis  tie  ce  médicament. 

Une  iiilradermo-réaclion  à  l’alophanyl  ]>raliqiiée 
chez  le  m.alade  s’est  montrée  fortement  positive  et 
semble  renforcer  cette  hypothèse. 

Tumeur  paranéphrétique  latente  avec  métas¬ 
tases  osseuses  multiples.  —  MM.  P.  Swynghe- 
dauw  et  A.  Quénée  rapportent  l’observation  d’un 
hypernéphrome  droit  chez  un  homme  de  60  ans. 
Latente,  celle  tumeur  ne  s'était  manifestée  clini¬ 
quement  que  par  de  grosses  métastases  osseuses 
crâniennes  et  vertébrales. 


11  n’y  eut  jamais  le  moindre  trouble  urinaire  et 
la  lésion  primitive  fut  une  découverte  d’auloi>sie. 
Il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  hyperné- 
phromc. 

-  Chondrite  costale  primitive  ou  secondaire.  — 
MM.  G.  Bizard  et  J.  Debeyre  rapportent  un  cas  de 
chondrite  des  sixième  et  septième  cartilages  cos¬ 
taux  et  discutent  l’origine  primitive  ou  secondaire 
de  la  lésion  chondrale. 

Dans  le  cas  observé,  l’ablation  de  la  poche  et  la 
résection  chondrale  ont  amené  la  guérison. 

Infarctus  du  myocarde  à  forme  digestive.  — 
M.  Ed.  Doumer.  Un  homme  de  50  ans  fut  pris 
brusquement,  en  pleine  nuit,  de  vomissements  et 
de  diarrhée,  sans  autre  sensation  jiénible  que  celle 
d’une  crampe  épigastrique. 

Vomissements  cl  diarrhée  se  prolongèrent  plu¬ 
sieurs  heures  ;  le  patient  resta  asthénique,  ano¬ 
rexique  et  subféhrilc,  quelque  temps.  Plusieurs 
jours  après  cet  incident,  il  se  plaignit  de  palpita¬ 
tions  et  l’cxamcn  fil  découvrir  un  cœur  rapide,  aux 
bruits  très  sourds,  avec  du  galop.  La  radioscopie 
montra  une  augmentation  énorme  et  globale  des 
dimensions  du  cœur  et  l’éleclrocardiogramnic  donna 
un  tracé  de  lachyeardic  ventriculaire. 

Le  diagnostic  d’infarctus  du  myocarde  a  fait  sa 
preuve,  un  peu  plus  lard,  par  de  multiples  embo¬ 
lies  périphériques  ducs  à  de  la  thrombose  cardia¬ 
que,  au  contact  du  foyer  de  nécrose;  infarctus  cons¬ 
titué  sans  angor,  sous  un  syndrome  formé  de  mani¬ 
festations  purement  digestives. 

Ascaris  visible  au  cours  d’un  examen  radiolo¬ 
gique  de  l’intestin.  —  M.  Jean  Tiprez. 

A.  Debeyhe. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

14  Mars  et  11  Avril  1934. 

Fièvre  typhoïde  et  médecine  légale.  —  àl.  L. 
Payan.  Les  relations  qui  existent  entre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  la  médecine  légale  présentent  un  triple 

1“  Etiologique.  —  flerlaincs  fièvres  typhoïdes 
d’origine  accidentelle  surviennent  dans  des  labora¬ 
toires  par  ingestion  de  cultures  d’Ebcrth  :  elles 
sont  cliniquement  très  giaves  et  leur  incubation  est 

Plus  intéressantes,  assez  rares  et  fort  difficiles  à 
dépister,  sont  les  fièvres  lyjihoïdes  volontairement 
provoqiiéi's  dans  un  but  de  suicide  ou  de  crime. 

2'*  Légal  ou  jiidii'iaire.  —  Des  épidémies  d’origine 
hvdriqiie  ou  aliniimlairc  ont  déjà  donné  lieu  à  des 
poiirsuiles  judiciaires  et  clle.s  ont  parfois  entraîné 
des  sanclioiis  pénales  et  civiles. 

3"  Lié  aux  difficultés  des  expertises. 

Fièvre  typhoïde  avec  manifestations  névraxi- 
tiques  diüuses.  —  M.  L.  Payan.  Les  manifesta¬ 
tions  encéphaliques  et  luicéphalo-niéningées  .sont 
fréquentes  dans  la  lièvre' typhoïde  et  parfois  assez 
diffuses  ;  ainsi  en  est-il  notamment  dans  les  formes 
céréhello-spasliques  réalisant  de  favon  plus  ou 
moins  complète  le  tableau  de  l 'ataxie  aiguë.  Il  est 
rare  pourtant  de  voir  l’infection  ébcrlhienne  loii- 
elicr  tous  les  étages  du  névraxe,  depuis  le  cerveau 
jusqu’aux  nerfs  périphériques.  Ainsi  en  était-il  chez 
la  typhique  observée  par  l’auteur  :  elle  présenta 
dès  le  début  do  sa  maladie  des  troubles  délirants 
suivis  de  coma,  llapidemeni,  ensuite,  s’installèrent 
des  manifestations  multiples  persistantes  :  troubles 
mentaux,  parésie  périphéM-iqiic  de  l’hémiface  cl  de 
l’hcrnivoilc  gaudhes;  syndrome  cérébelleux  très 
accusé  ;  syndrome  médullaire,  névrite  périphérique 
avec  réaction  de  dégénérescence  au  niveau  <lcs  deux 
sciatiques  poplités  exierne.s.  Le  liquide  céphalo-ra- 
ehidien  était  normal. 

Paralysie  pharyngée  transitoire  et  curable  au 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  D.  Olmer, 
Jean  Olmer  cl  D.  Léna  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  qui,  au  dixième  jour  d’une  fièvre  typhoïde 
grave,  présenta  une  paralysie  pharyngée  prédonii- 
naul  au  niveau  du  voile,  sans  aucun  autre  signe 
neurologique.  Cette  paralysie  régressa  très  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  par  la  strych¬ 
nine  et  la  fièvre  typhoïde  évolua  normalement  rair 
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I.!  suite  vers  lu  guérison.  Les  auteurs  discutent,  à 
ce  sujet,  l’origine  bulbaire  ou  plus  vraiscrnblable- 
inenl  névritiqiK;  de  cet  accident. 

Hémoculture  positive  à  l’Eberth  au  cours 
d’accès  palustres.  —  MM.  D.  Olmer,  Jean  Olmer, 
P.  Buisson  et  Paillas  ont  observé  une  malade  bos- 
l)ilaliséc  pour  un  état  fébrile  à  début  brusque  avec 
lièvre  continue  pendant  3  jours,  puis  accès  inter- 
niiitcnis  quotidiens  à  40“  s’accompagnant  de  fris¬ 
sons  et  de  sueurs.  A  ce  moment  des  étalements 
montrèrent  la  présence  de  plasmodium  vivax  dans 
k  sang  et  ce  paludisme  céda  imméciiatement  è  l’in¬ 
gestion  quotidienne  de  2  gr.  do  quinine.  Mais  une 
hémoculture  et  un  séro-diagnoslic  se  sont  montrés 
positifs  au  bacille  d’Kbertb,  sans  que  cette  infection 
typhique  se  soit  traduite  par  aucun  symptôme  cli¬ 
nique.  Les  auteurs  discutent  les  relations  entre  ces 
deu.x  ordres  de  faits  et  se  demandent  s’il  s’est  agi 
d’une  infection  ébertbienne  extrêmement  discrète 
et  ayant  réveillé  des  accès  palustres  ou  si  le  bacille 
d’Ebertb  s’est  comporté  seulement  comme  un 
germe  de  sortie. 

Syndrome  méningé  lymphocytique  précédant 
révolution  d’une  Bèvre  typhoïde.  —  MM.  D.  Ol¬ 
mer,  Jean  Olmer  et  Paillas.  Une  jeune  liile  de 
20  ans,  ayant  présenté  pendant  trois  semaines  des 
céphalées,  des  vertiges  et  à  deux  reprises  du  déro¬ 
bement  de  la  jambe  droite  avec  clmte,  se  fuit  hospi¬ 
taliser  avec  un  mauvais  étal  général.  L’examen  neu¬ 
rologique  montre  un  léger  déficit  moteur  de  la 
jambe  droite  et  des  signes  méningés  que  confirme 
la  ponction  lombaire  montrant  80  lymphocytes  par 
millimètre  cube  avec  0  gr.  60  d’aibumine  par  litre, 
un  B.-^V  négatif,  sans  IL  K.  Trois  jours  après  son 
entrée,  ascension  thermique  progressive,  signes  de 
typhoïde,  hémoculture  positive  à  l’Eberth.  Cette 
fièvre  typhoïde  évolua  rapidement  vers  la  guérison 
en  même  temps  que  régre.ssaient  les  signes  ménin¬ 
gés.  Les  auteurs  liiscutent  les  relations  unissant  le 
syiulromi'  méningé  et  la  fièvre,  typhoïde. 

Le  syndrome  d’insulBsance  cardio-vasculaire 
de  la  üèvre  typhoïde.  —  MM.  Giraud-Costa  et  M. 
Audier  distinguent  des  symliximes  snbaigus  et  ai¬ 
gus.  Dans  le  premier  groupe,  iis  séparent  les  syn¬ 
dromes  cardiucpies  qui  comprennent  des  myocardi¬ 
tes,  des  myocardies  et  des  cas  intermédiaires  où  il 
existe  de  minimes  lésions  du  myocarde  localisées 
autour  des  fibres  nerveuses. 

Les  syndromes  vasculaires  <'aractérisonl  les  for¬ 
mes  byiM)lensives  ou  hypertensives  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Les  insuffisants  eardio-vaseidaires  aiguës 
ont  une  palliogénie  vasculaire  (par  atleinte  du  sys¬ 
tème  nerveux  vaso-moteur).  Il  peut  y  avoir  soit 
vasodilatation  artéiielle,  périphérique,  soit  byiHi- 
tonie  veineuse.  Les  études  plétbysmograpbiques  des 
auteurs  sont  en  faveur  de  ce  dernier  mécanisme. 

Arthrite  sacro-iliaque  aiguë  dans  la  convales¬ 
cence  d’une  üèvre  typhoïde.  —  MM.  H.  Roger, 

J.  Alliez  et  J.-E.  Paillas  ont  observé,  quelques 
jours  après  une  fièvre  typhoïde,  des  algies  très  vio¬ 
lentes  localisées  à  l’articulalion  sacro-iliaipie  gau¬ 
che,  avec  reprise  de  la  température  et  lésions  radio¬ 
logiques.  Ce  tableau  clinique  s'atténue  rapidement 
sous  rinilucncc  du  vaccin  T. A. IL  et  disparaît  en 
un  mois.  11  y  a  lieu  d’insister  sur  l’extrême  rareté 
de  cette  localisation  dans  la  fièvre  typhoïde,  tandis 
qu’elle  est  habituelle  dans  la  mélitococcie. 

Les  formes  articulaires  de  la  üèvre  typhoïde. 
—  M.  R.  Poinso,  è  proiMis  de  (piaire  observations 
personnelles,  étudie  les  arlhro-typbus,  formes  de 
début,  et  les  variétés  articulaires  proprement  dites 
qui  durent  toute  la  maladie  et  dont  le  <liagnostic 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  particuliè¬ 
rement  diflieile.  11  envisage  aussi  le  mécanisme  pa- 
thogéniqne  de  ces  artbralgies,  en  relation  avec 
l’état  septicémique,  peut-être  par  l’intermédiaire  de 
phénomènes  de  floculation  proléiq\ie. 

La  vaccination  associée  typho-diphtérique 
chez  l’enfaiit.  —  M.  P.  Giraud.  Dans  les  régions 
où  la  fièvre  typhoïde  est  endémique,  cette  affec¬ 
tion  est  fiéquente  chez  le  jeune  enfant  cl  entraîne 
une  mortalité  au  moins  égale  à  cudlc  des  adultes. 

Il  est  donc  indiqué  de  soumettre  les  jeunc.s  enfants 
dès  l’fige  de  deux  ans  à  la  vaecination  antityphoï¬ 
dique  par  injeelions.  Il  est  comuioile  dans  ce  but 


d’assoeier  l’anatoxine  diphtérique  de  Ramon  au  vac¬ 
cin  T. A. IL  dans  la  même  injection.  Celle  vaccina¬ 
tion  associée  donne  chez  l’enfant  d’excellents  ré¬ 
sultats  sans  provoquer  de  trop  vives  réactions. 
Les  doses  utiles  à  l’ûge  de  2  ans  sont  1/10  emo  de 
T.A.I3.-(-l  eme  d’anatoxine  pour  la  première  injec¬ 
tion;  2/10  eme  de  Ï.A.lL-t-l  eme  1/2  d’anatoxine 
pour  la  deuxième;  3/10  eme  de  T.A.B.-t-  1  emo  1/2 
d’anatoxine  pour  la  troisième.  Laisser  trois  semai¬ 
nes  d’intervalle  entre  les  injections.  Contre-indica¬ 
tions  rares,  tuberculose  et  néjdirite  surtout. 

Les  phlébartérites  typhiques.  —  MM.  Giraud- 
Costa  et  M.  Audier  rapportent  deux  observations 
d’arlérite  survenue  sur  un  membre  atteint  anté¬ 
rieurement  de  phlébite  typhique.  Dans  l’une  de 
ces  observations,  il  s’agissait  d’une  claudication  in- 
tcrmillente,  avec  abolition  de  l’indice  oscillométri- 
que,  .survenue  quelques  mois  après  une  phlébite 
typhique.  Les  auteurs  in.sislent  sur  la  nécessité  de 
vérifier  l’intégrité  de  la  circulation  artérielle  d’un 
membre  qui  vient  d’être  atteint  de  phlébite  éber- 
Ihienne. 

La  kératite  éberthienne  expérimentale.  —  M. 
Jean  Sedan  rappelle  comment  il  réalisa  avec  René 
Hermann  l’infection  éberthienne  du  cobaye  en 
1923-1926.  11  fut  conduit  à  ces  recherches  par 
l’observation  d’une  kératite  à  para  A.  Il  dut  cher¬ 
cher  l’infection  préalable  du  cobaye  avant  d’obte¬ 
nir  sur  l’animal  la  kératite  cliniquement  obsei-vée. 
Après  jeûne  de  3  à  4  jours,  les  cobayes  furent  sou¬ 
mis  à  des  ingestions  de  bile  (10  eme  à  2  reprises), 
l)uis  à  des  injections  sous-conjonctivales  d’Ebcrlh 
virulent  provenant  directement  du  sang  de  typhi¬ 
ques  graves.  L’auteur  obtint  des  infections  réguliè¬ 
res  de  12  à  15  jours  avec  température  de  40",  diar¬ 
rhée,  agglutination  positive  cl  présence  d’Eberlh 
dans  le  foie,  la  rate  et  l’intestin.  Le  rapport  actuel 
complète  cl  enrichit  les  résultats  initiaux. 

Fièvre  typhoïde  et  tuberculose.  —  M.  J.  Ber- 
thier  envisage  divers  aspects  des  rajjports  entre  ces 
maladies  lorsqu’elles  évoluent  simultanément  ou 
consécutivement.  Il  ne  pense  pas  que  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  accélère  l’évolution  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  en  activité,  malgré  la  dénutrition  patho¬ 
logique  ou  diététique  du  typhique.  D’autre  part, 
il  insiste  sur  la  fréquence,  très  relative,  après  le  troi- 
siîmc  septénaire,  chez  d’anciens  tuberculeux  con¬ 
sidérés  comme  cliniquement  guéris,  d’hémoptysies 
de  moyenne  abondance,  fluxionnaircs,  sans  évolu¬ 
tion  locale  con.séculive,  cl  nie  la  modification  de 
l’allergie  tuberculeuse  par  la  fièvre  typhoïde. 

Par  ailleurs,  l’auteur  note  la  fréquence  d’obser¬ 
vations  de  cas  où  les  signes  cliniques  généraux  de 
l)oussées  évolutives  tuberculeuses  initiales  en  impo¬ 
sent,  en  une  région  d’endémie  typhique,  pour  une 
fièvre  typhoïde  accompagnée  des  signes  pulmo¬ 
naires  congestifs  habituels.  Il  souligne  le  danger  de  . 
celle  erreur. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  üèvre  typhoïde 
hémorragique  avec  complications  cardiaques. 
—  MM.  D.  Olmer,  M.  Mosinger  cl  M.  Audier. 

R.  PoiNso. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

14  Avril  1934. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Appareil 
plâtré  ambulatoire  (méthode  de  Bohler).  —  M. 
L.  Wybauw  présente  à  la  Société  un  homme  de 
28  ans  qui  a  fait,  il  y  a  2  mois,  une  chute  de 
4  m.  de  hauteur.  Ce  traumatisme  a  entraîné  des 
fractures,  avec  tassement,  des  trois  premières  ver¬ 
tèbres  lombaires.  Après  anesthésie  locale,  l’auteur 
a  pratiqué  une  réduction  des  lésions  osseuses  et  a 
iwsé  un  corset  plûlré  en  hypcrcorrection.  Depuis 
ce  moment,  le  malade  n’a  plus  éprouvé  de  douleurs 
cl  exécute  chaque  jour  les  nombreux  mouvements 
de  gymnastique  prescrits.  Les  symptômes  clini- 
qu(s  cl  radiologiques  paraissent  évoluer  vers  une 
guérison  sans  5<'quclle. 


Thrombo-phlébite  syphilitique  de  la  veine 
cave  supérieure.  —  MM.  A.  Legrand  et  P.  Cam- 
bier  montrent  une  malade  atteinte  d’un  syndrome 
typique  d’obstruction  de  la  veine  eave  supérieure. 
Celte  lésion  s’est  constituée  il  y  a  16  ans,  et  s’est 
accompagnée  d’une  médiastinite.  La  réaction  de 
ILG.S.  a  été  positive  et  la  médiastinite  a  été  forte¬ 
ment  améliorée  par  un  traitement  spécifique  in¬ 
tensif.  Actuellement,  le  médiastin  antérieur  et  pos¬ 
térieur  est  normal,  tant  à  l’examen  clinique  qu’à 
l’examen  radiologique.  La  réaction  de  B.G.S.,  né¬ 
gative  il  y  a  8  ans,  est  redevenue  posililive.  La 
persistance  de  l’hypertension  dans  le  domaine  de 
la  veine  cave  supérieure  fait  porter  le  diagnostic 
de  thrombo-jihlébile  syphilitique  de  ce  vaisseau. 

Anémie  de  type  aplastique  et  leucopénie  ex¬ 
trême  au  cours  d’une  intoxication  mortelle  par 
le  xylol.  —  M.  R.  Verhoogen  relate  l’observation 
d’un  patient  ligé  de  33  ans  qui  entre  à  l’hôpital 
pour  une  asthénie  survenue  assez  rapidement.  Il 
présente  en  outre  des  vomissements  alimentaires 
faciles  et  des  tendances  syncopales.  L’examen  hé- 
malologique  révèle  une  anémie  considérable 
(800.000  globules  rouges  et  600  globules  blancs 
par  millimètre  cube  ;  formule  leucocytaire  prati¬ 
quement  normale).  Cet  homme  travaillait  dans  un 
atelier  d’imprimerie,  dans  le  voisinage  d’une  cuve 
à  encre  dans  laquelle  on  déversait  du  xylol.  Il  fit 
un  volumineux  abcès  de  la  cuisse  contenant  200 
erne  de  pus,  inalgré  sa  leucopénie.  'Le  traitement 
par  les  neucléothles  pentosiques  paraît  avoir  eu 
un  effet  très  favorable  sur  la  leucocytose,  mais 
n'influença  pas  l’anémie  rebelle  à  laquelle  le  ma- 
lade  succomba.  La  moelle  du  sternum  était  forte¬ 
ment  hypoplaslique,  mais  montrait  encore  quel¬ 
ques  foyers  myéloïdes  actifs. 

Forme  pseudobotryomycosique  d’un  mélano- 
carcinome.  —  M.M.  Craps,  Van  der  Meiren  et  Ro- 
beys  rapportent  l’histoire  d’un  homme  porteur 
d’une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
siégeant  dans  la  région  naso-génicnne  droite.  Cette 
tumeur,  ébauchée  il  y  a  6  ans,  a  pris  il  y  q  un  an 
une  allure  envahi.ssante.  Elle  simulait  un  Irotryo- 
myoome  à  caractère  géant.  Cependant,  elle  fut  en¬ 
levée  par  élecirocoagulation  et  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  a  démontré  qu’il  s’agissait  d’un 
mélanocarcinoine  qtd  a  été  soumis  à  un  traitement 
radiothérapique  complémentaire. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  cirrhose 
hypersplénomégalique.  —  MM.  Lambert  et  P. 
Bossaert  résument  robservation  d’un  jeune  ma¬ 
lade  do  23  ans  qui  depuis  1931  est  atteint  d’un 
ictère  pi'ogie.5sif.  Cet  ictère  est  accompagné  d’une 
hépatomégalie  et  d’une  splénomégalie  considé- 
l'ables.  La  résistance  glohulaiie  est  accrue;  les  dia¬ 
gnostics  envisagés  ont  été:  lithiase  du  cholédoque 
et  ciri'hose  de  llanot.  Une  lairarolomie  explora¬ 
trice  a  écarté  l’idée  d’une  lésion  obstructive  de  la 
vésicule  cl  des  voies  biliaires.  Elle  avait  été  pré¬ 
cédée  d’une  injection  de  Ihorolrasl.  Une  biopsie  du 
foie  a  démontré  l’existence  d’une  cirrhose  péri¬ 
phérique  disséquante.  L’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  de  la  rate  met  en  évidence  des  lésions  de 
périsplénilc,  de  congestion  de  la  pulpe  rouge  et  de 
sclérose  diffuse.  Le  Ihorolrasl  injecté  a  été  re¬ 
trouvé  sous  forme  de  masses  granuleuses,  réfrin¬ 
gentes,  s’éclairant  sur  fond  noir;  il  est  essentielle¬ 
ment  répandu  dans  la  rate  au  niveau  du  réticu¬ 
lum,  dans  le  foie  au  niveau  des  cellules  de  Kupp- 
fer  cl  de  certains  éléments  hisliocytaires  du  con¬ 
jonctif  portai.  Ces  constatations  permettent  aux 
auteurs  de  porter  le  diagnostic  du  cirrhose  de  Ha¬ 
noi  et  de  discuter  certains  points  concernant  la  pa- 
Ihogénic  pathologique  de  celle  affection. 

Etude  oscillographique  du  cœur  et  un  cas  de 
situs  inversus  complet.  —  MM.  E.  Dicker  et  P. 
Rylant  ont  eu  l’occasion  d’étudier  un  patient  de 
43  ans  atteint  do  situs  inversus  total.  Les  tracés 
électrocardiographiques  et  oscillographiques  corres¬ 
pondent  à  des  tracés  normaux  «  en  miroir  ».  Les 
auteurs  insistent  sur  l’absence  complète  d’arythmie 
respiratoire  chez  ce  ■  patient  ;  celle-ci  témoigne 
d’une  absence  d’activité  du  vague  droit  et  ils  dis¬ 
cutent  à  ce  propos  le  point  de  savoir  si  le  système 
nerveux  participe  à  . l’hétérolaxie. 

Piriiiu;  CAMBiiiii. 
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Hypertension  artérielle 
permanente 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hépital  Lacnnec. 


R...,  Agée  de  44  ans,  femme  de  chambre, 
entre  salle  Rostan  le  27  Février  1934  pour  de 
la  fatigue  générale,  de  la  dyspnée  d’effort  et 
de  l’oedéme  des  membres  inférieurs. 

Ce  n’est  pas  le  premier  séjour  qu’elle  vient 
faire  dans  notre  service.  Déjà  en  1932,  du  7  Juil¬ 
let  au  19  Novembre,  elle  y  a  été  traitée  pour  des 
accidents  en  rapport  avec  de  I’hypertension  ar- 

TÉRIfil.UÎ. 

*  * 

Voici  d’ailleurs  au  complet  I’histoire  de  sa 

Sans  aucun  antécédent  héréditaire  digne  de 
remarque,  cette  femme  a  eu  à  13  ans  une  scar¬ 
latine  grave.  Il  ne  semble  pas,  cependant, 
qu’elle  en  ait  gardé  de  l’albuminurie  comme 
séquelle,  car  elle  n’a  jamais  été  soignée  pour 
une  affection  rénale  et  elle  a  pu  avoir  trois 
enfants  sans  présenter  de  l’albuminurie  dans 
ses  urines  lors  de  ses  grossesses. 

Le  début  de  ses  troubles  actuels  remonte  au 
mois  de  Novembre  1929.  A  cette  époque,  elle 
a  été  atteinte  d’un  syndrome  douloureux  rénal 
gauche  qui  l’a  fait  hospitaliser  six  semaines  à 
l’hôpital  Tenon  où  l’on  a  porté  le  diagnostic 
de  coliques  néphrétiques.  On  a  découvert  alors, 
pour  la  première  fois,  que  sa  tension  artérielle 
était  très  élevée  :  Mx  était  entre  24  et  28. 

Depuis  l’année  1930,  elle  souffre  de  céphalées 
plus  ou  moins  violentes,  à  la  fois  sus-orbitaires 
et  occipitales. 

En  Janvier  1932,  une  crise  paroxystique  de 
céphalalgie,  accompagnée  de  vomissements, 
qualifiée  migraine,  est  suivie  d’une  paralysie  fa¬ 
ciale  droite  du  type  périphérique  qui  disparaît 
en  trois  mois  sous  l’influence  d’un  traitement 
électrique  appliqué  à  Beaujon. 

En  Juin  1932,  une  nouvelle  crise  de  céphalée 
occipitale  très  violente,  avec  palpitations  cardia¬ 
ques  et  dyspnée,  oblige  la  malade  à  appeler 
auprès  d’elle  un  médecin.  Celui-ci  constate  que 
ces  manifestations  relèvent  d’un  accès  hyper¬ 
tensif  très  accentué.  Il  fait  une  saignée  copieuse 
et  ordonne  ensuite  l’application  de  plusieurs 
sangsues. 

Sur  ces  entrefaites,  une  angine  aiguë  se  dé¬ 
clare  et  la  température  s’élève.  Quelques  jours 
plus  tard,  les  urines  deviennent  sanglantes. 
Aussi  la  malade  est-elle  envoyée  à  l’hôpital 
Laennec  et  admise  salle  Rostan  le  8  Juillet  1932. 

A  ce  moment,  et  pendant  quelques  jours,  la 
fièvre  oscille  entre  38“5  et  39®  et  les  urines 
sont  franchement  hématuriques.  La  tension 
artérielle  est  alors  de  23  x  13  au  Vaquez.  Il 
existe  un  bruit  de  galop  gauche  à  l’ausculta¬ 
tion  du  cœur. 

Un  traitement  digitalique  est  institué,  con¬ 
curremment  avec  le  régime  lacté,  et  tout  rentre 
bientôt  progressivement  dans  l’ordre  :  la  tem¬ 
pérature  tombe  lentement  à  la  normale;  les 
urines  redeviennent  claires  et  ne  contiennent 
plus  ni  sang  ni  albumine;  le  cœur  se  ralentit  et 
le  bruit  de  galop  disparaît. 

Mais  voilà  que  le  23  Juillet  1932  s’installe 
d’une  façon  lente  et  progressive  une  hémiplégie 


droite  totale,  annoncée  d’abord  par  quelques 
vagues  sensations  de  piqiàres  et  de  fourmille¬ 
ments  dans  la  jambe  droite,  puis  par  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  de  plus  en  plus  marquée 
du  membre  inférieur  droit  tout  entier,  et  en¬ 
suite  du  membre  supérieur  du  môme  côté.  En 
trois  jours  la  paralysie  est  définitivement  consti¬ 
tuée.  Il  s’agit  d’une  hémiplégie  flasque  avec  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  signe  de  Babinski, 
hémiplégie  frappant  principalement  les  mem¬ 
bres,  mais  qui  touche  aussi,  mais  très  légère¬ 
ment,  la  face.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la 
parole,  sauf  un  peu  de  dysartbrie.  A  ce  moment 
la  tension  artérielle  est  de  21x13  au  Vaquez.  Une 
ponction  lombaire  évacue  un  liquide  clair  dont 
la  pression  au  manomètre  de  Claude  est  de  21. 
La  manœuvre  de  Queckenstedt  montre  qu’il  n’y 
a  pas  de  blocagè  des  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  renferme 
0,4  éléments  blancs  par  millimètre  cube  à  la 
cellule  de  Nageotte  et  0  gr.  30  d’albumine  à 
l’appareil  de  Ravaut.  La  réaction  de  Wasser- 
•  marin  y  est  négative. 

Cette  hémiplégie  droite  rétrocède  peu  à  peu 
sous  l’influence  d’un  traitement  par  l’acécoline 
et  cette  femme  de  chambre  sort  de  l’hôpital  le 
19  Novembre  1932. 

Depuis  cette  date  et  pendant  toute  l’année 
1933,  M““  R...  revient  nous  consulter  tous  les 
deux  mois  environ.  Elle  souffre  presque  conti¬ 
nuellement  de  la  tôte  très  violemment,  se  plaint 
d’oppression  au  moindre  effort  et,  à  plusieurs 
reprises,  de  présenter  un  peu  d’œdème  malléo¬ 
laire  le  soir.  Sa  tension  artérielle  reste  constam¬ 
ment  élevée.  Par  moments  des  poussées  d’hy¬ 
pertension  paroxystiijue  passagère  nous  obli¬ 
gent  à  lui  faire  de  petites  saignées. 

11  y  a  trois  semaines  —  dans  les  premiers 
jours  de  Février  1934  —  celle  personne  a  com¬ 
mencé  à  éprouver  une  fatigue  générale  parti¬ 
culièrement  grande.  Elle  s’est  aperçue  aussi 
pour  la  première  fois  qu’elle  avait  une  certaine 
difficulté  à  trouver  ses  mots  et  à  les  prononcer. 
Elle  a  remarqué  que  sa  mémoire  était  beaucoup 
moins  bonne  que  jiar  le  passé.  En  môme  temps, 
sa  céphalée  occi])ilale  est  devenue  plus  forte; 
ses  chevilles  se  sont  mises  à  enfler  le  soir  plus 
que  de  coutume;  entin,  sa  dyspnée  s’est  mani¬ 
festée  plus  facilement  que  jamais  et  pour  le 
moindre  effort.  C’est  l’ensemble  de  ces  manifes¬ 
tations  morbides  f|ui  l’a  décidée  à  entrer  de 
nouveau  dans  notre  service. 


C’est  une  femme  do  corpulence  moyenne,  au 
faciès  à  peu  près  normal,  plutôt  pôle. 

Au  lit,  elle  n’est  pas  oppressée  et  répond 
facilement  à  notre  interrogatoire.  Ses  troubles 
du  langage  sont  purement  subjectifs  et  nous 
n’en  remarquons  aucun.  Par  contre,  il  nous  est 
aisé  de  nous  rendre  compte  par  les  impréci¬ 
sions  et  les  erreurs  assez  fréquentes  de  ses  ré¬ 
ponses  —  contrôlées  par  notre  première  obser¬ 
vation  de  1932  —  que  sa  mémoire  et  son  intelli¬ 
gence  sont  quelque  peu  diminuées. 

Il  ne  reste  vraiment  pas  de  trace  objective  de 
riiérniplégie  droite  d’il  y  a  deux  ans.  'Tous  les 
mouvements,  et  dans  toute  leur  ampleur  et 
dans  toute  leur  force,  sont  possibles  à  la  face 
et  aux  membres  supérieur  et  inférieur  droits. 
Cependant,  la  malade  prétend  que  sa  main 
droite  est  encore  malhabile.  Tous  les  réflexes 
tendineux  existent;  ils  sont  légèrement  plus  vifs 
au  membre  inférieur  droit  qu’au  membre  in¬ 
férieur  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Ba¬ 
binski.  La  sensibilité  est  partout  normale. 


Le -pouls  est  régulier,  à  74  par  minute.  Les 
artères  sont  souples.  La  .tension  artérielle  est 
de  20  X  14  au  Vaquez. 

Au  cœur,  dont  la  pointe  bat  dans  le  cin¬ 
quième  espace  intercostal,  nous  n’entendons  pas 
de  bruit  de  galop,  mais  nous  percevons  à  la 
base,  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit, 
un  petit  souffle  systolique  suivi  d’un  retentis¬ 
sement  du  second  bruit  aortique  par  claque¬ 
ment  des  valvules  sigmoi’des  aortiques. 

II  n’y  a  pas  trace  d’œdème  aux  membres  infé- 

Les  poumons,  les  plèvres,  ainsi  (pie  le  foie  et 
la  rate,  soiit  normaux. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine;  leur  sédiment  ne  -contient  pas  de 
cylindres. 

Les  règles  sont  entièrement  supprimées  de- 
jiuis  seize  mois.  Au  toucher  vaginal,  les  organes 
génitaux  internes  ne  sont  pas  modifiés. 

* 

*  * 

Pour  compléter  ces  renseignements  cliniques 
un  examen  radioscopique  du  thorax  et  un  exa¬ 
men  DES  YEUX  ont  été  pratiqués  dès  ce  matin. 

1°  Le  premier  nous  a  révélé  l’intégrité  pres¬ 
que  absolue  des  deux  champs  pulmonaires  où 
seules  les  ombres  pédiculaires,  un  peu  plus 
foncées  que  de  coutume,  méritent  d’ôtçe  signa¬ 
lées.  Il  nous  a  appris  que  le  cœur  est  volumi¬ 
neux,  mais  sans  déformation  caractéristique 
d’une  lésion  valvulaire,  et  que  le  pédicule  vas¬ 
culaire,  en  position  frontale,  ne  déborde  pas 
plus  l’ombre  vertébrale  qu’il  n’est  de  règle  à 
l’Age  du  sujet.  En  position  oblique  antérieure 
droite,  l’aorte  n’est  pas  déroulée  et  sa  portion 
descendante  est  à  peine  visible.  De  profil,  il 
n’y  a  pas  de  saillie  des  oreillettes  en  arrière. 

2“  L’examen  oculaire  s’est  montré  complè¬ 
tement  négatif.  L’appareil  visuel  de  cette  femme 
est  excellent.  Les  fonds  d’œil  sont  absolument 
normaux. 


En  somme,  il  résulte  de  toul  ceci  ipi’il  ne  fait 
pas  de  doute,  conformément  à  ce  (lue  nous 
avions  pensé  il  y  a  deux  ans,  iiue  celle  femme 
ne  soit  atleinte  d’iiYPEivrENSiox  ar-i'Ériei.i.e  et 
que  celle-ci  ne  soit  responsable  des  troubles 
pour  lesquels  elle  s’est  fait  hospitaliser.  Sa 
dyspnée  d’effort  et  ses  œdèmes  transitoires  des 
membres  inférieurs  traduisent  un  léger  degré 
d’insuffisance  cardiaque.  Sa  fatigue  générale 
est  le  résultat  des  modifications  do  sa  nutrition 
déterminées  par  le  mauvais  fonctionnement  de 
ses  viscères  soumis  à  un  régime  circulatoire 
pathologique.  Ses  céphalées,  tout  comme  son 
hémiplégie  ancienne,  sont  la  conséquence  de 
son  hypertension  artérielle  cérébrale. 

La  mesure  de  cette  hypertension  artérielle, 
en  nous  montrant  que  la  maxima  et  la  minima 
sont  augmentées  —  Mx  =  26;  Mn  =  14  — 
nous  permet  de  dire  que  nous  avons  affaire  à 
une  hypertension  totale. 

Nous  pouvons  enfin  donner  à  cette  hyper¬ 
tension  artérielle  totale  le  qualificatif  de  per¬ 
manente,  puisque,  depuis  deux  ans  que  nous 
suivons  cette  personne,  nous  avons  toujours  vu 
.ses  tensions  maxima  et  minima  osciller  autour 
des  mômes  chiffres  qu’aujourd’bui. 


Pourquoi  ceite  hypertension  artérielle  i 

MANENTE  ? 

I.  Faut-il,  suivant  la  conception  de  mon 
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ffi-ellé  niaîlre  Widal,  lui  allrilmer  une  origine 
rénale  et  en  faire  une  maulfestalion  du  mal 
de  Briglit,  l’hypertension  arlfu-ielle  étant  sous 
la  dépendance  du  barrage  établi  sur  la  circula¬ 
tion  au  niveau  des  reins  sclérosés?  On  serait 
assez  tenté  de  le  faire  de  prime  abord  on  rai¬ 
son  :  1"  ibîs  antécédents  de  scarlatine  grave  du 
sujet;  2"  du  fait  aussi  nue  c’est  li  l’occasion  de 
manifestations  rénales  avec  douleurs  et  béma- 
turies  que  son  byj)ertension  artérielle  a  été 
<lécouverto;  enfin,  3“  do  cotte  constatation  que 
lu  i)remier  séjour  dans  notre  service  en  1932  a 
été  motivé  par  des  accidents  rénaux  consécu¬ 
tifs  à  une  angine  aiguë  et  qu’on  aurait  pu  con¬ 
sidérer  comme  des  manifestations  d’une  pous¬ 
sée  subaiguë  do  néi)brite.  11  faut  pourtant  aban¬ 
donner  comjilétcment  cotte  manière  de  voir. 
Klîoetivement,  cette  femme  ne  présente  aucun 
signe  d’atteinte  rénale  :  à)  ses  urines,  hautes 
en  couleur,  non  albumineuses,  sans  cylindres 
dans  leur  sédiment,  sont  de  q>iantité  normale; 
h)  l’urée  de  son  sang  atteint  seulement  0  gr.-  42 
par  litre,  et  n’a  jamais  dépassé  ce  taux  depuis 
])lusieurs  années;  c)  il  n’existe  chez  elle  aucun 
signe  de  rélenlion  chlorurée.  Kn  réalité,  les  lé¬ 
sions  rénales  dont  a  souffert  relie  malade,  loin 
d’étro  la  cause  de  son  hypertension  artérielle, 
en  représentent  des  eonséqucnces.  Les  crises 
douloureuses  lombaires  et  les  hématuries  qu’elle 
a  jH'éscntées  ont  été  provoipiées  par  des  accès 
d’hypertension  artérielle  au  niveau  des  reins; 
et  ce  qui  tend  à  le  démontrer,  c’est  (pie,  cha¬ 
que  fois,  elles  ont  coïncidé  avec  une  crise  d’hy¬ 
pertension  artérielle  générale  traduite  par  l’élé¬ 
vation  de  Mx  et  de  Mn  au  niveau  des  membres. 

II.  Kaut-il  donc  attribuer  celle  hyperlension 
artérielle  iiermanenle  solitaire  è  un  hyperfonc- 
lionneineni  des  eapsnles  siirréiudes,  comme  le 
lieuse  M.  Naipiez? 

III.  Ou  bien  faut-il,  avec  hian,  la  mettre  sui¬ 
te  compte  de  perlurbations  cndocrino-sympallii- 
qiies,  sans  préjuger  de  la  manière  dont  elles 
aboutissent  è  provoquer  l’hypertension? 

Nous  ne  saurions  le  dire  et  nous  entrons 
d’ailleurs  l.'i  dans  le  domaine  de  la  théorie  pure. 


Il  serait,  au  contraire,  bien  plus  intéressant 
au  point  de  vue  pratique  de  lAcher  do  trouver 
LA  oAi'SK  emcMiicmî  de  ces  perlurbations  endo- 
crino-sympathiipies  ou  de  l’iiyporépinéphric 
dont  l’aboutissement  est  l’hypertension  arté¬ 
rielle.  Celle  notion  aurait  une  grande  valeur 
thérapeutique  en  nous  permettant  d’instituer 
un  traitement  étiologique  approprié. 

1”  La  néplirUc  chronique,  nous  venons  de 
le  voir,  ne  peut  pas  être  mise  en  cause  ici,  pas 
plus  (pi’un  fibrome  uiérin,  ou  des  lésions  aor¬ 
tiques  ou  encore  le  saturnisme  ou  la  goulle. 

2"  Lst-ce  une  raison  pour  incriminer  la  .s-j- 
philis  dans  la  détermination  de  celle  hyper¬ 
lension  arlérielle  ?  Ccrles  non,  et  l’opinion  sou¬ 
tenue  par  certains  auteurs  de  l’origine  syphili- 
li(pie  de  l’hypertension  artérielle  solitaire  est 
aujourd’hui  battue  en  brèche,  comme  trop 
exclusive,  jiar  la  phqiart  des  cardiologisles  qui 
ont  inonlré  que  la  syphilis  ne  se  retrouve  dans 
les  antécédents  des  hypertendus  permanents 
que  dans  un  tiers  seulement  des  eas  environ. 
Du  reste,  dans  le  cas  particulier  de  notre  ma¬ 
lade,  on  ne  peut  découvrir  aucun  antécédent, 
aucun  stigmate  clinique,  cytologique  ou  séro- 
logiipie  de  nature  il  permettre  une  présomption 
de  syphilis.  Mi^mc  son  hémiplégie  qui,  vu  son 
Age  relativement  jeune,  pouvait  paraître  sus¬ 
pecte,  a  fait  la  preuve  qu’elle  n’était  pas  duo 
A  la  vérole  puisqu’elle  a  rétrocédé  complètement 
sans  aucun  traitement  antisyphilitique  et  puis¬ 


que,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
(lonction  lombaire  au  moment  de  la  paralysie, 
on  n’a  rien  constaté  (jui  fiït  jiropre  à  la  syphilis 
du  névraxe. 

3°  Kn  vérité,  il  nous  faut  avouer  que,  suivant 
la  règle,  nous  ne  savons  pas  quelle  est  la  cause 
exacte  de  cotte  hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  solitaire.  Comme  dans  tous  les  autres  cas 
analogues,  cette  iiYPiiUTUNsioN-MALAniE  est  due 
sans  doute,  ainsi  (jue  le  pense  Lian,  à  une  sorte 
de  dyscrasie  de  la  cinquantaine  apparaissant 
sans  raison  manifeste  appréciable  et  comme 
conséquence  d’un  trouble  général  de  la  nutri¬ 
tion  en  rajqiort  av-ec  l’évolution  de  l’individu. 

De  cette  conception,  nous  allons  pouvoir  tirer 
des  déductions  pronostiques  et  thérapeutiques 
intéressantes. 


Le  enoNosTic  de  l’hypertension-maladie,  dys¬ 
crasie  d’évolution,  «  rançon  de  l’Age  critique  », 
suivant  l’expression  de  Lian,  est  naturellement 
très  sérieux,  puisque  le  temps  ne  peut  qu’ac¬ 
centuer  le  syndrome  et  l’aggraver. 

A)  La  mort  en  est  la  terminaison  habituelle 
en  un  laps  de  temps  qui  n’excède  pas,  en  géné-. 
ral,  six  à  huit  ans  en  moyenne.  Ainsi,  chez 
celte  femme  dont  le  processus  a  été  découvert 
en  1929  —  il  y  a  cinq  ans  déjà  —  les.  années 
do  survie  sont  comptées. 

Le  inonostic  est,  du  reste,  d’autant  plus  sé¬ 
vère  chez  elle  qu’elle  est  encore  relativement 
jeune.  En  effet,  l’hypertension  artérielle  des 
sujets  jeunes  est  toujours  plus  grave  que  celle 
des  vieillards  scléreux  et  athéromateux,  car,  au 
lieu  d’étre,  comme  chez  eux,  constante  et  fixée, 
elle  se  dévclopjie,  au  contraire,  rapidement  et 
présente  do  grandes  variations  avec  des  pous¬ 
sées  hypertensives  fréquentes.  Or,  une  tension 
arlérielle  même  élevée,  mais  toujours  égale  A 
elle-même,  permet  au  cœur  et  aux  vaisseaux  de 
s’adaiiter  A  elle,  tandis  qu’une  hypertension  ar¬ 
lérielle  rapidement  progressive  ou  A  grandes  os- 
cillalions  fatigue  le  cœur,  surprend  et  trauma¬ 
tise  les  vaisseaux  et  expose  le  malade  A  de  redou¬ 
tables  accidents.  C’est  précisément  ce  qui  s’est 
produit  chez  Mme  11...  qui  a  fait,  A  l’occasion 
do  SOS  poussées  hypertensives,  soit  une  hémi¬ 
plégie,  soit  des  hématuries. 

15)  Cette  femme  est  donc  exposée  A  brève 
échéance  A  des  accidents  graves  qui  peuvent  la 
frapper,  comme  d’habitude  dans  l’hypertension- 
maladie  :  1"  A  la  tête,  2“  au  cœur  ou  3“  aux 
reins.  Pouvons-nous  dire  quel  est  celui  de  ces 
organes  qui  est  le  plus  immédiatement  menacé  ? 
Oui,  dans  une  certaine  mesure,  en  nous  basant 
sur  les  signes  d’insuffisance  manifestes  présen¬ 
tés  par  l’un  ou  l’autre  d’entre  eux. 

1“  Il  est  improbable  que  l’urémie  marque  la 
lin  do  la  vie  de  celle  personne,  qui  n’a  vrai¬ 
ment  aucun  symptôme  révélateur  d’insuffi¬ 
sance  rénale:  pas  d’albumine,  pas  de  cylindru- 
rie,  pas  d’œdèmes,  un  taux  normal  de  l’azo- 
témie. 

2“  Il  ne  semble  pas  non  plus  qu’on  puisse 
craindre  chez  elle  la  défaillance  du  cœur,  au 
moins  pour  le  moment.  Effectivement,  si  elle 
souffre  un  jieu  do  dyspnée  d’effort,  elle  n’a  pas 
do  palpitations,  pas  de  douleurs  angineuses, 
pas  de  tachycardie  permanente,  pas  de  bruit  de 
galop,  c’est-A-dire  aucun  des  symptômes  révéla¬ 
teurs  do  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  sus¬ 
ceptible  de  se  terminer  brusquement  par  une 
crise  d’angine  de  poitrine  ou  d’œdème  aigu  du 
poumon.  D’ailleurs,  l’élude  dos  rapports  de  la 
pression  maxima  et  do  la  pression  minima  nous 
montre  qu’il  y  a  concordance  parfaite  entre  la 
maxima  et  la  minima,  celle  dernière  étant  égale 
A  la  moitié  -t-  1  de  la  maxima,  ce  qui  indiqua 


que  l’équilibre  vasculaire  est  ici  peu  troublé.  Au 
(contraire,  s’il  existait  un  degré  marqué  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  nous  verrions  se  produire 
une  convergence  de  la  maxima  et  de  la  minima, 
les  deux  chiffres  tendant  A  se  rapprocher  par 
suite  do  la  chute  de  la  maxima  qui  mesure  la 
force  du  myocarde. 

3“  C’est  au  cerveau  que  cette  malade  risque 
d’être  frappée.  Ce  qui  nous  le  fait  penser, 
c’est  :  d’une  part,  l’importance  de  ses  céphalées 
qu’elle  appelle  migraines;  et,  d’autre  part,  l’at¬ 
taque  d’hémiplégie  qu’elle  a  déjA  faite  il  y  a 
deux  ans.  Il  est  vrai  qu’elle  n’a  pas  de  vertiges, 
pas  d’épistaxis,  et  pas  non  plus  d’hémorragies 
rétiniennes,  ainsi  que  nous  l’a  appris  l’examen 
do  ses  fonds  d’œil. 


Le  tuaitemem-  de  l’hyperlension-maladie,  syn¬ 
drome  dyscrasique  en  rapport  avec  l’évolution 
du  sujet,  est  pour  ainsi  dire  inexistant,  puisque, 
pour  enrayer  la  marche  de  son  affection,  il  fau¬ 
drait  l’empêcher  lui-même  d’avancer  en  âge. 

Est-ce  A  dire  que  nous  n’avons  aucun  conseil 
thérapeutique  A  donner  A  cette  femme  ?  Cer¬ 
tainement  non. 

I.  —  Nous'  allons  la  prévenir  —  pour  qu’elle 
ne  s’hypnotise  pas  sur  sa  tension  et  sur  le  désir 
de  la  voir  rapidement  s’abaisser  —  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  pouvons  pas 
—  et  ne  devons  pas  d’ailleurs  —  faire  diminuer 
son  hyperlension  artérielle.  Mais  nous  ajoute¬ 
rons  que  nous  pouvons  dans  une  certaine  me¬ 
sure  l’empêcher  de  s’élever  davantage,  la  ren¬ 
dre  parfaitement  supportable  pour  son  orga- 
nismè  et  en  empêcher  les  complications. 

II.  —  El  voici  ensuite  la  prescription  que  nous 
lui  remettrons  pour  tâcher  de  réaliser  ce  pro¬ 
gramme. 

1"  Au  POINT  DE  VUE  HYGIÉNIQUE  :  Eviter  les  ef¬ 
forts,  les  fatigues,  le  surmenage  physique  et  in¬ 
tellectuel.  Néanmoins  permission  d’une  activité 
modérée. 

2“  Au  POINT  DE  VUE  DU  RÉGIME  AI.IMENTAIRH 

(puisque  l’azotémie  est  normale  et  puisqu’il  n’y 
a  jias  d’œdèmes)  :  Prendre  une  alimentation 
mixte  avec  de  la  viande  (ou  du  poisson  ou  des 
œufs)  une  fois  par  jour,  des  légumes,  des  pâtes, 
des  fruits.  Alimentation  légère,  mais  substan¬ 
tielle.  Eviter  les  épices,  les  boissons  abondantes, 
le  thé  et  le  café,  les  alcools  (de  l’eau  rougie,  du 
vin  pur  en  petite  quantité  sont  permis). 

(Ainsi  nous  ne  tomberons  pas  dans  l’erreur, 
Iro])  souvent  commise,  de  restreindre  tellement 
ralimentalion  des  hypertendus  qu’on  les  débi¬ 
lite  et  (pi’oii  fait  lléchir  leur  état  général  et  leur 
myocarde,  sans,  du  reste,  faire  baisser  d’un 
degré  leur  tension  arlérielle). 

3"  Nous  ne  lui  donnerons  des  purges  et  ne  lui 
ferons  des  saignées  qu’au  cas  d’accidents  dys¬ 
pnéiques,  cardiaipies  ou  cérébraux  graves. 

4“  Comme  médicaments,  nous  associerons  les 
antispasmodiques  aux  antiscléreiix  et  aux  toni¬ 
cardiaques  par  cures  alternées. 

a)  Les  antispasmodiques  dont  nous  ferons 
choix  seront:  a)  soit  le  benzoate  de  benzyle  en 
solution  alcoolique  à  25  pour  100  A  la  dose  de 
XXX  gouttes  trois  fois  par  jour;  fl)  soit  le  gar- 
dénal  en  comprimé  de  5  centigr.,  un  le  matin 
et  un  le  soir; 

b)  Nous  donnerons  comme  AN'risci.ÉREux  :  a) 
une  peplonc  iodée  —  X  gouttes  deux  fols  par 
jour  —  ou  p)  du  silicate  de  soude  —  doux  com¬ 
primés  de  0  gr.  40  par  jour; 

c)  Enfin  Vouabaîne,  le  strophantus  et  la 
digitaline,  A  petites  doses  régulièrement  espa¬ 
cées,  seront  les  tom-cardiaques  auxquels  nous 
demanderons  de  maintenir  les  forces  de  son 
myocarde. 
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VA  RI 


Comment  le  médecin 
s’est  différencié  des  autres 
hommes 


On  ijourrail  croire  d’après  mou  litre  que  je 
vais  énumérer  la  foule  do  médecins  qui  ont  cessé 
d’adorer  Esculape  pour  aller  porter  leurs  dons 
sur  d’autres  autels.  Ce  serait  lè  une  compila¬ 
tion  d’anecdotes. 

Ce  n’est  pas  mon  intention.  Je  voudrais  mon¬ 
trer  seulement  que  le  médecin,  en  raison  môme 
de  son  instruction  première  et  de  son  éducation 
médicale,  est  devenu  apte  à  goûter  toutes  les  dis¬ 
ciplines  de  l’esprit  et  à  cultiver  n’importe  quelle 
branche  de  connaissances  autres  que  la  sienne. 
Cela  suffira  à  expliquer  comment  et  pouniuoi 
tant  de  grands  hommes,  illuslres  à  des  lilres 
très  divers,  n’ont  fait  leur  carrière  si  belle  que 
parce  qu’ils  avaient  été  médecins  d’abord. 

* 

*  * 

Si  nous  examinons  d’un  coup  d’œil  la  foule 
des  gens  qui  nous  entourent,  nous  aurons  vile 
fait  d’y  reconnaître  trois  catégories  d’hommes 
très  différents  et  qui  ont  toujours  coexisté  parce 
qu’ils  sont  tous  trois  nécessaires. 

I.  . —  Il  y  a  d’abord  la  grande  foule  anonyme 
des  paysans  et  des  ouvriers  qui  n’ont  reçu 
qu’une  éducation  manuelle  et  qui  sont  incapa¬ 
bles  de  faire  autre  chose  que  de  se  servir  de 
leurs  mains.  Pour  celle  foule,  constamment 
rappelée  à  ses  besoins  immédiats,  le  travail  qui 
nourrit,  la  nourriture,  le  sommeil  et  l’amour 
résument  la  vie,  avec  la  préoccupation  du  gîte  el 
l’élevage  des  entants.  Il  ne  faut  pas  dire  du  mal 
de  celte  foule,  d’abord  elle  représente  l’immense 
majorité  des  hommes  de  tous  pays,  et  c’est  elle 
partout  qui  nourrit  le  monde.  En  outre,  toutes 
les  autres  castes  humaines  sortent  de  celle-lè.  Et 
enfin,  on  voit  parfois  naître  d’elle  de  très  grands 
hommes,  issus  d’elle  directement  et  d’emblée. 

II.  —  Au-dessus  de  cette  masse  amorphe,  on 
distingue  une  classe  un  peu  plus  consciente, 
celle  des  commerçants,  des  industriels,  des 
marchands.  Ceux-ci  connaissent  mieux  les  biens 
matériels.  Ils  les  goûtent  et  veulent  en  acquérir 
davantage.  Déjà  ils  s’intéressent  un  peu  aux  au¬ 
tres  hommes,  mais  surtout  îi  eux  el  è  leurs  en¬ 
fants. 

III.  —  Enfin,  au-dessus  de  ces  deux  catégories 
il  en  existe  une  troisième  plus  élevée,  celle  des 
hommes  qui  ont  compris  une  fois  pour  toutes 
que  le  monde  est  une  collectivité  dont  tous  les 
éléments  sont  solidaires,  el  è  laquelle  chacun 
doit  aider  suivant  ses  moyens. 

A  ce  niveau,  les  hommes  ont  devant  lés  yeux 
no  qu’on  appelle  un  idéal,  vieux  mot  bien  dé¬ 
suet  et  bien  défraîchi,  trop  banalisé  par  l’usage. 
Disons,  pour  ne  pas  l’employer,  que  ces  hommes 
convaincus  de  la  précarité  de  l’existence  hu¬ 
maine  sont  ardemment  désireux  d’en  améliorer 
les  conditions.  Ceux-là  ne  sont  pas  tous  des  es¬ 
prits  supérieurs,  il  s’en  faut  bien.  Mais  ils  sont 
unis  par  leur  but  commun  qui  est  de  rendre 
meilleur  le  sort  des  hommes. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Prenons  donc  celte  dernièi'e  catégorie  qui  est 
la  plus  élevée  el  examinons  maintenant  les  diffé¬ 
renciations  qui  se  sont  produites  en  elle,  nous 
trouverons  que  parmi  les  hommes  épris  d’idéal, 
il  y  a  ceux  qu’on  peut  appeler  les  saints,  ceux 
qui  sont  les  artistes  et  les  sayants. 

A.  —  Les  saints  sont  avant  tout  frappés  par  le 
spectacle  de  la  misère  et  de  la  douleur  humaine 
et  s’efforceront  de  la  soulager.  Il  ne  s’agit  pas 
ici  d’opinions  philosophiques  ou  religieuses.  Le 
Bouddha  rentrera  dans  ce  groupe  aussi  bien  que 
saint  Vincent  de  Paul.  Ce  sont  avant  tout  des 
hommes  qui  agissent  de  leur  mieux  pour  amé¬ 
liorer  autour  d’eux  les  conditions  de  la  vie  des 
autres.  Lorsque  «  le  bon  M.  Vincent  »  dont  la 
soutane  râpée  prêtait  à  rire  aux  courtisans  de 
Louis  XIII  réussit  à  fonder  les  Enfants-Trouvés, 
il  fit  ce  qu’il  pouvait  pour  soulager  une  des  mi¬ 
sères  de  son  temps...  et  de  tous  les  temps,  car 
les  Enfants  assistés  du  département  de  la  Seine 
étaient,  eu  1914,  150.000,  placés  sous  la  tutelle 
do  l’Assistance  publique  depuis  leurs  premiers 
jours  jusqu’à  leur  majorité. 

Ceci  n’est  qu’un  exemple  de  faits  dont  on 
pourrait  donner  cent  autres,  et  qui  honorent 
l’espèce  humaine.  Tous  les  fondateurs  de  reli¬ 
gion  ont  élé  des  saints  à  leur  manière  et  ce 
sont  eux  qui  donnent  pour  des  siècles  mie  forme 
à  la  pensée  des  hommes,  une  norme  et  une  di¬ 
rection  à  leur  vie  entière. 

Je  m’arrête  un  instant  ici,  car  il  existe  par¬ 
tout  des  «  objecteurs  de  conscience  »  (jui  n’ad- 
niellronl  pas  telle  ou  telle  fondation  même  utile, 
parce  qu’elle  provient  d’une  confession  religieuse 
à  laquelle  ils  n’appartiennent  pas. 

Mais  à  moi,  cela  est  bien  égal,  il  s’agit  tout 
simplement  du  bien  qu’en  relire  la  collectivité, 
el  non  pas  des  mobiles  qui  ont  dicté  sa  création. 
(Jue  VincenI  de  Paul  ail  avant  tout  voulu  sau¬ 
ver  des  âmes  de  la  damnation,  c’est  bien  possi¬ 
ble.  Ce  qui  est  certain,  c’e.sl  (pi’il  a  fait  vivre, 
et  réincorporé  à  la  Société,  des  enfants  qui  se¬ 
raient  morts  de  misère,  ou  anraieni  vécu  toute 
leur  vie  comme  des  parias. 

Ne  serait-ce  pas  le  lieu  de  rappeler  le  mol,  dé¬ 
sabusé  mais  si  profond,  de  Fontenelle  :  «  On 
perdrait  courage,  si  l’on  n’était  pas  soutenu  par 
des  idées  fausses,  n 

Toutes  710S  idées  et  nos  opinions  sont,  pour  le 
moins,  incertaines,  les  meilleures  sont  donc 
celles  dont  la  colleclivilé  tirera  le  plus  grand 

Pour  moi,  ces  hommes  que  j’ap])elle  les  saints 
et  qui  se  sont  dévoués  à  une  œuvre  de  bien, 
pour  quelque  raison  que  ce  soit,  ont  droit  à  no¬ 
tre. respect  et  môme  à  notre  vénération. 

B.  —  En  second  lieu  viennent  les  artistes. 
Ceux-ci  sont  des  gens  bien  étranges.  Ils  voient  el 
entendent  ce  que  nous  voyons  el  entendons  tous 
les  jours,  mais  cela  provoque  on  eux  comme  des 
visions  d’une  nature  et  d’un  monde  supérieuis. 
A  travers  les  choses  telles  qu’elles  sont,  ils  en 
voient  d’autres  :  une  nature  plus  belle,  des 
homines  plus  beaux.  En  eux  les  sons  se  rejoi¬ 
gnent  pour  produire  des  harmonies  merveil¬ 
leuses... 

Do  môme  que  les  évangélisles  enlrevoyaienl 
dans  l’avenir  une  lérusalem  céleslc,  les  artistes 
voient  une'  lérusalem  de  beauté.  Ils  tentent 
d’exprimer  ce  qu’ils  ressentent  .par  la  plume  ou 


par  le  pinceau,  par  la  prose  ou  la  poésie  fla'poésie 
(jue  les  Grecs  appelaient  le  langage  des  Dieux), 
par  la  statuaire  ou  l’architecture  ou  par  la  mu¬ 
sique.  Et  ils  offrent  à  notre  admiration  des  œu¬ 
vres  qui  nous  font  partager,  suivant  le  degré 
de  notre  sensibilité,  l’émotion  qu’ils  ont  ressen¬ 
tie  en  les  créant.  Ces  œuvres  viennent  embellir 
notre  vie  el  nous  rehausser  à  nos  propres  yeux. 
La  réalité  est  trop  souvent  sèche,  plate,  froide  el 
Iriste;  les  artistes  y  ajoiilent  leur  rêve  et  la  font 
plus  belle. 

Notez  que  les  gens  médiocres'  dont  nous  par¬ 
lions  tout  d’abord  peuvent  ne  rien  goûter  de 
l’œuvre  d’art  ([uelle  qu’elle  soit.  Un  interlocu¬ 
teur  de  Socrate  lui  demanda  :  «  Mais  (lu’osl-ce. 
que  c’est  que  la  beauté?  »  El  lui  de  répondre 
tranquillement  ;  «  Voilà  une  question  (jui  ne 
peut  être  posée  que  par  un  aveugle  !  »  Mais  il  y 
a  bien  des  aveugles.  N’a-t-il  pas  existé  quelque 
part  un  roi  du  fer,  du  carton  ou  du  caoutchouc 
pour  dire  qu’il  ne  donnerait  pas  deux  centimes 
(Iwo  cents)  de  tout  Tari  du  monde!  Il  prouvait 
en  ceci  le  mot  du  ))eintro  grec  ré])étô  par  E.sope 
el  |)ar  l’hèdro  :  que  le  savetier  ne  doit  parler 
qu('  do  chaussures. 

C.  —  Enfin,  parmi  les  esprits  de  haute 
classe,  en  dehors  dos  saints  et  des  artistes,  il  y 
a  aussi  les  savants.  Et  voici  que  iious  entrons 
dans  le  plein  de  notre  sujet. 

Mais  les  savants  sont  encore  de  deux  types  ou 
si  Ton  veut  de  deux  modèles  différents  suivant 
qu’ils  s'adonnent  au  .sciences  exactes  on  aux 
sciences  naturelles. 

Les  sciences  exaetes  soni  proj)remenl  une 
création  do  notre  esprit,  presiiue  au  môme  litre 
(pie  l’œuvre  d'art.  Ce  sont  les  sciences  des  nom¬ 
bres  et  des  figures;  elles  jirennenl  leur  apinii 
sur  notre  logique  :  Deux  el  deux  font  quatre 
pour  toutes  les  races  humaines.  Et  les  solutions 
données  par  diverses  méthodes  au  ])roblème  de 
Pythagore  du  carré  de  l’hypoténuse  se  sotiI  tou¬ 
jours  trouvées  identitiues.  tl’est  (|ue  ces  sciences 
tirent  d'elles-mêmes  leur  raison  d’êire.  Toutes 
sont  dérivées  du  syllogisme,  et  quand  on  vous 
a  dit  que  tous  les  hommes  sont  mortels,  vous 
pouvez  supprimer  tout  le  reste  du  raisonnement, 
car,  ])uisque  vous  ôtes  un  homme,  vous  êtes 
mortel. 

L’esprit,  en  jioursuixant  ainsi  sa  propre  logi¬ 
que,  a  ))U  inventer  l’algèbre  après  l’arithmétique, 
et  la  géométrie  dans  Tes|)ace  a])rès  la  géométrie 
plane  el  la  géométrie  descriptive.  Do  même  (|u’il 
a  pu  inventer  le  calcul  infinitésimal  el  différen¬ 
tiel.  Et  maintenant  il  poursuit  le  même  travail 
incessant  sur  les  quantités  imaginaires  el  la 
théorie  des  quanta. 

Il  a  même  pu  supposer  à  l’espace  des  dimen¬ 
sions  fictives  et  conduire  aux  théories  d’Eins¬ 
tein  sur  la  relativité  du  temps  et  de  l’espace  et 
à  celles  do  Broglie  sur  la  mécanique  ondulatoire. 
Môme  dans  ce  jeu  prestigieux,  l’esprit  travaille 
sur  lui-même  :  ces  sciences  sont  dites  exactes 
parce  qu’elles  sont  l'exacte  photographie  do  no¬ 
ire  cerveau  logicien. 

Tout  autres  sont  les  sciences  naturelles  qui 
ont  pour  objet  tout  ce.  que  nous  voyons  autour 
de  nous,  depuis  les  astres  juscpi’aux  microbes, 
en  passant  par  Tair  el  les  nuées  qui  font  les 
ouragans  et  les  pluies;  el  la  terre  entière  : 
géologie,  minéralogie,  chimie;  el  encore  Ions  les 
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cires  vivant  à  la  surface  dé  la  terre  ou  au  sein 
des  eaux  :  plantes  et  alffues,  poissons  et  ani¬ 
maux  terreslres;  et  l’iioinine  enfin,  l’iiomme  pliy- 
siipie  et  intellectuel  :  son  anatomie,  sa  physio¬ 
logie,  sa  pensée  :  Doniaiiic  immense! 


Une  faculté  première  distingue  les  hommes 
des  animaux.  Nous  avons  tous  en  mémoire  la 
fahle  antiiiuo  :  l.orsiiue  Epiniélliée  ouvrit  la 
hoîto  do  Pandore,  tous  les  maux  s’en  échajjjjè- 
rent,  mais  au  fond  de  la  boîte  resta  l’espérance. 

Cotte  (lualilé  merveilleuse  a  toujours  existé  on 
riiomme  depuis  l’origine  et  c’est  elle  qui  a  dé- 

L’homme  n’a  jamais  été  content  de  son  sort. 
I'  a  toujours  espéré  et  voulu  quehpie  chose  do 
mieux.  11  se  désire  toujours  plus  grand,  et  pour 
cela  il  a  voidu  apprendre  et  connaître.  Celte 
curiosité  universelle,  fille  do  l’espérance,  est  "ce 
qui  a  fait  l’homme  ce  (ju’il  est  et,  parmi  les  hom¬ 
mes,  les  savants  qui  lui  ont  montré  la  roule  à 

Félix  qui  poiiiil  rerurn  copnoseere  causas,  a 
dit  Virgile,  dans  un  vers  admirahle  de  ses  Céor- 
giipios,  souvenl  atlrihué  a  tort  à  l.ucrèce.  l.u- 
crèce  avait  dit  la  même  chose,  d’ailleurs,  avec 
d’autres  mots,  et  jdus  tard  Sénècpie...  et  tous  les 
penseurs  du  monde.  Celte  soif  d’inconnu  et  de 
vérité,  qualité  foncière,  existe  d(q)uis  (|u’il  y  a 
des  hommes  «  et  qui  pensent  »,  comme  disait 
I.a  Bruyère.  Kl  même  (piand  les  hommes  iien- 
saienl  aussi  peu  (pie  ])ossihle,  ils  oui  inventé  la 
cognée,  la  massue,  la  marmite  et  le  feu,  l’ha¬ 
meçon  et  la  flèche,  toutes  inventions  miriti(pics 
dont  les  autres  ])eu  è  jieu  sont  sorties. 

Celte  soif  de  comiaîlre  et  d'apprendre,  saint 
Augustin  la  connaissait  bien  aussi,  et  il  s’en  mé¬ 
fiait,  car  il  y  voyait  un  obstacle  au  dévelüp|)e- 
meut  de  la  vérité  évangélique,  et  il  l’aiipelail 
d'un  moi  schémali(iuo  :  tihiilu  seiemli  :  le  prn- 
ril,  la  démangeaison,  l’ardeur  voluptueuse  de 
savoir.  C’est  ]iourlant  ce  désir,  harcelant  et 
sans  trêve,  tpii  a  permis  à  rhonmio  de  grandir 
|)eu  à  peu,  et  (pii  l’a  différencié  d’emblée  des 
autres  Ix^les.  C’est  ce  désir  (pii  lui  a  permis  do 
devenir  ce  ipi’il  est.  lit  je  dirais  que  ce  fut  la 
première  faculté  (jui  caractérisa  toujours  le  mé¬ 
connaître  quoi?  K.videmmenl  peu  de  choses 
au  soin  do  l’Inconnu  ipii  nous  étreint  de  toutes 
parts.  Mais  c’est  en  essayant  de  tout  conqirendre 
à  la  fois  que  les  premiers  médecins  furent  à  la 
fois  des  philosophes,  des  astronomes,  des  chi¬ 
mistes,  des  hotanislos  et  quehpiefois  des  jioètes. 
Ix  médecin  fut  d’aliord  comme  un  organe  indif¬ 
férencié. 

Alors,  c’est  îi  travers  les  sii'-cles  d’histoire  qu’il 
faut  sui\re  la  médecine  pour  bien  comprendre 
à  (piel  point  elle  fut  un  instrument  do  progrès. 
Evidemment  pour  bien  la  connaître,  il  faut  avoir 
appris  (piehpie  pou  les  langues  anciennes.  El 
c’est  pour  cela  ipie,  iiarmi  nous,  tous  ceux  qui 
ont  mérité  le  nom  de  grands  ont  été  d’ardents 

Los  Humanités  1  Voilîi  un  mol  (pii  a  déchaîné 
bien  des  controverses,  cl  ^n'cemmonl  encore, 
nous  avons  entendu  le  professeur  Marfan,  do  Pa¬ 
ris  et  le  iirofesseur  Merklen,  de  Strasbourg  sou¬ 
tenir  les  doux  thèses  contraires.  Moi,  je  n’hésite 
pas  avec  Marfan  è  déclarer  les  Humanités  né¬ 
cessaires  è  l’éducation  du  médecin.  Comprenez 
bien  ce  que  je  pense.  L’arbre  ne  vit  pas  sans 
racines,  et  loulos  nos  racines  plongent  dans  le 
sol  grec.  Vous  savez  ce  qu’on  appelle  aujourd’hui 
h;  miracle  grec.  Ce  sont  les  Grecs  qui  nous  ont 
apporté  toutes  les  théories  philosophiques  que 
notre  cerveau  peut  concevoir,  toutes  les  philoso- 
jihies  aiixipielles  s’est  abreuvée  la  pensée  hu¬ 


maine,  toutes  sans  exception.  C’est  Aristote  qui 
a  fondé  notre  logique.  Pylhagore  et  Euclide  qui 
ont  fondé  les  mathématiques,  la  géométrie.  Les 
Grecs  ont  été  les  pères  de  notre  médecine.  Et  je 
110  parle  pas  des  arts;  ils  les  ont  portés  à  un  si 
haut  jioinl  que  tous  nos  efforts  n’ont  jamais 
égalé  les  modèles  qu’ils  nous  ont  laissés. 

Ce  sont  là  nos  ancêtres  directs.  Ce  sont  eux 
qui  nous  ont  faits.  Nous  tous  nous  aimons  sa¬ 
voir  ce  (pie  nos  pères  ont  fait  dans  le  monde  et 
le  rôle  qu’ils  ont  tenu.  Il  ne  nous  est  pas  plus 
permis  d’ignorer  ce  qu’ont  été  les  médecins 
grecs  et  do  mépriser  ce  qu’ils  ont  fait. 

Les  Romains  ont  été  de  grands  bâtisseurs,  de 
grands  soldats,  de  grands  fondateurs  d’empire, 
de  grands  juristes,  mais  ils  n’ont  jamais  fait  ni 
de  vrais  saints,  ni  do  grands  savants,  ni  spon- 
lanénienl  do  grands  artistes.  La  Fabius  pielor 
avait  reçu  de  la  foule  ce  surnom  comme  le  so¬ 
briquet  d’un  demi-fou.  Et  c’est  lui  pourtant 
(jiii  eut  la  inemière  conception  de  la  voie  ro¬ 
maine  et  l’exécuta.  Peut-être  avait-il  reçu  bien 
des  idées,  du  voisinage  de  Tarente  ou  de  Ca- 
jirnio...  Quant  à  Cicéron,  il  injuriait  encore  ses 
contemporains  parce  qu’ils  avaient  réduit  la 
géométrie  aux  besoins  de  l’arpentage  et  le  mé¬ 
decin  au  charlatan. 

L’ap]iorl  des  Latins  fut  tout  autre.  Ils  nous  ont 
enseigné  à  vouloir,  à  agir,  non  à  penser.  Cepen¬ 
dant  leurs  rares  et  tardifs  penseurs  nous  ont 
transmis,  en  la  Iradiiisanl,  une  grande  jiarlie  de 
la  pensée  grecque  cl  avec  Celsc  un  abn'-gé  de  la 
médecine  helléniipio.  Sans  eux,  nous  ne  sau¬ 
rions  rien  de  l’immense  civilisation  grecipie 
d’Italie  et  de  Sicile  dont  tous  les  livres  ont  été 
perdus  sans  retour. 

Par  le  latin  et  par  le  grec,  nous  relions  donc 
notre  pensée  actuelle  à  la  pensée  dos  hommes 
do  génie  dos  tenqis  anciens,  qui  nous  ont  pré¬ 
cédés  dans  la  carrière  et  dont  nous  procédons 
directement. 

ronlends  d’ici  les  objections  faites  au  culte 
de  riiisloire  et  dos  humanités  :  ((  L’Iiisloire  est 
longue  et  la  vie  si  courte  I  »  Non  l’iiisloire  n’est 
pas  très  longue  pour  celui  qui  n’en  veut  recevoir 
que  les  iiliis  hauts  enseignements.  H  ne  s’agit  pas 
pour  nous  de  compulser  tous  les  livres  grecs,  c’est 
affaire  aux  historiens,  mais  il  faut  ajiprendrc 
d’eux  tout  ce  (pii  nous  est  nécessaire  pour  nous 
diriger  dans  nos  voies.  Certes  oui,  la  vie  est 
courte,  et  môme  elle  me  paraît  bîen  plus  courte 
à  moi  qui  l’achève  qu’à  tel  qui  la  voit  com¬ 
mencer.  Mais  pn-cisément,  je  voudrais,  en  pas¬ 
sant,  faire  toucher  du  doigt  celle  brièveté  do 
notre  existence,  car  cela  aussi  nous  rapproche 
des  hommes  do  l’anliquilé  (pie  l’on  siqipose  à 
tort  si  loin  de  nous. 

.le  prendrai  d’abord  un  exemple  personnel. 
Mon  propre  grand-père  fut  aide  de  camp  du  ma¬ 
réchal  Brune;  voilà  donc  cent  ciiKiuaiite  ans 
couverts  en  trois  générations.  Imaginez  en  série 
que  des  hommes  successifs  se  sont  tous  repro¬ 
duits  à  ‘SS  ans  :  on  admettra  bien  j’imagine  qu’à 
33  ans  un  homme  soit  capable  de  donner  lieu  à 
de  beaux  enfants.  Cela  fait  donc,  trois  par  siècle. 
Additionnez  les  siècles  :  en  deux  mille  ans,  cola 
fait  soixante  générations.  Ainsi  notre  soixan¬ 
tième  grand-père  aurait  été  contemporain  de 
Jésus-Christ.  Soixante  générations,  c’est  ce 
qu’il  faut  pour  créer  artificiellement  une  race 
animale  nouvelle.  H  est  dommage  que  depuis 
lésiis-Christ  les  Eugénistes  ne  se  soient  pas  ap¬ 
pliqués  à  améliorer  la  race  humaine,  nous  se¬ 
rions  tous  meilleurs  et  plus  beaux  que  nous  ne 
sommes. 

Alors,  concevons  bien  que  lorsqu’on  parle 
des  Grecs  et  des  Romains,  ces  hommes  sont  bien 
plus  proches  de  nous  que  personne  de  nous  ne 
le  pense.  Ah  vraiment!  ils  nous  étaient  bien 
semblables!  El  d’abord  par  le  cœur  :  Si  les  la¬ 


mentations  d’OEdipe  aveugle  nous  émeuvent  en¬ 
core,  ou  celles  d’Antigone  qui  va  mourir  «  avant 
de  connaître  les  joies  de  la  couche  nuptiale 
et  la  tendresse  d’un  époux  »,  c’est  que  notre 
sensibilité  n’a  pas  changé  beaucoup  depuis 
Sophocle.  Comment  l’aurail-elle  pu  en  si  peu  de 
temps  ? 

El  pour  resjirit,  il  on  est  de  môme.  C’est  pour¬ 
quoi  il  y  eut  parmi  les  Grecs  des  médecins  excel¬ 
lents  et  des  penseurs  valant  bien  les  nôtres. 

Sans  doute  la  chaîne  qui  fut  continue  depuis 
Esculape  et  Empédocle  jusqu’aux  derniers  des 
Alexandrins  a  été  brusquement  brisée  par  le  flot 
des  invasions  barbares  :  au  nord,  par  les  inva¬ 
sions  germaniques  (dont  seuls  les  Allemands 
peuvent  croire  qu’elles  ont  été  civilisatrices),  et 
par  celle  des  Arabes  au  sud.  Mais  n’est-ce  pas 
pour  nous  une  raison  do  plus  de  renouer  celte 
chaîne  et  d’en  resserrer  les  anneaux? 

Si  les  tribus  barbares  du  Nord  installées  sur 
le  sol  romain  n’ont  pas  compris  cela,  car  elles 
ont  amené  huit  ou  dix  siècles  de  la  plus  épaisse 
obscurité  iiilellecluelle  (songez  que  trois  cents 
ans  après  elles  l’omiiereur  Charlemagne  ne  sa¬ 
vait  ])as  ('‘criro),  les  Arabes,  eux,  le  comprirent 
très  vile.  Dès  je  deuxième  siècle  de  l’Hégire,  ils 
commencèrent  à  traduire  en  leur  langue  les 
livres  grecs  :  Aristote  et  Galien  par  exemple. 

Savons-nous  bien  que  pendant  tout' le  moyen 
Age,  nos  écoles  n’ont  connu  qu’un  Aristote  en 
latin  traduit  de  l’Arabe.  Savons-nous  (tue  dès  le 
début  du  dixième  siècle  un  calife  Omayade  ; 
Aider  Raman  HI,  fonda  à  Cordoue  la  première 
école  do  médeciiio  d’Euroiie  dont  noire  école  de 
Montpellier,  doux  siècles  plus  lard,  fut  l’une  dos 
premières  filiales. 

Ainsi  celle  flamme  de  la  science  grecque,  un 
instant  ])resqiie  éteinte,  il  a  fallu  la  ranimer  et 
la  faire  croître  et  les  médecins  arab(!s  s’y  sont 
eiiqiloyés  de  leur  mieux. 

On  dit  encore  coiiraniment  (pie  la  médecine 
antique  est  un  Jalras.  Oui  et  non.  Oui,  en  ce 
sens  qu’elle  comprenait  bien  des  erreurs,  mais 
croyez-vous  que  la  nôtre  n’en  contienne  plus, 
el  (pi’à  son  tour  elle  ne  ])rêtera  jias  à  rire  à  nos 
petits-fils?  On  y  môlail  l’astrologie,  d’origine 
arabe,  el  la  Cabbale  ramenée  par  les  Juifs  de  la 
captivité  de  Rabylonc,  mais  malgré  ces  erreurs, 
la  part  dos  UKalecins,  arabes  reste  encore  belle, 
et  facile  à  retrouver  jus(pio  dans  notre  science 
moderne. 

Je  voudrais  en  donner  quelques  exemples. 
D’abord  ce  sont  les  savants  arabes  qui  inventè¬ 
rent  l’alambic  et  peiil-ôlre  a-t-il  fallu  en  cola 
jiliis  do  génie  (jiie  jioiir  établir  la  synthèse  de 
l’urée.  Mais  avant  l’alambic,  les  Arabes  distil¬ 
laient  déjà,  et  comme  leur  procédé  était  ingé¬ 
nieux,  je  vais  le  décrire.  Le  jiroduit  à  distiller 
était  phu’é  dans  un  vase  largement  ouvert  posé 
sur  le  feu.  Et  au-dessus  de  lui,  à  distance,  les 
opérateurs  tendaient  des  réseaux  de  laine.  Ils 
savaient  bien,  cos  aiitiipies  savants,  que  les  es- 
senci's  coiideiisi'es  sur  le  premier  réseau, 
ii’élaienl  pas  identiques  à  celles  du  second. 
Ainsi  faisaient-ils  (l('>jà  el  sans  alambic,  des  dis- 
lillalions  fractionnées. 

On  attribue  au  xix"  siècle  la  méthode  des  dis¬ 
tillations  fractionnées  et  sans  doute  les  faisons- 
nous  mieux  qu 'autrefois,  mais  on  en  faisait  de¬ 
puis  des  centaines  et  peut-être  des  mil¬ 
liers  d’années.  J’ai  vu  de  mes  yeux,  dans  la 
pharmacie  de  Santa  Maria  Novella  à  Florence, 
un  vieil  alambic  dont  le  chapiteau  allongé, 
décoré  de  guirlandes  de  roses  en  spirales, 
ouvrage  évident  du  qualroccnlo.  Chaque  rose 
disposée  au  long  de  ces  spirales  était  le  gou¬ 
lot  d’un  orifice,  goulot  auquel  on  accrochait  un 
verre  à  ventouses.  Elles  distillateurs  de  ce  temps, 
ceux  que  l'on  appelait  alors  des  «  abstracteiirs  », 
savaient  bien  que  les  plus  basses  ventouses  ne  re- 
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cueilleraient  pas  le  môme  produit  que  la  se¬ 
conde,  la  tierce  ou  la  quarte.  Et  c’est  ainsi  que 
procédaient  (au  propre)  ceux  que  Rabelais  ap¬ 
pelle  (au  figuré)  u  Les  abstracteurs  de  quinte 
essence  ». 

Faut-il  donner  encore  d’autres  exemples  ;  Les 
médecins  arabes  avaient  découvert  le  nitrate 
d’argent,  caustique  noir,  et  comme  ils  étaient 
tous  des  poètes,  ils  l’avaient  dénommé  :  pierre 
infernale.  Mais  quand  ils  découvrirent  le  sulfate 
de  cuivre  et  qu’ils  eurent  trouvé  le  moyen  de  le 
mitiger  d’alun  et  de  nitrate  de  potasse,  ils  en 
firent  des  crayons  d’un  bleu  de  ciel  qu’ils  apjie- 
lèrent  la  pierre  divine.  Je  l’ai  dit,  c’étaient  des 
poètes!  Ils  s’en  servirent  contre  le  trachome.  Et 
la  pierre  divine  est  è  la  base  de  nombreux  col¬ 
lyres  encore  usités,  qui  en  valent  bien  de  plus 
récents. 

Il  est  dommage  que  les  Arabes  aient  avant  tout 
traduit  Galien  qui  est  diffus  et  bavard.  Ils  y 
demeurèrent  fidèles  et  c’est  pourquoi  notre  Fa- 
cullô  do  Montpellier  est  si  longtemps  restée  galé- 
niste.  Les  écrits  comme  les  hommes  ont  leur  des¬ 
tinée.  R.  Sabourauu. 


Édouard  Rettelrer 

(1851-1934) 


C’était  une  figure  à  la  fois  très  originale  et 
très  sympathique  que  celle  d’Edouard  Retterer, 
qui  vient  de  mourir  à  Bertricharnp,  son  pays 
d’adoption  où  il  s’était  retiré  depuis  quelques 

Edouard  Retterer  était  un  passionné  de  la  re¬ 
cherche  et  on  peut  dire  que  sa  vie  entière  se 
passa  au  laboratoire. 

D’origine  modeste,  il  fit  ses  études  médicales 
tout  en  exerçant  les  fonctions  de  maître  répéti¬ 
teur  au  lycée  de  Nancy  d^■^bord,  puis  dans  un 
lycée  de  Paris. 

Docteur  en  médecine,  il  est  nommé  d’abord 
préparateur  de  Pouchet  à  la  Chaire  d’Anatomie 
Comparée  du  Muséum  (1880-1882)  et  fait,  à .  ce 
titre,  partie  d’une  mission  scientifique  en  Lapo¬ 
nie,  d’où  il  rapporte  une  foule  de  documents 
intéressants. 

Puis,  il  passe  à  la  Faculté  de  Médecine  qù  il 
est  d’abord  préparateur  du  cours  d’histologie  de 
Mathias  Duval,  tout  en  faisant  à  la  Sorbonne  sa 
licence,  puis  son  doctorat  ès  sciences  naturelles. 
Quelques  années  plus  tard,  il  est  nommé  agrégé 
de  notre  Faculté  (1889),  puis  chef  des  travaux 
pratiques  (1889),  fonction  qu’il  remplit  pendant 
quatorze  ans. 

A  partir  de  celte  époque,  il  consacre  tout  son 
temps,  toute  son  activité  il  l’enseignement  et  5 
la  recherche  pure. 

Elu  membre  de  la  Société  de  Biologie  en  1887, 
c’est  là  qu’il  apportera  désormais  le  résultat  de 
ses  recherches,  en  môme  temps  qu’il  sera,  pen¬ 
dant  de  longues  années,  l’un  des  membres  les 
plus  assidus  de  cette  Société.  Beaucoup  d’entre 
nous  aimaient  à  le  rencontrer  là  chaque  samedi 
et  à  l’entendre  développer  avec  la  foi  et  l’ardeur 
qui  lui  étaient  propres  les  arguments  qui  plai¬ 
daient  en  faveur  de  la  thèse  qu’il  venait  soute¬ 
nir  à  l’appui  de  faits  récemment  observés. 

Les  recherches  de  Retterer  sont  d’ordre  e.ssen- 
liellement  morphologique;  elles  ont  porté  sur¬ 
tout  sur  l’anatomie  microscopique  et  comparée 
du  squelette  de  l’I^omme  et  des  vertébrés,  sur 
les  organes  lymphoïdes,  les  ganglions  et  les 
amygdales  en  particulier,  ainsi  que  sur  la 
structure  et  le  développement  de  l’appareil  den¬ 
taire. 

Son  œuvre  comporte  non  seulement  d’innom¬ 
brables  travaux  d’analyse  relatifs  à  l’architecture 


et  à  la  structure  des  tissus  ou  des  organes,  mais 
elle  comprend  aussi  quelques  recherches  de  fond 
oont  la  portée  dépasse  le  domaine  de  l’histologie 
pure  pour  aborder  des  problèmes  de  biologie 
générale. 

C’est  à  Retterer  que  l’on  doit  notamment  la 
notion  importante  de  la  «  méhiplasie  épilhélio- 
conjonclive  »,  question  qui  fut  et  qui  reste  en¬ 
core  discutée,  mais  dont  le  retentissement  sur 
i’iuterprélalion  de  certains  processus  pathologi- 
([ues,  des  tumeurs  notamment,  est  indiscutable, 
si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des  travaux  que 
ces  recherches  ont  suscités. 

Jusqu’à  un  âge  avancé  Edouard  Retterer  était 
resté  l’homme  du  devoir  que  nous  avons  connu 
durant  notre  jeunesse;  il  avait  voulu  jusqu’à 
1  an  dernier  continuer  à  assurer  les  services  des 
examens,  ce  qu’il  faisait  avec  la  plus  grande  ré¬ 
gularité  et  le  plus  complet  dévouement. 

Au  mois  d’Oclobre  dernier,  l’état  de  sa  santé 
l’obligea  à  quitter  Paris.  Dans  une  lettre  pleine 
de  mélancolie,  il  m’annonçait  très  simplement  sa 
décision  d’abandonner  définitivement  son  poste 
nu  laboratoire  et  à  la  Faculté.  Un  télégramme 
reçu  il  y  a  quelques  semaines  nous  ajrprenalt  sa 
mort  survenue  en  quelques  jours  à  la  suite  d’une 
pneumonie.  Saluons  ici,  une  dernière  fois,  la 
mémoire  d’Edouard  Retterer,  en  adressant  à  sa 
famille  notre  sympathie  la  plus  profonde. 

G.  Roussy. 


Appareils  Nouveaux 

Appareillage  de  rééducation 
abdominale  et  viscérale 
par  faradisation  à  r3rthme  respiratoire. 
Thaitkmiînt  des  ptoses. 

Cet  appareillage  comporte  deux  innovations  d’une 
importance  capitale  :  1“  une  sangle  porte-électro¬ 
des  permettant  l’excitation  simultanée  de  toiis  les 
muselos  abdominaux  ;  2“  un  interrupteur  faradi¬ 
que  inédit  actionné  par  la  seule  respiration  du  ma¬ 
lade  et  permettant  ainsi  une  excitation  faradique  à 


l’inspiration,  une  autre  à  l’expiration,  soit  34  envi¬ 
ron  à  la  minute.  On  écarte  ainsi  d’une  façon  abso¬ 
lue  tout  danger  de  tétanisation  des  muscles  et  on 
est  assuré  d’un  rythme  faradique  idéal  de  rééduca¬ 
tion  musculaire.  L’appareil  faradique  lui-môme  est 
de  dimensions  assez  réduites  pour  être  placé  dans 
une  poche  de  veston. 

Le  malade  place  sa  sangle  matin  et  soir,  branche 
les  eonneetions  électriques,  respire  à  fond  pendant 
25  à  30  minutes.  Durant  ce  môme  temps  entre  en 
jeu  le  courant  faradique  qui  impose  une  gymnas¬ 
tique  électropbysiologiquc  à  tous  les  muscles  abdo¬ 
minaux,  à  tous  les  muscles  dorso-lombaires,  et, 
grâce  aux  jaïles  secondaires  virtuels,  aux  muscles 
profonds,  diaphragme  et  plancher  pelvien  ainsi 
qu’à  toute  la  musculature  lisse  organo-abdominale. 

Outre  cette  tonification,  cette  reconstitution  des 
muscles  striés  et  des  muscles  lisses,  le  passage  du 
courant  provoque  des  phénomènes  d’ionisation  ea- 
pables  de  rééquilibrer  le  système  nerveux  organo- 
végétatif. 


Enfin  les  percussions  faradiques  ressenties  par  les 
corps  vertébraux  et  les  segments  sympathiques  ad¬ 
jacents  réalisent  la  spondylothérapie  d’Abrams. 

,  Cet  appareillage  permet  donc  le  traitement  idéal 
de.S  parois  déficientes,  des  ptoses  viscérales,  des  sta¬ 
ses  intestinales,  des  obésités  débutantes.  II  est  des¬ 
tiné  à  remplacer  toutes  les  sangles  de  contention 
sous  lesquelles  les  muscles  continuent  insidieuse¬ 
ment  à  s'atrophier.  M.  Joi.v. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ESPAGNE 

YllF  CONGBÈS  DES  MÉDECINS 
DE  Langue  catalane. 

Les  26,  27,  28,  29,  30  Juin  et  1™  Juillet  1934, 
doit  se  tenir  à  Barcelone  le  VIII”  Congrès  des 
médecins  de  langue  catalane.  Ces  assises  scienti¬ 
fiques  seront  marquées,  cette  année,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  par  la  présence  de  délégations  médi¬ 
cales  très  importantes  de  professeurs  et  de  méde¬ 
cins  ressortissant  principalement  des  Facultés  cl 
Ecoles  de  Médecine  de  Bordeaux,  Clermont-Fer¬ 
rand,  Limoges,  Marseille,  Montpellier  et  Toulouse, 
régions  qui  entretiennent,  de  longue  date,  des 
relations  d’amitié  active  et  d’échanges  scientifi¬ 
ques  avec  la  Faculté  de  médecine  de  Barcelone, 
les  Sociétés  médicales  et  le  Corps  médical  de 
Catalogne. 

Le  Congrès  est  placé  sous  le  patronage  de  M.  le 
Président  de  la  Généralité  de  Catalogme  et  des 
Municipalités  catalanes.  Le  Comité  d’organisation 
est  constitué  par  l’Association  générale  de  méde¬ 
cins  et  biologistes  catalans. 

PnOGRAMME  scientifique  DU  CoNGIIÈS.  —  1“  Etais 
de  shoclc:  Physiopathologie  et  pharmacologie  des 
états  de  shock  (MM.  A.  Pi  i  Sunycr,  J.-M.  Bel- 
lido,  F.  Domenec).  —  Shock  chirurgical  (MM.  A. 
Trias  i  Pujol,  L.  Bosch  i  Avilcs).  —  Le  shock  en 
patliologie  interne  (M.  Estapé). 

2°  Aspects  épidémiologiques  des  infections  les 
plus  fréquentes  dans  les  pays  catalans  :  Les  réalités 
endémo-épidémiques  de  Catalogne  (M.  Serra).  Ix;s 
infections  humaines  d’origine  animale  (M.  Vidal  i 
Muné).  Les  maladies  infectieuses  de  type  mixte 
(M.  Domingo). 

Des  communications  médicales  libres,  au  gré 
des  congressistes,  sont  admises.  Un  résumé  de  ces 
communications  sera  publié  et  distribué  pendant 
le  Congrès.  'Les  inscriptions  pour  ces  communica¬ 
tions  seront  closes  le  30  Avril  1934. 

Pendant  la  durée  du  Congrès  seront  données  des 
séances  de  diagnostic,  des  démonstrations  cliniques 
et  opératoires  dans  les  hôpitaux  et  les  cliniques  de 
Barcelone. 

Une  exposition  annexe  sera  ouverte  et  des  ré¬ 
ceptions,  dont  le  programme  sera  donné  ultérieu¬ 
rement,  auront  lieu. 

Le  règlement  détaillé  du  Congrès  sera  adressé  à 
tous  ceux  qui  en  feront  la  demande,  à  l’adresse 
suivante  : 

Secrétariat  du  Vlll“  Congrès  des  Médecins  de 
Langue  Catalane,  Casa  del  Mctge,  Via  Laielana, 
31,  Barcclona  (Espagne).  Le  droit  d’inscription  au 
Congrès  est  fixé  à  35  pesetas. 

Pour  tous  les  renseignements  relatifs  aux  con¬ 
ditions  de  voyage  et  de  séjour  à  Barcelone,  s’adres¬ 
ser  à  l’Office  des  Voyages  de  la  Dépêche,  42  bis, 
rue  d’Alsace,  Toulouse  (H. -G.). 

POLOGNE 

Le  X1V“  Congrès  des  psychiatres  polonais  aura 
lieu  à  Cracovie,  du  19  au  21  Mai. 

Est  à  l’ordre  du  jour  la  question  suivante  :  les 
trouilles  psychiques  et  nerveux  de  nature  réactive 
au  point  de  vue  étiologique,  clinique  et  psycliopa- 
Ihologiquc. 


Le  21  Février  à  la  Société  Médicale  de  Cracovie, 
•e  professeur  René  Reding  (de  Bruxelles)  a  fait  une 
conférence  sur  le  fond  et  la  disposition  néoplasi¬ 
que. 
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Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  Schreiber:  Une 
jeune  ülle  médusée.  La  Presse  Médicale,  n»  104, 

1933,  p.  212. 

La  clironiqiie  dir  M.  G.  Schreiber  sur  «  une  jeune 
fille  médusée  »  <le  La  Presse  Médicale  du  30  Dé¬ 
cembre  1933,  et  l’aulo-obscrvalkm  .le  M.  Weiss- 
mann-i\eller  (correspondance,  n“  10,  24  l'ëvrier 

1934,  p.  320),  me  donnent  l’occasion  <le  rapporter 
un  cas  que  j'ai  observé  en  1933.  Une  femme  d’une 
li'entaine  d’années  eut  des  accidents  .sérieux  à  la 
suite  de  piqûres  par  une  méduse  dans  le  golfe  <le 
.Siam,  cote  ouest  de  Cochinchine.  On  fut  ol.ligé  de 
la  retirer  de  l’eau.  Elle  était  dans  un  étal  d’an¬ 
goisse  extrême,  et  ressentait  une  douleur  atroce 
au  niveau  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  droites,  qui 
portaient  des  zébrures  entortillées  en  coup  de 
fouet  d’un  ronge  vineux  très  accusé.  De  plus 
œdème  subit  des  membres  inférieurs,  du  visage, 
lombalgie,  myalgies  erratiques  intenses,  état  pro¬ 
che  du  collapsus  avec  pouls  petit,  constriction  tho¬ 
racique,  état  nauséeux.  De  plus  hématurie  assez 
abondante  qui  dura  plusieui's  jours,  albuminurie, 
azotémie  le  surlendemain  à  0,43,  puis  0,32  sept 
jours  après.  lx;s  régions  lombo-rénales  étaient  très 
douloureuses  à  la  palpation.  Température  ST^S- 
37‘’8  pendant  trois  jours,  llvpotension  :  10-0.  Sur 
le  membre  inférieur  autour  des  zébrures  œdème  et 
exanlbème  scarlatinoïde. 

Les  lésions  directes  provoquées  par  la  méduse 
donnaient  à  la  malade  une  sensation  de  brûlure, 
elles  laissèrent  une  empreinte  pigmentée  visible 
ai>rès  buil  mois. 

D’antres  cas  de  «  médusés  »  ont  été  observés 
sur  les  plages  .le  Gochinehine,  un  même  fut  très 
grave  par  l’intensité  de  l’œdème,  de  la  crise  asth- 
niatiforme. 

CiiAiiLcs  Massi.as. 


Livres  Nouveaux 


Le  sérum  normal.  Récolte.  Caractères  physi¬ 
ques,  par  Di;ms  Iîu.x:q-IIoussi;u  et  Gaston  Hoos- 
si;i,.  1  vol.  lie  304  p.  (Masson  cl  O”,  éditeurs).  — 
Prix  :  75  fr. 

Ce  livre  est  le  premier  d’une  série  consacrée  à 
l’étude  du  sérum  ncrmal.  L’intérêt  de  cet  ouvrage 
est  considérable  et  il  est  évidemment  destiné  à 
prendre  place  sur  la  table  de  travail  de  tous  ceux 
qui  de  ])rès  nu  de  loin  s’occupent  de  sérologie,  île 
sérothérapie  ou  plus  généralement  de  biologie. 
.\vec  juste  raison,  les  auteurs  définissent  d’abnril 
ce  que  l’on  <loil  entendre  par  sérum,  ce  qui  pour¬ 
rait  paraître  paradoxal  si  l’on  ne  savait  combien, 
.lans  notie  science  actuelle,  la  confusion  des  mots 

Ils  étudient  .‘iisuite  la  proiluction  ilu  -sérum  nor¬ 
mal,  sa  récolte  l'hcz  le  cheval,  chez  riiommc,  chez 
les  ilifférents  animaux  que  l’on  peut  utiliser  ;  les 
acciilents  .le  la  saignée,  la  conservation  et  le  vieil¬ 
lissement  lin  sérum:  enfin,  les  altérations  micro¬ 
biennes  'et  la  putréfaction  de  certains  sérums. 

Abordant  ensuite  l’étude  physique  du  sérum,  ils 
étudient  avec  le  irlns  grand  soin  la  plupart  de  ces 
constantes  :  densité,  pression  osmotique,  conduc¬ 
tibilité  électrique,  dialyse,  ulliafillralion,  électro¬ 
dialyse,  tension  superficielle,  viscosité,  inilicc  ré- 
fractométriqne,  constante  éleetriqno,  pouvoir  ro¬ 
tatoire,  néphélémétrie,  ultramicroscopie,  etc... 

Chacun  de  ces  chapitres  forme  un  tout  complet  : 
les  auteurs,  en  effet,  définissent  d’abord  le  phéno¬ 
mène  physique  qu’ils  vont  étudier,  indiquent  le 
schéma  des  techniques  utilisées,  puis  rapportent 
les  faits  mis  en  éviilence  daijs  les  recherches  ré¬ 
centes  faites  par  eux-mêmes  ou  i)ar  il’autres  sa¬ 
vants,  en  envi.sageant  tour  è  tour  les  variations 
physiologiques,  expérimentales  et  pnibologiqucs. 

En  suivant  le  même  plan,  ils  étudient,  dans  d’au¬ 
tres  chapitres,  l’adsorplion  en  ultra-violet,  le  pu, 


le  pouvoir  tampon,  l’état  physique  du  sérum,  la 
rupture  de  l’état  colloïdal,  l’action  de  la  tempéra¬ 
ture,  l’action  des  radiations. 

il  est  impossible  de  donner  une  analyse  détaillée 
de  chacun  des  chapitres  de  ce  livre,  la  variété  et  la 
masse  des  documents,  des  faits  apportés  par  les 
auteurs  étant  bien  trop  considérable.  Une  biblio¬ 
graphie,  comportant  plus  de  1.300  numéros,  extrê¬ 
mement  précise,  termine  l’ouvrage. 

Ce  livre,  neuf  par  le  sujet  qu’il  traite,  est  du 
plus  haut  intérêt.  Il  est  "destiné  à  rendre  de  très 
grands  services  à  tous  les  hommes  de  laboratoire 
et  il  tous  les  chercheurs.  Une  de  ses  plus  grandes 
qualités  vient  de  ce  qu’il  est  écrit  jiar  deux  savants 
dont  la  com[}étence  en  sérologie  physiologique  ou 
pathologique  est  indiscutée. 

P.  HAunnnoY. 


L’asthme.  Sa  pathogénie,  son  traitement,  par  J. 

SiiuiLLOT.  1  vol.  de  140  p.  (Librairie  Arnelte).  — 

Prix  :  16  fr. 

Le  primum  rnovens  de  la  crise  d’asthme  est  une 
poussée  congestive  de  la  muqueuse  bronchique.  Les 
déchets  azotés  peu  solubles  arrivent  à  dépasser  dans 
le  sang  de  l’arthritique  le  taux  au  delà  duquel  ils  se 
précipitent:  des  floculats  se  forment.  Les  monocytes, 
dont  c’est  fa  fonction,  phagocytent  ces  floculats  et, 
surchargés  de  ces  déchets,  sortent  des  vaisseaux 
au  niveau  du  premier  organe  que  traverse  le  sang 
sus-hépatique;  le  poumon  et  cela  à  la  faveur  d’une 
violente  poussée  congestive  vaio-motrice  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique  qui  devient  la  cause  immédiate 
de  la  dyspnée  et  de  l’expectoration.  Secondaire¬ 
ment,  chez  certains  sujets,  cette  poussée  congestive 
peut  être  le  [xiint  de  départ  d'un  réflexe,  limité  au 
terri loire  pulmonaire,  qui  met  les  muscles  de  Reis- 
seisen  en  étal  de  sfxasme.  Toute  cause  capable  de 
provoquer  une  rupture  brusque  de  l’équilibre  phy¬ 
sico-chimique  du  sérum  sanguin,  solvant  des  dé¬ 
chets  azotés  peu  solubles,  peut  déclencher  la  brus¬ 
que  floculation  de  ces  déchets  et  engendrer  la  crise 
d'asthme. 

L’asthme  n’est  pas  un  syndrome,  mais  bien  une 
maladie,  bien  distincte  de  l’asthme  urémique  ou 

Le  Irailemenl  de  fond  de  l’asthme  qui,  à  lui  seul 
donnera  dans  80  pour  100  des  cas  la  guérison  cli- 
uiqui-  en  quelques  semaines,  est  la  cure  de  désin- 
loxicalion  arthritique.  Les  mélhiiiles  anlianaphy- 
lacliques  directes  sont  en  général  inefficaces. 

RoBKnx  Clément. 


L’Enfant.  Morphologie.  Evolution.  Anatomie 
chirurgicale,  par  Léon  Dieui.afé  et  Ravmom) 
Dieulafé.  1  vol.  de  439  p.  et  104  lig.  (J.-B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  édit.).  —  Prix  :  65  fr. 

11  est  ini’onlestable  que  pour  aborder  avec  fruit 
les  nombreux  problèmes  île  la  palhologie  infantile, 
une  connaissance  suffisante  des  caractéristiques  de 
l'organisme  de  l’enfance  est  indispensable  ;  ces 
données  sur  la  morphologie,  sur  le  développement, 
sur  la  splanchnologie  du  premier  âge,  qui  se  trou¬ 
vaient  éparses  dans  les  revues  cl  dans  les  ouvrages 
médicaux,  viennent  d’être  réunies  par  MM.  Dieu¬ 
lafé,  de  Toulouse,  en  un  volume  copieusement  il¬ 
lustré.  -Non  contents  de  publier  leurs  recherches 
personnelles  sur  certaines  particularités  topographi¬ 
ques  de  l’enfance,  les  auteurs  ont  utilisé  l’abon¬ 
dante  documenlation  qui  nous  vient  d'anatomistes, 
d'anthropologistes,  de  médecins  et  de  chirurgiens. 
Ils  passent  en  revue,  successivement,  la  morpho¬ 
logie  dn  nouveau-né,  la  croissance  et  scs  anomalies, 
l'influence  des  glandes  endocrines  sur  la  croissance, 
les  proportions  du  corps  aux  difféi-enls  âges  ;  ils  pas¬ 
sent  ensuite  à  l’anatomie  particulière  de  la  tête 
(massif  facial,  naso-pharynx,  oreille  et  annexes 
pneumatiques),  du  thorax  avec  son  contenu,  tra¬ 
chée,  bronches,  jKiumons,  thymus,  eonir,  de  l’ab¬ 
domen  avec  ses  divers  organes. 

Très  clairement  écrit,  ect  ouvrage  fournira  aux 
pédiatres  et  aux  médecins  praticiens  des  renseigne¬ 
ments  extrêmement  précieux. 

P.  Desfosses, 


Précis  des  maladies  infectieuses  (Collection  Tes- 
tut),  par  Joseph  CiULiEn,  médecin  des  hôpitaux 
de  Lyon.  1  vol.  in-16  de  700  p.,  avec  132  flg. 
dans  le  texte  et  4  planches  hors  texte  (Doin  et 
C‘“,  éditeurs).  —  Prix  ;  cartonné,  90  fr. 

Une  connaissance  précise  et  approfondie  des 
maladies  infectieuses  s’impose  à  tous  les  médecins, 
car,  de  la  précocité  et  de  l’cxaeliludc  du  diagnos¬ 
tic,  dépendent  souvent  l’institution  d’une  théra¬ 
peutique  opportune  et  la  mise  en  œuvre  de 
mesures  de  prophylaxie  efficaces. 

Ce  précis,  où  la  syphilis  cl  la  tuberculose  ont 
été  laissées  de  côté,  vise  à  une  description  aussi 
claire  que  possible  des  maladies  infectieuses,  à  la 
mise  en  lumière  de  la  valeur  primordiale  de  cer¬ 
tains  symptômes  pour  les  dépister  sans  tarder,  à 
l’exjKîsé  essentiellement  clinique  de  la  conduite 
du  diagnostic,  à  une  discussion  raisonnée  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques. 

La  division  générale  de  l’ouvrage  comporte 
l’élude  successive  des  fièvres  éruptives,  des  mala¬ 
dies  à  virus  filtrant,  dos  maladies  à  germe  in¬ 
connu,  des  maladies  à  germe  connu,  et  enfin  des 
m.iladies  parasitaires  infectieuses. 

A  côté  des  notions  classiques  cl  modernes,  on 
trouvera  dans  ce  livre  l’essentiel  de  maintes  re¬ 
cherches  de  G.  qui,  notamment  à  propos  du  trai¬ 
tement,  expose  les  résultats  de  son  expérience 
personnelle.  On  trouvera  là  les  principes  d’une 
thérapeutique  judicieuse  et  logique,  qui  s’oppose 
aux  pratiques  irréfléchies  qui  régnent  encore  trop 
souvent  dans  le  domaine  des  maladies  infectieuses. 

Aussi  cet  ouvrage  sera-t-il  lu  avec  fruit,  non 
non  seulement  par  les  étudiants  auxquels  il  est 
avant  tout  destiné,  mais  encore  par  les  médecins 
pour  lesquels  il  sera  le  plus  précieux  des  auxi¬ 
liaires.  P.JL.  Marie. 

Les  vitamines  B.  Leur  rôle  dans  le  métabolisme 
hydrocarboné.  Leur  emploi  dans  le  traitement 
du  diabète,  par  J.-D.  GniNooinE.  1  vol.  de  96  p. 
(Librairie  Le  François).  —  Prix  :  15  fr. 

On  sait  qu’il  existe,  à  côté  de  la  vitamine  anli- 
névritiqiie  proprement  dite  ou  B',  une  vitamine 
15=“  d’utilisation  nutritive  et  une  vitamine  B®  d’uti¬ 
lisation  cellulaire  (M'"”  Randoin  et  Lccoeq).  Ces 
vitamines  !{=  et  B®  interviennent  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  glucides  :  sous  leur  influence  le  foie 
s’enrichit  en  glycogène  et  en  glutathion  (M“” 
Randoin,  Fabre,  Nepveux,  Gringoire),  et  le  be¬ 
soin  de  vitamines  B  est  en  rapport  direct  avec  la 
nature  et  la  quantité  du  sucre  ingéré  (M““  Randoin 
et  Simonnet;  Lecocq).  Aussi  l’avitaminose  B  csl- 
cllc 'eapablc  d’engendrer  des  troubles  graves  de  la 
nutrition  et  notamment  du  métabolisme  des  glu- 

II  semblait  rationnel  de  chercher  à  utiliser  ces 
actions  des  vitamines  B  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète. 

J.-D.  Gringoire  apporte  les  résultats  obtenus 
par  celle  thérapeutique  nouvelle  dans  le  service 
du  prof.  Marcel  Labbé  avec  la  collaboration  de  M. 
iXepveiLX.  ^  • 

On  n’avait  guère  utilisé  jusqu’ici  comme  source 
de  vitamines  B  que  la  levure  de  bière.  L’auteur 
lui  substilue  un  produit  d’origine  végétale  dont 
il  nous  révèle  d’ailleurs  seulement  la  composition 
chimique  mais  non  l’origine  ni  le  nom. 

Les  résultats  obtenus  sont  particulièrement  inté¬ 
ressants,  le  traitement  vitaminique  diminuant  ou 
supprimant  la  glycosurie  et  l’acétonurie,  augmen¬ 
tant  la  tolérance  aux  glucides,  diminuant  la  quan¬ 
tité  d’insuline  à  utiliser. 

C’esI  assez  dire  tout  l’intérêt  que  présente  ce 
travail  qui  aidera  puissamment  à  faire  connaître 
un  précieux  adjuvant  de  l’insuline,  d’utilisation 
simple,  qui  mérite  d’être  adopté  et  répandu. 

René  Hazabd. 

Cours  de  puériculture,  par  M®'  Ladeaume.  1  vol. 
de  253  p.  (Nathan,  éditeur).  —  Prix  :  16  fr. 

Gel  ouvrage  s'adresse  aux  élèves  des  cours  de 
puériculture,  aux  infirmières,  aux  institutrices,  aux 
mamans,  à  toutes  celles  qu’intéressent  l’hygiène  de 
l’enfance  et  les  questions  de  protection  maternelle 
et  infantile. 
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On  trouvera  dans  ce  volume,  Chapitre  par  cha¬ 
pitre,  à  côté  des  notions  d'hygiène  pratique,  l’in¬ 
dication  des  lois  et  des  œuvres  qui  protègent  la 
maternité  et  la  première  enfance.  L’ouvrage  se  ter¬ 
mine  par  un  aperçu  d’ensemble  sur  l’œuvre  so¬ 
ciale  de  la  France. 

G.  SciinEiBEn. 

Traité  des  colloïdes  en  médecine  (Physiologie, 
Pathologie  et  Thérapie  du  point  de  vue  de  la 
chimie  colloïdale),  sous  la  direction  du  Profes¬ 
seur  Lichtwitz,  du  D''  Liesegang,  du  Professeur 
Spiro  (Theodor  Steinkopff,  édit.).  —  Prix  : 
par  souscription  10  fascicules  à  5  R.  M. 
L’importance  des  colloïdes  en  médecine  semble 
avoir  été  bien  comprise  en  Allemagne.  Si  l’on  en 
doutait,  il  suffirait  do  parcourir  cet  important  ou¬ 
vrage  rédigé  en  collaboration  par  de  nombreux  sa¬ 
vants,  sous  la  direction  de  MM.  Lichtwitz,  Liese¬ 
gang  et  Spiro  (ce  dernier  actuellement  décédé).  Sur 
les  10  fascicules  dont  l’ouvrage  sera  composé,  9 
sont  déjà  parus. 

En  voici  les  principaux  chapitres  :  I.  Générali¬ 
tés  sur  les  colloïdes;  iniroduclion  à  la  biologie  et  à 
ta  pathologie.  1.  Introduction  ;  2.  Pression  osmoti¬ 
que  colloïdale  des  liquides  biologiques  ;  3.  Tension 
superlicielle ;  4.  Perméabilité;  5.  Formation  des 
concrétions  ;  6.  Actions  fermentaircs  ;  7.  Immunité. 
—  II.  Médecine  A.  Organes  et  systèmes.  1.  Peau  ; 
2  OEil  ;  3.  Système  osseux;  4.  Physiologie  et  patho¬ 
logie  eolloïdochimique  des  articulations  ;  5.  Dents  ; 
6a.  Sang;  66.  Chimie  colloïdale  de  l’hémolyse;  6c. 
Chimie  colloïdale  de  la  coagulation  ;  6d.  Thrombose 
et  embolie;  6c  Lymphe;  6/.  Fonctions  de  transport 
des  matières  protéiques  du  sang  ;  7.  Métabolisme  de 
l’eau  ;  8.  Reins;  9.  Vaisseaux  sanguins;  10.  Mus¬ 
cles  ;  11.  Estomac.  Intestin. 

Ce  vaste  traité  de  chimie  biologique  colloïdale  a 
été  nettement  orienté  vers  des  buts  médicaux. 

Citons  en  exemp!  ■  les  chapitres  qui  traitent  des 
conciétions,  de  l’immunité,  de  la  thrombose  et  de 
l’embolie,  des  œdèmes,  de  la  diurèse,  de  l’artério- 

Unc  large  place  est  réservée  la  pathologie  et 
meme  à  la  thérapeutique. 

De  nombreuses  et  excellentes  figures  illustrent 
l’ouvrage.  En  plus  des  notes  ordinaires,  chaque 
chapitre  se  termine  par  les  indications  bibliographi¬ 
ques  les  plus  importantes. 

L’ensemble  des  qualités  de  fond  et  de  forme  de 
cet  impressionnant  ouvrage  lui  donne  une  excep¬ 
tionnelle  valeur  et  doit  lui  assurer  un  succès  mé¬ 
rité  auprès  de  tous  ceux,  physiologistes,  chimistes, 
médecins,  qui  veulent  comprendre  cl  suivre  dans 
son  évolution  actuelle  la  chimie  biologique  colloï¬ 
dale,  théorique  et  appliquée. 

René  Hazaiiu. 


Université  de  Paris 


Anatonaie  pathologique.  —  (Professeur  ;  M.  (j. 
Roussy).  Un  cours  de  perfiadioiiiicnient  «  techiii(|ue  et 
diagnostic  anatoino-pathologic|ues  »  sera  fait  par  MM. 
Roger  Leroux,  agrégé,  chef  de  travaux,  et  F.  Busser, 
assistant,  à  partir  du  lundi  7  Mai  1931,  à  15  heures, 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologi<|ue,  21,  rue  de 
i’EcoIe-de-Médccine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants, 
à  la  même  licure. 

Le  cours  comprend  : 

1°  8  séances  de  démonstrations  d'autopsie,  qui  com¬ 
porteront  la  présentation  et  la  discussion  de  pièces  ma¬ 
croscopiques  avec  examens  histologiques  immédiats  à 
rUltropak.  Ces  séances  auront  lieu  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  10  h.  30,  à  l’Institut  du  Cancer, 
10  bis,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif  (service  spécial 
d’autocar  à  l'aller  et  au  retour). 

2“  20  séances  au  cours  desquelles  les  auditeurs  seront 
entrainés  aux  diagnostics  microscopiques  tels  qu’ils  se 
présentent  dans  la  pratique  d’un  laboratoire  d’anatomie 
pathologique. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant  les 

Enfin,  chaque  séance  comportera  un  exposé  avec  pro¬ 
jections  microscopiques  et  diascopiipies,  concernant  les 
données  générales  iiidispensaldes  à  l’étude  ilc.s  pré])ara- 
tions  du  jour. 


Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  reste¬ 
ront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  hase  de  collec¬ 
tion  dont  les  éléments  auront  été  choisis  parmi  les  cas 
les  plus  démonstratifs. 

Ces  20  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  à  15  heures, 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  nis- 

Le  droit  à  verser  est  de  300  francs.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  versement 
du  droit,  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire 
leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versements  seront  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Travaux  pratiques  d’anatomie.  —  Séiue  sup- 

iLÉMENTAinE.  —  Une  série  supplémentaire  de  travaux 
pratiques  d’anatomie  aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Hovelacque,  chef  des  travaux,  îi  partir  du 
lundi  28  Mai  1934.  A  cette  série,  pourront  s’inscrire  après 
autorisation  les  étudiants  dont  les  travaux  n’ont  pas  été 
validés  en  série  régulière. 

Droit  d’inscription  ;  150  fr. 

S’inscrire  .au  secrétariat  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  (M.  Maurice  Robi¬ 
neau.  directeur  des  travaux  scientifiques).  Un  enseigne¬ 
ment  supérieur  de  thérapeutique  et  de  technique  chirur¬ 
gicale  orthopédique  aura  lieu  du  12  au  18  Mai  1934,  sous 
la  direction  de  M.  P.  Mathieu,  professeur  de  clinique  de 
chirurgie  orthopédique  de  l’adulte. 

Il  comprendra  un  cours  de  chirurgie  articulaire  en 
12  leçons. 

répétition  individuelle  sur  le  cadavre. 

.Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fcr^à-Moulin,  Paris  (5'). 

Programma.  —  Samedi  12  Mai,  à  14  h.  30  :  M.  Cade-  ' 
mit.  Ostéotomies;  à  16  heures  ;  M.  Leveuf.  Les  fractures 
transcotyloi'diennes  du  bassin  avec  irruption  iiilra-pel- 
vienne  de  la  tète  fémorale.  —  Lundi  14  Mai,  à  14  h.  30  : 
M.  Mathieu.  Des  diverses  arthroplastics  en  général;  à 
10  heures  :  M.  Sorrel.  Ostéosynthèses  vertébrales.  — 
Mardi  15  Mai,  à  14  h.  30  :  M.  Boppe.  Traitement  des 
fractures  vicieuses  du  cou-de-pied;  à  16  heures  :  M.  Fre- 
det.  Ostéosynthèses  métailiques  —  Mercredi  10  Mai,  à 
14  h.  30  :  M.  Braille.  Astrag^alectomic;  à  10  heures  : 
M.  Fèvre.  Arthrorises  du  pied.  —  .leudi  17  Mai,  à 
14  h.  30,  M.  Sorrel.  Ostéosynthèses  vertébrales  (stiilr); 
à  10  heures  :  M.  Braine.  Traitement  des  entorses  du 
genou.  —  Vendredi  18  Mai,  à  14  h.  30  :  M.  Bo|>pe.  Trai- 
Icmcnt  des  fractures  ouvertes  de  jambes;  à  10  lieures  ; 
M.  Fredet.  Osteosyntheses  métalliques  (suite). 


—  Le  cours  hors  série  d’opérations  chirurgicales  (Chi¬ 
rurgie  générale  de  l’appareil  urinaire  et  chirurgie  de 
l’appareil  génital  de  l’homme),  en  huit  leçons,  par  M. 
P.  Lecinur,  prosecleur,  commencera  le  lundi  7  Mai  1934, 
îi  14  lu,  et'  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 

Les  auditeurs  réiiéleront  individiiellement  les  opéra- 

Droit  d’inscription  :  300  francs. 

.Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-ù-Moiilin,  Paris  (5'). 

Programme.  —  I.  Chirurgie  de  l’uretère  :  voies  d’abord; 
uiétérotomies  ;  plaies  et  sutures;  uréléro])lasties.  Chirur¬ 
gie  du  rein  et  du  bassinet:  voies  d’abord  ;  népliropexie; 
déetqisiilalion  du  rein. 

II.  Pyélotomies  et  pyélostomies  :  neidirotoniie  et  né¬ 
phrostomie  ;  liréléro-pyélonéobiomies. 

III.  Les  néphrectomies. 

IV.  Chirurgie  de  la  vessie  et  de  la  iiroslate  ;  les  voies 
d’aliord  :  la  voie  canaliciilairc  ;  lithotritie  ;  la  voie  liy- 
pogastriipie  cystostomies. 

V.  Cystecloniies  ;  proslalectomie  totale  ;  urétéronéo¬ 
cystostomie, 

VL  Dhiriirgie  de  l’urètre  :  nréirolomies  ;  iirélrorraphie 
circulaire  ;  urétrotomies. 

VU.  Prostatectomie  périnéale. 

VIII.  Epididymectomie  ;  orchidotomie  et  castration  ; 
amputation  de  la  verge  et  émasculation  totale. 


Universités  de  Province 

Faculté  libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  con¬ 
cours  d’agrégation  aura  lieu  en  Juillet  1934  pour  : 

1“  line  place  d’agrégé  dans  la  section  de  chirurgie; 

2’  Deux  places  d’agrégé  dans  la  seelion  de  médecine. 

Les  candidats  doivent  s’inscrire  avant  le  15  Juin  1934, 
par  lettre  adressée  au  secrétaire  de  la  Faculté,  qui  leur 
en  délivrera  récépissé.  Ils  désigneront  celle  des  sections 
pour  laque''e  ils  font  acte  de  candidature. 


Leur  iuscription  ne  sera  admise  que  si,  au  préalable, 
iU  ont  fait  agréer  leur  candidature  par  le  recteur  des 
Facultés  libres. 

Us  seront  avisés  individuellement  de  l’acceptation  de 
leur  candidature,  ainsi  que  des  conditions  et  de  la  date 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  (Service  de  M.  Devrai- 
gne),  43,  boul.  de  la  Cliapclle,  Paris. 

A  l’occasion  du  IIP  Congrès  de  la  Société  française 
(le  gynécologie,  M.  J.-E.  Marcel  fera,  mardi  8  Mai,  de 
13  h.  30  à  15  11.,  des  démonstrations  de  dialhcrmo-cou- 
gulations  utérines  inlra  et  extra  cervicales. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Séance  du  3Ü  Avril 
1934. 

Epreuve  clinique  ;  ont  obtenu  :  MM.  Seillé  10,  Sauvage 
19,  Reinhold  19. 

Séance  du  2  Mai  1934  ;  ont  oblenn  :  MM.  Merle  d’Au- 
higné  10,  Redon  18,  Meillère  20. 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Jury  définitif  : 

MM.  Chirié,  Gouvclairc,  Cleisz,  Ecalle',  Lévy-Solal, 
Heuyer,  Bréchot.  —  Lecteurs  :  MM.  Lacomme  et  Lan- 
tiiéjoul.  —  Censeur  :  M.  Ravina. 


Nouvelles 


Banquet  du  Syndicat  des  Médecins  de  la 
Seine.  —  Le  XIV®  hamiiK'f  annuel  du  Syndicat  des 
Médecins  de  la  Seine  aura  lieu  samedi  26'  Mai  à 

10  h.  30,  dans  les  salons  de  rilotel  Continental,  2,  rue 
Uonget-dc-I’Isle,  sous  la  présidence  de  M.  Uourguignon, 
président  de  PUnion  des  Syndicats  et  Associations  du 
Corps  médical  des  hôpitaux,  et  hosi»ices  do  Paris  et  du 
département  de  la  Seine. 

Un  bal  suivra  le  banquet  de  22  h.  30  à  2  heures. 

Les  parents  cl  amis  des  membres  du  S.M.S.  y  sont 
cordialement  invités,  ainsi  que  les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  civils  et  militaires  (internes  des  hôpitaux  et  méde¬ 
cins  stagiaires  du  Val-de-{jnlce). 

Pour  le.s  caries  d’invilalion  au  bal  el  Ions  renseigne¬ 
ments,  s'adresser  au  siège  du  Syndical  des  Médecins  de 
la  Seine,  28,  rue  Serpente. 

La  Médaille  des  médecins  du  Bureau  de 
Bienfaisance.  —  Le  Conseil  Municipal  de  Paris  vient 
d’accorder  —  au  cours  d’une  (H'rémonie  —  une  médaille 
d’argent  à  ceux  des  médecins  des  Ihireaiix  de  bienfai¬ 
sance  de  Paris  (service  à  domicile  el  service  des  Dis¬ 
pensaires),  (}ui  comptent  au  moins  25  ans  d'exercice  : 
Concert  par  la  Garde  Républicaine.  Allocutions  de  M.  le 
PrésidenI  du  Conseil  Municijial  U.  Piquet,  de  M.  le  Pré¬ 
fet  de  la  Seine  Villey,  de  M.  le  Directeur  général  de 
l’Assistance  Publique  el  de  M.  le  Dr  Gommés,  président 
actuel  de  la  Société  des  médecins  de  rAssistance  à  domi¬ 
cile  (Bureau  de  Bienfaisance).. 

72  médaillés,  comprenant  à  la  fois  des  médecins  ho¬ 
noraires  el  des  médecins  en  exercice.  Parmi  lesquels  : 
M.  Lübligeois,  vice-président  du  Conseil  Municipal.  MM. 
.Vrnoiix,  Malbcc,  Sébillole,  DelmonUBebel,  etc...,  an¬ 
ciens  présidents  de  la  Société. 

27®  Voyage  d'études  médicales.  —  (la  voyage 
aura  lion  ilaii.s  la  inemièru  (iiiin/,aiiiu  ilii  mois  île  Sep- 
tvinhi'ii  1934,  sous  lo  haut  patronage,  du  Ministère  de  la 
Santé  publique  el  le  patronage  des  organismes  oflieicls 
du  thermo-clinnilisme,  el  sous  la  direction  scientifique 
du  professeur  Maurice  Villaret,  professeur  d’hydrologie 
el  de  climatologie  thérapeutique  à  la  l'acuité  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  du  profes¬ 
seur  Soit  et  du  professeur  d’hydrologie  el  de  climatologie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  du  professeur 
Giraud  et  du  professeur  d’hydrologie  et  de  climatologie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  et  de  M. 
Elienne  Chahrol,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  27'  V.E.M.  visitera  les  Gorges  du  Tarn,  l’Aigoual, 
les  Gorges  de  l’HérauIl,  Montpellier,  les  Corhières,  la 
Montagne  Noire,  les  Gorges  de  l’Aude,  la  Côte  de  Ver¬ 
meil,  et  tonies  les  stations  thermales  et  climatiques  du 
Languedoe  et  de  la  partie  orientale  des  Pyrénées,  de 
Lamalou  (Hérault),  à  Luchon  (Haute-Garonne).  Il  com¬ 
prendra  également  la  visite  de  la  République  d’Andorre. 
La  dislocation  aura  lieu  à  Toulouse. 

Les  conditions  du  voyage  seront  annoncées  nltéricurc- 
incnl.  Pour  tous  renseigiicmenls,  s’adresser  lï  M"'  Ma- 
eliuié,  I3S,  avenue  des  Uhainps  Elysres,  Paris  (à'IIP). 
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Corps  de  santé  militaire.  —  Les  muiaiions  sui- 
viinles  sont  prononcées  : 

Médecins  cotoiuds  :  M.  Louis  Mapnoux,  médecin-chef 
(le  l’hôpital  militaire  Dominique-Larrey,  à  Versailles,  est 
affecté  à  l'état-major  de  la  région  de  Paris  et  place  de 
Paris  et  désigné  comme  médecin-chef.  M.  Antoine  Fayet, 
médccin-chef  de  l'état-major  de  la  région  de  Paris  et 
place  de  Paris,  est  afhîCté  comme  so'iis-dirccteur  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  3*'  région,  Rouen.  M.  Paul  Baron, 
médccin-chef  de  l'école  d'application  d’artillerie,  Fontai- 
nehleau,  est  affecté  comme  médecin-chef  de  l'hôpital 
militaire  Dominique-Larrey,  à  Versailles. 

Médecin  liculenanl-colonei  :  M.  Jean  Laurens,  commis¬ 
sion  coiisultalive  médicale,  Paris,  est  affecté  au.x  troupes 
du  Maroc. 

Médecins  capitaines  :  M.  François  Rouzaud,  19'  corps 
d’armée,  est  affecté  au.x  troupes  du  Maroc.  M.  Pierre 
llizien,  troupes  du  Levant,  est  affecté  au  2(1'  rég.  de 
dragons,  Limoges.  M.  Alexis  Gensoul,  19'  corps  d’ar¬ 
mée,  est  affecté  au  2ü'  rég.  d’artillerie,  Châlons-sur- 
Marne.  —  M.  Guy  Massias,  troupes  du  Maroc,  est  af¬ 
fecté  au  40'  rég.  d’artillerie,  Châlons-sur-Marne.  M. 
Paul  Nouail,  école  militaire  et  d’ap[diciilion  de  la  cava¬ 
lerie  et  du  train,  Saumur,  est  affecté  â  la  11'  compagnie 
régionale  du  train,  Nantes.  M.  Roger  Fn^yche,  48'  rég. 
d’infanterie,  Landerneau,  est  affecté  à  l’école  militaire 
et  d’apidication  de  la  cavalerie  et  du  train,  Saumur. 
M.  Georges  Ravel,  C'  rég.  de  tirailleurs  marocains.  Va¬ 
lence,  est  affecté  au  5'  rég.  de  tirailleurs  marocains.  Va¬ 
lence.  M.  François  Monlagard,  troupes  du  Levant,  est 
affecté  au  121'  escadron  du  train,  Lure.  M.  Jean  Le 
Quément,  19'  corps  d’armée,  conlins  algéro-maroeuins, 
est  affecté  à  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons. 
M.  Jacques  Nolen,  5'  rég.  de  tirailleurs  marocains,  Bcl- 
Icy,  est  affecté  au  G'  rég.  de  tirailleurs  marocains,  Bel¬ 
lay. 

Médecin  liealcnant  :  M.  Maurice  Romand,  hôpital  mi- 
lilaire  Lcgoiiest,  Metz,  est  aff((cté  au  30'  rég.  de  dra¬ 
gons,  Metz, 

—  Sont  nommés  d.-nis  1((  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  sert  ice  de  sauté  et,  f)ar  décision  du  nu'me  jour,  re¬ 
çoivent  les  alTeetations  suivantes  ; 

Médecins  soiis-lieiilenanis  :  MM.  Toiissaint  Gallet,  de 
la  2*2'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  li  la  région 
de  Paris.  François  Renaud,  de  la  19'  section  d'infirmiers 


militaires,  affecté  au  19'  corps  d’armée.  Jean  Rollat,  de 
la  2‘2'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  région 
de  Paris.  Pierre  Gestion  de  Camboulas,  de  la  22'  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  affecté  4  la  région  de  Paris. 
Abel  Douay,  de  la  22“  section  d’infirmiers  militaires,  af¬ 
fecté  à  la  région  de  Paris.  Henri  Clodol,  de  la  G'  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  G'  région.  Maxime 
Ghenevard,  de  la  7*  section  d’infirmiers  militaires,  af¬ 
fecté  à  la  7'  région.  Jacques  Merle,  de  la  15'  section 
d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  15'  région.  Albert 
Fabre,  de  la  15'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté 
4  la  15'  région.  François  Nicolini,  de  la  15'  section  d’in¬ 
firmiers  militaires,  affecté  à  la  15'  région.  Jacques 
l'isnes,  de  la  10'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté 
il  la  17'  région.  Gaston  Ranaïve,  de  la  23'  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  affecté  à  la  20'  région.  Léon  Rouvor, 
de  la  23'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  4  la 
20'  région. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

DtsifiNATioxs  COLON1XI.H6.  En  Indochine  :  M.  le  médecin 
commandant  Vernon,  du  2'  rég.  d’artillerie  coloniale. 
M.  le  médecin  capitaine  Floc’hlay,  du  2'  rég.  d’infante¬ 
rie  coloniale. 

En  .ifriiiuc  occidentale  française  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Sarran,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  colo¬ 
niales  (annexe  de  Bordeaux).  M.  le  médecin  capitaine 
Valle,  du  23'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin 
capitaine  llusson,  du  3'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin  licu- 
teuanl.  Dessort,  du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales 
de  Marseille. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

’rilèsus  UE  Doctouat. 

Maiuii  8  Mai.  - —  M.  Gillet  :  Plniin  au  point  de  vue 
médical  et  psycholor/ique.  —  M.  Calmanas  :  Localisations 
<do-niastoUlir.nnes  dans  la  diphtérie,  —  M.  Marcus  :  In¬ 


dications  et  technique  de  flavaqc  des  nourrissons.  — 
M.  Joseph  :  Elude  du  syndrome  du  nerf  nasal.  —  Jury  : 
.MM.  Laignel-Lavasline,  Lerehoullet,  Terrien,  Velter. 

MEncncoi  9  Mai.  —  M.  Brcdier  :  Etude  des  colopathies 
à  trichocéphales  et  à  Lamblias.  —  M.  El  Baffouii;  Quinine 
préventive  dans  le  paludisme.  —  M.  Vogel  :  L’interven¬ 
tion  médicale  dans  l’orientation  professionnelle  des  ado¬ 
lescents.  —  Jury  :  MM.  Lcmierrc,  ïanon,  Joannon,  Mo- 

Venuueiu  11  Mai.  —  M.  Szwarc  :  La  stérilisation  eu¬ 
génique  des  anormaux.  —  M.  Thiéi’y  :  Diabète  et  tuber¬ 
culose.  —  M.  Cymmer  Mordcha  :  Les  épisodes  chyleux 
au  cours  des  ascites.  —  M.  Laiier  :  L’éphédrine  en  thé¬ 
rapeutique  el  surtout  dans  les  états  de  choc.  —  Jury  : 
MM.  Baudouin,  Couvelairo,  Marcel  Labbé,  Loeper. 

Samedi  12  Mai.  - —  M.  Julien  :  Le  syndrome  a  angine 
de  Vincent  ».  —  M.  Beauverger  :  Elude  sur  les  rap¬ 
ports  de  la  grossesse  avec  les  affections  du  syslème  ner¬ 
veux.  —  M.  Pliaédoiios  ;  Cyanure  de  mercure  et  sloma- 
lilcs.^  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Brnideau,  Carnot,  Che- 

Tiièsk  de  VÉTÉniNAinE. 

VENimEDi  11  Mai.  —  M.  Chantraine  :  Traitement  des 
synovites  par  les  inicctions  inirasynoviales.  —  Jury  : 
MM.  Mathieu,  Bressou,  Coquot, 

ALGER 

Thèses  soutenues  en  Février,  Mars  et  Avril  1934  devant 
la  Faculté  de  Méiben  “  .  i 

M.  Marcel  Laporte  :  Typhus  et  pseudo-typhus.  Essai  de 
classification.  —  M.  Georges  Tlicron  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  stérilisalion  biologique.  —  M.  Jacques  Co- 
daccioni  :  Contribution  à  l’étude  de  la-  superfoe.tation. 
Itechcrches  cliniques  el  expérimentales.  —  M.  Raymond 
Kehl  :  Contribution  à  l’endocrinologie  ovarienne  de  la 
grossesse.  La  phase  lutéinique  de  gestation  chez  la  la¬ 
pine.  —  M.  André  Laborde  :  Identification  des  douilles 
cl  des  proiectiles  tirés  par  des  pistolets  automatiques.  — 
M  Marc  Lafiiente  :  Contribution  à  l’étude  des  hémorra¬ 
gies  intra-péritonéales  d’origine  ovarienne  en  dehois  de 
h  grossesse.  —  M.  Pierre  Dumas  ;  Contribution  à  l’étude 
clinique  el  pathogénique  de  l'épulis.  —  M.  Georges  Coste: 
liecherches  expérimentales  sur  le  sarcome  de  Jensen. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’itEssi:  .Méiiicai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Irimsrnet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bt)  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclenienl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  jias  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PniissE 
Méihcai-e).  Les  renseignements  et  coitimuniqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Giues, 
D.D.S. 

Viec-présidenis  :  D"  FAKatN-FAVoi.i.E  et  NootiÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Ik’ipilaux. 

Administrateur  délégué  ;  D'  Rou.sseau-Decei.le,  ancien 
interne  des  Ih’qiitaux  de  Paris,  Président  de  lu  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  t.ornmi.ssion  d’enseignement  :  D''  P. 

Nesdoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D'  C.  L’iiiiionlel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stonintologie  q  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CituET,  élève  de  Magitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Elle  a  pour  objet  do  donner  un  enseignement 
sloinalologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cetle  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  doux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  r  titrées  pour  193b  :  Le  14  Mai  el  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  piossiblc. 

l’oiir  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Traduction  de  l’anglais,  de  l’alleinand,  de  l’ila- 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collal'oraleur  attitré  de 
[lériodiqucs  médicaux  français  les  plus  iniporlants, 
spéciali.sé  l’nns  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n“  261. 

Laborantine  bactério,  hisloL,  chimie  courante, 
pari,  anglais,  demande  poste.  Ecr.  P.  M.  n“  279. 

On  recherche  Icchniciens  démarcheurs  pour  la 
vente  de  p  stes  radiographiques.  Ecr.  P.  M.  n®  299. 


Visiteur  médical  voyagenni  en  Sui-sse  pour  Labo 
français,  ch.  s’adj.  scc.  maison.  Ecr.  P.  M.  n°  301. 

A  céder  cabinet  d’Electroradiologic  et  appareils 
ITiris  (8°).  Ecr.  P.  M.  ii”  302. 

Personne,  35  a.,  dist.,  rccovr.  client.,  pet.  secrét. 
(Is  clin,  ou  ch.  Dr  Paris  ou  Prov.  Ecr.  P.  M.  303. 

A  cé,Aer  cab.  méd.  gén.,  voies  urin.  Cause  dép., 
Ir.  b.  inslal.  15“  arr.  Paris.  Ecr.  P.  M.  n“  304. 

Dr.  franç.,  tr.  au  cour.  méd.  gén.,  mal.  urin.  el 
inlravein.  déni,  rcmplacein.  Ecr.  P.  M.  n°  305. 

On  demande  jne  manipulatrice,  rayons  X,  inlir- 
mière  secrétaire,  sténo-daclylo,  babil,  termes  «cicn- 
lif.,  Ir.  bon  éduc.,  et  référ.  exig.  Ecr.  avec  référ. 
P.  M.  n“  306. 

Infirmière  diplôme  Etat,  secrétaire,  4  ans  1/2 
pratique,  au  cour,  accouchement,  ch.  empl.  Paris 
ou  Vilics  d’Eaux  ou  Usine.  Ecr.  P.  M.  n“  307. 

Inf.  dipl.  Etat,  35  a.,  ch.  sil.  clin,  chir.,  Sana, 
direction,  assis!.  Réf.  médic.  lcr  ordre.  P.  M.  295. 

Dame  possédant  diplômes  universilaires,  connais¬ 
sant  anglais  cl  espagnol,  7  ans  références,  au  cou¬ 
rant  termes  médicaux,  cherciie  secrélarial,  rédac¬ 
tion  recherches  bibliographiques,  ou  traductions. 
Ecr.  P.  M.  n»  808. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris.  —  A.  MAnETUEUx  el  L.  Pactat,  imp.,l,r.  Cassette. 


N”  37 


9  Mai  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  CRACHEURS 
DE  BACILLES  DE  KOCH 

SANS  LÉSIONS  APPARENTES 

PAK  MM. 

Fernand  BEZANÇON,  Paul  BRAUN 
et  André  MEYER 


Ce  travail  a  pour  but  d’établir  la  réalité  du 
fait  pratique  suivant  et  de  le  souuicttre  à  la  dis¬ 
cussion  : 

Il  existe  des  sujets  qui  expectorent  des  bacilles 
de  Kocb  alors  que  les  films  radiographiques  ne 
permettent  pas  de  constater  d’anomalie  appa¬ 
rente  et  alors  que  l'auscultation  reste  négative 
ou  ne  décèle  que  des  signes  minimes  et  légers 
de  bronchite,  de  caractère  banal  ou  passager. 

Il  s’agirait  donc  de  véritables  formes  bactério¬ 
logiques  pures  de  la  tuberculose,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  occulte  à  expectoration  bacil¬ 
lifère  dont  le  caractère  essentiel  est  le  contraste 
qui  oppose  le  résultat  positif  do  l’examen  des 
crachats  au  résultat  négatif  de  l’examen  objec¬ 
tif  du  poumon. 

Déjè  Gordier,  de  Lyon,  dans  un  rapport  au 
Congrès  national  do  la  Tuberculose  signalait 
l’existence  de  malades  qui,  sans  aucun  signe 
clinique  ni  radiologique  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  présentaient  une  expectoration  bacilli¬ 
fère.  Un  peu  plus  tard,  nous  rapportions  nous- 
mêmes  deux  observations  de  malades  dont 
l’expectoration  renfermait  des  bacilles  tandis 
que  l’examen  radiologique  du  thorax  ne  mon- 
■f  ."oit  rien  d’anormal  Récemment  enfin,  Cardis 
et  Joannelte  relataient  2  cas  semblables,  et  Jac- 
querod  discutait  les  conclusions  de  leur  tra¬ 
vail  ^ 

Nous  allons,  ici,  jirésenter  succinctement 
quelques-uns  des  faits  auxquels  nous  faisons 
allusion,  puis  envisager  les  diverses  hypothèses 
qu’ils  suggèrent. 

OnsEUVATioN  I.  —  M'™  Augustine  Cir.,  âgée  de 
53  ans,  cuisinière,  enlre  le  20  .luiii  1933  è  la  Maison 
municipale  de  santé  dans  le  service  de  M.  Donzelot, 
adresssée  par  M.  Meurdrae. 

Les  troubles  dont  elle  soulïie  ont  débuté  le 
27  Mai  par  un  malaise  général  avec  frissonnements 
le  .soir,  elle  n’a  pas  pris  sa  lempérature  ;  celle-ci 
s’élevait  b;  lembunain  malin  à  SO-'O.  La  malade, 
<'ourbaturée,  alleinle  d’une  gratule  lassitude, 
s'alila. 

Mlle  entra  le  30  Mai  1933  à  rhôi)ital  Houcicaut 
dans  le  service  tic  M.  Trémolièrcs  et  en  sortit  le  7 
Juin  sur  sa  demande.  Elle  continua  chez  elle  à 
tousser  et  à  cracher  abondamment,  sa  tempéra- 


1.  CüHDimi  :  Valeur  aeiueiolugiiiuc  île  rexamen  des 
crachats  (l'R  Congrès  de  la  Tuberculose).  Revue  de  la 
Tuberculose,  1927,  p.  274. 

2.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  M™'  Fiiuv-Ragu  :  Tuber¬ 
culoses  pulmonaires  ignorées  décelées  par  l’examen  sys¬ 
tématique.  Revue  de  la  Tuberculose,  n"  2,  Février  1930. 

3.  GardIs  et  JoANNETTE  ;  A  propos  de  la  visibilité  aux 
rayons  X  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire.  Revue 
médicale  de  la  Suisse  Romande,  n°  8,  1932. 

4.  Pendant  que  ce  travail  était  à  l'impression,  la  ques¬ 
tion  qui  en  fait  le  sujet  a  été  discutée  à  l’occasion  de 
(lue'tiues  cominunicalions  .V  la  Société  d’études  scientifi¬ 
ques  lie  la  liiberculose  (Mcersseiiiaii,  Kiulelski,  Bider- 
maiiii). 


turc  restant  aux  environs  de  38",  si  bien  que  son 
médecin  l’engagea  à  entrer  à  la  Maison  Dubois. 

rentrée  dans  le  service,  la  malade  dit  avoir 
beaucoup  maigri  ces  dernières  semaines,  tousse 
cl  expectore  des  crachats  très  abondants,  muco- 
purulcnts,  verdâtres.  Elle  se  plaint  de  douleurs  ab¬ 
dominales  diffuses.  Sa  température  est  à  88"  ;  son 
aspect  témoigne  cependant  d’un  bon  état  général. 

L’examen  révèle  quelques  râles  de  bronchite 
très  discrets  ati  sommet  du  poumon  droit  (notons 
que  ces  signes,  perçus  le  jour  de  l’entrée  de  la 
malade,  ne  devaient  plus  réapparaître  lors  des  exa¬ 
mens  ultérieurs).  11  faut  retenir  par  ailleurs  un  cer¬ 
tain  degré  d’intoxication  élhyliquc  qui  n’a  touché 
apparemment  ni  le  foie,  ni  le  système  nerveux  et 
surtout  l’exislence  dans  la  région  cervicale  gau¬ 
che,  sur  le  bi’as  et  l’avant-bras  droits,  de  cicatrices 
d’abcès  fi’oid.s  fistulisés  ai)parus  vers  l’âge  de  7 
ans  et  silencieux  depuis. 

Dans  les  antiSeédcnts  on  peut  noter  en  1918  une 
alfection  pulmonaire  aiguë  étiquetée  «  bronchite  ». 
Eile  devait  en  guérir  rapidement  et  n’eut  plus  ja¬ 
mais  ullérieuremcnt  aucun  signe  d’atteinte  des 
voies  respiratoires.  Signalons  de  plus  en  1917  \ine 
dysenterie  amibienne  qui  hit  suivie  de  troubles  in- 
teslinaux  répétés.  Enfin,  peu  de  Icmps  avant  l’in¬ 
cident  actuel,  cette  cuisinière  avait  eu  beaucoup  de 
travail  et  s’était  nettement  surmenée. 

Son  mari,  éthylique,  est  mort  d’une  affection 
chronique  sur  laquelle  elle  ne  peut  donner  aucune 
précision.  Elle  a  eu  2  enfants  :  une  fille,  morte 
à  1  an  d’une  affection  étiquetée  «  méningite  »  ; 
un  fils  mort  à  17  ans  à  la  suite,  nous  dit  la  ma¬ 
lade,  d'une  méningite  vérifiée  par  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Rien  n’est  à  signaler  chez  scs  parenis  ou  collaté- 

En  somme,  tableau  banal  d’une  grippe  saison¬ 
nière  avec  petits  signes  éphémères  de  bronchite  à 
un  sommet.  Mais  l’expecloralion  est  si  abon¬ 
dante  et  purulente  que  nous  faisons  un  examen 
bactériologique  après  coloration  au  Ziehl.  Les  ba¬ 
cilles  de,  Koch  n’y  sont  pas  nombreux,  mais  nous 
en  avons  trouvé,  à  chaque  examen  jiendant  les  dix 
jours  que  dura  la  période  fébrile  aiguë.  lA;ur  ino¬ 
culation  luberculisa  le  cobaye. 

Par  contre,  les  radiographies  faites  de  façon  ré¬ 
pétée,  de  dos,  de  face  et  de  profil,  pendant  la  pé 
riode  aiguë,  ne  nous  révélèrent  jamais  aucune  ano- 

L’examen  du  nez  et  du  larynx  fait  à  deux  repri¬ 
ses  les-^4  et  30  .luin,  ne  montra  aucune  lésion 
suspecte  de  bacillose. 

.\près  que  la  température  eut  oscillé  entre  38" 
et  39",  elle  retombait  à  peu  près  à  la  normale  le 
3  .luillct.  A  partir  île  cette  date,  les  crachats  ne  se 
miuilrèrenl  plus  à  aucun  examen  bacillifères.  Néan¬ 
moins,  nous  avons  conseillé  à  cette  femme,  ijuand 
elle  quitta  le  .service  (19  .luillct),  d’abandonner  la 
place  où  elle  est  cuisinière  et  tiù  elle  est  en  rapport 
avec  de  jeunes  enfants  et  d’aller  se  reposer  quel¬ 
que  lemi>s  à  la  montagne. 

Elle  est  revenue  nous  voir  avant  de  quitter  Pa¬ 
ris,  le  24  .luillct.  On  ne  trouvait  alors  aucun  signe 
à  l’examen  clinique.  L’expectoration  était  très  di¬ 
minuée  et  nous  n’y  avons  pas  trou.vé  de  ba¬ 
cilles.  Cependant  notre  malade  était  restée  très  as¬ 
thénique  et  avait  généralement  ,1e  soir  une  éléva¬ 
tion  thermique  de  37“5-38". 

Le  9  Octobre  1933  nous  avons  revu  cette  malade 
qui  après  un  séjour  en  Mante-Savoie  se  trouve 
très  améliorée.  Elle  n’a  plus  de  fièvre,  a  pris  du 
poids,  ne  se  sent  plus  fatiguée,  ne  tousse  ni  ne 
crache.  L’examen  ne  décèle  absolument  rien 
d’anormal. 

En  résumé  ;  il  s’agit  d'une  femme  è  antécé¬ 
dents  chargés,  qui  fait  un  épisode  jiathologiquc 


brutal,  aigu,  à  type  de  bronchite  grippale.  Les 
signes  d’auscultaliou  sont  pratiquement  négli¬ 
geables,  l’examen  radiologique  ne  montre  rien 
d’anormal.  Cependant,  dans  l’expectoration 
nous  trouvons  des  bacilles  acido-résistants  qui, 
inoculés  au  cobaye,  le  tuberculisent.  L’évolution 
toutefois  se  fait  en  quelques  jours  vers  une  gué¬ 
rison  apparemment  complète  (jui  se  maintient 
depuis  plusieurs  mois. 

OusEiivATioN  IL  —  Frod...,  17  ans.  Est  amené  au 
centre  de  triage  de  l’bôpital  St-Antoinc  par  sa 
sœur  qui  y  est  en  triiitement  pour  tuberculose 
pulmonaire.  Elle  s’est  inquiétée  de  voir  son  frère 
tousser  un  peu  et  expectorer  de  temps  à  autre  qiicl- 

L’examen  clinique  du  poumon  autant  que  les  ra¬ 
diographies  ne  montrent  absolument  rien  d’anor- 

Mais  l’cxpecloralion  est  constamment  bacillifère. 

Après  culture,  les  bacilles  qui  s’y  trouvent  se 
sont  révélés  être  d’authentiques  bacilles  tubercii- 

OasEnvAriox  111.  —  X...,  interne  des  hôpitaux, 
28  ans.  Depuis  un  an  son  état  général  laissait  à 
désirer  et  il  se  trouvait  anormalement  fatigué 
quand,  au  début  du  mois  de  Septembre  1931,  il  se 
fit  une  injection  sous-cutanée  de  1/4  de  eme  de 
vaccin  T.A.B. 

Cetto  injection  fut  suivie  d’une  réaction  fé¬ 
brile  à  39".  Puis,  pendant  une  semaine,  la  tempé¬ 
rature  se  maintint  entre  38"  et  39". 

'Le  cinquième  jour  de  la  période  fébrile  fut 
marqué  par  l’apparition  de  toux  et  d'une  expec¬ 
toration  banale. 

L’cx.amen  du  thorax  ne  montra  alors  rien  do 
plus  qu’une  légère  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  à  la  base  droite. 

Le  sixième  jour,  on  pratique  un  examen  des 
crachais  et  ou  y  constate  l’existence  de  bacille  de 
Koch. 

Le  huitième  jour,  la  température  tombe  brus¬ 
quement  avec  une  crise  urinaire  et  sudorale. 

L’expectoration  d’ailleurs  très  jicu  abondante  a 
persisté  3  ou  4  jours  ;  à  un  deuxième  examen  on 
ne  trouve  que  quelques  bacilles  après  homogénéi¬ 
sation.  Puis  les  crachats  disparurent  complètement. 

X...  cependant  alla  séjourner  six  mois  dans  un 
sanatorium  ;  jamais  on  ne  put  signaler  aucun 
signe  à  l’examen;  jamais  il -ne  présenta  do  trou 
blés  fonclionnels  ou  généraux. 

Des  radiographies  furent  faites  nombreuses  sans 
jamais  déceler  autre  chose  qu’un  petit  nodule  cal¬ 
cifié  de  la  dimension  d’un  petit  pois,  siégeant  à  la 
partie  tout  extrême  de  l’hémithorax  droit,  à  l’union 
du  1/3  sup.  cl  des  2/3  inf.,  très  opaque,  bien  re- 
gulier,  toujours  identique  à  tous  lus  examens  ra¬ 
diologiques  et  encore  présent  et  inchangé  au¬ 
jourd’hui. 

En  résumé,  un  jeune  homme,  fatigué  depuis 
un  certain  temps,  reçoit  sous  la  peau  1/4  de  eme 
de  vaccin  antityphoïdique.  Il  fait  une  réaction 
thermique  â  39"  qui  se  prolonge  pendant  une 
semaine.  .\u  cours  de  cette  période  apparaissent 
de  la  toux  et  une  expectoration  bacillifère  qui 
se  tarit  en  quelques  jours.  Aucun  signe  clinique 
ni  radiologique  ne  peut  en  révéler  l’origine. 

Nous  avons  choisi,  parmi  beaucoup  d’autres, 
ces  trois  observations.  Elles  sont  typiques  et 
représentent  bien  l’objet  de  notre  étude.  On  y 
retrouve  les  deux  éléments  majeurs:  présence  de 
bacilles  dans  l’expectoration,  absence  de  signes 
radiologiiiues. 

a)  Présence  de  bacilles.  —  11  est  à  noter  que 
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la  présence  de  bacilles  de  Koch  a  pu  être  cons¬ 
tatée  dans  (pieUpies  cas  jiar  l’examen  direct, 
dans  d'aulres  senlenienl  aj)rès  homogénéisation, 
parldis  meme  culture  ou  inoculalion.  tlhez  cer- 
lains  malades,  les  hacilles  ont  pu  être  trouvés 
aisémi'id  et  pendant  un  délai  prolongé,  mais  il 
est  remar(|u,ihle  que,  dans  l'enseinhle  de  nos 
observations,  l’expectoration  ne  renfermait  (pie 
peu  de  hacilles:  parfois  ce  n’est  (pi'apivs  une 
recherche  assidue  (pie  nous  avons  isolé  un  ou 
deux  hacilles  sur  une  seule  lame  parmi  beau¬ 
coup  d’aulres. 

ll'iine  fa(;on  hahiluclle,  dans  de  tels  cas,  la 
présence  de  hacilles  constalahle  ])arait  é])hémére, 
ainsi  d’ailleurs  (pie  l’exiiectoralion;  il  est  sou¬ 
vent  diflicile  alors  de  refaire  un  examen  de 
contrôle;  cependant,  les  hacilles  de  Koch  peuvent 
être  jiliis  abondants,  même  à  l’examen  direct, 
sans  (pie  les  signes  radiographiques  en  de¬ 
viennent  plus  apparents. 

hj  L’absence  de  si(incs  radiologiques  anor¬ 
maux  constitue  un  fait  négatif  extrêmement 
imiiortant. 

Dans  (pielquos  cas  (pii  forment  les  types 
de  nos  observations,  avec  la  meilleure  volonté 
on  ne  peut  noter  d’anomalie.  D’autres  fois,  on 
décoin re  des  tractus,  une  accentuation  du  des¬ 
sin  trabéculaire,  une  jielile  ombre,  une 
adhérence,  etc.;  de  ces  états  minimes  qui  cons¬ 
tituent  il  peine  une  déviation  de  l’état  normal, 
de  ces  altérations  discrides  (pii  font  la  transition 
entre  le  u  O  et  le  (juclque  chose  »  et  qui  ne 
peuvent  à  elles  seules  constituer  un  élément  de 
diagnostic. 

ha  seule  vue  des  radiographies  ne  permetlrait 
jamais  de  soup(,-onner  l’cxislence  chez  l’intéressé 
de  crachats  hacillifères. 

A  ces  deux  éléments  majeurs,  l’un  jiositif, 
l’autre  négatif,  il  y  a  lieu  d’ajouter  ipielipies 
antres  caractères  secondaires. 

c)  AuseitUaiion.  —  1"  Chez  la  ]ilupart  de  nos 
malades,  il  est  absolument  impossible  de  trou¬ 
ver  des  manifestations  anormales  à  l’examen  des 
poumons. 

l’arfois  nous  notons  simplement  des  signes 
de  bronchite  banale,  qui  donnent  l’inijiression 
de  poussée  congestive  ou  lluxionnairc  sans  au¬ 
cun  caraclère  particulier  et  sans  foyer. 

D’autres  fois  on  entend  ipiebpies  sibilants 
rappelant  ceux  des  bronchites  chroniipies  et 
de  remphysème.  Il  n’y  a  jiiis  de  foyer,  et  les 
signes  d ’auscnllal ion  peuvent  \arier  d'un  jour 

(1)  Erolulion.  —  fait  important  aussi,  l’évolu¬ 
tion  parait  bénigne,  non  iirogressive,  en  tout 
cas  l’état  des  malades  jiarait  très  satisfaisant. 
Il  s’agit  de  gens  a  valides  »  suivant  l’expression 
de  Cordier  de  l.yon.  Certains  n’ont  pas  ipiitté 
leur  emploi  et  ont  pu  continuer  à  exercer  des 
charges  parfois  importantes  et  fatigantes.  Mal¬ 
gré  cela,  ils  semblent  avoir  parfaitement  guéri 
et  maintenu  leur  guérison. 

Celle  bénignité  aiiparente  cadre  bien  avec  le 
caraclère  habituel  des  formes  iiaucibacillaires 
dont,  depuis  ipiekpies  années,  on  a  rapjiorlé 
d’assez  nombreux  exemples. 

Dans  certains  cas  cependant,  où  les  films 
radiologiipies  ne  décelaient  aucune  anomalie,  on 
a  pu  observer  liaiis  la  suite  des  lésions  nodulaires 
(iiscrèlcs  ou  bien  cliniiiuement  une  évolution  de 
bronchite  chroniipie  avec  dyspnée. 

e)  Aniêei'denis.  —  On  peut  se  demander  pour¬ 
quoi  chez  des  individus,  soit  bien  portants,  soit 
se  présentant  avec  de  petites  manifestations 
d’apiiarence  banale,  nous  avons  pris  tant  de 
soin  è  rechercher  le  hacille  de  Koch.!'  c’est  pres- 
(pie  toujours  la  connaissance  d’un  passé  person¬ 
nel  suspect  ou  d'un  passé  familial  qui  nous  a 
incité  ,à  celte  recherche  systémaliipie.  Kn  par¬ 


ticulier,  nous  avons ,  constaté,  avec  une  fré- 
(pience  frappante,  l’existence  dans  l’enfance  de 
tiiherculoso  osseuse  ou  surtout  ganglionnaire. 
•Nous  avions,  en  outre,  la  conviction  que  chez 
les  individus  (|ui  représentent  le  type  classique 
du  bronchitiipie  chronique  emphysémateux,  il 
y  a  très  souvent  à  la  base  un  élément  tubercu¬ 
leux  ([ue  pourrait  mettre  en  évidence  une  étude 
patiente  au  moment  des  petites  poussées  aiguës. 
.Notons  enfin  ([ue  certains  de  ces  malades  avaient 
eu  antérieurement  une  forme  classique  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  dont  l’expectoration  bacil¬ 
lifère  était  restée  le  seul  reliquat. 

L’ensemble  clinique  des  cas  que  nous  rappor¬ 
tons  peut  se  résumer  ainsi  :  il  s’agit  d’individus 
qui  se  présentent  avec  de  petits  signes  de  bron¬ 
chite  de  type  grippal  ou  qui  font  au  contraire 
une  petite  poussée  aiguë  au  cours  d’un  étal  déjà 
ancien  de  bronchite  chronique  avec  emphysème 
Chez  eux,  l’examen  systémaliipie  des  crachats 
nous  révèle  l’existence  de  rares  bacilles;  en  gé¬ 
néral  passagers,  ils  correspondent  au  caractère 
éphémère  de  l’état  aigu  ou  de  la  poussée  aiguë 
et  ne  paraissent  pas  être  l’indice  d’un  incident 
grave.  Par  contre,  les  radiographies  ne  nous  ré¬ 
vèlent  pratiquement  aucune  anomalie. 

De  tels  faits  vont  à  l’encontre  de  nos  disci- 
lilincs  et  des  conceptions  généralement  admises. 
Ce  contraste,  il  faut  le  reconnaître,  heurte  nos 
hahiludes  et  nos  sentiments  traditionnels.  Ne 
sommes-nous  pas  hahitués  à  associer  la  notion 
do  crachat  bacillifère  à  celle  de  lésion  importante 
et  localement  appréciable  .f  C’est  pourquoi  il 
convient  de  n’avancer  les  faits  (pi’avec  la  plus 
grande  ])rudence  et  de  les  soumellro  à  une  cri¬ 
tique  très  sévère. 

Kn  réalité,  si  l’on  se  reporte  à  une  autre 
éjioiiue  de  l’histoire  de  la  phlisiologie  on  se 
rappoilera  qu’avant  la  découverte  des  rayons  X 
on  s’était  aperçu  que  certains  individus  cra¬ 
chaient  des  bacilles  de  Koch  alors  que  l’auscul¬ 
tation  ne  pouvait  révéler  de  lésion.  La  méthode 
radiographi(|ue  a  précisément  iiermis  de  recon- 
naitre  la  réalité  do  lésions  inaudibles  dont 
l’existence  ne  peut  plus  être  discutée.  Aupara¬ 
vant,  on  cherchait,  pour  expliquet  de  tels  faits, 
des  petits  signes  tels  que  des  modifications  du 
murmure  vésiculaire,  des  rudesses,  des  diffé¬ 
rences  de  ton,  (|ui  devaient  traduire  les  lésions 
.sous-jacentes  De  même,  nous  nous  efforçons 
maintenant  de  retrouver  sur  le  film  les  petites 
altérations  que  nous  avons  mentionnées. 

Kn  sonimo,  nous  éprouvons,  devant  cos  .  lé¬ 
sions  invisibles,  les  mômes  difficultés  que  les 
cliniciens  de  la  fin  du  siècle  dernier  en  jirésence 
de  lésions  inaudibles.  Comme  nous  l’avons  déj.à 
dit,  nos  habitudes  se  trouvent  heurtées  ])ar  ces 
constatations,  c’est  pourquoi  nous  avons  envi¬ 
sagé  toutes  les  objections  qui  peuvent  venir  à 

A.  —  CniTIQLMS  BAC.TIÎIUOLOGKJUKS. 

1°  Possibilité  d'erreur.  Nous  avons  pris  toutes 
les  précautions  possibles  pour  éviter  une  erreur 
do  lechnique  (crachats  recueillis  en  notre  jiré- 
sence,  récipients  stériles,  lames  neuves,  etc.). 

2"  Mais  ne  s’agissail-il  pas  de  hacilles  acido- 
résistanls,  ■  pseudo-lubereulcux? 

11  était  légitime  d’y  penser  ainès  les  nom¬ 
breux  travaux  consacrés  (i  ce  sujet  depuis  long¬ 
temps  “.  Nous  avons  aussi  .souvent  que  possible 


ô.  Se  rappeler  l’importance  des  respirations  anomales 
éli  blie  par  Gn.vNciiKu  :  Maladies  de  l'Appareil  respira- 
lo‘re  lllrin).  Paris,  1890. 

(’>.  En  particulier  :  Piiiubeut  :  Les  pseudo-bacilles 
acido-résistants.  Thèse  Paris,  1907-1908.  —  CxBin.vs  ; 
Les  faux  hacilles  de  Koch  de  l’expectoration.  Thèse 
Paris.  1908. 


cultivé  et  inoct  lé  les  crachats  et  grêce  à 
l’extrême  obligeance  de  MM.  Saenz  et  Costil,  de 
l’Institut  Pasteur,  nous  avons  pu  poursuivre 
dans  queliiues  cas  l’élude  de  nos  bacilles.  Ils 
se  sont  alors  montrés  de  caractères  bien  clas¬ 
siques  et  de  type  humain. 

On  ne  peut  donc  nier  qu’il  y  ait  dans  les  cas 
(pii  font  l’ohjel  de  notre  élude  de  véritables  ba¬ 
cilles  de  Koch. 

Celte  étude  n'a  pas  été  faite  complètement 
dans  toutes  nos  observations.  Dans  les  premières 
que  nous  avons  recueillies  nous  nous  étions 
èontenlés  de  la  constatation  de  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  l’expectoration.  Ceux-ci  parais¬ 
saient  si  caractéristiques  et  si  comparables  à 
ceux  qu’on  observe  quotidiennement-  dans  nos 
laboratoires  que  l’hypothèse  de  bacilles  paratu¬ 
berculeux  ne  fut  pas  soulevée.  Ainsi,  dans  les 
observations  rapportées  par  nous  en  1930,  le 
doute  subsistait  d’autant  moins  que  des  raisons 
cliniques  et  étiologiques  étayaient  le  diagnostic. 
Aoluellemenl,  nous  complétons  systématique¬ 
ment  l’identification  par  la  culture  et  l’inocu¬ 
lation.  Mais  celle  recherche  méthodique  n’est 
pas  toujours  possible  :  la  présence  éphémère 
des  bacilles,  leur  apparition  intermittente  ne 
permet  pas  toujours  de  poursuivre  le  travail 
baclériologiiiue  et  de  soumettre  les  crachats  5 
un  nouveau  contrôle. 

Dans  ces  cas,  nous  ne  pouvons  donc  éliminer 
d’une  façon  absolue  l’hypothèse  de  la  présence 
de  hacilles  para-luherculeux  quoique  les  notions 
étiologiques  et  cliniques  (contagion,  antécédents 
familiaux,  antéci'denls  personnels)  puissent  jira- 
tiquement  suffire  à  faire  considérer  les  bacilles 
comme  des  hacilles  de  Koch  authentiques. 

Contentons-nous,  pour  aujourd’hui,  de  noter 
que  dans  plusieurs  de  nos  observations  l’iden¬ 
tification  (les  bacilles  a  été  poursuivie  et 
nous  a  permis  d’affirmer  leur  nature  tubercu- 

Lîl  où  nous  trouvons  des  bacilles  de  Koch  lé¬ 
gitimes,  tuberculisant  le  cobaye,  ne  pourrait-on 
parler  de  baeilles  saprophytes? 

En  d’aulres  termes,  les  hacilles  qui  apparais¬ 
sent  dans  rexpecloralion  sans  marquer,  tout  au 
moins  par  des  signes  radiologiques,  leur  passage 
sur  le  parenchyme,  doivent-ils  être  considérés 
comme  pathogènes  pour  l’individu  qui  les  hé¬ 
berge?  Celui-ci  n’en  semble  pas  ressentir  de  gra¬ 
ves  effets  et  nous  n’avons  jias  encore  vu  apparaî 
tre  ultérieurement  chez  nos  malades  une  tuher 
culose  pulmonaire  patente.  On  ne  voit  d’ailleurs 
pas  pounpioi  celte  éventualité  ne  serait  pas  pos¬ 
sible.  Celle  bénignité  de  l’évolution  s’accorderait 
assez  bien  avec  l’idée  de  bacilles  saprophytes 
malgré  les  antécédents  personnels  ou  familiaux 
do  nos  malades.  On  pourrait  même  avec  Cordier 
concevoir  jusqu’à  un  certain  point  qu’il  s’agit 
de  microbes  do  sortie  Il  n’en  reste  pas  moins 
([ue  cette  «  sortie  »  par  les  voies  respiratoires 
justifie  une  certaine  inquiétude. 

On  serait  alors  amené  à  rapprocher  ce  problème 
do  celui  qu’a  soulevé  dans  la  littérature  médicale 
la  généralisation  de  la  recherche  de  la  hacillé- 
mie  tuberculeuse  par  la  méthode  de  Lowenslein 
Les  bacilles  de  Koch  de  «  sortie  »  du  sang  ont 
été  étudiés  en  de  nombreuses  publications,  en 
particulier  par  Sergent,  Troisier,  Saenz  et  leurs 
collaborateurs.  On  pourrait  trouver  des  points 
communs  entre  ces  bacilles  de  Koch  présents  dans 
le  sang  au  cours  d’affections  dont  la  nature  non 
luborculouso  est  incontestable  et  ceux  que  dans 
nos  observations  nous  avons  trouvés  dans  les  cra¬ 
chats. 


7.  Coiiiimii  :  Le  bncille  de  Kocli,  microbe  de  sortie  nu 
cours  des  pueiimopalhicb  aiguës.  .Socic/d  médicale  des 
llàpilaax  de  Lyon,  30  Octobre  1923;  Lyon  Médical,  l.  I, 
192'i.  p.  798. 


N°  37 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  9  Mai  1934 


•  747 


B.  —  Critiques  radiologiques. 

1°  On  peut  penser  que  l’invisibilité  des  lé 
sions  n’est  qu’apparente  et  que  les  lésions  en 
réalité  sont  seulement  masquées  sur  le  film 
radiologique. 

Dans  cette  hypothèse,  on  admettrait  que  les 
altérations  parenchymateuses  sont  dans  une  ré 
gion  inaccessible  aux  rayons  X  (Opinion  à  la¬ 
quelle  paraissent  se  rallier  Gardis  et  Joannette). 
Dans  nos  observations,  nous  avons  multiplié  les 
examens  et  pratiqué  des  radioscopies  et  des 
radiographies  dans  les  incidences  et  dans  les 
positions  les  plus  diverses.  Nous  avons  fait  faire 
des  clichés  avec  différents  appareils,  différents 
temps  de  pose,  différentes  intensités.  Ajoutons 
que  de  telles  lésions  pourraient  apparaître  à  un 
moment  donné  lorsque,  au  cours  de  leur  ac¬ 
croissement,  leur  volume  serait  devenu  suffi¬ 
sant  pour  dépasser  les  obstacles  qui  les  mas¬ 
quent. 

2°  On  . pourrait  objecter  que  s’il  n’y  a  pas  de 
modifications  apparentes  de  l’image  pulmonaire, 
les  bacilles  pourraient  provenir  de  lésions  sié¬ 
geant  sur  une  autre  partie  des  voies  respira¬ 
toires.  C’est  une  éventualité  qu’il  ne  faut  pas 
rejeter  de  parti  pris. 

Nous  avons  eu  soin  de  faire  examiner  le  larynx 
et  les  voies  respiratoires  supérieures  de  nos 
malades.  Aucune  altération  tuberculeuse  n’a  été 
décelée.  11  n’est  pas  impossible  toutefois  d’ad¬ 
mettre  que  dans  certains  cas  les  bacilles  pour¬ 
raient  venir  du  larynx 

G.  —  Tentative  d’explication. 

1“  Nous  admettons  donc  qu’il  s’agit  bien  de 
bacilles  do  Koch.  Si  nous  pensons  qu’ils  ne  sont 
pas  de  simples  saprophytes,  il  semble  logique  de 
supposer  qu’il  y  a  à  l’origine  une  lésion  non 
décelable  radiologiquement. 

Ceci  n’est  pas  impossible  a  priori.  Nous 
savons  parfaitement  que  l’examen  macrosco¬ 
pique  de  nos  pièces  ne  nous  révèle  souvent  pas 
de  manifestations  visibles  à  l’oeil  nu  et  môme 
è  la  loupe,  alors  que  l’examen  microscopique 
nous  montre  des  altérations  Importantes  no¬ 
tamment  de  caractère  inflammatoire  au  milieu 
desquelles  on  peut  trouver  des  bacilles.  Cos  lé¬ 
sions,  qui  ne  sont  décelables  qu’au  microscope, 
peuvent  à  plus  forte  raison  ne  pas  apparaître 
au  simple  examen  radiologique, 

2“  On  peut  concevoir  que  certaines  altérations 
tuberculeuses  soient  d’une  densité  telle  qu’elles 
ne  se  différencient  pas  du  parenchyme  voisin. 
Elles  ne  s’en  différencieront  que  le  jour  où  des 
phénomènes  lluxlonnaires  ou  congestifs  vien¬ 
dront  s’y  ajouter  et  en  modifieront  les  carac¬ 
tères. 

On  peut  encore  concevoir  que  les  lésions  se 
profilent  le  long  dos  ombres  normales  qui  sont 
représentées  sur  le  film  radiologique  et  qu’elles 
suivent  le  dessin  du  réticulum. 

Tant  qu’elles  n’acquièrent  pas  une  certaine 
dimension,  tant  qu’elles  ne  présentent  pas  une 
augmentai  ion  manifeste  de  densité  en  particulier 
sous  l’influence  de  phénomènes  congestifs  ou 
fluxionnaires,  ces  altérations  resteront  au-des¬ 
sous  de  la  limite  de  visibilité. 

Nous  avons  nous-mêmes  émis,  il  y  a  quelques 
années,  l’hypothèse  que  beaucoup  d’altérations 
de  nature  tuberculeuse  étalent  essentiellement 
localisées  le  long  de  la  trame  du  poumon,  sul- 


8.  Jacquehod  pense  que  les  exiiecloralions  bacilli- 
fbreS  sens  lésions  radiologiques  perceptibles  seraient 
d'dUgine  ganglionnaire.  Elles  s’expliqueraient  par  la 
fonte  de  ganglions  lympbatiques  dans  les  bronches. 
Sociéli  de»  Médeoina  de  Leyain,  séance  du  12  Août  1931. 


vaut  les  lymphatiques.  Nous  avons  pensé  qu’il 
existait  un  stade  de  «  tramite  initiale  »,  plus 
ou  moins  disséminée  et  diffuse,  qui  resterait 
précisément  au-dessous  du  seuil  do  la  visibilité. 
A  l’occasion  de  phénomènes  congestifs  et 
fluxionnaires,  ces  lésions  de  la  trame  pourraient 
laisser  à  certain  moment  échapper  dos  bacilles. 

8®  Sclérose  pulmonaire.  —  Certain^  de  nos 
malades  semblent  atteints  de-  bronchite  chro¬ 
nique  et  répondent  au  type  habituel  des  sclé¬ 
reux  pulmonaires. 

Les  tractus  d’ombres  rencontrés  sur  les  films 
radiographiques  cadreraient  assez  avec  cette 
notion.  On  peut  donc  supposer  que  c’est  dans 
ces  tractus  que  se  trouvent  des  réservoirs  de 
bacilles  susceptibles  de  sortir  au  moment  des 
phénomènes  fluxionnaires  et  congestifs  qui, 
d’ailleurs,  déterminent  souvent  chez  ces  indi 
vidus  des  hémoptysies. 

Il  faut  en  rapprocher  les  anciens  tuberculeux 
qui  n’ont  gardé  aucune  trace  radiologique  de 
leur  affection  passée  et  qui,  cependant,  expecto¬ 
rent  des  bacilles.  Ceux-ci  proviennent  vraisem¬ 
blablement  d’une  cicatrice  inapparenle  aux 
rayons  X.'- 

Enfin,  l’expectoration  bacillifère  du  sujet, 
jusqu’alors  indemne  de  manifestation  tubercu¬ 
leuse  patente,  pourrait  ne  pas  être  très  diffé¬ 
rente  de  ces  cas.  Il  faudrait  alors  invoquer  une 
lésion  ancienne  latente  et  invisible,  la  «  sé¬ 
quelle  »  sur  laquelle  insiste  Léon  Bernard. 

4°  On  ne  peut  pas  s’empêcher  d’évoquer  à 
l’occasion  de  notre  étude  la  question  des  bron¬ 
chites  tuberculeuses.  Il  y  a,  en  effet,  une  ana¬ 
logie  remarquable  avec  ce  qui  se  passe  dans 
les  bronchites  aiguës  banales,  les  bronchites  des 
asthmatiques  dans  lesquelles  manque  tout 
signe  radiologique;  on  peut  même  en  rappro¬ 
cher  les  poussées  de  bronchite  des  vieux  tuber¬ 
culeux  scléreux  à  l’occasion  desquelles  ils  expec 
torent  à  nouveau  des  bacilles  sans  qu’aucune 
modification  ne  se  lise  sur  leurs  radiographies. 

On  a  décrit  cliniquement  des  bronchites  tu¬ 
berculeuses  Marfan  en  a  remarquablement 
montré  les  caractères  et  en  particulier  l’évolu¬ 
tion  favorable  qu’il  résume  dans  les  termes  de 
('  bronchites  pseudo-grippales  tuberculeuses  » 
sous  lesquels  il  les  désigne.  Dumarest  et  Ma¬ 
rotte  en  ont  rapporté  de  fort  beaux  exemples. 
Giraud,  au  contraire,  s’est  attaché  à  nier  leur 
existence;  ù  propos  des  cas  de  Marotte  il  écrit  : 
«  nul  doute  que  si  ces  observations  eussent  été 
complétées  par  un  examen  radiologique  précis, 
il  eût  été  possible  de  rattacher  les  faits  auxquels 
elles  font  allusion  à  l’une  ou  l’autre  des  formes 
anatomo-cliniques  déj.è  connues  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ».  11  nous  semble  que  la  possi¬ 
bilité  d’une  bronchite  tuberculeuse  aiguë  ne 
peut,  en  tout  cas,  être  rejetée  a  priori;  peut-être 
faudrait-il  mieux  dire  «  fluxion  bronchique  ai¬ 
guë  Cette  forme  correspondrait  assez  bien  h 
notre  observation  1. 

6“  Une  autre  remarque  s’impose  sans  que 
nous  voulions  ici  y  insister  :  c’est  l’analogie 
que  l’on  peut  établir  entre  certaines  manifesta¬ 
tions  hémoptoïques  sans  lésions  cliniquement 
et  radiologiquement  appréciables  et  l’expectora¬ 
tion  bacillifère  isolée  que  nous  étudions.  Nous 
connaissons  bien  les  «  hémoptysies  è  étapes  plus 
ou  moins  éloignées  »  et  nous  savons  les  ratta¬ 
cher  à  la  bacillose  même  en  l’absence  de  tout 


9.  Les  alléralions  analomiqucs  des  bronches  dues  û 
la  luberculose  n’ont  pu  être  étudiées  que  dans  les  cas 
de  lésions  pulmonaires  importantes  (Grancher,  Hérard, 
Cornil  et  Ilanot,  Letullc,  Ilalbron),  Dans  ces  bronchites 
tuberculeuses  aiguës  d’évolution  habituellement  bénigne 
manque  évidemment  tout  contrôle  anatomique. 

10.  Voir  Saiieb  :  Les  [diénomènes  congestifs  et  fluxion- 
nalies  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Thèse 
Montpellier,  1931 


autre  signe.  Parallèlement,  nous  avons  observé 
des  expectorations  bacillifères  monosytnploma- 
tiques  interrniltentes.  On  a  décrit  depuis  long¬ 
temps  l’hémoptysie  d’alarme,  manifestation 
unique  et  sans  lendemain  d’une  tuberculose 
abortive.  Il  existe  également  des  expectorations 
bacillifères  isolées.  Enfin  l’hémoptysie  recon¬ 
naît  souvent  comme  causes  provocatrices  les 
phénomènes  congestifs  dont  nous  allons  avoir 
maintenant  à  nous  occuper. 

C®  Il  est,  en  effet,  important  de  noter  que  la 
sortie  de  ces  bacilles  semble  se  faire  essentielle¬ 
ment  è  l’occasion  d’un  incident  passager  aigu 
d’ordre  congestif  et  fluxionnaire.  Bien  n’est 
plus  net  à  ce  point  de  vue  que  notre  observation 
n®  III  où  les  bacilles  apparurent  à  l’occasion  de 
la  congestion  provoquée  par  une  injection  de 
vaccin  T.A.B.  Déjà  dans  la  thèse  de  Saheb,  nous 
avons  cherché  à  exposer  l’importance  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  et  fluxionnaires  susceptibles 
de  mettre  en  évidence  de  petites  manifestations 
tuberculeuses  sans  qu’il  y  ait  d’évolution  ulté¬ 
rieure  et  sans  qu’il  y  ait  toujours  de  manifesta¬ 
tions  radiologiques  ou  locales  apparentes.  Le 
rôle  de  ces  congestions  est  considérable  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  est  superflu  à’y 
insister  de  nouveau.  Si  les  vaccins,  les  sérums, 
la  tuberculine,  les  règles  chez  la  femme  et  toute 
autre  cause  fluxionnaire  ont  pu  déterminer 
quelques  manifestations  radiologiques  et  clini¬ 
ques  transitoires  à  l’occasion  desquelles  appa¬ 
raissent  des  bacilles  et  l’hémoptysie,  dans  nos 
cas  l’expectoration  baciliifèro  n’étàit  accom- 
pa.gnée  d’aucune  manifestation  lîarenchyma- 
teuse.  Quoique  invisible  la  fluxion  locale  n’en 
existait  pas  moins. 

Il  faut  d’ailleurs  rappeler  ici  quelques  faits 
qui  se  rapiirochent  do  l’objet  de  notre  travail. 
Ce  sont  les  cas  où  la  cause  fluxionnaire  est  lo¬ 
cale  et  se  traduit  d’ailleurs  éloquemment  tant 
cliniquement  qu’aux  rayons  X  :  nous  voulons 
parler  des  pneumo|)athios  aiguës  au  cours  des- 
(pielles  on  constate  des  bacilles.  L’un  de  nous, 
au  Congrès  de  Strasbourg  avec  Chevalley,  a  déjà 
raijporté  une  observation  do  pneumonie  au  cours 
de  laquelle  la  présence  de  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats  put  faire  pencher  un  moment  le  diagnos¬ 
tic  vers  la  pneumonie  caséeuse  alors  que  la  gué¬ 
rison  rapide  et  la  disiiarition  des  bacilles  de 
rox])ectoration  montrèrent  bien  qu’il  y  avait 
c!  une  sortie  passagère  de  bacilles.  Nous  avons 
déjà  signalé  que  Cordier  avait  étudié  l’appari¬ 
tion,  à  l’occasion  d’une  ])neumo])athio  aiguë, 
d’une  expectoration  bacillifère.  Ces  bacilles  no 
paraissent  pas  avoir  quehpie  action  .par  eux- 
mêmes;  ils  no  se  trouvent  plus  quand  guérit 
1  affection  pulmonaire  aiguë  et  le  malade  n’en 
g.'.rde  ajiparemment  aucune  trace  ”.  Do  nom¬ 
breuses  observations  de  cet  ordre  ont  été 
r.'ipportées  surtout  à  l’occasion  des  abcès  et 
dis  gangrènes  pulmonaires.  On  avait  mémo 
signalé,  au  cours  de  ces  affections,  l’exis¬ 
tence  dans  l’expectoration  d'un  bacille  acido-ré¬ 
sistant  non  tuberculeux.  Cette  question  serait  à 
reprendre  et  peut-être  s’agil-il  en  fait  d’un  vé¬ 
ritable  bacille  de  Koch.-  La  possibilité  d’une 
évolution  tuberculeuse  indiscutable  à  la  suite 
de  ces  abcès  putrides  plaiderait  dans  ce  sens. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’importance  de 
ces  constatations  qui  ont  d’abord  comme  consé¬ 
quence  la  nécessité,  chez  les  individus  suspects, 
de  poursuivre  l’examen  des  crachats  par  les  di 
verses  méthodes  avec  culture  et  inoculation  au 
cobaye,  même  en  l'absence  de  lésions  radiologi¬ 
ques.  D’autre  part,  il  est  indispensable  de  mettre 


M.  Ce»  constatations  auiilcvenl  à  nouveau  la  question 
<lc  la  nature  véritable  des  poussées  dites  tuberculeuses  à 
allure  pneumonique  et  justifieraient  un  certain  éclec- 
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riiccciit  sur  la  iH-niffiiilâ  (lo.s  raS  que  nous  avons 
oljservcs,  iM^iii'ruilé  au  moins  appareille  el  luo- 
uieiilaiiée.  I)éjà  ou  avail  remaniué  (pie  les  iiia- 
nifeslalioiis  pauei-liacillaires  el  passagères  ne 
sont  géuéraleiiieiil  pas  graves  inOnie  quand  il  y 
a  des  altérai  ions  locales  iinporlaiites  et  visibles. 
Dans  la  pliiiiarl  de  nos  observalioiis  il  s’agit 
d'iiirlividus  chez  lesquels  il  y  a  non  seulonieiil 
1111  iniiiiinuin  de  signes  baclériologiiiiies  mais, 
dans  les  cas  lypiipies,  une  absence  d’altérations 
radiologiipies  el  un  niinimuin  ou  une  absence 
de  signes  d'auscultation.  D’une  façon  générale 
riiicident  est  épbéinèro  cl  a  tout  le  caractère 
d’un  incitlenl  banal. 

On  comprend  (pie  la  conduite  à  tenir  soit 
assez  difficile.  .Malgré  la  présence  de  bacilles 
de  Koch,  on  ne  saurait  traiter  ces  individus 
d’emblée  comme  de.  très  grands  malades  au  ris¬ 
que  de  rendre  dramatique  une  silualioii  (pil  ne 
l’est  pas.  On  provoipierait  en  outre  des  mesures 
d’ordn^  social  el  économique  exagérées  aussi 
bien  en  ce  (]ui  concerne  l’individu,  que  les  ad¬ 
ministrai  ions,  les  collectivités  responsables  (ac¬ 
cident  de  Iraiail,  réforme,  pension,  etc...). 

Ou  conçoit,  d’autre  part,  (pi’on  ui'  puisse  pas 
iiifi'rrlire  le  Iravail  el  interronqire  la  carrière 
d’individus  valides  en  jileine  acli^ilé  el  qui  gué- 
lissenl  vile  en  général  (il  faut  faire  aussi  la 
part  de  rinipiiétiide,  l’angoisse  qu’on  détermi- 
nerail  chez  les  malades  et  dans  leur  famille).  lai 
difficulté  pratique  est  d’autant  plus  grande 
qu’il  faut  prendre  tout  do  même  dos  mesures 
prophylactiques  vis-à-vis  do  l’entourage  et  sur¬ 
tout  des  enfauls.  'l’ous  ces  ])roblèmes  ne  peuvent 
être  (pie  soulevés.  Seule  une  élude  prolongià; 
permettra  de  dicter  la  conduite  qu’il  y  aura  à 
tenir  à  l'égard  di'  ces  (raebeurs  de  bacilles  sans 
lésions  apparentes. 


Dans  des  conditions  ipii  semblent  éloigner 
toute  supercherie  el  tonte  erreur  de  lecbuiqne, 
nous  avons  pu,  en  (piebpu's  anni''es,  réunir  21  ob¬ 
servations  de  cracbeurs  de  bacilles  sans  autres 
signes  siélhacoustifpies  que  ipiebpies  râles  de 
bronebile,  sans  autres  images  radiographiques 
(pie  celles  que  nous  avons  coutume  d’interpréter 
comme  normales. 

Le  milieu  spécial  où  nous  avons  étudié  ces 
cas  (ceiilre  de  triage  el  disjiensaires  do  tubercu¬ 
leux)  donne  d’ailleurs  à  cette  conslalalioii  toute 
sa  significaliou.  l.es  cracbeurs  de  bacilles  sont 
ou  d’anciens  porteurs  do  lésions  classiipies  de 
tuberculose  pulmonaire,  ou  d’auciens  tubercu¬ 
leux  ganglionnaires,  osseux,  ostéoarticulaires,  ou 
d(‘s  bronebil iipu's  cbioniipies  avec  tendance  à 
l’empliysème,  ou  enfin  des  parents  proches  de 
tuberculeux  suivis  par  le  dispensaire. 

Il  peut  donc  exister  des  lésions  tuberculeuses 
extrêmement  discrètes,  siégeant  peut-être  dans 
la  trame  pulmonaire,  dans  la  bronche  ou  au¬ 
tour  do  la  bronche,  qui  ne  se  traduisent  par 
aucun  signe  radiologique  net  et  sont  compa¬ 
tibles  avec  un  excellent  état  général. 

La  sortie  des  bacilles  toujours  rares  ne  se  fait 
que  d’une  façon  intermittente,  .souvent  à  l’occa¬ 
sion  d’un  iietil  épisode  aigü  banal  congestif  ou 
inflammatoire. 

Gel  étal  n’est  (|ue  la  n-duction,  a  rninima, 
d’une  forme  extrêmement  répandue  et  relative¬ 
ment  bénigiu"  de  tuberculose  |)ulmonaire  :  la 
tuberculose  paiicibacillairi'.  Il  faut  en  rappro- 
ch(‘r,  d’aulre  part,  les  cas  où,  à  l’occasion  d’une 
hémoidysie,  l’on  Irouve  quelques  rares  bacilles 
dans  l’expectoration,  avec  des  signes  radiologi¬ 
ques  inexistants  ou  extrêmement  discrets  el  ceux 
ou,  au  cours  d’une  pleurésie  en  apparence  fran¬ 
che,  ou  trouve  de  ranxs  bacilles  dans  l’expeclo- 


La  notion  de  c(‘.s  formes  de  tuberculose  com¬ 
patibles  avec  une  vie  de  Iravail  normal  ou  luH’es- 
silant  simplement  une  surveillance  spéciale  pose 
des  problèmes  extrêmement  délicats  au  sujet  de 
la  contagion  et  de  la  prophylaxie  el  aussi  des 
indemnités  et  des  pensions  qui  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  liées  à  la  seule  constatation  de 
bacilles  dans  les  crachats.  Une  étiute  plus  pro¬ 
longée  et  plus  complète  que  la  nôtre  doit  con¬ 
duire  à  une  modification  do  la  législation  ac¬ 
tuelle  quand  il  y  a  uniquement  constatation  de 
bacilles  sans  autre  signe  do  tuberculose  pulmo- 
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Lor.sque,  il  y  a  quelques  années,  la  suppres¬ 
sion  des  fondions  d’un  hémi-diaphragme  a  pris 
rang  parmi  les  méthodes  colla])solhéî'api(]uos  do 
la  tuberculose  pulmonaire,  l’attention  des  mé¬ 
decins,  des  chirurgiens  et  des  anatomistes  s’est 
naturellement  portée  sur  l’étude  des  voies  d’iu- 
nervalion  du  diaphragme.  Los  importants  tra¬ 
vaux  d’aiiidomie  expérimentale  des  auteurs  al- 
teinands  en  particulier  (Goolze,  Félix)  ont  p(>r- 
luis  do  tirer  au  clair  la  question.  Los  résultats 
immédiats  insuffisants  de  la  phrénicolomie  ont 
amené  les  chirurgiens  à  la  technique  bien  mise 
au  jioint  de  la  phrénicectomie.  La  phrénico- 
exérèse  a  donné  des  suppressions  suffisamment 
sûres  de  la  fond  ion  diaphragmai  ique  pour  sa¬ 
tisfaire  dans  la  ])luparl  dos  cas  aux  exigences  de 
la  jiratique  phtisiologique.  L’indication  de  re¬ 
courir  à  des  méthodes  plus  complexes  —  el  jilus 
radicales  sans  doute  —  tel  le  blocage  effectif  du 
nerf  phrénique  (Radilcale  Phrenicolornie  (le 
Gnelze)  reste  exceptionnelle  pour  le  jiliis  grand 
nombre,  des  jilitisiologuos.  L’anatomie  de  la 
voie  motrice  du  diaphragme,  tant  voie  motrice 
jirincipale  que  racines  acces.soires,  paraissait  dé¬ 
finitivement  connue.  L’introduction  d’une  mo¬ 
dalité  nouvelle  de  la  phrénicectomie  dans  la 
prali(|ue  collapsolhérapique  a,  semble-t-il,  lem- 
l'orairemeut  reporté  l’intérêt  sur  ce  sujet.  L’al- 
(•(iolisation  du  nerf  phrénîipie  a  posé  <à  nouveau 
K'S  mêmes  (piestions  anatomiques  que  la  phré- 
idcotomie.  Questions  résolues  du  reste.  D’au- 
lics  problèmes  restent  encore  à  résoudre,  mais 
ll.<  ont  trait  plus  spécialement  au  mode  d’uc- 
t'on  de  l’interruplion  dn  nerf  phrénique.  Effet 
mécanique  modification  des  phénomènes  tro- 
idiiques action  vaso-motrice Autant  de  ques¬ 
tions  trop  générales  qui  nous  écartent  de  la  no¬ 
tion  anatomique. 

Enfin,  un  fait  nouveau  signalé  par  plusieurs 
auteurs  depuis  un  ou  deux  ans,  la  re¬ 
prise  éloigm^e  des  fonctions  du  diaphragme 
après  phrénicectomie,  vient  de  donner  un  inté¬ 
rêt  nouveau  à  la  question  de  l’innervation  de  ce 
muscle.  Et  il  s’agirait  de  résoudre  maintenant 
quelques  questions  qui  sont  d’ordre  directe¬ 
ment  praliijuo  en  thérapeutique  phtisiologique. 

Des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  donnerons 
en  exemple  dans  cette  note  montrent  tout  l’inté¬ 
rêt  du  problème.  Car  il  se  trouve  frc'quemmenl 
que  la  reprise  éloignée  des  fonctions  d’un  hémi- 
diaphragme  s’accompagne  d’une  reprise  évolu- 


live  (les  lésions  pulmonaires  qui  avaient  béné¬ 
ficié  de  l’action  collapsolhérapique  d’une  pbré- 
niceclomie.  Celle  reprise  évolutive  est  d’autant 
])lns  décevante  que  l’intervention  avait  ajijiorlé 
bien  souvent  un  résultat  manifeste  el  rapide 
qui  autorisait  tous  les  espoirs.  Si  dans  certains 
de  ces  cas  l’on  doit  ou  l’on  peut  passer  à  une 
autre  thérapeutique,  il  en  est  d’autres  pour  les- 
(picls  le  maintien  de  la  paralysie  diaphragmatique 
reste  le  mode  d’action  le  plus  indhjué  oq  le  seul 
secours  thérapeutique.  Comment  pourrait-on 
donc  parer  à  cette  fûcheuse  infidélité  de  la  mé¬ 
thode 

Voici  un  premier  exemple  : 

Chez,  un  malade  |)Oiieii,r  d’une  lésion  ulcéro-li- 
bceiise  du  lobe  supérieur  gauche  (pie  noii.s 
suivons  avec  .M.  Cardis,  une  idiréniccclomie  pra¬ 
tiquée  en  1929  par  le  D'’  Picot,  de  Lau.sanne, 
entraîne  une  paralysie  immédiate  de  l’bémi-dia- 
idiragme  cl  une  ascension  de  jdii.s  de  10  cen- 
linn’dres  (longueur  dn  nerf  arraebé  :  7  cm).  Le 
résultat  collapsolbérapiqnc  est.  rapidement  mani¬ 
feste.  Nous  a.ssislons  secondairement,  deux  ans  ]dus 
lard,  à  une  Ires  légère  reprise  dn  mécanisme  ins¬ 
pirateur,  mais  .surtout  à  une  descente  presque  to¬ 
tale  dn  muscle  précédemment  flaccide.  La  dissocia¬ 
tion  entre  la  fonction  motrice  et  la  fonction  toni¬ 
que  est  évidente..  Cette  reprise  partielle  éloignée  des 
fonctions  du  diaphragme  a  coïncidé  avec  une 
nouvelle  poussée  évolutive  dans  le  poumon  gauche. 
Une  caverne  nouvelle,  récente,  se  démarque  dans 
une  zone  de  condensation  juxla-hilaire  relativement 
bas  située.  Une  action  collapsotbérapique  est  in¬ 
diquée.  Le  2>neumolbarax  est,  bien  entendu,  irréa¬ 
lisable,  la  symphyse  pleurale  étant  complète.  Des 
conditions  spéciales,  âge,  etc.,  ne  iiermcttcnt  pas 
de  discuter  l’indication  d’une  thoracoplastie.  La 
seule  et  bonne,  indication  serait  d’obtenir  à  nou¬ 
veau  l'ascension  de  l’hémi-diaphragme  gauche  et 
son  immobilisation,  qui  auraient  tout  lieu  d’être 
efficaces  sur  cette  lésion  cavitaire  bas  située  el  pos¬ 
térieure.  Gomment  la  réaliser  ?  Une  alcoolisa¬ 
tion  des  trois  derniers  nerfs  intercostaux,  correc¬ 
tement  exécutée,  puisqu’elle  a  manifesté  son  effi¬ 
cacité  dans  le  territoire  pariétal  moteur  et  cutané 
de  ces  trois  nerfs,  n’a  entraîné  aucune  modifica¬ 
tion  manifeste  du  côté  du  diaphragme.  Ce  fait  cli¬ 
nique  est  venu  confirmer  une  notion  anatomique 
que  nous  discuterons  plus  loin. 

Dans  un  second  cas,  une  phrénicectomie  droite  a 
amené  une  rétraction  marquée  d’une  lobite  supé¬ 
rieure  droite  excavée  (longueur  du  nerf  arraché  : 
9  cm).  Le  résultat  clinique  est  bon,  les  bacilles  dis¬ 
paraissent  do  l’expectoration.  Et  pourtant,  pendant 
l’année  qui  suit  l’intervention,  le  malade  traverse 
une  période  grave.  Il  perd  12  kilogr.  et  [vrésenle 
tous  les  signes  d’une  tuberculose  ulcéreuse  de  l’intes¬ 
tin  grêle.  Une  laparotomie  cxidoratrice  est  pratiquée 
IRir  M.  Perret,  de  Montreux,  4.  mois  après  la 
phrénicectomie.  Elle  mot  en  évidence  des  lésions 
ulcéreuses  du  grêle  étendues  de  la  valvule,  de 
Bauliin  au  jéjunum.  Il  n’y  a  donc  aucune  possi¬ 
bilité  de’ thérapeutique  chirurgicale.  Le  malade  est 
soumis  ensuite  à  un  traitement  prolongé  cl  intense 
par  les  rayons  ultra-violets  (1/2  h.  à  3/4  h.  par 
jour  pendant  un  an),  à  un  régime  strict  avec  ad- 
ministration  alternée  de  kaolin,  de  bismuth  et 
d’uzara.  Un  an  plus  tard,  le  malade  ne  présente 
plus  aucun  trouble  abdominal.  Ses  fonctions  diges¬ 
tives  sont  normales.  Il  a  regagné  12  kilogr.  Ce  ré¬ 
sultat  se  maintient  depuis  deux  ans.  C’est  à  ce  mo¬ 
ment  qu’un  nouvel  incident  évolutif  pulmonaire 
vient  compromettre  la  situation.  Et  cela  alors  que 
depuis  quelques  mois  on  constatait  une  reprise  pro¬ 
gressive  de  la  motilité  de  l’hémi-diaphragme  droit. 
Une  condensation  apparaît  dans  la  zoné  sous-scis- 
surale  droite  el  s’excave.  Quelle  thérapeutique  op¬ 
poser  à  celte  nouvelle  lésion  P  Dans  le  cas  pré.scnt 
la  phrénicectomie  avait  été  pratiquée  d’emblée. 
L’indication  d’un  pneumothorax  avait  été  écartée, 
parce  qu’il  était  probable  que  tout  le  lobe  supé¬ 
rieur  resterait  adhérent  et  que  le  collapsus  eût  été 
eontro-électif.  Mais  comme  la  lésion  récente  oceu- 
[lait  une  situation  plus  basse  que  la  première,  net¬ 
tement  infra-scissurale,  le  pneumothorax  reirou- 
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vait  ses  droits  et  un  petit  décollement  antcro-laté- 
ral  vient  d’être  créé,  qui  paraît  manifester  une 
action  efficace.  Il  est  à  souhaiter  qu’elle  se  com¬ 
plète.  Sinon  nous  serons,  comme  dans  le  premier 
cas,  devant  la  mkïessité  de  trouver  un  moyen  de 
rétablir  la  paralysie  de  riiémi-diaphragmc  droit. 
L’indication  d’une  thoracoplastie  dans  ce  second 
cas  reste  aussi  bien  discutable  (ancien  éjiisode  dè 
bilatéralisation  nodulaire). 

Ces  deux  exemples  montrent  tout  l’intérêt  pra¬ 
tique  de  lu  question.  Comment  la  résoudre  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances.’'  Il  s’agirait 
donc  de  parer  aux  reprises  éloignées  des  fonc¬ 
tions  du  diaphragme  après  phrénicectomie.  Pour 
le  faire,  il  est  indispensable  de  définir  le  méca¬ 
nisme  de  cette  suppléance  et  quelle  est  —  ou 
quelles  sont  —  les  voies  anatomiques  qui  en 
sont  responsables. 

Les  points  acquis  sont  ceux  de  l’anatomie  mor¬ 
phologique  et  expérimentale.  C’est  sur  ceux-là 
qu’il  faut  établir  les  bases  de  toute  la  discus¬ 
sion.  11  nous  paraît  utile  de  garder  en  mémoire 
les  données  actuelles  de  l’anatomie  du  nerf  phré- 
ni(iue. 

Happiîl  anatomiquiî.  —  Origine  :  Le  nerf 
phrénique  vient  du  plexus  cervical  par  trois  ra¬ 
meaux  se  détachant  de  C",  C^  el  CL  Le  rameau 
issu  de  C*  constitue  la  racine  i)rincipalp;  il  est 
constant.  Les  rameaux  venant  de  C“  et  C“  peu¬ 
vent  manquer.  11  est  à  noter  cc])endant  que  la 
racine  fournie  par  C-’'  naît  assez  souvent  jjar  un 
tronc  commun  avec  le  nerf  du  sous-clavier,  cons- 
liluant  ce  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  une  des  variétés  les  plus  fréquentes  des 
«  phréniques  accessoires  ».  Car  il  faut  savoir 
que  la  racine  donnée  par  C"’,  comme  d’ailleurs 
la  racine  venant  de  C",  peut  rejoindre  le  tronc 
principal  du  nerf  phrénique  plus  ou  moins  bas 
et  même  dans  le  thorax. 

Dans  d’autres  cas,  la  racine  C’’  existe  normale¬ 
ment  et  on  trouve,  de  plus,  xme  anastomose 
enlre  le  nerf  du  sous-clavier  et  le  ])hrénique; 
elle  représente  le  trajet,  délourné,  d’un  certain 
nombre  de  fibres  de  la  racine  C^. 

Lu  dehors  do  cette  anastomose  relativement 
fréquente  avec  le  nerf  du  sous-clavier,  il  existe 
une  grande  variété  de  racines  accessoires  du  nerf 
jilirénique.  Tous  les  nerfs  cervicaux  de  C'  à  C", 
et  même  D*,  peuvent  en  donner.  Ces  variations 
d’origine  sont  relativement  rares.  Ces  racines 
anormales,  considérées  comme  autant  de  types 
différents  de  phrénique  accessoire,  rejoignent  le 
tronc  principal  plus  ou  moins  tardivement, 
quelquefois  même  très  bas  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  niais  toujours  avant- le  diaphragme. 

On  a  même  signalé  une  racine  anormale 
venant  de  l’anse  de  l’hypoglosse;  il  est  vraisem¬ 
blable  d’admetlre  qu’il  s’agit  en  réalité  de  fi¬ 
bres  du  plexus  cervical  (C“),  secondairement  dé¬ 
tachées  de  l’anse  pour  rejoindre  le  phrénique. 

Trajet.  —  Précocement  constitué  ou  non,  le 
nerf  lui-même,  ou  sa  racine  principale  (C-*),  se 
trouve,  au  cou,  sur  la  surface  antérieure  du  sca- 
lène  antérieur.  11  descend  ensuite  entre  l’artère 
et  la  veine  sous-clavières.  On  a  cité  dos  ras  excep¬ 
tionnels,  où  il  passait  en  avant  do  la  veine  et 
même  à  travers  la  veine.  Dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  il  longe  en  dedans  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  le  sac  fdxreux  péricardique,  en  dehors 
la  plèvre  médiastine,  et  arrive  au  diaphragme 
après  être  passé  au-devant  du  pédicule  pulmo- 

Collalérales.  —  Inconstantes  et  sans  impor¬ 
tance  pour  le  sujet  qui  nous  occiqje. 

Anasloinoses.  —  Un  certain  nombre  d’entre 
elles  sont  exlrêmoment  rares  el  l’on  n’est  pas 
exactement  fixé  sur  leur  valeur  (anastomose  avec 
le  X,  le  XI).  Les  anastomoses  décrites  avec  le 
nerf  sous-clavier /et  le  XII  représentent,  comme 


nous  l’avons  dit  plus  haut,  des  racines  acces¬ 
soires  à  trajet  détourné.  Nous  en  dirons  autant 
poxir  l'anastomose,  si  rare,  signalée  entre  le 
nerf  sus-scapulaire  et  le  nerf  jihréniipie. 

De  beaucoup  jilus  iinjjcrtantes  sont  les  anas¬ 
tomoses  du  phrénique  avec  le  sympathique  cer¬ 
vical,  le  phrénique  du  côté  opposé  et  le  plexus 
diaphragmatique  inférieur. 

a)  Sympathique  cervical  •  Les  ganglions  sym¬ 
pathiques  cervicaux  supérieur  et  moyen  envoient 
quelquefois  une  anastomose  au  phrénique. 
()uant  au  ganglion  cervical  inférieur,  il  émet 
constamment  un  rameau  qui  rejoint  ce  nerf  plus 
ou  moins  bas,  mais  généralement  au  niveau  de 
l'artère  sous-clavière. 

b)  Phrénique  du  côté  opposé  :  Cotte  anasto- 
iriose,  mise  en  doute  ))ar  queb|ucs  auteurs,  cons- 
t.into  jiour  d'autres,  se  ré/iliscrait  ])ar  un  cer¬ 
tain  nombre  de  filets  nerveux  très  grêles,  situés 
au  niveau  de  la  coupole  et  des  piliers  du  dia¬ 
phragme. 

c)  Plexus  diaphragmatique  inférieur  :  Cons¬ 
tante  à  droile,  celte  anastomose  peut  man- 
(luer  à  gauche.  Mlle  émane  du  plexus  diaphrag¬ 
matique  inférieur,  dont  les  relations  avec  le 
plexus  solaire  sont  bien  connues.  Elle  est  située 
dans  le  tissu  sous-péritonéal  et  pénètre  dans  les 
])iliers  ou  dans  les  languelles  musculaires  ])osté- 
rieures  de  la  coupole. 

Ces  notions  bien  établies,  on  ])eut  se  demander 
si,  en  dehors  du  phrénique,  d'autres  nerfs  parti¬ 
cipent  à  l’inuervation  du  diaphragme. 

1“  Au  point  do  vue  moteur  d’abord  : 

Certains  ailleurs  ont  prétendu  que  les  inter¬ 
costaux  innervaient  normalement  la  jiartie  péri¬ 
phérique  du  muscle.  11  est  exacl,  en  effet,  que 
do  fins  rameaux  issus  des  intercoslaux  se  diri¬ 
gent  vers  le  diaiihragme,  mais  il  semble  bien 
([u’ils  aient  été  pris  à  tort  jiour  des  rameaux 
inolenrs.  La  majorilé  des  analomislos  incline  ,à 
penser  qu’il  s’agit  plutôt  do  filels  sensitifs  pour 
les  jiarties  périphériques  du  rovêloment  ])érito- 
néal  cl  pleural  du  diaphragme,  ou  encore  de 
va.so-moleurs,  venaiil  des  artères  intercostales. 

l'élix,  cc])endanl,  fait  e\ce])lion  pour  un  ra¬ 
meau  du  XIP'  inlcrcoslal,  inuorvaul  la  digi- 
lalion  diaiihragmalique  qui  s’insère  sur  la 
12“  côle.  Ce  fin  rameau  nerveux,  si  nettement 
localisé,  suffirail-il  à  svippléer  les  fonctions  mo¬ 
trices  du  pbréiiiiiiie  absent.^  11  est  permis  d’en 
douter. 

11  semble  bien  que  le  phrénique  reste  le  seul 
nerf  moteur  du  diaphragme. 

Quel  est  alors  le  mécanisme  de  la  suppléance 
motrice  ajirès  phrénicectomie  .!> 

a)  Faut-il  admettre  que  les  derniers  Intercos¬ 
taux  ))uissenl,  on  certains  cas,  développer  des 
collalérales  do  nouvelle  formation  et  susceptibles 
d'animer  le  mii.scle  paralysé?  11  n’existe,  à  notre 
connaissance,  aucun  protocole  d’autopsie  prou¬ 
vant  la  chose  anatomiquement. 

L'observation  du  malade  chez  lequel  a  été  pra- 
liquée  une  alcoolisation  des  trois  derniers  nerfs 
iiilercostaux  est  venue  confirmer  l'opinion  des 
anatomistes  concernant  le  rôle  si  minime  des  in- 
lorcoslaiix  dans  l’innervation  motrice  ou  Irophi- 
ipie  du  diaphragme. 

b)  Une  anastomose  outre  les  deux  ])bréiiiquos 
IMiurrail-elle  acquérir  un  dévelo])pemenl  suffi¬ 
sant  pour  jirovoquer  une  reprise  de  fonction  du 
côté  immobilisé?  Même  remarque  que  précé¬ 
demment  :  il  faut  le  démontrer  scalpel  en  main. 

c)  S’agil-il  d’nne  régénéralion  du  phrénique 
excisé,  analogue  à  peu  de  chose  près  à  celle 
ipio  l’on  observe  ajirès  alcoolisation,  véritable 
seclion  jihysiologique  ? 

Il  maniiuo  encore  la  consécration  nécrop¬ 
sique  et  nous  insistons  sur  l’intérêl  majeur 
qu’il  y  aurail  à  trouver  reconstituée  la  grande 
voie  motrice  du  diaphragme  après  plusieurs 


mois  d’interruption  chirurgicale.  Eliminons  le 
cas  de  la  persistance  d’une  racine  anormale,  les 
chirurgiens,  aujourd’hui  parfaitement  avertis, 
ajiportant  tous  leurs  soins  à  l’ablation  totale  des 
phréniques  accessoires.  De  nombreux  ailleurs 
nous  ont  montré  que  la  phrénico-exérèse  était 
définitivement  efficace  si  la  longueur  du  seg¬ 
ment  arraché  était  suffisante  (au  moins  8  cm. 
pour  les  uns,  au  moins  12  cm.  pour  les  autres). 

On  comprend  mal  que  la  suiipléance  inlorcos- 
lale  et  phréniiiiie  opposée  puisse  manquer  ajirès 
une  longue  exérèse  du  phrénique  et  au  con- 
Iraire  ne  se  manifester  que  précisément  ajirès 
un  arrachement  minime  du  nerf  pbréniipie. 

2“  L’innervation  sympathique  du  diaiiliragme 
est  assurée  par  quelques  rameaux  ipie  le  grand 
siilanchniqiie  envoie  aux  piliers,  et  surloiit  par 
les  anastomoses  citées  plus  haut  du  phrénique 
avec  le  ganglion  étoilé  et  le  plexus  diaiibragnia- 
tiqiie  inférieur.  Ajoutons  que  certains  auteurs 
adineltenl  que  les  fines  collalérales  des  derniers 
intercoslaux  coiisli'luent  elles  aussi  une  voie 
d’apport  sympathique  au  diaphragme. 

Il  semble  bien  que  l’anastomose  du  synipatlii- 
que  cervical  avec  le  phrénique  soit  la  voie  ])rin- 
ciiiale  du  tonus  diaphragmatique,  car  l’exérèse 
du  nerf  entraîne  non  seulement  la  ]iaralysio  du 
muscle,  mais  aussi  la  perle  de  son  tonus.  L’ar- 
racliemenl  laisse  pourlanl  intactes  les  trois  au¬ 
tres  voies  citées  plus  haut. 

Los  nerfs  accessoires  sympathiques  sont-ils  ca¬ 
pables  do  renqilacer  le  nerf  iirincipal  dans  les 
cas  de  rejirise  tardive  du  tonus?  Qu'on  nous  le 
prouve  pièce  en  main,  car  ainsi  que  nous  le 
disions  ])lus  baul,  à  proiios  des  nerfs  iiioleurs, 
lorsque  l'exérèse  du  jibréiiiiiuo  a  été  siiflisam- 
meiit  longue,  la  tonicité,  pas  jilus  que  la  nioti- 
lilé,  ne  revient  que  d’une  façon  tout  à  fait  excep- 

'l’oulcs  cos  données  anatomiques  nous  coiifir- 
iiienl  donc,  dans  celle  idée  que  le  nerf  pliréiiiqiie 
el  ses  accessoires  constiluenl  bien  la  .seule  voie 
de  l’inllux  molour  et  lrnphi(]uo  du  diapliragiiie. 
En  conséquence,  la  reprise  des  fondions  dia- 
iiiiragmaliqiios  impliipie  nécessairemeni  la  re- 
coiistitiilion  d'un  «  circuil  »  unissant  li'  plexus 
cervical  au  dia]ihragme.  Comment  s’oiière  celle 
leconslitulion  ?  C’est  ce  qu'il  est  très  difficile 
(le  préciser.  Certains  ont  conclu  à  la  régénéra¬ 
lion  pure  el  simple  du  nerf  arraché,  bypotlièso 
'lui  lient  paraître  aventureuse,  si  l'on  songe 
'u’ellc  implique  la  possibilité  pour  le  nerf  de 
■('  régénérer  sans  être  inaintenii  au  conlact  de 
!in  bout  jiéripbérique.  On  peut  égaleinent  sup¬ 
poser,  comme  le  pensen!  Cardis  el  Ciraiid, 
lue  I ’arracbenienl  du  phrénique  el  siirlout 
(’e:  pbréniipies  accessoires  n'a  pas  été,  en 
dépil  do  loutcs  les  ap]iarences,  aussi  complel 
lii’on  aurait  pu  le  penser.  Cela  rendrail  évideni- 
nient  plus  compréhensible  la  théorie  de  la  régé¬ 
nération.  Enfin,  il  faut  bien  souligner  que,  mal¬ 
gré  de  récents  travaux,  ranatoniic  du  nerf  pbré- 
iiiinie  présente  encore  (pielqiies  lacunes.  Il  siif- 
'ii.  pour  s’en  convaincre,  de  conslaler  les  diver¬ 
gences,  qui  subsistent  sur  qiiebpies  points 
■ians  les  descriptions  des  anatomistes. 

Notons  que  les  faits  expérimenlaiix,  récem- 
inenl  publiés  par  MM.  Sergenl  et  ClémenI  Laii- 
,niiy  *  (excitation  électrique  de  cicatrices  de  pbré- 
nicectomies  après  récu])ération  de  la  fond  ion 
motrice),  plaideraient,  pour  ces  ailleurs,  en  fa¬ 
veur  de  la  régénéralion  du  nerf  pliréni(|ue. 

Si  l’on  admet  la  théorie  de  la  régénération  — 
après  arrachement  complot  ou  incomiilol  du 
nerf  —  deux  interventions  deviennent  légitimes 
dans  des  cas  de  reprise  éloignée  de  la  fond  ion 


l.'I',.  .‘'EiiGiiNT  cl  C.  L.vinay  i  F.IikIc  physiologique  l't 
clinique  des  paralysies  et  des  réciipérnlioiis  inolrices  du 
diapliragiiie.  Iliill.  Arndémie  de  Médecine,  ii”  25,  1933, 
p.  .SSL 
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diaphragmatique  pour  lesquels  le  maintien  de 
rimmobilisation  et  do  l’ascension  du  diaph¬ 
ragme  est  indiqué  : 

1“  La  recliercho  du  tronc  princi|)al  régénéré 
au  niveau  de  rancienne  cicatrice; 

2"  Si  cette  recherche  est  négative,  l’opération 
do  Goel/e,  dans  l’hypothèse  où  il  s’agirait  de  la 
régénération,  non  du  tronc  jirincipal,  mais  d’un 
phrénique  accessoire. 

Nous  nous  sommes  étonnés,  lors  d’une  rapide- 
enquête  hihliographique,  de  n’avoir  pas  trouvé 
publiées  des  observations  do  recherches  chirur¬ 
gicales  secondaires  d’un  tronc  phrénique  régé¬ 
néré.  MM.  Itauluroau,  Sallé  et  Bohémier  -,  qui 
signalent  neuf  cas  (18  pour  100)  dans  lesquels  ils 
ont  constaté  «  un  mouvement  d’amplitude  pres¬ 
que  physiologique  survenu  tardivement  après 
l’opération,  ajjrès  une  jdiase  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  de  paralysie  »,  ne  nous  disent  pas  avoir  de¬ 
mandé  au  chirurgien  de  rechercher  le  tronc 
phrénique  peut-être  régénéré.  C’est,  semble-t-il, 
que  pour  certains  de  leurs  cas  la  reprise  de  la 
fonction  diai)hragmatique  n’a  pas  été  suivie  de 
reprise  évolutive  des  lésions,  et  que  pour  d’au¬ 
tres  cas  ils  ont  jni  passer  è  une  autre  thérapeu¬ 
tique.  C’est  lè  la  solution  heureuse.  Elle  n’est 
malheureusement  pas  applicable  dans  tous  les 
cas  et  la  j)ossibiIité  pour  le  phtisiologue  de  pou¬ 
voir  jiratiquer  une  «  jihrénicectomie  secon¬ 
daire  »  — ■  comme  on  le  fait  après  une  alcooli¬ 
sation  insuffisante  du  nerf  jibrénique  —  com- 
l)léterait  vililement  son  armement  collapsothé- 
rapique. 

Puissent  ces  lignes  amener  la  publication  d’ob¬ 
servations  clini(iues  démonstratives  ou  de  pro¬ 
tocoles  do  contrcMos  anatomicpies,  qui  apporte¬ 
ront  les  éléments  de  certitude  qui  manquent 
encore  jmur  préciser  la  question. 

(iianatoria  du  Monl-Iilaiic  cl  Uiiiiicrsilaire 
Suisse,  à  Leysiu,  et  L(dioruioire  d’Analomie  de 
la  FacuUê  d'Alger). 


DE  LA  GASTRECTOMIE  LARGE 
D’EMBLÉE 

DANS 

LES  STÉNOSES  PYLORIQUES 

Par  Jean  DUVAL 
(  I  I  i„  I  I  II  I  1*  IV  U  11  vro. 


La  conduite  à  tenir  dans  les  sténoses  jiylo- 
riiiues  très  serrées  est  encore  discutée.  Cer¬ 
tains  chirurgiens  font  dans  un  jjremier  temps 
nue  gastro  -  entérostomie,  puis,  d  a  n  s  un 
deuxième  temps,  une  gastrectomie;  d’autres 
au  contraire  exécutent  d’emblée  une  gastrec¬ 
tomie  large. 

Pendant  longtemps,  je  me  suis  contenté  de 
faire  à  ces  malades  une  simple  dérivation,  leur 
conseillant  de  revenir  me  voir  deux  h  trois  se¬ 
maines  plus  tard  pour  une  gastrectomie.  Cette 
technique  en  deux  temps  me  semblait  logique 
et  paraissait  donner  le  maximum  do  sécurité. 
J’ai  fait  de  cette  fa^on  un  certain  nombre  de 
gastro-entérostomies  dans  des  sténoses  pylori- 
ques  serrées,  avec  vomissements  de  stases,  éva¬ 
cuation  très  retardée  et  estomac  en  fond  de  cu¬ 
vette  il  la  radiosco])ie.  Mais,  malgré  mes  con¬ 
seils,  malgré  mes  lettres,  malgré  l’avis  de  leur 
médecin,  ces  opérés  ne  sont  jamais  revenus 
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me  voir  pu  ceux  que  j’ai  vus  étaient  compFète- 
ment  inopérables.  Tous  ont  dû  mourir  de  ca¬ 
chexie  progressive  clans  les  quelques  mois  qui 
ont  suivi  mon  intervention,  ayant  eu,  du  fait 
de  mon  opération,  une  fausse  impression  de 
guérison. 

Devant  des  résultats  aussi  lamentahles,  je  me 
suis  demandé  si  je  n’étais  jias  dans  l’erreur  et 
si  une  gastrectomie  large  d’emblée  n’était  pas 
au  contraire  très  indiquée  chez  ces  malades. 

.1  ’ai  été  très  heureux  de  connaître  à  ce  sujet 
l’avis  du  professeur  Finsterer  qui  exécute  tou¬ 
jours  l’intervention  on  un  seul  temps,  ne  fai¬ 
sant  plus  de  gastro-entérostomie  préalable.  11 
no  réserve  celte  opération  palliative  qu’aux 
seuls  cas  dans  lesquels  la  néoplasie  pylorique 
est  inoxtirpahle  et  où  il  est  impossible  de  faire 

Sur  80  gastrectomies  faites  depuis  quelque 
temps  pour  ulcère  ou  néo  de  l’estomac,  j’ai  eu 
1  occasion  de  mettre  en  pratique  cette  façon  de 
voir  et  de  faire  quelques  gastrectomies  pour 
sténoses  très  serrées  du  pylore.  Je  veux  en  jiro- 
filer  pour  montrer  les  avantages  de  cotte  tech¬ 
nique  qui,  à  mon  avis,  est  la  seule  judicieuse. 

Certes,  les  ])artisans  de  l’intervention  en  2 
temps  ont  des  arguments  sérieux;  étudions-les  • 

Le  malade  qui  a  une  sténose  pylorique,  di¬ 
sent-ils,  est  toujours  fatigué,  déshydraté,  ané¬ 
mié,  sa  tension  artérielle  est  basse,  son  urée 
sanguine  souvent  élevée,  11  est  à  la  limite  de 
la  résistance  nécessaire  ])our  siqiporter  avec 
succès  une  intervention  aussi  grave  qu’une 
gastrectomie, 

La  sténose  pylorique  s’accompagne  presque 
toujours  d’une  gastrite  plus  ou  moins  mar¬ 
quée,  due  è  la  stase  et  aux  acides  de  fermenta¬ 
tion  qui  se  ])roduisont  dans  l’estomac.  Cette 
gastrite  aurait  le  grave  inconvénient  d’entraî¬ 
ner  une  désunion  des  sutures  vers  le  quatrième 
et  le  cinquième  jours,  désunion  déterminant  la 
mort  par  péritonite  suraiguë.  La  mauvaise  qua¬ 
lité  des  sutures  serait  due  au  fait  que  les  tissus 
infiltrés,  œdématiés,  se  déchirent  facilement, 
(jne  les  catguts  s’infectent  et  que  les  .séreuses 
a<lhèrent  mal.' 

La  gaslro-enléroslomie  aurait  pour  eux  le 
gros  avantage  d’être  plus  rapide,  moins  cho¬ 
quante  et  surlout  mettrait  la  muqueuse  au  re¬ 
pos  en  permettant  un  bon  drainage  du  con¬ 
tenu  gastrique.  Cette  première  opération  ferait 
disparaître  les  phénomènes  de  gastrite  et  per¬ 
mettrait  une  meilleure  qualité  des  sutures  dans 
la  gastrectomie  secondaire. 

Tels  sont  les  arguments  jirincipaux  des  chi¬ 
rurgiens  qui  préconisent  l’intervention  en  deux 
temps.  Mais  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des 
quelques  remaniues  suivantes,  nous  verrons 
que  ces  arguments  n’ont  (jii’une  bien  faible  va¬ 
leur. 

Depuis  la  pratique  systématique  de  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  novoca’i’ne  à  1/200,  même 
l/.’lOO  chez  les  malades  fatigués,  la  gastrectomie 
est  devenue  une  intervention  beaucoup  moins 
choquante.  Quand  on  a  une  certaine  habitude 
de  cette  opération,  il  faut  à  peine  trente  ou 
quarante  minutes  <le  plus,  pour  l’exécuter, 
que  pour  faire  une  simple  gastro-entérostomie, 
et  trente  è  quarante  minutes  ne  comptent  pour 
ainsi  dire  pas  dans  une  intervention  è  l’anes¬ 
thésie  locale. 

J’ai  remarqué  que  la  novoca’ine,  même  sans 
afirénaline,  a  une  certaine  action  toni-cardia- 
que.  Je  m’explique  :  faisant  iirendre  systéma¬ 
tiquement  la  tension  artérielle  de  mes  opérés 
dans  les  suites  opératoires,  j’ai  noté  que  leur 
tension  est  toujours  plus  élevée  dans  les  deux 
è  trois  jours  qui  suivent  l’intervention.  Même 
avec  des  doses  de  1  gr.,  1  gr.  25  de  novoca'nie 


les  gastrectomlsés  ne  semblent  pas  présenter 
la  moindre  intolérance. 

Les  malades  atteints  de  sténose  pylorique 
sont  toujours  des  individus  maigres,  avec  des 
viscères  dépourvus  de  graisse,  l’intervention 
même  large  est  facile,  rapide,  se  déroulant  sans 
le  moindre  incident. 

Il  faut  toujours  prendre  la’  précaution  de  les 
opérer  dans  une  salle  bien  chaude,  car  ils  sont 
très  sensibles  au  froid.  La  température  de  la 
salle  d’opération  ne  doit  pas  descendre  au-des¬ 
sous  de  25°.  En'  Autriche,  dans  le  service  du 
professeur  Finsterer,  il  y  a  toujours  entre  25  et 
.‘10°.  Cette  température  un  peu  élevée,  fatigante 
pour  l’opérateur,  est  absolument  nécessaire 
pour  des  opérés  qui  doivent  rester  des  heures 
entières  sur  une  table  d’opération,  l’interven¬ 
tion  .è  l’anesthésie  locale  étant  toujours  très 
longue.  Une  gastrectomie,  môme  facile,  de¬ 
mande  souvent  deux  heures  si  l’on  veut  l’exé¬ 
cuter  avec  toute  la  minutie  nécessaire.  Finste¬ 
rer  met  généralement  entre  deux  et  trois 
heures. 

De  môme,  pendant  toute  l’intervention,  le 
malade  ne  doit  perdre  qu’une  quantité  infime 
do  sang;  tous  les  vaisseaux  doivent  être  liés  on 
pincés  avant  d’être  sectionnés.  Le  champ  opé¬ 
ratoire  doit  toujours  être  complètement  exsan¬ 
gue.  Enfin  l’opérateur  doit  se  protéger  au 
maximum  afin  d’inoculer  au  minimum  le  pé¬ 
ritoine. 

Ces  3  facteurs  ;  température  relativement  éle¬ 
vée  de  la  salle  d’opération,  hémostase  parfaite, 
inoculation  minima  du  péritoine  font  qu’un 
malade  opéré  de  gastrectomie  n’est  pas  choqué, 
surtout  si  l’on  a  pris  la  précaution  de  faire  des 
sutures  extrêmement  minutieuses,  de  préfé¬ 
rence  avec  des  aiguilles  fines  au  serty-catgut, 
beaucoup  moins  traumatisantes. 

On  est  même  très  étonné  des  suites  opéra¬ 
toires  qui  sont  excellentes  ;  la  température 
reste  autour  de  37,  le  pouls  est  très  bon,  la 
tcn.sion  est  élevée,  le  faciès  est  excellent,  la  mlc- 
lio2i  abondante,  le  sérum  et  l’huile  camphrée 
étant  le  plus  souvent  complètement  inutiles. 
Ivn  définitive,  choc  o])ératoirc  qui  n’est  pas 
plus  marqué  que  celui  que  l’on  observe  pour 
un  simple  fibrome. 

Un  des  autres  avantages  de  la  technique  de 
Finsterer  est  qu’il  fait  toujours  des  sutures  en 
3  plans  :  plan  séreux,  séro-musculaire  et  mu¬ 
queux.  Il  existe  donc  une  véritable  surface 
d’accolement  entre  les  deux  premiers  surjets, 
surface  atteignant  facilement  2  à  3  mm.  de  lar¬ 
geur  et  dans  laquelle  les  deux  séreuses  adhèrent 
rapidement  l’une  à  l’autre.  Du  fait  de  cette 
technique,  la  désunion  est  presque  exception¬ 
nelle,  môme  dans  les  cas  où  il  existe  un  certain 
degré  de  gastrite,  le  surjet  muqueux  n’ayant 
(lu’une  importance  très  secondaire  et  n’étant 
([u’un  simple  surjet  d’affrontement  et  d’hémo¬ 
stase.  L’hémostase  de  la  muqueuse  doit  tou¬ 
jours  être  faite  extrêmement  complètement.  Le 
moindre  vaisseau  qui  n’est  pas  lié  continue  .è 
saigner  dans  l’estomac  et  l’hémorragie  consé¬ 
cutive  est  la  seule  cause  des  vomissements  noi¬ 
râtres  qui  viennent  compliquer  les  suites  opé¬ 
ratoires  vers  les  deuxième  et  troisième  jours.  Si 
l’hémostase  est  bien  faite,  les  vomissements 
sont  complètement  absents  et  les  lavages  d’es¬ 
tomac  inutiles. 

■Voyons  maintenant  quelques  autres  avan¬ 
tages  de  la  gastrectomie  d’emblée. 

Le  malade  atteint  de  sténose  pylorique  vient 
souvent  consulter  dès  le  début  de  son  affection, 
étant  inquiété  par  l’apparition  de  vomisse¬ 
ments,  qui  souvent  sont  les  premiers  signes 
d’une  néoplasie  pylorique.  On  peut  même  dire 
que  ces  néoplasmes  gastriques  sont  les  seuls 
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que  l’on  voit  au  début,  celui  des  faces  ou  des 
courbures  passant  presque  toujours  inaperçu 
à  celte  période  et  n’étant  envoyé  au  cliirurgien 
que  très  tardivement.  Nous  avons  donc  des 
chances  de  guérir  ces  malades,  mais  à  la  seule 
condition  de  ne  pas  laisser  évoluer  le  cancer, 
même  pendant  quelques  semaines,  car  durant 
ce  temps  un  ganglion  inextirpable  peut  se 
prendre,  une  cellule  néoplasique  peut  gagner 
le  foie. 

Dans  les  cas  de  sténose  pylorique,  l’estomac 
est  presque  toujours  très  dilaté,  il  forme  une 
véritable  besace  pleine  de  liquide,  fermée  par 
un  pylore  induré,  slénosé,  besace  qui  peut  fa¬ 
cilement  s’extérioriser  hors  du  ventre.  L’inter¬ 
vention  est  alors  facile;  le  chirurgien  a  toute 
l’étoffe  nécessaire,  il  peut  faire  une  ablation 
extrêmement  large,  enlevant  une  portion  énorme 
de  l’estomac  avec  tout  l’épiploon  qui  l’accom¬ 
pagne.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  a  les  plus 
belles  pièces  opératoires.  Kn  coupant  très  loin 
du  côté  du  cardia,  on  a  souvent  la  chance  de 
tomber  dans  des  tissus  qui  ne  sont  pas  mala¬ 
des,  la  gastrite  étant  surtout  marquée  dans 
l’antre  pylorique.  De  môme  du  côté  duodénal, 
la  néoplasie  restant  généralement  cantonnée  h 
la  région  pylorique,  on  peut  facilement  passer 
au  delà  des  lésions  en  dégageant  la  première 
portion  du  duodénum  fixée  au  pancréas.  L’abla¬ 
tion  d’un  néo  pylorique  est  autrement  plus 
facile  que  celle  d’un  néo  de  la  iielite  courbure 
dont  on  délimite  mal  la  partie  supérieure,  ou 
celle  d’une  linile  plastique  évoluant  sur  un 
estomac  petit,  rétracté  sur  le  foie  et  sur  lequel 
il  est  Impossible  de  faire  une  ablation  large. 

Ces  cas  de  néoplasmes  slénosanls  du  jiylore 
étant  des  cas  extrêmement  favorables  à  une 
exérèse  large  sont  précisément  ceux  que  l’on 
conseille  de  traiter  en  deux  temps  et  de  laisser 
évoluer  !  Il  y  a  là  une  erreur  contre  laquelle  il 
est  temps  de  réagir. 

I!  faut  encore  insister  sur  la  difficulté,  d’une 
gastrectomie  faite  après  une  gastro-entérosto¬ 
mie;  c’est  un  point  sur  lequel  tous  les  chirur¬ 
giens  sont  du  même  avis.  Souvent  des  adhéren¬ 
ces  pariétales  gênent  l’opérateur  dès  le  début 
de  l’inlervenlion;  l’épiploon  adhère  et  ne  peut 
être  libéré  que  très  difficilement,  les  organes 
ne  se  présentent  pas  avec  leur  liberté  habi¬ 
tuelle.  De  plus,  du  côté  de  l’anastomose,  il 
existe  souvent  des  adhérences  avec  les  artères 
coliques,  le  côlon  môme,  adhérences  qui  font 
perdre  un  temps  précieux  à  l’opérateur. 

Si  l’anastomose  a  été  faite  très  à  gauche, 
l’ablation  large  du  néoplasme  est  possible.  Si 
elle,  se  trouve  trop  à  droite,  l’exérèse  du  cancer 


est  alors  insuffisante.  Si  l’on  veut  faire  mieux, 
ce  qui  est  absolument  indispensable,  il  faut 
tout  défaire.  Ce  contre-lemi)s  allonge  et  com¬ 
plique  sérieusement  l’intervention.  D’ailleurs 
l’anastomose  très  à  gauebe  n’est  j)as  toujours 
sans  inconvénient;  c’est  surtout  dans  ces  cas 
que  l’on  observe  une  coudure  de  l’anse  jéju- 
nale  et  si  l’on  n’a  pas  soin  de  faire  une  jéjuno- 
jéjunostomie  entre  les  deux  parties  afférente  et 
efférente  de  celte  anse,  il  se  produit  presejue 
immédiatement  après  l’intervention  des  vo¬ 
missements  extrêmement  abondants,  bilieux, 
qui  menacent  la  vie  du  malade  s’il  n’est  pas 
réopéré  rapidement.  Le  liquide  duodénal  pénè¬ 
tre  relativement  facilement  dans  l’estomac, 
mais  du  fait  de  la  coudure  jéjunale  ne  peut 
passer  dans  l’intestin.  L’estomac  se  dilate,  puis 
des  vomissements  incessants  apparaissent,  ne 
s’atténuant  que  temporairement  avec  les  la¬ 
vages  gastriques.  L’obstruction  de  la  partie 
initiale  de  l’anse  efférente  est  à  mon  sens  la 
seule  façon  logique  d’expliquer  le  «  cercle  vi¬ 
cieux  ».  Cette  obstruction  étant  due,  soit  à  la 
coudure  trop  aiguë  de  l’anse  jéjunale  au  niveau 
de  la  gastro-entérostomie,  soit  pe<il-Ôlre  à  un 
petit  éperon  qui,  comme  dans  un  anus  iliaque, 
fait  plus  ou  moins  saillie  dans  l’estomac, 
jouant  le  rôle  d’une  véritable  sou])ape  fermant 
partiellement  ou  complètement  l’origine  de 
l’anse  efférente.  Il  suffit  dans  ces  cas  de  «  cercle 
vicieux  »  de  faire  une  deuxième  gastro-entéro¬ 
stomie  antérieure  pré-colique  au  bouton  pour 
que  les  vomissements  disparaissent  comme  par 
enchantement. 

Enfin  il  existe  un  dernier  argument  qui 
plaide  en  faveur  de  la  gastrectomie  d’emblée. 
Dans  la  gastro-entérostomie  le  foyer  néoplasi¬ 
que  reste  et,  comme  ce  foyer  a  été  palpé,  pressé, 
déplacé  pendant  l’inlervenlion,  une  embolie 
septique  parlant  de  l’ulcération  peut  détermi¬ 
ner  des  complications  pulmonaires  graves.  Ces 
embolies  septiques  ex()liqueraient  les  complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires  observées  après  une 
siinple  gastro-entérostomie  à  l’aneslbésie  locale, 
complications  relativement  rares  après  une 
gastrectomie,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir 
recours  à  une  vaccination  préventive. 

Les  lavages  gastriques  ont-ils  une  grande  im¬ 
portance  dans  les  soins  pré-opératoires  ?  C’est 
encorne  un  point  qui  mérite  discussion,  .le  crois 
que  ces  lavages  sont  comiilètement  inutiles 
avant  )ine  simple  gastrectomie;  dans  les  cas  de 
sténose  leur  utilité  est  discutable.  En  premier 
lieu  je  ne  crois  pas  au  pouvoir  antiseptique  de 
l’eau  iodée  dont  l’efficacité  me  semble  aussi 
douteuse  que  celle  des  injections  vaginales  que 


l’on  donnait  autrefois  avant  et  surtout  après 
l’accouchement,  pratique  qui  a  heureusement 
disparu  de  l’obstétrique.  Il  reste  le  rôle  méca¬ 
nique  du  lavage  qui  vide  l’estomac  contenant 
une  plus  ou  moins  grande  abondance  de  liqui¬ 
des  de  stase,  mais  avec  l’aspirateur  électrique 
il  est  tellement  facile  de  faire  le  vide  dans 
l’estomac  qu’on  aurait  tort  do  s’en  priver. 
.\vec  la  lecbnique  de  Finsterer,  l’estomac  étant 
toujours  fermé,  môme  pendant  l’anastomose 
gastro-jéjunale,  l’aspiration  est  inutile.  Dans 
nia  pratique  personnelle  j’ai  complètement  sup¬ 
primé  les  lavages  gastriques. 

Telles  sont  les  considérations  qui  militent  en 
faveur  do  l’intervention  en  un  seul  temps. 

OasiiiiVATioN  I.  —  M.  C...,  47  an.».  Peintre.  Long 
passé  gastrique.  Vomissenients  de  slase  ;  ainaigris- 
scinenl;  fatigue  générale;  tumeur  épigastrique. 
Itadioscopie  :  sténose  pylorique  coni])lète.  Gastrec- 
loniie  large;  volumineux  néoplasme  pylorique. 
Suiles  opératoires  bénignes,  complètement  apyré¬ 
tiques. 

Obsiîiivation  il  - —  M.  L...,  herboriste.  Vieu.x 
dyspeptique.  Vomissements  de  stase;  amaigrisse¬ 
ment  très  marqué.  Itadioscopie  :  estomac  énorme. 
Pylore  filiforme;  évacuation  extrêmement  lente. 
Gastrectomie;  petit  néoplasme  très  sténosant  du 
pylore.  Suites  opératoires  cxeellcntes. 

Obseiivation  111.  —  M"®  P...,  43  ans.  Journa¬ 
lière.  Vomissements  fréquents  ;  amaigrissement  de 
1.5  kilogr.  Itadioscopie:  stase  gastrique;  évacuation 
très  lente.  Gastrectomie  pour  ])elil  néoplasme  du 
pylore  très  sténosant.  Suites  opératoires ,  normales. 

Obseuvation  IV.  —  M.  G...,  40  ans.  Vomisse¬ 
ments  fréquents  ;  fatigue  générale.  Radioscopie  ; 
liquide  résidtiel  ;  retard  inqairtant  <le  l’évacuation 
gastrique.  Gastrectomie  large;  induration  pyloro- 
diiodénale.  Examen  bistologkpie  ;  ukais.  Suites 
normales. 

Obseuvation  V.  —  M.  It...,  42  ans.  Hématé- 
mèse.  Vomis.sements;  tumeur  pylorique.  Radio¬ 
scopie:  sténose  jjylorique  complète;  dilatation  gas- 
Irique.  Gastrectomie  pour  tumeur  pylorique.  Exa¬ 
men  histologique  :  adénome  de  la  muqueuse  pylo¬ 
rique.  Suites  normales. 

OnsiîuvAnoN  VI.  —  àP"®  L...,  .57  ans.  Vomisse¬ 
ments  de  stase;  tumeur  pylorique;  amaigrisse¬ 
ment.  Radioscopie:  sténose  pylori<]ue  ;  retard  con¬ 
sidérable  de  l’évacuation  barytée.  Gastrectomie 
large  pour  néoplasme  pylorique.  Phlébite  retar- 

Obsiîuvation  vu.  —  G...,  65  ans.  Vomis¬ 

sements;  amaigrissement  de.  30  kilogr.;  urée  san¬ 
guine,  0,58.  Radioscojiie  :  sténose  py  loriqiie  com¬ 
plète.  Gastrectomie  i)our  tumeur  ))ylorique  adhé¬ 
rente  au  pancréas.  Phlébite .  retardant  le  lover. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

1"  Mai  1934. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Bar  présente  le 
tome  de  VEncyclopiUiie  médico-chirurgicale,  consa¬ 
cré  aux  maladies  des  parois  thoracique  cl  abdomi¬ 
nale  et  du  péritoine. 

Sur  quelques  propriétés  physico-chimiques 
comparées  de  divers  liquides  épanchés  et  des 
sérums  correspondants.  —  MM.  Ch.  Âchard,  A. 
Boutaric  et  M*"”  M.  Roy  montrent  que  la  densité 
optique  des  Iranssudats  est  nettement  inférieure  à  ‘ 
celle  dps.  sérums,  sauf  lorsqu’il  s’agit  d’un  liquide, 
lactescent  ;  par  chauffage,  la  densité  ojitique  des 
transsudais  augmente  légèrement  ;  l’écart  relatif  de 
la  viscosité  par  rapport  à  celle  de  l’eau  est  nettement 
plus  faible  pour  les  iranssudats  que  jwur  les  sé¬ 
rums.  La  densité  optique  des  exsudais  est  du  môme 


ordre  de  grandeur  que  celle  des  Iranssudats,  quoi- 
qu’en  général  un  peu  inférieure;  elle  est  plus  faible 
que  celle  des  sérums,  mais  l’écart  est  moindre  qnc 
pour  les  transsudais,  la  densité  optique  des  sérums 
des  sujets  dont  les  auteurs  ont  étudié  les  Iranssudats 
étant  très  supérieure  à  celle  des  sérums  des  sujets 
dont  ils  ont  étudié  les  exsudais  ;  par  chauffage,  la 
densité  optique  des  exsudais  augmente  assez  nclle- 
mont  ;  l’écart  relatif  de  la  viscosité  par  rap¬ 
port  à  l’eau  est  beaiieoii])  plus  élevé  pour  les  exsu¬ 
dais  que  pour  les  transsudais,  ce  qui  lient  à  ce  que 
ceux-ci  sont  moins  riches  en  protéines. 

Les  différences  entre  les  propriétés  physico-chimi- 
qiies  des  exsudais  et  transsudais  cl  des  sérums  cor¬ 
respondants  semblent  tenir,  non  à  une  différence 
dans  la  structure  môme  des  protéines,  mais  à  des 
différences  dans  les  proportions  relatives  suivant 
lesquelles  elles  interviennent  et  à  des  écarts  dans 
la  conccnlralion  cl  la  composition  saline  des  mi¬ 
lieux  comparés. 

Le  système  nerveux  de  Vamnios.  —  M.  Bar 
présente  une  note  de  M.  H.  Keifier  qui  rappelle  que 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  affirmer  l’ab¬ 


sence  absolue  de  nerfs  dans  l’amnios  et  le  cordon 
des  mammifères  et  de  l’homme;  il  a  étudié  par  la 
méthode  de  Rielchoswski  des  fragments  d’amnios 
provenant  d’œufs  de  cobaye,  à  terme  fixés  pendant 
de  longues  semaines  au  formol  à  10  ou  20  jiour 
100;  l’amnios  se  décollé  spontanément  par  clivage 
des  membranes  sous-jaeenles  et  peut  être  examiné 
par  transparence;  on  constate,  après  imprégnation, 
la  présence  dans  le  tissu  conjonctif  sous-épiihélial 
de  libres  sympathiques,  par  groupes  de  2  à  6,  plus 
ou  moins  parallèles  cl  ne  paraissant  pas  se  terminer 
par  des  appareils  sikciaux  ni  former  de  réseaux  ter- 

Contribution  à  l’étude  de  la  silicose.  —  M. 
Rist  présente  une  note  de  -M.  Maché  qui  montre 
que  lorsqu’un  sujet  normal  siijourne  dans  une 
atmosphère  riche  en  poussières  tic  ciment,  il  se 
produit  dans  son  organisme  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  acido-basique  qui  se  traduit  iNir  une  augmen¬ 
tation  nette  dn  pu  urinaire;  lorsque  le  sujet  est 
entraîné  à  respirer  quotidiennement  une  atmo¬ 
sphère  riche  en  poussières  de  ciment,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  de  modifications  du  jiu  urinaire;  tous  les 
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siijcls  nonnnux  ne  soni  pus  sus(’c]ilil>l('s  de  com- 
poiisor  II-  (Irst'Tpiilihn'.  piodiiil  par  riiiliodiiclion 
des  poiissii'ics  dr  idnienl  dans  l’oi'i^anisinr  <■!  dans 
ce  ras,  ils  drmrurrnt  dans  nn  étal  prrnianrnl  d’al- 
ralosr  rnindrmi  arliliciellrnirnl  ;  l’oxanicn  du  /m 
urinairr  priiurl  donc  de  préciser  si  un  sujel  est 
ada|)lé  ou  peut  s’adapter  à  respirer  sans  incon\é- 
nients  dans  une  atinos])lière  riclie  en  poussières  de 
eiineut. 

Nouvelles  expériences  de  vaccination  humaine 
contre  le  typhus  exanthématique  par  vaccin  vi¬ 
vant;  inlection  et  immunité.  —  MM.  G.  Blanc, 
M.  Noury,  M.  Balthazard,  J.  Bruneau  et  J.  Bar- 
neoud  moutrent  que  le  virus  de  tyidius  muiin 
qu’ils  oui  isolé  d<'s  rats  de  Casablanea  reste  après 
14  mois  de  eonservalion  par  passage  «ur  le  cobaye 
aussi  j)eu  palbogèiie  i>our  l’boiuiue  qu’aux  pre¬ 
miers  jours  de  l’isolemeut  ;  il  est  possible  d’avoir 
un  vaeein  eflieaee  avec  la  dilution  biliée  au  mil¬ 
lième  des  ])roduils  virulents  obtenus  par  broyage  de 
la  rate  et  des  vaginales  di;  cobayes  infectés  île  ty- 
|)bus  murin  :  on  peut  donc  en  ])ralique  vacciner  uii 
millier  d’individus  avec  le  vaccin  fourni  par  \m 
seul  cobaye;  la  liltration  sur  filtre  de  papier  du 
virus  typhique  ne  comporte  aucun  avantage  et  di¬ 
minue  tr's  fortement  la  virulence  de  la  dilution. 
I.a  vaceinatiou  contre  le  lyiibus  n’est  efficace,  même 
avec  un  vaccin  \ivanl,  que  si  la  vaceinatiou  douuc 
une  maladie  inapparente  ;  faite  avec  le  virus  muriu 
de  (lasablauea,  elle  confère  l’immunité  cl  ne  com- 


Note  sur  la  sensibilité  cardio-vasculaire  et  les 
réflexes  carotidiens.  —  M.  G.  Pagano  montre  que 
si  llering  a  découvert  le  nerf  du  sinus  carotidien, 
il  est  indiscutable  que  2(5  ans  avant  les  travaux  de 
cet  auteur,  il  avait  prouvé,  par  des  rcidicrclies  qui 
ont  été  contrôlées  ])ar  Frau(.-ois-I'’rauek,  qu’il  y  avait 
des  réflexes  carotidiens  cl  que  la  région  la  jilus 
sensible  était  celle  de  la  bifurcation  carotiilienue. 
La  dénomination  de  réflexe  de  llering  i-onsacrerait 
doue  une  injustice. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  première  division  (médecine).  —  M.  Da- 
niélopolu  (Ilucarcst)  est  élu  au  premier  tour  par 
CG  voix  contre  2  à  M.  Le  Sage  cl  1  à  MM.  Austre- 
gesilo  et  Bensis. 

—  M.  Bensis  (Athènes)  est  élu  au  second  tour 
par  46  voix  contre  5  à  M.  Le  Sage,  4  à  M.  Pezzi 
cl  1  à  M.  Austregesilo. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  Sont 
classés  en  première  ligne  :  MM.  Dominguez  (La  Ha¬ 
vane)  et  Sanarelli  (Home)  ;  eu  deuxième  ligue, 
cj'  (icqtui  et  |)ar  ordre  alpbabéi iipie  :  MM.  Chagas 
(Hio  de  .laneiro),  Christiansen  ((iopcnbagiie), 
Miura  (’l’okio)  cl  Sharpey  Schafer  (Ldimbourg). 

Luen-x  Hoiiipiès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Mai  1934.- 

Sur  un  cas  de  médullo-surrénalome.  —  MM. 
Laubry  et  Bernai  rapportent  l'observaliou  d’uu 
malaile  iigé  de  25  ans,  qui  après  48  heures  mourut 
dans  leur  service  avec  des  symptômes  foucliouucis 
graves  d’a/.otémie.  Une  enquête  seule  ))ermil  de 
constater  que  ce  malade  souffrait  depuis  0  ans  de 
troubles  douloureux,  de  céphalées  ])énibles,  avait 
une  a/.olémie  variable  entre  1  gr.  50  et  2  gr.  20, 
une  hypertension  systolo-diastolique  permanente.  A 
l'autopsie  on  trouva  une  Immmr  di:  la  surrénale 
que  l’cxameii  histologique  identifia.  Il  s’agissait 
d’un  paragangliome  de  la  médullo-siirrénale.  Les 
reins  étaient  alleinis  d’une  sclérose  inter-tubulaire 
cl  artériolairc. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  longue  durée  des  ac¬ 
cidents  rénaux  et  de  l’hyjM-rlension  permanente,  et 
sur  l’intrication  probable  des  deux  |)ériodes  bal)i- 
tuelles  de  l’évolution  des  paragangliomes  :  crises 
paroxystiques,  hypertension  et  sclérose  rénale.  Au 
lieu  de  se  succéder,  comme  il  est  facile  de  l’obser¬ 
ver,  les  deux  manifestations  paraissent  avoir  été  si¬ 
multanées. 


Sur  un  syndrome  humoral  caractérisé  par  une 
augmentation  de  la  sérine,  du  cholestérol  et  du 
chlore  plasmatique,  coïncidant  avec  un  faible 
taux  d’urée  sanguine.  —  MM.  Jacques  Decourt, 
A.  Malinsky  et  R.  Lesourd  ont  observé  cet  ensem¬ 
ble  d’altérations  humorales  chez  deux  femmes  hy¬ 
pertendues,  présentant  une  bouffissure  particulière 
des  téguments.  Ils  insistent  spécialement  sur  le 
coutrasle  observé  entre  l’élévation  du  taux  de  la 
sérine  et  l’abaissement  du  taux  de  l’urée,  qui  leur 
fait  admettre,'  à  i’originc  de  riiyiicrsérinéniie,  non 
|>as  une  surproduction,  mais  une  insuffisance  de 
destruction  de  la  sérine.  Dans  les  deux  cas  un  trai¬ 
tement  tbyro'idien  a  été  suivi  du  retour  à  la  nor¬ 
male  de  l’équilibre  protidique  et  d’uu  abaissement 
simultané  du  taux  de  cholestérol. 

'  Néphrite  urémigène  consécutive  à  une  septi¬ 
cémie  à  B  pertringens.  —  MM.  P.  Harvier,  F.-P. 
Merklen  et  J.  Antonelli  lapporlent  l’iiistoire 
d’une  septicémie  à  H.  iierfriiMjeus  ])ost  abortum  qui 

La  première  période  se  manifesta  par  les  signi's 
eliuiipies  classiques  de  la  sejitieémie  hémolysanic. 
La  sérothérapie  siHu’ilique  atténua  l’Iiémolyse,  mais 
l’anémie  subsista  tandis  qu’apparurent  de  petits 
signes  uiémiques  avi'o  azotémie  déliassant  5  gr. 
(iette  première  période  fébrile  dura  G  jours. 

La  seconde  période  fut  caraelériséc  par  une  ac¬ 
centuation  brusque  de  l’anémie  et  par  l'apparition 
d’un  syndrome  complet  de  grande  azotémie.  (Hy¬ 
pothermie  et  ascension  progressive  de  l’urée  à 
8  gr.  75.)  Mort  au  1.5"  jour  de  la  maladie. 

L’autopsie,  faite  dans  des  conditions  très  favora¬ 
bles,  montra,  outre  l’obstruetion  mécanique  des 
tubuli  par  les  résidus  de  l’hémolyse,  d’iudiseulables 
lésions  de  néphrite  lubulo-interstitielle. 

Uelte  observation,  jointe  à  celle  luibliée  anté¬ 
rieurement  par  M.  Uarnol,  montre  qu’une  néphrite 
loxi-iufectieuse  du  type  urémigène  peut  évoluer 
eouséculivemeni  à  une  septicémie  à  B.  perfriiigens. 

Prurit  sénile  et  azotémie.  —  MM.  A.  Sézary 
et  P.  Lefèvre  ont  tenté  de  vérifier  l’opinion  classi¬ 
que  qui  voit  dans  le  iiruril  sénile  le  résultat  d’une 
insuffisance  rénale,  (liiez  34  malades  atteints  de 
cette  affection  cl  âgés  de  GO  à  92  ans,  ils  ont  trouvé 
dans  85  pour  100  des  cas  une  azotémie  inférieure  à 
50  centigr.  Dans  20  cas  sur  28,  le  taux  n’altci- 
guait  pas  40  cculigr.  Les  chiffres  suiiérieurs  à  50 
u’existaient  ipic  dans  15  pour  100  des  cas  :  ils 
\ariaienl  entre  59  et  7G  oentigr.  En  raison  du  faible 
pourcentage  des  malades  ayant  une  quantité  d’urée 
auorluale  dans  leur  sang,  les  auteurs  concluent  que 
dans  la  règle,  le  prurit  sénile  n’est  pas  di'i  à  l’in- 
suflisauce  rénale. 

--  M.  J.  Hallé  signale  les  bons  effets  des  iujec- 

priirlt  sénile  qui  lui  semble,  à  lui  aussi,  relever 
rarement  de  l’iusuflisanee  rénale. 

Troubles  nerveux  consécutifs  à  une  encépha¬ 
lopathie  arsénobenzolique.  —  MM.  A.  Sézary  et 
A.  Duruy  rapporli'ul  l’observation  d’une  syphiliti¬ 
que  de  32  ans,  <pii,  ayant  eu  une  encéphalo])atbic 
arsénobenzolique  (apoplexie  bémoringique)  dont 
elle  guérit,  eouserve  depuis  deux  ans  des  séquelles 
consistant  eu  une  dysarfhric  très  accusée,  un  état 
légèrement  spasmodiipie  des  membi-es  inférieurs 
avec  signe  de  Babinski.  Les  auteurs,  après  avoir 
éliminé  les  diagnostics  de  sclérose  en  plaques  et  de 
méningite  syphilitique,  grâce  aux  données  clini¬ 
ques  et  biologiques,  insistent  sur  la  rareté  de  la 
guérison  de,  cette  redoutable  complication  du  trai¬ 
tement  arsenical,  surtout  avec  séquelles.  A  noter 
que  comme  dans  un  cas  antérieur  de  'Giessing,  le 
traitement  arsenical  a  pu  être  repris  sans  incident 
'  chez  cette  malade. 

Troubles  trophiques  et  lésions  ostéo-articu- 
laires  consécutifs  à  une  phlébite  des  quatre 
membres.  —  MM.  0.  Crouzon'et  M.  Gaucher  pu¬ 
blient  l’obscrvaHon  il’une  jeune  femme  de  26  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  phlébite  post-puerpérale  des 
quatre,  membres,  présente  des  troubles  trophiques 
d’une  importance  inaccoutumée.  Ils  portent  sur  la 
peau,  les  phanères,  les  muscles,  mais  surtout  les 
os  qui  sont  le  siège,  d’un  processus  de  raréfaction 
osseuse  intense.  Actuellement  les  troubles  ont  re- 


giessé  en  )iarlie,  mais  il  persiste  des  déformations 
aux  doigts  et  au  coude  gauche;  à  ce  niveau  s’est 
constituée  une  véritable  arlbropalhie  chronique  dé¬ 
générative,  analogue  à  ce  que  l’on  observe  chez 
les  polynévritiques  et  les  hémiplégiques,  et  qui, 
loin  de  régresser  comme  les  auti-es  troubles  trophi¬ 
ques,  tend  au  contraire  à  s’accroître. 

Algies  radiculaires  thoraciques  diüuses  par 
hernies  intraspongieuses  multiples  du  disque 
intervertébral.  —  MM.  0.  Crouzon,  Ledoux-Le- 
bard  et  Christophe  relatent  l’observation  clinique 
d’un  homme  de  40  ans,  souffrant  depuis  8  ans  de 
douleurs  thoraciques  diffuses.  L’examen  neurologi¬ 
que  était  absolument  négatif.  Des  radiographies  de 
la  colonne  vertébrale  révélèrent  la  présence  d’éro¬ 
sions  semi-circulaires  à  la  face  inférieure  de  plu¬ 
sieurs  corps  vertébraux  répondant  à  des  hernies  in¬ 
traspongieuses  du  nucléus  puli>osus. 

Paralysie  générale  héréditaire.  —  MM.  0. 
Crouzon,  Mollaret  et  Macé  de  Lépinay  rappor¬ 
tent  un  cas  de  paralysie  générale  juvénile  hérédi¬ 
taire  survenu  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 

—  M.  Sézary  souligne  que  de  tels  cas  ne  doivent 
pas  faire  incriminer  un  neurotropisme  du  tréponè¬ 
me;  un  exemple  qu’il  cite  permettrait  tout  aussi 
bien  d’invoquer  un  ostéotropisme. 

—  M.  R.  Pinard  pense  que  la  contamination  a  dû 
.se  produire  in  utero.  A  propos  d’hérédité  similaire, 
il  rapporte  un  cas  de  perforation  palatine  chez  la 
mère  et  chez  son  enfant. 

Gliome  kystique  du  lobe  gauche  du  cervelet. 
Ablation  du  kyste  et  de  la  tumeur  murale.  Gué¬ 
rison. —  MM.  P.  Hillemand  et  M.  David  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  22  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  céplialée  violente  avec  vomissements,  troubles 
de  l’équilibre,  raideur  de  la  nuque  et  signe  de 
Kernig.  L’examen  du  fond  d’œil  fit  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  cérébrale  que  l’on  pouvait  loca¬ 
liser  dans  la  fosse  postérieure.  Une  trépanation  dé- 
eompressive  fit  disparaître  tous  les  symptômes,  mais 
ceux-ci  l'éapjMirurent  au  bout  de  4  mois  en  môme 
temps  qu’un  syndrome  cérébelleux  gauche.  On  inter¬ 
vint  à  nouveau  et,  après  trépanation  de  la  fosse 
postérieure  et  incision  du  cervelet,  on  trouva  un 
kyste  du  volume  d’une  mandarine.  Dans  sa  cavité 
existait  une  tumeur  murale  du  volume  d’une  noix, 
au  voisinage  des  nerfs  mixtes.  Le  tout  fut  enlevé.  Les 
suites  opératoires  furent  parfaites.  Le  malade  com¬ 
plètement  guéri  est  prêt  à  reprendre  son  métier. 
Il  n’existe  chez  lui  aucun  signe  neurologique  et  le 
pronostic  d’avenir  est  très  favorable,  car  il  s’agit 
(l’une  tumeur  bénigne. 

Métastase  cérébrale  unique  d’origine  mam¬ 
maire  traitée  à  deux  reprises  diüérentes  par 
l’ablation  chirurgicale.  Excellents  résultats.  — 
MM.D.  Petit-Dutaillis  et  Paul  Schmits  montrent 
une  malade  qui,  4  ans  après  l’ablation  d’un  cancer 
du  sein,  présenta  une  métastase  cérébrale  unique 
qui  put  être  enlevée  chirurgicalement.  Cette  pre¬ 
mière  intervention  aboutit  îi  une  guérison  à  peu 
près  complète  iiendant  18  mois,  mais  fut  suivie 
d’une  récidive  s’accompagnant  d’un  syndrome  mar¬ 
qué  d’hypertension  intracrânienne.  Une  nouvelle 
ablation  chirurgicale  fut  pratiquée,  qui  détermina 
une  amélioration  très  voisine  de  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  chirurgical  que 
peuvent  présenter  les  métastases  cérébrales,  surtout 
quand  elles  sont  consécutives  à  des  cancers  du  sein 
qui  semblent  dans  la  majorité  des  cas  entraîner  des 
métastases  uniques. 

Gonococcémie.  Rhumatisme  polyarticulaire, 
phlébite,  anémie  pernicieuse,  pleurésie  et  sup¬ 
puration  pulmonaire.  —  MM.  A.  Pellé  et  Tan- 
nou  (Ueunes)  rapportent  une  ob.servation  de  septi¬ 
cémie  à  gonocoques;  dont  l’intérêt  réside  non  sep- 
lement  dans  les  caractères  de  gravité  liés  aux  mid- 
tiples  localisations,  mais  surtout  dans  la  suppura¬ 
tion  pulmonaire  due  au  microbe  de  Neisser,  affec¬ 
tion  qui  ne  semble  |)as  encore  avoir  été  signalée. 

Malgré  la  gravité  des  symptômes,  cette  septicé¬ 
mie,  traitée  par  la  sérothérapie  et  la  vaccinothéra- 
pie  antigonococcique,  a  évolué  vers  la  guérison. 

Pneumopathie  et  myosite  amibiennes.  —  MM. 
A.  Pelle  et  Tannou  (Bennes)  relatent  l’observation 
d’un  ancien  colonial  dysentérique,  qui  a  présenté 
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les  syniplônu's  sléllioscopiqiies  cl  radiologiques 
d’une  pneumopaliiio  gi'ave  sans  suppuration,  au 
cours  do  laquelle  est  apparue  une  myosite  siippu- 
rée  à  pus  chocolat,  aniicrobicn.  Une  cure  d’émétine 
a  provoqué  très  rapidement  la  guérison  de  ces  deux 
affections.  La  rapidité  de  ce  résultat  et  les  antécé¬ 
dents  du  malade  permettent  de  conclure  à  leur 
origine  amibienne.  La  myosite  amibienne,  si  sensi¬ 
ble  à  la  tbérapeu tique  spécifique,  no  semble  pas 
encore  avoir  été  observée. 

P.-L.  Maiue. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Avril  1934. 

Sur  les  grefies  ankylosantes  du  rachis.  —  M. 
Masmonteil  insiste  sur  le  rôle  biologiqtic  du  gref¬ 
fon.  L’action  mécanique  de  la  greffe  ne  peut  suffire 
à  expliquer  les  modifications  ra])id<>s  des  tissus  ma¬ 
lades  observés  après  l’ostéo.syntbèse.  Aussi,  celte 
opération  excellente  voit  cliaque  jour  scs  indica¬ 
tions  s’élargir  :  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
spondylarl'briles  douloureuses,  scolioses  doulou- 

Litlüase  d’un  calice  diverticulaire.  Néphroto¬ 
mie  et  oblitération  de  la  poche  avec  du  tissu 
graisseux.  —  MM.  Lavenant  et  Fell  (Aberdeen) 
comuniquent  un  cas  de  diverticule  d’un  calice  ter¬ 
tiaire,  situé  exactement  à  la  corticalité  du  rein  sous 
la  capsule  et  contenant  onze  calculs,  sans  aucune 
autre  lésion  rénale.  Après  népbrolomio  et  cautéri¬ 
sation  de  la  poche,  celle-ci  fut  comblée  de  graisse 
et  suturée.  On  ne  voit  plus  aucun  calcul  à  la  radio; 
mais,  après  une  injccliou  intra-veineuse  de  téné- 
bryl,  on  retrouve  la  cavité  avec  des  points  symé- 
ti'iques  plus  colorés  correspondant  probablement  à 
des  papilles.’ 

Volumineux  calcul  de  l’urètre  bulbaire.  — 
M.  V.  Planson  présente  ce  calcid  qui,  outre  son 
volume  assez  important,  offre  celte  particularité 
d’avoir  pu  séjourner  pendant  six  ans  dans  le  canal 
sans  entraîner  d’autres  troubles  que  des  accidents 
mécaniques  (difficultés  particulières  de  la  miction)  : 
jamais  d’uréirorragics,  jamais  de  signes  d’irritation 
de  l’urètre.  Ce  calcul  fut  extrait  par  urétrotomie 
externe  périnéale,  suivie  de  la  reconstitution  de 
l’urètre  par  trois  plans  de  sutures,  et  complétée  ptir 
une  dérivation  temiKuaire  des  urines  par  cystosto¬ 
mie  bypogastriqtic.  Un  an  après  l’intervention, 
l’état  de  l’urètre  est  parfait  et  ne  présente  aucun 
rétrécissement  appréciable. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur.  — 
M.  V.  Planson  présente  l’observation  et  les  radio¬ 
graphies  d’un  cas  de  fracture  sous-trochanlérionne 
avec  déplacement  classique  du  fragment  supérieur 
en  abduction  et  rotation  externe.  En  raison  de  l’ûge 
de  la  blessée  (75  ans),  et  de  son  état  général  mau¬ 
vais,  ce  cas  fut  traité  par  tin  simple  appareil  de 
llcnnequin,  mais  disposé  de  telle  façon  que  le 
membre  blessé  fût  placé  en  i>osition  d’abduction 
maximum.  Immobilisation  en  ai)pnreil  pendant  55 
jours.  Lever  au  centième  jour.  Sept  mois  après 
l’accident,  la  malade  marche  correctement  et  sans 
canne.  Raccourcissement  égal  à  1  cm  6  seulement. 
La  radio  montre  une  réduction  parfaite,  les  frag¬ 
ments  en  bout  à.  bout  de  façon  presque  mathéma¬ 
tique. 

La  vertèbre  d’ivoire.  Un  cas  amélioré  par  la 
greffe  d’Albee.  —  M.  Raphaël  Maasart  communi¬ 
que  l’observation  et  les  radiographies  (prises  à  six 
mois  et  un  an  d’intervalle)  d’une  malade  présentant 
une  5®  lombaire  opaque,  avec  douleurs  lombaires 
trè.s  vives.  I>a  greffe  immobilisant  la  5®  lombaire 
it  eu  pour  effet  de  lui  rendre  un  asiiect  presque  nor¬ 
mal.  L’auteur  montre  que  la  vertèbre  d’ivoire 
existe  en  dehors  du  cancer  et  qu’elle  peut  être  amé¬ 
liorée.  11  s’agit  vraisemblablement  de  troubles  de  la 
vascularisation  vertébrale. 

Rétention  d’urine,  persistant  depuis  seize 
mois  chez  une  jeune  fille.  Guérison  par  résec¬ 
tion  du  nerf  présacré.  —  MM.  Burgeat,  Théve¬ 
nard  et  Mirault.  La  rétention  ap])arut  après  une 


opbation  d’appendicectomie.  Les  examens  les  plus 
complets  ne  révélèrent  aucune  cause  de  cett(!  réten¬ 
tion  organique.  Tous  les  traitements  échouèrent.  La 
résection  du  nerf  présacré  amena  une  guérison  qui 
persiste. 

RAWtAÜL  Massaht. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Avril  1934. 

Ictère  catarrhal  épidémique  dans  la  région 
lyonnaise.  —  M.  Paul  Courmont  a  observé  de 
nombreux  cas  et  une  enquête  sommaire  auprès 
de  ses  confrères  lui  en  a  ^ixivélé  90  cas  à  'Lyon. 

11  y  a  eu  fréquence  anormale  des  bdères  saison¬ 
niers  au  printemps  1934. 

Presque  uniquement,  les  femmes  cl  enfants  sont 
frappés;  parfois  plusieurs  dans  la  même  famille 
ou  la  même  collectivité  ;  surtout  dans  les  milieux 
bourgeois  et  non  dans  les  professions  malsaines  à 
ictères  infectieux.  Début  fébrile,  parfois  brusque, 
avec  température  élevée,  parfois  traînant.  Au 
bout  de  5  à  0  jours,  ictère  très  marqué  avec  déco¬ 
loration  dos  fèces,  avec  symptômes  généraux,  di¬ 
gestifs,  amaigrissement  rapide.  Guérison  avec 
recoloration  des  matières  après  3  îi  10  jours,  con¬ 
valescence  souvent  longue,  mais  bénignité  en  gé¬ 
néral. 

Une  enquête  parallèle  chez  les  médecins  de 
Bourg,  Vienne,  Valence,  Montclimar,  Montpellier, 
Marseille,  Nice,  Bordeaux,  Lille  n’a  montré  au¬ 
cune  fréquence  anormale  de  ces  ictères.  L’épidé¬ 
mie  a  donc  été  locale.  Les  eaux  ne  sont  pas  à 
incriminer.  Il  ne  s’agit  pas  de  spirochétose  ni, 
vraisemblablement,  '  d’infection  typho-paratyphique 
atténuée  et  iclér'gènc.  Le  début,  la  coïncidence 
d’état  catarrbal  fébrile  des  voies  respiratoires  in¬ 
dique  |)lulôt  une  épidémie  grippale  ou  pncunio- 
cocciquc. 

Sur  15  cas  de  sections  de  brides  au  cours  du 
pneumothorax.  —  MM.  Dufourt  et  Despeignes 
signalent  les  résultats  obtenus  dans  15  cas  de  sec¬ 
tions  de  brides  pratiquées  à  l’asile  sanatorium  de 
Sainte-Eugénie. 

Sur  les  15  cas,  ils  notent  1  résultat  incomplet 
avec  réduction  partielle  du  volume  d’une  cavité 
apicale  mais  ayant  amené  cependant  la  disparition 
de  l’expectoration  bacillifère. 

2  cas  ont  eu  un  résultat  mécanique  satisfaisant 
avec  disparition  complète  de  la  cavité.  Mais  tme 
de  ces  deux  malades  a  été  emi>ortéc  par  une  né¬ 
phrite,  l’autre  a  fait  une  bilatéralisation  qui  com¬ 
promet  sérieusement  son  avenir,  ces  complications 
ne  paraissant  d’ailleurs  pas  potivoir  être  impu¬ 
tables  à  l’opération  elle-même. 

Dans  les  12  cas  restant,  le  résultat  s’est  montré 
excellent  ;  on  a  assisté  à  la  disparition  radiologi¬ 
que  parfois  immédiate  de  la  cavité  accompagnée 
de  la  cessation  de,  l’état  stdifébrile,  de  la  toux  et  de 
l’exjwctoration.  Les  auteurs  n’ont  eu  à  déplorer 
qu’une  .seule  complication:  une  pleurésie  puru¬ 
lente  qui  n’a  d’ailleurs  eu  aucune  suite  réellement 
fâcheuse. 

Recherches  sur  le  fonctionnement  pancréati¬ 
que  dans  un  cas  de  cancer  de  ta  tête  du  pan¬ 
créas.  —  MM.  F.  Meerseman,  P.  Blan  et  L.  Per-  • 
rot  ont,  dans  un  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  vérifié  à  l’autopsic,  exploré  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’organe  comparativement  par  la  méthode 
des  bilans  nutritifs  et  par  l’étude  du  suc  pan¬ 
créatique  recueilli  directement  après  injection 
intra-veineuse  de  sécrélinc.  L’établissement  des 
bilans  a  fait  apparaître  un  déficit  important  dans 
l’absorjjlion  et  le  dédoublement  des  matières 
grasses  ainsi  que  dans  l’absorption  des  protéiques. 
L’épreuve  de  la  sécrétine  n’a  permis  d’obtenir 
que  quelques  centimètres  cubes  d’un  liquide  pan¬ 
créatique  dont  l’activité  diastasique  était  cepen¬ 
dant  très  voisine  de  la  normale,  constatations  qui 
cadrent  parfaitement  avec  l’hypothèse  d’un  Iroti- 
ble  e.xcrétoirc  par  obstruction  mécanioue.  Le  li-  1 


quide  obtenu  était  hématique  et  objectivait  ainsi 
l’existence  d’une  lésion  du  carrefour  pancréatico- 
duodénal.  ‘Le  tub.age  duodénal,  qui  avait,  par  ail¬ 
leurs,  fait  la  preuve  de  l’obstruction  totale  des 
voies  biliaires,  et  qui  a  apporté  également  la 
démonstration  do  l’obstruction  des  voies  pancréa¬ 
tiques  avec  une  signature  lésionnelle  indiscutable, 
leur  est  apparu  comme  une  méthode  particuliè¬ 
rement  riche  d’enseignements  dans  des  cas  de  cet 

Cii.  Mermet. 
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Guérisons  se  maintenant  25  et  22  ans  après 
des  entérectomies  pour  cancer  du  côlon  descen¬ 
dant  et  pelvien.  —  M.  Goullioud  a  opéré  en  1908 
une  malade  de  36  ans  alleinle  d’un  cancer  de  l’S 
iliaque  avec  présence  de  ganglions  dans  le  inéso. 
Entérectomie  et  enlérorrapbie  lermino-latérale  ;  par 
prudence  on  pratique  en  même  temps  un  anus 
cœcal.  Guérison  maintenue  depuis  25  ans. 

Dans  tin  deuxième  cas,  l’intervention  fut  con¬ 
duite  suivant  la  méthode  de  M.  Tixicr.  Il  s’agissait 
d’une  femme  do  58  ans  présentant  un  cancer  du 
côlon  pelvien,  opérée  en  1913:  entérectomie  avec 
hystérectomie  abdominale  totale  concomitante. 
L’cniérorraphie  est  isolée  de  la  grande  cavité  abdo¬ 
minale  par  le  lambeau  péritonéal.  Drainage  vagi¬ 
nal.  Guérison  maintenue  depuis  20  ans. 

Cbitoneurome  du  rectum.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  femme  oi)érée  pour  une 
tumeur  de  l’ampoule  rectale  hettement  limitée. 
L’auteur  put  pratiquer  une  extirpation  transanale 
de  cette  tumeur  sans  y  adjoindre  d’anus  de  dériva¬ 
tion.  Les  suites  opé-ratoii-es  furent  très  simples.  Il 
s’agissait,  au  point  de  vue  histologique,  d’une  tu¬ 
meur  rectale  rare,  d’un  cbitoneurome  à  pronostic 
relativement  favorable. 

Artériographies  avant  et  après  artériectomie 
dans  un  hématome  pulsatile  enkysté  de  l’artère 
fémorale.  —  MM.  Leriche  et  Frich  ont  opéré  ré¬ 
cemment  un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de 
couteau  ayant  atteint  l’artère  fémorale  dans  la  ré¬ 
gion  du  canal  de  Hunter,  avait  vu  se  développer  un 
énorme  hématome  pulsatile. 

L’ojjération  eut  lieu  douze  jours  après  la  blessure 
et  fut  conduite  sans  incidents  ;  on  pratiqua  une 
artériectomie  ainsi  que  M.  Leriche  l’a  préconisé  en 
pareil  cas. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  les  données  four¬ 
nies  par  l’artériographie.  Celle  qui  fut  pratiquée 
avant  l’intervention  montre  la  circulation  se  faisant 
tout  le  long  de  l’artère  avec  une  doublé  poebe  ané¬ 
vrysmale,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure.  Une 
seconde  artériographie,  faite  20  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  montre  l’extraordinaire  rétablissement  de  la 
circulation  dans  la  partie  inférieure  de  l’artère  fé¬ 
morale  et  dans  la  poplitée  grâce  à  de  nombreuses 
anastomoses  verticales. 

Essai  d’une  thérapeutique  neurologique  dans 
les  paralysies  spasmodiques  de  l’enfance  et  de 
l’adolescence.  —  M.  Wertheimer  a  utilisé,  sur 
neuf  malades  régulièrement  suivis  pendant  plusieurs 
années,  des  opérations  du  type  Stoffel  et  des  inter¬ 
ventions  sympathiques.  Il  expose  les  résultats  qu’il 
a  obtenus.  L’étude  critique  de  ceux-ci  lui  permet 
de  juger  les  ressources  dont  dispose  la  thérapeuti¬ 
que  chirurgicale  dans  la  cure  des  états  hypertoni¬ 
ques.  A  l’aide  de  ces  faits  il  s’efforce  de  montrer 
que  l’efficacité  des  méthodes  préconisées  ne  doit 
pas  être  appréciée  sur  la  foi  exclusive  des  théories 
physiologiques  ou  des  données  expérimentales. 
L’étude  attentive  et  prolongée  des  malades  opérés 
autorise  en  effet  des  jugements  dont  la  valeur  ne 
saurait  être  sous-estimée. 

J.  Heitz. 
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Rétrécissement  aortique  serré.  —  MM.  Pal- 
lasse  (!l  J.  Bret  oui  olisci'vr  une  femme  de  30  ans 
eiilnle  à  l'IiApilal  pour  une  affection  eardio-rénale 
se  manifeslaiil  par  de  la  dxspnée,  une  auasiiniue 
Cüusidérahliu 


I. 'autopsie  montra  un  oros  rieur,  une  aorte  nor¬ 
male,  mais  un  oriliee  aortiipie  réduit  aux  dinieii- 


AoHite  intense,  non  syphilitique,  avec  insuf¬ 
fisance  aortique.  —  MM.  Pallasse  et  J.  Bret  rap- 
])ortent  rohservalion  d'un  liomme  de  61  ans  pré¬ 
sentant  des  crises  asllinialifoiines,  de  la  dyspnée 
et  des  œdèmes  malléidalres.  Au  cieur  :  petit  souf¬ 
fle  systolique  et  douille  souffle  aortique.  Le  Wasser- 
niaiin  fut  uéfralif  à  pinsienr.s  riqirises.  l-’autopsie. 
montra  nu  eœiir  énorme,  nue  aorte  athéromateuse 
alleiule  d’aortite  intense  et  de  dilatation  de  sa  pre- 
inièie  portion. 

Adénomyome  des  deux  cornes  utérines.  — 
MM.  Clavel  et  Gorajod  ont  opéré  une  femme  de  37 
ans  qui  avait  déjà  suhi  deux  luireltafjes  utérins  pour 
des  trouilles  des  rèpdes  datant  de  plusieurs  années.. 
Les  auteurs  |irali(inèrenl  une  hysiéreetomie  abdo¬ 
minale  totale  et  la  iiièee  opératoire  qu'ils  présentent 
montre  un  adénomyome  sur  eluupie  corne  utérine; 
il  existe  une  annexile  bilatérale  (bydrosalpinx  et 
ovarile  seléro-kysliqne),  ainsi  qu'il  est  fréquent  en 
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Etude  d'une  souche  d’ultra-virus  tuberculeux 
isolée  d’un  ganglion  de  lymphogranulome  malin. 
—  MM.  A.  Dufourt  et  J.  Brun  eonleslent  que  la 
lympbofiranuloinatose  maligne  soit  provoiiuée  par 
rnltra-virns  luben-uleux.  Lue  sonebe  d'ulira-virus 
tidierenleux  a  été  extraite  d’un  ganglion  lympbo- 
granulomaleiix.  (Ici le  sonebe  eullivée  sur  milieu 
de  Lœvvenslein  a  donné  une  miero-cnitnre  qin 
s'est  montrée  incapable  de  déterminer  la  moindre 
niniliiieal ion  des  ganglions  di's  cobayes  auxquels 
elle  avait  été  inondée,  bile  s'est  eoinporlée  ebez 
eux  suivant  le  type  éphémère  curable  ou  labile 
de  rinfeetion  par  rnllra-virus  déerile  par  F.  Ar- 
loing  et  .\.  Dufourt. 

Conditions  de  morphogénèse  des  elSorescen- 
ces  minérales.  —  Ueprenanl  les  l'ecbercbes  de  Sté¬ 
phane  Leduc,  M.  T.  Kofman  s'est  surtout  attaché 
à  l'étude  du  dévelop|K‘inent  du  bout  terminal  de 
la  plante  artilieielle  quand  celle-ci  se  trouve  au 
contact  de  deux  plascs  liqindes  de  constitution 
différente.  Dans  ces  conditions,  il  se  dévelop|)c 
rapidement  une  production  gélaliniforme  désignée 
pour  faire  image  sous  le  nom  de  fleur.  L'élude 
de  la  morpbogenèse  de  (xdlc  fleur  montre  qu’elle 
peut,  dans  une  certidne  mesure,  caractériser  le 
milieu  on  elle  jirend  naissance,  ('.'est  ainsi  <|ue 
dans  l’eau  distillée  pure  ou  faiblement  ionisée 
celle  fleur  prend  l'aspect  d’un  sphéroïde;  avec 
des  solutions  acides,  elle  forme  une  portion  de 
calotte  à  concavité  supérieure;  avec  des  solutions 
alcalines,  elle  tend  vere  une  diminution  progres¬ 
sive  de  son  volume.  Avec  une  solution  non  élec¬ 
trolyte  comme  le  glucose,  la  forme  de  la  fleur 
est  caractérisé^!  i)ar  un  cylindro'ide  à  axe  vertical. 
Suivant  le  degré  de  la  dilution  du  liquide  siqier- 
posé,  les  variations  de  la  coneenlralion  molécidaire 
transforment  ce  eylindro'idc  vers  un  sidiéro'fdc. 

Ainsi,  ])arlant  d’une  même  matière  plaslupie,  le 
mésomorpbisnic  de  cette  efforcseence  minérale 
nous  permet  aussi  d’étudier  les  éléments  qid  con^ 
dilionnent  le  dynamisme  morphologique  et  d'en 
suivre  les  variations. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Félix  Mon  ville.  Le  cynara  scolymus  {arti¬ 
chaut  cultivé)  en  thérapeutique.  1  ,vol.  in-8“  do 
64  p.  (l.cn  Imprcwons  H.  némoiul,  Asnièies).  Paris, 
1933.  —  F.  AI.  s’est  proposé  i)Our  but,  <lans  la 
thèse  <pi’il  a  consacrée  à  rarliebaul,  <l’en  retracer 
l’bistorique,  de  résumer  les  caractères  morpholo¬ 
giques  du  groupe  des  Composées  aiKpiel  il  appar¬ 
tient,  de  passer  en  revue  les  recberebes  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  dont  il  a  été  l’objet,  d’ap¬ 
porter  quelques  observations  personnelles  rela¬ 
tives  à  son  emploi  dans  cerlains  étals  pathologi¬ 
ques.  Après  avoir  rappelé  les  travaux  <le  ,1.  Brel 
auquel  revient  le  mérite  d’avoir  tiré  ce  simple  de 
l’oubli  en  niilisani  un  extrail  préparé  jiar  F.  Hosa 
et  ceux  publiés  idtériourement  par  II.  Leclerc, 
Vergely,  Chabrol  et  ses  élèves,  le  prof.  M.  Loep<'r, 
Tixier,  Fek  et  M""  Cbristoidie,  il  conclut  qtie  Fac¬ 
tion  lbéra])eulique  de  la  feuille  d’artichaut  est 
celle  <Fun  Ionique  hépatique,  cholérétique,  diuré- 
liciuc  présentant  l’avantage  de  diminuer  le  taux  de 
la  cholestérine  et  de  l’urée  sanguines  et  d’abais¬ 
ser  la  tension  artérielle.  Scs  princii)ales  indica¬ 
tions  sont  les  ictères  ealarrbal  bénin  et  infectieux 
si’eondairc,  les  congestions  bé])aliques,  les  coli¬ 
ques  vésiculaires,  les  cirrhoses,  les  insuffisances 
hépatiques  et  tous  les  étals  infectieux  an  cotirs 
desquels  il  faut  renforcer  la  fonction  anti-toxique 
du  foie.  1If.mii  Lfgi.euc. 

Marguerite  Boulle.  Les  métastases  orbitai¬ 
res  des  tumeurs  malignes  de  la  région  réno-sur¬ 
rénale  chez  l’enfant  (Syndrome  d’Hutchinson) 
[linpriineric  niodernc,  édit.],  Paris,  1933.  —  Chez 
une  fillette  de  14  mois  s’est  dévelojipée  au  niveau 
de  la  région  malaire  droite,  d'abord  une  eceliy- 
mose,  puis  une  tumetir  occupant  toute  la  fosse 
temporale,  refoulant  le  globe  de  l’œil  en  avant  et 
en  dedans.  Fn  même  temps  une  volumineuse  tu¬ 
meur  envahissait  tout  l’bypocondrc  droit.  A  l’au- 

nuissanl  le  foie  an  rein  droit  qu’elle  comprimait 
sans  l’envahir.  Il  s’agissait  d’un  saiaxime  à  ccl- 
bdes  rondes  d’origine  bémato])oiétique  et  la  pré¬ 
sence  de  cerlains  éléments  apparentés  aux  normo- 
blasles  pouvait  faire  penser  qu’il  s’agissait  d’une 
variété  érylbroblasliqne. 

L'association  d’une  tnrncur  surrénale  et  d’iine 

par  Ilutcbinson  chez  l’enfant.  C’est  une  associa¬ 
tion  rare  dont  M™"  IL  a  pu-  réunir  23  observa¬ 
tions  toutes  au  cours  de  la  première  enfance  (19 
au-dessous  de  4  ans).  L’évolution  ne  dépasse  guère 
quelques  mois  ou  même  quelques  semaines.  Le 
diagnostic,  lorsque  la  tumeur  orbitaire  semble 
isolée,  peut  être  délicat. 

Au  moins  en  pathologie  infantile,  l’origine  de 
néoplasme  primitif  est  toujours  dans  la  glande 
surrénale.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agit  de 
neuroblastome  médidlaire  ou  de  sarcome  à  cel¬ 
lules  rondes. 

RouEni  Clément. 


THÈSE  DE  LYON 

René  Béguin.  Pyléphlébite  chronique  et  ma¬ 
ladie  de  Banti  (Iinpr.  Berthod,  Bourg).  Lyon,  1933. 
—  Dans  cette  thèse,  qui  provient  du  service  de 
Cordicr,  B.  rappelle  la  fréquence  de  la  pydépblé- 
bite  chronique  au  cours  de  la  maladie  de  Banti. 
Dans  le  syndrome  de  Banti,  l’ascite  à  reproduction 
rapide  est  probablement  pour  une  grande  part  due 
à  la  pyléphlébite.  Et  les  chirurgiens  tendent  de 
plus  en  i)lus  à  relier  à  une  cause  veineuse  ou  à  des 
lésions  splénbiucs  les  hémorragies  digestives  qui 
n’ont  pas  fait  leur  preuve  par  un  idcus  gastrique 
ou  duodénal. 

Cliniquement,  l’existence  de  syndromes  de 
Banti  sans  pyléphlébite,  l’apparition  de  celle-ci 
longtemps  après  d’autres  manifestalions  propres  à 


la  splénomégalie  fibro-adénique,  l’épreuve  de 
Grappi  et  Villa  à  l’adrénaline  qui  permet  de  dif¬ 
férencier  la  rate  du  syndrome  de  Banti  de  celle 
de  la  pyléphlébite  primitive  prouvent  que,  dans 
le  syndrome  de  Banti  du  moins,  la  phlébite 
spléno-porlale  est  secondaire  aux  lésions  spléni¬ 
ques. 

Analomi<iuemenl.  on  jjcul  admettre  l’existence 
de  quelques  cas  de  pyléphlébite  chronique  primi¬ 
tive  pouvant  simuler  de  loin  le  syndrome  de 
Banti.  Mais  alors  les  lésions  veineuses  ont  nne  lo¬ 
calisation  variable,  provoquent  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  centro-lobulaire  dans  le  foie  et 
surtout  créent  dans  la  rate  une  congestion  pas¬ 
sive  avec  sinus  veineux  dilatés,  sans  réaction 
fibreuse.  Ce  tableau  s’o])po5e<  entièrement  à  celui 
du  syndrome  de  Banti  avec  lésions  veineuses  lo¬ 
calisées  à  la  veine  splénique  ou  y  prédominant 
toujours,  cirrhose  hépatique  monoveineuse  à  siège 
portai  et  enfin  libro-adénie  typique  do  la  rate  qui 
ne  laisse  aucun  doute  sur  ses  caractères.  'Les  doux 
syndromes  sont  différents.  Dans  le  syndrome  de 
Banti,  la  pyléphlébite  ueste  secondaire  aux  lésions 
primitives  de  la  rate. 

Au  point  de  vue  opératoire  ,  la  pyléphlébite 
crée  une  complication,  assombrit  le  pronostic  dti 
traitement  sans  réaliser  une  contre-indication 
chirurgicale,  puisque  toute  thérapeutique  médicale 
reste  vaine  et  que  l’ablation  de  la  rate  reste  tou¬ 
jours  la  seule  ressource  logiqvie. 

L.  Rivet. 

THÈSE  DE  NANCY 

Chwat.  Les  üstules  antro-buccales  {Imprime¬ 
rie  André  ci  C*“,  1,  boulevard  Jean-Jaurès,  Nancy), 
Nancy,  1933.  —  Cette  thèse,  faite  sous  l’instigation 
du  professeur  Jacques,  conslitue  nne  bonne  mise 
an  point  do  la  question  des  fistules  antro-buccales. 
Celles-ci  siègent  par  ordre  de  fréquence  au  niveau 
de  l’alvéole,  du  vestibule  ou  du  palais.  Suivant 
leur  cause,  elles  sont  de  toutes  les  dimensions  de¬ 
puis  les  fistules  filiformes  que  l’on  eberebo  jus¬ 
qu’aux  vastes  perles  de  substance. 

Chwat  les  classe  en  fistules  spontanées  et  pro¬ 
voquées.  Les  fistules  spontanées  sont  les  plus  ra¬ 
res.  Flics  sont  consécutives  à  des  troubles  Iropbi- 
qnes  (mal  ])erforant  buccal),  à  la  nécrose  pbos- 
pboréc,  à  l’ostéo-radio-nécrosc,  et  aux  lésions  in¬ 
flammatoires  et  séquestrantes  du  type  banal  (os¬ 
téite  diffuse  d’origine  dentaire,  sinusite  nécro¬ 
sante  de  Kilian)  ou  du  type  s’pécifique  (gommes 
syphilitiques  de  la  muqueuse  buccale  très  rares 
dans  la  légion  molaire  ou  dans  la  fosse  canine, 
anirite  sy|)bililique,  tnberculose  on  actinomycose). 

I.es  fistules  anlro-hiie.cales  provoquées  sont  pré¬ 
pondérantes.  Elles  se  produisent  notamment  à  la 
suite  d’extraction  denlain!,  quelquefois  de  curet¬ 
tage  péri-apical,  de  cure  de  kystes  ou  d’avulsions 
de  dents  incluses.  Leur  mécanisme  et  leurs  con¬ 
séquences  y  sont  complètement  élucidés, 

Chwat  s’élève  avec  son  maître  le  professeur 
Jacques  contre  la  réhabilitation  de  la  méthode  de 
Cooper.  C’est-à-dire  contre  l’ouverture  volontaire 
du  sinus  par  voie  alvéolaire  pour  drainage.  Il 
eondamne  également  l’opération  de  Larmorier- 
Dessaull  qui  expose  Arop  à  la  fistulisation,  alors 
que  l’on  évite  cet  inconvénient  avec  une  opéra¬ 
tion  de  Cahvcl-Luc  ou  de  Denker,  correctement 

De  tout  cela,  Chwat  tire  dc«  conclusions  pour 
éviter  cette  infirmité  cl  détaille  les  différentes 
t<M-bniques  antoplasliqucs.  Il  réserve  sa  préférence 
pour  les  fistules  alvéolaires  au  procédé  d’Axhau- 
sen,  ou  au  procédé  du  lambeau  palatin.  Pour  les 
fistules  alvéolaires  petites,  il  décrit  un  procédé 
personnel.  Il  réserve  le  procédé  de  Gérard  Maurel 
aux  fistules  vcstibulaires  petites,  celui  de  Laulcn- 
scblager  modifié  par  Ganzer  am^  larges  fistules 
vestibulaires.  'Les  fistules  palatines  seront  traitées 
par  un  lambeau  palatin  en  pont. 

C.  Ruppb. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N"  30, 

Séméiologie  des  gangrènes 
par  artérites  chroniques  des  membres 
inférieurs 


Sous  la  dénominalion  de  gangrène,  les  livres 
d’enseignement  désignent  un  processus  mor¬ 
bide  caractérisé  par  la  mortification  des  tissus 
privés  des  échanges  nécessaires  (c’est  la  <(  gan¬ 
grène  sèche  »  ou  (c  nécrobiose  »),  et  leur  putré¬ 
faction  consécutive  (c’est,  alors,  la  «  gangrène 
humide  »,  ou  mieux  1’  «  infection  gangre¬ 
neuse  »). 

Il  est  juste  de  remarquer  que  si  celte  succes¬ 
sion  des  phénomènes  est  une  éventualité  pos¬ 
sible,  qu’il  ne  faut  pas  cesser  de  redouter,  elle 
menace  très  inégalement  les  sujets  atteints  de 
gangrènes. 

En  effet,  lorsque  la  nécrose  tissulaire  est  la 
conséquence  plus  ou  moins  tardive  d’une  ar- 
térite  oblitérante,  dont  le  rôle  pathogénique  est 
indéniable,  la  nature  de  la  maladie  causale  et 
des  lésions  vasculaires  qu’elle  engendre,  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  elle  se  fixe,  sont  autant  de  no¬ 
tions  utiles  à  retenir  pour  expliquer  les  évolu¬ 
tions  si  diverses,  et  quelquefois  imprévisibles, 
des  étals  que  nous  éludions. 

De  même,  pour  comprendre  les  groupements, 
apparemment  bizarres,  de  certaines  manifesta¬ 
tions  cliniques,  il  est  nécessaire  d’examiner  at¬ 
tentivement  les  faits  concernant  le  mode  de 
progression  des  lésions  d’arlérite;  en  particu¬ 
lier,  de  se  souvenir  que  la  thrombose  encore 
«  endo-vasculaire  »  provoque  des  phénomènes 
d’ischémie,  aux(|uels  se  surajoutent  des  troubles 
vaso-moteurs,  douloureux  et  trophiques,  dès 
que  le  processus  «  s’extériorise  »,  atteignant 
l’adventice. 

En  tenant  compte  de  ces  remarques,  on  peut 
proposer,  des  gangrènes  par  artérites  chroni¬ 
ques,  la  classification  suivante  qui  comporte 
trois  formes  anatomo-cliniques  :  1“  les  gan¬ 
grènes  par  athéromc  sénile;  2“  les  gangrènes  par 
artérite  diabéliiiue;  3°  les  gangrènes  juvéniles, 
encore  dites  pré-séniles. 

Certes,  comme  nous  aurons  à  le  dire,  ces 
variétés  ont,  entre  elles,  quelques  points  com¬ 
muns.  Mais  leur  évolution  et  leur  thérapeutique 
sont  assez  différentes  pour  que  la  distinction 
demeure  justifiée. 


I.  —  Les  gangrènes  par  atuérome  sénile. 

Elles  représentent  la  forme  essentielle,  dont 
l’étude  môme  rapide  permet  de  soulever  cer¬ 
tains  problèmes  intéressants.  C’est  autour  de  ce 
cas  concret  que  nous  assemblerons  les  notions 
principales  concernant  les  gangrènes  par  arté- 
riles  chroniques. 

La  physionomie  clinique  générale  de  la  ma¬ 
ladie  est,  habituellement,  la  suivante. 

Un  sujet  Agé  présente,  depuis  déjà  quelque 
temps,  des  lésions  de  sphacèle  plus  ou  moins 
étendues,  au  niveau  d’un  orteil  (le  plus  sou¬ 
vent  le  gros)  qui,  raccorni  et  noir,  contraste  avec 
ses  congénères  encore  indemnes  ou  déjà  œdé¬ 


matiés  et  boudinés.  Il  est  dur,  froid,  sec,  insen¬ 
sible  lorsqu’on  exerce  sur  lui  une  pression  quel¬ 
conque,  tandis  que  le  malade  se  dit,  fré<iuein- 
inenl,  tourmenté  par  des  douleurs  très  vives  et 
rebelles,  qui  apparaissent  spontanément  dans  la 
zone  nécrosée,  puis  se  propagent  dans  tout  le 
membre. 

D’un  bon  inlerrogaloire,  le  chirurgien  peut 
obtenir  des  renseignements  utiles  sur  le  mode 
de  début  de  la  gangrène  et  les  troubles  qui  l’ont 
précédé  : 

a)  Il  apprend,  parfois,  que  l’orteil  est  devenu 
jaunâtre,  parcheminé,  ou  froid  et  violacé,  après 
un  stade  prémonitoire  de  douleurs  d’une  acuité 
progressivement  croissante,  et  surtout  vives 
dans  le  décubilus.  D’autres  fois,  des  ulcérations 
torpides  dont  certaines  ont  pu  se  cicatriser 
pour  un  temps,  mais  dont  la  plupart  ont  creusé 
peu  à  peu,  ont  été  le  prélude  des  accidents 
graves.  Dans  quelques  cas,  enfin,  une  supimra- 
tion  sous-unguéale  discrète  a  marqué  l’éclosion 
de  la  nécrose;  on  a,  pour  expliquer  la  persis¬ 
tance  de  ce  suintement,  invoqué  un  «  ongle 
incarné  »,  erreur  de  diagnostic  fâcheuse  et  nui¬ 
sible,  car  le  traitement  opératoire  de  cette  affec¬ 
tion  supposée  a  eu  des  suites  désastreuses  : 
désunion  de  la  plaie,  formation  d’une  escarre 
qui  s’est  éternisée. 

b)  Le  chirurgien  recueille  encore,  par  son  en¬ 
quête,  les  renseignements  suivants  :  le  sujet  a 
présenté,  dans  un  temps  plus  ou  moins  rappro¬ 
ché,  des  troubles  d’origine  ischémiiiue  ou  vaso¬ 
motrice  qui  sont  les  traces  cliniques  de  l'évolu¬ 
tion  de  l’artérile  causale. 

Ces  manifestations  sont  d’intensité  très  va¬ 
riable,  et  certaines  peuvent  être  assez  frustes  : 
sensibilité  particulière  au  froid,  engourdisse¬ 
ment  anormal  après  la  fatigue,  ou  cyanose  seg- 
menlaire  de  la  partie  basse  du  membre.  Mais 
le  souvenir  d’autres  signes  plus  caractéristiques 
ou  plus  bruyants  est  rarement  effacé  :  la  «  clau¬ 
dication  intermiltenle  »,  qui  arrête  le  sujet 
dans  sa  marche,  ne  passe  pas  inaperçue;  de 
môme  les  douleurs  susceptibles  de  se  montrer 
sous  des  masques  divers  —  algies  sans  topogra¬ 
phie  bien  précise,  crampes  plantaires  ou  jam¬ 
bières,  névrites  vives  et  continuelles,  —  ayant 
pu  entraîner  de  fréquentes  méprises. 

Ainsi,  le  diagnostic  de  gangrène  des  orteils, 
liée  à  une  artérite  chronique,  s’impose  sans  dif¬ 
ficultés. 

Mais  il  importe,  dans  ces  conditions,  de  pré¬ 
ciser,  par  les  ressources  de  la  cliniipie  et  le 
secours  des  examens  complémentaires,  sur  quel 
«  terrain  »  évolue  l’affection  et  le  degré  de  vita¬ 
lité  du  membre  atteint  de  nécrose  segmentaire  ; 

a)  L’examen  général  du  malade,  tantôt  plé¬ 
thorique,  aux  temporales  saillantes,  tantôt  pâle, 
amaigri,  est  donc  indispensable. 

L’auscullation  du  (xour,  la  mesure  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  l’appréciation  de  la  valeur  rénale 
sont  autant  de  recherches  à  effectuer;  de  môme, 
l’analyse  des  urines  et  du  sang  ne  peut  être 
négligée,  la  constatation  de  glycosurie  ou  d’hy¬ 
perglycémie  modifiant,  nous  le  verrons,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  la  gangrène. 

b)  Les  nombreux  procédés  d’cxploralion  de 
la  vitalité  du  membre  n’ont  pas  tous  une  égale 
valeur. 

L’affaiblissement  ou  bien  l’abolition  du  pouls 
périphérique  au  niveau  de  la  jiédieuse,  de  la 
tibiale  postérieure  ou  de  la  poplitée,  ne  rensei¬ 


gnent  j)as  plus  sur  le  siège  et  sur  l’étendue  de 
l’oblitération  artérielle  que  les  dimensions  et  la 
toiiographie  de  la  zone  sphacélée;  les  règles  em¬ 
piriques  jiosées,  jadis,  à  ce  sujet,  sont,  on  effet, 
trop  arbitraires. 

L’oscillomélrio,  qui  permet  l’examen  compa¬ 
ratif  des  deux  membres,  segment  jiar  segment, 
est  une  méthode  simple  et,  d’ailleurs,  employée 
couramment.  Mais,  ce  qui  intluence  l’aiguille 
de  l’appareil,  ce  sont  les  pulsations  des  gros 
vaisseaux.  Si  bien  que  le  «  Pachon  »,  explora¬ 
teur  ultra-sensible  du  pouls  périphérique,  ne 
renseigne  nullement  sur  l’état  de  la  circulation 
collatérale,  par  conséiiuenl  sur  la  vitalité  réelle 
du  membre. 

Aussi  d’autres  épreuves  ont  été  jiroposées  :  la 
mesure  de  l’angle  de  capacité  circulatoire;  l’hy- 
perbémie  provo(|uéo  par  un  arrosage  à  l’éther 
ou  la  pression  d’un' objet  mousse;  surtout  «  le 
Moskowicz  »,  malgré  le  discrédit  jeté  sur  la 
méthode.  En  effet,  pratiquée  avec  soin,  en  isché- 
miant  le  membre  jnu-  une  élévation  à  la  verti¬ 
cale  prolongée,  et  le  maintien  de  la  bande  d’Es- 
march  durant  plusieurs  minutes,  elle  nous  four¬ 
nit  des  renseignements  complémentaires  utiles. 

C’est  en  inter))rélant  les  résultats  ainsi  ob¬ 
tenus,  les  indications  apportées  ])ar  cés  diverses 
explorations,  qu'on  établira  judicieusement  à 
quel  niveau  on  pratiquera  ranqiutalion,  lors¬ 
que  la  temporisation  no  sera  plus  de  mise. 

En  pratique,  la  ligne  de  conduite  du  chirur¬ 
gien  doit  s’inspirer  du  mode  évolutif  de  la  gan¬ 
grène  et  de  la  jirésence  éventuelle  de  troubles 
associés. 

A  cet  égard,  différentes  éventualités  peuvent 
être  envisagées  : 

a)  En  cas  de  sphacèle  limité,  cl  strictement 
locîdisé  à  un  orteil,  à  plus  forte  raison  cpiand 
un  sillon  d’élimination  ap])araîl,  soit  au  niveau 
de  l’interligne,  soit  au  milieu  de  la  phalange, 
sous  forme  d’un  cercle  rouge  (jui,  bientôt,  se 
crevasse,  rex])cclalivo  est  indi(]uée  :  l'embau¬ 
mement,  le  repos  absolu  au  lit,  la  Ihermolhé- 
rapie,  améliorent  la  situation,  et,  jiarfois  l’es¬ 
carre  sèche  ((  tombe  »  spontanément,  au  bout 
d’un  certain  temps. 

Cette  guérison  par  «  limitation  naturelle  du 
mort  du  vif  »  est  possible,  et  s’ob.serverail 
môme  dans  plus  d’un  tiers  des  cas;  mais  on 
ne  peut  toujours  rattendro. 

b)  Lorsque  la  gangrène  est  massive,  frappant 
le  bord  externe  du  jiied,  les  autres  orteils, 
l’avant-iiied,  la  tem])orisation  relative  est  égale¬ 
ment  logique,  à  moins  (pie  certains  signes  ne 
commandent  une  décision  opératoire  plus 
prompte. 

L  amputation  hâtive  est,  alors,  nécessaire 
dans  les  circonstances  suivantes  : 

Quand  la  tendance  du  sphaccèle  à  l’extension 
rapide  est  manifeste; 

Quand  on  constate  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires,  des  jioussées  de  lymphangite  locale, 
ou  des  accidents  graves  de  résorption  toxique, 
que  des  individus  âgés,  fatigués,  à  myocarde 
scléreux,  à  foie  et  reins  insuffisants,  supportent 
généralement  assez  mal; 

Enfin,  lorsipie  des  douleurs  atroces  et  conti¬ 
nues  que  la  .sympathectomie  chimique  ou  la  né¬ 
vrotomie  n’ont  calmé  de  façon  durable,  et  que 
seules  des  doses  nocives  de  morphine  atténuenl, 
épuisent  la  patience  du  malade  et  lui  ôtent  tout 
sommeil. 
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L’anipulalion  précoce  ou  relardée,  pralifiuée 
h  un  niveau  assez  iiaul,  est  doue  l’opéralion  <i 
hKiucIlc  il  faut  se  résoudre,  dans  le  cas  de  gan¬ 
grène  par  athéroine  sénile.  C'est  là  une  muti¬ 
lation  très  grave,  dont  les  résultats  immédiats 
et  lointains  sont,  d’ailleurs,  très  médiocres. 


II.  —  Les  gangkîînhs  i’au  auteivite  diabétique. 

Distinctes,  en  théorie,  des  gangrènes  infec¬ 
tieuses  et  des  gangrènes  par  névrite  qu’on  ob¬ 
serve  chez  les  diabétiques,  elles  représentent 
une  forme  bien  spéciale  qui,  par  sa  fréquence 
relative,  ses  lésions  tant  histologiques  que  chi¬ 
miques,  et  surtout  son  évolution,  diffère  sin¬ 
gulièrement  des  autres  artérites. 

En  pratique,  la  nécrose  est  un  accident  pré¬ 
coce,  sans  rapport  avec  la  gravité  du  diabète, 
qui  peut  être  «  aseiitique  »,  simulant  alors  la 
gangrène  athéromateuse  que  nous  venons  <l 'en¬ 
visager.  D’où  la  nécessité,  que  nous  soulignons 
à  nouveau,  d’analyser  systématiquement  les 
urines  et  le  sang  de  tout  malade  atteint  de 
sphacèle  segmenlaire. 

Plus  souvent,  cependant,  et  c’est  là  une  par¬ 
ticularité  essentielle,  en  raison  de  l’hypergly¬ 
cémie,  la  gangrène  s’infecte  cl  devient  vite 
((  humide  ».  Le  ineinhre,  qui  en  est  atteint,  est 
tuméfié,  rouge  et  douloureux,  iiuelipiel'ois  cou¬ 
vert  de  plaques  de  lym|)haiigile  ou  de  iilaipies 
de  sphacèle.  Des  iihlyi-lènes  se  forment  à  la  sur¬ 
face  des  téguments;  elles  s’ouvrent  et  donnent 
issue  à  du  liquide  roussàlre,  .se  llétrissent  et 
laissent  place  à  îles  ulcérations  suinlanles.  Par¬ 
fois  inème,  un  abcès  se  collecte  dans  la  pro¬ 
fondeur;  des  tissus  mortiliés,  qui  exhalent  une 
odeur  reiioussanle,  en  occupent  la  cavité  et  s’éli¬ 
minent  après  ouverture  siionlanée  ou  déhride- 
menl  chirurgical. 

Ln  môme  tenqis,  la  lenqiérature  s’élève  à  38", 
38"ô;  l’état  général  est  mauvais. 

Ln  raison  de  ces  évolutions  si  diverses  et  si 
particulières,  le  chirurgien  doit  adopter  une 
altitude  opportuniste  devant  une  gangrène  dia- 
héliiiue,  liée  à  une  artérite. 

Dès  que  la  preuve  de  rexistencc  de  la  gly¬ 
cosurie,  de  l’hyperglycémie,  est  faite,  et  dans 
tous  les  cas,  rinsliliilioii  du  Irailemenl  médi¬ 
cal  :  cure  de  jeûne  ou  de  demi-jeûne,  réduction 
des  hydrates  do  carbone,  injections  d’insuline, 
doit  ôtre  son  premier  souci. 

Kt,  si  la  nécrose  est  encore  «  simple  »,  non 
infectée,  on  lient,  par  cette  thérapeutique,  par 
remhaumemenl  local,  la  Ihermolhérapie,  l’ad- 
ministration  d’acétylcholine  par  voie  sous-cula- 
née,  obtenir. la  dessiccation  et  la  chute  de  l’es- 

L’infeclion  est,  malheureusement,  fréquente, 
et  la  ligne  de  conduite,  alors,  toute  différente 
Il  faut  adjoindre,  au  traitement  médical,  la  dé¬ 
sinfection  des  lésions  au  moyen  de  ])ansemenls 
à  l’alcool,  d’irrigations  au  liquide  do  Dakin; 
débrider  toutes  les  collections,  déterger  les 
zones  de  sphacèle,  cl  ne  jamais  i<  lai.sser  de  pus 
sous  la  peau  d’un  diahétiq-ie  »  (Marcel  Lahhé) 
Celte  pratique  qui  aide,  en  somme,  la  nature, 
donne  parfois  de  lions  résultats. 

Mais,  dans  certains  cas,  la  gangrène  ne  béné¬ 
ficie  pas  de  cotte  thérapeutique.  Malgré  tous  les 


.soins,  apparaissent  des  frissons  avec  accès  ther¬ 
miques  à  grandes  oscillations;  ou  bien  une  in¬ 
fection  locale,  avec  résorption  septique  et  fièvre, 
se  greffe  sur  le  foyer  de  nécrose;  ou  bien  le 
sphacèle  s’étend  progressivement  le  long  du 
membre.  Il  importe,  dans  ces  circonslancés, 
d’am]iuler  vile  et  généralement  haut;  et  les  ré¬ 
sultats  qu’on  obtient  sont  alors  fort  médiocres. 

Le  Irailemenl  de  ces  gangrènes  demande,  en 
somme,  une  intime  collaboration  du  médecin 
et  du  chirurgien.  On  peut  espérer,  de  la  sorte, 
atténuer  la  fâcheuse  réputation  de  gravité  dont 
jouissaient,  autrefois,  ces  lésions. 

* 

*  * 

JH.  —  Les  c.AxcnÈMîs  juvéniles  ou  phé-séniles. 

Ces  gangrènes  des  membres  inférieurs,  par 
artérite  olililéranle,  survenant  chez  des  sujets 
adultes,  sont  loin  d’ôtre  rares.  Mais  elles  n’ont 
giièj-e  été  décrites  qu’au  début  de  ce  siècle  par 
les  chirurgiens  étrangers  et  ne  sont  pas  con¬ 
nues  en  France  deiiuis  plus  d’une  dizaine  d’an¬ 
nées  (Cillierl  et  Coury,  Leihovici,  A.-C.  Guil- 

En  pratique,  on  est  appelé  à  examiner  et  à 
traiter  les  malades  qui  en  sont  atteints,  lors¬ 
qu’un  orteil  est  nécrosé.  Le  début  des  accidents 
est  de  date  déjà  ancienne;  une  thérapeutique 
médicale  énergiiiue  a  été  entreprise  et  souvent 
prolongée  en  vain.  Malgré  une  longue  allcnle, 
un  sillon  d’élimination  ne  s’est  pas  dessiné,  et 
les  douleurs  persistent,  s’exacerbent. 

La  similitude  avec  la  «  gangrène  sénile  »  est 
si  grande,  ipie  l’on  pense  sans  hésitation  à  l’ar- 
lérile  oblitérante. 

Mais,  pour  eu  préciser  la  nature,  il  faut  en¬ 
trer  dans  des  recherches  où  l’on  devra  souvent 
se  contenter  de  présomptions. 

Chez  un  adulte,  fréquemment  un  adulte 
jeune,  la  syjihilis  peut  être  en  cause,  et  la  dé¬ 
couverte  de  stigmates  cliniques  ou  sérologiques 
doit  ôtre  enlreiiri.se.  De  môme,  l’examen  des 
urines  et  du  sang  est  praliiiué,  dans  l’espoir  do 
déceler  de  la  glycosurie  ou  de  rhyjierglycémie. 

L’einiuôle  une  fois  terminée,  quand  aucune 
de  ces  étiologies  ne  peut  ôtre  invoiiuée,  on  pro¬ 
pose  la  désignation  d'  »  artérite  juvénile  non 
spécifiiiue  »  qu’il  faut  bien  acc.eiiter,  Jaule  de 
mieux.  Ln  effet,  la  différenciation  clinique  est, 
alors,  impossible,  et  môme,  la  distinction  Ips- 
lologiipie  sera  malaisée,  entre  la  Ihrombo- 
angéite  oblitérante  de  Buerger,  l’artério-sclérose 
juvénile,  et  les  artérites  lenlemenl  évolutives 
(pii  surviennent  des  années  après  une  gelure. 

Celte  obscurité  regrettable  de  la  (pieslion 
expliipie  la  diversité  d’allure  <le  ces  gangrènes, 
liée  à  la  marche  imprévisible  de  l 'artérite  cau¬ 
sale,  ce  qui  rend  l’avenir  des  sujets  qui  en  sont 
atteints  variable  et  souvent  décevant. 

L'évolution  des  accidents  est,  en  effet,  chez 
certains  malades,  remaniuahlement  lente,  et  la 
tendance  à  l’extension  est  nulle.  La  gangrène 
est,  le  plus  souvent,  parcellaire,  «  à  étapes  éloi¬ 
gnées  ».  Parfois,  après  la  chute  d’un  orteil  né¬ 
crosé,  la  régression  des  troubles  paraît  môme  si 
complète  que  l’on  est  presque  en  droit  do  pro¬ 
noncer  le  mot  de  guérison  définitive. 

A  l’opjiosé,  l’allure  de  la  maladie  est,  chez 
d’autre  sujets,  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  vite 


extensive;  les  rémissions,  quand  il  y  en  a,  sont 
de  courte  durée. 

Il  est  évident  qu’entre  ces  formes  extrêmes, 
tous  les  intermédiaires  existent. 

Mais,  et  c’est  là  un  fait  essentiel,  rien  ne 
permet  do  présumer  de  l’évolution  ultérieure 
des  lésions  constituées. 

Sans  doute,  la  jeunesse  du  malade,  l’appa¬ 
rition  précoce  de  la  gangrène  après  une  pous¬ 
sée  d’angéite,  la  constatation  de  douleurs  conti¬ 
nues  et  rebelles,  représentent  autant  d’éléments 
fâcheux,  qui  imposent  une  décision  Ihérapeuli- 
([ue  rapide. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  les  indi¬ 
cations  de  l’amputation  hêlive  sont  restreintes; 
la  temporisation  apparaît  plus  souhaitable  et 
justifiée  du  fait  de  la  marche  torpide  du  spha¬ 
cèle,  de  son  étendue  relative  et  du  bon  état 
général  des  sujets  qui  en  sont  porteurs. 

La  ligne  de  conduite  du  chirurgien  peut  ôtre, 
par  conséquent,  schématisée  de  la  façon  sui- 

Lorsqu’il  n’y  a  encore  que  menace  de  nécrose, 
il  est  nécessaire  d’associer  au  repos  absolu,  à 
une  hygiène  rigoureuse,  les  agents  physiques 
(Ihermolhérapie)  destinés  à  améliorer  la  vascu¬ 
larisation  cutanée  et  la  médication  vaso-dilata¬ 
trice  (acétylcholine,  dont  on  sait  l’action  électi¬ 
vement  arlériolaire).  Il  peut  ôtre  môme  oppor¬ 
tun  de,  chercher  à  supprimer  les  douleurs  et  à 
modifier  le  régime  circulatoire,  par  une  opéra¬ 
tion  à  distance  (sympathectomie  péri-fémorale 
par  dénudation  ou  artériectomie,  épinéphreclo- 
niie)  ou  par  la  radiothérapie  surrénale. 

Lorsqu’un  orteil  est  gangrené,  à  plus  forte 
raison  lorsque  le  sphacèle  a  envahi  l’avant-pied, 
on  ]ieut  attendre  l’apparition  d’un  sillon  d’éli¬ 
mination,  à  moins  que  la  chronicité  intermi¬ 
nable  de  la  lésion,  sa  lorpidilé  désespérante,  et 
surtout  les  douleurs  atroces  et  persistantes  qui 
éimisenl  le  malade,  n’exigent  un  sacrifice  ra¬ 
pide  du  membre  par  amputation. 

Celle-ci  sera  pratiquée  à  un  niveau  judicieuse¬ 
ment  établi  à  l’aide  des  renseignements  fournis 
par  l’oscillométrie,  l’épreuve  de  Moskovvicz  et 
l’artériographie  qui,  dans  ce  problème  diagnos¬ 
tique,  représente  un  immense  progrès. 

Llle  sera  aussi  a  économique  »  que  possible, 
car  il  faut  courir  le  risque  que  l’arlérite  causale 
se  stabilise,  et  compter  avec  une  rémission  spon¬ 
tanée  susceptible  de  persister  aussi  longtemps 
qu’une  prétendue  guérison  opératoire. 


Ceci  dit  sur  les  trois  formes  essentielles  que 
nous  venons  de  passer  brièvement  en  revue,  sur 
les  lésions  à  traiter  et  sur  leurs  évolutions  si 
diverses,  un  fait  important  doit  ôtre  retenu  pour 
qui  cherche  à  conclure.  L’amputation  «  haute  » 
ou  «  basse  »,  liAlive  ou  retardée,  est  le  seul  trai¬ 
tement  que  réclament  la  plupart  des  gangrènes 
par  artérite  chronique.  Mais  les  résultats  en 
sont  souvent  médiocres  et  fort  décevants  :  la 
décision  du  sacrifice  du  membre,  prise  en  cas 
d’infcclion  gangreneuse,  n’enraye  pas  toujours 
l’évolution  fatale;  dans  les  cas  plus  nombreux 
où  la  nécrose  est  aseptique,  en  pratiquant  l’exé¬ 
rèse  segmenlaire,  on  ne  guérit  pas  la  maladie 
originelle,  dont  toute  recrudescence  peut  faire 
renaître  le  sphacèle. 


Jean  Patel. 
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r.\E  PAV.E  GLOniEUSE  DE  L'inSTOUlE 
DE  l.‘AVIATIOX  SA.X/TA/HE 


La  campagne  de  pacification 
marocaine  de  1933 


Les  Iccleiirs  <1o  La  Pressa.  Médicale  oui  tou¬ 
jours  (Mé  lenus  au  couranl  des  brillants  exploits 
de  l’aviation  mise  fi  la  disposition  du  Service  de 
Santé  pour  secourir  les  malades  cl  les  blessés 
de  nos  colonies  et  notamment  les  victimes  des 
cond)als  nécessités  par  la  pacification  des  terri¬ 
toires  dissidents  du  Maroc  et  dos  autres  terri¬ 
toires  d’operations  extérieures. 

C’est  toutefois  au  cours  des  avances  qiii  pacifiè¬ 
rent  progressivement  toute  l’étendue  du  Maghreb, 
où  la  dissidence  ne  sera  plus  bicniôt  qu’un  héroï¬ 
que  souvenir,  <[ue  l’aviation  sanitaire  a  pris  nais¬ 
sance,  a  grandi,  et  s’est  iinpo.séo  avec  un  tel  succès 
que  le  capitaine  W.  BrevUm  a  pu  écrire  récemment 
dans  la  lîcvuc  de.  V.Armée  de  lAir  (Mars  1934)  ;  ce 
moyen  a  été  [ircsqiic  aussi  e.m)doyé.  que.  Pumlndance 
aiitoinoblle  au  cours  îles  dernières  opéridions. 

(les  avances  pôuisuivies  sous  la  direction  du  géné¬ 
ral  Ilurc,  commandant  en  chef,  et  auxquelles  les 
généraux  Catroux,  Giraud,  Goudot,  de  Loustal  pri¬ 
rent  une  part  très  active,  ont  permis  à  l’aviation 
sanitaire  d’inscrire  à  son  glorieux  iialmarès  un 
grand  nombre  de  sauvetages  partieuheremcnl  ])ro- 
bants  de  sa  nécessite  et  des  services  qu’elle  est  seule 
capable  de  rendre  en  de  telle.s  eireonstanees. 

L<;s  pilotes  auxquels  sont  conliees  les  missions  déli¬ 
cates  du  transport  des  blesses  sont  particulièrement 
sélectionnés  après  un  sévère  entrainement  a  (.asa- 
blanea  sur  tous  les  appareils  en  service.  En  dehors 
de  la  connaissance  du  matériel  spécial  qui  leur  est 
confié,  ils  sont  instruits  de.s  meilleures  conditions 
de  transport  des  blessés.  11  lç»ir  est  recommandé 
d’éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  les  voyages 
aux  grandes  altitudes,  les  variations  brusques  de. 
pression,  les  zones  de  remous. 

En  principe,  chaque  escadrille  possède  trois  pi¬ 
lotes  d’avions  sanitaires  :  deux  titulaires  cl  un  su))- 

Ècs  divers  types  d’apjiarcils  employés  ont  été  le 
«  petit  porteur  ou  vedette  sanitaire  n  :  llanriol  437 
et  M.  Bloch  81  et  le  «  moyen  porteur  ou  limou¬ 
sine  »  :  Potez  29  dont  nos  lecteurs  connaissent  déjà 
les  caractéristiques  et  la  présentation. 

Le  rôle  de  l’aviation  sanitaire  fut  particulière¬ 
ment  important  en  1933. 

Notamment,  lors  de  l’affaire  du  Sagho  (Février- 
Mars  1938),- «les  terrains  de  Bou-Malem  et  de 
Tinjdad  étaient  les  seuls  terrains  de  base  norma¬ 
lement  utilisables  à  proximité  du  théâtre  des  opéra¬ 
tions  et  se  trouvaient  rcspeetivcmenl  à  40  et 
60  km.  des  positions  des  troupes  à  terre. 

Pendant  la  majeure  partie  des  opérations,  aucune 
piste  autocyclable  n’existait  dans  le  massif  monta¬ 
gneux,  les  seuls  tronçons  qui  avaient  pu  être  amor¬ 
cés  s’arrêtaient  aux  premiers  contreforts.  Dans  ces 
conditions,  les  blessés,  après  les  premiers  jianse- 
menls  au  grotipe  -sanitaire  avancé,  devaient  être 
évacués  ù  dos  de  mulets  des  premières  lignes  jus¬ 
qu’au  commencement  des  pistes  aulocyclables.  Là 
seulement,  les  ambulances  automobiles  pouvaient 
les  transporter  aux  bases  sanitaires,  où  ils  recevaient 
les  premiers  soins. 

L’état  de  fatigue  et  de  dépression  dans  lequel  se 
trouvaient  les  malheureux  évacués,  et  l’évolution 
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rapide  de  l’infection  des  plaies  après  ces  très  péni¬ 
bles  transports,  amenèrent  le  Commandement  à  re- 
chereher  de  toute  urgence,  le  plus  près  possible  des 
troupes,  des  terrains  permettant  l’atterrissage  des 
avions  .sanitaires.  C’est  ainsi  que,  disposant  déjà  du 
terrain  d’Alnif,  qui  permettait  de  servir  le  Groupe 
mobile  des  confins,  on  aménagea  rapidement  et 
sueeessiveinenl  les  terrains  de  Trinioukane  et  Ik- 

Ces  trois  terrains  n’étaient  utilisables  que  pour 
les  llanriol  à  cause  de  leurs  dimensions  restreintes; 
ils  n’élaienl  pas  susceptibles  d’agrandissement, 
étant  donné  le  caractère  difficile  du  pays. 

Les  blessés  étaient  donc  immédiatement  dirigés 
sur  ces  terrains,  en  môme  tenrps  qu’un  message 
alertait  les  Groupes  d’Avialion  de  Bou  Malem  cl  de’ 
Tinjdad,  qui  envoyaient  les  llanriol  à  l’heure  vou¬ 
lue  sur  le  terrain  désigné.  Les  blessés  étaient  ras¬ 
semblés  aux  ambulances,  installées  sur  les  terrains 
de  travail  (Bou  Malem  et  Tinjdad),  où  ils  recevaient 
des  soins  plus  sérieux  et  de  là  dirigés  sur  les  hô¬ 
pitaux  de  Marrakech,  Bou  Denib  cl  Meknès,  par 
limousine  Potez  29.  .  ■ 

Au  cours  des  journées  qui  suivirent  les  dures  at¬ 
taques  des  21,  23,  25  et  28  Février,  le  trafic  des 
avions  sanitaires  fut  particulièrement  intense. 

Les  llanriol  firent  des  allées  et  venues  continuelles 
entre  Bou  Malem,  Iknioun  et  Trinioukane  d’une 
part,  et  Tinjdad  et  Alnif  d’autre  part.  Le  llanriol 
sanitaire  de  l’escadrille  d’Agadir  fut  appelé  en  ren¬ 
fort.  Les  Ilanriol-eslafetles  furent  également  uti¬ 
lisés  concurremment  avec  les  sanitaires,  pour  l’éva- 
cimtion  des  blessés  assis.  Suivant  la  gi-avilé  des  bles¬ 
sures  et  l’étal  des  malades,  les  limousines  Potez  29 
étaient  chargées  cl  parlaient  aussitôt  vers  les  grands 
centres  hospitaliers  de  l’arrière.  Six  limousines  ont 
participé  à  cette  action.  Ainsi,  au  cours  de  ces  opé¬ 
rations,  iSl  blessés  furent  évacués  par  avion  sans 
le  moindre  incident.  Y  a-t-il  une  meilleure  preuve, 
dit  le  capitaine  Breyton,  de  l’excellence  de  cet  ins¬ 
trument  d’évacuation  rapide 

En  effet,  pensons  que  par  cacolet  et  ambulance 
automobile,  il  fallait  une  fournée  ou  une  journée 
et  demie  pour  évacuer  un  blessé  des  premières  li¬ 
gnes  à  Bou  Malem,  tandis  que,  une  fois  le  terrain 
aménagé,  trois  heures  de  mulet  et  vingt  minutes 
d’avion  suffisaient.  De  Bou  Malem  à  Marrakech, 
il  y  avait,  en  outre,  un  jour  et  demi  d’auto  sur  des 
roules  déjà  bien  abîmées  par  tous  les  transports  que 
nécessite  le  ravitaillement  d’un  groupe  mobile  ; 
une  heure  et  demie,  de  limousine  permettait  de 
transporter  les  blessés  au  môme  endroit  dans  des 
conditions  de  confort  incomparables. 

On  arrive  à  des  différences  de  môme  ordre,  en 
comparant  la  durée  dos  évacuations  effectéucs  par 
moyens  terrestres  et  aériens  entre  Alnif  et  Tinjdad 
d’abord,  puis  de  Tinjdad  vers  Bou  Denib  et  Mek- 

Des  résultats  non  moins  probants  furent  atteints 
lors  des  opérations  do  réduction  du  Grand  Allas 
Central  (Juillcl-Août-Septembre  1933). 

Sur  les  dix  escadrilles  du  régiment,  neuf  furent 
effeolivement  engagées,  et  réparties  sur  les  diffé¬ 
rents  terrains  qui  onlouraicnl  au  plus  près  la  tache 
dissidente,  à  Tizi  N’Isly,  Tizi  N’Takka,  Bich  ;  Tinj¬ 
dad  cl  Bou  Malem. 

Par  la  suite,  au  fur  et  à  mesure  des  avances  des 
Groupes  mobiies,  on  réussit  à  aménager  des  ter¬ 
rains  au  cœur  de  la  montagne  :  à  Alcmgho,  dans 
l’Assif  MePoul  (.Tuillcl)  et  à  Aïl  Ani,  dans  l’Amtrous 
(Août),  ce  qui  permit,  dans  une  bonne  mesure, 
d’améliorer  les  conditions  d’évacuation  des  blessés 
gravement  atteints.  En  effet,  alors  que  par  la  piste, 
il  fallait,  en  auto,  d’Alemgho  à  Rich,  8  heures  de 
douloureux  ciihots,  50  minutes  suffisaient  au  Han- 
riot  ou  au  Bloch  ;  6  heures  d'auto,  dans  des  con¬ 


ditions  optima,  pour  aller  dAïl  Ani  à  Bou  Malem, 
étaient  remplacées  par  35  minutes  d’avion  ! 

Ici,  nous  devons  rapporter  un  effort  particulière¬ 
ment  remarquable  fourni  pendant  la  première 
quinzaine  d’Aoiït.  Au  cours  des  journées  des  5,  7, 
9  et  11  Août,  la  bataille  de  Kerdous  faisait  rage, 
les  dissidents  jouaient  leurs  dernières  cartes  et  dé¬ 
fendaient  avec  acharnement  leurs  tranchées  et 
leurs  grottes,  qu’il  fallut  finalement  enlever  à  la 
grenade  et  à  l’arme  blanche.  Les  perles  étaient  sé¬ 
vères,  les  blessés  affluaient;  après  ces  durs  combats, 
la  grosse  chaleur  les  déprimait  rapidement  et  acti¬ 
vait  l’infection  de  leurs  plaies.  Du  théâtre  de  la 
bataille,  le  terrain  le  plus  près  était  celui  d’Azgui- 
ne,  tout  proche  de  Tinjdad  au  pied  môme  de  la 
montagne.  C’est  là  qu’on  les  dirigeait  en  masse. 
Les  moyens  d’évacuation  dont  disposait  le  Groupe 
d’.Avialion  de  Tinjdad  (trois  limousines)  s’avérèrent 
immédiatement  insuffisants.  Le  Commandement 
décida  donc  de  rassembler,  sur-le-champ,  toutes  les 
limousines  disponibles  afin  de  pouvoir  répondre  aux 
demandes  d’évacuation.  La  limousine  d’Agadir  et 
toutes  celles  qui  n’étaient  pas  immédiatement  né¬ 
cessaires  sur  les  autres  théâtres  d’opérations  y  ar¬ 
rivèrent  à  lire  d’ailes,  dès  réception  dii  télégram¬ 
me  d’alerte.  Pendant  ces  quelques  jours,  les  grands 
oiseaux  aux  croix  rouges,  sans  repos,  sans  trêve, 
silionnèrenl  le,  ciel  avec  leurs  précieuses  et  doulou- 
rcu.œs  charges  :  Azguine-Meknès,  Azguinc-Casa- 
blanea,  Azguine-Fcz,  Azguinc-Babat.  Ailers  et  re¬ 
tours  sans  arrêt,  avec  chaque  fois  lu  traversée  de 
l’Atlas,  à  près  de  4.000  mètres,  et  toujours  du 
gros  temps  sur  la  montagne,  dès  les  premières  heu¬ 
res  de  la  matinée. 

Pendant  les  seules  journées  du  9  au  K  Août, 
plus  de  soixante  blessés  graves  furent  ainsi  évacués 
sur  les  hôpitaux  de  l’arrière.  Combien  en  eurent  la 
vie  .sauve,  quand  on  songe  aux  longues  étapes  que, 
sans  cela,  ils  auraient  dû  endurer  sous  ce  soleil  ac¬ 
cablant  du  mois  d’.Août  dans  le  sud  marocain,  qui 
écrase  les  xtolonlés  et  aggrave  les  blessures  ! 

.  Deux  heures  d’avion  permettaient  encore  au  chi¬ 
rurgien  d’intervenir  en  temps  utile,  mais  que  dire 
et  que  faire  après  un  jour  et  demi  ou  deux  jours 
de  voitures  sur  de  mauvaises  pistes? 

iS7  blessés  furent  évacués  ipendant  ces  opéra¬ 
tions,  et  cela,  sans  le  moindre  incident,  sans  une 
panne  ;  un  rendement  de  100  pour  100.  Tout  com- 
menlaiic  semble  bien  superllu.  Mais  il  faut  dire 
que  si  le  matériel,  dans  des  mains  expertes,  a 
rendu  son  maximum,  c’est  que  ces  mouvements 
étaient  conduits  avec  le  calme  réfléehi,  si  nécessaire 
en  ces  heures  d’émouvante  activité,  où  le  risque 
encouru  est  le  devoir  de  chacun,  mais  où  toute 
témérité  inutile  doit  être  soigneusement  proscrite. 

Chefs  d’unités  et  pilotes  ont  toujours  eu  pré¬ 
sent  à  l’esprit  le  mot  du  commandant  Cheutin,  au 
moment  où  les  premiers  avions  sanitaires  arri¬ 
vaient  au  Maroc,  en  1921  : 

Le  pilotage  des  avions  sanitaires  doit  être  la  meil- 
leure  école  de  prudence. 


En  dehors  de  ces  périodes  d’opérations  caractéri¬ 
sées,  toutes  les  escadrilles  et  plus  particulièrement 
celles  qui,  de  par  leur  stationnement  habituel,  res¬ 
tent  nu  contact  de  la  dissidence  ou  des  zones  éloi¬ 
gnées  des  confins  marocains,  sont  appelées  tous  les 
jours  à  transporter  des  blessés  ou  des  malades  vers 
les  grands  hôpitaux  de  l’arrière  et  contribuent,  de 
ce  fait,  à  sauver  bien  des  vies  humaines. 

Les -limousines  d’Agadir  et  de  Ouarzazal  vont 
chercher  les  malades  sur  les  terrains  aménagés 
près  des  postes  do  l’extrême  sud  :  Akka,  Tatta- 
Foum  Zguid  •  Zagora  -  Tagounit  -  Tazzarine,  et  les 
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Iriinspni-tenl  en  quelques  heures  à  Marrakech  ou  à 
(lasalilaiica,  leur  évilaiiL  ainsi  les  douloureuses  et 
])arfois  fatales  péripéties  d’un  voyage  de  plusieurs 
jours  par  voie  de  terre. 

Celles  de  Ksar-es-Souk  et  llou-lkniil)  font  de 
inêine  (d  ])ernielleiit  d’eininener  à  Meknès,  <lans  des 
conditions  de  confort  et  de  rapidilé,  les  malades  des 
territoires  éloignés  des  conlins  algéro-marocains. 

Un  exemple,  entre  vingt,  situera  immédiatement 
les  possibilités  de  l’inappiwiable  valeur  de  l’éva- 
euation  {Kir  avions  : 

Du  poste  d’Aqqa  (sud  du  territoire  d’Agadir),  à 
Marrakech,  il  faut  i  heure  '/d  minutes  en  avion,  üe 
re  même  poste,  il  faut,  par  la  roule,  d'abord  atten¬ 
dre  la  a  rotation  »,  c’est-à-dire  le  jour  oà  la  sé¬ 
curité  est  assurée  et  oà  la  circulation  sur  ta  piste 
est  permise.  Daits  ce  cas,  une  lonque  et  pénible 
journée  permet  de  traverser  l’Anti-.àtlas  el  d'attein¬ 
dre  Agadir  (300  km.).  Après  avoir  passé  la  nuit  à 
Agadir,  ce  n’est  que  le  lendemain  que  le  malade 
peut  arriver  à  .Marrakech  (300  km.). 

Cependant  l’Aviation  Sanitaire  du  Maroc  ne  se 
cantonne  i)as  exclusivement  dans  ses  missions  d’or¬ 
dre  militaire.  La  haute  humanité  qui  jnéside  aux 
décisions  prises  par  le  Service  d«  Santé,  en  accord 
avec  le  Cxjmmandement  SiqMirieur  et  la  Uésidenec, 
pt-rmet  d’apporter  à  la  population  civile,  chaqtie 
fois  que  Turgenec  en  est  démontrée,  le  concours 
des  hienfaisants  avions  sanitaires. 

Nous  citerons  là  encore  le  eapitaiiu!  lîreyton  ; 

«  l.(^  lits  d’uu  fonctionnaire  du  Couvernement 
Général  d<'  l’A.O.l'’.,  à  Dakar,  tombe  d’un  deuxiè¬ 
me  étage  et  l’on  craint  une  lésion  de  la  colonne 
vertébrale,  l^ule,  une  inl('rvenlion  chirurgicale, 
pratiquée  [xir  un  spécialiste  parisien,  peut  sauver 
l’enfant.  Profitant  du  passage  d’un  avion  de  l’Air- 
France,  assurant  le  courrier  de  l’Amérique  du  .Sud, 
le  père  obtient,  exceptionnellement,  l’autorisation 
de  prendre  place  à  bord  avec  le  petit  malade  (en 
raison  du  survol  des  régions  inhospitalières  du  Rio 
de  Ora,  les  avions  ne  prennent  jamais  <li'  ])assa- 
gers).  Un  brancard  est  installé  dans  la  cabine  el 
avant  la  tombée  de  la  nuit,  l’avion  quille  Dakar. 
Forvant  les  élai>cs  de  jour  et  de  nuit,  eberebant  b-s 
meilleures  conditions  de  vol  pour  ménager  les  for¬ 
ces  du  blessé,  les  pilotes  font  diligcmi'c  cl  moins  de 
àS  heures  après,  le  petit  malade  iKVuvait  être  remis, 
à  Paris,  entre  les  mains  du  pralicieu  eom])élcnl.  » 

P<uil-on  trouver  paroles  plus  élocpienles  que  la 
relation  de  ces  quelque.s  é])isodcs  et  que  l’énoncia¬ 
tion  des  quelques  chiffres  ci-dessus  ? 


*  * 

Ajoutons  quebpies  réllexions. 

Les  règlements  précisent  que  l’évacuation  sani¬ 
taire  par  avion  doit  être  réservée  aux  blessés  graves. 
Mais  comme  les  limousines  Potez  29  peuvent  trans¬ 
porter  plusieurs  blessés  et  que  généralement  tous 
les  blessés  présents  ne  sont  ixis  gravenrent  atteints, 
on  fait  occuper  les  places  dispondrles  par  les  autres. 

Ce  qui  fait  que  pratiquement,  une  très  grande 
partie  des  blessés  et  malades  ont  été  évacués  par 
avion  au  Maroc,  en  1933. 

D’ailleurs  les  contre-indications  pour  l’emploi  de 
l’avion  sanitaire  sont  assez  rares  <’t  se  Irornent  aux 
blessés  du  poumon  et  de  l’abdomen,  lorsque  l’iti¬ 
néraire  oblige  à  une  navigation  eu  altitude,  à  des 
dénividlations  imporlanlcs. 

Les  conclusions  de  M.  lireyton.  anxquelles  nous 
nous  associons  pleinement,  sont  l’expression  de  la 
réalité  objective. 

1“  Il  serait  nécessaire  que  soient  u  standardisés  » 
les  brancards  et  les  supports  utilisés  sur  toutes  les 
amludances  automobiles  et  sur  tous  les  avions  sani¬ 
taires  en  service.  Actuellement  les  avions  sanitaires 
ne  peuvent  recevoir  qu’un  lyix'.  de  brancards  qni 
n’est  le  plus  souvent  i>as  le  môme  que  celui  des 
brancards  équi[Mint  les  ambulances  autos. 

Il  en  résulte  pour  les  blessés  un  transbordement 
obligatoire  d’un  brancard  sur  un  autre,  ce  qui 
occasionne  une  fatigue  et  des  souffrances  bien  inu¬ 
tiles. 

2“  Les  terrains  de  montagne  qui  ont  été  utilisés 
cet  été,  el  ceux  qui  auraient  pil  l’ôtre,  sont  généra¬ 


lement  de  dimensions  réduites  ;  ils  sont  situés  à 
une  altitude  élevée  (entre  1.550  m.  cl  3.000  m.)  el 
dans  des  régions  où  les  conditions  atmosphériques 
sont  souvent  très  mauvaises.  Ils  ne  iveuvent  être 
ulilisés  que  par  des  avions  sûrs,  atterrissant  lente¬ 
ment  et  décollant  dans  le  minimum  d’espace.  Le 
Ilanriot  sanitaire  a  répondu  à  peu  près  à  ces  condi¬ 
tions. 

Le  RIoeb  81,  qui  n’a  qu’un  plus  faible  excédent 
<Ie  puissance,  n’a  prt  être  utilisé  dans  bien  des  cas  : 
nr)us  avons  déjà  parlé  des  terrains  do  Tirga  et 
il’AIemgbo  ;  sur  le  plateair  des  Aït-Abdi,  dont  l’al¬ 
titude  ntoyenne  varie  de  2.000  m.  à  2.700  m.,  des 
aires  d’atterrissage  de  300  à  400  m.  furent  aména¬ 
gées,  mais  CCS  emplaeemcnls,  .assez  mal  dégagés, 
qui  pouvaient,  à  la  rigiteur,  recueillir  un  équipage 
eit  déti'esse,  n’ont  pas  permis  d’envisager  l’enlè¬ 
vement  régulier  des  blessés. 

Un  avion  léger,  peu  cbai-gé  art  mètre  carré, 
équipé  d’un  molerrr  assez  puissant  pour  lui  donner 
un  l>on  excédent  de  pin.ssancc,  afin  de  décoller  ra- 
pldcmcrtt  sur  des  terrains  élevés  en  altitude,  muni 
de  dispositifs  de  freinage  aérodynamique  et  sur 
roues,  tel  nous  apparaît  le  type  idéal  de  l’appareil 
destiné  à  résoudre  le  problème  des  évacuations  sa¬ 
nitaires  (ou  des  liaisons)  sur  les  pdils  terrains  de 
la  baille  montagne  marocaine. 

Knlin,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  re¬ 
prendre  à  notre  compte  rhommage  si  justement 
mérité  que  le  capitaine  Rrcylon  adresse  à  ses  cama¬ 
rades  de  l’Aviation  Marocaine  : 

«  Les  brillants  équipages  du  37"  Ttégiment 
(l’Aviation,  si  souvent  couverts  de  gloire,  trouvèrent 
en  ces  circonstances  l’occasion  de  rendre  encore 
les  plus  préch'ux  services.  » 

RoaunT  CnAiu.ET. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

Un  autre  Ecossais  de  marque,  Joseph  Monlagu 
Collerill,  a  succombé  à  Edimbourg,  à  l’âge  de 
82  ans.  N’é  à  Rrigblon,  en  1851,  il  avait  jxissé  son 
enfance  dans  l’Afrique  du  Sud  avant  do  venir  à 
Edimbourg  pour  étudier  la  médecine.  En  1875,  il 
était  M.  B.  et  G.  M.  (bachelier  on  médecine  el 
maître  en  chirurgie).  Trois  ans  pins  lard,  il  était 
reçu  Fellovv  du  Collège  des  Chirurgiens  d’Edim¬ 
bourg.  Chirurgien  résident  à  la  Iloyal  Infirinary 
avant  d’être  nommé  assistant  et  chirurgien  titu¬ 
laire,  il  enseigna  la  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole 
de  Médecine.  En  1907,  il  était  président  du  Collège 
Royal  des  Chirurgiens  d’Edimbourg. 

En  1914,  il  fut  mobilisé  au  ScoÙish  Hospital,  de 
Craigleilb  el,  en  1919,  il  recevait,  pour  scs  émi¬ 
nents  services,  le  litre  de  baronnet:  Sir  Montagu 
Collerill.  Il  s’occupa  avec  prédilection  de  la  chirur¬ 
gie  du  cerveau  alors  dans  l’enfance,  et  il  la  fit  pro¬ 
gresser. 

En  dehors  de  la  profession  chirurgicale,  Collerill 
cultivait  les  sports  avec  passion  :  cricket,  golf, 
chasse,  pêche,  etc.  La  mort  de  son  lils,  Denis,  jeune 
chirurgien  de  l’Ecole  d’Edimbourg,  qui,  trois  se¬ 
maines  après  l’armistice,  avait  été  emporté  à 
Bobain  par  l’inlluenza,  lui  causa  un  vif  chagrin. 

Un  autre  chirurgien  écossais,  également  Fellovv 
du  Collège  des  Chirurgiens  d’Edimbourg,  James 
Cossar  Evvart,  vient  de  mourir  à  l’âge  de  82  ans. 
Pendant  quarante-cinq  ans,  il  a  enseigné  l’Ilisloirc 
natnrelle  à  de  nombreuses  générations  d’étudiants. 
Bien  qu’il  eût  conquis  ses  grades  de  médecin  et 
de  chirurgien  on  1874  cl  qn’il  appartînt  quatre  ans 
idus  tard  au  Collège  des  Chirurgiens  en  qualité  de 
Fellovv,  il  n’exerpa  [las  la  médecine  ni  la  chirurgie, 
se  consacrant  exclusivement  nu  professorat  d’une 
science  dite  autrefois  accessoire. 

RUSSIE 

A  M0.SC0U  est  organisé  un  Institut  pour  l’étude 
des  organes  de  l’ouïe  et  pour  la  lutte  contre  la 
cécité.  L’Institut  sera  dirigé  par  le  professeur  Aver- 
bach,  éminent  oculiste  russe. 


L’Institut  panukrainien  d’Opblalmologie  a  célé¬ 
bré,  le  XXV°  anniversaire  de  son  activité.  Le  petit 
service  do  60  lils  s’est  transformé  en  un  grand  éta¬ 
blissement  scientifique  et  expérimental  qui  a  fait 
paraître  plus  de  100  travaux  importants  et  cons¬ 
truit  des  appareils  et  instruments  jusqu’ici  impor¬ 
tés  de  l’étranger. 


En  Juillet  1934,  la  terre  de  François-Joseph  et  la 
Nouvelle-Zemble  seront  visitées  par  une  expédition 
médicale  qui  étudiera  le  problème  de  la  création 
d’une  station  thermale  arctique,  selon  la  proposition 
de  M.  Blumonfcid.  Ce  problème  est  compris  dans 
les  plans  des  travaux  de  l’Institut  arctique  panu- 
nioniste.  La  conférence  balnéo-biologique  de  l’Ins¬ 
titut  panrusse  de  Médecine  expérimentale  a  créé  un 
bureau  arctique  spécial  qui  étudiera  l’action  des 
conditions  arctiques  sur  l’organisme  sain  et  makide. 


Livres  Nouveaux 


La  cellulite.  Perturbations  vaso-motrices.  Ré¬ 
tractions  tissulaires.  —  Pathologie.  Théra¬ 
peutique.  Applications  médico-chirurgicales, 
par  M.  L.  Alquieb.  1  vol.  de  238  p.  (Masson  et 
C‘",  éditeurs).  —  Prix  :  30  francs. 

La  notion  de  la  cellulite  est  duc  aux  masseurs 
suédois  qui,  il  y  a  un  demi-siècle,  attirèrent  l’al- 
Icnlion  sur  les  nodules  sous-cutanés,  douloureux  à 
la  pression  et  fadeurs  d’algies,  qui  s’effritaient  sous 
le.  doigt,  avec  une  crépitation  considérée  comme 
caraelérislique.  Norstrom  retrouva  de  telles  nodosi¬ 
tés  dans  les  muscles.  Puis  on  en  retrouva  partout 
où  existe  le  tissu  conjonctif.  Ces  notions  furent  le 
point  de  départ  de  nombreuses  recherches  qui  ont 
montré  rinqiorlance  de  la  cellulite,  à  laquelle  Al- 
quier  consacre  ce  volume  plein  d’idées  originales, 
qni  représenle  un  véritable  traité  sur  la  question. 

Aux  infiltrais  el  engorgements  lymphatiques,  il 
faut  ajouler  la  notion  de  la  rétraetililé  tissulaire 
qui  s’exerce  en  Ions  les  points  occupés  par  le  tissu 
conjonctif  et  déiMind  de  l’innervation  vaso-sympa- 
Ibique,  par  un  léllexe  comparable  à  ceux  qui  com¬ 
mandent  la  vaso-motricité. 

La  cellulite  des  masseurs  est  constituée  par  le 
conflit  entre  des  infiltrais  occupant  le  tissu  conjonc¬ 
tif  ou  les  voies  du  drainage  lymphatique,  el  la 
rétraction  des  tissus  qui  morcelle  cet  infiltrai,  le 
fixant  sur  place  el  le  transformant  en  amas  indurés 
qui  se  présentent  sous  les  divers  aspects  de  la  cel¬ 
lulite:  placards,  nodosités,  grains,  filaments  mâl 
limités,  coulées  de  bougies  le  long  des  voies  lym¬ 
phatiques.  Toutes  manifestations  d’ailicnrs  varia¬ 
bles  avec  les  variations  de  la  rétraetililé  tissulaire, 
jointes  à  celles  de  la  vaso-motricité.  Ixs  modifica¬ 
tions  du  tissu  conjonctif  sont  l’aboutissant  des 
troubles  fonctionnels,  quand  ceux-ci  se  sont  répétés 
ou  ont  suffisamment  persiste. 

la:  traitement  doit  viser  à  activer  le  cours  de  la 
lymphe,  en  s’adaptant  aux  possibilités  du  drainage 
lymphatique,  aux  réactions  nerveuses,  à  la  tolé¬ 
rance  du  sang  vis-à-vis  des  décharges  de  lymphe 
toxique  que  provoque  l’activation  du  courant  lym¬ 
phatique.  Ce  traitement  ne  doit  jamais  négliger  la 
cause  morbide.  Aux  troubles  réactionnels,  il  oppose 
la  réflexothérapie  régulatrice  des  réflexes  vaso-sym- 
palbiques,  qui  s’adresse  avant  tout  à  la  rétraetililé 
des  parties  molles,  qu’elle  fait  jouer  de  manière  à 
en  régulariser  les  écarts  :  ce  qui  est  le  meilleur 
moyen  d’équilibrer  les  autres  réflexes,  et  notam¬ 
ment  la  vaso-motricité. 

L’essentiel  du  traitement  est  la  réflexothérapie 
chiro-électrique,  aidée  et  complétée  par  l’action  des 
topiques  réflexogènes,  du  Neuroslat,  de  l'actino  et 
de  la  thermo-pbotothérapie,  enfin  du  massage  ré¬ 
flexogène. 

L’équilibre  neuro-humoral  ainsi  rétabli,  quelques 
minutes  doivent  chaque  jour  être  consacrées  à  la 
gymnastique  de  détente,  accessible  à  tous,  et  d’une 
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aclion  remarquable  sur  la  circulation  du  sang  cl  de 
la  lymphe. 

Ce  traité  comporte  une  première  partie  qui  est 
une  élude  de  ])atliologie  générale  de  la  cellulite, 
une  partie  de  leelmique  thérapeutique,  cl  enfin, 
dans  une  dernière  ixirtie,  les  principales  applica¬ 
tions  médico-chirurgicales:  inllammation,  alTec- 
tions  traumatiques,  douleur,  troubles  de  l’appareil 
locomoteur  de  la  circulation  périphérique,  affec¬ 
tions  neive\ises  et  troubles  de  la  nutrition  générale. 
On  voit  combien  le  sujet  est  vaste  et  quel  est  l’in¬ 
térêt  pratique  de  la  question. 

L.  Rivet. 

Le  sucre,  agent  thérapeutique,  par  ,T.  Sigwalp. 

1  vol.  de  48  p.  (J.-Ii.  Baillière,  el  jils,  édit.).  — 

Prix  :  6  fr. 

Indispensables  à  l’équilibre  alimentaire  normal 
en  temps  qu’hydrates  de  carbone,  les  sucres  sont 
aussi  de  précieux  agents  Ibérapeuliques.  Pour  les 
employer  à  bon  escient,  on  trouvera  dans  celle 
brochure  des  notions  utiles  à  connaître  :  Le  méta¬ 
bolisme  normal  du  sucre,  le  métabolisme  du  sucre 
ab.sorbé  par  voie  rectale  ou  parentérale,  les  troubles 
provoqués  par  le  déficit  en  sucre  de  l’alimentation, 
le  mode  d'action  de  la  thérapeutique  sucrée. 

On  emploie  surtout  le  glucose,  le  saccharose,  le 
lactose  el  souvent  l’association  sucre-insuline. 

La  thérapeutique  sucrée  est  indiquée  comme  ac¬ 
tion  do  suppléance  dans  les  hyiroglycémies  sponta¬ 
nées  ou  provoquées.  La  médication  sucrée  a  une 
aclion  stimulante  sur  la  nutrition,  la  fibre  muscu¬ 
laire  el  le  foie  ;  elle  a  une  aclion  anti-infectieuse, 
anlitoxique  cl  anticlioc.  On  peut  uliliscivson  aclion 
diurétique  dans  les  affections  rénales,  son  aclion 
osmotique  dans  les  affections  nerveuses.  Le  sucre  a 
encore  une  aclion  locale,  sédative  el  Iroiibique  el  on 
l’utilise  parfois  en  association  médicamenteuse. 

La  principale  contre-indication  de  la  médication 
sucrée  est  le  diabète,  il  faut  également  l’éviter  chez 
les  iilétboriques,  les  eczémateux,  les  obèses.  Ces  ré¬ 
serves  faites,  il  reste  à  la  thérapeutique  sucrée  un 
vaste  champ  d’action. 

Roukut  Clément. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pi¬ 
tié.  —  (l^rofcssiMir  :  T.  Ralliery).  Un  cours  de  peri'ec- 
lionnemeut  sur  les  niiilîulies  des  reins  aura  lieu  du  11 
au  22  Juin  1934.  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Ualhery,  avec  la  collaboruüon  de  M.  le  professeur 
Clievassu,  chirurgien  de  i’hùpital  Coohin  ;  M.  Jioltanski, 
médecin  des  hôpitaux  ;  M.  Froment,  ancien  chef  de  eli- 
ni(iue,  médecin  assistant  du  service  ;  M.  Déroi, 
Germaine  Dreyfus-Sée,  MM.  Julien  Marie,  Mollaret,  chefs 
de  clinique  el  de  M.  Doubrow,  oln;f  de  laboratoire. 

/’ropmmmi’  :  Les  théories  de  la  sécrétion  rénale.  — 
Les  grands  syndromes  :  Albuminurie.  Polyurie  el  dia¬ 
bète  insipide.  Anurie.  Acidose  rénale.  Œdèmes.  Les  ac¬ 
cidents  nerveux  de  Purémie.  —  Les  méthodes  d’exi)lora- 
lion  rénale  :  Sécrétion  de  Peau,  du  NaCl  el  des  sub¬ 
stances  minérales,  des  corps  azotés,  des  lipides  et  des 
glucides,  des  substances  colorantes.  —  Les  méthodes 
d’exploration  chirurgicale  du  rein  en  pathologie  ré¬ 
nal,..  —  Les  classiticalions  des  néphrites.  —  Les  lé¬ 
sions  anatomo-pathologiques  types.  —  Les  néphrites  ai¬ 
guës  :  Néphrite  mercurielle.  Néphrites  infantiles.  Sy¬ 
philis  rénale.  Tuberculose  rénale.' —  Les  tlifférenls  lyjîes 
cliniques  des  néphrites  chroni(iues  :  Néphrites  avec  cedè- 
me.  —  Néphrites  avec  azotémie.  La  néphrite  lipoïdique. 
L’amylose  rénale.  —  La  Ihérapeiilique  dès  néphrites  : 
Les  diurétiques.  Les  régimes. 

Exercices  pratiques.  —  Les  auditeurs  du  cours  seront 
initiés  aux  différentes  méthodes  conceVnanl  Pétude  des 
fonctions  rénales  et  aux  recherches  analomo-pathologi- 

La  réserve  alcaline.  Le  dosage  du  NaCl.dans  le  sang 
el  les  urines.  La  recherche  de  Purée  sanguine.  La  cons¬ 
tante  uréo-sécréloiro.  L’indoxylémie.  La  réaction  xanlho- 
proléique.  La  créatininémie.  L<s  épreuves  de  diurèse 
provoquée  cl  la  densimétric.  L’épreuve  de  la  phénolsul- 
fonephlaléine.  La  cylindrurie.  L<'s  techniques  histolo¬ 
giques. 

Les  exercices  s<ronl  faits  sous  la  direction  de  L. 
L'vin.i.  de  M.  Dmil-row  el  de  M.  Traverse,  chefs  de  la- 
bor.itoire. 


Inscriptions.  —  Les  inscriptions  à  ce  cours  seront 
revues  à  lu  Faculté  de  MudeciiU;,  soit  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  4),  les  lundis,  mercredis  et  veiidre^lis,  de  14  à  ll> 
heures,  soit  à  PA.D.R.M.  (Faculté  de  Médecine,  Salle 
Réclard),  tous  les  jours,  de  9  à  11  h.  el  de  14  à  17  h. 
(sauf  le  samedi  après-midi).  Droit  <Pinscription  :  250  fr. 
Un  diplôme  sera  délivré  à  Pissue  du  cours. 

Horaire  des  cours  et  exercices  pratiques  :  La  première 
leçon  aura  lieu  le  11  Juin  1934. 

Premier  jour,  10  h.,  Prof.  Ralhery  î  Les  théories  de  la 
sécrétion  rénale  ;  5  h.,  M.  Froment  :  Albuminuries. 

Deuxième  jour,  10  h.,  M.  Julien  Marie  :  Polyurie  el 
diabète  insipide  ;  4  h..  Exercice  prali(|ue  :  Ej)reuves  de 
polyurie  provotpiée  et  <le  densimétrie  ;  5  h.,  M.  Bol- 

Troisième  jour,  10  h.,  M.  Dérot  :  Les  rétentions  azo¬ 
tées  dans  les  néphrites  chronicjues  ;  4  h..  Exercice  pra¬ 
tique  :  Urée  sanguine.  Constante  d'Ainbard.  Dosage  de 
la  créatinine  ;  5  h.,  Prof.  Rathery  :  Hyperchlorémie  et 
hypochlorémie. 

Quatrième  jour,  10  h.,  M.  Déroi  :  L’œdème  rénal  ; 

4  h.,  Exercice  pratique  :  Dosage  du  chlore  dans  le  sang 
el  les  urines  ;  5  h.,  Prof.  Rathery  :  L’acidose  rénale. 

Cinquième  jour,  10  h..  Prof.  Ralhery  :  Le  retentis¬ 
sement  sur  l’organisme  de  la  lésion  rénale  ;  4  h..  Exer¬ 
cice  pratique  :  La  réserve  alcaline  ;  5  h.,  M.  Froment  : 
Néphrose  lipoïditpie. 

Sixième  jour,  10  h.,  Prof.  Chevassu  :  Les  méthodes 
chirurgicales  en  jialhologie  rénale  ;  4  h..  Exercice  prati¬ 
que  :  Epreuve  de  la  phéiiolsulfonephtaléiiie  cylindrurie  ; 

5  h..  Prof.  Ralhery  :  Classification  des  néphrites. 

Septième  jour,  10  h.,  M.  Froment  :  Néphrite  mercu¬ 
rielle  ;  4  h.,  Exercice  pralifjue  :  Techniques  hislologi- 
(pics  concernant  le  rein  ;  5  h..  Prof.  Rathery  :  Les 
lésions  analomo-pathologifiues  des  néjdirites. 

Huitième  jour,  10  h..  (iermai’ .î  Dreyfus-.Sée  :  Les 
néphrites  infantiles  ;  4  h.,  Exercice  praticpie  :  Techni(pies 
histologiques  concernant  le  rein  ;  5  h..  Prof.  Rathery  : 
Les  types  clini{pies  des  luqdirilcs  chroni(pies. 

Neuvième  jour,  10  h.,  Prof.  Rathery  :  Les  types  clini- 
(pics  des  néphrites  ehronifpies  ;  5  h.,  M.  FroinenI  :  Sy¬ 
philis  rénale. 

Dixième  jour,  Hl  h..  M.  Frnmeiil  :  'i'uberculose  ré¬ 
nale*  :  5  h.,  M.  Doubrow  :  Amylose  rénale. 

Onzième  jour,  10  h.,  M.  Mollaret  :  Accidents  ju'rveux 

Ecole  Pratique  des  Hautes-Etudes.  —  Lnl)ora- 

laire  d’éleelro-pliy siologie  (Salpétrière). 

M.  Georges  Bourguignon,  Dire(*lenr  du  Laboratoire 
d'éteclro-radiologie  de  la  Salpétrière,  commencera  le 
lundi  14  Mai  1934,  à  IS  h.,  au  Laboratoire  d'éieclro- 
physiologie  du  .Ser\ice  d’électro-rndiolhéraiiie  à  la  Sal¬ 
pétrière.  un  cours  sur  «  la  ehronaxie  en  jialliologie  el 
les  syndromes  clironi(\i(pies  »  el  le  continuera  jusipi’au 
III  Juin. 

Le  cours  coinporlora  deux  le(;ons  théoriques  el  une  le¬ 
çon  [)rali(pie  j)ar  semaine. 

Les  leçons  théori(pies  auront  lieu  les  lundis  et  jeudis, 
à  18  h.  Les  (‘xpérienees  el  déinonstralions  prati(pies 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  M.  André  Auhin,  olo- 
rhiiio-lary  ngologiste  des  Hôpilaux,  fera,  avec  le  eoiieours 
de  ses  assistants,  mi  cours  de  hroncho-cesopliagoscopie, 
(pii  aura  lieu  du  11  Juin  au  lü  Juin  1934,  iuchis. 

L  (.’oiirs  tlu^orique.  —  Six  leçons  théori(p]es  seront 
failes'par  M.  Auhin,  a  rhôpilal  Lariboisière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  clinique  O.-R.-L.  (lu  Professeur  Lemaître.  Elles 
rommenceroul  clu'upie  jour  à  10  heures. 

leçon  (le  11  Juin  1934)  :  Teehniiiue  de  la  laryii- 
goseopie  directe,  de  la  hromdioscopie,  de  r<ebophagoseo- 
pie  el  de  la  gaslroscopic*.  —  2*^  leçon  (le  12  Juin)  :  Corps 
étrangers  des  voies  aériennes  et  digeslives;  diagnostic 
clinique,  endoscopique  cl  radiologique.  —  3^^  h'çon  (le 
13  Juin)  :  Problèmes  nu'caniqnes  soulevés  par  la  techni¬ 
que  de  Fendoseopic  Iranshnccale  et  de  Pexlraetion  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes  cl  digeslives.  Miilti- 
plicilé  des  procédés  d’extraction.  —  4^  leçon  (le  14  Juin): 
Sur  l’aide  apportée  au  médecin  par  Fendoscopie  dans  le 
diagnostic  des  suppurations  el  des  néopla^es  des  Imui- 
elles  et  (les  poumons,  'riiérapouliipie  endoseopi(pie  de  la 
bronchectasie  cl  de  l’ahcès  du  poumon.  T(îchniqne  di  s 
préhVenienIs  de  secrétions  el  des  biopsies.  —  ri**  It'çon 
(h*  15  Juin)  :  Application  de  l’endoscopie  an  diagnostic 
el  nu  traitement  des  maladies  de  l’œ.sophage.  —  G'’  le¬ 
çon  (le  10  Juin)  :  Examen  de  malades  alleinls  d'alTec- 
lions  hronc.Iio-pnlmonaires  el  de  Pœsophage.  Présenta¬ 
tion  de  résultats. 

II.  Cours  pratique.  —  Le  cours  praticpie  comporlera 
si\^  h'eons  prîili(iiies,  lr(iis  sur  le  cadavre,  trois  sur  le 


ciees  el  les  manipulations  sons  la  direction  et  le  con- 

.K.  i>ur  te  cadavre..  1^^^  séance  (le  11  Juin)  :  Démons- 
Irai  ion  de  la  position  du  malade.  'I'<*chni(iiie  d'introduc¬ 
tion  d(>s  inslrnmenls.  Anatomie  endos(’0))i(pie.  i’oints  de 
repère.  Laryngoscope.  Bronclioscopie.  (^’^sophagoscopie. 
(iaslroscopie.  —  2®  séance  (le  12  Juin)  :  Corps  étrangers 
des  voies  aériennes.  T(*chniqiie  des  différents  procédés 
d’extraction.  —  3'-  séance  (le  13  Juin)  :  (hirps  étrangers 
des  voies  dlgeslive.s. 

B.  .Sur  le  chien  vhant.  4'’,  5*^  et  0'‘  séances  (les  14,  15 
et  10  Juin)  :  Mémic  programme  que  sur  le  cadavre.  Ap¬ 
plications  an  chien  vivant. 

Ces  travaux  prali(pies  auront  lii'ii  à  rAm]diithéàtre 
d’.\natomie  des  Hôpilaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  tous 
les  jours  de  14  h.  a  10  li.  30. 

Ce  cours  comporli‘ra  au  niaxiinum  douze  auditeurs. 

Droit  d’inseriplion  :  800  fr.  S(î  faire  inscrire  :  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  jusqu’au  7  Juin. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Séance  nu  2  Mai 
llKi'i.  —  /l'/in  iHT  rliiiiiiue.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Merle 
ir.Vnbi-nè  K),  Hecloii  IS,  MeilluTe  20. 

SÉANCE  ne  i  Mm  l'.KM.  —  Méilerinc  Uiiérah.irr. 

OliiUnliiiiis  (loiiiiee.s  :  Déeoiiverle  du  nerf  radial  dans 
la  fioul  Mère  de  lorsiou.  —  llepérer  le  nerf  |iar  uu  lil.  — 
DésarMculaMou  du  firos  orleil  avec  «m  niélalarsien. 

(l/ieraliuii.s  rvsliU'.s  ilniix  runic  :  l.igalurcs  de  l’arlèrc 
a\illaire  sous  la  clavicule.  —  Ablation  du  ménisque 
inlerne  du  genou  jiar  voie  Iransrolnliennc  transversale 
sans  reeonsMIiilion.  —  Ligature  de  l'arlère  iliaque  ex- 
leriu'.  —  Amputation  tibio-calcanéennc,  dite  de  l’ieard. 
—  Oïd  obli  im  :  MM.  Meillière  2S,  Heinbold  20,  Redon 
2!).  Merle  d'Anbîgné  2.’),  Seillé  25,  Sauvage  25. 

SÉANCE  uu  7  Mai  li):!'i.  —  2''  /■.■preure  ('.Unique. 

Dut  otilenn  :  MM.  Merle  dWnbigné  17,  Ibdnliold  RI, 
Redon  18. 

I.a  juoebaine  séance  aura  lien  le  11'  Mai  R»3.i,  à 


Nouvelles 


VIIIv  Bal  de  la  Médecine  Française.  —  Le 

Mil''  Ral  de  la  Médecine  l'rançaise.  organisé  jiar  la  .So¬ 
ciété  l'.lî.M.  au  priilit  des  \cuves  et  Orpbelius  ilii  Corps 
Médical,  aura  lieu  b'  samedi  12  Mai  Ri:!'i.  dans  les  sa¬ 
lons  de  l'IliMel  Cdiiliuenlal. 

bail  )).  a\ec  le  eoueours  de  I.>s  Cauly,  Rolierl  Quinaull, 
l.ily  Laskiiu'.  l'élix  l’aipiel,  etc. 

.\  minuit,  souper  par  ]ieliles  tables  servi  par  des  jeu¬ 
nes  lilles  du  Corps  Médical  sous  la  ilireetioii  de  M. 
lùloiiard  de  l’omiaui'. 


5U  fr.  Soupi'i-,  05  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  Société  l'.K.M., 
!)5,  rue  du  Cberelie-Midi,  Littré  'i,S-12. 

Association  générale  des  Médecins  de 
France.  ---  AssEMai.lii:  cém.uiu:  anmiiie.  —  C.qie 


1 


•  M.  Cinq 
I  11 


It.».  rue  du  Cbei-elu’-Midi.  l'aris.  11''.  Cbètpies  postaux 
Paris  1SI)-I)7.  Télépboiii'  ;  Littré  Ol-i:!. 

Amicale  des  anciens  internes  provisoires.  - 


Ilniuaul  fnie  Caillou'). 


Réunion  dermatologique  de  Strasbourg  -- 

le  dimauebe  L!  Mai,  à  il  li.  iill.  salle  de  cours  de  la 
eliuiipie  dermalologiipii’  à  l'bôpilal  civil  de  Strasbourg, 

Association  médicale  aéronautique  fran¬ 
çaise.  —  Celle  .\ssocialioii  se  présente  eomine  a  La 
réunion  dos  membres  du  Corps  médirai  s'intéressant  ef- 
feelivemenl  aux  eboses  de  Pair  i>,  elle  se  |irnpnse  d'être 
un  organisme  permanent  d'élndi-s.  île  propagande  el  de 
liaison  entre  les  personnalités  médicales  travaillant  an 
développement  di'  l'aéroi . tique  el  fi  l'nlilisalinn  de  celte 
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(leniièi'e  iiii  li(’'iu''llce  ilo  la  Sailli;  iiiilili(|iic.  De  iiièn 


que  et  medicale  dcviiiit  iiermeltre  aux  médecins  la  re¬ 
cherche  des  élémeiils  Ihéoriques  et  la  réunion  des  oh- 
servations  expérimenlales  qui  facilileroiit  les  études  spé- 


Elle  déterminera  d'autre  part  des  relations  plus  directes 
entre  les  médecins  et  les  ingénieurs  et  techniciens  de 
l’aéronautique  pour  l’élahoration  des  plans  ou  la  critique 
de  l’aménagement  des  aéronefs. 

L'accès  de  l'Association  sera  exclusivement  réseiré  aux 
liliilaires  d’iin  certificat  d'Elat  français  de  duciciir  en 
médecine,  de  pharmacien ,  de  chirargien-dentire,  ou  aux 
éudianis  en  médecine,  en  pharmacie,  en  chirurgie  den¬ 
taire,  détenteurs  de  20  inscriptions  ou  bien  inlernes  des 
hôpitaux.  Seuls  seront  membres  titulaires  de  l’Associa¬ 
tion,  les  personnes  ci-dessus  désignées  possédani,  en 
outre,  la  licence  de  piloie-avialeur  ou  d'observateur  en 
avion,  ou.  le  brevet  de  pilote  de  planeur,  ou  bien  qui 
pourront  justifier  avoir  déjà  effectué  des  vols  en  avion, 
en  aérostat  ou  en  dirigeable.  '  ■ 

Le  Bureau  foiidaleiir  est  ainsi  composé  provisoire- 

President  :  M.  Emile  Strohl,  iiilole-avialeur.  Vice-jtré- 
sidents  :  MM.  Garsaux,  Cadenat,  .T.  Crochet,  A.  Debidoiir. 
Secrétaire  général  :  M.  Robert  Cbarlet,  cbirurgien-deii- 
tislc.  Secrétaire  général  adjoint  :  M.  II.  Debidour,  in¬ 
terne  des  hôpitaux.  Trésorier  :  M.  Pierre  Cous.sieu,  in¬ 
terne  des  hôpitaux.  Trésorier  adjoint  :  M.  René  Reguart, 
chirurgien-dentiste. 

Les  renseignements  concernant  l’Association  jioiirront 
Ctre  demandés  ii  M.  R.  Gharlel,  t)5,  rue  Joiiffroy,  à 


Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  ii  Paris, 
de  M.  André  Maillard-Brune;  à  Nancy,  do  llaiishal- 
ter,  femme  du  prof.  P.  Ilauslialter  décédé  et  mère  des 
D’’"  .leiiii  et  Kraiiçois  Ilausballcr. 


Inauguration  du  médaillon 
du  Professeur  Félix  Lejars 


.k'udi  clcriiicr,  à  l’Iiùiiiliil  Saiiil-Aiiloiiic,  dans 
l’aniphilliéàlre  du  |ia\ill(iii  qui  porlu  désormais 
son  nom,  les  collègues,  Ic.s  élèves  cl  lc.s  amis  du 
jji'ofcssoiir  hélix  Lejars  ont  rendu  à  sa  mémoire 
un  pieux  hommage. 

En  présence  de  M"’"  Lejars  cl  de  ses  lils,  devant 
un  amphilhéillre  comble,  sous  la  présidence  du  re- 
préscnlant  de  M.  Mouricr  et  du  professeur  Gossel, 
mcnilire  de  l’Instilul,  des  professeurs  Roussy,  doyen 
lie  la  Eaetillé  do  médecine,  Achard,  J.-L.  Faure, 
l.egiieu,  Grégoire,  on  inaugurait  le  médaillon  qui 
fait  revivre,  grâce  au  talent  du  statuaire  Paul  Hi- 
oher,  «  les  Irails  un  peu  Tildes  et  marqués  qui  rap¬ 
pellent  CCS  terres  âpres  et  lourdes  du  Perche  où  Fé- 

M.  Labey  apporla  tout  d'abord  l'hommage  de 
la  Sociélé  de  Chirurgie  où.'Lejars  enlra  à  33  ans, 
dont  il  devint  président  en  1920  el  qui  lui  doit 
tant  de  rapports  d’une  conscience  cl  d’une  érudi¬ 
tion  inégalables,  tant  d’éloges  empreints  d’une  ar¬ 
dente  et  lyrique  éloquence. 

Le  médecin  généra!  inspecleur  Sieur  rapitcla 
avec  émotion  les  services  émincnls  jirodigués  pen¬ 
dant  la  guerre.  II  monlrà  Lejars  Irouvant  le  vieil 
hôpilal  Villcmin  délahn',  déclassé  depuis  1892, 
roué  à  une  prochaine  démoliüon  el  y  improvisant 
en  quelques  jours  un  beau  service  de  250  lils.  Le 
Mialin  et  la  nuit  il  est  là.  L’après-midi  il  est  à 

directeur  de  Villcmin  où  il  s’inslalle  complète¬ 
ment,  communiquant  à  tous  sa  foi  cl  sou  ardeur. 

M.  le  professeur  Grégoire,  qui  a  succédé  à  'Lejars 
dans  sa  chaire,  cherche  à  dégager  la  leçon  de  celte 
vie  d’opiniâtre  cl  bienfaisant  lalieiir  <loiit  les  carac- 
léristiques  sont  la  bonté,  la  prohilé,  l’indulgence, 

M.  .'éiredey,  vice-président  du  l’Aeadémic  de  mé¬ 


decine,  évoque  le  .souvenir  do  ses  reialions  à  Saiiil- 
.\nloinc  avec  le  maîiro  disparu  dont  l’abord  était 
froid,  la  parole  brève,  mais  le  charme  si  profond 
el  i’amilié  si  sûre  quand  on  avait  gagné  sa  con¬ 
fiance. 

Le  doyen  Roussy  a  fuit  revivre  plus  partieulière- 
uiciil  riinage  de  Ix’jars,  professeur. 

Avec  un  rare  bonheur  d’expression,  en  un  rac¬ 
courci  saisissani,  le  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  s’est  allaché  à  montrer  en  Lejars  un  maître 
par  deslinalion  et  par  prédestination,  aimant  l’en¬ 
seignement  et  s’y  vouant  avec  une  fougue  qjatienle 
cl  persévéraule,  se  prodiguant  à  scs  élèves,  à  ses 
audileurs,  à  ses  leelcurs,  se  donnant,  a  ce  à  quoi 
l'on  distingue  les  vrais  maîtres  »,  moins  au  pré¬ 
sent  qu’à  l’avenir. 

Agrégé  à  30  ans,  appelé  en  1912  à  la  Chaire  de 
palhologic  externe,  il  professe  à  ce  litre  pendant 
sept  années,  au  nombre  desquelles  sont  les  années 
de  guerre  déjà  si  lourdes  el  si  pleines  pour  lui. 
II  devient,  en  1919,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  Soint-.Antoiiic  où  pendant  treize  ans  l’ac- 
ciieillenl  le  respect  de  ses  élèves  et  la  gratitude  de 
ses  malades. 

'Le  Traité  de  chirurgie  d’urgence  auquel  il  pense 
el  travaille  depuis  sou  passage  à  Beatijon  en  1896 
el  qui  paraît  en  1899,  «  livre  magnifique,  de 

slruclurc  si  vivanle,  si-  française  el  l’on  peut  dire 
si  cnrlcsienne  »,  qui  a  porté  si  haut  el  si  loin  le  re¬ 
nom  médical  de  notre  pays,  est  radniiruhle  com¬ 
plément  do  son  enseignement  oral. 

«  Lejars  fut  un  maître,  au  sens  coiiiiilel,  au  sens 
platonicien  du  mol.  » 

Le  professeur  Gosset  proclama  son  admiration 
pour  le  clinieien,  l’opérateur,  l’enseigneur  ineom- 
[tarahle  qui  a  suscité  tant  de  vocalions  el  sauvé 
lani  d’exisleiices.  Ce  fut  «  un  grand  saint  laïque  ». 

M.  Brocq  enfin,  au  nom  du  Comité,  confia  au 
lu'ol’esseiir  , Grégoire  el  à  l’Assislaiice  ]mbliquc  la 
garde  du  médaillon.  Il  dit  sa  ■piélé,  filiale  cl  la  jiis- 
lilia  eu  Iraçanl  de  Lejars  inlinie  une  édiiianle  el 
émouvaiilc  image.  Max  Hulmann. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclcmenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  éi5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  I’uesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e" 

Président  du  Conseil  d'administration  :  Dr  P.  Gireb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fahoin-Faïolle  cl  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Sociélé 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  Dr  C.  L’hihokuel,  stomalologislc  des  Hôpi- 

L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

•  Elle  a  pour  obfel  de  doiincr  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  doclears  en  médecine  français  el  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 

2°  Au.t  étudiants  en  médecine,  à  parlir  do  leur 
cinquième  année  d’études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logiquc,  la  technique  el  la  pratique  de  l’odorilo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droiis  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  193i  :  Le  fé  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  pjlaces  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Petite  Ville  Centre,  i  licnl.  luéd.  ri  radiol.  Rap. 
lOO.OOO  fr.  a\.  apji.  lt\  (Gail’fr)  V.  V.,  éirc.  iiiéd. 
.lO.OOl).  Fer.  /’.  M.  ii"  280. 

Visiteur  médical  \iiyagraul  m  Sui-sr  piiiir  Labo 
fiançai-.  l'Ii.  s’adj.  -rr.  uiaismi.  .Fit.  P.  M.  il"  301. 

Expert-Comptable  sa  mcl  à  la  disposiliou  lias 
iiiéilaaiiis  at  rliiiiipia-  pour  laiiiia  laiiiiplahililé  (arl. 
4  l.oi  du  23  Déa.  1933),  ,M.  Briollal,  40,  r.  Co- 
riollis,  Paris. 

Appartement  à  Ioiut  pour  Doalaur  ou  spéaia- 
li.-la.  4  piàaas.  s.  bains,  ahaiiffaga,  lar  élaga.  10.000 
fis  ah.  aompi.,  40,  r.  Piarre-Deirioiirs  Paris  (17"). 

Etudiant  en  médecine  français,  16  insariplions 
au  moins  a-l  ilâniandé  iiar  Saiialoriiini  Gantre-Fst. 
l  rgani  Farira  I>.  M.  il"  311. 

Jeune  Doctoresse  frauçaisa,  chaaaha  plaae  dans 
cliniqua,  mais,  de  sanlé.  Fer.  reiiiplacein.,  acaaiilar. 
assoaialion.  lier.  P.  M.  n"  312. 

Jeune  Docteur  aharclic  silunlion  dans  clinique, 
l.alioraloira.  mais,  da  sanlé.  Ai . plar.  raiiiplaaam. 

ilamiiilé.  Far.  P.  M.  ii  ”  313. 


On  cherche  una  parsoune  dislingiiée  ]K)iir  visi- 
las  riiédie.  el  saarél.  à  Paris.  Fer.  P.  M.  n“  314. 

Jeune  femme  aelivo,  de  famille  et  milieu  niédi- 
aaiix,  suisse,  hahilant  Fausaiine,  ali.  représenlalion 
])roduijs  pliariu.  français  pour  la  .Suisse  Romande. 
Préleu  lions  modérées.  Fer.  P.  M.  n"  315. 

A  vendre  Salon  acajou  d’époque,  jiotiv.  eonv. 
à  Dr  ou  chirurg.-dcnlistc.  Tel.  Aut.  85-65  p.  r.-v. 

Médecin  ayant  voilure  ferait  rem]ilaaemenl  Juil- 
lal-Aoiïl-Saplamhrc.  Fer.  P.  M.  ii"  317. 

Appartement  à  louer  Passy,  imiu.  av.  guerre,  6 
liiàaas  aoiiforl.  Filire  .liiillal.  Gouviendr.  à  Dr. 
Far.  P.  M.  n“  318, 

Nice,  (liiai'liar  .8|-Maiirjec,  à  céder  complunt, 
aoiid.  aMiiil..  inimauhii;  aet.  pension  fam.  16  eh.,  tl 
loiil'oil,  plein  iiiiili,  jardin,  garage,  terrain  800  m. 
l'iiv.  (’.iinv.  à  l)j-.  ]iour  mais,  couvai.,  repos.  Fer. 
P  M.  n"  319. 

Médecin  ilaiiiaiida  l.aliiiiaiiliiie  aoiiiiai.ssant  la 
daalylo  ,'<’ailra-sar  37,  rua  du  Dessoiis-das-Bargas. 

Directrice  infir.,  loug.  référ.,  Ir.  au  i-our.  .sal. 

opéi-.,  aiiaslli.,  éaniuiiii.,  ail.  sil.  d.s  afin.,  hôp. 
l'aris  ou  l’ioN.  Far.  P.  M.  ii"  321. 

Sténo-Dactylographe  française,  12  ans  pralhpia, 
ahai-alie  ampioi  auprès  iiiédeain  Paris  ou  Stations. 
Sérieuses  rél'éraiices.  Far.  P.  M.  n"  322. 

Dame  française  infirmière  diplômée  do  la  Croix- 
Ihiiiga,,  ()  a.  de  pral.,  au  cour,  de  la  Radiologie, 
siéiio-lypisie,  (laaiylo,  ]iarlanl  couramment  alle¬ 
mand,  anglais,  iKillandais,  eh.  poste  secrélaire-as- 
sislanlc  eli.  Dr  pr.  l’après-midi  de  préf.  S’adres.  au 
Dr.  Groaipiefer,  73,  Bd.  llaussmann. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


l’aris.  —  A.  Maiietueui  cl  L.  HAerAT,  imp.,  1,  r.  Cassello. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS 

DE  LA 

CONTAGION  TUBERCULEUSE 

Réponse  aux  (Questions  de  M.  GISMONDI 
Par  Auguste  LUMIËRE 

Gomispondaiil  de  l’Institut  et  de  l’Acaddmie  de  Médecine. 


Nous  ne  siiurions  trop  répéter  tiu'en  expo- 
sanl,  depuis  plus  de  quatre  ans,  les  incompa¬ 
tibilités  que  nous  avons  relevées  entre  les  faits 
d’observation  clinique,  d’expérience  et  de  démo¬ 
graphie,  d’une  part,  et  la  thèse  contagionniste, 
d'autre  part,  notre  but  a  toujours  été  unique- 
jiienl  de  provoquer  une  reprise  de  l’élude  de  la 
luherculoso,  en  ce  qui  regarde  son  mode  de 
propagation,  les  notions  classiques  étant  im¬ 
puissantes  il  expliquer  les  contradictions  ainsi 
relevées. 

Notre  appel  n’avait  rencontré  aucun  écho 
lorsque,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  qui  a  si 
cruellement  endeuillé  la  médecine  française, 
notre  ami  le  prof.  Calmelle  a  bien  voulu,  dans 
La  Presse  Médicale  du  27  Septembre  1933,  pré¬ 
senter  quelques  objections  ?i  la  notion  de  la  non- 
contagion  tuberculeuse,  chez  l’adulte,  que  nous 
avions  formulée  simplement  comme  base  d’une 
discussion  nouvelle  du  plus  angoissant  des  pro¬ 
blèmes  pathologiques. 

C’est  avec  la  plus  vive  gratitude  que  nous 
avons  accueilli  les  observations  de  notre  illustre 
contradicteur  et  nous  avons»répondu  point  pour 
point  aux  questions  qu’il  avait  soulevées  '. 

M.  Calinette  ayant  dû  constater  que  nos  tra¬ 
vaux  nous  avaient  conduit  5  admettre  la  con¬ 
tagiosité  de  la  maladie  chez  l'enfant  du  premier 
âge  et  chez  les  sujets  ayant  toujours  vécu  loin 
de  tout  phtisique  et  remarqué  que  nous  no 
contestions  celle  contagiosité  que  chez  les  adul¬ 
tes  do  nos  contrées  d’ancienne  civilisation  et  de 
hnnlo  tuberculisation,  s’en  déclara  satisfait  et 
décida  do  no  pas  poursuivre  la  controverse,  ce 
(lui  semblait  indiquer  que  nous  étions  bien 
près  d’étre  d’accord. 

Ne  recounaissait-il  pas  d’ailleurs  le  bien- 
fondé  de  notre  thèse  en  écrivant  : 

«  ...  La  presque  lolalité  des  siijel.s  adiilles,  em¬ 
ployés  dans  les  services  hospilalin-s  on  dans  les 
eanaloriums  (leligieusos,  inlivniiers  et  iniinnières, 
de...)  sont  déjà  bacilli.sés  et  allergiques,  donc  résis- 

eos  établissements.  »  - 

Nous  .sommes  non  moins  reconiiuissant  au¬ 
jourd’hui  à  M.  le  prof. -Gismondi  do  nous  poser 
quelques  questions  sur  le  môme  sujet,  dans 
un  récent  article  publié  aussi  par  La  Presse  Mé¬ 
dicale  En  le  remerciant  sincèrement,  nous 
nous  empressons  de  répondre  aux  argumenta 
qu’il  veut  bien  opposer  à  nos  conceptions  et  qui 
se  rattachent  â  deux  ordres  dé  faits  relevant  soit 
des  réactions  allergiques,  soit  de  la  documenta¬ 
tion  démographique. 


1.  Auguste  LumiÎiiie  :  La  tuberculose  est-elle  réelle¬ 
ment  contagieuse  P  Réponse  au.v  argument.';  de  M.  Cat- 
mctle.  La  Presse.  Médicale,  15  Novembre  1933,  p.  1763. 

2.  I.a  Presse  Médicale,  n*  77.  du  27  Septembre  1933. 

3.  A.  tîiSMONDi  :  A  propos  de  ta  eontugion  tubercu¬ 
leuse.  La  Presse  Médicale,  7  Avril  1934,  p.  558. 


1°  Argumems  l:.MI■HU.^TÉs  A  l’allergie.  — 
M.  Gismondi  énonce  le  principe  suivant  ; 

«  Voici  im  sujet,  par  exemple,  qui  a  réagi  jus¬ 
qu’ici  négativement  à  la  luberciiliiie  ;  s’il  est  mis 
en  conlaet  avec  un  tiibcreuleux  avéré  qui  élimine 
lies  bacilles  dans  ses  eraelials.  il  va  se  tubereuliser 
à  coup  sur,  cemnie  eu  léinoigiie  sa  cuti-i'éactlon 
qui  devient  positive.  » 

Or,  nous  ne  pouvons  admettre  le  caractère 
général  de  cette  affirmation,  pri.se  comme 
point  de  départ  du  raisonnement  de  l’auteur. 
Kn  effet,  parmi  leS  sujets  qui  vivent  autour  des 
liacillaires  atteints  de  lésions  ouvorles,  non  seu¬ 
lement  un  grand  nombre  ne  présentent  aucune 
manifestation  tuberculeuse  d’aucune  sorte  et 
demeurent  toute  leur  vie  absolument  indemnes, 
mais  encore  la  plupart  des  individus,  qui  ne  se 
trouvent  nullement  dans  un  milieu  de  phtisi¬ 
ques  présentent,  à  un  moment  donné  de  leur 
existence,  une  réaction  positive  à  la  tubercu¬ 
line  et  ils  n’ont  pas  été,  ne  sont  pas  et  ne  se¬ 
ront  jamais  réellement  infectés. 

A  notre  tour,  nous  demanderon.s  :  comment 
comprendre  tout  cela 

L’explication  est  dos  plus  Simples  et  nous  en 
avons  fait  état,  à  plusieurs  reprises,  dans  nos 
mémoires  :  lorsqu’une  ijrotélne,  étrangère  à 
un  organisme,  parvient  à  pénétrer  dans  son 
milieu  intérieur,  elle  crée,  au  sein  des  liquides 
Immoraux  du  sujet  imprégné,  une  propriété 
antagoniste  bien  connue  qui  constitue  l’état 
anaphylactique.  On  dit  qu’il  sc  forme  des  anti¬ 
corps. 

Si  l’antigène  proléinuiue  est  le  bacille  de 
Koch,  deux'  cas  peuvent  se  pré.soiiter  ;  ou  Inen 
le  bacille  est  et  reste  vivant  et  le  sujet  peut  être 
infecté,  ou  bien  ce  bacille  perd  sa  vitalité  et  lè 
sujet  est  immunisé. 

La  positivité  de  la  culi-rcacüon,  ainsi  réali¬ 
sée  dans  les  deux  cas,  est  donc  le  signe  soit  de 
l’infection,  soit  de  l’immunilô. 

'l’elle  est  la  raison  pour  laquelle  l’Ecole  de 
Lille,  avec  Calmelle,  admet,  à  juste  litre,  que 
les  enfants  réagissant  positivement  à  la  tuber- 
cpline  se  trouvent  souvent  dans  une  situation 
immunitaire  plus  favorable  que  d’autres  sujets 
du  môme  âge  dont  la  cuti-réaction  est  néga¬ 
tive. 

M  .Gi,smondi  n’admet  pas  cotte  manière  de 
voir,  en  inûmo  temps  qu’il  nous  oppose  des 
raisons  d’allergic  iiareo  qu’il  ne  voit,  dans  la 
réaction  positive  à  la  luberuuline,  qu’une 
prouve  d’infection. 

D’ailleurs,  sans  la  nolioit  que  nous  venons 
d'exijoser,  l’allergie  demeure  impénétrable  ; 
niaintes  fois  des  médecins  nou.s  ont  avoué  ne 
rien  comprendre  à  ces  réaction.s  cutanées  qui 
témoignent  tantôt  d’une  Infection,  tantôt  d’une 
résistance  à  la  contamination;  notre  explica¬ 
tion,  en  conformité  des  faits  connus,  éclairé 
parfaitement  le  phénomène  et  en  dissipe  l’ap¬ 
parence  paradoxale. 

Nous  avons  fait  observer,  en  outre,  (jue  l’im¬ 
prégnation  par  les  protéines  bacillaires  crée  un 
état  anaphylactique  à  ce  point  remarquable  que 
le  sujet  sensibilisé  n’accepte  plus  aucune  subs¬ 
tance  d’origine  tuberculeuse  et  tend  à  rejeter  à 
l’extérieur  tous  les  matériaux  issus  du  bacille 
qu’on  tenterait  de  lui  faire  absorber,  quelle  que 
soit  la  voie  de  leur  introduction  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Aucun  antigène  ne  possède  au  même  degré 


cette  propriété  à  laquelle  nous  avons  donné  le 
nom  d' immunité  de  refus. 

Cependant,  nous  ignorons  encore  certaines 
des  conditions  dans  lesquelles  l’allergie  prend 
naissance  et  la  cuti-réaction  est  un  critérium 
infidèle  surtout  chez  l’adulte  :  nous  en  avons 
chaque  jour  là  prouve  au  cours  des  traitements 
par  désensibilisa tion  spécifique,  chez  des  sujets 
suspects  de  bacillose. 

Ce  traitement  consiste  à  pratiquer  de  larges 
.scarifications  épidermiques  sur  lesquelles  on 
applique  une  suspension,  dans  la  glycérine,  de 
bacilles  de  Koch  débarrassés  de  ioür  substance 
céro-adipCuse  par  lavage  à  l’éther  et  à  l’acétone. 
Nous  constatons  souvent  que  des  malades  no¬ 
toirement  tuberculeux  ne  présentent  pas  de 
réaction  cutanée  appréciable,  tandis  que  cétte 
réaction  est  parfois  maiiifesle  cliez  des  indivi¬ 
dus  ne  présentant  aucun  signe  clinique  et  ra¬ 
diologique  de  bacillose.  De  plus,  la  désensibili- 
salion  peut  être  efficace  chez  des  sujets  dont  la 
culi-réactlon  est  négative  et,  au  contraire,  ino¬ 
pérante  chez  des  malades  réputés  allergiques  de 
par  les  effets  cutanés  de  la  tuberculine. 

Il  y  a  trop  d’exceptions  en  cette  matière  pour 
que  l’on  puisse  baser  raisonnablement  une  ar¬ 
gumentation  sur  de  tels  phénomènes  dont  la 
signification  est  essentiellement  complexe. 

2"  Objections  relatives  a  la  fréquence  de  la 
tuberculose  conjugale.  —  M.  Gismondi  revient 
sur  une  question  que  nous  croyons  déjà  tran¬ 
chée:  «  Et  la  tuberculose  conjugale,  écrit-il,  est- 
elle  vraiment  aussi  rare  que  l’affirmé  M.  Lu¬ 
mière  P  11  faudrait  interroger  les  médecins  pra¬ 
ticiens  qui  pourraient  apporter  dé  précieuses 
constatations.  » 

Or,  M.  Gismondi  ignore  que  cette  con.sulta- 
tîon  a  eu  lieu  dans  des  conditions  particulières 
qui  lui  confèrent  une  portée  et  une  valeur  e.x- 
ceptionnelies. 

Un  grand  nombre  de  médecins  de  France  ont 
formé  une  sorte' d’association  dans  laquelle  les 
praticiens  de  tous  les  départements  ont  décidé 
de  se  réunir  pour  examiner  les  grands  pro¬ 
blèmes  de  la  Médecine  et  confronter  leurs  oli- 
serva  lions.  Cette  association,  sous  le  nom 
d’Assemblée  française  de  Médecine  générale,  a 
tenu  ses  Assises,  pour  la  cinquième  fois,  le 
3  Mars  1.933  et  le  programme  de  ses  travaux 
a  été  exclusivement  consacré  ,à  l’élude  de  la 
luberciilosc  conjugale.  Ses  larges  débal.s  ont 
abouli  à  la  conclusion  suivante  dont  le  fexlc 
a  été  (lilTusé.  jiar  la  Presse  d'information  : 

«  Do  la  longue  cl  piis;sioiiniiiilo  discussion,  à 
laquelle  prirent  pai-L  le.s  lueillciirs  ornlou’rs  de  la 
médecine  françai.so,  il  résulle  que  la  lulierculosc 
conjugale  (contagion  il’uii  conjoint  par  l’autre) 
existe,  mais  assez  rnreiuenl,  n'affectant  pas  plus  de 

10  pour  lOO  des  époux  exposés  à  la  maladie  durant 
de  longues  années. 

Le  problème  du  mariage  des  tuberculeux  est  plus 
important  pour  la  descendance  des  époux  que  pour 
les  époux  eux-mêmes  et,  de  ces  importants  débats, 

11  se  dégage  cet  axiome  formulé  par  nos  membres  : 
dans  le  milieu  familial,  la  contamination  de  l’en- 
fdnt  est  la  règle  ;  la  contamination  du  conjoint 
l'excepiion.  » 

Nous  avons  fait  remarquer  qu’un  grave  oubli 
avait  été  commis  au  cours  de  cette  étude  il 


4.  Auguste  Lumière  :  A  propos  do  ).t  (uboroirlosc  con- 
jugido.  .U'cm'r  Médical.,  l.  XXX,  1933,  p.  141. 
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n’a  pas  616  tenu  compte  du  rôle  des  coïnci- 

Oii  nous  aflirine  que  sur  100  iu6nages  où  l’un 
des  ('onjoinls  est  tuberculeux,  on  n’en  rencon- 
Ire  i)as  i)lus  de  10  où  l’autre  conjoint  est  6gale- 
nient  atteint  de  bacillose  et  l’on  attribue  l’af¬ 
fection  de  ces  derniers  h  la  contamination;  or, 
supposons  pour  un  instant  que  les  100  sujets 
ayant  6pous6  des  tuberculeux  ne  se  soient  pas 
mariés,  on  ne  peut  absolument  pas  contester 
([u’un  certain  nombre  d’entre  eux  seraient 
fra])p6s  de  bacillose,  par  le  lait  des  facteurs  de 
tuberculisation  qui  leur  sont  personnels.  Nul 
ne  peut  prétendre  que  tous  auraient  échappé  à 
la  maladie  et,  comme  le  lait  de  s’allier  à  un  phti¬ 
sique  ne  saurait  emiiôcher  la  maladie  innée  de 
se  déclarer,  chez  le  conjoint,  la  proportion  de 
10  pour  100  de  tuberculose  double  comprend 
forcément  les  cas  de  contamination  et,  en  môme 
temps,  ceux  qui  se  rapportent  aux  individus  qui 
auraient  été  victimes  de  l’affection  s’ils  étaient 
restés  célibataires. 

llappelnns  (|u’étant  donné  la  connaissance  du 
rapport  do  la  mortalité  par  tuberculose  ù  la 
mortalié  totale,  dans  une  contrée  déterminée  et 
à  un  moment  donné,  il  est  facile  do  calculer 
malbémali(|uement,  d’une  façon  indiscutable,  la 
liroporlion  moyenne  dos  atteintes  doubles  ré¬ 
sultant  du  seul  jeu  des  lois  inéluctables  du 
hasard. 


Nous  avons  procédé  à  celte  délerminalion, 
mais,  ne  pouvant  revenir  ici  sur  notre  démons¬ 
tration,  nous  mentionnerons  seulement  le  ré¬ 
sultat  au(|uel  (>lle  conduit  :  Dans  un  pays  où 
la  mortalité  par  tuberculose  est  le  ciiuiuième 
de  la  mortalité  générale,  nos  calculs  vérifiés  ex- 
l)érimenlalemenl  nous  prouvent  (pie  l’on  doit 
compter  11  ménages  sur  100  dans  lesquels  les 
2  epoux  succombent  il  la  bacillose,  si  la  conta¬ 
gion  n’intervient  en  aucune  manière  dans  le 

Nous  avons  .soumis  ces  calculs  aux  techniciens 
les  i)lus  iiualiliés,  sans  qu’ils  aient  réussi  à  les 
trouver  en  défaul;  on  est  donc  bien  obligé  d’en 
reconnaître  l’exactitude. 

(le|)endanl  deux  objections  peuvent  être 
adressées  a  notre  raisonnement  :  la  proportion 
des  décès  par  tuberculose  n'osl  plus  actuelle¬ 
ment  de  20  pour  100  des  morts  totales;  nos  chif¬ 
fres  correspondent  à  une  stalisli(iue  de  vingt 
années,  dre.ssée  ù  Lyon  do  1900  à  192.1  et  s’ac¬ 
cordent  bien  exactement  avec  ceux  que  .luille- 
ral  a  établis  métbodiquemenl  et  avec  le  plus 
grand  soin,  pour  l’aris,  vers  la  môme  époque 
il  faut  reconnaître  que  ce  laux  est  trop  élevé  è 

I  heure  pré.sente  et  i|ue,  par  consé(|uenl,  la  pro¬ 
portion  de  11  ])our  100  est  au-dessus  do  la  vé¬ 
rité;  mais,  d’autre  part,  le  pourcentage,  dont  la 
!'■  .Nssemblée  française  de  médecine  générale  a 
fait  état  .se  rapporte  non  pas  à  la  mortalité, 
mais  à  la  morbidité  par  tuberculose,  cbez  les 
conjoints,  et  le  nombre  des  sujets  ayant  pré- 
sent('  des  manifestations  bacillaires  est  certaine¬ 
ment  beaucoup  plus  inq)orlant  (jue  relui  des 
décès  attribués  au  bacille,  car  tous  les  individus 
infectés  ne  meurent  pas  de  la  maladie;  beau¬ 
coup  succombi'ul  des  affections  intercurren- 
b's  et^  les  certilicats  de  décès,  tpii  servent  do 
base  il  la  statistique,  ne  jjortenl  souvent  pas  le 
«liagnostic  de  tuberculose. 

Dans  .p.elle  mesure  ces  vieux  causes  d’erreur 
mterviennent-elles  pour  fausser  nos  conclusions  .» 

II  nous  est  impossible  de  le  préciser,  toujours 
est-il  (pi  elles  sont  dirigées  en  sens  inverse  et 
doivent  se  compenser  approximativement. 

L’erreur  qui  on  résulte  ne  peut  être,  en  défi¬ 


nitive,  que  fort  minime  et  no  permet  pas  de 
contester  la  valeur  de  notre  démonstration. 

D’ailleurs,  après  avoir  étudié  depuis  plus  de 
trente  ans  des  familles  de  tuberculeux,  avec 
tous  les  moyens  d’investigation  (pie  nous  avons 
mis  on  couvre,  nous  n’avons  pas  encore  réussi  à 
dépister  un  seul  cas  de  contagion  conjugale  in¬ 
discutable.  Quant  aux  cas  négatifs,  c’est  par 
centaines  que  nous  les  avons  enregistrés. 

Si,  dans  les  conditions  de  la  vio  conjugale, 
éminemment  favorables  au  contage,  les  époux 
ne  se  contaminent  pas,  on  est  bien  autorisé  à 
on  conclure  que  la  tuberculose  n’est  pas  con¬ 
tagieuse  pour  l’adulte. 

Nous  ne  voulons  pas  prétendre  par  là  que  la 
transmission  de  la  maladie  ne  s’effectue  jamais 
de  cette  manière,  nous  pensons  seulement  avoir 
lirouvé  (pie  si  la  contagion  existe  réellement, 
elle  doit  être  fort  rare  et  pratiipiemenl  négli¬ 
geable. 

M.  Gismondi  n’a  envisagé  que  deux  des 
])oints  du  problème,  sans  entamer  les  nom¬ 
breux  arguments  sur  lesquels  nous  nous  som¬ 
mes  appuyé  pour  combattre  le  conlagionnisme. 
11  faudrait  réfuter  tous  ces  arguments  si  l’on 
voulait  jiersister  dans  celle  croyance  à  la  con¬ 
tagion,  cbez  l’adulte,  que  des  milliers  de  Mé¬ 
decins  ont  déjà  abandonnée,  à  l’beure  actuelle, 
pour  se  rallier  à  la  thèse  que  nous  soutenons. 


CONTRIBUTION 
A  UÉTUDE  CLINIQUE 
DU  RAPPORT  URÉIQUE 
HÉMATO-URINAIRE 

Par  Jules  COTTET 

Ancien  Inlcrne  des  H(*.|)it(iux  (le  Paris. 


Dans  un  article  ',  jiaru  ici  môme  il  y  a  un  jieu 
plus  d’un  an,  j’ai  projiosé  d’ajiprécier  l’activité 
fonctionnelle  rénale  d’aprfis  la  valeur  de  ce  que  j’ai 
apiielé  le  rappurl  uréique  liémato-unnaire,  c’est- 
à-dire  (lu  rajiport  du  laux  de  l’urée  sanguine  à 
l'urée  contenue  dans  rurine  des  vingl-(iualrc 
heures.  Mon  (l('ssein  est  aujourd’hui  de  revenir 
sur  ce  sujet,  d’y  iqiporter  quehpies  précisions 
nouvelles  et  d’en  examiner  certains  aspects  jihy- 
sio-pathologi(pios  et  cliniques. 

Déïuiimin.xtiox  kt  signification  du  rapport 
IRIÎIQUn  IIÉM.ATO-URINAIRK.  ■ —  Je  (lois  tOUt 

d’abord  rappeler  ce  en  quoi  consiste  le  R.  U. 
C’est  ainsi  que  jjar  abréviation,  je  désignerai  ce 
rapport. 

La  délerminalion  du  R.  U.  se  fait  de  la  façon 
suivante.  On  dose  l’urée,  d’une  part,  dans 
.l’urine  dos  vingt-quatre  heures,  inlâgralemeni  et 
i-raclement  recueillie  d’un  malin  à  l’autre,  soit 
do  8  à  8  heures,  et,  d’autre  jiart,  dans  le  sang  “ 
lirélevé,  le  matin,  à  jeun,  à  la  fin  ou  aussilôl 
(i/irô.s  la  fin  du  nyclhétncrc  pendant  lequel  a 
éié  reeueillie  l'urine,  soit  entre  8  heures  et 
9  heures  du  matin.  C’est  pour  éviter  l’influence 
majorante  monionlanée  que  les  repas  ont  nor- 


1.  .Ici.i;s  OiTTCT  :  Apiirécialioii  de  l'activité  foiietidii- 
Mclte  rénale  d'apri-s  la  valeur  du  raiiporl  du  laux  de 
l'urée  sanguine  îi  l'iirée  nriiiaire  des  24  lieiires  (HapporI 
uréirpie  liéniato-urinaire).  La  Presse  Médicale,  n"  211. 
•22  Mars  lyilll. 

2.  Il  faut  évideniiiient,  étant  donnée  la  différence  nii- 
inériipie  des  résultats  fournis  iiar  la  méthode  îi  l’hypo- 
hroiuite  de  soude  (*t  jiar  celle  au  xantliydrol,  tenir  compte 
dans  le  calcul  du  R.  U.  de  la  méthode  employée  pour 
le  dosage  de  l’urée  sanguine.  Tous  nos  chiffres  ont  été 
ohleniis  par  ta  méthode  (i  l’hypohromite  de  soude,  le 
plus  communément  employée. 


malomenl  sur  l’urée  sanguine  et  pour  en  con¬ 
naître  la  valeur  fondamentale  minirna  que, 
selon  la  règle  unanimement  adoptée,  le  sang 
doit  ôtro  prélevé  le  malin  à  jeun. 

Ces  dosages  effectués,  on  divise  le  chiffre,  qui 
exprime  en  centigrammes  le  laux  de  l’urée  san¬ 
guine,  jiar  celui  qui  exprime  en  grammes  la 
quantité  d’urée  contenue  dans  l’urine  des  vingt- 
quatre  heures.  Le  quotient  de  celle  division 
doniie,  multiplié  jiar  100,  le  rapport  du  laux  de 
l’urée  sanguine  à  l’urée  urinaire. 

La  pratique  du  R.  U.  montre  que  sa  valeur 
dépend  des  trois  facteurs  suivants  :  1“  le  pouvoir 
sécrétoire  des  reins,  (pii  est  lié  à  l’état  de  leur 

•irenchyme;  2“  la  quantité  d’urée  urinaire  des 
vingt-quatre  heures,  qui,  dans  les  conditions 
d’équilibre  azoté,  est  liée  à  la  quantité  des  albu- 
mino'ides  absorbés;  3"  la  quantité  d’eau  urinaire 
des  vingt-quatre  heures,  laquelle  est  condition¬ 
née  par  des  circonstances  multiples,  mais  qui,  si 
variées  qu’elles  soient,  offrent  ce.  caractère  com¬ 
mun  d’ôlre  d’ordre  extra-rénal  ou  tout  au  moins 
(l’ôlre  indépendantes  du  pouvoir  sécrétoire 
rénal. 

L’influence  de  l'excrétion  uréique  apparaît 
bien  dans  le  fait  suivant  : 

Un  hoiiiinc,  âgé  de  35  ans,  habiliicllenicnl  bien 
porlanl  et  se  ..sentant  inomcntanénient  très  fati¬ 
gue,  lit  pour  .se  remonler  un  abus  inconsidéré 
d’alimenls  riebes  en  azote.  Au  bout  de  quelques 
.jours,  il  fut  pris  d’une  forte  épistaxis  à  l’occasion 
de  laquelle  son  médecin  fil  faire  siinultanénicnt  le 
dosage  de  l’urée  sanguine  et  une  analyse  de  toute 
rurine  des  vingl-qiialre  beures.  Ces  analyses  doii- 
iièrent  0  gr.  08  (l’urée  sanguine  ])our  Cl  gr.  80 
d’uree  (chiffre  énorme  dii  à  l’ingesllion  azotée 
excessive)  dans  1.500  emc  d’nrinc  en  vingt-quatre 
heures;  d’où  un  R.  U.  de  1,10,  l’un  des  plus  faibles 
que  j’aie  trouvés. 

Les  mêmes  analyses  furent  ])raliquées  apivs 
vingt  jours  de  régime  byixiazolé  slrielemenl  végé¬ 
tarien.  Klles  donnèrent  un  H.  U.  de  3,09  avec 
0  gr.  28  d’urée  sanguine  pour  9  gr.  12  d’urée  dans 
le  môme  volume  de  1.500  emc  d’urine  en  vingl- 

Dans  ec  cas,  le  chiffre  très  bas  de  R.  U.  —  1,10 
—  témoignait  de  la  suractivité  avec  laquelle  les 
reins  fonctionnaient,  quand  ils  avaient  à  excréter, 
en  vingt-quatre  beures,  l’énorme  quantité  de 
61  gr.  88  d’urée  produite  par  une  ingestion  exces¬ 
sive  d’azote,  tandis  que,  n’ayant  plus  par  suite 
d’un  régime  très  bypoazoté  à  éliminer  que  9  gr.  11 
d’urée  en  vingt-quatre  heures,  les  reins  ne  fonc¬ 
tionnaient  plus  qu’avec  une  activité  ralentie,  at- 
tc>slée  par  l’élévation  du  R.  ü.  de  1,10  à  3,09  et 
cependant  bien  suflisante  pour  assurer  la  (h'qnira- 
lion  urinaire,  puisque  l’urée  sanguine  s’était 
abaissée  de  0,08  à  0,282. 

Voici  maintenant  un  exemple  de  rinfliieiice 
(le  la  diurèse  a(|ueuse  sur  le  R.  U.  : 

Un  homme,  âgé  de  00  ans,  très  bien  portant, 
a  un  R.  U.  de  1,39  avec  0,348  d’urée  sanguine 
pour  24,97  d’urée  dans  2.170  emc  d’urine  en 
vingt-quatre  beures  et,  deux  jours  plus  lard,  un 
R.  U.  de  1,83  avec  0,46  d’urée  saugiiine  pour 
25,08  d’urée  dans  1.320  cnic  d’urine  en  vingt- 
quatre  beures.  Ici,  c’est  le  volume  de  l’urine 
des  vingt-quatre  beures  qui  a  varié  ])ar  suite  d’une 
diminution  de  la  Ixiisson,  l’urée  urinaire  restant 
constante.  Or,  la  diminution  de  la  diurèse  aqueuse, 
passant  de  2.170  emc  à  1.320  emc,  a  suffi  pour 
faire  monter  l’urée  sanguine  de  0,348  à  0,460  et 
le  R.  U.  de  1.39  à  1,83. 

Je  dois  souligner  ici  la  rapidité  avec  laquelle  le 
laux  de  l’urée  sanguine  peut  varier,  d’un  jour  à 
l’autre,  dans  une  proportion  considérable  sous  la 
seule  inlliiencc  des  variations  de  la  diurèse  aqueuse. 

Le  comporlemonl  du  R.  U.  met  donc  bien  en 
relief,  d’une  part,  l’action  diurétique  bien  con¬ 
nue  de  l’urée,  et,  d’autre  part,  l'importance  de 
In  diurèse  aqueuse  dans  la  sécrétion  rénale,  dont 
on  peut  dire  que  l’eau  est  l’exciliml  naturel. 
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Des  constatations  qui  précÈdent  résulte,  pour 
la  détermination  du  II.  U.,  la  nécessité  de  préle¬ 
ver  le  sang  d  la  fin  du  nyclhémère,  pendant 
lequel  on  a  recueili  l’urine,  afin  que  le  taux 
trouvé  d’urée  sanguine  corresponde  bien  aux 
excrétions  uréique  et  aqueuse  urinaires,  qui 
l’ont  conditionné  pendant  le  nycthémère  qui 
vient  de  s’écouler.  Sur  ce  point,  je  suis  d’ac¬ 
cord  avec  M.  J.  Brahic  dans  la  critique  qu’il  a 
faite  du  R.  U.  (Marseille-Médical,  Mai  1933). 

Donc,  pour  évaluer  le  pouvoir  sécrétoire  des 
reins  d’après  leur  activité  fonctionnelle,  elle- 
mômo  appréciée  par  la  valeur  du  R.  U.,  i7  est 
absolument  nécessaire  de  tenir  compie  des  quan¬ 
tités  d’urée  et  d’eau  à  excréter  que  leur  apporte 
la  circulation;  faute  de  quoi,  on  s’exposerait  à 
commettre  l’erreur  d’attribuer  à  l’insuffisance 
sécrétoire  rénale  une  majoration  du  R.  U.,  qui 
serait  uniquement  la  conséquence  soit  d’une  fai¬ 
ble  excrétion  uréique,  soit  d’une  diurèse  aqueuse 
insuffisante,  soit  de  ces  deux  facteurs  associés  ®. 

La  détermination,  que,  depuis  plus  de  dix  ans, 
j’ai  faite  du,  R.  U.  dans  plus  d’un  millier  de 
cas,  m’a  permis  de  faire  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  1°  la  valeur  du  R.  U.  oscille  entre  let2^ 
chez  les  sujets  ayant  un  pouvoir  sécrétoire  ré¬ 
nal  normal,  ’à  condition  que  les  excrétions  uréi¬ 
que  et  aqueuse  soient  respectivement  au  moins 
égales  à  15  gr.  et  à  1.500  eme  en  vingt-quatre 
heures;  2“  dans  ces  conditions,  cette  valeur 
s’élève  d’autant  plus  que  le  pouvoir  sécrétoire 
rénal  est  plus  diminué. 

On  doit  donc  toujours  tenir  compte,  dans  l’in¬ 
terprétation  du  R.  U.,  du  volume  de  l’urine  des 
vingt-quatre  heures,  que  je  regrette  de  n’avoir 
pas  trouvé  le  moyen  d’introduire  dans  ce  rap¬ 
port.  Aussi  ce  volume  doit-il  être  toujours  men¬ 
tionné  à  côté  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  de  la 
quantité  d’urée  urinaire  des  vingt-quatre  heu¬ 
res,  qui  ont  servi  à  calculer  le  R.  U. 

RlNSUGMMlMS  l'OURNIS  PAR  Ui  R.  U.  DANS  I.ES 
SYNDROMES  D’AZOTfiMJE  ®  DE  CAUSE  NON  RÉNALE  PAR 

oLicuRiE.  —  L’induence  de  la  diurèse  aqueuse 
sur  l’activité  fonctionnelle  rénale  et  sur  la  sé¬ 
crétion  de  l’urée,  si  bien  mise  en  lumière  par  le 
comportement  du  R.  U.,  est  particulièrement  in¬ 
téressante  à  envisager  dans  le  syndrome,  que  je 
me  suis  appliqué  à  dégager  et  à  étudier  sous 


3.  Ces  considérations  sur  la  majoralion  R.  U.  par 
faiblesse  des  excrétions  uréique  et  aqueuse  s’appliquent 
très  vraisemblablement  aux  faits,  dans  lesquels  on  voit 
une  constante  uréo-sécrétoire  paradoxalement  élevée  coïn¬ 
cider  avec  un  taux  d'urée  sanguine  normal  ou  subnor¬ 
mal,  un  état  clinique  satisfaisant  et  l'absence  de  tout 
signe  urinaire  d’altération  rénale. 

é.  Ces  valeurs  du  R.  U.  correspondent  à  des  dosages 
di;  l'urée  sanguine  par  la  méthode  à  l’hypobromite  de 
soude.  Le  R.  U.  peut,  dans  certains  cas  exceptionnels, 
tels  que  polyurie  libératrice  après  rétentions  uréiques 
aiguës  passagères,  descendre  au-dessous  de  I. 

.5.  En  faisant  la  détermination  du  R.  U.,  je  fais  tou¬ 
jours  aussi  doser,  dans  l’urine  des  vingt-quatre  heures, 
le  NaCl,  qui  est  avec  l’urée  la  substance  la  plus  abon¬ 
dante  de  l'nrine.  Bien  entendu,  on  recherche  et  éven¬ 
tuellement  on  dose  les  substances  anormales,  telles  que 
l’albumine  et  le  glucose.  Enrin,  on  pratique  l’exaincn 
microscopique  du  sédiment,  si  utile  par  les  renseigne¬ 
ments  qu’il  peut  fournir  sur  l’état  anatomique  des  reins. 
Une  telle  analyse  d’urine,  surtout  étant  confrontée  avec 
le  taux  de  l’urée  sanguine,  procure  au  clinicien  l’essen¬ 
tiel  des  renseignements  dont  il  a  besoin,  sans  recourir 
aux  traditionnelles  analyses,  dites  complètes,  d’urine, 
dont  la  valeur  instructive  est  loin  de  correspondre  ù  la 
somme  de  travail  qu’elles  impliquent. 

6.  Ce  terme  est  pris  dans  le  sens,  consacré  par  l'usage, 
d'hyperazotémie. 

7.  Jules  Cottet  :  Les  petites  azotémies  par  insuffi- 
sancc  de  la  dépuration  urinaire  de  cause  non  rénale  et 
la  cure  de  diurèse  à  Evian.  Journées  médicales  d'Evian, 
Septembre  1929  et  Paris-Médical,  16  Novembre  1929.  — 
Les  petites  azotémies  par  insuffisance  urinaire  de  cause 
non  rénale.  Concours  Médical,  14  Mal  1933,  et  cha¬ 
pitre  VII  des  Troubles  de  l’élimination  urinaire  de  Veau 
(.Masson,  édit.),  1933. 
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lo  nom  de  syndrome  d’azotémie  modérée  de 
cause  non  rénale  par  oligurie. 

Il  s’agit,  comme  on  sait,  d’azolèmles  modérées, 
qui  ne  dépassent  guère  0,80.  Elles  se  traduisent 
habituellement  par  un  ou  plusieurs  des  symptô¬ 
mes  suivants,  dont  la  cause  serait  méconnue  sans 
le  dosage  de  l’urée  sanguine  :  fatigue  pouvant 
aller  jusqu’à  l’asthénie,  céphalées  affectant  parfois 
la  forme  de  migraines  simples  ou  ophtalmiques, 
troubles  visuels  (mouches  volantes),  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  vertiges,  prurit,  algies  diverses, 
troubles  nerveux  variés  pouvant  aller  jusqu’à 
s’accompagner  d’angoisse  et  môme  jusqu’à  réa¬ 
liser  de  petits  états  mentaux  passagers. 

On  observe  ces  azotémies  chez  des  sujets  qui 
n’ont  jamais  présenté  et  qui  ne  présentent  pas 
de  signes  urinaires  de  néphrite,  et  que  rien  en 
dehors  de  leur  azotémie  n’incite  à  considérer 
comme  des  rénaux,  comme  des  brightiques, 
mais  chez  qui  la  diurèse  est  pour  des  raisons 
diverses  d’ordre  extra-rénal  quantitativement  in¬ 
suffisante.  Enfin,  caractère  remarquable  pour 
qui  sait  la  difficulté  de  réduire  les  azotémies  par 
insuffisance  sécrétoire  rénale,  ces  azotémies  dis¬ 
paraissent  rapidement,  en  quelques  jours,  sous 
la  seule  influence  d’une  augmentation  de  la 
diurèse  aqueuse,  ainsi  que  j’ai  pu  bien  souvent 
le  constater  au  cours  de  la  cure  de  diurèse.  Je 
dois  ajouter  que  le  résultat,  obtenu  pendant 
cette  cure,  reste  acquis,  pourvu  que  celle-ci  soit 
suivie  d’un  régime  de  diurèse  approprié. 

Ce  sont  ces  constatations,  hautement  signifi¬ 
catives,  qui  m’ont  amené  à  penser,  contraire¬ 
ment  aux  idées  régnantes  ®,  que  de  telles  azoté¬ 
mies  n’ont  rien  à  voir  avec  l’insuffisance  sécrétoire 
rénale  par  altération  organique  du  parenchyme 
rénal,  mais  'qu’elles  relèvent  uniquement  d’un 
ralentissement  du  fonctionnement  rénal  par  in¬ 
suffisance  de  la  diurèse  aqueuse.  Il  va  sans  dire 
que,  à  côté  des  cas  purs,  on  rencontre  fréquem¬ 
ment  des  cas  mixtes,  dans  lesquels  le  mécanisme 
ici  invoqué  s’ajoute  à  celui  de  l’insuffisance  sé¬ 
crétoire  rénale  pour  augmcnler  l’azotcmie  de 
cause  rénale,  qui  n’est  que  jusqu’à  un  certain 
point  réductible,  de  ce  que  le  professeur  Gas- 
taigne  a  heureusement  appelé  «  l’azotémie  par 
surcroît  ». 

L’oligurie,  condition  nécessaire  et  suffisante 
de  ces  azotémies,  qui  s’opyxise  à  la  polyurie  ha¬ 
bituelle  des  azotémies  par  insuffisance  sécré¬ 
toire  rénale,  relève  de  facteurs  variés,  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques,  à  savoir  ;  boisson  prise 
en  quantité  insuffisante  pour  des  raisons  di¬ 
verses,  sudations  excessives  (ce  facteur,  qui  n’est 
guère  à  prendre  en  considération  que  pendant 
l’été  dans  nos  climats  tempérés,  joue  certaine¬ 
ment  un  rôle  considérable  dans  les  pays  chauds 
où  les  azotémies  de  ce  genre  se  montrent  très 
fréquentes),  troubles  digestifs  et  surtout  états 
diarrhéiques,  troubles  hépatiques,  dont  l’impor¬ 
tance  en  tant  que  facteur  d’oligurie  a  été  bien 
mise  en  lumière  par  le  professeur  Roch  (do 
Genève),  états  d’insuffisance  ou  tout  au  moins 
de  méiopragie  cardiaque,  troubles  endocriniens 
et  particulièrement  troubles  thyroïdiens. 

Cette  oligurie  azotémigène  doit  être  envisagée, 
non  seulement  d’une  façon  absolue,  en  soi,  mais 
aussi  d’une  façon  relative,  par  rapport  à  la  quan¬ 
tité  des  déchets  urinaires  à  éliminer,  qui  sont, 
abstraction  faite  des  processus  anormaux  de  dé¬ 
sintégration  tissulaire,  directement  liés  à  la 
quantité  des  ingesta.  Il  tombe  sous  le  sens  que  ' 


8.  Aussi  m’n-t-il  éIb  parlioulièreincnl  agréable  do  voir 
mon  émiiioiil  ami  le  professeur  Caslaigne  apporter  à 
cotte  conception  nouvelle  l’appui  do  sa  compétence  si 
autorisée  dans  le  remarquable  rapport  qu’avec  Chaumer- 
liac  il  a  présenté  sur  les  azotémies  extra-rénales  au  Con¬ 
grès  de  Vlnsufjisance  rénale  d’Evian  (Septembre  1933), 
ainsi  que  dans  les  importants  articles  qu’il  a  consacrés 
è  cette  question  dans  le  numéro  de  Septembre  1933  du 
Journal  Médical  Français. 
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plus  les  déchets  à  éliminer  sont  abondants,  plus 
grande  est  la  quantité  d’eau  à  ingérer  nécessaire 
pour  en  assurer  la  bonne  élimination  urinaire. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  de 
cette  notion  de  l’oligurie  relative  par  rapport  à 
l'alimentation  et  sur  la  nécessité  de  confronter 
pour  éventuellement  les  harmoniser  la  diurèse 
aqueuse  et  la  diurèse  moléculaire,  sur  laquelle 
la  densité  urinaire,  le  dosage  de  l’urée  et  du 
NaCl  renseignent  suffisamment. 

Voici,  prise  parmi  beaucoup  d’autres,  une  ob¬ 
servation,  qui  illustre  bien  l’intérût,  tant  doc¬ 
trinal  que  pratique,  des  considérations  qui  pré¬ 
cèdent  : 

Il  s’agit  d’une  femme,  D...,  âgée  de 

45  ans,  ayant  eu  deux  grossesses  normales,  qui 
me  fut  envoyée  à  Evian  par  son  médecin,  M.  For¬ 
geron  (de  Saint-Florentin),  pour  sa  tendance  à  avoir 
trop  d’urée  dans  le  sang  tout  en  conservant  un 
état  général  satisfaisant.  Disons  tout  de  suite  que 
l’examen  clinique  ne  révélait  chez  cette  femme, 
normalement  réglée,  aucune  lésion  organique,  que 
sa  tension  artérielle  auscullatoire  était  de  15-9  et 
que  l’on  n’a  jamais  constaté  de  signes  urinaires 
de  néphrite. 

Or,  cette  femme  se  sentant  très  fatiguée,  M.  For¬ 
geron  fît  pratiquer,  le  16  Mars  1924,  donc  neuf 
ans  auparavant,  un  dosage  d’urée  sanguine  avec 
détermination  de  la  constante  d’Ambard  qui 
donna  :  0  gr.  836  d'urée  sanguine  et  0,225  de 
constante.  Il  eut  l’heureuse  idée  de  faire  prati¬ 
quer  simultanément  l’analyse  complète  de  rurine 
des  vingt-quatre  heures,  qui  montnj  que  le  vo¬ 
lume  d’urine  de  vingt-quatre  heures  était  ce  jour- 
là  de  500  eme  avec  une  densité  de  l'.033,  que  cette 
urine  contenait  pour  l’urée  26  gr.  20  au  litre 
et  13  gr.  10  en  quantité  absolue  et  pour  le  NaCl 
13  gr.  60  au  litre  et  6,80  en  quantité  absolue,  et 
qu’il  n’y  avait  aucun  signe  urinaire  de  néphrite. 

11  faut  noter  que  M""’  D...  avait  la  mauvaise 
habitude  de  boire  très  peu,  —  ce  qui  explique 
les  500  eme  d’urine  du  jour  de  l’analyse,  — 
simplement  parce  qu’elle  n’avait  pas  soif. 

Un  régime  hypoazoté  fut  alors  institué.  Le 
6  Février  1926,  la  constante  était  do  0,175  avec 
0,473  d’urée  sanguine;  le  26  Janvier  1926,  ces 
chiffr-es  étaient  respectivement  de  0,146  et  0,528 
avec  16  gr.  40  d’urée  dans  1.250  eme  d’urine  en 
vingt-quatre  heures.  L’urée  sanguine  fut  ensuite 
de  0,412,  le  28  Novembre  1926;  de  0,412  avec 
15  gr.  70  d’uré-e  dans  1.000  eme  d’urine  en  vingt- 
quatre  heures,  le  81  Mai  1927  ;  de  0,662,  le 
24  Mars  1930;  de  0,686,  le  18  Mai  1932;  de  0,72, 
le  11  Juillet  1983. 

C’est  à  la  suite  de  ce  dernier  dosage  que  M.  For¬ 
geron  *,  ayant  lu  mon  travail  sur  les  azotémies 
par  oligurie,  qui  venait  de  paraître  dans  le  «  Con¬ 
cours  médical  »,  voulut  bien  m’envoyer  M'””  D... 
à  Evian  pour  y  faire  une  cure  de  diurèse. 

Je  l’y  vis,  pour  la  première  fois,  le  5  Août  1933. 
La  cure  fut  mise  en  train  de  la  façon  habituelle 
par  ingestion  méthodique  d’eau  r.acbat  avec  une 
alimentation  comportant  de  la  viande  au  seul  re¬ 
pas  de  midi;  une  large  diurèse  en  fut  la  consé¬ 
quence  dans  des  conditions  normales  d’élimination 
urinaire. 

Voici  quels  furent  les  résultats  de  la  détermina¬ 
tion  du  R.  U.  après  dix  jours  de  cure;  R.  U.  =  1,68 
avec  0,413  d’urée  sanguine  jwur  24  gr.  67  d’urée 
dans  2.700  eme  d’urine  en  vingt-quatre  heures. 

Li  malade  fut  enchantée  de  ce  résultat  au  point 
que,  n’osant  y  croire,  elle  désira  une  détermination 
de  contrôle  qui,  pratiquée  sept  jours  plus  tard, 
donna  ces  résultats  encore  meilleurs;  R.  U.  =  1,48 
avec  0,30  d’urée  sanguine  pour  20  gr.  23  d'urée 
dans  2.100  eme  d’urine  en  vingt-quatre  heures. 
L’urine  a  été  trouvée,  lors  de  ces  deux  détermina¬ 
tions  du  R.  U.,  comme  précédemment,  qualitative¬ 
ment  normale.  M'”'  D...  éprouvait  en  fin  de  cure 
l’impression  de  mieux-être  général  habituelle  en 
pareil  cas. 


9.  Je  remercie  tout  particulièrement  M.  Forgeron  de 
m'avoir  confié  cette  très  intéressante  mal.adc  et  de 
m'avoir  documenté  sur  son  cas  comme  II  l’a  fait. 
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Telle  esl  celte  ol)S(!r\!illon,  que  sa  longue  du¬ 
rée,  neuf  ans,  rend  piirllculiércment  probaule. 
Klle  est  Intéressante  il  plusieurs  points  de  vue. 

Tout  d’abord,  elle  met  en  vive  lumière  le  rôle 
cai)ilal,  trop  suitvcnl  négligé,  de  la  diurèse 
a(pieu,se  dans  le  fouet iounomenl  rénal.  Nous 
voyons,  en  effet,  (pie  l’oligurio  par  boisson  insuf¬ 
fisante  a  suffi  iiour  faire  monter  l’urée  sanguine 
i'i  0,8;i(i,  alors  (|uo  neuf  ans  plus  tard  une  abon¬ 
dante  dhirèse  a(|uenso  faisait  rapidement  tomlx'r 
l’urée  sanguine  de  0,72  à  0,.30  avec  une  alimen¬ 
tation  plus  azotée  ipie  d’iiabilude,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  cliil'fres  d’urée  urinaire. 

Que,  en  dépit  des  eonslautes  uréo-séerétoires 
tiès  élevées,  trouvéars  neuf  ans  auparavant,  une 
atteinte  orgaiTaïue  des  reins  ne  puisse  être  invo¬ 
quée  pour  expli(]uer  cette  azotémie,  cela  résulte 
clairement,  non  seulement  de  l’absence  de  tout 
signe  urinaire  de  népbrite,  mais  encore  et  sur¬ 
tout  du  fait  que,  jiar  deux  fois,  pendant  la  cure 
de  diurèse,  le  U.  II.  a  été  parfiiilemenl  normal 
avec  des  taux  d’urée  sanguine  normaux,  l'in  met¬ 
tant  en  cause  le  rein  i)arce  (pie  son  fonclionne- 
meut  était  gi'iié,  ralenti,  par  une  insuftisance 
d’apiiorl  d’eau,  on  commettrait  la  m(''me  erreur 
qu’en  limant  pour  détérioré  le  mécanisme  d’un 
moulin,  qui  fonctionnerait  mal  parce  (pTil  ne 
tombe  pas  assez  d’eau  sur  sa  roue.  Kn  pareille 
occurrence,  ce  n’est  pas  sur  le  mécanisme  du 
moulin  que  le  meunier  avisé  porte  son  attention, 
mais  bien  sur  les  conditions  d’arrivée  de  l’eau. 

Les  ctiiffres  de  la  conslanle,  relevés  au  début 
de  cette  oli.servaliou,  méritent  aussi  d’ôlre  com¬ 
mentés.  La  conslante  fut  trouvée  dans  l’excel¬ 
lent  lalioratüiro  oi'i  furent  pratiquées  toutes  les 
analyses  do  sang  et  d’urine  jns(pi’,è  la  venue  è 
Kvian,  égale  è  0,225  le  IG  Mars  1924,  è  0,175  le 
G  Lévrier  1925  et  ii  0,145  le  29  .lanvier  192G. 

()u’esl-ce  è  dire,  sinon  (pic,  si  on  admet  avec 
M.  Ambard  (pie  la  constante  donne  la  mesure 
de.  /(I  valeur  quanlilnlive.  et,  qualilalive  du  pa¬ 
renchyme  rénal  et  si  on  se  réfère  au  barème  “ 
établi  par  cet  auteur,  la  (pianlilé  de  parcncliyme 
léiial  sain,  correspondant  la  constante  de 
0,225,  était  chez  Mme  D...  moindre  que  1/10? 
luutiie  d’insister  sur  la  gravité  du  jironoslic.  (pii 
en  découlait.  Or,  ce  pronostic  devait  recevoir  des 
faits  le  plus  éclalanl  démenti,  puisque,  neuf  ans 
plus  lard,  l’élat  de  c(îtlc  dame  était  fort  satisfai¬ 
sant  et  (pie  son  fonctionnement  rénal  s’aftirmail 
excellent  tant  par  le  taux  de  l’urée  sanguine  que 
par  la  valeur  du  il.  U.  cl  cela  du  simple  fait  que 
r(digurie  avait  été  remplacée  par  une  abondanle 
diurèse. 

(le  sont  de  tels  faits,  joints  aux  (bVoncertanlcs 
variations  de  la  constante,  (pii  ont  ébranlé  la 
confiance  de  lieaucoiip  de  nu-decins  dans  ce  cri¬ 
tère,  dont  la  légitimité  a  été  battue  en  brèclie 
par  divers  aiiliMirs  et  notamment  par  Paiilesco, 
Marza  et  'l'rifii 

ll’ailleiirs,  la  conception,  que  l’on  paraît  avoir 
actuellement,  de  la  conslanle,  est  bien  différente 
de  celle  de  son  anleiir.  Alors  (pie  celui-ci  la  con¬ 
sidère  comme  un  moyen  de  mesurer  »  la  valeur 

10.  0(1  KO  poiil  (lire  pour  cxplicpicr  une  lellc  ronsl.nite 
(pir  l'oliKiirir  la  ri'iiilail  iiuipplioiililo;  car  l'exaincii,  fait 
simiiltaiiciiieiil  ilc  l'iiriiic,  a  montre  (pic  les  500  cnic 
d’urine  en  vinRl  qualrc  heures  élaienl  largement  siifli- 
sanls  pour  éliminer  la  ipianlité  d'urée  îi  excréter,  qui 
ce  jour  IJi  était  de  13  pr.  10,  puisipie,  comme  la  suite 
l’a  démontré,  les  reins  élaienl  sains  et  étaient,  par  con¬ 
séquent,  virliiellemenl  capables  de  concentrer  l'urée  à 
50  pour  100.  De  tels  faits  monireut  l>ien  «pie,  comme 


d’Amhard  et  sa  conslante  uréo-sécréloire  sont  erronées. 
Jounml  il'Urolooie,  t.  WII.  iP  3,  Mars  1924. 


(pianlilalivG  et  qualilalive  du  parenchyme  ré¬ 
nal  »  en  confrontant  le  taux  de  l’un-e  sanguine 
avec  la  concentration  et  le  débit  urinaires  de 
l'urée,  on  tend  à  ne  plus  y  voir  qu’un  simple  té¬ 
moin  du  fonctionnement  rénal  è  un  moment 
donné,  —  ce  qui  est  bien  différeiil.  C’est  sans 
doute  pourquoi  l’on  ne  s’étonne  jias  comme  on 
le  devrait  des  variations,  que  celte  constante 
peut  présenter,  non  seulement  d’un  jour  è  l’aii- 
Ire,  mais  au  cours  de  la  môme  journée. 

Or,  témoin  pour  témoin  de  l’activité  fonction¬ 
nelle  rénale,  le  R.  U.,  si  simple,  si  clinique,  si 
rationnel,  me  semble  pour  plusieurs  raisons 
lilen  préférable  à  la  prétendue  constante.  Tout 
d’abord,  faisant  état  des  quantités  réelles 
d’urée  et  d’eau  urinaires  des  vingt-quatre  heu¬ 
res,  non  seulement  il  procure  un  moyen  d’appré¬ 
cier  la  valeur  sécrétoire  des  reins  d’après  la  fa- 
(■on  dont  ils  fonctionnent  dans  des  conditions 
connues  d’excrétion  uréique  et  aqueuse,  mais 
encore  il  fournit  des  indications  précieuses  pour 
corriger,  pour  améliorer,  quand  il  y  a  lieu,  ce 
fonctionnement  par  une  diététique  de  l’alimen- 
talion  et  de  la  boisson  adaptée  è  l’étal  des  reins, 
l-e  malade  suit  d’autant  mieux  les  directives 
de  régime,  qui  lui  sont  ainsi  données,  (ju’il  en 
comprend  mieux  le  hien-fondé.  Ce  n’est  pas,  en 
effet,  l’un  des  moindres  avantages  du  R.  U.  que 
d’ôtre  facilement  accessible  au  malade.  Celui-ci 
en  saisit  sans  iieiiie  la  raison  d’ôlre  et  la  signi¬ 
fication  et  souvent  il  est  le  premier  à  en  de¬ 
mander  la  répétition  jiour  faire  le  point  de  son 
fonclioiinernent  rénal.  Enfin  et  surtout,  ayant 
eu  fré(]uemmenl  l’occasion  do  confronter  le 
R.  U.  avec  la  conslante,  j’ai  constaté  que  sou¬ 
vent  ces  rapports  concordaient,  mais  que,  quand 
ils  étaient  en  désaccord,  le  R.  U.  était  inférieur 
,5  la  constante  et  s’accordait  beaucoup  mieux 
qu’elle  avec  le  tableau  et  l’évolution  cliniques. 

CoxcnxTiiATioN  iiniN.Miin  et  eonctionxemext  rénal. 

La  conception  môme  du  déterminisme  non  ré¬ 
nal  des  azotémies  jiar  oligurie  implique  que, 
abstraction  faite  de  la  nature  des  états  morbides 
susceptibles  de  conditionner  l’oligiirie,  leur  pro¬ 
nostic  soit,  du  point  de  vue  rénal,  bénin. 

A  cet  égard,  on  conçoit  l’inlérôl  qu’il  y  a  è 
pouvoir  rassurer  un  sujet  porteur  d’une  azoté¬ 
mie  de  ce  genre  *•'  en  lui  disant  qu’il  n’est  pas 
un  rénal,  qu’il  n’est  pas  un  brightique,  et  sur¬ 
tout  en  le  lui  prouvant  par  la  rapide  disparition 
de  cotte  azotémie  sous  l’inlluence  do  la  seule 
augmentation  do  la  diurèse  aqueuse. 

Mais,  si  ce  sujet  n’est  pas  un  rénal  dans  les 
conditions  où  nous  l’envisageons,  il  se  peut  qu’à 
la  longue  il  le  devienne  et  que  le  trouble  rénal, 
d’abord  purement  fonctionnel,  devienne,  du  fait 
de  la  persistance  de  l’oligurie  et  de  la  concentra¬ 
tion  urinaire  qui  en  est  la  conséipience,  lésion¬ 
nel  **  par  le  double  mécanisme  suivant. 

1"  Le  iiarencbymo  rénal  peut  souffrir  de  l’ac¬ 
tion  irritante  qu’exerce  sur  lui  le  passage  d’une 
urine  très  concentrée,  surtout  quand  celle-ci 
charrie  des  éléments  cristallins  et  particulière¬ 
ment  des  oxalates,  (]ui  doivcnl  à  leur  forme 
d'ôlre  très  vulnérants. 


13.  J’ai  pu  souvent  rassurer,  grâce  au  R.  U.,  des 
sujets,  alarmiis  d'une  conslante,  qui  avait  été  trouvée 
.élevée  eu  dépit  d’une  urée  sanguine  normale  et  de 
l’absenee  de  tout  signe  urinaire  de  néptirite.  C'est  ce 
qui  m'est  arrivé  tout  récemment  pour  la  femme  d'un 
médecin.  Inquiète  d’une  constante  de  0,14  avec  0,30 
d’urée  sanguine  et  chez  qui,  quelques  jours  plus  tard, 
on  trouva  un  U.  U.  de  1,90  avec  0,20  d’urée  sanguine 
pour  10  gr.  5  d'urée  dans  1.500  eme  d'urine  en  vingt- 
quatre  beiires. 

14.  On  trouxerait  peut-être  là  l'explication  de  maintes 
ncpliro-scléroses  d'origine  inconnue,  qu’on  observe  dans 
la  seconde  moitié  de  la  vie  et  qui  ee  traduisent  surtout 
par  un  certain  degré  d’insuffisance  secrétoire  rénale. 


2“  On  peut,  en  outre,  se  deinander  si  le  pa- 
renebyme  du  rein  ne  souffre  pas  de  l’effort  sou¬ 
tenu  de  concentration  qu’il  fait  pour  compenser 
la  diminution  du  débit  urinaire.  Celle  façon  de 
voir  est  d’autant  plus  vraisemblable  que  les 
recherches  classiques  d’Albarran  sur  la  polyurie 
expérimentale  et  celles  d’Ambard  sur  la  sé¬ 
crétion  uréique  ont  montré  que  la  sécrétion 
d’une  urine  abondanle  et  diluée  constitue  pour 
le  rein  une  condition  de  rendement  meilleur  et 
sans  doute  de  fatigue  moindre.  A  cet  égard,  j’ai 
été  frappé  des  chiffres  particulièrement  faibles 
do  R.  U.  que  j’ai  trouvés  chez  des  sujets  âgés 
ayant  l’habitude  de  boire  beaucoup  d’eau. 

La  nocivité,  que  peut  avoir  pour  le  rein  un 
effort  excessif  de  concentration,  fait  comprendre 
qu’il  n’ait  recours  à  la  concentration  uréique 
maxima,  dont  il  est  virtuellement  capable,  que 
contraint  et  forcé  par  des  circonstances  exce])- 
lionnelles,  telles  que  celles  réalisées  par  une  oli¬ 
gurie  très  marquée  et  prolongée  ou  par 
l’épreuve  de  concentration  uréique  maxima  de 
Legtieu,  Ambard  et  Chabanier.  L’observation  des 
faits  montre  que,  habituellement,  quand,  par 
suite 'd’un  apport  insuffisant  d’eau,  il  y  a  dimi¬ 
nution  du  débit  urinaire,  il  ne  fait  pas  automa¬ 
tiquement  tout  l’effort  de  concentration  qui  se¬ 
rait  nécessaire  pour  compenser  complètement 
celte  diminution  et  pour  maintenir  le  taux  de 
l’urée  sanguine  à  un  niveau  constant.  Si  je  ne 
craignais  d’ôtre  taxé  d’un  finalisme  exagéré,  je 
dirais  que  les  choses  se  passent  comme  si  l’or¬ 
ganisme,  guidé  par  l’obscure  intelligence  oui 
préside  à  l’harmonie  de  ses  fonctions,  préférait 
les  Inconvénients  de  la  légère  adultération  hu¬ 
morale,  dont  témoigne  l’éléx’alion  du  taux  de 
l’urée  sanguine,  à  ceux  qui  résulteraient  poul¬ 
ie  rein  de  la  "sécrétion  d’une  urine  trop  con¬ 
centrée 

Pratiquement,  du  point  do  vue  rénal,  —  mais 
il  faut  aussi  tenir  compte  des  appareils  d’alisorp- 
lion  et  de  circulation,  —  on  a  donc  avantage  à 
boire  suffisamment  pour  obtenir  la  sécrétion 
d’une  urine  abondante  et  peu  concentrée.  La 
quantité  de  liquide  à  ingérer,  nécessaire  pour 
obtenir  ce  résultat,  dépend  évidemment  de  la 
quantité  de  substances  dissoutes  que  l’urine  a 
à  éliminer  et  qui  est  conditionnée  par  l’alimen- 
lalion.  Il  tombe  sous  le  sens  qu’un  gros  man¬ 
geur  a  besoin  d’uriner  beaucoup  plus  (|u’un 
petit  mangeur. 


15.  On  trouve  ilniis  b:  livre  de  M.  Amb.inl  (Pliysiolo- 
gii:  tmrnutle.  el  palliologique  des  rein.i,  3'  êdit.,  ji.  27-28) 
(les  eonstntations  «xpiirimenlnlcs,  qui  semblent  è  cet 
égard  bien  suggeslive-s,  ([iioiqii’il  leur  donne  une  inter¬ 
prétation  differente.  11  a,  en  effet,  constaté  que,  quand 
oa  réalise  étiez  le  ebien  la  coneentration  uréique  maxima, 
qui  est  chez  cet  animal  de  100  pour  1.000,  en  le  nour¬ 
rissant  exclusivement  de  viande,  il  se  produit  parfois, 
après  quelques  jours  de  maintien  de  celle  concenlralioii, 
une  ciiiitc  définitive  de  la  concentration,  comme  si  le 
pareiicbyme  rénal  avait  été  définitivement  lésé  par  cet 
effort  soutenu  et  maximum  de  conceniralion.  11  est  inté¬ 
ressant,  à  cet  égard,  de  noter  la  rareté  de  la  népbrite 
chronique  chez  les  bovidés  berbivores  et  son  extrême 
fréquence  chez  les  chiens  carnivores,  ainsi  que  le  pro¬ 
fesseur  Robin  fAIfort)  l’a  signalé  dans  son  rapport  sur 
les  œdèmes,  présenté  en  1931  à  la  Société  de  Pathologie 
comparée. 

10.  Si  l’on  admet  avec  Cbaussin  que,  contrairement  à 
l’opinion  d’Ambard,  les  concentrations  des  divers  cons¬ 
tituants  de  t’urinc  ne  sont  -pas  indépendantes  les  unes 
des  autres,  mais  qu’il  se  fait  entre  elles  nn  balancement 
dans  ta  limite  de  ta  concentration  urinaire  glolmlc,  nn 
est  amené  à  penser  que,  moindre  sera  la  place  occupée 
dans  cette  concentration  globale  par  te  NaCl,  plus  grande 
sera  celle  disponible  pour  l'urée.  Il  semble  qu’il  y  ait 
avantage  à  tenir  compte  de  cette  notion,  non  seule¬ 
ment  chez  les  sujets  dont  ta  fonction  urinaire  est  trou¬ 
blée,  mais  encore  chez  les  sujets  sains  afin  de  ne  pas 
charger  mutilemenl  leur  urine  d’un  excès  de  sel.  Ces 
considérations  n’ont  évidemment  rien  à  voir  avec  ta 
aiieslion  d’un  si  puissant  intérêt  de  la  chloruration  thé¬ 
rapeutique  de  l'organisme  dans  certains  états  patholo¬ 
giques. 
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Conclusions. 

Il  y  aurai l  d’au  1res  aspects  intéressants  à  envi¬ 
sager  de  Tutilisation  clinique  du  R.  U.;  mais, 
ne  voulant  pas  m’étendre  davantage,  je  me  bor¬ 
nerai  à  résumer  les  principales  notions  qui  se 
dégagent  de  cette  étude. 

1°  Le  rapport  uréique  hémato-urinaire  fournit 
un  moyen,  simple  et  clinique,  d’évaluer  l’ac- 
tivilé  fonctionnelle  des  reins  et,  d’après  le  degré 
de  cette  activité  dans  des  conditions  connues 
d’excrétion  uréique  et  aqueuse,  leur  valeur  sé¬ 
crétoire. 

2°  L’étude  clinique  du  R.  U.  met  en  vive  lu¬ 
mière  le  rôle  très  important  de  la  diurèse 
aqueuse  dans  l’activité  du  fonctionnement  rénal, 
rôle  qui  n’est  peut-être  pas  apprécié  à  sa  juste 
valeur. 

3“  L’influence  de  la  diurèse  aqueuse  sur  le 
fonctionnement  rénal  et,  partant,  sur  la  sécré¬ 
tion  uréique  est  bien  illustrée  par  le  syndrome 
d’azotémie  de  cause  non  rénale  par  oligurie, 
dont  elle  éclaire  la  pathogénie. 

4“  Il  importe  doublement  de  mettre  lin  à 
l'oligurie  azotémigène  par  les  moyens  appro¬ 
priés,  au  premier  rang  desquels  se  placent  la 
cure  de  diurèse  et  une  diététique  judicieuse  de 
la  boisson.  Ce  faisant,  on  fait  cesser  l’adultéra¬ 
tion  humorale,  dont  témoigne  l’élévation  du 
taux  de  l’urée  sanguine,  et  on  sauvegarde  l’ave¬ 
nir  des  reins  en  leur  épargnant  les  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  à  la  longue  résulter  pour 
eux  de  la  sécrétion  habituelle  d’une  urine  trop 
concentrée. 


LE  TAUX  DE  LA  GLYCÉMIE 
CHEZ  LE  NOIR 
EN  A.  E.  F. 

ET  SES  VARIATIONS 
AVEC  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 

Par  le  Médeciii-Capilame  PALES 
et  le  Pharmaeien-Capitaine  iWONQLOND 
des  Troupes  Coloniales 


L'étude  de  la  glycémie  n’a  jamais  été  prati¬ 
quée  chez  les  noirs  africains  dans  leur  pays 
d’origine,  aussi  bien  à  l’état  sain  que  dans  les 
états  pathologiques.  Chez  le  noir  en  France,  on 
doit  citer  les  examens  de  Huard  et  de  Déjou, 
effectués  chez  des  individus  atteints  ou  guéris 
d’affections  à  staphylocoques  et  chez  lesquels  fui 
constatée  une  hyperglycémie  très  nette,  alors 
même  que  la  guérison  définitive  paraissait  ac- 
quise  depuis  longtemps.  Cette  constatation  s’ac¬ 
cordait  donc  parfaitement  avec  celles  que  Car¬ 
not,  üezançon  et  Philibert,  Sick,  etc...,  ont  faites 
dans  les  états  infectieux  et  surtout  dans  les  sta- 
phylococcémies. 

Nos  premières  recherches  s’adressèrent  à  des 
indigènes  infectés  et  en  particulier  à  ces  malades 
atteints  de  myosites  ou  pseudo-myosites  si  ré¬ 
pandues  à  la  colonie.  Dans  un  deuxième  temps, 
nous  étendions  la  recherche  è  d’autres  états  pa- 
lliologiques. 

Pour  éliminer  toute  cause  d’erreur  afférente  au 
milieu  ou  à  l’indigène  lui-même,  nous  avons 
tout  d’abord  établi  le  taux  de  la  glycémie  chez 
ipiolques  sujets  sains. 

1.  —  Taux  normal  de  la  glycémie 
CHEZ  l’indigène  d’A.  E,  F. 

Il  fallait  s’adresser  pour  cela  à  des  individus 
bien  constitués  et  indemnes  de  toute  affection 


pathologique.  A  cet  égard,  les  travailleurs  du 
chemin  de  fer  Congo-Océan  nous  ont  fourni  des 
sujets  d’expérience  en  excellent  état  physique,  à 
cette  période  de  repos  ou  d’entraînement  qui 
marque  la  transition  entre  l’incorporation  et  les 
débuts  sur  les  chantiers.  6  d’entre  eux  (4  Sara 
et  2  Banda)  furent  hospitalisés  pour  les  besoins 
de  la  cause  et  soumis  au  régime  commun  des 
malades  de  l’hôpital,  pour  éviter  toute  cause 
d’erreur,  si  minime  fût-elle,  imputable  au 
mode  d’alimentation.  Le  sang  fut  prélevé  le  ma- 


Journées  d'hospitalisation 


l'ig.  1.  —  Observation  I.  Cas  Sokala. 

Myosite  du  quadriceps. 

tiu  à  jeun  et  examiné  par  la  méthode  de  Folin 
et  Wu  à  laquelle  nous  sommes  restés  fidèles  au 
cours  des  examens  ultérieurs.  Les  examens  ainsi 
pratiqués  ont  donné  les  chiffres  suivants  : 

4  Sara  ;  1;  1;  0,85;  0,80  gr.  pour  1.000. 

2  Banda  :  0,80;  0,50  gr.  pour  1.000;  soit  une 
moyenne  de  0,840  pour  1.000. 

(Quoique  trop  rares,  ces  quelques  examens  de 
sujets  sains  nous  ménagent  une  première  sur¬ 
prise.  Alors  que  deux  d’entre  eux  ont  une  gly¬ 
cémie  norma.ic,  les  trois  suivants  ont  un  taux 
assez  faible;  quant  au  dernier,  il  est  dans  un 
état  d’hypoglycémie  que  l’on  considérerait 
comme  grave  en  toute  autre  circonstance.  Mais 
la  suite  de  cet  exposé  va  nous  montrer  combien 
est  fréquente  et  bien  supportée  l’hypoglycémie 
chez  le  noir.  C’est  là  une  constatation  de  la  plus 
haute  importance  et  qui  justifie  une  nouvelle 


à  slaphylocoqiiCB  du  pccloral. 

enquête  sur  une  très  vaste  échelle,  en  tenant 
compte  des  caractéristiques  raciales  et  du  genre 
de  vie  et  d’alimentation  de  chacun  des  groupes 
humains  mis  à  l’étude. 

11.  —  Taux  de  la  glycémie 

DANS  LES  ÉTATS  PATHOLOGIQUES. 

A.  Staphylococcies.  —  Myosites  ci  pseudo¬ 
myosites.  —  Dans  un  cas  de  cet  ordre  observé 
à  Marseille  chez  un  tirailleur  sénégalais,  Huard 
et  Déjou  constataient  une  hyperglycémie  très 
nette.  La  fréquence  de  l’affection  dans  le  milieu 
tropical  nous  a  permis  de  porter  à  26  le  nombre 
de  ces  examens. 


A  priori,  on  pouvait  penser  que  la  glycémie 
s’élèverait  chez  nos  malades,  mais  il  n’en  a  rien 
été  et,  non  seulement  l’hyperglycémie  a  été 
•exceptionnelle,  mais  encore  l’hypoglycémie  s’est 
trouvée  très  répandue  et  à  des  taux  qui  pour  tout 
autre  que  le  noir  eussent  été  inquiétants.  On  en 
trouvera  le  détail  au  tableau  dressé  à  cet  effet 
et  que  l’on  peut  résumer  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 


1 

a 

ï 

|i 

& 

2U 

0,40 

1,80 

0,810 

1  cTT' 

Malgré  l’écart  qui  sépare  les  deux  extrêmes,  et 
qui  pourrait  être  mis  à  caution  dans  la  mesure 
de  la  moyenne,  cette  moyenne  est  tout  de  même 
et  à  très  peu  de  chose  près  l’expression  de  la 
vérité.  Dans  l’ensemble,  il  y  a  4  cas  d’hypergly¬ 
cémie  (15,3  pour  100),  2  cas  de  glycémie  nor¬ 
male  (7,6  pour  100)  et  20  cas  d’hypoglycémie 
(76,9  pour  100)  dont  6  au  moins  peuvent  être 
considérés  comme  très  graves.  Nous  sommes  très 
loin,  on  le  voit,  des  conclusions  de  nos  prédéces¬ 
seurs. 

Il  est  vrai  que  l’on  mot  en  parallèle  des  étals 
pathologiques,  des  individus  et  des  milieux  qui 
ne  sont  pas  comparables.  La  furonculose,  la  myo¬ 
site  et  la  septicémie  à  staphylocoques,  quoique 
réunis  sous  le  titre  des  staphylococcies,  n’en 
constituent  pas  moins  trois  affections  dissem¬ 
blables  du  point  de  vue  physio-pathologiiiue  et 
clinique.  Elles  n’ont  de  commun  que  le  germe 
microbien  en  cause,  mais  là  se  borne  l'identité. 
11  n’y  a  même  pas  entre  elles  une  question  de 
degré,  et  si  l’une  peut  déterminer  l’autre,  elles 
n’en  constituent  pas  moins  dans  leur  comporte- 
m'ent  à  l’égard  de  l’organisme  trois  affeclions 
différentes.  Leur  retontisseiiienl  sur  la  glycémie 
ne  saurait  être  identique. 

D’autre  part,  alors  que  le  noir  est  hyjiersen- 
sible  au  pneumocoque,  il  paraît  hyposeiisible  au 
staphylocoque,  dont  il  se  libère  somme  toute  à 
peu  do  frais.  Ce  n’est  pas  la  même  nialière  qui 
est  en  cause  et  l’on  ne  saurait  l’oublier  dans  la 
discussion. 

Enfin,  et  surtout,  le  noir  d’A.  E.  F.  n'a  pas 
la  glycémie  de  tout  le  monde  dans  ses  conditions 
habituelles  d’existence;  de  telle  sorte  que  nos 
résultats  ne  sauraient  être  juxtaposés  à  ceux  ob¬ 
tenus  chez  l’Européen  et  même  chez  le  noir  en 
France.  Il  y  a  là  une  contradiction  apparente, 
mais  délibérément  posée,  pour  souligner  et  les 
causes  d’erreur  et  la  complexité  du  problème. 

Mais,  dira-t-on,  si  le  noir  équatorial  est  un 
hypoglycémique  habituel,  il  est  possible  que  sa 
glycémie  s’élève  tout  de  même  au  cours  de  l’in¬ 
fection  sans  pour  cela  dépasser  le  taux  normal 
de  1  gr.  Autrement  dit,  ne  fait-il  pas  une  hyper¬ 
glycémie  «  atténuée  »  en  quoique  sorte,  ou 
«  relative  »?  Il  suffit  pour  le  contrôler  de  suivre 
le  taux  de  la  glycémie  au  cours  de  l’évolution, 
comme  l’ont  fait  Sick  chez  les  infectés  et 
George  chez  les  pneumoniques.  Cela  nous  con¬ 
duit  alors  aux  observations  suivantes  : 

Obsedvation  1.  —  Sokala.  11  entre  à  l’hôpilal 
avec  une  myosite  du  quadriceps  de  forme  inflaïu- 
maloire,  qui  se  présente  sous  la  forme  de  la  «  pla¬ 
que  de  zinc  »  décrite  par  Sarrailhé.  La  lésion 
tournera  court  sans  que  le  stade  de  suppuration 
soit  atteint. 

L’hypoglycémie  est  patente,  mais  le  taux  s’élève 
pendant  le  séjour  hospitalier  L 


1.  Sur  ee.s  divers  scliémiis,  les  (lèches  indiquent  les 
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leux  et  les  pottiques  portent  leurs  lésions  à  la 
manière  du  blanc.  De  plus,  les  malades  de  ces 
deux  catégories  séjournent  longtemps  h  l’hôpi¬ 
tal  et  bénéficient  de  régimes  particuliers  ou  de 
compléments  alimentaires  dont  il  faudra  encore 
distinguer  la  part  dans  les  phénomènes  glycé¬ 
miques.  Les  tuberculeux  pulmonaires,  par  contre, 
évoluent  très  vite  vers  la  mort.  Que  le  poumon 
soit  seul  en  cause  ou  qu’il  participe  d’une  tu¬ 
berculose  généralisée,  l’atteinte  pulmonaire 
sonne  le  glas  et  la  mort  succède  vite  5  la  ca¬ 
chexie.  Ces  derniers  malades  sont,  en  effet,  des 
cachectiques  et  c’est  l’état  de  dénutrition,  plus 
que  la  maladie  elle-môme,  qui  paraît  responsa¬ 
ble  de  leur  hypoglycémie.  Nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  les  hypoglycémies  des  cachecti¬ 
ques  proprement  dits,  desquels  nous  rappro¬ 
chons  à  dessein  ce  dernier  lot  de  tuberculeux. 


Ce  sont  également  des  .hypocholeslérinémi- 
ques,  comme  l’ont  montré  les  examens  de  notre 
ami  le  médecin-capitaine  Farinaud,  et  c’est  en 
partant  de  ces  constatations  que  l’on  a  été  amené 
h  traiter  certains  d’entre  eux  è  la  biocholino. 
Sous  l’influence  du  produit,  certains  cachecti¬ 
ques  sont  revenus  assez  rapidement  à  la  vie; 
d’autres  au  contraire  ont  continué  de  s’amaigrir 
jusqu’à  l’extinction.  On  avait  l’impression  que 
l’on  arrivait  trop  tard  pour  agir  efficacement. 

Soulignons  encore  une  fois  que  ces  hypoglycé¬ 
mies  graves  de  0,60,  0,45  ou  0,40  no  s’accompa¬ 
gnaient  ni  de  convulsions  ni  de  coma. 

F.  Divers.  —  Les  autres  résultats  obtenus 
dans  les  divers  états  pathologiques  qui  figurent 
au  tableau  général  offrent  moins  d’intérêt  en 


raison  du  faible  nombre  des  examens  pratiqués. 
Les  syphilis  sont  banales  :  l’une  s’accompagne 
d’ostéo-périostite,  les  autres  d’hépatomégalie 
massive.  L’ostéo-sarcome  occupe  le  fémur;  c’est 
une  lésion  extrêmement  rare  dans  le  milieu  in¬ 
digène.  L’éléphantiasis  scrolal,  par  contre,  est 
de  la  plus  grande  banalité.  Fractures,  plaies, 
ostéite,  dysenterie  n’ont  pas  d’autres  caractères 
que  ceux  afférents  à  chacune  de  ces  affections. 
Sous  le  titre  très  vague  d’  «  œdèmes  »,  sont 
groupés  divers  cas  d’œdèmes  durs,  douloureux 
parfois,  s’accompagnant  de  temps  à  autre  d’une 
légère  hyperthermie.  Ils  sont  transitoires  et  rap¬ 
pellent  les  œdèmes  filariens,  à  cela  près  que  l’on 
n’a  jamais  trouvé  de  parasites. 
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seules  fols  où  le  seuil  d’élimination  classique  a 
été  franchi,  c’est-à-dire  pour  les  taux  de  1,70  et 
1,80  gr.  pour  1.000,  le  sucre  existait  sous  forme 
de  traces  dans  les  urines. 


111.  —  Conclusions. 

Sur  les  81  examens  pratiqués,  on  dénombre  : 
14  llvfRMglycémies  (de  1,10  à  1,60:  12;  au-dessus 

de  1,60:  2J  :  17,29  pour  100. 

13  Glycémies  normales  (de  0,95  à  1,05)  :  16,04 

[Kuir  100.  . 

54  Hypoglycémies  (de  0,90  à  0,75 :  32  ;  au-dessous 

de  0,75 :  22)  :  66,66  pour  100. 

1“  Le  noir  est  généralement  hypoglycémique, 
telle  sera  notre  première  conclusion.  Cette  hypo¬ 
glycémie  existe  ; 

à)  Chez  des  individus  sains  selon  toute  appa¬ 
rence  et  en  bon  état  physique; 

b)  Chez  les  cachectiques  et  les  tuberculeux 
pulmonaires. 

c)  Chez  les  malades  atteints  de  myosites  et  de 
pseudo-myosites. 

Cet  état  n’est  donc  pas  fatalement  Inhérent  à 
une  maladie  hypoglycémiante  en  évolution, 
mais  paraît  propre  à  l’indigène. 

2°  Les  myosites  staphylococciques  et  les  états 
infectieux  sans  septicémie  vraie  s’accompagnent 
habituellement  d’hypoglycémie.  Il  ne  semble  pas 
d’ailleurs  que  l’infection  soit  susceptible  de  mo¬ 
difier  notablement  le  taux  de  la  glycémie. 

3"  La  glycémie  est  instable  pour  un  même  in¬ 
dividu  et  dans  les  mêmes  conditions  d’expé¬ 
rience. 

4°  Les  cachectiques  et  les  tuberculeux  pulmo¬ 


naires  qui  peuvent  leur  être  assimilés  sont  des 
hypoglycémiques  notoires. 

5“  Le  noir  supporte  sans  trouble  apparent  et 
dans  tous  les  cas  sans  phénomènes  convulsifs 
ou  comateux  des  hypoglycémies  considérées 
comme  très  graves  sinon  mortelles  chez  l’Euro- 

6“  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hypergly¬ 
cémie,  on  trouve  une  modification  additionnelle 
notable  du  régime. 

Telles  sont  les  diverses  conclusions  qu’il  est 
permis  de  tirer  avec  quelque  certitude  de  ces  pre¬ 
mières  recherches.  Il  serait  téméraire  de  les 
pousser  plus  loin  comme  de  les  interpréter  outre 
mesure.  Cependant,  on  peut  se  demander  : 

1°  Pourquoi  le  noir  est-il  un  hypoglycémique  ? 

2“  Pourquoi  supporte-t-il  sans  troubles  des 
hypoglycémies  considérées  par  ailleurs  comme 
graves  ou  mortelles  ? 

1“  Pourquoi  le  noir  est-ii.  un  hypoglycémique  ? 

—  Le  taux  normal  de  la  glycémie 
chez  l’homme  comme  chez  les  ani¬ 
maux  est  de  1  gr.  pour  1.000.  Il  est 
donc  tout  à  fait  remarquable  qu’il  se 
trouve  des  hommes  en  état  habituel 
d’hypoglycémie.  C’est  donc  que  ces 
hommes  diffèrent  des  précédents  et 
pour  une  cause  profonde. 

On  pourrait  invoquer  en  premier 
lieu  une  différence  ethnique,  nu  sens 
étroit  du  mot,  si  le  taux  de  la  glycé¬ 
mie  n’avait  la  valeur  générale  que 
l’on  se  doit  de  lui  reconnaître. 

Les  noirs  en  général,  les  indigènes 
d’A.  F.  F.  en  ])arliculior  et  certains 
groupes  humains  équatoriaux  plus 
encore,  ont  en  commun  un  trépied 
d’états  chroniques  à  la  limite  de  la 
Iihysiologic  et  de  la  pathologie,  et 
qui  sont  ; 

a)  La  snus-alimentation  chronique; 

b)  Le  parasitisme  intestinal  impor¬ 
tant,  polymorphe  et  chronique; 

c)  Le  paludisme  chronique. 

Les  deux  derniers  de  ces  états  peu¬ 
vent  être  groupés  sous  le  titre  com¬ 
mun  de  l'anémie  chronique  qui  en 
est  la  résultante. 

Nous  avons  rlit  que  ces  états  étaient 
à  la  limite  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie. 
Du  point  de  vue  européen,  ils  sont  pathologi¬ 
ques;  du  point  de  vue  indigène,  ils  sont  si  étroi- 
lemenl  liés  à  l’état  habituel  du  noir  que  si  l’on 
n’avait  les  termes  comparatifs  du  blanc,  on 
pourrait  les  considérer  iiresijuc  comme  physio¬ 
logiques.  Peut-être  est-ce  pour  cela  qu’ils  se  ma¬ 
nifestent  sans  cette  acuité  que  l’on  rencontre 
chez  d’autres  individus. 

Le  noir  supporte  d’autant  mieux  ces  étals 
qu’il  mène  une  vie  d’activité  modérée,  une  vie 
au  ralenti.  Réciproquement,  ce  qu’il  est  convenu 
d'appeler  1’  «  indolence  »  du  noir  est  peut-être 
moins  d’ordre  psychologique  que  physiologique 
ou  pathologique.  Il  mène  une  vie  à  la  mesure  de 
ses  moyens. 

On  peut  dire  que  le  noir  représente  un  moteur 
faible  et  très  faiblement  alimenté.  A  priori,  il 
suffirait  donc  de  modifier  en  quantité  sa  nour¬ 
riture  pour  obtenir  de  lui  un  rendement  supé¬ 
rieur.  C’est  la  première  idée  qui  vient  à  l’esprit 
et  l’expérience  en  a  prouvé  la  jnslessc.  Tons  les 
médecins  coloniaux  savent  très  bien  qu’il  n’y  a 
pas  de  meilleure  médication  ebez  l’indigène 
qu’un  <(  bon  régime  ».  Mais  la  quantité  n’est 
qu’un  des  éléments  d’une  modification  qui  est 
incomplète  et  transitoire. 

Comment  se  fait-il,  en  elîet,  que  le  noir  ne 
réussisse  pas  à  trouver  dans  les  ressources  du 
pays,  ne  fùt-ce  que  dans  les  fruits,  les  6  gr.  de 


E.  Cachexies.  —  On  réunit  sous  ce  titre  un 
lot  important  de  malades  bien  connus  des  méde¬ 
cins  de  Brazzaville  et  '  de  la  main- 
d’œuvre  du  chemin  do  fer  Congo- 
Océan  pour  leur  aspect  très  parti¬ 
culier  et  pour  le  mystère  étiologique- 
qui  planait  sur  leur  affection.  Pen¬ 
dant  longtemps  on  s’est  en  effet  de¬ 
mandé  d’où  pouvait  provenir  une 
pareille  déchéance  organique  chez 
des  gens  remarquablement  constitués 
quelques  mois  auparavant.  La  ques¬ 
tion  s’est  notablement  éclaircie  dans 
les  derniers  temps  sans  pour  cela 
être  entièrement  résolue.  Les  exa¬ 
mens  sérologiques  (séro  -  diagnostic 
dysentérique)  de  l’Institut  Pasteur 
de  l’endroit  et  les  autopsies  systéma¬ 
tiques  de  l’un  de  nous  ont  permis 
de  déceler  chez  ces  cachectiques  une 
majorité  d’anciens  dysentériques  ba¬ 
cillaires,  de  tuberculeux  en  évolution 
et  de  tuberculeux  porteurs  de  lésions 
larvées,  cliniquement  indéchiffrables. 

Mais  il  n’en  demeure  pas  moins 
qu’un  certain  nombre  de  ces  malades 
restent  des  cachectiques  sans  lésions 
organiques,  des  corps  absolument 
sains,  simplement  amenuisés.  A  une 
stature  de  1  m.  75  par  exemple  cor¬ 
respond  un  poids  de  35  ou  môme 
30  kilos.  Les  malades  sont  momifiés 
avec  des  organes  en  miniature  dont  les  fonc¬ 
tions  et  les  échanges  sont  réduits  à  leur  plus 
simple  expression.  Ces  gens-là  vivent  en  veil¬ 
leuse  et  passent  au  premier  souffle.  Ce  sont  des 
hypoglycémiques  francs. 
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sucre  (lui  leraieul  tle  lui  un  individu  à  la  «lycé- 
niie  normale.''  11  y  a  donc  en  jeu,  non  seulemciU 
un  élément  (]uanlilalil'  do  matière  nutritive, 
mais  encore  un  élément  ciualitatil'  de  cette  ma¬ 
tière  et  plus  encore  des  organes  d’assimilation 
ou  d’échange.  Ür,  de  cela,  nous  ne  savons  que 
fort  peu  de  chose. 

Qu’on  nous  permette  une  parenthèse.  De  nom- 
hreux  Européens  è  la  colonie  se  inésentent  au 
médecin  dans  nn  état  de  lassitude  très  particu¬ 
lière,  (jiie  les  c(!rtilicats  de  rapalriement  expri¬ 
ment  sous  le  terme  ambigu  de  «  ta  ligue  géné¬ 
rale  ».  Cliniquement,  ces  gens-lè  sont  des  ané- 
'.niés;  mais  généralement  la  formule  leucocy¬ 
taire,  la  numération  globulaire  et  le  taux  de 
l’hémoglobine  s’avèrent  comme  normaux.  Il 
s'agit  moins  d’un  amoindrissement  (luanlitatif 
que  qualitatif  de  l’individu;  c’est  du  moins 
l’impression  que  nous  avons  emi)ortée  do  ces 
examens. 

On  nous  dira  que  le  cas  de  ces  blancs  trans¬ 
plantés  n’a  rien  de  commun  avec  celui  des  au¬ 
tochtones.  D’accord.  Mais  nous  n’avons  pour  but 
que  de  mettre  en  vedette  cette  question  de  qua¬ 
lité.  L’origine  de  son  altération  est  peut-âlre 
différente  dans  les  deux  races,  mais  le  phéno¬ 
mène  est  indéniable  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas. 

11  faudrait  donc  modilier  le  terrain  en  môme 
temps  que  l’on  multiplie  les  a])porls.  A  cet 
égard,  l’étude  de  la  scrofule  indigène  et  sur¬ 
tout  celle  do  la  «  cachexie  du  Mayumhe  »  sont 
pleines  d’enseignements.  Hypoglycémi(iues,  ces 
malades  sont  également  hypocholeslérinémiques 
et  nous  avons  vu  chez  eux  de  véritables  résur¬ 
rections  sous  l’inlluence  isolée  ou  associée  de 
l’huile  de  foie  do  morue,  des  sels  d’arsenic,  des 
pAtes  azotées  et  surtout  du  chlorhydrate  do  cho- 
line.  C’est  par  10,  15,  18  kilogrammes  ipi’il  faut 
compter  les  accroissements  de  poids  en  quelques 
semaines  ou  on  quelques  mois.  Certes,  il  s’agit 
lA  de  traitements  A  longue  échéance,  mais  n’ou- 
hlions  pas  que  nous  nous  sommes  placés  dans 
les  conditions  les  moins  heureuses  ])uisque  l’ex- 
jiérimentation  a  porté  sur  dos  malade.';  et  non 
pas  simplement  sur  dos  sous-alimentés. 

La  cure  idéale  du  noir  consisterait  donc,  non 
seulement  A  le  dé[)arasiler  et  A  ralimontor,  ce 
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LE  DINITROPHÉNOL 


Au  cours  des  derniers  mois  do  l’an  passé  a  été 
introduit  en  théraiioutiiiuo  une  nouvelle  drogue, 
le  dinitrophénol,  (lui  s’annonce  comme  une 
intéressante  acquisition  thérapeutique;  aussi, 
croyons-nous  nécessaire  ce  «  mouvement  médi¬ 
cal  »  ([iii  permetlra  au  praticien  désireux  d’uti¬ 
liser  le  produit  <ravoir  jileino  connaissance  de 
scs  avantages  et  do  ses  dangers  i)ossihlos. 

Historique. 

Le  dinitrophénol  est  un  stimulant  des  com- 
hustions  cellulaires,  iihysiologiquoment  voisin 
do  la  thyroxine,  pouvant  A  fortes  doses  détermi¬ 
ner  une  hyperthermie  considérable  et  môme 
mortelle. 

Celte  propriété  n’est  d’ailleurs  pas  exclusive 
an  dinitrophénol,  et  l’on  connaît  maintenant  de 
nombreux  produits,  de  constitution  chimique 
analogue,  qui  sliinulenl  le  métabolisme  autant 
et  môme^ilus  que  celui-ci  :  en  particulier  le  dini- 
tronaphlol,  le  dinitrocrésol,  le  dinitrolhymol,  le 


{juo  tout  le  monde  sait  et  recommande,  mais  en¬ 
core  et  surtout  à  régénérer  les  organes  de  l’iié- 
malopo'ièse  et  de  la  nutrition  et  A  suppléer  A  la 
déficience  des  échanges.  Dans  des  populations 
comme  celle  du  Moyen  Congo,  il  y  aurait  donc 
A  réaliser  un  vaste  programme  d’expériences  et 
d’amélioration  d’une  race  qui  s’étiole  chaque 
jour. 

2“  l'OLTIQUOI  LE  NOin  NE  I  AIT-IL  PAS  d’aCCIDENTS 

iiYPOGLYcéMiQUEs  ?  —  Il  entre  en  jeu  certaine¬ 
ment  un  phénomène  d’accoutumance  qui  per¬ 
met  A  l’indigène  de  porter  sur  pied  des  hypo¬ 
glycémies  de  l’ordre  de  0,60  ou  de  0,40  pour 
1.000,  sans  on  ôlre  incommodé  et  en  particulier 
sans  que  se  manifcslent  dos  phénomènes  convul¬ 
sifs  ou  comateux.  II  est  possible  aussi  que  les 
accidents  hypoglycémiques  ne  puissent  se  dé¬ 
clencher  qu’en  nn  milieu  organique  dont  le 
fond  est,  si  l’on  peut  dire,  normal  par  ailleurs. 
Aulroment  dit,  l’hypoglycémie  chez  le  blanc  est 
un  accident,  une  chute,  avec  tout  son  déséqui¬ 
libre.  Chez  le  noir  au  contraire,  l’hypoglycémie 
est  un  phénomène  constant  et  en  harmonie  avec 
l’étal  général  de  l’organisme.  L’un  et  l’autre 
évoluent  on  quelque  sorte  A  des  altitudes  diffé¬ 
rentes  el_  cela  expliquerait  chez  l’indigène  aussi 
bien  l’absence  des  accidents  hypoglycémiques 
que  l’indifférence  de  la  glycémie  A  l’égard  de 
l’infection. 

A  V hypoglycémie-maladie  du  blanc,  s’oppose¬ 
rait  l’hypoglycémie-élat  du  noir. 

C’est  dans  l’élude  approfondie  de  la  glycémie 
do  l’indigène  (pie  l’on  trouvera  ])eut-ôtre,  sinon 
la  justification  de  celte  hypothèse,  du  moins  la 
solution  d’un  problème  extrêmement  important. 

Taux  do  la  glycémie  chez  les  indigènes  nor¬ 
maux  A  la  colonie  et  on  France,  courbes  post¬ 
prandiales,  courbes  dans  les  états  pathologiques, 
courbes  comparées  des  grandes  constantes,  étude 
du  métabolisme  et  de  la  valeur  organique,  telles 
nous  semblent  devoir  ôlre  les  diverses  recher¬ 
ches  A  effectuer.  Elles  nous  ont  conduits  sur  le 
terrain  do  la  médecine  sociale  et  cela  suffit  déjA 

(Hôpital  Général  de  Brazzamlle,  1931-1933.) 


dinilrocyclopenlyliihénol;  l’un  de  ces  produits, 
le  dinilronaphlol,  est  employé  depuis  long¬ 
temps  par  les  physiologistes  pour  déterminer  de 
riiyperlhermie  chez  les  animaux  do  laboratoire, 
A  la  suite  dos  travaux  de  Cazeneuve  et  Lépine  (1) 
(1885),  confirmés  plusieurs  années  plus  tard  par 
Weyl  (2)  et  par  Mallevvs  et  Longfellow  (3),  et 
reiiris  plus  récemment  par  Heymans  et  Bouckaert 
(4),  Van  Uylvanck  (5),  Moraos  (G),  Van  Euler  (7). 
Mais  l’action  du  dinitrophénol  n’osl  connue  que 
depuis  quelques  années  seulemont,  depuis  les 
travaux  considérables  de  Mayer,  Magne  et 
Plantefol  (8),  A  qui  revient  sans  conteste  le  mé¬ 
rite  d’avoir  les  premiers  mis  en  pleine  lumière 
les  si  intéressantes  propriétés  pharmacodynami¬ 
ques  des  phénols  iiilrés. 

Ces  travaux  commencèrent  pendant  la  guerre, 
le  diiiitroiiliéiiol  étant  alors  fabriqué  en  grande 
quantité  pour  les  usines  do  munitions,  Mayer  et 
ses  collaborateurs  furent  chargés  d’une  enquête 
sur  de  nombreux  cas  d’intoxications  mortelles 
ayant  frapjié  des  ouvriers  manipulant  ce  produit; 
depuis  celte  éjioque  ces  auteurs  ont  consacré  de 
nombreuses  recherches  à  l’élude  pharmacologi¬ 
que  des  phénols  nilrés,  et  les  résultats  de  ce 
travail  do  quinze  ans  ont  été  condensés  en  1931 
dans  un  numéro  spécial  des  «  Annales  de  phy¬ 
siologie  »  (9). 

Un  an  plus  tard  seulement,  Cutting,  Melir- 
tens  et  Ta  inter  (10),  de  Snn-Francisco,  publièrent 
les  résultats  de  recherches  analogues,  tout  A  fait 
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indépendantes,  disent-ils,  de  celles  des  physio¬ 
logistes  du  Collège  de  France;  mais  les  auteurs 
américains,  plus  hardis  ou  plus  pressés,  avaient 
tenté  l’application  clinique  des  propriétés  du  di- 
nilrophénol,  qui  leur  parut  un  excellent  remède 
do  l’obésité.  Cet  article  déclencha  en  Amérique 
une  multitude  d’essais  thérapeutiques  plus  ou 
moins  prudents  contre  lesquels  l’American 
Medical  Association  fut  obligé  de  multiplier  les 
avertissements  (11).  Mais  cette  vogue  du  nou¬ 
veau  médicament  a  eu  l’heureux  résultat  de 
pormeltre  une  étude  expérimentale  large  et  ra¬ 
pide  do  son  action  sur  l’homme  et  des  accidents 
qui  peuvent  survenir  au  cours  de  son  emploi  : 
ces  résultats  sont  exposés  dans  les  articles  ré¬ 
cents  de  Cutting,  Tainter  et  Stockton  (12),  de 
Reed,  Anderson  et  Emerson  (13),  de  Massermann 
el  Goldsmilh  (19). 

Etude  chimique.  —  Le  corps  qui  fait  l’objet  de 
cette  étude  est  le  dinitrophénol  1-2-4,  de  formule 
C’IH  (N0-)2  OH;  c’est  donc  un  phénol  avec  deux 
groupements  NH^  en  position  méta  et  para. 

A  l’état  pur,  c’est  un  corps  cristallisé  jaunâtre, 
assez  fortement  colorant  (il  est  employé  comme 
indicateur  de  la  mesure  du  pn  dans  la  méthode 
de  Michaëlis);  il  est  très  jieu  soluble  dans  l’eau, 
mais  soluble  dans  l’éther  :  en  mélangeant  de 
l’huile  à  une  solution  éthérée,  puis  en  évapo¬ 
rant  l’éther,  on  peut  le  maintenir  assez  long¬ 
temps  en  sursolution  huileuse  pour  l’utiliser  en 
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physiologie.  Mais,  en  pratique,  on  se  sert  du 
dinitrophénate  de  soude,  qui  a  les  mômes  pro¬ 
priétés  physiologiques,  est  assez  soluble  dans 
l’eau,  et  se  prête  de  façon  parfaite  à  l’utilisation 
clinique  :  il  faut  cependant  employer  dans  ce 
cas  des  doses  supérieures  d’un  tiers  à  celles  du 
dinitrophénol  pur. 

PnARM.\GODYNAMiE.  —  Le  diiiitrophénol  est  un 
corps  très  toxique  :  si  on  donne  à  un  chien  la 
dose  de  0  centigr.  10  par  kilo  corporel,  par  voie 
digestive  ou  parentérale,  on  voit  survenir  immé¬ 
diatement  une  série  de  symptômes  très  particu¬ 
liers,  dont  le  plus  frappant  est  une  polypnée 
intense,  progressivement  croissante,  pouvant 
atteindre  le  chiffre  de  300  respirations  à  la  mi¬ 
nute;  cette  polypnée  est  une  polypnée  thermi¬ 
que,  destinée  à  augmenter  l’élimination  de  cha¬ 
leur  (on  sait  que  le  chien  ne  transpire  pas,  la 
chaleur  s’évacue  presque  entièrement  par  la 
respiration)  :  on  s’en  convainct  en  voyant  la 
température  de  l’animal  s’élever  en  môme 
temps,  pouvant  atteindre  les  chiffres  formi¬ 
dables  de  44®  ou  45®;  la  mort  survient  rapide¬ 
ment  au  cours  de  cette  hyperthermie,  et  la  rigi¬ 
dité  cadavérique  est  déjà  complète  un  quart 
d’heure  après  la  mort. 

Celte  hyperthermie,  qui  est  le  phénomène 
caractéristique  de  l’intoxication  par  le  dinitro¬ 
phénol,  est  liée  è  une  augmentation  considérable 
des  oxydations  cellulaires;  on  peut  s’en  assurer 
en  mesurant  les  échanges  respiratoires  du  chien 
pendant  l’intoxication  :  cet  animal,  qui  consom¬ 
mait  100  eme  d’oxygène  par  minute,  brûle  main¬ 
tenant  un  litre  ou  plus;  son  émission  calorique, 
qui  était  de  2,6  caiories  par  heure  et  par  kilo, 
passe  h  30  calories.  On  comprend  qu’une  si  for¬ 
midable  augmentation  de  la  production  ther¬ 
mique  ne  puisse  être  compensée  efficacement 
par  le  système  thermo-réguhdcur,  let  qu’une 
hyperthermie  progressive  et  très  intense  en  ré¬ 
sulte  rapidement. 

Si,  au  lieu  d’injecter  à  un  chien  0  centigr.  10 
par  kilo  de  dinitrophénol,  nous  ne  lui  adminis¬ 
trons  qu’une  dose  dix  fois  plus  faible,  le  chien 
ne  présentera  plus  de  polypnée,  mais  une  ascen¬ 
sion  notable  de  sa  température  centrale  prouve 
que  le  produit  est  encore  très  actif  à  cette  dose; 
si  nous  diminuons  encore  trois  fois  cette  dose, 
c’est-è-dire  si  nous  donnons  à  notre  chien  une 
dose  de  3  milligr.  par  kilo,  nous  n’observons 
plus  d’hyperthermie,  mais  la  mesure  des  échan¬ 
ges  gazeux  de  l’animal  révèle  une  hausse  de  30 
à  50  pour  100  du  métabolisme  basal  :  môme  à 
si.  faible  dose,  le  dinitrophénol  et  donc  encore 
un  très  actif  stimulant  des  oxydations. 

Fait  très  intéressant,  l’administration  de  pe¬ 
tites  doses  du  toxique  ])endant  quelques  jours 
protège  l’animal  contre  des  doses  plusieurs  fois 
égales  à  la  dose  mortelle  minima  ;  non  seule¬ 
ment  le  chien  ne  meurt  pas,  mais  encore  il  ne 
])résenle  presque  plus  de  polypnée  et  sa  lem- 
])ératurc  ne  s’élève  qu’à  des  chiffres  plus  mo¬ 
destes.  Cependant,  la  mesure  du  métabolisme 
basal  chez  l’animal  mithridatisé  montre  que  le 
dinitrophénol  n’a  rien  perdu  de  son  action  : 
celle  mithridatisation  semble  donc  la  consé¬ 
quence  d’une  adaptation  du  système  thermo¬ 
régulateur,  qui  réussit  à  faire  face  à  l’énorme 
surcroît  de  travail  qu’on  exige  de  lui.  D’ailleurs 
celle  mithridatisation  n’est  pas  absolue,  et  la 
mort  survient  presque  toujours  lorsqu’on  donne 
à  l’animal  une  dose  trois  fois  supérieure  à  la 
dose  primitivement  mortelle. 

La  mort  des  animaux  intoxiqués  par  le  dini¬ 
trophénol  est-elle  due  uniquement  à  l’hyper- 
thermie  considérable  que  détermine  la  drogue, 
hyperthermie  incompatible  avec  la  vie  cellu¬ 
laire  Ou  bien  le  produit  a-t-il,  en  outre,  une 
action  toxique  sur  les  organes  ou  les  tissus  ?  11 


semble  que  l’hyperthermie,  si  forte  soit-elle, 
n’est  pas  seule  en  cause  dans  la  mort  des  ani¬ 
maux  intoxiqués  :  en  effet,  les  sujets  morts  après 
une  intoxication  chronique  par  de  fortes  doses 
de  dinitrophénol  présentent  constamment  des 
lésions  massives  du  foie  et  des  reins,  analogues 
à  celles  qui  s’observent  dans  l’intoxication  phos- 
phorée;  d’autre  part,  Heymans  et  Casier  (14), 
Dodds  et  Pope  (16),  étudiant  l’action  métaboli- 
slimulanle  d’autres  produits  dinilrés,  ont  pu 
déterminer  avec  le  dinitrocrésol  et  le  dinilrothy- 
mol  des  hyperthermies  beaucoup  plus  intenses 
que  celles  obtenues  avec  le  dinitrophénol  (48® 
chez  le  pigeon)  et  cependant  n’entraînant  pas  la 
mort  de  l’animal.  C’est  là  un  lait  gros  de  consé¬ 
quences  lorsqu’on  envisage  l’ulilisalion  clinique 
du  dinitrophénol. 

Etoüe  biologique  de  l’hypiîrtuer.mie  uimtro- 
phénolique.  —  Los  travaux  de  Mayer  et  de  ses 
élèves  nous  permettent  de  préciser  le  mécanisme 
biologique  intime  de  l’action  du  dinitrophénol. 
Ils  ont  montré  d’abord  que  l’hyperlhermie  était 
d’origine  périphérique,  tissulaire,  et  non  pas  liée 
à  une  altération  du  système  nerveux  thermo- 
régulateur  ;  l’hyperlhermie  s’observe,  en  effet, 
aussi  bien  chez  l’animal  anesthésié,  chez  l’ani¬ 
mal  dont  on  a  sectionné  la  moelle;  on  peut  la 
faire  paraître  enfin  chez  les  poikilothermes, 
animaux  déjiourvus  de  système  nerveux  thermo- 
régulateur.  Celle  hypeflhermio,  d’autre  part, 
n’est  pas  liée  à  un  excès  de  travail  musculaire, 
analogue  à  ce  (|u’on  observe  dans  l’intoxication 
par  la  strychnine  :  en  effet,  les  animaux  em¬ 
poisonnés  par  le  dinitrophénol  sont  toujours  en 
résolution  musculaire,  n’ont  jamais  de  convul¬ 
sions  ni  de  tétanisation;  d’autre  part,  l’hyper¬ 
lhermie  persiste  après  curarisation. 

La  stimulation  du  métabolisme  conditionnée 
par  le  dinitrophénol  porle-l-elle  sur  toutes  les 
cellules  de  l’économie,  ou  se  fait-elle  surtout 
dans  un  organe  ou  un  tissu  particulier  .!>  Mayer 
et  ses  élèves,  grâce  à  des  expériences  de  topo¬ 
graphie  thermique,  ont  pu  démontrer  que  l’hy- 
perlhcrmie  débutait  et  était  toujours  maximum 
dans  les  muscles.  11  semble  donc  que  l’hyper¬ 
thermie  soit  due  essentiellement  à  une  hyper- 
production  calorique  du  muscle  au  repos. 

Partant  de  ces  données,  Cahn  et  Hougcl  (16), 
sous  la  direction  de  Mayer,  ont  entrepris  une 
série  de  recherches  pour  dépister  et  mesurer 
les  modifications  chimiques  du  tissu  mus¬ 
culaire  qui  pourraient  survenir  au  cours  de 
l’hyperlhermie  par  le  dinitrophénol.  La  pre¬ 
mière  et  la  plus  importante  de  ces  modifi¬ 
cations  est  une  diminution  considérable  du  gly¬ 
cogène  musculaire,  qui  peut  diminuer  de  50  à 
75  pour  100  dans  les  intoxications  graves  (Mo- 
raés  et  Casier  (6)  ont  observé  une  diminu|,ion 
do  môme  importance  dans  le  muscle  du  pigeon 
hyperlherinisé  par  le  dinilronaphtol);  celte  di¬ 
minution  du  jjlycogène  musculaire  montre  à 
l’évidence  que  les  oxydations  supplémentaires 
dues  au  dinitrophénol  sont  liées  essentiellement 
à  un  excès  de  combustion  des  glucides  :  l’inten¬ 
sité  de  celte  oxydation  est  d’ailleurs  telle  que  la 
réserve  de  glycogène  du  muscle  ne  peut  être 
maintenue  malgré  une  mobilisation  énergique 
des  réserves  glucidiques  du  foie,  dont  témoi¬ 
gnent  la  diminution  du  glycogène  hépatique  et 
l’hyperglycémie  concomitante.  En  outre,  on 
trouve  dans  le  muscle  d’importantes  modifica¬ 
tions  quantitatives  des  composés  phosphorés 
dont  on  connaît  le  rôle  de  premier  plan  dans 
l’oxydation  dos  glucides  :  acide  créaline-phos- 
phorique  ou  phosphagène,  acide  adényl-pyro- 
phosphoriquo,  éthers  hexose-phosphoriques,  or- 
Ihophosphates;  la  diminution  considérable  du 
phosphagène  et  do  l’acide  adényl-pyrophospho- 
riquo,  conslante  dans  l’hyporlhormie  par  le  di- 


nilrophénol,  a  pour  contre-partie  une  forte 
augmentation  des  phosphates,  et  toutes  ces  mo¬ 
difications  témoignent  d’une  accélération  consi¬ 
dérable  de  l’oxydation  des  glucides. 

Mais  le  glycogène  n’est  cependant  pas  le  seul 
élément  dont  l’oxydation  soit  activée  par  le  dini¬ 
trophénol  :  les  lipides  sont  certainement  dans  le 
môme  cas,  car  on  observe  dans  rhypcrlhermie 
une  mobilisation  des  graisses,  qui  se  déclencbe 
alors  que  les  réserves  de  glucides  sont  encore 
importantes,  et  dont  témoigne  une  hyperlipémie 
plus  ou  moins  marquée;  dans  certains  cas,  ces 
transferts  de  lipides  sont  suffisants  pour  mas¬ 
quer  l’utilisation  des  graisses  par  le  muscle, 
dans  d’autres  cas,  ils  sont  insuffisants  et  on  voit 
diminuer  la  teneur  du  muscle  en  lipides  et  en 
lipides  phosphoriques. 

Quant  aux  protides,  ils  ne  semblent  iiarliciper 
que  modestement  aux  combustions  intra-muscu- 
laires,  si  ce  n’est  dans  lu  mesure  que  nécessite 
l’approvisionnement  en  adénine  et  en  créaline 
pour  la  synthèse  du  jihosphagène  et  de  l’acide 
adényl-pyrophosphoricpie. 

Signalons  enfin  que  Moraés  et  Casier  (17)  ont 
de  plus  conslalé  dans  l’hyportiiermie  par  le  dini¬ 
lronaphtol  une  nette  diminulioii  du  glutathion 
réduit  du  muscle. 

En  définitive,  nous  voyons  (pic  riiyperlliermie 
jiar  les  phénols  iiitrés  détermine  dans  le  tissu 
musculaire  une  très  forte  augmentai  ion  des  oxy¬ 
dations  des  glucides  et  des  lipides,  avec  une 
augmentation  modérée  des  désintégrations  de 
))rolides.  Mais  ces  oxydations  ne  sont  anormales 
(|uc  par  leur  iniporlunce,  et  il  n’est  [las  jiossible 
de  meltre  en  évidence,  par  l’étude  idiimiiiue  de 
ces  réactions,  une  différence  avec  le  processus 
normal  do  métabolisme  énergéliijuc  ipii  accom¬ 
pagne  la  contraction  musculaire.  L’étude  du 
diiiilro])héuol  a  donc  apporté  une  contribution 
intéressante  à  la  pliysiologie  musculaire,  en 
ineltanl  en  évidence  l’unicité  du  mécanisme  du 
fonctionnement  de  la  cellule  musculaire  ;  la 
liroduclion  d’énergie  se  fait  dans  tous  les  cas 
jiar  les  mômes  réactions  chimiques,  seule  diffère 
l’ulilisalion  de  l’énergie  ainsi  libérée;  dans  le 
cas  de  la  conlraclion  musculaire,  cette  énergie 
chimique  est  transformée  on  énergie  cinétique 
par  un  mécanisme  encore  totalement  inconnn; 
dans  le  cas  d’hyperthermie,  l’énergie  est  inté¬ 
gralement  transformée  en  chaleur. 

Tout  récemment,  Mayer  et  ses  élèves  ont  entre¬ 
pris  de  préciser  par  quel  mécanisme,  physico- 
chimique  intime  le  dinitrophénol  agit  sur  les 
oxydations  élémentaires;  celle  élude,  qui  est 
essentiellement  une  élude  de  ni  (potentiel  d’oxy- 
do-réduclion),  est  encore  en  cours,  et  rien  n’en 
a  encore  été  publié;  nous  pouvons  dire  cepen¬ 
dant  que  les  recherches  suivent  une  voie  très 
encourageante  (18). 

Parmi  les  six  isomères  du  dinitrophénol,  en 
dehors  du  corps  1-2-4  que  nous  venons  d’étudier, 
seul  1-3-4  est  doué  d’une  activité  stimulante  sur 
les  oxydations;  les  ijuatre  derniers  isomères  en 
sont  totalement  dépourvus,  puisqu’ils  ralentis¬ 
sent  au  contraire  le  métabolisme  en  méthémo- 
globinisant  le  sang.  Si  nous  étudions  de  près  la 
formule  stéréoscopique  de  '  tous  ces  isomères, 
nous  voyons  que  les  produits  cxydo-stiinulanls 
sont  ceux  qui  ont  un  groupement  NH-  en  posi¬ 
tion  para;  il  en  est  de  môme  pour  les  mononi- 
Irophénols,  dont  le  composé  para  est  le  seul  des 
trois  isomères  capable  d’activer  les  oxydations. 

Bien  plus,  nous  avons  vu  .plus  haut  que  des 
corps  do  constitution  voisine  de  celle  du  dinitro- 
pliénol  avaient  une  action  nxydo-stimulanle  ana¬ 
logue  ou  môme  plus  forte;  iiarmi  tous  les  iso¬ 
mères  de  ces  corps,  seuls  sont  actifs  ceux  qui 
ont  un  NH-  on  para  :  ]iar  exemple,  le  dinilro- 
naiihtol  1-2-4.  le  dinitrocrésol  1-4-G,  le  dinilro- 
tbymol  1-2-4,  le  diiiitrocydopeiitylpbénol  2-4.  11 
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semble  donc  bien  que  lu  position  para  d’un 
proupemenl  nitré  soit  indispensable  pour  don¬ 
ner  à  un  produit  une  activité  oxydo-stiinulante  : 
et  c’esi  là  une  constatation  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  (pie  nous  trouvons  encore  un  groupe¬ 
ment  azoté  en  jiara  dans  certains  composés 
beaucoup  jilus  complexes  (jui  activent  les  oxyda¬ 
tions,  on  particulier  le  bleu  de  méthylène,  le 
bleu  do  tbionine,  et  mémo  la  thyroxine.  Comme 
le  dit  Mayer,  c’est  là  un  dos  ])lus  beaux  exemiiles 
de  riulluence  do  la  conliguration  moléculaire 
sur  les  propriétés  jihysiologiques  d’un  corps. 

Lu  DiNirnoeiiÉNoi.  un  CLiNiqun.  —  Cutting,  Tuin- 
ter  et  Mertbens  ont  les  liremiers  administré  à 
l’homme  le  dinilroiihénol  dans  un  but  théra- 
jieutiquo.  Ktant  donné  l’action  si  puissante  du 
produit  sur  le  mélabolismc,  il  était  logique  de 
l’essayer  dans  l’obésité  et  dans  tous  les  états  dits 
de  t(  ralentissement  de  la  nutrition  ». 

^  Dans  les  premières  exiiériencos  cliniipies,  les 
ailleurs  américains  constatèrent  que  l’aclion  du 
dinilropbénol  était  la  même  chez  l’homme  que 
chez  l’animal  ;  à  la  dose  de  3  à  5  milligr.  par 
kilo,  il  détermine  une  hausse  de  20  à  40  pour 
100  du  métabolisme  basal,  sans  modilication  de 
la  temjiéralure,  du  ]iouls  et  do  la  respiration, 
même  après  deux  mois  de  Irailement;  sans  pro- 
votpier  non  plus  do  Iroubles  sympathiques  ana¬ 
logues  à  ceux  iiroduils  jiar  la  thyroxine  à  forte 
dose.  A  la  dose  de  5  à  10  milligr.  ap|)araissent 
des  sueurs  copieuses,  et  aux  doses  supérieures  à 
10  milligr.  sur\ienl  rhyiierlhermie,  avec  accélé¬ 
ration  iiarallèle  du  pouls  et  de  la  respiration. 
Si  le  mi'dicament  est  adminislré  plusieurs  jours 
de  suite,  un  amaigrissement  de  1  kilo  par  se¬ 
maine  environ  survient  conslamment,  plus  mar- 
(pié  iin'iuo  lorsipie  les  doses  hyperthcrmisantcs 
sont  employé-es. 

La  publi(Nilion  de  cos  premiers  résultats  thé¬ 
rapeutiques  déclencha  en  Amérique  un  afflux 
do  volontaires  ))our  de  nouvelles  ex|)érionces, 
parliculièrement  iianui  les  femmes  obèses. 
Cutting,  'l'ainler  et  Slockson  (12)  ont  donc  pu 
soigner  en  (pielipies  mois  113  cas  d’obésité  :  ils 
viennent  de  publier  tout  récemment  les  n'-sullats 
de  ce  Irailement  et  les  accidenls  qu'ils  ont 
observés. 

sistent  |)lus  maintenant  comme  dans  leurs  pre¬ 
mières  publications  sur  la  nécessité  d’adapler 
striclement  les  dost's  du  médicamenl  au  poids 
du  sujet  :  ils  ont,  en  effet,  conslaté  des  différen¬ 
ces  individuelles  importantes  dans  l’activilé  du 
jiroduit.  Ils  conseillent  actuellement  de  rom- 
niencer  par  une  dose  uniforme  de  75  milligr. 
de  nitrophénol  par  jour  (100  milligr.  de  jihé- 
nalel,  dans  une  capsule  gélatim'e;  iniis,  après 
une  semaine  de  Iraileiuenl,  d’augmenter  pro- 
gressivemenl  celle  dose  jn.s(|u’à  ce  que  l’amai¬ 
grissement  al  teigne  le  taux  de  1  kilo  par 
semaine  environ.  Cerlains  sujets  obtiennent  cette 
diminulion  de  poids  avec  une  seule  ca])sule 
par  jour  (1  milligr.  par  kilo  corporel),  tandis 
ipie  d'aulres  ont  besoin  d'une  dose  5  à  6  fois 
plus  forte  ])our  obtenir  le  im'ine  résultat; 
im''me  ces  fortes  doses  ne  semblent  pas  très  toxi- 
(pies,  ]uns([u’une  imdade  a  jui  absorber  54  gr. 
do  dinilropbénol  en  cent  vingt-cinq  jours, 
sans  aulre  incidenl  (pi 'un  amaigrissement  de 
22  kilogr. 

lli;si;i.T.Ms.  —  Le  dinilrophénol  semble  donner 
des  resullals  1res  constanls  dans  le  traitement 
de  I  ola'sile  :  parmi  les  113  malades  traités  jiar 
Cutting  el  ses  collaboraleurs,  10  iiour  100  seu- 
lemenl  n  oblmrent  (pie  des  ré'sultats  insuflL 
sauts:  chez  tous  les  autres  obèses,  l’amaigrisse- 
menl  varie  de  4  à  22  kilogr.,  .sans  aucune  res¬ 
triction  alimentaire.  ^ 


Acgiuknts.  —  Si  dans  la  grande  majorité  des 
cas  l’administration  de  dinilrophénol  aux  doses 
thérapeutiques  ne  détermine  d’autres  incidents 
que  des  crises  sudorales  ou  des  bouffées  de  cha¬ 
leur,  dans  6  à  10  pour  100  des  cas  apparaissent 
cependant  des  accidents  qui  obligent  à  inter¬ 
rompre  le  Irailement.  Le  plus  fréquent  de  ces 
accidenls  est  une  dermatite  médicamenteuse,  de 
lyiie  urlicarion,  souvent  fort  intense;  cette  com¬ 
plication,  de  nature  allergique,  apparaît  d’ordi¬ 
naire  au  début  du  traitement,  s’accompagne 
parfois  de  signes  généraux  graves  [cas  de  Ander¬ 
son,  Reed  et  Emerson  (13)],  mais  guérit  d’ordi¬ 
naire  en  quatre  à  six  jours  après  suppression  du 
médicament.  Celte  réaction  cutanée  est  banale 
par  son  aspect  clinique,  mais  sa  fréquence  est 
plus  grande  qu’avec  les  autres  médicaments;  il 
semble  (jue  ce  soit  le  plus  grave  inconvénient 
de  rulilisalion  clinique  du  dinilrophénol. 

Une  aulre  complication  fréquente  mais  sans 
gravité  est  une  curieuse  altération  du  sens  gus¬ 
tatif  :  le  malade  devient  incapable  de  distinguer 
le  salé  du  sucré,  alors  que  les  autres  sensations 
gustatives  sont  inchangées;  cette  complication, 
qui  survient  d’ordinaire  après  un  traitement 
prolongé  par  de  fortes  doses,  disparaît  en  quel¬ 
ques  semaines,  que  le  médicament  soit  arrêté 

Chez  les  malades  qui  ont  absorbé  de  fortes 
doses  de  dinilrophénol,  on  peut  voir  survenir 
une  coloration  jaunûlre  des  téguments  et  du  sé¬ 
rum  sanguin,  qui  pourrait  faire  craindre  une 
atteinte  hépatique;  mais  celle  teinte  est  due  au 
pouvoir  colorant  du  produit,  car,  si  on  ajoute 
au  sérum  sanguin  une  goutte  de  solution 
d’acide  chlorhydrique  à  5  pour  100,  on  voit  l’in¬ 
dex  colorimélrique  redevenir  normal. 

Il  ne  semble  pas  y  «avoir  de  contre-indications 
formelles  à  l’emploi  du  dinilropbénol  :  Cutting 
et  ses  collaboraleurs  n’ont  pas  conslaté  d’into¬ 
lérance  chez  des  albuminuriques  et  des  hyper¬ 
tendus,  mais,  ayant  observé  chez  l’animal  dé- 
pancréalé  une  forte  augmentation  de  la  toxicité 
du  dinilrophénol,  ils  déconseillent  l’emploi  du 
médicament  chez  les  diabétiques. 

Il  nous  faut,  en  outre,  signaler  la  possibilité 
d’accidents  dus  à  une  erreur  de  dosage,  d’au¬ 
tant  plus  facile  ici  qu’il  s’agit  d’un  produit  dont 
la  vente  est  libre,  et  que  les  malades  obèses  ont 
tendance  à  augmenter  les  doses  prescrites  dans 
l'espoir  d’une  action  plus  efficace  :  un  accident 
de  ce  lype  a  été  observé  à  San-Francisco,  un 
professeur,  ayant  absorbé  5  gr.  au  lieu  de 
5  grains  de  dinilrophénol,  succomba  en  quel- 
(pies  heures  à  une  intoxication  avec  hyperther¬ 
mie,  tout  à  fait  analogue  dans  ses  symptômes  à 
l’intoxication  expérimentale  des  animaux  que 
nous  avons  di'-crile  plus  haut. 

VaLETJH  TUÉHAPEUTIQUE  du  DlNirnOPHÉNOL.  CoM- 
PAHAisoN  AVEC  i.A  TiiYHoxiNE.  —  Maintenant  que 
nous  connaissons  l’aclion  ])armacodynamiquc  el 
clinique  du  dinilrophénol,  il  nous  est  possi¬ 
ble  d’émettre  un  jugement  sur  la  valeur  de  ce 
nouveau  médicament,  sur  la  place  qu’il  peut 
tenir  dans  l’arsenal  thérapeutique.  Etant  donné 
que  le  dinilrophénol  a  des  propriétés  très  voisi¬ 
nes  do  celles  des  extraits  Ihyro’idiens  et  de  la 
thyroxine,  cela  consiste  surtout  à  peser  les  avan¬ 
tages  el  les  inconvénients  de  ces  doux  médica¬ 
tions,  el  à  voir  de  quel  côté  penche  la  balance. 

A  l’actif  du  dinilrophénol,  il  y  a  surtout  un 
prix  de  revient  très  bas,  très  inférieur  à  celui 
des  extraits  thyroïdiens  et  surtout  de  la  thy¬ 
roxine  :  c’est  là  une  considération  qui  a  son 
importance  quand  il  s’agit  do  Irailement  de  lon¬ 
gue  haleine  comme  celui  de  l’obésité. 

En  dehors  de  cette  considération  économique, 
le  dinilrophénol  a  sur  la  thyroxine  l’avantage 
de  (léleriiiiner  une  élévalion  du  mélabolisme  ba¬ 


sal  qui  ne  pourrait  être  obtenue  avec  la  thy¬ 
roxine  que  moyennant  l’apparition  de  Iroubles 
d’hyperexcitalion  sympathique  :  en  effet,  si  le 
dinilrophénol  et  la  thyroxine  ont  en  commun 
une  propriété,  la  stimulation  du  mélabolisme, 
la  thyroxine  est  douée,  en  outre,  d’une  série 
de  propriétés  biologiques  (action  sympathicolo- 
nique,  action  sur  la  glycémie,  sur  la  cholestéro¬ 
lémie,  sur  la  protidémie)  dont  le  dinilrophénol 
est  totalement  dépourvu. 

Mais,  si  le  dinilrophénol  est  de  ce  fait  théori¬ 
quement  préférable  à  la  thyroxine  dans  le  traile- 
ment  des  obésités  non  thyroïdiennes,  il  est  cer¬ 
tain  qu’en  contre-partie  la  thyroxine  lui  est  su¬ 
périeure  dans  les  obésités  dues  à  une  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne. 

Le  dinilrophénol  est-il  plus  toxique  que  les 
préparations  thyroïdiennes  P  Nous  avons  vu  que 
lu  marge  de  sécurité  du  dinilrophénol  n’était 
pas  très  considérable;  la  mithridatisation  qui 
survient  au  cours  d’un  traitement  bien  conduit 
augmente  sensiblement  celte  marge  d’ordinaire, 
mais  il  est  possible  que  celle  mithridatisation 
n’existe  pas  dans  tous  les  cas;  Mayer  a  montré 
que  1  pour  100  des  animaux  de  laboratoire,  loin 
de  se  milbridaliser,  se  sensibilisaient  au  poison. 
I'  est  possible  qu’une  sensibilisation  analogue 
puisse  s’observer  à  titre  exceptionnel  chez 
l’homme;  c’est  peut-être  ainsi  que  pourrait  s’in¬ 
terpréter  une  observation  toute  récente  de 
Masserman  et  Goldsmitb,  qui  ont  eu  un  acci¬ 
dent  mortel  chez  un  malade  traité  par  des  doses 
de  dinilrophénol  n’ayant  jamais  excédé  3  cen¬ 
tigrammes  par  kilo  corporel  :  notons  d’ailleurs 
que  les  symptômes  de  celte  intoxication  furent 
tout  différents  de  ceux  observés  d’ordinaire,  en 
particulier  qu’il  n’y  eut  aucune  hyperthermie. 
Il  est  évident  que  la  possibilité  d’accidents  avec 
de  faibles  doses  doit  rendre  prudent,  et  néces¬ 
site  une  surveillance  médicale  régulière  des  ma¬ 
lades  traités  par  dinilrophénol. 

Eu  outre,  le  dinilrophénol  n’a  été  introduit 
en  thérapeutique  que  trop  récemment  pour 
qu’il  soit  possible  d’affirmer  que  ce  médica¬ 
ment  soit  incapable  de  déterminer  à  la  longue 
des  lésions  viscérales;  répétons  à  ce  sujet  que  la 
mort  des  animaux  intoxiqués  par  le  dinilropbé¬ 
nol  n’est  pas  due  seulement  à  l’hyperlhermie, 
el  que  Mayer  a  trouvé  à  l’autopsie  des  animaux 
morts  d’intoxication  chronique  des  lésions  mas¬ 
sives  du  foie  cl  des  reins.  Au  contraire,  les  ex¬ 
traits  thyroïdiens  déterminent  peut-être  plus 
souvent  que  le  dinilro])hénol  des  troubles  désa¬ 
gréables,  mais  les  risques  d’accidenls  graves  sont 
sans  doute  moins  grands  qu’avec  les  phénols 
nilrés  :  de  plus,  l’emploi  des  préparations  thy¬ 
roïdiennes  est  suffisamment  ancien  pour  (ju’oii 
sache  que  leur  usage  prolongé  ne  détermine  jias 
de  lésions  viscérales. 

La  conclusion  de  celle  étude,  toute  provisoire 
d’ailleurs,  est  que  le  dinilrophénol  représente 
une  acquisition  thérapeutique  très  intéressante, 
mais  qu’il  est  encore  un  peu  tôt  pour  savoir  si 
elle  peut  supplanter  la  thyroïde  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’obésité.  D’ailleurs  il  est  fort  proba¬ 
ble  que  l’étude  accélérée  des  nouveaux  phénols 
nilrés  permettra  bientôt  de  remplacer  le  dini¬ 
lrophénol  par  un  produit  d’action  similaire 
mais  moins  toxique.  Signalons  déjà  que  Hey- 
mans  et  Casier  ““  ont  constaté  que  le  2-4  dinilro- 
cyclopenlyl phénol  est  dix  fois  plus  actif  que  le 
dinilrophénol  et  beaucoup  moins  toxique. 

R.  Rivoire. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

9  Avril. 

Sur  la  répartition  du  calcium  et  du  magnésium 
dans  les  organes  du  chien.  —  M'““  Barthélemy 
et  M.  R.  WolfE.  L’élude  de  la  coiiiposition  minérale 
des  tissus  a  montré  que  le  calcium  et  le  magné¬ 
sium  existent  dans  toutes  les  cellules  animales  et 
végétales.  Les  notions  qu’on  possède  aetiieUemenl 
sur  l’action  physiologique  des  sels  de  calcium  et 
de  magnésium,  mis  en  contact  avec  les  tissus,  doi¬ 
vent  faire  admettre  que  ces  éléments,  à  l’état  de 
constituants  cellulaires,  exercent  des  actions  ana¬ 
logues  et  contribuent  à  délerminer  quelques  carac¬ 
tères  généraux  des  tissus  tels  que  rinilnhilion  et  la 
perméabilité. 

Les  auteurs  étudient  la  lencur  moyenne  en  cal¬ 
cium  et  en  magnésium  des  organes  du  ebien,  el 
l’importance  des  variations  individuelles,  et  éta¬ 
blissent  le  rapport  entre  le  taux  du  calcium  et  du 
magnésium  et  l’imbibition  tissulaire.  Les  résultats 
démonlrenl  que  ces  deux  éléments  exercent  une 
action  importante  sur  l’imbibition  des  tissus. 

16  Avril  1934. 

Sur  le  mécanisme  de  production  de  l’effet 
sympathique.  —  M.  Georges  Ungar.  Il  est  prouvé 
que  l’effet  obtenu  par  l’excitation  d’un  nerf  sym¬ 
pathique  ou  par  l’administration  d’une  même  dose 
d’adrénaline  est  loin  d’être  toujours  identique  dans 
un  territoire  donné. 

Les  résultats  d’une  excitation  électrique  ou  phar¬ 
macodynamique  peuvent  varier  depuis  l’inhibition 
jusqu’à  la  contraction,  en  passant  par  l’effet  nul. 
L’étude  des  conditions  qui  modifient  l’action  du 
sympathique  peut  renseigner  sur  les  mécanismes 
qui  y  sont  mis  en  jeu.  L’auteur  étudie  deux  de  ces 
conditions,  les  phénomènes  dits  inversion  d’action 
et  effet  paradoxal. 

M.  Ungar  pense  pouvoir  conclure  que  l’effet 
sympathique  global,  constaté  lors  de  l’excitation 
d’un  nerf  ou  de  l’adminislration  d’adrénaline,  se 
compose  de  deux  éléments  opposés.  L’effet  obtenu 
est  la  somme  algébrique  de  ces  deux  composants. 

L’effet  resté  latent  peut  être  libéré  dans  cer¬ 
taines  conditions  parmi  lesquelles  ont  été  étudiés 
jusqu’ici  l’inversion  pharmacodynamique  et  l’effet 
dit  paradoxal^ 

Activité  trophique  de  la  cellule  mammaire  en 
période  de  repos  fonctionnel.  —  M.  Maurice 
Piettre.  Après  l’arrêt  de  la  sécrétion  lactée,  la  ma¬ 
melle  manifeste  une  activité  spéciale,  marquée  par 
une  sécrétion  parfois  très  abondante,  extrêmement 
riche  en  substances  protéiques.  'La  méthode  à  l’acé¬ 
tone  permet  de  séparer,  en  proportions  d’ailleurs 
variables  suivant  les  sujets,  des  protéines  très  voi¬ 
sines  sinon  identiques  à  celles  du  sérum  sanguin. 

Parmi  celles-ci,  une  myxoproléine,  la  plus  abon¬ 
dante,  semble  être  à  l’origine  des  deux  -autres  par 
un  processus  chimique  de  condensation  encore  in¬ 


connu,  mais  indiqué  par  la  teneur  moindre  en  car¬ 
bone,  processus  commandé  par  la  cellule  mam¬ 
maire  el  essentiellement  variable. 

L’ensemble  de  ces  recherches  montre,  pour  la 
première  fois,  qu’à  côté  de  l’activité  fonctionnelle 
(élaboration  des  composants  du  lait),  la  cellule 
mammaire  possède  une  activité  plus  générale  de 
caractère  indifférent,  que  l’auteur  appelle  activité 
trophique. 

De  la  nature  du  principe  pathogène  contenu 
dans  les  tumeurs  néoplasiques.  —  MM.  A.  Bes- 
redka  et  L.  Gross  étudient  le  sarcome  de  la  souris. 

Les  inoculations  de  la  tumeur  broyée  sont  tou¬ 
jours  positives. 

La  tumeur  ne  renferme  pas  seule  le  principe 
pathogène  ;  les  organes  et  le  sang  des  souris  ino¬ 
culées  se  montrent  parfois  virulents. 

Le  principe  actif  du  sarcome,  comme  le  mon¬ 
trent  de  nombreusss  exjiéricnccs,  est  sensible  à 
certains  agents  physiques,  notamment  à  la  cha¬ 
leur. 

Les  auteurs  ont  recherché  si  le  sarcome  ne  pou¬ 
vait  être  transmis  avec  de  la  nourriture.  L’admi¬ 
nistration  per  os  a  donné  un  seul  résultat  ixisitif; 
la  voie  rectale  a  donné  plusieurs  résultats  positifs. 

Après  une  longue  agitation  avec  des  billes  de 
verre  de  la  tumeur,  l’inoculation  sous  la  peau 
d’une  souris  neuve  est  toujours  négative  alors 
môme  que  lu  dose  est  dix  fois  supérieure  à  la  dose 
mortelle. 

Les  auteurs  se  sont,  en  outre,  demandé  si  le 
principe  actif  ne  se  trouverait  pas  dans  la  partie 
de  l’émulsion,  séparée  par  centrifugation  des  dé¬ 
bris  cellulaires.  Des  inoculations  de  ce  liquide  ont 
donné  des  résultats  positifs. 

'Les  auteurs,  écartant  l’idée  de  la  greffe,  arrivent 
à  celte  hyjxithèse  :  la  tumeur  plus  ou  moins  ma¬ 
ligne  est  une  réaction  de  défqnse  de  l’organisme 
vis-à-vis  d’un  virus  qui  serait  répandu  dans  la 
nature,  comme  l’est  le  staphylocoque,  par  exemple, 
mais  beaucoup  plus  fragile  que  ce  dernier  ;  il  se 
laisserait  détruire  aisément  par  des  agents  physi¬ 
ques  et  mécaniques  et  ne  saurait  se  développer 
spontanément  qu’au  niveau  des  tissus  dont  l’im¬ 
munité  naturelle  est  amoindrie. 

J.  Coutuhat. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

28  Avril  1934. 

Le  problème  angoissant  de  l’aurothérapie  de 
la  tuberculose.  —  M.  Georges  Rosenthal  oppose 
les  bons  résultats  décrits  par  nombre  d’auteurs  de 
premier  ordre  cl  les  accidents  souvent  graves,  par¬ 
fois  mortels,  d’une  médication  qui  apparaît  cneore 
comme  dangereuse.  Avec  Ilinaut  cl  Mollard  il  sou¬ 
haite  que  de  nouvelles  recherches  précisent  l’auro- 
chimiothérapie  de  la  tuberculose  et  en  diminuent 
la  nocivité  des  doses  actives  qui  actuellement  en 
éloigne,  à  juste  litre,  nombre  de  médecins. 

Hystérectomies  avec  réserve  ovarienne.  —  M. 
Pascalis  rapporte  les  observations  de  malades  à  qui 
on  avait,  au  cours  d’une  liyslérectomie,  conservé 


un  ovaire  cl  qu’il  a  dû  réo|)érer  jiour  mettre  fin  à 
des  troubles  divers  dus  à  l’organe  laissé  en  place. 
L’impression  que  lui  donne  son  expérience  per¬ 
sonnelle  n’est  pas  très  favorable  à  la  métbode  de 
la  réserve  ovarienne  au  cours  de  riiysléreclomic. 

L’anémie  bismuthique  et  son  traitement.  — 
M.  A.  Legrand  montre  que  l’anémie  bismuthique 
est  caractérisée  par  un  ensemble  de  signes  objec¬ 
tifs  très  nets  et  surtout  par  un  abaissement  du 
taux  de  l’hémoglobine  dans  le  sang.  Olte  modifi¬ 
cation  entraîne  des  troubles  dans  l’étal  général 
avec  une  asthénie  profonde  accompagnée  d’an¬ 
goisse  et  de  découragement  chez  les  sujets  en  trai¬ 
tement.  Une  médication  adjuvante  sous  forme  de 
complexe  permet  concurremment  avec  la  médica¬ 
tion  sulfurée  d’obtenir  rapidement  le  relèvement 
des  forecs. 

Les  types  circulatoires  élémentaires.  Classi¬ 
fication  clinique.  —  M.  A.  Pruche  montre  que  de 
l’e.xamen  de  quelques  milliers  du  sujets  porteurs 
d’affections  du  coeur  cl  des  vaisseaux,  sujets  lon¬ 
guement  suivis  pour  un  grand  nombre,  il  résulte 
qu’il  est  toujours  possible  de  ramoner  à  6  types 
élémentaires  tous  les  cas  exaniini'“S  :  Normal,  neuro- 
végélatij,  hyperlensif,  hyixjtensif,  hyposysioUque. 
La  détermination  du  tyqHi  circulatoire  d’un  sujet 
type  qui  se  dégage  de  lui-même  au  cours  d’un 
examen  méthodiquement  conduit  situe  immédia¬ 
tement  le  cas  en  observation  et  permet  d’acquérir 
maintes  notions  sur  son  évolution  probable,  sur  le 
pronostic  cl  sur  les  indications  de  telle  ou  telle 
thérapeutique. 

Du  traitement  de  quelques  affections  de  l’ap¬ 
pareil  locomoteur  aux  eaux  chlorurées  sodiques 
fortes  de  Salies-du-Salat.  —  M.  Saint-Béat  éta¬ 
blit,  tout  d’abord,  l’aspect  lamentable  d’enfants 
se  présentant  pour  une  cure  thermale,  avec  leurs 
séquelles  de  jiaralysie  infantile  el  de  rachili.smc  ;  les 
premiei's,  infiniment  plus. frappés  que  les  seconds. 
11  passe  en  revue  les  troubles  anicnés  par  ces  deux 
affections  et  établit  l’action  élective  des  eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques  sur  ces  diverses  manifestations. 
M.  Saiiit-lîéal  marque  la  phase  de  ramollissement 
de  l’os  au  début  de  la  cure,  puis,  dès  la  seconde 
dizaine,  l’action  reminéralisanlc  cl  modelante.  La 
peau  abandonne  son  aspect  trophique  et  la  circu¬ 
lation  est  intensifiée.  'Le  membre  malade  semble  at¬ 
tirer  à  lui  l’action  modificatrice  des  eaux  chloru¬ 
rées.  L’auteur  rappelle  l’hypothèse  qu’il  a  présen¬ 
tée  avec  M.  Molinéry  sur  la  réactivation  possible 
des  siérols  inclus  dans  la  peau. 

G.  Luquet. 


SOCIETE  FRANÇAISE  D’ELECTROTHERAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 
24  Avril  1934. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  l’utili¬ 
sation  pratique  des  courants  progressifs  de  La- 
picque.  —  M.  Duhem  présente  un  appareil  extrê¬ 
mement  simple  el  pratique  construit  par  la  mai¬ 
son  Wallher  el  destiné  à  l’utilisation  des  courants 
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pioj'rc'sifs.  Il  rappi'llc  l’avanlago  il<!  ces  courants 
en  éleclro-iliagnoslic  cl  en  élcclrothérapic. 

Kn  éll■(■ll•0(liagnosli(•,  /«  .■«pucüc  (■liminatrire,  qui 
])Oun'ail  plus  exaricineni  s’évaluer  en  une  cons- 
lanle  de  leinihi,  pcianel  une  séleclion  très  fine  des 
différents  degrés  d’altérations  musculaires;  et  en 
éleclrothérapie  la  reclu'iehe  de  celte  capacité  per¬ 
met  d’éliminer  de  raclion  élecirique  les  muscles 
sains  ou  moins  alfidnls,  cl  de  localiser  exaeti’inenl 
l’exeilalion  sur  les  muscles  (pie  l’o^  désire  trailer 
sans  diffusion  ])ossit)le. 

M.  Dnhem  envisage  mi'me  une  action  séleelive 
possible  sur  les  museles  lisses  de  la  vie  M''gélalive, 
ce  qui  ouvre  des  liori/.oiis  élendus  aux  reelierchcs 
expérimentales  à  faire  dans  ce  sens. 

Les  méthodes  anciennes  et  modernes  en  élec¬ 
trothérapie  gynécologique.  —  M.  Delherm  et  M'"” 
Fainsilber  pensent  qu’on  a  abandonné  bien  à  tort 
les  mélbodcs  a  anciennes  »  d’électrotliérapie  gyné¬ 
cologique.  Ils  rappellent  les  propriélés  des  cou¬ 
rants  eonlinu,  faradiilue,  ondulaloire  el  sinusoïdal, 
dont  l’emploi  fut  aulrefois  si  brillammeni  mis  aîi 
point  par  Tripier,  Aposloli  el  ses  éfi'ives.  Ils  insis¬ 
tent  loul  iiarlieulièrement  sur  le  Irailement  des 
hémorragies  ulérines  en  debors  du  fibrome  cl  sou¬ 
lignent  l’avantage  que,  dans  ces  cas,  présente 
l’électroly.se  inira-ulérine  :  tout  en  élant  d’une 
parfaite  iiiiioeuilé,  elle  procure  nue  bémoslase  ra- 
jiide  et  durable  el  n’cnlraîiie  jias  la  casiralion. 

Les  ailleurs  eslimeiit  ([lie  ces  méthodes  ancien¬ 
nes  doivenl.  dans  cerlains  cas,  remplacer  les  mé¬ 
lbodcs  modernes;  dans  d’autres  cas,  leur  être  as¬ 
sociées.  Hémorragies,  vaginisme,  mélriles,  eervi- 
ciles,  aiinexiles.  cerlains  fibromes  ménorragiques 
ou  eomplupies  de  lésions  inllammaloires,  se  trou¬ 
vent,  à  des  degrés  variables,  benreiisemenl  iiilliien- 
eés,  réléiiieiil  douleur  elant  |)arlieuli(‘rement  jusli- 
ciable  des  coiiranls  oiiiliilaloire  et  sinusoïdal. 

Les  ondes  courtes  en  applications  intra-vagi- 
nale  et  intra- rectale.  —  M.  Delherm  et  M'"” 
Fainsilber  ont  eu  l’idée  de  faire  des  applications 
intra-eavilaires  des  ondes  courtes,  (l’est  grâce, 
d’une  part,  à  un  condensateur  interposé  entre  le 
générateur  et  l’élecirode  el,  d’autre  part,  à  la  jiré- 
sence  d’un  milliampèremètre  thermique  sur  le 
manche,  que  rinlrodiiclion  inira-eavitaire  a  pu 
être  lenléc.  Les  mêmes  électrodes  servent  en  ap- 
plicalion  vaginale  et  reclalc. 

Mesure  de  la  puissance  au  cours  des  applica¬ 
tions  de  thermothérapie  par  ondes  courtes.  — 
M.  Poittevin  présenle  un  a  élalonneur  »  permet¬ 
tant  d’établir  ou  de  vérifier  sur  place  l’étalonnage 
d’un  générateur  à  ondes  courtes.  11  présente  un 
tableau  des  résultats  de  mesure  des  puissance  uti¬ 
lisées  au  cours  des  traitements  de  thermothérapie. 

11  énumère  les  différents  facteurs  dont  dépend 
l’action  exercée  par  l’appareil  sur  le  sujet  et  qui 
sont:  a)  longueur  d’onde  du  générateur,  6)  répar¬ 
tition  en  profondeur  de  l’action  exercée  sur  le  su¬ 
jet,  (’ï  puissance  appliquée  au  sujet,  d)  durée  de 
l’application. 

Les  deux  premiers  facteurs  conslituani  les  don¬ 
nées  qualilatix’es  de  l’application  et  les  deux  der¬ 
niers,  les  données  quantitatives. 

Sur  un  nouveau  cas  de  paralysie  réflexe  avec 
modification  des  réactions  électriques.  —  M.  Si- 
rot  présente  l’observation  d’un  sujet  qui  tombe  sur 
le  poignet  gauche  et  heurte  en  mémo  temps  le 
coude  et  l’épaule.  Aucune  fracture,  pas  d’ecchy¬ 
mose.  Peu  de  jours  après,  grosse  impotence  du 
membre,  douleur,  refroidissement  du  membre.  Lé¬ 
gère  inversion  à  distance  de  la  formule,  avec  un 
lieu  de  lenteur  sur  un  muscle,  hypoexcitabilité 
simple  sur  les  autres  musr'les.  Cet  état  persiste  de¬ 
puis  plusieurs  mois. 

L’intensité  galvanique  dans  le  traitement  de 
la  paralysie  faciale.  —  M.  Pasteur. 

Utilité  de  la  recherche  de  la  chronaxie  dans 
certains  cas  spasmodiques.  —  MM.  Laquerrière 
el  Doré. 

Manche  d’Apostoli  transformé  en  manche  uni¬ 
versel  pour  applications  intra-utérines.  —  M. 
Delherm  et  M“”  Fainsilber. 

S.  PoUTUliT. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Avril  1934. 

Oceipitalisation  de  l’atlas  et  réduction  numé¬ 
rique  des  vertèbres  cervicales  avec  déhiscence 
des  arcs  postérieurs  (Présentation  du  malade). 

—  MM. B.  Pommé,  P.  Buffé  et  R.  Marot.  Chez  ce 
soldat  âgé  de  20  ans,  on  retrouve  très  nettement  les 
/rois  piirliciUariiés  cliniques  signalées  par  Klippel 
el  Feil  :  brièveté  du  cou  ;  implantation  basse  des 
cheveux;  limitation  des  mouvements  do  la  tête. 

De  plus,  il  existe  une  inclinaison  de  télé  à  gau¬ 
che  (lorlicolis  do  type  osseux). 

Du  point  de  vue  railioqruphiquc,  on  note  les  mal¬ 
formations  suivantes  : 

a)  Itéduclion  numérique  dos  vertèbres  cervicales. 
Articulations  intervertébrales  cervicales  res.seniblant 
d’un  côté  à  celles  de  l’allas-axis,  cl  gardani  de  l’au¬ 
tre  le  type,  normal.  Débiscenee  des  ares  posiérieurs 
de  la  à  la  G*'  lerlèbre  incluse.  Cyphose  basi¬ 
laire  marquée. 

h)  Occqulalisalion  de  l’allas  bilatérale,  à  majora¬ 
tion  unilatérale  rendant  eomple  de  l’inclinaison  de 

Il  n’existe  aue.itnc  autre  nwlfornmlion  osseuse  ou 
viseéiale.  Les  examens  somatique  (i>oumons)  el 
neurologique  sont  entièrement  négatifs. 

Les  ailleurs  discutent  le  diagnostic  différentiel  cl 
envisagent  le  pronostic,  rappelant  que  les  malfor¬ 
mations  osseuses  semblent  être,  jusqu’à  un  certain 
degré,  des  lésions  évolutives. 

Eruption  morbilliforme  consécutive  à  des  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mercu¬ 
re.  —  .MM.  J.  Chalier,  R.  Masson  et  G.  Wenger 
rapportent  un  cas  d’éruption  qui  au  premier  abord 
pouvait  simuler  la  rougeole.  Certaines  modalités 
éruptives,  le  début  non  facial,  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  d’invasion  et  do  tout  catarrhe  oculo-nasal 
firent  écarler  ce  diagnostic. 

C’était  une  éruption  morbilliforme,  imputable  à 
des  injections  intra-veineuses  de  cyanure  ;  éventua¬ 
lité  tout  à  fait  exceptionnelle  parmi  les  éruptions 
que  peut  provoquer  ce  médicament.  Palhogénique- 
ment,  les  auteurs  concluent  à  une  manifeslalion 
d’allergie. 

Dislocation  lobaire  et  développement  des  lo¬ 
bes  sains  au  cours  du  pneumothorax  électif. 
Collapsus  progressif  du  lobe  malade  après  l’in¬ 
terruption  du  pneumothorax.  —  MM.  Gravier, 
Moulinier  et  Thomasset,  à  propos  de  leurs  obser¬ 
vations  et  d’autres  analogues  publiées,  font  remar¬ 
quer  la  constance  du  type  lobite  observé  et  sur¬ 
tout  l’importance  primordiale  de  l’intégrité  pleu¬ 
rale,  conditions  indispensables  à  la  production  du 
phénomène,  qui  pehl  d’ailleurs  s’observer  quel  que 
soit  le  siège  de  la  lésion  lobaire. 

Milieu  de  culture  permettant  d’obtenir  par¬ 
faitement  le  pneumocoque  à  partir  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  .MM.  Sédallian  et  Naussac 
rappellent  la  composition  du  milieu  dont  ils  ont 
donné  la  formnle  dans  leurs  publications  antérieu¬ 
res.  Ils  montrent  que  ce  milieu  permet  un  isole¬ 
ment  très  facile  du  germe,  même  lorsque  celui-ci 
est  en  si  petit  nombre  qu’il  est  invisible  au  mi¬ 
croscope  à  l’examen  direct. 

Ils  montrent  en  outre  que  le  sérum  thérapeuti¬ 
que  a  une  action  très  rapide  sur  le  germe  au  jKiinl 
qu’il  est  impossible  d'obtenir  une  culture  à  partir 
du  liquide  céphalorachidien  de  méningite  traitée, 
après  la  troisième  ou  quatrième  injection. 

Scorbut  au  cours  d’une  néphrite  chronique, 

—  MM.  Paul  Courmont,  H.  Gardère  et  M"”  Délayé 
apportent  une  observation  dé  scorbut  déclanché  par 
un  régime  carencé  au  cours  d’une  néphrite  chroni¬ 
que.  Il  ne  s’agissait  pas  d’une  carence  absolue  en 
vitamine  G  mais  d’un  étal  d’hypo-vilaminose  du¬ 
rant  depuis  un  an. 

La  néphrite  chronique  et  la  tuberculose,  en 
créant  un  terrain  favorable  an  scorbut,  ont  révélé 
cette  hypovilaminose. 

Cliniquement,  le  malade  se  présentait  comme  un 


purpura.  C’est  l’intensité  de  ce  jmrpura,  la  notion 
d’un  régime  carencé  el  le  résultat  thérapeutique 
immédiat  qui  ont  permis  de  porter  le  diagnostic 
de  scorbul. 

Fièvre  typhoïde  avec  oscillations  thermiques 
et  hypothermies  matutinales  considérables  et 
bien  tolérées  chez  une  femme  enceinte.  Corré¬ 
lations  numériques  entre  les  bruits  du  cœur 
du  fœtus  et  de  la  mère.  —  MM.  Joseph  Chalier 
et  Roger  Froment  rapportent  une  observation  où 
au  14"  jour  d’une  typhoïde  survint  un  abaisse¬ 
ment  thermique  de  40“2  à  34"6.  Celle  crise  ne  re¬ 
levait  d’aucune  cause  connue,  el  de  la  bradycardie 
à  58  accompagna  la  chute  de  température.  Pen¬ 
dant  25  jours  des  oscillations  do  moindre  impor¬ 
tance  pour  la  plupart  de  trois  degrés,  quelques- 
unes  de  quatre  degrés  ou  plus,  furent  notées;  l’évo¬ 
lution  fut  favorable,  sans  incident. 

La  malade  était  enceinte  de  7  mois  ;  or,  lors  de 
la  bradycardie  de  la  mère,  les  bruits  du  cœur  fœtal 
diminuèrent  jusqu’à  96.  Lors  d’une  autre  crise 
hypolhermique  ils  descendirent  à  112. 

Evolution  radiographique  d’un  scorbut  infan¬ 
tile  (Présentation  de  radiographies).  —  MM. 
Bertoye  et  Chassard. 

Cu.  Miîiimut. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

26  Avril  1934. 

Artériographie  pour  anévrysme  aortico-ilia- 
que  oblitéré.  Sympathectomie  lombaire.  —  MM. 
Leriche  et  Frieh  ont  pratiqué,  chez  un  homme 
ayant  des  signes  d’artéritc  avec  état  prégangreneux, 
trois  aortographies  successives.  Celles-ci  ne  sont 
pas  arrivées  à  donner  le  dessin  de  l’aorte  et  des 
iliaques,  mais  par  contre  ont  donné  un  dessin  très 
intéressant  de  voies  anastomotiques  contournant, 
le  bassin  pour  arriver  à  la  cuisse. 

L’opération  a  montré  un  grand  anévrysme  rem¬ 
pli  do  caillots  anciens,  ne  battant  plus,  occupant 
la  fin  de  l’aorte  sur  plusieurs  centimètres  el  l’ori¬ 
gine  de  l’iliaque  primitive.  L’anévrysme  avait  guéri 
sjKDiitanémenl  et  la  symptomatologie  était  celle 
d’une  artérile  oblitérante.  Sympathectomie  lom¬ 
baire.  Guérison. 

Epithélioma  de  la  paupière  inférieure.  Guéri¬ 
son  datant  de  9  ans.  —  MM.  Bérard  et  Colson 
présentent  un  homme  de  64  ans  atteint  d’un  épi- 
Ihélioma  de  la  paupière  inférieure  depuis  1913.  Des 
traitements  multiples  furent  appliqués  à  ce  malade  ; 
exérèses  et  radiothérapie,  à  la  suite  de  récidives 
successives.  Les  auteurs  traitèrent  le  malade  en 
1924  alors  que  l’ulcération  présentait  2  cm.  de 
diamètre  et  qu’il  existait  des  lésions  de  nécrose 
osseuse. 

Une  biopsie  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
épithélioma  baso-cellulaire.  On  institua  un  traite¬ 
ment  curielhérapique  :  9  millicuries  détruites.  Le 
malade,  au  bout  dé  9  ans,  est  resté  parfaitement 
guéri  et  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  est 
excellent. 

Cancer  de  l’œsophage  à  évolution  paradoxale. 
—  MM.  Bérard  et  Colson  présentent  un  homme  de 
74  ans  observé  par  eux  en  Avril  1933  pour  ,des 
troubles  dysphagiques. 

L’cesophagoscopie  montra  un  néoplasme  de  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage.  Une  biopsie  ré¬ 
véla  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  spino-cellu- 
laire.  Gastrostomie.  Au  bout  d’un  an,  l’état  géné¬ 
ral  est  resté  excellent,  l’aliinentation  peut  se  faire 
par  les  voies  naturelles.  Celte  évolution  absolu¬ 
ment  anormale  cadre  mal  avec  le  diagnostic  histo¬ 
logique. 

Traitement  de  la  coxa  vara  à  ûssure  verticale 
pendant  la  croissance.  —  MM.  Tavernier  et 
Pouzet  rappellent  que  dans  la  coxa  vara  congéni¬ 
tale  à  fissure  verlic’alc,  la  lésion  siège  dans  le  col 
où  l’ossification  ne  se  fait  pas  normalement,  d’où 
aplasie  du  col  et  moindre  solidité  de  celui-ci. 

Le  traitement  doit  donc  s’adresser  pendant  la 
croissance  au  col  lui-môme  et  vise  soit  au  redres¬ 
sement  de  la  coxa  vara  constituée,  soit  à  la  pro- 
lihylaxie  de  la  coxa  vara  progressive. 
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,  I.fl  mlresscnicnt  seul  par  osléolomic  cervicale  ne 
semble  pas  indiqué  dans  le  jeune  âge,  car  Ja  dé- 
formalion  peut  se  reproduire  ensuite. 

La  propliyla.xie  de  l’aggravation  peut  se  faire 
par  la  greffe  ou  par  la  résection  de  la  zone  patholo¬ 
gique  : 

1“  La  grejje  tibiale  cnbrochanl  le  col  et  l’épi- 
pbysc  n’a  pas  donné  aux  auteurs  un  bon  résultat  : 
chez  un  enfant  de  6  ans,  la  greffe  n’a  pas  empê¬ 
ché  20  mois  plus  lard  l’aggravation  de  la  coxa  vara 
et  la  soudure  du  col  n’a  pas  été  obtenue. 

2“  La  résection  de  la  partie  interne  du  col  et 
du  cartilage  de  conjugaison  ne  semble  i)as  (‘ncoie 
avoir  été  appliquée.  Les  auteurs  ont  obtenu  par 
cette  méthode  un  succès  ])arfait  datant  de  plus 
de  deux  ans. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  y  a  des  formes  graves 
<le  coxa  vara  congénitale  qu’il  faut  traiter  pen¬ 
dant  la  croissance  et',  à  leur  avis,  c’est  la  résection 
<le  la  zone  de  croissance  qui  assurerait  le  mieux 
l’arrêt  définitif  de  l’aggravation. 

—  M.  Guilleminet  a  obtenu,  chez  un  enfant  de 
2  ans,  un  bon  résultat  par  la  greffe. 

RéüeKÎons  sur  54  gastrectomies  pour  ulcères 
chroniques  de  Vestomac  et  du  duodénum.  — 
M.  Leriche  fait  un  rapport  sur  une  communication 
de  M.  Duval  (Le  Havre'),  qui  ai)porte  une  statisti¬ 
que  de  54  gastrectomies  pour  ulcères  depuis  l’an¬ 
née  1930. 

L’auteur  a  eu  2  décès  par  broncho-pneumonie 
et  par  pneumonie  caséeuse,  donc  mortalité  de 
3,5  pour  100. 

L’auteur  décrit  la  technique  qu’il  a  l’habitude 
de  suivre  :  anesthésie  locale  et  technique  de  Fins- 
terer.  Au  point  de  vue  des  indications  opératoires, 
il  a  tendance  à  abandonner  presque  complètement 
la  gastro-entérostomie  qu’il  ne  réserve  plus  qu’aux 
malades  obèses  ou  très  fatigués. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

26  Avril  1934. 

Hydronéphrose  par  vaisseau  anormal.  Résec¬ 
tion  du  bassinet.  Guérison..  —  M.  Giuliani  a  ob¬ 
servé  cliez  une  jeune  fille  de  18  ans  une  succccs- 
sion  de  crises  douloureuses  à  type  de  coliq\ie  né¬ 
phrétique  ayant  fait  penser  à  une  lithiase  rénale. 
La  sonde  urétérale  semblait  buter  sur  un  obstacle 
au  niveau  du  bassinet  mais  la  radiographie  était 
négative.  L’intervention  montra  une  artère  polaire 
inférieure  qui  coudait  l’uretère  et  un  bassinet  dis¬ 
tendu.  On  pratiqua  la  section  de  cette  artère  anor¬ 
male,  puis  une  résection  orthopédique  du  bassinet. 

En  même  temps,  drainage  du  rein  et  néphropexie 
classique.  Le  résultat  qui  date  de  14  mois  est  excel¬ 
lent. 

Hydronéphrose  bilatérale  chez  un  entant.  — 
M.  Giuliani  soigne  actuellement  un  enfant  de  14 
ans  qui  lui  a  été  envoyé  pour  crise  appendicu¬ 
laire  avec  température  à  39°.  En  réalité,  l’émis¬ 
sion  d’urine  montra  la  présence  de  pus  et  de  coli¬ 
bacilles.  Traitement  au  sérum  anticolibacillaire  de 
■Vincent.  L’examen  des  reins  montra  qu’il  existait 
une  hydronépbrose  bilatérale  infectée.  Des  lavages 
du  bassinet  ont  amélioré  beaucoup  l’état  du  ma¬ 
lade. 

Curette  endoscopique  pouvant  être  utilisée 
avec  tous  les  urétro-cystoscopes.  —  M.  Phélip 
présente  une  curette  excessivement  simple  consti¬ 
tuée  par  une  corde  à  piano  terminée  en  anse,  pas- 
.sant  à  travers  une  sonde  urétérale.  Elle  peut  être 
utilisée  pour  la  résection  de  la  prostate  par  voie 
endo-uré  traie. 

Pièces  de  prostatectomie  chez  un  malade 
ayant  subi  antérieurement  une  opération  de 
Steinaeh  n°  2.  —  MM.  Phélip  et  Faurat-Besson 
présentent  les  pièces  opératoires  et  les  coupes  his¬ 
tologiques  provenant  d’un  malade  chez  lequel  une 
prostatectomie  fut  nécessaire  malgré  un  Stei- 
nach  n°  2.  ' 

Anatomiquement,  il  s’agissait  d’un  adénome 
banal  ;  on  notait  une  prolifération  adénomateuse 


simple  sans  tissu  cicatriciel  ni  atrophie  des  acini. 
L’énucléation  de  cet  adénome  a  été  très  simple. 

Malformations  congénitales  du  cœur.  —  MM. 
Nové-Josserand  et  Chanial,  chez  un  enfant  de 
6  mois,  ont  observé  à  la  radioscopie  une  inversion 
totale  des  viscères.  Au  coeur,  il  existait  un  gros 
souffle  systolique  avec  maximum  au  foyer  aorti¬ 
que.  Pas  de  cyanose.  Mort  par  broncho-pneumonie 
à  la  suite  d’une  rougeole. 

L’autopsie  révéla,  en  plus  de  l’inversion  des  vis¬ 
cères,  des  malformations  très  importantes  du  cœur  : 
oreillettes  normales  ;  très  large  communication 
entre  les  ventricules  droit  et  gauche.  Le  ventricule 
gauche  était  divis<‘  en  deux  cavités  par  une  cloison 
musculaire  perforée. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Avril  1934. 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë  en 
pratique  médicale  générale.  La  paracentèse  par 
Vomni-praticien.  —  M.  E.  Escat,  en  raison  de  la 
banalité  de  l’otite  moyenne  aiguë  et  de  l’obliga¬ 
tion  fréquente  pour  le  médecin  de  famille,  éloigné 
de  tout  auriste,  de  prendre  la  responsabilité  du 
,  traitement,  précise  en  quelques  brèves  indications 
la  thérapeutique  d’urgence  à  appliquer,  cl  fait 
un  devoir  à  l’omni-praticien  de  recourir  lui-même 
à  la  paracentèse,  pour  la  raison  suivante  ;  les  com¬ 
plications  d’une  otite .  moyenne  aiguë  non  drainée 
à  temps  ou  insuffisamment  drainée  sont  aussi  fré¬ 
quentes  et  aussi  redoutables  que  sont  rares  et  bé¬ 
nins  les  accidents  de  la  paracentèse  pratiquée  d’ur¬ 
gence  par  un  opérateur  d’occasion. 

Depuis  que  le  stage  oto-rhino-laryngologiquc  est 
obligatoire  dans  les  Facultés,  l’omni-pralicien  n’a 
plus  l’e.xcusc  de  l’inexiiérience  du  miroir  frontal. 

Ix!  meilleur  mode  do  paracentèse,  sous  anesthésie 
locale  au  liquide  do  Bonain  ou  narcose  rapide  au 
chlorure  d’éthyle,  est  la  myringotomie  verticale, 
de  bas  en  haut,  du  point  le  plus  déclive  de  l’aire 
tympanale  à  son  point»  le  plus  élevé,  traversant  le 
segment  postérieur  en  arrière  du  manche  du  mar¬ 
teau  et  sectionnant  le  ligament  postérieur,  voire 
la  corde  du  tympan,  mutilation  reconnue  par 
l’expérience  clinique  sans  conséquence  fâcheuse. 

Le  débridement  ainsi  obtenu  est  particulièrement 
bienfaisant  quand  l’épanchement  purulent  est  bridé 
dans  l’attique  ;  en  le  tentant,  l'omni-praticien 
n’a  rien  à  craindre;  en  s’abstenant,  il  a  tout  à 
redouter. 

Œdème  de  Quincke  à  forme  linguale.  —  M.  A. 
Viéla  rapporte  l’observation  d’un  malade  auprès 
duquel  il  fut  appelé  d’urgence  pour  un  état 
dyspnéique  inquiétant.  Le  maladq,  qui  était  atteint 
d’insuffisance  nasale  Chronique,  présentait  une 
énorme  tuméfaction  linguale,  si  marquée  que 
la  pointe  de  la  langue  sortait  entrq  les  arcades 
dentaires.  La  muqueuse  linguale  était  de  consis¬ 
tance  molle,  de  couleur  rouge  vineux.  Le  tout  était 
apparu  rapidement,  en  môme  temps  que  le  creux 
inguinal  gauche  et  la  région  mammaire  droite 
avaient  présenté  des  tuméfactions  sous-cutanées 
indolores,  de  consistanee  œdémateuse,  bien  limi¬ 
tées.  Dix  ans  auparavant,  le  malade  avait  présenté 
deux  crises  analogues,  guéries  spontanément.  Cha¬ 
que  fois,  l’ingestion  d’un  plat  de  poisson  avait 
précédé  les  accidents. 

Sans  qu’aucune  thérapeutique  fût  instituée,  la 
langue  diminua  de  volume,  et,  en  une  heure,  tout 
était  redevenu  normal.  Le  malade  fut  examiné, 
quelques  jours  après,  par  un  médecin  qui  le  traita 
par  l’auto-hémo-sérothérapie.  Depuis  un  an  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue. 

Les  troubles  dyspeptiques  de  l’emphysème 
pulmonaire.  —  M.  J.-P.  Tourneux.  Des  troubles 
dyspeptiques  se  constatent  assez  fréquemment  dans 
la  symptomatologie  de  l’emphysème  pulmonaire, 
évoluant  cliniquement  sous  divers  types,  dyspepsie 
hyposthénique,  gastroptose,  aérogastrie  et  dilatation 
chronique  de  i’estomac,  ptose  intestinale,  con¬ 
gestion  passive  du  foie,  etc. 


Au  .sujet  de  la  palhogénie  de  ces  différents  phé¬ 
nomènes,  il  semble  que  l’on  puisse  faire  inter¬ 
venir  deux  considérations: 

1°  Les  troubles  dyspeptiques  sont  secondaires  â 
un  déséquilibre  thoraco-abdominal  et  aux  lésions 
■  cardiaques  occasionnées  par  l’emphysème. 

2"  l.es  troubles  dyspeptiques  ont  la  môme  origine 
que  l’emphysème  lui-même. 

Dans  le  premier  cas,  les  facteurs  pulmonaire, 
thoracique,  diaphragmatique,  constatables  clini¬ 
quement  et  radiologiquement,  sont  responsables 
d’un  certain  nombre  de  troubles  digestifs:  ptose 
gastro-intestinale,  ptose  hépatii|uc  par  action  dia¬ 
phragmatique.  Au  contraire,  la  congestion  passive 
du  foie  est  d’origiqe  cardiaque  et  résulte  d’une 
insuffisance  du  cœur  droit  en  relation  avec  la  rup¬ 
ture  de  la  statique  thoraco-abdominale  ou  les  lé¬ 
sions  de  sclérose  pulmonaire  responsables  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  droite  ])ar  gêne  dans  le  terri¬ 
toire  (le  la  petite  circulation.  De  même,  la  dys¬ 
pepsie  serait  également  d’origine  cardiaque,  pro- 
V(xpi<-e  par  la  stase  veineuse  dans  le  réseau  vas¬ 
culaire  de  l'estomac,  cpii  entraîne  de  l’hyperchlo- 
rhydrie. 

Dans  le  second  cas,  les  troubles  digestifs  sont 
en  relation  avec  des  lésions  gastro-intcstiiudes  de 
même  origine  que  les  lésions  pulmonaires  elles- 
mêmes.  On  peut,  en  effet,  faire  intervenir  dans 
la  pathogénie  de  l’emphysièmc  une  dystrophie 
congénitale  du  tissu  conjonctivo-élastique,  qui  crée 
une  méiopragie  non  seulement  du  tissu  conjonc- 
tivo-élasliquc  du  poumon,  mais  aussi  des  tuniques 
veineuses  ou  du  tractus  gastro-intestinal. 

A  propos  des  pseudo-cancers  gastriques  gué¬ 
ris  par  simple  laparotomie  ou  par  gastro-enté¬ 
rostomie.  —  M.  L.  Dambrin  présente  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  âgés  respectivement  de 
56  et  57  ans,  opérés  pour  cancer  de  l’estomac  avec 
tumeur  perceptible  à  la  palpation,  chez  lesquels 
une  gastro-entérostomie  a  pu  .seule  être  pratiquée 
étant  donné  l’étendue  des  lésions  constatées.  Chez 
CCS  deux  malades  qui,  cliniquement  et  radiologi¬ 
quement,  présentaient  un  tableau  complet  de  sté¬ 
nose  pylorique  par  cancer,  un  pronostic  très  ré¬ 
servé  avait  été  porté  lors  de  l’intervention.  Des 
deux,  l’un  vit  encore  aujourd’hui  8  ans  après 
l’opération  et  se  trouve  en  excellente  santé;  l’autre 
a  vécu  6  ans  et  est  mort  dernièrement  d’une  affec¬ 
tion.  aiguë  n’ayant  aucun  l'apport  avec  son  affec¬ 
tion  gastrique. 

Certes,  l'on  ne  peut  admettre  que  ces  malades 
aient  été  vraiment  iiorteurs  de  tumeur  maligne 
de  l’estomac.  H  est  certain  que  l’on  étiquette  quel¬ 
quefois  cancer  gastrique  ce  qui,  malgré  les  appa¬ 
rences  cliniques,  radiographiques  et  opératoires, 
n’en  est  pas. 

L’auteur  essaie  de  dégager  les  signes  particuliers 
qui  pourraient  permettre  quelquefois  de  faire  le 
diagnostic  :  mais,  en  réalité,  conclut-il  avec  Jean- 
neney,  a  tout  le  monde  s’y  trompe  ou  peut  s’y 
tromper  ». 

Volumineux  lipome'  du  bras.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux  et  Lasserre  ont  eu  à  intervenir  chez  une 
femme  âgée  de  65  ans  pour  un  volumineux  lipome 
du  bras  droit  évoluant  depuis  plus  de  25  ans.  H 
s’agissait  d’une  tumeur  ovoi'de,  mesurant  40  cm. 
(le  long.  L’ablation  cul  lieu  sans  incidents  à  l’ancs- 
thésic  locale:  il  s’agissait  d’un  fibro-lipomc  du 
poids  de  3  kilogr. 

Fracture  du  coude.  —  MM.  J.-P.  Tourneux  et 
Lazorthe  communiquent  l’observation  d’un  homme 
de  73  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  l’olécrane 
gauche,  présentait  au  niveau  d’un  coude  gonflé  et 
en  demi-flexion  une  impotence  fonctionnelle  pres¬ 
que  complète.  Une  radiographie  montra,  en  plus 
d’une  fracture  iiartielle  de  la  tête  radiale,  une  frac¬ 
ture  du  reborii  interne  de  l’a])ophyse  coronoïde. 

Le  trait  de  fracture  détachait  un  fragment  trian¬ 
gulaire  correspondant  au  tubercule  coronoïde  .  le 
fragment  avait  été  attiré  en  dehors  et  en  bas,  vrai¬ 
semblablement  sous  l’action  des  faisceaux  du  flé¬ 
chisseur  superficiel  des  doigts  et  du  rond  pronateur 
qui  viennent  s’insérer  en  ce  iMÛnt.  H  s’agit  là 
d’une  lésion  très  rare. 

Fracture  du  scaphoïde  tarsien.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux  et  Lazorthe  rapportent  le  cas  d'une 
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fcMiinii;  (le  25  iiiif,  f|iii,  il  y  ii  Irois  nini~i  «nvii'on, 
élail  toinbrc  d’uni'  luiiili'ui'  dv  |iliisi<Mirs  iiiMrrs 
sur  lu  pied  driiil  et  avait  élu  traili'u  |K)ur  unlorsu. 
Iji  malade  présentait  une  inipolenee  fonetionnelle 
presipie  eomplèle;  le  pied,  raeeourei,  olfrail  sur  sa 
faee  dorsale  une  tuméfaelion  dure  et  douloureuse. 

Une  radiographie  de  profil  nionlra  rpi’il  s’a{,ds- 
sait  d’un  écrasement  du  seaphoïdi^  aplali  cuire 
l’aslrafîale  et  les  cunéiformes  cl  ilont  la  parlic  su- 
|H'rieure  s'élail  énucléée  au-dessus  des  os  du  tarse; 
il  y  avait  fracture  et  suhiuxalion  seaphoïdienues 

,1.-1’.  ’I'OIIUNUIIX. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

P.  Chagnon.  L’érythème  actinique  localisé  en 
thérapeutique  (/'.'d.  Expansion  scientifique  fran¬ 
çaise).  Paris,  1933.  —  L’éryUièmc  actinique  localisé 
est  une  réaction  congestive  vaso-dilatatrice  provo¬ 
quée  artilicielleincnt  au  moyen  d’une  dose  suffi¬ 
sante  de  radiations  sur  une  partie  limitée  des  té¬ 
guments  dans  un  but  lliéra|)Cidique.  Toutes  les 
sources  lumineuses,  dont  le  flux  est  suffisamment 
riche  en  rayons  ultra-violets,  peuvent  être  utili¬ 
sées  dans  ce  but. 

On  constate,  après  une  latence  variable,  une 
rougeur  jilus  ou  moins  intense  et  durable  avec 
prurit,  desquamation  et  ])igmenlalion  ultérieure. 

Les  incouvénienls  et  dangers  de  l’érythème  ac¬ 
tinique  localisé  sont  minimes,  ses  contre-indications 
très  restreintes:  iliabclc,  tuberculose  pulmonaire 
évolutive,  cachexie. 

Ses  indications  sont  multiples  :  algies,  surtout 
lumbagos  et  sciatiques,  névralgies  diverses  et  my- 
algies  :  arthrites,  biirsites  et  synovites;  certaines 
dc'iiiatoses,  tuberculoses  localisi'cs. 

Accessoirement  on  peut  recourir  à  cet  érythème 
localisé  dans  le  zona,  dans  certains  syndromes 
fonctionnels  où  l’érythème  provoqué  à  distance 
(sur  le  sympathique  dorsal)  paraît  efficace,  tels 
que  la  dysménorrhée,  les  spasmes  digestifs,  l’as- 

Cetle  méthode  a  donné  à  l’auteur  181  résidlats 
favorables  sur  220  malades  suivis. 

11.  liuu.NiEn. 

Richard  Lessard.  Le  cœur  dans  la  Bèvre  ty¬ 
phoïde  {Le.  François,  édit.),  Paris,  1933.  —  Cet 
ouvrage  constitue  le  premier  travail  d'ensemble 
sur  les  anomalies  éleelro-cardiographiques  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  De  l’étude  de  32  cas, 
tous  observés  dans  le  service  du  professeur  Clerc, 
L.  conclut  que  les  anomalies  de  l’éleetrocardio- 
gramme  sont  fréKjiienles  (53  pour  100)  et  vont  de 
pair  avec  la  gravité  clinique  de  la  fièvre  typhoïde. 
On  peut  observer  des  troubles  du  rythme;  mais 
les  anomalies  des  complexes  électriipies  ventricu¬ 
laires  sont  les  plus  fréquentes  :  50  pour  100.  Parmi 
ces  dernières  L.  a  observé  dans  37,5  ix)ur  100 
des  anomalies  isolées  de  l'oude  T.  Kllcs  sc  rencon¬ 
treraient  dans  les  formes  graves.  Si  la  valeur  dia¬ 
gnostique  des  troubles  observés  est  considérable, 
leur  signification  ])ronostique  ne  semble  pas  ah- 

Ces  altérations,  évolutives,  régressent  à  la  con¬ 
valescence;  leur  persistance  est  de  fficheux  au¬ 
gure. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  à  la  pathogenie  de  ces  troubles.  L.  es¬ 
time  qii'acluellemenl  rien  ne  iiermel  d'affirmer 
que  les  anomalies  éicetro-eardiaques  extérioiisent 
toujours  Tllie  lésion  organique  et  non  pas  .seule¬ 
ment  fonctionnelle. 


P.  Mondain.  Les  fous  satisfaits.  1  vol.  de  191 
p.  (Editions  Véga),  Paris,  1933.  —  .M.  reprend  le 
thème  illustré  par  Mignard  dans  «  'La  Joie  pas¬ 
sive  ».  Mais  il  l’aborde  d’un  point  de  vue  nou¬ 
veau,  d'un  point  de  vue  d’artiste. 


Les  portraits  de  malades  sont  dessinés  avec  un 
style  d'une  \ie  qui  anime  peu  d’ouvrages  médi¬ 
caux.  A  la  description  littéraire  l’auteur  joint  la 
description  artistique,  par  des  croquis  d’une 

f.e  livre  s’adresse  au  grand  public.  11  ne  s’en 
cache  pas.  Mais  il  est  peu  de  médecins  et  de  psy¬ 
chologues  qui  ne  tireraient  profit  des  analyses 
qu’il  contient. 

M.  étudie  successivement  les  joies  et  les  héali- 
tildes,  joies  actives  du  maniaque,  du  mégalomane, 
du  paralytique  général  au  début,  béatitudes  des 
idiots  et  des  déunents.  Uuphorie  et  satisfaelion  tels 
soûl  les  sentiments  communs  à  ces  sujets,  frajipés 
il’afh'clions  si  différentes. 

G.  i)'Hni'<:qiii:vn.i.u. 

Ragab.  Les  éruptions  dyshidrosiformes  (Jouve, 
édit.),  Paris  1934.  —  Dans  ce  travail  très  docu¬ 
menté,  présenté  pour  l’obtention  du  litre  d’assistant 
étranger  et  préfacé  par  le  prof.  Goiigerol,  U.  étudie, 
les  éruptions  dyshidrosiformes  en  se  basant  sur  100 
cas  observés  à  la  clinique  de  l’hôjulal  8aint-Louis. 

IL  distingue  la  dyshhirose  vraie,  qui  est  une  réac¬ 
tion  cutanée  proche  de  l’eczéma  et  dont  la  nature 
parasitaire  n’est  pas  démontrée,  et  les  épidermomy- 
eoscs  dyshidrosiformes. 

Celles-ci  sont  assez  fréquentes  et  s’observent  pins 
souvent  aux  pieds  qu’aux  mains;  l’aspect  clinique 
l'st  différent  de  la  dyshidrose  vraie  de  Tilbury  Fox. 

H.  distingue  4  formes  principales:  1°  une  forme, 
érythémato-squameuse,  siégeant  surtout  sur  la  face 
dorsale  du  pied  avec  quelques  vésicules  disséminées. 

2"  Une  forme  interdigitale,  où  les  vésicules  se 
localisent  surtout  entre  les  3"  et  4“  espaces  des  or- 
leil.s,  rarement  des  doigts;  on  note  des  ulcérations 
suivantes  et  des  débris  muqueux  blanchiltrcs  ma- 

3"  Une  ,forme  vésiculo-ulcéreuse,  surtout  localisée 
à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

4"  Une  forme  mixte,  mélange  des  aspects  précé¬ 
dents. 

Sur  les  100  cas  étudiés,  R.  a  trouvé  3  ras  de 
dyshidrose  infeefieuse  streptoeoceique,  29  cas 
d’eczéma  dyshidrosiforme  et  08  cas  d’épidermo- 
myroses  (34  dus  au  Trieopllyton  radiolatum,  8  au 
Tr.  iislero'ides,  4  au  Tr.  crateri forme,  15  dus  à  des 

L’iode  local  est  le  médicament  de  choix  et  doit 
être  continué  après  la  disparition  des  lésions. 

l.’iniradermo-réaction  à  la  tricophyline  ne  s’est 

ilans  les  épidermomyeoses  dyshidrosiformes. 

R.  Ruuniiîii. 

Pierre  Tournant.  Contribution  à  l’étude  ra¬ 
diographique  des  pleurésies  séro-übrineuses 
(Préface  de  M.  le  Prof.  Rezançon)  [Joiiuc,  édit.], 
Paris,  1938.  —  Il  ne  s’agit  pas  de  la  simple  mise  au 
point  d'une  question  sur  laquelle  on  pourrait 
croire  que  tout  a  été  dit.  Si  ce  travail  reprend  et 
discute  des  potions  classiques  pour  les  préciser  ou 
les  infirmer,  il  apporte  par  contre  des  données 
toutes  nouvelles  sur  l’inleriirélation  de  certaines 
images  radiograidiiques  pleuro-pariélales  ou  pa¬ 
renchymateuses  au  cours  <l<'s  pleurésies  séro-libri- 

Un  des  mérites  les,  plus  originaux  de  cette  élude 
est  de  <lémonlrer  que  la  ligne  courbe,  constatée 
sur  les  clichés  (répanchemcnls  moyens,  à  la  partie 
su|H;ro-exlerne  du  thorax,  ne  correspond  pas, 
<'ommc  on  le  croyait  jusqu'ici,  à  la  courbe  para- 
boli<[uc  de  percussion  décrite  par  Damoiseau,  ni  à 
une  ligne  de  niveau,  mais  à  la  «  ligne  hordante  du 
poumon  »,  c’est-ii-dire  à  la  luojcclion  de  la  face 
externe  du  poumon,  décollée  de  la  jairoi  par  le 
liquide  et  l’épaississement  pleuro-pariétal.  Cette 
ligne  bordante  peut  persister,  à  titre  de  séquelle, 
plusieurs  années  après  la  disparition  de  l’épanche¬ 
ment.  Mlle  devient  do  ce  fait  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  important  et  peut  môme  avoir 
un  intérêt  pronostique  dans  l’évaluation  des  lé¬ 
sions  parenchymateuses  jrarapariétalcs  d’origine 
pleurogène. 

Il  n'existe  pas,  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 
de  ligne  de  niveau,  comme  il  en  existe  dans  les 


hydro-pneumothorax.  Le  poumon  nage  dans  le  li¬ 
quide  qui  l’entoure  complètement  et  qui,  de. ce 
fait,  peut  produire  en  certaines  zones,  au  sommet 
en  particulier,  des  ombres  radiologiques  qui  ris¬ 
quent  d’être  interprétées  faussement  comme  des 
ombres  parenchymateuses. 

A  propos  des  aspects  parenchymateux  constatés 
au  cours  de  ces  étals  pleurétiques,  un  certain 
nombre  de  notions  sont  apportées  ici,  qui  pren¬ 
nent  un  intérêt  considérable  du  point  de  vue  de 
la  iiathogénie  môme  de  ré])anchemenl.  Des  modi¬ 
fications  particulières  de  la  trame  pulmonaire  ont 
en  effet  pu  être  mises  en  évidence  des  semaines  ou 
des  mois  avant  l’apparition  du  liquide.  Ces  faits 
permettent  de  considérer  la  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  «  comme  un  épisode  congestif  aigu  surve¬ 
nant  au  cours  d’un  état  pathologique,  de  la 

Jiî.x.N  Leïiou.x-Robkuï. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

S.  A.  Antoniadès  (Sofia).  Contribution  à  l’étu¬ 
de  du  traitement  des  fractures  de  cuisse  par 
traction  sur  le  squelette  à  l’aide  du  ûl  rigide. 
Une  brochure  de  52  p.,  avec  3  i)lanches  (Imprime¬ 
rie  Mari-Lavit),  Montpellier,  1934.  —  L’éloge  de  la 
traction  continue  directe  sur  le  squelette  par  le  fil 
rigide  Iranscondylien  de  Kii-schncr,  dans  les  frac¬ 
tures  diaphysaires  du  fémur,  n’est  plus  à  faire.  Les 
observations  commencent  à  affluer,  mettant  en 
évidence  l’excellence  des  résidlats. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  que  de  placer  le  fil,  de  le 
tendre  par  son  étrier,  d’adapter  le  poids  tracteur; 
il  faut  encore  installer  le  membre  inferieur  dans 
la  position  exacte  nécessaire  à  la  parfaite  réduc¬ 
tion  (flexion,  abduction,  rotation  plus  ou  moins 
marquées  du  fragment  distal  dn  fémur)  ;  il  faut 
aussi  fixer  ccle  position  sans  qu’elle  soit  mal  to¬ 
lérée,  et  sans  que  rien  ne  vienne  compromettre 
l’effic,acité  de  la  traction.  A.  présenle  l’appareil 
réalisé  par  le  professeur  Massabuau  pour  répondre 
à  toutes  ces  nécessités;  il  en  montre  Ica  ressources 
et  en  décrit  les  détails,  aussi  bien  par  de  claires 
explications  que  par  de  lumineuses  images.  H  ap- 
IKirlc  enfin  le  témoignage  des  résultats  obtenus 
dans  un  nombre  important  de  cas  inédits. 

Andiuî  Guibal. 

Louis  Vignoli.  Essais  de  vaccinothérapie  in¬ 
traveineuse  dans  la  Bèvre  ondulante.  1  vol.  de 
97  p.  (Imprimerie  de  la  Presse),  Montpellier,  1933. 

—  La  vaccinothérapie  est,  à  côté  de  médications  bio¬ 
logiques  divei'scs  et  chimiques,  une  méthode  impor¬ 
tante  dans  la  lutte  contre  la  fièvre  ondulante.  Le 
vaccin  employé  par  V.,  et  dont  il  expose  avec  dé¬ 
tails  la  technique  de  préparation,  contient,  pour 
1  eme  de  solution  isotonique,  1  milligr.  de  protéine 
solubilisée  et  500  millions  de  germes  formolés  (Bru- 
cella  abortus  —  B.  melitensis  —  B.  mclilensis  B.  S. 

—  B.  melitensis  M.  I.  —  Paramelitcnsis  (L.M.). 

Par  ce  vaccin,  V.  obtient  deux  séries  de  phéno¬ 
mènes  :  phénomènes  de  choc  et  réaction  spécifique, 
qui  mis  en  œuvre  parallèlement  se  complètent  mu¬ 
tuellement.  V.  en  a  observé  d’excellents  résultats 
dans  11  cas. 

Bien  entendu  cette  méthode  ne  peut  s’appliquer 
que  si  les  malades  ont  un  bon  état  général  et  des 
viscères  fonctionnant  bien.  Le  modo  d’emploi  con¬ 
siste  à  injecter  {Kir  voie  intraveineuse,  tous  les 
trois  jours  à  dose  moyenne,  1/4,  1/2,  1  et  1,5  eme 
fie  vaccin,  jusqu’à  apparition  du  choc. 

II.  Yiali.i:i.'ont. 
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Méningite  lymphocytaire 

Par  E.  Apert, 

Médecin  de  rHôpital  des  Enfanls-Malades. 

L’eiifanl  K.  W.,  Ûgé  de  10  ans,  a  été  admis 
d’urgence,  hier  dans  l’après-midi,  dans  notre 
salle  Gillette,  sur  une  lettre  de  son  médecin,  le 
signalant  atteint  de  «  phénomènes  méningés  ». 
L’interne  de  garde  a  immédiatement  pratiqué 
une  ponction  lombaire,  qui  a  donné  un  liquide 
'  presque  absolument  clair,  à  peine  moiré  quand 
on  le  regarde  par  transparence  sous  un  certain 
angle.  Le  microscope  a  montré  que  ce  liquide 
contenait  une  abondance  extrême  de  lympho¬ 
cytes,  plus  de  400  au  millimètre  cube,  sans  poly¬ 
nucléaires,  sans  microbes  apparents.  L’absence 
de  microbes  et  de  leucocytes  polynucléaires  ayant 
montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  méningite  à  mé¬ 
ningocoques,  ou  à  autre  microbe  pyogène,  l’in¬ 
terne  s’est  avec  raison  abstenu  de  faire  une  in¬ 
jection  intra-raebidienne  de  sérum  anti-ménin- 
gücoccique  :  la  lymphocytose  rendait  très  vrai¬ 
semblable  la  méningite  tuberculeuse. 

Go  matin  nous  trouvons  l’enfant  dans  l'état 
suivant  :  c’est  un  garçon  de  10  ans,  bien  déve¬ 
loppé  pour  son  ftge,  suffisamment  musclé,  sufli- 
samment  adipeux,  température  39°6  hier  soir, 
40°2  ce  matin,  faciès  accablé,  sourcils  un  peu 
contractés,  iiaupiôres  supérieures  un  peu  abais¬ 
sées;  l’enfant  n’est  pas  hostile,  répond  facile¬ 
ment  aux  questions,  mais  se  plaint  d’un  violent 
mal  de  tête  frontal;  nous  apprenons  qu’il  a  eu 
dans  la  nuit  un  vomissement  subit,  bilieux  et 
glaireux.  Ce  sont  bien  là  des  iibénomènes  mé¬ 
ningés.  Pour  vérifier  l’atteinte  des  méninges, 
rechcrebons-en  les  signes  :  en  posant  la  paume 
de  la  main  sous  l’occiput  de  l’enfant  et  en  mo¬ 
bilisant  la  tête,  nous  sentons  une  contracture 
de  la  nuque  qui  s’oppose  à  la  flexion  du  cou, 
ainsi  qu’aux  mouvements  de  latéralité;  l’enfant 
étant  étendu  sur  son  lit  bien  à  plat,  si  nous  le 
soulevons  pour  l’asseoir,  notre  main  droite  sou¬ 
levant  la  nuque  et  notre  main  gauche  appuyée 
sur  les  genoux,  nous  sentons  que,  dès  que  le 
buste  arrive  en  position  verticale,  les  genoux  ne 
peuvent  plus  rester  étendus,  et  se  fléchissent  mal¬ 
gré  la  pression  do  notre  main  gauche.  Vous  savez 
(lue  c’est  là  le  siync  do  h'ernig,  symptomatique 
d’un  état  méningé. 

Une  autre  façon  de  vérifier  l’atteinte  des  mé¬ 
ninges  consiste,  l’enfant  étant  de  nouveau  cou¬ 
ché  complètement  à  plat  sur  le  plan  du  lit,  à 
soulever  l’un  ou  l’autre  des  membres  inférieurs 
étendus  jusqu’à  le  mettre  en  flexion  avec  le  tronc. 
A  l’état  normal,  cette  manoeuvre  se  fait  facile¬ 
ment  chez  l’enfant  dont  les  articulations  sont 
très  souples.  Quand  il  existe  une  atteinte  mé¬ 
ningée  le  genou  se  fléchit  avant  que  le  membre 
soit  arrivé  à  angle  droit  avec  le  tronc,  cette 
flexion  s’accentue  encore  quand  on  exagère  la 
flexion  do  la  cuisse  sur  le  tronc.  C’est  une  autre 
forme  du  signe  de  Kernig.  Remarquez  aussi 
qu’en  môme  temps  que  le  genou  se  fléchit,  le 
gros  orteil  a  tendance  à  se  mettre  en  extension 
et  les  petits  orteils  en  éventail;  ces  mouvements, 
(pii  sont  semblables  à  ceux  qu’on  provoque  par 
la  iTcherclie  du  signe  de  Babinski,  accompa¬ 
gnent  parfois,  mais  non  toujours,  le  signe  de 
Kernig  et  témoignent,  joints  à  lui.  d’une  forte 
atteinte  des  méninges. 

Nous  devons  aussi  rechercher  le  réflexe  eontra- 
Ménil  do  llradziiixhi.  En  fléchissant  le  membre 


intérieur  sur  le  basisn,  genou  fléchi,  de  fa¬ 
çon  que  le  talon  vienne  en  contact  avec  le  siège, 
nous  provoquons  un  mouvement  de  flexion  dans 
la  cuisse  du  côté  opposé. 

Les  autres  signes  de  méningite  sont  jjour  l’ins¬ 
tant  négatifs;  pas  de  strabisme,  pas  d’inégalité 
pupillaire,  pas  d’irrégularités  ni  d’inégalités  du 
pouls,  peu  de  troubles  vasomoteurs  sensibles, 
peu  de  raie  méningitique  nette.  Ces  symptômes 
n’apparaissent  souvent  que  dans  le  cours  de  la 
maladie  et  sont  le  lait  surtout  des  méningites 
de  la  base.  Mais  leur  absence  n’enlève  rien  à  la 
valeur  de  la  contracture  de  la  nuque,  du  signe 
de  Kernig  très  positif,  du  signe  du  Brudzinski, 
et  de  la  lymphocytose  ■  massive  du  liquide  cé¬ 
phalorachidien. 

11  est  certain  qu’il  y  a  méningite,  et  ménin¬ 
gite  intense.  La  question  est  de  savoir  la  nature 
de  cette  méningite.  S’il  s’agit  d’une  méningite 
tuberculeuse  comme  il  faut  toujours  le  craindre 
en  présence  d’une  méningite  lymphocytaire  chez 
l’entant,  le  pronostic  est  fatal  (car  les  cas  de  gué¬ 
rison,  ou  simplement  de  rémission,  sont  si 
exceptionnels,  surtout  à  cet  ûge,  qu’il  n’y  a  pas 
à  en  tenir  compte  pratiquement).  Si  la  ménin¬ 
gite  est  d’autre  nature,  le  pronostic  change  du 
tout  au  tout. 

Certes,  la  constatation  de  la  nature  exclusive¬ 
ment  lymphocytaire  des  leucocytes  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  en  faveur  de  l’origine  tu¬ 
berculeuse.  Dans  les  méningites  aiguës,  dont  la 
plus  fréquente  est  la  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques,  le  liquide  est  trouble,  et  les 
éléments  cellulaires  sont  soit  presque  unique¬ 
ment  des  polynucléaires,  soit  en  tout  cas  un 
mélange  en  proportion  notable  de  polynucléaires 
et  de  lymphocytes.  Ici,  dans  l’examen  extempo¬ 
rané  qui  est  le  seul  que  nous  ayons  dès  ce  ma¬ 
lin,  il  nous  est  signalé  la  présence  exclusive  de 
lymphocytes.  Cela  certes,  fait  penser  à  la  terri¬ 
ble  tuberculose  méningée.  Gardons-nous,  toute¬ 
fois,  de  porter  trop  rapidement  un  diagnostic 
aussi  fatal.  le  m’en  garderai  d’autant  plus  que 
deux  particularités  doivent  dans  le  cas  actuel 
retenir  notre  attention  et  peuvent  nous  faire . 
espérer  qu’il  soit  possible  que  nous  ayons  la 
chance  d’avoir  affaire  à  une  méningite  non  tuber¬ 
culeuse  quoique  lymphocytaire,  bénigne,  cura¬ 
ble.  Ces  particularités  sont  :  1°  d’une  part  l’élé¬ 
vation  môme  du  chiffre  de  la  lymphocytose  :  400 
lymidiocyles  est  un  chiffre  pou  habituel  dans  la 
méningite  tuberculeuse  où  la  lymphocytose  so» 
maintient  le  plus  souvent  entre  GO  à  200.  Un  chif¬ 
fre  ])lus  élevé  donne  espoir  qu’il  s’agit  d’une 
des  variétés  des  méningites  lymphocytaires  cura¬ 
bles;  2“  cet  entant,  malgré,  sa  céphalalgie  cl  le 
vomissement  qu’il  a  ou,  est,  certes,  abattu,  il 
ressent  son  mal  de  tôle,  mais  il  est  loin  d’avoir 
l’accablement,  l’inertie,  l’hostilité  à  tout  ce  qui 
le  dérange  de  son  accablement,  qui  sont  si  fré¬ 
quents  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Cet  en¬ 
tant  se  laisse  examiner-  sans  récalcilrance,  sans 
geindre,  sans  se  dérober.  Nous  avons  donc  quel¬ 
que  espoir  qu’il  s’agisse  d’une  méningite  lym¬ 
phocytaire  non  tuberculeuse. 

De  quelle  nature  pourrait  ôlrc  une  telle  mé¬ 
ningite?  Vous  savez  qu’il  existe  des  réactions 
méningées  à  lymphocytes  dans  de  nombreux  cas 
très  variés.  La  syphilis  (en  dehors  des  réactions 
lymphocyliques  silencieuses  qui  peuvent  Ôlre  dé¬ 
celées  par  la  ponction  lombaire  pratiquée  de 
parti  pris  aux  différentes  épocjucs  de  son  évolu¬ 
tion,  et  surtout  à  la  période  secondaire  ou  à  la 
période  d’installation  du  tabes  ou  de  la  syphilis, 
éventualités  rares  du  reste  dans  l’enfance)  donne 
quelquefois  un  tableau  clinique  de  méningite, 
mais  a\ec  une  symptomatologie  et  dans  des  cir¬ 


constances  qui  ne  sont  pas  ici  réalisées.  C’est 
chez  le  nourrisson  que  s’observe  surtout  la  mé¬ 
ningite  syphilitique.  Le  liquide  est  spécial,  moins 
riche  en  éléments  que  chargé  en  fibrine;  celle-ci 
se  coagule  en  filaments  dans  le  tube  à  essai.  Cet 
enfant  a  déjà  dix  ans;  il  n’a  rien  d’un  hérédo- 
syphilitique;  il  est  bien  développé  jiour  son  âge, 
sans  anomalies  de  conformation;  il  a  déjà  ses 
incisives  de  remplacement  (dents  de  7  et  de 
8  ans)  et  ses  premières  grosses  molaires  (dents 
de  G  ans).  Toutes  sont  bien  conformées,  sans 
anomalies  de  l’émail,  sans  incisures  ni  cupules 
ni  cannelures.  Nous  ferons  néanmoins  pratiquer 
une  réaction  de  Bordet  dans  le  sang,  ainsi  que 
dans  le  liquide  céphalorachidien,  car  il  n’y  a 
pas  d’inconvénient  à  répéter  la  ponction  lom¬ 
baire,  elle  peut  môme  soulager  la  céphalalgie  en 
diminuant  momentanément  la  pression  intra¬ 
crânienne,  mais  rien  ne  nous  incline  à  penser 
qu’elles  pourront  ôlre  positives.  Selon  toute 
vraisemblance  la  syphilis  n’est  pas  en  cause  dans 
cet  étal  méningé. 

En  période  d’épidémie  de  poliomyélite,  para¬ 
lysie  infantile,  maladie  de  Heine-Medin,  on  voit 
quelquefois,  outre  les  formes  franchement  para¬ 
lytiques,  des  formes  inescpie  exclusivement  mé¬ 
ningées,  souvent  douloureuses,  plus  ou  moins 
fébriles,  avec  lymjîhocylose,  mais  celle  lympho¬ 
cytose  reste  alors  modérée,  et  non  exagérée 
comme  chez  col  enfant.  Toutefois  M.  Comby  a 
rapporté  un  cas  où  la  poliomyélite  a  débuté  par 
un  état  méningé  très  net  avec  500  lymphocytes 
l)ar  millimètre  cube,  étal  qui  a  rapidement  dis- 
l)aru  on  faisant  place  à  une  paralysie  delloï- 
dionne  suivie  d’atro|)bie.  Mais  il  h’y  a  dans  notre 
cas  aucune  ébauche  de  paralysie  et  nous  ne 
sommes  pas  en  période  d'épidémie  do  polio¬ 
myélite. 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  en  période 
d’cncéphaliie  léthargique.  Cette  maladie  poly¬ 
morphe  peut,  à  côté  des  formes  classiques  avec 
somnolence  diurne,  agitation  nocturne  et  di¬ 
plopie,  se  manifester  sous  une  forme  méningée, 
mais,  là  encore,  la  lym])liocytoso  est  modén'-e  et 
n’atteint  jamais  les  chiffres  conslatés  ici. 

Nous  pouvons  donc  laisser  de  côté  la  poliomyé¬ 
lite  et  l’encéphalite  lélhargi(]uo.  11  s’agit  bien  de 
méningite,  mais,  outre  la  tuberculose,  des  infec¬ 
tions  générales  soûl  susceptibles  de  jiroduire  des 
réactions  méningées  telles  (ine  (’elle-ci.  .le  no 
parle  pas  des  étals  méningés  (pie  nous  consta¬ 
tons  assez  souvent  chez  l’cnfanl  au  cours  de 
maladies  telles  (jue  la  jièvre  typhoïde  cl  la  pneu¬ 
monie,  dont  les  syni))lômes  i)ro])res  peuvent  au 
début  faire  défaut;  c'est  assez  fréquemment  que 
nous  recevons  en  cet  hôpil.d  des  enfants  dont 
les  signes  méningés  'recouvrent  une  fièvre  ly- 
plunde  ou  une  imeumonie,  mais  alors  la  leuco- 
eyiose  du  liquide  céijlialo-rnchidien  est  nulle,  ce 
qui  est  le  cas  le  jilus  fréquent,  ou  modérée  et  à 
prédominance  de  polynucléaires,  .lamais  il  n’y  a 
dans  CCS  (ms  une  lymphocytose  aussi  exagérée 
que  dans  le  cas  actuel. 

Mais,  à  côté  des  infections  fréquentes,  comme 
la  ])neumonie  et  la  fièvre  typhoïde  qui  jjrodui- 
senl  surtout  une  réaction  de  polynucléose  mé- 
ning('e,  il  en  est  d’autres  plus  rares,  susceptibles 
de  ])roduire  une  lymphocytose  méningée  exagé¬ 
rée  comme  dans  notre  cas.  Plusieurs  éventualités 
sont  possibles. 

1"  La  spirochétose  ieléro-hémornigique  est 
.suscei)til)le  de,  se  manifester  uni()uement  par 
une  méningite  lynqjhocylaire  de  chiffre  élevé, 
sans  ictère,  et  sans  hémorragie;  le  foie  et  la  rate 
sont  susceiitibtes  de  conserver  leur  volume  nor¬ 
mal.  M.  Troisier  a  bien  (Riidié  les  faits  de  ce 
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aimiuaesUques  pcuvuiiL  tiaiis  ces  cas  faire  con- 
iiaîlre  quo  roiifaiil  s’esl  jccuimiikhiI  l)aif,Mi(''  dans 
nue  rivière  souillée  ou  dans  nue  piscine  doul 
l’eau  n'esL  jias  assez  courante.  Nous  aurons  à 
diriger  une  enquête  dans  ce  sens.  Mais  surtout 
nous  aurons  recours  aux  examens  de  labora¬ 
toire.  Au  début  de  la  maladie,  le  culot  de  centri¬ 
fugation  des  urines  contient  des  s])irocliètes; 
mais  ce  signe  n’est  pas  j)athognomoni(pie;  cer¬ 
tains  spirochètes  non  pathogènes  peuvent  habi¬ 
ter  le  smegma  j)réputial  ou  vulvaire  et  être 
entraînés  par  l’urine;  il  faut  ilonc  inoculer  ce 
culot  de  centrifugation  ù  un  cobaye  (jui  contracte 
l’infeclion,  devient  ictérique  et  meurt;  mais  ce 
procédé  ne  nous  donne  (pi’une  ré)ionse  ajour¬ 
née.  Plus  rapide  est  l’agglutination  pour  laquelle 
il  faut  s’adresser  à  un  laboratoire  entretenant 
des  cultures  de  Spirochæla  icLerohetnorragiœ. 
C’est  gi'ilce  à  l’agglutination  i)ositive  reconnue 
par  M.  Auguste  Pettit  que  le  diagnostic  a  été 
fait  dans  le  cas  que  nous  avons  observé.  11  faut 
toutefois  savoir  (lue  le  pouvoir  agglutinant  ne 
se  rlévehqqie  (pi’après  six  <à  dix  jours  de  maladie. 
Nous  devrons  nous  renseigner  auprès  de  la 
mère,  convo(piée  j)our  ce  matin,  sur  le  mode  de 
début  et  la  durée  du  mal  dans  le  cas  actuel. 

2“  L'injcclion  oiiiiienuc.  Même  dans  leurs 
foriiK^s  normales  et  bénignes,  les  oreillons  s’ac¬ 
compagnent  toujours  de  lymphocytose.  Les  ét>i- 
des  de  mon  collègue  de  Massary  .sont  démons¬ 
tratives  sur  ce  point.  Mais  souvent  celte  lym¬ 
phocytose  est  légère  et  silencieuse  et  aucun 
signe  méningé  ne  la  fait  soupçonner;  mais  par¬ 
fois,  clini(piement,  un  état  méningé  évident 
accompagne  les  oreillons;  on  a  même  pu  récem¬ 
ment  .soidenir  (pie  les  oreillons  sont,  comme  la 
rage,  une  maladie  dont  le  virus  atteint  primiti¬ 
vement  les  centres  nerveux  et  secondairement 
les  glandes  salivaires;  peut-être  est-il,  en  effet, 
permis  de  concevoir  ainsi  les  (dioses.  Toutefois, 
dans  la  praliipie,  c’est  pluh’d  dans  la  convales¬ 
cence  des  oreillons,  alors  (pie  la  luméfaclion 
paroi idienne  a  disparu  depuis  jiliisicurs  jours, 

recrudoscence  notable  de  la  lymphocytose. 

On  peut  même  voir  des  cas  où  les  oreillons 
ont  passé  ina|)erçiis  et  où  cependant  on  ne  peut 
douter  que  la  méningile  n’ait  été  ourlienne. 
Voici  ce  que  j’ai  vu,  il  y  a  ipielipies  aiiiii'es.  Un 
confrère,  (pii  m’avait  ajipelé  |)eu  de  temps  aupa¬ 
ravant  jiour  méningite  luberciileu.so,  me  télé¬ 
phone  de  nouveau  :  a  .l’ai  encore  rei'ours  à  vous 
pour  un  cas  iiareil;  signes  méningés;  ponction 
lombaire;  lymidiocytose;  venez,  .l’ai,  du  reste, 
jiréparé  qiiehpie  peu  les  malheureux  parents  à 
ce  ipie  vous  allez  avoir  à  leur  dire.  »  .J’arrive,  je 
trouve  un  garçon  de  8  ans  assis  sur  son  lil, 
m’accueillant  avec  le  sourire;  toutefois,  à  l’exa¬ 
men  du  liipiide  céphalorachidien,  plusieurs  cen¬ 
taines  de  lympiiocytes;  signe  de  Kernig  liés 
net:  vomissenienis,  consI  ipalion,  40'’.  l’a])- 

prends  ipie  renfant  n’est  allié  (pie  depuis  Irois 
jours.  Mais,  dis-je,  il  y  a  (piaire  jours,  élail-il 
eiK'ore  allé  h  l’(Tole.  -  Non,  monsieur,  il  n’y 
va  plus  depuis  six  jours,  mais  c’est  iiarce  (pie 
l’école  était  licenciée  è  cause  d’une  épidémie 
d’oreillons.  >. 

Un  rapprochant  ce  renseignement  du  début 
briisipie,  du  bon  étal  général,  de  la  lemiiéra- 
lurc  élevée  d’emblée,  de  l'abondance  do  la  lyni- 
])hocytose,  je  me  suis  cru  autorisé  afiirmer  le 
diagnoslic  de  méningile  ourlienne,  ce  ipii  Irans- 
formail  du  loiil  au  loiil  le  iiroiiostic. 

La  mère  me  remercia  avec  eirusion,  comme 
si  réellenieni  j’avais  sauvé  son  enfant.  Llle  con¬ 
firma  le  diagnostic  on  se  rappelant  que,  une 
dizaine  de  jours  auparavant,  l'enfant  s’élail 
plaint  do  souffrir  vers  l’oreille  dans  les  mouve¬ 
ments  do  mastication.  On  n’avait  pas  fait 
attention  è  ses  plaintes,  parce  (pi’il  ne  paraissait  | 


pas  malade  jiour  le  reste.  11  avait  certainement 
fait  une  forme  fruste  d’oreillons. 

3'’  Los  ascaris,  si  fréquents  chez  les  enfants, 
sont  la  plupart  du  tonqis  si  bien  tolérés  que  leur 
existence  est  le  idus  souvent  méconnue.  Il 
existe  toutefois  un  nombre  iinpressionnant 
d’observations  de  méningile  vermineuse  carac¬ 
térisée  d’abord  ijar  un  état  de  dépression  et 
d’abattement;  puis  par  la  fièvre,  l’irrégularité 
du  jiouls,  la  céjdialalgie,  les  vomissements,  la 
conslip.ilion,  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe 
do  Kernig,  tous  signes  qui  disparaissent  ra¬ 
pidement  après  l’expulsion  d’ascaris.  Il  s’agit 
souvent  (fait  non  assez  signalé)  d’ascaris  morts 
dans  l’intestin  et  évacués  plus  ou  moins  macé¬ 
rés.  Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  le  liquide 
céphalorachidien  ne  présente  jias  de  leucocytose 
ou  une  leucocytose  discrète,  mais  dans  l’autre 
moitié  on  a  constaté  une  leucocytose  allant  par¬ 
fois  jusqu’à  200,  300,  400  éléments,  soit  partiel- 
lemeid,  ])olynucléaires,  soit  lymphocytes  à  peu 
près  purs.  Il  s’agit  de  méningites  toxiques  dues 
à  la  résorption  do  leucomaïnes  et  ptomaïnes 
issues  du  corps  des  ascaris.  Kxceptionnellement, 
le  tamia  solium  donne  aussi  de  telles  ménin¬ 
gites  (Guillain,  Gautier).  Ces  cas  sont  difficiles 
à  distinguer  do  la  méningile  tuberculeuse  an 
début,  et  il  est  toujours  bon  d’administrer  de 
la  sanloninc,  pour  les  en  séparer.  Ils  s’en  dis¬ 
tinguent  aussi  ])ar  une  éosinophilie  élevée  (4  à 
S  et  12  pour  100). 

4"  11  existe  un  certain  nombre  d’observations 
de  syndrome  méningé  bien  caractérisé,  avec 
lymphocytose  lachidieune  consich'Tahle,  cuexis- 
tant  av((c  une  énqition  d'herpès  labial,  ou 
d’herpès  génilnl  (Léri),  ou  do  zona  aborlij 
(lloch).  Ition  de  iiareil  n’existc  chez  noire  ma¬ 
lade.  Quand  on  examine  syslémali(iuemenl  le 
li(iuide  céjihaloraehidien  do  sujets  atteints  d’her¬ 
pès  géuit.'d  ou  de  zona,  on  trouve  ])res(pje  tou¬ 
jours  une  réaction  méningée  sous  forme  d'une 
légère  lymphocytose,  mais  les  cas  de  véritable 
syndrome  méningé  sont  exceiitionnels. 

ù"  Lu  dehors  des  méningiles  lymphocytaires 
de  la  S))irochélose  icléro-hémorragi(pio,  de  l’asca¬ 
ridiose,  des  oreillons,  de  Theriiès,  du  zona,  il 
existe  des  méningiles  lymphocylaires  aiguës 
curables  qid  ne  ])ouveiit  être  attribuées  à  aucun 
g('rme  ou  à  aucune  infection  connus,  et  (pii 
guérissent  en  quelques  semaines  au  plus  en  ne 
laissant  généralement  aucune  séapielle.  Ces  faits 
s'observent  par  poussiMîs  loc.ales.  A  Paris,  en 
1910,  MM.  Laubry,  Ilist,  AVidal  et  Lemierre. 
Guillain  en  oui,  en  une  <;ourto  période,  observé 
-une  série  de  cas.  M.  Hoch,  à  Genève,  en  1929,  en 
a  n'cueilli  12  cas.  Kn  dehors  de  ces  périodes  de 
l'ré(pience,  on  peut  observer  (l(!s  cas  isolés  ne  se 
distinguant  en  rien  des  cas  groupés;  il  est  très 
possible  (pi’il  s’agisse,  dans  le  C4is  actuel,  d’un 

Nous  devons,  en  tout  cas,  en  garder  l’espoir, 
el  ne  porter  le  diagnoslic  désesjiérant  de  ménin¬ 
gile  tuberculeuse  (en  l’absence  de  constatation 
dans  le  li(juide  du  bacille  de  Koch  souvent  diffi¬ 
cile  à  déceler,  même  par  une  recherche  patiente 
el  expérimentée)  qu’après  avoir  éliminé  toutes 
les  autres  possibilités,  et  si  l’évolution  progres¬ 
sive,  les  progrès  do  la  somnolence  el  de  l’hosli- 
lllé,  l’apparition  de  troubles  vaso-moteurs  el 
bulbaires  imposent  finalement  ce  diagnoslic. 

Kn  attendant,  il  faut  traiter  le  malade  en 
nous  pla(;anl  dans  l’hypothèse  d’une  méningile 
(•niable.  Nous  allons  lui  faire  prendre  de  l’uro- 
formine,  dont  on  peut  donner  par  jour  à  cet 
i'igo  2  et  même  3  comprimés  de  0  gr.  50;  l’nro- 
formine  se  décompose  dans  l’organisme  en  fai¬ 
sant  passer  dans  la  circulation  el  dans  le  liquide 
céphalor.achidicn  de  petites  (piantités  de  for¬ 
mol,  susceptible  d’agir  dans  ce  liquide  comme 
antiseptique.  Nous  allons,  en  jiliis,  lui  faire 


chaque  matin  une  injection  intraveineuse  d’une 
ampoule  ainsi  composée  :  salicylale  de  soude 
0  gr.  50,  glycose  0  gr.  50,  eau  distillée  quantité 
suffisante  pour  5  cmc.  Par  voie  intraveineuse, 
hi  salicylale  agit  sur  les  processus  encéphaliques 
el  méningés  bien  plus  sûrement  que  par  les 
voies  buccale  ou  rectale.  Pousser  doucement 
l’injection.  Si  l’enfant  s’agite  la  nuit,  je  ne  suis 
pas  ennemi  de  lui  donner,  au  courant  de  la 
nuit,  une,  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de 
sirop  de  chloral.  Nous  allons,  en  outre,  lui  faire 
prendre  10  cenligr.  de  sanlonine  associée  à 
0  gr.  50  de  calomel  pour  évacuer  les  ascaris  et 
autres  vers  intestinaux  s’il  y  en  a. 

Pour  préciser  le  diagnostic,  nous  allons  faire 
une  nouvelle  ponction  lombaire,  avec  examen 
non  seulement  cytologique,  mais  chimique  et 
biologicpio  du  liquide;  nous  y  rechercherons  la 
réaction  de  Bordel- Wassermann,  ainsi  que  dqns 
le  sang,  où  nous  chercherons  aussi  l’éosinophi¬ 
lie.  Nous  allons  surtout  réclamer  la  vcriue  de  la 
mère,  non  seulement  pour  rechercher  également 
le  Bordet-AVassermann  maternel,  mais  pour 
avoir  les  renseignements  indispensables  sur  le 
mode  de  début  el  la  santé  antérieure. 

OusiiuvA-rioN  co.vn-LÉMENTAiRK.  —  Le  nouvel 
examen  du  liquide  céphalorachidien  a  donné  les 
résultats  suivants  :  plus  de  400  lymphocytes 
par  mme;  quelques  polynucléaires;  albumine 
0  gr.  56;  présence  de  sucre;  jias  de  germes  vi¬ 
sibles;  la  culture  reste  stérile;  Bordel-Wasser¬ 
mann  et  Hecht  négatifs  dans  le  liquide  cépha¬ 
lorachidien  el  dans  le  sang;  les  selles  contien¬ 
nent  des  oxyures,  jias  d’oeufs  d’ascaris. 

Culiréaclion  à  la  luherculine  positive;  examen 
radiographique  du  thorax  ;  champs  pulmo¬ 
naires  clairs,  s’éclairant  bien  à  la  toux,  hiles 
normaux,  espace  rétrocardiaque  clair.  Cet  état 
normal  du  thorax  el  en  particulier  des  hiles 
est  de  bon  augure  au  point  de  vue  tuberculose, 
tandis  (pie  la  positivité  de  la  culiréaclfon  plaide 
011  sens  contraire,  sans  loulofois  permettre  en 
aucune  façon  de  conclure,  puisque  dans  la  po¬ 
pulation  parisienne  jiJus  de  la  moitié  dos 
enfants  de  cet  âge  en  pleine  santé  ont  une  réac¬ 
tion  positive  témoignant  d’une  infection  mi- 
nima  bien  supportée. 

Examen  du  fond  d’œil  :  rien  de  particulier. 

La  mère  enfin  est  venue;  elle  raconte  que  l’en¬ 
fant  a  toujours  été  bien  portant,  sauf  les  petites 
maladies  courantes  de  l’enfance.  Le  samedi  pré¬ 
cédent  (il  est  entré  dans  le  service  le  mardi 
après-midi),  il  était  encore  en  bonne  santé. 
Dans  la  nuit,  il  a  vomi  son  dîner.  Le  dimanche, 
il  a  été  fidirile  et  abattu  et  s’est  plaint  de  mal 
de  tête.  Le  lundi  les  vomissements  .ont  reparu 
et  le  mal  de  tête  s’est  accentué.  Le  mardi  le  mé¬ 
decin  a  conslalé  un  état  méningé  et  a  conseillé 
l’envoi  à  rhôpilal. 

D’autre  part,  la  mère  nous  apjircnd,  sur 
notre  demande,  que,  si  l’enfant  lui-même  n’a 
pas  eu  les  oreillons,  son  frère  aîné  les  a  eus  il 
y  a  trois  semaines.  Devons-nous  iieiiser  que  l’en¬ 
fant  a  eu  en  même  temps  ou  (pielque  temps 
après  son  frère  des  oreillons  qui  ont  passé  ina¬ 
perçus  (3t  qu’il  fait  une  méningile  ourlienne? 
Nous  le  croyons  d’autant  plus  que  dans  l’inter¬ 
valle  l’état  s’esl  amélioré.  La  température  à 
39‘'G  à  l’entrée  cl  à  40'’2  le  lendemain  malin  est 
lombi'o  ce  même  soir  à  39'’3,  jiuis  s’esl  mainte¬ 
nue  deiix  jours  entre  38'’8  et  39'>1,  en  même 
temps  que  la  cé]ihalalgie  diminuait  et  que  l’oii- 
fanl  redevenait  gai,  avenant,  de  bonne  apjia- 
rence  générale.  Puis  la  température  s’est  abais¬ 
sée  en  lysis  atteignant  37"  le  septième  jour  après 
l’onlrée  à  Plulpital;  la  raideur  de  la  nuque  et  le 
signe  de  Kernig  se  sont  atténués  iiarallèlement 
et  dix  jours  ajirès  l’enlrée,  reniant  pouvait  être 
considéré  comme  guéri. 
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Le  suicide  de  la  race  blanche? 


Les  Garlhaginois,  pour  assurer  à  leur  négoce 
les  bénédictions  de  Moloch,  précipitaient  par 
centaines  leurs  petits  enfants,  tout  vifs,  dans  les 
brasiers  allumés  au  pied  de  leur  monstrueuse 
idole  L 

On  sait  ce  qu’il  advint  de  Carthage  qui  comp¬ 
tait  pour  se  défendre  sur  ses  richesses  et  ses 
mercenaires. 

L’an  146,  avant  l’ère  chrélienne,  après  les  lon¬ 
gues  luttes  des  guerres  puniques,  les  soldats  ro¬ 
mains,  sous  la  conduite  de  Scipion,  prirent 
d’assaut  la  grande  ville. 

Le  pillage  et  l’incendie  de  Carthage  durèrent 
sept  jours.  Les  morts,  les  blessés,  les  vivants, 
traînés  par  des  crocs  implantés  dans  leurs  chairs, 
sont  jetés  dans  les  flammes  des  maisons,  tandis 
que  les  béliers  font  crouler  les  murs  et  enseve¬ 
lissent  tous  les  habitants  sous  les  débris  entassés. 

Puis  les  Romains  regagnent  l’Italie;  les  noma¬ 
des  s’éloignent  de  ces  terres  maudites  ;  le  vent 
du  Sud  roule,  sur  ces  ruines,  le  sable  du  désert 
nivelle  tout;  le  souvenir  même  de  l’orgueilleuse 
cité  sémile  disparaît  de  ces  lieux. 

Ainsi  finit  une  civilisation  basée  sur  le  né¬ 
goce  et  le  culte  de  l’argent. 


Toutes  proportions  gardées  et  d’une  façon 
moins  théâtrale  qu’à  Carthage,  ce  sacrifice  de 
l’enfance  au  culte  de  l’argent  se  manifeste  de 
nos  jours  avec  intensité  dans  les  jjays  où  règne 
la  civilisation  raffinée  de  la  race  hlanche. 

Malthusianisme  et  avortement  collaborent  à 
cette  destruction  dans  tous  les  milieux  sociaux 
sous  les  prétextes  les  plus  divers  d’économie,  de 
prudence,  voire  de  santé. 

Ln  fait,  il  est  inutile  de  le  nier,  ce  sont  les 
préoccupations  de  la  fortune  et  du  bien-être  qui 
sont,  chez  nous,  civilisés,  plus  ou  moins  directe¬ 
ment,  la  grande  cause  de  la  diminution  de  la 
natalité  et  de  la  fréquence  des  avortements. 

Peu  do  personnes  se  rendent  un  compte  exact 
de  l’étendue  et  de  la  portée  de  ce  phénomène 
de  la  dénatalité  des  peuples  de  race  hlanche. 
.\ussi  nous  paraît-il  intéressant  de  signaler  au 
corps  médical  une  brochure,  remarquablement 
présentée,  due  à  M.  Roverat,  vice-président  du 
conseil  supérieur  de  la  natalité  et  intitulée  :  La 
race  blanche  en  danger  de  mort.  Cette  brochure 
s’impose  à  l’attention  de  tous  ceux  qui  réfléchis¬ 
sent  sur  le  présent  et  sur  l’avenir 


En  France  et  en  Angleterre,  il  y  a  soixante- 
quinze  ans,  en  Allemagne,  en  Suède  ou  en 
Suisse,  il  y  a  trente  ans,  en  Italie  ou  en  Pologne 
tout  récemment  encore,  les  foyers  où  naissaient 
10,  12  enfants  ou  davantage  se  rencontraient  à 
chaque  pas  et  le  nombre  moyen  des  naissances 
par  mariage  était  très  élevé,  dépassant  4  ou 
même  5. 

Mais,  depuis,  quel  changement,  en  deux  ou 
trois  générations  tout  au  plus!  En  Europe  cen-  | 


traie,  occidentale  et  septentrionale,  non  seule¬ 
ment  les  jeunes  ménages  ayant  de  nombreux 
enfants  sont  devenus  l’exception,  mais  encore  les 
couples  qui  en  ont  trois  ou  quatre  sont  eux- 
mêmes  en  minorité  vis-à-vis  de  ceux  qui  n’en 
ont  qu’un  ou  deux. 

Dans  les  pays  jusqu’ici  les  plus  prolifiques,  la 
même  évolution  se  produit  :  en  Italie,  en  Polo¬ 
gne,  en  Bulgarie,  le  passage  de  la  famille  nom¬ 
breuse  à  la  famille  restreinte  s’effectue,  à 
l’heure  actuelle,  aussi  rapidement  qu’il  s’est 
réalisé  en  Allemagne  il  y  a  quelques  années;  en 
Russie,  beaucoup  plus  vite  encore. 

Traversons  les  Océans  :  aux  Etats-Unis,  en 
Australie,  en  Nouvelle-Zélande,  la  famille  insuf¬ 
fisante  tend  à  devenir  la  règle;  dans  tous  les 


l'‘S'  L  —  bc  ilécliii  de  la  vilalilé  euiopéeniie.  Dana  les 
pays  en  noir  le  laux  reclifié  de  la  inorlalitc  dépasse 
dès  à  présent  le  taux  rectifié  de  la  natalité. 


pays  de  race  blanche  le  nombre  de  naissances 
est  en  diminution. 

Ces  temps  derniers  le  nombre  des  naissances  a 
décru  de  30  pour  100  en  France,  34  pour  100  en 
Grande-Bretagne,  44  pour  100  en  Allemagne. 

Di.minutio.n  uu  taux  de  La  natalité.  —  Or,  tan¬ 
dis  que  le  nombre  des  naissances  diminuait  ainsi 
dans  une  forte  proportion,  le  taux  de  la  nata¬ 
lité,  c’est-à-dire  le  nombre  de  naissances  pour 
1.000  habitants,  décroissait  beaucoup  plus  en¬ 
core. 

50  pour  100,  60  pour  100!  dans  une  série 
d’Etats,  la  diminution  atteint  ces  pourcentages 
qtii  sont  d’autant  plus  effrayants  que,  le  plus 
souvent,  la  décroissance  ne  remonte  pas  au  delà 


1.  Dlodore  de  Sicile  dit  en  parlant  des  sacrifices  des 
enfants  cliez  les  Carthaginois  :  «  il  y  avait  chez  eux  une 
statue  de  Saturne  en  airain,  les  mains  étendues  et  incli- 

çail  roulaient  aussitôt  et  tombaient  dans  lîne  caverne 
remplie  de  feu  ». 

2.  FenNANu  BovanAT  vice-président  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  la  Natalité:  La  Hoee  Blanchi  en  danger  de  mort. 
Editions  de  l'Allianee  Nationale  pour  Vaceroiitement  de 
la  population  française,  28,  rue  du  Quatre-Septembre 
Paris  1933.  —  Prix  ;  4  francs. 


Dinihuition  da  faux  de  la  nululité. 


oncoro  cette  décroissance  a-t-elle  été  lente  au  dé¬ 
but;  mais  depuis  le  commencement  du  siècle, 
ele  se  précipite  de  plus  en  plus. 

La  dénatalité  d.ans  les  villes.  —  La  diminu¬ 
tion  de  la  fécondité  s’est  jirécipilée,  dans  les  vil¬ 
les,  bien  plus  encore  que  dans  les  campagnes.  Il 
existe  des  capitales  où  le  taux  de  la  natalité  a 
diminué  des  trois  quarts  en  trente  ans,  c’est-à- 
dire  en  l’espace  d’une  seule  génération;  dans  la 
plupart  il  a  décru  au  moins  de  moilié  durant 
la  même  période,  et  il  descend  (vers  zéro)  d’un 
mouvement  de  jilus  en  plus  rapide. 


Diniiniition  de  la  nalalilé  dans  les  grandes  villes. 


Vienne  .  . 
Oslo  .  .  . 
Berlin  .  . 
Bruxelles  . 
Stockholm 
Munich.  . 
Paris.  .  . 

Londres.  . 
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13,!l 

11’? 

isls 

14,3 

l'i!!; 


1.  —  8,1  pour  lOÜO 


8,8 

8,8 


13,0 

14,8 


Or,  la  dénatalité  des  grandes  villes  est  imitée, 
dans  tous  les  pays,  par  l’ensemble  de  la  popu¬ 
lation,  avec  seulement  quelques  années  de  déca¬ 
lage  ;  l’effondrement  de  leur  lécondilé,  que  nous 
constatons  aujourd’hui,  menace  d’atteindre  de¬ 
main  les  nations  tout  entières.  Bien  ne  sert  do 
le  nier;  les  faits  sont  indiscutables. 

La  diminution  du  nomhiie  des  mariages.  ■ — 
l’insuffisance  du  nombre  des  enfants  par 
mariage  va  se  joindre  bientôt,  ])our  l’Europe, 
une  nouvelle  cause  de  dépopulation  non  moins 
importante,  qui  se  manifeste  déjà  en  France  :  la 
diminution  du  nombre  des  mariages. 

Un  pays  qui  laisse  décroître  d’année  en  année 
le  nombre  des  naissances  ne  peut,  évidem- 
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meiil,  roiitiiiuer  longtemps  à  avoir  le  mPine 
nombre  de  mariages.  La  diminulion  peut  ôlre 
retardée  par  la  réduction  de  la  mortalité  infan¬ 
tile,  par  l’immigration  do  jeunes  étrangers  céli¬ 
bataires,  comme  cola  est  arrivé  en  France,  mais 
eile  finit  toujours  par  se  produire. 

Cette  décroissance  de  la  nuptialité  i)rendra 
forcément  un  caractère  tragique,  dans  moins 
d'une  génération,  chez  les  peuples  qui  ont  déjà 
laissé  diminuer  leur  natalité  de  30  pour  100, 
35  ])our  100  ou  davantage  :  le  nombre  de  leurs 
mariages  baissera  dans  la  même  proportion. 

■Mais  ce  phénomène  va  être  précipité  dans  les 
pays  (lui  ont  pris  une  part  active  à  la  guerre 
mondiale,  par  la  diminution  sulne,  pendant  les 
hostilités,  par  le  nombre  do  leurs  naissances. 
Cette  diminution  a  été  particulièrement  consi¬ 
dérable  en  France,  en  Allemagne,  en  Autriclio- 
Hongrie,  eu  Belgique,  en  Serbie,  atteignant  pon¬ 
dant  quatre  ans,  dans  ces  i)ay.s,  -10  è  50  pour  100; 
elle  a  été  très  forte  également  en  Grande-llre- 
lagne,  en  Italie,  en  Pologne,  en  Russie,  et  s’est 
manifestée  jusque  dans  les  pays  neutres. 

Ses  conséquences,  au  point  de  vue 
des  mariages,  se  nianifesteront  du¬ 
rant  une  quinziune  d’années,  do 
1935  h  1950.  Le  ce  but,  il  mamiuera 
è  la  France,  au  cours  de  celte  jié- 
riode,  600.000  mariages,  è  l’Allema¬ 
gne  un  million,  et  des  chiffres  pro¬ 
portionnellement  presque  aussi  éle¬ 
vés  aux  autres  puissances  énumé¬ 
rées  plus  haut.  M(''me  en  ne  comp¬ 
tant  que  doux  naissances  par  ma- 
1  voit  (pi’.’i  elle  seule,  cotte 


science  médicale,  niais  surtout  parce  que  la 
diminution  de  la  natalité  réduit  la  proportion 
des  enfants  et  des  jeunes  gens.  On  a  calculé 
(pi’en  Allemagne,  où  le  nombre  des  nais¬ 
sances  s’est  accru  jusqu’en  1901,  le  nombre 
des  vieillards  doublera  d’ici  quarante  ans, 
tandis  que  la  population  totale  sera  sans 
doute  revenue,  à  la  fin  de  cette  période,  fort  au- 
dessous  de  son  chiffre  actuel.  En  France  égale¬ 
ment  le  nombre  des  vieillards  augmente  chaque 
année;  il  s’accroîtra  encore  de  plus  d’un  million 
d’ici  1970.  L’entretien  des  vieillards  deviendra 
une  charge  de  plus  en  plus  écrasante  pour  les 
adultes  dont  le  nombre  deviendra  de  plus  en 
plus  restreint. 

Ces  vieillards,  sans  enfants  pour  les  recueillir 
et  subvenir  à  leurs  besoins,  sont-ils  sûrs  que 
la  communauté  pourra  ou  voudra  toujours  leur 
venir  eu  aide  ? 


Déjè  le  péril  économique 
l’Europe  et  de  l’Amérique. 
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sachant  que  le  taux  iliu'alili’  sur 
lité,  c’est-è-diro  ce- 
l’ensemblo  des  habitants,  a 
diminué  de]iuis  cimiuante 


'  pays  ( 


ginent  que  celte  diminulion  p 
longtenqis  encore,  et  (pi’iine 
norntiro  des  décès  contre-Iialanc 
duel  ion  du  nombre  des  naissan 

Certes,  il  est  possible,  dans  I 
notamment  en  France,  de  rédi 
mortalité  (et  par  suite  le  noiubre  des  décès)  des 
bébés,  des  enfants  et  des  hommes  dans  la  force 
de  l 'Age. 

'l’outofois,  ce  (lui  peut  ('tre  gagné  de  ce  côté 
sera  compensé  A  l’avenir  par  augmentation  du 
nombre  des  décès  de  vieillards. 

Parmi  ceux-ci,  en  effet,  on  ne  peut  guère 
espérer  réduire  le  taux  de  mortalité,  car  le  nom¬ 
bre  des  vieillards  dont  la  vie  malsaine  des  villes 
a  ébranlé  la  santé  ne  cesse  de  s’accroître.  Ils  ont 
pu  atteindre  l’Age  de  60  ans  malgré  leurs  trou¬ 
bles  pulmonaires,  digestifs  ou  circulatoires, 
mais  ils  n’offrent  jiliis  qu’une  faible  résistance 
à  la  maladie.  C’est  pourquoi  on  constate  dès  à 
présent  non  jilus  une  diminution,  mais  au  con¬ 
traire  une  augmentation  du  taux  de  mortalité  des 
vieillards  dans  certains  pays,  notamment  on 
Nouvelle-Zélande. 

Or,  la  proportion  des  vieillards  augmente  dans 
tous  les  pays,  de  race  blanche  (sauf  en  Russie)^ 
raison  des  progrès  de  la 


non  seulement 


ré.sidlals  commerciaux  des  premiers  semestres 
de  1932  et  de  1933  on  voit  que  les  exportations 
ailemandes  ont  diminué  de  18  pour  100,  les  ex¬ 
portations  anglaises  de  7  pour  100,  les  exporta¬ 
tions  des  Etats-Unis  de  plus  de  20  pour  100,  tan¬ 
dis  (|ue  les  exportations  jajionaises  ont  augmenté 
de  plus  de  50  pour  100. 

Rien  que  la  Grande-Bretagne,  pour  protéger 
son  industrie  nationale,  ait  établi  un  droit  ad 
raloirm  do  20  pour  100  sur  la  coutellerie  im¬ 
portée,  les  couteaux  et  couverts  de  table  d’ori¬ 
gine  jaiwnaise  coûtent  moin  cher  que  les  ar¬ 
ticles  lu'ilanniques  similaires. 

Aux  Elats-linis,  le  jouet  ja|)onais  supplante  le 
jouet  allemand.  C’est  A  des  chantiers  japonais 
(jiie  le  Brésil  a  commandé  ses  nouveaux  bAli- 
menls  de  guerre;  il  y  a  déjA  en  construction 
trois  grands  croiseurs,  neuf  contre-torpilleurs, 
dix-huit  subniersibos  et  avions  de  transport. 

En  1912,  l’Inde  achetait  A  l’Angleterre  la  pres- 
(1U((  totalité  dos  étoffes  de  coton  nécessaires  A  ses 
besoins,  soit  98  i)our  100.  En  1931,  les  ])roduits 
anglais  de  cette  catégorie  étaient  encore  achetés 
A  l’Angleterre  dans  la  proportion  de  66  pour  100, 
le  .Lqion  fournissant  aux  Indes  44  pour  100  de 
colonnades.  Acluelloment,  le  Japon  achète  aux 


irt's  an  livre  piibliti  par  le  Secrétaire  général  d 
é  allemande  de  l’Est  Européen,  sur  160  million 
Is  que  comporte  la  Russie,  près  de  100  million 
iiaximum  25  ans  1 


Indes  plus  de  colon  que  ne  fait  l’Angleterre  et 
après  l’avoir  manufacturé,  elle  le  revend  aux  In¬ 
des.  Les  colonnades  japonaises  envahissent  les 
port  de  la  Méditerranée  cl  de  l’Inde.  En  Pales¬ 
tine,  en  Syrie,  en  Arabie,  l’importation  de  ces 
produits  a  augmenté  en  1933  de  04  [tour  100  par 
rapport  à  1931. 

Durant  la  période  de  1928  A  1933,  la  produc¬ 
tion  ja])onaise  de  soie  artificielle  a  passé  de 
2,700.000  A  34  millions  de  kilogrammes  et  con¬ 
currence,  sur  les  marchés  mondiaux  de  la  sole, 
l’Italie  et  la  France! 

L’industrie  du  caoutchouc  a  réalisé,  depuis 
1929,  des  progrès  remarquables,  les  Japonais 
exportent  en  1933  pour  près  de  30  millions  de 
yens  d’objets  en  caoutchouc  et  les  vendent  A  leurs 
anciens  vendeurs,  notamment  à  l’Angleterre  et 
aux  Etats-Unis. 

Les  paquebots  japonais  font  des  transports 
d’Européens  jusque  entre  les  ports  de  la  Médi¬ 
terranée;  pour  aller  par  exemple  de  France  au 
Maroc  on  peut  s’embarquer  sur  des  paquebots 
japonais. 

conomique  n’est  donc  pas,  pour  l’Eu¬ 
rope,  hypothétique  et  lointain,  il  est 
d’actualité.  La  production  japonaise 
oppose  un  redoutable  handicap  à  la 
production  européenne  et  à  la  pro¬ 
duction  américaine. 

Le  populeux  et  laborieux  Japon 
qui  a,  on  1932,  2.180.000  naissan¬ 
ces,  chiffre  trois  fois  supérieur  A 
celui  des  naissances  françaises, 
s’est  admirablement  outillé,  il  n’a 
j)ns  laissé  renchérir  le  prix  de  la 
vie,  aussi  il  produit  beaucoup  et  A 
bas  prix;  pour  l’ouvrier  japonais, 
la  semaine  de  travail  n’est  pas  de 
quarante  -  huit  heures,  mais  de 
soixante  heures,  et  son  salaire  est 
A  celui  d’un  ouvrier  allemand 
comme  1  est  A  0. 

Si  l’Europe  et  l’Amérique  ne 
parviennent  pas  A  se  dépêtrer  de 
ce  fléau,  l’étatisme,  si  elles  per- 
i'nomhmi'x  sislent  dans  leurs  massacres  de 
n  équilibre  germes  humains,  l’Asie,  un  jour 
ou  l’autre,  leur  imposera  d’abord 
sa  puissance  économique,  puis  sa 
guerre  et  sa  victoire. 

((  Après  moi  le  déluge  »,  pensent  cependant,  vo¬ 
lontiers,  ceux  devant  les  yeux  desquels  on  place 
le  danger  d’invasion  des  peuples  moralement 
anémiés,  A  jeunesses  raréfiées,  des  peuples  qui 
seront  demain  des  peuples  de  séniles,  par  des 
peuples  pleins  de  vitalité,  riches  en  jeunes 
énergies.  ((  La  sujjrémalie  de  la  race  blanche 
durera  bien  autant  que  moi.  »  A'oilA  le  fond  de 
la  pensée  des  blancs. 

Cette  hypothèse  est  bien  loin  d’ûlre  certaine, 
car  les  événements  se  précipitent  souvent  avec 
une  rapidité  déconcertante. 

Le  danger  est  d’autant  plus  grave,  que  ces 
peuples  de  race  blanche  A  vitalité  décroissante 
s’acharnent  A  consacrer  une  partie  notable  de 
leur  activité  A  fournir  les  armes  et  le  matériel 
de  guerre  A  leurs  adversaires  éventuels,  les  peu- 
l)les  asiatiques. 

L’histoire  a  vu  maintes  fois  des  nations  blan¬ 
ches  disparaître,  parce  que,  séduites  par  le  luxe 
et  aspirant  A  une  vie  facile,  elles  ont  restreint 
sans  mesure  leur  fécondité;  mais  ces  nations 
ainsi  éliminées  étaient  entourées  d’autres  peu¬ 
ples,  généralement  de  môme  race,  qui  gardaient 
une  fécondité  abondante  et  remplaçaient  par  la 
violence  sur  leur  sol  les  peuples  disparus.  Un 
grave  recul  de  la  civilisation  en  était  la  consé¬ 
quence  comme  ce  fut  le  cas  après  la  chute  de 
l’empire  romain,  mais  d’autres  blancs  étaient 


d'Ages. 
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li'i  pour  faire  rcnlrcr  l 'humanité  dans  la  voie  du 
progrès. 

Aujourd’hui,  tonies  les  nations  de  race  blan¬ 
che  soûl  atteintes  dans  la  source  môme  de  leur 
existence;  le  mal  a  pu  être  masqué  un  certain 
temps  et  la  population  a  pu  continuer  è  augmen¬ 
ter  griVe  fl  la  réduction  de  la  mortalité;  aujour¬ 
d’hui  le  problème  se  pose  dans  toute  sa  netteté  : 

Les  peu|)les  de  civilisation  occidentale  veulent- 
ils  oui  ou  non  abdiquer,  veulent-ils  oui  ou  non 
se  suicider  ? 


Ne  crions  pas  à  la  fatalité,  à  l’inéluctable  fata¬ 
lité  :  L’histoire  des  nations  est  faite  de  singu¬ 
liers  revirements,  les  grandeurs  sont  toujours 
prêtes  è  crouler,  les  décadences  sont  toujours  ca¬ 
pables  de  se  ressaisir;  mais  il  faut  le  vouloir. 

P.  DissrossEs. 


Octave  Monod 

(1877-1934) 

Oclavc  Monod  se  joignit,  en  1920,  aux  quel¬ 
ques  travailleurs  médicaux  et  scientifiques  que 
le  Dr  Itcgaud  avait,  pendant  les  années  de 
guerre,  au  hasard  des  rencontres  aux  armées, 
distingués  comme  ajjtes  .^  devenir  ses  collabo¬ 
rateurs  lors  de  la  mise  en  marche  de  son  labo¬ 
ratoire  de  riiistitul  du  lladiuin,  dont  l’ouver¬ 
ture  avait  été  différée  par  la  mobilisation. 

Pour  cette  qualification,  il  n’avait  pas  été  de¬ 
mandé  à  Monod  (pas  plus  qu’aux  autres)  de  jus¬ 
tifier  de  titres  ou  de  protecteurs.  Mais  qui  ne 
ernnaissait  —  ayant  eu  l’occasion  d’approcher 
le  praticien  avant  la  guerre,  le  médecin  de 
groupe  (le  brancardiers  au  front,  le  chargé  de 
missions  au  sous-sccrétarial  de  la  Santé  publique 
(liondant  quelques  mois  en  1915-1910)  —  son  dé¬ 
vouement  et  ses  capacités  professionnelles,  son 
courage  exemplaire,  sa  droiture  intransigeante  ? 

A  rinslitul  du  Radium,  Monod  demanda  à 
s  occuper  des  malades,  lilche  à  laquelle  il  était 
préparé  par  une  solide  formation  clinique.  11  se 
mil  au  travail  avec  passion,  et  put  bientôt  diri¬ 
ger  un  important  service  de  radiumlliérai)ie  de 
la  rondalion  Curie.  Dans  ce  milieu  de  camara¬ 
derie  conlianle,  où  chacun  aspirait  à  un  but 
commun  jiar  un  travail  collectif,  il  avait  trouvé 
sa  voie  définitive. 

* 

*  * 

Considérons  d’abord  quelle  fut  la  contribu¬ 
tion  scientifique  d 'Octave  Monod  : 

En  1922,  en  collaboration  avec  Esguerra  et  Ri¬ 
chard,  il  met  au  point  la  formule  et  le  mode 
(1  emploi  d’une  substance  plastique  pour  la  con- 
fi-clion  des  appareils  moulés  de  curiethérapie; 
celle  pôle  colombia,  connue  de  tous  les  sjiécia- 
bflcs,  reste  aiijourd ’lini  d’un  usage  quotidien 
(1:  IIS  le  Irailcmcnl  des  épilbéliomas  do  la  peau 
Il  général,  et  tout  particulièrement  de  ceux  de 
la  lèvre.  Ce  perfoclionnemonl  technique  a  fourni 
également,  grAce  aux  patients  efforts  de  Monod 
surtout,  un  procédé  d’irradiation  des  adénopa¬ 
thies  cancéreuses  du  cou,  qui  a  constitué  une 
étape  dans  le  traitement  difficile  de  Ces  localisa¬ 
tions  mélaslaliques. 

l’ourlant  le  curage  chirurgical  des  ganglions 
n’csl  pas  abandonné,  mais  concurremment  amé¬ 
lioré.  Monod  se  fait  l’aide  de  Roux-Berger;  il  pu- 
Mle  avec  lui  les  résultats  obtenus  A  l’Institut  du 
Radium  dans  le  traitement  des  cancers  de  la 
langue. 

Il  avait  préconisé  avec  Robert  Monod,  en  1922, 


riiystéreclomie  consécutive  à  la  radiumlhérapie 
dans  le  traitement  des  cancers  cervico-ulérins. 
Mais  la  quantité  de  substance  radioactive  dont 
pouvait  disposer  la  Fondation  Curie  s’élanl  ac- 
ciuc,  la  lélécurielhérapie  au  moyen  de  grammes 
do  radium  devient  ])ermise.  Monod  entreprend 
!r  traitement  des  épilbéliomas  de  l’utérus  par 
celle  méthode,  dont  11  publie  les  premiers  résul¬ 
tats  en  1927,  avec  Ferreux  et  Regaud.  Le  dernier 
travail  qu’il  ait  signé  (en  collaboration  avec  Gos- 
sel  et  Regaud,  Novembre  1933)  concerne  la  télé- 
curiethérapie  des  cancers  inexlirpables  de  l’es¬ 
tomac. 

11  s’applique,  avec  Hautant,  au  traitement  des 
cancers  du  massif  facial.  Ils  établissent,  en  1926, 
une  technique  d’association  radium-chirurgi¬ 
cale  qui,  dans  le  cas  des  épilbéliomas  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  fournil  des  résultats  dépassant 
ceux  de  toute  autre  méthode  jusqu’alors  utilisée. 
Mômes  résultats  encourageants  dans  les  épilhé- 
liomas  elhmoïdo-orbitaires  au  moyen  d’une  tech¬ 
nique  de  môme  principe,  qu’avec  KloU  ils  décri¬ 
vent  en  1933. 

Tout  en  se  livrant  A  ces  travaux  de  thérapeuti¬ 
que,  Monod  ne  manque  pas  de  collaborer  avec 
les  spécialistes  d’autres  disciplines.  C’est  ainsi 
qu’il  participe  A  dos  recherches  :  sur  le  rôle  des 
caryocinôses  atypiques  dans  la  régression  des 
cancers  irradiés,  avec  Larassagne;  sur  les  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires  délerminés  par  les  radia¬ 
tions  avec  Lavedan;  sur  les  infections  fuso-spiril- 
laires  des  cancers  avec  Mutormilcb;  sur  la  flore 
microbienne  des  épilbéliomas  du  col  utérin,  avec 
Vinzent. 

* 

*  * 

Le  bref  résumé  ci-dessus  témoigne  du  labeur 
incessant  d 'Octave  Monod  durant  ses  treize  der¬ 
nières  années.  El  cependant,  la  théra])eutique  et 
la  recherche  ne  retenaient  qu’une  part  de  son 
activité,  cl  peul-ôlre  la  moindre.  Son  ])rincipal 
souci  pendant  les  longues  heures  de  son  service,' 
l’objet  de  ses  préoccupations  —  môme  aux  mo¬ 
ments  do  détente  —  était  le  réconfort  de  ses 
malades.  Médecin  avant  tout,  il  s’élail  assigné 
comme  but  de  soulager  autrui.  Sa  bonté  natu¬ 
relle  et  sans  limites  était  reconnue  dès  l’abord 
par  ceux  qu’il  avait  A  soigner  et  qui  s’attachaient 
A  lui  pour  toujours. 

Mais  le  traitement  des  cancéreux  reste  encore 
trop  souvent  une  décevante  spécialité  pour  les 
médecins  qui,  comme  prix  de  leur  travail  et  de 
leur  angoisse  devant  la  gravité  de  leurs  décisions, 
attendent  seulement  la  satisfaction  de  guérir. 

Chaque  après-midi,  jusipi’au  delA  do  six  heu¬ 
res,  les  patients  traités  se  succédaient  dans  le 
bureau  de  Monod.  A  côté  de  ceux  dont  —  leur 
mal  ayant  disparu  —  l’examen  pouvait  lui  faire 
ressentir  celle  joie  de  penser  qu’ils  lui  devaient 
1.'  vie,  combien  d’autres  pour  l’entretien  du 
moral  desquels  il  devait  se  borner  A  les  illusion¬ 
ner  charitablement  1  La  douceur  et  la  bienveil¬ 
lance  emiireinles  sur  son  visage  le  servaient  dans 
celle  pitoyable  tAcbe;  les  jilus  souffrants,  les  plus 
(•ésespérés,  les  plus  mutilés  sortaient  rassérénés 
d’un  entretien  avec  Monod. 

La  confiance,  il  ne  l’insjurail  pas  seulement 
aux  clients  de  la  Fondation  Curie.  Quelqu’un  du 
personnel  avait-il  besoin  d’un  conseil  médical 
pour  lui-môme  ou  pour  un  membre  de  sa  fa¬ 
mille,  c’est  toujours  A  Monod  qu’il  s’adressait; 
et  c’était  encore  de  Monod  que  les  travailleurs  et 
les  employés  des  Laboratoires  cl  des  Instituts 
voisins  voulaient  recevoir  un  avis  sur  leur  santé. 
Lui  acceptait  de  bonne  grAce  ce  supplément  do 
l'csogno,  malgré  scs  obligations  déjA  écrasantes. 
Ira  journée  achevée  A  l’Institut  du  Radium,  il 
devait  encore  visiter  ses  autres  malades,  le  père 
d  un  collaborateur  ou  d’un  ami,  le  mari  d’une 
infirmière,  l’enfant  d’un  garçon  de  peine,  etc... 


avant  de  rentrer  chez  lui,  harassé.  La  compagne, 
digne  de  lui,  avec  laciuelle  il  a  fait  l’échange  de 
plus  de  trente  ans  de  bonheur  conjugal  parfait, 
l’y  allendail  anxieusement. 

C’est  que,  il  y  a  quelques  années,  Monod  sur¬ 
mené  avait  ressenti  les  premières  atteintes  d’une 
affection  cardiaque  dont  les  crises  ne  cessaient 
d’augmenter  en  fréiiuence  et  en  durée.  11  ne  se 
faisait  aucune  illusion  sur  son  étal,  il  se  savait 
condamné  A  bref  délai.  Mais  le  sacrifice  de  soi- 
môme,  jiour  rendre  service,  qui  avait  été  la  règle 
de  conduite  de  toute  son  existence,  n’en  fut  pas 
pour  cela  interrompu.  Au  contraire,  ce  sacrifice 
il  allait  l’accomplir  jusim’au  bout,  avec  le  môme 
absolu  détachement,  n’altcndanl  pas  de  récom- 
Iiense  éventuelle  après  la  mori,  jias  plus  qu’il 
n’a  recherché  de  profils  pécuniaires  ou  honorifi¬ 
ques  pondant  la  vie. 

Souvent  la  crise,  atrocement  douloureuse,  sur¬ 
venait  au  cours  d’une  consultation;  il  trouvait 
Jii  prétexte  pour  (piitlcr  son  malade  pendant 
quebiues  minutes  et  allait  se  remettre  dans  une 
jiièce  voisine.  En  revenant,  il  avait  repris  son 
sourire  pour  affirmer  la  guérison  prochaine  A 
un  cancéreux  en  récidive,  lui  prédisant  un  temps 
(le  vie  plus  long  que  le  sien  projire.  La  raison, 
qu’il  avait,  de  penser  que  cela  pouvait  n’ôlre 
(  as  une  assertion  tromiieuse,  le  rendait  convain¬ 
cant. 


I.o  (liinancbe  15  Avril,  vers  dix  heures  du  ma- 
lui,  dans  un  groiqie  do  (lersonnc;;  (pii  atten¬ 
daient  l’autobus  A  une  station  de  la  rue  d’Alé- 
sia,  un  homme  tout  A  coup  s’affaissa,  (irivé  do 
connaissance.  On  lu  traiis))orla  A  rbô])ilal  Co- 
ebin,  où  la  mort  fut  conslatée  A  l’arrivée.  Une 
pièce  d’identité  établit  qu’il  s’agissait  du  dou¬ 
leur  Octave  Mouod,  médecin  do  la  Fondation 
Curie.  C’était  bien  lui  (]ui,  (lar  une  belle  mais 
anormalement  chaude  journée  de  (irintemps, 
venait  de  succomber  (dors  qu'il  sortait  de  visiter 
ses  malades  A  la  clini(|ue. 

11  no  me  semble  [las  (pie  ces  circonstances 
aient  dû  rendre,  (ilns  cruelle  (loiir  la  famille  la 
nouvelle  de  la  calastro|)be.  Qu’il  ail  fini  debout, 
son  devoir  acconqili,  attendant  dans  la  rue  un 
moyen  de  Iransiiorl  en  commun  et  ((u’il  ait  été 
dé|)osé  dons  un  hôpital  de  l’Assistance  [uiblique, 
termine  dignement  la  ligne  de  vie  de  cet  être 
d’élite.  Savoir  —  ayant  connu  Octave  Monod  — 
que  l’Homme  peut  être  tel,  donne  une  raison 
('e  ne  pas  désespérer,  malgré  tout,  de  l’Huma¬ 
nité. 

A.  Lacassagne. 


La  loi  du  31  Mai  1933 
et  la  révision 
des  pensions  militaires 
pour  infirmités 


Apiè.s  avoir  rendu  désormais  impossible,  grâce  à 
la  loi  du  28  Février  1933,  toute  concession  de 
|)ensions  abusives,  cl  A  plus  forte  raison  de  [icn- 
sion.s  scandaleuse.^.  le  législateur  a  éprouvé  le  légi¬ 
time  besoin  de  revenir  sur  les  erreurs  du  [lassé,  et 
de  tenter  y  (lorter  remède. 

Depuis  la  mise  en  a|)plication  de  la  Loi  du  31 
Mars  1919,  soit  durant  quatorze  années  consécutives, 
bien  des  abus  avaient  été  commis,  et  bien  des  pen¬ 
sions  non  jiistifiées  avaient  été  concédées.  Mais,  ce 
serait  une  erreur  de  croire  que  la  concession  de  tou¬ 
tes  ces  pensions,  et  même  celle  des  plus  scandaleu¬ 
ses;  avait  été  opérée  d’une  façon  frauduleuse,  ou 
tout  au  moins  irrégulière.  En  réalité,  elle  n’était 
que  la  conséquence  de  la  faute  commise  par  le  légis- 
lateur  en  accordant  le  bénéfice  de  la  présomption  lé- 
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les  mobilises,  sans  tlislinction  aucune.  L’Etat 
avait  eu  en  outre  le  tort  d’appliquer,  durant  le 
temps  de  paix  et  jusqu’en  1933,  aux  militaires  en 
service,  toutes  les  disirositions  de  cette  loi  si  géné¬ 
reuse  du  31  Mars  1919,  qui  avait  été  instituée  tout 
spécialement  pour  une  armée  nationale  en  opéra¬ 
tions  de  guerre. 

De  façon  à  réparer  dans  la  mesure  du  possible 
les  erreurs  du  passé,  la  loi  du  31  Mai  1933  a  con¬ 
féré  à  l’Etat  le  pouvoir  d’entreprendre,  sous  cer¬ 
taines  conditions,  la  révision  des  pensions  d’inva¬ 
lidité  qui  avaient  été  concédées  depuis  la  fin  de  la 
guerre.  Il  est  à  remarquer  que  les  pensions  défi¬ 
nitives  peuvent  être  révisées,  aussi  bien  que  les 
temporaires. 

Avant  d’examiner  le  rnécani.sme  prévu  pour  réa¬ 
liser  la  révision  des  pensions,  il  est  nécessaire  de 
préciser  quelles  sont  les  pensions  qui  sont  exemptes 
de  révision,  et  quelles  sont  les  catégories  e.xactes 
de  pensionnés  qui  tombent  sous  le  coup  de  la  loi 
nouvelle. 

I.  Titui.aiues  de  tensions  déjà  concédées  et 

DONT  LES  PENSIONS  NE  SERONT  PAS  IIÉVISÉES.  -  LcS 

pensionnés  exempts  de  ré.vision  relèvent  de  deux 
groupes  distincts.  Ce  sont: 

n)  Les  anciens  militaires  titulaires  de  la  carte  du 
combattant. 

6)  'Les  ayants-cause  des  militaires  décédés,  c’est- 
à-dire  les  veuves,  les  orphelins  et  les  ascendants. 
Toutefois,  une  exception  est  prévue  au  sujet  des 
veuves  remariées:  leurs  pensions  seront,  le  cas 
échéant,  soumises  à  révision.  Ce  n’est  (|u’au  cas 

II.  —  I’ensions  sou.mises  a  révision.  —  La  loi  du 
31  Mai  1933  a  [ue.scrit  que  la  révision  serait  ap¬ 
plicable  aux  diverses  jieusions  qui  relèvent  de  l’un 
ou  de  l’autre  des  deux  groiqies  suivants: 

A.  l’ensiun.H  dircctenuml  réuisablcs  par  le  Minis¬ 
tre.  —  Ce  premier  groupe  de  pensions  révisables 
eouiprend  toutes  celles  qui  ont  été  concédées  jjour 
maladies  et  sous  le  seul  bénéfice  de  la  présoinptiou 

que  les  pensions  qui  ont  été  attribuées  pour  Ides- 
sures  ou  accidents  ne  résultant  ni  d’un  fait  de 
guiTre,  ni  suiveiins  a  1  occasion  du  service. 

Telles  sont  les  diverses  conditions  dans  lesquelles 
le  Ministre,  eouformemeul  a  1  article  120  de  la  loi, 
procédera  directement  a  la  ri'Visiou  de  toutes  les 
pensions  qui  ont  été  concédées,  [Kuir  de  tels  mo¬ 
tifs,  soit  aux  anciens  militaires  non  titulaires  de  la 
carte  du  combatlaiit.  soit  aux  veuves  remariées  qui 

I!.  l’etisions  rérisables,  non  directement  pur  le 
Ministre,  mais  après  examen  du  dossier  par  une 
Commission  spéciale.  —  Les  pensions  relevant  de 
ce  second  gron|iv  sont  ainsi  définies  par  l’article 
128  de  la  loi  : 

examen,  les  pimsions  concédées,  soit  par  le  Mi¬ 
nistre,  soit  par  une  ilécision  de  jnsliee  nu'me  de- 

(lée  sons  le  seul  bénéfice  de  la  présomption  d’ori¬ 
gine,  et  sans  ipie  le  Ministre,  le  Tribunal  on  la 
Cour  des  pensions  aient  recherché  si  la  preuve 
contraire  jiouvail  être  administrée.  » 

Contrairement  aux  pensions  du  premier  groupe, 
celles  du  second  groupe  ne  peuvent,  en  aucun  cas, 
être  révisées  directement  par  le  Ministre,  Les  dos¬ 
siers  sont  transmis  à  une  Commission  speKiiale  qui 
est  chargée  d’une  double  mission:  1“  La  Commis¬ 
sion  procède  à  un  premier  examen  de  tous  les  dos¬ 
siers,  de  façon  à  distinguer  ceux  qui  méritent  de 
iiire  l’objet  d’une  révision;  2°  après  l’expiration 
l’un  délai  d’un  mois,  accordé  aux  intéressés  pour 
produire  tontes  pièces  justificatives,  la  Commis¬ 
ion  entreprend  alors  le  travail  de  révision.  Ce  Ira- 
wiil  porte  sur  les  dossiers  que  la  Commission  spé¬ 
ciale  avait  antérieurement  retenus, 

La  révision  terminée,  la  Commission  retourne 
les  dossiers  au  Ministre  qui  n  seul  qualité  pour 
prendre  une  décision.  La  Commission  ne  fait  donc 
que  formuler  des  propositions. 

Cette  Commi.ssion  spéciale,  instituée  auprès  du 


Ministre  des  Pensions,  est  composée  de  9  mem¬ 
bres,  dont  un  médecin  dos  hôpitaux  désigné  par 
le  Ministre  de  la  Santé  Publique.  Les  fonctions  de 
Président  de  la  Commission  sont  exercées  par  un 
Conseiller  d’Etat,  nommé  par  le  Ministre  de  la 
Justice. 

Nature  de  la  révision.  —  Après  avoir  ainsi  dé¬ 
crit  suivant  quel  mécanisme  va  se  dérouler  la  révi¬ 
sion  des  pensions  ordonnée  par  la  loi  du  31  Mai 
1933,  il  est  indispensable  de  préciser  quels  sont  les 
lioints  spéciaux  sur  lesquels  doit  jiorter  le  travail 

Dans  l’immense  majorité  des  pensions  scanda¬ 
leuses,  ce  qui  constitue  l’abus,  ce  n’est  pas  tant 
le  montant  de  la  pension,  que  le  motif  même  de  sa 
concession.  Aussi,  comme  pour  chaque  dossier  à 
réviser,  il  ne  pouvait  être  question  de  procéder  à 
nouveau  à  une  instruction  complète,  le  législa¬ 
teur  a  décidé,  avec  juste  raison,  que  le  travail  de 
révision  porterait  uniquement  sur  la  question  de 
l’imputabilité  au  service  des  infirmités  en  cause. 
L’on  ne  reviendra  donc  pas  sur  le  taux  d’invalidité 
qui  a  été  antérieurement  fi,xé,  et  un  seul  problème 
constitue  tout  le  débat  :  il  s’agit  uniquement  de 
prendre  une  nouvelle  décision  au  point  de  vue  de 
la  légitimité  même  de  la  concession  de  pension. 

Notiitu.ation  de  la  décision  ministérielle  et 
VOIES  UE  recours,  —  'La  décision  ministérielle  de 
concession,  c’est-à-dire  de  maintien  de  la  pension, 
ou  celle  do  rejet,  est  notifiée  à  l’intéressé  par  l’in¬ 
termédiaire  de  l’Intendant  de  la  section  départe¬ 
mentale.  Il  est  évident  que  l’ancien  militaire  dont 
la  pension  est  supprimée  ne  doit  rembourser  au¬ 
cune  des  sommes  perçues  jusqu'alors. 

Toute  decision  •  de  rejet  proiioncce  [lar  le  Mi¬ 
nistre  ne  sera  jamais  sans  appel.  A  compter  du 
jour  où  l’intéressé  reçoit  une  notification  de  rejet 
de  pension,  il  bénéficie  d’un  délai  de  six  mois  pour 
faire  appel  devant  le  tribunal  di'qiartemental  des 
l’cnsions.  De  même,  les  arrêts  rendus  par  ce  tri¬ 
bunal  pourront  être  attaqués  devant  la  Cour  ré¬ 
gionale. 

Avant  de  clore  l’élude  que  nous  avons  exposée 
d’une  façon  aussi  claire  ejiic  possible,  en  éloignant 
tous  les  détails  iioiir  mieux  faire  ressortir  les  dis¬ 
positions  importantes  de  la  nouvelle  loi,  il  nous 
l'aiil  signaler  une  mesure  de  bienveillance  dont  le 
législateur  a  désiré  faire  bénéficier  les  anciens  mi¬ 
litaires  qui  feront  l’objet  d’une  décision  de  rejet 
de  pension.  Ils  continneront  néanmoins  à 

meut  les  droits  acquis  résultant  île  l’applicalioii 
de.s  lois  di’  reclassement  social.  Ils  pourront  enfin 
recevoir  des  secours  de  l’Office  national  des  muti¬ 
lés  et  réformés. 

Telles  sont,  cxpc«ées  dans  leurs  grandes  lignes, 
les  règles  prévues  de  façon  à  réaliser  enfin  cette 
révision  des  pensions  que  bien  des  Français  de¬ 
mandaient,  depui.s  déjà  de  nombreuses  années,  au 
nom  de  la  justice  et  des  intérêts  de  la  France. 


Intérêts  Professionnels 


I  n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

<i  1°  ,Ie  suis  locataire  d’un  immeuble  dont  la  cons¬ 
truction  est  antérieure  à  1914.  Le  loyer  de  mon 
appariement  fut  de  1.700  francs  en  1914.  Actuel¬ 
lement,  je  suis  locataire  de  cet  appartement  depuis 
le  l”''  Octobre  1932  (bail  3-C-9)  et  je  paie  un  loyer 
de  8.800  fr.  (dont  800  fr.  de  charges). 

D’après  la  loi  du  29  Juin  1929,  puis-je  deman¬ 
der  une  diminution  à  mon  propriétaire? 

2°  Ma  patente  est  fixée  à  5.000  fr.  N’est-ce  pas 
manifestement  exagéré  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi¬ 
que: 

1“  D’après  la  loi  du  1'**'  Avril  1926,  modifiée  par 
celle  du  29  Juin  1919,  notre  abonné  devrait  payer, 
étant  donné  qu'il  s’agit  d’un  local  professionnel. 


un  prix  égal  au  loyer  1914  majoré  de  175  pour  100. 
Ce  pourcentage  devait  être  augmenté  de  16  pour 
100  par  année  à  partir  du  1®”  Juillet  1931,  mais 
ces  augmentations  ont  été  suspendues,  pour  l’an¬ 
née  1933,  par  la  loi  du  12  Juillet  1933,  ce  qui 
donne,  en  l’espèce: 

1.700-1-2.875  (176  %)-f255  (15  %) -1-255=5.085  fr. 

Le  loyer  payé  par  notre  abonné  est  donc  supé¬ 
rieur  au  prix  limite  fixé  par  la  loi.  Mais,  d’après 
l’article  14  de  la  loi  du  29  Juin  1929,  les  locataires 
no  peuvent  demander  la  réduction  de  leur  loyer 
que  dans  les  six  mois  du  paiement  de  la  première 
quitance  de  loyer  majoré  ;  comme  notre  abonné 
occupe  les  lieux  depuis  le  1®"  Octobre  1932,  le 
délai  paraît  donc  expiré. 

2“  En  ce  qui  concerne  la  patente,  celle-ci  doit 
être  fixée  do  la  manière  suivante:  d’après  la  loi 
du  15  Juillet  1880,  les  médecins  ne  sont  pas  assu¬ 
jettis  au  Droit  fixe.  Quant  au  taux  du  Droit  pro¬ 
portionnel,  il  varie  suivant  l’importance  de  la  po- 

Pour  une  ville  qui,  comme  celle  où  notre 
abonné  exerce  sa  profession,  possède  un  nombre 
d’habitants  compris  entre  101.000  et  200.000,  il 
est  du  douzième  pour  une  valeur  locative  des  lo¬ 
caux  imposables  supérieure  à  4.800  fr.  (voir  loi  du 

19  Mais  1928,  D.  1919.  4.  11),  ou,  du  quinzième, 
si  la  valeur  locative  est  inférieure  à  ce  chiffre. 
Ce  chiffre  doit,  ensuite,  être  multiplié  par  celui 
du  centime  le  franc,  applicable  pour  l’année  con¬ 
sidérée  (voir  l’avertissement  reçu  pour  le  paiemenf 
des  impôts). 

Mais,  pour  le  calcul  de  la  valeur  locative,  il  a 
été  jugé,  par  le  Conseil  d’Etat,  dans  un  arrêt  du 

20  Juillet  1933,  que,  lorsque  le  patentable  payait 
un  loyer  supérieur  au  taux  légal,  il  y  avait  lieu 
de  retenir,  seulement,  le  taux  correspondant  au 
maximum  légal  résutant  des  lois  précitées  sur  les 
loyers  tvoir  à  ce  sujet  l’article,  très  complet,  de 
.M.  Pinchon,  La  Presse  Médicale  du  4  Novembre 
1933). 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  principes,  il  semble 
que  la  patente  soit  fixée  à  un  chiffre  exagéré,  et 
que  notre  abonné  soit  en  droit  d’adresser  une  ré¬ 
clamation  à  son  contrôleur. 

Cn.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


Nouveau  moteur  pour  chirurgie  osseuse  ' 

Ce  nouvel  appareil  présente,  sur  toutes  les  ins- 
Irumenlations  françaises  et  étrangères  destinées  au 
même  but,  d’incontestables  avaniages.  Ce  moteur, 
d'une  conception  tout  à  fait  nouvelle,  ne  possède 
pas  de  rhéostat.  Personne  n’ignore  qu’un  rhéostat, 
destiné  à  diminuer  le  nombre  de  tours-minutes 
dTin  moteur,  est  un  organe  qui  absorbe  une  partie 
de  l’énergie  destinée  au  moteur  pour  la  transfor¬ 
mer  en  «  chaleur  dissipée  ». 

Dans  notre,  nouveau  moteur,  la  vitesse  variable 
de  500  à  10.000  tours-minutes  est  ohteniie  pir 
l'emploi  de  procédés  brevetés  S.G.D.C.  qui  per¬ 
mettent,  quelle  que  soit  la  vitesse  choisie,  do  con¬ 
server  au  moteur  un  couple  strictement  constant, 
c’est-à-dire  :  toute  sa  puissance  à  toutes  les  allures. 

Dès  que  l’on  cesse  la  pression  sur  le  boulon  do 
commande,  l’arbre  muni  d’un  frein  automatique 
se  bloque  instantanément,  évitant  ainsi  de  graves 
accidents,  en  particulier  avec  les  scies  circulaires 
(accidents  fréquents  avec  les  autres  instrumenta¬ 
tions  non  munies  de  ce  perfeclionncinent). 

8a  présentation,  entièrement  stérilisable  (fils 
compris),  est  conçue  de  telle  sorte  qu’aucun  em¬ 
brayage,  ni-  palier  à  billes,  etc...,  ne  sont  soumis  à 
la  stérilisation,  conservant  ainsi,  à  la  partie  pure¬ 
ment  mécanique,  toute  la  précision  et  le  graissage 
que  les  stérilisations  successives  compromettent  in¬ 
failliblement. 

Les  outils  sont  cncliquetés  par  un  nouveau  dispo¬ 
sitif  à  bille  permettant  leur  interchangeabilité  iiis- 


1.  Cette  instrumentation  a  été  léali.-.éc  par  la  Maison 
Drapier,  -il,  rue  de  Rivoli,  Paris. 
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hmlanée  ot  «vilant  leur  sortie  intempestive  pen¬ 
dant  la  marche. 

Sur  ce  puissant  organe  «  moteur  n  peuvent  être 
montes  tous  les  accessoires  généi'alement  utilisés. 

Il  est  à  noter  que  l’absence  de  flexibles  supprime 
toute  vibration  et  l’absence  do  rhéostat-pédale  as¬ 
sure  au  chirurgien  l’appui  de  scs  deux  pieds,  sta¬ 
bilité  indispensable  pour  la  précision  du  travail 
délicat  qu’il  est  appelé  à  exécuter. 

'Lit  facilité  de  réglage  et  la  mise  en  marche  de 
cet  outil,  qui  est  bien  en  mains,  en  font  un  réel 
iuslriimcut  de  chirurgie  au  lieu  d’un  mécanisme 
compliqué.  Cet  instrument  rend  la  chirurgie  os¬ 
seuse  et  articulaire,  plus  simple,  moins  pénible, 
plus  J)récisc.  Il  donne,  enfin,  au  j’oiid  de  vue 
«  usc))sle  »,  une  rigueui-  absolue. 

Hapiiaki,  Massaut. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Les  «  PAnKIIEU.STEt,LINGSOO]U)EN  ». 

Les  «  Parkherstcllingsoorden  »  sont  des  établis¬ 
sements  pour  convalescents. 

C’est  en  1923,  que  M.  de  Ilartogh,  médecin 
pratiquant  à  Amsterdam,  eut  une  idée  de  ces  éta¬ 
blissements.  _A  titre  de  praticien,  il  voyait  beau¬ 
coup  de  gens,  la  plupart  appartenant  à  la  classe 
pauvre,  n’étant  pas  assez  malades  pour  aller  à 
l’hôpital,  mais  dont  l’état  physique  était  tel,  qu’ils 
ne  pouvaient  être  autorisés  à  continuer  ou  à  re¬ 
prendre  leur  travail  quotidien.  D’autre  part,  quel¬ 
ques  hôpitaux,  ainsi  que  le  constata  M.  de  llar- 
togh,  manquaient  d’espace  suffisant;  aussi  beau¬ 
coup  de  malades,  pas  encore  tout  à  fait  guéris, 
devaient  retourner  dans  des  habitations,  où  les 
conditions  hygiéniques  n’étaient  pas  ce  qu’elles  au¬ 
raient  dû  être. 

Pour  CCS  débiles,  ces  .asthéniques  de  toute  sorte, 
CCS  convalescents,  M.  de  Ilartogh  a  fondé  «  la 
Société  de  Parkherstcllingsoorden  »,  ce  qui  signi¬ 
fie  parcs  pour  convalescents,  où  les  catégories 
mentionnées  ci-dessus  puissent  trouver  le  repos 
et  le  bon  air,  une  bonne  nourriture  et,  en  cas 
de  besoin,  des  soins  médicaux,  le  tout,  à  prix 
coûtant,  ou,  s’ils  sont  absolument  sans  ressources, 
tout  à  fait  gratuitement. 

M.  de  Ilartogh  a  obtenu  que  la  ville  d’Amster¬ 
dam  mette  à  sa  disposition  des  terrains  dans  cer¬ 
tains  parcs  de  la  cité,  poui'  y  installer  des  bara¬ 
ques,  et  que  le  gouv(U'nement  hollandais  mette 
à  la  disposition  de  la  Société  une  vieille  canon¬ 
nière;  celle-ci  a  été  transformée  et  pourvue  de 
l’équipenumt  nécessaire  pour  loger  150  personnes 
environ.  Mlle  a  été  emmenée  dans  un  des  nom¬ 
breux  canaux  de  la  pittoresque  ville  d’Amsterdam 
et  baptisée  «  liateau  de  convalescence  Willicl- 
mina  ».  Stimulé  par  ce  bel  exemple,  un  philan¬ 
thrope  a  offert  pour  ce  but  un  vieux  steamer  q\ii 
IKirte  son  nom  «  Le  bateau  de  convalescence  Wil¬ 
lem  Fcnenqa  ». 

'Les  baraques  sont  orientées  vers  le  s>id  et  quel¬ 
ques-unes  peuvent  être  tournées  du  côté  opposé 
au  vent.  Le  pont  des  bateaux  est  entièrement  re¬ 
couvert  d’une  superstructure,  dont  le  toit  et  les 
parois  sont  en  verre,  comme  une  serre.  Les  fenê¬ 
tres  iKuivent  être  ouvertes  et  c’est  ainsi  que  les 
rayons  de  soleil  et  l’air  frais  peuvent  entrer,  mais 
le  vent  ne  peut  y  pénétrer.  Inutile  de  dire  que 
des  fleurs  et  des  plantes  rafraîchissent  la  vue. 

Les  convalescents  viennent  à  9  heures  du  matin 
et  retournent  ehez  eux  à  5  heures  du  soir.  Il  va 
sans  dire  que  les  malades  infectieux  et  tubcroi- 
leux  ne  sont  pas  admis. 

Les  patients  sont  étendus  sur  leurs  lits  o>i  sur 
des  chaises-longues  et  pcuivent  lire  o\i  faire  des 
travaux  de  couture.  Une  infirmière  est  à  leur  dis¬ 
position  pour  les  soigner;  un  médecin  passe  tous 
les  jours.  Dès  leur  entrée,  les  malades  sont  e.xa- 
minés  par  le  médecin  de  la  Société  (une  fonction 
purement  honorifique)  qui  note  leurs  poids  et 
constate  les  proportions  de  l’hémoglobine.  11 
communique  ses  données  au  médecin  du  malade 


et  lui  demande  s’il  a  des  désirs  spéciaux  quant  au 
traitement  ou  quant  ii  la  nourriture,  et  l’invite  à 
venir  à  l’instilut.  Quand  le  traitement  est  ter¬ 
miné,  après  deux  ou  trois  mois,  le  médecin  de 
la  Société  comm\inique  de  nouveau  avec  le  méde¬ 
cin  du  malade,  l’informe  des  détails  de  la  conva¬ 
lescence,  puis  de  l’augmentation  du  poids  et  de 
l’hémoglobine. 

Les  frais  du  traitement  sont  très  minimes,  à  prix 
coûtant  et  gratuit  pour  les  gens  très  pauvres.  C’est 
pour  cela  que  la  Société  a  annuellement  un  bud¬ 
get  en  déficit.  La  Croix-Uouge  (sous  le  protectorat 
de  laquelle  la  Société  est  placée),  la  ville  d’Ams¬ 
terdam  et  des  donateurs  particuliers  comblent  ce 
défioit, 

M.  de  Ilartogh  a  trouvé  des  imitateurs,  aussi 
dans  beaucoup  de  villes  des  Pays-Bas  des  institu¬ 
tions  semblables  ont  été  fondées.  De  nombreux 
visiteurs  étrangers  ont  visité  l’Institution.  En 
1931,  M“‘'  de  la  Grange,  ‘directrice  du  Ihircau 
ccnlial  (les  Infirmières,  à  Paris,  s’y  est  ixuidue 
également  et  a  montré  un  grand  enthousiasme 
pour  cette  «uivrc. 

1.  Van  Esso. 

ROUMANtE 

Le  Prohîsscur  Danielopolu,  président  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  de  Boumanie,  vient 
d’arriver  à  Paris  pour  représenter  son  |)ays  à  l’Of¬ 
fice  d’IIygiène  international. 

RUSSIE 

Pour  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  et 
cutanées,  la  Bussic  Blanche  avait,  en  1929,  13  dis¬ 
pensaires  antivénériens  avec  42  médecins  et  en 
1933,  14  dispensaires  avec  52  médecins.  La  nouvelle 
clinique  dermalo-vénéréologi(iue  contient  100  lits 
et  est  outillée  des  laboratoires  et  cabinets  physio- 
thérapeuliqucs  bautement  ])crfectionnés.  La  Clini¬ 
que  possède  en  «on  sein  un  Institut  Vénéréologi- 
que  qui  fait  des  recherches  scientifiques  et  expéri¬ 
mentales.  La  Clinique,  l’Institut  et  le  Dispensaire 
Central  de  Minsk  sont  dirigés  par  le  Professeur  A. 
J.  Prokoplehouk  qui  s’est  perfectionné  à  Paris  chez 
MM.  Gougerot  et  Milian. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés-  à  Paris  jioiir  travaitlrr  dans  les  Hù- 
pilaiiJ-  et  Luboraloires  : 

M.  John  Liebshardt,  Allemand  ;  M.  Gérard  Ga- 
ron.  Canadien  ;  M.  Bicardo  E'orero  Velez,  Colom¬ 
bien  ;  M.  Carlos  Mena  Ugaldi,  Coslaricien;  M.  .1. 
.Menendez  Eeros,  Cubain;  M.  Dec  Garabédian,  Egyp¬ 
tien  ;  MM.  l'ernando  del  Toro,  Puenle,  Castro,  Îhî- 
derico  Garrido  Marquez,  Casas  Oelioa,  .Alvarez  E’er- 
nandez,  Marcela  Dorente  y  Buesa,  Espagnols;  M. 
Constantin  Strimannos,  Grec;  M.  J.  Chakravarti, 
Indou;  M.  J.  Eustace,  Irlandais;  MM.  Zaninoni, 
Domcrico  Parodi,  G.  Licini,  Sergio  Jonee,  Italiens; 
M.  Jean  Darian,  Libanais;  MM.  Hector  Dario  Ri¬ 
vera,  Alfredo  Zepeda,  Adan  Vilarde,  Mexicains;  M. 
Ilossein,  Persan;  M.  Angel  Cuba  Caparo,  Péruvien; 
M.  Antonio  Manso  das  Cunha  Vas,  Portugais;  MM. 
Edward  Prokocimer,  Stanislas  Zausmer,  Polonais  ; 
M.  Tiieodorescu,  Roumain;  M.  Jules  Barrelet,  Suis¬ 
se;  M.  Joscf  Kovar,  Tchécoslovaque;  M.  le  Pro¬ 
fesseur  J.  Bouza,  L'rugayen;  MM.  Falcon  Briceno, 
Alfredo  Celis  Perez,  Perez  Carreno,  Vénézuéliens. 
(Facullé  de  Médecine,  Sa\h  Béclard,  A.D.R.M.). 


Livres  Nouveaux 


Les  grandes  hémorragies  gastro-duodénales 
(Etude  médico-chirurgicale),  par  Louis  Tixikh 
et  Chaules  Clavel.  1  vol.  de  240  p.  avee  60 
lig.  dont  16  en  hors  texte  (Masson  et  de).  — 
Prix  :  45  fr. 

Dans  cet  iniiiorlant  ouvrage'  qui  contient  une 
foule  de  documents  fort  intéressants  et  très  ins¬ 


tructifs,  les  auteurs  ont  adopté  le  plan  suivant  : 
hémorragies  des  ulcères  calleux,  hémorragies  de 
stase,  hémorragies  par  gastrite  de  causes  locales, 
hémorragies  de  causes  extra-gastriques,  variétés  ra¬ 
res  d’hémorragies  gastriques  ;  notes  de  technique 
opératoire. 

Ce  sont  les  hémorragies  au  cours  des  ulcères 
calleux  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes 
et  les  plus  graves.  Ce  chapitre  est  basé  sur  l’étude 
de  72  observations  dont  5  inédites  qui  sont  tout 
d’abord  rapportées.  Les  auteurs  étudient  l’ulcère 
au  point  de  vue  macroscopique  et  microscopique, 
envisageant  la  bactériologie  de  l’ulcère  et  le  méca¬ 
nisme  de  l’ulcération  artérielle.  Après  une  étude 
clinique,  ils  font  une  étude  pronostique  très  inté¬ 
ressante  suivant  le  rythme  des  hémorragies  et 
leurs  indieations  thérapeutiques  sont  les  suivantes: 
en  présence  d’un  ulcère  connu,  (jiii  saigne,  ij  faut 
opérer  dans  les  48  premières  hcuics  ;  en  présence 
d’une  grande  hémorragie  dont  la  nature  ulcéreuse 
n’est  pas  étahlic  d’avance,  si  l’on  peut  par  l’inter¬ 
rogatoire  poser  le  diagnostic  d’ulcère,  il  faut  égale¬ 
ment  intervenir;  si  le  diagnostic  de  la  cause  est 
impossible  à  préciser  il  faut  alleiidre,  en  surveillant 
le  malade.  En  ce  ipii  cmieerne  la  tecliui(iue,  il 
faut  d’une  manière  générale  renoncer  aux  ))rocé- 
dés  indirects  pour  recourir  à  la  gastrectomie  qui 
est  le  procédé  hémostatique  le  plus  sûr. 

Dans  les  hémorragies  de  stase  le  traitement  de 
choix  est  l’inlervenlion  de  dérivation,  qui  ne  doit 
pas  être  faite  d’urgence. 

Dans  les  hémorragies  par  gastrite  il  peut  s’agir 
d’ulcère  aigu  avec  érosion  artérielle,  d’idcère  avec 
jMuissée  de  gastrite  hémorragiijue,  d’ulcère  aigu 
hémorragique  perforant,  de  gastrite  hémorragique 
pure,  d’exulceralio  simplex  avec  érosion  vasculaire. 
Si  l’hémorragie  est  isolée  ou  peut  essayer  le  traite¬ 
ment  médical,  s’il  s’agit  d’hémorragies  à  réiiélition 
on  aura  suivant  les  cas  recours  au  traitement  direct 
ou  indirect. 

Dans  les  hémorragies  de  cause  extra-gastrique: 
causes  locales  de  voisinage,  ou  cause  générale,  il 
faut  une  collaboration  luédico-chirurgicalc  étroite 
pour  arriver  à  un  diagnostic  piveis. 

Les  hémorragies  ixmvent  enfin  se  manifester  an 
cours  de  Vulccre  peptique  ou  associées  à  la  iierfo- 
ralion. 

Cet  intéressant  ouvrage  se  termine  par  un  cha¬ 
pitre  de  technique  opératoire  sur  la  chirurgie  gas¬ 
trique. 

J.  SÉNÈQUE. 

L’eczéma,  l’urticaire  et  les  dermatoses  prurigi¬ 
neuses.  Leur  pathogénie,  leur  traitement,  [xir 

J.  SÉi.ii.i.or.  1  vol.  de  1.50  p.  (l.ibrairic  /..  4r- 

ne.thé).  -  Prix  :  15  fr. 

L’eczéma  est  une  maladie!  L’eczémateux  est 
.avant  tout  un  inloxi(iué;  l'eczema  est  pour  cette 

pecter  aussi  longtemps  qu’on  n’a  pas  remédié  à  la 
cau.se  ])remière  de  celle  intoxication.  Toute  cause 
externe,  physique,  chimhpie,  nmcanUiue,  micro¬ 
bienne,  iiarasilaire,  etc.,  est  capable  de  léser  la 
peau  ou  de  la  congestionner  ou  simiilement  de 
l’attendrir,  comme  , l’eau,  la  sueur,  si  elle  atteint 
un  sujet  en  état  d’intoxication,  en  état  de  faire 
de  l’eczéma.  Tous  les  sujets  ne  réagissent  pas  en 
faisant  de  l’eczéma  à  des  causes  externes  qui,  chez 
quelques-uns  seuh'mciit,  sont  eczematogènes. 

L’eczémateux  laisse  passer  quotidiennement  au 
niveau  de  son  foie  trop  d’acide  urique.  Ses  émonc- 
toires  naturels  sont  insuffisants,  ses  tissus  récep¬ 
tifs  pour  l’acide  urique  l’emmagasinent  en  ré- 

La  cause  essentielle  de  l’eczéma  est  la  diapédèse 
des  monocytes  à  travers  le  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi  altéré  pour  des  fins  de  désintoxication  de  l’or¬ 
ganisme.  ((  Si  les  monocytes  chargés  de  flficulals 
à  détruire  et  sortis  des  fins  vaisseaux  de  la  peau, 
au  lieu  de  traverser  l’épiderme,  s’éclatent  au  sein 
du  derme,  libèrent  leur  oxydase  cl  détruisent  ainsi 
leurs  floculats  en  les  transformant  probablement 
en  urée,  ce  sera  la  crise  d’urticaire.  » 

Le  rap|)ort  acide  urique-urée  cl  le  rapport  azote 
résiduel  sur  niée,  élevés  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre 
chez  les  arthritiques,  ont  une  valeur  pronostique  en 
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donnant  un  certain  coefllcicnt  do  lu  ténacité  de 
l’arthrilismc,  niais  il  reste  lu  part  imprévisible  de 
ccrtnincs  épines  locales  dans  le  pronostic  des  der¬ 
matoses  prurigineuses. 

Le  traitement  de  l’eczéma,  de  rurticaire  et  des 
(leruialoses  prurigineuses  est  essentiellement  la 
cure  dc‘  désintoxication  artlirilique. 

lloi.uirr  Ci.lsMiiNT. 

Traitement  de  l’asphyxie,  par  Lkon  Himir.  1  vol. 
de  48  p.  (J. -H.  HailMre  et  fils,  édit.).  —  Prix  : 
8  fr. 

L’asphyxie  peut  être  causée  par  une  gêne  de  la 
ventilation  pulnioiiaire  :  submersion,  oblitération 
des  voies  aériennes  supérieures  par  un  corps  étran¬ 
ger  ou  un  exsudât  pathologique,  broncho-constric- 
lion,  comiucssion  du  poumon,  inhibition  du  centre 
respiratoire  bulbaire  ;  par  des  troubles  de  la  pe¬ 
tite  circulation  ;  ou  jKir  des  altérations  du  sang  cir¬ 
culant. 

.Si  l’asphyxié  conserve  une  respiration  spontanée 
on  utilisera  l’oxygéuothéra])ie  ou  la  carbogénol'hé- 
rapie,  la  hroncho-dilatalion  provoquée,  la  saignée. 

Si  l’asphyxié  ne  respije  plus,  il  faut  s’adresser  à 
la  respiration  artillcielle  ou  à  l’excitation  réflexe 
du  centre  respiratoire. 

On  trouvera  dans  cette  brochure  des  détails  sui 
ces  diverses  méthodes,  les  appareils  à  employer  et 
leur  mano'uvre  et  sur  les  agents  pharmacologiques 
cai)ahles  d’exciter  le  centre  respiratoire. 

UouKnT  Clémknt. 

L’hypertension  permanente  de  l’adulte  et  son 
retentissement  artériel,  par  M.  .1.  Lenèoub.  1 
vol.  in-H"  de  88  p.  Ikiin  et  éditeurs).  — 
Prix  ;  12  fr. 

l’aree  ipi’elle  s’exprime  en  chiffres,  la  mesure 
manométrique  d’une  hypertension  artérielle  donne 
l’impression  trompeuse  d’une  évaluation  mathé- 
mathpie.  Mlle  ne  peut  fournir  en  réalité  qu’une 
orientation  dans  un  examen  médical:  le  problème 
est  de  connaître  la  tolérance  des  artères,  donc  des 
viscères  et  de  l’organisme  entier  à  la  maladie. 

L.  «ionne  une  analyse  simple  et  précise  des 
signes  artériels  et  viscéraux  qui  permettent  de 
suivre  la  marche  de  l’affection  et  de  faire  le  point 
à  tout  instant.  Il  a  dans  ce  but  suivi  dans  le 
service  de  1-auhry  un  certain  nombre  de  malades, 
à  l’aide  de  l’étude  clinique  des  artères  périphé¬ 
riques,  de  tracés  artériels  enregistrés  directement 
et  après  excitations  sino-carotidiennes,  oculo-car- 
diaques  et  thermiques  locales,  et  aussi  à  l’aide  de 
l’étude  histologique  des  artères  radiales. 

11  fait  justice  de  certaines  opinions,  concernant 
notamment  l’importance  du  sinus  carotidien  dans 
le  mécanisme  et  de,  la  syphilis  dans  l’étiologie  de 
l’hypertension  artérielle.  Il  dégage  quelques  for¬ 
mes  évolutives:  l’hypertension  stabilisée,  l’hyper¬ 
tension  osciliante,  et  surtout  l’hypertension  ma¬ 
ligne  heureusement  rare. 

Ceci  le  conduit  è  pixiciser  les  frentières  de,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  avec  l’artériosclérose  et  le  mal 
de  FIright.  H  tcrmine  par  des  réflexions  thérapeu¬ 
tiques:  le  traitement  permet,  sinon  d’obtenir  un 
abaissement  souvent  peu  souhaitable  des  chiffres 
tensionnels,  tout  au  moins  d’améliorer  et  de  pro¬ 
longer  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la 
maladie. 

L.  Rivet. 

Les  diagnostics  chirurgicaux  au  lit  du  malade, 
par  M.  li.MiTiiEi.uMY.  1  vol.  310  p.,  101  fig.  (A/o- 
loine).  —  Prix  :  45  fr. 

Malgré  son  titre  général,  cette  étude,  présentée 
.sous  une  forme  neuve  et  attrayante,  se  limite  aux 
affections  abdominales  et  gynécologiques.  Mais 
c’est  dans  ces  conditions,  il  faut  bien  le  dire, 
lorsqu’il  s’agit  de  pénétrer  les  mystères  patho¬ 
logiques  qui  se  développent  dans  les  profondeurs 
do  l’abdomen,  que  la  discussion  peut  prendre  la 
forme  que  lui  a  donnée  l’auteur.  Plaies  et  contu¬ 
sions,  hernies,  affections  de  tous  les  viscères  ab¬ 
dominaux,  sans  oublier  l’appendicite;  tout  y  est, 
ainsi  que  la  petite  et  la  grande  gynécologie. 

En  réalité,  ces  diagnostics  au  lit  du  malade,  tel 


I  que  je  les  fais  moi-même,  avec  beaucoup  d’autres, 
dans  mon  service,  sont  extrêmement  intéressants 
et  les  oauseries  à  bétons  rompus  près  d’un  malade 
difrudle  valent  mieux,  pour  l’instruction  des  élèves, 
<iue  les  grandes  leçons  ex  cathedra  que  l’on  trouve 

En  réalité,  chaque  cas  particulier,  quand  il  n’est 
IKis  éviilent,  peut  être  très  difficile.  11  permet 
il’évoquer  un  grand  nombre  de  symptômes  divers 
ou  d’affeetions  différentes.  Et  c’est  ainsi  parfois  que 
l’on  x'oit  le  diagnostic  vrai  s’éloigner  d’autant 
plus  du  la  réalité  qu’on  s’efforce  de  le  préciser 
davantage.  Il  ne  faut  pas,  quelquefois,  être  trop 
savant.  Ce. qu’il  faut,  pour  nous,  chirurgiens,  c’est 
une  indication  opératoire  ferme.  11  faut  cultiver  ■ 
notre  bon  sens.  C’est  la  qualité  principale  de  ce 
livre  et  elle  en  vaut  bien  d’autres. 

J.-L.  FAtJUK. 

Chansons  de  Salles  de  Garde.  Nouvelle  édition. 

I  vol.  de  300  p.,  sur  alfa,  conqiortant  53  chansons 
avec  la  musique  et  50  dessins  de  Marcel  Phan- 
(iUY  (Editions  du  Scorpion,  CO,  av.  de  la  Bour- 
ilonnais,  Paris).  —  Prix  :  CO  fr.  ■ 

La  pré.sente  édition,  qui  n’est  pas  numérotée,  est 
un  2)eu  jilus  copieuse  que  la  première  et  elle  se  pré¬ 
sente  sous  une  couverture  différente.  On  y  retrou¬ 
vera  le  répertoire  abondant  et  varié  qui,  depuis 
quelques  générations,  fait  les  délices  des  bons  disci- 
jili's  d’Esculape. 

Rai)|)elons  que  la  musique  des  cinquante  premiè¬ 
res  chansons  a  été  soigneusement  notée  par  deux 
Internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 

l’our  des  raisons  de  bienséance,  ce  reeueil  n’est 
|Mii  mis  dans  le  commerce.  11  ne  s’adresse  qu’aux 
médecins  et  aux  étudiants  on  médecine.  Ün  no 
fiourra  donc  se  le  procurer  qu’en  souscrivant. 

Monographies  Thermales,  2  plaquettes  éditées  jxir 
la  .'société  Cénérale  des  Eaux  Minérales  de  Vittel 
(Vosges). 

La  Société  générale  des  eaux  minérales  de  Vit¬ 
tel  vient  de  faire  éditer  deux  brochures  de  luxe. 

l.’uue  d’elles  est  consacrée  à  la  Source  Hépar, 
dont  l’étude  des  jjroiiriétés  biologiques  et  théra¬ 
peutiques  a  fait,  en  ces  trois  dernières  années, 
l'objet  de  travaux  imiiortants. 

(l’est  une  monographie  qui  pcrmettia  aux  prati- 

L’autre  comprend  une  étude  d’ensemble  por¬ 
tant  à  la  fois  sur  la  Grande  Source  de  Vittel  et  la 
Source  Hépar.  Les  indications  propres  à  la 
Grande  Source  :  goutte,  lithiase  urinaire  et  coli¬ 
ques  néphrétiques,  et  celles  de  la  Source  Hépar  : 
lithiase  biliaire,  sont  successivement  envisagées. 

Les  médecins  trouveront  dans  cette  brochure 
une  foule  de  renseignements  précieux,  les  gui¬ 
dant  sur  les  ressources  de  l’établissement  ther¬ 
mal  cl  sur  la  ville. 

Soins  pré  et  post-opératoires,  jjar  Kaiu-uh.  1  vol. 
de  382  p.  et  12  fig.  (Thicme,  édit.).  —  Prix: 
17  Marks. 

Ui  quc.slion  des  soins  pré  et  iiosl-opéraloircs  est 
il 'une  importance  cif^iilale  et  une  intervention  con¬ 
duite  d’égale  manière  par  deux  chirurgiens  ne  don¬ 
nera  pas  toujours  les  mêmes  résultats.  Celui  qui 
aura  su  mettre  son  malade  dans  les  meilleures 
conditions  avant  l’intervention,  qui  saura  donner 
au  moment  opportun  les  soins  post-opératoires  né¬ 
cessaires,  obtiendra  de  bien  meilleurs  résultats  que 
le  chirurgien  qui  se  contente  d’opérer  sans  avoir 
minutieusement  examiné  son  malade  et  qui  l’aban¬ 
donne  ensuite  aux  soins  d’une  infirmière.  Mais  cette 
expérience  nécessite  une  longue  jiratique  et  c’est 
l)ourquoi  le  livre  de  K.  ne  saura  trop  être  recom¬ 
mandé. 

II  .«e  divi.se  en  trois  parties  princiixiles  : 

La  première  traite  la  préparation  du  malade  avant 
l’intervention  :  examen  de  l’état  général,  du  cœur, 
(les  poumons,  du  foie,  des  reins,  du  sang,  élude  du 
métabolisme  basal,  préparation  sjiéciale  pour  la  chi¬ 
rurgie  du  goitre  c.xoïrhlalmique,  injections  de  sé¬ 
rum  et  transfusions  pré-opératoires,  défense  contre 
l’infection. 


La  deuxième  partie  traite  des  dangers  immédiats 
de  l’intervention  :  shock  opératoire,  collapsus  car¬ 
diaque  Chez  l’adulte  et  chez  le  nourrisson,  la  mort 
sur  la  table  d’opération;  l’embolie  gazeuse;  les  in¬ 
jections  intracardiaques  et  le  massage  du  cœur. 

La  troisième  partie  enfin  est  divisée  on  deux  cha¬ 
pitres  spéciaux  envisageant  les  soins  post-opératoi¬ 
res  on  général  et  ceux  qui  s’appliquent  aux  diffé¬ 
rentes  parties  de  la  chirurgie. 

J.  Sénèque. 

La  pharmacologie  expérimentale,  base  de  la 
thérapeutique,  par  IL  II.  Meyer  et  R.  Gott- 
LiEB,  8®  édition,  813  p.,  avec  98  fig.  en  couleurs 
(Urban  et  Schivarzenberg).  —  Prix  :  30  R.  M. 
Avant  l’apparition  des  deux  livres  de  pharmaco¬ 
dynamie  générale  et  spéciale  du  Professeur  Zunz 
les  pharmacologistes  et  thérapeutes  n’avaient  à  leur 
disposition  comme  traités  de  pharmacologie  impor¬ 
tants  que  des  livres  allemands  et  anglais.  Parmi 
ceux-ci,  un  des  plus  connus  et  des  plus  justement 
appréciés  était  celui  de  H.  IL  Meyer  et  R.  Gottlieb. 
La  dernière  édition  datait  de  1925  ;  celle-ci  a  été 
complètement  mise  à  jour  par  IL  H.  Meyer  avec  la 
collaboration  du  profess'eur  Ernest  P.  Pick. 

Après  un  chapitre  consacré  aux  généralités  sur  les 
actions  médicamenteuses,  ce  traité  décrit  les  divers 
médicaments  classés  d’après  leurs  actions  prédomi¬ 
nantes  sur  les  différents  organes  et  appareils  ou 
sur  les  différentes  fonctions  physiologiques  :  termi¬ 
naisons  nerveuses  motrices,  système  'nerveux  cen¬ 
tral,  terminaisons  nerveuses  sensitives,  système  ner¬ 
veux  autonome,  œil,  digestion,  organes  génitaux, 
circulation,  appareil  respiratoire,  diurèse,  sécrétion 
sudoralo,  nutrition,  muscles,  sang,  Ihermogénèse. 
Les  deux  derniers  chapitres  sont  consacrés  aux  mé¬ 
dicaments  des  processus  inflammatoires  et  aux  mé¬ 
dications  causales  ou  spécifiques. 

(luclques  points  de  la  pharmacologie  sont  traités 
avec  une  ampleur  particulière  :  théories  de  la  nar- 
'cosc,  généralités  sur  les  actions  cardiovasculaires, 
digitale,  adrénaline,  médicaments  de  l’apjiareil  res¬ 
piratoire,  antipyrétiques,  etc. 

(ju’il  nous  soit  permis  de  regretter  que  les  tra¬ 
vaux  de  l’école  pharmacologique  française  n’aient 
peut-être  pas  retenu  autant  qu’ils  l’auraient  mérité 
l’attention  des  auteurs.  Ceux-ci  ne  font  qu’une  al¬ 
lusion  discrète  aux  méthodes  qui,  utilisant  la  déter¬ 
mination  de  la  chronaxie  du  professeur  Lapicque, 
ont  éclairé  d’un  jour  si  nouveau  le  mécanisme  in¬ 
time  de  l’action  de  bien  des  médicaments.  Sans 
doute  faut-il  voir  là  une  preuve  nouvelle  de  l’ex¬ 
trême  difficulté  qu’éprouvent  tous  les  Chercheurs 
à  être  au,  courant  des  innombrables  travaux  étran¬ 
gers. 

Les  criliqucs'que  l’on  peut  faire  à  ce  traité  sont 
l)ar  conséquent  d’ordre  tout  à  fait  général  et  la 
somme  des  documents  qu’il  apporte  au  pharmaco- 
logisle  est  telle  qu’il  mérite  assurément  une  répu¬ 
tation  que  l’édition  présente  ne  pourra  qu’affermir. 

René  Hazaru. 


Livres  Reçus 


150.  L'Amour  et  l’Emotion  chez  la  Femme: 
Esquisse  psycho-physiologique,  par  André  Binet, 
1  vol.  (le  1G2  p.  avec  12  héliogravures  d’art  (Félix  Alcan), 
—  Prix  :  10  fr.  50. 


157.  La  Rééducation  Respiratoire,  par  J.  Pes- 
CREIV  et  Jean  Hervy.  1  vol.  de  134  p.  avec  27  fig.  (Col¬ 
lection  des  Manuels  de  Rééducation)  [G.  Doin  et  C‘“, 
éditeurs].  —  Prix  :  20  fr. 

158.  Hygiène  et  Diététique  de  l’Entéritiiiue, 
par  G.  Karoy.  1  vol.  de  114  p.  (Collection  Hygiène  et 
Diététique)  [G.  Doin  et  C>®,  éditeurs].  —  Prix  :  12  fr. 

159.  Hygiène  du  sourd,  par  A.  Hautant  et  R. 
Gaussé.  1  vot.  de  84  p.  (Collection  Hygiène  et  Diététi¬ 
que)  [G.  Doin  et  C“>,  éditeurs],  —  Prix  :  15  fr. 

100.  La  Pyélonéphrite  gravidique  et  son  Trai¬ 
tement,  par  Louis  Cleisz.  1  vol.  de  130  p.  avec  fig. 
et  3  planches  (Collection  des  Actualités  de  Médecine  pra¬ 
tique)  [G.  Doin  et  G*®,  éditeurs].  —  Prix  :  15  fr. 

101.  Pour  combattre  les  Troubles  digestifs, 
par  Léon  Sciiekter  (Boulogne-sur-Mer).  1  vol.  de  122  u. 
[G.  Doin  et  C‘“,  éditeurs].  —  prix  :  15  fr. 
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Clinique  médicale  propédeutique.  —  (Hôpital 
Broussais,  Uü,  l'iio  Diilol).  —  lia  cours  de  perfcction- 
lU'niüul  sur  la  luherculose  sera  fait  du  11  Juin  au  7 
Juillet  inclus  par  M.  le  Professeur  Hmile  Sergent  avec  la 
collalioj’alion  de  MM.  Benda,  De  Berne-Lagarde,  Berlier, 
1'.  Bordel,  Couvreux,  Courcoux,  11.  Durand,  Evrol,  Gené¬ 
vrier,  M““  Gouin,  MM.  Grellety-Bosviel,  Haas,  d’ileuc- 
qucville,  Imbert,  Iselin,  Konrilsky,  Launay,  G.  Laurens, 
Lonjumeau,  Lousle,  Mamou,  do  Massary,  Mczard,  Mi¬ 
gnot,  Oury,  Poumcau-Delille,  Pignot,  Pruvost.  Riba- 
deau-Dumas,  Tliiébant,  Turpin,  Vibert  et  de  Winler  (de 
Bruges). 

Conférences  à  Vllôpilal  de  la  Cliarilé.  —  Lundi  11 
Juin,  9  h.  30,  M.  Sergent  ;  Conception  générale  de  la 
palhogenie  et  de  l'évolution  clinicpie  de  la  tuberculose  ; 
lü  h.  30,  M.  Durand  ;  Anatomie  pathologique  ;  concep¬ 
tions  anatomiques.  - —  Mardi  12  Juin,  10' b.  30,  M.  Du¬ 
rand  ;  Anatomie  palbologique  :  les  formes  analomi(pies  ; 
17  h.  30,  M.  Durand  :  Bactériologie  générale  ;  les  voies 
d’infection.  —  Mercredi  13  Juin,  10  b.  30,  M.  Kourilsky  : 
Les  réactions  humorales  ;  leur  valeur  diagnostique.  — 
Jeudi  14  Juin,  10  b.  30,  M.  Sergent  ;  Classification  des 
formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l'adulte  ;  17  b.  30,  M.  Sergent  ;  Les  éléments  généraux 
du  diagnostic.  —  Vendredi  15  Juin,  10  li.  30,  M.  Gené¬ 
vrier  :  Les  signes  pliysiques  et  stéthoscopiques  ;  17  h.  30, 
M.  Laurens  :  La  tuberculose  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  cl  du  larynx..  —  Samedi  10  Juin,  10  h.  30, 
M.  Sergent  :  Les  signes  fonctionnels  cl  les  fausses  tuber¬ 
culoses  par  signes  fonctionnels  ;  17  h.  30,  M.  Serg<'nl  ; 
Les  signes  généraux  et  les  fausses  tuberculoses  pur  si¬ 
gnes  généraux. 

Lundi  18  Juin,  10  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose 
pleurale  ;  17  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose  des  sé¬ 
reuses.  —  Mardi  19  Juin,  10  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Le 
foie  des  lubereuleux  ;  17  h.  ,10,  M.  Bordel  :  Le  eu’ur 
chez  les  tuberculeux.  —  Merere<li  20  Juin,  10  h.  30,  M. 
De  Berne-Lagarde  :  La  lubereulose  rénale  ;  17  b.  30,  M. 
Turpin  ;  Vaccination  anlilubereuleuse  B.C.G.  —  Jeudi  21 
Juin,  10  h.  30,  M.  de  Massary  ;  Le  système  nerveux  des 
tuberculeux;  17  h.  30,  M.  Pruvost;  Les  hémoptysies 
tuberculeuses.  —  Vemlredi  22  Juin,  10  h.  30,  M.  Ril)a- 
deau-Duraas  :  La  tuberculose  de  la  première  enfance  ; 
17  h.  30,  M.  Bibadeau-Duinas  ;  La  tuberculose  de,  la 
deuxième  enfance.  —  Samedi  23  Juin,  M.  Courco\ix  : 
Le  pneumothorax  tuberculeux  ;  17  h.  30,  M.  Sergent  : 
Les  signes  d'activité  et  d’évolution  ;  les  éléments  du  jjio- 
nostic. 

Lundi  25  Juin,  10  II.  30,  M.  .Sergent  :  Les  signes  ra¬ 
diologiques  ;  17  b.  30,  H.  SergenI  ;  Les  signes  radiolo¬ 
giques.  —  Mardi  20  Juin,  10  b.  30,  M.  Oury  :  Le  tube 
digestif  des  lubereuleux  ;  17  h.  30,  M.  Oury  ;  Le  tube 
digestif  des  tuberculeux  {suile).  —  Mercredi  27  Juin, 
10  h.  30,  M.  Mignot  ;  Le  iinenmolliorax  arlilieiel  ; 
17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Les  complications  du  ])neunio- 
tliorax  artificiel.  — •  Jeudi  28  Juin,  10  h.  30,  M.  Bordel  : 
Les  méthodes  chirurgicales  de  eollapsothéra|nc  ;  indica¬ 
tions  et  résultats  ;  17  h.  30,  M.  de  Winler  ;  L'ajiieolyse. 
—  Vendredi  '29  Juin,  10  h.  30,  M.  HmoI  ;  Le  slaliit 
.juridique  des  différenls-  organismes  de  la  lutle  anlitn- 
bcrciileuse  et  des  offices  publics  d’hygiène  sociale  ; 
17  h.  30,  M.  Evrol  :  Organisation  départementale  des 
dispensaires.  —  Samedi  30  Juin,  Visite  au  sanatorium  de 

Lundi  2  Juillet,  10  li.  30,  M.  Mignol  :  Le  IrailenienI 
médicamenteux  el  le  trailenieni  spéinliipie.  —  Mardi  3 
Juillet,  10  h.  30,  M.  Berlier  ;  Le,  IrailenienI  des  eonipli- 
calions  ;  17  h.  30,  M.  Berlier  :  Climalologie.  —  Mer¬ 
credi  4  Juillet,  Visite  d’un  iirévenloriiiin.  —  Jeudi  5 
Juillet,  10  II.  30,  M""’  Gouin  :  Le  rôle  de  l’iiilirmière  dans 
un  dispensaire.  —  Vendredi  0  Juillel,  10  h.  30,  M.  Pi- 
guol  ;  Les  ressources  hélioihérapiqiies  el  aeliiiiilhéraiii- 
qiies  dans  le  Iraileineul  de  la  liihereiilose. 

Les  eouféreuees  lhéori(|iies  sont  |iuhliques  id  |ioiirroul 
êlrc  suivies  par  un  nombre  illimité  d’aiidileiirs. 

Stage  hospitalier  et  e^rerciees  jiratiiiiies  :  1"  Le  stage 
hospitalier  aura  lieu  le  malin  ;  répartition  des  élèves  en 
équipes  passant  siieeessiveinenl  par  les  services  des  confé¬ 
renciers  dont  ils  suivront  les  visile.s  el  les  polieliniipies. 

2”  Les  exercices  praliqnes  auront  lien  l’après-midi  ; 
Démonstrations  eliiiiqnes  el  radiologiques  :  examens  de 
laboratoires,  visiles  de  dispensiiires,  d’un  |irévenlnriiuu 
el  de  sanalorinm  (Bligny).  Visite  de  la  |ioiiponnière  E. 
E.I'.  (Boulogne). 

.\n\  exercices  iiraliqiies  s’a.j()nleronl  uni'  série  de  emi- 
férenees  faites  sur  les  sujets  d’aelnalilé  phlisiologiiiue. 

Le  programme  détaillé  des  déniouslralions  lirai iqnes 
et  des  eonferenees  d  aeluiihie  sera  distribué  aux  imrtiei- 

N.  B.  —  Les  exercices  praliqnes  id  le  stage  dans  les 
services  hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux 
élèves  qui  auront  versé  au  Secrétariat  de  la  ’Eacullé  les 
droits  d’inscriplon  de  300  fr.  S’inscrire  au  Sccrélarial  de 
la  Faeiillé  fGiiiehel  n"  4),  les  lundis,  mercredis  el  ven¬ 


dredis,  de  14  à  10  h.  —  Un  certificat  sera  délivré  aux 

Ouverture  du  cours  :  Lundi  12  Juin,  à  9  h.  30,  à 
l’Hôpital  Broussais. 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte.  —  (Professeur  :  M.  Paul  Mathieu).  Un  cours 
de  perfectionnement  sur  les  traitements  chirurgicaux  des 
tuberculoses  ostéo-articulaires  chez  l’adulte  aura  lieu  avec 
la  collaboration  de  :  MM.  E.  Sorrel,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Trousseau;  Andi'é  Richard,  chirurgien  chef  de 
l'hôpital  maritime  de  Berck;  Andrieu,  Bouquier,  Dc- 
lahaye,  chiriirgiens  assistants  de  l’Hôpital  Maritime. 

Vrogramme.  —  Lundi  4  Juin,  à  11  heures.  M.  Ma¬ 
thieu  ;  Traitement  de  la  coxalgie.  —  Mardi  5  Juin,  à 
0  heures.  M.  Sorrel  :  Traitement  du  mal  de  Pott.  — 
Mercredi  G  Juin,  à  11  heures.  M.  Richard  :  Traitement 
de  la  sacro-coxalgie.  . —  'Jeudi  7  Juin,  à  9  heures.  M. 
Andrieu  ;  Traitement  de  la  tuberculose  du  cou-de-pied  et 
du  pied.  —  Vendredi  8  Juin,  à  11  heures.  M.  Andrieu  : 
Traitement  de  la  tuberculose  des  os  plats  (crâne,  omo¬ 
plate,  bassin).  —  Samedi,  10  Juin,  à  11  heures.  M.  Ri¬ 
chard  :  Traitement  de  la  scapulalgie.  —  Lundi  11  Juin, 
è  11  heures.  M.  Bouquier  ;  'laaitemenl  de  la  tuberculose 
du  coude.  —  Mardi  12  Juin,  à  9  heures.  M.  Bouquier  : 
Traitement  de  la  tuberculose  des  petits  os  longs  de  la 
main  et  du  pied.  —  Mercredi  13  Juin,  à  11  heures. 
M.  Bieliard  :  Traitement  des  abcès  froids  de  la  paroi  tho- 
raciqiie.  —  Jeudi  14  Juin,  â  9  heures.  M.  Dclahayc  ; 
Traileinent  de  la,  tuberculose  du  genou.  —  Vendredi 
15  Juin,  à  11  heures.  M.  Delahaye  :  Traitement  de  la 
lubereulose  du  poignet.  —  Samedi  10  Juin,  à  11  heures  : 
M.  Sorrel  ;  Traitement  général  des  luherciiloses  osseuses 
el  articulaires. 

Les  leçons  auront  lieu  aux  heures  indiquées  à  l’bôpilal 
Goehin  (amphithéâtre  de  la  clinique  chirurgicale,  27,  rue 
du  faubourg  Sainl-Jaccpies). 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 
—  (Professeur  :  M.  Georges  Guillain),  M.  Th.  Alajoiia- 
iiine,  agrégé,  médecin  dés  hôpitaux,  fera  à  partir  du 
mercredi  23  .Mai  1934,  à  la  Salpétrière,  dans  la  clinique 
Gharcol,  une  série  de  12  leçons  sur  «  Les  troubles  sensi¬ 
tifs  et  trophiques  »,  avec  présentation  de,  malades. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  et  vendredis, 
à  18  h.,  à  la  .‘ialpêlrière  (Amphithéâtre  de  la  clinique 
Charcot),  du  23  Mai  au  20  Juin  1934. 

Programme.  —  Généralités  sur  la  sensibilité  et  la  sé¬ 
miologie  des  troubles  sensitifs. 

Les  troubles  sensitifs  subjectifs  :  Les  algies  des  mem¬ 
bres  inférii'urs.  Les  algies  des  membres  supérieurs.  Les 
algies  eervico-lhoraco-abdüininales.  Les  algies  faciales  el 
eraiiieiines.  Les  hémialgies  et  les  algies  diffuses.  Les  pa- 
reslliésios  et  dysesthésies. 

Les  troubles  sensitifs  objectifs  ;  Les  méthodes  d’exa¬ 
men  el  la  sémiologie  seiisilive  el  objective.  Les  syn¬ 
dromes  sensitifs  périphériipies.  Les  syndromes  sensitifs 
médullaires  (syndrome  des  libres  longues,  synilrome  sy- 
riiigomyélique,  syndrome  de  section  médullaire,  syn¬ 
drome  de  section  médullaire,  syndrome  de  Broxvn-Sé- 
(piard).  Les  syndromes  sensitifs  mésophaliques  et  céré¬ 
braux  (syndromes  biilbo-proliibéranliels,  syndromes  tha- 
lamiipies,  syndromes  sous-eoiTieaiix  el  corticaux). 

La  sémiologie  des  troubles  trophiiiucs  ;  Troubles  cu¬ 
tanés  et  iqionévroliques.  Troubles  tropliiqiies  osseux. 
Troubles  trophiques  articulaires  (arlhropalhies  nerveuses). 
Troubles  irophiqiics  globaux.  Troubles  Irophiipies  et  sys¬ 
tème  sympathique. 


Concours 


Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux.  — 

Gomposilioii  actuelle  du  jury  ;  MM.  Grixol,  Lemaîire, 
Baldeuueek,  Mouloiigiiet,  Bourgeois,  Liaii,  Bauiiigarluer. 
Censeurs  :  MM.  Huet  el  Omhrédaniie. 

Accoucheur  des  Hôpitaux  (Nomination  à  1  pla¬ 
ce).  —  Première  éqiï'euve  théorique.  :  Muscle,  Psoas  ilia- 
fini*.  —  l’rcssion  {irtéricllu. 


Nouvelles 


Congrès  International  du  Lymphatisme.  — 

Ce  Congrès  se  tiendra  le  9  el  10  Juin  à  La  Bourhoiile 
(Pny-de-Dôme). 

Voici  la  i.is’ri;  nus  ii  venoieja-njus  i.:r  iiris  siijt'is  uns  n.xj*- 
l'oiir.s.  —  1.  ICtiologie  el  Pathologie  du  I.ymphalisnie.  — 
Prof.  A.  Marfan  (Paris)  :  Esquisse  d’une  conceiilion  du 
lym|ihalisme.  —  Prof.  Martinez  Vargas  (Es])agne)  :  Idée 
générale  du  lymphatisme.  —  Prof.  G.  MouriijuamI 
(Lyon)  ;  Etiologie,  pathologie  et  thérapeutique  générale 
du  syndrome  lymiihaliqne.  —  Prof.  Taillens  (Suisse)  : 
le  lymphalisme  existe-t-il?  Que  faut-il  entendre  par  cette 
expression.»  —  Prof.  Moro  (Allem.agne):  Lymphatisme 
el  diathèse  exsudative.  --  Prof.  Bohnier-'(Sliasbnmg)  : 


Lym])hali5me  el  alimentation.  —  Prof.  L.  Caussade 
(Nancy)  :  Recherches  de  laboratoire  sur  le  lymphatisme. 

H.  Purmes  et  Variétés  du  I.yntphatisiiie.  —  Prof.  P. 
Nobécourt  (Paris)  :  Lymphalisme  des  miii|ueuses.  —  Prof. 
L.  Reverchon  (Lille)  :  Nez  et  fossi’s  nasales  du  lympha¬ 
tique;  évolution  et  morphologie,  chez  lui,  du  massif  fa¬ 
cial  supérieur.  —  Prof.  P.  I.emailre  (Paris)  :  Adénopa¬ 
thies  el  infections  de  l’anneau  rie  Waldeyer.  —  Prof. 
R.  Di.bré  (Paris)  :  Les  adénopathies  Iraeliéo-bronchicpies 
non  tidierrmleuses  de  l’enfant.  —  Prof.  P.  Lereboullet 
(Paris)  :  Les  étals  lhymu-lymphati(|ues.  —  Prof.  EL 
Leenhardt  (Montpellier)  :  L’enfant  lymphalirpie  nerveux. 
— ■  Prof.  R.  Cruchel  (Bortleaux)  :  Psychisme  du  lympha¬ 
tique.  . —  Prof,  agréiré  .1.  Gâté  fl.von)  :  Le  lymphatisme 
dans  le  domaine  dermaloIogic|ue.  —  Prof.  René  Pierret 
(Lille)  :  L’teil  chez  le  lymphatique.  —  M.  Ed.  Lesné 
(Paris)  ;  Béaelions  lym|ihalii]nes  elu'z  les  hérédo-syphili¬ 
tiques.  —  Prof.  V.  Gillot  (.ôlgc-r)  ;  Lymphatisme  et  palu¬ 
disme.  —  Prof.  Gôrter  (Pays-Bas)  ;  Les  relations  du  lym¬ 
phalisme  avec  d’autres  étals  morbiiles.  —  Prof.  Tilu 
Gane  (Roumanie)  ;  Lymphatisme  et  autres  étais  morbides 
de  l’enfance.  —  M.  Alan  Moneneff  (Grande-Bretagne)  : 
La  conslilulion  lymphatique,  points  de  vue  anglais.  — 
Prof.  Cohen  (Belgiipie)  :  La  bille  contre  le  lynqihatisme 
en  Belgique.  —  Prof.  Comba  (Italie)  :  Le  lymphatisme 
chez  l’enfant  en  Italie. 

III.  Diagnostic  du  l.yinidiatisine.  —  Prof.  Suner  (Es¬ 
pagne)  ;  Diagnostic  différenliel  des  étals  lynqihaliques. 

—  Prof.  D.  Dlmer  (Marseille)  ;  Diagnostic  différenliel 
du  lymiihalisme. 

IV.  Traitement  du  l.yinphatisme.  —  Prof.  P.  Giraml 
(Montpellier)  :  Traitement  h\ ilro-minéral  du  lympha¬ 
tisme.  —  M.  E.  Chabrol  (Paris)  :  Les  eaux  arsenicales 
dans  la  cure  thermale  du  lymphalisme.  —  M.  J.  An- 
glada  (La  Bourboule)  ;  Trailement  du  lymphalisme  à  La 
Bonrbonle.  —  M.  J.  Hallé  (Paris)  el  M.  P.  Eerreyrolles  : 
Résultats  obserx'és  à  l’hospice  Guillaume-Laeosle  de.  La 
Bourhoulc,  spécialement  chez  les  enfants  asthmatiques. 

—  M.  L.  Merkien  (Nancy)  ;  Lymiihalisme  el  éduealion 
physique. 

Pour  tons  renseigneinenis,  s'adi'esser  :  'Congrès  inter¬ 
national  dn  Lymidiatisme,  Compagnie  des  Eaux  miné- 
l  iiles  de  La  Boni  boule,  10  lus,  nie  de  Cliàleaiiduu,  Paris. 

1  Revue  générale  des 

Presse.  Médicale  française, 
19  Aoi'it  1934,  sur  le  Pou- 


Corps  de  santé  militaire. 

i  de  I 


t  nommés  d 


live  retraités  ou  démissionnaires, 
ei-après  désignés,  ipii,  par  décision  de  même  date, 
reçoivent  les  affeelalions  suivantes  : 

.lei'c  le  grade  de  médecin  colonel,  les  médecins  co¬ 
lonels  retraités  :  MM.  Aiignsle  8elinaebele,  affecté  â  la 
8''  région.  René  Giiericolas,  affecté  à  la  ‘JO'  région. 

.•liice  le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel,  M.  le 
médecin  lienlenanl-eolonep  retraité  Albert  Laforge,  af¬ 
fecté  à  la  région  de  Paris. 

•  leec  le  grade  de  médecin  cominanduni,  les  médecins 
ferlé  à  la  0''  région.  Eugène  EronienI,  affeelé  aux  Iroiqies 


.-Iree  le.  grade  de  médecin  capitaine,  .M. 
capitaine  démissionnaire  Antoine  Villaeéqiie, 
10''  région. 

—  Sont  promus  dans  le  eadri'  des  oriiet..i 
du  serxiee  de  santé  id,  jiar  décision  du 
sont  miiiiilenus  dans  leur  affeelalioii  aeliiel 


.  M. 


il  P  I 


M 


Mosiiier, 

IP’  région.  M.  Hector  l.ai 
Robert  Waiilhier,  de  la  rée 
de  la  région  de  Paris.  Lu 
gioii.  M.  Gabriel  t  I  1 
M.  Pierre  Defouiox .  de  la 
de  la  9'  r'gioii.  M.  Hem 
M.  René  Moreau,  de  la  '. 
de  la  15'  région.  M.  Pierre 
M.  Edmond  Chiirrean.  de 
ii'as,  des  troupes  du  Maroc 


iglia. 


.  M.  Pieri 
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M.  Wiloiti  Aiiliriiii,  (K'  In  ivyion  dr  l’niis. 
Koiiis  liniiicl.  de  la  l’niis.  M.  -Icun  Carlolli, 

i\v  l’aiib.  M.  .I»aii  Deinaldcnl,  de  la  réyion  de  Paris. 
M.  Jaeques  Dii^nis,  de  la  réyion  de  l'aris.  M.  Paul  de 
Font-Réaulx,  de  la  réjiioii  de  Paris.  M.  Pierre  Fruimi- 
ban,  de  la  région  de  Paris,  M.  Jean  Hamburger,  de  la 
région  de  Paris.  M.  Mieliel  laujuerrière,  de  la  région  de 
J’aris.  M.  Francis  Lazard,  de  la  région  de  Paris.  M.  Jac¬ 
ques  Lenuint,  de  la  région  de  Paris.  M.  Jean  Leuret,  de 
la  région  de  Paris.  M.  Ilobiul  Hîcbard,  de  la  région  de 
Paris.  M.  Roger  Simon,  de  la  région  de  Paris.  M.  Kmile 
Hulin,  de  la  l*"®  région.  M.  Jules  Leinelletier,  de  la  '2*^ 
région.  M.  Jean  Martin,  de  la  région  de  Paris.  M.  Jeun 
Marinasse,  de  la  5®  région.  M.  André  Durbaeh,  de  la 
région  <le  Paris.  M.  Jactiues  Violet,  tle  la  région  de  Pa 
ris.  M.  Jean  Roret,  de  la  IC/  région. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ExAMl:^B  1)1:  Doi:ioiiAr. 

I.UNIII  Cl  Mai.  —  Aiiiilomic  (l’i'al.),  Ecole  piatiqiic, 
8  h.  ' —  Cliiinie  (l’iiil.),  E.iboratoire,  9  h.  —  l’ulholof'ic 
exjicrimeiilulc,  l'iiciillc,  1  li.  —  Piiiiisilologic  (l’rni.  l'I 
oral),  2  séries,  I.alioraloiic,  9  h.  cl  1  li.  —  l’iiiirmaco- 
lo^ie  (Pnit.  cl  oral),  l.alioiiituire,  1  11.  —  Accoiiclicmeiils, 
l’ncullé,  1  11.  —  Médecine  opéinloire  (Priil.),  Ecole  pni- 
liqiie,  1  11.  —  Médecine  lé;;iilc.  léiciillé,  1  11. 

Mahiii  15  Mai.  —  Anidoniie  (l’r.il.).  Ecole  inidicpic, 
8  11.  —  (ihiinic  (Piid.),  I.idinifiloirc.  9  II.  —  Piiriisilo- 
lopic,  2  séries  (l’rid.  et  ond),  l.iilioniloirc.  9  11.  cl  1  li. 
—  Pliarnincnlnjrie  (Pri.l,  cl  oral).  I.idioriiloirc,  9  li.  — 


Accmiclicniciils,  l'iicnllé,  1  11.  —  Médecine  opéruloire 
(l’ral.),  Ecide  iiriilique,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h. 

Mniicniiui  10  Mai.  —  Aiialoinie  iPral.),  Ecole  pratique, 
8  II.  —  Chimie  (Prat.),  Laboralolre,  9  li.  —  Pathologie 
eX]iéiiincnlale,  Faculté,  1  h.  ^  Parasitologie,  2  séries 
(Priil.  cl  oral).  Laboratoire,  9  li.  et  1  li.  —  Pharmacolo¬ 
gie  (Prat.  cl  oral).  Laboratoire,  1  li.  —  Accouchements, 
Faeiillé,  1  11.  —  Médecine  opéruloire  (Prat.),  Ecole  pra¬ 
tique,  1  11.  , —  Médeoliiü  légale,  Facullé,  1,  h.  •—  Cliniqud 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  cliirurgiealc.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (Ane.  régime),  Faculté,  1  h. 
.luijin  17  Mai.  • —  Aiialoiiiie  (Prat.),  Ecole  priilique, 

8  11.  —  Parasitologie,  2  séries  (Prat.  et  oral).  Laboratoire 

9  b.  et  1  II.  —  Aeeoueheinellts,  Facullé,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  opératoire  (Prat.),  Ecole  praliipie,  1  h.  —  Médecine 
légale,  Facilité,  1  11.  —  Cllliiipie  médicale.  Faculté, 
1  II.  Clinique  etilriirgiealc.  Facilité,  1  h.  Clinique 
olisiéiricalc.  Faculté,  1  li. 

Vkmiukiii  18  Mai.  —  .Aiialoiiiie  (Prat.),  Ecole  pratique, 

8  11.  —  Pliyslologie  (Ecrit),  Bibliollièquc,  8  II.  HO  et 

10  h.  HO.  — ■  Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  li. 

—  Parasitologie,  2  séries  (Prat.  et  oral).  Laboratoire, 

9  b.  et  1  h.  . —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral),  Lnbora- 
lolre,  1  h.  —  Aecoiielicments,  Faculté,  1  b.  --  Médecine 
opératoire  (Pral),  Ecolo  pratique,  1  h.  —  Médecine  lé¬ 
gale,  Faeullé,  1  b. 

Samiuii  19  Mai.  —  Aiiutortiic  (Pral.),  Ecole  praliqiie, 
S  h.  —  Palliologie  expériineillale,  Fiieoilé,  1  b.  —  Para- 
sllologie,  2  séries  (Prat.  et  oral),  Lnlioraloire,  9  li.  et 
1  11.  —  Pliarmacologle  (Pral.  et  pral),  Lalioraloire,  1  b. 

—  Aceoncliemenls,  Eaciillé,  1  h.  —  Médecine  opératoire 
(Pral.),  Ecole  pratique,  1  li.  —  Clinique  elilrurgicnle 
(une.  régime).  Faculté,  1  li. 

’l'llàsES  IIK  DocroiiAT. 

Miiiiii  L5  Mai.  —  M.  Boiiry  :  Certains  aixUleiits  cim- 
si'titlijs  (1  la  pnnet/on  jilrnrale  c/icî  les  eaiflIiK/lii'K.  — 


herculeuscs.  —  M'i®  Bliiin  :  Consuleialiuiie  sur  un  eus 
d’aiius  vulvaire,  mégacolon,  néphriie.  —  M.  Grand  : 
Méliiodcs  récenles  dans  le  tiaitement  des  varices  par  les 
injeellons  sclérosantes.  —  M.  Sebeiisurt  :  Kystes  du 
maxillaire  supérieur  par  inclusion  épitheliale,  —  M. 
Bozsée  :  L'atrophie  des  orgiiiics  génllaax  après  la  castra¬ 
tion  chirurgicale.  -*  Jury  :  MM.  Bozufiçon,  Carnot,  J.-L. 

Mimoniiui  16  Mai.  —  M.  Richard  ;  Etude  des  symp¬ 
tômes  abdominaux  de  la  migraine.  —  M.  Chauveau  : 
Les  opacités  vésiculaires  non  catculeuses.  —  M.  Simon  ! 
Trailemcnt  de  l'aslhine  par  VahecS  de  fixation,  —  Jury  ! 
MM.  Léon  Bernaril,  Robert  Debré,  Locper,  Vallci-y-Radût. 

Jeuui  17  Mai.  —  M.  Clivaïkowsky  :  L'empretnte  des 
différents  systèmes  d'éduculion  physique  sur  les  peuples. 
—  M.  Froïin  :  Le  problème  médico-social  de  l’alcoolisme 
en  Itoumanie.  —  M.  Cassait  :  Elude  du  trailemcnt  des 
bronchieclasics  par  la  phréniceciomie.  —  M.  Nimüz  Vas- 
quez  :  Du  diagnostic, -du  trailemcnt  cl  de  la  prophylaxie 
de  la  dysenterie  amibienne  en  Amérique  centrale  et 
Amérique  du  Sud.  —  M.  Reiclier  :  Organisation  sanitaire 
rurale  en  Houmanie.  — ■  M.  Poiizergiies  :  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  l'élimination  urinaire  du  bismuth  après 
injections  de  différents  types  de  préparations  bismulhi- 
ques.  —  Jury  :  MM  Tanon,  Tiffeneau,  Joannon,  Phili¬ 
bert. 

MONTPELLIER 

Tlièses  soiileinies  pendant  le  mois  cl'Avril  lilHé,  devant 
la  Faeullé  de  Médecine  de  Moriliiellier  ; 

Dii'Lomi!  d'Etat.  —  M.  Oibelln  :  La  préinunitlon  de  la 
liiherculose  par  le'  RCG  à  Monipellier.  —  M.  Cniieiiiius  ! 
Contribution  à  l'étude  de  l'uricéniie  par  l’uroclasr., 

DiPi.oMi:  ii’Univeiisité.  —  M.  Handriamaripianiila  : 
Considérations  sur  les  syndromes  parkinsoniens  cnnsécii- 
lifs  à  un  Iraiiina/lslnc  du  crâne.' 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iinssi;  Mkiiicam-:  rappelle  à  scs  leclcurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  conlcnant  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répou- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsu- 
bililé  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernani  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi- 
nislration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esi  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lelires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  riuissE 
MÉmcALii).  Les  renseignemenls  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jqup^près 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 


président  du  Cnnscil  d'inlininislration  :  1)’’  P.  CiiiKS, 
D.D.8. 

Vicc-piésidiiils  :  D"  Faucix-Fayoi.i.i;  el  NixniÉ,  sloiiia- 
tologisics  des  llopilaiix. 

Administrateur  délégué  :  C  Bodsseao  Dkcellk,  ancien 
interne  des  lIApitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomalologislcs  des  Ilôpilaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  p. 
Nesi'oulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hdpilaux. 

Directeur  ;  Dr  G.  LTiihonlel,  stomatologiste  des  llôpi- 


L’EcoIe  de  Slonialologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  I)r  L.  Gihiet.  élève  de  Maoitot  cl  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomntologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  brandie 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
dnaiiièmc  année  d’études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  el  de  l'orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 
des. 

Droits  d' inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  el  au 
priulenips. 

Dûtes  des  renirées  pour  tV'.SO  :  Le  l'i  Mai  el  le 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  el  sur  rendez-vous  au  Dircctctir  de  l’Iîcolo, 
20,  ])assage  Dauphine. 


Oh  recherche  lediilieiell»  déinarclicnr.s  ]unir  la 
M’iilc  (le  postes  radiognijiliiqiios.  Ecr.  P.  M.  n"  299. 

Dame  française  inliiniièie  diiilôniéi;  de  la  Groix- 
lioiige,  t)  a.  de  jiial.,  an  cour,  de  lu  Radiologie, 
-léiio-lypisle.  iliiflylo,  puilanl  eoiinmiineiil  alle- 
mund,  anglais,  liollaiiilais,.  cli.  jiosle  siTiéliiirc-as- 
-islarilc  ch.  Dr.  />r.  raprèa-inidi  de  préf.  8'adres. 
un  Dr.  Giociillefer,  78,  Hil.  ilunssiniiini. 

Dame  possédant  diplômes  universilaires,  connais- 
.<iinl  anglais  el  espagnol,  7  ans  références,  au  cou- 
lanl  ternies  nicdicanx,  cherche  .secrétariat,  rédac¬ 
tion,  recherclies  bibliographiques,  ou  Iraduclions. 
Eci-.  P.  M.  Il"  308. 

Vente  aux  ench.  piibl.  le  24  Mai  1084,  à  14  li.  à 
Dreux,  Elude  de  M"  l.cscuyer,  notaire  :  1“  Belle 
propriété  à  Dreux,  avec  jardin  cl  parc,  28,  Bd.  Dli- 
liois,  ininiiMible  moderne,  très  Bon  étal,  confort, 
■fcirain  5.300  m.,  pouvant  convenir  maison  part, 
nu  clinique.  .Mise  à  prix  :  3.50.000  fr.  —  2“  5  Ter¬ 
rains  de  13  à  1.400  m.  chacun  tenant  d’un  côté 
Bd.  Jean-Jaurès,  autre  côté  rivière  «  La  Biaise  ». 
Mise  à  prix  par  lot  :  20.000  fr.  Possib.  adj.  en 
réunion,  liniiiciibles  libres  de  location.  Visite  tons 
les  jours.  S’adresser  M"  Lesciiyer,  notaire  à  Dreux  ; 
M''  Ghaiivin,  nvoué  i  Dreux. 


Laboratoire  deinande  inéilccin  on  |iliaiTniU'ien, 
uxaiiL  relations,  Ir.  an  l'Oiir.  analy.scs  (ehiiiiie,  sé- 
ii'dogie).  Ecr.  /'.  M.  n"  325. 

Pendant  vac.,  à  louer,  15  Juin  au  1er  Oel., 
meublé,  môme  piix  ipic  vide,  iqip.  Paris,  2  p., 
cuis.,  bains,  W.-C.,  gaz,  éleot.,  eau  eh,  el  fr.,  asc. 
Iwr.  P.  M.  n“  326,  p.  r.-v. 

Doctoresse,  dijd.  Etal,  spéc.  éleclro-radiol.  et 
ciirielli.,  rcf.  et  liires,  ch.  occiip.  apr.-niidi  ds 
clin,  ou  ch.  radiol.  Ecr.  P.  M.  n®  327. 

Hôpital  Civil  Constantine,  jmslc  inlernc,  eliinn- 
gic  vncaiil.  CondilioMs  :  lin  scoliirilé  cl  référemes. 
Ecrire  Directeur  Hôpital. 

Int.  Hôp.  privé.  Dès  sérieux,  lin  scolarilé,  désir, 
se  spécial.,  déjà  an  cour.,  eb.  ein|il.  après-inidi 
aujirès  radiol.  Drgciit.  Eàt.  P.  M,  n"  829. 

A  vendre,  Biva-Iîella,  Nord  de  Caen  (Calvados), 
villa  meublée,  8  cliainbres,  cuis.,  s.  à  manger,  .sa¬ 
lon.  .lard,  ombragé.  Vue  sur  la  mer.  l’oiir  mais,  de 
coin  al.,  sunlé,  repos.  Ecr.  P.  M.  n"  380. 

Agent  Médical,  région  Est,  très  inlrodiiit  méde¬ 
cins,  Hôpitaux  cl  Villes  de  Eiiculté,  eli,  adj.  Labo, 
un  ou  2  prod.  jii-.  compl.  jirospeclion.  IL  M.  331. 

Interne  des  Hôp.  Paris,  libre  3  ou  4  ainès-midi, 
ch.  emploi  médie.  ou  eliirurgie  en  dispens.,  hôj). 
privé,  on  auprès  de  eonfr.  Agé.  Ecr.  P.  M.  332. 

A  louer  de  suite,  pour  médecin,  appiirleni.  4 
p.,  ds  bel  imm.,  cbauf.,  ascenseur,  coud.  tr.  inté¬ 
ressantes.  S’adres.  Concierge,  37,  Bd.  St-Michel. 

Pied  à  terre  av.  cbauff.  conviendr.  à  médtxîiu 
ou  éliid.  en  méd.  S’ad,  Conc.,  37,  Bd.  St. -Michel. 

Jne  homme,  cxecl.  référ.,  nu  cour.  Irav.  bureau 
et  comptabilité,  ch.  emploi  ds  Libo.,  Clin.,  Maison 
santé,  ou  chez  Dr.,  dentiste,  etc.  E.cr.  P.  M.  n®  335.- 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohék. 


Paris.  —  A.  Marbtheux  et  L.  PactaT,  imp.,  I,r.  Cassette. 


3f) 


16  Mai  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  VITAMINE  A 
ET  DIVERS  ÉTATS  PATHOLOGIQUES 
CHEZ  L’HOMME 

PAR  MM. 

<'  Robert  DEBRÉ  et  André  BUSSON 


Dans  un  article  précédent  nous  avons  étu¬ 
dié  le  métabolisme  du  facteur  A  chez  l’homme, 
il  nous  est  loisible  maintenant  d’envisager  le 
rôle  que  l'on  a  voulu  faire  jouer,  le  plus  sou¬ 
vent  à  tort  selon  nous,  à  cette  vitamine  dans 
différents  états  pathologiques. 

Dès  1919,  .I.-G.  Drummond,  jiuis  au  cours  des 
auiiées  suivantes,  un  grand  nombre  d’auteurs 
(A.-E.  Hess,  G.-E.  -Mac  Cann  et  A.-i\l.  Pappenhei- 
mer;  E.-V.  Mac  Collum,  M.  Simmonds  et  J.-E. 
Becker,  etc.),  sont  frappés  de  la  fréquence  et 
de  la  mullij)licité  des  foyers  infectieux  chez  les 
ruts  soumis  à  la  carence  en  facteur  A.  Les  ani¬ 
maux  |)résentent  des  brojicbitcs,  des  pleuré¬ 
sies,  des  otites,  des  abcès  du  rein,  des  abcès  du 
poumon,  des  adénites  cervicales  suppurées,  des 
p,vélit(!s  i)uruleules,  et,  (Mi  19.31,  Green  insiste 
sur  l'apparilion,  dans  les  derniers  jours  d’infec¬ 
tions  chroniques  des  voies  génitales  chez  les  fe¬ 
melles  pleines,  soumises  à  la  carence  en  facteur  A. 

De  l.'i  fl  considérer  que  la  xérophtalmie,  lésion 
I)récoce  et  caractéristique  de  cette  carence  mais 
si  souvent  compli(iuée  par  des  infections  ocu¬ 
laires,  n'esi  olle-mûme  qu'une  lésion  infectieuse 
de  la  cornée,  il  n’y  avait  cpi’un  pas  à  franchir. 
Il  fui  franchi.  On  sujqiosa  même,  ce  qui  n’était 
guère  Maisemblable,  qu’un  germe  microbien 
délini  et  s])éciti(|ue  verrait  sa  virulence  croître 
sous  riniluence  de  l'avilaminose.  Ghez  l’enfant, 
des  cliniciens,  ijui,  comme  G. -IL  Bloch,  ont  si 
bien  établi  le  rôle  de  l'avilaminose  \,  s'étonnent 
de.  la  fré(|uence  des  bronchiles,  des  pneumonies, 
des  otites,  des  jiyodermites,  des  jiyélite.s  parmi 
les  sujets  souffrant  du  manque  de  celte  vita¬ 
mine.  Mac  Garrison,  .I.-B.  Wil.son  et  11. -D.  Du¬ 
bois  confirmenl  cette  impression  de  G.-E.  Bloch, 
el  plus  récemment  Bibadeau-Dumas  étudiant 
les  carences  frustes  insiste  sur  les  infections 
dans  le  cas  d’avilaminosp  .\  légère.  Ghez  l’adulte 
E.  Mellanby  et  H. -N.  Green,  supposant  que  la 
femme  enceinle  fournit  au  fœtus  un  apport 
vitaminique  important,  pensent  qu’après  l’ac¬ 
couchement  le  manque  de  cette  vitamine  peut  se 
faire  sentir  en  diminuant  la  résistance  .è  l’infec¬ 
tion  et  en  permettant  aux  saprophytes  de  l’orga¬ 
nisme,  en  particulier  è  ceux  des  voies  génitales, 
de  devenir  pathogènes.  Tout  récemment,  H.  Thi- 
roux  envisage,  pour  expliquer  la  sensibilité  des 
nourrissons  aux  pneumor.occies,  une  carence  en 
vitamine  A  provoquée  par  leur  régime  alimen¬ 
taire.  Quelle  «st  la  valeur  de  ces  assertions  et  la 
solidité  de  ces  déductions.^ 

Examinons  tout  d’abord  les  animaux  en  expé¬ 
rience  el  voyons  les  faits  d’un  peu  près.  On  doit 
alors  constater  que,  si  l’on  prend  les  précautions 

1.  RoniîRT  Debbi'  oI  André  Bcsson  :  .Sur  le  métabo¬ 
lisme  lie  la  vilamiiie  A.  f.n  Piv.wr  MédienU,  n”  31,  1P3L 


indisjiensables  d’hygiène  au  cours  des  expérien¬ 
ces,  l’infection  des  rats  carencés  en  vilaniine  A 
est  très  loin  d’êire  aussi  fréquente  qu’on  l’a  dit. 
D’autre  part,  les  suppurations  n’apparaissent 
guère  que  lorsque  les  animaux  sont  en  étal  d’hy¬ 
potrophie.  Los  rats,  ù  ce  moment,  sont  amai¬ 
gris,  incapables  de  tout  mouvement  vif,  immo¬ 
biles  des  heures  entières;  leur  peau  est  recou¬ 
verte  d’un  j)oil  sale  et  brousaileux;  il  n’est  point 
surprenant  que  des  infections  imdtiples  se  déve¬ 
loppent  dans  ces  conditicrus  et  l’on  n’est  pas 
en  droit  d’attribuer  des  qualités  anti-infectieu¬ 
ses  particulières  è  la  vitamine,  dont  la  carence  a 
jiroduit  un  tel  état  de  cachexie.  Ce  sont,  du  reste, 
les  germes  les  plus  communs  (streptocoque, 
pneumocoque,  Daclerium  coli)  que  l’on  trouve 
dans  les  lésions  su])purées  de  ces  animaux.  Chez 
l’homme  les  faits  considérés  comme  démonstra¬ 
tifs  ne  sont  pas  observés  par  tous  les  auteurs. 
Spence  n’aperçoit  aucune  prédisposition  aux  in¬ 
fections  respiratoires  chez  70  enfants  atteints 
de  xérophtalmie.  Pendant  deux  ans  il  a  établi 
un  contrôle  médical  dans  les  familles  ijui  vi¬ 
vaient  avec  un  régime  nettement  pauvre  en  fac¬ 
teur  A  :  six  affections  j)ulmonnires  inflammatoi¬ 
res  ont  seulement  pu  être  notées.  C.-E.  Wright 
et  D.-M.  Dub  en  1931,  après  «  examen  appro¬ 
fondi  de  tous  les  cas  soignés  è  l’hô])ilal  de  Ma¬ 
dras,  concluent'  que  les  enfants  atteints  de  kéra- 
tomalacie  peuvent  être,  pendant  des  semaines, 
dans  un  état  de  marasme  extrême  sans  présen¬ 
ter  la  moindre  infection  des  voies  respiratoires. 

Devant  dos  opinions  aussi  divergentes,  il  fallait 
examiner  le  problème  d’un  autre  iioinl  do  vue. 
Deux  procédés,  vrai  dire,  s’offraient  à  nous  ; 

1"  vérifier,  dans  les  cas  où  les  sujets  supposés 
privés  de  vitamine  ont  subi  une  attaque  infec¬ 
tieuse,  s’il  reste  encore  une  réserve  de  facteur  A 
dans  leur  foie;  2“  on  sait  combien  l’épreuve  thé¬ 
rapeutique  est  valable  en  cette  matière,  un  ré¬ 
gime  riche  en  vitamines  iloit  prévenir  ou  guérir 
les  infections  soi-disant  liées  à  l’avitaminose  si 
vraiment  la  vitamine  A  est  un  fadeur  anli-infec- 
tieux.  Or,  ces  deux  épreuves  nous  ont  fourni 
des  réponses  défavorables  è  celte  dernière  opi 
nion.  Nous  avons  trouvé  des  réserves  en  vita¬ 
mine  A  chez  les  petits  enfants  infectés  et  ayant 
subi  un  régime,  qui  ])ouvait  être  considéré 
comme  carencé,  et  nous  en  avons  trouvé  égale¬ 
ment  dans  le  foie  do  femmes  mortes  d’infection 
puerpérale.  L’épreuxe  thérapeutique  a  ])arn  de 
ci  de  là  donner  quelques  résultals  différents, 
mais  la  lecture  de  travaux  publiés  n’est 

point  convaincante  et  trop  d’essais  ont  été  faits 
par  nous-mêmes  el  par  d’autres  au  cours  de  la 
petite  enfance  ou  de  la  grossesse  pour  lutter  con¬ 
tre  les  infections  communes  par  l’hypervitami- 
nose  A  sans  aucun  succès,  pour  qu’on  ne  soit 
pas  conduit  à  rejeter  le  rôle  anti-infectieux  de 
la  vitamine  A.  Les  auteurs  mêmes  de  cette 
théorie,  devant  des  arguments  si  concordants  et 
si  forts,  ont  modifié  leur  opinion  initiale  el  ont 
envisagé  le  rôle  anti-infectieux  de  la  vitamine 
par  une  sorte  de  détour,  qu’il  est  nécessaire  de 

Le  rôle  capital  du  facteur  A  est  d’assurer  la 
croissance  du  sujet  jeune  (facteur  de  croissance) 
mais  aussi  l’intégrité  de  certains  épithéliums 
(facteur  anti-xérophtnlmique).  Que  se  passe-t-il 
au  niveau  de  l’œil  ?  S.  Mori,  en  1923,  a  montré 
qu’avant  toute  invasion  microbienne  existaient, 
dans  la  carence  en  vitamine  A,  des  modifications  | 


unalomiques  des  cellules  cornéennes  et  conjonc- 
lixales.  G.  Mouriquand,  .1.  Uollel  et  .Mme  Ghaix, 
grâce  à  l’examen  biomicroscojiique,  ont  même 
vu  apparaître,  dès  son  début,  ie  trouble  de  la 
transparence  cornéenne  dans  l’axilaminose  A, 
en  ont  suivi  les  progrès,  et  ils  ont  noté,  disons-le 
dès  maintenant,  que  l’infection  no  se  (iévelopjie 
qu'après  éraillure  de  l’œil  chez  le  rat  carencé. 
Toutes  les  mu(|ueusos  souffrent  du  reste  de  la 
carence  en  vitamine  A  au  niveau  des  voies  res¬ 
piratoires  el  même  des  glandes  salix aires,  de  la 
vessie,  des  voies  urinaires,  des  xoies  génitales 
(kératinisation  de  l’épithélium  vaginal)  [E.-M. 
Evans  et  K. -S.  Bisho])];  il  parait  donc  raison¬ 
nable  de  penser  que  ces  modilicalions  des  mu- 
([ueuses  peuvent  favoriser,  par  une  diminulion 
de  la  résistance  locale,  le  dévelopiienienl  des 
bactéries  et  c’est  ainsi  que  E.  Mellanby,  par 
exemple,  explique  le  rôle  de  la  vilamine  A  dans 
rinfeclion  ])uerpéralc  (modificalion  de  l’épithé¬ 
lium  vaginal).  .Mais  cette  o])inion  résiste-t-elle 
devant  la  constatation  de  la  persistance  de  ré¬ 
serves  importantes  de  vitamine  A  dans  le  foie 
de  la  femme  accouchée  el  infectée  ■*  Ghez  le  nour¬ 
risson  nos  dosages  mollirent  ipie  le  facteur  A 
est  suffisamment  abondant  dans  le  foie  des  ])0- 
lils  enfants  morts  d’infeclion  pleuro-|ndinon,iire 
ou  digestive,  si  ces  maladies  ne  dureid  ])as  trop 
longtemps.  Au  bout  do  quinze  à  vingt  jours  de 
maladie,  la  réserve  de  vilamine  A  contenue  dans 
le  foie  s’épuise,  non  pas  qu’elle  soit  employée  à 
luller  contre  l’infection  mais  jiarce  (]u’au  cours 
d’une  maladie  de  cette  durée  l’alimentation  du 
nourrisson  est  viciée  (anorexie,  vomissements, 
diarrhée,  régime,  carencé).  Ghez  le  grand  enfant, 
quelle  que  soit  la  durée  de  l’infection  cause  de 
la  mort  el  cpielle  que  soit  sa  nature,  nous  avons 
toujours  trouvé  des  réserves  de  facteur  A. 

On  voit  de  quelle  façon  loules  ces  constata¬ 
tions  combattent  l’opinion  que.  le  facteur  A  joue 
un  rôle  anti-infectieux  direcl.  D'autres  faits  ob¬ 
servés  avec.  M.  G.  Banion  parlent  aussi  contre 
le  rôle  éventuel  de  la  vitamine  A  dans  la  pro¬ 
duction  d’anlicorps  anli-toxi(|ues. 

Malgré  loules  ces  études,  qui  plaident  contre 
le  rôle  anii-infoclieux  de  la  vilamine  on  ]iour- 
rail  encore  signaler  l’hypothèse  suivante  :  un 

visible,  pourrait,  en  cet  état  mal  défini  de  »  pré¬ 
carence  »,  souffrir  d’une  altération  légère  de  ses 
épilbéliums,  el  celle-ci  serait  une  cause  favori¬ 
sante  pour  le  développement  des  infections  mu¬ 
cineuses  ou  même  viscérales.  Nous  n'axons  pas 
do  ])reuves  décisives  à  apporler  contre  cette  fa¬ 
çon  de  voir,  mais  les  preuves  indirectes,  que  nous 
avons  apportc^es,  sont  nombreuses  el  solides  et 
aucun  argumeid  rigoureux,  id  clinique  ni  expé¬ 
rimental,  nu  vient  les  contredire.  En  vérité,  toed 
montre  au  contraire  qu’il  faut  une  alléi-ation 
profonde  des  tissus,  une  carenc’e  prcmoncc'cc 
pour  que  renvahissemenl  microbien  soit  favo¬ 
risé.  Le  rôle  anti-infectieux  de  la  vitamine  A  ne 
doit  pas  être  admis,  car  chez,  le  nourrisson,  chc.'z. 
l’enfant,  chez  l'adulte  aucun  fait  nec  permet  dcc 
conclure  à  l’action  «  anli-infeclicuse  générede  » 
de  la  vilamine  A.  La  vilamine  A  joue  le  rôle  pri¬ 
mordial  que  l’on  sait  chez  l’homme  et  chez 
l’animal  mais,  comme  pour  les  autres  vitamines, 
ce  rôle  concerne  le  métabolisme  des  substances 
nécessaires  à  la  vie  des  tissus,  nu  développe¬ 
ment  du  corps  chez  le  sujet  jeune  el  à  la  fonc¬ 
tion  de  reproduction  chez  le  sujet  adulte. 
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Les  liens  entre  les  avitaminoses  et  les  iiiTec- 
linns  n'élanl  nullemenl  démontrés,  il  faut  re¬ 
jeter  les  hypolhèses  fragiles  des  auteurs  qui  ont 
\oulu  donner  à  la  vitamine  A  une  fonction 
(jii'elle  ne  possède  iioint.  11  n’existe  aucun  rap¬ 
port  enire  ces  deux  ordres  de  troubles  :  l’infec¬ 
tion  microbienne  et  la  carence  en  vitamine  A, 
mis(!  îi  ])arl  l’attaque  terminale  par  des  bacté¬ 
ries,  même  les  saprophytes,  de  tout  organisme 
animal  ou  humain  en  cachexie  ou  en  byi)otro- 
ptiie  et  de  tout  lissu  profondément  altéré.  C’est 
comme  facteur  indisjiensable  de  croissance  et 
d’é(iuilibre  tissulaire  que  la  vitamine  A  est 
utile;  c'est  à  ce  liire  et  è  ce  titre  seulement  que 
les  hygiénistes  doivent  en  contrcMer  l’absorp¬ 
tion  suflisanle  chez  le  petit  enfant  dans  nos 
pays,  chez  riiomme  de  tout  ège  dans  certaines 
régions  du  monde,  et  onlin  (pie  les  médecins 
peuvenl  en  administrer  dos  rations  supplémen¬ 
taires  dans  certaines  conditions  bien  définies. 


Lu  [iliis  de  son  r(Me  essentiel  comme  facteur 
de  croissanc(>  et  d’é(|uilibre  nutritif,  et  de  son 
action,  (pii  vient  d’ôtre  (liscul(‘e  et  rejoléo,  d’ad¬ 
juvant  dans  la  lutte  contre  l’infection,  d’autres 
qualités  ont  été  supposées  à  la  vitamine.  On  a 
rallacbé  à  la  carence  de  ce  facteur  certains  syn¬ 
dromes  morbidc's.  11  n’est  pas  sans  intér(H  d’exa¬ 
miner  les(piels  et  de  confronter  ces  hypothèses 
avec  nos  iiropres  conslalations. 


fadeur  de  croissance  el  d 'int('‘grité  cellulaire, 
la  vitamine  pouvait  parailia*  susceptible  d’agir 
sur  un  lissu  loujours  eu  acli\ité.  se  renouvelant 
coustaumieul,  le  tissu  sanguin.  A  vrai  dire  dans 
la  carence  expérimentale  en  vitaniine  A,  on  ne 
p(-ul  dé(  (’ler  aucune  modilication  nolable  dans 
la  foi'umle  leiicocylaire,  sauf  parfois  une  poussée 
de  jiülyuucli-ose  terminale,  due  aux  infections 
secondaires  ipie  peut  présenter  ranimai.  11  ne 
si'iuble  pas  non  plus  (pi’il  y  ail  diminution  des 
globules  rouges  ou  de  l’iiémoglobine.  (iependant 
Léon  liiiiel  el  \  .  Slrumza,  à  la  suile.  d’expérien¬ 
ces  chez  le  (  bien,  concluaient  :  n  (lue  cbez  des 
chiens  anémiés  1 ’adminislnd ion  de  carotène  i)ar 
Il  \(iie  (ligesli\e  a  singulièrement  facilité  la  ré¬ 
novation  sanguine  e.  Les  chiens  étaieni  anémiés 
par  ili‘s  saignées  répélés's  el  on  leur  faisait  ingé¬ 
rer  les  jours  suivanls  des  doses  importantes 
de  carolène.  Par  rapport  à  des  chiens  té¬ 
moins,  la  ipianlilé  d'hémoglobine,  le  pourcen- 
lage  des  globules  rouges  a  élé  nettement  iilus 
élevé.  Nous  avons,  pour  étudier,  par  une  autre 
méthode,  le  nu-'ine  problème,  cberché  è  déceler 
la  vilamine  A  dans  les  globules  rouges  du  (  bien. 
Nous  ne  [lûmes  (l(‘celei'  la  moindre  trace  de  fac¬ 
teur  A  dans  les  globuh’s  rouges  et  celle  vitamine 
ne  paraîl  pas  être  un  constituant  nécessaire  de 
riiémalie.  ’relb'  est  aussi  l’opinion  de  P.  Karrer, 
II.  fiilner.  II.  llelieslrom  et  M.  Itydbom;  ils  pen¬ 
sent  (pie  le  facteur  A  Irouvé  dans  le  sang  de 
certains  niiiinmifères  supérieurs  circule  dans  le 
[ilasnia.  Néanmoins,  l’idi'-e  de  soigner  des  ami- 
mi(-s  par  l’ingestion  de  facleur  ,A  à  fortes  doses 
devait  lenler  les  cliniciens.  Ne  sait-on  pas,  de¬ 
puis  Whipple,  (|ue  l’anéunie  pernicieuse  est  sinon 
guérie,  tout  au  moins  sou\enl  très  améliorée 
par  l’ingi'slion  du  foie!'  Ne  serail-ce  pas  une  fa¬ 
çon  indirecle  de  donni’r  au  malade  une  forte 
dose  de  vilamine  .A!'  (iependani  l’action  des 
extraits  buvables  et  injeclables  employés  è  la 
place  du  foie  cru  plaidail  coiilre  celte  hypothè.so 
car  ces  extraits  aqueux  ne  peinent  entraîner  le 
facleur  A  contenu  dans  le  foie.  Certains  auteurs 
(K. -K.  Koessler,  S.  Marner  et  11.  Loughlin)  ont 
admis  une  relation  étroite  entre  l’anémie  perni¬ 


cieuse  et  la  carence  en  facteur  A.  D’autres  (Ber- 
glund,  Keefer  et  Yang;  A.  Pillât  et  Yang,  B.  Sare, 
M.-C.  Kik  et  D.-J.  AA^alkor)  ont  nié  toute  relation 
de  ce  genre.  Nous  avons  personnellement  essayé 
de  traiter  des  nourrissons  atteints  de  formes  di¬ 
verses  d’anémie  par  l’ingestion  de  doses  tories  de 
carotène,  nous  n’avons  observé  aucun  effet  suf¬ 
fisamment  démonstratif  pour  iiouvoir  être  re¬ 
tenu.  Nous  avons,  chez  une  malade  atteinte 
d’anémie  pernicieuse  (soignée  dans  les  services 
de  MM.  Ch.  Laubry  et  Baudouin),  essayé  ce  traite¬ 
ment  par  des  doses  importantes  et  répétées  do 
carotène  (33.000  unités-rats  en  dix  mois);  une 
amélioration  passagère  parut  succéder  aux  pre¬ 
miers  essais  thérapeutiques,  puis  la  déglobulisa¬ 
tion  reprit,  inexorable  jusqu’à  la  mort.  Le  foie 
prélevé  à  l’autopsie  contenait,  malgré  les  quinze 
jours  do.  jeûne  presque  absolu  qui  avaient  pré- 
cé'dé  la  mort,  une  ([uantité  relativement  consi¬ 
dérable  de  vitamine  A.  L’avitaminose  ne  doit 
donc  pas  être  invoquée  dans  ce  cas  d’anémie 
pernicieuse  puisque  l’absorption  par  voie  diges- 
li\e  et  la  mise  èn  réserve  de  la  vitamine  dans  le 
foie  —  les  deux  étapes  principales  du  métabo¬ 
lisme  du  facteur  .A  —  ne  sont  pas  troublées. 

Un  autre  rôle  lié  au  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  hémoiioïétique  est  peut-être  jiliis  intéres¬ 
sant  à  retenir.  Chez  le  rat  carencé’  en  effet,  la 
coagulabilité  du  sang  est  diminuée.  AV.  Cramer, 
•A. -H.  Drew  et  .I.-C.  Mottram  ont  constaté  une 
Ihromboiiénie  maripiée;  le  nombre  de  plaquettes, 
qui  oscille  chez  le  rat  normal  entre  600.000  et 
1.000.000,  tomberait  à  400.000  ou  300.000  (piand 
la  xérophtalmie  apparail  et  ces  auteurs  consi¬ 
dèrent  ce  trouble  comme  le  signe  le  plus  cons¬ 
tant  et  le  plus  précoce  de  la  carence  en  vita¬ 
mine  A.  Il  disparaît  très  ra|)ideiuent  (piand  on 
introduil  dans  le  régime  une  cerlaine  (luantité 
(le  cette  vitamine.  A  raffirmatioii  de  ces  auteurs 
nous  pouvons  joindre  une  remarque,  iiersounelle. 
.V\ec  IL  Simonnet  nous  avons  rencontré  cons- 
laiiimenl  à  raiitopsie  de  nos  animaux  carencés 
(les  hémorragies  digestives  ou  urinaires.  Celte 
lésion  nous  paraît  capitale  pour  juger,  d’après 
sou  intensité,  de  la  gravité  de  la  carence  en  vi¬ 
tamine  .A  chez  nos  animaux.  Dans  les  états  de 
carence  considérable  tous  nos  rats,  mis  en  état 
(le  grande  carence  en  vilamine  A,  ont  présenté 
un  processus  hémorragi(iue  au  niveau  de  l’esto- 
macj  de  l’inteslin  el  de  la  vessie. 

fiant  donné  le  rappori  (pie  l’on  tend  à  éta¬ 
blir  ch(“z  l’bomnie  entre  certaines  hémorragies 
et  la  thr(imb(ipéni(‘,  il  nous  paraît  possible  (pie 
les  bémorragies  du  lal  carencé  relèvent  d’une 
semblable  iiathogénie.  L’hypothèse  est,  pour  le 
moins,  intéressante  à  retenir  en  pathologie 
humaine.  Dans  les  syndromes  de  purpura 
chronique,  d’héinogénie,  dont  l’un  des  stig¬ 
mates  hémalologiipies  est  constitué  |iar  la 
thrombopénie,  l’étude  des  réserves  en  facleur  .A 
de  la  glande  hépatique,  l’action  lliérapeiitiipie 
longuement  poursuivie,  apporlerout  peut-être 
la  preuve  d’une  avitaminose  .A  à  la  base  de  celle 
dyscrasie  sanguine,  donl  la  [lathogénie  est  en¬ 
core  mystérieuse. 

Ai'iccrio.xs  DU  SYsrîîMiî  nkuviîux  ht  uc  i.\  i‘E,\u. 

Le  rôle  de  la  vitamine  A  dans  différenb's  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  a  été  au.ssi  envisagé 
depuis  C.-K.  Bloch  qui  a  noté  le  jiremier  chez 
les  enfants  alleiiits  de  xérophtalmie  une  grande 
indolence  co’incidant  avec  de  rhyjieresthésie  des 
extrémités  des  membres.  Betrouvaiil  ces  symp- 
lôiiies,  lohn  (1931)  insiste  sur  un  signe  précoce 
visible  avant  toute  lésion  macroscopiipie  :  la 
perte  de  la  sensibilité  cornéenne,  et  il  se  demande 
si  le  xérosis  n’est  pas  dû  à  un  trouble  trophique, 
fnfin,  E:  Mellanby  (1931),  chez  de  jeunes  chiens 
mis  à  un  régime  carencé,  noie  des  processus  de 


démyélinisation  des  fibres  nerveuses.  D’autre 
part,  la  neurotoxine  de  l’ergot  de  seigle  el  des 
céréales  étant  noulralisce  par  la  vilamine  A  in 
vitro,  l’autour  se  demande  si  les  convulsions  de 
l’ergotisme,  le  lathyrisme  de  la  pellagre,  si  la 
dégénérescence  combinée  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  si  la  sclérose  médullaire  disséminée  en 
plaques  ne  relèveraient  pas  d’une  avitaminose  A. 
Un  sait  (['ue  l’on  a  envisagé  aussi  le  rôle  de 
carences  vitaminiques  dans  l’acrodynie.  Nous 
pouvons  apporter  à  ces  discussions  toutes  ré¬ 
centes  un  document  assez  important.  Chez  la 
malade  anémique  de  MM.  Laubry  et  Baudouin, 
les  lésions  de  sclérose  combinées  n’ont  fait  que 
progresser  malgré  une  cure  vitaminique  inten¬ 
sive.  A  la  vérité,  au  lieu  d’émettre  en  ce  domaine 
des  hypothèses  et  d’énoncer  de  simples  opinions, 
il  convient,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
ira}iporler  des  faits  décisifs;  il  suffit  de  doser  la 
vilamine  A  du  foie  chez  les  individus  morts  des 
maladies  incriminées  :  si,  après  un  dosage  cor¬ 
rect,  c’est-à-dire  en  employant  la  méthode  biolo- 
gi((ue,  on  trouve  chez  cos  sujets  une  réserve  de 
vilamine  A  dans  le  foie,  celle  carence  n’est  plus 
à  envisager. 

Cette  remarque  s’applique  également  aux  rap¬ 
ports  entre  les  affections  cutanées  et  la  vilamine 
A.  Los  premiers  travaux  sur  celle  question  nous 
viennent  d’Éxlrôme-Orient.  Herbert,  R.  -  E. 
AA’righl,  A.  Pfîlat  et  C.  King,  C.-H.  Chow  consi¬ 
dèrent  comme  un  des  symptômes  caracléris- 
liiiues  de  la  kéralomalacie  l’aiiparilion  d’une 
pigmentation  do  la  conjonctive.  Cependant  A. 
l’illat  et  C.  King,  H.  Kirkpalrick  pensent  ([u’il 
s’agit  d’un  signe  dû  à  une  insuffisance  surré¬ 
nale  concomitante.  C.-E.  AVrighl  el  M.-D.  Duh, 
It.  Mac  Ciirrison  rap[iellent  ([ue  dans  la  kéralo¬ 
malacie  il  existe  des  carences  vitaminiques  com- 
[ilexes,  notamment  du  facleur  B,  el  (jue  ce  der¬ 
nier  joue  un  rôle  important  dans  le  fonclionne- 
inciil  normal  de  la  glande  surrénale.  La  (|uos- 
lion  n’est  donc  pas  résolue,  il  lui  man(|ue  no¬ 
tamment  une  base  exjiérimentale. 

Un  deuxième  fait,  sur  lequel  nombre  d’auteurs 
ont  eu  ratloiition  attirée,  est  le  développement 
de  lésions  cutanées  su|ipuralives  chez  les  sujets 
carencés.  C.-E.  Bloch,  A.  l'illat,  Spence  insistent 
en  [larliciilii.'r  sur  1 ’a|ii)arition  de  jiyodermites, 
de  furonculose  eliez  les  enfants  atteints  de  xé¬ 
rophtalmie.  lU'cemmenl  C.-W.  Frazier  (1931) 
reprend  la  queslion  à  propos  de  nombreux  cas 
examinés  en  Chine  el  conclut  au  ra|)porl  certain 
entre  ces  diverses  lésions  el  l’avitaminose  A. 
Chez  des  nourrissons  débiles,  hypolrophi(|ues, 
([ue  l’on  aurait  volontiers  sou|içonnés  cl’ôlre  en 
étal  de  carence  vitaminique  si  l’on  faisait, 
comme  nombre  d’auleurs,  ce  diagnostic  sans 
trop  hésiter,  nous  avons  essayé  de  traiter  les 
pyodermiles  par  l’ingestion  do  carotène.  Nous 
n’avons  jamais  observé  de  résultats  favorables. 
Quoique  nous  n’ayons  [las  encore  dosé  la  vila¬ 
mine  inlra-hépalique  dans  des  cas  de  ce  genre, 
des  dosages  prali(iués  dans  dos  cas  analogues 
permettent  de  penser  que  ces  nourrissons  ont 
absorbé  la  provilamine  et  ont  dû  accumuler  des 
rés(!rves  de  vitamine  dans  leur  foie,  el  ccqien- 
dant  aucun  effet  favorable  n’en  est  résulté  vis- 
à-vis  leurs  dermites 

Voici  donc  parcourus  ces  chemins  où  se  sont 
engagés  les  auteurs  qui  ont  pensé  que  la  vita¬ 
mine  A  avait  une  série  d’effets  divers  sur  le 
sang,  le  système  nerveux,  la  peau  el  aidait  à  la 
lutte  contre  l’infection.  Nulle  [lart  nous  n’avons 
rencontré  sous  nos  pas  un  sol  bien  ferme  et  il 


'î.  Des  inoblànics  iileiili(|iii's  nul  l'Ié  sniilevéa  à  pro¬ 
pos  (les  rapports  ciilri;  l’avilaniinosa  A  ri  la  lilliiasc 
rriialr  on  1rs  pyriiirs.  Ci-  iir  soiil  ipir  «les  lijpollirsrs 
gui  (Iriiiaiiilriil  à  rlrr  ilisciilrrs  à  la  lumière  du  'seul 
critère  qur  nous  possédions  actiirllrmciit  ;  la  rcrherclic 
du  facteur  A  dans  le  foie  après  la  mort. 
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nous  faut,  après  ces  essais  aventureux,  revenir 
sagement  au  point  de  départ.  Là,  nous  retrou¬ 
vons  dos  faits  indiscutables,  des  exjiériences  pro¬ 
bantes  et  nous  sommes  sur  un  terrain  solide  : 
la  vitamine  A  connue  comme  facteur  do  crois¬ 
sance  et  de  bonne  nutrition  tissulaire.  Là,  nous 
trouvons  à  appliquer  les  notions  (pic  nous  ont 
transmises  les  premiers  pionniers  et  celles 
(pi’onl  mises  à  jour  des  travaux  pri'cis  ontreiiris 
dans  différents  pays,  auxquels  s’ajoutent  nos  re¬ 
cherches  personnelles. 

La.  puopuylaxib 

,  UK  KA  CARK.XCE  EN  VITAMlMi  A. 

Quelles  sont  dmii'  les  conclusions  qu’on  peut 
tirer  des  données  aeluelles,  en  tenant  compte  de 
nos  conditions  babituelli's  d’alimentation,  de 
régime  et  do  climat  ? 

Chez  le  grand  enfant  et  cliez  l’adulte,  un 
régime  alimentaire  varié  jiermet  normalement  la 
mise  en  réserve  de  quantités  importantes  de 
facteur  A;  la  tliérajientiijue  vitaminiipio  n’a 
donc  que  des  indications  exceptionnelles. 


Cependant,  chez  la  femme,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  on  devra  s’assurer  que  le  régime  comporte 
des  substances  riches  en  facteur  A;  en  hiver,  il 
jiourra  donc  être  d’une  bonne  pratique  médicale 
d’instituer  quelques  cures  d’extraits  concentrés 
en  facteur  A  afin  d’assurer  au  fmtus  un  apport 
maximum  en  facteur  de  croissance. 

D’autre  part,  celui-ci  naît  sans  réserve  de  fac¬ 
teur  A;  c’est  donc  le  lait  qui  lui  apporte  tout  le 
facteur  de  croissance  dont  il  a  besoin.  Or,  la 
teneur  de  lait  maternel  en  facteur  A  ne  peut 
dépasser  un  certain  taux.  Ce  taux  est  tnàs  suffi¬ 
sant  pour  ses  besoins  et  lui  permet  de  constituer 
jiendant  la  période,  où  il  est  soumis  au  régime 
lacté,  une  petite  réserve  hépatique  de  facteur  A. 
Kruaire  faut-il  que  le  lait  de  la  miàre  ou  do  la 
nourrice  contienne  une  quantité  normale  de 
facteur  A;  aussi  doit-on  procéder  vis-à-vis  de  la 
femme  qui  allaite  comme  vis-à-vis  do  la  femme 
enceinte  et  contrôler  le  régime  alimentaire  et,  au 
besoin,  sniiout  en  hiver,  conseiller  ])ar  précau¬ 
tion  l’absorption  de  facteur  .A.  Pour  l’enfant  qui 
n’est  pas  nourri  au  sein,  on  saura  que  le  lait 
de  vache  bouilli,  dont  la  teneur  en  facteur  .A 


DIAGNOSTIC  ET  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 
DE  L'ALLONGEMENT 
ET  DU  RACCOURCISSEMENT 

DE 

LA  SYSTOLE  VENTRICULAIRE 

LA  CONSTANTE  SYSTOLO-DIASTOLIQUE 

PAR  MM. 

Camille  LIAN,  V.  QOLBLIN 
et  BARAIGE 


Dans  l’interprétation  des  électrocardiogram¬ 
mes  en  clinique,  il  nous  est  arrivé  assez  sou¬ 
vent  de  constater  que  la  durée  de  la  systole  pa¬ 
raissait  anormalement  longue  chez  des  malades 
ayant  de  l’insuffisance  myocardique,  en  parti¬ 
culier  lorsqu’il  s’agissait  d’hypertendus  ou  de 
sujets  ayant  une  insuffisance  myocardique  d’al¬ 
lure  primitive  (myocardie  de  Laubry,  hypody¬ 
namie  du  myocarde  de  Lian). 

Cette  constatation  nous  a  conduits  à  penser 
que  dans  certaines  insuffisances  myocardiques 
la  systole  était  allongée  par  rapport  à  la  durée 
de  la  diastole,  tout  se  passant  comme  si  cette 
prolongation  résultait,  soit  de  la  fatigue  myo¬ 
cardique,  soit  de  l’exagération  des  résistances 
périphériques. 

Mais,  étant  donné  la  grande  variabilité  des 
durées  respectives  de  la  systole  et  de  la  diastole 
selon  la  fréquence  du  rythme  cardiaque,  cette 
remarque  ne  pouvait  guère  conduire  à  des  dé¬ 
ductions  pratiques  immédiates. 

En  effet,  si  dans  la  tachycardie  et  la  brady¬ 
cardie  les  modifications  de  durée  se  font  surtout 
aux  dépens  do  la  diastole,  la  durée  de  la  systole 
est  loin  de  demeurer  fixe.  C’est  ainsi,  par  exem¬ 
ple,  que  si  à  un  rythme  de  .50  pulsations  à  la 
minute  la  systole  est  égale  à  40/100“  do  seconde, 
à  un  rythme  de  10.5  elle  ne  mesure  plus  que 
29/100“  do  seconde. 

Ainsi  donc,  si  nous  voulions  donner  à  notre 
remarque  quoique  précision  et  envisager  la 
possibilité  d’applications  pratiques,  il  fallait 
trouver  une  formule  permettant  de  reconnaître 
dans  chaque  cas  (et  quelle  que  soit  la  fré¬ 
quence  du  rythme  cardiaque)  si  les  longueurs 
respectives  de  la  systole  et  de  la  diastole  sont 
normales  ou  non. 


Divers  auteurs  s’étaient  occupés  déjà  de  la 
question.  Il  n’était  guère  iiossible  toutefois  de 
retirer  de  ces  travaux  une  conclusion  univo¬ 
que.  Les  uns  affirmaient  que  l’allongement  de 
la  systole  avait  une  certaine  valeur  diagnosti¬ 
que,  tandis  que  pour  d’autres  il  n’en  avait  au- 

Par  ailleurs,  les  formules  proposées  par  ces 
autours,  si  elles  étaient  relativement  exactes, 
comportaient  des  opérations  mathématiques 
qui  rendaient  leur  application  malaisée  dans  la 
pratique  quotidienne  * 

La  question  méritait  donc  d’ôtre  reprise. 
C’est  ce  que  nos  recherches  personnelles  ne 
tardèrent  pas  à  confirmer.  Elles  nous  ont  per¬ 
mis  :  1“  de  trouver  un  moyen  simple  d’appré- 


Fi;î.  1.  — Systole  et  diustole  de  durée  normale.  K  =  0,üü'i'3 
—  (;  =  8'2  centièmes  de  seconde  —  D  =  44  —  S  =  38. 


cier  dans  clnniue  électroc.ardiogramme  si  la  sys¬ 
tole  y  présente  par  rapport  à  la  diastole  une 
durée  normale,  augmentée  ou  diminuée;  2" 
de  préciser  la  valeur  séméiologitiuo  de  l’allon¬ 
gement  et  du  raccourcissement  de  la  durée  de 
la  systole. 

I.  La  constantiî  systolo-uiastolique. 

Pour  réaliser  une  formule  permettant  d’ap¬ 
précier  rallongement  ou  le  raccourcissement 


1.  Des  3  fiirmidcs  proposées  reapeclivemciit  par  Fiii- 

est  celle  qui  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Elle 
a  toutefois  l’inconvénient  pratique  de  nécessiter  l’extrac¬ 
tion  d’une  racine  cubique.  Elle  s’exprime  ainsi  : 
S  =  8,22  ^p.  Dans  celte  formule  8  représente  la 
durée  de  la  systole  et  p  celle  de  la  révolution  cardiaque 
tout  entière.  Aussi  avons-nous  construit  et  adopté  une 
formule  personnelle  qui,  tout  en  étant  aussi  exacte,  pré¬ 
sente  l'avantage  d'une  extrême  simplicité. 


est  supérieure  au  lait  de  femme,  est  un  bon 
aliment  vitaminique.  Par  contre,  le  lait  conden¬ 
sé  est  pauvre  en  facteur  A,  plus  encore  le  lait  sec, 
davantage  enfin  le  babeurre.  Ces  aliments  ne 
peuvent,  seuls,  suffire  aux  besoins  relativement 
•importants  du  nourrisson  en  facteur  A.  Aussi, 
.systématiquement,  ajoulera-t-on  chaque  jour  à 
ces  derniers  lails  des  extraits  riches  en  facteur  A 
pour  leur  donner  une  valeur  vitaminique  au 
moins  égale  à  celle  du  lait  humain. 

Quant  au  nourrisson  malade,  s’il  .souffre  de 
troubles  digestifs,  s’il  est  anorexique,  si  son 
alimentation  est  insuffisanle,  il  risque  d’épuiser 
vile  ses  réserves  vitaminiiiues.  Nous  avons  dé¬ 
montré  qu’une  maladie  durant  environ  trois  se¬ 
maines  aboutissait  à  la  disparilion  du  facteur  A 
contenu  dans  le  foie;  aussi,  dans  cos  condilions, 
sera-t-il  indiipié,  si  la  maladie  s’est  prolongée, 
de  réparer  au  cours  de  la  convalescence  cette 
])orte  de  vitamine  A.  On  fera  tdisorber  ce  fac¬ 
teur  indispensable  soit  sous  forme  de  vitamine 
A,  dont  le  tyqie  est  l’extrait  d’huile  de  foie  de 
morue,  soit  de  provitainine  A,  représentée  par 
le  carotène. 


relatif  de  la  systole,  il  fallait  tout  d’abord  éta¬ 
blir  chez  des  sujets  sains  les  durées  resiiectives 
de  la  systole  et  de  la  diastole  aux  divers  rythmes 
cardiaques. 

Pour  cela  nous  avons  pris  des  électrocardio- 
grammes  chez  des  sujets  normaux  (étuciiants 
et  infirmières)  avant  et  après  un  exercice  phy- 
siipie.  La  lecture  allenlive  des  tracés  obtenus 
nous,  a  permis  de  dresser  un  tableau,  montrant 
les  durées  respectives  de  la  systole  et  de  la  dias¬ 
tole,  jKiur  des  rythmes  conquis  entre  G3  et  133 
pulsations  à  la  minute. 

Do  ces  multiples  donnéê's  il  fallait  tirer  une 
formule  générale  exprimant  le  rapport  systole- 
diastole  aux  diverses  fréquences  du  rythme. 
C’est  ce  que  nous  avons  fait.  Nous  avons  ainsi 
obtenu  une  formule  que,  jiar  analogie  avec  la 
constante  uréo-secrétoire  d’Ainbard,  nous  ap¬ 
pelons  la  constante  syslolo-diastoliquc 

Nous  formulons  ainsi  celte  constante  : 

K  =  - . 

C  (C  -F  41) 

Dans  cette  formule  D  représente  lu  durée  do  la 
diastole  en  centièmes  de  seconde  et  C  lu  durée 
totale  do  la  révolution  cardiaiiue  également  en 
centièmes  de  seconde. 

La  valeur  de  K  chez  les  sujets  sains  varie  de 
0,0040  à  0,0049. 

H.  ApPI.ICATION  DK  ,I.A  KOUMULE  PllÉCITÉE. 

Dans  les  électrocardiogrammes  fournis  par 
rélectrücardiogra))ho  de  lioulitte  le  tracé,  est 
inscrit  sur  un  fond  (|uadrillé,  où  chaijue  petit 
carré  correspond  à  2/100“  de  seconde.  11  est 
donc  facile  de  compter  en  centièmes  de  seconde 
la  durée  de  la  diastole  et  celle  de  la  révolution 
cardiaque  tout  entière.  On  sait  que  dans  un 
électrocardiogramme  la  diastole  commence  au 
moment  où  l’accident  T,  dernier  élément  du 


2.  Nous  .servant  des  chiffres  tronvi's  riiez  des  sujets 
iiorniaiix,  nous  avons  eonstrnîl  un  grapbi(|ne  en  portant 
en  abscisses  les  durées  de  la  révolution  cardiaque  to¬ 
tale  (C)  et  en  ordonnées  les  durées  correspondantes  de  la 
diaslnic  (D). 

Joignant  les  points  ainsi  déterminés  nous  avons  obtenu 
un  tracé  rappelant  une  courbe  représentative  d’une  équa¬ 
tion  du  deuxième  degré. 

Nous  avons  recherché  cette  équation,  mais  en  ne  con¬ 
servant  qu’une  seule  constante. 

Nos  calculs  nous  ont  amené  6  choisir  celle-ci  : 

D  =  K  C2  -f  41  K  C  d’oii  nous  avons  tiré  : 

K  .  D 

C  (fl  -P  .il) 
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conii)le\e  veiilriciilairo  (positif  et  négatif ),  re¬ 
joint  la  ligne  iso-éleclrique  (ligne  do  repos). 
Celle-ei  est  sni\ie  tie  l’accident  auriculaire  pré- 
sysloliiiue  1’,  et  après  un  nouveau  retour  ü  la  li¬ 
gne  iso-('declri(pie  le  tracé  s’en  écarte  brusque¬ 
ment  pour  fortiier  les  accideids  (dtS,  constituaid 
la  première  pliase  de  la  systole  ventriculaire.  La 
diastole  est  doue  mesurée  par  l'espace  TQ,  ou 
bien,  si  l’accideid  (J  est  abseid,  par  resjiace  TH. 
Lors(|ue  la  durée  de  la  diastole  l>  et  colle  de  la 
révolution  cardiaipie  (C)  sont  ainsi  mesurées, 
des  opérations  tout  à  l'ait  simples  permettent 
d'obleiur  la  valeur  de  Iv. 

Si  K  est  inférieur  è  0,0010  (lui  est  sa  plus 
basse  valeur  normale,  c’est  (juc  la  diastole  D 
est  trop  petite  par  rapport  à  la  révolution  car¬ 
diaque.  C’est  donc  que  la  systole  ventriculaire 
est  anormale  et  allongée. 

Inversement  si  K  est  supérieur  à  0,0049,  qui 
est  sa  plus  liante  valeur  normale,  c’est  que  la 
diastole  est  trop  grande  par  rapport  à  la  révo¬ 
lution  cardiaque  et  (pie  par  conséquent  la  sys¬ 
tole  est  anormale  et  diminuée. 

HT  DU  nACCOUnOI.SSK.VlENT  niîI.ATIFS 
DE  I.A  DUnÉE  DE  t.A  SYSTOl.E  VENTIUCÜLAinE. 

SYSTOI.E  VENrmcUI.AinE  EN  DEIIOUS  DES  CARDIODA- 
riiiEs  VAi.vi'EAUiES.  —  La  conqjaraison  attentive 
des  donni'es  cliuiipies  et  de  la  constatation  élec- 
trocardiograpbiipic  d’im  allongement  relatif 
de  la  systole  veiitricubure  nous  conduit  à  con¬ 
clure  que  ccl  atluniic.nifiii  esL  nii  signe  de  sur¬ 
charge  fonvIionneUe  du  myocarde  vcntricu- 
Udre. 

1  priori  celle  eoiielusioii  est  séduisante.  Ou 
com.-oit  aisémeid  ipi'uii  vcidricule  surebargé 
mette  plus  de  temps  à  vider  sa  cavité  (pTun 
ventricule  normal. 

Voyons  les  faits  sur  lesipiels  s'appuie  notre 
opinion; 

f'  Cdie:  les  liypcrlendus:  sur  81  hypertendus 
(28  grands  hypertendus,  20  moyens  et  27  jie- 
tits  hypertendus),  nous  en  avons  trouve  29 
ayant  un  allongement  de  la  durée,  de  la  systole 
venlriculaire.  Or  parmi  ces  29  malades,  20 
avaient  des  signes  cliniipies  manifestes  d’insuf¬ 
fisance  cardiacpie:  bruit  de  galop  on  iiouls  al¬ 
ternant  on  (cdèmes  ou  foie  cardia(|ue  ou  psi'u- 
do-astbme  ou  (cdème  pulmonaire  aigu,  etc... 
Parmi  les  9  autres  malades,  1  avait  une  grande 
atyiiic  ventriculaire  élcctrocardiograpbique,  ce 
qui  indiipie  une  importante  perturbation  myo- 
cardi(|ne,  2  avaient  de  Vangor  pecloris,  c’est-è- 
dire  de  la  coronarite  sténosante  et  par  consé¬ 
quent  des  ventricules  md  irrigués,  4  avaient 
un  ventricule  gauche  fortement  augmenté  de 
volume,  ce  ipii  est  un  signe  avant-coureur  de 
l’insuflisance  cardiaque,  2  avaient  une  obser¬ 
vation  incomplète  qui  n’a  pu  être  précisée  car 
ils  ne  se  sont  pas  rendus  ;i  notre  convocation. 

Au  contraire  parmi  les  02  hypertendus  ayant 
une  systole  do  durée  normale  par  rapport  è  la 
diastole,  nous  n’avons  trouvé  que  17  cas  d’in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Kn  somme  clic/,  les  hypertendus  présentant 
une  systole  de  durée  relativement  normale, 
nous  n’avons  trouvé  do  l’insuflisance  cardia¬ 
que  (pie  dans  1/3  des  cas.  Au  contraire  chez  les 
hyiierlondus  avec  une  systole  ventriculaire  al¬ 
longée,  nous  avons  trouvé  les  2/3  ayant  dos 
signes  d’insufllsancc  cardiaque. 

Mais  il  en  est  de  ce  signe  comme  de  tous  les 
autres  :  sa  présence  seule  a  de  la  valeur,  son 
absence  n’indiciiie  pas  que  le  myocarde  est  suf- 
Hsant.  Une  insuffisance  cardiaque  manifesle 
peut  exister  sans  allongemenl  de  la  systole  ven- 
irieulaire. 


2“  Dans  l’insuffisance  myocardique  d'allure 
primitive.  Dans  ce  groupe  do  malades,  sur  13 
sujets  ayant  une  grande  insuffisance  cardiaque, 
nous  en  avons  trouvé  la  moitié  environ,  exacte¬ 
ment  0,  avec  une  systole  ventriculaire  allongée. 

Sur  8  moyennes  insuffisances  cardiaques,  il 
n’y  en  inait  plus  (ju’un  cas  avec  allongement 
de  la  systole  ventriculaire,  et  sur  14  légères  in¬ 
suffisances  cardia(|ues,  il  n’y  eji  avait  égale¬ 
ment  (|u’une  avec  allongement  de  la  systole 

Ainsi  le  pourcentage  de  la  fréquence  des  cas 
d’allongement  de  la  systole  ventriculaire  est 
bien  en  harmonie  avec  le  degré  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  :  46  pour  100  dans  ta  grande 
insuffisance  cardiaque,  12  pour  100  dans  la 
moyenne  insuffisance  cardiaque,  7  pour  100 
dans  la  légère  insuffisance  cardiaque. 

B.  VaEEUR  SÉMélOl.OGIQtJE  DE  e’a1,I,ONOEMENT  ET 
Di;  RACC.OIROISSEMEXT  RELATIFS  DE  I.A  DURÉE  DE 
LA  SYSTOLE  VE.NTRICULAIRE  DANS  LES  CARDIOl'ATUIES 

VALVULAIRES.  — •  G’cst  Seulement  dans  certaines 
cardio})albies  valvulaires  que  nous  avons  trouvé, 
rarement  d’ailleurs,  un  raccourcissement  rela¬ 
tif  de  la  durée  de  la  systole  venlriculaire  Il 
en  a  été  ainsi  dans  10  cas  seulement  sur  166  cas 


ITiiir  iiLèinc  iluriMi  de  lu  révolution  curdùuiuu 

6  =  78,  le  cliilfre  pliy.siologi(]iie  le  plus  elevo  jiour  In 
\nteur  ite  S  est  41  cenlièmes  de  seconde. 


de  cardiopathies  valvulaires,  et  sur  ces  16  cas 
près  de  la  moitié  (exactement  7)  appartenaient 
à  des  rélrécissemenls  mitraux. 

dette  prédilection,  encore  im’elle  ne  soit  pas 
fréquente  (7  cas  sur  46  rétrécissements  mi¬ 
traux),  s’explique  aisément.  En  (d'fet  le  rélrécis- 
sement  mitral  doit  favoriser  l’allongement  re¬ 
latif  de  la  diastole  puisque  le  passage  diastoli- 
(pie  du  sang  de  l’oreillette  gauche  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  y  est  difficile  è  cause  de  la  sté- 
no.se;  d’autre  part  cette  lésion  valvulaire,  ten¬ 
dant  à  diminuer  la  quantité  de  sang  dans  le 
ventricule  gauche,  peut  expliquer  une  durée 
relativement  moindre  de  la  systole. 

Nous  avons  vu  qu’une  valeur  normale  de  la 
durée  relative  de  la  systole  ventriculaire  peut 
exister  avec  de  l’insuffisancp  cardiaque;  celte 
éventualité  peut  se  rencontrer,  mais  plus  rare¬ 
ment  encore,  dans  le  raccourcissement  relatif  de 
la  durée  de  la  systole  ventriculaire. 

Quant  fl  l’allongement  relatif  de  la  syslole 
venlriculaire,  il  a  la  môme  signification  que 
chez  les  hypertendus.  Ainsi  sur  nos  6  cas  de 
rétrécissement  mitral  avec  allongement  systo¬ 
lique,  il  y  avait  4  cas  d’insuffisance  cardiaque 
nette  et  sur  nos  9  cas  d’insuffisance  aortique  avec 
allongement  systoliipie,  il  y  avait  6  cas  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  manifeste. 


3.  Il  n'y  avait  pas  un  cas  de  raccourcissement  systo¬ 
lique  chez  nos  81  hypertendus  dont  l'élcctrocardiogram- 
me  a  été  examiné  à  ce  point  de  vue. 


Mais  pour  ce  qui  est  des  rétrécissements  de 
l’orifice  aortique  et  de  l’orifice  pulmonaire,  il 
semble  que  l’allongeinenl  relatif  de  la  systole 
venlriculaire  puisse  constituer  une  sorte  d’adap¬ 
tation  ventriculaire  au  surcroît  de  travail 
causé  par  le  rétrécissement  oriliciel.  En  effet, 
parmi  16  cas  de  rétrécissement ,  aortique,  les 
7  cas  avec  syslole  allongée  concernaient  tous 
des  lésions  compensées,  et  parmi  13  cas  de  ré¬ 
trécissement  pulmonaire,  les  2  cas  avec  systole 
allongée  concernaient  également  des  lésions 
compensées  Par  contre,  dans  ces  deux  mêmes 
groupes  de  rélrécissemenls  aortiques  et  pulmo¬ 
naires,  les  cas  d’insuffisance  cardiaque"  se  ren¬ 
contraient  parmi  les  malades  dont  la  systole  ven- 
Iriciilaire  était  de  durée  ijormale  ou  raccourcie. 

d’est  probablemeiil  faille  d’avoir  envisagé  sé¬ 
parément  d’uiie  part  les  hyperlendiis  et  l’in- 
siiffisanci-  myocardique  d'allure  primitive, 
d’autre  part  les  cardiopathies  valvulaires,  que 
certains  auteurs  avaient  pu  croire  que  l’allon¬ 
gement  relatif  de  la  systole  venlriculaire  ii’avait 
pas  de  valeur  séméiologique. 

1"  Nous  avons  établi,  chez  un  grand  nombre 
de  sujets  sainç  au  repos  ou  soumis  à  un  effort, 
la  durée  respective  de  la  systole  et  de  la  dias¬ 
tole  sur  les  électrocardiogrammes,  pour  une 
fréquence  des  contractions  cardiaques  variant 
de  63  il  133  pulsations  par  minute. 

Nous  avons  pu  ainsi  calculer  que,  chez  les 
sujets  sains,  la  durée  respective  de  la  diastole 
(D)  et  de  la  révolution  cardia(|ue  entière  (d) 
peut  s’exprimer  par  la  formule  suivante  cons¬ 
tituant  une  conslanle  syslolo-diasloliqiie. 


d  (d-i-41)' 


Dans  celle  formule  D  et  d  sont  exprimés  en 
centièmes  de  seconde  et  la  valeur  physiologique 
de  K  s’étage  de  0,0040  à  0,0049. 

2"  En  parlant  de  cette  formule,  il  est  facile 
pour  chaipie  élec.lrocardiogramme  reimeilli  chez 
des  malades  de  se  rendre  c.omple  si  la  durée  de 
la  .syslole  par  rajiport  è  celle  de  la  révolution 
cardiaque  entière  est  normale,  augmentée  ou 
diminuée. 

La  durée  de  la  systole  est  normale  si  K  a  une 
valeur  comprise  entre  0,0040  et  0,00049.  Elle  est 
anginenlée  si  K  a  une  valeur  inférieure  îi  0,0040. 
Elle  est  diminuée  si  K  est  supérieur  à  0,0049. 

3“  L’allongement  relatif*  de  la  syslole  venlri¬ 
culaire  constitue,  chez  les  hypertendus,  un  signe 
de  surcharge  fonctionnelle  du  myocarde  venlri¬ 
culaire. 

Dans  près  des  deux  tiers  des  cas,  ce  signe 
s’ajoute  fl  des  signes  manifestes  d’insuffisance 
cardiaque  et  constitue  une  confirmation  du 
diagnostic  qu’il  a  pu  contribuer  h  établir. 

Dans  un  tiers  des  cas,  il  est  un  signe  révéla¬ 
teur  de  la  surcharge  fonctionnelle  venlriculaire; 
il  permet  de  redouter  pour  un  avenir  non  éloi¬ 
gné  l’apparition  des  signes  cliniques  manifestes 
de  l’insuffisance  cardiaque. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  noter  que  l’insuffisance 
cardiaque  peut  exister  sans  modifier  la  durée 
normale  respeclive  de  la  systole  et  de  la  dias¬ 
tole. 

4°  Dans  l’insuffisance  myocardique  d’allure 
primitive  (hypodynamie  du  myocarde),  rallon¬ 
gement  de  la  systole  ventriculaire  est  d’une 
fréquence  en  harmonie  avec  le  degré  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  :  46  pour  100  des  cas  de 
grande  insuffisance  cardiaque,  12  jiour  100  des 
cas  de  moyenne  insuffisance  cardia([ue,  7  pour 
100  des  cas  de  légère  insuffisance  cardiaijue. 


4.  D'ailleurs  Miki  a  provoqué  étiez,  le  cliicn  une  pro¬ 
longation  (te  la  systole  par  compression  de  l'aorte. 
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Ces  laits  s’accordent  avec  les  conclusions  dé¬ 
coulant  de  cette  même  reclterche  chez  les  hy¬ 
pertendus. 

5°  Dans  les  cardiopathies  valvulaires,  on 
trouve  quelques  rares  cas  de  raccourcissement 
relatif  de  la  systole  ventriculaire.  Cette  éven¬ 
tualité  rare  se  rencontre  surtout  dans  le  rétré¬ 
cissement  mitral  (7  fois  sur  16  cas  de  raccour¬ 
cissement  relatif  parmi  166  cardiopathies  val¬ 
vulaires).  On  comprend  aisément  que  la  systole 
ventriculaire  puisse  être  raccourcie  dans  le  ré¬ 
trécissement  mitral. 

A  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  un  raccour¬ 
cissement  relatif  de  la  systole  peut  se  voir  dans 
l’insuffisance  cardiaque,  chez  des  sujets  présen¬ 
tant  un  rétrécissement  aortique  oü  pulmo¬ 
naire. 

L'allon^'ement  relatif  de  la  systole  ventricu¬ 
laire  a,  dans  le  rétrécissement  mitral  et  l’in¬ 
suffisance  aortique,  la  même  valeur  séméiolo¬ 
gique  que  chez  les  hypertendus  et  dans  l’hypo- 
dynamie  du  myocarde. 

Par  contre,  dans  le  rétrécissement  aortique  et 
le  rétrécissement  pulmonaire,  l'allongement  de 
la  systole  ventriculaire  peut  constituer  une 
sorte  d’adaptation  ventriculaire  au  surcroît  de 
travail  causé  par  le  rétrécissement  orificiel  ar¬ 
tériel. 

6°  En  somme  l’allongement  et  le  raccourcis- 
soinent  relatifs  de  la  systole  ventriculaire  sont 
faciles  à  apprécier  sur  lés  électrocardiogrammes 
grâce  à  notre  formule  exprimant  une  constante 
systolo-diastolique. 

Leur  constatation  est  susceptible  de  permel- 
Ire  d’intéressantes  déductions  cliniques. 
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LES 

ÉCOULEMENTS  SANGLANTS 

PAR  LE  MAMELON 

Par  Jacques-Charles  BLOCH 
et  M"-  Renée  B.  WECHSLER 


Les  écoulements  sanglants  par  le  mamelon 
peuvent  constituer  un  symptôme  d’une  lésion 
organique  du  sein,  cliniquement  décelable.  A  ce 
titre,  ils  ne  justifient  pas  une  étude  spéciale.  Le 
seul  intérêt  qu’ils  présentent  alors  est  d’attirer 
1  attention  de  la  malade  syr  une  lésion  anté¬ 
rieure  méconnue  (épithélioma,  maladie  de  Pa- 
get,  etc.),  ou  celle  du  chirurgien  sur  la  maladie 
;  spéciale  décrite  sous  le  nom  d’épilhéliama  den¬ 
dritique  (cysto-éplthéliome  des  auteurs  alle¬ 
mands),  affection  bien  connue,  surtout  depuis 
Jes  travaux  de  Lecène  et  Galtier,  qui  en  ont 
montré  la  nature  anatomique  et  précisé  la  thé¬ 
rapeutique. 

Notre  but  est  ici  d’étudier  les  écoulements 
sanglants  par  le  mamelon,  survenant  à  l’état 
isolé,  et  ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion  cli¬ 
nique  décelable  de  la  glande  ou  des  canaux  ga- 
lactophores. 

Les  auteurs  allemands  ont  décrit  ce  symptôme 
soüs  le  nom  de  «  Blutende  Mamma  ».  Ils  ont 
cherché  à  en  préciser  la  cause  et  la  nature.  Mal¬ 
heureusement,  à  les  lire,  une  imprécision  assez 
grande  subsiste  encore;  il  est  difficile  de  savoir 
si  ce  symptôme  est  la  traduction  d’un  étal  con¬ 
gestif  ou  dyscrasique,  ou  s’il  révèle  au  contraire 
l'existence  d’une  lésion  qui,  non  décelable  par 
la  palpation,  existe  néanmoins  histologique¬ 
ment,  lésion  dont  la  nature  et  les  possibilités 
d’évolution  peuvent  justifier  une  sanclion  chi¬ 
rurgicale.  Tel  est  le  problème  que  nous  allons 
essayer  ici  de  résoudre. 

Evolution  clinique.  —  Les  écoulements  de 
sang  par  le  mamelon  sont  très  exceptionnelle¬ 
ment  des  hémorragies  do  sang  pur.  Ainsi  que 
nous  l’avons  noté  dans  la  majorité  des  observa¬ 
tions,  il  s’agit  presque  toujours  de  liquide  séro- 
hématique  ou  brunâtre,  qui  sourd  sous  forme 
de  quelques  gouttes  isolées,  &  l 'orifice  des  canaux 
galactophores,  soit  spontanément  tachant  le 
linge,  soit  â  la  pression  du  mamelon.  Parfois 
l’examen  microscopique  est  utile  pour  établir 
la  nature  hémorragique  d'un  tel  écoule¬ 
ment. 

L’évolution  en  est  très  irrégulière  et  capri¬ 
cieuse.  Apparus  sous  l’infiuence  des  règles,  à  la 
ménopause,  ou  sans  cause  apparente,  ils  peu¬ 
vent  persister  des  années  ou  brusquement  se 
tarir  pendant  un  temps  variable,  des  semaines 
ou  des  années,  sans  que  jamais  la  femme  ne 
constate  rapparltion  d'aucun  autre  symp¬ 
tôme. 

Cet  écoulement  isolé,  sans  lésion  clinique  ap¬ 
préciable,  doit-il  être  a  priori  mis  sur  le  compte 
de  troubles  endocriniens,  comme  l’ont  fait  cer¬ 
tains  (Wolpers  ^)  et  traité  comme  tel  par  com¬ 
pression  et  suspension  des  seins?  Doit-il,  au 
contraire,  éveiller  l’idée  d'une  lésion  bénigne 
qui,  non  décelable  cliniquement,  le  serait  mi¬ 
croscopiquement  ?  Cette  discrimination  est  im¬ 
portante.  S’il  était  avéré  que  l’affection  restât 
toujours  bénigne,  il  n’y  aurait  pas  lieu  d’entre¬ 
prendre  une  discussion  h  ce  sujet,  mais  il  n’en 


1.  WüirEus  :  Le  sein  sBlgn.inl.  Archiv  fiir  Utlnische 
Chirurgie,  Mars  1933,  p.  445. 

2,  Rekéb-R.  WeensLEn  :  Les  écoulement  eanglanls  par 
le  mamelon.  Thèse  Paris  1933,  p.  21. 


est  pas  toujours  ainsi,  tant  s’en  faut;  témoin 
l’observation  de  Ollivier  el  P.  Cahen  Où  une 
tumeur  maligne  du  soin  s 'est  développée  en  six 
mois  chez  une  feniine  ayant  présenté  antérieu¬ 
rement  un  écoulement  sanglant  pendant  une 
durée  de  douze  années,  et  sans  tumeur  décela¬ 
ble  au  cours  de  ce  long  cycle  évolutif.  Ce  cas 
n’est  pas  isolé,  puisque  Kopp  Martin  Lejârs 
ont  signalé  des  faits  analogues.  Il  est  donc  hors 
do  doute  qu’il  existe  des  cas  où  l’écoulement 
traduit  une  lésion  de  la  glande,  susceptible  un 
jour  ou  l’autre  de  se  transformer  en  tumeur 
maligne. 

Est-ce  une  raison,  dès  lors,  pour  pratiquer 
d’emblée  en  présence  de  l’écoulement  hémorra¬ 
gique  l’amputation  large  du  sein,  comme  l’ont 
proposé  de  nombreux  auteurs?  Entre  l’absten¬ 
tion  totale  et  l’extirpation  large  d’emblée,  pré¬ 
ventive,  il  y  a  place  pour  des  moyens  aussi  satis¬ 
faisants,  mais  moins  radicaux.  Les  deux  moyens 
extrêmes  paraissent  mauvais  en  péchant  l’un  par 
défaut,  l’autre  par  excès.  Seule  l’ignorance  des 
lésions  exactes,  ou  la  difficulté  de  leur  localisa- 
tlan  précise  dans  la  glande  mammaire,  peut 
commander  les  grands  moyens.  Avant  de  s’y 
résoudre,  il  nous  a  semblé  utile  de  rechercher 
s'il  n'était  pas  possible  de  déterminer  la  nature 
histologique  des  lésions,  et  leur  siège. 

Anatomie  pathologique.  —  Exislé-l-it  des  lé¬ 
sions  constantes  histologiquement  décelables,  è 
l'origine  de  ce  symptôme  (mamelle  sanglante)  ? 

а)  Nous  laissons,  en  premier  lieu,  de  côté  les 
documents  sans  valeur,  basés  sur  la  seule  inter- 
prélalion  clinique,  tels  que  ceux  rapportés  par 
Wolpers  dans  son  étude  toute  récente.  Affirmer 
Sans  examen  histologique  que  la  mamelle  san¬ 
glante  n’est  qu’un  trouble  d’origine  endocri¬ 
nienne,  d’après  huit  observations  personnelles 
suivies  pondant  un  délai,  qui  n'ost  que  de  qua¬ 
tre  ans  au  maximum,  c’est  faire  preuve  d’un  es¬ 
prit  un  peu  léger. 

б)  Déjà  •  plus  intéressante  est  la  discussion 
d’observations  Comprenant  un  examen  histolo¬ 
gique  négatif,  témoignant  du  regret  tardif  d’une 
amputation  mammaire  pratiquée  sans  lésion  dé¬ 
celable.  Nous  n’en  avons  découvert  qu’une  seule 
dans  la  liUératurc,  cas  fort  bien  analysé  par 
Hendriock  dans  Der  Chirurg  L’interprétation 
histologique  de  l’auteur  n’est  pourtant  pas  ab¬ 
solument  convaincante.  Sur  la  microphotogra¬ 
phie  qu’il  reproduit,  on  peut  voir  de  pcliles  lé¬ 
sions  d’apparence  papillaire  des  canaux,  et 
l’auteur,  lui-même,  après  avoir  affirmé  l’ab¬ 
sence  de  toute  tumeur  (kyste  ou  papillome),  ex¬ 
pliquant  le  sang  répandu  dans  les  alvéoles  par 
une  diapédèse  hors  des  capillaires  environnants, 
signale  qu’un  des  canaux  avait  ses  replis  aug¬ 
mentés  et  un  épithélium  plus  haut  que  la  nor¬ 
male.  L’auteur  n’y  attache  pas  d’importance,  et 
il  est  difficile,  sans  avoir  la  coupe  en  mains,  de 
savoir  s’il  a  raison  ou  tort. 

En  tout  cas,  on  ne  peut  conclure  d’après  une 
seule  observation  publiée,  lorsque,  en  revanche, 
la  plupart  des  auteurs  signalent  des  lésions  his¬ 
tologiques  dans  les  pièces  qu’ils  ont  enlevées. 

c)  Toutes  les  autres  observations  publiées  si¬ 
gnalent,  en  effet,  rexistencc  de  lésions,  h  l’exa¬ 
men  histologique  des  pièces  Opératoires.  Citons 
particulièrement  celles  de  :  Kopp,  Blanc 


3.  Koi>i>  r  Lu  maniclld  hénioTragiquo.  Hcderlandsch 
Tijdschrilt  voor  Genccskuiide,  26  Février  1929. 

Les  écoiilcmcnis  sanguins  du  mamelon.  Acla  chirur- 
gica  Scandinavica,  28  Juillet  1027, 

4.  Maiitin  :  Mamelle  saignanle  chez  l'homme,  Zcniral- 
liait  fdr  Chirurgie,  18  Janvier  1930. 

D.  Hendiuock  :  La  vraie  «  mamelle  'Banglanle  ».  Der 
Chirurg,  l'r  Janvier  1931,  p.  912. 

6.  Rlanc  :  Trailemcnl  de  la  mamelle  sanglante.  Loire 
Médicale,  Janvier  1928. 
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Kulhe  Orbach  Klose  Rinaldo  Micotti 
Taddei  ",  Laroyenne,  Bouget  et  Roussel  Gri- 
moud  et  de  Brux  ",  Marie  Fournier  Charles 
Meyer  etc... 

Nous-mômes,  dans  deux  cas,  les  avons  retrou¬ 
vées  sous  la  forme  de  lésions  papillomateuses  des 
canaux  galactophores.  Dans  ces  deux  cas,  il 
s’agissait  d’uTi  écoulement  persistant  de¬ 
puis  plusieurs  années  :  Mme  Th...,  trois 
ans;  Mme  Ch...,  quatre  ans,  chez  des  fem¬ 
mes  ayant  dépassé  la  cinquantaine.  Dans 
aucun  des  deux,  l’examen  clinique  ne  per¬ 
mettait  d’orienter  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  qui  n’a  pu  être  fait  qu’à  la  lecture 
des  coupes,  dont  voici  les  comptes  ren¬ 
dus 

Première  coupe  (M““  Th...)  [M.  Delarue]. 

—  Le  siroma  conjonclif  de  la  glande  est  ri¬ 
che  en  tissu  collagène,  au  point  que  les  pla¬ 
ges  de  tissu  adipeux  sont  rares  et  circons¬ 
crites  par  d’épais  trousseaux  fibreux.  'Les 
acini  glandulaires,  groupés  normalement 
en  cerlains  points,  préscnient  presque  par¬ 
tout  des  modilicalions  structurales  impor¬ 
tantes.  Ce  sont  des  altérations  adénomateu¬ 
ses.  Celles-ci  présentent  elles-rnèmcs  divers 
types.  Cerlaines  cavités  glandulaires  présen¬ 
tent  une  dilatation  kystique,  sans  que  le  re- 
vêlement  épitliélial  soit  modifié  dans  son  as¬ 
pect  propre..  D'autres,  au  contraire,  sont 
profondément  modifiées.  Tous  les  acini  d’un 
même  groupe,  ou  quelques-uns  seulement 
au  sein  d’un  même  groupe,  sont  dilatés  de 
façon  importante.  Les  cellules  du  revête¬ 
ment  épithélial  sont  volumineuses,  tumé¬ 
fiées;  leur  réaction  tinctoriale  est  franche¬ 
ment  acidophile.  Kilos  prolifèrent  dans  la  lumière 
du  tube  glandulaire  et  forment,  en  certains  points, 
deux  ou  plusieurs  assises  superposées. 

Kn  certains  points  même,  s'ébauche  la  forma¬ 
tion  d’un  axe  conjonctivo-vasculairc,  qui,  partant 
de  la  tunique  conjonctive  de  l’acinus,  réalise  l’as¬ 
pect  rudimentaire  de  végétations  intra-tubulairos. 

Les  éléments  glandulaires  ainsi  modifiés  ont 
leur  lumière  remplie  en  beaucoup  de  points  par 
une  substance  amorphe,  rose  pâle,  au  soin  do 
laquelle  se  voient  quelques  hématies.  La  même 
substance  remplit  la  plupart  des  canaux  galac¬ 
tophores.  Ceux-ci  sont  de  structure  normale. 

Kn  une  région  de  l'une  des  coupes  pratiquées, 
où  ils  apparaissent  particulièrement  nombreux, 
ce  qui  indique  le  voisinage  du  mamelon,  ils  sont 
le  centre  d’une  réaction  inllammatoirc  cir¬ 
conscrite,  figurée  par  un  infiltrat  lympho-plas- 
mooytaire  discret  (iig.  1  et  2). 

Deuxieme  ' coupe  (M“°  Ch...)  [M.  Delarue]. 

—  L’examen  histologique  monire  que  la  struc¬ 
ture  de  la  glande  mammaire  est  conservée  dans 
rensemhlc,  qu’il  existe  un  rapport  quantitatif 
normal  entre  la  formation  glandulaire  cl  le 
tissu  conjonctivo-adipeux  de  soutien.  Les  acini 
glandulaires  présentent  peu  d’altération:  cer¬ 
tains  d'entre  eux  présentent  une  dilatation  kys¬ 
tique  discrète,  identique  à  celle  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  maladie  kystique. 

Kn  revanche,  des  lésions  importantes  s’obser¬ 
vent  dans  les  canaux  galactophores.  Cerlains 
d’entre  eux  présentent  une  dilatation  considéra- 
ble  et  la  cavité  kystique  ainsi  formée  est  rem¬ 
plie  de  sang  pur,  sans  qu’il  s’y  trouve  de  leu¬ 
cocytes  en  nombre  important',  capables  d’évo¬ 
quer  l’idée  d’une,  réaction  inflammatoire.  D’au¬ 
tres  également  dilatés  ont  leur  lumière  comblée 
par  des  végétations  épithéliales.  Knire  les  élé¬ 
ments  cellulaires  rapprochés  par  leur  progres¬ 
sion  concentrique  se  voient  quelques  globules 
rouges  et  des  amas  de  pigment  ocre  d’origine  san¬ 


guine.  11  n’existe  aueune  image  cellulaire  ni  tis¬ 
sulaire  de  prolifération  néoplasique  maligne  sur 
les  coupes  examinées. 

Ce  sont  ces  lésions  d’adénome  végétant  qui 
semblent  le  point  de  départ  de  l’hémorragie  intra- 
canaliculaire. 

Il  nous  semble  donc  que  l’on  puisse  conclure 


à  l’existence  à  peu  près  constante  de  papillomes 
intra-canaliculaires.  Il  faudrait  du  reste,  pour 
être  absolument  affirmatif,  un  plus  grand  nom¬ 
bre  d’observations.  Malheureusement  les  mala¬ 
des  se  refusent  souvent  à  l’intervention  pour 
une  affection  dont  elles  ne  soupçonnent  pas 
l’importance. 

Peut-on  d’autre  part  localiser  dans  la  glande 
mammaire  les  lésions  .observées  sur  les  examens 


histologiques  ?  Dans  les  deux  cas  où  nous  som¬ 
mes  Intervenus,  nous  avons  pu  constater,  dès 
que  la  glande  a  été  mise  à  nu,  que  l’on  pouvait 


apercevoir  les  lésions  elles-naômes  sous  la  forme 
de  petits  kystes  miliaires  noirâtres  disséminés 
dans  la  partie  sous-aréolaire  de  la  glande.  Ces 
petits  kystes  occupent  une  zone  absolument 
centrale  qui  ne  dépasse  pas  un  rayon  de  deux 
centimètres;  ils  s’étagent  dans  la  profondeur 
sur  une  hauteur  d’environ  trois  centimètres.  Il 
nous  a  semblé  que  l’extirpation  d’un  cône 
central  de  la  glande  présentant  ces  dimen¬ 
sions  suffisait  à  enlever  la  totalité  de  la 
zone  malade.  C’est  en  effet,  en  pratiquant 
des  coupes  au  niveau  de  ces  kystes  que 
nous  avons  retrouvé  les  lésions  histologi¬ 
ques  sus-décrites. 

Quelles  conclusions  doit-on  logiquement 
tirer  de  ces  documents  ? 

La  première  est  la  ressemblance  qui 
existe  entre  les  lésions  observées  par  les 
auteurs  sus-nommés  et  nous-mêmes  avec 
l’affection  décrite  sous  le  nom  d’épithé- 
lioma  dendritique,  à  tort  du  reste,  puis¬ 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  bénigne  sur  la¬ 
quelle  Lecène  et  Galtier  ont  insisté.  Pour 
celle  lésion,  Lecène  a  déjà  montré  qu’il 
était  nécessaire  et  suffisant  de  pratiquer 
une  ablation  locale.  Il  semble  donc  tout 
à  fait  superflu  de  vouloir  traiter  la  ma¬ 
melle  sanglante,  par  l’amputation  large, 
comme  l’ont  voulu  de  nombreux  auteurs 
(Klose  et  l’école  de  Francfort,  Ducuing  et 
ses  élèves,  Laroyenne,  Bouget  et  Roussel, 
etc...),  alors  qu’il  s’agit  d’épithélioma  den¬ 
dritique  en  miniature  si,  pour  l’épithé- 
lioma  dendritique  vrai,  on  ne  pratique 
qu’une  opération  partielle. 

La  seule  excuse  résiderait  dans  la  difficulté  où 
l  'on  se  trouve  de  découvrir  la  lésion  elle-même. 
Le  deuxième  point  du  problème  paraît  facile  à 
résoudre  si  l’on  cherche  les  lésions  à  l’endroit 
où  elles  se  trouvent  et  si  on  les  extirpe  en  tota¬ 
lité.  Il  s’agit  dès  lors  d’une  intervention  petite, 
non  mutilante  et  suffisante  qui  permet  certaine¬ 
ment  d’éviter  toute  évolution  maligne  ulté¬ 
rieure,  thérapeutique  d’autant  plus  justifiée 
qu’il  s’agit  souvent  de  femmes  jeunes. 

Tuérapeutique.  —  L’anesthésie  générale 
nous  paraît  indispensable  en  raison  des  diffi¬ 
cultés  que  présente  une  bonne  infiltration  du 
tissu  mammaire.  L’incision  se  fait  à  la  limite 
de  l’aréole  dans  sa  demi-circonférence  infé¬ 
rieure.  La  peau  étant  incisée,  on  décolle  la 
glande  mammaire  de  la  peau  et  on  sectionne 
les  canaux  galactophores  à  la  base  du  mame¬ 
lon.  A  ce  moment,  font  issue,  en  général, 
quelques  gouttes  de  sang  noirâtre. 

On  complète  vers  le  haut  le  décollement  cu¬ 
tané  de  la  zone  aréolaire  supérieure  en  rele¬ 
vant  à  l’aide  d’une  pince  le  lambeau  cutanéo- 
aréolaire. 

En  ayant  donc  respecté  le  mamelon  et 
l’aréole,  on  a  jour  sur  toute  la  partie  centrale 
de  la  glande.  En  s’aidant  en  haut  de  la  trac¬ 
tion  d’un  écarteur  de  Farabeuf,  on  taille  un 
cône  glandulaire  dont  la  base  a  les  dimen¬ 
sions  de  l’aréole  au  moins,  et  dont  le  sommet 
dirigé  aussi  profondément  que  possible  per¬ 
met  d’atteindre  la  partie  profonde  de  la 
glande.  Ce  cône  enlevé  présente  environ  trois 
à  quatre  centimètres  de  hauteur. 

On  s’assure  qu’il  ne  reste  plus  sur  la  partie 
conservée  de  la  glande  de  kystes  sanguins.  On 
capitonne  la  glande  par  quelques  points  de  cat- 
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gut,  et  on  suture  la  demi-circonîérence  aréo- 
laire  inférieure,  en  maintenant  un  drainage  fili¬ 
forme  pendant  vingt-quatre  heures. 

La  cicatrice  devient  absolument  invisible,  et 
la  forme  de  la  glande  est  fort  peu  modifiée. 
Telle  est  l’intervention  qui  nous  a  paru  la  plus 
simple,  la  plus  rationnelle  et  la  moins  offen¬ 
sante.  Il  va  de  soi  que,  si  l’examen  histologique 
révèle  l’existence  de  lésions  suspectes  de  néo¬ 
plasme,  ce  qui  est  rare  en  pareil  cas,  l’amputa¬ 
tion  du  sein  devient  alors  la  seule  opération 
logique. 

Au  moment  de  mettre  sous  presse,  paraît  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  un  article  de  Moulon- 
quet  et  Fiousset  dont  nous  n’avons  pu  faire  élat. 


LA  TENSION  MOYENNE 
INTRA-ARTÉRIELLE 

Étude  des  principaux  facteurs  de  ses  variations 


A.  Van  BOQAERT,  J,  BEERENS, 
J.  LEQUIME  et  L.  SAMAIN 


Il  a  été  établi  expérimentalement  par  Pachon 
et  ses  élèves  que  le  taux  de  la  tension  moyenne 
mesurée  à  l’aide  d’un  manomètre  compensateur 
dans  un  schéma  circulatoire  (ar¬ 
tère  isolée  ou  tube  de  caoutchouc") 
coïncidait  exactement  avec  le  chif¬ 
fre  de  la  contre-pression  pour  le¬ 
quel  l’amplitude  oscillométrique 
était  la  plus  grande. 

En  d’autres  termes,  la  position 
de  l’indice  oscillométrique  dans  la 
courhé  tensionnelle  indiqua  le 
taux  de  la  tension  moyenne.  Il  res¬ 
tait  à  savoir  si,  en  dehors  de  ces 
conditions  strictement  expérimen¬ 
tales,  c’est-à-dire  à  travers  l’écran  complexe 
qu’est  l’individu  pathologique,  cette  déduction 
empirique  restait  aussi  schématique.  Vaquez  et 
ses  élèves  ont  pensé  que  oui  et  ont  tenté  dès 
lors  d’introduire  en  clinique  cardio-vasculaire 
l’observation  pleine  d’intérêt  de  Pachon.  Dans 
cet  article,  nous  envisagerons  les  limites  de,  la 
méthode  oscillométrique  en  tant  que  procédé 
do  mesure  de  la  tension  moyenne.  Dans  un  au¬ 
tre  article,  nous  étudierons  la  valeur  diagnos¬ 
tique  et  surtout  pronostique  de  la  tension 
moyenne  intra-artérielle. 


A.  Etude  comparative  de  la  tension  moyenne 

OSCILLOMÉTRIQUE  ET  DE  LA  TENSION  MOYENNE  INTRA- 
ARTÉRIELLE.  —  La  façon  la  plus  simple  de  se 
rendre  compte  de  la  valeur  du  critère 
oscillométrique  en  tant  que  moyen 
de  mesure  de  la  tension  moyenne  est 
de  relever  chez  le  même  sujet,  dans 
les  mêmes  conditions  et  au  même 
segment  de  membre,  l’indice,  c’est-à- 
dire  la  tension  moyenne  oscillométri¬ 
que  d’une  part,  et  d’autre  part  la 
tension  moyenne  lue  directement  sur 
un  manomètre  compensateur  intro¬ 
duit  dans  la  lumière  même  de  l’ar¬ 
tère. 

Ces  conditions  exceptionnelles,  Bou- 
comont  et  Dodel  eurent  la  bonne  fortune  de  les 
rencontrer  au  cours  de  deux  amputations  chi¬ 
rurgicales  de  la  jambe.  Dans  un  cas  les  chif¬ 
fres  étaient  exactement  les  mêmes  pour  les 
deux  méthodes;  dans  l’autre,  ils  différaient  de 


1  centim.  de  Hg.  A  cette  méthode  d’exception, 
différents  auteurs  (Dameshek,  Looman,  Golsch, 
Klein,  von  Bonsdorff,  Boucomont,  Dodel,  Van 
Dooren)  et  nous-mêmes  avons  préféré  la  ponc¬ 
tion  artérielle  à  l’aide  d’une  aiguille  d’un 
calibre  suffisant  mais  non  traumatisant,  fixé 
préalablement  par  tâtonnement  sur  l’animal. 
Faute  de  place  nous  ne  pouvons  nous  éten¬ 
dre  ici  sur  notre  technique  *  qui  consiste 
à  piquer  l’artère  fémorale  avec  une  aiguille 
do  9/10“  de  millim.  et  de  lire  sur  un 
manomètre  ou  d’inscrire  sur  un  cylindre  en¬ 
fumé  la  tension  moyenne.  Les  figures  ci-jointes 
(n“  1-2)  montrent  que  cette  lecture  est  aisée  et 
précise.  Sur  800  ponctions  artérielles  laites  cette 
année  sur  des  malades  de  tous  les  âges,  avec  des 
tensions  systoliques  et  diastoliques  atteignant 
respectivement  jusque  30  et  18  centim.  de  Hg, 
nous  n’avons  eu  aucun  incident,  aucun  héma¬ 
tome  si  ce  n’est  chez  un  malade  présentant  des 
troubles  de  la  coagulation.  L’hématome,  dans 
ce  cas,  a  été  la  seule  complication.  Elle  rentra 
dans  l’ordre  en  peu  de  temps. 

Des  causes  d’erreurs  consécutives  à  l’irritation 
locale  de  l’artère  par  la  piqûre  ne  semblent  pas 
grever  notre  mesure  puisque  : 

1“  Des  mesures  bilatérales  ehez  un  meme 
sujet  donnent  exaetement  les  mêmes  chiffres 
(fig.  2). 

2“  Les  chiffres,  une  fois  stabilisés,  sont  cons¬ 
tants.  II  n’y  a  ni  une  .hausse,  ni  une  baisse  tardive 
de  la  T.My  si  ce  n’est  sous  l’action  de  causes 
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d'eiTcurs  (émotion,  tachycardie,  contraction  abdo¬ 
minale,  coagulation)  facilement  discernables. 

Ce  contrôle  direct  de  la  tension  moyenne  a  ét^ 
employé  par  divers  auteurs.  Von  Bonsdorf  com¬ 
pare  ses  résultats  directs  et  la  tension  moyenne 
calculée  par  un  procédé  planimétrique.  Sur  6  cas 
étudiés  comparativement  par  ces  2  méthodes, 
il  trouve  exactement  le  même  chiffre  de  tension 
moyenne  avec  les  deux  moyens  de  mesure. 
Golsch  et  Klein  qui  ont  procédé  de  la  même  ma¬ 
nière,  mais  sur  un  très  grand  nombre  de  ma-;,, 
lades,  ne  trouvent  que  40  pour  100  de  cliiff?"^ 


concordants. 

Van  Dooren,  s 
ment  par  la  méthode  directe  et  par  la 
oscillométrique,  trouve  deux  fois  dqs 
identiques,  trois  divergences  de  5  r 
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ces  mêmes  mesures  comparatives  directes  et 
dscillomélriques.  Ils  inscrivaient  d’abord  au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse  une  courbe  oscillo¬ 
métrique  sur  papier  photosensible,  et  aussitôt 
après  ponctionnaient  l’artère  fémorale  sous  le 
pli  de  l’aine.  Dans  ces  conditions,  ils  ont 
relevé  :  34  pour  100  de  divergences  supérieures 
à  1  centim.  6  de  Hg  (ce  qui  est  beaucoup  pour 
la  tension  moyenne).  Ces  écarts  pouvaient  aller 
jusque  4  et  6  centim.  de  Hg. 

Dans  35  pour  100  seulement  des  cas,  les 
chiffres  concordaient  à  5  millim.  près.  Nos  pour¬ 
centages  sont  donc  assez  voisins  de  ceux  de 
Golsch  et  Klein  qui  ont  également  examiné  un 
grand  nombre  de  malades.  Ils  trouvent  40  pour 
100  de  chiffres  concordants,  alors  que  nous  n’en 
trouvons  que  35  pour  100. 

On  pouvait  espérer  que  l’oscillomélrie  suresti¬ 
mait  ou  sous-estimait  constamment  la  tension 
moyenne  vraie,  dans  le  même  sens  et  dans  la 
même  proportion,  et  que  l’on  arriverait  ainsi  à 
établir  une  correction. 

'Il  semble  cependant  que  cela  soit  impossible 
parce  que  le  chiffre  oscillométrique  de  la  tension 
moyenne  dépassait,  dans  45  pour  100  des  cas, 
celui  relevé  par  ponction,  et  dans  les  55  pour 
100  des  autres  cas  il  lui  était  inférieur. 

On  pouvait  également  supposer  a  priori  que 
les  divergences  entre  ces  deux  méthodes  ne  se 
rencontraient  que  dans  certains  étals  pariétaux 
vasculaires  spéciaux  et  que  par  conséquent  de  la 
comparaison  des  doux  résultats,  l’un  oscillomé¬ 
trique,  l’autre  direct,  on  pourrait 
tirer  des  conclusions  concernant 
l’état  anatomique  ou  fonctionnel 
de  la  paroi  artérielle. 

En  réalité,  les  divergences  entre 
les  deux  chiffres  s'observent  égale¬ 
ment  chez  des  sujets  jeunes  à  ar¬ 
tères  normales  et  les  écarts  chez 
eux  sont  aussi  importants  que  chez 
des  sujets  à  artères  fortement  al¬ 
térées.  La  paroi  artérielle  n’inter¬ 
vient  donc  que  pour  une  part  dans 
les  divergences  entre  l’indice  oscillométrique  et 
la  tension  moyenne. 

Celle  première  confrontation  de  la  tension 
moyenne  intra-artérielle  et  de  la  tension  moyen¬ 
ne  appréciée  par  la  position  de  l’indice  dans  la 
courbe  oscillométrique  ne  plaide  pas  en  laveur 
du  bien-fondé  de  sa  mesure  par  celle  dernière 
méthode. 

Elle  laisse  prévoir  dès  à  présent  que  l’in- 
jdice  oscillométrique  et  la  tension  moyenne 
r^ilra-artérielle  sont  deux  valeurs  différentes 
indépendantes  pouvant  présenter  dans  cer- 
iWiii^  conditions  des  liens  de  simple  coïnci- 


examinés  co m^^iS lït^^-  al  Ions  étudier  maintenant  ce  point  < 


et  une  divergence  de  1  centim.  6  de  Hg.  Deux 
d’entre  nous  ont  fait  sur  130  sujets  différents 


tui-lcs  facteurs  de  variation  de  la  tension 
l’^îtitra-arlérielle.  S’ils  diffèrent  de  ceux 
Sôéiît  la  tension  moyenne  oscillomé- 
l^'ique,  ou  mieux  encore  si  ceux  qui 
iodificnl  la  tension  moyenne  inlra- 
fj,;.a!i‘lériellc  sont  incapables  d’agir  sur 
"la"  jiosition  de  l'indice  dans  la  courbe 
”oscillomélrique,  nous  aurons  montré 
■(jue  l’indice  et  la  tension  moyenne 
sont  indépendants  et  constituent  des 
entités  différentes  qui  ne  peuvent 
être  substituées  les  unes  aux  autres. 

B.  Facteurs  de  variation  de  la  ten¬ 
sion  MOYENNE  INTRA-ARTÉRIELLE.  -  LeS 

principaux  facteurs  do  variation  de  la 
tension  moyenne  intra-artérielle  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1“  Les  tensions  extrêmes  :  la  Mx.  et  la  Mn. 

2“  La  fréquence  du  cœur. 

3“  La  vitesse  avec  laquelle  dans  l’arbre  artériel 
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on  passe  de  la  pression  la  plus  forte  à  la  pression 
la  plus  faible,  toutes  choses  étant  égales  du  côté  de 
la  vitesse  du  pouls. 

Nous  avons  communiqué  ailleurs  les  détails 
de  nos  recherches  qui  nous  ont  permis  d’établir 
le  rôle  respectif  de  ces  différents  facteurs  sur  le 
taux  de  la  tension  moyenne.  Nous  les  résume¬ 
rons  brièvement  ici  : 

1“  Les  tensions  extrêmes  —  Le  rôle  de  la 
Mx.  sur  le  taux  de  la  T.  My.  oscillométrique  a 
été  nié  avec  raison  par  Vaque/,  et  ses  élèves. 
Cette  opinion  est,  nous  semble-t-il,  moins 
justifiée  pour  ce  qui  concerne  la  T.  My.  intra- 
artérielle.  En  voici  quelques  preuves  : 

a)  L’émotion  chez  un  sujet  normal  élève  la  Mx. 
n’altère  pas  la  Mn.  en  général  et  élève  la  tension 
moyenne  intra-arlérielle. 

b)  L’effort  modifie  considérablement  la  Mx.  qui 
peut  s’élever  de  5  à  7  cm.  de  11g,  alors  que  la 
Mn.  ne  change  pas  ou  à  peine  et  toujours  dans  ces 
cas  la  tension  moyenne  s’élève  de  20  à  25  mm. 
de  Hg. 

c)  Sur  20  hypertensions  systoliques  isolées  sù- 
périeures  à  20  cm.  de  11g  avec  un  coeur  normal 
et  une  tension  diastolique  variant  de  8  à  11  cm. 
de  11g, 

17  fois  la  'l’.My.  intra-arlérielle  variait  de  130 
à  170  mm.  de  11g. 

3  fois  seulement  elle  n’atleignail  pas  125  mm. 
de  Hg. 

Chez  ces  sujets,  les  tensions  moyennes  les  plus 
élevées  coïncidaient  parfois  avec  les  Mn.  les  plus 

d)  Chez  un  même  sujel,  nous  avons  recherché 
si  pour  une  Mx.  différente,  la  Mn.  étant  stable,  la 
tension  moyenne  se  modifiait  et  avons  obtenu  une 
réponse  affirmative. 

2“  La  fréquence  du  cœur'*. —  A  notre  connais¬ 
sance,  aucun  auteur  avant  nous  n’a  attiré  l’at¬ 
tention  des  physio-pathologistes  sur  la  part  de 
la  fréquence  cardiaque  dans  la  régulation  du 
taux  de  la  T.  My.  Or,  dans  tout  système  oscil¬ 
lant  pour  des  forces  exlrômes  constantes,  la 
tension  efficace  varie  avec  la  fréquence.  En 
d’autres  termes  pour  une  Mx.  et  une  Mn.  cons¬ 
tante  la  T.  My.  intra-artérielle  doit  se  modifier 
avec  la  fréquence  du  coeur. 

Il  est  difficile  de  réaliser  des  conditions  per¬ 
mettant  de  mettre  ce  fait  de  façon  démonstra¬ 
tive  en  évidenc-e.  La  synergie  de  tous  les  fac¬ 
teurs  régulateurs  de  l’appareil  circulatoire  fait 
que,  le  plus  fréquemment,  les  tensions  extrêmes 
se  modifient  lorsque  la  fréquence  cardiaque 
change  de  façon  appréciable. 

On  peut  néanmoins  trouver  une  confirmation 
grossière  des  relations  de  la  tension  moyenne 
intra-artérielle  avec  la  fréquence,  en  comparant 
le  taux  de  la  tension  moyenne  prise  chez  des 
sujets  h  [wiils  très  lent  ou  très  rapide,  è  celui  de 
sujets  ayant  à  peu  près  les  mômes  tensions  ar¬ 
térielles  extrêmes  mais  un  rythme  normal. 

C’est  ainsi  que  dans  deux  bradycardies  par 
dissociation  auriculo-ventriculaire  avec  pouls  à 
30  et  T.  A.  21/8-22/8,  nous  avons  trouvé  au 
lieu  de  120  à  130  mm.  de  Hg  de  tension 
moyenne  intra-artérielle,  relevée  communément 
dans  ces  conditions  tensionnelles,  des  tensions 
moyennes  de  90-92  mm.  de  Hg,  c’est-à-dire  dès 
tensions  moyennes  basses,  voisines  de  ta  Mn.  t,a  ■ 
bradycardie  tend  donc  à  abaisser  la  T.  My.  intra-, 
artérielle. 

Dans  les  tachycardies  paroxystiques,  au  con¬ 
traire,  la  T.  My.  devrait  être  élevée.  H  est,  hélas  ! 
impossible  de  mettre  ce  fait  en  évidence  étant 
donné  les  modifications  considérables  de  la  Mx. 
et  de  la  Mn.  observées  dans  ces  cas.  Dans  les 
deux  cas  que  nous  avons  examinés,  ces  deux 
tensions  s’étaient  toutes  deux  tellement  abais- 


2.  C.  n.  Soc.  Biol.,  l.  CXIIl,  10  Juin  1933,  p.  535. 

3.  C.  R.  Soc.  Biol.,  l.  CXIV,  21  Octobre  1933,  p.  520. 


sées  que  le  chiffre  absolu  de  la  tension  moyenne 
était  normal  :  90  à  80  mm.  de  Hg. 

Nous  avons  soumis  6  sujets  à  l’épreuve  de 
Danielopolu,  c’est-à-dire  de  l’atropinisation  par 
voie  intra-veineuse,  espérant  agir  plus  sur  le 
rythme  cardiaque  que  sur  la  T.  A. 

Une  seule  fois  les  tensions  extrêmes  ne  chan¬ 
gèrent  pas,  alors  que  le  pouls  passa  de  75  à  120 
è  la  minute.  Dans  ce  cas,  la  tension  moyenne 
s’éleva  de  10  mm.  de  Hg. 

Dans  deux  autres  cas  l’accélération  de  20  à 
25  pulsations  à  la  minute  s’accompagna  d’une 
chute  de  la  Mx.  et  de  la  Mn.  dans  la  même  pro¬ 
portion,  sans  que  la  tension  moyenne  ne  ' 
s’abaissàt. 

Etant  donné  la  difficulté  d’obtenir  des  varia¬ 
tions  du  chiffre  absolu  de  la  tension  moyenne  en 
rapport  avec  la  fréquence  du  cœur,  nous  avons 
recherché  les  variations  relatives  de  la  tension 
moyenne  intra-artérielle,  par  rapport  à  la  Mx. 
et  la  Mn.  au  cours  des  variations  de  fréquence 

Au  cours  de  la  tachycardie  paroxystique  par 
exemple,  la  T.  My.  vient  se  coller  en  général 
contre  la  Mx.  comme  si  elle  s’élevait  par 
rapport  à  la  Mn.  En  réalité  dans  ce  cas  la 
tachycardie  est  telle  que  la  tension  différen¬ 
tielle  est  très  diminuée  par  amputation  de  la 
courbe  tensionnelle.  Les  variations  des  rapports 


de  la  My.,  de  la  Mn.  et  de  la  Mx.  n’ont,  dans 
ces  conditions,  rien  de  surprenant. 

Pour  que  l’on  puisse  établir  une  influence 
de  l’accélération  du  cœur  sur  la  position  relative 
de  la  My.  c’est-à-dire  par  rapport  à  la  Mx.  et  la 
Mn.,  il  importe  que  la  tension  différentielle  ne 
^soil  pas  changée. 

Dans  un  certain  nombre  de  nos  expériences 
réalisant  ces  conditions,  l’accélération  éleva  le 
taux  relatif  de  la  My.  par  rapport  à  la  Mn. 

La  My.  s'approche  donc  de  la  Mx.  et  s’éloigne 
de  la  Mn.  sous  l’effet  de  l’accélération  car¬ 
diaque.  En  voici  deux  exemples  : 

Observation  L  —  T. A.  120-80;  T.My.  :  90; 
Mn.My.  :  10;  My.Mx.  :  30;  tension  différen¬ 

tielle:  40.  Après  accélération  du  pouls  (20  puis, 
à  la  min.):  T.A.  :  110-70;  T.My.;  92;  Mn.My,; 
22;  My.Mx.:  18;  tension  différentielle:  40. 

Obseiwation  il  —  T.A.  :  120-80  ;  T.My.  :  JIO  ; 
Mn.My.:  20;  My.Mx.:  20;  tension  différentielle: 
40.  Après  accélération  (33  puis,  à  la  min.)  :  T.A. 
140-100;  T.My.;  130;  Mn.My.:  30;  My.Mx.:  10; 
tension  différentielle  :  40. 

L’accélération  élève  donc  le  taux  absolu  de 
la  T.  My.  intra-artérielle  si  les  chiffres  de  Mx. 
et  de  Mn.  ne  changent  pas;  s’ils  changent,  elle 
élève  son  taux  relatif  par  rapport  à  la  Mn. 

3°  Vitesse  de  chute  de  la  tension  systolique. 
—  Le  troisième  groupe  de  facteurs  susceptibles 
do  modifier  la  tension  moyenne  intra-arlérielle 
est  la  vitesse  de  chute  de  la  tension  systolique 
à  la  périphérie.  Elle  dépend  principalement  de 
la  vitesse  d’écoulement  du  sang  à  la  périphérie, 
c’est-à-dire,  d’une  part  de  facteurs  artériels  : 
la  viscosité  du  sang  artériel  et  le  degré  de  rétré¬ 
cissement  anatomique  ou  fonctionnel  des  arté¬ 


rioles;  d’autre  part  de  facteurs  veineux  :  le  degré 
de  réplétlon  du  système  veineux.  Le  volume  de 
l’ondée  systolique  ventriculaire  y  joue  également 
un  rôle  capital,  mais  il  est  possible  de  le  faire 
rentrer  dans  le  groupe  des  facteurs  artériels. 

a)  Viscosité  artérielle  —  Nous  avons  repris 
l’étude  délaissée  de  la  V.  sanguine,  mais  nous 
nous  sommes  adressés,  pour  nos  mesures,  au 
sang  artériel  prélevé  par  ponction.  Sa  viscosité 
est  plus  stable  que  celle,  du  sang  veineux.  En 
outre,  il  importe  de  comparer  entre  elles  deux 
données  artérielles  si  l’on  veut  reobercher  l’exis¬ 
tence  entre  elles  d’un  lien. 

Des  112  mesures  de  la  V.  du  sang  artériel  et 
de  la  T.  My.  intra-artérielle,  il  nous  a  été  im¬ 
possible  de  conclure  à  l’existence  d’un  lien 
entre  le  taux  de  la  V.  A.  et  de  la  T.  My. 

La  dilution  sanguine  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  physiologique  (750  eme) 
tentée  chez  9  sujets  normaux  ne  nous  a  pas  été 
plus  utile,  la  Mx.  et  la  Mn.  subissaient  toujours 
des  modifications  de  môme  sens  que  la  My.  La 
difficulté  de  modifier  un  élément  de  l’équilibre 
circulatoire  à  l’exclusion  des  autres  nous  empê¬ 
chait  donc  de  conclure. 

Nous  nous  sommes  alors  tournés  vers  l’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal.  Par  substitution  pru¬ 
dente,  seringuè  par  seringue,  de  10  eme  de  sang 
par  10  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique 
tiède  jusqu’à  concurrence  de  150  à  200  eme,  on 
peut  conserver,  pendant  un  temps  assez  court 
d’ailleurs,  chez  le  chien  des  conditions  de  ten¬ 
sion  artérielle  et  veineuse  et  de  fréquence  car-' 
diaque  constantes,  tout  en  modifiant  considé¬ 
rablement  la  'V.  A.  Dans  ce  cas,  la  T.  My. 
s’abaisse  lorsque  la  V.  A.  diminue. 

En  voici  un  exemple  ;  \.  A.  passe  de  4,5  à  3,5; 
T.  My.  passe  de  6,2  à  5,6. 

Mais,  très  rapidement,  la  tension  diastolique 
.s’élève  et  par  le  fait  même  aussi  la  T.  My  intra- 
artérielle  augmente. 

Au  lieu  de  considérer  le  taux  absolu  de  la  T. 
My.,  nous  avons  alors,  comme  pour  l’étude  des 
rapports  de  la  T.  My.  avec  la  fréquence  du  cœur, 
recherché  les  variations  de  la  T.  My.  relatives  à 
la  Mn.  et  la  Mx.  en  rapport  avec  la  V.  A. 

Si  l’on  considère,  pour  des  tensions  différen¬ 
tielles  égales,  le  niveau  de  la  T.  My.  intra-arté¬ 
rielle  par  rapport  à  la  Mx.  et  la  Mn.,  on  constate 
(fig.  3)  que  la  T.  My.  se  rapproche  de  la  Mn. 
lorsque  la  Y.  A.  diminue. 

L’hypoviscosité  du  sang  artériel  abaisse  donc 
de  façon  absolue  ou  relative  le  taux  de  la  T.  My. 

Nous  aurions  souhaité  faire  l’épreuve  inverse 
et  augmenter,  à  l’aide  de  sérum  gélatiné  injecté 
dans  les  veines,  la  'V.  du  sang  artériel.  Les  mo¬ 
difications  tensionnelles  générales  sont  tellement 
importantes  dans  ce  cas,  qu’il  est  impossible  de 
faire,  dans  l’élévation  de  la  T,  My.,  la  part  de  la 
viscosité  et  des  tensions  extrêmes. 

Chez  une  érylhémique  dont  le  sang  était 
hypervisqueux  puisqu’il  atteignait  le  double  de 
la  normale,  la  T.  My.  était  en  effet  anormale¬ 
ment  forte  (125  mm.  de  Hg),  mais  sa  Mx.  et  sa 
Mn.  étalent  proportionnellement  élevées  (16/9) 
et  son  pouls  était  de  forme  anormale.  Aussi 
préférons-nous  faire  rentrer  ce  genre  de  malades 
dans  le  groupe  suivant. 

b)  Etat  des  résistances  périphériques  —  Le 
second  élément  artériel  susceptible  de  modifier 
la  T.  My.  en  agissant  sur  la  vitesse  d’écoulement 
du  sang  à  la  périphérie  est  l’état  des  résistances 
artériolaires.  Pour  en  juger,  nous  possédons  un 
critère,  plus  fidèle  que  le  chiffre  de  la  Mx.  et  de 
la  Mn.,  c’est  la  forme  du  pouls  ê  la  Mx. 

L’un  de  nous,  avec  MM.  Laubry,  Soulié  et 
Mlle  Brosse,  a  pu  montrer  que  l’exagération  des 
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ondes  d’élasticité  artérielle  systoliques,  au 
point  de  se  manifester  aux  pressions  voisines 
de  la  Mx.,  dépendait  d’une  surcharge  systolique 
du  système  artériel.  Celle-ci  dépend,  h  son  tour, 
soit  d’un  accroissement  du  volume  de  l’ondée 
ventriculaire,  telle  que  la  réalise  une  I.  A.  bien 
compensée  ou  le  repos  compensateur  qui  suit 
une  extra-systole,  soit  d’un  barrage  artériolaire 
anatomique  ou  fonctionnel.  Dans  toutes  ces 
conditions,  donc,  la  phase  systolique  du  pouls 
s’élargit,  toutes  choses  pouvant  rester  égales  du 
côté  de  la  Mx.  et  de  la  Mn. 

Or,  il  est  bien  connu  que,  pour  un  rythme 
et  des  forces  extrêmes  constantes,  la  T.  efficace 
d’une  source  d’énergie  périodique  est  d’autant 
plus  élevée  que  la  vitesse  avec  laquelle  on  passe 
de  la  force  la  plus  élevée  jusqu’à  la  force  la  plus 
faible  est  lente.  En  d’autres  termes  pour  un 
même  rythme,  une  môme  Mx.  et  même  Mn.,  la 
T.  My.  sera  d’autant  plus  élevée  que  la  phase 
systolique  du  pouls  est  plus  large  à  la  Mx.  Ce 
point,  nous  l’avons  vérifié  chez  l’homme. 

Sur  48  sujets  normaux  âgés  de  18  à  60  ans, 
ayant  une  Mx.  inférieure  à  160  mm.  de  Hg  et 
luie  Mn.  inférieure  à  90  mm.  de  Hg,  nous  avons 
mesuré  la  T.  My.  intra-artérielle  et  inscrit  la 
forme  de  leur  pouls  à  la  Mx. 

Parmi  eux.  20  avaient  une  ’l'.My.  forte  allant 
(le  100  à  125  mm.  de  llg;  27  d'entre 
eux  avaient  une  phase  systolique  du 
pouls  élargie  (en  plateau  ou  même  ana- 
crolc). 

Sur  les  28  autres  sujets  à  T.My.  nor¬ 
male,  c’est-à-dire  de  80  à  90  mm.  <le 
llg,  27  avaient  un  pouls  de  forme  nor¬ 
male  dans  sa  phase  systolique,  un  seul 
était  anaorolc,  c’est-à-dir<’  large 


tension  différentielle,  nous  avons,  par  l'hyper¬ 
tension  veineuse,  élevé  la  T.  My.  intra-artérielle 
par  rapport  h  la  Mn  et  l’avons  ramenée  à  sa 
position  normale  par  enlèvement  de  ta  liga¬ 
ture. 


C.  DÊDUCTIO.NS  ruÉolUQUKS  KT  I-HAÏlQUliS.  — 
Parmi  les  différents  facteurs  énumérés,  suscep¬ 
tibles  de  modifier  le  taux  de  la  T.  My.  intra- 
artérielle,  il  n’en  est  pratiquement  qu’un  seul, 
le  niveau  de  la  Mn.,  qui  puisse  agir  sur  la  posi¬ 
tion  de  l’indice  oscillométrique  dans  la  courbe 
tensionnelle. 

Pour  en  être  persuadé,  il  suffit  de  se  rappeler 
ce  qu’est  l’indice  oscillométrique  et  quelles  sont 
les  forces  qui  régissent  ses  rapports  avec  la  Mn. 

L’indice  traduit  l’augmentation  maximum  de 
volume  d’un  segment  artériel  enfermé  dans  nno 
manchette  pneumatique. 

Ce  stade  est  atteint  lorsque  le  conllil  des 
forces  intérieures  et  extérieures  met  le  segment 
artériel  en  état  de  passer  du  volume  zéro,  c’est- 
à-dire  du  collapsus,  h  son  plus  grand  dia- 

Ceci  n’est  réalisé  que  lorsque  la  contre-pres¬ 
sion  dans  la  manchette  est  suffisante  encore  pour 
écraser  complètement  l’artère  mais  s’opjiose 


Les  faits  cliniques  confirment  donc 
la  loi  théorique.  Les  quelques  rares 
exceptions  à  cette  règle  montrent  que 
la  forme  du  pouls,  c’est-à-dire  la  vi¬ 
tesse  d’écoulement  du  sang,  n’est  pas 
le  seul  facteur  de  modification  de  la 
T.  My.  C’est  ce  que  nous  nous  sommes  astreints 
à  démontrer  jusqu’ici. 

c)  Tension  veineuse  —  Son  inlluence  sur  la 
T.  My.  paraît  évidente  a  priori.  Au  cours  de  nos 
mesures  de  la  T.  My.  fémorale,  nous  avions  re¬ 
marqué  que  la  T.  My.  s’élevait  au  cours  d’un 
effort  de  toux  ou  d’une  contraction  de  la  paroi 
abdominale  (25  et  30  mm.  de  Hg).  Lorsque 
l’effort  était  suspendu,  cette  dénivellation  ten¬ 
sionnelle  était  aussitôt  annulée. 

Nous  avons  alors  cherché  à  produire  sur  le 
chien  une  hypertension  veineuse  mécanique  en 
modifiant  le  moins  possible  ou  même  pas  du 
loul  les  tensions  systolique  et  diastolique.  C’est 
là,  pratiquement,  une  chose  impossible.  Il  nous 
a  fallu  dès  lors  aborder  le  problème  non  plus 
avec  l’idée  de  modifier  le  taux  absolu  de  la  T. 
My.,  mais  son  taux  relatif  c’est-à-dire  ses  rap¬ 
ports  avec  la  Mn.  et  la  Mx.,  la  tension  différen¬ 
tielle  restant  constante. 

Ceci  s’obtient  assez  facilement  en  liant  la 
veine  inférieure  du  chien  dans  l’abdomen  en 
amont  des  veines  rénales.  On  détermine  ainsi 
une  hypertension  veineuse  considérable  avec 
élévation  de  la  Mn.  et  diminution  de  la  Mx. 
d’abord,  puis  après  un  instant  la  tension  diffé¬ 
rentielle  revient  à  son  taux  antérieur,  mais  avec 
une  Mn.  et  une  Mx.  un  peu  plus  élevées  que 
précédemment. 

L’espace  séparant  le  niveau  de  la  Mn.  et  celui 
de  la  T.  My.  est  alors  toujours  augmenté,  il 
diminue  aussitôt  après  suppression  de  la  liga¬ 
ture  (llg.  4). 

Nous  avons  répété  plusieurs  fois  les  ligatures 
sur  deux  chiens,  et  chaque  fois,  pour  une  même 

6.  c.  R.  Soc.  Biol.,  I.  CXni,  20  Mai  1933,  p.  238.  ' 


a.  -i.  —  a  :  Rapports  de  la  T.  My.,  Mx.  et  Ma.  avant  expet 
porta  de  la  T.  My.,  Mx.  cl  Mn.  aprüa  ligature  de  la  V. 
c  :  Rapports  de  la  T.  My.,  Mx.  et  Mn.  après  auppression 
Rapports  de  la  T.  My.,  Mx.  et  Mn.  après  ligature. 


My.,  Mx.  et  Mn.  après  t 


tLaulre  part,  au  minimum,  à  la  dilatation  de 
l’artère,  c’est-à-dire  à  l’expansion  de  sn  paroi. 
Pour  De  Meyer,  De  Ruyter,  Fritz  et  Yernaux  celle 
contre-pression  pour  une  artère  de  calibre  et  de 
rigidité  normaux  est  réalisée  à  3  cinc  de  Hg  au- 
dessus  de  la  Mn. 

Ce  point  variera  si  la  paroi  oppose  une  résis¬ 
tance  moindre  ou  plus  grande  à  son  écrasement. 
Mais  ni  la  vitesse  du  pouls,  ni  le  niveau  de  la 
Mx,  ni  la  vitesse  de  chute  de  la  T.  systolique  à 
ht  périphérie  ne  peuvent  modifier  celte  position 
de  ht  plus  grande  amplitude  pulsatile  dans  la 
courbe  oscillométrique.  Ils  peuvent  éventuelle¬ 
ment  pour  certains  d’entre  eux  modifier  l’am¬ 
plitude  elle-même,  mais  )ias  la  position  de  l’in- 
dlcc. 

Cette  dernière,  chez  un  même  individu,  peut 
changer  seulement  avec  la  Mn  sur  laquelle  elle 
se  règle.  Mais  par  rapport  à  celle-ci  elle  ne  peut 
se  modifier  que  pour  des  raisons  pariétales  arté¬ 
rielles  ou  périvasculaires. 

Or,  Do  Meyer,  De  Ituyter  et  Y’ernatix  ont  mon¬ 
tré  que  tes  variations,  d’origine  pariétale  arté¬ 
rielle,  de  la  position  de  l’indice  par  rapjtort  à 
Mn.,  ne  dépassent  pas  1  cm.  de  Hg  à  moins  d’une 
erreur  de  technique.  L’état  des  tissus  environ¬ 
nant  l’artère  en  est  une  des  plus  importantes. 
Ainsi  sur  un  membre  œdématié  l’étal  des  tis¬ 
sus  environnant  l’artère  explorée  peut  intro¬ 
duire  des  causes  d’erreurs  telles  que  l’indice  se 
déplace  de  plusieurs  centimètres  par  rapport  à 
la  Mn. 

On  comprend  fort  bien  alors  les  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Que  la  T.  My.  oscillométrique  ne  se  modifie 
qu-'avec  la  Mn.  (Lian). 


pas  d'hypertensions  moyennes  solitaires  ou 
même  relatives,  par  la  méthode  oscillométrique. 

3“  Que  Vaquez  et  ses  élèves  n’enregistrent  pas 
de  modifications  importantes  de  la  T.  My.  au 
cours  de  l’effort,  ta  Mn.  pouvant,  en  effet,  être  à 
peu  près  stable  au  cours  de  celui-ci  (la  Mx.  subit 
au  contraire  d’importantes  variations). 

4”  Que  la  T.  My.  oscillométrique  varie  avec  le 
segment  artériel  exploré,  étant  donné  l’élasticité 
différente  des  tissus  et  des  parois  artérielles 
explorées  et  le  calibre  de  leur  lumière.  Car  sur 
.soixante-dix  sujets  chez  lesquels  nous  avons  me¬ 
suré  la  T.  My.  intra-artérielle  dans  la  fémorale  et 
dans  l’humérale,  le  chiffre  était  rigoureusement 
le  même  en  décubilus  horizontal.  Nous  n’avons 
trouvé  de  différence  supérieure  à  5  mm.  de  Hg 
entre  ces  deux  segments  de  l’arbre  vasculaire 
que  lorsqu’il  existait  une  forte  différence  des 
tensions  extrêmes  entre  ces  deux  segments  ®. 

5°  Que  les  seules  conditions  pariétales  artériel¬ 
les  et  périvasculaires  ne  rendent  pas  compte  des 
fortes  divergences  tpie  l’on  peut  observer  entre 
la  T.  My.  oscillométrique  et  la  T.  My.  intra-ar¬ 
térielle. 

On  peut  cependant  objecter  avec  raison 
que  l’expérience  princeps  de  Luchon,  mettant 
en  évidence  la  co'incidence  de  l’indice  oscillomé- 
Irique  et  de  la  T.  My.  efficace,  était  démons¬ 
trative.  Nous  n'avons  jamais  mis  en 
doute  son  exactitude,  mais  il  faut  la 
justifier  en  la  replaçant  dans  son  ca¬ 
dre  et  ne  pas  en  tirer  des  coticlusions 
déliassant  les  limites  des  conditions 
expérimentales. 

Pachon  a  établi  la  conéordarico  du 
cliilîre  tensionnel  corres])ondant  à 
l'indice  oscillométrique  et  celui  de  la 
T.  My.  mesurée  à  l’aide  d’un  mano¬ 
mètre  compensateur,  sur  une  artère 
isolée  dans  un  manchon  de  verre  et 
ris  do  la  ];,q„p|]g  grâce  à  un  système  de 

pompe,  il  envoyait  périodiquement 
une  foulée  de  liquide  sous  pression, 
s’écoulant  plus  ou  moins  librement  à  l’autre' 
extrémité  de  cette  circulation  artificielle. 

Il  n’était  donc  question  dans  cette  expérience 
ni  d’ondes  .systoliques  longues  ou  courtes,  ni  de 
modifications  des  résistances  périphériques,  ni 
d’encombrement  du  système  circulatoire  de  re¬ 
tour,  ni  de  v.uiations  de  la  viscosité  du 
liquide  employé,  qui  dans  l'occurrence  était 
do  l’eau.  Pachon  se  plaçait  au  fond  dans 
des  conditions  expérimentales  voisines  de  colles 
où  seules  les  pressions  extrêmes  agissent  sur  la 
T.  My.,  en  d’autres  termes  dans  des  conditions 
voisines  de  celles  de  l'homme  jeune,  normal, 
ayant  une  T.  A.  normale,  une  V.  artérielle  nor¬ 
male  el  tme  T.  veineuse  normale,  un  cœur  bat- 
tnnl  sur  un  rythme  voisin  de  70.  Dans  ces  con¬ 
ditions  nous  aussi,  nous  obtenons  une  T.  My. 
intra-artérielle  de  86  à  95  mm.  de  Hg  qui  doit 
nécessairement  correspondre  sinon  exactement, 
nu  moins  à  5  mm.  près,  à  l’indice  oscillomé¬ 
trique. 

Dan.s  ces  setiles  comiitions  idéales,  disons  ex¬ 
périmentales,  la  T.  My.  intr.a-artérielleet  la  T.  My. 
oscillométrique  peuvent  et  doivcnl  même  ro'mci- 
der  à  moins  de  conditions  pariétales  va.scidaires 
et  surtout  péri-vasculaires  anormales. 

Dans  tous  les  autres  ras,  les  plus  nombreux, 
elles  divergeront  soit  pour  des  raisons  ])ariélales 
artérielles  et  ]iériartérielles,  soit  parce  que  les 
divers  facteurs  (itn  agissent  sur  la  T.  My.  intra- 
artérielle  n’agissent  pas  sur  l’indice.  L’indice 
oscillométrique  renseigne  sur  l’état  des  tissus 
environnant  la  colonne  sanguine.  La  T.  àfy.  intra- 
artérielle  traduit  la  résultante  de  lotdes  les 
forces  qui  propulsent  cette  colonne  sanguine. 
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Celle-ci  serait  la  moyenne  arithmétique  des 
deux  forces  extrêmes,  si  aucun  autre  facteur 
ne  réglait  la  tension  efficace.  Il  en  est  malheu¬ 
reusement  d’autres.  Aussi,  pour  ne  pas  la 
confondre  avec  la  tension  moyenne  arithméti¬ 
que,  a-t-on  ajouté  le  qualificatif  «  dynamique  » 
ou  «  efficace  »  à  la  désignation  de  la  tension 
moyenne  complexe  qui  règle  in  vivo  la  progres¬ 
sion  du  sang. 

C’est  celte  tension  moyenne  intra-artérielle  et 
efficace  que  nous  mesurons  par  ponction  arté¬ 
rielle,  c’est-à-dire  la  résultante  de  toutes  les  for¬ 
ces  qui  font  circuler  le  sang.  De  par  la  multipli¬ 
cité  des  facteurs  qui  la  régissent,  la  T.  My.  de¬ 
vient  une  donnée  très  complexe,  d’utilité  prati¬ 
que  et  clinique  incontestable,  à  condition  cepen¬ 
dant  d’interpréter  celle-ci  en  tenant  compte  de 
tous  les  éléments  qui  y  concourent. 


LA  CELLULITE  ABDOMINALE 

Son  Importance  clinique.  Sa  thérapeutique  ' 
Par  Roland  LEVEN 


L’élude  de  la  cellulite  revêt  un  intérêt  consi¬ 
dérable,  aussi  bien  du  point  de  vue  théorique 
que  du  point  de  vue  ))ralique. 

'riiéoriquemenl,  elle  permet  de  concevoir  le 
passage  d’un  trouble  purement  fonctionnel, 
vaso-moteur,  à  un  trouble  organique  :  la  sclé¬ 
rose,  phénomène  que  les  anciens  auteurs  avaient 
si  bien  entrevu  et  que  l’anatomo-pathologie 
commence  seulement  à  nous  démontrer. 

Pratiquement,  son  diagnostic  nous  évite  des 
erreurs  regrettables,  aux  conséquences  parfois 
tragiques  et  enrichit  sensiblement  nos  possibi¬ 
lités  thérapeutiques. 

On  a  souvent  critiqué  le  terme  cellulite,  à 
cause  de  sa  terminaison  «  ile  »  qui  indique  un 
élément  inflammatoire.  Le  plus  gros  reproche 
qu’on  puisse  lui  faire  c’est  de  n’envisager 
qu’une  toute  petite  partie  du  problème  :  une 
localisation  d’un  processus  qui  atteint  non  seu¬ 
lement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  la 
peau  elle-même  et  le  muscle  sous-jacent,  avec 
tout  un  cortège  do  troubles  vaso-moteurs,  ther¬ 
miques,  trophiciucs  môme. 

Si,  au  lieu  d’explorer  le  seul  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  on  prend  la  peine  d’explorer  on 
même  temps  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  comme  l’ont  fait  jadis  Manuel  Leven, 
Weill  (de  Lyon),  L.  Jacquet,  on  s’aperçoit  que 
la  cellulite  n’existe  jamais  isolée. 

Nous  conserverons,  cei)endanl,  dans  ce  travail 
le  terme  «  cellulite  »,  parce  qu’il  est,  acluelle- 
monl,  le  seul  généralement  utilisé  et  parce  qu’il 
fait  image  aux  yeux  du  médecin. 

Nous  nous’  bornerons  à  l’étude  de  la  cellulite 
abdominale,  l’une  des  localisations  les  plus  fré¬ 
quentes  et  des  plus  mal  connues  de  la  cellulite. 

♦ 

*  * 

L’intérêt  de  la  cellulite  en  pathologie  diges¬ 
tive  nous  est  apparu  au  cours  de  l’étude  des 
réactions  solaires  des  plositjues. 

Uecherrhant  chez  ces  malades  le  signe  décrit 
par  Gabriel  Leven  sous  le  nom  de  «  douleur 
signal  »,  signe  aujourd’hui  classique  traduisant 
la  traction  d’un  estomac  atone  sur  le  plexus 
solaire  hyperesthésié,  nous  avions  parfois  la  sur¬ 
prise  de  constater  que  le  relèvement  abdominal 
diminuait  la  douleur  solaire,  sans  la  faire  dis¬ 
paraître,  alors  que  le  diagnostic  d’atonie  gas¬ 
trique  s’imposait  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment. 

L'analyse  de  ces  cas  nous  montra  qu’à  côté 


de  l’hyperesthésie  solaire  profonde,  il  existait 
une  hyperesthésie  de  la  paroi  abdominale,  dans 
la  région  du  plexus  solaire,  et  que  cette  hyperes¬ 
thésie  s’accompagnait  parfois  d’une  infiltration 
cellulitique. 

Cette  remarque  entraînait  deux  hypothèses  à 
vérifier  ; 

1“  Le  rôle  de  la  ptose  dans  la  cellulite  du 
creux  épigastrique; 

2“  L’action  du  traitement  de  la  cellulite  chez 
certains  ptosiques. 

La  première  hypothèse  fut  facile  à  vérifier; 
elle  nous  conduisit  à  distinguer  deux  groupes 
de  ptosiques  :  un  premier  comprenant  des  sujets 
maigres,  longilignes  correspondant  au  type 
«  longiligne  asthénique  »  de  Pende,  chez  qui 
l’hyperesthésie  cutanée  est  fréquente,  la  cellulite 
exceptionnelle;  un  deuxième  comprenant  des  su¬ 
jets  gras,  hrévilignes,  correspondant  au  type 
«  hréviligne  asthénique  »  de  Pende,  et  qui  ont  à 
ia  lois  de  l’hyperesthésie  cutanée  et  de  la  cel¬ 
lulite. 

Cette  notion  met  en  relief  le  rôle  du  terrain 
dans  la  palhogénie  de  la  cellulite  épigastrique, 
terrain  complexe  que  chacun,  suivant  sa  doctrine 
personnelle,  aura  tendance  à  rattacher  à  l’insuf¬ 
fisance  de  telle  ou  telle  glande  endocrine,  à  un 
trouble  du  métabolisme  aqueux,  à  un  trouble 
des  émoncloires  et  qui  n’est  que  résultante  de 
toute  une  série  de  déviations  dans  le  fonction¬ 
nement  des  organes.  Nous  répéterons  ici  une 
opinion  qui  nous  est  chère  et  que  nous  avons 
souvent  exprimée  :  les  idées  médicales  se  heur¬ 
teraient  moins  vivement  et  contribueraient  beau¬ 
coup  plus  au  progrès  de  notre  art,  si  chacun 
consentait  à  accroître  son  champ  visuel  et  à  ne 
pas  observer  les  choses  au  travers  de  son  seul 
cristallin. 

Les  faits  perdraient  peut-être  un  peu  de  leur 
unité,  mais  gagneraient  en  compréhension. 

Pour  revenir  à  notre  sujet,  si  le  terrain  pré¬ 
pare  l’infiltration  cellulitique,  c’est  l’irritation 
du  plexus  solaire  qui  localise  la  douleur  au  ni¬ 
veau  du  creux  épigastrique,  car  la  cellulite  peut 
passer  spontanément  par  des  phases  de  silence 
et  la  suppression  de  l’irritation  solaire  fait  dis¬ 
paraître  dans  certains  cas  la  douleur,  sans  modi¬ 
fier  l’état  tissulaire. 

L’irritation  solaire  peut  être  supprimée  soit 
en  relevant  l’estomac  avec  une  ceinture,  ce  que 
nous  réalisons  avec  une  bande  de  crêpe  suivant 
la  méthode  que  nous  avons  décrite  et  schémati¬ 
sée  dans  notre  livre  sur  les  Vomissements  de  la 
grossesse  soit  avec  des  calmants  du  système 
nerveux  tels  que  gardénal  et  bromure  de  so¬ 
dium,  soit  par  infiltration  de  la  région  épigas¬ 
trique,  avec  un  liquide  anesthésique  (novocaïne). 

Mais  inversement,  la  modification  de  l’infiltrat 
cellulitique  par  massage  peut  faire  disparaître 
les  troubles  digestifs,  vérifiant  la  deuxième  hy¬ 
pothèse,  comme  si  on  libérait  certains  filets  ner¬ 
veux  d’une  gangue  qui  les  irrite. 

Nous  avons  omis  de  parler  jusqu’ici  d’une 
cause  de  cellulite  qui  présente  une  importance 
majeure  dans  toutes  les  localisations  de  la  cellu¬ 
lite  :  l’infection  atténuée;  c’est  que  son  rôle 
nous  paraît  beaucoup  moins  marqué  dans  la 
cellulite  épigastrique  isolée  que  dans  la  cellulite 
abdominale  généralisée,  apanage  de  la  colite. 

Le  diagnostic  do  la  cellulite  chez  un  colitique 
est  d’autant  plus  précieux  que  l’irritation  péri¬ 
phérique  entretient  l’état  spasmodique  de  l’or¬ 
gane,  alors  môme  que  l’état  infectieux  semble 
disparu  et  l’on  voit  des  malades  ayant  présenté 
dans  le  passé  un  épisode  infectieux  intestinal 
conserver  des  spasmes  coliques,  liés  à  la  cellulite 
et  disparaissant  avec  elle. 


1.  R.  LiivE.N  :  Vomissemenis  de  la  grossesse,  Paris 
1932. 


Le  siège  le  plus  constant  de  la  cellulite  coli¬ 
tique  est  la  projection  cutanée  de  l’ampoule 
cæcale  et  de  l’angle  droit  du  côlon,  d’où  erreurs 
de  diagnostic  fréquentes  d’appendicite  ou  de 
cholécystite,  erreurs  que  l’on  cherche  à  masquer 
derrière  une  difficulté  de  diagnostic  apparente. 

Combien  voyons-nous  de  malades  aggravés 
par  une  intervention  chirurgicale  intempestive, 
auxquels  un  régime  alimentaire  convenable,  la 
suppression  des  irritants  intestinaux  (laxatifs  ou 
purgatifs),  une  médication  hismuthée,  des  an¬ 
tispasmodiques  et  le  traitement  de  la  cellulite 
rendent  un  fonctionnement  intestinal  normal. 

Ces  erreurs  sont  déjà  graves  lorsqu’il  s’agit 
d’une  appendicectomie  chez  des  malades  au  sys¬ 
tème  nerveux  apte  à  vibrer  au  moindre  choc; 
elles  sont  redoutables  lorsqu’elles  aboutissent  à 
une  cholécystectomie  non  motivée. 

Nous  avons  dit  combien  la  cellulite  était  plus 
fréquente  chez  les  malades  obèses  que  chez  les 
maigres.  Si,  suivant  la  conception  de  certains 
auteurs,  Guy  Laroche  en  particulier,  les  poisons 
se  fixent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par 
«  une  sorte  de  réaction  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  qui  se  débarrasse  ainsi  de  substances  inu¬ 
tiles  ou  dangereuses  »  il  est  certain  que  la 
cellulite  réagit  à  son  tour  sur  l’organisme  et 
facilite  le  développement  de  l’obésité. 

Nous  devons  à  notre  regretté  maître  Léopold 
Lévi  la  notion  très  remarquable  que  le  massage, 
à  lui  seul,  fait  maigrir  les  obèses  cellulitiques. 

L’irritation  nerveuse,  entretenue  par  la  cellu¬ 
lite,  joue  déjà  un  rôle  considérable,  puisque  les 
calmants  du  système  nerveux  suffisent  parfois  à 
faire  maigrir  des  obèses;  mais  il  s’y  ajoute  un 
double  mécanisme,  l’un  constant,  l’autre  fré¬ 
quent. 

La  cellulite  abdominale  gêne  l’expansion  de 
la  paroi  abdominale,  comme  si  la  mobilisation 
de  cette  paroi  devait  déterminer  de  la  douleur. 
En  réalité,  il  s’agit  d’un  phénomène  subcons¬ 
cient,  puisque  les  malades  ignorent  presque 
toujours  leur  sensibilité.  Si  l’on  traite  la  cellu¬ 
lite,  on  facilite  la  respiration,  donc  l’hématose 
et  on  accentue  la  lipodiérèse  pulmonaire. 

On  pourrait  nous  objecter  qu’en  traitant  une 
cellulite,  on  fait  bien  autre  chose  que  calmer 
le  système  nerveux  périphérique;  mais  l’infil¬ 
tration  de  la  paroi  par  un  liquide  anesthésique 
suffit  déjà  à  faciliter  grandement  l’acte  respira¬ 
toire. 

L’autre  mécanisme  est  fréquent,  parce  qu’il 
s’agit  le  plus  souvent  de  femmes  qui  veulent 
masquer  l'a  forme  peu  harmonieuse  de  leur 
abdomen  en  se  comprimant  la  région  épigas¬ 
trique.  Or,  l’appui  d’un  corset  sur  cette  zone 
hypersensible  gêne  l’acte  respiratoire.  Nous 
avons  l’habitude,  pour  démontrer  aux  malades 
le  bien-fondé  de  celte  remarque,  de  recourber  la 
partie  du  corset  qui  dépasse  l’ombilic.  Ce  geste 
a  le  double  avantage  de  modifier  instantané¬ 
ment  la  gêne  respiratoire  et  de  vaincre  brutale¬ 
ment  une  coquetterie  qui  pourrait  ultérieure¬ 
ment  entraîner  quelques  hésitations. 

Ce  simple  geste  peut  faire  perdre  à  la  malade 
2  ou  3  kilogr.,  comme  nous  l’avons  vu,  en  par¬ 
ticulier  chez  une  chanteuse  qui  avait  de  la 
peine  à  exercer  son  art,  tant  sa  dyspnée  était 
intense. 

Nous  avons,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  le  rôle  de  l’insuffisance  respiratoire 
dans  le  vomissement,  à  propos  des  vomissements 
de  la  grossesse  et  du  mal  de  mer  2.  Nous  n’avons 
donc  pas  été  étonné  de  retrouver  assez  fréquem¬ 
ment  la  cellulite  chez  nos  femmes  enceintes  vo- 
misseuses. 

Là  également  l’action  de  la  cellulite  s’exerce 


2.  Guy-Laiioche  et  L.  Meuhs-Blatteh  :  La  Cellulite. 
Paris  1933. 

3.  La  Presse  Médicale,  10  Février  1932. 
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dans  différents  domaines  et  l’irritation  péri¬ 
phérique  suffit  dans  une  certaine  mesure  à  faci¬ 
liter  le  vomissement,  comme  n’importe  quelle 
irritation  périphérique. 

Nous  voudrions,  pour  finir,  attirer  l’attention 
des  médecins  sur  la  fréquence  de  la  cellulite 
abdominale  chez  les  hystérectomisées,  qu’il 
s’agisse  de  troubles  endocriniens  ou  de  troubles 
en  rapport  avec  des  modifications  de  la  statique 
abdominale  sur  lesquels  nous  avons  insisté  au 
Congrès  de  Gynécologie  de  1932. 

Cette  notion  est  capitale,  parce  qu’elle  em¬ 
pêche  de  commettre  des  erreurs  de  diagnostic 
graves,  comme  par  exemple  une  réintervention 
pour  adhérences,  alors  qu’il  n’existe  qu’une 
sensibilité  superficielle. 

Nous  croyons  avoir  suffisamment  montré  l’in¬ 
térêt  de  la  cellulite  en  pathologie  digestive. 
Cette  étude  resterait  stérile  si  elle  ne  compor¬ 
tait  pas  un  exposé  des  sanctions  thérapeutiques. 

* 

*  * 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  massothérapie. 
D’autres  que  nous,  beaucoup  plus  experts  en  la 
matière,  ont  montré  le  rôle  que  doit  jouer  un 
massage  convenablement  exécuté  et  les  dangers 
d’un  massage  mal  fait. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  une  petite  tech¬ 
nique  personnelle  qui  nous  a  rendu  de  grands 
services  dans  certains  cas. 

Si  le  massage  très  léger  calme  admirablement 
la  sensibilité  superficielle,  il  est  en  général  utile 
d’y  adjoindre  un  pétrissage  du  tissu  cellulaire 
pour  faire  disparaître  les  inflltrats.  Or,  ce  pétris¬ 
sage  est  très  pénible  chez  des  malades  hyper¬ 
sensibles. 

Aussi  conseillons-nous  de  faire,  préalablement 
au  massage,  une  injection  de  10  à  20  çmc  d’une 
solution  de  novocaïne  au  1/100°,  mi-intrader¬ 
mique,  mi-sous-cutanée,  pour  anesthésier  la 
région. 

Dans  certains  cas  nous  injectons  un  mélange 
de  novocaïne  et  d’une  solution  au  1/100°  d’io- 
dure  do  sodium. 

Dans  l’intervalle  des  injections  nous  recou¬ 
vrons  la  peau  d’une  couche  de  vaseline,  protégée 
par  une  compresse  de  toile  et  une  couche 
d’ouate,  de  façon  à  maintenir  constamment  la 
région  sensible  sous  l’influence  d’un  corps  gras 
et  de  la  chaleur. 

En  dehors  do  la  thérapeutique  locale,  un  trai¬ 
tement  général  est  nécessaire  avec,  à  sa  base, 
un  bon  régime  alimentaire  capable  de  diminuer 
l’irritation  du  plexus  solaire,  et  la  pléthore  de 
l’organisme.  Le  meilleur  régime  est  celui  qui 
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Sensibilité  à  la  tuberculine  des  enfante  ayant 
ingéré  tardivement  le  vaccin  B.C.G.,  notam¬ 
ment  entre  2  et  4  ans.  —  MM.  Robert  Debré, 
Marcel  Lelong  et  M"°  Pictet,  continuant  leurs 
études  antérieures,  ont  recherché  la  sensibilité  tu¬ 
berculinique  des  enfants  vaccinés  au  B. G. G.  par  la 
bouche  selon  la  technique  habituelle,  mais  tardi¬ 
vement,  au  delà  de  la  première  année.  Ces  enfants 
ont  été  dès  la  naissance  élevés  à  l’abri  de  tout  con¬ 
tact  tuberculeux. 

101  de  ces  enfants,  ayant  déjà  reçu  le  B.C.G.  à 
la  naissance,  étaient  donc  des  revaccinés.  Après 
vérification  du  caractère  négatif  do  leurs  réactions 
tuberculiniques,  ils  ont  reçu  per  os  trois  nouvelles 
doses  de  virus-vaccin.  Leurs  âges  variaient  de  10 
mois  à  4  ans,  presque  tous  ayant  de  2  ans  à  4  ans. 


supprime  l’excès  de  pain  et  de  liquides  et  li¬ 
mite  quantitativement  l’ingestion  des  aliments. 
Ce  régime,  très  simple  à  suivre,  démontre  cons¬ 
tamment  sa  supériorité  sur  des  régimes  com¬ 
plexes,  tellement  complexes  que  les  malades  se 
refusent  à  les  suivre.  Lorsqu’il  existe  un  état 
inflammatoire  du  côlon,  il  sera  bon  de  suppri¬ 
mer  pendant  quelque  temps  les  légumes  verts 
et  les  fruits  crus,  aliments  irritants  pour  l’in¬ 
testin  et  générateurs  de  spasmes. 

Comme  calmants  du  système  nerveux  nous 
utilisons,  soit  le  gardénal,  soit  le  bromure  de 
sodium,  soit  l’aspirine,  soit  une  association  de 
ces  médicaments.  Le  bromure  de  sodium  doit 
être  donné  au  cours  du  repas,  à  raison  de 
1  gr.  par  prise  soit  une  tuillerée  à  potage  de  la 
solution  : 

GKAMMES 


Bromure  de  sodium  . .  20 

Eau  distillée  . . .  300 


au  milieu  de  cliaeuu  des  priaeiliaux  repas. 

A  cette  solution,  nous  adjoignons  volontiers 
une  petite  quantité  d’iodure  de  sodium  qui  nous 
a  paru  en  renforcer  l’action  ; 


lodure  de  sodium  .  2 

Bromure  de  sodium  .  20 

Eau  dUlillce  . . 300 


L’aspirine,  merveilleux  calmant  de  la  douleur, 
a  le  seul  inconvénient  d’être  difficile  à  pres¬ 
crire  par  le  médecin  à  cause  de  la  banalité  de 
son  emploi. 

Il  suffit,  pour  éviter  cet  inconvénient,  de  le 
donner  en  cachets  en  indiquant  sa  dénomina¬ 
tion  chimique.  L’aspirine  sera  donnée  soit  au 
cours  du  repas  à  la  dose  de  2  ou  3  gr.  par  jour, 
soit  en  dehors  des  repas  avec  une  petite  quantité 
do  sucre. 

Le  gardénal  doit  être  utilisé  à  doses  fraction¬ 
nées  pour  éviter  l’effet  soporifique  inconstant, 
mais  désagréable  pour  certains  organismes  par¬ 
ticulièrement  sensibles. 

Nous  dépassons  rarement  la  dose  journalière 
de  10  cenligr.  que  nous  donnons  on  quatre  fois  : 

Gardénal  comprimés  de  5  ccnligr.  :  1/2  com¬ 
primé,  1/2  heure  avant  les  3  repas;  1/2  com¬ 
primé,  1/2  heure  avant  de  se  coucher. 

Le  fait  d’absorber  chaque  dose  une  demi-heure 
avant  le  repas  calme  le  système  nerveux  au 
moment  où  on  lui  demande  un  maximum 
d’effort  et  donne  d’excellents  résultats,  en  ce  qui 
concerne  le  tube  digestif. 

A  côté  de  ces  calmants,  nous  utilisons  fré¬ 


quemment  une  médication  iodo-morcurielle 
sous  forme  de  suppositoires  mercuriels  conte¬ 
nant  4  cenligr.  de  mercure  vif  et  de  capsules 
d’huile  iodée  (une  au  milieu  de  chaque  grand 
repas). 

Celle  thérapeutique,  incontestablement  très 
efficace,  agit  par  un  mécanisme  complexe.  Nous 
avons  émis  à  ce  propos  diverses  hypothèses; 
mais  nous  préférons  présenter  le  fait  dans  toute 
sa  simplicité,  au  lieu  de  nous  égarer  sur  un 
terrain  mouvant. 

Lorsqu’il  existe  une  réaction  colilique,  nous 
utilisons  le  sous-nilrale  de  bismuth  à  la  dose 
de  20  gr.  par  jour,  admirable  médication  qui  a 
fait  ses  preuves  depuis  bien  des  années.  Préci¬ 
sons  pourtant,  pour  ceux  qui  n’ont  pas  l’habi¬ 
tude  de  l’utiliser,  qu’il  existe  deux  sous-nitrates 
de  bismuth,  l’un  léger,  correspondant  à  la  pré¬ 
paration  indiquée  dans  l’ancien  Codex,  l’autre 
lourd,  de  densité  très  différente. 

Nous  préférons  utiliser  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth  lourd,  plus  agréable  à  prendre,  20  gr.  cor¬ 
respondant  environ  à  4  cuillerées  à  café  : 

Sous-nilrale  de  bismuth  lourd  :  250  gr. 
2  cuillerées  à  café  une  demi-heure  avant  le  petit 
déjeuner  et  le  dîner  dans  3  cuilieréos  à  potage 
d’eau. 

A  cos  médications,  on  adjoindra  un  traitement 
endocrinien  pour  corriger  le  terrain  sur  lequel 
évolue  la  cellulilc.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
pour  celle  étude  aux  beaux  travaux  de  Léopold 
Lévi  qui  a  iirécisé,  on  particulier,  le  rôle  de  l’hy- 
liopliyse  dans  cet  étal. 

* 

*  * 

En  résumé,  la  cellulite  abdominale  joue  un 
rôle  important  en  pathologie  digestive. 

Elle  est  liée  le  plus  souvent  à  l’atonie  gastro- 
intestinale,  chez  des  sujets  correspondant  mor¬ 
phologiquement  au  «  lyiie  bréviligne  asthé¬ 
nique  »  de  Pende. 

Elle  est  fréquente  également  au  cours  des 
étals  coliliques  où  elle  est  à  la  fois  effet  et  cause. 

On  l’observe  dans  certaines  formes  d’obésité 
où  elle  intervient  comme  facteur  d’insuffisance 
respiratoire. 

Enfin,  elle  apparaît  souvent  après  les  inter¬ 
ventions  pour  hystérectomie. 

Ignorer  son  existence,  c’est  s’exposer  à  con¬ 
seiller  des  opérations  non  motivées  ou  à  des 
réinterventions  injustifiées. 

Sa  thérapeutique  très  simple,  faite  d’éléments 
multiples,  est  très  efficace  lorsqu’elle  est  bien 
appliquée. 


Six  mois  après  cette  vaccination,  leur  sensibilité  à 
la  tuberculine  fut  éprouvée  à  nouveau  par  des  intra- 
dcrmo-réaclions  à  doses  croissantes  de  tuberculine, 
selon  une  méthode  précédemment  exposée  par  les 
auteurs.  Sur  ces  101  enfants,  15  avaient  une  sensi¬ 
bilité  nette  (14  pour  100),  36  une  sensibilité  faible 
(85  pour  100)  et  50  une  sensibilité  nulle  (49  pour 
100). 

29  autres  enfants,  également  d’àge  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  1  an,  ont  été  vaccinés  do  la  même  façon, 
par  voie  buccale;  mais,  pour  la  première  fois  de 
leur  vie.  Six  mois  après,  leur  sensibilité  tuberculi¬ 
nique  a  été  trouvée  nette  dans  2  cas  (6  pour  100), 
faible  dans  3  (10  pour  100)  et  nulle  dans  24  cas 
(82  pour  100). 

D’après  leurs  recherches  antérieures,  les  enfants 
vaccinés  par  la  bouche  avant  le  10°  jour  de  la  vio 
présentent  six  mois  après  une  sensibilité  tuberculi¬ 
nique  nette  dans  60  pour  100  des  cas,  faible  dans 
25  pour  100,  ébauchée  dans  12  pour  100  et  nulle 
dans  13  pour  100  des  cas.  Toutes  les  autres  condi¬ 
tions  étant  égales  (mêmes  doses  de  vaccin,  même 
voie  d’introduction),  il  faut  admettre  que  les  dilTé- 
rcnces  de  comportement  des  enfants  sont  expliquées 


par  les  différences  d’âge  :  chez  les  enfants  vaccinés 
ou  revaccinés  tardivement  par  voie  bucale,  la  sensi¬ 
bilité  tuberculinique  apparaît  avec  une  fréquence  et 
une  intensité  moindres  que  chez  les  enfants  vacci- 

Sensibilité  tuberculinique  des  enfants  ayant 
reçu  le  vaccin  B.C.G.  par  voie  sous-cutanée.  — 
MM.  Robert  Debré,  Marcel  Lelong  et  M‘'°  Pictet, 
devant  les  résultats  cxixisés  dans  la  note  précédente 
qui  laissent  supposer  qu'au  delà  d'un  certain  âge 
la  pénétration  par  voie  digestive  du  virus-vaccin  de 
Calmelle  est  plus  difficile,  ont  procédé  par  voie 
sous-cutanée.  Après  vérification  de  leur  non-sensi¬ 
bilité  à  la  tuberculine,  plusieurs  séries  d’enfants 
élevés  à  l’abri  de  tout  contact  tuberculeux,  formant 
un  nombre  total  de  140,  ont  reçu  en  injection  sous- 
cutanée  8/100  de  milligramme  de  vaccin  B.C.G., 
cctie  dose  étant  répartie  en  un  ou  deux  points  de 
piqûre.  Les  réactions  locales  aux  points  d'inocula¬ 
tion  ont  été  minimes.  Les  enfants  vaccinés  ont  été 
éprouvés  à  la  lutierculine  6  semaines  après  par 
la  méthode  des  doses  croissantes  ;  un  certain  nom¬ 
bre  ont  pu  l’être  également  6  mois  après. 
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72  enfants,  vaccinés  par  la  bouche  à  la  naissance 
et  ne  réagissant  pas,  ont  été  ainsi  revaccinés  à  des 
Ages  variant  de  2  à  4  ans.  Six  semaines  après,  ils 
réagissaient  tous  à  la  tuberculine,  41  nettement 
(5G,9  po\ir  100)  et  31  faiblement  (43,1  pour  100). 

08  enfants  ont,  selon  la  même  teclinique,  été 
vaccinés  pour  la  première  fois  ;  presque  tous  ces 
enfants  avaient  plus  de  2  ans;  les  plus  Agés  avaient 
4  ans.  Six  semaines  ai)rès,  tous  réagissaient  à  la  t)i- 
berculine,  39  nettement  (soit  57,4  pour  100)  et  29 
faiblement  (soit  42,0  pour  100). 

Parmi  ces  140  enfants  vaccinés  ou  revaccinés  par 
voie  sous-cutanée,  37  ont  été  éprouvés  à  nouveau 
au  bout  de  0  mois  :  tous  réagissaient  à  la  tubercu¬ 
line,  mais  le  iHUireentage  des  réactions  nettes  était 
passé  à  04,7  pour  100  dans  la  série  des  revaccinés, 
et  à  85  pour  100  dans  la  série  des  primovaceinés. 

Chez  les  primovaceinés  aussi  bien  que  chez  les  re¬ 
vaccinés,  et  quel  que  soit  l’Age  de  l’enfant,  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  11. C. G.  fait  donc  apparaîtie 
une  sensibilité  tuberculinique  précise  et  constante. 

Rapports  du  rythme  et  du  tonus  dans  les 
réactions  provoquées  par  les  substances  adré- 
naliniques  sur  l’intestin  isolé.  —  M.  H.  Bus- 
quet.  L’intestin  isolé,  mis  en  étal  d’hyperlonicilé 
I>ar  l’arécoline,  cesse  de  se  contracter  rythmique¬ 
ment;  si  à  ce  moment  on  fait  agir  l’adrénaline  ou 
le  principe  vaso-conslricleiir  du  genêt,  le  tonus 
s’abaisse  et  le  rylbme  réapparaît.  Inversement,  si 
on  fait  agir  d’abord  l’adrétudine  qui  provoque  une 
chute  considérable  du  tonus  et  arrête  les  batte¬ 
ments,  et  ensuite  l’arécoline,  celle-ci  augmente  la 
tonicité  et  rétablit  le  rylbme:  il  en  est  de  même 
de  l’ammoniaque,  rpii,  on  le  >ail,  est  un  poison 
hypertonique.  De  ces  expériences,  on  peut  con¬ 
clure  que  les  substances  adrénaliniques  n’ont  pas 
sur  le  rylbme  une  action  fondamentale.  Elles  agis¬ 
sent  sur  le  loniis  et  leur  effet  sur  la  rylbmicilé  est 
positif  ou  négatif  suivant  le  tonus  initial  de  la  libre 

(les  exixuiene<'s  montrent  également  que,  dans 
les  2  zones  extrêmes  de  l’échelle  de  la  tonicité,  le 
rythme  intestinal  est  impossible  ;  il  réapparaît 
quand  une  inlluence  pharmacodynamique  ramène 
le  tonus  dans  une  zone  intermédiaire,  qu’on  pour¬ 
rait  ap{)eler  la  zone  de  rythmicité  possible. 

Action  vasculaire  de  quelques  imidazols.  — 
MM.  M.  Loeper,  A.  Mougeot  et  Aubertot  pensent 
que  les  substances  dosées  on  bloc  par  la  réaction  de 
Pauly  dans  le  sérum  et  dans  l’urine  sont  responsa¬ 
bles  de  certains  troubles  vaso-moteurs  ou  circula¬ 
toires.  Leurs  effets  sont  différents  ;  les  méthylimi- 
dazols  sont  des  hypertensifs,  les  dérivés  plus  pro¬ 
ches  de  l’hislamine  des  hypotensifs. 

Hémorragies,  lésions  vasculaires  et  lympha¬ 
tiques  du  tube  digestif  déterminées  par  l’injec¬ 
tion  péri-splanchnique  de  substances  toxiques 
diverses.  —  MM.  J.  Reilly,  E.  Rivalier,  A.  Com¬ 
pagnon  et  R.  Laplane  montrent  que  l’injection 
au  contact  du  splanchnique  gauche  de  toxines  mi¬ 
crobiennes.  d’alcaloïdes  ou  de  poisons  minéraux 
provoque  très  rapidement,  chez  de  nombreuses 
espèces  animales,  des  lésions  hémorragiques  du 
tube  digestif,  tantôt  localisées,  tantôt  diffuses,  et 
qui  fréquemment  s’accompagnent  d’une  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  mésentériques  et  des  plaques  de 
Peyer.  Sur  les  coupes  on  constate  une  nécrose  par¬ 
tielle  des  formations  lymphatiques  et  de  la  mu¬ 
queuse,  et  des  altérations  très  marquées  des  endo¬ 
théliums  artériels.  A  l’aide  d’une  endotoxine  para- 
typhique  atténuée  par  vieillissement,  les  auteurs 
sont  parvenus  à  prolonger  l’évolution  et  à  déter¬ 
miner,  non  plus  une  dégénérescence  massive,  mais 
une  prolifération  du  revêtement  endothélial  des 
vaisseaux,  susceptible,  en  certains  cas,  d’aboutir  à 
leur  oblitération  complète.  Ces  expériences  qui  éta¬ 
blissent  l’extrémité  des  rapirorls  unissant  le  sys¬ 
tème  sympathique  au  tissu  endoihélial  permettent 
de  se  demander  si  certaines  hémorragies  gastro-in¬ 
testinales  observées  en  clinique  humaine,  et  dont 
l’origine  n’a  pu  être  encore  élucidée,  ne  relève¬ 
raient  pas  d’une  atteinte  toxique  où  auto-toxique 
du  système  végétatif  abdominal. 

Le  métabolisme  soufré  dans  les  processus  ar¬ 
ticulaires  chroniques.  —  MM.  M.  Lœper,  A. 
Lesure  et  J.  Touvet  ont  constaté  que  le  soufre. 


qui  se  trouve  dans  le  cartilage  non  seulement  à 
l'état  d’acide  chondroïtine-sulfurique,  mais  à  l’état 
de  soufre  neutre,  est  en  proportion  très  élevée  dans 
le  cartilage  normal,  diminue  de  près  d’un  tiers 
dans  le  cartilage  de  l’animal  Agé,  et  s’abaisse  en¬ 
core  dans  le  cartilage  du  rhumatisme  déformant. 
Chez  les  rhumatisants,  le  soufre  total  du  sérum 
est  généralement  accru,  le  sotifre  oxydé  normal  ou 
abaissé,  le  glutathion  généralement  au-dessous  de 
la  normale  et  le  rapport  du  soufre  total  au  gluta¬ 
thion  constamment  abaissé.  Néanmoins,  l’appétence 
de  l’organisme  du  rhumatisant  pour  le  soufre  est 
considérable,  comme  le  montre  la  rétention  anor¬ 
male  dans  l’organisme  du  rhumatisant  de  l’hypo- 
sullile  de  soude  injecté. 

Action  neurotrope  expérimentale  de  biles 
humaines  recueillies  par  tubage  duodénal  chez 
le  chat,  la  souris,  le  pigeon  et  le  cobaye  :  som¬ 
meil  pathologique,  stupeur  et  troubles  végéta¬ 
tifs.  —  MM.  H.  Baruk  et  L.  Camus  ont  pratiqué 
des  injeclions  sous-cutanées  de  biles  recueillies  par 
tubage  duodénal  chez  le  chat,  la  souris,  le  pigeon, 
le  cobaye.  Ils  ont  pu  observer  ainsi  une  série  de 
troubles  nerveux  consistant  tantôt  en  sommeil 
pathologique,  tantôt  en  des  phénomènes  de  stu¬ 
peur  (suspension  de  l’initiative,  immobilité  totale 
avec  passivité),  tantôt  dans  des  troubles  végétatifs 
importants  (troubles  respiratoires,  polypnée  ou  ra¬ 
lentissement  respiratoire,  hoquet,  mort  subite). 

Les  tubages  ont  été  pratiqués  chez  six  sujets  et 
répétés  souvent  plusieurs  fois  suivant  l’évolution 
clinique.  Au  cours  des  nombreuses  expériences  pra¬ 
tiquées  depuis  plus  de  huit  mois,  les  signes  les  plus 
fréquents  réalisés  chez  l’animal  sont  le  sommeil 
et  la  stupeur.  Dans  quelques  cas  (notamment  avec 
le  liquide  d’une  malade  atteinte  de  rhumatisme 
chronique  et  celui  d’un  cas  de  psycho‘-c  périodi- 
(juc),  on  a  observé  des  hypcrkinésics  et  des  impul¬ 
sions  violentes  chez  l’animal.  Enün  on  a  pu  noter 

Les  auteurs  insistent  à  ce  sujet  sur  l’importance 
de  certaines  intoxications  digestives  en  pathologie 
mentale. 

Catalepsie  expérimentale  chez  le  pigeon  et  la 
souris  par  injection  sous-cutanée  de  liquide  bi¬ 
liaire  prélevé  par  tubage  duodénal  chez  deux 
ictériques.  Catalepsie  et  stupeur  biliaires.  — 
M.M.  H.  Baruk  et  L.  Camus  ont  pu  réaliser  deux 
fois,  chez  le  pigeon  surtout,  une  catalepsie  impres¬ 
sionnante  par  injections  de  3  à  4  eme  de  liquide 
biliaire  recueilli  par  tubage  duodénal  chez  deux 
malades  en  convalescence  ou  au  cours  d’iclèrc. 
L’animal  conservait  toutes  les  positions  et  a  pu  se 
maintenir  pendant  plusieurs  heures  sur  une  arête 
de  livre  sans  s’envoler;  l’animal  maintenait  son 
équilibre  au  cours  de  tous  les  déplacements  du 
support. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  catalepsie  typique 
qu’ils  n’ont  d’ailleurs  observée  que  pour  deux  ma¬ 
lades  ictériques  des  étals  de  stuiKUir  qu’ils  ont  réa¬ 
lisés  au  cours  de  nombreuses  expériences  avec  les 
liquides  biliaires  de  tubage  duodénal  d’autres  su¬ 
jets  non  ictériques.  Ils  discutent  les  parentés  phy¬ 
siologiques  de  la  stupeur  et  de  la  catalepsie.  Ils 
montrent  en  outre  les  analogies  et  les  différences 
qui  existent  entre  la  stupeur  ou  la  catalepsie  bi¬ 
liaire,  et  les  autres  variétés  de  stupeur  ou  de  cata¬ 
lepsie  ou  de  catatonie  expérimentales. 

Etude  de  la  toxicité  comparée  des  solutions 
d’acide  acétique  et  d’acide  sulfurique  pour  le 
bacille  aviaire  et  les  bacilles  paratuberculeux. 
—  MM.  A.  Saenz,  M.  Sadettin  et  L.  Coatil.  Des 
expériences  antérieures  leur  ayant  permis  de  con¬ 
clure  ù  la  grande  toxicité  de  l’acide  acétique  con¬ 
trastant  avec  la  tolérance  de  l’acide  sulfurique  pour 
le  bacille  tuberculeux  des  mammifères,  les  auteurs 
ont  voulu  vérifier  si  ce  même  phénomène  s’obser¬ 
vait  pour  les  souches  d’origine  aviaire  cl  pour  les 
bacilles  acido-alcoolo-résislants  saprophytes. 

Si  les  souches  de  bacilles  tuberculeux  aviaires  se 
comportent  vis-è-vis  de  l’acide  sulfurique  sensible¬ 
ment  de  la  même  manière  que  les  souches  de  ba¬ 
cilles  des  mammifères,  par  contre  l’acide  acétique 
s’est  révélé  moins  toxique  que  pour  ces  derniers. 
Un  effet  contraire  a  été  observé  en  étudiant  com¬ 
parativement  l’action  de  ces  deux  acides  sur  les  ba¬ 


cilles  paratuberculeux  ;  ici  l’acide  sulfurique  s’est 
montré  nettement  nocif,  tandis  que  l’acide  acétique 
même  à  la  concentration  de  10  pour  100  permettait 
le  développement  des  bacilles  paratuberculeux  sa¬ 
prophytes. 

Ces  expériences  permettent  de  conclure  que 
l’acide  acétique  très  toxique  pour  les  souches  de 
bacilles  tuberculeux  des  mammifères  l’est  moins 
pour  le  bacille  aviaire  et  plus  du  to>it  pour  les 
souches  de  bacilles  paratuberculeux. 

Election.  —  M.  Ivan  Bertrand  est  élu  membre 
titulaire  de  la  Société. 

A.  Escalier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Mai  1934. 

A  propos  du  traitement  sangl  nt  des  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale.  —  M.  Boppc  conseille, 
dans  les  cas  de  pseudarthrose  de  la  diaphyse  fémo¬ 
rale,  la  Iraclion  par  broche  de  Kirschner  qui  dis¬ 
tend  doucement  et  progressivement  la  rétraction 
musculaire  avant  de  pratiquer  la  synthèse. 

Note  sur  les  vatiations  du  calcium  sanguin  au 
cours  de  la  période  post-opératoire.  —  MM.  G. 
Ménégaux,  Guillaumin  et  Pergola.  M.  Raymond 
Grégoire,  rapporteur.  Chez  10  opérés  sur  11,  il  y 
a  eu  une  chute  importante  du  calcium  sanguin  dès 
les  premières  24  heures.  Le  chiffre  de  ealcium  est 
revenu  A  la  normale  vers  le  15°  jour  après  l’inter¬ 
vention.  Parfois  on  observe  une  chute  du  phosphore 
.sanguin.  Celte  chule  calcique  semble  liée  A  plu¬ 
sieurs  facteurs  :  toxines  mises  en  liberté  par  le 
Iraumalisme  opératoire,  fixation  du  Ca  au  niveau 
des  tissus,  vaso-dilalalion  d’ordre  sympathique  et 
peut-être  répercussion  A  distance  sur  les  glandes 
pa  ra  thyroïdes. 

—  M.  P.  Fredet  estime  qu’il  faut  être  très  pru¬ 
dent  dans  l’interprélalion  des  variations  du  calcium 
sanguin.  Le  taux  calcique  peut  changer  considéra¬ 
blement  sous  l’influence  de  causes  minimes.  Les 
différents  procédés  de  dosage  fournissent  souvent 
des  chiffres  divers.  Il  ne  faut  p.is  se  liAlcr  de  con¬ 
clure  d’après  un  aussi  petit  nombre  de  cas. 

Sur  la  question  de  la  conduite  à  tenir  en  cas 
de  perforation  utérine  au  cours  du  curettage. 
—  AI.  Charles  Viannay.  On  doit  intervenir  immé¬ 
diatement  si  la  perforation  a  été  faite  par  un  tiers. 
La  perforation  utérine  au  cours  d’un  curettage  pour 
un  utérus  non  infecté  peut  s’arranger  si  seul  l’uté¬ 
rus  a  été  Iraumati.sé  et  si  l’on  se  dispense  de  toute 
autre  manœuvre  intempestive.  La  perforation  d’un 
utérus  infecté  demande  d’abord  la  colpotomie,  en  se 
tenant  prêt  A  pratiquer  une  hystérectomie. 

—  M.  Basset.  Dans  une  première  catégorie,  l’au¬ 
teur  classe  toutes  les  indications  indiscutables  de  la¬ 
parotomie  en  présence  d’une  perforation  utérine. 

Dans  une  seconde  catégorie,  il  faut  placer  les  cas 
A  discuter  correspondant  aux  perforations  faites  par 
le.  chirurgien  lui-même  qui  s’est  abstenu  immédia¬ 
tement  de  toute  autre  manœuvre  :  parfois  la  per¬ 
foration  elle-même  est  douteuse.  Quoi  qu’il  en  soit, 
seule,  la  laparotomie  peut  vérifier  l’existence  d’une 
perforation  et  traiter  à  la  demande  les  lésions  extra- 
utérines  et  les  lésions  de  l’utérus  en  allant  de  la 
simple  suture  A  l’hyslérectomie.  L’hystérectomie 
vaginale  ne  s’impose  que  dans  les  utérus  très  ra¬ 
mollis,  infectés  chez  une  femme  en  très  mauvais 
état  général.  La  colpotomie  est  une  intervention 
aveugle  qui  n’agit  ni  sur  la  perforation  ni  sur  les 
lésions  intestinales  possibles. 

—  M.  J.-L.  Faure  met  en  garde  contre  les  for¬ 
mules  trop  exclusives.  Il  est  incontestable  que  l’on 
doit  intervenir  dans  les  cas  de  perforation  certaine 
avec  lésion  intestinale  possible.  La  laparotomie  con¬ 
duira  sur  les  lésions  que  l’on  traitera  A  la  demande. 
Dans  les  cas  douteux,  c’est  moins  les  dangers  d’une 
perforation  que  ceux  d’une  infection  puerpérale 
qu’il  faut  craindre  et  traiter.  Dans  les  formes  à 
prédominance  péritonéale,  il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence  A  l’hystéreclomie  par  voie  abdominale.  Dans 
les  formes  très  graves,  septicémiques,  chez  des  ma¬ 
lades  très  infectées  ou  anémiques,  c’est  A  l’hystérec- 
tomie  vaginale  qu’il  faut  avoir  recours. 
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—  M.  Auvray  a  vu  4  perforations  qui  ont  guéri 
par  l’abstention.  L’intervention  ne  doit  s’imposer 
que  dans  les  formes  très  infectées  avec  rétention 
placentaire. 

—  M.  P.  Brocq  fournit  des  arguments  considé¬ 
rables  en  faveur  de  la  laparotomie  exploratrice  sys¬ 
tématiquement  en  présence  d’une  perforation  uté¬ 
rine.  Il  faut  considérer  la  perforation  utérine 
comme  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  à  tra¬ 
vers  un  utérus  plus  ou  moins  infecté.  Les  cas  de 
guérisons  par  abstention  opératoire  ne  doivent  pas 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  les  indications  opé¬ 
ratoires  d’une  perforation  d’un  organe  intra-périto¬ 
néal,  toujours  infecté.  L’inicrvention  sera  toujours 
une  laparotomie  suivie  parfois  de  la  suture,  parfois 
de  l’hystérectomie  dans  les  gros  délabrements  d’un 
utérus  très  infecté.  L’bystérectomic  vaginale  ne 
s’applique  qu’aux  formes  septicémiques  chez  une 
malade  en  très  mauvais  élat  général. 

—  M.  Huet  verse  aux  débals  5  observations  qui 
prouvent  la  difficulté  et  la  fragilité  du  diagnostic  de 
perforation  utérine  dans  nombre  de  cas.  L’anato¬ 
mie  pathologique  montre  la  constance  des  lésions 
de  sphacèle  ultérieur  autour  de  la  perforation.  La 
suture  semble  donc  dangereuse  sur  des  tissus  de 
vitalité  douteuse.  L’hystér“ctomie  est  beaucoup  plus 
.souvent  indiquée. 

—  M.  Mondor.  Les  cas  de  guérisons  spontanées 
n’ont  pas  la  priorité  lorsqu’il  s’agit  de  fixer  les  in¬ 
dications  opératoires  d’un  traumatisme  grave  d’un 
organe  infecté  qui  saigne  et  qui  peut  se  gangrener. 
La  colpotomie  ne  renseigne  pas  sur  les  lésions  et  ne 
peut  traiter  une  lésion  hémorragique.  L’hyslércc- 
tomie  vaginale  ne  donne  pas  sur  l’utérus  et  les  or¬ 
ganes  abdominaux  une  vue  suffisante  pour  consti¬ 
tuer  une  opération  de  choix. 

Trois  cas  de  calciûcation  péri-scapulo-bumé- 
rale  opérés  et  guéris.  —  MM.  Prat  (Nice)  et  J. 
Bernardbeig  (Toulouse).  8  observations  de  celte 
maladie  autonome  confondue  avec  la  péri-arthrite 
scapulo-humérale.  La  palhogénie  est  nette  dans  les , 
observations  où  un  traumatisme  est  à  l’origine  : 
la  calcification  se  fait  dans  le  tendon  du  sus-épi- 
neux  et  il  faut  invoquer  le  processus  de  mutation 
calcique.  On  peut  faire  un  traitement  par  les  agents 
physiques  ou  une  extirpation  chirurgicale  si  le 
malade  souffre  aux  mouvements  de  l’épaule. 

Deux  cas  de  dyschondroplasie  d’Ollier.  —  MM. 
André  Richard,  C.  Rœderer  et  P.  Dupuis.  Les  oh- 
servations  de  cette  affection,  décrite  en  1899  par 
Ollier,  sont  rares.  Ces  deux  cas  sont  typiques  par 
les  caractères  connus  jusqu’alors  :  l’affection  dé¬ 
bute  dans  l’enfance,  elle  frappe  surtout  le  sexe  fé¬ 
minin,  les  lésions  sont  multiples  et  s’apparentent 
è  la  maladie  ostéogénique  et  à  la  chondromalose  ;  la 
distribution  est  cliniquement  hémiplégique;  le 
siège  d’élection  est  métaphysaire. 

Crises  douloureuses  récidivantes  après  gas¬ 
trectomie  incomplète  pour  ulcère.  Guérison 
après  résection  d’un  moignon  central  et  de  la 
portion  du  duodénum.  —  M.  Raoul-Charles 
Monod.  La  simple  résection  d’un  moignon  entrai 
dépourvu  de  trace  ulcéreuse  a  amené  rapidement  la 
guérison  d’un  malade  déjà  opéré  7  fois  pour  ma¬ 
ladie  ulcéreuse  de  l’estomac. 

Paraplégie  par  ûbro-ebondrome  des  vertèbres 
dorsales  supérieures,  chez  une  malade  atteinte 
de  maladie  ostéogénique.  Laminectomie.  Abla¬ 
tion  partielle  de  la  tumeur.  Amélioration  consi¬ 
dérable  de  la  paraplégie.  —  MM.  D.  Petit-Du- 
taillis  et  Jean  Lereboullet.  Une  malade  jeune  pré¬ 
sente  une  paraplégie  d’apparition  récente.  L’exa¬ 
men  clinique  et  radiographique  prouve  l’existence 
d’une  tumeur  rachidienne  dorsale  qui  donne  l’im¬ 
pression  d’un  chondrome.  Ce  diagnostic  est  confir¬ 
mé  par  les  nombreuses  exostoses  de  la  généralité 
du  squelette.  L’intervention  chirurgicale  permet 
l’ablation  d’un  fibro-chondrome  développé  au  voi¬ 
sinage  de  la  quatrième  dorsale.  Guérison  vérifiée  à 
distance.  La  localisation  dorsale  des  chondromes 
vertébraux  est  une  rareté.  L’interprétation  des  cli¬ 
chés  radiographiques  est  difficile  et  l’on  risque  de 
méconnaître  l'origine  vertébrale  d’une  ombre  tho¬ 
racique. 


—  M.  André  Richard  a  enlevé  par  la  voie  extra¬ 
durale,  décrite  par  M.  Pelit-Dutaillis,  un  tubercule 
calcifié  de  la  région  dorsale  inférieure  qui  compri¬ 
mait  le  fourreau  durai  et  la  moelle. 

G.  ConniEn. 
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Un  cas  de  double  vertèbre  opaque.  —  M.  Rœ¬ 
derer.  On  ne  peut,  dans  ce  cas,  parler  de  vérita¬ 
bles  «  vertèbres  d’ivoire  »  mais,  simplement  de 
«  vertèbres  noires  ».  Il  s’agissait  d’un  mal  de  Potl 
dorsal  moyen  chez  une  femme  de  46  ans,  souffrant 
beaucoup.  Plusieurs  erreurs  de  diagnostic  avaient 
été  faites  à  son  sujet.  Une  meilleure  interpréta¬ 
tion  de  la  radiographie,  le  laboratoire  cl  l’évolu¬ 
tion  permirent  d’affirmer  la  tuberculose.  2  ans 
après,  le  contraste  est  moins  net  entre  les  ver¬ 
tèbres  malades  et  les  voisines.  Certains  états  de 
condensation  osseuse  des  vertèbres  peuvent  être  dé¬ 
terminés  par  la  tuberculose;  d’autres  exemples  en 
ont  été  déjà  donnés. 

Les  cavernes  prostatiques  ou  diverticules  de 
la  prostate.  —  M.  6.  Luys  étudie  les  cavernes  pros¬ 
tatiques  et  pense  que  le  terme  de  diverticules  de  la 
prostate  est  une  mauvaise  dénomination.  En  effet, 
il  n’y  a  pas  extériorisation  des  parois  de  la  prostate 
mais,  bien  au  contraire,  une  vraie  cavité  pathologi¬ 
que  au  sein  du  tissu  prostatique.  C’est,  en  1914, 
que  l’auteur  a  donné  do  cette  affection  la  première 
description  sous  le  nom  de  cavernes  prostatiques. 
Ces  cavernes  sont  toujours  la  conséquence  d’in¬ 
fections  prostatiques  antécédentes.  Les  cavernes 
prostatiques  se  caractérisent  par  une  grande  cavité 
creusée  dans  un  lobe  prostatique,  dont  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  ne  peuvent  s’écouler  normale¬ 
ment  du  fait  que  l’orifice  d’évacuation  est  trop 
petit.  Les  symptômes  sont  la  pyurie,  des  phéno¬ 
mènes  de  cystite  très  accentués,  un  écoulement 
urétral  matutinal  tenace  et  des  phénomènes  géné¬ 
raux  caractérisés  par  l’élévation  de  la  température 
et  la  neurasthénie.  Le  diagnostic  se  fera  par 
l’urélroscopic  et  l’urélrographie.  Le  traitement, 
qui  devra  consister  dans  un  bon  drainage  de  ces 
cavernes  prostatiques,  sera  effectué  avec  l’urétro- 
scope  muni  de  ses  deux  aspirateurs  et  par  le  bis¬ 
touri  électrique.  Les  résultats  de  ce  traitement  sont 
très  bons. 

Reconstitution  des  plans  squelettiques  dans 
les  écrasements  de  la  face.  —  MM.  Dufourmen- 
tel  et.  Darcissac,  après  avoir  passé  en  revue  les 
principales  opérations  déjà  classiques  qui  permet¬ 
tent  de  corriger  les  écrasements  du  squelette  fa¬ 
cial,  décrivent  deux  opérations  nouvelles.  L’une  a 
pour  but  de  rendre  à  l’appareil  visuel  sa  place  et 
sa  stabilité  normales  dans  les  affaissements  du  si¬ 
nus  maxillaire  qui  ont  abaissé  la  paroi  inférieure 
de  l’orbite.  Un  plancher  orbitaire  nouveau,  recons¬ 
titué  par  greffe  cartilagineuse,  permet  d’obtenir 
ce  résultat.  L’autre  a  pour  but  de  ramener  à  sa 
place  normale  tout  le  bloc  maxillaire  supérieur 
lorsque,  dans  les  chocs  de  grande  violence,  il  s’est 
trouvé  enfoncé  comme  un  coin  dans  la  profondeur 
de  la  face  et  parfois  considérablement  reculé.  Pen¬ 
dant  longtemps,  les  auteurs  avaient  reculé  devant 
le  déplacement  du  bloc  osseux  tant  l’engrènement 
en  est  puissant  et  la  consolidation  rapide.  Ils  se 
contentaient  de  ramener  en  arrière  les  autres  che¬ 
valets  osseux  et  en  particulier  le  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Plus  récemment,  ils  ont  pu  amener  à  bien 
la  réduction  du  maxillaire  supérieur.  La  traction 
continue  avec  point  d’appui  facial  peut  suffire  si 
l’on  s’attaque  à  un  cas  récent.  La  réduction  chi¬ 
rurgicale,  dont  ils'  précisent  la  technique,  est  né¬ 
cessaire  dans  les  cas  où  la  consolidation  est  déjà 
plus  ou  moins  réalisée. 

Fracture  spiroïde  fermée  des  deux  os  de  la 
jambe  gauebe  au  tiers  inférieur  avec  interposi¬ 
tion  du  paquet  vasculo-nerveux  tibial  antérieur. 
—  M.  F.  Masmonteil  communique  un  cas  de  frac¬ 
ture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche  au  tiers  infé¬ 
rieur,  dans  lequel  l’intervention  chirurgicale  a  ré¬ 
vélé  la  présence  du  paquet  vasculo-nerveux  tibial 


antérieur  entre  les  fragments.  Il  souligne  l’intérêt 
de  cette  observation  tant  au  point  de  vue  scientifi¬ 
que  qu’au  point  de  vue  médico-légal. 

Résultat  éloigné  d’une  synovectomie  du  genou 
par  section  verticale  de  la  rotule.  —  M.  Ra¬ 
phaël  Massart  présente  un  malade  opéré  pour  une 
bacillose  du  genou,  vérifiée  par  les  examens  b.icté- 
riologiques  et  les  inoculations.  Le  résultat  fonction¬ 
nel  est  excellent.  La  synoviale  s’est  reformée  et 
la  flexion  du  genou  atteint  l’angle  droit. 

Raphaël  Massaut. 
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Complications  oculaires  de  la  lympbadénie  du 
chien.  —  MM.  V.  Robin  et  A.  Brion.  Un  chien, 
atteint  de  lymphadénie  aleucémiqiie,  présente, 
trois  mois  après  le  début  de  l’évolution,  des  acci¬ 
dents  de  kératite  interstitielle  et  d’irilis  hémorra¬ 
gique,  d’apparence  manifestement  infectieuse. 
Quoique  l’on  considère  généralement,  sans  pouvoir 
en  fournir  la  preuve,  la  lymphadénie  du  chien 
comme  une  maladie  microbienne,  les  auteurs  es¬ 
timent  que  les  complications  oculaires  observées 
sont  dues  aux  germes  d’infection  secondaire  qui  se 
développent  avec  facilité  dans  l’organisme  débilité 
des  lymphadéniques. 

Verrucosités  hyalines  prépapillaires  (Drus- 
sen),  chez  un  bomme  jeune,  atteint  de  rétinite 
pigmentaire.  —  MM.  H.  Tillé  et  N.  Trantas.  Ces 
verrucosités  hyalines  prépapillaircs  ont  pu  être 
photographiées  à  l’aide  de  l’appareil  de  Nordenson. 
Il  s’agit  vraiscmblahlement  des  lésions  congénitales 
rares  non  évolutives  provenant  de  l’épithélium 
pigmentaire.  Elles  doivent  être  soigneusement  dif¬ 
férenciées,  pour  les  auteurs,  des  différents  aspects 
ophtalmoscopiques  constituant  le  très  important 
groupe  des  capillarités  de  la  rétine  (rétinites  en 
gouttelettes,  rétinites  circinées,  dégénérescences 
séniles),  dont  la  signification  générale  (étal  lacu¬ 
naire  rétinien  par  endocapillarite),  l’évolution,  le 
traitement,  sont  entièrement  différents. 

Essai  de  classification  et  de  chirurgie  oculo¬ 
nasale  dans  les  différentes  variétés  de  larmoie¬ 
ments.  —  M.  H.  Tillé  lente  d’améliorer  les  sta¬ 
tistiques  obtenues  par  le  traitement  classique  du 
larmoiement  (cathétérisme,  stricturotomie  et  da- 
cryostomie).  Il  propose  une  classification  basée  sur 
la  topographie  des  lésions  de  l’ensemble  de  l’ap¬ 
pareil  lacrymal  et  traite  les  larmoiements  suivant 
les  cas,  en  intervenant  soit  sur  la  glande  lacry¬ 
male,  soit  sur  le  canal  lacrymal,  soit  sur  le  méat 
inférieur,  soit  en  même  temps  sur  différents  étages 
de  l’appareil  lacrymal. 

Les  66  malades  de  la  série  doivent  être  répartis 
en  cinq  groupes  : 

1“  19  présentent  des  lésions  uniquement  nasales 
(région  du  tiers  antérieur  du  méat  inférieur),  le 
liquide  injecté  dans  le  canal  lacrymal  pénétrant 
normalement  dans  le  nez. 

2°  16  présentent  des  lésions  associées  du  canal 
lacrymal  et  du  méat  inférieur  correspondant;  l’in¬ 
jection  ne  passe  pas  et  il  existe  un  obstacle  au  ni¬ 
veau  du  tiers  antérieur  du  méat  inférieur. 

3“  16  présentent  des  larmoiements  sans  sténose 
apparente. 

4°  13  obstructions  du  canal  lacrymal  seul. 

6“  4  larmoiements  à  la  suite  de  dacryectomie 
ancienne. 

En  conclusion,  dans  une  série  de  66  malades  at¬ 
teints  de  larmoiement,  le  groupe  le  plus  important 
numériquement  a  été  celui  des  larmoiements  d’ori¬ 
gine  purement  nasale,  groupe  qui  relève  du  rhino- 
logiste  seul,  la  cause  de  ces  larmoiements  est,  en 
principe,  un  effacement  total  continu,  ou  intermit¬ 
tent  du  méat  inférieur,  le  cornet  inférieur  étant 
appliqué  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

Les  larmoiements  par  lésions  associées  du  canal 
lacrymal  et  de  la  région  du  tiers  antérieur  du  méat 
inférieur  sont  guéris  dans  tous  les  cas,  en  3  se¬ 
maines,  un  mois,  par  le  traitement  mixte  (le  plus 
souvent  1  ou  2  calélhérismes,  associés  à  la  luxa¬ 
tion  du  cornet  inférieur  en  dedans).  Très  excep¬ 
tionnellement,  il  faudra  recourir  à  la  dacryostomie. 
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Ils  ne  guérissent  en  àiieun  cas  par  le  traitement 
isolé,  soit  du  nez,  soit  du  canal  lacrymal. 

Les  larmoiements  sans  sténose  apparente  sont 
aussi  fréquents  que  les  précédents.  Us  ont  été  trai¬ 
tés  pur  l’alcoolisation  du  nerf  lacrymal  ou  la  dia- 
thermo-coagidation  de  la  glande  lacrymale. 

Les  larmoiements  par  obstruction  du  canal  la¬ 
crymal  seul  guérissent  après  un  seul  ou,  au  maxi¬ 
mum,  deux  cathétérismes,  avec  une  sonde  n“  2  ou 
3.  Très  exceptionnellement,  on  sera  obligé  de  re¬ 
courir  à  la  dacryostomie,  qui  donne  en  pratique 
toujours  une  très  bonne  et  durable  perméabilité  à 
l’injection  sous  ju'cssion. 

Lorsqu’une  <lernière  phase  du  traitement,  trai¬ 
tement  do  larmoiement  sans  sténose,  devient  alors 
nécessaire  chez  ces  malades,  les  méthodes  et  les 
résultats  deviennent  beaucoup  plus  incertains,  les 
meilleure  étant  obtenus  par  l’alcoolisation  du  nerf 
lacrymal  sur  lu  paroi  externe  de  i'oibite  'injection 
de  1  eme  1/2  d’alcool  à  70",  après  injection  préa¬ 
lable  de  scurocaïne  à  4  pour  100),  ou  par  la  dia- 
thermo-coagulalion  de  lu  glande  lacrymale  acecs,- 
soire  (destruction  partielle  jusqu’à  nivellement  des 
bosselures  au  bistouri  électrique,  puis  coagulation 
diathermique  en  surface). 

Considérations  sur  le  problème  médical  des 
décollements  de  rétines  spontanés.  —  M.  Jean- 
Gallois  présente  4  cas,  suivis  do  4  à  8  ans,  et  tous 
4  opérés:  l’évolution  ultérieure,  quant  à  l’oeil  ma¬ 
lade,  et  quant  à  l’œil  opposé,  a  été  favorable  chez 
les  2  malades  qui  ont  régulièrement  suivi  leur  trai¬ 
tement  général,  pendant  des  mois,  et  défavorable 
chez  les  2  autres  qui  l’ont  négligé.  M.  Jean  Gal¬ 
lois  fuit  une  révision  rapide  des  données  médicales 
du  problème,  d’après  ses  recherches  personnelles 
(insuffisance  rénale,  troubles  endocriniens,  hypo¬ 
tonie  de  l’œil  opposé,  œdème  sous-conjonctival, 
valeur  pigmentaire  de  l’iris  et  de  l’épithélium  ré¬ 
tinien,  action  de  l’atropine),  et  d’après  les  au¬ 
tres  travaux  récents:  il  existe  une  accumulation 
de  faits  d’observation  de  valeurs  très  inégales,  d’où 
se  dégage  cependant  l’idée  de  lésions  ou  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  dans  le  domaine  circulatoir.-,  et 
où  se  précise  souvent  la  signature  d’une  hérédo- 
syphilis  lointaine.  Ces  faits  sont  à  étudier  à  côté 
de  la  notion  de  déchirure  rétinienne  qui  a  trop 
souvent  oc<'ui>é  le  premier  plan  dans  la  pathogénie 
du  décollement.  Si  l’opération  est  nécessaire  pour 
recoller  la  rétine,  elle  ne  doit  pas  faire  négliger 
le  traitement  général  (mercure  et  traitement  de 
toutes  les  insuffisances  organiques),  dont  le  rôle 
semble  bien  être  d’éviter  un  nouvel  afflux  de  li¬ 
quide  dans  l’œil  en  traitement,  et  d’augmenter  les 
chances  de  préservation  do  l’autre  œil. 

Quelques  effets  du  venin  de  cobra  sur  l’œil. 
—  MM.  Bailliart  et  Koresslos. 

II.  Tillé. 
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Présentation  de  pulvérisateurs  radioactifs 
pour  rO.-R.-L.  —  M.  Constantin. 

Ostéome  et  ostéophytes  de  l’aditus.  Présenta¬ 
tion  de  pièces.  —  M.  Girard.  Une  huile  osseuse 
remplie  de  cholcstéatome  est  extraite  d’une  loge 
néoforinée  dans  la  paroi  antérieure  de  l’aditus, 
cette  loge  s’étend  vers  la  région  du  ganglion  géni- 
culé.  Des  ostéophytes  issus  du  toit  de  l’aditus  des¬ 
cendent  vers  le  plancher  et  encombrent  presque 
totalement  l'espace  habituellement  libre. 

Une  cause  anatomique  très  fréquente  des  co¬ 
ryzas  et  des  pharyngites  chroniques.  —  M.  Dids- 
bury  écarte  de  son  sujet  toutes  les  causes  chirur¬ 
gicales  do  coryzas  et  de  pharyngites  chroniques. 
Il  n’envisage  que  le  coryza  chronique  hypertro¬ 
phique  accompagné  ou  non  de  pharyngite  ou  de 
laryngite  chronique.  Souvent  les  traitements  clas¬ 
siques  n’amènent  pas  de  guérison  radicale,  mais 
seulement  des  améliorations  plus  ou  moins  pa.ssa- 
gères,  facilement  détruites  par  des  poussées  inter¬ 
currentes  de  coryza  aigu.  Or  dans  tous  ces  eas,  en 
dehors  du  résultat  de  l’examen  des  fosses  nasales 
il  y  a  un  fait  que  l’auteur  propose  d’appeler  la 
constante  anatomique  du  coryza  chronique. 


Il  s’agit  des  troubles  de  la  circulation  sanguine 
périphérique  des  extrémités.  11  faut  interroger  le 
sujet  sur  la  température  constamment  froide  et 
môme  glacée  de  ses  extrémités,  car  les  lésions  étant 
infantiles  il  n’y  porte  plus  son  attention.  La  lésion 
chronique  et  constante  est  :  pour  le  membre  supé¬ 
rieur,  la  périnévritc  de  la  branche,  musculo-cuta- 
née  du  nerf  circonflexe  ;  pour  le  membre  inférieur, 
la  périnévrile  du  nerf  saphène  interne.  L’examen 
de  ces  nerfs  montre  une  vive  hyperesthésie,  d’où 
spasmes  -des  vaisseaux  sanguins  par  voie  sympathi¬ 
que.  Il  n’y  a  pas  de  guérison  du  coryza  chronique 
tant  que  durent  ces  troubles  constants  de  la  circu¬ 
lation  et  le  froid  aux  extrémités  qu’ils  amènent. 
La  migraine  et  le  coryza  spasmodique  ou  vaso-mo¬ 
teur  peuvent  compliquer  ces  cas.  Le  seul  traite¬ 
ment  est  la  kinésithérapie  portant  sur  ces  branches 
nerveuses  sus-désignées  et  sur  les  troubles  tro¬ 
phiques  secondaires  (cellulites,  etc...).  'La  guéri¬ 
son  do  CCS  périnévrites  par  ce  procédé  mécanique 
rétablit  la  circulation  sanguine  et  permet  la  gué¬ 
rison  complète  du  coryza  chronique  et  de  ses  com¬ 
plications.  Cependant  d’une  façon  inverse,  il  ar¬ 
rive  que  les  traitements  classiques  du  coryza  chro¬ 
nique,  s’ils  sont  suivis  de  succès,  contribuent  à  ré¬ 
tablir  la  circulation  périphérique  et  la  guérison  se 
maintient  justement  parce  que  les  extrémités  ne 
sont  plus  constamment  froides.  La  même  proposi¬ 
tion  existe  donc,  sous  cos  deux  formes  et  elles  se 
confirment  mutuellement. 

Un  cas  de  mastoïdite  profonde.  —  M.  Girard. 

C'est  l’observation  d’une  suppuration  des  cel¬ 
lules  pétreuses  qui  se  trouvent  dans  l’espace  entre 
le  limaçon,  le  canal  carotidien,  la  paroi  interne  de 
la  trompe  d'Kustache  et  du  conduit  du  muscle  du 
marteau  et  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

Fistulisation  dans  le  haut  de  la  caisse  du  tympan 
entre  le  conduit  du  muscle  du  marteau  et  les  gout¬ 
tières  des  nerfs  pétreux  superficiels.  Guérison  après 
évidement  pétro-mastoïdien. 

Sclérodermie  à  point  de  départ  facial  bilatéral 
à  évolution  rapide,  apparue  15  jours  après  une 
trépanation  mastoïdienne  double.  — -  M.  Bara- 
toux. 

Deux  cas  de  tumeurs  inffammatoires  des  gen¬ 
cives.  —  M.M.  Bonnet-Roy  et  Grlppon  de  la 
Motte. 

Le  traitement  de  la  rhinite  spasmodique  par 
les  émanations  de  thoron.  —  M.  Engel. 

Polypes  naso-pharyngiens,  otites  compliquées. 
Présentation  des  malades.  —  MM.  Hubert  et  Gi¬ 
rard. 

Septicémies  auriculaires  et  sapocridine.  —  M. 
Hubert. 
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Adénopathie  bacillaire  et  lymphogranuloma¬ 
tose  inguinale  droite  suppurée.  —  Ayant  eu  à 
traiter  deux  malades  porteurs,  l’un  d’une  adénopa¬ 
thie  bacillaire  fistulisée  des  régions  inguino-iliaque, 
et  inguino-crurale  droites,  l’autre  d’une  poradénie 
inguinale  droite  suppurée,  MM.  Stefanini  et  Le 
Forestier  étudient  le  diagnostic  différentiel  et  le 
traitement  de  ces  deux  lésions  de  nature  essentielle¬ 
ment  différente  et  qu’on  aurait  pu  confondre  à  un 
examen  superficiel. 

Fibrome  naso-pharyngien  saignant  de  la  pu¬ 
berté  masculine.  —  A  propos  d’un  nouveau  cas  de 
flbromc  naso-pharyngien  fie  4“  èn  4  ans),  MM.  Ter- 
racol,  Enjalbert  et  J.  Balmès  insistent  sur  le  rôle 
importnnl  de  la  transfusion  préalable,  au  double 
point  de  vue  de  la  spoliation  sanguine  et  du  shock, 
et  sur  la  nécessité  de  l'aspiration  au  double  point 
de  vue  de  l’anesthésie  et  des  complications  pulmo¬ 
naires. 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’os¬ 
téomyélite  aiguë  des  os  longs  par  la  résection 
diaphysaire  totale.  —  MM.  Etienne,  Lapeyrie  et 
Cabanac  ont  été  amenés  à  réséquer  la  totalité  de  la 
diaphysc  tibiale  chez  deux  malades  en  raison  de  la 
gravité  de  l’état  général  et  de  l’étendue  des  lésions. 
Dans  un  cas,  la  moitié  inférieui-o  do  la  diaphyse 
est  réséquée  le  8“  jour  do  la  maladie,  io  11"  jour 
il  devient  nécessaire  de  réséquer  à  son  tour  la  moi¬ 
tié  supérieure.  Régénération  complète,  guérison 
malgré  une  arthrite  du  genou  qui  a  légitimé  une 
tentative  d’arthroplastie  secondaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  vu  au  deuxième  mois,  la 
résection  n’était  qu’une  séquesti-eclomie  élargie,  la 
longue  suppuration  antérieure  avait  stérilisé  le 
périoste  et  l’os  ne  s’est  reformé  que  très  incom¬ 
plètement  malgré  l’application  secondaire  de 
greffes  ostéo-périostiques. 

Infections  saisonnières  neurotropes.  —  MM. 
L.  Rimbaud,  G.  Anselme-Martin  et  R.  Lafon  rap¬ 
portent  5  cas  do  cervico-brachialitos,  10  cas  de 
radiculalgies  lombaires  et  2  cas  de  paraplégies 
transitoires  observées  au  cours  de  l’hiver  dernier 
et  coïncidant  avec  quelques  pneumopathies  grip- 

Los  auteurs  rappellent  les  manifestations  ner¬ 
veuses  périphériques  de  la  grippe  et  insistent  sur 
l’évolution  favoi’ablc  et  l’importance  de  la  notion 
d’épidémicité. 

Cancer  et  tuberculose  du  corps  thyroïde.  — 
MM.  Terracol,  Guibert  et  R.  Azemar  rapportent 
un  nouveau  cas  d’association  anatomo-pathologi¬ 
que  de  néoplasme  intra-lhyroïdien  et  de  tubercu¬ 
lose  de  la  capsule. 

L’argyrose  de  la  conjonctive  à  l’examen  bio¬ 
microscopique.  —  Les  constatations  faites  par  MM. 
Villard  et  Déjean  montrent  que  l’argyrose  de  la 
conjonctive  se  présente  sous  la  forme  d’une  Im¬ 
prégnation  superficielle  de  l’épithélium  conjonc¬ 
tival  en  jxiintillé  irrégulier.  Sa  localisation  ne  suit 
pas  les  rameaux  vasculaires,'  mais  obéit  aux  lois 
de  la  pesanteur;  elle  est  donc  plus  intense  dans 
le  fornix  inférieur.  Elle  est  arrêtée  par  les  plis  de 
la  conjonctive,  qui  restent  indemnes  de  ia  colora¬ 
tion  ardoisée,  même  dans  les  régions  les  plus  dé¬ 
clives,  et  apparaissent’  comme  des  «  rivières  blan¬ 
ches  sur  un  sol  noir  ». 

Deux  cas  de  torsion  des  annexes  saines  dana, 
un  sac  herniaire  inguinal,  simulant  un  étran¬ 
glement,  chez  des  nourrissons,  —  A  propos  de 
deux  cas,  MM.  Lapeyrie  et  Cabanac  qui  ont  dû 
réséquer  les  annexes  tordues  recherchent  les  signes 
qui  permettraient,  grâce  à  un  diagnostic  précoce, 
d’appliquer  une  thérapeutique  moins  mutilante. 

Un  cas  de  conjonctivite  des  piscines.  —  M. 
Ch.  Déjean  présente  un  malade  de  21  ans  atteint 
d’une  conjonctivite  à  gros  follicules,  confluant  dans 
le  sac  conjonctival  inférieur,  et  entraînant  gêne, 
cuisson,  picotements  cl  sécrétion  blanchâtre.  L’af¬ 
fection  a  été  contractée  dans  une  piscine. 

Un  cas  d’odontome  décelé  par  la  radiogra¬ 
phie,  —  M.  Lamarque. 

Corps  étranger  végétal  de  la  trachée.  —  MM. 
Terracol  et  J.  Balmès. 

Paralysie  totale  du  sciatique  poplité  externe 
droit,  survenue  chez  un  malade  ayant  reçu  une 
injection  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  Sté- 
fanini  et  Vidal. 

A  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  pneu¬ 
mopathies  grippales.  —  MM.  L.  Rimbaud,  An¬ 
selme  Martin,  Lafon  et  Guibert. 

Vidal. 
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-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


L'amygdaleclomie  et  Tablation 
des  végétations  adénoïdes 
scnt-elles 

contre-indiquées  chez  les  jeunes  enfants  ? 


Il  est  encore  fréquent  de  nos  jours  de  se  heur¬ 
ter  à  un  préjugé  classique,  tenace  autant  qu’in¬ 
justifié  à  nos  yeux  ;  on  n’enlève  pas  les  amyg¬ 
dales,  on  n’opère  pas  les  enfants  adénoïdiens 
avant  une  sorte  de  puberté  opératoire  qui  se 
situe  entre  6  et  7  ans. 

De  temps  à  autre  une  tentative  est  faite  pour 
reviser  le  dogme  de  l’ajournement  systématique 
des  interventions  do  ce  genre  ehez  le  jeune  en¬ 
fant  :  son  retentissement  est  en  général  nul  ou 
trop  éphémère. 

Il  nous  a  semblé  nécessaire  de  reprendre  briè¬ 
vement  cette  question,  et  d’examiner  la  valeur 
des  arguments  anti-interventionnistes  systéma¬ 
tiques  avant  la  septième  année,  en  les  mettant 
er.  balance  avec  les  faits  que  nous  connaissons 
et  qui  plaident  en  sens  inverse. 

Quels  sont  les  auguments  invoqués 
CONTRE  l’intervention  PRÉCOCE  ? 

A.  Le  DÉVELOPPEMENT  EXCESSIF  DES  AMYGDALES  PA- 

i.atines  et  de  l’amygdale  pharyngée  ne  serait  que 

LA  CONSÉQUENCE  d’uN  ÉTAT  GÉNÉRAL  DÉFECTUEUX.  ■ — 

Les  glandes  endocrines  ont  été  mises  en  cause, 

La  tuberculose  a  été  incriminée. 

Le  rôle  du  terrain  a  également  ses  jiartisans 
convaincus,  qu’il  s’agisse  de  lymphatisme  ou 
d ’hérédo-syphil  is. 

Mais  il  nous  semble  y  avoir  là  un  abus  de 
langage  :  certes,  une  infection  microbienne  peut 
trouver  dans  un  terrain  favorable  et  prédisposé 
l'occasion  de  se  développer,  comme  dans  un  vé¬ 
ritable  milieu  de  culture,  mais  il  est  bien  évi¬ 
dent  qu’avant  d’invoquer  le  rôle  de  ce  terrain, 
c’est  de  la  virulence  microbienne  dont  il  faut 
lenir  compte,  sans  se  préoccuper  outre  mesure 
de  la  facilité  que  les  germes  en  cause  ont  eu  à 
se  développer,  et  tant  que  le  terrain  reste  le  ter¬ 
rain,  aucune  manifestation  clinique  n’en  saurait 
résulter. 

Quant  à  Vhérédo-syphilis  son  rôle  est  absolu¬ 
ment  classique  :  jusqu’à  quel  point  et  dans  quelle 
mesure  cette  influence  doit-elle  Être  admise  ? 

Pour  Marfan,  l’hérédo-syphilis  serait  avant 
deux  ans  la  grande  cause,  et  avant  trois  mois 
Pt  cause  presque  exclusive  des  hypertrophies  du 
cercle  de  Waldeyer. 

Nous  croyons,  en  effet,  que  les  hérédo-sypbi- 
lilicpies  sont  plus  sensibles  que  d’autres  à  toutes 
les  infections  accidentelles,  aux  infections  atté¬ 
nuées  auxquelles  d’autres  enfants  auraient  par¬ 
faitement  résisté;  mais  l’hypertrophie  du  cercle 
de  Waldeyer  peut-elle  être  considérée  comme 
une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire 
A-t-on  jamais  vu  de  grosses  amygdales,  de  vo¬ 
lumineuses  végétations  adénoïdes  rétrocéder 
sous  la  seule  influence  du  traitement  spécifi¬ 
que  .!*  nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  garderons 
donc  à  l’hérédo-syphilis  toute  l’importance 
qu’elle  peut  avoir  comme  terrain  de  moindre 
résistance  aux  infections;  mais,  jusqu’à  preuve 


du  contraire,  nous  ne  saurions  admettre  la  na¬ 
ture  bérédo-spécifique  de  ces  hypertrophies 
lympho'ides. 

II.  Le  TISSU  LYMPHOÏDE  PHARYNGO-AMYGDALIEN  AU¬ 
RAIT  UN  ROLE  UTILE  DF.  DÉFENSE  DE  l’oRGANISME 
CONTRE  UN  CERTAIN  NOMliRE  d’iNFECTIONS  A  PORTE 

d’entrée  pharyngée.  —  Les  adversaires  de  l’a¬ 
mygdalectomie  s’appuient  sur  différentes  théo¬ 
ries  :  rôle  protecteur  anti-microbien,  rôle  immu¬ 
nisant  des  cryptes  amygdaliennes  qui  réalise¬ 
raient  de  véritables  milieux  de  culture  pour  les 
germes  microbiens  ;  ceux-ci  sécréteraient  alors 
des  toxines  en  quantité  nécessaire  et  suffisante 
pour  provoquer  dans  l’organisme  la  formation 
d’anticorps. 

En  réalité  aucune  de  ces  théories  ne  s’appuie 
sur  des  faits  précis  et  les  travaux  des  pédiatres 
américains  ont  établi  que  l’ablation  des  amyg¬ 
dales  ne  comporte  aucun  inconvénient  physio¬ 
logique  (de  Soto). 

G.  Les  interventions  chirurgicales  portant  sur 
LES  amygdales  ET  LES  VÉGÉTATIONS,  CHEZ  LES  TRÈS 
JEUNES  ENFANTS  AURAIENT  DEUX  INCONVÉNIENTS  MA¬ 
JEURS  ;  IMMÉDIATEMENT,  LES  ACCIDENTS  POST-OPÉRA¬ 
TOIRES  DE  PALEUR  ET  HYPIÎRTIIERMIE ;  PLUS  TARD  : 

IA  RÉCIDIVE.  —  Voyons  si  ces  deux  objections 
fondamentales  méritent  d’ôtre  retenues? 

Les  accidents  post-opératoires  de  pâleur  et  hy¬ 
perthermie  peuvent  s’observer  chez  le  nouris- 
son,  à  la  suite  d’un  curettage  du  cavum  ou  d’une 
amygdalectomie  comme  ils  peuvent  apparaître 
à  la  suite  de  toute  intervention,  môme  minime, 
pratiquée  à  cet  âge.  Mais  outre  que  ces  inter¬ 
ventions  sont  assez  exceptionnelles  chez  le  nour¬ 
risson,  la  parfaite  connaissance  de  ces  acci¬ 
dents  a  permis  aujourd’hui  d’en  diminuer  la 
fréquence  et  la  gravité  grâce  à  un  traitement 
approprié,  appliqué  sans  délai  par  un  personnel 

Il  n’y  a  donc  pas  là  de  contre-indication  opé¬ 
ratoire  absolue. 

La  récidive  par  contre  mérite  d’ôtre  analysée 
de  près,  car  c’est  un  des  gros  arguments  des 
adversaires  de  l’intervention  précoce. 

Qu’il  y  ait  chez  les  jeunes  enfants  des  réci¬ 
dives  de  végétations  adénoïdes  qui  obligent  à 
réopérer  quelques  années  plus  tard,  le  fait  nous 
paraît  avéré;  certaines  statistiques  françaises  sont 
d’ailleurs  à  ce  sujet,  fort  intéressantes,  car  elles 
montrent  que  dans  l’ensemble  la  proportion  de 
récidives  de  végétations  adénoïdes  après  une  pre¬ 
mière  intervention  ne  dépasse  qu’exccptionnel- 
Icment  4  pour  100  (Come-Farran),  ce  qui  est 
vraiment  bien  minime  en  face  des  résultats 
qu’ajiporte  l’intervention. 

Qu’il  y  ait  d’autre  part  de  vraies  ou  do  fausses 
récidives  amygdaliennes  après  amygdalectomie 
totale  correctement  effectuée,  le  fait  est  incon- 
lestable;  peu  importe  d’ailleurs  leur  mode  de 
production  i  il  peut  y  avoir  ascension  du  tissu 
lympbo'i'de  de  la  base  de  la  langue  vers  les  loges 
amygdaliennes  déshabitées,  ou  bien  hypertro¬ 
phie  et  prolifération  secondaires  des  éléments 
lymphoïdes  restés  à  la  face  profonde  des  plis 
muqueux  triangulaire  ou  semi-lunaire. 

Mais  ces  récidives  sont-elles,  toutes  choses  éga¬ 
les  d’ailleurs,  plus  fréquentes  chez  l’enfant  de 
moins  de  7  ans  que  chez  l’enfant  de  plus  de 
7  ans  ?  Ceci  ne  nous  paraît  nullement  démontré. 


Dès  lors,  devons-nous  nous  demander  si  les 
récidives  apparemment  plus  fréquentes  au-des¬ 
sous  de  cet  Age  ne  sont  pas  tout  sini])lement 
dues  à  ce  que  l’intervention  chez  ces  petites  a  été 
incomplètement  exécutée  ? 

On  incrimine  volontiers  en  matière  de  réci¬ 
dive  les  opérations  à  l’aveugle.  Mais  peut-être 
n’y  a-t-il  pas  tellement  besoin  de  voir  pour 
(pii  sait  chercher  les  prolongements  adénoï¬ 
diens  là  où  ils  se  Irouvent,  pour  qui  s’attache 
à  extirper  non  seulement  le  globe  amygdalien 
qui  apparaît  en  saillie,  mais  aussi  l’amygdale 
onchatonnée  si  fréquente  chez  les  enfants  et 
aussi  l’amygdale  plongeante,  dont  il  est  sou¬ 
vent  difficile  d’amener  intégralement  le  pôle 
inférieur;  pour  qui  sait  également  «  netloyer  » 
un  cavum  en  en  faisant  intégralement  la  mise 
à  plat. 

Aucun  doute  que  ceci  ne  soit  plus  délicat  à 
exécuter  avant  sept  ans  qu’après  cet  Age.  Ques- 
lion  de  bonne  anesthésie,  de  bonne  libération  du 
pilier  antérieur,  de  bonne  exploration  dans  la 
profondeur.  Mais  invoquer  une  difficulté  de  tech¬ 
nique  opératoire  n'est  pas  porter  atteinte  à  une 
ligne  de  conduite  tbérapeutiipie.  La  difficulté 
technique  regarde  l’opérateur  et  lui  seul.  El  s’il 
est  avéré  que  l’exérèse  complètement  exécutée 
sur  les  éléments  hypertrophiques  du  cercle 
amygdalien  est  efficace  et  définitive,  il  nous  pa¬ 
raît  que  le  médecin  en  doit  enregistrer  le  fait 
comme  acquis,  et  compter  sur  l’habileté  du  sjié- 
cialisle  pour  la  mener  à  bonne  fin. 


*  * 

à  oyons  maintenant  en  contre-]iartie  les  argu¬ 
ments  qui  plaident  en  faveur  de  l’intervention 
avant  7  ans. 

Arguments  en  faveur  de  l’intervention  rrécoce. 

Nous  avons  dit  que,  à  notre  avis,  nous  ne 
croyons  pas  que  le  terrain  à  lui  seul  puisse 
créer  une  byqicrtropbie  des  amygdales  palatines 
ou  du  tissu  lymphoïde  du  cavum  et  qu’il  n’y 
avait  pas  byperlrojibie  des  élénienls  du  cercle 
amygdalien  de  àX’aldeyer  en  dehors  de  leur  in¬ 
fection  aigue  ou  chronique.  Mais  pourtant  en 
cliniipie  nous  admettons  bien  volontiers  avec 
tous  les  auteurs  que  les  accidenls  observés  sont 
de  deux  ordres  :  tantôt  mécanique,  tantôt  infec¬ 
tieux  :  division  biologiquement  fausse,  mais  qui, 
cliniquement,  garde  toute  sa  valeur. 

1.  Accidents  mécaniques.  —  Il  est  fréquent 
d'observer  de  tout  jeunes  enfants  chez  qui  ces 
troubles  sont  frappants  : 

lantôt  c’est  un  nourrisson  qui  ne  peut  res¬ 
pirer  que  par  la  bouche,  tenue  constainment  ou¬ 
verte,  dont  les  tétées  sont  mécaniquement  diffi¬ 
ciles  ou  môme  impossibles,  dont  la  respiration 
s'accompagne  d'un  léger  tirage  el  dont  le  som¬ 
meil  est  bercé  de  ronflements  incessants.  Ici 
l’indication  opératoire  est  formelle  :  il  faut  ré¬ 
tablir  au  plus  tôt  la  perméabilité  nasale,  empê¬ 
cher  le  nourrisson  de  déiiérir  jiar  sous  alimen¬ 
tation,  de  priver  ses  iioumons  d’une  jiartie  de 
leur  aération  normale,  d’obliger  son  jiliarynx  à 
être  directement  frappé  jiar  de  l’air  froid  et  non 
filtré,  cause  si  fréiiuenle  d’infection  rhino-pha- 
ryngée. 
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'r.inlùL  c'est  un  cnfaitl  (Zc  2  ù  3  uns  chez  lequel, 
il  l’olislaclo  adénoïclion,  s'ajoute  un  développo- 
nieiil  excessif  des  amygdales  palatines  qui  par¬ 
fois  inûmo  se  rejoignent  presque  sur  la  ligne 
médiane  ;  la  déglutition  en  est  gCnée,  la  voix 
nasonnée  car  le  voile  est  distendu  par  un  pôle 
supérieur  volumineux.  Là  encore  la  simple  aug¬ 
mentation  de  volume  des  éléments  de  l’anneau 
de  Waldeyer  a  des  conséquences  graves  sur  l’état 
général  et  le  développement  de  l’enfant  :  trou¬ 
bles  du  développement  de  la  face  et  de  la  cavité 
buccale,  thorax  déformés  «  en  sablier  »  ou  en 
«  entonnoir  »  à  cause  du  demi-tirage  perma¬ 
nent  auquel  est  condamné  l’enfant. 

N’est-il  pas  logique  d’intervenir  précocement 
dans  des  cas  do  ce  genre  et  d’assurer  ainsi  au 
nourrisson  ou  au  petit  enfant  un  développement 
général  normal  ? 

II.  Acc.iDiiM's  IM'KCTIIÎUX.  —  Il  n’csl  jias  do 
jour  où  nous  ne  voyions  dans  nos  consultations 
d  enfants  les  méfaits  de  ces  infections  rhino-, 
pharyngées  ou  amygdaliennes,  allant  de  la  simple 
inllamination  chronique  jusqu’aux  septicémies 
les  plus  graves,  et  exposant  l’enfant  môme  très 
jeune  à  toute  une  série  de  complications  sur 
lesquelles  il  n’est  pas  inutile  d’insister,  car  on 
a  parfois  tendance  à  no  pas  tenir  suffisamment 
compte  de  leur  étiologie. 

Les  accidents  aigus,  à  grand  fracas  :  la  pous¬ 
sée  d’amygdalite  aiguë  avec  adénopathie  sous- 
maxillaire  ou  mémo  adénophlegmon,  la  poussée 
d'adéno’fdite  aiguë  avec  40  sont  trop  bien  con¬ 
nues  pour  que  nous  y  insistions.  En  dehors  des 
complications  que  ces  poussées  aiguës  peuvent 
entraîner,  leur  répétition  doit  retenir  toute  l’at¬ 
tention  du  clinicien,  car  elle  comporte  une  sanc¬ 
tion  chirurgicale  formelle. 

Les  accidents  subaigus  ou  chroniques  adénoï- 
diens  ou  amygdaliens  nous  retiendront  plus  lon¬ 
guement,  car  ils  sont  très  souvent  chez  le  jeune 
enfant  runi(pie  cause  de  troubles  très  divers, 
mieux  connus  d’ailleurs  depuis  quelques  an¬ 
nées. 

Chez  le  nourrisson,  qui  déglutit  le  mucopus 
(te  son  cavum,  ce  sont  les  coryzas  purulents  5 
l’origine  de  troubics  gastro-intestinaux  parfois 
graves,  qui  font  rechercher  les  adéno’ides  coupa¬ 
bles. 

Chez  Venjant  de  1  à  4  ans,  ce  sont  les  otites; 
alors  que  toute  l’attention  se  porte  en  général 
sur  les  otites  suppurées,  uni  ou  bilatérales,  com¬ 
pliquées  ou  non  de  masto’idite,  il  faut  insister 
sur  les  poussées  si  fréquentes  et  si  souvent  mé¬ 
connues  d’otite  catarrhale  (pii  petit  à  pelit  mo- 
difleul  la  minpieuse  de  la  caisse,  épaississent  la 
membrane  lympanicpie,  et  font  plus  lard  do  ces 
enfants  des  »  durs  d'orciite  ». 

Ce  sont  encore  les  multiph's  formes  d'adéni¬ 
tes  cervicales,  d’adénopathie  sous  angulo-maxil- 
laires  (pii  s’accompagnent  souvent  do  poussées 
fébriles  :  vi’rilahle  <(  fièvre  ganglionnaire  »  qui 
liendani  des  hivers  entiers  peuvent  condamner 
le  petit  m.'dade  à  la  chambre,  car  il  ne  reste  pas 
huit  jours  sans  faire  de  poussées  thermiques; 
l’inlervenlion  du  printemps  vient  heureusement 
mettre  fin  à  cet  étal  de  choses.  En  pareils  cas, 
pounpioi  ternpori.ser,  iiourquoi  attendre  l’Age 
fatidiipie  de  7  ans.^  et  priver  l’enfant  du  béné¬ 
fice  énorme  (pi’il  doit  normalement  retirer 
d’une  intervention  (pii  s’impose. 

Ce  sont  encore  ces  multiples  troubles  dus  à 
l'infection  focale  adéno'idienne  ou  amygdalienne, 
dont  l’importance  a  été  mise  en  relief  par  d’im¬ 
portants  travaux  (Worms  et  Le  Mée). 

Les  troubles  laryngo-trachéaux  souvent  très 
tenaces,  qu’il  importe  de  ne  pas  laisser  évoluer 
vers  la  chronicité. 

I.es  troubles  broncho-pulmonaires  assez  fré- 
(piemment  oliservés  ;  on  peut  dire  à  ce  propos 


que  tous  les  enfants  dont  le  palais  est  congénita¬ 
lement  fendu  ont  des  végétations  adéno'ides 
énormes,  sujettes  à  des  poussées  inflammatoires 
fréquentes.  Tous  présentent  des  accidents  d’otite 
moyenne,  compliquée  ou  non.  Et  ceci  est  une 
preuve  certaine,  dg  l’influence  nocive  de  l’arri¬ 
vée  directe  de  l’air  froid  et  non  filtré  sur  l’an¬ 
neau  amygdalien.  Presque  tous  ces  enfants  à  pa¬ 
lais  fendu  font,  par  le  relai  de  leurs  amygdales 
enflammées  et  do  leurs  poussées  d’adéno’fdite, 
des  accidents  de  broncho -pneumonie. 

C’est  cotte  complication  qui  explique  l’effroya- 
1.1e  mortalité  de  ces  enfants  mal  formés  dans  les 
six  premières  années  de  la  vie,  notion  sur  la¬ 
quelle  insistait  autrefois  .lalaguier. 

Et  c’est  aussi  un  argument  do  haute  valeur 
en  faveur  de  la  restauration  la  plus  précoce  pos¬ 
sible  de  ces  fissures,  comme  le  conseille  'V.  'Veau. 

Les  troubles  rénaux  :  néphrites  albumineuses 
ou  hématuriques  dont  nous  avons  récemment 
encore  observé  et  traité  plusieurs  cas,  et  qui  dis¬ 
paraissent  définitivement  après  ablation  du  foyer 
infectieux  causal. 

Certains  rhumatismes  enfin,  articulaires  aigus 
ou  suhaigus,  psoudo-infcclieux,  dans  l’appari¬ 
tion  desquels  l’influence  du  foyer  amygdalien 
est  certaine  et  dont,  fait  capital,  la  guérison 
(1  est  obtenue  que  si  l’intervention  est  pratiquée 
de  façon  tris  précoce. 

Il  est  on  dernier  lieu  une  autre  conséquence 
de  l’infection  du  tissu  amygdalien  sur  laquelle 
il  faut  nous  arrêter  un  instant  ;  nous  voulons 
parler  de  l'appendicite  des  jeunes  enfants. 

La  richesse  en  tissu  lymphoïde  des  jiarois  ap¬ 
pendiculaires  n’a  pas  échappé  aux  histologistes, 
et  la  notion  de  l’appendice,  amygdale  abdomi¬ 
nale,  est  classique. 

D’autre  part,  eu  clinique,  il  est  d’observation 
courante  d’observer  la  co'incidence  de  signes 
d’appendicite  chronique  avec  l’existence  de  gros¬ 
ses  amygdales  et  de  végétations.  Bien  plus,  on  a 
souvent  vu  une  poussée  appendiculaire  suivre 
une  poussée  inflammatoire  des  éléments  lym¬ 
phoïdes  du  cercle  pharyngien. 

Mais  est-ce  bien  coïncidence  qu’il  faut  dire, 
et  n’y  a-t-il  pas  entre  les  deux  lésions  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  ?  C’est  infiniment  plus  vrai¬ 
semblable. 

Peu  importe  d’ailleurs  la  palhogénie  des  acci¬ 
dents  :  qu’il  s’agisse  d’infection  directe  ou  par 
voie  sanguine,  puisque  la  clinique  nous  montre 
I.i  fréquence  de  la  corrélation  entre  rinllamma- 
lion  chronique  du  cercle  amygdalien  et  l’appen¬ 
dicite  chronique.  El  nous  pensons  avec  bien  des 
chirurgiens  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
c’est  le  cercle  amygdalien  du  pharynx  infecté, 
(jui  représente  la  pmle  d’enln'e  de  l’infection 
apiiendiculaire. 


Conclusions. 

Lorsqu’un  enfant  présente  de  grosses  amygda¬ 
les  ou  bien  encore  de  petites  amygdales  crypli- 
(pies  et  infectées,  lorsque  son  cavum  est  encom¬ 
bré  de  niasses  adénoïdiennes  dont  le  rôle  patho¬ 
gène  mécanique  ou  infectieux  est  mis  en  évi¬ 
dence,  il  nous  paraît  formellement  indiqué  de 
l’cn  débarrasser  le  plus  tôt  possible. 

D’abord  pour  des  raisons  mécaniques,  pour 
assurer  la  libre  ventilation  nécessaire  à  une 
bonne  croissance  générale  cl  à  un  correct  déve¬ 
loppement  du  thorax  en  particulier. 

Ensuite  pour  des  raisons  biologiques,  pour 
éviter  les  multiples  infections  otitiques,  intesti¬ 
nales,  ganglionnaires,  rénales,  broncho-pulmo¬ 
naires  si  dangereuses  chez  les  jeunes  enfants;  et 
pour  ce  faire,  le  meilleur  moyen  n’est-il  pas  de 
supprimer  la  porte  d’entrée,  c’est-à-dire  les 
amygdales  et  les  adénoïdes  septiques  ? 

Maintenant,  quel  sera  ce  ((  plus  tôt  possible  »? 

Il  est  bien  avéré  qu’il  existe  une  période  dan¬ 


gereuse  qui  est  essentiellement  la  première  an¬ 
née,  accessoirement  la  seconde  année,  bien  qu’à 
un  degré  déjà  moindre.  Nous  éviterons  dans  la 
mesure  du  possible  cette  période  dangereuse. 

Mais  à  partir  de  deux  ans  et  demi  ou  trois  ans, 
les  conditions  seront  sensiblement  les  mômes 
que  chez  les  grands  enfants,  et  il  n’existe  plus 
de  contre-indication  opératoire  du  fait  de  l’âge. 

Et  en  définitive,  il  ne  reste  que  la  suspicion 
de  la  plus  fréipiente  récidive  chez  les  enfants 
opérés  jeunes.  Est-ce  un  grief  fondé  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas. 

Nous  croyons  certes  que  l’exérèse,  pour  être 
complète,  est  d’exécution  un  peu  plus  difficile 
(luo  chez  le  grand  enfant;  il  faut  mettre  tout 
son  soin  à  ne  pas  laisser  en  place  des  fragments 
susceptibles  de  proliférer  ultérieurement. 

Mais  une  difficulté  de  technique  n’a  rien  à 
voir  avec  une  indication  opératoire,  et  celle-ci 
nous  paraît  se  poser  sans  réserves,  môme  entre 
trois  et  sept  ans,  pour  mettre  ie  jeune  enfant  à 
1  abri  dos  conséquences  sérieuses  que  nous  ve¬ 
nons  de  rappeler. 

M.XncEL  ÜMBlUîUANNE. 

Olo-Hhiiio-Laiyngologi(ite  des  Hôpitaux. 


Le  doigt  de  '  gant  contre  les  épistaxis 


Les  rhinologisles,  M.  Georges  "Lan  rens  en  par¬ 
ticulier,  recommandent  contre  les  hémorragies 
nasales  graves  soit  le  tamponnement  antérieur 
à  la  gaze,  soit  l’emploi  du  ballon  nasal  hérnosta- 
li(juo  en  caoutchouc  mince.  Ce  ballon  est  intro¬ 
duit  profondément  dans  la  narine  qui  saigne  en 
rasant  le  plancher  nasal;  une  fois  le  ballon  en 
place,  on  insuffle  soit  avec  la  bouche  soit  avec 
une  jiolite  poire  en  caoutchouc;  on  fait  ensuite 
une  ligature  pour  empêcher  le  dégonflement  du 
ballon.  L’hémostase  est  en  général  parfaite. 

A  défaut  de  ce  ballon  nasal  on  peut  employer 
le  simple  doigt  de  gant,  un  doigt  de  gant  de 
colon  par  exemple,  s’il  s’agit  d’un  adulte  on 
prendra  le  doigt  du  milieu;  s’il  s’agit  d’un  en¬ 
fant,  le  petit  doigt.  M.  Millet,  qui  conseille  ce 
procédé  dans  les  Calders  de  Pratique  médico-chi¬ 
rurgicale  1D33,  n°  4,  p.  200,  précise  ainsi  : 

«  Faites  fondre  dans  un  récipient  quelconque 
un  tube  de  vaseline  blanche  ou  mieux  de  pom¬ 
made  aux  essences  :  trempez  dedans  votre  doigt 
(le  gant.  Quand  il  est  bien  imprégné  de  pom¬ 
made  chaude,  chargez-le  sur  une  pince  de  Ro¬ 
cher  ou  mieux  de  Lubel-Barboii  et  poussez-le 
dans  la  narine  jusqu’au  fond,  jusqu’à  ce  que 
son  extrémité  aille  rencontrer  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx.  Retirez  la  pince,  étalez  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  votre  doigt  de  gant 
comme  une  corolle  de  fleur  de  liseron  et  rem¬ 
plissez  votre  doigt  do  gant  de  petites  mèches  de 
gaze  trempées  dans  la  pommade  aux  essences  : 
3,  4,  6  mèches,  parfois,  de  16  centimètres  de  long 
sur  un  centimètre  de  large.  Refermez  dans  la 
narine  la  corolle  du  liseron.  Le  malade  ne  saigne 
plus  du  nez,  assurez-vous  que  le  sang  no  coule 
plus  dans  la  gorge  :  s’il  y  a  écoulement  dans  la 
gorge,  c’est  que  le  doigt  de  gant  n’est  pas  assez 
gonflé  ou  n’est  pas  assez  poussé. 

Laissez  le  pansement  vingt-quatre  heures  ou 
quarante-huit  heures  au  maximum  puis  relirez- 
le  :  pour  ce  faire,  dépliez  l’exlrémilé  antérieure 
du  doigt  de  gant,  tirez  une  à  une  les  mèches,  le 
doigt  se  dégage,  s’éloigne  de  la  muqueuse,  en  der¬ 
nier  lieu  tirez  un  peu  sur  lui,  il  viendra  tout  seul. 

Ce  procédé,  Mikuliez  en  miniature,  est  en 
somme  une  combinaison  du  tamponnement  à  la 
gaze  et  du  ballon  de  caoutchouc.  C’est  un  pan¬ 
sement  simple  dont  on  a  toujours  les  éléments 
sous  la  main  et  qui  s’adapte  à  tous  les  cas. 


N“'  39 


16  Mai  1934 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Le  médecin  hors  la  médecine 


J’ai  dit  que  le  médecin,  au  sein  des  sociétés 
primitives,  était  un  organe  indifférencié  Il 
était  médecin  mais  aussi  devin,  prêtre,  poète,  as¬ 
tronome.  Cette  différenciation  se  fait  peu  à  peu 
et  en  très  longtemps.  On  trouverait  encore  bon 
nombre  de  prêtres  qui  se  croient  médecins  par 
inspiration  divine,  et  de  plus  rares  médecins 
qui  ont  gardé  dans  leur  allure  quelque  chose 
de  sacerdotal.  Pourtant,  peu  à  peu,  les  vérita¬ 
bles  fonctions  du  médecin  se  sont  précisées, 
mais  il  lui  est  resté  nécessaire  d’être  physicien, 
chimiste,  botaniste.  Ces  sciences  lui  sont  indis¬ 
pensables  comme  la  connaissance  des  humanités, 
et  par  elles,  l’histoire  de  la  médecine.  Mais  que 
d’autres  facultés  lui  sont  encore  nécessaires  et, 
au  premier  rang,  la  connaissance  intuitive  et 
profonde  de  la  psychologie  humaine! 

Vous  rappelez-vous  le  conte  de  ce  médecin 
grec  qui  s’appelait,  je  crois,  Erasistrate.  Il  fut 
mandé  à  la  cour  d’un  roi  séleucide  dont  le  fils 
Antiochus  était  atteint  d’une  maladie  de  lan¬ 
gueur,  il  se  mourait  d’amour  pour  sa  jeune 
belle-mère  Stratonice.  Le  médecin  eut  vite  fait 
le  diagnostic  et  un  peu  moins  vite  il  amena  le 
père  à  céder  à  son  fils  sa  trop  jeune  épouse. 

Mais  il  y  avait  l’histoire  plus  ancienne  du  mé 
decin  Mélampe  arrivant  à  la  cour  du  roi  d’Argos 
dont  toutes  les  filles  étaient  devenues  folles  par 
une  vengeance  perfide  de  Junon.  Sans,  doute 
cette  folle  n’était-ele  pas  bien  grave,  elle  devait 
ressembler  de  près  au  pithiatisme  de  Babinski, 
car  le  médecin  les  guérit  toutes  et  il  épousa, 
naturellement,  l’une  d’entre  elles. 

On  pourrait  objecter  qu’il  faut  autant  de  sens 
psychologique  è  l’homme  de  loi  qu’au  médecin. 
Mais  cela  n’est  pas  exact,  car  l’homme  de  loi  ne 
peut  connaître  que  les  diverses  faces  de  la  mo¬ 
rale  de  l’intérêt. 

On  a  fait  la  même  comparaison  du  prêtre  au 
médecin,  mais  ce  n’est  pas  vrai  davantage,  car 
le  prêtre  ne  connaît,  par  la  confession,  que  les 
bas  fonds  de  l’âme  humaine.  Nous  aussi,  nous 
voyons  de  bien  vilaines  choses,  mais  nous  on 
voyons  aussi  de  très  belles.  Combien  n’avons- 
nous  pas  rencontré  d’exemples  saisissants  de  dé¬ 
vouement,  de  piété  filiale,  d’amour  maternel  ! 

En  outre,  la  psychiatrie  est  l’une  des  branches 
de  notre  art  qui  nous  fait  toucher  mieux  qu’à 
quiconque  les  divers  ressorts  de  notre  pauvre 
mécanique  cérébrale. 

Ainsi,  le  médecin,  de  par  sa  première  culture, 
et  de  par  ses  études  presque  encyclopédiques, 
aura  en  main  les  clefs  qui  ouvrent  tous  les  por¬ 
tes  de  notre  esprit  sur  Tunivers.  Est-ce  à  dire 
qu’il  sera  nécessairement  le  meilleur  botaniste, 
le  meilleur  physicien,  le  meilleur  chimiste?  As¬ 
surément  non.  Mais  il  conserve  au  fond  de  lui 
les  éléments  de  toutes  les  sciences,  prêt  à  en  ap¬ 
prendre  davantage  si  son  goût  particulier  le 
porte  vers  l’une  d’entre  eles.  El  c’est  ce  que 
l’histoire  nous  montre  être  arrivé  maintes  fois. 

On  disait  un  jour  h  l’un  de  nos  actuels  minis¬ 
tres,  le  président  Herriot  i  «  Vous  nous  parlez 

1.  La  Presse  Médicale,  n"  36,  samedi  5  Mai  1934,  p. 
739. 


toujours  de  la  culture,  diles-nous  donc  une 
bonne  fois  ce  que  vous  entendez  par  là  ?  »  Et  lui 
de  répondre  :  «  C’est  ce  qui  reste  au  fond  de 
nous  quand  nous  avons  tout  oublié  de  ce  qu’on 
nous  avait  appris.  »  Rien  n’est  plus  vrai.  Nous 
croyons  perdues  une  foule  de  notions  qui  dor¬ 
ment  en  nous.  L’occasion  peut  faire  surgir  et 
développer  celles  mêmes  dont  nous  pensions 
n’avoir  tiré  aucun  profit.’ 

Alors  qu’est-il  arrivé  dans  l’histoire?  C’est  que 
le  médecin,  devenu  supérieur  au  commun  des 
hommes,  en  est  devenu  le  précepteur  et  le  maî¬ 
tre.  Les  Grecs,  dès  l’origine,  ont  révéré  le  mé¬ 
decin.  Esculape  était  fils  d’AppolonetdeCléonys. 
Il  participa  à  l’expédition  fabuleuse  des  Argo¬ 
nautes  et  fut  la  tige  première  de  cette  famille 
des  Asclépiades  qui  donna  aux  Grecs  tant  de 
médecins  éminents.  Dans  toute  l’histoire  grec¬ 
que  la  médecine  tient  le  plus  haut  rang.  Cette 
tradition  les  Romains  ne  la  gardèrent  pas.  Leurs 
médecins  furent  presque  toujours  des  Grecs  af¬ 
franchis,  comme  Antonius  Musa,  le  médecin 
d’Auguste  et  ne  furent  pas  de  grandes  lumières. 

Mais  chez  les  Arabes,  le  médecin  reconquit 
très  vite  son  rang  et  nous  en  avons  d’illustres 
exemples.  D’abord  celui  d’Avicenne  mandé  à  la 
cour  de  tous  les  princes  de  la  Perse  et  devenu  le 
grand  vizir  de  l’un  d’eux...  L’exemple  aussi 
d’Averroès,  fils  de  cette  grande  école  de  Cordoue 
que  je  citais  tout  à  l’heure.  11  devint  l’ami  et  le 
conseiller  du  sultan  du  Maroc.  Je  ne  voudrais 
pas  forcer  les  faits  ni  faire  de  rapprochement 
trop  tendancieux.  Mais  ne  voyons-nous  pas,  au¬ 
tour  de  nous,  des  hommes  qui,  par  leur  science 
universelle,  sont  devenus  les  conseillers  néces¬ 
saires  des  princes  et  des  pouvoirs  publics... 
L’homme  qui  s’impose  par  l’intelligence,  de 
même  que  l’homme  qui  s’impose  par  la  gran¬ 
deur  morale  de  ses  actions,  devient  forcément 
le  maître  de  la  génération  suivant  la  sienne.  Et 
nous  le  voyons  de  nos  jours  comme  autrefois. 

Parmi  les  sciences  que  peut  pratiquer  le  mé¬ 
decin,  il  en  est  de  nouvelles  comme  l’archéolo¬ 
gie  où  plusieurs  des  nôtres  se  sont  illustrés,  f-u 
encore  celle  de  la  préhistoire  à  laquelle  Capitaii 
et  beaucoup  d’autres  s’étaient  consacrés,  mais  il 
en  est  d’autres  afférant  à  la  médecine  et  qui  ont 
évolué  très  lentement.  Elles  ont  suivi  les  autres, 
mais  d’un  pied  boiteux,  pede  claudo,  retardées 
jaar  les  défenses  religieuses  comme  l’anatomio 
ou  seulement  par  la  difficulté  comme  la  physio¬ 
logie. 

Pour  l’analomie,  on  dit  bien  qu’Alcméon  dès 
le  V®  siècle  avant  Jésus-Christ  disséquait  déjà  des 
animaux,  mais  son  exemple  resta  stérile.  C’est 
Vésale  qui  fut  au  xvi®  siècle  le  premier  véritable 
anatomiste.  On  sait  ce  qu’il  lui  en  coûta.  Forcé 
de  faire  pénitence  et  d’aller  en  Terre  Sainte,  une 
tempête  le  rejeta  sur  la  côte  de  Zante  où  il  est 
mort  de  faim.  C’est  un  de  nos  innombrables 
martyrs. 

Quant  à  la  physiologie,  bien  qu’elle  ait  reçu 
son  nom  de  Zénon  d’Elée,  quatre  siècles  avant 
Jésus-Christ  (avec  une  autre  définition  d’ail¬ 
leurs),  c’est  une  science  née  d’hier.  Songez  que 
Platon  lui-même  supposait  encore  que  la  dispo¬ 
sition  des  organes  chez  les  animaux  avait  pour 
but  de  nous  permettre  la  divination  par  leurs 
entrailles  I  II  y  a  loin  en  ceci  de  Platon  à  Claude 
Bernard. 


Il  fallut  arriver  au  dix-septième  siècle  pour 
qu’IIarvey  découvrît  notre  double  circulation,  et 
c’est  au  dix-septième  siècle  aussi  qu’Olaüs  Rud- 
beck  et  Jean  Pecquet  découvrirent,  l’un,  les  vais¬ 
seaux  chylifères,  et  l’autre,  le  réservoir  où  ils 
aboutissent.  On  imaginerait  difficilement  les 
cabales  et  les  haines  que  la  découverte  d’Harvey 
suscita  contre  lui.  Mais  il  en  est  ainsi  pour  tous 
les  novateurs. 

Aujourd’hui  la  physiologie  est  une  science  lar¬ 
gement  ouverte,  surtout  depuis  les  mémorables 
travaux  de  Claude  Bernard.  Cependant  chaque 
découverte  nouvelle  en  celle  branche  nous  mon¬ 
tre  surtout  à  quel  point  nous  ignorons  ce  que 
nous  devrions  savoir. 

Avec  les  cuti-réactions,  avec  les  divers  lesls 
biologiques,  dont  la  liste  s’allonge,  nous  voyons 
tous  les  jours  la  physiologie  grandir.  C’est  la 
dernière  venue  de  nos  sciences  médicales,  mais 
celle  aussi  à  laquelle  semble  promis  le  plus  bel 
avenir. 

* 

*  * 

Depuis  toujours,  vous  le  savez.,  le  médecin 
garda  les  yeux  fixés  sur  la  grande  énigme  de 
l’univers,  et  l’étude  même  des  astres  le  préoc¬ 
cupa  toujours.  Jusqu’à  la  Renaissance,  l’élude  de 
l’Astronomie  resta  (et  même  celle  de  l’Astrolo¬ 
gie)  parmi  les  études  préalables  à  celle  de  la 
médecine.  Songez  que  Rabelais  faisait  encore  — 
sans  y  croire  beaucoup,  je  pense  —  des  «  domifi- 
calions  »  et  des  horoscopes.  Aujourd’hui  l’astro¬ 
nomie  nous  échappe.  Elle  est  presque  devenue 
une  science  exacte,  tout  en  restant  pour  l’artiste 
une  matière  poétique,  car  Ourania  était  l’une 
des  Muses. 

A  l’aube  du  xvi°  siècle,  Fracaslor,  cet  homme 
admirable  qui  décrivit  le  premier  les  symptômes 
de  la  syphilis  secondaire  et  qui  les  décrivit  en 
vers  latins  d’une  belle  forme  virgilienne,  était 
un  des  grands  astronomes  de  son  temps.  C’est 
une  mémoire  qu’il  faut  saluer.  Ce  fut  le  maître 
direct  de  Copernic. 

Il  manquait  encore  un  rayon  à  notre  cou¬ 
ronne. 

Après  la  connaissance  des  astres  et  des  infini¬ 
ment  grands,  c’était  la  connaissance  des  infini¬ 
ment  petits.  Ce  fut  Pasteur  qui  nous  l’apporta. 
Pasteur  n’était  pas  un  médecin.  Nous  n’avons 
pas  à  le  regretter,'  car  notre  science  a  ses  défauts. 
Elle  nous  met  à  tous  des  œillères.  Depuis  l’ori¬ 
gine  des  temps,  les  médecins  se  sont  partagés 
en  théoriciens  qui  échafaudent  des  hypothèses 
de  métaphysique  médicale  et  les  praticiens  fidè¬ 
les  à  la  méthode  expérimentale.  Déjà  ces  deux 
écoles  se  disputaient  Alexandrie  :  C’étaient  les 
méthodistes  et  les  empiriques,  représentés,  les 
premiers  par  Alexandre  d’Aphrodisie,  les  seconds 
par  Sextus  Empirions  dont  le  surnom  dit  la  doc¬ 
trine.  C’est  que  souvent  notre  esprit  philosophi¬ 
que  nous  fait  prendre  les  mots  pour'  des  choses. 
Nous  donnons  un  nom'  à  des  «  êtres  de  raison  », 
qui  sont  chimériques,  et  que  nous  adorons  en¬ 
suite  comme  des  idoles.  C’est  un  gros  vice. 

Mais  lorsque  Pasteur  parut  à  travers  les  nuées 
de  nos  doctrines  et,  heurtant  les  vieilles  théories 
des  tempéraments  et  des  diathèses,  eut  ramené 
nos  yeux  aux  êtres  visibles  et  maniables  que 
sont  les  microbes,  la  médecine,  une  génération 
plus  tard,  s’est  jetée  sur  cette  science  nouvelle 
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qu’il  avait  fondée.  Depuis  lors,  combien  de  mé- 
déciiis  se  sont  illustrés  eu  ce  domaine  1  Ne 
nommons  personne  des  vivants,  donnons  seu¬ 
lement  notre  pieux  hommage  à  ceux  qui  sont 
morts,  à  notre  maître  Emile  Houx,  îi  Calmette, 
et  à  tant  d’autres  morts  à  la  tûclie... 

En  résumé,  notre  éducation  médicale  nous  a 
ouvert  les  yeux  sur  toutes  les  sciences  naturel¬ 
les,  sur  l’histoire  môme  de  l’homme  et  de  la 

Evidemment  on  ne  trouvera  rien  de  nos  ac¬ 
tuels  sujets  d’étude  dans  la  médecine  des  an- 
(dens.  Vous  n’y  trouverez  rien  qui  corresponde 
aux  intradermo-réactions,  ni  à  la  sérothérapie, 
mais  peut-être,  par  aventure,  pourriez-vous  y 
rencontrer  quelque  embryon  de  nos  doctrines 
sur  les  hormones.  Que  nos  passions  viennent 
tout  droit  de  nos  glandes  endocrines  est  une 
idée  que  vous  trouveriez  dans  Saint-Jérôme, 
lors(iu’il  écrit  :  Diaboli  virlus  in  Inmbis  est. 
Toute  la  force  du  diable  vient  de  nos  reins.  Vous 
entendez  bien  que  la  pudeur  de  ce  saint  homme 
l’a  fait  se  dérober  au  mot  propre.  Ce  n’est  pas 
Inrnbis  qu’il  voulait  dire.  Et  no  serait-il  pas 
curieux  de  placer  un  Père  de  l’Eglise  parmi  les 
lirécurseurs  de  Sigmund  Freud. 

Non,  la  médecine  ancienne  n’était  pas  la  nô¬ 
tre,  et  grAco  aux  dieux,  nous  avons  fait  (pielques 
progrès  depuis  Hippocrate.  Mais  songez  donc  au 
rôle  écrasant  des  premiers  observateurs  se  trou¬ 
vant  seuls  et  sans  méthodes  devant  les  cas  les 
plus  difflcilos  que  la  no60gra])hio  puisse  nous 
offrir.  Et  répondant  ils  ont  établi  les  bases  et  je 
dirais  le  scjnelette  de  notre  médecine  en  séjjarant 
les  maladies  chroniques  des  maladies  aiguës,  les 
maladies  fébriles  des  non  fébriles,  et  parmi  les 
maladies  fébriles,  en  séparant  les  lièvres  conti¬ 
nues  du  type  de  la  fièvre  lyphoïdo,  des  fièvres 
intermittentes,  en  distinguant  peu  A  peu  des 
types  morbides  à  lésions  visibles  comme  la  va¬ 
riole  et  la  rougeole,  individualisées  d’abord  par 
les  Grecs,  mieux  étudiées  ])ar  El  Razi,  un 
alexandrin  qu’on  appelait  dejè  <(  El  lebib  »  au 
X"  siècle.  Parmi  les  maladies  chroni(pios,  il  y  on 
avait  déjà  de  reconnues  et  jilusieurs  décrites, 
comme  la  teigne  faveuse,  qu’on  guérissait  déjà 
par  l’épilation  avec  le  «  clnqieau  de  poix  d’IIélio- 


II  faut  s’arrêter,  et  pourtant  ce  serait  le  lieu 
de  montrer  maintenant  combien  l’éducation  en¬ 
cyclique  du  médecin  a  porté  des  fruits  inombra- 
bles.  Paraphrasant  le  mot  de  Montaigne,  nous 
pourrions  nous  dire  capables  de  tout  «  si  nous 
avions  été  bons  oscholiers  ».  Mais  il  no  peut  être 
question  d’énumérer  tous  les  médecins  qui  se 
sont  illustrés  hors  do  la  médecine  :  ils  sont  trop. 

Je  n’en  nommerai  que  quelques-uns.  Presque 
tous  les  médecins  grecs  ont  été  des  philosophes, 
plusieurs  des  poètes  et  quelques-uns,  comme  Em- 
pédocle,  des  musiciens.  Mais  laissons  les  Grecs 
dont  j’ai  j)cut-êlre  trop  parlé,  car  je  les  aime. 
Cependant  citons  encore  Jean  Mésué,  un  Grec 
nestorien  qui  fut  le  médecin  d’Haroun  Al  Ras- 
chid  et  dont  l’antidotairo  le  lîeccpluarium  anli- 
dotarii  fut  le  Codex  du  moyen  Age  consulté  en¬ 
core  au  xvn"  siècle. 

Tophail  qui  décrivit  l’homme  devant  la 
nature,  cajmblo  d’en  découvrir  les  mystères 
par  les  seules  forces  de  la  vérité.  Son  livre  est 
homologue  à  1’  «  Emile  »  de  Jean-Jacques. 

Avenzoar  qui  fut  le  maître  d’Avicenne  et  le 
traducteur  de  Galien.  Il  fut  on  môme  temps 
poète,  grammairien,  astronome,  médecin  et 
voyageur. 

Nommons  Arnaud  de  Villeneuve  (Montpellier) 
[Arnaldus  de  Villanova]  qui  découvrit  au 
xin"  siècle  l’acide  sulfurique,  l'acide  nitrique, 
l’acide  chlorhydrique. 


^  A  la  Reiiaissance,  nous  trouvons  Fracastor, 
poète  et  astronome,  et  notre  Rabelais,  moine, 
médecin,  polyglotte,  botaniste  érudit  et  le  maî¬ 
tre  satiriste  que  vous  connaissez. 

Passons  rapidement  et  voici  Galilée  dont  cha¬ 
cun  sait  qu’il  était  physicien  et  astronome, 
mais  qui  était  médecin  d’abord,  et  peut-être 
n’a-t-il  fait  ses  grandes  découvertes  sur  le  pen¬ 
dule  que  parce  qu’il  était  médecin.  C’est  sur  son 
pouls  qu’il  vérifia  «  l’isochronisme  des  petites 
oscillations  »  du  candélabre  suspendu  à  la  voûte 
de  la  cathédrale  de  Pise. 

J’ai  nommé  Harvey,  mais  il  faudrait  citer 
Boerhaave  qui  occupa  quatre  chaires  à  l’Univer¬ 
sité  de  Leyde  ;  botanique,  chimie,  anatomie,  et 
médecine,  et  couvrit  la  moitié  de  l’Europe  de  ses 
élèves,  dont  Linné,  le  grand  botaniste,  médecin 

Nommons  Galvani,  le  père  dé  l’électricité  mé¬ 
dicale,  laqtielle  a  fait  son  chemin  depuis  le 
xvu"  siècle  jusqu’à  d’Arsonval. 

Sait-on  que  Jenner  qui  découvrit  la  vaccine 
était  le  plus  savant  ornithologiste  de  son  temps, 
(pie  Boissier  de  Sauvage  qui  professait  la  méde¬ 
cine  à  Montpellier  a  fait  un  traité  de  la  culture 
du  ver  à  soie.  Que  Vallisnéri,  qui  a  tant  combattu 
pour  montrer  que  les  vertébrés  naissent  dans  un 
œuf,  était  botaniste  et  entomologiste  également 
remarquable.  Nommons  encore  Aslruc,  le  pre¬ 
mier  hébraïsant  qui  reconnut  que  le  livre  de 
la  genèse  avait  été  écrit  par  deux  auteurs  diffé¬ 
rents. 

Et  voici  deux  noms  pris  parmi  les  autres. 
Littré  ipii  a  fait  à  lui  seul  en  trente-doux  ans 
ce  monument  qu’est  son  Dictionnaire  de  la  lan¬ 
gue  française,  et  Livingstone,  médecin  aussi, 
que  vous  pouvez  ne  connaître  que  comme  mis¬ 
sionnaire  et  explorateur,  visitant  tout  le  centre 
de  l’Afrique  sans  autres  armes  qu’une  bible  sous 
son  bras. 

Chacun  de  nous  pense  à  Clemenceau,  notre 
confrère,  mais  personne  n’ignore  rien  de  sa  vie 
et  de  son  rôle;  connaissez- vous  son  précurseur 
Slruensée,  premier  ministre  de  Danemark  sous 
Christian  VII  au  xyiii®  siècle,  ministre  fort  sage, 
mais  homme  moins  heureux,  car  il  finit  sur 
l’échafaud. 

Tant  d’exemples  que  je  viens  d’énumérer,  et 
il  serait  bien  facile  d’en  décupler  le  nombre, 
vous  montrent  que  le  médecin  reçoit  avec  son 
éducation  médicale  le  moyen  de  faire  autre 
chose  que  de  la  médecine. 

Rappelez-vous  le  mot  de  Térence  :  «  Je  suis 
homme  et  rien  d’humain  ne  m’est  étranger.  » 
C'est  là  un  mot  lapidaire  qu’avant  tout  autre 
tout  médecin  doit  revendiquer  pour  sa  devise, 
car  c’est  là  la  définition  môme  de  ce  qu’il  doit 
être. 

((  L’homme  de  talent  »,  disait  encore  Dumas 
fils,  «  est  celui  qui  sait  autre  chose  que  son  mé¬ 
tier.  »  N’est-ce  pas  une  définition  possible  de 
chacun  de  vous  ? 

Je  n’ai  parlé  que  de  science,  mais  les  médecins 
ont  pourtant  des  Saints  et  des  Artistes  dans  leurs 
rangs.  Nommerai-je  d’abord  Sténon  ?  Oui,  celui 
qui  découvrit  au  xvn”  siècle  le  canal  salivaire  pa¬ 
rotidien;  il  est  mort  archevêque  de  Florence. 
Mais  ceci  n’est  qu’une  anecdote... 

Dos  Saints,  notre  profession  nous  demande  à 
tous  de  l’être  un  peu.  Et  tous  ceux  d’entre  vous 
qui  dépensent  leur  matinée  à  l’hôpital  ou  leur 
soirée  au  dispensaire  savent  ce  que  doit  être 
l'enir’aide  humaine  et  le  secours  à  tous  ceux 
qui  ne  peuvent  se  suffire  :  malades,  infirmes, 
vieillards,  enfants,  orphelins. 

Entre  tous  ceux  que -j’ai  connus  qui  mérite- 
rnienl  le  nom  de  saints  et  même  à  leur  tête,  je 
placerai  le  grand  homme  que  fut  Emile  Roux, 
le  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  mort 
récemment.  Son  souci  permanent  de  vérité  et  de 


droiture,  son  mépris  des  joies  vulgaires,  sa  bonté, 
sa  générosité,  son  constant  oubli  de  lui-même, 
en  ont  fait  à  mes  yeux  le  saint  le  plus  authenti¬ 
que  qu’il  m’ait  été  donné  de  connaître  en  toute 
ma  vie. 

Des  artistes,  parmi  les  médecins,  il  y  en  eut 
toujours  par  milliers.  C’est  un  médecin,  Claude 
Pcrrauifi  qui  édifia  la  colonnade  du  Louvre.  Cha¬ 
cun  le  sait,  mais  savez-vous  que  le  grand  Ruys- 
(laiil,  l’admirable  paysagiste  hollandais  de  «  l’Es- 
tacade  »  et  du  «  Buisson  »  était  un  médecin.  Que 
de  confrères  ont  cultivé  le  roman,  la  poésie,  la 
pointure,  la  sculpture,  la  musique  1  On  en  cite¬ 
rait  des  centaines,  même  parmi  les  vivants. 
Beaucoup  parmi  eux  ne  voient  dans  l’art  qu’un 
délassement,  mais  d’autres  y  voient  davantage; 
l’art  comme  la  science  a  son  libido,  sa  ferveur, 
SI  fièvre,  car  les  heures  de  création  sont  des 
heures  heureuses  quoi  qu’elles  produisent. 

Et  c’est  vraiment  faire  injure  aux  médecins 
artistes  que  de  les  considérer  d’avance  comme 
des  «  amateurs  »  car  ce  mot  a  perdu  son  beau 
sens  naturel,  il  s’y  attache  désormais  un  sens 
péjoratif  immérité;  Ruysdaël  ne  fut  pas  un  ama¬ 
teur. 

Qu’est  donc  l’amateur  sinon  l’homme  à  l’es¬ 
prit  plus  ouvert  qui  devinera  le  premier  une 
belle  œuvre  et  s’en  éprendra.  Il  en  aura  senti  la 
lieaiité  alors  que  le  troupeau  vulgaire  passait 
auprès  d’elle  sans  la  voir. 

Tous  les  grands  artistes  sont  les  fabricants 
d’une  monnaie  précieuse  mais  qui  presque  tou¬ 
jours  n’aura  pas  cours  de  leur  vivant,  et  qu’on 
appréciera  quand  ils  ne  seront  plus.  Que  demande 
l’artiste  sinon  que  son  œuvre  soit  goûtée  par 
d’autres?  Son  premier  amateur  le  comprend, 
Fencourage  et  le  soutient.  Est-ce  que  Rembrandt 
et  tant  d’autres  morts  misérables,  comme 
Beethoven  aussi,  malgré  la  protection  d’un  ar¬ 
chiduc,  n’auraient  pas  béni  les  Dieux  de  leur 
envoyer  des  amateurs  compréhensifs  ?  Est-ce  que 
Benvemito  Cellini  n’a  pas  célébré  François  I»” 
dans  ses  mémoires,  et  Horace,  Mécène  dans  ses 
Odes  ?  L’amateur  est  le  premier  amant  de  l’œu¬ 
vre  d’art,  et  le  premier  ami  des  artistes  mé¬ 
connus,  celui  qui  a  goûté  le  premier  leur  œuvre 
géniale  et  les  aide  à  vivre. 

Voilà  le  résumé  de  ce  que  je  voulais 
dire,  quelques  vérités  intéressantes  à  méditer. 
Hommage  rendu  aux  médecins  qui  ont  fait  au¬ 
tre  chose  que  de  la  médecine,  mais  aussi  glorifi¬ 
cation  de  notre  admirable  profession.  Non  seule¬ 
ment  elle  est  utile  aux  autres,  car  le  plus  piètre 
médecin  connaît  au  moins  le  mercure,  la  qui¬ 
nine  et  l’opium  sans  compter  quelques  vaccins, 
mais  elle  est  utile  en  soi  par  la  somme  infuse 
de  connaissances  qu’elle  comporte. 

Donc  et  de  par  notre  profession,  de  par  notre 
éducation  qui  nous  a  faits  un  peu  des  saints,  un 
peu  des  artistes,  un  peu  des  savants,  avec  lè  be¬ 
soin  d’action  autour  de  nous  et  hors  de  nous  qui 
fait  l’homme  utile  aux  autres,  nous  avons  tous 
un  rôle  à  remplir,  un  rôle  clair  et  magnifique. 

Et  je  voudrais  terminer  par  une  comparaison 
que  l’on  trouvera  peut-être  un  peu  excessive. 
Qu’on  me  la  permette  cependant... 

Quand  nous  considérons  ce  qu’a  été  l’his¬ 
toire  do  la  terre,  nous  voyons  correspondre  à 
chacun  de  scs  Ages  successifs  une  évolution  nou¬ 
velle  de  la  vie  à  sa  surface.  Ces  évolutions,  nous 
en  avons  pu  suivre  le  progrès.  Le  mollusque 
s’est  fait  avant  le  poisson,  le  saurien  avant  le 
mammifère.  Toute  cette  histoire  semble  s’être 
faite  par  à-coups,  par  tAtonnoments  et  non  sans 
soubresauts  meurtriers,  car  à  de  certaines  épo¬ 
ques  sont  survenus  d’immenses  cataclysmes  et 
des  ratés  prodigieux. 

Tout  de  même  l’homme  un  jour  y  est  apparu. 
Au  départ  c’était,  il  faut  le  croire,  un  pauvre 
roi  de  la  création,  et  bien  certainement  un 
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«  triste  sire  »,  mais  peu  à  peu,  parce  qu’il  n’était 
pas  content  de  son  sort,  il  inventa  ses  premiers 
outils,  et  puis  il  a  fait  peu  à  peu  les  sciences  qui 
sont  toujours  en  voie  d’améliorer  les  conditions 
do  la  vie  humaine. 

Sans  doute,  et  quoi  qu’il  fasse,  l’homme  est 
tait  pour  n’ôtre  jamais  content.  Il  ne  le  sera 
jamais,  heureusement,  et  pas  plus  demain  qu’il 
no  l’était  hier.  Mais  il  aura  un  peu  mieux  amé¬ 
nagé  la  nature  au  bénéfice  de  son  espèce,  et  il 
aura  augmenté  en  môme  temps  les  possibilités 
de  son  esprit. 

Ainsi  donc  le  chemin  qu’a  suivi  la  nature 
avec  des  tâtonnements  aveugles  qui  nous  éton¬ 
nent,  nous  voyons  l’homme  le  suivre  à  son  tour 
au  sein  de  la  nature  et  parallèlement. 

Eh  bien,  désignons  un  instant  sous  le  nom  de 
Dieu  la  Cause  première,  le  primum  movens  que 
notre  raisonnement  logique  ne  nous  permet 
guère  d’éviter,  il  faut  dire  alors  que  l’homme 
est  venu  dans  la  nature  pour  poursuivre  l’œu¬ 
vre  de  Dieu.  Il  s’est  fait  son  collaborateur,  son 
coadjuteur.  Et  parmi  les  hommes  de  bonne  vo¬ 
lonté  dans  ce  grand  œuvre  l’un  des  premiers  fut 
,1.)  médecin.  R.  Sabouraud. 


Intérêts  Professionnels 


V'oici  la  réponse  de  notre  eonseiller  juridique  à 
une  letlre  d’un  de  nos  abonnés: 

*  1.  Vous  avez  bien  voulu,  par  l’inlcrmcdiaire  de 
La  Presse  Médicale,  me  poser  une  q\iestion  sur 
la  légalilé  d’une  nominalion  de  médecin,  sur¬ 
venue  en  violation  de  la  loi  du  12  Août  1933  sur 
les  emplois  réservés  aux  médeeins  victimes  de  la 
guerre. 

La  Commission  administralive  de  l’hôpilal 
avait  refusé  d’agréer  la  nominalion  d’un  candidat 
en  mesure  de  bénéficier  de  celte  loi,  sous  prétcxlc 
que  celle-ci  ne  concernait  pas  des  postes  aussi 
peu  rémunérés  que  celui  de  médecin  assistant 
d’.un  hôpital  dans  une  petite  ville. 

Je  vous  envoie,  ci-après,  mon  avis  sur  la  ques¬ 
tion. 

II.  La  loi  du  12  Août  1933  crée  des  droits  de 
préférence  au  profit  des  médecins,  pharmaciens, 
chirurgiens...  invalides  de  guerre,  qui  ont  été  mo¬ 
bilisés  dans  leur  profession  et  sont  en  possession 
d’une  pension  définitive  ou  temporaire,  pour  l’ac¬ 
cession  aux  emplois  de  leur  profession  des  admi¬ 
nistrations  de  l’Etat.  (V.  article  2  de  la  loi.  Jour¬ 
nal  ofjiciel,  16-17  Août  1933.  Duvergicr,  p.  328.) 

Cette  disposition  a  une  portée  générale  à  condi¬ 
tion,  pour  1q  candidat,  de  se  conformer  à  la  pro 
cédure  prévue  par  les  articles  3  cl  suivants. 

11  ne  semble  pas,  en  tout  cas,  que  le  fait  qu’il 
s’agisse  d’un  poste  peu  rémunéré  soit  un  motif 
d’exclusion.  L’article  9  implique,  d’ailleurs,  le 
contraire,  puisqu’il  déclare  que;  «  lorsqu’il  s’agit 
de  postes  dont  l’importance  et  le  revenu  consti¬ 
tuent  un  appoint  dans  l’activité  et  les  ressources 
de  ceiui...  à  qui  ils  sont  confiés,  ils  seront,  d’abord, 
proposés  aux  candidats  do  la  région  ». 

11  semble  donc  que  le  médecin  puisse  déférer, 
utilement,  la  décision  de  la  Commission  des  hos¬ 
pices  au  Conseil  d’Etat,  par  la  voie  d’un  recours 
pour  excès  de  pouvoir.  Telle  est,  du  moins,  la 
jurisprudence  du  Conseil  d’Etat,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  nominations  aux  emplois  réservés.  (Voir, 
à  ce  sujet,  Alibort,  «  Contrôle  juridictionnel  de 
l’administration  »,  p.  115.) 

Cii.  Montal. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  d’un  de  nos  abonnés  la  lettre 
suivante; 

Je  prends  pliez  moi,  dans  ma  villa,  quelques 
enfants  comme  pensionnaires.  A  ce  tili-c,  je  suis 


astreint  en  tant  que  «  tenant  une  pension  bour¬ 
geoise  »  à  l’impôt  sur  les  bénéfices  commerciaux, 
j’ai  fait  une  déclaration  dans  ce  sens  aux  Directs 
et  ai  été  taxé.  Je  crois  cependant  être  encore 
astreint  au  chiffre  d’affaires;  mais,  on  ne  m’a  rien 
réclamé.  Que  dois-je  faire  i>  Je  crains  qu’en  ayant 
l’air  de  ne  jras  m’en  occuper,  je  ne  sois  taxé  avec 
amende.  Ai-je  une  déclaration  à  faire  ?  ou  est-ce 
aux  Indirects  de  me  demander  «  compte  »  ? 

D’autre  part,  je  dirige  le  Préventorium  X..., 
oeuvre  philanthropique  qui  n’est  pas  reconnue 
d'utilité  publique  (les  démarches  n’ont  jamais  été 
faites)  ;  j’ai  eu  vent  dernièrement  que  les  Indi¬ 
rects  auraient  l’intention  d’imposer  l’œuvre  du 
chiffre  d’affaires  —  ce  qui  risquerait  de  dé¬ 
truire  ré*quilibre  du  budget.  Les  Indi¬ 
rects  en  ont-ils  le  droit  ? 

P. -S.  —  Exisle-l-il  une  brochure  don¬ 
nant  tous  les  renseignements  concernant 
le  chiffre  d’affaires  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller 

La  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  étant,  en  vertu 
de  l’article  69  de  la  loi  du  25  Juin  1920,  due  par 
les  personnes  assujetties  à  l’impôt  sur  les  bénéfices 
commerciaux,  la  taxe  dont  il  s’agit  est  duc  dans  le 
cas  visé  par  ia  question. 

11  y  aurait  donc  lieu  de  faire  une  déclaration 
d’existence  à  l'Administration  des  Contributions 
indirectes,  accompagnée  d’une  déclaration  qui  se¬ 
rait  faite  tous  les  mois.  Pour  les  mois  écoulés,  il  y 
aurait  lieu  do  faire'  une  déclaration  globale,  mais 
en  indiquant  distinctement  les  affaires  faites  pen¬ 
dant  chaque  mois  de  retard. 

En  ce  qui  concerne,  d’autre  part,  le  Prévento¬ 
rium  X...,  si  l’œuvre  ne  peut  fonctionner  qu’à 
l’aide  des  dons  qu’elle  reçoit,  son  caractère 
charitable  et  désintéressé  semble  certain,  cl  il 
est  susceptible  d’être  exonéré,  par  suite,  de  l’im¬ 
pôt  sur  les  bénéfices  industriels  et  commerciaux, 
et  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires,  comme  n’exer¬ 
çant  pas  une  profession  commerciale  (voir  en  ce 
sens  Conseil  d’Etat,  13  Mars  1931,  n”  11.378,  4 
Décembre  1931,  Revue  des  Imiîôls  3522,  12  No¬ 
vembre  1923). 

Enfin,  l’ouvrage  qui  traite  avec  beaucoup  de 
compétence  la  taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  est  ce¬ 
lui  de  M”  André  Morillol  et  Maurice  Gardes,  édité 
à  la  librairie  P.  Oudin,  à  Poitiers;  mais,  il  date  déjà 
(le  1928,  et  je  crois  savoir  qu’une  édition  nouvelle 
est  on  préparation.  Dans  tous  les  cas,  la  librairie 
Oudin  pourrait  donner,  à  ce  sujet,  les  renseigiie- 
meiils  utiles.  René  Pinchon. 


positif  de  serrage  D,  analogue  au  dispositif  R,  per¬ 
met  également  de  bloquer  la  seringue  piston  G 
dans  le  corps  de  pompe  périphérique.  Ici  encore, 
ledit  corps  de  pompe  sera  à  cône  inverse  et,  à  aju¬ 
tage  excentré. 

Mode  d’emdi.oi.  —  On  commence  par  retirer  la 
seringue  G  logée  dans  le  manchon  (fig.  2).  On  y 
adapte  une  aiguille  et  on  aspire  directement  dans 
l’ampoule  le  médicament  à  injecter.  On  retourne 
en.suile  la  seringue  pour  la  purger  d’air  et  on 
pousse  le  piston  jusqu’au  trait  de  l’échelle  gra¬ 
duée  correspondant  à  la  dose  désirée.  .A  ce  moment, 
après  s’être  bien  assuré  que  la  seringue  est  purgée 
de  loiile  bulle  d’air,  on  bloque  le  piston  A  en  im- 


luimant  un  léger  tour  à  la  vis  de  serrage  IL  On 
relire  l’aiguille,  et,  au  moyen  d’un  tampon  de  co- 
.lon  stérile,  on  enlève  toute  trace  de  liquide  adhé¬ 
rant  à  l’extrémité  de  la  seringue.  On  introduit  en¬ 
suite  la  seringue  dans  le  manchon  E  (fig.  2)  en  la 
poussant  à  fond.  On  'monte  sur  le  manchon  E  l’ai¬ 
guille  destinée  à  la  ponction  veineuse.  L’instru¬ 
ment  est  prêt  à  fonctionner. 


fis.  2. 


Une  fois  la  veine  ponctionnée,  on  exerce  un 
mouvement  d’aspiration  à  l’aide  de  la  seringue 
centrale  dont  le  piston  est  bloqué  et  dont  le  corps 
fera  office  de  jiislon  dans  le  manchon  E  (fig.  2). 
Si  l’aiguille  se  trouve  bien  dans  la  lumière  du  vais¬ 
seau,  on  verra  le  sang  pénétrer  dans  l’espace  vide 
F,  le  médicament,  de  son  côté,  restant  toujours 
bien  isolé  dans  la  partie  G  de  la  seringue,  sans 
écoulement  irossible  dans  l’espace  E  (fig.  3).  On 


Fig.  3. 


Fig.  1. 


Appareils  Nouveaux 

Seringue  double 

pour  injections  intra-veineuses  ' 
de  MM.  A.  Lévy-Rino  et  Jean  Nicolaidi. 

Celle  seringue  permet  l’injection  certaine  du 
médicament  dans  la  veine  sans  contact  possible 
a\eo  les  tissus  périphériques. 

Descuiption.  —  Elle  comprend  deux  iKiilies  : 

1“  Une  seringue  en  verre,  graduée  (fig.  1),  du 
tyjK!  à  cône  inverse,  dans  laquelle  on  aspire  à  la 
dose  voulue  le  médicament  à  injecter  et  dont  on 
bloque  le  piston  A  par  un  dispositif  spécial  de  scr- 

2“  Un  corps  de  pompe  périphérique  en  verre  E 
(fig.  2j,  rodé  à  l’intérieur  et  dans  lequel  se  meut 
la  première  seringue  G  dont  le  corps  de  pompe, 
rodé  à  l’extérieur,  y  fait  l’office  de  piston.  Un  dis- 


1.  P.  Gen-iile  et  C'°,  constructeurs,  49,  rue  Saint- 
André-des-Arts,  Paris. 


pourra  donc,  dans  le  cas  où  l’aiguille  n’aurait  jiiis 
pénétré  dans  la  veine,  recommencer  la  ponction, 
sans  crainte  de  voir  le  médicament,  toujours  bien 
isolé,  venir  eu  coutacl  avec  les  tissus. 

La  iionclion  de  la,  veine  ayant  été  correctement 
faite  et  le  sang  ayant  jiénéiré  dans  l’espace  F,  on 
bloipie  la  seringue  C  à  l’aide  de  la  vis  de  serrage  D 
lli.g.  2),  et  on  débhxiue  ensuite,  à  l’aide  de  la  vis 
IL  le  piston  A  de  la  seringue  chargée  du  médica¬ 
ment.  A  l'aide  du  piston  liiiéré,  on  opère  par  aspi- 

Fig.  .'(. 

ration  le  brassage  du  médicament  avec  le  sang 
ayant  pénétré  dans  l’espace  E  et  on  pousse  à  fond 
le  ))islon  A,  qui  videra  entièrement  la  seringue 
centrale  de  son  contenu.  On  débloque  à  son  tour, 
à  l’aide  de  la  vis  D,  la  seringue-piston  C,  et,  en 
poussant  celle-ci  à  fond,  on  termine  l’injection  en 
expulsant  le  sang  mélangé  au  médicament  qui  oc¬ 
cupait  l’espace  E.  Les  différents  temps  de  l’opéra¬ 
tion  se  succèdent  sans  à-coups  cl  sans  déplacement 
de  la  seringue. 


REDACTION.  —  Adressez  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desjosses,  La  Presse  Médicale, 
f20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Vf". 


Cet  appareil  permet,  ainsi  qu’on  vient  de  le 
voir,  d’éviter  tous  les  inconvénients  que  l’on  peut 
rencontrer  au  cours  d’une  injection  intra-veineuse. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

I.c  prival-doccnl  M.  Otlo  Ulrich,  de  l’Université 
de  Munich,  î)  été  nommé  directeur  de  la  Maison 
Impératrice  Aiigusta-Victoria  à  Charlottenbourg, 
avec  le  titre  de  professeur  extraordinaire. 

M.  AlbrechI  l’eiper,  de  l’Université  de  Berlin,  a 
été  nommé  directeur  de  la  clinique  pédiatrique  de 
l’Université  de  Bonn. 

M.  Volkers  a  été  nommé  médecin-chef  de  l’hô¬ 
pital  d’Enfants  de  Gelsenkirchen. 

ARGENTINE 

La  Société  des  «  Médecins  do  rilôpital  Bawson  », 
de  Buenos-Aires,  qui  se  réunit  mensuellement,  a 
élu  son  nouveau  bureau  pour  1934. 

Président  :  M.  le  Prof.  Boberto  Sole. 

Vice-président  ;  M.  le  Prof.  Juan  11.  Goyena. 

Secrétaire  :  M.  Iloraeio  Basabe. 

Trésorier  :  M.  le  Prof.  José  Alberto  Caeiro. 

Membres  :  MM.  les  Prof.  Pedro  Eseudero,  Andres 
Blanchi  et  M.  Mariano  Barilari. 

Secrétaire  du  bulletin  :  M.  Ladislas  Bulgeviteh. 

ÉTATS-UNIS 

La  réunion  annuelle  de  V American  Associalion 
on  Mental  Deficiency  aura  lieu  du  26  au  29  Mai 
1934  à  ITIûtcl  Wuldorf  Astoria  (New-York).  La 
session  d\i  samedi  20  Mai  sera  consacrée  aux  di¬ 
vers  aspects  du  problème  :  sociologie,  psychologie, 
éducation  spéciale,  pour  faciliter  le  travail  des  so¬ 
ciologues  et  maîtres  d’école.  La  session  du  mardi, 
l’après-midi,  aura  lieu  conjointement  avec  le  mee¬ 
ting  de  l'Amerira/i  Psychiatrie  Association. 

RUSSIE 

1,’Instilnt  Paiirépublicain  de  médecine  expéri¬ 
mentale  a  organisé  à  Leningrad  un  réseau  de  nou¬ 
velles  cliniques.  Auprès  de  l’hôpital  Balinsky  et  du 
dispensaire  psychotliérapentiquc  fonctionnent  des 
cliniques  psychialricpies  expérimentales  dirigées  par 
l’académicien  Pawloff.  (les  deux  cliniques  étudient 
l’activité  du  système  nerveux  supérieur  de  l’homme. 
A  rilôpital  Nélchaïeff  sont  ouvertes  des  cliniques 
chirurgicales  Ihérapentiques  et  gastro-intestinale. 
L’Institut  de  médecine  l’xpérimcntale  a  commencé 
la  création  de  nouveaux  appareils  médicaux  de  pré¬ 
cision.  On  a  préparé  di'jà  un  élecirolhermomètre 
mesurant  la  température  Jusqu’à  un  millionième 


Livres  Nouveaux 


Le  poison  des  amanites  mortelles,  par  B.  Dujaii- 
luc  i)i:  i..\  BiviiîjRK.  1  vol.  de  182  p.  avec  24  plan¬ 
ches  dont  4  en  couleur  (Masson  et  C'”,  éditeurs). 
—  Prix:  60  francs. 

Il  suffit  d’avoir  assisté  à  ce  drame  poignant, 
insidieux  et  long,  au  dénouement  presque  toujours 
fatal,  qu'est  un  empoisonnement  par  l’amanite  pour 
saisir  l'intérôt  capital  que  présente  un  ouvrage  trai¬ 
tant  de  ce  cryptogame,  de  sa  composition  chimi¬ 
que,  de  scs  caractères  morphologiques,  des 
moyens  les  plus  propres  à  en  combattre  les  effets 
toxiques,  des  mesures  destinées  à  l’exclure  des  mar¬ 
chés,  autant  de  sujets  qu’a  étudiés  avec  une  in¬ 
comparable  maîtrise  M.  Dujarric  de  la  Bivière  dans 
le  livre  qu’il  vient  de  faire  paraître. 

Après  une  introduction  dans  laquelle  D.  de  lu  B. 
met  sa  vaste  et  sûre  érudition  au  seiwice  de  l'his¬ 
toire  des  empoisonnements  fongiques  —  depuis  le 
poète  Euripide  dont  la  femme,  deux  fils  et  une 
fille  périrent  pour  avoir  mangé  des  champignons 
toxiques  jusqu’aux  admirables  travaux  que  pour¬ 
suivent  les  membres  de  la  Société  mycologiquc  — 
nous  trouvons  une  description  botanique  qui,  ren¬ 
forcée  par  une  remarquable  illustration  documen¬ 
taire.  nous  fournit  les  caractères  morphologiques 


IHumeltant  de  reconnaître  à  coup  sûr  les  différentes 
variétés  d’amanites  et  nous  renseigne  sur  leur  ha¬ 
bitat,  sur  leur  développement,  sur  leur  distribu¬ 
tion  géographique,  sur  les  modifications  que  leur 
impriment  les  climats  et  les  saisons.  Si  la  déter¬ 
mination  chimique  de  leurs  constituants  appelle  en¬ 
core  bien  des  rccherohes,  on  admet,  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  \V.  Ford,  qu’elles  doivent  leurs  effets  toxi¬ 
ques  à  deux  principes,  Vamanila-hémolysine  et 
l'amanita-toxinc.  D.  de  la  B.  apporte  une  impor¬ 
tante  contribution  à  l’étude  de  ces  effets  en  notant, 
au  cours  d’expériences  avec  un  extrait  d’amanite 
phalloïde  (toxine  phalloïdienne),  les  symptômes 
présentés  par  les  animaux  inoculés,  en  étudiant 
certaines  réactions  telles  que  la  chronaxic,  en  fai¬ 
sant  des  prélèvements  sur  le  vivant,  en  notant  les 
conditions  de  la  mort.  Abordant  ensuite  l’étude 
clinique  de  l’empoisonnement  phalloïdien,  il  nous 
déci-il  les  différents  symptômes  auxquels  il  donne 
lieu,  symptômes  dont  l’unité  n’exclut  pas  une 
certaine  diversité  et  permet  de  donner  la  liste  de 
formes  cliniques,  d’ailleurs  aujourd’hui  de  notion 
classique.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à 
l’anatomie  pathologique,  aux  procédés  qui  permet¬ 
tent  au  médecin  légiste  de  diagnostiquer  l’intoxi¬ 
cation  fongique,  aux  méthodes  de  traitement  qu’on 
doit  mettre  en  oeuvre  :  traitement  symptomatique 
ayant  pour  objectif  de  débarrasser  l’organisme  de 
tout  le  poison  possible  en  vidant  le  tube  digestif, 
en  activant  la  diurèse,  de  calmer  la  douleur,  de 
remonter  l’état  général,  de  soutenir  le  cœur;  trai¬ 
tement  spécifique  basé  sur  la  sérothérapie  — 
d’une  efficacité  d’ailleurs  peu  constante  —  et  sur 
l’organothérajiie  telle  que  l’a  pratiquée  récemment 
le  Prof.  II.  Limousin,  en  utilisant  un  mélange 
estomac  -t-  cervelle  de  lapin  capable  de  neutraliser 
les  poisons  adhérents  au  tube  digestif  ou  de  les 
modifier,  en  les  transformant  en  d’autres  composés 
biologiques  dépourvus  de  toxicité. 

Malgré  les  progrès  que  représentent  ces  traite¬ 
ments,  la  prophylaxie  des  intoxications  fongiques 
doit  ilcmeurcr  encore  au  premier  plan  des  préoc¬ 
cupations  des  mycologues  et  des  hygiénistes  :  aussi 
D.  de  la  B.  estime-t-il  judicieusement  qu’il  faut, 
avant  tout,  faire  l’éducation  du  public,  prévoir 
aux  différents  degrés  de  l’enseignement  un  pro¬ 
gramme  minimum  de  mycologie,  protéger  le  pu¬ 
blic  par  une  réglementation  sévère  des  marchés  : 
c’est  par  des  indications  très  précises  concernant 
les  moyens  propres  à  atteindre  ce  triple  but  que 
l’auitcur  termine  son  ouvrage,  ouvrage  d’une  riche 
documentation,  plein  d’aperçus  nouveaux  et  com¬ 
plété  par  un  index  bibliographique  comprenant 
tout  ce  qui,  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  a 
été  écrit  sur  l’empoisonnement  fongique,  ouvrage 
qui  a  sa  place  désignée  dans  toutes  les  bibliothè¬ 
ques  où  il  est  apixilé  à  figurer  comme  un  des  mo¬ 
numents  dont  peut  s’honorer  le  plus  la  science 
mycologique  française. 

IIenui  LEcLEnc. 

Le  traitement  de  la  syphilis  rénale,  par  A.  Sé- 

z.\uY.  1  vol. 'de  54  p.  (Collection  les  Thérapeuti¬ 
ques  Nouvelles)  [J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeurs]. 

—  Prix  :  8  fr. 

Avec  les  acquisitions  thérapeutiques  modernes  de 
la  syphiligraphie,  le  problème  du  traitement  de  la 
syphilis  rénale  s’est  complètement  transformé.  Si 
des  progrès  imirortants  ont  été  réalisés,  nous  nous 
heurtons  dans  la  pratique  à  de  grosses  difficultés 
qui  tiennent  surtout  aux  dangers  que  peuvent  avoir 
les  médications  nouvelles  pour  des  reins  déjà  alté¬ 
rés  par  le  tréponème.  C’est  cette  question  délicate 
que  S.  a  mise  au  [Krint  dans  ce  petit  volume. 

Après  un  rapide  exposé  des  formes  cliniques  et 
du  domaine  de  la  syphilis  rénale,  S.  étudie  avec 
détail  la  nocivité  des  diverses  médications  antisy- 
phililiques  pour  le  rein,  nocivité  qui  tient  tantôt 
à  leur  toxicité,  tantôt  à  leur  pouvoir  réactivant  sur 
les  lésions  syphilitiques,  tantôt  à  des  réactions  aller¬ 
giques  des  reins,  tantôt  enfin  au  biotropisme  non 
spécifique.  L’arsenic  pentavalent  et  l’iodure  de  po¬ 
tassium  doivent  être  complètement  proscrits  en 
raison  du  danger  de  névrite  optique  ou  d’œdème  de 
1.1  glotte  auquel  ils  exposent  les  malades,  de  même 
que  les  préparations  mercurielles  insolubles,  capa¬ 


bles  de  léser  le  rein.  Ce  sont  l’arsenic  frivalent  et 
le  cyanure  de  mercure  qui  s^nl  le  moins  nocifs.  Le 
bismuth  est  également  utilisable,  mais  avec  pru- 
derce  et  sous  forme  de  sels  non  solubilisés.  C’est 
l’arsenic  trivalent  qui  donne  incontestablement  les 
meilleurs  résultats. 

Le  traitement  doit  être  conduit  avec  prudence. 
Un  examen  complet  préalable  du  malade  est  né¬ 
cessaire.  Pendant  le  traitement,  une  surveillance 
clinique  et  biologique  très  sévère  est  de  rigueur. 
C’est  surtout  le  bilan  des  fonctions  rénales  qui  per¬ 
mettra  de  j  iger  si  les  médications  sont  bien  tolérées 
et  efficaces  (volume  des  urines,  taux  de  l’albumi¬ 
nurie,  azotémie,  poids  du  malade).  S.  étudie  la 
conduite  thérapeutique  dans  la  néphrite  précoce, 
où  il  préconise,  après  une  courte  préparation  par  de 
petites  doses  de  cyanure  do  mercure,  l’emploi  du 
novarsénobonzol  à  doses  d’abord  minimes,  puis 
progressivement  croissantes  ;  dans  l’albuminurie 
simple;  dans  la  néphrite  tardive;  dans  l’hérédo-sy- 
philis  rénale;  dans  les  néphrites  thérapeutiques. 

Il  expose  enfin  les  résullats  qu’on  peut  obtenir  et 
dont  l'excellence  justifie  les  efforts  qu’il  faut  faire 
pour  mener  à  bien  une  tâche  souvent  difficile. 

A.  Bavina. 

Chimie  appliquée  à  l’art  dentaire,  par  M.  Mah- 

CEL  Boll  et  M..P.-A.  Canivet.  2“  édition.  1  vol. 

do  416  p.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs).  — 

Prix  :  28  fr. 

Ce  livre  a  été  rédigé  en  s’inspirant  de  l’ensei¬ 
gnement  donné  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris.  Béuni 
avec  l’ouvrage  déjà  paru  dans  la  même  collection, 
intitulé  «  Chimie  des  métaux  et  métallurgie  den¬ 
taires  »,  par  Marcel  Boll  et  Charles  Bcnnejcanl,* 
il  renferme  toutes  les  connaissances  de  chimie 
nécessaires  pour  la  préparalion  aux  examens  cl 
pour  l’exercice  de  la  profession  dentaire. 

Sémiologie  du  sommeil.  Essai  de  neurologie  ex¬ 
pliquée,  par  Auguste  Touhnay.  1  vol.  de  128  p. 

(Doin  éditeur).  —  Prix  :  30  fr. 

Nul  plus  que  M.  Tournay  n’élail  qualifié  par  ses 
travaux  antérieurs  pour  nous  apporter  une  étude 
sémiologique  du  sommeil.  Orienté  dans  celte  étude 
il  y  a  plus  de  25  ans,  par  M.  Babinski,  Tournay  y 
apporta  les  qualités  de  son  maître  dans  la  recher- 
clïc  scrupuleuse  et  l’observation  minutieuse  des 
phénomènes  objectifs,  dont  chacun  est  passé  au 
crible  de  sa  sagace  critique.  Médecin  cl  physiolo- 
gi.ste  à  la  fois,  ï.  nous  apporte  dans  ce  livre  une 
mise  au  point  des  connaissances  actuelles  .sur  la  sé¬ 
miologie  du  sommeil,  ou  les  idées  générales  qui 
ouvrent  la  voie  aux  recherches  de  demain  ne  le  cè¬ 
dent  en  rien  à  l’observation  minutieuse  des  faits. 

T.  jette  d’abord  un  rapide  coup  d’œil  sur  le  som¬ 
meil  de  l’enfant  cl  de  l’adulte.  11  présente  ensuite 
une  analyse  très  complète  des  observations  faites 
sur  le  sommeil  de  l’enfant  et  de  l’adulte.  Au  cours 
de  celle-ci,  il  étudie  successivement  les  fonctions 
de  relation  et  les  fonctions  de  nutrition.  Il  passe 
en  revue  l’étal  de  la  motilité  et  de  la  musculature, 
celui  des  organes  des  sens  (vue,  ouïe,  odorat  et 
goût),  celui  de  la  sensibilité  générale  et  de  la  sen¬ 
sibilité  viscérale.  L’état  des  réflexes  tendineux,  des 
réflexes  cutanés,  et  en  particulier  le  réflexe  de  l’or¬ 
teil  et  les- mouvements  d’automatisme,  sont  longue¬ 
ment  étudiés. 

Sont  ensuite  passées  en  revue  les  modifications 
qui  dans  le  sommeil  se  produisent  dans  la  respira¬ 
tion,  la  circulation,  les  sécrétions  glandulaires.  In 
température,  le  métabolisme  de  base  et  les  échan¬ 
ges  en  général. 

Après  la  ))arlie  analytique,  nous  arrivons  à  la 
partie  constructive  où  T.  tente  un  essai  d’explica¬ 
tion  et  de  synthèse  du  sommeil.  II  étudie  successi¬ 
vement  le  rôle  joué  par  l’inhibition,  les  données 
anatomo-cliniques  et  physiologiques  actuelles  sur 
l.i  mise  en  fonction  d’un  dispositif  régulateur  du 
sommeil,  et  les  déductions  tirées  de  l’expérimenta¬ 
tion,  de  la  sémiologie,  de  la  physiologie  générale. 

Pour  terminer,  T.  résume  les  éléments  sémiolo¬ 
giques  qui  peuvent  nous  permettre  de  reconnaître 
qu’un  homme  dort,  et  jette  ensuite  un  coup  d’œil 
sur  les  perspectives  d'avenir  que  peut  nous  four- 
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nir  l’exploralion  du  système  extrapyramidal  pen¬ 
dant  le  sommeil,  ainsi  que  celui  du  signe  de  Ba¬ 
binski  pendant  le  sommeil  et  au  cours  de  certains 
états  pathologiques. 

H.  ScuAiîFrF.ii. 

Le  cœur  des  mineurs,  par  Geouges  Woiilhueteh. 

I  vol.  de  78  p.  (Les  Editions  Universitaires  de 
Strasbourg). 

Ayant  eu  l'occasion  d’examiner,  au  Sanatorium  de 
Scliirmcck,  de  très  nombreux  mineurs  de  houille 
et  de  potasse,  W.  étudie  avec  beaucoup  de  détails 
ce  qu’il  appelle  «  le  cœur  des  mineurs  ».  .A  l’exa¬ 
men  radioscoj>iquc,  on  observe  une  contraction  par¬ 
ticulière  du  ventricule  gauche  «  en  nez  ou  en  mu¬ 
seau  de  lapin  ».  La  pointe  du  cœur  se  rétracte -brus- 
qiuuncnl  pondant  la  systole  et  le  ventricule  gauche 
décrit  un  mouvement  d’une  amplitude  prononcée. 
Toute  la  phase  systolique  de  la  révolution  cardiaque 
a  quelque  chose  d’extrêmement  brutal  qui  se  trans¬ 
met  à  l’artère  pulmonaire  et  à  l’aorte;  par  contre 
la  <liaslole  est  lente,  prolongée.  L’ensemble  des 
deux  i)bases  dessine,  sur  tout  l’arc  cardiaque  infé¬ 
rieur  gauche,  un  mouvement  ondidatoirc  qui  peut 
se  comparer  au  tremblement  du  museau  de  lapin. 
Le  cœur  des  mineurs  doit  son  origine,  au  moins 
pour  une  grande  part,  à  une  hypertension  pulmo¬ 
naire  atlénuée. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la 
première  partie,  W.  étudie  en  aidant  de  chapitres 
disl'incls  :  la  prévoyance  sociale  minière;  les  mi¬ 
lieux  et  climats  miniers  ;  le  mineur  ;  les  agents 
nocifs.  La  deuxième  partie,  plus  spécialement  con¬ 
sacrées  à  l’appareil  circulatoire  des  mineurs,  envisa¬ 
ge  successivement  :  les  affections  du  poumon  et 
leurs  raiiports  avec  les  affections  cardiaques  des 
mineurs  ;  l’hypolcnsion  symptôme  du  mineur  de 
houille;  le  type  pulsatoire  radiologique;  le  cœur 
(les  mineurs  ;  le  traitement  curatif. 

II  n’est  pas  besoin  d’insisler  sur  l’importance  de 
ce  travail,  dont  une  belle  iconographie  augmente 
encore,  l’intérêt.  Il  doit  être  lu  par  ceux  qui  dé¬ 
sirent  se  documenter  sur  la  question,  actuellement 
controversée,  des  pneumoconioses. 

A.  Feil. 

Les  applications  de  la  cellule  photo-électrique 
en  Biologie  (Réalisation  et  étude  d’un  nou¬ 
veau  photo-colorimètre),  par  B.  D.astan.  1  vol. 
(Librairie  médicale  Cazer),  Toulouse, 
lîn  étudiant  en  vue  de  leur  utilisation  les  mé¬ 
thodes  colorimétriqucs  et  néphélémétriques,  tous 
les  jours  plus  nombreuses,  R.  Dastan  a  été  frappé 
par  l’imprécision  des  résultats  fournis  par  les  colo- 
rimèlres  actuels. 

11  reproche,  en  effet,  à  tous  ces  photo-colori- 
mètres  d’être  purement  optiques  et  d’utiliser  tou¬ 
jours  h  la  sortie  l’œil  humain  dans  ses  facilités  les 
plus  imprécises  :  l’appréciation  des  couleurs  et  de 
leurs  intensités. 

L’auteur  a  eu  l’idée  d’utiliser  les  merveilleuses 
luqpriélés  des  cellules  photo-électriques  et  dé  cons¬ 
truire  un  pboio-coloriniètrc  ofi  i’on  demanderait  à 
ce  nouvel  œil  électrique  de  se  substituer  à  l’œil 

On  interpose  d’abord,  entre  la  cellule  photo¬ 
électrique  et  une  sourec  lumineuse  d’intensité 
constante,  des  écrans  colorés  ou  opalescents,  cons¬ 
titués  par  des  solutions  étalons  contenues  dans  des 
cuves  à  faces  parallèles.  A  chaque  solution  corres¬ 
pond  une  intensité  du  courant  photo-électrique, 
mesurée  directement  -par  un  galvanomètre.  On  in¬ 
terpose  ensuite  la  solution  à  titrer  et,  par  simple 
comparaison  avec  les  résultats  obtenus  à  l’étalon¬ 
nage,  on  connaît  immédiatement  le  titre  cherché. 

D.  a  pu  réaliser  ainsi  un  appareil  simple,  pra¬ 
tique  et  de  manipulation  facile,  exempt  de  pannes 
ou  de  dérangements  et  d’un  prix  de  revient  mo¬ 
déré.  Cet  appareil  est  susceptible  d’applications 
multiples,  il  peut  convenir  ù  tous  les  dosages  colo- 
rimétriques  cl  opacimétriques  ;  il  a  permis  à  son 
auteur  de  recueillir  des  courbes  qui  suffisent  à 
prouver  la  précision  des  résultats  qu’il  fournit. 

Le  travail  est  divisé  en  trois  chapitres  : 

Le  chapitre  premier  est  consacré  à  l’élude  des 


cellules  photo-électriques  s’adaptant  à  cette  appli¬ 
cation. 

Le  deuxième  chapitre  décrit  la  construction  de 
l’appareil,  son  mode  d’emploi  et  la  technique  du 
dosage. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  lu  descrip¬ 
tion  des  applications  des  colorimètres. 

1“  Applications  ù  la  colorimétrie  en  général. 

2°  Applications  à  la  chimie  biologique  réalisée 
dans  ce  travail  :  dosage  de  l’acide  urique  sanguin, 
du  sucre  sanguin,  du  cholestérol,  de  l’albumine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

3“  Diverses  applications  de  l’appareil  ;  chimiques, 
baclériologiqucs  et  sérologiques. 

Des  conclusions  fort  judicieuses  et  un  riche  index 
bibliographique  terminent  ce  travail. 

Ecrit  dans  un  style  clair  et  précis,  il  sera  con¬ 
sulté  avec  le  plus  vif  intérêt  par  tous  ceux  qui  s’in¬ 
téressent  à  l’étude  des  phénomènes  pholo-électri- 
(pie-s  et  à  la  pliolo-colorimétrie. 

Chimistes  et  biologistes’  seront  reconnaissants  à 
D.  d’avoir  mis  à  leur  disposition  un  apjjareil  de 
mesure  fidèle,  susceptible  de  faciliter  leur  travail. 

J.  Baylac. 

Les  faits  mystérieux  de  Beauraing.  Etudes,  Do¬ 
cuments,  Réponses,  par  MM.  R. -P.  Buuno, 
.Ianssexs,  Van  Geiiucuten  et  de  Ghkef.  1  vol. 
(Oeslée  de  Brouwer).  —  Prix  ;  5  fr. 

Les  faits  de  Beauraing  sont  essentiellement  ca¬ 
ractérisés,  comme  on  sait,  par  des  visions  préten¬ 
dues  ou  réelles,  dont  l’objet  ne  serait  autre  que  la 
Sainte  Vierge,  apparaissant  îi  4  enfants  dont  3  jeu¬ 
nes  filles.  Interprétés  par  les  uns  comme  des  pro¬ 
diges  surnaturels,  par  d’autres  comme  des  phéno¬ 
mènes  mélapsycbiques,  par  d’autres  encore  comme 
des  hallucinations  sinon  même  comme  des  abus  de 
la  crédulité  publiciuc,  ces  faits,  quoi  qu’il  en  soit, 
méritaient  une  étude  sévère.  Les  rédacteurs  des 
Etudes  carmélit aines,  deux  professeurs  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Louvain  et  deux  philoso¬ 
phes  spécialisés  dans  l’examen  psychologique  et 
théologique  des  visions,  ont  ap2>orté  à  ce  problème 
une  documentation  minutieuse  et  une  critique 
extrêmement  serrée.  Leurs  conclusions  sont  em¬ 
preintes  d’une  réserve  prudente.  Il  reste  toutefois 
malaisé  d’expliquer  ces  faits.  B.,  J.,  G.  et  G.  au¬ 
ront  rendu  de  grands  services  en  familiarisant  le 
lecteur  avec  tous  les  éléments  de  la  question. 

R.  Van  nnn  Elst. 

L’énigme  de  Beauraing.  par  M.  G.  liouncEois 
1  vol.  (Btaud  et  Gay). 

IL,  qtii  exerce  à  Fumay,  s’est  transporté  à  Beau¬ 
raing  pour  étudier  les  visionnaires  et  contribuer  à 
expliquer  les  visions.  Moins  impassible  que  certains 
témoins,  il  a  à  cœur  de  prendre  position,  de  rele¬ 
ver  certaines  critiques,  et  d’y  répondre.  Son  étude 
est  plus  riche  de  commentaires  que  de  faits  :  éma¬ 
nant  d’un  témoin  oculaire,  elle  n’en  est  que  plus 
intéressante. 

R.  Van  dbh  Elst. 

Verhandlungen,  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Kreislaufforschung  (Comptes  rendus  de  la  So- 
(dété  allemande  d’études  de  la  circulation),  VR 
session,  Würzburg,  0-7  Mars  1933,  publiés  par 
B.  Kiscu.  1  vol.  de  276  p.  avec  97  fig.  et  3.0  ta¬ 
bleaux  (Th.  Ste.inUopff,  éditeur).  —  Prix  :  RM. 
15. 

Ces  comi>tes  rendus  s’ouvrent  jair  le  magistral 
rapport  sur  les  relations  entre  la  circulation  et  le 
système  nerveux  envisagées  du  [loint  de  vue  théo¬ 
rique  dû  .1  IL  E.  Ilering  dont  on  sait  les  remarqua¬ 
bles  travailx  sur  le  sinus  carotidien  et  le  nerf  caro¬ 
tidien  sinusien  dont  l’effet  sur  le  système  cardio- 
vasculaire  au  point  de  vue  dynamique  est  si  consi¬ 
dérable  ;  c’est  dire  tout  l’intérêt  de  cette  mise  au 
point.  Dans  le  second  rapport  F.  Kauffmnnn  étudie 
ces  mêmes  relations  du  point  de  vue  clinique. 

A  côté  de  ces  rapports  sont  groupées  les  communi¬ 
cations  et  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  cette  réu¬ 
nion,  qui  s’est  caractérisée  {lar  la  multiplicité  des 
sujets  abordés  ayant  trait  au  thème  principal  et  par 


la  participation  de  théoriciens  et  de  cliniciens  ap¬ 
partenant  aux  disciidines  scientifiques  les  plus  di¬ 
verses.  Parmi  les  principaux  travaux,  citons  ceux  de 
P.  Stôhr  sur  l’iiislologie  des  nerfs  des  vaisseaux,  de 
lleymans  sur  l’inllucnce  do  la  pression  et  de  l’ir¬ 
rigation  sanguine  sur  l’activité  des  centres  respira¬ 
toires  et  vaso-moteurs  ;  de  Eb.  Koch  sur  la  grandeur 
du  tonus  des  nerfs  cardiaques  et  vaseiilaires  ;  de 
Sunder-Plassniann  sur  l’appareil  nerveux  du  sinus 
carolidien  et  du  corpuscule  carotidien;  de  Scliellniig 
sur  la  régulation  de  la  circulation  dans  la  station 
verticale;  de  Miller  sur  les  troubles  de  la  circulation 
cérébrale  de  nature  non  organique;  de  Kreitmayer 
sur  la  régulation  nenamse  et  hormonale  de  la  cir- 
culalion  ;  de  Bolin  sur  le  chimisme  des  hyiiertendiis 
]>àl(.'s  :  de  Nordmann  sur  la  circulation  péripbériipie 
chez  les  hypertendus  iiùlcs  et  clicz  les  hypertendus 
congestifs,  etc. 

P.-L.  Mauie. 


Die  Histopathologie  der  üterusmucosa  (Histo¬ 
pathologie  de  la  mu(]uensc  utérine),  par  11. -T. 

Deei.mann.  1  vol.  de  247  p.  avec  248  fig.  (George 

Thieine.  éditeur.  I.eijizig).  —  Prix  :  luoclié, 

22  RM;  relié.  24  RM. 

Le  livre  que  ranatonio-patbologiste  bien  connu 
de  l’Université  de  Groningue  présente  au  imblic 
médical  est  écrit  dans  un  but  essentiellement  pra¬ 
tique  ;  il  doit  servir  de  guide  pour  le  diagnostic 
histologique  des  affections  de  la  muqueuse  utérine. 
Ce  but  a  été  méthodiquement  poursuivi  et  se  re¬ 
flète  jusque  dans  les  moindres  détails  en  ce  (jui 
concerne  la  présentation  du  sujet  et  la  classification 
des  faits  étudiés.  C’est  dire  que  l’auteur  fait  abstrac¬ 
tion  de  tonte  considération  théorique  et  reste  cons¬ 
tamment  en  liaison  étroite  avec  les  -faits.  11  utilise 
le  matériel  d’étude  tel  qu’il  se  présenter  en  prati¬ 
que,  c’est-à-dire  sous  forme  de  produits  de  curet¬ 
tage,  et  insiste  surtout  sur  les  lésions  fréquentes  en 
réduisant  à  leur  juste  valeur  les  constatations 
exceptionnelles.  En  cela,  le  livre  de  M.  Deelmann 
remjdit  une  lacune  que  déidoraient  tous  ceux  ipii 
sont  apjielés  à  étudier,  au  microscope,  des  produits 
de  curettage  utérin  ;  la  pratique  quotidienne  mon¬ 
tre  constamment  des  images  que  l’on  cherche  en 
vain  dans  les  grands  traités,  alors  que  ceux-ci  ré¬ 
servent  trop  souvent  une  large  place  à  des  lésions 
que  l’on  ne  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  en 
pratique. 

L’auteur  a,  par  ailleurs,  largement  tenu  compte 
du  fait  que  l’enseignement  de  riiistologie-iiatbolo- 
gie  se  fait  essentiellement  par  l’image  ;  l’illus¬ 
tration  do  son  livre  en  constitue,  la  partie  fonda¬ 
mentale  imisqti’cllc  coniiiortc  248  reproductions  de 
micro-pbotograpliics  dont  on  ne  peut  qu’admirer 
la  valeur  démonstrative  et  la  qualité  de  reproduc¬ 
tion. 

Le  texte,  clair  et  précis,  se  rapiiorte  étroitement 
à  ces  figures,  si  bien  que  le  lecteur  trouve  sans 
peine  les  données  cliniques  et  évolutives  concer¬ 
nant  les  cas  qui  ont  servi  d’exemple;  mais  ce  texte 
ne  constitue  pas  seulement  une  explication  de  ligu¬ 
res,  Uauteur  a  eu  soin  de  placer  les  faits  dans  le 
cadre  général  des  grands  processus  morbides,  si  bien 
que  dans  son  ensemble  son  livre  donne  un 
exposé  remanpinble  et  comjdet  de  la  jiathologie  de 
la  muqueuse  utérine. 

Le  livre  de  M.  Deelmann  est  divisé  en  huit  cha¬ 
pitres  qui  traitent  successivement  des  modifications 
de  la  muqueuse  liées  à  la  grossesse,  de  la  môle 
bydaliforme  et  du  choria-épithéliomc,  de  l’cndo- 
métrito,  des  [iroliférations  atypiques  de  la  mu¬ 
queuse  dans  leurs  rapiiorts  avec  des  lésions  précan¬ 
céreuses,  des  tumeurs  bénignes  et  malignes,  de 
riiypertrophie  do  la  muqueuse  utérine  dans  scs 
rapports  avec  les  troubles  endocriniens  et  avec  les 
modifications  liées  au  cycle  menstruel  et  enfin,  des 
modifications  de  la  ménopause. 

Cette  rapide  énumération  ne  peut  donner  qu’une 
idee  bien  imparfaite  de  la  foule  des  données  expo¬ 
sées  dans  ce  livre  qui  sera  indispensable  à  tout 
anatomo-pathologiste  et  qui  trouvera  sa  place, 
nous  en  sommes  certain,  non  pas  sur  un  rayon  de 
bibliothèque,  mais  bien  sur  la  table  de  laboratoire. 

Cn.  Obehling. 
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Die  neue  Ernâhrung.  In  Anleitung  und  Rezep- 
ten  (I.a  nouvelle  iilîinenlulion.  Inlroduclion  cl 
recelles),  par  11.  Hai.zli.  Une  broclnirc  do  80  p., 
(K.  Tltiencmuiins,'  cdiloiir),  Slullgart. 
l.cs  médecins  qui  se  donnenl  la  peine  de  faire 
des  petits  livres  de  cuisine  sont  |ilus  nombreux  en 
Allemagne  qu'en  Krance,  où  on  laisse  trop  souvent 
rédiger  ce  qui  devrait  êlre  un  cbapitre  d’un  Traité 
d'ilygiène  par  des  personnalités  dont  le  moins 
qu'on  puisse  dire  est  qu’elles  sont  fort  inconii)é- 
tentes.  ('.ei)endanl,  nul  ne  songe  à  conleslcr  l’iin- 
ineusi^  iuijjorlanee  de  ces  qiK^slions.  C’est  ce  qui 
donne  un  eerlain  inlérêl  au  pelil  li\re  de  11.,  qui, 
sans  être  parfait,  conlient  eependaiil  beaucoup  d’in¬ 
dications  fort  utiles. 

l’.-K.  MoiiiiAuur. 

Etude  de  la  lipémie  alimentaire  chez  l’homme, 
par  N.  I.  Nissi;x.  1  vol.  de  17G  p.  (Lcvhi  el 
Miinl!S(j(i(ir(l). 

Ce  livre  est  la  traduction  anglaise  de  l’ouvrage 
danois  de  M.  N.  I.  Mssen.  Kn  voici  le.-  divers  eba- 
pitres  :  1.  Cliimie  des  triglycérides  el  des  lipo'ides. 

—  11.  Kxtraclion  des  triglycérides  et  d<'s  li]i(jïdes 
du  sang  el  niétbodes  de  <losage  des  graisses  neutres 
et  des  acides  gras.  —  111.  Teneur  <lu  sang  normal 
en  triglyeérides  et  on  lipo'ides  pendant  le  jeûne. 

—  IV.  I.ipémie  idinienlaire. 

niche  en  d(H-uments  chimiques  et  en  faits  cli¬ 
niques.  cet  ouvrage  sera  lu  et  consulté  avec  pro¬ 
fit  i>nr  les  médecins,  les  chimistes,  par  tous  ceux 
qu’intéresse  une  aussi  importante  ipieslion  de  phy¬ 
siologie. 

I1i:m':  IIazauu. 

yuimografia  cardiaca  en  Clinica  (Kymographie 
cardiaque  en  Clini(pie),  par  Dcuan  .\iuioai.  1  vol. 
de  72  p.  (/«i;urn/«  Cliiroxo),  liarcelone. 

Ia!  Kymographe  par  le  dé[)lacenienl  d’une  jielli- 
cule  sensible  l'St  un  appareil  qui  peut  enregistrer 
les  mouvi'ineuts  du  couir,  lixer  S(!S  dimensioiis, 
(Uilin  1111  appareil  utile  en  clinique  cardiologique. 
Pour  l).  A.  la  kymographie  a  de  graiiils  avantages. 
Non  seulement  le  ky rnograinnie  présente  à  l’obser¬ 
vateur  un  enregistrenient  de  la  systole,  de  la  dias¬ 
tole,  il  permet  aussi  de  dissocier  l’aorte,  l’artère  pnl- 
moiiaire  et  l’aiiricide  gauche  :  il  met  aussi  en  évi- 
deiiee  le  point  I!;  il  différencie  les  exlrasysloles  de 
l’arytlmiie  complète,  il  décèle  les  anévrysmes,  les 
Itnneiirs  médiastinales,  eic... 

I.a  kymographie  permet  encore  de  révéler  les  al¬ 
térations  de  lu  cnndnc.tihilité,  de  même  i|u’elle,  laisse 
apprécier  la  qualité  de  la  libre,  cardiaque  par  l’en- 
registremenl  de  l’amplitude  systolo-diastoliqiie. 
Ainsi  le  clinicien  est  éclairé  et  peut  appliquer  la 
thérapeutique  adéquate,  qu'elle  soit  propliylacti- 
ipie  ou  éliologiipie  ou  celle  du  syndrome. 

V.  AUUEIITOT. 

Manuel  technique  dos  analyses  cliniques,  par 
lÀ.  SiiAKKz  Pi-niami.x.  1  vol.  (Imprimerie  Editorial 
Urania). 

Celle,  .seconde  édition  du  Manuel  praticpie  de  P. 
se  distingue  de  la  première  par  quidques  addilions  : 
dél<’rmination  coloriméiricpie  du  /m,  méthode  d'in- 
(•lusioii  dans  la  parafline,  de  dosage  des  sulfates 
dans  rnrine,  nouveau  procédé  de  coloration  Gicm- 
,sa.  hémogramme  de  .‘schilling,  diagnostic  sérologi- 
(|ue  du  kala-azar,  réaction  de  Midier  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  réaction  de  Zondek-.\schleim 

l.e  plan  u'a  pas  varié  :  techniques  générales, 
puis  applications  aux  différents  liquides  physiolo- 
gicpies  et  pathologiques. 

Sa  présentation  commode  fait  de  cet  ouvrage, 
fort  complet,  le  guiile  indispensable,  des  laboratoi¬ 
res  de  biologie  es[)agnols. 

G.  i)'1Ii:i'i;(jh;mli.i;. 

Principles  of  Full  Denture  Prothesis,  par  W.  E. 
l’isii,  L.  D.  S.,  1  vol.  (John  Baie,  Sons  ai\d  Da- 
nielsson,  éditeurs).  —  Prix;  10  s.  C  d.  net. 

Ce  livre  n’csl  pas  un  traité  sur  la  technique  de 
la  prothèse  dentaire,  encore  moins  sur  la  mécanique 


dentaire,  mais  l’exposé  des  principes  scientifiques 
sur  lesqiuds  devront  être  basés  les  différents  systè¬ 
mes  de  construction  des  prothèses  complètes.  Ce 
livre  sera  lu  avec  intérêt  par  tous  les  praticiens  qui 
désirent  améliorer  la  stabilité  de.s  dentiers  complets, 
l'auteur  s’élanl  parlieulièremenl  occupé  de  la  forme 
à  donner  aux  surfaces  qui  doivent  s'adapter  atix 
joues,  à  la  langue,  aux  lèvres. 

C.  Huppe. 

A  Synopsis  of  Surgery,  par  E.  W.  Hey  Ghoves. 
1  vol.  d(!  093  p.,  avec  164  fig.  cl  13  pl.  (John 
Wright  and  Sons,  éditeurs).  Bristol. 

C.e  \olume  est,  comme  son  nom  l’indique,  un 
ahi'i'gé  destiné  à  la  révision,  par  l’étudiant  ou  le 
médi'idu,  non  seulement  de  la  palliologic  externe, 
lelh’  (pi'elle  est  exposée  dans  nos  manuels,  mais 
aussi  des  (diapilres  principaux  de  la  thérapeutique 
ehiruigicale,  tels  l'aueslbésie,  la  transfusion  du 
sang,  qid  ne  se  trouvent  pas  dans  les  nôtres.  C’est 
une  (ouvre  essentiellement  pratique,  très  succincte¬ 
ment  et  clairement  exposée,  qui  d’ailleurs  en  est  à 
sa  10"  (‘dilion. 

P.  Giusel. 

A  Textbook  of  lhe  pratice  of  medicine,  par  Fue- 
i.EiuoK  W.  l’imn:.  1  vol.  de  1994  p.  (Oxford  Uni- 
rersity  Ih-ess).  —  Prix  :  30  sh. 

La  (jualrième  édition  de  oet  ouvrage  de  pratique 
médicale  vient  de  paraître.  Elle  fournil,  comme 
|e<  ju'écédenles,  des  renseignements  d’ordre  clini- 
(|ue  et  thérapeutique  sur  les  affections  les  plus  va¬ 
riées.  Les  auteurs  de  ce.  livre,  rédigé  sous  la  direc¬ 
tion  de  Frederick  W.  Price,  ont  adjoint  à  l’édi¬ 
tion  i)rée(''denle  des  chaiiiires  consacrés  aux  mala¬ 
dies  de  la  peau,  aux  affoclions  tropicales  el  aux 
trouilles  mentaux.  .Ainsi  complété,  cet  ouvrage 
eonqirend  maiulenaut  pnèss  de  2.000  pages  et  éta¬ 
blit  une  mise  au  point  de  toutes  les  questions  mé¬ 
dicales  à  l'ordre  du  jour.  Les  divers  articles  sont 
traités  avec  le  souci  constant  de  fournir  an  prati¬ 
cien  de.(  renseignements  d'ordre  diagnostique  el 
théi'apeulicpie.  'l'oiilefois  les  notions  Ibéoriqtics  y 
IrouM'iil  également  jdace.  C’est  ainsi  qu’à  côté  de 
chapitres  enusaerés  à  la  thérapeutique  des  rhu¬ 
matismes,  à  celle  de  la  lymphogranulomatose,  à 
la  pralii|ue  de  la  vaccination  antidiphiéri(|ue,  on 
en  reneoiitre  d'autres  se  rapportant  à  la  classifi¬ 
cation  moderne  des  néphrites,  aux  conceptions  ré¬ 
centes  touchant  l’endocrinologie,  aux  dernières 
rechercdies  sur  les  vitamines.  Une  talde  alphabé- 
tii(ue  très  bien  établie  permet  d’obtenir  immé- 
diateiueut  les  renseiguenients  cherchés. 

A.  Ravina. 

The  physician’s  Art  (L’Art  médical),  par  Alexan- 
iiEu  Geouc.e  Gibson.  1  vol.  de  237  p.  (Oxford  Uni- 
jtersily  Press). 

Cet  ouvrage  porte  en  sous-titre  ;  .An  attcmpl  to 
expand  .lolin  Loeke’s  fragment  «  de  arte  Médica  ». 
C’est  dire  ([ue  l’auteur  se  propose  en  premier  lieu 
de  faire  connaître  au  grand  ])ublic  médical  et  dé¬ 
velopper  les  jiages  de  .lohn  Locke  sur  l’Art  Médical, 
pages  qui  méritent  l’attention  des  médecins,  car  le 
«  De  Arte  .Medica  »,  paru  en  1009,  formule  des 
princiiHis  directeurs  ipii  sont  encore  capables  d’ins¬ 
pirer  aujourd’hui  la  conduite  du  médecin  piati- 
cien.  Déjà  à  cette  époque,  on  faisait  la  distinction 
entre  l’.Arl  Médical  proprement  dit  el  la  Science 
Médicale.  On  trouve  dans  ce  livre  des  pages  tout  à 
fait  d’actualité  sur  les  règles  de  Déontologie,  les 
relations  avec  les  confrères,  avec  les  con.'ultants,  la 
fai,'on  de  se  tenir  auprès  du  lit  du  malade,  la  façon 
de  se  faire  connaître  el  même  la  façon  de  se  faire 
régler  les  honoraires.  De  très  belles  pages  sont  écri¬ 
tes  pour  développer  cette  pensée  d’Hippocrate  : 
•<  To  the  love  of  bis  profession  lhe  physician  should 
add  love  of  humanity  »  (.A  l'amour  de  sa  profession 
le  médecin  doit  ajouter  l’amour  de  l’humanité.) 
L’ouvrage  se  termine  par  l’éloge  de  l’optimisme, 
considéré  comme  un  moyen  thérapeutique.  Ecrit 
dans  un  anglais  très  classique,  ce  livre  constitue 
une  excellente  lecture  jxuir  les  soirées  d’hiver. 

P.  D. 


Syndromes  oculo-sympathiques,  par  E.  Morelei. 
1  vol.  de  401  p.,  avec  7  planches  (Giardini,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  40  lires. 

Cet  important  ouvrage  est  divisé  en  quatre  par¬ 
ties  :  1°  iiisloire,  embryologie  el  anatomie  du  sys¬ 
tème  neuro-vi'gétalif  ;  2“  les  bases  fonctionnelles 
du  système  neuro-végétatif  dans  leurs  rapports  avec 
l’ophtalmologie  ;  3®  la  séméiologie  du  système 
neuro-végétatif  dans  scs  rapports  avec  l’appareil 
oculaire;  4“  les  syndromes  oculo-sympathiques. 
Dans  la  dernièro  partie  qui  est  la  plus  développée, 
sont  éludié.s  successivcmonl  l’angio-spasme  oculaire, 
le  choc  eu  ophtalmologie,  le  glaucome  et  le  sym¬ 
pathique,  l’exophlalmie  et  l’énophtalmie,  le  systè¬ 
me  endocrino-sympathiquo  en  ophtalmologie,  les 
syndromes  d’excitation  el  de  paralysie  sympathi¬ 
ques,  les  altérations  oculaires  trophiques,  les  cor¬ 
rélations  neuro-végétalivcs  oculo-sino-naso-auricu- 
laires.  Par  l’abondance  de  sa  documentation,  ce 
livre  est  une  précieuse  mise  an  point  d’une  série 
de  questions  difficiles. 

Lucien  Rouquès. 


Livres  Reçus 


102.  Précis  de  Phtisiologie.  Evolution  géné¬ 
rale.  Diagnostic  et  Traitement  de  la  Tubercu¬ 
lose  Pulmonaire,  par  Ai.iieet  Oiuaud.  1  vol.  de 
.390  II.  avec  'Jh  fig.  cl  19  planches  (G.  Doin  et  C*®,  édi- 
teiirsl.  —  Pri'x  :  CO  fr. 

103.  Le  Rhumatisme  chronique.  Formes,  Na¬ 
ture,  Traitement,  par  lt\i.i>n  PcMnEiiTON.  1  vol.  de 
éOS  p.  avec  42  fig.  (G.  Doin  et  C‘®,  éditeurs).  —  Prix  : 
80  fr. 

lOi.  Le  nystagmus  vestibulaire  et  les  réac¬ 
tions  de  mouvements,  par  lî.  Ci.aoué.  Rfdmpres- 
sion  1933.  1  vol.  de  04  p.  avec  17  fig.  cl  2  planches. 
(Eilitions  N.  Mnloinc). 

lOü.  Excitability,  a  Cardiao  Study,  par  W.  Bim- 
Iiiiion.  1  vol.  du  208  p.  avec  15  fig.  (Oxford  Vniversity 
Press).  Londres.  -  Prix  ;  10/. 

100.  Blood  Pictures,  an  Introduction  to  Cli- 
nical  Hematology,  3®  édition,  par  Ckcu.  PmcE-.ToNi:s. 

ot.  de  75  p.,  avec  7  fig.  et  5  planches.  (John  Wriqhl), 
liristol.  —  Prix  ;  0/0. 

07.  Famille.  Travail.  Epargne.  Manuel  de 
vie  pratique,  la  Service  social  et  assistances 
sociales.  1  vol.  de  83  p.  (Académie  d'Education  et 
,PEnipddr  so, dates)  [Editions  Spes,  17,  rue  .Sonffiot, 

lOS.  Scandales  médicaux  pendant  la  guerre, 
par  IICMIV  lin  Goi.en.  1  vol.  de  ‘240  p.  (Maurice  d'Ilar- 
toy.  édileiir).  —  Prix  :  12  fr. 

109.  Medlzinische  Kolloidlehre.  Liefening  4,  par 
L.  LiciiTwirz,  Mil.  Liesecasg  et  Kahl  Spiiio.  1  vol.  de  71 
n.  avec  fig.  (Theodor  SIcinkopff),  Dresden.  —  Prix  : 

■  170.  Rheumatismus  und  Grenzgebiete,  pur 
Anion  l'isciniK.  (Factitnicher  für  Aerzte,  liand  XV).  1  vol. 
d>  230  p.  avec  43  fig.  (Jutius  Springer),  Berlin.  . —  Prix  : 

171.  Pêle-Mêle.  Regards  en  moi  et  autour  de 
moi,  par^|MmunAUD.  1  vol.  de  250  p.  (Librairie  Plon). 

172.  Ascesso  Cerebrale,  par  S.  Mabinacci.  1  vol. 
rie  90  p.  (I.icinio  Cttppclti,  Editore),  Bologna.  —  Prix  : 

173.  Tratado  de  la  Diabètes.  2'  édition,  par  Pe- 
imo  Ksr.miEiio.  1  vol.  de  1005  p.  avec  fig.  (Librairie  a  El 
Ateneo%).  Buenos-Aires.  —  Prix  :  15  dollars. 

174.  Sindromi  Oculi-Simpatiche,  par  Eniuco 

Moinn.i.i.  1  vol.  de  405  p.  avec  fig.  (Giardini,  éditeur) 
Pise  :  40  L.  ' 

175.  Multiple  Sklerose  und  Erbanlage,  par 
E.nianncii  Oennns.  1  vol.  de  220  p..  avec  17  fig.  (G. 
Thnhne),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  18  M.;  Belié,  20  M. 

"70.  Lipoide  und  Sonen.  Eine  allsremein 
biologische  und  aerztliche  Studieûber  diephy- 
siologische  Bedeutung  der  Zell-Lipoide,  par 
"■•■loi.r  nre.Kvvirz.  (Wissenschaftliche  For.schungsberichtc, 

id  XXXI).  1  vol.  de  .325  p.,  avec  54  fig  el  110  la- 
hleanx.  (Theodor  Steinhopff),  Dresden.  —  Prix  :  Bro- 

L  28  M.:  Belié,  29  M.  20. 

77.  Vorlengung  und  Bekampfung  der  Ope- 
rationsgefahren,  par  M.  Kapims.  1  vol.  de  385  p., 
avec  12  fig.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  ;  Broché, 
17  M.;  B.4ié,  18  M.  50. 

78.  The  Physiological  Effeots  of  Radiant 
Energy,  par  IIkary  LAunExa.  1  vol.  de  015  p.,  avec 
104  fig.  (The.  Chemical  Catalogue  Company),  New-York. 
—  Prix  :  0  dollars. 

179.  Les  avortées  ou  le  droit  de  vlxrre,  par  H. 
GoNzAi.VF.-MENiiaiEn.  1  vol.  de  200  p.  (Le  Mercure  Uni- 
versel)  [Valentin  lireste.  édilonr].  —  Prix  :  15  fr. 

180.  Die  Histonatholofrie  der  Uterusmuoosa 
Ein  Leitfaden  für  G.ynâkologen  und  Patholo- 
"en  bel  der  histologischen  DIagnostik,  par  H. 

Deelman.  1  vol.  do  250  p.,  avec  248  fig.  (Georg 
Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  Broché,  22  M  ;  Relié,  24  M. 
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181.  La  ïéglementation  administrative  de  la 
prostitution  jugée  d’après  les  faits,  par  Paul 
OiiMAHi-mo.  1  vol.  (le  132  p.  (Nouvelle  édlUoii  cnllÈre- 
mcnt  refondue).  Librairie  du  liecueil  Sirey,  22,  rue  Soiif- 
llol,  Paris.  (Editions  du  «  lielèvcnienl  social»,  à  Bor¬ 
deaux).  —  Prix  :  5  fr. 

182.  Les  bâtards  d'Esculape.  Enquête  chez 
les  guérisseurs,  par  Paul  Moinet.  1  vol.  de  245  p. 
(Le  François,  éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

183.  Die  Lungentuberkulose,  par  II.  Gissel  et 

P.  G.  SciiMiirr.  1  vol.  de  210  p.,  avec  117  iig.  (Georg 

Thieme),  Leipzig.  ■ —  Prix  :  Broché,  18  M.  ;  Kelié, 

19  M.  ÜO. 

184.  Sonothérapie  électrique  et  haute  fré¬ 
quence,  par  PiiANvois  Fiesoiii.  1  vol.  de  ICO  p.,  avec 
97  flg.  (Vigol  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  20  fr. 

185.  Traité  de  radiodiagnostic.  Appareil  res¬ 

piratoire,  cœur  et  gros  vaisseaux,  'tome  11,  par 
G.  Ciiui.MET.  1  vol.  de  320  p.,  avec  121  fig.  et  C2  plan- 

ches  (Vigol  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  90  fr. 

18Ü.  Les  maladies  des  animaux  transmissi¬ 
bles  à  l’homme,  par  L.  Panisbet.  1  vol.  de  95  p. 
(Vigol  frères,  éditeurs).  —  Prix  :  12  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale  (1,  rue  Cabanis).  —  M.  Lévy-Valensi  fera  le  di- 
luanehe  24  Juin,  à  10  il.,  une  eonférenee  sur  «  Les 
Convulsionnaires  de  Saint-Médard  «  (projections). 

Conférences  de  M.  D.  Paulian.  —  M.  D. 
l’aulian,  professeur  agrégé  .à  la  l’acullé  de  Médecine  de 
Bucarest,  fera  au  cours  du  mois  de  Juin,  à  Paris,  les 
conférences  suivantes  : 

1"  Vendredi  P''  Juin  ii  11  lieures  du  matin,  à  la  elini- 
ipie  de  M.  le  Prof.  Sergent,  à  l’iiépital  Broussais  :  lie- 
cherches  sur  les  myopathies. 

2"  Mercredi  ü  Juin  à  10  h.  30  du  malin,  à  la  clini(|ue 
de  M.  le  Prof.  Claude,  à  l'hôpital  Sainte-Anne  :  Repérage 
ventriculaire  en  clinigue. 

3"  Jeudi  7  Juin  à  10  heures  du  malin,  à  la  clinique 
du  M.  le  Prof.  Gougerot,  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Etudes 
c.iiinpaiatires,  variations  immédiates  et  lointaines  des 
réaelions  humorales  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lies  syphilitiques  nerveux  (P.G.P.,  etc.),  im- 

Ecole  pratique  des  hautes-études.  —  Lauo- 

hatoihe  «'ÉLEurno-iuiïSioLOGiE  (Salpétrière).  M.  Geor¬ 
ges  Bourguignon,  direeleur  du  laboratoire  d'électro-ra- 
diologie  du  la  Sali>ètri(!re,  (xmimenoera  le  lundi  14 
Mai  1934,  à  18  heures,  au  laboratoire  d’électro-physio¬ 
logie  du  Service  d’élcctro-radiothcrapie  à  la  Salpèliière, 
un  cours  sur  «  la  chronaxie  en  pathologie  et  les  syn¬ 
dromes  ehronaxiqucs  »  et  le  continuera  jusqu’au  10 
Juillet. 

Le  cours  comportera  deux  leçons  théoriques  et  une 
leçon  pratique  par  semaine. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  les  lundi  cl  Jeudi, 
à  18  heures.  Les  expériences  et  démonstrations  praticiucs 
seront  faites  tous  les  samedis  à  17  heures. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  M.  Jacob,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  fera,  le  17  Juin,  it  10  h.,  une  con¬ 
férence  sur  O  Le  diagnostic  pratique  de  la  tuberculose 
au  cabinet  du  médecin  »,  en  remplacement  de  la  leçon 
de  M.  Boltanski,  précédemment  annoncée. 

Consultations  externes  des  Hôpitaux  et  Hos¬ 
pices  de  Paris.  —  A  la  liste  des  consullations  parue 
dans  notre  numéro  37,  du  9  Mai,  prière  d’ajouter  les 
consultations  suivantes  : 

Mai.mueb  des  voies  tiuiNAiiiES,  —  Cocliin,  M.  Chcrassu, 
consultations  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  au  lieu 
de  lundi  et  jeudi. 

Maladies  des  os  et  AnTieuLA'iioxs  (Fiiactuiies).  — 
Pillé,  M.  Kuss,  consullations  le  mercredi  à  10  h. 

Maladies  des  veux.  —  Bichal,  M.  IL  Lagrange,  con- 
siillations  les  mardis,  jeudis  cl  samedis  à  9  h. 

Médecins  d’asiles  d’aliénés.  —  M.  Nachi, 

nommé  d’office  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Sainl-Venaiit  (Pas-de-Calais),  n’a  pas  ac¬ 
cepté  ce  poste  et  a  donné  sa  démission. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Romlepierre, 
chef  de  clinique  lies  maladies  mentales  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  reçu  deuxième  au  concmirs  de  méde¬ 
cin  des  asiles  de  1933,  est  nommé  médecin  directeur 
de  l’asile  public  d’aliénés  de  Fains  (Meuse),  en  rempla- 
ei  nient  de'M.  Meniiau,  appelé  à  un  aiilre  poste. 

M.  Fa.ssou,  médecin-chef  de  service  de  l’asile  public 


d’aliénés  de  Lesvellec  (Morbihan),  est  nommé  médecin- 
chef  de  service  de  l’asile  public  autonome  d’aliénés  de 
Marseille,  en  remplacenient  de  M.  Alaize,  décédé. 

Sanatorituns  publics.  —  M.  Butler  a  été  nommé 
médecin  directeur  du  sanatorium  public  de  Boiilou-les- 
Bo.ses  (Corrèze). 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  épreuve  clinique. 

Oui  ol)t(‘iiu  :  MM.  Seillé  17,  Siiuvage  19,  Meillière  19. 

Epivuve  de  Ihérapeulique  chirurgicale. 

Oui  ohleiui  :  MM.  Meillière  29,  Sauva^M:  28,  Hedon  30, 

lïeinliold  28. 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  2*=  épreuve  lliéo- 
riquo  aiionvrne  :  Lésions  li'auiniilH|ues  olisletricalcs  de 
la  tête  fœtale  (Boîte  crânienne  et  son  contenu). 

Hôpital  franco-musulman.  —  Un  concourb 
pour  six  emplois  d'interne  .en  médecine  à  l’hôpilal 
franco-musulman,  sera  ouvert  Paris,  le  lundi  18  Juin 
1934. 

Les  in.scriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  la 
Seine  (service  de  l'Assistance  départementale,  3®  bu¬ 
reau,  annexe  Est  de  l'IIÔtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau, 
porte  227),  Ions  les  jours,  dimanches  et  fêles  exceptés, 
de  10  à  12  heures  et  de  14  à  17  heures,  du  lundi  14 
au  31  Mai  1934  inclus.  Pour  tous  renseignements, 
s’adresser  à  l'adresse  ci-dessus  numlioniiée. 

Maison  départementale  de  Nanterre.  —  Notes 
ol)lernics  par  les  candidats  : 

L7bji(/ue  nuUlicalc  :  MM.  Charles  Chauveau,  17,5; 
Jean  Créjmii,  0;  Charles  François,  9;  Louis  Cavainlan,  13; 
Pnid  Grange,  10;  Félix  Merlin,  17;  M^*'  Magdeleine 

Rendu,  10;  MM.  Marcel  Hou/.ant,  15;  Jacques  Saillant, 
8;  Raymond  Vidai,  17. 

Clinique  chirurgicale  :  MM.  Charles  Chauveau,  14; 
Jean  Crépon,  12;  Louis  Gavaudan,  18,5;  Paul  Grange, 
18;  Félix  Merlin,  17;  M”o  Magdeleine  Rendu,  9;  MM. 
Marcel  Rouznnt,  12;  Jacques  Saillant,  10;  Raymond  Vi¬ 
dal,  15,5. 

A  la  suite  de  ces  épreuves  qui  se  sont  terminées  le 
i  Mai  193'i,  le  Jury  a  proposé  par  ordre  de  mérite  jjoiir 
Internes  lHulnires  : 

MM.  Louis  Gavaudan.  Paul  Grange,  Charles  (.3uiu\eau. 

11  a  proposé  en  outre  de  retenir  pour  les  iK)sles  d’in- 
lenie  jirocisoire  : 

MM.  Félix  Merlin,  Ra\mond  Vidal. 


Nouvelles 


Association  française  des  femmes  méde¬ 
cins.  —  Lu  pincImiiiD  réunion  se  liemlni  le  jeudi  24 
Miii.  il  17  heures,  im  Chili  l  iiiversitiiire  Américain, 
4,  rue  (le  Chevreuse,  Paris  ((F). 

Pour  Ions  reiiseignemeiils  s’adresser  à  la  Secrétaire  gé¬ 
nérale,  Mb»  .Sériii,  11  Boulevard  de  Porl-Koyal,  13'. 

Centenaire  de  la  Société  Royale  de  Méde¬ 
cine  de  Gand.  —  La  Soriélé  Boyale  de  Médecine  de 
Garni  esl  la  pins  aiicieinic  Société  médicale  de  Belgique, 
e’est  un  aelif  foyer  de  culture  be-ieiitifique  en  jiays  ila- 
maiid,  elle  fêlera  son  ceiilenaire  le  samedi  '20  et  le 
dimanche  27  Mai  1934. 

A  celle  occasion,  le  Comilé  organise  deux  journées 
médicales  dans  le  local  de  la  Bourse  de  Gommerce,  plare 
d’.Vrmcs,  à  Gand. 

Le  samedi  20  Mai,  à  17  lieurcs,  aura  lien  une  séance 
ordinaire  de  lu  Sociélé  dont  le  programme  sera  eom- 
mmii(|ué  ultéricuremcni. 

Le  dhiiaiiche  27  Mai,  à  Itl  heures  du  matin,  aura  lieu 
une  séance  officielle  de  commémoration  du  eciitcnairc 
à  liupielle  assistera  un  délégué  (lu  Bol  et  au  cours  de 
laquelle  M.  Liido  Vau  Bogaeii  (d’Anvers)  fera  une  coii- 
féreiiee  sur  le  sujet  suivant  :  «  B<  tour  à  la  palhologic 

L’après-midi,  à  15  heures,  M.  le  professeur  Leriche 
(Sirashourg)  parlera  de  rorienlatioii  iiroohaiiie  de  la 
(hirurgie;  M.  le  professeur  Polak  Daniels  (Groningiic) 
parlera  des  néphrites  et  des  néphroses,  et  M.  le  jirofes- 
seiir  Bapiii  (Laiisinnie)  traitera  de  l’hiooiiliiienc.e  d’urine 
cl  prolapsus. 

Le  .soir,  à  20  heures,  un  hampiel  par  souscription 
sera  organisé  à  l’ll(Mel  de  la  Posle.  La  tenue  de  soirée 
lie  sera  pas  de  rigueur. 

Une  Hxposilioii  iiilernationale  de  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  aura  lien  dans  le  loral  de  la  Bourse  le  sa¬ 
medi  20  et  le  dimanche  27  Mai. 

A  l’occasion  du  centenaire,  le  Comité  fera  égalomcnl 
paraître  un  livre  jubilaire,  auquel  des  sommités  du 
monde  médical  belge  et  élraiiger  ont  bien  voulu  pro- 
mellre  leur  eollaboralioii  (prix  par  souscription  :  25  fr.). 


Sccrélariat  général  :  M.  de  Bcrsaqiics,  0,  rue  de  La 
Croix,  Gand  (Bclgiipic). 


Liste  des  Œuvres  de  bienfaisance. 

isie  complèlcmcilt  remise  à  jour  des  maison 
't  de  eonvalescenei-  et  des  e[aldisseini>ii|s  d» 
Celte  liste  doniu*  tous  les  rioiseooieinenis  i 


IilaeeineiiL  des  per; 
semeiils  de  toiite.s  le 
File  est  remise  nu 
l’Office  ceiilral,  17 
et  adressée  îi  doini 


Conférence  scientifique  internationale  du 
rhumatisme  chronique  progressif  généra¬ 
lisé.  —  Crilc.  (’oiifêrciiri'  îuii’ii  livii  à  Aix-Icb-Iiains,  <Iii 
28  Juin  au  Jiiillcl  193'S.  Li:  jirésidriil  du  Gongrès 

Voici  les  rapporls  prêstuilê.b  : 

I.  Cétn^ralités,  étiologie,  {Kilhogénie.  —  Lus  limites 
du  rhumatisme  ehronique;  la  notion  de  p(d>arlhrile 
s\mélri(ine  progressive,  jiai-  M.  le  prof.  Buzançon  (Pa¬ 
ris)  et  M.  M.-P.  \4(m!  (Paris).  —  Le  traitement  des 
ilinmatibmes  dans  l'iiistoire  tiieimale  d’Aix-les-Rains, 
par  M.  Cliahrol  (Paris).  —  Les  faelenrs  emioeriniens, 
par  M.  le  prof.  Monriipiand  (Lyon).  —  Les  lro>d»leb 

du  métabolisme,  j)ar  M.  le  jjrnf.  Loeper  (Paris).  _  Les 

facteurs  infeetieiix,  j)ar  MM.  l-'.  Gosle  (Paris)  et  J.  Fo¬ 
restier  (Aix-des-Bain.sJ.  —  Les  facteurs  vasnulo-nerveiix 
et  sympatiiiques.  par  M.  E.  May  G‘aris),  M»«  De  Jam- 
met  (Paris)  et  M.  Rraillon  (Paris).  —  Les  faelenrs  do 
terrain.  Les  (rouhles  humoraux  et  l'allergie,  jiar  M.  h* 
prof.  Martin  (Genève). 

II.  sSytnptAmes  et  tliagnnslic.  Les  aspects  analomi- 
qiK  s,  par  M.  I-.  Bat  h  (Londres).  —  Les  aspeels  radio- 
logitpies,  par  M.  G.  Seoll  (Londres).  —  Les  asi>eels  cli- 
nitpii's,  pai  MM.  Aluiiini  (Paris)  cl  Parlier  (Paris).  — 
Les  cléments-  de  diagnostie,  par  M.  le  prof.  Maranon 
(Madrid).  —  Les  éléments  de  pronostio,  par  MM.  Weis- 

sang  et  hs  Inimems.  par  M.  le  prof.  (J.  kalilmeter 
(Sloekliolm). 


111.  Titéinfteuiiffue.  —  Pliysinlliérapie,  Jiar  M.  le  prof, 
(ùinzhnrg  (Bruxelles).  —  Crénolliérapie.  par  MM.  les 
prol'.  (iiraiid  et  i'iieeh  (Montpellier).  —  Gliirurgie.  par 
M.  le  jirol.  Leriidie  (Lyon).  —  Prinripes  d'orthopédie, 
par  M.  le  jjrof.  Malhien  (Paris)  et  M.  Dncrotiuel  (l’aris). 
—  Orthopédie  et  appareiIlage^,  par  M.  Loring  Swaim 
(Boston').  —  \  aeeinothéiapie,  j»ar  .Sir  W  illiam  W’illeox 
(Lomlres).  —  Bégimes.  ehimiothérapie,  proféinothéra- 
pie,  par  M.  le  prof.  Balherv  (Pari>)  et  M.  ,1.  Laeapèn; 
(Paris). 

Inscriptions  auprès  tie  M.  P.  Diissnel.  SNiulical  ti’inî- 


Gongrès  de  la  colibacillose,  des  infec¬ 
tions  et  intoxications  d’origine  intestinale. 
—  Ce  Congrès  aura  lien  à  Chêtel-lbnon.  .lu  23  au 
24  Septembre  1934. 

l'résîdents  <rinmneuf  :  professeurs  Aehard.  I.i  jr\, 
li.  Ninei’iil.  ■ —  Présittenl  :  professeur  Paul  C.arnol  — 
l^rt^.sidenl.'t  de  seetimi  :  professeurs  Caslaigtie,  Loeper. 
Villaret,  et  M.  Ileit/.-Boyer.  —  Uniqunleurs  :  MM.  Ileitz 

Laroche,  tituffun.  Mouru|uand.  Laporte  et  Planche,  Van- 
(lier  et  Kahacker,  Chauvin  e|  Jean  Pieri.  (tiiillemin, 
Drsgeorges,  Damade.  Djdiol.  —  ScenUaire  général  :  M. 
Pierre  Baline,  Grands  riiermes.  (dialel  (lUNon  (Piiy-de- 


Gours  de  phonologie  pratique.  —  i 

leehnltpie  applicpié  à  l’élude 


t  donné  par  M.  W’ieai 


candidats  à  l'enseignernnet  voc 
professionnels  et  amateurs  du  iiiito 
1  plionogénie. 

I  II  lent  nlililaire.  il  sera  anii 
iliipies,  des  démonsi ral ions  et  « 


vériiotde  voix  et  de  lu  garder  Intacte  à  travers  les  iiia- 

13  Juin  193i,  le  Inmli.  mercretli  et  Minlredi.  do  21  à 
23  heures;  il  s<  ra  tait  au  bénétiee  .rEnpbonia,  Associa¬ 
tion  pour  le  développement  et  le  jierfeelionnenienl  de 
Part  (lu  cliani  et  de  la  parole  rüreels  ou  mierophoni- 
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pi-ix  iiur  U'^’on  ilt-  !îl)  l’rîincs.  l’oiir  les  iiis(;riplioii> 
l't  jiour  tous  rrnsci^Mirnu-nls.  s'adi’csscr  flic/  M.  Wicai-t. 

Réunion  internationale  de  l’enseignement 
de  chirurgie  réparatrice,  plastique  et  esthé¬ 
tique.  —  Cr  Conyn'S  a  lieu  ilii  li  au  18  Mai  lÜiii 
dans  le  stu’viec  de  M.  liurian  à  l'iiospiee  ties  Eii- 
faiils- Assistés  et  ilans  l'Ainpiiilltcàli'e  du  service  de  M. 
le  l’rof.  Leretxuillet,  luseriplioiis  auprès  de  M.  Glaoué, 
lii),  rue  Selieffer,  Paris. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  uommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de 
saule  et,  ]iai‘  déeisiou  du  iiièiiie  jour,  reçoivent  lis 
affectatious  suivantes  ; 

.'tu  (jiaiU'  de  //lédcef/i.v  .suu.s'-//cu/cufu(/s  les  riiédecins 


.MM.  Jacques  I.efelivie,  de  la  2i?'  section  d'inlinuiers 
militaires,  alïeeté  à  la  réeiou  de  l’aris.  l'eriiaud  Le¬ 
jeune,  de  la  22'  section  d'iidirmiers  militaires,  affecté 

à  la  réyion  de  l’aris.  Jean  llessou,  de  la  ü*'  section  d'iii- 
lirmiers  militaires,  affecté  à  la  5'  rc^don.  Marins  Gau- 
iieau,  de  la  11'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté 

à  la  11'  répiou.  André  Camus,  de  la  lil'  section  d'in- 
lirmicrs  militaires,  affecté  à  la  Id'  région.  Antoine 
Saillit,  de  la  Id'  section  (rinlirinicrs  militaires,  affecté 

à  la  Id'  région.  .Viidré  Latiordc,  de  la  111'  section  d’in- 
liiiiiieis  militaires,  affecté  au  lit'  corps  d'armée.  Itolierl 
Valet,  de  la  2d'  section  d'infirmiers  militaires,  affecté 

à  la  2U'  région. 

—  Les  miilaliuiis  siiiv antes  sont  prononcées  : 

MtUlrrius  caintnint's  :  \1.  I.niiis  Michel,  d'  rég.  de 
hussards,  .Strashoiirg,  est  affecté  au  lit'  corps  d'armée, 
.le, 111  Le  Garhont,  école  militaire  d'iiifauterie,  Itamhoiiil- 
lel,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc,  lahoratoirc  de  hac- 
lériulogie.  Marcel  Henry,  20'  rég.  de  dragons,  Limoges, 
est  affecté  à  l'école  iiiililaire  d'infanterie,  ■  Itaiiihoiiillet. 
Itnger  tliiausset,  centre  d'iiislriiclion  physique,  Stras- 
huiirg,  est  affecté  au  d'  rég.  de  hussards,  Slrashoiirg. 
Denis  Heriiard,  l"  groupe  d'ouvriers  d'aéroiiaiiliuiie, 
(irly,  est  affecté  au  d'  halaillon  de  l'air,  (Irly. 

tlédcc/n,v  licMiawnIs  ;  MM.  Gahriel  Ghiflioto,  Ii.'qiilal 
militaire  de  Nancy,  est  affecté  au  T'  halaillon  de  chas¬ 
seurs  alpins,  Alherivillc.  Ilaymoiid  Delard,  18-  reg.  de 
dragons,  Heinis,  est  affecté  au  -i'  groupe  d  aiilnniilrail- 
Iciises,  Iteiiiis.  Louis  Poijiié,  ü'  rég.  de  cuirassiers,  Ver¬ 
dun,  est  affei'lé  au  V'  hataillou  de  dragons  portés, 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

—  I.i-s  miilalious  suivantes  ont  éli-  proiioiicé-i  s  : 

il'  ré-g.  de  iiiilrailteiiis  d'iiit'auli'rie  coloniale. 

lieiileiiaiil  Goipiiii.  du  i'J'  halaillon  de  niilrnilleiirs  iiial- 
gaclies. 


iiiiih’x  :  M.  le  niédeeiu  eapilaiiie  Marion,  du  ije  n'.g. 
de  mitrailleurs  d'iiifauleric  coloniale. 

lii  //'  réij.  d'arlHlcric  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Grenioiix,  du  -'il'  ri'g.  de  mitrailleurs  d'infan¬ 
terie  coloniale. 

.-1  riiôpilal  inllilaire  de  Fr/jiis  :  M..  le  médecin  capi¬ 
taine  Jean  Fournier,  du  41'  rég.  de  milraiileurs  d'in- 
faiiteric  coloniale. 

An  df.pAl  des  isoUs  des  troupes  coloniales  (annexe 
de  liordeaiix)  [affectation  pour  ordre]  :  M.  ie  niédecin 
colonel  Fsserteaii,  du  'î'  rég.  d'iufanlerie  coloniale,  sera 
délaehé  en  qualité  d'adjoint  au  directeur  du  service 
de  santé  de  la  18'  région,  au  départ  de  M.  le  médecin 
liculeuaiit-coloncl  Duliscouet. 

Di'.sii.x.vtioxs  cui.oM.vi.KS.  —  A  Madaijascar  :  M.  le  mé- 
ihcin  commandaiit  Paiitet,  du  21'  rég.  d'infanterie  co- 


.liu-  (Uahlissements  frain'iiis  de  l'Ocianie  :  M.  le  mé- 
eciii  capitaine  Daspcct,  de  l'IiApital  mililairc  de  Fréjus, 
•rvira  au  lahoratoirc  ilc  bactériologie  de  Papeete. 

.1  la  Guyane  :  M.  le  médecin  liciilenaul  Nicolas,  du  C' 
'•g.  d'infanterie  coloniale,  servira  it  l'adminislralion  pé- 
nileiiliairc. 

t'n  Tunisie  ;  M.  le  médecin  commandant  Bonneau,  du 
dépi'd  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

-lu  .Uiuoc  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Bopars,  du  11' 
rég.  d'artillerie  coloniale. 

.-tu  l.eranl  :  M.  le  médecin  lienlenant  Le  Goff,  du  2' 
rég.  d'iufanlerie  coloniale. 

.\i  i  rcr.vrioNs  i:n  Fii.vnck.  An  rég.  d'infanlerie  colo¬ 
niale  du  Maroc  :  M.  le  médecin  liculeinint  Vaiehère, 
lentré  d'Afrique  occidentale  française. 

.lu  il'  rég.  d'infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca- 
pilaini’  Le  Tac,  rentré  de  Madagascar. 

.-tu  21'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  méilecin  lieii- 
Iciiant-colonel  Georges  Ledenlii,  reniré  du  Cameroun. 

An  2iî'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  lieu- 
eiianl-culonel  Peltier,  rentré  de  la  côte  des  .Somalis.  M. 
!■  médecin  c.apilainc  lioiirgucl,  rentré  d'Indochine. 

lu  12'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  niédrcin 
liciitenant  Le  Carrer,  reniré  d'Afrique  nccidenlale  fran- 


lu  1''''  rég.  d’artiltcrir  coloniale  :  M.  le  médecin  cum- 
ndanl  Gaston  .Icausolle,  reniré  d'Indochine, 
lu,  11'  rég.  d’artillerie  coloniale  ;  M.  le  médecin  cajii- 
ue  pape,  reniré  d'Afri<|ue  occidentale  française, 
lu  coiire  de  Iransilion  îles  troupes  indigènes  colonia- 

e  occidi'Ulale  française. 

lu  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales,  Marseille  ; 

le  médecin  commandant  Bernard  Jcauscdle,  rentré 
ifrique  nccidenlale  française. 

1  Thôpital  inililairr  de  Fréjus  :  M.  le  médecin  capi- 


Nécrologie.  —  Nous  apprenons 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tlii'se»  (le  Docloral  sonUîiiucs  on  Avril  cl  Mai  1934 
(levant  la  Faculté  de  Mcdcîcine  (Je  Bordeaux: 

M.  Ghastaifrnel:  Cojtiribulhii  à  Vetude  de  la  luxation 
tratnnaiique  du  })i('d  en  arrière.  —  M.  Turîais  :  Contri- 
hution  (>  Vélude  des  éviscérafioiiK  transdiaphragmati- 
(lues  (raumaliiiues  iinmédialrs.  —  M.  Laliorf^ue  :  De  la 
niélancolie  csacntielle  cl  nolamment  des  idées  d'auto- 
accusalioti  dans  ccitc  affection  mentale. 


LILLE 

Thèses  (le  (lorlorat  soulenucs  on  Janvier,  Février, 
Mars  cl  jVvril  1934  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille  : 

M.  Aimé  Béal  :  Angines  strcpto-dipJilérignes  et  sérum 
de  Vincent.  —  M.  Serge  Boldol  :  Etude  radiologique  du 
pneumothorax  artificiel  daius  la  jwsifion  de  profil.  — 
M.  Eugène  Villenis  :  La  péritonite  chronique  encapsu¬ 
lante.  —  M.  Raymond  Berlomoat  :  Le  granulome  annu¬ 
laire.  —  M.  Emile  Tanclion  :  Les  troubles  gastriques 
conscculifs  à  la  phréniceefomie  gauche.  —  M.  Gustave 
Ileeru  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  trauma¬ 
tismes  du  crâne,  —  M.  Henri  Palliit  :  Les  abcès  du  pou¬ 
mon  chez  Venfant.  —  M.  Louis  Pclabon  :  Anémie  per¬ 
nicieuse.  —  M.  Jean  Ramez  :  Contribution  à  Vétude  du 
traitement  de'  la  fièvre  typhoïde  fiar  le  sérum  de  Rodet. 
—  M.  Pierre  llecciuet  :  Les  abcès  méningés  otogènes.  — 
M.  Daniel  Labisse  :  Le  piieumolhorax  spontané  ou 
cours  de  pneumopathies  aiguës  de  Vadulte.  —  M^^^  Ger¬ 
maine  Calel-Béghin  :  Du  traitement  médical  des  pleu- 
ré.sies  purulentes  à  pneumocoques  chez  t'cnfonl.  Le  tau- 
ineholatc  de  soude  {Méthode  de  Cocchi).  —  M.  Paul 
Alexamlre  :  Contritmlion  (i  Vétude  des  ulcères  simples 
ilu  gros  intestin.  —  M.  Jean  Duloiigeourly .:  Un  cas  de 
sarcome  cutané  cmiséculif  à  la  raititdhéraiùe. 


TOULOUSE 


TluVes  de  doeloral  soulenues  en  Avril  devant  la  Fa- 
(Uillé  (h^  Médecine  do  Toulouse: 

M.  Reiu-  ChaiKîIet:  De  la.  prostatectomie  sus-pubienne 
{a  [iropos  d'une  stafisU<iue  de  47  oa.v  sans  mortalité). 
Elude  (te  quelques  jfiocédés  teehnique.s  propres  à  dimi¬ 
nuer  la  morbidité.  —  M""'  Louis  Cadenal-Boissou:  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  kystes.  —  M.  P.  Lalaimé:  Ouel- 
(fues  apert^'us  sur  notre  colonie  de  la  Guadeloupe  et  jdus 
si>écia!i:mcnl  au  point  de  eue  jihormaceuliifuc.  —  M. 
Raoul  Pélel  :  De  la  barrière  hémata-méningo-encépha- 
ligue.  U  l'erméabilifé  méningée  i>. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’nitssi-:  Mkiucai.i:  nippcllc.  à  se.i  Iccleurs  qu'elle 
Iransinet  lotîtes  les  lettres  eontenunl  un  litnhre  de 
50  centimes  aux  tilulidres  des  tmnonees  (jui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ees  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  /lara-rnédicid  ;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserre,  après  examen,  le  liroit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  5.5  lettres  ou 
signes  (5  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  riiitssK 
MÉnicAi.i:).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  ù  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Infirmière  diiilônio  Ivltil,  fcorciniri;,  4  ans  1/2 
|irtili(]uc,  nu  cour.  .Tccoucliciriitiil,  clt.  cnipl.  Paris 
ou  Villes  (l'Laux  ou  l  sine.  Lcr.  />.  U.  ii»  307. 
Laboratoire  demande  médecin  on  pharmacien. 


avaiil  irlalions,  Ir.  an  ronr.  analyses  (chimie,  sé¬ 
rologie).  Lcr.  P.  M.  11°  32.'). 

A  louer  de  .suite,  pour  médecin,  aiiiiaricm.  4 
p.,  ds  hcl  imni..  chaiif.  ascenseur,  rond.  Ir.  inic-' 
rcs-iinlcs.  .'s'miri's.  Concierge,  37,  Ihl.  81-Miehel. 

Pied-à-terre  av.  chanff.  (•onviendr,  à  médecin 
on  ciml.  en  méd.  S’ad.  Cour..  37,  Ihl.  Sl-Michel. 

Jne  homme,  cxcel.  référ.,  an  cour.  Irav.  hnrean 
cl  complahililc,  eli.  emploi  ds  I.aho.,  Clin.,  Maison 
santé,  ntl  chez  Dr.,  denlisle,  elc.  Lcr.  /'.  .1/.  n°  335. 

Licenciée  es  sciences,  ane.  él.  Inslil.  Pasleiir, 
Igiic  pial.  anal,  médie.,  eh.  sil.  Labo.  /’.  M.  3311. 

Chim.  Bact.,  dame,  rorlif.  3  ans  1/2  meme  place, 
connaiss.  inedic.,  oh.  pl.  I.aho.  Lcr.  P.  M.  n"  337. 

Seine-et-Oise,  magnilicpie  elieniMe,  grande  han- 
lione,  Joli  pays,  frais  minimes,  Irès  longue  présen- 
lalion,  chasse,  pèche.  liellc  Villa.  Uclalions  Paris 
faciles  cl  frctpienics.  .Affaire  liés  sérieitse,  en  pleine 
prosperilé.  Ler.  P.  M.  n°  338. 

Demande  place  Econome  dans  Maison  de  santé 
on  Sana,  Dircclenr  d'IIôlel,  59  ans,  grande  expé¬ 
rience  adminislralion,  achals,  personnel.  Référen¬ 
ces  de  lcr  ordre.  Ler.  P.  M.  n”  339. 


Chimiste  biologiste  fondani  Lahoraloire  eh.  mé¬ 
decin  pour  collahnralion.  Lcr.  P.  M.  n"  340. 

Dactylo  capahie  eonnaisMinl  lermes  niédicatix, 
ch.  Irav.  pr  Ihcscs  cl  divers.  Ler.  /’.  M.  n°  341. 

On  demande  une  chiinisle  an  eoiiranl  analyses 
inédieale.s  chimiques  et  haelériologiipies.  lirgcni. 
l.ahoraloirc.s  Devillers,  17,  rue  dn  Midi,  Vincennes. 

Les  Laboratoires  Gobey  reehenhenl,  pour  la 
Province,  reprcsenlani,  Doelenr  en  médecine.  Le.s 
caiididals  sont  priés  d'écrire  89,  rue  du  Chcrchc- 
Miili,  Paris  (6")  pour  demander  iin  rendez-vous. 

Afrique  du  Nord,  visiteur  medical,  excollenles 
referenees  se  mclliait  à  la  disposition  des  I.ahora- 
loire  désireux  èire  représenlés  Algérie.  Tunisie,  Ma¬ 
roc.  Ler.  P.  M.  n°  341. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonéE. 


PirlB.  —  A.  MAiiBTnEux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  GASTROTHÉRAPIE 

DANS 

LANÉMIE  PERNICIEUSE 
DE  BIERMER 

PAK  MM: 

Q.  ÉTIENNE 

Professeur  de  clinique  médicale. 

M.  VÉRAIN  et  P.  LOUYOT 

Clief  du  laboratoire  Ancien  chef 

des  cliniques.  de  clinique  médicale 


La  thérapeutique  de  l’anémie  pernicieuse 
ciyplogénétique,  antérieurement  quasi  inexis¬ 
tante,  s’est  transformée  en  moins  de  huit  ans, 
grâce  à  l’organothérapie. 

Comme  le  professeur  Lamhin,  le  professeur 
l,edoux,  puis  l’un  de  nous  l’ont  déjà  lait  re¬ 
marquer^,  c’est  M.  Perrin  qui,  le  premier,  dès 
1004,  a  indiqué  les  résultats  ohlenus  par  les  ex¬ 
traits  hépatiques  dans  le  traitement  de  certai¬ 
nes  anémies,  telle  celle  des  cirrhotiques. 

En  1920,  les  recherches  de  Whipple  abouti¬ 
rent  à  la  thérapeutique  des  anémies  par  la  mé¬ 
thode  de  Minot  et  Murphy  avec  les  extraits  hé¬ 
patiques  (1926),  et  dès  1927,  Altoff  et  Loewy 
jmhliaient  la  première  observation  française 
(La  Presse  Médicale,  30  Avril  1927). 

Puis  les  recherches  de  Gastle  aiguillèrent  net¬ 
tement  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de 
l’anémie  pernicieuse  vers  les  extraits  gastriques 
et  aboutirent  à  la  méthode  mise  en  œuvre  par 
Slurgis  et  Isaacs,  Sharp,  puis  Gonner. 

G’est  à  ce  traitement  des  anémies  graves  par 
les  extraits  gastriques  que  nous  nous  sommes 
attachés  depuis  plusieurs  années. 

Elle  paraît,  en  effet,  très  logique,  car  on  ad¬ 
met,  du  fait  de  l’achylie  presque  constante  ren¬ 
contrée  dans  cette  affection,  que  l’origine  du 
mal  siège  au  niveau  des  voies  digestives,  princi¬ 
palement  de  l’estomac.  Et,  en  effet,  Gastle, 
Heath  et  Strauss,  Surgis  et  R.  Isaac,  Hennig  et 
Brugsch,  ont  montré  l’existence  dans  cet  or¬ 
gane  d’une  substance  qui  semble  faire  défaut 
an  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  que  l’on  n’a 
pu  encore  isoler,  et  appelée  provisoirement  prin¬ 
cipe  anlipcrnicicux. 

Ge  principe,  facteur  intrinsèque  de  Castle,  qui 
disparaît  lorsque  les  extraits  le  renfermant  sont 
portés  à  la  température  de  100“,  se  trouve  non 
dans  la  musculature,  non  dans  la  sécrétion,  mais 
dans  la  muqueuse  gastrique  (Lamhin)  et  tout 
particulièrement  dans  celle  de  l’antre  pylorique 
(Henning  et  Brugsch)  [anémies  pernicieuses 
post-opératoires  consécutives  à  des  gastrectomies 
ou  à  des  gastro-jéjunostomies,  Rowlands  et  Lévy 
Simpson].  11  ne  se  confond  donc  ni  avec  l’acide 
chlorhydrique,  ni  avec  la  pepsine,  ni  avec  le  lab- 
ferment;  c’est  pourquoi  d’ailleurs  on  peut  le 
rencontrer  chez  les  achyliques  sans  maladie  de 
Biermer,  et  constater  son  absence  chez  des  sujets 
non  achyliques  atteints  de  cette  maladie.  Enfin, 
sans  pouvoir  être  décelé  directement  dans  la  sé¬ 
crétion  gastrique,  il  manifeste  sa  présence  lors- 


1.  G.  Etienne  et  Pl.  Drouet  :  L’opothdrapie  hépatique 
dans  les  anémies.  Hrviie  médicale  de  VEsI,  l'r  Septembre 
1932. 


(ju’on  introduit  dans  un  estomac  normal  de  la 
viande,  en  libérant  et  en  rendant  actif  un  autre 
principe  antipernicieux  (facteur  extrinsèque  de 
Castle)  contenu  dans  cet  aliment;  et  c’est  précisé¬ 
ment  le  facteur  extrinsèque  qui,  une  lois  libéré, 
va  augmenter  l’hématopoïèse. 

Get  ensemble  de  conception  nous  explique  au¬ 
jourd’hui  l’échec  des  traitements  par  ingestion 
ou  môme  injection  de  suc  digestif  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’anémie  pernicieuse,  malgré  que 
l’introduction  de  ce  suc  par  voie  parentérale  soit 
capable  de  provoquer  des  crises  réticulocylaires 
semblables  à  celles  consécutives  aux  injections 
d’extrait  hépatique  (Gebhardt  et  Gario).  Les 
seuls  produits  vraiment  actifs  sont  donc  ceux 
qui  renferment  le  principe  antipernicieux;  ce 

Les  extraits  de  muqueuse  gastrique  de  porc  en 
poudre,  à  prendre  par  voie  buccale  (Scharp,  Mi¬ 
not  et  Murphy). 

Les  extraits  hydrosoluhles  buvables,  de  con¬ 
ception  toute  récente. 

Les  extraits  injectables,  utilisés  avec  succès  par 
Donati,  Manginelli  et  Tramonti,  puis  par  Mor¬ 
ris  et  ses  collaborateurs. 

Pour  standardiser  nos  recherches  sur  celles  du 
remarquable  centre  d'études  hématologiques 
qu’était  la  clinique  médicale  du  professeur  Le¬ 
maire  à  Louvain,  nous  nous  sommes  servis 
dès  le  début  du  produit  qui  lui  avait  donné 
pleine  satisfaction,  «  L’Estomon  ». 

Tout  récemment,  nous  avons  essayé  un  pro¬ 
duit  d’origine  française,  le  «  Stomarol  ». 

Il  s’agit  d’extraits  de  muqueuse  de  porc  en 
poudre. 

Ges  produits  ont  toujours  été  absorbés  dans 
du  bouillon  de  viande  tiède,  au  début  de  repas 
comprenant  un  plat  de  viande  (midi  et  soir),  à 
des  doses  de  30  à  40  gr.  ^  suivant  l’intensité  de 
la  déglobulisation,  représentant  environ  200  à 
300  gr.  de  muqueuse  fraîche.  En  général  cette 
poudre  est  assez  bien  acceptée  par  les  malades, 

I  malgré  son  odeur  un  peu  rebutante,  môme  lors- 
I  qu’elle  est  administrée  pendant  de  longs  mois; 
d’ailleurs  après  les  premiers  jours  de  traitement, 
l’appétit  se  réveille  et  facilite  la  prise  du  médi¬ 
cament;  on  a  môme  l’impression  que,  neutrali¬ 
sant  les  sensations  gustatives  de  l’individu,  l’or- 
I  ganisme  reçoit  comme  un  dû  ces  principes  es- 
I  sentiels  qui  lui  manquent..  Au  contraire,  dans 
un  de  nos  cas  dans  lequel  l’estomon  fut  sans 


2.  Soit  Irois  il  quatre  cuillerées  !i  potage. 


action,  le  dégoût  éprouvé  fut  tel  que  l’on  dut 
cesser  la  médication. 

Au  début,  en  face  de  cas  aussi  graves  que  ceux 
qui  se  présentaient  à  nous,  nous  avons  cru  de¬ 
voir  les  soumettre  d’abord  à  des  traitements 
plus  classiques  avant  de  risquer  les  aléas  de  mé¬ 
thodes  plus  jeunes.  Aussi  plusieurs  de  nos  ma¬ 
lades  ont-ils  reçu  d’abord  des  extraits  de  foie, 
sans  négliger  les  transfusions  sanguines. 

Gomme  on  va  le  voir,  loin  de  rendre  contesta¬ 
bles  les  résultats  de  l’organothérapie  gastrique, 
l’emploi  de  plusieurs  thérapeutiques  préalables 
ne  fait  que  renforcer  la  démonstration  de  la  mé¬ 
thode  des  extraits  gastriques. 

Ge  sont  les  résultats  très  remarquables  que 
nous  avons  obtenus  dans  le  traitement  des  ané¬ 
mies  graves  que  nous  rapportons  ici,  en  nous 
limitant  aux  cas  d’anémie  pernicieuse  de  Bier¬ 
mer.  Ils  se  superposent  à  ceux  obtenus  à  la  cli¬ 
nique  du  maître  de  Louvain  par  son  collabora¬ 
teur  le  professeur  Lambin 

Mais  de  nos  11  observations,  nous  ne  rap¬ 
porterons  ici  que  deux,  particulièrement  frap¬ 
pantes  par  la  gravité  des  cas;  des  7  autres,  à 
résultats  aussi  nets,  nous  ne  donnerons  que 
quelques  chiffres-étapes  du  traitement,  et  nous 
signalerons  nos  deux  échecs,  nous  réservant  de 
publier  ultérieurement  les  observations,  docu¬ 
ments  et  chiffres  relatifs  à  ces  cas  *. 

Observation  I.  —  G...,  sujet  italien,  46  ans, 
éprouve  depuis  quatorze  mois  une  lassitude,  un 
affaiblissement  et  une  inappétence  progressifs.  Il 
présente  à  son  entrée  (18  Juin  1931)  une  faiblesse 
extrême,  une  grande  asthénie,  une  anorexie  to¬ 
tale  et  une  décoloration  considérable  de  ses  mu¬ 
queuses  et  de  ses  téguments.  Léger  subictère,  pas 
de  température,  aucun  signe  apparent  d’hémorra¬ 
gie.  L’examen  du  sang  eonfirme  le  diagnostic 
d'anémie  pernicieuse  plastique  sans  manifestations 
hémorragiques. 

Le  tubage  gastrique  avec  épreuve  à  l’iiistamine 
a  toujours  révélé  de  l’anachlorhydrie,  même  après 
disparition  de  l’anémie. 

Voir  au  tableau  I  les  variations  de  la  numération 
globulaire  observées  en  fonction  du  traitement  : 

Depuis  lors,  c’est-à-dire  deux  ans  et  demi  après 
le  début  du  traitement,  ce  malade  revient  nous 
consulter  périodiquement  ;  il  a  repris  normalement 


3.  P.  Lambin  ;  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
6  Juin  1930. 

4.  G.  Etienne  et  P.  Louïot  :  Elude  documentaire  sur 
Il  eas  de  gaslrolhérapie  dans  l’anémie  pernicieuse  de 
liienner.  Hevur  médicale  de  l'EsI,  Rr  Septembre  1934. 


traitement 


2  Juin  1931  . 

4  Juin  1931  . 

G  Juin  1931  . 

6  Juillet  1931 
9  Juillet  1931 

Août  1931 . 

0  Mars  1932. 

9  Mars  1932. 

5  Mars  1932 
9  Avril  1932. 

5  Avril  1932. 

9  Mai  1932  . 

8  Juin  1932  . 

3  Août  1932  . 

0  Octobre  1932 

8  Novembre  193: 
0  Juin  1933  . 

6  Juillet  1933 


1.4G0.0 

2.1G0.0 


2.700.0 
1.6G0.0 
1.G20.0 
1.125  0 


Début  de 
Estomon. 

Sortie  de  la  clinique 


tomon,  30  à  ào  gr.  par  jour. 


Début  de  ci 

Hépatrol. 

Hépatrol. 


Hépi 
Débt 

Estomon. 

Estomon. 

Estomon. 

Cessation  de  la  cure. 
Reprise  de  l’estomon 


d’hépatroi. 

d’estomon,  30  à  40  gr.  pur  jour. 


ia  dose  de  15  il  20  gr.  par  jou 
ISuspension  provisoire  du  traitement. 


810 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi,  19  Mai  1934 


N°  40 


son  Iravai!  dapuis  Jiiilicl  1932  cl  sa  santé  est  très 
satisfaisanli;  . 

Do  son  histoire,  ii  est  intéressant  de  souligner 
les  points  suivants  : 

1“  L'extrait  do  l'oie  et  l’hémostra  ont  nette¬ 
ment  amorcé  une  aniélioralioir  du  début;  l’es- 
trmon  a  renl'oreé  l'(cuvre  commencée  jusqu’à  la 
reglolnilisalion  complète.  Au  moment  de  la  re¬ 
chute,  l’extrait  gastrique  se  révéla  notoirement 
plus  ofticaee  en  faisant  remonter  le  nombre  des 
glolmlos  rouges  dont  le  taux  n’était  plus  in- 
Puencé  |)ar  les  antres  métliodes. 

2“  L’activité  de  l’estomon  est  indéniable  puis¬ 
que  le  malade,  une  fois  rentré  chez  lui,  ayant 
continué  trop  longtemps  à  prendre  une  dose 
journalière  de  30  à  -10  gr.,  vit  le  nombre  de  ses 
globules  ronges  au  millimètre  cube  dépas¬ 
ser  8.000.000. 

3“  Les  Inbages  gaslriiiues  pratiqués,  à  jeun  et 
après  injection  d'bistamine,  ])rouvent  que  le 
ti'ailcment  ne  rend  pas  à  l’estomac  son  fonction¬ 
nement  normal  et  ne  fait  jias  réapparaître  son 
j.rincipe  ani i()ernicienx  naturel. 

Notre  malade  n’est  donc  ])as  complètement 
guéri,  ])nisqn’il  reste  arbyli(pie  et  doit  conti¬ 
nuer  le  traitement  |)onr  conserver  un  état  de 
santé  très  suffisant  pour  continner  sa  vie  so¬ 
ciale;  et  ceci  est  déjà  un  magnifique  résultat. 

Oascnv.Minx  11.  —  Lu  Mai  1932,  M”»  M...,  45 
ans,  se  plaint  de  troubles  dyspeptiques  du  type 
bypocbloibydii(|m'  et  d'asthénie,  .\iienn  traite¬ 
ment  ne  semble  aineniler  cet  état  pendant  un  an. 

Lu  Ari'il  li'33,  hi  sitindion  s’aggrave;  l’astliénie 
et  la  faiblesse  sont  telles  <pie  la  malade  se  confine 
an  lit,  et  (pi'an  mois  de  Juillet,  elle  ne  peut  mémo 
plus  s'asseoir  seule. 

^  Le  30  .\oùt  1933,  elle  entre  à  la  clinique  médi- 

L’examen  ilu  sang  conlirme  le  <liagnoslie  cli¬ 
nique;  Annnii’  /aun/i'/cii.s'c  iilaxtiqae  avec  syn¬ 
drome  neuro-imémiiiue.  sans  (‘lai  hémorragique. 

Devanl  la  gravité  evlrèine  do  la  maladie,  on 
fait  un  traitement  d'attaque  avec  e.stomon  et  bé- 


Quinze  Ji>urs  plus  lard  le  nombre  des  globules 
rouges  a  angmeidé,  l'appétit  renaît  et  la  tempéra¬ 
ture  n'o-eille  plus  ([u'enlre  37"  et  37"5.  On  ne 
note  aucune  moilili,'alion  di's  troubles  nerveux. 

Le  25  Septembre  ramélioralion  de  l’anémie  est 
déjà  inanifesle,  mais  devaid  la  persistance  du 
syndrome  neiveux  nous  avons  remplacé  l’extrait 
gasti-i.iue  par  l'exlrail  de  foie  (bépalrol). 

àers  le  Lû  Octobre,  réapparilion  de  la  motricité. 
La  malade,  fortement  soul(mne,  parvient  à  faire 
spielipies  pas.  Itidleves  loujonrs  vifs  et  signe  de 
fiabinsld  à  ganebe.  La  sensibilité  réapparaît  pro¬ 
gressivement.  La  r■■globnlisalion  se  poursuit  ré- 

I.e  30  Ovtobre.  la  malade  marelle  beaucoup 
mieux,  (bi  ri'inplai'e  alors  l'bépalrol  par  l’cstomon. 

30  Novembre.  Icint  normalement  coloré,  appétit 
normal;  l,i  mabide  se  sent  revivre  véritablement, 
et  fait  plusieurs  fois  le  tour  de  la  salle  an  bras  de 
1  intn'mièi’e.  Le  ivlieve  rotulien  ganebe  est  encore 
un  peu  vif  et  le  signe  de  iîabinski  persiste  de  ce 
côté. 

Le  4  Di'eembri',  rechute  des  accidents  nerveux; 
dès  le  lendemain  on  constate  que  le  nombre  des 


globules  rouges  a  de  nouveau  diminué.  Le  sloma- 
rol,  utilisé  depuis  le  15  Novembre,  est  alors  rem¬ 
placé  par  l'estomon,  auquel  an  ajoute  une  série 
de  G  injections  intramusculaires  d’bépatrol  (voir 
tableau  H). 

Nouvelle  amélioration  de  l’étal  général.  Le  3 
Janvier  les  exercices  de  marche  peuvent  être  repris 
progressivement,  cl  le  30  Janvier,  la  malade  mar¬ 
che  convenablement  sans  aide. 

En  résumé,  anémie  pernicieuse  plastique  ex¬ 
trêmement  grave,  avec  syndrome  neuro-anémi¬ 
que,  sans  manifestations  hémorragiques.  On  peut 
dire  que  dans  ce  cas  le  démarrage  s’est  fait  par 
l’estomon  associé  à  l’hémostra,  puis  que  l’hépa- 
Irol  a  continué  l’amélioration,  et  qu’enfin,  en 
dernier  lieu,  le  stomarol  s’est  révélé  moins  effi¬ 
cace  que  l’estomon. 

11  est  à  noter  que  le  syndrome  neuro-anémique 
s’est,  lui  aussi,  amendé  parallèlement  et  rapi¬ 
dement. 

Nous  nous  bornerons  à  donner  maintenant 
quelques  chiffres  marquant  les  étapes  du  trai¬ 
tement  dans  6  autres  observations  d’anémie 
pernicieuse  de  Biermer. 

OiisnnvATioN  III.  —  P...,  56  ans.  3  Avril  1933 
G.  IL;  1.C90.000.  G.  B.;  3.500.  Début  de  cure 
d’estomon,  30  à  40  gr.  par  jour.  —  18  Juillet. 
G.  B.  ;  4.580.000.  G.  B.  :  8.700.  Suspension  du 
Irailemoiil.  - —  18  Septembre.  G.  R.  ;  3.600.000. 
G.  IL  ;  11.200.  Reprise  de  reslomon.  —  16  Oc¬ 
tobre.  G.  R.  ;  4.900.000.  G.  IL  ;  11.900.  Estomon. 

OiisKRVATioN  IV.  —  S...,  35  ans.  28  Mars  1933. 
G.  R.  ;  2.150.000.  G.  IL  ;  5.200.  Début  de  cure  de 
stomarol,  30  à  40  gr.  par  jour.  —  6  Juin. 
G.  R.;  6.480.000.  G.  IL;  6.200  Slom,iroL  Dose 
réduile  à  15  gr.  par  jour.  —  27  Novembre. 
G.  R.  ;  4,350.000.  G.  IL  ;  4.500.  Traitement  sus¬ 
pendu  en  Oclobre. 

OasiiuvATioN  V.  —  S...,  51  ans.  12  Janvier  1933. 
G.  R.  ;  980.000.  G.  IL  ;  2.100.  Début  de  cure  d’hé- 
palrol.  —  11  l-évrier.  G.  IL;  840.000.  G.  IL;  1.830. 
Début  de  cure  d’estomon,  30  à  40  gr.  par  jour. 

—  7  Mars.  G.  R.;  2.650.000.  G.  IL;  3.400.  Esto- 

mon.  —  29  Avril.  G.  R.;  4.640.000.  G.  B.;  2.250. 
Sortie  de  la  clinique.  Le  malade  néglige  son  trai- 
(eincnl.  —  5  Septembre.  G.  R.  ;  1.320.000. 

G.  IL  ;  2.750.  Relour  à  la  clinique.  Reprise  de, l’cs- 
lomon.  —  23  Scplembre.  G.  R.  ;  2.320.000. 
G.  Ii.  ;  4.200.  Estomon. 

Onsnav.vTiox  VL  —  Z...,  72  ans.  25  Juillet  1933. 
G.  R.;  1.560.000.  G.  B.;  6.200.  Début  de  cure 
d’cslomon.  —  17  Novembre.  G.  R.  ;  5.040.000. 
G.  B.  ;  9.400. 

OiisuuvATioN  Vil.  —  Y...,  45  ans.  Décembre 
1932.  G.  R.  ;  1.200.000.  Début  de  cure  d’extrait  de 
foie.  . —  G.  R.  ;  990.000.  Début  de  cure  d’eslomon. 

—  Mai  1933.  G.  R.  ;  3.220.000.  Estomon. 

OasciivA’noN  VUI.  • —  G...,  55  ans.  3  Décembre 
1930.  G.  R.;  1.330.000.  G.  B.;  3.800.  Début  de 
cure  de  Irépbonvl  cl  hépatrol.  —  11  Janvier  1931. 
G.  R.;  1.200.0Ô0.  G.  B.;  2.600.  Début  de  cure 
d'bémoslra.  —  15  Avril.  G.  R.;  2.380.000. 

G.  B.;  3.100.  Reprise  de  l’hépalrol.  —  11  Mai. 
G.  R.  ;  990.000.  G.  B.  ;  4.100.  Hépatrol.  --  29  No¬ 
vembre.  G.  R.;  1.240.000.  G.  B.;  4.160.  Début  de 


cure  d’eslomon,  30  à  40  gr.  par  jour.  —  7  Jan¬ 
vier  1932.  G.  R.;  3.220.000.  G.  B.;  8.200.  Esto¬ 
mon.  —  8  Avril.  G.  R.;  4.140.000.  G.  B.:  10.600. 
Eslonion. 

Actuellement,  tous  les  malades  de  cette  série 
vivent  d’une  vie  normale,  v.aquant  à  leurs  occu¬ 
pations  habij,uelles. 

Par  contre,  dans  deux  cas,  chez  des  hommes 
Agés  respectivement  de  34  ans  et  de  25  ans  (ob¬ 
servations  IX  et  X),  atteints  d’anémie  perni¬ 
cieuse  à  forme  hémorragique,  comme  l’était 
d’ailleurs  la  malade  de  l’observation  VIII,  ci-des¬ 
sus,  les  résultats  ont  été  insignifiants,  et  pas 
plus  l’extrait  gastrique  que  les  extraits  hépati¬ 
ques,  ni  les  autres  traitements,  n’ont  modifié 
l’évolution  fatale. 

A  côté  de  ces  10  cas  d’anémie  pernicieuse  du 
type  Biermer,  nous  signalons  une  observation 
d’anémie  de  la  gros.sesse  extrêmement  grave, 
avec  hémorragie  rétinienne,  observée  avec  le  pro¬ 
fesseur  Fruhinsholz  et  le  professeur  Jeandelize, 
chez  qui  le  traitement  par  l’estomon  fit  remon¬ 
ter  le  nombre  des  globules  rouges  à  4.260.000, 
évita  l’interruption  thérapeutique  de  la  gros¬ 
.sesse  et  permit  d’aboutir  à  un  accouchement 
normal. 


Notre  intention  est  d’apporter  seulement  quel¬ 
ques  faits;  et  malgré  la  simplicité  à  laquelle  elles 
ont  ôté  réduites  ici,  nos  observations  sont  assez 
éloquentes  par  elles-mêmes,  quel  qu’en  soit  le 
nombre  restreint  comparativement  aux  statisti¬ 
ques  de  'Wilkinson. 

Cette  première  élude  nous  permet  cependant 
de  tirer  quelques  déductions  : 

1“  L’action  thérapeutique  de  l’extrait  de  mu¬ 
queuse  gastrique  est  incontestable,  plus  nette  et 
plus  constante  que  celle  de  l’extrait  de  foie.  Celle 
action  par  voie  buccale  est  donc  réelle,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  pensent  Morris  et  ses  collabo¬ 
rateurs,  pour  qui  rhormonc  bématopol'iétique 
ou  «  addisin  »,  détruite  par  la  chaleur  de  40", 
ne  serait  active  qu’en  injection. 

2°  Cette  action  thérapeutique  s’est  manifestée 
7  fois  sur  9  dans  des  cas  d’anémie  pernicieuse 
plastique  ou  même  aplaslique,  mais  sans  syn¬ 
drome  hémorragique.  Deux  des  trois  mala¬ 
des  qui  présentaient  ce  syndrome  hémorragique 
avaient  une  anémie  d’évolution  très  rapide,  et 
n’ont  nullement  réagi  à  radminislralion  de 
1  extrait  gastrique.  Au  contraire,  celte  méthode 
leur  a  inspiré  un  dégoût  insurmontable  alors 
que  les  autres  sujets  l’enduraient  fort  bien. 

3"  L’extrait  d’estomac  agit  spécialement  sur 
l'hématopoïèse;  et  l’expérience  nous  a  montré, 
comme  à  Wilkinson,  que  ce  ])roduit,  adminis¬ 
tré  à  forles  doses  trop  longtemps,  est  capable  de 
faire  apparaître  une  polyglobulie  plus  ou  moins 
élevée,  transitoire,  évoluant  on  fonction  des  doses 
niédicamenteuses  ingérées. 

4"  L’achylie  persistante  des  anémiques,  de 
même  que  la  facilité  de  réduction  des  polyglo- 
bulies,  malgré  l’amélioration  fonctionnelle  con¬ 
sidérable  et  le  relour  de  l’appétit,  montrent  que 
jusqu’à  présent  l’anémie  pernicieuse  ne  guérit 
pas  (Wilkinson),  exception  faite  de  quelques 
rares  cas  de  guérisons  définitives  avec  relour  de 
la  sécrétion  gastrique  normale  (Davidson). 

5°  Enfin  il  faut  observer  aussi  que  la  formule 
b-ucocytaire,  dont  les  variations  sont  extrême¬ 
ment  diverses  et  dans  lesquelles  on  ne  peut  en¬ 
core  discerner  un  élément  de  pronostic,  ne  re¬ 
vient  pas  à  la  normale.  Il  persiste  toujours  un 
certain  degré  de  mononucléose,  même  après  re¬ 
tour  des  globules  rouges  à  leur  taux  normal.  La 
seule  chose  que  l’on  peut  noter  est  que  cette 
mononucléose  suit  dans  beaucoup  de  cas,  mais 
non  dans  tous,  le  sens  de  l’évolution,  de  môme 
que  la  numération  des  éléments  blancs. 
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Ce  symptôme  vient  donc  s’ajouter  à  l’achylie 
pour  témoigner  que,  malgré  une  guérison  appa¬ 
rente,  la  guérison  réelle  ne  se  produit  pas. 

Conclusions. 

Si  on  en  juge  d’après  les  quelque  150  à  200 
cas  publiés  jusqu’à  présent  (Lambin,  Sturgis 
et  Isaac,  Bertram,  Henning  et  Stieges,  Wilkin¬ 
son,  etc...),  l’extrait  de  muqueuse  gastrique  ad¬ 
ministré  par  voie  buccale  permet,  dans  85  à 
90  pour  100  des  cas,  de  rendre  la  vie  sociale  aux 
malades  atteints  de  maladie  de  Biermer,  propor¬ 
tion  bien  supérieure  à  celle  fournie  par  l’extrait 
de  foie. 

Pourtant,  les  autres  méthodes  sont  loin  d’étre 
négligeables,  et  aujourd’hui  nous  n’hésitons  pas 
iious-mômes  à  les  associer.  Il  faut  reconnaître 
que,  quelquefois,  elles  nous  ont  été  fort  utiles, 
notamment  les  Injections  d’histidine  et  de  tryp- 
tophane,  d’après  les  recherches  de  Fontès  et  Thi- 
volle  sur  le  rôle  de  ces  acides  aminés  dans  la 
reconstitution  des  hématies. 


Parfois  môme  certains  malades,  ne  réagissant 
pas  à  l’extrait  gastrique,  en  bénéficient  large¬ 
ment.  P.  Michon  a  môme  rapporté  le  cas  d’une 
femme  atteinte  d’anémie  pernicieuse  avec  syn¬ 
drome  hémorragique,  chez  qui  l’estomon  et  l’hé- 
patrol  ne  produisirent  aucun  effet,  et  qui 
guérit  grâce  à  cette  méthode  de  Fontès  et  Thi- 
volle. 

Dans  un  de  nos  cas,  signalons  que  l’hépatrol 
a  nettement  agi  en  continuant  ou  accentuant 
les  résultats  d’ahord  donnés  par  l’estomon. 

La  thérapeutique  de  l’anémie  pernicieuse  a 
donc  fait  un  bond  en  avant  considérable  grâce 
aux  recherches  de  Gastle.  Cependant  dans  le 
champ  qui  vient  de  s’ouvrir  à  nous,  bien  des 
coins  restent  inexplorés.  Nous  l’avons  dit,  les 
malades  sont  améliorés  fonctionnellement  mais 
non  guéris;  force  leur  est  de  prendre  un  traite¬ 
ment  d’entretien  d’extrqit  gastrique  pour  sup¬ 
pléer  «  la  fonction  antipernicieuse  »  qui  fait  dé¬ 
faut  chez  eux. 

Il  reste  donc  à  trouver  la  cure  radicale  et  défi¬ 
nitive  de  la  maladie  de  Biermer.  Après  une  pre¬ 


mière  tentative  de  Dointi,  Manginelli  et  'l’ra- 
monti,  d’organothérapie  gastrique  par  voie  pa¬ 
rentérale,  Morris,  Schiff,  Foulger,  Rich  et  Scher- 
man  ont  utilisé  ce  procédé  avec  succès.  Actuel¬ 
lement  ces  auteurs  se  servent  d’un  extrait  injec¬ 
table,  peu  douloureux,  donnant  peu  de  réaction 
et  particulièrement  efficace,  dont  2  ou  3  injec¬ 
tions  suffiraient,  à  plusieurs  semaines  d’inter¬ 
valle,  pour  reglobuliser  des  sujets  fortement  ané- 

Quoique  ce  ne  soit  pas  encore  là  la  cure  radi¬ 
cale  rôvée,  celle  méthode,  pratique  et  plus  éco¬ 
nomique  que  les  extraits  par  voie  buccale,  n’en 
est  pas  moins  intéressante  puisque,  une  fois  le 
chiffre  globulaire  ramené  à  la  normale,  il  suf¬ 
firait  d’une  injection  d’extrait  par  trimestre  pour 
maintenir  le  malade  en  état  de  bonne  santé  ap¬ 
parente  et  de  fonctionnement  digestif  satisfai¬ 
sant. 

C’est  donc  bien  vers  les  extraits  de  muqueuse 
gastrique  que  nous  devons  orienter  nos  espoirs 
aujourd’hui,  justifiant  ainsi  nos  hypothèses  pa- 
Ihogéniques. 


600  CAS  D'ANESTHÉSIE 
AU  TRIBROMÉTHANOL 

ET  PROTOXYDE  D’AZOTE  COMBINÉS 

Par  DESMAREST 

Chirurgien  de  l’iiôpilal  Ambroise-Paré. 


Une  méthode  d’anesthésie  qui  date  d’à  peine 
six  années  et  qui  compte  déjà  600.000  cas  doit 
s’imposer  par  ce  seul  fait  à  l’attention  des  mé¬ 
decins  et  des  chirurgiens.  Sept  cents  publications 
réparties  dans  la  littérature  médicale  du  monde 
entier  lui  ont  été  consacrées.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’une  anesthésie  de  mauvaise  qualité 
n’aurait  jamais  ni  connu  une  telle  vogue,  ni 
suscité  tant  de  travaux.  Quand  un  chirurgien 
de  la  valeur  d’Anschütz,  dans  un  rapport  aussi 
remarquable  que  celui  qu’il  a  présenté  au  Con¬ 
grès  International  de  Madrid,  vient  affirmer 
Fexcellence  de  la  narcose  par  l’avertine,  les  élé¬ 
ments  d’appréciation  sont  suffisants  pour  accep¬ 
ter  de  le  suivre. 

Depuis  trois  années,  je  me  suis  attaché  à 
l’étude  de  l’anesthésie  de  base  par  le  Iribromé- 
thanol,  et  dès  1930,  dans  une  communication 
faite  aux  journées  médicales  belges  que  Le 
Bruxelles  Médical  a  publiée,  dans  un  article  de 
La  Presse  Médicale  du  17  Février  1932,  je  me 
suis  efforcé  de  montrer  que  l’association  du  tri- 
bromélhanol  (avertine  allemande,  rectanol  fran¬ 
çais)  et  du  protoxyde  d’azote  constituait  en 
anesthésie  un  très  grand  progrès. 

Dans  une  communication  faite  au  Congrès  In¬ 
ternational  de  Chirurgie  de  Madrid,  j’ai  appuyé 
de  toute  l’autorité  d’une  expérience  sérieuse  les 
conclusions  de  mon  collègue  M.  Robert  Monod 
à  qui  j’avais  montré  ma  technique  d’anesthésie 
par  l’avertine  combinée  au  protoxyde  d’azote, 
au  moment  où  il  travaillait  son  très  intéressant 
rapport  sur  les  anesthésies  rectales  (Madrid,  1932). 

Aujourd’hui,  j’apporte  le  résultat  de  mes  600 
premiers  cas  ^  : 


Corps  thyroïde  cl  glandes  parulhy- 

roïdes  (dont  2  Basedow)  .  0  6 

Phréniccclomie  .  2 

Cage  thoracique  cl  son  contenu....  3  5 

Sein  .  12  13 

Rachis  . 2  2 

Paroi  abdominale,  éventrations  post¬ 
opératoires,  hernies  .  12  42 

Laparotomies  sus-ombilicales  .  8  8 


Opérations  sur  l’estomac .  37  31 

Opérations  sur  le  foie  et  les  voies 

biiiaires  .  23  26 

Appendicectomie  .  27  42 

Opérations  sur  l'intestin  .  9  7 

Laparotomies  sous-ombilicales  .  6  10 

Opérations  sur  l'appareil  génital 

femme  . 85  114 

Opérations  sur  l'appareil  génital- 

homme  .  1  9 

Opérations  sur  le  périnée  et  l'anus...  3  1 

Opérations  sur  l'appareil  urinaire....  4 

Opérations  sur  les  membres  .  1  22 

Réductions  de  fractures  sons  opération  7 

Opérations  d'urgence. 

Grossesse  extra-utérine  rompue .  2  1 

Perforation  d'ulous  .  2 

Appendicite  avec  péritonite .  1  4 

Occlusion  intestinale  (cæcum)  .  1  1 

Péritonite  encapsulante  .  1 

Eventration  étranglée  sous-ombilicale.  1 

243  357 

Total  .  600 


A-t-on  le  droit  d’affirmer  que  l’anesthésie  par 
le  tribromélhanol  combiné  au  protoxyde  d'azote 
est  une  méthode  sans  danger  ? 

Non,  si  la  méthode  n’est  pas  appliquée  avec 
discernement.  Elle  ne  convient  pas  à  tous  les  cas. 
Elle  ne  saurait  être  une  anesthésie  de  routine. 
Elle  a  ses  contre-indications. 

Non,  si  la  méthode  n’est  pas  appliquée  intelli¬ 
gemment,  c’est-à-dire  si  l’anesthésiste  se  contente 
d’un  dosage  approximatif,  s’il  s’en  tient  à  une 
dose  moyenne,  alors  que  chaque  malade  doit 
être  étudié  sérieusement  pour  recevoir  la  dose 
d’averline  ou  de  rectanol  qui  lui  convient. 
Comme  corollaire,  nous  avons  le  droit  d’affir¬ 
mer  que  l’anesthésie  doit  être  confiée  à  un  as¬ 
sistant  spécialisé,  qu’elle  ne  saurait  être  laissée 
entre  des  mains  inexpérimentées. 

Non,  si  le  chirurgien  réclame  du  Iribromé- 
Ihanol  une  anesthésie  totale.  Je  ne  me  lasserai 
jamais  de  répéter  que  l’averline  ou  le  rectanol 
n’est  pas  un  anesthésique  vrai.  Leur  emploi  n’a 
pour  but  que  de  procurer  au  malade  un  som¬ 
meil  plus  calme.  La  narcose  est  le  fait  de 
l’anesthésique  complémentaire.  Le  seul  anes¬ 
thésique  physiologiquement  parfait  étant  le 
protoxyde  d’azote,  c'est  à  lui  qu’il  faut  donner 
la  préférence. 


1.  Ce  m'est  un  agréable  devoir  de  remercier  mon  ami 
Jacquot  do  la  part  qu'il  a  prise  à  la  rédaction  de  cet 
article.  Les  600  malades  ont  été  étudiés  par  lui.  La 
dose  de  tribrométhanol  a  été  établie  par  lui.  lUa  con¬ 
signé  rigoureusement  les  suites  des  600  observauons. 


Les  contre-indications  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Le  mauvais  état  général  des  opérés. 

2°  L’hypotension  ailérielle,  à  moins  que  cette 
hypotension  due  à  un  état  passager  ne  cède  sous 
l’influence  d’un  médicament  approprié,  encore 
faut-il  Ôtre  dans  ce  cas  extrêmement  prudent. 
Pour  avoir  passé  outre  à  ces  deux  contre-indica¬ 
tions  nous  avons  enregistré  deux  cas  malheu¬ 
reux  qu’il  est  de  mon  devoir  de  publier. 

L’un  a  trait  à  un  malade  de  59  ans,  atteint 
d’un  volumineux  cancer  de  l’estomac  chez  le¬ 
quel  j’ai  pratiqué  une  large  et  difficile  résec¬ 
tion  gastrique.  Le  malade  pesait  72  kilogr.  Il 
a  reçu  6  gr.  50  d’averline,  soit  0,09  par  kilo¬ 
gramme  de  poids;  dose  trop  forte  pour  cet 
homme  très  fatigué.  Le  sommeil  fut  d’emblée 
profond.  Une  heure  après  le  début  de  l’opéra¬ 
tion  on  dut  interrompre  l’anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’azote.  Malgré  la  médication  mise  en 
oeuvre,  le  malade  succombait  neuf  heures  après 
l'opération  sans  avoir  repris  connaissance.  Il  est 
difficile  de  dire  quelle  fut  la  part  de  l’anesthé¬ 
sie  et  quelle  fut  celle  du  shock  opéraloire  dans 
l’évolution  des  accidents;  mais  ce  fait  nous  a 
laissé  l’impression  que  la  dose  d’averline  don¬ 
née  avait  été  trop  forte  pour  un  organisme  sans 
résistance  réelle. 

Nous  avons  eu  dons  un  second  cas  à  enregis¬ 
trer  un  accident  semblable.  Chez  une  malade  in¬ 
fectée  et  affaiblie  à  l’exlrôme,  très  hypotendue, 
l’anesthésie  au  protoxyde  était  seule  indiquée. 

Les  individus  dont,  la  résistance  organique 
est  considérablement  diminuée,  les  vieillards, 
les  cachectiques,  les  infectés  chroniques,  les  ma¬ 
lades  ayant  beaucoup  saigné,  les  iclériques  dont 
la  fonction  hépatique  est  altérée,  les  rénaux  ne 
sauraient  sans  danger  êlrc  soumis  à  Vaclion 
d'une  anesthésie  de  base  par  Vavertine  ou  le  rec- 
ianol.  Une  partie  des  accidents  observés  et  pu¬ 
bliés  qui  servent  d’arguments  aux  détracteurs 
de  la  méthode  est  explicable  par  une  erreur  d’in¬ 
dication.  Anschütz  a  mille  fois  raison  quand  il 
écrit  dans  son  rapport  que  les  soi-disant  fautes 
de  dosage  qui  ont  entraîné  des  accidents  mortels 
sont  bien  plutôt  des  fautes  d’emploi.  On  ne  sau¬ 
rait  diminuer  la  valeur  d’une  méthode  en  lui 
faisant  supporter  le  poids  des  erreurs  commises 
par  ceux  qui  l’ont  aijpliquée  à  tort.  C’est  là  une 
manière  de  voir  qui  vaut  jiour  toutes  les  techni¬ 
ques  chirurgicales. 

Aussi  bien  pour  les  chirurgiens  qui  font  usage 
du  protoxyde  d’azote  l’anesthésie  de  base  ne 
saurait  être  employée  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  énumérés  pour  celle  raison  môme  que  les 
malades  fatigués,  infectés,  cachectiques  et  hypo- 
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leiulus  conslilueiil  la  i-liisse  des  opéras  chez  qui 
le  protoxyde  d’azote  donne  les  plus  parfaites 
narcoses  et  les  résultats  les  plus  brillants. 


Ce  que  nous  venons  d’affirmer  nous  permet 
d’étre  br(d  sur  la  (luestion  du  dosage  du  Iribro- 
méthanol. 

Sans  revenir  sur  les  notions  de  poids  de  taille, 
d’ûge  et  de  terrain  (jui  restent  nos  guides  essen¬ 
tiels,  nous  rappellei'ons  les  indications  précieuses 
(pii  nous  sont  fournies  jiar  l’étude  du  réflexe 
oculo-cardiaque  d’une  part,  et  ilu  métabolisme 
basal  d’autre  part.  Ces  deux  données,  surtout  si 
elles  sont  concordantes,  indiquent  la  résistance 
ou  la  sensiliilité  personnelle  du  sujet  Ji  l’anestbé- 
sie  de  base,  ba  plus  éclatante  démonstration 
de  cette  affirmation  nous  est  fournie  ])ar  l’étude 
des  anesthésies  à  l’avertine  chez  les  basedowien- 
nes.  l’ribram  dans  un  cas  de  maladie  de  Hasedow 
a  pu  donner  une  dose  de  0,38  centigr.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids,  sans  aucun  inconvénient.  Si 
on  veut  bien  se  rappeler  qu’avec  0,08  centigr., 
0,09  et  0,10  centigr.,  on  a  observé  cliez  quelques 
sujets  des  accidents  mortels,  on  peut  mesurer  la 
résistance  de  certains  basedovviens  acceptant 
sans  aucun  danger  des  doses  atteignant 
0,20  centigr. 

•l’ai  rajipelé  ces  faits  parce  (|u’ils  soulignent 
l’importance  du  dosage  du  tril)rométbanol,  sui¬ 
vant  les  sujets. 

11  est  une  antre  donnée  sur  laquelle  je  n’ai 
pas  insisté  dans  mes  pR'’cédents  articles.  C’est  la 
nature  de  l’opération  que  doit  supporter  le  ma¬ 
lade.  I  ne  opération  de  longue  durée  nécessite 
l’emploi  d’une  dose  d’avertine  ou  do  rectanol 
plus  importante  que  celle  calculée  pour  une 
opération  do  hernie  par  exemple.  Une  opération 
abdominale  sérieuse,  exigeant  un  silence  abdo¬ 
minal  aussi  profond  (juo  possible,  réclame  une 
dose  de  tribrométbanol  un  peu  plus  forte  que 
celle  nécessaire  pour  enlever  un  appendice.  Ce 
tactc'ur  no  doit  ])as  être  négligé  si  l’on  veut 
doser  le  tribromélbanol  d’une  manière  satisfai¬ 
sante. 


La  question  du  pré-narcotique  a  été  discutée. 
Ma  pratiipie  personnelle  m’a  montré  (pie  le  pan- 
topon,  donné  une  heure  avant  le  lavement  de 
rectanol,  est  d’un  excellent  emploi.  Kt  cola  pour 
deux  raisons  :  parce  que  le  pantopon  met  le 
malade  eu  état  de  réceptivité  et  favorise  l’action 
du  narcotique  et  parce  qu’en  observant  la  façon 
dont  les  malades  sont  influencés  par  le  pré-nar- 
cotiquo,  on  en  tire  une  indication  qui  permet 
fl  elle  seule  do  diminuer  la  dose  du  tribromé- 
thaiiol. 

Le  lavement  doit  être  donné  lentement,  sous 
le  contrôle  de  l’anesthésislo.  11  est  des  malades; 
qui,  presque  d’emblée,  entrent  dans  un  sommeil 
profond.  Cotte  réaction  brutale  du  sujet  (Anz- 
chütz  y  insiste  fi  juste  titre)  doit  éveiller  l’atten¬ 
tion  do  l’anesthésiste.  Pour  notre  port,  nous 
n’hésitons  pas  fi  évacuer  immédiatement  une  par¬ 
tie  du  lavement  pour  diminuer  la  dose  d’avertine 
absorbée.  Nous  agissons  en  somme  comme  le 
fait  lui-même  l’organisme. 

N’observe-t-on  pas  dons  certains  cas  ofi  la  dose 
du  tribrométbanol  donnée  est  un  peu  forte  un 
relAchemont  sphinctérien  et  l’issue  spontanée 
d’une  certaine  quantité  du  liquide  introduit 
Malgré  cette  perle  de  liquide,  les  malades  dor¬ 
ment  parfaitement  et  la  quantité  do  tribromé- 
tbannl  absorbée  s’avère  suffisante. 

le  n’ai  pas  fi  revenir  ici  sur  toutes  les  raisons 
physiologiques  qui  font  du  protoxyde  d’azote 
l’anesthésique  do  choix.  C’est  un  fait  acquis  et 
la  vogue  dont  jouit  à  l’étranger  cette  associa¬ 


tion  (tribrométhanol  et.N20)  en  est  le  plus  écla¬ 
tant  témoignage.  Mon  collègue  Fredet  dont  les 
études  sur  les  Numal  font  autorité,  a  proclamé 
l’excellence  de  l’anesthésie  complémentaire  par 
le  protoxyde  d’azote. 

,Ie  rappelle  que  l’anesthésie  au  protoxyde  doit 
être  commencée  dès  la  vingtième  minute  après 
l’administration  du  lavement. 

L’emploi  de  cet  anesthésique  est  tellement  fa¬ 
cilité  par  le  rectanol  que,  dans  mon  service 
d’hôpital,  chaque  année,  mon  assistant  M.  Ja- 
ramillo,  ou  un  de  mes  externes  remplacent  au 
pied  levé  M.  .loffroy  ou  Mme  Flexer,  qui  sont 
mes  anesthésistes  ordinaires,  lorsqu’il  leur  est 
impossible  d’être  ])résents. 

L’argument  tant  de  fois  donné  contre  l’em¬ 
ploi  du  protoxyde  d’azote,  fi  savoir  que  c’est  une 
anesthésie  délicate  réclamant  un  anesthésiste 
profesionnel,  ne  tient  plus,  si  l’on  fait  usage 
du  lavement  d’avertine  ou  de  rectanol.  11  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  la  pratique  de  l’anes¬ 
thésie  ne  se  conçoit  pas  en  dehors  des  anesthé¬ 
sistes  spécialisés  dont  on  ne  saurait  se  passer. 
Chaque  service  de  chirurgie  devrait  compter  un 
assistant  anesthésiste  officiellement  reconnu. 

Cette  réforme  réclamée  par  mon  collègue 
M.  Auvray  dans  son  discours  au  Congrè."!  de  Chi¬ 
rurgie  de  1931  est  restée  lettre  morte. 

Au  cours  de  l’opération,  la  narcose  est  excep¬ 
tionnellement  troublée.  ,I’ai  signalé  en  1932  un 
cas  où  les  mouvements  respiratoires  étaient  tom¬ 
bés  au  chiffre  impressionnant  de  huit  par  mi¬ 
nute.  J’ai  montré  è  cette  occasion  l’importance 
des  inhalations  d’acide  carbonique  sur  la  fré¬ 
quence  et  l’ampleur  de  la  respiration  puisqu’il 
m’avait  suffi  de  faire  respirer  ma  malade  en 
circuit  fermé  pendant  quelques  instants,  pour 
accumuler  dans  le  masque  et  dans  la  vessie  une 
certaine  quantité  de  CO“  fournie  par  la  malade 
elle-même,  et  obtenir  une  augmentation  pro¬ 
gressive  des  mouvements  resjûratoires  jusqu’à 
la  normale. 

Actuellement,  depuis  la  communication  de 
M.  'fhalheimcr  à  la  Société  de  Chirurgie,  nous 
faisons  usage  comme  lui  d’un  petit  obus  de 
CO-  qui  est  fixé  à  notre  appareil.  Les  résultats 
grâce  à  ce  dispositif  sont  plus  rapides  et  plus 
sûrs,  la  quantité  de  CO-  fournie  étant  d’emblée 
l)eaucoui)  plus  importante  que  celle  provenant 
de  la  faible  respiration  des  malades. 

A  vrai  dire,  depuis  que  mon  ami  M.  .lacquot 
est  parvenu  à  une  maîtrise  plus  grande  dans  le 
dosage  du  rectanol,  «ous  ne  connaissons  plus 
ces  alertes  respiratoires  qui  avaient  en  1930  at¬ 
tiré  notre  attention. 

La  baisse  de  la  pression  artérielle,  sous  l'in¬ 
fluence  do  l’avertine  et  du  rectanol,  n’est  pas 
aussi  considérable  qu’on  l’avait  dit  au  début. 
L’emploi  du  protoxyde  d’azote  rétablit  le  plus 
souvent  l’équilibre  et  de  nombreuses  courbes 
prises  par  nous  au  cours  des  interventions  nous 
ont  permis  de  négliger  cet  effet  physiologique. 
D’ailleurs,  chez  les  malades  h  tension  un  peu 
basse,  nous  donnons  toujours  en  même  temps 
que  le  lavement  un  centimètre  cube  d'éphédrine 
en  piqûre. 

Il  est  certain  que,  l’élimination  do  l’avertine 
débutant  assez  rapidement,  si  l’opération  est 
longue  ou  si,  pour  quelque  raison,  l’opération 
n’a  pas  été  commencée  au  moment  le  plus  favo¬ 
rable  (vingt  à  trente  minutes  après  l’adminis¬ 
tration  du  lavement),  le  protoxyde  d’azote  prend 
peu  à  peu  le  pas  sur  le  tribrométhanol.  L’ampli¬ 
tude  des  mouvements  respiratoires  devient  gê¬ 
nante  au  moment  de  la  suture  de  la  paroi,  les 
malades  ayant  tendance  à  pousser. 

Dei)uis  quelques  mois,  quand  la  respiration 
me  paraît  un  peu  trop  ample,  je  fais  cesser  l’ad¬ 
ministration  du  protoxyde  d’azote  au  moment 
où  j0»vais  fermer  le  péritoine.  Aussitôt  le  calme 


respiratoire  s’établit  et  tout  redevient  facile.  Si 
la  piqûre  de  la  peau  douloureusement  sentie  par 
les  malades  s’accompagne  de  quelque  agitation 
toujours  inconsciente,  il  est  facile  de  replacer  le 
masque  et  de  donner  un  peu  de  protoxyde 
d’azote.  En  quinze  secondes,  l’anesthésie  est  de 
nouveau  parfaite. 


Une  bonne  anesthésie  est  obtenue  par  un  do¬ 
sage  assez  exact  pour  que  le  malade  grogne  et 
s’agite  légèrement,  aussitôt  le  protoxyde  d’azote 
su])primé.  La  canule  de  Mayo  mise  en  place  pour 
éviter  la  chute  de  la  Langue  et  qui  doit  être 
maintenue  jusqu’au  début  du  réveil  peut,  dans 
ces  cas,  être  enlevée  dès  que  le  malade  est  placé 

Après  une  opération  d’une  durée  de  trois 
quarts  d’heure  à  une  heure,  si  l’on  débouche  la 
canule  rectale,  il  ne  s’écoule  plus  qu’une  très 
minime  quantité  de  liquide  introduit  par  le  la¬ 
vement.  Le  tribrométhanol  complètement  ab¬ 
sorbé  est  déjà  en  voie  d’élimination.  Si  l’opéra¬ 
tion  a  été  courte,  nous  ne  manquons  jamais 
d’évacuer  le  liquide  du  lavement  qui  reste  dans 
la  cavité  rectale. 

Depuis  que  les  dosages  sont  établis  avec  une 
précision  -plus  grande,  fruit  d’une  expérience 
chaque  semaine  plus  étendue,  nous  n’avons  plus 
à  nous  préoccuper  de  la  phase  d’anesthésie  post¬ 
opératoire.  Alors  qu’il  y  a  deux  années,  j’insis¬ 
tais  sur  l’intérêt  des  médicaments  dont  nous 
disposions  pour  hâter  le  réveil,  aujourd’hui  nous 
surveillons  nos  opérés  mais  sans  avoir  à  em¬ 
ployer  soit  la  lobéine,  d’ailleurs  de  peu  de  va¬ 
leur,  soit  l’éphédrine,  etc...  Toutefois,  si  la  ten¬ 
sion  est  basse  et  reste  basse,  un  second  centi¬ 
mètre  cube  d’éphédrine  est  à  conseiller. 

Les  accidents  tardifs  de  l’anesthésie,  bien  étu¬ 
diés  par  Anchütz,  dont  le  rapport  fera  toujours 
autorité  pour  quiconque  écrira  sur  cotte  ques¬ 
tion,  sont  dus  à  une  élimination  imparfaite  de 
l’avertine.  Dans  ces  cas  les  malades  ne  sortent 
pas  de  leur  état  de  torpeur.  Après  deux  ou  trois 
heures  aucun  signe  n’apparaît  marquant  le  ré¬ 
veil  de  la  sensibilité.  Ce  sont  les  cas  dans  lesquels 
il  est  indispensable  de  laisser  auprès  de  l’opéré 
un  anesthésiste.  La  vie  du  malade  en  dépend.  Il 
né  faut  pas  attendre  passivement  le  moment  où 
la  respiration  cessera  soit  peu  à  peu,  soit  brus¬ 
quement  pour  agir,  l’acide  carbonique  à  cette 
période  terminale  est  sans  effet  (Anchütz).  Si 
après  une  heure  ou  deux  le  réveil  ne  s’établit 
lias  ou  tout  au  moins  si  la  respiration  reste  lente 
et  superficielle,  anormale  en  quelque  sorte,  si  la 
pression  tend  à  baisser,  il  faut  agir. 

On  a  récemment  publié  d’éclatants  succès 
par  la  coramine  :  injection  intra-veineuse 
do  3  à  S  eme  de  coramine  à  25  pour  100  faite 
lentement.  11  faut  savoir  injecter  la  môme  dose 
après  16  minutes  environ  si  l’effet  obtenu  no  se 
maintient  pas. 

Martin  a  employé  la  cocaïne  qui  a  une  remar¬ 
quable  action  non  seulement  sur  la  pression 
comme  la  coramine,  mais  aussi  sur  la  respira¬ 
tion.  Elle  agit  donc  sur  le  centre  bulbaire  à  la 
manière  des  inhalations  de  CO^.  A  la  dose  de 

I  à  2  eme  introduits  sous  la  peau,  la  solution 
de  cocaïne  à  1  pour  100  donne  de  bons  résultats. 

II  semble  expérimentalement  que  la  cocaïne  soit 
vraiment  un  antidote  de  l’avertine.  Notion  im¬ 
portante  qui,  si  elle  était  confirmée,  donnerait 
à  la  méthode  son  maximum  de  sécurité. 

La  thyroxine  paraît  avoir  une  action  favora¬ 
ble  pour  diminuer  la  durée  du  sommeil.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  la  résistance  des  basedowiens 
à  l’anesthésie  par  le  tribrométhanol  et  des  doses 
qu’ils  peuvent  accepter  se  rapporterait  au  rôle 
de  la  thyroxine  dont  l’administration  hélerait 
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rélirninatioii  du  produit  par  un  mécanisme  en-, 
core  inconnu. 

Depuis  que  nos  malades  reçoivent  des  doses 
plus  précises,  nous  n’avons  jamais  ou  à  essayer 
d’interrompre  brutalement  l’action  du  rectanol 
ou  de  l’avertine. 

* 

*  * 

Les  comjilications  post-opératoires,  déjà  rares 
avec  le  protoxyde  d’azote  seul,  sont  encore  moins 
fréquentes  quand  on  emploie  le  Iribromélhanol 
et  le  protoxyde  d’azote. 

Notre  statistique  de  600  cas,  qui  n’est  pas  une 
simple  statistique  basée  sur  des  impressions 
mais  un  résumé  des  fiches  que  nous  avons  pris 
soin  d’établir  pour  chaque  cas,  nous  permet 
d’étre  très  affirmatif  sur  ce  point. 

Les  vomissements  post-opératoires  ne  sont  pas 
à  proprement  parler  une  complication,  mais 
créent  pour  le  malade  un  état  douloureux  dont 
le  souvenir  ne  se  perd  pas.  Ils  sont  dus  d’une 
part  à  l’anesthésique  employé  et  d’autre  part  è 
la  substance  alcaloïde  injectée  avant  la  narcose. 
Il  n’est  pas  douteux  que  le  panlopon  seul, 
comme  la  morphine,  peut  entraîner  des  vomisse¬ 
ments.  C’est  un  fait  que  nous  avons  noté  après 
d’aulres'  chirurgiens,  chez  certains  malades  qui 
avaient  reçu  une  injection  de  1  eme  de  pantopon 
et  que  pour  des  raisons  indépendantes  de  notre 
volonté  nous  n’avons  pas  pu  opérer. 

I.c  taldeau  ci-joiiil  permet  de  voir  rapidement 


nos  résultats.  Il  est  facile  de  lire  la  part  qui  re¬ 
vient  à  la  prénarcose  dans  les  vomissements  qui 
ne  dépassent  pas  16  pour  100  avec  la  morphine, 
16  pour  IQO  avec  le  pantopon,  12  pour  100  avec 
la  piqûre  d’atropine-morphine  et  tombent  à  8,4, 
quand  on  ne  fait  pas  usage  d’un  alcaloïde,  une 
heure  avant  l’opération.  En  outre,  ces  vomisse¬ 
ments  sont  peu  importants.  Leur  nombre  ne 
dépasse  généralement  pas  2  ou  3. 

Des  complications  observées  avec  toutes  les 
anesthésies,  en  particulier  avec  l’éther,  les  com- 
jilications  pulmonaires  sont  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  graves.  Le  trihromélhanol  combiné 
au  protoxyde  d’azote  ne  paraît  pas  agir  défavo¬ 
rablement  sur  l’appareil  respiratoire. 

Sur  600  cas,  19  malades  présentèrent  des 
lésions  pulmonaires  aiguës  ou  subaiguës.  La  plu¬ 
part  étaient  des  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  soit  à  la  phase  d’activité,  soit  arrê¬ 
tée.  Nous  n’avons  eu  à  noter  qu’un  seul  cas  dans 
lequel,  après  une  gastrectomie,  le  malade  fit  une 
pous.sôe  aiguë  de  tuberculose.  Les  18  autres 
malades  guérirent  sans  aucune  aggravation 
de  leur  élut  pulmonaire. 

L’n  de  nos  malades  fut  opéré  d’appendicite  au 
cours  d’une  sérieuse  poussée  de  congestion  pul¬ 
monaire  grippale.  Non  seulement  les  lésions  pul¬ 
monaires  ne  furent  pas  aggravées  mais  elles  nous 
parurent  guérir  plus  rapidement. 

Toutefois,  ce  cas  favorable  n’est  pas  la  règle, 
car  chez  des  malades  ayant  un  peu  d’infection 
uaso-pharyngée  latente  et  . qui.  fpren.t.  liiidonnis. 


nous  avons  noté  quatorze  fois  dans  les  trois  jours 
qui  suivirent  l’opération  une  petite  poussée  de 
Irachéo-bronchile  dont  la  durée  n’excéda  pas 
trois  jours.  Dans  deux  cas  seulement,  il  y  eut 
un  peu  do  congestion  pulmonaire  avec  un  souf¬ 
fle  et  des  râles  sous-crépilants  assez  nombreux. 
Tous  les  malades  guérirent  cependant  parfaite¬ 
ment  bien. 

Il  n’y  a  rien  de  comparable  aux  accidents  pul¬ 
monaires  consécutifs  à  une  opération  faite  sous 
éther.  Qui  oserait  innocenter  cet  anesthésique  et 
rejeter  sur  les  embolies  tout  le  poids  des  acci¬ 
dents  pulmonaires  post-opératoires  1 

Nous  avons  observé  trois  cas  d’embolies  pul¬ 
monaires  tardives,  mais  le  temps  écoulé  entre 
l’anesthésie  et  l’apparition  des  symptômes  si 
caractéristiques  d’un  infarctus  pulmonaire  per¬ 
met  d’affirmer  l’origine  epnholique  du  foyer 
apoplectique. 

Deux  asthmatiques  endormis  au  tribromélha- 
nol  combiné  au  protoxyde  d’azote  n’ont  présenté 
aucun  accident. 

Il  ne  nous  semble  pas  que  le  tribrométhanol 
agisse  défavorablement  sur  les  deux  autres  fonc¬ 
tions  organiques  essentielles,  la  fonction  hépa¬ 
tique  et  la  fonction  rénale,  tout  au  moins  lors¬ 
que  ces  fonctions  sont  normales  avant  l’opéra¬ 
tion. 

On  a  recommandé  de  ne  pas  employer  l’aver¬ 
tine  chez  les  hépatiques.  Sans  aucun  doute,  l’at¬ 
teinte  grave  de  la  cellule,  hépatique  contre-indi- 
ipio  l'anesthésie  par  le  tribrométhanol  qui  nous 


paraît  cependant  moins  toxique  que  l’éther.  Le 
protoxyde  d’azote  nous  permettant  chez  les  su¬ 
jets  très  fatigués  une  anesthésie  suffisante  et  de 
bonne  qualité,  nous  estimons  plus  prudent  do 
l’employer  seul.  Toutefois,  chez  trois  malades 
ictériques  dont  l’état  général  était  bon,  nous 
avons  fait  usage  du  Iribromélhanol  et  nos  ma¬ 
lades  ont  guéri  sans  incident.  Ces  faits  à  eux 
seuls  permettent  d’affirmer  que  l’avertine  ou  le 
rectanol  ne  favorisent  pas  la  production  des  hé¬ 
matomes  on  diminuant  le  pouvoir  coagulant  du 
sérum,  comme  on  l’a  prétendu  à  tort.  Il  nous 
semble  (pie  les  ictériques  étant  des  malades 
très  fragiles,  il  faut  user  avec  prudence  de  l'anes- 
lh?sie  au  tribrométhanol. 

On  a  publié  quelques  cas  de  m'qihrite  hémor¬ 
ragique  après  narcose  îi  l’averlinc.  Ces  faits  sont 
iï  retenir.  L’élimination  du  produit  hromé  par 
les  reins  est  bien  connue  et  le  trouble  de  la 
fonction  rénale  semble  de  nature  à  gêner  cette 
(ilimination  naturelle  et  à  prolonger  l’action  du 
produit  sur  l’organisme.  Ici  encore  nous  recom¬ 
mandons  d’être  prudent  et  de  faire  appel  au 
protoxyde  d’azote  seul. 


On  a  affirmé  autrefois  que  la  répétition  des 
anesthésies  à  l’averline  n’était  pas  sans  inconvé¬ 
nients.  Il  semble  cependant  que  chez  c^ertains 
agités  jet  surtout  .chez  des  lélaniquç^,  on  ait  pu. 
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donner  des  narcoses  successives  sans  altérer  les 
fonctions  organiques. 

Bromeis,  chez  un  enfant  de  9  ans  atteint  de 
tétanos  grave,  a  eu  recours  à  sorxanle-quinze 
narcoses  donnant  en  tout  278  gr.  d’averline  ! 
Sans  aucun  doute  de  telles  doses  ne  sauraient 
être  données  sans  danger  sur  des  individus  dont 
le  foie  et  les  reins  ne  seraient  pas  intacts. 

Chez  certains  de  nos  opérés  nous  avons  eu  è 
donner  deux  anesthésies  successives  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents.  Toutefois  il  importe  de 
bien  savoir  que  le  ])remier  dosage  élahli  ne  doit 
pas  être  accepté  aveuglément  quand  une 
deuxième  anesthésie  est  nécessaire.  Il  faut  à 
nouveau  étudier  le  malade  et  modifier  la  dose 
en  se  basant  sur  les  données  générales  pour  nous 
classiques  dès  maintenant. 

Les  malades  souhaitent  à  nouveau  l'emploi  du 
Iribromélhanol  quand  on  est  obligé  do  réinler- 
vonir.  La  perte  de  conscience  lente  et  douce, 
l'absence  de  douleurs  au  réveil  sont  pour  tous 
les  malades  soumis  à  l’action  du  tribrométhanol 
un  sujet  d’admiration  et  d’enthousiasme. 

11  m’arrive  souvent  lorsque  je  lis  les  statisli- 
ipies  api)orlées  par  les  chirurgiens  en  faveur 
d’une  méthode  d’anesthésie  (éther,  Schleich, 
anesthésie  locale,  régionale  ou  rachidienne)  de 
me  dire  qu’un  élément  d’appréciation  manque 
pour  juger  de  la  valeur  d’un  anesthésique.  El 
cet  élément  capital,  c’est  l’opinion  des  malades 
(|ui  ont  été  endormis.  Accepteraient-ils  sans  ré¬ 
pugnance  et  sans  crainte  d’être  à  nouveau  anos- 
Ihésiés?  Les  témoignages  que  j’ai  recùcillis  me 
Ijermettenl  d’affirmer  que  l’anesthésib  lombaire 
n’aurait  pas  beaucoup  de  partisans  et  que  l’éther 
laisse  aux  malades  un  très  pénible  souvenir. 

Interrogez  tous  les  malades  anesthésiés  par 
le  lavement  d’averline  ou  de  rectanol;  prescpie 
tous  vous  répondront  qu’ils  n’ont  gardé  aucune 
sensation  désagréable  de  leur  narcose  et  tous  ac¬ 
cepteraient  de  s’y  soumettre  à  nouveau,  en  cas 
do  besoin.  C’est  là  un  des  arguments  en  faveur 
de  la  méthode  que  les  chirurgiens  auraient  tort 
do  négliger. 

■le  lisais  récemment  dans  une  analyse  du  Jour¬ 
nal  de  Chirurgie  que  la  venue  de  l’évipnn  sem¬ 
blait  éclipser  le  succès  rapide  mais  éphémère 
de  l’averline.  .le  crois  pour  ma  part  que  la  vo¬ 
gue  de  l’évipan  sera  depuis  longtemps  passée 
(lue  les  anesthésies  de  hase  par  le  Iribroniélha- 
nol  connaîtront  encore  un  succès  durable  et  lé¬ 
gitime.  Sans  aucun  doute,  la  méthode  d’anes¬ 
thésie  mixte  par  le  rectanol  ou  l’averline  com¬ 
binée  au  protoxyde  d’azote  ne  conquerra  pas 
plus  que  les  autres  modes  de  narcose  la  faveur 
cio  tous  chirurgiens,  car  il  n’est  pas  de  mé¬ 
thode  qui  ne  connaisse  ses  détracteurs,  mais 
elle  sera  peu  à  peu  appréciée  des  malades  et  ré¬ 
clamée  i)ar  eux. 

11  est  des  chirurgiens  qui  tirent  argument  de 
ce  que  les  journaux  médicaux  allemands  jiar- 
lenl  moins  de  l’averline  pour  affirmer  qu’on 
l’abandonne  outre  Rhin.  Peut-être  serait-il  plus 
jusle  d’admettre  que  nos  voisins  connaissant  très 
bien  la  valeur  de  celle  anesthésie  n’éprouvent 
plus  le  besoin  d’affirmer  leur  confiance. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai- 
rie  de  La  I’iuîssk  Mi;i)1(::ai,k  se  lient  ù  la  dispnsilion 
des  alidniiês  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  Veiceplion  des  volumes 
etrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,'  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  (port 
et.  emballage).  .... 
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UNE  CONCEPTION  NOUVELLE 
DE  LA  DISSOCIATION 
AUR ICULO- VENTRICULAIRE 
LA  DOUBLE  COMMANDE 

Par  E.  QÉRAUDËL 


L;i  (lissoi'ialion  auriculo-voiilriculaire  est  cu- 
ractérisi'o  par  le  fait  que  1 ’orcillelle  et  le  venlricule 
balteiil  iii(lé])ciielamnienl  l’un  île  l’aulre.  Con- 
sidéri'o  d'aliord  loinuie  une  exception  curieuse 
elle  apparaît  aujourd’hui  grAcc  h  l’électrocardio- 
gra])hie  connue  relatiiemenl  fréquente. 

La  dissociation  s’accoiniiaguait  de  ralentisse¬ 
ment  du  ventricule  sur  les  premiers  tracés.  Il 
s’agissait,  en  el’rel,  de  sujets  présentant  le  syn¬ 
drome  d’Adams-SIokes,  un  pouls  lent,  des  lipo¬ 
thymies,  des  syncopes  |)ouvant  amener  la  mort 
suhile,  signes  parfois  dramatiques  que  le  méde¬ 
cin  voulait  confronter  avec  les  renseignements 
fournis  par  la  nouvelle  méthode.  La  théorie  de 
l'i  dissociation  imaginée  pour  expliquer  les  tracés 
dut  ainsi  rendre  compte  tout  A  la  fois  de  la  dis¬ 
sociation  et  du  ralentissement  du  pouls. 

Dans  le  cœur,  a-t-on  supposé,  existent  trois 
régions  ou  «  centres  »  d’où  peut  partir  une  exci-\ 
t.ilion  enlraînant  la  contraction  du  myocarde. 
Ce  sont,  échelonnés  do  l’oroilletie  au  ventricule, 
le  ceidrc  siuusal  localisé  dans  le  nœud  de  Keith 
et  l’iack,  l’atrio-ventriculairo  localisé  dans  le 
nœud  de  'l’awara,  l’idio-venlriculaire  situé  dans 
le  ventricule.  Lu  résumé,  dans  l’étage  supérieur 
deux  cenires,  dans  l’étage  inférieur  un  contre. 
Luire  les  deux  étages  et  les  réunissant  le  fais¬ 
ceau  de  Ilis.  Chaque  centre  aurait  sa  fréijuence 
propre,  la  plus  grande  étant  celle  du  centre  le 
plus  en  amont,  le  centre  sinusal.  Quand  le 
cœur  est  normal,  un  seul  centre,  le  sinusal, 
commande  l’oreillette  et  le  ventricule.  11  mas¬ 
que  pour  ainsi  dire  jiar  sa  fréiiucnce  élevée  les 
autres  ceidres. 

.  On  siqipose  donc  que  lorsque  le  faisceau  de 
llis  est  coupé  ou  bloqué,  la  dissociation  auriculo- 
venlriculaire  se  produit.  Le  centre  sinusal  con¬ 
tinue  à  eulraîner  l’oreilletlo,  mais  elle  seule.  Le 
centre  ventriculaire  A  fréquence  basse  étant  sous¬ 
trait  A  riniluence  dos  centres  sus-jacents  A  fré¬ 
quence  supérieure  se  démasque  et  entraîne 
le  veidriculo.  Deux  contres  fonctionnent  simul¬ 
tanément  ayant  chacun  leur  rythme  propre. 

La  dissociation  auriculo-venlriculaire  est  donc 
liée  étroitement  A  l’interruption  du  faisceau  de 
His. 

Celte  théorie  a  toujours  cours.  11  nous  semble 
difficile, de  la  conserver,  si  l’on  tient  compte  des 
documents,  recueillis  dans  tous  les  pays  pendant 
ces  dernières  années.  Les  uns  montrent  que  la 
dissociidion  s’observe  alors  que  le  ventricule 
n’est  pas  ralenli  :  la  théorie  classique  de  la  dis- 
socialion  avec  ralentissement  du  pouls  ne  leur 
est  plus  ajiplicahlo.  Los  autres,  où  la  dissociation 
s’accompagne  du  ralentissement  du  pouls,  com- 
porlcul  des  iiarticularités  inconciliahles  avec  la 
théorie  do  cette  dissociation. 

W'hite,  on  1910,  a  publié  le  jircmier  cas  de 
dissociation  sans  raient issemonl  du  pouls.  Le 
venlricule  y  b.ittait  au  contraire  plus  vite  que 
roreilletle  :  le  rylhme  do  l’oreillette  est  de  67-85, 
relui  du  ventricule  de  95. 

Lu  192;l,  Mobilz  rapporte  une  observation  ana¬ 
logue  avec  rorcillclte  A  123,  ventricule  A  128.  Il 
y  joint  cinq  observalions  empruntées  A  Taschen- 
berg  (120-12Si,  A  Hewlett  et  ftarringon  (105-112), 

A  Weil,  A  Liions  et  A  AVenckebach.  Mobitz  sup¬ 
pose  que  dans  ces  faits  un  centre  a  acquis  une 
fréquence  anormalement  exagérée  et  échappe  au 


contrôle  du  centre  sinusal.  Ce  dernier  continue 
A  régir  l’oreillette.  Le  nouveau  centre  émancipé 
régit  le  ventricule.  Mobitz  suppose  que  ce  centre 
est  le  centre  atrio-ventriculaire;  le  centre  idio- 
ventriculaire  doit  être  écarté  puisque,  dans  la 
théorie  en  cours,  il  ne  travaille  qu’au  ralenti. 
Les  deux  commandes  «  interfèrent  »  dit  Mo¬ 
bitz,  d’où  la  dénomination  proposée  par  lui 
il'  «  Interferenzdissoziation  ».  Lewis  emploie 
l’expression  «  interplay  of  two  rylhms  ». 

Une  conséquence  importante  découle  de  cette 
façon  de  voir.  Le  centre  atrio-ventriculaire  qui 
commande  désormais  le  ventricule  est  logé  dans 
l’élage  supérieur  du  cœur,  en  amont  du  fais¬ 
ceau  de  His.  Donc  le  faisceau  de  His  doit  être 
intact. 

Il  y  aurait  ainsi  deux  types’  de  dissociation, 
l’un  par  «  block  du  faisceau  de  His  »,  l’aulre 
sans  «  blocJi  »  de  ce  faisceau.  Pour  la  première 
fois,  l’association  est  rompue  entre  ces  deux 
idées,  dissociation  et  faisceau  de  His. 

Il  s’en  faut  pourtant  que  l’argumentation  de 
Mobilz  soit  irréfutable.  La  raison  qui  lui  fait 
écarter  le  choix  du  centre  ventriculaire  comme 
second  centre  est  qu’il  faudrait  révoquer  en 
doute  l'hypothèse  courante  que  ce  centre  bat  au 
ralenli.  Ll  si  l’hypothèse  est  inexacte? 

Mobilz,  il  est  vrai,  invoque  un  accident  parti¬ 
culier  de  ses  tracés,  la  capture  du  venlricule. 
liappelons  en  quoi  consiste  la  capture  ventricu¬ 
laire. 

De  lemiis  A  autre,  un  accident  auriculaire  est 
suivi  A  bref  intervalle  par  un  accident  ventricu¬ 
laire  qui  apparaît  comme  luî  étant  étroitement 
lié.  'l’oul  se  passe  comme  si  roreilletle  «  enchaî¬ 
nait  »,  «  capturait  »  le  venlricule.  Le  plus  sou¬ 
vent  le  venlriculogramme  de  capture  rompt  la 
série  ventriculaire  autonome  et  la  décale  exac¬ 
tement.  Au  moment  où  se  produit  la  capture 
il  faut  admettre  que  le  faisceau  de  His  conduit. 

Mais  le  pLéiiomène  de  la  capture  se  retrouve 
également  sur  les  tracés  de  dissociation  classi¬ 
que  imputée  A  un  block  du  faisceau  (tracé  de 
block  partiel  cl  de  block  mslable)  et  l’on  admet 
[jour  eux  que  le  block  existe  au  moment  de  la 
dissociation  et  la  détermine,  et  disparaît  au  mo¬ 
ment  de  la  capture.  On  peut  avec  une  vraisem¬ 
blance  égale  admettre  qu’il  en  est  ainsi  sur’les 
tracés  de  Mobilz.  Cet  auteur  n’a  pas  prouvé  irré¬ 
futablement  que  le  faisceau  conduit  au  moment 
do  la  dissociation. 

Nous  avons  ,aujourd’hui  la  preuve  qui  man¬ 
quait  A  Mobilz.  Depuis  la  publication  de  son 
mémoire,  de  nombreux  tracés  de  dissociation 
étroitement  apparentés  aux  siens  et  A  celui  de 
While  ont  paru  qui  comportent  un  accident  re¬ 
marquable  dont  l’importance  n’a  pas  été  encore 
suffisamment  soulignée.  Cet  accident,  qui  se  re¬ 
trouve  sur  les  tracés  de  dissociation,  quelle  que 
soit  la  vitesse  du  ventricule  et  plus  générale¬ 
ment  de  l’oreillette  et  du  ventricule,  est  connu 
sous  le  nom  de  P  inversé  ou  P  négatif.  Il  a  été 
signalé  d’abord  après  certaines  exlrasystofes, 
puis  dans  des  tracés  de  «  bloc  ».  .le  l’ai  re¬ 
trouvé  chez  près  du  quart  des  sujets  présentant 
le  syndrome  d’Adams-Stokes  examinés  dans  le 
service  du  professeur  Vaquez,  A  la  Pitié.  Il  s’agit 
d’un  accident  auriculaire  qui  accompagne  fidè¬ 
lement  le  venlriculogramme,  d’où  la  dénomina¬ 
tion  que  j’ai  proposée  d’alriogramme  satellite. 
Presque  toujours  cet  alriogramme  que  je  note 
du  sigle  Pg  se  place  entre  les  deux  phases  du 
venlriculogramme,  après  la  première  QHS,  avant 
la  seconde  T.  H  est  exceptionnel  de  le  trouver 
avant  QHS. 

L’alriogramme  Pg  quand  il  accompagne  un 
ventriculogramine  autonome  a  un  intérêt  de 
premier  ordre.  H  prouve  A  lui  seul  que  le  fais¬ 
ceau  de  His  n’est  pas  interrompu.  Quel  que  soit 
l’élage  où  on  localise  «  ce  qui  commande  »  au 


ventricule  autonome,  il  faut  toujours  que  le  fais¬ 
ceau  conduise.  Est-ce  l’étage  ventriculaire?  Le 
faisceau  doit  conduire  l’onde  qui  du  venlricule 
monte  capturer  roreilletle.  Est-ce  l’élage  auri¬ 
culaire?  Le  faisceau  doit  conduire  l’onde  des¬ 
cendante  qui  commande  le  venlricule  autonome. 
L’alriogrannne  satellite  est  contemporain  du 
venlriculogramme  autonome.  Au  moment  môme 
de  la  dl'.socialion  nous  avons  la  preuve  que  le 
faisceau  de  His  conduit.  L’objection  qu’on  pour¬ 
rait  encore  faire  A  l’argument  tiré  de  la  capture 
du  ventricule  n’est  pas  x'alable  pour  la  cap¬ 
ture  de  l’oreillette.  Nous  avons  le  droit  do  con¬ 
clure  que  la  dissociation  auriculo-ventriculaire 
s’observe  dans  des  cas  où  le  faisceau  de  His  con¬ 
duit  certainement. 

Mobilz  a  cherché  A  expliquer  comment  deux 
centres  entre  lesquels  la  liaison  n’est  pas  rom¬ 
pue  peuvent  néanmoins  fonctionner  simultané¬ 
ment,  chacun  avec  sa  vitesse  propre.  Un  second 
centre  entrerait  en  jeu  A  côté  du  centre  sinusal 
parce  que,  suppose-t-il,  ce  nouveau  centre  a  une 
fréquence  ])lus  grande  que  le  centre  sinusal.  le 
me  bornerai  A  faire  remarquer  que  parfois,  sur 
un  même  tracé  du  type  While-Mobilz,  le  venlri¬ 
cule  bal  tantôt  plus  vile,  tantôt  moins  vite  que 
roreilletle.  Avouons  pour  l’instant  notre  igno¬ 
rance  du  mécanisme  de  la  double  commande.  Le 
problème  que  nous  devons  nous  poser  est  avant 
tout  le  suivant  : 

Puisqu’il  est  avéré  qu’il  y  a  des  cas  de  disso¬ 
ciation  sans  coupure,  sans  block  du  faisceau  de 
His,  existe-t-il  deux  types  de  dissociation,  le  type 
classique  par  block  et  un  type  nouveau,  celui 
avec  interférence  ?  Remarquons  tout  de  suite  que 
si  par  un  hasard  heureux  les  auteurs  qui  ont 
créé  la  théorie  classique  du  block  avaient  enre¬ 
gistré  d’abord  des  tracés  du  type  interférence, 
il  est  infiniment  probable  que  la  théorie  qu’ils 
auraient  proposée  pour  expliquer  ces  derniers 
tracés  leur  eût  paru  suffisante  pour  expliquer 
les  tracés  de  block.  Les  deux  types  de  tracés  ne 
diffèrent  que  par  l’allure  du  venlricule.  Ils  au¬ 
raient  logiquement  cherché  le  pourquoi  de  la 
variation  de  vitesse  ventriculaire.  Ils  n’auraient 
pas  remis  en  cause  leur  hypothèse  de  la  disso¬ 
ciation.  La  théorie  du  block  n’aurait  pas  vu  le 
jour. 

Les  faits  ont  été  découverts  dans  un  ordre  dif¬ 
férent.  Dès  lors  les  premiers  cas  de  dissociation 
étant  expliqués  par  riiypolhèse  d’une  coupure 
du  faisbeaii  de  His,  les  nouveaux  cas  où  celle  cou¬ 
pure  n’csl  pas  soutenable  ne  pouvaient  être  ex¬ 
pliqués  ])ar  l’hypothèse  primitive.  Deux  solu¬ 
tions  étaient  possibles  :  ou  bien  abandonner 
rhyi)olhèse  classiipie  du  block  et  imaginer  une 
hypothèse  nouvelle  qui  pût  s’appliquer  A  tous 
les  tracés,  anciens  et  nouveaux,  de  dissociation, 
ou  bien  conserver  l’hypothèse  du  block  pour  les 
anciens  et  admettre  une  deuxième  hypothèse, 
celle  de  l’interférence  pour  les  nouveaux.  'While 
et  Mobilz  ont  pris  le  dernier  parti.  Je  crois  le 
premier  préférable. 

Les  premiers  tracés  diffèrent  deceuxde  While- 
Mobitz.  uniquement  par  la  vitesse  relative  du  ven¬ 
tricule.  Or,  nous  trouvons  dans  la  riche  collection 
de  tracés  de  dissociation  publiés  dans  les  pério¬ 
diques  toutes  les  fréquences  possibles  du  ven¬ 
lricule,  des  plus  basses  aux  plus  hautes.  De  plus, 
chez  un  même  sujet,  le  venlricule  autonome  bal 
tantôt  plus  vile,  tantôt  moins  vile  que  l’oreil¬ 
lette.  Enfin,  un  tracé  unique  peut  montrer  le 
passage  entre  les  deux  types  de  dissociation,  le 
type  White-Mobitz  avec  venlricule  rapide  ou  le 
type  block  avec  ventricule  lent.  Nous  avons  eu  la 
chance  d’enregistrer  un  tracé  de  celte  sorte  chez 
une  malade  de  MM.  Laignel-Lavasline  et  Ho- 
quien.  Ainsi  la  différence  d’allure  du  venlricule, 
comme  de  l’oreillette  d’ailleurs,  apparaît  comme 
une  particularité  secondaire.  La  dissociation  au- 
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riculo-ventriculaire  doit  être  expliquée  en  elle- 
même,  quelle  que  soit  l’allure  ventriculaire.  Une 
môme  hypothèse  plus  ou  moins  analogue  à  celle 
proposée  par  Mohitz  vaut  pour  tous  les  tracés  de 
dissociation.  Le  faisceau  de  Ilis  n’y  joue  aucun 
rôle.  L’idée  de  dissociation  ne  doit  pas  évoquer 
automatiquement  celle  de  trouble  de  conduc¬ 
tion  hisienne.  En  présence  d’un  cas  de  disso¬ 
ciation,  on  se  représentera  plutôt  que  deux 
commandes  fonctionnent  simultanément,  cha¬ 
cune  entraînant  un  étage  du  cœur.  Pareil  méca¬ 
nisme  ne  peut  fonctionner  d’ailleurs  qu’à  la  con¬ 
dition  que  les  deux  étages  restent  en  liaison. 

Nous  devons  répondre  à  deux  objections  qu’on 
peut  faire  à  la  théorie  que  nous  soutenons. 

Première  objection.  —  La  dissociation  auri- 
culo-vontriculaire  a  été  constatée  expérimentale¬ 
ment,  après  section  du  faisceau  de  His.  Il  fau¬ 
drait  donc  admettre  pour  le  moins  deux  types  de 
dissociation,  contrairement  à  ce  que  nous  soute- 

Les  expériences  sur  l’animal  ont  prouvé,  sem- 
hle-t-il,  qu’une  lésion  du  faisceau  par  ligature, 
écrasement,  section,  entraîne  la  dissociation  au- 
riculo-ventriculaire.  On  ne  peut  révoquer  en 
doute  les  constatations  de, physiologistes  comme 
L.  Frédéricq,  Erlanger,  Hering,  Lewis,  pour  ne 
citer  que  quelques  noms.  J’accorde  volontiers 
qu’au  cours  de  leurs  expériences  ces  auteurs  ont 
noté  :  1“  la  dissociation  auriculo-venlriculaire; 
2'  une  lésion  importante  du  faisceau  de  His. 
Mais  je  ne  souscris  pas  à  leur  conclusion  que- la 
dissociation  résulte  de  la  lésion  du  faisceau. 

Il  suffit  de  se  reporter  aux  protocoles  origi¬ 
naux  dos  expérimentateurs  pour  constater  que 
dans  plusieurs  expériences  la  dissociation  a  été 
obtenue  alors  que  de  toute  évidence  le  faisceau 
ii’avait  pas  été  intéressé.  Je  no  puis  analyser  ici 
les  mémoires  des  auteurs  et  me  contente  de  citer 
quelques  cas  typiques. 

llumblel  L  en  1905,  dans  7  expériences  sur  le 
chien,  serre  un  lien  passé  anl.our  du  faisceau 
de  Ilis.  La  région  on  a  porté  la  ligature  est  débitée 
en  coupes  frontales.  Les  coupes  ont  été  examinées 
par  .Jacquet,  ^ui  a  donné  des  figures.  Or,  on  eons- 
tate  les  faits  suivants  : 

ExpéiuENGE  IL  —  Allorythmie  7/2.  Le  fil  n’a  pas 
serré  le  faisceau.  Une  section  frontale  do  la  région 
du  faisceau  (fig.  4)  montre  le  fil  coupé  en  deux 
endroits,  au-dessus  du  faisceau. 

ExpÉniENCi!  III.  —  Allorythmie  3/1.  Le  fil  est 
mal  placé.  'La  figure  5  montre  qu’il  serrait  tout 
au  plus  une  petite  partie  du  faisceau  au  niveau  du 
bord  supérieur. 

■  Expéiuence  vil  —  Allorythmie  manifeste  avant 
toute  intervention  sur  la  région  du  faisceau  de 
Ilis. 

Erlanger  ^  en  1906  a  fait  porter  ses  expériences 
sur  31  chiens  et  utilisé  successivement  3  procédés  : 
le  serrage  par  ligature  dé  la  région  du  faisceau  (7 
chiens),  la  compression  à  l'aide  d’une  pincc-clamp 
(7  chiens),  la  compression  .à  l’aide  d’une  pince  spé¬ 
ciale  dont  une  branche  se  termine  en  hameçon. 

Expéiuence  VIII.  —  La  seule  excitation  du  pneu¬ 
mogastrique  avant  mise  en  place  du  fil  donne  une 
allorythmie  d’environ  3/1.  Après  retour  au  rythme 
normal,  la  simple  mise  en  place  du  fil  sans  ser¬ 
rage  donne  un  résultat  analogue  à  l’excitation  du 
pneumogastrique.  Le  serrage  du  fil  ne  donne  au¬ 
cun  résultat. 

Expéiuence  XIII.  —  La  simple  mise  en  place 
d’une  des  branches  de  la  pince-clamp-  est  suivie 
d’un  ((  block  »  momentané.  Le  serrage  ne  donne 
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Expérience  XIV.  —  La  simple  mise  en  place  de 
la  branche  antérieure  de  la  pince-clamp  est  suivie 
d’un  «  block  complet  »  durant  trois  quarts  d’heure. 

Expérience  XIX.  —  Un  «  block  complet  »  s’ins¬ 
talle  progressivement  et  dure  environ  trois  heures, 
bien  que  la  pince-hameçon  n’ait  pas  été  serrée.  Le 
block  dispnr.aît  spontanément.  Un  serrage  ulté¬ 
rieur  détermine  un  block  complet. 

Expérience  XX.  —  La  simple  mise  en  place  de 
l’hameçon  est  suivie  d’un  «  block  complet  »  qui 
persiste  pendant  toute  l’expérience. 

Ces  5  expériences  prouvent  que  l’irritation  du 
myocarde,  dans  le  voisinage  du  faisceau  de  Ilis, 
même  si  le  faisceau  n’est  pas  directement  inté¬ 
ressé,  suffit  à  déclancher  la  dissociation;  au  sur¬ 
plus  nous  savons  qu’une  irritation  du  myocarde 
auriculaire,  à  distance  du  faisceau,  peut  être  suivie 
de  dissociation.  Erlanger  et  Ilirschfcldcr  ^  ont 
montré  qu’on  détermine  cette  dernière  en  arro¬ 
sant  avec  une  solution  salée  chaude  les  oreillettes 
d’un  cœur  mis  à  nu;  une  solution  froide  rétablit 
le  rythme  normal  de  commande  unique.  Sur  le 
cœur  isolé  du  chien  ou  du  lapin,  Wybauw  et  Ilal- 
luin  cités  par  Humblet  et  cet  auteur  lui-même  (foc. 
cit.)  ont  constaté  qu’une  simple  circulation  arti¬ 
ficielle  avec  du  liquide  de  Locke  entraîne  la  disso¬ 
ciation.  Elle  apparaît  encore,  dans  de  nombreuses 
circonstances,  à  la  suite  d’asphyxie  provoquée  ou 
d’intoxication  par  les  substances  les  plus  diverses. 

'  Suggestionnés  par  la  théorie  classique,  nous  rap¬ 
portions  la  dissociation  à  l’atteinte  du  faisceau 
de  His.  Rien  do  moins  sûr.  'La-  dissociation  peut 
tout  aussi  bien  relever  de  l’atteinte  d’une  autre 
région  du  myoearde. 

Que  cette  région  soit  localisée  plutôt  au  voisi¬ 
nage  du  faisceau  de  Ilis,  dans  cette  partie  de  l’orell- 
.  lotte  dénommée  par  Keith  vestibule  de  l’oreillette, 
cela  est  très  probable.  Doux  expériences  paraissent 
justifier  cette  supposition. 

La  première  est  donnée,  à  tort  à  mon  avis, 
comme  une  preuve  en  faveur  de  la  théorie  du 
block.  H.  Frédéricq  *  la  rappelle  en  ces  termes  : 
«  C’est  M.  Humblet  qui,  dans  le  laboratoire  de 
Léon  Frédéricq,  enregistra  chez  le  chien,  en  1904, 
le  premier  graphique  de  l’allorythmie  par  section 
du  faisceau  de  His  »  (p.  37).  Or  si  l’on  se  reporte 
au  mémoire  d’ilumblot  ®  on  . constate  que  l’auteur, 
après  avoir  enregistré  par  la  méthode  de  la  sus¬ 
pension  des  poches  cardiaques  un  tracé  de  dissocia- 
lion  5/3,  observe  que  ce  fut  «  par  section  des  par¬ 
ties  de  la  cloison  intcrauriculaire  situées  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  membrane  d’occlusion 
du  trou  de  Rotai,  c’est-à-dire,  ajoute-t-il,  à  une 
destruction  de  la  région  où  court  le  tronc  principal 
du  faisceau  de  Ilis»;  il  aurait  été  plus  exact  de 
dire  :  de  la  région  située  au-dessus  du  faisceau  de 
His. 

Une  expérience  plus  précise  éclaire  la  précédente 
cl  permet  de  rejeter  l’interprétation  d’IIumblct. 
Elle  a  été  réalisée  par  MM.  Mahaim  et  Scherf  “.  Ils 
ont  obtenu  la  dissociation  auriculo-ventriculaire, 
sur  le  chien  également,  en  sectionnant  successi¬ 
vement  tous  les  faisceaux  musculaires  unissant  le 
myocarde  auriculaire  à  l’origine  du  faisceau  de 
Mis,  mais  en  respectant  le  faisceau  et  son  système 
vasculaire.  Mahaim  a  vérifié  l’intégrité  du  fais¬ 
ceau  de  Ilis  sur  des  coupes  en  série,  très  lisibles 
2)uisque  la  région  n’était  pas  mutilée. 

.Admettons,  à  la  rigueur,  qu’Humblct  ait  mutilé 
lo  faisceau  de  His  dans  son  expérience.  Mais  il  re¬ 
connaît  avoir  mutilé  aussi  la  région  sus-jacente, 
comme  l’ont  fait  Mahaim  et  Scherf.  Les  deux  ex¬ 
périences  ont  un  trait  commun,  la  mutilation  de 
cette  région;  elles  diffèrent  quant  au  faisceau.  La 


3.  .1.  EiiLANcun  ot  A.  D.  Ilinacui-'ELaEn  :  Furlhcr  ob- 
serv.alions  on  the  physiology  of  hcnri-block  in  mammals. 
Amer.  Journ.  of  Physiol.,  t.  XV,  1906. 

4.  II.  FiiÉDÉnicQ  :  Aspects  actuels  de  ta  Physiologie  du 
myocarde.  Les  Presses  universilaires  de  France,  Paris, 
1927. 

5.  M.  Humblet  :  Le  faisceau  inlerauriculo-ventriculairc 
constitue  le  lien  physiologique  entre  les  oreillettes  et  les 
ventricules  du  cœur  du  chien.  Arch.  internai,  physio- 
lop.,  t.  1,  1904. 

6.  I.  Mahaim  et  D.  Scherf.  :  Une  preuve  complémen¬ 
taire  de  l’existence  de  la  conduction  auriculo-vcnlricu- 
laire.  Ibid.,  t.  XXIX,  1928. 


dissociation  auriculo-ventriculaire,  observée  dans 
les  deux  cas,  tient  à  la  particularité  commune,  la 
mutilation  de  la  région  au-dessus  du  faisceau  de 
His. 

'En  résumé,  une  étude  attentive  des  principales 
expériences  citées  dans  tous  les  ouvrages  classi¬ 
ques  comme  autant  de  jircuves  de  la  théorie  attri¬ 
buant  la  dissociation  à  une  coupure  ou  à  un 
hlocE  du  faisceau  de  His  montre  au  contraire 
que  cette  dissociation  n’est  pas  liée  à  une  lésion 
ou  à  un  trouble  fonctionnel  de  ce  faisceau.  Il 
apparaît  comme  plus  probable  qu’il  faut  la  rap¬ 
porter  à  une  lésion  ou  à  un  trouble  fonctionnel 
du  myocarde  auriculaire,  en  amont  de  ce  fais¬ 
ceau. 

Deuxième  objection.  — ■  Le  faisceau  de  His  a  été 
trouvé  sectionné  soit  dans  certaines  expériences 
sur  l’animal  soit  dans  des  cas  de  syndrome 
d’Adams-Stokes  avec  dissociation  chez  l’homme. 
Or,  la  liaison  entre  les  deux  étages  doit  persister, 
si  la  dissociation  est  toujours  due  à  une  double 
commande. 

Si  les  faits  anatomiques  sont  conformes  à  la 
description  classi(]uo,  la  difficulté  est  insurmon¬ 
table.  En  réalité  les  connexions  entre  les  deux 
étages  du  cœur  diffèrent  du  schéma  accepté  gé¬ 
néralement. 

Des  recherches  sur  le  cœur  du  prématuré,  du 
nouveau-né,  de  l’enfant  et  de  l 'adulte  m’ont 
montré  que  le  faisceau  de  His  se  comporte  au¬ 
trement  qu’on  ne  l’admet,  depuis  le  mémoire 
de  Tawara. 

Jusqu’à  la  iiuhlication  en  1906  de  ce  mémoire, 
on  considérait  avec  His  junior  (1893)  que  le 
faisceau  se  perd  immédiatement  après  la  tra¬ 
versée  du  septum  fibreux  dans  la  cloi.son  inter¬ 
ventriculaire.  Les  fibres  se  mêlent,  écrit  Rot- 
zius,  insensiblement  avec  celles  du  septum. 
Tawara  déclare  au  contraire  que  le  faisceau  se 
divise  en  deux  branches,  droite  et  gauche,  que 
ces  branches  se  subdivisent  en  rameaux  et  que 
ces  derniers  se  continuent  avec  un  réseau  de 
fibres  spéciales  qui  seraient  celles  décrites  en 
1865  par  Purkinje.  L’arborisation  hisienne, 
tronc,  branches  et  rameaux,  resterait  dans  toute 
son  étendue  isolée  du  myocarde  ventriculaire. 
Elle  ne  se  continuerait  avec  ce  dernier  qu’à  son 
extrémité  par  l’intermédiaire  du  réseau. 

Or  j’ai  constaté,  dans  tous  les  cœurs  que  j’ai 
étudiés  par  la  méthode  des  couiies  sériées,  que  le 
faisceau  do  His  unit  directement,  comme 
l’avaient  affirmé  His  et  Retzius,  les  septums  in¬ 
terauriculaire  et  interventriculaire.  Les  coupes 
faites  dans  le  plan  sagittal  sont  particulièrement 
démonstratives.  On  y  voit  les  fibres  myocardi¬ 
ques  partir  de  la  face  intérieure  du  faisceau  et 
se  confondre  aussitôt  avec  les  fibres  de  la  cloi¬ 
son  interventriculaire  Si  l’on  suit  le  faisceau, 
on  constate  d’autre  part  que  les  prétendues 
branches  de  bifurcation  du  faisceau  ne  sont  en 
réalité  que  des  protubérances  trapues  chez  lo 
prématuré,  plus  ou  moins  effilées  chez  l’adulte, 
hérissant  son  extrémité  antérieure  ot  dont  les  fi¬ 
bres  se  perdent  aussitôt  dans  le  myocarde  voisin 
de  la  cloison. 

Enfin,  chez  l’homme  du  moins,  il  n’existe  pas 
de  réseau  ni  de  cellules  de  Purkinje.  Il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  que  Tawara  reconnaît  que 
c’est  seulement  à  titre  d’hypothèse  qu’il  consi¬ 
dère  que  les  soi-disant  branches  du  faisceau 
aboutissent  par  l’intermédiaire  de  ramifications 
secondaires  au  réseau  supposé  de  Purkinje. 
Faut-il  encore  rappeler  que  Tawara,  lui-même, 
dans  un  résumé  consciencieux  des  travaux  pu. 
bliés  jusqu’à  1906,  ne  cite  comme  auteurs  ayant 


■7..  I.  Mahaim  b  sigiinlê  une  disposition  Bnologuc  des 
fihrc.s  du  faisceau  de  His  dans  une  comnlunicntion  inlé- 
ressnnle  faite  h  la  Société  de  Biologie  de  Paris,  16  Jan¬ 
vier  1932. 
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letrotnt^  che/.  l'iiomme  les  fibres  de  Purkinjo  que 
Henle  et  Gegeiibaur  P  Bolui  et  Davidov,  Stohr  dé¬ 
clarent  ne  les  avoir  constatées  qn’k  tilrc  tout  <à 
fait  exceptionnel.  Par  contre,  Purkinjo  lui-niéine, 
Obennaier,  Lehnert,  W.  Krause,  Malbias  Duval, 
Minervini,  Il.-lt.  Hoffmann,  G.  Moriyas  n’ont 
jamais  trouvé  de  cellules  do  Purkinje  chez 
l’homme,  .le  les  ai  en  vain  cherchées.  Mais,  sur 
(luelques  cœurs  d’hommes  adultes,  .sous  l'endo¬ 
carde  du  ventricule  gauche,  j’ai  observé  une 
mince  couche  de  fibres  myocardiques  (pii  a  ])u 
donner  lieu  à  l'interprétalion  inexacte  de  (piel- 
ipies  auteurs.  Cette  couche  double  l’endocarde. 
Klle  n’a  aucun  rapport  avec  le  myocarde  ventri¬ 
culaire  ni  avec  un  prolougemeni  quelconque  de 
la  formation  hisienno.  Si  on  la  suit  sur  une  sé¬ 
rie  de  coupes,  on  constate  qu’elle  se  comporte 
comme  un  placard  musculaire  circouscril.  fille 
est  toujours  séparée  du  myocarde  de  la  cloison 
par  une  couche  fibreuse  continue;  on  la  com¬ 
parerait  assez  bien  à  la  rnuscularis  inucosœ 
do  l’intestin  ou  encore  au  peaucier  du  cou. 

fie  tronc  du  faisceau  de  His  peut  donc  être 
sectionné  cxpériinenlalement  ou  à  la  suite  d'une 
lésion  ])athologiipio  sans  ipie  la  liaison  eiilre  les 
deux  étages  du  cœur  soit  rompue.  Les  fibres  de 
passage  entre  le  faiseau  et  la  cloison  en  amont 
de  la  mutilation  suffisent  à  assurer  la  liaison. 
Elle  est  pout-(''lro  moins  largement  assurée;  elle 
n’en  persiste  pas  moins. 

Aucune  des  deux  objections  que  nous  \enons 
d’examiner  ne  permet  donc  de  rejeter  la  théorie 
que  nous  soutenons.  11  reste  évidemment  à 
expliquer  comment  et  pourquoi  se  iiroduit  la 
dissociation  ])ar  double  commande,  le  me  suis 
borné  à  donner  les  raisons  qui  nous  autorisent 
il  rapprocher  tous  les  faits  do  dissociation  dans 
une  mi'^me  famille  et  ii  chercher  à  les  exiili- 
quer  jiar  un  même  Irouble  du  mécanisme  car¬ 
diaque,  qui  ne  peut  être  dans  aucun  cas  un 
block  ou  couimre  du  fai.sceau  de  His. 

Conclusions. 

fia  dissociation  auriculo-ventriculaire  ne  s’ac¬ 
compagne  jias  forcément  de  ralentissement  du 
ventricule,  fie  ventricule  bat  plus  vite  que 
l’oreillette  sur  les  tracés  publi(-s  par  White  et 
par  Mobitz. 

Nous  soutenons  que  la  dissociation  relève  tou¬ 
jours  d’un  m(''me  trouble  du  mécanisme  car¬ 
diaque,  ([uelle  (pie  soit  l’allure  du  ventricule 
et,  plus  généralement,  de  l’ime  quelconque 
dos  doux  poches  cardiaipies. 

l  u  accident  parlieiilier,  1 ’alriogramme  satel¬ 
lite,  prouve  (pie,  (piel  ipie  soit  le  lyjie  de  disso¬ 
ciation,  avec  ou  sans  ralentissement  du  ventri¬ 
cule,  les  deux  étages  du  cœur  restent  en 
liaison,  au  moment  mémo  de  la  disso¬ 
ciation.  On  ne  peut  donc  dans  aucun  cas  exjili- 
quer  la  dissociation  par  un  block  ou  coupure  du 
faisceau  de  His.  Les  expériences  sur  l’animal  ne 
s’opposent  pas  à  cette  conclusion. 

Tous  les  cas  de  dissociation  relèvent  d’une 
môme  hypothèse,  celle  qui  expliquerait  comment 
deux  commandes,  l’une  auriculaire,  l’autre  ven¬ 
triculaire,  peuvent  jouer  simultanément  sans  se 
contrarier.  Cette  hypothèse  est  encore  è  trouver, 
■lusqu’è  plus  ample  informé,  on  peut  désigner 
le  trouble  correspondant  du  mécanisme  cardia¬ 
que  sons  le  nom  d'interferenzdissoziation  avec 
Mobitz,  d’inlerplay  of  two  rylhms  avec  Lewis 
on  plus  simplement  de  dissociation  par  double 
commande,  fin  pareil  ras,  le  faisceau  de  His 
assure  toujours  la  liaison.  Les  cas  dûment  cons¬ 
tatés  de  section  du  faisceau  ne  s’opposent  pas  il 
cette  conclusion,  car  les  connexions  entre  les 
deux  étages  du  cœur  se  font  conformément  à  la 
description  initiale  de  His  junior  et  non  suivant 
le  schéma  proposé  par  Tawara. 


.le  me  suis  borné  dans  cet  article  à  exposer  la 
conclusion  générale  tirée  de  mes  recherches  sur 
la  dissociation  et  sur  le  faisceau  de  His;  on 
trouvera  les  documents  justificatifs  dans  les  tra¬ 
vaux  ci-après  : 
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Partie  clinique  et  interprétation  : 

PAR  MM. 

J.  QALUP  et  T.  DEBIDOUR 

(Mont-Dore) 


Nous  avons  recherché  le  taux  du-  calcium  et 
du  potassium  dans  le  sérum  sanguin  de  29 
asthmatiques  en  cours  de  cure  thermale  mont- 
dorienne,  sujets  atteints  de  formes  particulière¬ 
ment  sévères,  et  dont  10  présentaient  des  cri¬ 
ses  quotidiennes  ou  è  peu  près  quotidiennes,  4 
des  crises  subintrantes  ou  tout  au  moins  pluri- 
quotidiennes,  9  un  état  de  mal  ou  de  crise  au 
moment  de  la  prise  de  sang. 

Nous  avons  trouvé  3  fois  seulement  une  cal¬ 
cémie  normale  (entre  0  gr.  094  et  0  gr.  103  par 
litre),  3  fois  une  tendance  ft  l’hypercalcémie 
(entre  0  gr.  110  et  0  gr.  1.30),  et  23  fois  une  hy¬ 
percalcémie  nette,  souvent  môme  considérable 
(entre  0  gr.  140  et  0  gr.  .330).  Dans  23  de  ces 
cas,  la  kaliémie  a  été  12  fois  normale  (entre 
0  gr.  180  et  0  gr.  227),  3  fois  inférieure  h  la  nor¬ 
male  (entre  0-  gr.  160  et  0  gr.  173)  et  8  fois  su¬ 
périeure  (entre  0  gr.  2.30  et  0  gr.  284). 

Ces  résultats,  surtout  en  ce  qui  concerne  le 
calcium,  sont  tellement  en  contradiction  avec 
tous  ceux,  ou  a  peu  près,  qui  ont  été  publiés 
jusqu’à  ce  jour  que  nous  n’avons  pas  cru  pou¬ 
voir  nous  dispenser,  d’une  part,  de  préciser  avec 
quelque  détail  le  point  de  vue  technique,  d’au¬ 
tre  part,  de  tenter  une  interprétation  phvsio- 
pathologique,  au  moins  partielle,  de  ces  résul¬ 
tats 


1.  La  Iihipp  noua  mannitp  pniir  (Innnor  iri  las  chif¬ 
fres  détaillés  de  nos  dosaves.  nos  oha‘*rvn(îons  elînî- 
qnes,  nn  résumé  des  résultats  trouvés  par  les  ehereheiirs 
nui  lions  ont  précédés,  ainsi  on’nn  index  hihlioira- 
phiqne.  Ces  renseignements  ont  été  eommiinionés  è  la 
Une.  d’11\drol.  et  de  Climat,  de  Paris,  Si’anee  dn  19 
Mars  1934,  et  publiés  dans  ses  Anna'rs,  t.  I.XXV,  n”  9, 
p.  490-534,  sous  le  même  litre  que  le  présent  article. 
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Calcium 

Technique  de  Ch. -O.  Guillaumin,  adaplée, 
pour  les  besoins  de  la  chimie  biologique,  de  la 
méthode  de  Halveison-Bergheim,  et  dont  nous 
rappelons  brièvement  le  principe  : 

1“  Désalbumination  du  plasma  ou  du  sérum 
a  l’aide  de  l’acide  trichloracôtique. 

2“  Précipitation  à  chaud  du  calcium  on  mi¬ 
lieu  acétique  (pn  =  5,6)  sous  forme  d’oxalale  de 
calcium. 

3°  Titrage  de  l’oxalate  ainsi  formé,  après  la¬ 
vages  du  précipité  à  l’eau  chaude,  par  manga- 
nimôLrie. 

Cette  technique,  en  dépit  des  critiques  qu’elle 
peut  soulever,  nous  a  paru  devoir  être  utilisée, 
en  raison  de  sa  simplicité  et  de  sa  rapidité.  La 
longueur  et  la  complexité  des  opérations  ap¬ 
portent  en  effet  des  causes  d’erreur  notables  et, 
(juant  à  la  précision  des  résultats,  il  est  bien 
évident  que  des  écarts  de  trop  faible  envergure 
ne  sauraient  être  considérés  comme  d’ordre 
physiologique  ou  pathologique. 

Toutefois,  en  présence  des  résultats  obtenus 
et  malgré  notre  longue  pratique  de  la  méthode, 
nous  en  avons  opéré  une  critique  serrée. 

Certains  auteurs  ayant  prétendu  que  l’utilisation 
de  filtres  en  papier,  et  môme  de  filtres  dits  «  sans 
cendres  »,  amenait  une  notable  augmentation  du 
calcium  trouvé,  nous  avons,  par  un  dispositif  con¬ 
tinu,  fait  passer  pendant  deux  heures  sur  des  filtres 
de  qualité  courante  (donc  des  plus  impurs)  une 
solution  à  10  pour  100  d’acide  trichloracétiqiie.  La 
liqueur  obtenue,  concentrée  au  bain-marie  bouil¬ 
lant,  nous  a  donné  un  précipité  de  calcium,  sus¬ 
ceptible  de  fausser  au  maximum  nos  résultats  do 
4  à  6  pour  100.  Nous  pouvons  donc  admettre  que 
la  somme  des  erreurs  imputables  aux  filtres  sans 
cendres,  utilisés  par  nous,  ne  doit  guère  dépasser 
2  pour  100. 

Un  second  reproche,  le  plus  important  qu’on 
puisse  faire  à  la  méthode,  concerne  la  désalbumi¬ 
nation.  Tous  les  réactifs,  auxquels  on  consacre  le 
nom  de  «  déféquants  »  ou  de  «  désalbiimiiwnls  » 
(sels  de  mercure  ou  de  plomb,  lungstale  de  soude 
ou  acide  Irichloraeélique),  ne  sont  forcément  que 
des  agents  incomplets  de  déprotéinisation  ;  une  cer¬ 
taine  quantité  des  matières  albuminoïdes  échappe  à 
leur  action  et  peut  gêner  la  marche  ultérieure  des 
opérations  chimiques  auxquelles  on  procède.  Sans 
évoquer  ici  “certaines  controverses  au  sujet  du  meil¬ 
leur  déprotéinisant,  rappelons  que  la  valeur  de 
l’acide  trichloracélique  demeure  un  fait  acquis. 
Toutefois,  pour  vérifier  que  lu  présence  d’albumines 
solubles,  persistant  après  addition  de  cet  acide  ét 
filtration,  ne  gênait  en  rien  le  dosage  du  calcium, 
nous  avons  volontairement  choisi  une  albumine 
impure  en  solution  à  2  pour  100  et,  après  l’avoir 
amenée  avec  précaution  à  un  pn  voisin  de  6,  nous 
avons  ajouté  l’oxalatc  de  NH’  en  solution  saturée. 
Malgré  un  séjour  au  bain-marie  de  quarante-cinq 
minutes,  nous  n’avons  pu  déceler  qu’un  précipité 
inappréciable. 

D’autre  part,  pour  nous  mettre  à  l’abri  d’erreurs 
imputables  aux  acides  aminés  et  aux  polypeptides, 
nous  avons  fait  une  solution  d’un  certain  nombre 
d’entre  eux  (glycocolle,  alanine,  leucine).  Après 
addition  d’acide  trichloracétiquc  et  filtration,  nous 
avons  constaté  que  l’oxalate  ne  donnait  tien  au  sein 
du  liquide  à  aucune  formation  de  sels  de  chaux  in¬ 
solubles. 

Nous  avons  également  contrôlé  microscopique¬ 
ment  la  nature  du  précipité  obtenu  avec  le  sang 
des  asthmatiques  et  constaté  qu’il  était  formé  exclu¬ 
sivement  de  cristaux  caractéristiques  d’oxalate  de 
chaux. 

Devant  la  répétition  et  la  constance  de  résultats. 


2.  Prises  de  snng  avec  compression  de  la  veine  aussi 
faible  que  possible.  Dosages  ayant  porté  sur  le  sérum 
librement  séparé  du  caillot  dans  un  temps  minimum 
ou,  le  plus  souvent,  sur  te  plasma  obtenu  par  ccnlrifu- 
gaûon  immédiate.  Rejet,  pour  le  dosage  du  K,  des  échan¬ 
tillons  ayant  subi  la  moindre  hémolyse. 


qui  nous  donnaient  pour  les  individus  sains  et  nor¬ 
maux  une  calcémie  en  accord  avec  les  auteurs  (de 
94  à  110  milligr.  par  litre),  et,  le  plus  souvent, 
pour  nos  grands  asthmatiques,  une  hypercalcémie 
incontestable,  atteignant  80  pour  100,  85  pour  100, 
100  pour  100  et  plus,  nous  avons  aussi  appliqué  à 
ce  dosage  la  méthode  de  destruction  nitro-perchlo- 
rique  de  Kaliane.  Les  déterminations  parallèles  ef¬ 
fectuées  sur  le  môme  plasma  nous  ont  donné  pour 
le  dosage  après  deslruclion  nilro-pcrchlorique  dos 
valeurs  inférieures  de  8  pour  100  au  maximum. 

Dernière  considération  :  les  29  dosages  de  cal¬ 
cium  sérique  rapjiortés  dans  le  présent  travail  font 
partie  d’un  ensemble  d'examens  pratiqués  sur 
142  cas  cliniques,  relevant  tous  d'affections  chroni¬ 
ques  des  voies  respiratoires.  Or,  tous  ceux  de  ces 
dosages,  qui  ont  révélé  de  l’hypercalcémie,  se  rap¬ 
portaient  exclusivement  à  de  grands  asthmatiques 
évolutifs. 

Potassium. 

• 

Méthode  de  Loulicr-Velluz-Griffon. 

De  technique  longue  et  minutieuse,  l’étude 
du  potassium  sanguin  est  demeurée  jusqu’à  ce 
jour  un  peu  écartée  de  la  clinique.  Nous  avons 
jugé  utile  de  la  pratiquer  concurremment  à  celle 
du  calcium,  bien  que  les  chiffres  jusqu’ici  trou¬ 
vés  et  les  conclusions  qu’on  en  a  pu  tirer  soient 
peut-être  sans  valeur  certaine,  le  potassium  pa¬ 
raissant  être  un  élément  essentiellement  diffu- 
■siblo  et  qui  subit,  même  chez  les  sujets  sains, 
des  variations  presque  individuelles. 


II  nous  reste  maintenant  à  rechercher  si  une 
interprétation  rationnelle  ne  peut,  en  partie  au 
moins,  rendre  compte  des  différences,  en  vérité 
considérables,  qui  séparent  nos  faits  d’observa¬ 
tion  personnelle  de  ceux  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

Ceux-ci  sont  de  3  ordres: 

a)  Recherches  physiologiques  concernant  l’ac¬ 
tion  directe  des  sels  de  calcium  sur  le  système 
nerveux. 

b)  Affirmation  par  certains  thérapeutes  d’une 
efficacité  des  sels  de  calcium  dans  le  traitement 
de  fond  de  l’asthme. 

c)  Constatation  à  peu  près  générale  de  quan¬ 
tités  normales  ou  déficientes  de  calcium  et  nor¬ 
males  de  potassium  dans  le  sang  des  asthma¬ 
tiques. 


Toutes  les  tentatives  thérapeutiques  et,  plus 
tard,  les  recherches  bio-chirniques  en  question, 
non  seulement  dans  l’asthme,  mais,  de  façon 
plus  générale,  dans  les  états  de  dysfonctionne¬ 
ment  du  système  nerveux,  et  surtout  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif,  ont  leur  origine  dans  une 
série  d’expériences,  effectuées,  en  1899  et  1900, 
par  le  physiologiste  Jacques  Loeb.  Mais  que 
montrent,  en  réalité,  ces  expériences  ?  Essen¬ 
tiellement  ceci:  que  les  contractions  rythmiques 
d’organes  ou  d’organismes  divers  ne  persistent 
point  dans  des  solutions  pures  de  chlorure  de 
sodium;  que,  dans  do  telles  solutions,  ces  con¬ 
tractions  rythmiques  avant  de  disparaître  sont, 
dans  une  première  phase  d’irritation  des  lis- 
sus,  accélérées,  ou,  si  elles  n’exislaicnt  pas  au¬ 
paravant,  provoquées;  enfin,  que  l’adjonction  à 
la  solution  de  chlorure  de  sodium  d’une  petiic 
quantité  de  chlorure  de  calcium  et  de  chlorure 
de  potassium  ou,  dans  certains  cas,  de  chlorure 
de  calcium  seul  modère  l'acliuité  des  contrac¬ 
tions,  en  même  temps  qu’elle  prolonge  la 
contractilité.  Or,  les  instigateurs  de  la  thé¬ 
rapeutique  calcique  dans  les  états  d’hyperexci¬ 
tabilité  du  système  nerveux  (en  ce  qui  con¬ 
cerne  noire  étude,  Ghiari  et  Januschke  pour 


le  rhume  dos  foins,  Kayser  pour  rasthme  bron- 
cliique)  ne  se  sont  souciés  que  do  ce  résultat 
partiel  des  expériences  de  J.  Loeb:  la  modéra¬ 
tion  des  contractions  rythmiques  sous  l’in¬ 
fluence  du  chlorure  de  calcium;  ils  n’ont  tenu 
nul  compte  des  condilions  particulières  de  la 
jiroduclion  de  ce  fait  et  de  l’inlerprélation  (il 
est  vrai  discutable  et  discutée)  qu’en  donnait 
l’auteur  :  la  surcharge  préalable  des  tissus  en 
sodium. 

Les  éludes  physiologiques  ultérieures  ont- 
elles  été  plus  probantes  A  vrai  dire,  leurs  ré¬ 
sultats  sont  fort  contradictoires. 

En  1904,  nous  voyons  bien  Sabbatani  admet¬ 
tre,  dans  le  domaine  des  nerfs  do  la  vie  de  rela¬ 
tion  et  du  système  nerveux  central  (moelle  épi¬ 
nière  et  écorce  cérébrale),  une  «  fonction  mo¬ 
dératrice  »  directe  de  l’ion-calcium  et,  indirecte¬ 
ment,  par  la  décalcification  qu’ils  provoquent, 
une  fonction  antagoniste  des  sols  de  sodium. 

Mais  c’est  dans  le  domaine  du  système  neuro¬ 
végétatif,  —  au  sujet  duquel  les  recherches  ont 
pris,  à  partir  de  1909,  à  la  suite  des  travaux 
d'Eppinger  et  Hess,  le  développement  que  l’on 
sait,  tant  en  physiologie  (ju’en  médecine,  —  que 
l'action  du  calcium  et  du  polassium  a  surtout 
été  étudiée. 

Or,  ici,  ce  n’est  plus,  comme  dans  les  concep¬ 
tions  de  Loeb  et  de  Sabbatani,  à  une  action  mo¬ 
dératrice  du  calcium  sur  l’activité  nerveuse  en 
général  que  nous  voyons  aboutir  les  recherches 
des  expérimentateurs.  Mais,  de  même  ipie  les 
travaux  d’Epiiinger  et  Hess  tendent  à  mettre 
on  relief  un  antagonisme  entre  tes  systèmes 
symiiatliique  et  para-symiiathique,  c’est,  paral¬ 
lèlement  à  ces  travaux  et  subissant  peut-être 
leur  inlluencc,  à  la  démonstration  d’un  antago¬ 
nisme  entre  l’action  du  calcium  et  celle  du 
potassium  que  nous  voyons,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  ces  expérimentateurs  s’attacher. 

L’école  allemande  surtout,  avec  Kraus  et  ses 
collaborateurs,  en  jiarticulier  S. -G.  Zondek, 
s’engage  dans  cette  voie  et,  en  1921-1922,  con¬ 
clut  à  une  identité  absolue  entre  les  effets,  sur 
dos  organes  isolés,  d’une  jiart  du  symiiathique 
et  du  calcium,  d’autre  part  du  vague  et  du  po¬ 
tassium.  S. -G.  Zondek  estime  toutefois  que  ces 
caillions  agissent,  non  pas  en  excitant  les 
nerfs,  mais  en  provoquant  dos  modifications 
dans  la  concentration  relative  du  calcium  et  du 
potassium  intra-cellulaires,  et  que  ce  sont  ces 
modifications  <le  conceniralion  ipii  produisent 
les  phénomènes  physiologiques  comme  la  con¬ 
traction. 

J.  Colle,  en  1920,  aboutit  à  des  conclusions 
analogues,  mais  sans  chercher  à  élucider  le 
mécanisme  des  phénomènes. 

’l’üutes  les  recherches  physiologiques,  cepen¬ 
dant,  no  donnent  pas  les  mêmes  résultats.  C’est 
ainsi  que,  dès  1909,  des  expériences  de  Busquet 
cl  Pachon  démontraient  la'  nécessité  de  la  pré¬ 
sence  de  calcium  dans  le  liquide  de  perfusion, 
pour  maintenir  le  foiictionncmenl  de  l’appareil 
nerveux  d’arrêt  du  cœur  isolé  de  grenouille,  ce 
(lui  répond  à  un  effet  d’excitation  par  le  cal¬ 
cium  du  système  vagal. 

Plus  récenles,  des  expériences  de  Gillespie 
et  'fhornion  (19:32)  ont  montré  que  la  conlrac- 
tioii  de  la  bronche  isolée  par  l’histaniine  ne 
peut  SC  produire  dans  un  liquide  de  perfusion 
exempt  do  calcium. 

Enfin,  au  cours  de  ces  dernières  années,  en 
même  temps  que  la  notion  d’antagonisme  en¬ 
tre  les  deux  systèmes  sympathique  et  parasym¬ 
pathique  pei'dail  du  caractère  strict  qu’on  avait 
cru  d’abord  pouvoir  lui  attribuer,  celle  d’une 
action  élective  des  ions  minéraux  à  l’égard  d’un 
des  systèmes  à  l’exclusion  de  l’autre  a  été,  sur- 


818 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Mai  1934 


N"  40 


tout  en  ce  qui  concerne  le  calcium,  battue  en 
brèche  par  divers  physiologistes. 

D’une  part,  des  auteurs  comme  Danielopolu 
et  ses  collaborateurs,  comme  Barath,  comme 
Billlgheimcr,  admettent  que  le  calcium  est  une 
substance  ampbotrope,  qui  stimule  initialement 
le  vague  et  secondairement  le  sympathique. 

D’autre  i)art,  Gley  et  son  école  concluent 
d’expériences  par  injections  décalcifiantes  que 
la  diminution  des  ions-calcium  du  sang  en¬ 
traîne  l’affaiblissement  et  môme  la  disparition 
temporaire  des  actions  aussi  bien  du  système 
sympathique  proprement  dit  que  du  système 
parasympathique  et,  d’une  façon  plus  générale, 
que  «  le  calcium  est  la  condition  des  activités 
nerveuses  du  sympathi(iue  »  dans  son  en¬ 
semble. 

De  ces  notions  nouvelles  il  ne  paraît  pas  il¬ 
logique  de  déduire  qu’au  point  do  vue  physio- 
logitjue  il  se  peut  (]ue,  suivant  les  conditions 
différentes  des  expériences  des  auteurs,  le  cal¬ 
cium  agisse  tantèl  dans  le  sons  du  sympathique, 
tantôt  dans  celui  du  vague. 


Les  recherches  physiologiques  que  nous  ve¬ 
nons  do  rappeler  ont  trait, è  une  action  directe 
du  calcium  sur  la  cellule  nerveuse. 

Mais  les  injections  intra-veineuses  do  calcium, 
utilisées  en  thérapeutique,  ont-elles  un  mode 
d’action  aussi  .simple?  11  est  permis  d’en  dou¬ 
ter.  Kx[)érimcritalomont,  on  effet,  de  telles  in¬ 
jections  ne  font  augmenter  que  passagèrement 
le  taux  du  calcium  sérique;  en  général,  celui-ci 
s’abaisse  ensuile  au-dessous  de  la  normale.  On 
explique  ce  i)hénomèiie  iiar  la  concentration 
moléculaire  qui  se  produit,  celle-ci  enlrainant 
une  augmenlation  de  la  diurèse  et,  de  ce  fait, 
une  forte  élimination  saline. 


Arrivons  à  l’objet  propre  de  notre  travail  :  le 
dosage  du  calcium  et  du  potassium  dans  le 
sang.  C’est  évidemment  la  seule  méthode  utili¬ 
sable  en  clinique,  iiour  juger  dos  modifications 
possibles  du  métabolisme  de  ces  principes  mi¬ 
néraux  dans  les  étals  de  dysfonctionnement  du 
système  neuro-végétatif,  et  plus  particulière¬ 
ment  dans  l'asthme. 

Il  est  à  noter,  toutefois,  qu’il  n’est  point  obli¬ 
gatoire,  à  iiriori,  (pie  les  renseignements  four¬ 
nis  par  ces  dosages  concordent  avec  les  résultats 
des  expériences  physiologiiiues  plus  haut  citées. 
D’une  part,  en  effet,  le  sang  total  ou  le  sérum 
des  malades  n’osl  pas  le  simple  liquide  de  per¬ 
fusion  et  de  nutrition  dos  tissus,  è  composition 
chimique  pré-établie,  de  ces  expériences;  sa  com¬ 
position  est,  en  partie,  conditionnée  par  celle 
des  tissus;  elle  en  est  le  rollct,  mais,  suivant  la 
remarque  do  Ch. -O.  Guillaumin,  «  un  reflet  at¬ 
ténué  ou  môme  infidèle  ».  D’autre  jjart,  le  cal¬ 
cium  (cl  sans  doute  aussi  les  autres  i)rincipcs 
minéraux)  n’osl  pas  dans  le  sang,  non  plus  que 
dans  les  tissus,  en  solution  simple  è  litre  fixe, 
comme  dans  un  liquide  de  perfusion;  il  s’y 
trouve  sous  des  formes  diverses  :  calcium  ionisé, 
combinaisons  stables,  dont  le  dosage  séparé  né¬ 
cessite  des  techniques  variées  et  qui  seraient 
cependant  utiles  è  connaître,  car  leur  rôle  bio¬ 
logique  ne  paraît  pas  idenli(iue. 

Est-ce  à  dire  que  le  dosage  du  calcium  total 
du  sang  soit  sans  intérêt  cl  sans  portée  ?  Non, 
sans  doute.  Mais  il  doit  être  pratiqué  sans  idées 
préconçues  cl  les  résultats  en  doivent  être  in¬ 
terprétés. 

Cn  premier  fait  a  été  signal'é  par  Billighei- 
mer  :  l’excitation  du  sympathique  par  l’adré¬ 


naline  s’accompagne  d’hypocalcémie,  l’excita¬ 
tion  du  vague  par  la  pilocarpine  d’hypercalcé¬ 
mie.  L’auteur  explique  le  fait,  conformément 
aux  conceptions  de  S. -G.  Zondek,  plus  haut  rap¬ 
portées,  par  une  concentration  de  sens  inverse 
dans  les  cellules  nerveuses.  Dans  le  premier  cas, 
il  y  a  soustralion  du  calcium  dans  le  sang  pour 
augmenter  sa  condensation  dans  les  cellules; 
dans  le  second,  déversement  dans  le  sang  du 
calcium  cellulaire  pour  permettre  dans  les  cel¬ 
lules  la  condensation  du  potassium  (et  du  so¬ 
dium).  Suivant  rex])ression  de  Guillaumin,  la 
teneur  du  calcium  dans  le  sang  est  donc,  dans 
ce  cas,  le  «  reflet  infidèle  »,  disons  plus  exacte¬ 
ment  inverse,  de  ses  perturbations  dans  les 
cellules.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’inlerpré- 
lalion  do  Billigheimer  (et  il  est  bien  certain, 
en  tous  cas,  que  les  phénomènes  cellulaires  doi¬ 
vent  s’accompagner  de  modifications  de  l’équi- 
lihre  dans  les  çéserves  calciques  de  l’organisme, 
car  seul  le  calcium  des  cellules  serait  insuffisant 
è  rendre  compte  d’une  augmentation  apprécia¬ 
ble  du  calcium  sanguin),  notons  que  les  résul¬ 
tats  expérimentaux  de  cet  auteur  s’accordent 
avec  nos  constatations  cliniques,  l’asthme,  tout 
au  moins  au  moment  des  crises,  traduisant  une 
hyperexcitabilité  du  vague,  comme  celle  que 
provoque  la  pilocarpine. 

Drosel,  seul  ou  en  collaboratioii  avec  Woll- 
heim,  indique  des  résultats  de  môme  ordre, 
tout  on  notant  que  le  calcium  sanguin  présente 
une  très  remarquable  constance  ;  valeurs  à  la 
limite  supérieure  de  la  normale  chez  les  sujets 
vagoloniquos,  à  la  limite  inférieure  chez  les 
sujets  sympalhicoloniques.  II  signale,  en  outre, 
de  l’hypokaliémie  chez  les  vagotoniques,  de 
l'hyperkaliémie  chez  les  sympalhicoloniques. 

Nous  ne  saurions  toutefois  passer  sous  silence 
que  les  constatations  d’autres  auteurs  sont  en 
contradiction  avec  celles  de  Billigheimer  et  de 
Diesel.  Ainsi,  d’après  Berg,  Hess  et  Shermann, 
la  section  du  vague  provoque  de  l’hypercalcé¬ 
mie;  d’après  les  mômes  auteurs,  ainsi  que 
d’après  Irechia  et  Popoviciu,  celle  du  sympa- 
Ihiiiue  de  l’hypocalcémie,  de  façon  d’ailleurs 
plus  ou  moins  transitoire;  en  outre,  d’après  ces 
derniers,  il  y  aurait,  celte  fois  de  façon  perma¬ 
nente,  hypercalcémie  du  côté  malade  chez  les 
hémiplégiques  en  étal  de  contracture,  c’csl-è- 
dire  présentant  de  l’excitation  du  sympalhi<|ue, 
de  l'hypocalcémie  chez  les  hémiplégiques  flas¬ 
ques,  c’est-, è-dire  présentant  de  la  paralysie  du 
sympathique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  reste  le  fait  que  les  résul¬ 
tats  de  nos  dosages  chez  29  asthmatiques  sont 
en  opiiosilion  avec  ceux  observés  jusqu ’è  ce 
jour  par  la  quasi-totalité  des  chercheurs.  Ceux- 
ci,  en  effet,  ont  trouvé,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  une  calcémie  normale  ou  de  l’hypo¬ 
calcémie;  les  cas  isolés  d’hypercalcémie  se  tien¬ 
nent,  contrairement  aux  nôtres,  près  des  limites 
physiologiques.  Seuls  L.  Blum,  M.  Delavllle  cl 
Van  Caulaerl,  dans  un  cas  d’asthme  anaphy¬ 
lactique,  et  Canlarow,  dans  23  cas  sur  25,  ont 
noté  une  forte  augmentation  du  calcium 
ionisé,  mais  non  du  calcium  total,  les  premiers 
au  moment  de  la  crise,  le  second  en  dehors 
môme  des  crises.  Quant  au  potassium,  normal 
d’après  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  dosé, 
il  n’est  signalé  comme  augmenté,  ainsi  que  le 
quotient  K/Ca,  que  par  Kylin  pour  l’asthme 
hronchique  et  Loicher  pour  la  rhinite  vaso¬ 
motrice. 

D’où  provient  donc  la  différence  avec  nos 
propres  résultats? 

A  vrai  dire,  la  plupart  de  ces  recherches  n’ont 
pas  été  faites  avec  des  méthodes  aussi  exactes 
que  celles  que  nous  avons  utilisées,  en  parti¬ 
culier  le  dosage  du  calcium,  pour  lequel  la 


grande  majorité  des  opérateurs  a  eu  recours  à 
la  méthode  de  de  Ward,  c’est-.è-dire  à  une  mé¬ 
thode  sans  désalbumination  préalable.  Toute¬ 
fois,  ce  sont,  comme  toujours  en  médecine,  non 
des  valeurs  absolues,  mais  des  valeurs  relatives 
qui  importent  et,  comme  les  résultats  indiqués 
ont  été  établis  par  comparaison  avec  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  les  mômes  méthodes  chez  des 
sujets  normaux,  ils  conservent  leur  importance, 
dans  la  limite  tout  au  moins  des  erreurs  en 
plus  ou  en  moins  inhérentes  à  ces  méthodes.  De 
notre  côté,  nous  sommes  certains  de  l’exactitude 
de  nos  dosages  et,  d’ailleurs,  l’exagération  du 
calcium  urinaire,  concordant  le  plus  souvent 
avec  celle  du  calcium  sanguin,  la  confirmerait 
au  besoin. 

En  réalité,  la  cause  de  celle  différence  tient, 
croyons-nous,  à  l’intensité  plus  grande  des  cas 
d’asthme  que  nous  avons  examinés  et  à  la  pé¬ 
riode  de  leur  évolution  où  nous  avons  pratiqué 
cet  examen.  Nous  avons  dit,  en  effet,  qu’il  s’agis¬ 
sait  pour  la  plupart  d’asthmes  particulièrement 
sévères  et  en  période  de  crises  au  moins  quoti¬ 
diennes,  le  sang  de  certains  malades  étant  re¬ 
cueilli  môme  au  moment  de  la  crise.  Un  tel 
recrutement  en  série  et  dans  un  laps  de  temps 
réduit  n’est  guère  possible  on  dehors  d’une  sta¬ 
tion  thermale  spécialisée  et  universellement  ré¬ 
putée  com'me  le  Mont-Dore,  et  il  nous  paraît 
vraisemblable  que  nos  devanciers  n’ont  pu, 
pour  leurs  recherches,  réunir  des  conditions 
équivalentes.  Dans  les  autres  cas,  les  malades 
se  trouvaient,  du  moins,  en  cours  de  cure  ther¬ 
male,  c’osl-è-dire  on  période  do  perturbations, 
d’ailleurs  transitoires,  tant  neuro-végétatives 
que  métaboliques,  —  perturbations  qui  peuvent 
demeurer  occultes  ou  s’extérioriser  sous  forme 
do  «  crises  thermales  ». 

Or,  que  déterminonl  ces  conditions  particu¬ 
lières?  Un  étal  d’hyperexcilalion  vagale,  qui, 
ainsi  que  l’un  de  nous  cl  d’autres  auteurs  l’ont 
précisé,  s’il  existe  au  moment  des  crises,  est 
inconstant  dans  leur  intervalle,  contrairement 
à  l’opinion  exprimée  par  Lian.  El  celle  hyper- 
excitation  vagale,  nous  avons  vu  que,  d’après 
S. -G.  Zondek,  elle  se  traduit  par  une  modifi¬ 
cation  de  concentration  des  ions  Ca  et  K  des 
tissus,  dans  le  sens  d’une  augmentation  du  po¬ 
tassium  et  d’une  diminution  du  calcium,  d’après 
Billigheimer,  et  d’après  Dresel,  par  .une  hyper¬ 
calcémie.  Que  ces  perturbations  soient  passa¬ 
gères  et,  en  général,  d’importance  réduite, 
paraphysiologiques .  en  quelque  sorte,  du  tait 
d’un  mécanisme  de  régulation  de  l’organisme 
tenant,  d’une  part,  à  l’existence  de  réserves  tis¬ 
sulaires  de  calcium,  d’autre  part,  à  la  fixité 
de  concentration  des  ions  II,  IICO'*  et  PO^,  c’est 
un  point  que  les  recherches  des  physiologistes 
cml  bien  établi  et  dans  le  détail  duquel  nous 
n’avons  pas  à  entrer.  Mais  que  ces  perturba¬ 
tions  puissent  se  produire  passagèrement  et 
soient  d’autant  plus  prononcées  que  l’hyper- 
excilalion  du  vague  est  plus  intense  (comme 
c’est  le  cas  dans  nos  observations),  cela  n’a  rien 
de  surprenant  et  concorde  avec  les  perturba¬ 
tions  du  réflexe  oculo-cardiaque  ou  du  sang 
(choc  colloïdoclasique),  susceptibles  de  se  mani¬ 
fester  au  môme  moment. 

Pourquoi,  cependant,  cette  hypercalcémie, 
soit  dans  nos  propres  observations,  soit  dans 
ceiles  d’autres  auteurs  ayant  étudié  des  malades 
en  crise,  peut-elle  faire  défaut  ?  Nous  ne  sau¬ 
rions  le  préciser  pour  le  moment  de  façon  cer¬ 
taine.  Il  nous  paraît  possible,  toutefois,  que 
ces  faits  répondent  h  des  cas  de  transition  entre 
l’asllime  pur,  simple  manifestation  d’hyper¬ 
excilalion  vagale,  et  la  télanie,  où  l’hypocalcé¬ 
mie  est  un  fait  d’observation  constante. 

Dresel,  à  propos,  non  point  de  l’asthme,  mais 
des  dispositions  vagolonique  et  sympalhicolo- 
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nique  en  général,  a  déjà  abordé  cette  question. 
Dans  la  vagotonie  pure,  la  diminution  du  cal¬ 
cium  serait  un  phénomène  exclusivement  cellu¬ 
laire,  dépendant  d’influences  nerveuses  d’ori¬ 
gine  centrale  ou  périphérique;  les  lois  physiques 
d’équilibre  et  de  dissociation  des  solutions,  peut- 
être  celle  de  Donnan,  expliqueraient  l’augmen¬ 
tation  concomitante  du  calcium  dans  le  sang. 
Dans  la  tétanie,  au  contraire,  il  y  aurait  dimi¬ 
nution  du  calcium  à  la  fois  dans  les  cellules  et 
dans  le  sang,  du  fait  d’un  poison  particulier, 
qui  serait  analogue  à  la  guanidine  ou  s’identi¬ 
fierait  à  elle  (l’empoisonnement  par  cette  sub¬ 
stance  provoquant,  on  le  sait,  des  accidents  de 
tétanie,  absolument  semblables  à  ceux  de  la 
tétanie  paralhyréoprive'l.  Il  sera  intéressant, 
pour  juger  si  cette  explication  est  applicable  à 
l’asthme,  de  rechercher  à  l’avenir  si  les  cas  sans 
hypercalcémie  ne  sont  pas  précisément  de  ceux, 


comme  il  en  a  été  signalé,  où  existent  des  signes 
de  tétanie,  par  exemple  les  signes  de  Trousseau 
et  de  Ghvostek. 

Si  la  vagotonie  nous  paraît  jouer  le  rôle  prin¬ 
cipal  dans  l'augmentation  de  la  teneur  en  cal¬ 
cium  du' sang  de  nos  asthmaliques,  il  se  peut, 
toutefois,  que  l’état  d’asphyxie  résultant  de  la 
crise  d’asthme  intervienne  aussi,  pour  une  part 
de  quelques  milligrammes.  Binet  et  Blanche- 
tière  et,  pius  récemment,  Cheymol  et  Quin- 
quaud  ont,  en  effet,  montré  que  l’asphyxie 
expérimentale  de  l’animal  accroissait  la  cal¬ 
cémie. 

En  ce  qui  concerne  la  teneur  du  sang  en 
potassium,  nous  n’avons  pas  observé,  de  façon 
régulière,  chez  nos  asthmatiques  hypercalcémi- 
(pies,  rabaissement,  qui  paraîtrait  devoir  résul¬ 
ter  de  l’antagonisme  d’action,  généralement  at¬ 
tribué  aux  doux  cathions.  Nous  n’avons  pas 


non  plus  trouvé,  avec  Kylin,  d’augmentation 
constante.  Nous  avons  eu,  en  réalité,  comme 
M.-l>.  Weil  et  Ch. -O.  Guillaumin,  un  taux  tan¬ 
tôt-  normal,  tantôt  abaissé,  tantôt  augmenté, 
sans  que  nous  puissions,  pour  l’instant,  expli¬ 
quer  ces  différences.  Ceci  est  en  accord  avec  les 
récents  travaux  de  Baliff  et  Gerscovici,  qui 
n’ont  trouvé  aucune  relation  entre  les  varia¬ 
tions  expérimentales  du  calcium  et  du  potassium. 

Quant  au  quotient  K/Ca,  que  Kylin  estime 
régulièrement  supérieur  à  la  normale  dans  les 
états  vagotoniques,  il  est  inutile  pour  nous  de 
le  considérer,  puisque,  le  calcium  étant  dans 
presque  tous  nos  cas  augmenté,  ce  quotient  dé¬ 
pend  uniquement  des  variations  du  potassium 
et  no  peut  que  concorder  avec  elles. 

{Travail  du  laboratoire  de  ITnsiitut  d'Hydro- 
togic  au  Monl-Dorc.) 
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SUR  LE  SYNDROME  SYNCOPAL 

DE 

LA  RACHI-ANESTHÉSIE 

MÉCANISME  DE  LA  BRADYCARDIE 
ET  DE  LA  FAIBLESSE  RESPIRATOIRE 
Bar  André  SCHOTTE 


On  sait  que  l’équilibre  de  la  pression  san¬ 
guine,  de  la  fréquence  cardiaque  et  de  la  cir¬ 
culation  cérébrale  est  physiologiquement  réglé 
par  l’activité  réflexogène  des  zones  vasosensi- 
bles'  de  la  région  cardio-aortique  et  sino-caroti- 
dienne.  De  môme  que  la  respiration  est  réglée 
en  partie  par  ce  mécanisme. 

Ainsi,  par  exemple,  dans  l’hypotension,  il  y 
a  des  réflexes  de  vasoconstriction  et  de  tachy¬ 
cardie,  qui  tendent  instantanément  à  ramener 
la  pression  sanguine  à  sa  valeur  normale  et  à 
équilibrer  l’irrigation  des  centres  nerveux.  De 
môme,  il  y  a  hyperpnée  d’origine  réflexe. 

Dans  la  pathologie,  on  constate  cependant 
que  dans  certains  cas  d’hypotension  ces  méca¬ 
nismes  réflexes  font  défaut;  ainsi,  par  exemple, 
dans  certaines  syncopes  avec  troubles  de  la  cir¬ 
culation  périphérique  (syncope  par  redresse¬ 
ment  d’un  individu  couché,  syncope  émotive). 

On  admet  que  dans  les  syncopes  de  ce  genre 
il  y  a  insuffisance  de  la  régulation  réflexe 
(Hering,  1927,  Heymans  1933),  soit  que  les 
zones  réflexogènes  sont  hyposensibles,  soit  que 
la  masse  sanguine  circulante  est  trop  profon¬ 
dément  diminuée. 

Dans  la  rachianesthésie  qui  fait  de  l’hypo¬ 
tension,  on  peut  constater  qu’à  un  premier 
stade,  alors  que  la  chute  do  pression  commence 
seulement  à  s’installer,  les  réflexes  compensa¬ 
teurs  des  zones  vasosensiblos  interviennent  et 
tendent  à  équilibrer  les  fonctions  physiologi¬ 
ques  de  l’individu  :  on  constate,  en  effet,  de  la 
tachycardie  et  souvent  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  '  approfondis. 

Mais  à  un  stade  plus  avancé,  alors  que  l’hy¬ 
potension  s’aggrave  nettement,  les  choses  pren¬ 
nent  une  tout  autre  tournure;  en  effet,  le  pouls 
se  ralentit  graduellement,  revient  à  sa  fré- 
(luence  initiale,  puis  tombe  nettement  en  des¬ 
sous  (les  variations  du  rythme  cardiaqiie  ont 
été  très  clairement  mises  en  évidence  par  Sé- 
brechts,  1930)  et  de  plus  la  respiration  s’affai- 
lilit  graduellement  pour  être  finalement  lente 
et  superficielle.  En  même  temps  ou  à  peu  près. 


chose  intéressante  à  noter,  les  fonctions  de 
relation  sont  déprimées  (obnubilation  psychi¬ 
que)  et  de  temps  à  autre  apparaissent  des 
vomissements. 

Ce  tableau  clinique  revêt  entièrement  l’al¬ 
lure  d’un  syndrome  syncopal. 

Nous  ne  pouvons  admettre  l’opinion  cou¬ 
rante  qui  attribue  la  bradycardie  et  la  fai¬ 
blesse  respiratoire  à  une  influence  directe  de 
l’anesthésique  sur  les'  éléments  médullaires 
(paralysie  des  nerfs  cardio-accélérateurs,  paré¬ 
sie  du  centre  respiratoire  bulbaire). 

Des  constatations  multiples  et  tout  à  fait  for¬ 
melles  indiquent,  en  effet,  que  tous  ces  trou¬ 
bles  apparaissent  alors  même  qUe  l’anesthésie 
est  encore  relativement  peu  élevée,  sûrement 
en  dessous  du  lieu  d’émergence  des  racines 
médullaires  cardio-accélératrices  et  a  fortiori 
en-dessous  du  bulbe. 

Ces  modifleations  tardives  cardiaques  et  res¬ 
piratoires  doivent  être  sans  doute  attribuées 
à  une  insuffisance  de  la  régulation  réflexe 
par  suite  de  la  baisse  considérable  de  la  masse 
sanguine  circulante  efficace.  Cette  diminution 
de  la  masse  sanguine  circulante  existe,  en  effet; 
elle  se  produit  à  la  suite  de  l’accumulation  im¬ 
portante  de  sang  dans  les  zones  anesthésiées 
en  vasodilatation  paralytique,  d’où  moindre 
afflux  au  cœur  droit  et  diminution  marquée 
du  débit  cardiaque  total  (établi  et  mesuré  par 
Burch  et  Harrison,  1930). 

Un  simple  fait  semble  bien  prouver  que  les 
troubles  observés  relèvent  d’un  syndrome  syn¬ 
copal  de  cotte  sorte  :  une  injection  appropriée 
d'éphédrine,  qui  rétablit  efficacement  la  masse 
sanguine  circulante,  par  vasoconstriction  dura¬ 
ble,  rétablit  aussi  la  fréquence  cardiaque  et  la 
fonction  respiratoire;  de  plus,  l’obnubilation 
psychique  et  les  vomissements  disparaissent. 

D’autres  faits  encore  viennent  appuyer  cette 
idée  :  quand,  par  exemple,  chez  le  lapin,  en  ra- 
chi-anesthésie  basse  avec  pouls  accéléré  et  bonne 
respiration,  on  diminue  le  débit  d’arrivée  du 
sang  au  cœur  droit  en  mettant  l’animal  en  po¬ 
sition  verticale,  la  tachycardie  fait  place  à  une 
bradycardie  intense  (quelquefois  avec  troubles 
du  rythme  à  lélectro-cardiogramme),  la  respira¬ 
tion  devient  faible.  L'animal  est  fort  en  détresse 
et  menace  de  succomber  par  syncope. 

Si  on  remet  l’animal  en  position  horizontale 
ou  mieux  encore  en  position  déclive,  les  trou¬ 
bles  engendrés  disparaissent. 

Par  contre,  en  rachianesthésie  haute,  alors 
que  le  pouls  est  déjà  quelque  peu  ralenti  et  la 
respiration  plus  faible,  la  mise  en  position  ver¬ 
ticale  tue  immédiatement  l’animal;  il  y  a  arrêt 
respiratoire  net  avec  disparition  du  réflexe  cor- 
uéen  et  dilatation  pupillaire,  le  cœur  très  ra¬ 


lenti  continue  à  battre  encore  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  (avec  à  la  fin  heart-block).  La  mise 
en  position  horizontale  ou  en  position  déclive 
ne  peut  plus  ranimer  l’animal;  la  syncope  est 
immédiatement  mortelle  (anémie  cérébrale  ai¬ 
guë). 

Tous  ces  faits  sont  intéressants  à  connaître 
en  pratique  :  au  cours  d’une  anesthésie  rachi¬ 
dienne  'l’apparition  du  pouls  lent  et  de  la  fai¬ 
blesse  respiratoire  accompagnée  d’bypotension 
doit  inciter  à  la  plus  grande  prudence. 

Si  les  symptômes  de  décompensation  sont 
accusés,  il  sera  prudent  de  faire  une  injection 
intraveineuse  d’éphédrine  à  petite  dose  (1/4  à 
1/2  eme);  sinon  il  faut  à  tout  prix  éviter  à 
l’individu  toute  cause  supplémentaire  de  dé¬ 
pression  circulatoire  comme  par  exemple  des 
tractions  sur  les  viscères,  de  brusques  change¬ 
ments  de  position,  etc... 

Si  les  symptômes  sont  encore  plus  accusés  et 
qu’il  y  ait  menace  de  syncope  franche,  l’injec¬ 
tion  d’éphédrine  (1/2  à  1  et  môme  2  eme) 
s’impose;  agissant  de  façon  immédiate  et  du¬ 
rable  elle  sera  toujours  eflicace.  Ainsi  le  patient 
sera  remis  en  équilibre  physiologique  et  le 
chirurgien  pourra,  sans  accident  syncopal  pos¬ 
sible,  procéder  à  son  intervention  même  dans 
les  cas  graves. 

Travail  du  Laboratoire  de  Physiologie  (Profes¬ 
seur  h.  De  IVaele  et.  professeur  J. -J. -A.  van  de 
Vclde)  et  de  ta  Clinique  Chirurgicale  {Professeur 
De  Beule),  de  l'Universilé  de  Gand. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Abdel  Hamid  Hussein.  Complications  généra¬ 
les  des  cellulites  suppurées  périamygdaliennes. 
1  vol.  de  49  p.  {Imprimerie  Mari  Lavil),  Montpel¬ 
lier,  1933.  —  On  connaît  la  gravité  des  coniplioa- 
lions  des  cellulites  suppurées  périamygdaliennes. 
Pour  les  comprendre,  et  pour  les  traiter,  il  faut 
avoir  présente  à  l'esprit  l’anatoiuie  de  la  région  ; 
aussi  11.  la  décrit-il  en  détail,  en  insistant  sur  la 
vascularisation  :  artères,  veines  et  lymphatiques. 
Ainsi  s'expliquent  les  complications  locales  et  ré¬ 
gionales  qui  peuvent  être  générales  suivant  la  viru¬ 
lence  du  germe,  l’état  général  du  malade  et  la 
thérapeutiq>ic  suivie. 

Comme  traitement  on  essayera  tout  d’abord  le 
traitement  médical  abortif  ;  puis  à  la  période  d’état, 
il  faudra  inciser  l’abcès,  dans  certains  cas  on  sera 
amené  à  pratiquer  une  amygdalectomie  totale,  mais 
ce  traitement  chirurgical  ne  devra  pas  empêcher 
une  thérapeutique  antiinfectieuse  et  générale. 

M.  VlALLEFONT. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

8  Mai  1934. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Souques  pré¬ 
sente  ù  l'Aeailéniie  deux  plaquettes  .sur  les  eonnais- 
sanees  neurolof'iques  de  Galien  et  d'Iiip[>ocruU‘. 

Etude  clinique  et  pathogénique  de  certaines 
paralysies  proiossionnelles  du  nert  sciatique  po¬ 
plité  externe.  —  MM.  Georges  Guillain,  S.  de 
Sèze  et  M.  Blondin-Walter  attirent  l’attention 
siii  des  paralysies  lares  du  sciatique  prqdité  externe 
que  l’on  pouriait  appeler  proressionnelles  ;  ils  en 
rapiroitent  deux  observations,  rime  cliez  un  modèle 
ayant  subi  de  longues  séances,  de  pose  pour  une 
statue,  l'autre  chez  un  sujet,  vendeur  de  eliaussu- 
res,  étant  obligé  pour  les  essayages  de  se  tenir  ac¬ 
croupi,  un  inemlire  inférieur  en  bypcrikxion.  Les 
auteurs  ont  étudié  au  point  de  vue  anatomique  la 
liatbogénie  do  ces  paralysies.  Certaines  peuvent 
s’expliquer  faeilement  par  une  compression  directe 
du  nerf  sciatique  contre  la  tète  et  le  col  du  jjéroné. 
Les  paralysies  de  la  stalion  accroupie  sont  dues  à  ce 
fait  que  dans  la  llexion  du  genou,  le  tendon  du  bi¬ 
ceps  et  le  péroné  agissent  comme  les  deux  brandies 
d'un  compas  qui  écrasent  entre  elles  le  nerf  sciati¬ 
que  poplilé  externe.  Le  tendon  du  biceps  est  d'au¬ 
tant  plus  tendu  que  le  sujet  maintient  un  ^‘quilibre 
instable  et  se  penche  en  avant.  Les  artérioles  et  les 
veinules  qui  ai'rompagncnt  le  nerf  iieuvent  aussi 
être  comprimées,  ce  qui  a  une  importance  pour  la 
patbogénie  de  certaines  paralysies.  Ces  conslalations 
analomiqucs  exiiliqucnl  les  paralysies  du  sciatique 
poplité  externe,  consécutives  à  la  position  prolongée 
du  tireur  à  genou,  les  paralysies  après  station  ac¬ 
croupie  prolongée  (travailleurs  d’asplialle,  arra¬ 
cheurs  de  betteraves,  poseurs  de  lames  de  parquets, 
vendeurs  de  ebaussiires), 

La  connaissance  de  ces  paralysies  profession¬ 
nelles  a  une  importance  au  point  de  vue  médico¬ 
social  et  médico-légal.  Les  notions  de  palliogénie 
mises  en  évidence  permeltront  d'éviter  dans  ecr- 
taines  professions  ces  paralysies  créées  par  des  atti¬ 
tudes  spéciales. 

Etude  électrophysiologiquc  des  effets  de  l’ad¬ 
ministration  d’eau  suliatée  calcique  sur  l’exci¬ 
tabilité  réffexe  vagale.  —  M.  Desgrez  présente 
une  note  de  MM.  D.  Santenoise,  L.  Merklen,  V. 
Bonnet,  A.  Richard  et  M.  'Vidacovitch  qui  mon¬ 
trent  que  radrninisiration  d'eau  sulfatée  calcique, 
type  Vittel-llépar  et  Contrexéville-l’avillon,  est 
régulièrement  suivie,  chez  le  chien  cbloralosé 
(l’anestliésic  est  indispensable  à  la  correction  des 
mesures),  d'un  accroissement  de  la  ebronaxie  du 
nerf  de  llering,  d’un  accroissement  net,  mais 
moins  considérable,  de  la  ebronaxie  du  pneumo¬ 
gastrique  et  d’un  aplalisseimmt  régulier  des  lois  de 
sommation  ilu  nerf  de  llering.  Les  lois  de  .somma¬ 
tion  du  pneumogastrique  n'étant  pas  inodilices  de 
façon  aussi  homogène  et  aussi  régulière,  ni  loujoni's 
dans  le  même  sens,  on  ne  peut  rapporler  aux  effets 
de  l'ingestion  d’eau  sulfatée  calciipie  sur  l'appareil 
pneumogaslrique-camr  raugmentation  des  effets 
réllcxi»  parasympalbiquos  que  les  ailleurs  ont  ob¬ 
servée  après  administration  de  cette  eau.  Il  semble 
que  l'accroissemenl  des  réllexes  vagaux  soil  pluldt 
à  rapporter  à  des  modilicalions  de  l'aclivilé  fonc¬ 
tionnelle  des  centres,  traduiles  éleclropbysiologi- 
quement  par  l’aplatissement  des  lois  de  sommation 
du  nerf  de  llering. 

Valeur  séméiologique  des  manifestations  gan¬ 
glionnaires  et  spécialement  des  adénites  épi¬ 
trochléennes  du  kala-azar.  —  M.  d'Œlsnitz  (Ni¬ 
ce)  montre  que  l’atteinle  du  système  ganglion¬ 
naire  dans  le  kala-azar  est  certaine  et  corroborée 
par  la  présence  des  éléments  parasitaires  caractéris- 
liquos;  les  adénites  ne  s'imposent  pas  à  l’nllenlion 
cl  sont  difficiles  à  distinguer  des  micropolyadéno- 
Jiathies  qu’on  observe  chez  les  enfants  cl  les  su¬ 
jets  amaigris;  le  volume  des  ganglions  est  .souvent 
plus  imixrrtant  dans  la  région  sus-épitrocblécnne. 
L’évolution  des  adénites  est  parallèle  ù  celle  de  la 


splénomégalie:  peu  importantes  au  début  de  la 
maladie,  elles  augmentent  à  la  période  d’étal  et 
régiessent  lentement  sous  l’inlluence  du  traite¬ 
ment  curateur,  leur  régression  dépassant  de  beau- 
eoup  la  lin  de  la  maladie.  L’existence,  au  cours 
d’une  anémie  splénornégalique  fébrile,  d’adénites 
épilrocbléennes  a  la  valeur,  si  la  syphilis  est  éli- 
ni'iiée,  d'un  signe  surajouté  de  présomption  de 
l'infection  leisbmaiiienne. 

La  formt  familiale  et  héréditaire  des  tumeurs 
cérébrales  associées  à  la  neurogliomatose  cu¬ 
tanée.  —  MM.  H.  Roger  et  J.  Alliez  (Marseille) 
rappellent  que  l’iiérédilé  de  la  neurogliomatose 
de  Hecklingb.iuseii  est  bien  établie  dans  sa  forme 
<lermalologique,  mais  beaucoup  plus  rarement 
mise  en  évidence  dans  les  cas  de  gliomalose  at¬ 
teignant  à  la  fois  la  peau  et  l’encéphale.  Aux  3  ob¬ 
servations  déjà  publiées,  les  auteurs  en  ajoutent 
2;  l’une  eoneernant  deux  frères  et  une  sueur,  l’au¬ 
tre  un  père,  son  fils  et  sa  fille,  les  cnfanls  n’étant 
pas  du  même  lit.  Dans  d’autres  cas  familiaux,  il 
n'y  a  que  des  lésions  nerveuses  du  type  ncuro- 
gliomatcux  sans  manifestations  cutanées.  Tous  ces 
faits  rentrent  dans  le  cadre  des  neuro-eclo-dcr- 
momes,  manifeslalions  tumorales  frappant  ù  la  fois 
le  système  nerveux  et  la  peau. 

La  vaccination  antituberculeuse  dans  la  Côte- 
d’Or,  au  cours  de  l’année  1933.  —  M.  H.  Mal¬ 
lard  montre  que  la  vaccination  par  le  BCG  est 
en  progression  cnnslanle  dans  la  Côte-d’Or  depuis 
1930;  le  nombre  des  décès  d’enfants  vaccinés,  nés 
dans  les  milieux  sains,  est  moins  élevé  que  celui 
des  non  vaccinés;  la  vaccination  des  enfants  nés 
dans  les  milieux  tuberculeux  abaisse  neltement  le 
taux  moyen  de  leur  morlalilé.  La  vaccination  par 
le  liCG,  l’isolement  des  tout  petits,  le  placement 
à  rUKuvre  Grancber  doiveni  être  les  élémenls  fon- 
ilainenlaux -de  la  lulte  anti-luberculense. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  M. 
Cominguez  (La  Havane)  est  élu  au  premier  tour 
par  08  voix  contre  3  à  MM.  Chagas  et  Sanarelli 
et  2  à  M.  Chrisliansen. 

—  M.  Sanarelli  (Home)  est  élu  au  deuxième  tour 
par  54  voix  contre  7  à  M.  Chagas  et  1  à  MM. 
Chrisliansen  et  Sharpey  Schafer. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Sont  classés  : 
er  première  ligne;  M.  Lasnet;  en  deuxième  ligne, 
i;.c  w/jito  et  paj-  ordre  alphabétique  :  MM.  Armand- 
Dolille,  Bouquet,  Kling,  Lepape  et  Meige. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Mai  1934. 

Etude  comparative  des  protides  et  de  l’azote 
non  protéique  dans  te  sang  de  l’artère  et  de  la 
veine  rénales  chez  le  chien.  —  MM.  Ch.  Achard, 
B.  B:iriéty,  A.  Codounis  et  E.  Hadjigeorges.  La 
traversée  rénale  abaisse  babiluellement  d’une  façon 
légèie  la  prolidémie  totale;  cet  abaissement  porte 
surtout  sur  la  sérine.  Llle  élève,  par  contre,  dans 
des  proportions  modérées,  l’azole  non  protéique. 

Sur  les  réactions  des  cobayes  'vaccinés  par 
l'anatoxine  diphtérique  vis-à-vis  de  l’inocula¬ 
tion  de  bacilles  diphtériques  et  de  bacilles  diph- 
térimorphes  non  pathogènes.  —  MM.  Robert  De¬ 
bré,  G.  Ramon,  E.  Normand  cl  Georges  Sée,  afin 
de  préci.ser  le  mode  d'aclion  de  la  vaccination  anli- 
(li|)btérique  par  l’anatoxine,  ont  inoculé  à  tout  un 
lot  de  cobayes,  les  uns  vaccinés,  les  autres  neufs 
servant  de  témoins,  des  bacilles  diphtériques  pa¬ 
thogènes  et  ils  oui  procédé  à  des  examens  histologi¬ 
ques  suivis  des  régions  inoculées. 

Les  animaux  vaccinés  résistent  à  l’injection  mi¬ 
crobienne  cl  présentent  très  rapidement  une  lésion 
suppuiative  sans  aucun  signe  de  nécrose,  lésion 
qui  s’enkyste  ou  disparaît  suivant  la  dose  injectée 
alors  que  les  témoins  meurent  après  avoir  présenté 
une  lésion  locale  infiammaloire  caractérisée  par 
l'intensilé  de  la  nécrose. 

La  même  recherche  cffccluéc  avec  des  bacilles 
non  pathogènes  a  montré  des  lésions  du  même 
ordre  chez  les  animaux  vaccinés  et  témoins,  mon¬ 


trant  bien  le  rôle  de  la  toxine  élaborée  par  les  ba¬ 
cilles  pathogènes  dans  la  première  cxiiéricnce. 

Sur  les  réactions  histologiques  des  tissus  des 
cobayes  vaccinés  par  l’anatoxine  diphtérique 
vis-à-vis  de  l’injection  de  toxine  diphtérique. 
—  M.M.  Robert  Debré,  G.  Ramon,  E.  Normand  et 
Georges  Sée.  Ln  suivant  la  môme  technique  si 
l’on  injecte  de  la  toxine  aux  animaux,  on  constate 
chez  les  vaccinés  des  lésions  nécrotiques  locales,  ra¬ 
pidement  constituées  et  dont  la  gravité  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  dose  injectée.  Ces  lésions  sont  d’ail¬ 
leurs  rapidement  réparées  cl  la  guérison  de  l’ani¬ 
mal  est  complèle  dans  un  temps  plus  court  qu 'après 
injection  de  bacilles. 

Sur  les  réactions  des  tissus  de  cobayes  immu¬ 
nisés  passivement  vis-à-vis  des  bacilles  diphté- 
rimorphes  pathogènes  et  non  pathogènes.  — 
MM.  Robert  Debré,  G.  Ramon,  E.  Normand  et 
Georges  Sée.  Si  l’on  pratique  les  mêmes  injections 
de  bacilles  à  des  cobayes  immunisés  passivement, 
on  observe  des  troubles  identiques  à  ceux  présentés 
par  les  cobayes  vaccinés. 

Les  expériences  montrent  le  rôle  exclusif  que 
l’antitoxine  présente  dans  le  sérum  des  animaux 
immunisés,  aniitoxine  qui  neutralise  la  toxine  éla¬ 
borée  par  les  bacilles,  supprime  donc  les  effets  toxi¬ 
ques  locaux  et  à  distance  et  permet  le  libre  jeu  des 
défenses  de  l’organisme,  défenses  qui  servent  à  éli¬ 
miner  le3_  bacilles  inoculés. 

On  peut  dire  que  la  vaccination  contre  la  diph¬ 
térie  par  l’anatoxine  a  un  double  pouvoir  direct  ou 
antitoxique  cl  indirect  ou  antimicrobien. 

Sur  une  substance  sensibilisant  à  l’acétylcho¬ 
line,  formée  dans  le  tronc  du  nerf  vague  au 
cours  de  l’excitation  électrique.  —  MM.  Léon 
Binet  et  B.  Minz  ont  montré  antérieurement,  par 
la  mclbode  du  muscle  dorsal  de  la  sangsue,  qu’il 
existe,  dans  les  extraits  de  nerf  vague  du  chien, 
une  substance  ayant  les  mêmes  effets  que  l’acé¬ 
tylcholine;  ils  exposent  ici  les  résullats  obtenus  en 
étudiant  comparativement,  à  ce  point  de  vue,  des 
extraits  de  nerfs  vagues  normaux  et  de  nerfs  vagues 
ayant  subi  une  excitation  électrique  forte  cl  pro¬ 
longée.  Ils  ont  constaté  que  rcxirail  de  nerf  excité 
exerce,  sur  le  muscle  de  sangsue,  une  action  beau¬ 
coup  plus  marquée  que  celle  du  nerf  non  excité. 
De  plus,  en  traitant  préalablement  le  muscle  par 
l’exlrait  du  nerf  excité,  on  obtient  un  renforcement 
d’action  de  l'cxlrail  du  nerf  non  excité  ou  de  solu¬ 
tions  pures  d’acélyleholinc.  Ces  effets  ne  paraissent 
pas  pouvoir  être  rapportés  à  l’augmcnialion,  du  fait 
de  l’cxcitalion  électrique,  de  la  Icncnr  du  nerf  en 
acétylcholine,  car  on  oblieni  le  même  rcnforccmc'nt 
avec  un  extrait  de  nerf  cxcilé  ne  renfermant  pas 
d'acélyleliolinc.  Il  semble  plutôt  que  l’on  puisse 
interpréter  ces  résullals  en  admettant  la  libération, 
dans  le  nerf,  au  cours  de  l’excitation  électrique, 
d’une  substance  qui  sensibilise  à  l’acétylcholine. 

Activation  du  suc  pancréatique  de  lapin  par 
acidiûcation.  —  M.  Lisbonne  et  M''“  Frank.  Le 
suc  de  lapin  s’active,  vis-à-vis  des  protides,  par  aci- 
ficalion,  comme  le  suc  de  chien.  Dans  les  2  cas, 
les  conditions  d’activation  sont  identiques;  môme 
pn  (4,l-4,2),  mêmes  limites  très  étroites  (3,8-4,6) 
d’où  la  très  grande  difficulté  de  déclancher  cette 
activation  avec  des  acides  forts  tels  que  HCl  N/10. 

L’activation  par  acidification  est  une  propriété 
générale  de  sucs  pancréatiques  de  diverses  espèces 
animales. 

Action  expérimentale  des  sels  biliaires  dans 
la  genèse  de  certains  troubles  nerveux  produits 
chez  l’animal  par  injections  de  biles  humaines 
recueillies  par  tubage  duodénal.  —  MM.  H.  Ba- 
ruk  cl  Louis  Camus  ayant  observé  chez  l’animal 
:à  la  suite  d’injections  de  biles  humaines  recueillies 
par  tubage  duodénal  une  série  de  troubles  nerveux 
(sommeil,  stupeur,  catalepsie,  paralysies  cl  troubles 
végétatifs)  ont  essayé  de  préciser  la  part  qui  revient 
aux  sels  biliaires  dans  la  genèse  de  ecs  divers  trou¬ 
bles  nerveux.  A  col  effet,  ils  ont  injecté  nu  chat, 
à  la  souris,  au  pigeon  cl  au  exabaye  des  solutions 
de  sels  biliaires  5  des  taux  de  conccntmlion  et  à 
des  doses  très  variées.  Ils  ont  observé  ainsi  tantôt 
du  sommeil,  tantôt  des  paralysies,  tantôt  enfin, 
chez  le  pigeon  et  la  souris,  des  troubles  végétatifs 
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impressionnants  (ralentissement  respiratoire,  an¬ 
goisse,  apnée,  mort  subite).  Par  contre,  avec  les 
sels  biliaires  seuls,  ils  n’ont  jamais  pu  reproduire 
ni  la  stupeur,  ni  la  catalepsie  telle  qu’ils  l’avaient 
réalisée  par  la  bile  humaine  duodénale. 

Ces  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  et  l’impor¬ 
tance  des  troubles  végétatifs  expérimentaux  dus 
aux  sels  biliaires,  troubles  qu’ils  rapportent  princi¬ 
palement  i  une  intoxication  bulbaire. 

Etudes  des  albuminuries.  —  M.  H.-R.  Olivier 
et  M"®  S.  Mathieu  étudient  surtout  les  globulinu- 
ries  au  cours  des  néphrites  chroniques,  de  l’hyper¬ 
tension  artérieHe  et  également  quelques  cas  de  glo- 
bulinuries  isolées  ou  dominantes.  Dans  les  néphrites 
chroniques,  la  sérine  domine,  la  globulinurie  res¬ 
tant  au  second  plan;  cependant  son  taux  s’accroît 
progressivernent,  tandis  que  l’alhumine  décroît,  ce 
qui  augmente  le  rapport  —,  qui  apparaît  alors 
comme  un  élément  important  du  pronostic,  l.a 
protéinurie  de  la  maladie  amyloïde  est  une  glo¬ 
bulinurie. 

Dans  les  hypertensions  artérielles  certaines  albu¬ 
minuries  transitoires  réalisent  le,  rap[>ort  'le  h' 
néphrite  chronique;  d’autres  sont  constituées  pres¬ 
que  uniquement  de  globuline,  .\insi  2  groupes  de 
faits  s’isolent. 

Enfin  les  auteurs  ont  observé  des  globulinuries 
dans  un  syndrome  de  Guillain  d’hémorragie  ménin¬ 
gée,  au  cours  de  poussées  infectieuses,  de  l’albu¬ 
mine  transitpire  suivant  immédiatement  des  crises 
d’œdème  aigu  du  poumon. 

Persistance  de  Br.  melitensis  (variété  capri¬ 
ne)  chez  les  vaches  naturellement  inlectées.  — 
MM.  Taylor,  Vidal  et  Roman  ont  isolé,  du  lait  de 
86  vaches,  non  pas  Br.  Abortus  (B.  de  Bang)  qui 
est  riiôle  fréquent  de  ces  animaux,  mais  Br.  meli¬ 
tensis  ;  c’est  là  une  constatation  des  plus  inquiétantes 
pour  l’avenir  de  la  mélitococcie  en  France,  car,  si 
le  premier  est  rarement  pathogène,  sur  notre  terri¬ 
toire,  du  moins,  le  second  est  toujours  doué  d’une 
grande  virulence.  Circonstance  aggravante,  dix- 
liiiit  mois  après  le  premier  isolement  du  microbe, 
on  l’a  retrouvé,  avec  scs  mêmes  caractères,  dans  le 
lait  de  5  d’entre  elles  (sur  9  qui  ont  pu  être  réexa¬ 
minées).  On  conçoit  le  danger  que  représente  l’éli¬ 
mination  permanente  par  h?  lait  de  microbes  aussi 
pathogènes. 
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Filariose  avec  grande  éosinophilie  sanguine  et 
insuffisance  cardiaque.  —  MM.  Georges  Marchai 
et  J.  Lemoine  rapportent  deux  observations  où 
\ine  forte  éosinophilie,  d’origine  coloniale,  coexis¬ 
tait  avec  une  insuffisance  cardiaque  irréductible  et 
ne  reconnaissant  aucune  étiologie  habituelle. 

Chez  le  premier  malade,  rapatrié  du  Cameroun, 
la  microfilaire  avait  été  dûment  identifiée.  L’éosino¬ 
philie  oscillait  autour  de  75  pour  100,  avec  une 
légère  proportion  de  myélocytes;  la  leucocytose 
était  de  35.000  par  mcm.  ;  enfin  la  rate  était  hy¬ 
pertrophiée.  La  radiothérapie  obtint  rapidement  un 
double  effet  :  régression  de  la  splénomégalie,  gué¬ 
rison  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche,  non 
démentie  depuis  trois  ans. 

Chez  la  seconde  malade,  rapatriée  de  contrées  du 
Tonkin  infestées  de  filariose,  les  recherches  tardi¬ 
ves  de  microfilaircs  dans  le  sang  ont  été  négatives. 
L’éosinophilie  était  de  42  pour  100,  avec  une  leu¬ 
cocytose  de  12.500  par  mcm.  L’état  de  cachexie 
cardiaque  n’a  pas  été  influencé  par  un  essai  de  ra¬ 
diothérapie  splénique.  Enfin  des  constatations  his¬ 
tologiques  n’ont  montré  que  des  lésions  assez  ba¬ 
nales  du  coeur  et  des  reins  :  infiltrations  lymphocy¬ 
taires  et  début  de  sclérose. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  les  atiteurs  soulignent 
le  fréquence  relative  des  filarioses  inapparentes  où 
le  diagnostic  doit  être  soupçonné  sur  la  simple  cons¬ 
tatation  d’une  grande  éosinophilie  tropicale  sans 
parasitose  intestinale.  Ils  rappellent  les  cas  déjà  pu¬ 


bliés  de  grande  éosinophilie  sans  étiologie  précise, 
qualifiés  de  «  leucémies  à  éosinophiles  »  qui  s’ac¬ 
compagnaient  d’insuffisance  cardiaque.  La  patho- 
génie  de  ces  troubles  cardiaques  prête  encore  à  do 
multiples  hypothèses. 

—  M.  Jausion  partage  l’opinion  de  M.  Marchai 
(  Il  ce  qui  concerne  ces  grandes  éosinophilies  san¬ 
guines  ;  la  microfilariose,  avec  la  hilharziosc,  réa¬ 
lise  les  plus  fortes  éosinophilies. 

—  M.  P.  Emile-Weill  fait  remaniuer  que  la 
question  des  grandes  éosinophilies  est  encore  pleine 
d  inconnues.  11  existe  en  France  de  grandes  éosino¬ 
philies  dont  l’origine  demeure  mystérieuse.  Ainsi, 
par  exemple,  on  peut  constater  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse  qui  a  été  traitée  avec  succès  par  l’hépato- 
thérapie  jusqu’à  CO  et  70  pour  100  d’éosinophiles. 
Le  mécanisme  de  celte  éosinophilie,  nullement  pa¬ 
rasitaire,  est  absolument  inconnu.  Par  ailleurs  il 
y  a  toute  une  série  d’éosinophihes,  dont  certaines 
accomi>agnées  de  gro.sse  "  rate,  dont  la  nature  nous 
échappe  ;  certaines  rentrent  pou.”  Chalîcr  dans  la 
leucémie  myéloïde  éosinophilique  ;  dans  d’autres 
cas,  avec  rate  peu  hypertrophiée,  l’éosinophilie  se¬ 
rait  un  syndrome  d’insuffisance  splénique. 

Crampes  parcellaires  douloureuses  au  cours 
d’un  traitement  par  un  sel  d’acridine.  —  M. 
Costedoat  relate  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  blennorragie  chronique  qui  fut  traite  par  des 
injeelions  intra-veineuses  d’un  sel  d’acridine.  A  la 
8®  piqûre,  l’écoulement  était  complètement  tari, 
mais  des  crampes  apparurent.  Elles  n’intéressaient 
que  quelques-uns  des  faisceaux  des  muscles,  se  suc¬ 
cédaient  dans  les  points  les  plus  divers  de  l’orga¬ 
nisme,  duraient  de  20  secondes  à  2  minulcs,  se 
renouvelaient  une  cinquantaine  ou  une  centaine  de 
fois  par  jour  et  consistaient  en  une  contraction 
tonique  visible  sous  la  ])eau  et  très  douloureuse. 
Entre  elles,  on  n’observait  ni  algie,  ni  myoclonie. 

Les  examens  clinique,  neurologique,  électrique 
et  humoral  ne  révélèrent  rien  d’autre  que  ces 
crampes  qui  duraient  encore,  bien  qu’atténuées, 
deux  ans  plus  tard. 

L’auteur  ne  croit  pas  qu’il  se  soit  agi  d’une  in¬ 
toxication  médicamenteuse,  ni  d’une  infection  du 
système  nerveux.  Il  admettrait  plus  volontiers  une 
intolérance  particulière  aux  sels  d’aeridine. 

Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
à  type  monoplégique  brachial  et  familial.  —  MM. 
P.  Paulian  et  M.  Cardas  (Bucarest)  relatent  deux 
observations  de  ce  syndrome  constaté  chez  deux 
sœurs.  L’évolution  do  ces  cas  est  extrêmement 
lente.  L’apparition  dans  l’adolescence,  observée 
ici,  est  rare. 

La  curabilité  de  l’ascite  dans  les  cirrhoses  du 
foie.  —  MM.  Etienne  Chabrol  cl  Jean  Cottet  ont 
observé  deux  cirrhotiques  qui,  après  avoir  subi  res¬ 
pectivement  28  et  68  ponctions,  bénéficient  main¬ 
tenant  d’une,  rémission  complète  do  leur  ascite, 
l’un  depuis  13  mois,  l’autre  depuis  7  années.  Dans 
1er  deux  cas  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique  du 
foie  a  été  porté  «ans  contestation  au  lendemain  des 
paracentèses,  grâce  à  la  flaccidité  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  distendue. 

La  guérison  de  l’aseile  dans  la  cirrhose  atrophi¬ 
que  a  été  signalée  par  un  certain  nombre  d’auteurs 
depuis  le  travail  princeps  de  Monncrel.  A  son  élude 
se  rallachc  rinléressanlc  question  des  ascites  cura¬ 
bles  dans  la  maladie  de  Banli.  Le  pronostic  doit 
tenir  compte  de  la  durée  de  l’inloxicalion  alcooli¬ 
que  et  'aussi  de  la  fréquence  des  ponctions.  En  rè¬ 
gle  générale  les  évolutions  heureuses  concernent 
des  ascilcs  de  date  récente  cl  rarement  ponction¬ 
nées.  Les  chiffres  extrêmes  de  28  cl  de  68  para¬ 
centèses  n’ont  pas  été  jusqu’à  ce  jour  signalés  dans 
les  cirrhoses  atrophiques  ayant  eu  une  terminaison 
favorable. 

Les  auteurs  ont  soumis  leurs  malades  à  différen¬ 
tes  épreuves  fonctionnelles  .sans  pouvoir  démonircr 
l’existence  d’une  hyperirophie  compensatrice  du  ' 
foie  et  sans  conclure  à  la  guérison  de  la  cirrhose.  ; 
Il  s’agis.sail  de  deux  alcooliques  qui  avaient  été  sé¬ 
vèrement  soumis  au  repos  absolu,  au  régime  lacté 
et  à  l’opothérapie  hépatique.  Chez  l’un  d’eux  ma-  j 
nifestement  syphilitique,  on  avait  eu  recours  au  | 
cyanure  d’hydrargyrc;  chez  l’autre  le  neptal  avait 


été  mis  en  oeuvre  alors  que  la  diurèse  était  depuis 

—  M.  Rivet  rappelle  la  leçon  de  Chauffard,  de 
1902,  sur  la  curabilité  de  l’ascile  dans  les  cirrhoses, 
établissant  que  l’on  pouvait  espérer  la  résorption 
surtout  quand  le  foie  est  hyirertrophié.  Dans  l’un 
des  cas  rapportés  par  Chauffard,  la  guérison  avait  été 
obtenue  par  des  purgalions  réfrélées  ;  dans  l’autre 
par  la  dérivation  réalisée  jiar  le  développement 
d'adhérences  considérables  où  se  trouvaient  de  gros¬ 
ses  veines  dilatées.  Chez  un  cirrhotique,  M.  Rivet 
a  vu  disparaître  l’ascite  à  la  suite  d’un  coma  d’une 
durée  de  8  jours,  durant  lequel  le  malade  n’avait 
pris  aucun  aliment,  ayant  vécu  pour  ainsi  dire  sur 

—  M.  N.  Fiessinger  n’a  vu  qu’un  seul  cas  de 
résorption  d'ascite  au  cours  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique.  Le  cyanure  d’hydrargyrc  ne  semble  pas 
agir  en  tani  que  médicament  antlsyphililique,  mais 
plutôt  à  titre  d’agent  toxique,  en  provoquant  d(( 
lii  part  du  foie  d(îs  processus  de  réparation  cellu¬ 
laire.  11  doit  être  employé  avec  prudence;  fait  chez 
les  cirrhotiques  avec  ictère,  il  risque  d’être  plus 
nuisible  qu’utile.  La  cirrhose  pcrsislant  inchangée, 
ii  est  difficile  d’expliquer  comment  l’ascite  se  ré¬ 
sorbe.  Le  mécanisme  de  cette  résorption  nous 
échapiJe  encore. 

—  M.  Carnot  rappelle  que  l’on  obseive  des  gué¬ 
risons  d’ascite  sans  opothérapie  ni  cyanure  d’hy¬ 
drargyrc.  II  insiste  sur  le  rôle  des  n(;ofonnations 
vasculaires;  l’ascite  peut  disparaître  alors  que  le 
foie  reste  très  malade.  Le  pronostic  de  l’ascite  est 
question  de  circulation. 

• — •  M.  Chabrol  ne  fait  de  cyanure  que  lorsque 
la  diurèse  s’est  déjà  nellemenl  établie,  les  sels  de 
mercure  n'agissant  chez  C(îs  sujets  que  si  la  diurèse 
est  déjà  satisfaisante. 

Réaction  de  précipitation  calcique  dans  quel¬ 
ques  maladies  osseuses  ou  ostéo-articulaires. 
—  M.M.  Loeper,  Michaux  et  Mahoudeau  établis¬ 
sent  d’abord  que  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  d(!  rhumalismc  chronique  le  calcium  total  est 
augmenté  par  suite  des  troubles  du  métabolisme 
ealciqiie.  Il  existe  une  affinité,  une  appélcnee  anor¬ 
males  des  tissus  des  rhumatisants  pour  les  sels  de 
chaux.  Pour  la  mettre  en  lumière,  les  auteurs,  qui 
ont  renoncé  à  l'élude  du  bilan  calcique,  ont  em¬ 
ployé  l’épieuvo  du  lophus  calcaire  provoqué.  Elle 
consiste  à  injeclcr  dans  le  derme  un  centigramme 
d’hypophosphite  de  chaux.  .Au  bout  d’une  dizaine 
d  'jours,  ils  ont  vu  apparaître,  chez  13  rhumatisants 
sur  20,  une  réaction  indiquant  que  les  tissus  de  ces 
malades  précipilcnt  plus  facilement  les  sels  de  cal¬ 
cium.  Celle  tendance  à  la  précipitation  peut  dispa¬ 
raître  sous  rinflucnce  de  cerlaincs  thérapeutiques, 
en  particulier  du  traitement  soufré. 

Imidazolurie  et  administration  d’extraits  or¬ 
ganiques.  —  MM.  Loeper,  Mahoudeau  et  Giraux 
ont  montré  précédemment  que  la  ivaclion  d’Ehr- 
lich-Pauli  s’observait  chez  les  malulcs  ayant  une 
quantité  imporlanle  d’imidazol  dans  les  urines  ; 
elle  permet  ainsi  d’apprécier  la  quantité  d'irnida- 
zol  urinaire.  Or  certains  extraits  organiques,  et  en 
particulier  les  extraits  héiialiques,  font  apparaître 
l(.  réaction  dans  les  urines,  quelques  heures  après 
l’injection,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  d’imidazol 
dans  ces  extraits. 

Sur  la  vaccination  au  BCG.  —  M.  B.  Weill- 
Hallé,  à  propos  des  observations  récentes  de  M. 
Eschbach  cl  (le  M.  Bavina,  insiste  sur  la  nécessité 
d’opérer  un  contrôle  sur  l’imprégnation  vaccinale 
de  l’organisme  par  la  recherche  des  réactions  al¬ 
lergiques. 

Il  souligne  l’importance  des  rcvaccinallons  dcsli- 
n('cs  à  stimuler  par  la  répétition  la  résistance  d’ori¬ 
gine  vaccinale  cl  qui  est  sujette  à  variation,  comme 
■  loulc  autre  immunilé. 

Il  sollicite  la  publication  des  observations  ou 
semble  se  trouver  en  défaut  la  vaccinalion  par  le 
BCG,  persuadé  que  la  méthode  ne  jKiurra  que  bé¬ 
néficier  de  la  discussion  et  de  l’inlorprétalion  de 

—  M.  Debré  appuie  les  remarques  de  M.  Weil- 
Ifallé.  Il  souligne  qu’une  contamination  extrême¬ 
ment  passagère  suffit  à  provoquer  une  tuberculose 
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mortelle  chez  les  nourrissons  de  moins  de  3  mois. 
Il  s’agit  probablement  de  contamination  de  ce 
genre  chez  les  enfants  qui  succombent  à  la  tuber¬ 
culose  après  avoir  reçu  du  BCG.  Ceux-ci  ne  peuvent 
être  protégés  qu’au  bout  d'un  certain  temps.  Les 
réactions  d’allergie  ne  sont  constatables  qu’après 
plusieurs  mois.  Aussi  un  enfant  contaminé  pendant 
les  premiers  jours  de  sa  vie  peut-il  succomber.  Dans 
ce  cas,  il  y  a  grand  intérêt  à  conserver  les  bacilles 
trouvés  alin  d’établir  leur  nature  bovine  ou  hu¬ 
maine.  On  pourra  ainsi  savoir  si  c’est  le  BCG  qui 
diffuse  dans  l’organisme  ou  s’il  s’agit  d’une  conta¬ 
mination  d’origine  humaine. 

—  .M.  Armand-Delille  remarque  qu’il  est  parfois 
difficile  de  trouver  le  contact  infectant  pour  l’en¬ 
fant.  11  relate  un  cas  d’adénite  et  de  lobite  tuber¬ 
culeuses  chez  un  nourrisson  vaccinal  qui  fut  conta¬ 
miné  par  une  infirmière  qui  avait  soigné  la  mère 
après  son  accouchement.  D’autre  part,  il  a  vu  suc¬ 
comber  un  enfant  vacciné  par  le  BCG  à  un  état 
infectieux  accompagné  de  bronchopneumonie  et 
d’adénite  cervicale  dans  lequel  aucun  bacille  tuber¬ 
culeux  ne  put  être  mis  en  évidence. 

—  .M.  Grenet  a  observé  un  enfant  de  2  ans  1/2, 
vacciné  correctement  par  le  BCG,  présentant  3  mois 
avant  sa  mort  une  cuti-réaction  négative,  qui  suc¬ 
comba  en  quelques  jours  à  tmc  tuberculose  géné¬ 
ralisée.  he  bacille  isolé  tubcrculisa  le  cobaye  selon 
le  type  humain.  La  vaccination  n’avait  donc  pas 
luotégé  l’enfant,  mais  on  ne  pouvait  pas  incriminer 
une  diffusion  du  BCG. 

—  .M.  Lereboullet  insiste  sur  la  fréquence  des 
contaminations  extra-familiales  dans  le  jeune  ûgo, 
en  particulier  par  le  personnel  soignant.  Il  a  pu 
repérer  dans  une  maternité  4  infirmières  expecto¬ 
rant  des  bacilles  tuberculeux,  malgré  un  état  de 
bonne  santé  apparente.  C’est  là  une  grande  caust^ 
de  contamination  qui  peut  cxpliiiucr  l’inefficacité 
apparente  de  certaines  vaccinations.  Il  ne  faut  pas 
exagérer  l’importance  de  ces  cas  malheureux  de 
vaccination  par  le  BCG.  Il  est  très  frappant,  en  ef¬ 
fet,  que  l’on  voie  peu  de  nourrissons  tuberculeux 
qui  aient  reçu  du  BCG  à  la  naissance. 

—  M.  Paraf  souligne  l’innocuité  des  iajections 
sous-cutanées  de  BCG  dosées  à  1/50  de  milligr.  qui 
doivent  être  pratiquées  pour  consolider  la  vaccina- 

—  .M.  Rist  insiste  sur  la  contamination  tubercu¬ 
leuse  par  le  personnel  hospitalier  et  réclame  un  con¬ 
trôle  systématique  et  périodique  au  point  de  vue  de 
la  tuberculose. 

—  .M.  Weill-Hallé  rappelle  qu’un  enfant  de 
moins  de  G  mois,  qui  a  été  contaminé,  est  presque 
fatalement  condamné  à  mort. 

A  propos  des  pyélonéphrites  polymicro- 
biennes.  —  M.  H.  Jausion,  reprenant  la  discus¬ 
sion  ouverte  par  la  récente  communication  de  MM. 
Troisier,  Bariéty,  Lévy-Bruhl,  et  Gabriel,  souligne, 
comme  les  précédents  auteurs,  la  fréquence  du 
polymicrobisme,  au  cours  du  syndrome  entéro- 
rénal.  Il  insiste,  comme  eux,  sur  le  fait  que  ces 
cas,  faussement  taxés  de  coli-bacillaircs,  ne  s’expli¬ 
quent,  sans  doute  pas,  par  un  mécanisnie  aussi 
simple  que  celui  conçu  par  les  urologues 

Pour  ces  modalités  à  llore  multiple  de  la  pyé¬ 
lonéphrite  hématogène,  il  propose  le  terme  imagé 
qu’il  a  coutume  d’employer  de  diabète  microbien. 
Certains  faits  conduisent  à  penser  que  le  coli¬ 
bacille  des  pyélonéphrites  n’est  pas  toujours  un 
germe  très  agressif.  Par  contre,  comme  y  ont  in¬ 
sisté  Joltrain  et  de  Beaufond,  c’est  souvent  un  désé¬ 
quilibre  endocriuo-végétatif  qui  est  à  la  base  du  syn¬ 
drome  entéro-rénal,  dont  la  dépendance  gonadique 
est  souvent  marquée  ou  par  la  coïncidence  avec  la 
grossesse,  ou  |iar  l’apparition  intercataménialo,  au 
lieu  et  place,  et  en  équivalence  d’herpès  génital. 
Si  bien  que  le  terme  de  diabète  microbien  paraît  se 
légitimer  autrement  que  comme  une  simple  image. 

La  thérapeutique  est  décevante.  Les  tentatives 
d’immunisation  échouent,  hormis  la  sérothérapie 
de  Vincent.  La  chimiothérapie  s’est  enrichie  récem¬ 
ment  de  riiexylrésorcine.  Mais  l’auteur  recom¬ 
mande  sa  méthode  de  l’auto-ouro-thérapie,  qui 
combine,  et  une  cure  auto-hormonale,  et  une  ma¬ 
nière  de  «  vaccinothérapie  au  griffon  »,  du  plus 
heureux  effet. 
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Tumeur  de  la  moelle.  Laminectomie.  Exérèse. 
Guérison.  —  M.M.  Charbonnel,  Delmas-Marsalet 
et  Masse.  Il  s’agit  d’un  psammome  intra-dural  sié¬ 
geant  au  niveau  des  VI1°,  VHP  segments  dorsaux 
médullaires,  chez  une  femme  de  46  ans  qui,  depuis 
un  an,  se  plaignait  d’abord  de  douleurs  intercos¬ 
tales  et  dans  les  membres  inférieurs,  puis  de  trou¬ 
bles  do  la  marche.  L’examen  clinique  montrait 
une  paraplégie  spasmodique  et  permettait  de  dia¬ 
gnostiquer  une  compression  de  la  moelle  localisée 
aux  VIP,  VHP  segments  dorsaux.  Localisation  con¬ 
firmée  par  le  lipiodol  descendant.  L’ablation  de 
la  tumeur  a  été  suivie  d’une  guérison  complète. 

Chancre  mou  primitif  de  l’annulaire  droit 
évoluant  depuis  40  jours,  avec  bubon  sus-épitro¬ 
chléen.  —  MM.  Joulia,  A.  Petges  et  Sourriel.  Le 
chancre  s’est  greffé  sur  une  excoriation  acciden¬ 
telle  datant  de  trois  jours  :  conlaminalion  digito- 
vulvairc.  Présence  de  bacilles  de  Ducrcy  dans  le 
pus.  Inlradermo-réaction  au  Dmelcos  positive. 

Les  chancres  mous  des  doigts,  très  rarement  pri¬ 
mitifs,  sont  le  plus  souvent  secondaires  à  un  chan¬ 
cre  génital  par  auto-inoculation.  Ils  ne  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  pas  de  bubon. 

Etude  sur  le  retentissement  pulmonaire  de 
troubles  hépatiques  et  entériques.  Physiopa¬ 
thologie.  —  A  la  suite  d’observations  de  labora¬ 
toire,  puis  cliniques,  M.  G.  Cuvier  a  été  amené  à 
envisager  l’inlérêt,  dans  certains  cas,  de  soigner  le 
poumon  par  le  foie  et  l 'intestin.  11  en  développe 
les  raisons,  monirant  les  rapports  physiologiques 
des  organes  envisagés.  A  l’étude  bactériologique,  il 
ajoute  celle  des  éléments  toxiques  incriminés  et 
invoque  les  idées  nouvelles  sur  les  sympathèses  cl 
les  floenia lions  intraorganiques. 

Sur  les  anévrismes  de  la  maladie  d’Osler.  — 
.\  proïKJs  d’une  observation,  M.  Gré  étudie  les  ca¬ 
ractères  des  anévrismes  artériels  qu’on  voit  surve¬ 
nir  au  cours  de  l’endocardite  maligne  lente.  Ils 
sont  à  développement  rapide,  d’allure  inflamma¬ 
toire,  provoquant  de  vives  douleurs  en  quelque 
.sorte.  Ils  siègent  souvent  aux  membres,  mais  af¬ 
fectionnent  aussi  les  artères  viscérales  et  cérébra¬ 
les.  L’aorte  est  rarement  atteinte.  Ces  anévrismes 
peuvent  se  rompre,  mais  sont  susceptibles  de  ré¬ 
gression  spontanée. 

Quand  ils  se  présentent  avec  de  tels  caractères 
au  cours  d’un  état  fébrile  suspect,  leur  valeur  dia¬ 
gnostique  est  presque  pathognomonique. 

Dans  l’observation  actuelle,  l’extirpation  d’un 
anévrisme  de  l’interosscuse  de  l’avant-bras  droit, 
survenu  au  cours  d’un  état  évocateur  d’endocar¬ 
dite  maligne  lente,  a  été  suivie  de  la  disparition 
presque  complète  des  troubles  morbides  antérieurs, 
SC  maintenant  depuis  6  mois;  mais  cette  améliora¬ 
tion  n’exclut  pas  le  diagnostic  antérieur  ni  le  pro¬ 
nostic  qui  on  découle.  Il  sc  [«Jtit  que  de  tels  ané¬ 
vrismes  constituent  des  relais  secondaires  où  l’in¬ 
fection  s’attarde  un  certain  tcm])s.  Leur  ablation 
pourrait  entraîner  une  pause  de  la  maladie  don¬ 
nant  l’illusion  de  la  guérison. 

Sur  le  traitement  des  intoxications  barbitu¬ 
riques  par  la  strychnine.  —  MM.  Pauly  et  Ber- 
gouignan.  Observation  d’un  homme  de  35  ans, 
mort  à  la  trentième  heure  d’un  coma  barbiturique 
à  la  suite  de  l’absorption  de  6  gr.  de  gardénal, 
malgré  la  thérapeutique  précoce,  l’injection  de 
24  centigr.  de  strychnine,  dont  21  en  injections 
intra-veineuses,  et  qtii  présenta  par  deux  fois  un 
tétanos  strychnique. 

Les  auteurs  font  suivre  cette  observation  de 
commentaires  sur  les  éléments  du  pronostic  de  ces 
comas  et  sur  la  posologie  de  la  strychnine  :  d’après 
eux,  aucune  formule  ne  doit  fixer  le  rythme  des 
injections,  mais  on  doit  s’inspirer  de  l’état  organi¬ 
que  et  surtout  neurologique  du  malade.  Le  test  le 
plus  sensible  de  l’action  de  la  strychnine  paraît 


I  être  la  réapparition  des  réflexes  rotuliens.  Mainte¬ 
nir  des  réflexes  rotuliens  normaux  par  injections 
répétées  de  toutes  petites  doses  ou  môme  par  dilu¬ 
tion  de  la  strychnine  dans  un  goutte  à  goutte 
intra-veineux  à  écoulement  lent  et  soutenir  le  coeur 
telle  peut  être  la  conduite  thérapeutique  actuelle. 

Le  problème  de  la  crise,  humorale  et  biologi¬ 
que,  thermale.  —  M.  Albéric  Boudry  (La  Bour- 
boule)  étudie  les  phénomènes  biologiques  tradui¬ 
sant  les  modifications  favorables  de  l’organisme 
sous  l’influence  des  cures  thermales  cl  climati¬ 
ques;  il  différencie  les  réactions  thermales,  de  la 
fatigue  et  des  accidents  pathologiques  survenus 
pendant  la  cure. 

Des  indices  numériques,  des  lests  d’équilibre 
énergétique  physique,  psychique,  des  critères  bio¬ 
logiques  différencient  entre  elles  les  réactions  de 
l’organisme  vis-à-vis  d’une  ambiance  et  d’un  cli- 

Une  place  à  part  doit  être,  en  outre,  réservée, 
dans  la  classification  différentielle,  à  l'inadaptation 
climatérique. 

La  notion  de  crise  thermale  semble  reposer  sur 
une  confusion  qui  associe,  pour  les  reporter  à  la 
cure  elle-même,  trois  éléments  in  l  ipcndanis  de  la 
cure  et  qui  doivent  en  être  séparés  :  la  fatigue,  le 
surmenage  et  l’excès  thérapeutique. 

La  terminologie  de  crise  biohpique  thermale 
doit  être,  dans  ces  conditions,  rein.iùcéo  par  Li  dé¬ 
nomination  dO'  critérium  de  bénéfice  thermal. 

De  l’alimentation  du  nourrisson  par  le  lait 
concentré,  homogénéisé  et  stérilisé.  —  M.  Paul 
Balard.  Dans  l’élevage  des  nourrissons  à  qui  a  été 
imposé  l’allailcmcnl  artificiel,  le  iai!  stérilisé  con¬ 
centré  et  homogénéisé  est  appelé  a  rendre  les  p’us 
grands  services,  qu’il  s’agisse  do  simple  élevage  au 
biberon  chez  des  enfants  normaux  ou  de  certains 
troubles  pathologiques.  Depuis  l’emploi  systémati¬ 
que  des  jus  de  fruits  chez  les  enfants  'Ic'-s  au  bi¬ 
beron,  il  n’y  a  pas  à  craindre  de  carence  en  vita¬ 
mines  C.  Le  lait  homogénéisé  est  particulière¬ 
ment  précieux  chez  les  petits  vomisseurs  qui  font 
de  la  dyspepsie  au  lait  de  vache  de  Marfan.  L’au¬ 
teur  a  tout  particulièrement  insisté  sur  les  bons 
résultats  obtenus  avec  ce  procédé  chez  certains 
eczémateux  qtii  sont  radicalement  guéris. 

Existe-t-il  des  contre-indications  oculaires  à 
la  vaccination  antityphoïdique  ?  —  M.  Gines- 
tous.  La  question  fut  posée,  pendant  la  guerre  par 
M.  Morax.  Elle  est  encore  d’actualité.  M.  Gincslous 
rappelle  les  observations  publiées  de  complications 
oculaires  post-vaccinales.  Sc  basant  sur  des  faits 
nouveaux  recueillis  dans  des  expertises  judiciaires 
devant  le  Tribunal  des  Pensions,  il  estime  qu’un 
examen  approfondi  des  antécédents  ne  permet  pas, 
à  part  quelques  rares  cas  d’herpès  palpébro-cor- 
néen,  d’en  attribuer  l’origine  à  la  vaccination.  11 
maintient  ses  conclusions  précédemment  exprimées 
qu’«  en  dehors  des  lésions  oculaires  qui  sont  elles- 
mêmes  l’expression  ou  la  complication  d’une  ma¬ 
ladie  constitutionnelle  (albuminurie,  diabète,  sy¬ 
philis)  il  n’existe  pas  de  contre-indication  oculaire 
à  la  vaccination  antityphoïdique  ». 

Tumeur  de  la  paroi  thoracique  secondaire  à 
un  cancer  du  sein  opéré.  Résection  costo-pleu- 
rale.  Guérison.  —  M.  Jeanneney  présente  une 
malade  de  36  ans,  qui,  quatre  ans  après  un  Willy 
Meyer  pour  cancer  du  sein,  fit  une  récidive  thora¬ 
cique  avec  envahissement  de  trois  côtes  et  de  la 
plèvre.  Celte  récidive  fut  enlevée  au  bistouri  élec¬ 
trique.  La  large  brèche  pleurale  fui  suturée  en 
masse  avec  des  téguments. 

Radiothérapie  post-opératoire;  castration  radio¬ 
thérapique.  La  guérison  se  maintient  au  bout  d’un 

M.  Jeanneney  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ne 
pas  reculer  devant  les  opérations  larges  en  face  de 
récidives  tant  qu’elles  sont  pratiquement  extir¬ 
pables.  La  radiothérapie  locale  et  la  castration  ra¬ 
diothérapique  sont  des  armes  de  sécurité  à  utiliser. 

Cure  hélioclimatique  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  à  l’altitude.  Ce  que  j’ai  retenu  d’un 
voyage  récent  en  Suisse  Romande.  Projections 
de  documents  photo  et  radio grapMques.  —  M. 
Ch.  Lasserre. 


P.-L.  Mauie. 
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Dysenterie  amibienne 

Par  Louis  Uamond, 

Médecin  de  riidjiilal  Lncnncc. 

Lucien  U...,  radioliiliigraphisle  de  24  ans,  est 
entré  dans  notre  service  il  y  a  huit  jours,  le 
29  Novembre  1933,  parce  que,  depuis  une  se¬ 
maine  environ,  il  souffrait  de  violeiiles  douleurs 
abdominales  à  type  de  coliques  suivies  quinze 
à  dix-huit  fois  par  jour  d’évacuations  alvines  li¬ 
quides.  Il  se  plaignait  en  outre  de  douleurs 
permanentes  en  point  de  côté  dans  l’hypocondre 
droit. 

Il  n’ignorait  pas  la  nature  de  sa  maladie  et 
annonçait  lul-môme  h  son  arrivée  qu’il  venait  se 
faire  soigner  pour  une  poussée  évolutive  aiguë 
de  DYSENTEniE  A.MiiUBNNE.  Nous  U  eii  étions  d’ail¬ 
leurs  pas  autrement  surpris,  ayant  eu  déjà  l’oc¬ 
casion  de  traiter  ce  jeune  homme  pour  des  acci¬ 
dents  analogues  au  mois  de  Mars  dernier. 


Je  vous  rappelle  I’iiistoire  de  sa  maladie. 

Sans  aucun  antécédent  pathologique  hérédi¬ 
taire  ou  personnel  digne  d’ôtre  noté,  Lucien  R... 
est  parti  faire  son  service  militaire  en  Syrie  au 
mois  d'Octobre  1929.  'trois  mois  plus  tard,  il  a 
été  pris  de  troubles  intestinaux  caractérisés  par 
des  selles  fréquentes  —  dix  à  quinze  par  vingt-- 
quatre  heures  —  liquides,  d’abord  fécalo'ides, 
verdâtres,  môlées  à  du  sang,  puis  uniquement 
glaireuses  et  sanguinolentes,  évacuées  sans  gran¬ 
des  douleurs  abdominales,  mais  avec  des  éprein- 
tes  et  du  ténesme  rectal.  A  l’hôpital,  un  examen 
coprologique  a  confirmé  le  diagnostic  de  dysen¬ 
terie  porté  à  son  corps  en  montrant  la  présence 
d’amihes  dysentériques  dans  ses  garde-robes.  Un 
traitement  par  injections  d’émétine  et  absorp¬ 
tion  buccale  de  comprimés  de  stovarsol  a  été 
institué,  et,  au  bout  de  quarante-cinq  jours, 
ce  malade  a  pu  quitler  l’hôpital,  en  apparence 
guéri,  mais  très  amaigri. 

Entre  temps,  pendant  son  hospitalisation 
môme,  il  avait  eu  un  ictère  par  rétention  qui 
avait  duré  une  huitaine  de  jours.  C’est  depuis 
ce  moment  que,  dit-il,  son  hypocondre  droit 
est  resté  un  peu  sensible. 

A  la  suite  de  cette  «  entérite  »,  ce  jeune  soldat 
n’est  pas  rapatrié.  On  le  change  seulement  de 
secteur.  Il  y  contracte  le  paludisme. 

Il  rentre  en  France  au  mois  d’/iariZ  1932. 

Un  Juillcl  1932,  ses  troubles  intestinaux  se  ma¬ 
nifestent  à  nouveau  sous  la  forme  de  coliques 
suivies  de  diarrhée  glaireuse  et  accompagnées 
d’un  très  léger  suhlctère  avec  sensibilité  du  foie 
d’une  façon  spontanée  et  à  la  palpation.  Quel¬ 
ques  injections  d’émétine  ont  rapidement  raison 
de  ces  manifestations. 

Au  mois  d’Octobre  1932  pourtant,  continuant 
i'i  souffrir  d’alternatives  de  diarrhée  et  de  consti¬ 
pation,  il  se  présente  à  la  consultation  de  méde¬ 
cine  de  la  Charité  où,  après  avoir  constaté  la 
présence  de  kystes  amibiens  dans  ses  selles,  on 
le  soumet  h  un  nouveau  traitement  par  l’émé¬ 
tine  et  le  stovarsol  qui  entraîne  la  cessation  de 
ses  troubles  intestinaux.  Malheureusement  cette 
trôve  n’est  que  momentanée. 

En  Février  1933,  do  nouveau  la  diarrhée  se 
met  è  alterner  avec  la  constipation.  En  môme 


temps  l’état  général  s’altère  et,  en  deux  mois,  le 
malade  perd  6  kilos.  Il  entre  alors  è  l’hôpital 
de  la  Charité  où  l’on  pense  que  ses  manifesta¬ 
tions  intestinales  sont  secondaires  à  des  accidents 
d’infection  biliaire.  On  lui  fait  mettre  de  la  glace 
en  permanence  sur  la  région  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire,  puis,  quand  on  juge  le  moment  favorable, 
on  fait  une  radiographie  du  foie  après  absorp¬ 
tion  de  radiotétrane.  Cette  cholécystographie  ap¬ 
prend  qu’il  n’y  a  pas  de  calculs  dans  la  vésicule 
biliaire.  Au  bout  de  trois  semaines,  les  troubles 
intestinaux  persistent  toujours,  et,  comme  on  ne 
lui  fait  aucun  traitement  particulier,  Lucien  R... 
(luitto  l’hôpital  de  la  Charité  sur  sa  demande. 

11  entre  alors  dans  notte  service  le  4  Mars  1933. 
11  est  traité  par  des  injections  d’émétine  et  l’in¬ 
gestion  de  stovarsol,  et  de  nouveau  les  fonctions 
intestinales  se  rétablissent. 

Le  10  Juillel  1933,  une  nouvelle  crise  —  la  cin¬ 
quième  —  éclate  à  Lyon.  Elle  commence  brus¬ 
quement  par  des  vomissements  alimentaires, 
puis  bilieux,  qui  ne  durent  pas  plus  d’une  jour¬ 
née.  Elle  consiste  ensuite  en  violentes  douleurs 
abdominales  è  type  de  coliques  de  trois  à  quatre 
minutes  do  durée,  suivies  de  selles  diarrhéiques. 
Ce  syndrome  se  reproduit  jusqu’è  quinze  lois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Sans  ôtre  hospitalisé,  le  malade  est  soumis  de 
nouveau  à  un  traitement  jiar  injections  d’émé¬ 
tine,  et,  en  dix  jours,  la  crise  est  enrayée.  Ce 
radiotélégraphiste,  qui  a  perdu  10  kilos  de  son 
poids  pendant  cette  nouvelle  poussée,  retrouve 
progressivement  ses  forces  et  reprend  son  travail. 
11  n’est  pas  cc|)endant  tout  à  fait  rétabli  et,  cha¬ 
que  malin  à  sou  réveil,  d  est  pris  de  violentes 
coliques  et  d’un  besoin  impérieux  d’aller  5  la 
garde-robe  qui  l’oblige  ii  évacuer  une  selle  pil¬ 
leuse  plus  ou  moins  glaireuse. 

Le  20  Avril  1933,  un  violent  accès  de  palu¬ 
disme  est  enrayé  par  la  quinine. 

Enfin,  le  20  Novembre  1933,  une  crise  sembla¬ 
ble  h  celle  de  Lyon  a  commencé.  Cette  lois  en¬ 
core  elle  a  été  marquée  par  des  coliques  abdo¬ 
minales  très  vives  suivies  d’évacuation  de  selles 
liquides  se  reproduisant  dix  à  quinze  fois  par 
jour.  De  plus,  elle  s’est  accompagnée  de  quelques 
douleurs  dans  la  région  du  foie. 


A  L  EXAME.N,  lors  de  son  entrée  salle  Cruvei- 
Ihier,  col  homme  n’avait  pas  mauvaise  mine.  11 
li 'avait  d’ailleurs  pas  de  fièvre. 

Son  ventre,  légèrement  sensible  au  palper  un 
peu  partout,  était  souple,  non  méléorisé  ni  ré¬ 
tracté.  Le  côlon  n’élail  nulle  part  senti  sous  la 
forme  d’un  cordon  dur  et  douloureux;  il  n’élail 
[)as  non  jilus  le  siège  de  gargouillement. 

Le  foie  ne  débordait  pas  le  rebord  des  fausses 
côtes.  La  manœuvre  de  Murphy  provoquait  un 
peu  de  douleur  dans  la  région  vésiculaire. 

La  rate  n’élail  pas  iialpable,  ni  même  percu- 
lable.  La  langue  était  humide. 

Depuis  son  admission,  la  veille  de  notre  exa¬ 
men,  le  malade,  .è  ipii  l’on  avait  fait  avaler  deux 
comprimés  de  stovarsol,  n’avait  eu  que  trois 
garde-robes,  ])Aleuses,  «  en  bouse  de  vache  »,  un 
peu  luisantes,  mais  qui  avaient  déjà  perdu  leur 
caractère  diarrhéique. 

Les  poumons,  le  cœur  et  le  système  nerveux 
étaient  intacts. 

La  tension  artérielle  était  de  12  x  8  au  Va¬ 
quez.  Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  al¬ 
bumine 


Ainsi,  cet  homme  est  atteint  depuis  quatre 
ans  de  troubles  intestinaux  récidivants  dont  les 
rechutes  sont  séparées  par  des  périodes  de  rémis¬ 
sion  plus  ou  moins  prolongées.  Ces  manifesta¬ 
tions  intestinales  ont  succédé  à  une  crise  de  dy¬ 
senterie  amibienne  contractée  aux  colonies  cl  cer¬ 
tifiée  par  la  constatation  de  l’amibe  dysentéri¬ 
que  dans  les  selles.  Elles  sont,  chaque  fois  qu’on 
l’a  appliiiué,  cédé  rapidement  sous  l’influence 
d'un  traitement  par  l’émétine  et  le  stovarsol. 
C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  être  autorisé  à 
liorler  chez  lui  le  diagnosiic  de  uïsenterie  ami- 
DIE.NNE. 

Nous  avons  affaire  ici  ;i  une  forme  typique 
d’amibiase  à  forme  dysentérique,  forme  typique 
parce  qu’elle  existe  chez  un  colonial,  par  consé¬ 
quent  à  litre  de  maladie  des  pays  chauds,  et 
parce  qu’elle  persiste  chez  lui  depuis  quatre  ans 
malgré  son  retour  en  France,  nous  montrant 
bien  que,  suivant  la  conception  moderne,  l’ami¬ 
biase  est,  comme  la  syphilis  et  comme  le  palu¬ 
disme,  une  maladie  chronique  avec  poussées  ai¬ 
guës. 

Mais  je  vous  rappelle  qu’il  existe  aussi,  à  côté 
de  celle  forme  exotique  de  l’amibiase,  une  cZy- 
sciilcric  aulochlonc,  véritable  dyscnleric  nuslras, 
contractée  dans  la  métropole  môme  et  dont  il 
no  faut  jamais  oublier  la  possibilité  pour  ne  pas 
la  méconnaître,  d’autant  plus  que  celte  forme, 
bien  plus  souvent  encore  (]ue  la  forme  tropicale, 
peut  se  camoufler  sous  les  apparences  les  plus 
trompeuses. 

En  effet,  à  côté  des  formes  typiques  d’ami¬ 
biase  intestinale  qui,  comme  celle  de  notre  ma¬ 
lade,  s’accompagnent  d'un  syndrome  dysenléri- 
(juo  manifeste,  il  existe  dos  enlérilcs  amibiennes 
sans  dysenterie  qui  peuvent  ])rendre  l’allure 
d’une  inflammation  intestinale  banale  - —  entéro¬ 
colite,  entérite  du  grêle,  aiipendicito...  —  ou 
d’une  affection  gastrique,  ou  d’une  maladie  gé¬ 
nérale  infectieuse  ou  cacheclisanle. 

* 

*  * 

Le  SYNDUüME  DYSENTÉniqUE,  CAnACTÉHISTI()l  Edes 
amibiases  à  forme  dyscntéri(]ue  comme  celle  di^ 
notre  homme,  est  constitué,  vous  le  savez,  par 
deux  symptômes  essenliels  :  1°  des  douleurs  spé¬ 
ciales;  2“  des  selles  de  type  particulier,  dites 
précisément  selles  dysentériques. 

1“  Les  douleurs  sont  do  trois  ordres  :  ai  les 
coliques;  b)  les  éiireinles;  c)  le  ténesme. 

a)  Les  coliques  sont  des  douleurs  abdominales 
qui  siègent  sur  le  trajet  dos  côlons.  Elles  débu¬ 
tent  souvent  dans  le  flanc  droit,  remontent  en¬ 
suite  le  long  du  côlon  ascendant,  puis  gagnent 
le  flanc  gauche,  pour  redescendre  enfin  dans  l’S 
iliaque  vers  le  rectum  et  1  anus. 

Elles  sont  intermittentes  et  ne  se  produisent 
(jii’à  intervalles  variables  :  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  demi-heures,  ou  môme  trois  ou  qua¬ 
tre  fois  ]iar  heure. 

Leur  intensité  est  variable.  Quelquefois  très 
supportables,  elles  sont  fréquemment  très  ai¬ 
guës  avec  sensation  de  torsion,  donnant  au  ma¬ 
lade  l’impression  d’être  véritablement  coupé  en 
travers  et  réalisant  ce  que  l’on  dénomme  des 
«  tranchées  ». 

Leur  acuité  n’est,  du  reste,  pas  la  môme  du¬ 
rant  tout  l'accès;  elle  augmente  d’ordinaire  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  atteindre  un  paroxysme 
plus  ou  moins  violent,  pour  s’atténuer  ensuite 
assez  vite,  FJles  sont,  en  outre,  suivies  d’un  be- 
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soin  d’expulsion  qui  va  •justement  constituer 
la  deuxième  variété  des  douleurs  du  syndrome 
dysentérique  :  les  épreintes. 

b)  On  désigne,  •  effectivement,  sous  le  nom 
d’épreinlcs  l'envie  impérieuse  d’aller  îi  la  selle 
qui  suit  les  paroxysmes  violents  de  douleurs  ab¬ 
dominales  ou  qui  se  produit  sans  eux  par  suite 
d’une  sensation  de  chaleur  et  de  cuisson  è  l’anus 
qui  sollicite  une  évacuation  rectale,  souvent  hor- 
néo- à  l’expulsion  de  quelques  glaires  seulement. 

c)  Quant  au  ténesme  rectal,  ])lus  ou  moins 
rajiidement  associé  aux  coliques  et  aux  épreintes, 
il  est  reju-ésenté  par  une  sensation  de  constric- 
tion  douloureuse  localisée  au  sphincter  anal  è  la 
suite  de  la  défécation. 

2“  Les  selles  dysenlériques  ont  trois  caractères 
principaux  ;  a)  elles  sont  fréquentes;  b)  elles  ne 
sont  pas  fécales;  c)  elles  sont  muqueuses  et  san- 
guinolerdes. 

a)  Elles  sont  fréquentes.  En  effet  le  nombre 
de  gardo-rohes  en  vingt-quaire  heures  est  tou¬ 
jours  considérahle  :  4,  10,  15  pendant  l(;s  pre¬ 
miers  jours,  mais  bientôt  20  h  30  dans  les  cas 
bénins,  souvent  100  et  môme  davantage  dans  les 
cas  sérieux.  La  quantité  de  matière  rendue  à  cha¬ 
que  expulsion  varie  du  reste  généralement  en 
sens  inverse  du  nombre  des  selles  :  elle  est  par¬ 
fois  nulle  ou  presque  nulle  (piand  les  épreintes 
incessantes  mnlti])lient  les  tentatives  de  déféca¬ 
tion  à  vide;  elle  varie  de  50  è  200  grammes  envi¬ 
ron  lorsque  les  garde-robes  sont  relativement 
peu  fréquentes. 

h)  Elles  ne  sont  pas  fécales,  et  ce  fait  est  pa- 
thognomoniipip  de  la  dysenterie,  dans  laquelle 
il  n’y  a  pas  de  diarrhée,  conlrairement  è  ce  que 
pensent  les  malades,  mais  on  il  y  a,  plus  môme 
(pin  de  la  constipation,  un  arrêt  absolu  des  ma¬ 
tières  aUines.  Aussi  les  selles  dysentériques 
n’onl-olles  pas  d’odeur  fécaln’ide  mais  un  relent 
fade  parlicnlier. 

c)  Elles  sont  muqueuses  et  sanyiiinolcntes,  car 
elles  repn'sentent  les  produits  de  sécrétion,  d’ex- 
sndalion  et  de  destruction  de  la  muqueuse  in- 
tcslinalc  idcérée  :  mucus,  sérum,  sang  et  débris 
sphacélés  de  la  paroi  intestinale. 

l.e.  mucus,  transparent  et  blamhillre  quand 
il  est  pur  et  non  modiné,  prend  dans  les  garde- 
robes  l'aspect  cln  <.  blanc  d’œuf  ».  Quand  il  est 
aggloméré  en  (locons  flottant  dans  de  la  sérosité 
grisAlre  on  rosc'-e  cpii  est  du  sérum,  il  rappelle  le 
I.  frai  de  grenouille  ». 

I.orsipi'il  est  mêlé  de  sang  —  ce  qui  est  fré- 
cpienl  il  donne  à  la  selle-  glaireuse  et  san¬ 
glante  l'aicparence  viscpieuse  cd  rougcAtrc  cln 
<c  crachat  pneumonique  ». 

Enfin,  si  la  majeure  iiartie  de-  la  garde-robe 
est  constituée  par  de  la  sérosité  rose  ou  fran¬ 
chement  rouge  dans  lacpielle  nagent  des  ilébris 
de  muqueuse  spliacéléc,  la  scelle  rappelle,  sui¬ 
vant  l’expression  consacrée,  la  ce  lavnre  de 
chair  »  on  la  ce  raclure  de  boyaux  ». 

3"  Les  siGNics  piiYsicyuES  fournis  par  l'examen 
somatique  des  dysontéricpies  sont  pou  marqués, 
(les  malades  ont  seulement  assez,  .souvent  leur 
venire  excavé  —  par  contracture  réflexe  des  mus¬ 
cles  abdominaux  —  et  douloureux  A  la  pal|)ation, 
principalement  le  long  du  côlon  descendant 
et  cpielcpiefois  aussi  au  niveau  du  cæcum. 

4"  Liîs  siciMîs  c.É.xéiv MX  sont  également  dis¬ 
crets.  La  température  est  d’ordinaire  normale, 
mémo  dans  les  formes  les  pins  violentes.  L’amai¬ 
grissement,  la  fatigue,  l’asthénie  et  l’anémie 
sont  habituellement  très  modérés  lors  de  la 
première  iioussée  aiguë  et  ne  s’accusent  qu’au 
fur  et  à  mesure  de  l'ancienneté  de  la  maladie. 


C'est  que  la  dysonferie  amibienne,  ccvmme  no¬ 
tre  radiotélégraphiste  nous  le  prouve,  est  une 


iUALADiii  oimoNiQUE  A  POUSSÉES  ÉVOLUTIVES  Sépa¬ 
rées  par  des  puases  ixTEHMÉDumES. 

1“  La  première  poussée  aiguë  dure  en  général 
une  huitaine  de  jours,  mais  elle  peut,  comme 
chez  notre  homme,  se  prolonger  plusieurs  se¬ 
maines  avec  des  alternatives  d’amélioration  et 
d’aggravation.  C’est  dans  ces  cas  où  l’état  géné¬ 
ral  finit  par  être  atteint,  amenant  de  l’amaigris¬ 
sement,  de  l’asthénie,  de  l’anémie...  etc.  Lu¬ 
cien  It...  avait  perdu  8  kilos,  dit-il,  après  ses 
(juarante-cinq  jours  d’hospitalisation  pour  sa 
première  crise  de  dysenterie. 

2°  Mais  si,  traitée  ou  non  traitée,  la  première 
poussée  de  dysenterie  s’atténue,  puis  disparaît, 
l’amibiase  persiste  et  se  révèle  par  des  poussées 
évolutives,  absolument  semblables  à  la  première 
attaque,  d’intensité  variable  et  qui  surviennent 
souvent  après  un  écart  de  régime,  une  purge  in¬ 
tempestive,  un  refroidissement..,  mais  quelque¬ 
fois  sans  aucune  cause  apparente.  Notre  sujet  a 
déjà  fait  six  crises  de  dysenterie  typique. 

3°  Les  phases  intermédiaires  peuvent  être  de 
longue  durée  cl,  laissant  au  malade  des  mois  ou 
des  années  de  tranquillité  trompeuse,  peuvent 
lui  faire  croire  à  sa  guérison  définitive.  Chez 
notre  homme,  près  de  trois  ans  ont  séparé  la 
seconde  poussée  évolutive  de  la  première. 

Ordinairement  les  périodes  de  rémission  sont 
plus  courtes  ;  elles  ne  durent  que  quelques  mois. 
Aussi  se  produit-il  deux,  trois  ou  quatre  poussées 
évolutives  i)ar  an.  11  en  a  ôté  de  la  sorte  dans 
notre  cas  de])uis  le  mois  de  .fuillet  1982,  puis- 
ipie,  en  dix-sepl  mois,  se  sont  produites  cinq 

Ces  périodes  intermédiaires,  pendant  lesquel¬ 
les  l’ancien  dysentérique  présente  l’apparence  de 
la  santé,  conserve  un  excellent  appétit  et  un  état 
général  relalivemcnl  bon,  possèdent  un  certain 
nombre  de  signes  qui,  pour  un  esprit  averti  qui 
sait  les  rechercher,  trahissent  la  persistance  de 
la  maladii!  à  l’état  plus  ou  moins  latent.  Les  su¬ 
jets  ont  un  mauvais  teint,  fait  d’un  mélange 
d’anémie,  do  fatigue  et  de  coloration  bronzée; 
ils  sont  frileux;  ils  s  essoufflent  facilement  et  ils 
ont  de  la  tachycardie  au  moindre  effort.  Ils 
éprouvent  quelques  douleurs  sourdes  dans  l’une 
ou  l'autre  dos  fosses  iliaques,  et  parfois  une  sen¬ 
sation  de  brûlure  qu’ils  localLsenl  à  la  peau  du 
ventre  au-dessus  du  cæcum  ou  des  angles  du 
côlon.  Ils  ressentent  de  la  douleur  à  la  palpa¬ 
tion  du  cæcum  et  surtout  du  côlon  descendant 
per<;u  par  la  main  exploratrice  sous  la  forme 
d’un  tube  rigide  :  la  corde  dysentérique.  Enfin, 
ils  ont  souvent  deux  ou  trois  selles  par  jour,  sur- 
lout  le  malin.  Ils  ont,  en  effet,  fréquemment. 
Inut  comme  notre  électricien,  une  selle  de  bonne 
heure  —  «  selle  réveil-malin  »  —  les  obligeant 
à  sauter  du  lit  pour  satisfaire  un  besoin  que 
l'exonéraliou  du  rectum  ne  soulage  pas  toujours, 
à  moins  d’une  ou  deux  autres  garde-robes  suc¬ 
cessives.  Os  selles  n’ont  d’ailleurs  pas  de  carac¬ 
tères  dyseidériqiics;  elles  sont  fécales,  quelque¬ 
fois  normales  d’aspect  et  bien  moulées,  plus  sou¬ 
vent  pâteuses,  molles,  en  a  plat  d’épinards  »  ou 
en  «  bouse  do  vache  »,  ou  en  «  œufs  brouillés  », 
mais  toujours  brillantes  et  vernissées  par  suite 
de  la  présence  de  mucus  abondant  et  épais. 


I.a  forme  revêtue  par  la  dysenterie  amibienne 
de  notre  malade  est  si  typique  que  son  diacnos- 
1IC  ne  [iréle  pas  à  discussion.  D’ailleurs  tous  les 
éléments  en  sont  réunis  pour  en  certifier  l’exac- 
liludo  : 

1“  L'enquite  clinique  abonde  on  arguments 
décisifs  :  antécédents  de  séjour  aux  colonies, 
caractères  du  syndrome  dysentérique,  évolu- 
linn  chronique  avec  récidives  et  périodes  inter- 


2°  L’examen  des  selles,  fait  à  deux  époques 
différentes,  a  montré  qu’elles  contenaient  des 
amibes  dysenlériques  ou  des  kystes  amibiens, 
donnant  ainsi  un  signe  de  certitude  de  l’ami- 

3“  La  remarquable  effieacilé  du  traitement 
émétino-arsenicat,  véritable  «  pierre  de  touche  » 
dans  les  cas  de  diagnostic  difficile,  aurait  été, 
si  l’on  en  avait  eu  besoin,  une  nouvelle  preuve 
de  la  nature  amibienne  des  manifestations  intes¬ 
tinales. 

4“  Dans  ces  conditions,  il  nous  a  paru  inutile 
de  faire  pratiquer  chez  notre  homme  un  exa¬ 
men  recto-sigmoïdoscopique,  parfois  utile  dans 
les  cas  douteux  pour  apprécier  l’état  anatomi¬ 
que  de  la  muqueuse  rectale  ou  pour  recueillir 
du  mucus  in  situ  en  vue  d’un  examen  parasito- 
logique  jusque-là  négatif. 


Le  puonosttc  quoad  vitam  me  paraît  bon  chez 
cet  ouvrier,  puisque  nous  connaissons  la  nature 
de  sa  maladie,  ce  qui  va  nous  permettre  de  la 
traiter  activement. 

Néanmoins,  môme  convenablement  traitée, 
l’amibiase  est  sujette  à  des  retours,  parfois  après 
des  années  de  guérison  apparente.  Elle  réclame 
donc  du  malade  une  attention  et  une  persévé¬ 
rance  dans  la  poursuite  de  son  traitement  que 
Lucien  R...  n’aura  peut-être  pas. 

Il  est,  en  outre,  exposé  à  faire  une  cOmplica- 
Tio.N  EXTRA-INTESTINALE  de  Sa  maladie,  et  les  dou¬ 
leurs  qu’il  a  déjà  accusées  dans  la  région  hépati¬ 
que,  et  dont  il  se  plaint  encore  maintenant,  po¬ 
sent  chez  lui  la  question  de  la  possibilité  d’une 
hépatite  amibienne.  Mais  son  foie  n’est  pas 
gros,  ni  nettement  douloureux,  et  surtout  un 
examen  de  son  sang  nous  a  appris  qu’il  n’a  que 
4.600  globules  blancs  par  millimètre  cube  et  n’a 
pas  do  polynucléose  sanguine. 

* 

*  ♦ 

Comme  traitement  de  sa  dysenterie  amibienne 
notre  sujet  n’a  jamais  fait  que  des  cures  de 
blanchiment  par  l’émétine  en  injection  et  l’in¬ 
gestion  d’un  arsenical  pentavalent  ;  le  stovarsol. 

Cette  médication  pourra,  le  cas  échéant, 
nous  ôtre  d’un  grand  secours  pour  juguler 
une  poussée  évolutive  aiguë;  mais  contre  sa 
dysenterie  chronique  nous  avons  déjà  commencé 
à  instituer  le  traitement  local  qui  agira  directe¬ 
ment  sur  la  muqueuse  intestinale. 

Ce  traitement,  qu’on  peut  faire  par  voie  rec¬ 
tale  dans  les  cas  particulièrement  rebelles,  nous 
allons  le  donner  plus  simplement  par  voie  buc¬ 
cale,  généralement  très  active. 

1“  Notre  homme  va  prendre  pendant  trois  se¬ 
maines,  alternativement  un  jour  sur  deux,  au 
premier  déjeuner  et  au  dîner  : 

a)  Soit  un  comprimé  de  stovarsol  dosé  à 
0  gr.  25  (doux  comprimés  par  jour); 

b)  Soit  une  cuiller  à  café  de  la  pâle  de  liavaut 
dont  la  formule  est  ; 

ÜHAMMES 
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) 

2"  Après  une  interruption  de  traitement  d’un 
mois,  il  fera  une  nouvelle  cure  semblable. 

3°  Il  fera  ensuite  chaque  trimestre  une  cure 
de  cos  médications  alternées  par  l’ipéca  et  le  sel 
arsenical  pendant  plusieurs  années. 

Ce  n’est  que  par  ce  traitement  alterné,  inter¬ 
mittent  et  prolongé  qu’il  aura  des  chances  de 
triompher  définitivement  de  sa  dysenterie  ami¬ 
bienne. 


Poudre  d’ipéca . 

Poudre  de  charbon  végétal  .... 

Sous-nitrate  de  bismuth . 

Glycérine . 

Sirop  simple . 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  lois  de  stérilisation 
eugénique 

héréditaire,  peut  èlr'B  stùriliséo  au  moyen 
périenccs  do  la  scionce  médicalo^il  y  a  lieu 

dosccndauts  de  cello  personno  sorool  frappés 
do  maux  liérédilairos  graves,  aflcctant  leur 
constitution  mentalo  ou  corporollo. 

Sont  considérées  comme  atteintes  d’une  ma¬ 
ladie  héréditaire  dans  le  sons  do  la  loi,  toutes 

faiblesse  d'esprit^  congénitale,  démence^  pré- 

chorée  hérédilairo,  cécité  héréditaire,  surdité 
héréditaire,  difformités  corporelles  graves 
héréditaires. 

Peuvent  être  stérilisées  également  toutes 
les  personnes  sujettes  à  des  crises  graves 
d'alcoolisme.  » 

Tel  est  le  paragraphe  I  de  la  loi  pour  Tamé- 
lioralion  de  la  race  qui  a  été  promulguée  îi  Ber¬ 
lin  le  14  Juillet  1933  et  qui  a  dû  prendre  effet 
à  partir  du  1“''  Janvier  1934.  Les  paragraphes  II 
et  III  spécifient  que  certaines  stérilisations  sont 
faites  à  la  demande  du  sujet  et  que  les  autres 
sont  proposées  par  les  médecins,  les  directeurs 
d’asiles  et  les  directeurs  de  prisons.  Les  autres 
paragraphes  précisent  la  procédure  qui  devra 
être  suivie  pour  aboutir  h  la  décision  médico- 
légale.  Le  paragraphe  XII  édicte  que,  le  cas 
échéant,  la  décision  prise  sera  exécutée  en  dépit 
de  l’opposition  de  l’intéressé. 

Il  nous  faut  signaler,  de  suite,  que  cette  loi 
a  reçu  ultérieurement  la  pleine  approbation 
des  gynécologues  allemands  lors  du  Congrès  de 
la  Deutsche  Gesellschaft  für  Gynükologie  tenu 
en  Octobre  1933  L 

En  dehors  des  Icgislalcurs  qui,  à  diverses  épo¬ 
ques  et  dans  divers  pays,  ont  proposé  la  castration 
(à  défaut  de  la  simple  stérilisation  encore  incon¬ 
nue)  comme  un  chAtimcnt  corporel  pour  certains 
malfaiteurs  et  criminels,  d’autres  législateurs  ont 
envisagé  la  castration  comme  un  moyen  d’amé¬ 
liorer  la  race  et  Sémiramis,  reine  de  Ninive,  fai¬ 
sait  castrer  ses  sujets  trop  faibles  ou  trop  malades 
pour  éviter  la  dégénéresecnce  de  son  peuple.  Mais 
c’est  en  1779  que  J.  P.  Frank,  médecin  et  philo¬ 
sophe  allemand,  proposa  de  castrer  les  malades  ou 
faibles  d’esprit  aux  fins  de  prévenir  la  déchéance 
inévitable  de  la  race.  Dans  la  seconde  moitié  du 
xix°  siècle,  un  grand  nombre  de  discussions  rela¬ 
tives  à  l’opportunité  de  la  castration  chez  des  dé¬ 
biles  mentaux  furent  publiées  dans  les  journaux 
médicaux,  puis  dans  les  Bulletins  des  Sociétés  d'Eu- 
génique;  dans  son  importante  Bibliography  o} 
Eugénies,  Holmes  consacre  19  pages  à  la  simple 


1.  Les  membres  catholiques  de  la  Société  allemande 
de  Gynécologie  (comme,  en  une  circonstance  analogue, 
les  membres  de  la  Fédération  catholique  anglaise)  ont 
formulé  des  objections  contre  la  stérilisation  :  cette 
mutilation  destinée  à  permettre  le  mariage  sans  la  pro¬ 
création  est  contraire  it  la  doctrine  catholique;  elle 
favorise  ilans  le  mariage  la  tendance  aux  plaisirs  sexuels 
sans  le  correclif  des  fins  normales  de  la  sexualité;  une 
stérilisation  peut  être  admissible,  tout  au  plus,  si  l'état 
physique  du  sujet  la  rend  nécessaire  et  encore,  beau¬ 
coup  de  théologiens  catholiques  sont  hostiles  à  ce  cor¬ 
rectif.  On  lira  utilement  l'i  ce  propos  la  conférence  du 
R. P.  Valensiu  intitulée  :  hérédité  et  morale,  in  Héré¬ 
dité  et  Itaccs,  par  Mao  Aui.iffk,  Constantin,  etc.  Les 
éditions  du  Ceif  (publication  du  groupe  lyonnais  d'études 
médicales,  philosophiques  et  biologiques,  conférence 
failc  en  1929-1930),  p.  133. 


émiméralion  dc«  mémoire.^  parus  sur  ce  sujet  avant 
1924. 

C’est  l’Amérique  qui  mit  en  pratique,  la  pre¬ 
mière,  CO  qui  avait  été  jusque-là  une  simjile  siiécu- 
lation  de  l’esprit.  Vers  le  milieu  du  siècle  dernier, 
dans  un  asile  pour  débiles  moniaux  du  Kansas,  40 
garçons  et  14  filles  subirent  une  opération  muti¬ 
lante  en  vue  de  les  cmpêcber  de  se  reproduire. 
Celle  mesure  que  n’autorisait  aucune  loi  fui  désap¬ 
prouvée  forlemenl  par  le  public  et  resta  un  fait 
isolé. 

En  1897,  un  projet  de  loi  de  stérilisalion  eugé¬ 
nique  fut  introduit  au  Parlement  de  Michigan  et 
fut  repoussé  à  quelques  voix  près.  Deux  années 
plus  tard,  en  1899,  dans  l’Etat  d’Indiana,  malgré 
l’absence  de  toute  législation,  Sharp  pratiqua  chez 
des  jeunes  gens  déficients  la  vasectomie.  La  pre¬ 
mière  loi  volée  fut  celle  de  Pensylvania,  en  1903, 
mais  le  gouvernement  lui  opposa  son  vélo  et  la 
première  loi  adoptée  fut  celle  d’Indiana  en  1905. 
L’Etat  de  Washinglon  vola  une  loi  de  stérili¬ 
sation  et,  cnsmTe,  d’autres  Elals  de  plus  en  plus 
nombreux  en  sorte  qu’au  l"*'  Juillet  1929,  ou  comp¬ 
tait,  aux  Etats-Unis,  22  Elals  ayant  inscrit  dans 
leur  texte  législatif  des  lois  se  rapportant  à  la  slé- 
rilisallon.  C’esI  en  Californie  que  le  mouvement 
a  pris  le  |)lus  d’extension,  puisque,  de  1909  à  1929, 
il  a  été  pratiqué  6.000  stérilisations  dont  2.500  sur 
des  femmes.  Mais  les  lois  votées  n’ont  pas  été  ap¬ 
pliquées  partout  avec  la  même  «  ferveur  »  ;  dans 
certains  Etats,  la  loi  n’a  jamais  été  appliquée; 
dans  l’Etat  de  New-York,  la  mesure  prise  aurait 
même  été  rapportée  au  bout  de  quelques  années. 
Un  volume  extrêmement  intéressant  résumant  le 
mouvement  américain  vient  d’être  publié  par  un 
juriste  de  Californie,  E.  S.  Cosncy,  avec  la  collabo¬ 
ration  d’un  biologiste  averti,  P.  Poiicnoe.  Aucun 
auteur^  sérieux  n’.i  le  droit  moral  d’écrire  sur  la 

En  dehors  du  continent  américain,  la  Suisse  a 
été  la  première  nation  à  pratiquer  la  stérilisation. 
En  1907,  4  pensionnaires  d’un  asile  d’aliénés  su¬ 
birent  la  castration  de  leur  propre  consentement 
bien  qu’aucune  autorisation  légale  n’ait  été  solli¬ 
citée.  Depuis  lors,  l’idée  a  fait  du  chemin  et  le 
Grand  Conseil  du  canton  de  Vaud  a  voté  le  22  Mai 
1928  une  loi  édictant  la  stérilisation  des  anormaux  : 
«  Lorsqu’il  est  à  prévoir  qu’une  personne  atteinte 
de  maladie  mentale  ou  d’une  infirmité  mentale 
reconnue  incurable  no  peut  avoir  qu’une  descen¬ 
dance  tarée,  celle  personne  peut  être  l’objet  de 
mesures  d’ordre  médical  pour  empêcher  la  pro¬ 
création  d’une  descendance.  »  Par  ailleurs,  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  est  étendue  «  ,à  toute  personne  at¬ 
teinte  de  maladie  mentale,  infirmité  mentale  ou 
toxicomanie  (morphinomanie,  coca'inomanie  et  al¬ 
coolisme),  etc.,  pour  autant  que  leur  état  nécessite 
des  soins  ou  offre  des  dangers  pour  autrui  ou 
pour  elle-même  ». 

En  Suède,  dons  le  courant  de  1922,  le  Conseil 
de  l’Institut  national  de  Biologie  de  la  race  a  été 
chargé  officiellement,  par  le  Conseil  royal  médical 
et  par  le  Parlement,  de  l’étude  de  ce  problème 
médico-social  et  a  rédigé  un  rapport  extrêmement 
intéressant  tendant  à  faire  voter  une  loi  qui  auto¬ 
riserait  la  stérilisation. 

En  1924,  le  gouvernement  saxon  proposait  au 
Parlement  une  loi  autorisant  la  stérilisation  do 
certains  aliénés,  faibles  d’esprit  ou  criminels. 

Le  9  Octobre  1929,  le  gouvernement  danois  dé¬ 
posait  un  projet  de  loi  autorisant  la  stérilisation 
des  individus  dangereux  pour  leur  prochain. 

Il  a  été  fondé  en  Angleterre,  à  la  demande  de 
divers  Corps  administratifs  ou  scientifiques,  un  Co¬ 
mité  officiel  pour  étudier  la  question  de  la  stéri- 


2.  Gosnfy  et  PopFNOK  i  Stcriltzatlon  for  Human  Be.t- 
tcrmenl  (The  Mac  Millan  Co,  édit.),  1931 


lisalion.  Ce  comité  est  airivé  à  runanimilé  à  des 
conclusions  qui  seront,  i>eul-èlre,  sanctionnées 
liar  une  loi  et  que  je  résume  ainsi  : 

1“  la  stérilisation  volontaire  doit  être  rendue 
légale  (mêmes  indications  qu’en  Allemagne  et,  en 
plus,  l’hémophilie); 

2"  la  stérilisation  jiar  mesure  de  eoercilion  est 
inadmissible; 


4"  il  <;st  indispensable  que  la  stérilisation  soit 
précédée  d’un  examen  minutieux  par  des  médecins 
compétents. 


L’affaire  en  est  là  ilaiis  la  métropole;  mais  l’Etat 
d'Alberta  (Canada)  a  adopté  une  loi  autorisant  la 
stérilisation.  Par  contre,  le  Parlement  de  New 
Zealand  a  rejeté  celte  année  un  projet  de  loi  pré¬ 
senté  par  le  Ministre  de  la  Santé  qui  visait  à  sté¬ 
riliser  les  déficients  mentaux  et  les  aliénés. 


Les  diverses  lois  modernes  et  jirojels  de  loi  que 
nous  venons  d’énumérer  comportent,  toutes, 
l’emploi  d’opérations  stérilisantes  qui  conser¬ 
vent  aux  sujets  opérés  leur  sécrétion  interne  gé¬ 
nitale,  c’est  à  savoir  la  vasectomie' ou  la  ligature 
des  déférents  et  la  résection  des  trompes  à 
l’exclusion  de  la  castration  qui  supprime  les  sé¬ 
crétions.  Il  nous  faut,  ceiiendant,  dire  un  mot  de 
celle-ci  qui  a  été  employée  dans  divers  cas  soit 
comme  mesure  légale,  soit  comme  mesure  indi¬ 
viduelle  sous  la  responsabilité  d’un  médecin.  De¬ 
puis  une  vingtaine  d’années,  on  a  traité  Zurich 
par  ce  moyen  radical  divers  sujets  atteints  do 
perversion  sexuelle  ou  d’excitations  sexuelles  pa¬ 
thologiques.  Le  mémoire  de  Kartal,  jiaru  en 
1929,  se  rapporte  à  dix-neuf  malades  opérés  pour 
des  affections  mentales  invétérées  et  ayant  ré¬ 
sisté  à  tous  les  traitements  :  soit  huit  cas  d’exhi¬ 
bitionnisme,  six  cas  d’homosexualité,  quatre  cas 
d’attentats  à  la  pudeur  sur  des  enfants  et  un 
satyre.  Seize  de  ces  opérés  ont  été  suivis  pendant 
un  temps  assez  long  :  il  y  a  eu  treize  guérisons 
complètes  avec  reprise  d’une  vie  normale  en 
liberté;  un  seul  sujet  a  présenté  quelques  réci¬ 
dives  ayant  nécessité  un  nouvel  internement; 
deux  ont  dû  être  internés  dont  l’un  pour  ten¬ 
tative  de  suicide  *. 

A  Hambourg,  la  castration  est  légale  en  cas  de 
certains  actes  sexuels  criminels;  on  l’exécute 
lorsque  la  peine  d’emprisonnement  encourue  est 
terminée. 

Sur  6.244  stérilisations  légales  pratiquées  aux 
Etats-Unis,  il  y  en  a  310  qui  ont  été  des  castra¬ 
tions  (161  hommes  et  169  femmes). 

* 

*  ♦ 

En  France,  l’opinion  médicale  et  l’opinion  pu¬ 
blique  sont  très  éloignées  de  la  stérilisation  et 
à  plus  forte  raison  de  la  castration.  Les  médecins 


3.  Je  lirns  à  r.ip[)Fler  que  eerlîiins 
lions  stérilisantes  pratiqués  eliez.  la 
soires,  étant  donné  le  grand  pouvoi 
des  trompes  (H.  Vionks  et  F.  Raiion  : 
taie  à  propos  de  la  régénération  des 
linlletin  de  la  Société  d'OhsIétrique 
de  Paris.  1931,  p.  225  et  315).  Sur 
féminines,  Gosney  et  Popenoe  n’ont  r 
grossesse. 

■i.  Kaiital  :  Castration  sur  iiidie. 
Archir  fiir  kliti.  Chirurgie,  t.  CI.V,  n" 


procédés  d'opéra- 
femme  sont  illu- 
r  de  régénération 
Elude  expérimen- 
rompes  réséquées, 
i-f  de  Gynécologie 
2.500  stérilisations 
devé  qu’une  seule 

liions  psychiques. 
2.  25  Avril  1929. 
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et  les  criminologistes  français  admettent  mal 
que  l’on  puisse  permettre  aux  médecins  de  sté¬ 
riliser  un  psychopathe  môme  avec  son  assenti¬ 
ment  ‘  et  ils  sont  tout  îi  fait  hostiles  h  l’idée 
qu’on  puisse  en  faire  une  obligation.  le  ne  parle 
pas  des  critiques  superficielles  et  ironiques  qui 
n’ont  pas  été  marchandées  aux  lois  américaines 
et  allemandes:  il  est  môme  regrettable  que  cer¬ 
tains  articles  aient  pu  ôtre  publiés,  tant  ils  sont 
médiocrement  pensés.  Mais  si  l’on  se  rapporte 
h  l’enquôte  que  j’ai  faite  auprès  de  dix  person¬ 
nes  ayant  étudié  la  question  (membres  de  la  So¬ 
ciété  d’Kugéuiquc,  médecins,  psychologues)  il 
l’occasion  du  ///»  Congrès  Inlernalional  d'F.ugi- 
riique  (New-York  1032),  on  verra  que  j’ai  obtenu 
seulement  trois  réponses  favorables  k  la  néces¬ 
sité  de  limiter  la  fécondité  des  inadaptés  sociaux 
et  que,  sur  ces  trois,  deux  envisagent  cette  li- 
niilation  sous  forme  d’un  système  de  ségrégation 
et  non  sous  forme  de  stérilisation;  par  contre, 
sept  réponses  léinoignenl  d’tin  scepticisme  total 
ou  partiel  “. 

Un  certain  nombre  d’arguments  ont  été  four¬ 
nis  en  faveur  de  ta  slérilisalion  des  sujets  tarés, 
susceptibtes  de  transmettre  leur  tare  par  voie  hé¬ 
réditaire,  voire  môme  par  voie  transplacentaire. 

1“  Il  est  humain  et  charitable  d’éviter  la  nais¬ 
sance  d’ôtre  dégradés  et  de  leur  éviter  les  souf¬ 
frances  d’une  vie  inférieure,  si  tant  est  qu’ils 
en  aient  conscience. 

2“  Les  dépenses  que  représente  l’assistance  des 
hérédo-tarés  ou  la  répression  de  leurs  actes 
anti-sociaux  grèvent  considérablement  les  Inid- 
gets  des  Etats  civilisés  et  les  budgets  des  collec¬ 
tivités,  sans  aucun  intérêt  pour  la  Nation.  Celte 
vue  un  peu  matérialiste  et  économique  semble 
avoir  beaucoup  frappé  plusieurs  biologistes  ’’  et 
naturellement,  certains  hommes  politiques. 

3°  Le  nombre  des  sujets  tarés  irait  en  aug¬ 
mentant  jiar  multiplication  ®  et  parce  que  la 
civilisation  moderne  s’oppose  k  la  sélection  na¬ 
turelle  ’. 

4°  I.a  slérilisalion  des  tarés,  si  elle  était  prati- 
qiiée  en  grand  par  le  monde,  serait  un  moyen 
rationnel  de  remédier  k  une  surjiopulalion  qui 
donne  des  inquiétudes  k  nombre  d’économistes. 


5.  .Si  l'on  veut  pniligiii'r  I.i  siérilis.ilion  ciigénitiiic, 
une  loi  est  nécessaire.  Que  se  j)a«serail-il  si  un  médecin 
persuadé  (prune  lare  sera  liérédilairement  transmise  k 
la  dcBcendance  d’un  individu  prenait  sur  lui  de  le 
stériliser?  II  est  très  évident  (tue,  lécalemeul,  il  se  met¬ 
trait  dans  son  tort;  car  les  cireonslanees  seraient  toutes 
différentes  de  celles  où  l'on  pratique  une  stérilisation 
pour  empéelier  de  nouvelles  grossesses  préjudiciables  i\ 
la  santé  d'une  femme. 

6.  11.  VioNKS  ;  I.a  slérilisalion  des  inadaptés  sociaux. 
Prime  Aiilhri<rnlnqique,  10.1?.  p.  228. 

7.  <(  Les  dépenses  de  la  Société,  dit  navenpori,  pour 
les  sujets  issus  de  res  souebes  soûl  énormes.  En  cin¬ 
quième  de  rimp(')t  de  l'Etat  de  New-York  est,  m’a-l-nn 
dit,  dépensé  pour  douuer  des  soins  k  ces  infortunés 
dans  les  asiles.  El,  en  outre,  de  grandes  dépenses  de  po¬ 
lice,  tribunaux,  incendies,  en  proviennent  largement.  » 
(Cii.  Davfnpout  :  Proper  rare  for  Ibe  Socially  inadé¬ 
quate.  The  Nriu  Ynrl;  axs.  fnr  im/iroving  the  condi¬ 
tion  of  the  poor,  publication,  N‘  70). 

8.  U  D’après  reslimalion  de  liosauoff,  environ  un  tiers 
de  notre  population  cbarrie  le  fardeau  de  quelques- 
unes  de  ces  souebes  iusanes  et,  par  le  ronslant  aecrois- 
semeiit  ou  hybridation,  les  cararlères  d((  ces  souebes 
tendent  k  devenir  de  plus  en  plus  répandus,  n  (Daven- 
porl).  De  mc'iue  Iluiuke,  au  Congrès  allemand  de  Cyiié- 
cologie  de  1933,  fait  état  d'une  aiigmenlalion  du  nom¬ 
bre  des  maladies  menlales, 

9.  «  C’est,  disait  notre  grand  liémy  de  Gourmont,  la 
Iiilié,  la  cbarilé,  c'est  la  pbilaullirnpie  hosidlalière  qui 
ont  multiplié  les  débiles...  Ainsi  niguilb'cs,  les  sociétés 
d’aujourd'liiii  marclient  vers  la  démence  et  la  décrépi¬ 
tude.  n  En  effet,  les  efforts  sociaux  ont  surtout  porté 
sur  la  récupération  des  incapables  cl  l'amélioration  des 
débiles.  II  est  évident  que  si  les  aliénés,  les  faibles  d'es¬ 
prit,  les  pauvres,  élaicnl  laissés  k  eux-mémes,  ils  mour¬ 
raient  rapidement  de  maladie,  des  rigueurs  du  climat, 
ou  de  leur  inaptitude  k  se  procurer  la  nourriture  néces¬ 
saire  k  leur  subsistance  et  cela  bien  avant  qu’ils  puis¬ 
sent  s’unir  avec  leurs  semblables  et  se  reproduire. 


la  nourriture  ne  pouvant  s’accroître  dans  les 
mômes  proportions  que  le  nombre  des  bouches 
k  nourrir  ;  il  est  plus  indiqué  d’empôcher  la 
reproduction  de  mauvais  et  de  médiocres  que 
d’éliminer  la  fertilité  des  couples  satisfaisants. 

5°  La  stérilisation  des  tarés  apporte  une  con¬ 
tribution  efficace  k  ce  très  haut  idéal  qu’est  la 
volonté  d’améliorer  une  race  ou  un  peuple. 

Enfin,  on  peut  tirer  argument  en  faveur  de  la 
stérilisation  de  ce  qu’une  autre  mesure  suscep¬ 
tible  de  limiter  la  fécondité  des  indésirables,  c’est 
k  savoir  la  séquestration,  est  infiniment  plus  dif¬ 
ficile  k  organiser  et  k  faire  durer.  Elle  nécessite 
l’installation  de  colonies  de  débiles  où  ceux-ci 
vivront  et  mourront  sans  contact  avec  le  monde 
extérieur.  Or,  disent  les  partisans  de  la  stérili¬ 
sation,  ils  seraient  capables  de  travailler  et  de 
vivre  normalement  au  milieu  de  leurs  sembla¬ 
bles  s’ils  n’étaient  pas  indésirables  comme  re¬ 
producteurs.  Au  point  de  vue  de  la  liberté  indi¬ 
viduelle,  le  préjudice  causé  k  l’individu  par  la 
Société  est  au  moins  aussi  grand  dans  l’im 
comme  dans  l’autre  cas  et  la  charge  pécuniaire 
est  moindre,  la  réussite  plus  certaine  lorsqu’il 
s'agit  de  stérilisation  que  de  ségrégation 

Des  colonies  organisées  de  façon  satisfaisante 
cl  en  nombre  suffisant  nécessiteraient  des  dépen¬ 
ses  fabuleuses. 

Des  critiques  non  moins  valables  que  tes  argu¬ 
ments  ci-dessus  peuvent  s’adresser  à  toutes  les 
lois  de  slérilisalion.  1“  La  première  critique  que 
l’on  peut  adresser  aux  lois  prescrivant  la  stéri¬ 
lisation  est  que,  sauf  exception  rarissisme,  l’in¬ 
tervention  sera  pratiquée  par  contrainte  et  qu’elle 
scr.'i,  donc,  en  opposition  avec  notre  sentiment 
de  la  liberté  individuelle  :  elle  porte  atteinte  au 
droit  qu’a  le  sujet  do  disposer  de  soi-môme,  elle 
porto  atteinte  k  l’intégrité  physique  de  l’indi¬ 
vidu. 

Elle  ]ieut,  d’ailleurs,  comporter  des  dangers. 
Sur  les  quelques  doux  mille  cinq  cents  stérili¬ 
sations  féminines  dont  parle  Gosney,  il  y  a  eu 
Irois  morts.  Encore  qu’il  s’agisse  de  «  déchets 
d'humanité  »,  on  ne  peut  s’em])ôcher  de  pen¬ 
ser  avec  'Vergely  (.Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  30  Avril  1932)  que  de  telles  morts  répu¬ 
gnent  k  la  conscience  d’un  médecin 

L’importance  de  l’atteinte  portée  k  la  liberté 
du  sujet  devient  encore  plus  criante  s’il  y  a  lieu 
de  craindre  des  abus  individuels  dans  l’applica- 

10.  Ruoin  (Die  erbliclien  Gnindlagcn  cincs  eiigcni- 
selnai  llnbniehtbarniacbiing.  Deutsche  med.  Woch.,  28 
Soplembro  193‘2).  pense  qu’il  faut,  k  la  fois,  combattre 
la  réduction  volontaire  du  nombre  des  enfants  et  la 
remplacer  par  la  stérilisation  eugénique. 

11.  Prévenir  la  disette  par  les  opérations  stérilisantes 
est  une  très  ancienne  idée  :  Delisic,  dans  le  Diclion- 
noire  des  Sciences  anthropologiques,  note  que  certains 
Australiens,  vivant  dans  des  conditions  précaires,  pra¬ 
tiquent  nu  niveau  du  périnée  une  incision  de  l’urètre 
pour  permettre  l'écoulement  du  sperme  par  une  fistule 
permanente. 

12.  <(  L'expérience  d’isoler  les  faibles  d'esprit,  dit 
Davenporl,  n'a  p,ns  encore  été  essayée  sur  l'éclielle 
qu’elle  mérite  pour  voir  si  une  colonie  d’esprits  faibles 
peut  s’entretenir  largement.  Mais,  en  tout  cas,  le  prix 
par  tète  devrait  et  pourrait  être  réduit  si,  seulement,  les 
êtres  isolés  étaient  organisés  dans  une  communauté  de 
fermiers  du  vieux  temps,  cultivant  sa  propre  nourriture, 
lissant  ses  vêlements,  taillant  ses  propres  cbarpenles 
et  produisant  même  un  surplus  pour  échanger  avec 
d’autres  articles  lorsque  ces  échanges  seraient  profi¬ 
tables.  » 

13.  D’antres  reproches  moins  importants,  mais  non 
négligeables,  peuvent  être  formidés  :  a  S’en  tiendrait- 
on,  dit  Fr.  Adam  (Siècle  Médical,  1928),  k  la  section 
des  canaux  efférents  on  des  trompes,  ne  sommes-nous 
pas  encore  en  droit  de  supposer,  nous  psychiatres, 
qui  savons  le  rôle  important  que  jouent  les  préoccupa¬ 
tions  sexuelles  dans  la  genèse  des  psychoses,  que  les  in¬ 
dividus  diminues  gcnitalemcnt.  meme  s  ils  sc  sont  prê¬ 
tés  de  plein  gré  (s)  k  celle  mutilation,  peuvent  par  suite 

près  yeux  et  aux  yeux  de  l’entourage,  et  présenter  des 
accidents  mentaux  dépressifs  cl  obsédants?  ». 


lion  de  la  loi  Je  ne  parle  pas  des  abus  par 
malhonnêteté  professionnelle,  encore  qu’ils  ne 
soient  pas  impossibles.  Mais  je  pense,  avec  E. 
Chevallier,  aux  médecins  indécis  qui  pourraient 
se  laisser  circonvenir  par  des  tiers  intéressés.  Il 
faut  penser,  aussi,  k  des  remous  d’opinion  qui 
pourraient  étendre  arbitrairement  le  champ 
d’application  de  ces  mesures  :  promulguer  une 
telle  loi,  c’est  ouvrir  la  porte  k  d’autres  mesures 
législatives  qui,  sous  des  prétextes  divers,  pour¬ 
raient  déclarer  indésirable  telle  ou  telle  catégo¬ 
rie  d’individus.  On  peut  répondre  k  celte  objec¬ 
tion  qu’elle  est  opposable  k  la  plupart  des  insti¬ 
tutions  réglant  les  rapports  des  hommes  entre 

2“  Un  deuxième  argument  au  moins  aussi  im¬ 
portant,  sinon  plus,  se  tire  de  l’incertitude  de 
nos  connaissances  sur  l’hérédité  pathologique 
dans  l’espèce  humaine  et  de  ce  que,  sur  cette 
incertitude,  on  ne  saurait  fonder  une  mutilation 
irrémédiable.  C’est  un  sujet  dont  il  est  difficile 
de  discuter  dans  les  milieux  médicaux  français 
étant  donné  l’étrange  négativisme  de  beaucoup 
de  nos  maîtres  et  de  nos  confrères.  Je  suis  de 
ceux  pour  qui  l’étude  de  l’hérédité  n’est  pas  une 
pure  chimère.  Cette  profession  de  foi  étant  faite, 
je  crois  qu’il  faut  envisager  nos  connaissances 
avec  modestie  pour  deux  raisons  :  l’une  est 
qu’il  est  parfois  difficile  de  déterminer  si  un  ca¬ 
ractère  donné  est  d’origine  héréditaire  ou  s’il 
s’agit  d’une  maladie  intra-utérine  i®,  d’un  trau¬ 
matisme  obstétrical,  d’une  atteinte  grave  et 
sournoise  du  système  nerveux  au  cours  de  l’en¬ 
fance  ou  de  l’adolescence;  l’autre  est  que  nous 
sommes  incapables  d’établir  un  pronostic  sur  la 
transmissibilité  d’une  lare.  Quand  un  sujet  a 
une  lare  transmissible  par  l’effet  du  hasard  ou 
par  l’action  do  facteurs  inconnus,  rien  ne  nous 
permet  de  dire  que  cette  tare  sera  transmise  pu 
non.  Et  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  s’il 
s’agit  d’un  caractère  récessif  transmis  par  la  loi 
mendelienne.  Si  la  loi  était  absolue,  si  elle  était 
100  pour  100,  rien  ne  serait  plus  facile;  mais,  k 
partir  du  moment  oi'i  intervient  une  importante 
marge  de  variabilité,  stériliser  systématiquement 
l’ensemble  des  individus  atteints,  c’est  de  toute, 
évidence  sacrifier  les  individus  qui  auraient  pu 
être  parfaitement  normaux  et,  môme,  selon  une 
objection  souvent  répétée,  des  individus  gé¬ 
niaux 


14.  S’il  faut  en  croire  le  Chicago  Tribune,  cité  par 
le  Siècle  Médical  du  15  Janvier  1934,  il  semble  que  la 
stérilisation  ait  pu  être  pratiquée  abusivement  dans 
l’Etat  de  Michigan;  une  enquête  va  être  faite  pour  exa¬ 
miner  les  motifs  invoqués  pour  la  stérilisation  d’envi¬ 
ron  300  jeunes  hommes  et  700  jeunes  filles. 

15.  II  y  a  quelques  années,  k  l’occasion  du  Congrès 
inlernalional  anthropologique  de  Prague,  j’avais  été 
chargé  d’un  rapport  concernant  le  certificat  de  mariage, 
mesure  beaucoup  moins  radicale  que  la  stérilisation. 
J’avais,  pour  le  rédiger,  recueilli  l’avis  d’un  certain 
nombre  de  médecins,  biologistes  et  publicistes  français. 
A  la  question  :  la  certitude  de  nos  connaissances  sur 
l’hérédité  est-elle  suffisante  pour  servir  de  fondement  k 
une  loi  civile  ?  je  n’avais  reçu  que  des  réponses  néga¬ 
tives.  (II.  Vignes.  Certificat  de  mariage  ou  vulgarisa¬ 
tion  des  notions  d’eugénique.  Rapport  de  la  II'  session 
de  l'Institut  International  d'Anthropologic,  Prague  1924, 
Noiirry,  édit.,  p.  459). 

10.  Pour  interpréter  la  réaction  de  l’opinion  médicale 
française,  il  faut  tenir  compte  de  la  prépondérance  ac¬ 
cordée  elles  nous  k  la  syphilis  parmi  les  causes  des  af- 
feclions  cougénilales.  A  tort  parfois,  k  raison  parfois, 
nous  attribuons  un  très  grand  nombre  de  tares  au  tré¬ 
ponème,  donc  k  un  processus  curable. 

17.  L'argument  de  l’homme  de  génie  est  évidem¬ 
ment  fort  troublant.  Un  collaborateur  de  l’Hebdoma¬ 
daire  Aux  Ecoutes,  allant  d’emblée  k  l’extrême,  repro¬ 
che  k  la  loi  allemande  de  «  supprimer  les  génies  et  do 
créer  un  peuple  d’alhlèles  stupides  ».  Inversement  a  il 
convient,  dit  Schreiber,  de  se  demander  si,  pour  un 
homme  de  génie  problématique,  il  faut  laisser  venir  au 
monde  une  armée  d’idiots.  L’homme  de  génie  peut 
In^s  bien,  par  ailleurs,  naître  de  parents  qui  ne  sont  pas 
justiciables  de  la  stérilisation  ».  . 
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A  ceci,  on  peut  opposer  que,  si  le  risque  de 
transmission  héréditaire  est  élevé,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  être  radical  et  à  «  trancher  dans  le 
vif  »;  mais  celte  attitude  ne  saurait  nous  don¬ 
ner  pleinement  satisfaction,  d’autant  mieux  que 
les  tares  récessives  comportent  une  majorité  de 
sujets  normaux. 

Au  total,  pour  conclure  l’examen  de  cet  argu¬ 
ment  nous  pouvons  dire  avec  le  grand  anthropo¬ 
logiste  et  criminologiste  belge  Verwaeck  que 
«  nos  connaissances  ne  sont  pas  encore  assez  pré¬ 
cises  pour  em])loyer  la  stérilisation  il  bon  es¬ 
cient  ».  Nous  pouvons  encore,  re])rcnant  l’expres¬ 
sion  de  E.  Chevallier,  député  du  grand  conseil 
du  canton  de  Vaud,  constater  que  l’Eugénique 
se  présente  comme  une  méthode  d’application 
plutôt  que  comme  une  science. 

3°  Si  l’on  se  place  sur  le  terrain  de  l’améliora¬ 
tion  de  ta  race,  il  faut  bien  reconnaître  que, 
pour  I)ien  dos  Cires  morbides  visés  par  les  lois 
de  stérilisation,  l’hérédité  similaire  est  loin 
d’Clre  le  seul  mécanisme  par  lequel  la  maladie 
envisagée  entre  dans  un  individu  ou  dans  une 
lignée  et  que,  par  conséquent,  on  s’expose  ;i 
voir  sans  cesse  réapparaître  cette  maladie.  Mais, 
à  cet  argument,  on  peut  répondre  que  la  société 
ou  la  race  tireraient  plus  de  bénéfice  d’une  épu¬ 
ration  incomplète  que  de  la  politique  des  bras 
croisés. 

4°  On  peut  se  demander,  enfin,  si  la  certitude 
(l’Ôlre  inapte  à  la  fécondation  h’aurait  pas,  chez 
certains  sujets  tarés,  l’effet  de  les  inciter  îi 
<1  abuser  ».  Fr.  Adam  a  rapporté  des  cas  de  per¬ 
versité  érotique  chez  des  sujets  stériles  ;  les  uns 
avaient  des  besoins  sexuels  impérieux  qu’ils 
cherchaient  à  satisfaire  par  la  violence,  les  autres 
affichaient  leur  infécondité  comme  une  supério¬ 
rité  ])our  séduire  de  jeunes  personnes  peu  sou¬ 
cieuses  des  risques  d’une  fécondation. 


Tels  sont  les  principaux  des  arguments  ([ue 
l'on  peut  formuler  pour  et  contre  ces  lois.  En 
présence  des  malédictions  que  leurs  promoteurs 
cherchent  à  conjurer,  nul  n’a  le  droit  de  leur 
jeter  la  pierre,  car  tous  doivent  considérer  leur 
bonne  volonté  avec  respect.  Est-ce  à  dire  que  je 
les  approuve  P  Ceci  est  une  autre  affaire.  Je  res¬ 
pecte  trop  les  droits  de  l’individu,  je  sais  troi), 
pour  les  avoir  étudiées  et  enseignées,  que  nos 
connaissances  sur  l’hérédité  sont  incertaines. 


W.  H.  Welch 


L’Académie  de  Médecine  vient  de  perdre  l’un 
do  ses  plus  éminents  associés  étrangers  :  'W.  H. 
Welch.  Notre  savant  confrère,  dont  la  physio¬ 
nomie  n’était  peut-être  pas  très  répandue  chez 
nous,  représentait  la  ])lus  haute  figure  de  la 
Médecine  américaine.  N’était-il  pas  admiré  aux 
Etats-Unis  comme  le  fondateur  de  la  médecine 
scientitique  moderne  dans  son  fwys,  comme 
l'animateur  qui  avait  décidé  de  la  prospérité  et 
du  mérite  dos  Facultés  américaines,  qui  avait 
élevé  et  dirigé  dos  générations  de  médecins 
américains  P  Aussi  bien,  aucun  Maître  sans 
doute  en  aucune  Nation,  ne  fut,  à  l’égal  de 
Welch,  entouré  d’une  aussi  unanime  affection 
respectueuse  de  ses  confrères  de  tout  âge  et  de 
toute  position,  exhaussé  d’une  aussi  presti¬ 
gieuse  autorité  aiqjrès  de  la  corporation  tout 
entière. 

William  Henry  Welch  na(]uit  â  Norfolk,  en 
Connecticut,  le  8  avril  1850,  de  père  et  grand- 
père  médecins.  Le  mémorial  édité  en  son  hon¬ 
neur,  en  1930,  montre  l’image  di;  la  charmante 


maison  de  style  colonial  qui  lut  son  berceau. 
Il  s’intruisit  d’abord  à  Yale  University,  et, 
après  de  fortes  éludes  classiques  à  l’école  de 
Norwich,  il  s’inscrivait,  en  1871,  au  Collège 
des  Médecins  et  Chirurgiens  de  New-York.  De 
1876  à  1878,  il  se  perfectionne  en  Europe,  étu¬ 
die  à  Strasbourg,  Leipzig,  Breslau  et  Berlin,  at¬ 
tiré  par  les  disciplines  micrographiques.  L’Ecole 
allemande  prenait  alors  dans  les  laboratoires  son 
fécond  essor  :  Welch  travaille  auprès  de  Wal- 
deyer,  Hoppe-Seyler,  Recklinghausen,  Ludwig, 
Cohnheim,  et  c’est  en  Allemagne  que  sa  labo¬ 
rieuse  jeunesse  fixe  son  empreinte.  Revenu  aux 
Etats-Unis,  il  est  nommé,  en  1879,  professeur 
d’anatomie  pathologique  au  Collège  Médical  de 
Bellevue,  à  New- York.  Puis,  en  1884,  il  passe  à 
l’Université  John’s  Hopkins  à  Baltimore,  où, 
chargé  du  môme  enseignement,  il  introduit  les 
méthodes  et  les  principes  appris  aux  côtés  de 
Robert  Koch.  Dès  lors  les  travaux  bactériologi¬ 
ques,  qu’il  ne  cessa  de  poursuivre  en  connexion 
avec  le  savant  allemand,  le  portaient  vers  les 
l)réoccupations  et  les  orientations  de  l’hygiène. 
Doyen  de  John’s  Hopkins,  en  1893,  il  donne  â 
la  célèbre  Ecole  une  impulsion  nouvelle,  ou¬ 
vrant  des  laboratoires  de  recherches,  qui  font 
de  ce  foyer  de  travail  comme  «  La  Mecque  », 
suivant  le  mot  do  Sir  Andrew  Balfour,  des 
chercheurs  dse  Elats-Unis  et  du  Canada. 

C’est  ainsi  que  Welch  devient  en  môme  temps 
le  Maître  de  tous  les  chercheurs  dans  les  Scien¬ 
ces  médicales,  sur  le  Continent  Nord-Américain, 
en  môme  temps  qu’il  exerce  une  influence  dé¬ 
cisive  sur  la  sélection  et  le  développement  des 
Facultés  ainsi  que  sur  les  direct ive,-;  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  de  son  pays. 

Ses  travaux  personnels,  poursuivis  seul  ou 
avec  une  pléiade  d’élèves,  ont  surtout  iiorté  sur 
l’embolie  et  la  thrombose,  la  glomérulo-né- 
phrite,  l’infarctus  hémorragique,  la  pathologie 
de  la  fièvre.  En  bactériologie,  sa  découverte  la 
plus  connue  est  celle  du  microbe  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  Bacillus  Wclchii,  ipio  Veillon  de¬ 
vait  retrouver  plus  tard  chez  nous  et  nommer 
Bacillus  perfringens.  11  serait  oiseux  do  men¬ 
tionner  ici  tous  les  mémoires,  articles  de  livres, 
manuels,  dus  à  la  plume  de  Welch. 

En  1916,  il  était  désigné  pour  diriger  l’Ecole 
d’Hygiène  de  Baltimore,  véritable  Faculté  d’Hy- 
giène  due  à  la  libéralité  de  la  Fondation  Rocke¬ 
feller.  J’ai  pu  admirer  sur  place,  en  1922,  l’œu¬ 
vre  magnifique  accomplie  par  Welch.  .\joulant 
un  incomparable  lleuron  h  la  couronne  do  l’Uni¬ 
versité  John’s  Hopkins,  cette  Ecole  demeure 
un  modèle  inégalé  de  centre  d’enseignement 
do  l’hygiène  et  de  la  médecine  préventive.  En 
1926,  il  résignait  ses  fonctions,  mais,  se  refu¬ 
sant  au  repos,  il  inaugurait  à  76  ans  la  Chaire 
d’Hislüire  de  la  Médecine  (pii  veiiait  d’ôtre  fon¬ 
dée  à  John’s  Hopkins. 

Devenu  ainsi  le  vétéran  de  la  Médecine  amé¬ 
ricaine,  il  se  plut  à  reporter  son  regard  sur  le 
passé;  mais  son  esprit  n’avait  rien  perdu  de 
l’alacrité  de  la  jeunesse.  La  démarche  un  peu 
lourde,  le  verbe  lent,  mais  l’intelligence  tou¬ 
jours  ouverte  et  lucide,  pleine  de  ressources  et 
de  connaissances,  foisonnant  de  souvenirs,  avec 
ses  yeux  bleus  où  filtrait  la  bonté  autant  que  la 
perspicacité,  Welch  continuait  â  aimer  et  à  at¬ 
tirer  les  jeunes  avec  une  sollicitude  paternelle 
qui  lui  avait  valu  de  tous  l’appellation  de 
«  Popsy  »  Welch.  11  acceptait  comme  un  hom¬ 
mage  de  grand  prix  ce  nom  familier,  qui  tra¬ 
duisait  l’affectueuse  vénération  dont  il  était 
enveloppé. 

l’e>it-6tre  l’homme,  ici,  suriiasse-t-il  encore  le 
savant,  le  l’ai  beaucoup  fréquenté,  c’est  dire 
que  je  l’ai  profondément  aimé;  et  c’est  ma  fierté 
d’avoir  gagné  son  estime  et  son  amitié,  ainsi 
qu’il  m’en  adressait  le  témoignage  dans  sa  der¬ 


nière  lettre.  Tous  ceux  qui  ont  eu  le  privilège 
de  l’approcher  étaient  frappés  par  le  rayonne¬ 
ment  de  sereine  intellectualité,  de  complet  dé¬ 
tachement  de  soi-môme,  qui  émanait  de  la  cul¬ 
ture  étendue  de  son  es])rit,  de  la  sûreté  impec¬ 
cable  de  son  jugement,  de  l’aménité  chaleu¬ 
reuse  de  son  commerce.  Me  sera-t-il  permis  de 
rapporter  quelques  traits  d’une  personnalité 
aussi  exceptionnelle  ? 

A  mon  second  voyage  aux  Etats-Unis,  en  1922, 
invité  par  la  Fondation  Rockefeller,  j’exprimais 
â  mon  ami  Linsly  Williams,  lors  de  mon  arri¬ 
vée  à  New-York,  ma  surprise  de  celle  sorte  de 
dévotion  si  singulière,  indiscutée,  incomparable, 
de  tout  le  corps  médical  d’un  grand  pays,  pour 
un  do  ses  Maîtres;  (piehiue  justifiée  que  pût  être 
celte  ardente  sympathie  unanime,  elle  me  pa¬ 
raissait  (luehpie  ))eu  anormale  au  regard  de 
l'imndia  wedicurum.  Wiliams,  avec  cette 
finesse  qui  lui  était  projire,  me  répondit  que  pré¬ 
cisément  Wehdi  avait  demandé  â  la  Fondation 
de  me  garder  avec  hii  seul  une  journée  entière 
à  Baltimore;  «  après  cette  rencontre,  • —  ajouta- 
t-il  —  sans  doute  ne  me  poserez-vous  plus  la 
question  ».  Il  en  fut  ainsi  :  un  jour  durant, 
'M'elch  articulant  son  anglais  lentement,  moi 
faisant  de  môme  en  français,  nous  parlâmes, 
nous  parcourûmes  les  sujets  les  plus  divers.  Je 
fus  conquis,  subjugué  sous  l’empire  d’une  éru¬ 
dition  aussi  large  de  vues,  sous  le  charme  de 
cette  simplicité  spirituelle  et  bonhomme,  qui 
en  imposaient  autant  qu’elles  attachaient.  De 
ce  jour  je  compris  de  ipioi  était  faite  la  renom¬ 
mée  universelle  de  Welch. 

•Au  Congrès  Inleriialinnal  (h;  la  tuberculose 
de  Washington,  en  1908,  présidé  ]);ir  lui,  la  dé¬ 
légation  française,  conduite  i)ar  I.audouzy,  avait 
nu  quelques  difficultés  en  raison  de  la  jactance 
des  Allemands,  armés  d’instructions  impéria¬ 
les.  Le  prestige  de  Robert  Koch,  venu  du  centre 
do  l’Afrique  pour  assister  au  Congrès,  leur 
conférait  une  position  (pu  avait  jeté  un  peu 
d’ombre  sur  celle  de  nos  com])atriotes.  Beau¬ 
coup  d’entre  nous  en  avaient  gardé  quelque 
amertume.  En  1917,  peu  ajjrès  Uiulervenlion 
américaine,  je  fus,  un  jour  où  je  jiassais  jjar 
Paris,  mandé  à  ma  grande  surprise,  par 
"VYelch,  que  j’avais  â  peine  abordé  dix  ans  aupa¬ 
ravant.  Je  me  rendis  à  son  api)el.  Je  trouvai 
l’illustre  savant  revêtu  do  cet  uniforme  que 
nous  avions  tant  souhaité  de  voir  parmi  les  nô¬ 
tres;  il  m’expliqua  le  désir  qui  s’imposait  à  lui 
d’ouvrir  son  camr  à  l’un  des  Français  qu’il 
avait  rencontrés  â  Washington  :  il  avait  mé¬ 
connu  la  France;  pimsant  que  notre  i)ays  était 
fait  surtout  jiour  les  Ainéric.ains  amateurs  de 
plaisirs,  il  ne  s’y  était  guère  arrêté,  et,  jiour 
travailler,  s’en  était  toujours  allé  directement 
chez  ses  anciens  Maîtres  d’Outre-Rhin;  la  guerre 
lui  avait  dessillé  les  yeux;  il  découvrait  les  ver¬ 
tus  de  notre  Patrie;  il  éjjrouvait  le  besoin  de 
libérer  sa  conscience  en  confessant  son  erreur. 
Celte  entrevue,  emjjrcinle  d’une  émotion  pa¬ 
thétique  a>i  milieu  des  angoisses  du  moment,  et 
qui  révélait  bien  la  noblesse  do  celle  âme,  nous 
avait  liés  à  jamais. 

Je  l’ai  retrouvé  bien  souvent  depuis  lors,  en 
Amérique,  â  Paris,  î.  Genève,  où  maintes  fois 
il  vint  au  Comité  d’ilygiène  nous  éclairer  de 
sa  vaste  exijérience  avec  autant  de  sagacité  que 
de  modestie.  Lorsque  nous  inaugurâmes  en¬ 
semble  l’Institut  d’Hygiène  de  Buda-Pest,  nos 
promenades  â  travers  les  rues  de  la  magnifique 
Cité,  où  il  avait  été  étudiant,  s’émaillaiont  de 
souvenirs  pleins  do  suc,  pétillants  d’esprit,  où 
1.3  vieillard  alerte  aimait  à  retrouver  les  pensées 
et  les  aspirations  do  sa  jeunesse. 

Quand,  largemcTil  septuagénaire,  il  accepta  la 
charge  d’une  Chaire  d’Histoire  de  la  Médecine, 
que  créait  iwur  lui  la  Fondation  Rockefeller, 
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il  s’aper^'ul  (lu’il  jio  trouvait  pas  dans  les  Uni¬ 
versités  américaines  les  documents  ni  l’atmos- 
pliôre  propres  à  préparer  son  cours.  Il  traversa 
une  fols  do  plus  l’Océan,  et,  avec  un  entrain 
aussi  naturel  que  l’eût  fait  un  Cliartiste  de 
30  ans,  il  visita  les  Ijibliotliôques  de  notre  vieille 
Lurope,  qu’il  no  craignait  pas  de  reconnaître 
comme  la  mère  de  la  culture  a^néricaine;  et 
cet  Anglo-Saxon  do  pnro  et  hante  lignée  intellec¬ 
tuelle,  dans  ses  pèlerinages  de  l’esprit,  préférait 
par-dessus  tout  les  splendeurs  de  l’Ilalie,  esti¬ 
mant  avec  équité  que  le  génie  méditerranéen 
avait  enfanté  toute  la  civilisation  occidentale. 

Ses  quatre-vingts  ans  sonnèrent  en  19.30.  Dans 
les  grandes  cités  américaines  comme  dans  les 
capitales  du  Monde,  de  Paris,  Londres,  Perlin, 
h  'l'okio  et  Pékin,  dos  fêtes  eurent  lieu  pour 
célébrer  l 'anniversaire  de  sa  naissance.  A  cette 
occasion,  il  m’écrivait  une  lettre  pleine  d’im- 
mour  où,  doutant  de  l’authenticité  de  la  tradi¬ 
tion  qui  plaçait  en  1S50  la  date  de  sa  naissance, 
il  marquait  sa  confusion  que'  tant  d’honneurs 
lui  fussent  rendus. 

Tel  fut  le  Maître  amiuol  les  Médecins  améri¬ 
cains  avaient  voué  nu  véritable  culte.  Que  nos 
chers  amis  des  Ltats-I Uiis  sachent  que  nous  dé¬ 
plorons  avec  eux  la  disparition  d’un  savant  qui 
illustrait  notre  science,  d’un  homme  qui  hono¬ 
rait  l’iiumanité. 

Léon  BiîniNAni). 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  nboiini's  nous  pose  la  question  sui¬ 
te  J’ai  loué  à  bail  de  3-C-9,  depuis  le  P’'  Janvier 
1938,  lui  iiunieiilile  îi  usage  d’iiatiilaliou  et  profes¬ 
sionnel  à  un  jeune  confrère  qui  est  décédé  le 
10  Octobre  dernier. 

Le  trimestre  de  location,  payalile,  aux  tenues 
du  bail,  le  1<"’  Oelolire,  au  domicile  du  liailleur  ou 
de  son  fondé  de  pouvoirs,  n'a  pas  été  réglé,  non 
plus,  d'ailleurs,  que  la  prime  d'assurances-iiicendie 
payable,  elle,  le  93  .luillet  dernier. 

Le  jeune  confrère,  décédé,  était  divorcé  et  avait, 
à  sa  garde,  sa  fille  encore  mineure,  et  qui  devient 
son  liéritière  directe. 

J’ai,  alors,  réclamé  à  son  père,  vainement,  d’ail¬ 
leurs,  plusieurs  fois  le  paiement  de  ces  arriérés, 
ainsi  que  la  faculté  de  faire  visiter  mon  immeuble 
par  de  nouveaux  locataires  éventuels. 

II  m’a  été  répondu  que  :  «  seule,  la  succession 
du  docteur  est  responsable  du  paiement  des  loyers 
et  de  l’exécution  dudit  bail,  et  que  je  n’avais  pas 
le  droit  de  louer,  à  nouveau,  ou  de  jiénétrer  dans 
l'immeuble  loué  sans  le  consentement  des  héritiers 
du  locataire  (sauf  en  obtenant  la  résiliation  du 
bail  par  jugement)  ». 

Ainsi  :  1°  Je  n’ai  pas  encore  récupéré  la  somme 
payable  le  23  Juillet,  ni  celle  du  trimestre  de  loca¬ 
tion  payable  le  l"  Dclobre,  alors  que  le  docteur 
est  décédé  le  10  Octobre. 

2“  Depuis  celle  dernière  date,  je  n’ai  pu  faire 
visiter  mon  immeuble  en  vue  d’une  nouvelle  loca¬ 
tion,  alors  que  le  loyer  n’était  même  pas  payé. 

Le  bail  stipule,  è  toutes  fins  utiles  : 

«  Le  locataire  laissera  visiter  l’immeuble  par  les 
amatcui-s  cl  apposer  les  écriteaux  d’usage  pendant 
les  six  derniers  mois  de  l’occupation.  » 

Le  père  du  docteur  me  signale,  maintenant,  que 
la  liquidation  de  la  succession  devant  être  terminée 
sous  quelques  jours,  il  m’en  avisera. 

Je  désirerais  connaître  si  j’ai  des  droits  à  faire 
valoir,  concernant  le  préjudice  pécuniaire  qui 
m’est  ainsi  causé  par  l’impossibilité  de  faire  visi¬ 
ter  mon  immeuble  depuis  deux  mois,  donc  de 
l’avoir  loué  à  nouveau,  car  je  ne  pourrai  prati¬ 
quement  m’occuper  de  cette  nouvelle  location 
qu’après  la  succession  réglée.  Si  j’ai  des  droits  è 
ce  sujet,  comment  et  à  qui  les  faire  valoir?  Quelles 
indemnités  puis-je  percevoir  ? 

D’autre  part,  en  cas  de  non-paiement  des  arrié¬ 


rés  qui  me  sont  dus,  comment  faire  pour  les  récu¬ 
pérer,  et,  leur  non-paiement  par  le  docteur,  aux 
dates  fixées  dans  le  bail,  n’implique-t-il  paS'  des 
droits  à  mon  égard  P  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

I.  —  Il  résulte  des  termes  de  la  question  posée 
par  notre  abonné,  que  son  locataire  est  décédé  alors 
que  la  première  période  du  bail  était  en  cours. 

II  faut,  tout  de  suile,  remarquer  que  le  décès 
ilii  locataire  n’a  point  pour  effet  de  mettre  fin 
au  bail.  L’article  1742  du  Code  civil  énonce,  en 
effet,  que  «  le  contrat  de  louage  n’est  point  résolu 
par  ia  mort  du  bailleur,  ni  par  celle  du  preneur  ». 
t.a  location  subsiste  donc,  en  principe,  et,  ce  sont 
les  hériliers  qui  prennent  en  charge  les  obligations 
qui  pesaient  sur  le  preneur.  Il  en  serait  ainsi, 
même  si  le  bail  avait  été  consenti  en  raison  de  la 
personne  du  preneur.  (Dalloz,  Rép.  prat.  V“ 
Louage,  n“  1167.) 

Dans  ces  conditions,  c’est  avec  raison  qu’il  a  été 
répondu  à  notre  abonné  que  la  succession  de  son 
locataire  était  devenue  responsable  de  l’e.xécution 
du  bail,  et  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  laisser  vi¬ 
siter  l’appartement. 

IL  —  Mais,  le  fait  qu’un  terme  n’ait  pas  été 
payé  à  son  échéance  est  de  nature  à  produire  des 
effets  dans  les  rapports  des  p.arlies  :  l’article  1728 
du  Code  civil  énonce,  en  effet,  que  le  preneur  a 
pour  obligation  principale  de  payer  le  prix  du  bail 
aux  termes  convenus.  Le  défaut  d’accomplissement 
de  cette  obligation,  par  le  preneur,  entraîne  donc 
la  résiliation  du  bail,  en  vertu  de  l’article  1741  du 
Code  civil. 

D’ailleurs,  en  l’espèce,  une  clause  expresse  du 
liall  prévoit  cette  résiliation,  et  slijuile  que  la  loca¬ 
tion  sera  résiliée  de  plein  droit  quinze  jours  après 
un  commandement  de  payer  resté  sans  effet,  et 
ajoute  qu’en  cas  de  résistance,  l’expulsion  sera 
ordonnée  par  simple  ordonnance  de  référé. 

Si  donc  notre  abonné  a  pratiqué  le  coinmande- 
menl  |)révu  au  contrat,  il  n’a  qu’à  se  pourvoir 
en  référé  pour  obtenir  l’expulsion  des  occupants. 

Mais,  la  question  de  savoir  s’il  peut  réclamer  des 
dommages-intérêts  pour  n’avoir  pu  faire  visiter 
l’appartement  est  plus  délicate:  tant  que  le  bail 
était  en  cours,  les  locataires  étaient  en  droit  de 
s'opposer  à  celte  visite,  et,  ils  ne  devenaient  mal 
fondés  dans  cette  prétention  qu’à  partir  de  ia  ré¬ 
ception  du  commandement  prévu  au  bail.  Avant 
cet  acte,  il  est  impossible  de  soutenir  qu’on  se  trou¬ 
vait  dans  les  six  mois  précédant  la  fin  du  bail. 

Ch.  Montal. 


Questions  Fiscales 


■Vous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
Il  bonnes  : 

«  Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du  23 
.Septembre  1933  intitulé  :  Questions  Fiscales,  je  lis 
que  le  montant  de  la  patente  doit  être  calculé  d’après 
le  loyer  d’avant-guerre,  majoré  de  185  pour  100. 

J’habite  un  aiiparlemcnl  dont  le  loyer  d’avant- 
guer're  était  de  11.000  fr. 

Depuis  Octobre  1932  mon  bail  a  été  porté  pour 
cet  appartement  à  41.000  -)-  7.000  fr.  de  charges, 
ce  qui  fait  avec  le  loyer  de  la  remise  pour  ma  voi¬ 
lure,  située  dans  la  cour  de  l’immeuble,  une  somme 
totale  de  52.000  fr. 

Ma  iKilenle  s’élève  pour  1933  à  26.819  fr.  71  et  je 
vois  qu’elle  est  calculée  au  1/12  sur  une  valeur 
locative  de  40.200  fr. 

D’aiirès  les  données  de  l’article  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  cette  patente  me  paraît  trop  élevée,  lîst-ce 
exact  et  dans  l’affirmative  pourriez-vous  me  dire  à 
qui  je  puis  adresser  une  réclamation  P 

t'oici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

D'après  l’arrêt  Mallcterre  du  20  Janvier  1933,  la 
IX' tente  de  M...  doit  être  calculée  sur  une  valeur 
locative  de  33.000  fr.  au  lieu  de  40,200  fr.  im- 

. -, . 


La  réclamation  serait  tardive  pour  1933,  mois 
elle  pourrait  être  utilement  évitée  pour  1934,  pur 
une  simple  lettre  au  contrôleur  des  Contributions 
Directes  du  quartier,  en  lui  faisant  connaître  le 
loyer  d’avant-guerre  qui  d’après  la  thèse  de  l’Ad- 
niinistralion  elle-même  tombe  dans  le  champ  d’ap¬ 
plication  de  l’arrêt  en  question,  comme  étant  in¬ 
férieur  à  13. .500  fr.  avant-guerre. 

René  Pinguon. 


Appareils  Nouveaux 

Appareil  à  transfusion  du  sang, 

Henry  et  Jouvelet. 

Cet  appareil,  d’une  conception  toute  nouvelle,  a 
été  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  le  27  Février 
1934,  à  la  Société  de  Chirurgie  le  7  Mai's  1934.  11 
est  conçu  suivant  un  principe  complètement  diffé¬ 
rent  de  celui  de  tous  les  appareils  actuellement 
existants. 

Il  répond  à  une  condition  éminemment  favorable 
à  la  transfusion  piiisqu’i;  permet  de  faire  passer  le 
sang  directement  du  donneur  au  receveur  par  un 
simple  tube  de  caoutchouc  et  sans  aucun  autre  in¬ 
termédiaire.  Toutes  les  manoeuvres  destinées  à  faire 
progresser  le  sang  sont,  en  effet,  extérieures  au  tube 
à  liavers  lequel’ eireiile  ce  liquide. 


Sou  emploi  permet  de  réduire  au  minimum  les 
risques  de  coagulation,  puisque  le  sang,  contimicl- 
lenicnt  en  mouvement,  n’est  en  contact  qu’tivec 
un  tube  parfaitement  lisse  de  diamètre  uniforme  et 
non  plus  avec  des  milieux  différents  (caoutchouc, 
verre,  métal),' de  calibres  variables. 

Aucune  rentrée  d’air  n’csl  possible  du  fait  de  son 
élanebéité  absolue. 

Les  accidents  pouvant  être  causés  par  le  rellux  du 
sang  du  receveur  dans  la  veine  du  donneur  sont 
absolument  impossibles. 

Lnfin,  son  nettoyage  cl  sa  stérilisation  sont  des 
plus  aisés  puisque  le  tube  seul  doit  être  stérilisé. 

L’, appareil  est  constitué  essentiellement  par  une 
cuve  cylindrique  (C)  creusée  dans  un  bloc  métalli- 
(|ue.  Au  centre  de  celle  cuve  est  disposé  un  axe  (a) 
muni  d’une  manivelle  (M).  Gel  axe  porte  un  galet 
(g)  destiné  à  venir  appuyer  sur  le  tube  élastique 
(T),  disposé  en  boucle  au  fond  de  la  cuve  et  contre 
scs  parois.  Les  extrémités  du  tube  sortent  de  l’ap¬ 
pareil  en  deux  points  opposés  (T‘)  et  (ï^). 

Le  mécanisme  est  d’une  très  grande  simplicité  : 
si  on  fait  tourner  l’axe,  au  moyen  de  la  manivelle, 
b  galet  agit  par  pression  successivement  sur  toutes 
les  parties  du  tube  (T)  disposé  en  boucle  dans  la 
cuve.  Le  galet,  en  se  déplaçant  ainsi,  crée  derrière 
lui  une  aspiration  et  devant  lui  une  compression, 
ce  qui  assure  la  progression  continue  et  sans  à- 
coups  du  sang,  aussi  longtemps  que  l’on  actionne 
la  manivelle. 

1m  calibre  du  tube  employé  est  tel  qu’à  chaque 
loiir  de  manivelle,  un  centimètre  cube  de  sang  est 
propulsé  du  donneur  vers  le  receveur.  Il  en  résulte 
que  la  simple  lecture  du  chiffre  inscrit  au  compteur 
(Gt).  permet,  à  tout  instant,  de  connnîlre  en  centir 
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mÈtres  cubes  la  quanlilé  de  liquide  ayant  traversé 
l’appareil. 

Deux  manomélros  (m)  et  (m^),  disposés  l’im  à 
l'entrée,  l’autre  à  la  sortie  de  la  cuve  et  dont  les 
aiguilles  apparaissent  dans  un  viseur  (V)  permet¬ 
tent  de  se  rendre  compte  immédiatement  de  tout 
incident  dans  la  marche  de  l’opération. 

Fonctionnement  de  l’appareil.  —  Séparer  le  bloc 
mobile  (B*)  du  bloc  fixe  (B)  en  relevant  le  levier 
(L)  et  introduire  dans  la  cuve  (G)  le  tube  préalable¬ 
ment  stérilisé  et  à-  travers  lequel  on  aura  fait  passer 
un  peu  d’huile  de  paraffine.  Rabattre  le  levier  (L). 

Ponctionner  la  veine  du  donneur  avec  l’aiguille 
dont  est  munie  l’extrémité  gauche  (T^)  du  tube. 
Actionner  lentement  la  manivelle  dans  le  sens  des 
aiguilles  d’une  montre  jusqu’à  ce  que  le  sang  ap¬ 
paraisse  à  la  lumière  de  l’embout  fixé  à  l’extrémité 
droite  (^)  du  tube.  Rejeter  les  premiers  centimètres 
cubes  de  sang  qui  entraînent  l’excès  d’huile  et 
ajuster  l’embout  à  l’aiguille  introduite  dans  la 

La  transfusion  s’effectue  simplement  en  tournant 
la  manivelle  à  la  vitesse  désirée. 

Il  y  a  lieu  de  noter  que  l'appareil  Henry  et  Jou- 
velet  est  utilisable  non  seulement  comme  appareil  à 
transfusion,  mais  aussi  comme  appareil  à  ponctions 
et  à  injections. 


Livres  Nouveaux 


Quelques  aspects  de  l’art  pharmaceutique  et  du 
médicament  à  travers  les  âges,  par  F.  Ster- 
NON.  1  vol.  de  238  p.  (Bibliothèque  Scientifique 
Belge)  [Masson  et  C‘°,  éditeurs] .  —  Prix  :  15  fr. 
Savoir  à  quelies  sources  l’homme  puisa  ses  pre¬ 
miers  enseignements  thérapeutiques  est  une  ques¬ 
tion  bien  propre  à  exeiter  la  curiosité  des  médecins 
et  des  pharmacologistes  :  non  moins  intéressante 
pour  eux  est  l’étude  des  phases  par  lesquelles  passa 
l’art  de  guérir  avant  de  se  libérer  des  autres  pro¬ 
fessions  qui  cherchaient  à  se  l’annexer  et  d’arri¬ 
ver  au  degré  d’élévation  qu’il  a  atteint  de  nos 
jours.  C’est  à  exposer  clairement  cette  genèse  et 
cette  évolution  que  s’est  attaché  S.,  dans- un  ou¬ 
vrage  aussi  remarquable  par  sa  vaste  et  sûre  éru¬ 
dition  que  par  le  souci  constant  de  soumettre  les 
faits  historiques  aux  critiques  de  la  iihilosophie  la 
plus  rationnelle. 

*S.,  après  nous  avoir  montré  l’art  pharmaceuti¬ 
que  débutant  au  cœur  même  de  la  souffrance  hu¬ 
maine  ou  s’inspirant  des  procédés  de  soulagement 
naturels  utilisés  ])ar  les  animaux,  passe  en  revue 
les  pratiques  en  cours  aux  temps  fabuleux,  à  l’épo¬ 
que  de  la  civilisation  égyptienne,  chez  les  Grecs, 
dans  les  deux  écoles,  dogmatique  et  empirique, 
d’Alexandrie,  chez  les  Romains,  aux  premiers  âges 
du  Christianisme,  chez  les  Arabes  qui  curent  le 
mérite  d’appliquer  la  chimie  à  la  matière  médi¬ 
cale,  au  Moyen  Age  :  un  chapitre  des  plus  intéres¬ 
sants  est  celui  qu’il  consacre  ensuite  aux  alchimis¬ 
tes,  notamment  à  Paracelse  qui,  sans  s’affranchir 
complètement  de  la  magie  et  de  la  cabale,  sut  éta¬ 
blir  une  distinction  nette  entre  la  pharmacie  galé¬ 
nique  et  la  pharmacie  chimique.  Il  nous  conduit,  à 
travers  ces  avatars,  au  moment  où  les  apothicaires, 
s’élevant  au-dessus  des  autres  associations  de  mé¬ 
tier,  purent  affirmer  leur  indépendance  et  conqué¬ 
rir  leur  autonomie  :  toutefois  la  pharmacie,  em¬ 
barrassée  de  nombreuses  données  empiriques  dont 
S.  nous  offre  de  curieux  et  piquants  exemples, 
reste  stationnaire  pendant  tout  le  xvii®  siècle;  mais 
au  xviii”,  bien  qu’encore  soumise  au  contrôle  mé¬ 
dical,  la  chimie,  liée  au  sort  de  la  pharmacie, 
élargit  le  champ  de  l’iatrochimie  en  l’enrichissant 
d’une  foule  de  médicaments  nouveaux  et  c’est 
ainsi  que  se  trouve  alors  amorcé  le  rôle  important 
qu’au  XIX®  siècle  jouera  le  pharmacien  dont  les 
écoles  ont  fait  un  homme  de  science  aux  connais¬ 
sances  é(endues,  apte  à  se  distinguer  dans  tous  les 
domaines,  l’homme  qui,  de  plus  en  plus  familia¬ 
risé  avec  les  pratiques  biochimiques  et  microsco¬ 
piques,  avec  les  techniques  biologiques  et  bactério¬ 
logiques,  est  devenu  l’indispensable  et  fidèle  col¬ 
laborateur  du  médecin. 


Edifié  sur  le  plan  que  nous  venons  d’esquisser 
rapidement,  nourri  de  faits  historiques,  animé  de 
commentaires  heureusement  empruntés  aux  mé¬ 
thodes  comparatives,  exposé  en  un  style  sobre  et 
vigoureux,  l’ouvrage  A;  S.  ne  peut  manquer  de 
rallier  les  suffrages  de  tous  ceux  qui,  tout  en  s’in¬ 
téressant  aux  enseignements  du  passé,  estiment 
que  l’effort  individuel  en  faveur  du  progrès  est 
le  but  essentiel  de  notre  vie. 

<  Henri  Leclerc. 

La  cellulite,  par  Guy  Laroche  et  L.  Meurs-Blat- 

TER.  1  vol.  (F.  Alcan,  édit.).  —  Prix  :  15  fr. 

On  trouvera  dans  ce  petit  livre  une  mise  au 
point  des  connaissances  récentes  sur  la  cellulite. 
Après  quelques  mots  d’historique,  d’étiologie,  de 
palhogénie  et  d’anatomie  pathologique,  sont  expo¬ 
sés  les  principaux  syndromes  cliniques  ;  la  cépha¬ 
lée  cellulitiqiie,  les  syndromes  thoracique,  corvico- 
dorso-lombaire,  des  membros  inférieurs,  des  meri> 
bres  supérieurs;  les  syndromes  abdominaux,  ia  cel¬ 
lulite  pelvienne. 

Un  petit  chapitre  est  consacré  à  la  maladie  de 
Derciim  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
une  forme  monstrueuse  de  la  cellulite. 

Enfin,  le  traitement  de  la  cellulite  avec  les 
moyens  d’action  très  différents  qu’il  comporte, 
s’adressant  à  la  fois  à  la  lésion  et  aux  causes  qui 
l’ont  fait  naître,  fait  l’objet  du  dernier  chapitre. 

Robert  Clément. 

La  migraine.  Sa  pathogénie,  son  traitement,  par 

J.  SÉDiLLOT.  1  vol.  de  112  p.  (L.  Arnelle,  édit.). 

Prix  :  15  fr. 

«  Le  substratum  anatomique  de  la  crise  de  mi¬ 
graine  est  une  poussée  congestive,  soudaine  et 
temporaire,  intéressant  parfois  la  totalité,  le  plus 
souvent  une  moitié  de  rhyjiophyse.  »  Dans  la  mi¬ 
graine  banale,  la  photophobie  serait  due  à  une  com¬ 
pression  du  chiasma  optique  par  rhypo])hyso  con¬ 
gestionnée.  L’augmentation  de  volume  de  cette 
glande  serait  responsable  de  la  céphalée,  souvent 
rythmée  par  les  hattements  artériels,  de  l’état  nau¬ 
séeux  et  des  vomissements.  L’unilatéralité  de  la 
douleur  n’est  pas  une  objection. 

Dans  la  migraine  ophtalmique,  le  scotomc  scintil¬ 
lant,  symplôme  d’irritation  nerveuse,  et  l’hémia¬ 
nopsie  latérale  homonyme,  symptôme  d’inhibition 
nerveuse,  sont  dus  l’un  et  l’autre  à  une  compres¬ 
sion  de  la  bandelette  optique  par  l’hypophyse  en 
poussée  congestive. 

La  migraine  oiihtalmoplégique  est  une  paralysie, 
souvent  d’origine  syphiiitique,  de  la  troisième  paire 
qui  se  trahit  cliniquement  à  l’occasion  de  crises  de 
migraines  banales,  parce  que  chaque  ixiussée  con¬ 
gestive  de  l’hypophyse  vient  comprimer  le  nerf  ma¬ 
lade.  Ultérieurement,  l’ophtalmoplégie  s’installera 
de  façon  permanente. 

Le  traitement  de  fond  de  la  migraine  est  celui  de 
l’état  constitutionnel  morbide  [Kir  la  cure  de  désin¬ 
toxication  arthritique.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  du 
deuxième  mois  de  cette  cure  que  l’on  recourra  aux 
moyens  accessoires  ou  complémentaires  (opothéra¬ 
pie  hypophysaire  ou  surrénale,  massages  spéciaux 
des  points  de  cellulite,  etc...). 

Robert  Clément. 

Traitement  des  névralgies  sciatiques.  Essai 
d'indications  thérapeutiques,  par  P.  Mollaret. 

1  vol.  de  70  p.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  — 

Prix  :  8  fr. 

Dans  cette  brochure  de  la  collection  des  «  Thé¬ 
rapeutiques  nouvelles  »,  publiées  sous  la  direction 
de  F.  Rathery,  M.  montre  bien  toute  l’importance 
qu’il  y  a  à  discuter  iongiiement  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  et  le  diagnostic  étiologique  des  névralgies 
sciatiques.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  de  l’étiquette 
trop  simpliste  do  névrite  essentielle  et,  avant  tout 
traitement,  ii  faut  écarter  les  erreurs  de  diagnostic 
et  préciser  la  cause  de  l’affection  au  risque  de  com¬ 
mettre  une  erreur  qui  pourrait  avoir  des  consé¬ 
quences  graves. 

Dans  un  premier  chapitre,  on  trouve  l’examen 
et  l’inlerrogatoire  du  malade  ;  dans  le  second,  les 


erreurs  de  diagnostic  possibles  :  les  myalgies  et  les 
cellulalgies  pseudo-sciatiques  et  leur  traitement. 

Le  point  important  est  de  bien  connaître  les  né¬ 
vralgies  sciatiques  symptomatiques  qui  ont  chacune 
leur  traitement  propre.  Les  névralgies  traumati¬ 
ques,  celles  d’origine  rachidienne,  qu’il  s’agisse 
d’une  lésion  osseuse,  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  de 
déformation  rachitique,  d’une  tumeur  do  la  queue 
de  cheval,  d’une  lésion  inllarnmatoirc  tuberculeuse 
ou  syphilitique,  d’une  arachnoïdite,  sont  à  distin¬ 
guer  des  sciatiques  d’origine  pelvienne,  de  celles 
secondaires  à  une  iésion  du  membre  inférieur  et 
des  névralgies  sciatiques  de  cause  générale.  Enfin, 
il  reste  un  groupe  où,  par  exclusion,  on  arrive  au 
diagno.“tic  de  sciatujue  dite  essentielle,  dont  la  pa- 

l.i^  trailement  mineur  consiste  en  repos,  hygiène 
aliineiilaii'u  et  générale,  médication  calmante  et  mé¬ 
dications  externes  employant  le  chaud,  le  froid  et 
les  liniments.  Le  traitement  majeur  comprend  les 
injections  paranerveusos  de  produits  lytiques  ou 
non  lytiques,  soit  au  niveau  do  l’échancrure  scia¬ 
tique,  soit  para-vertébrales  ou  épidurales  et  les  trai- 
temcnls  physiothéra[)cutiques  ;  galvanisation,  dié- 
lectroiyse,  radiothérapie,  diathermie,  étincelles  de 
haute  fréquence,  rayons  infra-rouges  et  ultra-vio¬ 
lets.  Robert  Clément. 

Les  diastases  de  défense.  Etude  biologique  et 
chimique.  Application  à  la  thérapie  du  can¬ 
cer,  par  Pierre-Etienne  Martin.  1  vol.  de  228  p. 
(Doin,  édit.).  —  Prix  :  40  fr. 

M.  e.xpose  d’abord  scs  idées  personnelles  sur  les 
propriétés  fonctionnelles  des  anticoiqis.  Pour  lui, 
l’anticorps  est  un  et  son  action  se  développe  suivant 
un  rythme  immuahle  :  agglutination,  précipitation 
ou  llociilalion,  processus  digestif.  L'agglutination 
et  la  llociilation  ne  font  que  préparer  la  protéine 
en  vue  du  processus  digestif.  M.  assimile  les  anti¬ 
corps  et  les  diastases  et  pense  qu’il  s’agit  d’un  corps 
unique.  Les  anticorps  peuvent  être  mis  en  évidence 
par  la  réaction  de  Sivori-Rcbaudi-  Mennite.  On  met 
eu  présence  :  le  liquide  organique  susceptible  de 
contenir  le  ferment  siiécifique  à  déceler  ;  un  réac¬ 
tif  :  la  ninhydrine  qui  se  colorera  en  violet  en  pré¬ 
sence  d’acides  aminés  ;  un  «  désintégrât  »  qui  sont 
dos  microbes,  dos  organes,  des  tumeurs,  des  ali¬ 
ments  dont  les  protéines  sont  hydrolysées  jusqu’à 
l’état  «  d'ultra-peptones  »,  soit  par  la  digestion 
chlorhydro-pepsique,  soit  par  l'attaque  au  moyen 
de  la  nionobromacétone. 

Los  ultra-poptonos  contenues  dans  les  désinté- 
grats  peuvent  être  transformées  en  acides  aminés 
par  les  fernienis  spécifiques,  si  ceux-ci  existent  dans 

La  réaction  n’a  [las  derrière  elle  un  passé  suffi¬ 
sant  pour  qu'on  puisse  en  apprécier  la  valeur  dia¬ 
gnostique  ou  pronostique  en  tout  état  de  cause.  Il 
semble  dès  maintenant  qu’elle  est  sans  intérêt  dans 
la  tuberculose,  dans  la  grossesse. 

D’autre  part,  M.  a  essayé  de  créer  une  immunité 
active  chez  des  cancéreux  en  leur  injectant  des 
tissus  néoplasiques  traités  chimiquement  afin  de  les 
transformer  en  «  désintégrats  ».  Sur  11  malades 
traités,  l’auteur  a  observé  9  cas  où  les  injections 
ont  semblé  avoir  nue  influence  favorable  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  Paul  Hauduroy. 

Le  bactériophage  et  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques,  par  F.  D'Hérelle.  1  vol.  de  48  p.  (Lo 
pratique  médicale  illustrée).  [Doin,  édit.].  — 
Prix  ;  14  fr. 

Cette  brochure  est  un  résumé  à  l’usage  des  mé¬ 
decins  praticiens  de  la  question  du  bactériophage. 

L’auteur  y  expose  d’abord  en  quoi  consiste  le 
phénomène  de  bactériophagie,  puis  le  rôle  du  bac¬ 
tériophage  dans  la  guérison  normale  de  certaines 
infections. 

La  dernière  partie  est  consacrée  à  la  thérapeuti¬ 
que  dans  les  dysenteries,  les  typhoïdes,  le  choléra, 
la  [leslc  bubonique,  les  staphylococcies,  les  infec- 
lions  à  colibacille.  11  rapporte  aussi  dos  essais  de 
prophylaxie  préventive  de  typho'ide  ou  de  choléra 
qui  ont  eu  lieu  en  Italie  et  aux  Indes  et  dont  les  ré¬ 
sultats  semblent  des  plus  intéressants. 

Paul  Hauduroy. 
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Les  maladies  de  l’estomac.  Pratique  journa¬ 
lière  et  vécue,  par  M.  de  la  Pkade  (Nice).  1  vol. 
in-8“  de  524  p. ,  avec  144  fig.  dans  le  texte  et  19 
planches  hors  texte  (31  radiographies  et  4  gastro- 
pliolograpliics)  [G.  Doiri  et  C‘°,  éditeurs].  — 
Prix  :  100  fr. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité  didactique,  mais  le 
résultat  de  vingt-cinq  années  de  pratique  de  spé¬ 
cialisation  digestive.  P.  y  donne  d’abord  un  ta¬ 
bleau  statistique  d’ensemble  des  troubles  digestifs 
portant  sur  une  tranche  de  2.000  observationii  per¬ 
sonnelles  de  maladies  digestives.  Après  des  consi¬ 
dérations  générales  sur  la  pathologie  gastrique,  il 
consacre  un  chapitre  à  l’exposé  dé  l’examen  du 
malade  et  des  divers  modes  d’exploration  diges- 

Puis  il  étiiilie  très  longuement  les  dysgasiries, 
avec  leurs  div<’rs  types,  et  enfin  les  affections  or¬ 
ganiques  de  l’estomac  ;  .  ulcère,  cancer,  ulcéro-can- 
cer,  syphilis  gastrique.  Ce  livre,  très  richement 
illustré,  comporte  la  relation  de  nombreuses  ob¬ 
servations  personnelles,  L.  Rivet. 

La  fièvre  ondulante  dans  la  région  lorraine,  par 
J.  Paiusot  et  R.  Lévy.  1  vol.  (Berger-Levrault, 
édit.).  Naney. 

La  fièvre  ondulante  était,  jusqu’en  1931,  prati¬ 
quement  inconnue  en  Lorraine.  Des  recherches  en¬ 
treprises  par  l’Institut  régional  d’hygiène,  systé¬ 
matiques  d’abord,  puis  orientées  dès  que  les  pre¬ 
miers  foyers  d’infection  ont  été  dépistés,  ont  per¬ 
mis  de  démontrer  la  relative  fréquence  de  la  méli- 
tococcie  en  certaines  régions  des  départements  de 
Meurthe-et-Moselle,  de  la  Meuse  et  des  Vosges.  Cette 
brochure  d’une  cinquantaine  de  pages  est  le  ré¬ 
sultat  d’une  étude  poursuivie  en  associant  les  ren¬ 
seignements  cliniques,  bactériologiques,  épidémio¬ 
logiques  et  vétérinaires. 

Une  étude  analytique,  puis  synthétique  de  la 
fii'vre  ondulante  dans  la  région  lorraine  a  montré 
qu’il  existait  des  foyers  de  fièvre  ondulante  d’ori¬ 
gine  ovine  et  d’autres  d’origine  bovine,  causés 
par  le  micrococcus  melitensis  et  des  cas  isolés  d’ori¬ 
gine  bovine  dus  au  hacitlus  aborlus.  Il  n’est  pas 
encore  possible  de  discerner  quelle  est  la  part  exacte 
qui  revient,  (lan.s  la  détermination  originelle  do 
rinfeelion  des  moulons  lorrains,  au  commerce  et 
h  la  transhumance.  Lhie  étude  systématique  de 
l’état  sanitaire  des  moutons  autochtones  et  des 
moulons  transhunians  permettra  peut-être  de  dé¬ 
celer  la  source  primitive  d’abord  et  de  faire  une 
prophylaxie  ralionuelle. 

L’élude  d’une  épidémie  de  fièvre  ondulante  d’ori¬ 
gine  bovine,  déterminée  jiai-  hriirclla  niclilensis, 
montre  que  les  vaches  sont  susceptibles  au  même 
titre  que  les  chèvres  et  les  moulons  d’être  infec¬ 
tées  par  la  variété  de  brucella  la  plus  pathogène 
pour  l’homme. 

U)  collaboration  de  l’Institut  régional  d’hygiène 
ave<'  les  médecins  praticiens,  avec  les  services  d’hy¬ 
giène,  les  services  vétérinaires,  agricoles  et  du  gé¬ 
nie  rural  a  ijermis  de  montrer  la  véritable  cause 
d’une  maladie  jusque-là  méconnue  et  étiquetée  le 
plus  souvent  affection  lyphoïdiqne;  elle  a  permis 
de  prendre  di's  mesures  curatives  et  préventives 
d’ordre  médical,  d’ordre  vétérinaire  et  d’ordre  ad¬ 
ministratif,  bien  qu'il  n’existe  malheureusement 
encore  aucune  mesure  prophylactique  légale  contre 
la  bruci'llose  ries  bovidés.  Roiieiit  Clément. 

Les  procédés  modernes  de  traitement  du  décol¬ 
lement  de  la  rétine,  par  De  Saint- Maiitin.  1 
lol.  de  43  p.,  avec  planches  en  couleurs  (Lihriii- 

.Sans  vouloir  discuter  la  pathogénie  <lu  décolle¬ 
ment  iVdinien,  8aint-.M.  expose  les  conceptions  qui 
président  actuellement  au  traitement  de  cette  af¬ 
fection.  Tout  d'abord,  il  faut  préparer  le  malade 
par  le  port  des  lunettes  [lerforées  de  Lindiier  qui 
perniellent  de  limiter  la  zone  décollée.  Puis  on 
doit  repérer  les  déchirures  aussi  exactement  que 
po.ssible.  L’iiilcrvention  visera  ensuite  à  obturer  ou 
e.xclure  les  perforations  rétiniennes.  Les  techni¬ 
ques  oiiératoires  suisse,  hollandaise  et  autrichienne 
(Gonin,  Wewe,  Lindner,  Safar)  que  Saint-M.  a  suc- 
ccsiivcnient  utilisées,  sont  décrites. 


Il  semble  que  ce  soit  la  diathermo-coagulation 
qui  donne  les  meilleurs  résultats,  c’est-à-dire 
66  pour  100  de  succès  au  moins  de  façon  immé¬ 
diate.  Mais  toujours  il  faut  opérer  aussi  préco¬ 
cement  que  possible,  le  nolnbre  des  guérisons  de¬ 
venant  très  faible  dès  que  le  décollement  a  plus 
de  deux  ou  trois  mois  d’existence. 

G.  RiîNAnD. 

Amerika  und  die  Medizin,  par  11.  E.  Sioeiust, 
professeur  à  l’Université  Johns  Hopkins.  1  vol. 
de  862  p.,  avec  30  figures  et  2  cartes  (G.  Thieme, 
éditeur).  —  Prix:  Rm.  8,50. 

Au  moment  où  en  France  l’enseignement  de  la. 
médecine  réclame  un  remaniement  profond  et  où 
l’exercice  de  la  profession  médicale  se  heurte  à  des 
difficultés  croissantes,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
comparer  notre  situation  à  celle  qu’on  rencontre 
dans  un  grand  pays  comme  les  Etats-Unis. 

S.,  professeur  à  l’Université  de  Leipzig  qui  en¬ 
seigne  actuellement  à  l’Université  Johns  Hopkins, 
retrace  ici  les  différentes  étapes  par  lesquelles  est 
passée  la  médecine  aux  Etats-Unis.  H  nous  montre 
comment  s’est  constitué  en  une  centaine  d’années 
un  corps  médical,  maintenant  plus  que  suffisant 
pour  réiKmdre  aux  besoins  de  la  population.  H 
examine  particulièrement  la  condition  sociale  du 
médecin,  ses  difficultés  actuelles  et  ses  rapports  avec 
la  clientèle.  Mais  c’est  surtout  l’effort  des  vingt 
dernières  années,  tant  au  point  do  vue  hospitalier 
qu’à  celui  de  l’enseignement,  qui  y  est  analysé  et 
qui  mérite  de  retenir  l’attention  des  médecins  euro¬ 
péens. 

L’Amérique,  après  avoir  été  longtemps  à  l’école 
de  l’Europe,  fait  maintenant  oeuvre  originale  et  il 
semble  à  S.  que,  dotée  do  moyens  matériels  incom¬ 
parables  et  animée  de  ce  vigoureux  optimisme  et 
de  cet  «  esprit  de  pionnier  »  qu’elle  a  déployé  en 
d’autres  domaines,  elle  soit  à  même  de  prendre  la 
tête  dans  celui  de  la  recherche  scientifique. 

P.-L.  Marie. 

Human  Mentality,  par  Rnon  Gadelius.  Traduction 
anglaise  des  2  premiers  tomes  de  l’ouvrage  sué¬ 
dois  «  Del  nuin.skliga  Sjiilslivct  ».  1  vol.  de  620  p. 
(Levin  et  Munksgaard,  Edr.s),  Gopenhague.  — 
Prix  :  30  sh. 

Fruit  d’une  exjiérience  psychiatrique  de  40  an¬ 
nées,  cet  ouvrage  constitue  une  mise  au  point  à 
jour  de  la  psychopalhologie  générale. 

Après  une  introduction  historique  agréablement 
illustrée,  le  lecteur  trouve  l’exposé  des  vues  doctri¬ 
nales  qui  ont  prévalu  successivement.  R.  G.  s’ar¬ 
rête  à  la  théorie  des  localisations  sous-cortieales,  des 
perlurbatioiis  humorales,  à  la  distinction  des  symp¬ 
tômes  homonomes  et  hétéronomes  de  Kleist.  11  se 
dégage  des  conceptions  matérialistes  simplistes. 

Dans  une  première  partie,  est  décrite  la  «  struc¬ 
ture  fonctionnelle  de  la  vie  mentale  »,  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique.  Cet  aperçu  sur  la  science  psy¬ 
chologique  fait  place  aux  vues  récentes.  Dans  un 
ordre  très  original,  on  étudie  d’abord  le  subcons¬ 
cient,  le  courant  de  la  pensée,  puis  la  physiologie 
de  l’émotion,  les  perceptions,  enfin  la  mémoire,  les 
instincts,  dans  l’esprit  sain  et  malade.  Un  dernier 
chapitre  est  consacré  à  la  dégradation  progressive 
de  la  motricité  2>ar  les  psychoses,  catatonie  par 
cxem|)le. 

Dans  la  seconde  partie,  IL  G.  passe  en  revue  les 
causes  exo  cl  endogènes  des  maladies  mentales, 
montrani  leur  collaboration  étroite.  La  troisième 
partie  est  consacrée  à  la  thérapeutique  et  à  la  mé¬ 
decine  légale. 

Très  doeunienlé,  juéseiité  avec  luxe,  ce  livre  for¬ 
me  un  traité  de  lecture  sjiécialement  attrayante, 
sans  équivalent  en  langue  française. 

G.  u’Helcqueville. 

Heredity  and  Environment  (Hérédité  et  milieu), 
par  Gladys  G.  SoinvEsiNGEii.  Monographie  N°  8  de 
la  Eugénies  lîcsearch  Association.  1  vol.  de  484  p. 
(Macmillan  Company,  éditeurs).  New-York,  1933. 
—  Prix  :  4  dollars. 

Publié  par  l’Association  de  recherches  eugéniques 
des  Etats-Unis  et  placé  sous  le  patronage  d’un  sa¬ 
vant  illustre,  Frederick  Osborn,  directeur  du  Musée 


d’Hisloire  naturelle  de  New-York,  le  livre  de  Miss 
S.  a  nécessité  un  labeur  formidable.  Miss  S.  s’est 
I>roposé  d’écrire  une  revue  critique  de  tous  les 
travaux  récents  —  un  millier  environ  —  relatifs  au 
rôle  que  jouent  respectivement  l’héi'édité  et  le  mi¬ 
lieu  dans  le  développement  de  la  personnalité  men¬ 
tale.  Miss  S.  a  donc  envisagé  successivement  la 
nature  et  la  mesure  de  l’intelligence;  l’analyse  de 
la  personnalité  et  la  classification  de  ses  variétés  ; 
l’étude  des  ressemblances  et  des  dissemblances  que 
présentent,  soit  des  sujets  identiques  par  l’hérédité, 
mais  placés  dans  des  milieux  différents,  soit  des  su¬ 
jets  dissemblables  par  l’hérédité,  mais  vivant  dans 
le  même  milieu;  les  observations  concernant  l’in- 
Iluence  des  divers  facteurs  du  milieu  physique  et 
intellectuel;  enfin  l’interprétation  môme  de  la  per¬ 
sonnalité  des  points  de  vue  physiologique,  psycho¬ 
logique,  psychiatrique  et  sociologique. 

On  voit  défiler  dans  ce  livre  toutes  les  contribu¬ 
tions  nouvelles  dont  se  sont  enrichies  depuis  une 
quinzaine  d’années  la  physiologie,  la  psychologie, 
la  psychiatrie,  la  neurologie,  l’anthropologie,  la 
sociologie  et  l’eugénique,  en  tant  que  ces  sciences 
louchent  à  la  question  de  la  personnalité  mentale. 
C’est  dire  à  quel  point  ce  volume  est  précieux,  à  la 
fois  comme  exposé  général  et  comme  ouvrage  de 
référence. 

La  conclusion  en  est  modeste  et  mesurée  :  l’hé¬ 
rédité  et  le  milieu  en  interaction  constante  déter¬ 
minent  notre  personnalité  ;  leurs  domaines  res¬ 
pectifs  ne  peuvent  être  tracés  d’une  façon  générale, 
mais  doivent  être  précisés  pour  chacune  des  carac¬ 
téristiques  de  l’individu,  pour  chacun  des  facteurs 
du  milieu  en  particulier.  G.  Sciireiber. 

L’Enseignement  de  la  médecine  préventive  en 
-Europe,  par  Carl  Prausnitz,  professeur  d’hy¬ 
giène  à  l’Université  de  Breslau.  1  vol.  de  180  p., 
avec  37  fig.  (Oxford  University  Press,  Humphrey 
Milford,  édit.).  —  Prix  :  10/6. 

Ce  volume  réunit  lés  conférences  «  Heath  Clark  » 
faites  en  1932  à  l’Ecole  d’Hygiine  et  de  médecine 
tropicale  de  Londres,  par  le  Professeur  Cari  Praus- 
nitz,  de  BreslaurSuivant  la  volonté  du  donateur,  ces 
conférences  ont  pour  but  do  faire  connaître  les  as¬ 
pects  cHlucatifs,  culturaux  et  humanitaires  de  la 
médecine  préventive. 

P.  expose  d’abord  en  détail  les  méthodes  d’ensei¬ 
gnement  adoptées  dans  les  trois  grands  pays  occi¬ 
dentaux  :  France,  Angleterre  Allemagne.  H  montre 
que  l’enseignement  envisage  surtout  en  France  les 
applications  pratiques,  qu’il  présente  un  caractère 
plus  académique  en  Allemagne  ainsi  que  dans  les 
pays  de  l’Europe  septentrionale  ou  centrale  et  qu’en 
Angleterre  il  peut  être  considéré  comme  «  mixte  » 
suivant  la  formule  également  usitée  aux  Etats-Unis. 

Les  renseignements  recueillis  personnellement 
[lar  P.  au  cours  de  ses  voyages  ou  de  son  stage  de 
près  d’une  année  à  la  Section  d’Hygiènc  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations,  à  Genève,  sont  tous  récents  et  ont 
tous  été  contrôlés.  Ils  seront  très  précieux  pour 
tous  ceux  qui  sont  chargés  de  diriger  et  d’organi¬ 
ser  un  enseignement  de  médecine  préventive. 

Au  point  de  vue  de  la  France,  P.  souligne  en  pas¬ 
sant  ce  fait  singulier  que  le  Comité  directeur  des 
A.ssurances  Sociales  ne  comprend  aucun  représen¬ 
tant  du  corps  médical.  Au  point  de  vue  do  l’Alle¬ 
magne,  il  insiste  sur  l’importance  accordée  à  la 
vulgarisation  de  l’enseignement  de  l’hygiène  et  de 
la  médecine  préventive  dejmis  l’Exposition  d’hy¬ 
giène  de  Dresde  de  1912. 

Après  avoir  exposé  les  méthodes  d’enseignement 
de  la  Pologne,  do  la  Hongrie,  de  la  Tchéco-Slova- 
quie,  de  la  Yougoslavie  et  de  la  Grèce,  P.  sou¬ 
ligne  la  grande  place  accordée  en  Russie  à  rensei¬ 
gnement  de  la  médecine  préventive  où  des  Facul¬ 
tés  spéciales  ont  été  créées.  Il  termine  en  montrant 
l’activité  déployée  par  la  Société  des  Nations  pom 
favoriser  la  médecine  préventive  et  son  ehscigne- 
"ïcnl.  G.  Sciireiber. 

Vecchio  Peru  (L’antique  Pérou),  par  Giuseppe 
Bazzocchi.  1  vol.  (Licinio  Cappelli,  éditeur),  Bo¬ 
logne.  —  Prix  :  L.  60. 

On  a  dit  :  le  Nouveau  Monde  est  un  grand  mys¬ 
tère;  sur  ce  mystère  se  penchent  de  plus  en  plus  les 
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liistoriens,  les  anthropologistes  et  même  les  artistes 
séduits  par  les  monuments  si  suggestifs  de  l’épo¬ 
que  précolombienne  que  les  fouilles  récentes  ont 
mis  à  jour  dans  l’Amérique  cenirale  et  dans  l’Amé¬ 
rique  du  sud. 

Le  livre  du  15.  sur  le  Ptrou  antique  intéressera 
certainement  tous  les  médecins  plus  ou  moins'  au 
courant  de  la  langue  du  Dante  ;  illustré  de  très 
nombreu.x  et  très  beaux  documents,  surtout  d’ar- 
chileclurc  et  de  céramique,  cet  ouvrage  traite  dans 
sa  première  partie  de  l’origine  des  Américains,  du 
Pérou  et  de  scs  anciens  habitants,  de  la  civilisation 
antérieure  aux  Incas,  dont  il  reste  de  si  curieuses 
poteries.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’empire 
des  Incas  dont  elle  rciracc  à  la  fois  l’organisation 
sociale,  les  progrès  de  l’agriculture,  les  splendeurs 
de  l’architecture;  en  passant  se  trouve  exposée 
l’importante  question  du  gi.ano. 

La  troisième  partie  est  d’ordre  médical,  elle  nous 
donne  des  indications  précieuses  sur  la  Médecine, 
la  Pharmacologie  et  sur  la  Chirurgie  de  l’ancien 
Pérou  qui  semble  avoir  poussé  très  loin  les  indica¬ 
tions  et  la  technique  de  la  trépanation,  de  nom¬ 
breuses  reproductions  de  crânes  trépanés  viennent  à 
l’appui  des  idées  émises  par  B.;  elles  pourraient 
servir  à  illusirer  les  Trailés  modernes  de  chirurgie 
cérébrale. 

L’ouvrage  de  B.  fait  grand  honneur  à  l’école  ita¬ 
lienne  d’anthropologie. 

P.  Dusi'osses. 


Vita  sessuale.  Fisiologia  e  etica  (Vie  sexuelle, 

physiologique  et  éthique],  par  G.  FnANOKScuiNi. 

I  vol.  de  334  p.  {Hoepli,  éditeur).  Milan. 

Le  prof.  Franceschini,  de  Padouc,  à  côté  de  son 
œuvre  scientifique,  a  déjà  consacré,  à  l’hygiène 
sexuelle  et  aux  maladies  sexuelles,  doux  volumes  de 
vulgarisation  qui  ont  connu  un  légitime  succès. 
Pour  étudier  complètement  le  vaste  et  complexe 
problème  sexuel  qui  est  tout  à  la  fois  hygiénique, 
éthique,  physiologique  et  pathologique,  il  était  né¬ 
cessaire  qu’à  ses  deux  précédents  manuels  s’en 
ajoutât  un  troisième  consacré  à  la  physiologie  et 
l’éthique  sexuelle. 

La  nature  a  pour  fin  unique  la  perpétuation  de 
l’espèce  et  elle  centre  une  partie  de  la  vie  autour 
de  ce  ))henomenc.  Il  en  résulte  que  l’instinct 
sexuel  dans  l’espèce  humaine,  est  l’une  dos  prin¬ 
cipales  forces  physiologiques  et  psychiques  régis¬ 
sant  le  comportement  des  hommes. 

Esclave  des  forces  physiques  qui  président  à  la 
reproduction  de  la  race,  l’homme  obéit  incons¬ 
ciemment,  grâce  aux  douceurs  de  l’amour  et  à  la 
volupté  d’un  baiser,  aux  invites  de  la  nature.  De 
l’instinct  sexuel  naissent  le  besoin  d’une  compagne, 
d’un  foyer,  d’un  berceau.  Mais,  aussi,  de  la  fièvre 
des  sens  et  d’un  instinct  sexuel  mal  dirigé  surgis¬ 
sent  le  lupanar,  la  perversion  du  sens  érotique,  le 
libertinage,  la  prostitution,  la  précocité  sexuelle, 
les'  perversions  morbides  de  l’adolescence. 

II  s’agit,  je  le  répète  encore  une  fois,  d’un  livre 
de  vulgarisation  et  d’éducation.  Mais  il  convient  de 
louer  hautement  sa  clarté,  la  valeur  des  notions 
scientifiques  avec  lesquelles  il  se  fonde,  la  grande 
délicatesse  de  l’exiwsition  et  l’idéalisme  auquel  il 
aboutit. 


Henri  Vignes. 


Livres  Reçus 


187.  Les  modifications  biologiques  du  sang, 
des  urines  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  l’alcoolisme  aigu  et  chronique,  par  Cuah- 
I,0TTE  Thucue.  1  vol.  de  110  p.  iAinédée  Lcgmnd,  édi¬ 
teur). 

188.  La  prothèse  dentaire  pratique,  pur  Iîay- 
MONO  Boissiim  cl  P.EiiiiE.BuniN.  1  vol.  de  410  p.,  avec 
287  fig.  (L'Expansion  Scienlijique  Française).  —  Prix  : 
90  fr. 

189.  La  haute  fréquence  en  gynécologie,  par 
Xavieu  Biînueii  avec  la  collaboration  de  Max  LnYaiEn.  1 
vol.  de  438  p.,  avec  108  fig.  (L'E-xpansinn  Scicnii/iqiir 
Française).  —  Prix  :  50  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

—  (Professeur  :  M.  Georges  Giiillain).  Un  cours  prati¬ 
que  et  technique,  d’anatomie  pathologique  du  système 
nerveux  par  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire,  com¬ 
mencera  le  lundi  11  Juin  1934,  à  la  Salpêtrière,  dans  la 
Clinique  Charcot,  en  une  série  de  12  leçons  sur  l’Anato¬ 
mie  pathologique  du  système  nerveux.  Ce  cours  d’un 
ordre  essentiellement  pratique,  sera  accompagné  d’exer¬ 
cices  techniques  de  laboratoire,  avec  présentation  de 
pièces  macroscopiques  et  étude  de  préparations  hislolo- 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histopatho¬ 
logie  nerveuse  et  pourront  se  constituer  une  eolhction 
des  coupes  (pi’ils  auront  exi'i'ob'i  s. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  de  14  à  10  h.,  à  la 
Clinique  Charcot,  de  la  Salpêtrière  (boulevard  de  l’Hô¬ 
pital),  du  11  au  23  Juin  1934. 

Programme  :  1.  Cerveau  sénile.  2.  Syphilis  nerveuse. 
3.  Tuberculose  des  centres  nerveux.  4.  Encéphalites.  5. 
Poliomyélites.  Maladie  de  Landry,  liage.  0.  Sclérose  la¬ 
térale  amyotrophique.  Sclérose  en  plaques.  7.  Compres¬ 
sions  médullaires.  Syriiigomyélie.  8.  Tumeurs  cérébra¬ 
les.  9.  Encéphalopathies  infantiles.  10.  Maladies  fami¬ 
liales.  11.  Affections  du  cervelet.  12.  Affections  des  nerfs 
et  lies  muscles. 

Techniques  de  Nissl,  Weigert,  Pal,  Bielschowsky,  Ca- 
jol,  Lhcrmitte,  Marchi,  Alzheimer,  Bio  del  Ilorlega,  etc. 

Les  inscriptions  irour  ce  cours,  eomiioriani  un  droit 
do  250  francs,  sont  reçties  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (Guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  14  à  10  hiures. 

Institut  de  criminologie.  —  Section  de  eolice 
sciENTuTguE.  Lcs  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  de 
9  h.  30  à  11  b.  30,  .4  l’Institut  médico-légal  (place 
Mazas),  et  de  10  h.  à  18  h.,  au  service  de  l’identité  ju¬ 
diciaire  (Palais  de  Justice),  à  partir  du  vendredi  1“’’ 
Juin  1934. 

Ils  comporteront  des  notions  do  médecine  légale,  de 
psychiatrie,  de  droit  pénal  et  d'organisation  policière 
et  un  enseignement  de  police  scientifique. 

Médecine  légale  ;  M.  Balthazard,  professeur  de  méde¬ 
cine  légale,  assisté  de  MM.  Piédelièvre,  agrégé,  et  Der- 
vieux,  chef  des  travaux,  commencera  le  cours  le  vendredi 
Irr  Juin,  il  9  h.  30,  et  le  continuera  tous  les  jours,  à 
la  même  heure  (Institut  médico-légal). 

1.  Introduction  à  l'étude  de  la  police  scientifique.  — 
2.  La  mort.  Mort  apparente;  morts  suspectes.  —  3.  Le 
suicide.  —  4.  Homicides  et  blessures  par  instruments 
coupants,  piquants  et  contondants.  Taches  de  sang.  — 
5  Blessures  par  armes  à  feu.  —  G.  Lcs  asphyxies  méca¬ 
niques  :  pendaison,  strangulation,  suffocation  et  sub¬ 
mersion.  —  7.  Asphyxie  par  les  gaz  et  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  —  b.  Lm[ioisounemcnts;  expertises  toxicologiques. 

—  9.  .\tlenlals  aux  moiurs.  Viol.  Perversions  sexuelles. 

—  10.  AvoiTcment  et  infanticide. 

Médecine  légale  psychiatrique  (anthropologie  crimi¬ 
nelle)  :  M.  Claude,  professeur  de  clinique  des  maladies 
mentales,  avec  la  collaboration  de-  MM.  Lévy-Valcnsi, 
agrégé,  lleuyer  et  Ceillier,  cominencera  ee  cours  le  vi  ii 
dredi  h’’  Juin,  îi  10  h.  30,  et  le  continuera  tous  les 
jours,  à  la  même  heure  (Institut  médico-légal). 

1.  Les  stigmates  physiques  et  psychiques  de  la  dégé¬ 
nérescence.  —  2.  Criminalité  et  dégénérescence.  Rapports 
de  la  criminalité  et  des  prédispositions.  Le  criminel-né. 
La  erimmalite  pathologique.  La  criminalité  non  patho¬ 
logique.  —  3.  L’alcoolisme  :  Hérédité  alcoolique.  —  4. 
Les  pervers  constilutioniiels  :  hyslériipies  m> ttiomanrs. 

—  5.  Pervers  sexuels  :  Homosexualité  originelle  ou  vi¬ 
cieuse.  Prostitution.  —  G.  Déséquilibre  psychique.  Amo¬ 
ralité.  Folie  morale.  —  7.  Délinquance  infantile.  —  8. 
L’épilepsie:  les  traumatismes  crâniens;  les  lésions  céré¬ 
brales.  —  9.  La  délinquance  sénile.  —  10.  Valeur  du 

Police  scicnli}ique  :  M.  Sannié,  agrégé,  chef  du  Ser¬ 
vice  d'iilentillcation  judiciaire,  commencera  le  cours  le 
vendredi  pr  Juin,  à  IG  b.,  et  le  conlimiera  tous  h  s 
jours,  à  la  même  heure  (Ideiilité  judiela’r  ). 

1.  Idenlifiealioii  judiciaire;  le  service  de  l’identité  ; 
historique.  Aiithropomélrie  ;  portrait  parlé  ;  daelylosen- 
pie.  —  2.  Les  empreintes  digitales  ;  historique,  prise  des 
empreintes,  classification.  - —  3.  Les  sommiers  .iudii'iat- 
res  :  fonetionncinent,  organisation.  L’organisation  ac¬ 
tuelle  du  service  :  les  diverses  sections.  —  4.  Elude  îles 
traces  laissées  sur  les  lieux  de  crime.  Méthodes  utilisées 
pour  leur  rccberehe,  leur  protection  it  leur  iirélèvnm  ni.' 
Traces  de  pas,  empreintes  d’outils,  etc...  —  5.  Lcs  traces 
digitales  :  nature,  supports,  recherche,  protection  et 
prélèvements.  Etude  au  laboratoire.  Importance  dans  les 
affaires  criminelles.  —  G.  Les  coups  de  feu.  Elude  des 
poudres  ;  identification  des  poudres  dans  1rs  résidus,  sur 
l’arme  nu  sur  les  vêlements.  Identification  des  balles  et 
des  douilles.  Déicrminalion  de  la  distance  du  tir.  —  7. 


Falsification  des  documents.  Textes  lavés  et  surchargés. 
Identification  des  encres  et  paiiiers.  —  8.  Identification 
des  textes  dactylographiés.  Faux  titres,  faux  chèques.  Tim¬ 
bres  oblitérés.  Cires  à  cacheter.  Colles.  Vols  postaux.  — 
9.  Contrefaçon  des  billets  de  hauipie  et  bons  de  la  dé¬ 
fense.  Faux  litres.  Falsification  et .  contrefaçon  de.s  leii- 
vres  d’art.  —  10.  Visite  du  Service  de  l’Identité  judi- 


Organisulion  de  la  police.  M.  Lafoiil,  docteur  en  droit, 
commissaire  de  police  de  la  Ville  de  Paris  et  du  Dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  coinnienecra  le  cours  le  vendredi 
P’’  Juin,  à  17  b.,  et  le  continuera  tous  les  jours,  à  la 

a)  Notions  générales.  1.  Organisation  de  la  police  en 
France  (Préfecture  de  Police,  Sûreté  générale.  Gendar¬ 
merie,  etc...).  —  2.  Rôle  de  la  police  en  matière  judi¬ 
ciaire  (Officiers  de  police  pudiciaire.  Autres  agents.  Com¬ 
pétence.  Actes:  forme  matérielle,  \ahur  juridiipiet. 

b)  Enquête  judiciaire.  Itègles  légales  cl  règles  techni¬ 
ques.  3.  Constalation  de  l'iufrai-lion.  Transport  sur  h  s 
lieux  (Description.  Plan,  Photographie).  Recherche  et 
eonseriatiou  des  Iraeis.  I.a  preux,-  indieiale  H  sa  \a- 
leur.  —  4.  Etude  des  traces  et  indiers.  Traces  humaines 
(Empreintes  digitales,  pas,  dents,  iioils,  vêtements,  etc...). 
Traces  diverses  (Animaux,  véhicules,  outils).  Taches.  ■ — 
5.  Application  de  la  méthode  aux  divers  délits  :  a)  Dé- 
lit.s  contre  les  iiersonnes  (homicides  et  blessures,  avorte¬ 
ment,  etc...)  ;  h)  Délits  contre  la  propriété  (Vol,  incen¬ 
die,  faux,  etc...).  —  G.  Perquisitions  et  saisies.  Notions 
sur  l’expertise.  —  7.  Le  témoignage  et  sa  critique.  — - 
8  L’interrogatoire.  Méthode.  L'axeii  et  sa  valeur.  Con¬ 
frontations. 

c)  Lcs  malfaileurs  cl  leurs  jiraliques.  9.  Formation  et 
spécialisation  des  criminels.  —  10.  Variétés  des  diffé¬ 
rents  délits  (\'ols,  escroqueries,  ebanlage,  faux.  etc...). 

Pourront  suivre  ces  cours  les  étudiants  inscrits  dans 
une  autre  section  de  l'inslilul  du  Criminologie  et  les 
étudiants  qui  se  seront  fait  inscrire  .à  la  Section  de 
Police  seientificiue  (Secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde- 

Un  Certificat  de  Police  seienliliipie  est  délivré  après 
exameu  de  l’aptitude  du  camlidal,  au  moxen  d‘é-prenves 
écrites  et  orales. 

Lcs  droits  à  percevoli'  en  x  ne  du  Certili<-al  de  Police 
seientifique  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  1  Droit  d’im¬ 
matriculation,  100  fr.  1  Droit  de  Laboratoire,  GO  fr.  1 
Droit  d’Examun,  20  fr.  (Les  étudiants  déjà  inscrits  dans 

laiton). 


Concours 


Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 
Séance  du  14  Mai  1934.  Ont  obtenu  : 

•MM.  Sureau  30,  Weill  27,  Suzor  29,  De  Peretti  délia 
Rocca  27, 

Composition  d'Analomic  cl  de  Physiologie.  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Sureau  25,  Suzor  24,  Weill  22,  De  Peretti 
délia  Rocca  19,  Bidoire  19. 

Composilion  d'aceouchemcnl.  Ont  obtenu  : 

MM.  Sureau  28,  Suzor  28,  De  Peretti  délia  Rocca  25, 
Weill  20. 

Ctassemcnl  des  cundidals  : 

MM.  Sureau  83.  Suzor  81,  De  Peretti  délia  Rocca  71, 
Weill  G9. 

Hôpital-hospice  d’Orléans.  —  Un  concours  pour 
la  nnniinalinii  de  deux  internes  lilulain  s  et  d- iix  inli-r- 
nes  [irovisoires  aura  lieu  le  mc-reredi  4  Juillet  1934,  à 
lo  heures,  salle  de  la  Bibliolhèiiue,  à  rilôtel-Dieii  d’Or- 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  25  Juin  1934. 

Pour  tous  renseignements  et  pour  s'inscrire,  s'adresser 
an  directeur  de  riiôpilal-hospice  d'Orléans. 


Nouvelles 


Institut  Pasteur.  —  Le  Conseil  d'administration  do 
l'Institut  Pasteur  dans  sa  séance  du  IG  Mai  1934  a  nom¬ 
mé  M.  le  Professeur  Louis  Marlin  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  en  remplacement  de  M.  le  Professeur  Roux. 

iM.  le  Professeur  (Jaslon  Bamon  a  été  nommé  sous- 
directeur  de  l’Institut  Pasteur. 

Comité  du  monument  national  élevé  à  la 
mémoire  des  membres  du  service  de  santé 
morts  pour  la  France.  —  Le  Comité  du  monument 
national  s’csl  réuni  le  15  Mai,  dans  les  locaux  de  l’Aca- 
ilémle  de  Médecine,  5  IG  heures,  sous  la  présidenre  du 
professeur  Nicolas,  de  Lyon. 


832 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Mai  1934 


N°  40 


Ke  Comité  (le  palronage  Je  ce  Comité  comprend 
M.  Lebrun,  iirésident  de  la  République;  M.  Doumergue, 
président  du  Conseil  des  Ministres;  MM.  les  Ministres  et 
sous  secrélaire  d’Ktal;  M.  le  l'résident  du  Sénat;  M.  le 
président  de  la  Chambre  des  Députés  ;  MM,  les  maré- 
ebaux  de  France;  M.  le  Président  du  Comité  central  de 
|.i  Croix-Rouge  fran(,’aise;  leurs  excellences  MM.  les  am¬ 
bassadeurs  et  ministres  i>lenipotenliaires  de  Crande-Bre- 
tagne,  de  Belgi{jne,  de  Pologne,  de  Yougoslavie,  de 
Tchéco-Slovaquie,  de  Roumanie. 

Au  début  de  lu  séanee,  M.  le  professeur  Nicolas  an- 
jioiiee  que  son  excellence  1  ambassadeur  d'Italie,  comte 
Pignato  Mareno,  a  fait  parvenir  son  adhésion  au  Comité 
de  patronage  avec  autorisation  de  son  gouvernement. 

11  annonce  également  ([ue  le  service  de  santé  de  l’ar¬ 
mée  belge,  représenté  par  le  médecin  général  Derache, 
s'est  intéressé  spontanément  à  l’œuvre  du  monument  na¬ 
tional  et  a  envoyé  une  très  belle  souscriptain. 

11  annonce  aussi  que  la  Société  des  Sciences  médicales 
du  Grand  Duché  de  Luxembourg  a  adressé  une  très  belle 
souscription. 

Après  un  échange  de  vues  et  la  discussion  de  divers 
projets,  il  a  été  décidé  que  la  prochaine  réunion  aurait 
lieu  le  mardi  29  Mai,  à  10  heures,  dans  les  locaux  de 
l’Académie  de  Médecine,  sauf  avis  contraire. 


Société  amicale  des  Médecins  alsaciens 
(9,  rue  d’Astorg,  Paris).  —  Cette  Société  s’est  réunie  le 
samedi  5  Mai,  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Froelich, 
de  Nancy.  Etaient  présents  ;  MM.  Arbeit,  Bloch-Vormser, 
Ilium,  lîruder,  Brucker,  Engel,  Finck  de  Vittel,  profes¬ 
seurs  Froelich,  Hartmann,  Ilahn,  d’IIerclonvillc,  Keim, 
prof.  Mauclaire,  Mouchet,  Quirin,  Roederer,  Schmitt, 
prof.  Strohl,  E.  Strohl,  Touvet,  Suz.  Weill,  Zislin  et 
de  nombreuses  dames. 

Le  président  rappelle  que  le  règlement  de  la  Sama 
n’autorise  que  de  rares  et  eourts  discours.  Il  se  conten¬ 
tera  donc  de  souhaiter  la  bienvenue  aux  compatriotes 
présents  pour  la  première  fois  et  de  remercier  les  nota¬ 
bilités,  professeurs,  membres  de  l’Académie  ou  de  la 
Cour  (les  Comptes,  artistes...  qui  sont  venus  rehausser 
mdre  familiale  réunion. 

Le  sécrétaire  général  donne  leclure  do  la  liste  des 
excusés.  Il  jiose  la  candidature  de  M.  le  sénateur 
Armsbriister,  de  M.  E.  Strohl,  de  M.  Weitz  de  Briennc- 
le-Chàtoui,  (jui  sont  adnfis  par  aeelamation. 

Le  dîner  filt  suivi  d’un  concert  avec  le  concours  d’ar¬ 
tistes  (le  l’Odéon  et  de  l’Opéra-Comiquc.  M""’  Liodon- 
Ouirin,  l’éminente  violoniste  et  le  groupe  artisli(pie 
alsacien  de  M.  Zimmermann  y  furent  trf's  chaleureuse¬ 
ment  applaudis. 

La  prochaine  réunion  est  lixée  au  début  de  Novembre, 


Groupement  de  l’Alpe  médicale.  —  Le  2  Juin, 
à  20  heures,  chez  Blanc,  place  Péreire,  aura  lieu  le  dîner 
amical  des  médecins,  pharmaciens  et  chirurgiens-den¬ 
tistes  de  la  région  parisienne,  originaires  des  Alpes. 

Le  prix  du  repas  est  fixé  à  30  fr. 

S’inscrire  chez  M.  Falcoz,  72,  avenue  Kléber,  Paris,  lüc. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  der¬ 
nier  dîner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne  a  eu 
lieu  le  8  Mai,  réunissant  autour  de  M.  Doré,  président, 
et  du  médecin  général  inspecteur  Rouvillois,  ainsi  que 
de  tous  les  vice-présidents,  les  compatriotes  dont  les 
noms  suivent  :  MM.  Allain-Conli,  Artbus,  J.  Bnratoux, 
et  J.  Barathoux,  Bréger,  Chappé,  Chéné,  Courcoux,  Dau- 
guet.  Des  Ouches,  Eliot,  de  la  Fuye,  Grougé,  llémon, 
llinault,  Jaugeon,  Jubé,  Larcher,  Le  Bras,  Le  Gac,  Le 
Gouriérec,  Le  Lorier,  Liégard,  Maufrais,  Mounot,  Néis, 
Oberthür,  II.  Pannier,  Planson,  Rieux,  Bertreux,  Bran- 
nalec.  Le  Bayon,  Reliquat  et  'l’outirais. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Benoiste,  Pilloire,  Biron,  Bo¬ 
din,  Brault,  Gabon,  Conan,  Cousyn,  des  Loges,  Durand- 
Boisléard,  Enaud,  Eudel,  Halgand,  Le  Pennedu,  Le  Pen- 
netier,  Loray,  Maingot,  Nida,  Moran,  Morvan,  Oberthür 
père,  Patourel,  Péchilliot,  Roiilland,  Claudeville,  Le  Pi- 

En  fin  de  repas,  le  président  remercia  le  médecin  gé¬ 
néral  inspecteur  Rouvillois  d’avoir  bien  voulu  honorer 
l’.Vmieale  de  sa  présence,  et  manifesta  sa  Joie  de  se 
trouver  si  nombreux  réunis.  Le  dîner  prit  fin  aux  ac¬ 
cents  joyeux  (le  jeunes  camarades  (pii  chantèrent 
des  refrains  d’autrefois,  tant  en  breton  qu’en  français. 

Pour  tous  renseiirncments  concernant  la  Société, 
s’adresser  au  secrétaire  général  M.  Larcher,  1,  rue  du 
Dôme,  Paris,  XV1«.  Téi.  Passy  20-03. 

Attention  à  l’escroc.  —  Un  individu  se  présente 
chez  les  médecins  parisiens,  comme  employé  de  la  Com¬ 
pagnie  du  P.L.M.,  pour  dédouaner  un  colis  de  vins  (pii 
est  en  souffrance.  La  déclaration  d’expédition,  qui  est 
remise  contre  des  sommes  de  50  et  00  fr.,  est  purement 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctokat. 

Meuciiedi  23  Mai.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Parasitologie  (Prat.  et  oral),  2  séries.  La¬ 
boratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h. 
—  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Médecine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h. 


—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  ; 
Validation  stage  :  Dessin,  2  séries,  Garancière  et  'four 
d’Auvergne,  8  h.  30.  Validation  stage  :  Interrogations, 
2  séries.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  24  Mai.  —  Parasitologie  (Prat.  et  oral),  2  séries. 
Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie  (Prat.  et 
oral).  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté, 
1  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h. 

—  Médecine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  Médicale  2  séries  dont  1  ancien  régi¬ 
me,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

—  Dentistes  :  Validation  stage  :  Dessin,  2  séries,  Ga- 
rancière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  Validation  stage  : 
Interrogations,  2  séries.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  25  Mai.  —  Chimie  (Ecrit),  Bibliothèque,, 
8  h.  30  et  10  h.  30.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral).  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Accouchements,  F’aculté,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  Légale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation  stage  :  Dessin,  2  séries,  Garan¬ 
cière  et  Tour  d’Auvergne,  8  h.  30.  Validation  stage  : 
Interrogations,  2  séries.  Faculté,  1  b. 

Samedi  20  Mai.  —  Pharmacologie  (Prat.  et  oral).  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h.  —  Hy¬ 
giène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale,  Faculté,  1  h.  — 
Dentistes  :  Validation  de  stage  ;  Interrogations,  2  séries. 
Faculté,  1  h. 

Thèses  de  Doctorai  . 

Mercredi  23  Mai.  —  M.  Raison  :  Elude  de  Vanihrax 
du  rein.  —  M.  Carbonell  :  Elude  des  abcès  du  poumon 
consécutifs  -à  des  interventions  abdominales.  —  M.  Ke- 
chavvarz  :  L’ulcéro-cancer  de  l'estomac.  —  M.  Patry  : 
Elude  des  luxations  sous-aslragalicnnes.  —  M.  '  Alfred 
Charles  :  De  l’auscultation  collective.  —  Jury  :  MM.  Le- 
mierre,  Loeper,  Proust,  Strohl. 

Jeudi  24  Mai.  —  M.  Cardella  :  Le  turlicoUs  spasmodi¬ 
que  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Rosen- 
rauch  :  Les  injections  sous-cutanées  de  gaz  carbonique 
et  de  gaz  thermaux  carboniques  de  ftoyal.  ■ —  M.  Tar- 
chiani  :  Traitement  du  cancer  vésical  par  cystectomie 
partielle.  —  Jury  ;  MM.  Giiillain,  Leiiormant,  Ratherv, 
Fey. 

Samedi  20  Mai.  — -  M.  François  ;  Le  système  nerveux 
et  les  étals  de  choc.  —  M.  Martin  ;  Les  hématéméses 
d’origine  pancréatique.  —  M.  Croqiielois  :  Traitement 
abortif  du  phlegmon  de  la  loge  amygdalienne  par  le 
collargol  intra-veineux.  —  M.  Guerniiinn  :  Introduction  A 
l’élude  du  météorisme  abdominal  dans  les  cirrhoses  du 
foie.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Lereboiillet,  Miiiirice  Villii- 
rel,  Chabrol. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEs.sE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transrnel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l'rix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  00  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  Chimiste  ay.  expér.  Labo,  ch.  sil.  aide  ds 
Labo  inédic.  on  bactériol.  Fier.  />.  M.  n”  257. 

Laboratoire  demande  m(''deein  ou  pharmacien, 
ayant  relations,  tr.  au  cour,  analyses  (chimie,  sé¬ 
rologie).  Ker.  /'.  .U.  n»  325. 

Doctoresse,  dipl.  Etat,  spéc.  éleetro-radiol.  et 
eurietli.,  réf.  et  litres,  cti.  occiip.  apr.-midi  ds 
clin,  on  ch.  radiol.  Ecr.  />.  M.  n»  327. 

A  vendre,  Iliva-Bclln,  Nord  de  Caen  (Calvados), 
villa  meublée;  8  chambres,  cuis.,  .s,  à  manger,  sa¬ 
lon.  Jard.  ombragé.  Vue  sur  la  mer.  Pour  mais,  de 
couvai.,  santé,  repos.  1-cr.  P.  M.  n"  330. 


Agent  Médical,  région  Kst,  très  introduit  méde¬ 
cins,  Hôpitaux  et  Villes  de  Faculté,  ch.  adj.  Labo, 
un  ou  2  prod.  pr.  compl.  prospeclion.  P.  M.  331. 

A  louer  de  suite,  pour  médecin,  appariem.  4 
p..  ds  bel  imm.,  chatif.  ascenseur,  cond.  Ir.  inté- 
ressanles.  S’adres.  Concierge,  37,  lîtl  Sl-Michel. 

Pied-à-terre  av.  chauff.  conviendr.  à  médecin 
on  élttd.  en  méd.  S'ad.  Cône.,  37.  lid.  8l-Michel. 

Seine-et-Oise,  magnilique  clientfde,  grande  ban¬ 
lieue,  joli  pays,  frais  minime.s.  très  longue  présen¬ 
tation,  chaiise,  pi'cbe.  Belle  Villa.  Belations  Paris 
faciles  et  fréquentes.  Affaire  très  sérieuse,  en  pleine 
prospérité.  Fer.  /'.  M.  tt”  338. 

Afrique  du  Nord,  visileur  médical,  excellentes 
références,  se  mettrait  à  la  disposition  des  Labora¬ 
toires  désireux  être  représentés  Algérie,  ’fiinisic, 
Maroc.  Fer.  P.  M.  n»  344. 

J.  Fem.  Etud.  sec.,  dipl.  secr.  méd.  Grad.  en 
droit.  N’oI.  sal.  opér.,  asep.,  piq.  Exc.  édne.  et  réf., 
ch.  empL-  secr.  Méd.  ou  clin.  Toulon-Hviu'cs.  Ecr. 
/>.  M.  n»  345. 

Jne  Médecin,  jiermis  eonj.,  anc.  inlerne  llôpil. 
Prov.,  nieil.  référ.,  ch.  rcmplacem.,  ou  autre  cmpl. 
médical.  Dr.  Lobel,  28,  rue  des  Plantes  (14"). 

A  louer,  ds  Hôtel  partie.,  salon-bureau  meublé. 
Tout  confort.  Téléphone.  En  outre,  facilité  d’avoir 
une  chambre.  Téléphoner  Suffren  67-68  le  malin. 

Importante  Clinique  privée  cherche  Dame  CJii- 
mistc  Baclériologisle,  expérim.,  It  genre  recherches. 
Réf.  Ecr.  Clinica  Privata,  La  Quiète,  Varèse  (Italie). 


Très  belle  chasse  d’Amis,  6  actionnaires,  12 
fus.  mx.  36  km.  Ouest  Paris,  350  hect.  plaine,  200 
hect.  bois.  Dernier  tableau  800  perdreaux,  120. liè¬ 
vres,  650  lapins.  Trois  actions  à  5.000  fr.  sans  ati- 
cun  autre  frais.  Ecr.  P.  M.  n"  349. 

A  louer,  pr.  Dr.,  16“  arr.,  appartem.  6  p.,  av. 
conf.,  libre  en  Juillet,  15.000  fr,,  ehauff.  cenlr.  cl 
charges  comp.  Tel.  Trocadéro  20-75. 

Direction  médicale  est  offerte  à  Doeteur  libre 
immédiatement,  de  plusieurs  Centres  de  Physiothé- 
rapie  et  pouvant  disposer  d’un  petit  apport  finan¬ 
cier.  Ecr.  P.  M.  n"  362. 

Jne  fille,  sléno-daclylo,  not.  anglais,  bonne  ins- 
Iriielion,  débiilanl,  ch.  emploi.  Ecr.  J’.  M.  n"  353. 

Belle  chambre  pour  convalescent  ch.  Dr.  ds  jo¬ 
lie  Banl.,  16  minutes  Paris.  Ecr.  P.  M.  n"  354. 

On  demande  pour  Paris  miidecin  retraité,  très 
actif,  pour  représentation  produits  pharmaceuli- 
ques.  Kcr.  P.  M.  n"  355. 

Important  Laboratoire  produits  pharmac.,  ch. 
Docteur  pour  représenlalion  .secleur  Côte  d’Azur  et 
Algérie.  Ecr.  P.  il/,  n"  366. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponees  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marbthbux  et  L.  Paotat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PRÉSENCE 

D’UN  PRINCIPE  SPÉCIFIQUE 
DANS  L’URINE 
DES  INDIVIDUS  ATTEINTS 
DE  CANCER 

Application  à  un  procédé  de  diagnostic  du  cancer 
et  essai  d’interprétation 
de  la  nature  de  ce  principe. 

Par  Max  ARON 

Doclcur  6s  Sciences, 

Profcsseiii'  à  ia  l’acullé  de  Médecine 


Les  reelierchcs  qui  vont  ûlie  rapportées  dans 
tel  article  ont  déjà  fuit  l’objet  de  communica¬ 
tions  préliminaires  L  On  se  propose  ici  d’en  rap¬ 
peler  les  données  essentielles  on  les  jjrécisant  et 
en  les  étayant  du  témoignage  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’images  photographiques.  Le  nombre  des 
expériences  sur  lesquelles  se  fondent  les  résul¬ 
tats  dont  on  va  faire  étal  dépasse  déjà  400.  Dès 
l'abord  nous  nous  garderons  de  laisser  naître 
l’impression  (pi 'ils  doivent  être  tenus  pour  défi¬ 
nitifs.  Ils  ne  re])résentenl,  dans  notre  esprit, 
que  le  début  d’investigations  qui  appellent  des 
développements  en  bien  des  points 

L’bypothèse  (pii  a  guidé  nos  recherdies  a  été 
(pie  les  tumeurs  malignes  peuvent  être  la  source 
de  substances  issues,  soit  de  la  dégénérescence  de 


lüg.  1.  —  Coupe  (le  siirréiuile  de  lupin  île  lü'lO  gr., 
après  injeclioii,  peiiduiil  ciiui  jours,  de  la  solution  de 
l’extrait  acétonique  de  900  cinc  d'urine  d'homme  nor¬ 
mal.  Autopsie  le  sixième  jour.  On  distingue,  en  al¬ 
lant  de  haut  en  bas  de  la  ligure,  les  zones  gloméru¬ 
laire,  fasciculée  (claire),  réliculée  (sombre)  et  quelques 
lobules  (clairs)  de  la  médullo-surrénale.  Microphoto., 
X  80. 

cellules  cancéreuses,  soit  des  échanges  nutritifs 
propres  à  ces  cellules,  sinon  même  d’éléments 


parasites  éventuellement  présents  dans  les  tu¬ 
meurs,  et  qu’en  admettant  que  de  telles  substan¬ 
ces  y  prissent  effectivement  naissance,  elles  de¬ 
vaient  être  excrétées  dans  l’urine. 

11  s’agissait  pour  nous  de  découvrir  un  test 
morphologique  de  l’action  de  ce  ou  de  ces  prin¬ 
cipes  hypothétiques.  Nous  avons  estimé  que  le 
cortex  de  la  glande  surrénale,  en  raison  de  sa 
sensibilité  à  divers  agents  d’intoxication  exogène 
ou  endogène,  répondrait  peut-être  par  des  modi¬ 
fications  précises  à  leur  influence.  On  va  voir 
que  cette  supposition  a  él(3  confirmée  par  l’ex¬ 
périence. 

MÉriioue  di;  luîciuînciiiis. 

Le  problème  (pii  s’est  posé  dès  le  début  de 
notre  travail  a  été  celui  de  la  concentration  de 
l’urine.  Assurément,  l’urine  injectée  en  nature 
est  susceptible  de  déterminer  la  réaction  cortico¬ 
surrénale  dont  il  sera  question  plus  loin  Mais 
aux  doses  les  plus  élevées  que  l’on  puisse  admi¬ 
nistrer  à  un  animal  —  par  exemple  50  à  (iO  eme 
en  5  ou  G  injections  sous-cutanées  chez  le  lapin 
—  elle  ne  provoque  cette  réaction  que  dans  un 
faible  pourcentage  des  cas  de  cancer.  Aussi  im¬ 
portait-il  de  renoncer  à  l’emploi  de  l’urine  en 
nature  et  de  s’efforcer  d’obtenir,  à  partir  d’elle, 
un  produit  injectable  correspondant  à  des  quan¬ 
tités  plus  considérables. 

Nous  laisserons  de  côté  la  relation  des  tâton¬ 
nements  et  essais  multiples  à  la  suite  desquels 
nous  avons  adopté  une  méthode  que  nous  em¬ 
ployons  maintenant  d’une  manière  exclusive  et 
(pie  nous  allons  indi(pier.  Nous  n’estimons  d'ail¬ 
leurs  ])as  que  celte  méthode  soit  la  meilleure 
possible.  Elle  n’a  pour  nous  qu'une  valeur  pro- 

Pour  préparer  le  princi|)e  actif  à  des  taux  suf¬ 
fisants,  sans  être  astreint  à  injecter  aux  ani¬ 
maux  des  quantités  trop  fortes  ou  toxiques  de 
liquide,  on  jiouvait  songer,  ou  à  concentrer 
l’urine  même,  ou  à  précipiter  la  substance  res¬ 
ponsable  de  la  réaction.  C’est  celle  dernière 
technique  que  l’on  a  adoptée  et  mise  en  œuvre 
de  la  façon  suivante  : 

L’expérience  montre  que  le  principe  actif  est 
présent  dans  le  précipité  formé  jiar  addition  à 
l'urine  soit  d’acétone  pure,  soit  d’alcool  à  95“ 
11  nous  est  d’ailleurs  impossible  de  dire  dès  main¬ 
tenant  s’il  est  réellement  précipité  par  ces  corps, 
ou  s’il  est  simplement  adsorbé  et  entraîné.  Quoi 
qu’il  en  soit,  nous  nous  en  tenons  octuellpinciil 
à  l’usage  de  l’alcool  à  95“.  Un  volume  d’urine 
fraîchement  émise  —  par  exemple  250  cinc  — 
est  additionné  dans  un  grand  verre  à  pied  de 
trois  volumes  d’alcool  — soit  760  cmc.  On  agile. 
11  se  forme  un  précipité,  d’abondance  très  va¬ 
riable  selon  les  cas,  qui  se  sédimente  lentement. 
La  sédimentation  terminée,  on  décante  la  partie 
limpide.  On  centrifuge  le  reste.  Le  précipité, 
sommairement  séché,  est  repris  par  une  certaine 
quantité  do  sérum  physiologique,  de  l’ordre  de  6 
à  10  cmc  pour  le  précipité  jirovenant  de  100  cmc 
d’urine,  et  la  suspension  est  agitée  fortement  et 
longuement.  On  filtre.  Le  principe  actif  se 


1.  IL  itc  l'Actt,!.  ./.«  .Sc.,  t.  CXCVIl,  1933,  ITO'! 
et  C.  R.  de  la  Soc.  de  Iliol.,  t.  GXV,  19'34,  p.  403. 

2.  J'exprime  ma  gratitude  au  professeur  Gunsett,  di¬ 
recteur  du  centre  anticancéreux  de  Strasbourg,  à  M.  Rit- 
ter  et  ("i  leurs  collaboratoiira,  ainsi  quîà  mes  collègues 
des  différentes  cliniques  qui  m'ont  prêté  l'aide  la  plus 
obligeante  et  la  plus  précieuse. 


trouve  dans  le  filtrat,  autpiel  on  ajoute  (piehiuos 
gouttes  do  Iricrésol  à  3  pour  100  on  que  l’on 
conserve  en  glacière. 

Ce  filtrat  est  injecté  sous  la  peau  do  lapins  do 
1.600  à  2.000  gr. 

Pour  obtenir  dos  résultats  constants,  il  con¬ 
vient  d’administrer  à  ces  animaux  la  solution 
du  précipité  correspondant  à  750-1.000  cmc 
d’urine.  Los  injections  sont  ])oursuivies  plusieurs 
jours  —  2  à  3  en  moyenne  —  à  raison  de  doux 
injections  d’environ  10  à  12  cmc  cbacune  par 
jour.  L’autopsie  est  pratiquée  le  surlendemain 
do  la  dernière  injection. 

L,\  «  RÉACTION  DU  CANCKR  ». 

Les  surrénales  dos  lapins  traités  sont  prélevées, 
dissé(piées,  et  fixées  quehpies  heures  dans  le  li¬ 
quide  de  Zenker,  formolé  à  7  ])our  100.  Les  piè¬ 
ces  incluses  à  la  parafline  sont  débitées  en  coupes 
de  6  à  6  ji  cl  colorées  simplement  au  glychéma- 
lun-érytbrosine.  Nous  ne  ferons  jias  mention 
des  techniques  spéciales  do  détection  des  lipides 
qui  ont  été  essayées,  mais  dont  l’emploi  nous 
a  paru,  pour  l’exanien  particulier  en  cause, 
moins  suggestif  que  celui  d’une  méthode  banale. 

Dans  les  cas  de  cancer  soumis  à  l’épreuve  in¬ 
diquée,  la  corlico-surrénale  montre  une  niodifi- 
calion  typique  (fig.  2,  6,  G,  7,  8,  10).  On  sait  (pie 
normalement  elle  se  compose  de  trois  couebes 
(fig.  1,  3,  4,  9,  11)  qui  sont,  en  allant  de  dehors  en 
dedans  :  la  zone  glomérulaire,  la  zone  fasci¬ 
culée,  la  zone  réliculée.  La  zone  fasciculée,  la 
plus  étendue  des  trois,  est  formée  de  cellules 
dont  le  cytoplasme  dans  les  conditions  pbysiolo- 
giqnes  est  rempli  d'enclaves  lipidi(pies  ;  dis¬ 
soutes  par  les  réactifs  bislologi(iues,  ces  der¬ 
nières  laissent  le  cytoplasme  finement  vacuolisé 


Kig.  2.  —  Coupe  (le  suiréiuile  de  lapin  de  1U9Ü  gr., 
après  iiijeelion,  pendant  cinq  joncs,  de  la  solution  de 
l'extrait  acétonique  de  575  cmc  d’urine  de  malade  at¬ 
teint  de  cancer  du  reclum.  Autopsie  le  sixième  jour. 
Disparition  des  enclaxes  lipidiques  do  la  zone  fascicu¬ 
lée  :  réaction  du  cancer.  Micropholo.,  X  80. 

et  lui  communiquent  un  aspect  clair  et  spongieux 
fort  lypi(pie,  stir  lequel  se  fonde  le  terme  de 
«  spongiocytes  »  que  l’on  applique  à  ces  élé- 
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Fig.  i.  —  Coupe  des  zones  gloniéiulaire  et  fasoiculée  de 
la  surrénale  d'un  lapin  de  1730  gr.,  après  injection, 
pendant  trois  jours,  de  la  solution  de  l'extrait  alcoo- 
licpie  de  800  eme  d’urine  de  malade  atteint  de  broncho- 
pneumonie  grave,  .\utopsie  le  cinquième  jour.  Aspect 
normal.  Microphoto.,  X  185. 

dition  d’üin])loyor  des  taux  sitfnsaiits  d’urine, 
lu  produisent  aussi  nettement  que  des  cancers 
volumineux  et  l’étal  général  des  malades  ne  pa¬ 
raît  pas  jouer  de  rôle.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
obtenu  une  réaction  positive  dans  plusieurs  cas 
d’épithéliomas  des  téguments  (vulve,  aile  du  nez, 
oreille,  pénis)  dont  certains  présentaient  un  vo¬ 
lume  minime. 

L’urine  des  individus  sains  et  des  malades  at¬ 
teints  d’affections  aiguës  ou  chroniques  non  can¬ 
céreuses  reste  sans  effet  notable  sur  la  surré¬ 
nale  (fig.  1,  3,  4).  Plusieurs  cas  de  syphilis  ou 
de  tuberculose,  d’affections  pulmonaires  aiguës, 
d’affections  rénales,  des  cas  de  typho'i'de,  de  scar¬ 
latine,  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  sep¬ 
ticémie,  etc...  ont  été  éprouvés  sans  que  l’urine 
de  ces  sujets  suscilAt  une  modification  évidente 
de  la  surrénale.  L’urine  des  femmes  enceintes 
et  au  cours  des  jours  qui  suivent  l’accouchement 
est  également  inactive.  Nous  disposons  de  plus  de 
80  observations-témoins.  Plies  nous  permettent 
de  supposer  que  la  réaction  du  cancer  est  spéci- 
li(iue,  mais  non  encore  de  l’affirmer  comme  une 
règle  absolument  générale,  car  il  va  de  soi  que 
do  nombreuses  maladies  non  cancéreuses  restent 
encore  è  étudier  de  ce  point  de  vue. 

Causes  u’EnnEun  dans  la  pratique 

DE  LA  «  nÈACTION  DU  CANCER  )). 

L  observance  de  la  lechnique  qui  vient  d’ûlre 
indiiiuée  semble  de  nature  è  éliminer  toute 
cause  sérieuse  d’erreur  dans  la  mise  en  évidence 
du  princiiie  de  l’urine  des  cancéreux,  'foutefois, 
un  certain  nombre  d’écueils  doivent  être  con¬ 
nus  et  de  précautions  prises  en  vue  de  celle 
recherche,  depuis  le  moment  où  les  urines  sont 
recueillies  jusqu’è  l’examen  histologique  final. 
Les  urines  doivent  être  traitées  rapidement  après 
l’émission,  ou  du  moins  conservées  à  la  glacière 
ou  additionnées  d’alcool.  Il  est  vraisemblable 
que  la  concentration  qu’y  offre  le  principe  actif 
dépend  de  leur  volume  en  vingt-quatre  heures 


et  qu’il  convient  d’en  utiliser  des  quantités  d’au¬ 
tant  plus  élevées  qu’elles  sont  plus  diluées.  L’al¬ 
cool  destiné  à  la  précipitation  doit  titrer  95°. 
11  est  bon  de  garder  à  la  glacière  la  solution  in¬ 
jectable  finalement  obtenue. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  variations  indivi¬ 
duelles  de  la  surrénale  que  réside  la  difficulté 
d’interprétation  la  plus  importante.  Des  lapins 
d’un  poids  inférieur  à  1.500  gr.  ont  parfois  une 
surrénale  petite,  relativement  peu  riche  en  lipi¬ 
des  dans  son  cortex,  et  il  arrive  qu’il  soit  délicat 
de  distinguer  cet  étal  de  l’aspect  réalisé  dans 
des  «  réactions  du  cancer  »  peu  intenses.  La  ri¬ 
chesse  en  lipides  de  la  cortico-surrénale  paraît 
fonction  des  dimensions  de  l’organe.  Aussi  celle 
ambigu'fté  n’existc-l-elle  plus  si  l’on  a  affaire  è 
des  glandes  bien  développées.  Inversement,  on 
trouve  à  litre  exceptionnel,  chez  des  lapins  de 
1.500  à  2.000  g.,  des  surrénales  beaucoup  plus 
volumineuses,  aux  spongiocytes  plus  gros,  plus 
riches  en  lipides  que  normalement.  La  «  réac¬ 
tion  du  cancer  »,  quand  elle  les  atteint,  y  abou¬ 
tit  rarement  à  une  disparition  aussi  complète  des 
enclaves  qu’en  des  surrénales  plus  petites. 
Il  y  a  donc  lieu  de  comparer  l’image  d’une 
«  réaction  du  cancer  »,  dans  une  très  grosse 
surrénale,  non  avec  une  surrénale  normale  plus 
petite,  mais  avec  une  surrénale  de  môme  volume 
approximativement. 

Interprétation  de  la  «  réaction  du  cancer  ». 

La  disparition  des  enclaves  lipidiques  qui  se 
produit  sous  l’influence  de  l’extrait  de  l’urine 
de  cancéreux  a  déjè  été  constatée,  dans  la  cortico¬ 
surrénale,  sous  d’autres  influences.  En  particu¬ 
lier,  Mlle  Clevers  et  Goormaghtigh  ont  observé 
un  phénomène  probablement  analogue  à  la  suite 
de  l’administration,  au  lapin  ou  au  cobaye,  de 
vaccin  antivariolique  ou  de  toxine  diphtérique  -L 


iiieiits.  Or,  sous  l’inllueiice  de  l’extrait  d’urine 
de  cancéreux,  les  vacuoles  lipidiques  disparais¬ 
sent,  les  spongiocytes  dimimienl  de  volume  et 
leur  cytojilasme  prend  un  aspect  compact  et  vi¬ 
vement  colorable.  'l'out  se  jiasse  comme  si  les 
injections  jirovoquaient,  soit  une  excrétion  mas¬ 
sive,  soit  une  destruction  des  enclaves  lipidiques 
du  cortex  surrénal,  notamment  dans  la  zone 
fasciculée. 

Cette  réaction  est  souvent  d’une  intensité  telle 
que  la  cortico-surrénale  aiqiaraîl  complètement 
jirivée  d'enclaves  graisseuses.  Elle  peut  demeurer 
jilus  faible  et  comporter  la  persistance  de  spon¬ 
giocytes  chargés  d’enclaves,  surtout  dans  la  par¬ 
tie  la  plus  superficielle  de  la  fasciculée. 

Aussi  bien  semble-t-elle  d’une  remarquable 
constance.  Alors  qu’au  début  de  nos  expériences 
nous  ne  nous  servions  que  de  200  eme  d’urine 
et  que,  de  la  sorte,  nous  n’obtenions  de  réaction 
nette  que  dans  la  moitié  environ  des  cas  de  can¬ 
cer,  cette  statistique  a  été  considérablement  amé¬ 
liorée  par  le  recours  à  des  taux  3  à  5  fois  plus 
élevés  d’urine.  De]iuis  lors,  sur  une  soixan¬ 
taine  d’expériences,  deux  seulement  sont  restées 
franchement  négatives  en  des  cas  de  tumeurs 
dysembryoplasiques,  l’une  du  testicule,  l’autre 
du  rein,  et  encore  la  quantité  d’urine  utilisée 
dans  le  premier  do  ces  cas  n’avail-elle  été  que 
de  450  cmc.  Dans  trois  autres,  la  réaction  a  été 
douteuse,  en  dépit  de  la  mise  en  œuvre  d’une 
grande  quantité  d’urine. 

L’avenir  dira  dans  quelle  mesure  la  méthode 
que  nous  indiquons,  évontuellemenl  améliorée, 
pourra  ôtré  mise  à  jirofil  on  vue  du  diagnostic 
systématiiiue  des  tumeurs  malignes. 

Sl-ÉCIEICITÉ  DE  la  ((  RÉACTION  DU  CANCER  ». 

Nous  n’avons  lUi  établir  aucune  distinction  en¬ 
tre  les  tumeurs  malignes,  quelle  que  soit  leur 
nature  —  sarcomateuse  ou  éiiithéliomatouso  — 
et  quel  (pie  soit  leur  siège,  quant  è  leur  aptitude 
à  provoquer  la  réaction  do  la  cortico-surrénale 
(liez  le  lapin.  Los  cancers  peu  évolués,  à  la  con- 


Fig.  3.  —  Coupe  des  zones  glomérulaire  et  fasciculée  de 
la  surrénale  d’un  lapin  de  EFtO  gr.,  après  injection, 
pendant  quatre  jours,  de  In  solution  de  l’extrait  acé- 
tonique  (le  750  cmc  d’urine  de  •  syphilitique.  Au¬ 
topsie  le  sixème  jour.  Aspect  normal.  Microphoto., 
X  185. 


Fig.  5.  —  Coupe  des  zones 
de  la  surrénale  d’un  lapin  de 
tion,  pendant  deux  jours,  de 
alcoolique  de  COO  cmc  d’urine  de  malade  atteinte  de 
cancer  du  col  utérin.  Autopsie  le  quatrième  jour, 
Béaclion  du  cancer.  Micropholo..  X  185. 
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glande  en  cause  un  rôle  dans  la  dc'lennination 
de  cet  étal. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  la  même  inter¬ 
prétation  ne  s’appliquait  pas  à  nos  propres  cons¬ 
tatations  et  si  l’excrétion  des  enclaves  lipidiques 
de  la  suiTénale  ne  traduisait  pas  un  processus,- 
non  spécifHiue  en  soi,  de  réaction  à  un  principe 
spécifique  doué  de  propriétés  antigéniques. 

L’objection  qui  se  pose  ii  cet  égard  est  que 
l’urine  des  malades  atleinls  de  certaines  affec¬ 
tions  microbiennes  aiguës  et  chroniques  devrait 
provoquer  une  réaction  analogue,  ce  que  l’ex¬ 
périence  ne  vérilie  point.  Nous  estimons  que  cet 
argument  ne  saurait  s’opposer  dès  l’abord  il  l’hy¬ 
pothèse  que  nous  soulevons,  car  s’il  est  vrai 
que  l’administration  au  lapin  de  certains  an¬ 
tigènes  en  nature  —  comme  dans  les  essais  de 
Clevers  et  Goormaghtigh  —  entraîne  le  rejet  des 
graisses  du  cortex  surrénal,  il  apparaît  légitime 
d’admettre  qii’oii  bien  ces  antigènes  ne  passent 
pas  dans  l’iirine  comme  le  principe  cancéreux, 
ou  bien  ne  sont  pas,  comme  ce  dernier,  ménagés 
par  le  traitement  chimique,  ou  bien  enfin  sont 
excrétés  en  quantités  insuffisantes  pour  toucher 
la  surrénale. 

Toujours  esl-il  que  nous  nous  sommes  pro¬ 
posé  de  rechercher  si,  sous  l’inlUience  du  prin¬ 
cipe  cancéreux,  le  sang  des  animaux  traités  ac¬ 
quiert  des  ])ropriétés  nouvelles  que  l’on  puisse 
tenir  pour  la  conséquence  de  la  formation  d’anti¬ 
corps.  Dans  ce  dessein,  le  sérum  du  sang  lolal 
(soit  16  à  20  eme  en  moyenne)  de  lapin  jiréala- 
lilement  traité  par  l’iirine  de  cancéreux  esl  in¬ 
jecté  en  une  ou  deux  fois  à  un  lajiin  normal  qui, 
de  3  l'i  8  jours  plus  lard,  reçoit  selon  la  mélhode 
hahituelle  l’extrait  urinaire  do  cancéreux.  La 
corlico-surrénale  de  cet  animal  reste  intacte 
ou  hien  n’offre  qu’iuie  réacticin  atténuée. 
L’expérience,  répétée  17  fois  jusqu’ici,  a  cons¬ 
tamment  ahouti  ’au  même  résidtal,-  sauf  flans 
un  seul  cas  (fig.  7,  9). 

Plusieurs  de  ces  observations  ont  comporté  un 
contrôle  destiné  à  éliminer  toute  cause  d’erreur  : 
l'extrait  urinaire  utilisé  po\ir  l’injection  au  la¬ 
pin  préalablement  traité,  par  le  sérum  a  élé  di¬ 
visé  on  deux  moitiés,  dont  l’une  a  élé  adminis¬ 
trée  è  ce  dernier  animal,  l’autre  <1  un  lapin-té¬ 
moin  :  la  surrénale  de  celui-ci  a  constamment 
lirésenlé  la  réaction  du  cancer,  contrairement  à 
la  surrénale  de  l’autre  sujet  qui  est  demeurée 
normale  ou  n'a  élé  que  faiblement  touchée. 

Le  sérum  do  lapins  normaux  o)i  do  lapins 
Irailés  par  l’extrait  urinaire  de  malades  non 
cancérevix  n’empêche  pas  la  réaction  de  la  sur¬ 
rénale  do  se  i)roduire  sous  l’influence  du  prin¬ 
cipe  cancéreux. 

Le  fait  qui  ressort  de  ces  constatations  esl  que 
le  sang  des  lapins  acquiert,  sous  l’influence  du 
principe  do  l’urine  des  cancéreux,  une  propriété 
nouvelle  qui,  communiquée  ])ar  l’injection  de 
sérum  è  un  autre  la])in,  rend  chez  lui  inopé- 
ranle  l’action  de  l’urine  cancéreuse. 

Nous  croyons  pouvoir  interpréter  ce  phéno¬ 
mène  comme  l’expression  de  la  formation  d’an¬ 
ticorps  dans  le  sang  du  lapin,  en  la  présence 
du  principe  extrait  de  l’urine  des  malades  at¬ 
leinls  de  tumeur  maligne,  et  nous  sommes  ame¬ 
né  de  la  sorte  par  hypolhè.se  à  regarder  ce  prin¬ 
cipe  comme  un  antigène  spécifique. 

Nous  espérons  que  des  recherches  en  cours  nous 
permetiront  de  confirmer  cette  hypothèse. 

PnésüNcii  I)’  «  ANTiconps  »  (  ?) 

DANS  I.Ii  SANC.  DKS  OANC.énnUX. 

Dans  un  certain  uomhre  d’expériences,  au 
lieu  d’injecler  préventivement  h  des  lapins  le 
sérum  sanguin  de  lapins  traités  par  l’extrait 
d’urine  de  cancéreux,  nous  leur  avons  injecté  16 
è  40  eme  de  sérum  sanguin  emprunté  à  des  ma- 


fig.  ().  —  Coupe  (les  zones  gloméi-ulaiie  et  foscicul(ie  de 
la  sni-i-énale  d’un  lapin  de  1450  gr.,  api-ès  injection, 
pendant  deux  ,ioui'.s,  de  la  solullon  de  l’cxlrait  alcoo¬ 
lique  de  775  eme  d'urine  de  malade  alleini  d’épillu''- 
lioma  de  roreille.  Aulnpsie  le  qualrlc'-me  jour.  Réaction 
du  cancer.  Micropliolo.,  X  185. 

Ces  auteurs  ont  supposé  que  la  réaction  de  la 
corlico-stirrénale  pouvait  être  en  rapport  avec  la 


l'ig.  7.  —  Coupc  des  zones  glomcrulaire  et  rasciciiléc 
de  la  surrénale  d’un  lapin  de  2  kilogr.,  après  injec¬ 
tion,  pendant  quatre  jours,  de  la  solution  de-  l’cxtrait 
ncétonique  de  820  emo  d'urine  de  malade  '  ntleinle 
de  cancer  du  col  ulérin.  Autopsie  le  sixième  jour. 
Réaetion  du  cancer.  Microplioto.,  X  185. 

création,  chez  l’animal,  de  l’élat  d’immunité  et 
effectivement  divers  biologistes  attribuent  à  la 


lades  atteints  do  néoplasme.  Dans  un  cas,  ce 
traitement  n’a  pas  empêché  la  (c  réaction  du 


Fig.  9.  —  Coupe  des  zones  glomérulaire  et  fasciculé-e 
de  la  surrénale  d’un  liqrin  do  1520  gr.,  après  injec¬ 
tion,  iKUidant  quatre  jours,  de  la  solullon  de  l’cxlrail 
acéloniqne  de  700  eme  de  la  même  urine  de  caneé- 
reux  que  dans  le  cas  roprésenlé  ligure  7.  L'animal 
avait  reçu,  une  semaine  avant,  en  deux  ini-'-dons, 
18  eme  de  sérum  du  sang  du  lapin,  traité  par 
de  l’urine  de  cancéreux,  dont  la  surrénale  est 
rcpréscnlé-e  figure  8.  AspccI  normal.  Microplioto., 
X  18,5. 
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cancer  »  de  se  manifester.  Dans  six  autres  cas 
on  revanche,  elle  l’a  nettement  inhibée  (fig.  10 
cl  11).  Nous  trouvons  là,  non  une  démonstra¬ 
tion,  à  cause  du  nombre  trop  restreint  d’essais 
faits  jusqu’ici,  mais  une  indication  que  le  sang 
des  cancéreux  possède  la  même  propriété  que 
l’on  confère  au  sang  des  lapins  par  l’adminis¬ 
tration  d’extrait  d’urine  de  cancéreux.  Ces  expé¬ 
riences  seront  poursuivies  et  étendues. 

OniGINR  DU  «  PRINCIPE  »  DE  l’uRINE 
DES  CANCÉREUX. 

Nous  soulèverons,  pour  conclure,  sans  pouvoir 
y  répondre  autrement  que  par  des  suppositions 
provisoires,  le  problème  de  l’origine  du  prin¬ 
cipe  do  l’iiriiie  des  cancéreux.  Deux  hypothèses, 
sdusv  semble-t-il,  peuvent  être  légitimement 
retenues  à  ce  sujet.  Ou  bien  le  principe  en  cause 
provient  des  cellules  cancéreuses,  soit  qu’il  se 
Irouve  libéré  par  la  dégénérescence  de  certaines 
d’enlre  elles,  soit  qu’il  dépende  des  conditions 
propres  de  leur  métabolisme.  Ou  bien  il  provient 
d’un parasite  ou  d’un  microbe.  Nous  ne  sau¬ 
rions  trop  insister  sur  la  réserve  et  la  prudence 
que  nous  apportons  à  formuler  de  telles  pré- 
soiiqitiOiis.  Nous  n’y  voyons  que  des  directives 
pour  des  investigations  ultérieures  et  nous  ré¬ 
pétons  (lue  nous  nous  croyons  simplement  au 
début  de  l’application  d’une  méthode  suscepti¬ 
ble,  à  notre  sens,  d’être  utilisée  en  vue  de  mul¬ 
tiples  développements. 

(Tramil  de  l’InsliltU  (l’hislolocjie  de  la  Faciilld 
de  MMecine  de  Ftraabourri.) 


l'ij;.  il.  —  Coupa  (le  l.i  siirrénalo  il'uii  lupin  de  1.020  gr. 
après  même  Irailemcnl  que  d.aiis  le  eas  rcprésenlé  fi¬ 
gure  10.  I. 'animal  avait  reçu,  cinq  jours  avant,  14  eme 
de  sérum  sanguin  d'nn  malade  atteint  fUî  cancer  rie 
la  langui’.  .Aspect  normal.  Microiilinlo.,  X  lf*5. 


NÉCESSITÉ 

DOUBLE  PROFIL  VERTÉBRAL 

EN  SPONDYLOGRAPHIE 

i-Aii  MM. 

A.  ZIMMERN  et  J.-A.  CHAVANY 


Dans  la  jiralique  rournnle,  rexaiiten  radiolo¬ 
gique  d’un  seguieiit  de  colonne  vertébrale  ne 
comporte  ordinairement  tpio  deux  épreuves  ef¬ 
fectuées  :  rime  en  incidence  aniéro-postérieure, 
l’autre  en  incidence  latérale;  celte  dernière  est 
indifféremment  prise  soit  sur  le  côté  droit,  soit 
sur  le  côté  gauche  et  cela  le  plus  souvent  au 
petit  bonheur  ou  au  gré  de  la  comitiodilé  de 

Il  est  absolunieni  certain 
cependant  tpi’une  seule  in¬ 
cidence  de  profil  s’avère 
insufnsaiite  dans  un  nom¬ 
bre  considérable  de  cas. 

Nombre  d’auteurs  ont 
insisté  sur  la  nécessité  ré¬ 
gulière  d’un  double  profil 
droit  et  (lauche:  citons 
parmi  eux  Sicard  et  ses 
élèves  Ilaguenau  et  Mayer, 

Léri,  Sorrel.  Nous-mêmes 
avons  souligné  l’intérêt  de 
celte  iiralique  dans  notre 
livre  paru  en  lO.'lO  sur  Le 
Diagnostic  et  la  Thfrapcu- 
tique  Ele.ciro-Iladiologiques 
des  Maladies  du  Système 
Nerveux. 

Cette 


tation  fréquente  que  deux  profils  vertébraux 
droit  et  gauche  pris  avec  une  incidence  rigou¬ 
reusement  identique  sont  souvent  impossibles  à 
superpo.ser.  Cette  constatation  vérifiable  sur  des 
sujets  normaux  s’avère  jilus  fréquente  encore 
dans  le  domaine,  pathologique.  Dans  ce  domaine, 
des  modifications  aiiparaissenl  nettement  sur 
l’un  des  jirofils  qui  restent  invisibles  ou  à  peine 
décelaliles  sur  les  autres.  Toutes  les  maladies  du 
rachis  osseux  en  fournissent  des  exemples,  et 
parmi  elles  les  plus  fréquentes  comme  le  mal 
fie  Poil,  le  cancer  métastatique,  le  rhumatisme 
vertébral.  Les  traumatismes  vertébraux  n’échaj)- 
pent  pas  non  plus  à  cette  règle. 

Pour  expliquer  ces  différences  d’aspect  radio¬ 
logique  d’une  même  lésion  chez  le  même  sujet, 
différents  fadeurs  peuvent  inlerveiiir.  Ce  sont 
d’abord  les  contractures  segmentaires  et  iitiila- 
téralisées  des  rnu.sctes  para-vertébraux;  elles  sont 
surloiil  agissantes  au  niveau  du  rachis  lombaire 


et  (lu  rachis  cervical,  car  elles  iniluenceul  dans 
ces  régions  des  muscles  ])uissauls  tels  tpie  le 
jisoas  et  le  long  du  cou.  il  en  résulte  des  scolio¬ 
ses  ])artielles  souvent  inap])i'éciables  cliniqu'c- 
ineut  mais  que  les  radiographies  de  face  révè¬ 
lent.  Par  suite  des  déplacements  vertébraux  qui 
en  sont  la  conséfpience  les  rayons  X  dans  les 
lirolils  droit  et  gauche  pénèlrent  corps  et  dis¬ 
ques  sous  des  incidences  différentes.  Ce  sont 
ensuite  les  usures  localisées  des  corps  vertébraux 
(|ui  peuvent  jouer  un  rôle  indéniable  et  encore 
les  alleinles  latéralisées  des  disques  interverté¬ 
braux  dans  les  formes  commençaiilcs  de  mal 
de  Pott.  Dans  les  traumatismes  du  rachis  le 
bouleversement  arcbilectural  qui  déforme  les 
vertèbres,  les  brise  ou  les  déplace  suffit  à  expli¬ 
quer  les  dissemblances  d’aspect  des  profils  droit 
et  gauche. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  jierinettent 
d’illuslrer  ce  point  de  vue  de  façon  éclatante. 

Voici  d’abord  deux  cli¬ 
chés  de  profil  lombaire 
jeune  femme  at- 
leinte  de  mal  de  Polt  des 
deux  premières  vertèbres 
lombaires.  A  première  vue, 
ils  semblent  si  dissembla¬ 
bles  que  lorsque'  nous  les 
examiiiAmes  jiour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  iionsAines 
qu’il  y  avait  une  erreur  de 
film.  Nous  fîmes  recom- 
niencer  les  épreuves  et  cela 
jiar  (luatre  fois  pour  élimi¬ 
ner  l’erreur  d’incidence 
[lossible.  Les  mêmes  ima¬ 
ges  dissemblables  apparu¬ 
rent  sur  les  nouveaux 
films  tirés.  Le  cliché  de 
face  (fig.  1)  met  en  évi¬ 
dence  un  écrasement  laté¬ 
ral  gauche  du  nremior 


e  sur  la  COnSta-  KifflirB  1.  I-'in-nrn  9 
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corps  v(,'iiél)r;il  loiiihiiiro  avec  bascule  laléralc 
légère  (les  corps  de  b  1  el  (le  L  2.  Le  profil  droit 
(fig.  2)  iiioiilro  un  corps  vertébral  de  L  1  décal- 
cilié  par  places,  surtout  dans  sa  partie  inférieure, 
un  disque  inlervcrtébral  enlrc  L  1  et  L  2  pincé, 
lion,  déebiqueté.  Le  ]>roJil  guache  (fig.  3)  au 
coulraire  montre  une  ])rcnii(''rc  vertèbre  lom¬ 
baire  apbdie  dans  le  sens  de  la  hauteur,  hyper- 
calcifiée;  le  disque  sous-jacent  est  seulement 
])incé  dans  sa  laulic  antérieure.  La  deuxième 
verlèbre  lombaire  semble  normale.  Fait  è  souli¬ 
gner  :  sur  le  profil  droit,  on  a  Vimprexsion  d’un 
mat  do  Pull  non  guéri  et  (pii  est  en  évolution, 
landis  que  sur  l'image  gauche  on  a  Vimjn’cssion 
d'une  léxion  polligiie  ancienne  Irailée,  non  évo- 
tuHeo  et  ](our  tout  dire  guérie. 


PRÉSENCE 

DE 

L'ULTRAVIRUS  TUBERCULEUX 

DANS  LE  SANG  D’UN  MALADE 
ATTEINT  DEPUIS  DIX  ANS 
DE  PARAPSORIASIS 

Guérison  presque  complète 
par  le  vaccin  de  Vaudremer  et  les  sels  d'or 

PAU  MM. 

Paul  RA  VAUT  el  RABEAU 


Lu  1902,  Brocq  a  créé  le  nom  de  Parapsoriasis 
et  groupé,  sous  ce  lerme,  un  certain  nombre 
de  faits  d(-crils  par  Unna,  Santi  et  Politzer  (1890), 
sous  celui  de  Parakeralusis  uariegala,  par  .ladas- 
sobn  (ISOll,  sous  celui  d’exanthème  spécial 
psoriasiforme  et  liebenoïde,  par  Juliusberg (1897), 
sous  celui  de  PiLyriuxis  lichenoïdes  chrqnica, 
])ar  Bad.  Crocker  (1900),  sous  celui  de  Xanlho- 
erylhrodermia  perslans,  par  G.  Fox  (1901),  sôus 
celui  de  Parakeraloxis  variegala,  etc. 

Ce  terme  ])roposé  par  Brocq  fut  généralement 
adopté  ainsi  que  la  description  clinique  qu’il  fit 
de  celte  affection;  il  en  reconnut  trois  grands 
types  :  le  jiarapsoriasis  en  gouttes,  le  parapso¬ 
riasis  en  plaques,  le  ])arapsoriasis  liebenoïde. 
Dans  ces  trois  formes,  il  s’agit  de  lésions  cuta¬ 
nées  superficielles,  érylbémalo-squameuses,  de 
coloration  cireuse,  non  prurigineuses,  plus  ou 
moins  étendues  et  surtout  caractérisées  par  une 
évolution  chronique,  persistante,  progressive, 
d’une  durée  indéfinie,  n’altérant  pas  l’état  gé¬ 
néral,  el  se  monirant  rebelles  il  la  Ibérapeulique. 

Leur  origine  était  lolalemenl  inronmic  lors- 


Les  deux  autres  clichés  se  rapportent  à  un 
cas  de  Iraumalisinc  de  la  colonne  vertébrale  ob¬ 
servé  par  nous  en  .luillel  1933.  lin  homme  de 
57  ans  tombe  dans  un  trou  profond  creusé  sur 
la  voie  publique;  il  est  porté  chez  lui,  reste  alité 
pendant  trois  semaines  el  vient  aussitôt  après 
nous  consuller  jiour  une  raideur  persistante  el 
douloureuse  du  rachis  lombaire,  sans  aucun  si¬ 
gne  neurologique  objectif  (pii  jniisse  faire  jien- 
ser  ù  une  compression  médullaire  sous-jacente.  Le 
cliché  de  face  objective  un  corps  vertébral  de 
I)  12  diminué  de  hauteur,  comme  lassé,  le  tasse¬ 
ment  étant  plus  accentué  au  niveau  de  la  partie 
droite  du  spondyle.  Le  profil  gauche  (fig.  4) 
décèle  aussi  ce  tassement  vertébral  en  coin,  à 
pointe  antérieure,  avec  intégrité  des  vertèbres  et 


Figure  4. 


(pi  en  1900,  dans  sa  remaripiable  thèse,  Civatte 
l’oriente  ncllemeiil  vers  la  tuberculose.  S’ap- 
imyanl  sur  des  observations  cliniipies,  il  Irouve 
(pie  ses  malades  sont,  pour  la  ])lupart,  suspects 
ou  entachés  de  tuberculose,  mais  c’est  surtout 
l'examen  histologique  des  tissus  prélevés  par 
biopsie  qui  lui  permet  une  jiremière  confirma¬ 
tion  de  celle  opinion. 

Le  parapsoriasis  serait  pour  lui  une  tubercu¬ 
lose  atypique  de  la  peau,  mais,  avec  Iro])  de 
prudence  ])eul-étrc  «  il  se  garde  d’ailleurs  de 
rien  affirmer  ».  Aussi,  faute  d’une  opinion  plus 
fermeinént  exprimée,  M.  Darier  écrivait-il  en 
1928  dans  son  Précis  de  Dermatologie  :  «  Leur 
origine  el  leur  nature  sont  inconnues  ou  à  peine 
soupçonnées  el  probablement  diverses.  » 

En  ces  dernières  années,  quelques  pas  en 
avant  ont  été  faits  lendanl  iï  confirmer  indirec- 
lemenl  roiiiiiioii  de  Givalte  :  ce  sont  d’une  part 
les  réactions  focales  signalées  par  Gavrilowa 
(1926),  par  Gay  Prieto  (1928)  à  la  suite  d'injec¬ 
tions  de  tuberculine  et,  d’autre  part,  les  bons 
effets  des  sels  d’or  sur  le  jiarapsoriasis,  signalés 
par  le  jirofesseur  Gougeiol  el  Garteaud,  en  1931, 
puis  par  Givatle. 

Ge  qui  manquait  jusqu’alors,  jiour  entraîner 
la  conviction,  c’était  la  constatation  du  virus  tu¬ 
berculeux  chez  ces  sujets,  aussi  l’observation 
(|ue  nous  rap])orlons  nous  paraît-elle  des  plus 
intéressantes,  car,  non  .senlement  la  présence 
du  virus  tuberculeux,  sous  la  forme  d’ultra- 
virus  dans  le  sang  de  noire  inalade,  mais  en¬ 
core  d’autres  arguments,  nous  permellent  de 
conclure  <à  l’origine  tuberculeuse  du  parapso¬ 
riasis  en  plaques  dont  il  était  atteint. 

1“  Histoire  elinique.  —  M.  G...,  né  en  1895,  ne 
présente  rien  do  particulier  dans  «es  antécédents. 
Son  Itère  a  78  ans,  il  est  bien  porlaiil;  sa  mère  csl 

I011.Î  en  bonne  sanlé.  Il  ii’a  jamais  ou  do  maladies 


des  disques  sus  et  sous-jacenis.  Mais  c’est  sur  le 
profil  droit  (fig.  5),  très  différent  du  jirécédcnl, 
qu’on  peut  apprécier  la  part  importante  de  la 
lésion  du  spondyle  de  la  XI1“  verlèbre  dorsale  : 
ce  corps  vertébral  est  ri'duil  .à  l’état  de  simple 
galette,  comprimé  qu’il  a  élé  comme  dans 
un  étau  ])ar  les  vertèbres  supérieure  el  infé¬ 
rieure  qui  Font  fait  éclater  et  basculer,  pro¬ 
jetant  sa  pulpe  osseuse  en  avant  el  sur  les 

On  voit  jiar  ces  exemples  typiques  tout  l’inlé- 
rôt  qui  s’altacbe  îi  l’é|)reuvo  du  double  ])rotil 
vertébral,  non  seulement  au  ])oiut  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  banal  mais  aussi  au  ])oiut  de  vue  do 
Vimporlancc  des  lésions  osseuses  el  dans  une 
cerlaine  mesure  do  leur  pronostic. 


graves,  sauf  au  début  do  la  guerre,  en  1914,  uno 
imeumonic  doni  il  a  guéri  dans  les  délais  normaux. 

En  1922,  à  27  ans,  sans  cause  appréciable,  l’af- 
fcction  cutanée  débute  sur  les  avant-bras  sons 
forino  de  petites  macules  rouges,  arrondies.  Elles 
s’étendent  peu  à  peu,  très  lentement  en  lâches 
d’huile,  sans  s’accompagner  de  pruril.  Tourmenté 
cependant  par  leur  persistance  et  leur  progres¬ 
sion,  il  les  montre  à  un  médecin  qui  pense  à 
la  syphilis;  la  réaction  du  sang  étant  négative, 
il  lui  prescrit  une  pommade.  Elle  reste  sans  ac- 
lion.  Les  taches  s’élargi.ssenl  très  lenlemenl; 
d’autres  apparaissent  sur  les  bras,  .les  épaules, 
foules  suivent  la  même  marebe,  subissant  en 
hiver  une  recrudescence,  mais  sans  pruril.  11  a 
consulté  plusieurs  médecins;  tous  ont  iiroseril  dif¬ 
férentes  pommades,  sans  résiillal.  l’endaiit  dix  ans, 
le  malade  assiste  à  celte  évolution  iirogressive  de 
scs  lésions;  leur  extension  conlinne  l’impiièlc 
cependant,  car,  bien  qu’elles  ne  le  gênent  pas, 
il  craint  qu’elles  n’apparaissent  tôt  ou  lard  sur  les 
mains  ou  la  face,  ce  qui  rendrait  difficile  sa  pro- 
fl■ssion  de  garçon  de  reslanranl. 

Le  21  Décembre  1932,  soit  dix  ans  après  le 
début  de  celle  éruption,  il  vient  consuller  l’un  de 
nous.  L’éruption  se  compose  de  plaijnes  rouges, 
dont  les  dimensions  varient  de  celles  d’une  pièce 
de  un  franc  à  celles  de  la  paume  de  la  main  ; 
ecrlaincs  sont  isolées,  d’autres  se  rejoignent  par 
leurs  bords.  Leur  couleur  est  rouge  brique;  elles 
sont  recouvertes  d’une  très  légère  desquamation 
furfiiracéc;  à  leur  niveau,  les  téguments  sont  il 
peine  infiltrés  et  la  peau  se  plisse  aussi  bien  qu’au 
niveau  des  parties  saines;  clics  ne  sont  pas  ]jruri- 
gineusos.'  Elles  siègent  surtout  sur  les  deux  faces 
des  avant-bras,  sur  les  bras,  cl  quelques  éléments, 
les  derniers  apparus,  sont  disséminés  sur  les 
épaules  et  les  régions  latérales  du  thorax. 

'L’examen  du  malade  ne  révèle  rien  d’anormal. 
Pas  de  ganglions.  Volume  normal  du  foie  el  de 
la  rate.  Formule  sanguine  normale  sauf  une  lé¬ 
gère  mononucléose.  L’examen  siélbacousiiquc  cl 
radiologique  de  l’appareil  pulmonaire,  ])rali(pié 
par  notre  ami  BisI,  est  normal. 
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Kn  raison  de  l’asiwcl 
clinique  des  lésions  cu¬ 
tanées,  de  leur  persis¬ 
tance,  de  leur  lente 
progression,  nous  por¬ 
tons  le  diagnostic  de 
parapsoriasis  en  pla¬ 
ques,  et  Civalte  nous  en 
donne  la  confirmation. 

Nous  commençons 
aussitôt  une  série  de 
recherches  biologiques 
et  expérimentales  dans 
le  but  de  déterminer 
l’étiologie  de  cette  af¬ 
fection. 


2"  Bioi>sie  d’une  lé¬ 
sion  de  l’avcnl-bras.  — 
Notre  ami  Civalte  a 
bien  voulu  pratiqpcr  cet 
examen  histologique  ;  il 

suivante  que  nous  re¬ 
produisons  intégrale¬ 
ment  et  dont  nous  le 


«  Le  microscope  mon¬ 
tre  dans  cet  élément 
rosé,  saillant  et  légère- 
lueiit  squameux,  uii 
éiùdcrme  sensiblenieiit 


4“  Ensemenccinenl 
du  siinii.  —  Des  ense¬ 
mencements  du  sang 
praiiqués  sur  divers  mi- 

dans  notre  laboratoire 
par  iVt.  Gueira  et  ont 
donné  des  résultats  né¬ 
gatifs. 

De  même  à  j)lnsienrs 
reprises  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  prof.  Cal- 
mette,  des  cultures  du 
sang  sur  milieu  de  Lœ- 
wenstein  ont  été  faites 
par  MM.  Saonz,  Valtis, 
Van  Deinssc  et  n’ont 
abouti  qu’à  des  résul- 

5“  Inoculaüon  de 
sang  au  cobaye.  — 
Mlles  ont  jîorté  sur  de 
très  nombreux  ani¬ 
maux.  Douze  cobayes 
ont  été  inoculés  à  dif- 
férjntcs  époques  de 
l’année  1933;  plusieurs 
ont  reçu  sons  la  peau 
jusqu’à  7  inoculations 
successives  du  sang  du 
malade. 


épaissi,  surmonté  d’une 

couche  cornée  bomogèiie.  mais  décollée;  ci,  au- 
dessous,  iiii  infiltrat  très  discret  et  très  superficiel, 
qui  s’étale  en  une  lame  mince  et  inconqrlète  dans 
le  corps  papillaire. 

Cet  infiltrât,  qui  se  prcsenle  sous  forme  de  jie- 
lits  manchons  périvasculaires,  est  constitué  pres¬ 
que  uniquement  par  des  lymiibocyles.  Il  ne  ti¬ 
raille,  ni  ne  relient  les  travées  dermiques,  et  laisse 
le  réseau  élastique  int;ict.  Il  ne  se  tasse  nulle 
part;  les  éléments  en  sont  très  distincts  les  uns 
des  antres.  Il  arrive  par  i)laces  au  contact  du  corps 
muqueux.  Aussi  bien  sur  le  côté  d’un  bourgeon 
inlerpapillairc  qu’au  sommet  d’une  papille. 

Lu  ces  points  de  contact,  l’épiderme  est  disso¬ 
cié,  et  l’infiltrat  y  ijénèlre.  Ces  foyers  d'exocy¬ 
tose  sont  minuscules  cl  très  éloignés  les  uns  des 

L’exocytose  s’y  fait  pour  ainsi  dire  sans  exosé- 

que'ux  paraît  n'opposer  aucune  résistance  à  l’oc¬ 
cupation  :  les  cellules  immigrées  s’y  creusant  des 
logetles  où  l’on  ne  voit  jamais  plus  de  2  on  3  cel¬ 
lules,  cl  le  plus  souvent  une  seule.  C'est  le  même 
mode  térébrant  que  dans  le  psoriasis  ;  mais  il 
s’agit  ici  presque  uniquement  de  lymphocytes, 
alors  que  dans  le  psoriasis  ce  sont  surtout  de 
grands  monocytes  et  des  polynucléaires. 

Cette  exocytose  moule  rarement  très  liant.  Même 
alors,  elle  n’aboutit  pas  à  une  parakératosc  bien 
nette.  Cependant  la  kératinisation  est  viciée  :  il  y 
a  byperkératosc  et  la  couche  cornée,  faite  presque 
exclusivement  de  cellules  complètement  kérali- 
nisées,  est  toujours  décollée  du  corps  muqueux 
sous-jacent. 

Au  total  : 

Infiltration  du  cor|)s  papillaire  par  de  petits  amas 
de  lymphocytes. 

Exocytose  térébrantc  de  quelques  lymphocytes. 
Ily|>erucantbose.  Ilyperkératose. 

On  est  ainsi  très  loin  de  l’eczématisation  fran¬ 
che  et  du  psoriasis. 

On  n’a  ni  la  vésiculelle  primordiale,  ni  la  sjion- 
giosc,  ni  la  parakératosc  de  l’eczéma  et  des  eczé¬ 
ma  tides  ;  ni  la  parakératosc,  ni  la  polynucléose,  ni 
les  amas  cellulaires  sous-cornés  du  psoriasis. 

Aucun  des  éléments  de  la  lésion  n’est  ceiien- 
dant  pathognomonique  ;  ni  même  leur  groupe¬ 
ment.  Ce  même  type  lymphocytaire  d’infillrat,  ce 
même  mode  d’exocytose  lérébranle,  ces  mêmes 
logettes  occupées  par  des  lymphocytes  peuvent 
se  voir  dans  plusieurs  dermatoses  et  surtout  dans 
certaines  érythrodermies  prémycosiques.  Mais  alors 
ces  éléments  ne  se  combinent  pas  dans  les  mêmes 
proportions  qu’ici  où  les  nuances  de  l’image  his¬ 
tologique  arrivent  à  lui  donner  un  caractère  assez 


pcrsouui'l  qui  parail  bien  être  i.elni  du  jiai'apso- 

3”  Analyses  du  sang.  —  Les  réactions  de  Boi'- 
det- \\'as.scrmauu,  llecht,  Kahn  sont  négatives. 

L’étude  (le  la  formule  sangnitie  refaite  réeorn- 
mcnl  a  donné  les  résidtats  snivaiils: 

(Jloliales  roug((s  .  1.240.000 

Globules  liliuics  .  O.ÜOÜ 

;  Equilibre  leucoytaire.  . 

l’olyinicléaires  ncutropliilcs  .  00 

l’olymich'aires  éosinophiles  .  2 

l’olyinicl(''aircs  liasopliilcs  .  1 

Lympliocyles  et  moyens  inouos  .  33 

Grands  mononucléaires  .  4 


Leurs  autopsies  ont 
élé  pratiquées  à  des  temps  variables  après  la  der¬ 
nière  inoculation  par  MM.  Valtis,  Van  Deinsc  et  par 
nous-mêmes.  Chaque  fois  les  ganglions  ont  été  re¬ 
cherchés,  leurs  frottis  examinés  minutieusement; 
dans  presque  tous  les  cas  des  réinoculations  et  des 
passages  en  série  ont  été  faits  avec  les  broyages  des 
ganglions  et  de  la  rate  ;  dans  deux  expériences  seu¬ 
lement  MM.  Valtis  et  Van  Deinse  ont  pu  constater, 
après  plusieurs  passages,  des  bacilles  de  Koch  typi¬ 
ques  dans  les  frottis  des  ganglions.  Voici  un  ré¬ 
sumé  du  protocole  qu’ils  ont  bien  voulu  nous  re¬ 
mettre  et  pour  lequel  nous  leur  adressons  tous  nos 
remerciements. 

Le  cobaye  643  inoculé  quatre  fois  de  suite  avec 
du  sang  du  malade,  sous  la  peau,  meurt  vingt-six 
jours  après  la  première  inoculation.  Son  autopsie 
révèle  la  présence  de  ganglions  inguinaux,  iliaques 
et  prétracliécns.  La  recherche  du  bacille  de 
Koch  est  négative  sur  les  frottis.  Le  broyage  de 
ces  ganglions  et  de  la  raie  est  réinoculé  en  série 
et  détermine  au  second  passage  (au  troisième  si 
l’on  compte  la  première  inoculation)  une  tuber¬ 
culose  expérimentale  généralisée.  Le  bacille  do 
Koch  a  élé  constaté,  puis  cultivé,  et  fait  l’objet 
d'une  élude  spéciale. 

Dans  le  second  cas,  du  sang  citraté  du  malade 
a  élé  remis  à  M.  Valtis.  11  a  inoculé  3  cobayes 
(ABC)  cl  les  a  soumis  pendant  six  mois  à  des  in¬ 
jections  d’extrait  acétonique;  au  bout  de  six  mois 
l’un  d’eux  (A)  présentait  un  gros  ganglion  in¬ 
guinal  qui  a  été  biopsié.  Ce  ganglion  a  été  réino¬ 
culé  à  2  cobayes  (D  et  E),  dont  l’un  (E)  est  mort 
un  mois  après  avec  des  adénopathies  inguinales  à 
centre  caséeux  :  le  broyage  de  ces  ganglions  des- 
liné  à  des  réinoculalions  a  été  recueilli  dans  nu 
tube  qui  s’est  brisé  dans  la  centrifugeuse.  Le  co¬ 
baye  D  est  mort  quatre  jours  après  l’inoculation. 
Quant  au  cobaye  A  sur  lequel  avait  élé  pratiquée 
la  biopsie  du  ganglion,  il  meurt  quelques  jours 
après  ce  prélèvement  de  tuberculose  généralisée  et 
son  ganglion  lombaire  présente  des  bacilles  de 
Koch. 

Les  cobayes  B  et  C  sacrifiés  neuf  mois  après 
l’inoculation  ne  présentaient  rien  d’anormal. 

En  résumé,  de  celte  longue  expérience  poursui¬ 
vie  pendant  plus  de  neuf  mois,  malgré  le  grand 
nombre  d’animaux  inoculés,  deux  seulement  ont 
donné  un  résultat  positif.  Dans  aucun  cas  il  n’y 
a  eu  de  chancre  initial  et  c’est  dans  les  ganglions 
qu’a  pu  être  mis  en  évidence  le  bacille  de  Koch. 
Ce  type  de  tuberculose  expérimentale,  dit  type 
Calmelle-Vallis,  à  lésions  surtout  ganglionnaires, 
est  très  spécial,  particulier  à  l’inoculation  de  l’ul- 
tra-virus  tuberculeux,  et  s’oppose  au  type  Villç- 
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DIFFERENTES  FORMES 
DE  PHRÉNO-CARDIOSPASMES 


I  (:l  par  région  phréno-cardiaque  de  l’œsophage 
on  doit  entendre  lu  partie  terminale  normale¬ 
ment  rétrécie  de  ce  conduit  qui  commence  au 
I  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l’anneau  dia- 
pliragniatique  et  se  prolonge  un  peu  au-dessous, 
(l'est  donc  au  niveau  de  la  traversée  dia- 


los  malades  avaieul  cidre  20  et  dO  ans 
Cette  (lueslion  du  phrciio-caidiospasmc  a  sus- 
ité  dans  ces  derniers  leiiips  loule  une  série  de 
ravnux  et  la  façon  de  la  concevoir  varie  heaii- 
oiip  suivant  les  dilîéreuls  ailleurs.  Il  nous  .sem- 
le,  au  contraire,  el  coiiiiiie  nous  l'aflirinions 
éjà  il  y  a  nue  doii/'aiiie  d'années-,  <|ue,  malgré 
I  diversilé  des  lliéories  émises  à  sou  siijel,  sa 
alhologie  esl  loul  à  l'ail  simple. 

!\ul  ne  peut  comprendre  le  iiiécaiiisme  de 
roduelion  des  difl'éreiiles  aireclioiis  de  l’ieso- 


iitre  le  phar.Mix 
érilahlr  orgiiiir 
égliilitioii,  ainsi 
hysiologic  nous 


Ire  congénitalement  plus  maripiés  qu’,’i  l’étal 
l'dinaire.  Celle  disposition  cavitaire  est  jiarti- 
iitièremenl  maripiée  (tans  te  .jeune  flge.  L’on 
3  rend  très  bien  compte  tors  de  l’a'soplia- 
oscopie,  qu'aiuès  avoir  fraiiclii  ta  bouctie  (te 
(lesopliage  et  ta  porlion  cervicate  à  jiarois 
ccotées,  te  tiitie  péiuMre  toujours  (taiis  une 
irte  (te  poche  ttioracique  dont  tes  parois 
iiivent  les  mouvements  respiratoires  el  .sont 
lainlenues  (titalées  par  te  vide  intrathoraciipie 


pliragmalique  que  sii^ge  une  partie  normalc- 
menl  rétrécie  plus  étroite  dans  le  conduit  oeso¬ 
phagien;  ce  point  va  être  le  siège  d’élection  de 
toutes  les  sténoses.  Qu’il  y  ait  déglutition  de 
liquide  cnuslique,  c’est  au  niveau  de  cette  par- 
lie  terminale  (pie  les  lésions  seront  le  plus 


dans  celte  portion  terminale  de  1 ’iesophage  (] 
siijgent  les  jilus  étroites.  De  même,  c’est  en  cet 
région  que  se  localise  le  cardiospasme  qui  (h 
donc  être  dénommé  plutôt  phréno-cardiospasrr 
Lu  interrogeant  soigneusement  les  maladi 
on  trouve  que  dans  les  années  (pii  ont  précé 
les  crises  aiguës  (pii  les  ont  aiiienés  au  card 
spasme  propremoiit  dit,  ils  ont  souvent  eu 
la  peine  à  avaler  les  bouchées  un  peu  gro.s.si 
.iiastiipianl  loiigiiement  jioiir  avaler  sans  n 
.■oiiihre.  Ils  ont  donc  toujours  présenté  ci 


s  du  cardia,  nous  av( 
;pas  copieux  dont  la 
facile  à  'reconnaîire, 
mastiquées,  étaient  g 


beaucoup  trop  v 

noix  de  côlelolle  ] 
.  os.  Dans  quelqi 
de  l’oesophage  c 
ms  dû  enlever  le 
nature  des  alimei 
tant  les  houebé 


verrons  filiis  loin.  Ainsi  donc  la  mauvaise  ni 
ticalion  aidant,  les  alimenis  ne  peuvent  fri 
chir  la  région  cardiaipie  légèrement  siénoi 
el  séjournent  dans  la  région  sus-jacente.  Il 
résulte  de  la  stase  alimeiilaire  el,  par  suile 
l’irritation  de  la  miKpiense  un  certain  def 
d'œsophagile  qui,  elle-même,  [lar  une,  sorte 
cercle  vicieux,  enlrelienl  le  spasme  du  sphinc 
sous-jacent. 

Il  s’agit  donc  l.à  d'une  ((//(•(•//on  piirrini 
loadc.  (letio  nolioii,  généralement  admise  i 
jourd’hui,  peut  siir|)rendre,  aucune  menti 
n’en  étant  faite  dans  les  traités  classiques  ( 
nous  ont  appris  à  considérer  les  spasmes  œ 
phagiens  comme  dépendant  toujours  d'un  é 
général  nerveux.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il 
peut  survenir  de  spasme  œsophagien  oi'i  le  r 
du  système  nerveux  ne  soit  prépondérant,  m 
ce  sont  alors  plutôt  des  pharyngospasmes  loi 
lisés  vers  l’extrémité  supérieure  de  l’œsopha 
el  qui  ii’oiil  rien  à  voir  avec  l’affection  qui  ne 
occupe.  La  plupart  des  malades  que  nous  avo 
soignés  avaient  été  soumis  aux  médicalio 
antispasmodiques,  cela  sans  aucune  espèce 
résultat  hien  effectif,  alors  que  l’améliorati 
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fui  immédiate  après  un  Iraitement  local  bien 
dirigé. 

Le  phréno-cardiospasme  est,  en  général  au 
début,  inlermillent,  les  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  se  reproduisant  avec  intervalles  d’accalmie 
plus  marqués  pour  les  liquides  que  pour  les 
solides,  ensuite  il  devient  permanent;  à  chaque 
repas,  le  sujet  est  obligé  de  boire  une  gorgée 
pour  faire  passer  lu  bouchée  alimentaire  qui 
ne  veut  pas  descendre,  mais  à  la  phase  avancée, 
le  cardiospasme  présente  tous  les  caractères 
d'une  sténose  organique  beaucoup  plus  pro¬ 
noncée  pour  les  solides  que  pour  les  liquides; 
les  choses  demi-molles  passant  beaucoup  mieux 
que  le  pain  et  la  viande. 

Quelquefois  le  début  peut  être  brusque  et 
s’établir  d’emblée  :  c’est  le  spasme  à  marehe 
véritablement  aiguë  qui  peut,  dès  la  première 
crise,  être  complet  et  permanent,  affectant,  par 
l’impossibilité  de  toute  alimentation,  un  étal 
particulièrement  critique. 

L’un  des  premiers  cas  que  nous  ayons  ob¬ 
servé  fut  celui  adressé  en  1907  par  notre  ami 
M.  Lenglel  d’un  malade  chez  lequel  nous  dû¬ 
mes  intervenir  d’urgence  pour  lui  enlever  tout 
un  volumineux  repas  d’aliments  mal  masti¬ 
qués,  mettant  fin  ainsi  à  une  situation  parti¬ 
culièrement  critique.  Le  cardia  nous  apparut 
exactement  fermé  et  contracturé,  s’opposant  à 
la  doscenle  du  tube.  Depuis,  nous  avons  ob¬ 
servé  un  certain  nombre  de  cas  analogues  et 
tout  récemment  encore,  nous  dûmes  véritable¬ 
ment  déboucher  un  jeune  homme  qui  avait 
conservé  dans  son  œsophage  tout  un  repas 
composé  de  viande  et  de  pain  par  suite  d’un 
sj)asme  aigu  du  cardia. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  une  fois  que 
le  spasme  est  établi,  d’inlermillenl  il  devient 
permanent,  maintenant  tout  le  canal  cardiaque 
en  état  de  véritable  contracture  spasmodique. 

Si  i’o:i  examine  à  l’œsophagoscope  de  pareils 
malades,  on  voit  que  le  cardia  a  perdu  ses  ca¬ 
ractères  normaux,  il  est  fortement  plissé  et 
contracturé  (voir  lig.  2);  la  lumière  de  l’œso- 
|)hage  est  complètement  fermée  et  punctiforme, 
lin  appuyant  sur  le  tube  si  on  essaie  de  le  fran¬ 
chir,  on  a  la  sensation  d’une  forte  résistance 
mais,  à  celle  période,  celle  contracture  cède 
encore  è  la  coca'inisalion  locale.  A  un  stade  plus 


Fig.  4.  —  Sténose  iiillnmrnaloirc  (la  phrénocardiii  avec 
clogciiércscence  scléro-cicalricicllc  de  la  paroi  œsoplia- 


avancé,  la  mu(|ueuse  semble  comme  enllamniéo 
et  épaissie.  Il  existe  souvent  là  un  vérilablo 
bourrelet  sphinelérien  qui  se  dessine  neltemenl 
sous  la  pression  du  tube,  avec  orilice  central 
punctiforme  (voir  fig.  3).  Le  cardia  n'accepte  plus 
le  passage  des  aliments  qu’avec  la  plus  grande 
difficulté;  la  stase  alimentaire  va  aggraver  la 
situation  par  Voesophagite  secondaire  qu’elle 
détermine,  l’intlammalion  de  la  muqueuse 
gagne  la-  profondeur.  C'est  alors  un  véritable 
rétrécissement  inflammatoire  qui  s’installe  au- 
dessus  du  cardia.  La  muqueuse  perd  peu  à  peu 
scs  caractères  hyiierémiques,  elle  prend  un  as¬ 
pect  blanc  grisAtre  (voir  fig.  4).  La  paroi 
œsophagienne  est  comme  figée,  le  reliquat  de 
la  lumière  est  punctiforme,  n’admellanl  qu’une 
filiforme  qui  passe  à  frottement  serré  tout 
comme  dans  les  sténoses  cicatricielles  à  forme 
grave.  A  celle  période,  la  situation  devient  très 
critique,  l’alimenlalion  à  peu  près  impossible. 

La  simple  contracture  disparaît  sous  l’anes- 
Ihésie  générale  cl  après  la  mort,  de  15  l’absence 
de  toute  sénose  lors  de  l’intervention  ou  5  l'au- 
lopsie  dans  certains  cas  de  grandes  dilatations 
de  l'œsophage.  Au  contraire,  la  dégénéres¬ 
cence  fibrocicalricielle  persiste  toujours  et  a 
depuis  longtemps  frappé  beaucoup  d’observa¬ 
teurs  qui,  pour  l’expliquer,  pensèrent  à  la  ci¬ 
catrisation  d’un  ulcère  simple,  très  rare  dans 
l’œsophage,  alors  que  la  genèse  du  processus 
inflammatoire  d’œsophagile  est  tout  à  fait  suf¬ 
fisant  pour  l’expliquer. 

La  réalité  de  cette  sténose  véritablement  or¬ 
ganique  est  prouvée  par  la  clinique.  A  celle 

Fig.  5  cl  5  (i/.f.  —  Aspect  r.-idiogriipliique  des  glandes 

dilatations  de  l'œsopliage  avec  sténose  inflammatoire 


phase  ultime,  la  gène  est  surtout  marquée 
pour  les  aliments  solides,  le  sujet  ne  pouvant 
s’alimenter  que  de  liquides,  tout  comme  dans 
les  rétrécissements  cicatriciels  traumatiques;  tout 
comme  dans  ceux-ci,  elle  est  également  prouvée 
par  ce  fait  que  dans  les  cas  anciens  et  graves, 
la  sténose  reste  complète  et  n’est  pas  amélio¬ 
rée  par  la  gastrostomie.  Seul,  un  traitement  lo¬ 
cal  et  rationnel  de  dilatation  a  pu  débarrasser 
de  leur  bouche  stomacale  un  certain  nombre  de 
malades  qui  étaient  gaslroslomisés  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Parallèlement,  la  portion  de  l’œsophage  tho¬ 
racique  sus-jacente  5  la  sténose  se  distend,  non 
seulement  par  suite  de  la  stase  alimentaire, 
mais  des  efforts  que  les  parois  de  l’œsophage 
effecluenl  pour  faire  descendre  le  bol  alimen¬ 
taire  vers  le  cardia  invariablement  fermé,  et 
c’est  15,  sinon  l’unique,  du  moins  une  des 
principales  causes  des  grandes  dilatations  de 
l’œsophage  (voir  fig.  5  et  6)  appelées  autrefois 
idiopathiques,  parfois  tellement  volumineuses 
(2  litres  5  2  litres  1/2)  que  l’on  peut  se  deman¬ 
der  comment  elles  arrivent  5  se  loger  dans  le 
thorax  sans  déterminer  de  troubles  plus  mar¬ 
qués  du  côté  du  cœur  et  des  poumons.  Leur 
palhogénie  est  intimement  liée  à  celle  des  car¬ 
diospasmes. 

Chez  V enfant,  celle  affection  n’est  pas  rare, 
et  a  fait  de  notre  part  l’objet  de  plusieurs  tra¬ 
vaux  antérieurs  Chez  lui  la  partie  thoracique 
de  l’œsophage  apparaît  normalement-  dilatée  bien 
plus  que  chez  l’adulte,  c’est  du  reste  celte  dis¬ 
position  jointe  5  la  béance  de  la  bouche  œso¬ 
phagienne  au  moment  de  l’inspiration  qui  fait 
que  l’œsophagoscopie  est  si  facile  chez  les  jeu¬ 
nes  enfants.  La  portion  thoracique  de  l’œso¬ 
phage  est  très  dilatée  et  l’on  constate  5  l’en¬ 
doscope  une  olislruclion  du  cardia  par  accole- 
menl  des  parois  œsophagiennes,  tantôt  et  plus 
souvent,  par  hypertrophie  du  sphincter.  11  y  a 
quelque  ressemblance  entre  celle  sténose  du 
sphincter  phrénocardiaiiue,  faisant  saillie  dans 
rœsü))hage  jusiiu’à  l'oblilérer  comme  le  fait 
voir  nettement  l'œsoiiliagoscope  el  les  sténoses 
hypertrophiques  du  pylore  des  jeunes  enfants, 
bien  connues  depuis  les  travaux  de  Weil  et 
l'ohu,  Fredet,  etc... 


3.  Voir  La  Presse  Médicale,  ii”  21,  du  14  Mars  1931. 
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liii'ii  (lue  les  sléiiüses  si);isniodi(|ucs  ne  se  dé¬ 
veloppent  (|u'à  lii  faveur  d'une  prédisposition 
congénitale,  exagération  d’un  rétrécissement 
normal,  ces  sténoses  sont  tout  îi  fait  distinctes 
des  sténoses  valvulaires 


Fig.  6  cl  G  bis.  —  Radiograpliie  de  grandes  dilatations 
avec  sténose  inllammaloire  de  l’oesophage  étendue  à 


aboutit  progressivement  à  la  sténose  complète  est 
toujours  grave.  Chez  tous  ceux  que  nous  avons 
eus  il  soigner,  ralimentation  était  devenue  un 
jtroblème,  d’où  amaigrissement,  cachexie;  ou  bien 
la  sténose  étant  complète,  un  certain  nombre 
étaient  gastrostomisés  depuis  plusieurs  années. 
Kn' outre,  sur  Teesophagite  de  la  poche  sus- 
jacente  peuvent  se  déclarer  des  lésions  d’épi- 
Ihélioma,  c’est  là  une  cause  fréquente  dans  le 
cancer  de  l’œsophage. 

Heureusement  ce  pronostic  est  aujourd’hui 
très  amélioré  par  un  Iraiiemcnt  rationnel  puis¬ 
que  cette  affection  est  devenue  curable. 

Laissant  de  côté  ies  anciens  procédés,  deux 
modes  se  jiartagent  ia  thérapeutique  à  l’heure 
actuelle  :  le  Irailemenl  cliirurgical  et  la  dilata¬ 
tion  locale  endoscopique  par  les  voies  natu- 
retlcs. 

1"  La  gastroslomic,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  n’a  aucune  efficacité  dans  les  cas 
anciens  lorsqu’il  y  a  sténose  proprement  dite, 
elle  peut  seulement  empêcher  les  malades  do 
mourir  de  faim.  Il  faut  s’adresser  à  des  mé¬ 
thodes  plus  directes.  La  plus  ancienne  est  la 
rétrodilatalion  après  ouverture  large  de  l’es¬ 
tomac  (procédé  de  Mikulicz),  et  passage  à  tra¬ 
vers  le  cardia  d’une  pince  à  mors  garnis  de 


Figure  G  bis. 


(Gottstein),  et  ne  peut  être,  en  tous  cas,  indi¬ 
quée  que  dans  les  cas  de  spasme  pur. 

Dans  Vœsophagoplaslie  extramuqueuso  de 
lleller,  généralement  employée,  on  obtient  un 
élargissement  du  point 


congénitales  (|uc  l’on 
observe  également  au 
voisinage  du  cardia, 
dont  nous  avons  réuni 
une  dizaine  de  cas  chez 
do  jeunes  sujets  *.  Il 
s’agit  ici  d’une  sorte 
de  V  a  1  V  U  1  e  plus  ou 
moins  développée,  reste 
en  un  point  do  l’état 
tubulaire  plein  de  la 
période  embryonnaire. 
Dans  les  cas  les  plus 
graves,  il  ne  restail 
pour  l’alimentation 
qu’un  petit  pertuis 
plus  ou  moins  excen¬ 
trique,  taillé  comme  à 
l’emporte-pièce,  et  véri¬ 
tablement  punctiforme. 

Chez  les  vieillards, 


rétréci  par  une  incision 
longitudinale  de  la  mus¬ 
culature  que  l’on  su¬ 
ture  ensuite  transversa¬ 
lement,  cela  sans  ou¬ 
verture  de  la  cavité  sep¬ 
tique  de  l’œsophago. 
Mais  pour  exécuter 
cette  opération,  les  chi¬ 
rurgiens  ont  employé 
la  voie  thoracique  ou  la 
voie  abdominale.  Par  la 
première,  on  arrive 
plus  facilement  sur  la 
partie  sténosée  intra¬ 
thoracique  mais  son 
pronostic  est  assombri 
par  l’infection  facile  de 
la  plèvre  et  la  plupart 
des  opérés  succombè¬ 
rent  à  la  pleurésie  jm- 


les  sténoses  de  la  région  i.-jg  7  —  |  ,|iffûiviiles  formes  de  sténnsrs  mnimiimaoires  de  la  région  phreno-ciirdiiii|iic.  (Aspect  schématique).  rulente.  La  voie  abdo- 

pbréno  -  cardiaque  sont  A  cl  U  :  Sténoses  peu  étendues.  —  C  ;  Sténose  étendue  sur  plusieurs  centimètres  au-dessus  du  cardia  (forme  minale  est  certes  moins 


assez  f  r  é  (]  U  e  n  tes  et 


des  vieillards).  —  D  :  Sténose  double. 


que  la  précé- 


nous  avons  jm  en  dia¬ 
gnostiquer  .  itn  certain  nombre  de  cas  chez 
des  malades  ayant  dépassé  la  soixaiittiiiie.  Liant 
iloiiué  la  marche  progressive  de  l’affeclioii,  oti 
Itose  cliui(|uetuenl  invariablement  le  diagnostic 
de  cancer  de  l’œsophage.  Nous  suivons  depuis 
do  nombreuses  années  toute  ttne  série  do  ees 
pseudo-cancers  dont  (|uel(|ueB-uns  avaient  été 
gastrostomisés. 

La  sténose  s'étend  souvent  chez  eux  à  iilu- 
sieurs  centimètres  au-dessus  du  diaphragme. 
Chez  un  vieillard  de  88  ans  et  chez  une  femme 
de  74  ans,  la  bougie  dilatatrice  commençait  à 
être  serrée  à  33  cm.  des  arcades  dentaires.  Par¬ 
fois  la  bougie  f|ui  dilate  sent  deux  ressauts 
successifs  comme  s’il  y  avait  deux  sténoses 
superposées,  une  à  l’entrée,  l’autre  à  la  termi¬ 
naison  du  canal  cardiaque  (fig.  7). 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous 
montre  que  le  pronostic  de  cette  affection  qui 


caoutchouc  dont  on  écarte  les  mors.  Agissant 
à  l’aveugle,  ell,e  a  donné,  dans  les  mains  de 
quol(|ues  opérateurs,  de  sérieux  mécomptes 


Fig.  8.  —  Schéma  montrant  le  mode  d’action  de  la  dila¬ 
tation  avec  une  leule  grosse  bougie  et  de  la  dilatation 
multihougiraire  agissant  dans  le  sens  transversal, 
beaucoup  plus  cfGcacc. 


dente,  les  dangers 
d’infection  du  péritoine  étant  moindres  que 
ceux  de  la  plèvre,  mais  il  est  impossible  d’at¬ 
teindre  par  cette  voie  la  sténose  sus-diaphrag¬ 
matique.  Le  professeur  Grégoire,  se  basant  sur 
ce  fait  que  le  cardia  et  l’œsophage  abdominal 
ii’ont  do  rovôtoment  pleural  et  péritonéal  qu’on 
avant,  a  beaucoup  amélioré  cette  technique  en 
imaginant  la  voie  combinée  thoraco-abdomi¬ 
nale  postérieure. 

Malgré  les  succès  incontestables  publiés  i)ar 
les  différents  auteurs,  il  nous  semble,  nous  ba¬ 
sant  sur  les  données  endoscopiques  énoncées 
plus  haut,  que  le  traitement  chirurgical  ne  sa¬ 
tisfait  pas  entièrement  l’esprit.  S’il  y  a  spasme 
simple  avec  contracture,  celle-ci  cédant  au 
chloroforme,  l’opérateur  peut  très  bien  ne  plus 
rien  trouver  à  l’intervention,  le  calibre  de 
l’œsophage  pouvant  paraître  absolutnent  nor¬ 
mal,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut.  La 
rardio])lastie  ne  donne  des  résultats  que  s’il  y 
a  (et  c’est  du  reste  le  cas  le  idiis  fré<|ueid) 
épaississomeul  pariétal,  en  parliculier  byperlro- 
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])liie  musculaire.  S’il  y  a  sténose  scléro-cicalri- 
cielle  la  cardioplastie  de  Heller,  la  plus  inof- 
fcTisive,  sera  insuffisante,  car  elle  ne  sectionne 
(|ue  partiellement  les  parois  :  or  les  lésions  at¬ 
teignent  et  ont  môme  comme  point  de  départ 
la  muqueuse  et  la  sous-7nuqueuse,  Kn  ce  cas  la 
section  complète  de  la  paroi  ne  peut  donner 
(|u’une  amélioration  momentanée  suivie  il  brève 
échéance  de  récidive,  le  tissu  fibro-cicatriciel  se 
reproduisant  invariablement  après  toutes  les 
incisions  tout  comme  après  l’urétrotomie  pour 
une  sténose  tibrocicatricielle  de  l’urètre,  par 
exemple  si  on  ne  la  fait  pas  suivre  de  dilata¬ 
tions  consécutives. 

De  fait  chez  4  opérés  (lui  avaient  récidivé 
après  l’opération  chirurgicale  et  qui  sont  ve¬ 
nus  en  dysphagie  complète  demander  nos 
soins,  dans  l’un  des  cas,  le  plus  récent,  chez 
une  femme  de  25  ans,  il  s’agissait  d’un  spasme 
simple,  et  dans  les  3  autres  de  sténose  vérita- 
hlement  fihrocicatricielle. 

2"  Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  des 
travaux  déjà  anciens,  puisqu’ils  datent  mainte¬ 
nant  d’une  quinzaine  d’années,  il  est  tout  au 
moins  aussi  rationnel  et  efficace  de  traiter  ces 
malades,  même  dans  les  cas  graves  par  les  voies 


naturelles.  C’est  sur  les  données  et  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’œsophagoscope  qu’est  basé  ce  traile- 
nienl  endoscopique. 

A  la  phase  de  cardiospasme  simple  avec  con- 
IracLure  seule  la  dilatation  locale  forcée  est  ef¬ 
ficace,  comme  dans  tous  les  spasmes  quel  qu’en 
soit  le  siège,  bouche  de  l’œsophage,  urètre, 
etc...  Les  ballons  insufllables  que  nous  avons 
employés  au  début,  tel  celui  de  Gottstein,  sont 
inefficaces  et  se  crèvent  facilement.  Les  dilata¬ 
teurs  mécaniques  agissent  brutalement  et  sont 
difficiles  à  placer;  la  dilatation  bougiraire  sim¬ 
ple  est  insuffisante. 

Nous  ba.sant  sur  ce  fait  que  l’œsophage  se 
laisse  dilater  plus  facilement  dans  le  sens  trans¬ 
versal  nous  avons  imaginé  la  dilatalion  mulli- 
boiKjirairc  :  une  bougie  de  faible  calibre  est 
introduite  dans  le  cardia,  sur  celle-ci  on  en 
glisse  une  autre  de  calibre  un  peu  supérieur, 
et  dans  l’intervalle  des  deux,  une  autre  plus 
volumineuse.  On  obtient  ainsi  une  dilatation 
totale  très  supérieure  à  celle  d’une  seule  grosse 
bougie  (voir  fig.  8).  Comme  elles  sont  très 
bien  supportées,  elles  peuvent  être  laissées  en 

5.  Voir  Trnité  des  rtéiréeisscmenis  de  Vœ.wphaçic  (Mas- 
snn.  (•■(liloiir),  1935. 


place  pendant  une  dizaine  de  minutes  5  cha¬ 
que  séance,  condition  indispensable  pour  que 
ce  mode  soit  efficace. 

Dans  les  cardiospasmes  purs  ce  traitement  est 
véritablement  curateur  et  nous  avons  ainsi  rendu 
line  déglutition  normale  à  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  malades  pour  qui  l’alimentation  était 
devenue  un  véritable  problème. 

Mais  s’il  y  a  sténose  inflammatoire  avec  dé¬ 
générescence  scléro-cicalricielle,  ce  traitement  est 
inapplicable  et  môme  tout  à  fait  contre-indiqué. 
Il  faut  alors  recourir  au  même  mode  de  traite¬ 
ment  que  celui  qu’on  emploie  dans  les  sténoses 
cicatricielles  traumatiques  :  d’abord  filiforme  à 
demeure,  puis  dilatation  bougiraire,  enfin  et 
surtout,  électrolyse  circulaire  sur  la  technique 
de  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas  ici,  l’ayant 
exposée  dans  de  nombreux  travaux  antérieurs  L 
et  que  nous  employons  depuis  une  vingtaine 
d’années,  l’olive  électrolytique  du  pôle  négatif 
ayant  une  action  nettement  résolutive  sur  le 
tissu  scléreux  de  ces  sténoses. 

Par  ce  simple  traitement  endoscopique,  nous 
avons  pu  débarrasser  une  vingtaine  de  malades 
d’une  bouche  stomacale  à  lacpielle  ils  semblaient 
définitivement  condamnés. 


LA  RÉDUCTION 


FRACTURES  SOUS  UÊCRAN 

Par  Akif  CHAKtR 


Une  fracture  est  un  traumatisme  générale¬ 
ment  grave  qui  retentit  sur  tout  le  membre  at¬ 
teint;  non  seulement  l’os,  mais  les  muscles,  les 
tendons,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  parties  mol¬ 
les  sont  plus  ou  moins  intéressés.  Aussi  voit-on 
trop  souvent  les  fractures  laisser  à  leur  suite  des 
gfines  fonctionnelles  importantes.  Malgré  les  pro¬ 
grès  amenés  par  les  découvertes  modernes,  la 
question  du  traitement  des  fractures  est  loin 
d’ôtre  résolue  à  la  satisfaction  de  tous. 

Le  but  essentiel  et  la  principale  indication  du 
traitement  des  fractures  est  la  restitution  de  la 
forme  anatomique  de  l’os,  c’est-à-dire  la  réduc¬ 
tion  parfaite  des  fragments. 

La  technique  sanglante  ayant  précisément 
pour  but  d’assurer  cette  parfaite  réduction,  l’os¬ 
téosynthèse  doit-elle  être  considérée  comme  une 
intervention  courante,  à  laquelle  on  pourra  re¬ 
courir  pour  chaque  fracture  à  fragments  dépla¬ 
cés  ?  Certainement  non.  Bôhler,  spécialiste  vien¬ 
nois  des  fractures,  dans  le  chapitre  de  son  ou¬ 
vrage  consacré  au  traitement  opératoire,  s’ex¬ 


prime  d’une  manière  assez  sévère  contre  cette 
méthode  et  la  considère  comme  une  innovation 
néfaste  et  fatale  qui  a  emporté  des  milliers  de 
personnes  et  en  a  rendu  un  plus  grand  nombre 
estropiées. 

En  réalité  les  statistiques  des  sociétés  d’assu¬ 
rances  sont  remplies  de  critiques  au  sujet  de 
cette  méthode.  Gray,  de  San  Francisco  (The  Jour¬ 
nal  of  bone  and  joint  surgery,  vol.  X,  1928),  après 
une  étude  sur  plus  de  34.000  cas,  a  trouvé  que 
la  durée  de  guérison  chez  les  opérés  (fractures 
du  fémur)  était  deux  fols  plus  longue  que  pour 
ceux  traités  par  les  méthodes  conservatrices,  les 
frais  de  traitement  trois  fois  plus  considérables 
et  les  rentes  deux  fois  plus  élevées.  Sur  56  pour 
100  des  fractures  de  bras  traitées  opéraloirement, 
la  durée  et  les  frais  du  traitement,  les  rentes 
servies  sont  deux  fois  plus  élevées  que  pour  les 
blessés  qui  n’avaient  pas  été  opérés.  40  pour  100 
des  fractures  de  jambe  ont  subi  le  traitement 
et  les  rentes  étaient  environ  50  pour  100  plus 
élevées  que  pour  les  autres.  Lambotte,  qui  est  le 
promoteur  de  la  méthode  sanglante,  donne  une 
statistique  de  cas,  dont  40  pour  100  étaient  ac¬ 
compagnés  de  complications  et  d’insuccès  di¬ 
vers  :  cals  hypertrophiés,  relâchements  sponta¬ 
nés  des  vis,  déplacements  des  fragments,  pseu- 
darthroses,  déformations  diverses.  Il  ajoute  que 
la  plus  légère  faute  de  technique  peut  avoir  pour 
conséquences  des  infections,  des  ostéites  intermi¬ 
nables,  si  ce  n’est  pire.  M.  Pascalis  cite,  dans 
son  remarquable  travail,  publié  dans  la  Prati¬ 


que  Chirurgicale  illustrée,  deux  amputations  de 
cuisse  devenues  nécessaires  à  la  suite  d’ostéo¬ 
synthèses  pratiquées  par  des  hommes  de  pre- 

Que  faut-il  donc  faire  pour  avoir  le  moins  pos¬ 
sible  recours  au  trailement  opératoire  des  frac¬ 
tures?  C’est  la  correcte  réduction  d’une  frac¬ 
ture  en  toute  sécurité  sous  l’écran  qui  retirera 
à  l’ostéosynthèse  un  fort  pourcentage  des  indi¬ 
cations  ci-dessus  mentionnées.  Nous  appliquons 
cette  méthode  d’une  façon  systématique  depuis 
plusieurs  années  non  seulement  pour  les  frac¬ 
tures  du  radius,  mais  encore  pour  toutes  les 
fractures  des  extrémités.  C’est  après  avoir  pris 
connaissance  du  travail  de  la  clinique  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  du  jirofesseur  P.  Duval  :  Ré¬ 
duction  sous  l’écran  dos  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  par  Merle  d’Aubigné 
(La  Presse  Médicale,  n"  16,  1932),  et  du  travail 
très  original  et  très  instructif  de  M.  Pascalis 
(Nouvelle  méthode  de  réduction  des  fractures, 
etc.)  que  nous  avons  apprécié  la  valeur  de  la 
méthode,  dont  nous  nous  servions  systématique¬ 
ment  depuis  des  années.  Comme  nos  cas  con¬ 
cernent  dans  la  proportion  de  80  pour  100  les 
enfants  et  les  adolescents,  nous  préférons,  sur¬ 
tout  chez  les  premiers,  l’anesthésie  générale  soit 
à  l’éther,  pour  les  cas  récents,  soit  par  voie  rec¬ 
tale  à  l’avertine,  pour  les  cas  datant  do  jilusieurs 
jours.  Notre  jirinciiio,  dans  la  réduction,  consiste 
à  la  pratiquer  aussitôt  l’accident  survenu.  Dans 
les  cas  récents  nous  arrivons  à  la  réaliser  môme 
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dans  la  pi^riodc  d’analydsin  que  nous  pouvons, 
à  lu  rigueur  el  en  cas  de  nécessité,  prolonger 
suivant  la  pratique  de  notre  estimé  maître  M.  le 
professeur  Sudeck.  Clie/  les  enfants,  l’anesthésie 
par  voie  rectale  à  l’avertine  constitue  une  nai- 
cose  idéale.  Dans  certains  cas  vieux  d’une  quin¬ 
zaine  ou  d’une  vingtaine  do  jours,  dans  1cs(iuc1b 
la  formation  du  cal  et  la  contracture  musculaire 
constituent  de  réels  ohsiaclos  à  la  réduction  ra¬ 
pide  des  fragments,  l’avcrline  conslitnc  le  meil¬ 
leur  narcotiiiue. 

Nous  avons  essayé  avec  succès  cette  mélhode 
de  réduction  sous  l’écran,  même  dans  certaines 
fractures  de  clavicvde  qu’on  tond  actuellement 
îi  traiter,  avec  les  fractures  (tu  hassin  et  celles 


de  la  colonne  vertébrale,  jair  la  méthode  fonc¬ 
tionnelle,  en  rejetant  la  niduclion  au  second 
plan.  Parmi  plusieurs  avantages  de  la  réduction 
sous  l’écran,  le  plus  important  est  de  présenter 
l’ohslaclo  sous  les  yeux  et  de  permettre  de  l’évi¬ 
ter  facilement  par  la  mann.'uvro  la  plus  conve- 


lin  résumé  :  nous  pouvons  dire  qu’en  obser¬ 
vant  les  principes  suivants  on  peut  éviter  l’os- 
téosynth(''so  è  un  grand  nombre  de  blessés 
graves  : 

1“  La  réduction  d’une  fracture  doit  être  exé¬ 
cutée,  avant  l’établissement  des  contractures. 


aussitcêt  l’accident  survenu.  Altcndre  (piebpios 
jours,  comme  on  le  faisait  autrefois,  est  non 
seulement  inutile  mais  encore  nuisible. 

2“  Ne  réduire  que  sous  l’écran  si  on  a  un  la¬ 
boratoire  radiologique  à  sa  disposition,  car  il  ne 
pont  y  avoir  de  guérison  parfaite  sans  restitu¬ 
tion  anatomique. 

;i“  N’exécuter  la  réduction  que  sous  l’anesthé¬ 
sie  locale  ou  mieux  sous  anesthésie  générale. 

4"  Si  c’est  possible,  terminer  aussi  l’immobili¬ 
sation  eu  position  convenable  sous  l’écran. 

(Travail  de  la  Clini(/nc  chiruriiicala  iitjaiiUle  i;l 
d'ovihopédie  (professeur  Aliif  Cliakir)  à  l'Uni- 
rersilé  d’Istanbul.) 


POUSSEE  AIGUE 
D’HYPERAZOTÉMIE 

AVEC  PHÉNOMÈNES  URÉMIQUES  GRÀVES 
LIÉE  A  UNE  HYPOCHLORÉMIE 
CHEZ  UN  NÉPHRITIQUE  CHRONIQUE 
Guérison  par  reohloruratlon 


H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL, 
P.  LIEUTAUD  et  E.  LELU  ' 


Parmi  les  laits  de  poussées  aiguës  d’byjter- 
azotémie  litres  à  une  hypochlorémie  et  que  la 
laxddoruration  dissipe,  tpii  ont  été  liqtportés  jtar 
Itatbery  et  jtar  1..  lilum  en  1928,  certains  avaieni 
Irait  à  dits  poussées  observées  au  cours  d'alléra- 
tions  ebronitpies  des  reins.  Nons-nu^mes,  dans 
nu  Iravail  récent  -,  avions  rapporté  un  fait  ana- 


L’observalion  suivante,  qui  offre  un 
pie  d’une  pous.sée  d’hyperazotémie  ;i' 
nifestations  toxitpics  dos  i)lus  graves, 
nue  au  cours  d’une  néphrite  cbronitiue 
ciilable,  nous  a  paru  mériter  d’élre 
rapporl('‘e  : 

La  .\<irciuhre  1931,  P.  Cr...,  alors 
âge  de  20  ans,  jiistpi'alors  bien  portant, 
fait  une  angine  gi-ave  (dont  la  baclério- 
logie  n’a  pas  été  faile),  avec  inliltralion 
ganglionnaire  iniporlanle,  (pu  l'oblige  à 
s’aliter  ptnidanl  (piinze  jours.  Pendant 
l'angine,  l’on  conslale  une  bonfrissiire 
de  la  face,  ainsi  (pj’une  dhnimilion,  avec 
aspect  Ironble,  des  urines.  Albuminurie 
=  1  gr.  70  pour  1.000.  Pas  d’examen 
scopique. 


bel  oxem- 


Après  la  eysloscopic,  légi're  bémalurie.  I.es 
urines  deeienncnl  troubles. 

A  parlir  d(’  fin  Août  1933,  l’élat  général  com¬ 
mence  à  s’allérer  riqildemenl.  De  l’iulolérance 
gasirique  ajjparaîl.  Le  teint  s’idtfu-e,  de.vieul  pâle. 

Examen  hémalolofpqae  (10  AonI  1933)  :  Glo¬ 
bules  rougtxs,  4.720.000;  Globules  blancs,  0.900; 
fornnde  buicocylairc  normale.  Hémoglobine,  70 
pour  100. 

Examen  radio (jrap bique  :  ni  calcul,  ni  modili- 
calion  des  ondtres  rénales. 

Le  malade  s'alite  le  18  Seplenibre  1933.  Dès 
lors  les  choses  vont  aller  très  vite.  L’intolérance 
g.astriqne  devient  à  peu  près  absolue.  La  faiblesse 
s’accroît  de  jour  on  jour  et  un  étal  de  torpeur 
s’installe.  Pendant  une  huitaine  de  jours,  on 
administre  250  eme  de  sérum  glucose  isoionique. 
Un  urologisie,  alors  consulté,  pose  le  diagnostic  de 
pyélonépbrile  tuberculeuse  bilatérale  et  condamne 
le  malade. 

Quelques  jours  après,  le  malade  est  vu  par  l’un 
de  nous  :  les  symptômes  d’urémie  sont  flagrants. 
Dans  la  nuit  qui  précède,  plusieurs  crises  d’épi¬ 
lepsie  Ib'avais-.lacksonicnne.  Urines  r.ues  (200  cm? 


Itégi 


l.’albuminuri(^  tombe  à  0,40.  Gellc-( 
persistant  et  bien  <pi’il  n’y  ait  jamais  eu 
d’mdème  par  la  suite,  le  régime  décbloruré 
est  maintenu  jus<pi’à  l’arrivée  du  malade  en¬ 
tre  nos  mains,  le  29  Septembre  1933. 

Le  2  AoCa  1932,  premier  dosage  de  l’iirée  san¬ 
guine  :  0,95  pour  1.000.  La  r('aclion  de  Hordet- 
Wassermann  est  m'gative. 

Cependant,  l’étal  général 
point  (pie  pendant  les  douze 
le  malade  peid  se  dispenser 
en  dehors  du  régime  précité. 

Lu  Juin  1933,  urée  du  sang  =  1  gr.  15,  t 
écoulement  uréiral  apparaît  à  ce  innment  où  l’i 
trouve  uniquement  de  renléroe(K|ue.  I.es  urin 
sont  limpides  avec  quelques  lilamenis.  Pas  . 
signes  de  cystite,  'l’oucber  reelal  lU'gatif.  bien 
la  rvslosco|)|('. 


1.  Iruvail  ('ffrclnr  avrt 
l'eiliulalinii. 

2.  ftii/l.  Sue.  fr.  lirtil., 
et  l.a  Presse  MéUieule.  9 


satisfaisant  au 
qui  vont  suivre, 
nd  soin  médical 


I  Klla  Saelis 


’ig.-  I.  --  ('.ni'piiseule  de  Malpiglii  présentaul  des  foyers 
eieatrieiids  fa  et  l>).  F.paississement  scléreux  de  la 


en  24  luuires),  franchement  pnrnienles.  Pas  de 
gros  reins.  Pas  de  coniraelure.  Pas  do  tempéra¬ 
ture.  Pouls  =  100. 

Le  diagnoslie  de  pyélonépbrile  suppuréo  ou  de 
pyonépbrose  ouverte,  dont  la  nature  tidrereulcuse 
était  loin  d'être  évidente,  paraissait  s’imposer. 

Liant  donné  l’impossibilité  de  poiusser  plus  loin 
l’examen  de  ta  question  sur  place,  le  transport  du 
malade  à  Paris  est  conseillé.  Avant  le  dépari, 
dosage  de  l’urée  sanguine  =  3  gr.  38. 


A  son  arrivée,  le  29  Septembre  1933,  le  malade 
est  dans  un  état  des  plus  graves;  bdigiie  exirênie, 
torpeur  très  marquée,  faciès  terreux,  amaigrisse¬ 
ment  considérable,  dyspnée  accentuée.  Pouls  très 
faible.  Tension  artérielle;  Mx  =  7.  Mn  ;  ju'esrpie 
impossible  à  apprécier.  Vomi.sscmonls  à  chaque 
tentative  d’ingestion.  Depuis  bientôt  dix  jours,  le 
malade  n’a  pris  aucune  alimentation.  Langue 
sèche,  avec  muguet,  bien  de  notable  aux  autres 
appareils.  Les  urines  se  réduisent  à  (pudques  cen¬ 
timètres  cubes  de  bouc  purulente.  Pyodermiles  de 
grattage.  Pas  de  diarrhée. 

Laissant  provisoirement  de  côté  le  problème  posé 
par  l’bistoirc  du  patient,  nous  limitons  nos  el’foils 
à  essayer  de  remédier  à  l’étal  grave  présent. 

L’idée  d’une  poussée  urémique  liée  à  une  dé- 
ebloruralion  nous  paraissait  s’imposer.  Une  prise 
de  .sang  la  conlirma  ;  Urée,  5  gr.  42;  NaCl  plas¬ 
matique,  2  ejr.  50;  NuCl  qlobulaire,  1  r/r.  15; 
Happorl  du  Cl  (/lobulaire  au  Cl  plasmatique  = 
0,46;  Azote  non  uréique  du  plasma,  0,65. 

A  13  et  19  beures,  injection  de  20  gr.  de  NaGI 
dans  la  veine.  Vers  20  beures,  la  diurèse  demeu¬ 
rée  nulle  jusque-là  commence  à  se  (biclencber,  et 
émission  abondante  de  gaz.  Lu  même  l'enips, 
léger  début  de  mieux  ;  pouls  meilleur,  prosli'a- 
lion  moindre,  les  extrémités  se  récbaid’fent.  Pour 
la  première  fois  depuis  quinze  joiii's,  le  malade 
dort,  d’un  sommeil  d’ailleurs  discontinu. 

Le  30  Septembre:  malade  nettement  trans¬ 
formé.  Urines  en  douze  beures  =  400  cmc.  La 
température,  ((ui  élail  inférieure  à  la 
normale,  sc  redresse  au-dessus  de  37“. 
Pouls  bien  frappé.  T.  A.  =  11,5-7,5.  La 
torpeur  est  presque  lolalemenl  dissipée. 
Une  soif  intense  s’installe  (pie  le  malade 
peut  satisfaire  à  son  gié,  riuloléranee 
gastrique  ayant  cessé. 

Examens  sanquins:  Urée,  4  qr.  54; 
,V(iCÎ  plasmalique,  3  qr.  15;  AViGÎ  qto- 
butaire,  2  qr.  ;  lUip/mrl  chloré,  0  qr.  63; 
A  rôle  non  uréique,  0  qr.  37. 

Examens  urinaires:  Urée,  5  qr.  04 
pour  1.000;  ^’aCI,  2  qr.  30;  Albumine. 
1  gr. 

Injeetiou  de  24  gr.  de  Naf’,1  dans  la 
veine.  Appétit  impérieux  ;  on  donne  des 
fruits  qui  sont  bien  tolérés. 

1'”’  Octobre:  le  mieux  s’aecenlue.  Le  malade 
a  passé  une  nuit  parfaite.  T.  A.  =  13,.5-0-5. 
Diurîise  =  3.2.50  cmc.  Injection  de  28  gr.  de 
Nat  II  dans  la  veine,  bouillon  de  légumes,  boissons 

2  Octobre  :  malade  d’apparence  parfaite,  eu¬ 
phorique.  Diurîise  =  4.200  emc.  Urine  toujours 
trouble.  T.  A.  =  12,5-5,5  (sc  maintiendra  par  la 
suite  à  ce  niveau). 

Examens  sanguins  :  Urée,  3  gr.  27;  A'aCl  pins- 
maUn/ue,  5  gr.  70;  NaCl  globulaire,  2  gr.  95; 
Itapport  chloré,  0  gr.  51  ;  A:(de  non  uréii/ue  plas¬ 
matique,  0  gr.  23. 

Môme  traitement  que  la  veille. 

Dès  lors,  jusqu'au  31  Octobre,  la  situation  est 
la  suivante  ;  les  forces  du  malade  vont  en  se  res¬ 
taurant  progix'ssivement.  La  diuiv.se  sc  maintient 
entie  3  litres  et  4  I.  .500.  Urines  toujours  trou¬ 
bles.  Le  traitement  chloruré  e.st  continué  régnlière- 
nient,  le  NaCl  injecté  étant  abaissé  à  36  gr.  le 
4  Octobre,  puis  progressivement  jusqu’à  4  gr. 
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Le  maliulfi  se  noiiiril  abondaminen'  de  légumes  et 

L’arik  sanguine  s’abaisse  régulièrement,  tom¬ 
bant  à  2  gr.  75  le  3  Octobre,  à  2  gr.  14  le  4,  à 
1  gr.  58  le  G,  à  1  gr.  17  le  8,  à  Igr.  le  9.  Pour  ne 
pas  énumérer  les  eliiffres  repérés  quotidienne¬ 
ment  par  la  suite,  disons  seulement  que  le  13  Oc- 
iobre  l’urée  tombait  à  0  gt.  70,  le  22  Octobre  à 
0  gr.  53,  le  27  à  0  gr.  30  et  le  30  à  0  gr.  25. 

Les  chlorémies  se  maintenaient  à  des  taux  éle¬ 
vés  et  tels  que  le  rapport  chloré  oscillait  aux  en¬ 
virons  de  0,52-0,54. 

Enfin  Vazote  non  aréique  du  plasma  accentuait 
sa  chute,  tombant  à  0  gr.  13  le  5  Octobre,  et  à 
0  gr.  10  le  8,  valeur  qu’il  devait  conserver  par 
la  suilc. 

L’albuminurie  tomba  très  vite  à  0  gr.  50  le 
3  Octobre,  à  0  gr.  25  le  7,  pour  persister  ensuite 
à  l’état  de  traces.  Par  conire,  la  pyurie  persistait 
toujours  appréciable. 

Pour  élucider  la  signification  de  cette  pjuric, 
une  séparation  des  urines  est  effectuée  le  23  Oc¬ 
tobre  :  diurèse,  concentration  uréique  cl  concen¬ 
tration  en  NaCl  sensiblement  égales  pour  les  deux 
reins.  Pyurie  abondante  à  gauche,  discrète  à 
droite.  Pas  de  microbes  à  l’examen  direct.  Cv\l- 
turc  des  urines  des  deux  reins  =  négative.  Inocu¬ 
lation  et  microculture  sur  milieu  de  Loewenstein 
(!)'■  Saenz)  =  négatives. 

Cystoscopie,  pyéloscopie,  pyélographie,  urétros- 
copie  postérieure,  cystograpbie  =  négatives. 

Devant  l’ensemble  de  ces  constatations,  l’on 
s’arrête  au  diagnostic  d’infection  ascendante  (dé¬ 
clenchée,  semble-t-il,  par  le  sondage  effectué  au 
moment  où  existait  un  écoulement  urétral  à  enté¬ 
rocoque)  greffée  sur  une  néphrite  antérieure  con¬ 
sécutive  elle-même  à  une  angine  grave.  Cette  né¬ 
phrite  nous  paraissant  correspondre  à  la  forme  ana¬ 
tomo-clinique  appelée  glomérulonéphrite  diffuse. 

Dans  l’espoir  de  modifier  l’évolution  de  cette 
glomérulonéphrite  (dont  nous  sommes  dans  l’im¬ 
possibilité  d’apprécier  cliniquement  le  stade  évo¬ 
lutif),  la  décapsidation  du  rein  gauche  est  déci¬ 
dée,  subordonnant  toute  décision  concernant  le 
rein  droit  aux  indications  que  permettrait  d’obte- 
tenir  cette  intervention. 

Décapsulation  gauche,  le  31  Octobre  ;  rein 
petit,  capsule  mince,  adhérerte  par  endroits  à 
a  graisse  périrénalc,  non  adhérente  au  rein. 
Surface  du  rein  pâle,  jaumUre,  granuleuse.  Pré¬ 
lèvement  sur  la  corticale  pour  examen 
histologique. 

Suites  opératoires  locales  et  générales 
des  plus  normales. 

Examen  de  ta  biopsie  (Pr.  Oherling)  : 
lésions  importantes  intéressant  à  la  fois 
les  corpuscules  de  Malpighi,  les  tubes  et 

Les  glomérulcs  montrent,  presque  .sans 
exception,  des  foyers  scléreux,  nettement 
circonscrits  dans  le  bouquet  glomérulaire 
(fig.  1).  Ces  foyers  occupent  une  situation 
tantôt  centrale,  tantôt  périphérique,  et, 
dans  CO  dernier  cas,  forment  une  soudure 
cicatricielle  entre  bouquet  et  capsule. 

I.’imagc  de  ces  bouquets  réalise  l’aspect 
typique  des  cicatrices  telles  qu’elles  s’ob¬ 
servent  à  la  suilc  de  la  glonicrulitc  infcctieure. 

E.n  dehors  de  ces  foyers  cicatriciels,  le  bouquet 
vasculaire  est  parfaitement  normal  :  capillaires 
partout  perméables,  ne  montrant  aucun  contenu 
anormal. 

En  conclusion,  pas  de  lésions  inflammatoires 
évolutives  au  niveau  des  glomérulos.  Plusieurs 
glomérulcs  montrent  un  épaississement  scléreux 
de  la  capsule  en  rapport,  sans  doute,  avec  le  pro¬ 
cessus  inllammaloirc  interstitiel. 

L’apjiarcil  tubulaire  est  le  siège  de  lésions  im¬ 
portantes  (fig.  2).  Tubes  généralement  dilatés.  Leur 
lumière  est  encombrée  de  détritus  cellulaires,  de 
cylindres  granuleux  et  hyalins.  Lésions  dégénéra¬ 
tives  manifestes  du  revêtement  épithélial  se  tra¬ 
duisant  par  la  présence  do  granulations  anor¬ 
males.  Phénomènes  de  nécrose  avec  pyenose  assez 
fréquents.  Gouttelettes  graisseuses  dans  beaucoup 
de  cellules. 

Le  tissu  interstitiel  est  par  places  épaissi  et  in¬ 
filtré  de  cellules  infiammaloircs  généralement 


lymphocytaires.  I.cs  artérioles .  situées  en  dehors 
dos  zones  scléreuses  no  montrent  pas  de  lésions 
évidentes. 

En  somme  il  s’agit  ici  d’un  processus  com¬ 
plexe.  On  note  tout  d’abord  des  séquelles  évi¬ 
dentes  d’une  glomérulonéphrite  infectieuse,  mais 
c’est  surtout  l’épithélium  des  tubes  qui  est  le 
siège  de  lésions  évolutives. 

En  conclusion,  il  s’agit  donc  d’une  néphrite 
épithéliale  grave  qui  se  trouve  greffée  sur  une 
glomérulonéphrite  ancienne.  Concernant  l’étiolo¬ 
gie  do  cette  néphrite  épithéliale,  l’examen  histo¬ 
logique  ne  donne  aucune  indication.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’elle  soit  en  rapport  avec  une  infection 
ascendante.  La  zone  médullaire  manquant  (et 
pour  cause)  dans  les  fragments  soumis  à  l’exa¬ 
men,  on  ne  dispose  pas  des  éléments  d’appré¬ 
ciation  nécessaires  pour  se  prononcer  sur  ce 

Devant  ce  résultat  l’idée  de  déeapsuler  le  rein 
droit  est  abandonnée,  et.  l’on  se  résigne  à  envisa¬ 
ger  pour  l’avenir  un  traitement  seulement  diété¬ 
tique  pour  neutraliser  les  conséquences  de  la  glo¬ 
mérulonéphrite. 

Ajoutons  que  la  dose  de  sel  administrée  est  di¬ 
minuée  progressivement  jusqu’à  être  supprimée 
le  15  Décembre  1933. 


En  résumé,  celle  observation  offre  un  exemple 
d’une  poussée  d’hyperazotémie  des  plus  mar¬ 
quées  (5,42)  avec  accidents  toxiques  des  plus  gra¬ 
ves,  apparemment  liée  à  l’existence  d’un  abais¬ 
sement  du  taux  du  chlore  sanguin.  En  effet  : 
1“  il  existait  une  hypochlorémie  très  marquée 
tant  globulaire  que  plasmatique  avec  abaisse¬ 
ment  très  important  du  rapport 
Chlore  globulaire 
Chlore  plasmatique  ’ 

2°  la  rechloruration  a  exercé  un  effet  éclatant  à 


dre  0  gr  25.  Itemarquons  cependant  qu’à  ce 
moment  le  fonctionnement  rénal  n’était  pas 
redevenu  normal,  la  constante  uréo-sécrétoire 
demeurant  à  0,338,  chiffre  qui  correspond  à  une 
valeur  sécrétoire  rénale  égalé  seulement  à 
9,5  pour  100  de  celle  d’un  sujet  normal. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  spécial  de  ce  cas,  c’est 
qu’il  concerne  une  poussée  d’hyperazotémie 
avec  hypochlorémie  survenue  au  cours  d’une  né¬ 
phrite  chronique  dont  l’existence  se  trouvait 
mise  ici  hors  de  doute  par  l’examen  biopsique. 

Or,  si  divers  auteurs  (Rathery,  L.  Blum,  Laede- 
rich,  nous-mêmes,  etc...)  ont  rapporté  des  faits 
analogues,  d’autres,  se  basant  sur  des  observa¬ 
tions  où  la  rechloruration  n’avait  pas  donné  de 
résultats,  se  sont  cru  fondés  à  opposer  les  pous¬ 
sées  d’hyperazotémie  avec  hypochlorémie  des 
néphritiques  aux  poussées  analogues  que  l’on 
observe  notamment  dans  la  phase  post-opéra¬ 
toire,  quant  à  leur  comportement  sous  l’effet  de 
la  rechloruration.  Or,  cette  opposition  nous  pa¬ 
raît  contestable.  S’il  y  a  des  échecs  de  la  rechlo¬ 
ruration  dans  les  poussées  des  néjdiritiques,  il  y 
en  a  aussi  dans  les  poussées  post-opératoires. 
Comme  Robineau  et  Lévy  y  ont  insisté,  ils  s’ob¬ 
servent  surtout  —  au  cours  de  cette  dernière 
éventualité  —  lorsque  la  rechloruration  a  été 
entreprise  trop  tardivement  ou  à  doses  trop  fai¬ 
bles.  Il  nous  paraît  en  aller  de  même  pour  les 
poussées  des  néphrites.  Nous  sommes  persuadés 
que,  dans  le  cas  présent,  où  la  situation  était 
presque  terminale,  nous  n’avons  évité  un  échec 
que  grâce  aux  doses  très  élevées  de  chlore  admi¬ 
nistrées  régulièrement  et  de  manière  prolongée. 
Nous  avons  l’impression  que  peut-.être  l’on  aurait 
pu  obtenir  un  résultat  plus  intéressant,  dans 
plusieurs  des  cas  qui  ont  été  rapportés  par  divers 
auteurs  et  ayant  irait  à  dos  poussées  observées 
chez  des  néphritiques,  si  l'on  y  avait  attaqué  le 
syndrome  d’hypochlorémie  avec  la  même  énergie. 


la  fois  sur  les  phénomènes  toxiques  et  sur  la 
perturbation  sécrétoire  des  reins.  Sous  l’in- 
lluonce  du  brusque  rétablissement  de  la  diurèse 
l'hyperazotémie  s’est  effondrée  jusqu’à  attein- 


3.  Nous  n’uvoiis  guère  rencoulré  (jue  iliuis  un  cas 
(sujet  lîouch...,  voir  liull.  Acail.  Médecine,  Seplcmbre 
1928),  concernant  également  une  poussée  il'hypera/.olé- 
mie  chez  un  népliritique,  îles  rliiffrcs  aussi  bas  du  NaC.I 
plnsmatifine  (2,62)  et  du  NaGl  globulaire  (0,97). 


Au  point  de  vue  anatomique,  deux  ordres 
de  lésions  de  l’appareil  sécrétoire  ont  été 
observés  :  des  lésions  glomérulaires  an¬ 
ciennes,  non  évolutives,  et  des  lésions 
tidmlaires  en  évolution. 

Celles-ci  constituent-elles  le  primuni 
moyen  du  syndrome  “  Il  convient 
d’observer  que  dans  les  cas  de  pous¬ 
sées  aiguës  d’azotémie  où  l’aspect  his¬ 
tologique  des  reins  a  été  étudié  (hy¬ 
perazotémie  des  néphrites  mercuriel¬ 
les,  de  certaines  néphrites  expérimen¬ 
tales  toxiques  ou  infectieuses,  quel¬ 
ques  cas  cliniques  d’origine  prohahlo- 
ment  toxique),  toujours  la  lésion  évo¬ 
lutive  constatée  portait  sur  l’épithé¬ 
lium  tubulaire  (néphrite  épithéliale). 

Or,  comme  il  vient  d’être  dit, 
il  en  est  de  même  dans  le  présent  cas. 

Mais  la  question  reste  entière  de  savoir 
si  les  lésions  tubulaires  observées  étaient 
strictement  contemporaines  de  la  poussée 
d’hyperazolémie,  ou  si,  au  contraire,  elles 
n’existaient  pas  déjà  antérieurement  à  cette 
poussée. 

Faute  des  éléments  d’appréciation  nécessaires, 
on  no  peut  qu’émettre  à  cet  égard  des  hypo¬ 
thèses. 

En  faveur  du  caractère  relativement  ancien 
des  lésions  tubulaires,  on  pourrait  mettre  en 
avant  que  d’une  manière  générale  des  glomé¬ 
rulonéphrites  parvenues  à  un  stade  avancé  s’ac¬ 
compagnent  de  lésions  épithéliales.  Mais  à  vrai 
dire  celles-ci  correspondent  alors  à  des  lésions 
glomérulaires  le  plus  souvent  beaucoup  plus 
accentuées  que  dans  le  présent  cas. 

Contre  l’hypothèse  de  lésions  contemporaines 
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de  la  poussée  d’hyperazotémie,  on  pourrait  met¬ 
tre  en  avant  le  fait  que  dans  les  poussées  d’hy- 
|)erazolémie  des  néphrites  (mercurielles,  toxi¬ 
ques,  infectieuses,  expérimentales  ou  non),  où 
l’aspect  histologique  des  reins  a  été  étudié,  les  lé¬ 
sions  épithéliales  étaient  en  général  de  courte 
durée  et  ne  persistaient  pas  à  la  réparation  de 
l’atteinte  fonctionnelle  des  reins.  Mais  jirécisé- 
ment  dans  l’observation  actuelle,  l’atteinte  fonc¬ 
tionnelle  <les  reins  était  loin  d’étre  réparée  au 
moment  où  a  été  faite  la  biopsie,  comme  le 
montre  la  valeur  encore  très  anormale  (0,338)  de 
la  constante  uréo-sécrétoire  alors  trouvée. 

Pour  notre  part,  nous  inclinerions  donc  à  ad¬ 
mettre  l’hypothèse  do  lésions  épithéliales  ré¬ 
centes  et  contenqjoraines  de  la  poussée  d’hyper¬ 
azotémie. 

lleste  ü  préciser  l’étiologie  de  ces  lésions.  Pour 
les  raisons  indiquées  ci-dessus,  nous  croyons 
[wuvoir  écarter  l’idée  d’une  conséquence  pure  et 
simple  do  la  glomérulite.  Une  autre  hypothèse 
est  possible,  è  savoir  celle  d’une  origine  infoc- 
lieuso  ascendante,  que  suggèrent  les  lésions  ih- 
llammatoires  interstitielles  observées.  Malheureu¬ 
sement  la  biopsie  no  |)ermet  pas  (la  zone  médul¬ 
laire  manquant  et  pour  cause  dans  les  frag- 
menls  prélevés)  d’afnrmer  celle  étiologie. 


QlIIÎI.  \  liTÉ  I  I.  MÉCANISME  DE  I.A  l'OdSSÉE  u’iIYPEn- 
AZOTÉMIE  ET  DES  TIIOUDI.ES  TOXIQl  ES  ('.HAVES  QUI 

i.’oNT  ACcoMDAC.NÉÉ  — •  Klaiil  doiiué  la  coexis¬ 
tence  d’une  hypochlorémie  accentuée,  ainsi  que 
l'action  de  la  rechloruration,  la  première  hypo¬ 
thèse  qui  vient  l’esprit  consiste  à  incriminer 
l’hypochlorémie  iiu^me.  Si  l’on  considère  que  le 
patient  a  été  soumis  de]niis  des  mois  îi  un  ré¬ 
gime  totalement  déchloruré,  renchaînement  des 
faits  s’interpréterait  dès  lors  comme  il  suit  :  au 
moment  on  la  chute  de  la  chlorémie  provoquée 
jiar  la  déchloruration  do  la  ration  aurait  atteint 
un  degré  suriisant,  le  syndrome  d’hyjierazoté- 
mie  avec  accidents  toxiipies  se  serait  installé, 
son  évolution  se  trouvant  hienti^t  précipitée  par 
l’accentuation  de  la  chute  du  chlore  sanguin 
provoquée  par  les  vomissements. 

Or,  pour  notre  part,  à  la  lumière  des  notions 
dégagées  de  l’étude  de  cette  forme  presque  expé¬ 
rimentale  de  poussée  d’hyperazotémie  avec  hypo¬ 
chlorémie  que  l’on  observe  dans  la  phase  post¬ 
opératoire,  nous  inclinons  vers  une  interpréta¬ 
tion  toute  différente.  De  cette  étude  que  nous 
avons  ex|)osé'e  antérieurement  •*,  le  cadre  de  cet 
article  nous  oblige  .'i  condenser  très  schémati- 
(luoment  ici  les  conclusions  essentielles  : 

1°  L’hypochloréniie  n’est  pas  la  cause  du  syn¬ 
drome  rénal  toxique,  mais  un  effet,  au  môme 
titre  que  le  syndrome  mémo,  d’un  facteur  pri¬ 
mordial: 

2“  Ce  facteur  consiste  dans  la  mise  en  circu¬ 
lation,  i’i  partir  du  foyer  opératoire,  de  subs¬ 
tances  toxiipies,  laipielle  se  rellète  notamment 
])ar  l’accroissement  de  l’azote  non  uréique  du 
plasma; 

3“  Ces  substances  provoipient  un  appel  de 
chlore,  d’où  résulte  riiypochloréinio; 

4“  Le  chlore,  ainsi  appelé,  exerce  une  action 
neutralisante  sur  les  substances  en  question; 

5“  Cotte  action  se  trouve-t-elle  débordée,  le 
syndrome  toxique  éclate,  moins  qu’interve¬ 
nant  par  l’administration  de  NaCl  en  quantité 
suflisantc,  l’on  u’accontue  la  neutralisation  des 
substances  toxiques. 

Or,  cette  hypothèse  s’applique,  è  notre  sens. 


■i.  Voir  :  II.  CnAiiAMcii  et  C.  I.ono.O.Mii.i.  :  //y/ior/ilo- 
ri'mif  cl  nccitleiils  pnsl-oi>êmloircs  {Masson),  Paris  Itllii. 


aux  poussées  d’hyperazotémie  avec  manifesta¬ 
tions  toxiques  des  néphrites  chroniques. 

Ici  également,  nous  trouvons  une  mise  en 
circulation  de  substances  azotées  toxiques,  dont 
témoignent  tant  l’élévation  de  l’az.olo  non 
uréique  du  plasma  (sur  laipielle  nous  avions 
naguère  attiré  l’attention  avec  A.  de  Castro- 
Galhardo)  °  que  les  conslalalions  plus  récentes 
de  Cristot  et  Puech  sur  l’azote  polypeptidique. 

De  même  que  dans  le  cas  de  la  jihase  post¬ 
opératoire,  nous  pensons  qute  ces  substances 
créent  un  appel  de  chlore  du  sang  vers  les 
tissus,  amorçant  ainsi  une  hypochlorémie.  Et 
c’est  ici  que  va  intervenir  un  état  do  déchloru¬ 
ration  alimentaire  prolongée,  tel  que  celui  an- 
queP  avait  été  soumis  notre  malade,  par  la  di¬ 
minution  excessive  qu’il  provoque  du  ca])itid  d(? 
chlore  que  l’organisme  puisse  mobiliser  en 
réponse  è  l’appel  tissulaire.  D’où  diminution  de 
la  neutralisai  ion  dos  substances  toxiques  an 
point  où  elles  se  produisent.  Lorsque  le  taux  de 
ces  substances  atteint  un  degré  sufli.sant  dans 
le  milieu  intérieur,  des  troubles  toxiipies  divers 
apparaissent,  en  particulier  des  vomissements, 
qui  vont  encore  diminuer  le  capital  de  chlore 
de  l’organisme,  (h'-j.'i  insuflisanl.  Dès  lors  s’éta¬ 
blit  un  vérilahio  cercle  vicieux  :  plus  le  sujet 
vomit,  ])lus  son  capital  en  chlore  diminue,  plus 
par  suite  va  s’accroître  la  proportion  des  sub¬ 
stances  azotées  toxiques,  échappant  .è  la  neutrali¬ 
sation  par  le  sel,  d’où  accentuation  du  syndrome 
toxique,  et,  on  parliculier,  des  vomissements, 
suivant  la  conception  que  nous  avons  prn])oséo 

I.’analyse  de  ce  qui  se  passe  lorsque,  jiar  une 
rechloruration  suffisante,  l’on  vient  îi  rompre  le 
cercle  vicieux  en  question,  confirme  à  nos  yeux 
cotte  hyiiolhôse.  Sans  doute,  sous  l’effet  de  la 
rechloruration,  la  chlorémie  se  redresse-t-elle, 
mais  pour  les  raisons  que  nous  avons  déve¬ 
loppées  dans  le  travail  précité,  ce  jihénomène  ne 
peut  être  invoqué  pour  expliquer  la  sédation  des 
centres  nerveux  (c.  du  vomissement,  c.  respira¬ 
toire,  etc),  (pie  détermine  l’administration  de 
sol. 

Dans  la  conceiition  que  nous  avons  proposée, 
la  rechloruration  agit  en  accroissant  la  neutra¬ 
lisation  des  substances  azotées  toxiques,  grâce  è 
l’enrichissement  du  capital  chloré  de  l’orga¬ 
nisme  qu’elle  délermine.  Le  cas  présent  offre  cet 
inférât  de  mettre  en  évidence  cette  neutralisa¬ 
tion  :  nous  y  voyons,  en  effet,  le  taux  de  l’azote 
non  uréique  s’effondrer  en  vingt-quatre  heures 
de  0,65  â  0,37,  pour  rejoindre  rapidement  un 
ordre  de  grandeur  normal,  témoignant  du  re¬ 
foulement,  sous  l’influence  de  la  rechlorura¬ 
tion,  des  substances  azotées  que  nous  mettons  è 
la  base  du  syndrome  toxique  avec  hypochlorémie 
des  néphrites  chroniques. 

Reste  à  expliquer  l’origine  des  substances  en 
question.  Une  orientation  à  cet  égard  ressort  de 
recherches  expérimentales  nVentes  que  le 
jeûne  total  ou  même  sublotal  détermine  une 
lierturbation  du  métabolisme  protéique  se  tra¬ 
duisant  notamment  par  un  accroissement  de 
l’azote  non  uréique.  Or,  l’intervention  de  ce 
|)hénomène  semble  d’autant  plus  à  incriminer 
chez  le  néiihritique  que  celui-ci,  fréquemment 
anorexique,  tend  à  réduire  spontanément  sa 
ration.  Ainsi  se  développerait  progressivement 
une  altération  du  métabolisme  protéique,  jus- 
(ju’au  jour  où  son  importance  atteignant  un 
degré  suffisant,  le  patient  entrerait  dans  la 
phase  des  manifestations  toxiques. 

Quoi  qu’il  on  soit  de  cette  hypothèse,  le  fait 


5.  C.  H.  Soc.  Biol.,  15  Mai  lf)'70,  cl  La  Presse.  Médi¬ 
cale,  18  Septembre  1920,  p.  653. 

6.  La  Presse  Médicale,  9  Aofti  1933,  p.  1249. 

7.  Pktkiis  et  D.  Van  Slyke  :  Qnnniilalivc  clinical  Che- 
misiry,  Londres  1931,  p.  272,  298,  299. 


que  nous  parait  mettre  on  évidence  la  présente 
observation  est  rintervenliou  décisive  de  la 
perturbai  ion  du  métabolisme  protéique  dans  la 
genèse  des  accidents  loxitpios  accompagnés  d’hy¬ 
pochlorémie  des  néphrites  chronitpies. 

(Laboriiloirc.  de  la  Clinique  VroUHjique.  Ilôpi- 
lal  Necker). 


EXPECTORATION 
BACILLIFÈRE 
CHEZ  LE  GRAND  ENFANT 

Sans  troubles  de  l’état  général,  sans  fièvre, 
sans  signes  cliniques, 

avec  Image  radlolcgique  de  sclérose  banale  légère. 
TUBERCULEUX  PULMONAIRES 
OU  PORTEURS  DE  BACILLE  ? 

CA  a  MM. 

F.  FAURE  et  MATINIER 

Chef  de  Labomtoirc  Miidccin-chef  de  l’F.colc 

,lu  13«  O.A.  milibnirc  de  Ilillnm. 


Nous  avons  en  l’oceasion  de  soigner  et  de  sui¬ 
vre  parmi  les  élèves  de  l’Ecole  d’enfants  de 
troupe  de  Billom  un  certain  nombre,  de  grands 
enfants  envoyés  dans  le  service  des  tuberculeux 
de  Clermont-Ferrand  avec  le  diagnostic  «  tu¬ 
berculose  pulmonaire  ».  La  plupart  étaient  at- 
leinls  de  tuberculose  classique,  sur  laquelle 
nous  n’avons  rien  à  dire.  Mais,  au  début  de 
19.33,  notre  attention  a  été  retenue  par  trois 
cas  où  l’expectoration  bacillifère  était  le  seul 
symptôme  de  cette  tuberculose  pulmonaire.  Pas 
de  fièvre.  Etat  général  excellent  (les  entants 
avaient  même  un  poids  et  une  taille  supérieurs 
è  la  moyenne  de  leur  Age);  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel,  signes  radiologiques  de  sclérose  banale 
sans  lésions  parenchymateuses. 

Nous  avons  eu  la  chance  de  pouvoir  suivre  ces 
enfants  pendant  plus  d’un  an,  et  nous  rappor¬ 
tons  aujourd’hui  les  observations  qui  nous  pa¬ 
raissent  intéressantes  à  plusieurs  titres  : 

Observation  I.  —  Elève  Paul  N...,  âgé  de  16 
ans.  Est  arrivé  à  l’Ecole  de  Billom  le  21  Septem¬ 
bre  1930.  Surveillé  de  près  par  le  médecin  de 
l’Ecole,  parce  que  le  père  est  atteint  d’affec¬ 
tion  pulmonaire  vraisemblablement  tuberculeuse, 
qu’une  tante  maternelle  a  eu  une  coxalgie  et  que 
l’enfant  a  vécu  avec  son  père  depuis  1919.  A  son 
entrée  à  l’école,  l’examen  médical  ne  révèle  chez 
le  jeune  N...  rien  de  particulier.  Poids  50  kilogr. 
pour  1  m.  64  (donc  développement  pondéral  et 
statural  normal),  auseullalion  normale. 

En  raison  des  anlécédenls  :  1“  on  procixle  à 
une  radioscopie  pulmonaire  qui  montre  une  (éga¬ 
lité  de  transparence  des  deux  plages  pulmonaires; 
2°  à  des  examens  de  crachais  qui  n’ont  d’ailleurs 
été  possibles,  le  sujet  ne  toussant  pas,  qu’apris 
absorption  d’iodure  de  potassium.  Des  expectora¬ 
tions  muqueuses  et  des  plus  minimes  ont  élé  exa¬ 
minées  dans  ces  conditions  les  25  Février  1932  et 
8  Mars  19.32.  Elles  ont  été  négatives  avec  liomo- 
généisatioii. 

L’enfant,  au  cours  de  l’année  scolaire,  a  été  mon¬ 
tré  à  plusieurs  reprises  à  un  médecin  phlisiolo- 
•Mic  qui  n’a  rien  révélé  d’anormal,  et  il  a  terminé 
Ln  anniie  scolaire  1931-1932  sans  indisponibililé, 
sans  séjour  à  l’infirmerie. 

A  la  rentrée  scolaire  1932,  il  est  repris  en  sur¬ 
veillance.  11  pès(?  .57  kilogr.  pour  1  m.  69.  A  donc 
eu  une  ascension  staturale  et  pondérale  supérieure 
à  la  moyenne,  de  son  âge. 

Pas  de  signes  fonctionnels  —  auscultation  pul¬ 
monaire  normale,  —  Le  27  Novembre  nouvid  exa¬ 
men  de  crachais  après  absorption  d’iodure  de  po- 
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Résultat  :  Présence  de  bacilles  après  homogénéi¬ 
sation  à  la  soude,  suivant  la  technique  de  Bozan- 
çon  et  Pliiliberl. 

L’enfant  est  envoyé  à  l’iiopital  militaire  de 
Clermont-Ferrand  dans  le  service  des  tuberculeux. 

Entré  le  2  Décembre,  il  en  est  sorti  le  28  Jan¬ 
vier.  Pendant  cette  longue  période  d’observation, 
l’auscultation  n’a  jamais  révélé  rien  de  net  (res¬ 
piration  un  peu  rude  à  droite  avec  une  légère 
augmentation  des  vibrations,  jamais  de  bruits 
surajoutés).  La  température,  à  jiart  un  crochet  de 
S7°5  le  8  Décembre  au  malin  et  un  autre  de  37"8 
le  12  Décembre  au  soir,  a  été  constamment  nor- 

Unc  radiographie  faite  le  5  Décembre  a  montré 
une  accentuation  de  la  visibilité  des  arborisation.s 
périhilaires  et  du  dessin  de  la  trame  pulmonaire 
avec  un  tubercule  crétacé  dans  chaque  bile.  Ra¬ 
diographie  I. 

De  nouveaux  e.xamcns  de  crachats  ont  été  faits 
(il  a  toujours  fallu  pour  avoir  une  expectoration 
administrer  l’iodure  de  potassium).  Doux  ont  été 
positifs  les  7  et  16  Décembre.  A  partir  de  cette 
date,  ils  ont  été  constamment  négatifs. 

Un  ensemencement  sur  milieu  de  Lœwenstein 
avec  des  crachats  du  8  Décembre  nous  a  donné  en 
quinze  jours  une  microcullurc  décelable  par  l’cxa- 
men  du  produit  de  raclage,  mais  jamais  de  colo¬ 
nies  apparentes. 

En  raison  de  rcxcellcnce  de  l’état  général,  de 
l’absence  de  signes  cliniques,  et  de  la  bacillosco- 
pic  négative  à  partir  du  16  Décembre,  il  est  dé¬ 
cidé  de  surseoir  à  la  radiation  de  l’Ecole.  Un  co¬ 
baye  est  inoculé  et  le  jeune  N...  part  en  conva¬ 
lescence  de  trois  mois. 

A  son  retour  le  29  Avril,  il  avait  pris  9  kilogr. 
500.  Même  signes  d’auscultation,  même  image  ra¬ 
diologique,  température  absolument  normale,  ba- 
cilloscopie  négative  à  deux  reprises  les  6  et  12 
Mai. 

Dans  ces  conditions,  N...  repart  pour  un  nou¬ 
veau  congé  de  convalescence  qui  le  conduit  à  la 
fin  de  l’année  scolaire  et  il  sera  revu  une  dernière 
fois  à  la  rentrée  de  1933,  après  un  repos  et  une 
observation  qui  auront  duré  neuf  mois. 

Eu  Septembre  1933,  son  poids  est  passé  de 
57  kilogr.  500  à  69  kilogr.  200.  Mêmes  constata¬ 
tions  que  lors  de  la  deuxième  hospitalisation.  'Le 
cobaye  sacrifié  au  bout  de  cinq  mois  n’a  montré 
aucune  lésion  tuberculeuse.  Dans  ces  conditions 
le  jeune  N...  reprend  sa  place  à  l’Ecole  de  Billom. 
N’a  eu  depuis  aucune  indisponibilité. 

ObSiinvATiON  11.  —  Le  C...  entre  à  l’Ecole  le 
3  Octobre  1931,  âgé  de  14  ans.  Surveillé  au  point 
de  vue  pulmonaire  parce  que  son  père  est  décédé 
récemment  de  tuberculose  pulmonaire  et  qu’il  a 
toujours  vécu  à  son  contact. 

Malgré  cola  pèse  54  kilogr.,  mesure  1  m.  59 
(développement  pondéral  et  statural  supérieur  à 
celui  des  moyennes  de  son  âge);  c.vamens  clini¬ 


ques  tant  du  médecin  de  l’Ecole  que  du  phtisio¬ 
logue,  constamment  négatifs. 

Est  radioscopé.  Pas  d’image  anormale.  Examens 
de  crachats  après  absorption  d’iodurc  de  potas¬ 
sium  négatifs.  Arrive  sans  incident  (à  part  une 
grippe  légère  en  Février  1932)  jusqu’à  la  fin 


de  l’année  scolaire.  Mesure  alors  1  ni.  54  et  pèse 
57  kilogr. 

En  Octobre  1932  est  repris  eu  surveillance. 
Poids  et  taille  toujours  au-dessus  do  la  moyenne, 
auscultation  négative,  radioscopie  négative,  au¬ 
cun  trouble  fonctionnel,  bacilloscopie  négative 
après  absorption  d’iodure  de  potassium. 

Au  mois  de  Mai,  le  sujet  ne  eraebant  pas  mais 
se  plaignant  de  tousser  quelque  pou,  on  demande 
une  rccberclie  de  bacilles  de  Koch  dans  les  sel¬ 
les.  Celle  recberebc  a  été  positive  (17  Mai  1933) 
et  le  jeune  Le  C...  entre  à  rb(j])ilal  de  Clermont- 
Ferrand.  : 

11  a  15  ans  et  pèse  60  kilogr.  500.  A  re.vamen  : 
aucune  modification  de  la  sonorité  cl  du  mur¬ 
mure,  aucun  trouble  fonctionnel,  température 
absolument  normale.  Radioscopie:  pas  d’image 
anormale.  Radiographie  (cliché  11)  :  augmentation 
des  ombres  hilaires  et  de  la  visibilité  de  la  trame; 

Devant  ces  constatations  cliniques  en  somme 
négatives,  d’autres  rccbcrcbcs  de  bacilles  de  Koch 
ont  été  pratiquées.  Une  cxpccioraliou  après  ab¬ 
sorption  d’iodure  a  été  bacillifère  le  23  Juin.  Les 
autres  ont  été  négatives.  Un  cobaye  fut  alors  ino¬ 
culé  et  Le  C...  p:irl  avec  nue  eouvalescence  qui  le 
mène  à  la  lin  de  ramiée  scolaire.  Il  avait,  à  l’bô- 
pilal,  engi'aissé  de  3  kilogr. 

Revu  eu  Octobre,  il  pèse  66  kilogi'.  (16  ans). 
Pas  de  nouvelles  eoiislalalions.  Températui'c  nor- 
mali:,  auseullaliou  normale.  Le  eol)a\<'  sacrifié 
u'ayaul  pas  immlré  de  lésion  I  ubeiculeuse,  le 
jeune  Le  C...  reutre  à  l'Ecole. 

OasiiuVA'i'ioN  III.  —  'I.K'ieu  S....  ai'i'ive  à  l'Ecole 
le  25  Septembre  1932,  âgé  de  13  ans  et  3  mois. 
Poids  49  kilogi-.  Taille  1  m.  50.  Se  trouve  doue 
au-dessus  des  moyeuiies  de  sou  âge. 

Son  père  est  atteint  de  laryngite  ehroiiirpie.  1! 
tousse  et  crache.  E'eufaut  aurait  eu  mie  bi'ouebo- 
pneumonie  eu  1928.  Examiné  dès  son  entrée  à 
l’Ecole,  il  présente  au  niveau  des  poignets  et  des 
avant-bras  une  dermite  eezématiforme.  Par  ail¬ 
leurs  examen  entièrement  négatif. 

En  raison  de  la  eoluibitation  avec  son  père,  est 
radiographié  le  21  Oetobre.  Réponse  :  sommet 
gauche  un  peu  voilé  sous  la  clavicule  mais  de 
façon  uniforme.  Forte  extension  des  ramifications 
hilaires  sous  les  clavicules,  surtout  à  gauche. 

Bacilloscopie  négative  après  prise  d’iodurc  de 
pota.ssimn. 


cours  duquel  une  rccberolic  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  selles  fut  négative. 

Se  présente  de  nouveau  à  la  visite  du  19  Mars 
en  déclarant  qu'il  ressent  des  douleurs  dans  les 
genoux.  Entre  de  nouveau  à  l’infirmerie.  Il  ab¬ 
sorbe  0,50  de  K.l.  On  demande  un  examen  de  cra¬ 
chats.  Résultat:  Présence  de  bacilles  de  Koch  après 
homogénéisation  à  la  soude  suivant  la  technique 
de  Bezançon. 

S...  entre  donc  à  l’bopital  de  Clermont-Fer¬ 
rand  (le  médecin  de  l’école  signale  sur  le  billet 
une  sensibilité  spéciale  à  l’iodure  qui  a  provoqué, 
des  insomnies,  des  céphalées,  de  l’bydrorrbéc  na- 

A  l’entrée  l’enfant  se  plaint  surtout  de  scs  dou¬ 
leurs  dans  les  genoux  et  de  son  eczéma  ;  tousse  et 
expectore  le  matin  quelques  rares  crachats  mu¬ 
queux.  A  part  cela  examen  entièrement  négatif. 
Respiration  normale,  température  constamment 
normale  à  part  deux  crochets  le  28  et  le  30  Mars, 
l’un  à  37'>  8,  l’autre  à  37»  9. 

Radio:  signes  de  sclérose  accentuée  avec  arbo¬ 
risations  partant  dos  biles  qui  sont  chargés. 

Sur  3  examens  de  laboratoire,  2  ont  de  nou¬ 
veau  montré  la  présence  do  bacilles  de  Koch  dans 
l’expectoration  le  12  Avril  et  le  22  Juin.  Malgré 
cela  l’état  général  reste  excellent  et  le  poids  de 
l’enfant  passe  de  49  kilogr.  à  54  kilogr.  300.  L’en¬ 
fant  part  en  convalescence  qui  le  conduira  à  la  fin 
de  l’année  scolaire  et  il  est  revu  fin  Septembre. 

A  CO  moment,  son  poids  est  de  62  kilogr.  400, 
sa  température  est  absolument  normale;  il  n’ac- 
cuse  aucun  trouble  fonctionnel,  sa  respiration  est 
normale,  son  image  radiograi)biquc  est  inchan¬ 
gée  et  il  crache  toujours  des  bacilles  :  bacillosco¬ 
pie  |)osilive  et  culture  positive  .sii'r  milieu  de 
Pélroff. 

11  est  proposé  pour  la  radiation  de  l'Ecole  et 
rendu  à  sa  famille. 

En  somme,  voici  l’iiistoiro  de  trois  enfants 
qui  présentaient  tous  les  trois  des  antécédents 
héréditaires  tuberculeux  ou  suspects,  qui  ne 
présentaient  à  la  radiographie  (pie  des  signes 
de  sclérose  banale,  dont  le  dévclo|)pement  phy¬ 
sique  a  toujours  été  supérieur  à  la  moyenne  de 
leur  âge,  qui  ont  pris,  le  iiremier  19  kilogr.  200 
en  trois  ans,  le  second  12  kilogr.  on  deux  ans 
et  le  troisième  13  kilogr.  400  en  un  an. 

Ils  ont  cependant  craché  des  bacilles  de  Koch 
sans  fièvre,  sans  signes  fonctionnels  ou  géné¬ 
raux,  sans  signes  d’auscultation.  La  durée  de 
l’expectoration  a  élé  approximativement  de  un 
mois  environ  pour  le  premier,  de  deux  mois 
])our  le  second,  elle  dure  depuis  huit  mois  pour 
le  troisième. 

Elle  a  été  constatée  pour  chacun  d’eux  ,à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  avec  la  méthode  classique  de 
Ziebl.  Dans  un  cas,  la  culture  sur  milieu  de 
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Pélroff  a  permis  de  mettre  en  cvidenre  après 
vingt-huit  jours  d'étuve  des  colonies  sèches, 
rugueuses,  de  bacilles  acido  et  alcoolo-résistants 
(lui  ont  tuberculisé  le  cobaye.  Dans  un  autre, 
nous  avons  eu  une  micro-culture  sur  milieu  de 
Lœwenstein. 

Doit-on  considérer  ces  sujets  comme  des  tu¬ 
berculeux  au  sens  ordinaire  du  mot  ?  Nous  hési¬ 
tons  pour  notre  part  à  en  faire  de  véritables 
malades.  Sans  doute,  il  existe  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  de  nombreuses  observations  d'en¬ 
fants  issus  comme  les  nôtres  de  parents  tuber¬ 
culeux  qui  se  sont  développés  normalement 
sans  incident  pathologique  évident  jusqu’au 
moment  où  une  tuberculose  mal  fermée  s’est 
réveillée  i)lus  ou  moins  discrètement.  Mais  è 
partir  de  ce  réveil,  la  tuberculose,  si  pou  évolu¬ 
tive  soit-elle,  se  manifeste  babituollomont  i)ar 
dos  phénomènes  généraux,  ou  dos  signes  radio¬ 
logiques  ou  dos  signes  cliniques.  Et  le  dévelop¬ 
pement  de  l’enfant  ne  suit  plus,  à  partir  do.ee 
moment,  une  courbe  régulièrement  ascendaide. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  Eioduro  qui 
a  été  administré  à  ces  trois  enfants  n’est  pas 
responsable  de  ces  expectorations  bacillifères. 
Cordior  a  signalé  en  1923  des  émissions  acci¬ 
dentelles  do  bacilles  do  Koch  au  cours  do  cer¬ 


taines  pneumopathies  aiguës  dans  lesquelles  le 
bacille  de  Koch  fut  observé  à  titre  épisodique 
comme  microbe  de  sortie.  L’ioduro  de  potas¬ 
sium  ne  pourrait-il  pas,  lui  aussi,  par  un  pro¬ 
cessus  congestif  autour  de  foyers  latents,  pro¬ 
voquer  l’issue  dos  bacilles  y  contenus? 

Cette  hypothèse  ne  nous  satisfait  pas  complè¬ 
tement,  l'un  des  enfants  (observation  II)  ayant 
présenté  des  bacilles  dans  les  selles  alors  que 
la  dernière  prise  d’iodure  remontait  à  huit  mois. 

Nous  nous  sommes  demandé  enfin  si  ces 
enfants  n'étaient  pas  simplement  des  porteurs 
de  germes,  au  sens  épidémiologique  du  mot. 

Les  recherches  de  Straus  nous  ont  appris 
([ue  le  bacille  de  Koch  pouvait  se  rencontrer 
dans  un  nombre  impressionnant  de  cas  sur  la 
muqueuse  nasale  des  sujets  sains.  Ne  pourrait- 
il  pas  se  trouver  aussi  sur  les  muqueuses  des 
premières  voies  respiratoires  et  peut-être  sur 
l’épithélium  pidmonaire  ?  S’il  peut  vivre  en 
saprophyte  sur  la  muqueuse  nasale,  ne  pour¬ 
rait-il  pas  également  dans  certains  cas  vivre  en 
sajjropbyte  dans  les  voies  aériennes  ?  Cette  hy¬ 
pothèse  qui  peut  sembler  révolutionnaire  ne 
nous  paraît  pas  cependant  impossible  a  priori 
en  cas  d’apport  de  bacilles  par  l’air  inspiré. 

Elle  ne  paraît  pas  non  plus  impossible  en 


cas  d’émigration  de  bacilles  hors  de  lésions 
jusque-là  enkystées.  Nous  connaissons  depuis 
longtemps  les  éliminations  bacillaires  par  la 
bile,  les  urines,  les  selles  sans  (pie  les  émonc- 
toires  naturels  ne  soient  en  aucune  façon  lésés. 
Et  les  réactions  de  défense  naturelles  au  niveau 
du  poumon  bien  étudiées  par  Coulaud,  M.  et 
Mme  Hollande,  Leuret  et  Caussimon  semblent 
bien  pouvoir  aboutir,  dans  certaines  conditions, 
à  une  élimination  du  bacille  par  le  tissu  pui- 
monaire,  sans  grand  dommage  pour  ce  der- 

D’ailleurs,  certaines  publications  récentes 
françaises  et  allemandes  n’ont-elles  pas  décrit 
des  cas  où  des  animaux  présentaient  des  ex¬ 
pectorations  bacillifères  et  où  l’autopsie  n'a 
montré  aucune  lésion  pulmonaire  tuberculeuse? 

Telles  sont  les  hypothèses  que  nous  avons 
envisagées  en  face  de  ces  3  cas  d’expectoration 
bacillifère  dont  deux  de  très  courte  durée. 

Nous  n’avons  pas  d’argument  péremptoire 
pour  trancher  dans  un  sens  ou  dans  l’autre; 
mais  en  raison  de  ce  fait  que  nos  3  sujets, 
malgré  leur  expectoration  bacillifi'ie,  i)ossédaient 
tous  les  attributs  d’une  bonne  santé,  nous 
avouons  que  l’hypothèse  (pii  nous  salisfait  le 
jilus  est  celle-  de  porteurs  de  bacilles  de  Koch. 


LA  CHOLÉCYSTOGRAPHIE 
RAPIDE 

A  L'ADRÉNALINE 

Par  S.  ZANETTI 

liailiologislc  (le  la  Clinique  chiruigicalc 
.le  l'l  uivei'sil6  (le  Bologne. 


La  démonstration  do  Grabam,  bien  (|ue  re- 
monlant  à  une  date  relativement  récente,  était 
arrivée  à  un  tel  degré  do  iicrfectionnement 
dans  les  recberebes  sur  les  voies  biliaires,  qu’il 
semblait  jiresque  impossible  de  pouvoir  obtenir 
des  améliorations  ultérieures. 

Mais  les  innovations  apportées  par  Anto- 
nucci  (El,  Grynkrant  (2)  et  ’Takerta  (3),  ainsi 
que  les  contributions  de  Lovisatti  (4),  Live- 
rani  (.5),  Pfeiffer  (G),  elc.,  ont  ouvert  do  nou¬ 
velles  possibilités  diagnostiques  à  ce  merveil¬ 


leux  moyen  de  recherche.  En  effet,  les  travaux 
de  Grynkraut,  de  Takerta,  et  spécialement  ceux 
d'Antonucci,  dont  le  seul  but  semblait  tout 
d'abord  do  réduire  considérablement  le  temps 
de  l’examen  cholécystographique,  ont  offert  des 
indices  insoupçonnés  dans  le  diagnostic  des 
maladies  du  foie. 

Milani  (7),  dans  un  savant  ouvrage  sur  la  vé¬ 
sicule  en  fraise,  démontre  clairement  l’impor¬ 
tance  do  la  «  démonstration  de  charge  »  four¬ 
nie  i)ar  la  cholécystographie  rapide,  d’après 
Antonucci,  pour  le  diagnostic  des  cholécys- 
liles. 

Gilbert  et  Doniole  (8)  trouvent  qu’il  est  op- 
|)orluu  de  recourir  à  la  mélbode  rajiide,  comme 
étant  la  jilus  sensible,  quand  il  faut  pratiquer 
un  examen  détaillé  de  la  vésicule,  pour  sur¬ 
prendre  les  jietits  troubles  de  la  fonction  hé- 
palo-biliaire.  Dans  ces  cas,  il  peut  y  avoir,  avec 
la  démonstration  d’Antonucci,  un  retard  de 
l'injection  vésiculaire.  Demole  (9)  donne  à  ce 
retard  le  nom  de  <(  cholécystographie  rapide 


tardive  »,  en  observant  que  le  glucose  n’a  jni 
accomplir  son  action  d’accélérer  la  cholécysto¬ 
graphie  (glycogénogénèse  entravée),  barbera 
(10)  fait  remaiapier  la  grande  importance  de  la 
méthode  pour  le  diagnostic  de  la  cholécystite 
chronique. 

Ces  études  nous  éclairent  sur  les  nouvelles 
possibilités,  actuellement  à  peine  indi(iuées  et 
encore  à  l’étude,  et  qui  promettent  des  résul¬ 
tats  exceptionnellement  féconds.  Les  évalua¬ 
tions  du  diagnostic  différentiel  des  maladies 
hépato-biliaires,  et  particulièrement  de  la  vési¬ 
cule  en  fraise  et  de  la  cholécystite  cbrüni(|ue, 
s'éclairent  d’une  lumière  nouvelle.  Les  degrés 
légers  d’insuffisance  hépatique,  les  pelils  trou¬ 
bles  de  concentration  de  l’épithélium  vésicu¬ 
laire  peuvent  maintenant  être  étudiés  au  moyen 
de  la  nouvelle  méthode,  qui  a  conquis  de  droit 
sa  place  auprès  des  méthodes  habituelles. 

Mais  la  démonstration  pratiquée  selon  les 
modalités  décrites  par  Antonucci  n'est  pas  dé¬ 
pourvue  d’inconvénients,  représentés  ])ar  la 
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A  ;  Vésicule  2  lieures  après  l'injection.  —  B  :  Epreuve  ( 

préparation  du  malade  et  la  nécessité  de  prnti- 
(|uor  une  pliléboclyse  glucosée. 

C’est  pourquoi  Lovisatti  a  pensé  à  ndniinis- 
Irer  le  sucre  par  voie  orale,  mais  les  résultals 
ohleuus  ne  sont  pas  toujours  bons,  comme  l'a 
ilémonlré  Racigalupi  (11). 

Afin  de  simplifier  la  méthode,  j’ai  depuis 
longtemps  pensé  A  provoquer  l’hyperglycémie 
au  moyen  d’une  iiijcclion  sous-cutanée  d’adré¬ 
naline  (12).  Les  essais  ont  donné  dos  résultats 
vraiment  importants,  (pii  m’ont  encouragé  à 
persévérer  dans  cetle  voie. 

L’hyperglycémie  adrénalinique  a  l’avantage 
de  simplifier  la  cliolécystographie  rapide  (pii, 
telle  qu’elle  a  été  imaginée  par  l’aulour,  est 
peu  prati(pio  et  quelquefois  difficile  à  réaliser 
(petites  veines,  veines  peu  évidentes,  eic.). 

La  dose  de  1  milligr.  (au  plus  de  1  el  t/2  mil- 
ligr.)  d’adrénaline  substance  est  susceptible  de 
provoipier  une  hyperglycémie  suffisaiile  pour 
nbleiiir  une  b  o  ii  n  e  «  démonsiralion  de 

Pour  renforcer  l’action  du  médicamcul,  on 
peut  adminisirer,  une  heure  environ  avant  l’in¬ 
jection,  80-100  gr.  de  sucre  dissous  dans  un  peu 
d’eau,  ce  (pii  d’ailleurs  n’est  pas  luVessaire. 

L’ombre  vésiculaire  apparail  bien  neltement, 
chez  l’individu  sain,  deux  heures  après  l’in¬ 
jection.  et  quelquefois  même  avant.  Cotte 
opibre,  plus  ou  moins  intense,  selon  l’intégrité 
(le  la  fniiclinn  hépaliqnc  el  de  la  vésicule  bi¬ 


liaire,  se  maintient  pendant  plusieurs  heures, 
elle  est  (|uel(iuefois  tardive,  el  n'apparail  alors 
ipi’à  la  sixième,  huitième  cl  même  dixième 
heure.  Ce  retard  a  une  grande  importance  dia¬ 
gnostique,  car  il  indique  un  trouble  fonction¬ 
nel  du  foie  (impossibilité  d’une  glycogénolyse 
rapide)  ou  de  la  vésicule  biliaire  (concentration 
(léfeclueuse)  (pie  la  cliolécystographie  normale 
simple  ne  peut  jias  révéler. 

L’adrénaline  a  en  outre  l'avantage  de  jiré- 
miiiiir  le  malade  contre  les  dangers  du  col- 
laiisus. 

L’ombre  vésiculaire,  bien  (|u'elle  soit  un  |)eu 
moindre  (|ue  celle  qui  est  oblenuc  [lar  les  mé- 
Ihodes  cholécyslographi(pies  ordinaires,  est  bien 
évidente  et  jdiis  (pie  suffisanle  ])our  permettre 
une  bonne  lecture  radiographique  (lig.  1,  2, 
a  el  4). 

Tous  les  avanlages  diagiiosliques,  dérivant 
d’un  examen  à  grande  sensibilité,  comme  celui 
(le  la  cholécyslographio  rapide,  demcuronl  in¬ 
tacts.  Cet  examen  doit  nalurellomenl  être  tou¬ 
jours  complélé  par  les  (lonnées  fournies  ]iar  la 
démonsiralion  de  Bronner  qui,  selon  Rossi  (13) 
et  Milani,  fournil  dos  indices  de  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  de  la  vésicule  en  fraise. 

En  conclusion,  on  peut  affirmer  ([ue  la  cho- 
lécyslographic  è  l’adrénaline  présente  les  avan¬ 
lages  suivants  :  1°  précocité  de  l’ombre  vési¬ 
culaire;  2“  possibilité  d’étudier  la  fonction  hé¬ 
patique;  3"  possibilité  du  diagnostic  différen- 


.  —  Cliolécystographie  rapide  îi  l’adrénaline. 

Hadio  2  lionrcs  après  injection. 

liel  des  maladies  vésiculaires.  Elle  a  en  outre 
l’avantage  d’être  d’une  grande  simplicité  et 
d’une  exécution  pratique,  qualités  qui  font  de 
la  démonstration  à  l’adrénaline  la  méthode 
d’élection  dans  l’étude  radiologique  des  fonc¬ 
tions  hépato-biliaires. 

(Instilul  (le  Clinique  cliirurqicalc  de  l’Uni- 
iicmilâ  de-  Hologne)  [Dîrccfcur  bon.  :  Professeur 
Ituffaele  Jbiolucci.] 
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UANESTHÉSIE  ISOLÉE 

DU  GANGLION  ÉTOILÉ 

Sa  technique,  ses  Indications,  ses  résultats. 

PAR  MM. 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE 


Au  cours  de  ces  neuf  dernif'res  années,  nous 
avons  fait  plus  de  200  anesthésies  isoliTS  du  gan¬ 
glion  étoilé,  lant(M,  dans  un  but  do  diagnostic 
pur,  lanltVl  avec  des  visées  lhéra])nuti(iues. 

Voici  la  lechnitpic  que  tiens  avons  réglée 
après  de  nombreuses  tentai ives. 

Technique  Diî  l’anesthésie  vu  ganglion  étoilé. 

Le  sujet  est  placé  sur  une  table  horizontale, 
un  coussin  sous  la  iiiiipie,  la  tête  tournée  du 


cêlé  opposé  i)  la  piqOre.  On  repère  le  milieu  de 
la  clavicule,  et  en  ce  point,  rasant  le  bord  supé¬ 
rieur  de  cet  os,  une  aiguille  souple,  en  platine, 
de  8  à  10  cm.  de  longueur  et  d’un  diamètre  de 
O/IO”  de  millimètre,  est  enfoncée  en  direction 
de  l’apophyse  Iranverse  de  la  7“  vertèbre  cervi¬ 
cale.  Le  coiilact  osseux  obtenu,  on  fait  subir  fi 
l'aiguille  un  mouvement  double  :  on  élève  le 
pavillon  jus()u’,à  ce  que  la  pointe  de  l’aiguille 
ait  glissé  en  bas  de  la  hauteur  d’une  vertèbre; 
en  même  temps  le  pavillon  est  dirigé  de  30°  en 
dehors.  A  ce  inomciit,  l’aiguille  est  au  contact 
du  ganglion  étoilé;  il  suffit  d’injecter  10  cmc 
de  novocaïiie  ii  1  pour  100  pour  que  l’anesthésie 
du  ganglion  étoilé  se  fasse. 

Sur  le  cadavre,  en  injectant  avec  celte  tech¬ 
nique  10  cmc  d’une  solution  de  bleu  de  méthy¬ 
lène,  on  obtient  très  régulièrement  la  colora¬ 
tion  du  ganglion  étoilé. 

Sur  le  vivani,  une  anosthésie  du  ganglion 
étoilé  bien  faite  eiilraiiie,  dans  les  quelques  mi¬ 


nutes  qui  suivent,  un  syndrome  de  Claude  P>er- 
nnrd-Horner,  qui  iiersisle  d'une  demi-heure  il 
plusieurs  heures.  En  même  temps,  on  note  une 
vasodilatation  avec  hyperlhermie  de  toute  l’hé- 
miface  correspondante,  el  de  la  main  du  même 
côté. 

Ces  modincatioiis  physiologiques  sont  telle¬ 
ment  constantes,  (pi’il  faut,  lor.-api 'elles  man¬ 
quent,  considérer  l’anesthésie  comme  non  réali¬ 
sée.  En  d'aulres  lerines,  l’infillralion  slellaire 
n’esi  correcle  que  lorsqu’elle  est  suivie  d'un  syn¬ 
drome  de.  Claude  Hermtrd-llorner,  el  d'une  vaso- 
dilalalion  faciale. 

Incidents  et  inconvénients 

Des  incidents  sans  impoiTance  jieuvenl  sur¬ 
venir  au  cours  d’une  anesihésie  du  ganglion 
étoilé  : 

Lu  jdqùrc  des  arlères  sous-clanidrc  ou  vcrlé- 


850 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mai  1 934 


N"  41 


braie  est  possible;  clic  ii 'piilraînc  aucun  in- 
convénienl  dôs  qu’on  voit  du  sang  rougo  couler 
rylhmé  par  le  pavillon  do  l’aiguille,  il  n’y  a 
(pi’ii  retirer  un  peu  celle-ci  et  à  la  récnfoncor 
avec  une  orientation  légèrement  différenlo. 

Lorsqu’on  ponctionne  tro])  latéralomenl,  l’ai- 
aigiiille  peut  s’enf/aper  dans  le  Iroii  de  conjupai- 
son  et  pénétrer  latéralement  dans  le  cni-de-sac 
durai,  (iela  nous  est  arrivé  deux  fois.  Nous  nous 
en  sommes  aperçus  ,à  tnni])s.  Pour  éviter  d’injec- 
ler  raneslliési((ne  dans  les  espaces  sous-aracli- 
noïdiens,  il  siiflil,  l’aiguille  étant  en  place,  d’al- 

cniK'  gonllelelle  d(‘  liipiidc  céplialo-i'acliidien  ne 


lié  un  pneuinolliorax  qui  a  per¬ 
lé  i)lusieurs  jours.  Aussi,  dans 
slinne,  taiil-il,  avant  do  iirocéder  ?i 
neslliésie  du  ganglion  étoilé,  s’as- 
rer  que  I(ï  poumon  ne  déborde  pas 
limites  supérieures  normales. 
ielt(‘  réserve  faite,  nous  ])Ouvons, 

■  la  foi  de  noire  expérience  person¬ 
ne,  affirmer  l’innocuité  absolue  de 


d’une  stelleclomie  est  souvent  difficile  è  poser,  râler  une  cri.se  aslbmaliqnc  dnrani,  d’une  façon 
surtout  dans  la  maladie  de  Ilaynand  et  les  autres  ininlerroinpiic,  depuis  plus  de  buit  jours  tléjà. 
syndromes  vasomoteurs  (|ui  s’y  apparentent.  En  L’aueslbésie  du  ganglion  éloilé  mérile  donc  une 
cas  de  doute,  une  anesthésie  jiositive  pourra  être  place  dans  la  lherapeulique  anii-aslhmniique. 

d’un  précieux  aiipui.  .  .  ,  ,  . 

,,  Voici  un  aiilrc  exemple  non  moins  démons- 

11  nous  paraît  mutile  de  multiplier  ces  exem- 
pies  :  chaque  fois  que  la  naliirc  sympalhiqne 

d’un  syndrome  clinique  reste,  douteuse,  chaque  U'i  bonnne  de  55  ans,  atleini  d’une  myocardile 
fois  que  l’on  hésite  sur  l'nlililé  d’une  slellecto-  l'''''’  avancée,  soiilfrait  de  eri.ses  suhiniraiiles  d’aii- 
inie,  l’aneslhésie,  à  titre  d'essai,  de  ce  ganglion  <la  longues  semaines  déjà; 

se  trouve  justifiée.  Kn  la  faisant,  elle  permetlra  ,!I,'‘'*?iourde'’'!ui’  faire''"à"mre 

d’éviler  certains  échecs,  en  même  temps  mi’elle  |>i  la  un  ci  nous  ci,  in  anc.,  .1  iii 

,  ,  ,  .  ,  .  (I  Rssui,  iiiuî  nilnlnUion  îMU'slhcs.iqiie  du  'uiu^lion 

rendra  idus  précisés  et  plus  scienl iluines  les  in-  |im-,,,demeiit  coupé  par 

dicahons  de  la  slellectomie.  rinjeclion,  mais  revint  au  bout  do  plusieurs 

,  Mais  l’nlililé  de  cette  méthode  ne  s’arrête  pas  là.  |,e,i'res  ;  une  nouvelle  iiilillralion  faite  le  lende- 

L'ancslhésiu  novocaïiiiiine  du  ganglion  éloilé  main  demua  une  sédaliou  plu.s  longue;  une  Iroi- 

èiéme  et  une  c|ualri(‘me  furent  faites  les 
jours  siiivanls,  chaque  fois  avec  le 


Dans  les  moipnons  douloureux  il  en 
est  de  même.  L’effet  est  tel  que  do- 

réopéré  do  moignons  douloureux,  mal¬ 
gré  le  nombre  relaliveinent  grand  des 


L'inlillral  ion  dn  ganglion  slel- 
laire  est  indiquée,  lanlêit  dans  un  but 
de  diagnostic;  laiiliM,  an  contraire, 
elle  constitue  une  véritable  méthode 
Ihérapeiiliqiie. 


A  ce  litre,  l’infillration  stellaire 
sert  à  fixer  la  nature  synqial hi(|nn  d’un  syn¬ 
drome  cliniipie  douteux,  ou  bien  à  prévoir  les 
résultats  d’une  slellectomie  éventuelle. 

C’est  ainsi  ipio  dans  certains  syndromes  viscé¬ 
raux,  l’indication  d’une  steliectomie  se  j)Ose  fré¬ 
quemment.  Mais  tous  les  cas  d’angi.ne  de  poi¬ 
trine ’,  Ions  les  malades  atteints  d’asthme  “  ne 
snni  ])as  également  justiciables  de  cette  Ibéra- 
])euti(pie.  Une  anesthésie  préalable  dn  ganglion 
éloilé  peut  permet  tro  de  sélectionner  les  cas  fa¬ 
vorables  à  l’intervention. 

Dans  l’angine  de  poitrine  on  commencera  par 
étudier  l’effet  de  l’aneslbésie  du  ganglion  étoilé 
sur  les  crises.  Si  l’inlluence  est  nette,  la  stel- 
lecdoinie  gauche  aura  des  chances  de  réussir. 

Dans  rasllime  broncliique,  il  faut  successive¬ 
ment  faire,  de  préférence  au  cours  d’une  crise, 
l’anesthésie  des  deux  ganglions  étoilés.  Si  le  ré¬ 
sultat  est  nul,  malgré  une  infiltration  correcte, 
il  faudra  vraisemblablement  s’adresser  au  pneu¬ 
mogastrique. 

Dans  la  chirurpîe  des  membres,  l’indication 


a  des  effets  Ibérapeutiqnos,  dont  la 
passe  liabiluellement  de  beancoiip  i 
sinqile  anesthésie. 


UécemmenI,  l’iin  de  nous  fut  appelé  auprès 
d’iine  jeune  fille  de  23  ans,  alleinle  depuis  plu¬ 
sieurs  années  d'un  asiinne  très  rebelle.  Depuis  plus 
de  huit  jours,  celle  malade  était  en  état  de  mal; 
aucun  des  nombreux  anii-nsibmaliques  n’avait  ])u 
lui  procurer  le  moindre  soulagement.  Elle  était 
dans  un  état  de  fatigue  et  de  dyspnée  extrême,  et 
c’est  devant  l’échec  de  la  théra|)cutiquc  médicale 
que  les  médecins  firent  appel  à  notre  concours. 
Une  infiltration  du  ganglion  éloilé  gauche  fui 
aussitôt  réalisée.  Elle  fut  suivie  d'un  syndrome  de 
Ulaiido  Bernard-llorner  typique;  eu  quelques  mi¬ 
nutes,  la  respiration  redevint  normale,  la  cyanose 
disparut,  et  moins  d’une  demi-heure  après  l'ancs- 
Ihésie  la  malade  re]>osait  calme  et  respirant  bien. 
Uertes,  ce  beau  résultat  no  se  inaiiilint  pas,  et 
deux  semaines  i)lu«  tard,  les  crises  reprirent.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  ce  cas,  seule 
l’anesthésie  du  ganglion  éloilé  fut  capable  d’ar- 


sale  le  deuxièmo  ganglion  thoracique. 
11  nous  a  même  semblé  que  l’infillra- 
tioii  du  deuxième  dorsal  isoléiiient  est 
plus  efficace  (pie  celle  du  siellaire  isolé. 

11  est  difficile  d'explitpier  les  ejjets 
durables  de  ces  Injections,  dont  l’ac¬ 
tion  devrait  s’épuiser  au  bout  do  deux 
heures  maxinumi.  Le  fait,  connu  d’ail¬ 
leurs  de  longue  dale,  n’en  est  pas 


I  ralysic  spasmodique  à  forme  hémiplégi¬ 
que  et  d’origine  olislélriealc,  nous  fut 
I  amené  par  ses  parenis,  parce  ipi’il  pré- 

.  '  .sentait  des  mouvements  alhélosicpics  très 

prononcés  du  membre  siqiérieur  gauche, 
m  iivemenls  cpii  le  gênaient  beaucoup. 
Une  .série  de  plus  de  20  infiltrations  du 
ganglion  éloilé  fut  faile,  à  quinze  jours 
d’intervalle  eu  moyenne.  Sous  l’iulluen- 
ce  de  ces  piqùro.s,  une  amélioration  très 
i.sidérahie  fut  obtenue,  qui  se  maintient  intégra¬ 
ient  au  bout  de  deux  ans. 


Aussi  l’aneslkésie  du  panplion  éloilé  mérile- 
l-elle  d’enlrer  dans  la  pralique;  sa  technique  est 
bien  réplée.  Hile  est  sans  danger  et  facilement 
réalisable.  Elle  peut  scruir  à  différencier  les  cas 
justiciables  d’une  steliectomie  de  ceux  qui  ne 

Elle,  est  é.palement  une,  méthode  de  trailement 
capable  d’arrêter  momentanément,  dans  les 
formes  graves  où  le,  Irailcment  classique  échoue, 
les  crises  anpineuscs,  asthmatiques,  les  algies 
de  toutes  sortes  du  membre  supérieur,  celtes  des 
moignons  en  particulier,  mais  encore  pour  un 
temps  assez  long  ainsi  que  te  prouvent  les  quel¬ 
ques  exemples  particulièremenl  frappants  que 
nous  avons  rapportés  . 


ABONNEMENTS. —  Les  abonnements  à  La  Piiksse 
Médicale  parlent  du  1'’’’  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘®,  éditeurs,  iW, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-b".  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Une  grande  ostéomalacique 

Pur  F.  CüSTE 


M'"'’  Don...,  (53  ans,  ('prouve  depuis  Kéviier 

19^9  des  douleurs  et  une  faiblesse  i)r'Of;ressive 
dans  les  jambes  Elle  fait  deux  courts  séjours  à 
l’liô|)ilal  (jù  ou  la  traite  pour  des  troubles  ear- 
diarjues  et  où  Fou  eousidère  ses  douleurs  eoiuine 
rbuniatismales.  Depuis  Oetobre  1929,  marehant 
de  plus  en  plus  mal,  elle  cesse  coniplfetenient  de 
sortir  et  reste  conlinée  dans  sa  chambre.  A  pai-lir 
(l’Octobre  1931,  elle  n’ose  plus  cpiitler  son  lit  parce 
(jii’elle  n’a  plus  la  force  de  s’y  bisser.  Ceiieudaul, 
il  n’oxiste  toujours  pas  de  défoiniations.  Elle  ne 
les  noiera  qu’à  la  lin  de  1932;  le  thorax  se  bombe, 
le  dos  s’inlléebit,  les  avant-bras  s’incurvent,  la 
jambe  droite  devient  plus  courte.  De  Janviei'  à 
Mars  1932,  les  déformations  progressent  rapide¬ 
ment  :  elle  sc  plie  en  deux,  les  avant-bras  ])ren- 
nenl  une  forme  en  crosse  et  elle  ne  peut  plus 
guère  s’en  servir. 

A  l’examen  (fig.  1)  on  sc  trouve  devant  une 
femme  très  amaigrie,  sqneletliriue  (sauf  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  œdématiés),  complôtemeiit  im¬ 
mobilisée  et  grabataire.  Les  déformations  sont 
considérables  :  1°  Le  bassin  est  aplati,  avec  rota¬ 
tion  et  bascule  permanentes  des  cuisses  vers  la 
gauche:  fixées  dans  cette  position  vicieuse,  collées 
rime  contre  l’autre,  on  ne  iront  les  déplacer; 
2'-  les  deux  avani-bras  sont  le  siège  de  fractures, 
consolidées  en  position  très  vicieuse  (crosse  à 
relief  dorsal),  des  deux  os  à  la  partie  moyenne. 
Les  mains,  les  bras,  les  moignons  d’épaule  sont 

Tableau  I. 


NOHMALli 

10  MABS 

11  MAHS 

18  AVIUl. 

Ca  total . 

0,lÜÜ 

0,084 

0,102 

0,002 

(Àa  ultrafiltr.  .  . 
Ca  ultrnlllli*, 

Cu  total 

P  total  . 

0,58 

0,113 

0,61 

0,075 

0,028 

P  minéral  .  .  .  . 

0,035 

0,023 

0,024 

0,019 

P  lipidique  .  .  . 

0,008 

)1 

0,033 

0,015 

Cl  plasm . 

3,55 

3,83 

Cl  glob . 

1.98 

» 

2,02 

Cl  glob. 

Cl  plasm.  •  •  •  ■ 

0,52 

0,52 

-Na . 

3,40 

3,28 

K . 

0,22 

0,19 

0,10 

•R.-A . 

55-65 

50,8 

Urée . 

0,30 

» 

0,45 

0,38 

N  loi.  non  prol.  . 

0,30 

0,44 

0,336 

N  de  l’urée  .  .  . 

0,20 

0,336 

N  Résiduel.  .  .  . 

0,10 

)> 

0,131 

Uricémie . 

0,045 

0,064 

0,047 

Pijjm.  l)il.  du  81TUII1. 

0,002 

0,009 

0,010 

0,015 

Piol.  tôt . 

72-85 

72,5 

67,4 

Sérine . 

30,0 

47,1 

Globuline . 

30-37 

32,0 

20,6 

Quoi.  Alb . 

1,08-1,411 

0/J^( 

2,32 

Lipides  lolaux  .  . 

8 

0,02 

5,60 

6,10 

Cholcsl.  loin!  .  . 

1,60 

Cholesl.  étbér.  .  . 

» 

0,69 

Cbnlesl.  libre  .  . 

» 

0,(9 

Lccilliine . 

1,7 

» 

0,83 

0,28 

Indice  lipémique. 

0,15 

0,27 

0,16 

Indice  lipoïdique. 

1 

)) 

4,4 

Cholcsl.  libre 
Cholesl.  lotal  ’ 

0,30 

» 

0,30 

décharnés  et  émaciés;  3“  .'e  irone  est  inlléchi  en 
avant;  la  base  du  thorax  arrive  au  voisinage  des 
crêtes  iliaques,  surplombant  l’abdomen;  la  co¬ 
lonne  dessine  une  cyphose  à  grand  rayon,  elle 
est  tassée,  comme  télescopée  (fig.  IL 


I  client  le  sommeil  et  sont  également  provoiluées 
par  la  moindre  tentative  de  mobilisation.  Un 
I  doit  jrlacer  la  malade  dès  son  arrivée  sur  un  lit 
mécani(|ue.  Les  douleurs  vont  de  pair  avec  une 
IradUilé  osseuse  dont  nous  aurons  bientôt  une 
preuve  lamenlable  :  le  simple  transport  au  ser¬ 
vice  de  radiographie  est  l’occasion  d’une  fracture 
spontanée  et  horriblement  douloureuse  do  la 
(aiisse  gauche. 

Les  iwliutiriiiiliies  (lig.  2  et  3j  décèlent  une  dé¬ 
calcification  telle  (|ue  certains  os  (par  exemple 
les  péronés  à  leur  partie  supérieure)  sont  deve¬ 
nus  à  peu  iirès  invisibles.  Le  bassin  ressemble 
à  un  paquet  d’étoupe,  il"  est  si  déformé  et  si 
llou  (pi’on  n’en  reconnaîl  plus  du  tout  les  con¬ 
tours.  Les  têtes  et  cols  fémoraux  ont  subi  d’ex¬ 
traordinaires  inllexions.  Il  existe  une  scoliose 
très  maniuée,  une  striction  du  gril  costal  à  sa 
partie  moyenne,  alors  ipie  la  base  du  tborax 
s’évase;  les  côtes  ont  jiris  des  contours  ondu¬ 


leux.  Enfin  l’on  voit  de  nombreux  traits  de 
fracture,  les  uns  complets  avec  un  cal  (et  conso¬ 
lidation),  les  autres  incomplets,  sinqvies  lissiii'es 
dont  on  compte  un  grand  nombre  sur  les  dia 
pbyses  (pout-être  s'agit-il  d’ailleurs  ])lutôt  de 
(■  lignes  de  décalcification  »  comme  en  ont  dé¬ 
crit  certains  auteurs  étrangers).  Seule  la  ré¬ 
cente  fracture  du  fémur  gauche  n'est  pas  con¬ 
solidée  et  les  deux  fragments  chevaucheid. 

tCjamcn  j/é/iéral  ;  Aucun  trouble  nerveux  en 
dehors  de  la  diminution  globale  de  la  force  mus- 
cidaire;  réflexes  tendineux  el  ocul.-nres  nor¬ 
maux.  Cœur  sourd,  tachyarythmie  irrégulière 
(l’étude  éleclro-cardiographi(|ue  n’a  pu  être 
faite).  T.  A.  :  10-81, '2  au  Yiupiez.  Hronchile  dif¬ 
fuse.  Urines  normales.  Les  réactions  de  HechI, 
Kahn,  Meinicke,  la  gonoréaclion  sont  négatives. 
S.  U.  (Westergren)  14-30-13G.  Résorcine  :  52. 

La  malade  est  fébrile.  Sa  température,  très 
irrégulière,  oscille  entre  37°  et  38°5,  due  sans 
doute  à  l’infection  bronchitique  assez  |)rononcée. 

Ex.  hématologiiiue  (24  Mars  1933)  :  hémo¬ 
globine  15  pour  100.  CI.  R.  :  3.280.000.  (II.  RI. 
M.lOO.  \al,  glob.  0.(18,  Poly  neiilro  92  p'iur  100, 


ba.so  i  jjour  100,  eosino  1  itour  100.  Crands 
mono  1  pour  100,  moyens  mono  5  pour  100. 

Fond  d’œil  normal.  Pas  d'opacités  cristalli- 

Nous  devons  à  MM.  Uuillaumin  (10  Mars),  et 
Crigaut  (11  Mars  et  23  Avril)  les  dosages  sui¬ 
vants  (voir  tableau  1). 

Les  résultats  des  deux  chimistes-  concordent 
sur  plusieurs  jvoints  caracléristiviues  :  llypo- 
phusplioréinie  exlrême,  portant  sur  toutes  les 
fractions  ]ihosi)horées.  Absence  d’hypercalcémie 
(hypuealcémie  ivour  Guillaumin).  Absence  d'hy¬ 
perlipémie  {hypolipémie  ])Our  Grigaut).  Ilypo- 
tipoidémie,  hypocholeslérolémie  et  surtout  (Gri- 
gaut)  hypuléeilhinémie  impressionnante.  Hy¬ 
perbilirubinémie.  Guillaumin  trouve  en  outre 
une  augmentidion  modérée  de  la  phosphaluse, 
et  une  courbe  inlerférométrique  voisine  de  la 

On  reconnaît  ici  les  attributs  caractéris- 
liipies  de  V  ostéomalacie  :  Terrain  féminin 
—  Ostéoporose  diffuse  —  Déformations  considé¬ 
rables  (cy])hose,  raccourcissement  de  la  taille,  in- 
llexions  des  os  longs,  ramollissement  et  apla¬ 
tissement  du  bassin,  etc.)  - —  l'T’actures  sponta¬ 
nées  —  riy|)ocalcémie  —  lIypophos))horémie. 

Le  caractère  diffus  de  l’ostéoporose  jionnet 
d'éliminer  les  décalcifications  localisées  ou  géo- 
di(|ues  des  tumeurs  osseuses  multijvles,  de  la  ma¬ 
ladie  librokysli(pie  de  Re( klinghausen,  mais  il 
ne  suffit  pas  à  exclure  le  diagnostic  d’ostéose 
para  thyroïdienne,  car  l’hyperpara  thyroïdisme 
peut  engendrer  des  décidcifications  diffuses.  Ce 
'lui  rend  ici  l’origine  jiarathyroïdicnnc  im])ro- 
■  bnble,  c’est  l’é(|uilibre  minéral  du  sang.  On  ne 
trouve  ])as  d’hypercalcémie,  mais  de  l’hypood- 
cémie,  et  le  bilan  calcicpn-,  ])our  un  r('‘gime  è 
contenu  calciipie  à  peine  augmenté  (1  gr.  25 
par  vingt-quatre  heures),  est  franchement  iiosi- 
tit  (tableau  11);  il  n’y  a  pas  d ’hypercalciurie 
(0  gr.  214  [lar  24  b.),  pas  de  calcificalions  métas- 
latiques.  On  ne  peiroit  devant  la  région  cricoï- 
dionne,  immédialement  accesible  chez  celte 
lemme  décharnée,  aucun  nodule  suspect  d’être 
une  parathyroïde  hyperivlasiée.  Ce  qui  fait  l’in¬ 
térêt  do  la  particalurilé  du  cas,  c’est  l’impor¬ 
tance  de  l’hypo|)hosphorémie,  portant  surtout 
sur  la  traction  lipidiipie,  et  l'abaissement  simul¬ 
tané  des  lijjü'fdes,  ])arliculièrement  do  la  léci- 


Tauleau  il  —  Bilan  ealeUpie  (Grigaut). 


< 

CALCIUM  liL.MlNÉ 

Mars 

Urines  :  250  enie 

15 

Bouillie  :  25 

1,29 

0,12 

Urines  :  500  eme 
Fèces  :  llO 

16 

Lait:  725 

Vcrmici’lle  :  200 

o’ss 

Urines  :  250  cmi- 
Fèces  :  20  gr. 

\iiuill(',sflianil]iiii  :  1251 

Urines  :  500  l'nn* 
l'é.-es  :  30  gr. 

1,922 

j  Total  en  72  heures  .  . 

3,74 

Total  en  72  litiircs. 

thino,  (|ui  a  presque  disparu  du  sang  (o  gr.  22  le 
20  Mars  1933,  au  lieu  de  1  gr.  70  chiffre  nor¬ 
mal).  L’hypo])hosphorémie  n’est  pas  un  signe 
distinctif  d’avec  l’ostéose  ])aratbyroïdieimc,  où 
elle  existe  habituellement  aussi.  L’hypoli|)oïdé- 
mie  e.st  une  notion  nouvelle  qui  mérite  de  ro- 
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raiJliorl  iiilimc  eiilro  elle  el  l’Iiypopliosplioiomic, 
el,  dans  la  dolimilal  ion  encore  si  délicate  entre 
l'ostéosc  paralliyroïdienne  et  rosléoinalacie,  il 
sera  peut-être  intéressant  de  ])réciser  ce  coiniwr- 
loincnt  dn  mélabolisme  lipoïdopliosphoré.  L’aug- 
nictdation  de  la  phosphatase  a  été  signalée  dans 
des  maladies  décalcifiantes  diverses,  elle  existe 
également  dans  l’ostéose  parathyroïdienne. 
1,'hyperbilirnhinémie  n’a  ])robablement  ici 
ipi’une  signification  contingente  :  il  y  avait  in¬ 
suffisance  cardiatiue  avec  l'oie  cerlainement  con¬ 
gestionné  (bie  (pic  le  télescopage  tboracoabdomi- 
nal  nous  ait  empêché  de  préciser  ses  dimen¬ 
sions). 

L’origine  parathyro’idienne  écartée,  il  conve¬ 
nait  de  rechendier  ici  les  facteurs  habituels  de 
l'ostéomalacie  vraie  et  surtout  de  préciser  le 
nMe,  éventuel  des  carences.  A  cet  égard  Vhisloire 
anterieure  de  notre  maladie  est  très  sugges- 

Ayanl  perdu  sa  mère  à  l’ège  do  4  ans,  clic  a 
élé  soumise,  pendant  loulc  «on  enfance,  à  des  pri¬ 
vations;  «a  nourriture  consislait  en  lard  cru  et 
un  peu  de  jiain  à  midi,  et  le  soir  un  hareng  salé 
pour  trois.  Lu  plus,  elle  vivait  do  quchpies  larcins  : 
fruits  des  vergers  ou  pommes  de  terre  ramassées 
dans  les  champs.  L'enfant  pousse  mal,  elle  est  plus 
pelilc  que  «es  camarades,  mais,  bien  que  cbélive, 
elle  ne  fait  pas  de  nudadies  ;  elle  reste  toute  son 
enfance  à  la  campagne  au  grand  air.  A  12  ans, 
on  rhospilali.se  pour  une  maladie  indéterminée 
avec  grande  faiblesse  :  elle  ne  pouvait  plus  mar- 


Ln  .somme  il  y  a  eu  dans  la  vie  do  cette 
femme  deux  longues  périodes  de  privations. 
La  première,  de  4  fi  12  ans,  a  abouti  è  une  mala¬ 
die  caractérisée  surlout  par  la  Iniblcssc  el  un 
gros  vcnlrc,  peut-être  avec  raebitisme  tardif.  La 
rocondo  dure  depuis  1924,  la  sous-alimentation 


l’éinur  gauclie.  Avant-bras  gauolic. 

■A  ;  Fissure  diapbysairc?  (7  Mars  19311). 


frnlls.  Depuis  le  25  Aoiil,  la  malade  est  laissée 
sans  médicaments. 

L’effet  do  ce  traitement  a  élé  remarquable.  En 
un  mois  environ  la  malade  a  élé  débarrassée  de 
ses  douleurs,  a  repris  des  forces,  s’est  remise  à 
manger.  Elle  a  un  peu  engraissé.  Sa  fracture 
de  cuisse  s’est  bien  consolidée.  L’état  général 
est  cependant  resté  médiocre  jusqu’à  la  fin  de 
Mai  avec  une  fièvre  constante,  sans  doute  due  à 
l’infection  bronchique.  Depuis  .fuillet  la  tempé¬ 
rature  est  régularisée  et  la  malade  va  vraiment 
bien.  Ses  déformations  persistent  mais  elle  ne 
souffre  plus.  Elle  n’a  plus  ni  bronchite  ni  insuf¬ 
fisance  cardiaque.  Des  radiographies  (12  Septem¬ 
bre')  montrent  que  seuls  certains  os,  ceux  de 
1  avant-bras  par  exemple,  se  sont  nellomont  re- 
calcdies. 

Les  dosages  (tableaux  III  et  IV)  allcslent  le  ré¬ 
tablissement  très  rapide  d’un  équilibre  phospho- 
calciquo  et  lipoïdique  normal  dans  le  sang. 

11  s’est  donc  agi  sans  doute  ici  non  d’un 
liouble  primitif  du  mélabolisme  calcique,  d’ori¬ 
gine  parathyroïdienne  par  exemple,  mais  d’une 
insuffisance  d’apport  calcique  et  sans  doute  vita¬ 
minique,  d’une  osléopalhie  de  carence.  En  effet, 
dès  que  celte  femme  a  été  mise  à  un  régime 
normal  ou  légèrement  chargé  en  calcium  (môme 
avant  le  traitement  vitaminique),  on  a  vu  son 
bilan  calcique  devenir  positif.  Il  n’y  avait 
donc  là  aucun  diabète  calcique  :  elle  ne  deman¬ 
dait  qu’à  fixer  du  calcium  et  si  elle  s’en  était 


Taiu-cau  111.  —  Equilibre  minéral. 


porici'  à  l’hêipilal.  Son  ventre  était  gros  et  dur; 
on  ne  l’a  pas  ponctionné;  il  serait  redevenu  nor¬ 
mal  an  bout  d'un  mois. 

A  14  ans,  elle  est  placée  à  la  campagne.  Sa 
nourriture  devieut  plus  abondante  et  plus  variée. 
Itéglée  à  17  ans,  elle  grandit  alors  licaucoup 
et  sa  croissance  a  conliuué  jusqu’à  25  ans.  Elle 
n’était  [ilus  chelive.  .A  20  ans,  elle  va  à  la  ville 
Iravaillcr  jusqu’en  1924  comme  ménagi'rc  dans 
des  condilions  d'exislence  et  d’alimentation  nor¬ 
males.  En  1918,  crise  arliculaire  très  douloureuse 
des  genoux  avec  gonllemeul,  traitée  par  salicylalc 
de  mélhjle  et  uricolyliipies.  En  1924,  à  54  an.s, 
elle  est  hospilalisée  à  Lacnnec  pour  dos  troubles 
aiqiarus  progressivement  depuis  deux  ans:  fatigue 
générale,  essoul  IlemenI .  gasiralgic,  défaillanee 
cardiaipie,  lourdeur  des  jambes,  ulcère  variipieiix. 
Dn  la  Iraile  d  .Avril  a  Aoiit  192-1  par  la  digitale; 
elle  sort  assez  bien  remise,  conservant  de  la 
dyspnée  d'effort,  mais  scs  jambes  gonllent  le  soir. 

De|Uiis  eetle  époque,  jusqu’à  son  entrée  dans 
notre  service,  elle  no  sera  plus  placée  et  devra 
.se  priver  sur  sa  nourriture.  Elle  vit  dans  une 
chambre  obscure,  éclairée  seulement  par  un  vasis¬ 
tas. ■  Ses  relias  sont  très  iieu  variés,  presque  sans 
viande,  sans  légumes  crus  ni  frais.  Elle  prendra 
par  exemple  en  vingt-quatre  beiires  une  livre  de 
pommes  do  terre  en  soiqic  à  l’eau  avec  un  peu  de 
pain.  Une  aiilro  fois,  elle  prépare  une  livre  de 


lEaggravunl  alors  do  réclusion  dans  une  cham¬ 
bre  sans  air  ni  lumière. 


Pendimt  la  première  (]uinzaino  de  son  séjour 
à  'l’enon  l’état  de  la  malade  avait  tellement 
empiré  (ju’il  faisait  craindre  à  tous  moments 
une  issue  fatale  :  la  cachexie  et  la  faiblesse 
élaient  extrêmes,  l’anorexie  lolale. 

A  partir  du  18  Mars  nous  avons  mis  on  œuvre 
le  traiteinonl  vitamino-calcique  dont  on  connaît 
l’efficacité  dans  l’os  tiiomal  acte.  La  malade  a 
pris,  du  18  au  26  Mars,  1  milligr.,  du  25  Mars  au 
for  Avril,  2  milligr.  de  vitamine  D  cristallisée 
par  jour  el,  du  l”''  au  8  Avril,  une  dose  journa¬ 
lière  de  G. 000  unités  physiologiques.  D’autre  part 
elle  a  reçu,  du  19  Mars  au  S  Avril,  chaque  jour. 


0,50  centigr.  de  gluconate  de  calcium  dans  la 
veine. 

Le  8  Aviil,  une  iiousséc  de  bronchite  avec  fiè¬ 
vre  cl  défaillance  cardiaque  a  interrompu  le  Irai- 
lemenl  pour  quehpies  jours,  mais  dès  le 
14  avril  on  reprenait  un  régime,  normal,  et  nue 
médication  phospo-calcique  (glycéropbosphale 
de  chaiixj  av('c  vitamine  1),  ipii  fut  continuée 
par  périodes  assez  longues  avec  des  inlerrni)- 
linns,  en  la  (diiibinanl  avec  des  cures  d’exirail 
de  foie,  de  vilamine  A,  de  légumes  crus  cl  do 


Tableau  IV.  —  Equilibre  lipidique. 


tellement  appauvrie  dans  les  années  précédentes, 
c’était  évidemment  par  suite  de  ses  privations, 
alimentaires  et  autres.  La  cure  recalcifiante 
a  déterminé  une  récupération  calcique  inslan- 
lanée.  Bien  qu’aucun  autre  traitement  ne  soit 
intervenu,  le  bénéfice  reste  intégralement  ac¬ 
quis  trois  mois  après  la  cessation  de  la  cure  vi- 
lamino-calciquc  ;  l’équilibre  phospho-calcémique 
reste  désormais  normal,  sous  la  seule  condition 
que  cotte  femme  reçoive  une  alimentation  non 
carencée,  dans  une  pièce  claire  et  aérée  :  on 
peut  en  déduire  que  son  organisme  fixe  nor¬ 
malement  calcium  et  phosphore  et  qu’il  ne 
s’élait  agi  que  d’un  déficit  exogène.  Tout  au 
plus  pomrait-on  se  demander  si  les  privalions 
(pi’clle  a  subies  ]iendant  son  enfance  et.  (|ui 
avaient  ])eut-6tre  abouti  à  un  raebitisme  tardif 
préimbertaire  n’ont  pas  laissé  le  squelette 
plus  vulnérable  à  une  récidive  de  carences, 
illustrant  ainsi  la  parenté  morbide,  aujour¬ 
d’hui  bien  connue,  entre  ostéomalacie  et  rachi- 

Malgré  l’amélioration  durable  oblenue,  nous 
leprendrons  des  cures  périodiques  de  recalcifica- 
tion  pour  reconstituer  la  charge  minérale,  en¬ 
core  très  incomplète,  du  squelette.  L’avenir  de 
celle  malheureuse  resle  précaire.  Bien  que  dé¬ 
barrassée  aujniird’bui  de  loiile  douleur  et  do 
ses  Iroiibles  cardiaipies,  elle  demeure  immo¬ 
bilisée  sur  son  lit  par  ses  déformations  et  la 
lixalion  de  ses  cuisses  en  position  vicieuse.  Peut- 
êlre  des  lenlalives  palienles  de  redressement 
renié’dieraienl-elles  ]ieu  à  jieii  à  eetle  impo- 
lence. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Clemenceau 

Sa  vie  médicale 

I.A  LIGNÉE.  —  LA  THÈSE 


Clemenceau  n’apparlienl  ni  à  l’élile  scienli- 
fique  de  noire  art  ni  il  la  grande  phalange  de 
nos  dévoués  praüciens  ;  mais,  i)ar  la  longue  li¬ 
gnée  de  scs  ascendants  paternels,  par  ses  titres 
hospitaliers  et  universitaires,  par  une  pratique 
très  courte  mais  réelle,  par  sa  formation  intel¬ 
lectuelle,  par  les  relations  qu’il  ne  cessa  de 
cultiver  avec  nombre  ide  nos  maîtres,  ce  grand 
Politique  présente  une  face  médicale  Iro]) 
peu  connue  et  qu’il  est  encore  intéressant 
de  mettre  en  lumière  avant  (|ue  ne  s’égrè- 
neid,  pour  se  perdie,  les  doeumenls  per¬ 
mettant  de  la  fixer. 


La  médecine  fut  en  l’honneur  dans  la 
famille  de  Clemenceau  dès  le  xvin"  siècle 
et  Georges  Clemenceau  représente  la  qua¬ 
trième  génération  d’une  lignée  médicale 
ininterrompue.  D’après  des  documeiits 
rassemblées,  d’abord  jiar  un  ai'ehivisle  de 
la  ^'endée,  M.  Louis  Ri’ocbet  ',  puis  par 
MM.  Gustave  Geffroy  “  et  .leaii  .Marlet 
nous  savons  (|ue  le  premier  Clemenceau 
connu,  du  prénom  de  .leban,  est  un  impri¬ 
meur-libraire,  né  è  Mareuil  (.Vendée),  i)ro- 
légé  de  Mgr  de  Saclerges,  évôque  de  Luron 
et  eliAlelain  de  Mareuil,  marié  le  12  .lan- 
vier  1498  Isabelle  Voyneau,  dame  de  la 
Touche  de  Dissoi,  près  Mareuil;  des 
lettres  patentes  de  Louis  XII  l’ont  exempté 
le  ü  Février  1508  de  toutes  charges  |)ubli- 
ques.  A  noter  que  lehan  Clemenceau,  di¬ 
rigé  par  S071  évéque,  '  est  imprimeur  à 
l’époque  des  incunables  :  c’est  un  homme 
d’avant-garde  et  de  volonté. 

, lehan  Clemenceau  eut  deux  fils  :  Fran¬ 
çois  et  .larques.  François  eut  un  fils  de  qui 
sont  issues  les  deux  branches  des  Clemen-  1' 
ceau  de  la  Serrie  et  les  Clemenceau  du  Co¬ 
lombier;  c’est  de  celle  branche  Clemenceau 
du  Colombier  que  descendent  les  Clemenceau 
actuels. 

Le  premier  Clemenceau,  médecin,  exerce  à 
Nantes  et  Louis  XIII  en  ]02;î  lui  accorde  des 
armes  :  coupé,  au  un  de  guenles,  !i  une  clef 
d’argent;  au  deux  d'argent,  ,'i  un  sceau  de 
gueules. 

La  lignée  ininterrompue  des  Clemenceau  mé¬ 
decins  commence  en  1749  pour  durer  jusqu’à 
1929,  soit  près  de  deux  siècles.  C’est,  en  effet, 
le  29  Mai  1749,  (|ue  naît  Pierre-Paul  Clemen¬ 
ceau,  fils  de  Pierre- benjamin  Cletnenceau  (8  Mars 


1709-16  .lanvier  1782;  licencié  ès  loi,  avocat  au 
Parlement  et  de  Charlotte  Bouquet,  fdle  de  Paul, 
.seigneur  de  la  Chadeliôre  et  d’Anne  Chapeau. 
Il  fut  médecin  et  aussi  homme  politique,  puis- 
([ue,  le  11  Septembre  1791,  il  est  membre  do 
l’Administration  départementale  de  Fontenay- 
le-Comte,  eu  1792,  maire  de  la  commune  de 
Mouchamps,  lors  do  l’insurrection  de  la  Vendée, 
médecin  des  Armées  de  l’Üuesl,  puis  sous-])réfet 
de  .Monlaigu  sous  ie  Consul'at  et  enfin  membre 
du  Corps  législatif  de  1806  à  1810.  11  meurt  à 
"G  ans  en  1825. 

Pierre-Paul  Clemenceau  s’élail  niarié,  en  1776, 
avec.  Charlotte  Maillot,  fille  de  Charles,  seigneur 
de  l’Aubraie,  paroisse  de  Lu  Béorthe;  il  laissa 


t,  208  inprodiiclions  pliolograplnqucs 
rs  texte  on  couleur.  Paris,  l.arnusse. 

1.  .Ikan  Maiitct  :  fil.  Clemenceau  petn 
'i.s,  Albin  Michel,  1929. 


4  lilles,  dont  l  une  se  maria  à  un  médecin  de 
Mouchamps,  M.  Boüin,  et  un  fils  :  Paiil-fules- 
Benjamin. 

Paul-lules-Benjamin  Clemenceau,  né  le  22 
fuin  1777  à  Mouchamps  (Vendée),  médecin 
comme  son  père,  passe  sa  thèse  le  9  Fructidor 
an  12,  et  en  français,  un  tout  petit  nombre  do 
candidats  de  l’époque  l’écrivant  encore  en  latin. 
Son  président  fut  Percy  et  les  professeurs  Richard, 
Pinel,  Sabatier,  Sue,  Thillaye,  ses  examinateurs. 
Le  titre  du  travail  est  :  «  Propositions  générales 
sur  les  propriétés  et  l’usage  de  l’eau  ».  L’auteur 
convient  que  le  sujet  est  étendu  mais  que,  pressé 
par  les  circonstances,  il  a  drt  aliréger,  «  forcé 
de  ferminor  ses  études  avec  l’année  ».  Fn  effet, 
la  thèse  se  borne  à  l’énoncé  de  ))ro])ositions, 
avec  quelques  aphorismes  d'Hippocrate,  en  12 
pages. 

De  son  mariage  en  1801  avec  une  demoiselle 
.loubert,  Paul-lules-Benjamin  (le  dernier  pré¬ 


nom  est  seul  mentionué  sur  sa  thèse,  les  deux 
premiers  restants  inusités)  a  deux  fils  :  Paul- 
Benjamin,  né  au  château  de  l’Aubraie  le 
18  Avril  1810,  et  Paul. 

Paul-Benjamin  fait  sa  médecine  et  passe  sa 
thèse  le  27  Mars  1835  sur  :  «  Propositions  sur  la 
bronchite  et  la  pneumonie  ».  Ces  propositions 
tiennent  en  20  pages.  Nous  sommes  au  début  de 
l’auscultation  et  l’on  trouve  signalés  le  souffle 
tubaire,  la  resi)iralion  que  Laennec  a  nommée 
imérile,  le  râle  (lue  Laennec  appelle  ((  râle  crépi- 
laiit  de  refour  »  et  aussi  «  différents  bruits  si¬ 
gnalés  par  Laennec  et  (lui  imitent  soit  le  chant 
des  oiseaux  soit  le  roucoulement  de  la  tourte¬ 
relle  ».  Le  traitement  consiste  dans  les  émissions 
sanguines  et  Paul-Benjamin  Clemenceau 
recommande  la  pratique  de  Bouillaud  : 
durant  trois  ou  quatre  jours  et  chaque 
jour,  «  doux  saignées  du  bras  de  (pialre 
palettes  cluKiue,  et  dans  l’intervalle  des 
saignées  on  applique  20  à  30  sangsues  ou 
des  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  doulou¬ 
reux  ».  Sur  26  pneumoniques  ainsi  traités, 
deux  seulement  ont  succombé.  • 

Paul  -  Benjamin,  dénommé  ,  Benjamin 
comme  son  père,  s’établit  médecin  à  Nan¬ 
tes,  d’abord  rue  du  Calvaire,  puis  rue  Cré- 
billon.  L’exercice  de  la  médecine  ne  son- 
blo  pas  l’avoir  accaparé;  un  beau  jour,  su¬ 
bitement,  il  retire  sa  plaque  de  cuivre  de 
sa  porte  et  renonce  à  la  clientèle.  Kn  re¬ 
vanche,  il  s’adonne  aux  arts,  aimant  la 
musique,  jouant  du  violon,  dessinant,  pei¬ 
gnant,  lithognqdiiant,  modelant.  Mais 
c’est  la  polili(pie  (|ui  l'attire  le  plus;  do 
haute  stidure  et  nerveux,  il  a  ces  (pialilés 
pbYsi(pjes  (pii  agissent  sur  les  masses.  Dès 
1848,  on  le  volt  à  Nantes  à  la  tête  d'une 
manifestation  et  son  fils  Georges  le  rejière 
derrière  la  fenêtre  de  la  rue  du  Calvaire. 
Lu  1852,  il  commence  à  conspirer  contre 
Louis  Bonaparte;  en  1858,  lors  do  l’allen- 
lal  d’Orsini,  il  est  arrêté  et  condamné  à  la 
déportation  en  Algérie. 

Au  momeul  où  il  sort  de  la  prison  pour 
monter  dans  la  voilure  cellulaire,  son  fils 
se  faufilant  à  travers  les  geôliers  se  jette 
dans  ses  bras  en  lui-disanl  :  a  .le  le  venge¬ 
rai,  père.  »  Le  ]ière  de  répondre  :  ((  Si  lu 
veux  me  venger,  travaille.  »  Après  cette 
courte  scène  dign((  de  l'anticpie,  le  fils  do  17  ans 
]iouvait-il  avoir  une  aidre  idée  que  celle  d’imiter 
son  père  et  devenir  lui  aussi  médecin  et  homme 
liolitique?  Ft  sou  père  put  continuer  à  le  for¬ 
mer  parce  (pie  le  voyage,  qui  fut  abominable 
dans  la  voilure  cellulaire,  s’arrêta  à  Marseille,  sur 
les  jinileslatious  de  toute  la  po])idalion  nantaise; 
eu  effet,  sa  tille  Fmma  était  devenue  folle  ('" 
saisissement  en  apiireuanl  l'arrestation  de  sou 
jière,  elle  le  resta  d’ailleurs  dix-huit  mois  et  il 
fallut  lui  réaiiprendre  à  lire. 

Benjamin  Clemenceau,  marié  eu  1839  à  une 
demoiselle  Gautreau,  de  Mouilleron,  eut  3  filles 
ei  3  fils  dont  Georges-Benjamin  Clemenceau.  Il 
mourut  à  l’.Vubraie  le  23  luillet  1897,  à  87  ans. 

Georges-Benjamin,  dit  Georges  Clemenceau,  a 
eu  un  fils,  M.  Michel  Clemenceau,  et  deux  lilles, 
Mme  .lacquernaire-Clemenceau  et  Mme  .lung- 
CleuTCiiceau.  Mme  .lac(piemaire  était  la  mère  de 
notre  si  regretté  confrère,  M.  Iac(piemairc-Cle- 
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nienopiiu,  pniporlé  jinr  une  piin'ire  analonuque 
eu  Juillet  1!'31  aprf’s  une  eourle  et  nolile  vie  : 
attaché  au  service  de  Walther,  il  part  le 
l""'  Sejitonibre  1914  pour  Verdun  où  il  devient 
inlirinier.  Sur  sa  demande,  il  passe  au  164“  R.I.  : 
caporal  en  Janvier  1915,  puis  sergent,  griève¬ 
ment  blessé  les  G  Avril  et  31  Octobre  1916  aux 
Kparges,  il  gagne  deux  citations  et  la  médaille 
militaire,  devient  aviateur,  est  de  nouveau  cité 
le  28  Mars  1918.  La  guerre  terminée,  il  devint 
externe  et  inlerne  provisoire  et  iiassa  sa  thèse 
en  1926  sur  les  kysles  de  rovairn  sous  la  pré¬ 
sidence  de  .l.-L.  l’aure  L 


(ieorges  Clemenceau  na(iuit  le  28  Septembre 
1841  è  Mouilleron-en-Pareds,  en  plein  bocage 
vendéen,  dans  la  vieille  et  modeste  maison  bour¬ 
geoise  de  ses  ascendants  maternels.  Sa  famille 
l’emmène  è  iVanles  è  2  ans  1/2.  Sa  mère,  femme 
très  remanpiable,  est  son  premier  précepteur  et 
apprend  le  latin  jiour  le  lui  enseigner.  II.  suit 
d’abord  un  iielit  cours  ])rivé,  puis  entre  en  cin- 
(piiéme  au  Lycée  de  iNanles.  Jusqu’en  rhétori¬ 
que  il  ne  se  montre  pas  élève  brillant  ;  il  n’a 
que  quelques  rares  accessits  et  en  quatrième 
son  nom  ne  figure  même  pas  au  palmarès.  C’est 
sans  doute  cette  année-là  (pic,  voyant  ses  cama¬ 
rades  courir  les  rues  iwrtant  les  livres  dorés  de 
i’époque  sous  le  bras,  il  en  fait  autant  avec  des 
livres  pris  dans  la  l)il)lioth(V|ue  de  son  père!  En 
rbétoritpie,  il  a  le  deuxième  jirix  d’histoire  na- 
lurcllo  et  des  accessits  en  français  et  on  anglais  ; 
en  philosophie,  il  se  distingue  enfin  et  remporte 
le  premier  prix  de  version  latine  et  le  premier 
prix  de  dissertation  française. 

Sans  hésitation,  comme  il  l’a  dit  à  Jean  Mar- 
tet,  il  s’inscrit  en  1858  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Nantes  où  il  n'y  avait  à  l’époque  que  30  à  40 
élèves.  En  1861,  il  est  interne  des  Hôpitaux  de 
Nantes  et  vient  ensuite  à  Paris  en  Novembre  de 
la  mi^me  année  où  il  s’installe  dans  une  petite 
chambre  rue  de  i ’Esliiqiade.  D'emblée,  il  lait  à 
la  fois  de  la  politiipin  et  de  la  médecine.  Lié 
avec  Cermain  Casse,  Méline,  Eugène  Carré,  Fer- 
dinant  'l'aule,  etc.,  ce  dernier  étudiant  en  mé 
decine,  ils  fondent,  le  22  Décembre  1862,  un 
.journal.  Le  Triivail,  dont  il  est  le  critique  litté¬ 
raire  et  dramatiipie  et  un  des  jiiliers  politiques. 
Deux,  mois  après,  pour  un  article  de  ce  journal 
et  un  aflicbage  de  placards  invitant  les  ouvriers 
du  faubourg  Saint-Anloine  à  célébrer  l’anniver¬ 
saire  de  ia  llépublicpic,  il  est  arrf'té,  condamné 
et  fait  77  jours  à  Mazas.  La  même  année,  il  passe 
le  concours  de  l'Internat,  est  reçu  provisoire  et 
attaché  à  la  Pitié  où  il  fait  très  réguliiVement 
son  service.  «Jamais  la  politique  ne  l’a  dé¬ 
tourné  de  la  médecine  ;  bien  plus,  il  considérait 
la  profession  dans  laquelle  il  était  entré  comme 
inséparable  de  l’apostolat  social  et  révolution¬ 
naire  ampiel  il  s’était  voué  »,  a  écrit  justement 
(ieorges  Suarez 

La  prison  de  Sainte-Pélagie  était  contiguë  à 
rb(à|)ilal  ;  elle  abritait  alors  Scbeurer-Kestner, 
Ferdinand  Taule,  Eugène  Carré  et  Eugène  Pel¬ 
letai!.  Clemenceau  y  allait  tous  les  jours,  car  le 
régime  politique  comportait  des  visites  frécpientes. 
C’est  ainsi  (lu’il  fit  la  connaissance  do  Blauqui 
([lie,  par  un  hasard  singulier,  son  père  avait 
abrité  à  Nantes  en  1848,  alors  qu’il  était  traqué 
par  la  police.  Une  amitié  les  unit  bientôt  et  pen¬ 
dant  un  an  Clemenceau  va  voir  chaque  jour 
Hlanqui.  De  la  cour  de  la  Pitié  on  pouvait  voir 
la  fenêtre  de  la  cellule  de  Blanqui,  ce  qui  per¬ 
mettait  l’usage  de  signaux  entre  l’interne  provi¬ 
soire  et  le  détenu  politique.  Au  cours  do  tous 

1.  Pahtioi  iîs  :  Ctcinonrcnu.  Vmjia.  Janvier  1934. 

2.  (t.  SUAIIIV.  :  in  vie  nnjucilleuse  de' Clemenceau  (Les 
Eililioiis  de  France),  Paris,  1930. 


ces  conciliabules  à  Sainte-Pélagie  commença  la 
trame  d’une  conspiration  pour  enlever  l’Empe¬ 
reur,  qui  d’ailleurs  et  fort  heureusement  n’eut 
pas  de  suite. 

Clemenceau  est  ensuite  inlerne  provisoire  à 
BicÛtro  ;  mais  pour  dos  raisons  (pi’on  ne  connaît 
pas,  il  abandonne  le  concours  de  l’internat  et 
prépare  sa  thèse  qu’il  passe  on  1865. 

Tel  qu’on  le  conçoit  à  l’époque  avec  sa  vie  mi- 
politique  et  mi-scientlfique,  Clemenceau  ne  pou¬ 
vait  que  choisir  un  sujet  de  pathologie  générale, 
au  cours  duquel  il  pourrait  exprimer  des  idées 
philosophiqùes.  Donnant  au  mot  thèse  son  sens 
philosophique  de  proposition  soutenue,  il  rédige 
un  travail  remarquable  de  224  pages  qui  fut 
réédité  doux  ans  plus  lard,  avec  une  préface  de 


Fig.  2.  —  Georges  Clemenceau,  éludiani  en  médecine. 

Ch.  Bohin,  et  dont  la  lecture  est  encore  très  in¬ 
téressante  aujourd’hui.  Le  litre  est  :  De  la  géné¬ 
ration  des  éléments  anatomiques.  En  tôle,  sur 
une  page  en  exergue,  il  écrit  en  ce  style  bref, 
incisif,  clair,  aulorilaire  qui  sera  celui  de  sa 
vie,  3  propositions  qui,  en  un  raccourci  sai¬ 
sissant,  font  deviner  à  50  ans  de  distance 
l’homme  énergique  do  la  grande  guerre  : 

Observer  les  phénomènes  est  le  point  de  départ 
de  la  science  :  les  grouper  cl  les  interpréter  en  est 
le  but.  Je  n’apporte  pas  d’observation  nouvelle,  je 
rassemble  des  faits. 

Les  opinions  que  j’expriinerai  n’engagent  que 
moi.  Je  ne  les  ai  ])oinl  parce  que  j’ai  fait  ce  tra¬ 
vail;  j’ai  fait  ce,  travail  parce  que  je  les  avais. 

Que  M.  Robin  me  permette  de  lui  adresser  mes 
remerciements  pour  l'obligeance  avec  laquelle  il 
s’est  mis  à  ma  disposition  (sic),  m’a  aidé  de  scs 
conseils  et  in'a  fourni  tous  les  renseignements  qui 

Ch.  Robin  était  le  président  de  sa  thèse  et 
c’est  sur  ses  travaux,  décrits  tout  au  long,  qu’il 


la  base.  Mais  pour  utiliser  les  travaux  scienlifi- 
(pios  de  son  maître,  Clemenceau  n’en  entend 
pas  moins  garder  son  indépendance  absolue  et 
les  faits  qu’il  rassemble  ne  servent  qu’à  donner 
une  base  solide  à  sa  conception  générale  de  la 
vie.  El  Ch.  Robin  comprend  si  bien  l’esprit  de 
Clemenceau,  qu’il  préface  la  réédition  de  sa 
thèse  en  1867. 

Clemenceau  met  en  tôle  et  en  exergue  celte 
phrase  du  botaniste  de  Mirbel  sur  le  Cambium  : 

Ces  cclliilo.s  .«ont  autant  d’individus  vivanl.s, 
jouissant  chacun  de  la  propriété  de  croître,  de 
se  multiplier,  de  se  inodilicr  dans  de  certaines  li¬ 
mites,  cl  qui  sont  des  inalériaiix  constituant  des 
plantes,  f.a  plante  est  donc  un  être  colleclif. 

El  il  ajoute  dans  le  texte  : 

C’est  de  Mirbel  qui,  on  1801,  est  arrivé  à  la 
notion  de  l’élément  anatomique  entrevu  par  Glis- 
son  (1650),  LccuwcnlKcck  (1680),  Roerhaave,  Hal¬ 
ler  (1750)  cl  Bichat. 

Il  dit  le  premier  que  l'organisme  était  le  ré¬ 
sultat  de  l’association  de  iiarties  élémentaires, 
vivant  chacune  pour  son  coinpie. 

L’idée  de  la  Genèse  domine  toute  la  thèse  et 
Clemenceau  en  donne  la  définition  suivante, 
p.  51  : 

La  genèse  est  ce  mode  de  naissance  des  élé¬ 
ments  anatomiques  dans  lequel  on  voit  apparaître 
un  élément  de  toutes  pièces  et  molécule  à  molé¬ 
cule,  soit  au  sein  d’un  plasma,  soit  au  soin  d’un 
blastème  entre  des  éléments  anatomiques  préexis¬ 
tants.  Ce  fait  est  dil  à  la  combinaison  en  propor¬ 
tions  diverses  des  princijxis  immédiats  fournis  ])ar 
le  plasma  ou  les  éléments  préexistants:  le  résiillal 
de  celte  combinaison  étant  la  réunion  moléculaire 
de  CCS  principes  en  une  mas.se  amorphe  ou  figurée. 
Four  caractériser  d’un  mot  la  genèse,  c’est  une 
génération  spontanée  d’éléments  anatomiques.  En 
effet,  ceux-ci  ne  dérivent  alors  d'aucun  parent. 

A  côté  de  la  génération  spontanée,  il  y  a  l’/i.é- 
térogénie,  suivant  Robin,  «  c’est-à-dire  la  produc¬ 
tion  d’ôlres  vivants  ne  se  rattachant  point  à  des 
individus  de  môme  espèce  et  ayant  pour  point 
de  départ  de  leur  génération  de.s  corps  d’une 
toute  autre  espf'ce  »,  ]).  218. 

Une  autre  question  est  de  savoir  si  parmi  les  in¬ 
fusoires  végétaux  et  animaux,  jiliis  compliqués  ou 
non  que  les  éléments  anatomiques,  il  existe  dos  es¬ 
pèces  qui  puissent  naître  de  toutes  pièces  molécule 
à  molécule  (par  genèse  en  un  mot),  aux  dépens 
non  plus  d’un  blastème,  mais  des  matériaux  de 
l’eau  et  des  substances  qu’elle  lient  en  dissolution. 
Tel  est  le  problème  de  l’hélérogéiiie. 

Clemenceau  reconnaît  que  l 'hétérogénie  n’est 
pas  prouvée  mais,  par  avance,  il  refuse  toute 
valeur  aux  observations  pouvant  aller  à  l’encon¬ 
tre  de  la  théorie  : 

L’observation  ne  peut  pas  conclure  contre  l’hé- 
térogénic...  il  ne  sera  jamais  démontré  scientifi¬ 
quement  que  la  genèse  hélérogénique  ne  puisse 
ou  n’ait  pu  avoir  lieu.  On  établira  peut-être  qu’on 
n’csl  point  arrivé  à  obtenir  les  conditions  de  l’hé- 
lérogénic.  On  ne  prouvera  jamais  que  ces  condi¬ 
tions  n’aient  pu  se  trouver  réalisées,  ou  môme  ne 
le  soient  quelque  jour. 

A  celle,  affirmation  tranchante,  il  était  et  il 
reste  facile  à  ses  adversaires  d’en  opposer  une  de 
la  môme  valeur  et  dans  le  sens  contraire. 

Ces  quelques  citations  montrent  en  tous  cas 
le  refus  par  Clemenceau  de  soumettre  une  con¬ 
ception  philosophique  à  dos  données  expérimen¬ 
tales.  Ce  n’est  pas  qu’il  néglige  l’importance  des 
faits  puisqu’il  veut  justement  s’appuyer  sur  eux 
et  qu’il  écrit  ;  «  C’est  à  la  physiologie  qu’il  faut 
désormais  recourir  pour  résoudre  toutes  les 
questions  relatives  à  la  naissance  »  ;  mais  si  les 
expériences  ne  justifient  pas  son  idée,  il  la  garde 
quand  môme.  Le  jeune  Celle  ne  cède  pas,  et 
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une  fausse  inoimaie  iloiit  il  faut  laisser  les  Don 
Quicholle  de  l’Idée  pure  se  paver  entre  eux.  Ce 
cpi’ils  appellent,  en  effet,  l'origine  des  elioses,  e’est 
le  (•otninuncKiiiciil  du  monde,  une  impossibilité 
qu’ils  expliquent,  une  chose  tout  à  fait  incom- 
phréhensible  (je  dis  pour  une  cervelle  saine)  et 
qu’ils  font  profession  de  comprendre...  » 

Cos  idées  générnlo.s  émises  dans  sa  thèse,  Cle¬ 
menceau  les  gardera  toute  sa  vie.  Il  les  répète 
on  (|uel(]uc  sorlo  dans  son  livre,  An  soir  de  la 
Pensée,  paru  en  1927,  soixante-deux  ans  plus 
lard.  Comme  le  dit  fort  justement  .lean  Martel 
dans  son  dialogue  avec  Clemenceau  :  «  Ce  sont 
les  mômes  idées  et  la  môme  méthode.  Los  gens 
(pu  vous  reprochent  votre  versatilité  n’ont  qu’.à 
lire  V'à  »•  l'il  Clemenceau  de  répondre  :  »  Tout 
le  .Soir  de  la  Pensée  est  là  .» 

F.  Jayle. 


Le  Sorbier  des  oiseleurs 

(Sorbus  aucuparia  L.) 


l’armi  les  arbres  qui,  aux  ap|)roehe.s  de  l'au¬ 
tomne,  animent  nos  forêts  par  les  teintes  éclatantes 
de  leurs  fruits,  se  distingue  le  Sorbier  des  oiseleurs 
ou  Cocbène,  dont  les  frondaisons  d’un  vert  tendre 
s’emirourprcnt  de  grappes  de  baies  écarlates  si  sé¬ 
duisantes  à  la  vue  qu’on  se  luendrait  à  regretter 
de  n’êtrc  ni  merle,  ni  grivi;,  pour  se  pouvoir  dé¬ 
lecter  de  leur  suc,  car  telles  sont  leur  àcreté  et 
leur  acidité  (pie  nul  gosier  humain  n’en  pont  sup¬ 
porter  la  saveur,  même  lorsipi 'elles  sont  parvenues 
à  leur  comiilète  maturité.  Flics  ne  laissaient  pas, 
cependant,  d'être  très  en  honneur  auprès  de  cer¬ 
tains  pciqiles  de  l'antiquité  qui  les  faisaient  servir 
à  la  préparation  d'une  boi.sson  vineuse:  c’est  ainsi 
que  Virgile  nous  montre  les  Sejthes  s’enivrant 
joyeusement  la  nuit  de  ce  breuvage  acide: 

/lie  noelern  Itido  due, uni  cl  poeulu  Iccli, 
/■'e.einenlo  aUiuc  aeidis  imiliinlur  vilca  sorbis. 

Le  sorbier  jouait,  eu  outre,  dans  le  culte  drui¬ 
dique,  un  rôle  dont  on  retrouve  la  survivance  dans 
l’Ecosse  scplentrionalc  où  l’on  rencontre  de  grands 
cercles  de  pierres  entourés  de  sorbiers  séculaires  : 
ces  arbres  passent,  auprès  des  montagnards,  pour 
préserver  les  animaux  de  tout  accident  et  pour 
soustraire  les  hommes  aux  maléfices  des  sorciers. 
Enfin,  les  traditions  médicales  sont  nombreuses 
qui  nous  prouvent  que  les  sorbes  n’étaient  pas 
moins  aiipréciées  des  thérapeutes.  Suivant  Dios- 
eoride  et  Pline,  elle  remédient,  desséchées  et  ré¬ 
duites  en  jxiudrc  ou  sous  forme  de  décoction,  aux 
lliix  de  ventre:  Mésué  indique  la  formule  d’un  con- 
diluin  ex  sorbis  qui,  à  la  dose  d’une  once,  fortifie 
l’estomac  et  combat  la  diarrhi'e;  le  botaniste  an¬ 
glais  Uérarde  recommande,  bouillies  dans  du  vin, 
les  feuilles  et  les  liaies  du  sorbier,  contre  les  affec¬ 
tions  du  foie,  la  goutte  et  le  tympanisme.  Un  ra¬ 
pide  coup  d'ieil  sur  les  études  dont  les  sorbes  ont 
été  l’objet  de  la  part  des  cbiniistcs  nous  fournira 
un  aperc,u  des  ser\iees  (pi'on  |ieul,  en  réalité,  at¬ 
tendre  de  leur  emploi  iudustrùd  et  médical. 

I, 'analyse  de  leur  suc  a  jévélé  à  Pelouze  la  pré¬ 
sence  d'un  sucre  erislallisable  non  fermentescible, 
la  sorbine,  et  à  lioussingault  celle  d’une  substance 
se  rapproidiant  de  la  mannite  et  de  la  duleite,  la 
sorbile.  D'après  M.  'l’anrct,  la  teneur  des  baies  en 
sorbite  subit  de  notables  variations  suivant  l’épo¬ 
que  de  la  ré-T'oltc  :  c’est  ainsi  qu’on  en  trouve  par 
kilogramme  44,4  en  Août,  60,5  en  Septembre, 
(i8,9  en  Octobre  alors  que  les  sorbes  en  partie  des- 
■séchées  commencent  à  tomber  sur  le  sol  :  on  voit 
par  ces  (diiffres  qu’elles  peuvent  être,  i)Our  l’in¬ 
dustrie.  la  source  d’une  production  assez  impor¬ 
tante  d'alcool.  En  plus  de  ces  matières  sucrées,  elles 
renferment  ]>lusieurs  principes  colorants,  l’im 
jaune,  les  autres  rouges,  un  tanin,  l'acide  sorbi- 
lannique,  étroitement  apparenté  avec  les  acides 
morintannique  et  cafétaunique.  Enfin,  M.  A.  Otto, 
à  la  suite  d'un  cas  d'empoisonne'ueni  mortel  (diez 


un  enfaiit,  qui  avait  mangé  une  certaine  quantité 
de  baies  de  Sorbus  aucuparia,  a  établi  la  présence, 
dans  les  graines,  d’acide  cyanhydrique  :  ce  corps, 
d’après  M.  Verschaffelt,  disparaîtrait  complètement 
sous  l’influence  de  la  fermentation  ou  de  l’ébulli¬ 
tion  auxquelles,  dans  diverses  contrées,  on  soumet 
les  fruits  pour  en  obtenir  du  vin,  du  sirop  ou  des 
geliics.  Rien  ne  s’oppose  donc  à  ce  qu’on  fasse  usage 
de  ces  produits  dont  seule  la  saveur  désagréable¬ 
ment  acerbe  peut  empêcher  l’extension.  Il  y  au¬ 
rait,  nu  contraire,  intérêt  à  attirer  l’attention  des 
praticiens  sur  l’action  pharmacodynamique  des 
préparations  qu'on  obtient  des  sorbes  desséchées. 
Leur  teneur  en  tanin  leur  confère  des  vertus  as¬ 
tringentes  d'une  réelle  activité,  vertus  qu’on  peut 
mettre  à  profit  dans  le  traitement  des  Ilux  intesti¬ 
naux  tels  qu’on  les  observe  chez  les  vieillards  et 
chez  les  tuberculeux.  J’ai  souvent  réussi  à  tarir  des 
diarrhées  rebelles  aux  médications  classiques  en  ad¬ 
ministrant  aux  malades  l’extrait  fluide  de  baies  de 
sorbier  à  la  dose  quotidienne  de  1  à  2  gr.  L’efliea- 
cité  de  ce  rcmiède,  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
se  le  procurer  valent  la  jicine  que  prendront  les 
pharmacologistes  de  le  disputer  à  l’avidité  de  la 
gent  em|)cnn('e  des  forêts. 

lluNin  Lecluuc. 


Un  curieux  cas 

de  corps  étranger  de  la  vessie 
inclus  dans  un  calcul 


Les  calculs  formés  autour  des  corps  étrangers, 
qui  se  hasardent  dans  la  vessie,  sont  loin  d’être 
exceptionnels  dans  la  littérature  chirurgicale; 
notre  cas  se  distingue  particulièrement  de  scs  si¬ 


milaires  par  la  curiosité  de  lu  voie  que  le  corps 
étranger  a  eu  la  fantaisie  de  suivre  pour  aller 
choir  dans  le  réservoir  urinaire. 

Le  malade,  un  robuste  et  jeune  paysan  de  19  ans, 
se  présente  h  notre  service  de  chirurgie  se  plai- 


l'igure  2. 


gnant  de  difficulté  très  accentuée  d'uriner  qui  va 
de  temps  en  temps  jusqu’à  la  suspension  complète 
des  mictions. 

Dans  ranli'rédent  du  sujet,  il  n'y  a  (|uc  quelques 


accès  de  malaria  —  ce  qui  n'est  pas  extraordinaire 
étant  donné  la  région  |)alustre  que  le  sujet  habite; 
à  part  cela  il  ne  se  souvient  d’aucune  autre 
maladie,  et  les  malaises  urinaires,  insidieux  au  dé¬ 
but,  ne  se  sont  déclarés  que  depuis  une  semaine  et 
se  sont  intensifiés  graduellement.  Il  n’a  jamais  eu 
d’urines  sanguinolentes;  pas  de  souvenir  de  trau¬ 
matisme;  il  Taconte  cependant  l’iiistoirc  d’une 
aiguille  qui  lui  est  entrée,  dans  sa  première  en¬ 
fance,  dans  la  région  fessière  gauche,  qu’il  n’a 
pas  vu  sortir  mais  qui  n'a  pas  non  plus  fait  sentir 
sa  présence  depuis. 

L’examen  radiologique  nous  a  permis,  à  notre 
grand  étonnement,  do  déceler  sur  le  film  la  pré¬ 
sence  de  l’aiguille  dont  le  patient  nous  avait  narré 
l’histoire  et  à  laquelle  nous  n’avions,  d’ailleurs  à 
tort,  attaché  qu’une  importance  minime;  car  nous 
n’avions  vraiment  pas  envisagé  la  possibilité  de 
l’insinuation  do  ce  corps  étranger  dans  la  vessie, 
suivant  un  trajet  passablement  long  et  pratique¬ 
ment  invraisemblable.  Sur  le  cliché  on  no  voyait 
pas  trace  de  calcul  ;  nous  avons  pratiqué  la  taille 
sus-pubienne  et,  comme  nous  l’avions  pensé,  nous 
nous  sommes  trouvé  devant  la  présence  d’un  cal¬ 
cul  de  la  grosseur  d’une  noix  (IG  gr.  10),  composé 
d’un  amas  assez  consistant  d’oxalatc  de  chaux 
(photo  ci-incluse).  La  fanieu.se  aiguille  se  trouvait, 
en  effet,  au  centre  du  calcul  qui  lui  formait  un 
étrange  écrin.  La  sonde  à  demeure  a  été  retirée  le 
huitième  jour.  •  Cicatrisation  par  première  inten¬ 
tion,  suites  opératoires  normales. 

M.  Nail, 

Chef  de  service  de  chirurgie 
(Hôpital  d’Izniit,  Turquie). 


Livres  Nouveaux 


Les  prématurés.  Physiologie,  étude  clinique  et 

thérapeutique,  par  11.  Viu.mcs  et  G.  Ri.iîoiimann. 

1  vol.  de  1G3  p.  avec  40  lig.  (Cejlleelion  , Médecine. 

cl  Chirunjie  jiruliques)  [Masson  cl  C‘“,  éditeurs]. 

—  Prix  ;  20  fr. 

Dans  la  inemière  partie  de  ce  volume  de  la  col¬ 
lection  :  Médecine  et  Chirurgie  i>ratiqucs,  Y.  ex- 
|)osc  la  physiologie  du  prématuré.  11  fait  d’abord 
le  bilan  de  ce  que  le  prématuré  aurait  acquis  au 
cours  des  dernières  semaines  ou  des  derniers  mois 
de  la  vio  intra-utérine  et  qui  lui  manque  du  fait 
de  sa  naissance  précoce.  Durant  la  vie  intra-utéri¬ 
ne,  les  principales  fonctions  de  l’organisme  sont 
rudimentaires,  et  c’est  pendant  les  derniers  mois  de 
lu  gestation  que  se  fait  la  différenciation  et  la  ma¬ 
turité  biochimique  des  humeurs  et  des  organes.  Du 
fait  que  les  tissus  n’ont  pas  atteint  l’état  de  matu¬ 
rité  propre  à  la  vie  extra-utérine,  que  les  réserves 
nécessaires  en  graisses,  en  azote  et  en  divers  sels  ne 
se  sont  pas  accumulées,  que  la  croissance  n’cs.t  pas 
achevée,  il  en  résulte  pour  le  prématuré  une, série 
d’imperfections  auxquelles  s’ajoutent  les  facteurs 
morbides  et  les  tares  congénitales  qui  ont  souvent 
provoqué  la  naissance  prématurée. 

Le  prématuré  s’adapte  plus  ou  moins  bien  à  la 
vie  extra-utérine.  V.  passe  eu  revue  la  favon  dont 
se  fait  cette  adaptation  ix>ur  les  sécrétions  digesti¬ 
ves,  l’assimilation  des  produits  ingérés,  la  thermo- 
génèse,  le  métabolisme  basal  et  montre  comment 
ces  diverses  notions  permettent  d’apprécier  l’ave¬ 
nir  immédiat  et  éloigné  du  prématuré. 

Dans  la  deuxième  partie,  B.  étudie  les  rapports 
de  la  prématuration  et  de  la  débilité  congénitale, 
les  complications  de  la  prématuration  et  le  pronos- 
tie  de  ces  divers  troubles.  11  expose  ensuite  com¬ 
ment  doivent  être  envisagés  l’alimentation  des  pré¬ 
maturés,  leur  hygiène,  le  léchauffement  et  les 
soins  stimulant  les  débiles,  la  thérapeutique  des 
principales  affections  respiratoires,  digestives,  san¬ 
guines  ou  dystrophiques  que  peuvent  présenter  ces 
enfants. 

Ces  notions  très  simplement  exposées  rendront 
service  à  tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper  des  pré¬ 
maturés. 

Robeht  Clémen'I'. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Laboratoire  de  Thérapeutique  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris 

ÉTUDE  CRITIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 
DE  DIX  MÉDICAMENTS  HYPOTENSEUks 
ET  DE  LEUR  ACTION 

SUR  LA 

TONICITÉ  MYOCARDIQUE 

PAR  MM. 

M.  LOEPER, 

A.  MOUOEOT  et  V.  AUBERTOT  (Royal) 


La  plupart  des  médecins  considèrent  l’hyper¬ 
tension  artériellp  comme  une  réaction  dange¬ 
reuse.  D’autres  y  voient  un  phénomène  de  dé¬ 
fense  et  sans  doute  salutaire.  Les  premiers  trai¬ 
tent  l’hypertension  cl  s’elïorçent  de  l’abaisser. 
Les  autres  s’en  occupent  assez  peu  et  n’appliquent 
pour  ainsi  dire  jamais  la  médication  hypolen- 
sive.  Entre  les  deux  opinions,  on  doit  se  mon¬ 
trer  éclectique.  L’abstention  est  sage  chez  l’hy- 
pcrtcndu  sénile  dont  certaines  déficiences  psy¬ 
chiques  atlestcnl  ralhéromc  cérébral;  chez  lui, 
un  abaissement  sensible  des  tensions  peut 
accrocher  la  méiopragie  dans  le  domaine  de 
la  circulation  encéphalique.  Mais,  dans  la  plu¬ 
part  des  hypertensions,  il  faut  indiscutable¬ 
ment  utiliser  la  médication  hypolensive.  La 
discussion  d’ailleurs  reprend  sur  l’efficacité  des 
produits  employés  et  sur  leurs  inconvénients. 
Spécialement  dans  celle  hypertension  presque 
physiologique  de  la  cinquantaine,  qui  est  la 
forme  la  plus  fréquente  en  clinique,  il  faut  en¬ 
rayer  l’ascension  progressive  des  pressions  arté¬ 
rielles  et  tenter  de  préserver  le  patient  des  acci¬ 
dents  qu’elle  peut  produire  :  et  ces  accidents 
sont  tout  d’abord  des  hémorragies  rétiniennes, 
précurseurs  des  ictus,  la  sclérose  rénale  et  sur¬ 
tout  l’insuffisance  cardiaque  progressive  avec 
son  cortège  de  dyspnée  d’effort  ou  de  déciibilus, 
de  douleurs  angineuses,  etc... 

La  statistique  de  .Taneway  (de  ÎS'ew-York) 
correspond  il  ce  que  nous  avons  personnelle¬ 
ment  observé  :  l’hypertendu  chronique  meurt 
plus  souvent  par  insuffisance  cardiaque  que 
par  •  accidents  cérébraux  et  surtout  que  par 
urémie.  Aussi  les  médicalions  hypolensivcs 
doivenl-eUas  faire  la  preuve  de  leur  innocuilé 
vis-à-vis  de  la  tonicilé  du  myocarde.  Nous  ne 
devons  employer  les  médicaments  hypoten¬ 
seurs  qu’au  tant  que  nous  sommes  assurés 
qu’ils  ne  risquent  ni  de  créer,  ni  môme  de 
favoriser,  aussi  peu  que  ce  soit,  la  défaillance 
du  ventricule  gauche,  véritable  forteresse  de 
la  lutte  pour  la  vie  chez  l’hypertendu.  Mieux 
vaudrait  en  effet  négliger  l’hypertension  que 
do  prescrire  des  substances  déprimantes  pour 
le  myocarde. 

* 

*  * 

Pour  instituer  un  tel  contrôle,  nous  avons 
passé  en  revue  nombre  de  médicaments  et 
cherché  leur  action  sur  un  lambeau  de  mus¬ 
cle  de  carotide  de  bovin  isolé  en  survie  cl  sur 
le  cœur  isolé  de  l’escargot,  cœur  total  ou  seul 
ventricule. 

Un  travail  analogue  vient  de  paraître  dans 
les  Archives  Polonaises  de  Médecine  Interne 


(ï.  IX,  26  Novembre  1931).  11  n’est  guère 

connu  en  France.  Nous  avons  pu  nous  on 
procurer  une  traduction  française  illustrée  des 
tracés  originaux.  Nous  y  ferons  des  emprunts 
tout  en  exposant  sommairement  nos  propres 
résultats.  Ce  travail  de  MM.  Félix  et  L.  'l’ocho- 
wicz  ne  contrôle  que  l'acétylcholine  et  l’extrait 
de  pancréas  (formule  Gley  et  Kislhinios),  mais 
avec  des  techniques  très  variées,  telles  que  la 
mesure  du  débit  sanguin  à  la  fois  dans  les  vais¬ 
seaux  coronaires  et  dans  les  vaisseaux  péri¬ 
phériques.  Nos  méthodes  d’examen  sont  jilus 
limitées,  mais  les  médicaments  étudiés  sont 
plus  nombreux.  Ce  qui  importe  à  notre  avis, 
c’est  avant  tout  la  tonicité  myocardique,  et  c’est 
d'elle  que  nous  nous  occupons. 


Les  médicaments  essayés  par  nous  sont  au 
nombre  do  10  :  acétylcholine,  exlrail  pancréati¬ 
que,  formule  Gley  et  Kislhinios,  hormone  pan- 
créaliciue  de  Sanlenoise,  cholalate  de  soude,  ché- 
lidonine,  chlorhydrate  de  papavérine,  alcool 
octylique,  qui  ne  diminuent  pas  le  tonus  du 
lambeau  artériel  isolé  en  survie,  mais  peuvent 
abaisser  les  tensions  artérielles  en  agissant  par 
bien  d’autres  mécanismes  qu’une  action  hypo¬ 
tonique  directe  sur  le  muscle  pariétal  des  gros¬ 
ses  artères;  ensuite,  les  nitriles,  nilrile  de  soude 
et  nitrite  d'amyle  qui,  le  second  surtout,  dé¬ 
tendent  l’artère,  lorsque  celle-ci  se  trouve  mise 
préalablement  en  état  do  spasme  par  l’adréna¬ 
line,  l’histamine  ou  de  la  pepsine;  enfin,  le  gaz 
carbonique  qui  diminue  d’une  façon  constante, 
rapide  et  intense  le  tonus  normal  du  muscle 
artériel  en  survie  et  porte  diroclemenl  son 
action  sur  la  fibre  musculaire  lisse  et  non  sur 
le.s  éléments  nerveux  du  vaisseau. 

A.  L’acétylcholine  s’est  montrée  assez  nocive 
pour  le  muscle  cardiaque.  Elle  abaisse  le  tonus, 
ralentit  le  rythme  et  entraîne  l’alternance 
lorsqu’on  la  fait  agir  sur  le  cœur  total  ou  sur 
le  ventricule  isolé  do  l’escargot.  On  nous  ob¬ 
jectera  peut-être  qu’il  ne  .serait  pas  légilimo  de 
conclure  du  gastéropode  poïkilotherme  aux  ani¬ 
maux  homéolhermes  et  h  l’homme.  Mais  notre 
opinion  se  trouve  confirmée  de  point  en  point 
par  les  résultats  obtenus  par  Félix  et  Tocho- 
ivicz  sur  plusieurs  animaux.  Ils  constatent,  en 
effet,  que  l’injection  inlnn-veineusc  ou  intra¬ 
musculaire  provoque  la  chute  de'  pression  arté¬ 
rielle,  la  diminution  do  l’amplitude  dps  ballo- 
ments  et  môme  de  l’arrôl  du  cœur  en  dias¬ 
tole;  parfois  une  arythmie  complète  qui  persiste 
])lusieurs  minutes  avant  le  retour  au  rythme 
normal  et  è  l’amiililude  primitive.  Sur  le 
cœur  isolé  du  lapin,  l’addition  de  l’acétylcho¬ 
line  au  liquide  de  perfusion  entraîne  le  ralen¬ 
tissement  du  rythme,  la  diminulion  do  l’am¬ 
plitude,  l’arrôt  on  diastole,  l’augmenlalion  du 
volume  du  cœur  qui  est  le  critère  certain  d’une 
action  hypotonique  sur  le  myocarde  et,  en  plus, 
la  diminulion  du  débit  dans  la  circulation  co¬ 
ronaire.  On  le  voit,  tous  les  phénomènes  obser¬ 
vés  concordent  pour  fournir  autant  de  preuves 
d'une  nocivité  possible  de  l’acétylcholine.  L’un 
do  nous  a  suivi,  A  Uoyal,  depuis  dos  années, 
une  malade  atteinte  d’une  hypertension  chroni¬ 
que  à  25/16  sans  aucun  autre  phénomène  car¬ 
diaque  qu’un  bruit  de  galop.  Dans  son  pays 
d’origine,  en  Colombie,  elle  fut  sôumise  à  des 
injections  trop  renouvelées  d’acétylcholine. 


dont  le  résultat  fut  d’amener  une  grande  insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  avec  dyspnée  pa¬ 
roxystique  et  crises  d’œdème  aigu  du  poumon. 
Aussi,  au  cours  d’une  cure  thermale,  en  1932, 
avons-nous  préféré  adjoindre  à  la  cure  balnéaire 
de  Royal  quelques  injections  intra-veineuses 
d'ouaba’ine  qui  effacèrent  tout  symptôme  de 
défaillance  cardiaque,  mais  ne  modifièrent 
Iiourlanl  guère  le  bruit  de  galop.  Celle  observa¬ 
tion  clinique  corrobore  les  données  expérimen¬ 
tales  et  montre  que  l’emploi  de  l’acétylcholine, 
médicament  par  ailleurs  admirable,  doit  être 
surveillé,  car  il  peut  compromettre  parfois  la 
résistance  du  myocarde. 

B.  L'exlrail  pancréatique  préparé  selon  les  di¬ 
rectives  de  Gley  et  Kislhinios  n’a  montré  sur 
le  cœur  d’escargot  aucune  action  nocive;  môme, 
i!  augmente  légèrement  le  tonus,  modifie  peu 
l’amplitude,  l’augmente  ou  la  diminue,  et  laisse 
intact  le  rythme.  Employé  préventivement, 
le  médicament  n’empôche  pas  l’effet  déprimant 
de  l’acélylcholine  sur  le  tonus  du  muscle  car- 
diaiiuc.  Félix  et  'l'ochowicz  ont  essayé  cet  ex¬ 
lrail  sur  le  chien  total  et  sur  le  cœur  isolé  du 
lajiin.  Sur  le  chien,  ils  ne  constatent  ni  aryth¬ 
mie  ni  arrêt;  parfois,  une  augmentation  de 
l’amplitude;  sur  le  cœur  isolé  ils  enregistrent 
une  augmentation  du  tonus,  une  accélération 
du  rythme  et  une  action  nette  sur  les  vaisseaux 
coronaires  dont  le  débit  augmente  de  48  à  100 
pour  100. 

G.  L’hormone  pancréatique  préparée  celte  fois 
selon  la  formule  de  Sanlenoise  (de  Nancy)  et 
apiielée  «  vagolonine  »  nous  a  donné  sur  le 
cœur  d'escargot  des  résultats  tout  îi  fait  compa¬ 
rables  h  ceux  de  l’extrait  dont  il  vient  d’ôlre 
question  ci-dessus.  Môme  respect  du  rythme  et 
du  tonus,  môme  augmentation  légère  de  l’am- 
jililude,  même  inaptitude  è  prévenir  ou  è  empô- 
(dier  l’effet  déprimant  de  l’acétylcholine. 

D.  Le  cholalate  de  soude  dont  l’emploi  a  été 
préconisé  par  Carrière  (de  Lille)  et  mis  au  point 
dans  une  communication  de  Carrière  et  Gérard 
à  la  Société  Médicale  des  llôiiitaux  de  Paris,  le 
10  Février  1933,  n’a  pas  échappé  à  notre  expé¬ 
rimentation.  Il  a  produit  sur  le  ventricule  isolé 
de  l’escargot  une  diminulion  de  l’amplitude, 
une  diminulion  du  tonus,  parfois  môme  un  ar¬ 
rêt  du  cœur;  sur  le  cœur  total  d’escargot,  il  a 
déterminé  è  plusieurs  reprises  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire.  Ce  médicament  doit  être 
considéré  comme  suspect  h  l’égard  du  myo¬ 
carde  et,  jusqu’il  jireuve  du  contraire,  on  doit  en 
éviter  l’emploi  systématique. 

E.  Le  chlorhydrate  de  l'opavérine  no  nous  a 
donné  aucune  action  sur  le  muscle  cardiaque 
dont  toutes  les  fonctions  ont  été  respectées  par 
ce  médicament.  11  en  est  de  môme  des  éthers 
de  benzyle. 

F.  On  a  encore  proposé  comme  médicament 
hypoten.seur  :  la  chélidoninc;  nous  l’avons  expé¬ 
rimentée  .1  l’état  de  chlorhydrate  pur,  de  chélido- 
nino  cristallisée  de  Merck  et  nous  avons  constaté 
qu’elle  engendre  do  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  sur  le  cœur  total  d’escargot  et  l’ar¬ 
rôl  en  hypertonie  du  ventricule  isolé.  L’atro¬ 
pine  employée,  A  litre  préventif,  empêche  l’ac¬ 
tion  nocive  de  la  chélidonine  qui  paraît  donc 
agir  sur  les  nerfs  inhibiteurs. 

G.  L’alcool  octylique  primaire  (ou  alcool  ca- 
pryliquo)  vient  d’être  promu  tout  récemment 
au  rang  do  médicament  hypotenseur.  Il  agit  en 
abaissant  la  tension  superficielle  du  sang  et  par 
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suite  les  résistances  périj)hcriques  flans  les  pe¬ 
tits  vaisseaux.  >'oiis  nous  sommes  assurés  qu’il 
ne  possède  aucune  action  liypotonique  sur  la 
fibre  musculaire  de  la  paroi  artérielle,  ni  sur 
ta  fibre  myocarditiue  et  (pi’il  n’altùre  en  rien  le 
fonctionnement  du  cœur  isolé. 

Nous  arrivons  maintenant  fi  des  médicaments 
dont  l’action  bypotoniqtie  est  encore  plus 
nette  sur  le  muscle  artériel  :  le  nitrite  de 
soude,  le  nitrite  d’amyle  et  le  gaz  carbonique. 

Les  nitrilea  diminuent  le  tonus  do  l’artére 
mais  n’ont  aucune  action  dépressive  sur  le  cœur 
isolé. 

H.  Si  nmis  ajoutons  deux  gouttes  ou  môme 
une  seule  goutte  do  lülrilc  d'amylc  au  liquide 
de  'l’yrodc  où  baigne  un  lambeau  d’artère  pour¬ 
vue  d'un  myograpbe,  immédiatement  la  courl)o 
du  tonus  artériel  s’abaisse  fortement,  bien  que 
la  médicament  ne  soit  pas  miscible  ii  l’eau  ni 
soluble  dans  le  liquide  d ’imbibition.  Le  nitrite 
d’amyle,  essayé  h  maintes  reprises  sur  le  cœur 
isolé,  n’a  montré  aucune  action  favorable  ni 

I.  Do  même  pour  le  iiilrile  de  soude  qui 
est  hypotonique  de  l'artère  et  non  du  cœur. 
I.’amplitude  des  contractions  peut  diminuer 
il  est  vrai  avec  de  très  fortes  doses,  mais  cette 


LA  BILIRUBINOMÉTRIE 
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(les  toutes  dernières  années,  l’iiépatologio 
s’est  ai)pli(piée  è  éclairer  à  la  fois  le  diagnostic 
et  l’évolution  des  ictères  et  suI)ictèros.  Or,  la 
l)aso  cbimi(|ue  <lu  syndroiiK?  ictère  étant  spécia¬ 
lement  la  hilirubiiH',  de  i.omijreuscs  recherches 
furent  faites  .-iur  celle-ci  et  en  particulier  sur 
son  dosage. 

Lu  consétpieuce,  par  l'ex])ressiün  liilirubino- 
luêlric,  nous  entendons  un  ou  itlusieurs  dosa¬ 
ges  jjiécis  de  la  bilirtd)ine  aux  princijjaux 
points  de  son  trajet  (ùrculatoire. 


Dès  la  lin  du  siècle  dernier,  de  nombreuses 
techniques  furent  pnqtosées  eu  vue  du  dépis¬ 
tage  précoce  des  trouilles  de  la  circulation  bi¬ 
liaire.  (l’est  la  liiliruliine,  acide  à  noyau  pyrrho- 
lique,  de  composition  analogue  à  l’acide  héma¬ 
tique  (IL  l’iscliei  I,  dont  les  pioiiriélés  physi¬ 
ques  et  cliimiiiues  formèrent  la  base  des  métho¬ 
des  dé  reclierche  et  de  dosage,  flcrlaines  d’entre 
elles  consistaient  dans  l’oxydation  de  la  biliru¬ 
bine  en  biliverdine  et  l’évaluation  de  celle-ci  ii 
l’aide  de  gammes  (  olorées  [(iilliert;  Ilammars- 
ten;  llerzfeld  (1),  l'ouchet  (2)].  L’évaluation  de 
la  couleur  propre  de  la  liiliruliine  fut  aussi  en¬ 
visagée  par  l'’iessinger  et  Waller  (.’i)  (indice  biliaire 
plasmali(jue)  et  iiar  llllin  (4)  (Icterusindex). 
Mais  ce  sont  surtout  les  li avaux  de  H.  van  don 
Ilergh  (ü)  (pii  ont  apporté  de  nouvelles  et  soli¬ 
des  conn’iissances  à  ce  jiroblème. 

(l(“l  auliMir  préconisa  le  premier  l’emploi  du 
réactif  d’Llirlicli-l’rüscher  (diazonium)  pour 
révalualion  ipiantitalive  de  la  biliruliinémie.  Il 
appn-cie  l’intensité  de  la  coloration  rose  vio¬ 
lacée  olitemie  ))ar  couplage  du  réactif  et  du 
pigment  en  milieu  clilorhydrique.  L’azobili- 
couleur  formée  est  comparée  è  une  solution  co- 
baltique,  employée  comme  étalon,  au  moyen  du 
colorimètre. 

Cette  méthode,  d’une  piécisioh  supérieure  h 
celle  des  techniques  précédentes,  permit  en  ou¬ 


diminution  nous  paraît  due,  non  pas  au  médi¬ 
cament,  mais  à  la  concentration  moléculaire  du 
liquide  d’imbibition. 

Nous  devons  encore  dire  un  mot  du  gaz  ear- 
boniqiie. 

.1.  Sur  une  préparation  semblabie  d’artère, 
baignant  dans  le  liquide,  le  simple  dégage¬ 
ment  de  quelques  bulles  de  ce  gaz  amène  un 
abaissement  immédiat  non  moins  net  et  mar- 
(pié  de  la  courbe  du  tonus.  Ainsi  cette  expé¬ 
rience,  qui  réalise  ia  forme  et  la  disposition  la 
plus  élémentaire  du  bain  carbo-gazeux,  apporte 
ta  démonstration  de  l’action  plus  ou  moins  di¬ 
recte  exercée  par  le  bain  sur  le  muscle  artériel. 
La  réaction  se  produit  d’ailleurs  en  présence 
infime  de  substances  paralysant  les  extrémités 
nerveuses  de  la  jiaroi  vasculaire.  Si  l’on  fait  dé¬ 
gager  du  gaz  carbonique  dans  le  liquide  d’im¬ 
bibition  au  sein  duquel  fonctionne  un  cœur 
isolé  d’escargot,  on  ne  constate  aucun  trouble; 
mais  si  le  dégagement  se  prolonge,  le  cœur  se 
met  en  hypertonie.  Parfois  môme  ii  s’arrête, 
ce  (pii  est  certes  un  peu  troublant;  mais  il 
serait  inexact  de  conclure  de  cet  arrêt  à  une 
action  nocive  du  gaz  sur  le  myocarde.  Le  phé¬ 
nomène  observé  sur  le  cœur  d’escargot  à  dispo¬ 
sition  trabéculaire  est  uniquement  un  phéno¬ 


tre  à  van  den  Bergli  de  découvrir  deux  sortes 
do  bilirubines,  la  première  ou  direete,  se  cou- 
])lant  immédiatement  avec  le  diazonium,  la 
seconde  ou  indireele,  se  couplant  seulement 
aiirès  défécation  des  matières  aibuminoïdes.  Un 
mélange  de  ces  deux  «  espèces  »  de  pigment 
(loiiua  une  réaction  biphasée,  autrement  dit 
donna  un  cou|ilage  direct  mais  très  lent.  La 
bilirubine  directe  se  rencontre  dans  les  ictères 
mécaniipies  :  francs,  catarrhaux,  rétentionnels; 
ies  bilirubines  indirectes  et  biphasées  dans  les 
ictères  dynamiques  :  liémolytiques,  toxiques, 
infectieux. 

Les  clicrcheurs  se  trouvèrent  alors  devant 
(leux  ])roblèmes  iinjiortanls  : 

1"  Hendre  la  réaction  de  van  den  Bergh  plus 
précise  et  plus  complète. 

2“  Elucider  s’il  y  a  réellement  2  sortes  de 
bilirubines,  et  en  quoi  celles-ci  diffèrent  entre 
elles. 

Il  est  unanimement  admis  que  chimiquement 
il  n’existe  aucune  différence  entre  les  deux 
pigments.  Par  contre,  la  plupart  des  auteurs 
supposent  des  différences  d’ordre  physico-chi- 
mi(pio.  l’ergel  et  (iuarner  (6),  Rosenthal  et  Hol- 
zer  i7j,  aiquiient  l’iiypothèse  de  van  den  Bergh, 
selon  bupielle  la  bilirubine  directe  agirait 
comme  la  bile  lilire,  tandis  que  la  bilirubine 
indireele  serait  intimement  liée  aux  protides  et 
aux  lipides  du  sang.  Piotrowsky  (8)  croit  à  une 
liaison  intime  entre  les  jirotides  et  la  biliru- 
liine  indirecte.  Se  basant  sur  le  fait  empirique 
que  seide,  la  bilirubine  «  directe  »  peut  passer 
dans  l’urino  des  ictériques,  Thannhiiuser  et 
Andersen  (9)  croient  qu’il  y  aurait  une  diffé¬ 
rence  entre  la  grosseur  des  micelles  des  deux 
pigments.  Cette  hypothèse  a  été  par  la  suite 
fortement  controversée  ('t  si  Leschke  (10)  et 
Brulé  (11)  jirétendent  avoir  pu  faire  passer  la 
liilirubine  directe  par  le  sac  de  collodion  ser-- 
vant  d’ultra-fdtre,  alors  que  la  bilirubine  in¬ 
directe  y  était  retenue,  par  contre,  U.  de  Castro 
(i2),  l'orrai  et  Sivo  (13)  n’ont  pas  pu  reproduire 
le  même  phénomène.  Ces  derniers  auteurs 
constatèrent  que  la  bilirubine  sanguine,  directe 
ou  indirecte,  se  trouve  iiivariablement  retenue 
par  les  ultra-filtres  de  Berchold,  alors  que  la 
bilirubine  urinaire  passe  par  ces  mêmes  filtres. 

Wiemer  (14),  Weltmann  (16)  et  Jost  considè¬ 
rent  le  problème  sous  un  angle  différent.  S’ins¬ 


mène  d’asphyxie  :  en  effet,  sur  le  muscle  de 
mammifère,  le  gaz  carbonique  amené  par  voie 
sanguine  agit  bien  comme  toni-cardiaque  et  se 
ruoutre  dilatateur  des  vaisseaux  gpro^pj^ifes. 

Une  telle  conclusion  ressort  nettement  des  ex- 
p('‘riences  de  Mansfeld,  professeur  naguère  à 
Vienne,  maintenant  en  Tchéco-Slovaquie,  lors¬ 
qu’il  augmente  la  teneur  en  bicarbonate  du  li- 
(luide  de  perfusion  et  forme  l’acide  carbonique 
par  dissociation  ionique. 


En  résumé,  sur  dix  médicaments  hypoten- 
•seurs,  trois  se  sont  montrés  parfois  nocifs 
jiour  le  nufscle  cardiaque,  ce  sont  :  l’acétylcho¬ 
line,  le  cholalate  de  soude  et  la  cliéll- 
donine.  Trois  se  sont  montrés  très  nettement 
favorables  à  la  tonicité  du  myocarde,  ce  sont  les 
extraits  pancréatiques  désinsulinisés,  la  vagoto- 
nino  et  le  gaz  carbonique  à  condition  que  ce 
dernier  arrive  par  voie  artérielle.  Les  autres  se 
sont  révélés  indifférents  vis-è-vis  des  fonctions 
et  propriétés  de  la  fibre  myocardique. 

11  semble  que  ces  notions  d’ordre  surtout 
expérimental  méritent  d’être  retenues  en  pra¬ 
tique  et  thérapeutique  courantes. 


pirant  des  travaux  de  Tiiannhaüser  et  Andersen 
et  do  van  don  Bergh,  ces  auteurs  considèrent 
la  bilirubine  directe  comme  ie  pigment  frais, 
mobile,  récemment  sécrété.  Au  contraire,  la  bi¬ 
lirubine  indirecte  sciait  un  pigment  âgé,  fixé 
organiquement  aux  protides  du  sang.  Fiessinger 
et  ses  collaborateurs  ont  construit  une  théorie 
pour  rexjilication  de  ces  pliénomènes.  D’après 
eux,  le  pigment  fraîchement  sécrété  s’extravase 
du  sang  dans  les  tissus  où  il  se  fixe.  C’est  la 
«  bilirubine  d’aller  n.  Dans  le  sens  inverse,  le 
pigment  aurait  changé  ses  propriétés,  il  est  dé¬ 
naturé,  c’est  une  bilirubine  indirecte  «  de  re¬ 
tour  »  des  tissus  dans  le  sang.  La  différence  des 
2  sortes  do  bilirubine  est  exprimée  par  ’Welt- 
mann  et  lost  sous  le  nom  de  «  valeur  d’absorp¬ 
tion  1)  (AW).  Au  début  de  l’ictère,  la  valeur 
d’absoiption  AW  est  jietite,  la  bilirubine  sécré¬ 
tée  n’ayant  jias  eu  le  tem|)s  de  se  fixer  organi¬ 
quement  aux  protides.  Elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  cours  de  l’évolution  de  l’ict(ère,  au  mo¬ 
ment  où  la  biliruliinémie  commence  à  décroître 
par  suite  de  ramélioralion  de  l’état  des  voies 
In’liaires.  A  ce  moinenl,  la  i)res(iue  totalité  de  la 
iiilirubine  est  représentée  par  le  pigment  âgé, 
K  do  retour  ». 

En  debors  des  observations  de  Weltmann  et 
■lost,  (le  Thannhaüser,  Andersen  et  autres,  plu¬ 
sieurs  travaux  viennent  renforcer  la  théorie  de 
I ’adsorption  de  la  bilirubine  par  les  protides. 
Varela-Fuentes  et  Iliibino  (IG)  ont  fait  absorber 
des  (piantités  croissantes  d’une  solution  de  bili¬ 
rubine  pure  par  le  sérum  sanguin.  Contraire¬ 
ment  l'i  la  bilirubine  pure  qui  réagit  directe¬ 
ment,  la  bilirubine  adsorbée  devient  indirecte. 
Ce  n’est  qu’à  un  taux  supérieur  20  milligr. 
pour  100  que  la  bilirubine  'adsorbée  commence 
à  réagir  comme  le  lugmierit  libre,  mais  même  à 
une  concentration  de  100  milligr.  pour  100, 
la  réaction  n’est  pas  entièrement  directe.  D’au¬ 
tre  part,  Saeka  et  Mœda  (17)  ont  constaté  que 
les  globules  rouges  iieuvent  adsorber  la  biliru¬ 
bine  et  (pie  les  hématies  de  malades  souffrant 
d’ictère  en  adsorbent  moins  que  les  normales, 
celles-ci  étant  vraisemblablement  déjà  saturées 
du  ce  pigment.  Par  une  expérience  inverse, 
V.  Czike  (18)  arrive  au  même  résultat.  Ayant 
mis  du  sang  d’ictérique  è  l’étuve,  il  constata 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  la  concen¬ 
tration  de  la  bilirubine  sérique  était  augmen¬ 
tée.  Il  supposa  tout  d'abord  que  la  bilirubine 
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était  de  nature  fermentaire,  cette  augmentation 
ne  se  produisant  pas  avec  le  sang  inactivé  ou 
fl  basse  température.  Cependant,  il  conclut  en 
disant  que  l 'excès  de  pigment  doit  résulter  de 
la  bilirubine  adsorbée  par  les  globules  ou  le 
plasma,  se  libérant  facilement  «  in  vitro  »  è 
une  température  favorable. 

De  notre  côté,  nous  avons  imaginé  plusieurs 
séries  d’expériences  en  vue  de  dissocier  le  com¬ 
plexe  itrotide-bilirubine.  Dans  une  première 
série  le  sérum  iclérique  fut  traité  par  les  sol¬ 
vants  habituels  de  la  bilirubine  :  alcool,  éther, 
chloroforme,  dans  un  appareil  à  extraction.  Au 
bout  de  six  heures  d’extraction,  le  taux  de  la 
bilirubine  dissoute  était  légèrement  supérieur  h 
celui  obtenu  à  froid  par  les  mômes  solvants. 
La  majeure  partie  du  pigment  se  fixait  encore 
très  énergiquement  au  précipité  albumineux. 

Dans  une  deuxième  série,  nous  avons  soumis 
le  sérum  ictérique  à  l’action  des  ferments  pro¬ 
téolytiques,  en  vue  de  détruire  lu  molécule  pro¬ 
téique,  de  libérer  la  bilirubine  adsorbée.  Pour 
ces  expériences  nous  nous  sommes  servis  do  la 
pancréatine  et  de  la  papa’me,  la  pepsine  n’agis¬ 
sant  qu’en  milieu  fortement  acide,  donc  oxy¬ 
dant.  Au  fur  et  è  mesure  de  l’hydrolyse,  la  réac¬ 
tion  de  la  bilirubine  diminua  cl  lorsque  la  di¬ 
gestion  fut  terminée  et  que  la  molécule  pro¬ 
téique  se  trouva  dégradée  à  l’état  de  peplone, 
aucune  réaction  de  la  bilirubine  n’a  pu  être 
obtenue.  Nous  pouvons  dès  lors  affirmer  que  la 
bilirubine  fait  partie  intégrante  de  la  molécule 
protéique. 

Celle  intime  cohésion  entre  la  bilirubine  et 
les  protides  a  fortement  nui  è  la  précision  de 
la  réaction  de  H.  van  Den  llergh.  Sous  l’action 
de  l’alcool,  les  protides  ayant  précipité,  une 
partie  variable  de  bilirubine  y  était  retenue. 
Pour  y  remédier,  plusieurs  techniques  furent 
proposées.  Celle  de  Thannhaüser  et  Andersen, 
modifiée  par  Wienier,  Weltmann  et  .Tost,  con¬ 
sistait  dans  l’addition  préalable  du  diazoréactif 
au  sérum,  l’alcool  n’intervenant  qu’après  cou¬ 
plage.  La  totalité  do  la  bilirubine  a  été  ainsi 
mise  è  contribution.  Une  autre  technique  fut 
basée  sur  des  résultats  publiés  par  Enriquez  et 
Sivo  (19)  qui  ont  pu  rendre  dissociable  le 
complexe  bilirubine-sérum  par  l’addition  du 
réactif  :  caféine-benzoale  ou  salicylate  de  soude. 
Dans  ces  conditions,  la  Inlirubiline  passe  par 
les  ultra-filtres  do  Bnrchold,  et  la  bilirubine  in¬ 
directe  réagit  directement.  .lendrassik  et  v. 
Czike  (20),  Heilmeyor  et  Krebs  (21)  ont  basé  sur 
ce  phénomène  des  méthodes  de  dosages  don¬ 
nant  des  résultats  sidisfaisanls. 

Cependant,  à  l’heure  actuelle,  il  n’existe  pas 
une  méthode  permellanl  l’exlraclion  totale  de 
la  bilirubine  en  milieu  protéique.  Aussi,  nous 
sommes-nous  efforcés  de  doser  ia  bilirubine  sé¬ 
rique  de  façon  à  avoir  le  maximum  de  rensei- 
gneinents  et  de  précision.  Tout  d’abord,  nous 
avons  tenu  à  éliminer  la  cause  d’erreurs  résul¬ 
tant  de  la  teinte  variable  de  l’azo-bilicouleur. 
Déjà  Thannhaüser  et  Anderson,  Chiray  (22)  et 
ses  collaborateurs  ont  pensé  que  ces  variations 
sont  fonction  du  pu.  Nos  expériences  (2S)  ont 
pleinement  prouvé  la  justesse  do  leur  raisonne¬ 
ment  et  ont  démontré  que  pour  un  pn  de 
0,60-0,70  011  a  une  teinte  invariable,  se  prê¬ 
tant  aux  mesures  colorimélriques.  Le  maxi¬ 
mum  d’adsorption  se  trouvant  aux  environs  do 
672  (i,  il  suffit  de  mesurer  l’intensité  de  co¬ 
loration  à  l’aide  d’un  écran  sélectif  au  moyen 
du  pholomèlrc  de  A'eriies,  Rricq  et  Yvon  pour 
avoir  des  résultats  d’une  grande  précision. 

Notre  technique  permet  d’obtenir  avec  une 
petite  quantité  de  sérum  le  maximum  de  ren¬ 
seignements,  à  savoir  : 

1®  Si  la  bilirubine  est  directe,  indirecte  ou 
biphasée; 


2°  La  quantité  de  pigment  extractible  totale; 

3°  La  quantité  de  pigment  libre; 

4°  La  quantité  de  pigment  adsorbée. 

La  fidélité  et  la  précision  de  celte  technique 
nous  la  font  préférer  aux  méthodes  dites  de 
diazoréaclion  limite  de  Chabrol  (24)  et  ses  col¬ 
laborateurs,  et  à  celle  de  Famulari  (25).  La  recher¬ 
che  d’un  anneau  coloré  dans  le  sérum  de  plus 
en  plus  dilué  offre  peut-être  une  plus  grande 
simplicité  d’exécution  mais  bien  moins  de  pré¬ 
cision  que  ne  le  permet  un  appareil  comme  le 
liholomèlre  dont  nous  nous  servons.  Quant 
aux  couleurs  parasites  dues  à  des  pigments  di¬ 
vers  (lipochromes,  etc.),  signalées  par  Eter  (26), 
leur  action  est  nulle  pour  une  longueur  d’onde 
do  570-580  (1. 

II. 

Parmi  les  autres  localisations  de  la  biliru¬ 
bine,  la  bilirubinurie  présente  un  intérêt  nota¬ 
ble.  On  a  constaté  que  souvent  l’ictère  n’est  pas 
accompagné  de  bilirubinurie  malgré  une  bili¬ 
rubinémie  élevée.  Quelle  est  l’explication  de  ce 
phénomène Adler  et  Zu  Zeddeloh  (27)  sup¬ 
posent  que  seule  la  bilirubine  directe  est  ca¬ 
pable  de  traverser  le  parenchyme  rénal.  La  bi¬ 
lirubine  indirecte,  d’après  ces  auteurs,  serait 
adsorbée  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production 
par  les  protides  du  sang  et  incapable  de  fran¬ 
chir  de  ce  fait  la  barrière  rénale.  Quant  à  la 
bilirubine  directe,  elle  est  progressivement  ad- 
sorbéo  au  cours  de  l’évolution  de  l’ictère  et 
passe  de  moins  en  moins  dans  l’urine.  Lors¬ 
que  au  cours  de  l’évolution  de  l’ictère  pour  une 
bilirubinémie  élevée,  il  n’y  a  pas  eu  de  biliru¬ 
binurie,  l’injection  intra-veineuse  de  sels  d’aci¬ 
des  biliaires  permet  à  ces  auteurs  de  faire  réap¬ 
paraître  la  bilirubine  dans  l’urine.  La  diffé¬ 
rence  entre  la  bilirubine  directe  et  indirecte  se¬ 
rait-elle  du  fait  d’un  excès  de  sels  biliaires  ? 
Thannhaüser  et  Andersen,  ayant  voulu  faire 
celle  transformation  «  in  vitro  »,  répondent  par 
la  négative. 

De  notre  côté,  nous  avons  souvent  constaté 
que  pour  une  bilirubinémie  indirecte  il  y  avait 
bilirubinurie.  Mais  dans  ces  cas,  nous  avons 
relevé  invariablement  une  albuminurie.  Tout 
se  passerait  donc  comme  si  l’albumine  entraî¬ 
nait  la  bilirubine  absorbée  en  faveur  d’une 
lésion  rénale  si  fréquente  dans  les  ictères. 

Adler  et  .leddeloh  ne  croient  pas  à  l’existence 
d’un  seuil  rénal  pour  la  bilirubine.  C’est  éga¬ 
lement  l’avis  de  llabinowilsch  (28)  et  le  nôtre. 
'Tout  au  plus  peut-on  affirmer  que  l’apparition 
de  la  bilirubinurie  est  plus  fréquente  au-dessus 
d’un  taux  de  6  à  8  milligr.  pour  100  de  biliru¬ 
bine  sanguine. 

Comme  moyens  d’appréciation  de  la  bilirubi¬ 
nurie,  les  techniques  de  Greco  (29),  de  Franke 
(30),  de  Lnemmer  et  Beck  (31)  sont  celles  qui 
permettent  d’obtenir  la  plus  grande  précision. 

Nous  signalons  encore  les  recherebes  do 
Chiray  et  de  scs  collaborateurs  sur  la  bilirubine 
du  suc  duodénal;  celle  de  U.  do  Castro  sur  la 
bilirachie  et  celle  de  Daddi  (32)  si  précieuse 
dans  l’appréciation  des  ictères  et  subictères  au 
moyen  d’une  réaction  colorée  de  la  peau. 

En  conclusion,  quelles  sont  les  acquisitions 
récentes  en  bilirubinomélrie  ? 

1“  Le  dosage  précis  de  la  bilirubine  san¬ 
guine; 

2®  La  qualité  do  cette  bilirubine  ;  a)  directe 
(ictères  mécaniques)  ;  b)  indirecte  (ictères  hémo¬ 
lytiques);  c)  biphasée  (ictères  toxiques); 

3®  La  quantité  de  bilirubine  adsorbée  (évolu¬ 
tion  de  l’iclèro); 

4®  La  présence  et  la  quantité  de  bilirubine 
urinaire  : 


a)  Sans  albumine  (bilirubine  directe)  , 

b)  Avec  albumine  (bilirubine  indirecte)  ; 

5°  La  présence  et  l’évaluation  de  la  biliru¬ 
bine  dans  les  autres  parties  de  l’organisme  (suc 
duodénal,  liiiuide  céphalo-rachidien,  peau). 

De  plus,  on  peut  affirmer  qu’il  existe  à  l’état 
normal  une  petite  quantité  de  bilirubine  dans 
le  sang,  0,4-0, 8  milligr.  pour  100,  des  traces 
infinitésimales  dans  .l’urine.  La  bilirubine  des 
ictères  mécaniques  est  déversée  directement 
dans  le  sang,  tandis  que  celle  des  ictères  hémo¬ 
lytiques  semble  être  sécrétée  en  dehors  du  foie. 
C’est  de  là  (jue  résulte  la  différence  d’action  des 
deux  sortes  de  pigments,  qui,  en  réalité,  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  chimiques,  cristallines  et 
spectrales  identiques. 
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RÉACTIONS  PRIMITIVES 
ET  ALLERGIQUES 
DU  TISSU  VEINEUX 

Par  Jacques  LOUVEL  (lingnoles  de  l’Orne) 
Ancien  chef  de  Clinbpie 
à  la  l■acullc  de  Médecine  de  Paris. 


Eu  ii.itholojfie  veineuse,  riiilluence  du  ter¬ 
rain,  les  prédispositions  individuelles  et  fami¬ 
liales,  l)ien  mises  en  évidence  par  les  travaux 
de  M.  Vaipiez,  apporlenl  à  cliaque  instant  le  té-, 
moignago  de  leur  réalité  efficiente  et  décisive. 
Le  tissus  veineux  affirme  ainsi  la  jmissance  de 
son  autonomie  hiologiipie.  En  face  d’agres¬ 
seurs  de  même  force  et  de  même  nature,  il  peut 
aussi  l)ien,  suivant  les  sujets,  adopter  une  atti¬ 
tude  nculre,  ou  au  contraire  se  montrer  hyper¬ 
sensible,  s’immuniser  ou  se  .sensibiliser.  De 
cette  notion  capitale,  la  méthode  des  injections 
sclérosantes  nous  donne  dos  exemples  concrets 
et  schématiques,  ipii  éclairent  bien  des  points 
obscurs  (le  la  pathologie  des  veines. 

l’iii:MiMi;.M:s  i)'iiYi'i:nsi:>suiii,rrf;  eniMinvii. 

(l’est  un  fait  d’obsenation  générale  que  ces 
états  iirimitifs  d’hypersensibilité  constitution¬ 
nelle,  im[)ossil)les  :'i  prévoir  et  qui  obligent  en 
théraiieutitpie  sclérosante  f.  tAter  par  des  doses 
faibles  la  susceptibilité  veineuse  particulière  à 


chacun.  Tel  sujet  pour  une  moindre  injection 
de  caustique  fera  d’emblée  une  réaction  in¬ 
flammatoire  violenle,  étendue,  pouvant  gagner 
toute  une  saphène,  alors  que  tel  autre,  pour 
une  dose  égale,  ne  présentera  qu’une  inflamma¬ 
tion  limitée,  è  peine  |)ercoplible.  Une  diver¬ 
gence  aussi  accusée  dans  les  modalités  réaction¬ 
nelles  du  tissu  veineux,  d’un  malade  A  un  au¬ 
tre,  en  présence  d’agresseurs  identiques,  mé¬ 
rite  déjfi  d’étre  retenue. 

PnéxOMKMiS  Uli  SliNSUllMSATlON. 

Plus  intéressants,  à  notre  avis,  sont  les  cas  de 
sensibilisation  veineuse  jiiovoquée.  Après  une 
jiremière  injection  caustiipie  iirudente,  A  faible 
dose,  sans  ri'-action  vive,  ou  tente,  A  (puMipies 
jours  de  lA,  une  seconde  injection  du  infime 
caustique,  d’un  titrage  égal,  sur  iiu  jioint  voi¬ 
sin,  dans  le  môme  vaisseau.  Ov,  il  arrive  par¬ 
fois,  contre  toute  attente,  que  la  Iluxioii  réac¬ 
tionnelle  de  la  veine  apparai.sse  en  (pielques  ins¬ 
tants,  brutale,  suraiguë,  intense,  violente,  à  la 
niaiiièiv  d’un  incident  local  anaphylactique. 
l'uis  l’inflammation  s’étend  rapidement  A  tout 
le  réseau  voisin.  Nous  avons  même  observé  une 
réaction  seconde  déclancher  un  état  fluxion- 
naire  si  diffus,  que  se  trouva  réalisé,  en  quel- 
(lues  heures,  le  tableau  cliniipie  d’une  phleg- 
matia  A  œdème  chaud  et  rosé,  bien  n’avait  pu 
faire  prévoir  ce  changement  total  entre  la  tolé¬ 
rance  primitive  des  jours  ])récédents  et  l’hy- 
per.sensibilité  seconde.  L(‘s  phénomènes  rétro¬ 
cédèrent  d’ailleurs  très  vile,  sans  séquelles, 
comme  si  une  flambée  axait  «  liicbé  )>  tout  le 
système  veineux  du  membre. 

Des  faits  de  celle  nature  conslilucnl  de  toute 
évidence  le  résultat  d’une  sensibilisation  :  la 
première  injection  caustique  préparant  le  tissu, 
la  seconde  objectivani,  par  un  brus(|ue  déclan¬ 
chement  inllainmaloire,  la  modification  surve¬ 
nue  dans  le  dynamisme  du  terrain  réactionnel, 
pendant  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  les  deux 
interventions. 

Uel  état  second,  cette  allergie  veineuse,  sur 
laquelle  M.  Laubry  a  récemmenl  attiré  l’atten¬ 
tion,  trouvent  de  nombreux  exemples  en  clini¬ 
que,  et  l’on  connaît  A  cet  égard  la  vulnérabilité 
des  veines  après  une  première  al  feinte,  et  le  ca¬ 
ractère  récidivant  de  certaines  phlébites. 

PllÉXOMÎiNlîS  n’iMML'MSATIOX. 

Sous  l’influence  d’un  caustique,  le  potentiel 
réactionnel  des  veines  ne  a  vire  »  jias  seulement 
dans  le  sens  de  l’hypersensibilité,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  mais  aussi  dans  le  sons  de 
l’immunité.  Nous  en  tenant  strictement  A  nos 
constatations  et  A  l’observation  générale,  il  est 
un  fait  bien  connu,  et  que  MM.  Sicard  et  Gau- 
gier  avaient  déjA  signalé,  dès  l’origine  de  la 
méthode  sclérosante  :  «  c’est  qu’il  faut  aug¬ 
menter  rapidement  les  doses  de  caustiques;  au¬ 
trement  les  veines  s'accouliiinenl  et  offrent  une 
plus  grande  résistance  aux  liquides  sclérosants 
môme  très  concentrés  ». 

Certes,  on  ])ourrail  trouver  quelque  peu  pré¬ 
tentieux  de  vouloir  faire  intervenir  les  lois  com¬ 
plexes  de  l’immunologie,  pour  expliquer  l’in¬ 
sensibilité  acquise  d’un  vaisseau,  qui  vient 
d’êire  bouleversé  dans  sa  structure  délicate,  et 
transformé  en  un  bloc  fibreux,  .sommaire  dans 
son  organisation,  et  surtout  très  fruste  dans  sa 
vitalité.  Mais  il  arrive  pourtant,  que  si  l’on 
change  d’agresseur,  on  assiste  au  réveil  aussi 
brutal  qu’inattendu  de  la  susceptibilité  vei¬ 
neuse  primitive.  La  neutralité  c'bslinée  du  vais¬ 
seau  A  l’égard  du  premier  liquide  sclérosant  de¬ 
venu  inopérant  cède  tout  d’un  coup,  par  un 
phénomène  réversible,  A  une  réceptivité  nou¬ 


velle  pour  le  second  produit  caustique,  et  l’on 
observe  ainsi  l’inflammation  -  de  tout  le  seg¬ 
ment  veineux,  que  l’on  aiirait  pu  croire  A  tout 
jamais  réfractaire. 

On  est  donc  obligé,  en  présence  de  ces  faits, 
d’en  appeler  aux  conceptions  de  l’allergie  et  de 
l'immunité  spécifique. 

* 

* 

.Nous  venons  de  voir  dans  les  deux  paragra- 
libes  précédents  qu’A  une  incitation  commune 
les  veines  pouvaient  répondre  par  des  réactions 
d’un  sens  diamétralement  opposé  :  immunisa¬ 
tion  d’une  part,  sensibilisation  d’autre  part. 
Celle  contradiction  est,  certes,  déconcertante, 
mais  il  nous  faut  l’admettre  et  nous  en  rap¬ 
porter  aux  faits  identiques  observés  en  patho¬ 
logie.  Il  en  va  de  ce  phénomène,  comme  des 
phénomènes  d’allergie  en  général,  qui  peuvent 
suivant  les  circonstances  témoigner  A  la  fois,  tel 
le  phénomène  de  Koch,  d’une  hypersensibilisa¬ 
tion,  comme  d’une  immunisation.  Ce  sont  lA 
les  deux  tableaux  extrêmes  d’un  processus  de 
défense  :  tel  segment  veineux  pour  se  protéger 
intensifie  ses  réactions  iiiflammaloiros  au  con¬ 
tact  de  l’agresseur,  risquant  ainsi  dans  la  lutte 
sa  propre  destruction,  tel  autre,  au  contraire, 
s’abrite  sous  le  couvert  d’une  immunité  et  d’un 
état  réfractaire  acquis.  Il  serait  superflu  d’insis¬ 
ter  sur  la  portée  pratique  que  pourra  présenter 
dans  Pavenir  une  meilleure  connaissance  des 
conditions  qui  suffisent  A  donner  aux  réactions 
biologiques  veineuses  des  orientations  aussi 
différentes. 

CONCI, USIONS. 

Ainsi  donc,  la  méthode  phlébo-sclérosante  de 
Sicard,  comme  il  arrive  peur  d’autres  méthodes 
thérapeutiques,  offre  l’occasion  d’études  physio¬ 
pathologiques  très  instructives.  Elle  suscite  des 
problèmes  nouveaux,  oriente  des  hypothèses,  et 
autorise  déjA  un  essai  de  classification  des  réac¬ 
tions  veineuses  en  :  réaction  d'hypersensibilité 
primitive,  réaction  secondaire  par  sensibilisa¬ 
tion,  état  réfraclaiie  par  immunisation. 

Cotte  classification  sommaire,  Cjui  cadre  ce¬ 
pendant  avec  ce  que  nous  ont  appris  les  travaux 
récents  sur  l’immunologie  et  les  fonctions  cel¬ 
lulaires,  a  le  double  mérite,  d’une  part,  de  don¬ 
ner  une  signification  A  certains  faits  cliniques 
mal  définis;  et,  d’autre  part,  de  faire  ressortir 
tout  ce  que  le  tissu  veineux  peut  posséder 
d’énergie  potentielle  capable,  en  pathologie,  de 
modifier  du  tout  au  tout  la  marche  de  certains 
événements. 

La  thérapeutique  des  affections  veineuses  doit 
s’inspirer  de  cotte  notion  fondamentale  et  élargir 
ses  horizons.  Elle  ne  doit  pas  seulement  envisa¬ 
ger  le  rôle  unilatéral  do  l’agresseur,  mais  encore 
traiter  le  terrain  veineux  proprement  dit  par 
les  grandes  médications  désensibilisantes  modi¬ 
ficatrices  et  phylacliques  (chocs,  radiations,  eaux 
thermales,  ionisations),  régulariser  le  fonction¬ 
nement  des  glandes,  lutter  contre  la  stase  favo¬ 
rable  aux  contacts  nocifs  prolongés,  chercher  A 
maintenir  l’équilibre  neuro-x’asculaire,  réduire, 
en  un  mol,  les  causes  susceptibles  de  provoquer 
de  la  part  du  tissu  veineux  la  réaction  antago¬ 
niste,  nécessaire  et  indispensable  A  la  réalisation 
d'un  conflit. 


ABONNEMENTS. —  Les  abonnements  à  La  PnEssE 
Médicale  parlent  du  1^”  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^.  Compte  chiques 
postaux  599. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


INFLUENCE 

DU  RYTHME  NYCTHÉMÉRAL 

SUR  LES  PHÉNOMÈNES 
BIOLOGIQUES  ET  SUR  LA  PATHOLOGIE 


Nous  avons  dit  dans  notre  Mouvemeiil  médical 
du  6  Septembre  1933  que  les  rapports  de  la  patho¬ 
logie  et  du  rythme  nycthéméral  constituaient  un 
sujet  assez  vaste  pour  nécessiter  à  lui  seul  une 
étude  complète.  En  effet,  les  variations  atmosphé¬ 
riques  quotidiennes  et  des  facteurs  dus  à  l’in- 
lluence  astrale  paraissent  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  les  phénomènes  vitaux.  On  a  noté  à 
bien  des  reprises  que  beaucoup  de  ceux-ci, 
comme,  par  exemple,  l’élévation  vespérale  de  la 
température,  présentent  un  rythme  régulier. 

Le  parallélisme  qui  existe  entre  les  phéno¬ 
mènes  vitaux  et  la  journée  paraît  déterminé 
surtout  par  l’influence  de  la  rotation  solaire 
ainsi  que  par  d’autres  facteurs  qui  en  dépendent 
plus  ou  moins  comme  la  lumière  et  la  chaleur. 

Certains  phénomènes  biologiques  sont  réglés 
par  les  diverses  heures  de  la  journée.  Le  soleil 
exerce  son  influence  sur  les  végétaux;  des 
fleurs  comme  l’héliotrope  ou  le  convolvulus 
décrivent  dans  la  journée  un  mouvement  gira¬ 
toire  qui  les  maintient  face  à  lui. 

La  môme  influence  s’exerce  sur  les  animaux. 
Le  coq  chante  à  des  heures  régulières,  particu¬ 
lièrement  à  3  et  6  heures  du  matin  et  à  midi. 
Vcillard  insiste  sur  le  fait  que  le  chant  de  midi 
répond  au  passage  exact  du  soleil  au  méridien, 
en  quelque  lieu  que  l’on  fasse  l’observation. 

De  tels  faits  sont  souvent  complexes  et  diffi¬ 
ciles  à  expliquer.  11  est  d’observation  courante 
que  beaucoup  de  fleurs  referment  leurs  pétales 
le  soir  pour  les  rouvrir  le  matin.  Mais  d’autres 
ont  un  temps  particulier  de  sommeil  et  de  ré¬ 
veil,  variable  et  dépendant  de  l’heure.  On  sait 
que  Linné,  ayant  observé  ce  phénomène,  a  éta¬ 
bli  une  véritable  horloge  des  fleurs.  L’expé¬ 
rience  très  simple  qui  consiste  à  noter  comment 
se  comportent  ces  fleurs  lorsqu’elles  sont  pla¬ 
cées  dans  des  conditions  inverses  de  jour  et  de 
nuit  ou  dans  une  obscurité  et  une  clarté  per¬ 
manentes  prouve  que  ce  sommeil  des  fleurs 
n’est  pas  influençable.  La  plante  se  comporte, 
dans  quelques  conditions  qu’on  la  mette,  comme 
si  elle  était  dans  des  circonstances  normales. 
On  en  est  réduit  è  admettre  qu’il  y  a  lè  une 
hérédité,  une  babil  iule  nrqnise  (|iii  a  lini  fiar 

Chez  l’homme,  de  nombreux  phénomènes  se 
renouvellent  ainsi  tonies  les  vingt-quatre  heu¬ 
res.  Le  plus  net  est  celui  de  l’alternance  du 
sommeil  et  de  la  veille,  des  phases  de  repos  et 
d’activité.  Dans  le  règne  animal,  cette  alter¬ 
nance  d’activité  pendant  le  jour  et  de  repos 
pendant  la  nuit  ne  se  rencontre  pas  constam¬ 
ment.  Seuls  les  animaux  dont  l’organe  senso¬ 
riel  principal  est  l’œil,  en  particulier  les  oi¬ 
seaux,  sont  comparables  è  l’homme  sur  ce  point 
do  vue.  Beaucoup  d’animaux  pour  lesquels  le 
sens  primordial  est  l’olfaction  peuvent  dormir 
facilement  pendant  le  jour  et  mener  une  exis¬ 
tence  active  la  nuit. 

La  profondeur  et  la  durée  du  sommeil  chez 
l’homme  dépendent  en  partie  du  travail  et  de 
la  fatigue  de  la  journée.  Il  y  a  cependant  une 
question  de  périodicité  dans  laquelle  ces  fac¬ 
teurs  n’inlcrviennent  pas.  On  a  observé  que  des 
sujets  cffpciunnf  un  travail  de  nuit  ont,  bien 


qu’ils  dorment  dans  la  journée,  toujours  à  lut¬ 
ter  contre  le  sommeil  pendant  la  nuit,  et  cela 
après  des  années  d’accoutumance. 

Bien  d’autres  phénomènes  présentent  des  mo¬ 
difications  quotidiennes  régulières.  Selon  cer¬ 
taines  heures,  la  tension  artérielle  s’élève  ou 
s’abaisse,  le  pouls  et  la  respiration  se  ralen¬ 
tissent  ou  s’accélèrent  et  l’on  observe  des  modi¬ 
fications  de  l’acidité  sanguine,  du  taux  de  phos¬ 
phore  et  de  l’azote  dans  les  urines.  Ces  phéno¬ 
mènes  paraissent  liés  à  l’état  de  veille  et  au 
sommeil.  On  a  établi  que  la  sécrétion  urinaire 
atteint  son  minimum  à  minuit  et  son  maxi¬ 
mum  dans  les  heures  de  la  matinée,  et  cela 
indépendamment  des  autres  facteurs  tels  qu’in- 
gestion  de  liquide  ou  d’aliments,  sommeil  ou 
état  de  veille. 

Forsgreen  a  montré  (]u’il  existe  aussi  une  ac¬ 
tivité  périodique  du  foie,  avec  phase  assimila¬ 
trice  de  l’organe  pendant  la"  nuit  et  désassimi- 
latrice  pendant  le  jour.  La  nuit,  le  foie  aug¬ 
menterait  ses  réserves  en  glycogène,  qui  auraient 
tendance  h  disparaître  pendant  le  jour.  De 
même  la  sécrétion  vésiculaire  est  moindre  pen¬ 
dant  la  nuit.  La  nature  et  la  quantité  des  ali¬ 
ments  ont  naturellement  leur  influence  sur 
l’activité  du  foie  et  de  la  vésicule,  mais  si  ces 
facteurs  sont  maintenus  dans  des  limites  phy¬ 
siologiques  sensiblement  normales,  ils  ne  trou¬ 
blent  qu’à  peine,  selon  Jores,  ce  rythme  bio¬ 
logique.  Enfin,  une  variation  quotidienne  qui  a 
été  constatée  depuis  longtemps  et  sur  laquelle 
on  a  fait  de  nombreuses  observations  est  celle 
de  la  température  qui  s’élève  vers  le  soir. 

Aunes  Dias  insiste  sur  le  fait  que  le  système 
neuro-végétatif  a  normalement  une  courbe  régu¬ 
lière  de  vingt-quatre  heures  avec  sympathico¬ 
tonie  diurne  et  vagotonie  nocturne.  Boldyreff  a 
constaté  que  l’estomac  étant  vide,  les  sucs  pan¬ 
créatique,  intestinal  et  biliaire  sont  sécrétés  et 
absorbés  toutes  les  deux  heures.  De  cette  façon, 
les  ferments  protéolytiques,  lipolytiques,  glyco- 
lytiques  pénétreraient  périodiquement  dans  le 
sang,  en  ])rovoquant  une  leucocytose,  elle  aussi 
périodique.  Ces  phénomènes  seraient  suscep¬ 
tibles  d’expliquer  les  contractions  et  les  sécré¬ 
tions  régulières  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
grêle.  Il  est  d’ailleurs  vraisemblable  qu’il  existe 
d’autres  cycles  biologiques  ou  pathologiques 
influencés  par  le  rythme  nycthéméral  et  qui 
nous  sont  encore  inconnus. 

L’organisme,  pour  Annes  Dias,  présente  cer¬ 
taines  courbes  de  rythme  co’încidant  avec  celles 
que  l’on  observe  dans  le  milieu  extérieur  telles 
que  celles  de  la  courbe  thermique,  de  la  lu¬ 
mière,  de  riunnidité,  de  la  conductibilité  élec¬ 
trique  de  l’air,  de  la  déclinaison  magnétique,  de 
la  pression  barométrique. 

Le  même  auteur  a  établi  <iue  la  piession 
s'abaisse  au  minimum  vers  2  heures  du  matin, 
alors  qu'on  observe’  une  déclinaison  magnétique, 
un  luinimuni  de  température  et  un  maximum 
de  conduclibililé  éle('tri(]ue  et  d’humidité.  A 
K)  heures,  nu  trouve  le  minimum  de  pression 
diurne,  le  maximum  de  température,  le  mini¬ 
mum  de  conductibilité  électrique  et  une  nou¬ 
velle  déclinaison  maguéti<].ie. 

La  température  du  corps  a  son  maximum  vers 
17  heures  pour  atteindre  son  minimum  vers  4  à 
()  heures  du  matin.  Les  modifications  météoro¬ 
logiques  do  la  journée  n’influencent  pas  seule¬ 
ment  les  -  phénomènes  physiologiques,  mais  re¬ 
tentissent  aussi  sur  la  pathologie.  Elles  régle¬ 
raient  d’abord  la  morla'ité  qui  augmente  à  cer¬ 
taines  heures,  variables  avec  les  régions  consi¬ 
dérées;  il  existerait  à  ce  sujet,  dans  la  journée, 
de  véritables  points  critiques.  Dans  les  affections 
cardiaques,  un  grand  nombre  de  décès  se  pro¬ 
duisent  à  une  heure  avancée  de  la  nuit. 

T/inflitence  de  l’heure  sur  la  morbidité  est 


connue  depuis  des  siècles.  Beaucoup  d’accidents 
à  évolution  brutale  se  produisent  dans  la  nuit  : 
il  en  est  ainsi  de  l’asthme,  des  coliques  hépa¬ 
tiques,  de  la  laryngite  striduleuse.  Les  sueurs 
des  tuberculeux,  l’œdème  aigu  du  poumon  sont 
souvent  aussi  des  phénomènes  nocturnes.  Cer¬ 
tains  épileptiques  n’ont  leurs  crises  que  la  nuit. 
Marchand  a  insisté  sur  le  fait  que  les  accès  comi¬ 
tiaux  ont  deux  moments  de  plus  grande  fré¬ 
quence  :  après  le  coucher  et  au  réveil.  Cet  au¬ 
teur  divise  les  épileptiques  en  hypniques  et 
vigiles. 

Annes  Dias  considère  qu’il  existe  une  patho¬ 
logie  nocturne  tardive  déterminée  par  le  désé¬ 
quilibre  des  heures  critiques.  A  ce  moment, 
l’organisme  se  trouverait  en  état  d’infériorité 
fonctionnelle  due  à  la  vagotonie  et  à  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique  qui  permet  un  meilleur 
contact  avec  le  milieu,  et  une  action  plus  in¬ 
tense  de  celui-ci.  Annes  Dias  fait  observer  que, 
lorscpie  les  relations  entre  l’influence  des  heures 
et  leurs  effets  sur  l’organisme  seront  mieux 
connues,  il  deviendra  plus  aisé  de  prévenir  des 
troubles  dont  on  sait  à  quel  moment  ils  se 
produisent  ou  peuvent  avoir  leur  maximum. 

Parmi  les  ac(iuisitions  récentes  ayant  précisé 
la  valeur  de  celte  influence  du  l’heure,  il  faut 
signaler  les  travaux  de  G.  Sardou,  de  A. 
Aimes,  de  .lausion,  qui  ont  en  parliculier  pré¬ 
cisé  l’influence  du  crépuscule  sur  l’organisme 
humain;  celui-ci  peut  déterminer  une  dépres¬ 
sion  organique  qui  peut  atteindre  une  grande 
importance.  Cette  dépression  se  traduit  subjecti¬ 
vement  par  de  la  lassitude,  de  la  tristesse,  des 
sensations  de  froid  et  d’engourdissement  et  par 
une  véritable  angoisse.  La  chute  du  jour  en¬ 
traîne  chez  certains  sujets  la  disparition  d(! 
l’étal  euphorique  et  tonique  que  donnent  les 
raijialions  solaires,  auquel  vient  se  substituer  la 
peiir  de  l’obscurité. 

Il  ne  paraîl  ])as  douteux  que  la  disparition  du 
soleil  n'entraîno  un  ralenlissomenl  de  l’état 
organique.  Sardou  cite  d’ailleurs  un  grand 
nombre  d’expressions  cliniques  se  produisant 
à  celle  période  de  la  journée  :  poussées  de 
céphalée  avec  rougeur  du  visage,  douleurs 
locales  chez  les  tuberculeux,  dyspepsie  et 
malaises  mullijfles  chez  les  arlério-scléreux, 
apparition  des  douleurs  chez  des  rhumatisants 
chroniques  bien  portants  dans  la  journée.  Ces 
manifestations  disparaissent  lorsque  l’obscurité 
est  complète;  elles  peuvent  être  également  in¬ 
fluencées  favorablement  par  l'alimentation. 

On  comprend,  après  de  semblables  constata¬ 
tions,  pourquoi  G.  Sardou  a  créé  le  terme  de 
(t  journée  médicale  «,  période  de  vingl-qualn’ 
heures,  déterminée  principalement  par  la  valeur 
de  l’influence  solaire  et  (jui  se  rapporte  au  pa¬ 
rallélisme  existant  entre  les  jihénomènes  vitaux 
et  le  rythme  régulier  des  variations  du  milieu 
cosmique. 

Au  même  auteur  revieul  le  mérile  d'avoir  fait 

(luisent  pas  chez  tous  les  sujels  (d  n'ont  pas  le 
même  caractère.  Les  iihénomènes  météori(iues 
du  rythme  nycthéméral  ont  un  effet  variable 
sur  chaque  organisme,  suivant  les  troidih^s 
fonctionnels  ou  lésionnels  et  les  possibilités 
de  réaction  de  celui-ci.  Le  psychisme  de  chaque 
individu  est  également  influencé  de  façon  diffé¬ 
rente  par  les  changements  extérieurs.  Un  orga¬ 
nisme  qu(!lconque  est  pourvu,  selon  G.  Sardou, 
à  la  fois  do  moyens  de  défense  et  de  possibilité 
d’utilisation  à  l’égard  des  influences  extérieu¬ 
res,  mais  il  faut  pour  qu’ils  s’exercent  que  cet 
organisme  soit  dans  un  état  sensiblement  nor¬ 
mal,  et*  possède  à  la  fois  la  résistance  et  la  sou¬ 
plesse  nécessaires  à  ce  travail  perpétuel  d’équi¬ 
libre. 

Tant  qu'il  n'sic  dans  cet  état  iihysiologique. 
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il  ne  perçoit  mûme  pas  ce  travail  à  moins  d’ex¬ 
cès  inhabituels  ou  trop  répétés,  mais  si  certains 
fonctionnements  s’altèrent  héréditairement  ou 
accidentellement,  cette  régulation  est  troublée, 
il  en  résulte  des  sensations  pénibles  ou  bien  de 
véritables  troubles  pathologiques,  passagers 
d’abord,  puis  s’aggravant  jusqu’à  créer  des  états 
anormaux  do  toutes  sortes  suivant  les  circons¬ 
tances  et  les  déficiences  individuelles. 

Gha(]ue  individu  aurait  donc  sa  siensibilité 
météorhiue  et  cosmique  propre,  différente  sui¬ 
vant  le  rythme  nycthéméral  :  aurore,  jour, 
crépuscule,  nuit  qui  peuvent  faire  passer  de 
l’état  physiologique  habituel  à  une  phase  fonc¬ 
tionnelle  physiologique  forcée  et  même  à  un 
état  palhologiciue. 

Ces  manifestations  des  divers  agents  naturels 
témoignent  de  l’extrême  complexité  qui  est  à  la 
base  do  la  vie  organique.  Ces  notions  pbysiolo- 
gitpies  peuvent  ouvrir  des  voies  nouvelles  à  l’ob¬ 
servation  médicale  et  à  la  thérapeutique. 

11  est  enfin  à  remarquer  que  cette  action  des 
éléments  extérieurs  peut  être  atténuée  par  des 
habitudes  de  sédentarité,  de  vie  en  espace  clos, 
d’héliophobie,  qui  peuvent  d’ailleurs  être  suscep¬ 
tibles  d’cnlraînor  des  troubles  graves  ou  d’im¬ 
portantes  irrégularités  des  di\erses  fonctions 
organicpies. 

* 

*  * 

On  a  naturellement  cherebé  à  exjjliqucr  iiour- 
quoi  certains  phénomènes  physiologiques  ou 
pathologi(iues  suivaient  un  rythme  do  vingt- 
([uatre  heures,  liien  des  études  faites  <à  ce  sujet 
mériteraient  d'être  reprises  et  précisées.  On 
n’est  pas  complètement  d’accord  sur  les  moda¬ 
lités  de  ces  divers  ])hénomènes  et  leur  produc¬ 
tion  ne  i)eut  être  encore  oxpli(|uée  que  par  des 
hypothèses  très  ingénieuses,  mais  dont  la 
démonstration  scientifique  n’est  pas  encore  faite. 

Pour  montrer  les  difficultés  de  cette  étude, 
qu'il  nous  suffise  de  signaler  les  variations  d’in¬ 
terprétation  aux(|uelles  prête  la  simple  élévation 
thernu(iue  vosi)érale.  11  est  classique  de  dire 
(lu'elle  est  en  rapport  avec  les  fatigues  dues  à  l’ac¬ 
tivité  journalière.  Mais  pour  beaucoup  d’auteurs, 
elle  possède  un  rythme  propre,  peu  influencé  par 
les  circonstances  extérieures.  F. -G.  Benedict, 
ayant  ])ris  à  de  nombreuses  reprises  la  tempé¬ 
rature  de  sujets  qui,  depuis  huit  ans,  travail¬ 
laient  la  nuit  et  dormaient  le  jour,  a  montré 
que  leur  courbe  thermique,  nullement  inversée, 
était  tout  à  fait  comparable  à  celle  de  sujets 
menant  une  existence  normale.  M.  Gigou  a 
fait  les  mêmes  constatations.  Les  veilleurs  de 
nuit,  h's  boulangers,  les  infirmières  de  nuit 
(pi’il  a  examinés,  ont  une  température  centrale 
[lins  basse  matin  et  s'élevant  le  soir,  exacte¬ 
ment  comme  les  sujets  à  existence  diurne  active. 
L'autre  part,  M.  Volcker,  étudiant  les  habitants 
du  nord  do  l'Islande  qui  sont  soumis  alternati¬ 
vement  à  des  journées  ou  à  des  mnts  très  lon¬ 
gues,  a  constaté  que  leur  température  évoluait 
sur  un  rythme  identique  à  celui  dos  sujets  ha¬ 
bitant  nos  régions.  Ces  variations  seraient  donc 
liées  à  la  localité  et  non  au  soleil.  On  est,  ])ar 
suilc,  tenté  d’invoquer  non  j)as  des  phénomènes 
de  suggestion  par  le  milieu,  mais  des  influences 
cosmiques,  telles  (pic  celles  qui  font  varier  la 
conductibilité  électrique  de  l’air. 

11  n’est  d’ailleurs  pas  certain  que  ce  rythme 
thermi(|uc  soit  aussi  indépendant  des  circons¬ 
tances  extérieures  et  établi  d'une  façon  aussi 
ferme  (]uo  les  phénomènes  constatés  chez  les 
platdes  et  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Galliraith 
et  Simpson,  lliden,  en  expérimentant  .sur  des 
lapins,  des  singes  et  des  oiseaux,  ont  montré 
(pie  l'élévation  et  l’abaissement  régulier  de  la 
température  peuvent  être  modifiés  par  la  suc¬ 


cession  de  la  lumière  et  de  l’obscurité.  On 
arrive  à  obtenir  des  courbes  de  température  in¬ 
verses  chez  ces  animaux,  lorsqu’ils  sont  éclairés 
pendant  la  nuit  et  mis  dans  l’obscurité  pendant 
le  jour.  De  plus,  lorsqu’on  prolonge  pendant  un 
certain  temps  la  période  d’obscurité  ou  d’éclai¬ 
rage,  on  obtient  une  courbe  de  température  qui 
n’a  plus  aucune  régularité.  L’alimentation  ne 
paraît  jouer  aucun  rôle  sur  la  température 
normale  et  des  animaux  nourris  pendant  la 
nuit  ne  présentent  pas  d’inversion  de  la  courbe 
thermique.  A.  Jores  considère  qu’il  en  est  de 
même  chez  l’homme  et  conteste  les  résultats  de 
Benedict,  dont  les  sujets,  travaillant  la  nuit, 
étaient  loin  de  recevoir  pendant  ce  temps  une 
lumière  comparable  à  celle  du  jour.  D’autres 
observateurs  considèrent  aussi  que  le  rythme 
thermique  n’est  pas  très  solidement  établi,  au 
moins  chez  l’homme.  Osborne,  au  cours  d’un 
long  voyage  entre  l’Afrique  du  sud  et  l’Austra¬ 
lie,  a  pu  constater  que  sa  température  était  dé¬ 
terminée  par  l’heure  locale. 

D’autres  auteurs  ont  lait  des  constatations 
analogues  chez  les  Occidentaux  qyi  se  rendent 
aux  antipodes.  Lorsqu’ils  arrivent  dans  ces  ré¬ 
gions  où  ils  dorment  pendant  les  heures  aux¬ 
quelles  ils  veillaient  jusqu’à  ce  moment,  un 
décalage  se  produit  dans  les  oscillations  pério¬ 
diques  des  vingt-quatre  heures  et  leurs  maxima 
et  minima  se  retrouvent  au  même  moment 
qu’autrefois  par  rapport  au  soleil. 

On  a  cherché  ce  qui  pouvait  entraîner  cette 
modification  et  admis  généralement,  pour  l’ex¬ 
pliquer,  l’influence  du  milieu  :  l’absence  de 
lumière  et  de  bruit  suffirait  à  augmenter  le 
tonus  du  para-sympathique  au  moment  du 
coucher,  ce  qui  entraîne  le  sommeil  caractérisé, 
comme  on  le  sait,  par  la  prépondérance  du  sys¬ 
tème  parasympathique  (contraction  des  pupilles, 
abaissement  de  la  pression  sanguine,  etc.).  Il  y 
aurait  là  un  phénomène  de  suggestion  véritable. 

Mais  contre  ces  hypothèses  plaident  les  cons¬ 
tatations  faites  dans  le  jour  ou  la  nuit  nordi¬ 
ques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  a  émis  différentes  théo¬ 
ries  pour  expliquer  ces  phénomènes  cycliques. 
H.  Charpentier,  rappelant  que  les  variations  des 
différents  éléments  atmosphériques  au  cours  de 
la  journée  sont  représentées  par  des  courbes 
se  demande  si  ce  n’est  pas  ce  rythme  de 
l’ambiance  qui  donne  à  la  vie  ses  modalités 
périodiques.  Les  oscillations  des  diverses  carac¬ 
téristiques  atmosphériques  entraîneraient  des 
modalités  biologiques  cycliques  telles  que  l’état 
de  veille  ou  de  sommeil,  les  modifications  de 
l’assimilation  et  de  l’excrétion,  du  rythme  et 
(le  la  formule  urinaire  diurne  et  nocturne,  etc... 

11  y  aurait  là  un  véritable  phénomène  de  ré¬ 
sonance,  d’inllucnce  de  variations  périodiques 
do  l’atmosphère  sur  la  matière  vivante.  Cette 
façon  de  voir  est  aussi  celle  de  Jausion  qui  pense 
que  beaucoup  ou  même  toutes  les  manifesta¬ 
tions  biologiques  et  pathologiques  peuvent  être 
homologuées  à  des  phénomènes  vibratoires. 
Cette  théorie,  qui  a  soulevé  de  vives  critiques, 
rendrait  néanmoins  compte  de  certains  phéno¬ 
mènes  biologiques,  inexplicables  autrement. 

Beste  à  savoir  comment  la  lumière,  l’obscu¬ 
rité  ou  les  autres  facteurs  qui  se  modifient  du¬ 
rant  les  vingt-quatre  heures  agissent  sur  l’orga- 
ni.sine  et  par  quels  moyens.  Ces  processus  sont 
peut-être  moins  mystérieux  qu’il  ne  paraît. 
Pour  A.  .Tores,  il  s’agit  avant  toiit  de  modifica¬ 
tions  du  métabolisme  dont  les  processus  sont 
sous  la  dépendance  du  système  nerveux  central. 
L’expérimentation  et  l’observation  clinique  ont 
montré  que  le  sommeil,  la  température,  les 
échanges  aqueux,  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  sont  régis  ainsi  que  d’autres  fonc¬ 
tions  végétatives  par  une  régulation  centrale 


siégeant  dans  le  cerveau  intermédiaire.  On  doit 
donc,  sans  faire  d’erreur,  considérer  que  ces 
divers  cycles  sont  régis  par  cette  région  du  cer¬ 
veau.  Jores  considère  même  que  le  cerveau  in¬ 
termédiaire  forme,  avec  l’hypophyse,  une  unité 
fonctionnelle  qui  règle,  chez  l’hornme,  ces  di¬ 
vers  cycles  périodiques  des  vingt-quatre  heures. 
C’est  sur  ce  centre  nerveux  qu’agiraient  avant 
tout  les  variations  de  lumière,  de  température, 
de  pression. 

Le  mêine  auteur  a  tenté  de  pousser  plus  loin 
la  recherche  de  cette  action  de  la  lumière  et  de 
l’obscurité.  Les  explications  qu’il  fournit,  sans 
être  absolument  confirmées  par  des  preuves  ma¬ 
térielles,  sont  cependant  plausibles.  Selon  lui, 
un  des  éléments  de  l’hormone  hypophysaire  qui, 
chez  les  animaux  inférieurs,  sert  d’intermédiaire 
entre  la  coloration  pigmentaire  de  la  peau  et  la 
lumière,  existe  aussi  chez  l’homme  et  peut  être 
dissocié  chimiquement  du  reste  de  l’hormone 
hypophysaire,  comme  l’ont  montré  Zondek  et 
Krohn.  Cette  hormone  jouerait  un  rôle  dans 
l’accommodation  de  l’œil  à  l’obscurité.  L’excita¬ 
tion  lumineuse  est  amenée  de  l’œil  jusqu’au 
thalamus  par  le  nerf  optique.  Dans  la  partie 
supérieure  du  chiasma  optique  existe,  d’autre 
part,  le  noyau  supra-optique  qui  est  en  relation 
directe  avec  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 
Jores  suppose  qu’il  existe  une  voie  de  liaison 
entre  ce  noyau  et  le  thalamus  optique,  qui  sont 
très  voisins.  L’excitation  déterminée  par  la  lu¬ 
mière  serait  ainsi  conduite  par  le  tractus  supra- 
optique-hypophyse  jusqu’au  lobe  moyen  qui 
constitue,  selon  Giering,  le  point  de  formation 
de  cette  hormone.  L’excitation  déclanche  alors 
la  production  de  l’hormone.  Une  partie  de 
celle-ci  passe  dans  le  sang  et  atteint  l’œil, 
où  elle  est  capable  de  provocpier  des  phéno¬ 
mènes  d’adaptation  très  nets.  Mais,  d’autre 
part,  la  présence  de  celte  hormone  peut  être  dé¬ 
celée  dans  le  cerveau  intermédiaire. 

Elle  aurait  donc  un  double  point  d’action 
central  et  périphérique,  alors  que  l’hormone 
pré-hypophysaire  semble  uniquement  transpor¬ 
tée  aux  organes  par  voie  sanguine,  et  que 
les  hormones  post-hypophysaires  sont  seule¬ 
ment  décelables  dans  le  cerveau  intermé¬ 
diaire  et  dans  le  liquide  cépbalo-rachidien.  Le 
mode  d’action  de  ces  dernières  doit  donc  être 
central.  Enfin,  seule  l’hormone  lumière  ou  hor¬ 
mone  pigmentaire  pourrait  être  extraite  de  tou¬ 
tes  les  parties  de  l’hypophyse,  ce  qui  confirme¬ 
rait  la  possibilité  de  sa  double  action  centrale  et 
périphérique. 


L’action  du  rythme  nycthéméral  sur  l’orga¬ 
nisme  sain  et  pathologique,  pour  évidente 
qu’elle  soit,  n’a  été  étudiée  scientifiquement 
que  depuis  peu  de  temps.  Elle  reste  donc  assez 
difficile  à  préciser  et  certaines  de  ses  manifes¬ 
tations  nous  sont,  sans  doute,  encore  insoupçon¬ 
nées.  Toutefois,  il  en  est  qui  commencent  à 
être  assez  bien  connues  et  nous  venons  de  voir 
que  l’action  du  milieu  extérieur  sur  l’orga¬ 
nisme  reçoit  un  début  d’explication  physiolo¬ 
gique.  Si  médiocre  et  incomplet  qu’il  soit,  il 
nous  laisse  entrevoir  la  possibilité  d’explications 
plus  satisfaisantes. 

Ces  études  doivent  avoir  des  applications  pra¬ 
tiques.  Quand  nous  connaîtrons  mieux  l’action 
du  milieu  extérieur  et  les  éléments  organiques 
oui  constituent  la  susceptibilité  de  chaque  indi¬ 
vidu,  nous  pourrons,  sans  doute,  éviter  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  pathologiques,  en  pra¬ 
tiquant  à  des  heures  précises  de  la  journée  une 
véritable  thérapeutique  j)révenlivc. 

.\.  Ravina  et  P.  Lévy-Lang. 
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Le  rôle  de  l'équilibre  alimentaire  dans  l’utili¬ 
sation  de  l’huile  de  ricin  par  l’organisme.  — 
MM.  Raoul  Lecoq  et  Jean  Savare  ont  montré  que 
certaines  snbslances,  dont  les  propriétés  alimen¬ 
taires  ne  sauraient  ôtre  mises  en  doute,  pouvaient 
très  bien,  dans  certaines  conditions,  devenir  des 
causes  de  déséquilibre  nutritif.  Etudiant  l’huile  do 
ricin,  ils  concluent  ; 

1“  Introduite  en  forte  proportion  dans  une  ra¬ 
tion,  riiuilc  de  ricin  est  une  cause  manifeste  de 
déséquilibre  alimentaire. 

2“  Ce  déséquilibre  n’est  pas  dû  à  l’apport  de 
substances  drastiques  ou  toxiques,  car  l’iiuile  de 
ricin  peut  être  utilisée  par  l’organisme  animal  au 
mémo  titre  que  les  autres  liuilcs,  quand  les  consti¬ 
tuants  de  la  ration  présentent  entre  eux  des  rap¬ 
ports  satisfaisants. 

3“  'L’action  purgative  de  l’huile  de  ricin,  de 
môme  que  la  manifestation  expérimentale  du  dés¬ 
équilibre  alimentaire  que  celle-ci  provoque,  dispa¬ 
raissant  quand  l’huile  est  introduite  en  proportion 
convenable  dans  une  ration  bien  équilibrée;  il  est 
probable  que  l’une  et  l’autre  action  sont  attri¬ 
buables  aux  lipides  propres  de  l’huile  de  ricin,  les¬ 
quels  sont  essentiellement  caractérisés  par  leur  so¬ 
lubilité  dans  l’alcool  et  la  présence  de  ricinoléide. 

Phénomènes  physico-chimiques  accompagnant 
l’entraînement  physiologique  de  la  mamelle 
chez  les  femelles  primipares.  —  M.  Maurice 
Piettre,  qui  a  déjil  étudié  chez  les  femelles  adultes 
l’activité  trophique  de  la  cellule  mammaire  pen¬ 
dant  le  repos  fonctionnel  précédant  toute  nouvelle 
parturition,  suit  rentraînement  physiologique  de 
la  mamelle,  avant  la  première  parturition. 

Il  existe  une  activité  trophique  de  la  cellule 
mammaire,  totalement  indépendante  de  l’activité 
fonctionnelle. 

Dès  les  premières  manifestations  de  cette  activité 
trophique  prédomine  une  myxoprotéine  qui  dimi¬ 
nue  progressivement  près  de  la  parturition,  et  dis¬ 
paraît  complètement  dans  le  lait  normal. 

Plus  pauvre  en  G  et  N  mais  plus  riche  en  II 
que  les  2  autres  protéines,  la  myxoprotéine  ap¬ 
paraît  comme  la  protéine  initiale  et  comme  la 
protéine  basale,  caractérisant  l’activité  trophique 
de  la  cellule  mammaire. 

J.  COUTÜBAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

15  Mai  1934. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Welch,  associé 
étranger.  —  M.  L.  Bernard. 

La  crise  sanguine  après  hémorragie;  son  mé¬ 
canisme.  —  M.  Bar  présente  une  note  de  M.  Th. 
Théodoridès  qui  montre  qu’après  la  saignée,  la 
réaction  réliculocytaire  n’est  pas  immédiate  ;  elle 
ne  survient  qu’après  une  période  latente  de  quel¬ 
ques  jours;  elle  a  i)our  autres  caractères  d’ôtre 
prompte  et  di'  courte  durée  ;  elle  c.st  accompagnée 
ou  suivie  avec  un  léger  décalage  d’une  réaction  nor- 
moblastique,  d’une  leucocylose  et  d’une  plaquct- 
tose;  la  crise  .sanguine  porte  donc  en  même  temps 
sur  tous  les  éléments  figurés;  sa  cause  paraît  ôtre 
uniquement  physique;  elle  dépend  de  l’augmenta¬ 
tion  do  la  pression  intra-osseu'se  due  à  la  dilata¬ 
tion  des  capillaires  de  la  moelle  et  surtout  à  la  pro¬ 
lifération  rapide  des  cellules.  Le  même  mécanisme 
de  chasse  des  cellules  par  l’hyperpression,  paraît 
expliquer  la  crise  sanguine  des  biermériens  traités 
par  l’hépalothérapie. 

Un  cas  de  paludisme  autochtone  au  voisinage 
de  Maison-Blanche.  —  M.  Marchoux  présente 
une  note  de  MM.  René  Martin,  Ghassigneux  et 
Rouessé  qui  rapportent  l’observation  d’nne  femme 
de  24  ans  qui  fit  on  Septembre  1933  un  premier 
accès  de  paludisme  du  type  tierce  bénigne,  coupé 
net  par  la  quinine  et  qui,  en  Avril  1934,  fit  un  se¬ 
cond  accès  identique,  au  cours  duquel  on  put 
mettre  en  évidence  dans  le  sang  du  Plasmodium 
vivax;  cette  femme  qui  n’avait  jamais  quitté  la 
France  et  ne  s’était  pas  absentée  depuis  plusieurs 
années  du  bassin  parisien,  avait  été  piquée  maintes 
fois  par  des  moustiques  en  Août-Septembre  1933, 
en  bordure  de  l’asile  de  Maison-Blanche;  or  dans 
cet  asile  sont  soignés  des  paralytiques  généraux  qui 
souvent  ont  été  impaludés  avec  du  Plasmodium  vi¬ 
vax;  il  y  a  donc  tout  lieu  de  se  demander  si  cette 
femme  n’a  pas  été  piquée  par  un  anophèle  qui  se 
serait  contaminé  sur  un  des  malades  de  l’asile. 

—  M.  Marchoux  rappelle  d’une  part  qu’il  n’y 
a  pas  en  France  un  seul  endroit  qui  soit  indemne 
d'anophèles  et  d’autre  part  qu’il  est  actuellement 
démontré  que  le  sang  des  malades  impaludés  con¬ 
tient  des  gamètes  et  peut  contaminer  les  mousti¬ 
ques  ;  il  y  a  donc  danger  à  malarier  les  paralyti¬ 
ques  généraux  dans  les  asiles  ruraux,  M.  Marchoux 
propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Après  constatation  d’un  cas  manifeste  de  con¬ 
tamination  accidentelle  autour  des  asiles  ruraux, 
l’Académie  émet  le  vœu  que,  sans  retirer  au  psy¬ 
chiatre  la  responsabilité  de  son  malade  : 

1“  L’impaludation  ne  puisse  être  faite  que  dans 
des  établissements  urbains  et  par  des  spécialistes  en 
malarialogic  auxquels  soient  confiés  l’impaludation, 
la  surveillance  et  le  traitement  des  accès. 

2“  Que  de  môme  les  infections  par  spirochètes 
sanguicoles,  virus  typhiques  ou  autres,  soient  exé¬ 
cutées  et  suivies  par  des  spécialistes  exercés.  » 

—  M.  L.  Martin  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu 
d’employer,  de  préférence  à  la  malariathérapie,  la 
récurrentothérapie  qui  n’exposerait  pas  en  France 
à  des  contaminations  de  voisinage. 

—  M.  Guillain  rappelle  que  dans  presque  tous 
les  pays  les  spécialistes  sont  d’accord  pour  préférer 
la  malariathérapie  qui  paraît  la  plus  efficace  des 
infections  provoquées. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Siredey  président, 
le  vœu  de  M.  Marchoux  est  envoyé  pour  élude  à 
la  commission  des  centres  de  malariathérapie. 

Note  sur  l’action  d’un  nouveau  complexe  cal- 
co-magnésien  sur  la  -tension  oculaire;  essai  de 
traitement  médical  dans  13  cas  de  glaucome. 
—  MM.  P.  Viard  et  J.  Gallois  ont  traité  13  cas  de 
glaucome  i>ar  des  injections  intraveineuses  tri-heb¬ 
domadaires  d’un  complexe  calco-magnésien  (hypo- 
sullite  de  magnésium  :  0  gr.  80,  chlorure  de  cal¬ 
cium  :  0  gr.  70,  sérum  isoionique  :  10  cmc).  Ils 
ont  obtenu  8  améliorations  indiscutables,  1  amé¬ 
lioration  relative  et  4  échecs  par  persistance  ou  ag¬ 
gravation  de  l’hypertension.  Cette  médication  a  une 
I  action  primaire  par  vasodilatation  capillaire,  lais¬ 


sant  habituellement  jouer  le  système  régulateur  de 
la  circulation  locale  troublé  chez  les  glaucomaleux, 
et  une  action  secondaire  tardive,  probablement  hu¬ 
morale. 

Essais  d’immunisation  par  inhalation  contre 
h  diphtérie  et  le  tétanos.  —  M.  W.  Silbersch- 
midt  (Zurich)  a  placé  des  cobayes  et  des  souris 
dans  des  cages  où  était  pulvérisé,  à  l’état  de  goiil- 
Iclcltes  très  fines,  le  produit  à  expérimenter.  Après 
5  à  14  séances  de  2  à  4  heures  dans  une  atmos¬ 
phère  d’anatoxine  diphtérique,  b's  cobayes  résis¬ 
tent  à  l’injection  de  culture  virulente  de  bacille 
d."'  Loefller  et  à  celle  d’une  dose  de  toxine  corres¬ 
pondant  à  20  fois  la  dose  minima  mortelle.  Les  in¬ 
halations  répétées  de  sérum  antidiphtérique,  de  sé¬ 
rum  et  d’anatoxine  tétaniques  permettent  égale¬ 
ment  d’obtenir  une  immunité  contre  les  cultures 
virulentes  ou  les  toxines  du  germe  correspondant. 

Rôle  des  injections  intraveineuses  d’alcool  à 
30  pour  100  dans  le  traitement  du  barbiturisme 
aigu.  —  MM.  Carrière,  Cl.  Huriez  et  P.  Willo- 
quet  (Lille),  ayant  eu  l’attention  attirée  ixir  l’évolu¬ 
tion  favorable  d’intoxications  simultanées  par  les 
barbituriques  et  l’alcool,  ont  étudié  expérimentale¬ 
ment  l’antagonisme  des  deux  poisons  ;  les  injec¬ 
tions  in  lira  veineuses  d’alcool  peuvent  retarder  l’ap- 
jiarition  du  coma  barbiturique  et  le  coma  barbitu¬ 
rique  du  lapin  est  guéri  en  5  à  10  heures  par  des 
injections  intraveineuses  d’alcool  à  30  pour  100 
(un  centimètre  cube  par  kilogramme,  toutes  les 
heures).  Ce  traitement  n’a  encore  été  appliqué 
qu’une  fois  chez  l’homme,  avec  des  résultats  fa¬ 
vorables. 

Election  d’un  membre  libre.  —  M.  Lasnet  est 
élu  par  02  voix  contre  20  à  M.  Meige,  2  à  M. 
Kling  et  1  à  MM.  Bouquet  et  Lepape. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Mai  1934. 

A  propos  des  branchiomes.  —  M.  Maurice 
Chevassu.  Les  3  tumeurs  décrites  par  M.  Triiffert 
n’étaient  pas  des  branchiomes.  Le  branchiome  a 
une  individualité  clinique  certaine  et  la  théorie 
branchiale  peut  seule  expliquer  cciiaines  tumeurs 
du  cou. 

A  propos  de  l’artériographie.  —  M.  Proust 
donne  l’observation  d’un  hematome  traumatique 
du  creux  poplité  dû  à  une  blessure  de  l’artère.  La 
résection  de  toute  la  zone  contuse  arlériclle  est  sui¬ 
vie  de  guérison.  Deux  mois  après  l’intervention, 
des  oscillations  sont  perceptibles  cl  le  blessé  marche 
sans  trouble  fonctionnel. 

Sur  les  perforations  utérines  au  cours  de  cu¬ 
rettage.  —  M.  André  (Nancy).  Un  curettage  pour 
mélrite  banale  est  suivi  de  -  perforation  qui  s’ar¬ 
range  à  la  suite  d’une  hystérectomie.  L’examen  de 
la  pièce  opératoire  montre  une  zone  congénitale¬ 
ment  faible  du  fond  de  l’utérus  où  péritoine  cl  mu¬ 
queuse  sont  aecolés  avec  absence  totale  de  muscle. 

—  M.  Quénu  rapporte  2  observations  où  l’hysté- 
reclomie  immédiate  est  suivie  de  guérison.  Dans 
deux  autres  cas,  malgré  l’exislcnee  d’une  perfora¬ 
tion  incontestable,  l’expectative  est  suivie  de  gué¬ 
rison.  Dans  un  5“  cas,  la  malade  est  amenée  tardi¬ 
vement  au  ebirurgien  dans  un  tableau  de  iiérilo- 
nile  grave  :  l’incision  de  drainage  sus-pubienne 
donne  issue  à  un  liquide  séro-piirulenl  sentant 
l’eau  de  Javel. 

L’auteur  conclut  que  perforer  un  utérus  est  cer¬ 
tes  grave,  mais  méconnaître  une  perforation  est 
bien  plus  grave. 

Dans  les  perforations  iitérim-s  qui  sont  des  plaies 
ix'mélranlcs  septiques  de  riibdoincn,  l’intervention 
doit  ôtre  la  règle.  Cependant,  dans  les  perforations 
utérines  au  cours  d’un  curettage  fait  dans  un  ser¬ 
vice  de  chirurgie,  chez  une  toute  jeune  femme, 
si  la  faute  est  aussitôt  reconnue,  s’il  n’a  pas  été 
fait  de  lavage,  s’il  s’agit  d’un  utérus  probablement 
peu  septique,  on  a  le  droit  d’hésiter,  tout  en  étant 
prôt  à  intervenir  dès  l’apparition  du  moindre  symp¬ 
tôme  d’alarme. 
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—  M.  André  Richard  cile  l’observalion  d’une 
pciforalion  de  "mssesse  tubaire  avec  hémorragie 
abondante  au  cours  d’un  curettage  criminel.  Mal¬ 
gré  riiystércctomie  avec  drainage  vaginal,  mort  par 

■ —  M.  Sauvé  est  francbcmenl  abstentionniste 
dans  les  perforations  faites  par  le  chirurgien  lui- 
méme  à  la  lin  d’un  curettage  d’un  utérus  vidé  cl 
non  infecté,  à  condition  de  surveiller  étroitement 
la  malade.  Dans  le  cas  contraire,  on  interviendra 
par  la|>arotomic  suivie  d’hystérectomie  ou  de  su¬ 
ture  dans  les  toutes  premières  heures  avant  la  pul¬ 
lulation  microbienne. 

—  M.  F.  d’Allaines.  Deux  observations  de  per¬ 
foration  isthmique  sous-péritonéale  conduisent  l’au¬ 
teur  à  des  conelusious  intéressantes.  Celle  perfora¬ 
tion  particulière  se  produit  au  moment  de  la  dila- 
latioii  forcée  du  col  par  bougie  de  llégar  avant  le 
curettage.  1. 'isthme  friable,  et  souvent  prédispo.sé 
par  des  lésions  de  métrite,  se  déchire  jusqu’au  col. 
Dans  le  ligament  large  les  dégâts  sous-péritonéaux 
donnent  lieu  à  un  hématome  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux.  Pour  éviter  hémorragie  et  cellulite,  il  faut 
intervenir  ]>ar  voie  abdominale.  On  ouvrira  le  li¬ 
gament  large  avec  ou  sans  résection  des  annexes 
pour  inspecter  les  lésions.  On  aura  rarement  la 
chance  de  laisser  l’utérus  et  de  drainer.  En  règle, 
les  lésions  commanderont  riiystércclomie  avec  drai¬ 
nage  du  ligament  large. 

—  M.  René  Bloch  a  vu  3  i)erforalions  où  l’ahs- 
tention  a  été  suivie  de  guérison.  Sauf  dans  les  cas 
où  une  complication  hémorragique  ou  infectieuse 
commande  rintervention,  l’abstcnlion,  sous  réserve 
d’une  surveillance  attentive,  permettra  d’obtenir 
une  guérison  très  simple. 

Flexion  permanente  du  pouce  chez  un  enfant 
(Camptodactylies  et  pouces  à  ressortj.  —  MM. 
E.  Sorrel  et  H.  Benoît.  Ces  auteurs  donnent  au 
terme  de  eamptodactylie  la  délinition  que  lui  at¬ 
tribue  I.andoii/.y  :  doigt  en  flexion  permanente. 
Dans  leur  observation,  il  s’agit  d’un  enfant  de 
5  ans,  qui  a  une  flexion  |)ermanentc  de  la  deuxième 
phalange  du  pouce  sur  la  i)remièrc  à  la  suite  d’une 
chute,  <iaiant  de  18  mois  auparavant.  L’interven¬ 
tion  révèle  l’existenee  d’une  petite  nodosité  sur  le 
tendon  long  fléchisseur  du  pouce  au  contact  d’un 
•sésamoïde  exierne  mobile  qui  vient  se  coincer  entre 
l’articulation  et  le  tendon.  Ablation  du  sésamoïde, 
ouverture  de  la  gaine  du  tendon.  Guérison. 

Le  pouce  à  ressort  est  dû  au  passage  à  force  du 
tendon  fléchisseur  renflé  en  un  point  de  son  par¬ 
cours  dans  une  gaine  devenue  trop  étroite  :  ce  qui 
explique  le  ressaut.  Un  degré  de  plus,  le  tendon 
ne  peut  plus  passer  et  c’est  la  eamptodactylie.  De 
nombreuses  patbogénies  ont  été  invoquées  pour  ex¬ 
pliquer  cette  lésion.  Dans  cette  observation,  l’ex¬ 
plication  semble  simple. 

—  M.  Mouchet  a  observé  un  index  â  ressort  chez 
une  fillette  de  7  mois.  La  radiographie  n’a  montré 
aucune  lésion  congénitale  articulaire.  Dans  les  cinq 
pouces  à  ressort  observés,  il  y  avait  toujours  une 
nodosité  sur  le  trajet  du  tendon  fléchisseur  :  un  cas 
opéré  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  hydropisic 
de  la  séreuse  du  tendon. 

La  camptodaetylic  du  petit  doigt  est  une  malfor¬ 
mation  congénitale,  probablement  d’origine  articu¬ 
laire,  souvent  bilatérale,  surtout  chez  la  femme. 

L'artériographie  dans  les  affections  ostéo-ar- 
ticulaires  et  osseuses  des  membres.  —  MM. 
Louis  Bazy  et  Henri  Reboul.  L’artériographie  est 
intéressante  dans  les  affections  articulaires.  Elle 
montre  l’absence  de  réseau  péri-articulaire  dans  les 
arthropathies  nerveuses,  l’hyperhémie  réticulaire  des 
arthrites  bacillaires.  Dans  les  ostéites  banales,  la 
vascularisation  a  une  ordonnance  normale.  Au  con¬ 
traire  dans  les  tumeurs  osseuses,  la  néoformalion 
vasculaire  est  considérable  et  tronculaire.  Dans  l’os- 
téopsathyrose,  l’artériographie  montre,  dans  une 
zone  de  fracture  spontanée  ancienne,  une  exagéra¬ 
tion  de  la  circulation.  Dans  la  maladie  de  Paget, 
on  observe  aussi  une  augmentation  considérable  de 
la  vascularisation. 

Suivent  des  clichés  de  ces  différentes  affections. 
A  propos  de  l’artériographie.  —  M.  Jean  Qué- 
nu.  Dans  deux  observations,  l’une  d’artérite  infec¬ 
tieuse  post-pneumonique,  l’autre  d’arlérile  chro¬ 


nique  chez  un  diabétique,  l’artériographie  a  pu 
jiréciser,  mieux  que  l’oscillomélrie,  la  zone  d’am¬ 
putation  et  éviter  ainsi  un  sacrifice  ou  trop  grand 
ou  trop  restreint  du  membre. 

On  peut  faire  l’artériectomie  dans  les  artérites 
infeetieiises.  Dans  le  premier  cas,  l’artériogra¬ 
phie  prouvait  certes  une  '  oblitération  segmentaire 
du  tronc  tibio-poplité,  mais  encore  des  troncs 
jambiers  dans  leur  partie  terminale.  L’amputation 
de  jambe  au-dessous  de  son  milieu  à  tracé  ovalaire 
s’imposait.  L’artériographie  prouvant  un  système 
jambier  indemne  chez  le  second  malade  a  évité 
l’amputation  de  cuisse.  Celte  nouvelle  méthode, 
inoffensive,  doit  èire  rangée  au  côté  dos  réactions 
vaso-motrices  et  de  l’oscillomélrie. 

—  M.  Métivot.  Chez  un  malade  qui  avait  une 
gangrène  des  orteils,  l’artériographie  aurait  pu  faire 
croire  à  une  hoiine  vascularisation  du  système  jam¬ 
bier.  En  réalité,  l’examen  de  la  pièce  amputée  a 
montré  la  nécrose  totale  du  muscle  soléaire. 

—  M.  R.  Proust.  L’artériographie  auiait  montré 
l’absence  de  vascularisation  du  muscle. 

—  M.  P.  Brocq,  à  l’appui  des  observations.de  M. 
J  Quénu  et  des  siennes,  eonelul  à  la  supériorité  de 
l’artériographie  sur  la  méthode  oscillométrique. 

—  M.  E.  Sorrel  rapporte  les  travaux  probants  de 
Fontaine  et  Maître  sur  celle  question. 

Résection  modelante,  pour  arthrite  chronique 
de  la  hanche  gauche.  —  MM.  Cunéo  et  Alivisa- 
tos.  Une  jeune  malade  de  29  ans  présente  une 
arthrite  1res  douloureuse  des  deux  hanebcs  avec 
grosse  limitation  des  mouvements  actifs  et  passifs. 
L’intensité  des  crises  doulouieuses  fait  décider  l’in¬ 
tervention.  On  opère  le  4  Mai  1932.  L’incision  de 
Smith-Petersen  conduit  sur  une  capsule  épaissie. 
On  enlève  des  osléophytos  à  la  partie  supérieure  du 
col  fémoral.  Avivement  de  la  tête  fémorale,  fixation 
par  une  vis  du  grand  Irochauler  ahaissé  et  suture 
de  la  capsule.  Plâtre.  Mobilisation  au  50“  jour.  Ré¬ 
sultat,  deux  ans  après,  excellent  avec  une  ampli¬ 
tude  considérablemeut  augmentée  des  mouvements. 
La  palhogénie  de  la  maladie  est  obscure.  Malgré 
rexistenee  d’un  colyle  en  double  fond  et  d’antécé¬ 
dents  de  traitement  orthopédique  à  G  ans,  l’hypo¬ 
thèse  de  luxation  congénitale  doit  être  écartée. 

Appareil  permettant  de  réaliser,  à  l’abri  de 
toute  erreur,  l’enchevillement  du  col  du  fémur 
sans  arthrotomie.  —  MM.  Pierre  Brocq  cl  Ray¬ 
mond  Dulot.  Le  canon  du  professeur  Delbel  sup¬ 
pose  des  conditions  qui  ne  sont  pus  toujours  réali¬ 
sables  ou  réalisées.  Il  faut  être  guidé  jrar  un  appa¬ 
reil  permettant  de  viser  le  centre  de  la  tête,  même 
si  la  rotation  est  imparfaitement  corrigée  et  quelle 
que  soit  la  position  donnée  au  pied  pour  obtenir 
celte  réduction.  Pour  parvenir  à  ce  but,  les  au¬ 
teurs  ont  pensé  que  l’appareil  devait  prendre  point 
d’appui  sur  les  deux  fragments  par  deux  pièces 
solidaires  l’une  de  l’autre.  Basé  sur  ces  principes, 
l’appareil  donne  automatiquement  l’axe  du  col  si 
la  réduction  est  parfaite,  et,  si  la  réduction  est 
incomplète,  il  guide  la  pièce  de  prothèse  jusqu’au 
centre  de  la  tôle.  Il  est  composé  de  deux  pièces  : 
d’un  clou  formé  d’une  pointe  fine  destinée  à  être 
enfoncée  dans  la  tête  par  une  incision  crurale  cl 
d’une  lige  mâle  qui  porto  celle  pointe  et  sort  de 
la  plaie  pour  s’articuler  avec  la  seconde  pièce.  Gelle- 
ci  est  une  combinaison  mobile,  faite  de  coulisses 
et  de  parallélogrammes,  qui  supporte  le  canon. 
Ainsi,  oet  appareil  ingénieux  permet,  après  réduc¬ 
tion  de  la  fracture  et  incision  crurale  pour  enfoncer 
la  pointe  du  clou  dans  la  tête,  de  viser  toujours  la 
tête,  quelle  que  soit  la  longueur  du  col,  le  degré  de 
rotation  de  la  tête  et  la  perfection  plus  ou  moins 
grande  de  la  réduction.' 

En  outre,  il  donne  automatiquement  la  profon¬ 
deur  à  perforer,  donc  la  longueur  de  la  pièce  de 
prothèse  que  l’on  veut  employer,  vis,  clou  de 
Smith,  broche  de  Kirchner.  On  pourra  môme, 
selon  les  préférences  du  chirurgien,  se  dispenser  de 
perforer  la  tête  par  la  |)remièrc  pièce  :  ce  clou  ef¬ 
filé,  d’ailleurs  inoffensif  pour  l’articulation,  peut 
être  simplement  appuyé  sur  la  tête  fémorale.  Un 
système  de  graduations  sur  le  manche  du  clou  per¬ 
met  un  décalage  calculé  et  la  bonne  mise  en  place 
du  canon.  On  peut  ainsi  placer  deux  vis  parallèles. 

G.  CoiiDiEn. 
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Etude  radiographique,  anatomique  et  chimi¬ 
que  d’un  cas  de  péricardite  calciûante.  —  MM. 
M.  Duvoir,  L.  Follet,  P.  Chapireau  et  M‘'“  L.  de 
Cursay  rapportent  les  résultats  de  l’autopsie  du  cas 
de  péricardite  calcifiante  dont  ils  ont  précédemment 
publié  l’observation  clinique. 

La  conjparaison  des  radiographies  faites  post  mor- 
iem  et  de  celles  faites  du  vivant  de  la  malade  avec 
les  constatations  anatomiques  montre  que  seuls 
apparaissent  nellomcnl  sur  le  film  les  anneaux  de 
calcification  particulièrement  épais,  ce  qui  expli¬ 
que  la  difficulté  du  diagnostic  radiologique  du  pé¬ 
ricarde  en  cuirasse. 

Les  calcifications  prédominent  dans  le  tissu  cellu- 
lo-graisscux  épicardique,  mais  peuvent  aussi  s’ob¬ 
server  en  plein  myocarde. 

Au  point  de  vue  chimique,  il  s’agit,  sur  un  sup¬ 
port  organique  de  cholestérol,  de  concrétions  com¬ 
posées  pour  les  trois  quarts  do  carbonate  de  chaux 
et  pour  un  quart  de  phosphate  de  chaux. 

Une  étiologie  syphilo-lubcrculcusc  reste  vraisem- 
hlahle  dans  ce  cas,  quoique,  histologiquement,  rien 
n-'  la  démontre  avec  certitude. 

— ■  M.  Ménétrier  rappelle  l 'observation  analogue 
de  péricardite  calcifiante  qu’il  a  publiée  il  y  a  20 
ans  à  la  Société.  Le  cœur  était  complètement  en¬ 
touré  par  les  calcifications. 

La  bacillémie  tuberculeuse.  Son  intérêt  au 
début  de  la  tuberculose  de  l’enfant.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  A.  Saenz  et  Robert  Broca.  Depuis  les 
premiers  travaux  de  Loewcnsicin,  les  publications 
ont  été  très  nombreuses  dans  tous  les  pays  et  l’on 
a  pu  croire  que  le  diagno.stic,  le  pronostic,  la  con¬ 
ception  même  de  la  tuberculose  cl  aus.si  la  patho- 
génie  d’affections  les  plus  diverses  depuis  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  jusqu’à  la  démence  précoce 
allaient  être  profondément  modifiés.  Mais  peu  à 
peu  des  éludes  critiques  cl  des  investigations  de 
contrôle  ont  ralenti  cet  élan.  A  ce  sujet  les  auteurs 
ont  fait  des  expériences  variées  et  nombreuses  pour 
préciser  les  bases  expérimentales  de  la  méthode  de 
lÆcwcnstein  ainsi  que  la  sensibilité  de  son  milieu 
de  culture.  En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  les  re¬ 
cherches  effectuées  ont  donné  des  résultats  très  sa¬ 
tisfaisants  et  permettent  de  conclure  qu’à  l’heure 
actuelle,  c’est  au  milieu  de  Loewenstein  qu’il  con¬ 
vient  de  donner  la  préférence  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  de  pratiquer  l’isolement  du  bacille  tubercu¬ 
leux. 

Mais  les  auteurs  ne  donnent  pas  la  même  appro¬ 
bation  à  la  technique  d’hémoculture  telle  qu’elle  a 
été  préconisée  par  Loewenstein,  dont  la  mise  en 
pratique  peut  donner  lieu  -à  de  grossières  erreurs. 
Un  coup  d’œil  jeté  sur  l’importante  littérature  con¬ 
sacrée  à  celle  question  permet  de  constater  qu’un 
grand  nombre  de  chercheurs  fondent  leurs  résul¬ 
tats  positifs  sur  des  «  microcultures  »  qui  ne  sont 
pas  repiquables  et  ne  tuberculisenl  pas  le  cobaye. 
Des  expériences  pratiquées  dans  ce  but,  il  ressort 
que  les  (c  micro-colonies  »  non  repiquables  recueil¬ 
lies  par  raclage  des  tubes  de  milieu  ensemencés  avec 
du  sang  sont  le  plus  souvent  constituées  par  de 
simples  amas  de  cadavres  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  apportés  par  les  divers  liquides  employés  pour 
le  traitement  préalable  des  produits  ensemencés. 
Dans  les  recherches  concernant  l’isolement  du  ba¬ 
cille  de  Koch  à  partir  du  sang,  on  ne  doit  donc 
tenir  compte  que  des  «  microcolonies  »  cultivables 
par  réensemencement  ou  de  celles  qui  se  montrent 
tubercullgènes  pour  le  cobaye  ou  le  deviennent 
après  passage  sur  cet  animal. 

Enfin  dans  l’interprétation  des  résultats  obtenus 
par  l’application  de  la  méthode  de  Loewenstein,  on 
doit  encore  envisager  une  seconde  cause  d’erreur, 
qui  consiste  dans  l’apparition  parfois  même  très  tar¬ 
dive  de  cultures  de  bacilles  acido-résistants  qui  sont 
des  bacilles  paratuberculeux.  I.os  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que,  sur  11  cultures  macroscopiques  isolées  h 
partir  de  600  échantillons  de  sang  de  tuberculeux, 
3  des  souches  étaient  des  bacilles  acido-résistants 
saprophytes-  dépourvus  de  toutes  propriétés  patho¬ 
gènes  pour  les  animaux  sensibles  à  la  tuberculose. 
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En  travaillant  avec  toutes  ces  précautions,  les 
résultats  positifs  sont  peu  nombreux.  Ils  ont  l’avan¬ 
tage  de  cadrer  avec  la  clinique  et  le  bon  sens. 

Les  auteurs  exposent  ensuite  en  détail  particulié¬ 
rement  les  résultats  obtenus  chez  l’enfant  au  mo¬ 
ment  de  l’éclosion  de  la  tuberculose  comme  étant 
les  plus  fructueux  et  les  plus  intéressants.  Dans  ces 
cas,  iis  ont  tenté  de  déceler  le  bacille  tuberculeux 
dans  le  sang  circulant  par  la  culture  :  1°  en  suivant 
la  technique  de  Leewenstein  modifiée  et  en  em¬ 
ployant  son  milieu  et  aussi  2°  en  inoculant  le  sang 
au  cobaye.  La  migration  baciiiaire  constatée  dans 
6  cas  sur  14  étudiés  est  faible.  En  effet,  une  fois 
seulement  c’est  la  culture  sur  milieu  de  Loewen- 
stein  qui  a  fourni  une  réponse  positive.  Les  5  autres 
cas  n’ont  donné  de  résultat  positif  que  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye  et  même,  dans  le  cas  où  la  culture 
fut  positive,  seul  un  unique  tube  montra  quelques 
colonies  sur  les  6  ensemencés. 

Quant  à  l’inoculation  au  cobaye,  elle  s’est  tra¬ 
duite  en  général  par  une  évolution  iKuliculiére  ca¬ 
ractérisée  par  une  évolution  extrêmement  durable 
de  la  maladie  (6  mois  à  un  an),  une  période  anté- 
allergique  très  longue  et  l’absence  de  chancre  d’ino¬ 
culation  et  d’adénites  correspondantes.  Dans  les  6 
cas  positifs,  le  bacille  de  Koch  était  un  bacille  tu¬ 
berculeux  humain.  Cette  expérience  met  bien  en 
lumière  la  supériorité  de  l’inoculation  sur  la  cul¬ 
ture  pour  la  recherche  de  quelques  unités  bacil- 

Des  conclusions  résultant  de  cette  étude,  la  plus 
intéressante  est  certainement  la  notion  d’une  mi¬ 
gration  bacillaire  au  début  de  la  tuberculose  chez 
les,  enfants  et  les  nourrissons  qui  viennent  d’être 
infectés,  pendant  que  se  constitue  chez  eux  la  lésion 
initiale  et  que  virent  les  réactions  tuberculiniques. 
Cette  dispersion  de  quelques  germes  dans  le  sang 
circulant  n’a  aucune  signification  pour  le  pronostic, 
elle  est  bien  loin  de  laisser  prévoir  une  localisation 
métastatique,  et  moins  encore  une  évolution  fâ¬ 
cheuse  de  la  tuberculose.  Cette  dispci’sion  initiale 
témoigne  d’une  migration  discrète  et  éphémère  de 
quelques  unités  bacillaires  au  début  de  la  maladie 
avant  leur  fixation  par  les  tissus  du  poumon,  des 
ganglions  et  le  tissu  réticulo-endothélial  de  la  rate. 
Elle  se  rapproche  de  cette  dispersion  bacillaire  que 
Léon  Bernard,  Robert  Debré  et  M.  Lclong  avaient 
signalée  après  l’absorption  du  BCG  et  dont  MM.  Cal- 
mette,  Weill-Hallé,  Saenz  et  Costil,  Troisier  ont 
fourni  la  preuve  décisive.  Du  reste  n’est-ce  pas  une 
loi  générale  que  cette  migration  microbienne  ini¬ 
tiale  précédant  la  fixation  du  germe  et  la  constitu¬ 
tion  des  lésions  locales  ? 

—  M.  Grenet  a  complètement  abandonné  la  mé¬ 
thode  de  Lœwenstein,  car  elle  donne  des  résultats 
décevants  qui  font  trop  bon  marché  de  la  cuti- 
réaction.  Il  est  paradoxal  de  trouver  de  la  bacillé- 
mie  alors  que  la  cuti-réaction  se  montre  négative. 
Le  milieu  de  Loewenstein  est  un  excellent  terrain 
pour  mettre  en  évidence  le  bacille  tuberculeux  dans 
l’urine  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  ne 
■donne  généralement  pas  de  résultats  avec  le  sang  : 
sur  70  ensemencements  qu’il  a  pratiqués  il  a  ob¬ 
tenu  7  fois  seulement  un  résultat  positif,  et  encore 
s’agissait-il  toujours  de  <(  microcultures  »  consti¬ 
tuées  par  des  formes  acido-résistantes  ni  repiquables 
ni  inoculables,  si  bien  qu’il  faut  faire  les  plus  ex¬ 
presses  réserves  sur  des  germes. 

Ascite  cirrbotiqne  guérie  après  84  ponctions. 
Guéridon  se  maintenant  depuis  plus  de  4  ans.  — 
MM.  A.  Ravina  et  S.  Brunet  rapportent,  à  propos 
des  deux  observations  publiées  par  MM.  Chabrol  et 
Cottet,  l’histoire  clinique  d’un  malade  qui  a  subi 
en  deux  ans  84  ponctions  lui  ayant  soustrait  950 
litres  d’ascite,  La  guérison  se  maintient  complète 
depuis  4  ans.  Pendant  toute  la  durée  de  l’ascite,  le 
foie  parut  atrophié.  Actuellement,  après  reprise  re¬ 
lative  des  habitudes  éthyliques  depuis-  18  mois,  le 
foie  est  devenu  très  volumineux.  On  ne  peut  donc 
parler  chez  ce  malade  de  cirrhose  atrophique. 

Coma  insulinique  chez  un  sujet  non  diabéti¬ 
que.  Guérison  après  simple  racbicentèse.  —  MM. 
Âzerad,  Motte  et  Vercier  relatent  l’observation 
d’un  sujet  qui,  après  une  seule  injection  do  15  uni¬ 
tés  d’insuline  faite  pour  une  cure  d’engraissement, 
présenta  dans  les  deux  heures  qui  suivirent  un  co-  I 


ma  complet  avec  exagération  des  réflexes,  signe  de 
Babinski  bilatéral,  sueurs  profuscs  et  hypothermie. 
Le  coma  disparut  instantanément  dès  que,  par 
ponction  lombaire, 'on  eut  retiré  environ  10  eme  de 
liquide  cépbalo-rachidicn.  La  glycémie  pendant  le 
coma  était  de  0,70  pour  1.000;  le  lendemain  elle 
élait  do  1  gr.  73.  Des  faits  du  môme  ordre,  recueil¬ 
li:  par  l’un  des  auteurs,  autorisent  à  poser  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  Le  coma  dit  hypoglycémi¬ 
que  est  en  rclalion  avec  un  trouble  du  métabolisme 
giucidique,  mais  reste  complètement  indépendant 
du  taux  de  la  glycémie.  2“  Ce  coma  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  iié  à  un  œdème  aigu  méningo-céré- 
bral  analogue,  toutes  proportions  gardées,  à  l'œdè- 
me  aigu  pulmonaire  provoqué  par  l’adrénaline. 

En  terminant,  on  doit  insister  sur  l’imporlance 
d,:  terrain  sur  lequel  ont  évolué  les  accidenis  :  il 
s’agissait  d’un  entéritique  chronique,  sujet  à  des 
crises  d’asthme  dans  certaines  conditions,  et  proba- 
l)lcmcnt  atteint  d’un  déséquilibre  du  système  glyco- 
régulatcur. 

—  M.  Cathala  a  vu  une  ponction  lombaire  être 
suivie  de  mort  chez  un  enfant  qui  présentait  des 
vomissements  acétonémiques  et  chez  lequel  l’injec¬ 
tion  d’insuline  avait  donné  lieu  à  des  convulsions 
et  à  du  coma.  Aussi  ne  croit-il  pas  que  l’on  puisse 
espérer  dans  tous  les  cas  un  brillant  résultat  de  la 
rachicentèse. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  qu’il  n’y  a  pas  de  pa¬ 
rallélisme  entre  le  taux  de  l’abaissement  de  la  gly¬ 
cémie  provoqué  par  l’insuline  et  le  moment  où  ap¬ 
paraissent  les  accidenis  dits  hypoglycémiqties  et 
qu’il  convient  d’appeler  byperinsuliniques. 

—  M.  Azerad  a  observé  un  échec  avec  la  ]>onc- 
tion  lombaire,  lors  de  ces  accidents,  mais  il  n’y 
avait  pas  de  coma  dans  ce  cas.  11  semble,  du  point 
de  vue  des  résultats  à  espérer  de  la  ponction,  qu’il 
faille  distinguer  entre  les  accidents  hypoglycémi¬ 
ques  à  type  hypertonique  cl  les  accidents  à  type  hy¬ 
potonique;  c’est  dans  les  premiers  que  l’on  semble 
pouvoir  attendre  de  bons  résultats  de  la  ponction. 

Leucémie  à  monocytes.  —  MM.  Marcel  Labbé, 
R.  Boulin  et  G.  Balmus  rapportent  une  nouvelle 
observation  de  leucémie  à  monocytes  intéressante 
par:  1“  une  évolution  subaiguë  en  7  mois;  2“  par 
le  volume  considérable  de  la  rate  comparable,  à  celui 
d’une  rate  myéloïde;  3°  par  l’existence  d’un  stade 
leucémique  initial  ;  4“  par  l’inefficacité  absolue  de 
la  radiothérapie.  Les  auteurs  insistent  sur  le  poly¬ 
morphisme  remarquable  de  celle  affection. 

—  M.  Weissenbach  insiste  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  dans  la  leucémie  à  monocytes  la  radiothéra¬ 
pie,  non  seulement  de  la  rate,  mais  aussi  des  gau¬ 
lions  quand  il  existe  une  participation  ganglion- 

—  M.  Marchai,  sur  les  12  cas  de  leucémie  chro¬ 
nique  à  monocytes  qu’il  a  observés,  a  constaté  une 
grosse  rate  dans  tous  les  cas,  et  parfois  une  très 
grosse  rate.  Quatre  de  ses  malades  avaient  une  leu- 
cocytose  modérée,  un  de  la  leiicopénie.  Dans  ces 
cas  chroniques  la  radiothérapie  lui  a  donné  des  ré¬ 
sultats,  mais  il  faut  multiplier  les  portes  d’entrée 
cl  faire  au  besoin  la  radiothérapie  totale. 

—  M.  Boulin  fait  remarquer  qu’une  spléno¬ 
mégalie  énorme  est  plutôt  un  fait  exceptionnel  dans 
la  leucémie  à  monocytes  et  que,  si  la  leucocylose 
est  modérée,  son  taux  cependant  varie  d’ordinaire 
entre  30.000  et  60.000.  Il  insiste  sur  les  résultats 
néfastes  de  la  radiothérapie  dans  le  cas  présenté. 

L’électrocardiograpbie  dans  les  états  de  mort 
apparente.  —  MM.  M.  Duvoir  et  L.  Follet  appor¬ 
tent  plusieurs  tracés  électrocardiographiques  qu’ils 
ont  recueillis  dans  deux  cas  dq  mort  apparente  brus¬ 
que.  Les  films  montrent  des  contractions  ventricu- 
iaires  anarchiques  et  un  mélange  de  fibrillations 
auriculaire  et  ventriculaire.  De  tels  tracés  confir¬ 
ment  que  l’cxcilabililé  musculaire  cardiaque  peut 
persister  plusieurs  heures  après  le  moment  où  la 
mort  a  paru  réelle.  La  constatation  de  contractions 
doit  avoir  comme  conséquence  la  continuation  des 
soins.  L’absence  de  toute  contraction  est  un  élément 
imijortanl  du  diagnostic  de  la  mort  réelle. 

Reviviscence  du  cœur  par  injection  intracar¬ 
diaque  d’adrénaline  après  syncope  au  cours  de 


la  dissociation  auriculo-ventriculaire.  —  MM. 
A.  Clerc,  B.  Zadoc-Kahn  et  Hertz,  à  l’occasion  de 
la  communication  de  M.  Lian,  présentent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  76  ans  présentant  une  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  invétérée  et  qui,  au 
cours  d’un  syndrome  de  Slokes-.édams,  fit  une 
syncope  avec  arrêt  durable  du  pouls,  de  la  respira¬ 
tion  et  perle  de  connaissance  complète.  Une  injec¬ 
tion  intra-cardiaque  do  1  eme  d’adrénaline  à 
1/1.000  fil  réapparaître  presque  immédiatement  les 
l)allemenls  cardiaques,  lesquels  devinrent  même 
tumultueux,  pour  reprendre  au  bout  de  5  minutes 
leur  taux  antérieur,  en  même  temps  que  la  malade 
revenait  graduellement  à  la  vie.  Elle  a  pu  repren¬ 
dre  dans  la  suite  son  activité  et  n’a  plus  eu  do  crise 
depuis  les  accidents  qui  datent  de  deux  mois.  Des 
tracés  électriques  recueillis  d’une  manière  conti¬ 
nue  ont  permis  il’enregistrer  toutes  les  phases  de  la 
reviviscence  du  cœur  qui  avant  la  pause  complète 
avait  présenté  une  courte  phase  de  tachycardie  ven¬ 
triculaire  excessive  à  300,  malgré  l’arrêt  apparent 
du  pouls.  A  l’injection  intra-cardiaque  succéda 
presque  immédiatement  une  série  de  complexes  ra¬ 
pides  et  polymorphes,  puis  la  dissociation  réapparut 
avec  la  bradycardie  antérieure.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  l’intérêt  de  celte  thérapeutique  d’urgence  et 
le  rôle  bienfaisant  possible  de  l’éphédrino  per  os, 
dans  le  maintien  de  l’amélioration  actuelle.  Les 
tracés  électriques  ne  représentent  pas  simplement 
une  curiosité,  car  ils  pcrmetlcnl  d’analyser  le  mode 
d’action  du  médicament. 

Diabète  et  infection.  Inactivité  de  l’insuline. 
Efficacité  du  sapolde  de  platine- acridine.  —  M. 
Maurice  Renaud  présente  une  malade  dont  l’his¬ 
toire  apporte  des  documents  du  plus  haut  intérêt 
pour  préciser  l’inlluenre  réciproque  du  diabète  cl 
des  étals  infectieux. 

La  malade,  âgée  de  59  ans,  présente  au  cours 
d’un  diabète  bien  étpiilibré  un  anthrax  do  la  fesse. 
Le  sucre  urinaire  s’élève  brutalement  en  môme 
temps  qu’apparaît  l’acidose.  A  ce  moment  (i  Mai), 
l’injection  de  120  unités  d’insuline  ne  modifie  sen¬ 
siblement  pas  le  taux  de  la  glycémie  dont  la  courbe 
ne  s’abaisse  que  de  4  à  3,20  dans  les  heures  qui 
suivent.  Mais  une  injection  de  sapoïde  de  platine- 
acridine  amène  une  détente  immé  ialc,  chute  de  la 
température,  limitation  de  la  lésion,  disparition  de 
l’acidose.  Deux  jours  plus  lard,  une  large  escarre 
commence  îi  se  détacher,  avec  une  suppuration  des 
plus  minimes.  L’étal  général  est  excellent,  la  fiè¬ 
vre  ne  dépasse  pas  38°.  Mais  le  sucre,  en  dépit  de 
celle  amélioration  considérable,  reste  è  un  taux  très 
élevé  dans  l’urine  (45  pour  1.000)  ;  la  glycémie  est 
accrue  et  ne  baisse  pas  par  l’insuline.  Le  10  Mai 
011  voit,  après  l’insuline,  le  sucre  sanguin  s’élever 
durant  toute  la  journée,  après  les  120  unités  ma¬ 
tinales  d’insuline,  et  passer  de  6,68  à  7,04  après 
s’être  au  plus  abaissé  à  5,80.  Il  est  vrai  que  deux 
nouveaux  foyers  d’anthrax  sont  apparus  au  voisi¬ 
nage  dib premier,  ranimant  l’état  infectieux.  Deux 
nouvelles  injections  de  sapoïde  sont  pratiquées  le 
9  et  le  19.  L’un  des  foyers  se  résorbera  sans  sup¬ 
puration.  L’autre  donnera  une  suppuration  sans 
nécrose  étendue.  Le  13,  toute  infection  a  cédé;  les 
ulcérations  se  répareront  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité.  Pourtant  la  glycémie  demeure  très  élevée, 
entre  6  et  6  gr.  jusqu’au  17,  malgré  l’insuline. 
Ce  jour  là  après  les  120  unités  matinales,  la  glycé¬ 
mie  s’abaisse  de  5,24  à  2,90.  En  fin  de  journée  et 
toute  la  nuit  il  n’y  aura  pas  de  trace  de  sucre  dans 

Ainsi,  tout  au  cours  de  l’état  infectieux,  la  gly¬ 
cémie  s’est  considérablement  augmentée  et  l’insu¬ 
line  n’avait  presque  pas  de  prise  sur  elle.  Il  est 
de  toute  évidence  que  l’anthrax  avait  aggravé  le 
diabète.  En  revanche,  il  ne  semble  pas  que  le  dia¬ 
bète  ail  favorisé  l’infection.  L’état  infectieux  a  cédé 
et  la  lésion  locale  a  régressé  rapidement  sous  l’in- 
fiiicnce  de  la  thérapeutique  chimique,  comme  cela 
se  passe  habituellement  chez  un  sujet  non  diabé¬ 
tique. 

11  semble  donc  que  si  les  infections  phlegmo- 
neuses,  et  particulièrement  les  anthrax,  sont  ha¬ 
bituellement  si  graves  et  présentent  un  pronostic 
si  sombre  chez  les  diabétiques,  c’est  que  le  diabète 
s’aggrave  du  fait  de  l’infection  qui  conduit  direc¬ 
tement  à  l’acidose.  Il  ne  suffit  pas  alors  de  traiter 
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kî  diabiMe,  ni  d’aiigmtnler  rinsuline.  Il  faut  trai- 
U“r  d’abord  et  avant  tout  la  maladie  infectieuse. 

—  M.  M.  Labbô  fait  leniarquer  que  ce  fait  con¬ 
corde  avec  ceux  qu’il  a  publics.  Chez  les  sujets  at- 
trinls  d’une  infeclion,  une  dose  intraveineuse  de 
12  imités  d’insuline,  au  lieu  d’abaisser  la  glycémie 
de  .OO  pour  100,  ne  l’abaisse  plus  que  de  20  à  25 
])our  100;  aiuès  guérison  de  l’infection,  la  réaction 
à  l’insuline  babiliielle  reparaît.  Cette  sorte  d’inuli- 
lisation  de  rinsuline  provoquée  par  l’infection 
rend  coni|)te  de  la  giavilé  des  infeelions  ebez  les 
diabéliqiies. 

l'.-l..  Mmui:. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  .\vril  19,34. 

La  sous-consommation  du  pain  et  l’humidité 
exagérée  de  la  mie.  —  M.  Paul  Bruère  fait  un 
rapprocbemeiil  entre  /«  sous-consoininalion  du 
pain  et  l'IiunUdilé  exagérée  de  la  mie  du  pain  frais 
qui  devrait  tomlier  sous  le  coup  de  lu  loi  du  1’”' 
Août  1905,  sur  la  répression  des  fraudes.  L’emploi 
abusif  des  améliorants  biologiques  est  la  consé¬ 
quence  du  taux  d’exlraelion  trop  faible  des  farines, 
imposé  actuellement  pour  des  raisons  d’ordre  éco¬ 
nomique  discutables,  ou  pour  satisfaire  les  goûts 
d’un  public  mal  éduqué  au  point  de  vue  des  exi¬ 
gences  alimentaires. 

Action  d’une  cure  iodée  sur  la  cholestériné- 
mie.  —  MM.  Henri  Chauchard  et  Jean  Ollivier 
ont  observé  une  chute  du  cholestérol  sanguin,  pou¬ 
vant  aller  de  3,88  à  1,8(3,  et  se  maintenant  à  ce 
taux  voisin  de  la  normale.  Parallèlement  ils  ont 
observé  une  amélioration  de  l’état  général  des  su- 
jels. 

Nouvelles  recherches  sur  les  préparations  de 
soulre  injectable.  —  M.  Louis  Bory,  poursuivant 
scs  m'bercbes  dont  l’huile  soufrée  fut  le  point  ini¬ 
tial,  a  expérimenté  successivement  <lans  le  but 
d’éviter  les  effets  pyrétogèues  cl  douloureux  du 
soufre  : 

1"  Une  solution  de  «  Noir  Vidal  »,  produit  tinc¬ 
torial  soufré,  diflieile  il  dissoudre  et  à  purilier. 

2“  Des  extraits  glycérines  de  barégines  ou  des 
claso-barégines  obleniis  par  ébullition  dans  l’IlCl 
et  neulralisalion  jiar  la  soude. 

3"  Des  huiles  contenant  5  à  10  pour  100  de 
thiophène  ou  des  éthers  du  tliiophène. 

4“  Des  solutions  huileuses  à  2  jMuir  100  de  dchy- 
ilroiiarathiotoluidine. 

Ses  préférenees  sont  pour  ees  deux  derniers  pro- 
duils  (.huile  au  thiophène  à  10  pour  100  et  huiles 
au  parathiololuidiue  à  1  et  2  pour  100),  indolores, 
non  toxiques  et  actifs. 

M.mu;i:i.  LAUMMim. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

3  Mai  1934. 

Gastrectomie  pour  ulcère  à  fond  pancréatique 
taisant  une  biloculation.  —  M.  Leriche  rapiiorte 
une  observation  de  M.  Williencourt  (Ambert)  con¬ 
cernant  une  malade  de  66  ans  alteinle  d’estomac 
biloeulaire  par  ulcus  térébrant  de  la  petite  cour¬ 
bure.  tiastropyloreclomie  large  terminée  par  une 
anastomose  à  la  Polya.  Guérison.  Le  rapporteur  fait 
remarquer  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’ulcère  perforé 
en  état  de  perforation  couverte  et  insiste  sur  les  dif¬ 
ficultés  oiM'raloires  que  l’on  peut  rencontrer. 

A  propos  des  phlébites  au  cours  de  l’évolution 
des  fibromes  utérins.  —  M.  Villard  fait  remar¬ 
quer  que  parmi  les  troubles  vasculaires  observés  au 
cours  de  l’évoliilion  spontanée  des  fibromes  utérins, 
la  phlébite  est  loin  d’être  une  rareté.  11  en  a  observé 
un  certain  nombre  de  cas  et  en  rapporte  quatre  ob¬ 
servations. 

Les  conclusions  que  l’auteur  tire  de  l’ensemble  de 
ces  faits  sont  les  suivantes  :  la  phlébite  spontanée 
qui  peut  se  voir  au  cours  do  l’évolution  des  fi¬ 


bromes  paraîl  être  sous  la  dépendance  de  deux  fac¬ 
teurs  :  anémie  et  septicité  qui  se  combinent  sou¬ 
vent.  ActuellemenI ,  la  fréquence  de  ces  phlébites 
diminue  parce  qu’on  oi>ère  les  fibromes  à  une  pé¬ 
riode  moins  avancée  de  leur  évolution  qu’autrefois. 
D’autre  part,  ces  phlébilcs  sont  en  général  sérieuses, 
presque  toujours  doubles,  s’accompagnant  souvent 
d’infarctus  pulmonaires. 

—  M.  Tixier  a  presque  toujours  constaté  que 
l'apparition  de  pblébites  ne  se  voyait  que  dans  les 
fibromes  qui  s’accompagnent  d’infection  de  la  mu¬ 
queuse  utérine. 

Du  drainage  dans  les  gastrectomies.  —  M.  R. 
Denis  (.Mâcon)  ])ense  que  le  drainage  est  cxcep- 
liounellement  indiqué  eu  chirurgie  gastrique.  Tou¬ 
tefois,  l’iudication  d’un  drainage  peut  n.aîtrc  d’un 
suinlement  hémorragique  du  pancréas  ou  d’une 
erainle  de  fislule  pancréatique  lors  d'un  trop  grand 
décollement  duodénal. 

L’auteur,  sur  une  cinquantaine  de  gastrectomies, 
n’a  drainé  que  deux  fois  un  fond  d’ulcus  qui  sai¬ 
gnait  il  l’aide  d’une  mèche  enlevée  le  second  jour. 
Pas  de  fistule. 

Dans  un  cas  de  tamponnement  après  gastrecto¬ 
mie  pour  ulcère  duodénal  hémorragique,  le  malade 
succomba  à  une  péritonite  localisée  ayant  son  point 
de  départ  au  fond  de  l’ulcère.  L’auteur  sc  demande 
.si  l’infection  d’un  ulcère  qui  commande  souvent 
l’bémorragie  n’implique  pas  dans  certains  cas  une 
tecbnique  particulière  qui  consisterait  en  la  mise  en 
place  d’une  mèche  de  tamponnement  à  laisser  plus 
loiiglcmps  (prune  simple  mèche  hémoslatique. 

J.  IllîITZ. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  LYDN 

l»'’  Mai  1934. 

Artériographie  suivie  d’artériectomie  pour 
embol  de  l’artère  fémorale  superficielle.  —  M. 
R.  Froment  présente  une  malade  chez  laquelle 
M.  Leriche  pratiqua  une  résection  artérielle  pour 
ernhol.  Lc.s  résullals  sont  sati.sfaisanls. 

Silicose  pulmonaire  et  pneumothorax  spon¬ 
tané.  —  MM.  J.  Froment  et  A.  Guichard  luésen- 
tent  l’observation  clinique  et  radiologique  d’un 
malade  qui  travailla  pendant  24  ans  au  forage  des 
[uiits  de  mine  et  qui,  9  ans  après  avoir  cessé  ce  mé¬ 
tier,  fit  un  pneumothorax  spontané  greffé  sur  des 
lésions  de  pneumokoniose. 

Paraplégie  par  compression  révélatrice  d’un 
cancer  pulmonaire  latent.  —  MM.  Roger  Fro¬ 
ment  et  A.  Guichard  présentent  l’observation  ana¬ 
tomo-clinique  et  les  documents  iconographiques 
d’un  malade  qui  se  présentait  avec  des  signes  de 
compression  médullaire  par  lésion  rachidienne  : 
l’autopsie  vient  montrer  le  cancer  original,  sié¬ 
geant  au  ixmmon  et  resté  complètement  latent. 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique. 
—  MM.  Pic,  Albert  Chapuy  et  Jacques  Brun  en 
rapportent  une  nouvelle  observation  qui  put  être 
suivie  jusqu’à  la  mort.  L’évolulion  clinique  resta 
dans  le  cadre  classique.  Mais  il  existait  en  même 
temps  une  cbolécystito  purulente.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  les  lésions  microscopiques  du  foie  et  des 
reins,  sur  leur  enquête  étiologique  qui  est  restée 
absolument  négative  et  sur  la  rareté  de  semblables 
observations  dans  la  région  lyonnaise. 

Myoclonies  abdominales  rythmées  au  cours 
d’un  abcès  cérébral.  —  M.  Barbier.  Il  s’agit  d’un 
malade  dont  le  diagnostic  anatomique  léel  était: 
double  abcès  cérébral,  l’un  de  l’hémisphère  droit 
dans  la  région  rétrorolandique,  l’autre  du  lobe 
frontal  gauebe  chez  un  dilaté  bronchique.  La 
scène  clinique  ne  présentait  rien  d’anormal  ;  ce  qui 
retint  l’attention  ou  mieux  la  curiosité,  ce  fut  la 
])erccption  derrière  les  bruits  lents  de  la  bradycar¬ 
die,  l’existence  d’autres  bruits  plus  lointains,  beau¬ 
coup  plus  rapides,  très  réguliers,  de  160  à  180  par 
minute,  donnant  l’impression  à  l’auscultation 
d’un  coeur  fœtal.  Le  maximum  de  ces  bruits  sié¬ 
geait  au  niveau  de  la  paroi  latéro-abdominale  gau¬ 
che  et  correspondait  5  de  petites  secousses  régu¬ 
lières  de  la  sangle  musculaire,  secousses  pratiijuc- 
ment  invisibles  à  fleur  de  peau. 

Cn.  Mermet. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

2  Mai  1934. 

Ulcère  gastrique  haut  situé.  Erreur  d’inter¬ 
prétation  radiologique.  —  MM.  Delore  et  Gayet 
ont  opéré  une  femme  de  60  ans  atteinte  d’une  af¬ 
fection  gastrique  remontant  à  de  longues  années 
et  qui  par  ses  caractères  cliniques  faisait  penser  à 
un  ulcus.  L’examen  radiologique  montra  une 
ébauche  de  sténose  médiagastrique  et  une  image 
lacunaire  très  nette  qui  fit  porter  le  diagnostic  de 
néoplasme.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait 
bien  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure  adhérent 
au  pancréas.  Gastropylorectomie.  Guérison. 

Un  cas  de  ptose  gastrique  vraie.  —  MM.  Ga- 
rin,  Bernay  et  Giraud  présentent  l’observation 
d’un  jeune  sujet  de  17  ans  n’ayant  .que  des  trou¬ 
bles  digestifs  vagues  mais  chez  lequel  la  grosse  tu¬ 
bérosité  fut  trouvée,  à  l’examen  radiologique, 
complètement  détachée  du  diaphragme  et  éloignée 
de  plus  de  5  cm.  Il  s’agissait  d’une  ptose  gastrique 

Trente-cinq  images  gastrophotographiques 
d’ulcères  de  la  petite  courbure.  —  MM.  Garin  et 
Bernay  présentent  une  série  importante  de  gastro- 
[thotographics.  Si  cette  méthode  ne  leur  a  donné 
que  55  pour  iGO  d’images  d’ulcère  dans  les  cas  où 
la  radiographie  avait  montré  une  niche,  il  faut 
noter  que  dans  42  pour  100  des  cas  photographiés, 
la  radiographie  n’aurait  pas  montré  de  niche. 

Les  auteui's  concluent  que,  d’autre  part,  à  l’aide 
de  la  gastro-photograidiie,  on  ])eut  reconnaître  s’il 
s’agit  d’un  ulcère  récent  ou  d’un  ulcère  calleux, 
d’un  ulcère  cn  activité  ou  d’un  ulcère  dormant. 

Les  aspects  endoscopiques  de  la  muqueuse 
gastrique  chez  quarante  sujets  présentant  un 
syndrome  de  type  ulcéreux.  —  M.  R.  Chevallier, 
sans  méconnaître  la  valeur  relative  des  examens 
négatifs,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  19  cas,  dont  6  présenlaicnl  des  signes  ra¬ 
diologiques  d’ulcère,  la  muqueuse  est  absolument 
normale. 

Dans  8  cas,  lésions  nettes  de  gastrite. 

Dans  5  cas,  les  g.istroscopies  répétées  mettent 
en  évidence  un  œdème  fugace,  à  éclipse,  de  la  ré¬ 
gion  antro-pyloriquc,  qui  paraît  être  un  des  élé¬ 
ments  du  substratum  anatomo-pathologique  des 
«  gastropathies  allergiques  ». 

Dans  7  cas,  ulcère  typique  de  la  petite  courbure 
et  de  la  région  prépylorique  avec  absence  de  signes 
radiologiques  dans  3  cas  d’ulcères  superficiels.  Le 
gastroseope  permet  d’apprécier  l’étendue  et  l’in¬ 
tensité  de  la  gastrite  associée. 

Dans  1  cas,  ulcéro-cancer  prépylorique,  vérifié 
opératoirement.  La  gastroscopie,  dans  le  dépistage 
du  cancer  gastrique  au  début,  apparaît  comme  une 
méthode  de  choix. 

Action  cholagogue  de  la  cure  de  Châtel-Guyon. 
—  M.  Hutet  (Châtel-Guyon)  a  étudié  expérimenta¬ 
lement  à  l’aide  du  tubage  duodénal  l'action  cho¬ 
lagogue  de  la  cure  de  Châtel-Guyon.  Celle-ci  est  in¬ 
déniable,  l’eau  provoquant  quelques  minutes  après 
son  entrée  dans  le  duodénum  une  augmentation 
de  la  quanlilé  de  bile  et  une  concentration  de 
celle-ci. 

Un  cas  de  «  duodénum  inversum  mobile  ».  — • 
MM.  Bernay  et  Arcelin  ont  observé  un  homme 
de  38  ans  chez  lequel  un  syndrome  douloureux 
tardif  accompagné  de  crises  biliaires  avait  conduit 
il  y  a  3  ans  à  une  cholécystectomie. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  les  troubles  étaient 
dus  en  réalité  à  la  mobilité  complète  de  la  deuxième 
jiorlion  du  duodénum  qui,  créant  par  torsion  une 
sténose  partielle,  entraîne  une  stase  importante  au 
genu  in/erius  et  a  créé  des  lésions  de  duodénite. 

J.  Heitz. 


REDACTION,  —  Adressez  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Phesse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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26  Mai  1934 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ^1  I NFORMATIONS 


Congrès  des  médecins 
de  langue  française  d’Amérique 
et  d’Europe 

(Québec,  27-31  Août  ISSl) 


PROGRAMME  SCIENTIFIQUE 

A  Québec,  pour  la  première  fois  se  trouve¬ 
ront  réunis  les  médecins  de  langue  française 
d’Amérique  et  d’Europe  dans  un  Congrès  qui 
s'annonce  sous  les  plus  heureux  auspices.  Les 
inscriptions  des  médecins  d’Europe  se  font 
nombreuses;  entre  autres,  nombre  de  médecins 
et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  pren¬ 
dront  part  à  cette  grande  assise  de  la  Science 
française  sur  le  sol  américain. 

Rappelons  que  les  Présidents  du  Congrès  se¬ 
ront  les  professeurs  Sergent  (Paris)  [Médecine] 
et  Albert  Paquet  (Québec)  [Chirurgie]. 

Le  secrétaire  général  sera  le  Professeur 
J.  'Vaillancourt  (Québec). 

Les  secrétaires  de  la  section  de  Médecine  se¬ 
ront  les  professeurs  Emile  Portier  (Québec)  et 
F.  Arloing  (Lyon). 

Les  trésoriers  canadiens  ;  les  professeurs 
P.  Garneau  (Québec),  Renaud  Lemieux  (Qué¬ 
bec),  le  trésorier  français  :  M.-G.  Masson  (Paris). 

Nous  croyons  être  utiles  à  ceux  des  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  qui  iront  au  Congrès  de 
Québec  en  dqnnant  ici  les  portraits  des  mem¬ 
bres  du  Bureau  canadien  qui  les  recevra  à  leur 
arrivée  sur  le  sol  canadien. 

* 

La  Pi-esse  Médicale,  dernièrement  (24  Mars 
1934),  a  donné  des  précisions  sur  l’organisation 
MATÉRIELLE  de  Ce  CoRgrès.  Le  professeur  Paquet 
nous  adresse  l’état  actuel  du  programme  scien¬ 
tifique  dont  les  grandes  lignes  sont  établies; 
toutefois,  le  nombre  et  les  sujets  des  commu¬ 
nications  diverses  ne  sont  pas  encore  fixés  d’une 


façon  définitive,  car  les  registres  d’inscription 
ne  sont  pas  clos  et  beaucoup  d’hésitants  en 
France  et  en  Europe  se  feront  encore  inscrire. 

Comme  on  le  sait,  ce  Congrès  de  Québec  sera 
à  la  fois  le  XIIP  Congrès  des  Médecins  de  lan¬ 
gue  française  de  l’Amérique  du  Nord  el  le 
XXIII"  Congrès  français  de  Médecine. 

En  tant  que  Congrès,  pour  ainsi  dire  double. 


Ai.niîKT  l'AQUKT, 
Président  du  Contrés. 


il  embrassera,  en  somme,  la  plupart  des  bran¬ 
ches  de  l’activité  médicale. 

Le  XXIIP  Congrès  Français  de  Médecine  for¬ 
mera  la  section  médicale. 

Le  XIIP  Congrès  des  Médecins  Canadiens  for¬ 
mera  la  section  de  chirurgie  et  de  spécialités. 

Remarquons,  toutefois,  que  par  la  nature  des 
sujets  choisis  par  la  section  de  Médecine,  même 
dans  cette  section,  les  chirurgiens  et  les  physio¬ 
thérapeutes  pourront  apporter  le  fruit  de  leur 
expérience. 


(XXIIP  Session  de  l’Association 
des  Médecins  de  langue  française). 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  celle 
«eetion  sont: 

1.  —  Les  svNuno.MEs  panchéatiques  : 

a)  Paneréaliles  aiguës.  —  Prof,  lioueber  (Mon¬ 
tréal).  —  Prof.  Lesage  et  M.M.  J.  Lesage  et  Pépin. 

b)  Pancréatites  chroniques  avec  troubles  de  la  sé¬ 
crétion  externe.  —  Prof.  Cade  (Lyon). 

e)  Pancréatites  chroniques  avec  Iroubics  de  la  se¬ 
crétion  interne.  —  Prof.  Puecb  el  M.  Rimbaud 
(Montpellier). 

d)  Trailcmenl  chirurgical  des  iiancréaliles  aiguës. 
—  Prof,  agrégé  liroeii  (Paris).  Des  pancréatites 
chroniques.  —  Prof.  Rérard  et  M.  Mallcl-Guy 
(Lyon). 

11.  —  Les  états  iiVPoci.YCÉMrQOEs  : 

a)  Physiologie  pathologique.  —  Prof.  J.  Labarre 
(Bruxelles). 

b)  Les  états  hvpogl.ycémqiues  en  clinique.  —  Prof. 
Marcel  Labbé  et  R.  Boulin  (Paris),  M.M.  Leblond 
et  Renaud  Lemieux  (Québec). 

III.  —  La  I-VIuiTOTTlÉKAPIE  : 

a)  Généralités.  Agents  pyrélogèncs  biologiques. 
Alode  d’action.  —  Prof,  agrégé  Ch.  Richet  (Pa- 

b)  Pyrétolbérapie  cl  affeclions  du  système  nerveux. 
Prof.  II.  Roger  (Marseille). 

c)  Pyrélotbérapic  dans  les  infections  cl  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition  et  du  sang.  — ■  Prof.  Fri- 
bourg-BIano  (Paris). 

d)  Pyrétolbérapie  par  moyens  physiques  Ibermogè- 
nes.  —  MM.  Halphen  et  J.  Auclair  (Paris). 

Pyrétolbérapie  cl  pyrélopropbylaxie  anlisyphilili- 
ques  par  moyens  physiques  tbermogènes.  — 
Prof.  Bessemans  et  M.  Coulure  (Gand). 

De  nombreux  médecins  et  chirurgiens  d’Europe 
et  d'.\mérique  preiulronl  pari  à  la  discussion  de 
ces  rapports. 


J.  VAILLANCOURT, 
Socrétairo  du  Congrès. 


ÉMILE  l'OUTIER. 

Secrétaire  do  la  section  de  médecine  du  Congrès. 


RENAUD  LEMIEUX. 
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bKCTION  CninUllGlE  ET  SPECIALITES 

(.\7//“  Congrès  de .  l'Association  des  Médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord). 

Le  cancer  est  guérissable,  statistiques  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord.  —  Pierre  Rhéaume,  professeur  à 
J’Universilé  de  Montréal,  chirurgien  en  chef  à 
l'hôpital  Saint-Lue,  Montréal. 

Le  traitement  du  cancer  par  la  radiothérapie  à 
300.000  volts.  —  J.  E.  Gendreau,  professeur  à 
l’Université  de  Montréal  (Institut  du  Radium). 
Diagnostic  et  traitement  chirurgical  du  cancer  et 
de  la  tuberculose  de  l’uretÈre.  —  Robert  Guticr- 
rez  (New-York). 

Hémiplégie  homolatérale  au  cours  de  lésions  intra¬ 
crâniennes.  —  Thomas  Iloon,  neuro-chirurgien 
à  l’hôpital  Saint-Luc,  Montréal. 

Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  blessé  du  crâne. 
—  Mercier  Fauteux,  chirurgien  en  chef  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Verdun. 

Sympathicotrophies  et  périphérites  vasculaires.  — 
J.  Urgcl  Gariépy,  professeur  agrégé  (Université 
de  Montréal),  chirurgien  à  l’hôpital  Notre-Dame. 
Considérations  préliminaires  sur  les  ré¬ 
sultats  de  «  Evipan  »,  nouvel  anes¬ 
thésique  intra-veineux,  70  cas.  — 

Georges  Cousilneaii  (Montréal). 

A  propos  d’anesthésie  rachidienne.  — 

Florian  Trempe,  de  l’hôpital  du 
Saint-Sacrement,  Québec. 

Anesthésie  générale  par  l’éther  et 
l’acide  carbonique.  —  F.  Iludon, 
anesthésiste  à  l’Ilôtcl-Dicu  (Québec). 

Quelques  observations  sur  une  statisti¬ 
que  de  200  rachi-aneslhésies.  — 

Adrien  Bonin,  anesthésiste  (Hôpital 
de  Verdun). 

Le  traitement  de  la  cholécystité  siippii- 
rée.  —  André  Simard,  du  service  de 
chirurgie  de  l’Ilôtcl-Dicii  de  Québec. 

Le  lever  précoce  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  —  Pierre  Smith,  chirurgien,  à 
l’hôpital  Saint-Luc  (Montréal). 

Les  ruptures  du  rein  et  du  foie.  —  I. 

Blagdon,  professeur  agrégé  (Univi'r- 
sité  de  Montréal),  chirurgien  à  l’hô¬ 
pital  Notre-Dame  (Montréal). 

La  prophylaxie  des  accidents  post-opé¬ 
ratoires  par  perturbations  du  méta¬ 
bolisme.  —  Edouard  Desjardins,  chi-  Uh.ite 

rurgien  à  l’Ilôtel-Dicu  (Montréal). 

La  curiethérapie  des  hémorragies  utérines  de  na¬ 
ture  bénigne,  150  observations  personnelles. 
Projections.  —  Louis  E.  Phaneuf  (Boston). 
Considérations  sur  la  césarienne  segmentaire 
d’après  le  procédé  de  Louis  Michon.  —  Léo 
Rcid,  du  service  de  gynécologie  de  l’hôpital  de 
l’Enfant-Jésus  (Québec). 

Du  curage  digital  et  du  curellage  dans  le  post-par¬ 
tum  et  le  post-abortum.  —  Fabrien  Gagnon,  du 
service  de  chirurgie  de  l’Hôlel-Dicu  (Québec). 
Statistiques  nouvelles  relatives  au  drainage  trans- 
ccrvical.  —  Léon  Gérin-Lajoic,  professeur 
agrégé  (Université  de  Montréal). 

Emploi  de  l’artériographie  en  urologie  comme 
moyen  de  diagnostic  différentiel.  Maxime  Brise- 
bois,  urologisle  à  l’hôpital  de  Verdun. 

Eludes  des  cas  de  tuberculose  rénale  traités  à  l’Hô- 
tcl-Dieu  de  Montréal,  de  1927  ,'i  1934.  —  Oscar 
Mercier,  chef  du  service  d’urologie  à  l 'Hôtel- 
Dieu  (Montréal). 

Considérations  sur  la  néjihropcxie.  —  Albert  La¬ 
roche,  urologisle,  à  l’hôpilal  Saint-Luc  (Mon¬ 
tréal). 

Elude  Xle  la  valeur  comparative  de  la  méthode  de 
Sanilstrom  avec  celle  de  Graham-Colc.  —  Alfred 
Mousseau,  médecin  de  l’hôpital  Notre-Dame 
(Montréal). 

Choléeysl-élcctroeoaguleetomic  (Pilm).  —  Max.  Tho- 
lel,  chirurgien  en  chef  de  l’American  Hospital 
(Chicago). 

La  notion  du  champ  électrique  en  dialhermolhéra- 
])ie  cl  en  pyrétolhérapic,  par  ondes  courtes.  — 
Léo  Pariseau,  chef  du  service  de  radiologie  à  l’Hô- 
tel-Dicu  (Montreal). 

Plcuro-poudrage  pour  la  production  d’, adhérences 
pleurales  avani  la  lobectomie.  —  N.  Betbiine. 


Marcheurs  à  quatre  pattes  (film).  —  Edouard  Sam- 
son,  chef  (lu  service  d’orthopédie.  Hôtel  du  Sa¬ 
cré-Cœur  (Montréal). 

Les  malformations  congénitales  et  acquises  du 
membre  inférieur,  et  les  rapports  du  pied  plat 
avec  les  algies.  —  RiqreiT  Deromc,  chirurgien 
orthopédiste  i\  Notre-Dame  (Montréal). 

Physiothérapie  de  la  poliomyélite.  Epidémie  1932 
• —  Jules  Gosselin,  de  l’hôpilal  du  Saint-Sacre¬ 
ment  (Québec). 

Xeroderma  pigmcnlosiim.  —  Robert  Mayrand  et 
Emile  Gaumont,  service  de  dermatologie,  ilô- 
Icl-Dieu  (Québec). 

Un  cas  de  bolryomycosc  du  vagin.  —  Charles  Vé- 
zina,  Arthur  Vallée,  Louis  Berger,  Emile  Morin, 
de  l’Institut  d’anatomie  pathologique  (Québec). 

La  poudre  de  pomme  dans  les  troubles  digestifs 
des  nourrissons.  —  Henri  Baril,  de  l’hôpilal 
Sainte-Justine  (Montréal). 

Les  cardilcs  congénitales,  Paul  Lctondal,  professeur 
agrégé,  et  Hermine  Trudel,  de  l’hôpilal  Sainte- 
Justine  (Montréal). 

La  prophylaxie  de  la  bronchiectasie  par  aspirations 


;  (Québec),  où  sc  tiendroi 


bronchoscopiques  (film).  —  Chevalier  Jackson 
et  Chevalier  L.  Jackson  (Temple  Hospital,  Phi¬ 
ladelphie). 

Transfusion  chez  les  nourrissons.  —  Willei  Verge, 
de  l’hôpital  de  l'Enfanl-Jésus  (Québec).  ' 

Recherches  sur  le  BCG.  —  Armaml  Frappier,  chef 
de  laboratoire  et  V.  Frencttc,  de  l’hôpilal  Saint- 
Luc  (Montréal). 

Deux  ans  d’expérience  avec  le  régime  riche  en  hy¬ 
drates  de  carbone  dans  le  traitement  du  diabète 
sucré.  —  L.  Henri  Gariiqry,  Impilal  Notre-Dame 
(Montréal). 

Notes  sur  l’action  do  l’acide  monoiodacélique  sur 

la  glycolysc  du  sang  in  vitro - Albert  Bcr- 

Irand,  professeur  agrégé  (Université  de  Mon¬ 
tréal),  et  Paul  Riopol,  biochimiste  îi  l’hôpital 
Notre-Dame  (Montréal). 

Maladies  des  vaisseaux  périphériques.  Maladies  du 
cœur  en  pratique  journalière.  Présentations 
cliniques.  —  Henri  Laliberlé,  chef  du  service  de 
médecine,  à  l’Enfant-Jésus  (Québec). 

Une  centaine  de  cas  do  rhinite  atrophique  traités 
])ar  l’auto-vaccination.  Résultats  obtenus.  — 
Paul  Larochellc  cl  VVilfrid  Leblond,  hôpital  de 
l’Enfanl-Jésus  (Québec). 

Tuberculose  aviaire  (contribution  à  l’étude).  —  J. 
E.  Morin,  de  l’hôpilal  du  Saint-Sacrement  (Qué¬ 
bec). 

Les  communications  faites  par  les  médecins 

d'Europe  semblent  devoir  être  nond^reuses;  nous 

pouvons  citer  par  exemple  7 

Réflexions  sur  la  symphyse  pubienne,  film  sur  la 
symphyséotomie,  procédé  de  Zorale.  —  M.  Vau- 
dcscal  (P.aris). 


Quelques  réllexions  sur  la  nature  et  le  traitement 
dos  rcctites  slénosantes.  —  Prof.  Hartmann  (Pa- 

Trailemcnt  des  hémoptysies.  —  M.  Courcoux 
(Paris). 

Diagnostic  des  insuffisances  pancréatiques.  —  Prof. 

.  Marcel  Labbé  (Paris). 

Pancréatites  chroniques  et  épiploïtes  gastro-*hépali- 
ques.  ■ — •  Prof.  Lardennois  (Paris). 

La  liste  complète  sera  publiée  plus  tard. 

Séances  cliniques. 

En  dehors  des  communications  faites  aux 
séances,  des  démonstrations  diverses  auront  lieu 
dans  les  services  hospitaliers. 

Les  séances  cliniques  se  tiendront  dans  les 
hôpitaux  suivants  : 

Hôpital  de  l'Enfant-Jésus,  sous  la  présidence  de 
MM.  Charles  Turcotte  et  Henri  Lalibcrté. 

Hôtel-Dieu,  sous  la  présidence  de  M.  Charles 
Vézina. 

Laval,  sous  la  présidence  de  M.  Roland  Desmeulcs. 

Saint-Sacrement,  sous  la  présidence 
■  J.,,,  de  M.  P.  G.  Dagneau. 

Clinique  Roy-Rousseau,  sous  la  pré- 
sidcnce  de  M.  Sallusle  Roy. 

La  Jemmerais,  sous  la  présidence  de 
M.  Jean  Miller. 


•De  nombreux  cliniciens  partici¬ 
peront  à  ces  démonstrations;  c’est 
ainsi  qu’en  urologie,  participeront 
le  professeur  Marion  de  Paris,  le 
docteur  Robert  Gutierrez  de  New- 
York,  etc.;  sur  les  questions  de  tuber¬ 
culose  médico-chirurgicale  est  inscrit 
le  professeur  Archibald,  de  l’Univer¬ 
sité  de  langue  anglaise  Mc  Gill,  de 
Montréal;  pour  la  pédiatrie  une  jour¬ 
née  sera  organisée  à  l’hôpital  de  l’En- 
fant-Iésus,  suivant  l’initiative  du  pro¬ 
fesseur  Lereboullet  (Paris),  grôce  au 
concours  de  MM.  Hubert,  Blechmann 
(Paris),  Rohmer  (Strasbourg);  en  pé¬ 
diatrie,  B.  Liber  (New-York)  étudiera 
les  cas  de  transition  entre  santé  men¬ 
tale  et  maladies  mentales. 

IIoilAinE  DES  TRAVAUX. 


Lundi  27  Août,  à  2  heures:  Séance  inaugurale, 
au  Chùteau-Fronicnac.  —  A3  heures:  section  de 
iiuidccine  interne  ;  section  de  chirurgie  et  spécia- 

Mardi  28  Août,  à  9  heures  :  a)  Château  Fron¬ 
tenac.  Section  de  médecine  interne;  section  de 
Chirurgie,  b)  Séances  cliniques  dans  les  hôpitaux. 
—  A  2  h.  30,  au  Château  Frontenac.  Section  de 
médecine  interne  ;  section  de  chirurgie  et  spécia¬ 
lités. 

Mercredi  29  Août,  à  9  heures  :  a)  Château  Fron¬ 
tenac.  Section  de  médecine  interne  ;  section  de  chi¬ 
rurgie  et  spécialités,  b)  Séances  cliniques  dans  les 
hôpitaux.  Le  soir:  banquet  au  Château  Frontenac. 

Jeudi  29  Août,  à  9  heures  :  a)  Château  Fronte¬ 
nac.  Section  de  médecine  interne:  section  de  chi¬ 
rurgie  et  spécialités.  Clôture  du  Congrès,  b)  Ecole 
La  Jemmerais:  hygiène  mentale. 


Les  renseignements  publiés  ci-dessus,  envoyés 
par  le  président,  Albert  Paquet  (Québec),  ne 
sont  ni  définitifs  ni  complets,  nous  les  publions 
sous  cette  réserve  pour  répondre  aux  nombreu¬ 
ses  demandes  de  lecteurs  de  La  Presse  Médicale 
désireux  de  connaître,  rhôme  approximativ.e- 
ment,  l’allure  générale  du  Congrès  et  de  savoir 
s’ils  pourraient,  le  cas  échéant,  y  faire  des  com¬ 
munications  personnelles. 

Nous  leur  rappelons  que  pour  les  communica¬ 
tions  diverses  il  faut  s’adresser  non  pas  au 
secrétaire  du  Congrès  de  l’Association  des  Méde- 
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cins  de  langue  française,  M.  F.  Arloing,  mais 
au  secrétaire  de  l’Association  des  Médecins  de 
l’Amérique  du  Nord,  le  professeur  J.  Vaillan- 
couRT  (Québec),  à  l’adresse  suivante  :  Case 
POSTALE,  338,  Québec,  Canada;  rappelons  aussi 
que  le  tarif  des  lettres  entre  le  Canada  et  la 
France  est  de  0  fr.  76  et  non  pas  de  1  fr.  60," 
celui  des  lettres  pour  l’étranger. 

Rappelons  enfin  que  les  médecins  d’Europe 
doivent  envoyer  leurs  cotisations  pour  le 
Congrès  au  trésorier  d’Europe  :  M.  Georges 
Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

P.  Deseosses. 


Congrès  de  médecine  de  Tunis 

21-24  Mars  1934. 


Ce  congrès,  qui  réunissait  la  Quatrième  réunion 
annuelle  de  la  Fédération  des  Sociétés  des  Sciences 
médicales  d'Algérie  et  de  Tunisie,  la  Première  réu¬ 
nion  annuelle  de  -  la  section  d’Hydro-climatologic 
de  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Tunisie  et  lu 
liéunion  de  la' Société  d’ Electro-radiologie  d'Alger 
et  de  l'Afrique  du  Nord,  a  été  ouvert  le  21  Mars 
1934,  au  Palais  des  Sociétés  françaises  à  Tunis,  par- 
une  allocution  de  Charles  Nicolle,  président  du 
Congrès  et  un  message  de  bienvenue  du  Résident 
général. 

La  première  journée  a  été  consacrée  aux  imjior- 
tants  rapports  de  MM.  A.  Lacroix  et  L.  Coi.onieu 
sur  la  lutle  antisyphilitique  en  Algérie;  de  MM. 
.1.  CoLO.MBANi  et  E.  Lépinay,  sur  la  lutte  ant'isyphi- 
litique  au  Maroc  et  ses  résultats  après  quinze  an¬ 
nées  d’efforts;  de  MM.  M.azères,  Raynai.  et  L. 
Chauvin,  sur  la  lutte  contre  la  syphilis  en  Tunisie. 

Ces  rapports  montrent  l’importance  des  progrès 
réalisés  dans  l’Afrique  du  Nord,  dans  la  lutte  mé¬ 
thodique  contre  les  maladies  vénériennes,  par  la 
réglementation  administrative,  la  surveillance  de  la 
prostitution  et  l’organisation  du  traitement  anti- 
syphilitique,  soit  dans  les  services  hospitaliers,  soit 
dans  des  centres  de  traitement  ambulatoires  organi¬ 
sés  dans  les  agglomérations  importantes. 

En  Algérie,  de  1820  à  1928,  on  avait  créé  7  cen¬ 
tres  antivénériens.  De  1929  à  1933,  le  nombre  de 
ces  centres  a  passé  de  7  à  178.  Les  résultats  acquis 
sont  importants,  mais  la  réglementation  actuelle  de 
la  prostitution  doit  être  revisée  et,  pour  être  plus 
efficace  et  atteindre  le  bled,  la  lutte  antisyphilili- 
que  doit  être  soutenue  par  une  propagande  active  et 
I>ersévérante. 

L’action  heureuse  des  arsénobcnzols  a  permis  au 
médecin  de  jouer  un  rôle  important  dans  l’oeuvre 
de  pacification  au  Maroc  cl  de  récupérer  un  impor¬ 
tant  capital  humain  autochtone. 

Le  jeudi  22  Mars,  ont  été  présentés  trois  rap¬ 
ports  :  MM.  Gillot  et  Maciiuel,  étudiant  la  syphilis 
in/anlile  en  Algérie,  montrent  la  fréquence  de  la 
syphilis  congénitale,  décrivent  ses  formes,  et  enA’i- 
.sagcnl  son  diagnostic,  son  traitement  cl  sa  prophy- 

MM.  CuÉNOD  et  Nataf  passent  en  revue  les  for¬ 
mes  de  la  syphilis  oculaire  en  Tunisie  et  apportent 
quelques  intéressantes  observations  de  buphtalmie 
spécifique,  de  gomme  de  l’iris,  etc... 

M.  Cassar  étudie  l'influence  de  l'arsénothérapie 
sur  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  et  du  tabès  chez  le  musulman  tunisien.  La  sy¬ 
philis  nerveuse  inapparentc,  préclinique  est  aussi 
rare  que  la  forme  clinique  chez  le  musulman  tuni¬ 
sien.  Les  traitements  insuffisants  n’ont  pratique¬ 
ment  aucune  influence  sur  l’état  du  liquide  G.  R. 

M.  P.  Perrussel  pense  que  les  cas  de  paralysie 
générale  ne  sont  point  si  rares  et  que  les  services 
d’aliénés  sont  utiles  pour  leur  diagnostic  et  leur 
di'pistage. 

De  nombreuses  communications  ont  occupé  les 
séances  du  troisième  jour  : 

M.  F.  Fivoli  (Tripoli)  montre  les  aspects  clini¬ 
ques  de  la  syphilis  indigène  en  Tripolitaine  et  les 


mesures  prophylactiques  opposées  à  cette  affection 
qui  frappe  70  pour  100  de  la  population. 

M.  A.  Trêves  (Paris)  insiste  sur  l’identité  clini¬ 
que  et  radiologique  compiète  de  certains  cas  de 
tuberculose  dite  chirurgicale  avec  la  syphilis  héré- 
dilaire  tardive.  Les  divers  stigmates  de  la  syphilis 
peuvent  manquer,  le  nez  avoir  un  aspect  spécial, 
les  réactions  sérologiques  être  négatives.  Dans  le 
doute,  le  traitement  de  ces  lésions  ostéo-arliculai- 
res  par  le  914  a  donné  dos  résultats  surprenants 
et  a  amélioré  des  tuberculoses  certaines  et  des  lé¬ 
sions  mixtes. 

M.  A.  Laffont  (Alger)  donne  des  éléments  sta¬ 
tistiques  sur  la  syphilis  à  la  Mulcrnité  d'.Algcr,  puis 
sur  la  prophylaxie  anlisyphililiquc  dans  les  oasis 
sahariennes. 

L’importance  et  les  méthodes  de  l’examen  du  li¬ 
quide  G.  B.  font  l’objet  du  travail  de  M.  L.  Reret- 
VAS  (Tunis). 

M.  Dinguizli  (Tunis)  envisage  la  propagande  édu¬ 
cative,  sanitaire  dans  les  milieux  musulmans  do  la 
Régence  ;  M.  Baili.iart  (Paris)  les  signes  ophtal¬ 
moscopiques  de  Vhyperlension  intra-cranienna  ;  M. 
Fh.  Gantant  (Naples)  présente  une  nouvelle  réaclion 
pour  le  séro-diagnoslic  rapide,  de  la  syphilis.  M. 
Ben  Milai)  (Tunis)  un  travail  historique  sur  la  .sy- 
philis  en  Tunisie  au  x\tu“  siècle,  d'après  le  ma¬ 
nuscrit  du  médecin  tunisien  Ahmed  Dihmani;  M. 
L.  Chauvin  étudie  l'incidence  des  maladies  véné¬ 
riennes  dans  le  milieu  militaire,  tunisien,  expose  un 
cas  de  syndrome  parkinsonien  chez  un  militaire  in¬ 
digène  tunisien,  où  l’on  retrouvait  un  complexe 
étiologique  :  syphilis,  traumatisme  crânien  ancien 
ci  séquelle  de  névraxitc  et  un  cas  de  paraplégie  spas¬ 
modique,  type  Erb,  chez'  un  hérédo-syphilitique, 
guéri  par  les  arsénohenzènes. 

La  communication  de  M.  I.  M.  Belfort  (Tebour- 
souk)  porte  sur  les  syphilis  géantes;  celle  de  Cou- 
TEi.A  (Paris)  sur  la  pupille  du  syphililique;  celle 
de  M.  Renaud,  sur  Abulcassis,  Avicenne  et  les 
grands  médecins  arabes. 

M.  Gutttèrks  (Tunis)  montre  Fulililé  de  la  col¬ 
laboration  entre  sypbiligraphes  et  stomatologistes 
pour  dépister  la  syphilis  cl  surtout  pour  éviter  les 
aciddents  buccaux  provoqués  par  les  traitements 
antisyphilitiques. 

M.  V.  Cohen  (Tunis)  apporte  les  résultats  obtenus 
dans  la  lutte  antisyphilitique  par  l’action  du  dis¬ 
pensaire  scolaire  d’hygiène  cl  de  médecine  préven¬ 
tive  des  écoles  de  l’Alliance  israélite  de  Tunis. 

M.  .1.  ScEMLA  (Tunis)  cxpo.se  l’intérêt  de  l’épreuve 
anatomo-pathologique  du  placenta  et  des  viscères 
foetaux  en  vue  du  dépistage  de  la  syphilis. 

MM.  UzAN,  Dana  cl  Cazenove  étudient  la  leucocy- 
to-réaclion  de  la  syphilis  chez  l'adulte;  MM.  L.  Uzan, 
Santillana  et  Cazenove,  cette  épreuve  chez  l’en¬ 
fant  et  M.  II.  Setbon,  la  gastrite  syphililique. 

Des  conférences  ont  été  faites,  en  outre,  par  Sa- 
bouraud  (ParisI  sur  les  médecins  hors  la  médecine, 
PoROT  (Alger)  sur  les  idées  nouvelles  sur  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  cérébrale,  V.  Morax  (Paris) 
sur  les  greffes  dermo-épidermiques,  Robert  Debré, 
sur  les  débuts  de  la  tuberculose  chez  l'enfant;  H. 
Diacono  (Tunis),  sur  le  problème  sérologique  de 
l'hémoly.sc  et  P.  N.  Desciiamps  (Royal),  sur  les  ar- 
térites  obliléranles  des  membres  et  leur  traitement. 

Le  traitement  hydro-minéral  des  diverses  mani- 
festatations  de  la  syphilis  de  l'adulte  et  de  l'enfant 
a  fait  l’objet  d’un  grand  nombre  de  communica¬ 
tions  intéressantes  do  MM.  A.  Mouceot  (Royal),  A. 
CoRONE  (Caulcrcls'l,  M”">  Eyraub-Deciiaux  (La  Bour- 
boule),  ÂIM.  P.  Salles  (Luchon),  A.  Boudry  (La 
Bourboulc),  Enaui.t  (Plombières),  11.  Pelon  (Lu¬ 
chon),  Garçin  (Mont-Dore),  Malien  de  Campsavy 
(La  Bourboulc),  M""*  Duplenne  (Korbous),  MM. 
Féré  (Ilammam-I.if),  Caillon  (Vichy),  M.  Uzan 
(Vais),  Matton-Lumbroso  (Marseille),  L.  Uzan  cl  C. 
Spezzafuno  (Tunis),  et,  à  la  section  radiologique,  il 
faut  signaler  les  communications  de  MM.  Ferez, 
Mansouri,  Tillier,  Viallet  et  Marciiiom  et  Jau- 
bert  de  Beaujeu. 

La  visite  des  hôpitaux  cl  de  l’Institut  Pasteur, 
de  nombreuses  et  pittoresques  réceptions,  le  charme 
de  Tunis  ont,  d’autre  part,  enchanté  les  congressis¬ 
tes  qui  se  sont  ensuite  égaillés  dans  toutes  les  direc¬ 
tions  emportant  un  souvenir  inoubliable  de  ce 
Congrès.  R.  Clément. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  ,1e  suis  dans  mon  appartement  depuis  Avril 
1932  et  j’ai  un  bail  de  3,  6,  9  à  la  volonté  des  deux. 
Depuis  la  baisse  des  loyers,  j’estime  que  je  paie 
trop  cher  et  je  compte,  en  temps  voulu,  demander 
une  diminution. 

Du  fait  que  j’ai  laissé  passer  la  première  période 
du  bail  sans  invoquer  le  prix  de  l’appartement  au 
!“'■  Août  1914  comme  jioint  de  départ  du  prix  ac¬ 
tuel,  ne  puis-je  ])lus  l’invoquer  au  début  de  la 

.\u  cas  où  je  ne  serais  pas  forclos,  comment  m’y 
prendre  pratiquement  pour  eonnaître  ce  loyer  de 
1914  (4,  le  connaissant,  que  faire  .J>  » 

l  o/ci  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique  : 

Kn  vcrtii  de  l’article  14  de  la  loi  du  1"''  Avril 
1926,  modifiée  par  la  loi  du  29  Juin  1929,  l’action 
en  réduction  de  loyers  doit  être  intentée  dans  les 
six  mois  de  la  première  quittance  de  loyer  majoré. 

Kn  l’espèce,  ce  délai  paraît  expiré,  puisipie  le  bail 
remonte  au  mois  d’.Vvril  1932.  Quant  à  la  question 
de  savoir  si  le  commencement  do  la  deuxième  i>é- 
riode  ouvre  un  nouveau  délai,  elle  doit  être  résolue 
au  moyen  d’une  distinction  ;  si  le  prix  convenu 
pour  la  deuxième  période  est  le  même  que  celui  qui 
était  appliqué  pendant  la  première,  il  ne  semble  pas 
qu’un  nouveau  délifi  soit  ouvert  au  locataire. 

Si,  au  contraire,  la  deuxième  période  comportait 
une  augmentation  par  rapport  à  la  première,  la 
question  pourrait  être  discutée.  La  Commission  su¬ 
périeure  de  Cassation,  sans  avoir  nettomént  tranché 
la  question,  paraît  s’etre  engagée  dans  cette  voie 
dans  un  arrêt  du  15  Décembre  1932  (R.  L.  1933, 
p.  123).  Il  est  vrai  qu’il  existe  des  jugemenis  en 
sens  inverse  (Trib.  Seine,  11  Octobre  1930;  R.  L., 
1931,  p.  59;  6  Février  1933.  R.  L.,  1933,  p.  513; 
15  Décembre  1933.  R.  L.,  1934,  p.  1.58). 

Pour  counaîire  le  loyer  en  1914,  il  convient  de 
.s’adresser  au  bureau  de  renregisirement  de  la  si- 
liialion  de  l’immeuble. 

Cii.  Montal. 


Questions  Fiscales 


l\ous  rceei'ons  ta  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

(I  Je  viens  de  construire  à  G...  un  pavillon  de 
4  pièces  que  j’habite  avec  mon  mari  artiste  peintre 
c  dans  lequel  j’exerce  la  profession  de  ehirurgien- 
denliste. 

Deux  pièces  du  rcz-de-chausséc  sont  strictement 
utilisées  pour  ma  profession  de  chirurgien-dentiste. 
La  troisième  pièce  du  rez-de-chaussée  sert  avec  la 
cuisine  de  logement  en  commun. 

La  quatrième  pièce  occupant  le  grenier  (il  n’y  a 
pie  d’étage)  est  un  atelier  d’artiste  et  destiné  ex-, 
clusivement  au  travail  de  mon  mari  artiste  peintre. 

Sur  quoi  et  dans  quelles  projiorlions  aurai-je  à 
payer  ma  patente  de  chirurgien-dentiste  ? 

Quelles  seront  les  charges  fiscales  de  mon  mari 
artiste  peintre  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

Un  artiste  peintre  est  exempt  de  la  Contribution 
des  patentes,  par  application  de  l’article  17  de  la 
loi  du  15  Juillet  1880.  La  pièce  réservée  comme  atc- 
liiT-  d’artiste  ne  doiLdonc  jxis  être  retenue  comme 
base  du  droit  proportionnel  de  patente.  Par  contre, 
elle  doit  être  ajoutée  à  la  cote  mobilière,  ainsi  que 
Il  3"  pièce  du  rez-de-chaussée  et  la  cuisine. 

Quant  à  la  patente  de  chirurgien-dentiste,  elle 
devra  être  basée  sur  la  valeur  locative  totale  des 
deux  pièces  du  rez-de-chaussée,  strictement  utilisées 
liour  la  profession,  et  sur  la  moitié  de  la  valeur  lo¬ 
cative  de  la  3”  pièce  du  rez-de-chaussée  qui  sert, 
avec  la  cuisine,  île  logement  commun. 

Kn  résumé  :  patente  de  dentiste  sur  la  totalité 
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(les  (leux  pièces  du  rez-de-eliaussée  et  sur  la  inoitu'î 
(1.  la  cuisine  et  de  la  3"  pièce  du  rez-de-chaussée  ; 

(lole  in()l)ilière  sur  ht  lolalih;  de  l'alelier,  de  la 
3'  pii’ce  du  rez-de-chaussiie  et  de  la  cuisine,  it  l’ex¬ 
clusion  lies  deux  premières  pièces  du  rez-de-chaus- 
sèc. 


A'ou.s'  recevons  lu  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

((  .le  suis,  dans  une  Slalion  de  cure,  directeur 
d’un  Institut  d’AgenIs  Physiques.  .le  paie  itatcnle 
comme  médecin  et  comme  entrepreneur  de  dou¬ 
ches;  j'ai  comme  aide  un  nuidecin  qui  reçoit  un 
traitement  annuel  pour  lequel  il  est  assujelli  à  l’im- 
p()t  sur  les  salaires,  il  ne  fait  aucune  clientèle  pri¬ 
vée  et  il  utilise  tout  son  temps  à  soigner  les  mala¬ 
des  de  rinslitut  d’Agents  Physiques,  soit  à  l'insli- 
lut  lui-nu'une,  soit  dans  les  différentes  pensions  de 
la  ville  où  ces  malades  s’installent  pour  venir  sui¬ 
vre  leur  cure.  Le  conliôleur  lui  fait  payer  patente; 
ne  pourrait-il  pas  s'en  faire  dégrever  ?  S’il  le  peut, 
veuillez  me  faire  connaître,  je  vous  prie,  les  déci¬ 
sions  ministérielles  qui,  dans  ce  cas  particulier, 
font  penser  que  mon  collaborateur  peut  êtçe  dégre¬ 
vé  de  la  palenle.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

L’assistant  d’un  médecin  chargé  d’assurer  l’ap¬ 
plication  de  trailemenis  jnescrils,  suivant  î>  l’oc- 
(;asion  ((uelqiies  malades  et  remplaçant  au  besoin 
son  employeur,  lorsque  ce  dernier  n'est  pas  dispo¬ 
nible,  ne  doit  pas  payer  de  patente  s’il  opère  poul¬ 
ie  compte  de  celui-ci,  et  s’il  n'a  [xis  de  clientèle 
particulière. 

Il  doit  être  alors  considéré  comme  exempt  de 
palenle,  par  application  de  l’article  17  de  la  loi  du 
lu  Juillet  1880;  au  contraire,  il  est  redevable  de  la 
[xitente  s’il  opère  en  son  nom  et  pour  son  eomple. 

Rkm;  Pixenox. 


Instruments  Nouveaux 


Instillateur  intraveineux 
de  R.  Lkiim.vx  *. 

Lorsqu’il  est  nécessaire  d’introduire  dans  l’orga¬ 
nisme  d’un  malade  une  certaine  quanlilé  de  sérum 
équin  anlitoxi(|ue,  on  néglige  généralement  la  voie 
veineuse,  en  rai<on  du  choi-  ani\phylacli((ue  qu’elle 
déclanehe,  notamment  clu’z  les  sujets  sensibilisés 
par  des  injections  anlérieiires  de  sérum  de  cheval, 
pour  utiliser  les  voies  hypodermique,  intramuscu¬ 
laire  et  intrarachidiene,  qui,  elles,  occasionnent 
maladies  sériques  et  comjdications  diverses,  tout  en 
retardant  considérablement  l’action  cflicace  du  sé¬ 
rum  antitoxique  par  leur  lenteur  de  diffusion. 

Or,  si  au  lieu  d’injecter  massivement,  on  instille 
le  sérum  antitoxique  dans  les  veines,  selon  un 
(joulte-à-goulte  lent  et  régulier,  on  jieut  introduire 
dans  l’économie  des  doses  progriissivement  crois¬ 
santes  de  sérum  équin  antitoxi(iuc,  sans  choc  ana- 
idiylactiquc,  sans  complications  d’aucune  sorte, 
comme  aussi  obtenir  un  résultat  plus  rapidement 
favorable,  avec  beaucoup  moins  de  sérum  anlitoxi- 
que  (pie  par  loul(!  autre  voie. 


comme  pour  l'injeclion  intraveineuses.  Il  est  facile¬ 
ment  stérilisablc,  et  il  a  le  mérite  de  rendre  les 
instillations  intraveineuses  précises,  simples,  faciles 
et  de  les  mettre  à  la  portée  de  tous  les  praticiens, 
comme  de  i>ermeilre  l’introduction  de  tous  les  sé¬ 
rums  équins  anlitoxi(pies  dans  l’organisme,  sans 
danger,  plus  rapidement  efficace,  tout  en  évitant 
loute  comiilication  et  tout  choc  anaphylactique. 


Livres  Nouveaux 


Les  arthrodèses  dans  la  coxalgie  (indications, 
techniques,  résultats  éloignés),  par  Paul  Rm-- 
xoiii,  préface  du  Professeur  Soiimu..  1  vol.  de 
110  p.,  avec  9  ])lanches  hors  texte  (Masson  cl 
C*").  —  Prix  :  20  fr. 

Dans  ce  travail  cxlrêmemcnt  intéressant,  R.  a 
utilisé  les  documenis  de  l’ihjpilal  Maritime  de 
Rerck,  pour  se  rendi-e  compte  des  résultats  éloi- 
giu'-s  de  rarihrodèse  de  la  hanche  dans  la  coxalgie. 
7ô  malades  opérés,  provenant  d’une  statistique  de 
100  interventions,  ont  été  examinés;  ils  ont  pres- 
([ue  tous  élé  opérés  à  Rerck  par  Sorrel  et  ses  élèves. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  2  parties  :  l’arthrodèse 
de  la  hanche  dans  la  coxalgie  en  évolution  ;  l’ar¬ 
throdèse  dans  les  séquelles  de  la  coxalgie. 

Dans  la  coxalgie  en  évolution,  R.  étudie  d’abord 
les  indications  et  contre-indications  générales  à 
l’intervention.  Il  faut  parfois  attendre  de  six  mois 
à  deux  ans  avant  de  pratiquer  l’arthrodèse,  toute 
poussée  de  hacillémie  devant  être  considérée  com¬ 
me  une  contre-indication  momentanée.  La  meil¬ 
leure  technique  paraît  être  l’arthrodèse  para-arti¬ 
culaire  à  greffon  tibial  rigide  ;  aucun  malade  ainsi 
ojiéré  n’a  présenté  de  récidive  locale,  mais  il  faut 
bien  savoir  que  ces  malades  restent  des  tuberculeux 
chez  lesquels  on  peut  voir  survenir  d’autres  loca¬ 
lisations  du  même  processus. 

On  peut  observer  dans  les  suites  opératoires  : 
des  fractures  du  greffon  qui  guérissent  par  l’im¬ 
mobilisation  et  n’ont  pas  de  conséquence  regret- 
lable,  des  psoudarihroses  du  greffon  que  l’on  trai¬ 
tera  par  l’apport  d’un  nouveau  matériel  osseux. 

Chez  les  enfanls,  l’arthrodèse  paraît  devoir  être 
rejetée  dans  la  coxalgie  en  évolution,  sauf  dans 
les  formes  traînantes. 

Dans  les  séquelles  de  la  coxalgie,  les  indications 
essentielles  sont  les  hanches  mobiles  cl  douloureu¬ 
ses  tendant  îi  I  attitude  vicieuse  en  exposant  le 
malade  aux  récidives.  Des  fistules,  des  abcès  taris 
depuis  peu  de  temps,  sont  des  contre-indications. 
Lu  ce  (pii  concerne  l’iige,  les  meilleurs  résiillals 
s’observent  après  12  ans.  On  pourra  iiraliqiier  soit 
rarihrodèse  jiixia-arliculaire  type  Malhieii-AVil- 
moth,  soit  rarihrodèse  mixie  type  Sorrel-Dela- 
haye.  Il  faut  obtenir  une  hanche  fixe  et  en  bonne 
|^ositioII  ;  des  ostéotomies  complémentaires  sont  par¬ 
fois  nécessaires.  J.  Séxèquiî. 

Pratique  hématologique,  par  J.  MoxTri-Li.iiiii  et 
A.  Maxckaux.  1  vol.  do  328  p.,  avec  90  llg.  et 
1  ]daiiebe  hors  lexle.  (G.  Doin  cl  C'",  édiletir.s). 
Paris  1933.  —  Prix  :  CO  fr. 

Le  titre  de  l’ouvrage  indique  bien  son  but;  les 
auteurs  ont  voulu  mettre  à  la  disposition  des  étu- 


Ce  goutle-à-goutte  s’obtient  très  aisément  avec 
l'instillateur  intraveineux  de  M.  Lehman,  fabriqué 
pai  la  maison  Collin  (Paris). 

L’insliltateur  intraveineux  sert  pour  l’instillation 


.  Cet  i 


é  pat 


lison  Collin, 


tliiinls  et  des  praliciens  un  .précis  d'héinalologii 
qui  ne  vise  pas  à  se  subsliluer  aux  Irai- 
lés,  mais  qui  renferme  cependant 
tout  ce  qui  est  essentiel.  Dans 
première  partie,  ils  étudient  le  si 
normal  et  rappellent  la  genèse  des 
éléments  figurés  du  sang  dont  ' 
connaissance  est  indispensable  à  la 
compréhension  des  formes  anori 
les;  dans  une  deuxième  partie,  ils 
déerivent  les  modifications  sang 
nés  au  cours  des  étals  pathologiques 
puis  en  font  la  synllu’-se  en  exposant  les  syndromes 
hémalologiques  ;  une  dernière  partie  est  consacrée 
à  la  description  des  principales  techniques  d'exa¬ 
men.  Par  sa  simplicité  cl  sa  clarlé,‘,cé  livre  iVmdra 
des  services  réels,  mais  il  est  regreilable  que  l’ico¬ 
nographie  no  soit  pas  à  la  hauteur  du  texte. 

Lucien  Rouquès. 


De  la  puissance  musculaire.  Son  évaluation  nu¬ 
mérique.  Son  épuisement.  Le  muscle  artifi¬ 
ciel.  Instruments  de  mesure,  par  GAnniEL 

Rinou.  1  vol.  de  84  p.  et  27  fig. 

Oken,  naturaliste  allemand  du  début  du  xix" 
siècle,  dans  son  amour  de  la  science  exacte,  avait 
mis  en  équation  la  Sainte  Trinité  ;  il  formulait  ; 
-h  A  —  A  =  O. 

-1-  A,  représentait  le  Monde,  —  A,  le  Créateur 
cl  O,  le  Néant  d’où  tout  est  sorti:  l’apparence  mys¬ 
térieuse  de  ce  symbole  a  peut-être  captivé  les  ima¬ 
ginations  de  celte  époque;  elle  nous  paraît  aujour¬ 
d’hui  dépasser  le  domaine  de  la  fantaisie. 

La  convention  mathématique  ne  peut  tout  expri¬ 
mer;  qu’on  le  veuille  ou  non,  certaines,  sciences, 
les  sciences  biologiques,  en  particulier,  n’admet¬ 
tent  pas,  actuellemeni,  tout  au  moins,  le  langage 
mathématique  incapable  de  répondre  à  des  pro¬ 
blèmes  aussi  complexes  que  ceux  de  la  vie.  Aussi, 
comme  le  dit  fort  bien  R.,  au  début  de  son  livre  : 
l’évocation  de  formules  mathématiques,  au  début 
d’un  ouvrage  de  médecine,  détermine  générale¬ 
ment  les  praliciens  à  ne  pas  poursuivre  plus  avant 
leur  lecture.  On  ne  peut  pas  affirmer  que  les  pra¬ 
liciens  aient  tort  de  préférer  un  langage  plus  à  leur 
portée. 

C’est  dire  que  de  l’ouvrage  de  B.,  ces  mêmes 
|>raticiens,  faisant  confiance,  les  yeux  fermés,  à 
•  l’auteur  pour  scs  calculs,  s’intéresseront  surtout  à 
la  présentation  du  muscle  artificiel,  dispositif  in¬ 
génieusement  compris  pour  suppléer,  dans  certains 
cas,  la  déficience  du  muscle  humain,  aux  appareils 
de  mesure  applicables  à  l’évaluation  de  la  puis¬ 
sance  musculaire,  aux  compas  d'angle  destinés  à 
mesurer  l’angle  décrit  par  deux  segments  d’un 
membre  en  mouvement,  à  la  table  de  thérapie 
mécanique  disposée  pour  corriger  des  déformations 
acquises  par  des  altitudes  vicieuses  plus  ou  moins 
invélérées  et  pouvant  servir  aussi  à  certaines  éva¬ 
luations  de  la  puissance  musculaire. 

Ces  divers  appareils  font  honneur  à  l’esprit  de 
recherche  et  d’invention  du  docteur  Gabriel  Bidou, 
chef  du  laboratoire  central  de  Récupération  fonc¬ 
tionnelle  de  la  Salpêtrière,  Médecin  chef  de  la  Fon¬ 
dation  F.  Martinez  de  Hoz,  qui  joint  à  la  science 
de  l’ingénieur  l’art  du  médecin. 

P.  Desfosses. 

Gymnastique  orthopédique:  exercices  pratiques, 
par  IloiiMANN-SruMFF.  1  vol.  de  156  p.,  avec  254 
fig.  (Georg  Thieme,  éditeur),  Leipzig).  —  Prix: 

7  RM. 

Ce  livre,  du  a  la  collaboration  de  G.  llohmann, 
directeur  de  la  Clinique  orthopédique  de  i’Uni- 
versité  de  Francfort,  cl  de  Lina  Slumpf,  profes¬ 
seur  de  gymnastique  médicale  à  la  même  Uni¬ 
versité,  est  destiné  aux  médecins  orlhopédislcs  et 
pourrait,  grfice  îi  sa  clarté,  être  utilisé  par  'les 
malades  eux-mêmes. 

C’est  un  album  où  l’on  trouve  sur  la  page  de 
droite  le  dessin  schématique,  la  photographie  de 
l’exercice  à  accomplir,  cl,  sur  la  page  de  gauche, 
rcxplicalion  de  la  succession  des  mouvements  et 
l’indication  des  groupes  musculaires  mis  en  ac¬ 
tion. 

’Lcs  malformations  principales  font  l’objet  dos 
diverses  parties  du  livre,  ce  sont  :  le  dos  rond, 

1.1  lordose,  le  dos  plat,  les  scolioses,  et,  poul¬ 
ies  membres,  les  paralysies,  les  raideurs  articu¬ 
laires,  les  déviations  d’origine  osseuse,  les  trou¬ 
bles  circulatoires. 

On  trouvera  de  plus  le  traitement  gymnastique 
des  troubles  fonctionnels  de  la  main  et  des  doigts  ; 
celui  des  suites  des  lésions  traumatiques  des 

C’est  un  ouvrage  clair,  bien  illustré  qui  répond 
au  but  rarement  atteint  d’être  un  guide  scienti¬ 
fique  de  gymnastique  orthopédique. 

P.  GnisEL. 

Traité  de  Cardiologie,  par  Kanatsoui.is,  préface 
de  .M.  Lauhuv,  1  vol.  de  665  p.  avec  fig.  en  noir 
et  en  couleurs  (Athènes). 

I  LeSrpremiers  chapitres  de  cet  ouvrage  comportent 
■un  aperçu  historique  et  critique  de  la  pathologie 
cardiovasciilairc,  des  notions  d’embryologie  d’ana- 
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lomie  cl  de  physiologie,  enfin  les  méthodes  d’exa¬ 
men  clinique  cl  radiologique. 

L’éleclrocardiographie  est  acluellemcnl  le  point 
le  plus  étudié  de  la  cardiologie.  Aussi  K.  y  consacre- 
t-il  de  nombreux  tracés.  11  se  range  à  la  théorie  de 
Lewis  sur  la  propagation  de  l’onde  d’excitation. 
Vient  ensuite  la  description  des  arythmies  sinusales, 
puis  de  rcxtrasyslolic  dans  la  pathogénie  de  laquelle 
K.  discute  les  théories  de  parasystolie  de  Rothber- 
ger,  de  l’isochronisme  ncuromusculaire  de  Laubry, 
de  la  polysyslolie  de  Gallavardin. 

Le  chapitie  suivant  est  consacré  à  l’arythmie 
complète.  La  fibrillation  auriculaire  serait  due  à 
dee  lésions  du  muscle  auriculaire,  les  formes  pa¬ 
roxystiques  relèvent  des  affections  thyroïdiennes, 
d,  l’acidose,  de  l’excitation  de  la  muqueuse  gastri¬ 
que  chez  les  prédisposés. 

Un  chapitre  important  est  consacré  aux  troubles 
de  la  conductibilité  et  leurs  traitements.  Le  block 
dos  brancbe.s  est  ensuite  abordé. 

Les  divers  types  de  l’inllammalion  du  péricarde 
sont  isolés  suivant  leur  palbogénie.  Pour  la  ponc¬ 
tion  du  péricarde,  K.  donne  la  préférence  à  la 
méthode  de  Marfan.  11  étudie  les  indications  et  les 
résultats  du  pneumopéricarde  artificiel  en  cas 
d  ’épanchement  récidivant. 

Des  affections  du  myocarde,  il  faut  signaler 
l’élude  do  la  myocardie  de  Laubry  et  celle  de  la 
maladie  de  Bouillaud  considérée  comme  une  infes¬ 
tation  chronique. 

Quelques  pages  sont  consacrées  à  l’infarctus  du 
myocarde,  aux  signes  fondamentaux  que  consti¬ 
tuent  la  baisse  rapide  de  la  tension  artérielle  et 
l’évolution  précipitée  de  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  l’élévation  de  la  température. 

Le  chapitre  des  endocardites  comprend  une  étude 
très  poussée  de  l’endocardite  lente,  dans  laquelle 
K.  insiste  sur  quelques  symptômes  peu  connus  :  les 
algies  à  la  pression  du  tiers  supérieur  du  sternum, 
les  douleurs  abdominales  et  des  membres,  la  décou¬ 
verte  d’hématies  dans  les  urines,  la  monocytose  cl 
la  présence  des  cellules  endothéliales  dans  le  sang. 

La  description  do  l’insuffisance  mitrale  est  l’oc¬ 
casion  de  remarques  intéressantes';  le  soufllc  post- 
systolique  de  l’insuflisanec  mitrale  organique, 
l’assourdissement  du  premier  bruit  de  la  pointe, 
accompagné  d’augmentation  de  l’intensité  du 
deuxième  bruit  au  foyer  pulmonaire,  le  camou¬ 
flage  du  souffle  par  l'éclat  du  premier  bruit,  etc. 

Le  chapitre  suivant  est  consacré  aux  troubles 
fonctionnels  du  système  eardiovasculaire.  11  com¬ 
mence  par  l’étude  de  la  syncope  cl  traite  ensuite 
la  question  de  l’angine  du  iroitrine,  sans  admettre 
rexistence  de,  la  fausse  angine. 

Citons  enfin  l’élude  des  neurotonies  eardiovascu- 
laires,  où  sont  développées  les  dernières  conceptions 
sut  Tœdème  de  Quincke,  l’acroparcsthésie,  l’éry- 
thromélalgic,  la  maladie  de  Raynaud,  l’acrocyanose, 
le.î  psychonévroses  cardiovasculaires  émotives  de 
Dupré,lcs  syndromes  gastrocardiaques  deRoemhcld. 

La  deuxième  partie  du  traité  est  consacrée  aux 
maladies  des  artères  cl  des  veines. 
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Clinique  thérapeutique  de  la  Pitié.  —  Luçons 

DU  Dl.M.VXCIie  .sim  LKS  ÏUKniPliUTIQL'ES  NOUVELLES.  -  M. 

I;  Profissciir  Debré  fera  üiinaurlic  27  Mai,  ii  10  li.  30, 
une  leeoii  .«iir  le  trailenieiit  de  la  diplilério  (Ampliitliéâ- 
Ire  des  cours  de  l'iiùpital  de  la  Pitié). 

Institut  du  Cancer.  —  Couii»  ue  i-eui uction- 
NUMENï  UE  l’Institut  m  Cancer.  —  Ce  cours  sera  fuit 
sous  la  direelioii  du  professeur  Roussy,  avec  ta  colia- 
boraliou  de  ;  MM.  (bij  ,  beroiiv,  Oberling,  Sauuié,  Verne, 
cliefs  de  servires  à  la  seelioii  scieiiliru|ue,  de  l'iiislilul 
du  Cancer;  et  de  MM.  Pierre  Diival,  Belot,  llugueniii, 
M'"'’  Labordc,  eliefs  de  services,  et  de  MM.  Auiuii-Jeau, 
Barbier,  Bertillon,  Bollack,  Foulon,  Gulmann,  Huet, 
Redon,  VViekliani,  assistants  à  la  section  hospitalière  de 
l’Institut  du  Cancer. 

Le  cours  est  destiné  aux  médecins  français  cl  étrangers, 
aux  étudiants  en  lin  de  scolarité  cl  commencera  le  ven¬ 
dredi  11  Juin  1934  pour  se  poursuivre  tous  les  jours, 
jusqu’au  jeudi  12  Juillet  inclus.  11  comportera  : 

1'  Des  conférences  théoriques  et  cliniquas  qui  auront 
lieu  le  malin  do  11  k  12  heures. 


2"  Des  démonstrations  et  des  manipulations  pratiques 
qu’  auront  lieu  tous  les  matins  de  9  h.  30  à  12  heures, 
et  porteront  sur  la  thérapeutique  (rayons  X,  radium  et 
démonstrations  chirurgicales)  et  sur  les  travaux  de  labo- 

Les  laboratoires  de  l’Institut  resteront  ouverts,  l’après- 
midi,  aux  travailleurs  inscrits. 

Programme.  —  Etiologie  du  cancer  (traumatisme,  con¬ 
tagion,  hérédité).  —  Biologie  du  cancer  (tissu  cancéreux, 
métastases,  récidives).  —  Anatomie  pathologique  des  ( 
cors  (biopsie,  autopsie).  —  Anatomie  palbologique  des 
cancers  bucco-pharyngés.  —  Anatomie  pathologique  des 
cancers  du  sein  et  de  l’utérus.  —  Anatomie  pathologi¬ 
que  des  tumeurs  des  os.  —  Cancer  greffé.  —  Sarcomes 
infectieux  des  oiseaux  et  leucémie  des  poules.  —  Can¬ 
cer  du  goudron.  —  Métabolisme  des  tissus  cancéreux.  - 
Métabolisme  de  l’organisme  cancéreux.  —  Réactions  d 
diagnostic  du  cancer  basées  sur  les  propriétés  biologi- 
((ues  du  sérum.  —  Réactions  de  diagnostic  ilu  cane 
basées  sur  quelques  propriétés  chimiques  du  sérum. 
Pouvoir  sensibilisateur  des  sérums  et  diagnostic  du  ca 
cer.  —  Méthodes  de  culture  des  tissus.  —  Culture  des 
tissus  cl  cancer.  —  Orientation  actuelle  des  idées  su 
cancer.  —  Notions  générales  de  radiobiologic.  —  Tech¬ 
nique  générale  de  la  curiethérapie  des  cancers,  —  Tech¬ 
nique  générale  de  la  .radiothérapie  pénétranli’.  — 
mesures  en  ramlgenlherapie  cl  en  curiethérapie.  Elcc- 
Iro-coagulalion  dans  le  Irailemenl  des  cancers.  —  Etude 
clinique  et  thérapeutique  de  quelques  variétés  de  can- 
vors  :  Cancers  de  la  peau.  Cancers  de  la  cavité  buccale. 
Cancers  du  pharynx  et  du  larynx.  Cancers  du  tube  di¬ 
gestif  (oesophage,  estomac,  rectum).  Cancers  du  poumon 
et  du  médiaslin.  Cancers  du  sein.  Cancers  des  organes 
génitaux  de  la  femme.  Cancers  du  cor|)s  tliyroïdc. 
meurs  de  hi  i>arotide.  —  Les  tumeurs  de  l’ivil.  — 
tumeurs  des  os.  —  Lymphogranulomatose.  —  Accidents 
provoqués  par  les  radiations. 

Un  ccrtilical  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  lin 


Droit  d’inscrijilion  ;  300  fr.  —  Les  inéileeius  inscrits 
au  cours  de  perfecliouncmcnl  pourroni  uliliser,  comme 
moyen  de  Irausiiort,  uil  autobus  spécial  qui  fait  le  ser¬ 
vice  entre  la  Facullé  de  médecine  et  riuslilut  du  cancer. 
Ils  pourront  aussi,  s’ils  le  désirent,  prendre  pension  pour 
le  lunch,  à  l’Inslilut  du-  cancer.  Les  auditeurs  du  cours 
sont  priés  de  se  munir,  à  l’avance,  d’une  blouse  et  d’iiii 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  bureau  de  l’A.D.R.M., 
salle  Béclard,  à  la  Faculté  de  médecine. 

Technique  hématologique  et  sérologique.  — 

Ce  cours,  qui  comprendra  IG  leçons,  sera  fait  au  Labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  de  M.  le  professeur  C. 
Roussy  par  M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire. 
Il  commencera  le  lundi  4  Juin,  ù  14  h.  30,  pour  se  cou- 
linuer  les  jours  suivanis;  les  séances  comprendront  deux 
parties  : 

1”  Un  exposé  théorique  et  technique; 

2"  line  application  iiralique  oii  chaque  audileur  exécu¬ 
tera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquéc's. 

Programme.  —  1.  Généralités  sur  l’iiislruiuenlalion 
nécessaire;  nunie.ralion  des  globules  du  i-.iug,  dos.igi  de 
riiéinoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  :  Icchiiiipies  d’examen, 
les  globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologiiiuo,  les 
étals  anémiques  simples.  —  3.  Le  sang  sec  :  globules 
blancs  cl  formule  leucocytaire.  —  4.  Les  teueocyloses. 
l’éosinopbilic,  l’hématopoïèse.  —  5.  Les  polyglobulies, 
les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  —  G.  Les  anémies 
pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo-leiieémiqui  s.  —  7. 
Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation  du  sang.  — 
8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hciiiolytiqiies  .les 

sérums.  —  9.  Hémo-agglutinations  (g.o.,i,s-  s..-,,- . ,■ 

Les  méthodes  de  transfusion.  Les  étals  heiii..i...ie..i...  s. 
par  M.  Bcnda,  médecin  des  hôpitaux.  —  10.  La  rea.  ti.... 
d.r  lixation  (B.-W.).  Le  principe.  —  11.  La  .ea.l.....  .!■ 
lixalion  (B.-W.).  Les  dosages.  —  12  et  13.  La  reacl...,.  ,1. 
lixation  (B.-W.).  Les  méthodes.  —  14.  Les  metb.Ml.s  .1. 

Iloculalion,  par  M.  Targowla.  —  15.  Cytologie  d.s  .q . 

cbemenls  des  séreuses  et  du  liquide  céphalo-racbidi.  n 
(Réactions  biologiques),  par  M.  Targowla  (ancien  ebef 
de  clinique).  —  IG.  Les  propriétés  physiques  ajiplicpié.  > 
au  sang  (pu,  cryoseopie.  viscosité,  eic.),  par  M.  San- 
nié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  audileur.s  régulièieuieiil  ius 
rrils.  Les  amlileurs  (ini  iiiironl  fait  prciivr  il  assiihiitr 
pourront,  s’ils  le  .lésireni,  recevoir  nu  e.  riilieal  à  la 
lin  de  la  série  de  ci  s  eouféreiices. 

Le  droit  à  verser  i-sl  de  ’J.üO  fr.  L.’  iiombr.-  do  aiidi 
leurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ies 
étudiants  .lyanl  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Facullé,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verseminl 

MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur 
carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Sccréta- 
rial  do  la  Faculté  (guichet  n’  4),  les  lundis,  mercredis  et 
veiidredis.  de  14  à  16  h. 


Amphithéâtre  d'anatomie.  —  Un  cours  théori¬ 
que  et  [iralique  de  broncbo-iesopliagoscopie,  eu  douze 
leçons,  sera  fait,  par  M.  André  Aubin,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  des  béqulaux,  avec  le  concours  de  ses  assis¬ 
tants,  du  lundi  II  Juin  au  samedi  16  Juin  1934  inclus. 

—  Ce  cours  comportera  au  maximum  douze  auditeurs. 

Drziit  d’inscription  :  890  fr.  (Se  faire  inscrire,  jusqu’au 

7  Juin,  17,  rue  du  Fer-ù-Mouliu,  l’aris-ô''). 

Cours  théorique  à  l’IIôpital  Lariboisière,  cbaque  jojir 
à  lu  b.,  ])ar  M.  Aubin.  Service  clinique  D.-R.-L.  de  M. 
ie  l’rof.  Leiuailre. 

G  Leçons.  —  Rv  Leçon  (le  11  Juin)  :  Technique  de  la 
laryngoscopie  directe,  de  la  bronchoscopie,  de  l’iesopha- 
goscopie  cl  de  la  gastroscopie.  —  ’J'  Leçon  (le  12  Juin): 
Corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  digcslives  ;  dia¬ 
gnostic  clinique,  endoscopique  et  radiologiiiue.  —  3' 
Leçon  (le  13  Juin)  :  Problèmes  mécaniques  soulevés  par 
Il  lecbnique  de  l’endoscopie  transbuccale  et  de  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  digestives. 
Mulliidicilé  des  procédés  d’extraction.  —  Leçon  (le 
15  Juin)  :  Sur  l’aide  apportée  au  médecin,  jiar  l’endos¬ 
copie,  dans  le  diagnostic  des  suppurations  et  des  néopla¬ 
sies  des  bronches  et  des  iioumons.  Thérapeutique  endos¬ 
copique  de  la  broncbcctasie  et  de  l’abcès  du  poumon, 
'l’echnique  des  prélèvements  de  séerélious  et  des  biopsies. 

—  5'  Leçon  (le  15  Juin)  :  Application  de  reudoscopic 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  de  l’a'so- 
libagc.  —  G'  Leçon  (le  16  Juin)  :  Examen  de  malades 
allcinis  d’affeclious  broueho-pnlmouains  et  de  l'ieso- 
pluige.  Présentation  de  résultats. 

6  Leçons  (3  sur  le  sujet  et  3  sur  le  chien  vivant). 
Cluupie  élève  fera  lui-même  Ions  les  exercices  et  maui- 

.1)  .Sur  le  sujet 

R*'  Séance  (le  11  Juin):  Déiunustraliou  de  la  posi¬ 
tion  du  malade.  Technique  d’introduction  des  instru¬ 
ments.  Anatomie  endoscopique.  Points  de  repère.  La- 
ryngoscopic.  Bronchoscopie.  Ol'sophagoscopie.  Gaslros- 
copie.  2'  Séance  (le  12  Juin)  :  Corps  étrangers  des 
voies  aeriennes.  lechniiiue  des  différents  procédés  d’ex- 
Iraelion.  —  3'  Séance  (le  13  Juin)  :  Corjis  étrangers  des 
voies  digestives. 

B)  Sur  le  chien  vivaiil  : 

l’’,  .TV  el  6'  Séances  (les  11,  15  et  16  Juin);  Même 
programme  ipie  sur  le  siiji-l.  Applications  an  chien  vi- 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Ceiie  Fa- 

cnllij  organise  une  réunion  médicale  d'études  le  2  Juin 

Programme.  —  IG  heures  ;  réunion  à  rampbilhééilre 
de  la  clinique  de  Dermatologie,  liôpital  l■•ournier.  quai 
di  la  Bataille.  —  Deux  conférences  d’une  ileml-lieure 
sur  la  collaiisotbérapie  de  la  tuberculose  pidmouaire 

Professeur  Perrin  ;  .Les  indications  île  la  eollapsoihé. 
rapie.  Le  pnemuolhorax  classiipie. 

Professeur  agiégé  Simonin  :  Les  obslaeles  au  pneumo- 
Iborax.  Comnieut  y  remédier?  (Exploration  |ileurale  et 
méthodes  adjuvantes  do  collapsolliérapiei. 

10  11.  30  :  Démonstrations  h  l'hûpital-sauatorium  \ille- 
min,  rue  de  Nabécor,  par  MM.  Perrin  i-t  Simonin. 


Hôpitaux  et  Hospices 


I  Hôpital  de  la  Charité.  —  f’.’esi  pas  erreur  que  la 
j  eousullaliou  de  cilirurgie  orlbopédique  ehez  l'adnile,  faite 
j  liai  .M.  Mauciaire,  a  etc  indtipii-e  eomme  .  étant  douuée 
aux  Enfants-Assistés.  Elle  a  lien  le  samedi  à  l'iiôpital 
de  la  Charité. 

i  Maternité  nouvelle.  —  Par  suite  d’une  erreur  ma- 
I  lérielle,  les  indications  relatives  à  la  Maternité  nouvelle 
I  ont  été  omises  dans  le  tableau  des  services  hospitaliers 
Iiaru  dans  notre  numéro  du  19  Mai.  Ce  service  est  ainsi 
uonslilué  : 

Clit'f  (If  service,  M.  L.  Cleisz. 

Iiileriit;  :  M.  rie  Sloffnni. 

IMeriies  :  AIM.  Deljiir  el  S  nmn. 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  A  la  suite  des 
épreuves  qui  viennent  d’avoir  lieu,  ont  été  nommés  chi¬ 
rurgiens  des  Hôpitaux,  MM.  Meillii're  it  Redon. 

Médecin  des  Hôpitaux.  —  (Deuxième  uoNcouns 
iiE  Nomination).  Classement  :  MM.  De  Brun  du  Bois 
Noir,  38.09.  Kourilsky,  38.  Dreyfus.  37.51.  Marie,  37,18. 
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Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Séance  du  17 
Mai  Méilcciiu’  opOraloirt;  (l.igiiturt-  du  rartàrt^  l'âmo- 

rala  sans  le  ranal  de  lliiiiliT.  —  Di'sarlieulalidii  de 

Ont  (ilileiiu  :  MM.  Sii/or  18,  Sm'iau  11). 

,S't<a/icc  du  18  Mai  ll)3i.  Consultation  écrite. 

Ont  oldcnn  :  MM.  Sureau  20.  Snzor  18. 

Séance  du  111  Mai  lllli'i.  Eprouve  cliiiiipie  iloulilo. 

Ont  (.Idenu  :  MM.  Sureau  25,  S.izor  211. 

Classeiui'ut  ;  MM.  Sureau  MT,  Suzor  140. 

M.  Sureau,  uoiuiiié,  eiilrera  en  roiietions  à  partir  du 
l'--  Juin. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ekoion  h’iuwniujh. 
—  njjicicr  :  .M.  l.ouis  Micliou,  cliiruidieu  liouoraire  des 
lidpilauv  de  l'aris. 

—  Clfcvalicr  ;  M.  llaiiaivo,  à  'l'ananarive. 

Médaiile  <i'unjenl  :  MM.  Ealire  (l’aris).  l.aileinaud  (Clul- 
teau-Tliierr\ );  Campliau,  iiiédeein  des  diÿi)eu>aires  d'iiy- 
giiîue  sociale  de  Cliaiou-sur-Saoue  ;  Ilauiljert,  niédecin 

médecin  du  dispensaire  d'Iivfîièue  sociale,  de  lleauvais  ; 
Moullaliuc,  médiein  île  l'oflice  déparlemeiilal  il'livdiènc 

d  llVKieue  sociale  de  I  .tldeelle. 

Médaille  de  lniin:e  :  M.  Eeruand  lierulieim,  l'aris. 

—  Méimi.i.r.  l.■|iu^M:I  a  i.i:s  ileioéMiirs.  —  Médaille, 
d'or  ;  M.  Cuiel.ard  (Caen). 

Vni'  Bal  de  la  Medecine  Française.  —  En 

préseiiee  du  minisire  île  la  Saiilé,  .M.  l.ouis  Marin,  et 


organisé  p  I  ''  I  I  I  M  1  1  I  I  l'  i  s  et 

orplieliiis  du  Corps  Médical,  le  VUE  liai  de  la  Médecine 


elneliippes  surprises,  ele.,  etc.  El,  jusipi'à  l'aulie,  l'i: 


dansa  pour  le  plus  grand  profit  des  infortunés  du  Corps 
Médical. 

Association  Amicale  des  Anciens  Médecins 
des  Corps  Combattants.  —  L'assemblée,  générale 
de  celte  Association  s’est  tenue  le  samedi  12  Mai  ù  19  h., 
à  l'Hôtel  Carllon,  sous  la  présidence  de  M.  Louis  Leroux. 

I.es  mesures  prises  pour  assurer  une  liaison  efficace 
de  l'.\.A..\.M.C.C.  avec  les  différents  groupements  d'An- 
cîens  Coniliallants  ont  été  approuvées. 

M.  Landoll  a  été  élu  Président  en  remplacement  de 
.M.  I.eroux,  dont  le  mandat  expirait'. 

I  n  l)ani|uel  présidé  par  M.  lîcrnard  Dcsplas  a  eu  lieu 

Société  de  médecine  infantile  de  Bordeaux 
ec  du  Sud-Ouest.  —  Nous  apprenons  la  fondation  do 
la  Société  de  médecine  infantile  de  Uordcaux  et  dn  Sud- 

Gctte  nouvelle  Société,  qui  se  réunira  à  l’Ilûpilal  des 
enfants  de  IJorileaux,  les  '2''^  mercredis  des  mois  de  No¬ 
vembre,  Janvier,  Mars  et  Juin,  groupera  sur  un  terrain 
seiculiliqui:  et  amical  les  spécialistes  de  la  médecine  des 
enfants  du  Sud-üucsl. 

Son  bureau  est  ainsi  composé  :  M.  Ilocaz,  président, 
l'iofcsseur  Cruchcl,  vice-président.  M.  iloisscrie-Lacroix, 
si'crétaire.  M.  Clarac,  trésorier.  M.  Eiol,  secrétaire  des 

Cours  sur  les  maladies  de  l’œsophage.  —  M. 

Jeaji  (luisez  recommencera  son  cours  tliéorique  et  prati- 
(pie  d'u'sopliagoscopie  et  maladies  de  l’a’sopliage,  le  mar¬ 
di  19  Juin  il  5  lieiires. 

inscription  sans  frais  it  la  Clinique  Maison  de  Santé, 
l.-|,  rue  de  Clianaleilles  (Hue  Vancau). 

Pour  la  protection  des  non-oombajtants  en 
temps  de  guerre.  —  Le  Gouvernement  belge  vient 
d'ailrisscr  à  tous  les  gouvernements  étrangers  des  invi- 
lalions  à  envoyer  des  délégués,  diplomales,  juristes,  offi¬ 
ciers,  médecins  militaires  à  la  4'  session  de  l’Office  in- 
lernational  de  Documenlalion  de  médecine  militaire  qui 
SI’  lieiulra  a  Liege  du  27  au  30  Juin  1934. 

Jnsipi'à  présent,  ecs  sessions  avaient  surtout  pour  liul 
l'élndc  de  (piislions  leelmiejues  médieo-mililaires.  Celle 
année,  la  ses.sion  présidée  par  M.  Devèze,  minisire  de  la 
Uéfi’iise  nalionalc,  revêtira  un  caraelcre  d’actualité  de 
lianle  imporlanee.  En  effet,  nu  cours  de  celle  session, 
Mvi.  ne  La  l'i'aneiie,  lu'ofesseur  à  la  Facnlé  de  Droit  de 
Paris,  et  Voneken,  direeti'ur  de  l’Office  inlernalionnl  de 
Médecine  militaire,  feront  nn  rapport  sur  les  projels  île 
eonvenlions  destinées  à  pi'oléger  les  populations  non- 
eonibatlantes  en  cas  de  conllit  armé.  Ces  projets  de  con¬ 
ventions  sont  l’œuvre  d’une  Commission  médico-juri¬ 


dique  qu’avait  réunie,  l’hiver  dernier,  S.  A.  S.  le  prince 
de  Monaco,  en  vue  d’obtenir  une  réalisation  pratique  des 
va'U.x  émis  à  Madrid  par  le  Congrès  de  Médecine  mili- 

Lcs  séances  se  tiendront  au  Palais  du  gouvernement 
provincial  è  Liège  avec  la  collaboration  de  la  Faculté 
de  Droit  de  Liège. 

Assemblée  française  de  médecine  générale. 
—  Le  dimanche  1'"’  Juillet  1934,  à  l’Ilôtel-Dieu  de  Paris 
(Amphithéâtre  Trousseau)  se  tiendront,  de  9  h,  à  midi, 
les  Assises  Nationales  sur  les  Habitudes  Alimentaires  llé- 
gionales  (Carence  et  Plétliore),  sous  la  présidence  de  M. 
Il  Professeur  Hathery. 

Pour  honorer  les  membres  do  celte  Assemblée,  élus 
membres  de  l’Académie  de  médecine,  et  les  lauréats  de 
Il  Médecine  générale  Française,  élus  le  1“''  Juillet,  aura 
lien  la  Première  Fête  du  Palmarès  de  la  Médecine.  A 
cette  occasion,  le  déjeuner  traditionnel  des  Assises  Natio¬ 
nales  sera  un  banquet  aux  Champs-Elysées  (jardins 
Laurent,  41,  avenue  Gabriel,  à  12  h.  45),  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  Paul  Carnot,  Président  de 
l’Assemblée. 

Ce  banquet  sera  offert  à  :  MM.  Laubry,  Prof.  Lcmierre, 
Prof.  Lereboullet,  Prof.  Loeper,  Prof.  Ralhery,  médecin 
général  inspecteur  Sacquépée,  membres  de  l’Assemblée, 
élus  Membres  de  l’Académie  de  Médecine.,  ainsi  qu’aux 
lauréats  de  l’Assemblée  :  MM.  Paul  Durand,  do  Cour- 
ville  ;  Borics,  du  Canncl,  Saramito,  de  Sospel  et  au  lau¬ 
réat  qui  sera  désigné  aux  Assises  du  l“r  Juillet. 

En  souvenir  de  celle  manifestation,  une  plaquette  sera 
imprimée  au  nom  de  chaque  souscripteur. 

Souscription  au  banquet  et  au  souvenir  :  GO  fr. 

Ceux  qui  ne  pourraient  venir  ass'ister  au  banquet  et 
qui  désireront  participer  nu  souvenir  pourront  souscrire 
à  la  plaquette  seule  (15  fr.). 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  le  plus  tôt  possible 
et  avant  le  25  Juin,  au  trésorier  général,  M.  Doury,  4, 
rue  de  la  Muette,  c/c  postal  Paris  1Ü00-Ü2. 

Nécrologie.  —  On  nous  annonce  de  Montréal  la 
mort  du  professeur  de  Lolbinière  Ilarwood,  doyen  de 
Il  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Langue  fran- 
çiiise  de  Montréal,  professeur  de  clinique  gynécologique 
de  l’hôpital  Notre-Dame.  La  Presse  Médicale  consacrera 
une  notice  nécrologique  è  cet  homme  éminent,  ami 
personnel  des  membres  dn  Comité  scientifique  de  notre 
journal,  dont  la  disparition  sera  cruellement  ressenlie 
eu  France  comme  an  Canada. 

—  Nous  apprenons  encore  la  mort  à  Paris  du  médecin 
général  inspeclenr  Emile  Calmette  et  de  MM.  Pôl  Vassal 
et  Robert  Henry,  anciens  internes  des  hôpitaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pniissi;  MiinicAi,!;  rnppc//i:  «  scs  lecteurs  qu’elle 
frurisinet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directemenl.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  rernplacemcnls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  medical  ou  para-medical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  du  '2  tiques. 

Prix  des  in.sertions:  7  fr.  la  liqne  de  liO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  I’kkssk 
MiimcAi.i-:).  Les  renseignements  ut  communi(iués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


DaniO  |)iisséilant  ilipli'uncs  iinivcrsilaircs,  coiinais- 

lanl  Icrmi's  niéiliinnx.  clu'i'clic  sciMi'dariat,  ri'ilac- 
lion,  ri'i'lii'rclii's  liililingiapliiiini's,  lui  Irailiiclioils, 
F.cr.  /'.  ,1/.  Il"  nos. 

Jne  homme,  i'mcI.  refér..  au  coût',  liav.  luireaii 
cl  I'iini|daliililé.  cli.  ciniiloi  ils  Labo..  Clin.,  Maison 
saiilé,  ou  (liez  Dr.,  ileiilisle,  etc.  Lcr.  /’.  M.  n"  335. 

Chim.  Bact.,  danie,  cciiif.  3  ans  1/2  nièine  place, 
connai.ss.  inéilic.,  ch.  pL  Labo.  Kcr.  P.  M.  n°  337. 

Seine-et-Oiso,  inag'nifiqiie  clicnlèlc.  grande  ban¬ 
lieue,  joli  pays,  frais  ininimes,  très  longue  preson- 


lalion,  chasse,  pèclic.  lielle  Villa.  liclalions  Paris 
faciles  et  fréqiionles.  Affaire  très  sérieuse,  en  pleine 
prospérilé.  Lcr.  P.  M.  n"  338. 

J.  Fem.  Lliid.  sec.,  dipl.  secr.  inéd.  Grad.  en 
droil.  Nol.  sal.  opér.,  asep.,  piq.  Lxc.  édue.  cl  réf., 
cb.  enipl.  secr.  Mi:d.  ou  clin.  Toulon-llyèrcs.  Lcr. 
P.  M.  n"  3-J5. 

A  louer,  ds.  Ilôlel  partie.,  salon-btireau  meublé. 
Toiil  eonforl.  Téléphone.  En  outre,  facilité  d'avoir 
une  eliainbre.  Téléphoner  Suffren  57-G8  le  malin. 

Jne  fille,  .sténo-daclylo,  nol.  anglais,  bonne  ins- 
Iriiclion,  débiilanl,  cb.  emploi.  F.cr.  P.  M.  n"  353. 

Important  Laboratoire  produils  pbarmac.,  eh. 
Docleiir  pour  représenlalion  socleur  Côte  d’Azur  et 
Algérie.  Ecr.  P.  M.  n”  35G. 

A  vendre  un  appareil  de  radiographie,  étal  de 
neuf,  comprenant  :  1  dossier  vertical,  lyjie  prali- 
cien,  Iraiisformaleiir  45  milli.,  95  k.  volts,  ampou¬ 
les  Goolidge  neuves.  Ecran  fluorescent.  Gants,  ta¬ 
blier.  ele.  Ras  prix.  Ecr.  pour  renseign.  ou  pour 
rendez-vous  à  M.  Mons,  3,  r.  C.opercau,  Paris  (15®). 

Chauffeur  posa,  aulo  neuve  eh.  Dr  pr  courses. 
Prix  modéré.s.  lioissey,  3,  rue  lilainville  (5®). 

Infirmière  sage-femme  diplômée,  parlant  alle¬ 
mand  et  français,  cherche  place  comme  secrélairc 
chez  chirurgien  ou  autre  spécialiste.  Offres  sous 
n”  2330.  Agence  Havas,  Strasbourg. 

Docteur  en  pharmacie  serait  reconnaissant  à  qui 
lui  indiquerait,  à  Paris,  de  préférence,  ou  dans  un 
cenire  imporlani,  un  emplacemcnl  intéressant  pour 
créer  pharmacie  séricu.se.  Ecr.  P.  M.  n"  359. 


Sténotypiste  dactylo,  familiarisée  termes  médi¬ 
caux,  ch.  1/2  journée  ou  trav.  ch.  elle.  Réf.  Dr. 
Lcr.  P.  M.  n“  360. 

Laboratoire  demande  agent  médical  très  intro¬ 
duit  médecins  et  cliniques  désirant  s’adjoindre  pro¬ 
duils  pour  complément  prospection,  région  Paris. 
Ler.  P.  M.  n®  361. 

Laboratoire  demande  visiteur  expérimenté  pour 
visite  aulomobile  région  Lyonnaise.  Envoyer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.  n"  362. 

Protoxyde  d’Az.  Méd.  spée.  tr.  cxp.  poss.  app. 
niod.  port.,  dés.  entr.  rclat.  chir.  Eer.  P.  M.  363. 

Jne  méd.  franç.,  anc.  inlernc,  libre  3  jours  par 
sent.,  excell.  références,  ch.  collaboration  ou  assoc. 
eabincl  médical  ou  Clinique  médic.  sér.  Ecr.  détails 
et  offre  à  P.  M.  n“  364  qui  transmettra. 

Cherche  associé  pr.  transformer  maison  meublée 
en  médical  hôtel,  15  p.  Luxembourg,  loyer  4.000. 
Tout  confort.  Ecr.  P.  M.  n“  366. 

Maison  suisse  organisée,  offre  sa  collaboralion 
pour  visiles  médicales  par  médecin  diplômé  atlaché. 
Prendrait  représentation  évenliielle  produils.  Offre: 
Case  gare  132,  Lausanne. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Mahrtbsux  et  L.  Pactàt,  irap.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RHUMATISME  ARTICULAIRE 
AIGU 

ET  BACILLÉMIE  TUBERCULEUSE 

Résultats  personnels  dans  95  oas 
étudiés  par  la  méthode  de  Lœwensteln. 

PAR  MM. 

F.  MEERSSEMAN 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce 
et  R.  LUMARET 
Médecin-lieiilenaiit. 


Les  recherches  liaclériologiques  de  I^cuwens- 
tein  et  Reiller  ont  remis  à  l’ordre  du  jour  la 
question  des  rapports  réciproques  de  la  tuber¬ 
culose  et  du  rhumatisme  et  l’on  a  vu  se  rouvrir, 
à  leur  propos,  les  mômes  discussions  passion¬ 
nées  qui  avaient  accueilli,  il  y  a  quelque  trente 
années,  la  synthèse  surtout  clinique  de  Poucet. 
La  fréquence  avec  laquelle  les  auteurs  viennois 
ont  décelé  la  hacilléinie  tuherculcusé  au  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  a  ])rojcté  sur  le 
problème  étiologique  do  la  maladie  do  Bouil- 
laud  un  jour  inattendu,  et  leurs  résuHals  ont 
déjîi  suscité  un  certain  nombre  de  recherches  do 
contrôle.  Nous  apportons  ici  notre  contribution 
personnelle  ù  celle  importante  (lueslion. 

* 

*  * 

L’existence  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
tuberculeux,  soupçonnée  avant  lui  par  divers 
auteurs,  a  été  affirmée  ])ar  Poncet  qui,  du  point 
de  vue  clinique,  distinguait  trois  variétés  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  :  les  arlhralgies;  le  rhu- 
malisme  aigu  et  suhaigu;  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  C’est  dans  le  second  do  ces  cadres  que  se 
situent  les  formes  dont  la  symptoniatologie  re¬ 
produit  le  tableau  clinique,  «  plus  ou  moins  par¬ 
fait  )i,  du  rhumatisme  articulaire  aigu  franc.  A 
vrai  dire,  la  description  qu’en  donnent  Poucet  et 
Leriche,  dans  leur  monographie  classi(iuo,  fait 
ressortir  entre  ce  type  de  rhumatisme  luhercu- 
leux  et  la  maladie  de  Bouillaud  aulhenli(iuc 
d’assez  notables  différences  d’ordre  clinique  et 
évolutif.  La  polyarthrite  aiguë  bacillaire  se  mon¬ 
tre  en  général  d’une  fixité  et  d’une  ténacité  par¬ 
ticulières;  elle  n’est  que  ])eu  ou  pas  _yylluencée 
par  le  Irailemenl  salicylé;  l’étal  général  est 
franchement  altéré;  le  malade  maigrit,  perd  ses 
forces;  son  appétit  disparaît.  Quant  ,à  l’évolu¬ 
tion,  elle  est  souvent  i)lus  caractéristique  encore, 
du  fait  qu’elle  oriente  nelleinenl  le  lahleau  cli¬ 
nique  dans  le  sens  de  la  tuberculose  ;  lanlôl, 
c’est  l’ajiparilion,  à  jilus  ou  moins  longue 
échéance,  d’une  hacillo.se  viscérale;  d’autre  fois, 
1.1  jioussée  Iluxionnaire  aiguë  rétrocède  en  partie, 
mais  une  ou  plusieurs  arliculalions  demeurent 
frappées  d’arihrile  .à  tendance  ankjlnsaide  ou 
fongiiou.se.  Cependant,  an  moins  dans  certains 
cas,  la  ressemblance  avec  le  tableau  clinique  de 
la  maladie  de  Bouillaud  ])eul  être  è  peu  près 
complète  ;  le  début  est  soudain,  brutal,  d’allure 
infectieuse;  les  arlhropathies  sont  multiples  et 
mobiles;  l’évolution  se  fait  par  poussées  succes¬ 
sives  séparées  par  des  périodes  de  calme  total;  la 


rétrocession  est  complète,  sans  séquelles.  Aussi 
Poncet  eslime-t-il  que  l’on  ne  saurait  on  aucun 
cas  se  contenter  du  simple  diagnostic  de  polyar¬ 
thrite  rhumatismale  et  qu’en  présence  de  tout 
rhumatisme,  «  ce  qu’on  doit  en  premier  lieu 
démontrer,  c’est  qu’il  n’est  pas  tuberculeux  ». 

La  doctrine  de  Poucet  a  été  recueillie  par  ses 
élèves  et  elle  est  surtout  défendue  ii  l’heure  ac¬ 
tuelle  par  A.  Pic,  qui  l’a  récemment  exposée 
dans  plusieurs  articles  du  Journal  de  Médecine  de 
Lyon  et  qui  a  inspiré  la  thèse  de  G.  de  Chana- 
leillcs.  Ces  auteurs  insistent  p.arliculièremenl  sur 
la  possibilité  d’une  complète  identité  clinique 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  et 
de  la  maladie  de  Bouillaud  :  ni  l’angine  prémo¬ 
nitoire,  ni  les  complications  endocarditiques,  ni 
la  soumission  au  salicylate  de  soude  n’ai)par- 
tiennenl  en  propre  à  celle-ci;  tous  ces  caractères 
peuvent  se  retrouver  dans  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  d’opposer,  sur  le 
terrain  clinique,  ces  deux  affections;  la  maladie 
de  Bouillaud  n’est,  qü’un  syndrome  infectieux 
dont  la  cause  peut  être,  avec  une  fréquence  qu’il 
est  difficile  de  préciser,  mais  qui  ne  paraît  nul¬ 
lement  négligeable,  le  virus  tuberculeux.  Ainsi 
(jue  le  disait  déj.à  Poncet,  le  diagnostic  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  est  un  diagnostic,  non  pas 
symptomalique,  mais  pathogénique,  qui  s’ap¬ 
puiera  sur  la  constalalion  d’antécédents  ou  la 
coexistence  de  stigmates  bacillaires,  sur  l’évolu¬ 
tion  assez  fréquente  vers  une  forme  de  tubercu¬ 
lose  confirmée,  articulaire  ou  viscérale,  enfin  sur 
diverses  recherches  d’ordre  biologi(]ue,  séro- 
agghdinalion,  ré.action  de  Besredka,  réaction  de 
Yernes  la  résorcine,  inoculation  au  cobaye  du 
sang  et  des  exsudats  articidairos. 

La  doctrine  lyonnaise,  telle  que  nous  venons 
de  la  résumer  rapidement,  avait  soidevé  de  nom¬ 
breuses  objections  lorsqu ’en  1930  les  premiers 
résultats  publiés  par  Lœwenstein  et  Reiller  vin¬ 
rent  inoiiinémenl  lui  apporter  une  éclatante 
confirmation  :  sur  27  cas  de  rhuraalisme  articu¬ 
laire  aigu',  les  auteurs  viennois,  grâce  à  la  tech- 
ni(iue  spéciale  d’hémoculture  mise  au  point  par 
Lœwenstein,  décelaient  vingt-deux  fois  le  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  la  circulation  sanguine.  Line 
slalistiqne  plus  récenle  communiquée  par  Reil¬ 
ler  au  IIP  Congrès  International  du  Rhuma¬ 
tisme  (Octobre  1932)  comporte  50  hémocidlures 
positives  sur  82  cas  de  polyarthrite  aiguë  et  27 
sur  80  cas  de  rhumatisme  chronique  primitif. 
L’auleur  en  conclut  que  le  rhumatisme  aigu  est 
une  manifeslalion  qui  ne  survient  que  chez  les 
luherculeux  et  il  le  considère  comme  une  forme 
allergique,  hyperergitiue,  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  De  môme,  Luwenslein  assigne  à  la  po- 
lyarlhrite  aiguë  les  trois  facteurs  pathogéniques 
suivaids  :  la  bacillémie  tuberculeuse;  raugmon- 
lation  do  la  perméabilité  des  parois  vasculaires, 
permettant  l’irruption  du  bacille  de  Koch  dans 
le  tissu  de  soutènement,  et  pouvant  d’ailleurs 
relever  elle-inôme  d’une  cause  infectieuse  ou  de 
l’aclion  du  refroidisscmenl. 

Ces  conslalalions,  (|ui  ne  lendaienl  rien  moins 
qii'.â  intégrer  comjilètemenl  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  dans  le  cadre  de  l’infection  tuberculeuse, 
suscitèrent  quelque  étonnement  parmi  le  monde 
.scientifique  et  déclenchèrent  aussitôt,  de  divers 
côtés,  d’assez  nombreuses  recherches  de  contrôle. 
Kn  Noveinbre  1931,  Domingo,  sur  8  rhumati¬ 
sants,  obtient  2  hémocultures  positives,  corres¬ 


pondant  h  2  cas  de  rhumatisme  articulaire 
subaigu.  En  Décembre  de  la  môme  année,  Nanu, 
•lonnesco  et  Slefanesco  publient  les  résultats  de 
21  hémocultures  pratiquées  chez  des  sujets 
alleinls  ou  suspects  de  bacillose  et  chez  des  rhu- 
malisants,  la  proportion  de  ces  diverses  catégo¬ 
ries  de  malades  n’étant  pas  i)récisée.  Ils  oblieu- 
nenl  deux  résultats  positifs,  dont  l’un  concerne 
un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  avec  insuf¬ 
fisance  jnitrale  et  ])éricardile  récidivante,  résis¬ 
tant  au  traitement  salicylé.  En  Mars  1932,  R.  et 
E.  Mach,  sur  5  cas  do  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  ayant  tous  les  caractères  de  la  maladie  de 
Bouilaud,  conslaicnl  deux  fois  la  présence  de  bâ¬ 
ches  acido-résistants  dans  le  produit  de  raclage 
des  cultures,  mais  n’obticnnenl  aucune  colonie 
macroscopique.  Au  Congrès  du  Rhumatisme,  en 
Octobre  1932,  Grenel  signale  2  résultats  douteux 
sur  19  hémocultures;  Kahlmeler,  de  Stockholm, 
4  hémocultures  positives  sur  40  cas  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  et  suhaigu.  En  Février  1933,  Valtis, 
Paisseau  et  Van  Deinso  mettent  on  évidence  le 
bacille  do  Koch  dans  le  sang  d’un  enfant  atteint 
d’endocardite  rhumatismale.  En  Octobre  1933, 
P.  Courmont,  publiant  les  résultats  d’hémocul- 
lures  f.'dtcs  chez  151  sujets,  en  signale  5  avec 
2  succès  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Encore  que  la  jjlupart  do  ces  recherches 
n’aient  porté  que  sur  un  nombre  restreint  de 
malades,  on  voit  aussitôt  l'écart  considérable 
entre  les  résultats  obtenus  et  ceux  de  L<nwens- 
lein  et  Reiller.  D’autres  auteurs  môme,  tels  que 
Cosle  et  Saonz,  Bessau,  L.  Rahinovilch,  n’ont  eu 
que  des  échecs. 


Notre  contribution  personnelle  .5  la  question 
de  la  bacillémie  luberculeuse  au  cours  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  est  rejirésenlée  par 
100  hémocultures  pratiquées  chez  95  rhumati¬ 
sants.  Nos  toutes  ])remiôres  recherches  ont  été 
effectuées  suivaid,  le  procédé  primitif  de  Lcowens- 
tein,  tel  (pi’il  a  été  indiqué  dans  Deutsche  inedi- 
zinische  WochenschriJI  du  13  .luin  1930.  Mais, 
très  rapidement,  nous  avons  donné  la  ])référence 
l'i  la  modification  ])arue  dans  Zentralhlall  für 
Bahlerioloyie  de  1931,  j)age  127,  et  dont  nous 
rappelons  brièvement  la  lechni(|ue. 

Préparation  du  milieu.  —  Faire  la  solution 
suivante  : 


r.RAMMBS 


A  150  CHIC,  de  celle  sohilion.  ajoiilcr  0  gr.  de 
fécule  de  pommes  de  terre  cl  12  (une.  de  glycé¬ 
rine.  Porter  ensiiile  au  bain-marie  bouillant  pen- 
<lanl  quinze  minute.s,  en  agilani  eonstamnienl, 
puis  laisser  refroi<lir  jusqu’à  la  lempéralurc  de 
50",  que  l’on  mainlii'iil  une  henre.  An  mélangt! 
encore  <'hau(l,  ajonler  alors  4  a'ufs  complets,  pins 
un  jaune  d’œuf,  puis  5  eme  d’une  solution  slé- 
rilisce  de  vert  malachile  à  2/100.  Filtrer  sur  gaze 
stérile,  ré])arlir  en  tubes  el  stériliser  par  tyndalli- 
sjdion,  deux  jours  de  suite,  à  80-85",  pendant 
deux  heures  chaque  jour.  Vérifier  la  .stérililé  p.ar 
un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’ctuvc.  Con¬ 
server  les  tubes  bien  capuchonnés,  à  la  gl.acière 
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On  abandonne  en  conséquence  la  cure  salicylée 
et  on  institue  un  traitement  par  les  sels  d’or  ;  du 
20  Décembre  au  10  Mars,  le  malade  reçoit  ainsi 
une  dose  totale  de  2  gr.  66  de  crisalbino.  L’effet 
se  fait  sentir  très  rapidement,  aussi  bien  sur  les 
phénomènes  articulaires  que  sur  la  courbe  ther¬ 
mique  et  l’état  général.  Le  17  Mars,  le  malade 
est  envoyé  en  congé  de  convalescence,  apyrétique, 
ne  souffrant  plus  que  très  vaguement  de  ses  join¬ 
tures  et  ayant  repris  6  kilogr.  Kevu  un  mois  plus 
tard,  son  poids  a  encore  augmenté  de  4  kilogr.  ; 
il  ne  se  plaint  plus  de  ses  articulations  ;  l’état  gé¬ 
néral  est  bon;  Je  chiffre  des  hématies  est  à 
4.800.000;  la  calcémie  est  normale  à  100  milligr. 

C.bez  ce  malade,  trois  hémocultures  successives 
ont  été  i)ratiquées.  La  première  a  été  faite  le 
16  Novembre,  après  la  cessation  du  traitement  sa- 
licylé  et  avant  l’institution  de  la  cbrysothé*rapie. 

Le  20  Décembre,  l’examen  des  tubes  ensemencés 
montre  la  présence,  dans  l’eau  de  condensation 
de  l’un  d’eux,  d’éléments  bacillaires  acido-  et  al- 
coolo-résistants,  h  partir  desquels  tous  les  repi¬ 
quages  ont  échoué.  Une  doixième  et  une  troisième 
hémocultures  ont  été  pratiquées,  le  20  Décembre 
et  le  27  .lanvier,  sans  résultat. 

Observation  III.  —  Aomar,  indigène  nord- 
africain,  est  dirigé  sur  notre  service  le  16  Mai 
1933,  se  plaignant  de  douleurs  articulaires  des 
membres  supérieurs. 

Pas  d’autres  antécédents  connus  qu’un  séjour 
antérieur  à  l’hôpital,  en  Février  1933,  iKuir  une 
bronchite  banale,  séjour  au  cours  duquel  nous 
avions  constaté  l’existence  d’une  réaction  de  Bor¬ 
de  t- Wassermann  très  fortement  positive. 

Pas  d’angine  prémonitoire. 

L’examen  montre  des  Iluxions  intéressant  les 
articulations  du  membre  stipéricur  droit,  le  co\ide 
gauche  et  les  deux  genoux;  l’impolenee  fonction¬ 
nelle  est  absolue.  La  température  est  à  40°,  le 
pouls  è  110.  Le  malade  est  pfile  et  présente  des 
sueurs  abondantes.  L’examen  cardio-vasculaire  est 
négatif;  celui  de  l’appareil  respiratoire  ne  révèle 
que  quelques  sibilances. 

Le  traitement  salioylé  est  institué  è  la  dose  de 
18  gr.  Sous  son  influence,  on  observe  tout 
d’abord  une  sédation  des  phénomènes  :  la  tempé¬ 
rature  baisse  progressivement  et  les  arthralgics  di¬ 
minuent  d’intensité.  Mais,  nu  bout  de  quelques 
jours,  l’action  du  médicament  semble  s’épuiser; 
la  courbe  thermique  demeure  au  voisinage  de  38°; 
les  douleurs  persistent  ;  au  niveau  de  certaines  ar¬ 
ticulations,  coudes  et  poignets  en  particulier,  on 
note  une  tendance  nette  è  l’ankylosc.  lîn  même 
temps,  l’état  général  décline,  le  malade  maigrit. 

Devant  cet  échec,  et  les  vérifications  sérologi¬ 
ques  ayant  par  ailleurs  donné  des  résultats  forte¬ 
ment  positifs,  le  traitement  salicylé  est  abandonné 
et  la  thérapeutique  arsenicale  instituée.  Celle-ci 
amène,  en  quelques  jours  et  dès  la  deuxième  dose 
de  novarsénobcnzol,  la  régression  des  phénomènes 
locaux  et  généraux  :  disparition  des  arthralgics  et 
des  raideurs  articulaires,  retour  à  l’apyrexie,  re¬ 
prise  de  poids.  Le  27  .Tuillct,  le  malade  quille 
l’hôpitai,  complètement  guéri. 

r.hcz  ce  sujet,  l'ensemencement  du  sang  a  per¬ 
mis  d’obtenir,  en  une  quinzaine  de  jours,  une 
microculture  assez  pauvre  qui,  cependant,  par  re¬ 
piquages  successifs,  a  donné  une  macroculliire 
très  grêle,  présentant  l’aspect  typique  d’une  cul¬ 
ture  de  bacille  lubercideux.  Une  partie  de  cette 
macrocullure  est  inoculée  dans  le  péritoine  d’un 
cobaye,  tandis  que  l’aulre  partie  est  repiquée  à 
nouveau.  Malhcnreusement,  l’animal  meurt  au 
bout  de  quelques  jours,  pour  une  cause  indét(!r- 
minée,  tandis  que  le  repiquage  demcmre  stérile. 

En  résumé,  deux  cas  de  rhumatisme  dont  la 
nature  bacillaire  pouvait  être  cliniquement  affir¬ 
mée  ou,  tout  au  moins,  fortement  soupçonnée, 
nous  ont  donné,  l’un  un  résultat  positif  cer¬ 
tain  vérifié  par  l’inoculation  nu  cobaye,  l’autre 
une  microculture  non  repiqunble.  Quelle  est, 
dans  ce  dernier  cas,  la  valeur  exacte  des  élé¬ 
ments  acido-  et  nlcoolo-résistants  ainsi  mis  en 
évidence  .f  II  est  bien  difficile  de  le  dire;  s’il  est 
possible  et  même  vraisemblable  qu’il  se  soit  agi 


d'un  bacille  de  Koch  authentique,  on  ne  sau¬ 
rait, ‘cela  va  de  soi,  l’affiriner  eu  toute  certi¬ 
tude.  Dans  notre  dernière  observation,  malgré 
l’accident  technique  qui  a  empêché  l’identifica¬ 
tion  complète  de  la  culture  obtenue,  la  nature 
tuberculeuse  de  celle-ci  nous  paraît  beaucoup 
moins  contestable.  L’interprétation  pathogéni¬ 
que  de  ce  cas  n’en  est  d’ailleurs  pas  simplifiée 
pour  autant  ;  s’est-il  agi,  comme  tendraient  à 
le  faire  admettre  les  bons  effets  du  traitement 
spécifique,  d’un  rhumatisme  syphilitique,  au 
cours  duquel  le  bacille  tuberculeux  trouvé  dans 
le  sang  n’aurait  que  la  valeur  d’un  gern)3  de 
sortie  Ou,  au  contraire,  nous  sommes-nous 
trouvés  en  présence  d’un  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  évoluant  chez  un  syphilitique  ?  Les  deux 
hypothèses  nous  paraissent  également  défenda¬ 
bles. 


En  définitive,  et  môme  en  faisant  état  des  ré¬ 
sultats  douteux,  il  reste  ce  fait  capital  que,  dans 
aucun  de  nos  91  cas  de  rhumatisme  articulaire 


Fig.  2.  —  Olisoivation  Ht. 

aigu  franc,  indiscutable,  nous  n’avons  obtenu  j 
d’hémocultures  jiosllives,  pas  plus  sous  la  forme 
microscojiique  (pie  sous  la  forme  macroscopi¬ 
que.  Seuls  ont  permis  d’isoler  des  bacilles  de 
Koch,  certains  ou  probables,  deux  cas  do  rhu¬ 
matisme  clinicpiement  tuberculeux  et  un  cas 
dans  lequel  le  diagnostic  hésite  entre  tulierculose 
et  syphilis,  mais  qui,  de  toute  mani('‘re,  no  ren¬ 
tre  ])às  dans  le  cadre  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud.  Nous  n’avons  donc  eu  de  résultats  posilifs 
qu’en  dehors  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc.  Sans  doute,  môme  dans  les  tuberculoses 
confirmées,  la  méthode  do  Lœwenslein  est-elle 
loin  de  donner  des  résultats  constants,  et  ce  fait 
interdit  d’allrihuer  aux  constatations  négatives 
une  valeur  démonstrative  absolue.  On  ne  lient 
cependant  qu’ôtre  frapjié  par  l’i'chec  complet  et 
constant  de  nos  recherches  dans  91  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Bouillaud,  alors  (pie  2  rhumatismes  cli¬ 
niquement  tuberculeux  donnent  un  résultat 
certain  et  une  microculture  douteuse,  et  nous 
pensons  qu’è  elle  seule  la  comparaison  entre  ces 
deux  séries  est  suffisamment  instructive. 

Comment  expliquer  les  divergences  entre  les 
résultats  personnels  de  Leewenstoin  et  lleilter  et 
ceux  qu’ont  obtenus  après  eux  presque  tous  les 
chercheurs,  ainsi  que  nous-iiuhnes  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qtic  l’on  puisse  invoquer  uniquement  et 
dans  tous  les  cas  des  questions  de  technique, 
d’autant  que,  si  la  méthode  de  Loowenstein  exige 
en  effet  beaucoup  de  soins  et  de  minutie,  ses 
difficultés  propres  n’excèdent  cependant  pas 
celles  de  bien  d’autres  techniques  de  laboratoire. 


Nous  pensons  que  les  divergences  tiennent  plu¬ 
tôt  à  la  nature  môme  des  cas  cliniques  sur  les¬ 
quels  ont  porté  les  investigations  et  (pii,  bien 
(lue  groupés  dans  les  statistiques  sous  la  déno¬ 
mination  générale  de  rhumatisme  ou  de  poly¬ 
arthrite  aigus,  ne  sont  peut-être  pas  toujours 
tous  conqiarables  entre  eux.  Coste  et  Saen/.  se 
sont  déjà  demandé  si  les  auteurs .  viennois 
avaient  jiratiqué  une  discrimination  suffisante 
entre  les  cas  de-maladie  de  Bouillaud  véritable  et 
ceux  de  pseudo-rhumatisme  articulaire  aigu  tu¬ 
berculeux.  Plus  récemment,  Grenet  insistait  sur 
l’imprécision  du  mol  de  rhumatisme,  ipii  sert 
couramment  à  désigner  les  faits  les  plus  dispa¬ 
rates,  et  sur  la  nécessité,  avant  toute  di.scus- 
sion,  de  s’entendre  sur  le  sens  des  mots.  Sans 
doute,  bien  des  contradictions  se  dissiperaient- 
elles  si  ce  conseil  était  écoulé. 

Nos  recherches  n’ajiiiorlent  donc  aucun  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’étiologie  tuberculeuse  habi¬ 
tuelle,  fréquente,  ou  môme  ])ossible,  do  la  ma¬ 
ladie  de  Bouillaud,  dont  l’autonomie  nous  j)a- 
raît  devoir  être  inlégraleineiit  maintenue,  tant 
d’ailleurs  au  nom  de  la  clini(pie  que  sur  le  ter¬ 
rain  bactériologique.  Quelques  rares  hémocul¬ 
tures  i)osilives  ne  sauraient  modifier  notre  opi¬ 
nion  :  nous  avons,  en  effet,  depuis  les  observa¬ 
tions  de  Troisier  et  do  Sanctis  Monaldi,  de  H.  et 
E.  Mach,  ap])ris  à  connaître  la  possibilité  de  ces 
bacillémies  u  de  sortie  »  au  cours  des  infections 
les  ])lus  diverses;  et  la  présence  du  bacille  do 
Koch  dans  la  circulation,  à  laquelle  on  ne  sau¬ 
rait  refuser  une  signification  étiologi(pio  si  elle 
était  constatée  dans  la  totalité  ou,  au  .moins,  la 
majorité  des  cas  do  maladie  de  Bouillaud,  perd 
toute  sa  valeur  si  elle  se  réduit  à  (piehjues  cas 
exceptionnels.  La  notion  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  n’est,  cela  va  de  soi,  jjas  en  cause  ici;  elle 
répond  à  des  faits  bien  établis  et  dont  la  réalité, 
quelles  que  puissent  être  les  divergences  d’inter¬ 
prétation,  n’est  contestée  par  personne.  Mais  les 
deux  affections  demeurent,  à  notre  avis,  fonciè¬ 
rement  distinctes  et  rien  n’autorise  à  démem¬ 
brer  le  rhumatisme  articulaire  aigu  au  profit  du 
rhumatisme  tuherculeux,  encore  moins  à  l’ins¬ 
crire  tout  entier  dans  le  cadre  de  li(  hacillose  : 
(lu  débat  retentissant  ouvert  par  les  publications 
de  Lœwenslein  et  lleilter,  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  doit  sortir  intacte. 

(Labor-aloire  de  liaclériologie  et  de  Sérologie 
de  VEeole  du  Service  de  Santé  Militaire.) 
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LES  CONTRACTIONS  DE  L’IRIS 

DANS 

LES  TROUBLES  MENTAUX 

Par  André  BARBÉ 

Médecin  de  la  .^(dpélri.'.re. 


L'exaini'ii  (Ic.s  juTsouiies  alloiiiles  de  troubles 
iiieiilaiix  se  borne  le  pins  souvent  à  leur  inter¬ 
rogatoire,  à  l'étude  des  antécédents,  (à  (ineliiues 
syinplômes  ph,vsi(|nes  accessoires,  el  aux  rensei- 
gnemenls  biologiipies  fonrnis  par  b'  sang  et  le 
liquide  eépbalo-raebidien.  l  ue  exploration  di¬ 
recte  dn  sysiènie  nerveux  doit  doue  avoir  une 
grosse'  importance,  puis(|ue,  eomnii*  le  répète 
volontiers  M.  4  nrpas,  n  l'(eil  est  une  partie  du 
cerveau  epii  voit  ». 

Il  esl  donc  permis  de  supposer  ipie,  l'n  dehors 
de  l'examen  du  fond  de  l'(eil,  des  troubles  pu¬ 
pillaires  linégalilé,  irrégularité,  rigidité  ii  la 
lumière),  il  y  a  égali'inenl  des  modilicalions  du 
côté  des  cou I raclions  iriennes,  de  ce  que  l'on 
appelle  couramment  l'Iiippns.  (le  sont  les  ré¬ 
sultats  d('  nos  reclierclies  eoncernant  les  altéra¬ 
tions  de  celui-ci  dans  les  affeclions  mentales 
(pie  nous  nous  proposons  de  résumer  ici,  car 
leur  exifosé  détaillé  dépasserait  le  cadre  d’un  ar¬ 
ticle. 

Pour  ees  reelierches,  nous  avons  utilisé  l'oiih- 
talmomèlre  laval  et  Schiolz,  et  sans  nous  apjie- 
sanlir  sur  la  leelmi(|ue  d'examen,  nous  pouvons 
dire  ipie  l'élude  des  mouvements  de  l'iris  a  pu, 
grAce  II  cet  appareil,  être  faite  tlans  des  condi¬ 
tions  telles  ipie  l’on  pouvail  considérer  comme 
exacts  les  faits  observés. 

Avant  de  voir  eommeni  se  comporte  l’iris  des 
sujets  atteints  de  troubles  mentaux,  nous  croyons 
devoir  résumer  en  tpielques  lignes  ce  tpii  a  été 
observé  étiez  des  personnes  normales  et  que 
nous  remercions  ici  pour  leur  extrême  obli¬ 
geance.  l.a  pupille  se  présente  soit  en  mydriase, 
soit  avec  nn  diamètre  normal,  .soit  en  miosis 
(nous  adoptons  celle  orthographe  iiour  les  rai¬ 
sons  exposées  par  M.  (ioutela)  | (Àiutela  :  la  Pu- 
pilh',  lifriie  Médicale  française,  Décemhre  19,'Î2, 
n"  9,  page  924]. 

Quand  il  y  a  miosis  ou  diamètre  normal,  les 
oscillations  iriennes  ne  sont  nullement  influen¬ 
cées  iiar  le  diamètre  de  la  pupille;  la  mydriase 
retarde  .souvent  le  début  des  oscillations,  mais 
il  suffit  de  faire  varier  plusieurs  fois  l’éclairage 
pour  diminuer  le  diamètre  pupillaire,  el  les 
oscillations  apparaissenl  alors  :  en  tout  cas, 
même  ipiand  on  n’a  pas  recours  à  celte  pratique. 


nn  iris  en  mydriase  présente  chez  une  personne 
normale  des  oscillations,  faibles  il  esl  vrai,  mais 
certaines. 

Ceci  dit,  nous  avons  noté  le  temps  pendant 
lequel  l’iris  restait  immobile  avant  de  commencer 
ses  conlraclions;  [mis  nous  avons  noté  le  nom¬ 
bre  des  oscillations  jiendanl  la  première  et  la 
seconde  minute  qui  suivaient  cette  première 
contraction.  Ces  oscillations  iriennes  sont  de 
deux  sortes  :  les  unes  faibles,  (è  peines  ébauchées, 
les  autres  nettes,  franches  et  se  succédant  ?t  des 
intervalles  jiresque  réguliers. 

11  faut  généralement  attendre  de  dix  (à  seize 
secondes  avant  de  voir  iqiparaître  les  oscillations 
chez  une  iiersonne  adulte  el  normale  ayant  une 
dilalalion  pupillaire  moyenne.  Celte  apparition 
jieul  être  retardée  chez  une  personne  Agée  ou 
présentant  de  la  mydriase  el  il  faut  alors  atten¬ 
dre  en  général  trente  secondes.  Lorsipie  les  oscil¬ 
lations  ont  commencé  à  se  manifester,  elles  sont 
en  général  de  douze  fi  dix-neuf  en  deux  minutes 
avec  une  moyenne  de  quatorze,  mais  il  ne  séni¬ 
lité  pas  qu’un  iris  normal  en  ail  plus  ou  moins 
dans  cet  esjiace  de'lemiis. 

iJe  plus  nous  ferons  remarquer  qu’il  est  pos- 
sible  d’immobiliser  l’iris  en  dilatation  par  cer¬ 
taines  excilalions  jiériphériques  ou  encore  par 
l’effort  musculaire.  C'est  ainsi  que  la  percussion 
des  tendons  roluliens  ou  l’épreuve  du  dynamo¬ 
mètre  amènent  une  immobilisation  irienne  en 
mydriase. 

Ceci  dit,  voyons  ce  qui  se  passe  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  troubles  mentaux.  El  d’abord, 
il  convient  de  faire  deux  remarques  : 

1"  L’examen  esl  parfois  difficile,  sinon  impos¬ 
sible,  du  fait  des  troubles  mentaux  (état  démen¬ 
tiel,  excitation)  qui  empêchent  l’ohservalion 
exacte  el  jvrolongée.  Ces  cas  ont  donc  été  laissés 
do  cêlé. 

2"  L’élude  des  faits  observés  a  été  faite  en 
classant  les  Irouhles  mentaux  d’une  façon  sim¬ 
ple  el  surtout  sémiologique,  car  c’est  le  rapport 
entre  le  trouble  mental  essentiel  el  l’oscillation 
irienne  qui  a  été  envisagé,  beaucoup  plus  que  le 
rapport  existant  entre  les  oscillations  iriennes 
el  les  affeclions,  telles  qu’elles  sont  actuelle¬ 
ment  classées.  11  s’agit  bien  jilus  ici  de  sémiolo¬ 
gie  (lue  de  nosologie.  Celle  élude  a  été  faite 
sans  idée  jiréconçue  el  .sans  doctimentation  bi¬ 
bliographique. 

Nous  étudierons  les  oscillations  iriennes  dians  : 

Les  étals  d'arriération  intellect ue.Ue.; 

La  démence  sénile; 

Les  psychoses  discordantes  (ou  folies  de  ta  pu¬ 
berté);  nous  verrons  plus  loin  les  -synonymies; 

Les  états  convulsifs; 

Les  états  hatlucinatoîres; 


La  mélancolie; 

Les  obsessions; 

La  paralysie  générale; 

Les  psychoses  inlerprét  olives  ; 

L’excitation  .maniaque; 

Les  psychoses  d’épuisement. 

Un  grand  nombre  de  ces  inalades  venaient  des 
service?  et  des  consultations  de  MM.  Uiche  et 
Vurpas  que  nous  lenons  lA  remercier  ici. 

1“  Etats  D’AnniénATioN  intellectuelle.  —  Sous 
ce  litre  on  a  réuni  les  états  d’idiotie,  d’imbécil¬ 
lité  el  de  débilité  mentale,  de  façon  A  voir  dans 
un  chapitre  d’ensemble  si  les  sujets  ayant  un 
gros  retard  mental  d’origine  congénitale  pré¬ 
sentaient  des  troubles  dans  les  oscillations 

Chez  les  idiots  l’examen  esl  rarement  possi¬ 
ble,  mais  quand  il  peut  être  pratiqué,  on  voit 
qu’il  n’y  a  le  plus  souvent  pas  d’oscillations 
iriennes  môme  au  bout  d’un  temps  d’observa¬ 
tion  très  prolongée;  par  conséquent;  non  seule¬ 
ment  il  n’y  a  pas  de  retard  dans  l’apparition 
des  oscillations,  mais  encore  celles-ci  n’apparais¬ 
sent  pratiquement  pas.  Cependant  cette  règle 
n’est  pas  absolue  puisque  chez  une  idiote  pro¬ 
fonde  les  oscillations  iriennes  sont  apparues 
iqirès  vingt  secondes  et  l’on  a  pu  compter  seize 
oscillations  en  deux  minutes. 

Dans  l’imbécillité  il  y  a  un  très  gros  retard 
dans  le  début  des  oscillations  iriennes,  retard 
dépassant  une  minute  et  demie  et  pouvant  , aller 
just/u’à  près  de  trois  minutes.  Quant  au  nombre 
d’oscillations  que  l’on  peut  compter  en  deux  mi¬ 
nutes,  celles-ci  sont  <à  la  fois  très  faibles  et  très 
espacées,  quatre  en  moyenne  ]vour  un  temps 
d’observation  de  deux  minutes. 

Enfin  dans  les  états  de  débilité  mentale,  il  esl 
bien  rare  que  le  temps  au  bout  duquel  l’iris 
commence  h  se  contracter  soit  inférieur  là  ime 
minute;  le  plus  souvent,  l’iris  se  contracte  plus 
d’une  minute  après  et  jiarfois  même  il  faut  at¬ 
tendre  plus  de  deux  minutes.  Chose  digne  de 
remarque,  les  mabades  chez  lesquelles  le  retard 
esl  le  plus  marqué  sont  celles  qui  après  s’être 
présentées  comme  do  simples  débiles  ont  évolué 
ensuite  vers  un  étal  démentiel.  Les  oscillations 
sont  variables,  comme  nombre  et  comme  inten¬ 
sité  ;  souvent  très  faibles,  elles-  vont  de  une  .'i 
dix-sepl  en  deux  minutes;  signalons  que  chez 
les  deux  débiles  auxquelles  il  a  été  fait  allusion 
quelques  lignes  plus  haut,  les  oscillations  ont  été 
plus  fréquentes  (lue  chez  les  autres  malades, 
bien  que,  comme  nous  l’avons  dit,  leur  début 
d’apparition  ait  été  très  retardé. 

2"  Démence  sénile.  —  Chez  ces  malades,  non 
seulement  l’iris  ne  se  contracte  pas,  même  au 
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bout  d’un  temps  très  long,  allant  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  minutes  d’observation,  mais  il  ne  présente 
aucune  oscillation  même  légère.  Ce  tait  ne  pa¬ 
raît  pas  en  rapport  avec  l’ûge  avancé  des  malades, 
puisque  chez  deux  personnes  normales  âgées 
l’une  de  78  ans,  l’autre  de  70  ans,  les  oscillations 
apparaissaient  dans  un  temps  normal  cl  avaient 
une  fréquence  et  une  amplitude  également  nor¬ 
males. 

3“  Psychoses  uiscoudantes.  —  Sous  ce  terme, 
nous  réunissons  les  malades  atteints  de  trou¬ 
bles  mentaux  au  moment  de  la  puberté,  et  que 
l’on  désigne  couramment  sous  le  nom  de  :  dé¬ 
ments  précoces,  d’hébépliréno-cataloniques  ou 
encore  de  schizophréniques. 

Chez  tous,  sans  exception,  nous  avons  trouvé 
un  retard  considérable  dans  l’apparition  des  pre¬ 
mières  contractions  iriennes  :  le  temps  au  bout 
duquel  l’iris  a  commencé  à  se  contracter  n’a  ja¬ 
mais  été  inférieur  à  trente-cinq  secondes;  il  a 
été  généralement  de  trois  à  cinq  ininules  et 
chez  plusieurs  sujets  il  a  été  impossible,  même 
au  bout  d’un  temps  plus  long,  d’observer  la 
moindre  apparence  de  contractions  iriennes. 
Quant  au  nombre  d’oscillations  qui  ont  pu  être 
comptées  pendant  deux  minutes,  ce  chiffre  a  été 
généralement  très  faible,  trois  à  sept  en 
moyenne.  De  plus  ces  oscillations  étaient  sou¬ 
vent  à  peine  marquées,  comme  hésitantes,  difti- 
cilement  perceptibles.  Bien  entendu,  les  oscilla¬ 
tions  n’existaient  pas  chez  les  sujets  dont  l’iris 
était  resté  immobile  pendant  jdusieurs  minutes. 
De  i)lus,  nous  nous  sommes  assuré  que  la  i)U- 
pille  réagissait  à  la  lumière  et  à  la  distance. 

Terminons  ce  chapitre  par  deux  remarques  ; 
tout  d’abord  ce  sont  les  cas  les  jjlus  graves  au 
point  de  vue  du  trouble  mental  qui  présentaient 
soit  cette  absence  d’oscillations,  soit  le  retard 
le  plus  important  dans  leur  apparition  ainsi  que 
dans  leur  ampleur  et  leur  fréquence;  ensuite  il 
a  semblé  que  les  malades-  qui  présentaient  une 
amélioration  ou  une  rémission  avaient  égale¬ 
ment  un  retour  vers  un  état  sensiblement  voisin 
de  la  normale  au  point  de  vue  du  nombre  des 
oscillations  iriennes,  mais  conservaient  un  très 
grand  retard  dans  le  début  de  l’apparition  de 
celles-ci. 

4°  Accidem's  convulsh's.  —  Ici,  nous  envisa¬ 
gerons  les  accès  épileptiformes,  quelles  que 
soient  leurs  causes,  leur  nature  ou  leur  ancien¬ 
neté.  Chez  ces  malades,  le  début  des  oscillations 
iriennes  est  généralement  tardif  et  nous  l’avons 
môme  vu  n’apparaître  chez  une  démente  épi¬ 
leptique  qu’après  six  minutes  d’observation. 
"Lorsque  les  oscillations  sont  apparues,  elles 
ont  le  plus  souvent  des  caractères  normaux, 
mais  il  est  fréquent  de  ne  les  observer  que  pen¬ 
dant  la  minute  qui  suit  la  première  oscillation, 
alors  qu’elles  ne  ée  manifestent  plus  pendant,  la 
seconde  minute  d’examen. 

5°  Etats  nALi.ucixATOiREs.  -  -  Dans  ceux-ci,  les 
oscillations  n’apparaissent  également  qu’avec  un 
grand  retard,  allant  parfois  jusqu’à  cinq  minu¬ 
tes  quarante  secondes;  leur  fréquence  qui  suit 
le  début  des  oscillations  est  généralement  très  va¬ 
riable  et  il  en  est  de  môme  de  leur  ampleur.  Nous 
avons  fait  au  sujet  de  ces  malades  une  bien  cu¬ 
rieuse  remarque  :  si  une  personne  interposée 
entre  le  malade  et  l’observateur  tient  dans  une 
de  ses  mains  la  main  du  malade  et  dans  l’autre 
main  celle  do  l’observateur,  et  que  le  malade 
serre  la  main  de  cette  personne  interposée,  au 
moment  de  l’hallucination  (le  plus  souvent  au¬ 
ditive),  et  que  l’observateur  serre  l’autre  main  de 
cette  personne  interposée  au  moment  où  il 
observe  une  immobilisation  pupillaire  (ou 
iricnno)  en  'dilatation,  il  y  a  généralehtient  | 
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coexistence  du  trouble  psycho-sensoriel  et  de 
l’immobilisation  irienne  er.  mydriase.  Ce  pro¬ 
cédé  a  été  adopté  afin  de  ne  pas  se  laisser  in- 
lluencer  par  ce  que  pourrait  dire  le  malade  au 
sujet  de  cette  hallucination  pendant  que  son 
iris  serait  observé,  tout  ceci  pour  se  mettre 
dans  des  conditions  d’observation  aussi  exactes 
que  possible. 

0“  Mélancolie.  —  Chez  les  mélancoliques, 
l’iris  ne  commence  à  se  contracter  qu’au  bout 
d’un  temps  assez  long  mais  lorsque  les  oscil¬ 
lations  sont  apparues,  elles  ont  une  fréquence  et 
une  ampleur  qui  paraissent  bien  en  rapport 
avec  les  troubles  mentaux  du  sujet.  En  effet, 
plus  l’anxiété  est  marquée,  plus  les  oscillations 
sont  rares  et  faibles,  et  quand  les  malades  sont 
en  voie  d’amélioration,  les  oscillations  repren¬ 
nent  alors  la  régularité  et  l’ampleur  normales. 

7°  Obsession.  —  Dans  cos  cas,  l’oscillation  pré¬ 
sente  deux  caractères  :  elle  est  lente  dans  son 
apparition,  faible  et  peu  fréqueiile  (six  à  sept) 
dans  les  minutes  qui  suivent. 

8°  Paralysie  générale.  —  Chez  les  paralyti¬ 
ques  généraux  présentant  un  signe  d’Argyll- 
Boberlson  certain  (ce  qui  n’est  pas  aussi  cons¬ 
tant  qu’on  le  croit  généralement)  l’iris  reste 
immobile  mais  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  ab¬ 
solu  entre  l’absence  do  réaction  à  la  lumière  et 
l’absence  d’oscillations  légères  :  pour  rare  qu’il 
soit  CO  phénomène  existe  cependant  et  nous 
aïoiis  observé  deux  malades  atteints  de  méningo- 
encépbalite  diffuse  (vérifiée  non  seulement  par 
l’examen  clinique  mais  encore  par  les  signes 
humoraux)  chez  lesquels,  malgré  un  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  indiscutable,  l’iris  présentait 
quelques  oscillations  tardives  et  faibles. 

'Ces  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  mis  à  part, 
l’iris  présente  chez  ces  malades  dos  oscillations 
à  début  tardif  et  à  fréquence  faible.  D’ailleurs, 
deux  malades  qui  n’avaient  pas  de  signe  d’Ar- 
gyll-Uobertson  avaient  cependant  une  absence 
complète  d’oscillations;  de  plus  chez  l’un  d’eux 
qui  présentait  un' signe  d’Argyll-Bobertson  uni¬ 
latéral,  on  n’observait  pas  d’oscillations  sur  le 
côté  atteint,  alors  que  l’iris  du  côté  opposé  avait 
des  mouvements  très  faibles. 

9"  Psychoses  interpréiatives.  —  11  est  extrô- 
mement  difficile  de  réunir  des  malades  sembla¬ 
bles  sous  ce  titre.  Beaucoup  ont  des  hallucinations 
transitoires.  Quelques-uns  sont  souvent  des 
obsédés  ou  dos  mélancoliques  intcrprélateurs  et 
persécutés.  Cependant,  quand  il  nous  a  été 
donné  d’observer  des  sujets  de  ce  genre,  nous 
avons  pu  constater  le  retard,  la  rareté  et  la  fai¬ 
blesse  des  contractions  iriennes. 

lO"  Excitation  .maniaque.  —  Dans  l’excitation 
maniaque,  l’iris  qui  est  en  mydriase  n’a  aucune 
tendance  à  se  contracter  et  les  oscillations,  quoi¬ 
que  faibles,  ont  tendance  à  réapparaître  à  la  lin 
de  l’accès.  Mais  trop  peu  de  cas  ont  pu  être  soi¬ 
gneusement  observés  dans  cette  sorte  d’affection 
pour  que  l’on  puisse  tabler  sur  quoique  chose 
de  certain. 

11"  Psychoses  d’êmiisement.  —  Sous  ce  litre, 
nous  voulons  exposer  ici  ce  qu’il  nous  a  été 
donné  -d’observer  chez  deux  jeunes  femmes  at¬ 
teintes  de  troubles  mentaux  au  cours  de  l’allai- 
toment.  Pendant  la  période  aiguë  de  ces  trou¬ 
bles,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  d’oscillations 
et  celles-ci  reviennent  progressivement  et  lente¬ 
ment  avec  le  retour  de  la  santé  intellectuelle  et 
physique,  mais  elles  restent  faibles  pendant  un 
temps  extrêmement  long.  Lorsqu’elles  sont  com¬ 
plètement  rétablies  aprèfe  les  accidents  psychi¬ 
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ques,  elles  sont  brusques  et  intenses,  mais  à  la 
fin  de  chacune  d’elles  l’iris  reprend  ses  dimen¬ 
sions  primitives,  ce  qui  n’existe  pas  chez  les  su¬ 
jets  sains  où  l’iris  après  deux  minutes  d’exa¬ 
men  est  plus  contracté  qu’au  début,  ce  qui  peut 
se  "résumer  dans  la  proposition  suivante  ;  un 
iris  normal  se  contracte  en  lysis,  autrement  dit, 
après  chacune  de  ses  conlraclions  il  ne  revient 
pas  complètement  à  son  point  de  départ  et  le 
diamètre  pupillaire  est  plus  étroit  après  deux 
minutes  d’observation  qu’au  début  de  l’examen. 

On  pourrait,  à  la  lecture  de  ce  qui  précède, 
penser  que  ces  modifications  iriennes  (le  retard 
dans  l’apparition  des  oscillations,  leur  faiblesse, 
leur  rareté  ou  môme  leur  absence)  constituent 
un  phénomène  courant  dans  la  plupart  des  af¬ 
fections  moniales.  Ce  ii’esl  vrai  que  dans  une 
certaine  mesure  :  si,  en  effet,  ces  modifications 
pathologiques  des  conlraclions  de  l’iris  sont 
fréquentes  en  psychiatrie,  une  lecture  allenlive 
de  ce  qui  précède  montre  ce|)endant  qu’il  y  a 
des  variétés  suivant  les  troubles  présentés  par 
les  malades. 

11  y  aurait  peut-être  là  un  élément  de  dia¬ 
gnostic,  mais  nous  voulons  surloul  insister  sur 
la  grande  valeur  pr  \-if-;,lique  de  ces  conslala- 
lic-ns  puisiiu’un  très  grai.d  retard  dans  l’appari- 
lion  des  oscillations  iriennes,  ou  môme  leur 
absence  com])lôle.,  jiaraîl  bien  co'incider  avec  un 
étal  démentiel  en  voie  d’évolution  ou  acquis. 


LA  TUBERCULOSE 
EST-ELLE  RÉELLEMENT 
CONTAGIEUSE  ? 

Par  Oiusto  CARBOQNIN 

Directeur  de  l'hospice  Sainte-Thérèse  de  Havemia. 


Sous  ce  titre  a  paru  lécemmeiil  dans  ce 
journid  un  article  de  M.  Lumière  en  réponse  à 
un  autre  où  M.  Calmelle  avait  critiqué  les  ar¬ 
guments  du  nouveau  courant  anliconlagionnisle 
dont  M.  Lumière,  depuis  quatre  ans,  s’est  fait 
le  pionnier.  La  mort  prématurée  du  professeui 
Calmelle  nous  a  privés  d’une  nouvelle  réplique 
qu’il  n’aurait  certainement  pas  manqué  de 
faire,  môme  si  la  réponse  de  M.  Lumière  l’eût 
déjà  satisfait  en  partie  du  fait  que  son  contra¬ 
dicteur  reconnaissait  que  la  tuberculose  est 
contagieuse  pour  le  nouveau-né  cl  pour  les  su¬ 
jets  ayant  vécu  loin  des  phtisiques,  et  que  la 
])olémiqüe  pour  les  autres  points  serait  inter¬ 
minable. 

Sans  prétendre  vouloir  apporter  des  idées 
nouvelles,  et  bien  moins  encore  de  vouloir  con¬ 
vaincre  d’erreur  M.  Lumière,  car  chacun  sait 
que  sous  l’apparence  du  paradoxe  se  cachent 
parfois  les  éléments  de  la  vérité,  je  me  décide 
à  aborder  également  celle  polémique. 

Puisque  la  pensée  scientifique  est  sujette  5 
de  continuelles  évolutions,  nous  devons  être 
prêts  à  soumettre  à  la  révision  critique  toutes 
les  théories  que  nous  professons;  mais  nous  de¬ 
vons  aussi  user  d’une  grande  circonspection 
avant  d’accepter  une  dpclrine  comme  celle  que 
M.  Lumière  tend  à  propager,  doctrine  qui,  si 
elle  devait  se  justifier,  renverserait  non  seule¬ 
ment  toutes  les  idées  (]ue  nous  avons  au¬ 
jourd’hui  à  ce  sujet,  mais  anéantirait  absolu¬ 
ment  les  bases  sur  lesquelles  nous  avons  ins¬ 
titué  la  prophylaxie  antituberculeuse,  c’est-à- 
dire  notre  défense  contre  le  fléau. 

Ce  n’est  pas  tout  :  avant  d’abandonner  le 
plan  actuel  de  lutte  antituberculeuse,  qui  a 
pour  base  la  notion  de  contagion,  il  faut  que 
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M.  Lumière  nous  en  indique  un  nuire,  plus 
efficace;  car,  comme  le  disait  le  philosophe  Des- 
carlcs,  il  serait  illogique  de  détruire  une  maison 
jusque-là  hahilce  avant  d’en  avoir  construit 
une  autre  pour  pouvoir  s'abriter. 


Suivant  ro])inion  de  M.  Lumière,  la  tuber¬ 
culose  n’est  contagieuse  que  pour  le  nouveau- 
né  et  pour  les  sujets  qui  ont  vécu  loin  de  tout 
foyer  tuberculeux;  dans  les  pays  civilisés  la 
contagion  n’a  pas  lieu  entre  les  individus  tu¬ 
berculeux  et  les  adultes  sains;  la  tuberculose 
humaine  commune  do  l’adulte  a  une  origine 
|)rénatule,  héréditaire,  et  n’est  pas  le  résultat 
d’une  contamination  avec  le  bacille  de  Koch 

Examinons  maintenant  les  argumentations. 

La  disparilion  de  fomilles  enlières,  viclirncs 
de  la  bacillose,  inub/ré  luules  les  précaulions 
pour  ériler  les  conlaminalions. 

El  tout  d’abord  je  mets  en  doute  celle  simple 
affir'u.iEon,  |)u:sque  l’auteur  ne  rapporte  ni 
faits,  ni  documents  desquels  on  |)uisso  con¬ 
clure  que  vraiment  toutes  les  précaulions 
pour  éviter  à  temps  la  contamination  ont  été 
mises  en  U'inrc  à  temps,  c’est-à-dire  :  aussitôt 
qu’un  des  familiers  fut  frappé  jiar  le  mal  et 
avant  qu’il  devînt  à  son  tour  source  de  conta- 
gion. 

Pouvoir  affirmer  que  l’on  a  évité  toutes  les 
occasions  de  contagion,  de  l’isolement  à  la  dé¬ 
sinfection,  est  très  difficile.  En  (|ucl(iucs  heu¬ 
res  un  pblisiiiue  peut  disséminer  des  bacilles 
dans  tous  les  coins  de  la  maison  :  les  bacilles 
peuvent  être  conlenus  par  millions  cl  par  mil¬ 
liards  dans  les  crachais  (Chaussé,  Nullal);  les 
goutlelellcs  de  Elügge  peuvent  rosier  susiien- 
diu^s  dans  l’air  et  y  être  véhiculées  pendant  une 
durée  de  sept  heures  (Ilvenlo).  La  résistance  du 
bacille  est  très  grande  :  il  peut,  au  dire  de 
quelques-uns,  vivre  même  un  an  à  l’humidité 
et  dans  l’obscurité;  les  ex|)cclorations  '  dessé¬ 
chées  sont  capables  d’infoclion,  pondant  plus 
d’un  mois,  [lar  les  voies  inbalatrices  (Chaussé); 
dans  le  pulviscule  d’une  chambre  qui  avait  été 
occu|)ée  par  des  phtisiques.  Cornet  trouva  dos 
bacilles  vivanls  et  virulents  même  après  un 
mois  et  demi,  cl  ce  fin  pulviscule  se  soulève 
avec  une  extrême  facilité;  .laeger  a  démontré 
qu’après  le  badigeonnage  au  lait  de  chaux  d’un 
local  infecté  on  retrouvait  les  bacilles  vivanls 
et  virulents,  Cumming,  après  un  double  la¬ 
vage  de  cuillères  en  service  i)our  des  |)btisi- 
(lues,  les  mil  dans  l’eau  chaude  et  trouva  dans 
c(îtlo  eau  des  bacilles;  cette  eau,  injectée  à  îles 
cobayes,  les  infecta. 

Comment  donc  affirmer  que  l’on  a  évité  tou¬ 
tes  les  causes  de  conlagion  dans  les  familles  al- 
leinles  [lar  la  bacillose." 

Voici  enfin  un  tragique  exemple  de  familles 
frappées,  publié  par  Campani.  Dans  une  mai¬ 
son  d’ouvriers,  (pioique  bien  exposée  au  soleil 
et  à  la  lumière,  à  la  canqiagne,  en  (luinzo  ans, 
liai-  un  seul  malade  qui  y  séjourna,  28  cas  de 
tuberculose  se  présentèrent  dans  huit  familles 
différentes,  avec  un  total  de  12  morts,  parmi 
lesquels  une  vieille  femme  de  72  ans,  toujours 
bien  porlanle  auparavant.  Ifiio  seule  de  ces 
lu-euvcs  est  suffisante  à  donner  une  valeur  dé¬ 
cisive  à  l'crprrimcnlutn  cnicis  cl  à  tronquer 
toutes  les  négations  de  la  conlagion  chez  les 
adultes. 

L'alleinlc  de  la  maladie,  chez  des  sujels  is¬ 
sus  de  parcnls  n'avanl  jamais  répandu  de  per- 
pw  autour  d'eu<c,  mais  ayanl  présenlé,  biçn 


avant  la  naissance  de  leurs  enjanls,  un  mal  de 
Poil,  une  coxalgie,  ou  loule  aulre  manifesla- 
lion  de  la  tuberculose  fermée,  et  cela  quelles 
que  soient  les  mesures  prises  pour  souslraire 
les  enjanls  au  conlact  de  tout  aulre  foyer  sus- 

Celte  proposition  révèle  comment,  pour  M. 
Lumière,  les  enfants  rentrent  dans  le  groupe 
des  adultes  oiiposé  à  celui  des  nouveau-nés. 
Ces  enfants,  retçnus  éloignés  avec  précaution 
(mais  non  avec  sûreté)  de  tout  foyer  suspect,  se 
sont  dévelojjpés  dans  l’ambiance  familiale.  Et 
(lui  peut  affirmer  que,  à  un  moment  quelcon¬ 
que,  l’ambiance  familiale  n’ait  pas  été  infectée 
par  les  parents?  On  sait  que  beaucoup  de  for¬ 
mes  tuberculeuses  appelées  fermées  peuvent 
avoir  des  poussées  d’émission  bacillaire  par 
une  poli  le  lésion  pulmonaire  cliniquement  in- 
constalable  et  qui,  comme  bien  d’autres  lésions 
pulmonaires,  passe  rapidement  à  l’état  de  la- 
lence  ou  de  guérison  clinique  mais  non  bacté¬ 
riologique  (Gulmann,  Venglides,  Braeuning  cl 
Ilollmann). 

La  conslalalion  négative  do  quelques  exa¬ 
mens  de  crachats  n’a  pas  de  valeur,  parce  que 
l’on  peut  avoir  un  résultat  négatif  même  avec 
500.000  bacilles  par  centimètre  cube  (Maison). 

On  ne  cite  aucun  exemple  de  phtisiologue 
conluminé  par  sas  malades;  la  fréquence  de  la 
lubcrculose  parmi  le  personnel  des  hôpitaux  et 
des  sanatoriums  n'est  pas  plus  grande  que  dans 
les  aulres  milieux  sociaux. 

M.  Calinetle  a  déjà  répondu  que  beaucoup  de 
médecins  sont  déjà  bacillisés  et  allergiciues, 
donc  résistants  aux  surinfections,  et  que  d’au¬ 
tres  sont  devenus  tuberculeux  dans  le  cours  do 
leur  carrière  médicale. 

Cette  argumentation,  il  l’a  requise  à  propos 
du  |)crsonnel,  n’oubliant  pas  d’ajouter  que  les 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  hôpitaux  ou 
les  sanatoriums,  pendant  quelque  temps,  échap¬ 
pent  à  l’observation  et  peuvent  tomber  ma¬ 
lades  plus  lard;  et  il  a  cité  quelques  auteurs 
(lleind)ecb,  Anders  Kristenson,  etc.),  qui  se 
sont  occupés  de  la  tuberculose  chez  les  infir- 

Au  mois  (l’Octobre  dernier  fut  publiée  une 
contribution  à  l’élude  de  la  conlagion  tuber¬ 
culeuse  chez  les  iidirmières  par  M.  Uist  et 
Mlle  Simon  :  durant  la  période  comprise  entre 
1918  et  1982  les  infirmières  qui  travaillèrent 
au  (lis[)cn.sairc  Léon-Bourgeois  étaient  au  nom¬ 
bre  de  12  sur  lcs(iuoIles  4  sont  restées  indemnes 
de  loule  manifestation  tuberculeuse.  Sur  les  8 
autres  devenues  tuberculeuses,  les  formes  les 
plus  évolutives  ont  été  observées  chez  les  in¬ 
firmières  préposées  au  service  de  la  consulta¬ 
tion,  (|iy  était  très  mal  disposé  et  semblait  or¬ 
ganisé  tout  exprès  jKnir  obliger  les  infirmières 
à  inhaler  le  maximum  de  goullelelles  bacilli¬ 
fères  émises  par  les  consultants.  <(  Les  condi¬ 
tions  quasi  expérimentales  de  la  réinfection 
exogène  ont  été  réalisées  pour  elles,  disent  les 
auteurs;  il  faut  tout  le  parti  pris  de  l’incom- 
pélencc  pour  nier  que  la  tuberculose  ne  puisse 
SC  transmettre  d’adulte  à  adulte.  » 

Dans  la  plupart  de  nos  contrées  européennes 
cl  principalement  dans  les  agglomérations  ur¬ 
baines,  les  phtisiques  étant  en  nombre  consi¬ 
dérable,  la  population  lout  entière  s’imprègne 
peu  à  peu  de  protéines  bacillaires  qui  créent 
un  élut  d'immunité  anaphylactique,  dénommé 
allergie;  l’homme  devicnl  rapidement  réfrac- 
laire  à  l'infeclion,  dans  ces  conditions,  cl  c’est 
par  ce  mécanisme  que  la  tuberculose  cesse 
d’élre  contagieuse,  chez  l’adulte. 

Me  réservant  de  revenir  ci-dessous  sur  l’in- 
lerprélaliou  anaphylactique  doniiée  à  l’aller¬ 


gie  (et  je  dis  tout  de  suite  que  l’allergie  doit 
au  contraire  être  considérée  comme  un  signe 
de  l’infection  accomplie),  voyons  de  quelle  ma¬ 
nière  la  population  des  villes,  j^myiigne  peu 
à  peu  de  protéines  bacillaires.  cMe  'imprégna¬ 
tion  doit  certainement  se  produire  par  les  con- 
lacts  que  l’organisme  de  l’enfant,  pendant  la 
vie  extra-utérine,  prend  nécessairement  avec  un 
virus  qui,  comme  le  tuberculeux,  se  trouve, 
pcul-on  dire,  partout. 

Quand  ces  contacts  ont  lieu  avec  une  petite 
(juanlilé  de  germes,  et  c’est  peut-être  le  cas  le 
plus  fréquent,  l’organisme  réussit  à  les  dé¬ 
truire  par  une  formation  de  substances  défen¬ 
sives,  comme  par  une  vaccination  spontanée; 
et,  de  fait,  l’expérience  a  démontré  chez  les  co¬ 
bayes  (Sciolla,  Maggiora  et  Ilvenlo,  Campani, 
etc...)  que  les  infections  déterminées  par  quel- 
(jues  germes  ne  donnent  pas  naissance  à  des  faits 
pathologiques.  Mais  si  les  germes  en  conlact 
avec  l’enfant  sont  nombreux,  le  maladie  se  dé¬ 
veloppe. 

Et  puis,  est-il  vrai  que  l’individu  allergisé 
est  réfractaire  à  la, conlagion  tuberculeuse?  S’il 
s’agit  d’une  légère  infection,  oui,  mais  si  l’in¬ 
fection  est  forte,  non. 

Los>(Hudes  modernes  selon  lesquelles  la  ma¬ 
ladie  tuberculeuse  chez  les  adultes  est  due  bien 
souvent  à  une  nouvelle  poussée  infeclive  (réin- 
fecliori)  sont  connues.  Des  deux  modalités,  en¬ 
dogène  et  exogène,  la  réinfection  exogène  est 
basée  sur  la  contagion.  Il  s’agit  d’une  nouvelle 
infection  tuberculeuse  produisant  de  nouvelles 
lésions  et  (|ui  n’a  rien  de  commun  avec  le  pre¬ 
mier  foyer,  l’ubl  a  longuement  étudié  les  ca¬ 
ractéristiques  de  celle  réinfection.  Aschoff  et 
Beilzke  sont  du  même  avis.  Cet  auteur  remar¬ 
que  que  pour  produire  les  réinfections  il  faut 
une  (juanlilô  de  bacilles  Inhalés  bien  supérieure 
à  la  quantité  capable  de  créer  le  foyer  primaire, 
et  cela  dépend  aussi  de  l’étal  d’immunité  rela¬ 
tive  0(1  se  trouve  l’organisme  qui  a  vaincu  la 
première  infection  et,  par  conséquent,  n’est 
plus  vierge,  est  déjà  contaminé. 

De  fait,  nous  savons  par  les  expériences,  que 
chez  les  animaux  déjà  infectés,  quand  survien¬ 
nent  des  infections  nouvelles  et  répétées,  sur¬ 
tout  si  elles  sont  fortes,  l’état  morbide  s’ag¬ 
grave.  C’est  ce  qui  arrive  chez  riiomme  par  le 
renouvellement  de  contagion,  ou  conlagion  ré¬ 
pétée,  qui  anéantit  loule  immunité  précédem¬ 
ment  acquise  moyennant  de  légères  infections, 
primaires,  enfantines  (Marfan,  Koch,  etc.) 

L’infiltration  précoce  (Assman-Redeker)  des 
adultes,  qui  représente  la  première  localisation 
parenchymateuse  de  la  tuberculose  dans  la  ré- 
infection,  a  fréquemment  celle  origine.  Pour 
Iledeker,  même  la  réinfection  endogène  serait, 
en  dernière  analyse,  secondaire  à  la  surinfection 
exogène  :  il  admet  (et  d’autres  .après  lui  :  Braeu¬ 
ning,  Ulrici,  Ickerl,  Romberg,  Graeff,  etc.) 
(pie  rinfillralion  sous-claviculaire  est  due  à 
une  diffusion  de  bacilles  contenus  dans  les 
foyers  du  complexes  primaire  cl  libérés  à  la 
suite  d’une  réaction  du  foyer,  provoquée  par 
les  poisons  bacillaires  dérivant  en  lysis  de  nou¬ 
veaux  bacilles  arrivés  de  l’extérieur  (réinfcc- 
lion  endogène  de  stimulation  exogène). 

Dans  le  milieu  familial  la  conlaminalion  du 
conjoint  est  l'exception. 

S’il  est  vrai  que  quelques  statistiques  sont 
en  faveur  de  l’absence  de  conlagion  conjugale, 
il  en  existe  d’autres  qui  leur  sont  parfaite¬ 
ment  opposées.  Selon  Jakob  et  Pannxvitz,  auprès 
de  58  femmes  atteintes  de  lulierculose  pul¬ 
monaire,  le  mari  tomba  malade  10  fois  (17  pour 
100),  et  pour  C9  maris,  la  femme  tomba  ma¬ 
lade  42  fois.  Selon  'V\'ard,  sur  200  familles  ayant 
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un  conjoint  tuberculeux  depuis  plus  de  sept 
ans,  on  trouva  69  pour  100  des  maris  frappés 
secondairement,  66  pour  100  des  femmes. 

Les  animaux  les  plus  sensibles  à  la  tubercu¬ 
lose  ne  se  contaminent  pas  expérimentalement 
dans  les  conditions  de  contage  où  l’homme  est 
placé  dans  la  vie.  On  a  fait  vivre  des  cobayes, 
dans  des  locaux  occupés  par  des  phtisiques, 
sans  avoir  jamais  réussi  à  les  contagionner.  Ces 
expériences  sont  classiques. 

Soit!  mais  les  expérimentations  de  Chaussé 
sont  tout  aussi  classiques  et  démonstratives  11 
a  fait  tousser  (non  pas  cracher)  des  phtisiques 
dans  une  caisse  où  il  y  avait  des  cobayes,  et 
les  cobayes  furent  infectés  dans  la  proportion 
de  20  pour  100. 

L'allergie  n’implique  pas  l’infection.  A  no¬ 
tre  sens,  l’allergie  est  le  signe  d’une  sensibili¬ 
sation  anaphylactique  par  les  protéines  du  ba¬ 
cille;  elle  se  rencontre  chez  les  infectés,  mais 
aussi  chez  des  sujets  qui  ne  sont  point  tubcr- 
culîsés  et  qui  n’ont  subi  qu’une  imprégnation 
par  les  substances  albuminoïdes  bacillaires. 

M.  Lumière  nie  donc  carrément  que  l’aller¬ 
gie  révèle  toujours  un  étal  d’infection.  Jusqu’à 
présent  on  a  toujours  considéré  la  réaction  à 
la  tuberculine  (réaction  allergique)  comme  tout 
à  fait  spécifique  de  l’infection  tuberculeuse  (et 
infection  ne  veut  pas  dire  maladie),  puisqu’on 
ne  connaît  aucun  état  pathologiqtio  qui  soit 
capable  de  donner  une  réaction  positive  à  la 
tuberculine,  aussi  bien  qu’il  y  en  a  qui  admet¬ 
tent  une  apparente  positivité  à  la  réaction  de 
Wassermann.  En  outre,  si  la  tuberculose  hu¬ 
maine  des  adultes  est  généralement,  comme 
M.  Lumière  le  croit,  une  maladie  héréditaire, 
comment  explique-t-il  le  fait  que,  tandis  que 
presque  tous  les  adultes,  môme  sains,  réagis¬ 
sent  positivement  contre  la  tuberculine,  les 
nouveau-nés,  enfants  de  tuberculeux,  au  con¬ 
traire,  s’ils  sont  immédiatement  séparés  de 
leurs  parents  et  soigneusement  préservés  de 
toute  occasion  de  contagion,  et  à  plus  forte 
raison  les  autres  nouveau-nés,  conservent  une 


cuti-réaction  constamment  négative  ?  Comment 
explique-t-il  que  le  pourcentage  de  cuti-réac¬ 
tions  positives  aille  en  augmentant  avec  les 
années  de  l’enfant?  L’imprégnation  par  les 
substances  albuminoïdes  bacillaires  n’est  cer¬ 
tainement  pas  héréditaire,  puisque  chez  le  nou¬ 
veau-né  la  réaction  à  la  tuberculine  est  néga¬ 
tive;  elle  est  donc,  au  contraire,  due  aux  con¬ 
tacts  avec  le  bacille,  inévitables  mais  légers 
(car  s’ils  étaient  considérables,  massifs,  la  ma¬ 
ladie  se  développerait  sous  une  forme  évolu¬ 
tive,  d’autant  mieux  que  l’organisme,  quand  il 
n’est  pas  encore  allergique,  est  vierge  en  face 
do  l’infection),  contacts  auxquels  dans  la  vie  or¬ 
dinaire  notre  organisme  est  exposé  vis-à-vis  du 
bacille  tuberculeux. 

La  réaction  allergique  tuberculinique  est- 
elle  vraiment  une  pure  et  simple  réaction 
d’ordre  anaphylactique?  Elle  est  quelque  chose 
de  beaucoup  plus  complexe  !  Les  caractères  des 
réactions  purement  anaphylactiques  sont  la  ra¬ 
pidité  de  production  et  la  fugacité.  La  cuti- 
réaction,  au  contraire,  surtout  quand  elle  est 
très  fortement  positive,  présente  une  auréole 
rosée  et  soulevée  qui  peut  rester  ainsi  pendant 
plusieurs  jours,  et  quelques  fois  môme  avec 
une  formation  de  phlyclônes  superbcielles  lais¬ 
sant  une  tache  pigmentée.  Pour  cela,  sans  nier 
que  dans  la  production  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  une  part  soit  due  à  la  sensibilisa¬ 
tion  allergique  envers  les  protéines  bacillaires, 
il  y  a  aussi  en  elle  un  autre  composant  de  na¬ 
ture  toxique.  Dans  l’organisme  qui  loge  le  ba¬ 
cille  de  Koch  il  doit  exister  une  substance,  en¬ 
core  inconnue,  produite  par  la  sécrétion  du  ba¬ 
cille,  laquelle  fait  que  la  tuberculine  agit  sur 
le  tissu  cutané  sur  lequel  elle  est  greffée. 

La  similitude  des  localisations  radiologiques 
et  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
chez  les  membres  d’une  même  famille,  est 
d’observation  courante.  Il  semble  qu’il  est  im¬ 
possible  de  ne  pas  faire  jouer  à  l’hérédité  un 
rûte  prépondérant  dans  l’explication  de  ces 
faits  (Cardis  et  Jeannettes). 

De  semblables  localisations  pulmonaires  ont 
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Nécrologie.  —  M.  Walther,  présidcni,  annonce 
à  l’Académie  le  décès  de  M.  Gallardo  (Buenos- Ai¬ 
re.»),  membre  correspondant  étranger. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Marfan  pré- 
■simte  les  Travaux  du  laboratoire  de  l’hôpital  de 
Scint-Germain-en-Laye  (/?.  Lecoq). 

—  M.  Guéniot  présente  un  travail  de  M.  G. 
Schlyter  sur  La  crémation  en  Suède  et  en  Dane¬ 
mark  de  1931  à  1933. 

—  M.  Loeper  présente  les  tomes  VI  et  VII  de 
son  Traité  de  thérapeutique  médicale. 

Etude  sur  les  résultats  de  la  sérothérapie 
antistreptococcique  (sérum  de  H.  Vincent)  dans 
136  cas  de  septicémie  à  streptocoques.  —  M.  H. 
Vincent  expose  que,  depuis  ses  premières  publica¬ 
tions  (1929)  sur  l’action  thérapeulique  d’un  nou¬ 
veau  sérum  antistreplocoociquc  préparé  suivant  sa 
méthode,  le  nombre  des  cas  de  septicémie  à  strep¬ 
tocoques  vérifiée  par  l’hémoculluro,  dans  icsqucls 
ce  sérum  a  été  utilisé,  s’csl  beaucoup  multiplié. 
Pour  apprécier  l’activité  réelle  du  sérum,  le  meil¬ 
leur  critérium  est  fourni  par  ses  résullals  dans  deux 
formes  considérées  comme  hnbilucllcmenl  mortel¬ 
les  de  la  sireptoeoccic,  la  septicémie  cl  la  ménin¬ 
gite  suppurée  à  «Ircptocoques.  Le  diagnostic  bacté¬ 


riologique  doit  être  exact,  car  le  sérum  est  sans 
action  sur  les  infections  à  entérocoques,  à  strepto- 
coccus  mucosus  (variété  de  pneumocoque)  ou  putri- 
dus,  à  micrococcus  fœtidus. 

Dans  les  septicémies  confirmées,  le  sérum  doit 
être  injecté  à  la  dose  quotidienne  de  100  eme  ou 
plus,  surtout  pendant  les  premiers  jours;  ce  trai¬ 
tement  doit  être  précoce  et  on  doit  même  injecter 
le  sérum  .sans  attendre  la  réponse  du  laboratoire 
quand  il  y  a  présomption  de  septicémie  à  strepto¬ 
coques.  Dans  certains  services  hospitaliers,  le  sérum 
est  injecté  préventivement  chez  les  malades  sus¬ 
pects  (fractures  du  crâne,  accouchements,  oto- 
rhino-laryngologie),  avec  le,s  résultats  les  plus  fa¬ 
vorables  ;  la  sérothérapie  dans  les  septicémies  doit 
être  poursuivie  aussi  longtemps  que  persistent  les 
signes  d’infection  ;  lorsque  la  défervescence  s’est 
produite  (on  général  du  6”  au  11®  jour,  uuand  le 
malade  doit  guérir'),  on  injecte  encore  30,  puis 
20  eme  pendant  4  ou  5  jours.  La  transfusion  do 
sang  normal  est  indiquée  chez  les  malades  présen¬ 
tant  une  hypoglobiilic  et  un  déficit  alexique  mar¬ 
qués;  il  est  au  moins  inutile  d’associer  au  sérum 
d’autres  médications  vaccinales,  ou  chimiques;  les 
injections  de  térébenthine  ont  souvent  aggravé 
l’état  des  malades  ou  retardé  leur  guérison. 

Dans  la  statistique  générale,  M.  Vincent  a  fait 
entrer  non  seulement  tous  les  décès  observés  chez 
de'  malades  corrcctomcnl  Imités,  mais  encore  ceux 
oui  sont  survenus  chez  des  malades  mort®  de  com- 
plicatjons  ne  dépendant  pas  du  streptocoque  ou 
n ’a van l  reçu  qu’une  dose  insuffisante  do  sérum  ou 
traités  à  la  dernière  phase  de  la  maladie;  In  gtiérl- 
son  a  pu  être  obtenue,  notamment  dons  la  scpticé- 


été  véritablement  observées,  quoique  non  fré¬ 
quemment,  parmi  les  membres  d’une  même 
famille;  mais  elles  peuvent  être  expliquées 
d’une  tout  autre  manière  que  celle  adoptée  par 
M.  Lumière.  Avant  tout,  dans  ces  cas,  l’héré-' 
dité  ne  concerne  pas  le  bacille  dont  la  trans¬ 
mission  héréditaire  n’est  pas  encore  démon^ 
Irée,  ou,  tout  au  plus,  elle  n’est  qu’un  cas  ex¬ 
ceptionnel,  mais  quant  à  la  constitution  :  les 
divers  membres  de  la  môme  famille  peuvent 
avoir  hérité  d’une  complexion  présentant  des 
caractères  ou  des  déviations  semblables,  et, 
une  fois  exposés  aux  mômes  occasions  de  con¬ 
tagion,  ils  peuvent  ainsi  plus  facilement  pré¬ 
senter  dos  formes  semblables  de  localisations 
morbides  (mimétisme  familial  tuberculeux). 
En  citant  les  paroles  de  Cardis  et  Jeannettes 
rapportées  ci-dessus,  M.  Lumière  tombe  dans 
un  cercle  vicieux,  puisque  les  similitudes  fa- 
minles  des  localisations  pulmonaires  dépen¬ 
draient  de  l’hérédité  tuberculeuse  (non  démon¬ 
trée),  et  à  leur  tour  deviendraient,  dans  l’idée 
de  l’aulenr,  une  nouvelle  argumentation  pour 
démontrer  l’existence  de  l’hérédité. 

Quant  à  la  tubcrculophobie,  nous  aussi  la 
déprécions  et  la  condamnons;  nous  souscrivons 
volontiers  aux  paroles  de  Léon  Bernard  :  si  la 
contagion  s'exerce  surtout  chez  l’enfant,  elle 
opère  peu  parmi  les  adultes.  Mais  entre  opérer 
peu  et  ne  rien  opérer,  comme  le  voudrait  M. 
Lumière,  il  y  a  une  grande  différence  qui  ne 
doit  être  ni  délaissée,  ni  méconnue. 


Les  conclusions  de  ma  modeste  analyse  cri¬ 
tique,  faites  sur  les  argumentations  que  M.  Lu¬ 
mière  a  apportées  en  faveur  de  sa  théorie,  se¬ 
ront  très  brèves;  elles  se  résument  en  ces  mots  : 

L’origine  héréditaire  de  la  tuberculose  chez 
les  adultes  n’a  pas  encore  élé  démontrée;  la 
contagion  par  le  moyen  des  bacilles  reste  au¬ 
jourd’hui  le  principe  capital  de  l’infection  et 
de  la  maladie;  on  ne  doit  donc  rien  changer 
sur  aucun  des  points  de  l’organisation  actuelle 
de  la  lutte  contre  le  Héau  de  la  tuberculose. 


mie  puerpérale,  chez  des  malades  traité®  nu  16®  ou 
ai  20°  jour  do  leur  septicémie,  mais  elle  est  alors 
beaucoup  plus  rare  que  dans  les  cas  traités  préco¬ 
cement.  Aucune  des  observations,  base  de  la  statis¬ 
tique.  n’est  personnelle  h  M.  Vincent,  toutes  ont  été 
publiées  ou  lui  ont  élé  communiquées.  Les  septicé¬ 
mies  traitées  avaient  les  voies  de  pénétration  habi¬ 
tuelles  :  cutanée,  bucrale,  naso-pharyngée,  oliti- 
que,  génitale,  pulmonaire,  etc...  Leur  nombre  est 
130.  celui  des  guériso.ns  111  (81.62  pour  100)  et 
celui  des  décès  25  (18.38  pour  100)  ;  un  grand  nom¬ 
bre  des  malades  guéris  ont  présenté  des  compli¬ 
cations  très  graves:  broncho-pneumonie,  pleurésie 
purulente,  arthrite  suppurée  d’une  grande  articu¬ 
lation,  méningite,  méningo-myélite,  abcès  cérébral, 
phlegmon  de  l’orbite,  abcès  gangreneux  multiples 
avec  phlébite  des  trois  membres,  péritonite  généra¬ 
lisée,  néphrite  hémorragique,  etc...;  sur  8  cas  de 
septicémie  compliquée  d’endocardite  caractérisée, 
7  fois  la  guérison  a  été  obtenue  et,  dans  un  cas,  les 
signes  de  lésion  valvulaire  ont  persisté;  par  contre, 
le  sérum  est  inactif  dans  l’endocardite  lente  nia- 

Le  nombre  des  méningites  ou  méningo-encépha- 
lites  à  streptocoques  (traumatismes  crâniens,  otites) 
traitées  par  le  sérum  est  8  avec  7  guérisons  (87,6 
pour  100). 

Le  réflexe  des  orteils,  signe  d’adertions  auri¬ 
culaires  chez  l’enfant.  —  MM.  A.  Malherbe  et 
R.  Vilenski  décrivent  sous  ce  nom  un  réllexe  qui. 
consiste  dans  l’extension  du  gros  orteil  avec  l’écar- 
'  Icment  des  nuire»  doigts  on  éventail,  après  pression, 
mi  niveau  de  la  fontnncllo  latérale  postérieure  ;  il 
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Cil  croisé  pour  l’oreille  malade  et  homolatéral  pour 
l’oreille  saine.  Ce  réflexe  existe  dans  la  plupart  des 
cas  d’otites  aiguës;  il  est  constant  dans  la  toute 
première  enfance  et  «a  fréquence  décroît  peu  ù  peu 
jusque  vers  l'àge  de  5  ou  6  ans;  après  perforation 
spontanée  ou  lU'ovoquée  du  tympan,  il  disparaît  en 
général  raijidemenl  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  lors¬ 
qu’il  y  a  un  écoulement  d’oreille  et  est  alors  l’in¬ 
dice  d’une  participation  osseuse,  l.a  recherche  de 
ce  réflexe  paraît  donner  d’utiles  renseignements 
|)onr  le  diagnostic  et  le  Iraiteinent  des  otites  aiguës 
de-  jeunes  enfants  qui  restent  si  souvent  ignorées 
avant  la  perforation  du  tympan. 

Note  sur  le  réflexe  oculo- cardiaque  enregistré 
par  la  radiokymographie.  —  MM.  Delherm,  Bor¬ 
del,  Thoyer-Rozat  et  Fischgold,  en  «'Xaminant  le 
sujet  normal  debout,  en  apnée,  après  repéiage  ra¬ 
dioscopique,  ont  inscrit  sur  le  lllin  radiographitiue 
les  modifications  du  ventricule  gauche  ])cndant  la 
compression  des  globes  oculaires  ;  la  comi)ression 
débute  en  même  temps  que  rinseription  radio- 
kymographique  et  ne  dure  pas  plus  de  3  secondes, 
tandi.s  que  le  film  se  déroule  pendant  8  seeondes  ; 
dans  ees  conditions,  l’inscription  radiologicpie  per¬ 
met  l’élude  des  fonelions  inoiropi'  et  lonoirope  du 
muscle  cardiaque.  L’excitation  du  vag\ie  a  un 
effet  aniitonique  diastolique  (pii  favorise,  dans  la 
plupart  des  cas,  l 'augmentation  de  la  puissance  con¬ 
tractile  ;  on  peut  donc  observer  chez  riionime,  par 
cette  métbode,  la  «  loi  du  eceur  »  étudiée  cxi>éri- 
mentalement  par  Starling;  on  met  également  en 
évidence  l’existence  du  résidu  post-sy.stolique  dont 
o.n  peut  étudier  les  variations. 

La  fièvre  typhoïde  à  Paris  en  1933.  —  i\f. 
Tanon  montre  que  la  lièvre  typhoïde  était  en  nette 
diminution  à  Paris  depuis  192G  lorsqu’il  y  eut  une 
recrudescence  brusque  en  .Novembre  et  Décembre 
dernier  (3, '53  cas  pour  ce  mois)  ;  quatre  foyers  ap¬ 
parurent  dans  le  XV®,  à  Charonne,  à  Neuilly  et  à 
Boulogne,  puis  rapidement  la  maladie  éclata  dans 
tout  Paris  et  tonte  la  banlieue;  la  contamination 
directe  cl  les  aliments,  à  part  les  huîtres  jirovc- 
nant  de  parcs  non  surveillés  et  maintenues  fraîches 
avec  des  linges  tremiés  dans  l’eau  de  Seine,  sont 
hors  de  cause;  l’origine  hydrique  de  l’épidémie  est 
probable;  dans  beaucoup  d’immeubles,  il  persiste 
à  c(Mé  de  la  canalisation  d’eau  de  source  une  ca¬ 
nalisation  d'eau  de  Seine  qui  est  utilisée  ])our  la 
boisson  par  ignorance  ou  insouciance  et  c’est  sans 
doute  là  qu’il  faut  chercher  le  point  de  départ  de 
l’épidémie. 

Notes  sur  les  effets  de  l’abus  des  compétitions 
sportives,  de  l’insuffisance  alimentaire,  de  la 
sédentarité  et  du  défaut  de  sommeil  dans  la  po¬ 
pulation  scolaire.  —  M.  M.  Boigey  a  observé 
chez  un  certain  nombre  d'i'-coliers  de  13  à  17  ans 
un  arn't  de  la  croissance  en  taille  et  en  poids  ipii 
a  été  sus|>enduc  pendant  plusieurs  mois;  dans  un 
premier  groupe,  cet  arr(''l  est  dû  à  une  ('diication 
physi(pie  mat  comprise  aboutissant  au  surmenage; 
dans  un  deuxième  groiqie,  à  une  insnflisanee  ali¬ 
mentaire  et  en  particulier  à  une  carence  bydro- 
earbonée  ;  dans  un  dernier  groupe  à  un  surcroît  de 
travail  à  l'occasion  de  la  préparation  d'un  concours, 
aboutissant  à  la  suppression  presque  complète  de 
tout  exercice  physique  et  à  une  réduction  excessive, 
du  sommeil.  C(îs  arrt''ts  de  croissance  peuvent  être 
facilement  évités  par  une  hygiène  bien  comprise. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  IP 
section  (chirurgie).  —  Sont  classés  :  en  première 
ligne,  M.  Marion;  en  deuxième  ligne,  ex  æquo 
et  par  ordre  alphalH-tique,  M.M.  Baumgartner, 
Chevassu,  Fredet,  Lenormant  et  Terrien;  ad¬ 
joints  par  l’.\cadémie,  MM.  Grégoire,  Hantant, 
Lemaitre  et  Robineau. 

Luoiicn  RoiKjuès. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  .Mai  1934. 

Un  cas  de  pneumopéritoine  lié  vraisemblable¬ 
ment  à  une  fissure  du  tube  digestif.  —  M.  Duro- 
selle  (Angoulëme).  M.  R.  Proust,  rapporteur.  Il 
3|agit  en  réalité  d’un  pyopneumopéritoine.  Le  chi¬ 


rurgien  ne  trouve  pas  l’origine  après  exploration 
de  l’abdomen  et  se  contente  de  drainer.  Guérison. 
Le  rapporteur  insiste  sur  l’importanee  d’un  examen 
complet  de  l’estomac  et  du  duodénum  dans  de  tels 
cas,  car  il  s'agit  à  son  avis  de  fissures  minimes  ou 
d'ulcérations  lenticulaires  ayant  abouti  à  la  per¬ 
foration. 

—  M.  Okinczyc  ne  comprend  pas  la  distinction 
que  l’on  a  voulu  établir  entre  pneumopéritoine 
spontané  et  pneumopéritoine  symptomatique.  La 
radiologie  et  la  clinique  ont  montré  dans  la  règle 
l'existence  d’une  perforation  gastro-duodénale  à 

—  M.  H.  Mondor.  L’examen  radioscopique  dans 
l  's  cas  douteux  de  perforation  ou  chez  des  malades 
fatigués  qu’on  hésite  à  opérer  permet  toujours  de 
découvrir  la  trace  sous-diaphragmatique  du  gaz 
échappé.  Cette  exploration,  simple  et  peu  sboc- 
kante,  permet  un  diagnostic  à  la  fois  précoce  cl 
certain  et  évitera  de  plus  en  plus  les  laparotomies 
dites  d’exploration. 

Le  pneumopéritoine  dit  pur  existe.  L’auteur  lui- 
meme  en  a  observé.  L’origine  doit  ('tre  um;  perfo¬ 
ration  baille  de  l’cslomac. 

—  M.  P.  Duval  cite  une  obseivation  où  la  radios¬ 
copie  découvrit  le  lendemain  de  l’arrivée  du  malade 
à  rhô|)ilal  la  présence  de  gaz  sous  le  diaiihragme, 
témoin  de  la  perforation  passée  inaperçue  la 
veille. 

—  M.  Proust  approuve  ce  qui  vient  d’élrc  dit. 
Le  pneumopéritoine  peut  être  découvert  très  préco¬ 
cement  par  la  radioscopie.  Il  y  a  toujours  à  l’ori¬ 
gine  de  celle  affection  une  fissuration  du  tube  di¬ 
gestif  qui  peut  passer  inaperçue  de  l’opérateur. 

Anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux 
axillaires.  —  M.  G.  Sicard.  M.  P.  Moure,  rappor¬ 
teur.  Anévrysme  artério-veineux  axillaire  consécu¬ 
tif  à  une  plaie  par  balle  de  revolver,  f. 'apparition 
de  troubles  cardiaques  précoces  oblige  à  une  inter¬ 
vention  immédiate  malgré  l’absence  de  constitution 
complète  de  l’hématome.  Aussi  l’opérateur  ne  peut- 
il  pratiquer  la  suture  des  orifices  vasculaires  jiar 
l’intérieur  du  sac  et  termine  par  une  quadruple 

extirpation  du  .sae. 

Plaie  tangentielle  par  balle  de  l’oreillette 
droite,  section  de  la  veine  pulmonaire  inférieure 
droite.  Les  voies  d’abord  du  cœur.  Rayons  X 
et  plaies  du  cœur.  —  .M.  Henri  Costantini.  A 
profios  d’une  observation  personnelle  de  plaie  en 
séton  (le  roreillelte  droite,  l’auteur  reprend  les 
idées  émises  dans  .sa  thèse  et  les  complète.  Le  blessé 
avait  une  plaie  de  la  veine  pulmonaire  inférieure 
droite  (jui  a  entraîné  la  mort.  Il  faut  toujours, 
ipiaïul  on  constate  l’existence  d’une  plaie  péricar¬ 
dique  postérieure,  débrider  cette  |)laie  et  vérifier 
l’intégrité  des  veines,  pulmonaires  qui  peuvent  don¬ 
ner,  comme  dans  ce  cas,  des  plaies  sèches.  Le  trai¬ 
tement  d’une  plaie  d’une  des  veines  pulmonaires 
doit  d’ailleurs  être  difficile,  car  la  ligature  de  telle 
veine  entraînera  des  troubles  pulmonaires  très 
graves. 

La  sternotomie  médiane  permet  une  excellente 
découverte  du  ca-ur  à  condition  de  faire  une  section 
transversale  au  niveau  du  deuxième  espace  inler- 

La  découverte  lungrcssive  du  civiir  n’a  de  valeur 
que  pour  le  diagnostic  de  ]>laie  du  cn-ur.  On  doit 
ensuite  l’abandonner  pour  utiliser  une  voie  d’abord 

Le  Fontan  doit  être  remplacé  par  la  voie  d’abord 
de  l’auteur,  qui  sectionne  les  cartilages  et  résèque 
au  besoin  les  bords  du  sternum,  s’il  veut  avoir  jour 
sur  l’oreillelte  droite. 

La  radioscoiiie  est  un  examen  indispensable.  Elle 
montre  l'immobilité  de  l’ombre  cardio-péricardi¬ 
que.  Elle  prouve  le  blocage  du  cœur  par  l’hémopé- 
riearde  et  non  sa  compression  comme  on  a  voulu 
le  dire. 

Un  cas  de  fracture  du  crâne  non  consolidée 
trois  ans  après  l’accident.  —  M.  A.  Jentzer  (Ge¬ 
nève).  Il  s'agit  d'un  cas  rare  de  pseudarthrose  des 
os  du  crâne,  due  non  pas  à  une  interposition  fi¬ 
breuse  entre  les  deux  fragments  dont  les  surfaces 
sont  recouvertes  par  du  périoste  faiblement  ostéo- 


génétique,  mais  à  des  foyers  de  nécrose  osseuse  dis¬ 
posés  irrégulièrement  à  l’extrémité  des  deux  frag¬ 
ments  fracturés. 

Un  cas  unique  de  supercherie  à  gros  rende¬ 
ment  découvert  par  la  radiographie  et  confirmé 
par  l’intervention  chirurgicale.  —  M.  A.  Jentzer 
(Genève).  Une  malade  fait  des  accidents  doulou¬ 
reux  de  lilbiasc  biliaire.  Soignée  à  deux  reprises  par 
de  multiples  tisanes,  ordonnées  par  un  herboriste 
allemand,  elle  retrouve  dans  scs  selles  de  nombreux 
calculs.  L’examen  chimique  montre  qu’il  s’agit  de 
conglomérats  d’oléate.  La  cholécystectomie  met  fin 
aux  troubles  en  permettant  d’enlever  une  vésicule 
pleine  de  calculs. 

Volet  osseux  surélevé  dans  un  cas  d’épilepsie 
post-traumatique.  —  M.  A.  Jentzer  (Genève). 
Pour  éviter  la  formation  nouvelle  d’adhérences 
méningi'-es  entre  la  table  interne  de  l’os  et  la  dure- 
mère,  l’auteur  taille  dans  l’os  trois  ou  quatre  te¬ 
nons  et  trois  ou  quatre  mortaises.  Ce  procédé  sur¬ 
élève  le  lambeau  osseux  et  crée  un  espace  libre 
entre  la  dure-mère  et  l’os. 

Un  cas  d’hémangiome  caverneux  rétro-ocu¬ 
laire  simulant  un  méningiome.  Opération  par 
voie  frontale.  Guérison.  —  M.  A.  Jentzer  (Ge¬ 
nève).  Dans  celle  observation,  il  faut  retenir  les 
difficultés  du  diagnostic  entre  une  tumeur  rétro- 
oculaire  cl  un  méningiome.  L’examen  de  Laruelle 
;  démontré  que  le  ventricule  droit  ne  se  remplis¬ 
sait  pas  et  a  fait  croire  à  tort  à  un  méningiome. 
Seuls  l’absence  de  strabisme,  le  plissement  rétinien, 
la  diminution  de  l’axe  antéro-postérieur  du  globe 
oculaire  signaient  la  présence  d’une  tumeur  bien 
délimitée  cl  dure.  La  voie  frontale  a  été  supérieure 
au  Kroenlein,  car  les  résultats  esthétiques  ont  été 
meilleurs  et  la  voie  frontale  a  permis  l’accès,  et 
de  la  région  du  chiasma  et  do  la  région  orbi¬ 
taire. 

Après  l’inlcrvcnlion,  l’exophlalmie  a  disparu,  la 
vision  est  devenue  meilleure,  le  globe  a  retrouvé 
son  axe  antéro-postérieur.  Il  faut  signaler  l’appari¬ 
tion  curieuse,  post-opératoire,  d’un  Argyll-Roberl- 
son  d’origine  périphérique. 

—  M.  Petit-Dutaillis.  La  veniriculographie  eût 
été  préférable  à  la  méthode  de  Laruelle.  Elle  eût  dé¬ 
montré  l’absence  de  tumeur  inira-cranienne.  On 
aurait  évité  l’inlervenlion  par  un  grand  volet  cra- 

—  M.  Jentzer  reste  fidèle  au  volet  fronto-parié.lal 
qui  donne  un  excellent  jour  quand  le  diagnostic  est 
bésilant,  cl  qui  laisse  un  résultat  esthétique  par¬ 
fait. 

Deux  observations  d’hypernépbromes.  —  M. 
F.-M.  Cadenat.  Le  premier  date  de  13  ans.  La 
.pièce  fut  examinée  hi.slologiqucment  par  M.  Lccène 
qui  avait  conclu  à  tumeur  à  type  de  médullaire 
surrénale.  Contrairement  à  ce  que  l’on  pensait,  le 
malade  a  ou  un  excellent  résultat  éloigné. 

La  seconde  observation  e.sl  celle  d’un  hyperné- 
phromc  qui  aurait  pu  faire  croire  à  une  tumeur 
colique  à  cause  des  lioubles  digestifs  et  subocclu¬ 
sifs.  Le  résultat  est  récent,  ne  datant  que  de  quel- 

II  faut  en  conclure  qu’il  est  encore  actuellement 
impossible  de  fixer  un  pronostic  histologique  de  ces 
tumeurs  à  cellules  claires  du  rein. 

Présentation  d’un  écarteur  cérébral.  —  .M.  T. 
de  Martel.  Cet  écarteur  ingénieux  peut  se  placer 
dans  n’importe  quelle  position  et  sur  toutes  les  par¬ 
ties  du  crâne.  Il  ne  traumatise  pas  la  substance  ner¬ 
veuse,  évite  le  tiraillement  des  nerfs,  et  libère  la  se¬ 
conde  main  de  l’opérateur.  Il  est  surtout  indiqué 
dans  l’abord  des  tumeurs  de  l’acoustique  cl  de  la 
région  chiasmatique. 

Lipome  symétrique  de  la  région  antérieure  du 
cou.  —  M.  Métivet.  Lipome  du  creux  sus-sternal, 
descendant  de  la  région  hyoïdienne  jusqu’au  manu¬ 
brium  sternal.  L’ablation  à  l’anesthésie  locale  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’un  lipome  symétrique.  Le  déve¬ 
loppement  de  cette  tumeur  dans  la  région  des  fentes 
branchiales  est  peut-être  un  argument  en  faveur  de 
l’origine  congénitale  de  certains  lipomes. 

Gi  Cobdier; 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Mai  1934. 

Les  hépatomégslies  polycoriques.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  G.  Semelaigne,  Nachmansohn  et  Gil- 
brin  décrivent  sous  ce  nom,  plutôt  qu’une  maladie 
nouvelle,  un  groupe  nosologique.  Il  s’agit  d’une 
affection  congénitale,  chronique,  bien  supportée, 
parfois  familiale,  constatée  dès  le  premier  âge  ou 
la  petite  enfance,  n’ayant  aucun  lien  avec  une 
infection,  en  particulier  avec  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Elle  se  traduit  par  :  une  hypertrophie  consi¬ 
dérable  du  foie,  une  absence  totale  de  splénomé¬ 
galie,  un  retard  plus  ou  moins  notable  de  la  crois¬ 
sance  staturale,  une  répartition  anormale  des  grais- 
st?.s  de  couverture,  un  dévelop|x,‘ment  irrégulier  (h's 
masses  musculaires,  des  troubles  certains,  mais  va¬ 
riables,  du  métabolisme  des  glucides  et  des  troubles 
également  importants  du  métabolisme  des  lipides. 
A  ces  caractères  fondamentaux  s’associent  des  symp¬ 
tômes  inconstant.s  tels  que  des  troubles  nervtuix 
(retard  intellectuel,  démarche  incertaine,  crises  ner¬ 
veuses),  et  enfin  des  phénomènes  épisodiqiii^s  légers 
que  l’on  peut  rattacher  à  un  trouble  passager  de 
certaines  fonctions  du  foie  :  ictère  passager,  petites 
liémorragies  sou^-cutanées,  urobilinurie,  présence 
abondante  de  sels  biliaires  dans  les  urines. 

Les  auteurs  font  entrer  dans  leur  description 
nqn  seulement  des  obsci'vations  nouvelles,  mais  la 
stéatose  hépatique  massive  du  nourrisson,  telle 
qu’ils  l’ont  définie  dans  un  précédent  travail  et 
aussi  les  observations  que  l’on  a  groupées  sous  le 
nom  de  maladie  glycogénique  ou  maladie  de  von 
Gierke.  Ils  opposent  au  contraire  formellement  ce 
groupe  aux  lipoïdoscs  congénitales  (maladies  de 
Gaucher,  de  Nicmann-Pick,  de  Scbuller-Christian), 
caractérisées  par  l’accumulation  dans  le  tissu  ré¬ 
ticulo-endothélial,  en  particulier  de  la  rate  et  du 
foie,  et  dans  les  centres  nerveux  de  composés  lipo- 
lipoïdiques. 

Les  troubles  du  métabolisme  hydro-carboné  et 
du,  métabolisme  des  lipides,  variables  suivant  le  cas, 
permettent  de  distinguer  dans  ce  groupe  nosolo¬ 
gique  plusieurs  subdivisions  très  proches. 

1“  La  glycogénose  hépatique  avec  troubles  du 
métabolisme  des  glucides  à  forme  d’insuffisance 
surrénale  cl  lijrérnie  (forme  Gierke-Creucld). 

2“  La  glycogénose  bépalique  avec  troubles  du  mé- 
l.ibolisme  des  glucides  à  forme  d’insuffisance  pan¬ 
créatique  ou  forme  prédiabélique  et  lipémie. 

3°  La  stéatose  massive  du  foie  .sans  lipémie. 

La  maladie  paraît  due  à  une  impossibilité  de  mo¬ 
biliser  le  glycogène  hépatique  qui  s’accumule  dans 
cet  organe.  11  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  trouble 
neuro-endocrinien  portant  sur  les  glandes  qui  ont  la 
charge  de  régulariser  le  métabolisme  hydro-car¬ 
boné,  c’est-à-dire  surtout  du  système  antagoniste 
pancréas-surrénale  et  peut-être  de  l’hypophyse. 
L’hyper  ou  rbypofonclionncment  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  glandes  produisent  des  variations  hor¬ 
monales  multiples  expliquant  la  variabilité  des  phé¬ 
nomènes  biologiques  constatés. 

—  M.  Grenet  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
analogue  à  ceux  relatés  par  M.  Debré. 

— ■  M.  Chabrol  rapproche  des  faits  rapportés  par 
M.  Debré  une  série  de  cas  de  xantbome  lubéreux 
av(^c  hypercholestérolémie  qu’il  a  ob-'^ervés  chez  plu¬ 
sieurs  membres  d’une  même  famille. 

—  M.  Cathala  se  demande  si  la  suralimentation 
ne  [leut  pas  être  incriminée,  chez  les  malades  de 
M.  Debré,  étant  donné  l’aspect  des  coupes  de  foie 
qui  rappelle  celui  des  animaux  gavés. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  le  jeune  âge 
des  malades,  3  ou  4  mois  seulement  chez  plusieurs 
d’entre  eux,  permet  d’exclure  cette  hypothèse. 

Grand  abcès  staphylococcique  primitii  du  foie. 
—  MM.  Marcel  Labbé,  R.  Boulin  et  G.  Dreyfus 
relatent  l'observation  d’un  abcès  staphylococcique 
du  foie  qui  évolua  vers  la  mort  en  un  mois.  L’ab¬ 
cès  atteignait  les  dimensions  d’une  mandarine;  il 
n’y  avait  ])as  d’autre  abcès  dans  le  foie  cl  les  voies 
biliaires  élaicnl  normales;  riiémocullure,  à  deux 
reprises,  révéla  la  présence  de  staphylocoques  dans  le 
■sang.  L’intervention  chirurgicale  permit  d’évacuer 
l’abcès,  mais  n’empôcha  pas  le  malade  de  succom-  I 


ber  à  la  septicémie.  On  ne  put  découvrir  le  point  de 
départ  de  l’infection. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  deux  observa¬ 
tions  de  Fabrykant  où  le  diagnostic  fut  fait  par  la 
ponction  du  foie  et  la  guérison  assurée  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

—  M.  Carnot  a  eu  l’occasion  d’observer  deux 
grands  abcès  stai)byloeorriques  du  foie.  Dans  un  cas 
le  point  de  départ  avait  été  un  calcul  du  cholédoque 
accompagné  d’ictère  par  rétention;  dans  l’autre, 
qui  s’accompagnait  d’un  é])ancbemenl  pleural  et 
qui  avait  fait  penser  à  un  abcès  sous-phrénique, 
l’origine  de  l’abcès  demeura  inconnue;  l’injection 
d’air  et  de  lipiodol  permit  de  déterminer  le  siège 
exact  et  les  limites  de  l’abcès.  Dans  ces  deux  cas, 
l’intervention  chirurgicale  fut  suivie  de  guérison. 

Un  cas  d’aleucie  hémorragique  aiguë  à  strep¬ 
tocoques.  —  MM.  P.  Brodin  et  J.  Dumas  rappor¬ 
tent  un  cas  d’aleucie  hémorragique  rapidement 
mortel  apparu  d’une  manière  primitive  chez  une 
femme  jeune  en  pleine  santé,  sans  aueune  cause 
d’intoxication  antérieure,  à  l’inverse  de  la  i)lupart 
des  cas  publiés  antérieurement  où  le  syndrome  était 
secondaire  à  une  infection  ou  à  une  intoxication. 
L’agent  pathogène  paraît  avoir  été  le  streptocoque 
hémolytique  que  mirent  en  évidence  deux  hémo¬ 
cultures  et  qui  expérimentalement  présentait  des  af¬ 
finités  pour  le  foie.  Les  auteurs  soulignent  l’ineffi¬ 
cacité  des  transfusions  sanguines. 

Ostéosarcome  au  cours  de  la  maladie  osseuse 
de  Paget.  —  MM.  J.  Haguenau,  L.  Gally  et  S. 
Daum  rapportent  l’hisloire  clinique  cl  présentent 
les  documents  radiographiques  concernant  une 
maladie  de  Paget  au  cours  de  laquelle  s’est  pro¬ 
duite  une  transformation  sarcomateuse.  La  mort, 
comme  dans  le.s  cas  précédemment  rapportés,  est 
survenue  en  quelques  mois  après  généralisation 
néoplasique. 

A  ce  propos,  les  auteurs  étudient  la  fréquence 
absolue  (39  cas  dans  la  littérature)  et  la  fréquence 
relative  de  la  transformation  sarcomateuse  au  cours 
de  la  maladie  de  Paget  ;  ils  co'ncluenl  que  ce  serait 
une  erreur  de  considérer  ces  cas  comme  une  simple 
coïncidence  et  qu’il  est  légitime  de  parler  de  trans¬ 
formation  sarcomateuse. 

Du  point  de  vue  pratique,  ils  insistent  sur  la  sé¬ 
dation  remarquable  qu’a  déterminée  la  radiolbérajtie 
profonde  chez  leur  malade,  dès  l’in.stant  où  elle  a 
été  employée  à  doses  suffisantes.  Ils  remarquent 
qu’il  en  est  ainsi  dans  des  sarcomes  de  diverses  ori¬ 
gines,  malgré  l’opinion  générale  qui  tend  con¬ 
sidérer  l’action  radiothérapique  comme  nulle  dans 

—  M.  Troisier  fuit  remarquer  que  celte  trans¬ 
formation  sarcomateuse  de  la  maladie  de  Paget  a 
été  un  pou  trop  perdue  de  vue  en  France.  11  en 
relate  un  cas  personnel  où  le  sarcome  se  dévelopj)a 
aux  dépens  du  pariétal  altéré  par  l’ostéite  pagé- 

— •  M.  Paraf  en  rapproche  un  cas  d’ostéite  fi¬ 
breuse  où  s’est  produite  une  transformation  sarco¬ 
mateuse. 

Cirrhose  atrophique  de  Laennec  latente.  — 
M.  G.  Caussade  signale  que,  si  au  cours  de  la  cir¬ 
rhose  atrophique  de  Laennec  l’ascilc  peut  dispa¬ 
raître  pendant  un  temps  assez  long,  il  y  a  des  cir¬ 
rhoses  atrophiques  (observation  personnelle,  cas  de 
Lécorebé,  Hanoi,  Apert)  qui  ne  se  révèlent  à  peu 
près  exclusivement  que  par  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  (nausées,  jjarfois  vomissements,  ano¬ 
rexie,  diarrhée  ou  constipation),  un  amaigrissement 
assez  notable  et  du  subictère;  l’ascite  fait  défaut 
ou  elle  est  très  légère,  passagère,  rapidement  cl 
spontanément  curable  ;  peu  ou  pas  de  circulation 
supplémentaire;  le  foie  est  rétracté  (poids  à  l’au¬ 
topsie  1.000  gr.  environ)  ;  la  rate  est  hypertrophiée 
(poids  350  gr.  environ).  Le  rôle  anlitoxique  du  foie 
e«t  néanmoins  aboli  cl  la  mort  survient  par  une 
affection  intercurrente  ou  le  plus  sotivenl  par  une 
infection  (érysipèle).  La  cirrhose  peut  être  aussi  une 
trouvaille  d’autopsie. 

L’intégrité  de  nombre  de  veines,  tant  inlra-bépa- 
liques  que  splanchniques,  et  la  constatation  de  lacis 
vasculaires  très  développés  en  pleine  sclérose  du 
foie  ayant  tous  les  caractères  histologiques  d’une 
cirrhose  atrophique  classique,  peuvent  expliquer 


l’absence  des  phénomènes  primordiaux  (ascite,  cir¬ 
culation  supplémentaire,  hémorragies),  la  survie 
souvent  très  prolongée,  et  les  cas  d’atrophie  aiguë 
qui  ne  seraient  que  la  phase  terminale  d’une  cir¬ 
rhose  latente  jusque-là. 

—  M.  Apert  souligne  l’importance  des  anasto¬ 
moses  veineuses  dans  le  foie  lui-même  dans  ces  cas 
d’ascite  cirrbotique  curable  et  il  rappelle  à  ce  pro¬ 
pas  le  cas  étudié  par  Dieulafoy. 

Orchi  -  épididymite  à  paratyphique  B  sans 
pyélo-cystite.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et  Lévy- 
Bruhl  ont  vu  évoluer  et  guérir  <‘n  trois  semaines 
une  infection  à  paratyphique  15,  avec  ses  trois 
phases  de  fièvre  ascendante,  horizontale,  puis  des¬ 
cendante,  et  survenir  le  lô"  jour,  au  début  de  la 
période  des  oscillations  stationnaires,  une  orebi- 
épididymite  gauche,  non  précédée  ni  accompagnée 
de  manifestations  attirant  ratlcnlion  sur  les  voies 
urinaires  dont  l’intégrité  a  été  confirmée  par  l’exa- 

Eu  confrontant  ce  cas  avec  les  autres,  on  voit 
que  les  complications  génito-urinaires  des  infections 
paratypbiqucs  peuvent  se  présenter  sous  trois  mo¬ 
dalités  : 

1“  Pyélo-cystite  par  «  diabète  microbien  »  selon 
l'expression  de  M.  Jausion  ; 

2“  Pyélo-cystite  compliquée  d’orebi-épididymite  ; 

3“  Orchi-épididymile  sans  pyélo-cystite  ; 

Le  cas  présent  ressortit  à  celte  dernière  forme, 
qui  sçmble  la  plus  rare  et  relever  non  d’un  «  dia¬ 
bète  microbien  »,  mais  d’une  localisation  métasta¬ 
tique  par  voie  bématogène. 

L’identification  du  germe  a  été  basée  sur  un  en¬ 
semble  de  caractères  biochimiques,  pathogènes  et 
immunologiques,  qui  permettent  de  le  considérer 
comme  un  paratyphique  B,  malgré,  la  [xirticularité 
aberrante  d’une  sécrétion  muqueuse  donnant  un 
aspect  encapsulé. 

Cavernes  géantes  en  lames.  —  MM.  Ameuille 
et  Le  Melletier  présentent  deux  observations  de 
cavernes  géantes  plurilobaires  du  poumon  gauche 
dans  lesquelles  les  rlimensions  apparentes  en  hau¬ 
teur  et  en  largeur  de  la  caverne  étaient  considé¬ 
rables,  cependant  que  la  cavité  elle-même  était 
mince  au  point  que  1  à  2  cm.  au  plus  séparaient  ses 
parois  dans  leur  éloignement  extrême. 

Un  tel  étal  de  choses  a  eu  comme  conséquences 
une  série  d’anomalies  cliniques  et  en  particulier 
des  aspects  déconcertants  après  l’injection  de  li- 
jriodol. 

Les  deux  malades  ont  succombé  de  la  même  façon 
a  une  poussée  niguë  grave  d’insuffisance  cardiaque. 

La  rétraction  singulière  du  poumon  qui  cause 
cette  apparence  de  la  caverne  on  lame  paraît  aux 
auteurs  une  tendance  rétractile  cicatricielle  qui  peut 
s'observer  même  dans  les  lésions  d’étendue  déme¬ 
surée. 

Diabète  rénal  par  néphrite  toxique  aurique. 
—  MM.  Pierre  Bourgeois,  Joseph  Loireau  et  J. -G. 
Giraud  présentent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  ils  ont  constaté,  à  la  fin  d’une  série  d’injec- 
lions  intra-veineuses  de  crisalbine  (dose  totale  de 
9  gr.),  la  présence  d’une  glycosurie  atteignant 
20  gr.  par  24  heures  sans  hyperglycémie  cl  sans 
troubles  de  la  glycorégulation.  En  même  temps,  le 
taux  de  l’urée  sanguine  s’élevait  à  0  gr.  69,  la 
constante  d’Ambard  à  0,28.  Présence  de  cylindres 
granuleux  dans  les  urines. 

Disparition  spontanée  de  tous  les  troubles  en  0 
semaines.  Les  sels  d’or,  en  agissant  sur  l’épithé¬ 
lium  rénal,  ont  donc  abaissé  le  seuil  du  glycosc 
comme  le  fait  expérimenlalcmcnt  la  pblorizine. 

Zona  dans  le  territoire  du  nerf  médian  gauche 
26  jours  après  une  piqûre  opératoire  à  l’extré¬ 
mité  du  médius  gauche  au  cours  d’une  éviscéra¬ 
tion  du  globe  oculaire  atteint  de  fonte  purulente 
de  la  cornée  suite  d’un  zona  ophtalmique.  — 
MM.  Arnold  Netter  (Paris)  et  J.  Ernoul  (Bourges). 

Un  sujet  est  atteint  de  zona  frontal  et  palpébral 
depuis  le  14  Juillet  1933.  Ix;  28  Juillet,  trouble 
de  la  cornée  suivi  le  30  de  fonte  purulente.  L’un 
des  auteurs  procède  à  l'éviscération  du  globe  ocu¬ 
laire  le  4  Août  et,  au  cours  de  l’opération,  se  pique 
légèrement  à  l’extrémité  du  médius  gauche.  Le 
30  Août  il  ressent  brusquement  au  bras  de  vio¬ 
lentes  douleurs  fulgurantes  s’accompagnant  de 
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miiliiise  général  «l  il’Iiyperllierniie  lôgèro.  Le 
Seplembre  appurilion  de  placards  de  zona  allant  du 
bord  gauche  du  slernum.au  creux  de  l’aisselle  et 
gagnant  le  bras,  l’avant-bras,  la  paunte  de  la  main 
et  la  face  palmaire  du  médius  jusipi’à  son  extré¬ 
mité.  Les  2  enfants  du  patient  sont  atteints  de  va¬ 
ricelle  généralisée  ayant  débuté  le  même  jour. 

11  y  a  lout  Heu  de  penser  <]ue  le  virus  du  zona 
a  pénétré  au  moment  de  la  piqûre  de  l’exlrémité 
de  lilets  nerveux  et  a  gagné  cm  suivant  le  nerf 
mcklian  le  ganglion  intervertébral  correspondant 
jHnir  reprendre  an  sens  centrifuge  le  même  che¬ 
min  et  provo(|uer  i’apparition  des  éléments  érup¬ 
tifs.  Le  cbeminemeni  après  morsure  du  virus  ra¬ 
bique  par  ia  voie  nerveuse,  bien  établi  dès  1884 
par  f’a.steur,  (Ibamberland  et  lioux,  a  été  eonlirmé 
par  nombre  d’auteurs.  Lee  même  fait  a  été  relevé 
tîxpérimenlidemeni  dans  l'iierpès  et  la  poliomyé¬ 
lite.  'l'cague  et  (ïoodiiasture  ont  obetnu  chez  le 
lapin  et  le  c-obaye;  une,  éruption  zostériforme  en 
inoculant  le  virus  herpétique  au  miiieu  d’une 
bande  de  peau  en  demi-ceihltirc  dénudée  aprîs  ap¬ 
plications  dcc  goudron. 

—  M.  Fribourg-Blanc  rapporte  un  ras  montrant 
la  contagiosité  du  zona  et  la  latence  prolongée  ' 
possible  du  virus  zonateux  dans  l’organi.sme. 

—  M.  Netter  estime  que  la  contagiosité  du  zona 

est  rare,  mais  indiscutable;  Trousseau  l’avait  déjà 
signalée.  D’autre  part,  il  est  des  cas  où  le  zona 
s’est  montré  à  plusicMirs  reprises  ebez  le  mc'me 
malade.  ' 

P.-L.  Maiuk. 
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A  propos  d’une  observation  de  lupus  buccal. 
Considérations  sur  les  complications  maxillai¬ 
res  des  lupus.  —  .M\f.  Sechaume  et  Stievenard 
présentent  un  malade  porteur  d’une  ulcération 
gingivale  située  au  maxillaire  supérieur  gauche. 
Son  début  a  coïncidé  avccc  la  chute  spontanée  des 
prémolaires  et  molaires  au  même  endroit.  Kilo  est 
très  profonde,  dénudant  la  racine  de  la  canine  et 
ouvrant  le  sinus  maxillaire.  Le  malade  est  syphi¬ 
litique,  mais  par  le  traitement  son  Wasserinann 
«St  négatif  depuis  4  ans.  L’examen  histologique 
confirme  le  diagnostic  de  lupus. 

Ce  cas  est  intéressant  par  la  difliculté  du  dia¬ 
gnostic,  le  début  par  une  lésion  de  la  languette 
interdenlaire  simulant  la  pyorrhée,  l’importance 
de  la  résorption  osseuse.  Il  semble  que  celte  ostéo¬ 
lyse  soit  d’origine  réflexe. 

A  propos  d’une  observation  d’actinomycose 
du  maxillaire  intérieur.  —  M.  Dechaume  précise 
la  rareté  de  l’actinomycose  du  maxillaire  inférieur, 
à  début  osseux,  par  rapport  à  l’actinomycose  péri- 
maxillairc.  Il  en  rapporte  une  troisième  observa¬ 
tion.  Les  lésions  simulaient  une  ostéite  trfss  éten¬ 
due  d’origine  dentaire.  Le  curettage  du  maxillaire 
inférieur  n’amena  qu’une  amélioration  temporaire. 
Lu  guérison  définitive  fut  obtenue  jiar  un  traite¬ 
ment  iodiiré. 

L’observation  prouve  que  dans  celle  forme  l’in- 
liltration  des  parties  molles  est  peu  iniiwrtantc  ou 
nulle,  le  Irismus  classique  est  inconstant,  la  re- 
cberebc  <le  l’origine  végétale  est  négative. 

La  radiographie  n’apporte  aucun  élément  de 
diagnostic. 

D’autre  part,  il  s’agit  bien  d’une  actinomycose 
primitive  de  l’os  et  non  d’une  infection  secon¬ 
daire  d’une  ostéite  banale  par  un  mycélium,  l’exa¬ 
men  systématique  de  nombreux  séquestres  étant 
resté  négatif. 

Le  seul  traitement  est  l’administration  d’iodure 
de  potassium,  lu  radiographie  étant  réservée  aux 
formes  péri-maxillaires. 

Erreur  de  diagnostic.  —  MM.  Martin  et  Bi- 
gotte  piésentenl  une  radiographie  intra-buccalo  de 
la  tubéro.silé  du  maxillaire  supérieur  droit,  ün  y 
voiL  une  ombre  triangulaire  qui  fait  penser  à 
l'existence  d’uno  dent  de  sagesse  incluse.  En  rea- 
lllé,  elle  est  due  à  la  projection  de  l’ajiophyse  co- 
ronbïdc. 


Cette  erreur  d’interprétation  a  été  signalée  par 
<[uelqucs  auteurs  et  en  particulier  par  Bouland  qui 
indique  que  la  projection  du  coroné  sur  ia  tubé¬ 
rosité  est  fréquente  quand  les  rayons  sont  dirigés 
d’arrière  en  avant. 

A.  RiciiAnn. 
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Prostatectomie  hypogastrique  et  anesthésie 
épidurale.  —  M.  A.  Dor  a  fait  19  prostatectomies 
sous  anesthésie  épidurale.  Il  montre  les  avantages 
de  ce  procédé,  et  ses  indications.  11  expose  ensuite 
la  tecbnique  employée  et  les  résultats  obtenus  :  16 
cas  ont  présenté  une  anesthésie  parfaite,  3  se  sont 
révélées  insuffisantes  et  ont  dû  être  complétées 
|)ar  éther  ou  kélène.  Le  choc  d’hypotension  a  été 
inexistant  dans  les  19  interventions. 

A  propos  de  l’ablation  du  rectum.  L’abdomi- 
no-transanale  de  César  Roux  avec  anus  trans¬ 
verse  préalable.  —  M.  Aubert  rappelle  que  le 
choix  de  la  lei  hnique  d’ablation  du  cancer  du  rec¬ 
tum  dépend  du  siège  du  néoplasme.  La  voie  abdo- 
mino-lransanale  est  indiquée  quand  le  néoplasme 
est  assez  haut  situé  pour  que  l’on  ail  la  certitude 
de  rinlégrité  des  relevcurs.  La  technique  de  César 
Houx  offre  alors  l’avantage  de  la  simplicité  opéra¬ 
toire.  Elle  est  encore  indiquée  dans  la  résection 
pour  rétrécissement  inllammatoirc. 

Fracture  incomplète  de  la  rotule.  —  .M.  Dar- 
COUrt  présente  une  fracture  en  étoile  de  la  rotule 
qu’une  radiographie  en  incidence  de  Mouchet  a 
permis  de  reconnaître. 

Un  cas  de  cancer  de  l’épididyme.  —  M.  Lom¬ 
bard.  M.  Cottalorda,  rapporteur.  Observation  d’un 
jeune  homme  de  20  ans  qui  présentait  des  signes 
cliniques  de  cancer  du  testicule.  .A  la  coupe  ma- 
(u-oscopique  ce  diagnostic  était  probable.  Peul 
l’examen  histologique  permit  d’identifier  un  épi- 
Ihélioma  de  l’épididymc.  Le  tissu  testiculaire  était 
simplement  atrophique. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore.  —  MM.  L. 
Artaud  et  M.  Massot.  Il  s’agit  d’un  nourrisson 
atteint  de  sténose  hypertrophique  du  pylore,  se  ré¬ 
vélant  dans  les  suites  opératoires  d’une  hernie 
étranglée,  avec  un  excellent  résultat  de  la  pyloro¬ 
tomie  extra-muqueuse.  Malgré  les  conditions  défa- 
vorabies,  i’opération  a  été  suivie  d’une  véritable 
résurrection. 

A  propos  de  l’artériographie,  examen  indis¬ 
pensable  avant  l’artériectomie.  —  MM.  Carcas¬ 
sonne,  Frieh  cl  Garcin  rapportent  une  observation 
d’oblitération  de  toute  la  fémorale  suiierllcielle  ré¬ 
vélée  par  une  artériographie  au  Ihoroirast  faite 
avec  l’aiipareil  de  Dos  Sanlos.  L’examen  clinique 
penebalt  pour  une  oblitération  basse  et  les  cons- 
lalations  opératoires  furent  troublantes  (Ualtements 

auteurs  insistent  sur  le  grand  intérêt  de  cette  re- 
cherebe  et  sur  les  inconvénients  de  ce  que  M. 
Bourdes,  leur  rajqiorteur,  appelle  les  artériectomies 
a  au  jugé  ». 

Ulcères  duodénaux.  Résection.  Présentation 
de  pièce.  —  M.  Aubert  présente  une  pièce  opéra¬ 
toire  de  résection  gastrique  portant  2  ulcères  pylo- 
ro-duodénaux  dont  un  s’csl  révélé  seulement  au 
cours  de  lu  libération  du  pylore.  L’auteur  revient 
à  nouveau  sur  les  avantages  de  la  gastrectomie 
étendue. 

Pleurésie  purulente  enkystée  ;  péricardite 
purulente  par  effraction.  Péricardotomie  trans- 
xyphoidienne.  —  MM.  M.  Salmon,  F.  Trabuc  et 
J.  Bouyala.  L’intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  la  voie  qu’ont  suivie  les  auteurs  pour  éva¬ 
cuer  la  collection  péricardique  et  dans  les  recher¬ 
ches  cadavériques  préalables  de  Salmon. 


Arthrite  purulentè  gonococcique  du  genou 
traitée  par  le  bactépyophage.  —  MM.  Dor  et  A. 
Léna.  Il  s’agit  d’une  arthrite  purulente  d’origine 
gonococcique,  cl  d’évolution  plutôt  subaiguë, 
qu’un  traitement  par  le  bactériophage  (3  injections 
après  évacuation  d’une  quantité  égale  de  pus)  a 
mis  en  bonne  voie  de  guérison,  sans  nécessiter 
une  intervention  complémentaire.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  au  bout  de  45  jours  est  bon  (flexion  à  -p  de 
90°).  Les  auteurs  insistent  sur  l’inutilité  d’une  éva¬ 
cuation  totale  du  pus,  et  sur  l’amélioration  rapide 
qui  suit  chaque  injection  de  bactépyophage. 

Deux  fractures,  l’une  du  métacarpien,  l’autre 
de  la  phalange,  traitées  par  immobilisation  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Bœlher.  —  MM.  P.  Roques 
et  Ch.  Bertrand,  à  propos  de  2  cas  récents  traités 
par  celte  méthode,  et  pour  lesquels  d’e.xcellents 
résultats  anatomiques  cl  fonctionnels  ont  été  obte¬ 
nus,  présentent  un  appareillage  susceptible  d’être 
réalisé  d’une  façon  aisée,  avec  des  moyens  très 
simples.  Celle  méthode  leur  paraît  préférable  à 
l’immobilisation  plâtrée  ou  à  la  traction  continue 
sur  planchette. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  et  pyloro- 
spasme.  Opération  de  Fredet.  —  M.  G.  Roudil. 
M.  Cottalorda,  rapporteur.  L’auteur  rapporte  les 
observations  de  2  nourrissons  opérés  pour  sténose 
du  pylore.  L’un,  masculin,  avait  une  lésion  orga¬ 
nique  nette;  l’autre,  féminin,  ne  présentait  pas 
d’hypertrophie  pylorique  mais  du  spasme.  L’un  et 
l’autre  guérissent  après  pylorotomie.  L’auteur  dis¬ 
cute  les  rapports  possibles  du  pylorospasme  et  de  la 
sténose  hypertrophique. 

Arthrite  puriforme  amicrobienne  du  genou, 
traitée  par  ponctions  évacuatrices  et  injections 
intra- articulaires  de  sérum  anti-gonococcique. 
—  M.  Moiroud.  Une  femme  de  26  ans  présentant 
une  gonococcie  ancienne  fait  une  chute  sur  le  ge¬ 
nou  et  présente  rapidement  une  arthrite  avec  fièvre 
(38'’5).  4  ponctions  successives  ramènent  du  liquide 
trouble  avec  flocons  fibrineux,  ne  présentant  aucun 
germe  à  l’examen  direct  et  n’ayant  jamais  poussé 
eu  culture  sur  gélose-ascite.  La  guérison  fut  «im- 
plenient  obtenue  par  des  lavages  synoviaux  au  sé¬ 
rum  (60  eme  en  tout).  Celte  malade  était  en  état 
d’allergie  au  moment  du  traumatisme  localisateur 
et  l’appoint  d’anticorps  spécifiques  a  permis  d’ob¬ 
tenir  rapidement  une  guérison  sans  séquelles  fonc¬ 
tionnelles. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  verticale  sa¬ 
gittale  de  la  rotule.  —  M.  Assali  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’incidence  de  Mouchet  qui  seule  a  donné 
un  cliché  démonstratif  :  double  trait  de  fracture 
dont  un  médian. 

A  propos  de  h  sternotomie  médiane  dans  les 
plaies  du  cœur.  —  M.  J.  Fiolle  complète  l’hislo- 
riqiie  de  la  sternotomie  médiane  simple  d’après 
une  lettre  qu’il  a  reçue  de  M.  Miginiac  et  qui  éta¬ 
blit  le  droit  de  cet  auteur  à  la  priorité  de  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  à  la  chirurgie  d’urgence. 

Fractures  verticales  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur.  —  M.  P.  Achard.  M. 
Bourdes,  rapporteur.  Travail  où  se  trouve  indivi¬ 
dualisé  anatomiquement  et  cliniquement  un  type 
jusqu’ici  non  décrit  de  fracture  de  la  mandibule. 

Jacques  Don. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
'  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (ù  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
fOO,  pour,  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  iOO  (port 
et  emballage). 
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PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


La  ponction  sous-occipitale  haute 

SA  TECHNIQUE  —  SES  AVANTAGES 

A  en  juger  i)ar  l'alionclance  des  travaux  ré¬ 
cents,  la  ponction  sous-occipitale  tend  5  con- 
lucrir  en  l’rance  le  rang  qu’elle  mérite  dans 
l’exploration  du  système  nerveux,  notamment 
chez  les  syphilitiques.  Depuis  Sicard  et  surtout 
deimis  Havaiit,  elle  est  entrée  dans  la  pratique 
couranie  d’un  assez  grand  nombre  de  médecins 
qui,  tous,  témoignent  do  sa  facilité  et  de  son 
innocuilé.  Mn  quinze  mois,  de  Janvier  1933  à 
aujourd’hui,  mes  assistants  et  moi  l’avons  pra- 
ti(|uéo  chez  123  malades,  sans  incident  notable. 

Cependant  dos  réserves  ont  été  faites  et  l’on 
rappelle  parfois  volontiers  les  accidents  et  les 
(|uelque  G  cas  de  mort  qui  ont  été  publiés  h 
i’élranger,  alors  (jue  des  milliers  d’interven¬ 
tions  correctes  ont  démontré  (lue  «  la  ponction 
cislcrnalc  est  une  opération  absolument  inof¬ 
fensive  quand  elle  est  pratiquée  comme  il  con¬ 
vient  »  (.Maiiano  Castox  et  Onlaneda). 

Trcsipic  toujours  les  accidents  ont  été  dus  à 
la  blessure  soit  dos  arlères  vertébrales  ou  cé¬ 
rébelleuses  postérieures  et  inférieures,  soit  du 
bulbe,  au  niveau  du  plancher  du  IV“  ventri¬ 
cule.  Par  contre,  la  ])i(]ùre  de  la  moelle,  dans 
scs  cordons  postérieurs,  au-dessous  du  bulbe, 
parait  n’offrir  aucun  danger;  il  semble  en  être 
de  même  pour  celle  du  cervelet,  d’ailleurs  rare¬ 
ment  exposé. 

Celle  crainte  de  blesser  les  vaisseaux  ou  les 
centres  nerveux  est  la  princiiiale  cause  de  la 
prévention  qui  règne  encore,  en  bien  des  es¬ 
prits,  contre  la  ponction  sous-occipitale. 

Pour  mettre,  aussi  sûrement  que  possible,  à 
l’abri  des  dangers' qu’offrent  ces  blessures,  j’uti¬ 
lise  une  technique  que  je  crois  personnelle  et 
(juc  j’ai  cxqioséc  récemment  devant  la  Société  de 
Dcrmalologie  et  de  Syphiligraphie  (11  Janvier 
1931).  Je  la  désigne  sous  le  nom  de  «  Ponction 
sous-occipitale  haute  ».  1111c  permet  de  pénétrer 
dans  la  grande  citerne  è  sa  partie  inférieure, 
c’est-.Vdirc  loin  des  organes  dont  la  blessure 
peut  être  dangereuse. 

* 

*  * 

'ri:('.ii\iQi;i!  niî  i.v  i’oxotion  haute.  —  La  posi- 
iloii' (ht  iiKildtlc  inqiorle  lieu.  Celui-ci 'peut  être 
mis  en  altitude  de  pré-culbute  (llavaut),  c’est-à- 
dire  reposant  sur  les  genoux  et  les  avant-bras, 
la  tête  fortement  flécbie,  le  vertex  sur  le  lit  ou 
la  table.  Celle  position  présente  très  bien  la 
nuque  à  rojiérateur;  mais  elle  est  d’une  certaine 
instabilité  et  détermine  rapidement  une  con¬ 
gestion  pénible  de  la  face.  Certains  préfèrent 
le  décubitus  ventral  (Paseb);  la  tête  dépasse  le 
rebord  de  la  table  et  pend  en  flexion;  mais  la 
congestion  céphalique  n’est  pas  beaucoup  moins 
gênante.  Le  décubitus  latéral,  en  chien  de  fusil, 
est  1)1  us  agréable  pour  le  malade  mais  moins 
commode  pour  l’opéralcur  et  moins  sûr  car  la 
tête  a  tendance  à  s’incliner  latéralement  ou  en 


rotation;  l’aiguille  s’écarte  facilement  du  plan 

Je  conserve  donc  ma  préférence  pour  la  pusi- 
t.iun  assise,  sur  le  bord  du  lit  ou  mieux  sur  une 
chaise.  Adossé  et  les  pieds  au  sol,  le  patient  est 
à  son  aise,  stable;  la  région  de  la  nu(]ue  est  bien 
à  la  main  de  l’opérafeur. 

Le  repérui/e  du  point  d’enirée  de.  l'aiguille 
est  très  simple.  La  tête  du  sujet  est  d’abord  te- 


sim^-oceiiiUati'. 

T  :  l’oiicliüii  liiiiili!  (Ii'diiiuiue  pi'i'simm’llc).  —  Il  :  l’oiic- 
lion  nioyi’imr  (tvehaiga» .  hal*îl)»‘ltc).  —  K;  Ponction 
innycnnc  (Icctmiiiuc  tl’Kskucticn).  —  A  :  l'onction 
liasse  (tccliniiiuc  d’.Aycr). 

nue  en  rectitude  pour  rehlcber  les  muscles  de 
la  nui]ue.  On  trouve  ainsi  toujours  aisément  le 
relief  de  la  protubérance  occipitale  externe  dont 
en  accroche,  avec  l’ongle  du  ])ouce  de  la  rnain 
gauche,  le  rebord  inférieur,  là  où  l’os  fuit  et 


disparaît  dans  l’épaisseur  de  la  nuque.  Le  pouce 
gauche  reste  alors  fixé  en  repère,  pendant  que 
les  autres  doigts  maintiennent  la  tête  qui  est 
alors  mise  en  flexion  no*i  forcée. 


Le  point  d'entrée  de  l’aiguille  est,  sur  la  ligne 
médiane,  entre  13  et  15  mm.  au-dessous  du  mi¬ 
lieu  de  l’ongle  du  pouce  gauche,  c’est-à-dire  du 
rebord  inférieur  de  la  protubérance  occipitale. 
Cette  distance  répond  à  peu  près  à  la  largeur 
de  la  troisième  phalange  de  l’auriculaire,  au 
niveau  de  la  naissance  de  l’ongle. 

11  importe  d’observer  cette  longueur  de  13  à 
15  mm.  l’iipier  plus  haut  expose  à  gratter  la 
surface  de  l’occipital,  assez  convexe  chez  certains 
sujets,  et  à  jirovoquer  ainsi  d’assez  vives  dou¬ 
leurs.  l’iipaer  plus  bas  oblige  à  diriger  l’aiguille 
obliquement  en  haut  pour  éviter  l’atlas,  et  à  at¬ 
taquer  la  grande  citerne  vers  le  trou  occipital, 
c’est-à-dire  dans  la  zone  dangereuse. 

Le  point  d’entrée  que  je  conseille  est  donc 
nettement  jilus  éle\é  (|ue  ceux  qui  sont  babi- 
liiellemenl  recommandés.  Ayer  pique  immédia¬ 
tement  au-dessus  de  la  saillie  de  l’apophyse 
épineuse  de  l’axis.  Lskuchon  et  la  majorité  des 
aideurs  piquent  au  milieu  de  la  ligne  protubé¬ 
rance  oecipilale-aiiopbyse  do  l'axis;  mais  cette 
ligne,  suiAanl  le  degré  de  llexion  de  la  tête,  va¬ 
rie,  chez  un  même  sujet,  de  iilus  de  3  cm.  de 
longueur;  son  milieu  est  donc  loin  d’être  fixe  et 
la  direction  à  imprimer  à  l’aiguille  en  varie 
d’autant,  àfariano  Castex  et  Onlaneda  choisis¬ 
sent  l'intersection  d’une  ligne  bi-masto’idienne 
(unissant  les  sommets  des  mastn'ides)  avec  la 
ligne  médiane;  mais,  suivant  les  sujets  et  le 
degré  de  llexion  de  la  tête,  la  ligne  maslo'i- 
dienne  est  jilus  ou  moins  haute  et  le  point  d’in¬ 
tersection,  mobile. 

La  région  dangereuse  étant  celle  du  trou  oc- 
ci])it,d,  il  me  ])arait  préférable,  ])our  fuir  ce  der¬ 
nier,  <le  ])rendre  comme  repère  un  point  osseux 
ipii  en  est  solidaire,  c’est-à-dire  la  protubérance 
occipitale,  et  non  une  ligne  (|ui  unit  2  os  (occi- 
pilid  et  axis)  très  mobiles  en  tous  sens,  l’un  par 
nqiport  à  l’autre. 

La  direction  de  ruiguille  est  très  importante. 
Mlle  sera  oblique,  sur  la  ligne  médiane,  en  avant 
el  en  bas.  (telle  direction’  sei'a  déterminée,  à 
l’avance,  en  repér.iid  le  sommet  îles  apophyses 
masto’idi's  ipii,  on  le  sait,  sont  toujours  sur  un 
plan  inl’érieur  à  celui  du  lion  occipital.  L’ai¬ 
guille  sera  dirigée  de  façon  telle  que  sa  ligne 
prolongée  laisserait  par  ce  plan  en  arrivant  en¬ 
tre  les  apophyses  masloïdes.  l’oussée  [ilus  loin 
cette  ligne  émergerait  du  massif  facia'l,  dans  la 
moitié  inférieure  de  l’arête  du  nez  ou  même  à 
la  iioiide  de  celui-ci.  (le  repère  extérieur  est 
commode,  puisque  très  visible.  11  est  loisible, 
au  surplus,  de  noter,  sur  chaque  malade,  en 
quels  points  le  plan,  ainsi  délei'iuiné,  coupe 
d’autres  rejières  plus  lu’oches  encori',  tels  que  le 
lobule  de  l’oreille,  le  conduit  auditif,  etc. 

La  ligure  1  montre,  assez  exactement,  le  tra¬ 
jet  de  l’aiguille,  (lu  voit  que  celle-ci  tend,  en 
s’enfonçant,  à  s’incliner  vers  le  bas,  à  s’écarter 
du  trou  occipital,  c’est-à-dire  rie  la  zone  dange¬ 
reuse.  J’ai  vérifié  à  plusieurs  rc|)rises  sur  le  ca¬ 
davre  qu’elle  reste  toujours  eidre  8  et  12  mm. 
au-dessous  du  plan  do  ce  trou. 

Si  l’aiguille,  poussée  trop  loin  par  inadver¬ 
tance,  lésait  les  centres  nerveux,  ce  serait  à  la 
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partie  tout  inférieure  du  bulbe  ou  môme  à  la 
naissance  de  la  moelle,  au  niveau  de  l’arc  jios- 
lérieur  de  l’allas,  loin  des  noyaux  centraux  du 
1V“  ventricule.  Ainsi  encore  est-on  loin  des 
amygdales  cérébelleuses  ou  du  vermis  et  })ar 
conséquent  des  artères  cérébelleuses  postérieu¬ 
res  et  inférieures,  môme  si  ces  dernières  sont 
llexueuscs. 

Enrm  l’aiguille,  grâce  à  celle  direction  vers 
le  bas,  alta(iue  la  grande  citerne  à  sa  partie  in¬ 
férieure,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l’arc 
postérieur  de  l’allas,  c'est-è-dire  là  où,  dans  l’es¬ 
pace  occipito-atloïdien,  les  2  artères  vertébra¬ 
les  qui  viennent  de  contourner  les  faces  externes 
puis  postérieures  des  masses  latérales  de  l’allas 
sont  au  maximum  de  distance  l’une  de  l’autre. 
J’ai  noté  que  l'aiguille  restait  toujours,  sur  la 
ligne  médiane,  à  au  moins  18  mm.  de  chaque 
artère. 

Dans  la  technique  d’Ayer  (voir  fig.  1),  l’ai¬ 
guille  est  dirigée  très  ohliquemcnl  en  haut,  vers 
la  glabelle.  J’ai  vérifié  sur  le  cadavre  que,  pous¬ 
sée  trop  loin,  elle  traversait  toujours  le  trou  occi¬ 
pital  et  dardait  dangereusement  dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure. 

Eskuchen  recommande  aussi  de  pousser  l'ai¬ 
guille  très  obliquement  en  haut  i)our  buter 
contre  l’occipital.  Il  relève  ensuite  le  talon  de 
l’aiguille  |)our  en  abaisser  la  pointe;  celle-ci  sc 
dégage  do  l’os  et  pénètre  donc  dans  la  grande 
citerne  au  niveau  môme  du  trou  occipital,  c’est- 
à-dire  près  du  cervelet  et  du  IV”  ventricule. 

La  technique  habituelle,  celle  que  conseillent 
Mariano  Castex  et  Ontaneda,  est  meilleure  puis¬ 
que  l’aiguille  doit  se  diriger  vers  le  plan  du  som¬ 
met  des  apophyses  maslo’ides,  c’est-à-dire  au- 
dessous  du  trou  occipital.  L’aiguille  a  cependant 
un  trajet  légèrement  ascendant  vers  ce  trou  et 
par  conséquent  vers  le  1V“  ventricule;  un  cerve¬ 
let  procident,  une  artère  cérébelleuse  llexueuse 
pourraient  être  lésés. 

La  péiiélraliun  de  VaujuiUc  doit  être  lente  et 
régulière.  Elle  est  pres(|ue  toujours  très  facile, 
justiu'au  moment  où  l'extrémité  de  l’aiguille 
rencontre  le  ligament  occipilo-atlo’idien  qui 
offre  une  résistance  variable  d’un  sujet  à  l’au¬ 
tre,  mais  toujours  nette.  Une  pesée  douce,  plus 
ou  moins  accentuée,  en  vient  aisément  à  bout. 
Dès  qu’elle  est  vaincue,  l’aiguille,  sous  l’action 
de  cette  pesée,  a  tendance  à  plonger  brusque¬ 
ment  et  si  l’on  n’y  prend  pas  garde  à  traverser 
rapidement  la  citerne  pour  piquer  le  bulbe. 
C’est  là  le  seul  temps  un  peu  délicat  de  la  ponc¬ 
tion.  Les  derniers  doigts  de  la  main  qui  tient 
l’aiguille  prendront  point  d’appui  sur  la  nuque 
du  malade  pour  freiner  rapidement  ce  mouve¬ 
ment  d’échappée.  Dès  lors  la  progression  de 
l'aiguille  sera  très  lente  car  une  distance  de  2 
à  3  mm.  seulemcml  sépare  le  ligament  occipilo- 
allo'i'dien  de  la  cavité  de  la  grande  citerne. 

La  dislaricc  de  la  grande  citerne  à  la  peau, 
c’est-à-dire  la  profondeur  à  laquelle  l’aiguille 
doit  pénétrer  pour  arriver  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  varie  dans  d’assez  grandes  li¬ 
mites. 

Dans  120  ponctions,  je  l’ai  mesurée  exacte¬ 
ment  et  ai  trouvé  les  chiffres  suivants  (en  milli¬ 
mètres). 
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Femmes  : 
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Chez  l’homme,  les  chiffres  les  plus  fréquents 
ont  été  de  49  et  de  50  mm.  (7  cas);  chez  la 
femme  ce  furent  ceux  de  40  (G  cas),  de  37  (4  cas). 


de  38  (3  cas).  On  peut  admettre,  avec  une  cer¬ 
taine  approximation,  que  l’aiguille  doit  péné¬ 
trer  aux  environs  de  60  mm.  chez  les  hommes 
do  complcxion  moyenne,  vers  60  chez  les  sujets 
à  cou  large  et  court,  vers  40  si  le  cou  est  mince. 
Chez  la  femme,  il  faut  compter  à  peu  près 
40  mm.  dans  la  majorité  des  cas,  autour  de  50 
si  le  cou  est  fort  ,  30  à  35  s’il  est  grôle. 

Ce  ne  sont  là  que  des  règles  très  générales, 
sujettes  à  variation  individuelle,  mais  qui  peu¬ 
vent  ôtre  prises  en  considération  pour  préjuger 
de  la  profondeur  à  laquelle  on  devra,  vraisem¬ 
blablement,  faire  pénétrer  l’aiguille. 

Ces  chiffres  sont  un  peu  plus  élevés  que  ceux 
donnes  par  Mariano  Castex  et  Ontaneda  (46  à 
50  mm.)  et  la  majorité  des  auteurs.  Ce  léger 
écart  est  dû  à  ce  que,  dans  la  ponction  haute, 
le  trajet  de  l’aiguille,  oblique  en  avant  et  en- 
bas  au  lieu  d’ôtre  perpendiculaire  à  la  peau,  est 
plus  long  de  quelques  millimètres  à  travers  les 
parties  molles. 

C’est  probablement  en  raison  de  ce  fait  que 
le  repérage  do  profondeur  conseillé,  très  ingé¬ 
nieusement,  par  Mariano  Castex  et  Ontaneda 
ne  m’a  pas  paru  répondre  babituellement  à  la 
dislance  réelle,  trouvée  à  la  ponction.  On  sait, 
en  effet,  d’après  eux,  que  la  distance  peau-ci- 
terne  est  égale  à  la  distance  nuque-sommet  des 
ajjophyses  mastoïdes  dindnuée  de  20  mm.  pour 
l'homme,  de  17  pour  la  femme.  J’ai,  en  général, 
Irouvé  une  distance  peau-citerne  supérieure  à 
celle  qui  était  prévue  par  ce  procédé. 

Ce  repérage  initial  n’a  d’ailleurs  qu’une  im¬ 
portance  relative.  Il  suffit,  pour  éviter  la  bles¬ 
sure  du  bulbe,  d'enfoncer  très  lentement  l’ai¬ 
guille  à  partir  d’une  profondeur  de  4  cm.  chez 
l'homme,  do  3  chez  la  femme  et  surtout  dès 
(|u’on  [jcrçoil  la  résistance  du  ligament  occipito- 
atloïdien.  Le  liquide  est  à  2  ou  3  mm.  derrière 
celui-ci. 

Le  prélèvement  du  liquide  est  toujours  très 
aisé.  En  position  de  pré-culbute  ou  en  décubi- 
lus  ventral  ou  latéral,  le  liquide  s’échappe  en 
jet  ou  en  gouttes  précipitées,  dès  que  l’aiguille 
a  [jénétré  dans  la  citerne. 

Si  le  malade  est  assis,  dans  la  position  que 
j’utilise  de  préférence  pour  l’agrément  du  pa¬ 
tient  et  la  commodité  de  l’opérateur,  la  pres¬ 
sion  du  liquide  est  beaucoup  plus  faible;  il  ne 
sourd  que  par  gouttes  espacées,  vite  taries. 
(Quelquefois  môme  il  ne  sort  rien. 

On  doit  alors  aspirer  le  liquide  à  la  seringue, 
CO  qui  implique  une  manoeuvre  supplémentaire 
((ui  risque  de  déplacer  l’aiguille  et  devient  dé¬ 
licate  quand  le  liquide  ne  coule  pas  spontané¬ 
ment.  J’utilise  donc  un  dispositif  fort  simple, 
que  j’ai  imaginé  avec  MM.  P.  Renault  et  Aubrun 
(.Soc.  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 

Février  1934).  Il  consiste  dans  une  ampoule  de 
verre  de  10  eme,  reliée  d’une  part  à  l’embout 
(pii  pénètre  dans  le  pavillon  de  l’aiguille,  par 
un  court  tuyau  de  caoutchouc,  d’autre  part, 
par  un  tube  de  caoutchouc  d’une  trentaine  de 
centimètres,  à  une  pipette  de  verre,  obturée  par 
un  tampon  d’ouate  et  tenue  à  la  bouche  (voir 
figure  2).  Quand  l’aiguille  a  traversé  les  couches 
superficielles  de  la  nuque,  on  adapte  l’embout 
(In  dispositif  à  l’aiguille  et  l’on  fait  une  légère 
aspiration  buccale.  Dès  que  l’aiguille  a  pénétré 
dans  la  citerne,  le  liquide  céphalo-rachidien  jail¬ 
lit  dans  l’ampoule.  On  en  recueille  la  quantité 
voulue  en  continuant  l’aspiration.  Le  prélève¬ 
ment  est  aseptique  et  l’ampoule,  obturée  par 
chauffage  dos  deux  extrémités,  peut  au  besoin 
ôtre  expédiée  à  un  laboratoire  lointain. 

Les  précautions  accessoires  sont  réduites  au 
minimum.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  malade 
soit  à  jeun.  Il  est  inutile  de  couper  ou  de  raser 


les  cheveux  de  la  nuque;  il  suffit  de  les 
écarter. 

Après  la  ponction,  le  sujet  reste  assis  une 
dizaine  de  minutes,  lôte  haute,  et  repart  ensuite 
à  ses  occupations  habituelles;  il  peut,  sans  in¬ 
convénient,  manger  peu  de  temps  après. 

Tous  ceux  qui  ont  procédé  à  des  ponctions 
sous-occipitales  en  ont  vanté  les  avantages:  sup¬ 
pression  à  peu  près  complète  de  la  céphalée, 
des  vertiges,  de  la  courbature.  Je  n’y  reviens 
pas.  De  mes  125  malades,  2  seulement  ont  ac¬ 
cusé  une  légère  céphalée  pendant  une  heure  ou 
deux.  Tous  on  ont  conservé  un  bon  souvenir; 
aucun  ne  m’a  fait  d’objection  quand  il  a  fallu 
la  recommencer  pour  un  nouvel  examen  du  li¬ 
quide;  plusieurs  m’ont  proposé,  d’eux-mêmes, 
de  la  renouveler.  On  sait  qu’il  n’en  va  pas  ainsi 
après  la  ponction  lombaire. 

Les  incidents  ont  été  insignifiants.  Hormis  les 
réactions  émotives  de  quelques  sujets,  je  n’ai  eu 
à  relever  que  4  cas  où  du  sang  a  été  mélangé  au 
liquide.  Chez  3  malades,  au  début  de  ma  pra¬ 
tique,  avant  l’emploi  du  dispositif  d’aspiration, 
l’aiguille  a  piqué  le  bulbe  dans  ses  cordons  pos¬ 
térieurs;  le  patient  a  accusé  une  douleur  en 
éclair  dans  un  membre,  qui  a  disparu  sans  sui¬ 
tes  dès  que  l’aigùille  a  été  légèrement  retirée. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pré¬ 
levé  par  ponction  sous-occipitale,  donne  des  ré¬ 
sultats  qui  diffèrent  un  peu  de  ceux  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire.  Les  chiffres  normaux  habituelle¬ 
ment  admis  sont  en  moyenne  les  suivants  ; 
lymphocytes  0,6;  albumine  10  à  12  centigr.  J’ai 
Irouvé,  en  général,  les  suivants  :  lymphocytes 

O, 6  à  0,8;  albumine  15  à  20  centigr.  L’écart  avec 
la  ponction  lombaire  porte  donc  surtout  sur  les 
éléments  figurés. 

En  dehors  des  multiples  avantages  de  la 
ponction  sous-occipitale,  celle-ci,  combinée  à  la 
ponction  lombaire,  permet  donc  d’explorer 
deux  étages  très  distants  des  centres  nerveux. 
Le  fait  est  d’importance  dans  les  méningites  et 
en  particulier  chez  les  syphilitiques. 

La  ponction  sous-occipitale  mérite  d’entrer 
dans  la  pratique  courante.  La  crainte  d’acci¬ 
dents  est  le  principal  obstacle  à  sa  vulgarisa¬ 
tion.  Celte  crainte  est,  je  crois,  réduite  au  mi¬ 
nimum,  par  la  technique  que  j’utilise  dans  la 
«  ponction  sous-occipitale  haute  ». 

A.  Toubaine, 

Médecin  de  l'Hôpital  Saint-Louis. 
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VARI 


Responsabilité  judiciaire 
et  responsabilité  morale 
en  chirurgie 


Personne  encore  à  ma  connaissance  n’a  mar¬ 
qué  l’opposition  irréductible  qui  existe  entre  la 
responsabilité  judiciaire  des  chirurgiens  et  leur 
responsabilité  morale.  J’ai  eu  l’occasion  d’évo¬ 
quer  brièvement  ce  conflit  au  début  d’une  leçon 
que  m’a  fait  l’honneur  de  me  confier  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nicolle;  et  voici  mon  argumentation  : 

Peu  de  personnes,  j’imagine,  se  livreraient  au 
couteau  du  chirurgien  si,  dans  le  pacte  qui  lie 
l’opérateur  et  l’opéré,  intervenait  la  seule  no- 
lion  d’une  responsabilité  légale.  L’intéressé 
sent  fort  bien  que  l’appareil  judiciaire  ne  le 
protège  point,  si  ce  n’est  dans  des  cas  extrêmes 
ou  très  particuliers.  En  deçà  des  marches  du 
Palais,  existe  une  zone  franche  où  s’exerceraient 
les  fantaisies  les  plus  redoutables,  s’il  n’y  avait 
pour  en  faire  la  police  un  très  vigilant  gardien 
(pû  n’emprunle  point  sa  force  au  glaive  de  la 
Ici,  et  qui  est,  tout  bonnement,  la  conscience 
du  chirurgien,  ou  pour  le  moins,  dans  les  pires 
circonstances,  celle  qu’on  veut  bien  lui  prêter, 
lleconnaissons  donc,  pour  commencer  —  et  ce 
n’est  certes  point  là  une  découverte  —  qu’il  y 
a  au  moins  deux  responsabilités  chirurgicales  ; 
celle  qu’apprécie  et  pèse  le  juge  et  celle,  plus 
subtile,  plus  puissante,  qui  ne  s’exprime  point, 
qui  anime  cependant  le  contrat,  et  qu’il  faut 
bien,  faute  de  terme  moins  usé,  nommer  la  res¬ 
ponsabilité  morale. 

Jusqu’ici,  on  le  voit,  nous  ne  tenons  qu’une 
formule  de  vérité  banale,  applicable  à  maints 
étals,  et  qu’il  serait  oiseux  do  mettre  une  lois 
de  plus  en  évidence,  si  elle  ne  devait  précisé¬ 
ment  nous  servir  de  point  de  départ  pour  une 
découverte  plus  inattendue. 


Dans  la  plupart  des  manifestations  de  l’acti¬ 
vité  humaine,  les  deux  éléments  de  jirotection, 
l’un  personnel,  l’autre  judiciaire,  marchent  à 
peu  près  de  pair;  c’est  ainsi  que  des  gens  qui 
traitent  une  affaire  de  commerce  peuvent,  à 
l’occasion,  faire  intervenir  dans  leurs  débats  un 
certain  mode  de  confiance;  mais  si  cela  ne  suf¬ 
fit  pas,  il  y  a  la  ressource  du  tribunal  ;  l’un 
complète  l'autre,  et  les  deux,  font  assez  bon 
ménage. 

Il  n’est  ])as  nécessaire  à  un  chirurgien  de  ré¬ 
fléchir  bien  longtemps  pour  reconnaître  qu’il 
n’en  est  plus  ainsi  dans  les  actes  do  sa  profes¬ 
sion;  éf  cette  exception  à  une  règle  générale, 
que  nous  allons  découvrir,  non  sans  quelque 
surprise,  méritera  de  nous  arrêter,  d’abord  parce 
qu’elle  doit  éclairer  toute  notre  étude  et  aussi 
parce  qu’elle  pèse  tragiquement  sur  -l’existence 
de  beaucoup  de  chirurgiens,  qui  en  souffrent 
sans  trop  la  discerner. 

Voici  comment,  je  puis  d’emblée  —  quitte  à 
y  revenir  par  la  suite  —  marquer  ce  qu’il  y  a 
d’exceptionnel  dans  nos  responsabilités  : 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


En  chirurgie,  la  responsabilité  judiciaire  cl  la 
responsabilité  morale  ne  sont  pas  seulement 
choses  distinctes  :  elles  s’opposent  radicale¬ 
ment,  irrémédiablemenll,:  ce  sont  des  sœurs  en¬ 
nemies. 

* 

*  * 

Toute  opération  est  un  drame,  et  cela,  per¬ 
sonne  n’hésite  à  le  croire,  en  raison  de  l’appa¬ 
reil  qu’elle  exige.  On  connaît  moîns  bien  le 
drame,  plus  intérieur  mais  tout  aussi  poignant, 
dans  lequel  le  chirurgien  décide,  après  débat, 
de  déposer  son  couteau.  Quelle  que  soit  la  déci¬ 
sion,  il  faut  attendre  la  sanction  des  faits,  le 
jugement  du  destin  ;  on  saura  alors  —  peut-être 
—  si  on  a  eu  raison  d’agir,  ou  de  préférer  l’abs¬ 
tention. 

Tout,  en  somme,  se  réduit  à  un  calcul  de 
probabilité,  à  un  choix;  mais  ce  choix  est  dé¬ 
terminé  par  d’innombrables  éléments  dispara¬ 
tes  :  perceptions,  souvenirs,  intuitions,  craintes, 
tempérament,  que  sais-je  encore...  Il  n’y  a  pas, 
du  moins,  il  n’y  a  pas  tout  à  fait  encore  de 
solutions  mathématiques  aux  problèmes  qui 
nous  sont  posés,  et  le  chirurgien  n’est  pas  une 
machine,  mais  un  homme,  et  un  homme,  ne 
l’oublions  pas,  qui  doit  faire  face  à  un  péril. 

Nous  voici,  grâce  à  ce  mot  de  péril,  transpor¬ 
tés  au  cœur  même  de  la  question.  Le  péril,  cola 
va  de  soi,  est  surtout  pour  le  patient;  mais  on 
conviendra  qu’il  en  reste  une  part  pour  celui 
qui  s’interpose;  car  il  n’est  jamais  assuré  (jue 
son  action  comportera  des  suites  heureuses. 
Pour  peu  que  la  malechance  le  poursuive,  il 
sera  permis  au  premier  venu  de  l’accuser,  de 
l’attaquer,  et  il  ne  sera  jamais  sûr  qu’il  n’y 
aura  pas  pour  lui  une  condamnation  au  bout 
fie  l’affaire.  Il  no  serait  que  trop  facile  de  prou¬ 
ver  que  de  nos  jours  cette  crainte  devient  de 
moins  en  moins  chimérique. 

Dès  lors,  on  assiste  à  la  production  d’un  phé¬ 
nomène  singulier  :  à  côté  de  llobjectif  princi¬ 
pal,  qui  est  la  guérison  du  malade,  va  pousser 
tantôt  comme  un  parasite  discret,  tantôt 
cemme  un  champignon  géant  et  vénéneux,  le 
souci  de  la  conservation  personnelle,  u  Je  veux 
bien,  se  dit  le  chirurgien  devenu  lAche,  faire 
pour  ce  malade  ce  qui  me  paraît  convenir  à 
son  état,  mais  à  condition  que  cela  n’engage 
pas  trop  ma  liberté,  l’avenir  de  ma  famille,  et 
l'honneur  de  mon  nom.  »  En  d’autres  termes, 
l’esprit  du  chirurgien,  qui  évoque  la  possibilité 
de  sanctions  judiciaires  et  qui  sait  par  ailleurs 
qu’une  catastrophe  survient  parfois  de  façon 
stupéfiante  et  absolument  imprévisible,  est 
desaxé  et  prêt  aux  plus  coupables  abandons. 
Cet  esprit-là  n’est  plus  centré  sur  le  malade,  il 
est  centré  sur  lui-même,  jéroeement. 

Or,  les  circonstances  sont  innombrables  où  il 
n’est  pas  de  trop,  pour  neutraliser  de  telles  in¬ 
fluences,  ou  de  la  poussée  d’un  instinct  qui 
abolit  tout  calcul,  ou  d’un  véritable  effort  de 
courage  et  de  volonté.  Mille  exemples  seraient 
bons  à  illustrer  ma  thèse,  .le  n’en  retiendrai 
que  deux,  parmi  les  plus  typiques. 

Un  chirurgien  —  je  crois  bien  que  c’est 
Guibal,  de  Béziers  —  emmène  un  jour  dans  sa 
voiture  un  paysan  pour  l’opérer,  à  sa  clinique, 
d’une  tumeur  au  cou.  Le  voyage  commence 
bien,  mais  la  distance  à  parcourir  est  considé¬ 


rable.  Brusquement,  au  milieu  de  la  route, 
l'homme  se  plaint  de  re.spirer  avec  ])lus  de 
lieiue.  On  accélère  l’allure,  mais  l’asiihyxie  du 
l'atient  fait  de  tels  progrès  que  la  mort  paraît 
imminente,  et  la  ville  est  encore  loin.  Le  chi¬ 
rurgien  arrête  son-auto,  jette  son  passager  sur 
le  talus  voisin,  et,  à  l’aide  d’une  méchante 
ti  misse  de  poche,  sans  hésitation,  lui  ouvre  la 
trachée.  Et  l’homme  se  remet  à  respirer;  il  vit 
peut-être  encore. 

Le  héros  de  cette  aventure  n’a  guère  réfléchi, 
je  le  présume  :  c’est  justement  ce  qui  donne  de 
la  beauté  à  son  geste.  Il  n’ignorait  pas  qu’il 
jouait  personnellement  assez  gros  jeu.  Avec  un 
cedavre  dans  le  fossé,  un  cadavre  «  opéré  », 
c’eût  été  le  cbantage  en  perspective;  car,  enfin, 
un.  fossé  n’est  pas  un  lieu  où  pratiquer  des  opé¬ 
rations.  Au  tribunal,  je  ne  sais  s’il  eût  gagné 
ou  ])erdu;  le  moins  que  l’on  puisse  dire  c’est 
que  «  cela  se  plaide  »,  pour  parler  comme  les 
avocals.  Tandis  qu’un  homme  mort  de  sa  belle 
mort  n’est  dangereux  à  nul  égard..  Pour  l’hon¬ 
neur  de  la  corporation,  la  responsabilité  morale 
l’avait  emporté  ce  jour-là  sur  la  responsabilité 
juliciaire. 

Autre  fait,  moins  a  voyant  »,  moins  flatteur 
aussi,  mais  tiré,  si  j’ose  dire,  à  des  centaines 
d’exemplaires  : 

On  enlève  une  tumeur  abdominale  à  une 
femme  qui  est  dans  liii  état  des  plus  graves. 
La  famille  a  été  prévenue  du  danger  vital  de 
l’acte  à  accomplir,  et,  à  cet  égard,  le  chirurgien 
est  ((  couvert  »,  même  en  cas  de  mort  immé¬ 
diate.  L’opération,  qui  est  sur  le  jioint  de  finir, 
a  été  longue,  laborieuse;  on  a  placé  des  quan¬ 
tités  de  pinces,  de  compresses,  dans  la  profon¬ 
deur,  parmi  le  grouillement  confus  des  orga¬ 
nes.  Il  faut  maintenant  déldayer  et  finir,  le  plus 
vite  possible,  car  l’opérée  respire  mal  et  Ji’a 
])resque  plus  de  pouls,  et  la  vio  tient  p'arfois  à 
la  perte  ou  au  gain  do  quelques  minutes.  Mais 
ce  matin-là,  jiar  malheur,  le  chirurgien  n’est 
pas  un  héros  :  il  n’aime  pas  les  histoires,  cet 
homme,  et  c’est  pourquoi  il  est  si  occupé  à 
compter  ses  pinces  —  Est-ce  bien  le  nombre  P  — ■ 
<i  le  crois  qu’il  faudrait  fermer  »,  dit  timide- 
niont  l’aneslliésiste.  El  l’opérateur  répond  sans 
or.vrir  la  bouche,  •  d’un  mouvement  d’épaule, 
clair,  éloquent,  et  qui  signifie  :  <(  Qu’elle 
meure  celte  femme,  c’est  son  affaire,  je  n’y 
j)uis  rien,  et  nul  n’y  trouvera  à  redire;  tandis 
que  si  elle  guérit  avec  une  jiince  là-dedans,  on 
me  fera  des  misères.  11  me  faut  mes  pinces,  il 
me  faut  mes  compresses...  »  Et  il  s’attarde  à 
une  nouvelle  révision.  Tant  pis  ])Our  l’opérée! 
El  victoire  de  la  responsabilité,  judiciaire... 

* 

*  * 

M.  J.-L.  Faure,  dans  une  très  belle  page,  a 
adjuré  les  magistrats  dè  prendre  en  considéra¬ 
tion  la  complexité,  les  difficudlés  de  notre  tAcho, 
cl  il  a  rendu  ainsi  grand  service  à  la  jirofes- 
sion.  le  vois,  pour  ma  part,  les  choses  de  façon 
qc.elque  peu  différente.  ICnvisageant  le  seul  inté¬ 
rêt  public,  je  souhaiterais  que  les  juges  apjiris- 
sont  que  la  jieur  do  la  loi  risque  d’engendrer 
des  crimes  invisibles,  des  crimes  qui  ne  tombent 
pas  sous  le  coup  de  la  loi;  je  souhaiterais  qu’ils 
ne  missent  pas  les  opérateurs,  qui  sont  parfois 
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(le  fnihles  liomnio.s,  dans  cetle  allernalive  Ira- 
gi(Iuo  :  ou  l'ommellre  nu  forfait,  ou  ris(]uer  do 
couiiaîtro  los  l)aucs  de  la  corroclioiiuollo;  je 
.sGiihailcaais,  i)()ur  tout  dire,  (|u’ils  ])usseut 
voir  eu  iiuagiuatiou  la  troupe  serrée  des  luisé- 
ral)l('s  luiiuaius  ipii  déjà,  à  coup  sûr,  oui  payé 
de  leur  vie  la  cntiute  des  représailles,  applicpiéos 
à  celui  (|ui  u’a  été,  après  tout,  que  lualheureux. 

Il  u’esl  pas  (piesliou  de  soustraire  unifonné- 
lueut  les  chirurfjieus  aux  rigueurs  de  la  justice; 
Menacer,  c’esl  la  seule  façon  de  limiter  les 
exactions  de  très  rares  forbans  (jui  sont  parmi 
i.ous,  lescpiels  se  tiennent  d'ailleurs  soif;neuse- 
n.enl  à  la  limite  du  délit,  et  (pi’on  ne  peut  (|uo 
larement  punir,  parce  ipi'ils  exercent  leurs  ra¬ 
pines  sans  jierdre  des  yeux  le  gendarme  et  le 
texte  de  la  loi,  mais  iiui  s'en  donneraient  à 
cnmr  joie,  on  peut  le  croire,  s'il  n'y  avait  plus 
aMcuno  contrainte. 

t^tuant  aux  .lutres,  à  tous  les  autres,  c’esl  un. 
devoir  absolu  pour  eux,  dans  maintes  circons¬ 
tances  de  la  vie  professionnelle,  d’oublier 
qu’ils  peuvent,  en  agissant  selon  leur  cons¬ 
cience,  s'exposer  à  des  sanctions.  Se  laisser  pa¬ 
ralyser  i)ar  la  |)eur  est  une  indignité.  Comme 
tontes  les  autres,  notre  profession  comporte, 
jionr  ceux  (pii  l’exercent,  des  déboires  et  des  ris- 
(pies  :  il  faut  les  acccqder  sans  regret,  sans  réti¬ 
cences.  Celui  (pii  ne  s’oublie  pas  lui-nu'me,  en 
ces  instants  ipii  décident  du  bien  ou  du  mal 
et  (pii  .sont  si  gros  d’avenir  inconnu,  celui-là 
trahit  sa  destinée  et  riiomieur  de  sa  iirofession. 
llécider  et  accomplir  dans  la  sérénité  la  plus 
objective,  braver  la  malchance  toujours  possi¬ 
ble,  et  (pielipiefois  ]irobable,  rejeter  hors  (tu  dé¬ 
liai,  comme  des  poisons  mortels,  les  suggestions 
(te  rinléri'l  et  de  la  peur,  ce  ii’esl  point  faire 
jireuve  de  grandeur  d’àme,  mais  seulement 
obéir  aux  jilus  élémentaires  (“xigeiices  (te  la 
dignité  professionnelle  :  c’esl,  sans  pins,  une 
des  formes  du  conrcuje  cii'i<jiu'. 

.leaii  rioi.uc. 


Congrès  de  Québec 


Rappelons  (pie  le  Congrès  médical  do  (luébec. 
Août  ÜKM,  coïncidera  avec  la  croisière  et  le 
voyage  au  Canada  de  la  (lél('•gatiou  française  et 
(In  comité  national  français  pour  la  célébration 
du  4"  Centenaire  (te  la  découverte  du  Canada  par 
,lac(pics  Cartier. 

En  iiK'nie  leniiis  (pie  te  Congrès  des  Médecins 
auront  lien  à  (Juébec  le  (’.uiKirès  de  la  l‘irsse  tic 
lantiiir  Jrimçaisr  et  les  J(iunith’s  tic  la  lant/iic,  tic 
la  ctillurc  cl  tic  la  lillfraliirc  fraiiçaiscii,  à 
rC'iiiversité  Laval. 

Knsiiile,  à  Trois  Rivières,  aura  lien  la  f(He  du 
3"  Ccnlc.nairc  de  Trois  liiritres.  A  Montréal  le 
('.orit/ri^s  des  arocals  tie  laiiijac  française,  les 
JotinitU's  da  ('.ode  eiril  français. 

Le  voyage  se  continuera  par  Toronto,  llaniilton, 
iN’iagara,  New-York,  retour  par  \'lle-fie-Trance., 
arriviSï  au  Havre  le  14  Septembre. 

* 

*  (N 

Le  départ  de  la  croisière  du  Comité  national 
français  aura  liiui  non  pas  le  19  Août,  mais  le 
SVMKIII  IS  Aoi  r  Viîiis  MIDI  DI-  I’mus.  Le  Comité 
national  français  ayant  accepté  l’invitation  du 
gouvernement  de  l’île  du  Prince-Edouard,  le 
C.harnpiain  restera  en  rade  de  Cuispé  le  25  Août, 
do  neuf  heures  du  malin  jusqu’à  ininiiit,  afin 
d’assister  aux  fêtes  nationales  canadiennes;  une 
fête  do  nuit  y  aura  lieu  avec  le  concours  des  pê¬ 
cheurs  d’Acadie  et  de  Gaspésie,  en  ]irésonce  du 
Cdtampiain  et  des  navires  de  guerre  français 
spécialement  ‘onvoyi^  à  cet  effet. 


Questions  Fiscales 


Vtiiei  une  lellre  d'un  de  nos  alinnnés: 

Dans  votre  rubrique  «  Questions  fiscales  »,  ixiriie 
dans  votre  nuiiiéro  du  23  Septembre  1933  (ii“  70), 
Mills  nieiilioimez  un  arrêt  du  Conseil  d’Elal  en  date 
d'i  20  .lamier  1933,  qui  semble  (lésormais  devoir 
fidre  autorité  pour  le  calcul  du  droit  proportionnel 
lie  patente. 

Dans  le  court  commentaire  qui  jirécède  le  texte 
de  cet  arrêté,  un  premier  alinéa  envisage  le  ras 
de.  médecins  occuiiant  un  aiipartement  dans  une 
maison  construite  avant  la  guerre.  Puis,  dans  un 
second  alim'a,  il  est  dit  ceci  ;  «  En  ce  qui  eoneerne 
le-  apiKirtemeiits  situés  dans  des  maisons  coustrnites 
depuis  la  guerre,  la  valeur  locative  des  ajiparte- 
nients  d’habitation  doit  être  déterminée  par  coin|)a- 
raisoii  avec  les  loyers  dont  auraient  été  susceptibles 
ces  appartements  avant-guerre,  majorés  de  185 
pour  100.  » 

,1e  supp().se  que  quand  vous  parlez  d’appartement, 
partie  d  une  construction  (ce  qui  est  à  iien  près  la 
l'eirle  a  Pans  pour  l’habitation  du  médecin),  vous 
envisagez  aussi  bien  roceupation  d’un  immeuble 
en  l(dalile  fee  qui  est  très  fréquent  en  province). 

(.CCI  étant,  sur  quelle  base  doit  s’attendre  à  être 
impose  un  médecin  (pii  se  prépare,  à  occuper  une 
maison  qii  il  vient  de  faire  construire? 

Si  les  (■onimentaires  ci-(les.sus  sont  conformes  à 
la  doctrine  des  t'.on  tribu  fions  directes,  cetle  base 
d’imposition  sera  déterminée  par  conqxiraison  avec 
le  loyer  d’une  maison  d’importance  et  de  confort 
identiques,  .située  dans  le  même  quartier,  avant 
1914. 

Dr,  il  paraît,  d’après  des  reiiseigneinents  ([lie  je 
crois  puisés  à  bonne  source,  que  telles  ne  sont  pas, 
du  moins  ici,  les  dirertives  de  radininistrafinn  des 
Gontribulions  directes. 

On  y  a  bien  reçu  notification  de  l’arrêt  du  Con¬ 
seil  d’Elal  dn  20  .lanvier  1933,  mais  les  commen¬ 
taires  de  l’administration  centrale  se  borneraient  à 
envisager  le  cas  des  patentables  occupant  dans  un 
immeuble  conslriiil  avant  la  guerre.  Dans  ces  con- 
dilion.s,  les  oceiipanls  d’immeubles  neul’s  et  d’après- 
guerre  demeureraient,  en  quelque  sorte.  «  hors  la 
loi  »,  et  soumis  aux  évaluations  excessives,  si  l’on 
considère  qu’en  beaucoup  d’endroits,  comme  ici, 
la  patente  avec  le  coefficient  des  centimes  addition- 
nids  atteint  à  peu  prî-s  le  chiffre  du  loyer  imposé. 

.le  serais  xivenieni  reconnaissant  au  collaborateur 
fiscal  de  I.ti  Tresse  Médirait;  de  bien  vouloir  faire 
coiinaîlre  à  mk  leeleiirs,  et  parliculièrenient  à  ceux 
(pii,  comme  moi,  oceiqient  ou  vont  oeciqM'r  tout 
ou  partie  d’un  immeuble  neuf,  si  ses  commentaires 
(Il  l’arrêté  du  20  .lanvier  avaient  un  caractère  ofli- 
eiid,  ou  bien  résultaient  d’une  simple  appréciation 
personnelle. 

En  tout  étal  de  cause,  pourrait-il  nous  faire  con¬ 
naître  si  la  (lo(drine  de  l’adminislralion  centrale  est 
bien  aujourd’hui  celle  qu’on  m’a  indiquée  et  qui 
exclut  les  occupants  U’inimeubles  d 'après-guerre 
des  bénéfices  de  la  décision  du  Gonsidl  d’Elal. 

t'oiei  la  réponse,  de.  notre  conseiller  fiscal  : 

l’n  article  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  4  No¬ 
vembre  1933,  p.  1724  et  1725,  expose  la  théorie  de 
l’.AdminisIralion  des  ('.onlribulions  Directes  du  Dé¬ 
partement  de  la  Seine,  au  sujet  de  l’application  de 
l’Arrêt  Mallelerre  du  20  Janvier  1983.  M.  \... 
trouvera  dans  celle  instruclion  toutes  les  précisions 
qu’il  lui  importe  de  connaître. 

Toutefois,  j’ajoute,  i>our  répondre  plus  exacte¬ 
ment  à  sa  (piestion  précise,  que  les  mêmes  règles 
s’apiiliqneni,  dans  les  mêmes  conditions,  aux  mai¬ 
sons  entières,  qu’aux  aiiparleinenls. 

D’aprî's  la  doctrine  administrative,  celte  jiiris- 
prudemie  ne  seniit  pas  applicable  aux  eonslriietions 
nouvidles,  ainsi,  d’ailleurs,  qu’il  lui  a  été  indiqué 
d’une  autre  .source. 

.l’estime,  pour  ma  part,  que  l’application  stricte 
d.'  l’article  12,  3“  alim'-a,  de  la  loi  dn  16  Juillid 
1880,  conduit  à  dos  aiiplicalions  différentes.  Cet  ali- 
m'-a  est  ainsi  conçu  :  «  La  valeur  locative  est  dé- 
lerminiie  soit  au  moyen  de  baux  authentiques,  ou 


(1;  déclarations  de  location  verbale  dûment  enre¬ 
gistrées,  soit  par  eomparaison  avec  d’autres  locaux 
dont  le  loyer  aura  été  légiilièremcnt  constaté,  ou 
sera  notoirement  connu,  cl  à  défaut  de  ces  bases, 
par  voie  d’ap])réeiafion  ». 

Il  résulte  de  ces  dispositions  qu’à  défaut  de  baux, 
l.i  valeur  locative  doit  être  délermin('‘e  d’abord  par 
eoinparaison  et  la  comparaison  serait,  scmblc-t-il, 
fau.ssée  si  les  mêmes  règles  ne  s’appliquaient  pas 
aux  maisons  neuves  et  aux  constructions  antérieu- 

.Supposons  par  exemple  que  l’immeuble  que  va 
faire  construire  et  que  va  babilcr  M.  X...  soit 
exactement  semblable  comme  situation,  consistance 
Cl  confort,  à  un  immeuble  ancien,  loué  à  un  doc¬ 
teur,  pour  un  prix  sujet  à  révision,  en  vertu  de 
l’arrêt  Mallelerre.  Pour  fixer  les  idées,  le  loyer 
d’avanl-guerre  de  cetle  ancienne  maison  étant  de 
3.000  fr.  et  le  loyer  actuel  do  15.000  fr.,  l’applica¬ 
tion  de  l’arrèl  Mallelerre  consiste  à  ramener  la  va¬ 
leur  locative,  base  du  droit  proixirlionncl  de  pa¬ 
tente,  à  9.000  fr.  environ. 

D’après  la  théorie  administrative,  la  valeur  loca¬ 
tive  à  retenir  ])our  la  conslruclion  nouvelle  sem¬ 
blable  serait,  au  contraire,  puisque  l’arrêt  Malle¬ 
lerre  ne  lui  est  jias  ap])licable,  de  15.000  fr.  et  non 
de  9.000  fr. 

A  mon  avis,  une  telle  interprétation  de  la  jinls- 
priidencc  du  Conseil  d’Etat  est  abusive,  car  dans 
celle  liypotbfise,  la  comparaison  pnivue  par  l’ar¬ 
ticle  12  de  la  foi  du  15  Juillet  1880  précitée  doit 
être  faite  avec  la  valeur  locative  obtenue  pour  l’im- 
meuble  d’avant-gnerre,  en  application  de  l’arrêt 
Mallelerre,  ce  qui  conduit  à  ne  retenir,  pour  le 
second,  comme  pour  le  ]>remier,  que  le  chiffre  de 
9.000  fr.  et  non  celui  de  15.000. 

C’est  [lour  ces  raisons  que  j’estime  que  l’inler- 
prélalion  de  rAdministralion  est  tro))  reslrielive  et 
doit  être  étendue,  par  compai'iiison,  aux  immeubles 
cnnslruils  après  la  guerre. 

Rmniî  Pinoiion. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  pratiques  de  parasitologie,  par  E. 
liuuMi’T  et  NTîvku-Lkmaihiî.  2”  édition  revue.  1 
vol.  de  307  p.,  avec  203  fig.  (Masson  cl  C'Q.  — ■ 
Prix  ;  30  fr. 

La  2“  édition  des  «  Travaux  pratiques  (le  Parasi¬ 
tologie  »,  ])ar  MM.  Rriimpt  et  Neveu-Lemaire,  vient 
de  paraître.  Ce  précis  a  été  écrit  uniquement  |)onr 
servir  de  guide  aux  étudiants.  Il  ne  traite  donc 
que  (les  parasites  les  plus  importants  et  les  plus 
communs,  de  la  façon  de  les  recueillir  dans  la  na¬ 
ture  ou  de  les  rechercher  dans  l’organisme  liu- 

Les  ixirasiles  sont  étudiés  dans  l’ordre  zoologi- 
qne,  en  commençant  par  les  iilus  élevés  en  orga¬ 
nisation,  et  ceci  répond  à  une  nécessité  matérielle: 
les  élu(lianl.s  au  cours  des  séances  de  travaux  prati¬ 
ques  peuvent  en  effet  s’entraîner  h  l’usage  du  mi¬ 
croscope  en  examinant  à  un  faible  grossissement 
des  arthropodes  plus  ou  moins  volumineux,  puis 
des  vers  dont  la  structure  est  déjà  plus  délicate, 
pour  iias.ser  enfin  à  des  organismes  jilus  petits,  les 
protozoaires  et  les  champignons. 

A  propos  de  chaque  parasite,  B.  cl  N.-L.  donnent 
ses  principaux  caractères  morphologiques  et  insis¬ 
tent  surloul  sur  son  évolution,  car  on  doit  le 
connaître  et  l’étudier  à  tous  ses  stades  si  on  veut 
comprendre  comment  se  fait  la  contamination  et 
en  déduire  los  moyens  de  l’éviter. 

C’esl  ])ourquoi  un  chapitre  entier  est  consacré 
à  la  fin  aux  hôtes  intermédiaires  actifs  («rlhropo- 
des)  et  passifs  (mammifères,  poissons,  insectes, 
crustacés),  ainsi  qu’aux  mammifères,  réservoirs  de 
virus  qui  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  dis¬ 
sémination  de  certains  parasites.  Des  tableaux  très 
simples  et  très  clairs  permettent  enfin  une  révision 

B.  et  N.-L.  ont  con.sacré  deux  chapitres  à  la  tech¬ 
nique,  l’un  aux  examens  coprologiques  en  don¬ 
nant  les  prnci'dés  les  plus  simples  qui  jrcrmeltent 
avec  le  minimum  de  matériel  la  rcchcrclio  des  pa- 
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rasites  dans  les  selles,  œufs  d’iielminlhes  ou  proto¬ 
zoaires  sous  leurs  formes  végétative  et  kystique, 
ainsi  que  les  caractères  jMumeUant  de  les  diffé- 
nuicier  des  éléments  normaux  ou  anormaux  non 
parasitaires.  L’autre  chapitre  traite  do  l’examen  du 
sang  à  l’étal  frais  et  après  fixation  et  coloration. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  on  a  mis  au  point 
un  certain  nombre  de  questions  en  tenant  compte 
des  acquisitions  nouvelles  depuis  1928.  L’ieonogra- 
phie  a  été  également  augmentée.  C’est  surtout  le 
chapitre  concernant  les  champignons,  et  en  parti¬ 
culier  ceux  des  teignes,  qui  a  été  modifié  et  refondu 
conformément  aux  découvertes  récentes. 

Ce  précis  ne  fait  pas  double  emploi  avec  les 
traités  de  parasitologie,  puisque  toute  la  ' partie  cli¬ 
nique  et  théra])cutique  a  été  laissée  de  côté.  Mais 
c’est  plus  qu’un  manuel  de  travaux  pratiques,  car 
le  lecteur  pourra  non  seulement  y  trouver  des  no¬ 
tions  assez  complètes  cl  essentielles  sur  la  para¬ 
sitologie  humaine,  mais  en  retenir  aussi  un  certain 
nombre  d’idées  générales. 

IIiîNui  Caluahu. 

Les  hémorroïdes.  Diagnostic.  Traitement,  par 
M.  .liîAN  lUoiiiiï,  médecin  des  Hôpitaux  de  Pa¬ 
ris.  1  vol.  de  80  p.,  avec  15  fig.  dans  le  texte 
(La  Pratique  Médicale  illustrée)  [G.  Doin  et  C“', 
éuiteurs].  —  Prix  :  25  fr. 

Elève  de  lîensaude,  Rachet  était  particulièrement 
(pialilié  ])our  écrire  ce  fascicule  consacié  à  un  sujet 
de  grande  importance  pratique  et  qui  a  tant  bénéfi¬ 
cié  des  recherches  du  maître  de  la  recto.scopie. 

Après  des  considérations  générales  et  un  cha))i- 
tre  consacré  aux  problèmes  du  diagnostic  et  de  la 
séméiologie,  R.  expose  tn^s  melhodu[uenient  les 
divers  éléments  du  traitement  général  et  local. 

Les  traitements  curatifs  sont  ex))Osés  de  façon 
particulièrement  minutieuse  :  traiteiuenl  ambula¬ 
toire  par  les  injections  sclérosantes,  traitement  élec- 
ti-ique,  par  la  coagulation  monopolaire  ambulatoire; 
tiaitements  immobilisants  à  l’aide  de  certaines  injec¬ 
tions  sclérosantes,  de  inétbodes  électriques  ou  chi¬ 
rurgicales.  Aucune  affection  n’a  été  ces  dernieis 
temps  l’objet  d’acquisitions  pratiques  plus  précieu¬ 
ses  (pie  les  hémorroïdes.  Ce  fascicule  les  met  parfai¬ 
tement  au  iioint. 

L.  RivK'r. 


Université  de  Paris 


Clinique  de  dermatologie  et  de  syphiligra- 
phie.  Hôpital  St-Louis.  Cocas  au  eiau-ixTioNNE- 

MKNT  llli  maiMATOI.OGIE  ET  DE  VÉNÉllÉOLOGlE,  SOUS  la  (fi- 
nrlinii  de  M.  le  Professeur  Gougerol. 

l.e  prochain  cours  de  Dermatologie  aura  lieu  du 
Octobre  au  27  Octobre  1934. 

Le  procliain  cours  de  Vénéhéologik  et  Svimuligrarime 
aura  lieu  du  29  Octobre  au  24  Novembre  1934. 

Le  prochain  cours  de  Thérapeutique  Dermato-Véné- 
RÉOLOGIQUE  auia  lieu  du  20  Novembre  au  20  Décembre 

1934. 

Vu  cours  de  Technique  de  Laboratoire  aura  éyalempiil 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscription  pour  cluupie  cours  est  de  400  fr. 

Un  i)ro},M*amme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  Tllôpital  Sl-Loiüs, 
40,  rue  lîicbat,  Paris  (X^* 

Ils  seront  complétés  iiar  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (trépoiièmo,  réaction  de 
Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des  tei¬ 
gnis  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  Physiothérapie  (élec¬ 
tricité,  rayons  X,  haute  fréiiucncc,  air  chaud,  neige  car- 
boniiiue,  rayons  ultra-violets,  tinsciithérapie,  radium), 
d;  Tliérapeiitique  (frotte,  scaniications,  i»hannacologie), 

Le  Musée  des  Moulages  est  ouvert  de  P  h.  à  midi  et  de 
2  h.  ü  5  h. 

tu»  ciTtitîcat  pourra  être  attribué,  îi  la  fin  des  cours, 
aux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  a»i  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
ru*  de  rFcole-de-Médecine  (guichet  4),  les  luiulis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à- 17  h.  (On  peut  s’inscrire 
par  correspondance). 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  liuniier, 
linpilal  Saint-Louis  (Pavillon  de  la  Faculté). 

Cours  de  radiologie  clinique.  —  M.  Ledoux- 
Lebard,  chargé  de  cours,  commencera  son  cours  le  lundi 
4  .luin  1934,  à  11  li.,  à  VHospicc  de  la  Salpétrière  (Cli¬ 


nique  chirurgicale  du  Prof.  Gossel),  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  cl  lundis  suivants  à  la  même  heure 
avec  la  collahoralion  de  M.  Heim  de  Balsac,  Jean  Dalsace, 
Morel,  I).  Routier  et  Tnichol. 

Proyiuniînti  des  leçons.  —  Inmdi  4  Juin  :  M.  Ledoux- 
Lehard  :  Introduction.  M.  lleim  de  Ralsac  :  Sémiologie 
radiologique  de  l’omhre  cardio-vasculaire  sous  les  diffé¬ 
rentes  incidences.  —  Mercredi  0  Juin,  M.  Rouliir  :  Ktu- 
de  radiologique  de  Tombro  cardiaque,  au  cours  des  prin¬ 
cipales  affections  cardio-vasculaircs.  —  Vendredi  8  Juin, 
M.  Routier  :  Idem  (suite).  —  Lundi  11  Juin,  M.  Ileini  de 
lialsac  :  Etude  radiologique  de  Taortc.  —  Mercredi  13 
Juin,  M.  Heim  de  Rylsac  :  Etude  rafliologique  des  cir¬ 
culations  pérîpliériqncs.  —  Vendredi  15  Juin,  M.  Heim 
d  *  Balsac  :  La  kymographie  appliquée  à  l’étude  de  Pap- 
paieil  cardio-vasculaire.  —  Lundi  18  Juin,  M.  Truchot  : 
L’examen  radiologiipie  de  l’appareil  urijiaire  sans  i»ré- 
paration  (Reins,  ITetcres).  —  Mercredi  20  Juin,  M.  Mo¬ 
rel  :  La  pyélographie  ascendante  (hydronépliioscs).  — 
Vemlreili  22  Juin  :  M.  Morel  :  I^a  pyélograpliie  asceii- 
daule  (suite).  —  I.undi  25  Juin,  M,  Truchot  ;  Pyélogra- 
phic  ijitraveincuse.  —  Mercredi  27  Juin,  M.  Tnichol  : 
Cyslograpliie.  —  Vendredi  29  Juin,  M.  Lcdoiix-Lohard  ; 
A])pareil  génital  inasiudin.  Urelrograpliie.  Radiodiagnos- 
lic  gynécologiipie.  Généralités.  —  Lundi  2  Juillet,  M. 
Jean  Dalsaee  :  Hvslerograpliic.  —  Mercredi  4  Juillet  :  M. 
Jean  Dalsace  :  Saliiingographic.  Radioiliagnoslic  de  la 
sienlite.  —  Nciidreih  (i  Juillet.  M.  Ledoux-Lebard  :  Ra- 
diodiaminslic  olislélrical. 

Gbacuiie  de  ces  lc(;ons  sera  accompagnée  de  jirojec- 
luuis  el  Icrmiiiee  jiar  des  exercices  d’ialerprélution  au 
cours  desquels  les  eleves  seront  inities  individuellement 
a  la  leeliire  d(‘s  cliebes. 


Institut  de  technique  sanitaire  et  hygiène 
des  industries.  —  LTnslitut  de  Technique  Sanitaire 
et  llvî/ièiie  des  Industries,  organisme  d’Etat,  raltacbé  au 
(U)nsi>rvaloir(>  National  des  Arls-el-Méliers,  et  destiné  fi  la 
fnrtnahoi)  de  1  eelmicieiis  dé  rAssainissement,  ouvrira 
s:i  prne|i:iiiie  Si>ssioii  cil  Novembre. 

Les  élèves  régiilicrciiiciil  inscrits,  el  <pii  satisfont  à 
I  exaiuen  île  fin  d  élinlcs,  revoivciil  un  ilipluine  d'Klal  : 
lircA)et  de  Technicien  Saniiairc. 

Des  Hiidiliuirs  libres  sont  admis,  sans  être  astreints 
SI  une  scolarité  régulière  ;  il  jieul  leur  être  délivré  un 


mpre 


.  Ilvu 


1 

Il  1 


1  i)(i- 


Loiiditinns  spèc.idh's  (l'cxéculion,  (l([ns  1((  mifi((ii  l•(ll'ill, 
(les  o))(!ri(fi(>iis  coiii'iiiil(;s  (b;  l((  Tvclinupie  Siiiiili(irc. 

La  (lidve  (les  cours  est  liniilce  à  i  mois,  de  façon  (ï 
pcrnicHrc  a((x  (■l(•v(■s  de  inovince  de  les  suivre,  sans 
séjonnier  Irop  loiij;lem|is  (i  l’aris.  La  plupart  des  eonrs 
cl  coiibncncrs  ont  lien  le  soir  de  20  à  22  11.  La  srolarili' 

Les  leçons  praliipies  à  ramphilliéiître  siiiil  eoinplifiées 
|)ar  lies  (ll'■nlonslrafions  praliipies,  manipiilalioiis,  visi¬ 
tes  iriiislallafions  sanitaires,  examens  de  dispositifs  d’as¬ 
sainissement  et  r(■■daotioIl  de  projets. 

l’onr  iiiseriptions  el  tous  renseignements,  (''erire  an 
Directeur  de  rinslitnt,  an  Conservatoire  National  des 
Arls-et-iM(Miers,  202,  me  St-Martin,  Paris  (.3'). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  dn  2.5  Mai 
1004,  M.  Heiiiiel,  médecin  chef  de  service  îi  l’asile  pnldic 
d'aliénés  de  Sarreguraines  (Moselle),  est  nommé  médecin 
chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  liron  (Itliônc), 
en  remplacement  de  M,  Laiiticr,  décédé. 


Concours 


Faculté  de  Médecine.  —  Prix  Saintour.  —  Le  su¬ 
jet  désigné  par  la  Faculté  pour  Taiméc  1934  est  le  sui¬ 
te  Cycle  de  la  vitamine  C  ». 

Les  mémoires  doivent  être  déposés  au  Sccrélarial  do 
la  Faculté,  de  14  à  10  h.,  jusqu’au  15  Octobre  1934, 
dernier  délai,  sans  désignation  d’auteur. 

Chaque  mémoire  devra  porter  une  épigraphe  on  devise 
apparente  qui  sera  rappelée  sur  un  pli  cacheté  contcnnnl 
le  nom  et  l’adresse  de  raiileiir. 

La  valeur  dn  Prix  *Sainlour  1934  est  de  G.OOO  fr. 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Les  concours 
suivants  sont  ouverts  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  fuitre  les  etudiants  français  ou  anciens  étudiants 
fraiK’ais  de  ladite  hiculle. 

Prix  Aeexis  Vauirin.  —  Mémoire  sur  un  sujet  de 
gvnecologie,  v  compris  la  gynécologie  eaiicéreuse, 

Prix  :  3.0{)ü  fr.  2^'  Prix  :  l.(H)ü  fr. 

Prix  Josedii  Roii.mi  r.  —  Mémoire  sur  un  sujet  dopli- 
lalinologic.  i'rix  :  .i.UOÜ  fr. 

Prix  (irand  Lury-I'ricoj  :  Mémoire  sur  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  aigue  ou  ehionhpie.  Prix  :  1.<m()  fr. 

ehimie  médicale  et  fait  dans  ini  laboratoire  de  la  Faculté 
de  Medi’ciiie  de  Naiicv.  Prix  :  5(H)  fr. 

Prix  Heyde.mieicii- Paris. h  (ebiriirgie)  :  Uoiieours  en¬ 
tre  les  étudiants  fie  la  l’aeulté  île  Médeeiiie  de  Nancy  el 
les  Docteurs  en  médi-cine  iinmalrienlés  ou  inscrits  à  la 
I-iiculte  au  cours  de  I  aiiuée  scolaire.  '|'ra\ail  original 
sur  un  sujet  de  chirurgie.  Prix  :  59(1  fr. 

Les  mémoires  devront  être  tléposés  au  Seerélarial  de 
la  Faculté  de  Médecine  avant  le  P’*'  Juillet  1934. 


Ecole  d'application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  à  Paris.  —  la.-  chaires  de  :  Maladies  el  épidé¬ 
mies  des  armées  el  baelérifibigie;  HygièiK*  .•!  prophy¬ 
laxie;  Médecine  opératoire  el  lliérapeiif iqiie  eliirnrgieale  ; 
Radiologie,  électrologie.  pliysiolbérapie  el  radium  théra¬ 
pie,  seronl  vacanles  à  la  date  du  P'**  Noxeinbre  1934,  à 
Pécole  d’ajiplicalion  du  sei’xiee  .le  santé  iniiilaire  à  Paris. 

Il  sera  procédé  à  la  noiiiinalioii  des  nou\eaux  tilulai- 
n  s,  djuis  les  conditions  pré\ues  par  Parliele  9  du  dé- 
fret  du  10  Février  1920  eoiieeruaiil  la  réorgaiiisalioii  de 

dilié  iiolaminêiil  par  les  décrets  fies  25  Janvier  el  11  Fé¬ 
vrier  1932. 


Les  deiiitiudes  des  eaiididals.  revêtues  des  avis  détaillés 


des  autorités  Iiiérarebi(|ues,  devront  jiarveiiir  'au  minis¬ 
tère  fie  la  gii.-rrc  (tlireelioii  (tu  s.M‘\iee  de  santé.  1‘t  bu¬ 
reau,  personnel),  le  i'*-  Juillet  1934  au  plus  lani. 
(iluifpie  df  iiiaiule  tlevra  .'Ire  aeefjuipagnée  : 

candiflat; 

2"  li’iiM  e\p.)sé  «laelNifiL^i'îiphié,  en  triple  l’X.Miiplaire, 
.les  Idées  el  selvices  qui'  le  eaiidiflal  a  à  faire  valoir 


f/)'  Services  militaires  (é\.'nluel]ement  services  civils), 
h)  Titres  seieiilifiques,  uiiiversilaires,  litres  (d  réfé- 

c)  Liste,  établie  par  catégorie,  di>s  traMiux  seif.'ulilifjues 
(.iLdiealions  l»d>liogr{qilu(pies  et,  le  cas  écliéaid,  résumé 

d)  fiéeompenses  pour  services  lecliiii(|ues  ou  pour  tra¬ 
vaux  seieiililbpies. 


Hospice  départemental  Paul-Brousse,  à  Vil¬ 
lejuif.  -  Lu  eoueours  sur  litre  .-si  ouv.-rl  en  vue  de 
la  iiomiiiîdloii  d'un  iiié.leeiii  en  chef  à  rilospie.*  ilépar- 
lemeiital  Paul-Rroiisse.  à  Villejuif. 

Peinent  seuls  preinlre  pari  à  ce  eoiicours,  les  floc- 

iialiiralisés  l-rançais  et  d.uiiiciliés  flans  le  Déjiarlement 


.e*.  îiiseriplions  seronl  ir.MRs  .iuMpi'au  11  Juin  1934 
lus,  de  10  h.  à  12  h.  el  de  15  Ii.  à  17  11.,  à  la  Di- 
lioii  des  AlTaires  départ. •mentales,  3''  Inireaii  (annexe 
de  riMtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau.  Porte  227). 

,es  eanilidats  iflisenls  tle  Paris  ou  einpêeliés  d^•vront 
essor  leur  demande  et  leurs  pièces  par  lettre  eliargée  à 

iineni  au  plus  lanl  le  11  ’jiiin  193L  '  ^ 

.1*8  eanilidats  ne  peuvent  si‘  faire  inscrire  i|u’eii  pro- 
saut  les  pièces  suivantes  : 

dieaux,  seit’iitlfifples.  administratifs  ou  autres  ;  2”  di- 

liliée  eonfornie,  on  eiulilieat  en  tenant  lien  ;  3"  eerli- 
Is  eonslatani  tes  siliialions  oeeiipé.s  anlérienremeiil  ; 
piibliealions  médicales  :  5"  expé.lilion  de  Paele  de 


Ici  lies  en  médecine  à  rilospice  Paiil-Rrousse  et  à  Pins- 
lilnl  du  (Àancer  el  éveiitnelleineiit  la  désignation  d'in- 
tenus  jirovisoires  s’oiivrira  le  28  Juin  1931. 

Poiirroiil  prendre  part  an  e.uieonis  : 

2“  Les  étudiants  en  médecine  possédant  dix  inscrip¬ 
tions  de  floctorat. 

Les  entididals  ne  .levronl  pas  avoir  dépassé  Péigu  de  27 
,•(»..  n'vobis  iiii  ]'■'■  Octobic  de  r.ipiiiïc  Rld'i.  Todlcfois 

services  iiccoiiiplis  (Ipdis  l’iiriiu’c  active.  |i(mr  aatisr((ir(3 
aux  oliligalinns  de  la  loi  si»'  le  la ('nitcinciit  de  l’arniéc. 


ditiyiis  Biiivaiitfs  : 

A»  cas  ofi  ils  oldiciidraiciit  lui  iioiiibrc  de  points  an 
moins  ijgal  îi  celui  oldcnn  jiar  le  dernier  ranididat  fran¬ 
çais  admis  par  li'  Jury,  ils  seraient  elassi'-s  en  surnombre. 


888 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Mai  1934 


N°  43 


Ils  ne  reeevroiit  jjîim  tie  Iniileiueiil .  miiis  seront  nourris 
toute  la  journée  lis  jours  de  ;;iirde  et  au  repas  de  nii«li 
les  autres  jours.  Ils  seront  soumis  au  point  <!<*  vue  ilu 

nationalité  française. 

I.es  inscriptions  seront  reçui's  à  la  Préfecture  de  la 
Seine.  Servie<*  de  rAssislanee  départementale,  Hureau, 
Annexe  Lobau,  escalier  A.  éta^n*,  pièce  '^'^1 ,  diman¬ 
ches  cl  fêles  excei>tés,  de  Pl  li.  à  1*.?  h.  et  de  lA  h.  l'i 
17  11.,  du  n  Mai  an  8  .luin  P.KM, 

ihi  concours  et  la  situation  des  internes  à  rilospice  Paul- 
Brousse  et  rindication  des  pièces  à  fournir  sont  dès  à 
présent  fournis  en  s’adressant  au  Service  de  rAssislanee 
Départementale. 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  A  la  suite  du  concours 
<|iii  vient  d'avoir  lieu  jiour  la  nomiualion  d’un  oiihtal- 
molo^dsle  des  hôpitaux,  M.  A.  Lacroix  a  été  nommé. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I,k(;i(in 

Siint  in.ir.rils  au  Tahlanu  i/i'  riiiicuuix  (<■  iirailc  il'iif- 

firin- 

MM.  ;  l'Vriiiinil  Dii-iiol,  Louis  Dccoopiiuin,  (iiislon 
K.lli',  Adolphe  Moiiii,  l’aul  Giilli,  Henri  Duliois,  Kd- 
inoud  l.i‘iiol>h’,  Kdoiinrd  Grynfrlll,  .losrph  (irrnir,  .\u- 
Ininc  l’irry,  Glinrlcs  liruiietii'iT,  lîtirniu-  niu'ourtliial, 
riu'odor,^  llouMiiiud,  .Iran  Wrlirr,  Jean  Crnriud, 
Aiifinslr  Hlancliard,  l’irrrr  I.anilr,  Arhillr  I.ouslr, 
hayiiiond  Trrvos,  l.ouis  Simonin,  l’iinl  Midliiru,  .Iian 
Iloidioiii'r,  Jacques  Mrynirr,  llrorprs  .Mond,  Marcel  Hc- 
liaril,  Marcel  l’iiiard,  Marie  Ilourloullc,  Charles  l'ahrr, 
Joseph  Okinczyr,  Henri  l’iouiz,  Henri  Loneuel,  l’ierre 
lîois.son,  Henri  Auhry.  Hené  Ilouehard,  Jean  l.hosie, 
I.onis  Koiin,  l'ianeois  DainomI,  Ji'an  Maripie,  l’aul  No- 
pues. 

lUuir  la  fjraila  da.  chavaliar.  MM.  : 

Alexaruire  Moreau,  Séhastien  lierlii'r,  I.éon  l’arrol,  Jo- 
,seph  Voroii,  Henri  Hendu,  Joseph  Houvier,  Saiul-Clair 
llonuel,  Louis  Laure,  Louis  lliché,  (lahriel  (ioinand, 
,Adéoilal  Loiifriji,  Kernand  (iaulhier,  Louis  .ArnouN,  (ihar- 

Sahuuon  Klein,  Maiiriee  l’iolh'nc,  Sylvain  (iarof,  Hené 
Sihille,  l'ranpnis  Haas,  Lasroehas  Audeherl,  Jean  Lefèvre, 

«ras,  Hené  i;iai,s,  Alherl  Gelly,  Georges  Lepag'e,  Maurice 
Moreau,  Jean-Haplisie  Lapouhie,  ,lose|di  Hi’rny,  Aune  Sar- 
vnnal,  ,Sahin  Sire,  l’aul  Delaunay,  Léon  Hiehard,  Alherl 
Graillon,  Xavier  Hiou  de  Kérangal,  Xirolas  Joharil,  lîd- 
nunul  Aillé,  Kdniond  Glaverie,  Georges  Glapiner,  Jean 
Hidiallu,  Henri  Housse!,  Henry  l’oiliol,  Jean  Texier,  Ma¬ 
rins  Gharlier,  Ltieien  Genel,  Louis  Hoihureau,  Julien 
Tinel,  .Auguste  Sahalicr,  Jean  Sigvvall,  Onéric  Gillol, 
Henri  Diielos,  Kugène  Gailleinin,  Jean  Maille,  Hoherl 
Mnnin,  Joseph  Le  Maignan  île  Kéi'angal,  l’aul  t'huirot. 


les  Gosselin,  Ale.xandre  'l'rifaud,  Aiuédée  Marquez,  Hmilc 
Honvière,  Jean  'rorné,  Jean  Koechliii,  Viclor  Deehaux, 
l.éouee  De  Montval,  Henri  Legros,  Marie  Hézier,  lîmile 
l’errin,  G.orges  LieourI,  l’ierre  Moiroud,  Marie  De  Bar- 
hier  de  La  .Sei'i’e,  Léon  Aové-Josseraud,  Gharles  Goulfier, 
Marcel  Didier,  A'ilal  Jiimon,  Louis  A'ian,  l'idgar  Leroy, 
.Iran  Aouel,  Gasloii  Huet,  Ahel  l’illol,  Léon  Molines, 
Gilles  Goiirgaud,  .lean  'l'ouzery,  l’aul  .laeolol,  Joseph  De- 
liien,  A’ielor  Ledoiix,  Jean  l’ougel,  AGes  'rhomas,  Pierre 
Le  l’orlz,  Paul  Ganihou,  André  Desvan.x  de  Lyf,  Anto- 
nin  Gaivaing,  iiippolyle  Hihérolles,  Jean  Langlel,  Jo¬ 
seph  Doré,  Paul  Glogue,  Pierre  Culot,  Hoger  Praudel, 
.Augustin  Leroiige,  Krauvois  .Sainl-Girous,  Hémy  liousrez, 
Jean-Haplisie  Chahrol,  Marcel  Darcissac,  Gharles  Ber¬ 
nard,  Hené  Hohillard,  Amiro  Lacroix,  Joseph  Soulé,  Jean 
De  Bony  de  Lavergne,  Pierre  Lefranc,  Antoine  Pesqiié, 
Paul  Filiol,  Pierre  Colleville,  Jean  Baverey,  Hrnest  Buch- 
holz,  Hip|)olyle  Baiimgarlner,  Pierre  Villalte,  Charles 
Gueit,  Marcel  Bavelaër,  Marie  Prunier,  Paul  Gcaïulpiene, 
Paul  Jacquet,  .lose|ih  Magrou,  Franck  Carrieu,  lîdinond 
Houx,  ,‘Jléphano  Bonnet,  Paul  Schnepp,  Maurice  Fonce, 
Pierre  Goiilven,  Gharles  Lantier,  Henri  Lexv,  Pierre  Mi- 
ehaud,  Hene  Le  Milonard.  Liiuene  Niort,  Jacques  Amyot, 
Clercq,  Ferdinand  Fournier, 
rançon,  Jean  Talent,  Fidmond 


Delage,  F 


1) 


enhuyse,  Paul  Santy, 
Henri  Echilley,  Jean 
I.  Charles  Mercier,  Hené 
Paul  Leroy,  Jean 
rsepiieeh,  Fiinile  Vitou, 
Martin  Corrèges,  Marcel 
■hel  Anima,  Stanislas 
iicaiilt,  Edmond  F'ranek 
lean  Aiicher,  Hector  Le- 


.  lien 


Guilharnon. 
Pellier,  .1 
Emile  Wall! 
Dernqqa'. 


I 


H 


iloullier,  Pierre  W'ilmoth.  Pierre  Laurent, 
i.seph  Lahiirlhe-Tolra,  Durand  l'sse,  M  I  1  (  1 

ph  Tridn,  Honoré  Pailler,  Joseph  Fa  1  1  f 

de-Gorlina,  Jean  Sanseigne,  Jean  De  Hoiiaeinont,  Pierre 
isselle,  GlénienI  Mieheleau,  Gharles  Billerlin,  Hadouan 


Alexis  Grimaiid,  .André  Escalier,  Georges  Tournier,  An- 
dr.'  Leelereii,  Gharles  Hohillier,  Engel  Mérat,  Jean  Cha- 
Miny,  Pierre  Auhry,  Bernard  .Arlel,  Ghrislian  Teiirnier, 
Michel  l’olomnvsky ,  Jean  Raymond,  .André  Moiirgeon, 
Georges  Piiigal,  Gérard  Piicheu,  Josiqih  Hoy,  Georges 
.'^ehaidïer.  André  Gimiel,  Lucien  Lehlanc,  Henri  .Authe- 
lain,  .Aniony  Besson,  Hohert  Lavezzari,  Antoine  Sahol, 
Léon  Amhlard,  Paul  Giraud,  Jean  Parmentier,  Jean  .Au¬ 
deherl,  Jean  Diival,  Henri  Moiirgiie,  Jean  Allauzen,  Mar¬ 
cel  Lelong,  Fàlmond  Marsolli,  Pierre  F'avreaii,  Henri 
Menrdrae,  Ladislas  Hartglas,  .Antoine  Coiiderl,  lîrasrne 
Engelhard,  Aimé  Desariianlls,  Jean  Desliruères,  Paul 
lianzel,  Gharles  Bidet,  Florent  Coste,  Raymond  Tiirpiii, 
Jos.qdi  y.iicearelli,  Jean  Barrier,  Pierre  Ga’ssaigneaii,  Paul 
Aerneau,  Léon  Crama,  Jean  Ollivier,  Pierre  Gérard,  Ca¬ 


mille  Laiireiil,  Pierre  Darmeziii,  Marins  Touraille,  Gus¬ 
tave  Diicos,  Jean  F'raisse,  Marie  De  Framond  de  La 
Framondie,  Théohald  Pelrault. 

Nécrologie,  —  Nous  apprenons  la  mort  du  médecin 
général  Clarac,  du  Corps  de  santé  colonial. 


Assemblée  générale  annuelle 
de  l’Association  générale  des  médecins 
de  France 


Présidée  iioiir  la  preniièru  fois  par  M,  Cliajyon, 
élu  à  riinanimité  en  Juillet  dernier  pour  succéder 
à  M,  lîolleneonire  qui  se  relirait  volontairement 
apri'xs  avoir  vu  .son  mandat  quinze  fois  renouvelé, 
riassemlilée  uénérale  annuelle  de  Passoeialion  des 
médecins  de  Franee  a  eu  lieu  le  27  Mai  en  pré- 
seiiee  de  nombreux  présidents  et  délégués  vies  so¬ 
ciétés  locales. 

M.  (lliapon  a  rappelé  l’oeuvre  déjà  accomplie 
dans  le  cadre  de  ce  beau  programme  :  secourir, 
protéger,  moraliseï;,  œuvre  qu’il  faut  inlensifier 
et  étendre  encore.  Un  des  grands  moyens  pour  y 
parvenir  sera  un  rapproebement  de  plus  en  plus 
étroit  de  l’association  et  de  la  Confédération  des 
syndieals  qui  s’est  longtemps  heurtée  à  des  dif- 
liculLés  et  à  des  oppositions  et  qui  paraît  mainle- 
nanl  à  jieu  près  réalisée  dans  l’esprit  de  tous.  Celle 
qiieslion  importante  revint  comme  tm  leit  inotiv 
au  cours  _dc  tonie  la  réunion  et  l’impression  la 
plus  favorable  s’en  dégagea. 

ün  enleudil  le  ra))porl  linaneier  de  M.  Jules 
liongrand,  trésorier  général,  celui,  plus  particulier, 
de  .M.  Levassort  concernant  la  pension  viagère  :  726 
médecins  secourus  depuis  la  fondatoin,  4.117.600 
francs  distribués,  en  1933  69  confrères  pensionnés. 

M.  Uulaud,  secrétaire  général,  présenta  le  rapport 
moral,  insistant  sur  les  deux  grandes  questions 
avec  lesquelles  il  s’est  trouvé  aux  prises  au  cours  do 
celle  anuee  :  la  pro|)agande  et  les  rapports  de  l’as- 
socialion  avec  la  (  .onfedéralion  des  Syndicats. 

(les  deux  queslions,  on  les  a  relrouvéïes  au  cours 
de  loules  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  ensuite  sur 
les  VOMIX  preseiiles  au  Uonsoil  général  par  les 
.'sociétés  locales  et  auxquelles  ont  pris  part  avec  une 
ardeur  qui  rcsie  lou|ours  courtoise  MM.  Dibos, 
Noir,  Dardeau  (S.-el-O.l,  Fourmesireau  (Fure-et- 
Loir),  lliimbel  (S.-et-O.),  Ilelliot  (Oise),  elc... 

Un  baiiquel  a  réuni  le  soir  à  l’Hôtel  Continen- 
lal  un  grand  nombre  de  membres  de  l’associalion. 
ün  remarquait  à  la  labic  d’iionneur  le  professeur 
l’errin,  de  Nancy;  M.M.  Siredey,  Clai.s.so,  médecins 
des  bôpilaiix;  liusqiiet  professeur  agrégé;  Uarti- 
gues.  Sénéchal,  président  du  S.M.S.;  Bourguignon, 
lîonnefoiis,  député,  elc.  On  entendit  successivement 
plusieurs  allociilions  de  MM.  Cbaixm,  Dibos,  Séné¬ 
chal,  l’erriu,  Boiinefous,  Darligues  où  furent  à  non- 
xeau  exaltées  les  vertus  médicales  el  proclamée  une 
fois  de  plus,  pour  l’œuvre  sacrée  de  solidarité,  la 
nécessité  de  l’union.  Max  IIulmaxn. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkksse  Méiucalh  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iransmet  loules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  h5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.A  Piiesse 
Mbiucale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Mlle  Lucie  Rousseau,  inlirmière  diiilômée  des 
llôp.  de  Paris,  massage  médical,  pansenieiils, 
veiiloiises  sèches  el  scarifiées,  piqûres,  air  chaud, 
pidvérisalioiis,  tous  .soins  sur  ordonnances  médica¬ 
les,  122,  r.  du  Faubourg  St-IIoiioré.  'l'él.  lÀlys. 
2Ô-3Ô  ou  abonnéxs  absenis  Klysées. 

Traduction  de  l'anglais,  de  l’alleinanil,  de  l’ila- 
lieii  et  de  l'i-.spagnol,  par  collalioialeiir  alliiré  de 
péi indiques  médicaux  français  les  plus  imiiorlanls, 
spécialisé  ilaiu  ce  genre  de  Iraxaiix.  .Analyses,  re- 
ehiuehes  bibliograpilique.s.  Fer.  /’.  M.  n"  261. 

Jne  fille,  sléno-daclylo,  not.  anglais,  bonne  ins- 
Iriielion,  débiilaiil,  eh.  emploi.  Fer.  M.  n"  353. 

Laboratoire  demande  visileiir  expérinieiilé  pour 
vi'ile  aiilomobile  région  Lyonnaise.  Fnvoyer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.'  n"  362. 

Laboratoire  d’anal,  médicales  cb.,  pr.  associât, 
médecin  cbimisic,  sans  capilaiix.  Fer.  P.  M.  368. 

Appart.,  1er  étage,  5  gdes  p.  princ.,  belles  dé¬ 
pend.,  cliaiif.  cent,  individ.,  salle  de  b.  6.825  fr. 
-F  12  pour  100-,  3,  rue  Poirier-de-Narcay,  Paris  (Id”). 


A  louer,  Levallois,  pavillon,  loyer  5.500,  sans 
reprise,  eonf.,  libre  Juillel.  Fer.  P.  M.  n®  370. 

Hanoï,  Tonkin,  elienlèle  imporl.  méd.  gén.  ac- 
eoiicli.  à  céder  début  1935.  Fer.  P.  M.  n"  371. 

Rat,  souris,  cobaye,  pour  expérience  de  Labor. 
Bossin,  14,  r.  du  C.liemin-de-Fer,  Fontenay-s-Bois. 

Infirmière  connaiss.  O.-B.-L.  demandée  pour  les 
après-midi.  Se  présenler,  70,  rue  de  Miromesiiil,  à 
I-  Vibraphone  ». 

Poste  médico-chirurgical  à  prendre  de  suite 
par  ancien  inlerne  des  llôpilaiix,  dans  une  import. 
Iiidiislrie  mélallurgiqiie  de  l’Fsl.  Possibilité  de  faire 
il-  la  elienlèle.  Fixe  inléressanl.  Urgenl.  Fer.  /’. 
M.  n"  374. 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Mahhthkcx  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ROUGET  DU  PORC 
CHEZ  UHOMME 
A  FORME  PORCINE  ET  D'ORIGINE 
DIGESTIVE 

PAU  MM. 

Noël  FIESSINQER  et  Georges  BROUET 


Le  iJioiioslic  général  est  grave.  D’après  No- 
card  et  Leclainche  la  mortalité  atteint  00  à  90 
pour  100  des  cas  en  France,  dans  les  formes 
suraiguës  et  aiguës;  elle  est  difficile  à  apprécier 
dans  la  forme  chronique. 


Chez  l’homme  il  existe  une  manifestation  lo¬ 
calisée  due  au  bacille  du  rouget,  qui  est  actuel¬ 
lement  bien  connu  et  qui  est  consécutive  à  une 
inoculation  cutanée.  C’est  Vérysipéloïde. 

Son  histoire  a  été  remarquablement  mise  au 
point  par  Belgodère,  dans  un  article  auquel 
nous  ferons  de  larges  emprunts.  La  première 
publication  sur  cette  affection  remonte  à  1873. 
File  est  due  à  un  auteur  anglais,  Morrant  Ba¬ 
ker,  qui  la  décrit  sous  le  nom  d’  <(  érythema 


.sorpcris  »  observé  surtout  chez  les  houclier.s. 
Fil  1884,  Rosenbach  lui  donne  le  nom  d’érysi- 
pélo'ide.  Depuis  cette  époque  de  nouvelles  ob¬ 
servations  sont  publiées,  mais  au  total  peu 
nombreuses  puisque  Jean  Verge  compte  qu’en 
1926,  100  à  150  cas  seulement  de  rouget  liu- 
inain  d’origine  porcine  ont  été  signalés.  C’est 
alors  que  Klauder,  Righter  et  Harkins  rap¬ 
portent  une  forme  extrêmement  fréquente  de 
l’érysipéloïde  chez  certains  individus  que  leur 
profession  appelle  h  manipuler  des  poissons. 
Les  statistiques  américaines,  allemandes,  rus¬ 
ses,  deviennent  impressionnantes  et  insistent 
sur  l’origine  marine  de  l’érysipéloïde.  Le  nom¬ 
bre  des  sujets  infectés  laisse  loin  derrière  lui 
les  quelques  cas  isolés  et  sporadiques  de  conta¬ 
gion  ))ar  le  porc  puisqu’on  compte  è  l’heure 
actuelle  plusieurs  milliers  de  cas  de  rouget 
d’origine  pisciaire. 

En  France,  dix-sept  cas  seulement  de  rouget 
humain  d’origine  porcine  ont  été  publiés  jus¬ 
qu’il  ce  jour,  dont  le  premier  par  Mauclaire 
en  1913.  Lemierre  en  Janvier  1933  a  publié  le 
premier  cas  français  do  transmission  du  rou¬ 
get  du  mouton  h  l’homme. 


Nous  donnerons  une  description  succincte  de 
l’érysipéloïde  tel  qu’il  ressort  des  travaux  pré¬ 
cédents  pour  lui  opposer  notre  observation  per¬ 
sonnelle  qui  en  diffère  totalement  par  son  étio¬ 
logie  et  par  son  allure  clinique. 

Au.  point  de  vue  étiologique  tous  les  cas 
d’érysipéloïde  en  France  sont  secondaires  à  une 
inoculation  directe. 

1°  Four  un  petit  nombre  de  laits,  l’homme 
s’infecte  en  manipulant  des  cultures  virulentes 
ou  par  inoculation  lors  de  la  vaccination  du 
porc. 

2°  En  certaines  circonstances  l’érysipéloïde 
est  la  conséquence  d’un  contact  avec  la  viande 
de  porcs  atteints  de  rouget  ou  simplement  por¬ 
teurs  de  germes. 

3°  La  présence  du  bacille  du  rouget  chez  cer¬ 
taines  espèces  animales  autres  que  le  porc  — 
le  bœuf,  le  cheval,  la  souris,  le  mouton,  le 
lapin,  le  campagnol,  nombre  d’oiseaux  co¬ 
mestibles  —  doit  retenir  l’attention  au 
point  de  vue  de  la  contamination  possible 
de  l’homme,  comme  le  prouve  l’observation 
de  Lemierre. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  distin¬ 
guer  avec  Schrapf  et  Fouquet  trois  périodes 
dans  l’évolution  habituelle  de  l’affection  ; 

1“  Période  d’incubation  qui  s’écoule  entre 
l’accident  et  l’apparition  du  jiremier  symp¬ 
tôme  de  l’infection  acquise  et  qui  dure  de 
dix-huit  à  quarante-huit  heures. 

2“  Période  d’invasion  localisée,  avec  phase 
stationnaire.  —  La  durée  de  cette  période 
est  de  dix  jours  environ;  elle  est  marquée 
par  l’apparition  des  signes  locaux,  de  l’éry- 
Ibème  ou  érysipéloïde  proprement  dit.  Au 
niveau  du  point  d’inoculation  (il  s’agit  tou¬ 
jours  des  doigts  ou  de  la  main),  ajiparition 
d’une  ])laque  rouge  violacée  débordant  bien¬ 
tôt  la  région  primitive  et  s’étendant  surtout 
sur  la  face  dorsale.  A  titre  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  la  lésion  peut  s’étendre  sur  l’avant- 
bras  (Esau)  et  le  bras  (Buckley).  Il  jieul  n’y 
avoir  aucune  trace  de  tuméfaction  tant  l’in- 
(iltration  est  légère;  les  bords  peuvent  ne 
faire  aucune  saillie  sur  la  peau  saine  du 
voisinage.  D’autres  fois,  la  plaque  est  infiltrée, 
saillante.  Les  bords  sont  toujours  nets,  tout  dif¬ 
férents  des  frontières  Houes  qu’aurait  une  lym- 
libangite  banale.  Il  existe  en  môme  temps  de  la 
chaleur  locale,  de  légères  douleurs,  un  prurit 
plus  ou  moins  marqué. 

3“  Période  de  diffusion  généralisée.  —  L’évo¬ 
lution  de  cetle  troisième  phase  n’est  pas  fatale. 
Nombre  de  formes  légères  rétrocèdent  vers  le 
dixième  jour,  è  la  fin  de  la  période  précédente. 
Dans  le  cas  contraire,  les  lésions  cutanées 
s’étendent;  on  peut  voir  se  manifester  une 
lymphangite  tronculaire  de  l’avant-bras;  les 
ganglions  se  prennent  et  l’invasion  générale  se 
manifeste  par  la  fièvre,  les  frissons,  la  courba¬ 
ture,  les  sueurs,  la  céphalée.  La  guérison  sur¬ 
vient  encore  fréquemment  mais,  la  maladie 
étant  encore  peu  connue,  il  n’est  pas  certain 
que  des  accidents  encore  plus  graves  ne  puis¬ 
sent  se  manifester.  On  a  signalé  en  effet  des 
cas  de  mort  consécutifs  à  la  forme  cutanée  du 
processus. 

A  côté  de  cette  forme  schématique  on  a  pu 
i.soler  :  une  forme  chronique,  rare,  et  une  forme 
généralisée  d’emblée  (Chevallier). 


La  rareté  des  manifestations  pathologiques 
dues  au  bacille  du  rouget  du  porc  chez 
l’homme  rend  leur  diagnostic  particulière¬ 

ment  difficile.  L’observation  que  nous  rappor¬ 
tons  semble  prouver  que  ses  aspects  cliniques 
sont  loin  d’ôtre  tous  connus  et  permet  de 
supposer  que  certains  cas  ne  sont  pas  iden¬ 
tifiés.  Nous  avons  en  effet  assisté  chez  ‘ 
l’homme  à  l’évolution  d’une  infection  par 
le  bacille  du  rouget  après  ingestion  de  porc 
salé.  Cetle  maladie  qui  s’accompagna  d’une 
septicémie  se  présenta  sous  forme  d’un  pur¬ 
pura  infectieux  avec  hématomes  symétri¬ 
ques  des  deux  oreilles  et  des  joues  et  se  ter¬ 
mina  par  la  mort  à  la  suite  d’une  néphrite 
de  convalescence.  L’aspect  de  ce  malade  se 
rapiiroche  tellement  de  celui  du  porc  in¬ 
fecté  que  nous  proposons  de  l’appeler  la 
forme  porcine  du  rouget  chez  l’homme. 


Four  comprendre  l’analogie  des  deux 
pathologies  de  l’homme  et  du  porc,  il  nous 
faut  résumer  les  aspects  cliniques  du  rou¬ 
get  dans  l’espèce  porcine.  Nous  en  ferons 
une  description  succincte  d’après  le  traité  | 
des  Maladies  du  porc  de  G.  Moussu. 

C’est  à  peu  près  exclusivement  par  les 
voies  digestives  que  s’effectue  la  contagion  tï 
naUirelle. 

Le  symptôme  objectif  caractéristique  est  - 
représenté  par^l’apparition  de  taches  sur  les 
téguments,  d’étendue,  d’intensité,  de  teinte  et 
de  répartition  assez  variables.  Elles  débutent 
aux  extrémités,  aux  oreilles,  vers  le  groin, 
puis  en  différents  autres  points  de  lu  sur¬ 
face  du  corps;  elles  sont  tout  d’abord  rosées, 
exprimant  une  sim])te  congestion  locale  du 
derme,  puis  la  teinte  devient  plus  sombre, 
rouge  franc,  rouge  brun,  rouge  violacé,  rouge 
iioir.ôlre,  suivant  l’intensité  des  troubles  cir¬ 
culatoires  et  le  temps  écoulé  depuis  le  début. 

Frécédanl  et  accompagnant  ces  manifesta¬ 
tions  cutanées,  il  existe  une  atteinte  marquée 
de  l’état  général  avec  température  élevée. 

La  mort  dans  les  formes  aiguës  s’annonce 
par  une  chute  brusque  de  température,  ordi¬ 
nairement  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

La  guérison  est  rare;  elle  s’annonce  par  l’at¬ 
ténuation  progressive  de  tous  les  signes  et  la 
disparition  des  taches.  Les  malades  entrent 
dans  une  phase  de  chronicité,  ils  présen¬ 
tent  du  suintement  au  niveau  des  plaques,  des 
croûtes,  des  nécroses  des  extrémités  ou  cuta¬ 
nées  plus  ou  moins  étendues,  telle  la  mortifica¬ 
tion  lente  des  extrémités  des  oreilles  (flg.  1)  ou 
de  la  queue  (Glasser). 


r.  I  (ciiqirunlée  à  Moussu).  —  On  remarquera  la  luméfi 
avilies,  qui  prend  une  teinte  violacée  et  correspond  il 
lalion  ecchymotique. 
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:  180.000 


Globules  rouges:  1.400.000;  globules  blai 
1.400;  réüculocyles  :  1  pour  100;  hémalies  ponc¬ 
tuées  :  3  sur  la  préparation.  Polynucléaires 
Irophilcs:  42  pour  100;  polynucléaires  éosino¬ 
philes  :  2  pour  100  ;  polynucléaires  basophiles 
grands  mononucléaires  :  1  pour  100  ;  moyens 
iionucléaircs  :  22  pour  100;  lymphocytes:  30  pour 
100.  Pas  de  formes  anormales.  Plaquettes 
par  millimètre  cube. 

Le  9  Décembre  le  temps  de  saignement 
cinq  minutes,  le  temps  de  coagulation  de  ; 
nutes;  le  signe  du  lacet  est  positif.  Di 
urines  la  présence  de  sucre  persiste  mais  il 
ni  albumine  ni  pigments. 

Le  12  Décembre  la  glycosurie  a  dispai 
température  s’est  élevée  depuis  deux 
jours  et  atteint  39‘’2  le  soir.  Les  oreilles 
sont  toujours  très  tendues  et  ont  tout 
à  fait  l’apparence  d’oreilles  gelées.  Elles 
n’ont  guère  changé  d’aspect  depuis  le 
premier  jour,  peut-être  la  tuméfaction 
s’est-elle  encore  exagérée.  Les  héma¬ 
tomes  des  joues  sont  moins  étendus  ;  il 
ne  reste  qu’une  fine  nroûtelle  noirâtre 
et  dissociée  à  leur  surface.  L’indura¬ 
tion  profonde  est  toujoui's  marquée. 

Le  14  Décembre,  un  nouvel  examen 
de  sang  n’apporte  pas  de  fait  nouveau  : 

Globules  rouges:  1.030.000;  globules 
blancs:  4.500;  réticulocytes:  1  pour 
100  ;  polynucléaires  neutrophiles  :  54 
pour  100;  polynucléaires  basophiles: 

0  pour  100  ;  polynucléaires  éosinophi¬ 
les  :  1  pour  100  ;  grands  mononu¬ 

cléaires  :  6  pour  100  ;  moyens  mononucléaires  : 
6  pour  100  ;  lymphocytes  :  33  pour  100.  Globules 
rouges  d’aspect  normal.  Pas  de  normoblastes. 

Le  15  Décembre  on  remarque  sur  les  oreilles 
un  fin  sillon  séparant  la  portion  externe  hémato- 
mique  de  la  portion  interne  érysipélateuse.  La 
température  est  toujours  autour  de  38‘’5. 

Ainsi  donc  nous  observons  notre  malade  depuis 
dix  jours  sans  qu’aucun  indice  nouveau  n’appa¬ 
raisse  pour  faire  poser  un  diagnostic.  On  a  repris 
un  interrogatoire  minutieux  à  son  entrée  à 
l’hôpital  et  le  malade  n’a  accusé  que  l'inges¬ 
tion  de  petit  salé  à  l’origine  de  ses  troubles. 

C’est  alors  que  M.  Marnant,  docteur-vétéri¬ 
naire,  stagiaire  dans  le  service,  pense  i  une 
forme  anormale  du  rouget  chez  l’iiomme  ;  une 
ligure  du  Traité  de  Moussu  est  comparable  à 
l’aspect  de  notre  malade  (fig.  1),  et  l’on  est 
obligé  en  effet  de  reconnaître  la  similitude  des 
lésions  (hg.  2). 

Le  diagnostic  de  rouget  chez  l’hoinme  îi 
forme  jiorcino  prend  cori).s.  Il  tiotis  en  faut 
.  faire  la  preuve  par  des  recherches  bactériolo¬ 
giques. 

On  injecte  de  l’urine  à  la  souris  et  au  pi¬ 
geon  qui  restent  indemnes  dans  les  jours  sui¬ 
vants.  Une  inoculation  de  sang  à  la  souris  ne 
donne  pas  plus  de  résidtat. 

On  ne  peut  recueillir  de  sérosité  au  niveau 
des  lésions  et  nous  préférons  tenter  une  hémo¬ 
culture.  Au  bout  de  trois  jours,  la  culture  s:ir 
bouillon  est  un  peu  trouble  et  nous  faisons  des 
repiquages  sur  gélose  qui  nous  donnent  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  le  20  Décembre,  des  petites 
colonies  isolées,  transparentes,  du  volume  <i’une 
tête  d’épingle.  A  l’examen  microscopique,  on 
est  en  présence  de  bacilles  extrêmement  lins  et 
ténus,  isolés  ou  groupés  par  deux  ou  trois  pa¬ 
rallèlement  ou  a  la  fde  l’un  de  l’autre  et  pre¬ 
nant  le  Gram.  Il  n’y  a  plus  de  doute,  notre  su¬ 
jet  est  atteint  d’un  rouget  anormal  à  forme 
septicémique. 

Le  pigeon  inoculé  avec  cette  culture  résiste 
encore,  ce  qui  tend  à  démontrer  la  pathogénéité  at¬ 
ténuée  du  germe;  mais  une  nouvelle  inoculation 
I)ratiquée  le  28  Décembre  avec  le  produit  résul¬ 
tant  d’un  second  repiquage  sur  gélo.se’ entraîne  la 
mort  en  trois  jours.  Signalons  la  fragilité  de  nos 
cultures  que  nous  avons  multipliées  et  que  nous 
avons  perdues  durant  les  repiquages. 

U  23  Décembre,  en  période  de  traitement  séro- 
thérapique,  on  pratique  une  intradermo-réaction 


suivant  la  recommandation  du  prof.  Lemierre 
avec  l’endo-protéine  préparée  par  Itcilly.  Elle 
donne  lieu  à  une  réaction  positive  caractéristique 
(fig.  3)  avec  un  peu  plus  de  1/10  de  centimètre 
cube  d’endoprotéine  ;  en  vingt-quatre  heures  ap¬ 
paraît  un  placard  arrondi  très  infiltré  et  doulou¬ 
reux  de  la  dimension  d’une  pièce  de  20  francs 
centré  par  une  tache  ccchymotique  de  7  mm.  de 
diamètre. 

Une  réaction  témoin  pratiquée  sur  le  malade 
avec  de  l’eau  distillée  ne  donne  rien.  D'autre  part 
une  intradermo-réaction  est  pratiquée  chez  un  su¬ 
jet  normal  et  une  autre  chez  un  sujet  à  qui  on 
injecte  préalablement  100  eme  de  .sérum  anti- 
rouget  pendant  trois  jours  pour  le  placer  dans  les 


laissant  au-dessous  d’elles  des  bourgeons  char¬ 
nus  rouges  et  saignants  (fig.  4).  Au  niveau  des 
pommettes  il  ne  reste  que  2  taclies  pigmentées 
brunes,  arrondies,  avec  légère  infiltration  des  té¬ 
guments.  Fait  curieux,  au  niveau  de  l’intradenno- 
réaction,  il  existe  la  même  pigmentation  brunâtre 
étendue. 

Le  20  Décembre  on  note  l’apparition  d’accidents 
sériques  du  type  urticarien  banal  avec  tempéra¬ 
ture  à  38"2  et  prurit  intense.  Les  jours  sui¬ 
vants,  apparition  de  purpura  au  côui's  de  celte 
éruption  tliéra])eutiquc  et  de  vibices  sur  les  trajets 
de  grattage,  tous  signes  qui  traduisent  l’altération 
encore  importante  de  son  état  général,  la  lenteur 
de  la  réparation  sanguine. 


Le 


de 


mêmes  conditions  que  notre  septicémique  traité. 
Dans  les  2  cas  il  n’y  a  aucune  réaction. 

Ces  preuves  bactériologiques  et  biologiques  que 
nous  avons  eu  la  chance  de  pouvoir  mettre  en  évi¬ 
dence  nous  ont  fait  instituer  de  suite  un  traite¬ 
ment  sérothérapique  associé  â  une  transfusion 
sanguine.  L’injection  pendant  trois  jours  consé¬ 
cutifs  de  100  eme  de  sérum  anti-rouget  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  donne  d’excellents  résultats.  La  tem- 
l)éralurc  qui  avait  atteint  le  19  Décembre 


tombe  le  lendemain  à  37°.  Celte  chute  sera  prati¬ 
quement  définitive,  la  température  se  stabilisant 
entre  37°  et  38°  cependant  que  l’état  général  et 
l’appétit  reprennent.  Localement  les  signes  s'amé¬ 
liorent,  la  tuméfaction  des  pavillons  auriculaires 
diminue,  le  sillon  d’élimination  de  la  partie  spha- 
céléc  devient  très  net  ;  on  assiste  les  jours  sui¬ 
vants  à  l’élimination  des  extrémités  des  oreilles, 
décollées,  croftlcuses,  sanieuses  et  d’odeur  fétide 


sang  donne  les  chiffres  suivants  :  Globu¬ 
les  rouges  :  2.075.000;  globules  blancs: 
2.000;  polynucléaires  neutrophiles:  40 
[Kuir  100  ;  polynucléaires  éosinophiles  : 
1;  polynucléaires  basophiles  :  0;  grands 
mononucléaires  :  7  ;  moyens  mononuclé¬ 
aires  :  19;  lymphocytes:  32;  myélocy¬ 
tes  :  1. 

Le  signe  du  lacet  est  positif. 

Le  7  Janvier  notre  malade  désire  quit¬ 
ter  l’hôpital  pour  achever  chez  lui  sa 
convalescence.  Il  est  encore  très  fatigué. 

Le  10  Janvier  il  revient  en  constilla- 
lion.  On  trouve  de  l’albumine  en  quan¬ 
tité  imporlanle  dans  ses  urines.  Jusqiie- 
l.à  il  n’en  avait  présenté  que  de  façon 
Iransiloirc  ])articulièrement  au  moment 
de^.son  éruption  sériq\ie  et  en  petite 
Pas  de  glycosurie.  L’examen  général  ne  ré- 
dc  nouveau.  On  lui  prescrit  le  repos  ab- 
lui  recommandant  de  se  faire-  suivre  mé- 


perdons  de  vue.  Son  n 
chez  lui  à  plusieurs  repi 
persistance  de  l’anémie  c 


quantit 
vêle  rit 

dicalcmcnl. 

Depuis  lors  nous 
cin  traitant  l’ob.serv 
il  est  frappé  par  la 

la  faiblesse  et  lui  eonseitle  en  vain  une  nouvelte 
hospitalisation.  A  la  fin  du  mois  de  Janvier  il 
présente  quelques  Iiémorragics  gingivales.  Le  4 
bV-vrier  il  décide  <le  lui-même  d’entrer  à  nou¬ 
veau  à  La  Cliarité.  En  cours  de  route  il  est  pris 
d’un  malaise  sur  la  voie  ludilique  et  est  trans¬ 
porté  d'urgence  à  l’Ilôtel-Dieii  OÙ  il  meurt  quel¬ 
ques  heures  jiliis  lard.  Il  y  eut  opiiosition .  à 


G’csl  donc  une  foriiie  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  du  rouget  que  nous  avons  observée.  Elle 
no  figure  sous  aucun  palronyino  dans  les 
traités  de  pathologie  classiques. 

Son  allure  ])orcine  comme  son  étiologie 
sont  très  iiarliculières. 

Celle  allure  reproduit  les  lésions  dermi¬ 
ques  congeslives  par  plaques  avec  ru])tiires 
vasculaires  et  hématome  d’infillralion  au  ni¬ 
veau  des  régions  à  capillaires  fragiles.  11  est 
curieux  de  retrouver  chez  l’homme  des  hé¬ 
matomes  des  deux  oreilles  qui  sont  si  carac¬ 
téristiques  chez  le  porc.  Et  quelle  disiiosition 
curieuse  que  ces  deux  hématomes  dermiques 
qui  occupaient  les  deux  milieux  des  joues, 
sur  les  régions  malaires,  symétricpiemeut,  et 
nous  ne  jiarlons  pas  dos  ecchymoses  en  pla- 
(pies  exactement  délimitées  des  mendires  in¬ 
férieurs  et  qui  laissèrent  après  leur  dispari¬ 
tion  des  infiltrations  pigmentaires  de  méla¬ 
nine.  La  longue  durée  de  la  maladie  infec¬ 
tieuse,  l’anémie  consécutive  avec  leucojiénie 
et  neutropénie,  l’apiiarenle  guérison  après  la 
sérothérapie,  l’apparition  durant  la  convales¬ 
cence  d’une  néqihritc  ])uis  d’une  défaillance  car- 
diacpie  sont  autant  de  caractères  qui  impriment 
à  celte  maladie  infecUeuse  un  caractère  très  spé- 

A'ous  n’insisterons  pas  sur  l’érythème  infiltré 
qui  entourait  les  hématomes  des  oreilles;  c’est 
d'une  façon  typique  une  infiltration  érysipé- 
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loïde  sans  aucun  caractère  extensif  d’ailleurs. 
Los  examens  lièuiatologiques  montrèrent  une 
anémie  profonde  avec  leucopénie  constante  et 
mononucléose  persistante.  Les  temps  de  coagu¬ 
lation  et  de  .saignement  sont  normaux,  six  et 
cinq  minutes,  mais  le  signe  du  lacet  fut  cons¬ 
tamment  positif,  témoignant  d’une  fragilité 
cajiillaire  manifeste. 

Joignons  à  ces  symptômes  la  sous-cuti-réac¬ 
tion  si  démonstrative  è  l’aide  do  l’ondo-protéide 
de  Iteilly  qui  nous  paraît  posséder,  comme  l’a 
parfaitement  soutenu  Lemierre,  une  grande  va¬ 
leur  diagnostique.  Joignons  enfin  l’isolement 
du  microbe  du  rouget  ])iir  l’hémoculture  avec 
ses  caractères  culturaux  classiques.  Ce  mi¬ 
crobe,  quoique  pathogène  pour  le  pigeon,  se 
montra  doué  d’une  faible  vitalité  et  d’une  viru¬ 
lence  atténuée  pour  la  .souris.  Malgré  cette  fai¬ 
lle  virulence  expérimentale,  l’évolution  clini¬ 
que,  avec  une  néphrite  de  convalescence  et  cette 
défaillance  cardiaiiiie  terminale,  montre  la  gra¬ 
vité  de  la  septicémie  du  rouget  d’origine  diges¬ 
tive. 

11  reste  maintenant  è  étudier  les  conditions^ 
de  cette  infection  digestive.  Nous  avons  re¬ 
cherché  si  le  traitement  de  la  viiinde  du  porc 
dans  le  commerce  permettait  la  persistance  de 
la  virulence  du  germe.  Nocard  et  Leclainche 
signalent  que  la  salaison  ne  détruit  que  lente¬ 
ment  la  virulence.  Cornevin  a  observé  la 
transmission  par  de  la  saumure  (solution  de  sel 
è  laquelle  sont  adjoints  divers  aromates  et  qu’on 
maintient  è  concentration  et  température  cons- 
tante.s)  ayant  contenu  des  viandes  infectée^. 
Certains  morceaux  ont  été  trouvés  encore  viru¬ 
lents  après  cent  soixante-dix  jours  dans  la  sau¬ 
mure.  Le  fumage  n’esi  pas  jilus  efficace;  un 
jambon  bien  fumé  est  encore  virulent  trois 
mois  après,  les  bacilles  sont  détruits  après  six 
mois  seulement.  Il  suffit  d’ajouter  è  ce  fait 
l’hypothèse  d'une  cuisson  imparfaite  ou  non 
homogène  pour  expliquer  la  possibilité  de  con- 
taminalion  de  l’homme. 

Notre  observation  apporte  encore  un  en¬ 
seignement  diagnostique.  Si  une  hémoculture 
positive  doit  constituer  une  constatation  pos¬ 
sible  et  le  propre  d’une  forme  très  sévère, 
nous  pensons  après  et  avec  Lemierre  que  l’in- 
tradermo-réaction  (qui  dans  notre  cas  a  été  si 
franchement  positive  et  parfaitement  nulle 
chez  les  témoins)  constitue  un  moyen  simple 
de  diagnostic  et  de  très  grande  valeur. 
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DOSAGE  DE  DHORMONE 
GRAVIDIQUE 
EN  VUE  DU  DIAGNOSTIC 

DES  ARRÊTS  DE  GROSSESSE 

PAR  MM. 

Jean  CHOSSON  et  V.  DONNET 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté.  Interne  des  Hôpitaux, 

A  propos  do  Irenle-deux  ohservalions,  presque 
toutes  recueillies  au  cours  de  l’année  1933  à  la 
Clinique  gynécologique  de  l’Hôtel-Dieu,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  souligner  l’intérêt  que 
peut  présenter  le  dosage  de  la  gravidine  en  vue 
du  diagnostic  d’arrût  de  grossesse. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  de  quelle  im¬ 
portance  peut  être  ce  diagnostic,  lorsqu’une 
décision  opératoire  se  trouve  dépendre  de  la 
réponse  préalable  à  ces  deux  (ptestions  : 

La  grossesse  est-elle  ou  non  en  évolution 

En  ce  (lui  concerne  la  première  question,  il 
est,  le  plus  souvent,  assez  facile  de  trouver  la 
réponse  dans  l’emploi  d’une  des  réactions  biolo¬ 
giques  que  nous  avons  maintenant  à  notre  dis¬ 
position  (Aschoim-Zondek,  Hinglais-Simonnet, 
Brouha,  etc...).  Mais,  les  renseignements  fournis 
par  ces  réactions  se  montrent  nettement  insuffi¬ 
sants  lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  la  grossesse 
évolue  ou  est  inlerrompue.  Leur  positivité,  en 
effet,  ne  fait  riuo  traduire  la  présence,  dans  l’or- 
ganismo  maternel,  de  villosités  choriales  actives, 
sans  pnquger  en  rien  de  l’évolution  de  la  gros¬ 
sesse  ou  de  ses  anomalies. 

Quant  è  leur  négativité,  elie  ne  permet  nulle¬ 
ment  de  conclure  qu’il  n’y  a  pas  grossesse.  Il  est 
facile  d’en  donner  un  exemple  :  Supposons  que 
la  réaction  d’A.  Brouha  se  .soit  trouvée  négative 
après  injection  de  R  eme  d’urine  ù  une  lapine. 
Avec  la  nn'me  urine  injectée  è  dose  plus  élevée 
(7,8  ou  10  eme)  il  se  peut  qu’on  voie  apparaître 
un  ou  plusieurs  follicules  hémorragiques.  Nous 
pouvons  dire  aujourd’hui  que  cela  signifie  : 
grossesse  vraisemblablement  arrêtée.  II  y  aurait 
donc  intérêt  à  abandonner  cette  expression  : 
réaction  de  Brouha  «  négative  »,  pour  la  rem¬ 
placer  par  celle-ci,  plus  précise  :  réaction  de 
Brouha  «  négative  pour  X  eme  d'urines  ». 

Seules  les  réactions  quantitatives  sont  suscep¬ 
tibles  de  résoudre  le  problème  de  l’évolution  ou 
de  l’arrêt  d’une  gro.ssesse. 

* 

*  * 

Nous  inspirant  des  nombreux  travaux  publiés 
depuis  deux  ans  (tant  en  France  qu’à  l’étranger), 
nous  avons  essayé  d’apporter  une  contribution 
à  l’étude  du  dosage  do  la  gravidine,  en  nous  at¬ 
tachant  plus  particulièrement  à  rechercher  sa 
valeur  pour  les  cas  où,  en  clinique  gynécologi¬ 
que,  la  notion  de  grossesse  intervient  dans  la 
discussion  du  diagnostic  et  du  traitement  L 

Nous  nous  limiterons  ici  à  l’exposé  de  nos 


résultats  concernant  l’avortemeiil  utérin  et  les 
grossesses  tubaires,  en  n’utilisant  que  dos  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  le  diagnostic  a  pu  être 
vérifié  opératoirement. 

Nous  ne  ferons  appel  aux  notions  d’ordre  théo¬ 
rique  que  dans  la  mesure  où  elles  sont  indis- 
])ensables  à  la  compréhension  des  résultats. 

I.  — ■  Gii  qu’kst  lu  nosAGE 
DE  l’hormone  gravidique 

Il  s’agit  d’un  dosage  biologique.  C’est-à-dire 
(ju’on  s’efforce  de  traduire  en  une  formule  d’ap¬ 
parence  arithmétique  un  phénomène  physiolo¬ 
gique  provoqué,  au  moyen  d’une  unité  très  soi¬ 
gneusement  précisée. 

li  importe  donc,  avant  tout,  de  dire  ; 

Quel  est  le  phénomène  physiologigue  utilisé. 

Et  quelle  est  l’unité  choisie. 

'fous  les  tests  biologiques  auxquels  il  est  fait 
allusion  ici  sont  basés  sur  la  stimulation  des 
organes  génitaux  de  certains  animaux  impu¬ 
bères,  par  l’introduction  dans  leur  organisme 
do  l’hormone  anté-hypophysaire.  C’est  la  priî- 
sence  de  cette  hormone  dans  les  urines  de  fem¬ 
mes  enceintes,  que  révèlent  les  réactions  de 
Ascheim-Zondek,  Hinglais  et  Simonnet,  Fried- 
mann,  A.  Brouha,  etc... 

Le  perfectionnement  le  plus  moderne  de  ces 
diverses  réactions  consiste  à  ne  plus  rechercher 
la  simple  présence  de  l’hormone  dans  l’urine 
ou  le  sérum  niais  à  l’y  doser. 

Le  principe  d’un  tel  dosage  est  assez  facile  à 
concevoir.  Il  s’agit  simplement  de  provoquer  au 
niveau  des  organes  génitaux  de  souris  (mâles  ou 
femelles),  ou  de  lapines,  une  manifestation  dé¬ 
terminée  et  facile  à  saisir,  qui  traduise  la  pré¬ 
sence  dans  le  liquide  injecté  à  l’animal  de  l’hor- 
.mone  gravidique.  Il  est  facile  de  concevoir  que, 
si  on  précise  arbitrairement  cette  manifestation, 
on  pourra  admettre  que,  chaque  fois  qu’elle  se 
sera  produite  pour  une  quantité  X  de  liquide 
injecté,  cette  quantité  X  contiendra  une  unité 
d'hormone.  Ce  que  l’on  mesure,  c’est  donc  une 
activité  biologique,  que  l’on  exprime  de  façon 
commode  par  ces  mots  ;  concentration  hormo¬ 
nale  de  l’humeur  examinée. 

En  pratique  le  phénomène  physiologique 
choisi  est  :  soit  une  augmentation  déterminée  de 
poids  des  vésicules  séminales  du  souriceau  (Hin¬ 
glais);  soit  l’apparition  de  follicules  hémorragi¬ 
ques  au  niveau  des  ovaires  d’une  lapine. 

L’emploi  du  souriceau  (Hinglais,  L.  Brouha, 
Simonnet)  donne  évidemment  toutes  garanties 
sous  le  rapport  de  la  précision.  Malheureuse¬ 
ment,  on  ne  peut  accorder  une  valeur  certaine 
qu’aux  expériences  faites  sur  des  animaux  dont 
l’âge  et  l’origine  sont  rigoureusement  connus; 
ce  qui,  en  pratique,  oblige  à  exercer  sur  l’éle¬ 
vage  un  contrôle  personnel  très  rigoureux.  De 
plus,  il  peut  paraître  moins  commode  d’effec¬ 
tuer  une  pe.sée  de  vésicules  séminales,  que  d’exa¬ 
miner,  par  laparotomie,  les  ovaires  d’une  lapine. 

Aussi,  tenant  compte  de  ce  qu’il  s’agit  ici 
surtout  d’approximations  (et  non  de  chiffres 


1.  Cf.  les  publications  du  service  de  Gynécologie  en 
1933  :  J.  CiiosaoN  et  Donnet  :  Valeur  de  In  réaction  d’A. 
Ilroiilia  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  cxtra.utérinc. 
Soc.  de  Chir.  de  Marseille,  l*»'  Mai  1933  —  Diagnostic 
biologique  de  l’avortement.  Société  de  Chir.  de  Mar¬ 
seille,  90  Juin  1933.  —  J.  Chosson,'  Cousin  et  Donnet  : 
Utilisation  quantitative  de  la  réaction  d'A.  Brouha  dans 
trois  cas  de  grossesse  extra-utérinel  Soc.  de  chir.  de 
Marseille,  17  Juillet  1933.  —  J.  Ciiosson  et  Donnet  : 
Utilisation  de  la  réaction  d’A.  Brouha  dans  le  diagnostic 
uvnécologique.  Comm.  au  Congrès  <!e  chir,,  Paris,  14 
Oct.  1933.  —  Vayssièhe,  J.  Chosson  et  Donnet:  Diagnos¬ 
tic  biologique  de  l’avortement.  Soc.  d’Obst.  et  Gynécolo¬ 
gie,  Marseille,  14  Nov.  1933.  —  Dosage  de  la  gravidine 
dans  un  cas  de  grossesse  ectopique.  Soc.  d’Obst.  de  Gyn.. 
Marseille,  12  Déc.  1933 
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ayant  une  rigueur  mathématique),  nous  avons 
choisi  pour  nos  expériences  l’animal  le  plus 
commode  à  se  procurer,  à  élever  et  à  surveiller  : 
la  lapine. sommes  partis  de  la  réaction 
d’A.  Brouha-Friedmann,  et,  utilisant  les  recher¬ 
ches  de  Brlndeau  et  Hinglais,  nous  avons  étudié 
la  valeur  d’une  réaclion  de  Brouha  quantitative 
dans  le  diagnostic  des  arrêts  de  grossesse. 

Le  dosage  que  nous  envisageons  ici  est  donc 
basé  sur  l’apparition  de  follicules  hémorragiques 
au  niveau  des  ovaires  d’une  lapine  impubère, 
sous  l’influence  de  l’urine  (ou  du  sérum)  de 
la  femme  à  examiner. 

Choix  d’une  unité.  —  Nous  avons  retenu  les 
deux  unités-lapin  suivantes  : 

Celle  de  Weemersch,  Bourg  et  Rocmans,  et 
celle  de  Brindeau  et  Hinglais. 

La  première  (U.  Weemersch)  est  ainsi  définie  ^  : 
C'est  la  plus  petite  quantité  d’hormone  qui,  injec¬ 
tée  dans  les  veines  d’une  lapine  impubère  pesant 
de  1.400  à  1.600  gr.,  provoque,  au  bout  de 
quarante-huit  heures,  une  «  réaction-limite  ». 
Celle-ci  est  caractérisée  par  «  l’apparition  souvent, 
mais  pas  toujours  unilatérale,  de  follicules  hémor¬ 
ragiques  petits,  peu  nombreux  (2  à  3),  Caractérisée 
aussi  par  une  tuméfaction  légère  de  l’ovaire,  et 
une  congestion  minime  de  l’ulérus  ». 

Il  suffit  de  lire  cette  définition  pour  voir 
qu’elle  est  faite  de  termes  dont  chacun  appelle 
des  précisions  complémentaires.  Elle  a  donc  le 
grave  inconvénient  de  laisser  une  trop  grande 
latitude  aux  expérimentateurs  dans  l’interpré¬ 
tation  des  résultats,  et  de  rendre  difficilement 
comparables  entre  eux  des  chiffres  obtenus  par 
des  observateurs  différents. 

En  limitant  strictement  à  l’apparition  d’un 
seul  follicule  hémorragique  sur  un  seul  ovaire, 
Brindeau  et  Hinglais  ont  apporté  à  la  réalisation 
pratique  du  dosage  une  contribution  capitale. 
Voici  la  définition  de  leur  unité-lapin  :  c’est  la 
plus  petite  quantité  d’hormone  qui,  en  injection 
intra-veineuse,  chez  une  lapine  de  2  kilogr.,  fait 
apparaître,  en  quarante-huit  heures,  au  moins 
un  point  hémorragique  sur  l’un  au  moins  des 
deux  ovaires 

C’est  en  unités-lapin  Brindeau  (U.L.B.)  que 
sont  exprimés  tous  les  résultats  rapportés  ici. 

Faut-il  doser  la  gravidine  dans  le  sérum  ou 
dans  les  urines?  —  Les  recherches  de  Brindeau 
et  H.  Hinglais  ont  porté  sur  le  sérum  sanguin. 
Nos  dosages  ont  surtout  été  effectués  dans  les 
urines  (près  des  deux  tiers  des  cas  envisagés  ici). 
Mais,  il  faut  remarquer  que  nous  avons  pris 
soin  de  toujours  utiliser  les  urines  du  réveil.  Il 
résulte,  en  effet,  des  travaux  de  Brindeau  et  Hin¬ 
glais  que,  le  matin  à  jeun,  les  urines  et  le  sé- 
.rum  présentent  sensiblement  la  même  concen¬ 
tration  hormonale;  de  sorte  que  nos  chiffres  sont 
rigoureusement  comparables  à  ceux  qu’ont  établis 
ces  auteurs.  De  plus,  dans  les  quelques  cas  où 
nous  avons  fait  un  dosage  simultané  dans  les 
urines  et  dans  le  sérum  (observations  XXV, 
XXIX  de  cette  série,  et  autres  observations  non 
publiées  ici),  nous  avons  toujours  trouvé  des 
chiffres  très  voisins. 

II.  —  Réalisation  pratique  du  dosage. 

La  partie  essentielle  du  dosage  consiste  à  pro¬ 
voquer  l’apparition  d’un  follicule  hémorragique 
sur  un  ovaire  de  lapine.  Il  est  ensuite  facile  d’en 
déduire  le  chiffre  de  concentration  par  litre,  et 
de  situer  le  chiffre  obtenu  dans  l’échelle  des  con¬ 
centrations  qui  a  été  établie  par  Brindeau  et 
Hinglais. 


2.  A.  WEEMEiiscn,  R.  Bonne  cl  Roomans  :  Essais  de 
dosage  de  la  gravidine  5  divers  stades  de  grossesses  nor¬ 
males  çt  pathologiques.  Comm.  Slé  Belge  d'Obst.  et 
Gyn.  7  Janvier  1933;  Bnixelle.’!  Médical,  26  Mars  1933. 
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Du  point  de  vue  de  la  technique,  il  nous  pa¬ 
raît  qu’on  peut  procéder  de  deux  façons  diffé¬ 
rentes  suivant  que  l’on  se  trouve  dans  l’un  des 
deux  cas  suivants  : 

Premier  cas.  —  Les  renseignements  cliniques 
sont  assez  précis  pour  qu’il  soit  possible  d’en  dé¬ 
duire  une  approximation  sur  la  quantité  de  li¬ 
quide  à  injecter. 

On  injecte  alors,  d’emblée,  à  trois  ou  quatre 
animaux  (de  poids  très  voisin),  des  quantités  dif¬ 
férentes  d’un  même  échantillon  d’urine  recueil¬ 
lies  aseptiquement  au  réveil  par  sondage.  Ces 
quantités  sont  échelonnées  dans  les  «  limites  de 
probabilité  »  entre  lesquelles  on  pense  pouvoir 
situer  la  dose  «  optima  »  susceptible  de  provo¬ 
quer  l’apparition  du  follicule  sur  un  ovaire.  Les 
lapines  sont  examinées  quarante-huit  heures 
après;  il  est  fréquent  que  j’une  d’elles  présente 
précisément  le  follicule  hémorragique  qui  indi¬ 
que  qu’elle  a  bien  reçu  une  unité  de  gravidine. 
Dans  les  cas  moins  favorables,  on  retire  au  moins 
de  cette  recherche  une  approximation  suffisante 
(qu’il  sera  facile  de  préciser,  au  besoin,  par  un 
deuxième  dosage). 

Deuxième  cas.  —  Les  renseignements  cliniques 
sont  imprécis;  ou  bien  le  nombre  des  animaux 
dont  on  dispose  est  trop  restreint  pour  permet¬ 
tre  des  injections  simultanées. 

Nous  avons  l’habitude,  en  pareil  cas,  de  procé¬ 
der  en  deux  étapes.  Dans  un  premier  temps, 
nous  pratiquons  une  réaction  de  Brouha  typi¬ 
que  (injection  à  une  lapine  de  6  eme  d’urines 
du  matin).  Au  bout  de  quarante-huit  heures, 
on  connaît  le  résultat  de  cette  réaclion;  et,  avec 
un  peu  d’habitude,  il  est  facile  de  déduire,  des 
constatations  faites,  quelles  sont  les  doses  qu’il 
faut  injecter  aux  animaux  suivants. 

Voici  comment  on  peut  opérer  : 

a)  La  réaction  est  négative.  —  On  fera  une 
deuxième  injection  en  utilisant  une  quantité 
très  nettement  supérieure  de  la  même  urine. 
Nous  injectons,  en  pareil  cas,  de  7  à  10  cmc.  Il 
ne  nous  paraît  pas  utile  de  recourir  à  des  doses 
très  élevées,  et  cela,  pour  les  deux  raisons  sui¬ 
vantes  : 

Dans  quelques  cas  (rares  d'ailleurs),  nous 
avons  vu  survenir,  après  injections  massives,  des 
accidents  graves,  dont  certains  ont  entraîné  la 
mort  immédiate  de  l’animal  en  expérience.  Ces 
accidents  paraissent  imputables  à  la  susceptibi¬ 
lité  particulière  de  certains  sujets,  qui  ne  sup¬ 
portent  pas  l’intoxication  que  représente  l’injec¬ 
tion  d’urine.. 

Mais  la  raison  essentielle  qui  nous  fait  pré¬ 
férer  les  doses  moyennes  (de  8  à  12  cmc)  est 
qu’il  nous  paraît  inutile,  pour  les  cas  dont  il 
est  question  ici,  d’injecter  des  doses  plus  éle¬ 
vées.  En  effet,  le  simple  examen  des  échelles  de 
dosage  montre  que,  lorsqu’une  réaction  est  de¬ 
meurée  complètement  négative  pour  une  injec¬ 
tion  de  12  cmc,  cela  signifie  que  la  concentra¬ 
tion  en  gravidine  est  cerlainemeiil  inférieure  .è 
100  U.L.B.  Cela  suffit  à  éliminer,  de  façon  cer¬ 
taine,  toute  hypothèse  de  grossesse  en  évolution. 

h)  La  réaction  est  positive.  —  On  injecte  alors 
des  doses  décroissantes  jusqu’à  l'apparition  du 
follicule  unique  cherché.  Ici,  encore,  nous  avons 
l’habitude  de  diminuer  d’emblée  nettement  le 
volume  de  cette  deuxième  injection  (0,6  cmc  à 
2  cmc).  En  effet,  si  l’injection  de  0,5  cmc  entraî¬ 
nait  encore  l’apparition  de  plusieurs  follicules, 
cela  permettrait  de  dire  qu’il  y  a  de  grandes 
probabilités  pour  que  le  taux  de  concentration 
soit  supérieur  à  2.000  U.L.B.,  donc,  que  la  gros¬ 
sesse  est  en  évolution.  Inversement  une  réaclion 
qui  deviendrait  négative  après  injection  de  2  cmc 
permettrait  de  penser  que  le  taux  de  concentra- 
linn  est  inférieur  »  .600  TLL.R.,  et  orienterait 


déjà  vers  l’hypothèse  très  probable  de  grossesse 
arrêtée. 

c)  Cas  plus  rares.  —  Nous  ne  ferons  que  si¬ 
gnaler  les  cas  où  la  réaction  d’épreuve  se  montre 
très  faiblement  positive;  et  surtout,  les  cas  heu¬ 
reux,  mais  exceptionnels,  où  la  réaction  de 
Brouha  typique  amène  d’emblée  l’apparition  d’un 
seul  follicule  hémorragique.  Nous  en  avons  ce¬ 
pendant  eu  deux  exemples,  dont  l’un  concerne 
la  malade  de  l’observation  1. 

Enfin,  dans  tous  les  cas,  il  est  bon  de  faire, 
après  que  l’on  a  obtenu  le  follicule  cherché,  une 
injection  de  vérification  avec  une  quantité  im¬ 
médiatement  inférieure.  Cela  permet  d’affirmer 
que  la  quantité  qui  vient  de  provoquer  l’appa¬ 
rition  de  ce  follicule  est  bien  la  plus  petite,  con¬ 
formément  à  la  définition. 

En  pratique,  celte  vérification  n’est  pas  tou¬ 
jours  indispensable.  Dans  les  cas  où  nous  l’avons 
faite,  nous  avons  souvent  constaté  son  inutilité. 
Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’examiner  les 
résultats  et  de  lire  les  échelles  établies  par  Brin¬ 
deau  et  Hinglais;  il  est  facile  de  voir  que  les  er¬ 
reurs  possibles  n’entraîneraient  que  des  varia¬ 
tions  minimes,  et  pratiquement  négligeables. 
Un  dosage  très  précis  ne  s’impose  qu’au  voisi¬ 
nage  des  zones  limites. 

III.  —  Interprétation.  —  Lecture  des  résultats. 

Nous  serons  brefs  sur  ce  chapitre,  où  nous 
avons  peu  à  dire  de  perso.nnel. 

Brindeau  et  Hinglais  ont  expérimentalement 
établi  une  échelle  des  concentrations  en  gravi- 
dinc  qui  s’étend  de  0  à  30.000  unités  (et  au  des¬ 
sus).  La  partie  de  celle  échelle  qui  nous  inté¬ 
resse  ici  comprend  deux  zones  ;  de  0  à  600  unités, 
il  s’agit  de  grossesse  arrêtée  et  de  1.000  à  4.500 
unités,  il  s’agit  de  grossesse  normale  en  évolu¬ 
tion.  Nous  avons  indiqué  ailleurs  les  raisons  qui 
nous  ont  fait  adopter  une  échelle  quelque  peu 
différente,  et  que  voici  : 

De  0  à  100,  nous  plaçons  uiio  zone  des  résultnis 
incertains;  de  100  à  7  à  800  U.L.B.,  nous  inscri¬ 
vons  la  grossesse  interrompue;  de  800  à  1.000 
une  deuxième  zone  des  résultats  incertains  (à  cause 
du  voisinage  de  la  zone  de  grossesse  normale)  ; 
enfin,  de  1.000.  à  4.500,  nous  retrouvons  la  zone 
de  la  grossesse  normale  en  évolution,  de  Brindeau 
et  Hinglais. 

IV.  —  Résultats. 

Nous  aiiportons  ici  trente-deux  observations  de 
dosage  de  la  gravidine;  nous  en  possédons  d’au¬ 
tres  nombreuses,  qui  n’entrent  pas  dans  le  ca¬ 
dre  du  ce  travail  ■*.  Nous  sommes  cependant  au¬ 
torisés  à  dire  que,  en  ne  tenant  compte  que  des 
cas  dont  le  diagnostic  a  pu  être  vérifié,  pas  une 
fois  nous  n’avons  trouvé  celle  méthode  en  dé¬ 
faut. 

Do  l’étude  de  nos  observations  il  ressort  les 
points  suivants  : 

1°  Le  taux  de  la  gravidine  (dans  les  urines 
et  le  sérum)  s’abaisse  très  vite  et  très  nettement 
dès  que  le  fœtus  a  succombé  ou  a  été  expulsé. 

On  trouvera  plus  loin,  avec  les  observations 
auxquelles  elles  se  rapportent,  les  courbes  do» 
celte  concentration  dans  trois  de  nos  cas  (obser¬ 
vations  .lac...,  11“  XXV,  B...,  n“  XXIX,  M..., 
n“  XXX).  La  lecture  des  observations  nous  dis¬ 
pense  de  commentaires. 

2“  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  do  relation  entre  la 
concentration  et  le  nombre  de  jours  écoulés  de¬ 
puis  l’expulsion  fœtale.  Dans  l’observation  VIII 
nous  trouvons  un  taux  de  500  pour  huit-dix 


4.  En  particulier  noua  aignalcroiis,  è  litre  purement 
docmncnlaire,  deux  cas  de  môle  hydaliforme  où  il  fut 
trouvé  :  25.000  et  18.000  II. L.  R.  Oians  ce  dernier  cas  te 
lendemain  du  euraneV 
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jours,  dans  l’observation  II  un  taux  de  142  pour 
cinq  jours,  et  dans  l’observation  X  un  taux  de 
500  pour  deux  jours  (voir  tableau). 

Ceci  s’explique  d’ailleurs  assez  bien  si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  le  taux  de  la  gravi- 
dine  est  lié  <i  Vaclivllé  placentaire  et  que  celle- 
ci  dépend  plutôt  de  la  vie  du  fœtus  que  de  sa 
simple  présence  dans  l’organisme  maternel.  Or, 
un  nombre  imi)ortant  des  avortements  que  nous 
rencontrons  en  pratique  sont,  malheureuse¬ 
ment,  «  criminels  »  et  il  no  saurait  être  établi 
de  relation  entre  le  moment  où  la  grossesse  a 
été  effectivement  interronqme  et  celui  où  le  pro¬ 
duit  de  concei)tion  a  été  exjjulsé. 

1/infection  des  villosités  ne  paraît  pas  mo¬ 
difier  le  résultat  du  dosage.  Plusieurs  de  nos 
malades  étaient  légèrement  infectées,  et  l’une 
d’elles  (obs.  XXI)  a\ouait  des  manœuvres  septi- 
(pies  (d  ])résentait  des  signes  d’une  infection 

4"  bien  qu(!  nous  n’en  n’ayons  qu’une  observa¬ 
tion,  il  nous  i)araît  intéressant  de  souligner,  que, 
au  cours  d’une  lièvre  typhoïde  (obs.  XVII),  le 
dosage  de  l’hormone  gravidi(]ue  nous  a  donné 
des  résultats  aussi  précis  (pie  d’habitude.  Kn 
pareil  cas,  ce  dosage  pourrait  ])ermettro  de  dé¬ 
terminer  le  moment  où,  le  fœtus  ayant  suc¬ 
combé,  l’évacuation  utérine  lient  être  faite  sans 
inconvénient. 


Les  conclusions  de  ce  travail  déi'oulcnt  de  la 
lecture  do  nos  résultats.  La  réaction  de  lirouha, 
sous  sa  nouvelle  forme  quantitative,  ouvre  des 
horizons  nouveaux  sur  le  diagnostic  biologique 
des  arrêts  do  grossesse.  Nous  souhaitons  que  la 
modeste  coniribution  que  nous  apportons  cà 
l’élude  de  celte  (pieslion  montre  l’importance 
de  cette  nouvelle  méthode  d’examen  en  clinique 
gynécologique. 


OnsnnvATiciiNS. 

No  sont  donnés  en  détail  que  les  cas  appor¬ 
tant  des  faits  particulièrement  iht('‘rcssants,  et 
sur  lesquels  nous  avons  établi  nos  conclusions. 
Pour  les  autres  il  n’est  fait  qu’une  sinqile  men¬ 
tion  dans  le  tableau  ci-joint. 


Premier  groupe  :  Grossesses  interrompues. 

A.  —  Avorlemenis  utérins  (25).  —  Les  observa¬ 
tions  I  à  VII  ont  été  publiées  en  détail  à  la  Société 
(le  (Ibiriirgie  de  Marseille  dans  la  séance  du  26  Juin 
1933. 


Observations  Vil,  VIII,  IX,  X  et  XI  (voir  ta- 

OnsERVAiTox  Xll.  ■ — -  G...,  27  ans,  spécifique. 
Dernières  règles  le  10  Janvier  1933.  Vue  le  21  Juil¬ 
let  pour  des  métrorragies  qui  durent  depuis  un 
mois.  Col  fermé,  mou,  corps  l’étroposé.  Pas  de  lé- 


Tnhicuu  relatif  aux  avortements  utérins.  (Contrôle  opératoire  dans  tous  les  cas.) 


sions  annexielles.  Pour  savoir  si  l’oeuf  a  succombé 
ou  non,  on  fait  un  dosage  de  gravidine  ;  100  U.L.lî. 
Le  5  Août,  on  peut  pratiquer  une  évacuation  uté¬ 
rine  après  dilatation  aux  laminairgs. 

Observations  XIII,  XIV,  XV  et  XVl  (voir  ta¬ 
bleau). 

Observation  XVII.  —  N.  J...,  dernières  règles 
en  Juillet  1933.  Entre  à  l’IIôtel-Dieii  le  12  Octobre 
pour  fièvre  typhoïde,  durant  depuis  vingt  jours 
(ingestion  de  moules,  séro-positif).  Expulsion  de 
fœtus  mort  et  macéré.  Dosage  de  gravidine  : 
333  U.L.B.  dans  les  urines. 

Observations  XVIII  à  XXIV  (voir  tableau). 

Observation  XXV.  —  Jac...,  45  ans.  Dernières 
règles  du  26  Avril  au  4  Mai  1933.  Est  hospita¬ 
lisée  le  19  Juillet  pour  des  métrorragies  qui  durent 
depuis  huit  jours.  Le  toucher  montre  un  corps 
gros  comme  une  orange,  en  rétroversion,  le  col 
est  mou,  ciitr’ouvert.  Les  métrorragies  persistent, 
et  on  demande  au  dosage  de  la  gravidine  d’établir 
si  la  grossesse  évolue  ou  non.  Voici  les  divers  do¬ 
sages  dans  l’ordre  où  ils  ont  été  pratiqués: 

Première  série  d’expériences.  —  24  Juillet:  in¬ 
jection  de  7  eme  d’urines  à  une  lapine;  le  26, 
laparotomie  qui  montre  :  congestion  importante  de 
l’utérus  et  nombreux  follicules  hémorragiques  en 
particulier  sur  l’ovaire  gauche. 

26  Juillet:  injection  do  2  eme  à  une  autre  la¬ 
pine;  le  28,  on  constate:  congestion  utérine  moins 
marquée  que  chez  le  premier  animal.  'L’ovaire 
gauche  est  normal;  l’ovaire  droit  présente  7  à 
8  follicules  hémorragiques  très  nets.  On  peut  donc 
admettre  que  la  concentration  hormonale  est  net¬ 
tement  supérieure  à  1.000  U.L.B.  Il  s’agit  d’une 
grossesse  en  évolution.  Une  nouvelle  injection  est 
faite  avec  un  1/2  eme  et  on  obtient,  cette  fois, 
un  seul  follicule  hémorragique  (29-31  Juillet).  Il 
y  a  donc  2.000  U.L.B.  par  litre,  ce  qui  confirme 
le  résultat  approximatif  déjà  obtenu. 

Injection  de  vérification  avec  1/4  de  eme  :  Réac¬ 
tion  complètement  négative. 

Deuxième  série  d’expériences.  —  L’injection 
d’urines  (1/2  eme)  pratiquée  le  29  Juillet  a  été 
doublée  d’une  injection  de  sérum  faite  à  une  la¬ 
pine  témoin.  On  a  ainsi  obtenu  un  follicule  hé¬ 
morragique. 

Il  y  a  concordanee  parfaite  entre  tous  les  résul¬ 
tats  obtenus. 

Cependant,  les  signes  cliniques  ne  se  modifient 
point.  La  malade  continue  à  perdre  d’une  façon 
très  importante,  et  notamment  une  nuit  présente 
des  hémorragies  si  abondantes  que  le  lendemain 
on  pratique  un  curettage  (4  Août).  On  fait  un 
prélèvement  de  sang  avant  l’intervention,  et  le 
dosage  de  la  gravidine,  fait  dans  ce  sérum,  moritre 
une  concentration  de  333  U.L.B.  par  litre,  ce  qui 
est  un  chiffre  évident  de  grossesse  interrompue. 

Il  paraît  vraisemblable  que  l’avortement  s’est 
fait,  de  nuit,  dans  le  service,  et  que  l’expulsion 
fœtale  est  passée  inaperçue,  masquée  par  l’abon¬ 
dance  des  hémorragies. 

B.  Grossesses  ectopiques.  -  -  Le.s  observations 
XXVI  et  XXVII  ont  été  publiées  en  détail  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Marseille  le  26  Juillet  1933. 


Tableau  IL 

Tableau  relatif  aux  grossesses  ectopiques  arrêtées. 
(Vérification  opératoire  dans  tous  les  cas.) 


Pî 

NOMS  KT  AGIiS 

CONCEN 

en  U 

Urines 

TRATION 

L.  1?. 

Sérum 

OBSERVATIONS 

26 

J.  B..,,  30  ans 

100 

M.C...,32  ans. 

600-800 

28 

J.  A.  .,  27  ans. 

90,9 

1 

400 

1 

208 

29 

B . j 

166 

<  100 

30 

142 

(lléliingf  .siTun  -j- 

M...,  29  ans.  .j 

<  100 

urincs.) 
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Observation  XXVIII.  —  Concerne  une  jeune 
femme  de  27  ans  chez  qui  fut  porté  le  diagnostic 
de  grossesse  ectopique  arrêtée  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  dans  le  cul-de-sac  gauche  d’une  tumeur 
molle  du  volume  d’une  orange,  et  d’une  concen¬ 
tration  hormonale  de  90,9  par  litre  d’urines.  L’in¬ 
tervention  confirma  ce  diagnostic.  A  noter  que 
celte  malade  était  nourrice. 

Observation  XXIX.  —  A  été  publiée  en  détails 
i'i  la  Société  d’Obslétrique  cl  de  Gynécologie  de 
Marseille,  séance  du  12  Décembre  1933.  Néanmoins, 
cette  observation  étant  un  e.xemplc  typique  de  la 
décroissance  de  la  concentration  en  gravidine  après 
arrêt  de  grossesse,  nous  croyons  intéressant  d’en 
donner  ici  un  bref  résumé. 

Il  s’agit  d’une  femme  chez  qui  fut  d’abord 
porté  le  diagnostic  de  môle  hydatiformo  ;  mais  un 
dosage  (réaction  négative  pour  un  dixième  de  eme) 
fit  rapidement  abandonner  celle  hypothèse. 

Voici  la  série  des  dosages  effectués. 

14  Octobre  :  Brouha  typique.  On  obtient,  en 
quarante-huit  heures,  sur  l’ovaire  droit:  4  folli¬ 
cules  mûrs  cl  un  hémorragique;  sur  l’ovaire  gau¬ 
che  :  un  follicule  hémorragique. 

Le  même  jour,  avec  5  eme  de  sérum,  on  ob¬ 
tient:  sur  l’ovaire  droit:  un  follicule  hémorragi¬ 
que,  et,  sur  l’ovaire  gauche,  un  follicule  hémor¬ 
ragique  accompagné  de  2  follicules  mûrs. 

'Le  18  Octobre,  deux  animaux  sont  injectés  avec 
le  même  sérum.  Ils  reçoivent  respectivement 


A  PROPOS  DES 

CONVULSIONS  INFANTILES 

Par  P.  HARTENBERO 


La  question  des  convulsions  infantiles  est  en¬ 
core  pleine  d’incertitude.  Il  n’existe  actuelle¬ 
ment  pas  moins  de  quatre  théories  pour  en  ex¬ 
pliquer  la  pathogénie. 

Pour  certains  auteurs,  Féré,  Pierrot,  Joffroy, 
Cestan,  Cruchet,  Heuyor,  Longehampt,  Roger, 
etc.,  les  convulsions  ne  sont  que  des  crises 
d’épilepsie,  engendrées  par  les  mêmes  causes 
que  celles  de  l’adulte. 

D’autres,  au  contraire,  Rilliet,  Barthez,  Bou- 
chut,  d’Espine,  Moussons,  considèrent  les  con¬ 
vulsions  comme  un  phénomène  banal,  survenant 
è  l’occasion  de  quantité  de  maladies  de  l’enfance 
et  sans  aucun  rapport  avec  l’épilepsie. 

D’autres  encore,  Thiemich,  Finkelstein,  Hoch- 
singer,  Birk,  Mann,  Escherich,  pensent  que  les 
convulsions  sont  des  manifestations  de  la  té¬ 
tanie. 

11  est  enfin  une  quatrième  doctrine,  plus 
éclectique,  soutenue  par  Marfan  et  ses  élèves, 
par  Lesné,  par  Marchand,  par  un  grand  nombre 
de  pédiatres  et  qui. admet  la  possibilité  de  cha¬ 
cune  de  ces  pathogénies. 

Ces  divergences  d’opinion  justifient  l’intérêt 
qu’il  convient  d’accorder  à  la  discussion  des  con¬ 
vulsions  infantiles  qui  vient  de  se  poursuivre 
aux  «Assises  Nationales  de  Médecine  Française». 

Rappelons  d’abord  le  but  et  les  méthodes  de 
travail  do  cette  institution.  Fondée  par  cet  admi¬ 
rable  animateur  qu’est  M.  Godlewski,  elle  se 
propose  d’apporter  dans  l’étude  des  grandes 
questions  do  médecine  la  collaboration  •  de  tous 
les  praticiens  de  France.  Très  justement,  notre 
confrère  fait  remarquer  que  dans  nos  cabinets 
et  services  d’bôpilal  des  grandes  villes  nous  ne 
voyons  guère  que  des  malades  qui  sont  des  pas¬ 
sants  ou  des  «  déracinés  ».  Une  pathologie,  cons¬ 
truite  sur  de  telles  observations,  sera  nécessaire¬ 
ment  fragmentaire  et  incomplète.  Au  contraire, 
les  médecins  des  petites  villes  et  des  campagnes, 
véritables  médecins  de  famille,  suivent  leurs  pa¬ 
tients  durant  une  grande  partie  ou  même  la  tola- 


3  cnic  5  et  2  eme  5.  On  obtient  an  seul  follicule 
hémorragique  avec  2  eme  5  ;  ce  qui  permet  de 
dire:  grossesse  arrêtée  (400  U.L.B.). 

Le  25  Octobre,  nouveau  dosage  dans  le  sérum  : 
on  trouve  celte  fois  un  follicule  hémorragique 
pour  3  eme,  soit  20?  U.L.B.  par  litre. 

Le  4  Novembre,  réaction  complètement  négative 
jKiur  une  injection  de  3  eme  6.  Le  même  animal 
reçoit  alors  une  dose  supplémentaire  de  2  eme  6 
(soit  6  eme  en  tout).  Deux  jours  après,  on  trouve 


Fig.  3.  —  M-B'  M...  (Observation  XXX). 

un  follicule  hémorragique  sur  un  ovaire  :  la  con¬ 
centration  peut  être  évaluée  ii  166  U.L.B.  par  litre. 

8  Novembre  :  réaction  complètement  négative 
pour  4  eme  de  sérum. 

11  Novembre  :  réaction  complètement  négative 
pour  6  eme  de  sérum. 


lilé  de  leur  existence,  connaissent  également 
leurs  ascendants,  leurs  consanguins  et  leurs  des¬ 
cendants,  sont  documentés  aussi  sur  les  condi¬ 
tions  matérielles  et  morales,  agricoles,  industriel¬ 
les,  etc...,  dans  lesquelles  ils  vivent.  Il  y  a  donc 
là  une  source  précieuse  de  renseignements  pour 
l'histoire  des  maladies.  Malheureusement,  le 
médecin  de  province,  isolé  dans  sa  région, 
n’ayant  guère  ses  entrées  dans  les  grands  jour¬ 
naux  de  médecine,  n’avait  que  peu  de  possibi¬ 
lités  de  se  faire  imprimer,  et  ainsi  le  fruit  de 
son  expérience  était  perdu. 

Or,  aujourd’hui,  grâce  aux  Assises  Nationales 
de  Médecine  Française,  il  n’en  est  plus  de  môme. 
Une  question,  mise  à  l’ordre  du  jour,  est  étu¬ 
diée  dans  la  France  entière  par  les  praticiens 
groupés  par  départements.  Leurs  conclusions 
sont  centralisées  par  M.  Godlewski  dans  le  jour¬ 
nal  de  l’œuvre,  la  Médecine  générale  française. 
Et  enfin,  à  Paris,  dans  une  assemblée  générale 
réunissant  les  délégués  venus  de  tous  les  points 
du  territoire,  la  question  est  publiquement  dis- 

C’est  ainsi  que  le  dimanche  7  .lanvier  1934,  les 
Assises  Nationales  de  Médecine  française  tenues 
à  l’Hôtel-Dieu  sous  la  présidence  du  professeur 
Euziôre,  doyen  de  la  Faculté  de  Montpellier,  ont 
examiné  les  problèmes  des  convulsions  infan¬ 
tiles.  Je  voudrais  indiquer  ici  les  notions  prin¬ 
cipales  qui  .se  sont  dégagées  de  la  discussion. 


A.  —  Un  premier  fait  qui  surgit  de  cette 
consultation  nationale,  c’est  la  diminution  des 
convulsions  infantiles,  'fous  les  départements 
sont  d’accord  sur  ce  point  :  on  ne  les  rencontre 
plus  guère  que  dans  une  proportion  de  1  pour 
100  environ.  Gomme  l’écrit  Mauger,  de  Versailles, 
«  les  mères  actuelles  ignorent  les  convulsions 
que  connaissaient  leurs  mères  ».  Ce  résultat 
paraît  di'i  à  l’hygiène  prénatale,  à  l’hygiène  in¬ 
fantile,  à  la  prophylaxie  antialcoolique.  Tout  le 
mérite,  déclare  avec  fierté  Godlewski,  en  revient 
donc  au  médecin. 

B.  —  La  plupart  des  délégués  sont  d’accord 
aussi  pour  admettre  que  la  convulsion  étant 
toujours  un  symptôme,  on  ne  saurait  plus  par¬ 
ler  de  convulsions  essentielles.  A  l’approbation 
générale,  Euzière  dit  :  «  Les  médecins  trouvent 


16  Novembre  :  intervention  ;  grossesse  ampul- 
laire  droite;  fœtus  macéré  (voir  plus  haut  la 
courbe  se  rapportant  à  celle  observation). 

Observation  XXX.  —  M...,  29  ans;  après  un 
arrêt  de  règles,  métrorragies,  on  pense  à  un  avor¬ 
tement  utérin;  le  dosage  de  la  gravidine  dans  les 
urines  montre  une  conecnfralion  de  142  U.L.B. 
par  litre. 

Curettage,  qui  ne  ramène  que  des  débris  de 
muqueuse  (contrôle  histologique). 

Persistance  des  hémorragies  ;  nouveau  dosage, 
qui  montre  une  coneenlration  de  moins  de 
1(K)  U.L.B.  par  litre.  Intervention  :  grossesse  eeto- 
pique  :  bématosalpinx  gauche,  avec  légère  béma- 
tooèle. 

Deuxième  groui-e  :  grossesses  en  évolution. 

Observation  XXXI.  —  A  été  publiée  en  détail 
à  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille  le  26  Juil¬ 
let  1933. 

Observation  XXXII.  —  Femme  de  32  ans  chez 
qui  une  grossesse  tubaire  gauche  en  voie  de  fissu¬ 
ration  s’accompagnait  d’u.nc  concentration  hor¬ 
monale  de  2.600  U.'L.B.  par  litre  d’urines. 

(Travail  de  la  Clinique  Gynécologique  de 
VHÛtcl-Dieu  de  Marseille,  Professeur  E.  Vays- 
sière)  . 


désuète  l’expression  de,  convulsions  essen¬ 
tielles.  » 

C.  —  Les  causes  apparentes  des  convulsions 
signalées  dans  les  rapports  sont  nombreuses  et 
variées.  Voici  les  iilus  fréquentes  : 

1“  Pyrexies  5  début  rapide  et  bényant  :  flam¬ 
bées  du  cavuin,  adénoïdile  aiguë,  otite,  coque¬ 
luche,  rougeole.  A  noter  que  les  convulsions  sur¬ 
venant  au  début  de  la  fièvre  sont  moins  graves 
que  celles  survenant  à  son  déclin,  parce  que  ces 
dernières’  sont  souvent  l’expression  clinique 
d’une  méningo-encéphalile. 

2“  Infections  gastro-intestinales,  dysenterie. 

3°  Poussées  dentaires,  niées  par  certains  au¬ 
teurs,  mais  dont  des  pédiatres  compétents 
comme  Lesné,  Blecbinann  affirment  la  réalité. 
«  Nous  sommes  tous  d’accord  en  pédiatrie  pour 
admettre  que  les  prédisposés  font  des  convul¬ 
sions  à  chaque  poussée  dentaire,  entre  7  mois  et 
15  mois.  Plus  tard,  ils  n’en  ont  plus.  De  tels 
faits  sont  classiques.  Il  est  impossible  d’éliminer 
do  la  nosologie  les  convulsions  de  cet  ordre, 
anodines  d’ailleurs  »  (Lesné). 

4°  Parasites  intestinaux,  dont  l’action  nocive 
no  paraît  guère  niable,  puisque  les  convulsions 
disparaissent  après  l’évacuation  des  vers. 

6“  Traumatismes  obstétricaux,  jiar  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin,  accpucheinenl  trop  lent,  appli¬ 
cation  de  forceps,  asphyxie,  etc. 

6“  Méningo-encéphaliles  diverses. 

7°  Hérédité  alcoolique  cl  syphilitique,  celte 
dernière  moins  fréquente  qu’on  ne  le  dit. 

8°  Prédisposition  familiale,  pouvant  se  mani¬ 
fester  dans  plusieurs  générations  successives. 

D.  —  D’une  façon  générale,  les  praticiens  con¬ 
sidèrent  la  spasmophilie  comme  rare.  Lesné  la 
lient  pour  assez  fréquente  et  insiste  sur  le  rôle 
de  la. carence  calcique. 

E.  —  Le  spasme  du  sanglot  n’est  pas  envisagé 
comme  une  convulsion,  mais  plutôt  comme  une 
forme  clinique  de  l’ictus  laryngé. 

F.  —  Le  pronostic  immédiat  apparaît  aujour¬ 
d’hui  comme  bien  meilleur  qu’aulrefois.  Il  y  a 
peu  de  cas  mortels.  La  plupart  des  convulsions 
sont  bénignes  et  n’enlraînent  pas  de  complica- 

G.  —  Quant  au  pronostic  lointain,  il  est  très 
variable  selon  les  ras.  Si  le  plus  grand  nombre 
des  convulsions  guérissent  sans  aucune  séquelle, 
en  revanche,  dans  une  proportion  de  1  à  10  pour 
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100,  on  peut  voir  apparaître  ultérieurement  des 
Iroubjcs  mentaux  (idiotie,  imbécillité,  déséqui¬ 
libre  du  caractère,  perversités),  des  troubles  mo¬ 
teurs  (paralysies,  contracture,  alrojihie  muscu¬ 
laire)  et  surtout  l’épilepsie.  C’est  che/.  les  en¬ 
fants  ayant  eu  leurs  convulsions  avant  trois 
mois,  (q  après  trois  ans,  (pie  l’épilepsie  est  le 
jjIus  à  redouter  (besné). 

II.  -  -  Aussi  la  question  capitale  (pii  domine 
loulo  cette  étude,  c’est  celle  que  la  mère  an- 
jfois.sée  en  face  du  petit  convulsif  ne  manquera 
jias  de  poser  au  médecin  ;  «  Mon  enfant  risque-t- 
il  do  devenir  épileptique  i*  » 

Certes,  l’avenir  des  petits  convulsifs  n’est  pas 
aisé  è  déterminer.  Aussi  est-ce  dans  cette  partie 
(jue  la  discussion  a  le  jilus  manqué  de  précision, 
beaucoup  d’auteurs  se  rallient  è  la  formule  de 
I.asègue  :  «  ’l'oute  convulsion  de  l’enfance  qui 
u’a  pas  fait  sa  jireuve  a  d’autant  plus  de  chances 
de  ne  jias  se  transformer  en  épilepsie  de 
l'adulte  (pi’elle  a  apparu  de  bonne  heure.  Par 
contre,  plus  ou  approche  do  la  puberté,  et  sur¬ 
tout  celle-ci  franchie,  les  risques  sont  considéra- 
hles  de  voir  le  mal  comitial  de  l’enfance  se  trans¬ 
former  en  mal  comitial  de  l’adulte.  »  Blech- 
mann,  adoptant  cette  opinion,  conclut  :  «  Je 
ne  connais  ])as  d’autre  critérium  acceiitable.  » 

* 

*  sk 

Cette  formule  apiiaraîl  tout  de  m(''me  comme 
un  peu  vaffuo  et  je  crois  qu’on  peut  faire  mieux. 

Aussi,  intervenant  ii  mon  tour  dans  le  débat, 
j'ai  cherché  h  .serrer  le  problème  de  plus  près  et 
je  demande  la  permission  de  rappeler  ici  mon 
urffumentaliou. 

Selon  moi,  l’avenir  du  petit  convulsif  dépend 
d'une  seule  condition  ;  l’existence  ou  l’absence 
de  lésion  cérébrale.  11  faut,  en  effet,  distinguer 
deux  grandes  classes  de  convulsions.  Les  unes 
sont  le  |)roduil  de  lésions  cérébrales,  soit  de  lé¬ 
sions  immédiates,  comme  les  traumatismes 
obstétricaux  ou  les  méningo-encéphalites,  soit 
de  lésions  anciennes,  dystrophiques,  traumati- 
(jiies  ou  infectieuses.  Les  autres,  au  contraire, 
surviennent  sans  lésions.  11  s’agit  alors,  le  plus 
souvent,  de  simples  convulsions  fonctionnelles 
qui  ont  leur  cause  dans  la  disposition  spéciale  du 
système  nerveux  de  l’enfant.  On  sait  que  les 
centres  corticaux  du  cerveau  exercent  normale¬ 
ment  sur  les  centres  sous-corticaux  et  médul¬ 
laires  une  action  do  freinage.  Or,  chez  l’enfant, 
en  raison  du  dévelopjiemcnt  encore  incomplet 
des  centres  corticaux,  cette  action  de  freinage  est 
moindre  (pie  chez  l’adulte,  en  sorte  que  les  cen¬ 
tres  sous-corticaux  et  médullaires  sont  hyperexci- 
tables  et  iios.sèdcnt  ainsi  une  aptitude  convulsi- 
vante.  On  comprend  alors  sans  peine  que  toute 
caii.se  noidvo  et  excitante  pour  le  système  ner¬ 
veux,  infections,  intoxications,  irritation  réflexe, 
puisse  provoquer  des  convulsions. 

Do  lè  l'intérêt  capital  de  r(?chercher  par  un 
examen  cliniipie  minutieux,  par  une  analyse 
approfondie  des  antécédents,  s’il  existe  ou  non 
des  preuves  ou  dos  pré.somptions  de  lésions  céré¬ 
brales.  Kl  il  est  évident  que  le  sort  futur  du 
petit  malade  sera  tout  différent  dans  l’un  et 
l’autre  cas.  S’il  n’existe  pas  de  lésion  cérébrale, 
si  les  convulsions  sont  purement  fonctionnelles, 
il  n’y  a  aucune  raison  jioiir  que  ces  convulsions 
se  reproduisent  plus  lard.  On  pourra  donc  lais¬ 
ser  espérer,  avec  toujours  une  jietite  réserve 
jioiir  l’imprévu,  un  pronostic  favorable. 

Au  contraire,  s’il  existe  une  l('‘sion  cérébrale, 
tout  change.  Kn  elTel,  les  convulsions  jiroduiles 
par  une  lésion  ne  sont  autres  que  de  l’épilepsie, 
si  l’on  veut  bien  admettre  avec  moi  que  l’épilep¬ 
sie  est  la  série  des  manifestations  paroxystiques 
des  lésions  cérébrales.  Donc,  rien  de  surprenant 
que  ces  lésions,  ipii  ont  produit  de  l'épilepsie 


infantile,  ne  produisent  ultérieurement  de  l’épi¬ 
lepsie  de  l’adolescence  et  de  l’Age  adulte.  Certes, 
cette  éventualité  n’est  pas  absolument  fatale 
puisque  nous  voyons  quantité  de  sujets,  porteurs 
do  lésions  cérébrales,  qui  ne  font  pas  d’épilepsie. 
Mais  la  présence  d’une  lésion  dans  le  cerveau 
n’en  constitue  pas  moins  une  grande  menace 
pour  l’avenir  :  tout  convulsif  lésionnel  de  l’en¬ 
fance  est  un  épileptique  possible. 


LES  INDICATIONS  RESPECTIVES 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
ET  DU  TRAITEMENT  RADIUMTHÉRAPIQUE 

DANS 

LES  TUMEURS  MALIGNES 

DU  MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

PAR  MM. 

Gérard  MAUREL  et  René  WEILL 


Dans  une  élude  récente,  nous  avons  envisagé 
le  problème  thérapeutique  et  les  indications  qui 
se  (Kisent  pour  les  tumeurs  malignes  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Nous  exposerons  aujourd’hui  les 
données  du  môme  problème  en  ce  qui  concerne 
le  maxillaire  inférieur  en  tenant  compte  des  faits 
acquis  dans  notre  précédente  élude. 

Comme  au  maxillaire  supérieur,  nous  ne  re¬ 
tiendrons  dans  cotte  élude  thérapeutique  que 
doux  variétés  do  tumeurs  : 

1“  Les  ostéosarcomes  (sarcomes  osléogéniques). 

2“  Les  épithéliomas  d’origine  muqueuse. 

Rappelons  que  ceux  de  la  première  catégorie 
—  vrais  cancers  de  l’os  —  sont  autonomes,  tan¬ 
dis  que  les  épithéliomas  du  maxillaire  inférieur 
sont  des  tumeurs  d’emprunt  dont  l’origine  se 
trouve  généralement  dans  la  muqueuse  de  re¬ 
couvrement.  Qu’il  s’agisse  d’un  point  de  départ 
gingival  ou  d’une  propagation  de  la  muqueuse 
ou  des  parties  molles  de  voisinage  dans  le  plan¬ 
cher  buccal,  la  langue  ou  l’amygdale;  ici  encore, 
comme  au  maxillaire  supérieur,  la  localisation 
anatomique  de  ces  épithéliomas,  cancers  les  plus 
fréquents  de  la  mandibule,  nous  permet  d’en¬ 
visager  dans  son  ensemble  le  problème  théra¬ 
peutique.  Mais  avant  de  traiter  cette  question, 
nous  devons  dire  quelques  mots  pour  être  com- 
lilels,  du  traitement  d’une  variété  de  tumeur  qui, 
sans  être  une  tumeur  histologiquement  maligne, 
présente  cependant  des  caractères  de  limitation 
diffuse,  do  tendance  A  la  récidive  qui  la  placent 
immédiatement  A  côté  des  tumeurs  malignes 
bien  que  dans  un  cadre  distinct.  Nous  voulons 
parler  des  épithéliomas  adamantins. 

L’épithéliorna  adamantin  ou  kyste  multilocu¬ 
laire  débute,  on  le  sait,  au  niveau  de  l'angle  du 
maxillaire  inférieur,  mais  il  peut  envahir  la 
branche  montante,  la  branche  horizontale  et,  se 
comportant  comme  une  tumeur  maligne,  re¬ 
pousser  les  organes  du  voisinage,  adhérer  A  la 
peau,  envahir  la  parotide,  donner  lieu  à  des 
bourgeons  charnus  intra-huccaux  et  prendre  une 
énorme  extension. 

dette  tumeur  est  justicialile  d'un  traitement 
uniquement  chirurgical,  qui  dans  l’espèce  sera 
soit  une  résection  limitée,  économique  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  soit  le  plus  souvent  une  résection 
étendue.  II  y  a  lieu,  si  l’on  veut  éviter  les  réci¬ 
dives  assez  fréquentes  dans  ce  cas  comme  dans 
une  tumeur  maligne,  de  passer,  dans  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  en  tissu  sain  A  distance  des 
lésions.  Le  traitement  par  la  curiethérapie  est 
en  jirincipe  inutile,  si,  comme  cela  est  de  règle, 
l’opération  a  été  faite  A  distance  des  lésions.  Il 
n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  sur  les  régions  gan¬ 


glionnaires  qui  ne  peuvent  être  atteintes  que 
d’inflammation  banale,  non  néoplasique. 

L’un  de  nous  ^  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  l’oc¬ 
casion  d’intervenir  pour  des  tumeurs  adaman¬ 
tines  étendues  pour  lesquelles  il  a  eu  à  pratiquer 
des  résections  larges  du  maxillaire  inférieur. 

Les  malades  ont  toujours  guéri  sans  le  secours 
des  agents  physiques;  en  conséquence  le  traite¬ 
ment  radiumthérapique  nous  apparaît  inutile 
comme  complément  de  l’acte  chirurgical.  Au¬ 
cune  intervention  ganglionnaire  n’est  d’autre 
part  à  envisager. 

Tumeurs  malignes  du  maxillaire  iNEfîniEUR 

PROPREMENT  DITES. 

Ici  comme  au  maxillaire  supérieur,  il  y  a  lieu 
d’envisager  le  sarcome  ostéogénique,  vrai  can¬ 
cer  de  l’os,  et  d’autre  part,  les  épithéliomas,  tu¬ 
meurs  d’emprunt  à  provenance  des  tissus  du  voi¬ 
sinage.  Le  sarcome  ostéogénique,  surtout  tu¬ 
meur  des  jeunes  —  nous  l’avons  cependant  ob- 
.servé  à  l’êge  de  40  ans  —  sans  retentissement 
ganglionnaire,  à  moins  d’infections  secondaires, 
aboutit  en  un  temps  très  court  (un  à  deux  ans) 
è  une  évolution  fatale. 

Jusqu’à  l’introduction  des  agents  physiques 
dans  la  thérapeutique  médicale,  son  traitement 
était  uniquement  chirurgical  et  consistait  en 
une  résection  large  qui,  malgré  son  étendue, 
aboutissait  inévitablement  dans  un  délai  très 
court  à  une  récidive  fatale. 

Actuellement  les  tentatives  de  traitement  com¬ 
biné,  à  la  fois  chirurgical  et  par  les  agents  phy¬ 
siques,  ou  par  les  agents  physiques  seuls  (ra¬ 
dium  ou  rayons  X)  n’a  pas  donné  lès  succès  que 
l’on  pouvait  escompter,  et  les  espoirs  qu’avait 
fait  naître  celte  thérapeutique  nouvelle  n’ont 
pas  été  confirmés. 

Notre  technique  consiste  donc,  dans  le  cas  d’un 
sarcome  ostéogéniipie  du  maxillaire  inférieur, 
en  une  résection  osseuse  étendue  comprenant 
habituellement  toute  la  hauteur  de  l’os  (résec¬ 
tion  osseuse)  qui  comme  dans  le  cas  d’un  épithé- 
lioma  adamantin  sera  précédée  d’une  prothèse 
pré-opératoire  de  contention.  Très  peu  de  temps 
après  l’opération,  quelques  jours  en  général,  ap¬ 
plication  curielhérapique  intra-cavitaire. 

Pas  do  traitement  ganglionnaire.  Mais  nous  le 
répétons  ces  méthodes  ne  nous  ont  donné  que 
des  survies  généralement  peu  prolongées  (un  à 
deux  ans)  et  le  pronostic,  ici  comme  au  maxil¬ 
laire  supérieur,  reste  donc  des  plus  sombres. 

Epithéliomas  du  maxillaire  inférieur. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  généralités 
que  nous  avons  déjà  exposées  dans  un  article 
précédent  concernant  le  traitement  des  épithé¬ 
liomas  du  maxillaire  supérieur  et  nous  indique¬ 
rons  seulement  que,  comme  au  maxillaire  supé¬ 
rieur,  il  y  aura  lieu  d’envisager  le  problème  thé¬ 
rapeutique  comme  un  problème  local,  dans  le- 
(juel  deux  facteurs  sont  importants  : 

1“  Le  cancer  lui-même; 

2“  Les  adénopathies. 

A  la  mandibule  l’aspect  clinique  des  lésions, 
la  zone  d’envahissement  du  tissu  d’une  part,  des 
muqueuses  des  organes  de  voisinage  d’autre  part 
sont  très  variable,  de  telle  sorte  que  le  traite¬ 
ment  comporte  également  des  modalités'  diffé¬ 
rentes  suivant  les  cas. . 


1.  Gérard  Maurix  :  Etude  clinique  et  cliiriirgicale  des 
Épithéliomas  adamantins.  Communication  au  Congrès  de 
l’A.  F.A.S.  1928.  La  Presse  dentaire,  1925  :  Semaine  den¬ 
taire,  no»  47  et  48,  1928. 

Gérard  Maurel  et  Macary  ;  Un  cas  d’épithélioma 
adamantin  du  maxillaire  inférieur.  Traitement  chirurgi¬ 
cal  et  prothétique,  hevue  Odontologique,  n‘  11,  Novem- 
lire  1933. 
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I.  Technique  oi'ÉnAToiHE.  —  Nous  exposerons 
qu’il  s’agit  d’un  malade  à  la  période  de  début 
ou  encore  do  l’opérabilité.  La  localisation  de  la 
tumeur  nous  conduit  à  envisager  trois  types  de 
lésions  : 

1“  Cancer  de  la  région  symphysaire  (point  de 
départ  alvéolaire  ou  propagation  du  plancher 
buccal). 

2°  Cancer  de  la  branche  horizontale  (point  de 
départ  alvéolaire  ou  propagation  du  plancher  ou 
do  la  joue). 

3°  Cancer  de  l’angle  et  de  la  branche  mon¬ 
tante  (point  de  départ  pré-amygdalien  ou  propa¬ 
gation  do  l’amygdale). 

Dans  ces  trois  cas,  nous  envisagerons  le  traite¬ 
ment  de  la  tumeur  et  celui  des  ganglions  qui, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le  maxil¬ 
laire  supérieur  sont  presque  toujours  ou  en  tout 
cas  fréquemment  touchés. 

A.  Cancer  symphysaire.  —  Nous  pouvons  en¬ 
core  distinguer  deux  sous-groupes  : 

1“  Cancer  sus-mylo-hyoïdien,  où  seule  la 
région  haute  sus-mylo-hyoïdicnne  est  atteinte, 
alors  que  la  région  basilaire  sous-mylo-hyoï- 
dienne  ou  môme  la  totalité  du  maxillaire  peut 
être  prise.  Le  premier  cas  est  heureusement  fré¬ 
quent;  ici  encore  nous  associons  l’acte  chirur¬ 
gical  et  l’application  de  radium. 

L’opération  suivant  la  technique  de  notre  maî¬ 
tre  Morestin,  récemment  figurée  et  décrite  à*  nou¬ 
veau  par  Raymond  Bernard,  comprend  la  résec¬ 
tion  de  toute  la  partie  intra-liuccale  de  la  sym¬ 
physe,  après  incision  en  ï  renversé  de  la  lèvre 
inférieure  (flg.  1).  On  conserve  une  bandelette 
osseuse  basilaire  du  maxillaire  inférieur  (fig.  2 
et  3)  qui  permet  de  ne  pas  interrompre  la  con¬ 
tinuité  de  l’os,  la  tumeur  osseuse  et  la  partie 
infiltrée  du  plancher  sont  enlevées  d’un  seul 
bloc;  la  lèvre  est  suturée.  Dans  un  cas  récent  où 
nous  avons  trouvé  la  face  interne  de  la  lèvre 
adhérente  au  tissu  osseux,  nous  avons  enlevé  un 
important  lambeau  cutané  et  pratiqué  une  auto- 
.  plastie  immédiate. 

En  général,  anesthésie  locale. 

L’appUeation  de  radium  est  laite  peu  de  temps 
après  l’intervention;  mais  un  délai  de  dix  à 
quinze  jours  est  quelquefois  nécessaire  du  fait  de 
l’infection  de  la  plaie  buccale. 


Fig.  2.  —  Môme  opération.  Les  deux  lambeaux  de  la 
lèvre  sont  rejetés  en  dehors  ;  la  langue  est  également 
attirée  en  dehors.  La  face  externe  dn  maxillaire  est 
mise  à  nu  sur  la  portion  respectée.  Tracé  de  l'incision 
osseuse  (d’après  R.  Bernard,  modifié). 

2“  Cancer  symphysaire  étendu  avec  envahisse¬ 
ment  sous-mylo-hyoïdien  du  maxillaire  infé- 

Dans  le  cas  où  le  maxillaire  inférieur  est  en¬ 
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vahi  dans  sa  totalité  de  bas  en  haut,  une  résec¬ 
tion  complète  s'impose  :  mais  il  faut  naturelle¬ 
ment  auparavant  munir  le  malade  d’une  pro¬ 
thèse  pré-opératoire  en  vue  d’éviter  la  déviation 
des  deux  fragments  du  maxillaire  inférieur.  Il 
faut  en  outre  bien  savoir  que  ces  opérations  qui 
se  pratiquent  par  voie  externe  comportent  un 
pronostic  immédiat  relativement  grave,  si  l’on 
a  la  prétention  d’enlever,  en  môme  temps  que 


Fig.  1.  —  Opération  de  Morestin  pour  cancer  symphy- 

siiire  avec  conservation  d’une  bandelette  osseuse  basi- 
•  laire  (d’après  Raymond  Bernard,  modifié).  Tracé  de 

l’incision  en  T  renversé; 

l'os  cancérisé,  les  parties  molles  du  plancher 
buccal  très  largement  infiltrées.  C’est  pourquoi, 
tout  au  moins  dans  les  cas  très  étendus,  nous 
])référons  pratiquer,  en  ce  qui  concerne  cette  va¬ 
riété  de  néoplasme,  une  opération  volontaire¬ 
ment  incomplète,  nous  borner,  à  l’ablation  du 
tissu  osseux  et  du  périoste  malade  et  des  parties 
molles  immédiatement  adjacentes  et  confier  au 
radium  le  complément  du  traitement. 

Nous  réalisons  donc  seulement  le  désossement 
do  la  région,  nous  mettant  ainsi,  consécutive¬ 
ment  à  l’application  de  radium,  h  l’abri  de  l’os- 
téo-radiumnécrose. 

B.  Cancer  de  la  branche  horizontale.  —  Tout 
ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  du  cancer 
de  la  région  symphysaire  est  valable  pour  la 
branche  horizontale. 

1°  Seules  les  incisions  de  débridement  pour 
l’abord  de  la  tumeur  peuvent  varier  (incision 
commissurale  de  .laeger),  mais  celles-ci  ne  sont 
généralement  pas  nécessaires  pour  la  portion  al¬ 
véolaire  de  l’os  dont  l’exérèse  peut  se  faire  habi¬ 
tuellement  par  une  opération  uniquement  endo- 
buccale. 

Cette  intervention  chirurgicale,  ici  comme 
pour  la  partie  correspondante  haute  de  la  région 
symjihysaire,  est  suivie,  dans  le  délai  le  plus  rap¬ 
proché  possible,  d’une  application  de  radium 
également  par  voie  intra-buccale. 

2°  Lorsque  la  région  basilaire  de  l’os  est  at¬ 
teinte,  ici  comme  pour  la  région  symphysaire, 
c'est  une  hémi-résection  complète  ou  partielle 
de  l’os  qui  doit  être  pratiquée  et  que  nous  pra¬ 
tiquons.  Cette  résection  se  fait  suivant  la  tech¬ 
nique  classique  autrefois  décrite  par  Farabeuf, 
avec  cependant  les  quelques  modifications  sui¬ 
vantes  : 

a)  Dans  l’incision  par  voie  externe,  nous  sup¬ 
primons  la  partie  verticale  prémentonnière  de 
l’incision. 

b)  La  désarticulation  temporo-maxillaire  est 
loin  d’ôtre  toujours  indispensable;  elle  augmente 
incontestablement  le  sliock  opératoire  et  peut 
souvent  être  remplacée,  dans  les  cas  où  la  bran¬ 
che  montante  de  l’os  a  été  respectée  par  le  pro¬ 
cessus  néoplasique,  par  une  ostéotomie  s’arrô- 
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tant  au  niveau  du  tiers  inférieur  ou  de  la  moitié 
inférieure  de  la  branche  montante.  Cette  exé¬ 
rèse  osseuse  comprendra  en  outre,  si  les  lésions 
ne  sont  ni  trop  avancées  ni  trop  étendues,  une 
ablation  des  parties  molles  infiltrées  et  atteintes 
par  le  néoplasme  et  passant  môme  largement  en 
tissu  sain.  Cependant,  ici  encore  il  faut  à  notre 
avis  faire  preuve  de  modération  et  d’éclectisme. 

Dans  tous  les  cas,  on  effet,  où  l’intervention 
chirurgicale  est  pratiquée,  nous  la  faisons  suivre 
à  bref  délai  d’une  application  de  radium  sur  les 
parties  molles,  dans  la  cavité  opératoire,  que 
l’opération  ait  été  cliniquement  complète  ou 
que  nous  nous  soyons  bornés  volontairement  à 
l’exérèse  du  tissu  osseux  cancérisé,  laissant  déli¬ 
bérément  au  radium  la  cure  de  l’infiltration  néo¬ 
plasique  des  parties  molles  profondes. 

Celle  pratique  éclectique  et  volontairement  li¬ 
mitée  en  ce  qui  concerne  l’exérèse  chirurgicale 
nous  permet  d’éviter  un  double  écueil. 

1“  Elle  abaisse  le  taux  de  la  mortalité  immé¬ 
diate  post-opératoire  au  point  de  la  réduire  pra¬ 
tiquement  à  zéro.  Ce  point  est  im])orlant  quand 
on  a  assisté  comme  nous  aux  véritables  désastres 
consécutifs  aux  interventions  très  largement 
étendues,  au  cours  desquelles  la  résection  du 
maxillaire  inférieur  avait  été  pratiquée,  opéra¬ 
tions  cependant  exécutées  par  les  maîtres  les 
plus  habiles  et  les  j)lus  justement  réputés.  Nous 
mômes,  avant  l’utilisation  de  notre  technique 
actuelle,  n’avons-nous  pas  à  nous  louer  des  in¬ 
terventions  volontairement  très  larges  que  nous 
avons  eu  à  pratiquer  .5 

De  ce  point  de  vue  notre  technique,  qui  s’ap¬ 
parente  à  la  méthode  dite  radium-chirurgicale, 
nous  apparaît  à  la  fois  comme  plus  prudente  et 
aussi  plus  rationnelle,  car  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  môme  ces  vastes  exérèses,  prétendues  to¬ 
tales,  sont,  dans  les  cas  que  nous  envisageons  et 
où  bien  entendu  le  malade  survit,  généralement 
suivies  de  récidives  à  bref  délai. 

2°  Le  deuxième  écueil,  c’est  l’ostéo-radiumné- 
crose  que  ne  peuvent  éviter  les  partisans  du  trai¬ 
tement  totalement  confié  au  radium  seul,  né¬ 
croses  osseuses  dont  nous  connaissons  les  consé¬ 
quences  redoutables  souvent  léthales. 

L’application  du  radium  est  faite  ici  suivant 
les  mômes  principes  que  la  chirurgie  :  traiter 
suivant  le  lieu  et  l’extension  de  la  lésion. 


Fig.  3.  —  Môme  opération.  La  supra-tiruclurc  du  maxil¬ 
laire  est  enlevée  ainsi  que  les  parties  molles  adjacen¬ 
tes  (d’après  Raymond  Bernard,  modifié). 


C.  Cancer  de  l’angle  et  de  la  branche  mon¬ 
tante.  —  Nous  laisserons  on  dehors  de  notre  des¬ 
cription  les  cancers  de  l’amygdale  è  proprement 
parler,  qui  bien  que  voisins  sont  en  dehors  du 
cadre  de  notre  élude,  mais  nous  y  comprendrons 
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les  cancers  de  la  région  amygdalienne  ou  pré- 
amygdaliennc  propagés  au  maxillaire  inférieur 
el  naturellement  ceux  dont  le  point  de  départ 
est  au  niveau  de  la  muqueuse  de  recouvrement 
du  tissu  osseux,  soit  au  niveau  de  sa  face  externe, 
soit  surtout  au  niveau  de  sa  /ace  interne. 

Cette  ])ortion  du  maxillaire  inférieur  est  la 
j)artie  rélrodcntaire  pour  ainsi  dire  extra-buc¬ 
cale  de  l'os  au  moins  dans  sa  plus  grande  partie 
et  en  tout  cas  dont  la  voie  d’abord  en  vue  d’une 
exérése  cliirurgicale  est  toujours  une  voie  d’abord 
externe,  mais  comporte  d’autre  part,  presque  cà 
couj)  sdr,  une  ouverture  simultanée  de  la  cavité 
buccale,  une  mise  en  communication  de  celle-ci 
avec  la  plaie  cervicale. 

A  la  suite  de  notre  maître,  le  professeur  Sebi- 
leau,  nous  avons,  dans  les  considérations  précé¬ 
dentes,  suffisamment  insisté  sur  la  gravité  d’un 
tel  acte  opératoiie  pralicpié  pour  un  cancer  ré¬ 
gional  pour  no  i)as  avoir  à  y  insister  à  nou- 

11  n'y  aura  donc  lieu  de  ])ratiqucr  ici  la 
résection  du  maxillaire  inférieur  (pie  si  l’ûge 
du  sujet,  la  conservation  de  l’état  général,  la  li¬ 
mitation  des  lésions  le  permettent.  Cette  résec¬ 
tion  se  fera  suivant  les  procédés  classiques  par 
voie  externe,  s’arrêtera  on  avant  à  distance  des 
lésions  et  comprendra  en  général,  en  haut,  la 
désarticulation  temporo-maxillairo.  L’exérèse  des 
parties  molles  infillrces  ne  sera,  au  moins  théo- 
riquemcnl,  totale  que  si  elles  sont  relativement 
limitées. 

Dans  tous  les  cas,  ici  encore  dans  un  délai 
aussi  bref  que  le  permet  l’état  do  la  plaie  (en 
général  dix  à  quinze  jours),  apjrlication  de  ra¬ 
dium  par  appareil  moulé. 

11.  TnArriiMKxr  dus  adénodatiiuîs.  —  Dans  l’ex¬ 
posé  (pii  précède,  nous  avons  volontairement 
laissé  (le  côté  le  Iraitemcnt  dos  zones  ganglion¬ 
naires  ])our  ne  parler  que  du  trailemont  de  la 
tumeur  elle-mCme. 

Or,  nous  l’avons  dit,  contrairement  à  ce  qui 
se  jjrodiiit  pour  le  maxillaire  supérieur,  les  pro¬ 
pagations  ganglionnaires,  si  elles  ne  sont  pas 
absolument  constantes,  sont  assez  fréquentes 
pour  qu’elles  passent  au  premier  rang  des  préoc¬ 
cupations  thérapeutiques. 

Si  les  adénopathies  existent  clini(iuement,  bien 
que  les  examens  histologi(iues  montrent  que 
dans  une  certaine  proportion  il  s’agisse  de  gan¬ 
glions  purement  inllammatoires,  elles  doivent 
ûtre  traitées.  Et  ici,  si  l'état  général  du  porteur 
Ip  permet,  nous  ailojitons  la  ligne  de  conduite 
suivante  :  c’est-è-dire  d’abord  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  consistant  eu  un  évidenient  cellulo- 
ganglionnairc  du  cou  aussi  complet  que  possi¬ 
ble.  En  dehors  des  localisations  symphysaires 
qui  nécessitent  un  curettage  bilatéral,  le  curettage 
unilatéral  —  ù  nioins  de  ganglions  clinique¬ 
ment  perceptibles  du  côté  op|)osé  è  la  lésion  — 
suffit  habituellement,  mais  il  faut  le  pratiquer 
très  complet,  depuis  en  haut  la  région  sous- 
mentale  et  sous-njaxillaire  jusqu’en  bas  au  creux 
sus-claviculaire.  D’avant  en  arrière,  aller  de  la 
ligne  médiane  en  avant,  au  bord  antérieur  du 
trapèze  en  arrière. 

Les  ganglions  enlevés  seront  examinés  histo¬ 
logiquement,  mais  dans  tous  les  cas,  qu’ils 
soient  démontrés  ou  non  cancéreux,  nous  préfé¬ 
rons  appliquer  un  collier  de  radium  quelques 


jours  après  l’intervention  chirurgicale,  systéma¬ 
tiquement. 

Nous  persistons  à  penser  que,  toutes  les  fois 
que  les  circonstances  le  permettent,  c’est-à-dire 
l’état  général  du  patient  et  aussi  son  consente¬ 
ment  qui  n’est  pas  toujours  acquis,  l’évidement 
ganglionnaire  doit  ûtre  pratiqué  ainsi  que  l’ap¬ 
plication  de  radium  consécutive  sur  les  zones 
ganglionnaires,  de  môme  que  pour  l’interven¬ 
tion  et  la  radiumthérapie  consécutive  portant 
silr  la  tumeur  elle-même. 

III.  TnAiTiiMENT  RADiUMTUÉRAi'iQUE.  —  La  colla¬ 
boration  radiumthérapique  est  toujours  double, 
traitement  de  la  tumeur  par  puncture  ou  appa¬ 
reil  prothétique  préparé  à  ((  la  demande  »  de  la 
lésion,  en  rapport  avec  l’acte  chirurgical  qui  a 
été  pratiqué  suivant  le  même  principe,  et  en¬ 
suite,  mais  plus  tard,  traitement  des  adénopa¬ 
thies  enlevées  chirurgicalement  par  un  collier 
porte-radium. 

De  môme  que  pour  le  chirurgien,  de  même 
pour  radiurhthérapeute,  l’acte  ne  sera  pas 
uniforme,  toujours  le  même. 

Localement  tout  d’abord,  en  présence  d’un 
cancer  de  la  région  symphysaire,  si  le  chirurgien 
a  pu  conserver  un  arc  maxillaire  inférieur  de 


soutien,  huit  jours  après  l’inlervenlion,  après 
(|uo  la  plaie  endo-buccale  se  sera  à  peu  près  ré¬ 
parée,  désinfectée,  on  a])pliquera  sur  tout  le 
plancher  de  la  bouche  jusqu’au  venfre  de  la 
langue  un  traitement  par  puncture;  4  à  6  ai¬ 
guilles  durement  filtrées  seront  mises  en  place 
dans  le  tissu  mou  (lig.  4)  tenant  parfaitement 
bien  dans  la  région  parce  que,  liées  deux  à  deux, 
obli(iues  en  bas  et  en  dedans,  laissées  en  place 
quatre  ou  cinq  jours  avec  une  dépense  de  15  à 
20  millicuries  environ.  On  jirendra  soin  durant 
l’application  de  badigeonner  la  région  au  bleu 
de  méthylène  (solution  10  pour  100)  plusieurs 
fois  par  jour.  Lhie  légère  réaction  membraneuse 
se  produit  (pielques  jours  après,  dans  trois  se¬ 
maines  environ  et  disparaît  sans  aucun  inconvé¬ 
nient.  Mais  lorsque  ,1a  région  sous-mylo-hyoï- 
dienne  est  intéressée,  pas  plus  la  chirurgie  que 
le  radium  n’agissent  à  tendance  curative,  et  il 
no  faut  pas  faire  do  puncture.  On  doit  néan¬ 
moins  établir  un  appareil  plat  sous-mentonnier, 
que  l’on  fait  tenir  très  aisément;  appareil  porte- 
radium  avec  éloignement  de  4  cm.  et  une  flllra- 
lion  forte. 


Cancer  de. -la  branche  horizontale.  —  Ici,  il 
faudra  après  l’opération  s’adapter  à  la  région  el 
construire  un  appareil  endo-buççal^  en  vulcanile 
de  façon  à  faire  une  application  étalée  sur  la  ré¬ 
gion  opérée  et  qui  aura  trois  buts  bien  précis  : 
1“  stériliser  du  mieux  possible  la  région  qui  aura 
été  opérée  en  la  débordant  largement;  2“  ne  pas 
faire  d’ostéo-nécrose,  c’est-à-dire  manier  le  ra¬ 
dium  avec  prudence  à  l’endroit  où  l’on  voisine 
l’os  immédiatement,  et  enfin  et  surtout  ne  pas 
entraîner  une  radiodermite  buccale  do  par  la 
durée  assez  longue  de  l’application.  On  trou¬ 
vera  toujours,  quand  on  en  a  riiabilude,  le 
moyen  de  faire  un  appareil  de  prothèse  porte- 
radium;  nous  en  avons  fait  établir  déjà  un  cer¬ 
tain  nombre  et  nous  nous  protégeons  toujours 
par  4  mm.  de  plomb  vers  la  bouche.  L’appareil 
ainsi  fait  est  lourd,  s’applique  mieux;  parfois 
même  on  est  obligé  do  le  construire  en  deux 
pièces. 

Cancer  de  la  branche  montante.  —  Le  principe 
d’application  reste  le  même,  sauf  pour  la  partie 
élevée,  où  l’on  est  forcé  d’appliquer  un  appa¬ 
reil  moulé  par  voie  externe;  ce  sont  ces  derniers 
qui,  de  par  leur  situation,  leur  extension,  leur 
difficulté  do  traitement  chirurgical  et  radium- 
Ihérapique,  donnent  le  moins  de  satisfaction. 

Le  radium  no  devra  jamais  être  employé  seul. 
Suivant  le  siège  de  l’extension  dos  lésions,  la 
chirutgie  jointe  au  radium  pourra  être  pratiquée 
avec  une  tendance  curative,  sinon  elle  fera  le 
chemin  à  l’application  du  radium,  c’est  cela 
même  et  seulenienl  que  l’on  doit  appeler  ra¬ 
dium-chirurgie. 

De  môme  que  le  temps  chirurgical  de  la  tu¬ 
meur  sera  suivi  d’une  application  de  radium,  de 
même  le  temps  chirurgical  de  l’adénopathie 
sera  suivi  par  une  irradiation.  Ici  également,  à 
la  suite  du  chirurgien  il  faudra  attendre  une 
huitaine  de  jours  environ,  les  fils  enlevés;  on 
n’oubliera  pas  la  disposition  do  la  région  gan¬ 
glionnaire  s’étendant  de  haut  en  bas  du  trou 
déchiré  postérieur  de  la  base  du  crâne  à  la  cla¬ 
vicule  el  transversalement  du  trapèze  au  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

C’est  donc  une  brèche  large  el  profonde  el 
haute  qu’il  s’agit  d’irradier.  Le  champ  supé¬ 
rieur  sous-maxillaire  sera  irradié  par  des  foyers 
disposés  horizonlaleincnt  frôlant  le  bord  infé¬ 
rieur  du  maxillaire;  tout  le  champ  sous-jacent 
cervical,  verticalement  disposé,  sera  verticalement 
irradié.  Ici,  jamais  de  iiunclure,  toujours  irra¬ 
diation  par  applications. 

Un  collier  en  pâle  colombia  ou  autre  substance 
collülosique  plus  légère  sera  moulé,  intéressant- 
toute  la  région,  une  pâle  d’un  centimètre 
d’épaisseur  sur  laquelle  seront  disposés  des  so¬ 
cles  porte-tubes,  de  façon  à  avoir  entre  le  ra¬ 
dium  et  la  peau  une  distance  de  4  cm.  environ. 
L’irradiation  sera  faite  d’un  seul  temps,  étendue 
sur  six  à  huit  jours  environ  en  provoquant  une 
dépense  de  125  à  150  millicuries,  sans  arrêt  par 
conséquent;  bien  entendu,  au  cours  de  l’exa¬ 
men  histologique,  on  tiendra  compte  de  la  radio¬ 
sensibilité  indiquée  par  le  nombre  des  mitoses, 
sans  ajouter  une  importance  absolue  à  Eindex 
karyocinésique,  variable  suivant  les  Secteurs  exa¬ 
minés,  ^  surtout  on  s’attachera  au  point  de  vue 
du  pronostic  à  la  présence  et  à  la  disposition  do 
la  trame  conjonctive  qui  jauge  bien  les  réactions 
de  défense  locale  du  tissu  connectif  (Roussy). 
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Lvnp  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

(Rabat,  28-31  Mars  1934.) 


Le  LVIII'  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’Avancement  des  Sciences  vient  de  se  tenir  à  Ihbat,  du  S8  au  31  Mars,  sous  la  présidence  de 
M.  Lemoine,  directeur  du  Muséum  national  d’IIistoire  naturelle.  Les  sections  de  Sciences  médicales  ont  été  particulièrement  actives.  M.  Blanc,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur,  à  Casablanca,  présidait  la  section  de  Médecine;  M.  Colombani,  directeur  de  la  Santé  et  de  l’Hygiène  publique,  la  section 
d’Hygiène  et  Médecine  publique.  En  l’absence  de  M.  Leroudieh,  la  section  de  Radiologie  fut  présidée  par  M.  Bourguignon  (Paris).  M.  Bonjean,  directeur 
adjoint  de  l’Institut  d’IIygiène,  à  Rabat,  assurait  les  fonctions  de  secrétaire  des  séances  qui  furent  communes  à  ces  différentes  sections. 


Un  certain  nombre  de  communications  so  rap¬ 
portaient  à  la  question  générale  des  phosphates  qui 
avait  été  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès. 

Le  phosphate  et  l’hygiène.  —  M.  H.  Velu.  Il 
existe  dans  l’Afrique  du  Nord  une  dystrophie  de 
la  denture  de  remplacement  que  l’on  ne  rencontre 
que  dans  les  zones  phosphatées.  Celte  dystrophie 
s’accompagne  d’une  intoxication  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  cachexie.  Elle  existe  dans  le  monde  en¬ 
tier  en  particulier  aux  Etats-Unis  et  en  Argen¬ 
tine.  Au  Maroc,  elle  est  due  à  l’ingestion  prolon¬ 
gée  d’eau  ayant  traversé  les  coudhes  des  phos¬ 
phates  et  entraîné  des  quantités  infimes  du  fluor 
qu’il  renferme.  Cette  fluorose  soulève  de  nombreux 
problèmes  qui  louchent  à  de  nombreuses  disci¬ 
plines  scientifiques.  Géologique  :  origine  du  fluor 
des  eaux;  chimique:  forme  active  du  fluor  et  son 
élimination  des  eaux  ;  biologique  :  du  rôle  anti¬ 
fixateur  du  calcium  dans  certains  cas,  fixateur  dans 
d’autres;  hygiénique:  notion  d’eau  potable,  pro¬ 
tection  des  ouvriers  contre  les  poussières;  médi¬ 
cale  :  intoxication  fluorée  apparente  ou  non  ;  thé¬ 
rapeutique  :  rôle  du  fluor  des  eaux  minérales,  thé¬ 
rapeutique  reminéralisanle  à  base  de  fluor; 
zootechnique  :  crétinisme  fluorique  et  ralentisse¬ 
ment  de  la  croissance  ;  botanique  :  toxicité  du 
phosphate  déposé  sur  les  feuilles. 

Le  darmous  humain.  —  MM.  Gaud,  Charnot, 
Langlais.  Maladie  des  zones  phosphatées,  se  mani¬ 
feste  par  des  altérations  des  dents  de  la  deuxième 
dentition,  portant  sur  l’émail,  par  des  dystrophies, 
des  modifications  d’implantation,  qui  rendent  l’ali¬ 
mentation  très  difficile  par  suite  des  douleurs  et 
des  difficultés  de  la  mastication,  d’où  troubles 
gastro-intestinaux  consécutifs,  mais  pas  de  mor- 
tinatalilé,  ni  de  lésions  organiques  d’après  les  en¬ 
quêtes  effectuées  par  les  médecins  du  pays  dar- 

Immunité  et  paludisme.  —  M.  6.  Sicault. 
L’immunité  dans  le  paludisme  n’est  pas  une  im¬ 
munité  vraie,  mais  une  prémunilion  liée  à  la  pré¬ 
sence  du  parasite  et  disparaissant  avec  lui.  Les 
traitements  que  nous  connaissons  ne  sont,  en  au¬ 
cun  cas,  des  «  therapia  magna  sterilisans  ».  Ils 
consolident  la  résistance  individuelle,  et  permet¬ 
tent  aux  enfants  vivant  dans  les  zones  impaludées 
de  rester  à  l’abri  des  épisodes  tragiques  du  palu¬ 
disme. 

Un  cas  de  fièvre  récurrente  marocaine.  —  M. 
Michel  Noury.  Cas  observé  à  Casablanca  sur  un 
homme  habitant  la  région  d’Ani-Diab.  Le  dia¬ 
gnostic  n’a  pu  être  établi  que  par  l’inoculation 
de  sang  au  cobaye.  Les  examens  microscopiques  et 
ultramicroscopiques  n’ayant  rien  donné,  il  a  été 
possible  de  retrouver  le  lieu  d’origine  de  l’infec¬ 
tion.  C’est  une  grotte  dans  laquelle  a  travaillé  le 
malade,  grotte  hantée,  disent  les  indigènes.  Dans 
cette  grotte,  ont  été  trouvés  de  très  nombreux 
ornithodores  qui  ont  donné  expérimentalement  la 
maladie  au  cobaye.  A  rapprocher  d’une  observa¬ 
tion  do  Brumpt,  faite  au  Texas  (Etats-Unis). 
Brumpl  a  trouvé  des  ornithodores  infectés  dans 
une  grotte  passant,  elle  aussi,  pour  être  'hantée. 

Quelques  données  physico-chimiques  sur  le 
comportement  des  virus  typhiques  vis-à-vis  de 
la  bile.  —  MM.  G.  Blanc  et  Bernard  Delage.  1“ 
Tension  superficielle.  Les  auteurs  rappellent  que  la 
bile  modifie  le  virus  du  typhus  (typhus  murin) 
sans  le  tuer.  Ils  établissent  dans  cette  première 
note  que  la  bile  a  une  action  marquée  sur  la  ten¬ 
sion  superficielle  des  organes  virulents.  Tension 


superficielle  très  abaissée  pur  rapport  à  celle  des 

La  stomatite  pustuleuse  contagieuse  des 
ovins.  Etude  comparée  d’une  souche  marocaine. 

—  MM.  G.  Blanc  et  L.-A.  Martin.  Les  auteurs  font 
l’étude  expérimentale  de  cette  maladie  éruptive 
des  ovins.  Ils  montrent  la  réceptivité  de  certains 
animaux:  chien,  lapin,  singe  et  aussi  celle  de 
l’homme.  Ils  réussissent  à  adapter  le  virus  du  né- 
vraxé  du  lapin,  à  réaliser  une  encéphalite  expé¬ 
rimentale.  Ils  signalent  le  fait  curieux  de  l’absence 
d’immunité,  sauf  locale,  que  présente  le  lapin, 
alors  que  les  autres  animaux  et  particulièrement 
le  mouton  font,  après  une  première  atteinte,  une 
forte  immunité,  utilisée,  dans  la  pratique,  pour  la 
vaccination. 

Observations  sur  la  valeur  pratique  de  la  me¬ 
sure  de  la  résistivité  électrique  et  de  la  turbidi- 
métrie  dans  l’ appréciation  des  eaux  de  boisson. 

—  M.  Bonjean.  Les  observations  effectuées  durant 
quinze  mois  en  un  secteur  de  choix  nous  ont  per¬ 
mis  de  'constater  que  '  la  résistivité  électrique  des 
eaux  et  leur  lurbidité  variaient  sensiblement  dans 
le  même  sens.  Leur  variation  subite,  qui  signe  la 
pollution  des  eaux,  peut  être  très  facilement  me¬ 
surée  par  les  surveillants  européens  des  captages 
et  des  usines  élévatoires.  Aussi  le  service  d’exploi¬ 
tation  des  eaux  qui  alimente  les  grandes  villes  de 
la  côte  marocaine  a-t-il  muni  ses  postes  d’un  lur- 
bidimètre,  dont  les  indications  permettent  aux 
gardiens  de  prendre  les  mesures  prescrites  pour 
protéger  le  consommateur. 

Formes  psychiques  de  tuberculose  méningée 
secondaire  latente  chez  de  jeunes  indigènes  ma¬ 
rocains.  —  M.  A.  Pierson.  Il  s’agit  ici  de  cinq 
observations  de  jeunes  Marocains  examinés  pour 
troubles  psychiques  nettement  caractérisés. 

a)  Psychose  c.xcito-maniaque  avec  des  signes  de 
la  série  hébéphréno-catatonique  ;  b)  état  maniaque 
avec  ébauche  de  discordance  ;  c)  syndrome  dépres¬ 
sif  à  début  confusionnel  avec  évolution  vers  un 
état  démentiel  ;  d)  syndrome  maniaque  avec  ap¬ 
point  confusionnel;  e)  état  maniaque  d’allure 

L’évolution  fatale  de  ces  affections  dura  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines.  Les  consta¬ 
tations  anatomiques  post  mortem  permirent 
d’identifier  d'une  part  la  présence  de  granulations 
miliaires  méningo-corticales  du  type  tuberculeux, 
réparties  en  placards,  exclusivement  à  la  convexité, 
d’autre  part  de  lésions  tuberculeuses  organiques 
torpides,  cavernes  pulmonaires,  collections  froides, 
ou  granulie  discrète. 

Tenant  compte  du  milieu  ethnique  où  sont  pui¬ 
sées  ces  observations,  l’auteur  parle  des  immuni¬ 
tés  et  des  métamorphoses  allergiques  propres  à 
certaines  races,  et  pose  en  terminant  la  question 
du  mode  de  réaction  du  névraxe  chez  l’indigène 
marocain  vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse 
aiguë  ou  chronique. 

Il  estime  que  ce  sujet  doit  se  rattacher,  pour 
une  part,  aux  recherches  des  étiologies  complexes 
des  psychoses  que  l’on  groupe  sous  le  nom  de 
démence  précoce. 

Note  sur  la  microbiologie  de  l’ulcère  phagé- 
dénique  marocain.  —  M.  Nain.  L’étude  micro- 
biologique  des  ulcères  phagédéniques  marocains 
entreprise  par  l’auteur  montre  la  rareté  de  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirochétienne  classique.  Mais  elle 
•met  en  évidence  la  fréquence  de  l’association  du 
bacille  fusiforme  de  Vincent  avec  des  spirochètes 
très  fins  et  très  courts  qui  paraissent  être  un  stade 


d’évolution  du  spirochète  de  Vincent  et  que  l’au¬ 
teur  propose  d’appeler  microspirochèle. 

Un  cas  de  ûlaire  calcifiée.  —  M““  Juliette  Laf- 
foret.  Des  coupes  exécutées  au  niveau  d’une  tu¬ 
meur  prélevée  chirurgicalement  au  niveau  d’un 
genou  et  renfermant  une  filairo  de  Médine  cal¬ 
cifiée  décelée  à  la  radiographie  ont  permis  d’étu¬ 
dier  les  réactions  des  tissus  vis-à-vis  de  la  filairo 
morte  agissant  comme  corps  étranger,  et  de  pré¬ 
ciser  la  progression  de  l’infiltration  calcaire. 

Un  cas  d’hérédité  spéciüque  à  la  quatrième 
génération.  —  M.  Coulouma. 

La  dualité  et  le  dolichocolon.  —  La  dualité  et 
les  cyphoses  du  veillard.  —  M.  Abramovitch. 

Signification  physiologique  des  réûexes  tendi¬ 
neux.  —  M.  Georges  Bourguignon.  Etude  des 
rapports  des  chronaxics  sensitives  et  motrices  dans 
chaque  région. 

'La  chronaxie  sensitive,  dite  chronaxie  sensitive 
de  base  ou  fondamentale  de  la  région,  est  égale  à 
la  chronaxie  des  muscles  dans  chaque  région  : 
c’est  la  loi  de  l’isochronisme  sensilivo-moteur  par 
région.  Celle  loi  est  à  la  base  des  réflexes  tendi¬ 
neux  comme  des  réflexes  cutanés.  - 

Des  trois  chronaxics  sensitives  (choc,  fourmille¬ 
ment,  chaleur),  la  chronaxie  de  choc,  qui  est  celle 
de  la  sensibilité  tactile,  appartient  aux  corpuscules 
de  Pacini,  seuls  organes  sensibles  des  tendons. 

Les  réflexes  tendineux,  comme  les  réflexes  cuta¬ 
nés,  sont  la  réponse  des  muscles  de  même  chro¬ 
naxie  que  les  corpuscules  de  Pacini  excités. 

En  considérant  les  réflexes  tendineux  sous  ce 
jour,  l’auteur  fait  les  remarques  suivantes  : 

1“  Le  réflexe,  dit  «  radio-périosté  »,  est  en  réa¬ 
lité  le  réflexe  du  tendon  du  long  supinateur,  dont 
la  percussion  détermine  la  contraction  simultanée 
de  tous  les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  de  même 
chronaxie  que  ce  muscle  et  que  le  filet  sensitif 
qui  innerve  le  point  d’insertion  du  tendon  du 
long  supinateur  à  la  styloïde  radiale. 

2°  Le  réflexe  rolulien  met  en  jeu  non  seulement 
le  quadriceps  crural,  mais  le  couturier,  le  droit 
interne  et  les  adducteurs.  La  paralysie  isolée  du 
quadriceps  permet  de  mettre  le  fait  en  évidence  : 
dans  des  cas  où  le  couturier  et  les  adducteurs  con¬ 
servent  leur  chronaxie  normale,  la  percussion  du 
tendon  rolulien  détermine  la  contraction  de  tous 
ces  muscles  isochrones,  à  l’exception  du  quadriceps. 

3®  Le  réflexe  achilléen  montre  des  faits  ana¬ 
logues  :  on  obtient  exclusivement  la  flexion  des 
orteils,  comme  réponse  à  la  percussion  du  tendon 
d’Achille,  lorsque  ces  .muscles  ont  leur  chronaxie 
normale,  alors  que  le  triceps  sural  a  une  chronaxie 
pathologique. 

Chez  les  sujets  normaux,  l’observation  attentive 
montre  la  contraction  simultanée  des  fléchisseurs 
des  orteils  et  du  triceps  sural. 

4°  Le  réflexe  olécranien  échappe  à  celle  étude, 
le  triceps  brachial  étant  le  seul  muscle  de  la  région 
postérieure  du  bras. 

Le  diagnostic  radiographique  des  mycoses 
osseuses  primitives.  —  MM.  Marcel  Meyer,  A. 
et  R.  Sartory  et  J.  Meyer  ont  observé  un  assez 
grand  nombre  de  cas  de  mycoses  osseuses  primi¬ 
tives.  En  se  basant  sur  les  radiographies  de  ces  cas 
—  dont  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l’exa¬ 
men  bactériologique,  —  ils  ont  essayé  d’établir 
«  l’image  radiologique  type  »  de  ces  affections. 
Ils  ont  pu  établir,  et  le  démontrent  par  la  pro¬ 
jection  des  radiographies  de  10  cas,  que  les 
mycoses  osseuses  primitives  ne  présentent  que  ra- 
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roiuoiil  k's  caractères  considères  jusqu’à  présent 
comme  normaux  :  la  vaste  décalcification  cl  la 
destruction  diffuse  de  l’os  ainsi  que  la  réaction  du 
périoste. 

Par  contre,  ils  retrouvent  régulièrcmcnl  un  ou 
plusieurs  foyers  de  destruction  nettement  délimi¬ 
tés.  Ces  foyers  de  forme  ronde  ou  ovale,  et  dont  la 
grandeur  varie  entre  celle  d’une  lentille  et  d’une 
cerise,  sont  entourés  d’une  mince  coque  d’os  très 
condensé,  éburnéen,  qui  ne  montre  aucun  dessin 
trabéculaire.  Cette  coque  sépare  le  foyer  de  l’os 
environnant  qui  n’est  généralement  pas  décalcifié, 
mais  au  contraire  liypercalcilié  et  plus  dense,  plus 
opaque  aux  rayons  X. 

Celle  image  radiographique  pirticulière  ne  res¬ 
semble  ni  à  la  syphilis  osseuse,  ni  à  la  tuhercu- 
lose,  ni  à  l’ostéomyélite.  Pourtant,  la  radiographie 
ne  peut  donner  qu’un  diagnostic  de  probabilité, 
seul  l’examen  bactériologique  permettra  de  le 
poser  avec  certitude. 

Action  de  la  diélectrolyse  sur  la  contracture 
réüexe  dans  deux  cas  de  trismus.  —  M.  R. 


Humbert.  Il  s’agit  de  deux  observations  de  trismus 
consécutif  à  des  phlegmons  du  plancher  de  la 
hoiiche  et  de  la  région  parotidienne  ayant  néces¬ 
sité  l’intervention  chirurgicale. 

Dans  ces  deux  cas,  la  contracture,  qui  consti¬ 
tuait  le  symptôme  capital  et  qui  avait  été  considé¬ 
rablement  aggravée  par  les  tentatives  de  mobili¬ 
sation  au  moyen  de  l’ouvre-bouche,  a  cédé  d’une 
façon  assez  rapide  au  traitement  des  cicatrices  opé¬ 
ratoires  par  la  diélectrolyse  d’iode. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  le  pouvoir  ré¬ 
flexogène  des  cicatrices  douloureuses.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  faut  s’abstenir  de  toute  manoeuvre 
irritante  ou  traumatisante  dirigée  contre  des  ma¬ 
nifestations  articulaires,  muscidaires  ou  cutanées 
qui  ne  sont  que  les  conséquences  de  la  lésion  pri¬ 
mitive  et  se  trouvent  le  plus  souvent  aggravées 
par  les  trailemeuts  trop  offensifs. 

L’action  de  la  diélectrolyse  localisée  exciusivc- 
ment  au  niveau  de  la  zone  réllexogènc  amène,  au 
contraire,  par  son  action  sur  le  iirocessus  fibreux 
local,  une  sédation  complète  de  tous  les  symptômes 


secondaires  et  améliore  considérablement  le  pro¬ 
nostic  fonctionnel. 

La  lampe  au  cadmium.  —  M.  Denier.  I.a  lampe 
au  cadmium  jouit  des  avantages  de  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure  et  de  la  lampe  à  arc,  lumière 
agréable,  érythème  rapide  :  3  minutes  à  80  cm. 
par  exemple,  pas  do  fumée,  pas  d’ozone. 

Un  filtre  en  verre  Tempax  permet  d’éliminer 
le  rayonnement  en  dessous  de  3.200  A.  et  donne 
de  fions  résultats  dans  le  traitement  des  fistules.  , 

Radiothérapie  des  amygdales,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Dustin.  —  M.  Denier.  MM.  Dustin  et 
Cambrelin  ayant  étudié  de  nombreuses  biopsies 
faites  après  irradiation  des  amygdales  donnent  la 
technique  la  plus  favorable  pour  avoir  des  résid- 
tats  constants  dans  les  hypertrophies  de  l’amyg¬ 
dale,  technique  différente  de  celle  appliquée 
jusqu’alors  :  2  séances  à  8  jours  d’intervalle,  sous 
180  kw. 

Dos  observations  montrent  les  résultats  heureux 
dans  des  cas  différents.  J.  Verne.  • 
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Etude  des  protéides  du  sérum  par  la  ûltration 
sur  des  membranes  de  porosité  graduée.  —  M. 
Pierre  Grabar  soumet  à  rultraliltration  fraction¬ 
née  le  sérum  de  cheval,  et  les  solutions  de  ses 
cousiituauls  proléidiques  (sérum  délipidé,  sérum 
alhumiiie,  jiseudoglohuline,  engloh\dine),  dans  du 
liquiihy  île  lîiiiger-Loeke  de  pu  voisin  de  celui  du 
sérum. 

Des  ohser\alions  oblenues,  railleur  lire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

11)  Les  subslanees  non  délipidées  coulienneni  soit 
des  produits  diminuant  l’adsorplion,  soit  des  par¬ 
ticules  plus  petites  ipie  celles  de  la  sérumalhuiuine 
purifiée  ; 

h)  Les  globulines  diffèreut  île  l’albumine  jiar  la 
grandeur  ou  la  forme  de  liuirs  ])arlieulcs,  à  moins 
que  les  globulines  ne  soient  plus  forleinent  ad- 
sorbéos  par  les  membranes. 

Recherches  sur  l’autolyse.  Les  autolysines 
spéciBques.  —  M.  E.  Wollman.  La  question  reste 
ouverte  de  savoir  si  la  lyse  cellulaire  est  un  phéno¬ 
mène  nui  j/em’n.s-  relevant  de  l’action  <le  diastases 
particulières  (autolysines),  ou  si  elle  est  la  mani¬ 
festation  de  l’action  banale  de  diastases  connues 
(protéases,  lipases),  rendue  possible  par  l’altération 
du  fonclionueiuent  cellulaire  normal. 

L’auteur  inontie  que  la  lyse  de  staphyIoc(M]UOs 
morts  peut  s’observer  non  seulemeut  par  des  souches 
sensihles  à  l’action  ilii  haelériophage  employé  mais 
aussi  avec  des  souches  qui  lui  sont  totalement  ré¬ 
fractaires.  Ces  faits  permettent  à  eux  seuls  de  met¬ 
tre  hors  de  cause  l’action  directe  du  bactériophage. 

Lu  outre  la.  lyse  de  haetéries  tuées  peut  être  oh- 
tenue  en  dehors  de  toute  intervention  des  bacté¬ 
riophages. 

La  lyse  ohservée  peut  donc  jiour  certaines  bac¬ 
téries  s’étendre  à  des  germes  morts  ou  à  d’autres 
germes  vivauls  de  même  espèce  insensibles  ])ar  eux- 
mèmes  à  l’action  du  facteur  employé.  L’auteur 
donne  à  ce  phénomène  le  nom  de  lyse  secondaire. 

La  lyse  secondaire  se  fait  sous  l’action  de  subs¬ 
tances  solubles  mises  eu  liberté  par  les  germes 
vivauls  au  cours,  de  leur  aulolyse.  L’existence  îles 
diastases  autolytiques  ou  autolysines  se  trouve  ainsi 
établie.  Un  des  caractères  les  jilus  remarquables  de 
ces  autolysines  est  leur  spécificité  biologique  pro- 
noncé-e.  Le  phénomène  de  lyse  secondaire  a  per¬ 
mis  de  déceler  l’existence  d’aulolysines  chez  cer¬ 
taines  bactéries  (staphylocoques,  li.  subtilis,  pneu¬ 
mocoques).  Avec  d’autres  groupes  les  résultats 
furent  négatifs,  la  lyse  secondaire  ne  pouvant  avoir 
lieu  que  si  les  autolysines  sont  produites  en 


7  Mai. 

Réflexes  conditionnés  et  chronaxie.  —  MM.  W. 
Drabovitch  et  A.  et  B.  Gbauchard.  Depuis  que 
la  notion  de  chronaxie  de  sid)ordination  fut  nette¬ 
ment  établie  par  L.  cl  M.  Lapicque,  l’idée  de  l’uti¬ 
liser  pour  expliquer  la  formation  des  réflexes  con¬ 
ditionnés  devint  tout  à  fait  naturelle.  11  restait  à 
créer  une  méthode  permettant  de  mettre  en  lu¬ 
mière  les  raiiporls  entre  les  réflexes  conditionnés 
et  la  chronaxie;  c’est  ce  que  les  auteurs  viennent 
de  réaliser. 

Toutes  les  expériences  praliqiiées  chez  le  chien 
parlent  dans  le  même  sens  :  augmentation  ])lus 
on  moins  considérable  de  la  chronaxie,  tant  pour 
les  fléchisseurs  que  pour  les  extenseurs,  immé- 
diateiuenl  avant  et  imniédialement  ainès  le  réflexe 
conditionné.  Lnfin,  retour  plus  ou  moins  rapide  à 

Lu  fait  paraît  établi  des  premiers  résultats  ob¬ 
tenus  :  c’est  que  la  formation  d’un  réflexe  condi¬ 
tionné  implique  une  action  sur  la  chronaxie  péri- 
idiérique. 

L’équilibre  lipido-protéidique  dans  le  sérum 
do  malades  atteints  d’aBections  cutanées  ou  de 
troubles  lipémiques.  —  MM.  A.  et  R.  Sartory, 
J.  Meyer  et  J.  Cueni  analysent  une  série  de  sangs 
lirovenant  de  malades  atteints  de  iiarakératose,  de 
dystrophie  grais.«ensc  de  la  cornée  et  de  lipomatose. 

Pour  les  cas  de  lipomatose  les  différentes  valeurs 
totales  ne  présentent  aucune  modification  patho¬ 
logique.  Si  on  considère  par  contre  les  valeurs  re¬ 
latives  au  fadeur  entraîné  par  les  albumines  et 
le^  globulines,  on  noie  un  déséquilibre  du  rapjiort 
lipides  des  albumines,  lipides  des  globulines.  Clini¬ 
quement,  in  vivo,  une  acidose  jirononcéc  avait  été 
constatée  dans  ces  cas  de  lipomatose.  On  peut  donc 
supposer  un  rapport  entre  le  déséquilibre  acido- 
basiijuc  du  sang  et  celui  du  rapimit  lipides  des  al¬ 
bumines,  lipides  des  globulines,  sans  vouloir  pré¬ 
tendre  que  l’étiologie  de  la  lipomatose  y  pourrait 

Dans  li-s  cas  de  parakéralose,  le  même  fait  appa¬ 
raît  plus  marqué,  le  rapimrl  albumine-globidine 
étant  complètement  inversé,  les  valeurs  liées  au 
fadeur  proléidiqiic  sont  modifiées  dans  le  même 
sens,  lin  outre,  trouble  lipidique  ayant  trait  seu¬ 
lement  aux  graisses  neutres. 

Pour  le.s  maladies  de  dystrophie  graisseuse  de 
la  cornée,  le  mélabolisme  lipidique  en  général  est 
fortement  troublé  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
acides  gras  et  le  cholestérol. 

Rôle  de  la  structure  des  tissus  dans  leur 
échauffement  par  ondes  courtes.  —  M.  Jellinek. 
La  dualité  d’aelion  remarquée  jadis  par  d’Arson- 
val  dans  ses  études  sur  les  solénoïdes  de  haute 
fréquence  conslilue  à  l’heure  actuelle  le  problème 
fondamental  de  l’action  biologique  des  ondes 
courtes  et  de  leur  application  à  la  thérapeutique. 

Les  phénomènes  observés  par  l’auteur  montrent 
que  dans  le  champ  électrique  on  a  affaire  à  un 


mécanisme  de  calorification  partierdier.  Outre  les 
facteurs  internes  de  la  substance  biologique  (struc¬ 
ture  physico-ichimique,  constante  électrique),  et 
les  facteurs  externes  du  champ  électrique  (lon¬ 
gueur  d’onde,  énergie  du  champ,  dimension  du 
champ),  il  y  a  encore  des  conditions  inconnues 
jusqu’ici  (le  .milieu,  sa  distribution),  lesquelles 
jouent  un  rôle  important. 

J.  CoUTUnAT. 
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Les  albumines  du  sang  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  avant  et  après  malariathérapie.  —  MM. 
P  Mollaret  el  J.  ’Tonnet  ont  constaté,  chez  9  pa¬ 
ralytiques  généraux  impaludés,  des  modifications 
de.»  albumines  du  sang  plus  variables  qu’après  pyré- 
lolhérapie  jiar  l’iiuilc  soufrée.  Le  laux  de.  l’albu¬ 
mine  totale  baisse  dans  les  2/3  des  cas,  mais  le  quo¬ 
tient  albumineux  jirésente  dans  la  paraly.sio  géné¬ 
rale  une,  élévation  importante,  s’opposant  à  la  dimi¬ 
nution  habituellement  constatée  pendant  la  période 
secondaire  de  la  syphilis. 

Le  rôle  des  poux  dans  l’épilepsie  de  Brown- 
Sequard  du  cobaye.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Pli- 
chet,  P.  Salles  et  R.  Laplane,  poursuivant  leurs 
recherches  sur  l’épilepsie  du  cobaye  obtenue  sui¬ 
vant  la  technique  de  firovvn-Séquard,  ont  été  ame¬ 
nés  à  faire  des  constatations  curieuses  et  très  inat¬ 
tendues  sur  le  rôle  des  poux  dans  le  délcrminisme 
de  ces  crises  d’épilepsie. 

La  zone  épileptogène  chez  les  cohayes  préparés 
par  cette  méthode  est  envahie  par  de  très  nombreux 
poux,  phénomène  qu’avait  déjà  vu  Brown-Séquard. 
Or,  il  résulte  des  expériences  des  autours  que 
l’épouillage  de  celle  zone  épileptogène  soit  par  le 
xylol,  soit  par  la  simple  tonte  des  poils,  a  pour 
effet  de  supprimer  complètement  l’aptitude  épilep¬ 
tique.  Avec  la  repousse  des  poils,  les  parasites  en¬ 
vahissent  de  nouveau  la  zone  el  on  peut  derechef 
déterminer  par  son  pincement  une  crise  d’épilepsie 
comme  avant  l’épouillage. 

L’indice  chromique  résiduel  chez  le  chien  dé- 
pancréaté.  —  MM.  Léon  Binet  cl  Michel  Polo- 
novski  ont  vu  chez  6  chiens  dépancréatés  non  Irai- 
lé.<  par  l’insuline  l’indice  chromique  résiduel  aug¬ 
menter  de  façon  considérahle,  parallèlement  à  l’élé¬ 
vation  de  la  glycémie.  Chez  2  autres  chiens  dépan- 
créalés  et'  traités  par  l’insuline,  les  variations  de 
l’indice  Chromique  résiduel  accompagnent  réguliè¬ 
rcmcnl  celles  de  la  glycémie.  Les  auteurs  concluent 
que  l’élude  de  cet  indice  renseigne  utilement,  de 
façon  globale,  sur  le  métabolisme  inlermédiairc  glu¬ 
cidique. 

De  l’existence  d’une  dissociation  physiologi¬ 
que  entre  la  sécrétion  du  liquide  folliculaire  et 
celle  de  la  folliculine.  —  M.  René  Moricard  rap¬ 
pelle  que,  par  action  des  rayons  X  sur  l’ovaire  de 
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souris  adulte,  Parkes  a  pu  nionlrer  qu’en  l’absonoe 
d.'  développement  folliculaire,  il  y  a  persistance  do 
sécrétion  de  la  folliculine.  Ces  faits  étant  en  con¬ 
tradiction  avec  les  expériences  d’Allen  cl  Doisy, 
d’Ascheim  et  Zondck,  ont  amené  5  rechercher  si 
on  ne  pouvait  pas  considérer  la  sécrétion  de  la  fol¬ 
liculine  et  du  liquide  folliculaire  comme  étant  deux 
phénomènes  hahitucllement  simultanés  mais  difffé- 

L’étude  du  cliondriomc  et  de  la  zone  de  Golgi 
des  cellules  de  la  granulosa  amène  à  conclure  que 
le  liquide  folliculaire  sécrété  par  les  cellules  de  la 
granulosa  ne  peut  «  sortir  »  du  follicule  en  déve¬ 
loppement.  La  folliculaire  est  très  vraisemhlahle- 
ment  sécrétée  par  les  cellules  de  la  thèque  interne, 
d’où  elle  pénétrerait  dans  le  liquide  folliculaire. 

Ne  pourrait-on  pas  considérer  le  liquide  follicu¬ 
laire  comme  assirnilahle  à  une  sécrétion  exocrine 
contenant  de  la  folliculine,  et  rechercher  si  le  li¬ 
quide  folliculaire  et  les  hormones  qu’il  contient  ne 
jouent  pas  un  rôle  capital  dans  la  maturation  et  la 
nulTition  de  l’ovocyte  lors  de  sa  migration  dans  la 
trompe  ? 

La  thyroïde  de  souris  porteuses  d’une  greffe 
de  lymphosarcome.  —  MM.  L.  Mercier  et  L. 
Gosselin.  Alors  que  chez  les  souris  atteintes  spon¬ 
tanément  de  lymphosarcome,  la  thyroïde  possède 
une  structure  traduisant  un  phénomène  d’hyper¬ 
activité  très  accentué,  les  auteurs  ont  constaté  que 
chez  les  souris  porteuses  de  tumeurs  do  greffe  et 
n’ayant  pas  atteint  l’figc  du  cancer  (4  mois),  la 
thyroïde  présente  une  structure  qui  peut  être  inter¬ 
prétée  comme  correspondant  îi  un  rnétaholisme  peu 
différent  de  celui  que  l’on  est  à  même  d’ohscrver 
chez  des  souris  normales  de  même  âge. 

11  faut  donc  admettre  qu’une  greffe  de  tumeur 
puatiquée  sur  une  souris  n'ayant  pas  atteint  l’age 
auquel  la  diathèse  cancéreuse  est  susceptihlc  d’apjja- 
raître  se  comporte  vis-à-vis  de  la  thyroïde  comme 
une  greffe  homéoplasliqne  d’un  tissu  sans  spécificité 
marquée. 

Sur  l’immunité  antitétanique  naturellement 
acquise  chez  quelques  espèces  de  ruminants.  — 
MM.  G.  Ramon  et  E.  Lemétayer  ont  constaté  que 
les  bovidés  d’Afrique  et  d’Asie,  de  même  que  ceux 
de  Franco  et  d’Italie,  sont  capables  d’acquérir  l’im¬ 
munité  antitétanique.  Sur  75  sujets  examinés,  58 
possèdent  dans  leur  sérum  des  quantités  variables 
d’antitoxine  spécifique.  Les  autres  ruminants:  zé¬ 
bus,  buffles,  chameaux,  dromadaires,  peuvent  éga¬ 
lement  acquérir  cette  immunité;  l’antitoxine  téta¬ 
nique  est  présente  en  quantités  plus  ou  moins  fortes 
chez  24  sujets  sur  34  dont  le  sérum  a  été  examiné 
à  CO  point  de  vue. 

La  richesse  rclatiyo  en  antitoxine  spécifique  des 
sérums  des  ruminants  semhie  être  en  rapport  avec 
la  flore  microhienne  du  sol  sur  lequel  vivent  ces 
animaux.  Fn  effet,  l’immunité  antitétanique  se 
montre  d’autant  plus  luononeée  que  les  terrains 
sont  plus  télanigènes,  ce  qui  nous  est  indiqué  par 
la  fréquence  relative  du  tétanos  chez  les  animaux 

La  présence  d’antitoxine  tétanique  d’origine  natu¬ 
relle  en  quantité  plus  ou  moins  abondante  chez  la 
plupart  des  représentants  des  espèces,  de  ruminants 
examinés  (bovins,  ovins,  caprins,  buffles,  zébus, 
chameaux,  dromadaires),  son  absence  chez  l’hom- 
mo,  le  cheval,  le  porc  et  le  chien,  viennent  apporter 
de  nouveaux  arguments  h  l’appui  de  l’hypothèse 
émise  par  les  auteurs  sur  le  mécanisme  de  l’im¬ 
munité  antitétanique  naturelle  et  sur  le  rôle  favo¬ 
risant  des  réservoirs  gastriques  dans  l’établissement 
(h  eette  immunité  chez  les  ruminants. 

Action  comparative,  sur  la  croissance  du  co¬ 
baye,  du  blé  germé,  du  blé  bouilli  et  du  son.  — 
M.  P.  Lépine  et  M""  F.  Bilfinger,  recherchant 
l’action  eutrophique  des  graines  sur  lies  cobayes 
dont  la  croissance  est  ralentie  ou  arrêtée  par  un 
régime  carencé,  ont  constaté  que  la  germination  à 
laquelle  on  soumet  préalablement  les  grains  de  blé 
est  une  conqilication  inutile,  car  les  graines  de  blé 
dont  le  germe  a  été  tué  par  ébullition  donnent  des 
résultats  identiques  ou  supérieurs  à  ceux  donnés  par 
le  blé  germé.  L’effet  obtenu  chez  les  témoins  à  la  I 


ration  desquels  on  ajoute  25  gr.  de  son  montre 
que  l’action  ontrophique  est  due  aux  substances 
contenues  dans  le  périsperme  des  grains. 

Action  des  substances  sympathicolytiques  sur 
lu  mydriase  et  la  sudation  adrénaliniques.  Rap¬ 
ports  avec  les  phénomènes  de  libération.  —  M. 
G  Unger  et  M""  M.-R.  Zerling  ont  constaté  que 
l’administration  préalable  d’ergotamine  on  de 
yohimbine  permet  à  l’adrénaline  d’exercer  ses  ac¬ 
tions  mydriatiqiie  et  sudorale,  alors  que  ces  actions 
ni  se  manifestent  pas  sur  l’animal  non  préparé  et 
sur  les  organes  nojmalemcnt  innervés.  Les  sympa- 
thicolytiques  pourraient  donc,  dans  certains  cas,  au 
lieu  de  produire  une  inversion,  libérer  un  effet 
sympathique  latent. 

Nouvelle  méthode  d’exploration  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale  par  la  mesure  simultanée  de  la 
pression  artérielle  rétinienne  et  de  la  pression 
artérielle  générale.  —  MM.  G.  Ungar  et  P.  Des¬ 
vignes  pensent  que  la  comparaison  entre  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  rétinienne  et  celles  de,  la 
pression  artérielle  générale  peut  renseigner  avec 
précision  sur  les  réactions  vasomotrices  céréhrales 
dans  diverses  conditions. 

Relation  entre  le  développement  des  bacilles 
lactiques  d’origines  différentes,  cultivés  sur 
bouillon  de  Touraillon,  et  la  quantité  d’acide 
lactique  produit.  —  M.  K.  Villette  signale  quei  en 
général,  le  nombre  des  bacilles  et  la  quantité  d’aci¬ 
de  lactique  croissent  en  même  temps,  sans  qu’il  y 
ail  proportionnalité  entre  la  durée  de  la  culture  et 
la  quantité  de  bacilles,  ni  entre  la  quantité  de  ba¬ 
cilles  et  celle  de  l’acide  lactique  produit. 

En  cultures  prolongées,  la  production  d’acide 
lactique  ralentit  jrendant  que  le  nombre  de  bacilles 
croît  encore,  puis  décroît  ultérieurement.  I.c  rap- 
|)ort  entre  l’acide  lactique  produit  et  le  nombre  de 
bacilles  varie  avec  les  races  microbiennes. 

Dosage  de  la  folliculine  dans  les  humeurs 
d’une  femme  castrée  au  deuxième  mois  de  sa 
grossesse.  —  MM.  A.  Brindeau,  H.  Hinglais  et 
M.  Hinglais.  Une  femme  ayant  subi  en  1931  l’abla¬ 
tion  de  l’ovaire  droit  doit  subir  deux  ans  plus  tard 
l’ablation  de  l’ovaire  gauche.  Elle  est  à  ce  moment 
au  deuxième  mois  d’une  grossesse.  Malgré  la  cas¬ 
tration,  la  grossesse  évolue  normalement.  A  la  fin 
de  la  grossesse,  les  auteurs  de  cette  note  titrent 
dans  les  humeurs  de  la  femme  et  dans  son  placenta 
la  folliculine.  Us  trouvent  les  mêmes  quantités 
d’hormone  que  chez  une  femme  normale  an  même 
moment  de  la  grossesse.  L’ahlation  des  ovaires  n’a 
donc  pas  empêché  la  sécrétion  considérable  de  fol¬ 
liculine  qui  se  produit  après  le  3“  mois  jusqu’au 
terme  do  la  grossesse.  L’opération  n’a  rien  changé 
non  plus  dans  la  teneur  élevée  du  placenta  en  hor¬ 
mone. 

Ces  résultats  semblent  bien  apporter  un  argument 
crucial  en  faveur  de  l’origine  extra  ovarienne  et 
probablement  placentaire  d’une  grande  partie  au 
moins  de  la  folliculine  gravidique. 

Dosage  de  la  folliculine  dans  les  urines  de  la 
femme  enceinte  après  la  délivrance.  —  MM.  A. 
Brindeau,  H.  Hinglais  et  M.  Hinglais.  Le  placenta 
semblant  être  un  organe  producteur  de  folliculine 
particulièrement  actif,  il  est  intéressant  de  chercher 
ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  de  l’élimination 
hormonale  dans  les  jours  qui  suivent  la  délivrance. 

Les  dosages  permettent  de  constater  quc-le  taux 
de  la  folliculine  ne  s’abaisse  pas  immédiatement 
après  celle-ci.  Il  sc  maintient  presque  inchangé  pen¬ 
dant  36  à  48  heures  et  s’abaisse  brusquement  alors 
dans  les  24  heures  qui  suivent. 

Il  y  a  donc  un  décalage  entre  le  moment  de  la 
disparition  de  l’organe  producteur  et  le  moment  de 
l.i  disparition  de  l’hormone. 

Ces  résultats  démontrent  que  Vexcrction  de  Ui 
folliculine  n’obéit  pas  à  une  loi  simple  et  laissent 
entrevoir  le  nombre  des  inconnues  qui  peuvent  in¬ 
tervenir  dans  la  discussion  des  problèmes  posés  par 
l’étude  des  hormones. 

En  outre,  il  pourra  être  intéressant  à  la  lumière 
des  anciennes  expériences  de  Ileam  et  de  certains 
faits  déjà  connus  de  préciser  le  rapport  éventuel 


de  ces  faits  avec  le  phénomène  de  la  montée  lai- 
t<Mlse. 

Sur  un  principe  toxique  cataleptisant  décelé 
dans  la  bile  de  tubage  duodénal  de  5  malades 
atteints  d’ictère.  Catatonie  et  ictère.  Données 
expérimentales.  —  MM.  H.  Baruk  et  Louis  Camus. 

Les  paralysies  biliaires  expérimentales.  — 
MM.  H.  Baruk  et  Louis  Camus. 

Les  effets  oculaires,  particulièrement  sur  la 
pression  artérielle  rétinienne,  de  la  sympathec¬ 
tomie  carotidienne  chez  l’homme.  —  M.M.  Ma- 
gitot  et  Desvignes. 
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Corticosurrénalome  malin.  Aortographie. 
Exérèse.  Guérison  opératoire.  —  MM.  J.-L. 
Roux-Berger,  J.  Noulleau  d  X-J.  Contiadés. 
Une  tumeur  volumineuse  de  l’hypocondre  gauche 
s  accompagne  de  violentes  douleur.*  surtout  dans  le 
décubitus  latéral.  La  malade  a  maigri  mais  il  n’y 
.1  pas  de  signe  de  la  série  surrénale  :  asthénie  et 
hyjiolension. 

La  radiographie  après  cerclage  de  la  tumeur  au 
fil  de  iilomb  montre  le  refoulement  de  l’estomac  et 
du  côlon.  La  pyélograpbie  prouve  le  siège  extra- 
renal  <ie  la  tumeur  qui  refoule  le  rein  en  bas  et 
en  dedans.  L’aorlograjdiie,  par  voie  lombaire,  au 
tboroslral,  montre  le  refoulement  à  droite  de 
1  aorte  et  la  vascularisation  considérable  de  la  tu¬ 
meur.  L’hépato-splénographie  ])roduile  nécessaire¬ 
ment  par  l'injection  montre  un  foie  et  une  rate 
normaux.  On  pense  à  une  tumeur  jiaranéphrélique 
ou  à  une  Ininenr  de  la  surrén.ile.  Une  ponction  à 
raigiiillc,'  peiniet  nu  frottis  de  la  pulpe  tumorale 
prélevée.  La  ])résence  de  cellules  épithéliales  aurait 
dû  faire  ])encher  le  diagnostic  en  favimr  d’une 
tumeur  de,  la  surrénale.  On  intervient  par  la  voie 
transversale  parapérilonéalc.  La  tumeur,  quoique 
adhérente  à  la  coupole  diaphragmatique,  est  enle¬ 
vée.  On  laisse  le  ri'in  en  place.  Les  suites  ojiéra- 
loires  sont  simples.  Dejmis  l’opération,  qui  ne 
ilale  (|ue  de  trois  mois,  l’étal  général  est  bon  et  il 
n’y  a  pas  <mi  de  métastases. 

A  propos  des  branchiomes.  —  .M.  H.  Mondor 
rajiiielle  les  3  obserralions  communiquée.s  il  y  a 
23  ans  à  la  Société  analranique,  en  collaboration 
.'ivec  son  maître  Lecène.  La  première  était  nn 
exemple  de  tumeur  solide  amygdaloïde.  La  seconde 
siégeait  dans  la  région  carotidienne  siqiérieure  et 
était  une  tumeur  mixte.  La  troisième  était  une 
tumeur  do  la  région  sous-maxillaire,  indépendante 
de  la  glande:  l'hislologie  était  celle  d’un  em- 
bryome  formé  de  cellules  éiiitbéliales  indifféren- 
e iées. 

Un  cas  de  tétanos  généralisé  grave  guéri  au 
moyen  du  sérum  antitétanique  à  20.000  unités, 
—  .MM.  Augé,  Mazeyrie  et  Orsoni.  M.  Louis  Bazy, 
rapporteur.  Tétanos  grave,  guéri  par  l’ablation  du 
foyer  local  sous  anesthésie  générale  (ongle  incarné 
infecté),  et  injection  de  590  eme  de  sérum  en 
utilisant  des  ampoules  de  10  emc  contenant  20.000 
unités  antitoxiques. 

A  propos  d’un  kyste  bydatique  du  rachis 
(Etude  clinique,  opératoire,  anatomique  et  his¬ 
tologique  d’une  compression  médullaire  grave 
par  hydatides  de  l’espace  épidural).  —  M. 
Marcel  Arnaud  (Marseille).  M.  Picot,  raiiporteur. 
Un  malade,  qui  a  de.s  antécédents  chargés,  pré¬ 
sente  une  ])araplégie  flasque  avec  rétention  d’nrino 
et  infection  urinaire.  La  radiographie  montre  une 
ombre  jiixla-vertébrale.  La  réaction  de  Casoni  est 
négative.  L’intervention  découvre  un  kyste  byda¬ 
tique  au  voisinage  de  la  onzième  vertèbre  doi-sale 
ayant  envahi  l’espace  péri-diiral  et  en  communi¬ 
cation  avec  un  foyer  médiastinal.  Malgré  le  curet¬ 
tage  des  vésicules,  le  formolage  de  la  cavité,  mort 
quelques  semaines  ajirès.  L’autopsie  montre  une 
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destruction  du  corps  vertébral  avec  fracture  patho¬ 
logique  et  une  intense  destruction  médullaire. 
'L’auteur  insiste  sur  le  .  pronostic  très  mauvais  du 
kyste  vertébral  qui,  comme  tout  kyste  osseux,  n’est 
pas  enkysté  et  est  voué  à  lu  récidive  in  silii.  D’ail¬ 
leurs,  l’envabissement  médullaire  est  la  règle. 

Sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  perfo¬ 
ration  utérine  au  cours  du  curettage.  —  M. 
Ferrari  (Alger).  Sur  sept  perforations  utérines, 
l’auteur  est  intervenu  deux  fois  avec  2  morts.  Ou¬ 
tre  les  perforations  utérines  nu  cours  de  curettage 
])osl-abortum,  il  faut  distinguer  les  perforations 
utérines  au  cours  de  curettage  post-partum.  Dans 
ces  derniers  cas,  comme  dans  les  curettages  à  par¬ 
tir  du  quatrième  mois  de  la  grossesse,  l’utérus  est 
gros,  ramolli,  et  très  vascularisé.  Il  y  a  donc  beau¬ 
coup  jdus  d’indications  à  intervenir.  On  aura  rare¬ 
ment  l’occasion  de  fermer  la  perforation  béante 
sur  un  utérus  flasque,  cl  l’on  sera  amené  à  faire 
une  bysléreclomic  sublolale  avec  drainage  à  la 
Mikidicz,  de  préférence  par  voie  abdominale. 

Sur  les  perlorations  utérines  au  cours  du  cu¬ 
rettage.  —  M.  H.  Gaudier  (Lille)  a  observé  cinq 
cas  de  perforation  utérine.  On  pe\it  être  expectant 
dans  les  curettages  prudents,  faits  par  un  médecin 
exercé,  chez  des  malades  pou  infectées.  Il  faut  être 
interventionniste  ebez  les  malades  perforées  par  un 
tiers,  amenées  tardivement  au  chirurgien,  et  in¬ 
fectées.  Si  rutérus  est  vide,  laparotomie  et  drai¬ 
nage.  Si  rutérus  renferme  encore  des  débris,  hys¬ 
térectomie.  C’est  en  somme  toute  riiistoirc  des  pé¬ 
ritonites  traumatiques. 

Mobilisation  active  immédiate  et  anesthésie 
locale  dans  le  traitement  des  arthrites  suppu- 
rées  du  genou.  —  M.  J.  de  Fourmestreaux 
(Chartres).  Deux  arthrites  suppurées  traumatiques 
et  une  arthrite  scplicémiquo  ont  été  traitées  avec 
succès  par  la  méthode  de  Willcms  grAce  à  l’anes- 
lliésic  locale  de  ligaments  du  genou.  La  conception 
d'  Lcriebe  semble  donc  conlirmée  et  la  méthode 
d’anesthésie  des  ligaments  facilite  l’application 
d’une  méthode  babituelleinenl  très  douloureuse  cl 
parfois  impossible. 

—  M.  Picot  a  observé  dans  les  arthrites  à  slrcp- 
loerKpies  au  cours  de  la  guerre  des  échecs  complets 
de  la  méthode  de  mobilisation  active  immédiate. 

Avantages  de  l’appareillage  classique  de  Hen- 
nequin  sur  le  traitement  sanglant  des  fractu¬ 
res  de  la  cuisse.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Mans)  fait  un  chaud  plaidoyer  do  l’appareillage  de 
llenncquin  dans  les  fractures  récentes  de  la  cuisse. 
La  broche  de  Kircbner  entraîne  souvent  de  l’os¬ 
téite  et  n’empèadie  pas  les  déplacements  latéraux. 
L’appareillage  de  llenncquin  présente  tous  les 
avantages  généraux  des  méthodes  d’extension,  évite 
l’infection,  et  permet  au  malade  une  mobilité  re¬ 
lative  dans  son  lit,  sans  le  risque  de  déplacement 
latéral  ou  angulaire  qui  existe  avec  la  traction  par 
broche. 

Algies  diverses  symptomatiques,  traitées  opé- 
ratoirement,  dues  en  réalité  à  la  rupture  d’un 
anévrysme  traumatique  de  l’aorte  toléré  depuis 
dix-hut  ans.  ' —  M.  Yves  Delagénière  (Le  Mans). 
Un  ancien  blessé  de  guerre  présente  depuis  long¬ 
temps  des  phénomènes  douloureux  interccMtaux  et 
dans  les  membres  inférieurs.  La  radiographie  mon¬ 
tre  un  éclat  d’obus  en  regard  de  la  dixième  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Malgré  la  section  des  racines  pos¬ 
térieures,  les  algies  persistent  et  se  propagent  au 
côté  opposé.  La  section  du  fémoro-cutané  de  ce  côté 
permet  de  contrôler  l’exislenee  d’un  volumineux 
liématome  descendant  dans  la  fosse  iliaque.  Dix 
jours  après,  mort  du  malade  par  hémorragie. 
L’autopsie  révéla  l’existence  d’un  anévrysme  trau¬ 
matique  de  l'aorte  en  regard  de  l’éclat  d’obus. 

A  propos  de  25  cas  de  névralgie  faciale,  opé¬ 
rés  par  voie  postérieure  (Méthode  de  Daudy).  — 
M.  D.  Petit-Dutaillis.  La  voie  d’abord  postérieure 
dans  la  neui'otomie  rétro-gasséricnne  permet  de 
respecter  à  coup  sûr  la  racine  motrice,  supprime 
la  kératite  post-opératoire,  soulage  complètement 
les  douleurs  sans  troubler  la  sensibilité  et  découvre 
une  tumeur  ù  son  début,  si  la  névralgie  en  est  le 
signe  révélateur. 


On  aborde  la  racine  par  voie  transdurale  après 
trépanation  cérébelleuse,  au  point  d’émergence  pro- 
tubérantielle.  A  ce  niveau,  la  racine  motrice  est  à 
distance  et  est  évitée  facilement.  11  faut  ponction¬ 
ner  au  préalable  la  citerne  postérieure  pour  éviter 
toute  répercussion  sur  le  4“  ventricule  quand  on 
récline  le  "cervelet.  Il  faut  être  attentif  à  no  pas 
blesser  le  facial  cl  l’auditif.  Le  seul  obstacle  est 
constitué  par  une  veine  cérébelleuse  que  l’on 
coupe  après  coagulation.  Il  est  préférable  de  ne 
pas  opérer  les  gens  Agés  de  plus  de  65  ans.  Le  dé- 
xeloppcmcnt  exagéré  du  cervelet  peut  gêner  l’abord 
du  nerf.  La  protuslon  du  cervelet  est  un  accident 
grave:  on  peut  l’éviter  en  recourant  systématique¬ 
ment  ù  la  voie  temporale  chez  les  sujets  pléthori¬ 
ques,  à  cou  court  et  dans  tous  les  cas  où  l’anes¬ 
thésie  s’annonce  d’emblée  laborieuse. 

Sur  26  opérations,’  l’auteur  n’a  eu  à  déplorer 
qu’une  mort  et  un  échec. 

Quatre  fois  sur  24,  la  voie  postérieure  a  découvert 
une  tumeur  du  récessus  latéral. 

11  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  paralysie  faciale 
et  chez  2  malades  une  légère  hypoacousie  du  côté 
opéré.  Il  n’a  pas  été  observé  un  seul  cas  de  kéra¬ 
tite  dans  les  névralgies  essentielles  sans  tumeur 
du  récessus. 

Dans  les  cas  malheureux  de  tumeur  du  récessus, 
les  a<x;idents  post-opératoires  sont  plus  à  redouter. 

Une  seule  récidive  des  crises  douloureuses  a  été 
observée  après  24  neurotomies  dont  19  sections 
partielles.  Même  dans  les  sections  totales  l’aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité  n’est  pas  complète.  Il  faut 
insister  sur  le  caractère  extraordinairement  discret 
des  troubles  de  la  sensibilité  après  la  neurotomie 
partielle  et  sur  la  rareté  extrême  de  l’atteinte  des 
territoires  muqueux  du  nerf.  'L’auteur  explique  par 
la  constitution  différente  des  fibres  radiculaires  au 
niveau  de  l’émergence  protubéranlielle  et  derrière 
le  ganglion  de  Casser  les  avantages  indéniables  de 
la  neurotomie  postérieure  juxta-protubéranlielle. 

Ostéite  fibreuse  kystique  généralisée  avec 
adénome  parathyroïdien  (maladie  de  Recklin- 
ghausen).  —  MM.  L.  Courty  et  J.  Calleu  (Lille). 
Observation  typique  d’ostéose  paralhyroïdienne  où 
l'ablation  d’un  adénome  parathyroïdien  du  côté 
droit  prouve  le  rôle  essentiel  de  la  parathyroïde 
dans  l’apparition  de  la  symptomatologie  clinique, 
radiologique  et  du  syndrome  sanguin  d’bypercal- 

11  faut  retenir  l’Age  relativement  élevé  de  la  ma¬ 
lade,  la  présence  de  réflexes  tendineux  exagérés  et 
une  hypercalcémie  légère. 

Perforation  en  péritoine  libre  d’un  ulcéro- 
cancer  ayant  l’aspect  macroscopique  d’un  ul¬ 
cère  calleux.  Suture  et  gastro-entérostomie. 
Guérison  opératoire.  Mort  huit  mois  après,  de 
cachexie  cancéreuse.  —  MM.  N.  Milianitch  et  S. 
Radoyévitch  (Belgrade).  Un  homme  de  37  ans 
présente  une  perforation  brutale  de  l’estomac.  Il  y 
a  des  antécédents  connus  d’ulcère  traité  médicale¬ 
ment.  L’aspect  opératoire  est  celui  d’une  perfora¬ 
tion  d’ulcère  calleux  prépylorique.  La  suture  sui¬ 
vie  de  gastro-entérostomie  se  passe  de  tout  incident 
post-opératoire.  Six  mois  après  le  malade  prend 
l'allure  évidente  d’un  cancéreux  et  la  radiologie 
prouve  l’existence  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Ce  cas  est  le  65°  de  la  littérature  que  les  auteurs 
ont  pu  recueillir  sur  les  jierforations  de  néoplasme 
gastrique  simulant  l’ulcère  calleux.  Le  tableau 
(liniqiie  progressif  et  retardé  de  la  perforation,  la 
doideur  sous  la  clavioule  droite,  l’existenco  d’adhé¬ 
rences  ébauchant  une  limilalion  de  l’envahisse¬ 
ment  péritonéal,  tels  sont  les  signes  ù  retenir  pour 
essayer  d’établir  un  diagnostic  différentiel.  Si  l’on 
ne  se  résout  pas  à  la  résection  immédiate,  opéra¬ 
tion  la  meilleure,  il  semble  nécessaire  de  faire  tou¬ 
jours,  dans  CCS  cas  d’ulcères  perforés  ù  pourtour 
induré,  une  excision  partielle  qui  permettra,  et  de 
mieux  suturer,  et  de  confirmer  microscopiquement 
le  diagnostic  de  cancer. 

G.  Cobdibu. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

16  Avril  1934. 

Corps  étranger  de  l’hypopharynx  chez  une 
femme  de  75  ans.  Pharyngotomie  latérale.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Ombrédanne  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  75  ans  qui  avale  un  os  de  lapin 
de  3  cm.  de  long,  très  acéré,  fixé  dans  le  sinus 
piriforme  droit.  Des  douleurs,  de  la  température, 
une  infiltration  péripharyngée  conduisent  railleur, 
à  qui  la  malade  n’est  amenée  que  le  5°  jour,  A 
renoncer  à  tenter  une  extraction  par  les  voies  na¬ 
turelles.  Il  fait  une  pharyngotomie  latérale  basse 
sous  anesthésie  locale,  extrait  le  corps  étranger  et 
laisse  la  plaie  largement  ouverte  se  refermer  seule 
au  20°  jour,  sans  aucune  complication  cervicale 
ni  pulmonaire.  Ombrédanne  insiste  sur  la  béni¬ 
gnité  de  la  pharyngotomie  latérale  comme  de 
l’œsophagotomie  externe  cervicale,  A  la  double  con¬ 
dition  de  protéger  les  espaces  celluleux  du  cou 
cl  le  médiastin  par  un  tamponnement  iodoformé 
placé  au-dessous  de  la  brèche  pliaryngo-cesopha- 
gienne,  et  de  laisser  la  plaie  largement  ouverte, 
sans  chercher  A  suturer  ni  lu  muqueuse  ni  les  plans 
musculo-culanés. 

Septicémie  streptocoeeique  d’origine  auricu¬ 
laire;  guérison  par  le  sérum  de  Vincent  après 
échec  de  la  ligature  de  la  jugulaire.  —  M.  Pi¬ 
quet  rapporte  l’observation  d’une  malade  Agée  de 
43  ans  qui,  A  la  suite  d’une  otite  banale,  fut  at¬ 
teinte  d’une  septicémie  streptocoeeique  grave.  La 
ligature  de  la  jugulaire  n’eut  aucune  influence  sur 
la  marche  de  la  maladie.  L’emploi  du  sérum  de 
Vincent  par  voie  intraveineuse  A  haute  dose  permit 
d’enrayer  la-  septicémie. 

La  réaction  de  Muck  dans  les  traumatismes 
crâniens.  —  M.  Bouchet  a  étudié  la  réaction  de  la 
muqueuse  nasale  A  l’adrénaline,  dite  réaction  de 
Muck.  Sans  confirmer  absolument  les  résultats 
que  cet  auteur  dit  avoir  obtenus  dans  les  trauma¬ 
tismes  crâniens.  B.,  qui  a  expérimenté  sur  100  ma¬ 
lades,  estime  que  la  réaction  a  un  intérêt  indé¬ 
niable  pour  la  localisation  du  côté  lésé,  et  pour  le 
pronostic  des  troubles. 

Trois  cas  d’anches  métalliques  de  sifüet  intra¬ 
bronchique;  physionomie  clinique;  extraction 
par  les  voies  naturelles.  —  MM.  André  Bloch  et 
A.  Soûlas,  d’après  3  observations  où  l’anche  métal¬ 
lique  n’était  accompagnée  d’aucune  grave  compli¬ 
cation,  tracent  la  physionomie  clinique  et  leur  mé¬ 
thode  d’extraction  de  ce  banal  corps  étranger.  Ce 
dernier  se  présente  èbez  des  enfants  qui  sont  Agés 
d’au  moins  4  ans.  Le  début  n’est  guère  dramatique 
cl  en  quelques  instants  la  position  intra-bronchique 
définitive  du  corps  étranger  est  acquise.  S’il  n’y  a 
pas  d’éléments  surajoutés  (sténose  inflammatoire, 
manœuvres  inopportunes)  le  tableau  clinique  est 
simple  :  toux  ;  légère  douleur  A  la  respiration  ;  bruit 
musical  caractéristique  A  chaque  expiration;  quel¬ 
ques  rAles  de  bronc'hite.  Si  on  larde  A  faire  l’extrac¬ 
tion,  la  dyspnée  est  plus  ou  moins  vive  et  on.  ob¬ 
serve  un  certain  degré  d’obstruction  bronchique 
avec  atélectasie  pulmonaire  ou  encore  emphysème. 

L’extraction  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  prati¬ 
quer  d’urgence  doit  avoir  lieu  rapidement  (24  ou 
48  heures).  Elle  est  relativement  facile  si  on  se 
sert  d’une  pince  A  cuillers  et  A  mors  crénélé  A  con¬ 
dition  d’engager  la  pince  entre  les  2  languettes 
métalliques.  Le  tube  de  5  ou  6  mm.  sur  35  cm. 
est  celui  qui  convient  dans  ces  cas,  car  il  passe 
A  travers  la  glotte  dans  la  traumatiser. 

Œdème  aigu  angio-neurotîque  de  la  muqueuse 
frontale.  Syndrome  de  a  vacuum  sinus  ».  —  MM. 
G.  Woms  et  Jean  leroux-Robert.  Chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  céphalées  frontales  extrêmement  vi¬ 
ves,  rebelles  au  traitement  cndonasal,  apparaît  un 
étal  vertigineux  avec  vomissements  incessants  qui 
impose  une  intervention  d’urgence. 

L’ouverture  des  deux  sinus  frontaux  montre  que 
leur  cavité  ne  contient  aucune  espèce  de  sécrétion, 
mais  que  la  muqueuse  est  épaissie,  très  conges¬ 
tionnée.  La  simple  trépanation  pratiquée  par  vole 
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'orbitaire  avec  suture  primitive,  sans  drainage 
transelliino'idal,  entraîne  la  cessation  immédiate 
des  accidents. 

L’examen  anatomo-pathologique  d’un  fragment 
de  muqueuse  mit  en  évidence  un  œdème  très  mar¬ 
qué  siégeant  dans  la  zone  immédiatement  sous- 
muqueuse  du  chorion.  Absence  quasi  complète  de 
tout  signe  d’inflammation. 

Les  auteurs  admettent  que  les  phénomènes  an- 
gio-neurotiques  d’origine  sympathique  sont  pour 
beaucoup  à  l’origine  de  cette  importante  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  du  chorion  sous-épithélial  et  des 
troubles  qui  en  ont  résulté. 

Cyanose  nécrotique  des  pavillons  de  l’oreille. 
—  M.  G.  Worms  attire  l’attention  sur  une  catégo¬ 
rie  de  troubles  circulatoires  intéressant  le  rebord 
des  pavillons  de  l’oreille  et  consistant  en  une  cya¬ 
nose  permanente,  qui  s’exagère  pendant  l’hiver 
et  peut  se  compliquer  d’escarres  nécrotiques  en¬ 
traînant  une  déformation  très  disgracieuse  de  l’or¬ 
gane. 

Ces  troubles,  qui  vont  habituellement  de  pair 
avec  l’acrocyanose  des  mains  et  des  pieds,  s’obser¬ 
vent  habituellement  chez  des  adolescents  et  parais¬ 
sent  en  rapport  avec  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  de  dystrophie  pluriglandulaire  (thyroïde, 
glandes  génitales). 

Chez  cette  catégorie  de  sujets,  la  pression  vei¬ 
neuse  est  un  peu  plus  élevée  que  la  normale. 

Les  épreuves  pharmaco-dynamiques  (acécholiiie, 
histamine)  permettent  d’incriminer  un  état  d’hy- 
potonicité  des  capillaires  et  dos  veinules  plutôt 
qu’un  spasme  artériolaire. 

Ces  troubles  relèvent  d’un  traitement  opothé¬ 
rapique,  dont  les  résultats  sont  d’ailleurs  incons¬ 
tants. 

Gomme  préthyroïdienne.  —  MM.  G.  Worms  et 
J.  Pesme.  Malade  qui  présentait  une  tuméfaction 
de  la  grosseur  d’un  petit  œuf,  d’allure  kystique, 
au  niveau  de  la  ligue  médiane,  à  hauteur  de 
l’isthme  du  thyro'ido. 

Elle  no  suivait  qii’imparfaitement  les  mouve¬ 
ments  du  larynx;  son  extirpation  montra  qu’elle 
rejjosait  sur  les  muscles  sterno-thyroïdiens.  Contenu 
d’aspect  purulent. 

Examen  histologique  de  la  paroi  :  infillration 
Ivniphoplasmocytairc  à  prédominance  ))érivascu- 
lairc.  Itéaclion  de  Wassermann  positive,  après  sen¬ 
sibilisation.  Guérison  de  la  fistule  post-opératoire 
par  traitement  spéeifiquo. 

Méningite  otogène  à  streptocoques  au  cours 
d’une  rougeole.  Traitement  par  le  sérum  de 
Vincent  et  le  sérum  antipneumococcique  de 
Cotoni.  Mort.  —  M-  Dutheilîet  de  Lamothe. 

Pneumatocèle  frontale  interne.  —  MM.  Bal- 
denweek,  Mallet,  Thévenard  et  Jouveau-Du- 
breuil. 

R.  Caussk. 
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Essais  thérapeutiques  inspirés  par  la  consta¬ 
tation  de  l’acidose  et  de  la  restriction  chlorée 
dans  divers  syndromes  mentaux.  —  MM.  Mar- 
timor  et  Brzezinski.  Observation  de  5  malades  aux- 
(jnels  furent  appliquées  avec  succès  une  thérapeu¬ 
tique  alcalinisanle  (insuline  de  20  à  120  unités,  sé¬ 
rum  glucosé  avec  citrate  de  soude,  sérum  bicar¬ 
bonaté  à  30  pour  1.000),  déchlorurante  (diuré¬ 
tiques,  régime  dcchloruré  strict),  et  hydratante  (ti¬ 
sanes). 

Syndrome  hallucinatoire  et  anxieux  évoluant 
depuis  3  ans.  Modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  atrophie  cérébrale  à  prédominance 
frontale  (encéphalographie).  —  MM.  Courtois, 
Puech  et  Beley.  Céphalées  menstruelles  surtout  de¬ 
puis  8  ans,  bouffées  délirantes,  mélancoliques,  ca¬ 
taméniales  de  1020  à  1929.  Persistance  d’idées  de 
l)erséeution  depuis.  Pas  de  signe  neurologique, 
mais  dissociation  albumino-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Atrophie  cérébrale  à  l’encé¬ 
phalographie.  Discus.don  du  diagnostic. 


Démence  précoce  à  forme  délirante.  Dispari¬ 
tion  des  hallucinations  et  du  délire  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Heuyer  et  Tison. 
Disparition  d’un  syndrome  d’automatisme  mental 
délirant  mais  persistance  de  la  démence  discor¬ 
dante,  pendant  la  durée  do  la  typhoïde. 

Etats  schizomaniaques,  crises  délirantes  par 
poussées  à  caractère  oniroïde.  Eléments  intui¬ 
tifs  et  compensateurs.  —  MM.  Claude,  Dubli- 
neau,  Ey  et  Rubinovitch. 

Paul  Couiiuon. 
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Contrôle  de  l’immunité  paludéenne  acquise  à 
la  suite  d’inoculations  répétées  de  sang  viru¬ 
lent.  —  M.  Ciuca,  L.  Ballif  et  M.  Chelares-en- 
Vieru  établissent  que  les  paralytiques  généraux, 
rendus  immuns  à  la  suite  d’inoculations  répétées 
de  sang  virulent,  soit  contre  PL  vivax,  soit  contre 
PL  prœcox  en  injections  sous-cutanées,  le  demeu¬ 
rent  contre  les  virus  de  même  souche  passés  par¬ 
les  anophèles.  Leurs  recherches  ont  été  faites  à 
l’asile  de  Sooola  (Roumanie). 

Ils  n’ont  pas  remarqué  de  différence  entre  une 
souche  de  PL  vivax,  qui  avait  subi  antérieurement 
102  passages  directs  par  l’homme,  et  une  autre 
souche  qui  n’avait  subi  aucun  passage  avant  l’in¬ 
fection  des  moustiques. 

Le  paludisme  à  Lomé  et  au  Togo,  en  1932  et 
1933.  —  A  Lomé,  les  indices  hématologique  et  splé¬ 
nique  sont  dans  les  environs  de  30;  à  un  certain 
rnotnerti  de  l’anitée,  la  proportion  des  infectés  monte 
à  50  pour  100.  Telles  sont  les  rernar-ques  de  E. 
Tournier. 

PL  prœcox  est  prédomirrant  :  90  potrr  100.  PL 
malaria  se  voit  assez  soirvent.  PL  vivax  est  excep- 
liorrrtel. 

Gontnre  rnanifestalions  paludéeurres  fréquentes 
chez  rerrfant,  l’auteur  signale  les  convulsiorts  et 
les  vorrrisserrrerrts  a’intenlaires  répétés.  Le  pahtdisme 
tue  bcaitcou])  de  je. mes  noirs. 

L’indigène  adulle  rr'acqrriert  pas  d’irrrnrrrnilé. 

Gomme  arrophcles,  il  a  été  Irorrvé  à  Lomé:  A. 
costatis,  A.  juncslas,  A.  pharoensis,  A.  rnanuiia- 
nus  et  A.  nili. 

La  plasrnorpiihc  n’a  pas  donrré  à  Tourrtier  de 
borrs  r'ésullats  darrs  le  Irailernonl. 

Le  rôle  des  différents  composants  du  réactif 
mélanique  de  Henry  dans  la  séroüoeulation  pa¬ 
lustre.  F.  Trensz  a  étudié  isolémerri,  jiar  la 
rlorrble  leeltrre  à  l’œil  nu  et  au  photomètre  Verrres, 
liricq..  Yvotr,  les  floculations  obterrucs  itvec  les 
constitrranls  isolés  dtr  rcaclif  à  la  mélanirte  de 
X.  Henry. 

G’est  avec  le  pigment  pttr  (sans  corjrs  vitré  ni 
forrrrol)  qu’on  observe  les  densités  oirtiques  les 
phrs  élevées.  L’adjonction  de  forrrrol  attérrrre  la 
floculation  vue  au  photornètr-e. 

Le  cüi'ps  vitré  est  particulièr-crncnt  ]u'édis]«).sé  à 
la  lloctrlaliort  et  est  précieux  pour  la  lectrrr-c  à  l’œil 
rru.  ruais  la  Icclttre  air  pholomètr-c  nrontr'c  qu’en 
rcalilé  il  atténue  la  floculation. 

Trypanosomiase  humaine  latente.  —  L’obscr-- 
vatiirn  d'irrr  noir  ayant  qiritté  la  Haute  Voila  depuis 
plus  de  2  arrs,  et  r’ccorirru  allcirrt  de  tr-ypanosorniase 
en  Eiimcc.  est  rapportée  par  G.  Moustardier,  A. 
Sicé,  H.  Mercier  et  Varneau.  Le  flagellé  est  absent 
dtr  sang  (même  après  triple  ccnlrifrrgaliott)  ;  le  li- 
qiride  céphalo  -  rrtclridien ,  est  rtorrnal  (Icitcocy- 
tes  =  2.8  par  millimètre  cube;  albumine  =  0,22 
porrr  1.000;  pas  de  trypanosome).  Mais  dans  le 
suc  gtrrtgliorrnairc,  les  trypanosomes  sont  nom¬ 
breux. 

Il  y  a  donc  lolérirnce  chez  ce  tirailleur  noir 
d'urre  irtfeclion  par  Irypattosorjtes,  srtrrs  apprrretree 
des  syrnirlôtrtes  d’une  Iryparrosornirtse  évolirlive. 

Darrs  Irr  rliscirssiorr,  Marcel  Loger  rappelle  l'ob- 
servitliorr  d’un  blanc,  également  irrfecté  etr  Haute 
Voila,  qu’il  a  présenté  il  la  Société  etr  1932:  la 
ntème  participation  méningée  tardive  était  consta¬ 
tée.  H  insiste  l't  nortverru  sitr  l’inconvétricnt  qu’il 


lution  de  la  maladie  dtr  sommeil  en  deux  périodes 
tranchées:  la  première  lymphatico-sanguine  ;  la 
deuxième  nervettse. 

Rickettsia  et  typhus  exanthématique.  —  Les 
.expériences  de  P.  Lépine  et  M"”  F.  Bilfinger,  les 
anciennes  comme  les  récentes,  prouvent,  contrai¬ 
rement  aux  faits  hâtivement  énoncés  par  M™”  Pa- 
nayotalou,  que  le  virus  exanthématique  ne  tra¬ 
verse  pas  les  bougies  Cdiamberland  L'’. 

H  faut  rapprocher  do  ces  constatations  celles  ti¬ 
rées  de  l’étude  morphologique  des  Hickcllsia:  drtns 
la  rate  des  cobayes,  pourtant  hautemerrt  virirlente 
ttir  cours  de  la  période  fébrile,  on  ne  Tcrrcorrtr'e  pas 
de  Rickettsia,  mais  seulement  des  inchrsions  gra- 
nrrlaires  dans  certains  morronrreléaires,  inchrsions 
rryairt  les  affinités  tinctoriales  des  Ricl!cttsia. 

H  est  probable  qu’à  côté  de  la  forme  rickett- 
sienne  typique,  trorrnalc  chez  l’insecte,  le  virus 
exanlhématique  revêt,  chez  les  mirrnmifères,  une 
fornre  granirlrrire  intracellirlrrire,  comme  cela  se 
voit  pour  les  spirochètes  darrs  les  fièvres  récur- 

Un  cas  de  sodoku  en  Grèce.  —  25  jours  après 
avoir  été  mordu  par  rrrr  rat  d'égoirl,  un  srrjet  pré¬ 
senta  des  accès  fébriles  périodiques  avec  accentua¬ 
tion  des  phénomènes  inllamrnatoir-es  et  de  l’exan- 
llrèrne.  Le  diagnostic  fut  porté  par  N.  Lorando  et 
confir-rné  par  la  mise  en  éviderrcc  de  Spirocheeta 
nwrsus  mûris  dans  la  sérosité  des  irlcéralions. 
Ürre  souris  firt  infectée  par  inoculation  intravei- 

Spirochétose  ictérigène  en  Cochinchine.  — 
Arrx  trois  cas  jusqu’ici  pirblics  de  la  maladie  en 
Cochinchine,  Ch.  Ragiot  et  P.  Delbove  en  ajou¬ 
tent  deux  autr-cs.  Dans  un,  il  y  avait  symptômes 
d’hépalo-néphrile  infectieirse  aigi;c  avec  atteinte 
méningée  très  grave  et  azotémie  élevée  (3  gr.  80 
pour  1.000).  Dans  l’autre,  au  corrtr-aire,  le  syn¬ 
drome  hépatique  était  léger. 

Les  cobayes  inoculés  ont  tous  préscrrlé,  au  bout 
de  7  à  10  jours,  des  manifestations  classiques  de 
fièvr-c  ictéro-hérnorragique  cxpérirrrenlale.  Les  pas¬ 
sages  en  série  de  cobaye  à  cobaye  ont  été  facile- 

Le  sérum  d’un  des  malades  agglutinait  faible¬ 
ment  diverses  souches  de  Protcus  X  19. 

Sur  une  épidémie  mystérieuse  observée  en 
1932  parmi  les  Européens  de  Stanleyville  (Con¬ 
go  belge)  et  en  relation  avec  un  bassin  de  na¬ 
tation.  —  J.  Schroetz  et  Kadaner  ont  eu  à  exa¬ 
miner  14  Eur-opéens,  baigneurs  régirliers  d’irnc 
piscine  noirvcllernent  consli-uile,  à  Stanleyville. 
l.es  syrnpiôrrres  présentés  lii-ent  perrser  à  la  fièvre 
typhoïde,  dengue,  fièvre  jaune  bénigne,  lièvre  ic- 
lér'o-lrérnorr-agique.  Ce  dernier  diagnostic  fut  con¬ 
firmé  par  les  réactions  séi'ologirjues  effectuées  en 
Eur'ope  sur  du  sérunr  qui  avait  été  envoyé  par  la 
poste. 

Essais  d’adaptation  du  bacille  de  Hansen  à 
l’organisme  du  rat  blanc.  —  P.  Lépine,  J.  Mar- 
kianos  et  M"”  Bilfinger  ont  n-connu  la  irossibilité 
d'une  multiplication  dir  bacille  de  Hansen  inoculé 
chez  le  rat,  pendant  une  durée  de  9  à  12  mois,  par 
4  à  5  jrassages  sircccssifs.  La  virrrience  des  germes 
s’épuise  peir  à  peu,  err  même  li-mps  que  leurs  pr'O- 
priétés  tinctoriales  se  modifient  pr-ofondément. 

Pour  les  arrleurs,  il  n’y  a  jias  sculcnrcnt  persis- 
larrce  avec  dégénérescence  in  situ  des  bacilles,  ni 
multiplication  par  rinlrodirclion  sirrrullanéc  d’un 
élément  nutritif  spécifuiire  errrprurrié  aux  tissirs 
humains.  L’apparition  de  formes  cyarrophiles  des 

Les  bacilles  de  Hansen  inoculés  au  rat  sc  com- 
|)orleut  comme  le  liCG  inocirlé  air  cobaye  à  doses 
élevées:  il  y  a  généi'alisation  Ir'ansitoire,  suppura¬ 
tion  locale  avec  formation  de  nodules  é])iplo'iques 
sans  formation  folliculaire,  puis  régi-cssion  jn-ogr-es- 

Contribution  à  l'étude  histologique  des  lésions 
maculo-anesthésîques  de  la  lèpre.  —  J.  Qué- 
rangal  des  Essarts  et  G.  Lefrou  mollirent  l’exis¬ 
tence  constante  de  nodules  clairs  dans  les  taches 
niacido-ancslhésiques  de  la  lè|ue.  quel  que  soit  le 
stade  d’évolution  de  la  maladie.  Ces  nodules  sont 
formés  de  cellules  épithélioïdes,  réparties  dans  une 
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subsliinco  intermédiaire  iibrillairc  et  vacuolaire, 
c'oiilonaiit  de  nombreux  capillaires. 

L’examen  anal<)mo-palbologi([ue  dans  In  lèpre 
permet  donc  de  porter  le  diagnostic,  même  lors¬ 
que  les  bacilles  de  Hansen  n’ont  pu  être  décelés. 

Les  modiûcations  de  l’équilibre  protéique  du 
sérum  sanguin  comme  élément  de  diagnostic 
précoce  de  la  lèpre.  —  Comme  suite  à  un  travail 
antérieur,  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet  étudient  l’équi¬ 
libre  protéique  du  sérum  dans  un  certain  nombre 
d’états  infectieux  fébriles  ou  non  fébriles.  Les  mo¬ 
difications  trouvées  chez  les  syphilitiques  sont  i\ 
prendre  en  considération  avant  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  lèpre,  la  maladie  de  Hansen  et  la  sy¬ 
philis  étant  souvent  associées.  Dans  la  syphilis,  il 
y  a  hyperglobulinémie  avec  inversion  du  quotient 
albumineux. 

Notes  sur  la  tuberculose  au  Cameroun.  — 
Ledentu  rapporte  un  certain  nombre  de  statisti¬ 
ques,  montrant  que  la  tuberculose  est  maintenant 
assez  fréquente  au  Cameroun.  mortalité  par  la 
maladie  a  subi  une  progression  lente  de  0,82  pour 
100  décès  jusqu’à  3,5  pour  100.  'La  morbidité, 
d’après  les  statistiques  hospitalières,  est  de  56  pour 
100.000,  les  formes  pulmonaires  chroniques  étant 
les  plus  nombreuses.  Enfin,  2.309  sujets  sur  12.251 
réagissent  à  la  tuberculinisation  cutanée. 

La  différence  d’imprégnation  tuberculeuse  est 
assez  faible  entre  centres  urbains  et  milieux  ru¬ 
raux.  Les  régions  du  Nord,  à  climat  sec  et  chaud, 
])araissent  moins  contaminées  que  celles  du  Sud 
à  climat  humide. 

Conditions  climatériques  et  peste  en  Emyrne. 
—  Etudiant  l’influence  de  la  température  sur  l’ac¬ 
tivité  des  puces  à  Madagascar,  F.  Estrade  fait  re¬ 
marquer  que  .Y.  cheopis  se  déplace  à  peine  lorsque 
la  température  est  inférieure  à  20  degrés,  qu’elle 
meurt  à  40  degrés,  qu’elle  manifeste  son  maxi¬ 
mum  de  vitalité  entre  26  et  28  degrés.  C’est  éga¬ 
lement  à  ces  températures  qu'on  note  le  maximum 
du  cas  de  peste. 

Le  facteur  pluie,  par  contre,  n’intervient  aucu¬ 
nement. 

Note  sur  la  dératisation  à  Tananarive.  —  M. 
Pelletier  croit  impossible,  contrairement  à  ce  qui 
a  été  parfois  conseillé,  do  relâcher  les  ruts  mâles 
capturés  dans  une  région  où  la  peste  murine  est 
endémique  sans  courir  Je  danger  de  relâcher  un 
porteur  de  peste.  A  Tananarive,  des  17.412  rats 
envoyés  à  l’Institut  Pasteur  pour  étude,  en  1933, 
4.690  étaient  des  mâles. 

Note  sûr  quelques  cas  de  bilharziose  à  Schis- 
tosomum  Mansoni.  —  Les  observations  des  A.  Le¬ 
gendre  et  Razafinjato  confirment  ce  que  l’on  sait 
déjà  de  la  lopograi)hio  à  Madagascar  de  la  bilhar¬ 
ziose  intestinale.  L’infestation,  particulièrement 
fréquente  dans  la  région  d’Ambositra,  n’existe 
plus  au-dessus  d’une  ligne  passant  par  Antsirabe. 
A  Tananarive  et  environs,  on  ne  trouve  pas  de'su- 
jets  porteurs  de  scitistusoiniiin  Mansoni. 

Maucp.l  Legeh. 
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La  bronchographie  lipiodolée.  —  M.  Morel- 
Kahn  rapi)elle  les  difficultés  qu’entraînaient  autre¬ 
fois,  les  procédés  d’injection  du  lipiodol  dans  les 
bronches  et  l’extrême  simplicité  de  deux  méthodes 
récentes  :  la  méthode  par  voie  nasale  de  Higuet  et 
Hennebert  qui  ne  néec-ssite  aucune  instrumenta- 
lion  et  la  méthode  de  la  sonde  nasale.  Ces  deux 
procédés  ont  les  avantages  suivants:  être  simples, 
sans  danger,  ne  nécessiter  qu’une  faible  quantité 
d’anesthésique,  être  aisément  tolérés  ;  en  outre,  ils 
permettent  au  radiologiste  de  pratiquer  l’explora¬ 
tion  lipiodolée,  dans  son  cabinet,  sans  aide. 

Les  niches  gastriques  de  lace.  —  M.  Nemours 
Auguste  présente  des  clichés  de  niches  d’ulcère  de 
l’estomac,  siégeant  sur  une  des  faces  de  l’organe. 
Ces  niches  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit 
habituellement.  On  peut  les  i-cncontrer  en  n’im- 


I>ortc  quelle  partie  de  l’estomac,  dans  la  poche  à 
air  comme  dans  la  région  pylorique,  avec  une  plus 
grande  fréquence  dans  la  zone  médiogastrique.  In¬ 
visibles  lorsque  l’on  examine  l’estomac  plein  au 
repas  opaque,  il  faut,  pour  les  distinguer,  recourir 
à  des  techniques  spéciales. 

Dispositil  porte-cassette  universel.  —  M.  Le- 
doux-Lebard  présente  un  dispositif  universel  très 
simple  et  immédiatement  adaptable  à  tous  les 
écrans  radioscopiques  pour  permettre  d’utiliser  des 
cassettes  porte-fdms  de  toutes  les  dimensions  et  de 
n’importe  quel  modèle  en  vue  de  la  prise  des  cli¬ 
chés  au  cours  des  examens  thoraciques  ou  abdomi¬ 
naux  en  station  verticale. 

Paravent  protecteur  à  grand  écran.  —  MM. 
Oidiée  cl  Bahinot  présentent  un  paravent  protec¬ 
teur  réalisé  par  le  Service  de  Santé  pour  les  opéra¬ 
tions  do  radioscopie  systématique  des  recrues.  Le 
dispositif,  démontable  en  plusieurs  éléments  peu 
encombrants  et  faciles  à  transporter,  comprend  un 
grand  écran  fluorescent  fixe  complété  par  des  pan¬ 
neaux  latéraux  doublés  de  plomb.  'La  plage  de 
l’écran  (45  sur  65  cm.)  est  suffisante  pour  re¬ 
cueillir  dans  scs  limites  les  images  thoraciques  des 
sujets,  quelle  que  soit  leur  taille.  La  protection  réa¬ 
lisée  est  absolue  et  l’opérateur  est  placé  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour"  effectuer  les 
longues  séries  d’examens  qui  lui  sont  demandées. 

Extraction  d’un  corps  étranger  métallique  de 
la  bronche  droite  sous  le  contrôle  des  rayons  X. 
—  M.  D’Halluin  rapporte  ses  travaux  précédents  sur 
l’extraction  des  corps  étrangers  des  voies  respira¬ 
toires  sous  le  contrôle  des  rayons  X  et  relate  un 
nouveau  cas  où  après  l’échec  de  la  trachéobron- 
choscopie,  il  a  obtenu  un  résultat  extrêmement  ra¬ 
pide  et  particulièrement  facile.  Ayant  recueilli 
<lans  la  littérature  un  certain  nombre  de  difficultés 
rencontrées  au  cours  des  opérations  endoscopiques, 
l’auteur  en  arrive  à  considérer  comme  procédé  de 
choix  l’extraction  sous  le  contrôle  de  l’écran,  cha¬ 
que  fois  qu’il  s’agit  d’:in  corps  étranger  métal¬ 
lique.  La  méthode  est  facile,  rapide  et  n’est  pas 
traumatisante.  Elle  permet  de  diriger  la  pince  sous 
le  contrôle  de  la  vue  vers  le  corps  étranger,  même 
quand  celui-ci  pénètre  dans  des  ramifications  bron¬ 
chiques  de  petit  calibre.  H  est  vraiment  regrettable 
que  celte  méthode  d’excution  si  facile  ne  soit  pas 
plus  souvent  employée. 

La  stéréoradiographie  de  la  mastoïde.  Techni¬ 
que  et  instrumentation  pour  la  prise  et  l’exa¬ 
men  des  clichés.  —  M.  P.  Cottenot.  La  stéréora¬ 
diographie  de  la  mastoïde  présente  un  intérêt  pra¬ 
tique  considérable,  mais  elle  est  d’une  réalisation 
particulièrement  difficile.  L’auteur  présente  un 
dispositif  qu’il  a  fait  construire  et  qui  permet  de 
prendre  des  stéréoradiographies  sous  les  diverses 
incidences  classiques  aussi  facilement  que  des  ra¬ 
diographies  simples.  H  présente  également  un  pe¬ 
tit  stéréoscope  d’un  maniement  extrêmement  sim¬ 
ple  pour  examiner  les  clichés. 

A.  Dabiaux. 
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Cancer  du  corps  du  pancréas  sans  manifes¬ 
tation  douloureuse.  —  MM.  J.  Dor,  Jean  Olmer, 
M.  Audier  et  A.  Jouve.  Homme  de  61  ans,  entré 
dans  un  service  chirurgical  pour  des  vomisse¬ 
ments  et  un  amaigrissement  marqué.  La  constata¬ 
tion  d’une  tumeur  de  l’hypocondre  gauche  due  à 
un  fécalome  fil  penser  à  un  cancer  de  l’estomac. 
Ce  malade,  bien  qu’il  n’ail  jamais  présenté  de 
douleurs,  avait  en  réalité  un  cancer  du  corps  du 
pancréas.  A  propos  de  cette  observation,  les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  symptomatologie  atypique 
que  peut  parfois  présenter  le  néo  du  corps  du 
pancréas. 


I  Les  formes  médiastino-pleurales  des  sarco¬ 
mes  ganglionnaires  du  médiastin.  —  MM.  R. 
Poinso,  M.  Legrand  et  J.  Paillas,  à  propos  de  4 
observations  personnelles,  montrent  la  variété  des 
épanchements  pleuraux  que  l’on  peut  rencontrer  : 
séreux,  hémorragiques,  chyleux,  chyliformes .  et 
même  purulents.  Ils  en  font  une  étude  clinique 
et  anatomo-palhogénique  et  demandent  que  l’on 
accorde  droit  de  cité,  à  côté  des  variétés  connues 
médiastino-pulmonaircs,  aux  formes  médiastino- 
pleurales  qui  se  rencontrent  soit  isolées,  soit  asso¬ 
ciées  à  une  participation  parenchymateuse,  dans 
près  de  la  moitié  des  cas. 

Un  cas  de  narcolepsie  avec  cataplexie.  Amé¬ 
lioration  considérable  par  l’éphédrine  et  l’ex¬ 
trait  hypophysaire - M.  R.  Poinso  apporte  l’his¬ 

toire  d’un  adolescent  de  16  ans  qui,  depuis  6  mois, 
présente  des  accès  répétés  dans  la  journée  de  nar¬ 
colepsie  avec  cataplexie.  Ce  syndrome  est  survenu 
après  une  croissance  extrêmement  rapide,  ce  qui 
permet  de  soupçonner  un  certain  degré  d’anar¬ 
chie  endocrinienne.  L’interférométrie  révèle  un 
dysfonctionnement  de  l’hypophyse.  La  radiographie 
du  crâne  est  normale,  ainsi  que  les  examens  hé- 
matologiqucs.  L’étiologie  de  cette  narcolepsie  est 
vraisemblablement  encéphalitique  (bradycinésie,  di¬ 
plopie  transitoire,  contractions  musculaires  invo¬ 
lontaires).  Une  thérapeutique  par  l’éphédrine,  12 
cenligr.  1/2  en  quatre  prises,  réduit  des  deux  tiers 
l’étal  narcoleplique  ;  l’association  à  cette  médica¬ 
tion  d’un  extrait  hypophysaire  total  injectable  en¬ 
traîne  une  amélioration  considérable,  puisque  ce 
malade,  qui  a  repris  une  vie  active,  n’a  plus,  dans 
la  journée,  qu’un  accès  de  sommeil  (au  lieu  de  10 
à  20).  __ 

Rétrécissement  aortique  pur  et  syphilis.  — 
MM.  Jean  Olmer,  P.  Buisson  et  M.  Audier  rap- 
IJortent  l’observation  d’un  rétrécissement  aortique 
caractérisé  par  un  souffle  systolique  intense  et  un 
frémissement  cataire  du  foyer  aortique  survenu 
chez  un  spécifique  et  ne  s’accompagnant  d’aucun 
signe  d’aorlilc  ou  d’insuffisance  valvulaire.  Les 
auteurs  soulignent  la  rareté  de  ces  lésions  de  rétré¬ 
cissement  aortique  d’origine  spécifique  et  croient 
qu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  infundibulaire. 

Maladie  rhumatismale  à  forme  pulmonaire.  — 
MM.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M.  Recordier  rappor¬ 
tent  l’histoire  d’un  homme  de  35  ans,  hospitalisé 
pour  une  pneumopathie  aiguë.  Les  caractères  de  la 
pneumopathie,  l’existence  de  symptômes  d’ordre 
myocardique  concomitants,  la  notion  d’une  crise 
polyarticulaire  aiguë  6  ans  auparavant,  autorisèrent 
à  penser  —  malgré  l’absence  de  tout  phénomène 
douloureux  articulaire  —  à  l’origine  rhumatismale 
possible  du  syndrome.  Un  traitement  salicylé  inten¬ 
sif  et  prolongé  fil  céder  très  rapidement  la  lièvre  et 
plus  lentement  les  symptômes  pulmonaires. 

Septicémies  entérocoecique  et  streptocoeci- 
que  à  forme  typhoïde.  —  M.  P.  Ciaudo  relate  2 
observations  de  grippe  intestinale  où  l’hémocul- 
lure  a  permis  de  mctlrc  en  évidence,  dans  un  cas, 
l’entérocoque,  dans  l’autre,  le  slreplococcus  fœca- 
lis.  Il  rapporte  l’identification  bactériologique  de 
ces  deux  germes  et  émet  quelques  considérations 
sur  le  diagnostic  biologiquement  indécis  de  ces 
streploenlérocoqucs. 

Endocardite  lente  greffée  sur  une  sigmoidite 
aortique  spéeiûque.  —  MM.  J.  Brahic,  M.  Re¬ 
cordier  et  P.  Sarradon. 

R.  REConDiEH. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  PnEssE  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Un  cas  d’hématurie 

Par  Fey. 


M.  V...,  chemisier,  5g6  de  41  ans,  vient  nous 
consulter  le  19  Décembre  1933  pour  une  héma¬ 
turie. 

Cette  hématurie  est  abondante,  formée  d’urine 
rouge  foncé  contenant  quelques  caillots  noi¬ 
râtres.  Elle  dure  depuis  trois  jours  et  se  repro¬ 
duit  à  chaque  miction.  Elle  a  été  précédée, 
depuis  un  mois  environ,  d’autres  hématuries 
moins  importantes,  dont  les  caractères  méritent 
d’ôtre  précisés.  Ces  hématuries  étaient  inter- 
millenles  et  capricieuses,  survenant  habituelle¬ 
ment  è  la  fin  de  la  journée,  sans  cause  appré¬ 
ciable;  elles  étaient  indolores;  enfin,  le  malade 
lui-môrne  a  remarqué  leur  caractère  nettement 
terminal;  tantôt  quelques  gouttes  de  sang  co¬ 
lorant  la  fin  d’une  miction  de  couleur  normale; 
tantôt  début  de  la  miction  simplement  rosé  et 
fin  de  la  miction  ayant  la  couleur  du  sang  pur. 
Seule  la  dernière  hématurie,  parce  que  très 
abondante,  a  pris  le  caractère  d’hématurie  to¬ 
tale.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’hématurie 
s’est  présentée  comme  une  hématurie  soit  pure¬ 
ment  terminale,  soit  è  renforcement  terminal; 
il  s’agit  donc,  sans  aucune  erreur  possible, 
d’une  hématurie  d’origine  vésicale. 

Cette  origine  vésicale  est  d’ailleurs  confirmée 
par  l’interrogatoire  du  malade  qui  nous  ra¬ 
conte  ceci  :  il  a  toujours  été  bien' portant  jus¬ 
qu’à  l’année  dernière,  mais  à  ce  moment  il  a 
ressenti  des  brûlures  à  la  miction,  sans  toute¬ 
fois  présenter  aucun  écoulement  urétral.  Il  a 
alors  consulté  un  médecin  qui  a  pratiqué  un 
examen  histo-haclériologique  de  ses  urines  et  a 
constaté  (lu’elles  contenaient  du  pus  et  du  coli¬ 
bacille. 

Le  malade  fut  alors  traité  par  des  antisepti¬ 
ques  urinaires  et  deux  lavages  de  vessie  par 
semaine,  sans  éprouver  aucune  amélioration. 
Il  existe  donc  chez  lui  un  syndrome  de  cystite 
caractérisé  par  de  la  pollakiurie  diurne  (toutes 
les  heures  et  demie)  et  nocturne  (il  se  lève  deux 
fois  la  nuit),  des  brûlures  à  la  miction  et  de 
la  pyurie.  Cette  cystite  est  légère,  mais  elle  est 
chronique  puisqu’elle  dure  déjà  depuis  neuf 
mois  et  que  le  traitement  pratiqué  n’a  amené 
aucune  amélioration. 

Bien  que  la  seule  clinique  nous  permette 
d’affirmer  l’origine  vésicale  de  l’hématurie, 
nous  tenons  à  pratiquer  immédiatement,  le 
jour  môme,  une  cysloscopie.  C’est  une  règle 
absolue  de  toujours  faire  une  cystoscopie  au 
cours  môme  de  l'hématurie,  pendant  que  le 
malade  saigne.  On  pourrait  appeler  cette  cys- 
toscopio  la  cysloscopie  de  localisation;  elle  n’a 
pas  pour  but  de  voir  la  lésion  et  de  déterminer 
ses  caractères  et  sa  nature  qui  seront  beaucoup 
plus  efficacement  étudiés  en  dehors  de  la  pé¬ 
riode  hémorragique;  elle  a  pour  but  de  voir 
quel  est  l’organe  qui  saigne  :  vessie  ou  reins. 
Si  c’est  la  vessie,  on  la  voit  saigner;  si  c’est  un 
des  reins  on  voit  au  niveau  de  l’orifice  urétéral 
correspondant  l’éjaculation  sanglante  caracté¬ 
risée  par  un  petit  nuage  rougeâtre  qui  se  perd 
dans  le  milieu  vésical.  Faute  de  pratiquer  cette 
cystoscopie  de  localisation  au  cours  do  l’héma¬ 
turie,  bien  des  diagnostics  sont  restés  en  sus¬ 
pens...  jusqu’à  l’hématurie  suivante,  c’est-à- 
dire  quelquefois  très  longtemps...  trop  long¬ 
temps. 


En  l’occurrence  cette  cystoscopie  fut  impos¬ 
sible;  car  malgré  un  lavage  vésical  patient  et 
prolongé,  on  ne  put  éclaircir  suffisamment  le 
milieu  vésical.  Mais  cette  impossibilité  môme 
confirmait  l’origine  vésicale  du  saignement;  on 
arrive  toujours  à  éclaircir  le  milieu  vésical  en 
cas  d’hématurie  rénale,  si  abondante  soit 
elle.  Au  contraire,  lorsque  c’est  la  vessie  qui 
saigne,  le  fait  de  la  distendre  et  de  la  vider  par 
lavage  ne  fait  qu’augmenter  l’hémorragie  qui 
colore  au  fur  et  à  mesure  le  liquide  de  lavage. 

11  était  indiqué  de  mettre  la  vessie  au  repos 
par  une  sonde  à  demeure,  d’instituer  un  trai¬ 
tement  hémostatique  et  d’attendre  la  fin  de 
l’hématurie  avant  de  pousser  plus  loin  nos  in¬ 
vestigations.  L’examen  hi^to-hactériologique  des 
urines,  fait  à  titre  de  contrôle,  nous  montre 
des  hématies,  quelques  leucocytes,  des  cellules 
vésicales  et  du  colibacille. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  forte 
hématurie  d’origine  vésicale,  symptôme  pré¬ 
dominant,  accompagné  d’un  syndrome  de  cys¬ 
tite  légère  mais  chronique. 

A  quoi  devons-nous  penser? 

Quatre  diagnostics  principaux  sont  à  discu¬ 
ter  :  la  cystite  simple  colibacilaire,  le  calcul,  la 
tuberculose,  la  tumeur. 

Il  ne  s’agit  certainement  pas  de  cystite  sim¬ 
ple  bien  qu’il  y  ait  pyurie  à  colibacille;  d’abord 
parce  que  cette  cystite  est  nettement  chroni¬ 
que,  ensuite,  parce  qu’elle  a  résisté  à  un  trai¬ 
tement  prolongé  par  lavages  correctement  pra¬ 
tiqués.  Une  cystite  simple  à  colibacille  n’est 
jamais  absolument  chronique;  elle  est  à  pous¬ 
sées  successives;  elle  guérit  par  quelques  la¬ 
vages,  quitte  à  se  reproduire  quelques  jours 
après,  à  guérir  de  nouveau  et  ainsi  de  suite; 
enfin  cette  cystite  ne  donne  que  rarement  lieu 
à  des  hématuries  abondantes  et  celles-ci  ne 
surviennent  qu’au  moment  d’une  poussée  ai¬ 
guë  révélée  par  une  exacerbation.  Il  ne  s’agit 
donc  pas  d’une  cystite  à  colibacille,  mais  d’une 
autre  lésion  vésicale,  secondairement  infectée 
par  le  colibacille. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  calcul;  il  n’y  a 
aucun  antécédent  lithiasique,  aucune  réten¬ 
tion  vésicale,  aucune  de  ces  douleurs  ou  de  ces 
hématuries  dont  le  caractère  provoqué  per¬ 
met  d’affirmer  la  lithiase;  enfin  au  cours  des 
cathétérismes  et  de  la  tentative  de  cystoscopie, 
aucun  contact  suspect  n’a  été  perçu. 

S’agit-il  de  tuberculose?  c’est  possible;  en 
faveur  de  ce  diagnostic  plaide  l’élément  cys¬ 
tite  chronique,  mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  cette  cystite  est  bien  légère  et  qu’elle  ne 
s’accompagne  que  d’une  pyurie  peu  abondante. 
C’est  surtout  l’importance  de  l’hématurie  vési¬ 
cale  qui  nous  engage  à  écarter  oe  diagnostic. 
Sans  doute  il  y  a  des  hématuries  au  cours  de 
la  tuberculose  urinaire;  elles  y  sont  d’ailleurs 
relativement  rares.  Quand  elles  existent,  elles 
revôtent  habituellement  une  des  deux  formes 
suivantes:  1"  grosse  hématurie  d’origine  ré¬ 
nale,  hématurie  de  début  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale,  que  l’on  a  pu  comparer  à  l’hémoptysie  do 
début  de  la  tuberculose  pulmonaire;  2°  petites 
hématuries  vésicales  ayant  leur  origine  dans 
une  ulcération  vésicale,  se  traduisant  ordinai¬ 
rement  par  quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de 
la  miction  qui  tachent  la  chemise. 

Dans  ce  dernier  cas  la  cystite  est  en  général 
très  marquée  et  l’hématurie  n’est  qu’un  phé¬ 
nomène  accessoire.  Ici  c’est  le  contraire  qui  se 
produit;  l’hématurie  est  le  symptôme  prédo¬ 
minant  et  la  cystite  passe  au  second  plan. 

Si  bien  que  nous  pensons  plutôt  qu’il  doit 


s’agir  d’une  tumeur.  Cette  tumeur  n’est  sûre¬ 
ment  pas  prostatique  (hypertrophie  ou  cancer), 
le  malade  est  trop  jeune,  il  n’est  pas  réten- 
tionniste,  et  le  toucher  rectal  permet  d’affir¬ 
mer  l’intégrité  de  la  prostate.  Donc  tumeur  vé¬ 
sicale  qui  peut  ôtre  un  papillome  ou  un  cancer 
infltré  de  la  paroi  vésicale.  S’il  s’agissait  d’un 
papillome,  l’hématurie  serait  vraisemblable¬ 
ment  le  seul  symptôme.  Du  fait  de  l’existence 
d’un  syndrome  de  cystite  nous  devons  plutôt 
nous  orienter  vers  le  diagnostic  beaucoup  plus 
grave  de  cancer  infiltré  de  la  paroi  vésicale.  La 
cystoscopie  quand  elle  sera  possible,  nous  ren¬ 
seignera  sur  ce  point. 

Cette  seconde  cysloscopie,  non  plus  de  locali¬ 
sation,  mais  de  diagnostic  est  pratiquée  le  27 
Décembre,  trois  jours  après  l’arrôt  de  l’héma¬ 
turie.  Elle  confirme  nos  craintes.  Nous  voyons 
en  effet  une  tmeur  vésicale  qui  siège  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie;  elle  empiète  en 
bas  et  à  gauche  sur  le  trigone,  englobant  et 
masquant  l’orifice  urétéral  gauche,  franchit  la 
ligne  médiane  et  remonte  jusqu’à  une  certaine' 
distance  de  la  bulle  d’air  qui  marque  le  som¬ 
met  de  la  vessie.  L’orifice  urétéral  droit  est  nor¬ 
mal,  et  entouré  d’une  muqueuse  normale. 

La  tumeur  est  légèrement  saillante  mais  elle 
fait  corps  avec  la  paroi  vésicale  postérieure,  elle 
est  sessile,  largement  implantée,  sans  aucune 
trace  de  pédiculisation.  Ses  bords  ne  sont  pas 
nets;  elle  se  continue  insensiblernent  avec  la 
paroi  vésicale  adjacente.  Sa  surface  est  rouge 
vif,  largement  ulcérée,  irrégulière,  oedémateuse 
avec  des  sillons  qui  lui  donnent  l’aspect  céré- 
hriforme.  Par  places  se  détachent  de  la  tumeur 
des  franges  grisâtres  sphacélées  qui  flottent 
dans  le  milieu  vésical. 

Il  s’agit  donc  bien  d’un  cancer  infiltré  très 
étendu,  infecté,  en  voie  de  nécrose,  ayant  en¬ 
vahi  la  zone  d’implantation  de  l’uretère  gauche. 

Toutefois  avant  d’envisager  aucune  décision 
thérapeutique  il  faut  désinfecter  cette  tumeur 
pour  éliminer  l’élément  inflammatoire  sur¬ 
ajouté.  C’est  là  une  règle  générale  qu’il  faut 
appliquer  en  présence  de  toute  «  tumeur  in¬ 
filtrée  »  de  la  vessie.  On  voit  souvent,  après 
désinfection,  la  tumeur  prendre  un  fout  autre 
aspect,  réduire  ses  dimensions,  se  limiter  et 
devenir  beaucoup  plus  accessible  au  traite¬ 
ment.  On  a  môme  vu  ainsi  disparaître  complè¬ 
tement  certaines  tumeurs,  purement  inflam¬ 
matoires  :  il  est  môme  probable  que  beaucoup  de 
guérisons  de  tumeurs  de  la  vess'e  n’ont  pas 
d’autre  mécanisme. 

Dans  le  cas  présent,  nous  pratiquons  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle  3  lavages  puis  3  instil¬ 
lations  vésicales  au  nitrate  d’argent.  Une  nou¬ 
velle  cystoscopie  montre  alors  une  tumeur  net¬ 
toyée,  moins  saillante,  moins  a'dématiée,  per¬ 
mettant  notamment  d’apercevoir  l’oritice  uré¬ 
téral  gauche.  Par  la  môme  occasion,  nous  pré¬ 
levons  des  urines  vésicales  en  vue  d’un  nou¬ 
vel  examen  histo-bactériologique. 

Or  voici  la  réponse  du  laboratoire:  pas  d’hé¬ 
maties,  quelques  leucocytes,  pas  de  colibacille, 
quelques  bacilles  de  Koch. 

'fout  le  diagnostic  échafaudé  sur  la  cliiiiiiue,  et 
sur  3  cysloscopies  successives,  s’écroulait  de¬ 
vant  ce  résultat  et  nous  montrait  que  nous 
avions  trop  rapidement  éliminé  le  diagnostic 
de  tuberculose  urinaire,  c’est-à-dire  de  tubercu¬ 
lose  rénale  primitive  avec  localisation  vésicale 
secondaire.  Celte  localisation  devenue  prédo¬ 
minante  et  donnant  lieu  à  une  grosse  hématu¬ 
rie  nous  avait  conduit  à  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic. 
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Dès  lors  la  conduite  à  tenir  était  simple. 
Nous  pratiquons  un  cathétérisme  urétéral  bi¬ 
latéral  qui  nous  fournit  :  è  droite  :  dos  urines 
claires,  aseptiques  avec  une  concentration 
d’urée  do  18  pour  1.000;  ,'i  gauche  :  des  urines 
purulentes  contenant  du  bacille  de  Koch,  avec 
une  concentration  de  7  pour  1.000.  La  néphrec¬ 
tomie  gauche  s’impose  et  est  décidée. 

Mais  l’histoire  n’est  pas  terminée;  le  malade 
demande  quinze  jours  de  délai;  or,  au  bout  de 
huit  jours,  nous  sommes  appelés  d’urgence 
auprès  de  lui,  pour  une  hématurie  formidable 
avec  caillots  remplissant  la  vessie  qui  est  dis¬ 
tendue  à  l’ombilic,  en  rétention  complète  ai¬ 
guë.  Il  fallut  six  jours  de  sonde  à  demeure, 
d’aspirations,  de  lavages  et  d’arrhemapectine 
pour  venir  è  bout  do  ce  nouvel  accident. 

Enfin  la  néphrectomie  gauche  fut  pratiquée 
sans  incidents  le  9  Février  1934.  Le  rein  gau¬ 
che  présentait  6  grosses  cavernes  remplies  de 
pus  caséeux;  le  bassinet  et  l’uretère  étaient 
épais,  scléreux. 

Le  malade  n’a  plus  saigné  depuis  lors  et  est 
actuellement  en  convalescence. 

* 

*  * 

Le  pronostic  est  relativement  bon  chez  ce 
malade;  la  tuberculose  est  strictement  unilaté¬ 
rale  avec  intégrité  du  rein  restant.  La  fonction 
rénale  est  assurée,  le  poids  va  augmenter  et 
l’élat  général  s’améliorer.  Du  côté  vésical  éga¬ 
lement  une  amélioration  va  se  produire.  Au 
point  de  vue  fonctionnel,  les  phénomènes  do 
cystite,  relativement  discrets,  doivent  aller  en 
s’atténuant.  Quant  è  la  lésion  anatomique  vé¬ 
sicale  elle  doit,  a  priori,  demander  un  mini¬ 
mum  de  six  mois  è  un  an  pour  guérir;  peut- 
Êlre,  avant  la  cicatrisation  complète,  de  nou¬ 
velles  hématuries  surviendront-elles;  peut-être 
serons-nous  obligés  de  hêter  la  cicatrisation 
par  un  traitement  local  (huile  goménolée,  su¬ 
blimé,  étincelage).  Il  sera  en  tout  cas  prudent 
de  suivre  au  cystoscope  les  progrès  de  la  lésion 
et  de  s’assurer  de  sa  disparition  progressive. 

♦ 

*  * 

Cette  observation  comporte  différeiils  on- 
seignemonls.  A  vrai  dire,  elle  constitue  un  cas 
d’exception;  par  son  allure  spéciale  la  tuber¬ 
culose  rénale  en  a,  ici,  imiiosé  poiir  une  tu¬ 
meur  de  vessie.  C’est  évidemment  lè  un  dia¬ 
gnostic  qui  SC  pose  rarement,  llemarquons,  tou¬ 
tefois,  combien  grave  était  l’erreur  et  comme 
ses  conséquences  auraient  été  préjudiciables  au 
malade. 

Supposons,  un  instant,  ([ue  le  second  exa¬ 
men  bactériologique,  celui  qui  a  révélé  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  n’ait  pas  été  effectué. 
Nous  restions  avec  le  diagnostic  de  cancer  de 
vessie  et  celui-ci  se  trouvait  confirmé  quebiues 
jours  plus  tard  par  la  production  d’une  énorme 
hématurie  avec  caillots  entraînant  une  réten¬ 
tion  d’urines.  Dès  lors  se  posait  l’indication 
d’une  intervention  vésicale  (cystectomie  par¬ 
tielle  étendue,  avec  sacrifice  probable  <lu  rein 
et  de  l’uretère  gauche),  intervention  grave, 
comportant  des  ristiues  importants  de  mortalité 
alors  qu’une  simple  néphrectomie  a  permis  de 
guérir  le  malade  avec  beaucoup  plus  do  sécu¬ 
rité. 

En  examinant  les  détails  de  l’observation 
nous  pouvons  faire  plusieurs  remarques  utiles. 

1“  Une  première  faute  a  été  commise:  celle 
de  laver  pendant  neuf  mois  une  cystite  chro¬ 
nique  sans  qu’aucune  amélioration  se  pro¬ 
duise.  Toute  cystite  spontanée,  toute  cystite 
véritablement  chronique,  qui  n’est  pas  amé¬ 


liorée  par  un  traitement  bien  fait,  doit  être 
considérée  comme  suspecte  de  tuberculose  et 
examinée  à  ce  point  de  vue;  le  fait  de  trouver 
du  colibacille  dans  les  urines  ne  retire  rien  à 
celte  règle  absolue;  les  tuberculoses  secondaire¬ 
ment  infectées  par  le  colibacille  sont  fréquentes 
et  toute  colibacillose  qui  traîne  peut  masquer 
une  tuberculose.  C’est  avant  l’hématurie  qu’il 
fallait  examiner  le  malade  et  la  séparation  des 
mines  faite  à  ce  moment  aurait  sans  doute  ré¬ 
vélé  la  tuberculose. 

2“  La  seconde  erreur  a  été  d’attribuer  plus 
d’importance  à  l’hématurie  (qui  malgré  son 
abondance  était  un  phénomène  passager),  qu’au 
syndrome  de  cystite  (qui,  bien  que  peu  accen¬ 
tué,  avait  précédé  l’hématurie  et  durait  depuis 
plusieurs  mois).  Hématurie  avec  légère  cystite 
nous  conduisait  au  diagnostic  erroné  de  cancer, 
alors  que  cystite  avec  hématurie  conduisait  au 
diagnostic  exact  de  tuberculose. 

3“  Cette  observation  nous  apprend  que  la 
tuberculose  rénale  peut  se  manifester  par  de 
grosses  hématuries  vésicales,  le  fait  est  rare  et 
mérite  d’être  retenu. 

4°  Elle  nous  confirme  une  notion  inexpliquée 
mais  absolument  classique  :  c’est  que  l’inten¬ 
sité  du  syndrome  de  cystite  n’est  nullement 
parallèle  à  la  gravité  des  lésions  anatomiques. 

5“  Elle  nous  prouve  une  fois  de  plus  combien 
il  est  difficile  de  distinguer,  au  cystoscope, 
les  tumeurs  infiltrées  et  les  lésions  purement 
inflammatoires  quelle  que  soit  leur  nature.  La 
première  chose  à  faire  en  cas  de  doute,  c’est 
de  désinfecter  la  vessie  pour  tâcher  d’éliminer 
l’élément  inflammatoire,  nous  nous  sommes 
déjà  expliqués  sur  ce  point.  Même  si  la  tu¬ 
meur  persiste  comme  dans  notre  observation, 
le  simple  fait  qu’elle  a  diminué  de  volume  et 
s’est  nettoyée  doit  faire  penser  à  la  nature  in¬ 
flammatoire. 

6“  C’est  grâce  aux  lavages  au  nitrate  d’argent 
(jue  nous  avons  éliminé  le  colibacille  dans  no¬ 
tre  cas  et  c’est  alors  que  le  bacille  de  Koch  a 
pu  être  mis  en  évidence.  Il  est  classique  de 
dire  que  le  nitrate  est  mal  supporté  par  les  ves¬ 
sies  tuberculeuses  et  que  son  emploi  est  à  évi¬ 
ter.  On  connaît  cependant  son  utilité  dans  les 
suites  de  la  néphrectomie  pour  éliminer  l’in¬ 
fection  secondaire  qui  aggrave  si  souvent  la 
cystite  post-opératoire.  Peut-être  est-il  égale¬ 
ment  utile  de  l’employer,  comme  dans  notre 
cas,  pour  éliminer  le  colibacille  qui  masque 
une  tuberculose  que  l’on  soupçonne  et  pour 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch. 

Enfin  la  dernière  notion  que  comporte  cette 
observation  est  la  suivante  :  La  tuberculose  ré¬ 
nale  est  une  affection  fréquente  qui  se  mani¬ 
feste  sous  des  aspects  très  variés  :  à  côté  des 
cas  faciles,  il  existe  des  cas  complexes  où  le 
diagnostic  n’est  possible  que  si  on  pense  à  re¬ 
chercher  de  parti  pris  son  existence. 


Une  recette  de  salade 
“  polychreste  ” 


Si  jamais  femme  éprouva  une  joie  sans  mélange, 
ce  fut  bien  la  servante  d’un  vénérable  prélat  au¬ 
quel  j’étais  parvenu  à  insuffler  la  foi  dans  le  «  cru- 
divorisme  »  :  il  ne  se  passait  guère  de  jour  qu’elle 
n’exprimiU  l’admiration  que  lui  inspirait  ce  ré¬ 
gime  :  «  Depuis  que  Monseigneur,  disait-elle  au 
fruitier,  a  suivi  les  conseils  de  ce  bon  docteur,  je 
ne  céderais  pas  ma  place  pour  un  empire:  sa  cui¬ 
sine  me  donne  moins  de  peine  à  préparer  que  la 
pâtée  du  chat  et  le  lavage  de  la  vaisselle  n’est  plus 
qu’un  jeu  d’enfant.  »  Nous  savons  par  l’article  si 
impartial  et  si  documenté  qu’a  consacré  M.  P.-E. 


Morhardt,  dans  La  Presse  Médicale  du  28  Mai  1932, 
au  régime  des  crudités  que  ce  ne  sont  pas  là  ses 
seuls  avantages.  Tout  en  montrant  les  inconvé¬ 
nients  que  peut  présenter  ce  genre  d’alimentation 
(pauvreté  en  chlorures,  tendance  à  l’alcalose  par 
excès  de  valences  basiques,  formation  de  fermen¬ 
tations,  apport  d’un  nombçe  insuffisant  de  calo¬ 
ries,  production  d’un  certain  degré  d’anémie  hypo¬ 
chromique  et  de  monocytose,  introduction  possible 
dans  l’organisme  de  parasites  pathogènes),  l’au¬ 
teur  lui  reconnaît  une  réelle  utilité  dans  diverses 
affections  du  tube  digestif,  dans  les  néphrites  avec 
oedème  des  hypertendus,  chez  les  goutteux,  les 
obèses,  les  pléthoriques,  dans  les  névroses  fonc¬ 
tionnelles  et  plus  spécialement  celles  du  système 
végétatif,  dans  la  polycythémie. 

Parmi  les  nombreuses  préparations  qu’utilisent 
les  crudivores  de  la  stricte  observance,  la  reoctle 
suivante  me  paraît  être  de  celles  qui  méritent  le 
plus  d’attirer  l’attention  des  diététiciens:  débiter  en 
tranches  minces  260  gr.  de  choux  de  Bruxelles,  y 
ajouter  200  gr.  de  pommes  de  terre,  autant  de  ca¬ 
rotte  et  de  radis  noir,  100  gr.  de  pomme,  le  tout 
cru,  réduit  en  pulpe  au  moyen  d’une  râpe:  le  mé¬ 
lange,  qu’on  pourra  compléter  par  100  gr.  de  ca¬ 
cahuètes  broyées  au  mortier,  sera  assaisonné  de  sel, 
de  poudre  de  sarriette,  d’huile  et  de  jus  de  citron 
Cette  salade  qu’on  sert  comme  hors  d’œuvre  au 
début  du  repas  est  douée  de  vertus  aussi  salutaires 
que  variées,  ainsi  que  le  prouve  un  rapide  coup 
d’œil  jeté  sur  les  effets  de  ses  éléments  consti¬ 
tuants. 

En  plus  de  l’action  favorable  qu’ont  reconnu  au 
chou  MM.  Hart,  Stccnbock,  Eliejhem  et  Waddell 
dans  le  Irailemont  de  l’anémie,  ce  légume,  suivant 
M.  Cowell,  jouirait  de  la  propriété  de  prévenir  les 
néphrites,  propriété  résultant,  non  pas  de  sa  pau¬ 
vreté  en  protéines  ni  de  sa  faculté  d’alcaliniser 
Furinc,  mais  de  la  présence  d’un  facteur  spécial 
(protectivc  jacior)  qu’on  a  pu  isoler  de  son  extrait 
fluide  :  son  ingestion  provoquerait,  en  outre,  une 
augmentation  marquée  du  Ca  sérique  (Gulhane). 

A  la  pomme  de  terre  paraît  dévolue  une  action 
antiscorbutique,  ainsi  qu’il  appert  des  expériences 
de  M.  Bezssonof  qui  a  pu  préserver  indéfiniment 
du  scorbut  des  cobayes  soumis  au  régime  draco¬ 
nien  de  l’avoine  et  de  l’eau  en  y  ajoutant  15  gr. 
de  pulpe  du  tubereule  cru.  Quant  à  la  carotte,  de 
récents  travaux  ont  établi  l’importance,  on  pour¬ 
rait  dh'e  l’indispensabilité  du  carotène  qu’elle 
renferme  et  qui  se  comporte  comme  une  des  sour¬ 
ces  les  plus  actives  de  production  dans  l’organisme 
animal  de  la  vitamine  A  (O.  Bailly,  Th.  Moore, 
Karrer).  L’on  sait  enfin,  depuis  les  recherches  de 
M.  R.  Schrader,  que  le  radis,  en  intensifiant  la 
diurèse  et  l’évacuation  de  la  vésicule  biliaire,  peut 
rendre  de  réels  services  dans  l’ictère  simple,  dans 
certaines  affections  du  foie,  dans  des  cas  de  cho- 
lécystopathie,  de  cholélithiase,  de  manifestations 
allergiques,  telles  que  l’urticuire,  liées  à  des  hépato- 
pathies,  dans  les  arthrites  chroniques. 

A  côté  de  ces  «  vedettes  »  du  crudivorisme,  la 
pomme  crue,  les  cacahuètes  jouent  un  rôle  plus 
effacé,  celui  de  comparses  culimdres,  d’adjuvants 
destinés  à  rendre  le  brouet  plus  alliciant  :  on  ne 
peut  toutefois  méconnaître  l’utilité  de  la  pomme 
comme  uropoiétique  et  comme  modérateur  de 
l’hypercrinie  intestinale  (Moro,  R.  Mignot,  G. 
Blechmann,  11.  Leclerc)  et  celle  dc.s  cacahuètes  qui 
figurent  dans  le  règne  végétal  parmi  les  substan¬ 
ces  possédajit  la  valeur  nutritive  la  plus  élevée, 
leur  teneur  en  glycides,  en  protides  et  en  lipides 
en  faisant  un  aliment  complet. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  qu’une  telle 
salade,  capable  de  satisfaire  à  diverses  exigences  de 
la  diététique,  mérite  bien  l’épithète,  un  peu  ron¬ 
flante  et  désuète,  de  «  polychreste  »  :  elle  présente, 
en  outi-e,  l’avantage  d’être  d’une  saveur  très  en¬ 
gageante,  de  titiller  agréablement  les  papilles  gus¬ 
tatives,  à  la  condition  qu’on  ne  la  prépare  pas  trop 
longtemps  à  l’avance:  faute  de  cette  précaution, 
les  choux  et  le  radis  ne  tarderaient  pas  à  dégager 
des  relents  sulfureux  assez  prononcés  pour  justifier 
le  reproche  qu’adressent  les  nécrophages  à  la  cui- 
cine  des  crudivores  d’être  au  moins  aussi  malodo¬ 
rante,  d’exhaler  autant  d’eflluves  agressifs  que  la 
leur.  Henri  Leclerc. 
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La  vaccination  du  chat 
contre  la  rage 

Au  cours  de  l’année  1901,  le  chat  préféré  du 
Bain  Turc  de  Tahla-Kalé,  à  Constantinople,  dis¬ 
paraissait  subilement...  Le  propriétaire  et  les 
garçons  qui  avaient  pour  lui  la  plus  vive  affec¬ 
tion  en  étaient  tout  attristés...  Un  matin,  comme 
la  salle  de  repos  était  pleine  de  baigneurs  éten¬ 
dus  à  demi-nus  sur  les  divans,  un  des  tellak 
poussa  un  cri  de  joie.  Il  venait  d’apeTcevoir 
l’animal  blotti  sous,  le  plus  large  des  sofas  dans 
le  coin  le  plus  obscur  de  la  j)ièce.  Cependant, 
c’est  en  vain  que  chacun  se  mit  ü  appeler  le 
chat  en  lui  prodiguant  les  qualificatifs  les  plus 
tendres  et  en  lui  présentant  ses  mets  de  prédi¬ 
lection.  11  ne  répondait  aux  exhortations  que 
par  un  miaulement  rauque  et  plaintif.  Indiffé¬ 
rent  sinon  maussade,  il  demeurait  obstinément 
dans  sa  cachette.  On  résolut  alors  d’employer 
les  grands  moyens  et,  à  l’aide  ’ d’une  longue 
gaule  glissée  sous  le  divan,  on  prétendit  le  dé¬ 
loger  de  force.  Amené  brutalement  en  pleine 
lumière  parmi  la  foule  des  baigneurs  amusés 
par  l’incident,  l’animal  passa  subitement  de 
l’apathie  à  la  fureur.  Il  se  jeta  sur  le  porteur 
du  bâton,  le  mordit  à  la  face  puis,  faisant  ré¬ 
gner  dans  le  hammam  une  terreur  folle,  il 
s’élança  sur  les  spectateurs  dénudés  qu’il  trouva 
à  sa  portée.  Lorsqu’à  coups  de  dents  et  à  coups 
de  griffes,  il  eut  mis  tout  le  monde  en  fuite,  il 
regagna  le  coin  sombre  où  le  lendemain  on  le 
trouva  mort  une  bave  abondante  à  la  bouche... 
cependant  qu’une  quinzaine  de  personnes  mor¬ 
dues  ou  égratignées  devaient  se  présenter  à 
l’Inslitul  Antirabique  pour  y  être  soumises  au 
traitement  pasteurien.  Col  incident  fit  peu  à 
peu  le  tour  de  la  Presse  mondiale  et  devint,  en 
(luelque  sorte,  classique.  Nous  le  soupçonnons 
d’avoir  été  pour  beaucoup  dans  le  vœu  émis 
par  la  luemiùre  Conférence  internationale  de  la 
rage  (Paris,  Avril  1927)  «  qu’en  aucun  cas,  le 
chat  ne  soit  l’objet  d’une  vaccination  soit  pré¬ 
ventive,  soit  curative  ».  Cette  motion  votée  sans 
discussion,  par  surprise,  dans  l’agitation  du 
départ,  ne  laisse  pus  à  la  réllexion  que  d’éton¬ 
ner  (pielqtie  peu.  Sans  doute,  lu  rage  prend 
souvent  chez  le  chut  la  forme  furieuse  et,  au 
<uurs  des  accès,  il  joue  à  la  fois  des  dents  et  des 
grilTes,  mais  celle  circonstance  défavorable  est 
comjiensée  ])ar  le  fait  (lu’unimal  domestique  par 
excellence,  le  chat  se  jirêlc  bien  mieux  que  le 
chien  à  la  constatation  de  ces  modifications  de 
l’habitus  et  du  caractère  par  lesquelles  débute 
d’ordinaire  la  maladie.  Le  chat  enragé  cherche 
en  général  le  repos  et  l’obscurité.  Il  se  cache 
en  quelque  coin  somhro,  sous  un  meuble, 
comme  dans  l’épisode  qui  vient  d’être  rapporté, 
dans  une  cave  ou  un  grenier.  Il  arrive  qu’il  ne 
sorte  j)as  de  sa  retraite  et  meure  sans  que  sa 
maladie  ait  été  soupçonnée.  D’ordinaire,  c’est 
seulement  s’il  est  dérangé  qu’il  entre  en  fu¬ 
reur  et  mord  les  personnes  qtii  passent  à  sa 
portée.  A  Tahla-Kalé,  la  brutalité  avec  laquelle 
le  chat  avait  été  délogé  do  sa  cachette,  la  foule 
bruyante  qui  tout  à  coup  l’avait  entouré,  le  re¬ 
tentissement  sous  les  voûtes  sonores  du  Ham¬ 
mam  des  cris  d'effroi  des  baigiieiirs,  tout  s'était 


trouvé  réuni  pour  porter  à  son  ])aroxysme  la 
fureur  de  l’animal...  L’importance  do  l’incident 
ne  doit  pas  être  exagérée...  L’ostracisme  dont  la 
Conférence  de  la  rage  a  frapjjé  le  chat  pouvait, 
à  la  rigueur,  se  comprendre  en  1927,  alors  que 
la  vaccination  préventive  des  animaux  éveillait 
une  méfiance  à  peine  dissimulée  et  que  la  «  sé¬ 
curité  trompeuse  »  conférée  par  le  vaccin  était  à 
chaque  instant  invoquée  contre  lui.  Aujour¬ 
d’hui  que  la  vaccination  du  chien  a  partout,  ou 
presque  partout,  acquis  droit  de  cité,  une  raison 
plausible  n’apparaît  pas  de  priver  le  chat  des 
bénéfices  de  la  grande  découverte  pasteurienne 
et  il  y  a  certainement  lieu  d’en  appeler  de  l’in¬ 
fériorité  dans  laquelle,  à  ce  point  de  vue,  on  a 
prélendu  le  tenir  à  l’égard  de  son  rival. 


Vaccinalion  ilii  clial. 

tin  aide  saisit  faiiiiiial  par  la  peau  du  cou  et  des  lombes 
l't  l'applique  contre  son  corps.  L’injection  est  ]irali(piée 
à  la  partie  postérieure  de  la  réfsion  costale. 


A  vrai  dire,  le  chat  joue  en  Kuroite  un  rêle 
très  effaré  dans  la  propagation  de  la  rage,  et  il 
n’y  a  pas  chez  nous  grand  intérêt  à  le  vacciner 
contre  celle  maladie.  Il  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  pays  arabes  et  les  pays  musulmans  en 
général.  On  sait  que  le  chien,  animal  impur, 
n’est  guère  admis  à  l’intérieur  des  maisons  mu¬ 
sulmanes.  Les  Arabes  le  protègent  banalement, 
en  tant  qu’unimal  faible  et  sans  défense,  ainsi 
que  le  prescrit  le  Coran.  Cher  à  Mahomet  qui 
aima  mieux  couper  un  pan  de  sa  Djellaba  sur 
laquelle  un  de  ces  animaux  était  endormi,  que 
de  réveiller  celui-ci,  le  chat,  par  contre,  est  très 
aimé  de  ses  disciples.  Il  est  peu  de  maison 
musulmane  qui  n’ait  son  chat  et,  à  côté  dos 
chats  de  maison,  il  existe  en  Orient  et  dans  les 
pays  arabes  une  nombreuse  population  féline, 
vivant  à  l’état  de  liberté  ou  de  demi-liberté  dans 
les  jardins,  sur  les  terrasses,  dans  les  terrains 
vagues...  On  ronçoil  que,  dans  les  pays  précilé.s, 


les  chats  jouent  dans  la  prü|)agation  (b;  la  rage 
un  rôle  moins  effacé  qu’en  Lurojje  el,  jiar  con¬ 
séquent,  que  la  vaccination  puisse  rendre  des 
services. 

On  admet  généralement  que  le  chien,  réser¬ 
voir  par  excellence  du  virus  rabique,  est  respon¬ 
sable  de  95  pour  100  des  morsures  nécessitant  le 
traitement  pasteurien.  Le  chat  vient  ensuite 
avec  un  pourcentage  de  2  à  .'i  pour  100.  A  Cons¬ 
tantinople,  sur  G. 808  personnes  trailées  ])ar  l’un 
de  nous  de  1900  à  1908  \  c'est-à-dire  à  une 
épotiue  où  la  ville  était  occiqiée  jiar  les  chiens 
de  rue,  G. 349  (93,25  pour  100)  avaient  été  mor¬ 
dues  par  des  chiens,  193  (2,83  ])onr  100)  iiar  des 
chats,  2GG  par  d’autres  animaux.  En  Octobre  1933, 
nous  avons  trouvé  la  situai  ion  bien  changée. 
Nous  avons  élé  sur])iis  du  nombre  considérable 
de.  chats  qu 'aussi  bien  dans  les  (|uarlicrs  chré¬ 
tiens  que  dans  les  quartiers  musulmans  nous 
rencontrions  dans  les  rues.  11  nous  est  op])aru 
(pie  la  jjopulation  reportait  sur  ces  animaux  la 
sympathie  qu’aulrefois  elle  lémoignail  aux 
chiens.  De  fait,  nous  avons  assisté  à  nombre  de 
scènes  pittoresques  de  tous  points  semblables  à 
celles  auxquelles  donnaient  lieu  les  chiens  de  me 
de  funèbre  mémoire  el  que  nous  ;nons  récem¬ 
ment  décrites-.  Conséquence  ])révue  de  cette  aug¬ 
mentation  du  nombre  dos  chats,  noire  successeur 
à  l’Institut  Anlirabi(iuc,  M.  Zckiai  Muamer, 
nous  a  dit  (]u’en  1932,  2.018  personnes  avaient  élé 
soumises  au  Iraitement  anlirnbicjuo,  1.58S  mor¬ 
dues  par  des  chiens  (78,69  pour  100),  211  par 
des  chats  (11,94  pour  100),  189  par  d’autres  ani¬ 
maux.  620  animaux  tenus  en  observation  iien- 
danl  la  même  année  romj)renaienl  493  ebiens, 
93  chats  (15,1G  jiour  100)  et  33  antres  aniimmx. 
M.  Zekiai  Muamer  a  ajouté  (pie,  depuis  quelques 
années,  il  notait  à  Islamboul  une  exagéralion 
marquée  de  la  virulence  du  virus  de  rue  ainsi 
qu’une  plus  grande  fréijuence  dos  virus  renfori- 
cés.  A  son  avis,  c’étaient  les  jiassages  par  les 
chats  qui  étaient  responsables  de  ces  ])arlicula- 

A  l’Inslilul  Pasleur  de  Tanger,  361  personnes 
ont  élé,  de  1923  à  1932,  soumises  an  traitement 
anlirabicpie,  296  (82  poui-  100)  avaient  été  mor¬ 
dues  par  (les  ebiens,  43  (12  pour  100)  jiar  des 
chais,  22  ])ar  d'antres  animinix.  La  ]iroportion 
des  morsures  de  chats  esl,  on  le  voit,  beaucoup 
plus  considérable  (pie  celle  ipii  ressort  des  sla- 
lisliipies  (les  Institiils  enrojiéens  :  2  à  3  jiour  100. 

Il  résulte  de  même  des  chiffres  qui  nous  ont 
élé  aimablement  communicpiés  par  M.  Mural, 
que  du  l-»'  .lanvier  1912  an  31  Décembre  1932, 
23.919  personnes  oui  suivi  le  Iraitement  antira¬ 
bique  à  Tlnslilul  Pasleur  d’Alger.  21.476  (89 
pour  100)  avaient  élé  mordues  par  des  ebiens, 
1.834  (7,66  jiour  100)  jiar  des  chats  cl  609  par 
d’aulrcs  animaux.  4  personnes  mordues  jiar  dos 
chats  nnl,  malgré  le  Iraitement  pasleurien, 
succombé  à  la  rage. 

M.  Balozel,  sons-direclenr  do  l’Inslilnl  Pas- 
leur  de  'Tunis,  a  bien  voulu  nous  écrire  (pie,  de 
1894  à  1932  ,  21. .575  personnes  avaient  élé  sou¬ 
mises  en  Tunisie  au  Irailemenl  iiasleiirien. 
19.140  (89,95  pour  100)  avaient  élé  mordues  par 


1.  P.  llKMi.iNr.rn  ;  La  Rage  cl  le  Trailcnicnl  aiilirabi- 
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des  chiens,  1.230  (5,80  pour  100)  par  des  chats, 
899  par  d’autres  animaux.  En  1929,  il  n’a  pas 
été  traité  moins  do  101  personnes  mordues  par 
des  chats,  pas  moins  de  104  en  1930. 

Les  morsures  de  chats  paraissent  un  peu 
moins  fréquentes  en  Egypte  et  en  Syrie.  C’est 
ainsi  que  de  1923  d  1932,  16.793  personnes  ont 
été  traitées  5  l’Institut  Antirabique  du  Caire 
(M.  Moftah  I5ey).  14.248  avaient  été  mordues  par 
des  chiens,  837  jjar  des  chats,  648  par  des  soli- 
pédos,  416  par  des  loups,  229  par  des  ruminants, 
515  par  d’autres  animaux.  Les  morsures  de  chats 
forment  ainsi  5  pour  100  (exactement  4,98  pour 
100)  de  la  totalité  des  morsures. 

A  l’Institut  Antirabique  de  Beyrouth  (M.  de 
Vrégille)  1.840  personnes  ont  été  traitées  de 
1913  5  1932.  93  (5,05  pour  100)  avaient  été  mor¬ 
dues  par  des  chats.  2  personnes  mordues  par  des 
chats  ont  succombé  à  la  rage.  Il  semble  qu’en 
Egypte  et  en  Syrie,  les  chats  soient  moins  nom¬ 
breux  qu’au  Maroc,  en  Algérie  et  en  Tunisie  et 
que,  particuliérement  dans  les  campagnes,  ils 
soient  moins  admis  dans  l’intimité.  Ceci  toute¬ 
fois  n’est  pas  exact  à  Damas  où,  tout  récem¬ 
ment,  l’un  de  nous  a  été  frappé  par  le  très 
grand  nombre  de  chats  rencontrés  dans  les 
rues.  Courts  de  taille,  bas  sur  pattes,  ramassés 
on  quelque  sorte,  de  robe  en  général  blanche  et 
fauve,  le  poil  long  et  la  queue  empanachée  à  la 
façon  des  demi-angoras,  ils  paraissent  apparte¬ 
nir  à  une  race  un  peu  spéciale.  Tout  comme  les 
anciens  chiens  de  rue  de  Constantinople  qu’ils 
rappellent  par  plus  d’un  caractère,  ils  forment 
des  rassemblements  pittoresques  devant  l’étal 
des  bouchers  dont  ils  surveillent  les  gestes  et 
escomptent  la  générosité.  Ils  sont  extrêmement 
doux,  caressants  et  sympathiques.  Un  virus  ra¬ 
bique  introduit  dans  ce  milieu  causerait  cer¬ 
tainement  de  grands  ravages. 

Citons  encore,  bien  que  Madagascar  ne  soit 
pas  un  jiays  musulman,  les  chiffres  suivants  de 
la  statisli(|uo  de  l’Institut  Pasteur  do  Tananarive 
pour  1932  :  11  morsures  do  chats  (8  pour  100) 
contre  133  morsures  de  chiens. 


Fait  assez  curieux  et  assez  paradoxal,  en 
dehors  dos  pays  musulmans,  l’importance  rela¬ 
tive  du  chat  dans  la  propagation  de  la  rage  est 
susceptible  cio  se  manifester  dans  les  circons¬ 
tances  suivanles  :  Dans  les  villes  où  la  police 
sanitaire  est  très  stricte,  il  est  plus  facile  de 
combattre  la  rage  du  chien  que  celle  du  chat 
et  parce  que  celle-ci  peut  être  transmise  par  les 
souris  et  les  rats  contre  lesquels  on  est  bien 
désarmé  et  aussi  parce  que  plus  facile  à  dissi- 
meder  que  le  chien,  le  chat  échappe  plus  aisé¬ 
ment  aux  interdictions  et  aux  quarantaines.  On 
conçoit  qu’il  y  ait  lè  un  facteur  d’augmentation 
du  rôle  du  chat.  Nous  n’en  citerons  qu’un 
exemple.  Au  point  de  vue  de  la  jicrfection  de  la 
police  sanitaire,  la  ville  de  Gibraltar  peut  être 
citée  comme  un  molèle.  Pour  ce  qui  est  de  la 
rage,  les  cerveaux  des  animaux  suspects  sont 
envoyés  è  l’Institut  Pasteur  de  ’J’angor  pour  la 
recherche  des  corps  de  Négri  et  l’inoculation  au 
lapin.  Or,  nous  relevons  pour  ces  dernières 
années  11  expertises  do  cerveaux  de  chats  (27,6 
pour  100)  avec  4  résultats  expérimentaux  posi¬ 
tifs,  contre  28  expertises  de  cerveaux  de  chien 
(70  ])our  100)  (6  résultats  positifs)  et  1  expertise 
de  cerveau  de  singe. 


Les  données  qui  précèdent  ])ermetlent  de  com¬ 
prendre  pourquoi,  è  rinstitul  Pasteur  de  Tan¬ 
ger,  nous  nous  sommes  mis  .1  appliquer  il  la 
vaccination  du  chat  le  procédé  que  nous  em¬ 


ployions  depuis  dix  ans  pour  la  vaccination 
du  chien.  La  technique  peut  être  résumée  de  la 
façon  suivante  ;  La  méthode  comporte  l’emploi 
de  deux  cerveaux  de  lapins  ayant  succombé  au 
virus  fixe,  cerveaux  que  les  Instituts  Antirabi¬ 
ques  rejettent  d’ordinaire,  les  moelles  étant  seu¬ 
les  utilisées  pour  le  traitement  humain.  On  peut 
aussi  débiter  en  tronçons  ayant  chacun  sensi¬ 
blement  le  même  volume  qu’un  cerveau  de  lapin 
des  cerveaux  de  chiens  morts  du  virus  fixe 
(1  cerveau  de  chien  équivaut  à  environ  10  cer¬ 
veaux  de  lapins).  Au  sortir  de  la  cavité  crânienne 
ou  de  la  glycérine  conservatrice,  les  cerveaux  ou 
tronçons  do  cerveau  sont  plongés  dans  l’éther 
sulfurique  d’un  flacon  pot-ban-  La  durée  du 
séjour  est  de  vingt-cinq  heures  pour  le  premier 
vaccin  et  de  vingt-trois  heures  pour  le  deuxième. 
.4.prôs  le  bain  d’éther,  les  caractères  des  cer¬ 
veaux  sont  profondément  modifiés.  Le  volume 
est  diminué  en  même  temps  que  la  consistance 
est  augmentée.  La  couleur  rose  pâle  du  tissu 
cérébral  frais  s’est  transformée  en  une  teinte 
gris  foncé;  le  sang  des  vaisseaux  a  viré  au  brun. 
Ces  i)hénomènes  sont  dus  à  l’extraction  d’une 
quantité  considérable  de  matières  grasses  qui 
se  rassemblent  en  une  couche  liquide  plus  dense 
que  l’éther  au  fond  du  flacon.  Non  seulement 
la  substance  nerveuse  ainsi  modifiée  a  conservé 
son  pouvoir  immunisant,  mais  encore  elle  est 
devenue  friable  et  très  miscible  à  l’eau  ;  ce  qui 
permet  d’obtenir  des  émulsions  avec  la  plus 
grande  facilité.  Injectées  sous  la  peau  en  émul¬ 
sions  plus  fines  que  celles  qu’on  prépare  avec 
la  substance  nerveuse  fraîche,  elles  sont  absor¬ 
bées  plus  aisément  et  plus  rapidement.  Chaque 
cerveau  est  émulsionné  dans  40  eme  de  solution 
physiologique.  Son  inoculation  comporte  donc 
deux  injections  de  20  eme  chacune  et  les  deux 
cerveaux  sont  inoculés  en  deux  séances  à  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  d’intérvalle. 
Lorsque  les  émulsions  ne  sont  pas  destinées  h 
être  injectées  à  l’endroit  même  où  elles  ont  été 
préparées  mais  à  être  employées  au  dehors,  le 
sérum  physiologique  est  remplacé  soit  par  de 
l’eau  glycérinée  à  60  pour  100,  soit  par  de  l’eau 
salée  formolée  à  1  pour  1.800.  La  durée  de  conser¬ 
vation  est  de  six  à  huit  jours  en  plein  été  et  de 
huit  à  dix  jours  en  hiver.  Aucune  difficulté  n’est 
à  prévoir  pour  l’injection.  Contrairement  à  ce 
qu’on  imagine  communément,  les  chats  sont 
très  faciles  à  manier  Avec  un  peu  de  sang- 
froid,  de  patience  et  de  douceur,  on  arrive  tou¬ 
jours  à  calmer  les  plus  agités  et  à  les  inoculer 
sans  le  moindre  dommage.  Un  appareil  de  con¬ 
tention  est  inutile.  Le  chat  dûment  flatté  et 
caressé  est  debout  sur  le  bord  d’une  table.  Un 
aide  le  saisit  amic<alement  mais  solidement  par 
la  peau  à  la  fois  du  cou  et  de  la  région  lombaire 
et  l’applique  contre  son  corps  (photo).  C’est  le, 
meilleur  moyen  de  rester  en  dehors  des  atteintes 
dos  griffes  et  des  dents.  Toute  la  surface  euhmée 
du  tiers  supérieur  des  côtes,  de  la  région  dorso- 
lombaire  et  des  flancs  est  accessible  à  l’opéra¬ 
teur.  Los  poils  sont  coupés  aux  ciseaux  à  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  région  costale,  au  niveau 
l)ar  exemple  du  cercle  de  l’hypocondre.  La 
peau  est  désinfectée  à  la  teinture  d’iode  et  la 
première  ampoule  de  20  eme  poussée  dans  le 
tissu  cellulaire.  L’animal  est  alors  retourné  sans 
hâte  de  façon  à  présenter  à  l’opérateur  le  côté 
qui,  il  y  a  un  instant,  était  appliqué  contre  le 
corps  de  l’aide  et  on  pratique,  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  l’injection  do  la  deuxième 
ampoule.  Procédant  avec  douceur,  nous  n’avons 
jamais  vu  cette  double  inoculation  provoquer  la 
moindre  rébellion.  Le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain,  les  deux  dernières  ampoules  sont  in- 
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jectées  avec  la  même  facilité  que  les  deux  pre¬ 
mières.  Par  excès  de  précaution,  nous  conseil¬ 
lons  pour  le  chat  comme  pour  le  chien  une  ino¬ 
culation  annuelle  d’entretien  :  un  cerveau  de 
lapin  ou  un  tronçon  de  cerveau  de  chien  virus 
fixe  ayant  séjourné  quinze  heures  dans  l’éther, 
émulsionné  dans  40  eme  de  véhicule  (2  am¬ 
poules).  Il  est  du  reste  vraisemblable  que  les 
inoculations  d’entretien  pourraient  être  espa¬ 
cées  bien  davantage.  Injectée  aseptiquement, 
l’émulsion  de  substance  nerveuse  se  résorbe  très 
vite  et  ne  provoque  d’induration  ou  de  réaction 
locale  d’aucune  sorte.  Nous  n’avons  jamais  ob¬ 
servé,  d’autre  part,  le  moindre  accident  para¬ 
lytique. 

* 

*  * 

Nous  estimons,  en  résumé,  qu’il  n’existe 
aucune  raison  valable  pour  priver  le  chat  du 
bénéfice  de  la  grande  découverte  pasteurienne. 
La  vaccination  préventive  paraît  surtout  appelée 
à  rendre  des  services  dans  les  pays  arabes  et,  en 
générai,  dans  les  pays  musulmans  où  les  chats, 
entourés  d’une  sympathie  toute  spéciale,  sont 
plus  nombreux  qu’en  Europe  et  jouent  dans  la 
propagation  de  la  rage  un  rôle  moins  effacé. 
En  Europe  également,  il  pourrait  y  avoir  indica¬ 
tion  à  vaccin'er  certains  animaux  particulière¬ 
ment  exposés  et  particulièrement  chers  à  leurs 
maîtres  et  à  leurs  maîtresses.  Pas  plus  que  la 
vaccination  du  chien,  la  vaccination  du  chat  ne 
paraît  de  nature  à  donner  ce  qu’il  était  de  mode 
autrefois  d’appeler  une  sécurité  trompeuse.  Elle 
donne  sécurité  tout  simplement.  A  plusieurs 
reprises,  nous  avons  vu,  dans  certaines  villes, 
des  cas  de  rage  chez  le  chat  être,  pour  ces  ani¬ 
maux,  la  cause  —  ou  le  prétexte  —  de  véritables 
hécatombes.  Il  serait  à  désirer  que  par  analogie 
avec  la  mesure  de  clémence  appliquée  au  chien 
dans  l’Afrique  du  Nord,  la  vaccination  préservât 
du  massacre  les  chats  auxquels  elle  aurait  été 
appliquée  depuis  moins  d’un  an.  Nous  ferons 
remarquer  en  terminant,  que  nous  n’avons  eu 
en  vue,  dans  cet  article,  que  la  vaccination  pré¬ 
ventive.  Par  surcroît  de  prudence  et  toujours 
par  analogie  avec  ce  qui  se  pratique  chez  ie 
chien,  nous  sommes  d’avis  que  la  vaccination 
après  morsure  ne  doit  provisoirement  être  appli¬ 
quée  qu’aux  chats  vaccinés  préventivement  de¬ 
puis  moins  d’un  an.  Encore  la  deuxième  vacci¬ 
nation  doit-elle  être  appliquée  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  la  contamination.  Mordus  ou  roulés 
par  des  animaux  enragés  ou  suspects,  les  chats 
non  vaccinés  préventivement  doivent  comme 
par  le  passé  et  par  surcroît  de  précaution  conti¬ 
nuer  d’être  abattus,  ainsi  que,  dans  tous  les 
pays,  le  prescrit  la  loi. 

P.  Remlinger  et  J.  Bailly. 

InBtilut  Pasteur  du  Maroc  (Tanger). 


Lèpre  et  venin  de  serpents 


Le  nouveau  traitement  du  cancer  par  le  venin  de 
cobra  tirant  son  origine  d’observations  de  lépreux 
(algiques,  il  est  vrai)  améliorés  par  cette  sécrétion, 
nos  confrères  liront  sans  doute  avec  intérêt  le  pas¬ 
sage  suivant  du  R.P.  Labat.  Ce  religieux,  voyageur 
et  écrivain,  publia  son  livre  «  Voyage  en  Espagne 
et  en  Italie  »,  en  1730.  Des  extraits  en  ont  été 
réimprimés  sous  la  direction  de  T’Serstevens  en 
1927  sous  le  litre  de  «  La  Comédie  Ecclésiastique  ». 
C’est  dans  ce  volume,  pages  215  et  219,  que  l’on 
lit  : 

«...  Une  des  choses  qui  méritent  davantage  l’at¬ 
tention  des  curieux,  aux  environs  de  Civita-Vec- 
chia,  c’est  la  grotte  merveilleuse  des  serpents.... 

Les  lépreux,  ceux  qui  tombaient  en  pièces  du 
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A.  C-len;  a  bien  voulu  définir  le  cliunip  d’appli- 
ealion  du  S>stolraèlre  :  Toute  la  pathologie  cardio¬ 
vasculaire  en  général  dans  ses  rapports  avec  la  pres¬ 
sion  et  la  perméabilité  artérielle. 

il  indique  avec  plus  de  précision  qu’un  oscillo- 
imMre  les  Mx,  jMy,  Mn.  Con.struil  d’après  les  direc- 


Intérêts  Professionnels 


s  (ihonnrs  / 


pose  la  question  s 


J’avais,  avant  la  guerre,  un  logement  de  1.300 
flancs,  porté  à  1.800  francs  par  un  bail  qui 
a  pris  fin  le  l"''  Janvier  1934. 

Je  rentre  donc  depuis  cette  date  dans  la 
période  de  prorogations  dont  la  fin  est  en  Juil¬ 
let  193G.  Or,  on  me  dit  qu’à  ce  moment  mon 
lover  ne  pourra  être  élevé  qu’à  trois  fois  et 
demie  du  chiffre  d’avant-guerre,  ce  qui,  dans 
mon  cas,  ferait  4.550  francs. 

Je  crois  savoir  que  cette  clause  existe  pour 
;  paraît  improbable  qu’elle 


s’appliqm 


i  la 


i:  de  notre  collaborateur  ju- 


a)  Robuste.  Brasé  à  l’argent.  Suspension  élasti¬ 
que  intérieure  anti-chocs  permettant  transport  par 
chemin  de  fer,  automobile. 

b)  Luxueux.  Volume  optimum.  Brassard  en  cuir, 
nickel  poli  très  fin. 


La  situation  de  notre  alronné,  en  ce  qui  con- 
erne  le  prix  de  son  loyer, 'paraît  être  la  sui- 
anle  :  du  l”--  Janvier  1934  au  l”'’  Juillet  1936, 
il  bénéficiera  du  régime  de  la  prorogation,  et, 
à  ce  tiirv!,  jiourra  exiger  l’application  des  dis¬ 
positions  légales  relatives  au  prix  limite. 
Celui-ci,  jiour  un  local  professionnel,  est  obtenu 
en  majorant  le  loyer  1914  de  175  pour  100.  Ce 
chiffre  devait  être  augmenté,  chaque  année,  de 
15  pour  100  à  partir  du  l”''  Juillet  1931,  mais  une 
loi  du  30  Juin  1933  a  suspendu  l’application  de 
cette  majoration  pour  l’année  1933  et  une  propo¬ 
sition  de  loi  tend  actuellement  à  en  faire  de  même 
jiour  l’année  1934.  Dans  l’étal  actuel,  le  loyer  de 
1914  pourrait  donc  être  majoré  de  250  pour  100, 
ce  qui  porte  le  prix  limite  au  chiffre  de  3.965  fr. 

A  partir  du  l’”'  Juillet  1936,  i’apparlement  sera 
rentré  dans  le  droit  commun,  et  ne  sera  plus  sou¬ 
mis  qu'à  la  seule  limitation  édictée  par  l’article 
11,  alinéa  2  de  la  loi  du  29  Juin  1929.  Cette  dispo¬ 
sition  énonce  que,  depuis  la  date  d’expiration  de  la 
prorogation,  et  jusqu’au  1°''  Juillet  1939,  le  pro¬ 
priétaire  ne  pourra  percevoir  un  loyer  supérieur  à 
celui  de  1914,  majoré  de  325  pour  100  pour  les  lo¬ 
caux  à  usage  professionnel,  ce  qui  porterait  le  chif¬ 
fre  de  notre  abonné  à  5.525  francs.  Cette  somme 
étant  «  entendue  »  comiitc  tenu  des'  impôts  et  pres¬ 
tations  sauf  celles  relatives  au  chauffage  et  à  l’as- 

Cii.  Montal. 


mal  de  Naples,  ceux  que  des  ulcères  invétérés  l'eu- 
daienl  insupportables  à  eux-mêmes  et  aux  autres, 
en  un  mol  les  malades  les  plus  désespérés,  étaient 
portés  à  cette  grotte.  On  leur  faisait  tomber  avec 
soin  tout  le  poil  qu’ils  avaient  sur  le  corps,  et  puis 
on  leur  donnait  une  dose  d’opium  qui  les  endor¬ 
mait  pour  sept  ou  huit  heures  ;  et,  dès  que  la  dro¬ 
gue  opérait,  on  les  dépouillait  entièrement,  et 
on  les  étendait  dans  la  petite  grotte.  On  fer¬ 
mait  la  porte  et  on  attendait  en  silence  la  ve¬ 
nue  des  serpents. 

Il  ne  tardaient  guère  à  se  rendre  à  la  grotte 
dès  qu’ils  sentaient  un  corps.  Ils  l’environ¬ 
naient  et  le  léchaient  de  tous  côtés.  Les  plus 
petits  entraient  dans  les  narines,  dans  les 
oreilles,  dans  la  bouche,  dans  le  fondement; 
les  plus  gros'  s’attachaient  au  corps  et  aux 
membres.  Il  n’y  avait  aucune  partie  qu’ils  ne 
visitassent,  qu’ils  ne  léchassent,  qu’ils  ne  |j^ 
suçassent,  et  quand  ils  n’avaient  plus  rien  î\ 
à  faire  à  ce  qui  paraissait  au-dessus,  un  des  \\ 

pliis  gros  se  coulait  peu  à  peu  sous  le  corps  ' 

et  le  renversait  sens  dessus  dessous.  Ils  se 
remettaient  alors  à  travailler  de  nouveau  sur 
cette  partie,  et  no  la  quittaient  point  qu’ils  ne 
l’eussent  léchée  et  sucée  comme  la  première. 

Quand  ils  quittaient  le  corps,  on  était  as¬ 
suré  qu’il  n’y  avait  plus  d’impureté,  plus  de  cor¬ 
ruption.  'Les  ulcères  se  trouvaient  nettoyés  et  les 
chairs  vermeilles.  Le  venin  le  plus  malin,  le  plus 
subtil,  le  plus'  opiniâtre  était  dissipé.  On  n’avait 
plus  qu’à  purger  le  malade;  sa  guérison  était  as¬ 
surée  et  parfaite.  » 

Il  n’y  a  évidemment  là  qu’une  légende  mais  qui, 
peut-être,  cache,  comme  bien  d’autres,  une  notion 
thérapeutique  empiriquement  établie. 

V.  Lahkrnaiuu. 


Appareils  Nouv'eaux 

Systolmèlre  à  mesure  totale 

en  millimètres  d’eau  et  centimètres  de  mercure. 

Lecture  de  la  Milliniy. 

Le  Systolmèlre  que  nous  décrivons  (fig.  1)  est 
constitué  par  un  manomètre  à  tube  spiral  de  0  à 
30  cm.  de  mercure  pour  mesurer  la  tension  et  par 
un  deuxième  manomètre  extra-sensible  en  boîtier 
étanche  étalonné  de  0  à  40  millimètres  d’eau,  dont 
l’aiguille  marque  les  amplitudes.  Son  principe  dif¬ 
fère  de  celui  des  oscillomèlres  :  ici  —  au  moyen 
d’un  diaphragme  approprié  —  elles  sont  délectées 
c;  mesurées,  l’aiguille  équilibrée  pneumatiquement 
part  de  zéro,  indique,  puis  revient  vers  zéro.  La 
manœuvre  est  simple  :  un  seul  volant  de  décom¬ 
pression  à  ouvrir  et  à  fermer  alternativement. 

Les  amplitudes  se  situent  sous  le  signe  du  sys¬ 
tème  métrique  et  s’expriment  en  inillunitres  d'eau. 
Le.  pression  (lue  en  millimètres  d’eau  sur  le  cadran 
systolmétrique)  de  la  plus  grande  amplitude  de  la 
courbe  s’appelle  la  Millimy.  A  ce  moment  précis 
le  manomètre  marque  la  pression  moyenne. 

Quelles  sont  les  conséquences  au  point  de  vue 
pratique  ?  Suppression  en  clinique  des  appella¬ 
tions  qualitatives  telles  que:  pouls  ample,  petit, 
etc...,  terminologie  variant  d’un  expérimentateur 
à  l’autre.  Il  est  préférable  d’y  substituer  une  réalité 
métrique.  Voici  deux  sujets  dont  les  tensions  sont 
identiques,  Mx  13,  My  9,  Mn  6,  mais  —  dans  un 
cas  (fig.  2)  les  amplitudes  sont  fortes,  bien  mar¬ 
quées,  dans  l’autre  cas  (fig.  3)  elles  sont  faibles, 
sans  relief.  Les  schémas  ci-dessus  illustrent  leur 
opposition.  Comment  les  exprimer  ?  En  lisant  la 
Millimy  qui  est  de  10  dans  le  premier  cas,  de  6 
dans  le  second. 

Par  rétablissement  de  diagramm'c.«,  le  Systolmè- 
tro  permet  : 

a)  de  mesurer  une  tlirombo-artéiîlc  des  membres 
inférieurs  en  unités  métriques  décimales  :  à  droite 
4  millimy,  à  gauche  6  millimy  (Aubertin). 

b)  de  mesurer  une  insuffisance  aortique  avec  ec¬ 
tasie  de  l’aorte  thoracique  cl  arythmie  :  tensions 
exactement  notées  16,5,  11,5,  7,  millimy  8,  aryth¬ 
mie  à  2  millimètres  d'eau.  (N.  Fiessinger). 


c)  Pratique.  Pas  de  raccords.  Extrait  de  la  ser¬ 
viette,  il  est  prêt  à  fonctionner:  quelques  coups  de 
ponqie,  un  volant  à  dévisser  et  c’est  tout.  Se  loge 
dans  une  serviette  divisée  en  deux  cnrapartimonts. 


l’un  ixiur  le  brassard  qui,  placé  toujours  à  plat,  ne 
s’abîme  pas  et  reste  isolé  du  métal,  l’autre  conte¬ 
nant  l’appareil  proprement  dit. 

A.  Waltuu  > . 


1.  .S'iidresBcr  à  railleur:  9,  r.  des  Oreliidées,  Paris  (13'). 


REDACTION.  —  Adressez  loul  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D'  Desfosses,  La  Pivesse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Vl°. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 


Le  Gouvernement  belge  vient  d'adresser  à  tous 
les  Goiivernemeiils  étrangers  des  invitations  à  en¬ 
voyer  des  délégués  à  la  4°  session  de  l’Office  inter¬ 
national  de  llocurnentalion  de  Médeeine  militaire 
qui  se  tiendra  à  Liège  du  27  an  30  Juin  1934. 

Jusqu’à  jiréseiit,  ces  sessions  avaient  siirtoul  pour 
but  l’élude  de  questions  Iceliniqucs  niédico-mili- 

Getle  année,  la  session  présidée  par  M.  Devèze, 
ministre  de  la  Défense  nationale  de  Belgique,  revê¬ 
tira  un  caractère  d’aelualilé  de  liante  importance. 

En  effet,  au  cours  de  celle  session.  MM.  de  La 
Pradelle,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de  Paris, 
et  Voncken,  directeur  de  l’Office  international  de 
Médecine  militaire,  feront  un  rapport  sur  les  pro¬ 
jets  do  conventions  destinées  à  protéger  les  popula¬ 
tions  non  combattantes  en  cas  de  coiillil  armé. 

Ces  projets  de  conventions  sont  l’œuvre  d’une 
Gommission  médico-juridique  qu’avait  réunie  l’iii- 
ver  dernier,  en  son  palais,  S.  A.  S.  le  jirince  de 
Monaco  en  vue  d’obtenir  une  réalisation  pratique 
des  vœux  émis  à  Madrid  par  le  Gongrès  de  Médecine 
militaire,  vximix  qui  avaient  pour  but  principal  l’hu¬ 
manisation  des  guerres  et  la  protection  des  non- 
combattants. 

LUijà  plus  de  20  i>ays  différents  ont  accepté  l’in¬ 
vitation  envoyée  par  le  Gouvernement  belge  en  y 
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cliH('‘<;iiiint  soit  des  diploniidos,  soit  des  juristes,  soit 
des  officiers,  soit  des  médecins  nrilitaires. 

D’autre  part,  la  Faculté  de  Droit  do  l’Université 
di:  Liège  a  apporté  «a  collaboration  à  l’étude  des  dif¬ 
férentes  fpiestions  qui  y  seront  so\devées. 

Les  Facultés  de  Droit  de  tous  les  pays  ont  été 
invitées  à  envoyer  des  représentants  pour  la  mise 
au  point  d’un  problème  de  Droit  international  de 
grande  aetualité  : 

«  Ftudes  des  rapports  entre  les  projets  de  con¬ 
vention  de  Monaco  sur  l’humanisation  de  la  guerre 
e'  le  Droit  positif  des  gens.  » 

Au  moment  où  les  résultats  de  la  conférence  du 
désarmement  se  montrent  négatifs  et  décevants,  le 
seul  espoir  qui  reste  d’arriver  5  obtenir  une  sécu¬ 
rité  des  peuples  doit  être  cherché  dans  une  eodilica- 
tion  précise  des  lois  de  la  guerre. 

Dette  question  sera  introduite  par  un  e.xposé  de 
M.  de  La  l’radelle  ; 

((  Si  la  guerre  éclatait,  quelles  seraient  ses  lois.!!  » 

Des  éludes  seront  successivement  i)résentées  sur 
le.s  villes  sanitaires,  les  villes  de  sécurité  pour  les 
popidalions  non  cornballanles,  l’assistance  sanitaire 
des  armées  non  belligérantes  et  le  difficile  problème 
des  sanctions. 

GRÈCE 

Ihi  comité  sous  la  iirésidence  de  M.  le  sous-mi- 
nislre  d’ilygiène  est  nommé  pour  l’organisation  de 
la  lutte  antivénérienne  en  Grèce.  Ce  comité  cons¬ 
titué  de  25  membres  parmi  lesquels  sont  compris 
de-  professeurs  et  des  agii'gés  do  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  d’Athènes  vient  d’achever  un  projet  de  loi 
réglant  la  question  de  la  lutte  antivénérienno  en 
Grèce,  suivant  les  dernières  conce])lions  dominan¬ 
tes  dans  la  science  médicale.  Ce  projet  de  loi  sera 
soumis  au  vole  des  corps  législatifs  prochainement. 


Le  .lanvier  1935  sera  fêté  le  Centenaire  de  la 
fondation  <lu  Conseil  Supérieur  de  Santé  publiiiue 

Ce  Conseil  a  été  constitué  par  décret  royal  du 
premier  Itoi  <le  la  Grèce,  Otto,  en  Janvier  1835,  .sous 
le  nom  de  «  Conseil  Royal  d’ilygiène  Publiq\ie  ». 
Li'  premier  président  a  été  le  Docteur  Viber,  méde- 
eit!  ]nincipal  de  la  Cour  Royale. 


M.  le  Docteur  F.  Papamarko\i  est  noininé  direc¬ 
teur  lie  Santé  Publique  au  ministère  d’ilygiène,  en 
lemplacement  (le  M.  le  Docleur  F.  Copanaris,  nom¬ 
mé  inspeetcur  technique  des  Services  de  Santé 


Livres  Nouveaux 


L’Armement  antituberculeux  français.  Introduc¬ 
tion  de  MM.  Léon  Rkunaud  et  G.  Poi.v.  Troisième 
édition,  1933.  1  vol.  de  235  p.  (Masson  et  C‘», 
éditeurs).  —  Prix  :  26  fr. 

Le  médecin,  obligé  par  ])rofession  de  connaître 
tous  les  moyens  dont  on  dispose  iiour  lutter  con¬ 
tre  les  maladies,  obligé  d’aiilre  part  i)ar  nécessité 
de  limiter  ses  lectures  et  ses  investigations,  est 
heureux  de  trouver  des  livres  d’une  lecture  facile 
renfermant  sur  une  question  donnée  tous  hss  ren¬ 
seignements  désirables. 

L’ouvrage  qui  vient  de  paraître,  sur  l’arme¬ 
ment  antituberculeux  français,  répond  parfaite¬ 
ment  aux  désirs  légitimes  du  corps  médical,  c’est 
un  répertoire  mélhoilique  des  établissements  de 
cure,  conden.snnt  en  quelques  lignes  substantielles 
toutes  les  informations  utiles  i>our  guider  sage¬ 
ment  les  malades  atteints  de  tuberculose. 

Fn  tête  du  livre,  .MM.  Léon  Rcrnard  et  G.  Poix 
ont  écrit  quelques  pages  remarquables.  Ils  esquis¬ 
sent  à  grands  traits  le  tableau  de  l’armement 
antituberculeux  français  qui  comprend  802  dis¬ 
pensaires  et  433  établissements  pouvant  recevoir 
plus  de  63.000  malades,  sans  compter  les  œuvres 
de  placement  familial.  Ils  exposent  magistrale¬ 
ment  l’orientation  nouvelle  actuelle  de  la  lutte 


antituberculeuse  en  rapport  avec  les  acquisitions 
récentes  de  la  phtisiologic.  Ils  insistent  particu¬ 
lièrement  sur  l’œuvre  capitale  de  la  préservation 

Ce  livre  fait  honneur  i  l’esprit  de  méthode  de 
('eux  qui  président  aux  destinées  du  Comité  Na¬ 
tional  de  défense  contre  la  tuberculose. 

P.  Diîsi'osbks. 

De  la  sensibilisation,  par  F.  Guili.aumi:.  1  vol. 
de  136  p.  (Librairie  Doin).  —  Prix  :  15  fr. 

G.  développe  dans  ce  livre  des  'hypothèses  phy¬ 
sico-chimiques  personnelles  sur  la  sensibilisation, 
avec  lesquelles  il  cherche  à  expliquer  les  théories 
actuelles  sur  l’infection  et  l’immunité. 

Il  essaie,  dans  la  seconde  partie  de  l’ouvrage,  de 
faire  l’application  de  ses  hypothèses  à  la  pathogé¬ 
nie  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Paul  ILuiDunoy. 

Hôpitaux  (Sanatoria,  cliniques,  maisons  de 
santé,  maisons  de  retraite).  Un  album  (23x29) 
de  25  planches  en  héliotypie,  et  32  pages  do 
texte  et  plans,  en  ])orlcfeuille  (Editions  Albert 
J/oruncé).  —  Prix  :  75  fr. 

Dans  l’architecture  des  hôpitaux,  tout  est  nou¬ 
veau,  tout  a  ressenti  vivement  l’influence  de  notre 
temps,  des  évolutions  accomplies,  cl,  sous  ce  rap¬ 
port,  nous  avons  tout  intérêt  à  suivre  les  directives 
de  la  Science. 

Dans  cet  album  on  a  essayé  de  formuler  ce  que 
devrait  être  un  luôpital  bien  adapté  à  l’état  actuel 
des  sciences  médicales  et  on  s’est  efforcé  de  donner 
une  étude  aussi  claire  que  complète  sur  les  hôpi- 

Pour  rendre  celle  étude  plus  utile,  on  a  choisi 
des  exemples  parmi  des  types  d’hôpitaux  scientifi- 
([iiement  établis,  (pd  ont  paru  être  considérés 
comme  l(;s  modèles  généralement  admis  dans  les 
milieux  médicaux  avancés.  Les  prinei]iaux  exem- 
|dcs  dévelop|)és  dans  l’ouvrage  sont  empuntés  à 
des  pays' où  la  techidque  de  l’architecture  hospita¬ 
lière  est  acluellcincnl  la  plus  poussée  et  la  mieux 
aii  point;  les  Ftals-Unis  ont  fourni  un  hô|)ilal,  un 
centre  médical  et'  une  maison  de  santé;  la  Suisse 
u;i  sanatorium  modèle;  la  F’inlande  et  l’U.R.S.S., 
monlrenl  ('■galemenl  un  .sanatorium  et  une  maison 
d((  santé;  l’AIlemagiu!  et  la  Ihdiande,  des  hôpitaux 
des  plus  remarquables.  C’est,  d’ailleurs,  à  l’excel¬ 
lente  élude  de  Renno  Scbachner  qu’ont  élé  cm- 
pi'unlées  les  données  (pu  aident  à  com])rendre  toute 
l’organisation  savante;  qu’exige  un  hôpital  conçu 
sur  des  bases  .scientiliques. 

Travaux  de  la  Clinique  de  l’Hôpital  San  Lazare 
de  Grenade  en  1932,  par  Fidul  Fehnanuiîz.  1  vol. 
de  418  p.  (Editorial  Urania). 

Recueil  de  18  études  de  pathologie  interne,  ceu- 
vres  de  F.  et  de  ses  collaborateurs.  Relevons  en  rai¬ 
son  de  leur  importance  particulière  : 

Les  injections  de  pcfisinc  dans  le  traitement  de 
l’ulcère  riastro-duoddnal,  jjar  F’.  Fehnandez.  Fn- 
(piète  portant  sur  23  cas.  Dans  l’ensemble,  bons 
résultats  immédiats,  mais  qui  ne  persistent  pas. 

Le  traileinent  de  l’ulcère  gastro-duodénal  par 
l’e.rtrait  parathyroidien,  par  F.  Fijunamiez.  La  mé¬ 
thode  s’avère  très  active,  agissant  à  la  fois  sur  les 
[diénomènes  généraux  et  locaux.  Mais  ses  résultats 
sont  infidèles  et  fugaces. 

Les  épreuves  de  l’histamine  et  du  rou(Je  neutre 
dans  le  diagnostic  des  gastropathies,  par  J.  O. 
Mauha-Loi’Ez.  Très  importante  revue,  avec  biblio¬ 
graphie,  élahlissant  notamment  l’intérêt  de  l’épreu¬ 
ve  à  riiislamine  dans  les  syndromes  de  déficit  sé- 

Lc.s  réactions  de  Rojfo  et  de  Botelho  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  ixir  F.  Feunandez,  F.  S.  Peivre- 
(juiN,  J.  M.  Claveua,  etc. 

G.  -  d’IIeucçiuevii.le. 

Âscesso  cerebrale,  par  S.  Maiunacci.  1  vol.  de  86 
|).  (L.  Capelli,  éditeur).  —  Prix  :  15  lires.  , 
Cette  courte  monographie  consacrée  aux  abcès  du 
cerveau,  à  propos  de  trois  cas  personnels,  n'ap¬ 


porte  pas  de  notions  nouvelles  ;  c’est  une  revue  gé- 
néralc  claire,  mais  quelque  peu  sommaire  :  en  par¬ 
ticulier,  on  n’y  trouve  aucune  allusion  aux  modifi¬ 
cations  éventuelles  de  la  formule  sanguine. 

Lucien  Rouquèb. 

Chirurgia  délia  tubercolosi  polmonari,  par  M.  le 
Prof  A.  DE  Castro.  1  vol.  de  230  p.,  avec  69  fig. 
(lloepU,  édit.).  Milan.  —  Prix  :  30  lires. 

Dans  cet  ouvrage,  soigneusement  édité  et  illustré, 
C.  expose  de  façon  précise  et  claire  les  différents 
procédés  chirurgicaux  que  peut  utiliser  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Toutes  les  techniques  chirurgicales  :  Pneumotho¬ 
rax  et  oléothorax,  pneumolyse  cndoplcuralo,  thora¬ 
coplastie,  apicolyse,  phréniçectomie,  résection  et  al¬ 
coolisation  des  nerfs  intercostaux,  etc.,  sont  décrites 
minutieusement  et  étudiées  tant  au  point  de  vuf  de 
leur  réalisation  pratique  qu’à  celui  de  leurs  indi¬ 
cations  et  contre-indications.  G.  insiste  sans  cesse 
sur  l’intérêt  capital  d’une  collahoration  étroite  cnre 
le  phtisiologue  et  le  chirurgien  :  il  n’y  a  pas  de 
traitement  standard;  à  chaque  cas  doit  s’adapter 
une  thérapeutique  particulière. 

Une  bibliographie  étendue  complète  cet  ouvrage 
qui  fait  grand  honneur  à  l’Fcole  italienne. 

M.  Léon-Kindberg. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Salpêtrière.  —  C’est  par 
eireiir  (pie  nous  avons  omis,  dans  notre  tabtean  des  ser¬ 
vices  liospilaliers,  le  nom  de  M“(-‘  Ilarmelin-Iiinet,  comme 
assistante  de-  M.  le  Professeur  Gossel. 

Clinique  médicale  propédeutique  (In^piial  lirons- 
.s.ais).  —  t.e  professeur  lîmile  Sergent  fera  le  lundi 
i  Juin,  à  9  heures,  la  leçon  d’ouverture  du  cours  sur 
les  siiiiimniliniis  lironcho-jmlmonain's  et  pleurales,  qui 
sera  donné  dn  -i  au  9  Juin  inclus. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie.  — 
4U  Cours  de  vacances  sur  la  thérapeutique  médicale  et 
liydrologique  des  affections  rénales,  vasculaires,  rhuma¬ 
tismales  et  humoro-végélalives,  à  la  faveur  des  acipiisi- 
lions  récentes  de  la  Clinique  et  du  Laboratoire.  —  Cet 
enseignement,  d’ordre  essentiellement  pratique,  com¬ 
mencera  le  lundi  18  Juin  lOSi,  à  9  h.,  à  l’IhJpital 
Necker  (Amphithéâtre  Guyon  et  Salle  Delpech),  sous  lu 
direction  du  Professeur  Maurice  Villaret,  médecin  de 
l'inipital  Necker,  avec  la  collaboration  de  MM.  Henri 
liénard,  agrégé,  médecin  de  l’IIùlel-Dieu,  L.  Justin-Iie- 
•sançon,  médecin  des  In^pitanx,  chef  du  laboratoire  d’IIy- 
drologie  lhérapeuti(pie,  Henri  liilh,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté,  asistanl  du  service  ;  Fr.  Saint  Gi¬ 
rons,  Grcllcty-liosvicl,  et  Robert  Wahl,  anciens  chefs  de 
clinique  à  la  Faculté  ;  Roger  Even,  Henri  Desoille  et 
René  Cachera,  chefs  de  clinique  à  la  Faculté  ;  Robert 
Wallich,  ancien  interne  médaille  d’or,  Odinet  et  Ra¬ 
cine,  anciens  internes  des  hôpitaux,  et  R.  Fanvert,  in¬ 
terne  des  hôpitaux,  préparateur  de  la  Chaire  d’Hydro- 
logie  thérapeiiticpie. 

1!  aura  lieu  régulièrement,  le  malin,  à  9  h.,  l’après- 
midi,  ,à  14  h.  30  et  10  h. 

H  comprendra  35  leçons  et  sera  complet  en  deux  se¬ 
maines. 

Des  démonstrations  cliniques  an  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l'enaeigmunent  à  l’amphilhéitlre,  seront  fai¬ 
tes  après  la  leçon  du  matin,  au  cours  de  la  visite  dans 
les  salles,  à  partir  de  11  h.,  pur  le  professeur  Maurice 
Villaret  et  M.  Henri  Bith,  avec  démonstrations  radiolo¬ 
giques  par  M.  Brunet,  assistant  de  radiologie  du  service. 

Des  sommaires  détaillés,  résumant  chaque  leçon,  se¬ 
ront  distribués  à  chaque  élève. 

Le  41'  voyage  d’étude  hydrologique  sera  organisé  les 
30  Juin  et  l'r  Juillet,  à  Royal  et  .Saint-Nectaire,  où  se 
feront  les  trois  dernières  leçons  du  programme.  —  Les 
élèves  de  ce  eonrs  cl  des  autres  enseignements  de  per¬ 
fectionnement  dirigi's  au  cours  de  l’année  par  le  Pro¬ 
fesseur  Maurice  Villaret,  qui  seraient  désireux  d’y  parti¬ 
ciper.  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance  au  Laboratoire 
d’hydrologie  et  de  cliinaloloaie  thérapeutiques  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  où  on  leur  fera  connaître  le  pro¬ 
gramme  détaillé  et  les  conditions  du  voyage.  Les  ins¬ 
criptions  seront  limitées. 

Pii  eerlificnt  sera  délivré  aux  élèves  ù  l’issue  de  ce 

PnoiinA,MME.  —  I.  Les  syndromes  et  leur  thérapeutique. 
—  1.  Les  syndromes  tensionnels  artériels  :  Technique 
d’étude  et  interprétation  des  résultats.  Les  aniscrgics  cir- 
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culaloircs.  —  2.  Les  syndromes  tensionnels  arldriels  : 
Elude  clinique  et  tiidrapeuliquc.  —  3.  Les  syndromes 
lensionncls  veineux  :  Technique  d’étude  et  interpréta¬ 
tion  des  résultats.  —  La  circulation  de  retour  à  l'état 
normal  et  pathologique.  —  4.  Les  syndromes  lensionncls 
veineux  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  5.  Les  syn- 
di'omes  vasculaires  périphériques  :  Procédés  d’explora¬ 
tion.  Notions  générales  de  clinique  cl  de  thérapeutique. 

—  ti.  Les  syndromes  de  rétention  de  déchets  azotés.  — 
Exploration  de  la  fonction  rénale.  —  7.  Le  syndrome 
d’acidose  rénale  et  sa  thérapeutique.  —  8.  Les  syndromes 
de  rétention  hydrique.  Les  œdèmes..  Les  oliguries.  Les 
polyuries.  —  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  9.  Hé¬ 
maturies.  Hémoglobinuries.  Albuminuries.  Cytologie  uri¬ 
naire  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique.  —  10.  Les  syn¬ 
dromes  para-thyroïdiens  :  Etude  clinique  et  thérapeuti¬ 
que.  —  11.  Les  syndromes  de  déséquilibre  humoral  cl 
humoro-végétalif.  Les  syndromes  thymiques  :  Elude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique.  —  12.  Les  syndromes  thyroï¬ 
diens  :  Elude  clinique  et  lliérapeutique.  —  13.  Les  syn¬ 
dromes  surrénaux  ;  Elude  clinique  et  thérapeutique.  — 
14.  Les  syndromes  hypophysaires  :  Elude  clinique  et 

■  lliérapeutique.  —  15.  Les  syndromes  ovariens  et  testi¬ 
culaires  ;  Elude  clinique  et  thérapeutique. 

II.  Les  maladies  et  leur  thérapeutique.  —  IG.  Néphrites 
aigues  et  chroniques  :  Formes  étiologiques.  —  17.  Né¬ 
phrose  lipoïdique.  AmyTose.  —  18.  Hein  syphilitique. 

—  19.  Hein  tuberculeux.  —  20.  Lithiase  rénale.  —  21. 
Colibacillurie.  Pyélonéphrites.  —  22.  Arlériles  aiguës  et 
chroniques  (séniles  et  diabétiques).  Thrombo-angéiles.  — 
23.  Aerocyanose.  Syndrome  de  Hayiiaud;  EryThrornélal- 
gie.  —  24.  Varices  et  phlébites.  —  Injections  scléro- 
saiiles.  —  25.  Asthme.  —  20.  Urticaire.  Migraine.  Acci¬ 
dents  sériques.  —  27.  Les  rhumatismes  chroniques  : 
Etude  clinique. 

III.  Synthèse  de  thérapeutique  medicale  et  hydruloqi- 
que.  —  28.  La  thérapeutique  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques.  —  29.  La  Ihérapcutiiiue.  artérielle  à  la  faveur  dos 
méthodes  modernes  d’exploration  clinique  et  radiologi¬ 
que.  —  30.  Médications  et  diététiijue  des  affections  du 
rein.  —  31.  Médications  des  affections  eiidoorinieniics. 

—  32.  Médications  et  diététique  des  affections  cardio¬ 
vasculaires.  —  33.  Créno-clinialolliérapie  des  affeclions 
vasculaires.  —  34.  Thérapeutique  médicale  et  hydro-cli¬ 
matique  des  troubles  hurnoro-végélatifs.  —  35.  Créno- 
elimalolliéra|)ie  des  maladies  (lu  rein. 

t.e  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  200  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  —  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  Secrétariat  de  la  F'acullé  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Chaque  année  aura  lieu  un  cours  semblable  à  la  même 
époque.  —  11  sera  complété  par  un  autre  enseignement 
de  vacances,  pendant  les  vacances  de  Pâques  de  1935, 
{lortant  sur  la  th(‘rapeuli(pie  medicale  et  hvdrologiquc 
des  maladies  du  foie,  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition. 

Pour  tous  renseignements  :  S’adresser  au  Laboratoire 
d’ilydrologie  et  de  Climatologie  théraiicutiques  de  la 
Faculté  de  Médecine  (Ecole  pratique). 


Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  Maurice  Hobi 
neaii,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours 
(le  chirurgie  oto-rhino-laryngologi<|ue,  en  12  leçons,  |>ar 
M  I.ruiaîlre,  jirofesseur  de  cliiiitjui*  à  la  Faculté  de 
Médecine,  olo-rhino-laryngologiste  de  riiôpital  Lariboi- 
sièrt',  avec  la  collaboration  de  M.  Aubin,  olo-rhiuo-laryn- 
gelogisle  des  hôpitaux,  de  MM.  Maduro  et  Hémy- 
Néris,  chefs  de  clinique,  et  de  MM.  Salomon  et  Loiseaii, 
interiies  du  service,  commencera  le  lundi  25  Juin,  à 
l'i  heures,  (d  coiilinuera  tous  les  jours  suivants  à  la 


l.es  auditeurs  réiicteroiit  iiidiv iduellcment  les  (qiéra- 
lïroit  d’inscription  ;  5UÜ  francs. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Mouliii,  Paris  (5'). 
Ce  cours  n’aura  lieu  qub  s’il  réiniil  un  minimum  de 
six  inscriptions. 

Un  deuxième  et  même  cours  en  12  leçons  conimeiicera 
ai  début  d’Oclobre  1934,  la  date  exacte  et  le  programme 
seront  indiqués  nllérieiiremenl  par  voie  d’affiches. 

Vrnqramme  :  1,  Paracentèse.  Trépaiialion  de  la  mas- 
toïde  ;  M.  Maduro.  —  11.  Les  évidements  pétro-masloï- 
(liens.  La  chirurgie  du  labyrinthe  :  M.  Maduro.  —  111. 
Les  complications  encéphaliques  et  veineuses  des  oto- 
mastoïdites.  Ligature  de  Ta  jugulaire  :  M.  Leniaitre.  — 

IV.  Chirurgie  cndo-iiasale  et  anesthésies  Ironculaires  : 
M  Maduro.  —  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal  et  de  l’eth- 
moïde  ;  M.  Aubin.  —  VI.  Chirurgie  du  sinus  maxil¬ 
laire  ;  M.  Hémy-Néris.  —  VII.  Les  rhinotomies  cl  la  ré¬ 
section  du  maxillaire  süpérieur  :  M.  Hémy-Néris.  — 
VTII.  Les  trachéotomies.  La  ligature  de  la  carotide  ex¬ 
terne  :  M.  Hémy-Néris.  —  IX.  Les  laryngectomies  :  M. 
Lemaitre.  —  X.  Les  pharyngotomies  :  M.  Lcmaitre.  — 
Xi.  Broncho-oesophngoscopie  sur  le  cadavre  :  M.  Aubin. 
—  Xll.  lironcho-œsophagoscopie,  tracln'otoraie  et  laryn¬ 
gectomie  sur  le  chien  :  M.  Aubin. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Asiles  publics  d'aliénés.  —  Un  poste  de  méde¬ 
cin  chef  à  l’iisile  public  d’aliénés  de  Saneguemines  (Mo¬ 
selle)  est  vacant  par  suite  du  départ  de  M.  Requet,  ap¬ 
pelé  ii  un  autre  poste. 

—  M.  Daussy,  médecin  chef  de  service  à  l’asile  public 
d'aliénés  de  Rennes,  est  nommé  médecin  chef  de  service 
de  l’asile  public  d'aliénés  de  Lesvellec,  en  remplacement 
de  M.  Fassou,  appelé  5  un  autre  poste. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  A  la  suite  du  concours 
qui  vient  d’avoir  lieu  ont  été  nommés  médecins  des 
hôpitaux  MM.  De  Brun  du  Bois  Noir  38,09.  Kourilsky, 
38.  Dreyfus,  37,54. 

Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux.  — 

Séance  du  25  Mai  1934.  —  Epreuve  théorique  anonyme. 
Questions  données  :  Happort  du'  tronc  du  nerf  récurrent 
gauche.  —  Les  épilhéiiomas  de  l’amygdale  palatine.  Si- 
,  gnes,  diagnostic  et  traitement. 

Ont  obtenu  :  (épreuve  Ih.  et  clin.).  MM.  Guillou  40. 
Lalleinanl  49.  Lemariez  42.  Lcmoyiie  38.  Lévy  41.  Ma¬ 
duro  47.  Hémy-Néris  45. 

Sont  déclarés  admissibles  : 

Lallemuiil  49.  Maduro  47.  Hémy-Néris  45. 

Séance  du  31  Mai  1934.  Médecine  opératoire  :  Hésec- 
lion  de  l'os  maxillaire  supérieur  (côté  gauche).  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Lallemant  19.  Maduro  18.  Hémy-Néris  18. 
l'rochaine  séance  le  l^r  Juin  1934,  à  21  h.,  à  Laeiinee. 
Proseoteurs  des  Hôpitaux.  —  Composition  du 
Jury  après  tirage  au  sort  ;  MM.  Gouverneur,  Girode. 
Galellier,  Chevrier  et  Fagniez. 


Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  Un 
coneours  pour  un  emploi  de  médecin  ophlalmologisle 
adjoint  à  la  Clniniue  Nationale  Ophtalinologn]ue  des 
(ïiiiTize-ViiiLds  sera  ouvert  le  jeudi  28  Juin  1934,  l'i  9  h.. 


1"  13. 

edecins  qui  désirent  concourir  peuvent  se 
au  Secrétariat  de  l’ilospice  national  des 
■rue  de  Charenton,  n"  28,  tous  les  jours, 
fetes  exceptés,  de  9  à  11  h.,  et  de  IG  à 
III  11)  Juin  1934  inclus. 


Hospices  civils  de  Clermont-Ferrand.  —  La 
commission  administrative  fait  connaître  qu’un  concours 
SU'-  épreuves  aura  lieu  le  IG  Août  1934  à  8  h.,  a  l’ilôtel- 
Dieu,  pour  la  désigiialioii  d’un  médecin  résident  qui  sera 
affecté  à  l’Hôpital  Sanatorium  rMilmurin. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  31  Juillet  in¬ 
clus,  délai  de  rigueur. 

Four  tous  renseignemenis  relatifs,  tant  aux  condi¬ 
tions  du  concours  qu'aux  conditions  de  la  fonction  que 
sera  appelé  à  remplir  ce  praticien,  s’adresser  soit  an  .Se¬ 
crétariat  Général  des  Hospices,  4,  rue  des  Vieillards, 
Glermont-Ferrand,  soit  au  Bureau  de  M.  le  Direcleur  de 
ITIôlel-Dieu. 

Hôpital-hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  coneours 
sur  lifres  pour  la  uonunalion  dune  sage-femme  en  chef 
de  la  maternité  est  ouvert  îi  ITiôpilal  de  Sai'il-Denis. 

Le  délai  d’inseripliou  des  eiindidates  prendra  fin  le 
vendredi  15  Juin  1934,  à  midi. 

Les  demandes  d’inscription  devront  être  adressées  au 
directeur  de  l’hôpital  et  aeeompagnées  d'une  note  bio¬ 
graphique  indiquant  les  litres  des  eandidales. 

La  sage-femme  en  chef  de  la  malernilé  esl  nommi’e 
pav  la  Gonimissioii  adniinislralive  et  reeriilce  parmi  les 
sages-femmes  de  première  classe  de  lu  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Faris.. 

Elle  doit  être  de  nalionallté  française. 

H  lui  esl  formellement  interdit  de  faire  de  la  clientèle 
e.i  ville. 

Elle  est  logée,  chauffée  et  éclairée  gratuilenienl  dans 
l’établissement. 

Traitement  de  début  18.G24  fr. 

Four  tous  renseiguenienls  eomplémcntaires,  s'adresser 
a'i  direcleur  de  l’hôpilal-hospiec  de  Sainl-Denis  :  7  his. 
rue  du  F'ort  de  l’Est. 

Prix  Etienne  Taesch.  —  Ce  prix  est  décerné  an¬ 
nuellement  à  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un 
éindiaiit  en  médecine  français,  de  préférence  ancien  in¬ 
terne  ou  interne  des  Hi’qiitaux,  âgés  l’un  ou  l’autre  de 
moins  de  30  ans,  ayant  peu  de  ressourees,  dont  il  lui¬ 
rait  utile  pour  la  science  de  favoriser  les  recherches 

Les  candidats-  au  prix  Etienne  Taesch  doivent  faire 
acte  de  cundidaliirc  avant  le  10  Juin  de  clia(|iie  année, 
par  lettre  adressée  au  secrétaire  général  de  l’Association. 

Ils  joindront  ù  leur  candidature  la  liste  des  travaux 
déjà  inibliés  par  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de  ces 
travaux  qu’ils  jugent  parliculièremcnl  dignes  de  retenir 
l’attention  du  jury. 

Le  jury  appréciera  ees  Iravaux  moins  d'après  leur 


nombre  et  leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’originalité 
qu’ils  déicèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  can¬ 
didature  un  aperçu  des  recherches  qu’ils  ont  l’intention 
d’effectuer  cl  pour  lesriuelles  ils  sollicitent  le  prix. 

lis  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier 
dans  les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix 
Il  1  travail  sur  ces  recherches  et  leurs  résultats. 

Ce  travail,  ou  un  résumé  de  ce  travail,  pourra  être 
publié  à  la  suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  Annuel 
d'i  l’Association  F'rançaise  d’Urologie. 

Four  l’année  1934,  le  Frix  Etienne  Taesch  sera  de 
7.500  fr.  Adresser  les  inscriptions  avant  le  10  Juin  1934, 
à  M.  O.  Fasleau,  secrétaire  général,  13,  Avenue  de 
Villars,  Faris,  7'. 


Nouvelles 

Journées  médicales  et  pharmaceutiques  de 
la  Faculté  Libre  de  Médecine  de  Lille.  —  Ces 
journées  auront  lieu  du  9  au  11  Juin  1934  à  la  Faculté 
Libre  de  Médecine  de  Lille,  dans  le  Grand  Amphithéâtre. 

Frière  d’envoyer  les  adhésions,  à  M.  le  Frof.  F'avreau, 
101,  rue  Royale,  Lille. 

Congrès  international  de  médecine  appli¬ 
quée  à  l’Education  physique  et  aux  sports.  — 
lui  Congrès  inlernalional  de  Médecine  appliquée  à 
l’Education  physique  et  aux  sports  aura  lieu  à  Chamo- 
nix-Moiit-Blaiic  du  3  au  5  Siqilcmbre  1934  sous  la  prési- 
denee  du  Frofesseiir  Faul  Carnot.  11  esl  organisé  jiar 
le  Frofesseiir  Lalarjet  (Lyon),  Frésidcnl  de  l’Associalion 
Iiileriialionale  médico-sportive,  comme  suite  au  Con¬ 
grès  de  Turin  de  1933. 

Il  Cüinprend  ;  une  Section  de  lliulogie,  sous  la  pré'si- 
deiice  du  Frofesseur  Laugier  ;  une  Section  de  Médecine 
et  t'édiatrie,  sous  la  présidence  de  M.  Jules  Henault  ; 
une  .Section  de  Chirurgie  et  orthopédie,  sous  la  prési¬ 
dence  du  Professeur  Hocher  (Bordeaux)  ;  une  Section 
d'Kdueation  physique  .scolaire  et  posl-scolairc,  sous  la 
présidence  du  Frofesseur  agrégé  Cliailley-Bert  ;  une  Sec¬ 
tion  de  Médecine  sporliee,  sous  la  présidence  du  Frofes¬ 
seur  Grégoire. 

Les  séances  de  section  aiiroiil  lieu  le  matin.  L’après- 
midi,  exposé  de  rapiiorls  et  discussions,  toutes  sections 
réunies,  sur  les  questions  suivantes  : 

3  Siqilembre  :  Slandar'disation  de  la  Jictie  biométrique 

4  Seiitembrc  :  Contrôle  médical  de  l’Ldueation  physi¬ 
que  et  des  sports. 

5  Septembre  :  Indications  médicales  des  cures  d'altitu¬ 
des  et  des  sports  de  montagne. 

Farini  les  riqqiurleiirs  ayant  diqîi  donné  leur  accepta¬ 
tion,  on  peut  citer  MM.  Laugier,  Frassello,  Viola,  Coso- 
niio,  Bioiiliii,  loiiriiade,  Fieron  (Ira  ipiestion),  Laiibry, 
Boulier  et  Van  Bogaerl,  Lesné  et  M'"''  Lambling,  Léon- 
Kiiidbn^,  tjaisaiix,  Danielopolii  (2*'  question),  Bollier, 
L.il.iijel,  LiM-rnier  (B'  ipieslioii),  Ilybowski,  Biiytendijk, 

t.e  (.ongles  a  pour  objet  de  coiifronler  les  données  ac- 
(|uis(s  piii  les  médecins  biologistes,  cliniciens  (médecins 
Miliaires  iiolamment)  et  sportifs  et  de  donner  une  ini- 
luilsioii  necessaire  au  développement  seienliliipie  et  so¬ 
cial  de  I  Education  phy  sique. 

Les  conditions  d’admission  et  de  si-jour  seront  publiées 
tout  prochainenlcnt  :  les  médecins  i-l  éliidianls  (priiiei- 
lialement  les  sportifs),  ainsi  que  leurs  familles,  poiirroiit 
faire  â  Chamonix  un  séjour  prolongé  (-oinniençant  an 
'25  Août  et  se  poursuivant  au  delà  du  Congrès,  à  des  ta¬ 
rifs  très  iiitéressaiits.  Des  réjouissances,  des  fêles,  des 
esi-ursions  seront  organisées,  aiec  la  participation  des 
eliemins  de  fer  de  monlagiie  et  léléfers,  ainsi  qii’ime 
i-andonnée  en  haute  montagne  iioiir  les  partieipanls  très 
sportifs  qui  le  désireraient. 

Les  Secrétaires  généraux  sont;  M.  Godlewski,  14,  rue 
Ili.-Hibot,  Paris  (17');  Professeur  agrégé  Cordier,  1,  rue 
Cliildeberl,  Lyon. 

Le  Secrétaire  régional  est  :  M.  Agnel,  Cliamonix-Moiit- 
Blaiie  (Haute-Savoie). 

Nécrologie.  —  Nous  appi-elioiis  la  moi .  M.  Aillé- 

dé-  l.ai-i-e.  à  Ii-issary  (Bassi-s-Pyrénées). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examkxs  im  Doinoii.vr. 

S.vxiiiiii  2  Juin.  —  Physiologie  (oral),  2  séries.  Faculté, 
9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologre  (Fiat,  et  oral).  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Médecine  opératoire  (Frai.),  Ecole  prati¬ 
que,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirur¬ 
gicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h.  —  Dentistes  :  Validation  stage  :  Inicrrog, -liions  ;  2 
séi-ies.  Faculté,  1  h. 

Lundi  4  Juin.  —  Anatomie  (oral).  ?  séries.  Faculté, 
1  h.  —  Physiologie  (oral),  2  séries,  Faeiillé,  9  h.  et  1  h. 
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—  Anatomie  palliologique  (Pral.  et  oral),  2  séries,  Laho- 
raloire,  i)  li.  et  1  li.  —  l’liarmacolo{{iü  (l’rat.  et  oral), 
l.iiboratoire,  1  li.  — '  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecoîe 
pratitpie,  1  li.  —  Médecine  lépale,  Paculté,  1  li.  —  Hy¬ 
giène,  pacidlé,  1  il.  —  Di'iiiistes  :  Validation  stage. 
Prothèse,  2  séries,  Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h. 

Mahiu  5  Jui\.  —  Anatomie  (oral),  Kaeiilté,  1  li.  — 
Pliysiologie  (oral),  2  séries,  l'acuité,  9  li.  ot  1  li.  — 
Anatomie  palliologique  (oral),  l.aboratoire,  1  h.  — Pliar- 
macologie  (Prnt.  et  oral).  Laboratoire,  9  11.  —  Médecine 
oiiéraloire  (pral.).  Ecole  pratiipie,  1  li.  —  Pathologie 

chirurgicale  (oral),  2  séric’s,  Kaciillé,  1  h.  —  Palhologie 
méilieale  (oral),  2  séries.  Faculté,  1  li.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  li.  —  ilygièiie.  Faculté,  1  h.  —  Dtn- 
li.ilfs  :  Validation  stage.  Protlièse,  2  séries,  Garancière  et 
l'oiir  d'Auvergne,  10  li. 

Mi:iiijiii:iii  ü  J  UN.  —  Aiiatnniie  (oral),  2  séries,  L'a¬ 
cuité,  1  h.  —  Pliysiologie  (oral).  Faculté,  9  h.  —  Pliar- 
uiaeologie  (Pral.  et  oral).  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine 
opératoire  (Prat.),  Ecole  prati(|ue,,  1  h.  —  Pathologie 

eliirurgioale,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Palhologie  médi- 
eale,  2  séries.  Facilité,  1  h.  —  Médecine  légale.  Faculté, 
1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale 
(Ane.  liégime),  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Facilité,  1  h.  — 
ileiitisli's  :  Validation  stage.  Prothèse,  2  séries,  Garan- 
eière  et  Tour  d’Auvergne,  10  h. 

Jinnii  7  .IniN  :  Anatomie  (oral),  2  séries.  Faculté,  1  h. 

—  Physiologie  (oral).  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  pallio- 
logiqiie  (Pral.  et  oral),  2  séries.  Laboratoire,  9  h.  et 
1  h.  —  Médecine  O|iérnloire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h. 

—  Pathologie  chiriiigicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Pa- 


lliologie  cliirurgicalc,  2  séries,  Faculté,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  li.  —  Médecine  lé¬ 
gale,  Faculté,  1  h.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  il.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  — 
Duiilislas  :  Validation  stage.  Prothèse,  2  séries,  Garan¬ 
cière  et  Tour  d’Auvergne,  10  li. 

ViiNiuiEm  S  Juin.  —  Anatomie  (oral).  Faculté,  1  h.  — 
Physique  (écrit),  Uibllotlièqiic,  8  h.  80  et  10  h.  30.  — 
Anatomie  pathologique  (oral).  Laboratoire,  1  li.  —  Mé¬ 
decine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h.  —  Patho¬ 
logie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie 
médicale,  2  séries.  Faculté,  1  li.  —  Médecine  légale.  Fa¬ 
culté,  1  il.  —  Hygiène,  Faculté,  1  h.  —  Dentistes  :  Vali¬ 
dation  stage.  Prothèse,  2  séries,  Garancière  et  Tour 
d’Auvergne,  10  h. 

Samedi  9  Juin.  —  Anatomie  (oral),  2  séries.  Faculté, 
]  h.  —  Médecine  opératoire  (Prat.),  Ecole  pratique,  1  h. 
—  Pathologie  chirurgicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  — 
Palhologie  médicale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Hygiène, 
l■■acullé,  1  h. 

Thèses  de  Doc'Iouat. 

.Samedi  2  Juin  :  M.  Dielrich  :  Le  di-oxyanthranal  en 
thérapeutique  dennatotogique.  —  M.  Riidaut  ;  Le  syn¬ 
drome  de  l’artère  cérébelleuse  supérieure.  —  Jury  :  MM. 
Acliard,  Guillain,  Itathery,  Chabrol. 

Lundi  4  Juin.  —  M.  Guillou  :  litiide  de  certaines  frac- 
turcs  rares  du  condyle  de  l’humérus.  —  M.  Souef  : 
ICtude  sur  les  liystes  du  mésentère.  —  Jury  ;  MM.  Ma¬ 
thieu,  Onibrédanue,  Proust,  Pelit-Dutaillis. 

Maudi  5  Juin.  —  M.  Marnct  :  Chondromatosc  du  sque- 
tctlf.  —  M.  liellaïche  :  l’.tude  clinique  cl  étiologique  du 


rhumatisme  de  ChauJJurd-Still.  —  M.  Grimberg  :  Etude 
de  la  conductivité  des  sérums  normaux  et  pathologiques. 
—  M.  Le  Camus  ;  La  gangrène  gazeuse  diabétique.  — 
Jury  :  MM.  lialthazard,  Carnot,  llathery,  Duvoir. 

—  M.  Guernica-Uoux  :  Etude  du  traitement  des  gros¬ 
sesses  extm-utérines  après  le  cinquième  mois.  —  M. 
Firminhao  :  Traitement  chirurgical  de  l’ovarile  scléro- 
kystique.  —  M.  Dollé  :  Le  traitement  des  hémorragies 
par  insertion  du  placenta  sur  le  S.T.  —  M.  Cherchevski  : 
Une  complication  de  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse,  le 
giunulome  .narginal  postérieur.  —  Jury  :  MM.  Hrindeau, 
J.-L.  Faure,  Jeannin,  Lemaître. 

Meiiciiedi  (5  luiN.  —  M.  Gord  :  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  des  cavernes  tuberculeuses  pré-coslo  verté¬ 
brales.  —  M.  Schliesser  :  Manijeslations  atypiques  de  la 
maladie  du  sérum,  —  M.  Jacq  :  Etude  de  la  réaction  de 
l’acétate  de  cuivre  chez  les  cancéreux.  —  Jury  :  MM. 
Léoe  Bernard,  Br  '  Hehré,  Lcmierre,  Calhala. 

Samedi  9  Juin.  M.  Pidéry  :  Les  données  anatomo¬ 
cliniques  actuelles  de  l’opération  de  Jacobœns.  —  M. 
Swick  :  Etude  des  délires  d’allure  mystique  au  cours  des 
étals  épileptiques.  —  M^'r  Martine  :  Conceptions  actuel¬ 
les  sur  l’hygiène  morale  de  l’enjant.  —  M.  Gaiitrclet  : 
Elude  physiologique  de  la  réaction  de  Schick.  —  M. 
Gornez-Cnmejo  :  Hemarque  sur  la  disparition  de  la  fièvre 
jaune,  é  Cuba,  au  commencement  du  xx”  siècle.  —  Jury  ; 
MM.  liczançon,  Claude,  Tenon,  Chevallier. 

TnÈSES  VÉTÊIUNAinES. 

Lundi  4  Juin..  —  M.  Collette  :  Affections  typhoïdes  du 
cheval.  Etude  d’une  paratyphose  équine.  —  Jury:  MM.  Le- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méiucale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqué^  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e” 


Président  du  Conseil  d’adminisIraHonr  Dr  P.  Giiies, 
D.D.S. 

Vice-présidents  ;  Dr»  Faiigin-Faïoi.le  et  NocuÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  lléjpilaux. 

Administrateur  délégué  :  Dr  Bou.sseau-Deceli.e,  ancien 
interne  des  HApilaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Slomatologisles  îles  Hôpitaux. 

Président  de  lu  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 

Nespoulous,  D.D.S.,  sloniatologisle  des  Hôpitaux. 
Directeur  ;  Dr  C.  L’iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux. 

L’KcoIc  de  Stom.aloIogie  a  été  créée,  en  1909,  par 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
sloninlologiqiic  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cctie  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  ii  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  teelmique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  do  la  prothèse  et  de  l’orlhodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 


Droils  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1935  :  Le  15  Mai  et  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Dame  possédant  diplômes  universitaires,  connais¬ 
sant  anglais  et  espagnol,  7  ans  références,  au  cou¬ 
rant  lermes  médicaux,  cherche  secrétariat,  rédac¬ 
tion,  recherches  bibliographiques,  ou  traductions. 
Ecr.  P.  M.  11“  308. 

Laboratoire  demande  visiteur  ex])érimenté  ]K)ur 
visite  automohilo  région  Lyonnaise.  Envoyer  léfé- 
renccs  et  exigences  à  P.  m'.  n“  302. 

Poste  médico-chirurgical  à  incndre  de  suite 
par  ancien  inlerno  des  llôpilaux,  dans  une  îm])orl. 
industrie  mélallnrgique  de  l’Est.  Possibilité  de  faire 
de  la  clientèle.  Fixe  inléressanl.  Urgenl.  Ecr.  P. 
M.  Il»  374. 

A  céder  imporlanle  instrumentalion  Collin.  Coii- 
vieiidr.  à  Inlcrne  .se  destinant  à  la  Cliirurg.  :  Gy¬ 
nécologie,  Voies  digest.,  voies  iiriri.  (cysloscopie 
eomplèle),  masloïde,  oreilles,  larynx,  lliermocaiil. 
Ir.  eomplel,  forceps  Poupinel.  Ecr.  P.  M.  ii“  305. 

App.  diath.  Lasem,  valeur  7.500,  coin.  neuf.  pr. 
1.000.  Elys.  07-29.  Aussi  Pyronièire  Lasem. 

Jeune  médecin  espagnol,  parlant  français  (mère 
française),  désire  pour  qq  mois  sit.  au  jiair,  nourri, 
logé',  dans  clinique  Paris  ou  environs.  Ecr.  Itoelie, 
10,  rue  Grillon,  Paris. 

J.  fem.  seer.  sl.-dael.,  long.  lirai.,  ch.  poste  conf. 
anp.  Dr  pr  dir.  int..  aim.  enf.  Ecr.  P.  M.  n”  377. 

Docteur  et  pharmaeien,  54  ans,  Lég.  honneur, 
'dem.  occupalioii  Paris  ou  gdes  Villes  rés.  PLM. 
l'icr.  P.  M.  11»  378. 

Dem.  personnes  qualifiées  pr  placement  cein- 
lure  éleclricité  statique  (ionolhérapie  négalive).  Pas 
d.'  fixe,  forte  commission.  Ecr.  P.  M.  n»  879. 

Etudiant  méd.,  1  an  exlernat,  libre  5  mois,  ch. 
emploi.  Urgent.  Ecr.  P.  .M.  n®  380. 

Locaux  aménagés  en  clinique  comprenant  ;  2 
salons-pièces  pour  :  Médecine  générale,  dentisterie. 


gynécologie,  rayons  U.  V.,  écran,  désinfcclion,  jii- 
qùres,  N.  G.  U.  Y.  Bien  placé  dans  bel  immeuble 
d'i  rapporl.  Paris',  28,  rue  Vicq-d’Az.ir  (10®  arr.). 

Appartement  demandé  par  Dr,  6  p.  conf.  As- 
cens.,  18.000  frs  max.,  8»  ou  17»  arr.  Téléphone 
Europe  40-03. 

Visiteur  médical  région  Genire  dejmis  0  ans, 
ayant  références,  chcrclie  rcprésenlaliou  exclusive 
ou  non  de  Laboraloire.  Ecr.  P.  M.  ii"  383. 

Fonds  de  Commerce  de  fabrication  cl  vente 
(ririslruincnts  de  Ghirurgie,  114,  lîd.  Sl-Germain. 
M.  è  p.  (pt  bais.)  10.000  fr.  Gonsigne  5.000  fr.  Adj. 
14  Juin,  15  h.  Et.  Yidevoq,  nul.,  10,  rue  de  Liège. 
S’adres.  liempler,  adni.,  10,  r.  Monsieur-le-Prince. 

Céderais  à  Chirurgiens  au  prix  nominal  de  fr. 
.500,  aciions  de  Mais,  de  santé,  ebirurg.  moderne  en 
plein  fonclionnemenl.  Ecr.  P.  M.  n»  385. 

Docteur  recom.  Dame  qui  prendr.  personne  dont 
l’élat  de  snnié  nécessite  séjour  été  et  hiver  à  la 
eainpagne,  ds  propriété  boisée  Normandie,  10  miiiu- 

Pour  médecin  catholique,  poste  rural  à  créer 
dans  Ghef-lieu  de  canton  Manche.  Logement  gra¬ 
tuit,  confort  moderne.  Ecr.  P.  !\I.  ii“  387. 

A  céder,  Paris  8»,  Gabinet  et  appareils  d’ElccIro- 
radiologio.  Ecr.  P.  M.  n»  388. 

Etud.  médecine,  fin  2°  année,  serait  reconnais¬ 
sant  à  personne  pouvant  lui  indiquer  place  Inleriie 
dans  Saria  pour  coiilinuer  scs  études.  Ecr.  P.  M.  389. 

Recherche  Visiteurs  méd.  Province  bien  intro- 
duils  représ.  prod.  connu  et  désir,  s’adjoindre  2» 
I.abo.  Ecr.  P.  M.  n»  390  en  indiq.  tournée,  nomb. 
visites,  référ.,  prétentions. 

Paris.  A  céder  cause  dép.  clin,  accouch.  irnm.  et 
inslall.  mod.  15  an.  exist.  résuit,  prouvés.  S’adres¬ 
ser  Gourrèges,  51,  Av.  Orléans,  Paris. 

Jne  méd.  franç.,  anc.  interne,  libre  3  jours  par 
.sent.,  excell.  références,  ch.  collaboration  ou  assoc. 
cabinet  médical  ou  Clinique  médic.  sér.  Ecr.  détails 
cl  offre  à  P.  M.  n»  304  qui  transmcllra. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris.  —  A.  MAiiEinEux  et  L.  Pactat,  imp.,  1, r.  Cassette. 
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CONTRIBUTION 
A  L’ÉTUDE  RADIOLOGIQUE 
DU  POUMON  DES  MINEURS 

Images  pseudo-tumorales 
observées  chez  des  mineurs  de  houille. 

Par  le  Prof.  Jean  MINET 
P.  DUPIRE  et  A.  HAYEM 


La  silicose  a  fait  l’objet,  en  ces  dernières  an¬ 
nées,  de  nombreux  travaux.  «  Affection  détermi-; 
née  par  la  pénétration  dans  le  poumon  de- 
poussières  de  nature  siliceuse  »  (Harvier,  in  Ro¬ 
ger,  Widal,  Teissier),  elle  devait  nécessairement 
déborder  le  cadre  de  la  pathologie  pulmonaire  et 
entrer  dans  le  domaine  de  la  méde- 


par  l’un  de  nous  au  cours  de  ces  sept  dernières 
années.  Les  caractères ,  communs,  à  ces  observa¬ 
tions  sont.  :  '  ' 

La  profess.iç.n  :  des,  sujets  :  il  s’agit  d’ouvriers 
mjineurs',  des  -,  bassins  houillers  du  Nord  et  du 
Pas-de-Calais. 

:  L 'existence  chez  eux  d'une;  affection  dyspnéi- 
;  sànte., . 

,  L’image  radiologique  des  poumons  présentant 
une  ou  plusieurs  opacités  denses  en  placards. 

Ces  caractères ,  communs  nous  ont  incités  à 
'  réunir  ces  observations  et  à  les  présenter  en 
contribution  à  l’étude-de  l’anthraco-silicose. -C’est 
cette,  affection,  en  effet,  qui  parait  être  en  cause 
dans-  tous  ces  cas,-  comme  nous  essayerons  de 
le  montrer. 

Obsuhvatiox  1  (image  pseûdo-lumorale  unique). 
—  Auguste  C...,  64;,  ansj.  ancien  mineur,  domi¬ 
cilié  à  ller.sin-Coupigny,  ae  - plaint  d’oppression 


A  rcxamen,  on  perçoit,  le  23  Mars  1928,  des 
■sibilants  disséminés,  avec  une  expiration  diserô- 
Icment  prolongée. 

Le  coeur  est  sourd,  le  pouls  mou  et  un  peu 
irrégulier  (maxinia  :  12;  niiniina  :  7  1/2;  ind.: 
1,1/2. 

A  l’écran,  une  obscurilé  totale,  quasi  liqui¬ 
dienne,  masque  la  moitié  supérieure  des  deux  hé¬ 
mithorax.  Celle  obscurilé  est  symétrique,  et  limi¬ 
tée,  à  sa  partie  inférieure,  par  une  ligne  à  peu  près 
droite,  légèrement  concave  en  haut.  Au-dessous, 
les  champs  pulmonaires  ont,  au  contraire,  une 
clarté  exagérée,  rappelant  celle  de  l’emphysème. 
Les  deux  hémi-diaphragmes  sont  déformés,  fes¬ 
tonnés.  à  peine  mobiles.  L’ombre  du  coeur  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier. 

Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Ixi  malade  est  mis  au  repos,  à  la  caféine  et  au 
vaccin  anii-asthmatique. 

10  Mai  1928,  la  dyspnée  a  à  peu  près  dis¬ 
paru.  Il  n’y  a  plus  de  sibilants.  Le  pouls  est  meil¬ 
leur.  La  tension  est  à  13-8.  A  l’écran. 


cine  sociale.  Les  travaux  qui  s’y  raj)- 
porlent  ont  suhi  de  ce  lait  une  double 
orientation.  Aussi,  est-ce  avant  tout 
dans  les  pays  industriels  qu’elle  a  été 
lilus  particulièrement  étudiée  (surtout 
dans  les  mines  d’or  de  l’Afrique  du 
Sud).  Ces  travaux  ont  pu,  grâce  au 
vaste  champ  d’observation  réalisé 
dans  ces  contrées,  fixer  les  caractères 
généraux  de  la  silicose. 

En  France,  les  revues  de  E.  Arnould 
et  de  A.  Eeil  ont  contribué  à  répandre 
dans  le  public  médical  les  notions  ac- 
(juises  récemment  sur  cette  affection. 
Les  travaux  histo-pathologiques  de 
Policard,  les  observations  de  Laurent 
Moreau,  Foix,  Do  Léohardy,  Garin, 
Hist  et  Doubroxv,  ont  montré  tout 
l'intérût  de  la  question. 

Plus  récemment,  Hinault  et  Schaf- 
fner,  ayant  étudié  1.500  radiographies 
imlmonaires  d’ouvriers  mineurs,  ont 
tenté  un  «  essai  de  classification  des 
images  radiologiques  de  l’anlhracose 
pulmonaire  ».  Léon  bernard  et  Per¬ 
rault  ont  rapporté  quatre  observa¬ 
tions  de  silicose  pulmonaire  et  insisté 


l'ig.  1.  —  Observation  IV. 


pas  de  modifications. 

Le  19  Juillet  1928,  la  situation  est  la 
même  que  le  10  Mai. 

Le  Jiialade  n’a  plus  été  revu. 

Ousi-;nv.-VTioN  III  (image  pseudo-tumo¬ 
rale  double).  —  Désiré  M...,  38  ans, 
mineur,  habitant  burbure,  e.st  examiné 
b‘  5  Janvier  1928,  à  la  demande  de 
M.  Dubrulle. 

Depuis  au  moins  un  an,  il  se  plaint 
d'oppression  au  moindre  effort;  il 
tousse  et  crache  peu,  il  n’a  pas  maigri, 
n'a  pas  de  fièvre. 

Ses  antécédents  ne  révèlent  qu’une 
crise  de  rhumatisme  à  l'âge  de  20  ans. 

C'est  un  homme  solide,  bien  musclé, 
aux  lèvres  un  peu  violettes.  Sa  respira¬ 
tion  «  siflle  ».  Les  gestes  qu’il  fait  pour 
se  déshabiller  suffisent  pour  l'oppres¬ 
ser  de  façon  évidente. 

La  moitié  inférieure  de  ses  deux  pou¬ 
mons  est  obscure  et  encombrée  de  frot- 
temenls  fins  et  de  sous-crépitants. 

A  l’écran,  deux  énormes  masses  sy¬ 
métriques,  opaques,  prennent  naissance 
aux  hiles  et  les  i)rolongcnl  jusqu’au 
diaphragme  ;  elles  ont,  en  position 
fronlalc,  le  volume  du  poing.  Le  dia¬ 
phragme  est  déformé. 


sur  la  possibilité  d’un  diagnostic  radiologique. 
Enfin,  dans  le  cadre  de  la  médecine  sociale,  le 
.professeur  Leclercq  a  étudié  «  la  silicose  pul¬ 
monaire  dans  les  houillères  du  Nord  et  du  Pas- 
de-Calais  »  (Octobre  1933). 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l'anthra- 
cose  et  de  la  silicose  une  distinction  s’impose, 
qu’admettent  tous  les  auteurs  modernes. 

L’anthracose  ne  doit  être  considérée  que 
comme  une  simple  surcharge  du  tissu  pulmo¬ 
naire  par  de  fines  particules  de  charbon,  n’en¬ 
traînant  pas  de  modifications  pathologiques, 
sauf  quand  celle  surcharge  est  telle  qu’elle  réa¬ 
lise  (exceptionnellement)  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  ou  sous  la  plèvre  la  formation  de 
dépôts  charbonneux  plus  ou  moins  étendus. 

La  silicose,  au  contraire,  est  une  sclérose  pul¬ 
monaire  évolutive,  ayant  ses  lésions  et  sa  symp¬ 
tomatologie  propres,  et  se  différenciant  par  là  de 
l’anthracose.  Celle-ci  lui  est  pratiquement  asso¬ 
ciée  lorsque  la  silicose  se  développe  chez  des 
ouvriers  mineurs  soumis  à  l’inhalation  simul¬ 
tanée  de  poussières  siliceuses  et  charbonneuses  ; 
l'anthraco-silicose  est  alors  réalisée. 

Nous  rapportons  ci-dessous  les  observations 
cliniques  et  radiologiques  de  neuf  malades  vus 


depuis  quatre  ans,  l’invcr,  surtout  lorsqu’il  fait 
un  effort.  II  crache  très  peu,  ne  tousse  guère.  Son’ 
état  général,  satisfaisant,  ne  s’est  pus  modifié. 

Il  a  fait  une  lièvre  typhoïde  à  39  ans,  c’est  son 
seul  antécédent. 

L’auscultation  fait  entendre  des  frottements  fins 
sur  toute  la  hauteur  de  l’hémilhorax  gauche,  et 
quelques  sous-crépilanls  à'  la  base  droite.  Le  coeur 
est  normal. 

La  radioscopie  montre,  dans  la'  région  moyenne 
gauche,  un  placard  opaque,  homogène,  des  di- 
men.sions  d’une  paume  de  main,  à  bords  arrondis. 
Les  deux  hiles  sont  le  sjègc  de  travées  solércuses 
assez  accenlué'cs. 

La  rechcrchp  du  bacille  de  Koch  est  demeurée 
négative  après,  homogénéisation. 

Le;  malade,.  lit;  a  pas  .été  revu. 

OnscnvATioN  II  (image  pseudo-tumorale  double). 
—  Alphonse  D...,  68  ans,  domicilié  à  Oignics,  a 
Iravaillé  jusqu’à  l’flgc  de  52  ans  au  fond  de  la 

Il  est  en  proie,  depuis  six  ans,  à  une  oppression 
à  peu  ])rès  constante,  augmentant  à  l’effort  et 
ajirès  les  repas.  Il  ne  tousse  pas  et  n’expectore  que 
quelques  crachats  mousseux  le  matin. 

Pas  de  fièvre.  Léger  amaigrissement. 

Son  faciès  est  pâle,  sa  respiration  courte  et  sif¬ 
flante. 


Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Une  radiogra])hie  montre,  dans  ch.aquc  hémi¬ 
thorax,  uiip  masse  considérable,  opaque,  prenant 
naissance  au  hile  et  le  prolongeant,  du  volume  du 
))oing  en  i)osilion  frontale;  la  limite  suiréricure  et 
externe  de  celle  image  est  nette;  la  limite  infé¬ 
rieure  l’est  moins  cl  se  continue  jusqu'au  dia¬ 
phragme  par  des  arborisations. 

Le  malade  est  revu  le  25  Mai  1928.  Sa  situation 
ne  s'est  pas  modifiée.  Une  nouvelle  radiographie 
donne  des  images  analogues  aux  jiremières. 

OusERVATio.N  IV  (image  pseudo-tumorale  dou¬ 
ble).  —  Jules  G....  42  ans,  exerçant  le  double 
métier  d’ouvrier  mineur  et  de  coiffeur,  vient  me 
consulter  le  18  Mars  1929,  envoyé  par  M.  Piquet, 
d’Evin-Malmaison. 

Il  a  maigri  un  peu  depuis  un  an  et  accuse  quel¬ 
ques  sueurs  nocturnes.  Pas  d’antécédents  notables. 

Le  2G  et  le  31  Janvier,  il  a  présenté  \inc  petite 
liémoptysie,  qui  ne  s’est  plus  reproduite.  Sa  santé 
générale  reste  satisfaisante.  Il  ne  tousse  pas,  ne 
crache  pas.  Il  se  plaint  seulement  d'oppression 
à  l’effort. 

L’auscultation  ne  révèle  aucun  symptôme  ap¬ 
préciable. 

La  radiographie  montre,  à  gauche,  dans  la  ré¬ 
gion  claviculaire,  une  ombre  de  densité  homo- 
I  gène,  ovalaire,  à  grand  axe  vertical,  s'étendant 
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dnns  les  1",  2“  et  3”  espaces  intercoslaux  en  avant. 
Le  contour  externe  se  confond  avec  la  ligne  axil¬ 
laire,  le  contour  inlcrne  avoisinant  l’image  de  la 
crosse  de  l'aorte  est  irrégulièrement  dentelé.  Le 
pareneliyme  sous-jaeeht  contient  des  ombres  pom- 

A  droite,  on  note  une  même  image,  a  siège  plus 
interne,  touchant  l’ombre  médiane.  Le  contour 
est  assez  net  en  haut  et  en  dehors,  tan¬ 
dis  qu’en  bas  il  n’y  a  pas  de  limilaiite 
précise  et  l’image  se  continue  par  des 
pomrnelures  plus  ou  moins  conlluentcs, 
descendant  jusqu’au  diaphragme. 

liordet-Wassermann  ;  négatif  ;  Wein¬ 
berg  :  négatif;  llesredka  :  négatif. 

Un  traitement  à  base  d’iode  et  de 
sulfarsénol  est  institué.  Une  améliora¬ 
tion  rapide  se  produit,  et  le  malade 
peut  reprendre  bientôt  sa  double  pro- 
fesssion,  conservant  eeiieiulant  do  la 
]iolypnée. 

Un  dinianebe  de  Février  1931,  soit 
deux  ans  après,  au  moment  d’une  jie- 
tilc  épidémie  de  grippe,  l'état  s’aggrave 
subitement  et  M.  G...  succombe  eu 
quelques  heures,  v  é  r  i  t  a  b  1  e  ni  e  n  t 

GnsiiiuAiioN  V  (image  pscudo-tiimo- 
rale  double).  —  F.mile  L...,  38  ans,  mi¬ 
neur,  babitant  liiirbure,  n'avait  jamais 
été  malade  lors(|ue,  il  y  a  un  an  envi¬ 
ron,  il  a  comnieiicé  à  se  sentir  op- 

La  gène  a  augmenté*  de  façon  pro¬ 
gressive,  ])our  arriver  à  être  constante  avec  d 
jia  i  cix  y  smes  pén  i  b  I  es . 

L'expectoration  est  aliondanic,  glaireuse,  el 
n’a  jamais  été  ni  purulente,  ni  sanglante. 

Le  malade  ii’aeeiise  ni  lièvre  (il  en  aurait  i 

au  début)  ni  douleurs.  11  a  perdu  G  à  7  kilogr. 

'l’oul  l’iiémitliorax  gauche  est  très  obscur;  i 
sommet  gaiicbc,  en  avant,  on  entend  un  souflle 
timbre  de  pneiiniotborax.  Le  poumon  droit  re 
pire  à  peu  près  normalement. 

La  sco|)ie  montre  une  éiiprme  masse  par 

hilaire,  bilatérale,  opaque,  à  limites  à  peu  pr 
nettes,  ])lus  grosse  que  le  poing.  Le  reste  d' 

elianips  luilmoiiaires  est  d’apparence  à  iieii  pr 
normale. 

Pas  de  bacilles  de  Koch  ilaiis  les  eraclial 

Le  malade,  soigné  par  M.  nubrulle, 
est  revu  le  12  Oïdobre  1927,  après  un 
traitement  |iar  l’ii-lbyol  el  !<■  vaccin 
anti-asllinialiqne.  Sa  siliialion  ne  s'est 
guère  améliorée. 

Le  traitement  est  continué  ;  on  y  ad¬ 
joint  la  radiolliérapie  et,  le  5  Janvier 
1928,  une  amélioration  importante  de 
l'étal  général  est  eonslalée.  'La  dyspnée 
et  l’expeetoralion  ont  beaucoup  dimi¬ 
nué.  Le  poids  a  augmenté.  Les  masses 
opaques,  en  scopie,  paraissent  moins 
volumineuses  el  moins  noires. 

c  20  Octobre  1928,  une  recliulc  s’est 


rodiiili 


ois.  Le 


ment.  M.  L... 


Oi.smi 


I  (image  pseiido-liniio- 
rale  triple).  —  Louis  G....  44  ans,  mi¬ 
neur,  liabilant  Denaiu,  est  oppri'sxr,  de 
plus  en  plus  depuis  neuf  ou  dix  ans. 

Il  tousse  et  crache  beaucoup  el  son 
expectoration  conlieni  i)arfois  des  lilels 


Il  se  plaint  de  [)lenrodynle  gauche, 
d’amaigrissement  récent  et  ]iarfois  d'un 
peu  de  lièvre  l'aprqs-midi. 

Fxaminé  le  19  Avril  1929.  il  se 
présente  anhélanl.  les  traits  fatigués,  maigre. 

Tout  le  poumon  gauche  est  très  obscur.  On 
entend  des  sibilants  cl  des  sous-crépitants  dissé¬ 
minés,  nombreux,  surtout  nu  sommet  gauche  cl 
à  la  base  droite. 

Le  cœur  est  assourdi  cl  irrégulier^ 

La  radioscopie  montre  un  grand  placard  opa¬ 


que,  recouvrant  toute  l’aire  de  l’omoplate  gaucho; 
deux  autres  placards,  à  limites  nettes,  presque  ar- 
l'ondies,  siègent  à  la  région  moyenne  droite.  Le 
reste  des  champs  pulmonaires  est  d’une  clarté  su¬ 
périeure  à  la  normale. 

Après  homogénéisation  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  est  restée  négative. 

La  ladiographie  montre,  au  niveau  de  l’heini- 


ObservQ 


thorax  gauche,  une  op,acité’  en  nappe,  de  densité 
non  homogène,  de  forme  ovo'idc,  dont  le  contour 
externe  fusionne  avec  la  paroi  axillaire  et  dont  le 
contour  interne,  irrégulièrement  dentelé,  semble 
pousser  dés  prolongements  linéaires  dans  le  pat 
chyme  voisin.  Cette  ombre  s’étend  approximal 
nient  de  la  deuxième  à  la  sixième  côte  en  avant. 

\  droite  on  observe  une  nappe  de  même 
texture  mais  moins  bien  limitée,  coupant  l’hémi- 
thorax  obliquement,  de  dedans  en  dehors  et  de 
haut  en  bas.  Cette  image  semble  la  fusion  de 
trois  ombres  confluentes  dont  la  plus  dense,  de 
forme  arrondie,  est  para-piédianc.  Comme  du 
côté  gauche  on  note  des  prolongements  linéaires 
dams  le  parenchyme. 

Le  14  8eptembre  1929  une  améthoraliou  se'dcs- 
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sine.  Le  malade  a  gagm 
moins  oppressé  cl  crache  r 
ereur  est  régularisé.  L’in 
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Oesi-nvATioN  VH  (image  pseudo-tumorale  triple, 
kssocialion  de  syphilis).  —  Jules  R..,,  vu  pour  la 


première  fois  le  27  Juin  1933,  à  la  demande  de  M. 
Rrégi,  d’Avion.  Mineur  jusqu’à  l’âge  de  42  ans 
(il  en  a  53),  il  s’occupe  depuis  lors  de  trans¬ 
ports. 

Depuis  trois  ans,  il  est  de  plus  en  plus  op¬ 
pressé.  Sa  dyspnée,  légère  au  repos,  augmente 
beaucoup  a  l’effort. 

M.  R...  SC  présente  oppressé,  la  parole  entre¬ 
coupée,  la  voix  bitonale,  les  lèvres  cya¬ 
nosées.  II  tousse  cl  crache  abondam- 

L’auscultation  fait  entendre  des  sibi¬ 
lants  sur  toute  la  hauteur  du  thorax, 
quelques  bruits  secs  à  la  base  droite  el 
une  obscurité  accentuée  de  tout  l’hé- 
milhorax  droit. 

Cœur  rapide,  mou;  maxima  11  1/2, 
minima  9  1/2,  ind.  1/2. 

A  l’écran,  deux  masses  opaques  occu¬ 
pent  à  gauche  la  région  sous-clavicu- 
lairc,  à  droite  la  moitié  de  l’hémilho- 
rax;  le  reste  du  parenchyme  pulmonaire 
est  gris  et  traversé  de  traclus. 

Kahn  :  -t-  -l-  -t- . 

Radiographie  :  Du  coté  gauche  le  cli¬ 
ché  montre  une  ombre  ovalaire,  dense, 
assez  homogène,  semblant  située  en 
plein  parenchyme  sous  la  clavicule. 
Elle  a  les  dimensions  d’un  petit  œuf  de 
poule  et  ses  contours  sont  très  nets.  Un 
peu  au-dessus  du  diaphragme  et  accolée 
à  la  paroi,  on  observe  une  opacité  en 
)  '  nappe,  non  homogène,  mal  délimitée 

'  ■  intérieurement,  et  allant  en  dedans 

jusqu’au  contour  cardiaque. 

Du  côté  droit  existe  une  autre  najjpc  opaque, 
d’inégale  densité,  occupant  plus  de  la  moitié  de 
l’hémithorax.  Cette  image  a  la  forme  d’un  ovo'ide 
allongé,  à  grand  axe  vertical,  dont  le  bord  in¬ 
lcrne  parvient  presque  jusqu’à  l’ombre  médiane 
et  dont  le  bord  externe  se  confond  avec  la  paroi 
thoracique.  Des  traclus  épais  cl  denses  irradient 
de  cette  ombre  vers  la  base.  Les  bords  inlcrne  et 
inféro-interne  sont  ncitomcnl  délimités,  les  au¬ 
tres  n’ont  pas  de  délimitation  ju-écise. 

Le  malade  est  mis  à  un  traitement  mixte  (vac¬ 
cin,  iclhyol,  sulfarsénol  et  mercure). 

Le  19  Septembre,  une  amélioration  importante 
s’est  produite,  surtout  au  cours  du  dernier  mois. 
L’oppression  est  très  atténuée.  L’expectoration  a 
di.sparu,  la  toux  a,iis.-^i.  Le  malade  a  g'agiié  3  kilogr. 

■  _  ,  I  f.-^iuscultation  -ne  fait  plus  entendre 
que  quelques  sibilants  disséminés.  Lii 
tension  est  remontée  à  13-8  1/2  ind.  :  2. 
La  scopie  montre  les  masses  constatées 
précédemment,  avec  les  mêmes  con¬ 
tours,  mais  beaucoup  moins  opaqties. 

Le  Kahn  est  encore  -I-  -t-  -I- . 

Obseuvation  VIII  (images  pseudo- 
tumorales  multiples).  —  Henri  Le  IL.., 
48  ans,  porion  aux  mines  de  Bruay, 
vient  consulter  le  11  Mars  1930. 

II  a  fait  une  bronchite  en  Mai,  une 
autre  en  Décembre  1929.  De  nouveau 
il  tousse  et  crache  depuis  un  mois  envi¬ 
ron.  Il  se  plaint  de  pleurodynie  gau¬ 
che.  Il  n’a  pas  mngiri.  Pas  de  fièvre. 

Dans  scs  antécédents,  on  relève  une 
fluxion  de  poitrine  au  cours  do  la  pre- 

L’aspoct  général 
homme  robuste. 

L’examen  révèle  i 
mcnls  à  la  base  gauche  e 
pilants  disséminés. 

A  l’écran,,  les  .cliaqips  pulmqpairos 
Sont,  en  qhclque  .sorlii,  truffés  dé  pla¬ 
cards  obscurs,  de  dimensions  variées; 
dans  l’intervalle  de  ces  placards  la  trans¬ 
parence  du  parenchyme  est  diminuée. 
L’ombre  du  cœur  el  des  vaisseaux  est  normale. 

La  radiographie  montre  la  môme  chose  que  la 
radioscopie. 

Un  traitement  par  des  lavements  de  goménol, 
de  l’iclhyol  per  os,  des  injections  de  vaccin  anli- 
nsthmaliquc,  est  institué. 

Le  malade  est  revu  le  12  Mai  1930.  Une  amélio- 
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ration  importante  s’eet  produite.  La  toux  et  l’ex- 
peotorution  ont  disparu  après  quinze  jours  do  trai¬ 
tement.  Le  poids  a  .augmenté  de  2  kilogr.  A 
l’auscultation,  les  frottements  persistent  à  la  base 
gauche,  les  râles  ont  disparu.  L’image  radiosco¬ 
pique  ne  s’est  pas  modifiée. 

Observation  IX  (image  pseudo- tumorale  unique 
associée  à  une  imago  pseudo-granulique).  —  Léon 
G...,  31  ans,  mineur,  habitant  Donain,  vient  con¬ 
sulter  le  11  Mars  1932. 

Depuis  deux  mois  et  demi  il  se  plaint  d’une 
douleur  dans  la  région  médiane  du  sternum,  avec 
irradiations  vers  la  gauche  et  dans  la  région  inter- 
scapulaire;  douleur  constante,  gravalive,  gênant 
le  sommeil.  Il  a  maigri.  Pas  de  toux  ni  d’expec¬ 
toration. 

L’examen  somatique  est  en  tous  points  néga¬ 
tif. 

La  scopie  montre,  sous  la  clavicule  gauche, 
une  ombre  du  volume  d’une  orange,  à  peu  près 
arrondie,  à  limites  nettes. 

La  radiographie  met  en  évidence  cette  même 
ombre  dont  la  teinte  est  presque  homogène,  et, 
en  outre,  des  granulations  et  des  tractus  dissémi- 

Le  malade  est  mis  â  l’iode,  aux  toniques,  au  re¬ 
pos. 

Le  20  Juin  1932,  une  amélioralion  importante 
s’est  produite,,  la  douleur  s’est  beaucoup  atténuée, 
le  poids  a  augmenté  de  600  gr. ,  les  forces  revien¬ 
nent.  A  l’écran,  l’ombre  paraît  moins  opaque  et 
^scs  contours  plus  flous. 

Le  .5  Janvier  1933,  l’amélioration  s’est  encore 
accentuée;  le  gain  de  poids  est  de  1.500  gr.,  la 
douleur  a  presque  disparu.  La  scopie  montre  la 
même  imago  que  précédemment. 

De  la  comparaison  de  ces  neuf  observations, 
nous  dégageons  les  éléments  suivants  ; 

Le  symptôme  fonctionnel  le  plus  constant, 
celui  qui,  dans  tous  les  cas,  a  amené  le  sujet 
à  consulter,  c’est  la  dyspnée.  C’est  là  un  fait 
important  si  l’on  .considère  que  nous  avons  af¬ 
faire  à  des  ouvriers  mineurs  d’un  milieu  où  les 
affections  pulmonaires  chroniques  sont  banales, 
où  la  dyspnée,  sous  ses  différentes  modalités 
(asthme,  emphysème),  est  l’aboutissant  de  la 
plupart  des  infections  broncho-pulmonaires  qui 
y  sont  si  répandues.  Il  fallait  que  cette  dyspnée 
eût  un  caractère  anormal,  soit  par  son  inten¬ 
sité  soit  par  l’âge  relativement  jeune  des  sujets 
(observ.  III,  V  et  IX),  pour  amener  les  malades 
à  se  déplacer  en  vue  d’une  consultation  à  Lille. 

Les  circonstances  d’apparition  de  cette  dysp¬ 
née  ne  sont  pas  non  plus  le  fait  de  l’oppression 
habituelle  aux  affections  pulmonaires  chroni¬ 
ques  que  l’on  rencontre  d’ordinaire  en  pays 
minier.  Dans  une  région  où  «  tout  le  monde 
tousse  plus  ou  moins  »  (cf.  observ.  Léon  Ber- 
'.nard  et  Perrault),  nos  malades  ne  font  pas  figure 
de  vieux  tousseurs,  catarrheux  et  emphyséma¬ 
teux.  Sans  doute,  dans  trois  observations 
(obser.  V,  VI  et  VIII),  l’élément  bronchique  est 
manifeste,  mais  cette  bronchite  est  récente  (un 
an  dans  les  observ.  V  et  VIII).  Nous  sommes  loin 
du  vieux  tousseur  et  du  vieux  cracheur,  dont  la 
dyspnée  n’apparaît  que  lentement,  après  une 
série  de  poussées  hivernales  de  catarrhe  bron¬ 
chique.. 

Les  signes  cliniques  relevés  è  l’examen  sont 
variables  :  signes  bronchiques,  pulmonaires  et 
pleuraux  se  rencontrent  avec  une  égale  fré¬ 
quence,  seuls  ou  associés.  Dans  deux  observa¬ 
tions.  l’auscultation  est  complètfement  muel'le 
(observ.  IV  et  IX).  Parfois,  il  est  possible  de  dé¬ 
celer  des  signes  en  foyer  dans  une  zone  où  l’on 
trouvera  sur  le  film  l’image  que  nous  allons 
maintenant  décrire. 

L’image  radiologique  est  constituée  par  une 
opacité  en  nappe,  en  placard,  sans  rapport  avec 
la  topographie  lobaire  :  nous  la  retrouvons  dans 
toutes  les  observations  avec  des  modalités  diffé¬ 
rentes  quant  à  la  forme,  l’étendue,  l’opacité. 


etc...  La  dimension  atteint  généralement  celle 
d’une  paume  de  main  ou  davantage.  La  forme 
est  arrondie  ou  ovo’ide.  L’obscurité  est  forte,  ho¬ 
mogène  ou  non.  Les  contours  sont  nets,  linéai¬ 
res,  ou  bien  dentelés,  avec  des  prolongements 
dans  le  parenchyme  voisin.  Dans  la  plupart  des 
observations,  il  existe  plusieurs  images  identi¬ 
ques  (deux,  trois)  situées  soit  dans  le  môme  hé¬ 
mithorax,  soit  dans  les  deux  hémithorax.  Quant 
au  reste  deb  champs  pulmonaires,  il  peut  être 
normal,  mais  présente  le  plus  souvent  des  signes 
d’emphysème  ou  bien  de  sclérose  péribron¬ 
chique. 

L’examen  des  crachats  dénote  constamment 
l’absence  de  bacilles  de  Koch.  Il  montre  une  flore 
microbienne  banale  et  des  signes  d’infection  des 
voies  respiratoires  supérieures. 

Un  certain  nombre  de  nos  malades  ont  pu 
être  suivis.  Un  traitement  dirigé  contre  le  ca¬ 
tarrhe  des  voies  respiratoires  supérieures  et  des 
bronches,  quand  l’examen  en  avait  montré 
l’existence,  a  généralement  amené  une  amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  durable  des  symptômes 
fonctionnels  et  de  la  bronchite,  mais  n’a  pas 
modifié  l’image  radiologique,  sauf  pourtant 
dans  le  cas  des  observations  V  et  VII  où  l’opa¬ 
cité  et  les  dimensions  des  masses  opaques  pa¬ 
rurent  diminuées  lors  d’un  second  examen. 
D’une  façon  générale,  l’état  des  malades,  mise 
è  part  l’oppression  qui  en  fait  dos  infirmes,  reste 
stationnaire.  On  note,  dans  une  observation 
(observ.  IV),  la  mort  par  poussée  broncho-pneu¬ 
monique  grippale. 

Devant  do  tels  tableaux  cliniques  et  radiologi¬ 
ques,  le  diagnostic  demande  à  être  discuté. 

S’agit-il  d’un  cancer  du  poumon?  Si  l’on  ad¬ 
met  avec  Huguenin  que  a  n’importe  quelle  opa¬ 
cité,  de  n'importe  quelle  forme,  peut  être  un 
c.ancor  du  poumon  >>,  on  doit  y  penser.  Mais  on 
imagine  difficilement  un  cancer  pulmonaire  pri¬ 
mitif,  atteignant  sur  le  même  individu  des  ter¬ 
ritoires  du  poumon  nettement  séparés,  ayant 
une  évolution  aussi  longue,  et  ne  donnant  ni 
hémoptysies,  ni  troubles  graves  de  l’état  général. 
Quant  au  cancer  secondaire,  ni  la  clinique,  ni 
la  radiologie  ne  permettent  d’y  penser. 

On  no  peut  non  plus  penser  au  Uyste  hydati¬ 
que  du  poumon,  en  raison  de  la  multiplicité  des 
images  qui,  par  ailleurs,  n’ont  pas  la  netteté  des 
contours  do  celles  que  l’on  observe  habituelle¬ 
ment  dans  cette  affection. 

Ayant  éliminé  les  tumeurs  solides  et  liquides 
intra-parenchymateuses,  nous  n’avons  à  envisa¬ 
ger  que  les  affections  susceptibles  de  réaliser  une 
sclérose  pulmonaire.  Nous  retrouvons,  en  effet, 
dans  nos  observations,  les  signes  cardinaux  de  ce 
syndrome  ;  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  dys¬ 
pnée;  objectivement,  l’opacité  radiologique,  tandis 
que  l’examen  clinique  ne  révèle  que  des  signes 
d’emprunt,  bronchiques,  pulmonaires  ou  pleu- 

La  .syphilis  pourrait  engendrer  (encore  que 
nous  no  possédions  pas  de  critère  anatomo-pa¬ 
thologique  certain)  une  sclérose  pulmonaire 
dense  donnant  aux  rayons  X  un  aspect  analogue 
î)  celui  que  nous  observons  chez  nos  malades. 
Pourtant  il  est  surprenant  do  voir  une  affection, 
qui  frappe  avec  prédilection  l’appareil  bronchi¬ 
que,  évoluer, sous  l’aspect  d’une  sclérose  simple, 
sans  participation  bronchique  importante.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  le  B.W.  pratiqué  est 
négatif.  Dans  upe  observation  (obsètv.  Vil)  le 
Kahn  est  -f  -f  -1- ,  le  malade  tousse  et  crache,  et 
sur  le  film,  on  voit,  outre  une  forte  opacité  à 
droite  et  deux  opacités  plus  faibles  à  gauche, 
une  déviation  trachéale  et  bronchique  avec  gros 
tractus  descendant  vers  le  bas,  et  une  médias¬ 
tinite  certaine.  En  présence  des  signes  de  sclé¬ 
rose  médiastino-pulmonaire  et  péribronchique, 
et  des  symptômes  de  suppuration  bronchique. 


on  peut  se  demander  si  la  syphilis  n’est  pas  en 
cause,  pour  une  part  tout  au  moins,  d’autant 
que  le  traitement  spécifique  semble  avoir  déter¬ 
miné  une  amélioration.  Mais  c’est  la  seule  ob¬ 
servation,  sur  neuf,  où  cette  question  s’est  posée. 

La  syphilis  étant  écartée,  restent  la  tuberculose 
cl  l’anthraco-silicose.  S’agit-il  d’ anthracosilicose, 
ou  de  tuberculose,  ou  d’association  tuberculo- 
siticotique? 

Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose,  parmi  les 
tableaux  cliniques  et  radiologiques  que  peut  réa¬ 
liser  cette  dernière  affection,  il  faut  assurément 
placer  la  sclérose  dense  plus  ou  moins  évolutive. 
Mais  révolution  clinique  de  cette  phtisie  fibreuse 
ne  ressemble  en  rien  à  celle  notée  chez  nos  ma¬ 
lades;  il  suffit  de  lire  nos  observations  pour  s’en 
convaincre.  De  même,  il  suffit  de  regarder  nos 
radiographies  pour  se  rendre  compte  sans  peine 
que  de  semblables  images  radiologiques  n’ont  rien 
de  commun  avec  celles  de  la  tuberculose  fibreuse. 
Enfin,  l’absence  constante  de  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration  de  nos  malades,  sans  être 
un  argument  péremptoire,  apporte  cependant 
une  force  de  plus  au  raisonnement  qui  refuse 
de  considérer  la  tuberculose  comme  responsable 
do  l’affection  que  nous  envisageons.  Ajoutons 
que,  par  ailleurs,  tous  les  mineurs  tuberculeux 
examinés  par  nous,  tant  en  clientèle  qu’à  l’hô- 
pilal,  ont  présenté  des  crachats  bacillifères,  si¬ 
non  à  tous  les  examens,  au  moins  à  la  plupart; 
et  que  jamais,  chez  ces  mineurs  tuberculeux 
avérés,  nous  n’avons  relevé  un  tableau  clinique 
ou  )Jes  images  radiologiques  analogues  au  ta¬ 
bleau  et  aux  images  qui  font  l’objet  de  ce  tra¬ 
vail. 

Pour  ces  diverses  raisons,  nous  nous  refusons 
à  croire  que  la  tuberculose  soit  la  cause  des  symp¬ 
tômes  cliniques  et  radiologiques  en  question. 

Si  nous  nous  trompons,  c’est  qu’il  s’agit 
d’une  forme  de  tuberculose,  à  expectoration  non 
bacillifère,  nouvelle  dans  la  pathologie.  Nous 
entrons  là  dans  un  dolùiaine  purement  hyiiothé- 
tique  à  notre  sens. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anthraco-silicose,  au  con¬ 
traire,  de  nombreuses  raisons  permettent  d’y 
penser. 

Parmi  ces  raisons,  nous  relevons  d’abord  une 
notion  étiologique  de  première  importance,  la 
profession  de  nos  malades.  Tous  sont  des  ou¬ 
vriers  mineurs  de  houille,  travaillant  sous  terre 
dans  des  conditions  variées,  exposés  aussi  bien 
à  l’imprégnation  anthracosique  qu’à  l’imprégna¬ 
tion  silicotique.  Jamais  nous  n’avons  observé, 
ni  on  clientèle,  ni  à  l’hôpital,  d’images  radiolo¬ 
giques  analogues  à  celles  de  nos  malades,  en 
dehors  des  travailleurs  de  la  mine. 

En  second  lieu,  l’anthraco-silicose,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  paraît  seule  capable 
de  réaliser  de  telles  images.  Les  auteurs  qui  ont 
particulièrement  étudié  la  radiographie  de  la  sili¬ 
cose  distinguent  trois  stades  évolutifs  fickert)  ; 

a)  Stade  préliminaire  avec  augmenlalion  des 
ombres  hilaires; 

b)  Image  miliaire  analogue  à  l’aspect  granuli- 
que,  dont  les  éléments  peuvent  être  plus  ou 
moins  volumineux,  jilus  ou  moins  floconneux; 

c)  Ombres  denses,  jiseudo-tumorales. 

C’est  dans  celte  dernière  catégorie  qu’il  faut 
ranger  les  radiographies  que  nous  apportons. 
L’image  radiographique,  en  effet,  est  bien  celle 
d’une  véritable  tumeur  intra-parenchymateuse, 
e!  c’est  le  diagnostic  de  cancer  du  poumon  que 
l’on  évoque  en  premier  lieu,  pour  le  rejeter 
d'ailleurs  aussitôt.  A  notre  connaissance,  seule 
l’anthraco-silicoso  réalise  ces  larges  placards  opa¬ 
ques,  plantés  en  jilein  parenchyme,  comme  au 
hasard,  sans  tenir  compte  de  la  topographie  scis¬ 
surale,  et  dans  les  deux  poumons  à  la  fois 
(7  fois  sur  9).  C’est  également  l’opinion  de  Léon 
Bernard  et  Perrault  qui  considèrent  l'aspect 
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pseudo-lumoral  coinine  caractéristique  de  la  sili¬ 
cose  pulmonaire.  Ils  estiment  que  l’association 
do  cotte  image  radiologique,  de  l’absence  de  ba¬ 
cilles  dans  l’expectoration  et  des  antécédents  pro¬ 
fessionnels  suffit  il  affirmer  ce  diagnostic.  Nos 
observations  confirment  en  tous  points  celle  opi- 

rtesle  à  envisager  l’association  liiherculo-an- 
tliraco-silicolique.  Les  opinions  diffèrent  à  ce 

A  l’étranger,  on  admit  è  l’origine  que  l’affec¬ 
tion  évolue  en  deux  stades  :  un  stade  de  silicose 
pure  et  un  stade  de  silicose  infectée  par  bacil¬ 
lose  secondaire.  .Actuellement,  les  auteurs  qui  se 
sont  plus  piirliculiôrement  occujiés  de  la  ques¬ 
tion  envisagent  la  tuberculose  comme  primitive, 
la  silicose  intervenant  secondairement  pour  mo¬ 
difier  la  marche  do  l’infection  par  le  caractère 
scléreux  qu’elle  donnerait  aux  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

En  France,  on  relroiive  le  même  dualisme. 
Rist  nie  l’existence  de  la  silicose-maladie  auto¬ 
nome;  pour  lui,  il  s’agit  d’une  tuberculose  mo¬ 
difiée  «  passivement  »  par  l’infiltration  sili¬ 
ceuse;  son  opinion  est  fondée,  outre  des  consta¬ 
tations  anatomiques,  sur  l’absence  de  spécificité 
do  l’image  micro-nodulaire  silicotique  du 
deuxième  stade  évolutif. 

Les  travaux  do  Policard,  au  contraire,  mon¬ 
trent  l’existence  de  réactions  du  tissu  pulmo¬ 
naire  à  la  silice,  qui  agirait  non  senlcment  en 
temps  que  corps  étranger  alvéolaire,  mais 
encore  comme  poison  ebimique  dos  leucocytes 
et  des  cellules  endothéliales.  Léon  Rcrnard  ad¬ 
met  l’existence  d’une  silicose  pure,  diagnosti- 
quable  par  la  radiologie,  lorsque  celle-ci  met  en 
évidence  l’image  pseudo-tumorale  caractéristique. 

Pour  nous  en  tenir  è  ce  que  nous  connaissons 
bien,  et  tout  en  exprimant  le  regret  de  manquer 
d’arguments  anatomo-pathologiques,  nous  esti¬ 
mons  que  nos  observations  doivent  être  versées 
è  l’actif  de  la  conception  de  la  silicose-maladie, 
puisque  nous  n’avons  [lu  déceler  la  tuberculose 
par  les  moyens  habituels. 

On  sait  par  ailleurs,  et  les  travaux  récents  du 
professeur  Leclercq  viennent  de  le  confirmer,  que 
la  tuberculose  pulmonaire  n’est  pas  plus  fré¬ 
quente  chez  les  mineurs  de  houille  des  bassins 
du  Nord  et  du  Pas-de-Calais  que  dans  le  reste 
de  la  population.  Dans  cet  ordre  d’idées,  nos  ob¬ 
servations  viennent  s’ajouter  è  celles  de  Léon 
Bernard  et  Perrault,  de  Hinaiilt  et  Schaffner, 
pour  montrer  que,  môme  è  un  stade  avancé  de 
la  maladie,  la  silicose  peut  dans  le  nord  de  la 
France,  rester  è  l’état  do  ]nirelé.  C’est  là  une 
notion  importante,  si  l’on  considère  ([u’elle 
s’oppose  à  celle  qui  iirévaul  à  l’étranger  (Afri¬ 
que  du  Sud,  Allemagne)  où  la  tuberculose  est 
considérée  comme  l’aboutissant  fatal  de  la  sili¬ 
cose.  Pour  expliipior  cette  différence,  il  faut 
peut-être  faire  intervenir  un  facteur  ethnique 
de  résistance  à  l’infection  bacillaire,  ou  plus 
probablement  des  facteurs  oxtrinsèciues  ;  hygiène 
individuelle  et  collective,  dépistage  jirécoce  de 
la  tuberculose  par  une  organisation  bien  adap¬ 
tée  à  sa  fonction. 

On  voit  ])ar  là  les  différentes  questions  que 
soulève  le  ])roblème  do  l’antbraco-silicose.  C’est 
en  raison  de  leur  difficulté  que  nous  avons  pu¬ 
blié  nos  observations,  espérant  ajiporter  ainsi 
une  contribution  utile  à  l’étude  de  cette  affec¬ 
tion. 
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LES  ONYCHORHODES 

Par  Victor  AUDIBERT 

Professeur  de  clinique  médiealc 
à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille. 


Dans  une  brève  communication  à  la  Société 
de  médecine  de  Marseille  (séance  du  25  Mai 
1933),  j’ai  appelé  les  individus  aux  ongles  ro¬ 
ses  «  les  onychorhodes  ». 

Je  m’excuse  de  créer  un  néologisme  de  plus 
dans  la  nomenclature  déjà  si  touffue  du  lan¬ 
gage  médical,  mais  je  ne  puis  pas  faire  autre¬ 
ment.  En  effet,  dans  son  intéressant  ouvrage 
Mangin-Balthazard  écrit,  à  propos  des  ongles 
«  rosés,  ils  sont  normaux  et  signalent  un  tem¬ 
pérament  dont  les  fonctions  organiques  s’ac¬ 
complissent  régulièrement  ».  Eh  bien  !  non  : 
l’ongle  rosé,  ou  mieux  l’ongle  rose,  n’est  pas 
un  ongle  normal  mais  un  ongle  pathologique. 

Encore  faut-il  s’entendre.  Evidemment,  la 
teinte  normale  d’un  ongle  est  rose,  tout  au 
moins  si  l’on  sait  regarder  —  et  ceci  me  paraît 
important  —  :  lorsqu’on  examine  la  main,  on 
s’aperçoit  qu’elle  est,  généralement,  et  à  l’état 
sain,  plus  rosée  que  le  riesle  du  corps.  L’ongle 
participe  de  cette  couleur  uniforme.  Carpe, 
métacarpe,  phalanges  et  ongles  ont  une  teinte 
identique;  aucune  nuance  ne  permet  de  diffé¬ 
rencier  chacune  de  ces  parties. 

Pourtant,  ce  coloris  normal  varie  suivant  la 
position  des  doigts.  Pour  apprécier  la  teinte  ro¬ 
sée  à  sa  juste  valeur  d’uniformité  il  faut  faire 
fléchir  légèrement  les  phalanges  vers  la  paume 
de  la  main  que  l’on  soulève.  Les  doigts  à  exa¬ 
miner  doivent  être,  entièrement,  relâchés  et 
n’exécuter  aucune  contraction.  Dans  cet  état, 
le  doigt,  et  l’ongle  spécialement,  apparaissent 
uniformément  roses.  Si  au  contraire,  on  étend 
tes  doigts  dans  la  rectitude  absolue,  la  main  con¬ 
serve,  à  peu  près,  la  môme  couleur  rose,  mais 
les  ongles  modifient  leur  teinte  :  ils  pâlissent 
vers  le  milieu  et,  parfois,  fortement;  la  simple 
tension  des  tendons  suffit,  en  effet,  à  chasser,  en 
partie,  le  sang  des  fins  capillaires,  l’ongle  appa¬ 
raissant  rosé  sur  les  bords  et  blanchâtre  en  son 
centre.  Cette  couleur  n’a  rien  de  pathologique, 
assurément  :  il  suffira  de  replacer  les  phalanges 
en  flexion  douce  jiour  voir  toutes  les  parties  de 
la  main,  ongle  compris,  reprendre  leur  coloris 
uniforme. 

'Fol  est  l’ongle  normal,  rose,  qu’il  ne  faut 
jamais  regarder  —  les  doigts  en  .extension  — 
mais  cou.x-ci  en  relâchement  complet. 

Si  donc,  l’ongle  rosé  est  un  ongle  normal, 
j’ai  pensé' qu’il  était  nécessaire,  indispensable, 
pour  éviter  la  confusion,  de  trouver  un  mot 
nouveau  qui  définisse  l’ongle  rose  pathologique 
et  j.’ai  forgé  le  seul  néologisme  possible,  très  fa¬ 
cile  à  comprendre,  du  reste  :  les  onychorhodes 


1.  Masgin-Ralïra/.ard  :  La  valeur  clinique  des  ongles 
(Aubertin,  édit.),  Paris,  1933. 

2.  Idem-,  p.  57. 


(dü  grec  ovu;,  ongle  et  ^o'îov,  la  rose)  qui  ex¬ 
primera,  soit  les  ongles  roses,  soit,  ou  mieux, 
les  individus  aux  ongles  roses. 

J’emploie,  à  dessein,  le  mot  rose,  désirant 
laisser  à  mon  .  confrère  Mangin-Balthazard  le 
qualificatif  de  rosé  dont  il  s’est  servi  pour  dé¬ 
finir  l’ongle  normal,  l’onychorhode  devenant 
ainsi  l’ongle  pathologique. 

Qu’f.st-ce  que  L’oxycuonuoDE  ?  —  L’onycho¬ 
rhode  est  un  individu  porteur  d’un  ongle  rose. 
Mais,  contrairement  à  celui  d’un  individu  nor¬ 
mal,  cet  ongle  apparaît,  seul,  rose,  les  autres 
parties  de  la  main  conservant  une  couleur  toute 
différente.  L’ongle  tranche,  alors,  nettement, 
par  ce  coloris  spécial  et  s’encadre,  pour  ainsi 
dire,  dans  les  tissus  environnants  dont  la  teinte 
n’est  plus  pareille.  C’est  un  ongle,  je  le  répète, 
seul,  rose,  un  ongle  isolé. 

11  s’agit,  dans  la  plupart  des  cas,  d’un  rose 
sans  défaut,  magnifique  et  subtil,  enchanteur, 
pourrais-je  dire,  un  rose  à- faire  rôver  les  jeunes 
filles  et  si  parfaitement  rose  qu’on  le  suppo¬ 
serait  factice.  Un  de  mes  élèves,  me  présentant, 
un  jour,  l’observation  d’une  malade  chez  la¬ 
quelle  il  n’avait  observé  aucun  signe  clinique 
particulier,  ajouta  en  guise  de  conclusion  : 

«  mais  elle  à  les  ongles  peints  »;  or,  cette  élé¬ 
gante  était  une  onychorhode  et  je  dirai,  tantôt,^ 
quel  fut  son  avenir. 

L’ongle  rose  isolé  peut  donc  Ôtre  pris  pour 
un  ongle  entretenu,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi.  Il  s’en  différencie,  cependant,  aisément. 
L’ongle  peint  est,  généralement,  d’un  rose  plus 
intense  que  l’onychorhode.  Parfois,  il  lui  res¬ 
semble  à  s’y  méprendre;  mais  il  apparaît  laqué, 
car  on  rosit  les  ongles  avec  une  teinture  laquée. 
Au  surplus,  la  laque,  si  bien  appliquée  soit- 
elle,  ne  se  répand  pas  toujours  très  uniformé¬ 
ment  :  tantôt  elle  est  irrégulièrement  étendue 
sur  l’ongle,  tantôt  elle  recouvre  les  lunules 
qui  apparaissent  au-dessous,  tantôt  elle  bave  en 
fines  dentelles  frangeant,  imperceptiblement,  les 
rebords.  L’onychorhode  est  sans  défaut  et  plus 
mat.  Je  ne  pense  pas  qu’avec  un  peu  d’habi¬ 
tude  de  l’observation  l’hésitation  soit  permise. 

Qualité  des  tissus  environnants.  —  La  carac¬ 
téristique  essentielle  de  l’onychorhode,  qui  le 
différencie  de  l’ongle  rosé  normal,  réside  donc 
en  ce  fait  que  sa  couleur  n’est  plus  la  même 
que  celle  des  tissus  environnants. 

Mais  ces  tissus,  à  leur  tour,  ne  sont  plus  ce 
qu’ils  étaient  dans  un  organisme  sain.  Chez  ce¬ 
lui-ci,  je  l’ai  déjà  dit,  main,  doigts  et  ongles, 
doigts  et  ongles  surtout,  se  présentent  en  rosé 
identique.  Chez  l’onychorhode,  cette  teinte  ro¬ 
sée  des  tissus  a  disparu,  elle  est  remplacée  par 
une  couleur  le  plus  souvent  blanchâtre,  d’un 
blanc  parfois  très  pur,  d’autres  fois  gris  pâle 
ou  légèrement  jaunâtre,  suivant  les  prépondé¬ 
rances  pathologiques,  respiratoire  ou  hépatique 
du  sujet.  Mais  la  dominante  générale  est  pres¬ 
que  toujours  blanchâtre.  L’onychorhode  est  une 
personne  pâle.  Chez  elle,  le  doigt  blanc  se  ter¬ 
mine  par  un  ongle  du  plus  beau  rose  et  cet  en¬ 
semble  fait  un  contraste  étonnant  qu’on  ne 
peut  pas  ne  pas  remarquer. 

Dans  certains  cas,  la  pulpe  des  doigts,  les 
bourrelets  latéraux  et  la  matrice  unguéale  se 
montrent  également  roses,  le  reste  des  pha¬ 
langes  étant  blanchâtre.  Le  contraste  est,  alors, 
un  peu  moins  saisissant. 

Ce  n’est  pas  tout  :  les  ongles  des  onychorho¬ 
des  présentent  encore  tous  les  (caractères  qui  se 
rattachent  à  des  tempéramentjs  pathologiques. 

En  effet,  si  ces  ongles  ap]iaraissent  quelque¬ 
fois  harmonieux  de  forme  et  de  proportions,  ils 
sont  très  souvent  longs,  très  longs  et  dans  ces 
cas,  toujours  plus  longs  que  larges. 


N"  45 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Juin  1934 


917 


Autres  caractères  :  ces  ongles  sont  étroits, 
minces  et  flexililes. 

Or  les  ongles  lonys,  écrit  très  juclicieusément 
Mangin-Ralthazard,  sont  la  signature  d’une 
((  atonie  organique,  de  maladies  de  langueur, 
ainsi  que  de  certain  déséquilibre  fonctionnel  et 
monial  bizarre,  fruit  de  l’asthénie  ».  Etroits  ils 
signifient  santé  peu  robuste.  «  Mous  »,  ils  sont 
un  indice  de  manque  de  force  physique  s’ex¬ 
primant,  fré(iuemmcnt,  dans  la  fatigue  matu- 
tinale,  souvent  de  lymphatisme  morbide  dont 
les  effets  se  font  sentir  dans  l’ordre  moral  par 
une  volonté  faible,  de  la  passivité  inerte, 
l’abandon  de  soi-môme  aux  instincts.  Etroits, 
longs,  minces  et  très  flexibles,  dit  M.  Léon 
Walter  les  ongles  signalent  la  faiblesse  des 

Chez  do  nombreux  onychorhodes,  on  observe 
sur  l’ongle  des  cannelures  verticales  et  paral¬ 
lèles,  habituellement  assez  fines.  Cannelures, 
pour  M.  Paul  Carton  cela  veut  dire  :  «  mau¬ 
vais  étal  lroj)hique  chronique,  difficilement  ré¬ 
versible  et  obligeant  è  une  vie  prudente  ». 
Pourtant,  je  n’ai  jamais  noté  de  brisures  ou 
do  cassures,  pas  plus  que  je  n’ai  remarqué  les 
albugos  ou  taches  blanchâtres  plus  ou  moins 
grandes,  indices  pour  Man'gin-Balthazard  d’im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  signe  pour  Issbauer- 
llaldane  •'  et  Carton  ®  d’acidité  organique. 

Enfin,  l’onychorhode  a,  quelquefois,  un  ongle 
bombé,  en  verre  do  montre  ou  incurvé  à  son 
extrémité.  J’ai  même  rencontré  l’ongle  rose 
chez  des  porteurs  de  doigts  hippocratiques. 

Lorsque  i)areil  ongle  n’est  ni  hippocratique, 
ni  bombé,  on  remarque  souvent  une  saillie 
lu'ononcée  des  bourrelets  latéraux  et  une  sail¬ 
lie  encore  [dus  sensible  de  la  racine  qui  appa¬ 
raît  épaissie  è  la  vue  et  au  loucher  :  hippocra¬ 
tisme  en  miniature. 

Quant  aux  lunules  aux(|uellos,  à  juste  litre, 
Mangin-Ralthazard  attache  vnie  très  grande  im¬ 
portance,  elles  sont  insignifiantes  chez  les  ony¬ 
chorhodes,  très  souvent  absentes  aux  deux  der¬ 
niers  doigts  et  peu  marquées  aux  pouces,  par¬ 
fois  mémo  n’existant  qu’aux  pouces.  Aussi  ne 
l)uis-je  que  répéter  les  très  judicieuses  remar¬ 
ques  ex-primées  à  ce  sujet  par  l’autour  de  la  va¬ 
leur  clinique  des  ongles  :  «  Chez  les  tubercu¬ 
leux  qui  évoluent  nettement  vers  la  bacillose 
ou  qui  sont  même  déjè  marqués  de  tubercu¬ 
lose  incipiens,  très  souvent  les  lunules  s’effa¬ 
cent  et  disparaissent,  même  complètement,  sur 
plusieurs  doigts.  L’ordre  de  disparition  et  l’im¬ 
portance  de  l’eftacemenl  s’établissent  de  l’au¬ 
riculaire  au  pouce,  en  suivant  un  rythme  dé- 
. gradé  curieux  d’un  doigt  è  l’autre.  » 

Chez  qui  se  RENcox-rniî  L’oNycnoniiouiE  .3  —  La 
réjionse  à  celle  question  va  découler,  toul-na- 
lurellemeht,  de  quelipies  observations  ci-des¬ 
sous,  prises  au  hasard,  parmi  de  multiples  et 
des  plus  récentes. 

Obseuvation  I.  —  I.oiukc  R...,  31  ans,  creolc 
de  la  Martinique,  .se  présente  à  ma  consultation 
gratuite  ,d”  jeudi,  le  18  Mai  1933.  Avant  qu’elle 
ait  raconté  «on  histoire,  je  fais  remarquer  aux 
élèves  ses  doigts  roses  typiques,  longs,  minces, 
avec  quelques  stries  longitudinales,  légère  surélé¬ 
vation  de  la  racine  charnue  et  lunules  faibles, 
absentes  aux  doux  derniers  doigts.  Ces  ongles  si 
jolis  Iraueluuit,  singulièrement,  sur  Je  reste  des 


3.  Léon  Walter  :  Le  diagnosiic  des  iniiladics  par  la 
vue.  S.  D.,  imprimeur  do  l'Alsacien,  Strasbourg. 

4.  Paul  Carton  :  Diagnostic  et  conduite  des  tempé¬ 
raments.  L’Art  médical  (Maloine,  édit.).  Paris  1926. 

5.  M.  F.  Irsbauer-Hai.dane  :  Medizinischc  Handdia- 
gnostik  (Karl  Sigismund,  édit.),  Berlin  1928. 

6.  Paul  Carton  :  lievue  nalurislc,  11'  année,  Bré- 
vannes  (Seinc-et-Oise). 


doigts  pâles  et  bistres  (cette  femme,  ne  l’oublions 
pas,  est  créole). 

Qu’avez-vous,  dis-je  à  celle  malade  ?  —  Voici, 
Monsieur  le  professeur,  j’ai  été  opérée  à  Paris, 
il  y  a  trois  ans,  d’une  péritonite  tuberculeuse. 
.Maintenant,  je  me  sens  très  faible  et  souffre  en¬ 
core  du  liane  gauebe  ;  au  surplus,  je  tousse  et 
crache.  — -  Nous  apprenons  que  ce  sujet  a  eu  des 
bémojrtysies  et  do  l’oedème  des  membres  infé- 

Son  examen  révèle  de  la  néphrite  avec  1  gr.  50 
d’aihumine,  de  la  mafité,  de  l’exagération  des  vi¬ 
brations  cl  de  la  rudesse  '  respiratoire  du  sommet 
droit.  Rordet-Wassermann  positif. 

Observation  11.  —  Eidéla  G...,  24  ans,  novice 
dans  un  couvent,  entrée;  à  la  clinique  médicale 
pour  bacillose  pulmonaire,  bilatérale,  fébrile,  avec 
fortes  hémoptysies  au  moment  des  menstrues. 
Râles  fins  au  sommet  gauche,  souffle  inspiratoire 
au  tiers  moyen  du  thorax •  gauche,  obscurité  aux 
deux  bases.  Radiographie  :  taches  hilaires,  nappes 
d’ombre  diffuses  avec  image  de  petite  caverne 
sous  la  cJaviculo  gauche. 

Femme  très  pâle,  onychorhode  magnifique  avec 
surélévation  de  la  matrice  unguéale,  sans  autre 
signe  d’hippocratisme.  La  coloration  rose  fait  con¬ 
traste  avec  la  pâleur  des  doigts. 

Observation  111.  —  Antoinette  M...,  10  ans. 
très  pâle,  très  maigre.  Atteinte  de  péritonite  ul- 
céro-caséeuse  et  pleurésie  latente  de  la  base  gau¬ 
cho.  Onychorliodie  pure,  ongles  minces,  flexibles, 
sans  stries,  lunules  absentes  aux  trois  derniers 
doigts,  faibles  aux  autres,  pas  de  surélévation  de 
la  matrice.  Faible  coloration  rosée  de  la  pulpe  di¬ 
gitale  ;  pâleur  blanchâtre  des  phalanges,  fines, 
succulentes. 

Observation  IV.  —  Marguerite  T...,  40  ans, 
sténo-dactylo.  Femme  amaigrie,  très  pâle,  spéci¬ 
fique  probable,  ayant  eu  une  hémiplégie  gauche. 
Bordel-Wassermann  négatif,  cependant. 

Bacillaire  latenlo,  sans  signes  nets  d’auscultation 
mais,  à  la  radio,  taches  hilaires,  traetiis  sombres 
à  la  base  droite. 

Ongles  roses  superbes,  longs,  minées,  sans  «tries, 
sans  lunules  aux  deux  derniers  doigts  <lc  la  main 
droite  et  aux  trois  derniers  doigts  de  la  main 
gauche.  Doigts  blanchâtres,  effilés.  Pas  de  fièvTO. 

Observation  V.  —  Rosalie  G...,  23  ans,  ensa- 
idicusc,  travaillant  dans  les  poussières.  Entrée  à  la 
oliniqiie  médicale  pour  toux,  amaigrissemcnl,  as¬ 
thénie,  anorexie  et  douleurs  thoraciques,  datant 
d’un  an,  contaminée  probablement  au  eoiilacl  de 
son  mari  bémoplysique.  Déviation  vertébrale  mas¬ 
sive.  Grande  pâleur,  tachycardie,  rélréeisseiuenl 
mitral.  Peu  de  signes  pulmonaires.  Radio  :  taches 
modérées  disséminées  dans  les  deux  hiles  ;  légère 

Onychorliodie  très  marquée,  ongles  longs, 
flexibles,  sans  lunules  aux  auriculaires. 

Observation  VL  —  Ali  11...,  29  ans,  journalier. 
Entré  à  la  clinique  le  13  Avril  1933.  llémoptysiquc 
depuis  sept  ans.  Caverne  pulmonaire  gauche.  Ca¬ 
chexie.  Fièvre. 

Onyehorhodie-lype  à  ongles  carrés  (ce  qui  est 
rare),  en  becs  de  perroquet  aux  pouces,  matrice 
unguéale  surélevée.  Pas  de  lunules,  sauf  au  pre¬ 
mier  doigt  où  elles  sont  imperceptibles.  Phalanges 
blanc  jaunâtre. 

Observation  VII.  —  Jeanne  L...,  30  ans.  Se 
trouvait  à  la  clinique  médicale  en  1930.  Type 
parfait  d’onychorhodic,  sur  doigts  minces  et  pâles. 
Présentée  par  un  de  mes  élèves  comme  peignant 
ses  ongles.  Se  plaignait  d’une  légère  asthénie,  avec 
anorexie  et  un  peu  d’amaigrissement.  Pas  de 
symptômes  cliniques.  Resta  huit  jours  seulement 
à  la  clinique. 

Y  revint  l’année  suivante  avec  une  pleurésie 
séro-fibrineuse. 

Observation  VIIL  —  H...,  homme  de  45  ans. 
Accuse  des  douleurs  diffuses  dans  les  lombes  cl 
dans  les  jambes  à  type  de  sciatalgics  radiculaires, 
ainsi  que  de  douleurs  à  type  arthralgiquc.  Obèse, 
pesant  100  kilogr.  Excellent  étal  général,  cepen¬ 


dant,  mais  pâleur  et  boiiflUsure  de  la  face,  sans 
albumine.  Rordet-Wassermann  négatif. 

Nous  pensions  à  un  myxiedènie  fruste,  avec 
cellulite  et  radiciilite,  mais  une  onychorliodie  fran¬ 
che  nous  lit  faire  des  réserves  sur  Pétiologie  d’un 
pareil  syndrome.  Les  ongles  étaient .  en  effet,  roses, 
conlraslant  avec  la  pâleur  des  doigts  cl  des  pha¬ 
langes.  Au  suriiliis,  tous  les  ongles  étaient  en  verre 
de  montre,  sans  autre  signe  d’hippocratisme.  Pas 
de  signes  d’auscullalion,  mais,  à  la  radio,  ombres 
hilaires  modérées. 

Nous  avons  pensé  à  un  pseudo-rhumatisine,  type 
Poucet  avec  myxtedème  fruste  .et  avons  mis  ce 
malade  à  la  thyroïdi?  et  à  l’alloehrysiiie  Lumière; 
malheiireiisemenl,  il  est  sorti  ra|udement  de  la 
clinique  médicale. 

Que  sigmeie  donc,  l’onyuiioiuiüdih  ?  . —  Sans  dis¬ 
cussion  possible,  elle  est  fonction  de  tubercu¬ 
lose.  Tous  mes  malades,  femmes  en  majorité, 
étaient  des  bacillaires  avérés  cliniquement  et, 
pour  les  suspects,  radiologiquement.  L’ne  seule 
fois  (obs.  VIII),  la  tuberculose  n’avait  pas  pu 
ôlro  affirmée,  bien  ipie  la  malade,  fôt  entrée  à 
la  clinique  médicale  pour  asthénie,  anorexie 
et  amaigrissenient  ;  un  an  plus  lard,  toutefois, 
le  diagnostic  se  confirmait  par  une  jileurésie 
séro-fibrineuse. 

Quoi  d’élonnanl  .!>  Qu’esl-ce,  en  définitive, 
que  l’onycborhodie,  sinon  une  acrocyanose  d’un 
type  spécial,  je  l’avoue,  acrocyanose  limitée, 
parcellaire,  esthétique,  élégante,  jiar  opposition 
avec  l’acrocyanose  généralisée  (lui  n’a  rien  de 
bien  harmonieux,  mais  acrocyanose  tout  de 
même. 

Or,  acrocyanose  veut  dire  (quel  que  soit  son 
mécanisme  endocrinien  ou  autre.)  dysfonclion- 
nemenl  capillaire,  dysfonclioimemenl  vaso-mo¬ 
teur  et  donc  dysfonctionnement  symiialhiiiue; 
et  ne  sont-ce  pas  les  bacillaires,  avant 
tous  autres,  les  bacillaires  latents  ou  avérés 
(]ui  dérèglent  leur  système  symiiathique  et 
vaso-moteur,  si  bien  que  j'en  suis  arrivé, 
depuis  longtemps,  è  considérer,  encore,  ce 
dérèglement  sympathiciue  comme  un  lest  de 
la  loxi-infeclion  bacillaire?  Je  crois  en  avoir 
donné  la  preuve  évidente  dans  une  curieuse 
observation  que  j'ai  rapportée  dans  La  Vie  Mé¬ 
dicale  où  tout  un  ensemble  de  symptômes 
intriqués  m’a  fait  rapprocher,  une  fois  de 
plus,  Rasedovv,  hystérie,  lymphatisme,  ana¬ 
phylaxie,  dérèglement  vaso-syinpalhiquc  que  je 
n’hésite  pas  à  considérer  comme  relevant  du 
facteur  bacillaire. 

En  résumé,  la  constatation  d'un  signe  sim¬ 
ple,  mais  net,  l’onychorhodie,  prend,  à  mon 
sens,  la  valeur  d’un  symptôme  clinique  de  pre¬ 
mier  ordre  pour  le  dépistage  ou  raffirmalion 
d’une  bacillose,  bacillose  évolutive  parfois,  b,T- 
cillose  souvent  Intente,  bacillose  héréditaire 
d’une  tout  autre  affection.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  que  les  . toxines  aient  eu  le  temps  d’im¬ 
prégner,  suflisaninient,  les  vaso-moteurs  pour 
on  altérer  le  foii(Tionnomenl. 

J'en  suis  arrivé  à  une  telle  conviction  que  le 
seul  aspect  d’un  onychorhode  met,  immédiate¬ 
ment,  mon  esprit  en  éveil  sur  la  tuberculose, 
m(''mc  lors(iuc  les  malades  paraissent  atteints 
d’une  toute  autre  affection.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’onychorbodie  me  fait  songer  il  une  association 
bacillaire  ou  à  la  nature  bacillaire  de  celle 
affection. 

C’est  iiounpioi  il  m’a  paru  intéressant  de  si¬ 
gnaler  celte  nuance  â  mon  distingué  confrère 
Mangin-Ralthazard  et  d'attirer  l’attention  des 
cliniciens  sur  les  onychorhodes. 


7.  Victor  .Vurirert  :  Biisido» ,  hystérie,  lymphutisiuc, 
aiiaphylaxie,  (lérèglemcnl  vaso-synipalliiiiiic,  fonctions  de 
Inhorrnlon'.  La  l'ic  .Médicale,  l’aris.  Ri  Dclolire  1931. 
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RÉCIDIVE  POST-PUERPÉRALE 

D'UNE 

PLEXITE  CERVICOBRACHIALE 
BILATÉRALE 

DU  TYPE  SUPÉRIEUR 

(Contribution  à  l’étude  des  prédispositions 
acquises  du  système  nerveux  ) 

Par  LUDO  VAN  BOQAERT  (Anvers) 


Les  polynévrites  gravuliiiues  et  puerpérales, 
en  dehors  de  toute  détermination  septique,  sont 
aujourd’hui  assez  connues  pour  qu’une  publi¬ 
cation  casuistique  isolée  de  ces  cas  ne  soit  plus 
justifiée.  Si  leur  étiologie  exacte  demeure 
obscure,  il  sondile  bien  (jii’un  certain  nombre 
d’observations  s’accompagnent  de  vomissements, 
de  manifestations  psychiques,  de  troubles  de 
la  diurèse  permettant  de  leur  prêter  une  ori¬ 
gine  toxémiquc.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  :  l’intoxication  gravidiipie  n’explique  plus 
les  jiolynévrites  du  posl  partum,  très  tardives, 
analogues  par  exemple  !i  celles  décrites  par  Har¬ 
ris  (1).  Nous  aurions  hésité  cependant  à  faire 
connaître  cette  observation  déjîi  ancienne  si  un 
travail  récent  de  Charles  C.  IJngloy  (2)  sur  les 
polynévrites  gravidiipios  récidivantes  chez  trois 
membres  d'une  même  famille,  et  celui  de 
MM.  Cathala,  Garcin,  Gabriel  et  B.  Leplane  (3) 
sur  la  récidive  siiontanée  d’une  i)aralysie  post- 
sérothérapique  au  cours  de  la  scarlatine,  paru 
ici  même,  ne  nous  avaient  convaincu  de  son 
intérêt  au  point  do  vue  d’une  pathologie  plus 
générale  des  récidives  et  des  prédispositions  in¬ 
dividuelles.  C’est  il  CO  seul  titre  que  nous  la 
ra])portons. 

OiisKuvATioN.  —  M™"  I .  (le  lîccr.ssc,  est  née  en 

1890.  Mlle  apiiiirlient  à  une  famille  de  paysans 
sains,  n’a  jamais  ))i-ébcnlé  d’incidenis  nerveux  et 
en  dehors  d'une  rougeole  grave  à  16  ans,  n’a  pas 
consulté.  Elle  se  marie  en  1910,  accouelie  en  1911 
d’un  enfant  mâle,  pesant  à  la  naissance  4  kilogr. 
200.  Grossesse,  accouchement  et  post  partum  ont 
évolué  sans  incidents.  Deuxifune  enfant  en  1913. 
Troisième  grossesse  au  début  de  1916.  Jusqu’au 
cinquième  mois,  la  grossesse  est  aduiirablcment 
tolérée.  Au  sixième  mois  elle  consulte  le  médecin 
de  famille  pour  une  lourdeur  inaccoutumée  des 
épaules,  avec  fouruiillciuenls  dans  la  région  su- 
Iiéro-exterue  de  l’épaule  gauche. 

Un  traitement  par  frictions  améliore  la  situation 
pendant  deux  jours,  pins  sou  étal  s’aggrave  et  au 
bout  de  huit  jours  elle  est  incapable  d’écarter  les 
bras  du  corps  de  plus  do  trente  (legrés.  Les  épaules 
sont  tombantes.  Les  omoplates  sont  soulevées  de 
la  paroi  thoracique,  la  main  gauche  est  atteinte 
rapidement,  la  préhension  des  doigts  est  un  peu 
diminuée,  la  main  étant  lombaulê. 

Absence  d’albumine  et  de  sucre  dans  les  urines. 
Elle  consulte  à  cette  épocpie  à  Anvers,  est  Irai- 
t(''c  par  l’éleclricité  dans  une  clinique  de  la  ville, 
par  feu  M.  Clans  qui  pose  le  diagnostic  de  Jioly- 
névrile  rhumatismale  bilatérale.  Elle  a  accouché 
en  Novembre  1915  et  i>eu  à  peu  les  phénomènes 
IKiraplégiques  ont  disparu,  la  force  des  membres  su¬ 
périeurs  étant  presque  complètement  revenue  en 
Février  1916. 

En  tout  cas,  en  Mai  1916,  elle  a  cessé  de  con¬ 
sulter  ainsi  que  le  montrent  les  fiches  d’éleclro- 
théropic. 

En  1918,  cinquième  grossesse  à  évolution  nor¬ 
male.  Elle  accouche  en  Décembre  d’une  fille  pesant 
3  kilogr.  800.  Evolution  posl-puer[>érale  normale 
sauf  une  grande  fatigue  dans  l’épaule  gauche. 

Eu  1923,  sixième  grossesse.  Accouchement  h 
terme  en  Mai  1924  d’une  fille  de  4  kilogr.  400. 
Suites  de  couches  tout  à  fait  normales,  <piand  au 
dix-septième  jour  elle  aeeuse  des  fourmillements 


dans  les  deux  bras  et  le  milieu  du  dos.  Le  soir 
même  les  épaules  sont  plus  lourdes.  Le  dix-neu¬ 
vième  jour  elle  est  incapable  d’écarter  les  bras,  de 
soulever  les  épaules.  Elle  se  présente  à  la  Clinique 
où  elle  a  été  soignée  en  1916,  c’est-à-dire  neuf  ans 
auparavant  et  vient  demander  un  traitement  élec- 
Irothérapique. 

Examen  (10  Août  1924).  —  L’examen  de  la  mo¬ 
tricité  montre  que,  dans  le  mouvement  d’écarte¬ 
ment  des  bras,  ceux-ci  n’atteignent  pas  45°  à  par¬ 
tir  de  la  verticale;  le  jilacemcnl  de  la  main  sur  la 
tête  et  dans  la  nuque  est  impossible.  L’abduction 
des  bras  s’accompagne  d’un  mouvement  de  bas¬ 
cule  de  l’oraoplalc  avec  décollement. 

La  force  musculaire  de  flexion  de  l’avant-bras 
sur  le  bras,  la  force  d’extension  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  sont  diminuées  également  des  deux 
côtés. 

Les  mouvements  de  pronalion,  de  supination  de 
l’avanl-bras,  de  flexion  et  d’extension  du  poignet 
sur  l’avanl-bras,  de  flexion  et  extension  des  doigts 
et  du  ])ouce  dans  la  main  sont  conservés.  L’éléva¬ 
tion  de  l’épaule  est  possible,  mais  la  fixation  do 
ce  segment  dans  celte  attitude  est  très  imparfaite. 
La  force  de  llexion  du  cou  sur  la  iroitrinc  est 
bonne.  La  force  -d’extension  du  cou  est  moins 

Les  deux  deltoïdes,  la  partie  inférieure  des  tra¬ 
pèzes,  les  triceps  sont  flasques,  surtout  à  gauche. 
Pas  de  secousses  flbrillaires. 

Les  réflexes  Iricqulaux  sont  abolis.  Les  bicipitaux 
sont  faibles,  mais  conservés.  Les  réflexes  cubito- 
pronaleurs  et  radiaux  sont  conservés. 

l.a  réllectivité  tendineuse  des  membres  infé¬ 
rieurs  paraît  normale. 

Itéllexes  ciilanés  plantaires  en  flexion.  Béflexes 
id)dominaux  sont  difficiles  à  explorer  à  cause  de 
la  ilaccidilé  de  la  paroi  abdominale.  ' 

Pas  de  troubles  cérébelleux  décelables. 

Troubles  sensitifs  :  on  trouve  à  gauche  une  zone 
d’hy|)ereslhésic  très  marquée  à  la  piqûre,  à  la 
lempéialure  et  au  toucher,  couvrant  la  partie 
posiéro-cxlernc  de  la  région  delto’idienno  et  bra¬ 
chiale,  et  se  continuant  en  dedans  jusque  dans  la 
moitié  supérieure  du  creux  axillaire. 

A  droile  la  patiente  accuse  une  zone  analogue  au 
niveau  du  tiers  inférieur  cl  extérieur  du  bras, 
dont  la  surface  n’excède  pas  une  demi-paume  do 

Dans  les  zones  des  troubles  sensitifs,  les  réflexes 
pilo-moteurs  d’André  Thomas  sont  également  abo¬ 
lis. 

Pas  de  troubles  trophiques,  ni  de  la  température. 
Iléaclion  de  Wassermann  négative.  Urée  sang  : 
0,29  pour  1.000.  Cholestérine:  1  gr.  98;  une  ponc¬ 
tion  lombaire  faite  à  ce  moment  donne  un  liquide 
clair,  à  pression  normale:  27  cm.  avec  0,20  d’al¬ 
bumine  et  1  cellule  par  millimètre  cube.  Wasser¬ 
mann  négalif. 

Examen  gynécologique  négatif. 

Erolulion.  —  Janvier  1925:  les  troubles  sensi¬ 
tifs  persistent.  La  forme  musculaire  est  bien 
meilleure  {unir  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  de  l’avanl-bras  sur  le  bras.  L’écarte¬ 
ment  des  bras  atteint  presque  l’horizontale. 

Août  1925  :  la  guérison  peut  être  considérée 
eomine  établie:  la  résistance  à  l’abaissement  des 
bras  écartés  peut  être  considérée  comme  normale. 
Les  troubles  sensitifs  persistent  dans  la  région  del- 
loïdienne  gauche. 

Mars  1929:  la  malade  est  demeurée  guérie.  Elle 
a  eu  un  seplième  enfant  qui  est  né  en  Octobre 
1928.  Suites  de  couches  normales.  Sans  parésies  ni 
paresllu'sies,  au  niveau  des  segments  anlérieure- 

Chez  une  jeune  femme  de  26  ans,  tertipare, 
on  voit  apparaître,  en  dehors  de  tout  syndrome 
d’intoxication  gravidique,  au  sixième  mois,  une 
parésie  avec  paresthésies  des  muscles  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire  et  des  muscles  proximaux  des 
deux  membres  supérieurs,  puis  paralysie  flas¬ 
que  et  douloureuse  de  ces  mômes  segments.  Au 
bout  d’un  an,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Elle  fait 
deux  nouvelles  grossesses  sans  compiealions  neu¬ 
rologiques.  En  1923,  après  une  grossesse  et  un 
aocüuchcmenl  normaux,  a])parilion  au  dix-sep¬ 


tième  jour  du  post  partum  d’une  récidive  grave 
dos  mêmes  troubles  neurologiques,  cette  fois 
sans  douleurs,  mais  dont  la  restitution  ad  inte- 
gum  est  beaucoup  moins  rapide.  La  localisation 
des  phénomènes  moteurs  et  sensitifs  est  celle  du 
type  supérieur  de  Lhermitte.  Quinze  mois  après 
le  début,  tous  les  troubles  avaient  disparu.  Elle 
a  supporté  depuis  sans  complication  une  sep¬ 
tième  grossesse.  La  guérison  se  maintient. 

Il  est  évident  que  cette  polynévrite  bénigne 
est  très  différente  des  tableaux  graves  que 
nous  sommes  habitués  à  voir  dans  les  polyné¬ 
vrites  gravidiques  dont  un  bon  nombre  s’ac¬ 
compagnent  d’un  syndrome  de  Korsakow  et  ont 
une  évolution  fatale.  La  littérature  complète  (le 
ces  formes  est  donnée  dans  un  travail  récapitu¬ 
latif  de  Berkwitz  et  Lufkin  (4)  qui  en  démon¬ 
trent  l’extrême  gravité,  puisque  la  mortalité 
varie  de  75  à  85  pour  100,  et  insistent  sur  leur 
analogie  avec  les  polynévrites  par  avitaminose. 
A  côté  de  ces  cas,  à  évolution  grave,  on  trouve 
de  très  rares  observations  qui  se  rapprochent 
des  nôtres.  Harris  a  signalé  une  paralysie  des 
membres  inférieurs,  des  extenseurs  des  doigts, 
de  la  face  et  du  diaphragme,  survenue  dix  se¬ 
maines  après  l’accouchement,  en  dehors  de 
toute  infection  et  avec  restauration  intégrale  au 
bout  de  quatre  mois.  Pakozdy  (5)  a  observé  une 
polynévrite  des  membres  supérieurs,  au  cin¬ 
quième  mois,  guérie  après  interruption  de  la 
grossesse,  mais  avec  récidive  post  partum,  la 
première  après  trois  ans,  les  deux  autres  à 
un  intervalle  de  dix-huit  mois.  Le  travail  le 
plus  important  est  celui  dû  à  Charles-C.  Un- 
gley  (2)  qui  a  décrit  un  syndrome  de  paralysie 
périphérique  à  distribution  irrégulière  avec 
troubles  sensitifs  chez  trois  personnes  d’une 
môme  famille,  à  différents  moments  d’une  pé¬ 
riode  de  vingt  années  pendant  lesquels  ils 
furent  suivis,  et  ayant  une  tendance  marquée  à 
apparaître  ou  à  récidiver  après  un  accouche¬ 
ment. 

La  mère  de  ces  malades  avait  présenté  une  chute 
de  la  main,  à  l’àgc  de  39  ans,  quelques  jours  après 
la  terminaison  de  sa  cinquième  grossesse  et  après 
avoir  souffert  de  douleurs  assez  vives  dans  ce 
même  bras,  trois  mois  auparavant.  Elle  avait  res¬ 
senti,  à  l’âge  de  26  ans,  les  mêmes  douleurs,  sans 
alleinle  motrice.  Vingt  et  un  ans  plus  tard,  il  res¬ 
tait  encore  une  certaine  parésie  des  extenseurs  du 
poignet  et  des  doigts. 

La  sœur  cadette,  à  l’âge  do  23  ans,  avait  éprouvé 
les  mêmes  douleurs  dans  une  épaule  et  un  bras 
pendant  les  derniers  mois  de  sa  première  gros¬ 
sesse,  avec  atteinte  rapide  de  l’autre  membre  après 
l’accouchemenl.  Elle  présentait  dans  les  membres 
supérieurs  une  paralysie  asymétrique  à  disturba- 
lion  irrégulière,  avec  des  territoires  d’anesl'hésie, 
et  guérit  progressivement  et  complètement. 

Une  autre  fille  âgée  de  29  ans  présenta  des  dou- 
leui^  violentes  dans  l’épaule  droile  et  le  bras,  avec 
chute  du  poignet,  paralysie  des  petits  muscles  de 
la  main  du  même  côté. 

Les  douleurs  et  l’anesthésie  localisées  apparurent 
aussi  au  bras  opposé.  Elle  guérit  et  se  maria.  Deux 
mois  après  la  naissance  de  son  ■  premier  bébé,  les 
douleurs  réapparurent  dans  les  deux  épaules  avec 
parésie  des  deux  muscles  deltoïdes.  Le  poignet  est 
à  nouveau  tombant,  cette  fois  à  gauche.  Paralysie 
asymétrique  des  deux  musculatures  scapulaires  et 
guérison  ultérieure  complète. 

Si  l’on  rapproche  les  observations  de  Harris, 
Pakozdy,  Ungley  de  la  nôtre,  on  voit  que  la 
tjrosscssc  et  le  post  partum  constituent  des 
circonstances  physiologiques  favorables  à  la 
réaclivalion  de  certaines  polynévrites,  que  la  pé¬ 
riode  post-puerpérale  se  montre  encore  plus  favo¬ 
rable  à  leur  éclosion,  et  que  la  localisation  du 
processus  morbide  est,  dans  ccrlaines  familles, 
remarquablement  constante.  La  réeidive  est  in- 
dépendante  du  syndrome  d’into.tiration  gravi- 
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clique  et  ne  se  produit  pas  à  ciiaque  grossesse. 
Il  est  impossible  de  dire  si  l’hyiiothèse  d’une 
avitaminose  B  est  valable  pour  ces  formes  bé¬ 
nignes,  mais  l’absence  de  toute  détermination 
infectieuse  au  moment  de  leur  apparition  peut 
être  invoquée  en  faveur  d’une  genèse  par  vicia¬ 
tion  du  métabolisme. 

'l’rouve-t-oir,  dans  la  littérature  des  u  polyné¬ 
vrites  récidivantes  »,  d’autres  indices  permet¬ 
tant  de  déceler  un  facteur  du  môme  ordre  ? 

Dans  une  intéressante  observation  de  Tar- 
gowla  (6),  la  paralysie  ressemblait  fort  à  celle 
de  üngley  et  à  la  nôtre,  mais  était  indépen¬ 
dante  de  toute  grossesse  et  intéressait  les  nerfs 
crâniens.  Une  observation  de  Bingel  (7)  concer¬ 
nait  une  polynévrite  récidivante  chez  une 
femme  de  30  ans.  Chaque  récidive  s’accompa¬ 
gnait  d’alopécie  :  cette  dernière  observation  in¬ 
dique  clairement  la  coïncidence  du  syndrome 
polynéxTitique  avec  un  syndrome  endocrino- 
sympatliique.  La  polynévrite  avec  hématopor- 
phyrinurie  familiale  de  Bnrker  et  Ester  (8)  est 
indépendante  de  la  gravidilé,  mais  montre,  elle 
aussi,  l’association  d’un  trouble  neural  et  mé¬ 
tabolique. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  facteur  qui  lie 
les  accidents  nerveux  aux  autres  est  entouré  • 
d’une  grande  obscurité,  mais  la  thérapeutique 
peut  réaliser  involontairement  des  corrélations 
très  suggestives.  Il  y  a  plusieurs  années,  M.  Du¬ 
jardin  a  publié  dans  un  travail  original  (9) 
sur  la  névrite  post-sérothérapique  deux  obser¬ 
vations,  que  nous  avions  été  heureux  de  lui 
confier,  de  récidives  polynévritiques  par  séro¬ 
thérapie.  Dans  ces  deux  cas,  on  assistait, 
au  sein  de  l’orage  sérique,  à  une  réactivation 
d’une  ancienne  névrite  devenue  depuis  des  an¬ 
nées  silencieuse.  Les  modifications  profondes 
introduites  dans  l’organisme  par  la  pénétration 
des  albumines  étrangères  avaient  donc  suffi  à 
faire  renaître  au  niveau  des  nerfs,  ancienne¬ 
ment  malades,  une  inflammation  dont  les  si¬ 
gnes  actuels  renouvelaient  fidèlement  ceux  de 
l’atteinte  ancienne.  La  préexistence  de  ces  né¬ 
vrites  est,  selon  nous,  la  raison  profonde  de  cer¬ 
taines  localisations  séroihérapiques  exception¬ 
nelles,  semblables  à  celles  de  nos  ob.servations. 

Or,  voici  que  MM.  Cathala,  Garcin,  Gabriel 
et  Laplane  ont  vu  une  urticaire  récidivanle  post- 
sérique  s’accompagner  d’une  véritable  rechute 
paralytique,  chaque  nouvelle  crise  cutanée  s’ac¬ 
compagnant  de  son  équivalent  neural.  L’iutérél 
de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  nous 
voyons  un  organisme  réaliser  par  ses  propres 
moyens  l’injection  réactivant,  qui  était,  dans 
nos  cas  personnels  rappelés  plus  haut,  l’intro¬ 
duction  renouvelée  d’antigène. 

•  Que  l’on  songe  par  ailleurs  aux  modificatioui 
humorales  profondes  introduites  dims  l’orga¬ 
nisme  humain  par  la  gravidité  et  la  puerpéra- 
lité,  modifications  dont  la  pathologie  n’enre¬ 
gistre  jusqu’à  présent  que  les  phénomènes  exté¬ 
rieurs,  et  l’on  comprendra  que  si  une  crise  urti- 
carienno  suffit  à  réactiver  une  polynévrite  séro- 
thérapique,  on  ne  doit  pas  s’étonner  de  voir 
une  modification  autrement  décisive  s’accom¬ 
pagner  de  récidives  neurales. 

Que  celte  polynévrite  ait  spontanément  adopté 
le  type  supérieur  qui  est  de  règle  dans  les  poly¬ 
névrites  post-sérothérapiques,  c’est  un  fait  trou¬ 
blant  à  inscrire  à  la  suite  de  l’observation  de 
Lhermilte  et  Brodin  (10)  de  paralysie  sérothéra- 
pique  sans  sérum  et  de  la  très  belle  observation 
de  Alajouanine,  ïhurel  et  Boudin  (11)  de  para- 
lyie  post-sérothérapique  consécutive  à  une  urti¬ 
caire  géante. 

Les  récidives  puerpérales  polynévritiques,  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  rapportons,  tout  comme 
les  rechutes  urticaricnnes  post-sérothérapiques, 
témoignent  de  la  sensibilisation  du  système 


nerveux  altéré  aux  plus  secrètes  modifications 
humorales  de  l’organisme,  qu’elles  soient  nor¬ 
males  ou  pathologiques.  Celle  altération  préa¬ 
lable  peut  être  cryptique  :  elle  peut  ôlro  iden¬ 
tique  chez  les  membres  d’une  même  famille. 
Une  telle  prédisposition  individuelle  et  familiale 
permet  d’interpréter  une  partie  des  syndromes 
récidivants. 
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LA  SYPHILIS 

PEUT-ELLE  ÊTRE  LA  CAUSE 

D'UNE 

PANCRÉATITE 
AIGUË  HÉMORRAGIQUE? 

l'An  MM. 

Ch.  CLAVEL  et  J.  DELATOUR  (Lyonl 


On  a  insisté  à  maintes  reprises  sur  le  rôle  de 
la  syphilis  dans  la  palhogénie  des  ])anrréaliles 
chroniques.  Mais  certains  accidents  aigus  d'ori¬ 
gine  pancréatique,  tels  que  le  syndrome  de  la 
pancréatite  hémorragique,  ne  sont  jieul-étre 
pas  sans  rapiiorl  avec  la  syjihilis  du  pancréas. 
Notre  maître,  M.  le  professeur  Tixier,  a  souvent 
exprimé  devant  nous  celle  opinion,  el  l’obser¬ 
vation  suivante  .semble  lui  donner  raison. 

OiisiiuvATioN.  —  Puncréiilite  hénwrrugique.  Drai¬ 
nage  de  Veirrière-cavilé  e.l  cholécyslostoinie.  Signes 
de,  syphilis  nerveuse  et  liordel-Wassermunn  p<isilif. 
Disparition  de  la  tiiinéfaction  pancréatique  par  le 
Iraiteinent  spécifique.  Cholée.yslo-gastrosloinic.  Gué¬ 
rison  durable. 

Un  homme  de  47  ans  est  amené  à  l'InRrmcrie 
de  Porte  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  11  Janvier 
1933.  Son  médecin  a  fait  le  diagnoslic  d’ulcère 
perforé.  Ce  malade,  qui  présente  depuis  quelques 
mois  des  troubles  dysiMipliques  a  ressenti  dans  la 
nuit  une  douleur  épigastrique  très  violenlc.  Celte 
douleur  sürradic  dans  le  dos  cl  à  gauche.  La  tem¬ 
pérature  est  à  38°5,  le  pouls  à  100,  le  faciès  très 
altéré,  le  nez  froid. 

Le  ventre  est  tendu  dans  la  région  sus-ombili¬ 
cale,  souple  au-dessous  de  rombilic. 

Intervention  à  la  vingtième  heure  (Clavel). 

Sous  anesthésie  à  l’clher,  laparotomie  sus-ombi¬ 
licale  agrandie  à  droite  par  un  débridemenl  du 
grand  droit  :  il  y  a  du  sang  dans  la  cavité  périto¬ 
néale.  Le  ligament  gastro-colique  est  distendu  par 
une  tuméfaction  bleutée  qui  est  manifestement 
d'origine  pancréatique.  Pas  de  cystostéalo-nécrose. 
On  explore  la  vésicule  biliaire  :  elle  est  très  volu¬ 
mineuse;  ses  parois  sont  amincies  par  la  dislen- 

On  place  un  drain  cl  une  mèche,  à  travers  le  li¬ 
gament  gastro-colique  effondré,  dans  le  foyer  de 
pancréatite  hémorragique.  Cloisonnement  avec 
l’épiploon.  On  termine  par  une  cholécystostomie 
rajiide.  La  bile  est  très  foncée,  poisseuse,  il  n'y  a 
))as  de  calcul  dans  les  voies  biliaires. 

Examen  bactériologique  (M'“"  Clavel)  :  la  sérosité 
sanglante  recueillie  dans  l’abdomen  cl  dans  l’ar¬ 


rière-cavité  ne  contient  pas  de  microbes.  Les  cul¬ 
tures  de  la  bile  en  milieux  aérobics  el  anaérobies 
demeurent  sléirilcs. 

Suites  opératoires.  L’étal  général  s’améliore  pro¬ 
gressivement.  Le  malade  a  reçu  quinze  unités  d’in¬ 
suline  par  jour,  jiendant  dix  jours  environ.  Ré¬ 
gime  antidiabétique  de  Wohlgemulb.  La  cholécys¬ 
tostomie  fonctionne;  une  bile  noire,  boueuse  est 
évacuée  pendant  les  premiers  jours,  puis,  à  partir 
du  quinzième  jour,  on  voit  alteruer  l’excrétion  de 
bile  et  de  mucus.  L’examen  des  urines  ne  décèle  ni 
sucre  ni  albumine. 

Les  douleurs,  qui  étaient  cxlnïmemcnl  violentes, 
ont  été  remarquablement  calmées  par  l’interven¬ 
tion  ;  mais,  à  travers  la  paroi  abdominale  dont  la 
contracture  a  disparu,  on  perçoit  dans  la  région 
sus-omhilieale  une  tuméfaction  pancréatique  vo¬ 
lumineuse. 

En  examinant  le  malade  plus  à  loisir,  je  consta¬ 
tai  alors  qu’il  était  porteur  d’une  rétraction  bila¬ 
térale  de  l’aponévrose  palmaire  et  que  ses  pupilles 
étaient  inégales,  irrégulières,  déformées  (myosis 
du  c(jlé  droit).  Signe  d'Arygll-Robertson  bilatéral. 
Héllexes  tendineux  normaux. 

liéaelion  de  Bordel-Wassermann  el  réaction  de 
llecht  dans  le  sang  Irî's  positives.  Ces  réactions  ont 
été  faites  par  deux  opérateurs  différents  avec  des 
antigènes  différents. 

La  réadion  de  Kahn  fut  égab'mcnt  positive. 

Le  8  Mars  1933,  tubage  duodénal.  Six  heures 
après  l’ingestion  du  tube,  on  retire  un  liquide  jau¬ 
nâtre,  fluide.  On  injecte  du  sulfate  de,  magnésie, 

de  Kelsch  :  on  injecte  lentement  .5  eme  d’éther. 
Immédiatement  se  ivroduit  une  douleur  abdominale 
violente  avec  tendance  à  la  syneo[)e.  On  doit  faire 
une  injection  de  morphine.  On  ne  i-elire  aucun  li- 

Examen  chimique  dn  liquide  retiré  au  début  du 
tubage,  l’i'ésence  de  bile.  Présence  d’une  petite 
ipiantité  de  sue  ivaneréatiipic  (action  lipolytique). 
Absence  de  llCl  libre. 

I.e  malade  passe  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  l’avre  où  un  traitement  aniisypliilitique  com- 
plet  est  pratiqué. 

Le  23  Mai.  le  malade,  trf-s  amélioré,  repasse  dans 
le  service  de  noire  maîire,  M.  le  professeur  Tixier, 
à  l’Ilütel-Dieu.  L'étal  général  est  satisfaisant.  La 
tumeur  pancréati(|ue  n’est  plus  iiercejitible  à  la 
palpation,  mais  la  cholécystostomie  donne  lou- 
joure  abondamment.  Une  radiographie,  après  in¬ 
jection  de  lipiodol  dans  les  voies  biliaires,  montre 
(pic  le  cholédoque  intra-paneréalique  est  imprati¬ 
cable.  Dans  ces  conditions,  M.  Tixier  conseille  une 
cholécysto-gastrostomie  jionr  fermer  la  fistule. 

14  juin  1933.  Deuxième,  interrenlion  (fll.nvel, 
Erieh).  Incision  transversale.  Dn  circonscrit  la  fis¬ 
tule  el  on  libère  la  vésicule.  I.e  cysliqne  disparaît 
derrière  le  duodénum  adhérent  au  foie.  On  explore 
au  doigt  les  voies  biliaires  :  pas  de  calcul  percep¬ 
tible.  La  l(''■lc  du  pancréas  est  indurée.  On  ne  juge 
pas  utile  d’en  faire  la  biopsie. 

I  Iholécysto-gaslrostomia  à  deux  ])Ians,  catgut 
muqueux  et  -soie  séro-séreuse  sur  l'antre  jiylorique. 
Epiplooplaslie.  Une  mèche  loin  de  l’anastomose 
pour  cloisonner  la  gouttière  pariéto-colniue.  Eer- 
melure  soigneuse  de  la  paroi. 

.Suites  très  simples.  Le  malade  est  revu  d'abord  le 
4  Novembre  1933;  il  a  repris  6  kilogr.,  ses  diges¬ 
tions  sont  satisfaisantes,  mais  il  ressent  de  temps 
en  temps  des  douleurs  dans  l’angle  costo-lombaire 
gauche.  Scs  urines  contiennent  de  l’albumine.  Les 
réactions  do  Bordel-Wassermann  el  de  Kahn  sont 
tics  positives.  Un  nouveau  traitement  spécifique  est 
prati(|ué  (M.  Pétouraud).  à  la  suite  duquel  l’albu¬ 
minurie  a  disparu.  Pas  de  glycosurie. 

J’ai  eu  des  nouvelles  de  ce  malade  le  2.5  Janvier 
1934;  son  amélioration  s’est  maintenue. 

Dans  colle  observation,  il  est  difficile  de  ne 
pas  voir  un  nqijtorl  de  cause  à  effet  entre  la 
syphilis  et  lu  jiancréalite  hémorragique.  En  fa- 
venr  de  cette  manière  do  voir,  il  y  a  d’abord 
des  faits  cl  ensuite  nn  raisonnement. 

Les  faits  sont  :  l’alisencc  de.  microbes  d’une 
liarl  dans  la  bile,  d’antre  jiarl,  dans  la  cavité 
alidominale  el  dans  l’arrière-cavité; 
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L’absence  rte  tonte  antre  cMiologie  acceptable 
pour  cette  pancréatite  ;  ni  lithiase  biliaire,  ni 
lésion  duodénalo; 

La  disparition,  sons  rinflnencc  dn  traitement 
spécifique,  d’une  tuméfaction  pancréatique  non 
influencée  par  la  dérivation  biliaire; 

Le  fait  que  le  malade  a  survécu;  on  connaît 
en  effet  l’extrême  gravité  de  la  pancréatite 
aiguë  hémorragique  et  j’avoue  que,  ayant  vu 
jusqu’ici  deux  cas  de  pancréatite  aiguë  hémor¬ 
ragique,  tous  les  deux  mortels,  (d  ayant  re¬ 
cueilli  les  impressions  de  mes  maîtres  et  de 
mes  collègues,  j’avais  du  pronostic  de  cette  af¬ 
fection  une  idée  extrêmement  sombre.  J’atlri- 
buai  d’abord  la  survie  do  ce  malade  è  la  déri¬ 
vation  biliaire,  puis  un  examen  ultérieur 
m’ayant  fait  découvrir  la  syphilis,  l’explication 
de  la  guérison  me  ])arut  heaiicoup  plus  claire. 

A  vrai  dire,  la  syphilis  csl  très  capable,  de  pro¬ 
duire  les  lésions  de  la  ])ancrcalile  hémorragi¬ 
que;  les  lésions  vasculaires,  classiques  dans  la 
vérole,  peuvent,  suivant  le.s  idées  de  (lilbert  et 
Chabrol,  dét(‘rminer  l’infarctus  du  pancréas. 
Ce  n’est  d’ailleurs  lè  qu’une  complication  sura¬ 
joutée  il  l’évolution  d’une  pancréatite  chronique 
syphilitique,  qui,  dans  notre  observation,  paraît 
avoir  préexisté  et  survit  manifestement  è  la 
crise  de  pancréatite  aiguë  hémorragique. 

La  cause  syphilitique  de  pareilles  lésions  est 


LE  ROLE  DU  TRYPTOPHANE 
DANS  L'IMMUNITÉ  ET  AU  COURS 

DES 

MALADIES  INFECTIEUSES 

l'.ui  MM. 

A.  FISCHER  et  M.  RUBINSTEIN 


L’(!xploration  des  matières  ])rotéidiquos  du 
.sérum  sanguin  a  acquis  eu  clinitpie  le  droit 
(le  cité  depuis  ces  dernières  années.  Auparavant 
la  numération  des  globules  blancs,  l’établisse¬ 
ment  do  ré(iuilil)ie  leucocytaire  s’ajjpuyant  sur 
les  théories  iVimmiiniLé  cellulaire,  ont  permis 
aux  cliniciens  de  s(!  rendre  comi)te  de  l’état  de 
défense  dans  les  maladies  infectieuses.  Bien  que 
ce*'  procédés  fournissent  des  renseignements  des 
plus  utiles,  le.s  ])r<)grès  continuels  de  Vimmu- 
nologic  humorale  ont  éveillé  l’intérêt  et  cer¬ 
taines  méthodes  sérologiques  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  de  grande  utilité  dans  la  pratique  médi¬ 
cale. 

De  cos  inéhodes,  la  sédiiiienlalion  globulaire, 
gnlce  à  sa  .facilité  d'exéciilioii.  a  été  la  plus  fré- 
quenuiiciit  appliquée.  Dans  les  maladies  chroiii- 
<iucs  infectieuses  (lulii-reulose,  rhumatisiues,  etc.), 
l’étude  (le  la  sédimentation  renseigne  sur  l’acti¬ 
vité,  la  progression,  le  pronostic  (tu  processus 
morbi(to.  D’autn.'s  méthodes,  purement  sérologi¬ 
ques,  sont  au.ssi  utiles. 

Nous  mentionuerons  l’élude  de  la  viscosité  dn  eé- 
rnm,  les  réactions  dites  de  ((  l((bililc  colloïdale  » 
comme  celles  do  Daranyi,  Maleffi,  Vernes-résor- 
cine,  etc.  Ces  méthodes  .sériques  ont  très  pro¬ 
bablement  pour  base  les  variations  du  quotienl 
protéidhpic.  Dn  a  obs('rvé  (l(•jà  depuis  longtem])s 
(|ue  dans  certaines  conditions  palhologapies,  il  y 
a  augmentai  ion  des  ((  globulines  »  et  diminution 
des  ((  albumines  »  des  sérums,  faits  fneilement 
démontrables  avec  les  méthodes  pondérales,  moins 
exactement  avec  les  méthodes  optiques  (réfraeto- 
niétrie,  néphélémétrie).  Ces  modifications  du  rap¬ 
port  des  globulines  aux  albumines  sont  la  cause 
importante  de  l’accélération  de  la  sédimentation 
globulaire,  bien  que  le  taux  de  fibrine,  le  nombre 
de  globules  rouges  et  leur  faculté  d’agglutination. 


d’ailleurs  bien  connue  et  indiscutée  dans  l’hé- 
rédo-syphilis,  dont  la  thèse  de  Faroy  (Paris 
1908-1009)  décrit  les  formes  hémorragiques  chez 
le  nouveau-né.  On  trouve  des  observations  du 
même  genre  dans  la  thèse  de  Mlle  Popovitch 
(Lyon,  1922),  inspirée  par  les  professeurs  Com¬ 
mandeur  et  Rhenter. 

Cependant,  de  nos  recherches  bihliographi- 
ques,  il  résulte,  à  notre  grande  surprise,  que  le 
rôle  de  la  syphilis,  dans  la  pancréatite  hémorra¬ 
gique  aiguë  de  l’adulte,  n’a  été  envisagé  que 
très  exceptionnellement.  Parmi  les  auteurs  clas¬ 
siques,  seul  Letulle  fait  une  part  importante  h 
la  spécificité.  11  décrit,  parmi  les  types  anato¬ 
miques  de  la  pancréatite  syphilitique,  ((  la 
forme  hémorragique  pure,  avec  épanchement 
sanguin  dans  la  poche  kystique,  et  vastes  suffu¬ 
sions  hémorragiques  ressemblant  è  un  véritable 
infarctus  de  la  glande  ». 

Par  contre,  Guinard,  dans  une  observation 
classique,  considère  une  pancréatite  hémorra¬ 
gique  survenue  chez  un  syphilitique  comme  un 
accident  d’intoxication  mercurielle.  La  thèse  ré¬ 
cente  de  Rouvier  (Lyon  1930-19;il)  inspirée  par 
MM.  B(^rard,  Favre  et  Mallet-Guy  ne  renferme 
])as  d’observation  do  pancréatite  hémorragique 
aiguë  .syphilitique.  Brocq,  dans  son  ouvrage  sur 
les  pancréatites  aiguës,  déclare  que,  dans  la 
pancn'atite  hémorragique,  ((  le  rôle  de  la  syphi¬ 


lis  ne  jfaraît  pas  suffisamment  établi  pour  mé¬ 
riter  qu’on  s’y  arrête  »,.  Cependant,  les  comptes 
rendus  anatomo-pathologiques  do  Brocq  signa¬ 
lent  souvent  des  lésions  d’artérite  et  de  phlé¬ 
bite  anciennes,  et,  en  le  lisant,  on  est  tenté  de 
dire  avec  Seitz  ;  a  pour  les  hémorragies  des 
artères  du  cerveau,  la  syphilis  est  une  cause  no¬ 
toire;  c(;pendant,  je  n’ai  vu  nulle  part  invoquer 
cette  cause  pour  éclaircir  une  hémorragie  du 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le 
Professeur  Tixier.) 


lii[o(:(,i  :  I.es  paiicréttliles  aiguës  chirurgicales  (Masson, 
éditeur),  Paris,  192G. 

GiJiK.vnD  :  Pancréatite  héinorrafîique,  laparotomie,  drai¬ 
nage,  guérison.  Soc.  Cliir.  Paris,  20  Février  1907, 
Bull,  et  Mcm.,  p.  207. 

Letulle  :  Les  formes  larvées  de  la  syphilis  du  pancréas. 
Monde  Médical,  I.t  Octobre  1928,  p.  801. 

Itouvicn  :  Etude  des  taincréatites  syphilitiques  de 
l’adulte.  Thèse  de  Lyon,  1930. 

Skit/  :  Blutung,  Eiitzündung,  hrandiges  Absterben  der 
Bauchspeicheldrüse.  Xeit.  J.  klin.  Med.,  t.  XX, 
1892,  p.  1. 

Tixier  :  Lyon  .Chirurgical,  1910,  et  Soc.  Chir.  Lyon,  22 
Février  1912. 


jouent  dans  ce  phénomène  oompliqué  un  rôle 
non  moins  considérable. 

L’utilité  de  ces  méthodes  étant  généralement 
reconnue,  deux  questions  se  posent  en  ce  qui 
concerne  leur  interprétation  ;  1“  les  hases  chi¬ 
miques  et  physiques  de  cos  réactions  et  2“  leurs 
significations  biologiques. 

Variations  ciiimkjijes 

Dits  MATIÈRKS  PROTÉIDIQUES  DU  SÉRUM  SANGUIN 
AU  COURS  DES  MALADIES. 

Rôle  du  ’Eryptopiiane.  —  Différentes  théories 
physico-chimiques  ont  tenté  d’expliquer  le  phé¬ 
nomène  de  l’augmentation  des  glohulines  stéri¬ 
ques  au  cours  des  maladies  infectieuses.  D’après 
l;i  théorie  la  plus  courante,  celle  de  Ilerzfeld  et 
Klinger,  l’alhumine  serait  un  produit  de  tran.s- 
fr.rmation,  l’origine  des  matières  proléidiques 
se  trouvant  dans  les  glohulines.  Moll  cl  Rusz- 
nyak,  en  traitant  les  aihumines  par  des  solu¬ 
tions  alcalines,  font  acquérir  aux  aihumines  les 
carachères  iihysiquos  des  glohulines.  Avec  le 
règne  de  la  chimie  des  colloïdes  on  attribuait 
aux  variations  des  quotients  protéidiques  une 
oiigine  purement  physique  :  transformation 
d’une  phase  de  dispersion  fine  des  protéides  en 
une  phase  de  dispersion  plus  grossif're,  celle 
dernière  étant  a.ssimilée  aux  globulines.  Celte 
explication  heurte  le.s  données  de  la  chimie  ana- 
lyliipie  étant  en  opposition  avec  les  faits  connus 
de  la  différence  de  constitution  entre  les  albu¬ 
mines  et  les  globulines.  On  sait  (Abderhalden) 
que  l’hydrolyse  des  glohulines  fournit  des  quan¬ 
tités  définies  de  glycocolle,  lequel  acide  aminé 
ne  .se  retrouve  pas  dans  la  molécule  albumini- 
que.  Des  différences  ont  été  constatées  aussi  en 
ce  qui  concerne  la  teneur  de  ces  deux  groupes 
en  lysine,  cystine,  phénylalanine. 

L’un  de  nous  a  dosé  (encore  en  1925)  le  tryp- 
tophnne  dans  les  matières  proléidiques  par  la 
méthode  colorimélrique  de  Fürlh.  Les  globu¬ 
lines  du  sérum  humain  ont  fourni  une  teneur 
en  Iryptophane  de  3,9  pour  100,  tandis  que 
l’albumine  en  contenait  seulement  1,4  pour  100. 
En  appliquant  celte  méthode  colorimélrique  au 
sérum  total,  ce  qui  permet  une  application  cli¬ 
nique,  les  sérums  riches  en  glohulines  ont 


fourni  des  valeurs  plus  élevées  (2,6  à  3,9  pour 
100)  que  les  sérums  avec  quotient  protéidique 
normal  où  le  tryptophane  no  diipassait  pas  2,6 
jKiur  100  (calculé  pour  100  gr.  de  matière  pro- 
téidiquo). 

Dosage  du  tryptophane,  d’après  la  méthode  de 
Fürtb  qui  se  sert  de  la  réaction  de  Voisinél  :  cou¬ 
leur  bleue  par  les  nitrilos  en  présence  d’aldéhyde 
formique  fournie  par  le  tryptophane  en  solution 
on  acide  chlorhydrique.  On  ajoute  dans  un  tube 
à  essai,  à  1  emc  de  sérum,  1  eme  de  NaOll  2/lOn. 
puis  une  goutte  d’aldéhyde  formique  è  2,5  pour 
100,  puis  15  emc  d’IlCl  concentré  (densité  stricte 
de  1,17).  On  attend  dix  minutes,  puis  on  ajoute 

10  gouttes  de  nitrite  de  soude  (0,05  pour  100)  et 
on  complète  le  tout  avec  l’IlGl  à  20  cmc.  Après 
agitation  le  mélange  est  versé  dans  un  tube  sec  et 
la  teinte  bleue  est  comparée  dans  le  colorimètrc  de 
Dubosq  à  la  teinte  produite  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  ))ar  une  solution  de  caséine.  2  cmc  de  ca¬ 
séine  à  5  pour  100  dans  une  solutiop  de  soude  dé- 
cinormale  .sont  traités  avec  l’aldéhyde  formique, 
IICl  et  nitrite  do  soude  comme  ci-dessus. 

En  mettant  le  tube  de  témoin-caséine  à  la  mar¬ 
que  10  du  colorimètre  et  en  notant  le  chiffre  de 
la  teinte  du  tube  de  la  ixiaction,  sérum  =  X,  la  te¬ 
neur  en  tryptoiihane  de  100  gr.  de  protéide  séri¬ 
que  sera  =  divisé  par  la  teneur  en  protéides 

de  1  cmc  de  sérum.  Ges  dernières  sont  déterminées 
par  le  micro-Kjeldhal,  en  multipliant  le  chiffre 
d’azote  par  6.25  (La  teneur  de  caséine  en  trypto¬ 
phane  est  constante  =  1  gr.  70  jMur  100). 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  on 
constate  une  transformation  moléculaire  des 
protéides  sériques  qui  n’est  pas  toujours  expli- 
cahle  par  une  simple  augmentation  du  taux  des 
glohulines.  Pour  un  certain  nombre  do  sérums 

11  a  été  trouvé  une  teneur  en  tryptophane  dé¬ 
passant  4  gr.  (calculée  pour  100  gr.  de  pro¬ 
téides);  les  glohulines  pures  n’en  contenant  que 
3  gr.  9  pour  100,  ces  -chiffres  ne  pouvaient 
même  pas  être  expliqués,  en  admettant  ,que 
dans  ces  cas  toutes  les  matières  protéidiques 
se  soient  transformées  en  globulines. 

Le  fait  est  que  les  diverses  fractions  des  glo¬ 
bulines  qui  ont  été  considérées  comme  ayant 
une  constitution  chimique  identique  ont  une 
structure  différente.  En  isolant  plus  de  20  frac¬ 
tions  protéidiques  dans  le  même  sérum  et  en 
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dosant  dans  les  fractions  isolées  le  tryplo- 
phane,  la  cystine,  les  fractions  azotées  d’après 
Hausmann  (/Vmido-N,  Mono  amino-N,  Diamino- 
N),  l'azote  aminé  d’après  Van  Slyke  et  Sôrensen, 
A.  Fischer  a  réussi  à  définir  les  diverses  cons¬ 
titutions  des  fractions  globuliniques  et  aussi 
albuminiques.  Il  a  été,  en  effet,  possible  d’iso- 
l.T  4  globulines  et  3  albumines  différentes.  En 
particulier,  l'euglobuline  (précipitée  par  le  sul¬ 
fate  d’ammoniaque  à  saturation  à  33  pour  100) 
contient  2  portions  séparables  par  saturation 
ultérieure  avec  NaCl;  une  partie  est  précipitée, 
l’autre  reste  en  solution.  Il  en  est  de  même 
pour  la  pseudo-globuline  (saturation  par  SO  * 
(NH<)  ®  à  60  pour  100)  :  fraction  NaCl  soluble 
et  insoluble. 

Par  précipitation  en  milieu  acide  acétique  et 
acétate  de  soude  (solution  N)  et  saturation  avec 
le  sulfate  d’ammoniaque,  on  obtient  la  frac¬ 
tion  :  albumine  I.  Le  filtrat  de  cette  fraction, 
traité  par  le  sulfate  d’ammoniaque,  fournit  l’al¬ 
bumine  II.  Enfin,  le  nouveau  filtrat  contient 
l'albumine  III,  nettement  différente  des  albu¬ 
mines  I  et  II  et  ayant  des  ressemblances  chi¬ 
miques  avec  les  globulines. 

Il  existe  aussi  dans  les  sérums  normaux  d^s 
variations  dans  la  répartition  do  ces  fractions. 
Mais,  dans  des  cas  pathologiques,  on  trouve  une 
grande  augmentation  de  certaines  fractions  glo- 
btdiniques.  Et  e’est  surtout  la  fraction  la  plus 
riche  en  tryptophane,  notamment  l'euglobuline 
insoluble  dans  une  solution  saturée  de  NaCl, 
c/ui  se  montre  augmentée  dans  les  maladies  in¬ 
fectieuses.  Le  sérum  normal  contient  en 
moyenne  9,83  pour  100  (pour  100  gr.  de  pro- 
téides)  de  cette  fraction,  tandis  que,  dans  les  cas 
pathologiques  (rhumatisme,  par  exemple),  cos 
valeurs  montent  à  24-60  pour  100.  En  môme 
temps,  le  taux  d’autres  fractions  globuliniques 
peut  être  sensiblement  diminué.  Et  le  dosage 
du  tryptophane  se  révèle  comme  un  indicateur 
exact  des  transformations  compliquées  que  su¬ 
bissent  les  matières  protéidiques  du  sérum 
dans  certaines  conditions  pathologiques. 


Signification  biologique  et  impobtance  clinique 

DES  BÉACTIONS  D’ACTIVITÉ. 

Ces  transformations  des  matières  protéidiques 
des  sérums  se  produisent-elles  au  cours  de  l’im¬ 
munité  ?  L’augmentation  du  tryptophane  dosé 
dans  le  sérum  total  étant  un  signe  très  sûr  de 
l’augmentation  do  la  fraction  riche  en  cet  acide 
aminé,  en  particulier  de  l’euglobuline  non  so¬ 
luble  dans  la  solution  saturée  de  NaCl,  nous 
avons  dosé  le  tryptophane  dans  les  sérums  expé- 
■rimentaux  i. 

Hémolysines.  —  Deux  lapins  ont  été  immu¬ 
nisés  par  3  injections  intraveineuses  de  globules 
de  mouton.  Dix  jours  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  les  lapins  ayant  atteint  un  titre  hémoly¬ 
tique  élevé,  nous  avons  procédé  aux  dosages 
du  tryptophane. 

Le  dosage  du  tryptophane  accuse  une  aug¬ 
mentation  de  33  à  45  pour  100. 

Préeipitines.  —  Antigène  (lapin  III)  =  sérum 


1.  Voir  M.  Rudinstein  et  A.  Fischer  :  Bul.  de  l’Acad. 
de  Médecine,  .Séance  <lu  13  Février  1934,  n"  6,  t.  OXI, 


humain.  Antigène  (lapins  IV  et  V)  =  liquides 
séreux  de  ponctions.  Les  sérums  humains  ont 
été  injectés  1  fois  dans  les  veines,  6  fois  sous 
la  peau;  les  liquides,  7  fois  sous  la  peau. 

Le  tryptophane  a  augmenté  dans  cette  série 
d’expériences  de  40  à  160  pour  100. 


Un  cobaye  qui  n’a  reçu  que  des  injections  de 
lait  et  de  blanc  d’œuf  a  fourni  les  cbiffro.s  sui¬ 
vants  ; 

Proléides  totaux  ;  6,5  pour  100,  Tryptophane  ; 
2,6  pour  100. 

Le  pouvoir  alexique  des  sérums  de  tous  ces 


Tableau  IL 


Avant  l’immunisation 
Après  l’immunisation 


Un  autre  lapin  (VI)  a  reçu  6  Injections  sous 
la  peau  et  2  dans  la  veine  d’un  liquide  de  ponc¬ 
tion.  Le  taux  de  protéides  totaux  est  monté  de 
6,19  à  7,38  pour  100;  celui  du  tryptophane  de 
1,7  pour  100  à  2,9  pour  100  =  augmentation  de 
70  pour  100. 

Anticorps  gonococciques.  —  Un  lapin  a  reçu 
G  injections  sous  la  peau  et  une  injection  dans 
la  veine  de  gonocoques  (tués  par  la  chaleur). 
Les  protéides  totaux  du  sérum  ont  été  de  6,5 
pt.ur  100  avant  et  de  6,33  pour  100  après  l’im¬ 
munisation,  tandis  que  le  taux  de  tryptophane 
s’est  montré  augmenté  :  2,15  pour  100  et  2,50 
pour  100  =  augmentation  de  17  pour  100.  La 
gono-réaction  s’est  montrée  fortement  positive 
chez  le  lapin  ainsi  traité. 

Agglutinines.  —  Nous  avons  traité  des  co¬ 
bayes  par  les  bacilles  typhiques  tués.  10  cobayes 
non  traités  et  nourris  de  la  même  façon  ont 
fourni  les  chiffres  suivants  : 

poiii-  100 


Protéides  :  taux  maximum  .  7,75 

Proléidesï:  taux  minimum  . » _  5,16 

Protéides  :  taux  moyen  .  0,(i0 

Tryptophane  :  taux  maximum  .  1,9 

Tryptophane  :  taux  minimum  .  1.4 

Tryptophane  :  taux  moyen  .  1 ,0 


Quatre  cobayes  ont  reçu  6  injections  sous- 
cutanées  d’une  émulsion  de  bacilles  typhiques 
et  saignés  9-14  jours  après  la  dernière  injec¬ 
tion. 

pour  100 


cobayes  traités  ne  s’est  pas  montré  différent  de 
relui  des  cobayes  non  traités. 

Antitoxines.  —  Enfin,  grAce  A  l’extrême  ama¬ 
bilité  du  D"^  Ramon,  de  l’Institut  Pasteur,  au¬ 
quel  nous  sommes  heureux  d’exprimer  ici  toute 
notre  gratitude,  nous  avons  pu  déterminer  la 
teneur  en  tryptophane  des  sérums  antitoxiques 
avant,  pendant  et  après  rimmunisation  anti¬ 
diphtérique. 


Tableau  111.  —  Cheval  n°  S3S. 
Iniinunisation  antidiphlcrique. 


Avant!  immunisation.  4  Oetidire  1033 
Pendant  l'immunisation,  30  Oetohre 
1933 . 

“"S 

8,44 

10,31 

2,85 

Après  l’immunisation.  24  Novembre 
1933 . 

11,02 

Tableau  1Y.  —  Cheval  n"  S3.0. 
Iniinunisaliun  anluhphiériqnc. 

1  .  .  Il 

*1 


Gotmye  1.  Proléides  totaux 
Cobaye  2.  Proléides  totaux 
Cobaye  3.  Protéides  totaux 
Cobaye  4.  Protéides  totaux 
Cobaye  1.  Tryptophane  ... 
Cobaye  2.  Tryptophane  . . . 
Cobaye  3.  Tryptophane  ... 
Cobaye  4.  Tryptophane  ... 


0,13 

0,31 

0,47 

7,00 


Le  taux  de  tryjitophane  de  ces  cobayes  traités 
s’est  donc  montré  supérieur  à  celui  des  cobayes 


Vaccinalion  mixte.  —  A  deux  autres  cobayes, 
nous  avons  injecté,  en  plus  des  bacilles,  du  lait 
(3  injection.s),  et  du  blanc  d’œuf  (2  injections). 
Les  résultats  ne  diffèrent  pas  de  ceux  obtenus 
par  la  vaccination  simple. 

pour  100 


Avant  l’immunisation. 
Pendant  l'immunisiiti 

1033 . 

.Après  l’iuimunisntion. 
1933  . 


8,43 

o,r.3 


12,31 


11  y  a  donc  une  augiuentation  ])rogressive  des 
protéides  totaux  et  une  augmentation  progres¬ 
sive  de  20-30  pour  100  de  tryiitophanc  au  cours 
de  l’immunisation. 

Ayant  à  notre  disposition  un  excès  de  sérum, 
nous  avons  pu  procéder  A  l’isolement  et  au  do¬ 
sage  des  fractions  protéidiques. 

Tableau  V.  —  Cheval  n"  S3S. 


Proléides  totaux  .  0,31 

Protéides  totaux  .  4.72 

Tryptophane  .  2,2 

Tryptophane  .  2,0 


Avant  l’immunisation . 

Après  rimmunisation . 

TAUX  EN  MATIÈRES  PROTÉIDIQUES 
POUR  100 

TRYPTOPHANE  POUR  100 

Lapin  I 

Lapio  11 

Lapin  I 

.  Lapin  II 

G, 71 

6,62 

6,69 

6,78 

2)5 

1,8 

2,4 
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Conformément  aux  chiffres  fournis  par  le 
dosage  du  Iryptophane,  il  y  a  donc  au  cours 
de  l’immunisation  une  augmentation  forte  et 
piogressivc  de  l’euglobuline  non  soluble  dans 
NaCl,  fraction  très  riche  en  Iryptophane.  L’eu- 
globulinc  soluble  dans  NaCl  ne  montre  qu’une 
augmentation  modérée;  les  pseudo-globulines  et 
les  albumines  diminuent  (la  quantité  de  sé¬ 
rum  dont  nous  disposions  n’a  pas  été  suffisante 
pour  l’isolement  et  le  dosage  séparés  de  ioules 
les  fractions  que  contiennent  les  «  pseudo-glo¬ 
bulines  n  et  les  «  albumines  »). 


Nos  expériences  démontrent  clairement  que 
l’augmentation  du  tryptophane  comme  signe 
d’une  transformation  moléculaire  des  protéides 
sériques  constitue  un  phénomène  commun  à 
toutes  les  immunisations.  Quel  que  soit  l’anti¬ 
gène,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’anticorps 
produits  (antitoxines,  agglutinines,  précipiti- 
nes,  etc.),  nous  trouvons  toujours  les  mêmes 
changements  de  la  matière  protéidique  du  sé¬ 
rum.  bien  que  le  dosage  du  tryptophane  ne 
donne  qu’une  impression  sommaire  de  ces 
transformations,  on  peut  supposer,  et  l’analyse 
du  sérum  antidiphtérique  l’affirme,  que  l’im¬ 
munisation  se  traduit  non  par  une  augmenta¬ 
tion  des  globulines  totales,  mais  surtout,  sinon 
exclusivement,  jiar  l’augmentation  de  la  frac¬ 
tion  d’euglobuline  insoluble  dans  NaCl  saturé, 
fi action  la  ])lus  riche  en  tryptophane.  Cotte  aug¬ 
mentation  est  souvent  tellement  grande  qu’il 
en  résulte  une  augmentation  en  globulines  to¬ 
tales,  bien  que  les  autres  fractions  globulini¬ 
ques  soient  même  en  diminution.  Nos  consta¬ 
tations  viennent  de  confirmer  et  d’approfondir 
le  rôle  joué  par  les  a  globulines  »  dans  la 
science  do  l’immunité  Ces  transformations 
sériques  s’avèrent  comme  étant  iilus  compli¬ 
quées  qu’il  n’était  admis  jusqu’ici.  S’il  reste 
encore  è  établir  les  relations  quantilalivcs  entre 
la  production  des  anticorps  et  l’augmentation 
de  certaines  fractions  sériques,  il  est  permis 
déjè  de  conclure  que  l’augmentation  du  tryp- 
lopbane,  comme  signe  de  l’augmentation  d’une 
fraction  do  l’euglobuline,  constitue  un  signe 
commun  do  la  réaction  de  l’organisme  contre 
tous  les  antigènes,  quel  que  soit  l’anticorps 
formé. 

* 

*  * 

Et,  maintenant,  revenons  è  l’application  de 
CCS  constatations  au  diagnostic  et  au  pronostic 
cliniques.  Connaissant  les  bases  chimiques  et  la 
signilication  biologique  dos  réactions  sériques, 
telles  que  la  sédimentation  globulaire,  la  visco¬ 
sité  sérique,  les  réaclions  de  labilité  colloïdale  et 
le  dosage  du  tryptophane,  nous  pouvons  définir 
leur  rcïle  et  leur  importance  dans  la  pratique 
médicale.  11  ne  s’agit  pas  de  réactions  spéci¬ 
fiques,  contribuant  è  la  découverte  de  l’étiolo¬ 
gie  des  maladies,  et  ces  réactions  ne  peuvent  pas 
remplacer  les  réaclions  sérologiques  spécifiques. 
I.i.  réaction  de  fixation  de  l’alexine,  les  agglu¬ 
tinines,  etc.,  décèlent  la  présence  d’un  anti¬ 
corps  défini,'  même  quand  l’antigène  a  déjà  dis¬ 
paru.  ha  sédimentation  accélérée,  une  valeur 
augmenlée  en  tryptophane  traduisent  une  réac¬ 
tion  active  :  antigène-anticorps,  et  doivent  être 
interprétées  comme  révélant  la  présence  d’un 
antigène  dans  l’organisme.  C’est  pour  cela  que 
nous  disons  :  réaclions  d’activité,  dont  le  do¬ 
maine  clinique  principal  englobe  les  maladies 
infectieuses  chroniques,  soit  d’une  étiologie 
«■nnuo  (tuberculose),  soit  d’une  étiologie  en¬ 
core  inconnue  (rhumatismes). 


1.  Voir  ItuDiNSTEiN  :  Traité  de  Sérologie.  Nouvelle 
édition  1932. 


Dans  les  infections  aiguës,  ces  réactions  sont 
superflues.  Les  signes  d’immunité  cellulaire  : 
leucocylose,  déviation  à  gauche  d’après  la  for¬ 
mule  d’Arneth  ou  Schilling,  donnent  au  début 
cio  l’infection  aiguë  des  indications  plus  rapides. 
En  revanche,  dans  les  maladies  chroniques  in¬ 
fectieuses,  les  signes  d’immunité  cellulaire 
sont  moins  précis,  ceux  de  l’immunité  humo¬ 
rale  plus  exacts.  Seules  les  réactions  d’activité 
peuvent  donner  des  renseignements  sur  le  pro¬ 
nostic.  La  guérison  d’une  maladie  infectieuse  au 
point  de  vue  clinique  est  accomplie,  quand  les 
réaclions  d’activité  sont  muettes,  c’est-à-dire 
normales. 

A  laquelle  des  réaclions  d’activité  faut-il  don¬ 
ner  la  préférence  ?  La  méthode  idéale  serait 
l’analyse  quantitative  des  différentes  fractions 
proléidiques,  malheureusement  trop  compli¬ 
quée  et  nécessitant  une  grande  quantité  de 
sang.  La  méthode  la  plus  simple  est  la  sédi¬ 
mentation  globulaire.  C’est  une  méthode  très 
sensible,  môme  trop  sensible,  pouvant  donner 
des  résultats  positifs  non  liés  à  des  transforma¬ 
tions  sériques.  Il  est  donc  préférable,  surtout 
dans  les  cas  douteux,  de  se  servir  de  la  mé¬ 
thode  exacte  de  dosage  du  tryptophane  sérique. 

{Travail  du  Laboratoire  de  M.  Flubinstein) . 


ESSAIS  DE  TRAITEMENT 

DES  CANCERS  PAR  LE  PLOMB 

PAK  MM. 

R.  DALIMIER  et  A.  SCHWARTZ  . 


Lorsqu’on  lit  les  travaux  consacrés  depuis 
quelques  années  au  traitement  des  tumeurs 
malignes  par  le  plomb,  on  est  avant  tout  frappé 
par  les  extraordinaires  résultats  obtenus  et  pu¬ 
bliés  par  Ifiair  Bell  cl  son  groupe  :  Liverpool 
Cancer  Research  Organisation^. 

On  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  : 
Plair  Bell,  dans  sa  statistique  de  1923,  relate 
25  pour  100  de  guérisons;  dans  celle  de  1929 
2!  pour  100;  soit  une  moyenne  générale  de  23 
])our  100.  Aucune  thérapeutique  médicale  n’a, 
à  notre  connaissance,  donné  de  si  remarquables 
résultats  dans  le  cancer,  jusqu’à  présent. 

A  vrai  dire,  Blair  Bell  a  été  le  seul  à  obtenir 
de  pareils  succès;  néanmoins  beaucoup  d’au¬ 
tres  auteurs  ont  conservé  de  leur  expérimen¬ 
tation  une  impression  favorable  et  constaté 
l’ulililé  du  plomb  comme  base  ou  comme  ap¬ 
point  dans  le  traitement  des  cancers.  Duroux  (de 
Lyon)  qui  fut  l’initiateur  de  la  méthode,  Carter 
Wood  et  quelques  autres  préconisent  dans  cer¬ 
tains  cas,  sinon  dans  tous,  l’utilisation  de  la 
salurnolhérapie.  Si  bien  que  le  plomb  a  pris 
place  peu  à  peu  dans  l’arsenal  thérapeutique, 
qu’un  certain  nombre  de  médecins  l’utilisent 
et  que  des  préparations  spécialisées  ont  été 
mises  dans  le  commerce  où  elles  figurent  à  côté 
f.e  celles  de  cuivre,  de  sélénium  et  de  magné¬ 
sium,  d’ancienne  ou  de  récente  mémoire. 

Nous  savons  bien  que  de  nombreux  expéri¬ 
mentateurs  ont,  inversement,  conclu  à  l’inacti¬ 
vité  totale  du  plomb  dans  le  cancer,  mais  leurs 
essais  perlaient,  en  général,  sur  un  nombre  peu 
important  do  cas,  la  forme  chimique  sous  la¬ 
quelle  ils  employaient  le  plomb  était  souvenl 
discutable,  les  doses  étaient  variables  et  incer¬ 
taines;  en  somme,  leurs  travaux  négatifs  no 
nous  parurent  pas  suffisamment  probants  pour 


1.  Voir  R.  Dalimier  :  Le  traitement  du  cancer  par  le 
plomb.  Etat  actuel  de  la  question.  Progrès  Médical,  n" 
15,  9  Avril  1932. 


nous  faire  rejeter  les  conclusions  de  Blair  Bell 
basées  sur  d’importantes  statistiques. 

C’est  en  môme  temps  pour  départager  tous 
ces  chercheurs  et  pour  nous  faire'jaiae  opinion 
personnelle  sur  la  valeur  spécifique  ou  non  du 
plomb  dans  le  cancer  que  nous  avons  entrepris 
dans  le  laboratoire  et  le  service  de  notre  ami 
le  Professeur  Proust,  à  l’Hôpital  Laennec,  les 
travaux  que  nous  relatons  ici. 

Afin  de  nous  placer  dans  les  conditions 
optima  d’expérimentation,  nous  avons  eu  re¬ 
cours  à  deux  préparations  de  plomb  très  diffé¬ 
rentes  l’une  de  l’autre.  Nous  avons  utilisé  : 

En  premier  lieu,  un  plomb  colloïdal  qu’a 
bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  M.  Noël 
Aguettant  (de  Lyon)  et  qui,  par  sa  structure 
1  bysico-chimique,  nous  rapprochait  le  plus  pos¬ 
sible  des  préparations  colloïdales  utilisées  par 
Blair  Bell,  , 

En  second  lieu,  un  dérivé  organo-métallique 
(le  ])lomb,  entièrement  nouveau,  préparé  par 
M.  Azam.  Ce  corps,  conçu  et  réalisé  selon  les 
conceptions  les  plus  modernes  de  la  chimio- 
lltérapie  auxquelles  ce  chimiste  est  particulière¬ 
ment  rompu,  nous  a  permis,  grâce  à  son  inno¬ 
cuité  et  aux  doses  considérables  de  métal  que 
l’on  en  peut  injecter,  de  donner  au  plomb  le 
maximum  de  chances  de  révéler  son  action 
ibérapeulique  dans  les  néoplasmes  malins. 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  avec  chacune 
de  ces  préparations  : 

Plomb  colloïdal  d 'Aguettant. 

C’est  un  colloïde  vrai  de  plomb,  obtenu  élec- 
liiquement,  électro-négatif,  non  radio-actif  (le 
plomb  radio-actif  perd  sa  radioactivité  en  une 
dizaine  de  jours),  isoionique,  neutre,  stable 
(au  moins  pendant  un  an)  et  de  toxicité  à  peu 
près  nulle,  grâce  à  la  suppression  de  toute  trace 
d’oxyde  de  plomb.  Il  possède  naturellement  le 
dichroïsme  et  les  mouvements  browniens  carac¬ 
téristiques. 

Sa  teneur  en  métal  est  assez  élevée  :  1  gr.  60 
pour  1.000,  soit  0,016  pour  10  eme  ou 
J, 008  milligr.  pour  5  eme  qui  sont  les  doses 
les  plus  communément  employées. 

Nous  l’avons  utilisé  en  injections  inlra-mus- 
culaires,  par  séries  de  quinze  injections,  soit 
quotidiennes,  soit  alternées  d’un  jour  à  l’autre. 
Ce  produit  est  indolore  et  admirablement  sup¬ 
porté.  Nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre 
incident  :  pas  de  stomatite,  pas  d’albuminurie, 
j/as  d’anémie  et  môme  —  comme  cela  a  déjà 
été  signalé  — •  nous  avons  constaté  plusieurs  fois 
une  action  hémopoïélique  marquée  au  début 
du  traitement. 

C’est,  en  somme,  un  plomb  colloïdal  admi¬ 
rablement  préparé,  très  maniable  et  qui  rem¬ 
plissait  parfaitement  les  conditions  de  notre  ex- 
j.érience. 

Nous  l’avons  appliqué  dans  7  cas  : 

3  cancers  du  sein,  dont  2  tnès  avancés,  avec  cn- 
vabissemenl  ganglionnaire  et  métastases  osseuses 
et  1  sans  aucune  diffusion  lymphatique  ou  à  dis¬ 
tance.  Dans  les  deux  premiers  cas,  nous  avons 
constaté  à  la  suite  du  traitement  une  diminution 
peu  marquée,  mais  cependant  nette,  de  la  tumeur 
mammaire,  aucune  modification  des  métastases. 
Ces  2  cas  se  sont  terminés  par  la  mort  et  nous 
n’avons  pu  faire  qu’une  série  d’injections,  le  troi¬ 
sième  cas  est  plus  favorable  :  la  diminution  de  la 
tumeur  mammaire  a  été  nette  et  s’est  reproduite 
après  un  deuxième  traitement.  Depuis  1931,  pas 
d’envahissement  ganglionnaire,  bon  état  général; 
la  malade  suit  en  ce  moment  un  autre  traitement 
chimiothérapique. 

1  tumeur  abdominale  très  avancée  avec  envahis¬ 
sement  du  péritoine  et  de  l’intestin,  probablement 
d’origine  ovarienne,  d’après  l’examen  histologique. 
Eislule  intestinale  après  laparotomie  exploratrice. 
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Une  série  d’injeclions  de  plomb  colloïdal  semble 
avoir  amené  une  légère  diminution  de  la  tumeur, 
qui  a  commencé,  à  ce  moment-là,  à  s’éliminer  par 
débris  spliacéliques  à  travers  la  fistule.  La  malade, 
perdue  de  vue,  serait  morte  cinq  mois  après. 

1  cancer  de  la  prostate,  ehez  lequel  le  dévelop¬ 
pement  tumoral  paraît  avoir  été  stabilisé  par  le 
traitement,  en  dépit  d’hématuries  persistantes. 

1  cancer  du  rectum,  stabilisé  pour  un  temps,  lui 

1  cancer  recto-sigmoïdien  qui  est  peut-être  le 
meilleur  cas  que  nous  ayons  observé.  Dès  la  pre¬ 
mière  série  d’injections,  la  fosse  iliaque  gauche  a 
perdu  son  empâtement,  la  perméabilité  du  sig¬ 
moïde,  très  diminuée,  s’est  améliorée;  les  douleurs 
se  sont  atténuées  et  l’état  général  a  visiblement 
repris.  Deux  autres  séries  d’injections  ont  main¬ 
tenu  ee  malade  en  bon  état  et  ce  n’est  que  plus  de 
doux  ans  après  que  l’on  a  dû  recourir  à  un  anus 
artificiel  (prof.  Proust).  Ici,  nous  avons  la  certitude 
que  la  chimiothérapie  a  enrayé  pour  un  temps  pro¬ 
longé  l’évolution  du  néoplasme,  sans  malheureu¬ 
sement  le  guérir. 

En  somme,  ce  que  l’on  peut  dire  après  cette 
expérimentation  du  plomb  colloïdal,  c’est  qu’il 
il  une  action  momentanée  de  diminution  ou 
d’arrêt  sur  les  tumeurs  néoplasiques,  mais  que, 
môme  dans  les  bons  cas,  il  n’a  pas  amené 
devant  nos  yeux  la  disparition  des  cancers,  ni 
entravé  la  prolifération  cellulaire  qxii,  toujours, 
a  repris  son  activité  néfaste. 

Plomb  ohoanique  d’Azam. 

Pour  la  seconde  partie  de  noire  expérimen¬ 
tation,  nous  avons  eu  recours  au  dérivé  organo- 
métallique  qu’a  bien  voulu  préparer  pour  nous 
M.  Azam. 

C’est  un  phényl-amyl-acétate  de  plomb  qui 
réjjond  5  la  formule  suivante  : 

i  jn. 

(  G«  IP  —  CIP  —  CH  —  COO  ) 

Ce  corps  remarquable  nous  permettait  de 
nous  rapprocher  des  expériences  antérieures  sur 
l'action  des  sels  de  plomb  métalliques  ou  or- 
gano-métalliques  et  d’avoir  avec  eux  une  unité 
de  comparaison  au  moins  égale,  sinon  supé¬ 
rieure;  d’autre  part,  de  mettre  à  profit  tous  les 
avantages  acquis  dans  d’autres  chimiothérapies 
par  les  dérivés  lipo-solubles  —  les  bismuths 
lipo-solubles  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
par  exemple,  —  et  enfin,  grâce  à  une  toxicité 
amortie,  d’utiliser  une  dose  supérieure  de  mê¬ 
lai,  afin  de  mieux  mettre  en  évidence  le  rôle  du 
plomb  largement  diffusé  dans  rorganism'e. 

Ce  phényl-amyl-acélale  de  plomb  est  lipo- 
soluble  dans  la  proportion  de  0,04  contigram- 
Uies  par  centicube  (c’est  une  solution  huileuse 
que  nous  avons  employée).  Elle  est  claire,  lim¬ 
pide,  indolore,  stajile,  très  maniable,  par  consé¬ 
quent,  pour  les  Injections  intra-musculaires 
profondes  qui  se  pratiquent  avec  la  môme  ai¬ 
sance  que  celles  de  Biazan  par  exemple. 

La  toxicité  de  cette  solution  est  des  plus  mi¬ 
nimes.  Chez  le  lapin,  la  dose  toxique  est  de 
0,10  à  0,12  centigrammes  par  kgr.  Les  doses  de 
0.07  à  0,08  répétées  sont  bien  tolérées. 

Chez  l’homme,  ce  plomh  organique  s’est  ré¬ 
vélé  extrêmement  peu  toxique.  Nous  avons  in¬ 
jecté  couramment  0  gr.  12  deux  fois  par  semaine 
h  nos  malades,  et  nous  avons  môme  pu  attein¬ 
dre  la  dose  de  0  gr.  20  de  plomb  métal  par 
injection,  sans  constater  le  moindre  inconvé¬ 
nient.  La  plus  forte  dose  totale  d’une  série  a  été 
de  1  gr.  39  de  plomb  métal,  en  10  injections, 
dans  un  délai  de  quarante  et  un  jours  :  le  ma¬ 
lade  n’a  accusé  aucun  trouble,  aucune  anémie, 
aucune  albuminurie,  aucune  constipation.  Nous 
nous  sommes,  bien  entendu,  assurés  h  diverses 
reprises  que  ce  médicament  ne  s’enkystait  pas 


sur  place  et  que,  résorbé  progressivement,  on 
le  retrouvait  dans  les  urines.  On  peut  vraiment 
dire  que,  sous  cette  forme,  le  plomb  est  d’une 
toxicité  aussi  réduite  que  possible  et  qu’il  est 
surprenant  que  l’organisme  en  tolère  de  pa¬ 
reilles  quantités  sans  qu’il  survienne  le  moin¬ 
dre  signe  de  saturnisme. 

Il  y  avait  donc  lieu  d’espérer,  plus  que  ja¬ 
mais,  qu’avec  cette  puissante  imprégnation  du 
sang  et  des  tissus,  le  plomb  aurait  son  maxi¬ 
mum  de  raisons  do  manifester  ses  vertus  anti¬ 
néoplasiques. 

Nous  avons  employé  le  phényl-amyl-acétate 
de  plomb  dans  17  cas,  qui  se  répartissent  ainsi  : 

3  cancers  ano-reclaux  ; 

3  cancers  recto-sigmoïdiens; 

3  cancers  du  sein  récidivés  ; 

1  cas  de  métastase  crânienne  d’un  sein  opéré; 

1  cancer  do  l’œsophage; 

1  cas  de  métastase  pulmonaire  d’un  nævo-carci- 
nome  électrocoagulé  ; 

1  cancer  du  pylore  propagé  à  la  paroi; 

2  cancers  du  col  ; 

1  cancer  de  la  langue  ; 

1  cancer  de  l’ovaire  propagé  au  péritoine; 

Sur  ces  17  cas,  nous  n’avons  observé  d’action 
du  traitement  que  dans  6  d’entre  eux  : 

1  cas  de  récidive  cutanée,  minime  d’ailleurs, 
d’un  cancer  du  sein  opéré.  En  six  semaines,  la  ma¬ 
lade,  qui  avait  un  magnifique  état  général,  a  reçu 
1  gr.  30  de  plomb  métal  et  son  bourgeon  ulcéré  s’est 
cicatrisé.  Nous  avons  su  que,  deux  mois  après, 
elle  avait  récidivé  encore  et  qu’elle  était  morte 
assez  rapidement. 

1  cas  de  néoplasme  pylorique  opéré,  récidivé 
avec  propagation  à  la  peau  sous  forme  d’une  pla¬ 
que  indurée  facilement  appréciable.  Ce  malade, 
qui  a  rofu  0  centigr.  74  de  plomb  métal,  a  vu 
cette  tumeur  pariétale  diminuer  rapidement,  pres¬ 
que  disparaître;  malheureusement,  il  a  dû  cesser 
son  traitement  h  la  suite  d’un  incident  thérapeu¬ 
tique  commun  à  toutes  les  injections  huileuses  :  en 
dépit  des  précautions  habituelles,  une  petite  em¬ 
bolie  huileuse  s’est  produite,  provoquant  une  forte 
quinte  de  toux  et  suivie  d’une  éruption  urtica- 
rienne  généralisée  qui  a  duré  une  dizaine  de  jours. 
Ce  malade  a  été  ensuite  perdu  de  vue. 

2  cas  de  cancer  ano-rectal  (dont  1  en  chou-lleur 
volumineux),  dont  les  tumeurs  ont  nettement  di¬ 
minué  sous  l’influence  du  traitement,  avec  des 
doses  totales  de  1  gr.  03  dans  un  cas,  et  de  1  gr.  39 
dans  l’autre  (calculées  bien  entendu  en  plomb  mé¬ 
tal).  Améliorations  peu  durables.  L'évolution  des 
néoplasmes  s’est  poursuivie. 

Enfin  1  cas  de  cancer  recto-sigmoïdien,  déjà 
traité  antérieurement  par  le  plomb  colloïdal  et  re¬ 
pris  ensuite  par  le  phényl-amyl-acétate  de  plomb. 
Grâce  à  ce  traitement  ce  malade  a  stabilisé  encore 
pendant  1  an  1/2  sa  tumeur  qui,  au  bout  de  qua¬ 
tre  ans.  a  fini  par  reprendre  une  vitalité  nouvelle 
et  par  l’emporter. 

Dans  ces  6  cas,  le  plomb  a  révélé  une  action 
ajtpréciable,  en  ce  sens  qu’il  a  fait  régresser 
quelque  peu  les  tumeurs  ou  les  a  stabilisées, 
mais,  malgré  les  doses  énormes  mises  en  œuvre, 
il  n’a  jamais  réussi  à  enrayer  le  processus  néo¬ 
plasique  lui-même  et  à  stériliser  l’organisme. 

* 

*  * 

Voilà  donc  deux  séries  d’expérimentations  réa¬ 
lisées,  nous  semble-t-il,  dans  les  conditions  les 
meilleures,  au  moyen  de  corps  bien  définis,  bien 
préparés,  bien  supportés,  à  hautes  doses,  aptes 
par  conséquent  à  mettre  en  lumière  l’activité 
curative  du  plomb  et  qui,  en  somme,  ne  nous 
ont  donné  que  de  bien  petits  résultats  et  de 
bien  petites  satisfactions.  Ni  l’un  ni  l’autre 
n'ont  fait  la  moindre  preuve  de  spécificité  vis-à- 
vis  des  cancers  variés  que  nous  avons  traités, 
car  ces  maigres  régressions  toujours  suivies. 


après  le  traitement,  d’une  reprise  de  l’activité 
prolifératrice,  ces  passagères  stabilisations  ne 
doivent  pas,  à  notre  sens,  être  interprétées 
comme  dues  à  une  action  particulière  du  métal 
employé  :  elles  sont  communes  à  toutes  sortes 
de  produits  thérapeutiques  différents  utilisés 
dans  ces  circonstances  et  qui,  chacun  à  leur 
tour,  font  naître  des  espoirs  trop  tôt  déçus, 
s'avèrent  finalement  inactifs  et  sont  délaissés. 

Au  surplus,  le  plomb  ne  semble  môme  pas 
parvenir  au  niveau  des  tissus  néoplasiques  : 
dans  aucune  dos  analyses  chimiques  de 
M.  Azam  concernant  des  tumeurs  antérieure¬ 
ment  traitées  soit  par  le  plomb  colloïdal,  soit 
par  le  dérivé  amylique,  il  n’a  été  possible  de 
trouver  la  moindre  trace  do  ce  métal.  Lorsqu’on 
songe  à  l’énormité  des  doses  que  nous  avons 
employées,  à  la  diffusion  rapide  du  plomb  dans 
l'organisme,  on  est  bien  forcé  d’admettre  que 
les  tumeurs  cancéreuses  sont  des  territoires 
d’exclusion  pour  le  plomb  et  non  pas  des  ter¬ 
rains  d’élection,  comme  on  l’a  dit  et  écrit.  Si 
le  plomb  a  une  action  quelconque,  ce  n’est  pas 
en  agissant  personnellement  sur  la  cellule  can¬ 
céreuse,  mais  sans  doute  en  provoquant  dans  les 
tumeurs  une  modification  non  spécifique,  ba¬ 
nale,  passagère  et  qui  serait  peut-être  redou¬ 
table  si  on  l’exagérait^. 

La  séduisante  théorie  de  Blair  Bell  et  de  son 
école  sur  l’origine  chorioblastique  du  cancer, 
son  observation  de  l’affinité  naturelle  des  cel¬ 
lules  jeunes  pour  les  métaux  lourds  resteront, 
s, ans  doute,  comme  d’intéressantes  hypothèses 
de  travail.  Mais  l’opinion  favorable  de  cet  au¬ 
teur  sur  la  spécificité  du  plomb  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  humains  nous  paraît  erronée  : 
elle  ne  résiste  pas,  comme  on  vient  de  le  voir, 
à  la  vérification  expérimentale  et  analytique. 

Il  en  est  des  cancers,  à  ce  point  de  vue, 
comme  de  la  plupart  des  maladies  chroniques 
ou  lentes  :  des  médicaments  divers,  métalliques, 
organo-métalliipies  ou  protéiniques,  font  du 
bien  aux  malades,  alors  qu’ils  ne  doivent  leur 
.'.pparenco  d’activité  qu’aux  phénomènes  ina¬ 
perçus  de  leurs  banales  propriétés  neuro-végé¬ 
tatives  ou  colloïdoclasiques...  Ce  n’est  vraiment 
pas  assez  et  il  faudra  trouver  mieux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

B.  Hahn.  L’ idiophagédénisme  (Phagédénisme 
géométrique  de  Brocq  et  Clément  Simon).  1  vol. 
de  119  p.  avec  26  fig.,  (G.  Doin  et  O”,  édit.),  Pa¬ 
ris,  1934.  —  Ce  travail  a  Irait  à  une  forme  de 
phagédénisme  à  caractères  cliniques  et  évolutifs 
particuliers:  le  phagédénisme  géométrique  de 
lîmcq  et  Cl.  Simon  ou  idiophagédénisme.  IL  en 
décrit  les  caractères  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques,  et  insiste  spécialement  sur  la  nature  étio¬ 
logique,  récemment  précisée  par  P.  Chevallier  et 
M.  Lévy-Bruhl.  L’idiophagédénisme  est  dû  à  un 
staphylocoque  doré,  retiré  de  la  profondeur  des 
lésions,  particulièrement  virulent,  à  partir  duquel 
la  lésion  a  pu  être  re])roduite  expérimentalement 
chez  l’animal.  Cette  notion  étiologique  a  conduit 
P.  Chevallier  à  traiter  le  phagédénisme  géométri¬ 
que  p.ir  le  vaccin  antistaphylococcique  (auto  et 
stock-vaccin).  11  guérit  rapidement  et  régulière¬ 
ment  une  maladie  dont  l’évolution  locale  est  redou¬ 
table  lorsqu’elle  est  abandonnée  à  elle-même  ou 
soumise  aux  thérapeutiques  habituelles  auxquelles 
elle  réagît  de  façon  inconstante.  IL  rapporte  une 
série  d’observations  fort  intéressantes  à  l’appui  de 
sa  thèse. 

A.  Ravina. 


2.  Nos  résultats  ont  fait  l’ob.lct  d’une  conimunipalion 
I  au  Congrès  du  Cancer,  à  Madrid,  Octobre  1933. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

l""-  Juin  1934. 

Troubles  de  la  régulation  glycémique  dans  la 
pancréatite  hémorragique  (instabilité  de  la  gly¬ 
cémie  et  hypoglycémie  alimentaire).  —  MM. 
Jean  Troisier,  M.  Bariéty  et  P.  Gabriel,  au  cours 
d’un  héniatonin  pancréatique  qui  évolua  vers  la 
guérison,  ont  pu  niettre  en  évidence  non  seulement 
une  atteinte  des  fonctions  externes  du  pancréas 
(diminution  de  l’activilé  liiMisique  et  tryptique), 
mais  également  d<'s  troubles  ijiofonds  de  la  régula¬ 
tion  glycémique  (variabilité  des  ebiffres  de  la  gly¬ 
cémie  à  jeun,  hypoglycémie  alimentaire  apres  repas 
d’épreuve  glycosé). 

Les  auteurs  discutent  les  interprétations  patbogé- 
niques  que  l’on  peut  donner  de  ces  anomalies  et 
soulignent,  dans  ce  cas,  l’intérêt  dc!  la  temporisa¬ 
tion  médicale  (injections  d’Antbéma),  dans  la  cure 
dc  l’hématocèle  prépancréatique  tant  qu’il  n’y  a 
pas  dc  phénomènes  infectieux  surajoutés. 

Les  injections  intramuqueuses  de  pepsine 
dans  le  traitement  des  ulcères  gastriques  et 
duodénaux.  —  MM.  Maurice  Debray  et  André 
Roy  utilisent  une  solution  de  pepsine  à  0  gr.  05 
par  centimètre  cube  en  injection  dans  l’épaisseur 
dc  la  muqueuse  buccale  chez  les  ulcéreux.  Ces  in¬ 
jections  sont  bien  tolérées.  Les  résultats  thérajreuti- 
ques  sont  analogues  à  ceux  obtenus  avec  la  pepsi- 
nothérapie  par  voie  intramusculaire,  mais,  et  c’est 
là  le  point  important,  certains  sujets  n’ayant  ol)- 
tenu  aucune  amélioration  par  cette  dernière  mé¬ 
thode  ont  été  heureusement  influencés  par  les  in¬ 
jections  de  pepsine  intramuqueuses.  Etant  donné 
les  faibles  doses  injectées,  il  est  difficile  d’attribuer 
les  effets  thérapeutiques  observés  à  un  apport  de 
substances  chimiques.  11  semble  beaucoup  plus  lo¬ 
gique  de  supposer  que  les  injections  de  pepsine 
ont  exercé  sur  la  muqueuse  digestive  une  véritable 
action  de  désensibilisation. 

Inûltration  caséeuse  du  pneumogastrique.  — 
Etude  anatomo-pathologique.  —  MM.  J.  Troi¬ 
sier,  M.  Bariéty  et  P.  Gabriel  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  adulte  jeune,  entré  dans  le  service  pour 
un  syndrome  médiastinal.  L’autopsie  montra  nn 
mal  dc  Pott  de  la  région  dorsale  supérieure  et  un 
gros  ganglion  médiastinal  caséeux.  Ce  ganglion, 
semblable  aux  adénopathies  caséeuses  de  la  |)rimo- 
infection,  di.ssociant  le  pneumogastrique  q>ii  inéscn- 
tait  lui-inèmc  des  lésions  dégénératives  de  nature 
caséeuse. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  dysostose  cra¬ 
nio-faciale  (maladie  de  Crouzon).  —  MM.  R. 
Garcin,  Chevalley  et  R.  Bize  montrent  les  pièces 
anatomiques  du  cas  de  maladie  de  Crouzon  présenté 
à  la  Société  l’an  dernier.  Us  soulignent  l'intégrité 
du  cerveau  et  des  méninges,  la  soudure  complète 
de  toutes  les  sutures  dc  la  voftte  dont  on  no  |)cut 
retrouver  la  moindre  trace,  l’écrasement  des  nerfs 
optiques  dans  le  canal  optique. 

Analysant  les  déformations  cndocraniennes,  les 
auteurs  pensent  avec  F.  Itegnault  qu’elles  résultent 
de  lu  lutte  et  dc  la  {xjsée  qu’c.xeree  le  cerveau  en 
voie  de  développement  sur  le  ijlancher  basilaire  et 
sur  le  frontal:  ectasie  de  la  bosse  frontale,  effon¬ 
drement  en  entonnoir  dc  1  f  I  i  1  ,  apla¬ 
tissement  de  la  pyramide  (ilit  ;nt  du 

canal  optique,  ectasie  des  f  1  1  moyen¬ 

nes,  transformation  du  trou  oeaupital  en  une  véri¬ 
table  gouttière.  Du  côté  de  la  voûte,  la  lutte  des 
hémisphères  contre  la  paroi  inextensible  se  traduit 
en  arrière  do  la  bosse  frontale  par  les  crêtes  épais¬ 
ses  dc  la  face  endocranicnne,  îlots  de  résistance 
ménageant  entre  eux  des  zones  d’anostose  où  la 
paroi  est  faite  d’éléments  purement  fibreux.  L’hy¬ 
pothèse  de  Crouzon  et  Debré  sur  le  mécanisme  de 
la  cécité  (atrophie  par  compression)  se  trouve  ici 
nettement  vérifiée.  Cette  compression  doit  être  re¬ 
lativement  précoce. 

Les  auteurs  montrent  les  problèmes  théoriques  et 
pratiques  que  soulève  cette  palhogénie  mécanique 


et  discutent  les  indications  ojiéraloires  qui  l’on  peut 
envisager. 

—  M.  Grenet  rappelle  le  cas  de  dysostose  cranio- 
faciale  suivie  d’autopsie  qu’il  a  observée  chez  un 
enfant  de  21  mois  qui  présentait  dc  la  cécité,  dc  la 
stase  papillaire  et  de  l’atrophie  optique,  d’une  re¬ 
marquable  précocité.  On  tenta  de  faire  une  trépa¬ 
nation  décoinpressivc  ;  la  ponction  ventriculaire 
montra  l’absence  d’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  impressions 
digiliforiiics  profondes  au  niveau  de  la  voûte  et  de 
la  base  du  criîno  ainsi  qu’un  élranglcmenl  du  nerf 
optique  à  l’extrémilé  antérieure  du  canal  optique. 

A  propos  des  hernies  intraspongieuses  naiulti- 
ples  du  disque  intervertébral.  —  M.  Jacques  De- 
court  soutient  que  les  hernies  inlrasiauigieuscs  mul¬ 
tiples  du  nucléus  pulposus  ont  pour  origine  non 
pas  une  altération  primitive  des  disques  interver¬ 
tébraux,  mais  lu  raïuollissement  des  corps  verté¬ 
braux  eux-mêmes.  Il  estime  que  l’observation  rap¬ 
portée  récemment  à  la  Société  par  MM.  Crouzon, 
I.edou.x-Lcbard  et  (Ihristophc  doit  être  assimilée 
aux  formes  frustes  de  l’otéomalacie  vertébrale  qu’il 
a  individualisée  et  qui  guérissent  sous  rinllucnce  du 
l’ergostérol  irradié. 

Sclérose  en  plaques  survenue  treize  ans  après 
une  forme  fruste  d’encéphalite  épidémique.  — 
.MM.  René  Bénard  et  G.  Thoyer,  à  propos  d’un  cas 
dc  cet  ordre  qu’ils  ont  observé,  discutent  les  rap¬ 
ports  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  affections. 
11  leur  paraît  difficile  d'admcllrc  avec  Bérard  et 
Dévie  que  la  sclérose  en  plaques  relève  toujours 
d’une  encéphalite  épidémique,  connue  ou  mécon¬ 
nue.  Il  leur  paraît  moins  admissible  encore  qu’il 
s’agisse  dans  ces  cas  de  pures  coïncidences  et  de 
rapparilion  successive  sur  un  même  sujet  de  2 
maladies  entièrement  différentes.  Ils  écartent 
comme  assez  improbable  l’hypothèse  qu’une  di¬ 
plopie  passsagère,  survenue  en  pleine  épidémie 
d’encéiihalite,  ait  été,  en  réalité,  la  première  at¬ 
teinte  d’une  sclérose  en  plaques,  laquelle  ne  se  se¬ 
rait  révélée  complètement  que  13  ans  plus  tard. 

Far  contre,  ils  sont  disposés  à  admettre  qu’à  côté 
dc  la  sclérose  en  plaques,  maladie  autonome  due  à 
un  virus  encore  inconnu,  il  existe  un  syndrome 
de  sclérose  en  plaques,  lequel  reconnaît  pour  cause 
les  maladies  iiifeclicuses  les  plus  diverses,  au  nom¬ 
bre  desquelles  figure  dans  certains  cas  la  névraxite 
é|)idémique.  Ainsi,  la  sclérose  en  plaques  devra 
être  rangée  au  nombre  des  séquelles  possibles  de 
l 'encéphalite  épidémique. 

Maladie  glycogénique  du  foie.  —  M.  J.  Comby 
rapiielle  qii'cn  1930,  dans  La  Presse  Médicale,  MM. 
It.  Debré  et  (I.  Scmelaigne  avaient  décrit  l’hépalo- 
inegalic  graisseuse  des  jeunes  enfants  et  précisé 
les  caractères  cliniques  dc  celle  singulière  affec¬ 
tion.  En  1932  àl.  11.  (îrencl  a  rapporté  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  identique.  Grâce  à  ces  travaux,  nous 
commentons  à  dégager  dans  la  masse  des  liépato- 
mégalies  cry  ptogénéliques  un  type  assez  bien  dé¬ 
fini  par  ses  lésions  et  par  scs  symptômes.  D’autre 
part,  en  1929,  von  Gierke  avait  publié  2  cas  clini¬ 
quement  semblables  aux  précédents,  mais  s’en  dis¬ 
tinguant  par  la  surcharge  glycogénique  du  foie. 
G’est  la  maladie  de  von  Gierke  ou  maladie  glyco¬ 
génique  de  von  Crefcid.  Sur  le  terrain  de  l’anato- 
mie  pathologique  les  2  types  sont  très  différents 
l’iiii  de  l’autre.  Four  ce  qui  est  des  symptômes  et 
de  l’évolution,  on  ne  saisit  pas  de  différence.  Dans 
les  2  types  on  trouve  un  gros  ventre  avec  foie 
énorme,  une  augmentation  du  volume  de  la  rate, 
sans  ascite,  sans  fièvie,  sans  trouble  de  la  santé  gé¬ 
nérale.  (’.cpeiidant  il  existe  un  trouble  dans  la 
croissance  <pii  e.sl  retardée.  L’étiologie  reste  obs¬ 
cure,  le  pronostic  réservé,  le  Irailenient  inefficace. 
11  faut  attendre  de  nouvelles  recherches. 

—  M.  Dobrô  croit  devoir  rester  fidèle  à  son  opi¬ 
nion  et  n'admet  pas  cette  distinction  tranchée  en¬ 
tre  héiialomégalie  graisseuse  et  maladie  de  von 
Gierke.  Dans  celle  dernière  on  trouve  une  sur¬ 
charge  de  glycogène  et  de  graisse  à  la  fois.  D’ail¬ 
leurs  on  connaît  depuis  Claude  Bernard  les  muta¬ 
tions  possibles  entre  glycogène  et  graisses.  11 
existe  un  air  de  famille  très  grand  entre  ces  divers 
étals  pathologiques. 

—  .M.  Grenot  fait  remarquer  que  le  malade  qu’il 


a  présenté  jadis  avec  Scmelaigne  garde  toujours 
un  foie  aussi  gros.  Une  biopsie  avait  montré  une 
grosse  surcharge  graisseuse,  mais  pas  de  surcharge 
glycogénique.  Ce  cas  s’apparente  de  très  près  à 
ceux  décrits  par  M.  Debré. 

Les  conditions  de  l’apparition  d’accidents 
nerveux  chez  les  syphilitiques  ayant  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  —  MM.  Sézary,  Le¬ 
fèvre  et  Facquet  étudient  les  exceptions  à  la  règle 
selon  laquelle  tout  syphilitique  dont  le  liquide 
céidialo-rachidien  est  normal  peut  être  considéré 
comme  à  l’abri  d’une  complication  nerveuse.  Se 
ba.sanl  sur  deux  observations  personnelles,  les  au¬ 
teurs  trouvent  la  cause  de  ces  exceptions  dans  l’in- 
suflisance  du  traitement  de  consolidation  suivi 
a|)rès  la  ponction  lombaire.  Dans  les  cas  où,  après 
aroir  été  anormal,  le  liquide  reprend  ses  caractères 
normaux,  un  traitement  assez  prolongé  est  indis¬ 
pensable  pour  mainlcnir  ce  résultat.  Sinon,  il  peut 
redevenir  anormal.  Dans  la  pratique,  il  est  donc 
nécessaire  d’insliluer  toujours  un  traitement  de 
consolidalion  après  l’examen  qui  a  révélé  un  li¬ 
quide  normal.  La  rachicentèse  doit  être  pratiquée 
au  cours  du  traitement,  et  non  en  fin  de  cure. 
G’est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  doctrine 
qui  recommande,  chez  les  syphilitiques  traités  dès 
le  début  dc  leur  infection,  de  la  faire  à  la  fin  de 
la  première  année  du  traitement,  avant  le  traite¬ 
ment  de  consolidation  qui  doit  durer  trois  ans. 

Le  salicylate  de  pyridine  dans  l’infection  go¬ 
nococcique.  —  MM.  Jausion,  Schwartz,  Pecker  et 
Médioni  rappellent  les  efforts  qu’ils  ont  consacrés 
à  la  codification  d’une  chimiothérapie  des  états 
gonococciques.  Ils  soulignent  tout  l’intérêt  qu’ils 
continuent  à  porter  aux  sels  d’acridine,  gona- 
crine  en  particulier. 

Us  ont  toutefois  trouvé  la  possibilité  d’utiliser, 
pour  des  cures  intercalaires  ou  ailernées,  le  salicy- 
lalc  de  pyridine  à  4  i>oiir  100,  qu'ils  injectent  par 
voie  veineuse,  aux  doses  progressives  dc  2  à 
10  erne. 

Leur  choix  s’est  porté  sur  la  pyridine  qu’ils  étu¬ 
dient  dès  longtemps  déjà,  depuis  que  Browning, 
Cohen,  Caunt  et  Gulbransen  ont  souligné  le  paral¬ 
lélisme- des  relations  qui  unissent  cette  base  hété¬ 
rocyclique  au  benzène,  la  quinoléine  au  naphta- 
lène  et  l’acridine  à  l’anthracône.  La  pyridine, 
noyau  commun  de  l’arécoline  et  de  la  nicotine,  a 
des  propriétés  vagotropes  trop  accusées,  et  une  trop 
grande  innocuité,  pour  no  pas  représenter  un  mé¬ 
dicament  de  premier  plan.  On  sait  que  deux  de  ses 
sels,  pyri-pyridiiiin  et  néotropine,  '  ont  acquis  ré¬ 
cemment  droit  dc  cité  comme  antiseptiques  uri- 

'Le  salicylate  de  pyridine,  non  spécialisé,  se  re¬ 
commande  par  la  tolérance  que  lui  réserve  l’or¬ 
ganisme.  A  peine  ce  composé  manifcsie-t-il,  après 
emploi  prolongé,  une  certaine  action  phlébosclé- 
rogèiic,  susceptible  d’entraver  son  emploi.  Il  est 
liar  ailleurs  très  efficace  contre  le  gonocoque,  et 
surtout  dans  l’urétrite  aiguë.  Il  a  permis  dc  tarir 
ou  de  guérir  cliniquement  et  bactériologiqiiement 
58  blcnnorragiens  sur  85  traités.  Parmi  ces  cas  fa¬ 
vorables,  IG  malades  étaient  atteints  d’épisodes  ai¬ 
gus  ;  19  étaient  des  chroniques  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués  ;  12  se  montraient  porteurs  d’orchi-épidi- 
dymites;  6  souffraient  de  rhumatisme  mono  ou 
polyarticulaire;  5  femmes  avaient  des  détermina¬ 
tions  utéro-annexiellcs. 

Chez  21  de  ces  sujets,  la  gono-réaction  a  pu  êtic 
pratiquée  deux  ou  plusieurs  fois  ;  positive,  elle  a 
été  négativéc  par  le  traitement,  dans  un  délai 
moyen  de  15  jours.  27  fois  par  contre,  le  médica¬ 
ment  s’est  montré  inefficace  et  son  administra¬ 
tion  a  dû  être  abandonnée. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  progrès  incessants 
du  traitement  général,  qui  seul  se  prête  à  toutes 
les  modalités  de  la  lutte  prophylactique  et  théra¬ 
peutique,  ménage  l’iirètrc,  en  prévenant  l’installa- 
tion  de  la  flore  as.sociée  cl  les  déterminations  de 
voisinage. 

Intoxication  par  l’apiol.  —  MM.  Ch.  Flandin, 
Nacht  et  Jean  Bernard  relatent  l’observation  d’une 
femme  qui,  après  avoir  ingéré  40  comprimés 
d'apiol,  présenta  un  état  ébrieiix  suivi  bientôt  de 
coma  ;  ce  dernier  dura  48  heures,  puis  fit  place  à 
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un  syndrome  de  confusion  moniale  qui  persista 
pendant  trois  semaines,  et  à  un  état  d’hypertonie 
presque  télaniforme  qui  ne  disparut  graduellement 
qu’au  bout  de  six  semaines.  On  ne  décela  qu’une 
albuminurie  légère  et  passagère  trois  jours  après 
l’inloxication  et  la  présence  de  pigments  biliaires 
dans  l’urine  fut  éphémère. 

Les  auteurs  soulignent  que  celte  absence  de  syn¬ 
drome  d’hépato-néphrile  s’observe  quand  l’intoxi¬ 
cation  est  produite  par  de  l’apiol  pur.  Ce  sont  les 
impuretés  qui  sont  responsables  de  l’hépato-né- 
phrite.  Par  contre,  avec  l’apiol  pur,  les  symptômes 
nerveux,  troubles  mentaux,  contractures,  occupent 
le  premier  plan.  I.cs  auteurs  ont  réussi  à  les  repro¬ 
duire  chez  la  souris. 

Hirsutisme  familial.  —  MM.  Ch.  Flandin, 
Nacht  et  Jean  Bernard  rapportent  l’observation 
d’une  femme  à  barbe  chez  laquelle  l’iiirsutismc 
s’accompagnait  de  troubles  mentaux,  ce  qui  a  été 
souvent  signalé.  Point  particulier,  l’hirsutisme  se 
retrouvait  chez  la  grand-mère,  chez  la  lille  et  chez 
la  potite-fdle. 

—  M.  Apert  rapproche  cet  hirsutisme  familial 
des  faits  constatés  dans  certaines  races  de  gallinacés 
où  les  coqs  ont  héréditairement  le  plumage  des  fe¬ 
melles. 

Epilepsie  cardiaque.  —  M.  C.  I.  Drechia  et 
M””  Retzeanu  (Cluj)  relatent  l’observation  d’une 
femme  de  66  ans  qui,  à  la  suite  d’un  rhumatisme 
survenu  à  60  ans,  fut  atteinte  d’une  sténose  aorti¬ 
que.  Trois  ans  après,  en  ntième  temps  qu’un  début 
d’hyposystolie,  elle  fit  trois  accès  d’épilepsie,  dont 
les  auteurs  discutent  la  nature. 

Leucémie  aiguë  simulant  le  rhumatisme.  — 
MM.  Th.  Dumitresco  et  C.  Petrea  (Bucarest))  re¬ 
latent  l’observation  d’une  femme  de  52  ans  qui, 
pendant  4  mois,  présenta  des  symptômes  analogues 
à  ceux  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  qui 
résistèrent  au  traitement  salicylé  intensif,  sans  tu¬ 
méfaction  ganglionnaire.  L’examen  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  leucémie  aiguë,  avec  forte  Icuco- 
cytose,  qui  sé  termina  par  la  mort.  Les  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  s’est  agi  d’une  leucémie  chronique,  de¬ 
venue  aiguë  à  sa  phase  terminale. 

P.-L.  Mauie. 
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Cas  de  dentiers  dans  l’œsophage  thoracique 
et  abdominal.  —  M.  A.  Soûlas,  à  l’occasion  de 
5  cas  de  dentici's  déglutis,  fait  observer  la  gravité 
de  ces  corps  étrangers  mais  aussi  l’imimrtance 
pronostique  de  la  localisation  et  également  de  cer¬ 
taines  manœuvres  inopportunes.  Le  dentier  dans 
«  l’œsophage  thoracique  »  est  un  cas  relativement 
favorable  et  simple  qu’il  ne  faut  pas  compliquer 
par  une  attente  illogique  ou  par  un  essai  de  mi¬ 
gration,  le  désenclavement  étant,  non  pas  une  mé- 
Uiode,  mais  une  simple  manœuvre  destinée  à  faci¬ 
liter  l’extraction.  Si  le  dentier  se  trouve  dans  le 
segment  «  phréno-cardiaque  »,  localisation  excep¬ 
tionnelle  mais  défavorable,  la  conduite  à  tenir  la 
meilleure  est  l’extraction  par  voie  gastrotomique, 
à  condition  de  ne  pas  suturer  immédiatement  la 
plaie. 

Zona  et  lésions  inflammatoires  médullaires. 
—  M.  J.  Lhermitte.  L’herpès  zoster  s’accompagne 
dans  la  règle  de  lésions  inflammatoires  de  la  subs¬ 
tance  grise  avec  dégénération  des  cellules  et  des 
fibres  nerveuses.  Ces  lésions  s’étendent  en  haut  et 
en  bas  en  dehors  des  limites  du  myélomère  répon¬ 
dant  à  l’éruption  zostéricnne  et  parfois  diffusent 
du  côté  opposé.  Ces  lésions  expliquent  bien  des 
complications  et  des  symptômes  du  zona  telles  que 
les  paralysies,  les  amyotrophics,  les  anesthésies  à 
distance  ;  elles  rendent  compte  aussi  de  la  surve¬ 
nance  d’accidents  plus  rares,  les  monoplégies  et 
les  hémiprégies. 

Traitement  de  la  pseudarthrose  de  l’humérus 
par  implantation  de  greffes  parcellaires.  —  M. 
Dupuy  de  Frenelle,  en  présence  d’une  pseudar¬ 
throse  de  l’humérus,  lorsque  la  véritable  opéra¬ 
tion  par  greffe  d’Albee  n’est  pas  possible,  est  par¬ 


tisan  de  tenter  la  cure  de  la  pseudarthrose  par  un 
procédé  très  simple-et  inoffensif  qui  consiste  à  plan¬ 
ter  dans  l’espace  interfragrnenlaire,  et  dans  l’ex¬ 
trémité  de  chaque  fragment,  une  série  de  petits 
greffons  osseux.  Pour  pratiquer  celle  plantation, 
Dupuy  de  Frenelle  utilise  des  trocarts  en  entonnoir. 
Dans  le  cas  où  il  a  appliqué  ce  traitement  l’auteur 
n’a  pas  observé  de  guérison  vraie  de  la  pseudar¬ 
throse  mais  il  a  pu  constater  un  renflement  des 
fragments  osseux  au  niveau  où  ils  ont  été  greffés. 
Il  parle  ensuite  de  la  préparation  du  sujet,  ])ré- 
paration  qui  ])erniet  à  l’opérateur  de  prendre  une 
connaissance  plus  exacte  et  plus  précise  de  la  to¬ 
pographie  des  fragments  et  de  l’espace  inter- 
fragmentaire  pour  y  implanter  les  greffes. 

Variation  de  l’indoxyle  urinaire  sous  l’in- 
üuence  de  la  cure  de  Vittel.  —  M.  Schneider 
après  avoir  insisté  sur  rimportanec  du  dosage  de 
l’indoxyle  urinaire  montre  qu’en  thérapeutique 
hydrologique  l’indoxyle  augmente  brutalement  au 
début  de  la  cure  pour  dinTinuer  par  la  suite  plus 
ou  moins  lentement.  Il  en  est  de  même,  scmble-l- 
il,  des  acides  organiques  intestinaux.  Quant  à  l’aiu- 
moniaque  inleslinal  il  baisse,  lui,  au  contraire. 
L’action  est  donc  incontestable  sur  l’intestin,  s’ex¬ 
pliquant  peut-être  par  une  augmentation  de  per¬ 
méabilité  du  gros  intestin. 

La  pression  artérielle  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  et  sa  haute  valeur  pratique.  —  M.  Le 
Lorier  communique  les  résultats  de  plus  de  10  an¬ 
nées  d’observations  en  série  de  la  tension  artérielle 
maxinia  chez  toutes  les  femmes  enceintes  soumises 
il  son  observation  directe,  résultats  qui  conliimenl 
entièrement  ceux  qu’il  avait  publiés  en  1923;  uli- 
lité  de  prendre  en  considération  les  moindres  élé¬ 
vations  do  la  tension  maxima.  Fixation  de  la 
maxima  normale  à  12,5,  zone  d’alarme  de  13  à  15, 
zone  ilangereuse  à  parlir  de  15;  nécessité  <le  re- 

dc  toxémie,  la  tension  artérielle  pouvant  n’ôtre 
nullement  influencée  par  celle  dernière  ;  utilité  de 
mettre  au  traitement  diététique  toute  femme  en¬ 
ceinte  dès  qu’elle  entre  dans  la  «  zone  d’alarme  ». 

Avoine  et  asthénie.  —  M.  Laignel-Lavastine  a 
présenté  un  travail  concernant  les  premiers  résul¬ 
tats  obtenus  dans  le  traitement  des  diverses  formes 
de  l’asthénie  par  les  principes  excilo-toniques  de 
l’avoine,  .lusqu’à  présent,  on  ne  s’était  occupé  que 
des  propriétés  nutritives  du  gruau  et  de  la  farine 
d’avoine.  'Les  princi])es  actifs  qui  confèrent  à 
l’avoine  sa  valeur  énergétique  dans  l’alimenlation 
du  cheval  sont  tout  différents  dos  com[>osanls  nu¬ 
tritifs.  Présentés  sous  une  forme  concentrée  et 
stable,  ces  éléments  sthéniques  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  diverses  formes  d’adynamie 
nerveuse  et  musculaire  et  en  général  dans  les  cas 
<le  dépression.  Produit  nalurel,  l’extrait  lolal  de 
l’avoine  est  dénué  de  toxicité  et  présente  un  pro¬ 
grès  sensible  sur  les  médications  usuelles. 
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Métastases  cutanées  dans  l’évolution  d’un 
épithélioma  du  rein.  —  M.  F.  Busser  a  observé 
des  métastases  cutanées  très  nombro\ises  dissémi¬ 
nées  sur  le  tronc,  chez  un  homme  de  65  ans  atteint 
de  cancer  du  rein  droit.  La  structure  histologique 
des  nodules  cutanés  s’est  révélée  identique  à  celle 
do  la  tumeur  originelle.  11  s’agit  là  de  métastases 
tout  à  fait  exceptionnelles  dans  l’évolution  des  épi- 
théliomas  du  rein. 

A  propos  des  lésions  rénales  secondaires  à  la 
pyélographie  rétrograde.  —  MM.  P.  Foulon  et  F. 
Busser  ont  pn  faire,  après  néphrectomie,  l’étude 
histologique  d’un  rein  occupé  par  un  épithélioma 
du  pôle  supérieur,  chez  un  sujet  ayant  subi  quel¬ 
ques  jours  auparavant  une  pyélographie  rétro¬ 
grade.  Ils  ont  observé  des  lésions  parenchymateuses 
importantes,  répondant  à  ce  que  l’on  sait  du  ré¬ 
flexe  pyélo-veineux.  Ils  insistent  aussi  sur  des  alté¬ 
rations  neurotiques  parcellaires  produites  au  voisi¬ 
nage  des  amas  de  collargol,  sur  l’injection  des 
glomérules  par  le  corps  opaque  cl  concluent  au 


rejet  de  l’emploi  <le  celle  substance  dans  la  tech¬ 
nique  de  la  pyélographie. 

Deux  cas  de  lésion  des  vaisseaux  du  cou.  — 
M  P.  Huard,  à  propos  de  ces  deux  observations, 
]irécise  quehiues  points  concernant  la  voie  d’abord 
de  la  carotide  externe  cl  de  la  carotide  primitive 
et  rappelle  les  moyens  propres  à  empêcher  les  ac¬ 
cidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  de  celle 
dernière. 

Ganglion  tuberculeux  intratrachéal.  —  MM. 
J.  Paviot,  II.  Jarricot  et  A.  Guichard  ont  décou¬ 
vert  par  hasard  à  l’autopsie  d’une  femme  de  70 
ans  une  tumeur  inlra-traehéale  grosse  comme  une 
noiselle,  retenue  à  la  paroi  antérieure  de  la  Ira- 
<  liée  par  un  fin  |)éilicule  conjonctif  qui  disparais¬ 
sait,  entre  deux  anneaux  cartilagineux,  par  un 
orifice  arrondi  situé  à  4  cm.  environ  au-dessus  du 
la  hifurcalion  trachéale.  L’examen  histologique 
montra  que  la  tumeur  inira-lrachéalc  était  un 
ganglion  tuberculeux.  L’eelopie  de  celui-ci  était 
dire  sans  doiile  à  une  ulcération  de  la  trachée  sur¬ 
venue  anlérieiireiiienl  à  bas  bruit  sous  l’effet  de 
lésions  tuberculeuses  circonscrites  de  voisinage. 

Kyste  épidermoïde  de  la  peau  du  sein.  —  MM. 
Méguin  et  Laffargue  se  demandent  si  certaines  tu¬ 
meurs  considérées  comme  tumeurs  à  tissus  hétéro¬ 
topiques  do  la  glande  mammaire  ne  sont  pas  à 
rapprocher  de  leur  cas. 

Insertion  anormale  du  tendon  du  grand  dor¬ 
sal.  —  MM.  J.  Delmas  et  R.  Soulier  ont  observé, 
dans  un  cas,  deux  expansions  au  tendon  du  grand 
dorsal  :  l’une  inférieure,  aponévrotiqiie,  va  se  per¬ 
dre  dans  lu  muscle  Iriceiis  ;  l'aiilrc  Supérieure, 
mieux  différenciée,  musculaire,  va  aboutir  à  là 
capsule  de  l’articulation  scapulo-liiimérale,  au-des¬ 
sous  du  foramen  ovale  de  Weilbreohl,  sur  la  partie 
correspondante  du  sous-scapulaire.  C’est  un  véri¬ 
table  muscle  dorso-scapulaire  ;  il  est  traversé  par 
une  racine  du  nerf  radial  qui  ne  se  constitue 
comme  nerf  qu’au-dessous  de  ce  muscle. 

Réticulo-endothéliose  simulant  la  lymphogra¬ 
nulomatose  de  Paltauf-Sternberg.  —  M.  P.  Fou¬ 
lon  rapporle  l’observalion  d’un  homme  de  62  ans, 
qui  présentait  des  adéno[)athies  généralisées,  un 
prurit  intense  et  une  éosinophilie  sanguine  de  4,5 
pour  100.  La  radiothérapie  n’amena  qu’une  amé¬ 
lioration  passagère  et  l’évolution  fatale  se  fil  en 
moins  de  18  mois.  Histologiquement  à  côté  de  for¬ 
mations  nodulaires  rappelant  une  inflammation 
mycosique,  on  note  une  réaction  granulomateuse 
polymorphe,  dans  laquelle  lu’édomine  une  hyper¬ 
plasie  épithélioïde  des  cellules  réticulaires.  L’au¬ 
teur  sépare  ce  cas  <le  la  maladie  de  Pallauf-Slern- 
berg,  mais  la  considère  comme  une  forme  très  voi¬ 
sine  de  réliculo-cndülhéliosc. 

Evolution  embryologique  de  la  glande  paro¬ 
tide.  —  M.  H.  Rouvière,  après  avoir  rajipelé  les 
conceptions  classiques  touchant  l’embryologie  de 
la  parotide,  étudie  le  développement  de  celle-ci  chez 
l’embryon  très  jeune  cf  les  rapports  <]ue  ce  dé¬ 
veloppement  entraîne  entre  la  glande  et  le  nerf 
facial. 

Structure  histologique  de  la  thyroïde  restante 
après  guérison  de  la  maladie  de  Basedow  par 
thyroïdectomie  subtotale.  —  MM.  G.  Roussy, 
René  Huguenin  et  B[.  Welti  insistent  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a,  pour  rap])rocher  morphologie 
e*  hislo-physiologie  dans  les  hyperlhyréoses,  à  étu¬ 
dier  les  documents  d’ordic  divers,  ün  connaissait 
déjà  l’aspect  morphologique  de  la  maladie  de  Base¬ 
dow.  de  l'adénome  lo.xi(iue,  du  Basedow  au  stade 
résolutif  aiu'ès  iode,  du  Basedow  après  radiothéra¬ 
pie.  Il  était  intéressant  de  savoir  quelle  était  la 
structure  du  moignon  restant,  chez  les  malades 
guéris  jjar  thyroïdectomie  sublotale.  Les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  de  faire  cette  étude  chez  2  ma¬ 
lades  opérées  14  mois  et  5  ans  1/2  au|)aravanl  et 
paraissant  coinpièlemeni  guéries.  Dans  les  2  cas 
la  structure  est  la  même  <|ue  celle  des  lobes  cn- 
l<’vés  anlérit'uicmenl;  l’aspect  est  même  davan¬ 
tage  «  basedowien  »  que  dans  le  lobe  enlevé  après 
administration  d’iode.  Cette  constatation,  si  d’au¬ 
tres  faits  la  montrent  constante,  plaide  en  faveur 
di’  la  théorie  suivant  laquelle  la  maladie  de  Base¬ 
dow  est  une  hyperlhyiéose.  Puisque  la  morpholo- 


926 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  'Juin  1934 


N“  45 


gie  n’cst  jjas  cliangée,  on  csl  conduit  à  penser 
que  la  disi>arilion  des  Iroiibles  csl  siinpleinent 
fonclion  de  la  suppression  d’une  cerlaine  quantité 
de  glandes.  D’où  la  nécessité  d’une  cxérfcse  suffi¬ 
sante,  d’où  vraisenddalilerneni  aussi  rinlorprétalion 
de  certains  échecs  de  la  radiothérapie. 

Etude  sur  la  disposition  anatomique  des  nerfs 
intercostaux  en  vue  de  leur  alcoolisation.  — 
MM.  Proust,  Maurer,  Rolland  et  Dreyfus  Le 
Foyer  fout  part  de  leurs  recherches  au  sujet  de 
l'abord  anatomique  des  nerfs  intercostaux  et  du 
nerf  du  scalène  aulérieiir  en  vue  de  leur  alcooli¬ 
sation  ou  de  leur  section,  cette  technique  étant 
destinée  à  modifier  le  type  de  respiration  thora¬ 
cique  supérieure. 

Malformations  tubaires  et  grossesse  ectopi¬ 
que.  —  MM.  W.  Lévy  et  P.  Isidor  pensent,  à  1)10- 
pos  lie  l’élude  analoniique  d’une  Irompe  de  Fallope 
gravide  qui  présimlail  deux  canaux  ])arallèles  ilont 
l’un  élail  le  siège  de  la  greffe  ovidaire,  que  celle 

le  croit,  est  souvent  à  l’origine  des  grossesses  ecto¬ 
piques.  Klle  favoriserait  jiai'foi.s  certaines  salpin¬ 
gites  tenaces  qui.  loin  d’être  la  cause  de  ces  mal¬ 
formations  (endométrioses),  en  seraient  probable¬ 
ment  la  conséquence. 

Un  cas  d’adéno-myome  de  l’ovaire  d’origine 
wolfffenne.  —  MM.  H.  Portes  et  P.  Isidor  ont  pu 
retrouver  par  l’étude  histologique  de  cette  tumeur 
les  formes  de  transition  entre  les  vestiges  du  rete 
e‘,  les  formations  tumorales.  Il  .sendile  bien  que 
ce  cas  plaide  en  faveur  de  l’origine  vvolffienne  de 
la  plupart  des  tumeurs  mucoïdes  de  l’ovaire;  mais 
leur  développement  souvent  considérable  ne  favo¬ 
rise  pas  la  reidierche  de  leur  origine. 

Résultats  éloignés  d’une  double  amputation 
astragalo-calcanéenne.  —  MM.  Montagné  et 
Leitner. 

J.  DliLAllUE. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
17  Mai  lOfil. 

Dermatite  de  Duhring  ayant  débuté  par  un 
érythème  annulaire  centrifuge.  —  MM.  Louste 
et  Rabut  présenteiil  une  femme  atteinte  de  lésions 
érythémateuses  arrondies.  débutant  comme  un 
érythème  annulaire  centrifuge  et  évoluant  comme 
une  maladie  de  Dühring. 

Accident  primitif  de  l’oreille.  —  MM.  Jame  et 
Tourniairo  présentenl  un  soldat  atteint  d’un  chan¬ 
cre  localisé  à  la  conque  du  iiavillon  de  l’oreille; 
les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  celte  localisa¬ 
tion  cxtragénitale,  la  difficidté  du  diagnostic  cl 
l’incerlilude  du  mode  de  contamination. 

Périonyxis  et  onychose.  —  MM.  Louste,  Lévy- 
Franckel  et  Lachter  présentent  un  malade  atteint 
de  périonyxis  avec  onychose  et  hyperkératose  soiis- 
nnguéale.  Les  résultats  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  cl  de  rensemencement  au  point  de  vue  des 
champignons  iiermettront  de  préciser  le  diagnostic 
étiologique. 

Atrophie  maculeuse  cutanée.  —  MM.  Cl.  Si¬ 
mon  et  Bralez  présentent  un  cas  pour  diagnostic. 
11  s’agit  d’une  jeune  femme,  juive  autrichienne, 
qui  pié.sente,  disséminées  sur  le  corps,  les  membres 
et  le  visage,  une  dizaine  de  macules,  de  coidetir 
plus  blanche  que  la  peau  voisine,  sans  être  abso¬ 
lument  acliromiques.  Klles  ont  un  aspect  atrophi- 

de  diamètre.  Cependant,  les  deux  éléments  du  vi¬ 
sage  sont  en  forme  de  stries.  Ils  proposent  le  dia¬ 
gnostic  d’tmrirodcrmie  de  .ladassohn. 

Parakératose  seconde.  —  MM.  Rabeau  et 
Guerra  ont  observé  une  parakératose  seconde,  sy¬ 
métrique  et  généralisée,  consécutive  à  une  infec¬ 
tion  du  cuir  chevelu,  analogue  à  de  la  fausse 
teigne  amiantacée.  La  guérison  spontanée  de  la  lé¬ 
sion  seconde  fut  obtenue  après  traitement  de  la 
lésion  première. 

Paralysie  générale  avec  Wassermann  irréduc¬ 
tible  réduit  par  l’or.  —  MM.  Milian  et  Delamare 


présentent  un  homme  atteint  de  paralysie  géné¬ 
rale  qui  fut  traité  par  la  malarialhérapie  ;  le  Was¬ 
sermann  per.'iislc  positif  deptns  plusieurs  années 
malgré  un  traitement  varié:  cyanure  d’Hg,  bis¬ 
muth.  arsénobenzènes.  On  fit  à  ce  malade  une  sé¬ 
rie  d’injections  de  crisalbine  à  des  doses  crois¬ 
santes  de  10  à  90  centigr.  et  le  Wassermann  rede¬ 
vint  négatif. 

My cosis  fongoïde.  —  MM.  Milian,  Perin  et 
David  iirésenlenl  une  femme  atteinte  d’une  forme 
érylhémaln-|)apuleusc,  à  placards  circinés,  de  my- 
cosis  fongoïde,  sans  érythrodermie  prémycosique. 

Nodules  infectieux  staphylococciques.  —  MM. 
Milian  et  David  présentent  une  femme  atteinte 
depuis  6  mois  de  nodosités  rouges  de  la  pulpe  des 
doigts,  apparaissant  chaque  jour,  durant  3  ou  4 
jours,  et  |)ouvanl  aboutir  à  la  suppuration  cl  ù 
l’tilcéralion.  'Le  pus  jaunâtre  contenait  des  staphy¬ 
locoques.  Des  injections  arsénobenzoliqncs  ame¬ 
nèrent  la  guérison  des  lésions.  Le  début  des  acci¬ 
dents  semble  avoir  coïncidé  avec  une  infeelion 
utérine,  suite  de  fausse  couche.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  de  nodules  infectieux,  type  Osler,  bien 
que  riiémocullure  ait  été  négative. 

Maladie  de  Nicolas  Favre  de  type  ano-rectal 
et  vulvo  -  urétro  -  vésical,  avec  incontinence 
d’urine.  —  MM.  Weissenbach,  Martineau  et 
Fourestier  ont  observé  un  cas  de  rétrécissement  du 
rectum  avec  infiltration  vidvo-urélro-vésicale  et  in¬ 
continence  d’urine.  L’étiologie  paraît  complexe, 
car  le  Frei  csl  positif,  mais  la  réaction  au  Dmclcos 
et  la  gonoréaclion  sont  aussi  positives;  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif. 

Statistique  des  accidents  de  la  médication 
bismuthique.  —  M.  Galliot,  sur  10.000  injections 
de  bismuth  lipo-soluble,  n’a  pas  observé  d’abcès. 
1!  a  noté  6  cas  de  tension  douloureuse  de  la  fesse, 
8  cas  d’albumimirie  dosable,  73  slomaliles  légères, 
15  sérieuses  et  2  graves,  1  cas  d’érythrodermie 
qui  dura‘'2  mois,  9  cas  d’intolérance  bismuthique 
(douleurs,  fièvre,  nausées),  et  6  cas  de  bismulho- 

Arséno- résistance  tardive  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  mixte  arséno-bismuthique.  —  MM.  Ccuin 
et  A.  Bienvenue  rapportent  le  cas  d’un  malade 
ayant  eu  un  chancre  à  tréponèmes,  qui,  au  cours 
d’une  seconde  série  arséno-bismuthique,  a  présenté 
des  syphilides  psoriasiformes  généralisées,  les  séro- 
réactions  étant  restées  ennslammenl  négatives.  Iæs 
leucocyto-réaetions  ont  montré  que  l’arsenic  élail 
responsable  de  celle  résistance.  Le  bismuth  seul  a 
fait  disparaître  les  lésions.  Les  victoires  sérolo- 
giijues  peuvent  donc  être  trompeuses  et  l’associa¬ 
tion  de  2  médicaments  anlisyphililiqiies  ne  donne 
pas  plus  de  sécurité  que  l’emploi  d’un  seul. 

Tuberculoses  cutanées.  Raisons  des  succès  et 
des  échecs  de  la  chrysothérapie.  —  MM.  Gouin 
et  Bienvenue  étudient  34  cas  de  tuberculoses  cuta¬ 
nées  typiques  cl  atypiques  traités,  sous  le  contrôle 
lie  la  leiicocyto-réaclion,  par  la  chrysolhérapic  et 
l’cxlériorisalion  des  lésions.  Les  ttiberculoscs  ver- 
ruqiieuscs  cl  les  liiberculidcs  donnent  les  meilleurs 
résultats.  Pour  les  autres  cas,  la  guérison  locale 
est  pour  ainsi  dire  la  règle;  mais  elle  n’cst  pas  tou¬ 
jours  à  rechercher  :  la  cicatrisation  des  lésions  ex¬ 
ternes  détermine  parfois  des  complications  splan¬ 
chniques  ou  générales.  Les  lésions  tuberculeuses 
ouvertes  ,à  la  ])eau  semblent  agir  dans  ces  cas 
comme  un  moyen  de  défense  de  l’organisme  con¬ 
tre  l’infection  tuberculeuse  générale. 

Zona  ophtalmique  double.  —  MM.  Touraine  et 
Baumgartner  juvsenlent  un  malade  alleint  d’un 
zona  des  branches  frontale  et  lacrymale  à  droite, 
de  la  branche  lacrymale  à  gauche.  Des  deux  côtés 
existe  un  ganglion  préiragien.  La  réaction  ménin¬ 
gée  était  très  marquée.  'Les  zonas  bilatéraux  sont 
très  exceptionnels  mais,  fait  à  noter,  intéressent 
surtout  des  régions  où  le  zona  est  rare,  alors  qu’ils 
siègent  rarement  sur  le  tronc,  où  le  zona  csl  com- 

Diabète  insipide  et  syndrome  adiposo- génital 
chez  une  hérédo-syphilitique  (recherches  inter- 
férométriques).  —  MM.  Touraine,  Golé  et  Bernou 
rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte  de 
diabète  insipide  avec  syndrome  adiposo-génilal.  Il 


n’y  avait  pas  de  lésions  de  la  selle  turcique;  le 
liquide  céphalo-rachidien  élail  normal.  L’examen 
inlorféromélriquc,  suivant  la  technique  de  Hirsch 
e*  de  Guillaumin,  a  montré  un  dysfonctionnement, 
en  sens  inverse,  de  l’hypophyse  antérieure  et  de 
Povairc.  Rapprochée  des  cas  où  la  polyurie  a  di¬ 
minué  considérablement  sous  l’action  d’extraits  de 
glandes  génitales  du  même  ou  de  l’autre  sexe,  celle 
observation  permet  do  se  demander  si  aux  lésions 
des  centres  nerveux  ne  s’associe  pas  un  syndrome 
polyglandulaire. 

Poïkilodermie  vasculaire  atrophiante.  —  MM. 
Touraine  cl  Solente  montrent  un  nouvel  exemple 
de  cette  dermatose  chez  une  femme  de  58  ans,  dont 

11  syphilis  méconnue  a  été  révélée  par  la  sérologie. 

Les  lésions  dominent  à  la  face,  comme  dans  la 

forme  réticulée  pigmentaire  de  Civalte.  Celles  qui, 
l>lus  discrètes,  recouvrent  le  dos  se  rapprochent  du 
Livedo  raninosa  de  Millier  et  Bernhard. 

Kératose  et  cyanose  des  extrémités.  —  MM. 
Touraine,  Solente  et  Baumgartner  signalent  l’as¬ 
sociation  de  ces  2  symptômes  chez  un  homme  de 
58  ans,  arlérioscléreux,  porteur  d’une  ectasie  aor¬ 
tique.  La  kératose  affectait  surtout  les  mains,  puis 
les  oreilles  et  les  orteils.  Le  malade  n’avait  jamais 
présenté  de  crises  d’asphyxie  locale.  Ces  2  symp¬ 
tômes  paraissent  pouvoir  être  rapportés  à  l’arlérile 
chronique. 

Traitement  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
par  un  sel  d’antimoine  trivalent.  —  MM.  Sézary 
et  Facquet  apportent  les  résultats  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  dans  la  maladie  de  Nicolas-Favre  par  un  sel 
d’antimoine  trivalent,  l’antimoine  III  Ihiomalale 
de  sodium.  L’avantage  de  ce  produit  est  de  pouvoir 
être  injecté  directement  dans  les  muscles  et  non 
dans  les  veines  comme  l’antimoine  penlavalcnt,  ce 
qui  facilite  le  traitement  et  évite  la  toux  réflexe 
émétisante  si  fréquente  après  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’antimoine.  Les  résultats  sont  sensible¬ 
ment  les  mêmes  qu’avec  le  slybial  ou  les  composés 
homologues.  Posologie  :  12  à  20  injections  de  2  à 

12  centigr.,  deux  fois  par  semaine. 

R.  Burnieh. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

12  Avril  1934. 

Volumineux  méningiome  de  h  région  pariéto- 
temporale  droite  chez  un  enfant  de  9  ans;  opé¬ 
ration,  guérison.  —  MM.  de  Martel  et  Guillau¬ 
me  pi'ésentent  un  enfant  à  qui  ils  ont  fait  l’abla¬ 
tion  d’un  méningiome  pariéto-temporal  droit,  va¬ 
riété  histologique  exceptionnelle  chez  l’enfant  ;  mal¬ 
gré  son  volume  considérable  (230  gr.),  la  tumeur 
ne  donnait  aucun  signe  de  localisation  et  n’a  pu 
être  localisée  que  par  la  venlriculographie. 

Syndrome  d’Adie  à  manifestations  pupillaires 
bilatérales.  —  M.  Barré  et  M"”  Helle  rapportent 
une  nouvelle  observation  de  syndrome  d’Adie  chez 
une  femme  de  45  ans,  dont  les  troubles  pupillaires 
à  type  tonique  ont  la  particularité  d’être  bilaté¬ 
raux,  fait  qui  facilite  la  confusion  avec  le  tabes; 
les  auteurs  insistent  sur  l’existence  de  phénomènes 
d’ordre  sympathique  :  paresthésies  et  douleurs  par¬ 
tant  do  la  région  précordialo  et  remontant  jusqu’à 
l’œil  le  plus  louché;  c’est  un  nouvel  argument  en 
faveur  du  rôle  des  troubles  sympathiques  dans  la 
pathogénie  de  l’affection. 

—  M.  Chavany  a  observé  un  syndrome  d’Adie 
typique  chez  une  jeune  fille  dont  le  père  est  un  sy¬ 
philitique  certain;  l’origine  spécifique  de  certains 
cas  de  syndrome  d’Adie  n’est  sans  doute  pas  5  ex- 

• —  M.  A.  Thomas  fait  des  réserves  sur  le  rôle  du 
sympathique  dans  la  pal'hogénie  des  symptômes,  en 
particulier  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux. 

—  M.  Barré  pense  que  le  sympathique  a  un  rôle 
certain,  mais  que  ce  rôle  csl  peut-être  plus  limité 
qu’Adic  ne  l’a  soutenu. 

Syringomyélie  et  syndrome  ventriculaire  à 
répétition.  —  MM.  Lhermitte  cl  Beaujard  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  37  ans  chez 
qui  apparut,  après  une  vaccination  antityphoïdique, 
un  syndrome  d’hypertension  cérébrale  qui  se  re- 
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nouvela  à  trois  reprises  et  fut  suivi  du  développe¬ 
ment  d’une  syringomyélio ;  la  radiothérapie  n’a 
donné  que  des  résultats  médiocres,  car  il  s’agit 
d’une  forme  hydrocéphalique  de  syringomyélie,  à 
lésions  bien  distinctes  de  celles  de  la  syringomyé¬ 
lie  giiomateusc.  On  peut  se  demander  s’il  y  a  une 
relation  étiologique  entre  la  vaccination  et  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  ventriculaire. 

-  —  M.  Guillain  a  observé  un  cas  de  syringomyé¬ 
lie  peut-être  en  rapport  avec  de  petites  hémorragies 
intramédullaires  produites  par  une  vaccination  anti- 
typhique. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  une  paralysie 
amyotrophique  après  la  vaccination  antityphique. 

—  M.  Petit-Dutaillis  estime  que  la  myéloto¬ 
mie,  opération  bénigne,  est  peut-être  à  essayer  chez 
des  malades  comme  celui  qui  est  présenté. 

Syndrome  sensitii  cortical.  —  MM.  Alajoua- 
nine,  Thorel  et  Brunelli  rapportent  l’observation 
d’un  malade  blessé  en  1918  dans  la  région  parié¬ 
tale,  qui  se  plaint  de  fourmillements  persistants 
dans  les  trois  derniers  doigts  cl  d’une  gêne  des 
mouvements;  l’examen  montre  des  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  et  de.  la  stéréognosic  limités 
aux  trois  derniers  doigts,  ayant  donc  une  topogra¬ 
phie  pseudo-radiculaire;  le  malade  présente,  les 
yeux  fermés,  des  modifications  inconscientes  do  la 
position  de  ces  doigts  (main  instable  ataxique). 

—  M.  Dufour  a  décrit  un  signe  analogue  dans 
les  états  parétiques. 

—  M.  Alajouanine  estime  que  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  l’instabilité  relève  avant  tout  des  troubles  de 
la  sensibilité  profonde. 

—  M.  A.  Thomas  pense  aussi  que  ce  symptôme 
peut,  se  voir  en  dehors  de  tout  phénomène  paré¬ 
tique  :  il  n’existe  alors  que  les  yeux  fermés,  lors¬ 
que  le  contrôle  de  la  vue  est  supprimé. 

—  M.  Decourt  a  observé  un  syndrome  radicu¬ 
laire  cortical  analogue,  mais  sur  le  bord  radial  de 

Radiculo-myélite  zostérienne.  —  MM.  Ala¬ 
jouanine,  Thurel  et  Fauvert  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  atteint  d’un  zona  sacré  gauche, 
puis  au  bout  de  10  jours  de  douleurs  dans  le  terri¬ 
toire  de  l’éruption  et  au  bout  de  40  jours  d’un 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  ;  peu  à  peu  ap¬ 
parut  un  syndrome  de  Drown-Séquard  gauche;  la 
ponction  lombaire  montra  12  cellules  par  mme  et 
C,40  d’albumine.  Cette  complication  radiculo-mé¬ 
dullaire  d’un  zona  a  eu  une  évolution  régressive. 

—  ,M.  Lhermitte  montre  que  cette  observation 
confirme  l’existence  de  la  myélite  zostérienne. 

—  M.  Alajouanine  ne  pense  pas  qu’il  s’est  .agi 
d’une  infection  ayant  d’abord  donné  une  éruption 
zostériforme  ;  l’évolution  a’ été  celle  de  toutes  les 
complications  nerveuses  du  zona,  avec  leur  lenteur 
habituelle  d’apparition. 

—  M.  A.  Thomas  estime  que  la  lenteur  d’ap¬ 
parition  dos  troubles  n’est  pas  contre  leur  origine 
zostérienne  :  il  y  a  des  zon.as  qui  évoiuent  par  pous¬ 
sées  successives  pendant  des  mois. 

Gliome  kystique  du  cervelet  chez  un  enfant 
de  5  ans.  —  MM.  de  Martel,  Alajouanine,  Ober- 
ling  et  Guillaume  présentent  un  enfant  de  6  ans 
qui  a  subi,  il  y  a  10  mois,  l’ablation  d’un  gros 
gliome  kystique  du  cervelet  ;  les  troubles  cérébcllo- 
vestibulaircs  n’étaient  apparus  que  6  mois  avant 
l’opération,  mais  l’enfant  avait  depuis  l’âge  de 
1.®  mois  des  vomissements  survenant  par  périodes. 
L'opération  a  été  bien  supportée,  malgré  le  jeune 
âge  du  sujet  qui  ne  présente  phis  qu’une  légère 
hypotonie  unilatérale.  La  tumeur  s’est  développée  à 
partir  d’une  gliose  méningo-encéphalique  attribua¬ 
ble  à  une  malformation  embryonnaire. 

Lésions  cérébro-spinales  de  l’encéphalite 
morbilleuse.  —  MM.  Babonneix,  Lhermitte  et 
Trelles  ont  observé  dans  un  cas  d’encéphalite  mor- 
billcuse  des  lésions  diffuses  caractérisées  par  la  pro¬ 
lifération  de  la  nécroglie  périvasculaire,  la  dégéné¬ 
rescence  en  aires  des,  neurones  et  des  fibres  myé- 
liniqucs,  les  altérations  vasculaires;  le  procçssiis 
histologique  est  dégénératif  sur  les  neurones  et  la 
névroglie,  inflammatoire  sur  le  réseau  vasculaire. 

Les  plaques  séniles  du  di-encéphale.  —  MM. 
Lhermitte  et  Trelles  ont  observé,  chez  une  femme 


de  88  ans,  des  plaques  séniles  extrêmement  abon¬ 
dantes  dans  l’infundibulum,  le  luber  et  les  parois 
du  111°  ventricule,  les  éléments  des  noyaux  végéta¬ 
tifs  étant  respectés.  Cette  altération  n’avait  entraî¬ 
né  pendant  la  vie  aucun  trouble  grave. 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne 
d’évolution  favorable  sans  intervention  chirur¬ 
gicale.  Encéphalite  possible.  —  MM.  Barré  et 
Woringer  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
27  ans  ayant  présenté  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  avec  stase  papillaire,  hémiparésie  cl 
hémianopsie  latérales  droites;  l’air  injecté  par  voie 
lombaire  ne  remplissait  pa.s  le  ventricule  gauche; 
on  porta  le  diagnostic  de  tumeur  cl  on  proposa  une 
trépanation  que  le  malade  refusa.  Spontanément, 
une  amélioration  se  produisit  et  la  plupart  des  si¬ 
gnes  disparurent  ;  actuellement,  les  deux  ventricu¬ 
les  sont  perméables  à  l’air.  Il  s’agit  donc  vraisem¬ 
blablement,  non  d’une  tumeur  vraie,  mais  d’une 
encéphalite  pseudo-tumorale. 

—  M.  Chavany  insiste  sur  la  rareté  de  ces  encé¬ 
phalites  pseudo-tumorales. 

Sur  le  signe  d’Argyll-Robertson.  —  MM.  Ha- 
guenau  et  Ledoux-Lebard,  à  propos  de  deux  ob¬ 
servations  personnelles,  montrent  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  la  perle  du  réflexe  photo-moteur  cl  le 
signe  d’Argyll  et  qu’en  particulier  le  myosis  est 
un  élément  essentiel  de  ce  signe;  dans  la  plupart 
des  observations  où  le  signe  d’Argyll  a  été  signalé 
en  dehors  de  la  syphilis,  il  n’y  avait  pas  de  myosis; 
le  véritable  signe  d’Argyll  avec  myosis  est  presque 
pathognomonique  de  la  syphilis  et  conserve  une 
valeur  étiologique  de  premier  ordre. 

—  M.  Baudouin  rappelle  la  définition  primitive 
d’Argyll-llobcrtson  où  figure  l’absence  de  dilata¬ 
tion  pupillaire  à  l’atropine;  on  emploie  donc  le 
terme  de  signe  d’Argyll  dans  un  sens  différent  du 
sens  primitif.  Le  myosis  doit-il  être  tenu  pour  un 
signe  indispensable  ?  Ce  n’csl  qu’une  affaire  de  dé¬ 
finition. 

• —  M.  Guillain  rappelle  "que  ni  Babinski,  ni 
Sberringlon,  ni  aucun  des  classiques  n’ont  exigé  la 
présence  du  myosis;  le  signe,  tel  qu’Argyll  l’a  dé¬ 
crit,  n’existe  que  très  rarement  (8  pour  100  des 
B  ü.,  10  pour  100  des  tabes,  3  pour  100  des  sypbi- 
lis  nerveuses). 

—  M.  Alajouanine  estime  que  les  faits  ont  plus 
d’importance  que  les  noms  et  juge  inutile,  avec  les 
progrès  de  la  séméiologie,  de  s’en  tenir  slriclcmenl 
à  une  définition  qui’  date  de  00  ans. 

— •  M.  A.  Thomas  pense  que  personne  ne  cherche 
le  signe  tel  qu’Argyll  l’a  décrit;  pourquoi  exiger  le 
myosis  et  non  l’absence  de  dilatation  à  l’atropine  ? 
D’autre  ))art,  il  est  très  difficile  de  fixer  avec  certi¬ 
tude  où  commence  le  myosis. 

— ■  M.  Garcin  pense  que  le  myosis  serré  avec 
atrophie  irienne  est  indiscutablement  en  faveur  de 
la  syphilis,  mais  i’absence  de  myosis  iaissc  la  dis¬ 
cussion  puverle  et  n’élimine  pas  le  signe  d’Argyll. 
Par  ailleurs,  la  perle  du  réflexe  lumineux  peut  ne 
pas  être  absolue,  la  paresse  est  déjà  très  signifi¬ 
cative;  sinon,  il  faut  admettre  que  le  signe  appa¬ 
raît  du  jour  au  lendemain. 

—  M.  Haguenau  estime  que  ce  qui  importe,  ce 
n’est  iras  que  le  signe  d’Argyll  soit  fréquent,  mais 
qu’il  soit  fidèle;  lorsqu’il  y  a  du  myosis,  il  est 
pratiquement  pathognomonique  de  la  syphilis. 

Les  méninges  péri-hypopbysaires.  Leurs  rap¬ 
ports  avec  l’hypophyse.  —  MM.  G.  Roussy  et  M. 
Mosinger,  an  cours  de  leurs  recherches  sur  la  ré¬ 
gion  hypophyso-hypolhalamique,  ont  repris  l’élude 
embryologique  des  méninges  péri-hypophysaires. 
Ces  recherches  les  ont  conduits  aux  conclusions  sui¬ 
vantes:  1°  A  la  constitution  de  l’espace  périhypo- 
physairc  intra-sellaire,  concourent  le  périoste,  le 
tissu  sous-durc-mérien,  le  réseau  de  subdivision  de 
la  dure-mère  cl  le  feuillet  pie-mérion  de  la  mé¬ 
ninge  molle.  2°  La  dure-mère  se  continue  directe¬ 
ment,  dans  la  région  hypophysaire,  avec  la  couche 
pie-méricnne  (sous-nerveuse),  de  la  méninge  molle. 
La  région  hypophysaire  semble  donc  un  lieu 
d’élection  pour  l’élude  emhryogénéliquc  des  mé¬ 
ninges.  8°  La  pars  tubcralis  est  une  formation  in- 
tra-pie-mérienne.  4°  Le  tissu’ conjonctif  intra-hy- 
pophysairc  se  continue  directement  avec  le  tissu 
pie-méricn  cl  le  tissu  périhypophysairc  intrasel¬ 


laire.  5°  Il  n’y  a  pas  aux  stades  embryologiques 
étudiés  d’espace  arachnoïdien  périhypophysairc  à 
proprement  parler,  mais  le  réseau  arachnoïdien 
s’insère  directement  sur  la  couche  fibrillaire  conti¬ 
nue  qui  constitue  la  limite  supérieure  du  réseau 
périhypophysairc.  C°  La  capsule  fibreuse  de  l’hy¬ 
pophyse  se  différencie  secondairement  aux  dépens 
du  tissu  irérihypophysaire,  et  par  conséquent  la  pic- 
mère  prend  part  à  sa  constitution.  7°  Certaines 
travées  cellulaires  du  lobe  intermédiaire  accom¬ 
pagnent  la  branche  inlermédiohypophysairc  du 
sinus  de  Brander  jusque  dans  l’espace  péri-hypo- 
physairc. 

Lucien  Bouquès. 
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Le  bilan  des  greffes  sexuelles,  les  effets  de 
l’ablation  et  ceux  de  la  greffe  des  glandes  géni¬ 
tales  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  Rap¬ 
port  général.  —  M.  Cliampy  expose  les  résultats 
de  la  castra  lion  dans  la  série  animale.  Il  montre 
qu’elle  entraîne  l’arrêt  de  trois  sortes  de  phénomè¬ 
ne.'  de  développement,  les  uns  propres  au  mâle,  les 
autres  propres  à  la  femelle,  les  autres  enfin  com¬ 
muns  aux  deux  sexes.  Elle  entraîne  aussi  la  sup¬ 
pression  d’une  inhibition  de  certains  caractères, 
tels  que  le  plumage  mâle  des  oiseaux  qui  apparaît 
chez  la  femelle  castrée. 

Les  phénomènes  psycho-nerveux  déterminés  par 
I.!  castration  rentrent  aussi  dans  l’une  ou  l’autre  de 
cev  catégories. 

La  greffe  qui  coiiiporle  la  bonne  vascularisation 
du  greffon  et  sa  survie  indéfinie  (iôit  être  distin¬ 
guée  du  Iransplanl  qui  ne  dure  qu’un  temps.  Les 
greffes  sont  faciles  chez  les  batraciens  cl  les  oi- 
.‘•eaiix.  Chez  les  iiiainiiiifères  on  ne  paraît  avoir  réa¬ 
lisé  que  des  Iransplanls. 

Greffes  et  Iransplanls  peuvent  rétablir  les  carac¬ 
tères  supprimés  par  la  castration  ou  les  faire  dé¬ 
velopper  sur  l’autre  sexe.  11  faut  relativement  peu 
d  '  glande  pour  obtenir  un  résultat  complet.  11  est 
des  caractères  irréversibles  par  nature  qui  ne  ré¬ 
gressent  pas  une  fois  dévelojipés  et  jiersislent  après 
la  mort  du  Iransplant. 

Les  phénomènes  physiologiques  consécutifs  à 
la  greffe  testiculaire  et  l’évolution  histologique 
des  greffons.  —  M.  Serge  Voronoff  expose  scs 
travaux,  ainsi  que  les  recherches  histologiques, 
faites  par  M.M.  Relterer  et  Alexandresco. 

I.a  greffe  testiculaire  est  appliquée  dans  deux  cas: 

A  l’homme  et  aux  animaux  affaiblis  par  l’âge  et 
chez  lesquels  la  fonction  testiculaire  est  déficiente 
et  aux  animaux  très  jeunes,  avant  la  puberté. 

Dans  le  premier  cas,  on  se  propose  d’intensifier 
l’énergie  vitale  de  l’organisme,  et  dans  le  second, 
de  hâter  la  croissance  de  l'animal.  Mais  la  greffe 
des  jeunes  inoulons  ne  donne  de  bons  nisullals  que 
dans  les  pays  où  ces  animaux  ont  régressé,  dégénéré 
à  la  suite  des  mauvaises  conditions  d’élevage.  Elle 
ne  peut  donner  aucun  résultat,  appliquée  aux  ani¬ 
maux  sélectionnés  ayant  déjà  atteint  le  maximum 
de  dévelop))ement  dévolu  à  leur  race. 

En  général,  la  réussite  do  la  greffe  dépend  d’une 
technique  piécise,  cl  de  l’observation  de  certaines 
conditions  biologiques,  et  tout  particulièrement  de 
l’affinité  sanguine  entre  les  animaux  dans  la  greffe 
animale,  et  de  l’aflinilé  sanguine  entre  le  singe  et 
l’homme  dans  la  greffe  humaine. 

La  greffe  polyglandiilaire  —  testiculaire,  lobe  an¬ 
térieur  de  l’hypo]ihysc  et  de  la  Ihyroi’dc  —  assure 
un  résultat  plus  parfait  et  jilus  durable. 

Les  examens  histologiques  pratiqués  sur  les  gref¬ 
fons  simiens  prélevés  au  bout  de  2  ans  et  1/2, 
3  ans  et  2  mois,  4  ans  1/2  et  G  ans,  ont  démontré 
la  survivance  des  cellules  épithéliales  glandulaires 
durant  ce  laps  de  lenqis,  d’où  la  possibilité  de  con¬ 
server  l’effet  physiologique  do  la  greffe  pendant  une 
durée  de  six  ans. 

Des  milliers  do  greffes  pratiquées  à  ce  jour,  tant 
en  Eranec,  qu’à  l’étranger,  pcrméllant  d’affirmer, 
que  dans  certaines  conditions,  la  greffe  lesiicülairo 
et  surtout  polyglaudiilaire  apporte  une  rccriidcs- 
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concc  inaiiifoslc  do  l'ôiieryio  \italo  ol  reculo  la 
vieillosso. 

Les  techniques  opératoires  des  greffes  endo¬ 
criniennes  de  l’animal  à  l’homme  et  à  la  femme. 

—  M.  Dartigues.  Quatre  points  sont  nécessaires 
pour  réussir  la  greffe  de  ranimai  à  l’homme  ; 

1“  Le  choix  de  l’animal  d’élection. 

2”  !.(■  siège  de  la  nidation  du  greffon. 

3"  La  recherche  d’une  membrane  nourricière  qui 
sera,  dans  la  greffe  testiculaire,  le  feuillet  jîariélal 
de  la  vaginale. 

4“  La  scarification  de  la  membrane,  afin  d’obtenir 
une  possibilité  do  néocapillarisation. 

L’auteur  traite  ensuite  de  la  greffe  chez  la  femme  : 

1“  l’rocédé  d'insertion  de  greffons  ovariens  sur 
la  face  antérieure  de  l’utérus  dénudé  au  mo^en 
d’une  colpotomie  antérieure. 

2"  l’rocédé,  également  personnel,  de  greffe  de 
l’ovaire  sur  les  muscles  grands  droits. 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  gé¬ 
nérales.  11  pense  que  l’avenir  pourra  tendre  à  prati¬ 
quer  la  greffe  globale  cl  non  parcellaire,  cl  que 
l’obstacle  de  l’hétérogénéité  pourra  peut-être  être 
levé,  par  des  moyens  biologiques  détournés. 

Les  troubles  du  système  nerveux  consécutifs 
à  la  castration  chez  l’homme  et  chez  l’animal. 

—  MM.  Sainton  et  Largeau.  La  castration  double 
chez  l’animal  mâle  amène  une  suppression  de  l’ins¬ 
tinct  sexuel  et  de  la  combativité.  Il  semble  que 
l’hormone  testiculaire  entretienne  un  gaspillage 
énergétique  qui  peut  s’opposer  à  l’économie  exagé¬ 
rée  qui  s’observe  chez  le  castré.  L’instinct  de  com¬ 
bativité  est  plus  développé  au  moment  du  nit.  Les 
autres  conséquences  de  la  castration  sont  la  diminu¬ 
tion  de  l’énergétique  musculaire,  une  certaine  pas¬ 
sivité,  une  augmenlalion  de  l’émotivité.  Ces  trou¬ 
bles,  qui  paraissent  être  en  rapport  avec  des  trou¬ 
bles  du  métabolisme,  sont  sous  la  dépendance  de 
l’action  hormonale  comme  le  prouvent  les  greffes 
cillez  les  sujets  castrés.  Chez  l’animal  femelle,  les 
phénomènes  psycbiiiucs  du  rut  disparaissent  en 
même  teiu|>s  (]ue  la  régression  se  fait  vers  le  type 

Chez  la  femme,  les  troubles  nerveux  consécutifs 
■’i  l'ablation  des  ovaires  ou  à  la  castration  radiothé¬ 
rapique  consistent  en  algies,  en  ostéomalacie,  en 
asthénie  musculaire.  Les  bouffées  de  chaleur  sont 

l’hypertension  sous  rinfluenee  de  troubles  sympa¬ 
thiques  et  peut-être  de  la  suppression  de  la  fonction 
bypotensive  de  l'ovaire;  la  céphalée  est  duc  à  des 
troubles  hypophysaires;  il  en  est  du  même,  sans 
doute,  des  acroparestbésics.  Le  syndrome  do  liase- 

lion  thyroïdienne;  mais  il  faut  tenir  compte  de 
l’étal  antérieur  de  la  thyroïde  chez  les  malades. 

Les  modifications  psychiques  doivent  être  classées 
en  deux  catégories  :  les  modifications  du  psychismf 
élémentaire.  L’instinct  sexuel  peut  être  modifié  dans 
le  sens  de  rindifférencc  sexuelle,  le  plus  souvent. 
Les  autres  troubles  consistent  en  diminution  de 
l'activité  générale,  troubles  du  caractère,  troubles 
de  l’affectivité  allant  en  général  vers  la  tristesse, 
des  troubles  plus  on  moins  manpiés  de  l’état  cénes- 
lopalhique,  en  engourdissement  de  rintelligence, 
de  l’atlention,  du  jugement  et  de  la  volonté. 

I.es  psychoses  consécutives  à  ta  castralion  chez 
la  femme  sont  plus  rares  qu'on  ne  l'a  dit.  Un  a 
décrit  des  : 

1“  Syndromes  confusionnels,  surtout  confusion 
mentale  simple. 

2“  Syndromes  mélancoliques. 

3“  Syndromes  obsessionnels  et  cénostopatbiques. 

4”  Plus  rarement  délires  systématisés. 

ban.s  ces  tronblcs,  la  part  de  la  fonction  hormo¬ 
nale  est  difficile  à  ét.ablir,  en  raison  de  la  multipli¬ 
cité  des  autres  facteurs;  la  plupart  du  temps  tout 
renseignement  manque  sur  l’état  antérieur,  soit 
psychique,  soit  glandulaire  du  sujet.  La  part  fuite 
jusqu’ici  à  la  suppression  de  l’endocrine  ovarienne 
paraît  très  considérable,  surtout  si  l’on  lient  compte 
ibi  rôle  actif  que  jouent  dans  l’économie  la  surré¬ 
nale,  la  thyroïde  cl  l'hypophyse.  Les  troubles  pro¬ 
voqués  peuvent  être  évités  par  l’association  du 
traitement  psychique  post-opératoire  et  d’un  traite¬ 
ment  visant  l’état  endocrinien. 

Chez  l'homme,  l’histoire  des  eunuques  est  trop 


eiiuuiie  pour  y  insister;  il  faut  cependant  noter  que 
les  défauts  qu’on  leur  a  attribués  tiennent  le  plus 
souvent  au  milieu  dans  lequel  ils  ont  vécu;  l’ins- 
lincl  sexuel  ne  disparaît  pas  si  la  castration  est 
post-pubérale.  Il  y  a  lieu  de  constater  que  lorsqu’un 
homme  adulte  est  castré,  les  troubles  jjsycbiques 
graves  n’cxislenl  que  lorsque  l’opération  est  prati¬ 
quée  dans  un  but  thérapeutique,  lillc  peut  entraî¬ 
ner  un  état  de  dépre.ssion  mélancolique.  Ces  trou¬ 
bles  ne  sont  point  d’origine  hormonale,  car  ils  se 
montrent  aussi  bien  chez  les  sujets  ayant  eu  des 
opérations  incomplètes  (castration  semi-latérale). 

En  résumé,  les  troubles  du  psychisme  élémen¬ 
taire  provoqués  par  la  suppression  de  la  fonction 
hormonale  des  gonades  j)araissent  identiques  chez 
l’homme  et  chez  l’animal,  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsqu’il  s’agit  des  psychoses;  des  observations  plus 
précises  sont  nécessaires  pour  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  à  l'action  hormonale  ou  vago-sympa- 
thique. 

La  greffe  testiculaire  dans  la  pratique  vétéri¬ 
naire.  —  M.  Velu  (Casablanca).  Aux  observations 
favorables  rapportées  sur  la  greffe  testiculaire,  il 
faut  opposer  quelques  résultats  négatifs. 

Les  greffes  homoplastiques  ne  réussissent  qu’ex- 
ceptionnellemcnt  et  jamais  chez  les  mammifères 
domestiques.  La  mort  du  tissu  testiculaire  est  la 

Les  expériences  de  contrôle  faites  en  1930,  sous 
la  surveillance  de  M.  Voronoff,  n’ont  pas  donné  de 
■  résultats,  parce  que  la  plupart  des  greffons  étaient 
■résorbés  un  mois  après  l'ojrération. 

A  vrai  dire,  la  greffe  testiculaire  vraie,  effective, 
paraît  malgré  tout  possible.  Dans  certains  cas, 
(juclqiics  tubes  périphériques  résisteraient,  dont  les 
cellules  de  Sertoli  se  Iransfoj'iueraienl  en  cellules 
de  lyqie  interstitiel.  Cependant,  des  transformations 
ideuticjues  ont  été  observées  dans  des  greffons  tués 
liai-  l’alcool  et  la  congélation. 

Eu  résumé,  dans  l’étal  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  il  est  pratiquement  im])ossible  d'obtenir 
des  greïfes  testiculaire  effectives. 

D'essais  récents  d’autotransplantations  in  situ 
à  la  faveur  de  la  sympathectomie  sur  deux  jeunes 
béliers  (opération  de  Dop|)ler,  sympathectomie  chi- 
inifiue,  scarification  de  l’alhuginée),  suivie  de  li¬ 
gatures  de  vaisseaux  ou  du  cordon,  il  est  résulté 
l'atrophie  des  testicules  et  la  nécrose  totale. 

Les  difficultés  .sont  nombreuses  chez  les  mammi¬ 
fères  a.lultes.  Peut-être  convkmt-il  d’orienter  les 
tentatives  vers  la  greffe  de  testicules  infantiles  ou 
vers  l’inslitulion  parallèle  d’un  traitement  anté¬ 
hypophysaire. 

Au  point  de  vue  des  applications  zoolechni- 
(pies,  on  pouvait  espérer:  le  rajeunissement  des  in¬ 
dividus  séniles,  un  accroissement  du  développe¬ 
ment  corporel,  une  augmentation  de  la  produc¬ 
tion  lainière  et  la  transmis.sion  à  la  progéniture 
des  caractères  acquis.  De  nombreuses  expériences 
ont  montré  les  résidtats  suivants:  augmentation 
légère  du  poids  du  corps,  poids  des  toisons  des 
greffés  et  des  témoins  sans  variation  précise,  l’hy¬ 
pothèse  de  transmission  à  la  progéniture  des  ca- 
lactères  des  greffés  ne  peut  être  retenue  ;  chez 
les  sujets  séniles  l’effet  d’amélioration  notable 
liendant  quelques  mois  n’implique  pas  la  récupéra¬ 
tion  des  facultés  génétiques,  compte  tenu  des  ap¬ 
titudes  individuelles  préexistantes;  la  greffe  pré- 
piibéralc  peut  exercer  une  influence  inhibitrice 
sur  le  développement  de  jeunes  animaux. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  de  la  greffe,  en 
dehors  d’une  ou|diorle.  passagère,  sont  régulière¬ 
ment  négatifs. 

En  couclu.sion,  le  problème  est  loin  d’être  ré¬ 
solu.  Il  s'agit  là  de  problèmes  délicats  actuelle¬ 
ment  en  évolution  et  qui  laissent  malgré  tout 
(pielque  espoir  dans  l’avenir  de  la  greffe  testicu¬ 
laire  en  dépit  de  son  lourd  passif  actuel. 

Essais  de  greffes  testiculaires  dans  l’espèce 
ovine.  —  M.  Trouette.  Exposé  des  résultats  d’opé¬ 
rations  sur  les  animaux  exclusivement  pris  dans 
le  troupeau  ovin  de  la  Bergerie  Coloniale  do  Tad- 
mit  (Algérie),  dans  le  but  d'établir  la  répercussion 
de  la  greffe  testiculaire  :  1“  sur  la  production  lai¬ 
nière;  2“  sur  le  dévelopement  de  l’organisme;  3° 
sur  l’hérédité  des  modifications  qu’elle  entraîne¬ 
rait.  Setils  ont  été  employés  comme  donneurs  et 


coimho  récepteurs  de  jeunes  béliers  dont  les  carac¬ 
tères  extérieurs  et  lainiers  avaient  entraîné  la  ré¬ 
forme.  Ces  e.xpériences,  commencées  en  Octobre 
1924,  se  prolongèrent  jusqu’en  1932. 

Des  résultats,  on  est  autorisé  à  conclure  que 
sur  de  jeunes  ovins  de  race  algérienne  tardive,  vi¬ 
vant  do  ressources  précaires,  obligés  à  de  longues 
Iiérégrinalions  et  exposés  à  de  grandes  variations 
thermiques,  la  greffe  testiculaire  hâte  l’évolu¬ 
tion  et  augmente  en  six  mois  le  poids  de  façon 
notable  (6  kilogr.  330  par  tôle). 

Pour  la  production  lainière  on  constate  que  la 
greffe  a  amené  en  deux  ans  un  résultat  qu’une 
sélection  étroite  avait  mis  8  ans  à  obtenir. 

Malgré  ces  resultals  satisfaisants,  les  opérations 
n’ont  pas  pu  être  continuées  et  développées  comme 
il  eût  été  désirable,  en  raison  de  l’éloignement  de 
Tadmit  et  des  difficultés  matérielles  d’approvision¬ 
nement,  comme  aussi  de  l’indifférence  des  pasteurs 
indigènes. 

Quelques  résultats  de  la  greffe  en  pathologie 
endocrinienne.  —  M.  Lembo  (Naples)  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  en  greffant  65  sujets  âgés  et 
a  traité  de  jeunes  sujets  de  20  à  35  ans  et  quelques 
femmes  avec  la  greffe  mono  ou  pluriglandulaire. 
11  a  greffé  des  cryptorchides,  des  michrorchides, 
deux  cas  d’anorchidie. 

En  plusieurs  cas  il  a  fait  la  greffe  deux  fois 
et  même,  dans  quelques  cas,  a  été  obligé  de  la  ré¬ 
péter  une  troisième  fois,  pour  obtenir  un  résultat 
satisfaisant. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  complications  opératoires. 
Dans  presque  tous  les  cas,  il  y  a  eu  augmen¬ 
tation  de  la  force  sexuelle.  Enfin,  on  a  pu  cor¬ 
riger  des  perversions  et  inversions  du  sens  géné- 
■sique.  Ces  modifications  sont  complétées  par  la 
modification  des  symptômes  de  déséquilibre  en¬ 
docrinien  :  disparition  du  pannicnle  adipeux,  voix 
modifiée,  disparition  des  symptômes  de  sénilité 
précoce,  développement  des  mamelles,  éruption 
et  augmentation  du  système  pileux;  les  règles  sont 
apparues  ou  réapparues  dans  les  cas  d’aménorrhée. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  testicules  greffés  ont 
augmenté  de  volume.  Dans  2  cas  les  testicules 
sont  sortis  même  de  l’orilice  superficiel  du  trajet 
inguinal.  Par  l’action  de  la  greffe,  et  par  l’apport 
de  la  stimulation  hormonique  plus  adaptée,  l’or¬ 
ganisme,  arrêté  dans  son  développement,  et  un 
peu  insuffisant,  a  regagné  son  activité  et  le  dévelop¬ 
pement  ontogénétique  s’est  complété. 

Chez  les  jeunes,  le  greffon  n’est  pas  un  apport 
au  testicule  défectueux,  mais  il  agit  comme  une 
thérapie  stimulante  sur  l’organisme  affaibli,  pour 
lui  donner  un  équilibre  endocrinien  et  un  dévelop¬ 
pement  normal  qui  lui.  manquent. 

Tandis  que  la  greffe,  chez  les  vieux,  a  un  effet 
d’une  durée  limitée,  chez  les  jeunes  cette  durée 
est  illimitée,  parce  que  le  mécanisme  d’action  en 
est  tout  à  fait  différent. 

Chez  les  jeunes  hypogénitaux  proprement  dits, 
l'usage  de  la  greffe  est  la  seule  technique  capable 
de  donner  des  résullals  immédiats. 

Ch.  GnoLLK'r. 
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THÈSE  DE  MONTPELLIER 

M™"  Paule  Gravier-Gineste.  Contribution  à 
l’étude  du  pneumothorax  controlatéral  primitif. 
Une  brochure  de  40  p.  (Imprimerie  Mari-Lavil), 
Montpellier  1934.  —  Dans  ce  travail  inspiré  par  le 
Professeur  Gausscl  à  propos  d’une  observation  où  le 
pneumothorax  controlatéral  eut  ultérieurement  un 
résultat  très  favorable,  l’auteur  étudie  la  méthode 
proposée  par  le  Professeur  Ascoli  en  1930,  et  qui 
est  évidemment  un  traitement  d’exception.  Elle 
insiste  sur  le  fait  que  ce  pneumothorax  conlrobila- 
léral  doit  être  hypolensif  et  que  son  efficacité  est 
surtout  fonction  de  la  mobilité  du  médiastin  et  de 
la  nature  des  lésions,  car  il  agit  surtout  sur  les 
formes  jeunes  à  prédominances  apicales. 

H.  VlALLEIOM. 
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Le  traitement 
de  l’anémie  de  Biermer 

Par  Ed.  Benhamou. 


L’anémie  de  Biermer,  encore  appelée  anémie 
pernicieuse  progressive,  apparaît  de  plus  en 
plus,  non  pas  comme  le  terme  extrême  d’une 
anémie  grave,  mais  comme  une  anémie  pri¬ 
maire,  cryptogénétique,  essentiellement  définie 
par  une  diminution  importante  des  globules 
rouges  avec  augmentation  de  la  valeur  globu¬ 
laire,  iiar  la  présence  de  mégalocytes  et  de  mé- 
galoblastes  dans  la  formule  sanguine,  par  un 
taux  élevé  de  bilirubinémie  indirecte  (c’est-à- 
dire  que  la  bilirubine  ne  peut  être  mise  en  évi¬ 
dence  qu’après  adjonction  d’alcool  par  la  mé¬ 
thode  d’Hymahs  van  den  Bergh),  par  l’absence 
d’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique,  par 
des  signes  de  glossite,  et  parfois  par  des  trou¬ 
bles  nerveux,  myélitlques,  tabéto-pyramidaux. 

On  sait  que  les  travaux  de  Minot  et  Murphy, 
après  les  recherches  expérimentales  de  Whipple 
et  Robscheitt-Robbins  sur  l’anémie  post-hémor¬ 
ragique,  ont  établi  que  le  foie  de  veau  cru  avait 
une  action  spécifique  sur  l’anémie  de  Biermer, 
que  celle-ci  fût  cryptogénétique  (comme  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent)  ou  qu’elle  fût  en  rapport 
avec  certaines  diarrhées  parasitaires  (comme  la 
sprue),  avec  certaines  verminoses  (comme  l’in¬ 
festation  botriocéphalique),  avec  des  rétrécisse¬ 
ments  intestinaux  ou  avec  un  état  physiologique 
comme  la  grossesse.  On  sait  aussi  que  le  prin¬ 
cipe  anti-pernicieux  est  seulement  emmagasiné 
dans  le  foie  et  qu’il  existe  avant  tout,  comme  l’a 
montré  Castle,  dans  le  suc  gastrique,  sous  la 
forme  d’un  «  facteur  intrinsèque  »,  qui,  agissant 
sur  un  «  facteur  extrinsèque  »,  contenu  dans  cer¬ 
tains  aliments  (comme  la  viande,  les  œufs),  li¬ 
bère  la  substance  active  anti-anémique.  Cette 
substance  se  retrouve  dans  la  muqueuse  de 
l’estomac,  non  dans  la  partie  musculeuse.  Elle 
est  absente  dans  le  suc  gastrique  et  dans  la 
muqueuse  gastrique  des  malades  atteints  de 
maladie  de  Biermer  :  aussi  bien  l’estomac  de 
porc  desséché,  les  extraits  de  muqueuse  gas¬ 
trique  sont-ils  venus  s’ajouter  au  foie  de  veau 
et  aux  extraits  de  foie  dans  la  thérapeutique  de 
l'anémie  pernicieuse. 

lin  progrès  nouveau  a  été  réalisé  par  la  pos¬ 
sibilité  d’administrer  les  extraits  de  foie  de 
veau  par  la  voie  sous-cutanée,  intramusculaire 
ou  intraveineuse.  Et  le  moment  n’est  pas  loin, 
où  l’on  pourra  avoir  des  extraits  de  suc  gastri¬ 
que  suffisamment  maniables  pour  être  injectés 
par  la  voie  intraveineuse,  et  qui  s’avèrent  déjà, 
du  moins  Æxpériementalement,  comme  devant 
être  plus  actifs  encore  que  les  extraits  hépati¬ 
ques.  Au  moment  de  la  découverte  de  l’action 
thérapeutique  du  foie  de  veau  cru,  on  faisait 
une  part  importante  aux  vitamines  contenues 
dans  certains  aliments  et  c’est  ce  double  traite¬ 
ment,  hépatique  et  alimentaire,  qui  constituait 
la  cure  de  'Whipple  proprement  dite  :  on  attache 
moins  d’importance  maintenant  au  rôle  des 
vitamines  alimentaires. 

Connaissant  les.  armes  thérapeutiques  dont 
nous  disposons,  il  importe  de  savoir  : 

1“  Si  le  traitement  sera  efficace  et  devra  être 
poursuivi  :  en  d’autres  termes,  quels  sont  les 
critères  de  l’efficacité  d’un  traitement,  bien 


avant  que  l’ascension  des  globules  rouges  (la¬ 
quelle  peut  tarder)  ne  soit  enregistrée. 

2“  Comment  on  doit  conduire  pratiquement 
ce  traitement  avant  et  après  l’apparition  des 
lests  d’efficacité;  et  combien  de  temps  il  faut  le 
poursuivre. 

3“  Quels  sont  les  autres  syndromes  anémiques 
pouvant  s’apparenter  par  quelque  côté  à  l’ané¬ 
mie  de  Biermer  et  qui  sont  justiciables  de  ce 
traitement. 

Les  critères  de  l’efficacité  du  traitement 
dans  l'anémie  de  Biermer. 

Pour  contrôler  l’efficacité  d’un  traitement 
dirigé  contre  l’anémie  de  Biermer,  il  faut  partir 
de  deux  données  essentielles  du  problème  :  1° 


lüg.  I.  —  Les  effets  de  la  cure  de  Whipple  dans  un  cas 
d'anémie  de  Biermer.  —  Rimiarquor  la  «  pluie  »  de 
réticulocytes  qui  survient  au  7'  jour,  bien  avant  l’as- 
cension  des  globules  rouges,  et  qui  permet  d’affirmer 
(pie  la  cure  de  Whipple  sera  efficace. 

culocytes;  2°  de  l’observation  attentive  de  la 
courbe  de  la  bilirubinémie  indirecte. 

Suivez  sur  le  premier  schéma  (fig.  I)  la  courbe 
des  réticulocytes  :  avant  l’ingestion  du  foie  de 
veau  cru,  le  chiffre  des  réticulocytes  oscille  en¬ 
tre  1,6  pour  100  et  2,40  pour  100.  Après  la  prise 
quotidienne  de  250  gr.  de  foie  de  veau,  cinq 
jours  se  passent  sans  modifications  appréciables 
du  chiffre  des  réticulocytes;  mais  le  sixième 
jour,  ce  chiffre  s’élève  brusquement  à  13  pour 


Fig.  II.  —  Les  effets  de  la  cure  de  Whipple  dans  un 
cas  d'anémie  de  Biermer.  —  Remarquer  la  chute  ré¬ 
gulière  et  rapide  de  la  bilirubinémie  de  type  indirect, 
chute  qui  permet  d’affirmer  que  la  cure  de  Whipple 
sera  efficace. 

100;  le  septième  jour,  il  s’élève  à  23  pour  100  : 
c’est  la  U  pluie  »  de  réticulocytes,  pour  employer 
l’expression  des  auteurs  américains.  Les  globu¬ 
les  rouges  à  substance  réticulo-filamenteuse  ont 
souvent  à  ce  moment  une  taille  anormalement 
grande,  véritables  méga-réticulocytes.  Trois  jours 
après,  nous  ne  trouvons  plus  que  9  pour  100  de 
réticulocytes  et  leurs  dimensions  sont  déjà  nor¬ 
males;  puis  les  chiffres  oscilleront  bientôt  au¬ 
tour  de  5  pour  100,  de  4  pour  100,  de  3  pour  100 
et  enfin,  au  bout  d’un  mois  environ,  antotir  do 


2  pour  100.  La  crise  réliculocylaire  nous  a  permis 
d’affirmer  que  le  chiffre  des  globules  rouges,  en¬ 
core  très  bas,  augmentera  sûrement;  et  de  fait, 
six  à  huit  jours  plus  tard,  la  progression  des 
globules  rouges  commencera  nettement  (fig.  I) 
pour  ne  plus  s’arrêter  dans  sa  progression.  Bien 
plus,  la  crise  réliculocylaire  nous  permet  de  con¬ 
firmer  indirectement  le  diagnostic  d’anémie  de 
Biermer.  11  est  en  effet  des  cas  (et  ce  sont  peut- 
être  les  plus  fréquents)  où  les  mégaloblastes 
sont  rares,  difficiles  à  trouver,  nécessitant  par¬ 
fois,  pour  «  sortir  »,  une  épreuve  à  l’adrénaline. 
La  pluie  de  réticulocytes  lève  tous  les  doutes  et 
incite  à  poursuivre  le  traitement  avec  ténacité 
et  continuité  :  le  succès  est  en  effet  certain. 

Suivez  sur  le  deuxième  schéma  (fig.  II)  la 
courbe  de  la  bilirubinémie  indirecte.  Le  taux  de 
bilirubinémie  qui  était  de  8  à  10  unités  van  den 
Bergh  avant  le  traitement  commence  à  descen¬ 
dre  presque  aussitôt  après  l’ingestion  de  foie 
de  veau,  atteignant  peu  à  peu  les  chiffres  de  6, 
de  5,  de  4  unités,  bien  avant  que  le  chiffre  des 
globules  rouges  né  laisse  entrevoir  la  possibilité 
d’une  ascension.  Cette  chute  régulière  et  pro¬ 
gressive  de  la  bilirubinémie  indirecte  permet 
d’affirmer  que  la  guérison  s’établira;  elle  per¬ 
met  aussi  de  confirmer,  quoique  avec  moins  de 
certitude  que  la  pluie  réliculocylaire,  le  dia- 
gostic  de  maladie  de  Biermer.  Au  bout  d’un 
mois  et  demi  environ,  le  taux  de  ,1a  bilirubiné¬ 
mie  est  devenu  normal.  Nous  aurions  eu  vrai¬ 
semblablement  les  mômes  résullals  avec  les  ex¬ 
traits  d’estomac  de  porc. 

Or  la  numération  des  réticulocytes  est  à  la 
portée  de  tout  médecin.  Il  suffit,  comme  on  sait, 
de  recevoir,  sur  une  lame  qui  contient  une  goutte 
de  solution  alcoolique  de  crésyl  bleu  brillant,  et 
sur  cette  goutte  même,  une  goutte  de  sang;  de 
recouvrir  d’une  lamelle  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  sous  cloche  de  verre,  d’étaler,  de  sécher 
et  d’exposer  rapidement  aux  vapeurs  d’acide  os- 
mique,  puis  de  compter  les  hématies  réticulo- 
filamenteuses  sur  2.000  globules  rouges  et  d’éta¬ 
blir  le  pourcentage  (voir  la  thèse  récente  de  G.- 
M.  Laur).  Quant  à  la  mesure  de  la  bilirubiné¬ 
mie  par  la  méthode  d’Hymans  van  den  Bergh, 
elle  est  à  la  portée  de  tous  les  laboratoires. 

Deux  autres  lests,  moins  importants,  mais  d’un 
réel  intérêt  pratique,  permelicnl  aussi  de  sui¬ 
vre  les  effets  du  traitement  par  le  foie  de  veau  ou 
par  l’estomac  de  porc  :  c’est  la  mesure  de  la  vi¬ 
tesse  de  sédimentation  globulaire  et  la  recherche 
de  l’urobilinuric. 

Pour  enregistrer  là  sédimentation  globulaire, 
on  prélève  dans  une  seringue  de  verre  2/10  de 
eme  d’une  solution  citratée  à  3,7  pour  1.000  et 
8/10  de  eme  de  sang  pris  à  la  veine,  puis  on  pro¬ 
jette  ce  centimètre  cube  de  sang  cilraté  dans  un 
tube  de  verre  long  de  25  cm.  et  dont  la  lumière 
mesure  2/10  mm.  de  diamètre.  On  trouve  faci¬ 
lement  dans  le  commerce  de  pareils  tubes.  Chez 
le  sujet  normal,  la  colonne  de  globules  rouges 
sédimente  sur  une  hauteur  de  2  à  3  cm.  dans 
la  première  demi-heure;  dans  l’anémie  de  Bier¬ 
mer,  comme  dans  les  anémies  graves,  et  sur¬ 
tout  comme  dans  l’anémie  aplastique,  la  co¬ 
lonne  globulaire  s’affaise  parfois  de  plus  de 
10  cm.  dans  la  première  demi-heure.  Dès 
que  le  foie  de  veau  a  été  ingéré  durant  quelques 
jours,  on  voit  la  vitesse  de  sédimentation  se  ra¬ 
lentir  de  plus  en  plus,  alors  qu’elle  varie  peü 
dans  les  anémies  secondaires  et  qu’elle  ne  varie 
pas  dans  l’anémie  aplastique.  Au  bout  de  deux 
mois  environ,  la  vitesse  de  sédimentation  a  re¬ 
couvré  la  lenteur  de  l’état  normal. 
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Enfin  l’urobilinurie  est  parlicullÈremcnt  fa¬ 
cile  suivre  (luand  on  (uiiploie  le  procédé  clas¬ 
sique  à  l’acélale  de  zinc  de  Scldesinger  ;  au  fur 
et  à  mesure  (pie  le  Irailemenl  se  iioursidt  avec 
ellicacilé,  on  voit  la  lluorescence  diminuer  et  au 
bout  d’un  mois  environ,  il  n’y  a  plus  dans 
1  urine  (pie  des  traces  normales. 

Pendant  ce  letnps  mais  plus  lenicmcnl,  on 
voit  les  globules  rouges  augmenter  de  plus  en 
plus  et  aticindre  parjois  le  ehljjrc  de  5.000.000 
OU' même  le  dépasser,  au  bout  de  deux,  trois  ou 
quatre  mois.  Chez  une  de  nos  malades,  ce  ré¬ 
sultat  fut  alleint  en  un  mois,  chez  une  autre 
en  cinq  mois,  l.a  leucoiiéuie  avec  neidropénie 
fait  place  îi  une  leiicocyloso  normale,  tandis  que 
les  éosinophiles  ap])araissent  souvent  à  dos  chif¬ 
fres  élevés  (8  à  10  (lour  100)  (Auhertin  et  Eere- 
boullet,  Thiodet).  Ee  chilTre  des  jilaipielles  reste 
plus  longtemps  diminué.  C’est  ansi  que  chez 
une  de  nos  malades,  ce  cbilTre  resta  inférieur  h 
la  normale  pendant  jirés  de  six  mois,  alors  que 
les  globules  rouges  avaient  deiiiiis  longtemps  at¬ 
teint  le  chiffre  de  4.500.000. 

L’état  général  suit  des  inodificalious  paralh'!- 
les  ;  la  bouffissure  du  visage  en  parliculier  dis- 
jiaraîl  et  la  ])eau  et  les  inmpieuses  prennent  une 
coloration  rosée  normale. 

Quand  les  tests  d’cjjicacHé  ne  se  produisent 
pas,  c’est  qu’il  s’agit  le  plus  souvenl  d’une  ané¬ 
mie  secondaire;  et  il  est  tout  à  fuit  inniilc  de 
lioursuivre  le  Irailemenl  par  le.  joie  de.  veau  ou 
l’estomac  de  jiore.  Il  existe,  il  est  vrai,  des  cas 
d’anémie  de  lliermer  hépato-résistauts  on  gas¬ 
tro-résistants;  mais  dans  la  prali(]un,  ces  cas 
sont  exlnbnoment  rares  et  obéissent  générale¬ 
ment  aux  injections  intraveineuses  d’extrait 
hépatique. 

La  conduite  du  traitement  avant  et  après 
les  tests  d’efficacité. 

L’institution  de  la  di(''le  hé])ati(iue  est  clas- 
si(pio  et  repose  osseutielleurent  sur  l’ingestion 
de  foie  do  vean  cru  fi  la  dose  d('  2.50  gr.  par  jour. 

1“  AvAXT  i/aTOAIUTION  de  I.A  cuise  nÉTIOULOCY- 
TAini!,  la  diète  héi)ati(pie  exige  une  grande  mi¬ 
nutie  et  une  grande  surveillance,  ’l’rois  proc(idés 
culinaires  p(!rmettent  de  la  réalis((r  in-atiqnement 
et  d(!  la  faire  acc((pter  facilemeTd.  itar  les  ma- 

1"  I)écon|icc  le  foie  de  vei(U  en  tranches  fi¬ 
nes.  te  projelei-  dans  mn*  poète  oi'i  .se 
trouve  un  lieu  de  henrix!  on  un  peu 
d’huile,  le  laisser  à  (Mine  Si[isir  et  ((gré- 
inenler  le  goiil  d’iin  peu  de  jua  de  tomate; 

2”  Hacher  fin  le  foie  de  veau  cru.  le  proje¬ 
ter  dans  une  poêle  où  se  trouve  du  beurre 
avec  un  peu  de  poivre  et  de  sel,  laisser 
saisir  à  peine  celle  boulette;  et  agiéinen- 
ter'  le  gcn'it  d’un  jus  de  tomate  ou  d’un 
jus  de  citron  ; 

3“  Hacher  très  lin  le  foie  de  vea((  cru,  le 
projeter  dans  375  gr.  de  hoinllon  gras  salé 
et  faire  réduire  presipie  siccilé  :  assai¬ 
sonner  ensuite  la  bo[(letle  avec  un  peu  de 
tomate. 

L’ingestion  de  foie  de  vean  cru  ayant  jusqu’è 
CO  jour  donné  les  résultats  les  plus  constants, 
c’est  par  ce  mode  d'administridion  (pie  nous 
conseillons  de  commencer  le  traitemout  jus(pi’à 
I  apparition  do  la  crise  réticulocy taire,  l'ratique- 
ment,  il  faut  commencer  à  compter  les  réticu¬ 
locytes  è  partir  du  5"  jour  ajirès  le  début  du 
traitement  et  jns(pi’au  dixième  jour  environ. 

2"  .Xenivs  t,' \ee\niTi(),x  de  i.a  cuise  nÉricm.ocY- 
TAIUE,  il  faut  tenir  compte  de  la  lassitude  ou  du 
dégofit  du  malade  et  des  résultat.s  tanti'il  égaux, 
tant(M.  plus  importants  qu’on  peut  obtenir  avec 


les  extraits  buvables  de  foie  de  veau,  avec  les 
extraits  d’estomac  de  porc,  avec  les  extraits  de. 
foie  injectables  à  raison  d’une  ampoule  matin  et 
soir  (ce  qui  correspond  généralement  à  500  gr. 
de  foie  de  veau).  On  peut  donc  remplacer  le.  foie 
de  veau  par  ces  extraits  buvables  ou  injectables, 
à  la  condition  de  toujours  contrôler  leur  effica¬ 
cité,  soit  qu’on  l’apprécie  par  la  chute  régulière 
des  réticulocytes,  soit  qu’on  l’apprécie  par  la 
chute  de  la  bilirubinémie,  ou  par  la  lent  vir  de 
plus  on  jiliis  marquée  de  la  vitesse  de  sédimen- 

Yoici  un  schéma  de  traitement  : 

Dix  jours  dans  le  mois,  ingestion  de  foie 
de  veau  cru,  suivant  les  procédés  culinai- 

l.es  dix  jours  suivants,  une  ampoule  buva¬ 
ble  de  foie  de  veau  ou  d’estomac  de  porc. 

Les  dix  derniers  jours  du  mois,  injection 
musculaire  d’une  ampoule  d’extrait  de 
foie. 

Il  arrive  ([iie  certains  jours  on  puisse  man¬ 
quer  do  foie  de  veau  cru,  l’ampoule  buvable  ou 
injectable  le  remplace.  Ainsi  on  peut  donner 
beaucoup  de  souplesse  au  traitement.  Chez  une 
de  nos  malades,  nous  avions  commencé  le  trai¬ 
tement  par  l’ingestion  de  foie  do  veau  cru;  et 
le  chiffre  des  globules  rouges  qui  était  au  début 
do  800.000  s’éleva  jusqu’à  3.600.000.  Sous  l’in- 
lluence  dos  injections  bi-quotidiennes  d’extrait 
hépatique,  le  chiffre  des  globules  rouges  passa 
en  quatorze  jours  à  4.300.000;  le  chiffre  des  pla¬ 
quettes  s’éleva  de  171.000  à  230.000;  celui  des 
globules  blancs  de  3.900  à  5.300,  tandis  que  la 
bilirubinémie  descendait  de  2  unités  van  den 
Bergh  à  1  unité,  2. 

Vans  les  formes  d’anémie  de  Biermer  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  ou  de 
la  motricité,  il  faut  recourir  de  préférence  aux 
injections  intramusculaires  ou  intraveineuses 
d’extrait  hépatique  (Achard,  Aubertin,  Isaacs  et 
Sliirgis). 

3"  Cü.MUIKN  DE  TEMPS  EAUT-IL  PROEONGEB  LE 

TUAiTEMENT?  Il  faut  d’abord,  et  de  toute  évi¬ 
dence,  le  poursuivre  avec  la  mi'rae  régularité 
jusqu’à  ce.  qu’on  ait  atteint  le  chiffre  de 
5.000.000  de  globules  rouges  environ  et  qu’on 
le  voie  se  maintenir  un  mois  ou  deux.  Nous 
avons  l’hahitude  de  ne  point  permettre  d’inler- 
riiplion  tant  (|ue  le  chiffre  des  plaquettes  n’est 
pas  revenu  à  la  normale,  et  nous  savons  par  ex¬ 
périence  (pi’il  faut  parfois  plusieurs  mois  pour 
y  arriver.  \  partir  de  ce  moment,  nous  avons  vu 
des  malades  (|ui  ne  suivaient  plus  aucune  pres- 
criiition  et  (pii  faisaient  des  rechutes  graves  six 
mois  ajirès  :  le  traitement  repris  avec  la  môme 
rigueur  donnait  de  nouveau  les  mêmes  résul¬ 
tats.  Nous  avons  d’autre  part  observé  une  ma¬ 
lade  qui  iiendant  trois  ans  ne  jirit  du  foie  de 
veau  cru  (pie  très  irrégulièrement,  environ  deux 
à  trois  lois  par  semaine;  et  ce  n’est  qu’après 
une  période  d’abstention  complète  de  plus  d’un 
mois  que  la  rechute  se  produisit,  avec  850.000 
globules  rouges.  Le  traitement  institué  avec  ri¬ 
gueur  donna  les  mêmes  résultats  que  la  pre¬ 
mière  fois.  Aussi  bien  iiensons-nous  qu’on  peut 
maintenir  le  résultat  acquis  en  continuant  in- 
définiment  le.  trailemenl  spécifique  selon  le 
schéma  suivant  : 

Foie,  de  veau  cru  tous  les  deux  jours  jus- 
(pi’au  dixième  jour  ; 

Extrait  buvable  de  foie  ou  d'esloniac  tous 
les  deux  jours  jusqu’au  vingtième  jour; 

Extrait  hépatique  injectable  tous  les  deux 
jours  jusqu'au  trentième  jour  ;  et  ainsi  de 
suite  chaque  mois. 

Ce  Irailemenl  discontinu  doit  être  contrôlé 


chaque  mois  par  la  mesure  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges,  le  taux  de  la  bilirubinémie  et  la 
vitesse  de  sédimentation  des  hématies;  et  dès 
qu’il  y  a  une  diminution  des  globules  rouges, 
une  ascension  de  la  bilirubinémie  ou  une  chute 
plus  rapide  des  hématies,  on  reprend  le  traite¬ 
ment  continu. 

La  diéléti(pie  alimentaire  (viandes,  œufs,  qui 
contiennent  le  facteur  anti-anémique  extrin¬ 
sèque)  doit  «être  surveillée  à  toutes  les  périodes 
du  Iraitement  continu  ou  discontinu. 

Le  traitement  des  syndromes  anémiques 
voisins  de  l’anémie  de  Biermer. 

Trois  groupes  d’anémies  se  rapprochent  de 
l’anémie  de  Biermer  par  les  résultats  qu’on  ob¬ 
tient  avec  le  foie  de  veau  ou  avec  l’opothérapie 
gastrique. 

Dans  un  premier  groupe  se  rangent  l’anémie 
de  la  sprue,  l’anémie  botriocéphalique,  l’ané¬ 
mie  des  rétrécissements  intestinaux,  l’anémie 
des  gaslreclomisés  qui  présentent  une  formule 
hématologique  identique  à  celle  de  la  maladie  de 
Biermer.  Cependant  la  guérison  est  d’autant 
plus  certaine  qu’on  peut  atteindre  la  cause 
môme  dé  l’anémie. 

Un  deuxième  groupe  est  constitué  par  les  ané¬ 
mies  graves  d‘e  la  grossesse,  où  l’on  peut  rencon¬ 
trer  des  anémies  hyperchromes  avec  mégalo- 
blastes  et  mégalocytes,  qui  sont  dues  à  une 
carence  temporaire  du  fadeur  intrinsèque  gas¬ 
trique  de  Castle.  L’ingestion  de  foie  de  veau 
donne  des  résultats  particulièrement  brillants  ; 
et  l’interruption  de  la  grossesse  n’est  plus  guère 
pratiquée.  Lorsque  les  accidcnls  sont  immédia- 
lenient  graves,  il  faut  recourir  d’emblée  aux  in¬ 
jections  intramusculaires  ou  même  intraveineuses 
d’extrait  hépaticiue  ;  et  si  la  malade  peut  survi¬ 
vre  cinq  jours  après  l’institution  du  traitement 
hépatique,  on  peut  la  considérer  comme  sauvée  ; 
la  régénération  sanguine  est  certaine  (Rowland). 
L’injection  inlraveineu.se  d’extrait  hépatique 
tend  môme  à  remjilacor  la  tran.sfusion  sanguine 
dans  les  cas  d’extrême  urgence  au  cours  des 
anémies  gravidiques.  Dans  Ions  les  cas  il  im¬ 
porte  de  doubler  le  traitement  hépatique  Ou 
gastrique  par  la  médication  ferrugineuse,  à  do¬ 
ses  élevées  et  progrcSiSives  : 

l’roloxahde  de  fer  ;  0.50  (•(•Til. 

Pour  un  cachet  n"  30.  Donner  un  cachet 
le  premier  jour,  deux  cachets  le  second 
jour  et  ainsi  de  suile  jusqu’à  3  à  4  gr. 
jiar  jour  ;  puis  redescendre  et  donner 
une  dose  d’entretien  de  0,.50  à  1  gr.  jiar 
jour. 

Dans  un  troisième  groupe  se  place  l’anémie 
fébrile  aiguë  ou  maladie  de  Tœ.derer-Brill,  essen¬ 
tiellement  caractérisée  par  une  anémie  rapide¬ 
ment  progres.sive,  une  fièvre  élevée  autour  de 
40°,  avec  hémocultunis  et  s('^rodiagnoslics  néga¬ 
tifs.  Tandis  que  le  chiffre  des  globules  rouges 
diminue  de  jour  en  jour,  le  chiffre  des  globules 
blancs  s’élève  et  peut  atteindre  20.000,  30.000  et 
plus,  sans  leucocytes  anormaux.  On  trouve  des 
normoblasles,  mais  on  no  rencontre  jamais  de 
m('“galoblastos  et  de  mégalocytes.  Or,  nous  avons 
montré  que  cette  anémie  fébrile  guérissait  par 
la  cure  do  Whipjilo.  Cotte  action  héroïque  do  la 
diète  hépatique,  plus  efficace  que  les  transfu¬ 
sions  sanguines  prônées  par  les  auteurs  améri¬ 
cains,  a  permis  à  Grepjii  de  considérer  l’anémie 
fébrile  aiguë  comme  une  forme  particulière  de 
l’anémie  do  Biermer.  Dans  les  cas  extrêmement 
graves,  il  vaudrait  mieux  recourir  aux  injections 
intra-musculaires  ou  intraveineuses  d’extrait  hé¬ 
patique.  La  guérison,  une  foie  obtenue,  semble 
définitive. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


Le  rôle  du  médecin 
dans  la  prison  moderne 


Le  domuine  de  la  science  médicale  ne  cesse 
de  s’étendre  depuis  un  quart  de  siècle;  après 
avoir  développé,  d’une  manière  que  d’aucuns 
trouvent  excessive,  la  spécialisation  de  ses  mé¬ 
thodes  de  diagnostic  et  de  traitement  des  mala¬ 
dies,  elle  s’est  orientée  vers  l’hygiène  préventive, 
susceptible  d’atteindre  celles-ci  dans  leurs  ori¬ 
gines  et  d’en  éviter  la  dissémination;  un  nou¬ 
veau  pas  l’a  amenée  è  l’étude  des  réalisations 
modernes  de  l’Eugénique  et  aux  modalités  les 
plus  audacieuses  de  la  médecine  dite  «  sociale  ». 

On  peut  différer  d’avis  sur  l’opportunité 
d’étendre,  dans  une  mesure  qui  pourrait  met¬ 
tre  on  péril  l’avenir  môme  de  la  profession  mé¬ 
dicale,  le  rayonnement  de  ses  activités  en  ce  do¬ 
maine;  il  en  est  qui  échappent  h  cette  critique, 
notamment  l’extension  de  l’intervention  mé¬ 
dico-psychiatrique  dans  les  prétoires  et  les  pri¬ 
sons;  si  elle  a  réalisé  un  incontestable  progrès 
dans  le  traitement  individuel  des  délinquants, 
ses  avantages  ne  sont  pas  moindres  au  point  de 
vue  de  la  protection  de  la  société. 

Il  est  devenu  possible  ainsi  d’organiser  la 
prophylaxie  efficace  d’une  criminalité  de  plus 
en  plus  précoce,  et  d’autant  plus  redoutable  que, 
souvent  d’origine  morbide,  elle  se  montre  ré¬ 
fractaire  aux  méthodes  de  répression,  d’intimi- 
da-Uon,  voire  môme  de  rééducation,  qui  consti¬ 
tuent  l’armature  traditionnelle  du  régime  pénal 
et  pénitentiaire. 

Les  constatations  que  peut  faire  le  médecin, 
au  cours  de  l’examen  systématique  des  condam¬ 
nés,  justifient  à  elles  seules,  pour  des  raisons 
thérapeutiques,  l’institution  de  laboratoires 
anthropologiques  dans  les  grandes  prisons. 

A  côté  des  malades  avérés  qui  se  plaignent  de 
leur  incarcération,  —  en  Belgique  tout  détenu  en¬ 
trant  doit  être  dans  la  journée  vu  par  le  méde¬ 
cin  ordinaire  de  l’établissement,  afin  de  relever 
les  maladies  et  infirmités  existant  avant  sa  dé- 
.  tention  —  il  en  est  un  certain  nombre  qui  igno¬ 
rent  leur  infection  ou  négligent  de  la  soigner; 
celles-ci  sont  dépistées  au  cours  de  leur  examen 
systématique;  sans  compter  les  infirmes  senso¬ 
riels,  on  peut  évaluer  ?i  jirès  de  10  pour  100  les 
détenus  dont  l’état  nécessite  un  traitement. 

La  tuberculose  en  évolution  est  assez  rare 
Iiarmi  les  condamnés  belges;  son  taux  de  fré¬ 
quence  ne  dépasse  pas  25  pour  1.000,  ainsi  que 
le  prouve  la  population  peu  élevée  de  la  prison- 
sanatorium  organisée  en  1924,  en  Campine,  à 
Merxplus;  il  y  entre  annuellement  une  cinquan¬ 
taine  de  malades  et  on  y  a  enregistré  449  admis¬ 
sions  de  1924  è  fin  1932. 

En  revanche  les  tuberculeux  guéris,  latents, 
et  surtout  les  sujets  qui  présentent  les  indices 
constitutionnels  et  morphologiques  de  ce  que 
l’on  a  appelé  la  prédisposition  à  la  tuberculose 
sont  plus  nombreux;  les  enquêtes  familiales 
au  sujet  de  l’hérédité  des  délinquants  révèlent 
un  pourcentage  bien  plus  élevé  de  décès  par 
cette  affection  dans  leur  famille  que  ne 
l’est  celui  des  condamnés  atteints  de  tuber¬ 
culose;  en  môme  lemps  dans  le  groupe  de 


ces  hérédo-tuberculeux  —  pour  employer  un 
terme  dont  d’aucuns  constesteront  l’exactitude 
et  qui  pourrait  plus  exactement  peut-être  s’ap¬ 
pliquer  à  la  blastotoxie  tuberculeuse,  due  à  la 
bacillose  de  l’un  des  procréateurs  —  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  des  tares  dégénératives  sont 
plus  grandes  que  parmi  la  population  péniten¬ 
tiaire  en  général. 

Dernière  constatation  d’ordre  criminologique 
cette  fois  ;  le  pourcentage  de  condamnations  iiour 
actes  immoraux  est,  chez  les  tuberculeux,  très 
supérieur  à  celui  de  l’ensemble  de  la  population 
pénitentiaire  (8  pour  100). 

Lors  d’une  inspection  de  la  prison-sanatorium 
en  Janvier  1934  nous  avons  relevé  parmi  les 
44  malades  en  traitement  16  délinquants  sexuels 
soit  36  pour  100  et  parmi  ceux-ci  on  comptait 

10  récidivistes  de  ce  genre  de  délit.  En  général 
d’ailleurs  les  condamnés  tuberculeux  sont  des 
éléments  indésirables  au  point  de  vue  social  et 

11  y  a  parmi  eux  un  taux  élevé  de  grands  crimi¬ 
nels  (30  pour  100). 

La  fréquence  avec  laquelle  les  affections  véné¬ 
riennes,  ignorées  ou  non  guéries,  sont  dépistées 
en  prison  est  également  impressionnante.  Les 
séquelles  blennorragiques  dans  les  deux  sexes 
sont  plus  nombreuses  encore  que  les  syphilis 
méconnues. 

Inutile  de.  dire  que  la  séro-réaction  dans  le 
sang  est  pratiquée  chez  tous  les  détenus  dont 
l’anamnèse  ou  l’examen  soulève  l’hypothèse 
d’une  infection  spécifique;  ajoutons  qu’à  l’an¬ 
nexe  psychiatrique  de  la  prison  la  prise  de  sang 
se  fait  d’office,  peu  après  l’admission  des  déte¬ 
nus  qui  sont  suspects  de  troubles  nerveux  et 
mentaux;  si  nécessaire,  elle  se  complète  par  la 
ponction  lombaire.  Enfin,  le  dépistage  des  affec¬ 
tions  vénériennes  ne  se  fait  pas  chez  les  con¬ 
damnés  seulement,  il  est  de  règle  aussi  poul¬ 
ies  prévenus. 

L’importance  prise  dans  les  prisons  belges  par 
la  thérapeutique  des  maladies  génito-urinaires 
a  justifié  la  création  d’un  service  spécial,  dirigé 
avec  grande  compétence  par  M.  Desguin;  bor¬ 
nons-nous  à  indiquer  qu’en  ces  cinq  dernières 
années  1.435  détenus  des  prisons  de  Bruxelles  ont 
été  soignés  par  les  méthodes  modernes  du  trai¬ 
tement  de  la  syphilis;  205  avariés  n’avaient  pas 
été  .traités  jusqu’alors.  Le  pourcentage  de  délin¬ 
quants  atteints  de  lésions  actives  est  donc  voi¬ 
sin  de  6  pour  100. 

Relativement  fréquentes  sont  les  lésions  car¬ 
diaques  compensées  et,  chez  les  condamnés  âgés, 
les  hypertensions  et  troubles  circulatoires  recon¬ 
nus  au  cours  de  leur  examen  et  pour  lesquels, 
sauf  cas  rares,  aucune  médication  n’était  suivie. 
Les  affections  bronchiques  chroniques,  les  sé¬ 
quelles  pleurétiques,  l’emphysème  imlmonaire 
sont  parfois  aussi  diagnostiqués. 

Assez  souvent  l’examen  du  foie  et  des  organes 
abdominaux  met  en  évidence  des  lésions  plus 
ou  moins  graves,  surtout  chez  les  buveurs. 
Ajoutons-y  le  dépistage  d’albuminuries,  restées 
discrètes,  et  plus  rarement  d’une  glycosurie. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  dans  la 
plupart  des  cas  ces  altérations  morbides,  inquié¬ 
tantes  pour  l’avenir,  ne  s’accompagnaient  pas 
do  symptômes  suffisants  pour  attirer  l’attention 
du  sujet  et  l’engager  à  se  faire  examiner.  Enfin 
il  est  curieux  de  conslaler  la  fréquence  relative 


chez  les  délinquants  des  troubles  gastriques, 
d’origines  diverses. 

Notons  en  passant  que,  pour  beaucoup  de  ces 
petits  malades,  la  prison  constitue  un  excellent 
milieu  thérapeutique;  ils  y  suivent  bien  plus 
aisément  que  dans  la  vie  libre  les  traitements  et 
régimes  opportuns. 

Los  affections  chirurgicales  ont  aussi  fuit  l’ob¬ 
jet  d’intéressantes  réalisations  thérapeutiques 
dans  les  grands  centres  pénitentiaires  de 
Bruxelles  et  do  Gand;  des  services  spéciaux  ont 
été  créés  que  dirigent  des  chirurgiens  de  car¬ 
rière,  disposant  d’un  outillage  technique  mo¬ 
derne.  En  principe  toutes  les  interventions  opé¬ 
ratoires  peuvent  actuellement  y  être  faites; 
elles  sont  de  trois  ordres  surtout  :  les  cas 
d’urgence,  les  interventions  justifiées  par  l’in¬ 
succès  des  autres  traitements,  enfin  les  opéra¬ 
tions  qui  ont  pour  but  d’améliorer  la  valeur 
sociale  des  condamnés  que  leur  affection  chro¬ 
nique  ou  leur  infirmité  (varices,  hernies,  fis¬ 
tules)  handicapaient  dans  la  lutte  pour  l’exis¬ 
tence,  ce  qui  les  exposait  au  délit. 

Quelques  chiffres  préciseront  ces  indications. 

En  cinq  ans,  le  professeur  à'andôvelde  a  prati¬ 
qué  dans  son  service  de  Gand  375  opérations 
sous  anesthésie  générale,  dont  113  de  hernie 
ou  varicocèle,  49  pour  affections  gastriques  ou 
intestinales,  notamment  l’appendicite,  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  et  quelques  cas  de  carcinome, 
9  trépanations  et  49  interventions  sur  le  système 
osseux,  33  excisions  de  tumeurs  et  37  opérations 
do  chirurgie  réparatrice.  Dans  les  trois  quarts 
des  cas,  il  s’agissait  de  condamnés  transférés  à 
cet  effet  des  diverses  prisons  du  pays. 

Le  service  chirurgical  de  Bruxelles  dirigé  par 
M.  Martin  est  tout  aussi  important  '.  II  est  heu¬ 
reusement  intervenu  à  plusieurs  reprises  en  ces 
dernières  années  pour  extraire  des  corps  étran¬ 
gers,  parfois  nombreux  ou  dangereux,  avalés  par 
des  détenus,  en  vue  do  se  suicider  ou  d’obtenir 
leur  libération. 

Signalons  en  jiassant  l’intérôt  social,  non  né¬ 
gligeable,  de  l’orientation  thérapeutique  donnée 
au  régime  pénitentiaire  belge;  le  traitement  des 
condamnés  malades  infectieux  et  contagieux,  qui 
entraîne  leur  guérison-  dans  nombre  de  cas, 
exerce  d’heureuses  ré])ercussions  d’ordre  eugé- 
niipie;  il  est  arrivé  ainsi  que  le  déiiistagc  do 
syphilis,  jilus  rarement  do  tuberculoses  mécon¬ 
nues,  a  jirovoipié,  grâce  à  des  interventions 
discrètes,  des  mesures  thérapeutiques  ou  tout  au 
moins  d’examen  de  la  fi'inme  et  des  enfants  du 
détenu;  celui-ci  reçoit  à  sa  sortie  s’il  est  véné¬ 
rien  un  carnet  indiquant  le  traitement  suivi. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  cons¬ 
tatations  médicales  faites  chez  les  condamnés 
buveurs  ou  toxicomanes,  assez  nombreux  tou¬ 
jours  dans  les  prisons  belges;  elles  sont  trop 
connues  pour  que  nous  insistions  sur  ce  jioint. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  davantage  aux 
insuffisances  et  lésions  sensorielles,  notamment 
de  la  vue  et  de  l’ouie.  Tl  suffira  d’indiquer  le 
pourcentage  important  de  cas  (20  pour  100)  où 


1.  Le  liilan  ojiéraloire  jiniir  1033  cnniiuciul  202  inliT- 
vi'iilions  dont  46  ayant  un  certain  caraeléie  de  eravilé, 
nnlaniinent  nue  gastro-enlérosloinie,  une  appendicite 
aipnë,  nn  pyolliorax,  nue  anipniation,  une  snliiie  arlé- 
lielle.  etc.  Relevons  aussi  une  tienlaiiii'  de  eiiies  di- 
lieiiiie.  iI’hémoiToïiles  et  de  varice*-. 
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l'on  relrouve  chez  des  condamnés  qui  ne  s’en 
préoccupaient  nulleniénl  des  vices  de  l’acconnno- 
daüon  et  des  auditions  médiocres  ou  mauvaises; 
ici  encore  des  mesures  Ihérapeutiques  ont  été 
jjriscs  à  leur  intention.  Dans  les  prisons  de 
Bruxelles  fonctionnent  régulièrement  des  servi¬ 
ces  d’oi)lilulniologie  et  d’oto-lar>  ngologie,  à 
consultations  hebdomadaires  et  dirigés  par  des 
spécialistes. 

Il  en  est  de  même  pour  les  affections  dentai¬ 
res  et  personne  ne  s'étonnera  d'apprendre  que, 
chez  un  tiers  des  condamnés  au  moins,  des  me¬ 
sures  d’hygiène  buccale  ou  de  traitement  ont 
été  reconnues  indispensables. 

Ces  divers  services  do  spécialistes  donnent 
annuellement  environ  1.800  consultations  au  mil¬ 
lier  de  condamnés  que  comptent  les  deux  pri¬ 
sons  do  Bruxelles;  s’y  rendent  aussi  quelques  dé¬ 
tenus  de  province  dont  l’affection  requiert  un 
traitement  urgent. 

Signalons  encore  un  certain  nombre  de  cas 
d’insuffisance  ou  de  perturbation  des  fonctions 
endocriniennes  avec  ou  non  répercussions  orga¬ 
niques.  Le  plus  souvent  on  a  retrouvé  chez  ces 
condamnés,  des  feinmes  surtout,  les  j)erturba 
lions  du  caractère  et  de  l’émotivité  dont  les  au¬ 
tours  italiens  notamment  ont  signalé  l’intérêt 
criminologique. 

Les  relations  entre  la  délimpiance  et  les  per¬ 
turbations  endocriniennes  sont  mal  étudiées  et 
elles  offrent  un  vaste  domaine  d’investigations; 
nous  en  dirons  tout  autant  dos  répercussions 
psychi(iucs,  caractérielles  et  nerveuses  que  jieu- 
vent  déterminer  les  affections  chroni(iues  du 
cieur,  du  foie  et  des  reins;  dans  un  certain  nom¬ 
bre  do  nos  observations  elles  semblent  avoir  net¬ 
tement  conditionné  le  délit  ou  une  tentative  cri¬ 
minelle  do  nature  impulsive. 

Mieux  connus  sont  les  troubles  [)sychi(iues  et 
caractériels  que  peut  provoquer  la  tuberculose; 
nous  renvoyons  sur  ce  point  i'i  une  étude  anté- 

l’armi  les  constatations  (pie  fournit  l’examen 
médical  syslémat icpic  dos  déliiupiants,  il  n’en 
est  pas  lie  plus  importante  et  de  plus  troublante 
à  la  fois  que  celle  du  nombre  relativement  élevé 
d’anormaux  mentaux  ipie  l’on  déjiiste  en  pri¬ 
son.  Kt  ce  fait  nous  avait  engagé  dès  le  début  è 
préconiser  la  création  d’annexes  psychiatriques 
dans  tous  les  grands  établissements,  è  côté  et 
comme  complément  nécessaire  des  laboratoires 
d'antbropologie  iiénileidiaire. 

Ln  tel  service  est  indispensable,  car  si  l’on 
jioiit  après  une  exploration  médico-neurologique 
méthodiipie  se  rendre  compte,  sauf  cas  excep¬ 
tionnels,  des  tares,  troubles  et  lésions  d’ordre 
physique  que  présentent  les  détenus,  il  n’en  est 
plus  do  même  dans  le  domaine  psychiatrique; 
ici  l’observation  est  nécessaire;  elle  doit  être  con¬ 
tinue,  prudente,  confiée  è  des  infirmiers  formés 
à  cette  tâche  qui  puissent,  jour  et  nuit,  sur¬ 
veiller  les  malades  et  anormaux  de  l’esprit,  les 
épileptiques,  les  toxicomanes  et  aussi  ceux  que 
l'on  peut  soupi,'ouner  de  simulation. 

Lu  tous  les  |)ays  et  notamment  en  Franco,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  les  maîtres  de  la 
psychiatrie  et  de  la  médecine,  légale  ont  dans  la 
presse  et  les  Congrès  insisté  sur  l’impossibilité 
où  ils  se  trouvent  dans  les  conditions  ordinaires 
de  la  prison  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur 
la  nature  et  la  gravité  des  troubles  mentaux  que 
Iieuvcnt  jirésenler  des  détenus  soumis  à  une 
expertise. 

Vous  axons,  dans  plusieurs  travaux,  exposé 
l’organisai ioii  du  service  d'observation  jisychia- 
Irique  dans  les  prisons  belges  et  les  résultats 
que  l’on  peut  en  attendre-'  tant  chez  les  condam¬ 


nés  que  chez  les  inculiiés;  au  cours  des  derniers 
mois  nous  avons  eu  l’occasion  de  diagnostiquer 
une  éx’olution  de  paralysie  générale  chez  deux 
détenus  subissant  leur  iieine  depuis  plusieurs 
semaines.  Ils  avaient  été  signalés  à  notre  atten¬ 
tion  par  le  personnel  en  raison  de  leurs  ano¬ 
malies  de  conduite. 

Rappelons  qu’en  1923  lors  de  la  création  du 
laboratoire  d’anthropologie  pénitentiaire  h  la 
Prison  centrale  de  Louvain,  réservée  aux  crimi¬ 
nels  condamnés  à  vie  ou  à  long  terme,  l’examen 
systématique  de  ces  détenus  révéla  parmi  eux 
plus  de  20  pour  100  de  grands  anormaux  et  ma¬ 
lades  mentaux;  enfin,  avant  la  mise  en  vigueur 
en  1931  de  la  loi  do  défense  sociale  tjui  prévoit 
l'internement  de  ces  malades  dans  une  institu¬ 
tion  psychiatrique  spéciale,  chaque  année  envi¬ 
ron  70  condamnés  devaient  être  colloqués  dans 
un  asile  de  l’Etat,  soit  2  pour  100  de  la  popula¬ 
tion  pénitentiaire. 

On  le  voit;  l’observation  psychiatrique  des 
condamnés  donne  des  résultats  importants  et 
justifierait  déjà  la  ciéàtion  d’un  service  spécial; 
il  n’est  pas  douteux  que  parmi  eux  il  on  est  dont 
l’affection  mentale,  latente  ou  non  reconnue,  a 
échappé  au  magistrat  lors  de  l’instruction  judi¬ 
ciaire  et  du  jugement;  c’est  un  devoir  d’élémen¬ 
taire  justice  de  mettre  en  évidence  leur  état 
morbide,  ne  fût-ce  que  pour  assurer  à  ces  alié¬ 
nés  le  traitement  auipiel  ils  ont  droit. 

Le  problème  est  tout  aussi  impfirtant  pour  les 
inculpés;  ici  l’annexe  psychiatrique  permettra 
aux  experts,  chargés  d’un  e.xamen  mental,  d’y 
procéder  dans  de  bonnes  conditions  scientifi¬ 
ques;  ils  y  trouveront,  outre  une  documentation 
clinique  et  les  résultats  de  l’observation  journa¬ 
lière  des  prévenus,  suspects  de  troubles  men¬ 
taux  et  nerveux,  la  possibilité  de  recourir  aux 
recherches  de  laboratoire  indispensables  dans 
certains  cas. 

Ajoutons  qu’à  la  prison  préventive  de  Bruxel¬ 
les  nous  avons  pris  l’initiative,  d’accord  avec  les 
Farquets,  de  soumettre,  dès  le  jour  de  leur  in¬ 
carcération,  tous  les  inculjiés  à  un  examen 
mental  sommaire,  afin  de  dépister  ceux  dont 
les  anomalies  ou  les  troubles  morbides,  signalés 
ou  constatés,  justifient  la  mise  en  observation. 
D’office,  le  magistrat  compétent  est  informé  de 
cotte  mesure  par  un  certificat  administratif,  in- 
diiiuant  en  termes  généraux  les  raisons  qui  la 
justifient.  Il  lui  appartient  alors  de  lui  donner 
la  suite  qu’il  juge  opportune,  telle  l’expertise 
mentale  par  un  médecin  de  son  choix. 

Do  1926  à  1933,  nous  avons  soumis  ainsi  à  un 
examen  do  dépistage  mental  un  millier  d’incul¬ 
pés  et  bon  nombre  d’entre  eux  ont  été  placés 
en  observation  à  l’annexe  psychiatrique  par  une 
mesure  administrative  qui  ne  préjuge  en  rien 
do  la  décision  judiciaire.  Il  est  inutile  d’ajouter 
que  les  malades  nerveux  et  mentaux  y  reçoivent 
le  traitement  que  réclame  leur  état. 

Quelles  sont  les  règles  administratives  du 
placement  des  détenus  mentaux  ou  nerveux 
dans  les  annexes  psychiatriques  des  pri.sons  P 

En  général  le  placement  dans  ce  service  est 
décidé  par  le  médecin  aliéniste;  le  directeur  et 
tous  les  meinbres  du  personnel  pénitentiaire, 
notamment  le  médecin  ordinaire,  lui  signalent 
les  prévenus  ou  condamnés  dont  l’état  mental 
paraît  suspect  ou  au  sujet  desquels  ont  été 
fournis  dos  renseignements  de  nature  à  justifier 
leur  observation  mentale  :  collocation  anté- 


;i.  I.l■^  iiMiiiliigcs  ilc.s  annexes  iisjcliialriiines  au  point 
lie  xnu  pénilenliaiie.  ffcmie  de  llroil  pfnal  el  de  Crirni- 
iiidojjie,  Mars  1929.  Les  roiiditions  de  l’expertise  psychia¬ 
trique  criminelle.  Id.,  Juillet  1929.  L’annexe  psychia¬ 
trique  des  prisons,  Id.,  Avril  1932. 

4.  Des  conférences  mensuelles  sont  données  aux  sur¬ 
veillants  de  nos  prisons  en  vue  de  les  initier  aux  pro- 
lilèmes  médicaux  et  iisyi-tiiatriipies. 


rieure,  commotion  do  guerre,  cas  d’aliénation 
dans  la  famille,  etc. 

Sont  d’office  soumis  à  l’examen  psychiatrique 
les  détenus  qui  ont  tenté  de  se  suicider  en  pri¬ 
son,  qui  y  ont  été  atteints  de  crises  nerveuses 
ou  qui  SC  livrent  à  des  actes  répétés  d’indisci¬ 
pline. 

En  outre,  tout  expert  peut  demander  le  pla¬ 
cement  en  observation  à  l’annexe  psychiatri¬ 
que  des  prévenus  qu’il  est  chargé  d’examiner. 
Il  arrive  que  le  juge  d’instruction  ou  le  procu¬ 
reur  du  roi  réclame  lui-même  cette  mesure 
|)our  des  prévenus  mis  en  état  d’arrestation  et 
qui  paraissent  dangereux  pour  eux-mômes  ou 
pour  leur  entourage;  elle  est  prise  d’office  aussi 
pour  les  prévenus  qui,  à  la  suite  d’une  tentative 
de  suicide  ou  de  blessures,  avaient  dû  être  hos¬ 
pitalisés  et  sont  ultérieurement  transférés  à  la 
prison. 

Ajoutons  un  dernier  détail  intéressant,  car 
sa  valeur  est  symbolique  ;  l’annexe  psychiatri- 
(lue  de  la  prison  de  Bruxelles  y  a  remplacé  les 
cellules  affectées  jadis  au  quartier  de  répression, 
cachots  devenus  inutiles  depuis  l’organisation 
en  cet  établissement  d’un  service  psychiatrique; 
ainsi  que  le  signalait,  il  y  a  quelque  temps,  à 
des  visiteurs  le  Directeur  de  la  prison,  M.  Le¬ 
grand,  fonctionnaire  de  haute  valeur  :  «  les 
cellules  do  répression  ne  sont  plus  occupées  ici, 
disait-il,  tous  les  indisciplinés  et  pervers  que  je 
devais  y  mettre  se  trouvent  aujourd’hui  à  l’an¬ 
nexe  psychiatrique  ou  dans  les  prisons  théra¬ 
peutiques  ». 

Voici  comment  se  répartissent  au  point  de 
vue  psychiatrique  les  9.162  détenus  entrés  dans 


les  services  d’observation  mentale  de  1921  à  lin 
1933  ». 

Psychoses  et  ilémcuies  en  évolution  518 

Psvehoses  iiemtcntiaires  .  l-i9 

l'syeliopattiiea  constitutionnelles  et 

débilité  mentale  .  1.401 

Névropathes  à  crises  convulsives  ....  949 

Toxicomanes  .  70 

Tentatives  ou  idées  de  suicide  .  405 

Placés  à  la  suite  de  constatations  ou 
d’indications  de  nature  à  faire  sus¬ 
pecter  leur  intégrité  mentale  ®  . .  2.439 
Prévenus  soumis  à  une  expertise  men¬ 
tale  et  reconnus  normaux  .  581 


Ajoutons,  pour  démontrer  l’intérêt  thérapeu¬ 
tique  de  ce  service,  que,  de  1921  à  1930,  734  dé¬ 
tenus  «  aliénés  »  ont  été  colloqués  dans  un  asile 
et  702  anormaux  placés  dans  une  prison  théra¬ 
peutique,  soit  plus  de  41  pour  100  do  ceux  qui 
avaient  été  observés  dans  les  annexes  psychiatri¬ 
ques. 

Depuis  la  mise  en  vigueur  de  la  loi  belge 
de  défense  sociale  (lanvier  1931;,  la  jtlupart  dos 
prévenus  soumis  à  l’expertise  mentale  sont  ob¬ 
servés  dans  une  annexe  psychiatrique  et  ceux 
qui  ont  été  jugés  «  anormaux  »  y  séjournent 
à  la  disposition  des  Commissions  de  défense  so¬ 
ciale,  appelées  à  statuer  sur  leur  sort,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  leur  placement  et  leur 
libération  à  l’essai,  mais  cet  aspect  de  la  ques¬ 
tion  nécessiterait  des  développements  incompa¬ 
tibles  avec  le  cadre  de  cet  exposé 


.5.  Compris  dans  te  total  2.514  internés  par  mesure  de 
défense  sociale  el  séjournant  à  l’annexe  en  vue  de  leur 
obseivalion  ou  de  leur  Iransfcrl  ;  ils  se  subdivisent  en 
déments  :  22,5  pour  100,  débiles  :  30,2  pour  100  el  désé- 
nuilibrés  :  47,3  pour  100. 

C.  Ce  groupe  particuliérement  intéressant  est  consti¬ 
tué  [lar  les  détenus  signalés  par  le  iicrsonnel.  en  raison 
lie  leur  dépression  psychique,  d’une  grève  de  ta  faim, 
d’agitation  psyclio-molricc,  de.  rcaelions  émotives  dé¬ 
sordonnées,  de  désorientation,  d'alliludes  liizarres,  pro¬ 
pos  puérils,  lettres  incohérentes,  enfin  les  condamnés  se 
liirant  à  des  actes  d’impulsivité,  el  d'agression. 

7.  Les  conditions  de  l’expertise  mentale  des  anormaux 
visés  par  la  loi  de  défense  sociale.  Revue  de  Droit  pénal 
cl  de  Criminolor/ie.  Louvain,  Janvier  1931.  Une  expé- 
rienre  de.  législation  de  défense  soriaie.  f/hygicne  mrn- 
/«/!•.  l’.iris.  Juin  19,33. 
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Quelques  mots  sur  les  affections  du  système 
nerveux  constatées  chez  les  condamnés;  elles 
sont  assez  nombreuses  et  souvent  influencées 
défavorablement  par  les  conditions  mômes  delà 
détention;  on  y  trouve  représentés  tous  les  ty¬ 
pes  cliniques  de  la  psychasthénie  constitution¬ 
nelle,  s’accompagnant  parfois  de  syndromes 
émotifs  et  anxieux  assez  bruyants;  les  manifes¬ 
tations  hystériques  et  hystéro-traumatiques  ne 
sont  pas  moins  fréquentes;  l’épilepsie  reste  plu¬ 
tôt  rare,  tout  au»  moins  dans  ses  formes  convul¬ 
sives  classiques.  Quant  aux  maladies  de  la 
moelle,  on  ne  trouve  guère  en  prison  que  des 
cas  de  tabes  ou  de  sclérose  en  plaques;  citons 
enfin  quelques  syndromes  myopathiques  et  les 
diverses  variétés  de  névralgies. 

La  thérapeutique  de  ces  différents  cas  de  pa¬ 
thologie  nerveuse  est  assurée  dans  de  bonnes 
conditions  dans  les  infirmeries  médicales  et,  si 
nécessaire,  dans  les  annexes  psychiatriques. 

Quant  aux  condamnés  épileptiques,  avérés  ou 
convulsivants,  de  types  divers,  ils  étaient  en¬ 
voyés  è  la  prison  thérapeutique  de  Merxplas, 
affectée  à  leur  traitement  et  devenue  aujour¬ 
d’hui  un  établissement  de  défense  sociale;  y  ont 
été  traités  en  l’espace  do  dix  ans  environ  350 
malades  à  crises  convulsives,  dont  60  pour  100 
de  comitiaux  classiques. 

Dans  cet  exposé  de  l’activité  médicale  qui  peut 
s’exercer  en  prison  dans  les  divers  domaines 
thérapeutiques  et  scientifiques,  nous  avons  ten¬ 
té  de  mettre  en  évidence  le  rôle  de  premier 
plan  que  le  médecin  et  le  psychiatre  sont  appe¬ 
lés  à  jouer  dans  un  régime  et  une  organisation 
pénitentiaires  modernes.  Tvul  doute  que  la  lutte 
contre  la  criminalité  en  soit  rendue  plus  facile 
et  la  défense  sociale  mieux  assurée.  Ainsi  sera 
réalisé  un  traitement  équitable  et  efficace  de 
toutes  les  modalités  de  la  délinquance,  qu’elle 
soit  d’ordre  moral,  passionnel  ou  social,  ou 
qu’elle  relève  des  multiples  causes  morbides 
qui  peuvent  la  conditionner. 

Louis  VlînVAECK, 

Pirrcleui'  (Jénénil  du  Service  d’Antliropologie 
Pénilcntiaire  de  lielgiqiic, 


Instruments  Nouveaux 


2"  La  mobilité  des  valves  et  leur  indépendance 
relative  :  coulissant  sur  tube  carré,  on  peut  les  dé-' 
caler  l’une  par  rapport  à  l’autre,  donc  «  décentrer  » 
au  besoin  l’écartement.  La  mobilité  des  branches 
sur  la  tige  filetée  permet,  de  plus,  un  décalage  en 
hauteur  des  valves  si  cela  est  nécessaire.  Le  déca¬ 
lage  peut  donc  se  jaire  dans  le  sens  horizontal  et 
m-rlical. 

3“  Enfin,  le  jeu  de  3  valves,  de  largeur  et  de 


hauteur  différentes;  est  calculé  de  façon  à  réaliser 
une  adaptation  parfaite  à  tous  les  étages  de  la  co¬ 
lonne,  et  cela  de  manière  d’autant  plus  adéquate 
que  les  valves  ont  été  réalisées  d’après  des  moula¬ 
ges  pris  sur  le  cadavre.  La  courbure  de  ces  valves 
est  absolument  différente  des  courbures  habi¬ 
tuelles. 

Quelques-uns  de  nos  collègues  ulilisent  cet  appa- 


Ecarteur  pour  laminectomie 

L’écarteur  que  nous  avons  fait  exécuter  dès  1925 
par  la  maison  Lépine  (Lyon)  nous  rend  les  plus 
grands  services. 

Nous  l’avons  présenté  déjà  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  (le  Lyon,  le  7  Mai  1931.  L’un  de  nous  l’a  dé¬ 
crit  dans  un  article  de  la  Revue  de  technique  chi¬ 
rurgicale,  n°  5,  Août-Septembre  1931. 

Outre  l’avantage  déjà  signalé  de  l’absence  de 
cadre  complet,  il  réalise,  à  notre  avis,  mieux  que 
tout  autre  appareil  : 

1“  Un  écartement  extrêmement  puissant,  grâce 
an  système  de  vis  à  pas  court  qui  le  caractérise  es¬ 
sentiellement  et  qui  assure  de  plus  l’impossi¬ 
bilité  absolue  de  se  desserrer,  môme  tant  soit 
peu,  une  fois  l’écartement  donné.  D’autre  part, 
grâce  à  la  clé  à  long  manche  qui  le  fait  agir, 
sa  puissance  d’ouverture  est  considérable,  et 
quelle  que  soit  la  résistance  des  masses  à  con¬ 
tenir,  l’écartement  se  fait  sans  aucun  effort, 
comme  sans  aucune  brutalité. 


Eig.  3.  —  Trois  valves  pour  régions  différentes 

reil  puissant  pour  d’autres  interventions  —  p 
les  amputations  du  rectum  par  voie  perini-ale  — 
exemple. 

Dans  la  chirurgie  thoracique  il  peut  être  utilisé 
comme  celui  de  Tufficr. 

Cette  utilité  à  plusieurs  fins  n’est  pas  négligeable, 
mais  c’est  pour  les  laminectomies  que  nous  l’avions 
établi  et  c’est  à  ce  titre-là  avant  tout  que  nous 
présentons  à  nos  collègues. 

Desgouttes  et  Uicaiu)  (Lyon). 


(vec  les  grandes  valves. 


Questions  Fiscales 


^ous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 

a  La  patente  médicale  afférente  à  des  logements 
existant  avant  1914  doit  être  calculée  non  pas  sur 
le  prix  réellement  payé  de  location,  mais  sur  le 
prix  ([ue  le  pro|>riétairc  est  en  droit  d’exiger  de 
par  la  loi  sur  les  lovers.  » 

Ex.unple  : 

lin  logement  d’avant-guerre  valait  1.000  fr.  de 
loyer. 

De  par  la  loi,  il  devrait  donc  valoir  aujourd’hui 
2. ,500.  Mais  en  réalité  il  se  loue  5  et  même  6.000  fr. 
effectivement.  La  patente  sera-t-elle  calculée  par  le 
contrôleur  sur  2.500  ou  sur  5  ou  6.000  fr.  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  («t  exact  qu’à  la  suite  d’un  arrêt  rendu  le  20 
Janvier  1933,  par  le  Conseil  d’Etat  (affaire  Malle- 
terre,  Haute-Garonne),  l’Administration  a  décidé, 
en  ce  qui  concerne  les  locaux  soumis  aux  lois  limi¬ 
tant  la  hausse  des  loyers,  de  ramener  la  valeur  lo¬ 
cative  retenue  comme  base  du  droit  proportionnel 
do  palento  aux  prix  maxima  stipulés  par  ces  lois, 
lorsque  les  dits  locaux  sont  loués  pour  un  prix  su¬ 
périeur. 

Pour  reprendre  l’exemple  cité  dans  sa  demande 
par  M.  L...,  un  logement  affecté  à  l’exercice  de  la 
profession  de  mc'decin  (usage  mixte)  et  loué  1.000 
francs  en  1914  ne  saurait  actuellement  comporter, 
pour  l’assiette  du  droit  proportionnel  de  patente, 
et  sous  réserve  qu’il  soit  situé  dans  une  ville  à  la¬ 
quelle  s’appliquent  les  lois  du  1'”'  .Avril  1926  et  du 
29  Juin  1929,  une  valeur  locative  supérieure  à 
1000  X  3,05,  soit  3.050  fr.,  quel  ipie  soit  le  prix 
de  location  actuel. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que,  pour  les  locaux  qui 
n’étaient  pas  encore  loués  en  1914,  la  valeur  loca¬ 
tive  doit  être  fixée,  compte  tenu  du  maximum  dé¬ 
terminé  par  voie  d'analogie,  en  parlant  des  prix 
payés  pour  les  logements  similaires  (arrêt  du  Con¬ 
seil  d’Etat  du  4  Décembre  1931). 

Uené  Pinciion, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

GRÈCE 

L’Union  Sociale  Chrétienne  fondée  en  1982  a 
repris  la  lutte  contre  le  cancer  en  Grèce,  en  colla¬ 
boration  avec  la  Société  Hellénique  de  Cancéro¬ 
logie  et  l’Union  contre  le  Cancer. 

C’est  ainsi  qu’en  dehors  de  la  propagande  chez 
le  peuple,  faite  par  des  publications,  des  instruc¬ 
tions  contre  ce  fléau  social,  par  des  conférences, 
etc.,  elle  se  propose  de  fonder  un  Institut  Antican- 
eéreiix,  dont  la  conslruetion  commencera  proebai- 
nement. 

Une  quantité  de  radium  d’une  valeur  de  300.000 
francs  a  été  offerte  par  donation  de  l’ancien  Pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine,  M.  S.  Tsakenas. 

HOLLANDE 

La  lutte  contre  le  thacuome 
A  Amsteudam. 

Dans  la  ville  d’Amsterdam,  on  connaît  le  tra¬ 
chome,  depuis  environ  un  siècle,  particulièrement 
dans  la  population  juive,  de  telle  sorte  qu’il  est 
permis  de  jiarler  ici  d’endémie.  On  sait  que  la  plus 
grande  partie  dos  Juifs  d’Amsterdam,  et  spéciale¬ 
ment  les  plus  pauvres,  habitent  l’ancien  ghetto, 
ou  l’habitaient  encore  il  y  a  quelques  temps,  car 
ces  dernières  années,  par  une  démolition  des  rues 
et  ruelles  les  plus  hideuses,  les  plus  délabrées  et 
les  plus  malsaines,  une  véritable  émigration  s’est 
produite.  Un  quartier  tout  à  fait  moderne,  des 
rues  larges,  jileines  d’air  cl  de  lumière,  ont  rem¬ 
placé'  les  ruelles  pittoresques  mais  absolument  mi¬ 
nables.  Ceci  a  été  l’œuvre  admirable  d’une  muni¬ 
cipalité  démocratique,  œuvre  que  la  crise 
économique  et  le  manque  d’argent  a  ralentie.  De 
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nombreux  liiibitunis  se  sont  élablis  dans  les  nou¬ 
veaux  quartiers,  à  l’ouest  de  la  ville,  et  jouissent 
ainsi  de  demeures  plus  confortables  et  plus  bygié- 
nbiues. 

De  celte  favon  on  a  pu  mener  une  lutte  plus 
eflicace  contre  le  trachome  et  c'est  ainsi  qu’on 
peut  constater  heureusement  que  cette  maladie, 
si  dangereuse  dans  ses  suites,  est  en  train  de  dis¬ 
paraître.  Il  semble  utile  d’en  parler  ici,  et  <lo  citer 
avec  gratitude  les  médecins  et  les  autorités,  dont 
la  collahoralion  étroite  a  <lonné  des  résultats 
si  magniliques. 

Déjà  de  18110  à  1870  l’ophtalmologue  profes¬ 
seur  Gunning  et  ses  collaborateurs  avaient  étudié 
celte  maladie  <'t  lutté  contre  elle.  On  avait  cons¬ 
taté,  qu’à  .\m.slcrdam  4B  pour  100  des  écoliers 
juifs  étaient  trachomateux,  pendant  que  leurs  col¬ 
lègues  non-juifs  ne  l’étaient  que  dans  la  propor¬ 
tion  de  0,8  i)our  100.  Ces  enfants  appartenaient 
à  la  population  la  plus  pauvre  de  la  ville.  Ce  fait 
causait  de  l’inquiétude  et  les  ophtalmologues 
Itynberk,  .losephus  lissa,  Westhoven  et  autres 
commencèrent  à  traiter  celle  maladie  et  à  faire 
l’éducation  hygiénique  de  la  population  atteinte. 
Ils  insistèrent  auprès  des  autorilé'S  civiles  pour  une 
lutte  sylémalique.  Kn  1894,  ce  furent  Straub  et 
ses  nombreux  disciples  qui  employèrent  de  nou¬ 
veaux  modes  de  combat  et  qui  introduisirent  <le 
nouvelles  méthodes  do  défense.  Mais  Straub  était 
d’une  opinion  o|iposée  à  celle  de  Gunning;  il  se 
plaçait  au  point  de  vue  de  la  conlagiosilé  du  tra- 
chrome  et,  après  des  recheix’hes  Irès  piéeiscs,  il 
réussit  à  donner  la  iireuve  de  l’exaclilude  de  ses 
vues.  C’est  sa  conceiition,  qui  est  universellement 
admise  aujourd’hui.  I.e  progrès  économique  et 
l’amélioration  des  conditions  générales  d’hygiène 
ont  diminué  considérablement  l’endémie. 

Néanmoins,  un  disciple  de  Straub  a  pu  cons¬ 
tater  en  1913  encore  au  moins  9.700  cas  de  tra¬ 
chome  chez  des  enfants  à  Amsterdam  !  Kn  réalité 
le  nombre  en  était  mémo  plus  considérable. 

Par  ses  recherches,  Straub  réussit  à  faire  nom¬ 
mer  par  les  autorités  civiles  une  commission  spé¬ 
ciale,  pour  l'élude  de  l’endémie;  <-<'lte  commis¬ 
sion  devait  faire  des  propositions  pour  une  lutte 
systématique  contre  la  maladie.  Grâce  à  ces  i)ro- 
jmsitions,  la  lutte  est  organisée  enfin  syslémaliipie- 
ment  et  a  donné  les  résultats  magniliques  que 
j’ai  indiqués  |)lus  haut.  Au  rapport  de  celte  com¬ 
mission  d’emiuêle  dans  la  période  19M-1917, 
nous  empruntons  les  détails  suivants. 

l.a  commission  constata  que  la  proportion  des 
écoliers  juifs  malades  était  de  8,8  pour  100,  tan¬ 
dis  que  celle  'l’es  écoliers  non-juifs  n’était  que 
de  0,li  pour  100.  La  maladie  était  en  rajrport  avec 
l’état  social;  dans  les  écoles  d’enfants,  apparte¬ 
nant  à  la  pelilo  bourgeoisie,  juive  ou  non-juive, 
la  maladie  n'exislait  pas.  Tout  cela,  on  le  savait 
déjà. 

Le  trachome  est  une  maladie,  qui  tient  à  la 
famille  et  non  à  l’école.  Dans  les  familles  des 
écolici's  malades  on  découvrit  encore  d’autres  cas 
latents  de  maladie;  chez  les  non-juifs,  les  parents 
n'étaient  que  très  rarement  frappés. 

D’ailleurs  on  constata  que  ce  n’était  ])as 
l’école,  qui  jouait  uu  rôle,  dans  la  propagation 
de  la  maladie,  mais  la  vie  commune  familiale,  de 
sorte  qu’il  n’élail  jias  nécessaire  d’écarter  les  ou- 
fanls  malades  de  l’école.  On  évalua  le  nonduc 
des  malades  au  chiffre  de  3.500  à  4.000.  Quelles 
étaient  maintenant  les  modes  de  défense,  pro|)0- 
sés  i>ar  la  commission,  auprès  des  autorités  muni- 

1°  L’installation  il 'une  policlinique  au  milieu 
du  quartier  juif,  |H>ur  le  traitement,  alin  que  les 
malades  puissent  venir  s’y  faire  traiter. 

2°  Nomination  d’un  ophtalmologue  pour  le 
contrôle  régulier  des  écoles. 

3°  Les  enfants  malades  seraient  envoyés  à  un 
ophtalmologue,  le  plus  souvent  à  la  policlinique, 
et  on  ferait  attention  à  ce  qu’ils  se  laissent  traiter 
régulièrement.  Dans  ce  cas  la  visite  à  l’école  se¬ 
rait  permise,  mais  dans  le  cas  contraire  elle  serait 
interdite,  et  alors  cela  mènerait  à  un  conflit  avec 
la  loi  sur  l’enseignement  obligatoire. 

De  celte  manière  une  pression  indirecte  s’exer¬ 
çait  en  faveur  du  traitement,  considéré  dans  son 
rôle  préventif. 


Souvent  d’ailleure,  l’influence  des  infirmières 
à  l’école  contribue  grandement  à  décider  les  en¬ 
fants  à  su  laisser  traiter,  régulièrement,  jusqu’à 
guérison  complète. 

Ainsi  on  a  pu  constater  que  ; 

A.  Tous  les  enfants  malades  oui  été  traités. 

IL  Que  la  grande  majorité  a  été  guérie  sans  que 
des  complications  se  soient  produites. 

La  durée  du  traitement  est  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  selon  que  les  enfants  se  laissent  traiter  régu¬ 
lièrement,  ou  au  contraire  essayent  de  s’y  sous¬ 
traire  ;  la  durée  moyenne  peut  être  fi.xée  de  1  à  3 
à  4  ans.  Dans  les  familles,  où  règne  la  propreté, 
elle  est  plus  courte  que  dans  celles  où,  au  con- 
Irairc,  elle  laisse  à  désirer.  C’est  ainsi  qu’on  a  vu 
disparaître  l’endémie  très  vile,  ce  que  prouve  le 
tableau  suivant  : 


Malades  trachomateux 
dans  les  écoles  publiques  ilémenluires. 


.imrs 

Nox  mn-s 

peur  tOO 

pour  100 

1914 . 

.48,2 

52,1 

l’I 

VJ 

. 

10,1 

1,0 

Dans  les  écoles 

juives,  comptant  2.000  écoliers. 

le  total  des  malades  était  ; 

MALADES 

'  (après  1917)  ' 

. 

17(i 

1990 . 

1927 

1928  . 
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.8li 

2 

Do  CCS  chiffres  il  ressort  <pic,  d 

ms  10  ans  envi- 

ron,  l’eudémie  ai 

ra  parfailemeu 

disparu.  11  ne 

faut  pas  [icrilre  de 

vue,  qu’apres 

1920,  les  condi- 

lions  sociales  du  peiqile,  et  surloi 

it  les  conditions 

le  logement,  ont  été  très  aniéliori 

;es. 

De  celle  slalistiq 

ue  il  appert  que  l’influence  de 

l’école  pour  la  contagiosité  est  i 

iiinime;  que  la 

plupart  des  enfants  sont  infectés 

avant  la  sixième 

iiinue.  C’est  pour 

cela  qu’on  admet  que  la  conta- 

gion  vient  des  parents  et  que  les  enfants  ainsi 

eon  laminés  sont 

dangereux  po 

ir  leurs  petits 

frères  et  sceurs. 

Le  traitement  dure  une  longue  période  et  no 

doit  pas  être  abandonné  sous  peine  de  plus  grand 

danger.  G’est  ain 

si  que  d’anciens  trachomateux 

sont  devenus  aveugles,  parce  qu’ 

1  leur  avait  été 

presque  impossible  de  continuer  i 

1  SC  laisser  trui- 

ter  régulièrement. 

pendant  des 

années,  n’ayant 

pas  la  possibilité  de  se  rendre  chaque  jour  à  la  po- 

liclinique. 

Van  Esso. 

NDO-CHINE 

Le  lhüfe.«seur  Le 

naitre,  de  Pari 

,  chargé  de  pré- 

sider  les  examens  de  fin  d’année  de  l’Kcole  de  Mé- 

decine  d’IIano’i,  fi 

ra  le  trajet  Pa 

■is-Ihmo'i  à  boni 

d’un  avion.  G’csl 

la  première  fo 

S,  (M'ovons-noiis, 

(iii’un  juge  d’un  e 

xamen  de  méde 

due  se  rend  à  la 

Faculté  en  avion.  Nos  félicitations 

au  jeune  profes- 

seiir,  qui  de  cette  façon  ne  perdra 

pas  en  délais  de 

voyage  un  temps  précieux. 

Livres  Nouveaux 


L’évolution  de  la  lutte  contre  la  syphilis  (un 
bilan  de  25  ans),  i>ar  Louis  SI■Il.I,MA^^,  profes¬ 
seur  de  clinique  des  maladies  svpliilitiques  cl  cu- 
ta'nées  à  la  Faculté  de  Nancy.  1  vol.  de  292  p., 
avec  tig.  hors  texte  (Masson  et  C‘*,  éditeurs), 
Paris  1934.  —  Prix  ;  30  fr. 

Voici  un  livre  de  médecine  sociale  intéressant  au 
premier  chef,  parce  qu’il  est  vécu. 


I  S.  a  organisé  la  lutte  antisyphilitique  dans  la  ré¬ 
gion  naneéenne  avant,  pendant  et  après  la  guerre. 
Go  sont  les  méthodes  dont  il  s’est  servi  qu’il  nous 
expose.  On  ne  saurait  contester  qu’il  a  fait  œuvre 
utile  et  que  le  succès  a  couronné  ses  efforts.  Ce 
qu’il  faut  le  plus  admirer,  c’est  que  ce  résultat 
a  été  obtenu  sans  aucune  dépense  somptuaire,  sans 
création  d’aucune  fondation  particulière  toujours  si 
di.spendieuse,  «  dont  les  frais  de  fonctionnement 
sont  tellement  élevés  qu’ils  conduisent  tout  droit 
à  la  ruine 

L’histoire  de  cette  lutte  persévérante  est  capti¬ 
vante  et  instructive.  On  trouvera  dans  ce  volume 
une  élude  sur  les  dispensaires  anlisyphililiques, 
l’éducation  du  grand  public  et  des  ouvriers  d’usine, 
l’instruction  sexuelle  et  an ti vénérienne  de  la  jeu¬ 
nesse,  les  méthodes  de  prophylaxie  sociale,  le  ser¬ 
vice  social,  le  certificat  piénuptial.  Le  rapport  entre 
la  liberté  laissée  aux  prostituées  cl  la  morbidité  sy¬ 
philitique  y  est  établi  par  des  statistiques  indiscu¬ 
tables.  Il  y  a  aussi  des  pages  qui  donnent  à  mé¬ 
diter  sur  l'organisation  de  l’enseignement  do  la  sy- 
philigraphio  ;  l’auteur  pense  justement  qu’il  doit 
être  sy.stématique  et  pas  seulement  livré  au  ha.sard 
de  la  clinique. 

Novateur  en  la  matière,  le  Professeur  Spillmann 
nous  indique  l’orientation  que  son  expérience  lui  a 
montré  devoir  être  donnée  à  la  lutte  antisyphiliti¬ 
que.  Pour  lui,  il  faut  avant  tout  dépister  les  indi¬ 
vidus  qui  sont  la  source  de  la  contamination  et  les 
l’cndre  inoffensifs  par  un  traitement  approprié. 
Sans  doute  l’application  de  cet  excellent  principe 
sera  plus  ou  moins  facile  selon  les  conditions  loca¬ 
les.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  celte  sugges¬ 
tion  doit  encourager  les  pouvoirs  publics  à  inten¬ 
sifier  les  efforts  déjà  faits  dans  ce  sens. 

Le  Profi'.sscur  Spillmann  peut  être  fier  de  son 
iruvre  sociale.  On  doit  lui  savoir  gré  de  nous 
l’avoir  si  lumineusement  exposée. 

A,  SliZARY. 

Pratique  des  analyses  cliniques  en  médecine 
rurale,  par  J.  M.  Bausa  Annovo.  1  vol.  (Javier 
Morala). 

Manuel  pratique  et  simple  des  techniques  de  la¬ 
boratoire,  rédigé  pour  l’enseignement.  Chapitres 
assez  détaillés  consacrés  à  l’urine,  au  sang,  au  li¬ 
quide  cephalo-rachidien.  Figures  schématiques. 

G.  d’IIf.ucqueville. 

Indicaciones  y  Techicas  Quirurgicas  por  col- 
potomia,  par  Ciiueco.  1  vol.  de  488  p.  avec  de 
nombreuses  figures,  édité  par  la  «  Semana  Me- 
dica  »  (Spinelli,  imprimeur),  Buenos-Aires. 
Depuis  vingt  ans,  G.  s’est  adonné  à  l’étude  et 
à  la  pratique  de  la  voie  vaginale  pour  la  réalisa¬ 
tion  d’un  grand  nombre  d’interventions  pel¬ 
viennes  et  môme  abdominales.  Ses  communica¬ 
tions,  ses  mémoires  qui  ont  rencontré  bien  sou¬ 
vent  l’opposition  de  l’opinion  chirurgicale  ré¬ 
gnante,  forment,  par  leur  réunion,  le  présent  vo¬ 
lume. 

La  voie  vaginale  a  ses  indications  et  ses 
contre-indications;  employée  judicieusement,  elle 
a  permis  à  G.  une  série  d’interventions  qu’indique 
l’énumération  des  chapitres  du  livre. 

Histoire  de  la  colpotomie,  comparaison  des  col¬ 
potomies  antérieure  et  postérieure;  traitement 
conservateur  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  par  la 
voie  vaginale;  traitement  de  la  rélrofloxion ;  extir¬ 
pation  vaginale  de  volumineux  kystes  de  l’ovaire, 
de  kystes  inlraligamenlaires  ;  ablation  vaginale 
des  kystes  hydatiques  pelviens  et  même  mésenté¬ 
riques;  la  colpotomie  d’urgence  dans  la  grossesse 
tubaire  rompue;  suppurations  annexielles;  enfin, 
évolution  post-opératoire  et  mortalité  des  inter¬ 
ventions  p.ar  la  voie  vaginale. 

Avec  ses  indications  pratiques,  l’exposé  d’une 
technique  personnelle  pour  la  péritonisation  des 
ligaments  larges  après  l’hystéreclomie  vaginale, 
ses  intéressantes  .observations  illuslré“cs,  ce  livre 
plaide,  suivant  le  désir  de  son  auteur,  en  faveur 
de  la  voie  xaginale  dans  la  chirurgie  pelvienne. 

P.  Gbisel. 
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Application  de  l'auscultation  artérielle  à  l’étu¬ 
de  de  la  pression  moyenne,  par  J.  M.  Izquieta. 
(Guayaquil,  Equateur).  1  vol. 

II  ressort  des  travaux  de  Vaquez,  Kislinios,  Gley 
et  Gomez,  que  la  constatation  de  la  pression 
moyenne  donne  des  résultats  d’une  grande  préci¬ 
sion  pronostique  dans  les  cardiopathies.  Mais  il  est 
souvent  difflcile  de  fixer,  par  roscillométric,  le 
chiffre  exact  de  cette  pression  moyenne.  I.,  dans 
un  travail  très  intéressant,  qui  décèle  chez  son  au¬ 
teur  un  véritable  sens  clinique,  propose  de  fixer 
cette  tension  moyenne  non  plus  par  les  oscillations 
de  l'appareil  Pachon,  mais  bien  par  l’auscultation 
artérielle.  La  pression  moyenne  auscultatoirc,  chez 
les  sujets  normaux,  est  donnée  par  la  disparition  du 
souffle  que  présente  l’artère  humérale,  au  cours 
de  la  décompression  lente  du  brassard;  à  l’état 
normal,  la  pression  moyenne  se  trouve  au  moins  à 
trois  centimètres  de  mercure  de  la  pression  maxima. 

A  l’état  pathologique,  la  pression  moyenne  aus- 
cultatoire  ne  coïncide  pas  toujours  avec  la  pression 
moyenne  oscilloinéirique,  cl  sa  valeur  paraît  beau¬ 
coup  |)lus  prcci.se.  Elle  est  en  [rarfait  accord  avec 
l’état  palhelogique  du  sujet,  et  traduit  fidèlement 
l’état  du  travail  cardiaque.  La  plus  petite  insuffi¬ 
sance  de  la  musculature  se  traduit  aussitôt  par  une 
remontée  de  la  pression  au.scultatoire  moyenne,  qui 
tend  à  se  rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  pression 
maxima,  alors  que  l’étude  de  toutes  les  autres  pres¬ 
sions,  y  compris  la  pression  moyenne  oscillométri- 
que,  ne  révèle  encore  aucun  trouble  du  fonctionne¬ 
ment  cardiaque. 

Nous  ajouterons  que  1.  est  le  neveu  du  docteur 
Kendon,  un  des  plus  grands  littérateurs  du  Sud-' 
Amérique,  et  un  des  plus  sincères  admirateurs  de 
la  culture  française. 

F.  Hamond. 


I  fattori  interni  nello  sviluppo  dei  tumori  e  gli 
odierni  saggi  di  terapia  biologica,  par  G.  Fi- 
■  ciiEHA.  1  vol.  de  218  p.,  avec  22  planches  hors 
texte.  (U.  Hoepli,  éditeur).  Milan  1933.  —  Prix  : 
30  lires. 

Le  professeur  Fichera,  fondateur  et  directeur  du 
périodique  italien  Tumori,  a  résumé  dans  cet  inté¬ 
ressant  ouvrage  les  résultats  des  recherches  qu’il 
poursuit  avec  scs  élèves  depuis  1909  sur  les  tu¬ 
meurs  et  notamment  sur  le  rôle  des  facteurs 
illlerncs  dans  leur  développement  et  sur  les  essais 
actuels  de  thérapeutique  biologique.  On  trouvera 
a&si  rassemblé  l’essentiel  de  vingt-cinq  années 
de  travaux,  rapportés  dahs  près  de' 150  mémoires 
disséminées  dans  des  périodiques  que  le  lecteur 
français  n’avait  malheureusement  pas  toujours  la 
possibilité  de  se  procurer. 

Lucien  Rouquès. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  (Hôpital 
Rroiissais).  Le  Professeur  lîmilc  Sergent  fera,  le  lundi  11 
Juin,  à  9  II.  30,  la  première  conférence  du  cours  de  per¬ 
fectionnement  sur  la  tuberculose,  sous  le  litre  :  «  Concep¬ 
tion  générale  de  la  pathogénie  et  de  l'évolution  clinique 
de  la  tuberculose  n. 

Institut  du  cancer.  —  Un  cours  de  perfectionne- 
nuyit  sera  fait  sous  la  direction  du  Professeur  Roussy, 
aviy  la  collaboraliou  de  :  MM.  Guy,  Leroux,  Oberling, 
Sannié,  Verne,  chefs  de  services  è  la  Section  scientifi¬ 
que  de  l'Institut  du  cancer  ;  de  MM.  Pierre  Duval, 
liclol,  Hugueniu,  M"'”  Labordc,  chefs  de  services  et  de 
MM.  Albol,  Aman-Jean,  Barbier,  Bertillon,  Bollack,  De¬ 
larue,  Foulon,  Gulmann,  Iluel,  Redon,  Surmonl,  Wie.k- 
liain,  médecins  adjoints  ou  assistants  à  la  Section  hos¬ 
pitalière  de  l’Institut  du  eanecT. 

Le  cours  est  destiné  aux  médecins  français  et  étran¬ 
gers,  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité  et  commencera  le 
lundi  11  Juin  1934  pour  se  poursuivre  tous  les  jours, 
jusqu'au  jeudi  12  Juillet  inclus.  Il  comportera  : 

1°  Des  conférences  théoriques  et  cliniques  qui  auront 
lieu  le  matin  de  11  îi  12  h. 

2’  Des  démonstrations  cl  des  manipulations  pratiques 
qui  auront  lieu  tous  les  matins  de  9  h.  30  è  12  h.,  et 
porteront  sur  la  thérapeutique  (rayons  X,  radium  et  dé¬ 
monstrations  chiriirgicalcs)  et  sur  les  travaux  de  labo- 


I.es  laboratoires  de  l’Institut  resteront  ouverts,  l'après- 
midi,  aux  travailleurs  inscrits. 

Programme.  :  Etiologie  du  cancer  (traumatisme,  conta¬ 
gion,  hérédité).  Biologie  du  cancer  (tissu  cancéreux,  mé¬ 
tastases,  récidives).  Anatomie  pathologique  des  cancers 
(biopsie,  autopsie).  Anatomie  pathologique  des  cancers 
hucco-pharyngés.  .\natomie  pathologique  des  cancers  du 
sein  cl  de  l'utériis.  Anatomie  pathologique  des  tumeurs 
des  os.  Cancer  greffé.  Sarcomes  infectieux  des  oiseaux  et 
leucémie  des  poules.  Cancer  du  goudron.  Métabolisme 
di'S  tissus  cancéreux.  Métabolisme  de  l'organisme  cancé¬ 
reux.  Réactions  de  diagnostic  du  cancer  basées  sur  les 
propriétés  biologiques  du  sérum.  Réactions  de  diagnostic 
du  cancer  basées  sur  quelques  propriétés  chimiques  du 
’  sérum.  Pouvoir  sensibilisateur  des  sérums  et  diagno.'tic 
■  du  e.àncer.  Méthodes  de  culture  des  tissus.  Culture  des 
tissus  et  cancer.  Orientation  actuelle  des  idées  sur  le 
cancer.  Notions  générales  de  radiobiologie.  Techniipie 
générale  de  la  curiethérapie  des  cancers,  lecbnique  gé¬ 
nérale  de  la  radiothérapie  pénétrante.  Les  mesures  en 
rœnlgenthérapie  et  en  curiethérapie.  Electro-coagulation 
dans  le  traitement  des  cancers.  Elude  clini(|ue  et  théra¬ 
peutique  de  (|uelques  variétés  de  cancers  :  Cancers  de  la 
peau.  Cancers  de  la  cavité  buccale.  Cancers  du  pharynx 
et  du  larynx.  Cancers  du  tube  digestif  (oesophage,  esto¬ 
mac,  rectum).  Cancers  du  poumon  ef  du  médiastin. 
Cancers  du  sein.  Cancers  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  Cancers  du  corps  thyroïde.  Tumeurs  de  la  pa¬ 
rotide.  Les  tumeurs  de  l'œil.  Les  tumeurs  des  os.  Lym¬ 
phogranulomatose.  Accidents  provoqués  par  les  radia- 

Un  certificat  sera  délivré  aux  auditeurs  à  la  fin  du 
Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Les  médecins  inscrits  au  cours  de  perfeetionnement 
pourront  utiliser,  comme  moyen  de  transport,  un  auto¬ 
bus  spécial  qui  fait  le  service  entre  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  l’Institut  du  cancer.  Ils  pourront  aussi,  s’ils  le 
désirent,  prendre  pension  pour  le  lunch,  à  l’Institut  du 
cancer.  Les  auditeurs  du  cours  sont  priés  de  se  munir,  à 
l’avance,  d’une  blouse  et  d'un  tablier. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  bureau  de  l'A.D.R.M., 
salle  Béclard,  à  la  Faculté  de  médecine. 

Laboratoire  Lemonnier.  —  (Ecole  Pratique.  Es¬ 
calier  G).  —  Une  série  de  douze  démonstrations  d’Ana- 
•tomic  pathologique  sera  faite  par  MM.  Macaigne,  agrégé, 
et  Nicaud,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
l’hôpital  Lariboisière,  tous  les  jours  à  2  heures,  è  partir 
du  Lundi  11  Juin  1934. 

Cours  gratuit.  S’inscrire  chez  le  concierge  de  l'Ecole 
pratique.  î 


Concours 


Ecole  des  Infirmières  de  l’Assistance  Publi¬ 
que  de  Paris.  —  Un  concours  pour  l’admission  d’en-, 
viron  140  élèves  à  VEcole  (tes  Infirmières  de  l'Assistance 
Puidique  de  Paris  aura  lieu  à  l’hospice  de  la  Salpétrière, 
47,  boulevard  de  l’IIôpilal,  le  18  Octobre  1934,  è  13  h. 

Ce  concours,  ouvert  aux  jeunes  filles  âgées  de  19  â 
20  ans  au  l'^’’  Octobre  1934,  comporte  une  dictée,  deux 
problèmes  d’arithmétique,  une  rédaction  sur  un  sujet 
général  et  une  épreuve  de  coulure. 

Les  inscriptions  seront  reçues  du  liv  Août  au  15  Sep¬ 
tembre  1934  â  l’adininistralion  de  l’Assistance  puhli- 
ipie,  3,  avenue  Victoria  (sous-direction  du  personnel. 

Le  traitement  de  début  à  la  sortie  de  l’Ecole  des  Infir¬ 
mières  est  actuellement  de  13.440  francs  (y  compris  l’in¬ 
demnité  de  résidence). 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique. 
—  Sont  nommés  pour  4  ans,  membres  du  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Inslruelioii  publique,  M.  le  Prof.  Balthazard, 
M.  le  Prof.  Lépine,  doyen  de  la  L'acullé  de  Médecine  de 
Lyon  l't  de  M.  le  Prof.  Roussy,  doyen  de  la  l’aeullé  de 
Médecine  de  Paris. 

Conseil  supérieur  de  la  natalité.  —  Par  arri^^ic 
(I  :  12  Mai  1934,  M.  Le  Loricr  a  élé  nommé  membrr  du 
Conseil  supérieur  de  la  natalité. 

Diner  des  médecins  diplômés  de  Puéricul¬ 
ture.  —  Le  dîner  annuel  de  l’Association  des  médecins 
diplômés  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  aura  lieu  le  vendredi  22  Juin  1934,  à  20  h.,  sous 
le  paronage  de  M.  Camille  Blaisot,  ancien  ministre  de  la 
Santé  Publique,  au  "  Boeuf  à  la  Mode  n,  8.  rue  de  Va- 


Le  diner  sera  précédé  à  19  b.  30  de  l’Assemblée  gé¬ 
nérale  annuelle  des  membres  de  l’Association. 

Les  médecins  diplômés  de  Puérieullure  peuvent  adres¬ 
ser  leur  adhésion  à  M.  Ilervier,  secrétaire  général  de 
l’Association,  132,  rue  de  Rennes,  Paris  (0'). 


Banquet  médical  d’ Action  Française.  —  Le 
banipiel  annuel  aura  lieu  le  jeudi  7  Juin  1934,  Salle 
Biillier,  boni.  St-Micbel,  sous  la  Présidence  de  M.  Ed. 
Piebon,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris,  assisté  de  M. 
Ch.  Fiessinger.  Prix  du  dîner  3G  fr.  20  fr.  pour  les  étu- 
<li.a]ils.  Inscriptions  à  l’Action  Française,  1,  rue  du  Boc- 
eador,  Paris  8‘‘. 

I™  Congrès  international  d’Electro-Radio- 
Biologie.  —  Ce  premier  Congrès  aura  lieu,  du  10  au 
1.  Septembre  1934,  dans  le  Palais  Ducal  à  Venise. 

L’intention  du  Congrès  est  d’inviter  les  physiciens,  chi- 
misles,  biologistes,  naturalistes  cl  médecins  à  une-  dis- 
eussion  sur  les  actions  biologiques  de  toutes  les  radia¬ 
tions  afin  il’en  coordonner  les  reeherebes. 

Le  physicien  démontrera  au  biologiste  les  fondements 
théoriques  et  exiiérimenlaux  des  recherches  physiques  sur 
les  phénomènes  vibratoires  et  corpusculaires  et  le  biolo¬ 
giste  à  son  tour  parlera  au  physicien  et  au  pliysico-chi- 
mislc  des  iniluenees  de  ees  phénomènes  sur  les  éléments 
(■(  lliilaires,  les  complexes  des  tissus  et  les  procédés  orga¬ 
niques. 

Lu  uuire,  les  ui gaiiisaleurs  du  Congrès  espèrent  pou¬ 
voir  déterminer  un  nouvel  oriculemcnt  radio-biolpgique 
de  plusieurs  reeherebes  physiques  et  biologiques  d’au¬ 
jourd’hui. 

Les  applications  des  rayonnements  à  la  médecine  cl  à 
la  Ibérapculique  ne  seront  pas  traitées  dans  ce  Congrès 
qui  a  pour  but  d’étudier  les  phénomènes  chimiques  et 
biologiques  relatifs  aux  rayonnements.  '  ,  t’-î 

Pour  de  plus  amples  renseignements,  prière  de  s’adrés-jV: 
ser  à  M.  Giocondo  J’rolli,  secrétaire  général  du  Congrès,  ’ 
S.  Gregorio  173,  Venise. 


IX''  Congrès  de  l’Association  des  gynécolo¬ 
gues  et  obstétriciens  de  langue  française.  — 

Ce  Congrès  aura  lieu  à  Alger  les  15,  IG,  17  Avril  1935. 

Bureau  du  Congrès  :  Président  d’honneur,  M.  Ilenro-’ 
lay  ;  Président,  M.  Laffont;  Secrétaire  général,  M  Fui- '  ' 
conis  ;  Secrétaire  adjoint"  et  Trésorier,  M.  Ezes. 

Les  rapiiorls  seront  les  suivants  :  1”  L'assislance  obstd-  '  - 
Irieale  en  Afrique  du  Nord.  Rapporteurs  :  MM.  Laffont 
(Alger)  et  Cocq  (Bruxelles).  -  .  .3)., 

2.  Indications  cl  techniques  thérapeutiques  des  cervi- 

cites  chroniques.  Rapporteurs  ;  MM.  Labry  (Lyon)  et 
Villar  (Bordeaux).  '  - 

3.  Les  (Vdèmes  de  la  grossesse.  Rapporteurs  :  MM. 
Lévy-Solal  (Paris)  et  X...  (.Suisse).  ■  , 

Assemblée  générale  de  la  Société  française 
d’Ophtalmologie.  —  L’Association  internationale  de 
Piopbyl.ixie  de  la  Cécité  et  l’Organisation  internationale 
contre  le  Iracbonn'  se  sont  réunies  en  Assemblée  géné- 
lale  le  14  Mai  19.14,  à  Paris,  pendant  le  Congrès  de  la 
."'oeiele  française  d  Ophliilmologie;'-  •  i'i 

D.ins  u  lli  Assemblée,  où  20  nations  étaient  représen- 
ll•es,,ont  etc  eliidiées  les  mesures  sanitaires  et  adminis- 
Iralives  a  préconiser  dans  la  lutte  contre  le  trachome  (con- 
joiielivile  granuleuse)  spécialement  dans  les  colonies  et 
1,5  régions  liopieales.  Des  documents  très  importants  et 
d  iiileii  ssanls  rap|.orls  ont  élé  présentés  en  paiTieulier 
professeur  Emile  de  Grosz  (Budapest), 


M.  MacCallan 
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L’Œuvre  des  Sanatoriums  de  Bligny.  — 
L’OICiivre  des  Sanatoriums  Populaires  de  Paris  a  tenu 
sou  Assemblée  générale  annuelle  le  2  Juin,  aux  Sanato¬ 
riums  de  Bligny  ,  à  l’occasion  du  2.5'  Anniversaire  de 
l’inauguration  du  .Sanatorium  des  fi'inmes.  Cette  inau¬ 
guration  avait  eu  lieu  en  1909,  six  ans  après  l’ouverture 
du  .Sanatorium  des  hommes  (8  Août  1903). 

Reçus  à  leur  arrivée  h  Bligny,  par  M.  le  Marquis  de 
'\oguè.  President  de  l'OEuvre,  entouré  de  membres  du 
Conseil  d’AdininisIralion.  du  Médecin-Directeur  et  du 
personnel  de.s  sannioiïunis,  les  invités  visitèrent  d’abord 
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ll■^  lii'imx  t’IalitisMMiiciils  où  sonl  soifriirs  Ôr)!  iiialiidcs, 
allciiilx  (le  tulirn-iiloxr  iMiiinonaira. 

Apri'S  caillé  i  isili-,  cul  lieu  l'Asscinlilcc  Kcucralc,  suivie 
(l'uuc  rcci’ptioii,  orfjaiiiscc  sous  les  ),'ranilb  arbres  (les  al¬ 
lées  oinbragées  (pii  agrémenlent  les  alioriis  immédials 
d’un  des  Sanaluriunis. 

Avant  lu  dépari,  eliacpie  visiteur  reçut  une  petite  pla¬ 
quette-souvenir  couleuant  quelipies  notes  sur  la  création 
et  l'état  actuel  des  Sanatoriums  de  Bligny,  dans  lesquels, 
depuis  le.  S  .loù/  ISlUii  Jiisiju’ù  jhi  Mai  IDiM,  sont  enhtis 
el  ont  été  soiijnâs  Id.lilÜ  inaludi’s. 

Voyage  aux  Iles  Fortunées  (Jardin  des  llespé- 
rides).  —  La  Caravane  Universilaire  convie  MM.  les  mé¬ 
decins  el  leurs  familles  à  un  beau  voyage  de  20  jours 
aux  lies  Canaries  (3-‘2'2  Août).  Gn1ce  aux  appuis  qu’elle 
possède  à  Ténériffe  elle  a  pu  obtenir  le  prix  extrêmement 
bas  de  1.Ü2.Ü  francs  payant  tous  les  frais,  pourboires 
inclus.  Neuf  Jours  et  demi  aux  Iles.  Six  excursions  en 
autocar.  Au  retour,  visite  de  Cadix.  Demander  le  ])ro- 
granime  des  voyages  d’été  îi  M.  Boy,  professeur  au  col¬ 
lège  (le  Gaillac  (Tarn). 

Voyage  artistique  et  touristique  en  autocar. 
—  Ce  voyage  aura  lieu  du  iil  Juiilet  au  22  Août.  Festival 
Bayreiith  :  Parxifal',  Festival  Munich  :  Tristan  et  Iseult: 
Festival  .Sal/bourg  ;  Don  .liian.  llétènc  Egyptienne 
(Strauss),  la  Passion  d'Oherammergau,  les  Alpes,  les  Do¬ 
lomites,  la  Suisse,  de  Paris  à  Paris.  Prix  :  B.üOO  fr.,  tout 
compris  (miême  les  entrées),  organisé  pai  ii  Mon  Voya¬ 
ge  >.,  !),  rue  de  la_  Miebodière,  Paris  (2').  ïél.  Bich. 
7i)-0.ü,  qui  envoie  programme  et  renseignements  sur 
demande. 

ei»  Croisière  de  la  ((  Revue  générale  des 
Sciences  ».  —  Gelle  croisière,  organisée  sons  le  pairo-  | 


nage  de  r.Associalion  de  la  Presse  Médicale  française, 
aura  lieu,  du  28  Juillet  au  19  Août  1934,  sur  le  Foa- 
eiuilrl,  des  Gliargeiirs  réunis. 

Ce  voyage  se  fera  u  dans  les  mers  arctiques  n,  par 
Fdimbourg,  F’éroë,  Islande,  Spitzberg,  Norvège. 

Prix  :  de  C.5Ü0  francs  (cabine  seule  avec  bain)  à 
1.900  francs  (cabine  à  deux)  el  au-dessous. 

Gnc  remise  de  5  pour  100  sera  faite  aux  membres 
du  Corps  médical,  aux  internes  et  externes  el  ,1  leurs  fa¬ 
milles,  qui  remettront  leur  inscription  à  l’Association 
d;  la  Presse  Médicale  française,  2.3,  rue  du  Cherche-Midi, 
à  Paris,  VI'. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  l’Association 
d  ■  la  Presse  Médicale  française,  23,  rue  du  Cherche-Midi, 
à  Paris,  VI'.  Téléph.  ;  l.itlré  ;  14-01. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  médecins  com¬ 
mandants  ;  MM.  Henri  Lorlholary,  du  19'  corps  d’armée; 
Pierre  Gaillard,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé 
de  la  18'  région,  et  M.  le  médecin  capitaine  Henri  Bol- 
liug,  adjoint  au  directeur  du  service  de  santé  de  la  20' 
région,  sont  désignés  pour  effeciner  un  stage  à  l’iVole 
siqiérienre  de  guerre. 

—  Par  décision  dn  23  Mai  1934,  les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecin  colonel.  M.  Cenel,  de  Fhôpital  militaire  de 
Grenoble,  président  de  commission  de  réforme,  est  main¬ 
tenu  el  désigné  comme  médecin-chef. 

Médecin  lieiileminl-colonel.  M.  Delahonsse,  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Rouen,  est  maintenu  et 
désigné  comme  médecin-chef. 

Médecin  commandant.  M.  Martin,  médecin  dis  In'.pi- 
lanx  militaires,  troupes  du  Maroc,  est  affecté  à  l’bùpilal 
mililaire  du  Belvédière,  Tunis. 

Médecins  capitaines.  M.  Julienne,  des  troupes  dn  Ma¬ 
roc,  est  affecté  au  19'  rég.  de  dragons,  Dinan. 

M.  Ro(pies,  de  la  20'  compagnie  régionale  du  Irain, 


Nancy,  est  affecté  à  l'hôpital  militaire  Broussais,  i  Nan¬ 
tes.  M.  Cauvin,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  7' 
rég.  de  tirailleurs  marocains,  à  Auch.  —  M.  Goudal,  du 
41'  rég.  d'infanterie  à  Rennes,  est  affecté  aux  troupes 
du  Maroc.  M.  Moulinié,  du  7'  rég.  de  chasseurs  à  che¬ 
val,  à  lîvreux,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  M.  Na- 
daud,  du  G'  rég.  de  cuirassiers,  Verdun,  est  affecté  au 
19'  corps  d'armée.  M.  Simonin,  de  l’hôpital  militaire 
Sédillot,  è  Nancy,  est  affecté  è  la  20'  compagnie  ré¬ 
gionale  du  train,  Nancy.  M.  Tissandié,  de  la  5'  compa¬ 
gnie  régionale  du  train,  Orléans,  est  affecté  aux  troupes 
du  Levant. 

Médecins  lieutenants.  M.  Millanl,  du  2'  rég.  du  génie, 
Metz,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc.  M.  Nabonne,  de 
l’hôpital  mililaire  Legonesl,  Melz,  est  affecté  au  2'  rég. 
du  génie,  à  Metz.  M.  Cadars,  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Verdun,  est  affecté  au  G'  rég.  de  cui¬ 
rassiers  à  Verdun.  M.  Chabannes,  de  l’hôpital  mililaire 
de  Rennes,  est  affecté  au  41'  rég.  d’infanterie,  Rennes. 
M.  Rozan,  du  li)2'  rég.  d’infanterie,  Neufbrisacli,  est 
all’eclé  aux  troupes  du  Levant. 

—  Par  décret  du  19  Mai  1934,  sonl  nommés  dans  le 
cadre  des  ofliciers  de  réserve  du  service  de  santé  et  re¬ 
çoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  sous-tieutenant.  Les  médecins 
auxiliaires,  MM.  Fourvel,  de  la  13'  section  d’inCrmiers 
militaires,  affecté  à  la  13'  région.  M.  Brouste,  de  la 
■2.Ü'  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  aux  troupes  de 
Tunisie.  M.  Duchemin,  de  la  22'  section  d’infirmiers  mi¬ 
litaires,  affecté  à  la  région  de  Paris.  M.  Nempont,  de 
h  l'o  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  2' 
région.  M.  Morelle,  do  la  23'  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  affecté  à  la  20'  région.  M.  Tissier,  de  la  22'  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  région  de  Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  ii  Shanghaï, 
de  M.  Lambert. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iinssE  iMÉnicALK  ruppeUe  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  tes  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  Jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méiiicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat.  ~  ~ 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-e" 


Président  du  Conseil  d'administration  ;  D'  P.  Ginns, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Fakoin-Faïolle  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 

Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur:  D'  G.  L’iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 

L’Iîcole  tli;  Sloinalologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  cl  ancien  interne 
des  Ilôpilaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
slomalologiqtie  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celte  branche 
dn  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  è  partir  de  leur 
cinquif'me  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomalo- 
logique,  la  lecliniqiie  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  cl  de  l'orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription  :  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  ilKL'i  :  Le  14  Mai  et  le 
S  Dclobrc. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Techniques  de  Labor.,  !e(;ons  pral.  de  haclér., 
sérologie,  héinaloiogie,  urologie,  ele.,  donné((S  iiar 
auc.  chef  de.  Labo,  à  la  Eac.  Kcr.  P.  M.  n"  399. 

A  louer  de  suite,  pour  médecin,  apparicm.  4 
p.,  d«  bel  imm.,  chauf,  ascenseur,  coud.  tr.  inté- 
ressanles.  S’adres.  Concierge,  37,  lid.  Sl-Michel. 

Pied-à-terre  av.  chaulT.  conviendr.  à  médecin 
ou  éliid.  en  nnhl.  S’adr.  Cône.,  37,  lid.  St-Michel, 

A  louer,  ds.  Ih'ilel  jiarlic.,  salon-bureau  nictdïlé. 
l’oiil  conl’orl.  Téléphone.  En  oidre,  facilité  d’avoir 
une  chainhre.  Téléphoner  .''nlfren  .57-68  le  malin. 

A  vendre  un  appareil  de  radiographie,  élat  de 
neuf,  coinprenani  ;  1  dossier  vcriical,  type,  prali- 
cien,  Iransformalenr  45  milli.,  9.5  k.  volts,  ampou¬ 
le  Coolidge  neuve.  Ecran  nuor(;scenl.  Canis,  la- 
hlier,  ele.  lias  prix.  Ecr.  pour  remseign.  ou  pour 
rendez-vous  à  M.  Mons,  3,  r.  Cojjereaii,  Paris  (15»). 

Jne  fille,  sténo-daclylo,  nol.  anglais,  bonne  ins- 
Irnclion,  ch.  emploi.  Ecr.  P.  M.  n»  353. 

Laboratoire  demande  visileur  expérimenté  pour 
visite  automobile  région  Lyonnaise.  Envoyer  réfé¬ 
rences  et  exigences  à  P.  M.  n“  362. 

Docteur  cl  pharmacien,  54  ans.  Lég.  honneur, 
dc.m.  occupation  Paris  ou  gdes  Villes  rés  PLM 
Ecr.  P.  M.  n»  378. 


Dem.  personnes  qualifiées  pr  placement  cein- 
Inre  éleclricilé  sialique  (ionoihérapie  négative).  Pas 
(h;  lixe,  l’orle  commission.  Ecr.  P.  M.  n»  379. 

Docteur  recom.  Dame  qui  prendr.  |>er.sonne  dont 
l’élat  (le  santé  nécessite  S(''j()ur  été  et  hiver  à  la 
campagne,  ds  propriété  boisée  Normandie,  10  minu- 
les  mer.  Ecr.  P.  M.  n"  386. 

Appartement  demandé  par  Dr,  6  p.  conf.  As- 
cens.,  18.000  fis  max.,  8»  ou  17»  arr.  Téléphone 
Europe  40-63. 

Jne  Dr.,  anc.  inl.  hôp.  Paris,  dem.  remplacement 
pend,  vacances.  Ecr..f'.  M.  n"  392. 

Inf.  dipl.  références  Dr.  cherche  posie  clinique 
ou  aiipr.  Dr.  rég.  Parisien.  Ecr.  P.  M.  n»  393. 

Belle  situation  offerte  à  Paris  à  Jne  Docteur 
tauc.  ap])ort).  Ecr.  Ch.  Fossez,  P.  H.  i  .  d’Amsterdam. 

A  vendre  une  belle  propriété  à  Montmorency 
(8.-el-0.),  20,  rue  de  Jaigny  et  Av.  Emile.  Conte¬ 
nance  17.000  m.  env.  Compl.  gd  jiavillon  avec  con¬ 
fort,  jolie  vue,  inslallalion  pour  cure  d’air,  parc 
el  grand  jardin  potager.  Maison  contiguë,  9,  Av. 
Emile,  comportant  7  chambres.  S'adres.  à  M»  Mail¬ 
lard,  notaire,  à  St-Denis. 

Laboratoire  Spécialités  demande  visitetirs  mé¬ 
dicaux  expérimcniés,  région  Paris,  désirant  s’ad¬ 
joindre  inodnils  supplémcnlaires.  Téléphone  :  Gla¬ 
cière  28-33. 

Pharmacien  cherche  localilé  pour  créer  Pharma¬ 
cie  ou  Pharmacie  campagne  à  vendre.  P.  M.  397. 

Installation  centrale  pour  création  pharmacie 
dans  petite  ville  agric.  industrielle  (P.C.)  client, 
assurée.  Ecr.  P.  M.  n»  398. 

Médecin  vend  luxueuse  sal.  à  manger  palissandre 
et  gde  hibliolinèque  acajou.  Ecr.  P.  M.  n»  460. 

40  actions  Maison  de  santé  Rémy  de  Gourmont 
achetées  500  fr.  à  céder  300  fr.  Dr.  Cordier,  150, 
Avenue  Parmentier. 


4WS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretreux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  DOULEUR  ANGINEUSE 

SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Valeur  des  différentes  méthodes, 
et  plus  partiouliérement  de  là  thyroïdectomie  totale. 

PAR  MM. 

Elllott-C.  CUTLER  et  Samuel-A.  LEVINE 


11  est  difficile  de  résumer  en  un  court  exposé 
toute  la  question  du  traitement  chirurgical  de 
l’angine  de  poitrine.  Mais  quelques  faits  nou¬ 
veaux,  récemment  observés,  nous  paraissent 
d’une  importance  telle,  que  nous  espérons  que 
ce  nouveau  traitement  vaudra  à  notre  travail 
une  attention  toute  particulière. 

Avant  tout,  il  importe  de  faire  remarquer 
qu’il  existe  non  seulement  de  nombreuses  va¬ 
riétés  de  douleurs  «  précordiales  et  sous-ster¬ 
nales  »,  mais  aussi  que  de  nombreuses  affec¬ 
tions  du  cœur  et  de  l’aorte  s’accompagnent 
d'impressions  douloureuses  simulant  l’angine 
de  poitrine. 

Celle  distinction  est  importante,  car  ce  que 
nous  dirons  dans  la  suite  ne  s’applique  unique¬ 
ment  qu’à  l’angine  de  poitrine.  La  forme  clas¬ 
sique  de  l’angor  est  celle  décrite  par  Heber- 
den;  elle  consiste  en  crises  douloureuses  pa¬ 
roxystiques,  les  douleurs  débutant  le  plus  sou¬ 
vent  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  ster¬ 
num  et  s’irradiant  vers  le  bras;  la  sensation 
de  mort  imminente  est  très  fréquente.  Habi¬ 
tuellement  ces  crises  surviennent  après  un  exer¬ 
cice  ou  après  une  excitation. 

Des  crises  rappelant  celles  de  l’angine  s’ob¬ 
servent  également  dans  la  thrombose  corona¬ 
rienne,  dans  les  affections  des  valvules  aorti¬ 
ques,  et  en  toutes  circonstances  s’accompa¬ 
gnent  d’ischémie  du  myocarde. 

La  douleur  angineuse  ne  doit  pus  être  con¬ 
fondue  avec  celle  qui  s’observe  dans  l’ané¬ 
vrysme  de  l’aorte,,  dans  l’aortite,  ou  dans  les 
autres  désordres  cardiaques.  Heberden  (1)  déjà 
avait,  fait  observer  la  prépondérance  d,e  l’angor 
chez  l’homme,  et  le  peu  d’importance  des  mo¬ 
difications  du  pouls;  déjà  il  avait  renfarqué 
que  celte  affection  pouvait  durer  des  années,  et 
que  la  douleur  angineuse  était  soulagée  par  les 
spiritueux  et  le  vin.  Dans  un  cas  particulière¬ 
ment  bien  étudié,  Heberden  ne  trouva  pas  à 
Lautopsie  la  moindre  lésion  des  coronaires. 
Nous  avons  insisté  sur  les  autres  affections  sus¬ 
ceptibles  de  donner  des  crises  douloureuses  pré¬ 
cordiales,  parce  qu’il  importe  .de  souligner 
qu’im  traitement  chirurgical  de  ces  affections, 
p.  ex.  de  l’anévrysme  de  l’aorte  ou  de  la  co¬ 
ronarite  étendue,  ne  doit  pas  être  envisagé.  H 
est  de  notre  devoir  de  séparer  du  vaste  groupe 
des  «  douleurs  précordiales  »  les  cas  corres¬ 
pondant  à  l’angine  de  poitrine  véritable,  syn¬ 
drome  différemment  appelé  ;  angine  simple, 
angine  d’effort,  angine  d’Heberden,  etc.;  ce 
que  nous  allons  dire  ne  s’applique  unique¬ 
ment  qu’à  cette  forme. 

L’idée  du  traitement  chirurgical  de  l’angor 
appartient  à  François-Franck  (2)  qui,  en  1899,  pro¬ 
posa  la  résection  du  tronc  cervico-thoracique  du 
sympathique,  afin  d’interrompre  l’innervation 
sensitive  du  cmur.  François-Franck,  aprè.s  avoir 
analysé  les  résultats  des  opérations  sympathi¬ 


ques  dans  la  maladie  de  Basedow,  l’épilepsie, 
le  glaucome,  la  tachycardie,  et  après  avoir  sou¬ 
mis  ces  obsei'vations  à  un  contrôle  expérimen¬ 
tal,  était  arrivé  à  la  conclusion  que  le  système 
sympathique  possède  une  fonction  sensitive. 
Tl  admettait  que  la  douleur  dans  l’angine  de 
poitrine  cheminait  jusqu’aux  cenlées  le  long 
du  sympathique,  et  que  la  section  de  celte 
chaîne  devait  donc  amener  la  guérison  des  an¬ 
gineux. 

La  suggestion  de  François-Franck,  énoncée 
en  1899,  ne  fut  réalisée  qu’en  1916  par  Jon- 
nesco  (3)  (Bucarest),  qui,  celte  année-là  pratiqua 
la  première  résection  cervico-thoracique  sur  un 
malade  atteint  d’aortite  syphilitique  avec  an¬ 
gine  de  poitrine  ;  le  résultat  lut  parfait.  Jon- 
nesco  et  François-Franck  avaient  exigé  la  sec¬ 
tion  aussi  complète  que  possible  de  toutes  les 
fibres  sensitives.  Mais  leur  méthode  ne  s’im¬ 
planta  guère  et  ne  fut  qu’exceptionnellement 
employée,  jusqu’en  1924,  époque  à  laquelle 
Coffey  et  Brown  (4)  (San  Francisco)  proposèrent 
une  opération  sympathique  plus  simple.  Ces 
deux  auteurs  pensèrent  que  la  simple  section 
du  tronc  du  sympathique  cervical,  ou  l’abla¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur,  voire 
môme  la  section  des  nerfs  cardiaques  supérieur 
cl  moyen,  qui  de  leurs  ganglions  respectifs  .se 
rendent  au  cœur,  suffisent  pour  procurer  la 
disparition  de  la  douleur  précordiale.  Les  suc¬ 
cès  rapportés  par  ces  auteurs  avec  ces  procédés 
relativement  simples  ont  immédiatement  vul¬ 
garisé  les  opérations  sur  le  sympathique  cervi¬ 
cal  pour  douleur  sous-sternale  ou  précordiale. 
Aussi,  dans  les  cinq  années  qui  suivirent,  un 
grand  nombre  de  malades  atteints  d’angor 
furent-ils  opérés,  malheureusement  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  différents,  de 
sorte  que,  aussi  bien  par  le  choix  des  malades, 
par  la  technique  opératoire  suivie,  que  par  la 
façon  dont  les  suites  opératoires  furent  obser¬ 
vées,  ces  cas  ne  peuvent  être  utilement  compa¬ 
rés  entre  eux.  Bientôt  il  apparut  que  l’opéra¬ 
tion,  pourtant  si  simple,  qu’avaient  préconisée 
nos  collègues  de  San  Francisco,  ne  soulageait 
pas  tous  les  malades  qui  la  subirent.  On  cher¬ 
cha  donc  à  améliorer,  les  résultats,  en  recou¬ 
rant  à  des  procédés  plus  complets,  c’est-à-dire 
en  revenant  au  procédé  originalement  préconisé 
par  François-Franck.  Cette  intervention  fut 
réglée  sous  le  nom  de  «  sympathectomie  cer¬ 
vico-thoracique  »;  elle  consiste  dans  l’ablation 
de'  la  chaîne  sympathique  cervicale  avec  ses 
trois  ganglions  et  le  premier  dorsal  encore 
appelé  ganglion  étoilé.  En  môme  temps,  des 
sections  du  nerf  dépresseur,  nerf  issu  du  vague 
et  qui  conduit  au  cœur  des  réflexes  inhibi¬ 
teurs,  furent  également  essayées. 

Toute  cette  période,  pendant  laquelle  des 
observations  furent  accumulées,  '  est-  caracté¬ 
risée  par  la  très  grande  varlélé  des  procédés 
de  sympathectomie  cervicale  utilisés.  Elle  est 
caractérisée  aussi  par  un  certain  nombre  d’étu¬ 
des  physiologiques  et  anatomiques  tendant  à 
confirmer  ou  à  infirmer  la  théorie  de  Fran¬ 
çois-Franck  sur  l’existence  de  fibres  sensitives 
dans  le  sympathique  cervical,  et  enfin  par  la 
lutte  entre  médecins  et  chirurgiens  pour  savoir 
si  le  traitement  chirurgical  de  l’angor,  est  jus¬ 
tifié  ou  non.  Les  études  de  Leriche  (6)  et  de 
Fontaine,  les  publications  de  Danielopolu  (6)  et 
les  travaux  de  beaucoup  d  ’autres  chirurgiens  sont 
eh  '  contradiction  avec  l’ojjinion  d’expérimenla- 
tcvirs  aussi  scientiriques  que  Langley  (7)  et  Han¬ 


son'  (8),  qui  pensaient  que  le  sympathique  cervi¬ 
cal  était  entièrement  efférent.  Mais  finalement,  il 
faut  admettre  avec  François-Franck,  qui  l’avait 
affirmé  dès  1899,  que  quelques  fibres  afférentes 
existent  bien  dans  le  sympathique  cervical.  La 
question  se  posa  alors  de  savoir  si  la  section 
des  fibres  motrices  avait  un  inconvénient; 
Danielopolu  pensa  qu’il  ne  fallait  sectionner  que 
les  fibres  sensitives  du  ganglion  étoilé,  en  lais¬ 
sant  intacte  l’innervation  motrice  des  coro¬ 
naires,  mais  la  supposition  (Danielopolu)  que 
l’ablation  du  contrôle  moteur  principal  pouvait 
devenir  dangereuse  s'avéra  inexacte  à  la  suite 
des  recherches  expérimentales  de  Cannon  et  de 
nous-mômes.  Cannon  montra  que  des  animaux 
au  cœur  énervé,  voire  des  animaux  ayant  subi 
l’.iblation  totale  de  leur  système  sympathique 
survivent  et  se  multiplient;  entre  nos  mains, 
des  animaux  privés  de  leurs  deux  ganglions 
étoilés  répondaient  exactement  de  la  môme 
façon  à  l’effort  qu’avant  la  steliectomie.  Mais 
les  résultats  expérimentaux  de  Cannon  et  de  ses 
collaborateurs  contribuèrent  beaucoup  à  dimi¬ 
nuer  l’enthousiasme  des  chirurgiens  pour  les 
opérations  sympathiques,  en  montrant  que  chez 
le  chat,  les  rami  communicantes  des  neuf  pre¬ 
miers  nerfs  dorsaux  doivent  être  sectionnés 
avec  en  plus  le  nerf  dépresseur,  si  l’on  veut 
obtenir  un  isolement  complet  de  ce  viscère.  Il 
semblerait  ainsi  que  la  section  de  toutes  les 
voies  sensitives  afférentes  est  chirurgicalement 
irréalisable. 

Aussi  l’enthousiasme  initial  pour  le  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’angor  a-t-il  peu  à  peu  di¬ 
minué,  nonobstant  certaines  améliorations  tech¬ 
niques  de  détail,  qui  ont  continué  à  être  réali¬ 
sées  jusqu’à  ces  tous  derniers  temps.  Swetlow 
(10)  essaya,  le  premier,  en  1925,  de  bloquer  les 
voies  sympathiques  en  injectant  de  l’alcool  dans 
les  rami  communicantes  et  dans  les  ganglions, 
ce  qui  constitue  un  procédé  thérapeutique  beau¬ 
coup  plus  simple  que  les  procédés  opératoires, 
à  condition  (ju’il  soit  efficace  et  inoffensff. 
Finalement,  à  cause  des  échecs  des  trois  autres 
méthodes  :  sympathectomie  cervicale,  steliec¬ 
tomie,  et  injections  do  novoca'fne  ou  d’alcool 
dans  les  rameaux  communicants,  et  à  cause  de 
la  constatation  que  par  les  ganglions  dorsaux 
au-dessous  de  l’étoilé  passent  également  des 
excitations  cardiaques  centripètes,  une  voie 
d'approche  postérieure  sur  les  ganglions  thora¬ 
ciques,  prlmitivemeul  proposée  par  Henry  (11), 
en  1924,  fut  jjraliquée  par  plusieurs  auteurs, 
notamment  A.-W.  Adson  (12),  de  la  Clinique 
des  frères  Mayo,  et  par  .lames  C.  'White  (13)  au 
Mcissachusells  General  Hospital. 

En  1927,  l’un  do  nous  fil  une  revue  cri¬ 
tique  (14)  des  résultats  obtenus  chez  12Q  ma¬ 
lades  ayant  subi  une  intervention  sur  le  sym¬ 
pathique  pour  angine  de  poitrine,  et  très  r(5- 
comment  seulement,  en  Mai  1933,  M.  .lames 
White,  du  Massachusetts  General  Hospital,  fit 
une  étude  similaire  en  terminant  par  un  ré¬ 
sumé  de  tous  les  principaux  travaux  faits  jus¬ 
qu’alors  (16).  Les  cas  utilisés  avaient  été  très 
.soigneusement  sélectionnés  et  réunis,  autant 
que  possible,  dans  des  groupes  comparables. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  en  trai¬ 
tant  l’angine  de  poitrine  par  des  interventions 
sur  le  sympathique  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  ;  sur  118  cas  ayant  subi  des  syinpalhec- 
tomies  cervicales  supérieures,  procédé  de  Cof- 
fpy-Brown,  48,5  pour  100  donnèrent  de  boiis 
résultats.  Parmi  66  cas  traités  par  une  sympa- 
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thccloinie  cervico-lhoraciquo  complète,  prorèclé 
(le  lomioseo,  53  ])oiir  100  avaient  donné  des  ré¬ 
sultats  salisfaisaiits,  tandis  que  4  cas  sciiinis  î> 
des  syinpalhectomies  dorsales  supérieures  fu¬ 
rent  tous  les  (|uatre  guéris.  White  a  enfin  revu 
derniéreiihent  (10)  27  cas,  dans  lesquels  une 
injection  iiaravertéOrale  d’alcool  avait  été  faite. 
11  relève  47,8  pour  100  de  bons  résultats,  et 
30,4  pour  100  de  jjassables. 

(letle  revue  r.ipide  des  interventions  sur  le 
sympatlii(iue  dans  l’angine  de  poitrine  laisse 
une  impression  de  très  grande  confusion.  Il  y  a 

lroubl(''s  au  point  que  nous  hésitions  è  propo¬ 
ser  aux  midades  souffrant  d’angine  de  poitrine 
la  synii)allioctoinie  connne  un  mode  de  traite¬ 
ment.  Nous  avions  l’impression  que  les  résultats 
de  tous  les  procédés  ci-dessus  énumérés,  malgré 
qu’ils  aient  souvent  été  exécutés,  n’ont  pas 
donné  jusqu’ici  un  pourrentage  suffisant  de  ré¬ 
sultats  satisfaisants,  pour  que  nous  puissions 
être  sûrs  d’ètrc  dans  la  bonne  voie.  Il  est  vrai 
que,  récemment,  nous  avons  exécuté  des  résec¬ 
tions  cervico-thoraciques,  et  (|ue  ces  malades  fu¬ 
rent  soulagés.  Mais  il  est  certain  également  que 
le  risque  de  cette  oiiération  doit  entrer  en  ligne 
de  compte.  Quoi  (lu’il  en  soit,  nous  sommes  ar¬ 
rivés  à  la  conclusion  que  le  pourcentage  des  suc¬ 
cès  n’i'st  pas  as.sez  élevé  suivant  les  différentes 
modalités  d’oiiérations  sympathiques,  ])our  nous 
permettre  de  continuer  dans  cette  voie,  malgré 
les  (|uel(iues  jierfeclionnements  récemment  ap¬ 
portés  à  la  technique  initiale.  Les  modifications 
po.st-npératoires  observées  ne  sont  jamais  que  de 
nature  (|uantitative,  et  la  guérison  absolue  n’a 
(|uo  rarement  été  notée.  On  pourrait  en  déduire 
que  le  raisonnement  pèche  par  la  hase.  Il  esU 
possible  (pie  les  récentes  études  physiologiques 
d'Aurep  et  Segall'",  et  de  Danielopolu**,  qui 
ont  montré  (pic  les  vaso-constricteurs  des  coro¬ 
naires  passent  jiar  les  pneiimogastriiiues,  cxpli- 
('iuent  imn  partie  des  difficultés.  De  fait,  la  soc- 
lion  des  deux  nerfs  vagues  est  impossible.  De 
toute  fa(,'on,  cette  notion  récente  et  très  impor¬ 
tante  fait  justice  de  l’opinion  de  ceux  qui  attri¬ 
buent  les  succès  obtenus  par  la  sympathectomie 
cervicale  supérieure,  telle  qu’elle  fut  préconisée 
par  Ooffet  et  Hrown,  ;'i  la  section  des  coronaro- 
(  piistrictoiirs.  Mais  les  dernières  recherches 
poursuivies  dans  les  laboratoires  de  Washington 
Sclioül  of  Mediciiie  par  Ileinhecker,  llishop  et 
(l’I.eary,  recherches  qui  ont  démontré  l’exis¬ 
tence  de  fibres  sensitives  dans  tout  le  sympathi- 
(pio  cervical,  et  (jiii  ont  prouvé  que  celles-ci  ont 
une  connexion  cérébrale  par  rinfermédiaire  do 
1  ■  ciiniuièmo  paire  do  même  que  tous  les  autres 
rameaux  communicants  gris,  donnent  une  ex¬ 
plication  du  fait  que  toutes  les  interventions  sur 
le  sympathique  cervical  jieuvent  jirocurer  la  sé¬ 
dation  des  douleurs  angineuses,  mais  que  celle- 
ci  est  due  unicpiement  è  une  réduction  quanti- 
tidivo  du  nombre  des  fibres  sensitives  qui  véhi- 
cident  l(;s  impressions  douloureuses.  On  ne  sait 
]tar  contre  s’il  est  possible  d’en  sectionner  la 
totalité. 

Cola  suffit  pour  fixer  l'état  actuel  de  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathi(pie  dans  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Occupons-nous  maintenant  d’une  nou¬ 
velle  méthode,  dont  il  a  été  question  doux  fois 
déjà  dans  la  littérature,  pour  le  traitement  de 
cette  afh'ction.  Lévino  et  lilumgart  =“  ont  pro- 
|)osé  la  suppression  totale  de  la  thyroïde  comme 
traitement  des  cardiopathies  avancées.  Il  y  à  plus 
d'un  an,  celte  opération  a  été  pratiquée  à  Boston 
à  l'Hôpital  Peter  Bout  Brigham  et  à  l’Hôpital 
P.eth  Israël,  sur  des  malades  souffrant  de  défail¬ 
lances  cardiaques  congestives.  Peu  importe  qu’ils 
ai)partiennent  au  groupe  de  l’angine  de  poitrine, 
do  la  myocardite,  ou  des  affections  valvu¬ 
laires 


La  proposition  d’enlever  la  thyroïde  normale 
en  cas  de  défaillance  cardiaque  repose  sur  plu¬ 
sieurs  faits  : 

1“  Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  chirurgie 
thyroïdienne  connaissent  les  véritables  résurrec¬ 
tions  post-opératoires  que  présentent  ces  malades 
dont  le  mécanisme  cardiaque  avait  été  déréglé 
par  une  thyréotoxicose  prolongée.  L’améliora¬ 
tion  postopératoire  que  présentent  ces  malades 
atteints  de  défaillances  congestives  est  connue 
depuis  les  premiers  jours  de  la  chirurgie  thyro’i- 
dienne,  puisque  Kochcr  et  son  fils  la  men¬ 
tionnent  tous  deux  dans  leurs  publications.  La 
rapidité  et  la  perfection,  avec  lesquelles  le  méca¬ 
nisme  cardiaque  revient  à  la  normale,  môme 
lorsque  les  oreillettes  étaient  en  fibrillation  et 
que  la  déconipensation  était  très  marquée,  sont 
trop  accusées  pour  ([u’elles  puissent  s’expliquer 
par  le  fait  que  la  circulation  a  été  débarrassée 
du  travail  supplémentaire  imposé  par  un  méta¬ 
bolisme  basal  modérément  élevé  C’est  ce  rai- 
■sonnement  qui  avait  conduit  Levine  =‘,  en  1927 
d’abord,  au  printemps  de  l’année  1932  ensuite, 
à  faire  faire  par  MM.  Newton  et  Homans  des  thy¬ 
roïdectomies  dans  des  cas  de  décompensation 
cardiaque  avec  métabolisme  basal  normal. 

2“  Comme  corollaire  .de  ce  premier  raisonne¬ 
ment,  on  lient  citer  l’observation  souvent  faite 
de  ces  myxœdémateux  qui  présentent  de  l’an¬ 
gine  de  ])oitrine,  chaque  fois  qu’on  leur  admi¬ 
nistre  des  extraits  thyroïdiens,  comme  si  cette 
dernière  affection  existait  à  l’état  latent  mais 
avait  été  masquée  par  le  myxœdème  qui  dimi¬ 
nue  le  métabolisme  basal.  Pour  la  môme  rai¬ 
son,  on  a  depuis  longtemps  mis  les  médecins 
en  garde  contre  l’usage  des  extraits  thyroï¬ 
diens  à  hautes  doses,  chez  des  personnes  âgées, 
souffrant  do  défaillances  cardiaques. 

3°  Les  recherches  de  Biumgart  sur  la  vitesse 
(lu  courant  sanguin  dans  les  différentes  affec¬ 
tions  ont  montré  (pie  dans  le  myxœdème  (26) 
elle  est  diminuée.  Il  on  est  de  môme  chez  des 
malades  présentant  des  défaillances  cardiaciues 
congestives.  Il  semblerait  donc  que  la  diminu¬ 
tion  du  métabolisme  général  après  thyro'i'decto- 
mie  s’accommode  bien  de  ce  ralentissement  du 
courant  sanguin.  'Avec  un  métabolisme  dimi¬ 
nué,  un  mécanisme  dérangé  peut  être  capable 
d’assurer  une  circulation  adéquate.  Il  y  a  tou¬ 
tefois  un  écueil  dans  cette  considération  théo¬ 
rique.  Si  la  vitesse  du  sang  circulant  tombe 
trop  bas,  les  avantages  résultant  de  la  diminu¬ 
tion  du  métabolisme  peuvent  disparaître. 

4"  H  est  juste  de  supposer  que,  dans  l’action 
(|u’exerce  la  tbyro’i'de  sur  le  cœur,  tout  ne  peut 
pas  être  mesuré  i)ar  le  métabolisme  basal. 
Wilson  (28)  a  rapporté  des  cas  de  fibrillation 
auriculaire  transitoire  chez  des  malades  à  mé¬ 
tabolisme  basal  normal.  Kn  outre,  il  a  fait 
r('mar(pier  que  les  anomalies  du  rythme  car¬ 
diaque  surviennent  très  vite  dans  l’évolution 
do  la  maladie  de  Basedow,  alors  que  l’effort 
supplémentaire  demandé  au  cœur  est  encore 
minime  et  le  métabolisme  normal.  Coller  (28) 
a  fait  observer  que,  sur  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  goitre  endémique  simple, 
il  s’en  trouve  toujours  (juclques-uns  présentant 
dos  anomalies  car(lia(iues  soit  du  rythme,  soit 
de  la  fréquence,  sans  que  le  métabolisme  basal 
ne  soit  modifié.  Dans  ces  cas,  la  thyroïdecto¬ 
mie  sublotale  ramène  l’action  du  cœur  à  la 
normale,  sans  changer  le  métabolisme.  Plus 
tard,  Levine  et  Bosenblum  (24),  les  premiers, 
rajiportèrent  le  cas  d’un  malade,  défaillant 
cardiaque,  dont  la  glande  thyroïde  enlevée  fut 
trouvée  normale,  et  chez  lequel  la  chute  du 
métabolisme  basal  ne  fut  pas  grande.  Quoi 
qu’il  en  soit,  on  a  rapporté  de  nombreuses  ob¬ 
servations  de  malades,  dont  la  décompensa¬ 
tion  cardiaque  était  due  à  un  hyperlhyro'idisme 


masqué,  alors  que  leur  métabolisme  basal 
n’était  pas  très  élevé,  et  chez  lesquels  une  thy¬ 
roïdectomie  avait  amené  une  grande  amélio¬ 
ration  (29).  Aussi  semble-t-il  que  l’action  de  la 
thyroïde  sur  le  cœ'ur  n’est  pas  aiïs'ôrsôîhènt  me¬ 
surable  par  le  métabolisme  basal.  Wilson  avait 
déjà  suggéré  l’existence  d’un  facteur  toxique 
en  plus  du  facteur  <(  travail  »  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

5“  On  trouvera  enfin  dans  les  Bullelins  de 
rAcadémie  de  Médecine,  de  1899,  quelques  ob¬ 
servations  de  François-Franck,  bien  connues 
de  tous  ceux  qui  se  sont  intéressés  à  la  chirur¬ 
gie  du  cœur.  On  sait  que  cet  auteur,  après  une 
étude  critique  sur  la  signification  du  sympa¬ 
thique  cervico-thoracique  dans  la  maladie  de 
Basedow,  le  glaucome,  l’épilepsie,  et  la  tachy¬ 
cardie,  avait  établi  le  rôle  aussi  bien  sensitif 
que  moteur  du  sympathique  cervical,  et  que 
finalement  il  proposa  le  traitement  chirurgical 
(te  l’angine  de  poitrine.  Mais  s’il  a  proposé 
celte  intervention  en  se  basant  sur  la  nature 
sensitive  du  système  sympathique,  il  n’en  a 
pas  moins  discuté  la  possibilité  que  la  section 
du  sympathique  cervical  puisse  exercer  un  ef¬ 
fet  favorable  sur  le  cœur,  en  interrompant  l’in¬ 
nervation  de  la  thyro'ide;  car  pour  lui  il  était 
clairement,  établi  que  les  désordres  cardiaques 
dans  la  maladie  de  Basedow  résultaient  d’une 
activité  augment('“e  de  la  glande  thyro’ide.  Mais 
dans  les  34  dernières  années,  nous  avons  tourné 
en  rond  dans  un  vaste  cercle;  maintenant  seu¬ 
lement  nous  pouvons  envisager  ce  môme  phé¬ 
nomène  sous  un  autre  aspect. 

Pour  toutes  ces  raisons,  des  thyroïdectomies 
totales  ont  été  exécutées  dans  les  deux  hôpi¬ 
taux  Peter  Bent  Brigham  et  Beth  Israël  Hos¬ 
pital,  durant  la  dernière  année.  Ainsi  (]ue 
nous  l’avons  déjà  dit,  des  thyroi'des  normales 
avaient  partiellement  été  enlevées  pour  désor¬ 
dres  cardiaques,  sur  la  demande  de  M.  Levine, 
par  M.  Newton,  en  1927,  et  par  M.  Homans 
en  Juin  1932,  au  Peter  Bent  Brigham  Hospital. 
Des  thyro'idectomies  subtotales  furent  de  môme 
pratiquées  à  l’Hôpital  Beth  Israël,  par  M.  Ber¬ 
lin,  en  automne  1932.  L’impossibilité  do  main¬ 
tenir  dans  la  suite  le  bénéfice  postopératoire 
immédiat,  et  de  réduire  définitivement  le  méta¬ 
bolisme  basal,  conduisirent  peu  à  peu  à  une 
chirurgie  de  plus  en  plus  radicale,  et  finale¬ 
ment  à  la  thyro’i’dectomie  totale.  Depuis  le 
14  Décembre  1932,  cette  opération  a  été  exécu¬ 
tée  seize  fois  à  l’Hôpital  Peter  Bent  Brigham, 
et  nous  désirons  maintenant  donner  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  l’angine  de  poitrine.  Jus- 
(ju’ici,  nous  avons  opéré  7  angineux;  en  plus, 
un  malade  au  moins  du  groupe  dos  affections 
valvulaires,  et  un  du  groupe  des  affections  du 
myocarde,  présentaient  des  douleurs  thoraci¬ 
ques  comme  symptôme  dominant.  Aujourd’hui, 
nous  ne  nous  intéresserons  qu’au  problème  de 
la  douleur  angineuse. 

Le  fait  le  plus  fra])panl,  en  ce  qui  concerne 
les  résultats  .des  thyroïdectomies  totales  prati¬ 
quées  sur  des  malades  souffrant  d’angine,  fut 
que  ceux-ci  virent  régulièrement  et  immédiate¬ 
ment  leurs  douleurs  disparaître.  Ils  purent 
abandonner  la  nitroglycérine  et  les  autres  dro¬ 
gues.  Tous  ont  retrouvé  une  certaine  partie  de 
leur  activité;  deux  sont  morts  maintenant,  les 
deux  sans  souffrir.  Le  cas  de  Mme  P.  constitue 
un  exemple  typique  : 

Cette  dame  souffrait,  depuis  biiit  ans,  de  crises 
très  douloureuses  d'angine  de  poitrine.  L’angor 
chez  elle  était  d'abord  du  type  «  effort  »  ;  plus 
lard,  les  ntt.aqucs  survinrent  fréquemment  au  re¬ 
pos.  A  chaque  crise,  la  tension  artérielle  s’élevait. 
Une  petite  dose  d’adrénaline  (30)  provoquait  une 
crise  typique,  que  le  nitrite  d’amyle  soulageait. 
Finalement,  la  malade  se  vil  condamnée  au  lit 
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ou  à  son  fauteuil  ;  là,  elle  paraissait  une  personne 
saine  et  calme,  pràle  à  travailler. 

Dans  les  deux  mois  qui  ont  suivi  l’opération, 
elle  n’a  pas  pris  de  nitroglycérine;  elle  monte  et 
descend  les  escaliers,  fait  son  ménage,  et  a  fait 
un  voyage  en  automobile  de  200  milles. 

Les  résultats  obtenus  dans  cet  ordre  ne  sont 
pas  sujets  à  caution  comme  ceux  que  l’on 
obtient  par  les  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique.  La  disparition  de  la  douleur  est  immé¬ 
diate,  et  l’état  continue  à  s’améliorer,  en 
môme  temps  que  le  métabolisme  basal  diminue. 

11  nous,  est  impossible  actuellement  d’expli¬ 
quer  ce  phénomène.  Le  fait  que,  dans  un  cas, 
l’adrénaline  provoquait  avant  l’opération  une 
attaque  avec  élévation  de  la  pression  artérielle, 
et  que,  vingt-quatre  heures  après  l’interven¬ 
tion,  une  injection  identique  ne  fut  pas  suivie 
d’élévation  et  qu’aucune  crise  ne  se  produisit, 
suggère  l’idée  qu’il  existe  une  connexion  in¬ 
time  entre  la  thyroïde,  les  surrénales,  et  l’acti¬ 
vité  du  cœur.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’améliora¬ 
tion  post-opératoire  est  immédiate  et  ne  saurait 
être  expliquée  sur  la  base  d’une  diminution 
du  métabolisme  basal.  11  est  possible  qu’à  la 
suite  de  l’intervention  une  nouvelle  hormone 
demeure  inemployée,  hormone  qui  serait  indé¬ 
pendante  do  celle  qui  règle  le  métabolisme  ba¬ 
sal,  et  de  celle  dont  dépend  la  métamorphose 
et  la  croissance,  hormone  qui  agirait  directe¬ 
ment  sur  le  cœur.  Indirectement  sur  les  sur¬ 
rénales,  ou  encore  on  influençant  la  production 
de  la  «  sympathino  »,  cette  substance  dont 
Cannon  a  montré  la  parenté  avec  l’adrénoline 
et  la  grande  dispersion  sur  toute  l’économie. 
Les  crises  traduisent  des  périodes  d’anoxémie, 
la  thyroïdectomie  totale  diminue  le  métabo- 
lime  basal  à  un  point  tel,  qu’une  circulation 
sanguine  auparavant  insuffisante  devient  suffi¬ 
sante.  A  la  lumière  des  recherches  que  nous  en¬ 
treprenons  actuellement,  nous  inclinons  à  pen¬ 
ser  que  cette  dernière  hypothèse,  la  première 
formulée  d’ailleurs,  serait  la  bonne. 

Il  a  été  dit  que  les  opérations  sympathiques 
permettent  aux  angineux  de  mourir  sans  dou¬ 
leurs;  nous  espérons  que  la  thyroïdectomie 
totale,  non  seulement  leur  assurera  une  mort 
sans  souffrance,  mais  ajoutera  quelques  années 
à  leur  vie. 

Nous  voudrions  ajouter  quelques  mots  pour 
mettre  en  garde  tous  ceux  qui.  Intéressés  par 
ces  idées,  seraient  tentés  d’essayer  ce  genre 
d’interventions.  En  premier  lieu,  il  faut  souli¬ 
gner  que,  si  les  arguments  qui  parlent  en  fa¬ 
veur  de  la  méthode  sont  suffisants  pour  justi¬ 
fier  do  nouvelles  tentatives,  ils  no  sont  pas  ab¬ 
solument  concluants  et  nécessitent  encore 
une  longue  période  de  temps  avant  que  la 
preuve  de  l’efficacité  réelle  de  ce  procédé  puisse 
être  faite. 

Les  malades  qu’on  désire  soumettre  à  ce  trai¬ 
tement  doivent  être  étudiés  do  près.  Avant 
l’opération,  les  examens  préopératoires  doivent 
comporter  des  déterminations  répétées  du  mé¬ 
tabolisme  basal,  et  l’étude  des  tests  fonction¬ 
nels;  do  plus  la  recherche  de  la  capacité  vitale, 
do  la  vitesse  du  courant  sanguin;  enfin,  une 
étude  soignée  des  symptômes  cliniques  avant 
et  après  l’opération  est  indiquée.  La  valeur 
de  cos  différents  examens  chimiques  peut  être 
discutable.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  plus 
on  en  fora,  mieux  cola  vaudra.  Après  l’opéra¬ 
tion,  le  myxœdôme  peut  devenir  suffisamment 
marqué  pour  que  l’administration  d'extraits 
organiques  devienne  utile.  Ce  point,  essentielle¬ 
ment  différent  d’un  sujet  à  un  autre,  devra  être 
jugé  selon  les  signes  subjectifs  et  objectifs  de 
chèque  malade. 

Au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien  qui 
entreprend  une  thyroïdectomie  totale  doit 


éviter  la  blessure  du  récurrent  et  l’ablation  to¬ 
tale  des  parathyroïdes.  Un  chirurgien  averti 
n’aura  aucune  peine  à  identifier  ces  structures, 
et  à  laisser  au  moins  une  parathyroïde.  Au 
cas  contraire,  si  ces  corpuscules  sont  extirpés 
avec  la  capsule,  il  faut  les  disséquer  de  la  pièce 
et  les  réimplanter  dans  les  muscles  préthyroï¬ 
diens.  L’opération  ne  constitue  pas  une  très 
grande  intervention;  elle  peut  être  faite  sous 
anesthésie  locale  et .  doit  consister  en  une  abla¬ 
tion  de  toute  la  glande  dans  sa  capsule. 

{Travail  de  la  Clinique  Chirurgicale  et  de  la 
Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Peter  Bent  Bri- 
gham,  de  Boston)  [Mass]. 
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LA  COURBE 

DE  LA 

GLYCÉMIE  POST-PRANDIALE 

TEST  DE  L'ÉQUILIBRE  GLYCÉMIQUE 
PAU  MM. 

J.-J.  ROUZAUD  et  L.-C.  SOULA 


Cet  arlicle  .se  propose  de  réunir  les  observa¬ 
tions  elîecluées  par  l’un  de  nous  sur  environ 
deux  mille  malades  au  cours  de  cinq  années,  par 
l’application  d’une  épreuve  clinique  personnelle 
de  la  frlycémie,  de  discuter  ces  observations  et 
d’en  dégager  l’inlérét  séméiologique. 

Le  test  étudié  ((pii  sera  décrit  plus  bas)  con¬ 
siste  essentiellement  dans  l.i  considération 
des  changements  du  taux  glycémique  sous  l’in- 
lluence  de  la  digestion  d’un  repas  mixte  com¬ 
plet  L 

Nous  appelons  celte  épreuve  :  courbe  de  la 
glycémie  post-grundiale  parce  ([u’elle  com])orle 
le  dosage  du  taux  glycémitpie  i'i  plusieurs  mo¬ 
ments,  avant  et  tiprès  le  rejias,  et  iiermet  d’éta¬ 
blir  une  courbe  de  la  glycémie  sous  l’influence 
de  ralimentalion. 

L’hyperglycémie  consécutive  il  l’ingestion  de 
glucose  ne  traduit  pas  le  [-assage  du  gluco.se  ab¬ 
sorbé  dans  le  .sang,  comme  l’ont  montré  les  tra¬ 
vaux  de  Staul).  Staub  a  établi  que  l’hypergly¬ 
cémie  consécutive  à  l’ingestion  de  glucose  ne  se 
produit  que  pour  une  jiromiére  dose  de  glucose, 
et  que  l’absorption  de  doses  successives  loin  de 
Iirésenter  un  effet  additif  détermine  l’abaisse¬ 
ment  de  la  glycémie. 

(les  travaux  do  Staub,  trop  peu  connus  en 
France,  nous  ont  [laru  absolument  irréfragables. 
Certaines  interprétations  peuvent  être  discutées, 
et  ceci  tient  en  grande  partie  à  ce  que  le  début 
des  travaux  de  Staub  est  antérieur  il  la  décou¬ 
verte  de  l’insuline.  Envisagés  dans  leur  ensem¬ 
ble,  les  travaux  de  Staub  sont  la  continuation 
des  travaux  de  Baudouin  et  ils  apportent  un  en¬ 
semble  de  faits  du  plus  haut  intérêt. 

Les  travaux  de  La  Barre,  d’autre  part,  et  les 
nôtres  ont  mis  en  lumière  que  le  simple  fonc¬ 
tionnement  sécrétoire  des  glandes  digestives,  en 
dehors  de  l’alimentation,  déterminait  des  va¬ 
riations  de  la  glycémie  d’un  ordre  de  grandeur 
comparable  il  celui  des  variations  provoquées 
par  l’ingestion  de  glucose. 

Enfin  l’un  de  nous  avec  M.  do  Fossey  a  signalé 
de])uis  (pielques  années  déjà  que  l’effet  d’un 
repas  mixte  pouvait  être  d’ahais.ser  le  taux  de 
la  glycémie  aussi  bien  que  do  l’élever,  même 
chez  des  sujets  atteints  de  diabète. 

Devant  cos  faits  nous  nous  garderions  d’affir¬ 
mer  que  le  taux  de  la  glycémie  post-prandiale 
n’a  rien  îi  voir  avec  le  transit  du  glucose  ali-  i 


1.  Nous  l'iilcnilnns  par  repus  ini.xie  complet  :  un  repas 
roiilcnanl  proli(le.s.  (ilueiiles  et  lipides  dans  la  proportion 
de  la  raliou  aliiiieutaire  normale. 


menlaire  absorbé,  mais  nous  croyons  être  en 
droit  de  spécifier  que  le  taux  de  la  glycémie 
post-jirandiale  peut  n’àvoir  aucun  rapport  avec 
l’absorption  du  glucose  alimentaire,  que  le  taux 
de  la  glycémie  au  cours  de  la  digestion  peut  être 
modifié  par  les  actes  sécrétoires  aussi  profondé¬ 
ment  que  par  le  transit  du  glucose  absorbé.  11 
y  a  donc  lieu  de  rejeter  le  qualificatif  d’alimen¬ 
taire  parce  qu’il  est  trop  univoque  et  qu’il  im- 
])li(pte  une  inter])rétalion  erronée,  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  ne  parlerons  donc  (lue  de  glyix'mie  post¬ 
prandiale. 

(lelle-ci  revêt  pour  nous  la  signification  d’une 
résultante  traduisant  pour  une  part  le  passage 
du  glucose  alimentaire  absorbé  et  d’autre  part 
les  fluctuations  de  la  crase  humorale  sous  l’in¬ 
fluence  du  travail  digestif  :  ces  deux  facteurs 
peuvent  d’ailleurs  jouer  en  sens  inverse  l’un  de 

Comment  avons-nous  été  amenés,  dès  1928, 
il  préférer  le  test  do  la  courbe  de  glycémie  post¬ 
prandiale  aux  éprouves  d’ingestion  de  glucose? 

Nous  n’avions  pas  à  l’orig'ino  d’autre  préoc- 
cuiiation  ipie  de  chercher  une  épreuve  de  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  du  foie.  Particulière¬ 
ment  nous  demandions  fi  la  courbe  de  glycémie 
])ost-i)randialo  un  moyen  de  différenciation  des 
divers  étals  diabétiques  et  plus  particulièrement 
un  moyen  d’appréciation  de  la  part  hépatique 
dans  chacun  de  ceux-ci. 

Les  premières  constatations  de  notre  étude  pu¬ 
bliées  avec  M.  de  Fossey  mirent  en  relief  les  deux 
faits  suivants  : 

1“  Chez  la  plupart  des  diabétiques  la  courbe 
de  glycémie  post-prandiale  traduit  une  onde 
hyperglycémiquo  après  le  repas  mixte. 

Cette  onde  présente  une  flèche  plus  ou  moins 
élevée  suivant  les  sujets  (type  direct).  Certains 
diabétiques  néanmoins  présentent  une  hypogly¬ 
cémie  relative  après  le  repas  (type  inverse).  La 
■réaction  alimenlaire  ne  jioul  fournir  l’explica¬ 
tion  de  celte  différence  de  comportement,  du 
moins  ([liant  à  sa  teneur  en  hydrates  de  carbone, 
[Hiisque  [loiir  la  même  ration  on  peut  obtenir 
soit  de  riiyiierglycémie,  soit  de  l’hypoglycémie 
chez  des  sujets  différents. 

2"  Sous  certaines  influences,  en  particulier  au 
cours  de  la  cure  de  Vichy,  il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server,  chez  un  même  sujet,  pour  une  même 
ration  alimentaire,  une  modification  do  la  courbe 
glycémiipie  post-prandiale  et  parfois  même  son 
inversion. 


L’inti-rêl  de  cos  constatations  se  bornait-il  à 
l’analyse  do  la  valeur  fonctionnelle  du  foie  dans 
les  états  diabétiques?  N’avait-il  pas  une  portée 
plus  générale  d’ordre  séméiologique? 

Ceci  devait  nous  entraîner  à  élargir  notre  en¬ 
quête  et  à  poursuivre  l’étude  de  la  courbe  gly¬ 
cémique  post-prandiale  chez  tous .  nos  malades 
et  chez  l’homme  sain. 

Aussi  bien  que  chez  les  diabétiques,  déjà  étu¬ 
diés,  nous  avons  observé  l’existence  des  types 
décrits  (direct  et  inverse)  chez  le  sujet  sain  et 
chez  des  malades  de  tous  ordres.  En  particulier 
nous  avons  constaté  que  les  membres  d’une 
même  famille,  venant  de  partager  le  môme  re¬ 
pas,  présentent  chacun  sa  réaction  glycémiipie 
individuelle,  appartenant  à  l’un  ou  l’autre  type. 

Dès  lors  la  question  du  sucre  alimentaire  que 
le  foie  fixait  ou  ne  fixait  pas  perdit  à  nos  yeux 
beaucoup  de  valeur.  Il  nous  ajiparut  qu’il  ne 
fallait  plus  attribuer  h  la  composition  du  repas 
le  rôle  déterminant  absolu  qui  s’y  attachait  jus¬ 
que-là  pour  expliquer  les  variations  de  la  courbe 
glycémique. 

Les  faits  révélés  par  l’élude  de  notre  courbe 
p.ost-prandiale  nous  imposèrent  de  prendre  en 


considération  l’action  de  la  ration  alimentaire 
mixte,  sur  l’acte  digestif  dans  son  ensemble. 

Le  fait  que  chez  un  diabétique  la  courbe  de 
glycémie  post-prandiale  peut  accuser  de  l’hypo¬ 
glycémie  relative  au  moment  où  se  placerait  le 
transit  glycosé  indique  que  l’élément  régulateur 
glycémique  résidant  dans  le  foie  perd  l(au  moins 
dans  certaines  circonstances  et  chez  certains  su¬ 
jets)  sa  suprématie  et  peut  être  contre-balancé 
voire  annihilé  par  un  processus  digestif  propre¬ 
ment  dit. 

Partis  du  cadre  hépatique  nous  étions  amenés 
à  rechercher  dans  l’épreuve  de  la  glycémie  post¬ 
prandiale  un  test  de  la  traversée  digestive. 

Etude  de  notoe  documentation  clinique. 

Nous  n’avons  réuni,  pour  l’étude  de  cette 
question,  que  des  courbes  glycémiques  complè¬ 
tes,  au  nombre  de  G. 000  environ,  comportant 
chacune  au  moins  trois  et  plus  généralement 
quatre  examens;  elles  se  rapportent  à  1.784  ma¬ 
lades,  dont  le  plus  grand  nombre  ont  été  exami¬ 
nés  et  suivis  par  nous  à  Vichy,  au  cours  de  ces 
cinq  dernières  années. 

En  quoi  consiste  cette  épreuve  de  la  glycémie 
post-prandiale?  Il  s’agit  de  suivre  l’évolution  de 
la  glycémie  en  fonction  d’un  repas  dont  la  com¬ 
position  était  toujours  exactement  notée  et  qui, 
chez  la  plupart  des  sujets,  était  conforme  au 
repas  mixte  normal,  équilibré  dans  sa  teneur  en 
protides,  glucides  et  lipides  suivant  le  type  de 
la  ration  normale.  Il  est  nécessaire  que  le  sujet 
examiné  soit  rigoureusement  à  jeun  depuis  plu¬ 
sieurs  heures.  Pratiquement  cette  épreuve  se  fait 
à  midi,  le  sujet  n’ayant  pas  pris  de  petit  déjeu¬ 
ner.  Le  dosage  du  sucre  sanguin  était  pratiqué 
généralement  sur  quatre  prises  différentes,  par¬ 
fois  trois  et  [dus  rarement  cinq,  c’est-à-dire, 
avant  le  repas,  une  demi-heure  ajirès  la  fin  du 
repas,  une  heure  et  demie  après  la  fin  du  repas, 
trois  heures  après  la  fin  dp  repas. 

Etude  d’icnsemiîle  de  nos  uésui.tats.  —  Les 
quatre  dosages  du  sucre  sanguin  permettent  de 
suivre  l’évolution  de  la  réaction  glycémique 
post-prandiale  et  d’en  établir  une  courbe  ap¬ 
proximative  dont  nous  allons  étudier  les  caracté¬ 
ristiques. 

Pour  simplifier  cet  exposé,  il  nous  a  paru  pos¬ 
sible  de  classer  les  courbes  en  sept  types  que 
nous  allons  définir  : 

1°  Type  direct  faible  ou  courbe  normale 
(courbe  I,  fig.  1).  —  Le  sujet  examiné  présente 
à  la  fin  du  repas  et  dans  l’heure  qui  suit  le  re¬ 
pas  une  élévation  de  sa  glycémie,  on  général  de 
10  à  15  centigr.,  et  toujours  inférieure  à 
20  pour  100.  Avec  une  rapidité  plus  ou  moins 
grande  il  a  repris  son  équilibre  au  bout  de 
trois  heures. 

2°  Type  direct  fort  (courbe  2,  fig.  I).  —  Il 
s’agit  de  sujets  qui  présentent  après  le  repas 
une  élévation  très  marquée  de  la  glycémie,  su¬ 
périeure  à  20  pour  100  et  parfois  môme  à 
60  pour  100,  ou  davantage.  De  ce  taux  maxi¬ 
mum,  atteint  dans  l’heure  qui  suit  le  repas,  la 
glycémie  baisse  plus  ou  moins  vite  pour  retrou¬ 
ver,  au  bout  des  trois  heures,  son  taux  initial, 
parfois  même  un  taux  inférieur.  ' 

3“  Type  direct  lent  —  progressif  (courhe  3, 
Og-  !)•  —  Dans  ces  cas,  on  voit  la  glycémie  s’éle¬ 
ver  modérément  mais  progressivement,  n’attei¬ 
gnant  son  taux  maximum  qu’à  la  deuxième  ou 
troisième  heure  après  le  repas,  élévation  de  25  à 
40  pour  100  généralement,  et  la  courbe  ne 
baisse  que  tardivement,  trois,  quatre  et  cinq 
heures  après  le  repas. 

4“  Type  stabilisé  (courbe  4,  fig.  1).  —  Chez 
certains  sujets  la  courbe  revêt  l’allure  d’une 
ligne  droite  ou  n’accuse  que  des  différences  mi- 
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nimes,  inférieures  à  6  pour  100.  Le  laux  de  la 
glycémie  reste  fixe  avant  le  repas  et  à  tous  les 
moments  de  la  digestion. 

5“  Type  inverse  (courbe  5,  fig.  1).  —  Il  s’agit 
de  sujets  chez  lesquels  la  glycémie  baisse  dés 
la  fin  du  repas,  plus  ou  moins  longtemps,  à  tel 
point  qu’elle  n’a  pas  toujours  rejoint  le  taux 
initial  au  bout  de  trois  heures. 

0“  Type  inverse  avec  ascension  secondaire 
(courbe  6,  fig.  1).  —  Les  sujets  de  ce  type,  tout 
en  présentant  après  le  repas  l’abaissement  im¬ 
médiat  plus  ou  moins  accentué,  présentent  sur 
la  deuxième  ou  troisième  heure  un  relèvement 
très  marqué  de  la  glycémie  de  telle  manière 
que  celle-ci  atteint  des  taux  nettement  supé¬ 
rieurs  au  taux  initial. 

7°  Types  oscillanls  (courbe  7,  fig.  I).  —  Enfin, 
plus  rarement,  il  nous  a  été  donné  de  constater 
des  anomalies  telles  que  nous  avons  dû  multi¬ 
plier  les  dosages  ])our  mettre  en  relief  des  oscil¬ 
lations  curieuses  qui  nous  ont  permis  de  classer 
à  part  ces  sujets,  qui  étaient  alternativement 
rattachables  au  type  direct  et  au  type  inverse 
et  chez  lesquels  le  déséquilibre  de  la  glycémie 
était  constant  et  prolongé  au  cours  de  la  diges¬ 
tion. 

Quelle  est  la  fréquence  relative  de  chacun  de 
ces  types  d’évolution  do  la  courbe  glycémique 
post-prandiale  ? 

Nos  rés'nltats  sont  consignés  dans  le  tableau  T. 


Taulcau  I.  —  Stulisticjue. 


Etude  des  diahétiques.  —  D’emblée  il  appa¬ 
raît,  on  comparant  les  chiffres  du  tableau  I,  (lue 
le  type  direct,  toujours  prédominant,  est  moins 
fréquent  chez  les  diabétiques  que  chez  les  non 
diabétiques;  au  contraire,  le  type  inverse  est 


Courbe  1  _  t.vpo  dircel  fnible. 

Courbe  2  .  type  direcl  fort. 

Courbe  3 - type  direct  lent,  progressif. 

Courbe  4  ~ type  stabilisé. 

Courbe  5  ++++  type  inverse. 

Courbe  (î  — .  tepe  direct  avec  ascension  secondaire. 
Courbe  7 _ types  oscillants. 


[tins  fréquent  chez  les  diabétiques,  it  tel  point 
qu’un  sujet  sur  cinq  présente  cette  réaction. 

C’est  surtout  chez  les  diabétiques,  au  cours  de 
leur  cure  à  Vichy,  que  nous  avons  multiplié 
les  épreuves  de  lu  glycémie  post-prandiale. 

Une  des  constatations  les  plus  frappantes  que 
nous  ayons  faites,  dès  le  début  de  notre  étude, 
è  Vichy,  a  été  celle  de  l’inversion  rapide  de  la 


Figure  2. 


courbe  glycémique  chez  un  grand  nombre  de 
diabétitiues  soumis  è  la  cure.  Si  nous  faisons 
abstraction  des  diahétiques  qui  présentaient,  à 
leur  arrivée,  le  type  inverse,  pour  n’étudier  que 
l’évolulion  des  courbes  directes  nous  aboutis¬ 
sons  aux  constatations  suivantes  : 

Sur  228  diabétiques,  de  type  direct  à  l’arri¬ 
vée,  nous  avons  noté  153  fois  le  passage  de  la 
courbe  au  type  inverse,  et  le  plus  souvent  entre 
le  cinquième  et  le  douzième  jour.  Deux  fois  sur 
trois,  l’inversion  a  donc  été  conslatée. 

De  l’onsemblo  des  résultats  de  l’épreuve  chez 
nos  44G  diabétiques  et  des  constatations  de  la 
variabilité  de  leur  courbe  au  cours  de  la  cure 
de  Vichy,  pouvons-nous  tirer  quelques  déduc¬ 
tions  cliniques  ? 


Tableau  IL  —  l'ornics  (le  la  courbe  posi-pramlialc 
citez  quelques  diaht^tiques  typiques,  pris  en 
ea'cmple. 


CAS 

«OMS 

COCBBH  ..OST-EBAMUALE 

1. 

M.  fini . 

t  :tr. 

2  .50 

2  45 

11. 

M.  Cuas . 

2.10 

2,85 

2,'i5 

lit. 

M.  l'ruiijj . 

2  aSi) 

3,40 

:i,2o 

IV. 

V. 

M.  Amhi . 

1  !or) 

L4r. 

ï,25 

VI. 

M.  Anijiop . 

1 ,50 

1,30 

1 ,10 

1,10 

vit. 

M.  lîarlli . 

2,. 50 

VIII. 

. 

2,40 

2,25 

1,00 

1,85 

Il  ai)paraît  d’abord  que  le  taux  de  la  glycé¬ 
mie  è  jeun  ne  permet  pas  de  prévoir  le  type 
qu’affectera  la  courbe  post-prandiale.  Le  type 
direct  peut  s’observer  avec  des  glycémies  ini¬ 
tiales  à  peine  supérieures  è  la  normale  ;  1  gr.  40 
è  1  gr.  70  (cas  1  et  2),  mais  également  avec  des 
glycémies  initiales  supérieures  à  2  gr.  60  et 
3  gr.  (cas  3  et  4).  De  même,  le  type  inverse  peut 
s’observer  avec  des  glycémies  initiales  moyennes 
ou  élevées  (cas  7  et  8),  comme  avec  des  glycé¬ 
mies  initiales  faibles  (cas  6  et  C;. 

Celte  raison  suffirait  è  faire  rejeter  le  dosage 


unique  de  la  glycémie  à  jeun  pour  so  faire  une 
idée  de  la  régulation  glycémique  d’un  sujet. 
Elle  suffit  à  justifier  l’ulililé  do  notre  épreuve 
do  la  glycémie  post-prandiale.  D’une  façon  très 
générale,  il  est  permis  de  supposer,  comme 
nous  l’avions  fait  dans  notre  premier  mémoire 
avec  M.  Mathieu  de  Fossey,  que  les  diabétiques 
avec  gros  foie  congestif  présentent  la  réaction 
directe  et  que  la  réaction  s’atténue  ou  s’inverse 
quand  la  congestion  diminue  ou  disparaît.  Le 
type  inverse  est  au  contraire  l’apanage  des  dia¬ 
bétiques  5  petit  foie  ou  à  foie  scléreux,  des  vieux 
diabétiques. 

Etude  des  sujets  no.n  diabétiques.  —  Le  type 
direct  est  caractéristiipie  soit  des  gros  foies 
congestifs,  soit  des  ptoses  de  l'estomac  avec  di¬ 
latation  et  hyposthénie  gastrique,  et  d’une  fa¬ 
çon  générale  11  se  superpose  au  tableau  clinique 
de  la  sympathicotonie  digestive. 

Le  lyiio  stabilisé  est  fréiiuont  soit  chez  des 
vieillards  avec  artérile,  soit  chez  des  jeunes  qui 
ont  des  troubles  complexes  h  la  fois  gastriques 
et  intestinaux,  en  particulier  chez  les  sujets 
présentant  le  tableau  de  la  typhlo-cholécystite 
chronique  (Binet). 

Le  type  inverse,  comme  nous  l’avons  déjè  dit 
avec  Mathieu  do  Fossey,  se  rencontre  fréquem¬ 
ment  chez  les  goutteux  torpides,  è  petit  foie, 
chez  les  hypersthéniques  gastriques  et  iilus  gé¬ 
néralement  il  se  superpose  au  tableau  clinique 
de  la  vagotonie  digestive. 

Le  type  oscillant,  type  exceptionnel  d’ailleurs, 
paraît  caractériser  la  perle  de  l’équilibre  vago- 
sympalhique  au  cours  de  la  digestion  :  il  peut 
s’accompagner,  quand  les  oscillations  sont 
marquées,  de  troubles  digestifs  et  généraux  qui 
traduisent  l’alternance  de  phases  vagotonique 
et  sympalhicotonique.  Ici,  nous  nous  rendons 
comjite,  mieux  qu 'ailleurs,  que  l’apport  nutritif, 
par  lui-mûme,  ne  saurait  exqiliquer  ces  varia¬ 
tions  de  la  glycémie.  Les  migraineux  présentent 
généralement  un  type  direcl  très  fort.  En  ré¬ 
sumé,  l’épreuve  de  la  glycémie  post-prandlalc 
nous  renseigne  sur  l’équilibre  végétatif  d’un 
sujet  au  cours  do  la  digestion. 

Désirant  rester  sur  le  plan  ])ratiquc,  puisque 
notre  but  est  do  montrer  l’intérél  clinique  de 
cette  épreuve  de  la  glycémie  post-prandiale, 
nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  recher¬ 
ches  expérimentales  auxquelles  nos  constala- 


Figure  3. 


lions  cliniques  donnèrent  naissance,  et  qui, 
pour  une  part,  ont  fait  1  objet  de  la  thèse  de 
Baïssot. 

La  forme  do  la  courbe  glycémique  nous  paraît 
essentiellement  conditionnée  par  deux  fac- 
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L’un  gastrique,  représenté  par  la  sécrétion 
acide,  l’autre  intestinal,  représenté  par  les  sé¬ 
crétions  alcalines.  Ces  sécrétions  acide  et  alca- 
tine  agissent  en  sons  inverse  l’une  de  l’autre 
sur  réipdlihre  glycémique,  la  première  pour 
augmenter  la  glycémie,  les  autres  pour  la  dimi¬ 
nuer.  La  forme  de  la  courbe  dépend  de  leur  in¬ 
tensité  respective,  du  moment  de  leur  entrée 
en  action,  de  leur  décalage  et  de  leur  chevau¬ 
chement.  Par  exemple,  l'achylie  gastrique  ne 
permettra  pas  l’élévation,  de  môme  que  la  défi¬ 
cience  des  sécrétions  alcalines  ne  permettra  pas 
l’abaissement  du  sucre  sanguin.  La  sécrétion 
chlorhydri(]uo  intense,  le  retard  de  la  mise  en 
jeu  de  l’excitation  duodénale  sont  des  facteurs 
d’hyperglycémie.  Une  traversée  rapide  de  l’esto¬ 


LE  SIGNE  DE  LIMITATION 
DE  LA  VOIX 

SON  UTILISATION  DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DES  SURDITES  SIMULÉES 

Pur  L.  BALDE^WECK 


Le  signe  que  nous  allons  décrire  a  l’avantage 
de  pouvoir  être  recherché  d’une  manière  très 
simple  et  d’être  à  la  portée  de  tous  les  méde¬ 
cins,  même  non  spécialisés  dans  l’otologie. 

L  — •  11  est  basé  sur  un  phénoitiène  d’obser¬ 
vation  courante  et  chacun  peut  aisément  le 

Quand  deux  personnes  tiennent  une  conver¬ 
sation,  elles  enqiloiont  instinctivement  un  ton 
analogue  ou  plus  exactement  une  hauteur  de 
voix  similaire.  Le  même  sujet  s’entretiendra 
doucement  avec  celui  dont  la  voix  est  peu  éle¬ 
vée,  fort  avec  un  autre  dont  le  verbe  est  haut. 

Voici  maintenant  un  fait  constant  et  bien 
connu  de  tous.  Quand  un  sujet  parle  bas,  sur 
le  ton  do  la  confidence  i)ar  exemple,  son  inter¬ 
locuteur  assourdit  automatiquement  la  voix 
pour  lui  répondre.  Mais  si,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  l’un  d’eux  se  met  è  causer 
plus  fort,  l’autre  en  fait  immédiatement  autant, 
h  moins  d’un  contrôle  volontaire. 

D’une  manière  générale,  une  conversation  est 
faite  le  plus  souvent  tlo  «  hauts  »  et  de  u  bas  » 
dans  l’inteiisilé  de  la  parole  émise  par  ceux  qui 
y  participent.  Lt  pour  cliac.un  d’eux,  ces  varia¬ 
tions  en  |)lus  ou  en  moins  sont  i)arallèles  sans 
toutefois  être  absolument  superposables.  Par 
exemijle,  è  une  très  forte  élévation  de  la  voix 
d'un  interlocuteur,  l’autre  répondra  avec  un 
haussement  du  ton  plus  intense  (pie  si  le  pre¬ 
mier  avait  élevé  la  voix  d’une  façon  moindre. 

11  y  a  donc,  dans  l’émission  vocale,  une  sorte 
d'adaptation  inconsciente.  Llle  ne  porte  nulle¬ 
ment  sur  les  caractères  généraux  de  la  voix,  pro¬ 
pre  è  chacun.  Llle  s’exerce  essentiellement  sur 
la  force,  c’est-à-dire  l’intensité  avec  laquelle  on 
émet  les  sons  et  dans  une  certaine  mesure  sur 
l'intonation. 

Le  terme  d’  «  imitation  de  la  voix  »  sous  le¬ 
quel  j’ai  attiré  l’attention  sur  ce  phénomène 
me  paraît  en  faire  ressortir  clairement  les 
caractères  '. 

Cette  imitation  de  la  voix  est  d’autant  plus 
nette  que  la  variation  de  colle  à  laquelle  elle 
fait  réjionse  est  non  seulement  plus  considé¬ 
rable,  mais  plus  brutale,  plus  inattendue. 


1.  Groupemcnl  Belge  d'O.-N.-O.,  Novembre  1931. 


mac  avec  ouverture  précoce  du  pylore  et  une 
sécrétion  abondante  des  glandes  alcalines  sont 
des  facteurs  d’hypoglycémie.  Qui  oserait  nier 
l’importance  de  l’équilibre  vago-sympathique 
pour  assurer  le  fonctionnement  normal  du  con¬ 
trôle  pylorique  et  régler  finalement  la  forme  de 
la  réaction  glycémique  ?  Ceci  nous  ramène  à  la 
question  si  ancienne,  si  étudiée  mais  non  com¬ 
plètement  élucidée,  du  rôle  du  système  nerveux 
végétatif  sur  la  régulation  glycémique. 

La  courbe  de  glycémie  post-prandiale  nous  a 
révélé  que  l’équilibre  glycémique  est  à  la  merci 
du  travail  dos  glandes  digestives. 

Cette  notion  originale  souligne  la  nécessité  de 
faire  intervenir  en  thérapeutique,  particulière¬ 
ment  dans  la  thérapeutique  du  diabète,  à  côté 


Pratiquement,  quand  un  individu  en  aborde 
un  autre  à  voix  haute,  ce  dernier  lui  répond 
de  la  môme  façon.  Vient-il  au  contraire  à  l’abor¬ 
der  à  voix  faible,  le  deuxième  répond  à  son  tour 

IL  —  Prenons  maintenant  une  surdité  légère 
e)  plaçons-nous  devant  l’oreille  à  examiner  à 
une  distance  quelconque  mais  constante;  celle, 
jiar  exemple,  qui  sépare  les  chaises  de  l’obser¬ 
vateur  et  do  l’observé.  Engageons  avec  le  sujet 
une  conversation,  ou  un  questionnaire  qui 
l’oblige  à  Jaire  des  phrases;  et  employons  alter¬ 
nativement  la  voix  haute,  la  voix  de  conversa¬ 
tion  cl  la  voix  chuchotée.  Comme  chez  l’indi¬ 
vidu  normal  nous  verrons  alors  le  sujet  parler 
d’une  façon  sinon  identique,  du  moins  ana¬ 
logue,  élevant  ou  baissant  la  voix,  parallèlement 
à  celle  de  l’observateur. 

Le  même  phénomène  existe,  quoique  à  un  de¬ 
gré  moindre  et  d’une  manière  plus  irrégulière, 
si  l’oreille  examinée  est  atteinte  de  sur¬ 
dité  marquée.  En  tout  cas,  ce  qui  existe  pres¬ 
que  toujours,  c’est  que  le  malade  répond  «  plus 
haut  »  quand  on  l’interroge  avec  la  voix  criée, 
et  «  plus  bas  »  quand  on  l’interroge  avec  l'in¬ 
tensité  de  voix  limite  de  celle  qu’il  peut  en¬ 
tendre. 

L’observation  est  même  assez  nette,  en  géné¬ 
ral,  chez  les  sujets  qui  n’entendent  la  voix  de 
conservation  qu’au  contact  de  l’oreille.  Si  à 
cette  distance,  c’est-à-dire  toujours  près  de 
l’oreille,  on  emploie  la  voix  hurlée,  ils  répon¬ 
dent  en  élevant  la  voix.  Si  on  revient  à  la  voix 
do  conversation,  ils  répondent  plus  bas. 

Et  ainsi  de  suite.  Ces  alternances,  parallèles 
aux  hauteurs  de  ton  employées  par  l’observa¬ 
teur,  peuvent  se  répéter  indéfiniment.  Souvent, 
cependant,  elles  n’existent  qu’au  début  de  l’exa¬ 
men;  plus  ou  moins  vite  le  sujet  <(  n’imite 
plus  »  et  finit  par  adopter  un  ton  de  voix  uni¬ 
forme.  C’est  donc  le  début  de  l’examen  qui  a 
de  la  valeur  et  c’est  à  lui  qu’il  faut  prêter  atten¬ 
tion. 

IIL  —  Depuis  très  longtemps,  je  recherche 
souvent  ce  signe  dans  le  diagnostic  de  la  surdité 
simulée  partielle.  (Dans  la  surdité  totale  la 
manœuvre  ne  peut  évidemment  pas  jouer.) 

Avant  toute  chose,  il  faut  insister  sur  la 
nécessité  d’éviter  toute  perception  auditive  par 
l’oreille  non  examinée.  Pour  ce  faire,  on  1’  «  ex¬ 
clut  B  en  l’assourdissant  avec  un  appareil  à 
bruit. 

Le  léléphonc  assoiirdissciir  de  Lombard,  possédé 
par  Ions  les  olologisles,  peut  être  remplacé  faeilc- 
mcnl  par  un  appareil  de  fortune  appliqué  au  con- 
lacl  de  l’oreille;  tel,  par  exemple,  un  petit  ré- 
veille-malin  de  voyage,  mainlcnii  dans  son  boîtier 
fermé  cl  nu  besoin  enlouré  d’ouate  pour  en  dimi¬ 
nuer  l’inlcnsilé  d’une  manière  convenable.  Il  faut 
en  effet  que  le  bruit  de  l’appareil  soit  suffisant 


des  considérations  anciennes  (que  rien  ne  sau¬ 
rait  affaiblir)  sur  la  valeur  calorifique  de  la  ra¬ 
tion  alimentaire  et  sur  la  nécessité  d’équilibrer 
qualitativement  les  trois  ordres  dlalinients  de 
celte  ration,  la  considération  d’un  facteur  nou¬ 
veau  jusqu’à  présent  méconnu  sur  le  mode 
d’administration  des  aliments.  Il  ne  suffit  plus 
de  donner  au  malade  la  ration  qui,  par  sa  va¬ 
leur  calorifique  et  sa  composition  qualitative, 
lui  convient,  il  faut  encore  se  proposer  de  lui 
donner  les  différents  constituants  de  cette  ration 
dans  des  conditions  telles  que  le  travail  des 
glandes  digestives  puisse  s’effectuer  sans  trou¬ 
bler  l’équilibre  glycémique,  ou  en  exerçant 
môme  sur  cet  équilibre  une  correction  salu¬ 
taire. 


pour  annihiler  l’oreille  non  examinée,  c’est-à-dire 
pour  e.xclure  toute  possibilité  d’audition  de  ce 
côté;  mais  il  faut  aussi  que  ce  bruit  ne  soit  pas 
assez  intense  pour  retentir  outre  mesure  sur 
rorèille  à  examiner  et  diminuer  son  pouvoir  audi¬ 
tif. 

Voici  donc  la  manière  de  procéder  : 

Supposons  qu’il  s’agisse  d’examiner  l’oreille 
gauche.  J’çssourdis  l’oreille  droite,  en  appli¬ 
quant  contre  elle  l’appareil  à  bruit. 

Je  cherche  d’abord  la  limite  à  laquelle  sont 
entendues  la  voix  de  conversation  faible  et  la 
voix  de  conversation  forte;  soit  par  exemple  : 
20  cm.  pour  la  première,  30  cm.  pour  la 
deuxième. 

A  fortiori  le  sujet  répondra-t-il  à  celte  môme 
distance  de  30  cm.  si  j’emploie  maintenant  la 
voix  criée,  manœuvre  qui  a  pour  but  de  lui  faire 
perdre  le  repérage  auditif  de  l’intensité  de  voix 
primitivement  utilisée. 

Il  faut,  maintenant,  brusquement  passer  à  la 
voix  de  conversation  faible. 

Trois  éventualités  sont  alors  possibles  ; 

a)  Le  sujet  ne  répond  pas.  C’est  qu’il  est  sin¬ 
cère  et  n’a  vraiment  pas  entendu;  ou  au  con¬ 
traire,  c’est  un  simulateur  habile.  Celle  discri¬ 
mination  se  fera  par  d’autres  épreuves. 

b)  Il  répond,  mais  sans  suivre  les  variations 
de  l’intensité  de  ma  voix,  donc  sans  <(  imiter  b. 
C’est  qu’il  simule  puisqu’il  vient  de  reconnaître 
entendre  la  voix  faible  à  30  cm.,  alors  que  pri¬ 
mitivement  il  jirélendail  ne  l’entendre  qu’à 
20  cm.  (C’est  l’épreuve  classique  et  élémen¬ 
taire). 

c)  Enfin  il  répond,  mais  celle  fois  en  a  imi¬ 
tant  B.  C’est  non  seulement  qu’il  exagère  sa  sur¬ 
dité,  mais  qu’il  l’exagère  notablement. 

Pour  que  l’imitation  de  la  voix  se  produise,  il 
faut,  en  effet,  qu’il  y  ait  une  certaine  délica¬ 
tesse  de  l’audition  permettant  non  seulement 
de  saisir  les  phrases  émises,  mais  les  variations 
de  tonalité. 

L’épreuve  prend  donc  ici,  dans  une  certaine 
mesure,  un  caractère  quantitatif.  C’est  à  ce 
point  de  vue  qu’elle  est  intéressante. 

IV.  —  On  peut  chercher  à  pousser  plus  loin, 
au  moins  approximativement,  cette  distance 
minima  à  laquelle  entend  l’individu  examiné. 

Etant  donné  qu’au  début  il  reconnaissait 
entendre  la  voix  de  conversation  à  une  distance 
déterminée,  soit  30  cm.,  je  me  place  à  une  dis¬ 
tance  plus  grande  :  GO  cm.  par  exemple.  Après 
lui  avoir  fait,  au  préalable,  maintenir  les 
yeux  fermés,  j’utilise  alors  d’emblée  la  voix 
criée. 

S’il  se  décide  à  répondre,  ce  qui  est  assez  sou¬ 
vent  le  cas,  car  il  se  rend  compte  que  la  voix 
utilisée  est  beaucoup  plus  forte  et  qu’il  ignore,- 
ayant  les  yeux  bandés,  à  quelle  distance  se  fait 
l’examen,  je  recommence  l’épreuve  comme  plus 
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haut.  Les  résultats  obtenus  sont  alors  passibles 
des  mêmes  interprétations. 

Naturellement,  il  faut  dans  tout  cela  jouer  un 
peu  de  ruse,  varier  ou  avoir  l’air  de  varier  la 
distance  à  laquelle  on  examine  le  sujet,  répéter 
plusieurs  fois  la  môme  épreuve.  Mais,  en  géné¬ 
ral,  le  mieux  est  de  faire  de  courtes  séries  d’exa¬ 
mens  rapidement  menées,  séparées  par  des  in¬ 
tervalles  de  repos;  on  supprime  ainsi  l’adapta¬ 
tion  du  sujet  et  diminue  ses  facilités  d’interpré- 

V.  —  Comme  toujours  en  matière  d’expé¬ 
rience,  si  l’épreuve  est  négative,  elle  ne  peut  être 
retenue  et  il  faut  chercher  ailleurs  la  preuve  de 
la  simulation.  Mais  si  elle  est  positive,  elle  ac¬ 
quiert  une  grande  valeur. 

L’important  est  de  mener  rapidement  le  pre¬ 
mier  temps.  Il  m’est  arrivé  d’avoir  affaire  à  des 
sujets  accusant  une  très  grande  surdité  et  di¬ 
sant  n’entendre  la  voix  criée  que  presque  au  con¬ 
tact.  Si  immédiatement  et  brusquement  je  leur 
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Nécrologie.  —  M.  Walther,  président,  annonce 
à  l’Académie  le  décès  de  M.  Gascard,  de  Rouen, 
membre  correspondant  dans  la  section  de  pliarma- 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Bar  présente  a>i 
nom  do  M.  Brindeau  les  Leçons  du  jeudi  soir  de 
h  Clinique  Tarnicr. 

■ —  M.  Morax  présente  un  ouvrage  de  M.  Gange 
(Alger)  :  Le  Trachome. 

Comparaison  entre  les  divers  modes  de  conta¬ 
mination  du  singe  par  le  virus  poliomyélitique 
(voies  digestive  et  vaso-pharyngée).  —  MM.  G. 
Levaditi,  G.  Kling  et  G.  Hornus  montrent  que 
chez  les  singes  éminemment  réceptifs,  tels  que  les 
Macacus  cynomolgus,  les  voies  aériennes  supérieu¬ 
res,  en  particulier  la  muqueuse  naso-pharyngée 
(instillations),  constituent  une  ]X)rtc  d’entrée  ma¬ 
nifestement  plus  favorable  à  la  pénétration  du  virus 
poliomyélitique  dans  l’organisme  que  la  muqueuse 
gastro-intestinale  (ingestion  ou  inoeulation  dans  une 
anse  grêle  ou  le  cæcum)  ;  d’autre  part,  la  réceptivité 
du  tube  digestif  semble  subir  des  variations  considé¬ 
rables,  alors  que  celle  de  la  muqueuse  naso-pharyn¬ 
gée  paraît  n^ster  on  général  constante.  Valables 
pour  les  espèces  simiennes,  dont  la  sensibilité  à 
l’égard  du  virus  poliomyélitique  est  loin  d’égaler 
celle  de  l’homme,  cos  conclusions  ne  préjugent  en 
rien  du  mode  de  propagation  naturelle  de  l’infec¬ 
tion  lors  des  épidémies  de  paralysie  infantile. 

La  sensibilité  des  singes  à  l’inieetion  polio¬ 
myélitique  expérimentale.  —  M.  Levaditi  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  Harry  Plotz  qui  montre  la 
grande  sensibilité  dos  simiens  pour  le  virus  de  la 
poliomyélite  lorsque  celui-ci  est  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme  par  voie  nasale  ;  la  maladie  ainsi  provo¬ 
quée  se  développe  après  une  jjériode  d’incubation 
constante;  elle  a  toujours  été  mortelle  dans  les  ex¬ 
périences  de  l’auteur  ;  au  contraire,  le  virus  admi¬ 
nistré  per  os  en  quantités  plus  élevées  n’a  pas 
donné  la  maladie  et  on  n’a  observé  aucun  signe 
d’immunité  contre  une  instillation  de  virus  par  voie 
nasale. 

Action  combinée  du  zinc  et  des  vitamines 
dans  l’alimentation  des  animaux.  —  MM.  G. 
Bertrand  et  R.  G.  Bhattacherjee  rappellent  que 
les  expériences  faites  par  l’un  d’eux  avec  Benzon 
en  1922  sur  le  rôle  du  zinc  dans  les  échanges  nu¬ 
tritifs  n’avaient  pas  pu  être  continuées  pendant  très 
longtemps,  les  vitamines  ayant  dû  être  supprimées 
de  l’alimentation  des  animaux  comme  contenant 


posais  une  question  à  voix  notablement  plus 
faible,  souvent  j’ai  constaté  un  affaiblissement 
du  ton  de  la  réponse. 

•J’insiste  encore  une  fois  sur  ce  que,  hormis 
les  cas  où  l’oreille  opposée  est  notoirement 
sourde  totalement,  son  assourdissement  est  pré¬ 
férable  à  la  simple  obturation.  En  effet,  l’assour¬ 
dissement  est  le  meilleur  procédé  pour  exclure 
cette  oreille  opposée.  De  plus,  il  amène  d’habi¬ 
tude  un  certain  étonnement,  une  certaine  per¬ 
turbation  intellectuelle,  au  moins  chez  les  sujets 
neufs,  très  utile  à  la  conduite  de  l’examen.  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  le  signe,  c’est-à- 
dire  celte  imitation  de  la  voix,  est  beaucoup  plus 
net  avec  l’assourdissement. 

H.  Bourgeois  (discussion  de  ma  communica¬ 
tion  à  la  Société  Belge  d’O.-N.-O.)  avait  em¬ 
ployé  l’épreuve  pendant  la  guerre,  d’une  ma¬ 
nière  plus  simple  et,  élégante;  mais  elle  ne 
peut  guère  jouer  qu’en  face  de  ces  pseudo-sur¬ 
dités  bilatérales  quasi  totales,  devenues  beau¬ 
coup  moins  fréquentes  maintenant. 


trop  de  zinc  ;  les  progrès  accomplis  dans  la  prépa¬ 
ration  des  vitamines  permettent  d’obtenir  celles-ci 
à  l’état  cristallisé  ou  tout  au  moins  sous  une  forme 
très  concentrée,  si  bien  qu’on  ne  risque  plus  d’in¬ 
troduire  avec  elles  du  zinc  dans  les  régimes  synthé¬ 
tiques;  d’autre  part,  on  sait  actuellement  que  le 
nickel  et  le  cobalt  interviennent  dans  l’alimenta¬ 
tion.  Tenant  compte  de  ces  données,  les  auteurs  ont 
repris  leurs  expériences  antérieures  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  jeunes  souris  soumises  à  une  alimenta¬ 
tion  synthétiqiie  dépourvue  de  zinc,  mais  apportant 
aux  animaux  les  vitamines,  le  cobalt  et  le  nickel 
nécessaires;  ces  souris  ont  vécu  de  14  à  23  jours, 
tandis  que  celles  qui  recevaient  la  même  alimenta¬ 
tion  additionnée  do  sulfate  de  zinc  ont  vécu  de  57 
à  74  jours.  Le  dosage  du  zinc  dans  les  cadavres  des 
animaux  a  montré  que  les  témoins  avaient  assimilé 
2/10  do  milligramme  du  zinc  contenu  dans  les  ali¬ 
ments;  celle  minime  quantité  a  suffi  pour  prolon¬ 
ger  nettement  leur  survie. 

Les  expériences  des  auteurs  leur  ont  aussi  montré 
un  fait  notivcau  d’un  grand  intérêt  biologique  :  si 
le.  zinc  n’est  intervenu,  en  l’absence  de  vitamines, 
que  d’une  manière  très  limitée  dans  les  phénomè¬ 
nes  de  nutrition  des  animaux,  les  vitamines  n’ont 
eu  aucune  action  lorsqu’elles  ont  été  administrées  à 
l’exclusion  de  toute  trace  de  zinc. 

Un  nouveau  procédé  d’hémoculture.  —  M. 
Meillère  présente  une  note  de  MM.  G.  Fleury  et 
R.  Gastéra  qui  préconisent  un  milieu  à  base  de 
peptone  pancréatique  de  viande,  de  sel  marin,  de 
gélose,  de  lactose,  de  rouge  Congo,  de  lessive  de 
soude  et  d’eau;  ce  milieu  est  coulé  en  boîtes  do 
Roux;  au  moment  de  l’emploi,  il  est  liqiiéfic  à 
ehaud  ;  le  sang  est  introduit  dans  la  boîte  et  mé¬ 
langé  au  milieu  qu’on  laisse  solidifier  avant  de  le 
mettre  à  l’étuve.  La  différenciation  des  colonies  est 
facile;  elles  se  détachent  nellemenl  sur  la  couleur 
rouge  groseille  du  milieu  et  apparaissent  en  rose 
0.1  on  rouge,  sauf  celles  du  colibacille  qui  sont  bleu 
pâle. 

Variations  simultanées  des  propriétés  physi¬ 
ques  des  sérums  quand  on  les  dilue  dans  l’eau 
pure.  —  M.  Desgrez  présente  une  note  de  MM. 
Rimattei  et  Blancheri  qui  ont  étudié  les  variations 
de  la  densité,  de  la  viscosité,  de  la  conductivité  élec¬ 
trique  et  de  l’indice  de  réfraction  pour  la  lumière 
jaune  du  sodium  d’un  sérum,  en  fonction  de  sa 
dilution  par  l’eau  pure;  pour  les  dilutions  compri¬ 
ses  entre  le  centième  et  le  millième,  les  auteurs  ont 
procédé  à  la  mesure  de  la  conductivité  et  à  l’analyse 
optique  au  moyen  d’un  néphéélémèire  photogra¬ 
phique.  Les  variations  des  propriétés  physiques  dos 
sérums  en  fonction  de  la  dilution  sont  traduites  par 
des  courbes  dont  la  régularité  cl  la  ressemblance 
sont  assez  grandes  ;  celte  élude  comparative  permet 
de  rechercher  la  meilleure  méthode  physique  de 
repérage  des  sérums  dilués  normaux  ou  patholo¬ 
giques. 


Se  plaçant  devant  le  sujet,  il  criait  en  deman¬ 
dant  de  la  répéter,  la  voyelle  »  A  »  par  exemple. 
S’il  y  avait  réponse,  il  émettait  alors  1’  «  A  »  à 
voix  plus  faible.  Il  arrivait  parfois  que,  comme 
en  écho,  le  sujet  répondît  «  A  »,  en  baissant  à 
son  tour  le  ton  de  sa  voix. 

Il  y  avait  donc  ici  une  sorte  d’examen  glob.al 
des  deux  oreilles.  Il  permcllail  non  seulement 
d’affirmer  la  simulation  (le  sujet  répétant  la 
voix  basse  alors  qu’il  prétendait  n’entendre  que 
la  voix  haute)  mais  aussi  de  dire  que  la  percep¬ 
tion  auditive  globale  des  deux  oreilles  avait  une 
certaine  valeur,  puisque,  ayant  entendu,  le 
sujet  proportionnait  inconsciemment  sa  voix  à 
celle  do  l’interrogateur. 

Sans  doute  d’autres  observateurs  ont-ils  aussi 
utilisé  celte  imitation  de  la  voix  pour  l’appli¬ 
quer  au  dépistage  de  la  simulation.  Mais  je  ne 
crois  pas  qu’on  en  ail  fait  jusqu’ici  de  descrip¬ 
tion.  Aussi  ai-je  cru  utile  de  l’exposer,  d’autant 
plus  qu’en  pratique,  l’épreuve  est  de  recherche 
simple  et  facile. 


Correction  de  la  chloration  des  eaux  de  bois¬ 
son  par  addition  de  vin.  —  M.  Vincent  présente 
une  note  de  MM.  H.  Violle  et  E.  Rosé  qui  montrent 
que  l’addition  de  vin  frais  ou  débarrassé  de  toutes 
traces  d’acide  sidfureux  libre  ou  combiné  à  une  eau 
chlorée  en  léger  excès  fait  disparaître  l’excès  de 
chlore  en  le  transformant  en  différents  composés 
organiques  ;  ceux-ci  sont  fixes  à  100“  et  restent  dans 
le  résidu  de  la  distillation;  ils  paraissent  dépourvus 
de  toute  toxicité  pour  le  lapin  par  voie  veineuse, 
alors  que  le  chlore  libre  dilué  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique  lue  rapidement  les  animaux.  Une  eau  très 
contaminée,  additionnée  de  une  à  deux  gouttes  jxir 
litre  d’eau  do  .lavel  du  commerce,  est  stérilisée  au 
bout  d’une  demi-heure;  l’addition  ultérieure  de 
50  eme  par  litre  de  vin  ordinaire  enlève  l’excès  de 
chlore;  celte  méthode,  simple  et  efficace  de  stérilisa¬ 
tion  mérite  d'être  employée  en  cas  d’épidémie. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  raison 
probable  de  l’immunité  et  de  la  prédisposition  à 
I.î  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Vincent  pré¬ 
sente  une  note  de  MM.  Ricardo  Royo  Villanova  et 
Pardo  Ganalis  (Sarragosse),  qui  montrent  q>ie  la 
prédisposition  topographique  des  lobes  pulmonaires 
d;  l’homme  à  la  tuberculose  correspond  parfailc- 
nienl  .à  leur  teneur  en  silicium;  le  lobe  supérieur 
droit,  le  plus  fréquemment  atteint,  contient  la 
moindre  quantité  de  silicium  (0  gr.  24  pour  100); 
puis  viennent  le  lobe  supérieur  gauche  (0  gr.  37), 
le  lobe  moyen  droit  (0  gr.  56),  le  lobe  inférieur 
gauche  (0  gr.  64)  et.  enfin,  le  lobe  inférieur  droit, 
le  plus  rarement  atteint  (0  gr.  80).  On  p<!ut  ex¬ 
pliquer  jiar  la  même  raison  q\ic  le  pancréas  de 
l’homme  ou  de  la  vache  soit  le  moins  tuberculisa¬ 
ble  de  tous  les  viscères  :  c’est  lui  qui  contient  la 
plus  forte  quantité  de  silicium. 

Considérations  sur  la  conduite  à  tenir  dans  la 
grossesse  extra-utérine  aux  environs  du  ter¬ 
me.  —  M.  Brindeau  a  observé  7  cas  de  grossesse 
extra-utérine  aux  environs  du  terme,  contre  79  ac¬ 
cidents  des  premiers  mois  :  4  grossesses  intraliga- 
menlaires,  une  péritonéale  secondaire,  une  ova¬ 
rienne  et  une  lubo-ovarienne  ;  dans  deux  cas,  le 
fd'tus  était  vivant  ;  trois  fois  seulement,  le  dia¬ 
gnostic  a  clé  posé  avant  l’opération. 

Lorsque  le  fodus  est  vivant,  la  circulation  est 
très  développée,  le  placenta  est  souvent  très  adhé¬ 
rent  et  des  hémorragies  effrayantes  petivcnt  se  pro¬ 
duire  au  moment  de  l’opération;  aussi  certains  chi¬ 
rurgiens  préfèrent-ils  attendre  la  mort  du  fœtus  et 
la  réduction  de  la  circulation  pour  intervenir.  Ce¬ 
pendant,  l'attente  est  dangereuse  car  la  femme 
n'est  pas  à  l’abri  d’accidents  (ruptures  vasculaires, 
déchirures  du  kyste  fœtal,  obstructions  intestina¬ 
les),  et  d’autre  part,  on  peut  souvent  extraire  un  fœ¬ 
tus  vivant.  On  intervient  par  laparotomie  médiane; 
,on  peut  en  général  décoller  en  avant  sans  grand 
danger;  dès  que  la  surface  libre  est  suffisante,  on 
incise  le  sac  pour  extraire  l’enfant;  on  explore  J  es 
rapports  du  sac  avec  les  organes  voisins  et  en  par- 
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ticulier  avec  l’utérus;  on  assure  l’hémostase  pré¬ 
ventive  par  des  clamps  sur  les  pédicules  ;  si  la  poche 
est  difficilement  séparable  de  l’utérus,  on  doit  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie  ;  dans  certains  cas  où  la  li¬ 
bération  du  sac  foetal  trop  adhérent  est  imixjssible, 
on  réséqué  la  plus  grande  partie  de  la  poehe  et  on 
marsupialise  le  reste  à  la  paroi.  Si  le  kyste  est  ab¬ 
sent  et  le  fœtus  libre  dans  le  péritoine,  on  extrait 
l’enfant,  en  coupant  le  cordon  prés  du  placenta 
qu’on  ne  décolle  pas  et  on  referme  l’abdomen  sans 
drainage.  Les  deux  malades  opérées  avec  enfant  vi¬ 
vant  ont  guéri  ;  un  des  enfants,  né  avant  terme, 
est  mort  le  lendemain  de  l’opération. 

Dans  les  5  cas  de  rétention  de  fœtus  mort,  le  sac 
a  pu  être  extrait  complètement;  une  seule  malade, 
opérée  en  pleine  périlonile,  est  décédée. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  II” 
section  (Chirurgie).  —  M.  Marion  est  élu  par 
60  voix  contre  4  à  MM.  Baunigartner  et  l’redet,  2  à 
M.  Cbevassu  et  1  à  MM.  Lemaitre  et  Terrien. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Juin  1934. 

L’équilibre  glycémique  du  sang  déûbriné  en 
perlusion  hépatique.  —  MM.  Noël  Fiessinger, 
Henri  Bénard,  R.  Cattau  et  M.  Herbain,  après 
avoir  perfectionné  la  technique  de  perfusion  de 
façon  à  permettre  une  conservation  aussi  longue 
que  possible  do  la  vitalité  de  l’organe,  constatent 
que  le  sang  perfusant  se  charge  constamment  en 
glucose  et  que  cette  élévation  du  glucose  sanguin 
est  le  plus  souvent  proportionnelle  à  la  charge  en 
glycogène  du  foie  perfusé.  Les  foies  peu  chargés  en 
glycogène  par  inanition,  par  épuisement,  ou  par 
dégénérescence,  ne  donnent  qu’une  élévation  mini¬ 
me  en  glucose.  L’adjonction  d’insuline  au  sang  cir¬ 
culant  avec  ou  sans  une  certaine  dose  de  glucose 
commercial  n’arrive  pas  à  fixer  ce  glucose  dans  le 
foie  et  à  augmenter  le  taux  du  glycogène.  Avec  le 
glucose  hépatique,  les  auteurs  montrent,  dans  l’ex¬ 
périence  du  double  foie,  que  l’on  n’obtient  pas 
plus  de  glycogène.  Le  blocage  par  l’encre  de  Chine 
ne  change  rien  à  ces  résultats.  Ces  recherches  mon¬ 
trent  l’instabilité  du  glycogène  hépatique  et  la  fa¬ 
cilité  de  sa  libération. 

Diminution  de  la  lactacidémie  dans  le  sang 
déûbriné  et  oxygéné  perfusant  le  foie  chez  le 
chien.  —  MM.  N.  Fiessinger,  H.  Bénard,  M.  Her¬ 
bain  et  L.  Dermer  observent  dans  les  perfusions 
héiialiques  une  diminution  constante  de  la  laetaei- 
dénile  et  constatent  que  cette  diminution  n’est  pas 
inlluencée  par  l’adjonction  d’insuline,  de  thyroxine, 
par  l’existence  d’une  hépatite  jihosphorée,  ]>ar  la 
dépaneréatisation  antérieure  ou  par  le  blocage  à 
l’encre  de  Chine.  11  n’existe  pas  de  proportionnalité 
entre  l’augmentation  de  la  glycémie  et  la  diminu¬ 
tion  de  l’acide  lactique.  11  est  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  qu’une  ixirtie  de  cet  acide  est  transformée 
en  glucose,  mais  la  glycogénolyse  empêche  d’en  ap¬ 
précier  la  valeur. 

La  réaction  de  Vernes-résorcine  chez  le  co¬ 
baye.  —  MM.  Raoul  Vaurs  et  Jean  Renard  ont 
effectué  la  réaction  do  "Vernes-résorcine  chez  350 
cobayes  d’âge,  de  poids,  de  provenance  différents; 
ils  ont  étudié  l’action  de  la  gestation,  de  la  diges¬ 
tion;  l’inlluence  propre  du  sérum  sur  le  résultat  de 
la  réaction.  Le  chiffre  moyen  est  de  14,4  chez  la 
femelle  pleine.  La  digestion  n’a  pas  d’influence 
marquante  sur  les  chiffres  moyens,  mais  les  auteurs 
estiment  qu’elle  peut  donner  des  résultats  aberrants 
qui  peuvent  amener  des  erreurs  capitales  s’ils  s’ap¬ 
pliquent  â  des  animaux  inoculés.  Aucune  précau¬ 
tion  ne  paraît  superflue  jwiir  que  le  chiffre  obtenu 
soit  aussi  exact  que  i>ossil)le,  puisque  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  est  basé  sur  la  seule  obtention 
d’un  chiffre. 

Sur  l’inûuence  du  fractionnement  des  doses 
de  vaccin  dans  la  prémunition  antituberculeuse 
par  le  BCG.  —  M.  L.  Nègre  montre  que  les  co¬ 
bayes  qui  ont  ingéré  5  centigrammes  de  BCG  en 
6  prises  de  1  centigramme  effectuées  tous  les  deux 
jours  présentent  une  proportion  de  réactions  posi¬ 


tives  à  la  tuberculine  plus  élevée  et  une  résistance 
à  une  infection  tuberculeuse  d’épreuve  un  peu  plus 
marquée  que  ceux  qui  ont  absorbé  par  la  voie  buc¬ 
cale  la  même  quantité  de  BCG  en  une  seule  fois. 

Sur  le  parasitisme  du  bacille  tuberculeux 
aviaire  dans  l’organisme  du  cobaye.  —  MM.  A. 
Boquet,  A.  Saenz  et  L.  Costil  montrent  que  le 
bacille  tuberculeux  aviaire  peut  être  entretenu  pres¬ 
que  indéfiniment  chez  le  cobaye  malgré  sa  faible 
virulence  pour  cet  animal  sans  qu’il  en  résulte  la 
moindre  modification  de  ses  propriétés  pathogènes 
pour  le  lapin  cl  pour  la  poule.  Us  ont,  en  effet, 
réussi,  en  employant  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
péritonéale,  par  jxissage  en  série  de  cobaye  à  co¬ 
baye,  à  entretenir  une  souehe  de  bacille  aviaire  pen¬ 
dant  19  mois,  avec  multiplication  évidente  do  ce 
germe  dans  cet  organisme,  puisque  les  animaux 
d’un  7”  fxissage  réagissaient  nécroliquement  à  l’in- 
tradermo-lubcrculination  et  que  renscineneement 
de  leurs  organes  a  donné  une  culture  pure  de  ba¬ 
cilles  du  même  type.  Des  faits  identiques  ont  été 
constatés  chez  un  cobaye  inoculé  par  voie  sous-cu 
tanée  avec  10  milligr.  d’une  souche  de  bacilles 
aviaires  et  gardé  en  observation  pendant  2  ans.  Cet 
animal  fut  trouvé  indemne  de  lésions  tuberculeuses 
viscérales;  jiar  contre,  des  ganglions  inguinaux  hy¬ 
pertrophiés  et  du  pus  des  articulations  enflammées, 
on  a  cultivé  un  bacille  identique  à  la  souche  d’ori¬ 
gine. 

La  virulence  d’un  microbe  consiste  donc  non 
seulement  dans  son  aptitude  au  parasitisme,  mais 
aussi,  indépendamment  de  sa  toxicité,  en  ce  que 
l’on  désigne  habituellement  sous  le  nom  d’agres¬ 
sivité  ou  de  pouvoir  agresseur,  par  une  sorte  de  con¬ 
ception  anthropocentrique  de  scs  propriétés  patho¬ 
gènes. 

Action  des  rayons  gamma  du  radium  sur  le 
virus  syphilitique.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Vais- 
man,  M''”"  Y.  Manin  et  R.  Schoen  ayant  soumis  à 
des  études  systématiques  l’action  exercée  par  divers 
agents  physiques  sur  le  virus  syiihilitique  exposent 
les  résultats  de  leurs  expériences  se  rapportant  à 
l’action  des  rayons  gamma  du  radium  sur  le  virus 
de  la  syphilis  in  vivo  et  in  vitro.  Ils  concluent  que 
les  rayons  gamma  du  radium  appliqués  à  la  dose  de 
?  millicuries  5  ne  provoquent  aucune  modification 
morphologique  ou  biologique  du  virus  syphilitique 
in  vitro;  n’exereent  aucune  action  sur  l’évolution 
clinique  et  la  richesse  tréponémique  du  syphilome 
du  lapin  in  vivo;  n’influeneent  jias  la  syphilis  inap- 
ixirente  de  la  souris,  laquelle,  tant  du  point  de  vue 
de  la  parasitose  tréponémique,  que  de  la  virulence 
du  système  lymphatique  périjihérique  et  du  né- 
vraxe,  évolue  normalement. 

Action  des  rayons  de  la  lampe  à  mercure  sur 
les  propriétés  chancrigènes  du  virus  syphiliti¬ 
que.  —  MM.  C.  Levaditi,  A.  Vaisman  et  M.  Paie 
relatent  leurs  expériences  se  rapportant  à  l’in¬ 
lluence  exercée  jxir  les  rayons  de  la  lampe  à  mer¬ 
cure  sur  le  virus  syphilitique.  Ils  concluent  que, 
contrairement  aux  rayons  gamma  du  radium,  les 
radiations  de  la  lampe  à  mercure  suppriment  in 
vitro  l’activité  chancrigène  du  virus  syphilitique,  si 
l’irradiation  dure  30  minutes,  et  cela  aussi  bien 
lorsqu’il  s’agit  de  la  forme  tréponémique  de  ce 
virus  que  de  son  état  infravisible.  Cette  perte  des 
propriétés  chancrigènes  est  OÆpendant  compatible 
avec  la  mobilité  et  la  vitalité  du  Treponema  palli- 
dnm. 

Infection  tréponémique  utéro-ovarienne  et 
cycle  œstral  folliculinique  chez  la  souris  blan¬ 
che.  —  MM.  C.  Levaditi,  R.  Schoen,  Y.  Manin  et 
A.  Vaisman  étudient  l’inlluence  du  cycle  œstral 
sur  le  nombre  et  la  réjxirtition  des  tréponèmes  dans 
l’ovaire  et  l’utérus  de  souris  syphilisées  et  soumises 
à  l’action  de  la  folliculine.  Les  expériences  faites  sur 
trois  séries  d’animaux  soit  non  castrés,  soit  castnis 
unilatéralement,  soit  enfin  castrés  totalement,  ont 
montré  que  le  cycle  œstral  |)rovoqué  par  l’admi¬ 
nistration  de  la  folliculine  n’influence  pas  manifes¬ 
tement  l’infection  tréponémique  utéro-  ovarienne. 

Réaction  de  Bordet- Wassermann  avec  des  sé¬ 
rums  préalablement  soumis  à  l’action  de  cer¬ 
tains  sels.  —  MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière,  N. 
Kossovitch,  et  M"”  C.  Katz,  reprenant  leurs  tra¬ 
vaux  antérieurs,  montrent  par  l’examen  de  100  sé¬ 


rums  que  le  contact  avec  certains  sels  de  mercure, 
d’arsenic  on  de  bismuth  rend  négatifs  à  la  réaction 
de  Bordet-Wasscrmann  quelques  sérums  qui  étaient 
auparavant  positifs  à  cette  réaction.  Ils  étudient 
les  modalités  de  cette  réaction.  Pour  un  même  sé¬ 
rum  les  résultats  sont  très  variables  suivant  le  sel 
employé.  Il  y  aurait  intérêt  à  étudier  la  valeur  de 
cet  «  Iiémo-test  »  de  sensibilité  sanguine  vis-à-vis 
de  tel  ou  tel  médicament  antisyphilitique  en  con- 
fronlant  avec  les  données  cliniques  les  résultats 
fournis  par  le  laboratoire. 

Durée  de  l’état  anaphylactique  chez  le  lapin 
sensibilisé.  —  M.M.  Pasteur  Vallery-Radot,  G. 
Mauric  et  M™“  A.  Hugo  ont  sensibilisé  21  lapins 
par  trois  injections  sous-cutanées  de  5  eme  de  sé¬ 
rum  de  cheval,  faites  à  trois  jours  d’intervalle.  Ces 
lapins  ont  été  éprouvés  par  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  2  eme  de  sérum  dans  un  intervalle  de 
temps  variant  de  58  jours  à  121  jours  après  la  der¬ 
nière  injection  sensibilisante.  Le  choc  anaphylac¬ 
tique  a  été  démontré  par  l’enregistrement  de  la 
chute  de  la  pression  artérielle. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que,  quand 
les  lapins  reçoivent  l’injection  déchaînante  aux  en¬ 
virons  du  70°  jour  après  la  dernière  injection  sensi- 
hilisantc,  certains  font  un  choc  anaphylactique, 
d’autres  n’en  font  pas.  Cette  date  du  70°  jour 
semble  être  une  date  limite.  En  effet,  sauf  une 
exception,  tous  les  lapins  recevant  l’injection  dé¬ 
chaînante  .au  delà  de  cette  date  n’ont  pas  présenté 
d.i  choc  anaphylactique. 

La  durée  de  l’état  anaphylactique  conféré  à  un 
lapin  semble  donc  être  relativement  courte. 

Une  injection  déchaînante  chez  un  lapin  sen¬ 
sibilisé  n’est  pas  désensibilisante.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M“°  A.  Hugo 
ont  repris  l’étude  de  la  désensibilisation  en  utili¬ 
sant  comme  animal  d’expérience  le  lapin  et  comme 
test  du  choc  anaphylaetiquc  la  courbe  de  pression 
artérielle.  Ils  concluent  que  les  lapins  sensibilisés, 
qui  ont  fait  à  la  suite  d’une  injection  déchaînante 
un  choc  anaphylactique,  ne  sont  pas  désensibilisés. 
Ils  sont  seulement  protégés  .par  ce  choc  anaphylac¬ 
tique  pendant  une  période  qui  semble  être  de  48 
heures  environ. 

Action  des  venins  et  anavenins  sur  le  sarcome 
de  Rous  de  la  poule.  —  MM.  E.  Grasset  et  M.  des 
Ligneris  ont  observé  que,  chez  un  certain  nombre 
des  animaux  ainsi  traités,  les  venins  et  anavenins 
de  cobra  et  de  vipère  déterminent  un  retard  soit 
dans  l’apparition,  soit  dans  l’évohilion  du  sarcome 
de  Rous  chez  la  poule.  Mais  ils  concluent  à  une  ac¬ 
tion  non  spécifique.  Une  certaine  action  inhibitrice 
a  élé  également  observée  chez  des  mammifères  por¬ 
teurs  de  mélanomes  et  soumis  à  dos  injcctins  de 
venins  et  anavenins  de  cohra. 

Connexions  du  noyau  de  la  bandelette  optique 
et  du  noyau  accessoire  de  la  bandelette  avec 
le  noyau  périventriculaire  du  tuber  cinereum. 
—  M.  J.  Nicolesco  signale  que  la  voie  de  con¬ 
nexion  émise  par  le  noyau  de  la  bandelette  optique 
et  dirigée  le  long  de  la  direction  de  scs  neurones 
aberrants  semble  être  une  formation  efférente  cen¬ 
trifuge,  destinée  à  établir  des  connexions  avec  le 
noyau  périventriculaire  juxta-trigonal  du  tuber 
cinereum. 

La  migration  des  îlots  aberrants  du  noyau  acces¬ 
soire  de  la  bandelette  optique  vers  le  noyau  périven¬ 
triculaire,  de  même  que  certains  faits  d’ordre  'histo¬ 
logique,  concernant  la  pathologie  humaine  de  la 
région  infundibulo-lubéro-hypophysaire,  fournis¬ 
sent  une  base  anatomique  à  cette  inicrprétation. 

La  courbe  d’absorption  des  solutions  d’azobi- 
lirubine  en  fonction  du  pH.  —  MM.  Marcel 
Laemmer  et  J.  Beck.  Parmi  les  techniques  propo¬ 
sées  pour  le  dosage  de  la  bilirubine  des  milieux 
biologiques,  celles  du  diazonium  se  sont  révélées  les 
plus  exactes.  Au  début,  on  a  évalué  les  teintes 
d’azobilicouleur  h  l’aide  d’étalons  colorés  artificiels, 
mais  l’on  a  constaté  que  souvent  les  nuances  com- 
[xirécs  étaient  loin  d’être  exactes  et  faussaient  les 
résultats. 

Les  causes  de  ces  variations  furent  recherchées  et 
un  certain  nombre  d’auteurs  émirent  l’hypothèse 
que  le  changement  de  teintes  était  fonction  du  pu. 
Après  Taku  Uemiira  qui  étudia  l’absorntion  ultra- 


N°  46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Juin  1934 


945 


violette  des  eoloranls  oxynoïques  en  fonction  du 
pa,  M.  L.  et  J.  B.  ont  envisagé  ce  problème  plus 
particulièrement  pour  l’azobilirubine. 

L’on  prépare  en  chambre  noire  une  solution  de 
bilirubine  et  ayant  fait  le  couplage  au  diazoréactif 
fraîchement  préparé  on  ajmile  l’acide  chlorhydri¬ 
que  en  concentration  variable.  Les  teintés  alors  ob¬ 
tenues  s’échelonnent  du  rose  au  bleu  violet  et  sont 
alors  examinées  au  s])Pctropbotomètre  d’Yvon.  On 
constate  que  la  longueur  d’ondes  des  bandes  aug¬ 
mente  parallèlement  avec  le  pit.  Le  maximum  d’aci¬ 
dité  se  présente  avec  l’acide  cblorbydriquc  concen¬ 
tre  et  se  situe  aux  environs  de  pu  =  0,65.  A  cette 
acidité  correspond  une  bande  d’absorption  dans  le. 
voisinage  de  la  longueur  d’ondes  de  545  mg. 

La  conclusion  pratique  est  Vobliqalion  de  déler- 
miner  le  pu  de  la  solution  bilinibinique  obtenue 
par  diazotation  quand  on  veut  faire  un  dosage 
précis  de  la  bilirubine  par  colorimétrie. 

Le  dosage  de  la  bilirubine  dans  le  sang.  — 
MM.  Marcel  Laemmer  et  J.  Beck  présentent  une 
réaction  basée  sur  la  diazotation  de  la  bilirubine  à 
l’aide  du  réactif  d’Ehrlich-ProsCber.  Leur  techni¬ 
que  a  l’avantage  de  donner  le  maximum  de  rensei¬ 
gnements  avec  le  minimum  de  sérum  (1  cmc).  et 
dans  le  plus  court  délai  qu’on  puisse  demander. 

Le  dosage  de  la  bilirubine  sangiiine  se  fait  par 
colorimétrie  et  ce  dosage  d’une  très  grande  exacti¬ 
tude  permet  d’expbser  : 

1“  La  qualité  de  la  bilirubine  (bilirubine  directe 
des  ictères  mécaniques,  bilirubine  indirecte  des  ic¬ 
tères  hémolytiques;  bilirubine  biphasée  des  ictères 
toxiques). 

2“  La  quantité  de  la  bilirubine  (extractible  totale  ; 
libre;  adsorbée). 

Présentations  d’ouvrages.  —  M.  Laugier  pré¬ 
sente  à  la  Société  une  brochure  de  M.  Eugène 
Schreiber  sur  les  Fadeurs  physiologiques  cl  psy¬ 
chologiques  de  la  prédisposition  aux  accidents. 

—  M.  Dujarric  de  la  Rivière  offre  à  la  Société 
de  Biologie  un  exemplaire  de  son  récent  ouvrage 
sur  L’immunité  par  mécanisme  physico-chimique, 
qui  a  été  honoré  d’une  préface  par  M.  le  Professeur 
d’Arsonval. 

E.  Escaliur. 
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Acrodynie  à  forme  atténuée.  —  M.  Péhu.  Ce 
cas  concerne  une  fillette  de  5  ans  et  10  mois.  La 
symptomatologie  est  beaucoup  moins  riche  que 
dans  l’acrodynic  ordinaire.  En  Février  1934,  la 
maladie  se  caractérise  par  :  amaigrissement  accen¬ 
tué,  douleurs  disséminées  dans  les  extrémités  avec 
sensation  de  brûlure,  tachycardie  permanente. 
L’exanthème  est  étroitement  limité  à  la  peau  de 
toutes  les  phalangettes  des  doigts  (face  palmaire 
seulement)  avec  une  disposition  Temarquablcment 
symétrique.  'Les  orteils  ont  un  aspect  cyanotique. 
Pas  d’autres  manifestations  de  l’acrodynie.  L’exa¬ 
men  corporel  est  négatif.  Les  urines  ne  contien¬ 
nent  aucune  substance  anormale. 

Il  s’agit  certainement  d’une  acrodynie.  Il  est 
probable  que  ces  cas  à  symptomatologie  atténuée, 
survenant  avec  une  remarquable  prédilection  et 
môme  presque  exclusivement  dans  l’enfance  (de 
12  mois  à  6  ou  7  ans),  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  suppose.  Il  est  nécessaire  que  l’attention  des 
médecins  soit  appelée  sur  cette  maladie  singulière. 

L’acrodynie  dans  la  région  avignonnaise.  — 
M.  Léon  Barre  (Avignon),  depuis  le  début  de 
l’année,  en  4  mois,  a  eu  l’occasion  d’observer  7 
cas  d’acrodynie  infantile  dans  les  départements  de 
Vaucluse,  du  Gard  et  des  Bouches-du-Bhône.  Ces 
cas  ont  évolué  d’une  façon  à  peu  près  classique: 
les  manifestations  caractéristiques  sont  apparues 
au  bout  de  4  à  6  semaines.  11  y  a  eu  1  décès  sur  7 


Actuellement,  l’acrodynie  infantile  est,  semble- 
t-il,  en  voie  d’augmentation  à  moins  que  le  dia¬ 
gnostic  en  soit  facilité  par  les  descriptions  qui  ont 
été  données  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Paralysie  motrice  totale  du  plexus  brachial 
sans  troubles  sensitifs.  Guérison  en  3  mois  lj2. 
Présentation  de  malade.  —  MM.  Barbier  et 
Girard.  Présentation  d’une  malade  ayant  eu,  à  la 
suite  d’un  traumatisme  de  l’épaule,  une  paralysie 
totale  du  plexus  brachial  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  mais  intégrité  totale  de  la  sensibilité.  Sur 
celte  absence  de  troubles  sensitifs,  on  a  porté  un 
bon  pronostic  cl,  3  mois  après,  la  récupération  mo¬ 
trice  est  à  peu  près  totale,  avec  une  atrophie  in¬ 
complète  de  l’adducteur  du  pouce.  Courant  galva¬ 
nique  et  massages  précoces  comme  traitement. 

Cancer  primitif,  trabéculo-vésiculaire,  d’un 
foie  cirrhotique.  Généralisation  pulmonaire 
pseudo-granulique  (à  forme  strictement  trabé¬ 
culaire).  —  MM.  J.  Paviot,  Joseph  F.  Martin,  A. 
Guichard  et  P.  Girard.  Adéno-cancer  du  foie  avec 
cirrhose  à  évolution  rapide,  ayant  donné  quelques 
jours  avant  la  mort  une  métastase  pulmonaiie  et 
un  aspect  clinique  et  radiologique  de  granulie. 

Microscopiquement  :  adéno-cancer  avec  cirrhose 
à  type  polymorphe  :  trabéculaire,  trabéculo-vésicu¬ 
laire,  vésiculaire  et  atypique.  Les  généralisations 
sont  uniquement  à  constitution  trabéculaire. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  ourlienne.  — 
MM.  J.  Chalier,  M.  Plauchu  et  L.  Badinand  rap¬ 
portent  une  observation  de  méningite  ourlienne, 
complication  qui  se  rencontre,  dans  leur  statistique, 
dans  environ  5  potir  100  des  cas  d’oreillons. 

Il  s’agissait  d’une  forme  d’intensité  moyenne, 
bien  que  le  liquide  céphalorachidien  contînt 
800  à  900  éléments  blancs;  la  méningite  précéda 
les  manifestations  parotidiennes  ou  en  tous  cas  leur 
fut  synchrone. 

Los  auteurs  insistent  sur  la  grosse  prédominance 
dans  leur  cas  de  ja  réaction  méningée  sur  la  tu¬ 
méfaction  parotidienne  et  sur  l’intérôt  de  tels  faits 
dans  le  diagnostic  étiologique  des  étals  dits  de 
<  méningite  lymphocytaire  curable  ». 

Méningite  ourlienne  sans  oreillons.  Difficulté 
du  diagnostic.  —  MM.  Mouriquand  e.  Revol.  Il 
s’agit  d’un  cas  de  méningite  ourlienne  pour  la¬ 
quelle  le  diagnostic  porté  au  début  était  celui  de 
méningite  tuberculeuse.  L’évolution  favorable,  les 
antécédents  ourlions  dans  la  famille,  l’existence  4 
jours  après  le  début  de  la  méningite  d’une  légère 
douleur  |)arolidicnnc  ont  permis  de  rectifier  le 
diagnostic. 

Recherches  histo-physiologiques  sur  les  trou¬ 
bles  osseux  dans  le  rachitisme  de  l’enfance.  — 
MM.  Policard,  Péhu,  Boucomont.  La  description 
histo-pathologique  des  lésions  du  rachitisme  a  été 
faite  depuis  longtemps,  mais  ce  que  l’on  connaît 
moins,  ce  sont  les  caractères  de  cette  affection  au 
point  de  vue  histo-physiologique  et  dynamique  : 
c’est  essentiellement  un  trouble  de  l’évolution  nor¬ 
male  du  cartilage.  Ce  dernier  tend  à  devenir  œdé¬ 
mateux,  sa  consistance  devient  molle,  des  vaisseaux 
capillaires  peuvent  y  pousser;  il  prend  peu  à  peu 
les  caractères  d’un  tissu  conjonctif  chondroïde  et 
même  muqueux. 

Gomme  conséquence,  le  dépôt  de  substance  os¬ 
seuse  se  fait  sous  forme  primitive  de  travées.  L’os¬ 
sification  est  de  plus  toujours  imparfaite  (trouble 
hoi’monal  du  métabolisme  calcique). 

Un  autre  point  caractéristique,  c’est  l’évolution 
par  territoires  autonomes  des  diverses  parties  du 
cartilage  d’ossification.  On  ne  retrouve  plus  les  as¬ 
sises  régulières  de  ce  cartilage  mais  un  véritable 
état  anarchique  è  l’examen  des  préparations  histo¬ 
logiques. 

Abcès  pulmonaire  gangreneux  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde.  Guérison  par  la  sérothérapie 
antigangreneuse,  associée  aux  injections  d’ar- 
sénobenzol.  —  M.  J.  Chalier. 

Trocart  à  biopsie  articulaire  du  Docteur  Gra- 
ber-Duvernay  (Aix-les-Bains).  Présentation  d’ins¬ 
trument. 

Cn.  Mermet. 
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A  propos  des  myomes  utérins  avec  phlébite 
au  cours  de  leur  évolution.  —  M.  Cotte  présente 
une  pièce  d’hystérectomie  totale,  exécutée  chez  la 
malade  dont  l’histoire  a  fait  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  à  la  précédente  séance.  La  malade  avait 
présenté  une  phiébite  des  2  membres  inférieurs 
et  du  membre  supérieur  droit.  11  s’agit  d’un 
myome  eu  voie  de  nécrobiose.  L’intervention  a  été 
un  peu  difficile  par  suite  de  la  rétraction  du  para¬ 
mètre  consécutive  à  l'existence  de  la  phlébite  pel¬ 
vienne.  Les  suilcs  immédiates  ont  été  simples. 

Hémimélie  des  quatre  membres.  —  MM.  Pa¬ 
tel  et  Charton  pré.Huilent  un  homme  de  31  ans, 
présentant  de  curieuses  malformations  des  mem¬ 
bres.  Les  humérus  et  les  fémurs  sont  assez  bien  dé¬ 
veloppés,  mais  il  y  a  atrophie  cl  absence  presque 
complète  du  segment  distal  des  membres.  Coxa 
vara  des  2  hanches.  Les  mains  sont  représentées 
par  une  sorte  de  pince.  Il  s’agit  d’un  cas  d’hémi- 
inélie  complète  typique,  malformation  rare  avec 
segment  proximal  de  chaque  membre  presque 
normal,  segment  distal  très  réduit.  L’adaptation 
fonctionnelle  est  considérable  :  le  malade  peut  mar¬ 
cher.  écrire  et  manger  sans  difficulté. 

Atrésie  de  la  totalité  du  gros  intestin.  Anas¬ 
tomose  iléo-sigmoîdienne.  —  M.  Patel  a  opéré 
récemment  une  femme  de  57  ans,  se  présentant 
avec  des  accidents  abdominaux  cl  une  déchéance 
profonde  de  l’étal  général.  Présentant  des  troubles 
gastro-intestinaux  depuis  l'âge  de  15  ans,  les  acci¬ 
dents  graves  datent  de  Décembre  1933.  La  radio¬ 
graphie  montrait  un  arrêt  assez  net  au-dessus  du 
cæcum  cl  un  mauvais  remplissage.  L’examen  per¬ 
mettait  de  penser  à  un  néoplasme.  .4  l’intervention 
fut  trouvée  une  atrésie  de  la  totalité  du  gros  in¬ 
testin.  Guérison  simple  et  rapide  par  anastomose 
iléo-sigmoïdienne.  L'auteur  rappelle  les  inconvé¬ 
nients  de  cette  intervention  et  attribue  dans  ce  cas 
particulier  le  bon  fonctionnement  et  l’absence 
de  reflux  au  faible  calibre  de  l’intestin  sus-jacent. 

—  C’est  également  l’avis  de  M.  Bcrard  qui,  ayant 
pratiqué  la  même  inlorveution  dans  un  cas  de  tu¬ 
berculose  intestinale  très  étendue,  attribua  son  suc¬ 
cès  à  la  sténose  sus-jacente. 

Fracture  du  fémur  droit  vicieusement  conso¬ 
lidée  chez  un  luxé  de  la  hanche  gauche  avec 
gros  raccourcissement.  Résection  de  6  cm.  de 
diaphyse  au  niveau  du  cal  et  rétablissement  de 
l’égalité  de  longueur  des  deux  membres.  —  M. 
Ricard  a  effectué  cette  intervention  chez  unhomme 
de  21  ans.  11  s’agissait  d’une  luxation  de  la  hanche 
gauche,  consécutive  à  une  pyarihrose  de  l’enfance. 
Au  fémur  droit  existait  un  cal  vicieux  du  fémur. 
La  résection  de  6  cm.  de  diaphyse  fémorale  à 
droite,  cn  ramenant  le.  membre  eu  rectitude,  per¬ 
mit  d’obtenir  également  la  même  longueur  pour 
les  deux  membres.  La  marche  est  facile  avec  appui 
égal  et  satisfaisant  des  deux  côtés.  Claudication 
minime. 

—  M.  Tavernier  rappelle  à  ce  propos  quelques 
indications  et  résultats  de  raccourcissement  opéra¬ 
toire  des  membres  sains  quand  il  existe  un  raccour¬ 
cissement  stabilisé  du  côté  opposé. 

Tétanie  d’origine  gastrique  par  sténose  serrée 
ancienne  du  pylore.  Gastro-entéro-anastomose. 
Guérison.  Reprise  de  18  kilogr.  en  1  mois  et  de¬ 
mi.  —  MM.  Léon  et  Marcel  Bérard  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  35  ans,  porteur  d’une 
sténose  pylorique  depuis  4  ans,  qu’ils  virent  dans  un 
étal  très  précaire  avec  amaigrissement  extrême, 
contractions  spontanées  des  membres,  intolérance 
gastrique  absolue  avec  crises  prolongées  de  hoquet, 
i:  s’agissait  d’une  tétanie  d’origine  gastrique. 
Après  quelques  jours  d’attente  cl  de  préparation, 
l'intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  sténose 
ulcéreuse  ancienne  du  pylore,  la  gastro-entéro- 
anastomose  à  la  suture  amena  une  guérison  rapide. 
Excellent  état  général.  En  1  mois  et  demi  le  malade 
â  engraissé  de  18  kilogr.  et  'out  phénomène  téta¬ 
nique  a  disparu. 
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Résultat  éloigné  d’un  cas  d’arthrodèse  du 
poignet.  —  M.  Tavernier  pivsciile  un  do  sos  opé- 
l'ôs  <Io  ‘fiioii'o,  olioz  lotpiol  1)0111'  un  Iruiinuitisine 
oiivoi'l  du  poignet  il  pratiqua  une  réseelion  et  iir- 
tlii'odèse  avec  réÿei'tiou  de  la  pi'eniii'M'o  rangée  du 
carpe  et  avivement  de  la  seconde.  Il  n'existe  pas 
de  soudure  ooinpIiMe,  il  existe  quelipies  inoiive- 
nients.  La  Ilexiou  des  doigts  est  conservée,  la  main 
est  solide.  L’auteur  pense  (|ue  dans  ces  cas,  l’em¬ 
ploi  de  fils  mélalliipies  de  lixalion  n’est  pas  indis¬ 
pensable  et  que  riivperexleiision  de  la  main  est  Slif- 
lisanle  pour  maintenir  les  surfaces  osseuses  en 
contact. 

Trois  cas  de  tétanos  céphalique.  —  M.  Ricard 
rapporte  3  cas  de  tétanos  céphalique  observés  iiar 
M.  Micaud  (lîourgt.  Dans  les  3  cas,  il  s'agissait 
<le  blessures  accidentelles  de  là  face,  et  de  tétanos 
localisé  avec  paralysie  faciale.  Deux  malades  ont 
clé.  guéris  ijar  le  traitement  suivant  :  sérinii  anti¬ 
tétanique  à  doses  relativement  faibles,  Irailement 
cliloralé.  Un  autre  est  mort  dans  riiyperlliermic. 
Le  rapporteur  pense  que  dans  ces  cas  il  est  préfé¬ 
rable  d’employer  des  doses  très  fortes  de  sérum  et 
la  cliloroformisation.  11  croit  la  gravité  du  tétanos 
céphalique  suffisante  pour  justifier  un  traitement 
énergique  d’emblée. 

—  M.  Guilleminet  a  observé  un  cas  de  guérison 
chez  un  enfant  par  la  méthode  des  chloroformisa¬ 
tion  et  sérotliéraiiic  massive. 

■ —  MM.  Bérard  et  Patel  évoquent  la  gravite  et 
la  grande  proportion  de  mortalité  dans  les  tétanos 
céphaliques  qu’ils  ont  observés. 

Je.VN  lIlilTZ. 
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Hémorragies  gastriques  par  ulcères  perfo¬ 
rants  avec  une  splénomégalie  non  cirrhotique. 
—  M.  Pallasse  a  observé,  un  malade  atteint  à  la 
fois  d’un  syndrome  ulcéreux  très  net  cl  d’une 
splénomégalie  sur  la  nature  de  laquelle  il  était  ini- 
jiossible  de  se  pronoiiver.  Le  malade,  aiirès  avoir 
présenté  pendant  plusieurs  mois  des  douleurs,  des 
liématémèses,  de  la  diarrhée,  succomba  en  48  heu¬ 
res  à  un  syndrome  péritonéal  aigu.  L’autopsie 
montra  la  présence  de  2  petits  ulcères  prépylori- 
ques  perforés;  la  rate  pesait  720  grammes.  11  sem¬ 
ble  que  l'ulcère  gastrique  <■!  la  splénomégalie 
étaient  deux  affections  distinctes. 

Large  trépanation  frontale.  —  MM.  Labry  cl 
Soustelle  ont  été  amenés  à  pratiquer  une  très  large 
trépanation  frontale  chez  un  vieillard  présentant 
une  embarrure  du  frontal  dont  la  caraclérisliipic 
était  le  cbCvauchemeiit  considérable  des  deux  frag¬ 
ments  sans  lésions  diii'e-mérienne  ou  cérébrale.  Giié- 

Décollement  épiphysaire  bilatéral  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius.  —  MM.  Desjacques, 
Doucet-Bon  cl  Dor  ont  observé  un  jeune  homme 
de  17  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  paume 
des  mains,  se  fit  un  décollement  épiphysaire  bila¬ 
téral  de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  sans  lé¬ 
sions  du  cubitus  ni  du  carpe.  Réduction  et  immo¬ 
bilisation  plàirée.  Les  ailleurs  insistent  sur  la  ra¬ 
reté  de  ces  lésions  bilatérales. 

10  Mai. 

Un  nouveau  cas  d’atrophie  rénale  d’origine 
tuberculeuse.  —  M.M.  Bonnamour  cl  Duplant 
présentent  un  rein  atrophié  et  exclu,  pesant  30  gr., 
découvert  chez  un  tuberculeux  mort  d’une  lésion  à 
forme  broncho-pneumonique  rapide.  Le  rein  pré¬ 
sente  des  cavités  caséifiées.  Au  microscope  se  voient 


des  zones  de  caséification  autour  desquelles  existent 
des  îlots  de  tissu  conjonctif  séparés  par  des  bandes 
fibreuses  farcies  de  kystes  pseudo-thyroïdiens.  Pas 
de  granulations  tuberculeuses  en  évolution.  Analo- 
iniquemenl  et  physiologiquement  il  s’agit  d’un 
rein  congénitalement  atrophié  et  secondairement 
tuberciilisé,  plutét  que  d’une  tuberculose  primi¬ 
tive  ayant  abouti  à  l'exclusion  et  à  l’atrophie.  Ils 
confirment  leurs  conclusions  du  17  Février  sur  les 
kystes  pseudo-thyroïdiens  qu’on  observe  dans  tou¬ 
tes  les  atrophies  ou  dystrophies  rénales  et  non  dans 
io  rein  vasculaire  seul. 

Papillome  du  bassinet.  Néphrectomie.  Dissé¬ 
mination  secondaire  dans  la  vessie.  —  M.  Giu- 
liani  rapporte  l’oliservation  d’un  malade  de  55  ans 
ayant  subi  en  1931  une  néjjbreclomie  pour  papil¬ 
lome  du  bassinet.  L’urètre  avait  été  lié  et  non  ré¬ 
séqué.  Neuf  mois  après  la  néphrectomie  les  héma¬ 
turies  ont  récidivé  et  la  oystoscopie  a  montré  un 
papillome  vésical  implanté  sur  le  bord  de  l’orifice 
urétéral  droit,  du  même  côté  que  la  néphrectomie. 
Depuis  celte  époque,  à  intervalles  variables,  huit 
fois  furent  néces.saires  de  nouveaux  traitements  à 
l’électrocoagulalion  [)our  des  récidives  successives. 

Dans  ces  cas  de  papillomes  du  bassinet,  l’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  d’adjoindre  à  la  néphrec¬ 
tomie  l’urélérectomic  totale,  y  compris  la  portion 

Jean  IIeitz. 
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Un  cas  de  maladie  de  Roger.'  —  MM.  Jourdain 
et  Lequime  piési'iitent  un  jeune  malade  de  14  ans, 
issu  de  pai'cnis  alcooliques.  Cet  enfant  est  de  très 
petite  taille.  Son  évolution  physique  cl  psychique 
est  Ires  retai'di'c.  11  est  entre  a  1  hôpital  pour  une 

a  révélé  rexislencc  d’un  souflle  systolique  intense 
mésocardiaque.  La  pression  sanguine  est  do  10/G 
au  l’achon.  La  radiographie  du  cœur  montre  que 
l’organe  est  globuleux  et  hypertrophié.  L’électro- 
cardiogramme  révèle  une  prédominance  droite  ma¬ 
nifeste  sans  troubles  de  conduction  auriculo-ventri- 
culaire.  La  réaction  de  Rordet-Wasscrmann  dans 
le  sang  est  négative.  11  s’agit  donc  d’un  malade 
chétif  qui  ))résenlc,  outre  divers  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence,  une  communication  interventriculaire 
isolée  ou  maladie  de  Roger. 

Variations  de  la  température  dans  un  cas  de 
thrombo-phlébite  suppurée,  d’origine  puerpé¬ 
rale.  —  !\L  Hustin  présente  une  série  de  courbes 
de  températures  centrale  et  périphérique  recueillies 
chez  une  malade  alleinte  d’une  thrombo-phlébite 
suppurée  d’origine  puerpérale.  Ces  courbes  démon¬ 
trent  une  succession  d’accès  fébriles  au  cours  des- 
([iicls  les  Icmpératures  centrale  et  périphérique 
divergent.  Tout  au  début  de  la  crise,  la  tempéra¬ 
ture  centrale  monte  rapidement,  tandis  que  la  tem¬ 
pérature  périphérique  subit  une  chute  brusque, 
l’ius  tard,  la  température  centrale  s’abaisse  progres¬ 
sivement,  tandis  que  la  température  périphérique 
s’élève. 

Ces  caractéristiques  thermiques  sont  analogues 
à  celles  qui  suivent  les  injections  intraveineuses 
de  vaccin. 

Dans  le  cas  de  thrombo-phlébite  observé,  ces  ac¬ 
cès  fébriles  ont  été  plus  fréquents  la  nuit  que  le 
jour.  Fnfin,  à  mesure  que  l’affection  s’aggrave, 
les  crises  de  vasoconstriction  périphérique  s’accen¬ 
tuent  et  maintiennent  à  la  peau  une  température 


voisine  de  la  température  ambiante,  par  suite  de 
l’arrêt  presque  complet  do  la  circulation  cutanée. 

Arachnoïdite  médullaire  avec  malformation 
vasculaire.  —  M.  Lefèvre  de  Arric  rapporte 
l’observa  lion  d’une  malade  de  60  ans  qui,  il  y  a 
deux  ans  et  demi,  a  présenté  des  sensations  de 
fourmillements  dans  les  membres  inférieurs  et  de 
l’engourdissement  au  niveau  des  mains.  L’examen 
viscéral  ne  révélait  qu’un  souflle  doux  systolique 
à  l’aorte.  La  réaction  de  B. G. S.  était  négative  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  hémorragique.  Ixjs 
radiographies  de  la  colonne  vertébrale  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol  descendant  montraient  un  accro¬ 
chage  en  D  III,  cl  ù  partir  de  ce  niveau,  la  descente 
du  lipiodol  se  faisait  irrégulièrement.  Un  traite¬ 
ment  si>écifique  fut  institué  et  les  symptômes  pa¬ 
rurent  s’amender  au  point  que  la  malade  put 
reprendre  ses  occupations. 

Elle  revint  à  l’hôpital  deux  ans  plus  lard,  pré¬ 
sentant  une  difficulté  de  la  marche  cl  des  troubles 
sphinctériens  do  type  rétention.  Une  laminectomie 
permit  d’arracher  des  épaississements  arachnoï¬ 
diens  multiples,  mais  peu  après  l’intervention,  la 
malade  se  plaignit  de  douleurs  atroces  au  point 
qu’une  cordotomie  dut  être  pratiquée.  La  malade 
succomba.  L’autopsie  a  révélé  l’existence  d’une 
sténose  aortique  en  dessous  de  la  crosse  do  ce  vais- 

L’auteur  discute  les  rapports  de  ces  malforma¬ 
tions  vasoulaires  avec  le  syndrome  neurologique 
qui  s’est  développé  chez  cette  patiente. 

Un  cas  de  calciBeation  du  péricarde.  —  MM. 
Jourdain  et  Basténie  résument  l’observation  d’un 
patient  de  61  ans  qui  présente  depuis  deux  mois 
une  tendance  à  l’œdème  de  la  face  et  des  mains  ; 
en  même  temps,  se  sont  développées  des  palpita¬ 
tions  et  de  la  dyspnée  d’effort.  Dans  ses  antécé¬ 
dents,  on  relève  une  syphilis  ancienne  mal  soignée. 
Le  cœur,  très  volumineux,  présentait  à  la  pointe 
un  souffle  systolique  doux.  Il  n’y  a  pas  de  frotte¬ 
ment  péricardique  audible,  mais  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  pleural  de  stase.  La  ra¬ 
diographie  du  thorax  ne  révèle  pas  de  cause  de 
compression  de  la  veine  cave  supérieure.  Un  exa- 
ment  du  système  nerveux  démontre  l’existence 
d’un  labos.  La  cause  générale  de  rinfillralion  œdé¬ 
mateuse  est  attribuée  à  une  insuffisance  myocardi¬ 
que  et  peut-être  à  l’existence  d’une  cirrhose  hépa¬ 
tique.  Au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  un  éry¬ 
sipèle  de  la  face  entraîne  la  mort  du  malade  cl 
raul02)sie  met  en  évidence  l’existence  d’une  syné¬ 
chie  péricardique  totale  avec  calcification  impor¬ 
tante.  C’est  autour  de  l’abouchement  de  la  veine 
cave  supérieure  que  les  dépôts  calcaires  atteignent 
le  plus  d’importance.  L’orifice  de  ce  vaisseau  est 
encerclé  dans  une  virole  rigide.  L’examen  micros¬ 
copique  du  péricarde  montre  de  gros  dépôts  cal¬ 
caires  dans  un  tissu  hyalin. 

Aucun  signe  de  tuberculose,  ni  de  syphilis  ne 
peut  être  mis  en  évidence.  11  s’agit  donc  d’une 
compre.ssion  de  la  veine  cave  supérieure  par  calci¬ 
fication  du  péricarde. 

Syndrome  de  Cushing  et  basophilie  hypophy¬ 
saire.  —  M.  Basténie  rapporte  l’observation  de 
deux  malades  qui  présentent  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  décrits  et  attribués  par  Cushing  à  la  pré¬ 
sence  d’un  adénome  basophile  dans  l’hypojjhyse. 
Il  s’agit  de  deux  femmes  obèses  chez  qui  les  signes 
d’hirsutisme  sont  très  nets.  Le  métabolisme  basal 
est  fortement  abaissé  et  l’hyperlension  est  modé¬ 
rée.  Après  une  discussion  sur  l’interprétation  histo- 
physiologique  du  syndrome,  l’auteur  rappelle  les 
l'éserves  auxquelles  conduisent  les  observations  de 
syndromes  semblables,  indemnes  à  l’autopsie  de 
toute  prolifération  basophile.  Il  serait  en  tout  cas 
prématuré  de  vouloir  conclure  de  la  symptomato¬ 
logie  de  ce  curieux  syndrome  ù  l’hislo-physiologie 
des  cellules  basophiles. 

PiEHRE  Cambier. 
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Asystolie  fébrile 

Par  Louis  Ramond, 
Médecin  de  l’hôpilal  Laennec. 


Arrôlons-nous  ce  matin,  G  Mai  193i,  devant  le 
lit  n°  15  de  la  salle  Cruveilhier,  dans  lequel 
nous  voyons  assis,  soutenu  par  trois  oreillers  et 
en  proie  à  une  vive  dyspnée,  un  homme  jeune, 
entré  hier  soir  à  l’hôpital  et  qui  a  passé  la  nuil 
entière  au  pied  de  son  lit  dans  un  fauteuil  en 
pleine  anhélation. 

Un  mot  d’un  des  médecins  du  dispensaire 
Léon-Bourgeois  où  il  s’est  présenté  à  la  consul¬ 
tation  nous  apprend  qu’il  a  «  un  cœur  énorme, 
un  ventricule  gauche  considérable  et,  paraît-il, 
une  grosse  quantité  d’albumine  dans  les  uri¬ 
nes  »,  mais  qu’il  n’est  pas  tuberculeux.  C’est 
pourquoi  il  n’a  pas  été  admis  dans  un  service 
de  phtisiologie  et  a  été  envoyé  dans  notre  salle 
de  médecine  générale. 


Un  stagiaire  a  déjà  pris  l’obseuvation  de  ce 
malade.  Ecoulons-la  : 

Marcel  V...  a  26  ans.  Il  est  terrassier.  Très 
robuste,  il  a  toujours  joui  d’une  parfaite  santé 
jusqu’au  SO  Septembre  1933.  Ce  jour-là,  il  a 
fait  à  bicyclette  et  à  vive  allure  une  randon¬ 
née  de  120  km.  pour  aller  voir  sa  femme  en 
traitement  dans  un  sanatorium  pour  tuber- 
cuiose  pulmonaire.  Il  est  revenu  fourbu  de  celte 
longue  étape.  Depuis  lors  il  s’est  senti  fatigué, 
sans  appétit,  facilement  oppressé.  Aussi  s’est-il 
demandé  si,  comme  sa  femme,  il  n’était  pas  en 
train  de  devenir  phtisique.  Il  a  donc  consulté 
son  médecin  dès  le  15  Octobre  1933;  mais  notre 
confrère,  après  examen  clinique  et  radioscopi¬ 
que,  l’a  entièrement  rassuré  sur  l’état  de  ses 
poumons  qu’il  a  trouvés  absolument  normaux. 

Dix  jours  plus  tard  —  le  35  Octobre  —  cet 
ouvrier  va  cependant  se  faire  examiner  à  nou¬ 
veau  à  l’hôpilal  St-Louis.  Il  passe  encore  der¬ 
rière  l’écran  radioscopique  et  s’entend  dire 
pour  la  seconde  fois  que  ses  poumons  sont  par¬ 
faitement  sains.  On  lui  signale  que  son  cœur 
est  normal,  mais  que  son  foie  est  gros.  Comme 
seul  traitement,  on  lui  ordonne  des  goulles  de 
liqueur  de  Fowler,  l’attention  ayant  été  retenue 
alors  par  l’anémie  qu’il  présentait. 

Moins  inquiet,  mais  toujours  fatigué  et  faci¬ 
lement  oppressé  au  moindre  effort,  Marcel  V... 
continue  à  exercer  son  dur  métier  de  terrassier 
jusqu’au  début  de  Janvier  1934.  A  ce  moment 
il  doit  interrompre  toute  activité  professionnelle 
à  cause  de  sa  dyspnée  très  vive  au  moindre 
exercice  physique  et  à  cause  de  l’oedème  malléo¬ 
laire  qui  se  produit  chaque  soir.  A  cette  môme 
époque  des  taches  purpuriques  apparaissent  aux 
deux  jambes  dans  leur  moitié  inférieure. 

Ce  manœuvre  reste  dès  lors  à  la  maison  où 
il  se  contente  de  vaquer  aux  soins  du  ménage. 
Et  cependant,  peu  h  peu,  la  situation  s’aggrave 
au  point  de  l’obliger,  depuis  le  35  Avril  dernier, 
à  rester  à  la  chambre,  au  lit  la  majeure  partie 
du  temps,  ou  bien  assis  dans  un  fauteuil  quand 
surviennent,  principalement  la  nuit,  des  crises 
d ’oppre.ssion  qui  rempôrhent  de  rester  couché. 


Alors  il  se  décide  à  venir  consulter  au  dis¬ 
pensaire  Léon-Bourgeois  d’où  on  nous  l’adresse 
aux  fins  d’hospitalisation. 


C’est  un  homme  de  25  ans,  solidement  char¬ 
penté,  mais  pour  le  moment  pâle  et  fatigué. 
Assis  sur  son  lit,  il  respire  avec  peine.  Son  vi¬ 
sage  est  blafard.  Ses  traits  sont  tirés. 

A  la  tête  de  son  lit,  sa  feuille  de  température 
et  son  bocal  d’urines  Attirent  immédiatement 
et  retiennent  l’attention.  La  première  nous  ap¬ 
prend  que  ce  sujet  a  de  la  fièvre  :  39°  hier  soir, 
à  son  entrée,  39°5  ce  matin.  Le  second  contient 
COO  gr.  d’urines  foncées,  d’aspect  franchement 
hématurique. 

En  découvrant  le  malade  nous  voyons  que  son 
abdomen  est  proéminent  et  contraste  par  son 
volume  exagéré  avec  le  reste  du  corps;  nous 
remarquons  aussi  que  ses  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  depuis  les  pieds  jusqu’à  mi-cuisse,  sont 
le  siège  d’un  œdème  douloureux  et  dur,  mais 
pourtant  dépressible;  nous  constatons  au  tiers 
inférieur  des  deux  jambes  la  présence  de  taches 
ocres  qui  sont,  paraît-il,  les  vestiges  des  taches 
lie-de-vin  antérieures,  modifiées  et  atténuées 
depuis  que  le  malade  reste  la  plupart  du  temps 
dans  le  décubitus;  enfin,  nous  sommes  frappés 
par  la  déformation  en  baguettes  de  tambour  de 
tous  ses  doigts  dont  la  phalangette  est  épaissie 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  dont  les  ongles 
sont  incurvés  ((  en  verre  de  montre  »,  dont  la 
région  rétro-unguéale  présente  un  état  lisse,  cet 
ensemble  réalisant  l’aspect  typique  des  doigts 
hippocratiques. 

A  l’examen  des  organes,  le  cœur  bat  réguliè¬ 
rement,  mais  rapidement,  130  fois  par  minute. 
La  pointe  se  trouve  dans  le  6°  espace  intercos¬ 
tal  gauche  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire. 
L’aire  de  matité  cardiaque  est  notablement  aug¬ 
mentée.  A  l’auscultation,  nous  entendons  un 
souffle  diastolique,  doux  et  aspiratif,  dont  lé 
maximum  siège  à  gauche  du  sternum,  à  la  par¬ 
tie  interne  du  3°  espace  intercostal.  Nous  per¬ 
cevons,  en  outre,  immédiatement  avant  la  sys¬ 
tole,  un  bruit  bref  surajouté,  d’interprétation 
difficile  :  bruit  de  galop  ou  souffle  de  Flint  par 
pseudo-rétrécissement  mitral  par  refoulement 
de  la  grande  valve  mitrale  vers  la  gauche  par 
l’ondée  sanguine  rétrograde  revenue  de  l’aorte 
vers  le  ventricule. 

Le  pouls  est  rapide,  régulier,  ample,  bondis¬ 
sant,  dépressible.  La  vibrance  artérielle  est  très 
nette  au  poignet  et  au  bras.  Le  pouls  radicu¬ 
laire  est'  facilement  perçu  sur  les  faces  latérales 
des  doigts.  Nous  ne  pouvons  pas  trouver  de 
pouls  capillaire. 

La  pression  artérielle  est  de  14,5  x  6  au 
Vaquez. 

Les  poumons  sonnent  et  res])irenl  normale¬ 
ment,  sauf  aux  deux  bases  où  nous  percevons 
de  la  submatité  et  des  râles  sous-crépitanls, 
témoins  d’une  stase  légère  sans  épanchement 
pleural. 

Le  foie,  volumineux,  déborde  de  quatre  tra¬ 
vers  de  doigts  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il  est 
douloureux  à  la  palpation. 

La  rate  est,  elle  aussi,  très  hypertrophiée. 
Nous  sentons  facilement  son  bord  tranchant 
antéro-inférieur  en  avant  et  au-dessous  du  re¬ 
bord  inférieur  du  plastron  chondro-costal  à 
I  gauche.  Nous  ne  trouvons  pas  d’ascite. 


Les  urines,  franchement  hématuriques,  con¬ 
tiennent,  bien  entendu,  une  (luantité  notable 
d’albumine.  Elles  donnent  avec  la  teinture  do 
gaiac  et  la  phénolphtaléine  réduite  ]iar  le  zinc 
les  réactions  caractéristiques  de  la  présence  du 
sang. 

L’examen  neurologique  comjilet  nous  dé- 
nionlro  l’intégrité  absolue  du  système  nerveux. 

Disons,  pour  terminer,  que  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  de  cet  homme  sont 
excellents. 

Il  n’existe  aucune  tare  dans  sa  famille. 

Personnellement,  il  n’a  eu  que  la  rougeole 
dans  son  enfance. 

Il  a  fait  son  service  militaire  au  Maroc.  Il  y  a 
eu  une  très  légère  attaque  de  paludisme,  immé¬ 
diatement  jugulée  par  la  quinine,  et  un  ictère 
infectieux  bénin  de  très  courte  durée. 

Il  affirme  catégoriquement  n’avoir  jamais  eu, 
ni  depuis  le  début  de  ses  troubles  actuels  ni  à 
aucune  autre  époque  de  sa  vie,  la  moindre 
manifestation  douloureuse  articulaire  ou  mus¬ 
culaire. 


Contrairement  à  ce  que  ponçait  cet  ouvrier 
qui,  par  analogie  avec  ce  qui  est  arrivé  à  sa 
femme,  se  croyait  atleint  d’une  maladie  de  poi¬ 
trine,  il  ne  fait  aucun  doute  qu'il  souffre  d’une 
affection  cardiaque  parvenue  à  une  phase  avan¬ 
cée  do  son  évolution  :  il  est  en  pleine  insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Le  DIAGNOSTIC  d’asyslülie  complète  se  fonde 
sur  son  état  d’orlhoimée,  ses  œdèmes  durs  des 
membres  inférieurs,  la  tuméfaction  douloureuse 
do  son  foie,  la  rareté  de  ses  urines  et  la  pré¬ 
sence  d’albuminurie,  l’encombrement  do  ses 
bases  pulmonaires.  11  s’avère  par  la  constatation 
de  sa  tachycardie,  de  l’augmentation  de  l’aire 
do  sa  matité  cardiaque,  et  de  l’existence  d’un 
soufllo  diastolique  de  la  base  traduisant  la  réa¬ 
lité  d’une  insuffisance  aortique  que  certifient 
encore  dos  signes  périphériques  tels  que  les  ca¬ 
ractères  du  pouls,  régulier,  bondissant  et  dé¬ 
pressible  et  l’abaissement  do  la  pression  arté¬ 
rielle  minima. 


Mais  cette  asystolie  a  un  caractère  spécial  : 
elle  est  fébrile;  elle  rentre  dans  le  cadre  de  ce 
que  Bard  a  appelé  autrefois  les  «  asyslolies 
inflammatoires  ». 

La  présence  de  celle  fièvre  chez  un  cardiaque 
asystolique  a  une  très  grande  importance  clini¬ 
que;  elle  doit  retenir  toute  notre  attention; 
c’est  autour  d’elle  que  doit  graviter  la  discus¬ 
sion  du  DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE  des  accideiils 
dont  est  atleint  ce  malade. 

Voyons  donc  quelles  sont  les  diverses  causes 
possibles  de  fièvre  chez  un  cardiaejue. 

Elles  peuvent,  en  ])riiicipe,  siéger  en  dehors 
du  cœur  ou  dans  le  cœur  lui-même. 

I.  Envisageons  d’abord  la  première  éventua¬ 
lité  :  l’origine  de  la  fièvre  chez  un  cardiaque 
étant  d’oniGiNE  EXTnA-CAnm.AQUE. 

1°  Dans  ces  cas,  dans  un  premier  groupe  de 
faits,  il  se  peut  que  la  poussée  fébrile  n'ait 
aucun  rapport  avec  la  cardiopathie  et  qu'il  ii’y 
ail  entre  elle  et  la  maladie  de  cœur  qu’un  sim- 


948 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Juin  1934 


N-  46 


pie  rai>porL  de  vuïncidcnce.  i'.n  elfel,  un  cur- 
cli:ii|ue  peut  l'orl  liieii,  toiil  toiiiiiiü  un  snjel 
sein,  Cire  alleint  iruno  in/eclion  ijénéndc  (ein- 
J).u'iiis  giislriiiuc  lélnile,  grijipe...),  ou  d’une 
inllainmaLivn  locale  (tuberculose  pulmonaire, 
inl'eclion  urinaire...),  fiui  lui  donne  de  la  lem- 
pdralure  dans  la  genèse  de  laciuellc  son  affec¬ 
tion  cardia(iue  n’a  rien  à  voir.  L’asyslolie, 
quand  elle  se  produit  alors,  trouve  son  explica¬ 
tion  dans  ce  que  le  cœur,  mis  en  état  de  méio- 
pragie  i)ar  une  lésion  orificielle  i)réexislante,  se 
laisse  dilater  par  suite  de  l’affaiblissement  de 
l’organisme  tout  entier  et  spécialement  du  myo¬ 
carde  par  cette  infection  iidercurrente. 

Lue  telle  explication  des  faits  est-elle  valaljle 
dans  le  cas  actuel  ?  Assurément  non,  car  il  ne 
peut  être  question  d’une  maladie  infectieuse 
générale  aiguë  à  cause  de  la  lente  et  progressive 
évolution  des  manifestations  morbides,  et  nous 
no  trouvons  nulle  part  —  ni  aux  poumons,  ni 
aux  reins,  ni  au  foie...  ■ —  de  symptùmcs  révéla¬ 
teurs  d’une  localisalion  infectieuse  quelconque. 

S”  Mais,  sans  être  directement  la  cause  de  la 
fièvre  par  son  inflammalion  propre,  le  cœur 
peut,  au  cours  de  l’asystolie,  être  fauteur  d’épi¬ 
sodes  fébriles  en  faeorisaiit  l’injcclion  des  dif¬ 
férents  viscères  dans  lesquels  son  insuffisance 
engendre  do  la  congestion  passive  jiar  stase. 
C’est  ainsi  que  l’on  peut,  chez  certains  asysto- 
liques,  mettre  parfois  cerlaines  poussées  de 
fièvre  sur  le  compte  de  iietites  infections  dUjes- 
livcs,  —  un  embarras  gastrique,  une  iioussée 
it’entérite,  —  ou  d’une  anpiocholile  —  caracté¬ 
risée  par  du  subictère,  de  la  cholalurio  on  de 
l’urobilinurie,  des  douleurs  héiiatiques  sponta¬ 
nées  ou  provoquées  anormales  —  ou  surtout 
d’une  affection  pulmonaire  —  bronchite,  con¬ 
gestion  pulmonaire,  pneumonie,  infarctus  im! 

Chez  notre  sujet  il  n'exisle  rien  de  tel,  et  les 
'livenses  réactions  viscérales  au  niveau  de  ses 
poumons,  de  son  foie,  de  ses  reins,  cIc.,  ne 
dépassent  pas  l'imporlance  habituelle  des  mani¬ 
festations  de  ces  organes  au  cours  de  l’asyslolie 
et  ne  présentent  aucun  caractère  inllammaloire 
spécial  susceplible  d’expli(|uer  sa  fièvre. 

II.  C’est  donc  iiAXS  sox  caîuu  mAmh  qu’il  faut 
rechercher  la  cause  do  son  hyperthermie.  Or, 
que  savons-nous  de  cet  homme  P  Qu’il  est  at¬ 
teint  d’une  cardiopathie  orificielle  —  en  l’es¬ 
pèce  une  insuffisance  aortique  —  en  rapport 
avec  une  endocardite,  hh  bien,  la  fièvre  lient 
indiquer  deux  choses  :  1“  ou  bien  que  cette 
endocardite  est  en  train  d'évoluer;  2“  ou  bien 
([u’elle  s’est  infectée  secondairement. 

1“  Trenons  la  iircmièrc  hypothèse  :  la  fièvre 
est  en  rapport  arec  une  poussée  évolutive  d'en¬ 
docardite. 

JÏncoro.  faut-il  que  nous  sachions  quelle  est  la 
nature  de  cotte  endocardite!  Or,  notre  terras- 

rez  pas  que,  prati(]uement,  il  n’y  a  fine  deux 
afferlions  qui  soient  susceptibles  do  déterminer 
cette  lésion  valvulaire  ;  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (ou  la  chorée")  el  la  syphilis. 

a}  La  sypltilis  ne  peut  vraimenl  ]ias  être  mise 
en  cause  ici,  puisque  notre  malade  affirme 
n’avoir  jamais  conlraclé  île  chancre  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  stigmale  révélateur  de  syphilis,  el 
puisque  son  insuffisance  aortique  a  tous  les 
caractères  d’une  maladie  do  Corrigan.  D’ail¬ 
leurs,  la  syphilis  ne  donne  habituellement  pas 
nai.ssance  è  de  la  fièvre  lors  des  poussées  évo¬ 
lutives  de  ses  lésions  valvulaires  qui  se  tradui¬ 
sent  plutôt  par  l’aggravation  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  en  particulier  de  l’angor,  et  par  l'ac¬ 
centuation  des  signes  physiques  ou  radiolo¬ 
giques  d’aortite. 

l»')  Alors!  C’est  donc  le  rhumatisme  articu¬ 


laire  aigu  qu’il  faut  incriminer.  N’avons-nous 
pas  affaire  è  un  rhumatisme  cardiaque  évolutif? 

En  vérité,  cela  n’est  pas  évident  car  nous 
no  trouvons  chez  cet  ouvrier,  ni  maintenant,  ni 
à  aucun  moment  de  l’évolution  de  sa  maladie, 
aucune  manifestalion  articulaire,  ni  aucune  au¬ 
tre  localisation  viscérale  qui  nous  permette  de 
la  rattacher  au  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Mais  ne  savons-nous  pas  aujourd’hui  qu’il  existe 
des  «  formes  abarliculaircs  »  de  la  maladie  de 
Bouillaud  parmi  lesquelles  figurent  des  «  formes 
viscérales  pures  »  dont  le  «  rhumatisme  car¬ 
diaque  évolutif  »  est  l’une  des  plus  fréquentes? 

Est-ce  que  précisément  nous  ne  nous  trou¬ 
verions  pas  en  face  de  celle  forme  ?  Un  grand 
nombre  d’arguments  plaident  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir. 

a)  En  premier  lieu  il  y  a  le  fait  que  celte  car¬ 
diopathie  valvulaire  ne  fait  pas  sa  preuve,  ce  qui 
doit  la  faire  présumer  d’origine  rhumatismale. 
En  effet,  elle  s’est  développée  à  bas  bruit,  sans 
infection  antécédente  ou  concomitante  mani¬ 
feste,  el  cela  tout  récemment  puisqu’elle  n’exis¬ 
tait  pas  lors  du  service  militaire  de  cet  bomme, 
ni  avant  le  1“*'  .lanvier  dernier,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  examens  pratiqués  par  plusieurs  mé¬ 
decins  entre  le  1“'’  Octobre  el  cette  date. 

.  p)  11  y  a  aussi  toutes  les  raisons  qui  militent 
contre  l’existence  d’une  endocardite  maligne  : 
l'absence  do  maniteslalions  emboliques  nettes 
dans  les  membres,  la  rate,  les  reins...  etc. 

y)  Enfin,  et  surtout,  il  y  a  l’importance  des 
signes  d’asystolie  présentés  par  ce  malade  —  ses 
œdèmes,  son  orthopnée,  son  hépatomégalie,  la 
congestion  de  ses  bases  pulmonaires  —  signes 
qui  témoignent  d’une  atteinte  sérieuse  du  myo¬ 
carde  au  cours  du  processus  inflammatoire  endo- 
cardiquo.  Ür,  dans  le  rhumatisme  cardiatpie  évo¬ 
lutif  il  y  a  toujours  participation  jilus  ou  moins 
marquée  du  myocarde,  ce  qui,  justement,  dé¬ 
termine  la  défaillance  cardiaque  cl  l’asyslolie  in¬ 
flammatoire  telle  que  celle  fi  laquelle  nous  assis- 

IViurlant,  il  faut  hien  reconnaître  que  certains 
symiitômos  observés  chez  notre  malade  ne  sont 
guère  habituels  au  cours  du  rhumatisme  car¬ 
diaque  et  sont  plus  dans  la  note  d’une  endocar¬ 
dite  maligne  par  infection  secondaire,  par  exem¬ 
ple  :  la  splénomégalie  considérable,  le  purpura, 
riiématurie,  la  déformation  bippocralique  des 
doigl.s. 

2”  L'endoeardilc  maligne  ti  évolution  lente  — 
ou  maladie  d’Osler-Jaccoud  ■ —  consécutive  hl’in- 
fcclion  secondaire  par  le  slreptococcus  viridans 
des  valvules  aortiques  antérieurement  lésées  par 
une  endocardite  simple,  plastique,  a  pour  elle 
d’abord  sa  fréquence  actuelle  qui  nous  fait  un 
devoir  de  ])ensor  h  elle  devant  tout  étal  fébrile 
(liez  un  cardiaque.  De  jiliis,  le  début  insidieux 
dos  accidents,  compatibles  j)endant  de  longs 
mois  avec  une  activité  professionnelle  sensible¬ 
ment  normale,  l’asthénie  et  l’anémie  qui  ont 
longlom])s  résumé  le  tableau  clinique,  l’hyper- 
Irophie  énorme  de  la  raie,  les  hématuries,  le 
purpura,  l’hippocralisme  des  doigts  sont  autant 
do  raisons  de  penser  ipie  nous  .sommes  en  face 
d'une  endocardile  infeclicuse  maligne  du  type 
Osler. 

Cependant,  conlre  ce  diagnostic  les  argu¬ 
ments  abondent.  Nous  les  avons  déjh  passés  on 
revue  puisque  ce  sont  ceux  qui  plaident  en  fa¬ 
veur  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  &  sa¬ 
voir  :  l’importance  actuelle  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  de  l’asystolie,  très  rares  ou  tout  au 
moins  très  tardifs  dans  la  maladie  d’Osler-Iac- 
coud  qui  est  plus  une  septicémie  qu’une  affec¬ 
tion  cardiaque,  l’hypertrophie  considérable  du 
foie,  l’absence  d’embolies  manifestes  dans  les 
viscères  et  au  niveau  des  membres,  l’absence 
aussi  de  pseudo-panaris  d’Osler. 


Pouu  co.NCLUUE,  iious  dirons  que  nos  préfé¬ 
rences  vont  au  diagnostic  de  rbumalisme  cardia¬ 
que  évolutif  en  raison  -de  l’importance  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  qui  traduit  l’atteinte  pro¬ 
fonde  du  myocarde  en  môme  temps  que  l’endo¬ 
carde  est  touché,  mais  nous  sommes  obligés 
d’avouer  que  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  compte  en  sa  faveur  la  splénomégalie,  la 
déformation  hippocratique  des  doigts,  les  héma¬ 
turies  et  le  purpura  (qu’on  peut  attribuer,  du 
reste,  ü  la  rigueur,  è  lu  stase  par  défaillance  car¬ 
diaque). 

Une  hémoculture  va  ôlre  pratiquée.  Tranchera- 
t-elle  la  discussion  ?  Certes,  si  elle  est  positive  et 
donne  naissance  à  des  colonies  de  streptococcus 
viridans,  elle  permettra  d’affirmer  l’existence 
d’une  endocardile  maligne,  mais  elle  ne  nous 
autorisera  pas  à  rejeter  le  diagnostic  de  cardite 
rhumatismale,  l’infection  secondaire  streptococ- 
ciquo  ayant  pu  venir  se  greffer  sur  une  endo¬ 
cardite  rhumatismale  encore  en  pleine  évolution. 

Très  intéressante  aussi  pour  le  diagnostic  sera 
l’épreuve  du  traitement  par  te  salicylate  de  soude. 
Si  ce  médicament  agit  d’une  façon  efficace  sur 
les  accidents  cardiaques  et  a  fortiori  s’il  guérit 
le  malade,  la  preuve  sera  faite  de  la  nature  rhu¬ 
matismale  de  la  cardiopathie.  Mais  rinefflcacilé 
du  traitement  salicylé  ne  prouvera  pas  que  la 
maladie  de  Bouillaud  n’est  pas  en  cause,  le  rhu¬ 
matisme  cardiaque  ne  réagissant  pas  toujours  à 
l’action  du  salicylate  de  soude. 


Eli  PKoxosTK'.  est  de  toutes  façons  extrêmement 
grave. 

Nou.s  devrons  le  considérer  comme  fatal 
si  l’hémoculture  révèle  la  présence  du  strepto- 
coceiis  viridans  dans  le  sang  el  certifie  ainsi 
l'exislence  d’une  maladie  d’Osler-Jaccoud. 

11  est  très  .sérieux  également  s’il  s’agit  bien  de 
rbumalisme  cardiaque  évolutif,  car  la  maladie 
prend  ici  le  caractère  d’un  rhumatisme  cardia¬ 
que  matin  dont  l’aboutissement  est  en  général 
la  moi't  au  milieu  d’un  syndrome  d’asystolie  fé¬ 
brile  irréduclible  avec  dilatation  progressive  du 
cœur  el  hépatomégalie,  exactement  comme  chez 
notre  terrassier. 

* 

*  * 

En  nous  jilaçant  dans  l’hypolhèse  la  moins  dé¬ 
favorable  et  celle  que  nous  jugeons  la  plus  pro¬ 
bable  ■ — ■  celle  de  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
—  nous  allons  instituer  le  to.vitemext  suivant 
à  la  fois  sytnplomaliquc  el  étiologique. 

1“  Symptomatique  ;  dirigé  conlre  t’asystotie  : 

Reiios  au  lit;  diète  hydro-lactée  réduite  (un  li¬ 
tre  du  mélange  eau-lait  dans  les  vingt-quatre 
heures);  purgatif  drastique,  puis  cure  digilali- 
que  (XA'  gouttes  de  la  solution  de  digitaline  au 
millième  le  premier  cl  le  second  jour,  X  gouttes 
chacun  dos  trois  jours  suivants); 

2“  Etiologique  :  conlre  la  maladie  rhumatis¬ 
male  et  la  cardite  :  glace  sur  le  cœur;  salicylate 
de  soude  en  injections  intraveineuses  (1  gramme 
malin  el  soir  chaque  jour). 

Epilogue. 

Après  avoir  été  très  rapidement  et  momenta¬ 
nément  amélioré  par  celle  thérapeutique,  le  ma¬ 
lade  est  mort  le  11  Mai  en  quelques  heures  à  la 
suite  d’un  gros  infarctus  du  poumon  droit. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  d’en¬ 
docardite  maligne,  mais  des  lésions  manifestes 
d’endocardite  et  de  myocardite  rhumatismales 
ainsi  que  des  altérations  viscérales  purement 
mécaniques  par  stase. 

L’hémoculture  est  restée  négative. 
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NOTICE  NÉCROLOGIQUE 


Louis  de  Lotblnière  Harwood 

(1866-1934) 


La  Médecine  canadienne-française,  une  lois  en¬ 
core,  est  en  deuil.  ; 

Louis  do  Lolbinière-Harwood,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  l’Oniversité  de  Montréal, 
vient  de  mourir  brusquement,  il  y  a  quelques 
jours. 

De  Lotbinière-Harwood  était  l’une  des  figures 
les  plus  sympathiques,  les  plus  respectées  et  les 
plus  aimées  du  corps  enseignant  médical  cana¬ 
dien  français.  Nous  étions  nombreux  à  prendre 
joie  à  l’accueillir  lorsqu’il  venait  en  France, 
participer  h  l’une  de  nos  grandes  ^manifestations 
médicales.  Et  tous  ceux  qui  se  sont  rendus  au 
Canada  et  qui  ont  eu  l’occasion  d’assister  à  ces 
«  Congrès  des  Médecins  de  langue  française  » 
dont  le  rôle  est  si  grand  dans  la  propagande  de 
notre  culture  latine  sur  le  continent  Nord-Amé¬ 
ricain  se  souviennent,  avec  émotion,  de  l’ac¬ 
cueil  qui  leur  était  réservé  par  le  regretté  doyen 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montréal;  ils  ai¬ 
ment  aussi  à  se  rappeler  l’amicale  et  si  cordiale 
hospitalité  que  M.  et  Mme  de  Lotbiniôre-Har- 
wood  savaient  réserver  fi  ceux  qu’ils  recevaient 
dans  leur  demeure  champêtre  de  Vaudreuil  aux 
environs  de  Montréal. 

Par  son  père,  de  Lolbinière-Harwood  descen¬ 
dait  d’une  vieille  famille  française.  L’un  de  ses 
ancêtres,  René  Chartier  (de  Vendôme),  fut  méde¬ 


cin  de  Louis  XIII  et  docteur-régent  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris;  à  l’instigation  de  Riche¬ 
lieu,  il  entrepi^  de  publier  en  grec  et  en  latin 
les  œuvres  d’Hippocrate  et  do  Galien.  L’un  des 
fils  de  René  Chartier  partit  pour  Québec,  en 
1051  et  fonda  la  branche  canadienne  à  laquelle 
aiqiartenait  notre  regretté  collègue. 

Louis  de  Lotbinière-Harwood  naquit  è  Mont¬ 
réal  le  27  Avril  1866.  Après  avoir  fait  ses  éludes 
à  Montréal,  il  vint  travailler  en  Europe,  notam¬ 
ment  à  Paris  où  il  fut  alors  l’élève  du  professeur 
Pozzi.  A  son  retour  à  Montréal,  il  est  nommé 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  Notre-Dame  et 
professeur  de  gynécologie  à  l’Université  de 
Montréal. 

Elu  doyen  il  y  a  de  nombreuses  années,  il 
contribua  largement  à  donner  à  la  Faculté  de 
Montréal  son  indépendance  et  son  complet  déve¬ 
loppement.  Aidé  de  son  très  fidèle  collaborateur 
le  professeur  Parizeau,  qui  ôtait  chargé  de  la  di¬ 
rection  des  études  médicales,  de  Lolbinière-Har¬ 
wood  s’efforça  toujours  de  maintenir  des  liens 
étroits  avec  le  Corps  enseignant  et  les  médecins 
de  notre  pays,  en  môme  temps  qu’il  tenait  beau¬ 
coup  è  ce  que  les  élèves  des  Universités  cana¬ 
diennes  vinssent  nombreux  suivre  en  France  nos 
services  hospitaliers  et  nos  cours  de  perfection¬ 
nement. 

Aussi  s’était-il  acquis  dans  les  milieux  offi¬ 
ciels  et  sci'entlfiques  une  place  de  premier  choix. 
Il  était  vice-président  du  collège  Royal  de  Mé¬ 
decine  du  Canada,  vice-président  de  l’Assoçation 
des  Médecins  de  langue  française  de  l’Amérique 
du  Nord,  membre  correspondant  de  la  Société 


Nationale  de  Chirurgie  de  Paris,  officier  de  la 
Légion  d’honneur. 

Il  y  a  quelques  années,  toujours  aidé  de  son 
collègue  Parizeau,  il  prit  une  large  part  è  la  réa¬ 
lisation  d’un  très  vaste  projet  :  celui  d’édifier  sur 
le  versant  de  la  colline  du  Mont-Royal,  en  un  site 
merveilleux,  une  Université  conçue  suivant  les 
exigences  les  plus  modernes  de  l’en.seignement 
et  de  la  recherche.  Ce  sont  ces  bAliments  qu’une 
délégation  française,  dont  je  faisais  partie,  eut 
l’occasion  de  visiter  en  1930,  alors  qu’ils  étaient 
presque  achevés.  Seule  la  récente  crise  économi¬ 
que  en  a  momentanément  retardé  l’ouverture. 

Et  voici  que  la  mort  est  venue  frapper  brulale- 
ménl  le  doyen  Harwood  avant  que  la  joie  lui 
fût  donnée  d’assister  au  couronnement  de  cette 
œuvre. 

Et  nous,  ses  amis  de  France,  nous  affirmons 
ici  (pie  le  souvenir  du  doyen  Harwood  restera 
toujours  vivant,  toujours  respecté  parmi  nous, 
tandis  que  le  grand  vide  qu’il  laisse  derrière  lui 
sera  difficilement  comidé. 

De  grand  cœur,  nous  nous  associons  an  deuil 
qui  frajjpe  l’Université  de  Montréal,  le  corps  mé¬ 
dical  canadien  tout  entier,  celui  de  la  province 
de  Québec,  de  plus  près;  et  resi)eclueusement 
nous  nous  inclinons  devant  la  douleur  de  Ma¬ 
dame  de  Lolbinière-Harwood,  devant  celle  de  ses 
enfants,  de  ses  pelits-enfants,  devant  celle  de 
tous  ceux  qui  sont  en  deuil. 

Tous  les  amis  de  France  do  Louis  de  Lolbi- 
nière-Harwood  désirent  à  leur  tour  déposer  sur 
sa  tombe  le  pieux  hommage  de  leur  admiration 
et  do  leur  inaltérable  fidélité. 

G.  Roussy. 


VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  appareils 

de  stérilisation  chirurgicale 

É Tvnii  n/s roiUQVE 

L’ÉTUVE  HÈGllE 


Les  appareils  de  stérilisation  utilisés  en  chi¬ 
rurgie  depuis  l’avènement  de  la  doctrine  pas¬ 
teurienne  sont  au  noinbre  de  quatre  ;  l’étude 
sècJie,  l’étuve  à  vapeur  sans  pression,  l’auto¬ 
clave,  la  bouilloire. 

Ces  appareils  correspondent  à  trois  modes  de 
stérilisation  :  la  stérilisation  par  l’air  chaud  et 
sec,  la  stérilisation  par  l’air  chaud  et  humide, 
la  stérilisation  par  l’ébullition. 

StIîhilisation  PAU  i.’aiu  ciiauu  ht  suc. 

L’étuve  sèche  est  une  vieille  invention  hu¬ 
maine  qui  a  donné  le  four  ii  pain  et  ces  cham¬ 
bres  d’air  chaud  qu’on  retrouve  dans  les  anti¬ 
ques  organisations  balnéaires  et  qu’Ambroise 
Paré  recommande  du  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Par  une  source  de  chaleur,  l’air  de 
l’étuve  est  amené  à  une  température  supérieure 
à  celle  de  l’air  ambiant. 

Dans  les  laboratoires  de  chimie,  des  étuves  .sè¬ 
ches  mobiles  existaient  depuis  longtemps  ; 


l’étuve  è  huile  de  Gay-Lussac  et  l’étuve  de  Lie- 
big  étaient  des  modèles  courants  vers  lé  milieu 
du  siècle  dernier. 

Pasteur,  le  premier,  a  utilisé  l’étuve  sèche  en 
bactériologie  et,  toujours  le  premier,  l’a  re¬ 
commandée  pour  la  stérilisation  du  matériel 
chirurgical  après  avoir  démontré  que  les  micro- 
organismes  et  leurs  spores  sont  toujours  dé¬ 
truits  è  une  certaine  température. 

En  1857,  Pasteur  se  sert  déjà  d’une  étuve  à 
air  sec  et  à  lempéraluré'  réglable  ■  : 


péralure  de  110" ,2  (Ballon  D). 


J’i'xirais  de  la  levure  de  bière  sa  partie  so- 
. lubie,  en  la  mainlcnaiiL  quelque  lemps  à  la  lemjjé- 
ralure  du  l’eau  bouillante  avec  quinze  à  vingt  fois 
son  poids  d’eau.  La  liqueur,  solution  complexe 
de  matière  albuminoïde  et  minérale,  est  filtrée 
avec  soin.  On  y  fait  dissoudre  environ  50  à  100  gr. 
de  siKU'c  par  litre,  on  ajoute  de  la  craie  et  l’on 
sème  une  trace  de  celle  matière  grise  dont  j’ai 
parlé  tout  à  l’heure,  extrait  d’>inc  bonne  fermen¬ 
tation  lactique  ordinaire;  puis  on  porte  à  l’étuve 
à  30“  ou  35“ . 

Dans  une  lettre  du  28  Février  1859,  à  M.  Pou- 
chet,  à  propos  de  sa  communication  sur  la  le¬ 
vure  lactique  on  lit  dans  un  passage  : 

...  Après  vingt -quatre  heures  de  température  à 
30“,  etc... 

■Vers  1859,  Pasteur  établit,  pour  ses  études 
sur  la  génération  spontanée,  une  étuve  à  l’Ecole 
normale  dans  les  conditions  que  Duclaux  ®  a 
décrites  et  qu’il  importe  de  rapporter  : 

Pasteur  obtint,  à  l’Ecole  normale,  la  joiiis- 


2.  t'ASTiiim  :  Nouveaux  faits  iiour  servir  îi  l’iusloire  de 
lajevure  liicliquc.  C.  II.  de  l'Aend.  des  Sciences,  1859, 
.I.i7-.i.t8.  —  Ol'.ueres  de.  Pasiciir,  I.  II.  p,  3i-30. 

.1.  b.  Diiia.M  X  :  I.a  laliornloire  de  M.  l’asleiir,  in  l.e 
Cenieniiire  de  l'Kcnle  narmnie,  1795-1895.  Paris  1895 
■  n-4"  (llaehcllc  cl  0“),  p.  458-408.  --  C/.  Pastkuu  i 
Mémoire  sur  les  corpirscutea  organisés  qui  existent  dans 
l’atmosplièrc.  Examen  de  la  doctrine  des  générations 
spontanées.  Annaies  des  Sciences  nalurelle.s  (part.  Zool  ) 
4'  série,  I.  XVI,  1801,  p.  5-98  (avec  33  fig.). 


950 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Juin  1934 


N”  46 


snnce  d’une  loule  petite  construction,  faite  sur 
la  rue  d’Ulm,  comme  pendant  à  la  loge  du  con¬ 
cierge  et  occupée  jusqu’à  ce  moment  par  le  ser- 
\ice  do  l’archileclure.  C’était  un  logis  luxueux  en 
regard  de  celui  qu’on  quittait;  mais,  c’était  un 
logis  bien  incommode  avec  ses  cinq  pièces  micros¬ 
copiques,  réparties  en  deux  étages.  L’embarras 
avait  clé  grand  d’y  loger  une  étuve  absolument 
nécessalix!  pour  l’étude  des  fermentations.  Con- 
li-ainl  a  l’économie,  M.  Pasteur  s’en  était  fait  une 
aux  dépens  d’une  partie  de  lu  cage  do  l’escalier; 
mais  il  n’y  pouvait  entrer  qu’en  se  mettant  à  ge¬ 
noux.  Je  l’ai  pourtant  vu  y  passer  de  longues 
heures,  car  c’est  dans  cette  minuscule  étuve  qu’ont 
été  faites  toutes  les  études  sur  les  générations 
8[)ontanécs  et  qu’ont  passé  à  un  examen  journa¬ 
lier,  souvent  minutieux,  les  milliers  de  ballons 
sur  lesquels  ont  porté  ses  expériences  célèbres.  C’est 
de  ce  petit  galetas  dont  on  hésiterait  aujourd’hui 
à  faire  une  cage  à  lapins  qu’est  parti  le  monu¬ 
ment  qui  U  révolutionné  sous  tous  les  aspects  la 
science  de  l'homme  physique. 

En  1861,  Pasteur  •*  parle  d’une  étuve  à  120-130“ 
dans  une  communication  à  l’Académie  des 
Sciences  : 

U‘S  spores  dos  mucédinées,  chauffées  dans  le 
vide  ou  dans  l’air,  restent  fécondes  après  avoir 
été  portées  à  une  température  de  120  à  126“.  La 
durée  de  cette  exposition  à  celte  température  a 
été,  dans  mes  expériences,  d’un  quart  d’heure,  puis 
d’une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure  et  une 
heure.  Une  exposition  de  vingt  minutes  ou  d’üne 
demi-hcui-c  de  127  à  130“  sufilt  au  contraire  pour 
enlever  complètement  leur  fécondité  aux  sjwrcs  les 
moins  impressionnables. 

En  1807,  Pasteur  obtient  la  construction  d’un 
nouveau  laboratoire  et  écrit  le  10  Septembre  à 
Uauiin  : 

Mon  cher  llaulin,  je  vais  avoir,  à  faire  cons¬ 
truire  une  grande  étuve,  conseillez-moi,  je  vous 
prie...  .Te  viens  de  proposer  à  l’Empereur,  qui  l’a 
approuvé,  ainsi  que  le  ministre,  la  fondation,  sous 
ma  direction,  d’un  laboratoire  de  chimie  physio¬ 
logique... 

De  quelle  étuve  s'agit-il?  M.  le  Prof.  Roux 
a  bien  voulu  me  préciser  que  «  la  grande  étuve 
à  laquelle  M.  Pasteur  prie  Uauiin  de  s’intéresser 
était  une  chambre-étuve  maintenue  à  la  tem¬ 
pérature  de  30“-37“  pour  la  culture  des  micro¬ 
bes  ». 

Pour  la  stérilisation  des  vases  et,  au  besoin,  de 
leur  contenu,  Pasteur  n’a  pas  cru  devoir  indi¬ 
quer  une  technique  précise  parce  qu’il  suppo¬ 
sait  que  chacun  pouvait  imaginer  l’appareillage 
nécessaire  en  utilisant  l’outillage  chimique  des 
laboratoires.  Ainsi  faisait  Duclaux  à  Clermont- 
Kerrand,  comme  me  l’a  indiqué  M.  Houx  : 

Au  laboratoire  de  Duclaux,  à  Clerrnont-l'crrand, 
où  Je  travaillais  en  1872,  on  stérilisait  les  vases 
dans  l’éluve  en  fonte  à  parois  intérieures  émail¬ 
lées  qui  était  chauffée  au  gaz  et  qui  se  trouvait 
dans  nombre  de  laboratoires  de  chimie.  On  y  attei¬ 
gnait  facilement  la  température  dé  180“...  Duclaux, 
ayant  été  préparateur  de  Pasteur  avant  la  guerre 
de  1870,  y  avait  pris  l’habitude  de  stériliser,  soit 
jinr  flambage,  soit  à  l’éluvc,  les  vases  où  on  vou¬ 
lait  faire  des  cultures  microbiennes. 

Les  1  expérioncos  devenant  do  plus  en  plus 
nombreuses,  l’idée  vint  tout  naturellement  de 
perfectionner  l’étUve  sèche  :  l’éluve  ou  four  à 
stériliser,  que  nous  dénommons  Four  Pasteur, 
fut  alors  étahlie.  A  quelle  date?  J’ai  posé  la 
question  à  M.  le  Prof.  Roux  qui  m’a  donné  la 
réponse  suivante  : 

Le  four  à  stériliser  était  d’un  usage  courant 
avant  1876,  époque  à  laquelle  j’étais  en  rapport 


4.  Pasteur  :  De  l’influence  dfc  la  ohaleür  Sur  la  fécon¬ 
dité  des  spores  des  mucédinées.  C.  R,  de  l’Académie  des 
Sciences,  1801,  p.  16- 10^ 


avec  Grenet  qui  fut  un  des  préparateurs  de  PaS: 
teur.  Quand  j’entrai  nu  laboratoire  de  la  rue  d’Ulm, 
en  1878,  j’y  trouvai  le  tour  à  flamber  qui  m’avait 
certainement  précédé  depuis  des  années. 

C’est  donc  vraisemblablement  entre  1872  et 
1875  que  fut  construit  le  four  à  stériliser,  dit 
Pour  Pasteur.  C’était  un  instrurnent  de  labora¬ 
toire  pour  les  études  bactériol^iques;  il  allait 
rapidement  devenir  un  instrument  chirurgical. 

La  première  fois  qu’est  émise  l’idée  de  stérili¬ 
ser  absolument  par  la  chaleur  le  matériel  chi¬ 
rurgical,  c’est  en  1874  et  par  Pasteur. 

Lors  d’une  communication  d’Alphonse  Gué¬ 
rin  à  l’Académie  des  Sciences  sur  une  nouvelle 
méthode  de  traitement  des  amputés  Pasteur 
saisit  au  vol,  si  j’ose  dire,  cette  occasion  qui 
s’offre  à  lui  de  recommander  la  stérilisation  ab¬ 
solue  du  matériel  de  pansement  et,  comme  il 
s’agit  d’une  matière  fragile  à  la  chaleur,  la  ouate, 
il  indique  une  étuve  spéciale  : 

Je  me  permettrai  encore  de  recommander  l’em¬ 
ploi  de  ouate  qui  aurait  subi  antérieurement  dans 
toutes  ses  parties  une  température  de  200“.  Rien 
de, plus  facile  que  de  faire  pa.sser  la  ouate  pendant 
quelques  heures  dans  une  étuve  à  huile  ou  à  paraf¬ 
fine  à  double  enveloppe. 

Pasteur  revient  sur  cotte  idée  en  1876,  lors  de 
h:  discussion  du  rapport  de  Gosselin  ®  sur  le 
môme  sujet; 

Le  rapiiorl  de  M.  Gosselin  constate  qu’assez  fré¬ 
quemment  on  no  trouve  pas  d’organismes  micros¬ 
copiques  dans  le  pus  des  plaies  soumises  au  pan¬ 
sement  dont  il  s’agit.  Ce  résultat  ne  deviendrait-il 
pas  la  règle,  si  l’on  prenait  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  éloigner  les  germes  qui  peuvent 
exister  à  l’origine  à  la  surface  de  la  plaie  ou  à  la 
surface  de  la  ouate,  surtout  les  premières  couches 
de  ouate,  lesquelles,  suivant  moi,  devraient  être 
portées  à  une  température  préalable  de  200“. 

Si  Pasteur  eût  été  chirurgien,  il  est  bien  évi¬ 
dent  qu’il  aurait  donné  tous  scs  soins  à  n’em¬ 
ployer  qu’un  matériel  stérilisé.  Il  finit  d’ail¬ 
leurs  par  le  dire  le  30  Avril  1878  h  l’Académie 
de  Médecine  dans  sa  célèbre  communication  sur 
la  théorie  des  germes  et  scs  applications  à  Id 
médecine  et  à  la  chirurgie 

Si  j’avais  l’honneur  d’être  chirurgien,  je  ne  me 
servirais  que  d’instruments  d’une  propreté  par¬ 
faite;  mais,  après  avoir  nettoyé  mes  mains  avec 
le  plus  grand  soin  et  les  avoir  soumises  à  un  flam¬ 
bage  rapide,  je  n’emploierais  qtie  de  la  charpie, 
des  bandelettes,  des  éponges  préalablement  expo¬ 
sées  à  un  air  porté  à  la  température  de  130“  à  150“. 
Je  n’emploierais  jamais  que  de  l’eau  qui  aurait 
subi  la  température  de  120“. 

A  quelle  date  l’étuvo  sèche  ou  Four  Pasteur 
est-elle  entrée  dans  le  matériel  chirugical  ?  La 
première  mention  imprimée  que  j’ai  trouvée 
de  l’étuve  sèche  est  celle  de  Terrillon  dans  une 
leçon  magistrale  fuite  en  Novembre  1883  à  la 
Charité,  dans  le  Service  de  Gosselin  qu’il  rem¬ 
plaçait  et  (pii  a  paru  le  15  Février  1884  dans  le 
liullelin  de  thérapeutique  "  ; 

11  est  bon  de  faire  séjourner  les  instruments 
dans  l’eau  bouillante  pendant  quelques  minutes 
ou,  mieux  encore,  si  l’on  peut  s’en  procurer  une, 
dans  une  étuve  chauffée  à  120  OU  à  140“.  Ce  der¬ 
nier  moyen,  auquel  on  peut  ajouter  la  précaution 
de  flamber  rinslrumeUt  avec  uno  lampe  à  alcool. 


5.  Pasteuk  :  Observations  verbales  (au  sujet  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Alph.  Ouérln.  Nouvelle  méthode  de 
traitement  des  amputés).  C.  ffi  de  i'Aettdémie  des  Scien¬ 
ces,  t.  LXXVIII,  30  Mars  1874,  p.  867. 

ü.  Pasteuk  :  Observations  verbales  (A  propos  du  rap¬ 
port  de  Gosselin  sur  le  ihême  sujet).  C»  R.  de  l’Académie 
des  Seiencesi  t.  LXXX,  11  Janvier  1875,  p.  87-95. 

7;  PAsTÈuRi  jouBEiiT  et  GtiAtiBELLAri  :  Buth  Acdd.  Méd,, 
1878,  p.  432  à  433  (le  itéseBiffe  cité  est  p.  440); 


est  le_^meillour  garant  de  la  propreté  des  inslru- 
menis,  car  par  lui  les  matières  vivantes  sont  com¬ 
plètement  détruites. 


Que  trouvons-nous  en  dehors  de  l’étuve  sèche 
de  Pasteur  ?  L’étuve  de  Merke  °  et  les  expé¬ 
riences  de  R.  Koch.  Chacun  sait  que  l’hôpital 
Moabit  de  Berlin  a  constitué  et  constitue  peut- 
être  encore  un  vaste  champ  d’expériences  pour 
les  constructions  çt  aménagements  hospitaliers. 
J’ai  pu  me  rendre  compte  en  1892  de  la  valeur 
et  de  l’extrême  utilité  de  cette  construction  de 
l’hôpital  de  recherches  C’est  donc  dans  cet 
hôpital  Moabit  que  Merke,  évidemment  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  théorie  pasteurienne,  a  construit  une 
étuve  en  1873  et  deux  autres  en  1879.  Ces  étuves 
avaient  ôté  installées  pour  désinfecter  les  vête¬ 
ments  et  la  literie  de  malades  atteints  de  choléra, 
de  typhus  exanthématique  et  de  fièvre  récur¬ 
rente.  Les  objets  se  suspendaient  dans  l’étuve  à 
serpentins  (tuyaux  à  vapeur),  par  paquets,  ac¬ 
crochés  à  des  bâtons,  et  de  façon  à  ne  pas  tou¬ 
cher  les  serpentins  à  vapeur. 

C’est  encore  à  Moabit  que  R.  Koch,  en  1880, 
commence  avec  Wolffhügel  des  expériences  sur 
la  désinfection  à  l’air  chaud.  Il  utilise  le  vieil 
appareil  de  Merke  et  une  nouvelle  étuve.  Le 
premier  est  formé  d’un  cylindre  en  fer  forgé  de 

2  m.  14  de  diamètre  et  de  1  m.  90  de  haut,  avec 
serpentin  courant  le  long  des  parois  intérieu¬ 
res.  La  nouvelle  étuve  est  rectangulaire  et  mesure 

3  m.  de  long  x  2  m.  12  de  haut  x  1  m.  60  de 
large;  sa  contenance  est  de  9  me  640,  elle  est  à 
air  chaud,  pouvant  être  porté  à  160“  et  davan¬ 
tage  , 

Les  étuves  de  Merke  sont  à  l’air  sec,  comme 
celles  de  Pasteur.  Elles  ont  une  application  pra¬ 
tique  qu’il  ne  faut  pas  méconnaître  et  elles  ser¬ 
vent  à  R.  Koch  à  entreprendre  des  recherches 
bactériologiques  extrêmement  instructives  et 
profitables. 

Que  le  travail  de  R.  Koch  de  1880-1881  ait  eu 
une  grande  influence  en  Allemagne,  ce  n’est  ni 
douteux,  ni  contestable,  ni  contesté.  Mais  n’a-t-il 
pas  pour  base  justement  les  idées  de  Pasteur 
émises  à  Paris  depuis  1861,  n’est-il  pas  une  con¬ 
firmation  d’ailleurs  très  importante  de  la  théo¬ 
rie  des  germes  P  R.  Koch  est  un  élève  distant 
de  Pasteur. 

Cette  documentation  démontre  nettement  que 
Pasteur  se  sert  d’une  étuve  réglable  à  air  chaud 
en  1857,  qu’en  1861  il  utilise  une  température 
de  127  à  130“,  qu’en  1874  et  en  1876,  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  il  recommande  une  étuve  à 
huile  ou  à  paraffine,  pour  la  stérilisation  à  200“ 
de  la  ouate  de  pansement,  qu’en  1878,  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  il  pose  les  principes  de  l’asep¬ 
sie  opératoire. 


8.  TiainiLLciN  ;  Sur  1ns  paiisemcntB  anliBcptiques.  Bull, 
de  Thérap.,  1884,  p.  175-185.  —  Terrillon  a  remplacé 
Gosselin  à  la  cliniciue  chirurgicale  de  La  Charité  en 
Novembre  1883.  Celte  leçon,  recueillie  par  M.  Belin, 
interne  du  service,  commence  ainsi  :  «  Messieurs,  avant 
de  commencer  mes  leçons  cliniques,  je  crois  qu’il  sera 
utile  de  connaître  exactement  quelle  est  la  méthode  que 
nous  emploierons  pour  soigner  les  grandes  plaies  opé¬ 
ratoires.  Il  11  s’agit  donc  de  la  première  leçon  faite  au 
début  de  Novembre  1883  et  qui  fut  justement  publiée 
à  cause  de  sa  nouveauté. 

9.  H.  Mekke  :  Die  Deslnfeklions-Elnriohtungen  im 
slildtischen  Barraken-Lazarett  zu  Moabit  (Berlin).  Vir- 
chow’s  Archlv,  t.  LXXVII,  1879,  p.  498-508,  avec  plan¬ 
che  XVit. 

10.  F.  Jaylè  i  Les  oliniques  et  les  grands  hôpitaux  de 
Berlin.  Gaz.  des  Hôp.,  26  Mai  1892, 

IL  R.  Koch  u.  C.  WdLFFhuoEL  !  UntertilchUhgen  liber 
die  Desinfektion  mit  heisser  Luft.  Mitleilunpen  a.  d, 
kaiser  Gtsundheilsamte,  t.  I,  l88l,  p.  300-321. 
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La  stérilisation  des  germes  par  l’air  chaud 
est  une  idée  dé  Pasteur  appliquée  par  lui-môme. 

L’étuve  sèche,  employée  dans  les  laboratoires 
de  hactériologie  d’ahord,  les  services  de  chirur¬ 
gie  ensuite,  a  été  dénommée  Four  Pasteur. 

Le  Four  Pasteur  est  un  cylindre  en  tôle  à 
double  paroi  au-dessous  duquel  se  trouve  un 
fort  brûleur  à  gaz.  Il  y  a  en  réalité  trois  parois 
en  raison  d’une  cloison  médiane  comprise  en¬ 
tre  les  deux  parois  et  faisant  tout  le  tour  de 
l’appareil  sans  atteindre  complètement  le  bord 
supérieur;  le  cylindre  est  fermé  par  un  cou¬ 
vercle.  Le  tuyau  d’échappement  de  l’air  chauffé 
par  le  gaz  est  placé  à  la  partie  inférieure.  L’air 
chaud  arrive  dans  la  cavité  de  la  double  paroi, 
en  dedans  de  la  cloison  interne,  monte  au  som¬ 
met  de  celte  cloison  et  redescend  le  long  de  sa 
paroi  externe  pour  gagner  le  tuyau  d’échappe¬ 
ment.  A  l’intérieur  du  four  est  un  panier  mé¬ 
tallique  contenant  les  objets  à  stériliser. 

L’étuve  sèche  chirurgicale  n’est  qu’un  Four 
Pasteur  adaplé  aux  besoins  chirurgicaux.  Elle 
existe  dans  tous  les  pays  cl  je  n’ai  pas  cherché 
qui  a  fait  la  première,  la  question  étant  sans  in¬ 
térêt.  La  plus  connue  en  France  est  celle  de  Pou- 
pinel  (1888). 

F.  Iayliî. 


VIE  SYNDICALE 


L’Association  Corporative  des  étudiants 
en  médecine  de  Paris 
et  les  étudiants  et  médecins  étrangers. 


Le  (lomité  de  l'Associalion  Cori)ornlivc  des  élii- 
dianls  en  luédeoine  de  Paris,  après  avoir  éludié  la 
silualion  faite  par  la  loi  Armbruslcr  aux  élrangers 
et  spécialement  aux  Israélites  allemands  réfugiés 
en  France,  décide: 

«)  De  réclamer  l’application  des  mes\ires  pré¬ 
vues  ])ar  le  décret  llerriot  de  1928  (phligulion  d’être 
citoyen  français  pour  obtenir  le  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médecine)  ;  soit  que  ce  décret  soit 
maintenu  et  appliqué,  soit  qu’un  nouveau  décret 
analogue  soit  rendu  par  le  Ministre  de  l’Education 
Nationale. 

b)  Et  ultérieurement  de  mener  toute  action  né¬ 
cessaire,  d'accord  avec  les  syndicats  médicaux  et 
M.  le  sénateur  Armbruster,  pour  le  vote  d’une 
loi  qui  réservera  désormais  le  doctoral  en  médecine 
d’Elal  aux  seuls  citoyens  français. 

Le  Président:  h.  Duems. 


Livres  Nouveaux 


L’Œuvre  scientifique  de  J.  Babinski.  1  vol.  grand 
in-8  de  G40  p.,  avec  09  fig.  —  Quelques  exem¬ 
plaires  de  ce  livre,  établi  i)ar  souscription,  sont 
mis  en  vente  au  prix  de  180  fr.  {Masson  et  C'“, 
éditeurs). 

Aucun  de  ceux  qui  ont  suivi  et  secondé  Babinski 
dans  ses  rècbercbes,  a\icim  de  ceux  qui  ont  assisté 
à  la  genèse  de  celle  pensée  toute  en  nuances,  pous¬ 
sant  jusqu’au  scrupule  le  souci  du  bien  observer 
et  du  bien  dire,,  aucun  de  ses  anciens  collabora¬ 
teurs  n’eût  pu  se  résoudre  à  analyser  et  îi  résumer 
une  partie  quelconque  de  son  oeuvre  scientifique. 
Quel  est  celui  d’entre  eux  qui  n’a  pas  lu  et  relu 
bien  des  fois  ces  études,  qui  resteront  les  chartes  de 
la  neurologie  moderne,  y  glanant  toujours  quel¬ 
ques  observations  précises,  quelques  incidentes  sug¬ 
gestives  d’abord  inaperçues. 

•  L’eeuvre  scientifique  de  Babinski  se  caractérise 
)iar  sa  remarquable  unité.  Que  ses  reeberches  aient 
trait  à  l’iiyslériquc  ou  à  l’organique  elles  ne  furent 
que  les  étapes  successives  de  l'exploration  mélbo- 
dique  d'une  même  pi-le.  (lliaeune  a  dans  l'en¬ 


semble  sa  place  définie.  Aux  autres  élroilcmcnl  elle  j 
s’agence.  Isoler  un  des  théorèmes  —  les  démons¬ 
trations  de  Babinski  en  ont  la  rigueur  —  faire 
abstraction  de  ce  cpii  précède  et  de  ce  qui  suit,  c’est 
méconnaître,  c’est  fausser,  c’est  trabir  sa  pensée. 

D’une  de  ses  communications  à  l’autre,  on  devra 
toujours  se  re^rter.  Aussi,  fallait-il  réunir  ce  qui 
était  épars  dans  la  littérature  médicale.. 

Procéder  à  la  pure  et  simple  réimpression  de  la 
totalité  des  textes  originaux  était  pratiquement 
irréalisable.  Les  élèves  de  Babin.ski  ont  dû  se  ré¬ 
soudre  à  faire  un  eboix  et  des  coupures.  Ils  croient 
avoir  gardé  tout  l’essentiel.  Ils  n’ont  pas  inséré  une 
ligne  qui  ne  fût  de  la  main  même  de  Babinski. 

Fort  bien  édité  par  la  librairie  Masson,  l’OEuvre 
scientifique  de  Babinski  —  véritable  somme  neu¬ 
rologique  codifiant  près  de  50  ans  d’observations  du 
plus  lucide,  du  plus  tenace,  du  plus  novateur  des 
eberebeurs  —  se  présente  en  fin  de  compte  sous  la 
forme  d’un  volume  de  plus  de  (100  pages,  claire¬ 
ment  disposé,  bien  clash:  et  de  belle  typographie 
où  l’on  peut  retrouver  et  suivre  sans  diflleullé 
toutes  les  ramifications  de  la  i)lus  riclie  et  de  la  plus 
scrupuleuse  des  pensées  scientifiques.  Celle  expé¬ 
rience  sémiologique,  à  nulle  autre  pareille,  sera 
désormais  à  la  portée  de  tous.'  N ’inléresse-t-elle  pas 
autant  le  clinicien  de  médecine  générale  que  le 
neurologiste  ? 

Qui  voudra  vraiment  comiuendrc  ou  qui  pré¬ 
tendra  retoueber  quelque  détail  de  celle  a-uvre 
immense  devra  d'abord  le  situer  dans  l’ensemble 
dont  il  fait  corps;  sinon,  il  eomiuendra  mal  et  cri¬ 
tiquera  il  la  légère. 

Dans  toute  bibliothèque  qui  se  respecte  ce  beau 
livre  restera  sur  le  premier  rayon.  Il  fera  figure  de 
classique.  Quel  autre  iiourrait  mieux  vous  mettre 
en  main  toutes  les  leclmiqucs  d'examen  neurolo¬ 
gique,  la  formation  sémiologique  de  base  et  celte 
méthode  objective  qui  restera,  quoi  qu’il  advienne, 
le  seul  moyen  de  départager  avec  ecriilude  organi¬ 
que  et  hystérique.  Celle  méthode  que  Babinski  a 
créée  et  à  laquelle  on  doit  toutes  les  acipiisilions, 
ainsi  que  toutes  les  précisions  de  la  neurologie  mo¬ 
derne,  n'a  certes  pas  dit  son  dernier  mol. 

J.  FnoMiîxr. 


Université  de  Paris 


Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires.  —  (le  rouis  aurü  litu  à  riiô- 
pital  Cochin,  27,  rue  du  ranhourj:  Sainf-.liUMiurs  (Pavil¬ 
lon  Albarraii),  sous  la  dirrclioii  <lu  Profrssrur  Mauriro 
Ghevassu,  du  lundi  2  Juillet  au  samedi  21  Juillet 

Il  sera  fait  par  MM.  Gheva  i  f  r  !  Pacullé, 
chirurgien  de  rhû|iilal  Goclmi  j  liuppi;,  Biume,  Leilio- 
vici,  chirurgiens  des  hôpitaux  :  Hanet\,  luetlerm  des  hô¬ 
pitaux  ;  Gordier,  Roger  Gouvolaire,  * .  " 

cuUé  ;  lîayle,  assistant  du  t  e 
<le  clinique  gynécologique  ;  \»innier, 
lation  ;  Lazard,  assistant,  de.  cystosco 
laboratoire  de  bactériologie  ;  Morel, 

Ingie  ;  J. -K*.  Marcel. 

P>  h.,  quatre  leçons  théoriques  et  ,  . 

meus  cliniques,  urélroseopiijues,  cysloscopifiues  et  radio¬ 
logiques,  examens  de  laboratoire,  préseiilalions  de  jiie- 
ees  et  opéralions.  Ln  coneordanett  avec  ’cc  cours,  des 
leçons  praliques  de  médecine  opératoire  et  do  ehirurgii; 
expérimentale  auront  lieu  à  IG  h.  30.  Consulter  les  af- 
liches  spéciales.  Lu  diplôme  pourra  être  délivré  après 
examen. 

Pioijntinnui  <ht  cours.  —  Lundi  2  Juillet,  malin.  M. 
Ghevassu  ;  L’urètre  et  son  cathétérisme.  MM.  Bayle  et 
Ganoz  :  Kxamen  idiuique  et  bactériologique  des  urines. 
MM.  Glievassn  et  Moret  :  L’urélrograplne.  —  Soir.  M. 
Gautier  :  La  blennorragie  aiguë.  Glini(]ue  et  laboratoire. 
M  Ba>le  :  Los  nqitures  traumatiques  de  rurèlre. 

Mardi  3  Juillet.  —  Malin.  M.  Gautier  :  La  blennorragio 
chronique.  M.  Ghevassu  :  Lxamon  clini<|uc  des  urinai- 
ics.  —  Soir.  M.  Bayle  :  Le.s  rétrécis.seinents  de  rurèlre. 
f/iirélrolomie  interne.  M.  l.oroy  :  La  blennorragie  fémi- 
niiu*.  Los  poly|M‘s  do  rurèlre. 

Mercredi  i  Juillet.  —  Malin.  M.  Lazard  :  L*anesthésie 
en  chirurgie  urinaire.  M.  Bayle  :  Phimosis  et  paraphi- 
mosis.  M.  Ghevassu  :  “l.a  stérilisation  du  matériel  uro¬ 
logique.  —  Soir;  M.  Gautier  :  L’éhule  de  Purètre  anlé- 
rieiir  à  riirétrohi  ope.  M.  Gordier  :  Les  abcès  urineux. 
L'infiltration'  d'urine. 


Jeudi  5  Juillet.  —  Malin.  M.  Ganoz  :  Critériums  do 
guérison  de  la  blennorragie.  M.  Baxle  :  Prostato-vésicu- 
liles.  Abcès  et  cavernes  de  la  prostate.  —  Soir.  M.  Gau¬ 
tier  :  L’étude  île  l’urètre  po>lérieur  à  rurélroscope.  M. 
Lazard  :  Calculs  cl  corps  étrangers  de  rurèlre.  Calculs 
de  la  prostate. 

Vendredi  G  Juillet.^ —  Matin.  M.  Ghevassu  ;  L'analo- 
niie  palhologitpn*  de  l’hypertrophie  pro^laliipic.  M.  Bay¬ 
le  ;  La  cliniipie  de  l'hypertrophie  prostatique.  M.  Mar¬ 
cel  :  L’éleclrothérapie  en  urologie.  —  Soir.  M.  Gordier  : 
Cancer  de  la  prostate.  M.  Lazard  :  L'élude  de  rurèlre 
postérieur  à  ruréirocystoscope. 

Samedi  7  Juillet.  —  Malin.  M.  Ghevassu;  Iraiteineiil 
de  l’hyperlropliie  iiroslatique.  La  cystostonm*.  MM.  La- 
zani  et  Morel  ;  Les  diverticules  vésicaux,  (a slonxliogra- 
phie.  —  Soir.  M.  Boppc  ;  Ilypospadias.  Lpispadias.  M. 
Bariéty  :  Les  aeidoses  en  urologie.  Le  traitement  préopé- 
ratoin*  des  diabétiques. 

Lundi  9  Juillet.  —  Matin.  MM.  Glievassn  et  Lazard  : 
Le  cystoscopc  et  la  cystoscopie.  M.  Ghevassu  ;  La  pros¬ 
tatectomie  pour  byperlropliie.  —  Soir.  M.  Ihiyle  ;  Pyé¬ 
lonéphrites  et  cystites.  M.  Lazard  :  1/élude  endoseopiipie 
de  r  hypertrophie  prostatique. 

Mardi  10  Juillet.  —  Malin.  M.  Gouvelaire  :  L’analo- 
mic  ilu  rein.  Les  voies  d'abord  du  rein.  M.  Ghevassu  ; 
L’exploration  fonctionnelle  des  reins.  —  Soir.  M.  Lcibo- 
vieî  :  Les  tumeurs  de  la  vessie.  M.  Lazaril  ;  La  cystoseo- 
pie  des  luineurs  vésicales  ;  h'ur  Irailernent  électrique. 

Mercredi  11  Juillet.  —  Malin.  M.  Bayle  :  Colibacillii- 
ries.  M.  Ganoz  ;  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  M.  Cbe- 
vassu  :  Abcès  corticaux  du  rein.  Phelgmons  périnéphréli- 
ques.  —  Soir.  M.  Leibovici  :  Les  fistules  vésicales,  vésico- 
vaginales  en  particulier.  M.  Lazard  :  La  cysloscopie  des 
vi'ssies  ouvertes  et  fistulciises. 

Jeudi  12  Juillet.  —  Malin.  M.  Ghevassu  ;  Les  ealeiils 
urinaires.  M.  Moret  ;  Badiograpliie  des  ealeuls  urinain-s. 
—  Soir.  M.  Lazard;  Cjsloseopie  des  ealeuls  vésienux. 
M.  Bayle  ;  Traitement  fies  ealeuls  vésieaux.  Lilhroiritie. 

Vendredi  13  Juillet.  —  Matin.  MM.  Ghevassu  et  La¬ 
zard  :  Le  ealhetensnie  des  urelercs.  M.  (.hevassu  :  L  azo¬ 
témie.  —  Soii’.  M.  Bajle:  Les  réteirtions  d'uriiie.  M. 
lioppe  :  Les  Iramnatisnies  du  rein. 

Lundi  IG  Juillet.  —  Matin.  M.  ba\Ie:  Calculs  de 
l'iiretère.  M.  (fiievassu  ;  L(‘  trallemenl  des  ealeuls  du 
rein.  —  Soir.  M.  Bayle  ;  Les  eolifjiies  néphréli(|ues  et.  les 
iloiileurs  ahiinminales  qui  s'fui  rapproehent.  M.  Braine  ; 
Bein  mobile.  Népliropexie. 

Manli  17  Juillet.  —  Malin.  M.  Ghevassu  :  La  eons- 
lanle  d'Ambard.  Les  éliminations  pro\oqnées.  MM.  Ghe- 
sa.'su,  Lazard  et  Morel  :  L'iirétéro-pyélograplue.  —  Soir. 
M,  Ba\!e:  Les  byilronéphroses.  Lfs  rétentions  rénales. 
M.  Gordier  ;  Les  néoplasmes  fin  rein. 

Mere-reili  IS  Jnilirl.  —  Malin.  M.  Basic  :  L'in.stallalion 
fl'iin  cabinet  ni'ologi<ine.  M.  Giu'vassn  ;  L’f'xploraiion 
fonelioniielle  fl«'s  reins  séparés.  —  Soir  :  M.  (Àouvelaire  : 
Les  kxsles  du  rein.  Les  reins  poI\k\sti(|nes.  M.  Lazanl  : 
Lavages  fin  bassiind. 

Jeudi  19  Juillet.  —  Malin.  M.  (dievassn  :  La  tubf'ren- 
Ifise  urinaire.  M.  (iautier  ;  La  reclierelie  du  bacille  fie 
I\f»eh  dans  les  urines-  M.  Ghevassu  :  Indiealions  et  eoii- 
tre-iiidiealions  de  la  néplireetoinie.  —  Soir.  M.  Ravie  : 
'rraileinenl  non  opératoire  de  la  lubturulose  urinaire. 
M.  Lazard  :  La  cystoseopie  de  la  tuberculosfi  urinaire. 

Vendivtli  20  Juillet.  —  Malin.  M.  Bayle  :  Les  héma¬ 
turies.  M.  Ghevassu  ;  Teehiiif|ue  des  diverses  néplireelo- 
mies.  —  Soir.  M.  Braine  ;  Kislules  urétérales.  M.  La¬ 
zard  :  Cvsloseojne  fies  hémaluries. 

Samedi  21  Juillet.  —  Matin.  M.  Ghevassu  :  l.’inter- 
prélallou  des  résultats  du  cîilhélérisim»  urétéral.  M.  Gnu. 
velaire  ;  Les  anomalies  ile  l’appareil  urinaire.  M.  Glie- 

Jiiillet.  Pour  les  antres,  il  aura  lieu  dans  la  première 
qniiizniin;  d’OeInhre. 

Ce  cours  sera  préeétlé  d’un  eonrs  d'emloscopii*  uri¬ 
naire  qui  aura  lieu  du  18  au  30  Juin.  Pour  renseigne- 
nitüils  et  inscriptions,  s'atiresser  au  laboratoire  de  haeté- 
riologie  fin  Pavillon  Alhnrrau. 

Droits  d’inscriplion  ;  Cours  de  Coehiii  ;  nOO  fr.  Cours 
de  chirurgie  expérimentale  ;  500  fr.  Cours  de  médecine 
ojiéraloire  :  250  fr. 

Les  inseriptions  sont  reçut  s  à  la  Kaeullé  tle  Méflecine, 
soit  au  Secrétariat  (Giiiehel  if  -i),  les  lmulis.  meivreflis 
et  veinlredîs,  de  M  è  ICi  li..  soit  à  l'A.D.B.M..  Salle 
Béelard.  Ions  les  jours,  de  9  à  11  h.  et  .le  U  à  17  h. 
(sauf  le  samedi). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Coohin  cil.  iiK'  ilu  Dinlirnirf!  Sl-.Iiuqm’.Q. 

fn  roiii>  ilVndon'npic  ininnirc  .ciii  f:ii|  ..nn.  In  diirc- 
m  du  iiinfi’fiMii-  M.iiiiiri’  pur  M\I.  (J.niitirr, 

“laiit  tic  f  onsultaiion;  -  Lazanl.  a>si.slanl  tic  evsloseo- 


Leiov.  ancien  chef 
assistani  de  consul- 
)ie  ;  Ganoz,  chef  dn 
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pie;  Moret,  assistant  du  rudio-diugiiustic,  du  18  Juin  1981 
au  30  Juin  1931.  . 

Cu  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  11  comportera 
21  leçons,  i  raison  de  2  leçons  par  Jour,  une  le  malin, 
uns  l'après-midi,  coinprunaut  14  leçons  de  cystoscopie 
cl  do  cathétérisme  des  uretères,  7  leçons  d'urélroscople 
avec  l’urétroscope  è  air,  3  leçons  d'urétroscopie  avec 
l'urétroscope  à  irrigation. 

Un  certificat  sera  remis  à  la  fin  du  cours  à  tous  ceux 
qui  l'auront  suivi  régulièrement.  Le  nombre  des  élèves 
est  limité  è  dix. 

Hôpital  Laennec.  —  A  l'Amphithéfltre  d’Electro- 
Radiologie  do  l'Hupital  LaEnnec,  le  Samedi  16  Juin, 
a  10  h.  30,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur 
d'Arsonval,  M.  Ghauvois  fera  avec  «  films  »  et  «  pro¬ 
jections  »  une  conférence  sur  :  Un  nouveau  «  Schéma  » 
de  la  «  circulation  du  sang  a  ou  :  Raisons  modernes 
do  changer  le  n  départ  ii  et  les  «  divisions  »  classiques 
du  «  Cycle  do  Harvey  a. 

Conférences  de  broncho-œsopbagoscopie.  — 

A  l'occasion  de  la  réunion  de  la  Société  de  Broncho-CEso- 
phagoscopie  de  langue  française,  MM.  André  Bloch  et 
A.  Soûlas  feront  du  25  au  30  Juin  une  série  de  5  confé¬ 
rences  sur  le  «  Diagnostic  et  le  traitement  par  voie 
endoscopique  des  maladies  des  voies  aéro-digestives  a. 
Ces  conférences  seront  suivies  de  projections  radiogra¬ 
phiques  et  de  démonstrations  pratiques.  Elles  auront 
lieu  a  l'Hôpital  Laennec,  Services  du  Professeur  Léon 
Bernard  et  de  M.  H.  Bourgeois  et  a  l'Hôpital  de  la  Sal¬ 
pétrière  dans  le  Service  du  Professeur  Gosset.  Tout  Doc¬ 
teur  ou  Etudiant  en  Médecine  pourra  y  assister. 

Lundi  25  Juin,  è  9  h.  '<Sallc  do  Conférences  de  la 
Clinique  de  la  Tuberculose  a  l'Hôpital  Laennec).  Causes 
et  diagnostic  de  l'obstruction  des  bronches  ;  l'atélectasie 
pulmonaire  et  ses  formes  cliniques  :  cas  de  corps  etran¬ 
gers  bronchiques. 

Mardi  26  Juin,  à  9  h.  30  (Hôpital  Laennec).  La  bron¬ 
choscopie  chez  l'enfant.  Sa  technique  et  ses  indications. 

Mercredi  27  Juin,  à  9  h.  30  (Service  du  Professeur 
Gosset  a  la  Salpétrière).  Corps  étrangers;  sténoses  et 

Jeudi  28  Juin,  à  U  h.  30  (Hôpital  Laennec).  Lipiodol 
inlra-bronchique.  Traitement  bronchoscopique  des  abcès 
du  poumon  et  des  dilatations  bronchiques.  Ses  résultats. 

Vendredi  29  Juin,  è  9  h.  30  (Hôpital  LaCnncc).  Asthme 
et  méthode  trachéo-bronchoscopique.  Présentation  de 


Concours 


Oto-Rhino-Laryngologiste  des  Hôpitaux.  — 
Séance  du  l"  Juin  1934.  —  Epreuve  théorique  :  Angine 
de  la  scarlatine.  A  obtenu  :  M.  Lallemant,  19. 

Séance  du  2  Juin  1934.  —  Epreuve  clinique.  A  ob¬ 
tenu  :  M.  Lallemant,  20. 

Asile  public  d’aliénés.  —  Un  poste  do  médecin 
chef  a  l'asile  privé  faisant  fonction  d'asile  public  d'alié¬ 
nés  d'AIbi  ('l'arn)  est  vacant  par  suite  du  départ  de 
M.  Pailhas  (médecin  du  cadre  B). 


—  Pur  arrêté  en  date  du  6  Juin  1934,  M”!®  le  docteur 
Crozet-Truche  est  nommée  médecin  chef  de  service  è 
l'asile  public  d'aliénés  de  Saint-Venant  (Pas-de-Calais), 
en  remplacement  de  M.  le  docteur  Nacht  qui  n'a  pas 
rejoint  sou  poste. 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publi¬ 
que.  —  En  complément  à  notre  information  parue 
dans  le  n"  45,  p.  925  ,  2'  colonne  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  nous  signalons  que  M.  le  Prof.  Sigalas,  Doyen 
de  la  Faculté  de  Bordeaux,  a  été  désigné  pour  faire 
partie  du  Conseil  Supérieur  de  l'Instruction  Publique. 

Conseil  supérieur  d'hygiène  publique.  — 
Par  arrêté  du  minislrc  de  la  Santé  Publique  et  de 
l'Education  Physique,  M.  Gaston  Bamon,  membre  de 
l'Académie  de  médecine,  sous-directeur  de  l'Institut 
Pasteur,  est  nommé  membre  du  conseil  supérieur  d'hy¬ 
giène  publique  de  France,  en  remplacement  de  M.  le 
professeur  Calmette,  décédé. 

Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins.  —  La  i)rochaine  réunion  se  tiendra  le  lundi  18 
Juin  à  17  heures  à  la  Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean- 
Goujon  (Paris  VIIP). 

générale,  Mlle  Sérin,  11,  ’  boulevard  du  Port-Royal 
(Paris  XIIP). 

Société  Amicale  des  Médecins  Nord-Afri- 
cetins  de  Paris.  —  Le  prochain  dîner  de  la  société 
aura  lieu  le  vendredi  22  Juin  à  ‘20  heures  au  restaurant 
Ledoyen,  aux  Champs-Elysées.  11  sera  précédé  de  l'As¬ 
semblée  générale,  pour  l'année  en  cours.  Tous  les  ren¬ 
seignements  seront  donnés  aux  intéressés  par  le  secré¬ 
taire  général,  .M.  Jac(|ues  Krief,  54,  rue  Blanche,  Tri¬ 
nité  89-89. 

Corps  de  santé  colonial.  —  Par  décision  du  19 
Mai  1934,  les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées.  : 

En  Afrique  occidentale  française.  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Ricou,  en  service  au  23'  rég.  d'infanterie 
coloniale,  servira  hors  cadres.  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Lambert,  en  service  au  8'  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais,  servira  hors  cadres.  M.  le  médecin  commandant 
Levet  (Eugène),  en  service  au  4'  rég.  de  tirailleurs  sé¬ 
négalais,  servira  hors  cadres.  M.  le  médecin  capitaine 
Pieraggi,  en  service  au  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
servira  hors  cadres. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

Thèses  de  Düctohat. 

Lundi  II  Juin.  —  M.  Guichard  :  Etude  des  kystes 
hydatiques  du  poumon.  —  M.  Bernou  :  Etude  de  la 


viscosité  sanguine,  normale  et  pathologique.  — ■■  Jury  : 
MM.  Lemierre,  Strohl,  Duvoir,  Moreau. 

Maudi  12  Juin.  —  M.  Agadjaniantz  :  Etude  des 
lésions  rénales  par  hypertension  expérimentale  consé¬ 
cutive  à  l’ablation  des  nerfs  dépresseurs.  —  M.  Du- 
chéno  ;  Etude  du  traitement  radiothérapique  dans  les 
cellulites  périmaxiliaires  d’origine  bucco-dentaire.  — 
M.  Goujard  :  Etude  du  pneumothorax  spontané  chez  le 
nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Roussy,  Gougerot,  Nobécourt, 
Chailley-Bert. 

Medcredi  13  Juin.  —  M.  Alarcon  :  Etude  sur  les  lois 
de  la  stérilisation  eugénique.  —  M.  Florence  :  La  décla¬ 
ration  obligatoire  des  maladies  transmissibles.  — 
M.  Grosfeld  :  Prophylaxie  de  la  malaria  au  Congo  Belge. 

—  Jury  :  MM.  Mathieu,  Tanon,  Boulin,  Turpin. 

Jeudi  14  Juin.  —  M.  Biétrix  :  Des  résultats  de  l’uré- 

térorraphie  après  section  accidentelle  de  l’uretère  au 

cours  d'interventions  gynécologiques.  —  M.  Griveaud  : 
Eludes  sur  les  lésions  traumatiques  du  testicule.  — 

Mme  François  :  Etude  des  ruptures  sous-cutanées  du 
tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  —  M.  Jullien  ; 

Traitement  de  la  luxation  récidivante  de  l’épaule.  — 

M.  Royer  :  Endométriomes  de  l’ombilic.  —  Jury  :  MM. 
Chevassu,  Lenormant,  Fey,  Richet. 

Samedi  10  Juin.  —  M.  Nattaf  :  lîhumatisme  chronique 
déprimant  el  cataracte  endocrinienne.  —  M.  Touzé  : 
La  néphrite  post-septicémique  à  bacille  perfringens.  — 
M.  Couderc  :  Astrologues,  voyantes,  cartomanciennes  el 
leur  clientèle.  —  M.  Sobal  :  Semmelweis,  sa  vie  tragique 
et  ses  œuvres,  -r-  Jury  :  MM.  Carnot,  Olivier,  Gayet, 
Chabrol. 

Thèses  VÉTÉiuNAinES. 

Mehcheui  13  Juin.  —  M.  Deschamps  :  Etude  du  che¬ 
val  de  irait  du  Nord.  —  Jury  ;  MM.  Gosset,  Dechambre, 
Létard. 

Vendhedi  15  Juin.  —  M.  Saunié  :  Réactions  aller¬ 
giques  dans  le  diagnostic  des  brucelloses.  —  Jury  : 
MM.  Robert  Debré,  Lesboiiyriès,  Panisset. 

MONTPELLIER 

Thèses  soutenues  pendant  le  mois  de  Mai  1934  devant 
la  Faculté  de  Medecine  de  Montpidlier  : 

Diplôme  d'Eïaï.  —  M.  Pierre  Ariial  :  Contribution 
à  l’étude  du  traitemeiU  de  la  coxalgie  par  l’enchcville- 
meni.  —  M.  Stolzenberg  :  Les  ruptures  sous-cutanées  du 
tendon  d'Achille;  considérations  sur  leur  traitement 
dans  le  cas  de  syphilis.  —  M.  Edwards  :  Conlrlbulion 
(i  l’étude  des  accidents  cutanés  de  lu  chrysolhérapie.  — 
Mme  Arnal  :  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  des 
chorio-épithéliomes  utérins.  —  M.  Bourguot  :  Les  nerfs 
du  testicule  cl  de  l’ovaire.  Déduclions  médico-chirur¬ 
gicales.  —  M.  Martin  :  Mal  de  Poil  mélilococcique.  — 
Mme  Badel  :  Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  — 
M.  Bousquet  :  Le  Gambusia  holbrooki  dans  la  lutte 
contre  le  moustique.  —  M.  Betoulières  :  Contribution 
radiologique  à  l’étude  de  l’œsophage  normal. 

Diplo.me  d'Univehsité.  —  M.  Stantcheff  :  Recherche 
d’un  test  permettant  d’apprécier  la  perméabilité  nasale. 

—  M.  El  Kassab  :  Le  syndrome  sympathique  cervical 
postérieur  de  Barré  el  Lieou. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant,  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  fo  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  inserlions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prat.  <le  bactér., 
sérologie,  ihémalologie,  urologie,  etc.,  données  par 
iine.  chef  de  Labo,  à  la  Fac.  Ecr.  P.  M.  n®  399. 
Laboratoire  demande  visiteur  expérimenté  pour 


visite  aulomobile  région  Lyonnaise.  Knvoyer  réfé¬ 
rences  el  exigenee.s  à  />.  M.  n"  362. 

Jeune  médecin  espagnol,  iKulaiU  français  (mère 
française),  désire  pour  qq  mois  sit.  au  pair,  nourri, 
logé,  dans  clinique  Paris  ou  environs.  Ecr.  Roche, 
10,  rue  Grillon,  Paris. 

Paris.  A  céder  cause  dép.  clin,  accoiicb.  imm.  et 
irislall.  mod.  15  an.  exist.,  résuit,  prouvés.  S’adres¬ 
ser  Gourrèges,  58,  Av.  Orléans,  Paris. 

Drg.  Géder  Gabinet  O.  R.  L.  Ville  d’Eaux.  Gond. 
Ir.  avantageuses.  Fer.  P.  Ai.  n"  402. 

Jne  fille,  Ir.  bon.  réf.,  au  cour.  ts.  Irav.  Labo, 
médie.,  chimie,  bacl.,  sérol.,  liémal.,  histol.,  con- 
plus.  lang. ,  dacl.,  oh.  empl.  laibo  ou  aide-médecin. 
Fer.  P.  Af.  n®  403. 

Sanatorium  à  vendre,  situé  Alsace  (Vosges),  ail. 
450  m.,  entouré  forêt  de  sapins,  72  lits  et  cham¬ 
bres,  ciiauf.  central,  bains,  eau  ch.  el  froide,  2  ga¬ 
leries  de  repos  fermées.  Maison  de  bains,  avec  gr. 
galerie  de  repos  ouverte.  Tnsl.  plus  modernes.  Su¬ 
perficie  16  hecl.  15  ares.  Gondilions  avant.  Offre  à 
Gase  postale  35  Stnisbourg-Neiidorf. 


Secrétaire  St-dact.  frauç.  angl.,  sér.,  bon.  réf. 
dés.  emploi.  Ecr.  P.  A/,  n®  405. 

Dame  distinguée  excel.  édiieal.,  bon.  iuslr.  eh. 
.situation  ch.  Dr.  ou  Glin.,  pr  recevoir  clientèle,  dir. 
inl.,  second.  Direct.  Fxc.  réf.  Ecr.  P.  Af.  n"  406. 

A  vendre  :  1  générateur,  1  pont  roulant,  thérapie 
profonde,  1  Goolidge,  1  radio  transport.  Bas  prix. 
Ecr.  P.  M.  n®  407. 

Chasse  Châtelain  offre  actions,  35  km.  S.-et-M. 
Tabl.  320  perdreaux,  650  faisans,  350  lièvres,  3.000 
lapins.  Kaffel,  8,  r.  Ghangamier,  Paris  (12®). 

Int.  Hôp.  Paris,  libre  plusieurs  après-midi  el 
soirées,  ch.  emploi  médic.  ou  chirurg.,  ou  disjrens. 
hôp.  privé,  ou  auprès  confr.  âgé.  Ecr.  P.  Af.  409. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Pari».  —  A.  Marbtheux  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  CaMette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACTION 

DES  EXTRAITS  DE  RATE 

CHEZ 

LES  DIABÉTIQUES 

l'Au  MM. 

F.  RATHERY 

Professeur  de  Clinique  ilierupeuiiqiie  médicale, 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

I.  COSMULESCO  et  Ch.-E.  QRIQNON 

Assistant  (BucaresI).  Assistant  (Montreal). 


J)ôs  1924,  à  la  suite  des  travaux  de  Ch.  Richet 
sur  le  rôle  de  la  rate  dans  le  métabolisme 
des  glucides,  l’im  de  nous  *  avec  Rierry  et 
et  Mlle  Lévlna,  étudiant  les  variations  des  glycé¬ 
mies  libre  et  proléidique  chez  des  chiens  ayant 
subi  l’ablation  de  la  rate,  constata  que  cette 
opération  provoquait  une  augmentation  plus  ou 
moins  persistante  du  sucre  libre  et  du  sucre 
protéidique. 

Plus  réremmeni,  INoël  Fiessinger,  avec  ses  col¬ 
laborateurs,  insista  de.  nouveau  sur  le  rôle  de  la 
rate  dans  le  métabolisme  des  glucides.  Nous 
reviendrons  dans  le  cours  de  celte  étude  sur 

Des  recherches  expérimentales  entreprises  par 
Tadi.kau  11. 

Richer...  Holosplénine  seule 

..14^^- 


1grU _ i _ _ _ L 

Av.  tib.  1% 

L.1.48  •  1,40  1,18 

P.  2,22  1,90  192 

deux  d’entre  nous  chez  le  chien  normal  ou  dia¬ 
bétique  ont  montré  également  que  l’extrait  de 
raie  iniluencc  nettement  les  glycémies  et  ses  va- 
rialions  consécutives  à  l’administration  de  glu¬ 
cose.  (les  résultats  nous  ont  amenés  à  étudier 
l'action  de  cet  extrait  chez  l’homme,  diabéliijue. 

Nous  diviserons  cette  étude  concernant  les  dia- 
béti(iues  en  trois  chapitres  : 

1°  L’action  de  l’extrait  de  rate  sur  les  glycé¬ 
mies  libre  et  jirotéidique. 

2"  L’action  de  cet  extrait  sur  les  variations 
des  glycémies  consécutives  à  l’ingestion  de  glu- 

3“  L’uclion  de  ce  môme  extrait  sur  les  varia¬ 
tions  des  glycémies  à  la  suite  de  l’injection  d’in¬ 
suline  combinée  avec  l’ingestion  de  glucose. 

Nous  avons  employé  un  extrait  de  rate  déli- 
pidé  et  déprotéidé  que  la  maison  Deslandres  a 
mis  aimablement  à  notre  disposition. 

1.  —  AcTlOiV  SUR  LÜS  GLYCÉMIES  LlUHliS 
ET  EROTÉtDIQtlES. 

Nous  avons  recberebé  l’oflet  des  injections  in¬ 
traveineuses  d’extrait  de  rate  sur  10  diabétiques 
de  forme  clinique  et  de  gravité  différentes.  La 
dose  a  été  de  2  cmc. 

Nos  do.sages  ont  été  effectués  sur  du  sang  pris 


dans  les  veines  en  utilisant  la  méthode  de  Ber-' 
Iraud  pour  le  sucre  en  général  et  celle  de  Bierry 
pour  le  sucre  protéidique. 

B//el.  sur  le  sucre  libre.  —  Chez  deux  malades 
(Saint  et  Sag),  le  sucre  libre  ne  se  modifie  pas. 

Tahleau  1.  —  l'uriiiliuus  du  sucre  libre  ù  la  suite 
de  l’injeclion  intraveineuse  d’eu-lruii  de  raie. 


Lu  effet,  les  variations  constatées  au  bout  d’une 
demi-heure,  une  heure  et  demie,  deux  heures 
ou  quatre  heures-,  no  dépassent  jias  -t-  0,03  ou 
—  0,03  du  taux  initial. 

Chez  les  huit  autres,  on  constate  une  baisse 
précoce  ou  plus  tardive,  d’iidensité  et  de  durée 
variables  avec  le  cas. 

rAllI.ICAl,  III. 

Saint...  Holosplénine  seule 

.4-U _ L 


Av.  i/ih  ib’A 

L  132  132  135 

P 173  1.68  1,57 

Lu  el'fel,  chez  0  malades,  on  conslate  au  bout 
d’une  demi-heure  une  diminulion,  le  plus  sou¬ 
vent  légère  :  —  0,02,  —  0,02,  — '  0,0-1,  —0,05, 
--,0,0s,  --  0,15;  chez  le  seplième,  le  sucre  libre 
ne  change  |)as  et  chez  le  huitième,  il  augmente 
très  ])eu  ;  +  0,05. 

An  boni  d'une,  heure  et  demie,  on  a  efl'eclué  le 
dosage  chez  7  de  ces  malades.  Chez  tous,  nous 

Taui.eau  V, 


Tard.  .  Holosplénine  seule 


P.  035  0.65  1,10  1. 

observons  une  chute  de  sucre  libre  :  —  0,17, 

—  0,25,  —  0,25,  —  0,30,  —  0.30,  —  0,33  et 

—  0,65. 

Au  bout  de  deux  heures  et  demie  ou  trois 
heures,  le  sucre  libre  est  en  voie  de  revenir  vers 
le  taux  initial.  Pourtant,  dans  un  seul  cas,  la 
glycémie  continue  à  descendre  au  bout  do  trois 


heures,  passant  de  —  0,33  (abaissement  au  bout 
d’une  heure  et  demie)  à  —  0,83. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  l’extrait  de 
rate  en  injection  intra-veineuse  diminue  en  gé¬ 
néral  la  glycémie  libre  des  diabétiques.  La  chute 
glycémique,  A  peine  esquissée  au  bout  d’une 
demi-heure  :  pourcentages,  0,7;  0,9;  1,4;  1,5; 
5,3  et  7,  augmente  au  bout  d’une  heure  et  de¬ 
mie  :  pourcentages  :  5,1;  10,3;  10,6;  14;  18;  20  et 
31;  enfin,  au  bout  de  deux  heures  et  demie  ou 
trois  heures,  le  sucre  libre  est  en  voie  de  remon¬ 
ter  vers  le  taux  initial. 

Noël  Fiessinger  et  Mlle  S.  Cothie  ont  étudié 
chez  l’homme  sain  ou  malade  l’effet  sur  le  su¬ 
cre  libre  des  injections  intra-veineuses  d’extrait 
de  rate,  lis  ont  employé  le  môme  produit  à  la 
môme  dose. 

Ils  constatent  que  «  la  chute  glycémique  se 
manifeste  une  demi-heure  après  l’injection,  pour 
disparaître  à  la  soixantième  minute  ». 

Ils  donnent  les  pourcentages  d’abaissement 
observés  chez,  deux  diabétiques  au  bout  d’une 
tlemi-heure  ;  16  et  8,5,  et  ils  ajoutent  que  dans 
un  aulre  cas,  ils  n’ont  obtenu  aucun  change¬ 
ment,  voire  même  une  légère  augmentation. 

.Nous  voyons  que  leurs  conclusions,  tout  en 
concordant  d’une  manière  générale  avec  les  nô¬ 
tres,  diffèrent  dans  les  détails  :  en  effet,  nous 
obtenons  le  maximum  de  la  chute  glycémique 
libre  au  bout  d’une  heure  et  demie. 

Effet  sur  le  sucre  proléidique.  —  Chez  un  do 

TAIil.l.AC  IV. 


Holosplénine  seule 


L  140  1,45  1,15 

P  1.80  1,22  1,57 


nos  dix  mahides,  on  peut  conclure  que  le  sucre 
proléidi(|ue  n'esi  pas  influencé;  en  effet,  ses  varia¬ 
tions  sont  minimes  ;  +  0,07  au  bout  d’une 
demi-heure  et  —  0,05  au  bout  d’une  heure  et 

Chez,  nu  second  (Lindern),  la  jirotéidoglycéniie 
a  nue  légère  lendimce  à  l’acrroissement  ;  -P  0,07 
an  boni  d'une  demi-heure,  -f  0,10  nu  bout 
d'une  heure  et  demie,  -|  0,03  au  bout  de  trois 
heures. 

Mais  dans  tous  nos  autres  8  ras,  le  sucre  pro- 
léidiqne  a  une  tendance  manifeste  plus  ou  moins 
marquée  et  durable  îi  la  diminution. 

Lu  effet,  chez,  tous  ces  8  malades,  la  protéido- 
glycémie  tombe  au  bout  d’une  demi-heure; 
l’abaissement  est  de  :  —  0,05,  —  0,08,  —  0,16, 
--  0,20,  —  0,30,  —  0,.32  et  —  0,58  en  dessous  du 

Il  s’accentue  chez  4  de  ces  malades  au  bout 
d’une  heure  et  demie  ou  de  deux  heures,  en 
passant  de  —  0,08  ii  —  0,26,  de  —  0,32  à  —  0,60, 
de  —  0,05  fl  —  0,16  et  de  —  0,14  à  —  0,45.  Chez 
ce  dernier  malade,  le  sucre  protéidique  baisse 
encore  jilus  au  bout  de  4  heures  en  passant  de 
—  0,45  à  —  0,55,  en  dessous  du  taux  initial. 

Enfin,  chez  3  autres  malades,  après  la  dimi¬ 
nution  survenue  au  bout  d’une  demi-heure,  la 
protéidoglycémie  revient  vers  le  taux  initial  au 
bout  d’une  heure  et  demie,  en  le  dépassant 
môme  de  +  0,15  dans  un  cas. 


L  C.  H.  Ile  In  Soe.  Je  llial.,  1.  XC.I,  1924,  p.  537. 
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Nous  pouvons  donc,  conclure  qu’en  général, 
le  sucre  proléidique  baisse  aussi,  mais  que  le 
maximum  de  son  abaissement  est  atteint  dès  la 
première  demi-heure  pour  la  moitié  des  malades. 

II.  — ’  AcTIÜ.X  sou  lus  V.VlUATIOiNS  DES  GLYCÉMIES 
CONSÉCLTIVES  A  l’iNGESTION  UE  GLUCOSE. 

Chez  deux  malades,  nous  avons  d’abord  fait 
l’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  après  in¬ 
gestion  do  50  gr.  de  glucose;  quelques  jours 
après,  nous  pratiquions  la  même  éiireuve,  mais 
en  associant  cotte  fois  une  injection  intra-vei¬ 
neuse  de  2  cmc  d’extrait  do  rate.  Les  dosages  ont 
été  effectués  avant,  une  demi-heure,  une  heure 
et  demie  et  deux  heures  et  demie  ajirès  l’ingos- 
lion  du  sucre  et  l’injection  concomitante  de 
l’extrait  do  rate. 

Effcl  sur  la  sucre  libre.  —  Chez  le  premier  ma¬ 
lade  (Cav...)  nous  constatons,  au  bout  d’une 
demi-heure,  une  heure  et  demie  et  deux  heures 
et  demie  après  ingestion  du  glucose,  les'  varia¬ 
tions  suivantes  par  rapport  au  taux  initial  : 
-)-  0,70,  -f  1,05  et  -t-  0,80;  .après  l’inges¬ 

tion  du  glucose  associé  à  l’injection  d’extrait 
de  rate,  les  vari, allons  soid  ;  -f  0,;i5,  +  1,22 
et  -f  0,95. 

lin  comparant  ces  chiffres,  on  voit  (pi  au  bout 
d’une  demi-heure  et  une  heure  et  demie,  l’aug¬ 
mentation  est  moindre  après  le  glucose  associé 
à  l’extrait  de  rate  (pi’après  le  glucose  seul  (dif¬ 
férences  ;  0,,'35  et  0,15);  mais  au  bout  de  deux 
heures  et  demie,  l’augmentation  est  légèrement 
plus  grande  après  le  glucose  extrait  do  raie 
qu’après  le  glucose  seul  (différence  0,1,5). 

Chez  le  seiamd  malade  (’l’ard..)  les  variations 
ont  été  après  l’ingestion  do  glucose  seul  :  1,23 

-h  1,38  et  +  1,28;  ajirès  le  glucose  associé  à 
l’injection  d’extrait  de  rate  :  +  1,05,  1,95  et 

-f  1 , 52 . 

lin  comparant  ces  chiffres,  on  constate  (pi'au 
bout  d’une  demi-beure,  l’hyperglycémie  est 
moindre  ajirès  le  glucose  associé  à  l’extrait  de 
rate  (pi’ajirès  le  glucose  seul  (différence  :  0,18), 
mais  au  bout  d’ime  heure  et  demie  et  deux 
heures  et  demie,  l’augmentation  est  ])lus  forte 
après  glucose  -f  extrait  de  rate  ipi ’a|)r(''s do  glu¬ 
cose  seul  (différences  0,55  et  0,21). 

Nous  pouvons  conclure  que  l’association  d’une 
injection  intra-veineuse  d’extrait  de  rate  à 
l’épreuve  de  l’hyiierglycémic  jirovoipiée  par  in¬ 
gestion  de  50  gr.  de  glucose  chez  le  diabétique 
a  plutôt  tendance  <1  retarder  l’aiiparition  de 
l’hyperglycémie  sucre  libre,  mais  ;i  l’augmenter 
comme  intensité  et  durée. 

L’action  de  l’extrait  de  rate  est  d’une  façon 
générale  peu  sensible  et  inconstante. 

Effet  sur  le  sucre  proléhlique.  —  (liiez  le  pre¬ 
mier  mahide  (dav...),  le  sucre  protéidiipie  a  une 
très  légère  londance  è  la  diminution  :  —  0,03, 
qui  se  maintient  pendant  toute  l’épreuve  apnès 
ingestion  du  glucose  seul;  après  le  glucose  asso¬ 
cié  è  l’extrait  de  rate,  cette  tendance  s’affermit 
puisque  les  variations  au  bout  d’une  demi-heure, 
une  heure  et  demie  et  deux  heures  et  demie 
sont  :  —  0,25,  —  0,07  et  —  0,20. 

Chez  le  second  malade  (Tard...),  après  le  glu¬ 
cose  seul,  une  demi-heure,  une  heure  et  demie 
et  deux  heures  et  demie,  les  variations  sont  :  — 
0,18  -P  0,35  et  +  0,30;  après  l’association  de 
l’extrait  de  rate,  le  sucre  jirotéidique  se  main¬ 
tient  tout  le  temps  en  dessous  du  taux  initial  : 
_  0,10  —  0,10  et  +  0,12. 

Donc,  on  peut  conclure  que  pendant  l’épreuve 
de  l’hyperglycémie  provoquée,  l’association  d’ex¬ 
trait  de  rate  semble  avoir  plus  d’influence  sur 
le  sucre  proléidique  que  sur  le  sucre  libre;  elle 
détermine  une  diminution  du  sucre  proléidique. 


111.  —  Action  sur  i.es  variations  des  glycémies  a 

LA  SUITE  DE  l’iNJECTION  d’iNSULINE  COMBINÉE  AVEC 

l’ingestion  de  GLUCOSE. 

Chez  3  malades,  nous  avons  d’abord  fait 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  par  in¬ 
gestion  de  50  gr.  de  glucose  en  associant  une 
injection  sous-cutanée  de  20  unités  d’insuline; 
quelques  jours  après,  nous  répétions  la  môme 
épreuve  en  associant  celte  fois-ci  à  l’injection 
d’insuline  une  injection  intraveineuse  de  2  cmc 
d’extrait  de  rate. 

Effet  sur  le  sucre  libre.  —  Chez  le  premier 
(Talb...)  les  variations,  une  heure  et  demie  et 
deux  heures  et  demie  après  le  glucose  -t-  l’insu¬ 
line,  sont  :  —  1,20  et  —  1,05;  après  le  glucose 
+  l’insuline  +  l’extrait  de  rate,  elles  sont 

—  0,47  et  —  0,88. 

Chez  le  second  (Lassart)  après  le  glucose  -I- 
l’insuline,  au  bout  d’une  heure  et  demie  et  de 
doux  heures  et  demie,  les  variations  sont  +  0,75 
et  —  0,55,  tandis  qu’après  le  glucose  +  l’insu¬ 
line  -s  l’extrait  de  rate,  les  variations  sont  de 

—  C,27  et  — 1,08. 

Enfin,  chez  Tard...,  au  bout  d’une  demi-heure, 
une  heure  et  demie  et  deux  heures  et  demie 
après  le  glucose  -t-  l’insuline,  on  constate  -1- 
0,98  —  0,70  et  —  1,86,  tandis  qu’après  le  glu¬ 
cose  -f  l’insuline  -I-  l’extrait  de  rate,  les  va¬ 
riations  sont  0  —  1,05  et  —  1,70. 

On  peut  donc  conclure  que  dans  un  cas  (Tal- 
b...)  l’extrait  de  rate  amoindrit  l’effet  hypogly¬ 
cémiant  de  l’insuline;  dans  les  deux  autres,  au 
contraire,  l’extrait  de  rate  augmente  l’influence 
do  l’insuline,  (juelquefois  assez  remarquable- 

Comnient  inlerpréler  ces  différences  en  appa¬ 
rence  paradoxales  de  l’acdion  de  l’extrait  de 
rate? 

A  notre  avis,  le  métabolisme  normal  des  glu¬ 
cides  résulte,  chez  chaipio  animal,  d’une  interac¬ 
tion  des  glandes  vasculaires  sanguines  qui  lui  est 
propre;  la  suppression  ou  le  mauvais  fonction¬ 
nement  d’une  do  cos  glandes,  ou  bien  l’injection 
d’extrait  do  ces  glandes  romiiant  l’équilibre  pré¬ 
cédemment  existant,  peut  fort  bien  déterminer 
des  effets  de  sens  différents  sur  les  glycémies, 
tout  dépendant  de  l’état  fonctionnel  des  autres 
glandes. 

L’observation  d’un  de  nos  malades  (Lind...) 
tpii  jirésente  un  syndrome  acromégalique  acconi- 
liagnant  son  diabète  consomptif  est  très  intruc- 
tivo  do  CO  point  de  vue. 

Chez  ce  malade,  l’effet  hypoglycémiant  do  l’ex¬ 
trait  de  rate  est  jilus  prolongé  que  chez  tous  les 
autres;  en  effet,  l’abaissement  du  sucre  libre  au 
bout  d’une  demi-heure,  une  heure  et  demie  et 
trois  heures  a  été  continue  de  —  0,05,  —  0,33  et 

—  0,83,  ce  qui  constitue  pour  le  taux  de  la  troi¬ 
sième  heure  un  pourcentage  de  baisse  de  25,8. 

Nous  avons  provoqué  chez  ce  malade  l’épreuve 
do  l’hyperglycémie  provoquée  associée  à  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  do  rate.  Los  varia¬ 
tions  ont  été,  au  bout  d'une  demi-heure,  une 
heure  et  demie  et  deux  iieures  et  demie,  do  -f-  0,92, 
-I-  0,;52  et  -I-  0,12.  Si  nous  comiiarons  ces  don¬ 
nées  à  colles  obtenues  chez  d’autres  diabétiques 
pondant  une  expérience  analogue,  on  constate 
(pie  l’hyperglycémie  est  beaucoup  moins  mar- 
(piée. 

Enfin,  chez  le  môme  malade,  nous  avons  fait 
l’éprouve  de  l’hyperglycémie  provocpiée  associée 
,5  l’injection  de  20  unités  d’insuline  et  à  2  cmc 
d’extrait  de  rate.  Les  variations  observées  sont 
au  bout  d'une  demi-heure,  une  heure  et  demie 
et  deux  heures  et  demie  pour  le  sucre  libre,  de 
+  0,17,  +  0,60  et  —  0,08.  Or,  si  l’on  compare 
ces  chiffres  avec  ceux  obtenus  chez  d’autres  ma¬ 
lades  pendant  la  môme  épreuve,  on  voit  que 


l’effet  hypoglycémiant  de  l’association  insuline 
extrait  de  rate  est  de  beaucoup  diminué. 

Effet  sur  le  sucre  proléidique.  —  Chez  un  de 
ces  malades  (Laz...),  au  bout  d’une  heure  et  de¬ 
mie  et  deux  heures  et  demie,  le  sii<|ÿd ’proléidi- 
que  baisse  après  le  glucose  et  l'insuline  —  0,30 
et  —  0,63;  au  contraire,  il  augmente  lorsqu’on  as¬ 
socie  l’extrait  de  rate  ;  -f  0,27  et  -i-  0,27. 

Chez  Tard...,  on  constate  après  le  glucose  et 
l’insuline  au  bout  d’une  demi-heure  et  une 
heure  et  demie  une  légère  baisse  :  —  0,05  suivie, 
au  bout  de  doux  heures  et  demie,  d’une  augmen¬ 
tation  :  +  0,35;  du  lait  do  l’association  de  l’ex¬ 
trait  de  rate,  la  baisse  est  un  peu  plus  intense 
au  bout  d’une  demi-heure  :  —  0,11,  mais  elle 
est  moins  prolongée  puisque  au  bout  de  une 
heure  et  demie  et  deux  heures  et  demie  nous 
constatons  une  augmentation  :  H-  0,39  et  -i-  0,14. 

Enfin,  chez  'Talb...,  nous  avons,  après  le  glu¬ 
cose  et  l’insuline,  au  bout  d’une  demi-heure 
et  une  heure  et  demie,  baisse  :  — •  0,20  et  0,13; 
après  l’association  de  l’extrait  de  rate,  on  ob¬ 
servera  d’abord  une  légère  tendance  à  l’aug¬ 
mentation  :  -t-  0,03,  puis  une  baisse  plus  intense: 
0,58. 

On  peut  conclure  que  l’association  de  l’ex¬ 
trait  de  rate  à  l’insuline,  pendant  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée,  détermine  en  géné¬ 
ral  une  variation  du  sucre  protéldique,  de  sens 
différent  de  celle  présentée  pendant  l’épreuve 
de  l’hyperglycémie  provoquée  associée  à  l’insu- 
lino  seule. 


Conclusions  générales. 

L’injection  intraveineuse  d’extrait  de  rate  dé¬ 
termine  en  général  chez  les  diabétiques  (8  cas 
sur  10)  une  baisse  plus  ou  moins  marquée  du 
sucre  libre;  son  maximum  est  atteint  au  bout 
d’une  heure  et  demie,  le  pourcentage  de  l’abais¬ 
sement  variant  de  5,1  iiour  100  à  31  pour  100. 
Le  phénomène  est  on -voie  de  décroissance  au 
Iiout  de  deux  heures  et  demie  ou  de  trois  heures; 
mais  exceptionnellement  il  peut  durer  et  s’ac¬ 
centuer  au  delè  de  ce  délai. 

Le  sucre  proléidique  baisse  aussi  générale¬ 
ment;  le  maximum  de  son  abaissement  est  at¬ 
teint  souvent  dès  la  première  demi-heure. 

L’association  d’injection  intra-veineuse  d’ex¬ 
trait  de  rate  pendant  l’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  par  ingestion  de  glucose  chez 
les  diabétiques  retarde  l’apparition  de  l’hyper¬ 
glycémie  sucre  libre,  mais  semble  l’augmenter 
comme  inlensilé  et  comme  durée. 

Le  sucre  protéidi(iue  a  une  tendance  iietle  à 
la  diminution. 

L’association  d’injection  intraveineuse  d’ex¬ 
trait  de  rate  augmente  (2  cas  su'r  3),  quelque¬ 
fois  remaniuablement,  l’effet  de  l’insuline  sur 
le  sucre  libre  pendant  l’épreuve  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée;  le  sucre  protéldique  présente 
des  variations  différentes. 

Il  serait  peut-être  avantageux,  dans  quelques 
cas  de  diabète,  d’utiliser  l’action  favorisante 
(pie  l’extrait  de  rate  exerce  sur  l’insuline. 

Noël  Eiessinger  et  Cattan  concluent  de  leurs 
recherches  expérimentales  que  la  rate  élabore 
une  substance  hypoglycémiante  indépendante 
de  l’insuline;  il  s’agit  là,  pour  eux,  d’une 
hormone  «  de  seconde  ligne  ». 


ABONNEMENTS. —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  parlent  du  f®''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-G^.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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LA  DIIODOTYROSINE 

SON  EMPLOI  DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LA 

MALADIE  DE  BASEDOW 

PAR  MM. 

Quy  LAROCHE  et  Boris  KLOTZ 


Si  le  iiKirilo  d’avoir  déterminé  que  la  glande 
thyroïde  (1)  est  a  la  glande  de  l’iode  »  revient  à 
Banmann  (1895),  c’est  à  Oswald  qu’on  doit 
d’avoir  isolé  en  1899  la  substance  protéique  qui 
contient  la  presque  totalité  de  l’iode  thyroï¬ 
dien  :  iodothyroglohuline.  Cette  substance  pa¬ 
raît  être  chimiquement  assez  bien  définie.  Mais 
dans  le  groupe  dos  acides  aminés  qui  la  consti¬ 
tuent,  les  travaux  modernes  ont  permis  d’en 
distinguer  deux  qui  sont  les  vecteurs  d’iode  es¬ 
sentiels  :  ce  sont  la  thyroxine  et  la  diiodotyro- 
sine. 

La  diiodotyrosine  a  été  isolée  dès  1907  par 
Henze  qui  la  retire,  sous  le  nom  d’acide  iodo- 
organique,  d’un  polypier  coralliaire,  puis  par 
Wlioler  et  Mendel  qui  la  trouvent  dans  le  sque¬ 
lette  des  éponges.  Sa  présence  dans  la  glande 
thyroïde  a  été  démontrée  par  deux  collabora¬ 
teurs  de  Barger  ;  Harrington  et  Randall  (2),  en 
1929,  et  presque  simultanément  par  Forster  (3). 
Ces  auteurs  ont  pii  l’obtenir  par  une  longue  hy¬ 
drolyse  alcaline  du  tissu  thyroïdien  ou  de  la 
thyroglobidine,  donnant,  d’une  part,  de  la  thy¬ 
roxine  qui  est  acido-insoluble,  d’autre  part,  de 
In  diiodotyrosine  qui  est  acido-soluble. 

Synthétiquement  on  avait  déjè  pu  oblnnir  le 
produit  par  ioduration  de  la  tyrosine. 

Corps  cristallisé  en  fines  aiguilles,  fondant  h 
204“,  contenant  68,5  pour  100  do  son  poids 
d’iode,  sa  formixle  chimique  développée  est  : 


Tandis  que  la  formule  de  la  thyroxine  est  : 


-CH  — CH  — COOH. 


Cette  comparaison  explique  comment,  selon 
l’opinion  de  Harrington  el  Randall  qui  voient, 
dans  la  diiodotyrosine,  la  substance  mère  de  la 
thyroxine,  la  formation  de  celle-ci  peut  se  faire 
par  couplage  de  deux  molécules  de  diiodotyro¬ 
sine  avec  perte  de  la  chaîne  latérale  d’une  de 
ces  molécules. 


Expérimentalement,  la  diiodotyrosine  a  été 
étudiée  surtout  par  Abclin. 

Dans  une  permière  série  d’expériences  (4),  cet 
auteur  provoque  chez  des  rats  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  par  ingestion  quotidienne  de  thyroxine. 
Le  métabolisme  de  base  augmente  considérable¬ 
ment.  En  môme  temps,  le  pouvoir  de  forma¬ 
tion  du  glycogène  du  foie  est  très  affaibli.  Or, 
l’ingestion  simultanée  de  thyroxine  et  de  diiodo¬ 
tyrosine  atténue  considérablement  ou  même 
supprime  totalement  ces  effets  :  le  métabolisme 
de  base  ne  subit  qu’une  très  faible  augmenta¬ 
tion  tandis  que  l’ingestion  d’hydrates  de  car¬ 
bone  détermine  désormais  l’apparition  de  gly¬ 
cogène  dans  le  foie. 


Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Abe- 
lin  et  Wegelin  (6)  étudient  du  point  de  vue  his¬ 
tologique  l’action  do  la  diiodotyrosine  sur  la 
thyroïde. 

Reprenant  les  travaux  de  IJhlenhuth,  Loeb, 
Aron  et  Paal  concernant  l’action  de  l’extrait 
préhypophysaire  sur  la  thyroïde,  ils  réalisent 
par  injection  intrapéritonéale  de  cet  extrait, 
chez  le  cobaye,  des  lésions  manifestes  d’hyper¬ 
thyroïdie,  affirmées  histologiquement  par  la 
constatation  d’un  plus  fort  débit  des  vaisseaux- 
sanguins,  une  modification  de  structure  de 
l’épithélium,  une  fonte  do  la  colloïde.  Or,  en 
faisant  absorber  de  la  diiodotyrosine  à  ces 
mômes  animaux,  en  môme  temps  qu’on  leur 
injecte  l’extrait  préhypophysaire,  les  auteurs 
n’ont  plus  retrouvé  ces  lésions.  Sans  doute 
peut-on  encore  rencontrer  des  lésions  discrètes 
d’hyperthyroïdie,  inais  seulement  si  les  doses 
ingérées  de  diiodotyrosine  .sont  faibles.  doses 
convenables,  elle  annihile  presque  conqilète- 
ment  les  effets  d’hyperthyroïdie. 

Abelin  tire  deux  conclusions  de  ces  expé¬ 
riences  : 

1°  Que  la  diiodotyrosine  paraît  s’opposer  è 
l’hyperactivation  do  la  glande  thyroïde  et  doit 
donc  constituer  une  substance  qui  peut  être 
utilisée  pour  lutter  contre  l’hyperthyroïdie. 

2“  Que  la  diiodotyrosine  paraît  être  antago¬ 
niste  de  la  thyroxine. 

La  première  de  ces  conclusions  a  été  confir¬ 
mée  par  les  travaux  récents  de  Wladyslaw  El- 
mor  (6).  Cet  autour  a,  en  elîet,  reproduit  les  lé¬ 
sions  histologiques  d’hyperthyroïdie  décrites 
sous  l’action  de  l’extrait  préhypophysaire.  Il  a 
de  môme  pu  les  neiitrali.scr  en  faisant  ingérer 
do  la  diiodotyrosine  è  ses  animaux  d’expérien¬ 
ces,  mais  il  a  montré  que  l’iodure  de  potassium 
se  comportait  è  cet  égard  de  môme  façon  que 
la  diiodotyrosine. 

Par  contre,  l’action  antagoniste,  vis-à-vis  de 
la  thyroxine,  n’a  pas  été  retrouvée  par  d’antres 
expérimentateurs  : 

Kommorel  (7),  iirenant  un  chien  normal  et  deux- 
chiens  thyroïdeclomisés  dont  le  métabolisme 
de  base  a  été  stabilisé  à  un  niveau  élevé  par 
l’injection  quotidienne  et  prolongée  de  thy¬ 
roxine,  n’a  pas  observé  de  chute  de  ce  métabo¬ 
lisme  en  administrant  à  ces  animaux  de  la  diio¬ 
dotyrosine  en  môme  temps  que  de  la  thyroxine. 

Sainton  et  Simonnet  (8)  soumettant  de  leur 
côté  des  gallinacés  à  l’action  simiillanée  do 
thyroxine  et  de  diiodotyrosine  ont  observé  les 
modifications  que  l’on  obtient  lorsqu’on  sou¬ 
met  ces  animaux  à  l’action  de  la  thyroxine 
seule.  La  diiodotyrosine  ne  leur  a  pas  paru 
))ouvoir  neutraliser  l’action  de  la  thyroxine, 
tout  au  moins  dans  les  conditions  expérimenta¬ 
les  où  ils  s’étaient  placés. 

Au  total,  si  dans  certains  cas  la  diiodotyro¬ 
sine  peut  s’opposer  à  la  réalisation  d’une  hy- 
])eractivité  thyroïdienne,  ce  n’est  pas  dans  un 
antagonisme  avec  la  thyroxine  qu’il  faut,  serri- 
ble-t-il,  chercher  les  rai.sons  de  cet  effet.  Peiit- 
on  les  trouver  dans  l’élément  iodé  qui  renferme 
cette  substance.»  Différents  travaux  s’opposent 
à  celte  hypothèse  : 

Los  vieux  travaux  d’Abderhalden  (9),  ceux 
d’Abolin  (10)  avaient  déjà  montré  que  l’iode  mi- 
nér.'il  el  la  diiodotyrosine  se  comportaient  diffé¬ 
remment  sur  la  métamorphose  des  têtards. 
Seule  la  diiodotyrosine  donne  une  accélération 
de  cette  métamorphose.  L’iode  minéral  ne  la 
détermine  pas. 

Plus  récemment,  Sainton  et  Simonnet  (8)  ont 
étudié  l’action  comparée  de  l’iode  minéral,  de 
l’iode  Ihyroxinien  el  de  l’iode  diiodotyrosinicn. 
Leurs  expériences  sont  concluantes  :  des  doses 
très  faibles  de  thyroxine,  des  doses  assez  faibles 
de  solution  de  lugol  déterminent  assez  rapide¬ 


ment  chez  la  poule  un  amaigrissement  notable 
avec  tremblement,  modifications  du  plumage, 
modifications  sanguines  importantes  el  mort 
dans  la  cachexie  si  le  traitenient  n’est  pas  inter¬ 
rompu. 

Au  contraire,  des  doses  môme  massives  de 
diiodotyrosine,  allant  jusqu’à  1  gr.  par  jour 
jiour  un  coq  de  1  kilogr.  700,  ont  paru  exercer 
une  action  plutôt  heureuse  sur  la  nutrition  de 
l’animal. 

L’action  do  lu  diiodotyrosine  paraît  donc,  au 
moins  on  partie,  indépendante  de  .son  élément 
iodé.  Nous  en  retrouverons  d’ailleurs  la  confir¬ 
mation  dans  la  partie  clinique  de  ce  travail. 

'Tels  sont  les  princi])aux  travaux  expérimen¬ 
taux  parus  sur  la  diiodotyrosine.  Signalons  en¬ 
core  ceux  d’Oswald  (11)  qui,  en  1903,  a  établi  la 
preuve  du  passage  dans  le  sang  de  la  diiodo¬ 
tyrosine  prise  ])ar  voie  buccale  puisqu’il  a  re¬ 
trouvé  60  pour  100  du  produit  dans  les  urines. 

Tout  récemment,  Sainton,  F.  Kayser  et 
E.  Anschel  (12)  ont  confirmé  ce  fait  ;  l’élimina¬ 
tion  iodée  commence  deux  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  diiodotyrosine,  atteint  son  maximum 
vers  la  quatrième  heure  pour  cesser  au  bout 
de  trente-six  heures. 

Mais,  fait  important,  ces  auteurs  ont  en  outre 
montré  que  celle  élimination  iodée  était  plus 
faible  chez  les  basedowiens  que  chez  les  sujets 
normaux. 

A  la  suite  d’une  ingestion  unique  de  diiodo¬ 
tyrosine,  un  basedowien  élimine  dans  ses  urines 
35  pour  100  d’iode,  un  sujet  sain  47  pour  100; 
à  la  suite  d’ingestions  répétées,  un  basedowien 
élimine  40  pour  100  d’iode,  un  sujet  sain  60 
pour  100.  11  semble,  en  somme,  que  les  ba¬ 
sedowiens  retiennent  davantage  l’iode  que  leur 
offre  l’ingestion  de  diiodotyrosine. 

Les  constatations  exiiérimenlales  d’Abelin  de¬ 
vaient  inciter  à  essayer  la  diiodotyrosine  dans 
1.;  traitement  des  hyporlhyroïdies  el  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow.  Nous  avons  été  frappés  du 
contraste  existant  entre  le  nombre  des  publica¬ 
tions  étrangères,  allemandes  surtout,  parues  à 
ce  sujet  et  le  petit  nombre  des  publications 
françaises. 

Dès  19.31,  la  diiodotyrosine  relient,  en  effet, 
l’allenlion  des  cliniciens  allemands  ; 

Kommerell  (13)  public  une  première  statisti¬ 
que  de  4  cas  de  maladie  de  Basedow  traités  par 
la  diiodotyrosine,  à  la  dose  de  0,10  par  jour. 
L’auteur  a  observé  dans  les  4  cas  une  amélio¬ 
ration  manifeste,  constatable  dès  les  premiers 
jours.  La  thérapeutique  reste  efficace,  môme 
s’il  y  a  eu  auparavant  une  autre  médication, 
notamment  iodée.  Les  résultats  ont  paru  à  l’au¬ 
teur  nettement'  supérieurs  à  ceux  que  l’on  ob¬ 
tient  avec  un  traitement  iodé.  Pourtant,  le  trai¬ 
tement  doit  être  inlerinittent,  car,  trop  pro¬ 
longé  el  non  interrompu,  il  peut  provoquer  une 
élévation  secondaire  du  métabolisme  basal. 

Dans  2  cas  le  traitement  a  été  seulement  préo¬ 
pératoire;  dans  les  2  autres  l’amélioration  a  été 
suffisante  pour  éviter  l’intervention. 

La  môme  année,  Cholzen  (14)  publie  un  cas 
do  maladie  de  Basedow  avec  troubles  psychiques 
intenses  (agitation  exTrôme,  délire  anxieux 
marqué)  rapidement  amélioré  par  de  la  diiodo¬ 
tyrosine  à  la  dose  de  0,20  à  0,30  par  jour. 

En  1932,  Schi'irmeyer  el  'W'issmann  (16)  appor¬ 
tent  leurs  observations  faites  depuis  un  an  el  por¬ 
tant  sur  7  cas  de  maladie  de  Basedow'.  Dans  fous 
les  cas,  les  auteurs  ont  obtenu  une  amélioration 
nette  et  rapide.  Sans  doute  un  traitement  trop 
prolongé  a-t-il  provoqué  parfois  une  élévation 
secondaire  du  métabolisme  de  base,  mais  sans 
aggravation  clinique  apparente  et  qui  a  cédé 
dès  ipi’on  a  supprimé  provisoirement  le  médi¬ 
cament.  Des  séries  successives  leur  ont  ainsi 
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permis  (l’aniélinrer  cerlaiiis  cas  de  façon  dii- 
ral)l(\  Dans  d'antres  cas  plus  f^raves,  la  diiodo- 
tyrosine  n'a  été  eini)loyce  que  comme  Iraile- 
monl  préopératoire;  elle  a  paru  se  montrer,  à 
cet  égard,  supérieure  à  l’iode  et,  à  l’examen 
histologique,  les  coujics  des  thyroïdes  enlevées 
ont  montré  une  colloï'de  ahondante. 

Les  auteurs,  reprenant  les  idées  d’Ahelin, 
I)ensent  que  la  diiodolyrosine  n’agit  jias  seule¬ 
ment  par  son  iode  mais  qu’elle  possède  une 
action  pharmacodynamique  propre. 

La  mémo  année,  St(!init/.  et  ’l'liau  (IG)  insistent 
également  sur  l’aclion  heureuse  de  la  diiodo- 
tyrosine  et  conseillent,  après  une  première  cure 
de  trois  à  cinq  semaines,  des  cures  réqiétées  de 
quinze  jours  chacune,  suivies  de,  périodes  de 
repos  de  huit  jours.  Les  doses  varient  oidre  0,10 
et  0,30  par  jour. 

Zimmermann  (17),  à  la  Société  de  Médecine  de 
Vienne,  arri\e  à  peu  près  aux  mêmes  conclu¬ 
sions.  11  s’ens\iit  une  discussion  où  Pagie  se 
déclare  également  très  partisan  du  médica- 

Wernuu-,  par  contre,  raconte  l’histoire  d’une 
hy])erthyroïdie  survenue  au  cours  du  traite¬ 
ment  d’un  simple  goitre  ])ar  0,30  de  diiodoty- 
rosine  par  jour. 

Ilauer  s’inquiète  de  ce  fait;  il  craint  que  ce 
traitement  nouveau,  qui  ne  lui  paraît  pas  supé¬ 
rieur  h  l’iode,  n’incite  è  faire  retarder  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ou  la  radiothérapie  qui, 
seules,  lui  paraissent  efOcaces.  Il  se  déclare 
assez  sceptique.  Mais  Zimmermann,  reprenant 
la  parole,  répond  ((u’une  dose  do  0,30  de  diiodo- 
tyrosine  pour  un  goitre  simple  a  pu  être  trop 
élevée  et  en  effet  i)rovoquer  do  l’hyperthyroïdie. 
Lui-méme  affirme  n’avoir  jamais  eu  d’ennuis 
avec  le  médicament  et  insiste  à  nouveau  sur 
son  action  constamment  heureuse  dans  la  mala¬ 
die  de  Basedow. 

Ln  1932,  .Ahelin  et  Parhon  (18)  reviennent  sur 
la  (piestion.  Comme  d’autres  auteurs,  ils  ont 
constaté  (lu’un  emploi  tro))  intensif  de  la  diio- 
dotyrosine  peut  aggraver  le  métabolisme  des 
échanges  et  les  signes  secondaires  de  l’hyper¬ 
thyroïdie.  Ils  proposent  d’utiliser,  en  associa¬ 
tion  avec  la  diiodotyrosinc,  la  dihromotyrosine 
qui  atténue  considérahlement  les  effets  d’un 
excès  de  diiodolyrosine.  Les  anteurs  appuient 
ces  idées  sur  des  hases  expérimentales. 

Mn  1033,  L.  Than  (19)  se  déclare  de  nouveau 
très  partisan  dn  médicament  auiiuel  il  attribue 
un  nïle  de  thérapeutique  hormonale. 

P.  (îünlher  (20)  apporte  une  statisti(iue  iwr- 
tant  sur  20  cas  de  maladie  d(i  Basedow  et  abou¬ 
tit  aux  mêmes  conclusions.  Dans  certains  cas 
frustes  on  le  diagnostic  est  hésitant,  l’auteur 
pense  (pie  le  traitement  jiar  la  diiodolyrosine  peut 
même  .servir  de  pierre  de  touche  du  diagnostic. 
Les  doses  employées  vont  de  0,05  è  0,30  par 
jour.  11  no  semble  pas  exister  d’accoutumance 
au  médicament.  Crilce  au  traitement,  l’opéra¬ 
tion  ou  la  radiothérapie  peuvent  parfois  être 
évitées.  Dans  d’autres  cas  la  diiodolyrosine 
constitue  un  excellent  traitement  préopératoire. 

Citons  encore  les  observations  américaines  de 
.\.-B.  (iutman,  Sloan  et  Palmer  (21).  Les  auteurs 
ont  préparé,  avant  rintervenlion  chirurgicale, 
30  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow, 
en  leur  faisant  prendre  de  la  diiodolyrosine. 
Us  confirment  que  ce  médicament  a  déterminé 
une  rémission  des  symptêmes  cliniques  et 
(pi’il  a  fait  baisser  le  taux  du  métabolisme 
de  hase.  Los  résultats  ont  été  très  comparables  è 
ceux  que  les  auteurs  ont  obtenus  par  la  préiia- 
ration  iodée.  Les  dosages  d’iode  total  et  tyro- 
sinien  effectués  sur  les  glandes  thyro’ides  ont 
été  tout  è  fait  comparables  chez  les  malades 
traités  par  la  diiodolyrosine  et  chez  ceux  qui 
avaient  reçu  de  l’iode  inorganique.  Kn  conclu¬ 


sion,  les  auteurs  admettent  l’action  indéniable 
de  la  diiodolyrosine,  mais  pensent  que  son  ac¬ 
tion,  loin  d’être  spécifique,  n’est  qu’égale  à 
celle  des  autres  préparations  iodées. 

Les  publications  françaises  se  limitaient  jus- 
(pi’à  ces  derniers  temps  aux  2  observations  do 
Pahon  et  Baliff  (22),  concernant  2  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow  améliorés  par  la  diiodotyro- 
sino.  Mais,  dans  un  des  cas,  le  but  visé  semble 
((voir  été  dépassé,  puisqu’un  syndrome  myxoe- 
démateux  fruste  (,‘st  apparu,  disparaissant  d’ail¬ 
leurs  dès  la  cessation  du  médicament. 

'l’oid  dernièrement,  en  nubne  temjjs  (pie  nous 
(‘(■rivions  ce  travail,  a  paru  une  élude  générale  de 
la  question  faite  par  Mlle  Comerma  (23).  Outre 
une  étude  expérimentale,  l’auteur  apporte,  dans 
telle  thèse,  une  statistique  portant  sur  20  cas 
traités  dans  le  service  du  Dr  Sainton  et  dont 
un  seul  a  été  un  échec  du  médicament.  Dans 
tous  les  autres  cas,  l’amélioration  a  été  consta¬ 
tée,  à  des  degrés  divers  selon  les  cas.  Les  doses 
prescrites  ont  été  de  0,10  à  0,30  chaque  jour, 
ou  tous  les  doux  jours.  L’auteur  estime  que 
l’action  do  la  diiodolyrosine  se  rapiiroche  do 
C(;lle  des  composés  iodés,  mais  qu’elle  est  moins 
brutale  et  provoque  moins  souvent  l’iodo-résis- 
tance. 

Il  est  probable  que  la  diiodolyrosine,  déjà 
connue,  depuis  plusieurs  années,  a  été  en 
Franco  l’objet  d’études  d’autres  cliniciens  et  que 
bientôt  des  publications  nous  feront  connaître 
leur  oiûnion.  Nous  avons  jugé  intéressant  d’ap¬ 
porter  nos  propres  résultats  obtenus  à  l’hôpital 
'l'enon,  depuis  ])rôs  de  deux  ans. 

Notre  statisticpio  porte  malheurou.scmenl  sur 
les  malades  de  consultation.  C’est  dire  la  diffi- 
cnllé  d’obtenir  des  observations  suffisamment 
suivies,  et  la  nécessité  où  nous  avons  ôté  de  ne 
retenir  qu’un  nombre  restreint  de  cas. 

Sur  14  hasedowiennes  i,  nous  avons  observé 
des  améliorations  immédiates  dans  tous  les 
cas  :  dix  fois  l’amélioration  lut  globale,  portant 
sur  tous  les  symptômes,  quatre  lois  elle  lut 
dissociée,  ne  portant  que  sur  certains  signes 
et  non  sur  les  autres. 

Los  résultats  lointains  lurent  moins  bons,  car 
S  malades  seulement  restèrent  améliorées  par 
le  trailemonl  poursuivi  plusieurs  mois;  dans 
4  cas  sur  ces  14  malades,  il  y  eut  un  véritable 
('chec  en  ce  sens  que  le  traitemeul  après  quel¬ 
ques  mois  no  donna  plus  aucun  bénéfice. 

Fnfin,  en  ce  qui  concerne  les  2  derniers  cas, 
leur  temps  d’observation  est  insuffisant  pom;  en 
tirer  une  conclusion  au  jioint  de  vue  des  résul¬ 
tats  éloignés. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  observations  ? 
Los  travaux  allemands  sont  è  peu  près  una¬ 
nimes  pour  vanter  l’action  de  la  diiodolyrosine 
dans  la  maladie  do  Basedow,  au  point,  pour 
certains  auteurs,  d’en  faire  une  médication  en 
quelque  sorte  spécifique.  Nous  pensons  qu’il 
y  a  quelque  exagération  dans  cette  apprécia¬ 
tion.  Les  meilleures  statistiques  allemandes 
comportent  d’ailleurs  un  chapitre  consacré  aux 
préparations  préopératoires  faites  avec  la  diio¬ 
dolyrosine,  et  reconnaissent  ainsi  que  le  médi¬ 
cament  ne  présente  pas,  il  s’en  faut,  une  effi¬ 
cacité  suffisante  pour  remplacer  les  autres 
moyens  thérapeutiques. 

11  nous  paraît,  au  contraire,  que  certaines 
formes  graves,  peut-être  certaines  formes  cli¬ 
niques  qui  seront  iï  déterminer  ultérieurement, 
échappent  en  partie  ou  totalement  à  l’aclion  de 
la  diiodolyrosine.  Notre  statistique  fournit  4  de 

Dans  8  cas  sur  12  malades  longtemps  suivis, 
l’amélioration  persistante  que  nous  avons  ob- 
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tenue  permet  cependant  d’affirmer  l’intérêt 
réel  du  médicament.  La  diiodolyrosine  mérite 
une  place  importante  è  côté  des  autres  traite¬ 
ments.  de  la  maladie  de  Basedow. 

Sur  quels  symptômes  portent  les  améliora¬ 
tions  constatées  ? 

Sur  l’ensemble  des  symptômes,  du  moins 
dans  les  cas  frès  favorables. 

La  médication  fait  diminuer  le  pouls,  abaisse 
1(!  métabolisme  basal,  augmente  le  ])oids,  et 
améliore  les  troubles  nerveux.  Elle  paraît  avoir 
peu  d’action  sur  l’exophtalmic,  au  moins  lors¬ 
que  celle-ci  est  très  accentuée.  Lorsqu’elle  n’agit 
que  d’une  façon  dissociée  sur  les  symptômes 
basedowlens,  il  semble  que  ce  soit  sur  le  mé¬ 
tabolisme  basal  et  le  poids  que  les  modifica¬ 
tions  soient  le  plus  favorables;  une  re])rise  assez 
rapide  du  poids  s’observe  souvent  et  constitue  un 
excellent  indice  de  l’aclion  du  médicament.  11 
semble  qu’on  puisse  prévoir  l’action  à  longue 
(‘cbéanco  de  la  diiodolyrosine  sur  l’état  base- 
dowien,  suivant  (lu’elle  agit  favorablement  sur 
lous  les  symptômes  du  malade  ou  d’une  façon 
dissociée  sur  certains  d’entre  eux  seulement. 

Notre  statistique  montre,  en  effet,  que  les 
S  améliorations  persistantes  se  montrent  toutes 
dans  les  cas  où  l’amélioration  a  été,  d’une  part, 
globale,  d’autre  part,  immédiate.  Dans  les 
4  cas,  où  le  résultat  immédiat  a  été  une  amé¬ 
lioration  dissociée,  l’évolution  idtérieure  a  été 
un  échec. 

A  quelle  dose  prescrire  le  produit  ?  Nous  pen¬ 
sons  que  la  dose  convenable  est  de  0,20  à  0,30 
par  jour,  en  2  ou  3  prises  de  0  gr.  10. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  ait  intérêt  à  donner 
une  dose  plus  élevée.  Nous  prescrivons  des  sé¬ 
ries  de  cures  de  vingt  jours,  suivies  de  périodes 
de  repos  de  dix  jours.  Il  nous  a  paru,  en  effet, 
utile  de  faire  un  traitement  intermittent,  une 
prescription  trop  prolongée  du  médicament 
pouvant  provoquer  une  élévation  secondaire  du 
métabolisme  de  base. 

Comment  concevoir  le  mode  d’action  de  la 
diiodolyrosine  ? 

Le  produit  agit-il  par  l’iode  qu’il  contient 
Certains  auteurs,  se  basant  sur  les  résultats  cli¬ 
niques  comparables  obtenus  avec  la  diiodoly¬ 
rosine  et  l’iode  inorganique,  pensent  è  l’iden¬ 
tité  du  mécanisme  d’action  des  deux  médica¬ 
ments.  Mais  analogie  d’action  ne  signifie  niille- 
ment  identité  du  mécanisme  d’action.  Nous 
avons  déjà  vu  les  arguments  expérimentaux  qui 
s’opposaient  à  l’idée  d’identité  des  deux  médi¬ 
caments.  En  voici  encore  une  preuve  dans  l’ob¬ 
servation  suivante  : 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  goi¬ 
tre  avec  hyperthyroïdie  vraiment  remarquable, 
dans  lequel  la  diiodolyrosine  faisait  baisser  le 
métabolisme  et  ralentissait  le  pouls  de  façon 
constante  landis^  que  l’iode  n’avait  qu’une  action 
tantôt  favorable  mais  bien  moins  nette,  tantôt 
môme  plutôt  défavorable.  La  diiodolyrosine 
paraît  donc  avoir  une  action  pbarmacodyna- 
mi<[ue  différente  de  celle  de  l’iode  inorga¬ 
nique.  Nos  connaissances  actuelles  ne  per- 
mellent  pas  de  préciser  la  modalité  de  cette 
action.  Contrairement  à  l’opinion  d’Abelin, 
elle  ne  paraît  pas  foncièrement  antagoniste 
de  celle  de  la  thyroxine.  Cependant,  il  est  pos¬ 
sible  de  supposer  une  corrélation  entre  les 
deux  substances,  l’insuffisance  de  l’’une  ou  de 
l’autre  amenant  un  déséquilibre  de  l’endocri- 
uie  tbyroi’dienne.  Si  la  thyroglobuline  rejiré- 
senle  l’hormone  thyroïdienne,  on  conçoit  la 
possibilité  de  dystbyroïdies  par  dysharmonie 
(les  composants  de  cette  bontione.  L’absorption 
de  diiodolyrosine  rétablirait  l’équilibre  néces- 

En  somme,  la  diiodolyrosine,  sans  être  une 
médication  vraiment  spécifique  des  états  hyper- 
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thyroïdiens,  constitue  une  thérapeutique  nou¬ 
velle  d’une  réelle  efficacité.  Elle  a  sur  l’iode 
l’avantage  d’Ctre  mieux  tolérée  par  l’es¬ 
tomac. 

Elle  semble  parfois  plus  active  que  le  lugol; 
les  deux  médications  n’étant  pas  identiques,  il 
est  probable  que  certains  sujets  réagiront 
mieux  à  l’une  ou  à  l’autre  des  médications, 
et  qu’on  devra  les  essayer  l’une  après  l’autre 
dans  les  cas  qui  apparaîtront  comme  résistants 
h  l’une  d’elles. 

Il  semble  que  —  comme  l’iode,  et  peut-être 
mieux  que  l’iode  —  elle  puisse  contribuer  avec 
le  régime,  le  repos,  les  traitements  calmants  du 
système  nerveux,  à  guérir  les  formes  légères  du 
syndrome  de  Basedow. 

Mais  pas  plus  que  l’iode,  elle  ne  peut  guérir 


les  formes  moyennes  et  graves;  elle  constitue 
alors  un  bon  traitement  d’attaque  ou  d’entre¬ 
tien,  le  traitement  de  fond  ne  pouvant  être  réa¬ 
lisé  dans  ce  cas  que  par  les  méthodes  physio¬ 
thérapiques  et  chirurgicales. 
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CONTRE  LE  TAXIS 

Par  A.  AMELINE 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  peut  sembler  naïf  de  reparler,  en  1934, 
du  taxis  dans  le  traitement  de  la  hernie  étran¬ 
glée  de  l’adulte  pour  le  bannir  avec  force.  Ses 
accidents  classiques  :  réduction  en  masse,  ré¬ 
duction  d’une  anse  gangrenée  ou  perforée,  re¬ 
présentent  souvent  de  telles  catastrophes  qu’il 
n’est  sûrement  dans  l’esprit  d’aucun  chirurgien 
de  recourir  à  cette  manœuvre  détestable  (quelles 
que  soient  les  circonstances,  et  certains  succès 
apparents  ou  réels). 

Sans  doute  observera-t-on  toujours  de  temps 
è  autre  les  accidents  du  taxis  pratiqué  par  les 
malades  eux-mêmes.  Il  semble  qu’il  y  ait 
comme  un  geste  instinctif  qui  les  pousse  è  es¬ 
sayer  de  «  rentrer  »  cette  grosseur  de  l’aine, 
subitement  devenue  douloureuse  et  tendue.  Le 
spectacle  est  d’ailleurs  curieux  de  cette  lutte 
entre  la  poussée  abdominale  déterminée  par  les 
douleurs,  et  la  poussée  manuelle  plus  ou  moins 
maladroite  qui  les  exacerbe... 

Mais  ce  qui  nous  paraît  plus  grave,  c’est 
qu’on  observe  encore,  et  trop  fréquemment,  les 
accidents  du  taxis  pratiqué  par  des  mains  mé¬ 
dicales  ou  paramédicales.  Nous  avons  été  éton¬ 
né  de  recueillir  si  facilement  les  observations 
que  nous  rapportons,  et  dent  nous  avons  à  des¬ 
sein  limité  le  nombre. 

Elles  sont  les  éléments  d’un  réquisitoire 
mille  fois  prononcé  déjà,  et  que  nous  ne  devrions 
pas  avoir  à  redire. 

Et  cependant,  qu’on  relise  les  vieux  maîtres; 
qu’on  médite  ce  que  dit  A.  Paré,  après  avoir 
décrit  succinctement  les  accidents  de  l’étrangle¬ 
ment  herniaire  (Huitième  livre.  Des  tumeurs 
en  particulier  :  de  la  curation  des  hargnes). 

«  Pour  obvier  à  tel  accident,  faut  venir  à  l’ex¬ 
trême  remède  plutôt  que  laisser  mourir  le  ma¬ 
lade  si  vilainement  :  ce  qui  se  fera  par  l'œuvre 
de  la  tnain  en  eesle  manière...  Lui  sera  faite 
incision  en  la  partie  supérieure  du  scrotum,  se 
donnant  bien  garde  de  toucher  les  intestins. 
Après,  faut  avoir  une  cannule  d’argent  grosse 
comme  une  plume  d’oie,  ronde  d’un  côté,  cave 
de  l’autre,  ainsi  qu’il  t’est  démontré  par  ceste 
figure.  Icelle  sera  mise  dedans  l’incision,  et 
poussée  le  long  do  la  production  du  péritoine 
pour  faire  incision  et  ouverture  sur  la  cavité 
d’icelle  cannule,  de  peur  de  toucher  les  intes¬ 
tins  du  rasouër.  » 

Tout  est  décrit  :  incision,  débridement,  puis 
plus  loin,  réduction  à  ciel  ouvert  «  ce  qui  se 
fera  par  l’œuvre  de  la  main  ».  Toujours  pru¬ 


dent,  cependant,  le  bon  chirurgien  du  roi 
Henri  III  ajoute  : 

«  'Toutefois,  telle  opération  ne  se  fera  que 
les  vertus  du  malade  ne  soient  assez  fortes  pour 
l’endurer,  et  qu’on  aye  tait  bon  prognostic  à 
ses  parents  et  amis,  paravant  que  d’y  mettre 
la  main.  »  Et  il  décrit,  avec  quels  détails  I  le 
manuel  opératoire  du  taxis. 

Ces  restrictions  mises  à  part,  il  est  difficile 
d’ajouter  quelque  chose  aux  conseils  du  vieux 
maître. 

Que  n’ont-ils  été  suivis  dans  les  observations 
que  nous  rapportons  1 

Observation  I  (liôpilal  de  Vaugirard,  n”  1202). 
~  Alfred  G...,  22  ans,  entre  à  l’hôpital  de  Vau¬ 
girard  le  3  Juin  1929. 

Le  80  Mai,  à  9  heures  du  soir,  il  a  été  pris 
d'une  douleur  assez  violente  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  s’accompagnant  de  coliques  et  de  plusieurs 
vomissements  glaireux.  A  ce  moment  seulement,  le 
malade  s’aperçoit  d’une  tuméfaction  inguino-scro- 
lale  droite,  dure  ct  très  douloureuse,  augmen¬ 
tant  (  p)  lors  des  efforts  et  de  la  toux. 

Le  lendemain,  il  va  trouver  un  pharmacien  qui 
après  l’avoir  «  examiné  »  lente  de  réduire  la  her¬ 
nie  par  un  iaxis  brutal,  et  place  un  bandage  qu'il 
lui  recommande  expressément  de  garder  quarante- 
huit  heures. 

Le  2  Juin,  nouveaux  Y'omissements ;  constipa¬ 
tion  opiniiltre  depuis  l’apparition  des  accidents. 

Le  3  Juin,  trois  jours  après  le  début,  le  malade 
consulte  un  médecin  qui  lui  conseille  l’hospitali¬ 
sation  d'urgence. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  a  37;  un  pouls 
à  90;  un  état  général  apparemment  satisfaisant; 
il  ne  vomit  pas.  L’interne  de  garde  ne  trouve  au¬ 
cun  signe  de  hernie.  Cependant,  à  la  palpation  de 
l’orifice  inguinal,  on  sent,  quand  le  malade  toii.ssc, 
une  poussée  venir  buter  sur  le  doigt  par  l’annciiii 
élargi.  L’interne  met  le  malade  en  observation 
pour  le  reste  de  la  nuit. 

Le  4  Juin  au  malin,  les  vomissements  repren¬ 
nent.  Le  professeur  P.  Duvnl  voit  le  malade  dans 
un  état  cxlrémemcnl  alarmant,  avec  l’aspect  d’un 
periloniliquc  agonisant,  et  décide  l’intervention 
immédiate. 

Intervention  :  le  4  Juin  1929.  Béscction  sur 
30  cm.  d’une  anse  sphacélée  et  perforée,  ct  drai¬ 
nage  d’une  péritonite  généralisée. 

Les  suites,  d’abord  en  apparence  satisfaisantes, 
sont  troublées  par  l’apparition  au  huitième  jour 
d’une  fistule  siercoralc,  qui  augmente  peu  à  peu. 
Le  malade  s’éteint,  cachectique,  le  28  Juin  1929. 

Observation  II  (service  de  M.  Basset,  hôpital 
Bcaujon).  —  ,Tcan  M...,  48  ans.  Enléroccle  ingui¬ 
nale  gauche  étranglée',  réduction  jiar  taxis,  péri¬ 
tonite  par  perforation  du  grêle. 

Début  brutal  à  onze  heures  du  malin  :  il  s’agit 
d’une  hernie  inguinale  gauche  deux  fois  opérée, 
d’après  le  malade,  ct  deux  fois  récidivée.  Un  mé¬ 
decin  est  consulté:  le  taxis  est  pratiqué  par  les 
efforts  combinés  du  malade  et  du  médecin. 

Dans  l’après-midi  continuation  cl  exacerbation 
des  vomissements  cl  des  douleurs. 


Examen  le  15  Octobre  1933  à  huit  heures  du  soir. 
Petite  tuméfaction  inguinale  gauche  peu  tendue, 
sensible  et  siibmato  ;  le  ventre  est  dur,  contrac¬ 
turé;  il  n’y  a  eu  ni  selles  ni  gaz.  Etat  général  très 
mauvais.  Pouls  nettement  dissocié  à  95;  tempéra¬ 
ture  à  36“7.  Vomissements  répétés  ;  lioquet. 

Intervention  immédiate:  anesthésie  locale,  puis 
quelques  goultes  de  Schleich.  Incision  de  la  cica¬ 
trice  fibreuse  ou  du  grand  oblique.  On  agrandit  en 
sectionnant  le  petit  oblique  en  une  sorte  de  hernio¬ 
laparotomie.  Ouverture  du  péritoine  :  issue  de  li¬ 
quide  très  abondant  contenant  des  matières  et  de 
nombreux  corps  étrangers  répandus  dans  l’abdo¬ 
men.  On  finit  par  les  identifier  ;  il  s’agit  de  peaux 
de  raisin. 

On  explore  le  grêle  ;  une  anse  est  rouge,  turges¬ 
cente.  Elle  présente  un  sillon  d’étranglement  et, 
au  voisinage,  une  perforation  des  dimensions  de 
l’ongle.  Fermeture  en  deux  plans  après  avivement. 
2  drains.  Fermeture  partielle  de  la  paroi. 

Les  suites  laissent  espérer  un  succès  ;  il  y  a  émis¬ 
sion  de  gaz  dès  le  deuxième  jour.  Mais  le  malade 
finit  par  succomber  le  septième  jour  par  péritonite 
généralisée. 

Observation  IH  (hôpital  de  Vaugirard,  n®  238). 
—  M“®  D...,  70  ans,  entre  à  l’hôpital  le  l”'"  Février 
1927.  Elle  déclare  être  porteuse  depuis  cinq  ans 
d’une  hernie,  ap|)arue  èi  droite,  assez  bas,  au  cours 
d’un  effort  de  toux.  Celle  hernie,  réductible  spon¬ 
tanément,  ne  la  gênait  pas.  11  y  a  deux  mois  en¬ 
viron  elle  est  devenue  douloureuse  et  se  reproduit 
plus  fréquemment.  Des  «  crises  »  se  produisent, 
pendant  lesquelles  s’observent  des  vomissements 
ainsi  qu’une  irréductibilité  de  la  hernie. 

La  dernière  date  du  31  Janvier  1927,  avec  dou¬ 
leur  violente  dans  l’aine,  irradiée  vers  l’ombilic, 
vomissements,  ballonnement  abdominal.  Pendant 
les  premières  heures  la  malade  déclare  avoir  pré¬ 
senté  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’aine  : 
celle  tuméfaction  a  disparu  à  la  suite  du  iaxis  pra¬ 
tiqué  pendant  «  un  bon  quart  d'heure  »,  aux  dires 
de  la  malade,  /)ar  un  médecin. 

A  l’examen,  rien  d’objectif  dans  la  région  in- 
giiino-crurale  recouverte  par  un  épais  panniciile 
adipeux.  Aucune  impulsion  à  la  toux,  pas  de  tu¬ 
meur.  Par  contre,  au  palper  de  la  fosse  iliaque 
droite  qui  est  restée  parfailemeiil  souple  on  per¬ 
çoit  admirablement  une  tumeur  arrondie,  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  mobile,  douloureuse 
et  male.  On  porte  fermement  le  diagnostic  de  her¬ 
nie,  probablement  crurale,  réduite  en  masse. 

Iniervcniion,  le  1“''  Février  1927,  vingt-quatre 
heures  après  le  début  des  accidents.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Hernie  crurale  réduite 
en  niasse,  comprenant  une  anse  grêle  en  bon  état, 
de  7  à  8  cm.  de  long,  un  peu  de  liquide  séro-héma¬ 
tique,  serrés  par  un  collet  fibreux.  Débridement  ct 
libération.  Fermeture  de  l’anneau  crural  par  son 
orifice  profond  à  l’aide  d’un  fil  de  lin  en  X. 

Fermeture  de  l’abdomen  en  2  plans.  Guérison 
avec  suites  simples. 

Observation  IV.  —  M.  M...,  32  ans,  porteur 
d’une  hernie  inguinale  gauche,  a  présenté  le  22 
Décembre  1926  des  accidents  de  tension  doulou¬ 
reuse  au  niveau  de  sa  hernie.  Ces  accidents  ont 
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duré  quelques  heures  seulement.  La  nuit  du  22  au 
23  s’est  passée  sans  incident.  Le  23  au  matin  nou- 
veau.x  accidents  de  tension  douloureuse. 

Un  médecin  est  appelé,  qui  pratique  le  taxis; 
la  réduction  apparente  a  lieu  après  quelques  mi¬ 
nutes,  et  avec  grande  facilité  d'après  le  malade. 
Un  seeond  médecin,  consulté  dans  la  matinée,  et 
justement  alarmé  par  un  vomissement,  conseille 
énergiquement  une  intervention. 

A  l’examen,  aucun  signe  objectif  dans  la  région 
inguinale  gauche.  Anneau  un  peu  large  et  légère¬ 
ment  dotdoureux. 

Intervention  le  23  Décembre  1926  à  midi.  Après 
incision  du  grand  oblique  et  relèvement  du  ten¬ 
don  conjoint  très  haut  sous  un  écarteur,  on  trouve 
et  on  extériorise  assez  diflicilement,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  une  masse  brune  de  la 
grosseur  d’une  noix.  C’est  un  pincement  latéral 
d’une  anse  grêle,  sur  son  bord  libre,  réduit  en 
masse,  et  assez  serré  par  un  collet  fibreux.  11  y  a 
du  liquide  séro-hématique  dans  le  sac.  enfouisse¬ 
ment  d’une  zone  sus|)ecie  par  plicature  transver¬ 
sale.  Cure  opératoire  de  la  hernie.  Suites  simples  : 
guérison. 

A  noter  que,  dans  les  suites  éloignées,  le  malade 
a  présenté,  cliniquement  cl  radiologiquement, 
l’ébauche  d’un  s\ndrome  de  rétrécissement  du 
grêle  qui  s’est  amendé.  Actueliement  il  est  en  par¬ 
fait  état. 

OasEiivATioN  V.  —  M.  s...,  48  ans,  est  porteur 
d’une  hernie  inguinale  droite  depuis  dix  ans,  et  il 
la  maintient  assez  facilement  par  un  bandage.  Le 
l"  Juin  1932,  à  midi,  la  hernie  devient  irréduc¬ 
tible  et  douloureuse.  Dans  l’après-rnidi,  le  malade 
présente  un  vomissement.  Sun  médecin,  appelé  à 
sept  heures  du  soir,  conslule  les  signes  d'une  her¬ 
nie  étranglée,  pratique  le  taxis  assez  énergique 
(couronné  d'un  apparent  succès)  et  conseille  le 
port  assidu  du  bandage.  Le  malade  reprend  ses  oc¬ 
cupations  habituelles,  assez  dures,  qui  l'obllt'cnl  à 
manier  des  barriques  pleines.  Il  ne  se  plaint  que 
d’une  vague  douleur  dans  la  région  inguinale. 
Celle  douleur  l’inquiète  et  le  décide  à  un  nouvel 
examen. 

Lxamen  le  8  .luin  1932.  Malade  robuste,  très 
gras.  11  existe  un  léger  ledème  de  la  région  ingui¬ 
nale  droite,  particulièrement  apparent  lorsque  le 
m  hk  i  cil  1  s  /VI,  s  I  I  ,  [  ,  [  I 

dex  détermine  une  douleur,  et  pervoil  une  vague 
impidsion  à  la  toux,  fin  pal[)anl  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  on  détermine  une  douleur,  exacte¬ 
ment  comparable  a  celle  que  le  malade  dit  présen¬ 
ter  spontanément. 


On  n’ose  porter  le  diagnostic  d’étranglement  ré¬ 
duit  en  masse  (les  accidents  datent  de  huit  jours  1), 
mais  on  conseille  l’intervention. 

Intervention  le  9  Juin  1932.  Incision  haute;  ou¬ 
verture  haute  du'  péritoine,  qui  montre  une  corde 
épiploïque  s’engageant  dans  un  anneau  fibreux 
mobile  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Débridement;  résection  d’une  épiplocèle  étran¬ 
glée  de  la  grosseur  d’une  noix  et  réduite  en 'masse. 
Cure  opératoire.  Guérison  simple. 

Ces  observations  résument,  en  une  sorte  de 
gamme  ascendante,  les  accidents  du  taxis  pra¬ 
tiqué  systématiquement  par  le  médecin. 

Epiplocèle  inguinale  étranglée,  réduite  en 
masse,  heureusement  opérée  au  huitième  jour. 

Itéduction  en  masse  d’un  pincement  latéral 
du  grêle  dans  une  entérocèle  inguinale. 

Réduction  en  masse  d’une  hernie  crurale 
étranglée. 

Réduction,  avec  perforation,  d’une  entérocèle 
inguinale,  péritonite  généralisée,  mort. 

Réduction,  d’une  anse  gangrenée,  péritonite 
généralisée,  mort. 

Les  deux  décès  que  nous  avons  à  déplorer 
sont  manifestement  à  l’actif  du  taxis.  Nous 
avons  cru  —  ou  nous  avions  cru  plus  exacte¬ 
ment  —  que  le  taxis,  dont  le  «.  manuel  opéra¬ 
toire  »  n’est  heureusement  plus  décrit  dans  les 
récents  traités,  n’était  vraiment  plus  utilisé, 
sauf  chez  le  nourrisson  où  son  utilité  demeure 
inconlestahle.  Nous  avons  été  obligés  de  rêvenir 
sur  cette  opinion. 

Dans  l’excellent  travail  de  Chavannaz  i,  sur 
lu  réduction  en  masse  des  hernies  étranglées, 
nous  relevons  que,  sur  32  cas,  9  cas  sont  sûre¬ 
ment  dus  au  taxis  pratiqué  par  le  médecin. 
Dans  nos  contacts  ou  nos  conversations  avec 
les  jeunes  générations  chirurgicales,  nous  avons 
eu  l’impression  que  le  taxis  n’était  pas  formel¬ 
lement  condamné  avec  la  rigueur  qu’il  mérite. 
I.  Chavannaz  nlécrit-il  pas  :  «  Quand  l’étran¬ 
glement  herniaire  banal  se  produit  chez  un  in¬ 
dividu  Agé  ou  taré,  que  le  chirurgien  est  ap¬ 
pelé  presque  aussitôt,  que  par  une  pression 
tout  A  fait  discrète,  en  examinant  en  quelque 
sorte  le  malade,  il  a  la  bonne  fortune  de  ré- 


1.  J.  C^,\v.^^■NAZ  :  De  la  réduction  en  masse  des  her¬ 
nies  étranglées.  Itevue  de  Chirurgie,  n"  10,  1927  ;  n’  1, 
1928. 


PEUT-ON  MESURER 
LA  PRESSION  ARTÉRIELLE 
PAR  VOIE  VEINEUSE? 


thode  et  de  la  logique  apparente  de  son  prin¬ 
cipe,  nous  avons  voulu  vérifier  l’exactitude  de 
ses  résultats;  ceux-ci,  malheureusement,  n’ont 
pas  répondu  à  notre  attente. 

Tetelbaum,  Krinsky  et  Romanowa  apprécient 


PAU  MM. 

Pierre  QOINARD  et  Charles  BARDENAT 

Chirurgien  Interne 

des  hôpitaux  d'Alger. 


Pour  déterminer  la  pression  artérielle 
moyenne,  Tetelbaum,  Krinsky  et  Romanowa 
ont,  dans  un  travail  récent  *,  proposé,  comme 
un  procédé  précis,  de  mesurer  la  pression  vei¬ 
neuse  en  amont  d’une  certaine  constriction. 

Dans  un  membre  dont  la  circulation  do  re¬ 
tour  est  interrompue,  le  système  veineux  réa¬ 
liserait  une  sorte  de  manomètre  amorti  natu¬ 
rel,  le  réseau  capillaire  constituant  un  disposi¬ 
tif  frénateur  analogue  au  rétrécissement  du 
manomètre  de  Marey. 

Frappés  de  l’élégante  simplicité  de  la  mé- 
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la  pression  maxima  par  le  procédé  de  Riva-Rocci 
ou  par  celui  de  Korotkow,  puis  compriment  le 
membre  à  un  degré  inférieur  do  1  cm.  de  mer¬ 


duire  la  hernie,  le  taxis  ne  nous  paraît  pas 
condamnable,  à  condition  naturellement  de 
surveiller  le  malade  et  se  tenir  prêt  à  intervenir 
si  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas  rapide¬ 
ment.  » 

Il  y  a  là,  croyons-nous,  place  à  do  dange¬ 
reuses  manoeuvres,  effectuées  sous  le  couvert 
d’un  <(  examen  »  un  peu  approfondi.  Le  pro¬ 
blème  peut  d’ailleurs  être  divisé  en  deux  par¬ 
ties. 

—  Ou  bien  le  malade  est  dans  un  milieu 
chirurgical,  et  nous  ne  comprenons  absolu¬ 
ment  pas  la  pratique  de  cette  détestable  ma¬ 
nœuvre  :  nous  en  rapportons  d’assez  lamenta¬ 
bles  résultats. 

-TT  Ou  bien  il  est  loin  de  tout  secours  chirur¬ 
gical  immédiat,  et  le  problème  est  le  suivant  : 
le  taxis  est-il  moins  nuisible  au  malade  qu’un 
retard  de  deux  ou  trois  heures  (c’est  un  maxi¬ 
mum  en  nos  jours  de  communications  rapides 
et  de  diffusion  chirurgicale)  apporté  à  la  kélo¬ 
tomie  ?  Nous  pensons  fermement  que,  môme 
dans  ces  cas  exceptionnels,  le  taxis  doit  conti¬ 
nuer  à  être  formellement  proscrit. 

Bien  mieux,  nous  avons  érigé  en  règle  de 
conduite  la  proposition  suivante  :  opérer  toute 
hernie  étranglée  venant  de  subir  le  taxis  avec 
un  apparent  succès.  Nous  n’avons  jamais  eu  à 
le  regretter.  Nous  avons  opéré  le  malade  de  l’ob¬ 
servation  IV  sur  ce  simple  argument  que  le 
taxis  avait  été  pratiqué  le  matin  môme.  Il  ne 
présentait  aucun  signe  clinique  alarmant,  et 
l’intervention  permit  —  heureusement  —  de 
libérer  un  pincement  latéral  du  grêle,  réduit 
en  masse... 

Ainsi  donc  aucune  raison  —  de  temps,  de 
lieu,  de  circonstances  —  ne  nous  semble  vala¬ 
ble  pour  légitimer  (chez  l’adulte)  le  moindre 
essai  de  taxis  dans  l’étranglement  herniaire. 

Comme  l’écrivait  Paul  Lecène,  il  appartient 
à  l’histoire  de  la  chirurgie.  Quel  que  soit  notre 
goût  pour  les  choses  passées,  il  faut  bien  em¬ 
pêcher  que  les  morts  dangereux  ne  renaissent. 

Nous  pensons  bien  voir  disparaître  le  taxis 
pratiqué  par  le  médecin.  Quant  à  celui  prati¬ 
qué  par  le  malade,  nous  croyons  (sauf  excep¬ 
tions  bien  rares)  qu’il  est  une  indication  for¬ 
melle  à  aller  vérifier  les  résultats,  souvent  dé¬ 
sastreux,  de  ce  combat  inégal  entre  une  main 
aveugle  et  un  intestin  malade. 


cure  à  la  maxima.  En  mesurant  par  ponction 
la  pression  veineuse  au-dessous  du  brassard 
compresseur,  on  déterminerait  dans  ces  condi¬ 
tions  la  pression  artérielle  moyenne. 

Nous  avons,  pour  simplifier  encore,  modifié 
légèrement  l’appareillage  des  auteurs  russes. 
Nous  inspirant  des  recherches  de  Van  Bogaert, 
nous  utilisons  la  transmission  par  l’air  à  un 
manomètre  métallique  ordinaire  (celui  du  ten¬ 
siomètre  de  Vaquoz-Laubry),  nous  ponctionnons 
la  veine  avec  une  aiguille  vétérinaire  et  nous 
avons  grand  soin  de  maintenir  exactement  le 
manomètre  et  le  tube  horizontalement  au  ni¬ 
veau  de  la  ponction  veineuse.  Un  brassard  pneu¬ 
matique  interrompt  la  circulation  de  retour. 

La  pression  moyenne  dans  l’artère  principale 
du  membre  est  mesurée  par  le  même  procédé, 
avec  les  mômes  précautions,  au  moyen  d’un 
manomètre  identique,  mais  avec  une  aiguille 
de  plus  fin  calibre  (fig.  1). 

Le  procédé  de  Tetelbaum  et  de  ses  collabora¬ 
teurs  a  été  soumis  à  un  double  contrôle  chirur¬ 
gical  et  médical. 

Au  cours  d’une  quinzaine  d’interventions  ar¬ 
térielles,  nous  n'avons  jamais  trouvé  la  même 
pression  dans  la  veine  que  dans  l’artère  :  infé¬ 
rieure  le  plus  souvent  dans  la  veine,  peu  ou 
beaucoup,  elle  a  été  parfois,  paradoxalement  en 
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apparence,  supérieure  à  la  pression  artérielle 
moyenne. 

Voici  des  exemples  de  l’un  et  l’autre  cas. 

Observation  XI.  —  Européen,  65  ans.  Gangrène 
parcellaire  du  cinquième  doigt.  La  courbe  oscillo- 
mélrique  au  bras  donne  selon  les  critères  de  Pa- 
chon  :  Mx  =  16  ;  Mn  =  8  ;  indice  :  8. 

.  Incision  pour  sympathectomie  péri-artérielle. 
Ponction  de  l’artère  humérale  au  pli  du  coude; 
tension  moyenne:  9,5  cm.  de  mercure.  Ponction 
de  la  veine  satellite:  l’aiguille  du  manomètre 
monte  à  8  cm.  1/4  de  mercure  pour  une  pression 
de  12  cm.  de  mercure  dans  le  brassard.  Mais,  à  ce 
moment,  la  pression  dans  l’artère  (au-dessous  du 
brassard)  est  montée  à  10  3/4. 

Observation  X.  —  Européen,  56  ans.  Arthrite 
chronique  non  tuberculeuse  de  la  hanche  gauche. 
Courbe  oscillométrique  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse:  Mx  =  23;  Mn  =  14;  indice:  8. 

Incision  poplitée  pour  sympathectomie  périarté- 
rielle. 

Ponction  de  l’artère  poplitée  :  tension  moyenne  : 
8  cm.  de  mercure.  Ponction  de  la  veine  satellite  : 
40  cm.  de  mercure  pour  une  compression  de  20  cm. 
de  mercure.  Mais  à  ce  moment  la  pression  dans 
l’artère  atteint  11  cm. 

Discordants  aussi  les  chiffres  obtenus  par 
ponctions  simultanées  artérielle  et  veineuse  mé¬ 
dicales,  sans  incision. 

Indigène,  26  ans.  Paralysie  radiale  avec  trou¬ 
bles  sympathiques  après  intoxication  oxycarbonée. 
Ponction  artérielle  au  pli  du  coude.  Pression 
moyenpe  :  6  cm.  6  de  mercure.  Compression  du 
bras  laissant  filtrer  seulement  le  sommet  systoli¬ 
que  des  pulsations;  ponction  dans  une  veine  de 
l’avant-bras;  pression  7  cm.  2  de  mercure  (Curtil- 
let  et  Bardenat). 

Tels  sont  les  faits.  L’enseignement  immédiat 
qui  s’en  dégage  est  que  la  pression  veineuse 
dans  le  bout  distal  d’une  veine  systématique¬ 
ment  comprimée  ne  devient  pas  égale,  pour  un 
écrasement  donné,  à  la  pression  moyenne  dans 


l’artère  correspondante  mesurée  par  des  procé¬ 
dés  aussi  parfaitement  fidèles  que  le  cathété¬ 
risme  de  ce  vaisseau. 

Nous  croyons  que  nos  observations  permet¬ 
tent  môme  de  comprendre  les  causes  essentiel¬ 
les  de  la  discordance  entre  les  chiffres  cons¬ 
tatés. 

Dans  un  premier  groupe  de  cas,  en  effet,  la 
pression  veineuse  demeure  inférieure  à  la  pres¬ 
sion  artérielle  moyenne.  Une  explication  simple 
se  présente  à  l’esprit  :  l’oblitération  de  la  cir¬ 
culation  de  retour  est  imparfaite,  la  totalité  des 
veines  n’est  pas  intéressée  par  la  compression 
circulaire,  une  fuite  empêche  la  tension  vei¬ 
neuse"  d’atteindre  le  niveau  de  la  pression  ar¬ 
térielle  moyenne. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  cas,  la  pression 
veineuse  parvient  à  dépasser  la  pression  arté¬ 
rielle  moyenne  mesurée  avant  le  gonflement  de 
la  manchette.  Le  fait  paraît  un  peu  surprenant 
et  l’on  pourrait  être  tenté  de  penser  que  la 
compression,  ayant  excédé  le  niveau  optimum, 
élève  la  tension  dans  le  système  clos  réalisé  en 
.aval  du  garrot.  Il  n’en  est  rien,  car  la  pression 
veineuse  cesse  de  croître  dès  qu’elle  arrive  à 
une  certaine  valeur,  et,  cela,  si  importante  que 
devienne  la  compression  exercée  sur  le  membre. 

Ce  que  l’on  observe  par  contre  en  toute  cer¬ 
titude,  c’est  l’ascension  de  la  pression  arté¬ 
rielle  moyenne  au-dessous  du  brassard  pendant 
1«  compression.  Nous,  l’avons  notée  dans  les 
protocoles  X  et  XI.  En  voici  un  autre  exemple 
(fig-  2). 

Chez  un  indigène  de  60  ans,  atteint  de  plaie 
atone  de  la  jambe,  la  pression  moyenne  mesurée 
par  ponction  de  l’artère  poplitée  est  de  10  cm.  de 
mercure.  En  poussant  la  compression  par  bras¬ 
sard  pneumatique  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
jiisqu'è  24  cm.  de  mercure,  on  fait  monter  la 
pression  moyenne  dans  l’artère  jusqu’à  15  1/2.  Dès 
que  la  compression  dépasse  24  cm.,  la  pression 
tombe  rapidement  à  6.  Le  chiffre  de  15  1/2  semble 
donc  bien  proche  de  la  maxima.  On  remarque 


qu’en  abaissant  la  compression  d’un  cm.,  comme 
le  préconisent  les  auteurs  russes,  la  pression 
moyenne  mesurée  par  ponction  de  l’artère  est  de 
15,  et,  par  conséquent,  combien  elle  est  surestimée 
par  rapport  à  sa  valeur  réelle,  10. 

Les  conditions  de  l’expérience  modifient  les 
deux  facteurs  dont  résulte  la  pression  moyenne 
en  un  point  d’une  artère,  impulsions  prove¬ 
nant  de  l’amont,  résistances  à  l’écoulement  vers 
l’aval  :  d’une  part,  la  striction  veineuse  crée  un 
obstacle  à  l’évacuation  du  réseau  vasculaire; 
d’autre  part  cette  constriction  n’est  pas  seule¬ 
ment  veineuse,  elle  se  fait  sentir  au  niveau  de 
l’artère  =  dans  laquelle  elle  ne  laisse  filtrer  que 
la  partie  supérieure  de  l'onde  pulsatile.  Et  c’est 
cette  onde  pulsatile  (dont  la  pression  moyenne 
est  évidemment  plus  élevée  que  celle  de  l’onde 
totale)  qui,  se  heurtant  à  des  résistances  exa¬ 
gérées,  vient  finalement  commander  la  tension 
du  segment  artériel  sous-jacent  au  brassard.  Au 
fur  et  à  mesure  que  l’on  augmente  la  cons¬ 
triction,  la  pression  moyenne  monte  vers  la 
maxima;  elle  finit  par  l’affleurer,  pour,  de  là, 
redescendre  rapidement  si  l’on  augmente  en¬ 
core  la  compression. 

Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  les  deux 
causes  d’erreur  que  nous  venons  d’analyser  co¬ 
existent  en  général.  Et  ainsi,  selon  la  prédomi¬ 
nance  de  chacune,  le  maximum  de  la  pression 
veineuse  s’écartera  par  excès  ou  par  défaut  de 
la  pression  artérielle  moyenne. 

En  résumé,  l’étude  comparative  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  moyenne  et  de  la  pression  vei¬ 
neuse  qui  s’établit  dans  un  segment  de  membre 
comprimé  ne  nous  permet  pas  de  considérer  la 
méthode  de  Tetelbaum,  Kriiisky  et  Bomanowa 
comme  un  procédé  clinique  exact  pour  mesurer 
la  pression  artérielle  moyenne.  Quelque  sédui¬ 
sante  que  paraisse  la  théorie,  les  résultats  sont 
faussés  par  des  fadeurs  dont  les  variations  in¬ 
dividuelles  ne  laissent  jias  la  possibilité  d’intro¬ 
duire  un  terme  correctif. 


ÉTUDE  COMPARATIVE 

DU  TRAITEMENT  DU  PIAN 

PAR  DIFFÉRENTS  ARSENICAUX 
ET  PAR  L’IODURE  DE  POTASSIUM 

Par  S.  aOLOVINE 

Service  sanitaire  de  la  C.  E.  M. 
(Oubangui-Chari,  A.  E.  F.) 


Le  pian  («  yaws  »  des  Anglais,  «  frambœsia 
tropica  »  des  Allemands)  est  une  maladie  très 
répandue  dans  toute  la  région  intertropicale. 
Caractérisée  par  une  éruption  de  papillomes 
mûriformes  (frambœsiformes),  provoquée  par  un 
microbe  spécifique  (spirocheta  pertenuis),  elle  est 
contagieuse  et  se  propage  facilement  par  le  con¬ 
tact  direct  parmi  les  indigènes  privés  plus  ou 
moins  de  vêtements  et  vivant  dans  l’absence  to¬ 
tale  de  tous  soins  d’hygiène.  Le  traitement  du 
pian  occupe  une  place  des  plus  importantes  dans 
l’action  journalière  des  dispensaires  coloniaux 
et,  en  conséquence,  occupe  un  chapitre  assez 
étendu  dans  le  budget  sanitaire,  surtout  si  l’on 
tient  compte  de  ce  que  les  arsenicaux  (les  seuls 
produits  vraiment  efficaces  contre  cette  affec¬ 
tion)  sont  pour  la  plupart  d’un  prix  élevé.  . 

Il  serait  donc  du  plus  grand  intérêt  pratique 
do  trouver  une  méthode  de  traitement  du  pian 
qui,  tout  en  restant  active  et  efficace,  serait  en 
même  temps  la  moins  onéreuse  possible. 

Grèce  à  un  excellent  approvisionnement  de  la 
pharmacie  de  la  C.  B.  M.,  j’ai  pu  expérimenter 


de  nombreux  produits;  cette  expérimentation  a 
porté  sur  751  pianiques.  D’après  les  résultats 
obtenus,  je  répartirai  les  produits  étudiés  en 
cinq  groupes  : 

I.  —  L’iodurc  de  potassium  est  un  médicament 
assez  efficace  et  peu  coûteux;  mais  le  traitement 
du  pian  par  ce  produit  doit  être  prolongé  très 
longtemps.  De  ce  fait,  les  frais  d’hospitalisation 
du  malade  augmentent  considérablement  le  prix 
de  revient  du  traitement.  Il  pourrait  donc  être 
réservé  aux  malades  non  hospitalisés  et  habitant 
au  voisinage  immédiat  du  dispensaire  où  ils 
pourront  venir  chaque  jour  pour  absorber  leur 
dose,  ou  aux  indigènes  suffisamment  évolués  et 
susceptibles  d’emporter  la  quantité  de  solution 
nécessaire  pour  plusieurs  jours  (les  primitifs 
s’empresseraient  do  jeter  leur  médicament  et  de 
vendre  la  bouteille). 

Ce  traitement  présente  toutefois  un  inconvé¬ 
nient  assez  sérieux,  car  des  signes  d’intolérance 
se  révèlent  assez  vite,  tout  au  moins  chez  les  in¬ 
digènes  de  race  noire,  ce  qui  nécessite  la  dimi¬ 
nution  des  doses  et,  en  conséquence,  prolonge 
encore  d’autant  le  traitement. 

II.  —  Dans  le  second  groupe  peuvent  être  réu¬ 
nis  :  le  Irypoxyl  (atoxyl),  le  tryparsamide  (Rocke¬ 
feller  Inslitute),  le  tryponarsyl  (Belgique),  l’or- 
sanine  (270  Fourneau)  et  enfin  le  moranyl 
(309  Poulenc  —  205  Bayer).  Ces  produits  sont 
d'un  prix  relativement 'moins  élevé  que  les  pro¬ 
duits  du  groupe  suivant;  malheureusement  ils 
sont  aussi  beaucoup  moins  actifs.  Il  faut  les  em¬ 
ployer  aux  plus  fortes  doses  possibles,  d’où  ris¬ 


que  d’intoxication,  et  le  traitement  doit  être  con¬ 
tinué  pendant  cinq  à  six  semaines  au  mini¬ 
mum.  En  leur  adjoignant  Eiodurc  de  potas¬ 
sium,  on  peut  réduire  la  durée  du  traitement  à 
quatre  semaines.  En  fait,  les  frais  d’hospitalisa¬ 
tion,  ajoutés  à  la  valeur  commerciale  des  pro¬ 
duits  employés)  rendent  également  la  cure  assez 
onéreuse.  Celle-ci  peut  être  réservée  aux  malades 
non  hospitalisés  résidant  à  proximité  du  dispen¬ 
saire  et  dont  l’état  physique  permet  de  se 
déplacer  au  moins  une  fois  tous  les  huit  jours 
pour  les  piqûres.  Du  fait  de  leur  grande  toxicité, 
l’emploi  de  ces  produits  nécessite  une  surveil¬ 
lance  attentive  permettant  de  suspendre  immé¬ 
diatement  le  traitement  à  la  moindre  alerte.  Le 
plus  dangereux,  mais  le  plus  efficace  de  ces  mé¬ 
dicaments  est  le  moranyl;  l’orsanine  est  le  moins 
toxique,  mais  aussi  le  moins  actif. 

III.  —  Le  siovarsol  et  le  trépnrsol  sont  très 
commodes  à  emiiloyer  et  donnent  de  très  bons 
résultats  à  la  dose  de  4  à  5  comprimés  (1  gr., 
1  gr.  2.5)  par  jour  pendaixl  quatre  à  cinq  jours  de 
suite  pour  un  adulte  de  taille  moyenne.  Cette 
méthode  coûteuse  sera  réservée  pour  les  cas  où 
les  piqûres  ne  pourraient  être  pratiquées  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre.  De  plus,  le  tré- 
parsol  serait  peut-être  dangereux. 

IV.  —  Le  nfosalvarsan  et  ses  succédanés  (no- 
varsénobenzol,  arsénobenzyl,  rhodarsan)  sont  les 
produits  les  plus  chers,  mais  d’une  efficacité 
sans  concurrence.  En  effet,  il  suffit  de  trois  pi- 


2.  Elle  est  plus  éleyée  que  ta  miuiina  arlériello. 
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qûres  (0,30,  0,46  et  0,60  pour  une  femme;  0,46, 
0,60  et  0,76  pour  un  homme)  pour  faire  dispa¬ 
raître  sans  traces  toutes  les  lésions  pianiques, 
même  les  plus  étendues.  Ce  serait  la  véritable 
méthode  de  choix  pour  le  traitement  du  pian, 
si  malheureusement  le  prix  de  ces  produits 
n’était  aussi  élevé.  De  plus,  comme  il  est  risqué, 
même  avec  les  noirs  pourtant  moins  sensibles  à 
l’arsenic  que  les  Européens,  de  trop  rapprocher 
les  piqûres  l’une  de  l’autre,  ce  traitement  néces¬ 
site  quinze  à  vingt  et  un  jours,  d’où  également 
augmentation  des  frais  d’hospitalisation. 

V.  —  L'acélylarsan  est  presque  aussi  efficace 
que  le  néosalvarsan;  il  n’est  pas  toxique  et  il  est 
très  bien  toléré;  son  prix  est  assez  peu  élevé. 
Trois  à  quatre  piqûres  en  moyenne,  cinq  au 
maximum,  sont  tout  à  fait  suffisantes;  elles  peu¬ 
vent  être  faites  tous  les  trois  jours,  ce  qui  réduit 
le  temps  et  les  frais  d’hospitalisation  à  leur  mi¬ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


VALEUR  DES  MÉTHODES 
SÉROLOGIQUES 
(RÉACTION 

DE  DÉVIATION  DU  COMPLÉMENT, 
SÉRO-FLOCULATION  DE  VERNES 
A  LA  RÉSORGINE) 

POUR 

LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  TUBERCULOSE 


Avec  les  progrès  que  l’emploi  des  milieux  h 
l’œuf  beaucoup  plus  sensibles  que  ceux  précé¬ 
demment  employés  a  fait  réaliser  à  la  culture 
du  bacille  de  Koch,  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  par  la  recherche  directe  de  son  agent  pa¬ 
thogène  est  de  plus  en  plus  facilité. 

Mais,  chez  certains  malades,  suspects  de  tu¬ 
berculose,  en  l’absence  do  toute  lésion  connue  et 
de  toute  élimination  bacillaire,  il  est  impossi¬ 
ble  d’effectuer  ces  investigations.  Quelle  est  dans 
ce  cas  la  valeur  des  réactions  de  fixation  et  de 
floculation  dans  le  diagnostic  de  cette  mala¬ 
die  ?  L’une  de  ces  deux  méthodes  a-t-elle  une  su¬ 
périorité  sur  l’autre? 

I.  —  Réaction  de  déviation  du  complément. 

En  1901,  Widal  et  Le  Sourd  ont  démontré 
l’existence  d’une  sensibilisatrice  dans  le  sérum 
des  tuberculeux  en  employant  comme  antigène 
le  bacille  homogène  d’Arloing  et  Courmont. 
Mais  Camus  et  Pagniez  n’obtinrent  avec  la  tu¬ 
berculine  que  des  résultats  inconstants.  Si  les 
résultats  donnés  par  cette  méthode  sont  restés 
longtemps  discordants,  cela  tient  au  manque  de 
sensibilité  des  antigènes  utilisés  (émulsions  ba¬ 
cillaires,  tuberculine),  et  à  l’irrégularité  des 
techniques  suivies. 

Antigènes.  —  Calmette  et  Massol  ont  fourni  la 
première  solution  pratique  de  cette  question  en 
préparant  un  antigène  vraiment  sensible,  l’anti¬ 
gène  B2,  extrait  peploné  aqueux  de  bacilles,  liu- 
jourd’hui  remplacé  par  deux  antigènes  d’activité 
équivalente,  l’antigène  de  Besredka  et  l’antigène 
méthylique  de  Boquel  et  Nègre,  et  en  mettant  au 
point  une  méthode  de  titrage  des  anticorps  qui 
permet  de  déceler  la  fraction  la  plus  minime  de 


nimum  (sept  à  quinze  jours).  C’est  donc,  pour 
le  traitement  du  pian,  la  méthode  rapide,  effi¬ 
cace,  et  la  moins  onéreuse. 

Conclusion.  —  Après  avoir  comparé  plusieurs 
dérivés  de  l’arsenic  au  point  de  vue  de  leur  effi¬ 
cacité  pour  le  traitement  du  pian,  nous  pouvons 
reconnaître  que  pour  le  moment  l’acétylarsan 
doit  être  considéré  comme  le  meilleur  de  ces 
produits  car  il  est  très  efficace  et  nullement  toxi¬ 
que;  il  guérit  le  pian  dans  un  laps  de  temps 
très  court;  enfin,  c’est  le  traitement  le  moins 
coûteux  parmi  tous  ceux  que  nous  avons  actuel¬ 
lement  à  notre  disposition. 

A  l’appui  de  l’emploi  de  ce  médicament ‘existe 
encore  une  raison  importante  ;  la  propagande  de 
la  médecine  européenne  parmi  les  populations 
indigènes.  En  effet,  en  constatant  que  ses  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  disparues  en  trois  ou  quatre 
semaines  (comme  il  arrive  avec  les  médicaments 


ces  substances  et  de  préciser  exactement  par  le 
nombre  de  doses  d’alexine  fixées  dans  la  réac¬ 
tion  la  teneur  des  sérums  en  sensibilisatrice 
spécifique.  Nous  verrons  plus  loin  l’importance 
que  présente  ce  titrage. 

L’antigène  de  Besredka  est  constitué  par  une 
suspension  en  eau  physiologique  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  âgés  de  quatre  jours  qui  ont  été  cul¬ 
tivés  dans  un  bouillon  à-  l’œuf.  L’antigène  de 
Boquet  et  Nègre  est  un  extrait  par  l’alcool  mé¬ 
thylique  absolu  de  bacilles  tuberculeux  préala¬ 
blement  dégraissés  par  l’acétone.  Cet  extrait 
contient  les  lipides  phosphorés  du  bacille  aux¬ 
quels  appartient  le  pouvoir  antigène  alors  que 
les  lipides  non  phosphorés  solubles  dans  l’acé¬ 
tone  ne  le  possèdent  pas  (Kurt,  Meyer,  Boquet  et 
Nègre). 

G.  Ninni  a  constaté  que  l’antigène  méthylique 
dilué  dans  une  solution  de  phénol-alcool  à  10 
pour  100  devient  trois  fois  plus  sensible  s’il  est 
employé  aussitôt  après  le  mélange,  six  fois  plus 
sensible  s’il  est  employé  une  heure  après  et 
qu’il  conserve  sa  spécificité.  Gualdi  a  effectué 
l.'i  même  activation  en  ajoutant  à  l’antigène  mé¬ 
thylique  dilué  au  1/20°  au  moment  de  l’usage  0,6 
pour  100  de  phénol  et  0,6  pour  100  de  résorcine. 
Comme  Ninni,  cet  auteur  a  constaté  que  cet  an¬ 
tigène  activé  décèle  une  plus  grande  quantité 
d’anticorps  dans  le  sérum  des  malades  et  des 
animaux  tuberculeux  que  l’antigène  méthyli¬ 
que  seul  et  possède  la  même  spécificité  que  lui. 

Spécificité.  —  Avec  les  antigènes  très,  sensi¬ 
bles  qui  sont  maintenant  utilisés,  il  convient 
pour  éviter  les  erreurs  qui  pourraient  provenir 
de  cette  grande  sensibilité  de  n’opérer  qu’avec 
des  quantités  faibles  de  sérum  (0,2  ou  0,3  eme) 
et  des  quantités  progressivement  croissantes 
d’alexine  exactement  titrée  *. 

Ces  antigènes  tuberculeux  ont  tous  l’inconvé¬ 
nient  de  fournir  une  proportion  assez  impor¬ 
tante  de  réactions  positives  (10  à  20  pour  100) 
avec  le  sérum  des  syphilitiques  indemnes  de 
tuberculose.  On  doit  donc  toujours  effectuer  en 
même  temps  la  séro-réaction  avec  les  antigènes 
tuberculeux  et  syphilitiques.  Lorsque  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  est  positive,  on  doit 
s’abstenir  de  toute  conclusion  en  faveur  de  la 
tuberculose. 

Le  sérum  des  paludéens  paraît  se  comporter 
assez  souvent  comme  le  sérum  des  tuberculeux 
et  des  syphilitiques.  Rieux  et  Mlle  Bass  ont 
trouvé  6  réactions  positives  avec  l’antigène  de 
Besredka  sur  17  sérums  de  paludéens  en  acti- 

1.  Voir  pour  lc8  délnils  de  cette  Technique,  A.  Cal¬ 
mette,  A.  Boquet  et  L.  Nèohe  :  Manuel  lechnigue  de 
microbiologie  et  sérologie  (Masson  et  C*“,  édit.).  Parie, 
1933. 


des  deux  premiers  groupes),  l’indigène  s’impa¬ 
tiente,  perd  confiance  dans  le  pouvoir  de  guéris¬ 
seur  du  «  doktorro  »,  quitte  l’infirmerie  et  va 
consulter  un  sorcier  qui  certes  ne  le  guérit  pas, 
mais  qui,  malgré  tout,  arrive  à  s’imposer  à  son 
esprit  primitif  par  toutes  sortes  de  rites  et  de 
manipulations.  D’autre  part,  quand  l’indigène 
voit  que,  dès  la  première  piqûre  d’acétylarsan, 
ses  lésions  changent  d’aspect  et  qu’après  la  troi¬ 
sième  ou  quatrième  piqûre  son  affreuse  maladie 
disparaît  sans  laisser  aucune  trace,  cela  ne  peut 
qu’augmenter  à  ses  yeux  l’autorité  de  «  l’homme 
blanc  »,  et  lui  donner  la  croyance  en  une  véri¬ 
table  toute-puissance  de  ses  médicaments.  En 
réalité  il  suffit  de  commencer  à  employer  le  néo 
ou  l’acétylarsan  dans  le  traitement  des  pianiques 
pour  voir  apparaître  au  dispensaire,  en  peu  de 
temps,  un  nombre  considérable  de  ces  malheu¬ 
reux  dont  beaucoup  se  traînent  parfois  depuis 
les  villages  les  plus  éloignés  de  la  région. 


vité  alors  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
et  de  Hecht  étaient  négatives. 

Urbain  et  Fried  ont  obtenu  chez  les  diphtéri¬ 
ques  avec  le  même  antigène  6  réactions  positives 
sur  21  cas.  Cétte  propriété  du  sérum  des  diphté¬ 
riques  paraît  due  à  la  présence  dans  leur  sang  de 
sérum  antidiphtérique  administré  à  titre  théra¬ 
peutique,  sérum  qui  a  la  propriété  de  fixer 
l’alexine  avec  les  antigènes  tuberculeux. 

En  prenant  la  précaution  de  faire  parallèle¬ 
ment  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  et  à 
part  les  cas  exceptionnels  que  nous  venons  de 
mentionner,  la  séro-réaction  de  la  tuberculose  a 
un  caractère  spécifique. 

Interprétation  des  résultats.  —  On  reproche 
?i  cette  méthode  de  fournir  parfois  des  résultats 
positifs  avec  le  sérum  d’individus  en  apparence 
sains.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  réac¬ 
tions  faiblement  positives,  une  hémolyse  par¬ 
tielle  se  produisant  dans  les  tubes  contenant  le 
mélange  sérum-alexine-antigène.  Alors  que  beau¬ 
coup  d’expérimentateurs  considèrent  ces  réac¬ 
tions  légères  comme  positives  et  de  valeur  cer¬ 
taine  pour  le  diagnostic,  il  est  préférable  de  ne 
pas  en  tenir  compte  (Bezançon  et  Bergeron,  Bo¬ 
quet  et  Nègre).  Afin  de  les  éliminer,  il  faut  tou¬ 
jours  se  servir  d’une  méthode  qui  mesure  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  telle  que  celle  de  Calmette 
et  Massol  et  ne  considérer  comme  positives 
que  les  déviations  nettement  supérieures  à  une 
dose  du  complément. 

En  effet,  l’élaboration  des  anticorps  par  l’or¬ 
ganisme  ayant  surtout  lieu  dans  les  formes  évo¬ 
lutives  de  la  maladie,  ce  sont  spécialement  les 
réactions  fortes  où  l'on  constate  la  fixation  de  3 
ou  4  doses  d’alexine  qui  ont  une  réelle  valeur 
diagnostique. 

Léon  Bernard  et  J.  Valtis  ont  constaté  que  les 
réactions  fortes  comportant  plus  de  3  à  4  doses 
d'alexine  fixées  se  voient  surtout  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  évolutifs. 

Lorsqu’il  y  a  amendement  des  signes  clini¬ 
ques,  on  observe  en  général  une  chute  des  anti¬ 
corps,  ce  qui  montre  bien  que  ceux-ci  dépendent 
en  partie  de  l’activité  des  lésions.  Chez  le  tuber¬ 
culeux  opéré  du  pneumothorax  artificiel,  il  est 
assez  fréquent  d’observer  une  diminution  sen¬ 
sible  des  anticorps.  Cette  diminution  coïncide 
généralement  avec  une  amélioration  de  l’état  gé¬ 
néral  et  un  collapsus  satisfaisant  du  poumon 
(L.  Bernard,  L.  Baron  et  J.  "Valtis,  Armand-  De- 
lille,  Hillemand  et  Lestocquoy). 

De  même  chez  les  malades  traités  par  l’anti¬ 
gène  méthylique  les  anticorps  augmentent 
d’abord  sous  l’influence  du  traitement,  puis  dis¬ 
paraissent  progressivement  à  mesure  que  les  lé¬ 
sions  régressent. 
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Dans  l’interprétation  des  résultats  de  la  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément,  on  doit  se 
rappeler  également  qu’un  examen  isolé  ne  per¬ 
met  pas  d’affirmer  ou  de  nier  l’existence  de  la 
tuberculose  chez  un  suspect. 

Bezançon  et  de  Serbonnes  ont  montré  les  pre¬ 
miers  que  la  réaction  de  fixation  pratiquée  à 
quelques  jours  d’intervalle  chez  un  môme  ma¬ 
lade  donne  des  résultats  contradictoires.  Elle 
peut  devenir  positive  après  avoir  été  négative  et 
réciproquement.  La  disparition  des  anticorps  se 
produit  souvent  chez  les  tuberculeux  avancés 
aux  approches  de  la  mort,  de  môme  que  s’éteint 
è  cette  période  do  la  maladie  la  sensibilité  locale 
et  générale  à  la  tuberculine. 

Les  examens  sérologiques  doivent  donc  être 
effectués  en  série  à  dix  ou  quinze  jours  d’inter- 

Toute  déviation  forte,  c’est-à-dire  dépassant  3 
à  4  unités  d’alexine,  qui  se  maintient  positive 
aux  examens  successifs  et  qui  coïncide  avec  une 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative,  permet 
d’attribuer  à  la  tuberculose  les  symptômes  ob¬ 
servés,  sous  la  réserve  que  le  sérum  des  tuber¬ 
culeux  anciens  peut  contenir  des  anticorps  long¬ 
temps  après  la  guérison  apparente. 

Si  une  réaction  constamment  négative  ne  per¬ 
met  pas  d’éliminqr  d'une  façon  certaine  l’hypo¬ 
thèse  de  la  tuberculose,  ce  résultat  doit  cepen¬ 
dant  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’orienta¬ 
tion  des  recherches  que  le  médecin  continuera 
à  poursuivre  sur  le  malade. 

Résultats.  —  Chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  la  proportion  des  réactions  de  déviation 
du  complément  positives  est  de  75  à  95  pour  100 
(Calmette  et  Massol,  R.  Letulle,  Armand-Dolilic, 
Rist  et  Vaucher,  Bezançon,  Cohendy  et  Moreau, 
Boez  "et  Duhot,  Debains  et  Jupille,  Armand- 
Delille,  Hillemand  et  Lostocquoy,  etc.). 

Les  essais  effectués  en  Amérique  par  Stivel- 
man  et  L.  Lange  avec  l’antigène  de  Miller  (émul¬ 
sion  de  diverses  souches  de  bacilles  de  Koch)  ou 
avec  des  extraits  bacillaires  et  par  Lawrason 
Brown  et  S. -A.  Petroff  avec  l’antigène  de  Petroff 
ont  montré  que  les  réactions  de  fixation  positi¬ 
ves  sont  d’autant  plus  fréquentes  que  la  mala¬ 
die  est  plus  avancée. 

Par  contre  chez  les  tuberculeux  au  début,  apy¬ 
rétiques,  Kuss,  Leredde  et  Rubinstein  n'ont  ob¬ 
servé  que  66  pour  100  de  réactions  positives, 
Lydia  Rabinowitch  Kempner  59  pour  100  de 
réactions  positives  chez  les  suspects  de  tubercu¬ 
lose  au  lieu  de  82  pour  100  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  avérés. 

Chez  les  pleurétiques,  A.  Courcoux  ainsi  que 
Bezançon  et  Bergeron  ont  démontré  que  la  pré¬ 
sence  d’anticorps  dans  la  tuberculose  pleurale 
est  surtout  fonction  d’une  lésion  pulmonaire 
coexistante. 

Alors  que  Rieux  et  Mlle  Bass  ont  trouvé  avec 
l’antigène  de  Besredka  100  pour  100  de  réactions 
positives  chez  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  confirmée,  ils  n’ont  obtenu  que  66 
pour  100  et  50  pour  100  de  réactions  positives 
dans  les  tuberculoses  péritonéales  et  les  adénopa¬ 
thies  trachéo-bronchiques. 

Dans  les  hôpitaux  de  Berck,  Mozer  et  Fried  ont 
observé  70,2  pour  100  de  réactions  positives  avec 
l’antigène  de  Besredka  sur  1.005  sérums  exa¬ 
minés  provenant  de  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire  évolutive,  17,24  pour  100 
dans  les  tuberculoses  ostéo-articulaires  non  évo¬ 
lutives,  23,  91  pour  100  dans  des  cas  de  lésions 
ostéo-articulaires  llstuieuses  et  35,73  pour  100 
dans  des  cas  d’adénite. 

Pour  I.  Morelle  et  A.  Bessemans,  la  valeur  pra¬ 
tique  de  la  recherche  des  anticorps  avec  l’anti¬ 
gène  de  Besredka  paraît  peu  importante  dans  la 
tuberculose  non  pulmonaire.  Par  contre  dans  la . 


tuberculose  pulmonaire  au  début  et  dans  les  cas 
suspects  elle  peut  éclairer  utilement  le  dia¬ 
gnostic. 

Dans  les  tuberculoses  animales,  la  recherche 
des  anticorps  tuberculeux  par  la  réaction  de  dé¬ 
viation  du  complément  a  été  surtout  faite  chez- 
les  bovidés  peu  accessibles  aux  moyens  cliniques 
et  bactériologiques  d’examen. 

Borrel  et  Boez  trouvent  au  moyen  de  leur  an¬ 
tigène  80  pour  100  de  réactions  positives  chez  les 
sujets  malades  et  6  pour  100  chez  les  sujets 

Avec  l’antigène  de  Besredka,  Hruska  et  Pfen- 
ninger  ont  constaté  que  les  bovidés  infectés  de 
tuberculose  présentent  des  anticorps  dans  84,5 
pour  100  des  cas  et  les  bovidés  sains  dans  2,2 
pour  100.  Les  sujets  atteints  de  tuberculose  très 
peu  avancée  (tuberculose  ganglionnaire)  ont  des 
anticorps  dans  60  pour  100  des  cas;  ceux  dont 
les  lésions  sont  plus  étendues  dans  84  à  95  pour 
100  des  cas,  enfin  ceux  qui  sont  atteints  de  tu¬ 
berculose  généralisée,  mais  qui  jouissent  encore 
d’un  bon  état  général,  dans  100  pour  100  des 

Brocq-Rousseu,  Urbain  et  Cauchemez  ont  ob¬ 
tenu  95  pour  100  de  réactions  positives  chez  les 
bovidés  tuberculeux.  Les  réactions  très  positives 
correspondraient  dans  la  majorité  des  cas  à  des 
lésions  purulentes  ou  caséeuses. 

148  sérums  de  bovidés  tuberculeux  et  63  sé¬ 
rums  de  bovidés  sains  ont  été  examinés  comp..- 
rativement  par  L..Panisset,  I.  Verge  et  E.  Gras¬ 
set  avec  l’antigène  de  Besredka  et  l’antigène  mé- 
Ihylique  qui  ont  fait  preuve  d’une  égale  sensi¬ 
bilité. 

La  présence  d’anticorps  a  été  notée  dans  90,5 
pour  100  des  cas  chez  les  malades  et  dans  11,1 
pour  100  des  cas  chez  les  animaux  sains. 

Chez  le  chien  tuberculeux,  la  réaction  se  mon¬ 
tre  presque  constamment  positive  (Verge,  Ur¬ 
bain)  alors  que  le  sérum  des  chiens  indemnes 
de  tuberculose  ne  fixe  pas  l’alexine  en  présence 
de  l’antigène  correspondant. 

II.  —  SÉno-nÉACTioN  de  Ver.nes  a  la  nÉsoRciXE. 

Certains  auteurs  (f.  Caussimon,  Ch.  Auguste) 
ont  étudié  la  floculation  des  sérums  tuberculeux 
en  présence  d’un  mélange  antigène  mélhylique- 
leinturo  de  gomme-gutte  suivani  la  technique 
do  Dujarric  de  la  Rivière,  Roux  et  Kossovilch. 
La  sensibilité  de  celle  réaction  paraît  inférieure 
à  celles  de  la  réaction  de  fixation  du  complé¬ 
ment  et  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcinc. 

Nous  nous  bornerons  à  effccluer  l’élude  de 
colle  dernière,  comme  réaction  de  floculalion. 
Elle  est  assez  connue  pour  qu’il  soit  inutile  d’en 
donner  une  descriplion  (lélaillée. 

Arthur  Vernes  a  observé  que  l’addition  à  du 
sérum  humain  d’une  suspension  collo'fdale  or¬ 
ganique  ou  minérale  en  quantité  progressive¬ 
ment  décroissante  délennine  dans  certains  tu¬ 
bes  de  l’expérience  et  dans  ceux-là  seulement  la 
formation  de  granules  composés  qui  s’agglomè¬ 
rent  en  flocons  diminuant  la  transparence  du 
milieu. 

Le  phénomène  de  floculation  a  toujours  lieu 
suivani  un  rythme  périodique;  on  peut  drosser 
une  courbe  sinuso'idale  du  phénomène  qui  varie 
suivant  les  réactifs  employés  et  suivani  que  le 
sérum  est  normal  ou  pathologique. 

Après  de  multiples  essais,  un  diphénol,  la  ré- 
sorcine,  s’est  révélé  capable  de  donner  la  séro- 
mesure  de  l’infeclion  tuberculeuse. 

La  densité  optique  du  mélange  sérum-résor- 
cine  est  mesurée  au  photomètre  au  moment  où 
ce  mélange  est  effectué,  puis  quatre  heures 
après.  De  la  densité  optique  trouvée  à  ce. 
deuxième  examen,  on  retranche  la  densité  opti¬ 
que  du  premier  examen;  on  a  ainsi  le  degré  pho¬ 


tométrique  qui  s’étale  le  long  d’une  échelle  de 
0  à  150  et  môme  davantage. 

Tous  les  sérums  floculent,  mais  les  tubercu¬ 
leux  plus  que  les  normaux. 

Avec  les  sérums  parfaitement  clairs  le  chif¬ 
fre  30  et  au-dessus  indique  d’après  Vernes  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose.  De  0  à  20,  le  sérum  est 
normal,  de  20  à  30  il  y  a  probabilité  croissante 
de  tuberculose. 

Spécificité.  —  De  très  nombreuses  recherches 
ont  prouvé  que  la  séro-floculation  à  la  résorcine 
dans  la  tuberculose  est  tout  à  fait  indépendante 
de  la  séro-floculation  au  pérélhynol  dans  la  sy¬ 
philis.  Un  degré  pholomélrique  élevé  par  résor¬ 
cine  chez  un  syphilitique  indique  qu’il  y  a  en 
môme  temps  tuberculose.  Réciproquement,  un 
degré  pholomélrique  par  péréthynol  chez  un  lu- 
Iierculeux  signifie  que  celui-ci  est  de  plus  syphi¬ 
litique.  Cependant,  dans  les  premiers  jours  d’ap¬ 
parition  du  chancre  Induré,  alors  que  la  léac- 
lion  au  pérélhynol  n’est  pas  encore  positive,  il 
y  a  floculalion  par  la  résorcine.  Celle-ci  est  du 
reste  très  éphémère. 

D’autre  part  une  élévation  pholomélrique  au- 
dessus  de  30  peut  Cire  observée  dans  certaines 
affections  fébriles  aiguës  comme  la  fièvre  ty- 
pho’i'de,  ou  après  ingestion  d’un  médicament  ca¬ 
pable  de  provoquer  une  élévation  momentanée 
do  la  courbe  pholomélrique.  Mais  celte  éléva 
lion  est  passagère.  Elle  se  traduit  sur  la  courbe 
sérologique  du  malade  par  une  flèche  aiguë. 
La  lulierculose  seule  à  part  quelques  exceptions 
ducs  au  cancer  cl  à  une  cachexie  avancée  pro¬ 
voque  une  élévation  persistante  du  degré  pho¬ 
lomélrique. 

IxTicnpnÉTATioN  DES  RÉSULTATS.  —  CoRime  dans 
la  réaclion  de  déviation  du  complément,  un  exa¬ 
men  unique  de  sang  n’est  généralement  pas 
suffisant  pour  porter  un  jugement  définitif  sur 
un  cas  déterminé.  Il  faut  procéder  à  plusieurs 
examens  et  tracer  la  courbe  de  l’infection. 

On  peut  voir  chez  un  tuberculeux  avéré  l’in¬ 
dice  pliolomélriquc  ramené  "parfois  à  un  chiffre 
normal,  mais  ce  chiffre  ne  persiste  pas  si  l’in- 
feclion  n’est  pas  en  voie  d’amélioration.  Il  faut 
suivre  les  oscillations  lentes  de  la  courbe  du  lu- 
bercnlciix.  Quand  il  y  a  amélioration,  la  courbe 
tend  à  descendre;  quand  1  activité  du  virus  s’ac¬ 
croît,  la  courbe  tend  à  monter.  On  ))eul  ainsi 
déduire  dos  indications  pronostiques  de  ces 
oscillations,  mais  non  do  rinlensilé  de  la  réac¬ 
lion  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de 
la  maladie. 

Résultats.  —  Les  premiers  résultats  publiés 
par  A.  Vernes  cl  ses  collaborateurs  provenaient 
do  6.000  réactions  .à  la  résorcine  effectuées  sur 
1.2-10  malades  examinés  par  MM.  Uffollz  et  Jac¬ 
quot,  médecins  à  l’Office  d’hygiène  sociale. 
Ceux-ci  déclarent  voir  dans  la  réaclion  de  Ver- 
nes  à  la  résorcine  «  la  traduction  d’une  altéra¬ 
tion  du  sang  en  rapport  direct  avec  le  degré  et 
l’évolution  de  l’infcclion  tuberculeuse  ».  G.  Leul- 
lier  qui  a  comparé  les  résultats  fournis  par  la 
radiologie  avec  ceux  donnés  par  la  séro-fiocula- 
lion  à  la  résorcine  conclut  que  le  signe  sérolo¬ 
gique  annonce  parfois  l’invasion  de  la  tubercu¬ 
lose  ou  fait  prévoir  son  aggravation. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  exa¬ 
minés  par  E.  lollrain  et  André  Bocage,  la  séro- 
réaclion  de  Vernes  à  la  résorcine  a  fourni  des 
chiffres  oscillant  entre  58  et  177.  Ces  auteurs 
confirment  que  l’intensité  de  la  réaclion  paraît 
être  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’affection. 

J.  Parisol,  G.  Lé\7  et  Robert  Lévy  ont  étudié 
par  la  réaclion  de  A.  Vernes  le  sang  de  167  su¬ 
jets  atteints  de  tuberculoses  ouvertes  et  fermées 
ou  d’affections  broncho-pulmonaires  non  tuber- 
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culeiises.  Ils  ont  constaté  que  les  variations  de 
l’indice  de  déviation  optique  traduisent  avec  fi¬ 
délité  toutes  ies  rnodiFications  survenues  dans 
l’état  général  du  sujet  ou  dans  l’évolution  de  ses 
lésions.  Pour  eux,  la  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  de  ia  séro-floculation  est  réelle.  Après 
un  pneumothorax  artificiel,  l’abaissement  de  la 
courbe  est  un  signe  favorable,  tandis  que  l’élé¬ 
vation  annonce  la  proche  apparition  de  compli¬ 
cations  diverses.  Ces  auteurs  ont  noté  à  la  phase 
pré-mortem  un  abaissement  notable  de  l’indice 
photométrique. 

Pour  lullien,  la  réaction  de  Vernes  permet  de 
mesurer  la  résistance  opposée  par  l’organisme  h 
l’infection  tuberculeuse. 

Marcel  Loger  a  constaté  que,  quelle  que  soit 
la  localisation  tuberculeuse,  il  est  possible  avec 
la  réaction  de  Vernes  de  suivre  la  marche  de  la 
maladie  et  do  vérifier  l’efficacité  des  méthodes 
thérapeutiques  employées.  P.  et  A.  Millischer  ar¬ 
rivent  aux  mêmes  conclusions  ajirés  avoir  effec¬ 
tué  1.500  séro-floculations  à  la  résorcine  chez  des 
mililaires  parfaitement  examinés  et  parfois  long¬ 
temps  suivis. 

Par  contre  Nadzieja  Berdo  estime  que  la  réac¬ 
tion  fl  la  résorcine  n’est  pas  spécifique  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  et  qu’elle  n’a  pas  de 
valeur  diagnostique  dans  cette  affection.  Elle 
confirme  qu’elle  a  une  réelle  valeur  pronosti¬ 
que  :  son  intensité  diminue  avec  l’amélioration 
et  augmente  avec  l’aggravation  ou  les  complica¬ 
tions  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Do  même  F.  Toullec  et  lolly  ont  obtenu  des 
résultats  paradoxaux  avec  la  réaction  de  Vernes 
il  la  résorcine  chez  les  tirailleurs  sénégalais 
éprouvés  par  la  cuti  et  rintradermo-tuberculina- 
tion.  Il  y  a  eu  beaucoup  plus  de  sujets  présen¬ 
tant  une  floculation  supérieure  5  30  dans  le  lot 
(les  noirs  fl  cuti-réaction  négative  que  dans  ceux 
fl  culi-rénctinn  positive.  Pour  ces  auteurs,  la  séro- 
floculation  fl  la  résorcine  est  une  réaction  pré¬ 
cieuse  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  évolu¬ 
tive,  mais  clic  ne  saurait  être  un  test  de  tuber- 
lisation. 

Comme  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  le 
Verncs-résorcine  rend  de  grands  services  dans 
les  tuberculoses  chirurgicales.  F.  Lequeux  et 
Vrignaud  qui  ont  jiratiqué  cette  réaction  chez 
44  malades  de  la  clinique  urologique  de  l’hôpi¬ 
tal  Necker  concluent  qu’elle  est  d’une  utilité 
incontestable  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
de  tuberculose  se  pose  sans  preuve  certaine  et 
qu'elle  perinet  parfois  do  dépister  une  tubercu¬ 
lose  restée  méconnue. 

La  réaction  de  Vernes  donne  également  des  in¬ 
dications  précieuses  dans  le  diagnostic  des  infec¬ 
tions  méningées.  En  l’absence  de  tout  résultat 
avec  le  sérum  sanguin,  la  floculation  est  tou¬ 
jours  élevée  dans  les  méningites  tuberculeuses 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  et  augmente  à 
mesure  que  le  processus  évolue.  L’absence  de  flo¬ 
culation  est  la  règle  dans  les  méningites  d’autre 
origine, 

Cluîz  les  animaux  normaux  tels  que  le  cheval 
et  le  bamf,  les  sérums  présentent  le  plus  sou¬ 
vent  un  indice  inférieur  à  20.  Chez  les  chevaux 
tuberculeux,  le  degré  photométriciue  varie  entre 
les  chiffres  do  22  et  304  comme  l’a  montré 
Kfouri.  Les  sérums  des  bovidés  tuberculeux 
donnent  dans  une  jiroiiortion  de  30  pour  100  en¬ 
viron  dos  indices  iihotométriques  élevés  supé¬ 
rieurs  è  30,  les  lésions  miliaires  évolutives  don¬ 
nant  dans  100  pour  100  dos  cas  des  différences 
beaucoup  plus  importantes  (L.  Boyer  et  L.  Pla- 
cidi). 

Grysez  et  Breton  ont  cherché  à  appliquer  la 
réaction  do  Vernes  è  la  résorcine  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye  et 
chez  les  cobayes  normaux.  La  séro-floculation  a 
un  indice  souvent  compris  entre  20  et  40  avec 


un  maximum  de  40  quand  les  cobayes  ont  été 
inoculés  do  diverses  manières.  83  pour  100  des 
cobayes  dont  l’indice  était  supérieur  à  44  ont  été 
reconnus  tuberculeux.  Lorsque  l’indice  était  in¬ 
férieur  à  ce  chiffre  ils  n’étaient  tuberculeux  que 
dans  la  proportion  de  12  pour  100.  Farjot  a  con¬ 
firmé  ces  résultats.  Par  contre  A.  Lévi-Valensi 
et  M.  Lovfrani  n’ont  vu  que  dans  3  cas  sur  9 
la  courbe  photométrique  du  cobaye  tuberculisé 
s’élever  nettement  au-dessus  de  la  courbe  du 
môme  animal  à  l’état  de  santé. 

Comparaison  des  deux  mêtuodes  ' 

RÉACTION  DE  DÉVIATION  ET  RÉACTION  DE  FLOCULATION. 

Prunel  a  effectué  comparativement  sur  127  sé¬ 
rums  de  tuberculeux  et  de  non  tuberculeux  la 
réaction  de  fixation  du  complément  avec  l’an¬ 
tigène  méthylique  de  Boquet  et  Nègre  d’après  la 
technique  de  Calmette-Massol  et  la  réaction  à  la 
résorcine  de  Vernes.  L’examen  clinique  a  con¬ 
cordé  avec  la  réaction  do  Vernes  dans  92  pour  100 
des  cas  et  avec  la  fixation  du  complément  dans 
85  pour  100  dos  cas.  La  première  s’est  donc 
montrée  plus  sensible.  Les  degrés  photométri¬ 
ques  les  plus  élevés  ont  été  observés  dans  des 
phase  avancées  de  l’infection  tuberculeuse  alors 
que  la  réaction  de  fixation  est  parfois  négative. 
Par  contre  chez  des  tuberculeux  en  période  d’ac¬ 
calmie,  par  exemple  après  un  pneumothorax  qui 
évolue  favorablement,  Prunel  a  noté  des  degrés 
photomélriques  bas  alors  que  souvent  au  même 
moment  la  réaction  de  fixation  se  montre  for¬ 
tement  positive. 

V.  Grysez,  Pierret,  Langeron,  Breton  et  d’Hour 
ont  poursuivi  les  mômes  recherches  comparati¬ 
ves  chez  117  tuberculeux  pulmonaires  et  65  per¬ 
sonnes  saines  ou  atteintes  d’affections  diverses. 
Pour  ces  auteurs,  ainsi  que  pour  Breton,  la  séro- 
floculation  à  la  résorcine  est  nettement  supé¬ 
rieure  par  sa  sensibilité  à  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément.  Ils  lui  attribuent  une 
haute  valeur  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic 
do  la  tuberculose. 

D’après  les  recherches  effectuées  par  E.  Ba- 
doux  et  Narbel  chez  300  tuberculeux  pulmonai¬ 
res,  la  valeur  des  deux  procédés  est  à  peu  près 
identique  (Vernes  =  90,7  pour  100,  réaction  de 
déviation  avec  l’antigène  de  Besredka  =  84,4 
pour  100).  Ils  ont  constaté  que  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales,  la  séro-floculation  à  la  résor- 
cine  présente  une  valeur  de  diagnostic  nette¬ 
ment  supérieure. 

Avec  la  réaction  de  Vernes,  J.-L.  Dufour  et 
V.-E.  Badoux  ont  obtenu  96,4  pour  100  de  ré¬ 
sultats  positifs  dans  100  cas  de  tuberculose  hu¬ 
maine;  avec  les  réactions  de  fixation  et  de  sédi¬ 
mentation  des  globule^  rouges  :  92,8  pour  100. 
D’après  ces  résultats,  ils  estiment  que  la  mise 
en  couvre  de  ces  trois  réactions  permet  de  pré¬ 
ciser  le  caractère  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Pour  ces  auteurs,  dans  les  cas  douteux  une  réac¬ 
tion  de  fixation  négative  sera  plus  importante 
qu’une  réaction  do  Vernes  positive.  La  séro-flo¬ 
culation  h  la  résorcine  lorsque  la  courbe  évolue 
au-dessus  de  30  coïncide  presque  sûrement  avec 
une  tuberculose  évolutive.  La  réaction  de  sédi¬ 
mentation  des  hématies  fournit  très  souvent  des 
résultats  comparables  è  ceux  de  la  réaction  de 
Vernes. 

M.  Schwarz  a  obtenu  avec  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément  88  pour  100  de  résultats 
positifs  dans  les  formes  tuberculeuses  actives, 
70  pour  100  dans  les  tuberculoses  des  séreuses  et 
des  méninges,  70  pour  100  dans  les  tuberculoses 
pulmonaires  inactives.  La  réaction  de  Vernes  a 
donné  100  pour  100  do  résultats  positifs  dans  les 
formes  actives  pulmonaires,  80  pour  100  dans  les 
tuberculoses  des  séreuses  et  des  méninges,  20 
pour  100  dans  les  tuberculoses  inactives. 


La  réaction  d’opacification  en  présence  du  mé¬ 
lange  antigène  méthylique-teinture  de  gomme- 
gutte,  la  réacHon  de  fixation  en  présence  de  l’an¬ 
tigène  méthylique  suivant  la  technique  de  Cal- 
mette  et  Massol  et  la  réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine  ont  été  recherchées  comparativement 
par  Ch.  Auguste  dans  223  sérums  provenant  de 
201  individus  tuberculeux  ou  non  tuberculeux. 
La  réaction  d’opacification  a  été  trouvée  en  dé¬ 
saccord  avec  la  réaction  de  fixation  et  la  réaction 
de  Vernes  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets 
étudiés.  Sa  spécificité  est  très  inférieure  à  celle 
de  la  réaction  de  fixation,  sa  sensibilité  est  un 
peu  plus  faible  que  celle  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  et  notablement  inférieure  à  celle  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  à  la  résorcine. 

Conclusions. 

11  ressort  de  tous  ces  travaux  que  d’une  façon 
générale,  la  réaction  de  Vernes  è  la  résorcine  et 
la  réaction  de  fixation  du  complément  avec  des 
antigènes  sensibles  comme  celui  de  Besredka  ou 
do  Boquet  et  Nègre  évoluent  sensiblement  d’une 
façon  parallèle  chez  les  tuberculeux  qui  ont  des 
lésions  en  activité.  Leur  intensité  augmente  lors¬ 
que  les  lésions  sont  en  période  d’évolution,  et 
décroît  lorsque  les  lésions  régressent.  Elles  ces¬ 
sent  d’ôlre  positives  dans  la  période  pré-mortem. 

Là  réaction  de  Vernes  paraît  présenter  une 
plus  grande  sensibilité  que  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  dans  les  formes  pulmonaires  évolutives.  La 
réaction  de  fixation  du  complément  semble  au 
contraire  plus  sensible  dans  les  formes  inactives. 

Ces  réactions  se  complètent  donc  et  se  contrô¬ 
lent  mutuellement  et  donnent  au  médecin  des 
renseignements  dont  la  valeur  est  indiscutable, 
lorsque  les  causes  d’erreur  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  sont  éliminées.  L.  Nègre.  ■ 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Mai  1934. 

L'inüuence  de  l’oxygène  sur  l’action  antitoxi¬ 
que  de  la  cholestérine  sur  les  saponines,  —  M. 
B. -S.  Lévin.  Hansom,  qui  le  prcinior  avait  dc- 
monlré  que  la  choleslérino  peut  allcnucr  ou  môme 
inhiber  l’aclion  lylique  de  la  saponine,  allribuail 
à  la  cbolesiérine  des  propriétés  antilytiques  fixes. 
L’auteur,  qui  avait  remarqué  que  la  toxicité 
d’une  sapolécitliine  dépendait  de  la  richesse  du 
milieu  en  oxygène,  a  voulu  se  rendre  eomple  si 
l’oxygène  jouait  le  môme  rôle  en  ce  qui  concerne 
l’action  lytique  des  sapoeholestérinos. 

Expérimenlant  sur  des  cultures  pures  de  para- 
maeciuin  aurelia,  l’auteur  conclut  que  la  choles¬ 
térine  inhibe  de  beaucoup  l’aclion  lytique  de  la  sa¬ 
ponine  môme  dans  le  cas  d’une  aération  abon¬ 
dante.  Mais  avec  cerlaines  concentrations  de  ebo- 
leslérine-saponinc  l’aéralion  exerce  sur  la  durée  de 
survie  une  inlluencc  plus  grande  que  la  cholestéri- 
nisation  de  la  saponine.  Ces  faits  permettent  de 
formuler  une  bypoibèse  sur  l’aciion  aniilylique 
de  la  cholestérine  :  une  saponine  réduite  est  moins 
toxique  ;  la  ré..ction  de  défense  des  paramécies  vis- 
à-vis  de  la  saponine  consiste  donc  dans  la  réduction 
de  celle-ci  en  une  forme  moins  toxique. 

Formation  d’ammoniaque  aux  dépens  des  aci¬ 
des  aminés  dans  le  rein  du  chien  it  in  vivo  tt.  — 
MM.  Michel  Polonovski,  Paul  Boulanger  et  Gas¬ 
ton  Bizard.  L’origine  de  l’ammoniaque  urinaire  est 
encore  très  controversée,  et  l’on  a  tour  à  tour  pro¬ 
posé  comme  précurseurs  de  l’ammoniaque  formée 
dans  le  rein  un  très  grand  nombre  de  substances 
azotées.  On  avait  émis  l’hypothèse  d’une  désamina¬ 
tion  des  acides  aminés  sanguins.  Krebs  a  montré 
par  la  méthode  des  coupes,  que,  in  vitro,  le  tissu 
j^nal  du  rat  et  d’autres  mammifères  exerçait  sur 
les  acides  aminés  une  action  désaminante  supé¬ 
rieure  même  à  celle  du  tissu  hépatique.  Les  auteurs 
viennent  d’obtenir  une  confirmation  expérimentale 
in  vivo,  dans  dès  conditions  physiologiques. 

Les  expériences  prouvent  que  les  acides  aminés 
naturels  et  surtout  leurs  inverses  optiques  consti-., 


tuent  l’une  des  substances  ammoniogènes  et  sont 
à  l’origine  d’une  fraction  importante  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire. 

J.  COUTUKAT. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

5  Juin  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Portier  lit  une  notice  nécro¬ 
logique  sur  M.  Gallardo  (Buenos-Aires),  membre 
correspondant  dans  la  qualrièmc  division  depuis 
1927. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  Poenaru  Caplesco  sur  les 
Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles  et 
assurances  sociales. 

Etude  physico-chimique  des  protéines  extrai¬ 
tes  de  quelques  liquides  épanchés.  —  MM.  Ch. 
Achard,  A.  Boutaric  et'M““  M.  Foy  montrent 
qu’aux  erreurs  d’expérience  près,  erreurs  dues 
principalement  aux  traces  d’impuretés  lipoïdiques 
dont  on  ne  peut  se  débarrasser,  la  sérum-albumine 
et  la  myxoprotéine  extraites  par  la  méthode  à  l'acé¬ 
tone  d’un  sérum  normal  et  de  divers  liquides 
épanchés  (ascites,  pleurésies,  bydrolhorax)  se  com- 
porlcnt  de  manière  identique  du  point  de  vue  de 
leur  adsorplion  par  un  corps  adsordant  délerminé 
et  de  celui  de  leur  action  sensibilisatrice  à  do  très 
faibles  doses  sur  la  floculation  des  solutions  colloï¬ 
dales  d’hydrate  ferrique.  Ces  conslalations  s’accor¬ 
dent  avec  les  résultats  des  mesures  antérieures  des 
auteurs  sur  la  densité  optique  et  la  viscosité  des 
sérums  normaux  et  pathologiques  et  des  divers  li¬ 
quides  épanchés,  résultats  qui  les  avaient  amenés 
à  penser  que  les  différences  constatées  cnlre  les 
propriétés  physico-chimiques  de  ces  sérums  et  de 
ces  liquides  pouvaient  tenir  non  à  des  différences 
dans  la  structure  même  des  protéines  qu’ils  ren¬ 
ferment,  mais  plutôt  à  des  différences  dans  les  pro¬ 
portions  relatives  suivant  lesquelles  ces  protéines 
interviennent  et  dans  la  composition  saline  du 
milieu  aqueux  oiï  elles  sont  en  suspension. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  du  mécanis¬ 
me  de  la  vieillesse.  —  M.  G.  Marinesco  (Buca¬ 
rest)  apporte  de  nouveaux  documents  en  faveur 
de  la  théorie  colloïdale  de  la  vieillesse  émise  si¬ 
multanément  par  Ruzicka  et  par  lui-même  et  envi-- 
sage  le  rôle  des  colloïdes,  des  ferments  et  des 


mitochondries  et  les  modifications  des  capillaires 
chez  les  personnages  âgés.  La  dispersion  des  gra¬ 
nulations  colloïdales  du  cytoplasme  varie  avec  j’es- 
pèee  cellulaire  et  l’âge  de  l’animal  ;  chez  les  vieil¬ 
lards,  elle  devient  de  plus  en  plus  grossière;  la 
déshydralalion  progressive  amène  la  précipitation 
des  granulations  qui  se  réunissent  en  perdant  leur 
charge  électrique  et  le  pigment  jaune  se  constitue 
par  l’adsorption  de  matières  grasses;  le  noyau 
présente  enmine  le  eytoplasmc  une  courbe  vitale 
variable  avec  les  diverses  espèces  cellulaires.  Il  y 
a  dans  le  cytoplasme  de  toutes  les  cellules  et  par¬ 
ticulièrement  dans  celui  des  neurones  un  système 
diastasiipie  représenté  jiar  deux  fonctions  :  une 
fonction  de  catalyse  duc  au  fer  et  probablement 
au  manganèse  et  une  fonction  des  ferments  oxy¬ 
dants  liée  à  une  particule  colloïdale;  la  sénilité 
modifie  considérablement  la  teneur  et  la  forme  du 
fer;  dans  tous  les  cas  de  sénilité,  on  constate  une 
quantité  considérable  de  fer  do  désintégration  dans 
les  centres  extra-pyramidaux.  L’appareil  mito¬ 
chondrial  joue  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  dégénératives  de  la  vieillesse  et 
surtout  dans  l’apparition  des  li])oïdes  et  la  sur¬ 
charge  des  cellules  nerveuses  du  névraxe  en  li¬ 
poïdes;  la  diminution  des  oxydations  favorise  le 
dépôt  de  la  graisse;  le  rapport  entre  la  quantité 
de  la  graisse  et  colle  des  mitoehondries  est  inverse 
et  il  doit  y  avoir  une  relation  entre  la  quantité 
des  mitochondries  et  le  degré  d'oxydation.  La 
sénescence  intéresse  tous  les  tissus  et  les  capillaires 
sont  atteints;  ils  sont  moins  élastiques  et  moins 
extensibles;  les  inodilications  colloïdales  des  cel¬ 
lules  endo-  et  périthéliales,  la  diminution  quanti¬ 
tative  de  leurs  ferments  oxydants  doivent  être  la 
cause  de  la  perte  d'élasticité  et  des  modifications 
physiques  des  capillaires. 

Une  transformation  réversible  n’existe  pas  dans 
la  matière  vivante;  on  ne  peut  que  s’efforcer  de 
reculer  une  échéance  fatale;  c’est  donc  à  tort 
qu’on  parle  de  rajeunissement  consécutif  à  di¬ 
verses  interventions  ou  h  l’administration  d’extraits 
glandulaires. 

La  prévention  de  la  tuberculose  par  la  vac¬ 
cination  au  ECG  dans  les  dispensaires  de  Mul¬ 
house.  —  M.  L.  Bernard  présente  une  note  de 
M..  Guérin  qui  montre  la  valeur  du  BCG  comme 
facteur  d’abaissement  de  la  mortalité  générale  chez 
les  petits  enfants.  Des  enfants  nés  en  1933, 
62  pour  100  ont  été  vaccinés  à  Mulhouse-ville  et 
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80  pour  100  ù  Mulhouse-campagne.  La  proportion 
des  décès  de  un  mois,  à  un  an  est  2,16  pour  100 
pour  les  non-vaçcinés  et  0,94  pour  100  pour  les 
vaccinés  à  Mulhouse-ville,  7,43  pour  100  pour  les 
non-vaccinés  et  3,35  pour  100  pour  les  vaccines 
à  Mulhouse-campagne. 

Les  uiérus  à  petit  col.  —  M.  Marcel  Metzger 
montre  que  la  conformation  congénitale  du  petit 
col  conique  ne  mérile  pas  cnlièrcment  sa  mau¬ 
vaise  réputation  de  favoriser  la  stérilité;  il  est  fré¬ 
quent  de  trouver  chez  des  femmes  un  col  conique 
qui  n’a  donné  lieu  à  aucun  trouble;  il  est  peu 
probable  que  cette  conformation  —  il  ne  s’agit 
pas,  en  effet,  d’une  malformation  —  gène  la 
fécondation  et,  chez  les  nulligcstcs  qui  la  présen¬ 
tent,  il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  de  la  stéri¬ 
lité.  La  grossesse  modifie  très  peu  ces  cols;  le  dé¬ 
but  de  la  dilatation  pendant  le  travail  est  gêné, 
mais  on  remédie  en  général  facilement  au  retard 
de  la  dilatation  et  l’accouchement  se  poursuit  nor¬ 
malement  ;  le  col  reprend  ensuite  sa  forme  pri- 

Valeur  pratique  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wasserman  pendant  la  grossesse  et  les  suites 
de  couches.  —  M.  Paul  Guéniot  montre  que 
chez  les  femmes  gravides  ou  récemment  accou¬ 
chées  présentant  des  indices  cliniques  de  syphilis 
possible,  la  réaction  de  Wassermann  ne  permet 
que  très  rarement  d’assurer  un  diagnostic  incer¬ 
tain;  elle  est,  en  effet,  très  rarement  positive: 
3,75  pour  100  d’après  plus  de  1.100  réactions 
faites  chez  les  femmes  pouvant  être  soupçonnées 
de  syphilis.  Le  pourcentage  de  résultats  positifs 
dans  les  cas  d’accouchement  de  fœtus  macérés 
est  également  peu  élevé:  21,7  pour  100;  12  cas 
d’hydramnios  ont  donné  des  réactions  positives. 
L’exemple  des  femmes  ayant  accouché  de  fœtus 
miçcérés  montre 'qu’il  ne  s’agit  pas  d’extinction  de 
la  virulence  de  la  syphilis  ;  il  y  a  dans  la  puerjié- 
ralité  un  facteur  qui  rend  moins  frequente  et 
atténue  la  réaction  de  Wassermann. 

L’immuno- transfusion  par  sang  de  conva¬ 
lescentes  dans  le  traitement  des  infections 
puerpérales.  —  MM.  G.  Jeannin  et  E.  Chômé 
ont  traité  les  infections  puerpérales  par  l'immuno¬ 
transfusion  de  sang  de  conv<aleBcentes  :  1  à  4  trans¬ 
fusions  de  160  à  350  gr.  ;  dans  3  cas  de  septicémie 
avec  hémoculture  positive,  ils  ont  obtenu  2  gué¬ 
risons  ;  dans  3  syndromes  septicémiques  graves 
avec  hémocultures  négatives,  3  échecs,  et,  dans 
4  cas  do  pyohémies  avec  frissons  répétés  et  cons¬ 
tatation  chirurgicale  d’une  phlébite  utéro-pcl- 
vienne  suppurée,  3  guérisons.  11  semble  bien  mal¬ 
gré  le  petit  nombre  de  cas  traités,  qui  ne  permet 
pas  de  conclusions  certaines,  que  cette  méthode 
puisse  très  utilement  être  ajoutée  à  celles  dont 
on  dispose  actuellement. 

Le  pneumococcus  mucosus  en  otologie.  —  M. 
F.  Lemaitre  insiste  sur  le  rôle  pathogène  impor¬ 
tant  en  otologie  du  pneumococcus  mucosus  ou 
pneumocoque  111  ;  les  olo-masloïditcs  à  mucosus 
sont  les  plus  graves  et  les  plus  torpides  des  sup¬ 
purations  auriculaires  :  pas  de  douleur,  pas  de 
fièvre,  bon  étal  général;  aucun  signe  ne  les  dis¬ 
tingue  de  l’otile  simple  banale  et  cependant  les 
désordres  anatomiques  sont  considérables;  la  mas- 
toïde  est  souvent  détruite  en  totalité  et  les  lésions 
tendent  surtout  à  gagner  la  profondeur;  la  dure- 
mère  est  mise  à  nu  et  atteinte  de  iKichyméningite 
externe;  l’occipital,  le  pariétal,  le  zygoma  ne  tar¬ 
dent  pas  à  être  envahis.  Les  complications  sont 
fréquentes  ;  35  pour  100  des  méningites  observées 
par  l'auteur  relèvent  du  mucosus  et  ont  toutes  été 
mortelles;  elles  ne  se  déclarent  souvent  qu’après 
l’intervention;  la  phlébite  du  sinus  latéral  est 
plus  rare,  l’abcès  du  cerveau  est  exceptionnel.  Le 
diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l’examen  bac¬ 
tériologique  et  les  signes  de  la  mastoïdite  à  mu¬ 
cosus  sont  presque  uniquement  d’ordre  radiolo¬ 
gique.  Le  traitement  doit  consister  dans  la  mas¬ 
toïdectomie  large  et  précoce  ;  la  sérothérapie  est 
inefficace  et  la  vaccinothérapie  encore  à  l’étude; 
la  désinfection  du  cavum  doit  être  poursuivie  tant 
qu’on  y  trouve  du  mucosus. 


Diagnostic  diüérentiel  par  l’analyse  chimique 
détaillée  entre  différentes  maladies  a  métabo¬ 
lisme  lipido-protéidique  déséquilibré  et  patho¬ 
génie  du  psoriasis.  —  MM.  A.  Sartory,  G.  Huf- 
schmitt  et  J.  Cuéni  montrent  que,  dans  la  dys¬ 
trophie  graisseuse  de  ia  eornée,  le  métabolisme 
protéidique  semble  normal  tandis  que  tous  les 
constituants  du  métabolisme  lipidique  sont  aug¬ 
mentés  ;  dans  la  parakératose,  le  métabolisme  pro- 
téidique  est  fortement  modifié  tandis  que  les  trou¬ 
bles  de  la  lipémie  n’existent  que  pour  les  acides 
gras  ;  dans  la  lipomatose,  il  y  a  un  déséquilibre 
du  rapport  des  lipides  des  albumines  aux  lipides 
des  globulines.  Dans  le  psoriasis,  il  y  a  un  trouble 
du  métabolisme  des  graisses  qui  consiste  dans 
l’aiigmenlalion  des  acides  gras  et  des  phosphalides 
et  dans  l’existence  de  glycémie  à  poids  moléculaire 
plus  élevé  que  dans  le  sang  normal  ;  enfin,  il  y 
a  un  taux  limite  de  la  cholestérolémie  qui  ne  peut 
être  dépassé  dans  l’épreuve  de  la  lipémie  provo¬ 
quée.  C’est  à  la  suite  des  eombustions  incomplètes 
des  graisses  que  l’élimination  pathologique  des  li¬ 
pides  doit  être  dirigée  chez  les  psoriasiques  vers 
la  périphérie  de  l’organisme  humain:  d’où  l’heu¬ 
reux  effet  de  l'application  d’un  régime  alimentaire 
sans  graisses. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  11° 
section  (chirurgie  et  obstétrique).  —  Sont  clas¬ 
sés  :  en  première  ligne,  M.  Brindeau;  en  deuxiè¬ 
me  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM. 
Guéniot,  Jeannin,  Le  Lorier,  Metzger  et  Vignes. 

Lucikn  Rouquès. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

30  Mai  1934. 

A  propos  du  pneumopéritoine.  —  M.  F.  d’Al- 
laines  a  observé  l’existenee  d’un  pneumopéritoine 
chez  une  femme  opérée  d’hystérectomie  totale. 
L’absence  de  signes  d’occlusion  et  de  signes  infec¬ 
tieux  a  fait  penser  à  la  présence  de  gaz  dans  la 
cavité  péritonéale.  L’introduction  d’une  pince  de 
Kocher  dans  le  trajet  du  drain  antérieur  fait  échap¬ 
per  une  quantité  considérable  de  gaz  et  supprime 
le  ballonnement.  L’auteur  émet  l’hypothèse  de  la 
production  possible  d’un  pneumopéritoine  dans  cer¬ 
tains  cas  semblables  de  fermeture  incomplète  du 
trajet  de  drainage  avec  production  d’un  orifice  à 
clapet  en  soupape  permettant  l’entrée  de  l’air  lors 
des  mouvements  de  la  paroi  abdominale. 

—  M.  P.  Moulonguet  a  observé  un  cas  de  pneu¬ 
mopéritoine  à  la  suite  d’ulcère  duodénal  perforé 
depuis  quelque  temps,  mais  invisible  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Fort  de  l’expérience  de  cette  ob¬ 
servation,  l’auteur  en  conclut  que  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  il  fera  une  radiographie  et  guidera  sa  con¬ 
duite  chirurgicale  comme  s’il  s’agissait  d'un  ulcère 
perforé. 

Perforation  utérine  avec  lésion  intestinale 
après  curettage.  —  M.  Alglave  verse  aux  débats 
l’observation  d’une  malade  de  M.  Didier  où  l’opé¬ 
ration  tardive  découvre,  des  mois  après  le  curet¬ 
tage,  l’existence  d’une  perforation  utérine  bouehée 
par  les  adhérences  d’une  anse  grêle.  A  ce  propos, 
le  rapporteur  insiste  sur  les  dangers  du  curettage  et 
rappelle  qu’il  a  toujours  été  abstentionniste  dans 
les  fausses  couches. 

—  M.  Sauvé  présente  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  perforation  utérine  silencieuse  et  mécon¬ 
nue  jusqu’à  l’apparition  de  crochets  thermiques  à 
40°  sans  réaction  abdominale. 

—  M.  P.  Brocq.  Quatre  observations,  dont  une 
toute  récente  de  perforations  utérines  à  la  suite  de 
curettage,  sont  transmises  par  M.  Gueulette.  La 
plus  récente  vient  prouver  l’importance  de  considé¬ 
rer  la  perforation  comme  la  plus  grave  de  toutes 
les  perforations  abdominales,  comme  la  plus  sep¬ 
tique,  comme  la  plus  trompeuse,  puisqu’elle  peut 
conduire  à  la  piiritonite  septique  diffuse  même  après 
un  intervalle  libre  trompeur  de  signes  de  localisa¬ 
tion.  La  dilatation  progressive  avec  des  laminaires 
qui  peut  mettre  doucement  l’utérus  en  travail  est 
le  seul  procédé  à  employer  dans  les  cols  fermés. 


—  M.  Robert  Monod  est  franchement  opportu¬ 
niste.  Il  trouve  que  l’on  n’a  pas  tenu  compte  dans 
la  discussion  du  fadeur  anatomique  normal  et  des 
lésions  anatomo-pathologiques  antérieures  dans  la 
conduite  du  traitement.  Sur  le  grand  nombre  de 
curettages  faits  dans  son  service,  il  n’a  pas  observé 
de  perforation  ayant  conduit  à  une  intervention. 
On  peut  à  la  rigueur  intervenir  dans  les  cas  d’uté¬ 
rus  modérément  infeeté  et  rester  le  plus  conserva¬ 
teur  possible.  Au  contraire,  la  laparotomie  devient 
grave  dans  les  formes  très  infectées  d’autant  plus 
que  le  péritoine  pelvien  vacciné  a  des  chances  de 
limiter  l’infection. 

—  M.  Bréchot  donne  une  observation  de  cellu¬ 
lite  pelvienne  mortelle  secondaire  à  une  perforation 
de  l’isthme  utérin.  L’hystérectomie  reste  impuis¬ 
sante.  Le  traitement  anti-septicémique  par  l’élec- 
trargol  intra-veineux  à  haute  dose  reste  la  meilleure 
thérapeutique. 

Les  diverticules  pharyngo-œsophagiens  inex¬ 
tirpables.  —  M.  Raymond  Grégoire.  Les  contre- 
indications  opératoires  des  diverticules  de  l’œso¬ 
phage  ne  sont  pas  décrites.  L’auteur  les  résume. 
L’absence  de  gêne,  même  avec  un  diverticule  de 
grand  volume,  rend  inutile  l’intervention.  Le  dé¬ 
veloppement  d’un  néoplasme  pavimenteux  au  collet 
du  diverticule  demande  une  exérèse  de  l’œsophage 
cervical  supérieur.  Surtout,  la  grande  contre-indi¬ 
cation  opératoire  est  la  péridiverticulite  adhésive, 
consécutive  à  une  inflammation  sacculaire  et  péri- 
sacculaire,  comme  l’auteUr  en  donne  une  observa¬ 
tion  et  la  description  clinique  et  radiologique.  Le 
seul  traitement  rationnel  reste  dans  ce  cas  la  gas¬ 
trostomie. 

A  propos  de  la  styloïdite  radiale.  Les  acro- 
stéalgies.  —  M.  P.  Dionis  du  Séjour  (Clermont- 
Ferrand).  La  première  de  ces  manifestations  a  été 
l’épicondylite.  On  peut  expliquer  ces  phénomènes 
douloureux  par  le  tiraillement  des  fibres  tendineu¬ 
ses  au  niveau  des  apophyses  et  par  l’irritation  des 
éléments  nerveux  qu’elles  contiennent.  On  peut  les 
traiter  par  le  repos  absolu  temporaire  et  par  l’infil¬ 
tration  large  de  la  région  douloureuse  à  la  novo- 

Recberches  anatomo-cliniques  sur  les  hygro- 
mas  suppurés  de  la  bourse  séreuse  du  psoas 
iliaque.  —  M.  P.  Huard.  Deux  observations  typi¬ 
ques  de  suppuration  de  la  bourse  séreuse  du  psoas 
iliaque  sont  à  ajouter  aux  quarante  cas  déjà  con¬ 
nus  et  publiés.  La  profondeur  de  cette  bourse  sé¬ 
reuse  demande  la  recherche  de  la  fluctuation  sous 
anesthésie.  Les  rapports  directs  du  psoas  et  du 
crural  expliquent  la  fréquence  d’un  véritable  syn¬ 
drome  du  crural  avec  phénomènes  douloureux  et 
amyotrophie  du  quadriceps.  Les  fusées  se  font  vers 
la  fesse  où  l’on  peut  faire  une  contre-ouverture  fes- 
sière  et  vers  la  région  des  adducteurs.  La  voie  para¬ 
vasculaire  externe  de  Schede  est  la  voie  d’abord  la 
plus  directe  à  condition  de  ménager  en  haut  les 
filets  musculo-cutanés  et  en  bas  la  circonflexe 
externe. 

G.  CoRDiEn. 
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Le  problème  des  grannlies  froides.  —  M. 
Ameuille  remarque  que,  depuis  le  mémoire  ori¬ 
ginal  de  Rurnand  et  Sayé,  on  a  publié  sous  le 
nom  de  granulies  froides  certains  faits  disparates 
et  qu’il  semble  difficile  de  classer.  Tous  les  criti¬ 
ques  qui  se  sont  élevés  contre  l’emploi  de  ce  ter¬ 
me  ont  tendance,  en  particulier,  à  faire  remarquer 
qu'un  grand  nombre  de  «  granulies  froides  »  ne 
sont  qu’un  épisode  au  cours  de  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

D’autre  part,  les  granulies  froides  se  distin¬ 
guent  des  granulies  aiguës  par  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  fonctionnels  graves.  Leur  diagnostic  re¬ 
pose  donc  uniquement  sur  la  constatation  radiolo¬ 
gique,  chez  certains  malades,  d’une  image  d’un 
type  particulier.  Or,  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  donnent  la  même  image  :  les  formes  miliai- 
les  de  silico-tuberculose,  la  miliaire  post-hémoptoï- 
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que,  etc.  Elles  sont  difficiles  à  faire  entrer  dans  le 
groupe  des  granulies  froides. 

En  fait,  il  existe  cerlainement  des  faits  qui  cor¬ 
respondent  exactement  à  ce  qu’on  a  appelé  au 
début  granulies  froides.  Ils  méritent  d’être  englo¬ 
bés  sous  celte  dénomination  particulière,  mais  il 
est  difficile  d’établir  pour  un  grand  nombre  d’au¬ 
tres  faits  s’ils  rentrent  ou  non  dans  ce  cadre.  Le 
problème  de  la  granulie  froide  est  un  problème  de 
délimitation. 

Quelques  cas  de  granulie  troide.  —  M.  Bur- 
nand  commence  par  protester  contre  l’emploi  abu¬ 
sif  que  l’on  fait  actuellement  du  terme  de  granu¬ 
lie  froide  et  tente  de  délimiter  ce  syndrome  mor¬ 
bide.  11  faut  en  exclure  les  formes  miliaires  de 
silico-tuberculose  et  les  poussées  granuliqiies  post- 
liémoploïques  et  se  garder  d’étendre  cette  déno¬ 
mination  à  toutes  les  lésions  de  type  miliaire. 
L’auteur  insiste  sur  la  valeur  de  la  chronicité  ab¬ 
solue  du  tableau  radio-elinique  et  sur  ce  fait  que 
le  syndrome  anatomo-clinique  ne  se  rencontre 
jamais  absolument  pur; 

Il  relate  deux  cas  très  caractéristiques  dans  les¬ 
quels  la  signature  tuberculeuse  était  manifeste 
sous  forme  d’irilis  tuberculeuse  chez  l’un  des  ma¬ 
lades,  de  lésions  cutanées  chez  l’autre.  L’apyrexie 
était  complète  et  l’évolution  se  maintient  favora¬ 
ble. 

Le  pronostic  est  très  différent  de  celui  de  la 
tuberculose  à  forme  commune,  nécrosante  ou  in¬ 
filtrante.  Ce  sont  des  cas  très  chroniques,  évo¬ 
luant  durant  des  années  et  constituant  une  infir¬ 
mité  chronique  du  poumon. 

Evolution  radiographique  d’une  granulie  pul¬ 
monaire  froide  chez  une  enfant.  —  M.  H.  Du¬ 
four  montre  deux  radiographies  d’une  granulie 
pulmonaire  froide,  appartenant  à  une  fillette  de 
8  ans,  actuellement  en  parfaite  santé  apparente. 
La  première  épreuve,  présentée  à  la  Société  il  y  a 
un  an,  décelait  un  semis  de  granulations,  dissémi¬ 
nées  sur  la  totalité  des  deux  poumons.  La  deuxième 
indique  un  nettoyage  presque  complet  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Le  hile  droit  reste  assez 
chargé.  La  cuti-réaction,  négative  il  y  a  un  an,  est 
devenue  positive. 

Pour  expliquer  l’évolution  favorable  de  ces  cas, 
l’auteur  estime  qu’à  côté  de  la  médication  (Lita), 
il  faut  faire  jouer  un  rôle  des  plus  importants  au 
faible  degré  de  virulence  des  bacilles  et  à  l’absence 
d’infections  locales  pulmonaires  associées. 

Granulie  froide.  —  M.  A.  Pellé  (Rennes)  rap¬ 
porte  4  observations  do  granulie  chronique  pul¬ 
monaire.  Les  3  premiers  cas  correspondent  à  des 
lésions  tuberculeuses  avec  démonstration  bactério¬ 
logique.  Deux  malades  ont  guéri  d’une  façon  to¬ 
tale  leurs  lésions  pulmonaires  sous  l’influence  de 
la  chrysothérapie. 

Le  quatrième  présentait  un  aspect  radiographi¬ 
que  de  granulie  classique  en  rapport  avee  une 
pneumokoniosc. 

L’auteur  insiste  sur  l’étiologie  variable  de  ces 
aspects  granuliques  et  pense  qu’ils  correspondent 
souvent  à  un  mode  de  début  de  la  tuberculose 
chronique  plutôt  qu’à  une  forme  nouvelle.  La  des¬ 
cription  de  Burnand  et  Sayé  conserve  tout  son  in¬ 
térêt  puisqu’elle  a  précisé  nos  connaissances  sur 
l’évolution  des  tuberculoses  miliaires. 

A  propos  de  la  granulie  froide.  —  M.  Etien¬ 
ne  Bernard  apporte  deux  observations.  Le  pre¬ 
mier  malade,  suivi  pendant  six  ans,  avait  présenté 
une  ostéite  bâtarde,  puis  il  eut  une  hémoptysie 
assez  abondante  accompagnée  de  dyspnée  intense  ; 
la  radiographie  montra  un  aspect  micronodulaire 
des  deux  "Champs  pulmonaires  qui  demeura  im¬ 
muable  pendant  dix-huit  mois,  puis  disparut  com¬ 
plètement  à  gauche  et  évolua  à  droite  vers  la  fi¬ 
brose.  Ce  cas  rentre-t-il  dans  le  cadre  des  granulies 
froides  ?  Il  est  malaisé  de  le  dire. 

(  Le  second  malade,  suivi  depuis  huit  mois  seu¬ 
lement,  n’avait  pas  eu  d’hémoptysie,  mais  on  trou¬ 
vait  chez  lui  les  mêmes  images  micronodulaires 
qui,  au  bout  do  huit  mois,  gardent  le  même  aspect, 
l’état  général  demeurant  excellent. 

A  propos  des  granulies  froides  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  E.  Lesné,  R.  Clément,  G.  Dreyfus- 


Sée  et  Cl.  Launay,  ayant  étudié  une  cinquan¬ 
taine  d’observations  de  granulies  de  la  deuxième 
enfance,  critiquent  l’emploi  démesuré  qu’on  tend 
à  faire  actuellement  du  terme  de  «  granulie  froide  ». 
Un  grand  nombre  de  formes  dites  «  froides  »  sont, 
en  réalité,  des  formes  subaigucs  remarquablement 
torpides,  mais  qui  n’en  évoluent  pas  moins  vers 
la  mort.  Certes,  on  peut,  dans  la  deuxième  enfance, 
observer  une  image  micronodulaire  persistante,  et 
même  plusieurs  années  semblable  à  celle  qu’on  ren¬ 
contre  parfois  chez  l’adulte;  ce  sont  les  seuls  cas 
auxquels  on  pourrait  peut-être  appliquer  le  nom 
de  «  granulie  froide  »  ou  mieux  de  tuberculose  mi¬ 
liaire  froide.  Mais  des  observations  de  cette  sorte 
sont  très  exceptionnelles;  les  auteurs  en  rapportent 
deux  exemples.  Au  surplus  leur  pronostic,  si  l’on 
a  soin  de  suivre  assez  longtemps  les  enfants,  sem¬ 
ble  franchement  défavorable.  Enfin,  les  auteurs 
n’ont  encore  jamais  observé  de  tuberculose  infan¬ 
tile  nettement  granulique  dont  l’image  radiologi¬ 
que  disséminée  dans  les  poumons  ait  complètement 
disparu  et  ils  estiment  que  les  «  granulies  cura¬ 
bles  »  ne  peuvent  constituer,  elles  aussi,  qu’un  ca¬ 
dre  d’attente. 

A  propos  de  trois  observations  de  tubercu¬ 
lose  micronodulaire  subaiguë  ou  chronique 
chez  l’enfant.  —  MM.  H.  Grenet  cl  P.  Isaac- 
Georges  estiment  que  la  conception  suivant  la¬ 
quelle  on  individualise,  à  côté  des  formes  aiguës, 
une  granulie  froide,  apyrétique,  cliniquement  la¬ 
tente  et  dont  le  diagnostic  repose  surtout  sur  l’exa¬ 
men  radiologique,  mérite  bien  des  réserves,  déjà 
formulées  en  particulier  par  A.  Dufour  et  Brun. 

Les*  trois  observations  rapportées  par  les  auteurs 
peuvent  ainsi  se  résumer.  Dans  le  premier  cas, 
imago  d’apparence  granulique,  se  présentant  comme 
le  reliquat  transitoire  d’une  dcnsillcaUon  homogène 
du  lobe  supérieur  gauche;  guérison  des  lésions  pul¬ 
monaires  coïncidant  avec  le  développement  d'un 
mal  de  Potl.  Dans  le  deu.xième  cas,  image  nelte- 
mcnl  granulique,  au  cours  d’une  fièvre  continue, 
durant  plusieurs  mois  et  cessant  alors  qu’apparais¬ 
sent  des  localisations  osseuses  et  ganglionnaires. 
Dans  le  troisième  cas,  image  micro-nodulaire  chez 
un  enfant  apyrétique;  mort  par  méningite  tuber¬ 
culeuse  au  bout  de  deux  mois. 

Dans  ces  observations,  on  ne  peut  pas  parler  de 
granulie  au  sens  d’Empis,  et,  si  l’on  tenait  à  faire 
une  classification,  il  faudrait  parler  de  granulie 
abortive,  de  granulie  chaude  curable,  de  granulie 
réchauffée  mortelle,  distinctions  artificielles,  peu 
cliniques.  Au  lieu  d’individualiser  une  forme  par¬ 
ticulière,  mieux  vaut,  semble-t-il,  insister  sur  la 
latence  et  la  curablité  possibles  de  la  granulie. 

Il  faut  se  garder  d’ailleurs  de  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  granulie  sans  preuves  suffisantes.  Il  ne  doit 
pas  être  fondé  sur  le  seul  aspect  radiologique.  On  a 
déjà  insisté  sur  les  erreurs  possibles  ;  bien  des  ima¬ 
ges  micro-nodulaires  résultent  de  lésions  diverses, 
tuberculeuses  ou  non  tuberculeuses  (broncho-pneu¬ 
monies  simples  et  stase  pulmonaire  en  particulier). 

La  granulie  froide  chez  l’enfant,  forme  am¬ 
bulatoire  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  à  image  ûnement  nodulaire.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Marcel  Lelong,  G.  Semelaigne,  M. 
Mignon  et  M""  Petot  apportent  leurs  constata¬ 
tions  personnelles  concernant  les  granulies  froides 
de  l’enfant.  Ils  en  soulignent  la  rareté  et  pro¬ 
testent  contre  l’abus  qui  est  trop  souvent  fait  de 
ce  diagnostic.  Il  y  a  lieu  de  préciser  strictement 
la  définition  radiologique  de  ces  formes  en  décri¬ 
vant  deux  types  d’images  finement  nodulaires  du 
poumon  ;  l’un,  rare,  à  la  limite  de  la  visibilité, 
consiste  en  un  semis  de  grains  très  fins,  peu  fon¬ 
cés,  sensiblement  de  mêmes  dimensions,  répartis 
sur  la  totalité  des  champs  pulmonaires  d’une  ma¬ 
nière  diffuse  et  uniforme,  sans  tendance  à  l’agmi- 
nation  ni  à  la  localisation;  l’autre,  plus  fréquent, 
consiste  en  des  taches  un  peu  plus  grosses,  de 
dimensions  inégales,  plus  irrégulièrement  dissé¬ 
minées,  ayant  tendance  à  confluer  et  surtout  à 
s’égrainer  en  petits  bouquets,  ou  en  petits  cercles 
ou  en  réseaux  à  mailles  serrées.  Munis  d’un  tel 
critérium  radiologique,  ils  n’ont  pu  retenir  que 
8  observations  sur  de  nombreuses  centaines  de 
clichés  révisés. 

Ils  regrellont  qu’une  forme  elinique  définie  uni¬ 
quement  par  la  radiologie  ait  reçu  un  nom  qui 


implique  une  interprétation  anatomique  et  même 
histologique,  alors  que  celte  interprétation  est 
inconnue  et  que  la  radiologie  ne  peut  prétendre 
établir  l'anatomie  pathologique  sur  le  vivant. 

Il  est  néanmoins  d’un  très  grand  intérêt  de 
souligner  le  contraste  saisissant  qu’il  y  a  entre 
l’étal  clinique  d’enfants  bien  portants  en  appa¬ 
rence  ou  tout  au  moins  peu  touchés  par  la  ma¬ 
ladie,  qui  viennent  consulter  le  médecin  ambu- 
laloirement,  et  chez  qui  la  radiographie  montre 
d’une  manière  inattendue  une  image  qui  —  mal¬ 
gré  tout  —  implique  un  pronostic  fatal.  En  effet 
l’apyrexie  ne  représente  chez  l’enfant  qu’une  ré¬ 
mission,  dont  la  durée  ne  dépasse  généralement 
pas  quelques  mois  cl  la  mort  par  méningite  tuber¬ 
culeuse  ou  asphyxie  aiguë  reste  la  règle.  De  leurs 
8  cas,  1  seul  est  actuellement  en  vie,  après  une 
observation  qui  dure  depuis  9  mois. 

Granulie  froide  infantile  revue  après  7  ans. 
—  MM.  Ferru  et  Perochon  (Poitiers)  rapportent 
l’observation  d’une  fillette  qu’ils  ont  vue  en  1927, 
à  l’âge  de  6  ans  1/2,  pour  une  défaillance  de  l’état 
général  avec  loussollemcnt,  à  la  suite  d’une  rou¬ 
geole  banale.  L’examen  physique  semblait  orienter 
le  diagnostic  vers  l'adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que;  mais  une  radiographie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  tuberculose  miliaire  disséminée  à  l’en¬ 
semble  des  deux  poumons  avec  des  nodules  inégaux 
à  des  stades  évolutifs  différents.  'La  cuti-réaction 
fut  positive,  et  l’examen  des  selles  révéla  quelques 
bacilles.  Par  ailleurs,  la  température  ne  s’éleva 
qu’accidenlcllemcnl  au-dessus  de  37‘’5.  M.ilgré 
l'importance  de  ces  lésions  et  l’insuffisance  des 
soins,  l’étal  de  l’enfant  s’améliora  peu  à  peu.  Après 
deux  ans,  un  nouveau  cliché  confirma  cette  amé- 
lioralion.  Aujourd’hui,  la  fillelle  est  dans  un  état 
de  santé  excellent  et  la  radiographie  n’atteste  plus 
qu’un  certain  degré  de  sclérose  avec  des  nodules 
juxta-hilaircs  fortement  calcifiés. 

Les  aiileiii's  se  demandent  si  la  guérison  peut  être 
considérée  comme  réelle  et  solide  au  bout  de  sept 

Un  cas  de  sclérose  nodulaire  du  poumon.  — 
M.  Nicaud  souligne  qu’il  est  parfois  difficile  d’in¬ 
terpréter  les  images  radiologiques  micro-noduliires. 
Celles-ci  peuvent  être  ducs  à  des  lésions  de  sclérose 
nodulaire  sans  qu’il  soit  possible  de  faire  la  preuve 
de  l’origine  tuberculeuse  des  lésions.  Ainsi  on  ne 
doit  pas  toujours  attribuer  les  images  radiologiques 
granuleuses  à  la  granulie  froide. 

Du  point  de  vue  expérimental  on  peut  réaliser  des 
granulies  subaiguës  ou  chroniques  et  curables  chez 
le  lapin  en  injectant  par  voie  vasculaire  des  bacil¬ 
les  de  Koch  tués.  On  observe  ainsi  des  lésions  gra¬ 
nuliques  alvéolaires  de  très  longue  évolution  et 
curables.  Celle  possibilité  de  réaliser  ces  lésions  avec 
des  bacilles  tués  donne  à  penser  que  les  poisons 
tuberculeux  à  eux  seuls  pourraient  être  capables  de 
provoquer  les  lésions  granuliques. 

Signification  des  tuberculoses  miliaires  dites 
granulies  froides.  —  M.  Léon  Bernard  se 
demande  s’il  y  a  place  dans  les  cadres  noso¬ 
graphiques  pour  une  granulie  froide.  L’image 
radiologique  est  le  pivot  de  i 'appellation,  nou¬ 
velle.  Or  peut-on  individualiser  un  type  cli¬ 
nique  sur  une  image  radiologique  ?  11  ne  le  croit 
pas.  L’image  miliaire  peut  se  rencontrer  au  ••ours 
do  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
se  mêlant  aux  aspects  les  plus  variés^  Même  sur  les 
clichés  présentés  par  M.  Etienne  Bernard  concer¬ 
nant  des  malades  offrant  un  tableau  que  l’on  pour¬ 
rait  faire  rentrer  dans  la  «  granulie  froide  », 
l’image  miliaire  n’csl  pas  pure.  Ce  n’est  pas 
l'image  qui  individualise  une  forme,  c’est  le  poten¬ 
tiel  évolutif,  qui  fait  la  gravité  d’un  cas  donné  de 
liiberciilosc.  On  peut  rencontrer  la  même  image 
avec  un  potentiel  évolutif  très  différent  :  la  gra¬ 
nulie  aiguë  d’Empis  s’accompagne  d’images  miliai¬ 
res  ;  les  granulies  froides  donnent  des  images  mi¬ 
liaires  avec  un  minimum  de  symptômes  cl  eonsli- 
luenl  une  variété  anatomique  des  tuberculoses  la¬ 
tentes.  La  clinique  ne  permet  pas  de  tout  faire 
pivoter  autour  de  l’image  radiologique,  ce  qui 
montre  bien  que  la  granulie  froide  n’est  pas  une 
forme  spéciale.  L’image  miliaire  représente  un  état 
Iransiloirc,  et  le  plus  souvent  un  état  très  précoce, 
répon.lanl  à  une  phase  initiale  de  la  tuberculose. 
L’évolution  chez  l’adulte  peut  se  faire  ensuite  sous 
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trois  types  différents  :  vers  in  guérison  (poussée 
évoiutive  curable  de  ia  tuberculose  pulmonaire'  ;  ie 
pius  souvent  vers  la  tuberculose  ulcéreuse  com¬ 
mune,  donnant  des  aspects  de  lésions  mêlées,  mi¬ 
cro  et  maero-nodulaircs  ;  enfin  dans  un  nombre 
très  minime  de  cas  l’image  reste  de  bout  en  bout 
miliaire,  et  ce  malgré  une  évolution  qui  peut  être 
mortelle.  A  ces  cas  seulement  on  pourrait  donner 
le  nom  de  granulie  froide.  Ils  correspondent  à  la 
phtisie  granuleuse  clironiquc  apyrétique  décrite 
jadis  par  Ilérard  et  Cornil. 

A  propos  de  quelques  cas  de  granulie  Iroide. 

—  M.  Bezançon  a  l’cneonlré  quelques  cas  ayant 
une  évolution  assez  traînante  pour  rentrer  dans  la 
«  granulie  froide  »,  mais  on  abuse  du  mot  froide  et 
mieux  vaudrait  de  i)arlcr  de  granulie  prolongée  ou 
chronique,  il  a  vu  <Ie  très  rares  malades  semblables 
à  ceux  de  M.  Burnand,  présentant  un  aspect 
granité  coexistant  avec  de  l’apyrexie  et  une  évolu¬ 
tion  très  prolongée  ;  la  phipart  avaient  eu  aupara¬ 
vant  des  iiémoptysics.  Mais  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  lorsqu’on  examine  les  clichés  de  près,  il  ne 
s’agit  pas  d’un  granité  pur;  à  côté  des  grains,  il 
y  a  un  ré'seau,  un  tamis,  et  de  plus,  un  aspect  de 
voile  diffus.  Les  grains  ne  sont  pas  nettement-  ar¬ 
rondis,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  voit  dans  la  gra- 
nuiie  miliaire;  ils  se  rapprochent  des  tubercules 
miliaires. 

On  n’a  pas  le  droit  de  traduire  en  gravité  un 
aspect  anatomo-pathologique.  Le  terme  do  granulie 
froide  constitue  une  expression  intéressante,  faisant 
image  mais  qu’il  faut  réserver  à  certains  cas  ayant 
fait  leur  preuve.  Aux  autres  cas  il  faut  donner  le 
nom  d’aspect  granité,  en  soulignant  qu’nn  aspect 
radiologique  ne  peut  pas  avoir  une  signification 
anatomique.  .A  ce  propos  qu’il  suffise  de  rappeler 
que  nombre  de  cardiaques  ayant  de  la  stase  pul¬ 
monaire  donnent  des  asj)ee.ts  de  granulie  froide. 

Les  images  radiologiques  en  mailles  de  ület. 

—  MM.  Emile  Sergent,  P.  Coltenot  et  G.  Pou- 
meau-DelilIe  désignent  sons  ci;  nom  les  images 
constituées  par  un  fin  réseau  ])éri-lobnlaire  et  de 
petites  taelies  en  grains  diversement  associées.  Ils 
présentent  à  la  Société  un  certain  nombre  de  ra¬ 
diographies  qui  prouvent  que  cet  aspect  peut  être 
dû  ;i  des  causes  bien  différentes:  tuberculose  pul¬ 
monaire,  soit  aiguë  granulique,  soit  clironiquc  à 
forme  interstitielle,  congestion  vasculaire  aiguë  ou 
lento  au  cours  de  la  défaillance  cardiaque. 

tlette  image  en  mailles  de  filet  ne  permet  pas 
do  faire  un  diagnostic  topographkiue  et  •?neore 
moins  un  diagnostic  de  nature,  elle  n’est  nullement 
caractéristique  de  ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  de 
«  granulie  froide  ». 

—  M.  Béclère  fait  remarquer  que  la  radiogra¬ 
phie  renseigne  exclusivement  sur  l'état  physique 
des  organes.  II  s’associe  à  toutes  les  réserves  sur 
les  erreurs  d’interprétation  formulées  par  M.  Ser¬ 
gent.  Un  aspect  de  granité  ne  donne  pas  le  droit 
de  conclure  à  l’existence  de  formations  nodulaires. 
Quand  on  peut  affirmer  (pi'il  s’agit  de  formations 
nodulaires,  on  ne  peut  pas  non  plus  dire  qu'on  a 
affaire  à  des  formations  granuleuses  de  nature  tu¬ 
berculeuse. 

—  M.  Burnand  se  félicite  que  cette  discussion 
ait  permis  d’émonder  la  question  de  la  granulie 
froide.  On  a  fait  un  abus  formidable  de  ce  terme 
et  il  se  rallie  aux  vues  de  M.  Bezançon.  11  fait  re¬ 
marquer  que  la  plupart  des  auteurs  qui  nient  la 
granulie  froide.cn  gros  l’acceptent  en  détail;  tous 
ont  vu  des  formes  micro-nodulaires  à  évolution 
chronique,  et  c’est  là  le  gros  fait.  Devant  ces  as¬ 
pects  il  ne  faut  plus  poser  le  pronostic  fatal  de 
jadis;  c’est  le  point  que  l’auteur  a  surtout  mis  en 
lumière.  Les  cas  relativement  purs  de  granulie 
froide  sont  rares,  les  formes  pures  très  rares; 
mais  il  existe  une  quantité  de  formes  atypi¬ 
ques  ou  proches  parentes,  traduisant  le  poly¬ 
morphisme  habituel  de  la  tuberculose.  Le  dia¬ 
gnostic  radiologique  comporte  évidemment  des 
erreurs  d’interprétation  possibles  et  il  est  néces¬ 
saire  de  voir  beaucoup  de  cas  et  de  faire  de  nom¬ 
breuses  autopsies  avant  de  conclure  d’une  façon 
ferme.  Du  point  de  vue  du  diagnostic  clinique,  il 
n’est  pas  nécessaire  pour  le  faire  d’attendre  l’au¬ 
topsie,  comme  le  demande  M.  Sergent  ;  le  plus 
souvent  il  y  a  tout  un  ensemble  dé  présomptions 
cliniques  qui  permettent  de  dire  d’après  les  clichés 


qu’il  s’agit  probablement  de  tuberculose.  En  ce  qui 
concerne  l’évolution,  M.  Burnand  se  défend  d’avoir 
dit  que  la  granulie  froide  était  généralement  cura¬ 
ble.  II  se  sépare  de  M.  Léon  Bernard  qui  soutient 
que  la  granulie  froide  n’est  qu’une  étape  veifl  la 
tuberculose  libro-casécuse  chronique.  Ce  n’est  pas 
toujours  le  cas.  Elle  dure  souvent  un  temps  .suffi¬ 
samment  long  pour  pouvoir  être  classée  sous  une 
dénomination  spéciale.  En  somme,  la  granulie 
froide  mérite  d’être  acceptée  comme  entité  clini- 
(pie,  mais  elle  est  rare  et  il  ne  faut  pas  abuser  de 
ce  diagnostic  sous  peine  de  le  faire  tomber  dans  le 
di.serédit.  * 

P.-L.  Maiuiî. 
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Support  pour  le  masque  d’Ombrédanne.  —  M. 
A.  Hirchberg  présente  un  support  construit  sur 
scs  indications  par  M.  Collin,  lequel  a  pour  but 
de  faciliter  la  tâche  de  l’anesthésie  et  de  supprimer 
la  fatigue  manuelle  qui  suit  les  opérations  i)rolon- 
gées  et  qui  est  due  au  poids  du  masque,  le  support 
se  fixe  sur  l’anneau  de  Kocher,  le  masque  pouvant 
être  placé  facilement  dans  les  plans  vertical  ou 
horizontal  suivant  la  position  du  malade. 

Gros  lipome  pelvi-îémoral  passant  par  le  trou 
obturateur  et  venant  faire  saillie  à  ia  face  an- 
téro-interne  de  la  cuisse  gauche.  Extirpation 
par  la  voie  fémorale  et  laparotomique.  —  M. 
Dartigues  présente  l’observation  d’une  femme  de 
41  ans  ayant  vu  apparaître  cette  tumeur  à  la  suite 
d'un  accident  d’automobile  ayant  occasionné  une 
violente  contracture  à  la  racine  de  la  cuisse.  On 
hésite  entre  une  hernie  obturatrice,  peut-être  un 
sarcome,  un  hématome,  un  abcès  froid,  une  hernie 
musculaire,  un  lipome  profond.  La  tumeur  du  vo¬ 
lume  du  poing  et  pesant  130  gr.  a  été  extraite  très 
difficilement.  Il  a  fallu  recourir  à  la  voie  laparo- 
tomique  et  fémorale  combinée,  la  tumeur  passant 
par  le  trou  obturateur  et  disimséc  en  bissac,  ayant 
une  partie  fémorale  et  une  partie  pelvienne.  L’exa¬ 
men  pratiqué  montre  qu’il  s’agit  d’un  lipome  pur. 

Nouveaux  perfectionnements  teclmiques  du 
forage  de  la  prostate.  —  M.  Georges  Luys  rap¬ 
pelle  qu’il  a  pratiqué  le  forage  de  la  prostate  de¬ 
puis  25  ans  avec  son  cystoscope  à  vision  directe, 
tout  d’abord  nu  moyen  du  galvanocautère,  plus 
tard  avec  rélcctrocoagulation  ;  actuellement,  il 
emploie  avec  succès  les  nouveaux  courants  élec¬ 
triques  coupants  qu’utilise  le  bistouri  électrique 
qui  sont  dénommés  «  ondes  entretenues  ».  Mais  à 
ceux-ci  doivent  être  adjoints  les  courants  électro- 
coagulants  nommés  «  ondes  amorties  ».  L’intime 
alliance  des  courants  coupants  et  coagulants,  atten¬ 
tivement  dosés,  permet  de  couper,  sous  la  vue,  par 
voie  endoscopique,  les  plus  gros  morceaux  de  pros¬ 
tate  sans  être  arrêté  par  l’hémorragie.  L’action  thé¬ 
rapeutique  du  forage  de  la  prostate  peut  s’étendre 
aux  prostates  dont  le  volume  dépasse  la  moyenne 
cl  le  temps  d’hospitalisation  est  beaucoup  moins 
long. 

Etat  de  mal  convulsif  chez  un  enfant.  Résul¬ 
tat  heureux  de  l’abcès  de  fixation.  —  M.  G. 
Blechmann  rapporte  l’observation  d’une  fillette  do 
3  ans  1/2  atteinte  de  convui.sions  depuis  un  an. 
Après  une  varicelle,  les  crises  se  rapprochent,  de¬ 
viennent  subintrantes,  puis  l’enfant  présente  un 
véritable  état  de  mal  convulsif  avec  fièvre  élevée  cl 
coma.  Aucune  médication  n’ayant  apporté  de  sé¬ 
dation,  on  pratique  un  abcès  de  fixation.  La  mort 
semble  inimincnte  quand  l'abcès  lérébenlhiné 
commence  à  poindre;  c’esl  alors  que  la  situation 
s’améliore,  la  température  s’abaisse,  les  convul¬ 
sions  deviennent  moins  fréquentes  et  l’enfant  est 
moins  obnubilée.  L’abcès  est  incisé  et  les  convul¬ 
sions  s’arrêtent:  4  jours  après  l'injection  de  té¬ 
rébenthine,  la  petite  malade  était  redevenue  à  peu 
près  normale. 

A  propos  de  l’extraction  sous-endoscopique 
des  épingles  de  sûreté  de  l’oesophage,  —  M. 
Guisez,  dans  sa  statistique  générale  concernant  les 
corps  étrangers  œsophagiens,  reconnaît  que  l’épin¬ 
gle  de  sûreté  est,  chez  les  nourrissons,  un  des  plus 


fréquents.  L’épingle  du  bavoir  s’ouvre  et  l’enfant 
l’avale.  Il  s’agit  souvent  d’enfants  très  jeunes, 
3  mois,  4  mois,  5  mois.  Presque  toujours,  l’épin¬ 
gle  est  ouverte,  pointe  en  haut.  Si  on  se  hâte  do 
l’extraire  dès  qu’on  l’aperçoit,  la  pointe  perfore  la 
paroi  œsophagienne,  d’où  accidents  médiastinaux. 
Il  est  facile  de  tourner  celte  difficulté  soit  en  in¬ 
troduisant  la  pointe  dans  la  lumière  du  tube,  soit 
en  utilisant  le  forme-épingle  de  l’auteur.  En  sui¬ 
vant  une  technique  précise;  Guisez  n’a  eu  à  enre¬ 
gistrer  aucun  insuccès  sur  une  vingtaine  de  ces 
cas  extraits  sous  endoscopie  dans  ces  quinze  der¬ 
nières  années. 

Rétrécissement  de  l’œsophage.  —  M.  Georges 
Rosenthal  signale  les  travaux  de  Soupault  qui  pré¬ 
conise  la  section  musculaire  du  cardia  pour  la  gué¬ 
rison  des  slrictures  du  cardia.  Cette  opération  chi¬ 
rurgicale  ne  sera  à  envisager  que  s’il  y  a  échec  des 
manœuvres  par  voie  directe. 

G.  Luquet. 
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Localisation  ano-rectale  du  virus  lymphogra- 
nulomateux  au  cours  d’une  maladie  de  Nicolas- 
Favre.  —  Màl.  Jame,  Giraud  et  Tourniaire  pré¬ 
sentent  un  nouveau  cas;  il  s’agit  d’une  ano-rec- 
titc  végétante,  légèrement  hémorragique,  qui  était 
demeurée  latente  pendant  4  mois.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  la  fréquence  des  localisations  de  ce 
genre  au  cours  de  la  lymphogranulomatose  et  si^r 
la  nécessité  de  les  dépister  précocement  par  un  exa¬ 
men  systématique  de  la  région  ano-rectalç  ;  on 
pourra  ainsi,  en  associant  au  traitement  général 
un  traitement  local,  faire  dans  une  certaine  mesure 
la  prophylaxie  du  rétrécissement  du  rectum. 

Au  sujet  de  la  réaction  d’Herxheimer.  —  M. 
Junquet  présente  une  observation  de  réaction 
d’IIerxhcimer  provoquée  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  intra-veineux  chez  un  sjjécifique  primaire  ar- 
séno-résistant  ;  réaction  extrêmement  vive  avec 
température  élevée  qui  s’amenda  rapidement  par 
les  sels  de  bismuth. 

Péricardite  tuberculeuse  guérie  par  le  traite¬ 
ment  par  l’allergine  de  Jousset.  —  MM.  Junquet 
et  Siau  ont  observé  une  péricardite  tuberculeuse 
avec  épanchement  de  1.000  eme  enlevé  par  ponc¬ 
tion  de  Marfan  et  liquide  tuberculisant  le  cobaye 
dans  les  délais  normaux  et  qui  a  été  complètement 
guérie  par  l’allergine  do  Jousset. 

Dépistage  de  la  tuberculose  et  réaction  de 
Vernes.  —  M.  Boulin  rappelle  la  fréquente  défail¬ 
lance  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine  dans 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  latente. 
11  présente  des  radiographies  de  sujets  assez  at¬ 
teints  dont  l’indice  sérologique  était  normal. 

—  M.  Sarroste  voit  dans  la  réaction  de  Vernes 
chez  les  tuberculeux  osseux  un  excellent  moyen 
non  de  diagnostic  mais  de  pronostic. 

Névraxite  épidémique  à  rechutes  avec  rémis¬ 
sion  complète  entre  les  poussées  infectieuses.  — 
MM.  Lassale,  Sonier  et  Aujaleu  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui  a  présenté  en  4  ans  6 
poussées  de  névraxite  épidémique.  Au  début  les 
symptômes  traduisaient  une  atteinte  médullaire 
avec  quelques  signes  encéphaliques  discrets  puis, 
à  chacune  des  poussées  nouvelles,  le  tableau  s’est 
enrichi  de  signes  d’atteinte  haute.  Entre  chaque 
poussée,  restitution  fonctionnelle  absolument  par¬ 
faite.  Actuellement  aucun  signe  d’atteinte  extra- 
pyramidale. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  longue  persistance  du 
virus  dans  les  centres  nerveux,  notion  classique 
chez  les  parkinsoniens  mais  qui  l’est  moins  dans 
les  formes  basses  et  sur  la  difficulté  et  l’incertitude 
du  pronostic  des  névraxiles  à  forme  périphérique. 

A  propos  d’un  cas  de  silicose  pulmonaire  pro¬ 
bable.  —  MM.  Gassou  et  Blancardi  pensent  à  la 
silicose  pulmonaire  chez  un  vieux  mineur  de  fond, 
foreur  de  roche,  présentant  des  signes  légers  d’em¬ 
physème,  et  se  basent  sur  l’absence  de  bacille  de 
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Koch,  sur  les  données  radiologiques.  Ils  font  l’his¬ 
torique  de  la  question  et  rappellent  les  débats 
d’actualité. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  ;  à  propos  de  six  observations.  —  MM. 
Pilod,  Tourniaire  et  Passa  insistent,  à  propos  de 
6  C.1S  de  rétrécissement  congénital  pur  de  l’artère 
pulmonaire,  sur  la  fréquence  relative  de  cette  car¬ 
diopathie,  sur  l’absence  ou  la  discrétion  de  ses 
symptômes  fonctionnels,  sur  la  coexistence  pos¬ 
sible  d’un  syndrome  neuroionique  qui  la  masque, 
sur  le  caractère  parfois  fruste  ou  anormal  des 
signes  physiques.  Ils  soulignent  l’importance  de 
l’examen  orthoradiographique  qui  met  presque 
toujours  en  évidence  le  bombement  caractéristi¬ 
que  de  l’arc  pulmonaire  alors  que  la  dilatation  des 
cavités  droites  fait  défaut  (3  cas  sur  6). 

Broncho-pneumonie  grippale  avec  pleurésie  à 
streptocoque  guérie  par  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  de  Vincent.  —  MM.  Pilod  et  Passa  rap- 
porlcnl  un  cas  de  broncho-pneumonie  grippale 
grave  d’emblée,  compliquée  de  pleurésie  puru- 
lenle  à  streptocoque  hémolytique  et  guérie  par  le 
sérum  antistreptococcique  de  H.  Vincent.  Le  ma¬ 
lade  dont  l’état  pulmonaire  était  alarmant  dès  le 
début  paraissait  sidéré  au  troisième  jour  en  môme 
temps  qu’une  pleurésie  purulente  à  sireplocoque 
hémolytique  de  la  grande  cavité  était  décelée  d’un 
côté.  Il  reçoit  ce  jour,  sous  la  peau,  une  première 
dose  de  100  eme  de  sérum  antistreptococcique  de 
Vincent,  continué  pendant  8  jours  à  la  dose  de  100, 
puis  de  CO  cmc.  Dose  totale  560  cmc.  Le  malade 
rapidement  amélioré  guérit  sans  intervention  chi¬ 
rurgicale  . 

— ■  M.  Vincent  signale,  à  ce  sujet,  les  résultats 
ohlcnus  par  Manoussakis  d’Athènes  avec  le  traite¬ 
ment  séroihérapique  dans  une  épidémie  de  bron- 
clio-pnoiimonic  sircplocoeciquc  d’une  extrême  gra- 

8ur  21  cas.  G  Irailés  précocement  par  le  sérum  de 
\inecnl  onl  guéri  sans  séquelles;  4  ayant  reçu  le 
sérum  à  la  dernière  phase  de  leur  infection  ou 
même  in  extremis  onl  succombé;  sur  11  malades 
non  traités  par  le  sérum  9  onl  succombé. 

11.  Vincent  insiste  sur  la  nécessité  de  l’application 
précoce  du  traitement  séroihérapique. 

Observation  à  Beyrouth  d’un  cas  de  trypano¬ 
somiase  à  forme  méningée  et  à  évolution  lente 
très  prolongée.  —  MM.  Lauzeral  et  Millischer. 
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15  Mai  1934. 

Dysplasie  de  Capdepont  ou  vulnérabilité  den¬ 
taire  de  Fournier.  —  M.  Lebourg  présente  une 
malade,  âgée  de  30  ans,  vraisemblablement  hérédo- 
syphilitique,  souffrant  de  troubles  digestifs  intenses 
depuis  plusieurs  années.  Ses  incisives  et  canines 
supérieures  et  inférieures  sont  abrasées  au  point 
d’être  réduites  à  de  petits  moignons  émergeant  à 
peine  do  la  gencive.  Toutes  les  dents  ont  une  teinte 
jaune  sucre  d’orge  et  quelques-unes  onl  leur  pulpe 
gangrenée. 

'Les  lésions  ont  l’aspect  de  la  dysplasie  décrite 
par  Capdepont  et  Fargin-Fayolle,  mais  il  y  manque 
le  caractère  familial  ;  elles  font  penser  aussi  à  la 
vulnérabilité  dentaire  de  Fournier. 

Angiome  facial  et  malformation  mandibulaire. 
—  MM.  Thibault  et  Marie  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’un  volumineux  angiome  de  la  joue 
droite,  formant  une  voussure  molle  et  pulsatile. 
D’autre  pari,  son  maxillaire  inférieur,  du  même 
côté,  a  un  volume  anormal  cl  est  déformé  de  telle 
sorte  que  les  molaires  inférieures  viennent  s’articu¬ 
ler  avec  la  face  palatine  des  molaires  supérieures.  A 
la  radio,  la  structure  osseuse  apparaît  très  modifiée. 

Les  auteurs  discutent  les  rapports  de  l’angiome 
et  des  malformations  mandibulaires  et  la  possibi¬ 
lité  d’un  angiome  intra-osseux. 

Dans  un  tel  cas,  une  intervention  chirurgicale 
est  formellement  contre-indiquée.  Seule  l’électro- 
lyse  pourrait  donner  une  amélioration.  On  peut 


craindre  le  développement  ultérieur  d’un  angio¬ 
sarcome.  • 

Un  cas  d’enfoncement  de  l’étage  moyen  de  la 
face,  suite  d’accident  d’auto.  Correction  chi¬ 
rurgicale  et  prothétique.  —  MM.  Dufourmentel 
et  Darcissac  rappellent  leur  technique  de  réduction 
cl  de  contention  des  fractures  de  l’étage  moyen 
de  la  face,  au  moyen  du  casque  crânien  permet¬ 
tant  d’exercer  des  tractions  élastiques  et  de  main¬ 
tenir  les  maxillaires  en  position  correcte. 

^  Ils  projellenl  quelques  clichés  illustrant  la  des¬ 
cription  du  traitement  de  fractures  récentes,  puis 
d’un  cas  de  fracture  ancienne  consolidée  en  posi¬ 
tion  vicieuse  où  le  malade  fut  traité  comme  un 
prognathe  par  la  résection  bi-condylienne.  Enfin, 
ils  rapportent  l’observation  d’un  blessé  qu’ils  exa¬ 
minèrent  au  moment  où  la  consolidation  était  pres¬ 
que  terminée.  Il  fallut  séparer  chirurgicalement 
les  maxillaires  supérieurs  de  la  base  du  crâne  avant 
de  pouvoir  poser  l’iippareillage  de  réduction  et  de 
contention. 

Une  observation  de  rhizalyse  trophique.  — 
M  Carvallo  (Marseille).  M.  Bercher,  rapporteur. 
11  s’agit  d’un  malade  dont  les  molaires  supérieures, 
bien  qu’apparcmmcnl  saines,  présentent  des  ra¬ 
cines  presque  complètement  résorbées.  Les  mo¬ 
laires  inférieures  ont  la  même  anomalie,  mais 
moins  accentuée.  En  l’absence  de  toute  étiologie 
précise,  on  peut  attribuer  ces  lésions  à  un  trouble 
trophique. 

Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  peut  trouver 
l’origine  du  trouble  trophique.  Il  faut  rapprocher 
l’aspect  radiographique  de  ces  dents  de  celui  des 
dents  de  lait  en.  voie  de  résorption  radiculaire 

Ulcérations  tuberculeuses  de  la  voûte  pala¬ 
tine  avec  perforation.  —  M.  Achard  (Marseille). 
M.  Lattes,  rapporteur.  Histoire  d’une  malade  de 
42  ans  atteinte  d’ulcérations  buccales  et  d’une  per¬ 
foration  de  la  voûte  palatine,  large  d’un  centi¬ 
mètre  environ.  On  doit  attribuer  celte  perforation 
à  la  tuberculose,  qui  ne  donne  qu’cxccptionnelle- 
ment  de  telles  lésions. 

Un  cas  de  constriction  des  mâchoires  par  pa¬ 
ralysie  des  abaisseurs.  —  M.  Achard  (Marseille). 
M  Lattes  rapporteur.  L’auteur  a  observé  un  ma¬ 
lade  présentant  une  constriction  des  mâchoires  con¬ 
sécutive  à  une  plaie  de  la  région  sus-hyoïdienne 
médiane  par  arme  à  feu. 

Les  élévateurs  de  la  mandibule  apparaissant  abso¬ 
lument  normaux,  et  en  l’absence  de  toute  cause 
générale  et  locale  de  contracture  de  ces  muscles, 
l’auteur  conclut  à  la  paralysie  des  antagonistes, 
abaisseurs  de  la  mandibule,  le  malade  pouvant 
d’ailleurs  ouvrir  la  bouche  en  s’aidant  de  ses  doigts. 
Une  prothèse,  munie  d’un  ressort,  permit  d’équili¬ 
brer  la  tonicité  des  élévateurs  de  la  mandibule  et 
rendit  la  mastication  possible. 

A.  Richabd. 
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12  Mai  1934. 

Un  progrès  en  radioscopie.  Présentation  de 
l’Ecran  de  Lévy  West.  —  M.  Zimmern  présente 
les  nouveaux  écrans  radioscopiques  Lévy  West 
qui  permettent  une  meilleure  visibilité  radioscopi¬ 
que,  grâec  à  leur  luminosité  quatre  fois  supérieure 
à  celle  des  écrans  habituels. 

Des  écrans  renforçateurs  analogues  ont  été  égale¬ 
ment  réalisés  cl  pcrmctlcnl  de  raccourcir  consi¬ 
dérablement  les  temps  ^e  pose. 

Tuberculose  pulmonaire  révélée  par  une  hé¬ 
moptysie  sans  signes  radiologiques  et  n’ayant 
fait  sa  preuve  radiologique  que  huit  mois  plus 
tard.  —  M.  Jacob  présente  deux  observations  :  La 
première  concerne  un  étudiant  en  médecine  qui 
en  Juin  1932  se  sent  fatigué,  maigrit  et  fait  une 
hémoptysie  peu  abondante.  On  pratique,  en  Juin 
cl  Juillet  1932,  2  radiographies  pulmonaires  qui  ne 
montrent  aucun  foyer  récent  tuberculeux.  En  Oc¬ 
tobre  1932  une  3“  radiographie  est  également  né¬ 
gative.  En  Février  1933  l’expectoration  contient 


des  bacilles  de  Koch  cl  un  cliché  montre  une  con¬ 
densation  sous-claviculaire  gauche. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  une  jeune 
fille  de  21  ans  qui  de  Janvier  à  Septembre  1933 
maigrit  et  présente  des  crises  intestinales  qu’on  at¬ 
tribue  a  un  syndrome  de  colite.  Deux  radiogra¬ 
phies  des  poumons  sont  faites  en  Septembre  et  Oc¬ 
tobre  1933.  Les  poumons  sont  normaux.  En 
Octobre  1933  on  découvre  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachais.  En  Mars  1934  l’état  général 
s’aggrave  ;  rexpecloralion  redevient  bacillifère, 
une  radiographie  montre  des  signes  nets  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  évolutive. 

M.  Jacob  termine  en  posant  celle  question: 
Quelle  est  la  valeur  des  ombres  bilaires  ?  A  partir 
de  quel  moment  deviennent-elles  pathologiques  ? 

—  M.  Bezançon  rappelle  rimporlancc  d’un  stade 
initial  de  tramile  pulmonaire  qui  peut  durer  pen¬ 
dant  5  à  7  ans,  sans  aucun  autre  signe  radiologique 
de  tuberculose  pulmonaire.  L’apparition  tardive 
do  bacilles  de  Koch  dans  rexpecloralion  signe  la 
nature  tuberculeuse  de  ce  stade  initial  de  la  ma¬ 
ladie.  Les  anomalies  radiologiques  de  la  région  hi¬ 
laire  sont  très  fréquentes  chez  l’adulte  et  leur  in¬ 
terprétation  au  ])oint  de  vue  pronostic  est  toujours 
difficile. 

L’examen  médical  des  étudiants  en  médecine 
et  des  infirmières.  La  primo-infection  tubercu¬ 
leuse  chez  les  étudiants  et  les  infirmières.  — 
.Mâl.  Courcoux,  Bidermann,  Alibert  et  Bucquoy 
insistent  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  souvent  méconnue  chez  ces  deux  catégo¬ 
ries  de  iicrsonnes  appelées  à  donner  leurs  soins 
aux  malades  et  en  particulier  aux  nourrissons. 

Us  ont  trouvé  chez  un  groupe  d’infirmières 
2.5  jiour  100  de  cuti-réactions  négatives. 

En  Norvège  on  a  publié  des  statistiques  de  30 
à  34  pour  lÜO  de  euli-réaetions  négatives,  en  Al¬ 
lemagne  de  40  pour  100. 

La  tuberculose  pulmonaire  paraît  plus  fréquente 
chez  l’étudiant  en  médecine  que  chez  l’infirmière. 

■  M.  Sorrel  insiste  sur  la  valeur  diagnostique 
de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  dont  il  faisait 
un  usage  très  étendu  pendant  qu'il  dirigeait  le 
Service  chirurgical  do  l'hôpital  Maritime  de  Bcrck. 
Quand  la  cuti-réaction  était  négative  la  maladie  qui 
avait  justifié  l’envoi  du  sujet  à  lierck  n’élail  pas 
d’origine  tuberculeuse. 

—  M.  Lereboullet  demande  que  les  étudiants  en 
médecine,  en  particulier  ceux  qui  travaillent  dans 
les  services  d’enfants,  soient  fréquemment  exami- 

Uhez  l’ailulle  80  à  85  {mur  100  dos  sujets  onl 
une  cuti-réaction  imsilive.  En  1920  M"”  Mioch 
trouvait  chez  3.000  enfants  :  à  5  ans,  50  pour  100 
de  cuti  positive;  à  10  ans,  70  pour  100,  à  13 
ans  80  pour  100. 

En  1934,  M.  Lereboullet  et  se.s  assistants  ont 
trouvé  sur  625  enfants  examinés:  à  4  ans,  10  pour 
100  do  cuti  positive;  à  5  ans,  25  pour  100;  à  11 
ans,  50  pour  100;  à  13  ans,  70  pour  100. 

La  primo-infection  de  l’enfance  jsaraît  en  ré¬ 
gression,  tandis  que  celle  de  l'adolescence  ne  su¬ 
bit  aucune  variation. 

Aspects  radiologiques  de  séquelles  de  pneu¬ 
monie  et  de  coqueluche  simulant  des  lésions  tu¬ 
berculeuses.  —  MM.  G.  Poix  cl  M.  Lamy  rappor¬ 
tent  les  observations  dè  3  malades,  examinés  les 
2  premiers  au  décours  d’une  pneumonie  cl  le  3” 
dans  la  convalescence  de  la  coqueluche.  Dans  les  3 
cas  les  images  constatées  sur  les  films  radiograi.hi- 
ques  avaient  fait  porter  à  tort  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Les  auteurs  rappellent  que  l’ombre  qui  traduit 
la  présence  d’un  foyer  pneumonique  persiste  sou¬ 
vent  très  longtemps.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  régression  du  foyer  s’opère  de  façon  irré¬ 
gulière;  il  en  résulte  la  création  d’une  image  dont 
les  différentes  zones  deviennent  irrégulièrement 
denses,  la  production  de  taches  et  de  marbrures  qui 
simulent  de  très  près  celles  que  réalisent  habituel¬ 
lement  les  lésions  tuberculeuses. 

D’autre  part  il  est  fréquent  de  constater  chez 
les  eoquclucheux,  surtout  dans  les  formes  sévères 
et  prolongées  de  la  maladie,  une  ombre  triangu¬ 
laire,  à  buse  diaphragmatique  et  à  pointe  hilaire. 
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Elle  obscurcit  In  partie  inférieure  de  rhcmilhornx 
dans  sa  portion  jiixta-verlébrale.  Une  telle  image 
est  susceptible  d’orienter  à  tort  le  diagnostic  du 
côté  d’une  pleurésie  médiaslino-diaphragmaUque, 
d’une  dilatation  des  bronches,  d’une  atélectasie 
pulmonaire  ou  d’une  spléno-pneumonie. 

Les  inflammations  aiguës  de  l’appareil  respira¬ 
toire  se  traduisent  sur  les  fdms  radiographiques 
par  des  images  dont  l’importance  et  lu  longue  du¬ 
rée  ont  été  insuffisamment  soulignées.  'Le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  pulmonaire  ne  peut  être  basé  sur 
la  constatation  isolée  d’une  image  radiologique.  Il 
ne  saurait  être  légitimement  porté  sans  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  antécédents,  sans  un  examen  clinique 
complet,  sans  la  recherche  répétée  du  bacille  de 
Koch  chez  l’adulte  et,  chez  l’enfant,  sans  le  contrôle 
des  réactions  tuberculiniques. 

Quelques  diagnostics  d’affections  simulant  le 
mal  de  Pott.  —  M.  Sorrel  rapporte  plusieurs  ob¬ 
servations  d’épiphysUe  vertébrale  chez  des  malades 
qui  furent  envoyés  à  Bcrck  avec  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott.  Il  s’agit  toujours  d’adolescents  de  12 
à  18  ans  qui  au  cours  d’une  poussée  de  croissance 
se  plaignent  de  douleurs  lombaires.  C’est  un  en¬ 
dolorissement  avec  contracture  légère  des  mus¬ 
cles  péri-vertébraux.  Les  mouvements  lents  de 
flexion,  d’extension  de  la  colonne  vertébrale  sont 
possibles  sans  contracture. 

Les  réflexes  nerveux  sont  toujours  égaux. 

La  radiographie  montre  de  face  et  de  profil  des 
corps  vertébraux  non  déformés  :  le  disque  interver¬ 
tébral  n’est  pas  pincé.  Dans  quelques  cas  il  existe 
une  légère  déformation  du  disque  intervertébral, 
mais  il  n’y  a  jamais  le  signe  du  fuseaa  paraverté¬ 
bral. 

Le  corps  vertébral  subit  souvent  un  ramollisse¬ 
ment  qui  lui  donne  un  aspect  crénelé. 

L’épiphysite  vertébrale  s ’as.socic  souvent  à  des  trou¬ 
bles  des  glandes  endocrines,  en  particulier  au  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  et  M.  Sorrel  conseille  d’as¬ 
socier  au  traitement  orthopédique  une  médication 
opothérapique.  M.  Soriel  t(;rmine  en  montrant  dos 
clichés  de  malformations  congénitales  qui  simu¬ 
lent  des  lésions  de  mal  de  Pott. 

MaIICKL  linONGNIAKT. 
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SOCIÉTÉ  DE  lyiÉOECINE  DE  MARSEILLE 

25  Avril  et  9  Mai  1934. 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  notamment  de  la  tension  moyenne  dans 
les  unités  alpines.  —  MM.  Piéri,  Ambrogi,  Pey- 
ronel  ont  entrepris  ces  recherches  sur  un  effectif 
non  sélectionné,  de  120  hommes.  Us  en  sont  arri¬ 
vés  à  vérifier  les  conclusions  des  auteurs  précédents 
en  insistant  sur  les  trois  points  suivants. 

1“  Il  est  pratiquement  facile  de  mesurer  la  ten¬ 
sion  moyenne  et  cette  dernière  s’affirme  comme 
une  constante  physiologique,  relative,  dont  la  va¬ 
leur  absolue  cl  les  variations  au  codrs  de  l’effort, 
indépendantes  de  sa  qualité,  permettent  d’inférer 
de  l’état  de  bon  équilibre  circulatoire. 

2°  Les  variations  pathologiques  de  la  pression 
Mx  ne  s’accompagent  pas  forcément  de  variations 
parallèles  de  la  pression  moyenne. 

3“  Les  diverses  valeurs  de  la  pression  Mn,  diffi¬ 
ciles  à  déterminer,  n’autorisent  à  tirer  des  conclu¬ 
sions  que  dans  le  sens  d’un  effondrement  à  l’effort 
ou  d’un  retour  trop  lent  à  la  pression  initiale. 

I.ÆS  auteurs  envisagent  des  conclusions  pratiques 
tendant  à  faire  admettre  la  nécessité  des  mesures 
oscillométriques  dans  les  milieux  régimentaires;  ils 
en  font  en  particulier  un  critère  de  sélection  pour 


les  contingents  appelés  à  manœuvrer  en  montagne 
à  haute  altitude. 

Les  lésions  bucco-dentaires  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  P.  Achard.  Ces  lésions  sont  dues  au 
développement  septique  provoqué  par  la  diminu¬ 
tion  de  la  salivation  et  par  l’absence  de  mastica¬ 
tion.  En  outre,  elles  doivent  vraisemblablement 
dépendre  d’un  réflexe  Iropho-infcctieux. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  constituent  parfois 
tiès  précocement  l’angine  de  Duguct.  L’ulcération 
pharyngienne  de  Louis  n’est  qu’une  complication 

Les  lésions  alvéolo-dcntaircs,  les  plus  fréquentes 
<le  beaucoup,  répondent  à  la  surinfection  externe 
attaquant  l’émail,  mais  aussi  aux  troubles  trophi¬ 
ques  nerveux  et  vasculaires,  produits  par  l’étran¬ 
glement  congestif,  au  niveau  do  l’apex,  d’une  pulpe 
hyperhémiée.  Cette  hyperhémie  explique  en  outre 
le  processus  de  décalcification  locale  observée. 

Quelques  observations  d’ascites  hépatiques 
curables.  —  MM.  E.  Gaujoux,  J.  Brahic  et  M. 
Recordier,  sur  un  total  de  50  observations,  ont 
observé  6  fois  la ,  régression  de  l’ascite.  Ils  con¬ 
cluent  à  la  relative  fréquence  de  celte  éventualité, 
l)lus  grande  peut-être  que  ne  disent  les  elassiqties. 
Us  insistent  sur  l’importance  palhogénique  consi¬ 
dérable  du  syndrome  hydropigène,  qu’ils  ont  noté 
4  fois  sur  G  et  sur  le  caractère  fruste  du  syndrome 
d’hypertension  portale.  L’ascite  apparaît  ainsi,  plus 
comme  lu  localisation  péritonéale  d’un  processus 
humoral  œdémateux,  que  le  résultat  d’une  gêne 
portale  mécanique,  et  l’on  conçoit  la  possibilité 
de  sa  régression. 

Crises  de  tétanie  chez  une  nourrice.  —  MM. 
H.  Roger,  J.  Alliez  et  J.  Paillas.  Chez  une  femme 
de  2G  ans,  qui  allaitait  son  enfant  depuis  13  mois, 
so  produisent  des  accès  de  tétanie  ayant  débuté 
deux  mois  après  le  début  de  l’allaitement.  Ces 
spasmes  des  extrémités  supérieures  peuvent  être 
facilement  reproduits  par  la  manœuvre  de  Trous¬ 
seau  et  l’épreuve  de  l’hyperpnée.  La  grossesse  et 
l’accouchcmenl  ont  été  normaux. 

Le  retard  de  la  positivité  du  séro-diagnostic 
dans  la  ûèvre  typhoïde  de  l’enfant.  —  MM.  Cas- 
soute,  Montus  et  Pierron  apportent  les  résultats 
de  leurs  recherches  sur  le  moment  d’apparition 
des  agglutinines  spécifiques  au  cours  des  dothié- 
nenlérics  infantiles.  Trè-s  fréquemment,  chez  les 
enfants,  le  séro-diagnostic  de  Widal  ne  se  montre 
positif  au  centième,  au  moins,  qu’entre  le  20“  cl 
le  30“  jour  de  maladie  elTeclive.  Us  estiment,  par 
suite,  qu’une  séro-réaction  de  Widal  négative  avant 
le  20“  jour  ne  saurait  infirmer  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde.  La  fréquence  du  retard  des  appa¬ 
ritions  des  agglutinines  serait  d’autant  plus  grande 
que  les  enfants  sont  plus  jeunes. 

Septicémie  éberthienne  à  déterminations  in- 
testinaie,  pleurale,  péricardique  et  osseuse, 
chez  une  basedowienne.  —  MM.  A.  Rouslacroix, 
J.  Paillas  et  G.  Authié.  Une  femme  de  42  ans, 
basedowienne,  présente  une  affection  d’allure  sé¬ 
vère  qui  se  manifeste  par  de  la  fièvre,  une  péri¬ 
cardite,  une  pleurésie,  une  hémorragie  intesti¬ 
nale.  Le  bacille  d’E.bcrth  n’est  mis  en  évidence 
dans  le  sang  que  tardivement.  Alors  que  l’affec¬ 
tion  paraissait  terminée,  une  suppuration  osseuse 
subaiguë  fait  sa  preuve  par  la  constatation  du 
même  bacille  dans  le  pus.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  déterminations  multiples  de  celte  septico¬ 
pyohémie  cl  sur  les  rapports  lyphoïde-Hasedow. 

Dystrophie  cutanéo-aponévrotique  des  deux 
mains:  griffe  cubitale  bilatérale  et  syndrome 
oculo-pupillaire,  séquelles  ^.majeures  d’une  myé- 
lo-radiculo-mélitococcie  haute  datant  de  4  ans. 
Persistance  actuelle  d’une  réaction  méningée. 
—  MM.  A.  Barraux  et  J.  Provansal.  Il  s’agit  d’un 


malade  qui,  au  cours  d’une  infection  mélitococci- 
que  en  Juin,  Juillet  1929  présente  insensiblement 
un  syndrome  paralytique  et  paresthésique  des 
membres  supérieurs  à  prédominance  distale,  en 
même  temps  que  s’installent  définitivement  des 
troubles  trophiques  portant  sur  les  téguments  des 
mains  et  sur  les  aponévroses  palmaires.  Rapide¬ 
ment,  régressent  les  troubles  de  la  motricité  qui 
SC  cantonnent  au  niveau  des  mains  :  celles-ci  se 
fixent  dès  lors  en  griffes  cubitales.  Une  anesthésie 
au  tact  et  à  la  piqûre  localisée  aux  doigts,  un  syn¬ 
drome  oculo-pupillaire,  une  hyperhidrose  des 
paumes  complètent  actuellement  le  tableau  clini¬ 
que.  L’atteinte  névraxitique  d’origine  mélitococci- 
que  est  confirmée  par  une  réaction  de  Burnel  très 
positive,  et  par  une  réaction  méningée  importante. 
Devant  la  prédominance  et  l’importance  des  trou¬ 
bles  trophiques  qui  se  rapprochent  du  syndrome 
(c  sclérodermie  maladie  de  Dupuylrcn  n,  les  auteurs 
se  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’individua¬ 
liser  une  forme  nouvelle  de  nouro-mélilococcie  à 
base  sympalhicodystrophique. 

Les  troubles  de  l’électrocardiogramme  auri¬ 
culaire  au  cours  de  la  ûèvre  typhoïde,  —  MM. 
V.  Audibert,  A.  Raybaud  et  Giraud-Costa  étu¬ 
dient  les  électrocardiogrammes  de  40  malades  re¬ 
présentant  180  tracés.  Us  ont  observé  dans  4  cas 
de  la  fibrillation  auriculaire  avec  arythmie  com¬ 
plète  banale.  Mais  il  existe  aussi  des  troubles  auri¬ 
culaires  sans  altérations  du  rythme  ventriculaire, 

Lhins  5  cas,  malgré  une  fibrillation  auriculaire 
typique,  le  rythme  ventriculaire  demeure  régulier 
aux  environs  de  110. 

Dans  4  cas,  les  auteurs  ont  observé  une  variété 
spéciale  d’arythmie  auriculaire  voisine  du  flutler: 
rythme  ventriculaire  très  régulier  à  125,  rythme 
auriculaire  600,  rapport  5/1  constant.  Ces  troubles 
du  rythme  durent  plusieurs  jours  ou  quelques  se¬ 
maines  et  disparaissent  presque  toujours  à  la  con¬ 
valescence. 

Péricardite  typhique  hémorragique.  —  MM.  A. 
Raybaud  et  G.  Farnarier.  Un  nrihrolyphus  vrai¬ 
semblable  précédant  de  peu  une  insuffisance  car¬ 
diaque  d’emblée  avec  un  souffle  d’insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle,  une  hémoctdture  positive  à 
l’Eberth,  une  évolution  rapidement  mortelle,  par 
péricardite  hémorragique,  tel  est  le  tableau  clini¬ 
que  du  cas  observé  par  les  auteurs. 

Ces  faits  appellent  quelques  commentaires  cli¬ 
niques  cl  anatomiques. 

Le  début  brusque  par  des  signes  cardiaques  va¬ 
riables,  interprétés  comme  des  souffles  fonction¬ 
nels  par  les  auteurs,  l’évolution  en  deux  phases: 
une  première,  d’insuffisance  cardiaque,  une  se¬ 
conde,  do  septicémie  ébeithienne  que  vint  clore 
bridalcment  la  (jéricardile  absolument  lalenle,-ne 
semblent  pas  avoir  été  signalés. 

Paralysie  gastrique  totale  prolongée  d’origine 
émotive.  —  M.  J.  Monges.  Observation  d’un 
homme  de  64  ans,  sans  passé  gastrique,  qui,  à  la 
suite  de  gros  ennuis,  présenta  une  paralysie  gastri¬ 
que  complète.  A  la  stule  d’un  tubage,  l’estomac 
recommença  presque  aussitôt  à  fonctionner,  et  huit 
joui-s  après,  un  nouvel  examen  radiologique  mon¬ 
tra  un  estomac  normal.  Depids  quatre  ans,  aucun 
accident  nouveau  ne  s’est  produit  cl  divers  exa¬ 
mens  n’ont  révélé  aucune  lésion  gastrique. 

11  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  para¬ 
lysie  primitive  par  déséquilibre  vago-sympathique 
d’origine  émotive:  inhibition  des  pneumogastriques 
ou  hyper-excitation  sympathique.  On  peut  rappro¬ 
cher  la  paralysie  gastrique  de  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac,  dans  laquelle  intervient  en  outre 
la  paralysie  du  duodénum:  celle-ci  entraîne  l’abon¬ 
dance  des  liquides  gastriques  et  la  toxémie,  d’où 
une  allure  clinique  et  un  pronostic  très  différents. 

R.  PoiNso. 
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-  STOMATOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  J.  CHOMPRET 


Notions  élémentaires 
sur  la  carie  dentaire  ; 
8a  symptomatologie. 


La  carie  dentaire  est  une  affection  d’une  fré¬ 
quence  considérable.  Pratiquement,  personne 
n’échappe  à  la  carie  dentaire,  d’où  l’intérôt  de 
son  élude. 

Donnons-en  celte  définition  : 

«  La  carie  dentaire  est  une  affection  de  la 
dent  caractérisée  par  l’infection,  le  ramollisse¬ 
ment,  la  désagrégation  irrégulière  et  polymor¬ 
phe  de  la  denline,  pour  de  là  atteindre  la 
pulpe,  dont  elle  détermine  successivement  l’in- 
ilammation,  la  suppuration  et  la  gangrène.  » 

Donc,  en  clinique  et  en  pratique,  deux  grands 
stades  :  Ou  la  carie  siège  dans  la  partie  dure 
de  la  dent  et  l’on  est  en  présence  d’une  denti- 
nite. 

Ou  l’affection  atteint  la  partie  noble  de  la 
dent,  la  pulpe,  et  l’on  est  en  présence  d’une 
palpite. 

Contrairement  aux  classiques,  nous  ne  men¬ 
tionnons  pas  la  carie  de  l’émail.  Histologique¬ 
ment,  l’émail  semble  bien  être,  en  effet,  une 
prolongation,  une  transformation  de  la  den- 
tine.  Cliniquement,  la  carie  de  l’émail  s’accom¬ 
pagne  toujours  de  lésions  de  dentinite,  et,  dans 
les  deux  cas,  la  symptomatologie  et  le  traite¬ 
ment  sont  identiques. 

La  dentinite  peut  débuter  en  un  point  quel¬ 
conque  de  la  couronne  dentaire.  Mais  ses  trois 
sièges  d’élection  sont  :  les  faces  proximales  de 
la  dent,  entre  lesquelles  s’accumulent  les  débris 
alimentaires,  facteurs  de  fermentations,  et  ter¬ 
rain  propice  aux  pullulations  microbiennes,  les 
sillons  des  faces  triturantes,  veslibulaires  et 
linguales,  où  l’émail  est  moins  épais,  le  collet, 
où  l’émail  vient  mourir. 

Objectivement  la  dentinite  est  caractérisée 
par  une  cavité  sphéroïdale  creusée  dans  l’ivoire 
de  la  couronne  dentaire.  Hémisphérique,  quand 
la  voûte  ou  une  paroi  de  la  cavité  s’est  effon¬ 
drée,  elle  peut  affecter  des  formes  variées  tantôt 
étroites  et  profondes,  tantôt  larges,  superfi¬ 
cielles,  serpiglneuses. 

La  coloration  de  la  cavité  et  de  la  zone  envi¬ 
ronnante  est  brunâtre,  blanc  crayeux,  blanc 
bleuâtre,  ou  gris  noirâtre. 

Le  fond  de  la  cavité  est  formé  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  couches  de  denline  ramollie  d’une  colo¬ 
ration  brune  ou  jaune. 

Les  parois  proprement  dites  de  la  cavité  sont 
perçues  par  la  sonde  exploratrice  sous  la  zone 
ramollie.  Elles  sont  solides,  dures,  résistantes, 
sans  fissure,  sans  solution  de  continuité. 

Tous  les  signes  fonctionnels  de  la  dentinite 
auront  le  caractère  particulier  d’être  provoqués, 
transitoires,  passagers. 

La  zone  ramollie  est,  en  général,  peu  ou  pas 
sensible. 

Les  parois  de  la  cavité  sont  sensibles  et  dou- 
louremes  au  contact  de  la  sonde  exploratrice, 
au  contact  du  cure-dent,  de  l’épingle;  mais  la 
douleur  cesse  avec  la  cause  provocatrice. 

La  dentinite  est  encore  douloureuse  aux  tem¬ 
pératures  un  tant  soit  peu  marquées,  au  froid 


et  au  chaud  :  café,  potages,  glaces,  air  frais  ins¬ 
piré. 

Les  substances  irritantes  ;  les  acides,  le  sucre 
et  les  sucreries  donnent  lieu  aux  mêmes  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  passagers. 

Mais  jamais  on  n’observera  de  douleurs  spon¬ 
tanées  et  permanentes. 

Quelques  formes  cliniques  de  denliniles  mé¬ 
ritent  d’être  signalées  :  une  forme  fruste,  sans 
signes  fonctionnels,  évoluant  en  silence;  sa  dé¬ 
couverte  est  faite  par  hasard. 

La  carie  du  collet  :  caractérisée  par  son  siège, 
son  peu  de  profondeur,  une  hypersensibilité 
précoce. 

La  carie  sèche  :  noire,  dure,  insensible,  est 
une  stabilisation  et  une  guérison  fonctionnelle 
de  la  dentinite. 

La  dentinite  profonde  :  si  proche  de  la  pulpe, 
que  cette  dernière  présente  des  signes  d’irrita¬ 
tion  et  d’infection. 

La  pulpite  apparaît  dès  que  l’infection  atteint 
le  paquet  vasculo-nerveux  situé  au  centre  de 
la  dent  :  la  pulpe. 

La  pulpe  touchée  se  comporte  dès  lors  comme 
toute  autre  partie  du  corps  et  subit  les  trois 
stades  anatomo-pathologiques  classiques  de  Tin- 
fection  :  l’inflammation,  la  suppuration,  la  gan¬ 
grène. 

Les  caractères  propres  de  la  pulpite  tirent 
leur  particularité  du  siège  anatomique  du  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux  enfermé  dans  une  cavité 
osseuse,  rigide  et  close.  La  virulence  micro¬ 
bienne  s’en  trouve  exaltée  et  des  phénomènes 
de  compression  intensément  douloureux  décou¬ 
lent  fatalement  de  l’expansion  inflammatoire. 

La  pulpite,  au  début  rouge  et  congestive,  est 
le  fait  de  l’hyperémie  vasculaire  déterminée 
par  les  toxines  microbiennes  agissant  à  travers 
la  denline  ramollie,  ou  par  les  microbes  eux- 
mêmes  enflammant  directement  le  paquet  vas¬ 
culo-nerveux, 

La  pulpite  purulente  fait  son  apparition  pe¬ 
tit  à  petit,  sans  éclat.  Au  centre  des  nodules 
inflammatoires  formés  de  cellules  embryon¬ 
naires  naissent  de  petits  foyers  purulents,  puis 
des  abcès  limités  se  montrent  ou  encore  une 
suppuration  diffuse  de  la  pulpe. 

La  pulpite  gangreneuse  marque  le  terme  évo¬ 
lutif  de  l’infection  pulpaire.  Tout  y  prédispose 
dans  la  dent.  Les  artérioles  pénètrent  dans  les 
dents  par  l'orifice  étroit  des  extrémités  radicu¬ 
laires  où  dilatées  elles  s’étranglent.  La  pulpe 
isebémiée,  enfermée  dans  la  cavité  close  qu’est 
la  chambre  pulpaire,  offre  alors  un  terrain  pro¬ 
pice  aux  microbes  de  putréfaction. 

Les  signes  cliniques  découlent  des  lésions 
anatomo-pathologiques. 

La  pulpite  congestive  hyperémique,  objecti¬ 
vement,  se  manifeste  d’abord  à  l’œil  et  à  la 
sonde  exploratrice  par  la  cavité  creusée  déjà  en 
tissu  dur  par  la  dentinite.  Elle  s’est  agrandie 
en  profondeur  et  vient  au  contact  de  la  pulpe. 
L’exploration  du  plancher  de  la  cavité  denti- 
naire  fait  découvrir  à  ce  niveau  une  solution 
de  continuité,  un  orifice  de  communication  avec 
la  chambre  pulpaire.  Cet  orifice  est,  en  général, 
unique,  petit  ou  large,  rarement  multiple.  Il 
permet  l’examen  direct  de  la  pulpe.  Elle  appa¬ 
raît  rose,  parfois  nacrée,  souvent  rouge  et  vio¬ 


lacée.  Tantôt  affaissée  ou  effleurant  les  bords 
de  l’oriflce,  tantôt  turgescente,  elle  saigne  faci¬ 
lement. 

Les  signes  fonctionnels  occupent  le  premier 
plan.  Les  premiers  en  date,  très  douloureux, 
ils  alertent  le  malade.  Imposent  l’examen.  Deux 
ordres  de  douleurs  s’observent  dans  la  pulpite  : 
des  douleurs  provoquées,  des  douleurs  spon¬ 
tanées. 

Le  début  des  accidents  douloureux  peut  se 
faire  d’une  manière  subaiguS,  progressivement 
avec  une  certaine  lenteur. 

Le  début  est  parfois  aigu,  accidentel,  chirur¬ 
gical,  pendant  le  traitement  de  la  dentinite  la 
fraise  inopinément  met  à  nu  la  pulpe.  Le  début 
est  encore  aigu  et  la  douleur  s’installe  bruta¬ 
lement  à  la  suite  d’une  première  irritation, 
d’une  aspiration  d’air  froid,  d’une  pression  ali¬ 
mentaire,  en  prenant  le  lit  et  la  position  ho¬ 
rizontale,  à  l’occasion  des  menstrues  chez  la 
femme,  ou  môme  sans  cause  apparente. 

Les  douleurs  sont  provoquées  dans  la  pul¬ 
pite,  comme  dans  la  dentinite,  par  les  mêmes 
agents  d’agression.  Mais  ces  douleurs  ont  ten¬ 
dance  à  se  prolonger,  à  persister.  Le  froid  et 
le  contact  métallique  occupent  une  place  à  part 
parmi  les  agents  de  provocation. 

Le  jet  d’eau  froide,  la  boulette  de  colon  gla¬ 
cée  par  le  chlorure  d’éthyle,  le  jet  de  chlorure 
d’éthyle  déclenchent  une  douleur  acérée  qui 
force  à  la  grimace,  douleur  presque  pathogno¬ 
monique.  Le  contact  de  la  sonde  exploratrice 
sur  la  pulpe  fournit  un  autre  signe  pathogno¬ 
monique,  car  il  fait  éclater  une  douleur  spécia¬ 
lement  atroce,  telle  que  le  malade  sursaute  et 
se  dérobe.  Celte  douleur  peut  se  prolonger  et 
se  continuer  en  une  crise  douloureuse  perma¬ 
nente;  souvent,  au  contraire,  la  sonde  donne 
naissance  à  une  petite  hémorragie  pulpaire, 
facteur  de  soulagement,  et  signe  indubitable  de 
la  mise  à  nu  et  de  l’infection  de  la  pulpe. 

La  succion  de  la  dent  agit  par  un  mécanisme 
à  peu  près  semblable.  Elle  provoque  une  dou¬ 
leur,  puis  une  hémorragie  qui  apaise.  Les  ma¬ 
lades  mettent  à  profit  celte  particularité,  ils 
sucent,  ils  tètent  la  dent  infectée. 

Les  douleurs  spontanées  caractérisent  émi¬ 
nemment  la  pulpite,  car  elles  ne  se  rencontrent 
pas  dans  la  dentinite. 

La  pulpe  mise  à  nu  donne  ipso  facto  de  la 
douleur  allant  de  la  simple  hyperesthésie  à 
l’état  le  plus  aigu.  Plus  la  pulpe  est  enflam¬ 
mée,  plus  elle  est  emprisonnée  dans  son  loge¬ 
ment  osseux,  plus  les  douleurs  sont  fortes  et 
vives.  Si  l’orifice  de  communication  entre  la 
cavité  denlinaire  et  la  chambre  pulpaire  est 
étroit,  il  peut  se  produire  alors  un  véritable 
étranglement  pulpaire;  s’il  est  large  et  permet 
l’expansion  inflammatoire,  il  peut  n’exister 
qu’une  simple  hyperesthésie,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  apparaît  sur  ce  plateau  douloureux  un 
sommet  aigu  plus  douloureux  :  la  crise. 

Celte  crise  douloureuse  peut  être  déclenchée 
par  le  moindre  incident  :  un  corps  étranger, 
un  détritus  alimentaire,  une  légère  succion 
inconsciente,  l’air  inspiré,  une  poussée  conges¬ 
tive  due  à  un  effort  de  toux,  à  la  flexion  du 
cou,  à  l’acte  de  se  baisser,  de  s’étendre  horizon¬ 
talement.  Elle  éclate  en  éclair;  c’est  une  dou¬ 
leur  atroce,  fixe,  localisée  à  la  dent  malade  et 
dont  l’intensité  empêche  tout  travail,  tout  som- 
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iiicil  ul  jusUlle  le  nom  de  raye  de  déni.  Elle 
s’accompagne  de  troubles  réflexes  dans  le  do¬ 
maine  de  la  face.  Celte  dernière  est  congestion¬ 
née  et  chaude,  la  conjonctive  est  rouge,  l’œil 
larmoie,  la  salivation  est  exagérée.  On  assiste  là 
à  un  véritable  réflexe  denlo-facial  (Rousseau- 
Decelle)  qu’expliquent  les  connexions  du  triju¬ 
meau  avec  le  plexus  cervical  superflciel. 

C’est  encore  au  stade  de  la  pulpile  congestive 
qu’on  observe  cet  autre  phénomène  nerveux  ap¬ 
pelé  par  Rousseau-Decclle  synalgie  denlo-den- 
taire.  Le  malade,  au  lieu  de  localiser  la  douleur  à 
h  dent  causale,  incrimine  une  autre  dent  saine. 

La  pulpile  purulente  fait  suite  à  la  pulpite 
rouge  hyperérnique  si  l’on  n’est  pas  intervenu 
pendant  ce  premier  temps. 

Au  point  de  vue  objectif,  peu  de  change¬ 
ments.  'rhéoriquemcnl,  la  caviié  dentaire  est 
plus  grande,  plus  grand  aussi  l’orifice  de  com¬ 
munication  avec  la  chambre  pulpaire.  La  pulpe 
apparaît,  en  général,  grisâtre,  quelquefois  d’un 
rouge  éteint,  semé  soit  de  petits  points  de  sup¬ 
puration  blanc  jaunâtre,  soit  de  petites  ulcéra¬ 
tions  ncllcment  caractérisées.  En  d’autres  cas, 
elle  suppure  franchement. 

Partiellement  et  progressivement  détruite  par 
la  suppuration,  la  pulpe  est,  en  général,  dimi¬ 
nuée  de  volume.  Elle  occupe  seulement  une 
partie  de  la  chambre  pulpaire  ou  des  canaux 
radiculaires. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  pulpite  puru¬ 
lente  ont  un  caractère  moins  intense. 

Les  réactions  douloureuses  provoquées  s’af¬ 
faiblissent  progressivement.  L’action  du  froid 
disparaît  petit  h  petit,  celle  du  chaud  plus  tar¬ 
divement.  L’action  des  substances  irritantes, 
des  acides  et  du  sucre,  s’atténue.  La  succion 
de  la  dent  un  peu  douloureuse  ne  donne  plus 
dans  la  suite  qu’une  sensation  douloureuse  in¬ 
signifiante.  Le  contact  mélallique  et  douloureux 
de  la  sonde  sur  la  pulpe  s'émousse.  Les  parties 
franchement  suppuratives  sont  indolores.  Il 
faut  mullii)lier  les  sondages  pour  découvrir  un 
point  réactionnel  alors  plus  ou  moins  vivement 
douloureux. 

Les  douleurs  spontanées  de  la  pulpite  puru¬ 
lente  affectent  le  type  névralgique  Irijumellaire. 
Elles  sont,  semble-t-il,  d’après  Sicard,  d’origine 
névritique.  Le  malade  peut  éprouver  des  dou¬ 
leurs  de  deux  ordres  :  des  douleurs  continues 
et  des  douleurs  paroxystiques. 

La  douleur  continue  est  sourde,  vaguement 
localisée  sur  le  trajet  des  branches  sus-orbi- 
taires,  sous-orbitaires  et  dentaire  inférieure.  La 
pression  digitale  à  l’échancrure  sus-orbitaire, 
au  trou  sous-orbitaire  ou  mentonnier,  réveille 
celle  douleur,  la  précise  et  l’augmente.  Sur  elle 
viennent  se  greffer  parfois  des  irradiations  spon¬ 
tanées  dans  la  région  orbitaire  ou  temporale  si 
la  pulpite  purulente  siège  au  maxillaire  supé¬ 
rieur,  dans  la  région  auriculaire  si  la  pulpile 
siège  au  maxillaire  inférieur. 

Beaucoup  plus  rarement,  le  malade  éprouve 
une  douleur  à  caractère  paroxystique,  simulant 
la  névralgie  faciale  de  type  essentiel.  C’est  alors 
une  douleur  trijumollaire  déchirante  suivie 
d'abord  de  troubles  moteurs  faciaux,  de  frémis¬ 
sements  et  de  spasmes  musculaires  qu’accompa¬ 
gnent -bientôt  des  troubles  sympathiques  :  con¬ 
gestion  de  la  face,  de  la  conjonctive,  hypercrinie 
lacrymale  nasale  et  salivaire. 

La  pulpile  gangreneuse  succède  progressive¬ 
ment  à  la  pulpite  purulente  dès  qu’apparaissent 
les  anaérobies,  agents  do  la  putréfaction  et  de 
la  nécrose  pulpaire. 

L’aspect  physique  de  la  dent  peut  ne  différer 
en  rien  do  l’aspect  d’une  dent  atteinte  d’une 
autre  pulpile.  Parfois,  cependant,  tout  le  toit 


de  la  chaihbre  pulpaire  est  détruit  et  la  chambre 
pulpaire  ne  fait  plus  qu’une  seule  cavité  avec 
la  cavité  dentinaire  primitive.  Parfois  môme,  la 
couronne  dentaire  est  en  partie  anéantie. 

Ce  qui  en  reste  présente  une  coloration  anor¬ 
male,  bien  plus  marquée  qu’aux  stades  conges¬ 
tif  et  purulent.  La  dent  est  brun  rougeâtre, 
gris  ardoisé  ou  franchement  noire.  Ces  diffé¬ 
rentes  colorations  sont  dues  à  la  pénétration 
dans  les  canalicules  do  l’ivoire  des  matières  co¬ 
lorantes  du  sang  épanché,  à  la  pénétration  des 
matières  colorantes  provenant  des  détritus  ali¬ 
mentaires  et  des  substances  de  putréfaction. 

A  cette  période,  la  pulpe  partiellement  ou 
entièrement  n’est  plus  qu’un  magma  putride 
d’odeur  nauséabonde  très  caractéristique. 

Les  signes  fonctionnels  sont  purement  néga¬ 
tifs.  La  pulpe  gangrenée  et  nécrosée  n’est  sen¬ 
sible  à  aucune  provocation  de  quelque  ordre  que 
ce  soit.  Elle  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur 
spontanée.  «  La  dent  est  morte  »,  suivant  une 
expression  aussi  consacrée  qu’impropre. 

Tels  sont  communément  l’aspect  et  la  marche 
des  pulpites,  si  l’on  tient  compte,  encore  une 
fois,  que  les  différents  stades  évolutifs  de  cette 
affection  ne  sont  pas  toujours  tranchés,  mais, 
au  contraire,  s’intriquent  et  se  succèdent  pro¬ 
gressivement. 

Les  formes  cliniques  des  pulpites  sont  nom¬ 
breuses. 

Comme  il  est  de  règle  en  pathologie  générale 
et  comme  le  fait  prévoir  le  début  de  la  pulpite, 
l’évolution  de  la  maladie  revêt  soit  une  forme 
aiguë  à  grand  tapage,  brûlant  les  étapes,  soit 
une  forme  subaiguë  où  tous  les  signes  sont 
frustes,  atténués,  ont  besoin  d’être  recherchés, 
où  l’affection  évolue  à  bas  bruit  et  ne  se  révèle 
qu’à  un  stade  avancé,  quelquefois  terminal. 
C’est  la  forme  chronique  d’emblée. 

Dans  l’ordre  symptomatologique,  on  peut  ob¬ 
server  rarement  une  forme  douloureuse  para¬ 
doxale,  où  l’eau  froide  calme  la  douleur  spon¬ 
tanée  de  la  pulpite  congestive. 

Dans  l’ordre  étiologique,  la  pulpite  sans  carie 
a  pour  origine  une  rupture  traumatique  du 
paquet  vasculo-nerveux  qui  s’infecte  ultérieu¬ 
rement  sous  l’influence  d’une  déficience  de  l’or¬ 
ganisme,  d’une  grippe  par  exemple 

C’est  à  côté  de  cette  forme  fréquente  de  la 
pulpile  sans  carie  qu’il  nous  faudrait  men¬ 
tionner  les  pulpites  dyscrasiques  observées 
exceptionnellement  chez  les  typhiques,  les  grip¬ 
pés,  chez  les  individus  atteints  de  troubles  de 
la  formule  sanguine,  chez  les  femmes  atteintes 
d’infection  puerpérale. 

C’est  encore  dans  ce  chapitre  qu’il  faudrait 
ranger  les  formes  nerveuses  et  trophiques  qu’on 
observerait  exceptionnellement  chez  des  tabé¬ 
tiques,  mais  surtout  les  pulpites  dites  a  rétro 
observées  fréquemment  chez  les  pyorrhéiques  : 
l’infection  atteint  la  pulpe,  non  par  effraction 
de  la  chambre  pulpaire,  mais  tout  à  l’opposé 
par  le  ligament  alvéolo-dentaire  et  l’extrémité 
radiculaire,  a  rétro. 

Les  formes  de  pulpites  les  plus  intéressantes 
sont  les  formes  chroniques  nées  du  dysfonction¬ 
nement  de  la  pulpe  dans  son  effort  de  résistance 
à  l’infection. 

La  pulpite  à  dégénérescence  calcaire  semble 
naître  de  l’ardeur  désordonnée  de  la  pulpe  à  se 
défendre  contre  une  dentinite  menaçante.  La 
calcification  de  protection  ne  se  localise  pas  au 
niveau  des  parois  attaquées  de  la  chambre  pul¬ 
paire,  mais  anormalement,  au  sein  môme  de  la 
pulpe  qu’on  trouve  farcie  de  petits  grains  cal¬ 
caires.  Dans  certains  cas,  la  pulpe  se  transforme 
complètement  en  un  bloc  calcaire,  affectant 
alors  l’aspect  d’un  petit  osselet  dentinaire  em¬ 
plissant  toute  la  chambre  pulpaire. 


Derrière  lui,  la  pulpe  est  atrophiée,  confinée 
parfois  aux  canaux  radiculaires. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  cette  pulpite 
calcaire  peut  se  révéler  de  bonne  heure  par  des 
signes  de  compression  pulpaire.  Ce  sont  avec 
fracas  ou  plus  souvent  atténués,  à  cause  de  la 
lenteur  du  processus,  les  signes  de  la  pulpite 
rouge  et  congestive.  Elle  détermine  fréquem¬ 
ment  des  névralgies  dans  le  domaine  du  tri¬ 
jumeau  par  névrite  traumatique  et  compressive. 

Dans  la  pulpite  atrophique,  la  pulpe  établit 
normalement  la  défense,  mais  d’une  manière 
exagérée,  au  point  de  rétrécir  la  chambre  pul¬ 
paire  encombrée  de  dentine  secondaire.  Dans 
le  môme  moment,  la  pulpe  subit  une  dégéné¬ 
rescence  fibreuse  de  ses  tissus.  On  assiste  à  une 
sclérose,  à  une  cirrhose  atrophique  de  la  pulpe 
qu’on  trouve  ratatinée,  durcie  au  fond  de  la 
chambre  pulpaire  et  des  canaux.  Elle  caractérise 
les  pulpes  séniles. 

La  symptomatologie  fonctionnelle  atténuée  est 
celle  des  pulpites  purulentes  banales. 

La  pulpite  hypertrophique  se  manifeste  cli¬ 
niquement  par  une  augmentation  do  volume  du 
paquet  vasculo-nerveux,  par  un  bourgeonne¬ 
ment  pulpaire,  qui  fait  hernie  de  la  chambre 
pulpaire  dans  la  cavité  denlinaire.  Cette  petite 
tumeur  est  rouge,  saigne  facilement.  Au  point 
de  vue  fonctionnel,  il  est  surprenant  de  voir 
ce  bourgeon  pulpaire  déterminer  peu  de  dou¬ 
leurs  spontanées.  Le  contact  de  la  sonde  est 
perçu,  mais  d’une  manière  affaiblie. 

Les  tumetirs  pulpaires  hypertrophiques  affec¬ 
tent  deux  types  : 

Un  type  granulomateux,  c’est  alors  macro¬ 
scopiquement  un  petit  polype,  formé,  comme 
son  nom  l’indique,  de  tissu  granulomateux,  pé- 
diculé,  mou,  du  volume  d’un  pois,  saignant  au 
moindre  contact. 

Un  type  sarcomateux  dans  lequel  la  petite 
tumeur  est  ferme,  implantée  sur  toute  la  super¬ 
ficie  de  la  pulpe  coronaire,  emplissant  en  plus 
ou  moins  grande  partie  toute  la  cavité  denti- 

En  résumé  :  La  dentinite  est  caractérisée  : 
a)  physiquement  par  une  cavité  située  dans  la 
partie  dure  de  la  dent,  cavité  sans  solution  de 
continuité,  sans  orifice  ou  perluis  de  pénétra¬ 
tion  dans  le  chambre  pulpaire;  b)  fonctionnel¬ 
lement  par  des  douleurs  uniquement  provo¬ 
quées  et  passagères. 

Les  pulpites  sont  caractérisées  ;  a)  physique¬ 
ment  par  l’ouverture  de  la  cavité  denlinaire 
dans  la  chambre  pulpaire,  par  V inlercommuni- 
cation  de  ces  deux  cavités  se  superposant  en  sa¬ 
blier;  b)  fonctionnellement  par  des  douleurs 
provoquées  et  spontanées,  les  unes  et  les  autres 
caractéristiques  et  pathognomoniques  par  leur 
intensité. 

Dans  la  pulpile  rouge  inflammatoire,  la  dou¬ 
leur  spontanée  est  permanente,  localisée  à  la 
dent  malade,  aiguë  au  point  d’empôcher  le  som¬ 
meil  et  de  mériter  le  nom  de  «  rage  de  dent  ». 
La  douleur  provoquée  par  le  contact  de  la  sonde 
exploratrice  est  pathognomonique  par  son 
acuité  et  parce  qu’elle  détermine  une  hémorra¬ 
gie  de  la  pulpe  perceptible  à  la  vue. 

Dans  la  pulpile  purulente,  les  douleurs  pro¬ 
voquées  sont  atténuées;  la  douleur  spontanée 
affecte  le  type  névralgique  Irijumellaire. 

Dans  la  pulpite  gangreneuse,  il  n’existe  au¬ 
cune  douleur  provoquée,  aucune  douleur  spon¬ 
tanée,  mais  on  perçoit  l’odeur  fétide  caractéris¬ 
tique  des  états  gangreneux. 

La  symptomatologie  de  la  carie  dentaire  en 
ses  grosses  lignes  est  donc  très  nette,  très  tran¬ 
chée,  et  facilitera  par  là  môme  le  diagnotic,  que 
nous  envisagerons  dans  un  prochain  article. 

Ch.  L’hirondel. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  indications 
de  la  loi  allemande 
de  stérilisation  eugénique 

Los  affeclions  héréditaires  visées  par  la  loi 

taie,  schizophrénie,  folio  ciroulairo,  épilcpsio 
héréJilairo,  choréo  d' Ilun  lingt  on,  céiilé 
hérédilairo,  surdité  liéréditairo,  déformations 
corporollos  graves  et  héréditaires.  (Loi  allo- 
mando  du  14  .luillot  lU3d.) 

Nous  avons  vu,  dans  une  précédente  chro¬ 
nique,  les  arguments  et  les  critiques  que  sus¬ 
cite,  dans  ses  principes,  la  loi  allemande  sur  la 
stérilisation  et  les  lois  analogues^ 

Comment  recrutera-t-on  ces  sujets  P  Certains 
seront  des  volontaires,  —  d’autres  seront  dé¬ 
pistés  par  un  office  d’eugénique,  —  les  autres 
seront  proposés  par  les  directeurs  des  asiles  ou 
de  médecine  de  correction.  Toujours  il  s’agira 
d’indications  médicales  et,  très  justement,  la 
loi  allemande  de  stérilisation  ne  prévoit  que  les 
criminels  dangereux,  parce  que,  dans  ce  cas, 
Li  stérilisation  pourrait  donner  l’impression 
d’uns  pénalité. 

Il  nous  reste,  donc,  à  examiner,  en  médecin, 
chacune  des  indications  de  la  loi. 


L’arrêt  du  développement  intellectuel  sous 
sa  forme  absolue  (idiotie),  sous  sa  forme 
moyenne  (imbécillité)  et  sous  sa  forme  légère 
(débilité  mentale)  reconnaît  souvent  des  cau¬ 
ses  héréditaires  semblables  ou  dissemblables 
(paralysie  générale,  perversion,  névroses  di¬ 
verses).  Cependant  les  arriérés  peuvent  avoir 
des  ascendants  et  des  descendants  très  intelli¬ 
gents,  d’une  intelligence  satisfaisante  ou  supé¬ 
rieure.  En  règle,  pourtant,  les  descendants 
sont  tarés. 

Il  est  classique  ft  ce  propos  de  citer  le  cas  de  la  fa¬ 
mille  Kallikak  :  l’ancêtre  eut  un  fils  illégitime 
avec  une  débile  mentale;  de  ce  fils,  au  bout  de 
cinq  générations,  on  trouvait  480  descendants 
dont  48  seulement  étaient  normaux.  Le  môme 
homme,  par  la  suite,  épousa  une  femme  normale 
de  laquelle,  au  bout  de  six  générations,  on  trouva 
490  descendants  dont  un  seul  fut  reconnu  anor¬ 
mal.  On  cite  encore  d’autres  familles:  les  Jukes 
avec  6  générations  et  1.200  déficients,  les  Nan  avec 
90  pour  100  de  faibles  d’esprit  Beaucoup  de  ces 
familles  ont  une  fécondité  aussi  remarquable  que 
regrettable. 


1.  Il  est  intéressant  d’essayer  de  calculer  le  nombre 
des  malades  qui  sont  visés  :  Le  Temps  du  23  Décembre 
1933  t’évalue  à  400.000  en  Allemagne  et  ce  cliiffre  s’ac¬ 
corde  assez  bien  avec  ce  qui  a  été  calculé  par  le  comité 
anglais  peur  l'étude  de  la  stérilisation  :  300.000  individus 
pour  l’Angleterre  et  les  Galles. 

2.  Le  problème  de  la  débilité  mentale  familiale  se 
lie  au  problème  de  la  famille  criminelle.  Joerger  et 
Ladame  ont  publié  jadis  dans  les  Archives  d'Anlhro- 
polopie  Criminelle  (1908,  p.  202)  l'bistoire  de  plusieurs 
générations  conséenlivcs  d’une  famille  grisonne  oi'i  le 
vagabondage,  l'alcoolisme,  l’immoralité,  la  prostitution, 
l’imbécillité,  l'aliénation  mentale,  la  délinquance  et  la 
criminalité  étaient  de  règle.  Sur  310  personnes  presque 
aucune  n’avait  été  épargnée  par  la  tare  familiale.  On  a 
publié  d’autres  généalogies  analogues. 


Il  faut  méditer  l’importante  enquête  de 
llosanoff  (Amer,  journ.  oj  psychiatry,  1931, 
t.  XI,  p.  289),  entreprise  sur  les  frères  et  sœurs 
jumeaux  de  96  débiles  mentaux  internés  ou 
emprisonnés.  Sur  35  jumeaux  uniovulaires, 
33  fois  les  jumeaux  étaient  atteints  et,  sur 
60  jumeaux  biovulaires,  32  fois,  il  en  était  de 
môme.  Dans  l’ensemble,  il  y  avait  plus  d’hom¬ 
mes  atteints  que  de  femmes.  Sur  27  paires  de 
jumeaux  de  sexe  différent,  2  fois  les  deux 
étaient  débiles,  2  fois  c’était  l’homme  et  6  fois 
seulement  la  femme. 

Pour  Boven  (S'oc.  Suisse  de  Psychiatrie,  1924, 
p.  8),  il  y  a  des  imbécillités  récessives  et  il  y 
en  a  de  dominantes  :  l’idiotie  amaurotique  et 
l’idiotie  mongolo’ide  de  ’  sont  récessives. 

Bumke,  au  Congrès  Allemand  de  Gynécologie 
d(  1933,  estime  que,  si  les  deux  procréateurs 
sont  des  faibles  d’esprit,  le  risque  héréditaire 
est  de  70  pour  100  et  si  un  seul  l’est,  de  60 
pour  100. 

Il  semble,  donc,  bien  que  la  débilité  mentale, 
dûment  diagnostiquée,  soit  une  fidèle  indica¬ 
tion  pour  la  stérilisation,  d’autant  mieux  que 
le  diagnostic  est  fait  avant  l'êge  de  la  nubilité. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  lu  délimitation 
des  cas  justiciables  de  la  stérilisation  peut  être 
délicate. 

En  tout  cas,  cette  catégorie  est  de  beaucoup  la 
plus  importante  :  les  enquêtes,  menées  par 
Gosneÿ  dans  les  écoles  de  Los  Angeles,  permet¬ 
tent  de  se  faire  une  idée  de  sa  fréquence  cl, 
par  interpolation,  on  peut  estimer  à  6  pour  100 
le  nombre  des  débiles  mentaux  (individus  infé¬ 
rieurs  de  75  pour  100  au  niveau  mental  de 
l’homme  moyen),  soit  6.000.000  des  habitants 
des  Etats-Unis. 

Une  statistique  officielle  anglaise  a  montré 
que,  pour  chaque  millier  d’habitants,  il  y  avait 
quatre  faibles  d’esprit,  soit  un  total  de  174.000 
■  déficients. 


La  démence  précoce  comporte  un  facteur  hé¬ 
réditaire.  Tantôt  il  s’agit  d’une  hérédité  neu- 
ropsychopalhique  plus  ou  moins  chargée,  et 
pour  Abraham  Myerson  {The  inherilance  oj 
mental  diseases,  Williams  and  Wilkins  Cy, 
1925),  lorsqu’une  famille  présente  des  lares 
mentales,  il  est  assez  fréquent  qu’au  bout  de 
deux  générations,  on  obtienne  de  la  démence 
précoce.  W.  S.  .1.  Shaw  (Brilish  med.  Journ., 
29  Septembre  1928,  p.  666),  d’après  l’étude  des 
communautés  Parsies,  insiste  sur  ce  que  la 
consanguinité  renforce  cette  prédisposition. 

D’autres  fois  il  s’agit  d’une  hérédité  simi¬ 
laire.  Kræpelin,  Wiltermann,  Lundberg,  Rü- 
din  considèrent  la  schizophrénie  comme  étant  un 
caractère  récessif;  pour  Rüdin,  9  à  10  pour  100 
des  enfants  de  schizophrènes  sont  atteints  de 


3.  Pour  D.  M.  Ghkio  (Edinburph  med.  journ..  Juin 
1927,  t.  XXXVII,  p.  321),  le  mongolisme  serait  une  ma¬ 
ladie  foetale  et  non  pas  embryonnaire  et  c’est  l.è  un  fait 
qui  appelle  des  réserves  quant  à  une  possibilité  de 
transmission  héréditaire. 

4.  Knr.PELiN,  dans  les  antécédents  des  schrizophrènes. 
relève  53  pour  100  d’hérédité  nerveuse  dont  33  pour  100 
d’hérédité  similaire.  —  Ruiniv  (Deulsche  med.  Wnrh. 
1930)  relève,  chez  les  antécédents  d’une  siyile  schizo¬ 
phrène,  30  i  40  pour  100  de  tares  mentales  et  un  plus 
fort  pourcentage  s!  les  deux  parents  sont  atteints  :  53 
pour  100  dont  29  pour  ''00  d’hérédité  similaire. 


la  maladie'*  et  il  faitl  admettre  un  polyhybri- 
disme  de  gènes. 

Pour  Bumke,  si  les  deux  procréateurs  sont 
schizophrènes,  la  jiroportion  des  descendants 
affectés  de  celte  maladie  est  de  50  pour  100;  si 
un  seul  est  atteint,  le  risque  descend  à  7  pour 
100.  -- 

J.  Nissen  (De  la  fécondité  des  schizophrènes. 
Nordisk  mcdicinsk  Tidskrijl,  N"  48,  Novembre 
1932),  sur  322  sujets  atteints  de  schizophrénie, 
a  recherché  la  fréquence  du  mariage  et  la  fé¬ 
condité.  Les  schizophrènes  se  marient  pou  et 
leurs  unions  sont,  souvent,  sans  enfant.  Or, 
malgré  cette  médiocre  fécondité,  le  nombre  des 
schizophrènes  ne  diminue  lias.  11  faut  donc  in¬ 
voquer  l’entrée  en  scène  de  facteurs  hérédi¬ 
taires  autres  que  l’hérédité  similaire  et,  alors, 
la  stérilisation  est  un  moyen  imparfait  pour 
faire  disparaître  la  schizophrénie. 

Alvarez  Nouvillas  {Sigio  medico,  16  Mars  1929, 
p.  467),  sur  2.C00  schizophrènes,  a  trouvé  trois 
cas  hérédilaii’es.  Dans  les  trois  cas,  il  s’agissait 
d'hérédité  maternelle,  ainsi  (jne  cela  a  été  si¬ 
gnalé  par  plusieurs  observateurs. 

'  ♦  ' 


La  psychose  maniaque  dépressive  est  une  af¬ 
fection  incurable  dont  les  formes  graves  sont 
fiéquenles  puisiiu’elics  présenlenl  10  pour  100 
du  nondiro  des  aliénés.  Pour  Kra-pelin,  l’hé¬ 
rédité  est  en  jeu  dans  80  pour  100  des  cas, 
hérédité  similaire  ou  hérédité  névropathique. 
D’après  Boven,  elle  n’csl  pas  plus  dominante 
que  récessive  on  bien  elle  lient  êiro  l’une  ou 
l’autre  suivant  les  souches.  Kahn  distingue 
deux  gènes,  l’une  qui  transmet  un  déséqui¬ 
libre  endocrinien,  l’aulre  qui  correspond  è 
l'extrême  labililé  de  l’esprit.  Hoffmann  incline 
.è  admcllre  la  dominance,  mais  il  signale  que 
la  récossiviié  s’applique  mieux  pour  certains 
cas.  Rüdin  se  range  .è  l’idée  de  doux  caractères 
récessifs  et  d’un  dominant;  quand  les  deux 
parenls  sont  allcinls  de  la  maladie,  on  relève 
02,5  pour  100  des  enfants  avec  une  hérédité 
similaire  et  37,6  pour  100  avec  des  lares  ner¬ 
veuses  aulres  {Geuische  med.  Woch.,  1929). 
Lenz  est  d’avis  que  la  psychose  maniaque  dé¬ 
pressive  est  dominanio  et  sex  liidied.  En  tout 
ras,  si  une  maladie  est  justiciable  de  la  stéri¬ 
lisation,  c’est  bien  celle-ci. 


La  chorée  chronique  héréditaire  de  Hunting¬ 
ton  est  une  affeclion  qui  manifestement  se 
transmet  suivant  le  modo  dominant  :  l’obser¬ 
vation  clinique  a  relevé  depuis  longtemps  que 
50  pour  100  des  enfanls  sont  atteints. 


On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  l’épi- 
Icpsie  est  une  maladie  héréditaire.  Samuel 
r  Holmes,  dans  sa  «  Bibliographie  de  l’Eugé- 
nique  »,  ne  donne  pas  moins  <le  118  références 
sur  ce  sujet.  El  pourtant  l’accord  n’est  pas  en¬ 
core  fait  sur  celle  question  dont  la  solution 
pourrait  apparaître  comme  simple  puisqu’il 
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s  agit  d’une  affection  habituellement  facile  à 
diagnostiquer. 

Toute  une  série  d’auteurs  classiques  ont  ad¬ 
mis  l’hérédité  de  l’épilepsie  :  Boerhave,  Esqui- 
rol,  Moreau  (Tours),  Trousseau,  Foville,  Feré, 
Grasset.  A  l’appui  de  celte  thèse  Echeverria  a 
apporté  la  contribution  d’une  très  imporlunle 
statistique  et,  tout  récemment,  W.  Green,  sur 
mille  épileptiques,  trouve  deux  cent  quatre- 
vingt-huit  fois  une  hérédité  similaire.  Les 
travaux  tout  récents  de  Alhford  et  de  Sanghi  y 
Banus  parlent  dans  le  même  sens.  De  tous  les 
auteurs  que  nous  venons  de  citer,  les  uns 
croient  à  une  hérédité  similaire,  et  les  autres  à 
une  hérédité  nerveuse  banale.  Les  travaux  de 
Snell,  de  Mme  Minkovvska,  de  Nolkin  donnent 
à  penser  que  l’épilepsie  suit  les  lois  de  Mendel  à 
la  façon  d’un  caractère  récessif.  Cependant,  dans 
certaines  souches,  l’épilepsie  se  Iransmetlrail  à 
la  façon  d’un  caralère  dominant 

A  l’opposé  de  ces  auteurs,  il  nous  faut  citer 
Tinel,  Dejerine  pour  qui  les  cas  d’épilepsie  héré¬ 
ditaire  sont  très  rares  et  surtout  Pierre  Marie 
qui,  en  1887,  et  à  nouveau,  en  1928,  a  incriminé 
le  traumatisme  obstétrical  cl  les  maladies  qui, 
au  cours  du  jeune  ûge,  peuvent  intéresser  le 
système  nerveux  central;  si  l’épilepsie  apparaît 
souvent  comme  une  affection  familiale,  c’est 
([ue,  dans  une  môme  famille,  il  y  a  eu,  plusieurs 
fois,  lésions  consécutives  à  une  dystocie.  Pitres 
et  ses  élèves,  Petges  et  Grenier  de  Cardenal, 
Abadie  ont  soutenu  la  môme  théorie. 

Par  ailleurs,  beaucoup  d’auteurs,  comme  Ba- 
honneix  et  David,  font  jouer  un  rôle  è  la  syphi¬ 
lis  congénitale  et  heaucoui)  d’autres  aussi  incri¬ 
minent  l’alcoolisme  des  i)arenls. 

Au  Congrès  do  la  Société  Allemande  de  Gyné- 
colof/ic  leiiii  en  1933  et  où  l’on  étudia  la  valeur 
de  la  loi  do  stérilisation  promulguée  en  Alle¬ 
magne  la  môme  année,  Bumkc  conclut  que 
l’épilepsie  n’est  pas  une  maladie  dominante  et 
que  le  diagnostic  d’épilepsie  ne  doit  pas  entraî¬ 
ner  ipso  facto  la  stérilisation,  celle-ci  devant  être 
fonction  des  circonstances  individuelles. 

* 

*  * 

L'American  Medical  Association  dont  les  heu¬ 
reuses  initiatives  médico-sociales  ne  se  comp- 
lent  plus  a  créé,  il  y  a  quelques  années,  un  Co¬ 
mité  permanent  pour  l’étude  de  la  cécité  héré¬ 
ditaire.  11  existe  trente-quatre  affections  congé¬ 
nitales  connues  de  l’u'il,  sur  lesquelles  au  moins 
lîuil  iieuvenl  produire  la  cécité  :  c’est  à  savoir 
la  dégénérescence  de  la  cornée,  la  persistance  de 
la  membrane  pupillrdro,  certaines  formes  de 
cataracte,  le  glaucome,  la  rétinite  jiigmenlaire, 
la  dégénérescence  de  la  macula,  l’atrophie  opti¬ 
que,  la  névrite  reirohulbairc,  l’idiotie  amauroti¬ 
que,  la  buphlalmie  et  la  microphtalmie.  Dans 
le  rapport  de  ce  comité  publié  en  1924,  il  est 
dit  qu’aux  Flats-Unis,  il  existe  de  5.000  h  7..500 
aveugles  i)ar  maladies  héréditaires  qui  coûtent 
è  la  société  deux  millions  de  dollars  annuelle¬ 
ment  et,  dans  le  rapport  de  1925,  il  est  question 
do  75.000  è  100.000  avec  le  môme  coût  annuel 
de  deux  millions  de  dollars  :  évidemment,  un 
de  ces  deux  chiffres  est  inexact. 

Los  aiitours  du  rapport  envisagent  avec  faveur, 
pour  ces  cas,  la  stérilisation,  mais  en  reconnais¬ 
sant  que  cette  solution  n’est  pas  admise  par 
l'opinion  publique  et  qu’il  serait  difficile  d’ob¬ 
tenir  une  loi  efficace.  Ils  conseillent  des  mesures 
financières  destinées  è  donner  iî  réfléchir  è  ceux 


r>.  Il  nous  Dut  signaler  onlln  uno  nffcclion  familiale 
lin  système  nerveux  (léerito  par  I.ndo  Van  Bogaerl  carac- 
lérisdo  par  de  l’épilepsie  dams  une  première  génération 
et,  dans  les  générations  ultérieures,  par  cette  môme  épi¬ 
lepsie  accompagnée  de  myoclnnie  et  d’un  syndrome  clio- 
réo-albétosique. 


qui,  malgré  qu’ils  soient  porteurs  d’une  telle 
lare,  s’obstineraient  à  se  marier. 

Vers  les  mêmes  époques  un  comité  semblable 
a  été  créé  en  Angleterre  et  il  a  déposé  son  rap¬ 
port  au  cours  de  1933.  Los  conclusions  sont  que 
nos  connaissances  sur  la  cécité  héréditaire  ne 
sont  pas  complètes.  Il  est  impossible  de  savoir 
si  les  maladies  qui  sont  d’origine  héréditaire  ne 
jieuvent  pas  apparaître  dans  d’autres  condi¬ 
tions  :  on  connaît  des  sujets  atteints  de  rétinite 
pigmentaire  qui  ont  eu  une  nombreuse  posté¬ 
rité  atteinte  de  cette  affection,  mais  on  ne  con¬ 
naît  pas  le  nombre  de  cas  où  des  personnes  souf¬ 
frant  de  celte  maladie  ont  eu  dos  enfants  abso¬ 
lument  sains.  Ce  sujet  appelle  de  nouvelles  étu¬ 
des.  Il  importe,  néanmoins,  de  conseiller  aux 
sujets  appartenant  à  des  familles  tarées  de  se 
soumettre  à  un  examen  en  vue  du  mariage. 

La  névrite  optique  réirobulbaire  de  Leber  qui 
apparaît  entre  18  et  25  ans  et  qui  aboutit  en  quel¬ 
ques  mois  à  la  cécité  est  une  affection  habituelle¬ 
ment  héréditaire  qui  semble  se  transmettre  sui¬ 
vant  le  mode  récessif  sexlinked.  Les  hommes  en 
sont  frappés  et  les  femmes  la  transmettent.  Rus¬ 
sell  a  observé  trois  cas  d’atrophie  optique  chez 
trois  frères  dont  aucun  des  ascendants  pendant 
trois  générations  ne  présentait  celte  affection, 
mais  dont  les  parents  étaient  consanguins,  ce 
(lui  explique  sans  doute  le  renforcement  d’une 
lare  transmise  jusque-là  de  façon  latente;  cepen¬ 
dant  un  autre  cas  d’atrophie  optique  survient 
dans  la  môme  génération  chez  un  cousin 

Usher  a  donné  deux  arbres  généalogiques  très 
complets  dans  le  Brilish  Journ.  o]  ophlalmology 
(Sept.  1927,  p.  417). 

Van  Houven  et  Oltmans  pensent  que  pas  mal 
de  cas  de  névrite  optique  considérés  comme  ba¬ 
naux  rentrent  dans  le  cas  de  la  maladie  de  Leber 
et  ce  fait  donnerait  une  grande  importance  à 
l’élude  du  facteur  héréditaire 

Le  glaucome  juvénile  apparaît  entre  15  et 
2‘i  ans,  c’est  une  affection  extrêmement  grave 
(pii  aboutit  rapidement  à  la  cécité  :  le  traite¬ 
ment  médical  est  inagissant. 

Lohlein  a  trouvé  dans  20  pour  100  des  cas  un 
facteur  héréditaire.  Macklin  considère  que  l’héré¬ 
dité  se  fait  suivant  le  mode  dominant.  Courtney 
et  Hill  ont  donné  l’arbre  généalogique  d’une 
famille  dont  dix-sept  membres  sur  trente-quatre, 
on  cinq  générations,  ont  été  atteints  de  celte 
affection,  ce  qui  est  en  faveur  d’une  dominance. 
Von  Graefe,  par  ailleurs,  a  signalé  que  souvent 
il  y  avait  anticipation  au  fur  et  à  mesure  des 
générations;  il  avait,  en  particulier,  observé  une 
femme  qui  eut  un  glaucome  la  môme  année 
(pie  sa  fille,  de  vingt-six  ans  plus  jeune,  avait  un 
glaucome  juvénile. 

La  rélinite  pigmentaire  (ou  mieux,  la  dégéné- 
re.scence  pigmentaire  do  la  rétine)  débute,  vers 
l'Age  de  la  puberté,  par  l’héméralopie,  puis  il 
SC  produit  un  rétrécissement  du  champ  visuel 
par  la  périphérie  et  l’acuité  visuelle  baisse  en 
sorte  qu’à  quarante  ans  les  sujets  sont,  sans 
exception,  devenus  aveugles  ®.  Le  professeur 
Ifata,  de  l’Université  de  Okayama,  sur  25.300  af¬ 
fections  ophtalmologiques,  en  a  relevé  311  cas 
(de  1928  à  1933).  Anatomiquement,  il  y  a  dégé¬ 
nérescence  du  neuro-épithélium  rétinien  et  pro- 


0.  W.  ItussEï,!.  :  Caractères  de  l'hérédité  dans  l’ntro- 
pliie  optique  de  Leber.  The  Lancet,  t.  CCXXI,  ii*  7,  No¬ 
vembre  1931. 

7.  Nederl.  Tijds.  v.  Geneesic.,  18  Octobre  1924,  p.  1958. 

8.  De  façon  plus  générale,  il  semble  que  le  glaueomc 
de  l’adulte  comporte  souvent  un  caractère  béréclitaire. 

9.  Etant  donné  qu’il  s’agit  d’une  affection  lieaucoup 
plus  fréquente  ebez  l’bomme,  WinaUT  (Deutsche  mcd. 
Woch.,  9  Oetolire  1931,  p.  1739)  eut  l’idée  de  la  soigner 
pur  de  hautes  doses  de  folliculine  et  il  obtint,  sur  cinq 
cas,  trois  améliorations  considérables  et  une  améliora- 
lion  plus  légère. 


liféralion  de  la  névroglie,  les  grains  pigmentaires 
libérés  migrant  par  phototropisme  vers  la  lu¬ 
mière.  La  maladie  est  héréditaire  et  passe  pour 
se  transmettre  suivant  le  mode  dominant.  Il 
semble  qu’elle  puisse  être  liée  au  sexe.  Sur 
311  cas  de  Hata,  54  concernaient  des  enfants 
nés  de  mariages  consanguins. 

Rosenslein  (Rétinite  pigmentaire  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chez  trois  frères  issus  d’un  ma¬ 
riage  consanguin,  Wiener  klinisehe  Wochen- 
chrijt,  t.  XXXIX,  24  Juin  192G)  a ‘publié  l’ob¬ 
servation  do  trois  frères  dont  le  père  et  la  mère 
étaient  cousins  germains;  de  ce  mariage,  naqui¬ 
rent  huit  fils  dont  les  trois  aînés  présentèrent 
(10  la  rétinite  pigmentaire,  de  la  débilité  mentale 
t  l  de  la  tuberculose.  En  présence  de  tels  malades 
presque  aveugles,  tuberculeux  et  débiles  men¬ 
taux,  Rosenslein  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu 
à  une  opération  stérilisante. 

On  trouvera  sur  les  autres  causes  de  cécité 
béréditaire,  énumérées  plus  haut,  des  renseigne¬ 
ments  dans  le  beau  rapport  sur  l’hérédité  en 
ophtalmologie  que  Van  Duyse  a  présenté  à  la  So¬ 
ciété  Française  d’Ophialmologie  en  1931. 


La  surdité  héréditaire  a  pu  être  beaucoup  étu¬ 
diée  étant  donné  la  fréquence  des  mariages  en¬ 
tre  sourds-muets,  qui  donnent,  en  gros,  10  pour 
100  d’enfants  sourds.  Cette  surdité  héréditaire 
peut  être  liée  à  un  arrêt  du  développement  de 
l'oreille  interne  ou  à  un  arrêt  du  développement 
(les  centres  nerveux  qui  se  transmet  à  la  façon 
(l’un  caractère  récessif  ainsi  que  l’a  démontré 
Lundborg  i".  Il  semble  bien  qu’un  facteur  héré¬ 
ditaire  intervienne  puissamment,  aussi,  dans 
l’otospongiose,  mais  l’étude  étiologique  de  ces 
affections  est  rendue  difficile  par  l’intervention 
do  la  syphilis  congénitale  qui  gêne  l’établisse¬ 
ment  des  statistiques. 

Uno  enquête  entreprise  aux  Etats-Unis  en 
1898  par  Fay  sur  les  altérations  de  l’ou'ie,  chez 
les  enfants  nés  de  père  et  mère  atteints  de  sur¬ 
dité,  établit  que,  dans  les  mariages  entre  deux 
sourds  de  naissance,  27,71  pour  100  des  enfants 
nés  d’une  telle  union  sont  atteints  de  surdité 
totale;  lorsque  le  père  entend  et  que  la  femme 
est  sourde  née,  les  enfants  sont  frappés  dans  la 
proportion  do  12,43  pour  100  et,  lorsque  la  mère 
entend  alors  que  le  père  est  sourd  né,  les  en¬ 
fants  sont  frappés  dans  la  proportion  de  9,85 
pour  100.  Au  contraire,  la  surdité  acquise  n’est 
(luo  très  faiblement  transmissible  (3,86  pour 
100)  :  exactement,  elle  est  transmise  dans  la 
mesure  où  les  facteurs  qui  l’ont  conditionnée 
sont  eux-mêmes  transmissibles  par  hérédité  ou 
par  voie  congénitale  (syphilis,  etc.)  et  l’on  peut 
autoriser  le  mariage  de  deux  sourds  si,  manifes¬ 
tement,  il  s’agit  de  deux  surdités  acquises. 

En  1917,  Graham  Bell  a  publié  une  statis¬ 
tique  portant  sur  2.957  unions  de  sourds- 
muets,  qui  constitue  un  très  important  docu¬ 
ment  sur  la  surdité  héréditaire  : 

1“  quand  les  deux  époux  ont  une  surdité  ac¬ 
quise,  mais  que  l’un  d’eux  ou  tous  les  deux 
ont  des  antécédents  familiaux  de  surdité,  la 
proportion  de  mariages  ayant  engendré  des 
enfants  sourds  est,  dans  le  premier  cas,  de  4 
pour  100  et  dans  le  deuxième  cas  de  17  pour  100; 

2”  quand  les  deux  époux  ont  une  surdité 
congénitale,  mais  qu’ils  n’ont  pas  d’antécé¬ 
dents  héréditaires  le  risque  de  surdité  est  de 
2,3  pour  100; 

3“  quand  les  deux  époux  sont  atteints  de  sur¬ 
dité  congénitale  et  que  l’un  d’eux  a  des  anté¬ 
cédents  familiaux  de  surdité,  la  proportion  des 


Ib.  LiiNiiDoiiG  :  Hcreditnry  tninsmission  of  gcnotypica] 
ilraf  imilism.  Uereditas,  1920,  I.  I,  p.  35. 
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mariages  ayant  engendré  des  enfants  sourds  est 
de  0,C-  pour  100; 

4"  quand  les  époux  sont  al  teint  tous  deux  do 
surdité-jiiutité  congénitale  et  qu’ils  ont  tous 
deux,  ou  l’un  ou  l’autre,  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  de  surdité,  le  pourcentage  des  enfants 
sourds  est  de  23,5  pour  100; 

6"  quand  les  deux  époux  sont  atteints  tous 
les  deux  de  surdité  familiale,  môme  légère,  et 
sont  unis  par  les  liens  du  sang,  la  proportion 
des  enfants  sourds  est  de  45  pour  100.  Gué-  • 
rin,  dans  le  Journal  de  MMeeine  de  Bordeaux, 
en  1923,  a  insisté  sur  celle  fréquence  très 
grande  de  la  consanguinité  en  dehors  de  toute 
lare  héréditaire  connue. 

II  va  de  soi,  par  ailleurs,  que  la  syphilis 
congénitale  peut  intervenir  pour  axigmenler  ces 
pourcenlages. 


Il  nous  reste  à  étudier  la  question  dos  effets 
nocifs  exercés  par  l’alcoolisme  des  parents  sur 
la  descendance.  Malgré  ce  que  contiennent  cer¬ 
tains  livres  classiques  sous  des  signatures  infi¬ 
niment  estimées,  nos  connaissances  sont  loin 
d’élro  établies  solidement  —  j’entends  par  là 
des  connaissances  scientifiques  et  non  de  sim¬ 
ples  anecdotes.  Diverses  tares  ont  été  attribuées 
à  l’ivresse  ou  à  l’alcoolisme  des  pères  et  mères 
avant  et  pendant  la  conception  et  à  l’alcoo¬ 
lisme  des  mères  pendant  la  gestation;  nous  les 
classerons  sommairement  en  trois  groupes  : 
moindre  vitalité  du  germe,  malformations  con¬ 
génitales,  lares  nerveuses. 

1°  La  moindre  vitalité  du  germe  se  traduirait 
j-ar  des  avortements,  des  morts  in  utero,  une 
élévation  de  la  mortalité  infantile,  une  petite 
Inille,  des  muscles  médiocres. 

Il  est,  en  effet,  probable  que  de  tels  effets 
puissent  être  consécutifs  à  l’alcoolisme,  mais 
il  y  a  certainement  lieu  de  revoir  tout  ce  pro¬ 
blème  et  bien  des  faits  qui  ont  été  imputés  à 
I  alcool  relèvent  selon  toute  vraisemblance  de 
la  syphilis 

2“  La  question  des  malformations  est  extrê¬ 
mement  discutable.  En  lisant  les  expériences 
souvent  citées  de  Férô,  on  est  frappé  de  leurs 
conditions  si  différentes  de  celles  réalisées  par 
l’alcoolisme  dans  l’espèce  humaine  et,  en  li¬ 
sant  certaines  observations  cliniques,  on  est 
invinciblement  amené  à  se  demander  si  la 
syphilis  n’a  pas  été  en  jeu,  beaucoup  ])lus  que 
1  alcool. 

3"  Enfin  l’alcoolisme  des  parents  sem¬ 
ble  bien  être  responsable  d’un  grand  nombre 
de  tares  nerveuses  et  mentales  chez  les  descen¬ 
dants  :  on  a  relevé  beaucoup  d’idiots,  d’ar¬ 
riérés,  d’emjMrtés,  d’instables  dans  les  famil¬ 
les  de  cerlpiins  alcooliques.  On  a  aussi  signalé 
la  fréquence  des  convulsions  et  on  a  rapporté 
des  observations  familiales  d’alcoolisme  avec 
1.5  et  18  enfants  ayant  des  convulsions.  Mais 
Marfan  (La  Presse  Médieale,  10  Aoftl  1921,  p. 
6.34)  après  avoir  cité  cet  alccwlisme  parental 
comme  une  cause  prédisposant  aux  convul¬ 
sions  pense  qu’on  a  beaucoup  exagéré  la  fré¬ 
quence  do  ces  faits. 

De  même  il  semble  que  l’alcoolisme  des 
)iarenls  favorise  l’épilepsie  des  enfants.  Bour- 
neville  l’enseignait  et  Lancereaux  pensait 
cpi’un  tiers  des  épileptiques  sont  des  enfants 
d'alcooliques. 

Do  ces  faits,  il  faut  rapprocher  la  question 
de  savoir  si  la  dipsomanie  et  l’alcoolisme 


11.  Il  faut  tenir  compte  aussi  îles  expériences  où 
Slockaril,  puis  Mac  Dowell  et  Lord,  puis  Diirlinin  et 
Woods  SC  sont  essayés  à  réaliser  chez  la  femelle  pleine 
les  conditions  mitigées  de  l'intoxication  alcoolique  Im- 
maine  et  non  pas  la  caricature  que  représentent  les  in¬ 
toxications  massives  de  certains  expérimentateurs. 


sont  héréditaires  chez  les  enfants  d’alcooli¬ 
ques.  Grenier  aurait  trouvé  que,  si  un  ])ère  est 
alcoolique,  52  pour  100  des  enfants  le  soid  cl 
que  la  proportion  s’élève  à  84  pour  100  si  les 
deux  procréateurs  sont  alcooliques.  Mais  ceci 
nous  mène  à  exposer  les  très  importantes  re¬ 
cherches  publiées  en  1910  et  1911  par  Pear- 
son.  La  conclusion  du  grand  eugéidste  an¬ 
glais  est  qu’on  devient  alcoolique  parce  qu’on 
est  un  mental  et  que,  si  les  enfants  dos  alcoo¬ 
liques  ont  des  tares  nerveuses,  c’est  parce 
qu’ils  sont  des  hérédo-menlaux  plus  que  des 
liérédo-alcooliques.  Et  cette  théorie  apparaît, 
à  l’heure  actuelle,  comme  conlenaiil  une 
glande  part  d’exactitude. 

La  conclusion  d’Apert  me  semble  devoir  être 
retenue  en  ce  sujet  ;  ne  deviennent  alcooli¬ 
ques  que  des  prédispo.sés  par  tares  ancestrales, 
transmises  souvent  "par  les  lois  d’hérédité; 
mais  cela  n’empêche  pas  que  l’alcool  ait  des 
effets  déplorables  sur  la  progéniture  du  bu¬ 
veur.  Ces  effets  sont  des  effets  de  chétivisme 
et  de  troubles  intellectuels  et  nerveux,  fai¬ 
blesse  de  l’intelligence,  du  jugement,  de  la 
volonté. 


Il  reste  une  autre  indication  à  envisager 
dans  la  loi  allemande  du  14  juillet  1933  — 
c’est  la  question  d’améliorer  la  race  et  d’éli¬ 
miner  les  indésirables  pour  le  haut  idéal  de 
créer  une  collectivité  d’élite.  Cette  notion  de 
race  est  infiniment  complexe.  Dans  une  belle 
publication  toute  récente  intitulée  L’espèce, 
la  race  et  le  métissage  en  Anthropologie, 
II  H.  Neuville  vient  do  montrer  les  difficultés  de 
son  étude.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  re¬ 
viendrons  bientôt. 

H.  Vignes. 


L’impôt  sur  les  spécialités 
pharmaceutiques 

La  législation  en  vigueur  actuellement  en  ce 
qui  concerne  les  spécialités  pharmaceutiques 
établit  une  démarcation  très  nette  entre  les  fa¬ 
bricants  de  spécialités.  Elle  distingue,  d’une 
part,  ceux  qui  font  de  la  publicité  directement 
auprès  du  public  (soit  par  voie  d’affiches,  soit 
dans  les  journaux  politiques,  soit  par  tout  autre 
procédé  dit  «  profane  »)  et,  d’autre  part,  ceux 
dont  la  publicité  s’adresse  exclusivement  au 
corps  médical. 

De  ce  fait,  les  premiers  sont  tenus  d’apposer 
sur  leurs  produits  une  vignette  fiscale  dont  la 
valeur  représente  6  pour  100  du  prix  de  vente  au 
publie. 

Les  seconds,  par  contre,  sont  exonérés  de  cet 
impôt  par  le  législateur  pénétré  de  cette  idée 
«  qu’on  ne  doit  pas  frapper  la  maladie  ». 

L’administration  des  finances  voulant  à  la  fois 
éviter  des  fraudes  et  simplifier  la  perception  des 
impôts  a  eu  l’idée  de  créer  une  taxe  à  la  pre¬ 
mière  vente,  laquelle,  comme  toutes  les  taxes 
à  la  production,  devrait  exacfenient  remplacer 
la  fiscalité  existante. 

Or,  par  suite  d’une  véritable  erreur  comptable 
celte  taxe  a  été  proposée  pour  tous  les  fabricants, 
sans  aucune  discrimination,  au  taux  de  5,5  pour 
100  sur  le  prix  pubic.  Il  en  résulferail,  au  cas  où 
chaque  catégorie  de  fabricants  pourrait  récupérer 
les  charges  dont  sont  frappés  actuellement  les 
intermédiaires,  une  diminution  de  0,50  pour  100 
pour  les  spécialités  profanes,  tandis  que  les  spé¬ 
cialités  médicales  que  le  Parlement  a  toujours 
voulu  exonérer,  se  trouveraient  surtaxée  de  près 


de  2  ]jour  100,  ce  qui  poilerail  leur  impôt  sur  le 
chiffre  d’affaire  au  voisinage  de  4  pour  100. 

Ce  serait  là  une  solution  d’autant  jilus  regret¬ 
table  qu’elle  se  produirait  au  moment  même  où 
le  Ministre  de  la  Santé  publiipie  cherche  à  faire 
faire  au  public  des  économies  sur  les  dépenses 
pharmaceutiques  en  le  protégeant  contre  les  pro¬ 
duits  inutiles  et  on  essayant  d’oblenir,  par  ail¬ 
leurs,  une  diminution  du  prix  de  vente  des  spé¬ 
cialités. 

Pour  le  corps  médical  la  chose  n’est  pas  sans 
inconvénients  surtout  à  l’heure  actuelle  où  il  se 
trouve  en  but  à  des  difficultés  professionnelles 
multiples  dues  à  des  causes  diverses  (exagération 
des  lois  sociales  d’assistance,  multiplication  des 
dispensaires  et  cliniifues,  création  continue 
d’œuvres  dites  philanlbro])iques,  etc...). 

C’est  au  moment  où  le  médecin  voit  diminuer 
chaque  jour  le  domaine  de  son  activité  profes¬ 
sionnelle  que,  par  une  incidence  de  jirix,  on 
favoriserait  la  vente  des  spécialités  ipii  font  leur 
publicité  en  s’adressant  directement  au  ma¬ 
lade  et  en  l’encourageant  par  là  à  se  traiter 
sans  faire  appel  aux  médecins. 

Le  corps  médical  tout  entier  doit  déplorer  une 
telle  mesure  qui  est  aussi  préjudiciable  aux  inté¬ 
rêts  du  public  qu’aux  siens  propres  et  demander 
tout  au  moins  qu’à  défaut  du  maintien  du  sta¬ 
tut  il  soit  établi  une  taxe  différentielle  entre 
les  deux  genres  de  spécialités.  Cela  s’impose 
d’autant  plus  que  le  jirojel  actuel  d’unification 
de  la  taxe  coûterait  des  millions  au  Trésor 
public. 


Le  conflit  médical-hospitalier 
d’Annecy 


Nous  avons  reçu  la  lettre  siiiviinle,  cnimiio  suite 
à  un  article  du  28  Mars,  conlenani  une  lelire  de  M. 
Paget,  président  du  Syndical  îles  Médecins  de  la 
llaule-.Savoie,  membre  du  Conseil  de  la  Confédéra- 
lion  des  Sjmdicals  médicaux  de  Erance. 

Ilnspicus  iiTVii.s  ii’Anm'.cy. 

Annecy,  lu  Ti  .Iiiiii  193L 

Monsieur  le  Direeleur, 


Je  Iis  dan.s  La  Presse.  Médicale  du  28  Mars  dernier 
un  article  inlilulé  :  «  lin  épisode  de  la  lutte  contre  la 
ronclionnarisalion  du  méderin.  n 


Hospices  U  Aiuieey  avau  la  iireiemion  U  inqioser  aux 
médecins  et  chinirgiena  de  l’hôpital  des  services  gra¬ 
tuits  de  eonsullations  et  soins  externes  dans  lesiiuels 
auraient  été  reçus  tous  autres  malades  ipie  les  indi¬ 
gents  ;  commerçants,  fonctionnaires,  employés,  etc.  » 

fout  d'abord,  vous  ne  devez  pas  ignorer  que  la  ma¬ 
jorité  des  membres  do  la  Commission  est  nommée  par 
le  Préfet  et  n  est  nullement  dépendante  du  Corps  élec- 

D’autre  ))art,  les  consultations  gratuites  ont  existé 
de  tout  temps  à  l'hôpital  d’Annecy,  comme  dans  tous 
les  hôpitaux,  d’ailleurs,  et  il  n’a  jamais  été  question 
de  les  modifier.  Quant  à  y  admettre  les  commerçants, 
les  fonctionnaires,  employés,  de...,  c'est  une  plaisante¬ 
rie  par  trop  grossière,  que  vous  n'auriez  pas  dà  prendre 

Permettez-moi,  Monsieur  le  Dirceteur,  de  vous  ex- 
idiquer  très  simplement  et  très  sincèrement  en  quelques 
lignes  l’origine  et  les  causes  du  conilit  médico-hospita¬ 
lier  d’.Annery  et  vous  jugerez  ipi’il  n’y  a  là  aucune 
question  de  principe  mais  une  simple  question  de  per- 

Dans  le  cours  de  l'année  1933,  des  difficultés  sont 
survenues  entre  1  Administration  et  deux  de  ses  méde¬ 
cins.  L’un  voulait  régenter  l’Administration,  l'autre 
refusa  d'exécuter  un  engagement  qu'il  avait  signé  libre¬ 
ment.  L'Administration  eut  le  dernier  mot;  c'était  juste 
et  inévitable  puisque  c’était  le  droit. 

Nos  deux  médecins  ne  se  tinrent  pas  pour  battus  cl 
ils  essayèrent  de  transformer  cet  incident  d’ordre  per¬ 
sonnel  en  une  question  de  principe  intéressant  tout  le 
corjis  médical. 
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Ils  s’ad^ess^^enl  donc  an  Syndicat  des  Médecins  de 
la  Ilante-Savoie  qui  oussiUM  ressuscila  le  conflit  et  le 
porta  à  IVtat  aiffir  en  présentant  des  reveiulicalions 
inadmissibles  pour  la  Commission  administrative. 

Le  syndical  des  Médecins  affirma  que  la  tarification 
des  honoraires  inédicaiix  dans  les  Hôpitaux  était  illé- 
jfale;  or,  le  regh-rnenl  type  de  10?ü,  non  seulement 
donne  celte  faculté  aux  hôpitaux  mais  la  conseille  ex¬ 
pressément. 

Néanmoins  la  Commission  administrative  fit  quehjnes 
concessions  h  ses  médecins  jionr  éviter  la  rupture.  Ce 
fut  inutile.  L’un  il’eux  avait  déclaré  (jue  ce  cpie  l’on 
voulait»  c’était  «  la  peau  du  Vi(M*-présulent  ». 

Celte  imaye  e\pn*ssiv«;  sinon  1res  élé^Miile  éclaire 
parfaitement  le  débat. 

Vous  voyez,  Monsieur  le  Direeleiir,  que  nous  sommes 
très  éloignés  du  eonllit  d’ordre  général  qui  vous  a  été 
présenté. 

La  Commissi»)ii  administrative  a  ilonc  dû  faire  appel 
?»  dos  praticiens  étrangers  5  notre  Ville,  et  croyez 
(lu'elle  ne  l'a  pas  fait  de  gaîté  de  comr;  la  majorité  des 
médecins  était  de  nos  amis  et  des  amis  de  riiôpital. 

Beaucoup  de  demamies  nous  sont  parvenues  et  3 
d’entre  elles  ont  été  agréées  par  rAdminislralion. 

Je  dois  dire  que  les  3  médecins  «lésignés  n’ont  ac¬ 
cepté  nos  propositions  ((u’aprés  avoir  étudié  sur  place 
la  nature  (hi  conflit  (jui  nous  avait  séparé  du  Corps 
médical  hospitalier. 

Ils  ont  pjj  SC  convaincre  que  les  règles  de  la  déonto¬ 
logie  n’étaient  nnllemenl  violées. 

Faul-il  vous  dire  égalcmcnl  »pic  nos  médecins  ne 
sont  pas  fonctionnaires  ?  Ils  ont  simplement  le  ilevoir 
avant  tout,  d'assur«*r  le  service  de  l’hôpital,  après  quoi, 
ils  i>ourionl  faire  la  clientèle  en  ville  »*l  ù  leurs  cabi- 

l.aissez-moi  ajouter  ipie  la  pop»»lafion  annécienne  est 
enchantée  de  celle  nojivelle  orgai»îsalion  du  Service 

Par  I(?  même  courrier,  je  vous  adresse  une  brochure 
(pii  vous  a[q)orlera  tous  les  éléments  (pii  ne  peuvent  en¬ 
trer  dans  le  cadre  de  cette  répoi»sc  «’t  vous  permettront 
(I  appi'<M-ier  sainement  les  événements  qui  se  sont  dérou¬ 
lés  depuis  im  au  ii  riiôpilal  d’Aimecy. 

Ci'iuelus  également  copie  d'un  article  «lu  IhiUi’lin 
profcssioruu'î  des  médt'.cins  suissi’a  ipii  vous  permettra 
(l’apprécier  la  valeur  des  arguments  présentés  dans  un 
autre  cas  par  le  .syndicat  îles  médecins  de  la  Haule- 

Venillcz  agréer,  Monsieur  li!  Directeur,  l'assurance  d(* 
ma  considération  distinguée. 

Vice-Président 

de  la  Commission  Ad  mi  ni  si  rat  ivi* 


La  sitiiiitidii  actuelle  est  la  siiivanle  :  la  Conunis- 
sioii  adiiiiiiisiralive.  ayant  cli'ciilô  de  eonlier  loiil 
le  service  médical  et  cliiniri'ical  de  l’IIèpilal  à  1 
médecin  et  2  cliirmf'iens,  a  fait  paraître  un  appel 
dans  (piaire  ffrands  journaux  (|nolidien3  et  elle  {ja- 
ranlit  iwr  contrai  mi  minimum  annuel  de  45.000 
francs  à  rliaenn  d<'s  2  eliirm'j;ii'ns  et  de  3(5.000  fr. 
an  médecin.  F.lle  a  reyii  19  eandidainres,  a  choisi 
2  chirurgiens  cl  1  médecin  qui  est  la  femme  du 
premier  ehirnrgien  nommé,  l.e  Syndicat  continue 
h  lutte  entreprise. 

Tons  ces  ineidenis  regi'ellahles  démonirent  la  jus¬ 
tesse  des  vieux  émis  par  le  l’remier  ('.ongles  médical 
de  France  <Ie  1SI5  sur  lesipiels  il  imporle  de  revenir 


Ce  Congrès,  tenu  ù  l'ilôlel  de  Ville  de  l’aris, 
sous  la  proleetion  de  M.  le  Comte  de  Salvandy, 
grand-maître  île  ri  niversilé,  niemhre  de  l'inslilnl, 
minisire  de  l’jnsirnelion  ))iihlli|ne,  et  sons  la  prési¬ 
dence  de  .M.  Serres,  membre  de  rin.'titnl  cl  de 
r.Voadémie  royale  de  médecine,  ancien  président  de 
l'.Veadémie  des  Seienees  et  médecin  de  rilù|iilal  de 
la  l’ilié,  nomma  des  Commissions  diverses,  ha  11", 
composée  de  25  membres  doni  2  membres  de  l’.Vea- 
démie  de  Médecine,  1  professeur  de  la  Faenllé  de 
Paris  el  9  membres  de  province,  émit  les  vieux 

(lue  les  mi'deeins  el  ebirurgiens  des  llôpilanx  et 
antres  élaldissemeiils  de  bienfaisance  fassent  partie, 
dans  nue  proportion  convenable,  des  conseils  admi¬ 
nistratifs  avec  voix  consultative  ; 

(lue,  ebaqne  année,  les  médecins,  ebirurgiens, 
pharmaciens  de  Ions  les  Iblpilanx  et  antres  élablis- 
semenls  de  bienfaisanee  soient  appelés  Ji  se  réunir 
dans  leurs  loealilés  respectives,  pour  faire  ù  l’aulo- 
rilé  eoinpéleiito  un  rapport  sur  les  imperfections 
e.xislantcs  cl  les  améliorations  à  oblenir  dans  ces 
établissements  ; 


Que  ces  rapports  soient  adressés  en  double  expé¬ 
dition,  l’une  an  département  qu’ils  concernent, 
l’anlre  au  ministère  de  l’Intérieur  pour  le  dépar- 
Icmenl  de  la  Seine,  cl  aux  préfets  pour  les  autres 
départements. 

Ces  vieux  du  Congrès  de  1845  ne  doivent  pas 
être  oubliés. 

Le  20  Avril  1920,  M.  Breton,  minisire  de  l’IIy- 
“■iène,  de  l’Assistance  el  de  la  Prévoyance  sociales, 
envoyait  il  MM.  les  préfets  une  circulaire  dont  les 
lia.ssages  snivanis  sont  Irès  suggestifs  : 

Mais  en  raison  de,  l’iinjiortance  que  prennent  lui- 
Jonnl'lini  dans  la  vie  des  liôpitaiix  el  des  hospices  les 
questions  purement  leelmiques,  je  crois  devoir,  cepen- 
ilanl,  appeler  votre  attention  sur  l’utilité  de  faire  li- 
giirer  un  médecin  parmi  les  membres  de  la  Commission 
adininisiralive. 

J’ajonte  qu'en  vue  d'associer  le  Corps  médical  tout 
entier  an  bon  fonctionnement  des  établissements  d'as¬ 
sistance,  il  me  paraît  que  le  médecin  désigné  pour  être 
ailmintsiralenr  pourrait  être  proposé  à  votre  clioix  par 
les  Associations  professionnelles  locales. 

Fe  2  .luillet  1930,  le  Seerétaire  général  de  la  Con¬ 
fédération  des  .Syndicats  médicaux  français  faisait 
une  déniarcbe  auprès  du  ministre  de  la  Santé  pii- 
blique,  pour  lui  demander  de  vouloir  bien  rappeler 
avec  insistance  à  MM.  les  Préfels  le  lexio  de,  la  cir¬ 
culaire  Breton. 

Le  10  Novembre  1933,  une  nouvelle  inlervcniion 
du  Secrélairc  général  a  en  lieu  à  propos  d’im  fait 
parlicidier.  Le  ministre  d’alors  a  promis  de  rap¬ 
peler  aux  Préfels  la  recommandalion  incluse  dans 
Il  cirenlaire  Breton.  L’aflirmalion  a  été  donnée  au 
Seerétaire  général  que  ce  rappel  avait  été  fait  dès 
sa  dernière  inlervenlion,  vers  la  lin  de  Novembre 
1933. 

Le  Syndicat  dc.s  médecins  d’.Annecy  élail  donc 
parfailcmcnl  fondé  à  demander,  comme  il  l’a  fait 
an  cours  do  ces  incidents,  la  nominalion  d’nn 
médecin  dans  le  sein  de  la  Commission  adminis- 
Iralive  et,  si  celle  nominalion  avait  été  faite,  il  est 
à  rriiire  que  les  diflienllés  se  seraient  aplanie.». 

La  Commi.ssion  a  répondu  qn’ii  une  telle  de¬ 
mande  n’avait  pas  à  être  adressée  à  la  Commission 
puisi|ue  celle-ci  ne  se  recrute  pas  ellc-rnême  *  », 
ee  qui  est  exact  puisqu’elle  est  nommée  par  le  Pré¬ 
fet.  Mais  une  i<  telle  demande»  pouvait  fort  bien 
être  reçue  jiar  la  Commission  et  transmise  au 
Préfet  avec  avis  Irès  fav'orable,  officiellement,  et 
avec  les  démarebes  nécessaires  pour  la  faire  abon- 
lir,  ofliciensemenl.  Le  tout  est  de  vouloir  on  de 
ne  pas  vouloir.  Cerlainement  la  Commission  avait 
le  droit  d'éliminer  la  ii  lelle  demande  »  de  pUino; 
mais  il  y  a  qnebines  deux  mille  ans  que  les  Bo- 
niains  ont  formulé  eel  adage:  suniinain  jus,  suin- 
ma  injuria. 

Dans  le  but  de  iirévmir  les  eonllils  niédicaux- 
bospilaliers,  le  mieux  ne  serait-il  pas  d’appliquer 
partout  el  syslémaliquenienl  la  circulaire  Ibelon 
eonforme  à  un  des  vreux  du  Congrès  médieal  de 
1845  et  aux  interventions,  répétées  ces  dernières 
années,  de  la  Confédéralion  des  .Syndicals  médieanx 
français  .îi  Cberebons  tons  el  iiarlonl  les  modes 


Congrès  de  Québec 

(27-31  Août  1934.) 


Demande  de.  bon  de,  réduction 
des  jirij'  de,  trans/iort  sur  les  grandes  Compagnies 
de  chemins  de  jer  jrançais. 

I.es  avanlages  aceordés  par  les  grands  réseaux 
eon.sisleni  en  nue  rédiiclion  de  ,50  pour  100  sur  le 
prix  Iplal  lie  transport  (tarif  plein  à  l’aller,  retour 
gratuit)  sous  déduction  de  l’impôt  de  15  pour  100 
qui  sera  perçu  sur  la  réduclion  de  prix.  , 

Ces  autorisations  ne  sont  valables  que  jx)nr  le 
trajet  le  plus  direct  du  domicile  à  Paris  el  inver¬ 
sement,  sans  arrêt  en  cours  de  roule.  Elles  ne  sont 
pas  valables  sur  le  trajet  de  Paris  au  Havre. 


1.  ItapiHiii  sur  le  eonllit  liospilalier,  23  Avril  1934, 

p.  20. 


Pour  bénéficier  de  celle  réduclion,  ebaque  in¬ 
téressé  devra  être  muni  d’une  autorisation  (portant 
toutes  indications  utiles  el  visée  par  le  Comité  du 
Congrès  c'  le  Réseau  de  départ)  qui  leur  sera  en¬ 
voyée  tonie  prête,  remplie  et  visée,  sur  demande 
faite  au  moyen  de  la  formule  ci-eonire. 

Elles  ne  sont  valables  que  sur  les  réseaux  fran¬ 
çais  el  à  l’exeeplion  de  certains  trains. 

Il  est  également  rappelé  qu’il  ne  pourra  être  tenu 
compte  d’aucune  demande  de  réduction  de  trans¬ 
port  qui  parviendrait  après  le  1"“'  Août. 

Les  aulorisalions  sont  valables  :  à  l’aller  du  14  au 
19  Août  inclus;  au  retour:  du  19  Août  au  10  üe- 
tobre  1934  inclus. 

'Les  autorisations  ne  sont  pas  élaldies  pour  un 
parcoure  de  moins  de  25  kilomètres. 

Toutes  demandes  doivent  être  adressées  à  M.  G. 
Masson,  trésorier  adjoint  du  Congn'si,  120,  boule¬ 
vard  Saiul-Cermain,  Paris  (6“). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

La  Société  Belge  d’L'rologie  tiendra  son  Assem¬ 
blée  générale  les  23  el  24  ,luin  1934. 

■M.  le  Clerc  Dandoy  fera  le  rappori  annuel  sur  le 
sujet  suivant  :  «  Relcnlissemcnl  sur  la  x'cssic  cl  les 
voies  urinaires  supérieures  des  affeelions  des  or¬ 
ganes  génitaux  chez  la  femme  ». 

Secrétaire  général:  M.  Slobliaerls,  31,  rue  de 
l’Association,  Bruxelles. 

GRÈCE 

La  Facullé  de  .Médecine  de  rUniversitc  d’Athènes 
vient  d’élire  à  l’unanimilé  professeur  agrégé  de 
Pathologie  médicale  le  docleur  N.  Kislbinios,  lau¬ 
réat  de  l’Aeadémie  de  Médecine  de  Paris. 


Livres  Nouveaux 


Les  médicaments  antisyfhilitiques,  par  F.  IIkn- 
lUjUAN  et  B.  WAUco.Moxr.  1  vol.  de  180  p,  (Bi- 
bliothèque  Scientijigue  Beige)  el  C'”, 

édit.].  —  Prix  :  20  l'r. 

Les  publications  qui  nous  renseignent  sur  la  va¬ 
leur  absolue  ou  comparée  de  l’arsenic,  du  l>ismuth 
el  du  mercure  sont  iimornlirables.  Il  est  lion  que 
le  médecin  praticien  les  trouve  résumées  dans  :ine 
revue  d’ensemble  qui  lui  apporte  l’essenliel  de  ce 
qui  est  présenlemcnl  acquis  cl  qui  puisse  utile¬ 
ment  guider  son  choix  dans  la  pratique  quoti¬ 
dienne.  C’est  cette  oeuvre  que  le  Prof.  II.  et  R.  W. 
avaient  désiré  présenter  au  public  médical  et  que 
R.  W.  a  dû  adhever  seul  après  le  décès  de  son  niaî- 

Les  considérations  généiales  que  l’on  trouve  dé¬ 
veloppées  dans  les  diverses  ])arties  de  l’ouvrage 
permettent  de  bien  comprendre  les  conceptions 
scientifiques  actuelles  et  l’orientation  des  recber- 
cbes  qui  pcrfeclionncronl  dans  l’avenir  la  lliéra- 
peulique  anlisypliililiquc. 

W.  résume  le  modo  d’action  général,  les  avan¬ 
lages  et  les  inconvénienis  particuliers  des  trois  ca¬ 
tégories  d’anlisypliilitiqucs,  le  mode  d’emploi  el  la 
])osologic  de  chacun  des  médicaments  d’usage 
courant.  Il  attribue  à  chacun  d’eux  l’activité  qu’on 
lui  reconnaît  le  plus  généralement  en  France.  Ce¬ 
pendant  il  nous  semble  méconnaître  les  réels  mé¬ 
rites  au  moins  de  l’un  d'entre  eux,  le  sulfarsénoL 
line  partie  importante  de  l’ouvrage  est  eonsaoréc 
aux  accidents  provoqués  par  les  arsenicaux,  les  bis- 
mulbiques  cl  les  mercuriaux  et  leur  Ibérapeulique  ; 
il  SC  lenninc  par  des  généralités  sur  le  Irailement 

La  Ibérapeulique  antisypbililique  est  donc  pla¬ 
cée  ici  dans  son  vrai  cadre  théorique  et  pratique. 
Médecins  et  étudiants  accueilleront  sans  nul  doute 
avec  faveur  cet  excellent  j>clil  ouvrage  qui  leur 
apixrrle  sous  une  forme  concise  tant  de  renseigne¬ 
ments  utiles. 

René  HAZAim, 
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Livres  Reçus 


208.  Manuel  de  Radiodiagnostic  clinique,  par 
R.  Ledoux-Lebahd.  1  vol.  de  107G  p.  aviic  1W3  fig. 
(Masson  et  C‘®,  éditeurs).  —  Prix  :  Broché,  230  fr.;  re¬ 
lié,  250  fr.  Relié  en  2  volumes  (pour  l’étranger)  :  200  fr. 

209.  Les  gaz  toxiques.  Physiologie.  Toxico¬ 
logie,  Protection.  Thérapeutique,  par  L.  D.authk- 
BANDE,  1  vol.  de  372  p.  avec  125  fig.  (Masson  et  C‘“,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  00  fr. 

210.  Les  médicaments  antisyphilitiques,  par  F. 

Heniujean  et  R.  Waucomont.  1  vol.  de  180  p.  (Bibliothè¬ 
que  Scienlifique  Belge)  [Masson  et  C*°,  éditeurs].  — 
Prix  :  20  fr. 

211.  Prophylaxie  de  la  tuberculose,  applica¬ 
tions  en  Europe,  par  Etiea.ve  Ruhnet.  1  vol.  de 
375  p.,  avec  24  iig.  (Bibliothèque  île  Phtisiologic)  [Mas¬ 
son  et  C*»,  éditeurs].  Prix.:  05  fr. 

212.  Les  réactions  du  tissu  pulmonaire  dans 
la  tuberculose.  Etude  expérimentale  et  inter¬ 
prétation,  par  E.  Leuket  et  J.  Caussimon.  1  vol.  de 
80  p.,  avec  55  lig.  (Masson  et  C*®,  éditeurs).  —  Prix  : 

213.  Etude  et  traitement  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  par  Tiiébèse  A.  Jousseï.  1  vol.  de  152  p. 
avec  10  lig.  (Masson  et  C‘»,  éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

214.  Les  cures  thermales  en  gastro-entérolo¬ 
gie,  par  M.  ViLLABET  et  F.  Moutieb.  1  vol.  de  140  p. 
avec  9  iig.  (Bibliothèque  de  Thérapeutique  llydro-Clima- 
iologique)  [Masson  et  0*°,  éditeurs].  —  Prix  :  18  fr. 


Université  de  Paris 


Cliniques  des  maladies  de  l’enfance.  — 
(Hôpital  des  Enfaiits-Malades,  149,  rue  de  Sèvres  et 
Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau). 

Enseignement  be  vacances  (été  1934)  :  Des  cours  de 
révision  et  de  peiieetionnement  auront  lieu  pendant  les 
mois  de  .Tuillel,  Aoi'it  et  Septemhre  1934,  dans  l’ordre 
suivant  : 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enjance.  —  Le 
cours  de  révision  et  de  pcireetionuenieiit  d'ilygiène  et 
de  clinique  de  la  première  enfance  aura  lieu  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Lerehoullel,  du  jeudi 
28  Juin  au  samedi  7  Juillet  1934  avec  le  concours  de 
M.  Cathala,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  MM.  Lelong 
et  Pichon,  médecins  des  hôpitaux;  MM.  Brizard,  Cha- 
hrun,  Bohn,  Benoist,  Garnier,  Baize,  chefs  et  anciens 
chefs  de  clinitiue;  MM.  Gournay  et  Detrois,  chefs  de  la¬ 
boratoire;  MM.  Saint-Girons  et  Roudinesco,  assistants  du 
service;  M.  Aime,  electroradiologiste  des  Enfants- 

11  portera  surtout  sur  la  diététique  et  le  traitement 
des  maladies  du  premier  âge  et  comprendra  des  exposés 
didactiques,  des  présentations  de  malades,  des  exeiciees 
techniques  de  clinique  et  de  laboratoire. 

11  commencera  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  le 
jeudi  28  Juin,  à  9  h.  30  du  matin;  il  se  poursuivra 
chaque  jour,  le  matin,  îi  9  h.  30  et  l'après-midi,  de 
10  h.  30  à  18  heures.  Il  sera  terminé  le  7  Juillet. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Le  cours  de  c.li- • 
nique  et  de  médecine  des  enfants  aura  lieu  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Nohécourt  et  de  M.  Jean 
Cathala,  agrégé,  avec  le  coneours  de  MM.  Bahonneix, 
Léon  Tixier,  Janet,  Paraf  et  Pichon,  médecins  des 
hôpitaux;  Boulanger-Pilet,  Lehéc,  René  Martin,  Kaplan, 
Liège,  Goiiyen  et  Dueas,  chefs  ou  anciens  chefs  de 
clinique;  Dulieni.  radiologiste  des  Eiifaiits-Mulades:  Pre- 
tcl,  chef  de  laboratoire. 

Il  comprendra  des  leçons  et  démonstralions  de  cli¬ 
nique,  de  laboratoire,  de  radiologie  et  d’élec.trologie. 

11  commencera  îi  l’iiôpital  des  Enfanls-Malades,  le 
mardi  17  Juillet  1934,  à  9  heures;  il  se  poursuivra  cha¬ 
que  jour,  le  malin,  ii  9  heures  et  l'a])rès-midi,  de 
10  à  18  heures.  11  sera  terminé  le  jeudi  2  Août. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  Le  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie  aura  lieu  sous 
la  direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  avec  le 
concours  de  M.  Fèvre,  chirurgien  des  hôpitaux,  assis¬ 
tant;  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  Hue,  Aurous- 
seau,  Garnier,  Armingeat  et  Bertrand,  chefs  et  anciens 
chefs  de  clinique;  Saint-Girons,  chef  de  laboratoire,  sur 
les  affections  chirurgicales  et  ostéo-articulaires  de  l’en¬ 
fant. 

H  comprendra  des  leçons  et  des  examens  de  malades. 

11  commencera  le  lundi  17  Septembre  1934  et  sera 
terminé  le  mardi  2  Octobre  1934. 

Admission  aux  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment  :  sont  admis  au  cours  de  révision  et  de  jierfec- 
tionnement  les  étudiants  et  médecins  français  et  élraii- 
gors,  sur  lu  présentation  de  la  (luittiince  de  versement 
d’un  droit  de  250  francs  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 


Institut  de  médecine  coloniale.  —  L’Institut 
do  Médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  inéde 
cins  français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et 
pratiiiuc  des  maladies  trojncales. 

La  session  de  1934  commencera  le  l'’’  Octobre  et 
sera  terminée  en  Décembre. 

Diplôme.  —  A  la  lin  des  cours  de  la  session,  le» 
étudiants  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  ; 
IC  Médecin  coloniul  de  l’Université  de  Paris  n. 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique 
et  les  démonsirations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la 
Faculté  de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l'Ecole- 
de-Médccine). 

L’eneignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Pathologie  exotique.  Professeiirs  :  MM.  Dopler,  Mai- 
choux,  L.  Martin,  Tanon.  —  Parasitologie.  Professeur  : 
M.  Brumpt.  —  Bactériologie.  Professeur  :  M.  Robert 
Debré.  —  Ophtalmologie.  Professeur  :  M.  Terrien.  — 
Hygiène  et  épidémiologie  exotique.  Professeurs  :  MM. 
Camus,  Leinicrre,  Bouffard,  Neveu-Lemaire,  Tanon, 
Pozerski.  —  Maladies  cutanées.  Professeur  :  M.  Gou- 
gcrol.  —  Chirurgie  des  pays  chauds.  Professeur  :  M.  Le- 
normant.  —  Bèglements  tjanitairés.  Professeur  :  M.  Tanon. 

L’enseignement  est  à  la  fois  théorique,  pratique  et 

L’euseignoment  théorique  consiste  en  leçons  didacti¬ 
ques  faites  dans  les  ampithéâlres,  les  laboratoires  de  la 
Faculté  ou  les  hôpitaux. 

L’enseignement  praliipie  comporte  des  exercices  cl 
manipulations  auxquels  les  élèves  sont  individuellement 
exercés.  Ils  ont  lien  dans  les  liihoratoires  de  la  Faculté. 

L'enseignciueiit  clinique  est  donné  à  riiopilal  Claude- 
Bernard  (siège  de  la  clinique  des  maladies  contagieuses, 
porte  d’Aiibervilliers),  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’IIôtel- 
Dien  et  à  l’hôiiilal  Pasteur  (25,  rue  Dniot). 

Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  : 

1”  Les  docteurs  en  médecine  français; 

2"  Les  étrangers  pourvus  du  diiilônic  de  doctorat  nni- 
versilaire  français,  mention  :  médecine; 

3"  Les  docteurs  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  mé¬ 
dical  étranger  admis  par  la  Faculté  du  Médecine  de 
Paris; 

4"  Les  éliidianis  en  médecine  des  Facilités  françaises 
ponrviis  de  seize  inscriptions,  sans  dislinclion  de  nalio- 
milité; 

5"  Les  iiilenies  en  médecine  des  hôpitaux  à  qiiehiiie 
degré  qu'ils  soient  de  leur  scolarité. 

Les  dames  sont  admises,  si  eiles  se  trouvent  dans 
Finie  on  l'antre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser.  Un  droit  d’immatricnlalion,  00  fr.; 
un  droit  de  liihliolhèque,  -iO  fr.;  droits  de  laboratoires 
(pathologie  expérimentale,  parasitologie,  bactériologie, 
clinique,  etc.),  750  fr.;  deux  examens  gratuits. 

Conditions  d'admission.  Les  inseriplioiis  sont  reçues 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  à  partir  du 
25  Septembre,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  10  heures. 

Les  litres  et  di|ilôiues  et,  de  pins,  pour  les  étrangers, 
l’aelc  lie  naissanee  devront  être  produits  au  moment  de 

qnes  et  les  exercice»  pratiques  qn'aiirès  remise  de  la 
qiiiltinice  des  droits  au  secrétariat  général  (laboratoire  de 
parasitologie,  15,  rue  de  l’Eeole-de-Médecine). 

Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Pari»,  dans  sa  dernière  séance,  a  désigné 
M.  Weil-Ilallé  eoniiue  directeur  de  l'Ecole  de  puéricul¬ 
ture  de  la  Facilité  de  Médecin . ■emplacenieni  du  pro¬ 

fesseur  Pillard,  décédé. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  — M.  C.  Si- 
galas,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
pharmacie  de  Bordeaux,  a  etc  nomme  doyen  honoraire. 

M.  Pierre  Mauriac,  professeur  de  cliniipie  médicale,  a 
été  nommé  pour  une  période  de  trois  ans,  à  compter  du 
l'*’  Juin  1934,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
pharmacie  de  Bordeaux. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  Comme 
chaque  année  le  cours  de  vacances  d’anatomie  de  l’Ecole 
du  Médecine  de  Besançon  ouvrira  le  15  Septembre  et  se 
terminera  le  15  Oelohre. 

Ce  cours  est  destiné  à  préparer  les  étudiants  à  leurs 
stages  lie  clinique  en  leur  faisant  disséquer  le»  organes 
thoraciipies  et  abdominaux.  En  raison  également  de  la 
couj-tc  durée  des  études  d’anatomie,  il  donne  à  ceux  qui 
le  suivent  une  avance  notable  sur  leurs  camarades. 

Les  élèves  suivent  le  malin  les  cliniques  hospitalières, 
où  un  accueil  spécial  leur  est  réservé. 


De  plus,  afin  de  ne  pas  faire  perdre  aux  étudiants  le 
hénéliec  d’une  partie  de  leurs  vacances,  le  coure  est 
entrecoupé  d'excursions,  de  visites  de  musées  et  d’éta¬ 
blissements,  de  façon  à  leur  faire  connaître  cette  région 
extrêmement  intéressante  qu’est  la  Franehe-Comté.  , 

Le  droit  à. verser  est  de  'JUO  fr. 

il  M.  Duvernoy,  professeur  d’anatomie.  Ecole  de  méde¬ 
cine,  Besançon. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Si;maim:  ophtalmologiqui:.  Scr- 
vice  de  M.  Magilot.  —  Six  conférences  gratuites  sur  des 
sujets  d’actualité  seront  faites  par  MM.  André  Magitot, 
et  Henri  Lagrange,  opiitalinologistcs  des  Hôpitaux,  dans 
le  Service  d'Oplilalmologie  de  riiôjiital  Tenon  (Rue  l*el- 
leporl),  du  lundi  12  Novembre  au  samedi  18  Novembre. 

Lundi  12  Novembre,  17  h.  30,  M.  Henri  Lagrange  : 
Valeur  &emjoloiri(|ue  de  l'abolition  du  réflexe  pupillaire 
à  la  lumière.  — Mardi  13  Novembre,  17  li.  30,  M.  A. 
Magitot  :  Hypertension  glaueoinateuse.  —  Mercredi  14 
Novembre,  17  h.  30,  M.  Henri  I.agrangc  :  La  crise  dans 
le  glaucome.  —  Jeudi  15  Novembre,  17  h.  30,  M.  A. 
Magitot  :  Réflexes  oculo-oeiilaires.  —  Vendredi  IG  No¬ 
vembre,  17  11.  30,  M.  Henri  Lagrange  :  Le  problème 
clinique  du  décollement  de  la  rétine.  —  Samedi  17  No¬ 
vembre,  16  h.,  M.  A.  Magitot  :  L'angioseotomélric  cli- 


Nouvelles 


î  Sciences.  — 


M.  le  professeur 


plus  elial(‘ureuses  félitMlalions  rl  si*  réjouit,  a\e('  tous 

Ecole  Française  de  Stomatologie  (20,  Passage 
Dauphine).  —  Le  (!oiisell  «l'iulininislration  de  rKcole. 
Prançaisü  de  Stonialologie  a  iléeidé  que  les  différents 
coneours  pour  la  nomination  di‘  nou\eau\  inemlires  dans 

Les  inédeeins  stomatologistes  et  en  parlie.nli«‘r  les 
ancien:»  eleves  «le  1  L«’oIe  ipii  désireraient  y  participer 
devront  donc  faire  acte  d«'  candidature  du  pr  au  15  Oc¬ 
tobre  de  cluujue  année. 

Lentree  en  fomdion  aura  li«’U  le  pr  Jansier  de  lan- 


Gonférence  scientifique  internationale  du 
rhumatisme  chronique  progressif  généra¬ 
lisé.  “  Celle  eonférene.'  aura  lien  à  Aix-Ies-Rains,  du 
28  Juin  au  P''  Juillet  IDiî'i.  Le  présith-nl  «lu  Congrès 
est  M.  le  professinir  Re/aneon. 

\oici  les  rapports  présenté*.  : 

L  C’c/icni/fVéN,  '’/fo/of/ie,  jtnthinjriiir.  --  Les  liinites 
du  rluimalisnn*  ehroni<pte;  la  notion  de  polyarthrite 
symétriqin*  )>rogressi\e.  par  le  prof.  lh'/.an«;on  (Pa¬ 
ris)  el  M.  M.-P.  Weil  (Paris).  —  Le  tralti'inent  des 
rhumatismes  dans  i'hisloire  thermale  «l'Ai\-les-Bains, 
par  M.  Chatn-ol  (l‘aris).  —  Les  facteurs  «■mlo.'riniens, 
par  M.  le  prof.  Mouriipiaiul  (Lyon).  —  Lis  Irouble.s 
du  métahollsnu',  jiar  M.  le  prof.  Loiqn-r  (Paris).  —  Les 
facleurs  infectieux,  par  MM.  T.  (iosle  (Paris)  et  J.  l'o- 
reslii'r  (Ai\-h*s-Rains).  —  L«'s  facleurs  vasimlo* nerveux 
el  symjialhitpu's,  par  M.  IL  May  (Paris),  D«'  Jam- 
met  (Paris)  et  M.  lîrailion  (Paris).  —  Les  facteurs  de 
terrain.  Les  troubles  humoraux  et  Pallergie,  par  M.  le 
jM'of.  Martin  ((îenève). 

II.  i>yniidùi)U's  e/  diagnostic.  —  Les  asp*cts  analomi- 
ques,^  par  M.  V.  Rach  (Lomircs).  —  Les  aspects  radio¬ 
logiques,  par  M.  C.  Scott  (Lomlres).  —  Les  aspects  cli¬ 
niques,  par  MM.  Abrami  (Paris)  el  Parlier  (Paris).  — 
Les  éléments  de  diagnostic,  par  M.  le  prof.  Maranon 
(Madritl).  —  Les  éléments  de  pronostic,  jiar  MM.  Weis- 
senbneh  (Paris)  et  V.  I''ran(,’on  (Aix-les-Rains).  —  Le 
sang  cl  les  humeurs,  jiar  M.  le  prof.  (i.  Kalilmetei' 
(Stückliolin). 

III.  Tliéraifcudijuc.  —  Physiothérapii*,  par  M.  le  prof. 
Gun/burg  (Riuxeltes).  —  (héliothérapie,  par  MM.  les 
prof.  Giraud  et  Puccli  (Monlpi'ilii'i).  —  (Àliirurgie,  par 
M.  le  prof.  Leri«*he  (Strasbourg).  —  l’riucipi's  «rorthopé- 
die,  ]>ar  M.  le  prof.  Mathieu  (Paris)  et  M.  Ducroipiel. 
(Paris).  —  Grthopédie  ci  appareillages,  par  M.  Lorîiig 
Swaim  (Roston).  —  Varcimdhérapie.  par  Sir  William 
Willcox  (Loiulrcs).  —  Régimes,  ehimiolliérapie,  protéi- 
nothérapic,  par  M.  le  prof.  Rathery  (l’ari?)  et  M.  J. 
l.acapère  (Paris). 
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Iiisci'iplions  aiipri's  cli;  M.  P.  Dussuel,  Symlical  d'ini- 
lialivc,  Aix-U’s-15ains  (Savoie). 

IV“  V.  E.  M.  qardio-vasculaire.  —  A  l’issue  de 
son  cours  de  perfectionnement  de  Mai  à  l'IiApital  Te¬ 
non,  M.  G.  Lian  a  organisé,  comme  ces  3  années  der¬ 
nières,  un  V.  E.  M.  consacré  à  une  ou  plusieurs  stations 
hydro-minérales  comptant  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires  parmi  leurs  indications. 

Celte  année,  ce  V.  E.  M.  earilio-vaseulaire  avait  Evian 
comme  luit  priiicipai.  Après  ia  visite  de  la  source  Ga- 
eliat  et  de  rétaldissemeiil  tliermal,  deux  leçons  furent 
faites  :  l’une  par  M.  liergoiiigiian  sur  les  indications,  le 
mode  d'action  et  les  résultats  de  la  cure  d’Evian;  l’au¬ 
tre  par  M.  l.ian  sur  riiyperleiision  artérielle  perma- 
iienle,  en  patriculîer  sur  ses  modes  de  début  et  lie  ter¬ 
minaison,  ainsi  que  sur  la  double  et  heureuse  iii- 
lluence  d'Evian  sur  riiypertension  (action  désintoxicantc 
de  la  cure  de  diurèse,  action  sédative  du  climat). 

Ensuite,  après  la  visite  de  la  plage  d’Evian,  un  déjeu¬ 
ner  délicieux  fut  servi  au  yplendide  Hôtel;  il  se  ter¬ 
mina  pur  des  toasts  clialeureux  portés  par  M.  Ileriiard, 
M.  Gottet,  M.  Lian  et  M.  .Serra  au  nom  des  médecins 
étrangers  (lielgiipic,  liulgarie,  Espagne,  Pologne,  Por¬ 
tugal,  lloumanie). 

Plusieurs  excursions  furent  faites  pendant  le  séjour 
il  Evian  :  rime  i  lUimilly  et  à  Aix-les-llaiiis  qui  per¬ 
mit  de  visiter  les  usines  de  la  Compagnie  du  Lait  Moiit- 
Itlaiic,  puis  le  nouvel  Etablissement  thermal  d’.Aix-les- 
Hains  après  une  intéressante  causerie  de  M.  E.  Erançon 
sur  la  eiire  niilirliiinialisimile  d  Aix. 

Une  agréable  promenade  è  Genève  fut  improvisée. 
Enfin,  le  voyage  se  termina  à  Lausanne  par  la  visite 
de  la  ville  et  de  la  Eaciilté  de  Médecine  :  réception  par 
M.  le  Doyen  et  les  professeurs,  conférence  par  le  pro¬ 
fesseur  Micliaud,  visite  des  princiiiales  cliniques  uni¬ 
versitaires,  enfin  savoureux  déjeuner  offert  par  la  Ea- 
culté  de  Lausanne  à  l’Hôtel  de  la  Paix. 

Le  vil"  Congrès  national  du  timbre  antitu¬ 
berculeux.  —  Sous  le  iialronage  de  M.  Louis  Marin, 
iiiiiiistre  de  la  .Sauté  puldiqiic  et  de  l’Education  physi¬ 
que,  le  7’’  Congrès  National  du  Timbre  aiili-luborculeux 
a  eu  lieu  les  S  cl  1)  Juin,  à  Paris,  au  siège  du  Comité 
National  de  défense  contre  la  tuberculose,  üü,  Hoiilevard 
Saint-Michel. 

Ces  deux  journées,  la  première  sous  la  luésidence  de 
M.  Jules  lirisae,  iiréfet  honoraire,  meinbre  du  bureau 
du  Comité  nalional,  la  seconde  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Léon  lieriiard,  vice-président  du  Comilé 
nalioiial,  ont  été  remplies  d’un  travail  fécond. 

Ou  y  a  entendu  la  eoiiférenec  de  M.  le  professeur 
Iloeehetti,  secrétaire  général  de  la  Eédéralion  italienne 
enntre  la  tiibereiilose.  On  y  apprit  ipi'au  cours  de 
la  dernière  Caiiipagiie  nationale,  ’Jlll  ?tnlli(>iis  de  1/ni- 
bre.x  iiitli-liiliciT.ulcii.r  furent  vendus,  et  que  la  vignette 
de  salut  pour  103'|-1!I3Ü  iiorlerail  l'effigie  de  noire  grand 
savant  Calinetle  ;  «  .Sauveur  des  Toiil-Pelils  n,  par  le 


Corps  de  santé  militaire.  ■—  A  été  promu  au 
grade  Je  médecin  général,  M.  le  médecin  colonel,  L. 
.Iiillien  qui  a  été  nommé  directeur  du  service  de  santé 
de  la  4”  région,  au  Mans. 

—  Les  mutations  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  lieutenants-colonels  :  M.  René  de  Gaulejac, 

ministère  de  l’Air,  Paris,  est  affecté  aux  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Reims,  médecin-chef,  et  désigné 
eoinme  président  de  Commission  de  réforme.  M.  Louis 
Dreni'iiii,  médecin-chef  de  l  liôpilal  militaire  annexe  de 
.‘sarrebourg,  est  affecté  comme  médecin-chef  de  l’école 
d'application  d’artillerie,  Eoiilainebleau.  M.  Eernand 
Cillaiii,  salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Reims, 
est  affecté  à  l’hôpital  militaire  Broussais,  Nantes. 

Médecins  commandants  :  M.  Louis  Ignard,  troupes 
du  Maroc,  est  affecté  au  4'3'  rég.  d'artillerie,  Caen.  M. 
Christian  Pierron,  19'  corps  d’armée,  est  affecté  il  la 
place  de  Chàteauroux.  M.  Louis  Monlels,  3'  rég.  d’ar¬ 
tillerie,  Caen,  est  affecté  à  l’iiôpilal  militaire  d’Amélie- 
les-Rains. 

Médecin  ca/iitaine  :  M.  Léon  Laud,  troupes  du  Maroc, 
est  affecté  au  groupe  spécial  autonoine  de  garde  répu¬ 
blicaine  mobile,  Salory. 

Médecins  licuienants  ;  M.  Albert  Brochier,  57'  rég. 
d’infanterie,  Bordeaux,  est  affecté  au  19'  corps  d'armée. 
M.  Henri  Tisserand,  11'  rég.  de  cliasseurs  à  cheval,  Ve- 
soiil,  est  affecté  au  9't'  rég.  d’infanterie,  Bar-le-l)uc. 
M.  Léon  Martin,  94'  rég.  d’infanterie,  Bar-le-Duc,  est 
affecté  à  l’école  militaire  préparatoire  technique.  Tulle. 
M.  René  Chauderon,  19'  corps  d’année,  confins  algéro- 
marocains,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’iiospice 
mixte  de  Vannes.  M.  Charles  Blancardi,  salles  militaires 
de  l’iiospice  mixte  de  Dijon,  est  affecté  aux  troupes  du 
Maroc.  M.  Robert  Le  Biliiin,  153'  rég.  d’infanterie, 
Rilrlie,  est  affecté  au  19'  corps  d’armée,  confins  algéro- 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 
—  A  a  été  promu  au  grade  de  médecin  général  M.  le 
médecin  colonel  Jauneau. 

—  Par  décision  du  19  Mal  193'i,  les  mutations  sui¬ 
vantes  ont  été  [irononeées  : 

Fin  Afrique  équatoriale  Jiançaisc.  M.  le  médecin  lieii- 
leiiant  eolonel  Raiill,  en  service  à  l'Iiôpilal  militaire  de 
Eiéjiis,  servira  hors  cadres  en  qualité  de  clief  du  service 
lie  santé  de  l’Oubangui-Gliari. 

Au  Toqo.  M.  le  médecin  capitaine  Segalen,  en  ser¬ 
vice  à  l’hôpital  militaire  do  Eréjus,  servira  hors  cadres. 

l‘r(ilon(inlions  de  séjour  outre-mer: 

M.  le  médecin  capitaine  Renucci,  en  service  en  Indu- 
chine.  M.  le  médecin  lieutenant  Lomiiard,  en  service  au 

Af/cclalions  en  France  ; 

.\u  ’J'  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  lieii- 
leiiant  Perennec,  du  11'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

.\u  3'  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  com- 
iiiaiidant  Caro,  rapatrié  du  Pacifique,  hors  cadres.  M.  le 
niédeeiii  lienteiianl  Rosmordiic.  rapalrie  d  Afrique  éqiia- 


Au  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc.  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Lailheugiie,  rapalrié  de  Madagas¬ 
car,  hors  cadres.  M.  le  médecin  capitaine  Dasle,  du  lü' 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Au  23'  rég.  d’infanlerie  coloniale,  M.  le  médecin 
commandant  Clicncveau,  rapatrié  du  Togo,  hors  cadres. 

Au  !()'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin 
commandant  Lancy,  rapatrié  de  la  Guyane,  hors  cadres. 
M.  le  médecin  commandant  Fonquernic,  rapatrié  de  Ma¬ 
dagascar,  hors  cadres. 

Au  24'  reg.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin 
capitaine  Rabaud,  rapalrié  du  Maroc. 

Au  l'"'  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Feyte,  rapatrié  d’Afrique  occidentale  française, 
hors  cadres. 

Au  .2'  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Fitoussi,  rapatrié  du  Cameroun,  hors  cadres.  Au 
3’  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médecin  commandant 
de  Monti-Rossi,  rapatrié  de  Madagascar,  hors  cadres. 

Au  11'  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Tournier,  rapatrié  du  Togo,  hors  cadres.  Au 
12'  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  lieutenant 
Cierc  (Samuel),  rapatrié  d’Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise,  hors  cadres. 

Au  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  colonia- 
ies.  M.  le  médecin  capitaine  Rohini,  rapatrié  d’Afrique 
oecidenlalo  française,  hors  cadres. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Courhil,  rapatrié  du  Pacifi(|ue,  hors 
cadres. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  îi  Paris, 
de  M.  A.  Loiisie,  médecin  des  Hôpitaux,  secrétaire  général 
de  la  Sociélé  française  de  Dermatologie,  et  celle  de 
M.  Pierre  (de  Clialellerault). 


inauguration  du  Médaillon 
du  Docteur  Queyrat 

Dimanclie  3  Juin,  à  l’hôpital  Gochin,  a  été 
iiiaiigiirc  nu  mcdaillon  apposé,  à  l’onlrée  du  pa¬ 
villon  Hardy,  à  la  mémoire  de  M.  Queyrat,  ancien 
président  de  la  Sociélé  française  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  fondateur  et  ancien  président 
de  la  Ligne  Nationale  française  contre  le  péril  vé¬ 
nérien,  tpii  fut  pendant  vingt-quatre  ans  médecin 
de  eet  hôpital. 

Suivant  le  désir  de  M™'  Queyrat  la  cérémonie  a 
en  lieu  dans  la  plus  stricio  intimité,  en  présence 
de  M™"  Queyrat  et  de  M.  lîanzel,  cliirurgien  des 
hôpitaux,  son  neveu,  de  M.  le  professeur  Achard 
cl  des  anciens  élèves  et  amis  de  M.  Queyrat.  M.  Dé¬ 
manche,  au  nom  des  anciens  inlernos  de  Queyrat,  a 
reiraeé  sa  carrière  Jiospilalière  et  a  fait  remise  du 
médaillon  ,à  M.  Couleau,  direeleiir  de  l’hôpilal 
Gochin,  représentant  le  directeur  de  l’Assistance 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’urssK  Mi'iuioAi.n  rappelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
Iriinsmel  toules  les  lellres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tituluires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Ette  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  ab.solument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Méiiicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
le  réception  de  leur  mandai. 


Traduction  de  l'anglais,  de  r<illemand,  de  l’ita- 
lien  el  île  l'espagtiiil,  |Nir  eollahorateur  alliiré  de 
périodiques  médicaux  fiançais  les  plus  imporlants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  Iravaux.  Analyses,  re- 
eherehes  hihiiographiqiies.  lier.  /’.  M.  n"  '2()l. 

A  louer  de  suite,  Iiour  médecin,  apparient.  4 


p.,  ds  hid  imm.,  ehaiif.  ascenseur,  eonil.  Ir.  inté- 
ressanles.  .S’adres.  Goneierge,  37,  lid  Sl-Michel. 

Pied-à-terre  av.  ehauff.  eonviendr.  à  métleein  ' 
nu  élud.  en  méd.  S’ad.  (.one..  37,  Bd.  M-Miehel. 

Dame  ]iossédant  di|)lômes  universilaires.  eonnai.s- 
sanl  anglais  el  espagnol,  7  ans  referenees,  an  cou¬ 
rant  termes  médicaux,  cherche  seeielarial,  redae- 
lion,  reeherehes  hihliographiques,  ou  traduelions. 
lier.  />.  M.  n»  308. 

Chasse  Châtelain  offre  actions,  35  km.  S.-el-M. 
Tahl.  320  perdreaux,  050  faisans,  350  lièvres,  3.000 
•  lapins.  Ixaffcl,  8,  r.  Changarnier,  Paiis  (12’',). 

Sanatorium  à  vendre,  situé  Alsace  (Vosges),  ait. 
•1.50  m.,  entouré  forêt  de  sapins,  72  lils  l'I  eham- 
hres,  ehaiif.  ccnlral,  bains,  eau  ch.  el  froide,  2  ga- 
leries  de  repos  fermées.  jMaison  de  bains,  avec  gr. 
galerie  de  rcixis  ouverte.  Inst,  plus  modernes.  Su- 
perlicic  16  heel.  15  ares.  Conditions  avant.  Offre  à 
Case  poslalc  35  Slrashourg-Ncudorf. 

Jne  fille,  siéno-daeixlo,  nol.  anglais,  bonne  ins- 
Iruclion,  déhiitanf,  eh.  enijdoi.  lier.  P.  M.  n”  353. 

Urg.  Céder  Cabinet  O.  B.  L.  Ville  d’Eaux.  Gond. 
Ir.  avanlageu.ses.  Ecr.  /’.  M.  n”  402. 

A  vendre  ou  à  louer  à  Dorleur  français,  belle 
[iroiu'iélé  au  centre  d'une  agglumér.  de  12.000  hah. 


n'ay.  que  2  médecins  el  (las  de  pharm.  Conviendr. 
aussi  à  Docl.-Denlisle.  lier.  /’.  M.  n"  410. 

Dr.  recom.  l.ahoranllne  Ir.  au  cour.  anal,  mé- 
dic.,  hislol.  Aeeepler.  renqilaeem.  Paris,  gde  Banl. 
Lotilehaninoff,  1,  r.  des  Jardins,  Asnières. 

On  demande  Docteurs  ou  Etudianis  ]ionr  s'ins¬ 
truire  el  rendre  service  en  examinani  600  enfanis 
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LE  TRAITEMENT  MÉDICAL 

i  DES 

CHOLÉCYSTITES  CHRONIQUES 

(A  propos  d’une  méthode  personnelle) 

PAU  MM. 

M.  CHIRAY,  A.  MARCOTTE 
et  R.  le  CANUET 

Le  Iraileinent  médical  des  cholécystites  chro¬ 
niques,  lithiasiques  ou  non,  et  nous  parlons  ici 
des  cholécystites  en  dehors  des  accès  paroxysti¬ 
ques  de  colique  hépatique,  vise  à  calmer  les 
douleurs  vésiculaires,  ainsi  que  les  troubles  di¬ 
gestifs  réflexes,  et  s’efforce  d’améliorer  l’état 
général  du  sujet.!  11  n’est  peut-être  pas  superflu 
de  rappeler  que  la  fonte  provoquée  des  calculs 
est,  jusqu’au  jour  actuel,  une  pure  chimère  et 
que  l’antisepsie  biliaire  en  est,  jusqu’à  preuve 
du  contraire,  une  autre.  Même  l’auto-vaccino- 
Ihérapie  reste  à  nos  yeux  une  méthode  complè¬ 
tement  illogique,  et  d’ailleurs  illusoire,  puis¬ 
que  les  vaccins  sont  établis  à  l’aide  des  germes 
retrouvés  dans  la  hile  duodénale.  Or,  ceux-ci 
sont  presque  toujours  différents  des  germes 
intrapariétaux  isolés  par  broyage  et  culture  de 
la  paroi  vésiculaire,  germes  qui  sont  les  seuls 
en  cause  dans  la  pathogénie  des  cholécystites. 

Nous  n’envisagerons,  dans  les  lignes  qui  sui¬ 
vent,  ni  la  diététique,  ni  les  cures  thermales, 
ni  le  tubage  duodénal.  Ce  n’est  pas  que  nous 
méconnaissions  la  réelle  importance  de  ces 
moyens  thérapeutiques,  mais  nous  aurions  peu 
de  choses  nouvelles  à  dire  à  leur  sujet.  Au  con¬ 
traire,  nous  semble-t-il,  quelques  acquisitions 
intéressantes  ont  été  faites  dans  le  domaine  de 
l’électrothérapie,  de  la  physiothérapie  et  de  la 
chimiothérapie.  Elles  hiérilent  d’être  ici  rap¬ 
portées.  A  cette  occasion  nous  voudrions  expo¬ 
ser  aussi  les  résultats  d’une  méthode  person-. 
nelle  qui  nous  a  donné  les  plus  heureux  résul¬ 
tats  dans  le  traitement  des  cholécystites  chro¬ 
niques.  , 

Disons  d’abord  quelques  mots  de  l’électro- 
THÉRAPiE.  —  Cette  mélhode  a  une  action  séda¬ 
tive  importante  sur  la  douleur  vésiculaire, 
peut-être  parce  que,  par  les  extrémités  nerveuses 
du  dermatome,  elle  atteint,  à  travers  la  racine 
jwstérieure,  le  segment  médullaire  d’ou  parlent 
les  nerfs  sensitifs  de  la  vésicule  (1).  La  diather¬ 
mie,  en  particulier,  semble  un  traitement  de 
choix.  Elle  calme  très  certainement  les  états 
douloureux  ou  spasmodiques  de  la  vésicule. 
Aux  effets  antalgiques  et  antispasmodiques,  s’a¬ 
joute  en  outre  son  action  décongestionnante  et 
révulsive.  Enfin,  elle  abaisse  le  taux  de  choles¬ 
térol  sanguin.  Les  séances  de  diathermie  seront 
quotidiennes  au  début,  hi-hebdomadaires  en¬ 
suite,  et,  à  la  fin,  iflus  espacées.  Elles  dureront 
trente  minutes  environ,  avec  une  intensité 
variant  d’un  ampère  et  demi  à  deux  ampères, 
selon  les  résistances  individuelles.  Une  série  de 
16  à  20  séances,  et  quelquefois  plus,  est  habi¬ 
tuellement  nécessaire.  Dans  les  cas  favorables, 
dès  les  premières  applications,  le  malade 
éprouve  un  mieux  général,  et  les  douleurs  vé.si- 
culaires  cessenl  à  peu  près.  Vers  la  sixième  ou 


septième  séance  persiste  encore  une  légère  sen¬ 
sibilité  profonde,  sensibilité  qui  disparaît  très 
souvent  à  la  fin  du ,  trailement  (2  et  3). 

Quand  la  diathermie  ne  donne  pas  satisfac¬ 
tion,  ce  qui  arrive  chez  les  obèses  en  parti¬ 
culier,  ou  lorsqu’elle  semble  exagérer  les  dou¬ 
leurs,  certains  spécialistes  conseillent  de  recou¬ 
rir  ,  au  courant  voltaïque  qui,  avec  une  action 
plus  douce,  pourrait  avoir  les  mêmes  effets  séda¬ 
tifs  (1). 

Enfin,  dans  ce  domaine,  l’avenir  semble  ap¬ 
partenir  aux  ondes  courtes  ou  de  très  haute  fré¬ 
quence  qui  doivent,  théoriquement,  comme 
l’ont  indiqué  Delherm  et  Dausset  (1),  se  montrer 
supérieures  à  la  diathermie  dans  les  applica¬ 
tions  profondes.  Leur  action  libératrice  sur  les 
spasmes  viscéraux,  en  général,  nous  paraît  dès 
maintenant  indéniable.  Malheureusement,  en 
matière  de  cholécystite,  leur  étude  n’est  pas 
encore  très  poussée. 

La  phytothérapie  des  cholécystites.  —  Elle  a 
suscité  dans  ces  dernières  années  un  grand 
intérêt.  La  plus  ancienne  et  peut-être  la  meil¬ 
leure  forme  de  cette  médication  réside  dans 
l'emploi  de  l’Huile  de  Ilaarlem  véritable  gou¬ 
dron  provenant  de  la  distillation  du  bois  d’un 
genévrier,  Juniporus  oxycedras.  A  la  dose  d’une 
capsule  de  0  centigr.  20,  prise  au  milieu  des 
principaux  repas,  ce  médicament  permet  d’ob¬ 
tenir  dans  de  nombreux  cas  une  sédation  mar¬ 
quée  et  prolongée  des  douleurs  du  cholécystite. 

On  a  viuité  l’action  sédative  remarquable  de 
VErysimum  (Sisymbrium  officinale  Scop),  vul¬ 
gairement  appelé  Velar,  Herbe  aux  chantres. 
Lehmann,  dans  sa  thèse  (4),  dresse  une  statis¬ 
tique  portant  sur  48  malades,  tous  lithiasiques 
à  manifestations  vésiculaires  nombreuses.  Chez 
eux,  il  aurait  obtenu,  avec  l’emploi  do  l’Ery- 
siinum,  une  sédation  nette  de  la  douleur  et, 
dans  27  des  cas,  un  arrêt  définitif  des  crises 
paroxystiques.  Celte  médication  supprimerait 
le  réflexe  vésiculaire  qui  tend  à  l’expulsion  des 
calculs  et,  par  là  même,  entraînerait  la  dispa¬ 
rition  du  syndrome  douloureux.  L’Erysimuni 
est  employé  sous  différentes  formes,  l’infusion 
de  30  à  100  gr.  do  feuilles  par  litre  d’eau,  la 
teinture  à  la  dose  de  4  à  10  gr.,  le  sirop  sim¬ 
ple  de  Vélar  à  la  dose  do  50  à  100  gr.  en  potion 
ou  Ici  (lue),  enfin,  le  sirop  d 'Erysimum  composé 
qui  figure  au  Codex. 

L’Arlichaut  (Synara  Sculymns)  serait  égale¬ 
ment  doué  do  jiropriétés  sédatives  et  Brel  (4) 
relate  les  bons  effets  qu’il  en  a  obtenu  en  pres¬ 
crivant,  quotidiennement  i)eudanl  huit  jours, 
2  pilules  de  0  gr.  15  d’extrait  hydro-alcoolique  de 
feuilles  d’artichaut. 

Le  Boldu  {Pneumus  boldus)  est- un  cholagogue 
])uissant  (jui  excite  la  fonction  biliaire,  mais 
calme  habituellement  les  douleui’s  vésiculaires. 
11  s’emploie  en  teinture  à  la  dose  de  1  à  2  gr. 
par  jour. 

L’Ulmaire  (0)  {Üpiroca  ulmaria  L.),  ou  Heine 
des  prés,  passe  pour  atténuer  les  états  doulou¬ 
reux  de  la  vésicule.  Elle  serait  en  outre  anti¬ 
toxique  du  fait  de  son  action  diurétique  bien 
connue  et  aussi  de  ses  vertus  cholérétiques  très 
puissantes.  On  prescrit,  soit  l’infusion  à  5  pour 
100,  soit  i’alcoolalure  (1  ou  2  cuillerées  à  café), 
soit  encore  l’extrait  en  application  externe  sur 
la  région  du  foie. 

Le  i^aulc  blanc  (0)  {Sali.r.  ulba  L.),  depuis 


longtemps  vanté  pour  son  action  sédative  sur 
les  organes  génitaux,  paraît  agir  en  certains  cas 
également  sur  la  vésicule  biliaire.  L’extrait 
fluide  de  chaton  de  saule  blanc  sera  prescrit  à 
la  dose  de  1  à  2  cuillères  à  café  par  jour. 

Mentionnons  enfin  une  préiiaralion  spéciali¬ 
sée  sous  le  nom  de  Solution  Schoum  qui, 
incontestablement,  calme  les  vésicules  les  plus 
sensibles.  La  composition  de  ce  médicament, 
d’après  l’indication  portée  sur  les  flacons,  serait 
la  suivante  :  inenlha  piperila,  ocymum  basili- 
cum,  calyacanthus  floridus,  ononis  spinosa, 
pyscidia  crythrina,  corydalis  forniosa.  Nous  em¬ 
ployons  habituellement  celte  solution  à  la  dose 
d’un  verre  à  bordeaux  avant  les  trois  repas. 

La  chimiothérapie  des  cholécystites.  —  C’est, 
(le  beaucoup,  le  chapitre  qui  comporte  les  plus 
grandes  nouveautés.  Elle  semble  s’être  orientée 
vers  la  recherche,  assez  critiquable,  à  notre  sens, 
de  l’antisepsie  biliaire. 

L'urofonnine  a  donné,  entre  les  mains  de 
Minet  et  de  ses  élèves  (7),  de  très  intéressants 
résultats.  15  injections  intra-veineuses  d’une 
solution  à  0  gr.  25  par  centimètre  cube  sont 
prescrites  par  séries  de  5  consécutives,  séparées 
elles-mêmes  par  des  intervalles  de  quinze  jours. 
La  dose  utilisée  est  progressivement  augmen¬ 
tée,  allant  de  2  eme  le  premier  jour  jusqu’à 
8  eme  le  vingt-cinquième  jour.  Pendant  ce 
Irailemenl  les  malades  sont  mis  au  repos  et 
au  régime  lacto-fruilo-végélarien.  Dès  les  pre¬ 
mières  injections,  on  remarque  une  amélio¬ 
ration  .sensible;  la  vésicule  se  détend,  diminue 
de  volume,  et  la  douleur  s’atténue.  Après 
les  dernières  injections  d’hexamélhylône-tétra- 
mine,  tout  rentrerait  dans  l’ordre.  Minet  donne 
les  chiffres  suivants  :  guérisons  78  pour  100, 
améliorations  non  durables  6  pour  100,  résul¬ 
tats  nuis  17  pour  100.  Ces  résultats  nous  parais¬ 
sent,  d’après  notre  expérience  personnelle,  un 
peu  excessifs. 

Depuis  quelques  années,  on  a  aussi  beaucoup 
employé,  en  France,  les  thiosulfales  alcalins. 
llcmarquables  par  leur  action  sédative  sur  la 
vésicule,  ils  permettraient  de  combattre  effica¬ 
cement  la  douleur  et  d’espacer  les  crises.  On 
les  emploie  à  la  dose  d’une  injection  de  2  cenli- 
cubes,  hypodermiiiue  ou  inlra-musculaire,  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Beaucoup  d’autres  associations  Ibérapeutiques 
ont  été  prônées  à  l’étranger. 

Telle  est,  jiar  exomjile,  la  combinaison  d’acide 
salicylique  et  d'hcxaniéthylcne-tétraminc  (jui  se¬ 
rait  (louée  de  propriétés  anlisopli(]ues  exlrême- 
menl  puissantes  et  d’une  action  .sédative  nette. 
Dehogues  (8),  en  jiarliculier,  rapporte  six  obser¬ 
vations  de  cholécystites  aiguës  et  chroniques 
dans  lesquelles  des  injections  intraveineuses  de 
ce  produit  auraient  réussi  à  calmer  des  vésicules 
fort  douloureuses.  Weiss  (9)  alterne  volontiers 
celle  préparation  avec  une  combinaison  de  léci¬ 
thine  et  de  sels  biliaires  qui  sera  mentionnée 
plus  loin.  Ün  a  encore  vanté  les  mérites  d’un 
mélange  d’une  solution  de  phénylcinchoninate 
de  soude  avec  une  solution  d’aminobenzoyldié- 
thylaminothénol  dissous  dans  1  eme  d’extrait 
hypophysaire.  Celle  préparation  serait  indiquée 
chez  les  lithiasiques  dont  l’état  ne  nécessite  pas 
une  intervention  urgente.  Elle  est  prescrite  à 
la  dose  d’une  ampoule  de  1  eme  ou  de  1  eme  5 
par  semaine  en  injections  intramusculaires.  En 
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règle*  générale  il  né  faudrait  pas  dépasser  la  dose 
de  4  à  0  ampoules.  Le  déhydrochulale  de  soude 
en  solution  à  20  pour  100,  beaucoup  moins  toxi- 
fpie  (pie  les  sels  biliaires  eux-mômes,  est  un  cho- 
léréli(pie  qui  augmente  l’excrétion  de  la  biliru¬ 
bine.  Son  emploi  aurait  donné  de  bons  résultats 
àUosenthal  de  Bucarest.  Singer  devienne  a  vanté 
les  mérites  d’une  association  d’argent  colloïdal 
et  de  sels  biliaires  (9)  employée  on  injections  in¬ 
traveineuses.  La  dose  habituelle  est  de  10  eme 
])our  une  injection  de  la  solution  à  1  pour  100. 
Cette  préparation  est  surtout  indiquée  dans  les 
cas  de  cholécystites  inllaminatoires  simples, 
mais  peut  aussi  être  utilisée  pour  les  cholécys¬ 
tites  calculeuses.  Mentionnons  encore,  à  côté  de 
ce  produil,  une  association  d’argent  colloïdal  et 
de  sols  biliaires,  le  taurocholale  d’argent,  qui, 
selon  Uosenlbal  (10),  aurait  l’avantage  sur  le 
précédent  d’ôtre  une  véritable  combinaison,  et 
pourrait  ainsi  être  éliminé  en  totalité  par  les 
voies  biliaires.  Ce  médicament  exercerait  un 
puissant  effet  cholérétique  et  désinfectaiit.  Enfin, 
l'associalion  de  lécithine  et  de  sels  biliaires 
aurait,  d’après  les  recherches  de  Boit  et 
lleeres  (11),  le  jiouvoir  d’empécher  la  formation 
des  concrétions  des  voies  biliaires,  et  en  outre 
serait  doué  d’une  action  sédative  manifeste. 
Schal'l'er  (12)  cite  (luelques  observations  do  ma¬ 
lades  qui,  se  plaignant  depuis  jilusieurs  années 
do  douleurs  vésiculaires,  ont  vu  leur  état 
s’améliorer  et  leurs  souffrances  disparaître  îi  la 
suite  d’un  traitement  prolongé  jiar  ce  médica¬ 
ment  prescrit  :'i  la  dose  quotidienne  de  1  à  3  ta- 
lileltes  de  0  gr.  1.5. 

'  * 

*  * 

An  cours  de  recherches  poursuivies  pour  fixer 
les  variations  provoquées  et  récijiroques  de  la 
calcémie  et  de  la  calclbilie,  nous  avons,  par  un 
heureux  hasard,  pu  constater  l’action  sédative 
renuiniuable  exercée  par  certains  sels  de  calcium 
administrés  en  injections  intraveineuses  et  pur 
t’extrait  parut  hyroîdien  en  injections  intra- 
muscutaires  sur  les  cholécyslilcs  douloureuses  *. 
A'ous  ne  connaissions  jias  .1  ce  moment  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  allemands  et  américains  qui 
ont,  dans  ces  dernières  années,  employé,  de  leur 
eôlé,  les  sels  de  calcium  au  cours  des  affections 
des  voies  biliaires.  Déjà  WL  Schondube  (13)  en 
1928,  dans  une  étude  sur  les  troubles  de  la 
motilité  des  voies  biliaires,  conseilla  comme  trai¬ 
tement  général  d'enqdoyer  le  gluconale  de  cal¬ 
cium.  D'autre  i)art,  \V.  Bauer,  W.-T.  Salter  et 
,l.-(l.  Aub  (14)  [Boston],  en  19:11,  avec  des  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  20  enic  d’une  solu¬ 
tion  à  5  |)our  100  de  eblorure  de  calcium,  injec- 
lions  poussées  très  lentement,  ont  obtenu  des 
aniélioralions  considérables  au  cours  des  coli¬ 
ques  liépati(|uos  et  néphrétiiiues.  Pour  ces  der¬ 
niers  auteurs  «  les  douleurs  cessent  aussitôt,  et 
parfois  môme  au  cours  de  l’injection  ».  L’action 
antisjiasmodiquo  du  calcium  est  pour  eux  si 
sôre  (|u’ils  affirment  «  lorscpie  l’injection  reste 
sans  résultat,  une  autre  cause  de  la  douleur. 
C'est  ainsi  que,  dans  deux  cas  d’échecs,  ils  ont 
ullérieurement  reconnu  un  ulcère  duodénal  jier- 

Nos  constatations  nous  autorisent  à  affirmer 
que,  sur  les  malades  atteints  de  cholécystite 
chronique,  on  obtient  avec  le  calcium  intra¬ 
veineux  une  amélioration  de  l’état  général,  une 
atténuation  dos  douleurs  spontanées,  souvent 
mônu/  la  disparition  des  douleurs  jirovoquées 


‘  t>5  essais  ont  clé  poiirsinx  is  pour  le  calcium  à 
l'aide  du  gluconale  de  calcium  (Calcium  8andoz)  ou  du 
glycocollale  de  cnlciuni  (Fraiicalcion)  cl  pour  l’cxirait 
|iaralhyroidicn  a  l’aide  de  la  ])aratyrone  Ilyla  que  ces 
iliverscs  firmes  oui  bien  voulu  mellic  ï  iioirr  tlispo- 
silioii.  ce  dont  non.s  les  icmcrrions. 


par  la  palpation  de  la  vésicule,  enfin  une  modifi-  . 
cation  des  crises  aiguës  qui  deviennent  plus  es¬ 
pacées  et  moins  importantes.  L’action  de  l’ex¬ 
trait  parathyroïdien  est  en  tous  points  compa¬ 
rable,  et  si  cette  hormone  a  été  déjà  employée 
dans  le  traitement  des  ulcères  digestifs,  il  ne 
nous  semble  pas  qu’elle  l’ait  été  pour  les  affec¬ 
tions  dont  nous  nous  occupons  ici.  Les  doses 
employées  par  nous  ont  été,  pour  les  sels  de  cal¬ 
cium,  de  5  eme  en  injections  intraveineuses 
d’une  solution  à  1/10,  injections  répétées  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  chaque  traite¬ 
ment  comprenant' 10  à  15  injections.  L’extrait 
parathyroïdien  a  été  administré  par  la  voie  sous- 
cutanée  à  raison  de  1  eme,  soit  20  unités,  tous 
tes  jours,  chaque  série  comprenant  également 
10  à  1.5  injections.  Le  plus  souvent  nous  avons, 
d’abord,  pratiqué  une  série  d’injections  de  cal¬ 
cium  suivie,  presque  immédiatement  après,  de 
la  série  d’injections  d’extrait  parathyroïdien.  Par¬ 
fois  nous  avons,  chez  le  môme  malade,  fait  alter¬ 
ner  les  deux  substances  en  injectant,  un  jour,  le 
calcium  et,  le  lendemain,  l’extrait  parathyroïdien. 
Enfin,  dans  certains  cas  nous  n’avons  pu,  pour 
des  raisons  matérielles,  injecter  qu’un  seul  des 
médicaments.  Il  ne  semble  pas  que  les  résultats 
aient  varié  avec  les  différentes  méthodes  em- 
jiloyées.  Avant  de  donner  les  résumés  des  obser¬ 
vations  do  ces  malades,  nous  croyons  devoir 
rappeler  que  les  injections  ainsi  pratiquées  ont 
toujours  déterminé  une  augmentation  notable 
de  la  calcémie  et  de  la  calcibilie,  constatations 
qui  ont  fait  l’olqot,  jiar  nous,  d’une  publication 
antérieure **.  Voici  maintenant  un  certain  nom¬ 
bre  rrobservations  probantes  : 

OiisiiiivATioN  1.  —  M.  BU...,  37  ans.  Cholécys¬ 
tite  chronique  contrôlée  radiologiquement;  péri- 
viscérile  sous-hépalique  ;  colite  droite  apparue 
après  appendicectomie,  —  Celle  malade  élail  ve¬ 
nue  consuller  pour  des  Iroubles  digeslifs  Irès  mar¬ 
qués;  depuis  quinze  ans  elle  souffrait  de  pesan¬ 
teurs  gastriques  post-prandiales,  d’appélit  capri¬ 
cieux,  de  constipation.  Les  crises  de  coliques  luma- 
tiques  étaient  fréquentes  et  suivies  de  subiclflre. 
.Après  une  série  d’injections  de  calcium  et  d’extrait 
parathyroïdien,  on  a  obtenu  une  amélioration  de 
l’état  général  sans  modifications  du  poids.  11  y  a 
eu  une  réelle  atténuation  et  une  raréfaction  des 
crises  douloureuses.  Seule  a  persisté  la  sensibilité 
du  creux  épigastrique  à  la  palpation  profonde. 

Obsiuivation  11.  —  Deck...,  48  ans.  Cho¬ 
lécystite  caleuleuse  certaine,  contràtée  radiotogi- 
qti'cmeni.  Insujjisunees  endocriniennes  multiples 
avec  rhumatisme.  - —  il  s’agissait  do  douleurs  ab¬ 
dominales  survenant  après  les  repas,  sans  régula¬ 
rité,  ni  horaire  fixe.  Ces  douleurs  extrêmement 
vives  siégeaient  dans  la  région  épigastrique,  en¬ 
vahissant  les  hypocondres,  les  lombes,  la  région 
dorsale;  elles  duraient  une  à  deux  heures,  s’ac¬ 
compagnant  de  vomissements  alimentaires,  de 
lièvre  à  38“  et  survenaient  fréquemment  depuis 
fort  longlen’qis.  Quelques  mois  avant  notre  exa¬ 
men  étaient  apparus  de  l’asthénie,  de  l’amaigrisse¬ 
ment  et  une  impotence  relative  duo  en  partie  à  un 
état  rhumatismal.  Il  fut  pratiqué  deux  séries  de 
calcium  à  six  mois  d’intervalle  et,  après  vhaque 
série,  on  nota  une  augmentation  du  poids  de 
2  kilogr.,  la  disparition  de  l’asthénie,  une  amélio¬ 
ration  de  l'état  rhumatismal.  En  outre  la  douleur 
épigastrique  était  disparue,  mais  il  persistait  un 
point  vésiculaire  douloureux  à  la  palpation  pro¬ 
fonde. 

OusiiiivATioN  111.  —  M””  Deb...,  34  ans.  Pous¬ 
sée  d'hépatite  légère  chez  une  slasique  intestinale 
avec  foie  un  peu  augmenté  de  volume  et  doulou¬ 
reux.  —  Celle  malade  souffrait  depuis  longtemps 
de  douleurs  dans  l’bypocondre  droit,  avec  irra- 
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dialions  vers  l’épaule  gênant  la  respiration.  Ces 
douleurs  survenaient  au  moment  des  règles  et  s’ac¬ 
compagnaient  d’un  subiclèrc  très  net  des  conjonc¬ 
tives.  Il  existait  une  constipation  Ij^bjlijfîlje.  Les 
Stamens  démontrèrent  la  stase  inlcrifelê.  Chez 
celle  malade  les  injections  d’extrait  paralhyroï- 
dien  entraînèrent  la  disparition  des  douleurs  de 
l’hypocondre  droit,  mais  il  n’y  eut  pas  de  modi¬ 
fications  du  poids. 

Obskkvatio.x  IV.  —  M™”  Bac...,  44  ans.  Cholé¬ 
cystite  vraisemblablement  caleuleuse  avec  coliques 
hépatiques  fréquentes.  —  Celle  malade  se  plaignait 
de  crises  douloureuses  de  l’hypocondi'e  droit  dc- 
[luis  1919,  crises  devenues  très  fréquentes  depuis 
.Janvier  1932.  Celles-ci  débutaient  aussitôt  après  les 
repas,  provoquant  une  sensation  de  loçsion  à  l’épi¬ 
gastre  et  irradiant  surtout  dans  le  dos  et  la  région 
lombaire.  Elles  survenaient  aussi  à  l’occasion  d’une 
émotion.  Le  plus  souvent  elles  s’accompagnaient 
de  vomissements  et  duraient  environ  quinze  à 
vingt  minutes,  parfois  beaucoup  plus,  voire  môme 
quatre  heures.  Les  digestions  étaient  lentes,  diffi¬ 
ciles,  l’haleine  fétide.  Il  e.xislait  en  outre  un  état 
diarrhéique  habituel.  L’examen  révéla  une  dou¬ 
leur  généralisée  à  tout  l’abdomen  avec  prédomi¬ 
nance  sur  le  cadre  colique.  Dans  ce  cas  nous  avons 
obtenu,  avec  les  injections  de  calcium  et  d’extrait 
parathyroïdien,  une  diminution  importante  des 
crises  hépatiques  et  une  amélioration  nette  do 
l’état  général. 

Obseuvation  V.  —  M’'“  Gis...,  43  ans.  Cholécys¬ 
tite  chronique  chez  une  stasique  intestinale;  ré¬ 
chauffement  récent  par  grippe.  Radiologiquement 
ombre  sous-hépatique  permettant  de  suspecter  des 
calculs  des  voies  biliaires.  —  Le  3  Mars  1933  celle 
malade  est  vue  alors  qu’elle  a  reçu  une  série  d’in¬ 
jections  de  calcium  et  d’extrait  parathyroïdien.  On 
constate  une  amélioration  générale,  une  atténua¬ 
tion  des  douleurs  très  vives  qui  siégeaient  dans  la 
région  vésiculaire.  11  y  a,  en  outre,  une  augmen¬ 
tation  de  poids  de  3  kilogr.  Le  29  Juin  1933,  la 
malade  est  revue  après  de  nouvelles  séries  d’injec¬ 
tions  calciques  et  parathyroïdicnnes.  On  trouve  un 
bon  état  général  et  un  certain  engraissement.  Ix 
10  Août  1933,  nouvel  examen  après  une  série  de 
10  injections  de  calcium.  Les  crises  de  co¬ 
liques  liépaliqnes  ont  disparu.  Le  poids  augmente 
toujours.  Le  26  Janvier  1934,  l’examen  a  lieu  après 
une  série  de  10  injections  calciques  cl  10  injec¬ 
tions  parathyro'ïdienncs  pratiquées  en  Novembre  et 
Décembre  1933.  L’état  général,  déjà  amélioré  par¬ 
les  injections  antérieures,  reste  très  bon.  Seules  per¬ 
sistent  quelques  douleurs,  rares  et  légères,  dans  la 
i-égion  vésiculaire,  et  un  point  douloureux,  peu 
intense,  mais  net  et  précis,  révélé  par  la  jralpa- 
tion  profonde  sur  le  cholécyslc, 

OusKiivA-rioN  VI.  —  M'"“  Lié...,  47  ans.  Stase 
cœcale.  Typhlocholécystite  non  lithiasique  avec 
crises  héitaliques  suivies  d’ictère.  —  Getle  malade 
est  entrée  le  25  Novembre  1932  salle  Debove  pour 
|ie.«anleurs  et  (loinls  decôlé  dan.s  rhyiMKiondrc  droil . 
tous  symptômes  existant  dépuis  longtemps.  ()n 
note  en  outre  de  la  constipation,  des  digestions 
pénibles  avec  asthénie  post-grippale.  Dans  les  an¬ 
técédents  existe,  en  1931,  une  crise  hépatique  sui¬ 
vie  d’ictère  pondant  trois  semaines.  'L’examen 
montre  une  sensibilité  cœcale  et  une  douleur  vé¬ 
siculaire  nettes  à  la  palpation.  Il  n’y  a  pas  de  fiè¬ 
vre.  Pendant  son  séjour  qui  dura  onze  semaines 
la  malade  a  reçu  20  injections  sous-cutanées  d’ex¬ 
trait  paralhyro'ïdien  et,  10  injections  intraveineuses 
de  calcium.  Elle  a  quitté  l’hôpital  le  17  Février 
considérablement  améliorée.  Le  point  douloureux 
vésiculaire  avait  presque  disparu  et  le  poids  élail 
en  augmentation  de  3  kilogr.  500. 

OBSiiuvA-rioN  VU.  —  M*””  Hum...,  43  ans.  Cho¬ 
lécystite  probable,  peut-être  caleuleuse,  chez  une 
constipée.  Vésicule  non  visible  radiologiquement. 
Kncoche  du  bulbe  vraisemblablement  due  à  une. 
bride.  Possibilité  de  périduodéniie.  —  Celte  ma¬ 
lade  a  consulté  pour  de  vives  douleurs  dans  la  ré¬ 
gion  sous-hépatiqnc,  douleurs  irradiant  en  arrière 
et  dans  l’épaule,  accompagnées  d’un  état  nau¬ 
séeux  marqué,  cl  suivies  d‘émi«sion  de  matières  dé¬ 
colorées  cl  rari".  Celle  crise,  d'apparition  rérenie. 


N“  48 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Juin  1934 


979 


a  duré  huit  jours  avec  fièvre  à  38°.  Ensuite  a  per¬ 
sisté  un  léger  élat  subfébrile  et,  en  deux  mois, 
l’amaigrissement  a  été  de  4  kilogr.-  Plus  récem¬ 
ment  encore  sont  survenues  des  douleurs  à  locali¬ 
sation  gastrique,  apparaissant  tous  les  jours  vers 
cinq  heures  de  l’après-midi  et  trois  heures  du 
matin  sous  forme  de  brûlures  violentes,  très  in¬ 
tenses,  accompagnées  d’une  sialorrhée  qui  dispa¬ 
raît  en  quelques  heures.  L’examen  a  révélé  un  foie 
augmenté  de  volume,  une  vésicule  nettement  dou¬ 
loureuse,  une  sensibilité  épigastrique  diffuse.  La 
malade,  revue  une  première  fois  après  le  traite¬ 
ment  parathyroïdicn,  était  sensiblement  amélio¬ 
rée.  Examinée  à  nouveau  deux  mois  après,  elle 
n’accuse  plus  que  quelques  douleurs,  peu  inten¬ 
ses,  de  la  région  sous-hépatique.  A  la  palpation  le 
bord  du  foie  reste  cependant  toujours  douloureux. 

OiisiiuvATioN  VIII.  —  JVP””  Pet...,  48  ans.  Cholé¬ 
cystite  lilhwsique  avec  amaigrissement  de  12  ki¬ 
logr.  —  Dès  1931  ont  été  observées  ici  des  crises 
douloureuses  à  type  de  coliques  hépatiques.  La  ma¬ 
lade  aurait  eu,  en  outre,  il  y  a  trente  ans,  un  ic¬ 
tère  franc.  Depuis  1931,  les  crises,  très  violentes, 
siégeaient  dans  l’hypocondre  droit,  irradiant  vers 
l’épigastre  et  les  lombes.  Survenant  trois  heures 
après  les  repas,  elles  apparaissaient  au  moins  une 
fois  par  semaine  et  avaient  une  durée  variable  de 
quinze  minutes  à  cinq  heures.  Un  léger  subictère 
des  conjonctives  suivait  les  crises,  sans  jamais  être 
accompagné  de  décoloration  des  matières.  Bien  que 
l’appétit  fût  conservé,  un  amaigrissement  progres¬ 
sif  était  survenu  et  la  malade  avait  dû  interrompre 
son  travail.  L’examen  montra  de  la  sensibilité  épi¬ 
gastrique  et  un  point  douloureux  très  vif  sur  le 
bord  externe  du  grand  droit  dans  la  région  sous- 
hépatique,  point  douloureux  nettement  exagéré  è 
l’inspiration.  Après  une  série  d’injections  de 
calcium  et  d’extrait  parathyroïdien,  la  malade 
s’est  trouvée  considérablement  améliorée  et  a 
pu  reprendre  son  travail.  Les  crises  douloureuses 
de  l’hypocondre  droit  n’avaient  cependant  pas 
complètement  disparu.  On  notait  une  reprise  du 
poids.  Cette  amélioration  ne  fut  pas  définitive, 
et  un  mois  après,  la  malade  maigrissait  à  nou¬ 
veau,  et  se  plaignait  de  tiraillements  sur  le  rebord 
costal  droit.  Elle  fut  alors  soumise  à  un  régime 
plus  sévère  de  dislocation  gastrique  ainsi  qu’à  l’in¬ 
gestion  de  charbon,  et  parut  alors  complètement 
rétablie. 

Observation  IX.  —  M'””  Len...,  53  ans.  Cholé¬ 
cystite  vraisemblablement  lithiasique.  —  Cette  ma¬ 
lade  vint  consulter  le  25  Novembre  1933  pour  des 
douleurs  abdominales  et  des  troubles  digestifs 
ayant  débuté  il  y  a  vingt-cinq  ans,  à  la  suite  d’une 
grossesse.  Les  douleurs  abdominales  étaient  très 
vives,  localisées  à  l’hypocondre  droit,  et  Irra¬ 
diaient  vers  le  dos,  l’épaule,  le  bras  droit.  Elles 
étaient  fréquemment  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments  amers,  duraient  plusieurs  heures  et  surve¬ 
naient  au  moins  une  fois  par  mois.  Seule  la  mor¬ 
phine  pouvait  les  calmer.  Le  lendemain  de  la  crise 
les  matières  fécales  étaient  très  claires  et  les  urines 
foncées,  mais  on  n’a  jamais  noté  de  coloration 
jaunâtre  des  conjonctives.  Les  cures  à  Vichy 
avaient  eu  un  heureux  effet.  A  l’examen  on  trou¬ 
vait  une  douleur  vivo  dans  la  fosse  iliaque  droite 
par  la  palpation  profonde.  Le  signe  de  Murphy 
était  extrêmement  net  et,  de  plus,  le  foie  paraissait 
sensible  sur  tout  son  bord  inférieur.  L’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  restait  négative.  Cette  malade  fut 
soumise,  en  Décembre  1938  et  en  Janvier  1984  aux 
injections  hypercalcémianles,  cl  à  l’extrait  para¬ 
thyroïdicn.  Revue  à  la  fin  de  Février,  elle  se  dé¬ 
clare  considérablement  améliorée.  Elle  n’a  pas  aug¬ 
menté  de  poids,  mais  son  état  général  paraît  très 
bon.  Depuis  le  mois  de  Décembre,  elle  n’accuse 
qu’une  seule  crise  douloureuse  très  courte.  La  pal¬ 
pation  de  la  fosse  iliaque  et  de  l’hypocondre  droits 
sont  maintenant  indolores. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  que  nous  avons  pu 
observer  au  cours  de  recherches  entreprises  dans 
un  but  très  différent.  La  constatation,  inatten¬ 
due  mais  tonslante,  d’importantes  améliorations 
observées  chez  presque  tous  nos  malades,  nous 
incite  à  signaler  cette  propriété  sédative  si  re¬ 


marquable  des  injections  hypercalcémianles  sur 
les  cholécystites  douloureuses.  Rappelons  que, 
presque  toujours,  l’amélioration  a  été  caracté¬ 
risée  par  une  atténuation  importante  des  dou¬ 
leurs  vésiculaires  spontanées  cl  souvent  môme 
des  douleurs  provoquées  à  la  palpation.  Nous 
avons  en  outre  noté,  avec  une  fréciuence  réelle- , 
ment  impressionnante,  une  diminution  du 
nombre  des  crises  aiguës,  une  augmentation  du 
poids,  un  meilleur  aspect  extérieur. 

Quels  sont  les  facteurs  qui  interviennent  pour 
celle  amélioration  des  douleurs  vésiculaires ,? 
L’hypercalcémie,  dont  l’action  sur  le  système 
vago-sympalhique  est  admise,  provoque-t-elle 
une  modification  de  la  contractilité  de  la  vési¬ 
cule  La  chose  est  possible.  L’un  de  nous***  a 
tenté  de  montrer  autrefois  que  la  crise  doulou¬ 
reuse  vésiculaire  est  moins  liée  à  la  présence 
d’un  corps  étranger  qu’à  celle  d’une  inflamma¬ 
tion  pariétale  et  surtout  qu’au  déséquilibre 
vago-sym])athique  qui  perlube  la  contracti¬ 
lité  du  cholécyste.  Il  est,  en  outre,  probable 
qu’existe  une  action  sédative  locale  sur  les  pa¬ 
rois  des  voies  biliaires  du  fait  de  l’augmentation 
du  calcium  biliaire.  Cet  accroissement  atteint, 
comme  nous  l’avons  démontré,  des  valeurs  con¬ 
sidérables  au  cours  des  injections  hypercalcé- 
miantes  et  chacun  connaît  l’action  calmante 
attribuée  en  général  à  l’ion  calcium.  Mais  tout 
ceci  reste  du  domaine  de  l’hypothèse;  Le  seul 
fait  nouveau  indubitable,  et,  à  nos  yeux,  impor¬ 
tant,  est  de  pouvoir  appliquer  celle  action  sé¬ 
dative  par  la  méthode  que  nous  avons  donnée. 
Celle;ci  jMurra  d’ailleurs  être  utilisée  soit  comme 
traitement  préliminaire  à  l’acte  chirurgical, 
avec  l’avantage  de  pouvoir  augmenter  le  pou¬ 
voir  de  coagulation  du  sang  et  d’améliorer  l’état 
général,  soit  comme  traitement  médical  de  base 
au  cours  des  diverses  affections  douloureuses  du 
cholécyste. 
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Il  y  a  longtemps  que  l’on  a  comparé  l’accou¬ 
chement,  l’aclo  physiologique  par  excellence,  à 
un  traumatisme.  El  de  fait  la  parlurilion  com¬ 
porte  une  sorte  de  violence  que  la  nature  com¬ 
met  vis-à-vis  d’elle-même,  qui  frise  dans  certains 
cas  la  pathologie,  et  d’autre  part  les  risques  de 
déchirures,  parfois  importantes,  les  hémorragies 
et  les  complications  septiques  qui  peuvent  tou¬ 
jours  survenir,  lui  donnent  une  certaine  allure 
chirurgicale.  Mais  nous  jiensons  que  par  ce 
terme  de  «  traumatisme  ohsiélrical  »  on  ne  vou¬ 
lait  voir  qu’une  assez  superficielle  ressemblance 
entre  l’accouchement  et  les  dégâts  accidentels  ou 
opératoires. 

Et  pourtant  une  assimilation,  de  physionomie 
plus  discrète,  mais  de  nature  plus  profonde,  une 
parenté  humorale  nous  paraît  reconnaissable 
entre  les  suites  chirurgicales  et  les  suites  de  cou¬ 
ches,  en  conclusion  des  faits  que  nos  recherches 
semblent  bien  établir. 

On  sait  depuis  jilusieurs  années,  à  la  suite  des 
travaux  d’Ambard,  l’ajiin,  Legueu,  Chevassu  et 
Itathcry,  Chabanier  et  Lobo-Onell,  Robineau, 
etc...,  que  l’urée  sanguine  s’élève  souvent  très 
notablement,  après  la  plupart  des  opérations  ou 
des  traumatismes  graves,  môme  fermés.  Cette 
azotémie  post-opératoire  a  été  diversement  inter¬ 
prétée.  On  a  pu  mettre  en  cause  :  l’anesthésie, 
la  spoliation  aqueuse,  et  surtout  la  désintégra¬ 
tion  tissulaire,  entraînant  selon  l’expression 
d’Ameuille  une  «  uréogénése  histolytique  ». 

D’ailleurs  la  rétention  uréique  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  du  syndrome  humoral  post-opératoire.  Plus 
récemment,  en  effet,  confirmation  de  l’origine 
locale  de  celle  azotémie,  on  a  mis  en  évidence 
dans  le  sang  des  opérés,  et  plus  précocement, 
une  élévation  très  sensible  des  polypeptides  qui 
constituent  le  premier  échelon  de  la  désintégra¬ 
tion  des  proléides  du  foyer  opératoire  ou  trau¬ 
matique.  Ces  polypeptides  et  leurs  produits  d’hy¬ 
drolyse  les  acides  .aminés  sont  désaminés  par  le 
foie,  et  secondairement  apparaît  dans  le  sang 
l’excès  d’urée.  Mais  toute  destruction  de  matière 
albuminoïde  entraînant  la  ])roduction  in  situ  de 
corps  toxiques,  il  en  résulte  localement  un  afflux 
do  chlore,  dont  le  pouvoir  antitoxique  est  bien 
prouvé,  et  de  cotte  chloropexie  tissulaire  résulte 
une  hypochlorémie  manifeste. 

Telles  sont  :  hyperazotémie,  hyperpoiypeplidé- 
mio  et  hypochlorémie,  les  principales  modifica¬ 
tions  sanguines  constantes,  à  des  degrés  varia¬ 
bles,  dans  les  suites  chirurgicales. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n'existait  pas 
dans  les  suites  de  couches  un  syndrome  humoral 
analogue,  car,  théoriquement,  des  conditions 
comparables  sont  réalisées.  Non  que  l’on  puisse 
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penser  que  la  plaie  iilacentaire  soit  identique  ?i 
une  plaie  accidentelle  ou  opé-ratoire.  En  effet, 
le  décollement  du  j)lacenta  suit  un  plan  de  cli¬ 
vage  ])réétabli, ,  et  d’aulre  part  cette  soi-disant 
I)laie  communique  largement  avec  les  voies  na¬ 
turelles  et  se  draine  ainsi  par  la  totalité  de  sa 
surface;  au  contraire  une  plaie  de  laparotomie, 
par  exemple,  subit  une  nécrose  partielle  en  mi¬ 
lieu  clos  et  engendre  des  déchets  qui  doivent 
être  repris  par  la  circulation.  Mais  la  femme  qui 
vient  d’accoucher  est  encore,  comme  nous 
l’avons  écrit  ailleurs,  «  enceinte  de  son  utérus  »; 
elle  va,  dans  les  jours  suivants,  résorber  la  ma¬ 
jeure  partie  de  cette  grosse  masse  musculaire, 
et  ce  travail  de  désintégration  doit  entraîner  un 
excès  de  corps  azotés  circulants,  et  en  définitive 
une  élévation  do  l’urée  sanguine. 

Telle  est  l’hypothèse  qui  nous  a  guidés  dans 
nos  recherches,  l't  celles-ci  semhlent  bien  l’avoir 
confirmée.  Nous  devons  ajouter  que  nous 
n’avons  envisagé  que  des  cas  ])hysiologiques  ; 
grossesse  normale  chez  des  femmes  parfaitement 
saines,  n’ayant  en  jiarticulier  jamais  jirésenté 
d’albuminurie  dans  le  cours  de  la  gestation; 
accbuchemenls  spontanés  dans  les  limites  habi¬ 
tuelles  (sauf  2  césariennes  abdominales)  et  suites 
de  couches  sans  incidents.  La  parité  nous  a  paru 
indifférente,  ainsi  iiuo  l’ilgo.  Les  conditions  des 
prélèvements  sanguins  et  urinaires  (horaire,  ré¬ 
gime,  etc...)  ont  été  exactement  les  mémos  pour 
toutes,  car  nous  nous  sommes  adre.ssés  ?i  des 
femmes  hosjiitalisées  à  la  .Maternité  do  'l’oulouse, 
sous  surveillance  stricte. 

Azoikmih.  —  (i’i'st  la  première  modification 
(pie  nous  ayons  clierché  à  mettre  eu  évidence, 
car  c’était  la  plus  facilement  décelable.  Dans  une 
jiremière  série  de  22  cas,  nous  avons  trouvé  de 
façon  constante  une  élévation  nette  de  l’indice 
hypobromiiiue  du  sérum  '.  lùi  moyenne  nos  do¬ 
sages  .à  l’uréomètre  d'Ainbard  nous  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Urée  sanguine  en  fin  de  grossesse  ((|uinze,  der¬ 
niers  jours),  0,2S  pour  I.ÜOO. 

Urée  sanguine  dans  le  ])ost-partum  (deuxième 
au  quinzième  jour)  0,4;i  pour  1.000. 

lleprenant  celte  recherche  sur  une  nouvelle 
série  de  10  accouchées,  mais  en  faisant  un  dou¬ 
ble  dosage  do  l’urée  à  l’hypobromite  et  au  xan- 
thydrol,  et  d’aulre  part  en  répétant  en  moyenne 
trois  fois  les  ])rises  de  sang  dans  le  post-partum 
(au  lieu  (de  nous  coulenler  d’un  prélèvement  uni- 
([Uü  è  des  jours  variables  pour  chaque  femme, 
comme  dans  la  première  série),  nous  sommes 
arrivés  à  des  chiffres  sensiblement  plus  élevés  ; 


DE  GllOSSESSK 

I*OST-PAUTUM 

pour  1.000 

pour  1.000 

VréG  Nu  O  Br  .  .1 

0,29 

0,59 

Urée  xunthydrol  . 

0,21 

0,41 

On  remarquera  (pie  l’augmentation  du  l’urée- 
hypobromile  est  proportionnellement  plus  éle¬ 
vée  que  celle  de  l’urée-xanlhydrol.  Ce  fail  no 
peut  surprendre,  puisque  l’hypobromite  décom- 
|Kise,  en  dehors  (h*  l’urée,  bien  d’autres,  consti¬ 
tuants  azotés,  tels  que  l’acide  urique,  la  créali- 
nine,  les  acides  aminés,  etc...,  et  l’on  connaît 
l’élévation  dans  le  post-p)irtum  de  la  créatinémie 
et  de  l’azote  résiduel  en  bloc. 

L’élévation  de  l'urée  sanguine  après  l’accou¬ 
chement,  qui  nous  a  i)aru  mériter  le  nom 
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d’  a  azotémie  puerpérale  »  en  raison  de  sa  cons- 
tiince  et  de  son  caractère  jiarfaitement  physiolo- , 
gique,  est  d’apparition  souvent  précoce,  du 
deuxième  au  sixième  jour  en  général;  mais  par¬ 
fois  au  contraire  elle  se  fait  tardivement,  vers 
le  dixième,  quatorzième  jour,  dans  de  rares  cas 
même  après  un  abaissement  momentané.  Sa 
durée  est  variable;  il  y  a  des  «  pointes  azotémi- 
ques  j)  (jusqu’au  delà  d’un  gramme)  éphémères, 
des  augmentations  modérées  mais  prolongées  qui 
paraissent  plus  fréquentes  et  qui  sont  de  règle 
terminées  entre  le  quinzième  et  le  vingtième 
jour.  Mais  ceci  est  difficile  à  préciser  étant  donné 
que  pendant  la  grossesse  il  existe  une  légère 
hypoazotémie  (B.  E’arr  et  P.  Williams  Cleisz 
et  Laudat  Le  Lorier etc...)  et  qu’on  ne  peut 
(loue  s’attendre  à  voir  la  courbe  revenir  à  son 
ppint  initial. 

PoLYPEPTiDéMiE.  —  Les  polypeptides  sanguins 
dosés  par  la  méthode  de  Cristol  et  Puech  nous 
sont  apparus  très  sensiblement  et  très  rapide¬ 
ment  élevés  après  l’accouchement.  C’est  ainsi 
que  l’indice  de  polypeptidémie  est  passé  en 
moyenne  de  0,009  pour  1.000  à  0,059  pour  1.000. 
Certes  la  rapidité  et  la  durée  de  l’élévation  po¬ 
lypeptidique  sont  quelque  peu  variables.  Mais, 
plus  précoce  généralement  que  la  poussée  d’azo¬ 
témie,  elle  est  toujours  terminée  avant  cette  der- 

Ciii.oRÉMiE.  —  L’étude  des  valeurs  plasmatique 
et  globulaire  du  chlore  sanguin,  ainsi  que  du 
rapport  globulo-plasmatique,  nous  a  montré. dans 
les  jours  suivant  l’accouchement  une  légère  hy¬ 
pochlorémie.  De  chiffres  parfois  un  peu  forts 
avant  accouchement,  témoins  d’une  légère  ré¬ 
tention  chlorée  de  la  grossesse  signalée  déjà  par 
Bar  et  laval  nous  passons  à  dos  valeurs  d’hy¬ 
pochlorémie  portant  à  la  fois  sur  le  chlore  plas¬ 
matique  et  globulaire,  luais  plus  spécialement 
sur  ce  dernier.  Le  rapport  globulo-plasmatique, 
de  0,50  en  fin  de  gros.sesse,  tombe  à  0,44  et 
même  0,43  dans  le  post-partum.  Nous  devons 
ajouter  que  cette  hypochlorémie  est  très  précoce, 
toujours  manifeste  dès  le  deuxième,  troisième 
jour  pour  le  Cl  globulaire,  un  peu  plus  tardive¬ 
ment  décelable  mais  constante  aussi  pour  le 
Ci  jilasmatique. 

Echeuve  de  i,.\  i'mé.xüi.sui.eonephtai.éine.  —  Il 
était  intéressant  de  rechercher  si  l’émonctoire 
rénal  n’avait  pas  une  certaine  part  dans  l’azo¬ 
témie  et  la  polypeptidémie  ivuerpérales.  L’élimi¬ 
nation  do  l’urée  nous  a  paru  satisfaisante,  les 
concentrations  iiréiques  observées  ayant  varié  de 
12  à  21,9  jiour  1.000.  Dans  tous  nos  cas  l’albu¬ 
mine  et  le  glucose  étaient  absents  des  urines, 
rarement  le  lactose  y  a  été  décelé.  Par  contre 
l’élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine,  qui 
à  vrai  dire  est  déjà  bien  défectueuse  pendant  la 
grossesse  même  (48  pour  100  pour  Cleisz  et  Lau- 
dat,  41  pour  100  seulement  en  deux  heures  pour 
Earr  et  Williams),  s’est  révélée  dans  le  post-par¬ 
tum  encore  un  peu  inférieure,  soit  38  pour  100 
en  moyenne.  Nous  avons  cherché  si  la  phénolsul¬ 
fonephtaléine  ne  pouvait  emprunter  une  voie 
d’élimination  accessoire,  par  la  sécrétion  lactée 
par  exemple.  Nous  n’avons  trouvé  que  des  tra¬ 
ces  infimes  de  colorant,  aussi  bien  dans  le  lait 


2.  l•'AUIl  l't  Williams  :  L’a/.ole  total  non  protéiqun  dans 
11!  sang  au  cours  des  toxémies  de  la  gestation.  Amé.r. 
Journ.  oj  OhsI.  and  Gyn.,  1914. 

3.  Cleisz  et  Laudat  :  Azotémie  et  fonctionnement  ré¬ 
nal  nu  cours  de  la  gravidité,  de  la  parturition  et  de  la 
puerpérnlité  physiologiques  et  pathologiques.  Gyn.  et 
OhsI.,  t.  XV,  1927,  p.'  81. 

4.  Le  LoniEii  :  La  constante  uréique  chez  les  femmes 
enceintes.  .Inn.  Gyn.  et  OhsI.,  1912,  p.  G32. 

5.  La  chlorémie  dans  la  grossesse  et  Téclampsic  puer¬ 
pérale.  Bull.  S.  O.  G.  et  P.,  14  Mars  1910. 


entier  que  dan.s  le  coagulum,  le  lactosérum  ou 
les  particules  grasses.  L’écoulement  lochial  ne 
saurait  entrer  en  considération,  en  raison  de  la 
rapidité  d’élimination  de  la  phénolsulfonejthta- 
léine.  Quant  au  facteur  tissulaire  possible,  on 
pourrait  à  la  rigueur  envisager  une  fixation  du 
colorant  sur  l’utérus  en  voie  de  désintégration 
analogue  à  la  chloropexie  utérine. 

Mais  à  notre  sens  c’est  le  passage  dans  le  sang, 
malgré  le  rôle  antitoxique  du  chlore,  de  certains 
déchets  cellulaires  qui  explique  cette  nouvelle 
diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  des 
reins;  si  ces  substances  toxiques  ne  vont  pas  jus¬ 
qu’à  produire  au  niveau  des  organes,  une  action 
destructrice  des  albumines  des  tissus  normaux 
qui  entraîne  une  nouvelle  azotémie  et  une  nou¬ 
velle  hypochlorémie  coriime  dans  certaines  sui¬ 
tes  opératoires  (Haden  et  Orr,  Fey),  elles  ne  peur 
vent  cependant  être  indifférentes  vis-à-vis  de 
l’épithélium  rénal. 

'l’outefois  nous  ne  pensons  pas  que  la  mau¬ 
vaise  élimination  de  la  phénolsulfonephtaléine, 
seule  manifestation  de  1 ’hypofonctionnement  ré¬ 
nal,  suffise  à  faire  admettre  un  rôle  important 
du  rein  dans  la  rétention  uréique  et  polypepti¬ 
dique  du  post-partum.  D’abord  parce  que  pen¬ 
dant  la  gestation,  avec  une  élimination  à  peine 
moins  défectueuse,  il  existe  de  l’hypoazotémie; 
et  surtout  parce  qu’il  n’y  a  aucune  concordance, 
mais  souvent  au  contraire  divergence  entre  le 
résultat  de  cette  épreuve  et  le  chiffre  de  l’azo¬ 
témie  et  de  la  polypeptidémie  dans  les  suites  de 
couches. 

Ainsi  des  faits  se  retrouvent  bien  dans  le  post- 
partum,  analogues  à  ceux  que  l’étude  bio-clini¬ 
que  des  suites  opératoires  a  permis  d’établir. 
L’interprétation  de  ces  faits  nous  paraît  devoir 
être  identique  :  la  lyse  des  protides  utérins  (Falls 
et  Welker  “  ont  décelé  une  augmentation  du  pou¬ 
voir  protéolytique  du  sang  dans  la  période  puer¬ 
pérale)  libère  des  polypeptides,  qui  se  retrou¬ 
vent  en  excès  dans  le  sang,  premier  cycle.  Puis 
ces  polypeptides  sont  désaminés  par  le  foie  et 
transformés  en  urée  qui  à  son  tour  s’élève  dans 
le  sang  circulant  :  deuxième  cycle. 

L’azotémie  puerpérale  résulterait  bien  ainsi 
d’un  processus  utéro-hépato-sanguin,  que  nous 
avions  soupçonné  initialement.  La  rétention 
uréique  d’origine  rénale  nous  paraît  peu  impor¬ 
tante;  il  s’agit  bien  sans  doute  d’une  »  azoté¬ 
mie  extra-rénale  »  (Gastaigne),  do  source  histo- 
lytique. 

Le  foie  aurait  donc  dans  le  post-partum  un 
rôle  de  défense  très  important  ])ar  sa  fonction 
uréogénique  suractive;  et  de  fait  nous  avons 
trouvé  un  coefficient  de  Maillard  on  général  bas, 
constamment  au-dessous  de  la  normale,  sauf  un 
cas  où  il  s’élevait  à  7,3. 

Conclusions. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  recherches  —  et 
c’est  le  point  qui  nous  semble  pouvoir  en  être 
retenu,  —  qu’il  existe  un  véritable  syndrome 
humoral  puerpéral,  assez  analogue  au  syndrome 
humoral  post-opératoire,  caractérisé  par  la 
triade  :  azotémie-limite,  hyperpolypeptidémie, 
hypochlorémie,  cliniquement  muet  dans  les  cas 
physiologiques,  les  seuls  que  nous  ayons  eu  en 
vue  dans  cette  étude. 

Ce  syndrome  humoral  semble  bien  être  le  té¬ 
moin  du  métabolisme  utérin  destructif  du  post- 
jKirtum.  Dans  les  cas  normaux  il  ne  saurait  en- 
Iraîner  qu’une  intoxication-limite.  D’ailleurs  si 
nous  n’observons  pas  après  l’accouchement  des 
manifestations  toxiques  par  hlstolyse  compara- 


6.  Sliidies  on  hlood  sérum  ;  the  influence  of  lhe  puer¬ 
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Lies  à  celle  de  l’intoxication  post-opératoire,  ne 
devonsrnous  pas  attribuer  un  rôle  préventif  au 
drainage  réalisé  par  l’écoulement  lochial  ?  Cette 
«  saignée  »  de  1.500  gr.  environ  de  liquide  très 
toxique,  riche  en  peptones,  donc  en  polypeptides 
et  en  produits  d’histolyse  nocifs,  contribue  pro¬ 
bablement  a  éviter  des  accidents  du  môme  genre 
durant  la  puerpéralité. 

Mais,  et  en  terminant  nous  posons  seulement 
la  question  :  dans  les  cas  de  troubles  organiques 
ou  fonctionnels  préexistants,  cliniques  ou  pure¬ 


ment  humoraux,  quel  sera  le  comportement  de 
la  glande  hépatique,  en  particulier  devant  le 
nouvel  afflux  de  ces  corps  toxiques  ?  Dans  un 
organisme  déjà  presque  saturé  de  poisons,  et  à 
l’équilibre  humoral  précaire,  ces  substances  toxi¬ 
ques  surajoutées  ne  vont-elles  pas  être  la  cause 
ultime  d’accidents  divers,  qui  pourront  être  fort 
graves  ?  Nous  avons  à  l’esprit  certains  troubles 
mal  expliqués  des  suites  de  couches,  et  aussi  cette 
si  mystérieuse  éclampsie  du  post-partum,  qu’on 
se  demande  vraiment  à  quoi  rattacher.  Mais 


peut-être  nous  sera-t-il  permis  d’aller  plus  loin 
dans  le  domaine  des  hypolbèses,  et  de  nous  de¬ 
mander  si  —  mulalis  mutandis  —  pendant  la 
gestation  môme,  le  mélabolisme  ulérin  cons¬ 
tructif  plus  ou  moins  perverti  dans  son  proces¬ 
sus,  ou  en  raison  d’un  terrain  organique  insta¬ 
ble,  ne  pourrait  être  à  la  source  de  troubles  hu¬ 
moraux  plus  ou  moins  graves,  susceptibles  de  se 
traduire  cliniquement  sous  les  multiples  aspects 
de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  toxémie  de 
la  grossesse. 
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Date  d’apparition  de  l’état  anaphylactique 
chez  le  lapin  sensibilisé.  —  MM.  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  G.  Mauric  et  M““  A.  Hugo  montrent 
que  l'état  anaphylactique  chez  le  lapin  peut  s’ins¬ 
taller  entre  le  7°  et  le  11®  jours.  11  est  ordinaire¬ 
ment  plus  précoce  quand  on  utilise  pour  la  sen¬ 
sibilisation  les  voies  intraveineuse,  intramusculaire 
ou  intrapéritonéale;  plus  lent,  quand  on  utilise 
les  voies  sous-cutanée  ou  intradermique.  Les  chif¬ 
fres  précédents  (7®-ll°  jours)  représentent  les  du¬ 
rées  minima  pour  l’obtention  de  l’état  anaphylac¬ 
tique  ;  cet  état  peut  mettre  un  peu  plus  de  temps 
à  s’établir. 

Les  auteurs  montrent,  d’autre  part,  que  l’état 
anaphylactique  n’apparaît  pas  d’une  façon  particu¬ 
lièrement  précoce  avec  dos  injections  sensibilisantes 
faites  à  très  faible  dose. 

Diagnostic  des  infections  leishmaniennes  par 
la  formol-stibosane  réaction.  —  MM.  L.  Nat- 
tan-Larrier  et  L.  Grimard-Richard.  La  formol- 
stibosane-réaction  peut  permettre  dans  prcsqde  tous 
les  cas  de  poser  le  diagnostic  de  la  leishmaniose 
viscérale.  Cette  méthode  simple  et  pratique  semble 
appelée  à  rendre  aux  cliniciens  les  plus  grands 
services  lorsqu’ils  ne  disposent  pas  du  matériel 
nécessaire  pour  rechercher  la  déviation  du  complé¬ 
ment  par  la  technique  préconisée  par  Nattan- 
Larricr  et  Grimard-Richard  et  lorsqu’ils  ne  croient 
pas  pouvoir  pratiquer  la  ponction  de  la  rate. 

Recherches  sur  l’excrétion  comparative  des 
principes  biliaires  au  cours  des  cholérèses  ex¬ 
périmentales.  —  MM.  Et.  Chabrol,  R.  Charon- 
nat,  Jean  Cottet  et  Marcel  Cachin  ont  observé 
sur  des  chiens  chloralosés  porteurs  d’une  fistule 
cholédocienne  après  exclusion  de  la  vésicule  que 
les  pigments  biliaires,  les  tauroeholates  et  la  cho¬ 
lestérine  n’étaient  pas  excrétés  suivant  des  lois 
rigoureusement  superposables.  La  concentration 
des  pigments  varie  en  raison  inverse  du  débit 
hydrique  de  la  bile,  alors  que  pour  les  sels  et  la 
cholestérine  la  concentration  et  le  volume  évoluent 
dans  le  môme  sens  ;  le  chlore  biliaire  obéit  à  cette 
dernière  loi. 

On  peut  amplifier  ces  phénomènes  avec  l’alophan 
et  l’acide  cholalique.  Ce  n’csl  qu’en  fin  d'expé¬ 
rience  que  la  proportion  des  sels  et  do  la  choles¬ 
térine  vient  à  baisser  sous  l’effet  d’une  cholcrragie 
prolongée.  L’acide  cholalique  de  môme  que  la  bi¬ 
lirubine  peut,  à  lui  seul,  entraîner  de  remarquables 
excrétions  de  la  cholestérine  ;  les  éliminations  dis¬ 
sociées  des  principes  biliaires  ne  sont  pas  étroite¬ 
ment  subordonnées  à  l’introduction  dans  l’écono¬ 
mie  d’un  principe  électif. 

Une  nouvelle  technique  de  dosage  des  sels 
biliaires  dans  le  liquide  duodénal  par  la  réac¬ 
tion  phospho-va'nillique.  —  MM.  Et.  Chabrol, 
R.  Charonnat,  Jean  Cottet  et  Marcel  Cachin  ont 
appliqué  au  liquide  duodénal  la  réaction  phospho- 
vaniliique  qu’ils  ont  proposée  pour  le  dosage  des 
sels  biliaires  du  sang.  La  hile  ne  renfermant  point 
do  substances  parasites  susceptibles  d’induire  en 
erreur  avec  cette  technique,  ils  évitent  la  déper¬ 
dition  de  glycotaurocholales  que  provoquent  les 
défécations  par  l’acétatc  de  plomb  ;  tout  en  gagnant 


en  précision,  la  méthode  offre  sur  les  précédentes 
l’avantage  de  la  rapidité.  Lorsqu’on  dispose  d'une 
gamme  d’étalons  colorés  à  base  de  phosphate  de 
cobalt,  on  peut  pratiquer  un  dosage  colorimé trique 
direct;  sinon,  on  a  recours  à  la  méthode  de  l’an¬ 
neau  limite. 

Les  caustiques  intra-tissulaires  xérosants. 
Leur  action  sur  la  cornée  humaine.  —  M.  Bon- 
nefon.  Les  caustiques  intra-tissulaires  genre  ypé¬ 
rite  ont  respecté  la  cornée  humaine  grâce  à  l’hy¬ 
persécrétion  lacrymale.  Les  cornées  d’animaux  ont 
succombé  faute  d’hypersécrétion  lacrymale. 

L’addition  aux  caustiques  tissuiaires  d’un  toxique 
paraiysant  la  sécrétion  lacrymale  permettra  de 
rendre  la  cornée  humaine  vulnérabie.  Pour  lutter 
contre  les  caustiques  xérosants,  la  méthode  effi¬ 
cace  est  l’osmo thérapie  pnofondc. 

Etude  sur  le  sang  de  la  stase  provoquée.  — 
M.  J.  Bourdillon  constate  que  chez  l’homme  nor¬ 
mal  une  stase  de  5  minutes  suffit  pour  déterminer 
dans  le  sang  de  la  ponction  veineuse  des  modifica¬ 
tions  constantes.  Baisse  du  pu  d’environ  0,10,  lé¬ 
gère  baisse  du  CO-  combiné  ;  augmentation  du 
résidu  sec  et  du  volume  globulaire. 

Chez  les  néphritiques  chroniques  sans  œdèmes 
les  résultats  sont  les  mômes.  Quand  il  existe  des 
œdèmes,  l’augmentation  du  résidu  sec  est  considé¬ 
rable  et  le  CO“  combiné  semble  augmenter  au  lic\i 
de  diminuer. 

Action  expérimentale  des  hormones  femel¬ 
les  sur  la  bile  et  sur  l’intestin.  —  MM.  Loeper, 
A.  Lemaire  et  J.  Tauzin  concluent,  de  leurs  ex- 
expériences,  que  la  constipation,  la  paresse  vési¬ 
culaire  et  l’insuffisance  de  cholérèsc  au  milieu  de 
la  période  intcrmenstruelle  semblent  devoir  être 
attribuées  à  l’action  inhibitrice  de  certaines  hor¬ 
mones  ovariennes  en  circulation.  La  diarrhée, 
riiyperkynésic  vésiculaire  à  la  veille  des  règles 
sont  peul-ôtre  un  phénomène  compensateur  hépa¬ 
tique  après  inhibition  durable.  Peut-être  aussi 
sont-elles  ducs  à  une  nouvelle  hormone  excito- 
sécréloire  et  cholécysto-kynétique. 

A.  EscALiun. 
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A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Proust 
communique  une  lettre  de  M.  Guéniot  rappelant 
à  propos  des  perforations  utérines  une  leçon  faite 
par  lui  en  1875  à  la  Faculté  intitulée  «  D\i  délire 
des  opérateurs  ». 

A  propos  du  traitement  des  arthrites  suppu- 
rées  du  genou.  —  M.  G.  Métivet  estime  que  la 
présence  de  pus  dans  une  articulation  ne  nécessite 
pas  toujours  l’évacuation  immédiate.  11  cite  par 
exemple  l’observation  d’une  arthrite  à  staphylo¬ 
coques  du  genou  consécutive  à  une  ostéomyélite 
do  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  guérie  par  les 
pansements  chauds  et  le  propidon. 

Un  cas  de  volvulus  du  cæcum.  —  M.  N.  Bar- 
bilian  (Jassy).  M.  Rouhier,  rapporteur.  Volvulus 
du  cæcum  de  180®,  pur,  sans  torsion  de  l’iléon  ni 
du  côlon.  La  torsion  s’csl  faite  autour  de  l’appen¬ 
dice  fi.xé  par  sa  pointe  au  niveau  du  promontoire. 
Le  début  a  été  brutal,  sans  prodromes  et  sans  crise 
antérieure  de  coliqiies.  Il  n’y  avait  pas  de  signe  de 
von  Wahl.  Le  péristaltisme  intestinal  était  con¬ 
servé.  La  guérison  s’est  maintenue  après  simple 
détorsion  du  cæcum  et  résection  de  l’appendice. 


Blocage  ventriculaire  après  fracture  du  crâne, 
mis  en  évidence  par  une  encéphalographie 
lombaire.  —  MM.  René  Fontaine  et  F.  Froeh- 
licb.  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur.  Un  hom¬ 
me  de  71  ans  se  fait  une  fracture  du  crâne  d’appa¬ 
rence  bénigne.  Mais  5  jours  après,  apparaissent 
des  contractures  et  un  état  de  torjicur.  L’épreuve 
de  Queekenstedt  est  négative.  L’encéphalographie 
lombaire  montre’  rahscnce  d’injection  d’air  dans 
les  ventricides.  Guérison  sans  inter\ention.  Celte 
observation  suggère  au  rapporteur  quelques  com¬ 
mentaires.  L’encéphalographie  lombaire,  que  les 
auteurs  ont  faite  partiellement,  est  employée  fré¬ 
quemment  et  sans  dangere  dans  les  séquelles  des 
traumatismes  crâniens  et  dans  l’épilepsie  dite  es¬ 
sentielle.  La  méthode  de  Lariiclle  ou  d’encéphalo¬ 
graphie  lombaire  partielle  n’est  pas  suffisante  pour 
affirmer  un  blocage  ventriculaire.  Elle  permet  seu¬ 
lement  de  vérifier  l’intégrité  des  trous  de  Monro 
et  de  Magendie  si  les  ventricules  s’injectent.  Dans 
l’observation  rapportée,  il  semble  qu’il  s'agisse 
plus  d’une  hypotension  généralisée  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  que  d’un  blocage  ventriculaire. 

Une  observation  de  drainage  eous-oceipital 
transatloidien  (Opération  de  F.  Ody)  —  M.  An¬ 
dré  Tailhefer.  M.  D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur. 
La  première  observation  est  un  exemple  typique 
de  compression  bulbaire  avec  apparition  brutale 
des  signes  de  souffrance  bulbaire  après  un  inter- 
valie  libre.  Le  rapporteur  souligne  i 'intérêt  de  ce 
cas  où  l’on  peut  d’emblée  pratiqiier  la  résection 
de  l’arc  jrostéricur  de  l'atlas.  'L’intervention  a  dé¬ 
couvert  une  grosse  rétention  de  liipiide  avec  des 
caillots  et  a  permis  une  guérison  rapide. 

La  seconde  observation,  malgré  le  beau  résultat 
obtenu,  est  plus  difficile  à  interpréter.  L’aggrava¬ 
tion  progressive  des  symptômes,  jointe  à  un  syn¬ 
drome  de  blocage  liquidien  à  la  ponction  lombaire, 
peut  relever  d’autres  causes  que  de  la  compression 
l)éri-bulhaire.  Un  hématome  de  la  dure-mère,  une 
hydrocéphalie  par  caillot  du  3°  ventricule  ou  de 
l’aqueduc  de  Sylvius,  un  œdème  cérébral,  peu¬ 
vent  réaliser  le  môme  syndrome.  Il  est  préférable 
alors  de  pratiquer  une  ))onclion  ventriculaire  par 
voie  occipitale  qui  oriente  le  diagnostic  et  permet 
de  faire  une  trépanation  sous-temporale,  seule  mé¬ 
thode  à  appliquer  dans  ces  cas. 

11  vaut  mieux  éviter  le  drainage  de  la  citerne 
par  des  mèches  qui  entraînent  de  la  rétention  et 
utiliser  un  drain  très  court. 

—  M.  Proust  rappelle  le  travail  de  M.  Turco  sur 
la  question.  Il  a  montré  que  le  point  déclive  du 
lac  cérébelleux  inférieur  était  entre  i 'atlas  et  l’axis. 
La  résection  de  l’arc  postérieur  de  l’axis  pius  fa¬ 
cile  chez  les  malades  à  cou  très  court  est,  par 
conséquent,  aussi  efficace  que  la  résection  de 
l’atias. 

—  M.  D.  Petit-Dutaillis.  Dans  les  cas  difficiles, 
la  simple  résection  de  raj)ophyse  épineuse  de 
l’axis  permet  d’aborder  aisément  l’atlas.  11  est  pré¬ 
férable  de  faire  sauter  l’arc  postérieur  de  l’atlas 
pour  éviter  l’engagement  des  amygdales  cérébel¬ 
leuses  dans  le  canal  rachidien. 

Kyste  du  péroné  et  syphilis  osseuse.  —  MM. 
Etienne  Sorrel  et  André  Richard.  Observation 
curieuse  d’un  kyste  du  péroné  chez  une  fillette 
semblant  essentiel  cliniquement  et  à  la  radiogra¬ 
phie.  L’intervention  permet  un  examen  histologi¬ 
que  qui  est  celui  d’un  kyste  osseux  essentiel.  La 
découverte  ultérieure  de  signes  de  spécificité  et  la 
régression  rapide  de  la  cavité  osseuse  par  le  Irai- 
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tement  anti-syphilitique  prouvent  la  nature  parti¬ 
culière  de  celte  forme  kystique. 

—  M.  Louis  Bazy  a  observé  des  phénomènes  de 
dégénérescence  kystique  au  niveau  dos  cicatrices 
cutanées  et  musculaires.  La  dégénérescence  kysti¬ 
que  au  niveau  du  tissu  conjonctif  est  frequente 
et  l’importance  des  troubles  vasculaires  dans  la 
syphilis  explique  la  formation  de  kystes  dans  l’os 
atteint. 

—  M.  Moulonguet.  11  faut  garder  l’autonomie 
des  kystes  essentiels  des  os  qui  peuvent  survenir 
chez  des  syphilitiques  et  où  le  traitement  anti¬ 
syphilitique'  ne  fait  pas  disparaître  les  lésions.  Ce¬ 
pendant,  la  syphilis  est  peut-être  une  cause  pos¬ 
sible  du  trouble  du  métabolisme  engendrant  le 
kyste  osseux. 

—  M.  E.  Sorrel  maintient  que  le  traitement  sjié- 
cilique  a  [lerinis  d’obtenir  une  guérison  beaucoup 
plus  rapide  que  celle  que  l’on  voit  généralement 
après  révidement  des  kystes  osseux  essentiels. 

La  chirurgie  cholédocienne  en  deux  temps. 
—  M.P.  Moulonguet  donne  de  nombreux  exem¬ 
ples  des  diflicultés  de  la  chirurgie  du  cholédoque: 
mauvaise  exploration  cholédocienne  qui  laisse  un 
calcul,  danger  des  explorations  insiruincntalcs  chez 
un  malade  en  imminence  de  pancréatite  aiguë. 

Le  [)rogrès  apporté  par  la  cholédocographie  post¬ 
opératoire  à  la  chirurgie  biliaire  est  important. 
Les  manoeuvres  opératoires  seront  réduites.  Le  dia¬ 
gnostic  d’une  imperméabilité  opératoire  du  cholé¬ 
doque  sera  aisément  conduit  et  sans  danger  pour 
la  voie  hiiiaire  principale  ni  pour  le  pancréas.  La 
cholédücogra])hie  systématique  püsl-o[>ératoire  donne 
la  preuve  en  quelques  jours  que  l’opération  a  été 
ou  non  complète.  Elle  évite  ainsi  les  opérations 
désastreuses  ultérieures  pour  fistule  biliaire. 

—  M.  Hartmann  demande  si  l’exploration  li¬ 
piodolée  du  cholédoque  n’entraîne  pas  de  rétention 
prolongée  du  liquide  dans  les  voies  biliaires  intra¬ 
hépatiques. 

—  M.  Moulonguet.  L’exploration  à  jeun  évite 
les  accidents. 

—  M.  Desplas  qui  a  l’expérience  d'une  cin¬ 
quantaine  de  cas  n’a  jamais  observé  de  rétention 
lil)iodolée  dans  les  voies  biliaires  intra-hépatiques. 

— M.  P.  Brocq.  Les  canaux  biliaires  sont  con¬ 
tractiles  et  le  lipiodol  est  chassé  vers  le  duodénum. 
L’exploration  à  jeun  évite  le  reflux  du  liquide  vers 
le  canal  de  Wirsiing  et  les  accidents  possibles  de 
pancréatite  aiguë. 

Arthroplastie  du  genou  pour  ankylosé  osseu¬ 
se  d’origine  gonococcique.  Résultat  après  trois 
ans.  —  M.M.  Louis  Bazy  et  Galtier.  La  technique 
suivie  a  été  celle  de  Putti.  Excellent  résidtat.  La 
flexion  atteint  10“.  L’extension  est  complète.  La 
marche  est  aisée,  sans  douleur.  On  peut  substituer 

cheval  à  concavité  supérieure  qui  évite  le  sphacèle 
liossibic  du  lambeau.  Il  ne  faut  [las  craindre  de 
bien  modeler  les  surfaces  articulaires,  surtout  en 
arrière.  On  maintiendra  le  lambeau  de  fascia  lata 
par  des  fils  non  résorbables.  La  mobilisation  ne 
sera  commencée  qu’après  le  douzième  jour,  pour 

Un  cas  de  rupture  sus-rotulienne  méconnue 
du  tendon  du  quadriceps.  Intervention  au  cin¬ 
quième  mois.  —  M.  Antoine  Basset.  Un  choc 
direct  sur  le  tendon  du  quadriceps  au-dessus  de  la 
rotule  entraîne  une  rupture  méconnue;  on  inter¬ 
vient  quatre  mois  après  l’accident.  Après  résec¬ 
tion  du  bloc  fibreux  cicatriciel  intéressant  surtout 
le  droit  anterieur  cl  le  crural,  on  répare  le  ten¬ 
don  par  un  procédé  analogue  à  celui  de  Gino 
Pieri  |K>ur  les  fractures  anciennes  de  la  rotule  avec 
graml  écartement,  l.c  résultat  obtenu  est  excellent. 

Calcul  salivaire  gros  comme  une  lève  bien 
visible  à  la  radiographie.  —  M.  Rouhier  a  en¬ 
levé  une  glande  sous-maxillaire  droite  atteinte  de 
lésions  inflammatoires  consécutives  à  une  lithiase 
glandulaire.  La  radiographie  avait  fait  la  preuve 
di!  celte  lithiase  en  montrant  un  calcul  au  niveau 
de  l’angle  do  la  mâchoire. 

Observation  d’opération  d’Ody.  —  M.  J.  Maës 
(Abbeville  I. 

G.  COBUIEB. 
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Constipation  et  dolicbocolon  du  sigmoïde.  Re¬ 
marques  thérapeutiques.  —  M.  Amiot  expose 
comment  au  cours  d’essais  thérapeutiques  des  cons¬ 
tipations  par  les  courants  de  haute  fréquence  va¬ 
riables,  un  certain  nombre  d’échecs  se  sont  révélés 
être  toujours  des  dolichocoldns.  Un  cas  particulier 
chez  un  blessé  de  guerre  lui  fut  révélé  par  les 
réactions  paradoxales  du  traitement  et  permit  de 
déterminer  qu’il  existe  un  signe  élcetrologique  de 
cette  affection  :  la  concomitance  de  troubles  para¬ 
lytiques  et  spasmodiques  intimement  intriqués. 

La  modification  du  traitement  en  conséquence 
amena  des  résultats  positifs,  ce  qui  constitue  une 
contre-épreuve. 

Sur  une  nouvelle  îorme  d’ondulations  de  ' 
basse  fréquence  (courant  diadynamique).  — 
M.  Pierre  D.  Bernard  étudie  une  nouvelle  forme 
d’ondulations  dyssymétriques  â  effet  diadynamique. 
Ce  courant  est  plus  particulièrement  indiqué  dans 
les  algies  traumatiques  (entorses,  luxations),  les 
algies  musculaires  (lumbago,  torticolis,  crampes), 
où  il  produit  une  sédation  immédiate  de  la  dou¬ 
leur  et  une  résorption  rapide  des  œdèmes.  Plu¬ 
sieurs  observations  montrent  les  résultats  obtenus 
dans  des  cas  où  toute  autre  théraiieutique  électro- 
logique  avait  échoué. 

Trois  cas  d’ acroparesthésie  traités  par  les 
agents  physiques,  surtout  par  les  rayons  X.  — 
M.  Henri  Beau,  dans  3  cas  d’acroparesthésie,  a 
employé  la  radiothérapie  moyennement  pénétrante 
dirigée  sur  les  relais  sympathiques  :  rachis  cervico- 
dorsal,  aisselle  et  pli  du  coude.  Les  résultats  ont  été 
excellents.  Dans  les  névralgies  il  est  possible  que 
les  bons  résultats  observés  avec  la  radiothérapie 
soient  dues  en  partie  à  l’action  du  sympathique, 
d’une  part  par  la  suppression  du  syndrome  sym¬ 
pathique  surajouté  dans  bien  des  cas,  et  d’autre 
part  par  un  mécanisme  sympathique  agissant  sur 
les  tissus  qui  entourent  le  nerf. 

Les  diverses  applications  de  chaleur  (diathermie, 
rayons  infra-rouges,  air  chaud)  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  bien  moins  constants  que  les  rayons  X  et 
parfois  contradictoires. 

Le  courant  iaradique  redressé.  —  M.  Pasteur 
démontre  que  le  courant  faradique  présente  de 
nombreuses  indication^  électro-thérapeutiques  qui 
semblent  ducs  au  dynamisme  de  sa  pulsation,  à  sa 
tension  et  à  scs  phénomènes  d’ionisation.  Parfois, 
il  est  mal  supporté  par  certains  sujets  irritables  ou 
pusillanimes.  11  est  au  contraire  rendu  très  tolé¬ 
rable  quand  il  est  redressé  par  une  simple  valve 
au  cupoxyde.  On  peut  ainsi  utiliser  l’une  ou  l’au¬ 
tre  ou  les  deux  alternances  avec  leurs  qualités  par¬ 
ticulières,  doubler  l’intensité  ou  la  tension.  Il  a 
aussi  l’avantage  d’ètre  mesurable  par  un  milliam- 
pèremètre.  Ce  courant  discontinu,  interrompu, 
redressé,  non  seulement  conserve  scs  propriétés 
physiologiques  et  thérapeutiques,  mais  elles  pa¬ 
raissent  encore  accrues,  au  point  qu’il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  le  substituer  au  courant  faradique. 

Résultats  de  mesures  laites  en  cours  d’appli¬ 
cations  d’ondes  courtes  à  faible  puissance.  — 
M  Poittevin  complète  ses  communications  précé¬ 
dentes  par  quelques  résultats  de  mesures  de  tem¬ 
pérature  et  de  puissance  au  cours  d’applications 
non  accompagnées  de  sensation  de  chaleur. 

Il  résulte  de  ces  mesures:  1"  que  l’élévation  de 
tenqMÎrature  non  perceptible  par  le  patient  peut 
atteindre  0,5°;  2'^  que  la  puissance  corresixandant 
à  cette  élévation  de  température  est  comprise  entre 
10  et  120  watts  suivant  les  régions  traitées  et  les 
sujets.  Cette  puissance  appliquée  pendant  15  mi¬ 
nutes  correspond  exactement  à  l’énergie  calculable 
d’après  la  masse  calorifique  de  la  région  traitée  et 
l’élévation  de  température. 

11  est  nécessaire  de  faire  des  mesures  de  puis¬ 
sance  au  cours  de  ces  applications,  puisque  le  su¬ 
jet  n’éprouve  aucune  sensation  et  qu’il  ne  peut  pas 
renseigner  sur  In  dose  appliquée. 

I  S.  PORTBET. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Mai  1934. 

La  dilatation  dans  les  cancers  de  l’oesophage. 
Présentation  de  malades.  —  M.  G.  Lœwy  insiste 
sur  l’intérêt  de  la  méthode. 

—  M.  Bensaude  rappelle  qu’il  a  déjà  préconisé 
autrefois  cette  technique,  avec  guide  par  un  fil 
conducteur. 

Calculs  intra-hépatiques,  calculs  vésiculaires, 
cancer  de  la  vésicule.  —  MM.  Gouverneur,  Gei- 
ger  et  Nemours-Auguste  présentent  à  ce  propos 
une  série  très  intéressante  de  clichés. 

Obstruction  lithiasique  du  cholédoque  persis¬ 
tant  depuis  3  ans.  —  MM.  Brulé,  Moulonguet, 
Hillemand,  Mallarmé  et  M‘'°  H.  Courrier  ont  eu 
l’occasion  d’observer  une  femme  qui,  depuis  40 
mois,  présentait  un  ictère  d’intensité  variable,  avec 
hépatomégalie  considérable,  crises  douloureuses 
et  fébriles.  Elle  était  soignée  pour  cirrhose  alors 
que  le  diagnostic  de  lithiase  cholédocienne  s’impo¬ 
sait.  L’état  général,  très  précaire,  empêchait  l’in¬ 
tervention  immédiate.  Pour  obtenir  une  améliora¬ 
tion,  plusieurs  tubages  duodénaux  avec  injection 
de  sulfate  de  magnésie  furent  pratiqués.  L’opéra¬ 
tion  devint  alors  possible  et  permit  d’extraire  plus 
de- 80  calculs,  tant  de  la  vésicule  que  du  cholé¬ 
doque.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la 
guérison  rapide  malgré  l’existence  d’une  cirrhose 
cholostatiquo  acentuée. 

—  M.  Moulonguet  insiste  sur  le  fait  que  la 
longue  durée  de  l’ictère  ne  doit  pas  toujours  être 
tenue,  comme  on  le  croit  classiquement,  comme 
un  élément  d’élimination  pour  le  diagnostic  de 
lithiase.  Il  a  constaté  un  ictère  calculcux  qui  a  duré 
7  ans. 

Sténose  duodénale  par  pincement  pancréati¬ 
que.  —  MM.  Carnot,  Bergeret  et  Caroli  présentent 
une  observation  où  la  sténose  était  liée  à  une  ano¬ 
malie  pancréatique. 

Anus  vulvaire.  Méga-côlon.  Néphrite  consé¬ 
cutive  guérie  par  colectomie.  —  .MM.  Bergeret 
et  Caroli  rapportent  une  observation  complexe  où 
la  réfection  de  l’anus  vulvaire  congénital  n’ayant 
pas  amené  une  guérison  complète,  lés  autcui-s  fu¬ 
rent  incités  à  rechercher  une  autre  anomalie.  La 
malade  présentait  un  mégacolon  avec  néphrite  al¬ 
bumineuse  qui  céda  à  l’établissement  d’un  anus 
transverse  (néphrite  d’origine  intestinale).  La  co¬ 
lectomie  consolida  le  résultat. 

Avantages  et  indications  de  la  position  laté¬ 
rale  droite  couchée  en  radiographie  gastro-duo- 
dénale.  —  MM.  Carnot  cl  Dioclès  décrivent  la 
technique  et  présentent  le  dispositif  qu’ils  utilisent 
pour  obtenir  des  clichés  simples  et  stéréoscopiques 
dans  cette  position.  Us  estiment  que  celte  techni¬ 
que  donno  des  précisions  intéressantes  dans  l’étude 
des  hernies  et  des  éventrations  diaphragmatiques, 
des  ulcus,  des  tumeurs,  des  diverticules  oesopha¬ 
giens,  gastriques  et  duodénaux. 

Volvulus  gastrique  intermittent  par  aéro- 
iléie.  —  M.  Tedesco.  M.  Porcher,  rapporteur. 

P.  Chêne. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

6  Mai  1934. 

Leucémie  chronique  à  monocytes  sans  spléno¬ 
mégalie  ni  adénomégalie.  —  MM.  Georges  Mar¬ 
chai,  J.  Lemoine  et  R.  Bloch-Michel  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  73  ans,  asystolique, 
chez  qui  aucune  manifestation  clinique  n’orientait 
vers  le  diagnostic  de  leucémie.  Seuls  les  examens  de 
sang  systématiques  ont  montré  la  progression  d’une 
leucémie  à  monocytes,  sans  hypertrophie  de  la  rate 
ni  des  ganglions  (83  monocytes  pour  100  et  36.000 
leucocytes  par  mmc).  Une  broncho  -  pneumonie 
mortelle  augmenta  la  monocytosc  (92  pour  100  de 
monocytes  et  66.000  leucocytes  par  mmc.). 

Le  diagnostic  a  été  confirmé  par  les  examens  his¬ 
tologiques  :  importante  prolifération  lymphocy¬ 
taire  dans  la  moelle  osseuse  et  dans  les  ganglions 
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indemnes  en  apparence,  prolifération  lymphocy¬ 
taire  cl  monocytaire  dans  la  rate  à  peine  augmentée 
de  volume  (300  gr.). 

La  rate  apparaît  comme  l’organe  principal  de  la 
formation  hislio-monocytaire,  et  de  la  transforma¬ 
tion  des  lymphocytes  en  monocytes.  Quelques  oh- 
servalions  de  leucémies  chroniques  sans  hypertro¬ 
phie  de  la  rate  ni  des  ganglions  ont  été  publiées, 
mais  il  s’agissait  de  formes  myéloïdes  et  de  formes 
lymphoïdes. 

Le  cas  présenté  par  les  auteurs  est  le  premier  qui 
concerne  les  leucémies  chroniques  h  monocytes,  et 
il  est  d’autant  plus  intéressant  que  ces  leucémies 
monocytaircs,  étudiées  seulement  depuis  quelques 
années,  se  manifestent  par  une  importante  spléno¬ 
mégalie,  et  inconstammcnl  avec  une  hypertrophie 
ganglionnaire. 

—  M.  Lion  rappelle  un  fait  analogue,  sinon  iden¬ 
tique,  observé  jadis  avec  ïlayem. 

—  M.  Chevallier  pense  que  —  comme  le  mon¬ 
tre  l’élude  des  cas  pathologiques  —  le  lymphocyte 
peut  effeelivcmenl  se  transformer  en  monocyte. 

—  M.  Oberling  critique  le  litre  de  la  communi¬ 
cation  do  M.  Marchai.  Il  réserve  le  nom  de  loicé- 
mie  aux  cas  ofi  passent  dans  le  sang  des  cellules 
anormales. 

— ■  M.  P.-E.  Weill.  1°  considère  qu’il  existe  des 
leucémies  sans  modifications  évidentes  des  organes 
hématopoïétiques  et  sans  formes  anormales.  2®  Il 
voit  dans  la  cellule  de  la  leucémie  lymphoïde  une 
cellule  tumor  le  très  différente  du  lymphocyte. 

—  M.  Marchai  insiste  du  point  de  vue  pronosti¬ 
que  sur  l’évolution  beaucoup  plus  lente  des  leucé¬ 
mies  à  monocytes. 

Intoxication  par  le  benzol  ;  Aleucie  hémor¬ 
ragique,  autrement  dit  u  hypoleucie  hémorragi¬ 
que  avec  anémie  »,  —  MM.  P.  Merklen  et  L.  Is¬ 
raël  ont  ou  l’occasion  de  voir  7  intoxications  lé¬ 
gères  par  le  benzol,  au  cours  desquelles  fut  réa¬ 
lisé  >m  syndrome  fruste  d’aleucie  hémorragique  de 
Frank  avec  hémorragies,  hypogranulocytosc  et  ané¬ 
mie.  Il  existait  en  outre  des  stigmates  d’hémophi¬ 
lie  ou  d’hémogénio  et  de  la  myélocytose.  Los  hémo- 
palhios  benzoliques  publiées  jusqu’ici  comme  pur¬ 
puras  hémorragiques,  agranulocytoses,  anémies 
aplasliques  présentaient  en  réalité  les  trois  attributs 
du  syndrome  do  Frank  et  par  suite  étaient  des  aleu- 
eies.  Mais  le  terme  d’aleucie  semble  mauvais,  parce 
que  voulant  dire  étymologiquement  absenee  de 
globules  blancs.  Or  il  en  existe  dans  tous  les  cas 
rapportés  jusqu’à  présent,  mais  sans  polynucléaires. 
L’aleucio  devient  ainsi  une  agranulocytosc.  Aussi 
pour  éviter  toute  confusion,  il  serait  logique  d’ap¬ 
peler  le  syndrome  «  hypoleucie  hémorragique  avec 
anémie  ». 

Un  cas  de  lymphomatose  splénoganglionnaire 
subleucémique  avec  tuberculose  suppurée,  lo¬ 
calisée  aux  ganglions  et  à  la  rate.  —  MM.  Emile- 
Weil,  Isch-Wall  et  Lehmann.  L’intérêt  de  cette 
observation  est  que  la  tuberculose  était  limitée  aux 
ganglions  et  à  la  rate  atteints  par  le  processus  pro¬ 
lifératif  et  que  cette  tuberculose  était  absolument 
atypique.  Elle  consistait  uniquement  dans  la  fonte 
purulente  et  caséeuse  des  tissus  lymphomateux  sans 
formation  do  follicules  et  sans  présence  de  bacilles 
visibles.  L  inoculation  au  cobaye  a  donné  à  celui-ci 
une  tuberculose  encore  atypique,  sans  trouble  de 
l'état  général.  Mais  un  ganglion  était  ramolli,  pu¬ 
rulent,  et  un  autre  ganglion  et  la  rate  étaient  infil¬ 
trés  de  follicules  tuberculeux  typiques  toutefois 
sans  bacilles.  Il  y  a  donc  intérêt  —  pour  juger  de 
la  tuberculose  datis  les  tissus  leucémiques,  à  prati¬ 
quer  des  inoculations,  tout  comme  on  a  fait  pour 
la  maladie  de  Hodgkin. 

—  M.  Bezançon  rappelle  les  adénopathies  suppu- 
rées  à  pus  aseptique  qu’il  a  obtenues  chez  l’animal 
par  l’inoculation  de  produits  hodgkiniens. 

Le  stade  de  début  de  V adénolipomatose.  ^  M. 
Paul  Chevallier  rapporte  l’étude,  clinique  et  his¬ 
tologique  d’une  adénolipomatose  ayant  simulé  une 
polyadénopathie.  L’examen  microscopique  montra 
les  rcstes'd’un  ganglion  enflammé  envahis  par  du 
tissix  adipeux.  Cette  observation  exceptionnelle  pa¬ 
raît  montrer  que  l’adénolipomatose  symétrique  est 
primitivement  une  lipomatose  adénopbagiquc. 

—  M.  Noël  Fiessinger  rappelle  que  les  ganglions 


ont  une  charge  fonctionnelle  lipasique  considérable 
or  que  c’est  peut-être  un  trouble  de  celle  fonction 
qui  explique  l’adénolipomatose. 

Variations  de  la  fréquence  saisonnière  de  la 
leucémie  aiguë.  —  M.  Lambin  cl  M"®  M.  J.  Gé¬ 
rard  (Louvain)  ont  noté  la  fréquence  beaucoup 
plus  grande  de  la  leucémie  aiguë  pendant  les  mois 
d'hiver  (37  cas  de  Novembre  à  Avril)  que  pendant 
les  mois  d’été  (17  cas  de  Mai  à  Octobre). 

La  fixation  de  l’or  par  les  leucocytes  granu¬ 
leux.  —  M.  Noël  Fiessinger  et  M““  C.  M.  Laur 
ont  constaté  la  présence  de  gramdations  brunâtres 
ou  jaunâtres,  réfringentes,  peu  nombreuses,  disper¬ 
sées  dans  le  protoplasma  des  polynucléaires  dicz  des 
malades  traités  par  la  crisalbine.  chez  des  animaxix 
ayant  reçu  des  injections  d’allocbrysine.  11  semble 
([lie  la  4®  ou  la  C“  heure  après  la  3®  injection  soit  le 
moment  optimum  pour  obtenir  ces  images. 

Ce  fait  physiologique  :  transport  du  métal  par 
les  leucocytes  neutrophiles,  peut  être  rapproché  dii 
fait  pathologique  :  nocivité  du  métal  pour  ces  élé¬ 
ments  avec  réaction  éosinophile  au  début  puis  agra- 
niilocytose  et  aleucie  hémorragique. 

Transfusion  plus  active  que  la  sérothérapie 
dans  le  traitement  des  poliomyélites.  —  M. 
Georges  Rosenthal  insiste  sur  les  travaux  récents 
de  Bécart,  .Shermann  et  Shoolmüller  qui  ont  obtenu 
par  l’immunotransfusion  un  résultat  favorable  que 
leur  avait  refusé  l’injection  de  sérum  de  convalcs- 

DéBcience  médullaire  du  type  d’agranulocy- 
tose  de  Schultz  chez  un  enfant  de  4  ans  avec 
transformation  6  mois  après  en  leucémie,  —  M. 
VI.  Mikulowski  (Varsovie)  décrit  une  agranulocy- 
tose  de  Schultz  tout  à  fait  typique  qui  après  une 
•  évolution  aiguë  se  termine  apparemment  par  la 
guérison.  Après  6  mois  de  répit,  l’état  général  dé¬ 
cline  rapidement,  la  mort  survient  et  l’autopsie  ré¬ 
vèle  une  leucémie  lymphatique  typique. 

Les  réticuloses  et  les  réticulo-endothélioses. 
Etude  anatomo-clinique  et  expérimentale.  — 
MM.  Ch.  Oberling  et  M.  Guérin  tentent  un  classe¬ 
ment  rationnel  des  réticuloses.  Ils  distinguent  les 
réticuloses  pures  et  les  réticuloses  associées.  Parmi 
lex  premières,  on  peut  isoler  les. formes  suivantes  : 
Réticulose  aiguë  avec  purpura  du  nourrisson.  Ré- 
ticulose  aiguë  de  l’adulte.  Réticulose  chronique  à 
prédominance  splénobépatiquc.  Lymphorélicxilose. 

Le  second  groupe  comprend  :  les  réticuloses  as¬ 
sociées  aux  divers  syndromes  leucémiques  (leucé¬ 
mies  à  monocytes,  leucémies  myéloïdes,  leucémies 
lymphoïdes),  réticuloses  associées  aux  anémies,  à  la 
lymphogranulomatose.  Ce  sont  aussi  des  réticuloses 
associées  que  les  réticuloses  expérimentales  dont  O. 
et  G.  ont  poursuivi  l’étude  parallèlement  5  celle  de 
la  leucémie  transmissible  des  poules.  La  variété  de 
ces  formes  expérimentales,  en  dépit  de  l’unicité  de 
l’agent  pathogène,  conduit  à  penser  que  l’exis¬ 
tence  d’un  virus  semblable  en  pathologie  explique¬ 
rait  bien  la  multitude  des  processus  morbides  et  la 
diversité  des  formes  intermédiaires. 

Modifications  de  la  formule  leucocytaire  du 
sang  des  poulets  provoquées  par  l’injection  de 
sang  humain.  —  M.  J.  Bolivar. 

Jean  BEHNAnn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  FRANCE 

14  Mai  1934. 

L’intoxication  professionnelle  par  le  trichlo- 
ro-naphtalène.  —  M.  Courtois-Suffit  présente, 
au  nom  de  MM.  Touraine  et  Ménétrel,  un  mé¬ 
moire  relatif  h  l’intoxication  par  le  Iricboloro- 
napbtalènc,  produit  employé  pour  ses  propriétés 
isolantes  cl  son  pouvoir  diélectrique  dans  la  fabri¬ 
cation  des  condensateurs.  Le  tricbloro-napbtalène 
est  un  dérivé  chloré  des  carbures  d’hydrogène  pro¬ 
venant  de  la  distillation  des  goudrons  de  houille 
appartenant  à  la  série  des  produits  «  do  corps  » 
distillant  entre  240®  cl  360®.  Ces  produits  de  corps, 
moins  diffusibles  que  les  produits  «  de  tête  »  qui 
distillent  au-dessous  de  170®  et  qui  provoquent. 


eux,  des  accidents  aigus  sanguins  cl  hépatiques  bien 
connus,  ont  une  action  plus  lente  et  déterminent 
peu  de  troubles  viscéraux,  mais  ils  attaquent  les  té¬ 
guments  par  l’.action  directe  de  leurs  vapeurs  sur 
les  follicules  pileux.  Ils  déterminent  la  kératose 
pilaire,  l’acné  de  tous  types,  la  folliculite  et  aussi 
une  mélanodermie  pigmentaire.  Ce  groupe  de  toxi¬ 
codermies  est  à  peine  connu  en  France. 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  des  ouvrières  ma¬ 
nipulant  le  tricbloronapbtalcne  fondu  à  la  cha¬ 
leur,  des  accidents  cutanés  dont  la  fréquence  atteint 
89  pour  100  des  ouvrières.  Ce  sont,  par  ordre  d’in¬ 
tensité  : 

Le  prurit,  l’érythème  vésiculo-œdématcux,  la 
folliculite  subaiguë,  la  kératose  pilaire  et  l’acné 
comédon.  Celle  dernière  lésion  est  la  plus  fré¬ 
quente  (64  pour  100  des  cas).  Ces  lésions  siègent 
sur  les  parties  découvertes  des  téguments.  Elles 
sont  dues,  non  pas  au  chlore,  mais  au  produit  lui- 
même  qui  est  toxique. 

Les  mesures  prophylactiques  indispensables  sont 
la  ventilation  des  ateliers  de  haut  en  bas  (en  raison 
de  la  lourdeur  des  vapeurs  loxiipies),  le  lavage  fré¬ 
quent  et  la  protection  des  téguments  par  des 
blouses  fermées. 

Le  classement  de  ces  accidents  parmi  les  mala¬ 
dies  professionelles  devrait  être  prononcé. 

L’enseignement  criminologique.  —  M.  Donne¬ 
dieu  de  Vabres  émet  le  vom  «  qu’il  soit  tenu 
com|)le  par  une  majoration  de  ])nints,  dans  les 
épreuves  du  concours  d’admission  à  la  magistra¬ 
ture,  des  diplômes  délivrés  par  l’inslitut  de  Cri¬ 
minologie  de  l’Université  de  Paris  (section  de  droit 
criminel  et  de  science  pénitentiaire)  et  par  les 
institutions  qui,  rattachées  aux  Universités  dos  dé- 
liarlenieiils,  ont  le  même  objet  et  offrent  des  garan¬ 
ties  semblables  ».  Ce  va'ii  est  adopté  à  l’unanimité. 

Maladie  de  Volkmann  et  responsabilité  mé¬ 
dicale.  —  M.  Sorel  (Toulouse)  rappelle,  à  propos 
d’un  cas  observé  en  expertise,  la  façon,  pour  les 
médecins  légistes,  d’envisager  le  syndrome  de 
Volkmann,  faute  professionnelle  des  médecins  ou 
complication  imprévisible  des  traumatismes  du 
membre  supérieur.  11  fait  observer  que  l’étiologie 
de  ce  syndrome,  caractérisé  par  une  rétraction  ii- 
breuse  des  muscles  lléchisseiirs  des  doigts  et  pro- 
nateurs  de  lu  main,  généralement  consécutif  à  une 
fracture  de  l’avant-bras  ou  du  coude,  était  consi¬ 
dérée  par  Volkmann  lui-même  comme  relevant  le 
plus  souvent  de  l’appareillage  des  fractures.  Celte 
étiologie,  si  elle  était  admise  a  priori  dans  tous 
les  cas,  engagerait  gravement  la  res])onsabilité  ci¬ 
vile  du  médecin  traitant.  Mais  l’auteur  estime  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’appareil  appliqué  est 
étranger  à  l’apparition  du  syndrome  qui  est  attri¬ 
buable  à  l’hypertension  sanguine  intra-aponévro- 
tique.  Dans  le  cas  concret  qu’il  rapporte,  il  a  pu 
conclure  à  l’absence  de  faute  professionnelle  du 
médecin  traitant  et  le  tribunal  a  ratifié  celte  con¬ 
clusion. 

—  M.  Albert  Mouchet  approuve  en  tous  points 
l’opinion  émise  par  M.  Sorel  cl  la  conduite  qu’il 
a  suivie  comme  expert.  Il  estime  qu’à  l'époque  où 
nous  vivons  cl  où  le  corps  médical  subit  de  la  part 
des  malades  des  revendications  aussi  âpres  qu’in¬ 
justifiées,  il  importe  de  faire  savoir  que  la  rétrac¬ 
tion  ischémique  de  Volkmann  —  syndrome  clini¬ 
que  dont  la  pathogénie  est  complexe,  mais  dont 
le  substratum  anatomique  est  une  myosite  .sclé¬ 
reuse  —  n’est  pas  causée,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  par  un  appareil  trop  serré,  mais  bien  par 
line  infiltration  sanguine  considérable  dans  les 
muscles  fléchisseurs  et  pronatcurs  et  que  les  cica¬ 
trices  cutanées,  dans  lesquelles  on  a  cru  voir  la 
preuve  de  la  constriction  par  un  appareil,  sont 
produites  souvent  par  dos  pblyctènes  témoignant 
de  la  gravité  de  la  lésion  traumatique. 

—  M.  Mauclaire  estime,  lui  aussi,  que  la  pa- 
thogénie  du  syndrome  de  Volkmann  est  multiple 
et  que  les  lésions  artérielles  ou  la  fracture  elle- 
même  peuvent  suffire  à  l’expliquer.  On  ne  saurait 
donc  incriminer  de  parti  pris  l’appareil  plâtré, 

Toutefois,  la  responsabilité  de  cet  apiiaroil  no 
peut  être  niée  dans  certains  cas  cl  il  importe  d’être 
très  prudent  dans  l’application  des  appareils  et 
dans  leur  surveillance. 
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Un  cas  de  zona  post-traumatique.  —  MM. 
Fribourg-Blanc  et  Masquin  rapportent  le  cas 
d'une  femme  de  56  ans  qui,  deux  jours  après  une 
chute  ayant  provoqué  une  vaste  ecchymose  sacro- 
coccygienne,  fut'  atteinte  d’un  zona  sacré  très  net¬ 
tement  caractérisé,  intéressant  le  territoire  de  S', 
S“  et  S“  ;  l’aspect  de  l'éruption  autant  que  le  carac¬ 
tère  des  douleurs,  qui  furent  tenaces,  aulhcntifiaiont 
le  diagnostic  de  zona.  Les  auteurs  discutent  à  pro¬ 
pos  de  ce  cas  la  valeur  que  l'on  est  en  droit  d’attri¬ 
buer,  du  point  de  vue  médico-légal,  au  trauma¬ 
tisme  comme  facteur  étiologique  du  zona.  Ils  esti¬ 
ment  que  dans  certains  cas  bien  définis  la  respon¬ 
sabilité  du  traumatisme  doit  être  admise  dans  le 
déclanchement  de  cette  affection.  Il  est  reconnu 
aujourd’hui  que  le  zona  est  dû  à  une  infection  par 
virus  ncurotrope  se  localisant  aux  ganglions  des 
racines  postérieures  et  étendant  ses  lésions  à  la 
moelle.  Le  virus  est  peut-être  hébergé  à  l’état  latent 
dans  l’organisme,  mais  il  n’est  pas  interdit  d’ad¬ 
mettre  que  le  traumatisme,  portant  au  voisinage 
du  lieu  d’élection  habituel  des  lésions  zonatcuscs, 
puisse  intervenir  dans  le  déclenchement  de  ces  lé¬ 
sions  en  diminuant  la  résistance  organique. 

Ils  rappellent,  à  cet  égard,  les  règles  formulées 
par  Thibierge  pour  que  l’étiquelte  de  «  zona  trau¬ 
matique  »  soit  justifiée:  l’éruption  doit  être  in¬ 
contestablement  zonateusc,  le  traumatisme  mani¬ 
feste  et  ce  traumatisme  doit  avoir  atteint  directe¬ 
ment  la  région  des  ganglions  rachidiens  répondant 
à  la  zone  radiculaire  intéressée. 

S’agit-il  de  zona  traumatique?  —  M.  Duvoir 
fut  commis  en  qualité  d’arbitre  du  Tribunal  de 
Commerce  pour  l’examen  d’un  sujet  qui  avait  été 
victime  d’une  violente  contusion  do  l’hémithorax 
gauche.  Lors  de  l’expertise,  un  an  et  demi  après  le 
traumatisme,  ce  blessé  présentait  les  traces  pig¬ 
mentées  d’une  éruption  zostéricnne  au  niveau  de 
la  région  antérieurement  traumatisée.  Mais,  d’après 
les  certificats  médicaux  établis  à  la  suite  de  l'acci¬ 
dent,  le  blessé  n’avait  présenté  aucun  signe  ob¬ 
jectif  de  lésion  au  niveau  du  thorax  et  le  dernier 
de  ces  certificats,  deux  mois  après  l’accident,  con¬ 
firmait  cette  absence  de  signes  objectifs.  L’auteur 
estime  qu’on  ne  saurait,  dans  ce  cas,  admettre 
l’origine  traumaticiue  du  zona  puisque,  lors  de 
l’expertise  prathiuée  un  an  et  demi  après  l’acci¬ 
dent,  il  existait  des  cicatrices  pigmentées  bien  vi¬ 
sibles  d’un  zona  qui  ne  [wiivait  être  apparu  dans 
les  limites  admissibles  du  zona  traumatique.  Ces 
limites,  d’après  les  partisans  de  l’origine  trauma¬ 
tique,  s’étendraient  seulement  de  un  jour  à  un 
mois  après  le  traumatisme. 

L’hypothèse  d’un  «  zona  invisible  «  du  type 
signalé  par  Gougerot  ne  pouvait  être  admise  en 
raison  des  cicatrices. 

• —  M.  Schiff  signale  qu’on  jwut  admettre  une 
latence  du  virus  zonateux  dans  l'organisme  et 
son  inoculabilité  à  l’homme  par  voie  sanguine. 

Usage  de  faux  au  cours  d’un  état  contusion- 
nel.  —  M.  Genil-Perrin  et  Lebreuil  rappor¬ 
tent  riiistoire  de  l’escroquerie  du  million  de  la 
Loterie  nationale  qui  a  ému  récemment  l’opinion 
publique.  Celte  affaire  eut  pour  origine  une  réac¬ 
tion  à  peu  près  inconsciente  d’un  psychopatlie  en 
état  subaigu.  Le  billet  de  loterie  maquillé  par  son 
possesseur  en  guise  de  plaisanterie  avait  circulé  de 
main  en  main  dans  deux  localités  différentes,  les 
mystificateurs  ne  tardaient  pas  à  détromper  les 
mystifiés  et  ce  n’était  que  prétexte  à  amusements. 
Mais  tout  changea  lorsque  le  billet  fut  remis  à 
Louis  X...  L’ami  qui  le  lui  avait  donné,  après  l’avoir 
dupé,  l’avait  détrompé.  Mais  Louis  X...  se  trouvait 
alors  dans  un  état  subdélirant.  Il  resta  peqdexe 
et  incertain  sur  l’authenticité  du  billet  et  le  donna 
à  son  frère  Roger  qui,  de  bonne  foi,  se  rendit  au 
Pavillon  de  Flore  et  perçut  le  million.  L’honnêlete 
de  Roger  apparut  certaine,  Louis  fut  arrêté  et  sou¬ 
mis  à  l’expertise  mentale.  Cette  expertise  fit  res¬ 
sortir  de  façon  indubitable  que  Louis  X...  était  at¬ 
teint  de  troubles  mentaux  caractérisés  par  un  syn¬ 
drome  confusionncl  de  faible  intensité  avec  vestiges 
oniriques  et  phénomènes  de  désagrégation  de  la 
personnalité,  troubles  remontant  à  3  semaines  au 
moins  avant  le  délit.  Toute  hypothèse  do  simula¬ 
tion  put  être  écartée.  Cet  état  psychopathique  ayant 


commandé  le  délit,  Louis  X...  fut  déclaré  irres¬ 
ponsable  et  il  fut  interné  d’office  dans  un  asile 
d’aliénés.  Depuis  lors,  son  état  psychique  s’est  amé¬ 
lioré  mais  des  craintes  persistent  encore  pour  la 
possibilité  d’une  évolution  vers  une  psychose  para- 

A  l’instruction,  Louis  X...  avait  tantôt  avoué, 
tantôt  nié  qu’il  ait  été  détrompé  sur  l’authenticité 
du  billet  mais  ni  ses  aveux,  ni  scs  dénégations 
n’avaient  de  valeur,  car  il  ne  savait  pas  lui-même 
ce  qu’il  croyait.  Les  auteurs  font  remarquer  qu’il 
ne  faut  pas  juger  à  la  lumière  de  la  psychologie 
normale  ce  qui  se  passe  dans  l’esprit  d’un  psycho¬ 
pathe  qui  n’est  pas  choqué  par  la  contradiction. 

Oqlre  son  côté  pittoresque,  cotte  affaire  médico- 
légale  montre  que  le  vrai  peut  quelquefois  n’ôtre 
pas  vraisemblable,  car  tout  portait  à  croire,  dans  ce 
cas,  à  une  simulation  qui  dut  cependant  être  tota¬ 
lement  écartée.  Klle  fait  ressortir  une  fois  de  plus 
U:  nécessité  du  dépistage  des  psychopathes  pour  le 
bon  ordre  de  la  société. 

Perloration  de  l’omoplate  par  coup  de  cou¬ 
teau.  —  M.  Derome  présente  un  couteau  «  de 
boyaudier  »  ayant  traversé  l’écaille  de  l’omoplate 
g.Tuche  d’un  homme  qui  mourut  42  jours  après  la 
blessure,  à  la  suite  d’une  pleurésie  purulente.  La 
brèche  osseuse  était,  au  moment  de  la  mort, 
comblée  par  un  cal  irrégulier. 

—  M.  Piédelièvre  rapporte  un  cas  analogue  où 
la  lame  du  couteau  qui  avait  transpercé  le  thorax 
de  part  en  part  mesurait  2  cm.  de  moins  que 
l’épaisseur  du  thora.x.  Il  suppose  que  le  blessé  se 
trouvait  en  expiration  au  moment  .de  la  blessure. 

Coloration  rose  du  cadavre  dans  l’intoxication 
barbiturique.  —  MM.  F.  Dervieux,  Henri  De- 
soille  et  Melissinos  signalent  que  les  cadavres  de 
sujets  ayant  succombé  à  une  intoxication  barbi¬ 
turique  aiguë  présentent  souvent  une  coloration  ■ 
rose  et  des  lividités  paradoxales.  L’aspect  est  par¬ 
fois  comparable  à  celui  de  l’intoxication  oxycar- 
bonée.  11  est  possible  que  cette  coloration  soit  due 
b  la  transformation  des  barbituriques  en  dérivés 
cyanhydriques.  Fn  tous  cas,  cet  aspect  oriente  le 
diagnostic  et  guide  les  recherches  toxicologiques. 

La  définition  de  la  perversité.  —  M.  Benon 
^^'antcs)  estime  que  le  pervers  est  un  type  humain 
bien  défini,  connu  depuis  la  plus  haute  antiquité. 
Le  magistrat  peut  le  connaître  aussi  bien  que  le 
psychiatre.  La  Société  doit  l’emprisonner,  non  pas 
I>our  le  punir,  mais  pour  l’empêcher  de  nuire.  La 
vanité  de  la  peine  a  pour  équivalent  la  vanité  d’un 
traitement  médical  quelconque.  La  perversité  type 
est  toujours  associée  à  l’intelligence. 

FniBOURG-BLANC. 
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Deux  cas  de  spasme  de  torsion.  —  M.  Heuyer, 
M'““  Roudinesco  et  M.  Macé  de  Lépinay  présen¬ 
tent  2  cas  de  spasme  de  torsion,  différant  l’un  de 
l’autre  et  distincts  du  type  Ziehen-Oppenheim  ;  le 
premier,  à  forme  hémiplégique,  avec  torticolis 
spasmodique,  est  apparu  progressivement  avec  des 
troubles  intellectuels  chez  un  enfant  de  13  ans  qui 
a  eu  une  encéphalite  à  4  ans;  le  second,  chez  une 
malade  de  29  ans,  a  une  forme  intermittente  et  à 
éclipses;  sa  nature  infectieuse  a  pu  être  mise  en 
évidence  par  l’existence  d’une  poussée  fébrile  pen¬ 
dant  une  période  de  contracture. 

Accidents  oculaires  au  cours  d’une  ventricu- 
lographie.  —  MM.  Baudouin,  Hartmann  et  Puech 
ont  observé  après  ventriculographie,  chez  un  ma¬ 
lade  ayant  présenté  probablement  une  encéphalite 
pseudo-tumorale,  une  cécité  transitoire  dont  le 
malade  n’a  pas  semblé  avoir  conscience  et  qui  a 
régressé  complètement,  après  un  stade  d’hémi¬ 
anopsie  latérale  homonyme,  puis  d’héminianopsic 
en  quadrant  inférieur.  Cet  accident  qui  n’est  pas 
exceptionnel  semble  relever  d’une  atteinte  des  ra¬ 
diations  optiques  par  les  aiguilles  de  ponction. 

—  M.  Lhermitte  a  observé  un  malade  qui,  au 
cours  d’une  ponction  ventriculaire  mal  dirigée, 
s’est  plaint  de  voir  des  flammèches  brillantes.  La 


cécité  cortic.ale  complète  passe  parfois  inaperçue, 
car  le  champ  visuel  est  peuplé  d’hallucinations; 
au  contraire,  dans  la  cécité  par  lésion  des  nerfs  op¬ 
tiques,  le  malade  a  une  impression  de  noir  qui  ne 
peut  manquer  de  le  frapper. 

—  M.  Baruk  a  observé  après  ventriculographie, 
dans  un  cas  d’encéphalite,  un  état  de  mal  épilep¬ 
tique  mortel. 

—  M.  Souques  montre  que  l’inconscience  de  la 
cécité  n’est  qu’un  cas  particulier  de  l’anosognosie, 
qui  s’observe  souvent  chez  les  hémiplégiques. 

—  M.  Cl.  Vincent  estime  la  mortalité  de  la  ven- 
triculographie  chez  les  sujets  n’ayant  pas  de  tu¬ 
meur  à  1  pour  150  ;  chez  les  malades  ayant  eu  des 
crises  d’épilepsie,  il  faut  injecter  auparavant  du 
gardénal. 

Somato-agnosie  et  apraxie  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  et 
Ombrédanne  présentent  un  malade,  atteint 
d’apraxie  unilatérale  gauche,  portant  à  la  fois  sur 
l’activité  gestuelle  et  sur  l’utilisation  des  objets 
cl  donnant  au  premier  abord  l’impression  d’une 
apraxie  idéatoire  par  le  trouble  qu’elle  crée  dans 
l’utilisation  des  objets  nécessitant  l’usage  des 
deux  mains  ;  or  le  comportement  de  la  main  droite 
est  correct  lorsqu’elle  est  seule  en  jeu  ou  lorsqu’elle 
participe  aux  actes  exécutés  par  les  deux  mains. 

A  l’origine  de  ce  trouble,  il  y  a  une  stomalo- 
agnosie  du  membre  supérieur  gauche  :  tout  se 
passe  comme  si  le  malade  ignorait  rexislcncc  de 
son  membre  et  était  de  ce  fait  incapable  de  s’en 
servir. 

—  M.  Baruk,  dans  un  cas  analogue,  a  observé 
une  catalepsie  typique. 

—  M.  Alajouanine  précise  que  son  malade  a 
présenté  des  phénomènes  de  catalepsie  bilatérale. 

—  M.  Lhermitte  a  suivi  ce  malade  au  début;  il 
présentait  à  droite  une  apraxie  constructive  com¬ 
plète  et  à  gauche  des  troubles  somalo-agnosiques. 

—  M.  Charpentier  remarque  que,  ainsi  que  Ba¬ 
binski  l’avait  déjà  signalé,  tous  les  cas  d’ano- 
sognosie  sont  à  gauche. 

Sur  le  phénomène  de  flexion  des  petits  orteils. 
— •  M.  Thiers  présente  un  malade  chez  qui  l’on 
observe  après  percussion  d’un  point  quelconque 
do  la  jambe  ou  du  pied  une  flexion  dos  petits  or¬ 
teils;  ce  signe  qu’il  a  décrit  autrefois  avec  M.-P. 
Maris,  distinct  du  signe  de  Mcndel-Betchcrew,  est 
rarement  observé;  c’est  un  symptôme  certain 
d’organicité  qui  permet  de  déceler  une  irritation 
pyramidale,  lorsque  les  signes  de  Babinski  et  de 
Mendel-Bctchcrew  sont  négatifs;  il  paraît  indiquer 
une  lésion  plus  légère  que  ces  signes. 

Les  spasmes  de  la  face  et  leur  traitement.  — 
MM.  Alajouanine  et  Thurel,  d’après  l’étude  de  75 
cas  de  mouvements  involontaires  de  la  face,  re¬ 
prennent  l’étude  de  l’hémispasme  facial  périphéri¬ 
que  et  du  spasme  facial  médian.  Le  mécanisme 
de  l’hémispasme  hicial  est  le  môme  qu’il  soit  au¬ 
tonome  ou  post-paralytique  :  réaction  motrice  liée 
à  une  irritation  du  nerf  facial.  L’alcoolisation  des 
branches  du  nerf  à  la  sortie  de  la  parotide  fait 
disparaître  l’hémispasme  pour  6  à  12  mois,  en  ne 
déterminant  qu’une  simple  hypotonie  faciale.  La 
môme  méthode  s’applique  au  spasme  médian. 

—  M.  Baudouin  rappelle  que  cette  méthode  a 
été  abandonnée  en  raison  de  la  possibilité  de  para¬ 
lysie  et  du  peu  de  durée  des  résultats. 

—  MM.  Haguenau  et  Cl.  Vincent  partagent  com¬ 
plètement  l’avis  de  M.  Baudouin. 

—  M.  Chavany  a  observé  une  malade  tellement 
gênée  par  un  spasme  qu’on  lui  avait  coupé  le  fa¬ 
cial  dans  la  parotide;  néanmoins,  le  spasme  s’es't 
reproduit. 

—  M.  Thurel  n’a  jamais  observé  de  paralysie 
ayant  duré  plus  de  24  heures  ;  si  une  rechute  se 
produit,  il  est  facile  de  procéder  à  une  nouvelle 
alcoolisation. 

Trois  cas  d’ataxie  aiguë  chez  le  singe  après 
intoxication  expérimentale.  —  MM.  Mollaret  et 
Stefanopoulo  ont  réalisé  à  trois  reprises  chez  le 
singe,  par  intoxication  massive,  >in  syndrome 
d’ataxie  aiguë;  son  substratum  fondamental  sem¬ 
ble  résider  dans  l’atteinte  labyrinlhiqtie  que  dé¬ 
montre  particulièrement  l’abolition  des  différentes 
variétés  de  nystagmus  provoqué  aux  trois  épreuves 
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rotatoires,  épreuves  de  choix  pour  l’exploration 
labyrinthique  des  animaux. 

La  soif  morbide;  polydipsie  élective  par  lésion 
hypothalamique.  —  MM.  J.  Lhermitte  et  Albes- 
sard,  ù  propos  de  l’observation  d’un  malade  de  68 
ans  atteint  do  polydipsie  élective  pour  les  spiri¬ 
tueux  avec  polyurie,  hypnolepsie  et  déchéance 
sexuelle,  d’origine  syphilitique,  montrent  que  le 
diabète  insipide  comprend  deux  groupes  de  faits  : 
dans  le  premier,  le  plus  important,  la  polyurie 
paraît  primitive;  dans  le  second,  la  polydipsie 
commande  les  modifications  du  taux  de  la  diurèse  ; 
la  pathogénie  de  ces  deux  états  est  nécessairement 
différente  ;  or,  ainsi  que  le  montre  le  malade  pré¬ 
senté,  la  polydipsie  peut  avoir  des  caractères  qui 
contrastent  avec  le  simple  besoin  de  boire  du  dia¬ 
bète  insipide  et  se  marquer  par  une  appétence 
pour  les  boissons  fermentées  ou  gazeuses,  qui  as¬ 
souvissent  en  même  temps  un  besoin  physiolo¬ 
gique  et  un  besoin  psychologique. 

—  M.  Cl.  Vincent,  dans  le  diabète  insipide  chi¬ 
rurgical,  a  vu  le  début  des  accidents  se'  faire  aussi 
bien  par  la  soif  que  par  la  polyurie. 

—  M.  E.  de  Massary  a  rapporté  autrefois  un 
cas  de  polyphagie  avec  polydipsie  survenant  par 
crises  périodiques  et  paraissant  d’origine  psychi¬ 
que. 

Névrite  hypertrophique.  —  MM.  Souques  et  I. 
Bertrand  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  né¬ 
vrite  hypertrophique  de  l’enfance,  type  Déjérine- 
Sottas,  ayant  débuté  à  l’ûge  de  2  ans;  le  malade 
est  mort  à  60  ans,  sans  avoir  présenté  ni  scoliose, 
ni  atteinte  de  la  face,  ni  signe  d’Argyll-Robertson. 
'L’autopsie  a  montré  les  lésions  habituelles  des 
nerfs  avec  une  hyperplasie  considérable  de  l’cndo- 
nèvre  et  une  abondante  infiltration  de  graisse  en¬ 
tre  les  fibres  nerveuses;  au  niveau  des  racines,  il 
existe  une  schwapnite  hypertrophique,  typique  en 
certains  points,  fibrillairc  en  d’autres  ;  au  niveau 
de  la  moelle,  on  note  l’épaississement  de  la  névro- 
glie  marginale,  la  démyélinisation  légère  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  une  atrophie  importante  des 
cornes  antérieures  cervicales. 

—  M.  A.  Thomas  insiste  sur  la  variabilité  des 
lésions  suivant  les  cas  de  névrite  hypertrophique; 
les  lésions  observées  ne  sont  d’ailleurs  pas  spéciales 
à  cette  affection. 

Encéphalite  de  nature  indéterminée  à  forme 
pseudo-tumorale.  —  MM.  J.  Dereux  et  6.  Liagre 
(Lille)  rapportent  l’observation  d’une  jeune  maiade 
atteinte  d’une  encéphalite  avec  syndrome  hyper¬ 
tensif  et  stase  papillaire;  celle  encéphalite  non 
épidémique,  de  nature  indéterminée,  a  guéri  en 
quelques  mois  sous  l’influence  d’un  traitement 
anti-infectieux.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  de  ces  affections  et  sur  les  problèmes  pra¬ 
tiques  de  thérapeutique  qu’elles  posent  parfois. 

Syndrome  de  Weber  avec  hallucinations  pé¬ 
riodiques.  —  M.  Cornil  rapporte  l’observation 
d’un  syndrome  de  Weber  avec  hallucinations  pé¬ 
riodiques  au  moment  des  règles,  chez  une  malade 
ayant  un  épithélioma  du  sein  avec  métastases  ;  les 
règles  s’accompagnaient  d’une  fluxion  de  méta¬ 
stases  cutanées;  il  est  probable  qu’un  même  pro¬ 
cessus  se  produisant  au  niveau  de  la  métastase  pé- 
donculaire  explique  la  périodicité  des  hallucina¬ 
tions. 

A  propos  de  la  ventrieulographie.  —  MM.  Cl. 
Vincent  et  P.  Puech,  après  avoir  rappelé  les  im¬ 
menses  services  que  rend  la  ventrieulographie  pour 
le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  (détermination 
du  siège  de  la  tumeur,  de  la  forme  et  de  l’étendue 
du  volet  osseux),  montrent  qu’elle  a  des  échecs; 
dans  certains  cas,  bien  qu’il  y  ait  une  tumeur,'  la 
ventrieulographie  est  impossible  car  les  ventricu¬ 
les  ne  peuvent  être  ponctionnés;  dans  d’autres  cas, 
la  ventrieulographie  montre  une  déformation  des 
ventricules  et  cependant,  il  ne  s’agit  pas  de  tumeur, 
mais  d’une  encéphalite  localisée. 

Sur  un  cas  de  méningiome  de  la  taux.  —  M. 
David  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  ménin¬ 
giome  de  la  faux  dont  la  partie  gauche,  la  plus 
développée,  fut  extirpée  dans  un  premier  temps; 
6  mois  après,  le  reste  de  la  tumeur,  la  faux  et  le 
sinus  longitudinal  envahi  au  niveau  de  l’abouche- 


nient  des  deux  veines  rolandiqucs  furent  réséqués. 
En  général,  la  ligature  des  veines  rolandiques  pro¬ 
duit  une  paralysie  durable;  dans  ce  cas,  cependant, 
l’hémiplégie  a  régressé,  probablement  parce  qu’une 
circulation  de  suppléance  avait  eu  le  temps  de  s’éta¬ 
blir  avant  l’opération. 

Rôle  étiologique  possible  d’une  vaccination 
antityphoïdique  dans  le  développement  d’une 
syringomyélie.  —  MM.  G.  Guillain  et  L.  Rouquès 
rapportent  l’observation  d’un  malade  ayant  pi'é- 
scnlé,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  une  vaccination 
antityphoïdique,  des  phénomènes  amyotrophiques 
au  niveau  de  l’épaule  et  de  la  main  droites;  ulté¬ 
rieurement,  une  syringomyélie  cervico-dorsale  à 
prédominance  droite  s’est  développée  peu  à  peu  ; 
l’interrogatoire  pei'met  de  retrouver  entre  les  pre¬ 
miers  accidents  et  le  début  apparent  de  la  syringo¬ 
myélie  une  série  de  troubles  montrant  qu’un  pro¬ 
cessus  continuait  à  évoluer  ;  il  est  possible  que  de 
petites  hémorragies  intraveineuses  produites  par  la 
vaccination  aient  été  le  point  de  départ  d’une 
gliose  réactionnelle  qili  se  comporte  comme  une 
syringomyélie. 

Chorée  de  Huntington;  rôle  éventuel  d’un  ter¬ 
rain  spécial;  étude  humorale.  —  M.  R.  Bize  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  chorée 
de  Huntington  qui  a  été  précédée  par  un  long  passé 
d’irritabilité  constitutionnelle;  il  existe  chez  le  ma¬ 
lade  une  hypocalcémie  légère,  une  hyperpotassé- 
mie  marquée,  surtout  globulaire,  une  augmentation 
légère  du  brome  sérique,  un  abaissement  du  chlore 
globulaire  et  plasmatique,  une  glycéinie  plutôt 
basse,  une  liypochlorhydric  manifeste. 

Lucien  Rouquès. 
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24  Mai  1934. 

A  propos  du  traitement  du  tétanos.  —  M.  An¬ 
dré  Ghalier  se  basant  sur  scs  observations  ixuson- 
nelles  et  sur  la  statistique  de  J.  Chalier  estime  que 
la  sérothérapie  demeure  l’arme  essentielle  du  trai¬ 
tement  curatif.  Il  pense  que  la  voie  intra-rachi- 
dienne  a  peu  d’intérêt.  II  préfère  employer  les 
voies  sous-cutanée,  intramusculaire  et  même  in¬ 
traveineuse.  Un  traitement  précoce  et  massif  est 
nécessaire.  L’auteur  estime  inefficace  la  méthode 
de  la  chloroformisation. 

—  M.  Santy  insiste  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  à 
endormir  les  tétaniques.  Il  a  eu  l’occasion  d’em¬ 
ployer  le  rectanol  et  considère  ce  moyen  comme 
excellent. 

—  M.  Chalier  a  abandonné  cette  méthode  en 
raison  des  doses  considérables  nécessaires. 

Tumeur  de  la  gaine  du  médian  apparue  chez 
une  malade  guérie  d’une  tumeur  mélanique  de 
l’aisselle.  —  MM.  Bérard,  Creyssel  et  Dargent 
rapportent  l’observation  d’une  malade  ayant  pré¬ 
senté  en  1925  une  tumeur  mélanique  de  i’aissclle 
guérie  par  extirpation,  radiothérapie  et  application 
de  radium.  Depuis  1932,  la  malade  présente  une 
tumeur  de  la  face  antérieure  du  poignet  avec  légère 
zone  d’anesthésie  et  atrophie  discrète  de  l’émi¬ 
nence  thénar.  L’extirpation  n’a  pu  en  être  prati¬ 
quée.  L’examen  histologique  d’un  fragment  pré¬ 
levé  au  cours  de  l’opération  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  maligne  de  la  gaine  du  médian.  'Les 
auteurs  se  demandent  s’il  s’agit  dans  ce’  cas  d’un 
envahissement  particulier,  par  les  gaines  nerveuses. 

Volumineux  ûbrome  de  la  région  cervicale.  — 
MM.  Bérard  et  Colson  présentent  une  femme  de 
41  ans  qui  a  vu  apparaître  en  1932  une  tumeur 
cervicale  s’accroissant  régulièrement  de  volume. 
Actuellement  la  tumeur  présente  le  volume  d’une 
tête  d’enfant.  La  trachée  est  fortement  refoulée 
en  avant  et  à  droite.  Il  n’existe  aucun  signe  de 
compression  vasculaire  ou  nerveuse.  Trois  biop¬ 
sies  successives  en  des  points  différents  ont  tou¬ 
jours  rencontré  le  même  type  histologique  :  fi¬ 
brome  pur. 


Technique  du  Polya  dans  les  gastrectomies 
pour  estomac  biloculaire  par  ulcère.  —  M.  Sau- 
ty  attire  l’attention  sur  une  particularité  de  tech¬ 
nique  rendant  l’opération  plus  facile  dans  les  es¬ 
tomacs  biloeulaircs.  La  technique  consiste  à  com¬ 
mencer  la  gastrectomie  par  le  duodénum,  puis, 
l’hémostase  progressive  des  2  courbures  ayant 
été  réalisée,  à  rabattre  l’cslomac  vers  la  gauche  en 
se  servant  de  la  portion  qui  sera  ultérieurement 
réséquée  comme  d’un  tracteur.  On  peut  abaisser 
facilement  la  petite  courbure  et  on  fait  la  suture 
gastro-intestinale  en  n’ouvrant  l’estomac  que  pour 
le  temps  muqueux. 

Suites  éloignées  d’une  intervention  palliative 
pour  cancer  de  l’estomac  récidivé.  —  MM.  Bé¬ 
rard  et  Colson  présentent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  qui,  gastrectomisé  en  1930  pour  un,  cancer 
du  pylore,  subit  une  intervention  itérative  en 
Aoôl  1933.  On  fit  alors  une  gastro-jéjunostomie 
suivie  d’une  duodéno-jéjunostomie  en  raison  d’une 
grosse  dilatation  du  duodénum  et  de  l’anse  affé¬ 
rente  par  sténose  de  la  bouche. 

Au  bout  de  quelques  mois  on  assista  à  une  amé¬ 
lioration  manifeste  avec  reprise  de  poids  de  10  ki¬ 
logrammes,  en  coïncidence  avec  une  meilleure  éva¬ 
cuation  gastrique  qui  semble  duc  en  partie  au  fait 
que  la  progression  des  lésions  néoplasiques  a  com¬ 
plètement  oblitéré  l’ancienne  bouche  et  a  rétracté 
le  bas-fond  gastrique.  J.  Heitz. 

SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  IVIÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

23  Mai  1934. 

Néphrectomie  pour  tuberculose  rénale.  Pré¬ 
sentation  de  pièce.  —  M.  Giuliani. 

Pertoration  d’une  lésion  tuberculeuse  de 
l’iléon.  —  MM.  Desjacques  et  Doucet-Bon  sont 
intervenus  chez  un  homme  de  72  ans  qui  avait 
présenté  des  signes  do  subocclusion  pour  une  per¬ 
foration  intestinale  à  signes  frustes.  Il  s’agissait 
d’une  perforation  iléale.  Une  iléo-sigmoïdostomie 
fut  pratiquée.  Le  malade  succomba.  L’autopsie 
confirma  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

—  M.  Bonnamour  insiste  sur  la  rareté  de  la  per¬ 
foration  intestinale  dans  la  bacillose  intestinale, 
celle-ci  se  voyant  de  préférence  sur  l’appendice. 

Appendicite  herniaire  et  étranglement  d’une 
anse  grêle.  —  MM.  Desjacques,  Doucet-Bon  et 
Dor  rapportent  l’observation  d’une  appendicite  her¬ 
niaire  avec  appendice  adhérent  au  sac  et  présentant 
des  lésions  inflammatoires  manifestes.  11  existait  en 
outre  une  anse  grêle  étranglée  qui  put  être  réinté¬ 
grée.  L’appendice  ne  iirésentait  pas  de  sillon  à  sa 
base;  les  auteurs  font  remarquer  que  l’appendice  et 
les  anses  grêles  n’ayant  pas  la  même  vascularisa¬ 
tion,  ce  fait  peut  expliquer  l’absence  de  sillon  à  la 
base  de  l’appendice. 

Néphrite  chronique  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  gravidique.  —  MM.  Pigeaud,  Fumoux  et 
Barridon  ont  observé  une  femme  dont  le  premier 
accouchement  s’accompagna  de  signes  éelamptiques 
et  fut  suivi  d’un  enfant  malformé.  La  malade  était 
albuminurique  ;  les  réactions  sérologiques  montrè¬ 
rent  qu’il  s’agissait  d’une  spécifique.  Les  2®  et  S® 
grossesses  se  terminèrent  par  des  accouchements 
prématurés  à  7  mois.  Une  4°  grossesse  fut  suivie 
d'un  enfant  normal  à  terme. 

6“  grossesse  :  enfant  macéré  à  7  mois.  La  6®  gros- 
sessc  s’accompagna  d’albuminurie  importante  avec 
gros  foie,  gros  canir,  forte  azotémie,  tension  à  20. 
Les  auteurs  discutent  l’origine  syphilitique  ou  puer¬ 
pérale  de  la  néphrite  ehronique. 

Anévrysme  de  la  crosse  aortique  avec  perio- 
ration  œsophagienne.  —  MM.  Garin  et  Dauver- 
gne  ont  observé  un  malade,  spécifique  avéré,  pré¬ 
sentant  des  signes  caractéristiques  d’un  anévrysme 
de  la  crosse  aortique  avec  tumeur  extérieure  cl 
dyspnée  marquée.  Mort  subite  avec  importants  vo¬ 
missements  de  sang.  L’autopsie  montra  un  volu¬ 
mineux  anévrysme  aortique  adhérent  aux  plèvres, 
à  la  trachée  cl  à  la  colonne.  Il  s’était  rompu  dans 
l’oesophage  au  niveau  duquel  existait  une  perfora¬ 
tion  lenticulaire.  J.  Heitz. 
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DE  BORDEAUX 

Avril  1934. 

Deux  observations  de  xéroderma  pigmento- 
sum.  —  MM.  G.  Petges,  H.-L.  Rocher  et  A.  Pet- 
ges  présentent  deux  enfants,  frère  et  sœur,  âgés 
l’un  de  13  ans,  l’autre  de  11  ans,  atteints  de  xéro¬ 
derma  pigmentosuin,  à  un  stade  d’évolution  avancé 
avec  la  pigmentation,  l’atrophie,  les  kératoses,  la 
desquamation,  les  télangieclasies  et  les  tumeurs 
earaetérisliques.  Ces  lésions,  comme  il  est  clas¬ 
sique,  siègent  sur  les  régions  exposées  au  soleil. 

I.’aîné  présente  sur  la  face  postérieure  du  mol¬ 
let  gauche  une  volumineuse  tumeur  ulcérée  (épi- 
thélioma  spinocellulaire),  j>our  laquelle  une  am- 
])utation  sera  pratiquée. 

Un  troisième  enfant,  frère  des  précédents,  âgé 
de  3  ans,  est  atteint  lui  aussi  de  la  même  affection, 
mais  au  début,  ce  qui  montre  bien  le  caractère 
familial  du  xéroderma  pigmentosuin.  Par  contre, 
rien  dans  l’hérédité  de  ces  malades  ne  permet  d’en 
retenir  une  étiologie  possible. 

Les  processus  de  défense  du  système  nerveux 
central  contre  les  attaques  massives.  M.  R. 
Anglade.  Etude  de  iiliysio-patliologic  histologique 
des  processus  de  défense  contre  les  hémorragies  et 
ramollissements,  abcès  du  cerveau,  tumeurs  céré¬ 
brales. 

A  l’aide  de  micro-photographies  en  couleurs, 
l’auteur  montre  le  travail  simultané  d*es  tissus  con¬ 
jonctif  et  névrogliquo  qui  collaborent  à  la  défense 
et  à  la  formation  d’un  tissu  de  réparation,  le  con¬ 
jonctif  s’effaçant  lorsque  le  danger  est  passé  devant 
le  «troma  librillaire  névroglique,  après  que  les  cel¬ 
lules  névrogliques  (astrocytes)  se  soient  bourrées 
de  débris  sanguins  ou  de  cellules  nerveuses. 

Pour  les  tumeurs,  apparaît  une  règle  qui  veut 
que  le  tissu  conjonctif  vienne  au  secours  de  la 
névroglie  lorsqu’il  y  a  une  défense  commune  à  or¬ 
ganiser,  que  le  tissu  conjonctif  se  tourne  contre 
la  névroglie  et  prenne  seul  la  défense  du  système 
nerveux  lorsque  la  névroglie  elle-même  menace  ce 
dernier. 

Remarques  sur  l’analgésie  hystérique  chez 
des  malades  d’asile.  —  MM.  Quercy  et  Bédouin. 

CUABÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

17  Mars  1934. 

Empyème  à  pneumocoques  chez  l’enfant  après 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie  bénigne. 
Traitement  technique.  —  .M.  B.  Tassovatz.  Ce 
genre  d’empyème  guérit  facilement  à  l’aide  de 
l’optochinc  intrapleurale.  La  guérison  est  sensible¬ 
ment  i>lus  rapide  si,  après  évacuation  du  pus,  on 
pratique  un  lavage  de  la  plèvre  :  grand  lavage  avec 
100-900  eme  de  solution  diluée  <roplochine  à 
5,  pour  1.000,  introduite  sous  faible  ])ression  à 
l’aide  d’un  bock  cl  retirée  5  à  10  minutes  après 
par  siphonage  à  l’aide  du  même  bock-récipient.  Le 
lavage  doit  être  répété  2  à  3  fois  de  suite;  l’inter¬ 
vention  ne  doit  pas  se  prolonger  au  delà  d’une 
heure,  et  si  l’on  a  affaire  à  un  malade  très  affaibli, 
on  ne  fera  qu’un  seul  lavage.  11  y  a  seulement 
danger  de  collapsus  ou  de  choc  lorsqu’on  agit 
d’une  façon  imprudente.  La  guérison  complète  est 
obtenue  en  3  à  5  semaines. 

Anémie  n’entrant  pas  dans  le  cadre  des  clas¬ 
sifications  actuelles.  Cause  inconnue,  chronicité 
de  l’allure,  résistance  aux  thérapeutiques  usuel¬ 
les.  —  MM.  H.  Gounelle  et  L.  Chaudre  relatent 
line  observation  d’anémie  chronique  avec  chlorhy¬ 
drie  gastrique  normale  et  chiffre  globulaire  en  deçà 
de  2  millions  durant  27  mois,  participant  tour  à 
tour  de  l’hyper  et  de  l’bypochromlo  et  spécifiée  par 
l'échec  de  tous  les  traitements.  Seules  des  transfu¬ 
sions  apparurent  utiles.  Aux  derniers  examens, 
maintien  d’un  excellent  élal  général. 

Cette  anémie  reste  en  dehors  des  classilicalions 
actuelles.  Ses  cnractère,s  la  séparent  tout  aussi  bien 
de  l’anémie  pernicieuse  do  lliermcr  que  de  l’ané¬ 
mie  hypochrome  chronique  idiopathique  de  l’adulte. 


Sur  la  rétraction  essentielle  de  la  conjonc¬ 
tive.  —  MM.  Georges  ’Weill  et  André  Koutsefi 
présentent  trois  cas  ; 

1“  Jeune  fille  âgée  de  21  ans;  intoxication  ali¬ 
mentaire  grave  à  forme  gastro-intestinale,  après 
l’ingestion  de  pâté  de  viande  rechauffé  et  de  cham- 
liignons.  Phénomènes  d’intoxication  grave,  érup¬ 
tions  à  type  vésiculo-bulleux  de  la  peau  et  de 
toutes  les  muqueuses  (y  compris  la  conjonctive). 
Urines:  albumine,  sucre,  ,-icétonc  ;  glycémie  6,5. 
Rétablissement  complet  de  l’état  général,  mais 
cécité  à  la  suite  de  la  fonte  purulente  et  rapide  des 
deux  cornées  après  rétrécissement  et  disparition  des 
euls-dc-sac  conjonctivaux. 

2°  Homme  de  63  ans.  Examen  général  négatif 
(y  compris  le  Bordel-Wassermann).  Eruption  po¬ 
lymorphe  du  visage  (20  pour  100  d’éosinophiles 
dans  le  liquide  des  bulles)  évoluant  vers  la  derma¬ 
tite  polymorphe  de  Diiliring-lîrocq.  Lésions  graves 
de  la  conjonctive,  brides,  disparition  des  culs-de- 
sac;  trichiasis.  Lésions  des  muqueuses  (nez,  bou¬ 
che,  larynx). 

3°  Homme  de  70  ans.  Bon  état  général.  Hépato¬ 
splénomégalie;  3  pour  100  d’éosinophiles  dans  le 
sang.  Mêmes  lésions  de  la  conjonctive  que  dans 
le  cas  précédent,  mais  aucune  lésion  cutanée  ni 

Echec  complet  de  la  médication,  y  compris  les 
cures  do  vitamine  A  et  G. 

Kyste  du  pancréas,  pancréatite  chronique, 
cholécystite  calculeuse,  ulcère  sténosant  du 
duodénum.  Extirpation  du  kyste,  cholécystec¬ 
tomie,  gastroentérostomie  en  une  séance.  Gué¬ 
rison.  —  M.  G.  Kessler  rapporte  l’observation 
d’un  mala'de  de  55  ans,  atteint  de  lithiase  biliaire. 
La  laparotomie  fit  découvTir,  outre  la  cholécystite 
calculeuse,  un  ulcère  sténosant  du  duodénum,  une 
pancréatite  chronique  et  un  gros  kyste  par  réten¬ 
tion  du  corps  de  la  glande. 

Ce  cas  est  un  bel  exemple  des  relations  de  cause 
à  effet  de  la  lithiase  biliaire  et  de  l’ulcère  duodénal 
avec  la  pancréatite  chronique  et  le  kyste. 

Le  traitement  doit  avant  tout  être  causal.  C’est 
pour  celle  raison  que  l’auteur  a  d’abord  fait  l’abla¬ 
tion  de  la  vésicule,  bourrée  do  calculs  (103)  et 
complètement  iniililisable  ;  puis  il  fit  une  gastro- 
entérostomie  contre  l’ulcère  duodénal,  cl  enfin 
l’exii  riait  ion  du  kyste,  après  ponction  de  sa  poche. 

H  pense  que  la  thérapeutique  de  choix  des  Uysles 
vrais  à  épithélium  glandulaire  est  l’extirpation. 
La  marsupialisation  doit  cire  réservée  aux  faux 
kystes,  cl  aux  cas  où  ,rexlirpalion  est  technique¬ 
ment  impossible. 

Les  suites  opératoires  furent  compliquées  par 
l’apparition  d’une  fistule  diiodénale.  Grâce  à  la 
gastro-entérostomie,  au  régime  de  Wohlgemiith,  à 
l’insuline  et  au  sérum  gliicosé  à  fortes  doses,  la 
guérison  fut  oblcniie  en  8  semaines. 

Le  malade,  revu  14  mois  plus  lard,  va  très  bien 
cl  a  augmenté  de  30  livres. 

L’évolution  cytologique  du  L.C.R.  dans  la  mé¬ 
ningite  méningogoccique,  traitée  au  sérum.  — 
M.  B.  Tassovatz. 

Myosis  extrême,  ectopie  des  cristallins,  mal¬ 
formations  congénitales  (ectopie  des  testicules, 
asymétrie  faciale,  laxité  de  la  paroi  abdominale, 
déviation  de  la  colonne  vertébrale).  —  MM. 
Georges  Weill  et  André  Koutsefi. 

Ostéoporose  post-traumatique  de  l’épaule 
avec  pseudo-ankylose.  Guérison  par  inûltration 
péri-articulaire  de  novocaïne.  —  M.  André  Ja¬ 
cob. 

P.  CAiiLiun. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Pierre  Delbès.  L’angiomatose  kystique  de  la 
rétine  (maladie  de  von  Hippel).  Paris,  1933.  — 
Celle  affection  qui  semble  présenter  un  caractère 
familial  cl  héréditaire  est  d’un  diagnostic  assez  dif¬ 
ficile  au  début.  Mais  elle  évolue  lentement  en  plu- 


I  sieurs  années  vers  la  cécité  par  atteinte  des  deux 
yeux.  Cliniquement  elle  se  caractérise  par  la  pré¬ 
sence  sur  la  rétine  de  quelques  vaisseaux  très  di¬ 
latés  sinueux,  partant  d’une  papille  hyperémique 
et  aboutissant  à  une  tuméfaclion  vasculaire  en  bal¬ 
lonnet.  Des  plaques  ou  des  traclus  branchâlros  rap¬ 
pelant  ceux  de  la  rétinile  proliférante  sont  sou¬ 
vent  associés  à  un  stade  avancé  do  l’affection. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  type  angioma- 
teux  spécial,  l’angio-réticulome,  associé  à  une  pro¬ 
lifération  gliale  et  à  des  formations  kystiques  sié¬ 
geant  soit  dans  le  tissu  tumoral,  soit  au  voisinage 
dans  la  prolifération  névroglique  réactionnelle. 

Ce  qui  fait  le  grand  intérêt  de  celle  maladie, 
c’est  que  la  lésion  oculaire  est  souvent  associée  à 
une  lésion  identique  du  cervelet  (maladie  de  Lui- 

La  constitution  du  syndrome  de  von  Hippel  doit 
donc  faire  rechercher  avec  soin  s’il  existe  des  si¬ 
gnes  de  tumeur  cérébelleuse,  car  si  la  palhogénie 
et  le  traitement  de  la  lésion  oculaire  sont  incon¬ 
nus,  la  localisation  cérébelleuse  est  justiciable  du 
traitement  chirurgical. 

G.  Renaud. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Guy-Pierre  Toye.  Contribution  à  l'étude  phy¬ 
sio-pathologique  de  la  démence  précoce  (ImprC 
merie  Mari  Lavit),  Montpellier,  1934.  —  L’étude 
biologique  de  la  démence  précoce  et  en  particulier 
les  recherches  consacrées  à  ses  rapports  avec  la  tu¬ 
berculose  ont  amené  T.  à  considérer  le  syndrome 
mental  comme  un  syndrome  «  para  tuberculeux  » 
dû  à  une  exagération  des  processus  chimiques  de 
défense.  , 

A  titre  d’hypothèse  de  travail,  T.  a  incriminé 
l’acidc  formique  comme  agent  de  défense  anliliiber- 
euleuse  susceptible  par  le  mécanisme  de  la  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  de  la  névroglie  d’entraîner  des 
troubles  de  la  conduction  nerveuse  responsables  de 
la  dissociation  mentale. 

T.  a  réussi  à  mettre  en  évidence  l’acide  formique 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  "de  certains  dé¬ 
ments  précoces  cl  à  créer  chez  le  lapin  la  catatonie 
expérimentale  par  l’acide  formique.  Par  ailleurs, 
l’acide  formique  modifie  les  caractères  biochimiques 
et  pathologiques  du  bacille  de  Koch.  T.  a  également 
montré  que  le  iiouvoir  toxique  de  la  tuberculine 
semblait  très  diminué  jinr  addition  de  faibles  doses 
d’acide  formique.  Enfin,  les  cutiréactions  faites  avec 
cette  «  cryplotoxino  »  formique  ont  été  constam¬ 
ment  négatives. 

T.  a  abordé  le  problème  thérapeutique;  si  la  cata¬ 
tonie  expérimentale  a  été  améliorée,  les  résultals  en 
clinique  humaine  ne  permettent  encore  aucune  in¬ 
terprétation. 

H.  VlALLEEONT. 

Jean-François  Bonneville.  Le  charbon  dans  la 
région  de  Mazamet.  Prophylaxie.  Traitement. 
Considérations  médico-légales  et  médicosocia¬ 
les.  1  vol.  de  70  p.  (Imprimerie  de  la  Presse),  Monl- 
liellier.  —  Le  charbon  est  une  maladie  rare  que 
les  praticiens  ont  peu  l’occasion  d’observer  en  de¬ 
hors  de  certaines  régions.  Mazamet,  centre  mondial 
du  délainage  des  peaux  de  mouton,  paye  un  lourd 
tribut  à  cette  affection  :  180  cas  observés  ces  10 
dernières  années. 

B.  expose  la  technique  du  délainago  et  comment 
peut  se  faire  la  contamination.  H  expose  les  mesu¬ 
res  à  appliquer,  surtout  dans  les  pays  d’élevage, 
pour  éviter  eclte  contamination.  Il  montre  aussi 
que  grâce  à  la  thérapeutique  actuelle  à  la  fois  lo¬ 
cale  et  générale,  la  mortalité  n’est  guère  que  de 
10  pour  100.  B.  étudie  la  question  du  point  do 
vue  médico-légal  et  médico-social  ;  il  expose  les  dif¬ 
férends  qui  ont  eu  lieu  à  Mazamet  entre  patrons  et 
ouvriers,  différends  aujourd’hui  disparus  depuis 
que  les  patrons  ont  installé  un  laboratoire  pour  le 
diagnostic  bactériologique  précoce  et  gratuit  du 
charbon  cl  que  les  ouvriers  louchent,  en  outre  évi¬ 
demment  des  soins  et  des  médicaments  gratuits, 
leur  paye  intégrale  pendant  toute  la  durée  de  la 

'  H.  VlALLEFONT. 
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UN  DIAGNOSTIC  lŒCTIFIÈ 
QUATRE  ANS  APRÈS  LE  DÉCÈS  DU  MALADE 

Adénome  basophile 
de  l’hypophyse 

Par  M.  UocH 

Professeur  de  clinique  médicale 
il  la  FacuUc  de  Médecine  de  Genève. 


Il  faut  avoir  le  courage  de  l’avouer,  les  cas 
les  plus  intéressants,  les  plus  instructifs  sont 
souvent  ceux  qui  donnent  lieu  à  des  erreurs 
graves  de  diagnostic.  Reconnaissons-le,  mais 
reconaissons-le  entre  nous;  car,  de  nos  jours 
encore,  môme  dans  nos  pays  dits  civilisés,  le 
médecin  doit  s’efforcer  de  conserver  l’auréole 
du  saint  guérisseur  ou  le  prestige  du  sorcier 
qui  connaît  des  secrets  infaillibles. 

Je  ne  puis  pas  vous  montrer  de  malade  au¬ 
jourd’hui;  l’affection  dont  j’ai  l’intention  de 
vous  parler  est,  en  effet,  fort  rare  et,  dans  ma 
carrière,  je  n’en  ai  observé  qu’un  seul  exemple, 
il  y  a  quatre  ans. 

Cet  exemple,  rattacliez-le,  dans  votre  esprit, 
à  trois  malades  que  vous  avez  vus  au  cours  de 
ces  derniers  mois  :  une  femme  acromégalique 
avec  hémianopsie  bitemporale;  un  adolescent 
que  nous  avions  surnommé  Bacchus  et  qui  pré¬ 
sentait  le  syndrome  adiposo-génital  de  Babinski- 
Frœlich;  une  jeune  fille  cachectique  au  sujet 
de  laquelle  je  vous  ai  parlé  de  'la  maladie  de 
Simmonds.  L’origine  de  ces  affections  si  dis¬ 
semblables  devait  être  cherchée  dans  l’hypo¬ 
physe,  cette  reine  des  glandes  endocrines  qui, 
depuis  quelques  années,  et  de  plus  en  plus, 
fait  parler  d’elle.  Vous  avez  eu  l’occasion  de 
vous  en  convaincre  récemment  2n  écoutant  le 
professeur  Guyénot  vous  exposer  ses  admirables 
recherches  de  physiologie  expérimentale  et  le 
professeur  Bickel  vous  résumer  magistralement 
le  rôle  de  l’hypophyse  dans  l’organisme  hu¬ 
main. 

Mon  dessein,  plus  modeste,  est  de  vous  racon¬ 
ter  l’histoire  d’une  malade  présentant  un  syn¬ 
drome  très  particulier  que  Cushing  a  décrit  et 
qu’il  rapporte  îi  la  formation,  dans  l’hypophyse 
antérieure,  d’un  adénome  dit  basophile  parce 
que  les  cellules  qui  le  constituent  ont  une  af¬ 
finité  marquée  pour  les  colorants  basiques.  Je 
vous  rappelle,  à  ce  propos,  qu’à  l’autopsie  des 
géants  et  des  acromégales,  on  a  presque  tou¬ 
jours  trouvé,  dans  l’hypophyse  antérieure,  un 
adénome  éosinophile  dont  les  éléments  cellu¬ 
laires  prennent  les  colorants  acides. 


Kn  192G,  je  fus  appelé  chez  une  dame  de 
39  ans,  rencontrée  autrefois  dans  le  monde, 
mais  que  je  n’avais  plus  eu  l’occasion  de  voir 
depuis  longtemps. 

Au  premier  regard,  je  fus  frappé  du  chan¬ 
gement  qui  s’était  opéré  en  elle.  Je  ne  l’eusse 
pas  reconnue  si  je  n’avais  été  chez  elle.  En  effet, 
elle  avait  pris  un  faciès  lunaire  typique,  bien 
différent  de  son  visage  normal.  Elle  présentait 
une  grosse  figure  ronde,  bouffie  et  légèrement 


érythémateuse.  Les  cheveux  s’étaient  raréfiés, 
et,  par  contre,  poussaient  disséminés  des  poils 
de  barbe  et  de  moustache  que  la  malade  s’achar¬ 
nait  à  arracher. 

Le  corps  et  les  membres  avaient  changé 
aussi.  Ces  derniers  étaient  graciles  par  rapport 
au  ventre  devenu  volumineux  comme  celui  d’une 
femme  au  huitième  mois  de  sa  grossesse.  Ce 
ventre  était  adipeux,  mou,  sans  résistance  mus¬ 
culaire,  peu  sensible  à  la  pression. 

Néanmoins,  la  malade  se  plaignait  de  lancées 
douloureuses  dans  le  dos  et  le  reste  du  corps  et 
plus  constamment  de  l’hypocondre  droit,  ré¬ 
gion  dans  laquelle  elle  éprouvait  des  sortes 
de  contractions.  Cetté  localisation  douloureuse 
contribua  à  égarer  notre  diagnostic  du  côté 
de  la  surrénale  droite.  La  malade  attri¬ 
buait  son  gros  ventre  à  du  ballonnement 
gazeux.  Elle  accusait  une  grande  lassitude  que 
son  énergique  volonté  ne  parvenait  pas  à  sur¬ 
monter. 

Elle  avait,  en  outre,  de  la  dyspnée  d’effort, 
de  la  nycturie  —  excellent  signe  de  décompea- 
sation  cardiaque  —  de  l’oedème  des  membres 
inférieurs.  Comme  vous  le  comprenez,  elle  était 
très  nettement  en  état  d’hyposystolie.  L’exa¬ 
men  de  l’appareil  cardiovasculaire  révélait  une 
hypertension  à  21-13,  un  pouls  rapide  battant 
à  120  et  irrégulier,  un  gros  coeur  globuleux, 
un  souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale 
fonctionnelle.  L’orthodiagramme  permit  de 
reconnaître  que  l’hypertrophîe  portait  surtout 
sur  le  ventricule  gauche  et  que  l’arythmie,  qui 
disparut  d’ailleurs  par  la  suite,  était  due  à 
de  la  fibrillation  auriculaire. 

La  mensuration  de  la  tension  artérielle  fai¬ 
sait  apparaître  des  pétéchies  (signe  du  lacet  po¬ 
sitif)  et  j’observais  des  ecchymoses  spontanées. 

Comme  vous  le  voyez,  le  problème  clinique 
se  présentait  avec  des  données  peu  ordinaires. 
Diagnostiquer  l’hypertension  avec  insuffisance 
cardiaque  était  facile;  c’était  certainement 
exact,  mais  n’expliquait  ni  la  transformation 
profonde  de  l’aspect  extérieur,  ni  les  phéno¬ 
mènes  sanguins. 


Que  va  nous  apprendre  l’anamnèse  P 

Il  n’y  a  pas  d’antécédents  familiaux  intéres¬ 
sants.  La  malade  a  deux  soeurs  bien  portantes; 
son  mari  est  en  bonne  santé  et  elle  a  trois  en¬ 
fants  bien  conformés  et  sains. 

Elle  eut  des  céphalées  qualifiées  de  migraines 
et  qui  furent  traitées  par  la  psychothérapie 
dont  elle  était  entichée  et  qu’elle  opjiosait  à 
toutes  mes  recherches  diagnostiques,  à  foutes 
mes  tentatives  thérapeutiques. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  paraît  re¬ 
monter  à  des  métrorragies  traitées  par  le  pro¬ 
fesseur  Künig.  Puis,  en  1924,  il  se  produit  une 
diarrhée  sanglante,  après  quoi  les  règles  ces¬ 
sent  brusquement.  C’est  à  cette  époque  que  se 
manifestent  les  premières  modifications  de  la 
face  et  l’augmentation  de  volume  du  ventre. 

Cette  ménopause  précoce  inquiète  à  juste  ti¬ 
tre  et  désole  la  malade  qui  désirerait  avoir 
encore  des  entants. 

On  fait  à  ce  moment  un  traitement  aux 
rayons  X  qui  ne  donne  pas  d’autres  résultats 
que  de  dégoûter  la  malade,  vexée  et  énervée 
des  retards  du  médecin  radiologiste. 

C’est  à  la  même  époque  qu’on  découvTe  l’hy¬ 


pertension  qui  atteint  alors  25  cm.  de  mercure. 
Plusieurs  cures  à  Royat  sont  suivies  d’amélio¬ 
rations  passagères  des  chiffres  manomélriques. 

Le  médecin  de  Royat,  feu  J.  Heitz,  qui  fut 
un  spécialiste  distingué,  pose  le  diagnostic  de 
tumeur  de  la  surrénale  droite,  diagnostic  que 
je  m’empresse  d’accepter.  N’eussiez-vous  pas 
fait  comme  Heitz  et  moi  avec  cette  hyperten¬ 
sion,  cette  ménopause  prématurée,,  ce  dévelop¬ 
pement  masculin  du  système  pileux  et  les  dou¬ 
leurs  tenaces  de  l’hypocondre  droit? 

Quant  au  faciès  lunaire,  Heitz  l’attribue  à 
un  état  myxœdémateux,  d’autant  plus  vraisem¬ 
blable  qu’il  y  a  un  abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal  de  30  pour  100  au-dessous  de  la 
normale.  ’ 


Allant  au  plus  pressé  et  au  plus  simple,  je 
prescris  de  la  digitale  qui  n’améliore  en  aucune 
façon  les  fonctions  cardiaques;  la  dyspnée  et  la 
lassitude  restent  accusées. 

J’entreprends  alors  un  traitement  thyroïdien 
qui,  comme  vous  le  savez,  réussit  parfois  à  sti¬ 
muler  un  myocarde  défaillant.  Cela  n’amène 
qu’un  peu  de  diarrhée  et  des  palpitations  vio¬ 
lentes  déclanchées  par  la  moindre  émotion.  La 
malade  se  plaint  de  glossite  et  d’alternatives  de 
salivation  abondante  et  do  sécheresse  de  la 
bouche. 

Une  nouvelle  cure  à  Royat  fait  momentané¬ 
ment  baisser  ,  la  pression  de  21-13  à  17-9.  Le 
taux  de  l’urée  du  sang  est  de  0,42  pour  1.000 
et  celui  de  la  cholestérine  de  1,90  pour  1.000. 

En  automne  1926,  la  malade  me  fait  appeler 
pour  un  point  douloureux  à  la  base  de  l’hémi- 
I borax  droit.  Elle  dit  en  souffrir  depuis  quatre 
jours.  Je  ne  trouve  aucun  signe  objectif  dans 
la  région  qu’elle  m’indique.  Je  pense  à  un 
petit  foyer  de  pleurile;  en  fait,  il  s’agissait, 
comme  l’autopsie  devait  nous  l’apprendre,  de 
fracture  spontanée  de  côte.  Il  est  humiliant  et 
instructif  de  constater  combien  facilement  une 
lésion  de  ce  genre  peut  être  méconnue. 

La  malade,  d’autre  part,  est  fatiguée  par  un 
déménagement  et  l’œdème  a  augmenté.  Elle 
s’est  fait  au  genou  gaucho  une  petite  plaie 
atone  qui  mettra  plus  de  six  mois  à  se  cicatri¬ 
ser.  Il  existe  toujours  de  violentes  coliques  in¬ 
testinales  et  quelques  céphalées. 

Contre  mon  gré,  une  nouvelle  cure  psycho¬ 
thérapique  est  alors  entreprise.  Le  spécialiste, 
à  qui  j’expose  ma  certitude  de  l’organicité  des 
phénomènes  morbides,  organicité  dont  il  est 
lui-même  convaincu,  n’arrive  pas  à  persuader 
son  disciple  trop  fidèle.  Nous  voudrions  l’un 
et  l’autre  mettre  cette  pauvre  femme  au  repos 
absolu  et  appliquer  des  traitements  d’une  ma¬ 
nière  suivie.  La  première  thérapeutique  que  je 
voudrais  mettre  en  œuvre,  ce  seraient  des  irra¬ 
diations  pénétrantes  dans  la  région  de  la  sur¬ 
rénale  droite. 

J’obtiens  à  grand ’peine,  «  à  condition  que 
le  radiologiste  soit  exact  au  rendez-vous  »,  un 
cliché  qui  montre  un  nodule  sur  la  11®  côte 
droite,  nodule  que  je  prends  —  et  le  radiolo¬ 
giste  aussi  —  pour  une  métastase  néoplasique 
provenant  de  la  surénale  voisine.  C’était  un 
cal  résultant  de  l’ancienne  fracture. 

Je  puis  passer  rapidement  sur  la  suite  de 
l’histoire  qui,  pendant  trois  ans,  est  assez  mou¬ 
vementée  psychologiquement,  mais  monotone 
.111  point  de  vue  médiwil.  Impuissant  h  faire 
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écouter  mes  conseils,  j’assiste  à  lu  lente  agfjra- 
vation  de  l’asystolie,  fi  l’accentuation  do  la  glos- 
site,  à  l'extension  dos  ecchymoses  spontanées. 
Quelques  saignées  que  la  pauvre  femme  récla¬ 
me  avec  insistance  amènent  un  peu  d’amé¬ 
lioration  subjective. 

En  automne  1928,  la  malade  fait  encore  un 
séjour  au  bord  de  l’Océan.  Elle  y  consulte  un 
médecin  «  spécialiste  en  examens  de  labora¬ 
toire  ».  Ah  1  que  voici  un  fâcheux  Diafoirus. 
Celui-ci,  le  nez  dans  ses  éprouvettes,  ne  voit 
pas  les  particularités  du  cas,  et  trouvant  dans 
les  urines  des  traces  indosables  d’albumine,  sans 
même  de  sédiment,  0,44  d’urée  et  1,90  do  cho¬ 
lestérine  par  litre  do  sang,  diagnostique  ingé¬ 
nument  un  mal  de  Bright.  En  conséciuonce, 
il  prescrit  un  régime  bypoazoté  et  décbloruré 
des  plus  sévères,  régime  qui  enthousiasme  la 
malade. 

L’exemple  de  ce  médecin  ])résomptueux  et 
manquant  de  bon  sens  m’amène  à  vous  donner 
ce  conseil  :  renseignez-vous  toujours  auprès  de 
vos  confrères,  lorsque  vous  aurez  à  suivre  un 
malade  déjà  traité  antérieurement  i)ar  d’autres. 
Vous  éviterez  ainsi  de  graves  erreurs  et  bien  des 
ébranlements  au  prestige  médical. 

Dans  le  cas  particulier,  je  dois  le  reconnaître  ; 
(I  .le  n’avais  pas  connu  la  maladie.  »  Mais  le 
diagnostic  de  néphrite  chronique  entraînant  un 
régime  pénible  à  suivre,  débilitant  et  inutile, 
était  encore  bien  plus  erroné  que  celui  de  tu¬ 
meur  de  la  surrénale. 

Forte  de  ses  pratiques  d’auto-suggestion  et  de 
son  régime,  ma  malade  décide  de  se  passer 
dorénavant  de  médecin.  En  d’autres  termes, 
elle  me  donne  congé. 

En  Juin  1929,  dans  son  jardin,  elle  tombe 
foudroyée  par  une  hémorragie  cérébrale  et  elle 
meurt  dans  le  coma  quinze  heures  après.  Une 
saignée,  pratiquée  in  extremis,  permet  de  cons¬ 
tater  que  le  taux  de  l’urée  était  de  0,67  p.  1.000, 
alors  que  précédemment  il  oscillait  entre  0,34 
et  0,44;  quant  à  la  cholestérine,  elle  atteignait 
le  tatix  énorme  de  4  pour  1.000  au  lieu  des  1,20 
à  1,90  dosés  antérieurement. 


D’une  famille  intelligeide,  je  pus  obtenir 
sans  jielne  l’autorisation  de  faire  l’autopsie.  Je 
priai  le  professeur  Askanazy  do  la  pratiquer,  ce 
qu’il  voulut  bien  m’accorder  avec  son  obli¬ 
geance  coutumière. 

Voici  quelles  lurent  les  premières  constata- 

Dialliiisc  hémorraijiquc.  Cyslile  iiémorraqi- 
quc  ricentc.  Grande  hémorragie  cérébrale  au 
niveau  de  la  couche  optique  et  de  la  région 
sous-thalamique  droite;  inondation  ventricu¬ 
laire. 

Artériosclérose  et  artériolosclérose  des  artères 
rénales,  hépatiques,  spléniques.  Hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 

Adiposité  générale. 

Ostéoporose  très  accusée  avec  nombreuses  frac¬ 
tures  anciennes  de  côtes. 

Cela  m’avait  complètement  échappé,  j'y  in¬ 
siste,  malgré  les  douleurs  accusées  par  lu  ma¬ 
lade,  malgré  de  nombreuses  séances  de  percus¬ 
sion  et  d’auscultation,  que  j’eusse  bien  fait  de 
compléter  par  la  palpation,  malgré  une  élo¬ 
quente  radiographie  qui  fut  mal  interprétée. 

Quant  aux  glandes  endocrines,  elles  ne  mon¬ 
trèrent  qu’un  certain  degré  d’atrophie  des 
ovaires,  un  modeste  goitre  nodulaire  colloïde 
tel  qu’on  en  trouve  très  fréquemment  dans 
notre  pays;  pas  de  tumeur  surrénale,  mais  une 
hyperplasie  des  deux  glandes  qui  pèsent  en¬ 
semble  20  gr.,  soit  le  double  de  la  normale. 


El  voilà!  Etes-vous  entièrement  satisfaits?  Je 
ne  l’étais  pas.  Evidemment,  il  y  avait  l’hyper¬ 
trophie  des  capsules  surrénales  pouvant  expli¬ 
quer  la  ménopause  prématurée,  la  masculini¬ 
sation  du  système  pileux  et  l’hypertension. 
Néanmoins,  je  pensais  que  nous  ne  tenions  pas 
encore  le  bouton  de  la  lumière.  Les  particu¬ 
larités  de  cette  observation  me  restaient  fixées 
dans  l’esprit.  J’en  parlais  souvent  au  profes¬ 
seur  Askanazy  qui  a,  comme  vous  le  savez, 
beaucoup  d’occupations  et  je  profite  de  l’occa¬ 
sion  pour  m’excuser  de  l’avoir  quelque  peu  har¬ 
celé  de  mes  demandes  d’éclaircissement. 

Les  pièces  étaient  conservées  et  il  fallait  les 
étudier  en  détail  sous  le  microscope.  Je  savais 
que  M.  Askanazy  veillait  sur  le  bocal  dans  le¬ 
quel  marinait  «  mon  cas  »  que,  de  mon  côté, 
je  n’oubliais  pas. 

* 

*  * 

Dos  années  passèrent.  Et  voici  qu’un  jour 
me  tomba  sous  les  yeux  un  mémoire  de  Harvey 
Cushing,  le  célèbre  chirurgien  américain,  ar¬ 
ticle  intitulé  Further  notes  on  pituitary  baso- 
philism.  (The  Journal  of  the  American  med. 
Association,  23  Juillet  1932,  IC,  p.  281). 

J’y  lus  la  description  d’une  affection  chroni¬ 
que  dont  l’auteur  avait  déjà  observé  12  cas,  af¬ 
fection  présentant  un  ensemble  de  symptômes 
constituant  ce  qu’on  pourrait  bien  dénommer 
le  syndrome  de  Cushing: 

L'affection,  écrit  Cushing,  est  caractérisée  par 
une  adiposité  pléthorique  qui  se  développe  ra¬ 
pidement,  affectant  la  face,  la  nuque  et  le 
tronc,  les  extrémités  étant  épargnées.  Cette  adi¬ 
posité  est  assoeiée  chez  les  femmes  à  l’hyper- 
trichose  et  à  l’aménorrhée.  D’autres  phéno¬ 
mènes  caractéristiques  sont  l’hypertension  vas¬ 
culaire,  des  vergetures  rougeâtres  dues  à  la  dis¬ 
tension  abdominale,  de  l’acrocyanose  avee  peau 
marbrée  aux  extrémités.  Cet  état  est  souvent  ac¬ 
compagné  d’hyperglycémie,  occasionnellement 
de  polycythémie  et  une  raréfaction  parliculière 
lies  os  du  squelette  a  souvent  été  constatée  à 
l’autopsie.  Dans  ses  formes  accusées,  la  mala¬ 
die  a  été  rencontrée  surtout  chez  de  jeunes 
adultes  et  la  durée  nwyenne  de  la  vie,  dans  les 
cas  graves,  a  été  d’un  peu  plus  de  cinq  ans. 

Cushing  attribue  ce  syndrome  à  l’existence 
d’un  adénome  basophile  de  la  glande  pituitaire. 
X  part  l’hyperglycémie  qui  n’a  pas  été  recher¬ 
chée  et  la  polycythémie,  ne  retrouvais-je  pas 
exactement  dans  la  description  du  chirurgien 
américain  le  calque  de  ma  propre  observation  : 
J  en  tirai  la  conclusion  ;  Ma  malade  devait  avoir 
un  adénome  basophile  I 

J’étais  d’autant  plus  fondé  à  le  penser  que 
Cushing  racontait  ceci  :  Bauer  (de  Vienne)  avait 
publié  une  observation  analogue  sans  que  l’au¬ 
topsie  lui  fournît  une  expiicalion  suffisante  des 
phénomènes  cliniques;  Cushing  lui  écrivit  de 
rechercher  l’adénome  basophile  dans  l’hypo¬ 
physe.  Dans  la  glande  heureusement  conservée, 
Sternberg  put  constater  que  l’adénome  y  était 
bien.  N’est-ce  pas  là  un  beau  record  de  distance, 
Boston-Vienne,  pour  poser  un  diagnostic  ? 

Armé  d’une  notion  nouvelle,  je  revins  à  la 
charge  auprès  de  M.  Askanazy  qui  confia  l’exa¬ 
men  des  pièces  anatomiques  à  l’un  de  ses  meil¬ 
leurs  élèves,  E.  Bütishauser.  Celui-ci  trouva 
l’adénome  basophile  I  Une  petite  tumeur  in¬ 
cluse  dans  l’hypophyse  antérieure,  toute  petite, 
le  plus  grand  diamètre  n’atteignant  pas  6  mm. 
Vous  pourrez  en  lire  la  description  détaillée 
dans  le  mémoire  de  Bütishauser  [Deulschcs  Ar- 
chiv  fiir  Idinische  Medizin,  t.  CLXXV,  1933, 
p.  C4G-649). 

Tout  le  problème  est-il  ainsi  résolu  Je  ne 


puis  vous  laisser  sur  cette  impression.  Ayez  tou¬ 
jours  présent  à  l’esprit  que  notre  science  ne 
peut  être  parfaite;  elle  ne  nous  apporte  que  des 
solutions  provisoires  et  partielles. 

Certes  j’étais  assez  satisfait  de  moi  d’avoir 
prédit,  sur  la  foi  de  Cushing,  la  découverte  de 
l’adénome.  Mais  je  devais  reconnaître  que  dans 
2  autres  faits  cliniquement  analogues  rappor¬ 
tés  par  Bütishauser,  celui-oi  ne  trouva  qu’une 
augmentation  diffuse  des  cellules  à  protoplasme 
basophile  sans  formation  adénomateuse.  Cus¬ 
hing  lui-même  n’a  pas  toujours  trouvé  l’adé¬ 
nome  qu’il  cherchait. 

El  ce  petit  nodule  peut-il  vraiment  être  con¬ 
sidéré  comme  étant  la  cause  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  observés?  Ce  n’est  pas  démontré.  Cela 
paraît  seulement  vraisemblable  parce  que  les 
observations  confirmatives  des  idées  de  Cus¬ 
hing  sont  déjà  assez  nombreuses;  parce  que 
l’hypophyse  possède  un  pouvoir  physiologique 
et  pathologique  qui  paraît  tout  à  fait  hors  de 
proportion  avec  son  volume.  Cette  petite  glande 
en  effet  règne  véritablement  sur  les  autres  en¬ 
docrines  et  do  plus  elle  influence  d’une  ma¬ 
nière  directe  les  centres  de  la  région  infundi- 
bulaire  commandant  l’appareil  nerveux  végé¬ 
tatif. 

On  ne  sait  pas  comment  expliquer  les  effets 
pathologiques  si  variés  et  si  multiples  de  cette 
petite  tumeur.  S’agit-il  d’une  action  hormo¬ 
nale  directe  exercée  par  les  sécrétions  hypophy¬ 
saires  viciées  sur  la  trophicité  osseuse,  médul¬ 
laire,  adipeuse  et  sur  la  régulation  tension¬ 
nelle  ?  Ou  bien  faut-il  admettre  une  action  in¬ 
directe  s’exerçant  par  l’intermédiaire  des  au¬ 
tres  glandes  endocrines;  stimulation  surrénale, 
inl.ibition  ovarienne  et  thyroïdienne?  J’incline 
vers  la  deuxième  hypothèse  corroborée  par  tout 
ce  qu’on  sait  de  l’activité  physiologique  des  ex¬ 
traits  de  l’hypophyse  antérieure.  Or  ces  extraits 
exercent  des  actions  très  différentes  selon  l’al¬ 
calinité  ou  l’acidité  des  milieux  qui  ont  servi  à 
leur  fabrication.  Ne  doit-on  pas  faire  ici  un  rap¬ 
prochement  avec  les  adénomes  basophiles  et 
acidophiles  dont  les  effets  sur  l’organisme  qui 
les  porte  sont  si  dissemblables  ? 


Me  direz-vous  (lue  tout  cela  n’est  pas  très 
utile  à  connaître,  puisque  je  vous  ai  raconté 
l'histoire  d’un  cas  exceptionnel  et  que  vous 
n’aurez  guère  l’occasion  d’en  rencontrer  de 
semblable  dans  votre  pratique? 

Je  vous  réponds  ceci  :  Beaucoup  d’affections 
paraissent  rares  parce  qu’on  les  connaît  mal. 
On  commence  par  repérer  les  faits  typiques, 
bien  dessinés;  plus  tard,  on  dépiste  des  cas  frus¬ 
tes  et  on  est  alors  fort  surpris  d’en  rencontrer 
en  si  grand  nombre. 

Et  puis  des  affections  telles  que  celle  que  je 
viens  de  vous  décrire  sont  justiciables  de  ten¬ 
tatives  thérapeutiques  qui  peuvent  être  heu¬ 
reuses  pour  le  malade  lui-même  et  riches  d’en¬ 
seignements  pour  le  médecin  cherchant  à  faire 
progresser  la  science. 

Chez  la  femrrie  dont  vous  venez  d’entendre 
l’histoire,  n’eüt-il  pas  été  intéressant  d’essayer 
ies  extraits  hypophysaires  variés  que  nous  li¬ 
vrent  maintenant  les  industriels?  N’aurait-il 
pas  été  intéressant  et  peut-être  utile  de  cher¬ 
cher  à  détruire  l’adénome  par  les  feux  croisés 
d’une  radiothérapie  pénétrante  bien  dirigée?  Et 
encore  puisqu’on  enlève  l’hypophyse  chez  les 
acromégaliques,  pourquoi  ne  tenterait-on  pas 
d’opérer  l’adénome  basophile  ?  Les  troubles,  dont 
cette  tumeur  semble  bien  être  la  cause  pre¬ 
mière,  sont  assez  graves  po\ir  justifier  une  in¬ 
tervention. 
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Une  œuvre  d’influence  française 
en  Chine  : 

rUniversité  Aurore 
de  Chang-Haï 


A  l’époque  déjà  loirilaine  où  nous  exercions  en 
Chine  les  fonctions  de  Médecin  de  l’influence  fran¬ 
çaise,  il  nous  arriva  un  jour,  au  hasard  d’une  péré¬ 
grination,  de  débarquer  dans  une  petite  île  perdue 
dans  les  mers  du  Sud,  qui  pouvait  bien  avoir 
12  km.  de  tour.  Elle  était  habitée  par  deux  mission¬ 
naires  français  et  quelques  chrétiens  échappés  à  la 
persécution  religieuse.  En  nous  mettant  à  leur 
recherche,  nous  nous  trouvûmes  tout  d'un  coup 
devant  le  mur  blanc  d’un  presbytère  sur  lequel 
avaient  été  écrits  ces  mots  :  «  Gesla  Dei  per  Fran- 
cos  ».  Ainsi  la  phrase  que  le  moine  Guibert  avait 
gravée  sur  la  page  d’un  rhanuscril  vénérable,  il  y 
a  huit  siècles,  était  venue  éclore  sur  la  façade  d’une 
humble  église  exotique.  Et,  en  effet,  avec  des  res¬ 
sources  dérisoires,  car  la  mission  ne  leur  donnait 
que  300  frs  par  an,  les  deux  apôtres  avaient  bâti, 
avec  leur  foi  et  leur  dévouement,  leur  maison, 
deux  églises,  une  Sainte-Enfance,  un  dispensaire, 
une  léproserie,  en  un  mot  tout  ce  qui  constituerait 
aujourd’hui  un  armement  d’hygiène  sociale.  Ils 
sont  morts  depuis  obscurément  à  la  peine  et  l’un 
d’eux,  lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  avait 
déjà  43  années  de  présence  ininterrompue  en  Ex¬ 
trême  Asie. 

Aussi,  sommes-nous  heureux  de  pouvoir  entre¬ 
tenir  nos  lecteum  de  l’œuvre  d’autres  missionnai¬ 
res  en  Chine  :  l’Université  Aurore  de  Chang-Haï, 
organisée  par  les  Pères  Jésuites  (ît  qui  vient  de  faire 
l’objet  d’une  intéressante  conférence  du  R.  P. 
Piclval  à  la  Société  d’Encouragement  pour  l’indus¬ 
trie  nationale. 

Les  origines  de  cette  maison  d’éducation  fran¬ 
çaise  remontent  à  1855  ;  mais  ce  n’est  que  le  1'”' 
Mars  1903,  après  bien  des  vicissitudes  d’ordre  poli¬ 
tique,  que  l’Aurore  put  ouvrir  ses  portes  sous  les 
auspices  d’un  lettré  chrétien  distingué,  M.  Joseph 
Ma. 

Pi'csque  aussitôt,  les  discussions  locales  soulevées 
par  les  élèves  eux-mêmes  commencèrent  à  propos 
de  l’établissement  du  programme  d’études.  Leurs 
exigences  étaient  au  moins  singulières,  car,  en  une 
courte  période  de  deux  ans,  ils  prétendaient  à  être 
instruits  sur  le  français,  l’anglais,  l’allemand, 
l’italien,  le  russe,  la  philosophie,  l’escrime  et  la 
danse  1 

Tous  ceux  qui  ont  vécu  en  Extrême-Orient  à 
cette  époque  savent  la  patience  et  la  persévérance 
qu’il  fallait  déployer  pour  vaincre  la  résistance  du 
milieu.  Mais  ce  sont  là  vertus  de  missionnaires  qui 
ne  se  laissent  jamais  rebuter  par  les  obstacles  ter¬ 
restres,  et  l’un  des  plus  illustres  d’entre  eux,  Mon¬ 
seigneur  de  Guébrianl,  me  faisait  un  jour  l’hon¬ 
neur  de  m’écrire  qu’il  ne  fallait  pas  s’en  étonner, 
car  «  si  Dieu  a  voulu  que  le  bien  se  fasse  sur  la 
terre,  il  n’a  jamais  voulu  qu’il  se  fît  facilement  ». 
Beaucoup  de  nos  œuvres  franco-chinoises,  comme 
l’hôpital  de  Canton,  ont  été  arrosées  du  sang  de 
leurs  martyrs  A 

Le  projet  fut  repris  en  1908  et  bientôt,  devant 
une  prospérité  toujours  grandissante,  les  bfitiments 
de  Zi-Ka-Wei  devinrent  insuffisants,  et  une  troi- 


1.  Une  partie  de  l’indemnité  provenant  du  meurtre 
du  Père  Ghanès  a  été  consacrée  à  l’école  Piehon  à  Can¬ 
ton  et  l’hôpital  de  cette  môme  ville  a  reçu  20.000  pias¬ 
tres  à  l’occasion  de  l’assassinat  du  Père  Julien. 


sième  Aurore  surgit  sur  les  terrains  de  la  Conces¬ 
sion  française  de  Chang-Ilaï. 

Elle  comprend  aujourd’hui  : 

Un  cours  préparatoire  où  l’on  enseigne  le  pro¬ 
gramme  du  baccalauréat,  et  un  cours  supérieur, 
donné  par  trois  Facultés  :  droit,  médecine,  sciences. 

A  la  Faculté  de  droit,  on  y  professe  les  matières 
de  la  licence  allégées  de  tout  ce  qui  ne  présente 
pas  d’intérêt  pour  les  Chinois.  Les  maitres  sont  des 
pères  ou  des  laïcs.  Elle  compte  50  étudiants. 

A  la  Faculté  des  sciences,  le  diplôme  n’est  ac¬ 
cordé  qu’aux  étudiants  ayant  passé  avec  succès  les 
trois  certificats  :  mathématiques,  physique  et  chi¬ 
mie,  66  élèves. 

A  la  Faculté  de  médecine,  la  plus  prospère,  car 
elle  a  108  étudiants,  les  études  durent  6  ans  et  sont 
calquées  sur  le  régime  français. 

L’Université  Aurore  jouit  non  seulement  de  l’es¬ 
time  des  familles,  mais  aussi  du  Gouvernement 
Chinois  qui,  depuis  le  17  Décembre  1932,  recon¬ 
naît  à  ses  diplômés  les  prérogatives  du  diplôme 
d’Etat. 

2.500  étudiants  ont  déjà  été  instruits  par  ces 
écoles,  et  beaucoup  d’entre  eux  ont  occupé  des  si¬ 
tuations  administratives  ou  industrielles  importan¬ 
tes.  57  Auroriens  oiit  été  employés  par  le  Gouver¬ 
nement,  dont  12  au  ministère  des  Affaires  Etran¬ 
gères  ;  d’autres  ont  servi  comme  ingénieurs  du 
chemin  de  fer  de  Kin-Ilan,  de  Long-Hai,  dans  les 
mines  de  charbon  de  Tang-Chan,  à  l’usine  élec¬ 
trique  de  Chang-Ilaï.  Leurs  docteurs  en  médecine 
dirigent  les  hôpitaux  de  Wen-Tchou,  de  llang- 
Tcheou,  de  Pao-ïing-Fou,  Man-Ohang,  Kinkiang, 
Ning-Po. 

Nous  ajouterons  aussi  un  détail  que  la  modestie 
du  R.  P.  Henry  Bolval  a  passé  sous  silence  dans  sa 
conférence,  c’est  que  l’observatoire  installé  depuis 
de  longues  années  à  Zi-Ka-Wei  par  les  Pères  Jé¬ 
suites  est  un  des  plus  réputés  du  monde,  et  qu’il 
a  sauvé  bien  des  vies  humaines  eu  signalant  à 
l’avance  aux  navigateurs  le  passage  des  typhons 
qui,  à  certaines  époques  de  l’année,  exercent  de 
terribles  ravages  dans  la  mer  de  Chine  et  le  golfe 
du  Tonkin.  ' 

Tels  sont  les  résultats  des  efforts  accomplis  par 
les  Pères  Jésuites  depuis  près  de  80  ans  dans  la 
région  de  Chang-Haï.  Au  moment  où  le  Céleste 
Empire  d’autrefois  est  secoué  par  des  convulsions 
dangereuses,  il  est  bon  que  quelques  Français,  par¬ 
ticulièrement  avertis  de  ces  dangers  et  de  ces  me¬ 
naces,  puissent  faire  entendre  là-bas  des  conseils 
autorisés.  L’œuvre  de  l’Université  de  l’Aurore 
mérite  d’être  soutenue  et  félicitée  car  elle  consti¬ 
tue  une  des  plus  belles  manifestations  de  l’in¬ 
fluence  française  à  l’étranger. 

S.  Abbatucci. 


La  peste  de  1931  à  1933 


Crise,  chômage  et  catastrophes,  cette  sinistre 
triade  est  à  l’ordre  du  jour,  au  cours  des  dernières 
années,  et  les  épidémiologistes,  comme  tant  d’au¬ 
tres  hommes  au  service  de  la  protection  de  la  Santé 
publique,  se  demandent,  avec  un  sentiment  d’an¬ 
goisse  justifiée,  si  l’extension  do  certaines  maladies 
ne  trouve'  pas  un  terrain  particulièrement  favora¬ 
ble.  A  priori,  on  est  tenté  de  croire  que  l’augmen¬ 
tation  de  la  misère  facilite  la  lâche  meurtrière  des 
infections  à  grand  débit.  Disons  de  suite  que  la  si¬ 
tuation  ne  correspond  pas  aux  théories  par  trop 
simplistes.  La  peste  '*  peut  nous  servir  d’exemple 
pour  montrer  que  l’aggravation  des 'difficultés  éco¬ 
nomiques  et  la  violence  du  génie  épidémique  ne 


suivent  pas  les  mêmes  destinées,  de  telle  soi-te  que 
l’on  pense  au  sens  profond  d’une  formule,  lancée 
l)ar  un  esprit  original,  à  savoir  que  la  peste  est 
une  maladie  de  richesse  mal  défendue.  Partout  où 
l’on  a  voulu  prendi'c  des  mesures  contre  les  ron¬ 
geurs  et  appliquer  les  méthodes  nécessaires,  l’en¬ 
nemi  recule  sur  toute  la  ligne,  et  d’une  façon  sen- 

Un  coup  d’œil  sur  la  situation  d’ensemble  de 
1981  à  1933,  d’après  les  statistiques,  publiées,  dans 
le  Rapport  épidémiologique  de  la  Section  d’Hy- 
giène  du  Secrétariat  de  la  Société  des  Nations 
(t.  XH,  n“  78,  1933),  nous  montre,  avec  certaines 
exceptions  à  la  règle,  des  signes  hcuretix  dans 
l’évolulion  de  la  maladie  au  cours  des  trois  derniè¬ 
res  années.  Si  nous  ^procédons  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  nous  voyons  qu’en  Afiuque,  le  .Sénégal  et 
l’Ouganda  continuent  à  former  les  deux  foyers 
principaux,  mais  sérieusement  enchaînés. 

Au  Sénégal,  le  nombre  de  cas  enregistrés  passe 
de  2.695,  en  1929,  au  cours  des  trois  dernières  an¬ 
nées,  aux  chiffres  suivants  :  1.848,  503  et  162.  En 
Ouganda,  la  fréquence  de  la  peste  a  notablement 
diminué,  en  1932,  avec  ses  1.035  cas,  contre 
2.881,  en  1931,  et  2.561,  en  1930. 

Par  ordre  d’extension,  Madagascar  occupe,  en 
Afrique,  la  troisièmiî  jdace.  Malheureusement,  ici 
la  pesie  esl  en  progression  sans  doute  lente,  mais 
certaine,  depuis  1930;  1.835,  en  1980  ;  2.588,  en 
1931  ;  8.269,  en  1932.  Pendant  le  premier  semestre 
de  1933,  on  n’a  pas  enregistré  moins  de  2.239  cas, 
contre  1.257,  pendant  la  période  coi'rcspondante  de 
1932,  et  787,  pendant  le  premier  semestre  de  1930. 

Ces  statistiques  sont  impressionnantes,  si  l’on 
pense  que  dans  ces  régions,  le  nombre  de  décès 
égale  presque  celui  des  cas.  Sans  citer  des  détails, 
disons  que  des  territoires  nouvcaiix  ont  été  envahis 
au  Sud-Ouest  africain  et  en  Angola;  par  contre,  à 
titre  de  consolation,  enregistrons  la  disparition  de 
la  peste  en  Algérie,  Tunisie,  Tripolitaine  et  Nigéria, 
diminution  sensible  en  Egypte  et  en  Afrique  Orien¬ 
tale. 

En  Amérique,  pour  faire  échec  au  fameux  pro¬ 
verbe,  c’est  le  Pérou  qui  jouit  du  triste  privilège 
d’être  iiarticulièremenl  frappé  de  la  peste.  Toute¬ 
fois,  une  amélioration  sensible  s’est  produite,  en 
1931,  coïncidant  avec  la  campagne  très  énergique, 
menée,  dans  tout  le  pays,  depuis  la  fin  de  1930 
pour  la  desiruclion  des  rats  par  le  poison.  Les  chif¬ 
fres,  enregistrés  pour  tous  les  mois,  sans  exception, 
ont, été  neltemenl  inférieurs  à  ceux  do  l’année  pré¬ 
cédente.  Le  total,  pour  1931,  était  de  200  cas  si¬ 
gnalés  ;  il  a  été  encore  réduit,  en  1932,  à  90  avec 
46  décès. 

En  dehors  du  Pérou,  l’on  peut  citer  rapidement: 
l'Equateur,  la  Bolivie,  le  Chili,  et  l'Argentine,  tous 
des  pays  avec  des  foyers  d’une  importance  secon¬ 
daire,  qui  rencontrent  de  la  résistance  très  énergi¬ 
que.  Celle-ci  est  particulièrement  efficace  et  d’un 
caractère  prophylactique  dans  l’Amérique  Centrale 
et  du  Nord,  où  aucun  cas  de  peste  humaine  n’a  été 
enregistré  au  cours  des  dernières  années. 

En  Asie,  les  Indes  britanniques  méritent  une 
attention  spéciale,  car  on  a  ici  affaire  au  maximum 
qui  n’est  nulle  part  dépassé.  D’après  les  chiffres  dé¬ 
finitifs,  le  nombre  total  de  décès  enregistrés,  dans 
l’Inde,  en  1930  (36.166  cas),  a  été  le  plus  bas  ob¬ 
servé,  depuis  la  réintroduction  do  la  peste  en  1896. 
Le  nombre  de  cas  de  peste  enregistrés,  dans  l’Inde, 
au  cours  des  années  pesteuses  (de  Juillet  à  Juin),  a 
été  de  58.461,  en  1929-30;  44.090,  en  1930-31; 
52.867 ,  en  1931-32,  et  59.234,  en  1932-33.  Bien  que 
le  nombre  de  cas  ait  augmenté  dans  l’ensemble  du 
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pays,  le  déplacement  de  la  zone  d’endémie  maxima 
de  peste  vers  la  partie  sud-ouest  du  plateau  du 
Decean  fait  ressortir  l’amélioration  de  la  situation 
dans  l’Inde  du  Nord  au  cours  des  cinq  dernières 

Aux  Indes  oricnlales  Kécrlundaiscs,  la  situation 
est  moins  alarmante  qu’aux  Indes  britanniques, 
mais  l’effort  à  fournir  est  encore  grand  pour  se  dé¬ 
barrasser  tout  à  fait  du  grave  lléau.  Un  effet,  au 
<!ours  de,  trois  années  linissanl  le  30  Juin  1933,  le 
nombre  de  décès  dus  à  la  peste,  enregistrés  à  Jam, 
était  de  4.383,  5.090  et  11.048,  dont  1,.571,  2.055 
et  9.530  respectivement  dans  la  partie  occidentale 
de  Jura  et  2.520  (57,7  pour  100  du  total),  2.430 
(40,4  jK)ur  100)  et  (9,1  pour  100)  dans  les  provin¬ 
ces  centrales  de  l’îlc. 

Dans  l’Indochine  jrançuise,  la  forte  épidémie  de 
l’île  l’oido  (iecir  de  Mer  (Annam),  qui  avait  causé 
42  décès  (07  cas)  en  Mars  1931,  a  été  suivie  d’une 
série  de.  i>etites  poussées,  séparées  par  des  i>ériodes 
de  latence  de  l'infection,  en  Septembre,  Octobre  et 
Décembre  1931  (11  cas,  7  décès),  et  en  Janvier, 
Février,  Mars,  .Voùt  et  Septembre  1932 -(20  cas,  19 
décès). 

Du  Cochinc/Une,  on  compte,  en  1932,  et  du  l”” 
Janvier  au  20  Juin  1933  respectivement,  9  cas  mor¬ 
tels  et  10  cas  avix!  15  décès;  au  Cambodge,  30  cas 
et  32  décès  et  30  cas  avec  28  décès.  Le  Laos,  le 
Tonkin  et  le  territoire  continental  de  l’.4n/iam  sont 
restés  indemnes  pendant  la  période  considérée. 

La  Chine,  l’Irak,  le  Sium,  la  Syrie  préseut<uit 
des  foyers  qui  sont  en  voie  de  diminution,  mais  le 
progrès  le  plus  impressionnant  a  été  réalisé  en 
llussie  d’Asie  (Union  des  Républiques  soviétiques 
soeialistes)  ;  les  <lernier.s  cas  de  pe.sle  signalés  re¬ 
montent  au  2  Février  1931  ;  il  s’agissait  de  G  cas, 
constatés  dans  2  villages  de  la  région  autonome  de 
Karabakh  '1''^  Montagnes,  dans  l’.Vzerbaïdjan 

lin  Russie  d’Kiirope,  aucun  cas  de  peste  n’a  été 
signalé  depuis  Août  1930;  d’ailleurs  la  peste  a  été 
extrêmement  rare  i>endant  la  période  1931-33  en 
liuKoeE.  CeiKimlaut,  il  faut  noter  quelques  foyers 
aux  Iles  Açores,  en  Angleterre,  en  Espagne  et  on 
Grilec. 

Knlin,  en  France,  un  seul  cas  a  été  signalé,  eu 

1931  (à  Déville-lès-ltouen),  un  seul  également.  <ui 

1932  (le  21  Décembre,  à  Marseille),  et  huit,  dont 
trois  mortels,  du  7  au  12  Août  1933,  [Kirmi  les 
membres  chinois  de  l’équipage  des  maehiues,  à 
bord  d’un  navire  stationné  dans  ce  |)ort. 

U.  IcUOK. 


Les  embellissements 
et  les  améliorations  de  Vichy 


En  1933,  un  effort  considérable  avait  été  fait 
pour  améliorer  et  embellir  cette  grande  station 
thermale,  la  reine  des  villes  d’eaux.  Vichy  :  la 
création  du  nouvel  Etablissement  de  2“  classe  a  été 
une  brillante  réalisation,  couronnée  de  succès. 

Pour-  la  saison  1934,  l’Etablissement  thermal  de 
!'■"  classe,  qui  était  déjà  un  modèle  du  genre,  a 
revu  les  iierfeetionnements  de  la  technique  hydro- 
thérui>ique  la  plus  moderne  ;  un  service,  complète- 

Ics  nouvelles  salles  de  douche  sont  munies  d'un  sys¬ 
tème  spécial  de  ventilation. 

En  même  temps,  les  services,  uniques  au  monde, 
de  la  mécanothérapie  sont  aménagés  dans  des  locaux 
plus  grands  pour  répondre  aux  besoins  d’une 
clientèle  toujours  en  augmentation. 

Les  gargarismes  de  la  Source  Chomel  et  les  lo¬ 
tions  de  la  Source  Lucas  ont  été  placés  dans  une 
aile  de  la  vaste  Galerie  Napoléon,  si  admirée  l'an 
dernier. 

Cet  ensemble  de  modifications  réalise  un  quar¬ 
tier  thermal  parfaitement  groupé,  où  le  baigneur, 
sans  se  déplacer,  trouvera  toutes  les  commodités 
nécessaires  à  son  traitement. 

La  Compagnie  Fermière  a  aussi  réalisé  pour  le 
compte  de  l’Etal  l’acquisition  de  l’établissement 
Lardy,  situé  près  du  Parc  des  Céleslins,  qui,  trans¬ 


formé  et  agriuuli,  servira  d’établissement  de 
3“  classe.  . 

Du  point  de  vue  des  sports  et  des  distractions, 
comme  chaque  année,  un  programme  extrêmement 
iieureux  a  été  conçu  qui  permet  d’aliier,  à  la  joie 
du  |d<’in  air  et  de  l’exercice,  si  salutaire,  l’attrait 
d’une  .sélection  artistique,  capable  de  satisfaire  les 
plus  raffinés. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de,  nos  abonnés  nous  pose  ta  question  sui- 

«  J’ai  pris,  en  1929,  une  suite  de  bail  (4  pièces, 
4.000  fr.  de  loyer).  L’année  dernière,  j’ai  obtenu 
d’un  voisin  une  pièce  que,  j’ai  incorporée  à  mon 
appariement.  A  celle  occasion,  le  gérant  m’a  fait 
signer  un  nouveau  bail  (l’ancien  n’était  pas  expiré) 
portant  le  loyer  à  5.000  fr.  Je  reçois  ma  feuille 
d’imposition  1934:  la  ])alenle,  par  rapport  à  ce  que 
j’ai  payé  jusqu’à  présent,  me  paraît  exagérée; 
3.970  fr.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  : 

D’après  l’article  12  de  la  loi  du  15  Juillet  1880, 
le  droit  proirorlionnel  de  patente,  qui  est  seul  ap- 
lilieable  aux  |)rofession.s  libérales,  est  établi  sur  la 
valeur  locative  de  l’apparti'uienl.  Celle-ci  résulte 
des  indications  fournies  par  les  baux,  de  la  com¬ 
paraison  avec  d'autres  locaux  ou  d'une  apprécia¬ 
tion  directe. 

Le  droit  proportionnel,  à  Paris,  est  fixé  au  1/15 
de  cette  valeur  locative,  si  celle-ci  ne  dépasse  pas 
8.000  fr.  (article  19,  loi  du  19  Mars  1923  ;  D. 
1929. 4. II).  El,  comme  la  paleiite  a  cessé  d’exister 
en  tant  qu’imiiût  d’Etat,  mais  subsiste  seulement 
comme  impôt  départemental  et  communal,  il  y  a 
lieu  de  multiplier  le  principal  fictif  ainsi  obtenu 
par  les  centimes  le  franc  fixés  chaque  année,  et 
qui  sont  indiqués  sur  l’avertissement. 

Si  l’on  applique  ce  calcul  au  cas  présent,  il 
semble  que  le  chiffre  de  la  patente  soit  excessif, 
et  que  notre  abonné  soit  fondé  à  adres,ser,  au  di¬ 
recteur  des  Uonlribiitions  directes,  une  demande 
en  réduction,  dans  les  trois  mois  de  la  mise  en  re¬ 
couvrement  du  rôle.  El  cela  d’autant  plus,  qu’aux 
termes  do  la  jurisprudence  du  Conseil  d’Etat,  la 
valeur  locative  ne  peut  dépasser  le  montant  du 
taux  limite  du  prix  du  lover  tel  qu’il  est  fixé  par 
la  loi  du  29  Juin  1929. 

Ch,  Montal. 


Questions  Fiscales 


Vous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés: 

Possédant  une  automobile,  je  la  mets  dans  un 
garage  public  pour  le  prix  de  200  fr.  [lar  mois. 

Pendant  mes  absences  de  Paris  —  quinze  jours 
au  jour  de  l’an,  autant  à  Pâques,  trois  mois  l’été 
—  je  ne  paye  pas  de  garage. 

Ma  location  est  donc  mensuelle  et  irrégulière. 
Le  Fisc  a-t-il  le  droit  pour  celle  location  de  me 
réclamer  une  patente  P 

Si,  au  lieu  d’un  garage  public,  je  choisis  un 
garage  dans  mon  immeuble,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  (l(x-ation  mensuelle  et  non  continue),  a-t-il 
le  droit  de  me  faire  payer  une  patente? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Par  application  de  l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  du 
12  Juillet  1929,  le  droit  proportionnel  de  patente 
dont  un  médecin  est  passible,  à  raison  de  sa  pro¬ 
fession,  doit  être  établi  en  tenant  compte  de  la 
valeur  de  location  du  garage  que  ce  médecin  a  à  sa 
disposition. 

Cet  arrêt  s’applique  aussi  bien  aux  emplace¬ 
ments  dans  les  garages  publics  qu'aux  garages 
privés.  De  plus,  la  patente  étant  un  impôt  annuel 
est  applicable  sur  la  valeur  locative  annuelle,  mais 


cette  valeur  locative  doit  être  en  principe  établie, 
lioiir  un  emplacement  dans  un  garage  public, 
d’après  le  total  des  sommes  réellement  payées  à 
l’exploitant  du  garage,  déduction  faite,  en  oidre, 
des  sommes  qui,  dans  ce  montant,  pourraient  s’ap¬ 
pliquer  à  l’entretien  de  la  voiture. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

URUGUAY 

CoNCm’iS  PAXAMÉIIIGAIX  DU  LA  TrDF.ncUI.OSE 

A  Montevideo. 

Du  10  au  19  Décembre  1934  aura  lieu  à  Monte¬ 
video  le  3”  Congrès  panaméricain  de  la  tubercu¬ 
lose.  Les  questions  abordées  porteront  :  1“  sur  le 
terrain  médico-social  «  Bases  économiques  de  la 
lutte  antituberculeuse  pour  l’Amérique  du  Sud  », 
sujet  qui  sera  traité  en  4  conférences  successivement 
par  l’Argentine,  le  Brésil,  le  Chili  et  l’Uruguay. 
2“  De  plus  4  thèmes  généraux  seront  exposés  à 
raison  d’un  par  délégation. 

Argentine  :  Palhogénic  et  traitement  de  la  pleu¬ 
résie  purulente  tuberculeuse. 

Brésil  :  llémo-collapsolhérapie  médico-chirurgi¬ 
cale  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Chili  :  Critique  de  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  Chili. 

Uruguay  :  Aspect  radiologique  le  plus  fréquem¬ 
ment  rencontré  de  la  tuberculose  pulmonaire  en 
Uruguay. 

Chaque  pays  aura  de  plus  le  droit  de  faiiv  un 
exposé  supplémentaire  sur  ces  4  thèmes. 

.\  ce  Congrès  se  rendront  les  savants  et  les  cli¬ 
niciens  spécialisés  en  tuberculose  ainsi  que  des  mé¬ 
decins  espagnols,  français  et  ilalious  qui  seront 

YOUGOSLAVIE 

La  Société  de  chirurgie  yougoslave  nous  fait  sa¬ 
voir  que  lu  traduction  française  du  rapiiorl  du 
prof.  Kostic  sur  «  Les  méthodes  chirurgicales  du 
traitement  de  la  tuberculose  du  poumon  et  de  la 
plèvre  »  n’a  pas  été  éditée  par  si:s  soins,  ni  par  ceux 
(le  son  rédacteur  et  rapporteur. 


Livres  Nouveaux 

Les  reçûtes  infiltratives  sténosantes  et  hyper¬ 
plasiques,  par  V.  Dimitbiu  et  1.  Stoia.  1  vol. 
de  143  p.  avec  46  flg.  {Masson  et  C‘S  éditeurs). 
—  Prix  :  25  francs. 

Intéressante  monographie  sur  un  sujet  à  l’ordre 
du  jour,  et  qui  est  basée  sur  une  pratique  consi¬ 
dérable  puisque  les  auteurs  ont  82  observations. 

Ils  divisent  leurs  observations,  d’après  les  lésions, 
en  rcctites  au  début,  rcctites  'hyperplasiques  et  rcc- 
tilo.'^  infiltratives  sténosantes  :  ce  sont  d’ailleurs  le 
plus  souvent  des  étapes  successives.  Ce  qu’il  faut 
retenir  des  descriptions  analomo-palhologiqucs  au 
[loinl  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  c’est  l’im¬ 
portance  de  la  liimmatoso  périreclale  qui  indique 
l'étendue  des  lésions  muqueuses  et  qui  doit  servir 
de  guide  pour  décider  de  l’étendue  de  l’éxérèse. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  auteurs  sont 
éclectiques,  mais  ils  confirment  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  réaction  de  Frei  positive  dans  les  rec- 
tites  sténosantes.  Par  contre,  Us  ne  pensent  pas 
que  la  théorie  du  blocage  lymphatique  de  Jersild 
soit  exacte  :  ils  lui  opposent  une  raison  de  valeur, 
c’est  que  les  lésions  s’étendent  souvent  sur  le  côlon 
sigmoïde  bien  au-dessus  du  territoire  des  ganglions 
pelviens  hypertrophiés. 

La  description  des  tableaux  cliniques  aux  diffé¬ 
rents  stades  de  la  maladie  est  très  bien  faite  et  fort 
instnictive.  Les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  l’im¬ 
portance  des  lésions  rénales  progressives  qui,  sui¬ 
vant  eux,  sont  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente. 
L’attention  n’avait  pas  encore  été  attirée  sur  ce 
point  ;  il  faut  désormais,  i>ar  la  recherche  de  la 
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constante  d’Ambard,.  se  renseigner  avant  toute  opé¬ 
ration  chez  CCS  malades  sur  l’état  des  reins. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  sont 
très  fermes  sur  l’inutilité  de  tous  autres  traitements 
que  l’opération  radicale  supprimant  toute  la  lésion. 
Ils  n’ont  vu  aucun  effet  heureux  de  la  diathermie. 
Insistant  très  fortement  sur  la  nécessité  de  dépas¬ 
ser  les  lésions,  ils  pensent  que  l’amputation  basse 
.transanale  du  rectum  à  la  façon  d’Hartmann  est 
souvent  insuflisante  et  ils  conseillent  la  résection 
abdomino-endoanale  sans  anus  iliaque  préalable, 
qu’ils  ont  pratiquée  25  fois.  Leurs  résultats  sont  : 
3  morts,  3  échecs  et  19  guérisons,  dont  15  suivies 
assez  longtemps  pour  qu’on  puisse  les  tenir  pour 
définitives. 

Il,  s’agit  donc  d’une  contribution  très  importante 
à  l’étude  de  cette  affection  si  grave  et  si  difficile  à 
guérir. 

Cette  monographie  est  préfacée  par  le  professeur 
Lenprmanl.  P.  Moulonguet. 


Université  de  Paris 


Hygiène  et  clinique  de  la  première  en¬ 
fance.  —  (Clinique  Parrot,  Hospice  des  Enfants-Assistés, 
74,  me  Denfcrt-Rochcreau,  Paris).  Un  cours  de  perfec- 
tionncmenl  portant  sur  la  diététique  et  la  thérapeutique 
des  maladies  du  premier  ftge  aura  lieu  du  jeudi  28  Juin 
1934  au  samedi  7  Juillet  inclus,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Lcreboullet,  avec  le  concours  de  M.  J. 
Cathala,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  de  MM.  Lelong 
et  Pichoii,  médecins  des  hôpitaux,  de  MM.  Baize,  Be¬ 
noist,  Bohn,  Chahrun,  Garnier,  chefs  de  clinique  et  an¬ 
ciens  chefs  do  clinique,  de  MM.  Détrois  et  Gournay, 
chefs  do  Lahoratoirc,  de  MM.  Saint-Girons  et  Roudinesco, 
assistants  du  service  et  de  M.  Aimé,  électroradiologistc 
des  Enfants-Assistés. 

Programme  dcs.coilrs.  —  Introduction  à  l’étude  de  la 
diététique  et  de  la  thérapeuti(iue  chez  le  nourrisson.  Les 
conditions  de  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  :  l’hy¬ 
giène  des  collectivités  de  nourrissons.  Importance  du 
péril  alimentaire  chez  le  nourrisson.  La  prophylaxie  des 
maladies  dues  au  lait  et  l’hygiène  laitière.  —  Notions 
nouvelles  en  diététique  infantile;  les  règles  actuelles 
do  l’allaitement  au  sein  et  les  indications  du  lait  de 
femme  dans  les  collectivités  ilc  nourrissons.  Les  laits 
modifiés;  habeurre,  laits  secs,  laits  condensés.  Les 
régimes  sans  lait,  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 
Les  avitaminoses  et  leur  traitement. 

Les  vaccinations  préventives  dans  la  première  enfance; 
le  B.  G.  G.;  la  vaccination  anti-diphtérique.  Les  vacci- 
notheiajnes  et  leurs  réglés  actuelles.  —  Les  anémies  et 
leurs  traitements.  Diététique  et  thérapeutique  des  éta's 
do  dénutrition  dans  la  première  enfance.  Les  vomisse¬ 
ments  et  leurs  traitements  :  la  sténose  du  pylore.  La 
constipation.  Les  diarrhées  communes.  Les  diarrhées 
cholériformes.  Le  traitement  de  l’anorexie.  —  Les  rhi- 
nites  et  rhinopharyngites  du  nourrisson.  Les  broncho- 
piicumonies.  La  diphtérie  du  premier  âge,  projiliylaxie 
et  traitement.  —  Le  rachitisme  :  conceptions  actuelles 
et  traitement;  les  convulsions  et  la  spasmophilie.  L’hé- 
rédo-syphilis.  La  tuberculose,  sa  prophylaxie  et  son  Irai- 
leineiil.  Les  méthodes  de  physiothérapie  et  leurs  indica¬ 
tions  chez  le  nourrisson.  —  Les  iiifeetioiis  cutanées; 
l’eczéma  et  les  érythrodermies.  Les  eolihaeilluries.  — 
La  thérapeutique  des  grandes  infections  :  vaecinothé- 
rapie.  sérothérapie,  chimiotherapje.  —  Le  niyxaidème 
et  le  mongolisme.  Les  opothérapies  dans  le  premier 
fige. 

Le  cours  sera  complété  par  des  présentations  de 
malades,  des  exercices  pratiques  au  lahoratoirc  et  des 
visites  ù  divers  établissements  de  biolo,gie. 

Médecine  légale  et  hygiène.  —  Sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  Balthazard  et  du  professeur  Taiion, 
aura  lieu  un  cours  complémentaire  sur  la  loi  relative 
aux  Assurances  sociales  et  le  rôle  des  médecins  dans 
son  application.  Il  fera  suite  au  cours  de  M.  Joaniion, 
agrégé,  et  sera  fait  par  M.  Legros,  au  grand  amphi- 
théfitre  de  l’Ecole  pratique,  les  samedi  10,  mardi  19, 
Jeudi  21  et  samedi  23  Juin  1934,  à  17  heures. 

Ges  leçons  seront  complétées  par  une  visite  dont  la 
date  sera  indiquée  aux  auditeurs  désireux  d’y  prendre 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Les 

épreuves  d’un  concours  pour  une  place  de  chef  de  cli¬ 
nique  de  enneérologie  anronl.  lien  ù  la  Fanullc  de  Méde- 
rinc  de  Toiilouso  le  lundi  .Inillet  lîWî,  à  **  heures, 


et  le  9  du  môme  mois  un  concours  i)our  une  place  de 
chef  de  clinique  chirurgicale  aura  lieu. 

Le  registre  des  inseriplioiis  sera  clos  quin/.e  jours 
avant  ronverture  du  concours. 

Sont  admis  ù  concourir  les  candidats  de  nationalité 
française  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
et  n’étant  pas  ûgés  de  plus  de  35  ans  révolus  le  jour 
du  concours. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Secrétariat  de  la  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


:  Hôpital  maritime  de  Berok.  —  Douze  leçons 
sur  les  liffections  non  triiiiniatiqnes  de  h-i  hanche  seront 
faites  du  IG  au  28  Juillet  1934,  par  M.  André  Bichard, 
cliiriirgien  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  do 
riiôpital  maritime,  avec  la  collahoration  de  MM.  le 
professeur  L.  Omhrcdannc,  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades;  le  professeur  Gh.  Leiiormaiit,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Goehin;  M.  E.  Sorrel,  chirurgien  de 
l’hôpital  Trousseau;  M-  G.  Hue,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Joseph,  assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  des 
Eiifants-M.alades;  MM.  Andrieii,  Boiiqiiier,  Delahaye, 
chirurgiens  assistants  de  l’hôpital  maritime;  M.  M. 
Mozer,  chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  maritime;  M. 
Parin,  radiologiste  de  l’iiôpital  maritime. 

PiioghAmme  des  courts.  —  Lundi  IC  Juillet.  Les  ar¬ 
thrites  chroniques  non  tuberculeuses  de  la  hanche  chez 
l’adulte  :  M.  Leiiormant.  —  Mardi  17  Juillet  ;  Traite¬ 
ment  sanglant  des  luxations  congénitales  de  la  luiiiche  ; 
M.  Ombrédanne.  —  Mercredi  18  Juillet.  Le  lahoratoirc 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  ostéo¬ 
articulaires  :  M.  Mozer.  —  Jeudi  19  Juillet.  La  coxalgie 
de  l’enfant  :  M.  Richard.  —  Vendredi  2Ü  Juillet.  La 
coxalgie  de  l’adulte  :  M.  Delahaye.  —  Samedi  21  Juil¬ 
let.  Les  séquelles  de  la  coxalgie  et  leur  traiteiiieiil  ; 
M.  Sorrel.  ■ —  Lundi  23  Juillet.  Les  ostéochondriles  de 
la  hanche  ;  M.  Richaril.  —  Mardi  24  Juillet.  La  coxa 
vara  :  M.  Hue.  —  Mercredi  25  Juillet.  Les  tumeurs  de 
la  hanche  :  M.  Bouquier.  —  Jeudi  20  Juillet.  Les  os¬ 
téites  juxta-arliculaircs  de  la  hanche  :  M.  Aiulrieu.  — 
Vendredi  27  Juillet.  Les  arthrites  non  tuberciilenses  de 
lu  hanche  chez  l’enfant  :  M.  Delahaye.  —  Samedi 
28  Juillet.  La  luxation  congénitale  de  la  haiiehe  cl  son 
traitement  orthspédiqiie  :  M.  .\iulrieii. 

Les  cours  auront  lieu  chaque  jour,  à  14  Ii.  30,  à 
riiôiiilal  maritime,  à  l’exception  du  preniior  qui  aura 
lien,  ù  11  heures,  le  lundi  lü  Juillet. 

Les  matinées  seront  consacrées  aux  diverses  opéra¬ 
tions  de  chirurgie  osseuse  et  articulaire.  Les  leçons 
seront  suivies  de  visites  de  salles  de  malades  adultes  et 
enfants  et  d’exercices  de  pratique  orthopédique  et  de 
laboratoire. 

Droit  d’inscription  :  300  fr.  (les  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  en  sont  dispensés). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Delahaye, 
il  l’hôpital  maritime  de  Berek-I’Iage  (Pas-de-Galais). 


Concours 


Proseoteur  des  Hôpitaux.  —  Séa/nu;  tia  li  Juin 
I93i.  Leçon  (rAiiJiloniie  :  (junal  ingtiiiial  (ol  moi  ronle- 
iiii),  cluv.  i’iioiiiinr. 

Ont  nliU'iiii  :  MM.  Padlcr  ‘.?(),  Hmidivaiix  35,  l’oilleux 
35,  Dufour  23,  Ahonlker  39. 

Hôpital  de  Goulommiers.  —  Un  roncours,  pour 
la  iiomiiialioii  d’un  iiilornc  lilulairc  ol  d’iiiternos  pro- 
visoinjs  ô  l’hôpilal  de  Couloinmicrs  (Seiue-cl-Manie), 
aura  lieu  le  samedi  23  Juin  193i, 

Pour  tous  renscigneineiils,  s’adresser  à  rKcoiioine  de 
riiopilal.  » 


Nouvelles 


è  Valenlon 
Bernard  Gu 


-  L  iiiaiiuiiraluiM  ilii  biisle 
a  lieu  le  saiiieili  23  Juin 
au  ehilleiiu  des  Gliariiiilles, 
.  sous  la  présideiiee  de  M.  Paul 
1  Sénat,  et  de  M.  le  professeur 
.  (le  l’aMivre. 

1  portent  intérêt  à  ( 


de  solidarité  professionnelle  sont  iiivilés  à  la  cérémonie 
de  ses  hieiifaileurs.  Gazin  a  laissé 
I  Médecin  Ionie  s;i  fortune,  après  s 
eônsaerc  luiile  sa  vie. 


A  cette  occasion,  des  autocars  partiront  de  la  Bastille 
à  15  heures,  15  h.  30  et  10  h.  (10  fr.  par  personne; 
s’iiiserire  d’avance  au  siège  de  l’ceiivre,  51,  rue  de  Gli- 
ehy,  Paris)  cl  les  honneurs  du  domaine  qui  abrite  la 
Maison  du  Médecin  seront  faits  aux  visiteurs  par  le 
Gonseil  d’administration  et  les  pensionnaires. 

Journée  médicale  d’Amiens.  —  La  Société  de 
Médceiiic  d’Amiens  organise  sa  7'  Journée  médicale 
qui  se  tiendra  à  Amiens  le  dimanche  17  Juin  1934. 

Gette  Journée  commeneera  à  9  heures,  127,  rue  de 
Beauvais.  Des  coiiiiiiuniealioiis  seront  faites  sur  n  l’ap¬ 
pareil  cireiilatoire  en  général  ». 

Prière  d’adresser  ses  adhésions  à  M.  Eilachet,  12,  rue 
Pierre-l’Ermite,  Amiens. 

Utilisation  des  médecins,  chirurgiens,  phar¬ 
maciens,  dans  les  services  administratifs.  — 

Les  décrets  suivants  ont  été  signés  : 

Aut.  D''.  —  Les  médecins,  elürurgicns  et  autres  offi¬ 
ciers  de  santé,  les  pharmaciens,  les  sages-femmes  et 
toutes  autres  personnes  ainsi  que  tous  étahlissemcnis  ap¬ 
pelés  à  donner  des  soins  ou  à  délivrer  des  produits  et 
dont  les  services  sont  utilisés  à  un  titre  quelconque  par 
deux  ou  plusieurs  administrations  publiques,  cesseront 
d’office  d’exerciT  leurs  fonctions  ou  de  délivrer  des 
produits,  dans  tontes  ces  adminsitrations,  s’ils  sont  l’ob¬ 
jet  d’un  licenciement,  d’une  suspension,  ou  d’une  ex¬ 
clusion  par  l’une  d’entre  elles,  pour  un  motif  d’ordre 
pénal  ou  disciplinaire. 

Art.  2.  —  Pour  assurer  l’application  des  disposi¬ 
tions  ci-dessus,  le  ministre  dans  le  département  duquel 
une  mesure  üc  licenciemciil,  de  suspension  ou  d’exclu¬ 
sion  aura  été  prise  dans  des  conditions  pn'viies  à  l’ar- 
licle  P‘  en  informera  ses  collègues  dans  le  délai  de 
hnilaine. 

Cerps  de  santé  militaire.  —  Les  officiers  de 
réserve  du  service  de  santé  ei-après  désignés  reçoivent 
les  affeclalions  suivantes  : 

.1  In  région  de  Paris  :  M.  le  médeiîin  capitaine  André 
Placel,  du  19'  corps  d’armée.  —  Li-s  médecins  lieute¬ 
nants  :  MM.  Albert  Gapeliii,  de  la  IS'  -région;  André 
Moulinié,  de  la  15'  région.  —  Les  paédeeiiis  ^soiisdiçu- 
leiiaiils  :  MM.  Don  Arru,  du  19'  corps  d’ainiée;  Marcel 
Poiirqiiié,  du  19'  corps  d’armée. 

4  la  1"  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Pierre  Al¬ 
lard,  de  la  région  de  Paris.  ‘  < 

1  la  2'  région  :  M.  le  médecin  sons-lieutenant  La- 
ehi'v.e  (Michel),  de  la  région  de  Paris. 

.1  la  3'  région:  Les  médecins  lieutenants  ;  MM.  Ray- 
mond  Pcyraiid,  de  la  région  de  Paris;  Jean  Vanier,  de 
I.i  région  de  Paris;  Henri  Savigiiy,  de  la  2'  région; 
Pi-ITO  Saur,  de  la  G'  région.  M.  le  médecin  soiis-lieii- 
leiiant  Maurice  Ncl,  de  la  région  de  Paris. 

-  .1  la  4'  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Félix  Boii- 
laru,  du  19'  corps  d  armée.  Les  médecins  lieutenants  : 
MM.  Henri  Ey,  de  la  région  de  Paris,  Pierre  Ihirdouiii, 
de  la  région  de  Paris. 

.1  la  ,5'  région  :  Les  médecins  lieiilenanis  ;  MM  .Fran¬ 
cis  Foiiriiié,  de  la  région  de  Paris,  M.  le  médecin  soiis- 
lientenaiit  Jean  Marlellière.  Maiiilenii  (pour  ordre). 

-1  in  G'  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Paul  Hen- 
rion,  de  la  ‘20'  région. 

--t  la  9'  région  :  M.  le  inédeein  capitaine  des  troupes 
du  Levant.  Les  niédeeins  lieiilenanis  :  MM.  Henri  Ber¬ 
trand,  de  la  région  de  Paris,  Alplionse  Gadel,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  Pierre  llerniaiiii,  de  la  région  de  Paris; 
Mare  Nédelee.  de  la  région  de  Paris.  —  Les  riiédeeins 
sons-lieutenants  ;  MM.  Liieieii  Bnissin,  de  la  région  de 
Paris;  l'ninçois  DeronrI,  de  la  18'  région. 

/I  la  12'  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Gliarles 
I-riK-Ins,  de  la  15'  région, 

1  la  LF  région  :  M.  le  médecin  lieiilciiani  Jean  Petit, 
de  la  18'  région. 

.1  la  14'  région  :  M.  le  médecin  lieutenant  Pierre 
Ariiul,  des  troupes  du  Maroc. 

A  la  15'  région  :  M.  le  méileciii  coinniaiidanl  Louis 
Honorât,  du  19'  corps  d’armée;  M.  le  médecin  capilaiiie 
Henri  Bougeant,  des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine. 

—  Les  médecins  lieutenants  :  MM.  Jean  Fontaine,  de  la 
région  de  Paris;  Jean  Perrier.  de  la  7'  région;  René 
Santelli.  Mainteiiii,  M,  le  niédeein  soiis-lieutenaiit  Phi¬ 
lippe  Sohel,  de  la  région  de  Paris. 

.1  la  IG'  région  :  M.  le  médecin  sous-lieutenant  Jean- 
Tiilpin,  de  la  -région  de  Paris. 

t  la  18'  région  ;  M.  le  inédceiii  lieiilenant  Aiiloioc 
Dajean,  des  troupes  du  Maroc. 

In  19'  corps  d'année:  M.  le  niédeein  capilaiiic  Louis 
l.ivel,  d<-s  troupes  du  Maroc. 

tua-  Iruuprs  dn  Maror  :  M.  le  iiiédei-iM  lleiileiiaiil  Mare 
Philippe,  de  la  2U'  région. 

/Inx  troupes  du  groupe  de  l'Indochine  :  M.  le  méde¬ 
cin  sons-lieulenanl  Jean  Dodero.  de  la  15'  légion. 

•  lu-r  troupes  du  Groupe,  de  VA)rique.  Occidenlale  Fran- 
çai.ve  ;  M.  le  niédeein  lieulenaiil  Paul  Pégoiiricr,  de  la 
rt'îriou  .  PiirU. 

•  In./;  Innipes  du  groupe  du  /’aei/h/ue  :  Les  iiiodcciiis 
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llciilciiaiils  :  MM.  Miclii'l  .Sciftiii'iir,  ilr  la  iVKion  'la  l’a- 
l'in;  l'àlouai'tl  Ti'uliert,  de  la  région  <le  l'ai'i». 

Sont  placés  dans  la  position  a  hors  cadri'S  a,  alïecta- 
lion  spéciale,  au  titre  des  régions  indiquées  ci-après, 
les  oflieiers  de  réserve  du  service  de  santé  dont  les  noms 

.1  la  8'  rili/inn  :  Les  médecins  capitaines  :  MM.  Elisée 
Donvre,  de  la  8“  région;  Anlonin  Guérin,  de  la  8'  ré- 

.'1  la  19  région  :  M.  le  médecin  capitaine  Achille 

A  la  In'  région  :  M.  le  médecin  Eugène  Hausset,  de 
la  15'  région. 

A  la  1(1"  rcijion  :  Les  médecins  capitaines  :  MM.  Vin¬ 
cent  Bru,  de  Iji  IG'  région;  l'iorian  Scherh,  de  la  1(1' 
région. 

Nécrologie.  —  Un  annonce  la  mort  à  Coutanres 
de  M.  .lacqncs  Lecomte  l'I  à  Nimilly-sur-Seine  de  M. 
Rt,hert  Marqnézy. 


Actes  des  Facultés 

PARIS 

Tiiîsns  in;  Docron,\T. 

Lijniii  18  Juin.  —  M.  Joris  ;  Le  télanos  post-abortum 

—  M.  I.i/.et  :  Ktude  de  la  syphilis  terliaire  du  corps  de 
l'utérus.  —  M.  Racine  ;  Aspects  radiologiques  de  la 
circulaliou.  —  Jury  :  MM.  Baudouin,  Couvelaire,  Ser¬ 
gent,  Lacotnme. 

Mabiii  19  Juin.  —  M"“'  Goldstein  :  Etude,  des  fibro¬ 
myomes  utérins  pendant  la  suite  de  couches.  —  M. 
Olive  :  Etude  de  la  culi-varcinothéraide  cl  de  la  col- 
loïdo-rnccinothérapie  cutanée.  —  jM.  Epelhaum  :  La 
région  tubaire.  —  M.  Bauvais  :  Elude  clinique  des  dif¬ 
férentes  éroluliuns  du  fibrome,  au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  Jubior  ;  Sur  un  procédé  de  fermelure  de  la  paroi 
apres  laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  —  M.  Mé- 


rigot  :  Ktude  critique,  sur  le.  Iraîlemenl  chirurgical  de 
la  symphyse  péricardique.  —  Jury  :  MM.  Brindeau, 
Gunéo,  Lenormant,  Lanluéjoul. 

Munciiuiu  90  Juin.  —  M.  Aucler  :  L'étendue  des  lé¬ 
sions  initiales  de  la  lubercutose  pulmonaire  de  l'adulle. 

—  M.  Lemonuicr  :  Etude  du  diagnostic  différentiel  des 
goitres  thoraciques  et  des  affections  pulmonaires,  en  par¬ 
ticulier  de  la  tuberculose  apicale.  —  M.  Zuchmun  :  Con¬ 
sidérations  médicales  sur  les  écoles  de  plein  air.  —  M. 
Brochard  ;  Etude  de  la  ncurofibromalose.  —  M.  Rey- 
naud  ;  Traitement  de  la  syphilis  par  les  arsenicaux  pen- 
tarulcnts,  en  particulier  par  Tacélylaminonyphénylar- 
sinatc.  de  diéthylaminoelhanol.  —  JU17  :  MM.  Léon  Ber¬ 
nard,  Robert  Debré,  Loeper,  Turpin. 

Juuiii  21  Juin.  —  M.  Legendre  :  Les  accidents  rénaux 
dans  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Desfrançois  :  A 
proims  d'un  cas  d'hépalo-néphrite.  —  M.  Flamant  : 
Etude  de  lu  pathologie  des  Israélites.  —  M.  Kandel  ; 
Les  incidents  pleuraux  tardifs  du  pneumothorax  aban¬ 
donné.  —  M.  Zaoui  :  L'érythème  polymorphe  dans  la 
maladie  de  hiicolas  Favre.  —  Jury  :  MM.  Achard, 
Bezaïu'on,  Goiigerot,  Brulé. 

VuMinuin  22  Juin.  —  M.  Courage  :  Elude  de  l'échino¬ 
coccose  familiale.  —  M.  Picard  :  Les  mélporrugies  à 
Tàge  de  la  ménopause.  —  M.  Pouliquen  :  Etude  du 
traitement  de  l’invagination  intestinale  aiguë  du  nour¬ 
risson.  —  M.  Le  Moue!  ;  Etude  des  perforations  utérines 
au  cours  des  avortements.  —  Jury  :  MM.  Grégoire,  Om- 
brédanne,  Proust,  Quénu. 

Samuiii  28  Juin.  —  M.  Caillé  :  Influence  de  l'hydro¬ 
thérapie  sur  le  système  neuro-végétatif.  —  M.  Pascal  ; 
Société  royale  de  Médecine  et  Eaux  minérales.  —  M.  de 
Chabert  ;  Etude  clinique  des  démences  infantiles.  — 
M.  Le  Gô  :  De  quelques  phénomènes  sympathiques  para¬ 
vertébraux  spontanés  ou  provoqués  dans  les  affections 
viscérales.  —  M.  Gillel  :  Etude  du  purpura  au  cours  de. 
la  tuberculose  infantile.  —  M.  Legry  :  L'enfant  bègue. 

—  M.  Silva  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  l’en- 
fanl.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Claude,  Lereboullel,  Pbi- 


MARSEILLE 

mestre  de  1934  devant  la  Faculté  de  MédeciL  de  Mar¬ 
seille  : 

M.  Pugnaire  :  Contribution  à  l'élude  des  lésions  olo- 
rhino-laiyngologiques  chez  les  lépreux  en  Océanie  fran¬ 
çaise.  —  M.  Paul  Bosch  :  Elude  sur  la  cénurose  humaine. 

—  M.  Georges  Dumon  :  Considérations  sur  la  chryso- 
thérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire  (liéactions-Poso- 
logie),  à  propos  de  220  cas  de.  tuberculose  pulmonaire 
Imités  par  les  sels  d’or.  —  M.  Pierre  Ventre  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  crises  épileptiques  chez  les  car¬ 
diaques.  —  M""  Andrée  Paris  :  Organisation  de  la 
goutte  de  lait  à  Caen.  —  M.  Georges  Mingardon  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  diathermie  hépatique 
dans  le  trailemcnt  des  cirrhoses  du  foie.  —  M.  Pierre 
Arnaud  :  Les  théories  actuelles  sur  la  pathogénic  de  la 
sclérodermie.  —  M.  Jean  Parodi  ;  Contribution  à  l'étude 
de  la  tuberculose  conjugale.  —  M.  Albert  Escarras  : 
Contribution  à  l’élude  expérimentale  des  hormones  go¬ 
nadotropes  dans  le  cancer  du  col  de  l'utérus.  —  M. 
Raymond  Boucarut  :  Le  curelidge  utérin  dans  les  quatre 
premiers  jours  du  post-partum  infectieux.  —  M.  Albert 
Déchaux  :  Contribution  à  l’étude  de  la  greffe  d’Albee 
dans  le  traitement  des  fractures  du  rachis  lombaire  (à 
propos  de  deux  observations  avec  lésultals  éloignés).  — 
M.  Yves  Rocher  :  Les  paralysies  récurrentielles  dans  le 
rétrécissement  mitral.  —  M.  Cnllaniand  :  Le  traitement 
de  lu  fièvre  urincuse  par  les  injections  intra-veineuses 
de  gonacrine.  —  M.  Schiifer  ;  Influence  de  quelques  in¬ 
fections  secondaires  sur  l'évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  —  M.  J.  Mabelly  :  Le  rhuma¬ 
tisme,  maladie  sociale.  —  M’”"  Gellcr  :  L’Asile  des  mères 
à  Marseille,  œuvre  d'Assistance  à  la  mère  et  l'enfant.  — 
M.  Henry  Lassays  :  Contribution  à  l'étude  de  l'occlu¬ 
sion  intestinale  au  cours  de  la  périlonile  tuberculeuse. 

—  M.  Michel  Legrand  :  Elude  palhogénique  des  acci¬ 
dents  sériques.  —  M.  Bertrand  Rénion  :  Contribution 
à  l'étude  de  l’avenir  des  pleurétiques. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEBsii  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PzlBIS-6" 

Président  du  Conseil  d’administration  :  D''  P.  Gines, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fabgin-Faïolle  et  Nogué,  stoma¬ 
tologistes  des  lldpitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D''  Roubseau-Deoelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D''  G.  L’iiibondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Slomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CnuET,  éléve  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  a  partir  leur 
cinquième  année  d’études. 


L'enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  do  l'orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'étu- 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Ùeux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1934  ;  Le  14  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  pial,  de  bactér., 
sérologie,  héiiialologic,  iirologii',  l'Ic.,  doiiiiccs  par 
aiic.  chef  de  Labo,  à  la  l'ac.  Em'.  /'.  V.  n"  399. 

A  louer  de  suite,  jiour  médceiu,  apparlcm.  4 
p..  ds  bel  iiiMM.,  ebaiif.  aseeiiseiir,  coud.  tr.  inlé- 
rcssaiilcs.  S'adivs.  (loiieieige,  37,  Bd  .'s|-Micbel. 

Pied-à-terre  a\.  cbauff.  convieiidr.  à  médecin 
ou  élml.  <Mi  iiiéd.  ,S'ad.  Conc.,  37,  lid.  St-Micliel. 

A  vendre  un  apparen  de  radiographie,  étal  île 
neuf,  coiuprcimiit  :  1  dossier  vertical,  type  jirati- 
cieii,  Iraiisl'ormateur  4.5  milli.,  96  k.  volls,  ampou¬ 
le  (ÀMilidge  neuve.  Ecran  llnorescenl.  (lanls,  la- 
blier,  etc.  Bas  prix.  Ecr.  De  Neveu,  29,  rue  de 
Itoiiie,  Paris. 

A  louer,  Levallois,  pavillon,  loyer  6.600,  sans 
reprise,  conf.,  libre  .luillel.  Ecr.  P.  M.  n"  370. 

Drg.  Céder  Cabinet  O.R.L.  Ville  d’Eaux.  Cond. 
tr.  avantageuses.  Ecr.  P.  M.  n“  402. 

Chasse  Châtelain  offre  actions,  36  km.  S.-et-M. 
Tabl.  320  perdreaux,  660  faisans,  360  lièvres,  3.000 
lapins.  Kaffol,  8.  r.  Changarnier,  Paris  (12*’). 

Urgent.  Quart,  cenir.  Paris,  important  cabinet, 
voies  respiratoires,  asihinc  et  cinphysènic,  à  céder 


suite  décès.  Mme  Vve  Maillard-liruiie,  9,  r.  Cho- 
mel,  Paris. 

Docteur  recom.  Dame  qui  prendrait  personne 
dont  l'élat  de  santé  néees.  calme,  air,  régime. 
App.  pr.  Bois  Boulogne.  Siip.  Terr.  Panorama. 
Ecr;  P.  M.  n®  416. 

Vitrine  chirurgicale.  Bon  élal.  Haut.  1  m.  70, 
larg.  0  m.  60,  prof.  0  m.  40.  Dacosla,  26,  Bd. 
Gouvion-St-Cyr,  matin. 

Collection  d’aquarelles  «ignées  ;  paysages, 
llenrs,  etc.  Choix  imporlanl.  Ecr.  pr.  r.-v.  : 
Brault,  49,  Bd.  Diderot,  Paris  (12“). 

Médecin  cherche  Clin,  pour  y  trait,  ses  cl. 
variq.  Ecr.  P.  M.  n"  418. 

Appart.  méd.  6  pièces,  quart.  Eloilc,  à  louer 
12.000.  Dr.  11  bis,  rue.Cernuschi. 

Ménage,  chef  cuisinier-prdis.,  lingère,  bon.  réf. 
ch.  pi.  Mais,  saiilé  France  on  Elrang.  />.  M.  420. 

Gde  exp.  visites  Méd.,  Denlisles  et  Pharma¬ 
ciens,  6  ans  1/2  réf.  iinport.  Labo  de  Paris,  libre 
début  Se|)l.  par  snile  siippres.  posic,  Sage-fcniiue 

instr.  de  chirurgie.  Ecr.  P.^M.  n"  421.'  ’  ' 

Fille  de  Dr.,  inlirin.  dipL,  créant  pouponnière, 
demande  Dr  pour  association.  Ecr.  P.  M.  n®  422. 

Clinique  banlieue  Nord  immédiate,  médecine 
générale  et  Y.O.B.L.  à  céder  de  suite.  P.  M.  423. 

Préparatrice,  pratique,  bon.  réf.,  au  cour.  anal, 
ebim.,  baclérioL,  industriel,  ch.  pl.  Labo  Parié  ou 
Prov,  Ecr.  P.  M.  n»  424. 

Jne  femme  connais,  commerce,  angl.,  dactylo, 
compt.,  dem.  pr.  Paris  socrél.  médic.  P.  M.  n®  268. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
ambre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Mabetdeux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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20  Juin  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CANCER  DU  CORPS  UTÉRIN 

Son  diagnostic  par  l’exploration  Intra-utérine 
Statistique  opératoire 
Résultats  Immédiats  et  éloignés 
Indications  opératoires 

Par  Qeorges  LECLERC  (Dijon) 


La  qiieslion  du  cancer  du  corps  utérin,  si  elle 
n'a  pas  été  bouleversée  de  fond  en  comble  par 
les  radiations,  comme  celle  du  cancer  du  col, 
offre  encore  des  points  à  débattre,  surtout  au 
sujet  du  diagnostic  et  des  indications  opéra¬ 
toires.  Une  question  notamment  reste  pen¬ 
dante  :  doit-on  utiliser  pour  le  diagnostic  le 
curettage  explorateur  ?  Aussi,  a-t-on  vu  récem¬ 
ment  un  certain  nombre  de  travaux  reprendre 
la  question  soit  dans  son  ensemble,  soit  au 
point  de  vue  spécial  que  je  viens  de  signaler.' 

En  1927,  Muret,  de  Lausanne,  publie  sur  le 
sujet  un  article  dans  «  Gynécologie  et  obsté¬ 
trique  ». 

En  1928,  M.  Tixier,  de  Lyon,  fait  faire  la  thèse 
do  Hervé,  et  J.-L.  Faure,  colle  de  Jean  Duval. 

En  1930,  une  discussion  s’élève  à  la  Société 
do  Chirurgie  de  Lyon  à  laquelle  imrticipent 
Tixier,  'Villard,  Eug.  Pollosson,  Gouillioud. 

En  1932,  Ducuing  public  sa  statistique  à  la 
Société  d’Obslétrique  et  de  Gynécologie  de  Tou¬ 
louse. 

En  1933,  l’excellente  thèse  d’André  Bisch  se 
base  sur  l’analyse  de  60  cas  do  son  maître  Tixier. 

Enfin,  Jean  Quenu  fait  paraître  actuellement 
dans  le  Bullelin  Médical  une  série  d’articles 
intitulés  :  «  Les  métrorragies  qui  surviennent 
après  la  ménopause  »  où  la  question  du  cancer 
du  corps  est  envisagée  avec  les  idées  que  je  par¬ 
tage. 

J’ai  observé,  opéré  et  suivi  44  cas  de  cancers 
du  corirs. 

Mes  observations,  étudiées  au  point  de  vue 
clinique,  ne  pourraient  que  confirmer  les  don¬ 
nées  classiques  et  je  n’ai  pas  la  prétention  d’ap¬ 
porter  du  nouveau  dans  un  tableau  parfaite¬ 
ment  connu  et  d’ailleurs  très  simple. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  a  lieu 
d’envisager  séparément,  comme  André  Bisch, 
les  cas  qui  surviennent  avant  ou  pendant  la 
ménopause  et  ceux  qui  surviennent  après  elle. 

Avant  et  pendant  la  ménopause,  le  diagnostic 
est  difficile  ü  faire  car  les  métrorragies  sont 
très  fréquentes  en  dehors  du  cancer  et  elles  re¬ 
connaissent  dos  causes  extrêmement  variées.  Il 
faudra  les  passer  toutes  en  revue.  Souvent  la 
lésion  hémorragipare  se  révélera  facilement 
au  clinicien;  d’autres  fois,  celui-ci  restera  dans 
le  doute.  La  nécessité  du  curettage  explorateur 
n’est  alors  discutée  par  personne. 

Les  cancers  du  corps  survenant  après  la  mé¬ 
nopause  sont  beaucoup  ])lus  fréquents  que  les 
lirécédenls;  je  les  ai  oliservés  40  fois  sur  44,  ce 
qui  correspond  avec  les  chiffres  généralement 
admis.  Le  tableau  clinique  y  revêt  une  sobriété 
de  lignes  que  l’on  a  voulu  schématiser  dans  la 
formule  suivante  :  toute  femme  qui  perd  après 
la  ménopause  et  qui  n’a  rien  au  col  a  les  plus 
grandes  chances  d’avoir  un  cancer  du  corps.  Si 
l’hémorragie  est  persistante,  dit  J.-L.  Faure, 
c'i*st  presipie  une  certitude. 

Clctle  formule  (|ui  a  I’a^ alliage  d'èlrc  simple 


et  de  frapper  les  esjirits  est  sans  doute  excel¬ 
lente  pour  la  propagande  anticancéreuse  et  pour 
l’enseignement  médical  primaire,  mais  elle  est 
exagérée,  car  les  hémorragies  utérines  non  can¬ 
céreuses  ne  sont  pas  rares  après  la  ménopause 
et  je  crois  qu(on  en  a  sous-estimé  la  fréquence. 

D’ailleurs,  si  on  cherche  les  évaluations  chif¬ 
frées  qui  ont  été  faites  de  cette  fréquence,  on 
reste  un  peu  perplexe.  J.-L.  Faure  estime  ù 
90  pour  100  la  proportion  de  cancer  du  corps 
par  rapport  à  la  totalité  des  hémorragies  post- 
climactériques,  comme  disent  les  Allemands. 
Mais  Mayer  et  Tietze,  dans  la  clinique  de 
Schrœder,  admettent  le  chiffre  de  66  pour  100. 
Ducuing,  de  Toulouse,  celui  de  66  pour  100  éga¬ 
lement,  Quénu,  celui  de  64  pour  100,  Biscli, 
dans  la  clinique  de  Tixier,  67  pour  100  et  Muret, 
46  pour  100. 

le  ne  chercherai  pas  à  établir  moi-môme  un 
pourcentage  de  ce  genre  car  il  est  forcément 
artificiel.  Il  aboutit  à  mettre  en  parallèle  des 
hémorragies  de  causes  très  différentes  et  varie 
du  tout  au  tout  suivant  (ju’on  fait  entrer  en 
ligne  de  compte  toutes  les  hémorragies  quelle 
qu’en  soit  la  cause  ou  seulement  celles  où  le 
diagnostic  a  hesoin  d’être  discuté. 

Je  noterai  donc  que  j’ai  observé  au  moins 
13  cas  où  des  hémorragies  utérines  survenues 
après  la  ménopause  et  persistantes  sans  que  rien 
d’évident  ne  les  explique  n’étaient  pas  dues  à 
un  cancer  du  corps.  C’est  là  un  nombre  assez 
important  pour  que  je  ne  puisse  accejiler  cette 
autre  formule  de  J.-L.  Faure  et  do  Tixier 
qu’adoptent  Duval,  Eug.  Pollosson  et  Bisch  : 
«  Lorsqu’une  femme  perd  après  la  ménopause, 
elle  a  tellement  de  chances  d’avoir  un  cancer 
qu’il  faut,  sans  complément  d'information,  lui 
faire  une  hystérectomie.  » 

J.-L.  Faure  a  développé  éloquemment  ses 
arguments  dans  un  article  de  La  Presse  Médi¬ 
cale,  en  1930,  et  Tixier,  dans  les  thèses  d’Hervé 
et  do  Bisch. 

Or,  ayant  apiiliqué  cette  formule  qu’on  a  ten¬ 
dance  à  considérer  comme  classique,  il  m’est 
arrivé  13  fois  d’enlever  un  utérus  qui,  pièce  en 
main,  était  indemne  de  tout  cancer.  J’ai  d’au¬ 
tant  plus  regretté  cette  erreur  de  diagnostic 
qu’elle  a  coûté  la'vie  à  deux  de  mes  malades, 
une  lois  par  une  péritonite  dont  je  n’ai  pu  sur¬ 
prendre  la  cause  (liystéreclomie  abdominale); 
une  autre  fois,  par  occlusion  post-opératoire 
(hystérectomie  vaginale).  Eu  outre,  je  connais 
un  autre  cas  semblable,  (jui  me  touche  de  près, 
tout  en  ne  m’étvint  pas  personnel. 

J.-L.  l’aure  se  console  aisément  de  ces  désas¬ 
tres  en  disant  «  qu’il  vaut  mieux  enlever  de 
temps  en  temps,  sans  faire  courir  de  grands  ris¬ 
ques  à  la  malade,  un  organe  dont  le  rôle  phy¬ 
siologique  est  terminé,  que  de  laisser  évoluer 
un  néoplasme  dont  l’existence  aura  été  mécon¬ 
nue  ».  Et  il  conclut  :  «  Si,  dans  un  cas  tout  à 
fait  exceptionnel,  on  a  le  malheur  de  perdre 
une  malade  qui  n’avait  pas  de  cancer,  on  se 
consolera  par  la  certitude  fl’eii  avoir  sauvé  un 
certain  nombre  que  l’abstenlion  aurait  laissé 
mourir.  » 

J’avoue  que  je  ne  puis  me  résoudre  à  accep¬ 
ter  cette  façon  de  voir  et  à  désespérer  ainsi  de 
la  clinique.  Et  si,  dans  cette  question,  on  tient 
à  donner  une  formule  fixant  la  conduite  à  tenir, 
je  ])roposerai  ta  .suivanle  ;  Chez  une  femme  qui 
a  dépassé  ta  ménopause  et  (pii  perd  .sans  avoir 


rien  au  col,  il  faut  toujours  susjiecler  le  can¬ 
cer  du  corps  et  s’efforcer  d’établir  ou  d’infir¬ 
mer  ce  diagnostic  d’une  façon  qui  soit  absolu¬ 
ment  certaine. 

Pour  y  parvenir,  il  ne  faut  pas  compter  sur 
les  nuances  de  la  symptomatologie  clinique  : 
nous  y  trouvons  bien  quelques  indications  (ca¬ 
ractères  des  hémorragies  ipii  sont  continues  et 
non  influencées  par  le  repos  dans  le  cancer, 
très  peu  abondantes  dans  les  métrites;  utérus 
augmenté  de  volume  et  un  peu  mou  dans  le 
cancer,  normal  comme  volume  dans  les  mé¬ 
trites),  mais  ces  signes  sont  sujets  à  trop  de 
variations  pour  qu’on  puisse  établir  sur  eux 
rien  de  solide  et  surtout  jias  une  indication  opé- 

G’est  donc  le  cancer  lui-même  (ju’il  faut  cher¬ 
cher  à  mettre  eu  évidence  et  c’est  sa  constata¬ 
tion  objective  à  laquelle  il  faut  viser. 

11  y  a  des  cas  où  le  simple  toucher  vaginal 
permet  de  sentir  des  bourgeons  néoplasiques 
au  travers  du  col  dilaté  ;  il  s’agit  de  cancers 
totaux  ou  propagés  au  col  dont  le  diagnostic 
est  dès  lors  évident. 

Dans  les  autres  cas,  est-il  possible,  par  des 
maïueuvres  intra-utérines  inoffensives,  de  met¬ 
tre  le  cancer  en  évidence  ? 

l/liysiéroscopie  a  préoccupé  deimis  longleiiqis 
les  gynécologues  ;  eu  1908,  Charles  David  lui 
consacrait  sa  thèse.  En  1932,  Pi'cker  fait  légère¬ 
ment  modilier  par  Gentile  Furétroscope  à  vision 
directe  de  Luys,  pour  le  mieux  adapter  à  l’exa¬ 
men  de  la  cavité  utérine.  En  Mars  de  cette  an¬ 
née,  Luys  étudie  ia  question  à  la  Société  Fran¬ 
çaise  de  Gynécologie. 

Malgré  cela,  1 ’hysléroscopie  a  beaucoiiii  de 
peine  à  entrer  dans  la  pratitpie.  Et  cependant 
les  Allemands  s’en  servent,  paraît-il,  beaucoup 
et  on  a  un  peu  l'impression  ipie,  en  France, 
nous  avons  délaissé  à  tort  cotte  méthode,  l’er- 
sonne,  ep  tout  cas,  n’en  a  actucilemeni,  je 
crois,  l’exjiérieiice. 

La  radiographie  utérine,  ajirès  injection  de 
lipiodol,  ne  donne  des  renseignements  que  dans 
des  cas  avancés  el,  de  l’avis  de  Cotte  lui-même 
(lui  a  beaucoup  étudié  l'iiystérographic,  il  ne 
faut  lias  compter  sur  elle. 

Je  ne  m’arrête  pas  sur  Vhysléromélrie.  Violet 
a  insisté  sur  les  renseignements  qu’elle  peut 
donner.  Sans  doute,  c’est  un  moyen  simple  et 
inoffensif,  un  procédé  de  cabinet  dont  on  au¬ 
rait  tort  de  se  priver,  mais  (pii  est  par  trop 
infidiMe  et  ne  ])eut  permettre  des  conclusions 
fermes.  J’admets  (pie,  dans  ia  très  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  de  cancers,  l’bystérométrie  fait 
saigner  (encore  que  dans  un  cas,  si  j’avais 
ajouté  une  foi  aveugle  à  ce  signe,  j’aurais  laissé 
passer  un  cancer).  Mais  dans  la  plupart  des 
lésions  utérines  (fibromes,  métrites),  l’hystéro- 
métrio  fait  également  saigner. 

L’exploration  dipitalc  inlra-tilérine  était  au¬ 
trefois  recommandée  par  Auguste  Pollosson  : 
<(  elle  préserve  les  malades  de  riiystérectomie  ou 
les  sauve  par  l’iiyslérectomie  »,  disait-il.  11  la 
pratiquait  après  dilatalion  de  la  cavité  par  des 
laminaires,  complétée,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale.  au  moyen  de  bougies  d’Hégar.  D’après 
Mazet  qui  a  exposé  les  idées  de  son  maître,  on 
peut  généralement  pousser  la  dilatation  jus- 
(pi'aii  11"  19  nu  20  sans  observer  le  moindre 
('•rlalemenl  du  paienrlivme  utérin  el  c’est  suffi¬ 
sant  pour  (pi’nn  piii.sse  iiiellre  l’index  dans 
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l’utérus  et  en  explorer  les  moindres  recoins. 
Dans  le  cas  de  cancer  du  corps,  le  doigt  perçoit 
une  niasse  bourgeonnante,  plus  ou  moins  large¬ 
ment  implantée,  à  surface  mamelonnée  et  irré¬ 
gulière,  de  consistance  mollasse  et  friable,  se 
laissant  aisément  entamer  par  l’ongle,  saignant 
abondamment  au  contact. 

Une  telle  manœuvre,  aisée  sur  un  utérus 
jeune  qui  vient  d’étre  le  siège  d’une  fausse 
couche,  est  autrement  difficile  en  dehors  de  ces 
conditions;  elle  devient  tout  à  fait  imiiossible 
lorsque  l’utérus  est  fibromateux  ou  rétracté  par 
la  fibrose  sénile.  Kst-elle  inoffensive  dans  le  cas 
de  cancer  du  corps  ?  Mazet  n’en  est  pas  très  sflr; 
en  tout  cas,  il  conseille  d’agir  avec  prudence, 
car  «  rintroduction  brusque  d’une  bougie  ex¬ 
poserait  ])eut-Ctre  è  une  perforation  ».  'fous  les 
chirurgiens  partageront  les  mômes  craintes  qui 
restreignent  de  beaucoup  l’intérôt  théorique¬ 
ment  capital  du  procédé.  Toutefois,  il  n’est 
peut-ôtre  pas  è  rejeter  complètement  et  si  par 
hasard  l’utérus  se  laisse  facilement  dilater,  si 
le  doigt  peut  s’introduire  dans  la  cavité  sans 
trop  forcer,  on  aurait  tort  de  se  priver  des  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  donner.  Mais  je  crois 
que  ces  cas  seront  l’exception. 

J’en  arrive  au  curettage.  On  sait  les  reproches 
dont  011  l’a  chargé  :  il  est  dangereux  et  inutile. 

Le  curettage  est  dangereux,  dit-on,  parce  qu’il 
traumatise  gravement  un  utérus  infecté  et  dont 
les  jiarois  sont  envahies  par  le  néoplasme  à  un 
degré  qu’il  n’est  pas  possible  de  connaître  ; 
d’ofi  les  dangers  d’infection  grave  :  générale, 
péritonéale,  parainétritiiiue;  les  dangers  de  per¬ 
foration,  <oux  aussi  d’hémorragie  grave  et  de 
dissémination  cancéreuse.  Ces  ris(]ues  sont  por¬ 
tés  au  maximum  lorsque  le  col  a  été,  au  préa¬ 
lable,  dilaté  liai-  des  laminaires  ou  par  dos  bou¬ 
gies  de  llégar  de  gros  calibres,  ce  qui  serait 
.souvent  nécessaire.  L’anesthésie  générale  est 
alors  obligatoire,  do  sorte  que  le  curettage,  au 
dire  de  ses  adversaires,  est  une  véritable  opé¬ 
ration  aussi  grave  que  riiystércctomie. 

Je  ne  crois  jias  è  tous  ces  dangers  si  la  curette 
est  dans  les  mains  d’un  chirurgien  expérimenté 
et  prudent,  (lui  ne  se  donne  pas  pour  but  de 
racler  les  moindres  recoins  de  la  cavité  et  qui 
ne  cherche  pas  la  solution  du  problème  dans 
une  différence  de  consistance  et  de  résistance 
du  muscle  utérin  è  la  curette. 

L’exploration  à  pratiquer  est  beaucoup  plus 
simple  :  elle  se  fait  sans  anesthésie,  sans  dilata¬ 
tion,  ou  avec  une  dilatation  juste  suffisante 
pour  introduire  une  petite  curette.  Celle-ci  sera 
mousse  ou  è  peine  tranchante.  On  explorera  la 
cavité,  le  jilus  complètement  possible  évidem¬ 
ment,  mais  sans  racler,  en  se  contentant  de 
ramener  les  bourgeons  friables  et  qu’un  simple 
contact  détache;  ils  seront  naturellement  sou¬ 
mis  ?i  rexamen  histologique.  Le  cancer  du 
('orps  ne  revêt  jamais  la  forme  st]uirrheuse  et 
cette  simple  manœuvre  suffit  jiresque  toujours. 

Il  ne  s’agit  pas  là,  à  la  vérité,  d’un  curettage 
et  il  y  aurait  sans  doute  intérêt  à  ne  plus  em-' 
jiloyer  ce  mol  qui  peut  inciter  à  une  technique 
offensante;  il  vaudrait  mieux  employer  les  ter¬ 
mes  do  biopsie  intra-utérine  ou  d’exploration  de 
la  cavité  utérine.  Pratiquée  ainsi,  cette  explo¬ 
ration  est  sans  danger.  Personnellement,  je  n’ai 
jamais  eu  d’accident. 

Mais  on  reproche  encore  au  curettage  d’être 
inutile  et  incapable  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  précis.  Kn  effet,  ou  bien  il  est  positif  et 
alors  superllu  car  il  s’agit  d’un  cas  avancé  où  les 
signes  clini(|ues  sont  évidents  ou  bien  il  est  né¬ 
gatif  et  alors  ne  signifie  rien  car  il  ne  donne  pas 
la  certitude  de  l’absence  d’un  cancer.  La 
curette,  en  effet,  peut  passer  à  côté  de  la  lésion 
dissimulée  dans  une  corne  ou  masquée  par  un 
petit  fibrome  inlra-cavitaire. 


Des  bourgeons  sont-ils  ramenés  et  d’interpré¬ 
tation  douteuse.'*  Ce  n’est  pas  l’examen  histolo¬ 
gique  qui  est  susceptible  de  trancher  à  coup 
sûr  la  question  car  les  prélèvements  tangen- 
liels  de  la  muqueuse  que  jirocure  la  curette  ren¬ 
dent  tes  erreurs  d'interprétation  fréquentes, 
j  Lnfin,  un  curettage  négatif  offre  le  danger  de 
rassurer  médecin  et  malade  et  de  les  epdormir 
dans  une  fausse  sécurité. 

I  Pour  toutes  ces  raisons,  il  serait  prudent  de 
passer  outre  à  un  curettage  négatif.  Dans  ces 
i  conditions,  quelle  raison  y  a-t-il  de  le  prati- 

Jc  ne  saurais  souscrire  à  celle  façon  de  voir  : 
et  tout  d’abord,  un  curettage  positif  n’est  pas 
inutile  :  car  il  apporte  une  certitude  dont,  au 
moment  d’entreprendre  une  opération  sérieuse, 
on  no  saurait  sous-estimer  l’importance.  Celte 
certitude  peut  d’ailleurs  contribuer  à  faire  ac¬ 
cepter  l’opération  à  une  malade  hésitante  que 
le  chirurgien  convaincra  d’autant  mieux  qu’il 
est  lui-même  convaincu.  Une  femme  de  58  ans, 
ayant  eu  sa  ménopause  à  50  ans,  que  je  vois 
pour  des  portes  depuis  six  semaines  et  à  qui  je 
propose  l’opération,  m’objecte  que  deux  ans 
auparavant  elle  a  perdu  pendant  un  mois,  que 
ces  perles  ont  disparu  spontanément  et  qu’elle 
n’a  rien  revu  depuis.  L’exploration  intra-utérine 
m’ayant  fait  ramener  des  débris  néoplasiques, 
je  n’eus  pas  de  peine  à  faire  accepter  l’hyslérec- 
loinie.  Il  s’agissait  d’un  néoplasme  au  début. 

Lorsque  l’exploration  intra-utérine  ne  ramène 
rien,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu’il  ne 
s’agisse  pas  d’un  néoplasme.  Dans  10  cas  où,  le 
(rurettage  ayant  été  négatif,  j’ai  passé  outre,  et 
où  j’ai  fait  l’hystérectomie,  je  n’ai  pas  trouvé 
do  cancer.  Evidemment,  ce  n’est  pas  une  cerli- 
lude  et  la  curette  peut  passer  à  côté  d’un  petit 
néoplasme.  Cela  m’est  arrivé  au  moins  une 
fois.  Quehiues  mois  après  un  curettage  négatif, 
les  perles  continuant,  je  fis  un  nouveau  curet¬ 
tage  qui,  celle  fois,  fut  jiositif  et  décida  l’hyslé- 
recloiuie;  le  cancer  qui  n’élail  pas  très  avancé 
existait  certainement  au  moment  du  premier 
curettage.  Ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qui  trou¬ 
blent  si  fort  les  hystéreclomisles  systématiques 
et  leur  enlèvent  toute  confiance  dans  le  curet¬ 
tage.  • 

En  réalité,  ces  cas  'sont  rares  et  ils  ne  suffi¬ 
sent  pas  pour  faire  renoncer  aux  bénéfices  de 
l’exploration  utérine.  Seulement,  il  faut  adop¬ 
ter,  dans  les  cas  à  curettage  négatif,  une  ligne 
de  conduite  qui  tienne  compte  de  celle  légère 
incertitude  et  que  nous  envisagerons  plus 
loin. 

Quant  aux  erreurs  de  l’exapien  histologique, 
elles  sont  évidemment  possibles.  Mais  quels 
■sont  nos  moyens  d’investigation  qui  n’y  soient 
pas  sujets  ?  Son  importance  n’en  est  pas  moins 
considérable.  En  cas  de  doute  dans  la  conclu¬ 
sion,  nous  verrous  d’ailleurs  (|Uolle  conduite 
doit  être  tenue. 

le  conclus  :  lorsqu’on  est  afnené  par  la  cli- 
niipie  à  suspecter  le  cancer  du  corps,  il  faut 
par  tous  les  moyens  chercher  la  confirmation 
ou  l’infirmation  de  ce  diagnostic.  L’exploration 
intra-utérine  est  le  plus  important  d’entre  eux; 
elle  est  donc  obligatoire  et  la  seule  discussion 
possible,  à  mon  avis,  est  sur  la  conduite  h  tenir 
dans  les  cas  négatifs. 

Thaitement. 

Le  Irailemenl  du  cancer  du  corps  est  surtout 
chirurgical  :  c’est  l’hystéreclomie. 

M.  Ilogaud,  à  qui  j’ai  demandé,  en  Octobre 
1933,  son  opinion  actuelle,  a  bien  voulu  me  ré- 
jiondre  qu’elle  n’avait  pas  changé  :  il  considé¬ 
rait  toujours  que  le  radium  donne  ici  des  résul¬ 
tats  médiocres  et  qu’il  ne  faut  l’employer  que 


si  l’opération  est  impossible  ou  contre-indiquée. 

l’ai  pourtant  employé  le  radium  5  fois,  mais 
dans  des  conditions  d’ûge  et  d’inopérabilité  qui 
ne  me  permettent  pas  d’avoir  une  fgiiiuon  per¬ 
sonnelle; 

Voyons  donc  les  résultats  que  m’a  donnés  le 
traitement  chirurgical. 

J’ai  jiratiqué  tantôt,  et  la  plupart  du  temps, 
l’hysléreclomie  abdominale  totale,  tantôt,  plus 
rarement,  l’hyslérectomie  vaginale.  Pourtant,  il 
m’est  arrivé  de  pratiquer  aussi  l’hyslérectomie 
subtotale,  soit  parce  que  je  n’avais  pas  fait  le 
diagnostic  (coïncidence  avec  un  fibrome  par 
exemple),  soit  parce  que,  généralement  chez 
des  malades  obèses,  les  difficultés  opératoires 
étaient  telles  que  je  jugeais  prudent  de  ne  pas 
extirper  le  col.  En  outre,  dans  certains  cas, 
ayant  pratiqué  une  subtotale  et  constaté  qu’il 
s’agissait  d’un  cancer  du  corps,  j’enlevai  le  col 
secondairement. 

liésuttats  immédiats.  ■ —  L’hystérectomie  pour 
néoplasme  du  corps  à  indiscutablement  une 
certaine  gravité. 

Bisch,  qui  a  compulsé  plusieurs  statistiques, 
dit  que  la  mortalité  oscille  entre  7  et  10  pour 
100.  Celle  de  son  maître  Tixier  atteint  10,7 
pour  100.  Ma  statistique  personnelle  est  beau¬ 
coup  plus  mauvaise  puisque  j’ai  eu  9  morts  sur 
39,  ce  qhi  fait  18  pour  100.  C’est  une  mortalité 
imiiorlanle  et  qui  contraste  étrangement  avec 
celle  que  j’al  enregistrée  dans  ma  statistique  de 
Werlheim  (10  jiour  100).  A  quoi  faut-il  l’attri¬ 
buer  ? 

D’une  manière  générale,  je  ne  crois  pas  que 
l’hyslérectomie  soit  une  opération  aussi  bénigne 
que  certains  le  pensent.  Il  y  a  longtemps,  pour 
mon  compte,  que  j’ai  établi  sa  gravité  dans  les 
fibromes  où  j’ai  trouvé  5  pour  100  de  mortalité 
(Thèse  de  Triboulel,  Lyon  1907). 

Les  conditions  anatomiques  de  l’hysléreclo- 
mic  pour  cancer  du  corps  expliquent  que  la 
gravité  y  soit  plus  gi'ande  :  le  néo  est  souvent 
infecté  et  quelquefois  même  souvent  en  par¬ 
tie  sphacelé;  il  y  a  souvent  un  peu  de  fièvre 
avant  l’opération.  Les  malades  qui  ont  pour  la 
grande  majorité  dépassé  la  cinquantaine  sont 
souvent  obèses.  L’opération  faite  est  plus  largo 
que  dans  un  fibrome  et  l’hystérectomie  totale 
est  la  règle. 

Je  crois,  jiourlanl,  que  le  chiffre  de  18  pour 
100  que  j’accuse  ici  exagère  la  gravité  réelle. 
Peut-être  ai-je  été  victime  d’une  série  malheu¬ 
reuse  ou  plutôt  d’une  installation  matérielle 
qui  a  été  longtemps  très  défectueuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hyslérectomie  pour  néo¬ 
plasme  du  corps  est  grave  et  c’est  une  des  rai¬ 
sons  qui  m’a  fait  rechercher  dans  le  curettage 
une  confirmation  des  diagnostics  douteux. 

Résultats  éloignés.  —  L’importante  statistique 
de  Slœckel  (Handbucli  der  Gynæeolugie,  1931) 
citée  par  Bisch  donne  comme  chiffre  moyen  de 
guérison  au  delà  de  cinq  ans  :  41,07  pour  100 
sur  448  cas. 

Bisch,  étudiant  les  observations  de  Tixier  et 
ne  retenant  que  celles  datant  de  plus  de  cinq 
ans,  trouve  que  sur  49  malades,  27  sont  mortes 
en  moins  de  cinq  ans,  32  ont  vécu  au  delà  de 
celle  limite,  ce  qui  donne  un  chiffre  très  proche 
de  G5  pour  100  de  guérisons  dite  définitives. 

Personnellement,  sur  28  malades  guériesd’une 
opération  datant  d’au  moins  trois  ans  et  dont 
j’ai  pu  avoir  des  nouvelles,  j’ai  enregistré  9  réci¬ 
dives  et  19  survies,  soit  69  pour  100.  Les  19  sur¬ 
vies  comprennent  6  survies  de  trois  à  cinq  ans 
et  13  survies  de  cinq  à  quatorze  ans.  De  sorte 
que,  si  l’on  veut  ne  tenir  compte  que  des  résul¬ 
tats  d’au  moins  cinq  ans,  on  aura  13  survies  sur 
22,  soit  69  pour  100.  Mais  celle  statistique  se 
bonifiera  avec  le  temps,  car  un  certain  nombre 
des  6  malades  opérées  depuis  plus  de.  trois  ans 
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et  moins  de  cinq  ans  ne  récidiveront  vraisem¬ 
blablement  pas.  Nous  nous  heurtons  là  aux 
difficultés  habituelles  dans  l’appréciation  des 
résultats  éloignés  des  cancers  :  la  limite  ordi¬ 
nairement  admise  de  cinq  ans  est  bien  artifi¬ 
cielle  puisque,  sur  les  9  récidives  (|ue  j’ai  enre¬ 
gistrées,  2  se  sont  produites  6  ans  après  l’opéra¬ 
tion,  une  9  ans  après. 

D’ailleurs,  la  statistique  que  je  viens  d’établir, 
se  conformant  en  cela  à  l’usage,  ne  Lient  pas 
compte  do  la  mortalité  opératoire  immédiate. 
C’est  un  tort  à  mon  avis;  si  on  la  fait  entrer 
en  ligne  de  compte,  on  obtient  les  chiffres  sui¬ 
vants  ;  36  malades  ont  été  opérées  avant  1930; 
il  y  a  eu  G  morts  opératoires.  Sur  les  29  ma¬ 
lades  guéries  de  l’opération,  16  sont  sans  réci¬ 
dive.  La  proportion  des  malades  guéries  est  donc 
do  16  sur  36,  soit  46,7  pour  100. 

Cette  arithmétique  est  certainement  fasti¬ 
dieuse  et  inexacte;  mais  elle  donne  néanmoins 
une  idée  approximative  de  la  curabilité,  du  can¬ 
cer  du  corps  par  l’opération. 

Les  indications  opératoires.  —  Ces  résultats, 
sans  être  parfaits,  permettent  d’affirmer  que 
tout  cancer  du  corps  diagnostiqué  doit  être 
opéré;  le  radium  ne  sera  employé  que  si  l’état 
général  très  défectueux  contre-indique  toute 
intervention. 


La  seule  question  qui  mérite  discussion  est 
la  suivante  :  que  faut-il  faire  lorsque,  la  clini¬ 
que  indiquant  la  possibilité  d’un  cancer  du 
corps,  l’exploration  intra  -  utérine  pratiquée 
comme  je  l’ai  dit  reste  négative  ou  douteuse  ? 
Dans  ces  conditions,  les  chances  de  cancer  sont 
minimes  et  ne  légitiment  ])as  à  mon  avis  l’hys- 
térectomie  d’autorité.  Mais  on  n’a  pas  le  droit 
non  plus  de  perdre  de  vue  la  possibilité  d’un 
cancer. 

Aussi,  je  fais  alors  un  curettage,  véritable 
cette  fois,  à  la  curette  tranchante  bien  appuyée 
et  raclant  méthodiquement  et  complètement 
la  cavité  utérine;  dans  les  conditions  où  ii  est 
appliqué,  je  crois  ce  curettage  inoffensif. 

Si  les  pertes  se  reproduisent,  alors  seulement, 
il  faut  faire  l’hystérectomie. 

.le  ne  crois  pas  que  cette  façon  de  faire  soit 
préjudiciable  à  la  malade,  si  elle  est  docile  et 
bien  en  mains.  Mais  une  indocilité  notoire,  une 
impossibilité  absolue  de.  surveillance  pourraient 
évidemment  faire  avancer  l’beure  de  l’hysté- 
rectomie. 

L’opération  décidée,  quelle  méthode  faut-il 
adopter  P 

Chez  les  malades  résistantes,  l’opération  do 
choix  est  l’hystérectomie  abdominale  totale; 
chez  les  autres,  suivant  les  conditions  locales. 


soit  l’hystérectomie  vaginale,  soit  la  sublotale.  11 
ne  faudrait  pas  croire  que  cotte  dernière  opéra¬ 
tion  soit  fatalement  mauvaise;  j’ai  eu  par  elle, 
chez  des  malades  où  la  profondeur  du  bassin, 
l’impossibilité  de  tirer  sur  un  utérus  prêt  à  se 
rompre  rendait  la  totale  très  dangereuse,  des 
guérisons  définitives. 

■le  propose  aussi,  dans  les  cas  douteux,  chez 
des  malades  à  résistance  faible,  l’hystérectomio 
totale,  faite  à  la  demande  et  en  deux  temps 
successifs  :  on  fait  une  subtolale  et  on  fait  ou¬ 
vrir  l’utérus  enlevé;  en  cas  de  cancer,  on  enlè¬ 
vera  secondairement  le  col. 

Cette  façon  de  faire  peut  évidemment  prêter 
à  la  critique  et  on  peut  lui  reproeber  le  risque 
de  passer,  au  cours  de  l’opération,  dans  des  tis¬ 
sus  cancérisés.  Mais  c’est  un  reproche  théorique, 
car  l’indépendance  des  systèmes  lymphatiques 
du  corps  et  du  col  établit,  on  le  sait,  au  niveau 
de  l’isthme,  une  barrière  à  la  propagation  du 
néoplasme.  Si,  d’aventure,  cette  barrière  est 
franchie,  le  cas  est  avancé,  de  diagnostic  cer¬ 
tain,  et  il  ne  rentre  pas  dans  les  cas  douteux 
que  nous  envisageons. 

'.l’ai,  à  plusieurs  reprises,  employé  cette  façon 
de  faire  et,  tant  pour  le  résultat  immédiat  que 
pour  le  résultat  éloigné,  je  n’ai  pas  eu  .à  m’en 
repentir. 
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De  nombreux  chercheurs  ont,  depuis  long¬ 
temps  déjà,  étudié  les  propriélés  particulières 
des  sérums  des  paludéens,  dans  l’espoir  d’y  dé¬ 
couvrir  la  substance  d’une  méthode  nouvelle  de 
diagnostic.  Ces  tentatives  étaient  demeurées  jus¬ 
qu’ici  assez  peu  fructueuses.  Mais,  en  Avril  1927, 
sous  le  nom  de  malaria-floculation,  A. -F. -X.  Henry 
a  proposé  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  séro¬ 
logique  do  l’infestation  palustre,  qui  a  rapide¬ 
ment  donné  lieu  à  de  nombreu.sos  recherches, 
et  dont  le  principe  s’éloigne  notablement  de 
ceux  qui  avaient  inspiré  ses  prédécesseurs.  Henry 
estime,  en  effet,  qu’en  dehors  des  antigènes 
venus  de  l’extérieur,  ou  «  exo-antigènes  »,  il  en 
est  d’autres  qui  sont  produits  dans  l’organisme 
au  cours  de  processus  pathologiques  divers.  Ces 
antigènes  d’origine  interne,  ou  «  endo-antigè- 
nes  »,  ou  encore,  par  contraction,  «  endogènes  », 
peuvent,  tout  comme  les  autres,  donner  lieu  à 
la  formation  d’anticorps,  les  «  anti-endogènes  ». 
Or,  les  pigments  palustres  —  pigment  ocre  et 
pigment  mélanique  —  sont  assimilables  à  des 
endogènes  et  déterminent,  par  suite,  dans  le  sé¬ 
rum  des  sujets  infectés,  l’apparition  de  proprié¬ 
tés  spécifiques  et,  en  particulier,  d’un  pouvoir 
floculant.  En  pratfque,  cette  floculation  ne  peut 
guère  être  recherchée  vis-à-vis  des  pigments  pa¬ 
lustres  eux-mêmes,  qu’il  serait  malaisé  d’obtenir 
d’une  manière  courante;  aussi  Henry  a-t-il  été 
amené  à  leur  substituer  des  pigments  homolo¬ 
gues  ;  le  pigment  ocre,  ferrugineux,  est  remplacé 
par  de  l’alhuminate  do  for,  le  pigment  mélani¬ 
que,  par  de  la  mélanine  extraite  de  la  «iioroïde 
do  l’œil  de  bœuf.  La  floculation  des  sérums  de 


paludéens  en  présence  de  ces  antigènes  définit 
la  réaction  de  Henry. 

Do  ce  qui  jirécède,  il  résulte  (jue  la  méthode 
do  Henry  comporte  la  mise  en  œuvre  de  deux 
réactions  parallèles,  une  ferro-floculation  et  une 
mélano-floculalion.  La  technique  de  ces  réac¬ 
tions  a  subi,  depuis  1927,  quelques  modifications 
que  nous  ne  ferons  que  mentionner  au  passage. 
Nous  l’exposerons  ici  d’après  les  indications  les 
plus  récentes  de  l’auteur,  telles  d’ailleurs  que 
nous  les  avons  personnellement  suivies. 

1.  Tkchmquk  nii  la  fkiuio-i'loci'i.ation.  —  L’an¬ 
tigène  est  conslitiié  par  un  albuininale  de  for  spé¬ 
cial,  préparé  par' Merck  sous  le  nom  de  «  Ferrum 
albuminatum  in  lamellia,  n"  113  ».  Dans  un  ballon 
de  verre  neutre,  on  mélange  1  gr.  de  cet  albumi- 
natc  et  600  enic  d’eau  bi-distillée  ;  on  chauffe  au 
bain-marie  à  55“  jusqu’à  dissolution  complète,  ce 
qui  demande  environ  vingt -cinq  minules,  puis  on 
porte  à  l’ébiillilion  pondant  dix  minutes.  Après 
refroidissement,  on  complète  à  600  eme  avec  do 
l’eau  distillée.  La  solution  ainsi  obtenue  est  répar¬ 
tie  en  ampoules  de  verre  neutre  et  stérilisée  à  la 
vapeur  fluente  quatre  jours  <le  suite.  Elle  n  un 
aspect  légèrement  louche  ;  un  trouble  plus  accusé 
est  un  indice  d’altération  et  doit  faire  rejel<‘r  le 
produit. 

Pour  l’emploi,  la  solution-mère  est,  après  agita¬ 
tion,  étendue  d’eau  distillée  ou  salée,  —  suivant 
les  modaliUés  que  nous  indiquerons  dans  un  ins¬ 
tant,  —  de  manière  à  réaliser  deux  nouvelles  dilu¬ 
tions,  aux  taux  respectifs,  de  1/1.200  et  1/1. .500. 
Ces  taux  optimum  sont  cependant  susceptibles  de 
quelques  variations,  suivant  les  échantillons  d’al- 
buminate;  le  mieux  est  de  titrer  ch.ique  nouvelle 
provision  d’antigène  on  présence  do  sériims  connus. 


Dans  la  pratique  de  la  réaction,  on  utilise  deux 
séries  d’épreuves,  l’une  dans  laquelle  les  réactifs 
sont  dilués  en  eau  distillée,  l’autre  dans  laquelle 
les  dilutions  sont  faites  en  eau  salée.  Si,  en  effet, 
la  réaction  en  eau  distillée  présente  le  maximum 
de  sensibilité,  elle  peut  être  -troublée  par  le  fait, 
démontré  par  Klausncr,  que  certains  sérums,  ren¬ 
fermant  un  excès  de  globulines,  iloculent  spon¬ 
tanément  en  présence  d’eau  distillée.  L’eau  salée, 
par  contre,  stabilise  les  sérums,  fait  disparaître 
leur  surlloculance  et  permet  seule,  dans  celle  éven¬ 
tualité,  d’interpréter  les  résultats  de  la  réaction. 
On  emploie  le  plus  co\iramment  une  solution  de 
NaCl  à  1/1.000,  qui  convient  dans  la  majorité 
des  cas;  certains  sérums  hyperlloculants  peuvent 
cependant  nécessiter  l’usage  de  solutions  salines 
à  2/1.000  et  plus. 

Le  sang  sera  prélevé  de  préférence  à  jeun,  lu 
veille  de  la  réaction.  Les  sérums  perdent,  en  effet, 
beaucoup  de  leur  surfioculance  après  douze  à 
vingt-quatre  heures  de  conservation. 

Le  dispositif  de  la  réaction  est  le  suivant  (voir 
tableau  1). 

Après  la  répartition,  les  tubes  sont  agités  et 
portés  à  l’étuve  à  37°  pendant  une  heure  trois 
quarts,  puis  laissés  un  quart  d’heure  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire.  'Lorsque  la  réaction  est  né¬ 
gative,  le  conlenri  des  tubes  reste  clair,  à  peine 
troublé  ;  dans  le  cas  contraire,  on  observe  la  for¬ 
mation  d’un  précipité  à  grains  fins,  qrii  demeure 
le  plus  souvent  en  suspension,  mais  peut,  dans  les 
réactions  fortes,  rester  collé  au  fond  du  tulic  et  ne 
devenir  apparent  qu’après  agitation.  De  toute  ma¬ 
nière,  ce  précipité  doit  être  nettement  visible  à 
l’œil  nu;  on  rejettera  comme  non  s|)écin()ues  les 
simples  opacifications,  les  réactions  douteuses  ou 
trop  tardives.  Bien  entendu,  aucune  iloeulalion 
ne  doit,  sous  peine  de  nullité  de  l’éjireuve,  appa- 
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(OuanliW  on  dixiomos  do  eme) 

RIÎACTION  EN  EAU  DISTILLÉE 
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raîlre  dans  les  liibes-témoins  ;  celle  éventiialilé 
s’observera  parfois  en  eau  distillée  et  la  réaction 
en  eau  salée  sera  alors  seule  utilisable.  Lorsque  la 
surfloculanoe  apparaîtra  même  en  eau  salée,  il 
faudra  refaire  la  réaction  en  employant  des  solu¬ 
tions  salines  de  tau.x  supérieurs. 

II.  Tiîciimql'iî  de  la  mélano-flogulatio.n.  —  Le 
mode  de  préparation  de  ranligène  mélanique  est 
le  suivant  : 

necueillir  des  yciix  de  boeufs  abattus  le  jour 
même;  les  ouvrir;  éliminer  le  cristallin,  jmis  racler 
la  choroïde  et  conserver  le  mélange  du  vitré  et  de 
la  mélanine.  A  ce  magma,  ajouter  deux  ‘‘ois  son 
volume  d’eau  distillée:  agiter  cl  triturer  le  tout, 
au  besoin  à  l’aide  de  la  main  aseptisée,  de  manière 
à  obtenir  une  émulsion  bien  liomogène.  Ajouter, 
—  pour  la  conservation  —  1/400  de  formol  du 
commerce  ;  laisser  dix  minutes  en  contact,  puis 
filtrer  le  tout  sur  colon  de  verre  peu  serré.  Cen¬ 


esl  ainsi  ramené  îi  2,70/1.000,  comme  pour  la 
mélanine  A’. 

Disposilij  de  la  réaclion.  —  Le  dispositif  de  la 
réaction  est  donné  par  le  tableau  suivant  (voir  ta¬ 
bleau  II). 

Iléparlir  d’abord  la  mélanine,  puis  l’eau  distil¬ 
lée  ou  salée  et,  enfin,  les  sérums.  Agiter  soigneu¬ 
sement  dès  que  l’on  aura  distribué  un  sérum. 
Boucher  au  caoutchouc  et  porter  à  l’étuve  à  37“ 
pendant  deux  heures  trois  quarts.  Laisser  ensuite 
un  quart  d’heure  à  la  température  du  laboratoire 
et  faire  la  lecture.  Pour  cela,  saisir  chaque  tube 
entre  le  pouce  et  l’index  par  son  extrémité  supé¬ 
rieure  et,  tout  en  le  tenant  assez  droit,  le  faire 
rouler  entre  les  doigts  pour  décoller  le  précipité. 
Faire  ensuite  deux  renversements  du  tube,  très 
doucement,  très  lentement,  sans  secouer  :  on  arrive 
ainsi  à  éliminer  la  sédimentation  banale  de  la  mé¬ 
lanine  tout  en  respectant  la  vraie  floculation.  De 
même  que  dans  la  fcrro-lloculation,  les  témoins 


Tableau  IL 


trifuger  enfin  le  filtrat  une  ou  deux  minutes  à 
4.000  tours  dans  de  gros  tubes  stériles.  Le  liquide 
bruiiiUre  surnageant  est  décanté,  recueilli  dans  des 
récipients  stériles  et  conservé  à  la  glacière,  après 
avoir  été  additionné  à  nouveau  de  1/400  de  for¬ 
mol,  ce  qui  porte,  au  tot.il,  à  1/200  la  quantité 
de  formol  ajoutée.  Le  produit  ainsi  obtenu  cons¬ 
titue  rémulsion-mère  de  mélanine;  i’  eioit  être 
agité  énergiquement  au  moins  trois  fois  par  se¬ 
maine  et  être  utilisé  seulement  au  bout  d'un  mois. 

Pour  l’emploi,  rémulsion-mère  sera  diluée  jus¬ 
qu’à  opacité  égale  à  celle  d’un  tube  d’albumini- 
mèlrc  oiiaciniétriqiie  corresjiondant  à  0  gr.  20  d’al¬ 
bumine  par  litre,  ou  encore,  au  iiholomètrc  de 
Vernes,  à  une  densité  oiitique  de  48-50.  Le  plus 
souvent,  ce  résultat  sera  obtenu  pour  une  dilution 
de  l’émulsion-mère  à  l-(-9.  La  dilution  ainsi  dé¬ 
terminée  est  désignée  sous  le  nom  oc  Mélanine  A. 

Dans  la  technique  primitive  de  iKnry,  le  dis¬ 
positif  (le  la  léaetion  était  sensiblement  ie,  môme 
que  pour  la  ferro-lloenlation,  comportant  ici  en¬ 
core,  et  pour  les  mêmes  raisons,  une  double  série 
en  eau  distillée  et  en  eau  salée.  Mais,  par  la  suite, 
Le  Bonrdelli-s  montra  que  le  formol  utilisé  pour 
la  conservation  de  l’antigène  mélanique  pouvait, 
par  lui-même,  déterminer  des  lloeulations  non  spé¬ 
cifiques  et  il  proposa  l’emploi  de  tubes-témoins 
formolés  au  même  titre  que  les  lubcs-réaclion. 
Henry  admit  celle  modification,  en  y  adjoignant 
l’alcalinisation  des  liquides  de  dilution,  destinée  à 
corriger  l’acidité  de  l’eau  formulée.  La  technique 
actuelle  est,  de  ce  double  fait,  la  suivante; 

liéactifs  nécessaires.  —  Mélanine  A  =  1  eme 
d’émulsion-mère  -1-  9  eme  d’eau  distillée  alcali- 
nisée  à  raison  de  0  eme  25  de  soude  N/100  pour 
100  eme  d’eau  (dilution:  1/10). 

Mélanine  B  =  0  eme  5  d’émulsion-mère-F9  eme  5 
d’eau  distillée  alcalinisée  (dilution:  1/20). 

Mélanine  .r  =  l  eme  d’émulsion-mère -f9  eme 
d’eau  salée  à  3/1.000  cl  alcalinisée  comme  ci- 
dessus  (dilution:  1/10). 

Kaii  formatée  à  1/2.000,  préparée  à  partir  d’une 
solution  à  1/200  de  formol  du  commerce  (à  renou¬ 
veler  au  moins  tous  les  quinze  jours),  que  l’on 
redilne  cxlcmporanémenl  dans  la  proportion  de 
l-t-9  à  l’aide  d’eau  distillée  alcalinisée  comme  pré¬ 
cédemment. 

Eau  formalée  salée  à  1/2.000,  obtenue  en  di¬ 
luant  1  eme  d’eau  foiinolée  à  1/200  avec  9  eme 
d’eau  salée  à  3/1.000  alcalinisée.  'Le  litre  en  NaCl 


doivent  rester  parfaitement  clairs  ;  si  cette  condi¬ 
tion  n’est  pas  réalisée  dans  la  série  en  eau  dis¬ 
tillée,  on  utilisera  seule  la  réaction  en  eau  salée; 
si,  par  exception,  celle-ci  était  également  inutili¬ 
sable,  il  faudrait  recommencer  l’épreuve  avec  un 
taux  de  sel  plus  élevé  (solution  de  NaCl  à  6/1.000, 
par  exemple).  On  ne  tiendra  compte,  comme  à 
l’ordinaire,  que  des  résullits  nets. 

Pour  les  deux  réactions,  la  floculation  peut  éga¬ 
lement  être  observée  à  l’aide  du  photomètre  de 
Vernes.  Le  résultat  se  traduit  ainsi  par  un  chiffre 
et  peut  être  utilement  comparé  à  d’autres,  dans 
la  surveillance  d’un  traitement  par  exemple.  Henry 
a  donné,  dans  ses  publications,  les  précisions  tech¬ 
niques  nécessaires  à  celle  lecture  pholomélrique. 

Des  deux  réactions  —  fcrro-lloculation  cl  mé- 
lano-lloeulalion  —  qui  viennent  d’être  exposées, 
c’est  la  seconde  qui  donne  les  nisullals  les  plus 
sûrs  et  les  plus  constants.  lin  pratique,  lorsqu’on 
a  un  grand  nombre  de  sérums  à  examiner,  on 
l>onrra  sans  grand  inconvénient  s’en  contenter. 


Outre  les  travaux  de  Henry  lui-rnôme,  la  ma¬ 
laria-floculation  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
recherches,  parmi  lesquelles  nous  citerons,  en 
France,  celles  de  Le  Bourdellès,  Liégeois  et  Cha- 
brelie,  de  P.  Adida,  de  Vialatte  et  Remontet,  de 
Lavergne  et  Monier,  de  Fnrjot,  de  Trensz,  de 
Chorine,  de  Driguez,  etc...  La  séro-floculation  du 
paludisme  a  été  également  très  étudiée  en  Italie 
(A.  Pozzi,  Corradetti,  G.  Nanni);  elle  a  donné  lieu 
à.  des  travaux  allemands  (A.  Kappus)  et  russes 
(Tzechnowitzer,  Gorchowa  et  Moldawskaja-Krits- 
chewskaza).  Nous  avons,  à  notre  tour,  repris 
son  étude,  en  nous  proposant  surtout  de  con¬ 
trôler  sa  spécificité,  —  ce  terme  étant  pris  ici 
dans  un  sens  purement  diagnostique  et  non 
dans  sa  signification  biologique.  Le  dépouille¬ 
ment  des  recherches  antérieures  faisait,  en  effet, 
ressortir  la  quasi-constance  de  la  séro-floculation 
nu  cours  du  paludisme  évolutif,  mais  montrait 
aussi  la  possibilité  de  réactions  non  spécifiques, 
paradoxales,  rares  à  la  vérité,  mais  dont  l’im¬ 
portance  dogmatique  est  grande.  Par  ailleurs,  il 
est  certain  que  l’étude  de  la  spécificité  de  la 


réaclion  de  Henry  ne  peut  être  faite  en  toute 
sécurité  que  dans  des  régions  non  impaludées, 
sinon  la  suspicion  d’un  paludisme  latent,  ignoré, 
pourra  toujours  être  invoquée  à  l’encontre  des 
sujets  sains  pris  comme  témoins  et  c’est  certai¬ 
nement  dans  ce  sens  qu’il  faut  chercher  l’expli¬ 
cation  d’un  assez  grand  nombre  de  réactions  non 
spécifiques.  Nos  résultats  sont  à  l’heure  actuelle 
les  suivants  : 

1.  Sérums  de  paludéens.  —  Nombre  de  sérums 
examinés  :  181. 

a)  Premier  groupe.  —  Paludéens  en  évolution, 
présentant  des  accès  inlermillcnts,  avec  héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang  périphérique.  31  sérums  : 
31  réactions  positives. 

b)  Deuxième  groupe.  —  Sujets  à  antécédents 
palustres  récents,  sans  hématozoaires  dans  la  cir¬ 
culation,  le  plus  souvent  sans  accès  fiibriles  actuels, 
généralement  splénomégaliques  (il  s’agit  dans  la 
plupart  des  cas  d’indigènes  nord-africains).  56  sé¬ 
rums  se  réparlissant  de  la  manière  suivante  : 

Sujets  splénomégaliques  :  38  sérums,  37  réac¬ 
tions  positives  ; 

Sujets  non  splénomégaliques  :  16  sérums, 

10  réactions  positives; 

Sujets  présentant  des  accès  fébriles:  2  sérums, 

2  réactions  positives  ; 

Soit,  au  total,  49  réactions  positives. 

c)  Troisième  groupe.  —  Sujets  à  infestation  pa¬ 
lustre  ancienne.  89  sérums,  se  réparlissant  en 
2  catégories; 

Sujets  n’ayant  fait  qu’un  court  séjour  en  pays 
impaludé,  puis  rapatriés  et,  de  ce  fait,  soustraits 
aux  réinfections  ultérieures  ;  celte  catégorie  est 
presque  uniquement  formée  d’anciens  militaires 
impaludés  à  l’armée  d’Orient  durant  la  dernière 
guerre.  81  sérums  :  71  réactions  négatives,  2  posi¬ 
tives  douteuses,  8  positives  franches  ; 

Sujets  ayant  fait  de  longs  séjours  en  pays  d’en¬ 
démie  et  ayant,  de  ce  fait,  subi  de  multiples  réin- 
feclions,  8  sérums,  6  réactions  positives. 

d)  Quatrième  groupe.  — -  Paludisme  expérimen¬ 
tal.  Grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Lépinc 
cl  de  M.  le  docteur  Chrisli,  nous  avons  pu  étudier 
les  sérums  de  5  paralytiques  généraux  traités  par 
la  malarialhérapie  à  la  Clinique  de  Bron.  De  l’ob¬ 
servation  de  ces  6  malades,  il  résulte  que  la  réac¬ 
lion  de  Henry,  pratiquée  suivant  la  technique  ac¬ 
tuelle,  est  négative  durant  la' période  d’incubation 
et  devient  positive,  en  moyenne,  du  6“  au  7“  accès 
franc. 

H.  Sérums  de  non  paludéens.  —  Nombre  de 
sérums  :  244. 

a)  Sujets  sains:  68  sérums,  68  réactions  néga¬ 
tives. 

b)  Affections  diverses. 

51  sérums,  provenant  de  sujets  allcinls  d'affec¬ 
tions  pulmonaires  diverses,  aiguës  ou  chroniques, 
ont  donné  61  réactions  négatives.  Dans  un  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  le  sérum  se 
montrait  nettement  surfloculanl  dans  les  conditions 
habituelles  de  la  réaclion,  qui  a  dû  être  refaite  en 
eau  .salée  à  6/1.000; 

38  sérums  de  syphilitiques  ont  donné  37  réac¬ 
tions  négatives  et  1  positive;  il  s’agissait  dans  ce 
dernier  cas  d’un  sujet  à  réaction  de  Wassermann 
fortement  positive,  n’ayant  fait  aucun  séjour  co¬ 
lonial  et  sans  antécédents  palustres  connus; 

16  sérums  de  blennorragiens,  16  réactions  néga¬ 
tives  ; 

13  sérums  d’ictériques  ont  donné  10  réactions 
négatives,  correspondant  à  10  cas  d’ictère  banal,  et 
3  réactions  positives  dans  3  cas  d’ictère  hémolyti¬ 
que  ; 

9  sérums  provenant  de  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  hépatiques  ou  biliaires  (7,  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques,  2  syndromes  douloureux  vésiculaires)  ont 
donné  9  réactions  négatives.  La  plupart  des  sérums 
de  cirrhotiques  se  sont  montrés  nettement  surilo- 
culants; 

2  sérums  provenant  de  malades  atteints  de  can¬ 
cer  gastrique  avec  forte  anémie  :  2  réactions  néga- 

36  sérums  provenant  d’affections  diverses  (affec¬ 
tions  gastro-intestinales,  affections  cardiaques,  né¬ 
phrites  chroniques,  rhumatisme  articulaire  aigu. 
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rhuinnlisme  chronique,  adénop.nlhies  cervicales, 
maladie  d’Addison,  etc...)  :  36  réactions  négatives, 
c)  Prolozooses  sanguines  diverses. 

2  sérums  provenant  de  malades  atteints  de  ma¬ 
ladie  du  sommeil  (sérums  que  nous  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  le  professeur  Toullec,  de  Marseille)  : 
2  réactions  négatives  ; 

9  sérums  provenant  de  cobayes  expérimentale¬ 
ment  'infectés  par  le  trypanosome  du  debab  :  9  réac¬ 
tions  négatives. 

En  résumé,  sur  244  sérums  de  sujets  sains  ou 
atteints  d’affections  étrangères  au  paludisme,  nous 
n’avons  observé  que  4  réactions  aberrantes,  corres¬ 
pondant  à  1  cas  de  syphilis  et  à  3  cas  d’ictère  hé¬ 
molytique. 

De  l’ensemble  de  ces  différentes  rechérclies, 
on  peut  tirer  une  série  de  conclusions  touchant 
la  sensibilité  et  la  spécificité  de  la  réaction  de 
Henry  ;  à  la  première  de  ces  deux  questions  ré¬ 
pondent  les  résultats  recueillis  chez  les  palu¬ 
déens;  à  la  seconde,  ceux  que  l’on  obtient  chez 
les  non  paludéens. 

1°  C/iez  les  paludéens.  —  Au  cours  du  palu¬ 
disme  de  primo-invasion,  Henry  signale  100 
pour  100  de  réactions  positives;  A.  Pozzi  donne 
15  résultats  positifs  sur  20  cas.  Le  délai  d’appa¬ 
rition  de  la  séro-floculation  paraît  encore  assez 
incertain;  Henry  indique  cependant  que,  dans 
les  premières  invasions  dues  au  plasmodium 
praecox,  la  réaction  apparaît  généralement  vers 
la  fin  du  premier  septénaire  et  que  la  mélano- 
lloculation  peut  même  se  montrer  positive  dès 
le  cinquième  jour  de  fièvre. 

En  ce  qui  concerne  le  paludisme  de  récidive, 
les  documents  sont  particulièrement  nombreux 
et  ils  assurent  è  la  réaction  un  pourcentage  de 
positivité  de  près  de  100  pour  100.  11  est  à  noter 
seulement  que  la  floculation  s’atténue  considé¬ 
rablement  et  peut  môme  disparaître  lors  des 
accès  fébriles.  Lorsque  les  malades  sont  atteints 
d’emblée  d’accès  intermittents,  la  date  d’appari¬ 
tion  de  la  réaction  se  situe  habituellement, 
d’après  Henry,  du  septième  au  neuvième  accès. 
Cette  constatation  est  à  rapprocher  des  résultats 
qu’a  donnés  l’étude  en  série  de  la  malaria-flocu¬ 
lation  au  cours  du  paludisme  inoculé  :  la  posi¬ 
tivité  apparaît  au  neuvième  ou  dixième  accès 
(Chabrelie),  de  cinq  à  dix-huit  jours  après  le  pre¬ 
mier  accès  (Driguez),  après  deux  à  dix  accès  (Le 
Bourdellès  et  Fribourg-Blanc),  du  cinquième  au 
septième  (Meersseman  et  Lacour).  Cependant, 
dans  3  cas  sur  8,  Alcay,  Cattoir  et  Marill  ont  vu 
la  réaction  apparaître  avant  le  premier  accès  et 
Chorine  estime  que  la  mélano-floculalion  devient 
positive  trois  à  cinq  jours  après  l’inoculation, 
qu’à  ce  moment  se  produise  ou  non  le  premier 
accès. 

Dans  une  troisième  catégorie,  nous  rangeons 
ce  qu’on  peut  légitimement  appeler  les  palu¬ 
déens  chroniques  ;  sujets  en  général  soumis  à 
des  réinfections  successives,  mais  sans  accès  fé¬ 
briles  actuels  ni  hématozoaires  dans  la  circula¬ 
tion,  le  plus  souvent  porteurs  de  lésions  viscé¬ 
rales,  splénomégalie  et,  parfois,  hépatomégalie. 
Chez  de  tels  sujets,  le  pourcentage  des  réactions 
positives  demeure  élevé,  au  voisinage  de  90 
pour  100. 

Quant  aux  anciens  paludéens,  une  distinction 
capitale  s’impose  entre  ceux  qui  n’ont  été  sou¬ 
mis  qu’à  une  infestation  relativement  courte  puis 
rapatriés,  et  ceux  que  de  longs  séjours  en  pays 
impaludé  ont  exposés  à  de  nombreuses  réinfes¬ 
tations.  Les  premiers  ne  présentent  qu’excep- 
tionnellement  des  réactions  positives  ;  13  fois  sur 
288  cas  (Le  Bourdellès);  0  sur  16  (Lavergne  et 
Monier);  1  sur  12  (Trensz);  0  sur  46  environ 
(Théobalt);  8  sur  81  (Meersseman  et  Lacour),  ce 
qui  représente  un  pourcentage  général  d’envi¬ 
ron  5  pour  100.  Par  contre,  les  sujets  qui  ont  été 
soumis  à  des  réinfections  nombreuses  et  pro¬ 
longées  fournissent,  môme  en  l’absence  de  lé¬ 


sions  viscérales,  une  proportion  de  réactions  po¬ 
sitives  beaucoup  plus  importante,  de  l’ordre  de 
30  à  60  pour  100. 

2“  Chez  les  non  paludéens.  —  Chez  les  non 
paludéens,  ou  présumés  tels,  deux  causes  d’er¬ 
reur  doivent  tout  d’abord  être  signalées  :  la  pre¬ 
mière  tient  à  la  surflqculance  de  certains  sé¬ 
rums,  surfloculance  qui  ^jaraît  se  rencontrer  sur¬ 
tout  au  cours  de  certaines  viscéropathies  et  qui, 
faute  d’une  observation  rigoureuse  des  tubes  té¬ 
moins,  peut  faire  conclure  à  tort  à  une  réaction 
positive.  En  second  lieu,  ainsi  que  nous  y  avons 
insisté  déjà,  il  est  toujours  difficile,  en  pays  d’en¬ 
démie,  d’éliminer  complètement  la  possibilité 
d’une  infestation  latente  et  ce  fait  rend  certaine¬ 
ment  compte  de  bon  nombre  de  réactions  posi¬ 
tives  paradoxales. 

Ces  deux  causes  d’erreur  dûment  éliminées, 
on  peut  affirmer  qqe  la  réaction  de  Henry  est 
toujours  négative  chez  les  sujets  sains.  Mais  elle 
a  été  trouvée  parfois  positive  dans  des  affections 
autres  que  le  paludisme.  Le  fait  a  été  signalé, 
tout  d’abord,  dans  certaines  protozooses  sangui¬ 
nes  :  Trensz  a  observé  la  séro-floculation  chez 
des  cobayes  infectés  expérimentalement  par  le 
trypanosome  du  debab  du  dromadaire;  il  l’a  éga¬ 
lement  notée  dans  la  leishmaniose  canine  expé¬ 
rimentale.  Tout  récemment,  en  Mars  1933,  Cho¬ 
rine  obtient  des  réactions  positives  dans  la  spiro¬ 
chétose  des  poules;  la  floculation  commence  à  se 
manifester  cinq  ou  six  jours  après  l’accès  fébrile 
et  persiste  de  trente  à  cinquante  jours  chez  les 
animaux  guéris.  Comme  on  l’a  vu,  nos  résultats 
personnels  ne  confirment  pas  ceux  de  Trensz, 
puisque  nous  n’avons  eu  que  des  réactions  néga¬ 
tives  dans  la  maladie  du  sommeil  et  dans  la  try¬ 
panosomiase  expérimentale  du  cobaye. 

En  dehors  des  protozooses  sanguines,  la  séro- 
floculation  a  été  trouvée  parfois  positive  au  cours 
d’affections  diverses  observées  chez  des  sujets  à 
coup  sûr  indemnes  de  toute  infestation  palustre. 
Parmi  ces  affections,  il  en  est  que  l’on  retrouve 
avec  une  certaine  prédilection  dans  les  diffé¬ 
rentes  statistiques  :  citons  d’abord  la  syphilis  sur 
laquelle  les  avis  sont  d’ailleurs  partagés,  Henry 
n’ayant  que  des  résultats  négatifs  chez  400  syphi¬ 
litiques,  tandis  que  Le  Bourdellès  et  Liégeois, 
Fargot,  nous-mômes  observons  quelques  cas  po¬ 
sitifs.  Ce  sont,  en  second  lieu,  certaines  viscéro¬ 
pathies,  hépatomégalies  ou  splénomégalies  non 
palustres,  au  cours  desquelles  il  faut  d’ailleurs 
se  méfier  tout  particulièrement  de  la  surflocu- 
lance  des  sérums.  C’est  le  cas,  enfin,  de  certains 
processus  pathologiques  qui  s’accompagent  d’une 
destruction  érythrocytaire  intense  :  tels,  certai¬ 
nes  anémies  et  surtout  l’ictère  hémolytique  qui, 
dans  3  cas  observés  par  nous,  a  constamment 
donné  des  séro-floculations  nettement  positives. 


La  séro-floculation  du  paludisme  est  suscepti¬ 
ble  de  diverses  applications  pratiques,  d’ordre 
diagnostique,  thérapeutique  et  même  épidémio¬ 
logique,  et  son  étude  peut  également  éclairer 
certains  problèmes  plus  généraux. 

Dans  le  diagnostic  des  différentes  formes  de 
l’infection  palustre,  la  méthode  sérologique 
fournit  un  appoint  précieux  à  la  recherche  di¬ 
recte  de  l’hématozoaire,  qui  demeura,  bien  en¬ 
tendu,  le  critère  de  choix.  Mais  il  arrive  assez 
fréquemment  que  ce  critère  ne  puisse  être  ob¬ 
tenu  et,  dans  cette  occurrence,  la  réaction  de 
Henry  devient  un  élément  capital  du  diagnostic. 
C’est  le  cas  de  certaines  primo-invasions  à  Plas¬ 
modium  praecox,  où  le  parasite  est  souvent  dif¬ 
ficile  à  déceler  dans  la  circulation  périphérique, 
alors  que  la  mélano-floculation  apparaît  dès  le^ 
premier  septénaire,  parfois  môme  dès  le  cin¬ 
quième  jour.  Au  stade  des  accès  intermittents, 


la  réaction  de  Henry  trouve  son  intérêt  surtout 
dans  l'intervalle  des  accès,  alors  qu’à  ce  moment 
la  recherche  de  l’héinalozoaire  échoue  le  plus 
souvent,  et  elle  permettra  ainsi,  par  exemple,  de 
rattacher  rétrospectivement  au  paludisme  une 
poussée  fébrile  isolée  au  cours  de  laquelle  l’exa¬ 
men  du  sang  n’aura  pu  être  pratiqué  ou  sera 
demeuré  négatif.  Dans  le  paludisme  chronique, 
sans  accès  et  avec  lésions  viscérales,  alors  que  le 
plus  souvent  l’hématozoaire  ne  peut  être  décelé, 
la  séro-floculation  est  positive  dans  90  pour  100 
des  cas;  nous  ne  comptons  plus,  dans  notre  ser¬ 
vice  hospitalier,  les  diagnostics  de  paludisme 
ainsi  posés  chez  des  Arabes  splénomégaliques  ou 
insuffisants  hépatiques,  diagnostics  corroborés 
par  le  test  thérapeutique  et  parfois  confirmés 
microscopiquement  par  la  suite,  à  l’occasion 
d’une  poussée  fébrile  épisodique.  Enfin,  la  réac¬ 
tion  de  Henry  est  appelée  à  rendre  d’incontesta¬ 
bles  services  dans  le  paludisme  latent;  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  les  deux  cas  de  trans¬ 
mission  de  l’infection  palustre  par  transfusion 
sanguine,  publiés  par  Nobécourt  et  Liège  ;  l’un 
des  donneurs,  qui  avait  servi  pour  les  deux  trans¬ 
fusions,  avait  fait,  plusieurs  années  auparavant, 
quelques  courts  séjours  coloniaux,  sans  accidents 
palustres  d’ailleurs;  or,  la  réaction,  pratiquée 
ensuite  chez  lui,  se  montra  fortement  positive. 
D’ores  et  déjà,  la  recherche  de  la  malaria-flocu¬ 
lation  doit  ôlre  exigée,  au  môme  titre  que  la 
réaction  de  Wassermann,  chez  les  donneurs 
ayant  séjourné  en  pays  impaludé. 

Si  la  réaclion  de  Henry  i)araît  ainsi  destinée 
à  dépister  l’infection  paludéenne  dans  des  cas 
où  elle  n’est  pas  évidente  ou'  môme  pas  soup¬ 
çonnée,  il  n’est  pas  douteux  qu’à  l’inverse  elle 
puisse  ramener  à  de  justes  limites  le  domaine 
clinique  de  la  malaria  :  dans  bien  des  cas,  une 
réaction  négative,  plusieurs  fois  contrôlée,  ■  fera 
rejeter  une  étiologie  palustre  souvent  admise 
sans  preuves  suffisantes. 

L’intérêt  de  la  séro-floculation  pour  la  sur¬ 
veillance  du  traitement  a  été  signalé  par  Henry 
lui-môrne,  et  divers  auteurs  ont  étudié  le  com¬ 
portement  de  la  réaction  chez  les  paludéens  soi¬ 
gnés.  Le  délai  dans  lequel  peut  être  obtenue  la 
négativation  est  des  plus  variables,  d’autant  plus 
long  que  le  sujet  a  été  soumis  à  des  réinfesta¬ 
tions  plus  nombreuses;  dans  un  cas  cité  par 
Henry,  ce  délai  a  atteint  deux  ans.  Assez  sou¬ 
vent,  la  réaction,  avant  de  se  négativer  définiti¬ 
vement,  passe  par  une  série  de  négativations  pas¬ 
sagères  suivies  de  reprises;  le  fait  est  signalé 
par  Henry  et  nous  l’avons  vérifié.  Aussi  long¬ 
temps  que  la  séro-floculation  demeure  positive, 
le  sujet  ne  peut  ôlre  considéré  comme  guéri  et 
demeure  exjiosé  à  des  rechutes.  On  conçoit  ainsi 
la  possibilité,  pour  la  réaction  de  Henry,  de 
jouer  dans  la  cure  du  paludisme  le  môme  rôle 
que  la  réaction  de  Wassermann  au  cours  du  trai¬ 
tement  spécifique.  Pour  ce  contrôle  thérapeuti¬ 
que,  la  méthode  photométrique  paraît  particu¬ 
lièrement  indiquée;  elle  permettrait  d’établir 
pour  le  paludéen  des  courbes  analogues  à  celle 
de  Vernes  dans  la  syphilis  et  de  régler  sur  les 
inflexions  de  celte  courbe  la  conduite  du  traite¬ 
ment. 

La  réaclion  de  Henry  a  été  utilisée,  comparati¬ 
vement  à  l’index  splénique  et  à  l’index  plasmo- 
dique,  pour  rétablissement  de  l’index  .endémi¬ 
que  d’une  région  impaludée.  Les  quelques  re¬ 
cherches  pratiquées  jusqu’ici  dans  ce  sens  ne 
sont  pas  absolument  concordantes,  mais  n’en 
démontrent  pas  moins  l’intérêt  de  la  méthode 
sérologique  à  ce  point  do  vue  particulier. 

D’un  point  de  vue  plus  général,  la  réaction  de 
Henry  apporte  une  contribution  intéressante  au 
problème  si  discuté  de  l’extinction  spontanée  du 
paludisme.  On  sait  que  Rieux  s’est  attaché  à 
démontrer  que,  chez  les  sujets  n’ayant  séjourné 
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que  peu  de  temps  en  pays  impaludé,  puis  rapa¬ 
triés  et  soustraits  ainsi  aux  réinfections  ulté¬ 
rieures,  la  parasitose  s’éteint  d’elle-môme  vers 
la  fin  de  l’année  qui  suit  la  dernière  impaluda¬ 
tion.  A  cette  thèse,  qui  a  suscité  de  nombreuses 
contradictions,  l’étude  de  la  malaria-floculation 
apporte  une  indiscutable  confirmation,  puis¬ 
que  celle-ci  se  montre  négative  chez  95  pour  100 
de  sujets  répondant  aux  conditions  précitées.  Si 
de  cela  l’on  rapproche  l’absence,  elle  aussi 
quasi  constante,  de  l’hématozoaire  chez  ces  an¬ 
ciens  paludéens  rapatriés,  on  conviendra  qu’il 
est  assez  aventureux  de  parler  chez  eux  de  pa¬ 
ludisme  chronique,  ceci  n’excluant  d’ailleurs  pas 
la  possibilité  de  séquelles  dont  l’origine  pre¬ 
mière  peut  être  en  rapport  avec  l’infection  pa¬ 
lustre,  mais  qui  ne  sont  plus  elles-mêmes  de 
nature  palustre.  Il  ne  nous  paraît  donc  pas  dou¬ 
teux  que,  suivant  la  conception  de  Rieux,  le 
paludisme  s’éteigne  spontanément,  sauf  de  rares 
exceptions  (6  pour  100  des  cas  en  moyenne), 
chez  les  sujets  rapidement  rapatriés  et  non  sou¬ 
mis  à  des  réinfections  ultérieures.  Il  n’en  va  plus 
de  môme  des  malades  que  des  séjours  coloniaux 
prolongés  ont  exposés  à  de  multiples  réinfesta¬ 
tions  et  qui  sont,  d’ailleurs,  le  plus  souvent  por¬ 
teurs  de  lésions  viscérales  :  même  rapatriés,  ces 
sujets  conservent  longtemps  une  séro-floculation 
positive,  qui  témoigne  de  l’activité  persistante 
de  leur  paludisme. 


Nous  voudrions,  en  terminant,  envisager  rapi¬ 
dement  le  mécanisme  de  la  séro-floculation  pa¬ 
lustre.  Kn  vertu  même  du  principe  dont  il  s’est 
inspiré,  Henry  considère  que  sa  réaction  est  une 
réaction  spécifique,  au  sens  biologique  du  mot, 
autrement  dit  qu’elle  met  en  jeu  un  complexe 
antigène-anticorps.  La  floculation  spécifique  qui 
se  jiroduit  au  sein  de  ce  complexe  est  d’ailleurs 
rendue  plus  manifeste  par  l’adjonction  de  l’eau 
distillée  ou  do  l’eau  salée,  qui  jouent  le  rôle 
d’éléments  non  spécifiques  sensibilisateurs.  La 
même  théorie  rond  compte  du  fait  que  la  réac¬ 
tion  est  souvent  négative  lors  des  accès  fébriles; 
Henry  admet  en  effet  qu’à  ce  moment  il  y  a 
saturation  de  l’anti-endogène  précipitant  par 
l’endogène  jeté  massivement  dans  la  circulation. 

La  conception  de  Henry  a  été  assez  discutée. 
H  faut  tout  d’abord  remarquer  que  les  antigènes 
qu'il  emploie  ne  sont  pas  rigoureusement  assi¬ 
milables  aux  antigènes  palustres;  ce  ne  sont  que 
des  antigènes  de  substitution  dont  le  degré  de 
parenté  avec  l’antigène  vrai  peut  être  discuté. 
De  plus,  et  pour  cette  même  raison,  la  spécificité 
que  l’on  peut  reconnaître  à  de  tels  antigènes  ne 
peut  être,  au  maximum,  qu’une  spécificité  de 
groupe  et,  de  fait,  des  réactions  positives  aber¬ 
rantes  ont  précisément  été  observées  dans  des 
processus,  —  ictère  hémolytique,  spirochétose 
des  poules,  —  qui  comportent  une  importante 
destruction  globulaire  et,  par  suite,  une  libéra¬ 
tion  massive  dans  l’organisme  de  pigments 
d’origine  hématique.  Par  ailleurs,  Trensz  oppose 
à  la  conception  de  Henry  les  résultats  positifs 
qu’il  a  obtenus  dans  la  leishmaniose  et  la  trypa¬ 
nosomiase,  affections  qui  ne  comportent  aucune 
liroduction  de  pigments  pouvant  jouer  le  rôle 
d’endogènes,  tandis  que  Gborine  et  Gillier  esti¬ 
ment  que  la  mélanine  ne  possède  aucune  pro¬ 
priété  antigénique. 

A  l'opposé  do  l'interprétation  de  Henry,  beau¬ 
coup  d’auteurs  pensent  que  la  séro-floculation 
ne  fait  que  traduire  un  étal  physico-chimique 
particulier  des  sérums,  état  sans  doute  assez  spé¬ 
cial  h  l’infection  palustre,  mais  nullement  spé¬ 
cifique.  Trensz,  ayant  remarqué,  la  surfloculance 
fréquente  des  sérums  palustres  au  simple  con¬ 
tact  de  l’eau  distillée,  considère  que  ce  phéno-  I 


mène  est  de  même  nature  que  celui  qui  se  pro¬ 
duit  en  présence  des  antigènes  de  Henry;  dans 
cette  manière  de  voir,  le  principe  de  la  réaction 
devrait  donc  être  recherché  dans  une  instabilité 
particulière  des  sérums  palustres,  instabilité  qui, 
lorsqu’elle  est  faible,  ne  se  manifeste  qu’en  pré¬ 
sence  de  certains  réactifs,  tels  que  la  mélanine 
ou  l’albuminate  de  fer,  mais  qui,  à  un  degré 
plus  accusé,  apparaît  en  l’absence  de  tout  anti¬ 
gène.  , 

Pour  R.  Gille,  la  séro-floculation  serait  liée  à 
une  augmentation  des  euglobulines  du  sérum. 
Dès  1930,  Dumolard,  Aubry  et  leurs  élèves 
avaient,  dans  le  même  ordre  d’idées,  signalé, 
chez  des  indigènes  gravement  impaludés,  cachec¬ 
tiques,  une  hypoprotéinémie  importante,  avec 
élévation  relative  du  taux  des  globulines,  d’où 
abaissement  du  rapport  sérine-globuline,  qu’ils 
ont  vu  tomber  à  0,189.  Le  Bourdellès  et  Velluz 
ont  repris  cette  question;  ils  arrivent  à  cette 
conclusion  qu’il  existe,  dans  le  paludisme  d’in¬ 
vasion  expérimental,  une  perturbation  assez  no¬ 
table  de  l’équilibre  protéique  du  sérum,  mais 
que  les  rapports  de  ce  trouble  avec  la  floculation 
demeurent  assez  imprécis  et  que  ces  modifica¬ 
tions  ne  peuvent  expliquer,  à  elles  seules,  le 
mécanisme  de  la  réaction. 

■  Chorine  et  Gillier  invoquent  l’intervention  de 
deux  facteurs.  Le  premier  est  lié  à  l’existence 
dans  les  sérums  de  certaines  substances  caracté¬ 
risées  par  leur  différence  de  solubilité  dans  le 
sérum  et  dans  l’eau  distillée  formolée  :  c’est  le 
cas,  par  exemple,  des  globulines  qui,  ajoutées 
à  des  sérums  négatifs,  les  transforment  en  sé¬ 
rums  positifs;  c’est  le  cas,  encore,  du  cholestérol, 
de  l’acide  urique,  des  lécilhines.  L’on  ne  saurait 
cependant  considérer  comme  certain  que  l’une 
ou  l’autre,  ou  plusieurs,  de  ces  substances  exis¬ 
tent  à  un  taux  constamment  augmenté  dans  les 
sérums  de  paludéens  qui  donnent  une  réaction 
do  Henry  positive.  Par  ailleurs,  nous  venons  d’ob¬ 
server  une  réaction  nettement  négative  dans 
un  cas  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas  avec 
ictère  et  hypercholestérolémie  aux  environs  de 
5/1000.  Le  deuxième  facteur  invoqué  par  Cho¬ 
rine  et  Gillier  est  la  richesse  du  sérum  en  sels 
dissous,  la  baisse  de  la  concentration  saline  fa¬ 
vorisant  la  floculation'  et  son  élévation  ayant 
l’effet  opposé.  Celte  élévation  se  produit  en  par¬ 
ticulier  au  cours  des  accès  et  explique  la  dispa¬ 
rition  fréquente  de  la  séro-floculation  à  ce  mo¬ 
ment.  En  définitive,  pour  ces  auteurs,  la  réac¬ 
tion  de  Henry  traduit  un  déséquilibre  entre  les 
substances  dissoutes  dans  le  sérum,  mais  peu 
ou  pas  solubles  dans  l’eau  distillée  formolée,  et 
la  concentration  moléculaire  du  même  sérum. 
Le  rôle  de  la  mélanine  se  borne  à  celui  d’un  in¬ 
dicateur. 

Il  nous  paraît  prématuré  de  choisir  dès  main¬ 
tenant  entre  la  théorie  biologique  et  les  théo¬ 
ries  physico-chimiques.  Dans  l’état  actuel  des 
choses,  la  sagesse  est  peut-être  d’admettre,  avec 
Le  Bourdellès  et  Liégeois,  l’intervention  de  fac¬ 
teurs  mixtes  spécifiques  et  non  spécifiques, 

«  ces  derniers  mettant  les  sérums  en  état  d’ins-  ■ 
tabilité  et  facilitant  l’objectivation  de  la  flocula¬ 
tion  produite  par  les  facteurs  spécifiques  »,  con¬ 
ception  qui,  on  le  voit,  se  rapproche  sensible- 
rhent  de  celle  de  Henry  lui-même. 
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DE  L^EMPLOI  EN  CHIRURGIE 
DE  L'ALDÉHYDE  FORMIQUE 
ET  D'UNE  HUILE  PURE  SULFURÉE 
EXTRAITE  DE  ROCHES  BITUMINEUSES 
DU  JURA 

Par  J.  LE  CALVÉ  (Redon) 


Dans  le  cas  de  blessures  très  souillées,  vieilles 
de  un,  deux  jours  et  plus,  comme  celles  que  l’on 
rencontre  fréquemment  dans  la  clientèle  ru¬ 
rale,  les  procédés  basés  sur  l’asepsie  pure  nous 
sont  apparus  comme  insuffisants.  Nous  avons 
donc  dirigé  nos  recherches  vers  l’emploi  d’un 
antiseptique  actif,  destiné  à  compléter  utile¬ 
ment  l’épluchage  de  la  plaie  et  qui  ne  soit  pas 
trop  vulnérant  pour  les  tissus.  Nous  avons,  dans 
CP  but,  expérimenté  l’aldéhyde  formique  ou 
mélhanal.  Ce  corps,  judicieusement  employé, 
nous  a  paru  rénir  les  condilions  imposées. 

Parallèlement  à  ces  essais,  nous  avons  cher¬ 
ché  un  moyen  de  hûler  la  cicatrisation  des 
plaies  qui  lardaient  à  se  fermer.  L’utilisation 
d’une  huile  sulfurée  raffinée,  issue  de  la  distil¬ 
lation  de  calcaires  bitumineux  extraits  d’un 
gisement  du  Jura  (massif  du  Grand-Colombier 
à  Orbagnoux,  Ain),  nous  a  semblé  raccourcir 
la  durée  de  la  réparation. 

L’emploi  de  cette  huile  sulfurée  complète 
heureusement,  selon  nous,  les  effets  thérapeuti¬ 
ques  de  l’aldéhyde  formique  par  son  pouvoir 
antiseptique  modéré,  son  action  exosmotique 
sur  les  tissus  cruentés  et  ses  propriétés  cicatri¬ 
santes. 


Nous  avons  eu  l’idée  d’utiliser  l’aldéhyde  for¬ 
mique  sous  forme  gazeuse  et  nous  nous  som¬ 
mes  appliqué  à  régler  son  mode  d’emploi.  Plus 
active  à  l’état  gazeux  que  sous  forme  do  solu¬ 
tion,  plus  puissamment  bactéricide,  possédant 
un  pouvoir  plus  grand  de  diffusion,  l’aldéhyde 
formique  partage  avec  le  formol  la  propriété  de 
diminuer  la  toxicité  des  toxines  microbiennes 
et  do  ne  pas  s’opposer  à  la  production  d’anti¬ 
toxines. 

M.  Perdrix  ^  a  mis  en  relief  la  réversibilité  de 
l’aldéhyde  formique  ou  méthanal  en  un  poly¬ 
mère  solide,  le  trioxyméthylène.  Ce  dernier. 


1.  L.  Perdrix  :  Transformation  réversible  du  trioxy- 
mélhylène  en  mélhanal;  application  è  l’élude  de  la  sté¬ 
rilisation  par  le  mélhanal  sec  aux  tempéraliires  élevées. 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  Novembre  1906.  —  Action 
antiseptique  du  mélhanal  sec  aux  différcnles  tempéra- 
lures  sur  les  germes  raierobiens  et  en  parliculier  sur 
les  spores  du  «  Baclllus  sublilis  ».  Annales  de  l’Inslitut 
Pasteur,  Septembre  1907. 
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chauffé,  dégage  des  vapeurs  d’aldéhyde  formi¬ 
que  qui,  après  refroidissement,  reconstituent  le 
trioxyméthylène.  Le  facteur  qui  détermine  ces 
transformations  est  la  chaleur. 

D’autre  part.  Perdrix,  étudiant  les  propriétés 
du  méthanal,  a  montré  que  la  tension  de  ce 
corps  s’élevait  notablement  avec  la  température 
et  que  son  action  bactéricide  était  fonction  de 
la  température  à  laquelle  il  est  dégagé. 

Des  expériences  scientifiques  plus  récentes 
que  celles  de  Perdrix  ont  montré  que  l’aldéhyde 
formique  sèche  ne  se  diffusait,  en  quantité  ap¬ 
préciable,  que  si  la  couche  d’air  environnante 
était  en  mouvement  ou  si  l’on  utilisait  un  véhi¬ 
cule  comme  la  vapeur  d’eau  par  exemple. 

Nous  avons  tenu  compte  de  ces  données  expé¬ 
rimentales  pour  préparer  la  compresse  formique 
que  nous  utilisons  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées  et,  aussi,  pour  comprendre  son  mode 
d’action. 

Compresse  au  trioxyméthylène  ou  compresse 
FORMIQUE.  —  Disposer  dans  une  boîte  métallique 
à  fermeture  hermétique  une  pile  de  compresses 
de  quatre  épaisseurs  de  gaze,  mesurant  16  cm. 
sur  12  cm.  Sous  la  compresse  de  fond,  glisser 
6  pastilles  de  trioxyméthylène  et  approcher  la 
boîte  d’une  source  de  chaleur  quelconque,  four¬ 
neau  de  cuisine  par  exemple.  La  maintenir  une 
heure  si  la  température  atteint  70",  cinq  heures 
si  elle  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  60°. 

Après  refroidissement,  les  pastilles  de  trioxy¬ 
méthylène  ont  presque  entièrement  disparu. 
L’aldéhyde  formique  dégagée  à  leurs  dépens  et 
qui  imprègne  les  compresses  s’est,  après  refroi¬ 
dissement,  transformée  en  trioxyméthylène,  qui 
reste  retenu  dans  les  mailles  du  tissu. 

Notre  matériei  est  préparé  à  l’avance  et  peut 
être  conservé  indéfiniment  dans  la  boîte  à  fer¬ 
meture  hermétique. 

Mode  d’action.  —  Etalons  à  la  surface  d’une 
plaie  une  compresse  ainsi  préparée  et  recou- 
vrons-la  d’un  imperméable  dépassant  très  lar¬ 
gement  ses  bords.  Nous  réalisons  ainsi  une  sorte 
de  chambre  close  dont  la  température  avoisine 
celle  du  corps,  chargée  de  vapeur  d’eau  produite 
aux  dépens  de  l’évaporation  des  humeurs  exsu¬ 
dées.  Sous  l’action  de  la  température,  un  déga¬ 
gement  lent,  continu,  d’aldéhyde  formique 
s’opère.  La  diffusion  de  ce  gaz  est  encore  favo¬ 
risée,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  par  la 
présence  de  vapeur  d’eau  contenue  dans  la 
chambre  close,  et  'par  les  mouvements  même 
très  faibles  du  blessé. 

Ainsi  obtenues  les  vapeurs  d’aldéhyde  formi¬ 
que  ont  sur  les  plaies  une  action  de  profondeur 
et  de  surface.  Elles  pénètrent  dans  les  moindres 
replis  mieux  que  les  solutions  antiseptiques, 
qui  mouillent  le  plus  souvent  la  surface  des 
plaies  sans  s’insinuer  dans  leurs  anfractuosités. 
Elles  sont  fixées,  solubilisées  par  la  sérosité  ex¬ 
sudée,  par  les  liquides  interstitiels  qui  les  véhi¬ 
culent  dans  une  certaine  profondeur.  Les  ger¬ 
mes  de  la  surface  et  de  la  profondeur  subissent 
l’action  d’une  cautérisation  chimique  compara¬ 
ble  à  la  cautérisation  ignée  et  sont  détruits. 
Dans  une  plaie  ainsi  traitée,  ce  qui  frappe  c’est 
son  assèchement,  l’absence  de  suppuration,  la 
diminution  de  ses  sécrétions,  la  production 
d’une  sorte  d’escarre  sèche,  mince,  qui  réunit 
toutes  ses  parties.  Sous  cette  croûte  protectrice, 
la  cicatrisation  s’accomplit  dans  d’excellentes 
conditions  et  la  cicatrisation  par  première  in¬ 
tention  devient  presque  une  règle. 

Pour  obtenir  ces  résultats  favorables,  on  doit 
utiliser  l’aldéhyde  formique  d’après  certaines 
règles,  la  doser,  n’en  faire  qu’un  usage  limité 
dans  le  temps.  Ces  précautions-  évitent  que  la 
cicatrisation  superficielle  que  l’on  réalise  par  ce 


procédé  ne  gagne  en,  profondeur  et  ne  produise 
des  délabrements  indésirables. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  indiqué  d’employer 
cet  agent,  à  cause  de  son  action  vaso-constric- 
tive,  dans  des  plaies  mal  irriguées,  dans  des 
plaies  par  écrasement  des  extrémités  des  mem¬ 
bres.  Nous  ne  le  conseillons  donc  pas  dans  les 
traumatismes  des  doigts,  de  la  main  ou  des 
orteils,  de  crainte  d’exercer  une  action  trop  bru¬ 
tale  sur  la  vascularisation  de  ces  segments  et  de 
produire  ainsi  une  sorte  de  gangrène  sèche. 

Après  emploi  de  la  compresse  formique,  nous 
utilisons  l’huile  sulfurée  naturelle  du  Jura. 
Sous  l’action  de  cette  dernière,  on  assiste  à  une 
exsudation  assez  marquée  des  tissus  cruentés,  à 
une  sorte  d’exosmose,  à  la  liquéfaction  du  coa- 
gulum.  La  plaie  se  déterge,  la  cicatrisation 
s’active  rapidement. 

Nous  employons  ce  corps  sous  deux  formes  : 
liquide  (huile  sulfurée  naturelle  du  Jura  10, 
huile  d’olive  stérilisée  90)  et  pommade  (huile 
sulfurée  naturelle  du  Jura  10,  lanoline-vase¬ 
line  90). 

Ces  deux  formes  permettent  tous  les  emplois 
selon  les  cas  d’espèces  :  tamponnements,  épan¬ 
dage,  injection  dans  les  drains,  compresses  im¬ 
bibées,  pansements,  etc...  Le  plus  souvent, 
nous  utilisons  la  pommade  sous  forme  de  gaze 
enduite  ainsi  préparée  :  tailler  dans  une  gaze  è 
larges  mailles  des  rectangles  ou  des  carrés  d’une 
seule  épaisseur,  de  telles  dimensions  que  l’on 
désire;  les  superposer  dans  une  boîte  mélalliqiie 
et  verser  dessus,  à.  saturation,  la  pommade  ra¬ 
mollie  au  bain-marie. 


Nous  traitons  par  la  compresse  formique,  asso¬ 
ciée  aux  pansements  à  l’huile  sulfurée,  les 
grands  délabrements  des  membres,  les  plaies 
infectées  ou  présumées  telles,  toutes  les  frac¬ 
tures  ouvertes,  certains  abcès  après  ouverture 
large,  les  ostéomyélites. 

La  compresse  formique  agit  comme  antisep¬ 
tique  puissant,  l’huile  sulfurée  naturelle  du 
Jura  comme  cicatrisant  réel,  d’un  pouvoir  au 
moins  égal  à- celui  de  l’irrigation  au  Dakin, 
avec  l’avantage  sur  ce  liquide  de  ne  pas  ramol¬ 
lir  les  appareils  plûtrés  des  fractures  ouvertes  et 
de  ne  pas  exiger  une  surveillance  continue. 

Conduite  générale  du  traitement.  —  Nous 
sommes  appelé  auprès  d'un  blessé  porteur 
d’une  fracture  ouverte  par  exemple.  Des  heures 
nombreuses  se  sont  écoulées  depuis  l’accident; 
l’infection  et  ses  suites  lAcheuses  sont  à  redou¬ 
ter.  Comment  nous  comporterons-nous  !> 

La  méthode  que  nous  allons  décrire  pour  ce 
cas  particulier  pourra  être  utilisée  dans  toutes 
les  circonstances  où  l’on  estimera  devoir  reti¬ 
rer  un  bénéfice  de  l’emploi  de  l’aldéhyde  for¬ 
mique  et  de  l’huile  sulfurée. 

Les  alentours  de  la  plaie  sont  rasés  et  arrosés 
copieusement  d’un  jet  d’eau  savonneuse  prépa¬ 
rée  en  portant  à  l’ébullition  de  l’eau  dans  la¬ 
quelle  on  a  déposé  un  petit  cube  de  savon  de 
Marseille.  La  plaie,  son  fond,  ses  diverticules 
sont  irrigués  avec  la  même  libéralité.  Ce  lavage 
emporte  une  partie  des  impuretés  logées  dans 
la  brèche. 

Assèchement  soigneux  de  la  peau  et  badigeon¬ 
nage  large  à  la  teinture  d’iode. 

Après  ce  temps  préliminaire,  nous  procédons 
è  la  toilette  de  la  plaie,  puis  recouvrons  provi¬ 
soirement  la  lésion  d’une  compresse  stérile 
maintenue  par  un  fil  circulaire  et  réduisons  la 
fracture  sous  anesthésie  générale.  Avant  de 
confectionner  l’appareil  plâtré,  qui  consiste  le 
plus  souvent  en  un  appareil  circulaire,  nous  en¬ 
tourons  le  membre,  à  distance  de  part  et  d’au¬ 


tre  de  la  blessure,  d’un  rectangle  de  taffetas 
gommé  dont  les  bords  viennent  largement  che¬ 
vaucher  à  la  face  supérieure  du  membre.  L’ap¬ 
pareil  plâtré  est  ensuite  appliqué;  on  y  ménage 
une  large  fenêtre  permettant  les  pansements. 
Après  dessiccation  du  plâtre,  la  coinjiresse  stérile 
est  enlevée,  remplacée  par  une  compresse  for¬ 
mique  *  mollement  tassée  sur  laquelle  on  dis¬ 
pose  quelques  compresses  ordinaires  et  une  cou¬ 
che  d’ouate.  Les  bords  de  l’imperméable  sont 
ramenés  l’un  sur  l’autre. 

Ne  pas  toucher  à  ce  pansement  avant  qua¬ 
rante-huit  heures;  il  est  peu  douloureux  et  le 
blessé  n’accuse  qu’une  cuisson  légère  pendant 
les  premiers  moments.  Lors  de  sa  réfection  nous 
trouvons,  sous  une  couche  d’ouale  très  peu 
souillée,  les  compresses  tachées  d’un  suintement 
séreux  peu  abondant  qui  diminue  très  vite  dans 
la  suite. 

Selon  la  gravité  des  cas,  nous  adoptons  pour 
les  pansements  suivants  une  ligne  de  conduite 
un  peu  différente  ; 

a)  Quand  la  plaie  est  de  peu  d’importance  et 
peu  profonde,  le  suiiitemeiil  insignifiant,  quand 
il  n’y  a  pas  de  lempéralure,  nous  nous  bornons 
aux  compresses  stérilisées. 

b)  Quand  la  plaie  est  plus  étendue,  soignée 
plus  tardivement,  son  infection  plus  certaine, 
nous  renouvelons  la  compresse  formique  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  même  s’il  per¬ 
siste  une  légère  élévation  de  température.  Nous 
procédons  ensuite  au  pansement  â  l'huile  sulfu¬ 
rée  ;  injection  de  quelques  centimètres  cubes  du 
liquide  è  10  pour  100  dans  le  fond  de  la  plaie, 
les  anfractuosités,  dans  les  drains  quand  il  y  en 
a,  nous  étalons  sur  la  plaie  une  lame  de  gaze 
enduite  d’huile  sulfurée.  Ce  pansement  est  revu 
au  bout  de  deux  jours;  il  est  plus  humide  que 
le  précédent.  On  l’espace  ensuite  un  peu  plus. 
Sous  son  inlluence,  l’escarre  formique,  bru¬ 
nâtre  et  sèche,  goiille,  devient  un  peu  humide, 
grisâtre,  se  détache  peu  à  peu,  laissant  sous  elle 
un  tissu  rosé  couleur  chair,  finement  granu¬ 
leux,  bien  vivant.  La  plaie  se  comble  très  vite. 

c)  Enfin,  dans  le  cas  de  plaies  très  graves  ou 
très  infectées,  au  lieu  de  conserver  la  compresse 
formique  deux  ou  trois  fois  quarante-huit  heu¬ 
res  consécutives,  nous  alternons  son  emploi 
avec  celui  de  riiuile  sulfurée  ft  raison  de  deux 
jours  l’un,  deux  jours  l’autre.  Rarement,  nous 
avons  recours  à  la  compresse  formique  une  troi¬ 
sième  fois  et  exceptionnellement  une  quatrième 
fois.  Cette  manière  d’agir  nous  a  paru  moins 
offensante  pour  les  tissus. 

L’appareil  plâtré  est  conservé  quarante  à  cin¬ 
quante  jours,  rarement  plus.  Les  suites  sont 
favorables,  et  dans  toutes  les  circonstances  où 
nous  avons  employé,  notre  méthode,  et  malgré 
le  retard  du  traitement,  nous  avons  enregistré 
des  succès. 

Depuis  Juillet  1922,  date  à  laquelle  nous  avons 
commencé  à  employer  ce  procédé,  nous  avons 
traité  ainsi  27  fractures  ou  luxations  ouvertes. 
Pour  la  commodité  de  la  description  nous  les 
rangerons  dans  quatre  types  : 

Premier  type  (punctiforme).  —  Plaies  puncti¬ 
formes  de  la  peau  :  7  cas. 

Deuxième  type  (moyen).  —  Plaies  de  la  peau 
de  la  dimension  d’un  verre  de  lunette,  avec 
embrochement  fréquent  par  un  fragment  osseux 
qui  passe  à  l’extérieur  et  refoule  souvent  un 
boucl^on  musculaire  :  6  cas. 

Troisième  type  (grave).  —  Larges  plaies  avec 


2.  Dans  le  cas  de  préparation  récente  de  ta  compresse 
formique,  ît  peut  se  faire  qu’ette  soit  encore  chargée  (te 
vapeur,  pique  tes  yeux  h  distance,  produise  une  sen¬ 
sation  désagréahte  sur  les  muqueuses.  Il  conviendra 
alors  de  la  maintenir  &  t’air  quelques  instants  avant  de 
s’en  servir,  sinon  l’on  risquerait  de  provoquer  une  mo¬ 
mification  trop  étendue  des  tissus. 
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dilacérations  des  muscles,  des  aponévroses,  frac¬ 
tures  multiples  :  10  cas. 

Qualrièmc  type  (fracture  articulaire).  — 
4  cas  dont  2  comprenant  une  luxation  compli¬ 
quée  du  cou-de-pied  (Nous  n’envisageons  pas  le 
cas  où  le  membre  est  broyé  et  où  l’amputation 
s’impose  comme  la  seule  ressource). 

Nos  blessés  étaient  en  général  à  l’Age  moyen 
do  la  vie.  Cependant,  nous  avons  soigné  un  en¬ 
fant  de  5  ans,  C  personnes  ayant  dépassé  la 
soixantaine  et  une  femme  de  92  ans  pour  luxa¬ 
tion  ouverte  du  pied. 

Le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’accident  et 
le  moment  où  nous  avons  appliqué  notre  mé¬ 
thode  est  le  suivant  : 

Trois  A  six  heures  :  1  fracture  du  premier  tyjie, 
2  du  second,  2  du  troisième,  2  fractures  arti¬ 
culaires. 

Six  è  douze  heures  ;  .3  fractures  du  premier 
type,  2  du  second,  1  du  troisième. 

Quinze  heures  :  2  fractures  du  premier  type. 
Vingt-quatre  heures  :  2  fractures  du  second 
type,  4  du  troisième,  2  fractures  articulaires. 
Quarante  heures  :  1  fracture  du  premier  type. 
Quaraîito-huit  heures  :  2  fractures  du  troi¬ 
sième  type. 

Trois  jours  :  1  fracture  du  deuxième  type. 

Nous  concrétisons  nos  résultats  par  l’observa¬ 
tion  suivante  prise  parmi  nos  cas  traités  : 

«  HoI)iisle  compagnard  de  45  ans  qui,  pris  de 
boisson,  lombe  de  sa  cbarrellc  dont  les  roues  éern- 
scnl  son  bras  gauebe  et  sa  jambe  droite.  Pour  se 
donner  du  courage,  noire  homme  continue  ses  li- 
b, 'liions  pendant  le  cours  de  l’après-midi  et  nous 
ie  recevons,  six  beiires  après  son  accident,  dans 
un  étal  voisin  de  i’ivrcsse,  iaissani  échapper  dans 
scs  vêlemenis  urine  el  selles  liquides. 

Il  est  porleiir  de  graves  fractures  compliquées 
d’un  bras  el  d’une  jambe.  Son  aspect  générai  est 
inqiiélant,  son  pouls  polit.  Le  bras  gauebe,  très 
déformé  par  une  fracluro  angulaire  de  l’humérus, 
monlrc  une  plaie  Iransvcrsalc  de  quatre  travers  de 
doigt  (ic  long  sur  deux  de  large,  La  jambe  droite, 
dont  la  déformation  est  très  importante,  est  le  siège 
d’une  fracture  spiro'ide  du  tibia,  avec  plaie  de  9  cm. 
sur  4  cm.,  souillée  de  terre  et  d'une  coulée  de  ma¬ 
tières  fécales. 

Nous  hésitons  sur  la  conduite  !i  tenir;  l’étendue 
des  délabrements  nous  fait  envisager  une  double 
amputation  comme  étant  la  solution  la  plus  raison¬ 
nable.  Mais  l’étal  du  blessé  nous  fait  craindre  qu’il 
supporte  mal  une  intervention  aussi  grave.  Comme 
les  pansements  formiques  nous  ont  donné  plusieurs 
fois,  dans  des  cas  désespérés,  des  résultats  satis¬ 
faisants.  nous  décidons  de  tenter  encore  la  chance 
dans  celui-là,  quille  à  surveiller  étroitement  notre 
blessé  cl  à  l’amputer  si  la  chose  devient  néces¬ 
saire...  Anesthésie,  pendant  laquelle  le  sujet  ne 
cessera  de  se  débattre,  exagérant  encore  ses  frac¬ 
tures.  Gêné  par  les  mouvements  désordonnés  du 
patient,  nous  bornons  la  lollelte  de  la  plaie  à  un 
large  badigeonnage  ioilé,  avec  nettoyage  à  la  com¬ 
presse  sous  un  jet  d’élber  des  parties  crucniées  cl 
du  fond  de  la  plaie.  Réduction  des  fractures,  ap¬ 
pareils  plâtrés  el  compresses  formiques. 

A  notre  surprise,  en  dépit  de  l’extrême  agita¬ 
tion  du  blessé,  les  jours  suivants,  agitation  qui 
frise  le  »  delirium  tremens  »,  les  suites  sont  excel¬ 
lentes.  Au  .lébiil.  nous  alternons  de  deux  jours  en 
deux  jours  la  compresse  formique  et  les  panse¬ 
ments  à  riinllc  stilfuréc,  soit  deux  compresses 
formiques  pour  la  jambe,  trois  pour  le  bras.  Puis 
nous  n’employons  que  l’huile  sulfurée  sous  forme 
liquide,  puis  sous  forme  de  gaze  enduite. 

Dès  le  vingtième  jour  les  escarres  sont  éliminées, 
laissant  après  elles  une  surface  finement  granu¬ 
leuse  d’un  très  beau  rouge  qui  épidermisera  blcn- 
(6t.  Au  bout  de  deux  mois,  les  fractures  sont  con¬ 
solidées  en  bonne  position,  les  membres  débarras¬ 
sés  de  leur  appareil  plâtré. 

’I'oiilcs  les  conditions  ont  été  ici  réunies  pour 
aller  au-devant  d’un  échec:  étendue  et  souillure 
des  délabrements,  toilette  plus  que  sommaire  des 
plaies  avec  leur  appareillage,  agitation  du  blessé 
pendant  et  après  lu  réduction.  Malgré  cet  ensemble 


défavorable,  la  guérison  a  été  obtenue;  aussi  ce  cas 
nous  paraît-il  très  démonstratif.  » 

Nous  avons  aussi  recueilli  G  observations  typi¬ 
ques  d’ostéomyélites  traitées  par  notre  procédé, 
avec  des  résultats  très  encourageants.  Voici  une 
de  ces  observations  : 

«  Fillette  de  7  ans  chez  laquelle  se  déclare,  à  la 
suite  d’une  petite  plaie  infectée  à  la  cheville,  une 
ostéomyélite  du  tibia. 

Opérée  trois  semaines  après  le  début  des  acci¬ 
dents  fébriles:  incision  cutanée  de  10  cm.,  ouver¬ 
ture  large  d’un  abcès  contenant  200  eme  de  pus 
épais,  ayant  comme  point  de  départ  la  couche  sous- 
périostée.  Au  niveau  de  la  région  bulbaire,  la  face 
interne  du  tibia  présente  quelques  foyers  de  ramol¬ 
lissement.  Ablation  de  toutes  les  parties  malades 
et  suspectes  de  l’os.  Evidement  de  la  face  interne 
du  tibia  sur  toute  sa  largeur  et  sur  une  hauteur  de 
quatre  travers  de  doigt.  Compresse  formique  pen¬ 
dant  deux  jours,  puis  emploi  exclusif  de  l’huile 
sulfurée  naturelle  du  .Tiira  sous  forme  liquide  et 
sous  forme  de  gaze  enduite  de  pommade.  Deux 
mois  après  rinlcrvenlion,  la  vaste  brèche  est  com¬ 
blée. 

Ainsi,  notre  pratique  de  l’emploi  de  la  com¬ 
presse  formique  pendant  près  de  douze  années 
et  de  l’huile  sulfurée  naturelle  du  Jura  depuis 
près  de  trois  années,  concrétisée)  en  particulier, 
par  les  résultats  que  nous  avons  fournis  ci- 
dessus  dans  les  cas  difficiles  que  représentent 
les  fractures  compliquées  ouvertes  et  les  ostéo¬ 
myélites,  nous  permet  de  présenter  cës  procé¬ 
dés  comme  susceptibles  de  rendre  d’appréciables 
services  dans  l’art  courant  du  praticien. 
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PROSTATIQUES  DISTENDUS 

Pur  L.  MIQLIARDI 


La  rétention  d’urine  chroni<|ue  incômplète 
avec  distension  est  un  complexus  morbide  qui 
a  été  pour  la  première  fois  décrit  par  Guyon. 
Avant  lui,  Civiale,  (jans  le  paragraphe  intitu¬ 
lé  :  «  Stagnation  de  l’urine  avec  affaissement 
de  la  .santé  générale  »,  en  cite  des  cas  mais  sans 
insister  sur  aucun  des  traits  caractéristiques  de 
celte  variété  si  particulière  de  la  rétention  in¬ 
complète  d’urine. 

D’après  Guyon,  cette  forme  de  rétention  est 
la  plus  grave,  la  plus  méconnue,  la  plus  diffi¬ 
cile  .A  traiter  et  la  plus  insidieuse.  L’accumu¬ 
lation  progressive  et  lente  des  urines  aboutit  h 
la  distension  non  seulement  de  la  vessie,  mais 
des  uretère.s,  des  bassinets  et  des  calices;  le  pa¬ 
renchyme  rén.al  subit  les  effets  de  la  pression 
qui  ne  cesse  de  s’exercer  sur  lui.  Les  fonctions 
éliminatrices  des  reins  en  sont  profondément 
troublées. 

Il  s’agit  d’une  distension  chronique  qui  n’a 
rien  h  voir  avec  la  distension  aiguë  qui  survient 
si  fréquemment  chez  les  prostatiques  et  qui  est 
dépourvue  de  gravité.  Ces  malades  viennent 
nous  voir  parce  qu’ils  ont  une  incontinence 
qui,  seulement  nocturne  d’abord,  est  devenue 
diurne  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long.  D’autres  viennent  nous  consulter  unique¬ 
ment  pour  des  troubles  des  fonctions  digestives: 
ils  négligent  complètement  leurs  symptômes 
urinaires.  A  un  degré  avancé,  quand  la  disten¬ 
sion  existe  depuis  t>!usieurs  mois,  ces  malades, 
amaigris,  jaunes,  affaiblis,  présentent  A  un  haut 
degré  les  types  des  grandes  dyspepsies  urinaires: 
étant  donné  leur  Age,  on  les  prend  facilement 
pour  des  cancéreux.  Fréquence  de  mictions 


avec  incontinence,  troubles  digestifs,  polyurie, 
vessie  faisant  saillie  A  l’hypogastre,  tels  sont 
les  symptômes  qui  caractérisent  cette  forme  de 
rétention  d’urine.  Le  pronostic  est  toujours 
grave  et  doit  être  absolument  réservé,  puisque, 
toujours  suivant  Guyon,  ils  sont  profondément 
intoxiqués  et  vivent  dans  un  équilibre  très  ins¬ 
table;  la  moindre  perturbation  peut  le  rompre. 
Nous  verrons  plus  loin  que  la  cause  principale 
de  ce  déclin  se  trouve  dans  l’état  d’insuffisance 
rénale,  que  Guyon,  en  1900,  assurait  pouvoir 
diagnostiquer  mais  non  pas  mesurer.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  que  nous  possédons  aujourd’hui 
des  moyens  nous  permettant  de  mesurer  jus¬ 
qu ’A  un  certain  point  cette  insuffisance  qui  do¬ 
mine  le  pronostic  des  distendus.  Mais  avant 
d’aborder  cette  question,  voyons  quelles  étaient 
les  règles  établies  par  Guyon  pour  le  traitement 
de  ces  malades.  Etant  donnée  la  grande  récep¬ 
tivité  qu’ils  offrent  A  l’invasion  microbienne,  il 
insiste  sur  la  nécessité  d’une  asepsie  et  d’une 
antisepsie  absolues.  Une  sonde  qui  n’est  pas 
parfaitement  stérile  est  un  instrument  des  plus 
dangereux.  En  outre,  comme  la  nutrition  de  ces 
malades  est  profondément  troublée,  il  conseille 
un  traitement  préalable  de  l’état  général  mais 
sans  trop  s’attarder  A  cette  médication,  car  il 
faut  arriver  le  plus  tôt  possible  A  l’évacuation 
de  la  vessie.  Celle-ci  doit  être  lente  et  partielle; 
successivement  accrue,  elle  deviendra  presque 
totale  en  peu  de  jours.  Une  détente  trop  rapide 
déterminerait  une  hémorragie  ex  vacuo.  Pour 
les  premiers  cathétérismes,  il  faut  diminuer  la 
tension;  mais  on  ne  peut  établir  d’avance  la 
quantité  à  évacuer.  La  règle  consiste  A  arrêter 
l’écoulement  quand  l’urine  commence  A  s’écou¬ 
ler  do  la  sonde  sans  aucune  projection.  Le  pre¬ 
mier  jour  une  seule  évacuation  partielle  suffit; 
si  elle  est  bien  supportée,  on  arrive  A  2  éva¬ 
cuations  par  jour.  S.  ce  moment  l’incontinence 
est  supprimée,  la  fréquence  est  diminuée;  sou¬ 
vent  le  malade  ne  ressent  plus  le  besoin  Jluri- 
ner.  Il  faut  alors  arriver  A  pratiquer  3  ou  4 
cathétérismes  dans  les  vingt-quatre  heures.  En 
général,  il  ne  faut  vider  complètement  qu’au 
bout  do  quinze  jours.  Quand  l’évacuation  va 
toucher  A  sa  fin,  l’apparition  d’une  teinte  rosée 
do  l’urine  ou  des  contractions  douloureuses 
obligent  A  injecter  de  suite  dans  la  vessie  une 
solution  tiède  d’acide  borique.  Aussi,  chez  ces 
malades,  l’évacuation  doit-elle  être  faite  la  se¬ 
ringue  A  la  main.  Si  au  cours  de  l’évacuation, 
malgré  tous  les  soins,  l’urine  devient  trouble, 
il  sera  indiqué  de  recourir  A  la  sonde  A  demeure 
ijui  sera  fermée  avec  un  fausset.  On  la  débou¬ 
chera  toutes  les  deux  heures,  en  remplaçant  au 
fur  et  à  mesure  le  liquide  que  l’on  extrait  par 
une  solution  d’acide  borique. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  la  réceptivité 
de  l’appareil  urinaire  devient  beaucoup  moin¬ 
dre  et  l’on  peut  confier  au  malade  lui-même  ou 
A  son  entourage  le  soin  de  l’évacuation.  Les  rè¬ 
gles  ainsi  tracées  par  Guyon  ont  fait  loi  pen¬ 
dant  plusieurs  années;  cependant,  malgré  le 
soin  apporté  dans  le  traitement,  les  cas  d’infec¬ 
tions  mortelles  n’étaient  pas  rares.  De  l’aveu 
même  de  l’auteur  de  la  méthode,  le  pronostic 
des  distendus  était  grave.  Effrayés  par  les  dan¬ 
gers  du  traitement,  certains  spécialistes  préfé¬ 
raient  ne  pas  toucher  du  tout  aux  prostatiques 
distendus.  • 

On  en  était  A  ce  point  quand,  heureusement, 
la  question  a  été  reprise.  C’est  le  mérite  de  Car- 
lier  d'avoir,  au  Congrès  de  l’Association  Fran¬ 
çaise  d’Urologie  de  1919,  attiré  l’attention  sur 
ce  problème.  Cet  auteur  disait  qu’il  avait  re¬ 
noncé  au  cathétérisme  pratiqué  suivant  les  rè¬ 
gles  tracées  par  Guyon  et  qu’il  traitait  par  la 
cystostomie  d’emblée  tous  les  prostatiques  dis¬ 
tendus.  A  la  thèse  de  Carlier  se  ralliaient  alors 
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Pasteau,  Escat,  Pousson,  Michoii  et  Hochet.  Il 
est  bon  de  rappeler  les  conclusions  de  Pasteau  : 
en  cas  de  rétention  avec  distension  vésicale  et 
urines  claires,  no  jamais  sonder;  mais  pratiquer 
avec  anesthésie  locale  une  cystostomie  large. 

La  Garlier  a  été  reprise  par  Gayot  au 

Congrès  Français  de  1927.  Cet  auteur  apporta 
une  étude  très  précise,  basée  sur  141  observa¬ 
tions  de  cas  traités  avec  les  3  méthodes  en 
usage.  Une  première  série  avait  été  traitée  par 
la  sonde  intermittente  ou  à  demeure;  une 
deuxième  avait  subi  la  cystostomie  après  traite¬ 
ment  par  la  sonde  à  demeure;  enfin,  dans  une 
troisième  série,  il  avait  pratiqué  la  cystostomie 
d’emblée  sans  aucun  cathétérisme  préalable. 
Dans  la  première  série,  il  y  eut  une  mortalité 
de  60  pour  100;  dans  la  seconde,  de  37  pour  100, 
et,  dans  la  troisième,  de  17  pour  100.  Ces  chif¬ 
fres,  d’après  Gayet,  plaidaient  en  faveur  de  la 
cystostomie  d’emblée  d’urgence  chez  les  dis¬ 
tendus.  Cependant,  Gayet  reconnaissait  que  la 
cystostomie  d’urgence  n’était  pas  infaillible,  et 
il  ajoutait  :  «  Ces  malades  sont  tellement  fra¬ 
giles  qu’ils  ne  nous  laissent  aucune  sécurité, 
du  moins  pendant  les  premiers  jours;  mais  la 
sonde  est  dans  ces  cas  une  arme  infiniment 
plus  dangereuse  que  le  bistouri,  et  le  maxi¬ 
mum  de  chances,  c’est  l’opération  qui  la  don¬ 
ne.  »  Aux  conclusions  de  Gayet,  se  sont  ralliés, 
d'une  façon  générale,  à  peu  près  tous  les  uro¬ 
logues.  On  aurait  cru  que,  grûce  au  travail  si 
documenté  de  Gayet,  la  question  fût  définitive¬ 
ment  close. 

Or,  nous  voyons,  au  Congrès  Français  de 
1930,  Chauvin  revenir  sur  cette  question  qui 
paraissait  épuisée.  Cet  auteur  constate  la  grande 
mortalité  due  aux  graves  perturbations  appor¬ 
tées  par  la  cystostomie  dans  le  fonctionnement 
rénal.  La  cystostomie  d’emblée  doit  être  réser¬ 
vée,  dit-il,  aux  distendus  moins  graves;  elle  doit 
être  différée  de  quelques  jours  pendant  lesquels 
une  sonde  permettra  de  relever  l’état-  général 
et  d’abaisser  l’azotémie.  A  cette  séance,  Marion 
approuve  pleinement  les  idées  de  Chauvin,  et  il 
ajoute  que,  dans  son  service,  tous  les  distendus 
vraiment  cachectiques  sont  mis  ii  la  sonde  à  de¬ 
meure  à  débit  ralenti.  Mais  cet  auteur  ne  consi¬ 
dère  pas  la  cystostomie  chez  les  distendus 
comme  aussi  grave  que  l’a  dit  Chauvin,  à  la 
condition  que  les  sujets  présentent  encore  une 
certaine  résistance.  D’autres  urologues  comme 
Gérard,  Oraison,  Bonneau,  Le  Fur  et  Grandi- 
neau,  n’acceptent  pas  entièrement  les  conclu¬ 
sions  de  Chauvin.  Gérard  fait  d’emblée  la  cys¬ 
tostomie,  mais  avec  une  technique  spéciale  :  il 
pratique  une  minime  ponction  de  la  vessie  et 
introduit  à  pression  une  sonde  de  Malécot 
n"  20.  L’urine  ne  doit  pas_  sourdre  autour  de 
celle-ci.  Il  évacue  sur-le-champ  le  conlenu  vési¬ 
cal,  mais  ensuite  il  mot  quatre  ou  cinq  jours 
pour  vider  la  vessie,  faisant  évacuer  150  cmc. 
d’urine  toutes  les  trois  heures.  Oraison  accepte,  le 
procédé  du  débit  ralenti  au  moyen  de  la  sonde 
à  demeure  qui,  cependant,  no  donne  pas  plus 
que  la  cystostomie  d’emblée.  Bonneau  prône  la 
méthode  de  ponction  sus-pubienne  suivie  de 
cystostomie  vingt-quatre  heures  après.  Le  Fur 
pratique,  comme  Gérard,  une  cystostomie  spéciale 
avec  dérivation  lenle  des  urines.  Enfin,  Grandi- 
neau  conseille  le  lavage  continu  de  la  vessie 
combiné  è  l’évacuation  lente  chez  les  prostati¬ 
ques  distendus  en  mauvais  état  général.  Chez 
les  distendus  qui  ont  conservé  un  bon  état  gé¬ 
néral  malgré  une  azotémie  élevée,  Grandineau 
pratique  la  cystostomie  d’emblée. 

Autant  que  je  sache,  la  discussion  ouverte  par 
Chauvin  au  Congrès  de  1930,  que  je  viens  de  ré¬ 
sumer,  a  été  la  dernière.  Les  avis  des  urologues 
étaient  donc  è  ce  moment  partagés. 

Aujourd’hui,  je  crois  que  la  même  incerti¬ 


tude  règne  encore  sur  ce  problème  si  impor¬ 
tant  de  la  pratique  urologique.  Cependant,  la 
formule  du  Irailement  de  ces  malades  a  été  de¬ 
puis  longtemps  donnée  par  mon  maître  Co- 
lomhino,  de  Turin.  Cet  auteur,  dans  une  com¬ 
munication  à  la  séance  de  la  Société  Belge 
d 'Urologie,  du  24  Novembre  1924,-  exposait  sa 
méthode  de  prévention  dos  complications  dans 
le  traitement'  des  prostatiques  distendus.  Il  re¬ 
venait  sur  la  question,  au  Congrès  de  l’Asso¬ 
ciation  Françai.se  d 'Urologie  de  1930  et  dans 
quelques  autres  publications  successives  (Jour¬ 
nal  Belge  d’Urologie,  Décembre  1931;  Hueiclù 
Piernonlese  di  Chirurgia,  16  Avril  1932).  La 
méthode  de  Colomhino  est  basée  sur  l'acUon 
préventive  de  l'urotropinc  et  du  chlorure  de 
calcium  employés  par  voie  intraveineuse  à 
l’égard  de  l’hémorragie  et  de  l’infection  vésico- 
rénale.  La  technique  est  simple  :  aussitôt  avant 
la  mise  en  place  de  la  sonde  à  demeure  et  pen¬ 
dant  huit  à  dix  jours,  on  pratique  une  injec¬ 
tion  intra-^veineusé  de  10  cmc  d’une  solution 
d’urotropine  à  40  pour  100  et  de  10  cmc  de 
chlorure  de  calcium  à  10  pour  100,  mélangés 
dans  la  même  seringue.  Il  arrive  souvent  que, 
dès  le  troisième  jour,  tout  danger  d’hémorra¬ 
gie  a  disparu;  dans  ces  cas,  on  continue  avec  la 
seule  urotropine.  Pour  obtenir  le  débit  ralenti 
on  se  sert  de  l’ampoule  pour  goutle  à  goutte 
rectal  de  Murphy  qu’on  raccorde  d’un  côté  à 
la  sonde,  de  l’autre  à  un  tube  de  caoutchouc 
qui  conduit  l’urine  dans  un  bocal  placé  à  côté 
du  lit.  Le  temps  nécessaire  pour  vider  la  vessie 
chez  les  prostaliques  distendus  est  de  douze 
heures  au  maximum.  Quelquefois  les  urines 
restent  légèrement  sanglantes  pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  mais  cela  n’a  aucune 
importance. 

Dans  ces  dernières  années,  nous  avons  appli¬ 
qué  la  méthode  de  Colomhino  à  tous  les  cas  de 
distension  vésicale  de  notre  service,  sauf  chez 
les  malades  très  atteints  dans  leur  état  géné¬ 
ral,  et  ne  paraissant  susceptibles  d’aucun  trai¬ 
tement.  Or,  nous  avons  obtenu  des  résultats 
excellents;  jamais  nous  n’avons  observé,  à  la 
suite  de  l’évacuation  vésicale,  ces  infections 
foudroyantes,  rapidement  mortelles  qui  étaient 
fréquentés  avec  les  anciennes  méthodes  de  trai¬ 
tement.  La  sonde  h  demeure  à  débit  ralenti, 
associée  avec  les  injections  préventives  d’uro¬ 
tropine  et  de  chlorure  rie  calcium,  est  la  mé¬ 
thode  do  choix  dans  le  traitement  des  prosta¬ 
tiques  distendus.  La  cystostomie  d’emblée  est 
beaucoup  plus  grave  et  doit  être  réservée  aux 
cas  dans  lesquels  le  cathétérisme  est  impossible. 
Nous  connaissons  maintenant  la  raison  de  celte 
différence.  La  cystostomie,  comme  toute  autre 
opération  sur  l’appareil  urinaire,  est  suivie 
(l’une  augmentation  de  l’urée  sanguine,  qui 
atteint  son  maximum  du  deuxième  au  troisième 
jour  après  l’intervention.  Chez  un  distendu, 
présentant  avant  la  cystostomie  une  azotémie 
élevée,  cette  augmentation  peut  être  fatale.  Au 
contraire,  avec  la  sonde  è  demeure,  on  observe 
le  fait  inverse  ;  l’azotémie  diminue,  et,  au  bout 
de  huit  ou  dix  jours,  le  malade  se  trouve  en 
condilion  de  supporter  Ir.  cystostomie.  Voici 
une  observation  typique  ; 

Un  vieillard  de  72  ans  entre  à  rhôpilnl  pour 
des  troubles  grayes'  de  l’état  général,  agitation, 
langue  sèche.  11  s’agit  d’un  prostatique  distendu 
à  urines  claires.  Uré-e  ;  2,27.  .le  mets  une  sonde  à 
demeure  à  9  heures  du  malin  cl  je  lui  fais  de 
suite  une  injection  intraveineuse  de  10  cinç  de  so¬ 
lution  d’urotropine  40  pour  100  et  de  10  cmc 
d’une  solution  10  pour  100  de  chlorure  de  calcium. 
La  sonde  (bout  coupé  n°  17)  est  raccordée  à  l’ap¬ 
pareil  de  Murphy  et  on  laisse  l’urine  couler  goutle 
à  goutle.  Pendant  trois  jours,  on  fait  tous  les 
malins  l'injection  intraveineuse  de  calcium  et  uro- 
Iropinc.  Les  jours  suivants,  toute  trace  de  sang 


ayant  disparu,  on  se  borne  à  faire  l'injcclion  d'uro- 
Iropine.  Au  cinquième  jour  du  traitement,  l’azolé- 
mie  est  tombée  à  1,07,  au  neuvième  à  0,72.  On 
pratique  alors  la  cystostomie,  tout  en  continuant 
l’injection  intraveineuse  quotidienne  d’urolropine. 
Deux  jours  après,  l’azolémie  monte  à  0,96,  mais 
l’étal  général  reste  bon,  la  langue  humide.  Cinq 
jours  après,  l’azolémie  tombe  à  0,78.  Au  bout 
d’un  mois,  nous  trouvons  0,49.  Ce  malade  a  été 
plus  lard  proslalcclomisé  avec  succès. 

L’observation  (pie  je  viens  de  résumer  est 
l’une  des  plus  démonstratives.  Si  chez  ce  ma¬ 
lade  on  avait  prati(pié  la  cystostomie  d’emblée, 
l'azotémie  déj,è  haute  se  serait  encore  accrue  et 
la  vio  aurait  été  menacée,  .le  jvourrais  citer  de 
nombreux  cas  analogues  démontrant  la  néces¬ 
sité  de  faire  précéder  lu  cystostomie  d’une  pé¬ 
riode  de  sonde  h  demeure  chez  les  distendus 
graves  ayant  une  azotémie  élevée.  Mais,  comme 
l'observe  justement  Blanchot,  c  est  une  erreur 
de  réserver  la  sonde  aux  plus  malades  et  de 
la  refuser  ii  ceux  (|ui  le  sont  moins,  d’autant 
plus  que  l’on  ne  peut  pas  toujours  mesurer  le 
degré  de  résistance  des  malades  de  celte  caté¬ 
gorie.  Ce  qui  rend  la  sonde  è  demeure  inoffen¬ 
sive,  c’est  justement  la  méthode  de  Colomhino 
qui  permet'une  évacuation  assez  rapide  et  s’op¬ 
pose  en  même  temps  «è  l’hémorragie  et  l’infec¬ 
tion.  Après  huit  ou  dix  jours  de  sonde  à  de¬ 
meure,  lorsque  la  langue  est  devenue  humide, 
que  l’état  général  s’est  relevé  et  (pie  l’.azotémie 
a  diminué,  il  faut  pratiquer  la  cystostomie. 
Passer  de  la  sonde  è  demeure  au  sondage  répété 
serait  beaucoup  jilus  délicat  et  dangereux,  puis¬ 
que,  à  ce  moment,  l’appareil  urinaire  présente 
encore  une  grande  nVeplivitc  ;i  l’infection. 
Malgré  tous  les  soins,  rurinc  peut  se  troubler 
et  provoquer  la  fièvre;  on  se  trouve  alors  obligé 
de  remettre  la  sonde  ;i  demeure.  Ces  dangers 
n’existent  pas  avec  la  cystostomie  qui  assure 
un  drainage  bien  meilleur. 

Dans  la  plupart  do  nos  cas,  nous  avons  pu, 
afirôs  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
drainage  hypogastrique,  ]uali(iuer  la  prostalec- 
toinie  avec  plein  succès.  En  opérant  ces  mala¬ 
des,  nous  avons  constaté  que  c’est  parmi  les 
distendus  qu’on  rencontre  le  jilus  grand  nom¬ 
bre  d’affections  du  col.  Ce  fait  est  à  souligner, 
puisque  la  cause  directe  de  l’incontinence 
d’urine  chez  les  distendus  est  encore  tout  è  fait 
obscure. 

En  dehors  de  l’hyi)erlro])hie  prostatique,  du 
cancer  de  la  prostate  et  de  la  maladie  du  col  nous 
avons  quebpiefois  rcncoidré  un  rétrécissement 
traumali(pie  comme  cause  de  dislension  vési¬ 
cale.  11  s’agissait  d’hommes  jeunes  et  réduits  au 
bout  de  peu  de  temps  è  un  état  de  cachexie 
avancée;  grâce  h  1  action  préventive  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  et 
d 'urotropine  nous  avons  pu  |)raliquer  en  un  pre¬ 
mier  lem])s  sans  aucun  danger  la  cystostomie. 

La  conclusion  (|ui  se  dégage  de  notre  élude 
est  que  les  injeclions  intraveineuses  préventives 
de  chlorure  de  calcium  et  d’urotropine  suivant 
la  méthode  de  Colomhino  permettent  de  vider 
en  quelques  heures  tous  les  dislcndus  azolémi- 
ques.  La  sonde  ù  demeure  pendant  huit  à  dix 
jours,  suivie  de  la  cystostomie,  est  le  ])rocédé  de 
choix.  Quand  le  cathétérisme  est  impossible  il 
faut  avoir  recours  d’cndjlée  à  la  cystostomie, 
mais  avec  débit  ralenti. 

La  formule  du  traitement  des  distendus  azo- 
lémiques  nous  est  donc  acquise. 

Mais  ce  qu’il  y  a  encore  de  délicat  chez  ces 
malades,  c’esi  le  pronostic.  Au  début  nous  pen¬ 
sions  que  tout  dépendait  du  degié  de  l’azotémie. 
Ensuite  nous  avons  vu  que  la  chose  n’était  pas 
si  simple.  Dans  une  communication  au  Congrès 
iftdien  d'Urologie  do  1932,  j’ai  insisté  sur  le 
fait  qn  il  y  a  des  distendus  avec  azotémie  fixe 
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el  des  distendus  avec  azotémie  réductible.  Tan¬ 
dis  que  le  drainage  vésical  avec  la  sonde  à  de¬ 
meure  est  capable  de  réduire  en  peu  de  jours 
l’azotémie  des  derniers,  il  n’a  pas  d’inlluqnce 
sur  les  autres.  Nous  avons  tous  vu  de  grandes 
azotémies  de  2-3  grammes  tomber  en  quelques 
jours  de  sonde  à  demeure  tandis  que,  dans  une 
autre  catégorie  de  malades,  des  taux  d’urée 
moins  élevés  restaient  fixes  malgré  le  drainage 
prolongé.  Le  fait  existe  el  il  est  admis  par  tous; 
mais  comment  distinguer  les  azotémies  fixes  des 
azotémies  réductibles  ?  Au  cours  de  mes  recher¬ 
ches  sur  le  fonctionnement  rénal  en  urologie 
j’ai  trouvé  que  le  test  le  meilleur  pour  établir  le 
pronostic  opératoire  résidait  dans  la  réserve  alca¬ 
line  du  plasma.  Si  la  réserve  alcaline  est  nor¬ 
male,  l’azotémie  même  très  élevée  est  réductible; 
le  pronostic  opératoire  est  bon.  Au  contraire  si  la 
R.  A.  est  diminuée,  mais  n’est  pas  intérieure  è 
40,  l’azotémie  diminue  avec  la  sonde  à  demeure; 
mais  lentement  et  quelquefois  d’une  façon  in¬ 
complète.  Si  la  R.  A.  est  comprise  entre  40  et 
35,  le  pronostic  doit  être  réservé;  au-dessous  de 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  PÉRIODE  DE  FÉCONDATION 
ET  LES  PÉRIODES 
DE  STÉRILITÉ  PHYSIOLOGIQUE 


A  la  suite  des  travaux  d’Ogino  et  de  ceux  de 
Knaus,  on  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si,  au 
cours  du  cycle  menstruel,  il  existe  une  période 
de  fécondabilité  et  des  périodes  de  stérilité  phy¬ 
siologique.  La  question  a  un  grand  intérêt  phy¬ 
siologique;  mais  il  est,  aussi,  bien  intéressant, 
au  point  do  vue  de  la  prophylaxie  anti-concep- 
tionnelle,  de  savoir  si,  do  façon  certaine,  la 
femme,  à  de  certains  moments,  n’est  pas  fécon¬ 
dable.  Ceci  devient  particulièrement  intéressant 
pour  les  ménages  catholiques  pratiquants  :  le 
fait  d’utiliser  la  période  de  stérilité  physiologi¬ 
que  créée  par  la  loi  divine  apparaît  à  certains 
comme  une  aubaine  providentielle,  comme  un 
accommodement  licite  entre  la  stricte  doctrine 
do  l'Eglise  précisée  par  l’Encyclique  de  1930  et 
les  inconvénients  d’une  trop  nombreuse  famille. 


L’ovule  mûr  el  pondu  ne  larde  pas  à  mourir 
si  le  spermalozoïde  ne  vienl  pas  lui  sauver  la  vie 
en  le  metlanl  à  mfrne  de  réaliser  son  devenir. 
Cet  ovule  est  en  état  d’équilibre  :  tous  les  pro¬ 
cessus  vitaux  sont  suspendus,  c’est  la  vie  latente, 
la  sénescence,  presque  la  mort,  ajirès  l’actif  mé¬ 
tabolisme  do  la  période  d’accroissement.  Les  re¬ 
cherches  de  Coste  ont  montré,  il  y  a  bientôt 
cent  ans,  que  l’ovule  se  dégrade  très  vite  quand 
il  entre  <ians  la  trompe  sans  être  fécondé  *. 

Une  élégante  expérience  due  è  Hammond  a 
permis  de  préciser  combien  dure  la  survie  de 
l’ovule  chez  la  lapine  :  il  provoque  l’ovulation 
par  un  coït  avec  un  mêle  vasectomisé,  puis  il 
réalise  l’insémination  par  le  moyen  d’un  autre 
mêle.  Si  l’insémination  n’a  pas  lieu  dans  les 
premières  heures  écoulées  après  la  chute  de 


1.  Cosic  av.ail  vu  que  l’anif  de  poule  perd  très  rapi* 
dciucnt  son  aptitude  è  la  fèenndatioii,  que  les  chiennes 
couvertes  i  la  fin  du  rut  ne  sont  pas  fécondées,  que, 
dans  les  trompes  d’une  lapine  couverte  à  la  fin  du  rut, 
on  trouve  des  ovules  morts  entourés  do  spermatozoïdes 


35,  la  situation  du  malade  est  désespérée.  Com¬ 
ment  expliquer  ces  faits  en  apparence  contradic¬ 
toires  ? 

Dans  ces  derniers  temps  Chabanier,  Lobo- 
Onell,  De  Castro  Galhardo,  Puech  et  Cristol  en 
France;  Schupfer,  D’Arbela,  Volterra,  Lunedei 
et  Migliardi  en  Italie  ont  démontré  que  les  alté¬ 
rations  de  la  fonction  rénale  arrivées  à  un  degré 
avancé  s’accompagnent  toujours  d’une  altéra¬ 
tion  du  métabolisme  des  protéides  qui  consiste 
dans  l’augmentation  de  l’azote  non  uréique  et 
des  radicaux  acides  el  dans  la  diminution  de  la 
R.  A.  du  sang.  Ces  auteurs  ont  démontré  que 
les  altérations  de  la  perméabilité  rénale  ne  sont 
pas  toujours  parallèles  aux  altérations  du  méta¬ 
bolisme  protéique.  D’autre  part  les  recherches 
de  l’école  de  Necker  (Legueu,  Chabanier,  de  Castro, 
Galhardo,  Lobo-Onell)  ont  démontré  que  les  ac¬ 
cidents  toxiques  post-opératoires  sont  dus  à 
une  altération  du  métabolisme  des  substances 
protéiques.  On  conçoit  facilement  que,  si  ces 
troubles  existent  déjà  avant  l’intervention,  le 
pronostic  doit  être  mauvais. 


l’ovule,  il  n’y  a  pas  de  fécondation.  On  peut 
donc  fixer  la  vie  de  l’ovule  pondu  à  ces  quel¬ 
ques  heures 

Des  recherches  analogues  sont  difficiles  dans 
les  espèces  où  l’ovulation  est  spontanée.  Long  a, 
cependant,  pu  fixer  la  viabilité  de  l’ovule  pondu 
à  douze  heures  chez  la  souris  et  Lewis  à  vingt- 
quatre  heures  chez  la  truie;  les  constatations  de 
Bryce  et  Teacher,  de  Tripel,  de  Grosser  donnent 
lieu  de  supposer  que  l’ovule  humain  ne  vit  pas 
plus  de  quarante-huit  heures. 


La  durée  du  cheminemenl  des  spermalozoldes 
dans  les  voies  génilales  de  la  femme  semble  êlre 
assez  courte  :  pour  certains,  il  se  pourrait  qu’elle 
soit  quelques  heures  et,  pour  d’autres,  elle  se¬ 
rait  presque  instantanée.  Coste,  dont  les  obser¬ 
vations  ont  été  si  minutieuses,  admettait  que  le 
spermatozoïde  met  de  huit  à  douze  heures  pour 
aller  du  vagin  à  l’extrémité  ovarienne  de  la 
trompe  qui  est  le  lieu  de  fécondation.  Divers  au¬ 
teurs  répètent  que.  Je  spermatozoïde  pouvant 
progresser  par  ses  mouvements  à  raison  de  deux 
ou  trois  millimètres  par  minute,  il  lui  faut  nue 
heure  et  demie  pour  franchir  les  quelques  vingt 
centimètres  qui  séparent  le  col  de  l’osliurn  abdo¬ 
minale.  Mais  ce  ne  sorti  pas  seulement  les  mou¬ 
vements  du  spermatozoïde  qu’il  faut  envisager; 
il  faut  aussi  tenir  compte  des  contractions  du 
tractus  génital,  ces  contractions  vues,  il  y  a  bien 
longtemps,  par  Bischoff,  chez  la  chienne  après  le 
coït,  remontant  du  col  vers  l’extrémité  ovarienne 
de  la  trompe.  A  la  notion  de  la  progression  lente 
par  la  motilité  propre  du  spermatozoïde,  il  faut 
donc  opposer  la  notion  de  transport  presque  ins¬ 
tantané  par  une  sorte  d’aspiration  tuho-uté- 
rine  :  Hartman  a  sacrifié  des  rates,  le  plus  vite 
possible  après  le  coït,  a  ouvert  leur  cavité  abdo¬ 
minale,  a  fixé  des  pinces  sur  les  cornes  utéri¬ 
nes,  a  fixé  les  organes  génitaux,  puis  a  cherché 
les  spermatozoïdes  au  niveau  des  divers  étages 
de  l’utérus  et  des  trompes;  or,  le  temps 
qu’avaient  mis  les  spermatozoïdes  pour  parve¬ 
nir  dans  les  trompes  n’était  ni  des  heures,  ni 
des  minutes,  mais  des  secondes,  trente  à  cin¬ 
quante, secondes. 


2.  Lfs  recherches  récciiles  de  G.  Pinciis  sur  le  sort 
de  foYiiIc  après  rupture  du  follicule,  recherches  entre¬ 
prises  sur  la  lapine,  ont  montré  que,  rapidement  après 
l’entrée  de  l’ovule  dans  la  trompe,  se  développe  autour 
de  celte  cellule  une  solide  coque  albumineuse,  ce  qui 
explique  la  perte  de  son  aptitude  à  la  fécbndalion. 


En  pratique,  pour  ce  qui  concerne  les  disten¬ 
dus  azotémiques,  il  y  a  des  malades  qui  nous 
arrivent  dans  un  état  qui,  de  toute  évidence,  est 
désespéré;  dans  ces  cas  il  faut  s’abstenir  de 
toute  thérapeutique  locale  active.  Quelquefois 
l’examen  clinique  nous  laisse  dans  le  doute  : 
dans  ces  cas  on  se  basera  non  seulement  sur 
l’azotémie,  mais  aussi  et  surtout  sur  la  réserve 
alcaline. 

Les  autres  tests  employés  dans  les  laboratoires 
pour  déceler  les  troubles  du  m.étabolisme  pro¬ 
téique  sont  le  dosage  de  l’azote  non  uréique  du 
plasma  ou  de  quelques-uns  de  ses  éléments 
comme  la  créatinine,  le  dosage  des  radicaux  aci¬ 
des,  comme  le  soufre  minéral;  en  pratique,  il 
vaut  mieux  s’adresser  à  la  R.  A. 

Pour  conclure,  nous  disposons  aujourd’hui  de 
moyens  simples  qui  nous  permettent  d’établir 
les  indications  et  de  guérir  la  plupart  des  pros¬ 
tatiques  distendus. 

(Travail  du  Service  des  voies  urinaires  de  la 
Ville  de  Turin). 


* 

*  ü: 

La  survie  des  spermatozoïdes  est  longue  en 
dehors  des  .voies  génitales  dans  certaines  condi¬ 
tions  d’humidité,  de  milieu  et  de  température. 
C’est  ce  qu’a  récemment  rappelé  Brault;  ayant 
reçu  un  kyste  spermatique  intact,  il  versa  le  con¬ 
tenu  de  ce  kyste  dans  un  tube  à  essai  stérile  et 
le  mit  à  l’étuve  à  37°;  tous  les  matins  pendant 
doux  semaines  entières,  il  put  constater  que  les 
zoospermes  étaient  bien  vivants  et  très  mobiles 
et  qu’ils  ralentirent  leur  activité,  sans  la  perdre, 
seulement  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine.  Des 
expériences  bien  connues  el  très  scientifique¬ 
ment  menées  d’Ivanow  ont,  d’ailleurs,  précisé, 
depuis  longtemps,  qu’in  vitro,  on  peut  conser¬ 
ver  pendant  longtemps  des  spermatozoïdes  vi¬ 
vants  el  aptes  à  la  fécondation,  et  qu’on  peut 
môme  les  conserver  à  basse  température. 

Dans  certaines  espèces  animales,  la  survie  du 
spermatozoïde  est  très  longue  dans  les  voies  gé¬ 
nilales  de  la  femelle;  ainsi  chez  les  oiseaux  ",  les 
abeilles  les  reptiles,  certains  mammifères  hi¬ 
bernants  Mais  il  s’agit  d’animaux  bien  dil'lé- 
renls  de  l’homme. 

Chez  la  plupart  des  mammifères,  la  survie  des 
spermatozoïde  dans  les  voies  génilaics  de  la  fe¬ 
melle  est  relativement  courte.  Chez  la  chienne, 
Bischoff,  Wagner  ont  trouvé  des  spermatozo’fdes 


3.  Chez  la  poule,  la  vitalité  des  spermatozoïdes  est 
longue;  un  seul  coït  assure  la  fécondation  pendant  un 
temps  assez  long;  les  spermatozoïdes  du  coq  remontent 
dans^  foyiducle,  se  posent  è  l’affàl  des  n-ufs  qui  sortent 
de  l’ovaire.  Lienhart,  prenant  dix  poulettes  vierges,  les 
accouple  i  un  jour  d’intervalle  avec  le  môme  coq,  puis 
les  isole.  Elles  pondent  le  premier  œuf  fécondé  au  bout 
d’une  vingtaine  d’heures.  C’est  donc  le  temps  indis¬ 
pensable  aux  spermatozoïdes  pour  rémonter  au  voisi¬ 
nage  de  l’ovaire.  Puis  les  œufs  fécondés  se  succèdent 
iï  intervalles  réguliers,  durant  une  semaine.  Après,  ce  dé¬ 
lai,  les  pontes  comprennent  des  proportions  v.ariables 
dïeufs  fécondés  et  d’œufs  non  fécondés.  Enfin,  au  bout 
d’un  mois,  les  spermatozoïdes  semblent  avoir  perdu 
toute  vitalité  et  les  œufs  pondus  deviennent  uniformé¬ 
ment  vierges. 

4.  Chez  fahcille,  la  survie  des  spermatozoïdes  serait 
de  quatre  à  cinq  ans. 

5.  La  chauve-souris,  .ayant  coïté  à  l’automne,  ne  serait 
fécondée  qu’au  printemps.  Courrier  a  supposé  qu’il 
existe  pendant  l’iiibernation  une  sécrétion  utérine  et 
tubaire  qui  sert  de  matériel  nourricier  indispensable 
aux  spermatozoïdes  de  cette  espèce.  Cependant  celte 
survie  si  longue  des  spermatozoïdes  a  été  l’objet  de  re 
cherches  de  Uartman  qui  tend  à  croire  è  une  nouvelle 
copulation  printanière. 
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vivants  au  bout  de  quarante-huit  heures;  chez  la 
lapine,  Prévost  et  Dumas  en  ont  trouvé  après 
huit  jours.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  en  soit 
toujours  ainsi  et,  dans  les  constatations  de 
Hoehne  et  Behne  **  chez  la  lapine,  tous  les  sper¬ 
matozoïdes  étaient  morts  au  bout  de  deux  jours. 
Whitney,'  chez  la  chienne,  n’a  pas  trouvé  un 
seul  survivant  au  bout  de  trois  jours.  Yochem 
a  trouvé'  un  petit  nombre  de  spermatozoïdes 
faiblement  mobiles  dans  les  cornes  utérines  et 
les  oviductes  du  cobaye  quarante  et  une  heures 
et  demie  après  un  coït  ou  après  une  insémination 
artificielle.  Chez  la  rate,  des  spermatozoïdes  mo¬ 
biles  ont  été  trouvés  dix-sept  heures  après  un 
coït  et  douze  heures  et  denaie  apiôs  une  insémi¬ 
nation  artificielle  . 

Nous  n’entreprendrons  pas  de  ciler  tous  les 
auteurs  qui  ont  publié  des  résultats  analogues, 
tendant  à  prouver  la  brièveté  de  la  survie.  Il 
nous  faut,  cependant,  rappeler  les  expériences  de 
Hammond  et  Asdell  qui  démontrent  la  projior- 
lion  entre  la  diminution  de  la  fécondabilité  et 
le  temps  écoulé  expériences  faites  par  la  fécon¬ 
dation  artificielle  chez  les  lapines  auxquelles  on 
avait  provoqué  la  ponte  ovulaire  par  coït  avec  un 
mAlo  vasectomisé  (fig.  1). 

Il  est  probable  que,  chez  les  humains,  le  plus 
habituellement,  la  survie  des  spermatozoïdes 
dans  les  voies  génitales  n’est  pas  très  longue  et 
pourrait  bien  ne  pas  dépasser  quarante-huit  heu¬ 
res.  De  façon  générale,  la  température  pelvienne, 
plus  élevée  que  la  température  scrotale,  passe 
pour  être  défavorable  aux  spermatozoïdes  et 
cette  opinion  de  Crew  et  de  Moore  est  adoptée 
par  la  plupart  des  auteurs.  D’autre  part,  les 
spermatozoïdes  trouvent  des  circonstances  défa¬ 
vorables  aux  diverses  étapes  des  voies  génitales. 

1“  Dans  le  vagin,  les  spermatozoïdes  sont  dans 
un  milieu  très  nocif,  probablement  par  l’effet 
des  sécrétions  acides  ®.  Dès  la  quinzième  minute 
un  bon  nombre  succombent,  et  Hühner,  dont  le 
très  grand  nombre  d’examens  emporte  la  con¬ 
viction,  n’en  a  trouvé  qu’exceptionnellement  de 
vivants  au  bout  de  deux  heures. 

2“  Si  les  spermatozoïdes  sont  lancés  dans  le 
col  utérin,  le  mucus  alcalin  leur  est  plus  favo¬ 
rable;  cependant,  ils  ne  sauraient  y  séjourner 
très  longtemps  ainsi  que  le  montrent  les  chif¬ 
fres  de  Hühner. 


Avant  12  heures 
Avant  24  heures. 
Avant  48  heures. 
Avant  72  heures. 
Avant  92  heures. 
Avant  102  heures. 

VIVANTS 

MORTS 

ausesNts 

4'i 

2 

2 

10 

3“  Le  corps  utérin  est  nn  1 

tilieii  peu  favorabh' 

et  Hühner,  avec  s 

)n  aspirateur,  n’a 

pas  trouvé 

un  seul  spermatozoïde  vivant  après  le  cinquième 

jour.  Ceci  est  à  rapprocher 

de  l’expérience  de 

Diitwyler  :  alors  que  des  spermatozoïdes  de  tau- 

•eau,  mis  dans  le  liquide  de  Ringer 

survivent 

6.  La  mort  a  été  presque  instantanée  en  déposant  du 
s|)crme  dans  le  vagin  de  femelles  pleines,  la  réaction  du 
vagin  étant  tfés  acide  dans  ces  circonstances. 

7.  Les  spermatozoïdes  de  cobaye  injectés  par  Yochem 
dans  l’utérus  d’une  rate  y  restent  mobiles  onze  heures 
et  ceux  du  rat  injectés  à  la  cobaye  quatre  heures 
et  demie. 

8.  Il  y  a  un  pu  optimum  pour  le  spermatozoïde  :  7 
ou  7,2.  Au-dessus,  les  spermatozoïdes  sont  immobilisés; 
au-dessous,  ils  deviennent  plus  mobiles,  puis  s’immo¬ 
bilisent;  cependant,  jus(|u’ù  pu  4,  on  peut  leur  rendre 
la  mobilité  en  alcalinisanl  le  milieu. 

On  sait  que  l’acide  lactique  est  en  quantité  très  va¬ 
riable  dans  le  vagin  suivant  les  femmes  et  suivant  la 
date  du  mois  menstruel. 


qiiuranlo-deux  heures,  ils  ne  survivent  que 
douze  heures  dans  la  sécrétion  utérine. 

4“  Dans  les  trompes,  Nurnberger  a  vu  des 
spermatozoïdes  vivants  quatorze  jours  après  le 
coït  et  Haussmann  sept  jours  et  demi.  Par 
contre,  d’autres  auteurs  n’ont  trouvé  que  dés 
spermatozoïdes  morts  après  des  délais  beau¬ 
coup  plus  rapides  :  vingt  heures  d’après  Hoehne, 

« 


Fig.  1.  —  Diminution  de  la  fécondabilité  en  fonction 
du  temps.  —  Le  pourcentage  des  succès  après  insé. 
inination  artificielle  diminue  très  rapidement  avec  le 
nombre  d'heures  écoulées.  Graphique  établi  d’après 
Içs  chiffres  de  Hammond  et  Asdell. 

vingt-trois  heures  d’après  Pouchet.  Knaus 
considère  les  survies  prolongées  comme  rares 
parce  que  les  trompes  devraient  fourmiller  de 
sitermalozoïdes  chez  certaines  femmes  opérées, 
ce  qui  n’esl  pas.  Ogino  considère  que  la  survie 
des  spermatozoïdes  est  d’environ  trois  jours, 
mais  qu’exceplionnellement,  elle  peut  durer 
davantage,  jusqu’à  huit  jours. 

11  est  possible  que  la  survie  ait  une  durée 
variable  suivant  les  circonstances.  On  peut  sup¬ 
poser  que  certains  spermatozoïdes  ont  une  éner¬ 
gie  vitale  plus  grande  et  d’autres  une  moins 
grande  ou  que  les  conditions  sont  tantôt  favora¬ 
bles  et  tantôt  défavorables.  Et,  si  l’on  cite  sou¬ 
vent  le  cas  de  Haussmann  où  la  survie  fut  de  sept 
jours  cl  demi,  on  ne  rappelle  pas  que,  dans  la 


majorité  des  cas  observés  par  lui,  au  bout  de 
trente-six  heures,  tous  les  spermatozoïdes  étaient 
morts. 

Il  n’est  pas  démontré  que  tous  les  spermato¬ 
zoïdes  mobiles  aient  conservé  leurs  aptitudes  à 
la  fécondation.  Ogino  reconnaît  que  l’on  re- 
Irouve  des  spermatozoïdes  mobiles  au  bout  de 
trois  jours  et  de  huit  jours;  mais  il  ne  croit  pas 
que  l’on  puisse  en  conclure  à  leur  pouvoir 
fécondant.  Pour  Hartman,  la  fécondabilité  se 


perd  avant  la  motilité  et  une  motilité  exagérée 
pourrait  bien  être  une  circonstance  défavorable, 
le  spermatozoïde  ayant  des  po.ssibilités  énergéti¬ 
ques  limitées.  Par  ailleurs,  les  expériences  de 
Dotlefsen  démontrent  que  motilité  et  fécondabi¬ 
lité  ne  sont  pas  identiques  :  chez  des  hybrides 
de  cobaye,  il  a  eu  des  spermes  non  fécondants 
avec  spermatozoïdes  parfaitement  mobiles.  Ma- 
comber,  dans  l’espèce  humaine,  a  vu  des  faits 


Puisque,  pour  réaliser  une  fécondation,  le  coït 
et  t’ovulation  ne  peuvent  être  distants  de  plus 
de  quelques  heures,  il  nous  importe  de  fixer 
l’époque  de  l’ovulation  :  celte  date  se  place  vers 
le  milieu  du  cycle  men.slruel,  du  moins  chez  les 
femmes  bien  réglées,  comme  par  l’effet  d’un 
équilibre  entre  les  forces  folliculaires  et  les 
forces  lutéiniques. 

Cette  notion  chronologique  a  été  établie 
grâce  à  des  constatations  opératoires  par 
Eraenkel  et  par  les  élèves  d’Ancel  et  Bouin.  Elle 
a  été  confirmée,  entre  autres  travaux,  par  les 
constatations  ultérieures  de  Watrin  qui,  travail¬ 
lant  sur  un  grand  nombre  de  cas  non  infectés 
et  non  hémorragiques,  a  pu  préciser  cette 

En  outre  de  la  constatation  d’une  ovulation 
imminente  ou  récente,  trois  autres  méthodes 
sont  venues  confirmer  la  date  de  l’ovulation. 

1"  L’une  d’elles  est  le  dosage  de  la  folliculine 
suivant  les  méthodes  de  R. -T.  Frank. 

2“  L’autre  est  la  méthode  de  Stapfer.  Slapfer, 
par  la  pratique  du  massage  gynécologique  quo¬ 
tidien,  a  pu  constater,  dans  le  milieu  du  mois, 
à  date  fixe  pour  chaque  femme,  un  gonflement 
de  l’ovaire  avec  divers  phénomènes  congestifs 
locaux  et  lors  des  travaux  d’Ancel  et  Bouin,  il 
émit  l’opinion  que  cette  crise  locale  correspon¬ 
dait  à  l’ovulation.  L’observation  clinique  permet 
souvent  de  reconnaître  cette  époque  ;  chez  cer¬ 
taines  femmes  des  malaises  généraux,  chez  d’au¬ 
tres,  des  modifications  du  comportement  psy¬ 
cho-sexuel,  chez  d’autres,  enfin,  des  jjetits 
drames  abdominaux  de  l'ovulation  témoignent 
do  cette  échéance.  L’un  de  nous  dans  sa 
Phy.siologie  gynécologique  et  Médecine  des 
femmes,  sous  le  nom  de  a  crises  intersmens- 
t ruelles  »,  a  donné  une  étude  d’ensemble  de  ces 
phénomènes  intercalaires  qui  se  produisent  à 
peu  près  au  milieu  du  mois,  qui  ont  de  façon 
certaine  un  rapport  avec  l’ovulation  et  qui,  .sou¬ 
vent  méconnus,  même  par  les  gynécologues  ex¬ 
périmentés,  sont  parfois  l’objet  d’erreurs  de 
diagnostic  et  le  prétexte  d’interventions  injusti¬ 
fiées.  Récemment,  Hartmann  chez  Macacus 
rhésus,  a  pu  constater  de  tels  gonllements 
périodiques,  synchrones  de  rovulation,  et  il  en 
a  fait  un  tabeau  chronologique  bien  suggestif 

(ng.  2). 

3“  La  troisième  méthode  est  due  à  Knaus. 
Knaus,  en  même  temps  qu’il  est  un  grand  gy¬ 
nécologue,  est  un  excellent  pharmacologisle  :  il 
a  montré  que  l’utérus  se  contractait  après  injec¬ 
tion  intra-utérine  de  pituitrine  iiendant  les 
ipialorze  jiremiers  jours;  à  partir  du  seizième, 
il  n’y  a  plus  de  contractions,  sauf  la  veille  des 
règles.  Cette  inhibition  de  la  contractilité  uté¬ 
rine  par  le  corps  jaune  est  facile  à  observer  par 


11.  Il  fiiiil  riipprocher  ilo  celle  mélhocle  celle  que  En. 
Ai.lux,  J.  l’iiATT,  N1ÎWKI.L  cl  liiiAND  oul  employée  (Reco- 
very  of  hiiman  ova  froin  lhe  utérine  lilbcs.  Journ,  Amer, 
med.  Assoe.,  G  Octobre  1928);  ces  auteurs  ont  récupéré 
(les  œufs  fécondés  dans  les  trompes  utérines  dans  7  cas 
au  cours  d’interventions  chirur^ficales  diverses;  1  œuf 
fut  découvert  au  douzième  jour  du  cycle  mcnslrucl,  4 
(dont  deux  jumeaux)  au  quinzième  jour  ut  2  ou  seizième 

10.  Les  Maeaipies  sont,  avec  l’espèce  humaine,  les  seuls 
mammifères  (jui  fassent  l'amour  en  tout  temps. 
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la  radioscopie  après  l’injection  d’huile  iodée.  ! 
Il  en  conclut  que  la  déhi.scence  folliculaire  a  lieu 
le  quator/iènin  jour  du  cycle";  c’est  on  ce 
jour  qu’il  y  a  la  plus  grande  cliance  de  fécon¬ 
dation. 

Puisque  l’ovule  et.  le  spermatozoïde  ont  une 
vie  très  limitée  à  partir  du  moment  oii  ils  quit¬ 
tent  leur  milieu  primitif,  l’époque  de  la  fécon¬ 
dabilité  est  très  limitée  ehaque  mois.  La  femme 
étant  susceptilde  d’ûlre  fécondée  un  i)eu  avant 
et  un  peu  ajirès  l’ovulation,  on  peut  conclure, 
avec  Knaus,  qu’une  femme,  ayant  des  règles 
régulières  toutes  les  quatre  semaines,  pourra 
seulement  concevoir  du  onzième  au  dix-sep¬ 
tième  jour  du  cycle  menstruel  et  que,  pendant 
les  dix  premiers  jours  et  après  le  dix-septième 
jour,  il  y  a  une  stérilité  physiologique 

Dans  un  mémoire  paru  en  lOtlO,  Ogino  a 
réuni  557  cas  dont  15  seulement  ne  sont  pas 
d’accord  avec  la  loi  ci-dessus  indiquée.  Dans  un 
autre  mémoire  publié  en  1932,  il  a  apporté  une 
confirmation  do  sa  tliéoric  sous  forme  d’obser¬ 
vations  de  femmes  ayant  eu  un  coït  unique  è 
une  date  connue.  Ces  observations  se  décompo¬ 
sent  en  trois  groupes  : 

1“  coït  pendant  la  période  de  l’ovulation  = 
conception; 

2“  cinq  ménages,  oliservés  pendant  115  mois 
et  jiratiquant  le  coït  pendant  la  phase  de  stéri¬ 
lité  prémenstrnelle  =  jias  de  conception; 

3"  coït  post-menstruel  =  pas  de  concejition, 
sauf  erreur  de  calcul  et  sauf  rarissimes  excep- 

4“  mariage  a|)rès  la  période  d’ovulation  =  pas 
do  conception  immédiate. 

Knaus  a  ])ublié  des  résultats  al).solument  ana¬ 
logues.  .Jamais  il  n’a  vu  de  femme  ayant  un 
cycle  régulier  de  vingt-huit  jours  qui  soit  deve¬ 
nue  enceinte  on  dehors  do  la  période  d’ovula¬ 
tion.  Par  ailleurs,  il  fait  état  des  pratiques 
sexuelles  des  Israélites  orthodoxes.  Pour  ceux-ci, 
les  rapiiorts  sexuels  sont  interdits  :  1“  au  moins 
vingt  -  (luatre  heures  avant  l’apparition  des 
menstruations;  2“  [lendant  les  règles  qui  sont 
supposées  durer  (uiui  jours  durant;  3“  pendant 
les  sept  jours  qui  suivent  les  cinq  jours  de 
règles  et  si  ces  dernières  durent  plus  longtemps 
une  semaine  ajjrès  les  arrêts.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  chez  les  croyants  et  pratiquants,  il  est 
facile  d’observer  la  grande  fécondité  des  rap¬ 
ports  sexuels  ainsi  modifiés. 

La  période  de  fécondité  se  calcule  ainsi  :  le 
jour  de  l’ovulation,  trois  jours  avant  pour  tenir 
compte  do  la  vitalité  des  spermatozoïdes  déposés 
antérieurement  et  trois  ou  (luatre  jours  après 
pour  faire  bonne  mesure  et  éviter  les  surprises 
dues  à  une  ovulation  irrégulière,  en  somme, 
une  semaine  entre  le  dixième  et  le  dix-huitième 
jour. 


Mais  pour  que  le  prineipe  d’Ogino-Knaus  soit 

11.  Dans  lies  travaux  iiltérirurs,  Knaus  a  répondu  è  des 
critiques  de  Sciiiiltzk  (IIio\masn  Knacs.  Znr  Itestimniniig 
des  Ovniationsterinines  an  der  menscidichen  Gebaermut- 
ter  in  silu.  '/.enlralhlail  fur  Gyniikolngic,  l.  LXI,  19 
Mars  1932).  tinc  note  de  Kl. ras  (Strasbourg),  ù  ta  So¬ 
ciété  de  liioloaie  (t.  CXtl,  1933,  p.  821),  est  venue  con¬ 
firmer  la  valmir  du  test  de  Knaus  pour  déceler  l’action 
do  l'iiorinone  lutéinique. 

12.  La  notion  de  stérilité  idiysiologique  a  été  formu¬ 
lée  par  Capellmann  en  1883.  Cet  anleiir  sc  fondait 
d’ailleurs  sur  des  données  erronées;  il  aboutissait  i  des 
conseils  qui  ne  sont  pas  absolument  exacts  :  il  concluait 
que  la  femme  est  fécondable  pendant  les  quatorze  pre¬ 
miers  .jours  et  les  trois  derniers.  Son  livre  a  eu  un  grand 
succès  de  librairie  :  dix-neuf  éditions  de  1893  4  1923. 
Les  ailleurs  4  qui  nous  sommes  redevables  des  théories 
actuelles  sont  le  Japonais  Ogino  cl  l’Anlricliicn  Knaus 
dont  les  travaux  sont  parus  indépendamment  et  séparé¬ 
ment.  Quelques  médecins,  vulgarisant  leurs  recherches, 
ont  essayé  de  s’en  attribuer  le  mérite. 


applicable  à  toutes  les  femmes,  il  faut  tenir 
compte  de  celles  qui  ont  une  périodicité  autre 
ejue  vingt-huit  jours.  C’est  qu’en  effet  les  fem¬ 
mes  réglées  tous  les  vingt-huit  jours  sont  rares. 

1“  Beaucoup  de  femmes  sont  réglées  plus  tôt 
ou  plus  tard  que  le  vingt-huitième  jour.  L’un 
de  nous  a  relevé  seulement  44  pour  100  de  fem¬ 
mes  réglées  tous  les  vingt-sept  à  vingt-huit 
jours  et,  au  Japon,  Ogino  n’en  a  relevé  que 

9  pour  100  des  cas;  le  même  auteur  a  trouvé 
que  les  périodes  de  plus  de  trente-quatre  jours 
se  voient  dans  20  pour  100  des  cas  et  que  celles 
de  moins  de  vingt-cinq  jours  se  voient  dans 

10  pour  100  des  cas. 

2“  Certaines  femmes  sont  réglées  absolument 
irrégulièrement. 

3“  En  dehors  des  femmes  qui  se  reconnaissent 
comme  mal  réglées,  il  en  est  d’autres  chez  qui 
un  interrogatoire  précis  montre  la  fréquence  de 
variations,  minimes  peut-être,  mais  réelles  et 
capables  de  fausser  l’application  des  principes 
d’Ogino  et  de  Knaus  ;  telle  était  la  femme  ob¬ 
servée  par  Clos  qui  avait  relevé  tous  les  inter¬ 
valles  menstruels  de  sa  vie. 

S’il  n’y  a  aucune  régularité,  la  méthode  ^e 
Knaus  n’est  pas  applicable;  si,  au  contraire,  il 
y  a  régularité,  soit  dans  l’avance,  soit  dans  le 
retard,  elle  peut  être  adaptée  au  cas  envisagé. 

11  faut  alors  appliquer  un  correctif  formulé 
[lar  Ogino  ;  c’est  que  l’ovulation  n’a  aucun  rap- 
])ort  avec  les  règles  précédentes  (flg.  46,  p.  156). 
C’est  jiar  rapport  avec  les  règles  suivantes 
qu’il  faut  numéroter  les  jours  :  l’ovulation  a 
lieu,  au  plus  tôt,  le  seizième  jour,  au  plus  tard, 
le  douzième  jour  avant  les  règles  à  venir  et,  le 
plus  habituellement,  le  quinzième  jour  avant 
les  règles  à  venir.  Au  contraire,  si  l’on  compte 
à  partir  des  dernières  règles,  l’ovulation  se  pro¬ 
duit  ù  des  jours  très  variables  et  c’est  ce  qui  a 
dérouté  certains  observateurs.  Il  est  logique, 
pour  calculer  la  date  de  l’ovulation,  de  prendre 
comme  point  de  départ  la  menstruation  sui¬ 
vante  :  en  effet,  l’ovulation  a  avec  celle-ci  un 
lien  causal  par  l’intermédiaire  du  corps  jaune. 
La  durée  de  la  fonction  du  corps  jaune  est  de 
quatorze  jours.  Au'  contraire,  il  n’existerait 
aucun  rapport  causal  entre  l’ovulation  et  la 
menstruation  précédente.  Ogino  a  fait  cette  dé¬ 
couverte  en  reprenant  les  observations  publiées 
avant  les  siennes  et  en  utilisant  un  matériel 
anatomo-clinique  do  118  laparotomies  prati¬ 
quées  chez  des  femmes  dont  81  avaient  un  cycle 
menstruel  très  régulier  variant  de  23  è  45  jours. 

Certains  facteurs  physiologiques  ou  patholo¬ 
giques  peuvent  avancer  ou  retarder  l’ovulation 
et  beaucoup  plus  rarement  entreraient  en  jeu 
dos  facteurs  qui  accélèrent  ou  ralentissent  le 
processus  déclanché  par  l’ovulation.  Lorsque  les 
crises  inlermenstruelles  se  marquent  par  des 
symptômes  nets,  elles  peuvent,  en  général,  ser¬ 
vir  è  prévoir  à  un  jour  près  la  date  de  la  mens¬ 
truation,  soit  dans  le  cas  de  règles  Irrégulières 
soit  dans  l’inlervalle  qui  s’étend  entre  un 
avortement  et  le  rétablissement  de  la  menstrua¬ 
tion  :  nous  disons  «  en  général  »  pour  l’avoir 
souvent  observé,  sans  cependant  pouvoir  dire 
«  de  façon  constante  »  faute  d’avoir  pu  relever 
dans  nos  cahiers  les  très  nombreux  cas  de  phé¬ 
nomènes  intermenslruels  suivis  par  nous. 

Un  retard  de  l’ovulation  explique  une  prolon¬ 
gation  du  cycle  menstruel  et  une  avance  peut 
expliquer  un  cycle  menstruel  court.  Ces  anoma¬ 
lies  peuvent  être  dues  à  des  causes  congénitales 
ou  è  des  causes  actuelles  telles  que  la  lacta¬ 
tion  l’inanition,  dos  fatigues  inaccoutumées, 
un  changement  de  climat,  des  affections  chro¬ 
niques,  des  troubles  des  échanges,  des  circons¬ 
tances  de  la  vie  sexuelle,  des  intoxications. 

Dans  un  cas  de  Knaus,  une  femme  fut  fécondée 
après  un  coït  ayant  eu  lieu  le  dix-neuvième  jour. 


mais  elle  avait  habituellement  un  cycle ,  de  trente 
deux  jours  ;  c’était  donc  une  faute  de  se  croire  en 
période  stérile  puisqu’elle  était  encore  à  treize 
jours  des  règles  à  venir. 

Ces  données  étant  admises,  il  est  facile  de  cal¬ 
culer  la  date  de  l’ovulation  par  rapport  au  début 
du  cycle.  C’est  ainsi  que,  d’après  Miller,  Scliulz 
et  Anderson,  pour  un  cycle  de  vingt-six  jours,  la 
période  de  fécondabilité  va  du  neuvième  au  trei¬ 
zième  jour;  pour  un  cycle  de  vingt-huit  jours, 
du  onzième  au  quinzième  jour;  pour  un  cycle 
de  trente  jours,  du  treizième  au  dix-septième 
jour.  Compte  tenu  de  cette  correction,  dans 
87  ménages  suivis  par  ces  auteurs,  725  coïts  pra¬ 
tiqués  en  dehors  de  la  période  d’ovulation  n’ont 
jamais  donné  de  grossesse. 

Do  façon  plus  générale,  il  importe,  comme  le 
remarque  Knaus,  de  noter  sur  un  calendrier  les 
dates  de  menstruation  si  l’on  veut  bénéficier 
des  périodes  de  stérilité  physiologique  et, 
comme  le  remarque  Ogino,  il  faut,  en  tout  cas, 
observer  la  durée  maxima  du  cycle  et  sa  durée 
minima  pendant  au  moins  12  périodes,  3  ou  4 
cycles  ne  suffisant  pas  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion.  Beaucoup  de  femmes  ont  des  règles  qui 
ne  sont  pas  régulières  à  deux  ou  trois  jours  près, 
beaucoup  n’observent  cette  chronologie  qu’avec 
une  grande  imprécision.  Il  faut  tenir  compte, 
aussi,  que  toutes  n’ont  pas  la  môme  façon  de 
s’exprimer.  Telle  femme  dira  ;  «  je  suis  réglée 
toutes  les  trois  semaines  »,  ce  qui  veut  dire  pour 
elle  le  1'”'  et  le  21  Janvier;  alors  que,  pour  telle 
autre,  cela  indique  un  intervalle  de  vingt  et  un 
jours  entre  la  fin  des  premières  et  le  début  des 
secondes. 

Ayant  bien  fixé  ces  divers  points,  on  peut  don¬ 
ner  des  conseils  très  précis  à  scs  clientes. 
Macias  de  Torrès  a  pu  faire  appliquer  la  notion 
de  stérilité  physiologique  è  dix  ménages  espa¬ 
gnols  très  catholiques  qui  ne  voulaient  pas  avoir 
d’enfants  et  se  refusaient  aux  pratiques  anti¬ 
conceptionnelles.  Pour  cela,  il  a  établi  la  lon¬ 
gueur  du  cycle  dans  chaque  ménage  et,  ayant 
retranché  les  quatorze  jours  d’entre  l’ovulation 
et  la  menstruation  et  quatre  jours  de  vitalité  des 
spermatozoïdes,  il  a  pu  leur  indiquer  une  pé¬ 
riode  de  stérilité  post-menstruelle,  brève  chez 
les  femmes  h  intervalles  courts  et  longue  chez 
celles  è  intervalles  longs 

En  s’inspirant  des  travaux  de  Knaus,  un  im¬ 
primeur  de  Graz  a  mis  sur  pied  un  petit  appa¬ 
reil  de  carton  qui  permet  de  calculer  facilement 
les  jours  de  stérilité  physiologique.  J’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  vérifier  l’exactitude  chez  un  bon 
nombre  de  femmes  ayant  été  fécondées  après 
un  rapport  unique. 


Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  contesté, 
avant  ou  après  les  travaux  d’Ogino  et  Knaus,  les 
principes  sur  lesquels  ils  se  sont  fondés  et  les 
conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés.  Ils  ont 
insisté  sur  les  constatations  opératoires  ou  né- 


13.  Par  exemple  dans  un  cas  de  Knaus,  il  y  a  eu 
conception  au  dix-huitième  jour,  c’esl-4-dire  après  le 
fatidique  dix-septième  jour.  Mais  il  s’agissait  d’une 
femme  qui  allaitait  son  enfant  et  dont  le  cycle  avait  été 
de  trente-trois  jours  le  mois  précédent.  Chez  elle,  l'ovu¬ 
lation  devait  avoir  lieu  le  dix-nenvième  ou  te  vingtième 
jour  du  fait  de  l'allaitement. 

14.  Macias  et  Torrès  se  méfient  de  la  période  de  stéri¬ 
lité  prémenstruellc.  Au  contraire,  Wohlcr  (cité  par  Sie- 
gel),  SC  fondant  sur  05  mariages  ayant  eu  lieu  huit 
jours  au  moins  ou  huit  jours  avant  tes  règles,  conclut 
qu'il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  grossesse  immédiate 
entre  ces  mariages  et  la  première  période  mens¬ 
truelle.  Diverses  statistiques,  plus  ou  moins  anciennes, 
recueillies  par  Asdcll,  indiquent  une  très  médiocre  ferti¬ 
lité  pendant  la  période  prémenstruelle.  Siegel  conclut 
4  une  stérilité  absolue  dons  les  deux  ou  trois  jours  qui 
précèdent  les  règles. 
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cropsiques  montrant  des  signes  d’ovulation  ré¬ 
cente  à  n’importe  quel  jour  du  mois,  ou  sur  la 
constatation  de  fécondation  après  un  coït 
unique  ayant  eu  lieu  à  n’importe  quel  jour  du 
mois.  L’un  de  nous  a  résumé  les  travaux  de 
Sinéty,  Hitschmann  et  Adler,  '  Schickelé,  J. -R. 
Henri  sur  ces  deux  points  et  il  a  insisté  sur 
CO  que,  si  la  régularité  était  plus  fréquente, 
on  doit  tenir  compte  du  décalage  possible  entre 
la  date  du  mois  menstruel  et  la  date  de  l’ovula¬ 
tion.  11  ne  faut  pas  en  conclure  que  l’ovulâlion 
n’a  pas  de  date  physiologique;  mais  il  faut  se 
rappeler  que  les  anomalies  sont  possibles. 

Nous  allons  brièvement  résumer  les  princi¬ 
paux  de  ces  travaux  anciens  ou  récents. 

Siegel,  pendant  la  guerre  de  1914-1919,  en 
utilisant  les  données  fournies  par  de  courtes 
permissions  militaires,  a  constaté  des  féconda¬ 
tions  tout  le  long  du  mois  avec  un  maximum 
aussitôt  après  les  règles  et  avec  un  zéro  pour 
les  deux  derniers  jours.  Schickelé,  dans  un  mé¬ 
moire  fort  important,  a  constaté  :  1°  qu’en  cas 
de  coït  unique  fécondant,  la  date  de  ce  coït 
tombe  à  n’importe  quel  jour  du  mois  mens¬ 
truel,  avec  un  maximum  du  cinquième  au  on¬ 
zième  jour,  y  compris  pendant  les  règles;  2“  que 
les  œufs  humains  très  jeunes  recueillis  par 
divers  chercheurs  situent  la  fécondation  à  des 
jours  très  divers  du  mois  menstruel  et  3°  que 
les  signes  d’ovulation  s’observent  au  cours  du 
mois  à  n’importe  quel  jour  avec  un  maximum 
du  huitième  au  dixième  jour. 

Toutes  ces  constatations  ont  pris  un  grand 
intérêt  depuis  les  publications  de  Ogino  et  de 
Knaus  et  d’autres  travaux  sont,  venus  s’y  ajou¬ 
ter. 

1°  G  rosser,  ayant  de  par  ses  observations  et 
de  par  diverses  publications  déterminé  l’Age  de 
très  jeunes  embryons  et  ayant  calculé  rétrospec¬ 
tivement  le  moment  de  la  fécondation,  fixe  le 
moment  de  celle-ci  dans  10  cas  entre  le  dix-hui¬ 
tième  et  le  vingt-quatrième  jour  et  dans  4  cas 
seulement,  pendant  la  période  de  fécondabilité 
d’Ogino-Knaus,  c’esl-A-dire  entre  le  onzième  et 
le  dix-septième  jour. 

2“  Bolaffio,  tout  en  admettant  que  la  fécon¬ 
dabilité  est  liée  à  l’ovulation,  n’admet  pas  l’exis¬ 
tence  d’une  rigoureuse  période  de  stérilité  phy¬ 
siologique  :  dans  ses  108  cas,  le  maximum  de 
fécondabilité  se  place  entre  le  septième  et  le 
huitième  jour  et  le  minimum  dans  les  sept  der¬ 
niers  jours  du  cycle,  ce  qui  concorde  assez 
avec  les  constatations  de  Siegel.  Mais,  à  aucune 
période,  on  ne  peut  parler  de  stérilité  absolue. 
Bolaffio  fait  état  de  cas  relativement  nombreux 
de  grossesses  par  coït  prémenstruel  chez  des 
femmes  réglées  avec  retard.  Il  pense  qu’il  pour¬ 
rait  s’agir  d’une  nouvelle  ovulation  qui  se  pro¬ 
duirait  après  cessation  de  l’action  du  corps 
jaune  et  avant  les  règles. 

3°  Pour  Herrnstein,  pondant  une  semaine  et 
demie  après  les  règles,  malgré  les  données 
contradictoires,  il  semble  que  la  femme  soit  fé¬ 
condable  et  plus  encore  pendant  la  deuxièrne  et 
troisième  semaine.  Pendant  la  quatrième  se¬ 
maine,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  l’uté¬ 
rus  la  rend  peu  propre  à  la  nidation;  cependant 
on  ne  peut  pas  dire  que  la  fécondabilité  soit 

En  somme,  pour  certains,  la  date  de  l’ovula¬ 
tion  n’est  pas  fi-xe  et,  pour  d’autres,  si  elle  est 
à  peu  près  fixe,  il  s’agit  seulement  d’à  peu  près 
et  elle  peut  tomber  sur  un  jour  quelconque  entre 
le  huitième  et  le  dix-huitième  jour  chez  une 
femme  réglée  tous  les  vingt-huit  jours,  —  ce  qui 
diminue  singulièrement  la  durée  des  stérilités 
physiologiques. 


l.'i.  II.  VioNES  :  Physiohnie  gyndcologique  et  Médi- 
cinc  des  femmes,  1929,  p.  13G. 


Certains  auteurs  se  demandent  si  la  ponte 
ovulaire,  tout  en  étant  habituellement  fixe  et 
spontanée,  no  pourrait  pas  être  provoquée  dans 
certaines  conditions  inconnues  jusqu’ici  par  le 
coït,  comme  cela  a  lieu  normalement  chez  quel¬ 
ques  mammifères  (lapin).  Tel  est  l’avis  de 
Grosser,  tel  est  l’avis  de  Bolaffio.  Mais  cette  opi¬ 
nion  n’est  pas  admise  par  tous.  Elle  se  corro¬ 
bore,  pourtant,  par  les  constatations  de  Marshall 
faites  sur  la  brebis  qui  est,  en  principe,  un  ani¬ 
mal  à  ovulation  spontanée,  mais  dont  l’ovula¬ 
tion  peut  être  accélérée  par  le  coït  dans  la 
limite  du  temps  de  l’œstrus. 

Tous  les  arguments  recueillis  contre  la  fixité 


de  l’ovulation  sont  passibles  d’une  critique,  — 
à  savoir  que  la  presque  totalité  des  docu¬ 
ments  recueillis  sont  ordonnés  par  rapport  à  la 
dernière  menstruation  présente  et  non  par  rap¬ 
port  à  la  première  menstruation  absente, 
comme  l’a  conseillé  Ogino.  Dans  cet  esprit, 
Asdell  reconnaît  que  l’époque  de  l’ovulation 
peut  sembler  très  variable  au  cours  du  mois 
menstruel,  mais  que  la  variation  porte  sur  la 
phase  de  préovulation,  la  phase  de  post-ovula¬ 
tion  étant  constante,  ou  du  moins,  relativement 
constante.  11  y  aura  sûrement  lieu,  (luaud  désor¬ 
mais  on  recueillera  des  observations  pour  les 
verser  à  ce  débat,  de  s’entourer  de  grandes  ga¬ 
ranties  quant  à  la  durée  du  cycle.  Mais  ce  n’est 
pas  tout  et,  pour  Knaus,  si,  par  anomalie,  la 
menstruation  arrive  plus  tôt  que  le  quatorzième 
jour  après  l’ovulation,  il  n’y  a  pas  d’entorse  à 
la  loi  de  stérilité  pathologique.  Il  existe,  d’après 


Graphique  établi  d’après  les  chiffres  de  Schickelé. 

Knaus,  des  cycles  menstruels  de  durée  normale 
où  l’ovulation  a  lieu  après  la  date  normale  :  il 
y  a  retard  de  l’ovulation  et  avance  de  la  mens¬ 
truation.  Nous  ne  comprenons  pas,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  pourquoi  ce  retard 
ne  détermine  pas  un  retard  de  la  menstruation  : 
toujours  est-il  que  l’arrivée  de  la  menstruation 
trop  tôt  après  l’ovulation  et  la  fécondation  em¬ 
pêche  la  nidation,  et  c’est  là  le  mécanisme  de 
certains  cas  de  stérilité.  La  réalité  de  ces  faits  se 
prouve  par  l’épreuve  de  Knaus  :  réaction  à  la 
pituitrlne  sous  contrôle  d’hystérographie  à 
l’huile  iodée. 


Par  exemple,  Knaus  rapporte  le  cas  d’une  femme 
de  35  ans  qui  était  stérile.  Les  organes  génitaux 
élaienl  normaux,  les  trompes  étaient  perméables, 
les  menstruations  étaient  régulières,  toutes  les 
quatre  semaines  et  pendant  trois  jours.  Mais,  chez 
cette  femme,  l’ovulation  étudiée  par  la  méthode  de 
Knaus  ne  survenait  qu’au  vingt-troisième  jour.  Il 
Y  avait,  donc,  ovulation  retardée.  Or,  dans  les  cas 
normaux,  la  migration  de  l’oeuf  fécondé  depuis 
l'ovaire  jusqu’à  la  cavité  utérine  nécessite  une 
dizaine  de  jours,  donc  la  nidation  a  lieu  du  vingt- 
quatrième  au  vingt-sixième  jour  du  cycle  mens- 
Iruel.  Avec  une  ovulation  retardée  au  vingt-troi¬ 
sième  jour  et  une  menstruation  arrivant  le 
vingt-huitième  jour,  l’oeuf  n’arrive  pas  à  temps 
pour  se  nider,  ce  qui  expliquait  la  stérilité  de 


*  * 

En  conclusion,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  (le  deux  opinions  extrêmes,  celle  qui  af¬ 
firme  la  rigueur  de  la  délimitation  entre  la  pé¬ 
riode  de  fécondabilité  et  la  période  de  stérilité 
physiologique  et  celle  qui  admet  la  fécondation 
comme  possible  à  chaque  jour  du  mois  mens¬ 
truel,  chaque  femme  ayant  sa  date  d’ovulation. 

En  réalité,  la  fixité  de  l’ovulaUon  est  la  règle. 
Donc,  chez  la  femme  normale  dont  le  cycle 
menstruel  est  régulier,  la  conception  est  pos¬ 
sible  pendant  un  nombre  limité  de  jours,  avec 
une  chronologie  fixe,  cette  période  devant  être 
calculée  par  rapport  à  la  menstruation  suivante 
et  étant  encadrée  par  doux  périodes  do  stérilité 
physiologique.  Naturellement,  les  femmes  à 
menstruations  très  irrégulières  échappent  à  l’ap¬ 
plication  de  cette  loi;  mais  celle-ci  peut  être 
applicable  aux  femmes  ayant  des  intervalles 
anormalement  courts  ou  anormalement  longs, 
mais  réguliers. 

Même  avec  ces  réserves,  la  loi  d’Ogino  et  Knaus 
semble  être  sujette  à  des  exceptions;  certaines 
seraient  explicables,  peut-être,  par  une  ovula¬ 
tion  provoquée;  d’autres,  par  un  décalage  spon¬ 
tané  de  l’ovulation  par  rapport  à  la  menstrua¬ 
tion;  mais  ces  explications  soulèvent  des  hypo¬ 
thèses  qui  appellent  de  nouvelles  vérifications. 
En  tout  cas,  comme  G.  Hartman,  comme  Novak, 
il  faut  conclure  que  cette  loi,  exacte  en  principe, 
n’est  pas  absolue  et  qu’il  faut  étudier  chaque 
cas  individuel  avec  méthode  et  avec  attention. 
Pour  cela,  le  livre  de  Knaus  <(  Die  periodische 
Fruchtbarkeit  »,  qui  vient  de  paraître  chez  Mau- 
drich,  constituera  un  guide  sûr  pour  les  diverses 
exceptions. 

Henri  Vignes  et  Emile  Boros. 
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THÈSES  DE  PARIS 

Caratzali.  Etude  clinique  et  génétique  de  la 
langue  plicaturée  (Marcel  Vigne,  éditeur),  Paris, 
1933.  —  Celte  thèse,  faite  sous  l’inspiration  et  la 
direction  du  professeur  agrégé  ïurpin,  est  le  ré¬ 
sultat  de  deux  années  de  reeherehes  iiiii  ont  iiortc 
sur  87  familles. 

C.  aboutit  avec  Tui'iiin  aux  conclusions  cliniques 
snivaiiles.  I.a  langue  plicaturée  est  pluo  fréquente 
qu’on  ne  le  pense  (l.e  chiffre  de  1  pour  100  donné 
par  Fischer  iwl  au-dessous  de  la  réalité).  Elle  n’ap- 
paraîl  pas,  eornme  on  le  croit,  pendant  la  première 
année,  mais  vers  3  ou  4  ans.  Elle  est  précédée  pur 
la  glnssite  exjnliatric.e  marginéc.  Celle-ci  n’est  donc 
[tas  une  complication  de  celle-là.  Elle  se  traduil  jiar 
de.s  anomalies  de  structure  (aiigmenlalion  du  sillon 
médian,  plis  irréguliers  dans  tous  les  sens);  les  plus 
caractéristiques  sont  les  plis  Irunscersaux  symé¬ 
triques  avec  irrégularité  des  bords  qui  gardent 
l’empreinle  de  l’arcade  alvéolaire.  11  y  a  en  outre: 
hypertrophie  papillaire  et  épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  linguale.  Ces  signes  .sont  d’ailleurs  rare¬ 
ment  réunis. 

Tnrpin  admcl  que  dans  le  déterminisme  de  la 
langue  plicaturée  interviennent  des  poussées  de  ma- 
eroglossie. 

La  langue  plicaturée  s’accompagne  inesquc  Ion- 
jours  d'autres  anomalies  de  la  bouche,  de  Irouhles 
de  croissance  (hypotrophie  légère,  apparaissant  après 
la  deuxième  année  et  s’éteignant  au  moment  de  la 
puberté),  de  troubles  digestifs,  durables,  variables 
dans  leur  formule,  mais  avec  ploses  viscérales  par 
défaut  de  coalescence  des  éiiiploons  et  avec  mu¬ 
queuse  cœcalc  épaissie. 

En  ce  qui  concerne  la  généluiuc,  Turpin  et  Ca- 
ratzali  pensent  que  la  langue  plicaturée  conslituc 
un  caractère  mendélien,  lié  à  un  seul  gène  domi¬ 
nant  idioehromosomique.  70,3  pour  100  des  enfanls 
à  langue  plicaturée  ont  un  parent  présentant  cette 
anomalie;  19,3  n’en  ont  pas;  4,4  pour  100  ont 
leurs  deux  parents  anormaux  à  ce  jioint  de  vue. 
Les  mariages  consanguins  ne  sont  pas  indispensa¬ 
bles  pour  la  production  de  celte  anomalie.  Il  y  a 
très  vraisemblablement  linkage  avec  la  gémellité 
bivitelline,  caractère  mendélien  récessif.  l.a  langue 
plicaturée  se  rencontre  dans  des  dystrophies  snblé- 
Ihales  :  xeroderma  pigmenlosnm  et  surtout  mon¬ 
golisme. 

C.  Ruppe. 

Elisabeth  Jacob.  Le  rôle  du  sympathique  dans 
la  genèse  de  quelques  troubles  lonctionnels 
(Jouve  et  C*',  édit.),  Paris,  1933.  —  Sous  ce  titre, 
assez  imprécis,  J.  fait  cependant  une  intéressante 


étude  de  quelques  troubles  fonctionnels  secondaires 
observés  assez  souvent  au  cours  des  maladies  men¬ 
tales. 

11  ne  s’agit  pas  ici  des  troubles  primordiaux,  el 
souvemt  mal  connus,  qui  peuvent  être  invoqués 
comme  la  cause  môme  du  syndrome  mental.  Il 
s’agil  de  troubles  viscéraux,  nctlcmenl  secondaires, 
qui  viennent  accidentellement  se  surajouter  à  la 
maladie  et  en  compliquer  le  tableau  clinique.  Ils 
sont  liés,  semble-t-il,  à  la  perturbation  d’origine 
nerveu.-^e  et  probablement  sympathique  des  fonc¬ 
tions  viscérales,  en  particulier  de  l’élimination  ré¬ 
nale  et  du  fonelionnement  pancréatique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut,  au  cours  de  divers  syn- 
di'iinies  menlaux,  voir  apparaître  une  acidose,  avec 
acélonurie  souvent  importanle,  habituellement  sans 
glycosurie  ni  albuminurie,  indépendante  de  l’ina- 
nilion.  Elle  est  susceplible  de  provoquer  une  exa¬ 
gération  considérable  de  l’anxiélé,  de  l’agitation  ou 
de  la  confusion  mentale.  Ces  étals  de  cétose  sont 
rcniarquabicinent  corrigés  par  l’insuline  ou  même 
par  résérine  qui  font  disparaître  les  troubles  secon¬ 
daires  el  obliennenl  ainsi  des  améliorations  très 
marquées. 

Ile  môme  jieuvent  survenir  assez  souvent  éhez 
ces  malades  une  oligurie,  de  cause  nerveuse,  remar- 
<|uahlu  ])ar  .sa  résistance  aux  diurétiques  usuels, 
loni-cardiaipies,  théobrominc,  composés  mercuriels, 
scille,  sérum  hypertonique,  etc.  Cette  oligurie,  sou¬ 
vent  considérable  et  tenace,  enlraîne  parfois  une  di¬ 
minution  si  importante  dos  éliminations  urinaires 
qu’elle  fait  apparaître  un  vérlable  syndrome  d’uré¬ 
mie  secondaire  et  constitue  une  complication  grave 
du  .syndrome  mental.  Elle  paraît,  elle  aussi,  céder 
très  souvent  à  l’action  de  doses  assez  faibles  d’ésé- 

Enfin  dans  d’anircs  cas,  s’observe,  dans  les  mô¬ 
mes  conditions,  un  syndrome  d’azotémie,  associé 
ou  non  à  l’un  des  syndromes  précédents.  Dans  ces 
cas  encore  l’action  de  l’ésérine  est  vraiment  remar- 

IJne  notion  thérapeutique  importante  se  dégage 
donc  de  ce  travail:  c’est  l’action  favorable  du  sali- 
rylate  neutre  d’ésérine  dans  tous  ces  troubles  du 
métabolisme  el  de  l’excrétion  rénale.  Par  voie  buc¬ 
cale,  aux  doses  modérées  de  XV  à  EX  gouttes  de  la 
solulion  habiluelle  au  100”,  l’ésérine  fait  rapide¬ 
ment  disiKiraître  l'oligurie  cl  l’azotémie,  voire 
môme  l’acétonuric,  qui  compliquent  souvent  les 
syndromes  menlaux.  C’est,  à  ce  litre,  un  agent  pré¬ 
cieux  dans  le  traitement  symptomatique  des  mala¬ 
dies  mentales. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l’association 
d’adrénaline  et  de  pilocarpine  semble  capable,  elle 
aussi,  de  redresser  certaines  viciations  fonctionnel¬ 
les  du  système  végétatif  et  de  stimuler  le  tonus  va- 
go-sympathique.  Les  résultats  publiés  montrent 
rintérêt  de  celle  réactivation  végétative  dans  divers 
syndromes  de  stupeur  et  de  catatonie. 

Tels  sont  les  renseignements  intéressants  que 


nous  apporte  ce  travail.  Ils  ne  résolvent  évidem¬ 
ment  pas  le  problème  de  l’origine  des  maladies 
mentales  ;  mais  ils  nous  font  entrevoir  la  fréquence 
cl  le  mécanisme  de  certains  troubles  fonctionnels 
viscéraux  qui  peuvent  secondairement  y  ôtre  asso¬ 
ciés.  Ce  travail  nous  fait  en  môme  temps  connaître 
une  thérapeutique  efficace  à  opposer  aux  troubles 
secondaires  du  métabolisme,  des  fonctions  pan¬ 
créatiques  et  de  l’éliminalion  rénale. 

y  Tinel. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 

J.  Géraud.  La  sclérose  en  plaques  (Baillière, 
éditeur),  Toulouse,  1933.  —  Dans  ce  travail  très 
documenté,  basé  sur  22  observations  choisies  dans 
le  service  du  prof.  Riser  (de  Toulouse),  G.  passe 
en  revue  les  accidents  aigus  (troubles  oculaires, 
paralytiques,  vestibulaires)  au  cours  de  la  sclérose 
en  plaques  habituelle  el  les  manifestations  termi¬ 
nales  aiguës. 

G.  distingue  de  ces  manifestations  la  sclérose 
en  plaques  aiguë,  forme  spéciale  définie  par  la  ra¬ 
pidité  d’évolution,  allant  de  quelques  semaines  à 

Puis  vient  une  étude  d’ensemble  anatomo¬ 
clinique  de  la  sclérose  multiple  aiguë:  nystagmus, 
atrophies  musculaires,  foyers  de  myélite  trans¬ 
verse  réalisant  des  paraplégies  flasques,  atteinte 
constante  du  liquide  céphalo-rachidien. 

G.  a  inoculé  22  singes,  80  lapins  et  20  rats 
blancs  avec  des  produits  de  malades  atteints  de 
sclérose  en  plaques  évolutive  (matière  cérébrale, 
mélange  de  sang  el  de  liquide  céphalo-rachidien). 
Les  résultats  cliniques  ont  été  nuis.  Les  résultats 
anatomo-pathologiques  ont  été  négatifs  dans  60 
pour  100  des  cas,  positifs  dans  40  pujur  100  el  ca¬ 
ractérisés  par  des  lésions  inflammatoires  discrètes 
et  des  phénomènes  de  dégénérescence  des  centres 
nerveux. 

■•G.  a  traité  17  malades  alleinis  de  sclérose  en 
plaques  évolutive  par  la  sérothérapie  hémolyti¬ 
que  ;  le  sérum  était  fourni  par  des  singes  et  des 
lapins  longuement  inoculés  avc-c  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  scléreux  en  plaques 
évolutifs.  Si  le  sérum  de  singe  est  bien  toléré,  le 
sérum  de  lapin  donne  des  réactions  locales  et  fo¬ 
cales  très  marquées.  Aucun  succès  thérapeutique 
ne  fut  observé;  l’affection  continua  à  évoluer. 
Après  2  ou  3  séries  d’injections,  certains  ma¬ 
lades  ont  présenté  des  phénomènes  nouveaux,  en 
particulier  des  troubles  oculaires;  l'un  d'eux  fit 
au  cours  du  traitement  une  grosse  poussée  évolu¬ 
tive  qui  faillit  entraîner  la  mort.  Aussi  G.  a-t-il 
abandonné  cette  méthode. 

B.  Buknieh. 
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N”  32. 

Séméiologie  des  laryngopathies  aiguës 

(non  compris  les  traumatismes) 


Les  affeclioiis  aiguës  du  larynx  se  révèlent 
par  des  signes  fonctionnels  variables  dont  la  pré¬ 
sence  attire  l’attention  sur  le  larynx  et  invite  à 
pratiquer  l’examen  laryngoscopique. 

Signes  cliniques  des  laryngopathies. 

A.  Troubles  de  la  voix.  —  Le  plus  important, 
le  plus  constant,  de  ces  signes  fonctionnels,  et 
bien  souvent  le  seul  présent,' ,  consiste  en  des 
modifications  de  la  voix  parlée  et  chantée.  La 
signification  des  troubles  isolés  de  la  voix  chan¬ 
tée  est  tout  à  fait  différente  et  relève  de  causes 
encore  fort  mal  connues.  Les  caractères  de  la 
dysphonie  sont  très  variables  :  elle  peut  être 
permanente  ou  intermittente,  et  se  manifestant 
uniquement  à  l’occasion  d’efforts  ou  de  fati¬ 
gue.  La  voix  peut  être  rauque,  cassée,  éteinte, 
voix  de  bois,  voix  à  roulette,  voix  bitonale. 
L’aphonie  peut  être  totale,  le  malade  n’utilisant 
que  la  voix  chuchotée.  Pour  une  oreille  exercée, 
chacune  de  ces  modifications  du  caractère  de 
la  voix  peut  avoir  une  certaine  valeur  indica¬ 
trice.  Mais  on  ne  saurait  les  considérer  comme 
caractéristiques  d’états  pathologiques  définis. 

B.  Troubles  de  la  respiration.  —  Moins  fré¬ 
quents,  mais  également  significatifs  d’une  lé¬ 
sion  laryngée,  sont  les  troubles  respiratoires, 
lis  ne  vont  pas  toujours  de  pair  avec  la  dyspho¬ 
nie,  car  la  voix  peut  rester  claire,  alors  que  la 
gêne  respiratoire  est  considérable. 

La  dyspnée  laryngée  se  reconnaît  à  un  en¬ 
semble  de  caractères  qui  la  différencient  des 
dyspnées  causées  par  une  affection  trachéale  ou 
pulmonaire.  La  dyspnée  laryngée  : 

a)  est  inspiratoire,  contrairement  à  la  dysp¬ 
née  trachéale  qui  est  à  la  fois  inspiratoire  et  ex¬ 
piratoire; 

b)  elle  s’accompagne  d’abaissement  du  la¬ 
rynx  pendant  l’inspiration, 

c)  do  tirage  sus-sternal, 

d)  et,  quand  l’orifice  glottique  est  très  ré¬ 
tréci,  de  cornage,  c’est-à-dire  d’un  bruit  spécial 
au  moment  de  l’inspiration. 

C.  La  douleur.  —  La  douleur  est  très  variable 
■dans  les  laryngopathies  aiguës;  généralement 
modérée  dans  les  laryngites  banales,  elle  peut 
accfuérir  une  grande  intensité  dans  les  laryngites 
ulcéreuses  et  dans  l’abcès  du  larynx.  Elle  peut  se 
manifester  de  deux  manières  ;  ou  bien  la  dou¬ 
leur  est  nettement  localisée  à  l’organe  malade, 
ou  bien  il  s’agit  d’une  douleur  h  distance,  dite 
douleur  rapportée,  qui  siège  le  plus  souvent 
dans  l’oreille  (voir  Séméiologie  des  Otalgies). 
Inleiise  ou  modérée  la  douleur  dans  les  laryn¬ 
gopathies  peut  être  spontanée.  Assez  souvent 
elle  est  provoquée  par  les  mouvements  :  c’est 
ce  qui  a  lieu  lorsque  les  aryténoïdes  ou  l’épi¬ 
glotte  sont  intéressés  par  la  lésion. 

D.  'foux.  —  Elle  s’explique  dans  les  affections 
laryngées  par  l’extrême  sensibilité  de  cet  or¬ 
gane.  Elle  revêt  volontiers  un  caractère  explo¬ 
sif,  aboyant.  On  la  qualifie  diversement  ;  toux 
férinée  de  la  rougeole,  toux  éteinte  du  croup, 
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etc...  Elle  s’accompagne  souvent  de  picotement 
laryngé. 

E.  Expectoration.  —  Les  affections  laryngées 
peuvent  donner  lieu  à  une  expectoration  peu 
abondante  et  qui  ne  se  différencie  pas  de  celle 
qui  prend  naissance  dans  les  voies  aériennes  in¬ 
férieures. 

F.  Hémoptysies.  —  L’expectoration  provenant 
du  larynx  peut  être  striée  de  sang.  Mais  l’hé¬ 
moptysie  proprement  dite,  d’origie  laryngée, 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Dans  le  cas  où 
l’origine  pulmonaire  d’une  hémoptysie  semble 
devoir  être  formellement  écartée,  c’est  dans 
l’arbre  trachéo-bronchique,  beaucoup  plus  que 
dans  le  larynx,  qu’il  en  faut  chercher  la  cause. 

Signes  physiques  des  laryngopathies  aiguës. 

Le  diagnostic  des  affections  laryngées  repose 
avant  tout  sur  l’examen  au  miroir  laryngé.  Cet 
examen  indispensable  est  dans  la  plupart  des 
cas  suffisant  pour  reconnaître  le  caractère  des 
lésions.  Dans  les  cas  où  la  configuration  du  la¬ 
rynx  ne  permet  jias  une  vision  suffisamment 
nette,  ou  lorsqu’il  y  a  lieu  de  penser  à  une 
lésion  sous-glottique,  on  peut  être  amené  à  pra¬ 
tiquer  une  laryngosçopie  directe.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  laryngites  aiguës  cette  circonstance  est 
à  la  vérité  exceptionnelle,  sauf  toutefois  chez 
l’enfant.  Dans  ce  dernier  cas  on  pourra  parfois 
arriver  à  apercevoir  le  larynx  en  abaissant  la 
langue  avec  un  instrument  spécial  dont  l’extré¬ 
mité  maintient  l’épiglotte. 

En  se  fondant  sur  le  seul  aspect  du  larynx,  on 
peut  grouper  les  laryngopathies  aigues  en  un 
certain  nombre  de  groupes  suivant  le  carac¬ 
tère  prédominant  de  l’image  laryngoscopique  : 
hémorragies  sous-muqueuses,  altérations  super¬ 
ficielles  de  la  muqueuse,  œdème,  fausses  mem¬ 
branes  avec  ou  sans  ulcérations. 

I.  Hémorragies  sous-muqueuses.  —  Certaines 
affections  sanguines  hémorragipares  peuvent 
donner  lieu  à  des  suffusions*  hémorragiques  de 
la  muqueuse  laryngée,  •  parfois  accompagnées 
d’ulcérations  superficielles;  il  en  est  ainsi  dans 
la  leucémie,  l’agranulocytose,  par  exemple.  Mais 
l’examen  du  larynx,  d’ailleurs  rarement  prati¬ 
qué,  est  ici  d’un  intérêt  tout  à  fait  secondaire, 
puisque  des  manifestations  identiques,  beau¬ 
coup  plus  accentuées,  se  retrouvent  dans  les  cavi¬ 
tés  buccale  et  pharyngée.  Pratiquement  ce  cha¬ 
pitre  se  limite  au  coup  de  fouet  laryngé.  A  l’oc¬ 
casion  d’un  effort  vocal,  d’un  cri,  soit  volon¬ 
taire,  soit  accidentel,  une  vive  douleur  est  res¬ 
sentie  dans  le  larynx  et  s’accompagne  aussitôt 
d’une  dysphonie  plus  ou  moins  marquée.  Au 
miroir  on  constate  qu’une  des  cordes  vocales  est 
distendue  par  un  épanchement  hémorragique 
qui  tranche  par  sa  couleur  sur  l’intégrité  du 
reste  de  la  muqueuse  laryngée.  Lorsque  se  ré¬ 
sorbe  cet  épanchement,  on  remarque  que  la 
corde  vocale  présente,  généralement  dans  son 
tiers  antérieur,  une  encoche,  témoin  de  la  rii])- 
tiire  musculaire  qui  a  entraîné  l’Iiémorragie. 

IL  Al’I'ératio.xs  sui’ERitcielles  de  la  muqueuse 
LARY.NGÉE.  —  A  l’exameii  laryngoscopique  on 
retrouve  dans  toutes  les  laryngites  aiguës  un 
certain  nombre  de  caractères  objectifs  qui  leur 
sont  communs.  Ces  caractères  sont  les  suivants  : 

l”  Congestion  de  la  iniiqueuse,  plus  ou  moins 


marquée,  suivant  l’intensité  de  la  maladie  et  le 
stade  auquel  elle  est  observée.  Cette  rougeur 
entraîne  en  particulier  la  disparition  de  la  colo¬ 
ration  normale  si  caractéristique  des  cordes  voca¬ 
les,  qui  perdent  leur  couleur  blanc  nacré  et 
deviennent  rouges,  niâtes  et  dépolies. 

2“  Infiltration  du  tissu  sous-muqueux  attei¬ 
gnant  plus  ou  moins  cordes,  bandes  ventricu¬ 
laires,  aryténoïdes  et  rarement  l’épiglotte. 

3“  Parésie,  et  non  paralysie,  des  muscles  des 
cordes  vocales,  justifiée  par  le  contact  immédiat 
entre  ces  muscles  et  la  muqueuse  laryngée 
enflammée  (loi  de  Stockes).  Cette  parésie,  qui 
peut  subsister  quelque  temps  après  que  l’in¬ 
flammation  a  disparu,  peut  donner  à  la  glotte 
un  aspect  ovalaire  (parésie  des  thyro-aryténoï- 
diens  internes)  ou  dessiner  à  sa  partie  posté¬ 
rieure  une  lente  triangulaire  (parésie  des  mus¬ 
cles  interaryténoïdiens).  D’autres  éléments  peu¬ 
vent  d’ailleurs  intervenir  pour  entraver  la  mo¬ 
bilité  des  cordes  vocales  et  des  aryténoïdes.  Ces 
éléments  sont  l’œdème  et  la  douleur  spéciale¬ 
ment  marquée  quand  l’articulation  crico-aryté- 
noïdienne  est  atteinte. 

•1"  Quchpiefois  on  observe  sur  les  cordes  voca¬ 
les  de  petites  érosions,  superficielles,  en  coup 
d’ongle,  qui  ne  méritent  jias  le  nom  et  n’ont 
pas  la  signification  des  véritables  ulcérations. 

5"  Les  sécrétions  collées  soit  à  l’entrée  du  ven¬ 
tricule  de  Morgagni,  soit  dans  l’espace  interary- 
ténoïdien  font  jilus  ou  moins  saillie  dans  la  lu¬ 
mière  de  la  glotte,  et  interviennent  pour  entre¬ 
tenir  la  dysiihonie. 

L’aspect  qui  vient  d’être  décrit  est  celui  d’un 
grand  nombre  do  laryngites  aiguës  dans  les- 
(liielles  l’atteinte  laryngée  est  l’essentiel  de  la 
maladie  ou  n’en  représente  que  l’une  des  mani- 
feslations.  Suivant  les  cas,  suivant  l’étiologie, 
l’un  des  éléments  du  tableau  symptomatique, 
fonctionnel  ou  anatomique,  peut  acquérir  une 
importance  particulière. 

A  cet  égard  il  faut  d'abord  signaler  les  laryn¬ 
gites  aiguës  de  l'enfant,  chez  lequel  la  tendance 
spasmophile  prononcée,  jointe  aux  faibles  dimen¬ 
sions  de  la  glotte,  contribue  à  créer  le  type  bien 
spécial  do  la  laryngite  striduleuse.  L’attaque 
nocturne  de  faux  croup  se  reconnaît  à  sa  sou¬ 
daineté  au  milieu  d’une  bonne  santé  apparente 
et  surtout  à  la  non-altération  du  caractère  de 
la  voix.  Elle  s’observe  surtout  chez  les  adénoï- 
diens,  en  période  aiguë. 

Au  cours  de  la  grippe,  au  cours  des  fièvres 
éruptives,  l’atteinte  laryngée  est  fréquente. 
L’exanthème  de  la  rougeole,  les  pustules  de  la 
variole,  peuvent  apparaître  sur  la  muqueuse  la¬ 
ryngée.  11  en  est  de  môme  des  vésicules  de  l’her¬ 
pès  et  de  la  fièvre  aphleuse.  Par  contre  la  scar¬ 
latine  se  complique  très  rarement  de  laryngite. 
De  môme  l’érysipèle  du  larynx,  secondaire  ou 
primitif,  peut  être  considéré  comme  tout  à  fait 
exceptionnel.  11  existe  une  laryngite  typhique 
érylhémalouse,  bien  différente  dos  graves  lé¬ 
sions  auxquelles  beaucoup  d’auteurs  réservent  le 
nom  do  laryngo-ly]ihus.  Dans  tous  ces  cas,  le 
diagnostic  est  simple  :  il  est  fondé  sur  l’ensem¬ 
ble  des  signes  qui  caractérisent  la  maladie  au 
cours  de  hupielle  apparaît  la  laryngite. 

Dans  la  laryngite  rhumatismale,  au  contraire, 
lorsque  l’atteinte  laryngée  n’est  pas  contenipo- 
raine  dos  atteintes  articulaires,  il  peut  être  très 
difficile  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie. 
L'examen  laryngoscopique  n'a  ep  effet  rien  de 
caractéristique  :  un  peu  de  rougeur  diffuse  ou 
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localisée  soit  à  une  corde,  soil  à  un  aryténoïde, 
accüni|)a;,Miée  d(!  parésii^  des  muscles  laryngés. 

une  importance  signilk:ati\e  ;  c’est  la  douleur, 
dette  douleur,  ipii  est  tiors  de  i)roportion  avec 
l’apparence  des  lésions,  est  telle  que  souvent  le 
malade  en  est  conduit  ne  parler  qu’à  voix 
chuchotée.  Elle  est  liée  à  l’arthrite  crico-lliyroï- 
dienne  et  surtout  crico-aryténoïdienne.  Assez 
souvent  à  la  palpation  du  cou  on  jjeul  trouver 
un  j)oint  douloureux  déterminé.  Dans  des  cas 
semhlahles  l’épreuve  du  traitement  salicylé  con¬ 
firmera  l’exactitude  du  diagnostic. 

111.  OEdkmi:  du  lauysx.  —  On  doit  réserver  le 
nom  d’cedème  du  larynx  aux  étals  ])athologiques 
dans  lesquels  l’intillralion  séreuse  du  tissu  con- 
jonctil  sous-minpieux  est  le  signe  ohjectil  pré¬ 
dominant.  Cet  œdème  ainsi  défini  ne  se  généra¬ 
lise  jamais  à  la  totalité  de  la  cavité  glotti([ue; 
au  contraire,  il  n’apparaît  que  dans  des  régions 
bien  définies  qui  sont  iirécisément  celles  où  la 
laxité  et  l’abondance  du  tissu  conjonctif  permet 
la  rétention  facile  de  sérosité.  Ces  zones  sont  les 
suivantes  : 

1“  La  face  antérieure,  linguale  de  l’épiglotte; 

2“  Les  replis  ary-épiglottiques; 

3°  La  région  sous-gloltique. 

Los  cordes  vocales  jieuvcnt  être  modérément 
gonflées,  mais  elles  ne  sont  jamais  le  siège  de 
ces  énormes  distensions  que  l’on  observe  com¬ 
munément  dans  les  trois  régions  précitées. 

I.es  signes  fonctionnels  de  l’œdème 'Su  larynx 
sont  ceux  do  toutes  laryngites.  Mais  les  troubles 
respiratoires  peuvent  acquérir  ici  une  impor¬ 
tance  considérable  et  rendre  nécessaire  la  tra¬ 
chéotomie. 

L’aspect  de  l’ccdème  du  larwix,  observé  au 
miroir,  est  très  caracléristiijue.  La  mu(]ueuse  est 
distendue  en  un  ou  plusieurs  des  points  déjà 
signalés  et  cctie  distension  modifie  complètement 
la  configuration  générale  de  l’organe,  au  point 
de  la  rendre  souvent  méconnaissable.  Cet  œ'dème 
peut  être  pâle,  gélalineux,  translucide  ou  rouge, 
recouvert  d’une  muqueuse  épaissie.  L’épiglotte 
s’enroule  sur  sa  face  laryngée  prenant  l’aspect 
classi(|ue  de  museau  de  tanche.  Les  replis  ary- 
épiglottiques,  par  leur  extrémité,  coiffent  les 
aryténoïdes  et  masquent  une  partie  des  cordes 
vocales.  La  sous-glotte  forme  deux  bourrelets 
qui  doublent  les  cordes  vocales. 

De  toutes  les  variétés  d’œalème  du  larynx, 
c’est  \'<i'(lcnic  /n/ccl/cya,'  (pii  est  le  plus  fréquent. 
Le  froid  est  une  cause  occasionnelle  fréquem¬ 
ment  signalée.  L’œdème  jieut  êire  primitif  ou 
so  greffer  sur  une  ulcération  laryngée.  On 
retrouve  donc  ici  la  même  étiologie  déjà  sigiialée 
à  i)ro|)o.s  des  laryngiles  aiguës  banales  :  grippe, 
fièvres  éruptives,  maladies  infectieuses.  11  existe 
une  /orme  tualigni;  de  Vædèmc  infectieux  dans 
laquelle  la  septicémie  autant  (pie  l’intensité  des 
troubles  resiiiratoires  entraînent  rajiidement  la 
mort. 

L’infection  intervient  ('gaiement  dans  les  œdè¬ 
mes  d’oriyinc  rénale,  mais  c’est  la  lésion  rénale, 
par  la  rétention  chlorurée  (pi’elle  détermine, 
qui  imprime  à  la  laryngite  son  aspect  particu¬ 
lier.  Aussi  la  néphrite  hydropigène  est-elle  un 
des  facteurs  prédisposants  les  plus  importants  à 
Tœdème  du  larynx.  Dans  la  néphrite  aiguë, 
l’œdème  isolé  du  larynx  est  rare,  il  est  au  con¬ 
traire  relativement  fréquent  dans  la  néphrite 
clironique,  et  l’anasarquo  peut  débuter  par  cette 
locedisation. 

De  tous  les  œdèmes  toxièjiies,  c’est  l’œdème 
iodicjue  qui  est  le  plus  intéressant.  L’iodure  de 
potassium,  même  lorsqu'il  est  parfaitement  pur, 
même  lors(piïl  u'esi  dmiué  ipi’à  de  très  faibles 
doses,  est  toujours  susceptible  de  provo(iuer  de 


Tœdème  laryngé.  Et  comme  cet  accident  est 
particulièrement  redoutable  dans  le  cas  où  il 
existe  ch’qà  des  lésions  laryngées,  il  est  de  règle, 
dans  la  syphilis  du  larynx,  de  s’abstenir  de 
donner  ce  médicament,  ou  de  ne  le  prescrire 
qu’avec  une  extrême  prudence. 

Lors(]ue  chez  un  sujet  qui  n’est  pas  brighti- 
que,  en  dehors  de  toute  cause  infectieuse  appré¬ 
ciable,  apparaît  un  œdème  du  larynx,  l’étiologie 
qui  doit  toujours  être  recherchée,  à  côté  de  l’io¬ 
disme,  est  l’œdème  angioneurotique,  la  maladie 
do  Quincke.  Cette  affection,  dont  la  localisation 
laryngée  n’est  pas  toujours  bénigne,  est  souvent 
héréditaire.  Presque  toujours  à  côté  de  l’œdème 
laryngé  on  retrouve  soit  sur  d’autres  muqueuses, 
soit  sur  la  peau  des  manifestations  identiques. 
Cette  cu'constancc  facilitera  le  diagnostic,  ainsi 
que  l’anamnè.se  (jui  permettra  de  retrouver  dans 
le  passé  du  malade  des  accidents  à  caractère, 
sinon  à  localisation  identique  (luette,  paupières, 
scrotum)  :  l’œdème  de  Quincke  est  en  effet  une 
affection  csscnliellemont  récidivante. 

IV.  Eaussiîs  membraxes.  Ui.cÉnATioNS.  —  Les 
fausses  membranes,  qu’elles  recouvrent  ou  non 
une  ulcération,  donnent  aux  lésions  laryngées 
un  aspect  bien  jiarticulier  et  invitent  à  discu¬ 
ter  plusieurs  diagnostics. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse,  le  croup, 
ne  donne  lieu  à  de  réelles  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  que  lorsqu’elle  est  primitive.  II  s’agit  géné¬ 
ralement  d’un  enfant,  et  les  signes  fonctionnels 
évoluent  en  trois  étapes  :  dysphonie,  dyspnée, 
asphyxie.  li  n’y  a  guère  que  les  laryngites’ aiguës 
suffocantes  de  l’enfance  qui  puissent  offrir  un 
tableau  clinique  assez  analogue.  Mais  générale¬ 
ment  l’absence  de  dysphonie  antérieure,  la  bru¬ 
talité  de  la  crise  dyspnéique  dans  la  laryngite 
suffocanle,  contrastant  avec  la  dysphonie  et  la 
dyspnée  progressive  de  la  laryngite  pseudo¬ 
membraneuse,  permettent  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  L’enquête  révélera  parfois  que  l’en¬ 
fant  a  craché  des  fausses  membranes.  Ce  ne  sont 
pas  là  d’ailleurs  des  caractères  toujours  très  nets, 
et  dans  les  cas  douteux  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  la  laryngoscopie  directe  qui,  plus  rapi¬ 
dement  que  l’examen  bactériologique,  montrera 
si  l’on  a  affaire  au  croup.  Cependant  toutes  les 
laryngiles  pseudo-membraneuses  non  ulcéreuses 
ne  sont  pas  diphtériques  ;  le  streptocoque  et 
surtout  le  pneumocoque,  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  ont  pu  donner  naissance  à  des  fausses 
membranes.  Enfin  on  ne  doit  pas  oublier  que 
les  laryngites  tardives  des  maladies  infectieuses 
sont  généralement  causées  par  le  bacille  de 
Lœfller.  il  faut  donc,  dans  ces  cas,  pratiquer  de 
manière  préaax'e  roxanion  bactériologique. 

A  l’inverse  du  croup,  la  laryngite  ulcéro-mem- 
braneuse  se  manifeste  à  peu  près  exclusivement 
chez  l’adulte.  Pres([ue  toujours  aussi,  il  existe 
une  ou  plusieurs  ulcérations  occupant  soit  les 
amygdales,  soil  les  piliers,  soil  la  hase  do  la 
langue.  Les  ulcérations  laryngées  sont  recou¬ 
vertes  d’un  enduit  très  semblable  aux  fausses 
memliranes  do  la  dipthérie.  En  outre,  il  y  a  une 
suppuration  abondante.  La  constatation  d’une 
ou  do  plusieurs  ulcérations,  la  marche  de  la 
maladie  moins  rapide  que  celle  de  la  diphtérie, 
la  douleur  causée  par  la  présence  des  ulcéra¬ 
tions,  tels  sont  les  éléments  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  avec  la  diphtérie,  diagnostic  confirmé 
par  la  constatation  de  l’association  fuso-spiril- 
lairo  dans  les  exsudais  et  l’absence  de  bacilles 
do  Loeffler. 

Laryngo-typhus  :  on  réserve  ce  nom  aux  for¬ 
mes  graves,  ulcéralives  de  la  laryngite  typhique. 
Les  ulcérations  sont  tantôt  superficielles,  tantôt 
jirofoiides,  allant  même  jusqu’au  périchondro. 


Elles  n’apparaissent  que  vers  la  fin  du  deuxième 
septénaire.  Cette  complication  est  d’ailleurs 
aujourd’hui  exceptionnelle.  Elle  ne  se  voit  que 
dans  les  dolhienentéries  graves. 

V.  SuppunATioN  ;  phlegmon,  péricuondrites.  — 
Lorsque  les  germe^  pathogènes  se  développent 
dans  les  tissus  profonds  du  larynx,  ils  peuvent 
donner  lieu  à  la  production  d’une  collection 
suppuréo  qui,  généralement,  évolue  dans  la 
lumière  laryngée,  mais  qui  peut  aussi  s’évacuer, 
dans  certains  cas,  à  l’extérieur. 

Les  suppurations  profondes  du  larynx  s’ac¬ 
compagnent  de  deux  signes  fonctionnels  impor¬ 
tants  :  la  fièvre  élevée  et  la  douleur.  La  douleur 
se  manifeste  spontanément,  elle  gêne  aussi  bien 
la  parole  que  la  déglutition.  Les  signes  objectifs 
varient  suivant  que  la  collection  suppurée  n’in¬ 
téresse  que  les  tissus  mous,  ou  qu’elle  est  la 
conséquence  d’une  périchondrite.  Cette  division 
n’est  d’ailleurs  pas  toujours  nettement  tranchée, 
car  il  y  a  des  cas  qui  évoluent  d’abord  comme  un 
phlegmon  simple  et  dans  lesquels  la  charpente 
laryngée  se  trouve  secondairement  atteinte. 

a)  Phlegmon  du  larynx  :  la  présence  d’un 
abcès  dans  le  larynx  donne  toujours  lieu  à  un 
œdème  important  :  ces  deux  causes  s’addition¬ 
nent  ])our  causer  de  graves  troubles  respiratoi¬ 
res.  Au  miroir  on  constate  donc  cet  œdème 
avec  tous  les  caractères  déjà  décrits;  il  peut  être 
diffus  ou  localisé,  et  siéger  soit  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’épiglotte,  soit  sur  un  repli  aryléno- 
épiglollique,  soit  sur  une  bande  ventriculaire. 
Mais  ce  qui  doit  faire  soupçonner  la  présence 
d’une  collection  suppurée,  c’est  qu’en  un  point 
la  muqueuse  distendue  apparaît  surélevée,  plus 
ferme  et  d’un  rouge  vif.  Lorsque  la  collection 
est  sur  le  point  de  s’ouvrir,  on  voit  le  pus  trans¬ 
paraître  sous  la  muqueuse.  Cet  aspect  joint  à 
la  douleur  et  à  une  fièvre  élevée,  rare  dans  l’œ¬ 
dème  simple  du  larynx,  doit  faire  souiiçonner  la 
présence  d’un  abcès.  Dans  quelques  cas,  le  cou 
serai!  augmenté  de  volume. 

Le  phlegmon  du  larynx  ne  reconnaît  pas 
d’étiologie  particulière.  Il  peut  apparaître  à  la 
suite  d’ane  grippe,  d’une  angine,  d’un  abcès  de 
l’amygdale.  Les  fièvres  éruptives  ne  jouent  pas  ici 
le  rôle  spécial  qu’on  leur  attribue  quelquefois. 
L’abcès  du  larynx  peut  apparaître  à  la  suite 
d’une  blessure  septique  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gée  par  un  corps  étranger.  C’est  une  cause  à 
laquelle  il  faut  penser,  car  le  corps  étranger 
peut  être  encore  présent,  quoique  difficilement 
visible  dans  la  cavité  laryngée.  Il  faut  par  consé¬ 
quent  le  rechercher,  en  s’aidant  au  besoin  de  la 
radiographie. 

h)  Périchondriles  aiguës.  —  Les  iiérichondrites 
aiguës  sont  généralement  primitives.  Les  péri- 
chondrites  qui,  assez  souvent,  viennent  compli¬ 
quer  l’évolution  des  affections  ulcéreuses  '  chro¬ 
niques  du  larynx,  tuberculose,  cancer  ou  syphi¬ 
lis,  se  développent,  en  effet,  presque  toujours  à 
bas  bruit.  Les  causes  des  périchondriles  aiguës 
sont  les  mêmes  que  celles  de  l’abcès  du  larynx 
cl  l’apparence  laryngoscopique  des  lésions  est 
sensiblement  identique.  Là  encore  on  distingue 
une  forme  diffuse  très  grave  et  une  forme  loca¬ 
lisée  qui  l’est  moins.  C’est  l’aspect  extérieur  du 
cou  qui,  avant  la  fistulisation,  doit  permettre  le 
diagnostic  ;  gonflement  et  empâtement  doulou¬ 
reux  plus  ou  moins  accentué  suivant  le  cartilage 
intéressé.  La  périchondrite  arylénoïdienne  ou 
épiglotlique  évolue  dans  la  cavité  laryngée,  alors 
que  la  périchondrite  du  cartilage  thyroïde  peut 
donner  lieu  à  un  abcès  sous-cutané  et  se  traduire 
par  un  minimum  de  signes  laryngés  proprement 
dits. 

R-  Caiissé. 
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La  Déontologie  médicale 
aux  temps  Hippocratiques 


Déontologie  médicale  :  doctrine  des  devoirs 
ou  morale  prolessionnelle  du  praticien.  Le  nom 
est  moderne,  mais  la  chose  est  ancienne.  Il  suf¬ 
fit,  pour  s’en  convaincre,  de  parcourir  les  livres 
de  la  <(  Collection  Hippocratique  »  recueillis  à 
Alexandrie  par  les  premiers  Ptolémées,  trois 
cents  ans  avant  l’ère  chrétienne.  On  y  ren¬ 
contre,  épars  çà  et  üj  une  série  de  documents 
significatifs.  le  les  ai  rassemblés  et  groupés  ici 
pour  essayer  de  montrer  que  la  morale  médicale 
était  cultivée  aux  temps  d’Hippocrate,  et 
qu’elle  y  avait  même  atteint  une  rare  hauteur. 
A  la  réflexion,  cela  n’a  rien  de  surprenant. 
Hippocrate  vivait  au  siècle  de  Socrate  et  de 
Platon.  Les  médecins  hippocratiques  recevaient 
un  enseignement  philosophique  solide;  leur  es¬ 
prit  était  si  nourri  de  cet  enseignement  qu’ils 
ne  séparaient  guère  la  médecine  de  la  philoso¬ 
phie. 

«  Les  Asclépiades,  remarque  PInlon,  ont  l’esprit 
élégant  et  cultivé,  et,  dans  les  explications  qu’ils 
fournissent  à  leurs  malades,  vont  jusqu'à  la  philo¬ 
sophie.  » 

Un  auteur  hippocratique  dit  ; 

«  Il  faut  transporter  la  philosophie  dans  la  mé¬ 
decine  et  la  médecine  dans  la  philosophie,  car  le 
médecin  philosophe  est  égal  aux  dieux.  Il  n’y  a 
guère  de  différence  entre  ces  deux  sciences;  tout 
ce  qui  est  de  la  première  se  trouve  dans  la  seconde: 
désintci'cssement,  réserve,  jugement  sain,  tranquil¬ 
lité,  fermeté,  langage  sentencieux,  pudeur,  modes¬ 
tie  du  vêlement,  propreté,  etc...  Ce  qu'on  a,  on 
l’a  contre  rinlempcrancc,  la  bassesse,  la  cupidité, 
la  eoneupiseenee,  lu  rapine,  l’impudence,  etc...  » 

Faut-il  ajouter  que  la  pratique,  en  mettant  les 
médecins  en  contact  incessant  avec  la  maladie 
et  la  douleur,  devait  incliner  leur  cœur  à  la 
compassion  et  leur  esprit  au  devoir  profession¬ 
nel  ? 

Il  va  sans  dire  que  les  livres  hippocratiques 
placent  les  qualités  morales  au  premier  rang; 
ils  ne  dédaignent  pas  cependant  de  s’intéresser 
aux  soins  corporels,  à  la  mine,  au  costume,  au 
maintien. 

«  La  règle  du  médecin  doit  être  d’avoir  bonne 
mine  et  de  l’embonpoint,  suivant  ce  que  comporte 
SA  nature;  car  le  vulgaire  s’imagine  que  ceux  dont 
le  corps  n’est  pas  ainsi  en  bon  état  ne  sauraient 
soigner  convenablement  les  autres.  Puis  il  sera 
d’une  grande  propreté  sur  sa  pereonne,  mise  dé¬ 
cente,  parfums  agréables  et  dont  l’odeur  n’ait  rien 
de  suspect;  car,  en  général,  tout  cela  plaît  aux  ma¬ 
lades.  Quant  au  moral,  l’homme  sage,  non  seule¬ 
ment  sera  discret,  mais  aussi  il  observera  une 
grande  régularité  dans  sa  vie  ;  cela  fait  le  plus 
grand  bien  à  la  réputation;  scs  mœurs  seront 
honorables  et  irréprochables,  et,  avec  cela,  il  sera 
pour  tous  grave  et  liumain  ;  car  se  mettre  en  avant 
et  s('  prodiguer  excite  le  mépris,  quand  même  ce 
serait  tout  à  fait  utile...  Quant  à  l’extérieur,  il 
aura  la  physionomie  réllécliie,  sans  austérité;  au¬ 
trement,  il  paraîtrait  arrogant  cl  dur;  d’un  autre 
côté,  celui  qui  se  laisse  aller  au  rire  et  a  une  gaîté 
excessive  est  regardé  comme  étranger  aux  cpnve- 
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nances  ;  et  cela,  il  faut  s’en  préserver  soigneuse¬ 
ment.  La  justice  présidera  à  toutes  scs  relations, 
car  il  faut  que  la  justice  intervienne  souvent.  Ce 
ne  sont  pas  de  petits  rapports  que  ceux  du  méde¬ 
cin  avec  le  malade  ;  les  malades  se  soumettent  au 
médecin,  et  lui,  à  toute  heure,  est  en  contact  avec 
des  femmes,  avec  des  jeunes  filles;  il  faut  à  cet 
égard  garder  les  mains  pures.  Tel  doit  être  le  mé¬ 
decin  pour  l’âme  et  pour  le  corps.  » 

On  lit  ailleurs  : 

«  En  entrant  dans  la  chambre  du  malade,  rap¬ 
pelez-vous  la  manière  de  s’asseoir,  la  réserve,  l’ha¬ 
billement,  la  gravité,  la  brièveté  du  langage,  le 
sang-froid  qui  ne  se  trouble  pas,  la  diligence  près 
du  malade,  le  soin.  » 

Un  passage  est  ainsi  conçu  : 

«  Il  faut  que  le  médecin  ail  à  son  service  une 
certaine  urbanité,  car  la  rudesse  repousse  et  les 
gens  en  santé  et  les  gens  malades.  Il  s’observera 
diligemment,  de  manière  à  ne  déeouvrir  que  peu 
de  parties  de  son  corps.  » 

Il  est  écrit  dans  un  autre  .livre  : 

«  Vous  fuirez  le  luxe  des  «  mouchoirs  de  tête  », 
en  vue  de  gagner  des  malades,  et  les  parfums  re- 
chcrchés.  En  vous  éloignant  beaucoup  de  la  cou¬ 
tume,  vous  ferez  tenir  de  mauvais  propos  ;  en  en 
restant  près,  vous  trouverez  la  bonne  gi’àce...  Pour- 
lent  je  n’interdis  pas  le  soin  de  plaire;  ce  soin  vaut 
la  peine  d’être  recommandé  au  médecin.  » 

Inutile  de  souligner  l’usage  des  parfums.  Les 
«  mouchoirs  de  tête  »,  n’est-ce  pas  le  bandeau 
circulaire  qui  retenait  la  chevelure? 

Pour  bien  saisir  la  recommandation,  faite  aux 
médecins,  de  prêter  allenlion  à  la  décence  de 
leurs  vêlements  et  de  ne  découvrir  que  peu  de 
parties  de  leur  corps,  il  faut  se  rappeler  que 
l’habillement  des  hommes  libres  —  la  médecine 
ne  pouvait  être  exercée  que  par  des  hommes 
libres  —  était  très  simple.  Le  costume  mascu¬ 
lin,  plus  drapé  que  cousu,  laissait  sans  doute 
apercevoir  des  nus  par  les  interstices;  il  se  com¬ 
posait  de  doux  vêlements  :  le  chitôn,  sorte  de 
chemise-tunique  et  ï’himalion  ou  manteau. 
Retenu  aux  épaules,  légèrement  serré  à  la  taille 
par  une  cordelière,  le  chitôn,  qui  se  portait 
immédiatement  sur  la  peau  i,  descendait  jus¬ 
qu’au  bas  des  jambes,  laissant  parfois  à  nu  les 
chevilles  et  les  pieds  chaussés  de  sandales. 
Quant  à  Vhimalion,  il  se  drapait  de  différentes 
manières  sur  le  chitôn. 

Une  pudeur  si  exigeante  étonne  d’un  peuple 
qui,  en  tant  de  circonstances,  au  stade  et  au 
gymnase  par  exemple,  laissait  triompher  le  nu¬ 
disme  plus  ou  moins  complet.  Mais  les  textes 
sont  là.  Je  les  rapprocherai  du  passage  qui 
recommande  de  ménager  la  pudeur  des  ma¬ 
lades. 

«  Quand  il  s’agit  d’une  partie  qu’il  faut  cacher 
ou  que  la  décence  ne  permet  pas  do  montrer,  elle 
doit  être  placée  en  face  de  la  lumière;  l’opérateur 
doit  se  mettre  en  face  de  l’opéré,  sans  cependant 
se  faire  ombre  à  lui-même;  de  celte  façon  l’opéra¬ 
teur  verra,  et  la  partie  ne  sera  pas  vue.  » 


1.  Les  hommes  no  porlaienl  pas  de  sous-vGtements. 
Les  femmes  n’en  portaient  pas  davantage  mais  clics 
avaient  en  plus  le  pépias  qui  se  mettait  directement  sur 
le  chitôn. 


Dans  le  môme  ordre  d’idées,  il  est  dit  ail- 

«  Il  faut  avoir  toute  retenue  pour  le  palper,  les 
onctions,  etc...  » 

Il  est  souvent  demandé  de  veiller  au  bon 
moral  des  patients. 

((  Un  médecin  honorable  ne  doit  pas  cesser  de 
s’adresser  à  son  malade,  lui  recommandant  de  ne 
pas  se  laisser  troubler  l’esprit  en  se  hâtant  d, 'ar¬ 
river  au  moment  de  la  guérison.  Montrant  les  dé¬ 
couvertes  de  l’art,  il  doit  chasser  le  décourage¬ 
ment  ou  la  défiance  immédiate.  » 

Dans  un  autre  livre,  il  est  écrit  : 

«  On  fera  toute  chose  avec  calme,  avec  adresse, 
cachant  au  patient,  pendant  qu’on  agit,  la  plu- 
[lart  des  choses,  lui  donnant  avec  gravité  et  séré¬ 
nité  les  encouragements  qui  conviennent,  tantôt  le 
réprimandant  avec  vigueur  et  sévérité,  tantôt  le 
consolant  avec  attention  et  bonne  volonté.  » 

Il  n’est  pas  défendu  d’avoir  des  complai¬ 
sances  à  son  égard,  en  lui  permettant  : 

«  Ce  dont  l’effet  n’est  pas  grandement  nuisible 
ou  est  facilement  réparable,  par, exemple,  les  vi¬ 
sites,  les  discours,  la  tenue,  l’habit,  la  clievelure, 
les  ongles,  les  parfums.  » 

Encore  ne  faut-il  pas  céder  toujours  à  ses 
caprices. 

«  Certains  malades  changent  de  médecin,  pré¬ 
fèrent  l’etranger  et  l’inconnu...  Vous  vous  oppo¬ 
serez  raisonnablement  à  ces  malades  qui  s’engagent 
sur  la  mer  du  changement.  » 

Il  importe  surtout  ; 

«  De  ne  rien  laisser  apercevoir  de  ce  qui  ar¬ 
rivera  ou  de  ce  qui  menace,  car  plus  d’un  malade 
a  été  mis  à  toute  extrémité  par  celte  cause,  c'est- 
à-dire  par  un  pronostic  où  on  lui  annonçait  ce  qui 
devait  arriver  ou  ce  qui  menaçait.  » 

Cette  recommandation  était  d’importance,  à 
une  époque  où  le  pronostic  jouait  un  rôle  capi¬ 
tal. 

«  S’expliquer  d’avance,  à  l’aide  de  l’expérience, 
sur  ce  qui  doit  arriver,  cela  fait  bien  à  la  réputa¬ 
tion  et  s’apprend  facilement.  » 

Je  ne  suis  pas  sûr  que  cela  s’apprenne  faci¬ 
lement.  Quoi  qu’il  en  soit,  il'  faut  évidemment, 
si  le  pronostic  est  mauvais,  le  réserver  aux  gens 
de  l’entourage,  comme  le  conseille  d’ailleurs 
cet  auteur  : 

«  Déclarez  tous  vos  pronostics,  sur  les  choses  que 
vous  faites,  à  ceux  qui  ont  intérêt  à  les  con¬ 
naître.  » 

Encore  convient-il  : 

«  De  ne  pas  disserter  beaucoup  avec  les  person¬ 
nes  étrangères  à  l’art  et  de  se  borner  à  leur  dire 
le  nécessaire.  Le  médecin  pensera  qu’agir  autre¬ 
ment  est  l’équivalent  d’une  provocation  au  trai¬ 
tement.  » 

L’intérêt  des  malades  prime  tout  : 

«  Faites  de  fréquentes  visites...  vous  saisirez  les 
changements  avec  plus  de  facilité  et  en  môme 
temps  vous  serez  plus  à  portée.  » 

-  Il  est  conseillé  de  mettre  auprès  des  malades 
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un  élève  expérimenté  et  capable  do  prendre  une 
initiative. 

«  Vous  laisserez  un  élève  veillant  à  ce  que  le  pa¬ 
tient  n’use  pas  des  prescriptions  à  contre-temps. 
On  choisira  un  élève  déjà  reçu  dans  les  choses  de 
l’art  et  capable  d’ajouter  quelque  chose,  si  l’uti¬ 
lité  en  survient  ;  il  est  là  aussi  afin  que  rien  de  ce 
qui  arrive  dans  l’intervalle  des  visites  ne  soit 
ignoré  de  vous.  No  vous  remettez  jamais  de  rien 
sur  les  personnes  étrangères  à  l’art;  autrement, 
le  blâme  de  ce  qui  sera  fait  retombera  sur  vous. 
Qu’il  n’y  ail  jamais  de  doute  sur  la  marche  et 
l’issue  des  choses  faites  par  vous,  et,  s’il  y  a  succès, 
la  gloire  vous  en  reviendra.  » 

La  gloire  ne  leur  revenait  pas  toujours,  s’il 
faut  en  croire  ces  lignes  : 

«  En  général,  les  incidents  qui  nécessairement 
surviennent  dans  les  maladies  et  les  plaies  sont, 
survenant,  imputés  aux  médecins,  cl  on  ignore 
la  nécessité  qui  détermine  ces  phénomènes.  Un  mé¬ 
decin,  visitant  un  fébricitant  ou  un  blessé,  fait  une 
prescription  ;  le  patient  n’csl  pas  soulagé  lout 
d’abord,  mais  il  va  plus  mal  le  lendemain,  on  ac¬ 
cuse  le  médecin;  si,  au  contraire,  il  y  a  soulage¬ 
ment,  on  se  figure  qu’il  devait  en  arriver  ainsi.  » 

«  Il  faut,  dit  Hippocrate,  que  le  malade  aide  le  • 
médecin  à  combattre  la  maladie.  » 

Assurément,  mais  cette  aide  n’était  pas  tou¬ 
jours  obtenue. 

«  Il  est  arrivé  plus  d’une  fois  que  les  malades 
ont  menti  au  sujet  des  choses  prescrites  ;  ne  pre¬ 
nant  pas  les  breuvages  désagréables,  soit  purgatifs, 
soit  autres  remèdes,  ils  ont  succombé  ;  et  le  fait 
ne  s’avoue  pas,  mais  l’inculpation  retombe  sur  le 
médecin.  » 

Les  praticiens  tenaient  beaucoup  à  leur  répu¬ 
tation,  ce  qui  se  conçoit,  mais  ils  attachaient 
un  peu  trop  d’importance  à  l’opinion  publique. 
Au  sujet  de  la  luxation  ouverte  des  phalanges, 
Hippocrate  écrit  : 

«  Si  les  gens  du  monde  ne  devaient  pas,  par 
ignorance,  mettre  en  cause  le  médecin,  il  faudrait, 
dans  tous  les  cas,  s’abstenir  de  la  réduction.  » 

Et,  à  propos  des  fractures  de  jambe  : 

«  A  l’égard  des  gouttières  qui  se  placent  sous  la 
jambe  fracturée,  elles  servent  sans  doute,  non  au¬ 
tant  cependant  que  le  croient  ceux  qui  en  usent... 
Mais  les  gens  du  monde  déchargent  plus  facile¬ 
ment  le  médecin  de  toute  responsabilité  quand  il  a 
mis  une  gouttière,  et  pourtant  cette  pratique  est 
moins  conforme  à  l’art.  » 

On  recommande  l’abstention  dans  les  cas 
incurables. 

«  La  médecine  a  pour  objet  d’écarter  les  souf¬ 
frances  des  malades,  tout  en  s’abstenant  de  tou¬ 
cher  aux  malades  chez  qui  le  mal  est  le  plus  fort; 
cas  placé,  comme  on  doit  le  savoir,  au-dessus  des 
ressources  de  l’art.  » 

Il  est  écrit,  ailleurs  : 

«  Toutes  les  blessures  qui  sont  assez  graves  pour 
que  le  sujet  ne  puisse,  reprenant  ses  sens,  être 
disposé  au  traitement,  il  faut  les  abandonner, 
quelles  qu’elles  soient,  sauf  les  lipothymies  éphé¬ 
mères.  » 

Et  dans  un  autre  ouvrage  : 

«  Il  ne  faut  pas  se  charger  d’une  telle  maladie 
(la  môle  utérine).  Si  pourtant  on  s’en  charge,  il 
ne  faut  le  faire  qu’en  avertissant  de  la  gravité.  » 

On  ne  saurait,  en  principe,  blâmer  ces  aban¬ 
dons,  si  l’abstention  eût  été  fondée  exclusive¬ 
ment  sur  l’inutilité  de  lout  traitement,  mais 
il  semble  bien  que  la  crainte  de  l’insuccès  et 
le  souci  de  la  réputation  n’y  fussent  point  étran¬ 
gers.  Nous  sommes  loin  de  la  maxime  du  Taci¬ 
turne  :  il  n’est  pas  nécessaire  d’espérer  pour 


entreprendre,  maxime  contestable,  du  point  de 
vue  psychologique,  puisque  toute  entreprise 
implique  un  espoir  avoué  ou  secret,  mais  dont 
il  est  sage  de  s’inspirer  dans  les  cas  soi-disant 
désespérés.  Pour  être  équitable  ici  il  faut  tenir 
compte  de  la  pénurie  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques  des  anciens. 

«  Je  ne  pratiquerai  pas  l’opération  de  la  taille  », 

lit-on  dans  le  Serment.  Celte  promesse  vou¬ 
lait-elle  sauvegarder  la  réputation  du  médecin 
que  pouvait  compromettre  une  opération  désas¬ 
treuse  Il  n’en  est  rien,  comme  le  prouve  la 
suite  : 

«  Je  la  laisserai  aux  gens  qui  s’en  occupent.  » 

Les  hippocratiques  pensent  donc  ici  encore  à 
l’intérôt  du  malade.  Ils  rendent,  par  cela  même, 
un  hommage  direct  aux  lithotomistes  de  l’épo¬ 
que,  et  indirect  aux  spécialistes  des  temps  futurs. 

Dans  les  affections  difficiles,  comme  dans 
celles  qui  se  prolongent,  on  conseille  d’appeler 
des  consultants  : 

«  Il  n’y  a  aucune  disgrâce,  si  un  médecin,  em¬ 
barrassé  dans  quelque  occasion  auprès  d’un  ma¬ 
lade,  cl  ne  voyant  pas  clair  à  cause  de  son  inexpé¬ 
rience,  réclame  la  venue  d’autres  médecins  avec 
qui  il  consultera  sur  le  cas  actuel  et  qui  s’associe¬ 
ront  à  lui  pour  trouver  le  secours.  Dans  une  affec¬ 
tion  qui  demeure,  le  mal  devenant  plus  intense, 
l’embarras  fait  qu’au  moment  beaucoup  de  choses 
échappent.  » 

J’en  rapprocherai  ce  passage  ; 

«  Les  mauvais  médecins  ne  se  soucient  pas  du 
traitement;  voyant  un  malade  qui  périclite,  ils  se 
gardent  bien  d’appeler  d’autres  médecins  et  ont 
pour  le  secours  une  méchante  aversion.  » 

La  première  de  ces  deux  citations  continue 

«  Les  médecins  qui  voient  ensemble  un  malade 
ne  SC  querelleront  ni  ne  se  railleront  mutuelle¬ 
ment,  car  ce  que  j’affirme  avec  serment,  c’est  que 
jamais  le  raisonnement  d’un  médecin  ne  devrait 
envier  celui  d’un  autre;  ce  serait  en  montrer  la 
faiblesse  ;  ceux  qui  sont  voisins  des  métiers  de 
charlatans  de  place  publique  se  laissent  aller  fa¬ 
cilement  à  cela.  Ce  n’est  point  faussement  qu’on 
a  songé  à  la  ressource  des  consultations;  car 
quelle  est  l’abondance  où  il  n'y  ait  pauvreté?  » 

L’auteur  blâme  judicieusement  les  querelles 
et  les  railleries  des  consultants,  qu’il  rappelle 
au  respect  des  opinions  et  à  l’indulgence,  car 
nul  n’est  omniscient  ou  infaillible. 

«  C’est  un  travail,  déclare  Hippocrate,  que  d’ac¬ 
quérir  assez  de  précision  dans  le  jugement  pour 
ne  se  tromper  que  peu  en  deçà  et  en  delà;  et  je 
suis  plein  d’admiration  pour  le  médecin  qui  ne 
commet  que  de  légères  erreurs.  Une  habileté  con¬ 
sommée  se  voit  rarement.  » 

H  convient  avant  tout  de  rendre  justice  aux 
autres  : 

«  Vouloir  par  un  artifice  de  langage  vilipender 
les  inventions  d’autrui,  tout  en  décriant  les  tra¬ 
vaux  des  savants  auprès  des  ignorants...  c’est  ou 
annonce  de  mauvais  naturel  ou  impéritie.  » 

Comment,  aux  temps  hippocratiques,  envisa¬ 
geait-on  la  question  des  honoraires? 

«  Quant  au  salaire,  dit  un  auteur,  je  recom¬ 
mande  de  ne  pas  pousser  trop  loin  l’âpreté,  et 
d’avoir  égard  à  la  fortune  et  aux  ressources;  par¬ 
fois  môme  vous  donnerez  des  soins  gratuits,  rap¬ 
pelant  ou  le  souvenir  d’une  obligation  ou  le  mo¬ 
tif  de  la  réputation.  S’il  y  a  lieu  de  secourir  un 
homme  étranger  et  pauvre,  c’est  surtout  le  cas 
d’intervenir,  car  où  est  l’amour  des  hommes  est 
aussi  l’amour  de  l’art.  » 


Il  serait  superflu  de  souligner  la  beauté  de 
tels  seiitiments. 

«  Si  vous  commencez  par  vous  occuper  de  vos 
honoraires,  vous  susciterez  chez  le  malade  celle 
pensée  que,  n’ayant  pas  de  convention,  vous  par¬ 
tirez  et  le  quitterez,  ou  que  vous  le  négligerez  et  ne 
prescrirez  rien  pour  le  moment  présent.  Vous  ne 
vous  occuperez  donc  'pas  de  fixer  le  salaire,  car 
nous  estimons  que  ce  souci  est  nuisible  au  ma¬ 
lade,  surtout  dans  une  maladie  aiguë...  Mieux  vaut 
faire  des  reproches  à  des  gens  qu’on  a  sauvés  que 
d’écorcher  des  gens  qui  sont  en  danger.  » 

Nous  savons,  par  parenthèse,  qu’Hippocrate 
touchait  de  l’argent  pour  enseigner  la  médecine. 
Un  dialogue,  tiré  du  Protagoras  de  Platon,  est, 
sur  ce  point,  démonstratif.  Dans  le  Serment,  le 
néophyte  jure  solennellement  <(  d’enseigner  la 
médecine  sans  salaire  »  aux  enfants  de  son 
maître,  preuve  qu’il  en  demandera  pour  l’en¬ 
seigner  à  d’autres  élèves.  Mais  Hippocrate  rece¬ 
vait-il  de  l’argent  pour  ses  soins  aux  malades  ? 
Cela  est  infiniment  probable,  encore  qu’aucun 
texte,  à  ma  connaissance  du  moins,  ne  le  pré¬ 
cise.  Quoi  qu’il  en  soit,  ses  disciples  en  rece¬ 
vaient.  Xénophon,  qui  est  presque  un  contem¬ 
porain,  écrit  : 

«  Ou  se  laisse  avec  grande  douleur  inciser  et 
cautériser  par  les  médecins,  et,  pour  ces  opéra¬ 
tions,  on  se  croit  obligé  de  donner  un  salaire.  » 

De  son  côt‘é,  Aristote,  fils  de  médecin,  s’ex¬ 
prime  ainsi  : 

«  Les  médecins  gagnent  leur  salaire  en  guéris¬ 
sant  les  malades.  » 

Quel  était  le  chiffre  approximatif  des  hono¬ 
raires  ?  Je  ne  connais  aucun  document  sur  ce 
chapitre.  Cralès  de  Thèbes,  qui  vivait  un  siècle 
après  Hippocrate,  déclare  ironiquement  : 

«  Mettez,  pour  un  cuisinier,  dix  mines  (920  fr.)  ; 
pour  un  médecin,  une  drachme  (0,70  centimes); 
pour  un  flatteur,  cinq  talents  (plus  de  25.000  fr.)  ; 
pour  un  conseiller,  de  la  fumée  ;  pour  un  philo¬ 
sophe,  trois  oboles  (0,45  centimes).  » 

Les  livres  hippocratiques  mettent  sans  cesse 
le  praticien  en  garde  contre  l’étalage  théâtral  et 
le  charlatanisme. 

«  Le  médecin  ne  fera  rien  qui  soit  entaché  de 
recherche  et  d’ostentation.  » 

«  Il  est  des  médecins,  déclare  Hippocrate,  qui 
se  sont  fait  une  réputation  d’habileté  par  des  trai- 
Icmenls  qui  auraient  dû  leur  faire  une  réputation 
d’ignorance.  Le  nouveau  dont  on  ignore  encore 
l'utilité  est  loué  plus  que  la  -méthode  habituelle 
dont  la  bonté  est  déjà  connue,  et  les  choses  étran¬ 
ges  le  sont  plus  que  les  choses  évidentes  de  soi.  » 

Pareille  constatation  est  de  tous  les  temps. 

«  On  laissera  do  côté,  dit  un  autre,  les  bandages 
élégants  et  de  disposition  théâtrale  qui  ne  servent 
à  rien;  car  cela  est  misérable,  sent  tout  à  fait  le 
charlatanisme  et  souvent  apporte  du  dommage  à 
la  personne  en  traitement;  or,  le  patient  demande 
non  de  la  parure  mais  du  soulagement.  » 

Un  troisième  auteur  s’exprime  en  ces  termes  : 

«  Vouloir  faire  une  exposition  devant  la  foule 
n’est  pas  un  désir  bien  digne  d’admiration;  du 
moins  vous  n’emploierez  pas  les  témoignages  poé¬ 
tiques.  Ce  serait  imiter  le  vain  travail  du  bour¬ 
don  et  de  son  transport.  » 

Le  trait  final  est  piquant;  il  visait  quelques 
praticiens  qui  aimaient  à  pérorer  en  prose  ou  en 
vers,  devant  la  foule. 

Certaines  méthodes  thérapeutiques  sont  nom¬ 
mément  critiquées,  telle  la  succussion  sur 
l’échelle  pour  la  réduction  des  luxations  verté¬ 
brales. 

«  La  succussion  sur  l’échelle  n’a  jamais  redressé 
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personne,  à  ma  connaissance  du  moins  —  c’est 
Hippocrale  qui  parie  —  mais  les  médecins  qui  s’en 
servent  veulent  faire  l’ébahissement  de  la  foule. 
'La  foule,  en  effet,  est  saisie  d’admiration  quand 
elle  voit  un  homme  ou  suspendu,  ou  lancé  en 
l’air,  ou  soumis  à  quelque  épreuve  analogue:  ce 
sont  des  choses  dont  on  parle  toujours,  sans  plus 
s’inquiéter  quel  a  été  le  résultat,  bon  ou  mauvais. 
Quant  à  moi,  j’ai  eu  honte  d’employer  la  succus¬ 
sion  jdans  tous  les  accidents  de  cc  genre,  parce  que 
ce  procédé  est  surtout  le  fait  des  charlatans.  »  ■ 

Par  contre,  pour  la  réduction  de  la  luxation 
de  la  cuisse  en  dedans,  il  approuve  la  suspen¬ 
sion  du  malade  au  portique  : 

«  Ce  procédé  est  bon,  dit-il,  régulier,  conforme 
à  la  disposition  des  parties,  et  même  il  a  quelque 
chose  de  théâtral  ;  je  le  remarque  pour  ceux  qui  se 
plaisent  à  ces  sortes  de  parades.  » 

Le  devoir  professionnel  en  pareille  matière, 
la  voici; 

«  Si  l’on  peut  obtenir  le  but  de  plusieurs  ma¬ 
nières,  il  faut  choisir  celui  qui  fait  le  moins  d’éta¬ 
lage;  cette  règle  est  celle  do  l’honneur  comme 
celle  de  l’art  pour  quiconq\ie  ne  court  pas  après 
une  vogue  de  mauvais  aloi.  » 

Les  hippocratiques  s’attaquent  violemment 
aux  mauvais  médecins  : 

«  Gens  sans  éducation  médicale,  opprobre  du 
monde,  portés  soudainement  au  pinacle,  ayant 
besoin  de  la  chance,  tirant  gloire  du  double  succès 
que  leur  procurent  quelques  malades  riches,  dont 
le  mal  se  relâche,  et  faisant  les  fanfarons,  quand 
le  mal  empire  de  nouveau...  Tant  qu’ils  traitent 
des  malades  peu  graves,  où  les  fautes  les  plus  gros¬ 
sières  ne  pourraient  produire  de  sérieux  accidents, 
leurs  bévues  ne  sont  pas  visibles  pour  le  vulgaire  ; 
mais  qu’il  leur  échoie  une  affection  grave  ;  alors 
leurs  faux  pas  se  voient,  leur  inhabileté  se  mani¬ 
feste,  car  la  punition  des  fautes  ne  se  fait  pas  at¬ 
tendre.  » 

Ils  ne  pardonnent  pas  aux  mauvais  médecins 
d’avoir  abaissé  la  profession  : 

«  La  médecine  est,  de  toutes,  la  profession  la  plus 
noble,  et,  cependant,  par  l’ignorance  de  ceux  qui 
l’cxerccnt  et  de  ceux  qui  les  jugent  à  la  légère,  elle 
est  dès  à  présent  reléguée  au  dernier  rang.  Un 
aussi  faux  jugement  me  semble  provenir  prin¬ 
cipalement  de  ce  que  la  profession  médicale  seule 
n’est,  dans  les  cités,  soumise  à  aucune  autre  peine 
que  celle  de  la  déconsidération  ;  or,  la  déconsidé¬ 
ration  ne  blesse  pas  des  gens  qui  en  vivent.  Ces 
gens  ressemblent  beaucoup  aux  figurants  qu’on 
voit  paraître  dans  la  tragédie  ;  de  même  que  les  fi¬ 
gurants  ont  ra])parcuce,  l’habit  et  le  masque 
d’acteurs,  sans  être  acteurs,  de  même,  parmi  les 
médecins  beaucoup  le  sont  par  le  titre,  bien  peu  le 
sont  par  le  fait.  » 

A  en  juger  par  ces  lignes,  l’exercice  de  la 
médecine  n’était  soumis  à  aucune  loi;  prenait 
le  titre  de  médecin  qui  voulait.  On  comprend 
que,  dans  ces  conditions,  ceux  qui  avaient  étu¬ 
dié  dans  les  écoles  tinssent  â  se  séparer  de  la 
tourbe  des  médicastres. 

L’auteur  de  la  Maladie  sacrée  fulmine  à  son 
tour  contre  les  faux  médecins  : 

«  Mages,  cxpiatcurs,  charlatans,  imposteurs;  je¬ 
tant  la  divinité  comme  un  manteau  et  un  prétexte 
qui  abritent  leur  impuissance  à  procurer  chose 
utile,  ces  gens,  afin  que  leur  ignorance  ne  soit  pas 
manifeste,  prétendent  que  cette  maladie  est  sacrée; 
à  l’aide  do  raisonnements  appropriés,  iis  arrangent 
un  traitement  où  tout  est  sûr  pour  eux  et  prescri¬ 
vent  des  expiations  et  des  incantations.  Ces  obser¬ 
vances,  ils  les  imposent  en  vue  du  caractère  divin 
du  mal,  se  donnant  l’air  d’en  savoir  plus  que  les 
autres  et  alléguant  diverses  causes,  afin  que,  si  le 
malade  guérit,  la  gloire  en  revienne  à  leur  habi¬ 
leté,  et  que,  s’il  meurt,  ils  aient  des  apologies 
toutes  prêtes  et  puissent  détourner  d’eux  la  res¬ 
ponsabilité  et  la  rejeter  sur  les  dieux...  Avec  ces 


discours  et  ces  artifices  ils  se  donnent  pour  possé¬ 
der  un  savoir  supérieur  et  trompent  le  monde.  » 

«  Dans  la  médecine  comme  dans  les  autres  arts, 
dit  Hippocrate,  il  est  honteux,  après  beaucoup 
d’embarras,  beaucoup  d’étalages  et*  beaucoup  de 
paroles,  de  ne  rien  faire  d’utile.  Les  ignorants 
n’en  sont  pas  honteux  et  leur  ignorance  leur  pro¬ 
file  car  ils  en  font  accroire  aux  autres.  » 

L’ignorance  et  l’impéritie,  tels  sont  les  deux 
grands  défauts  du  mauvais  médecin,  mais  il  est 
inutile  d’insister  sur  ce  point,  le  savoir  et  l’ha- 
hilelé  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  déontologie 
proprement  dite. 

Tels  sont  les  principaux  documents  de  déonto¬ 
logie  médicale  contenus  dans  la  «  Collection  hip¬ 
pocratique  ».  Suffisamment  clairs  et  expressifs, 
ils  se  passent  de  commentaires.  Il  y  est  ques¬ 
tion,  incidemment,  de  qualités  corporelles  :  pro¬ 
preté  sur  la  personne,  modestie  du  vêlement, 
mise  correcte,  sans  recherche,  ni  luxe,  physio¬ 
nomie  réfléchie,  grave  sans  austérité.  Mais  il  y 
est  surtout  question  de  qualités  morales  et  affec¬ 
tives.  On  exige  du  médecin  la  justice,  l’honora¬ 
bilité,  la  régularité  de  vie,  la  réserve,  le  calme, 
le  dévouement,  le  désintéressement,  l’urbanité, 
la  discrétion,  etc...  ressortissant  à  l’éthique  gé¬ 
nérale  autant  qu’à  l’éthique  médicale,  qu’il  est 
souvent  du  reste  difficile  de  séparer  l’une  de 
l’autre.  On  lui  demande  de  gagner  la  confiance 
des  malades,  d’obtenir  leur  collaboration,  de 
veiller  à  leur  bon  moral,  en  les  rassurant,  les 
encourageant  et  les  consolant.  On  recommande 
au  praticien  de  surveiller  son  langage  envers  le 
malade,  l’entourage  et  les  confrères.  On  lui  con¬ 
seille  surtout  d’éviter  l’ostentation  et  le  charla¬ 
tanisme.  Cela  témoigne  d’une  sollicitude  ex¬ 
trême  pour  le  patient  et  d’une  expérience  clini¬ 
que  consommée,  d’une  psychologie  profonde  et 
do  longues  réflexions. 

Tous  ces  conseils  sont  contenus  en  substance 
dans  le  Serment  d’Hippocrate. 

«  Je  m’abstiendrai,  y  csl-il  dit,  de  tout  mal  et 
de  loule  injustice.  Je  ne  remellrai  à  personne  du 
poison,  si  on  m’en  demande,  ni  no  prendrai  l’ini- 
lialive  d’une  pareille  suggestion;  semblalement  je 
ne  remettrai  à  aucune  femme  un  pessaire  abortif, 
.le  passerai  ma  vie  et  j’exercerai  mon  art  dans  l’in¬ 
nocence  et  la  pureté.  » 

Il  s’agit  évidemment  ici  de  l’avortement  cri¬ 
minel  et  non  de  l’avortement  thérapeutique. 
Cependant  je  peux  ajouter  que,  sur  ce  chapitre, 
la  morale  antique  était  singulièrement  large. 

«  Les  sages-femmes,  dit  Platon,  peuvent  provo¬ 
quer  l’avortcmcnl,  si,  le  fœtus  étant  jeune,  elles 
le  jugent  convenable.  » 

Les  nouveau-nés  eux-mêmes  n’avaient  pas 
droit  légal  à  la  vie. 

Le  Serment  continue  en  ces  termes  : 

«  Dans  quelque  maison  que  j’entre,  j’y  entre¬ 
rai  pour  l’ulililé  des  malades,  me  préservant  do 
tout  méfait  volontaire  et  corrupteur,  et  surtout  de 
la  séduction  des  femmes  et  des  garçons,  libres  ou 
esclaves.  Quoi  que  je  voie  ou  entende  dans  la  so¬ 
ciété  pendant  l’exercice  ou  même  hoi's  de  l’exer¬ 
cice  de  ma  profession,  je  tairai  cc  qui  n’a  jamais 
besoin  d’être  divulgué,  regardant  la  discrétion 
comme  un  devoir  en  pareil  cas.  » 

Le  secret  médical,  absolu  et  obligatoire,  est  là 
tout  entier. 

Tel  est  ce  serment  fameux.  Il  débute  solennel¬ 
lement,  en  prenant  à  témoin  Apollon  et  Escu- 
lape,  Hygie  et  Panacée,  tous  les  dieux  et  toutes 
les  déesses,  et  il  se  termine,  en  appelant  sur  la 
tête  du  jeune  profès,  s’il  se  parjure,  l’opprobre 
et  le  déshonneur.  11  prouve  implicitement  qu’il 
existait,  ù  celte  époque,  une  classe  de  médecins 


initiés  à  une  doctrine  scientifique,  disciplinés  et 
soumis  à  des  règles  déterminées.  Il  montre  que 
ces  médecins  connaissaient,  enseignaient  et  pra¬ 
tiquaient  une  morale  professionnelle  pure  et 
élevée,  laquelle,  sous  beaucoup  de  rapports,  n’a 
rien  à  envier  à  celle  des  modernes.  Il  illustre 
admirablement  l’adage  d’Hippocrate  :  être  utile 
ou  du  moins  ne  pas  nuire.  Il  constitue,  enfin, 
un  gage  de  sécurité  pour  le  malade  et  un  aver¬ 
tissement  pour  le  praticien  qui  serait  tenté  de 
se  parjurer.  On  peut  affirmer  qu’il  a  exercé  la 
plus  heureuse  influence  sur  l’avenir  moral  de  la 
profession.  C’est  là  ce  qu’estimait  l’Académie 
de  médecine,  consultée,  il  y  a  cinq  ans,  sur  la 
création  d’un  Ordre  des  Médecins.  «  Nous  pen¬ 
sons.  disaient  alors  MM.  P.  Le  Gendre  et  G.  Brou- 
ardel  dans  leur  rapport,  qu’il  y  aurait  avantage 
à  restaurer,  en  le  rajeunissant  et  en  le  moderni¬ 
sant,  ce  serment  d’Hippocrate  qui  a  continué 
pendant  des  siècles  à  maintenir  le  niveau  moral 
des  médecins.  »  Et  l’Académie  émettait  le  vœu 
((  qu’avant  de  passer  sa  thèse  tout  aspirant  au 
doctorat  d’Etat  soit  tenu  de  déclarer  devant  ses 
juges  qu’il  s'engage  sur  l’honneur  à  observer 
toutes  les  règles  de  déontologie  dont  il  a  pris 
connaissance  et  signe  une  formule  semblable 
imprimée  sur  son  diplôme  ».  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  qu’un  tel  engagement  pourrait  prévenir 
certaines  défaillances  individuelles,  et  sauvegar¬ 
der  la  dignité  du  médecin  et  l’honneur  de  la 
médecine. 

A.  Souques. 


Vœux  émis 

au  Congrès  de  TUnion  Nationale 
des  Étudiants 

(Aix-Marseille,  3-10  Avril  1934.) 


Au  Congrès  de  VUnion  nationale  des  Etudiants, 
qui  s’est  tenu  à  Aix-Marseille  du  3  au  10  Avril 
1934,  les  idées  défendues  depuis  longlonips  par 
l’Association  corporative  des  Etudiants  en  Méde¬ 
cine  de  Paris  ont  rallié  l’opinion  unanime  des 
assislanls.  En  effel,  lorsqu’on  lit  la  longue  liste 
des  vœux  déposés  par  tes  diverses  Associations 
d’étudiants  en  médecine  i)rovinciaIes,  on  est  frappé 
(le  leur  concordance. 

Deux  catégories  de  vœux  doivent  être  envisa¬ 
gés,  ceux  qui  touchent  les  programmes  et  ceux  qui 
concernent  les  étrangers. 

A.  —  PiioGiiAM.MKs  :  La  section  de  médecine  de 
l’A.  G.  de  Monti'ki.i.iku  demande  que  les  candidats 
aux  jiosles  d’interne  aient  le  nombre  d’inscriiUions 
réglementaires  (16  inscriptions). 

La  section  de  méde(jine  de  Toulouse  réclame 
que  le  baccalauréat  latin-grec  ou  le  baccalauréat 
latin-sciences  soit  exigé  à  l’entrée  des  études  mé¬ 
dicales,  et  proteste  contre  le  maintien  du  P. G. N. 
à  la  Faculté  des  Sciences. 

B-  —  Etua.nueus  :  La  section  corporative  de  l’A. 
(i.  de  Monti'ei.likk  ;  étant  donné  le  nombre  tou¬ 
jours  croissant  des  étudiants  en  médecine  étran¬ 
gers,  considérant  l’aggravation  continuelle  de  la 
pléthore  médicale,  et  attendu  que  le  nombre  des 
naturalisations  croît  de  jour  en  jour,  demande: 

Que  soit  réduit  le  noinlire  des  naturalisations; 
que  la  naturalisation  ait  lieu  avant  le  début  des 
études  médicales  après  avoir  passé  le  baccalauréat 
français. 

La  section  de  nnidecinc  de  l’A.  G.  de  Besançon 
demande  la  naturalisation  préalable  des  étudiants 
étrangers  préparant  en  Erance  le  doctorat  en  mé¬ 
decine  d’Etat  ;  la  suppression  des  équivalences  ac¬ 
cordées  aux  réfugiés  allemands,  étudiants  en  mé¬ 
decine,  faisant  leurs  études  en  Erance  dans  le  même 
bat. 

La  section  de  médecine  de  l’A.  G.  (I’Amiens 
réclame  également  la  naturalisation  préalable  et 
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Rappelons  que  le  Minisire  dont  dépendent  chas¬ 
ses  et  pôrhes,  M.  Laferté,  a  bien  voulu,  sur  la  de¬ 
mande  du-  président  Paquet,  suspendre  pour  les 
congressistes  la  taxe  imposée  pour  les  étrangers. 

Nos  excellents  confrères  ou  amis  du  Canada,  pro¬ 
priétaires  ou  membres  réguliers  des  clubs  de  chasse 
et  pèche,  se  proposent  d’inviter  à  la  chasse  et  à  la 
pèche  ceux  des  congressistes  que  les  excursions 
cynégétiques  intéressent.  Ces  derniers  n’ont  qu’à 
apporter  leur  outillage  qui  sera  admis  par  les 
Douanes  au  port  d’entrée  canadien  sur  simple  dé¬ 
claration. 

N.  R.  —  On  peut  se  procurer  gratuitement  des 
brochures  très  complètes  sur  la  chasse  et  la  pèche 
au  Canada  en  s’adressant  à  Paris,  soit  à  la  Cana¬ 
dien  Pacific,  24,  boulevard  des  Capucines,  M. 
llobb.s,  directeur;  soit  à  la  Canadien  National 
Raihvays,  1,  rue  Scribe,  Paris,  M.  Regamez,  di¬ 
recteur. 


Happeloiis  en  lerininant  qu’il  est  indispensable 
que  les  Congressistes  européens  désireux  de  chasser 
et  de  pécher  pendant  leur  séjour  an  Canada  s'ins¬ 
crivent  le  plus  tôt  possible  auprès  de  M.  ftavina  à 
La  Presse  Médicale  pour  qu’on  puisse  les  répartir 
dans  les  dijjérenls  camps  dont  font  partie  les  con¬ 
frères  canadiens. 


Congrès  de  l’enseignement 
technique 

(Rar<;elone  du  17  au  19  Mai  1934.) 

LE  ROLE  DU  MÉDECIN 
EN  ORIENTATION  PROEESSIONNELLE 


Du  17  au  19  Mai  1984,  à  Rarcelone,  s’est  tenu  le 
Congrès  International  de  l’cnseignemept  technique 
organisé  [xir  le  R.l.K.T.  (Bureau  International 
de  l’enseignement  technique). 

Le  rapporteur  général  de  la  question  orientation 
professionnelle  était  le  professeur  Giovanni  Scanga, 
directeur  .général  de  l’Enseignement  technique  en 
Italie. 

Cette  question  comportait  deux  paragraphes  im¬ 
portants  s>ir  le  rôle  de  la  Médecine,  à  savoir:. la 
fiche  médicale  et  l’utilisation  des  cardiaques  en 
orientation  ])rofessionnelle.  Le  rapportoir  inter¬ 
national  de  la  section  médicale  était  M.  Martiny, 
médecin-chef  des  ateliers-écoles  de  la  Chambre  de 
Commerce  de  Paris. 

Des  médecins  de  tous  pays  plus  spécialement 
tournés  vers  ces  sujets  médico-sociaux  étaient  ins¬ 
crits  au  Congrès.  Parmi  eux,  nous  avons  relevé 
les  noms  des  professeurs  Soler  Dolf  (Barcelone), 
Laugier  (Paris),  Ponzo  (Rome);  do  MM.  Anderson 
(Angleterre),  A.  Weiss  (Autriche),  Mallard  (Es¬ 
pagne),  Walter  (Suisse),  de  Gcldcr  (Hollande),  A. 
Baille  et  Schmidt  (France),  de  M.  Barthcrt,  phar¬ 
macien,  membre  de  la  Chambre  de  Commerce  de 
Paris. 

Les  pays  qui  ont  apporté  une  contribution  à  la 
question  médicale  sont  :  le  Brésil,  le  Can.ida,  le 
Danemark,  l’Esthonic,  les  Etats-Unis,  la  Finlande, 
la  Franco,  la  Hongrie,  la  Lithuanie. 

I.  —  La  fiche  MIÎUICALE. 

Le  Danemark,  le  Canada  constatent  que  dans 
leur  pays  respectif  la  fiche  médicale  n’existe  que 
dans  les  écoles  primaires  et  regrettent  que  les 
écoles  techniques  ne  soient  pas  pourvues  d’un  ser¬ 
vice  médical  à  la  hase  de  l’orientation  profession¬ 
nelle.  'L’Association  franvaise  pour  le  développe¬ 
ment  de  l’enseignement  technique,  dans  son  rap¬ 
port  national,  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours 
consulter  le  médecin  au  début  de  l’orientation 
professionnelle  cl  d’établir  une  fiche  médicale  qui 
empêchera  de  prendre  des  décisions  regrettables. 


qui  évitera  comme  l’a  dit  Charles  Richet  «  d’en-  | 
glucr  toute  sa  vie  l’individu  dans  un  métier  qui 
l’ennuie  et  qu’il  méprise  ».  M.  Haitor  Calmon, 
professeur  de  Psychologie  à  l’Ecole  Normale  des 
Arts  et  Métiers  de  Wenceslau  Braz  (Brésil),  mon¬ 
tre  que  l’orientation  professionnelle  consiste  à 
«  ajuster  l’individu  de  manière  à  mettre  scs  qua¬ 
lités  psychiques  et  physiologiques  au  service  de  son 
activité  préférée  ».  Nombreux  sont  les  cas  d’in¬ 
adaptation  au  métier,  par  suite  du  manque  de 
contrôle  médical.  Pour  M.  Poullaouec  (France) 

«  la  fiche  médicale  doit  constituer  un  plan  de 
travail  simplifié  rapide  permettant  de  passer  suc¬ 
cessivement  en  revue  tous  les  points  importants 
pour  l’orientation  professionnelle  ». 

Pour  M.  Martiny,  il  ne  faut  pas  confondre  une 
fiche  avec  un  dossier  médical.  La  fiche  doit  con¬ 
denser  une  élude  médico-sociale  des  antécédents  hé¬ 
réditaires  familiaux,  personnels  et  prolonge  le  li¬ 
vret  médical  scolaire.  Elle  est  obligée  de  contenir 
un  relevé  anthropométrique  amenant  à  une  appré¬ 
ciation  morphologique  et,  complété  par  quelques 
recherches  physiologiques  élémentaires.  11  no  faut 
pas  oublier  le  degré  de  développement  pubertaire 
avant  de  prendre  une  très  prudente  décision.  La 
fiche  doit  comporter  un  protocole  d’examen  cli¬ 
nique  portant  sur  les  divers  systèmes  ou  appareils 
de  l’organisme. 

Pour  M.  Paul-Boncour,  la  fiche  médicale  doit 
être  un  guide  (aide-mémoire)  iiour  le  médecin  et 
un  répertoire  pour  les  conseillers  <lc  vocation  (sys¬ 
tème  de  la  double  fiche).  Mais  la  fiche  médicale 
peut  réaliser  aussi  l’élément  de  base  de  la  collabo¬ 
ration  entre  le  médecin  et  orienteur  liés  alors  jiar 
le  secret  professionnel. 

Les  professeurs  G.  Scanga  cl  Ponzo  émettent  le 
vnm  judicieux  que  le  Congrès  de  l’enseignement 
technique  désigne  une  Commission  internationale 
compétente  pour  la  création  d’une  fiche  type. 

11.  —  Utilisation  des  caiuuaqiies 

EN  OniENTATION  PHOFESSIONNELLE. 

Le  problème  de  l’utilisation  des  cardiaques  en 
orienlalion  professionnelle  a  été  spécialement  étu¬ 
dié  par  M.  Hodanger,  cardiologue  des  ateliers-écoles 
de  la  Chambre  de  Commrcce  de  Paris.  11  montre 
avec  M.  Martiny  que  cette  élude  comporte  deux 
éléments:  un  strictement  médical,  celui  de  la  ma¬ 
ladie;  l’autre  de  collaboration  du  médecin  avec 
l’orienteur,  celui  du  métier. 

Comme  le  médecin  doit  toujours  faire  un  exa¬ 
men  minutieux  doublé  dans  certains  cas  de  tests 
cardiologiques  spécialisés  (orthodiagramme,  électro- 
cardiogramme),  il  apparaît  pratiquement  impos¬ 
sible  que  les  offices  ou  centres  d’orientation  pro¬ 
fessionnelle  po.ssèdenl  l’inslrumentation  voulue. 
Ces  examens  spéciaux  doivent  être  faits  dans  les 
centres  hosiiitaliers  appropriés,  tel  l'st  l’avis  pri¬ 
mordial  du  professeur  Vaquez,  de  M.  Durand,  de 
M.  Lutembachér. 

Au  point  de  vue  de  rorientalion  professionnelle, 
on  peut  considérer  3  types  d’affections  du  coeur: 
aiguës,  graves,  chroniques,  selon  des  localisations 
diverses  (endocai'de,  myocarde,  péricarde,  orifices 
et  vaisseaux). 

Certains  biotypes  humains,  tel  le  bréviligne  sthé¬ 
nique,  décrit  par  le  professeur  Pende,  sont  prédis¬ 
posés  à  l’hypertension  artérielle.  Ui  constitution 
morphologique  pclil  faire  prévoir  chez  l’adolescent 
très  à  l’avance  les  accidents  hypertensifs  sanguins 
de  l’âge  mûr  cl  celle  notion  deviendra  primor¬ 
diale  dans  l’orientation  médicale  dite  positive. 

Le  professeur  Ponzo  rappelle  la  difficulté  de  me¬ 
surer  exactement  la  valeur  du  coeur  et  il  s’appuie 
sur  l’autorité  des  professeurs  A.  Muni  et  Vaquez. 

Ainsi  une  marge  est  nécessaire  pour  la  recherche 
des  métiera  des  cardiaques.  11  est  sans  doute  impor¬ 
tant  de  tenir  com]jle  des  préférences  du  malade  et 
de  ses  goûts,  mais  une  seule  règle  s’impose  :  trou¬ 
ver  un  métier  que  le  cardiaque  puisse  remplir  con¬ 
venablement,  longtemps  et  sans  ris<iues. 

'Le  professeur  Vaquez  et  M.  Durand  insistent  sur 
la  nécessité  d’un  triage  dès  l’école.  Le  dépistage  des 
affections  cardiaques  apparaît  aussi  important  que 
celui  de  la  tuberculose  et  les  auteurs  demandent 


que  la  fiche  médicale  scolaire  soit  plus  complète 
pour  l’examen  dç  l’appareil  circulatoire. 

Pour  M.  Liilembacher,  le  dépistage  médical  pré¬ 
coce  est  d’iiiie  importance  capitale.  Les  cardio¬ 
logues  ont  le  devoir  de  riqipeler  à  leurs  confrères 
médecins  de  famille  ou  médecins  inspecteurs  sco¬ 
laires  que  ce  dépistage  par  les  mesures  préventives 
qu’il  sanctionne  doit  porter  non  seulement  sur  les 
cardioiiathies,  mais  aussi  sur  les  sujets  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Celle  maladie  essen¬ 
tiellement  récidivante  capable  de  donner  les  affec¬ 
tions  cardiaques  les  plus  sérieuses  peut  guérir  dé¬ 
finitivement  par  un  traitement  suffisamment  éner¬ 
gique  et  constituer  la  meilleure  médecine  préven¬ 
tive  des  cardiopathies. 

Pour  M.  Scanga,  il  suffit  à  l’orienteur  de  con¬ 
naître  une  division  des  lésions  qui  s’adapte  non 
à  la  maladie,  mais  au  malade.  Mais  il  faut  savoir 
qu’elle  n’a  qu’une  valeur  toujours  transaelion- 

Qiiellc  que  soit  la  catégorie  envisagée,  une  règle 
apparaît  :  éviter  les  métiers  fondés  sur  le  phéno¬ 
mène  de  l'effort  soumis  à  des  variations  brutales 
des  agents,  aussi  bien  physiques  que  psychiques 
(vie  réglée  sans  surexcitation)  et  même  eliimiqucs 
(intoxications  exogènes). 

Une  liste  des  métiers  selon  les  catégories  est 
fournie  par  l’aide  aux  c.ardiaqucs  (fondation  Dike). 
Cette  liste  se  ra|)proclie  de  celle  donnée  par  une 
autre  amvre,  l’Association  amicale  des  Cardiaques, 
fondée  par  M.  Lian. 

Pour  le  idacemenl  des  cardiaques  jeunes  à 
orienter,  adultes  à  rééduquer,  un  service  d’assis¬ 
tance  sociale  internationale  est  iqipelé  à  jouer  un 
rôle  considérable.  On  se  heurte  à  la  pratique  à 
pas  mal  de  difficultés  évoquées  dans  deux  notes  sé¬ 
parées  iiar  le  jirofesseiir  .\nlonin  Clerc  et  M.  Mou- 

Les  arrêts  de  travail  sont  d’une  fréipience  néces¬ 
saire:  comme  le  fout  observer  dans  leur  rapport 
M.  Liaii  et  M"»  Siebel,  ce  qui  est  nécessaire  pour  les 
enfants  cardiaipies  l'est  plus  encore  pour  les  ado¬ 
lescents.  Ceux-ci,  une  fois  la  période  de  conva¬ 
lescence  terminée,  ne  trouvent  pas  la  possibilité 
<réducalion  ou  de  rééducation  fournie  aux  plus 
jeunes.  Pour  eux  également,  il  faut  .souhaiter  une 
maison  de  convalescence  avec  centre  d’orientation 
|irofessionnelle  et  ateliers  d'aiiprentissage. 

Pour  ce  qui  est  de  la  convalescence  des  femmes 
cardiaques,  on  peut  faire,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  dans  différents  ])ays,  appel  aux  oeuvres  du 
travail  féminin.  Mais  pour  les  hommes  cardiaques 
adultes,  bien  rares  sont  les  centres  de  convalescence 
prolongée,  et  les  centres  de  rééducation. 

Pour  M.  Liilembacher,  le  problème  des  cardia¬ 
ques  en  orienlalion  professionnelle  est  de  toute 
importance  et  des  centres  de  dépistages  régionaux 
départementaux  doivent  être  créés.  Chaque  centre 
de  cardiologie  ])Ourrail  entrer  en  liaison  directe 
avec  les  offices  d’orientation  inofe-sionnclle.  L’idéal 
serait  de  faire  du  neuf,  de  posséder  des  ateliers- 
écoles  spéciaux  d’orientation  professionnelle  du  car¬ 
diaque.  Dans  ces  mêmes. ateliers,  le  cardiaque  con¬ 
tinuerait  à  travailler,  à  produire  dans  des  métiers 
ne  nécessitant  aucun  effort,  mais  de  l’habileté  ma¬ 
nuelle  cl  de  rinleligcncc.  Des  interruptions  de  tra¬ 
vail  seraient  accordées  pour  suivre  dans  les  centres 
de  cardiologie  les  rejKis  et  Irailemenls  nécessaires. 

Le  Gongrès  prit  en  considération  toutes  ces  pro¬ 
positions  et  émit  le  vœu  de  voir  établir  une  liste 
pcrfc'ctible  des  métiers  selon  les  activités  économi¬ 
ques  locales.  11  a  été  demandé  en  outre  que  le 
B. LE. T.  mette  à  l’élude  la  question  de  l’éducation 
professionnelle  des  déficients  jihysiques  ou  intellec¬ 
tuels,  à  l’exclusion  des  anormaux  socialement  inu¬ 
tilisables,  cl  qu’une  enquête  soit  ouverte  sur  ce 
qui  a  .im  être  réalisé  dans  ce  sens  dans  tous  les 
pays. 

Cette  question  sera  portée  à  l’ordre  du  jour  du 
prochain  Congrès  qui  doit  se  tenir  dans  deux  ans  à 
Rome.  11  faut  espérer  que  les  médecins  y  seront 
nombreux  selon  la  progression  croissante  constatée 
au  cours  des  3  derniers  Congrès.  Tant  il  est  vrai 
que  le  côté  social  de  la  médeeine  du  travail  inté¬ 
resse  de  plus  en  plus  le  corps  médical. 

M.  Maiitiny. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Un  (les  soucis  des  chefs  de  l’Associidion  médicale 
américaine,  l'st  le  nond)r<^  croissant  <lcs  médecins 
aux  Klals-IInis.  l'cmiant  les  dernières  dix  an¬ 
nées  les  jenm;s  "cns  entrant  dans  la  carrière  mé¬ 
dicale  SC  ironverent  en  excès  sur  ceux  qui  mou¬ 
raient  dans  noire  profession,  aussi  nous  avons  pro- 
porlionnellemcnt  plus  de  médecins  que  n’imporle 
qiK'l  aulre  pavs  du  inonde,  deux  fois  aillant  que 
les  pays  les  plus  impiuianls  de  riîurope.  Celle 
])lélli()re  n’a  pas  cessé  malgré  la  crise  économique. 
Nous  avons  150.-110  médecins,  ce  qui  fait  en 
moyenne  un  diseipl<‘  d’Iiseulape  par  780  halnlanis, 
lundis  (pie  r.\nf'Ielerre  n’en  a  iiu’uii  sur  1.490 
et  la  France  un  sur  1.090. 

On  a  calculé  (|n'un  médecin  suffirait  à  1.200 
personnes  au  moins.  100.000  seraient  donc  gran¬ 
dement  siiflisanls.  One  faire  du  siiridiisi’ 

nans  bien  des  \illes  en  raison  de  la  pauvreté  des 
classes  ouvrières  et  [leliles  bourgeoises,  la  concur¬ 
rence  enire  les  médecins  est  grande;  aussi,  ii  .y  en 
a  à  peu  près  2  jionr  eliaque  visite  et  ils  n’arrivent 
guère  à  joindre  les  deux  lioiils.  Néanmoins  les  mé¬ 
decins  nouveaux  conlinuent  d’afiluer. 

Comme  Uogers,  professeur  à  FUniversilé  (ie  Co¬ 
lorado,  vient  de  l’expliipier,  dans  de  semblables 
circonstances  c'e.st  le  public  qui  doil  pûtir  de.  celle 
pléthore.  Beaucoup  de  médecins  seront  tentés  on. 
forcés  par  le  désesjioir  do  baisser  l'élliique  de  leur 
conduite  dans  leur  pratique.  Le  partage  eiandeslin 
des  honoraires  entre  praticiens  et  spécialistes,  déjà 
assez  répandu,  visites  médicales  sans  nécessité, 
opérations  chirurgicales  sans  raison,  pratiques  ilié- 
gales  et  autres  vilénies  angineiileront  de  nombre 
et  abaisseront  encore  le  prestige  lie  la  [irofession 
médicale. 

B.  l.iium  (Nen-Yorki. 

GRÈCE 

M.  T'^akalelo.s  est  nommé  professeur  exlra- 
ordinidre  de  pliariiiacologie  à  l’Université  lUMIiènes. 


M.  M.  Coroiilanos,  professeur  de.  clinique  ebi- 
riirgieale  à  la  l''aeullé  do  Médecine,  i.-st  élu  mem¬ 
bre  de  r.keadéniie  d’.Mhènes. 


l’ar  décision  du  Ministre  d’Ilygiène  une  section 
de  Clinupie  jioiir  renseignemenl  des  étudiants  est 
organisée  au  Sanatorium  de  l’Ftal  «  Soliria  ».  Celte 
section,  .sera  dirigée  par  M.  le  professeur  de  clini¬ 
que  médicale  .M  Sakorrajihos. 


I.a  statue  d’ilippoerate  sera  érigée  proebaine- 
ment  dans  l'entrée  des  laboratoires  universitaires 
de  la  Faculté  de  Médecine.  Celte  statue  est  sculptée 
dans  un  marbre  de  l’entolikon  d’après  la  photogra- 
pbie  de  la  statue  trouvée  dernièrement  à  l’îlc 
de  (.;o.s. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  urrivés  ù  l^aris  pour  Iniraitler  dunn  les  llô- 
pilaux  et  Laboratoires  : 

MM.  Ursula  C.  .''anders,  .lohn  \.  Malins,  .\méri- 
eains;  MM.  l’ierre  Gasparl,  Baux,  Belges;  M.  Orner 
Manseau,  Canadien.  M.  Lan-ehoii-Feng,  Chinois; 
M.  Arehibald  Me  l.ellan,  Ecossais;  M.  Ciiido  Biso- 
I.cvi,  Egyptien,  MM.  Guillaume  Canellas,  Baidiaél 
I.opez,  Espagnols;  M.Spyros  Lindiakos,  Grec;  .MM. 
.1.  Th.  l’elei-s,  .1.  Rtniycken,  F.  U.  Uhmann,  Hol¬ 
landais,  M.  Bado  Bêla,  Hongrois,  M.  Enrico  Via, 
Italien;  M.  Imasalo  Donomae,  Japonais;  MM.  N'a- 
licy,  Hosscin  Mossadegh,  Persans;  .M.  .\dolf  Bojler, 


l’olonais;  M.  Funoz  Vasquez,  Portoricion  ;  MM. 
.Yliel  Netü  Paria,  Augusto  Vaz  .^erra,  Albertino  da 
Costa  Barros,  Portugais;  .MM.  Stefan  Cliiscr,  Ber¬ 
man  l.eiboviei,  Boiimains;  M.  José  C.iro  Brito,  Sal- 
vadorien  ;  .M.  Alexandre  Dimiza,  Suisse;  M.  Jaliia 
N'assry,  Syrien;  .M.M.  Alfred  Eeksiein,  .Marie  Ger- 
hard.sova,  Tebéco-Slovaques  ;  M.  J.  ,M.  Espino, 
Vénézuélien. 

(Farnllé  de.  Médecine.,  Salle  Béelard,  A.D.B.M.). 


Erratum 


A  propos  de  Particle  de  M.  le  Prof.  Audi- 
bert  :  Les  onychorhodes  (La  Presse  Médieale, 
II"  4.5,  merereili  li  Juin  1934.  p.  910). 

A  la  7“  ligne  du  3“  alinéa  avant  la  fin  de  l’ar¬ 
ticle  les  mots...  bacillose  béréditaire  d’une  Unité 
autre  infection...  les  trois  derniers  (pii  sont  répétés 
à  la  .5"  ligne  de  l’alinéa  suivant  n’ont  aucun  sens. 
Ils  doivent  être  supprimés  et  la  phrase  doit  se  lire 
ainsi  ;  «  Symptôme  clinique  de.  iiremier  ordre  iiour 
le  dépistage  d’une  bacillose,  bacillose  évolutive 
(larfois,  bacillose  souvent  latente,  bacillose  hérédi¬ 
taire,  peut-être,  mais  bacillose  lente,  évidemment, 
car  il  faut  ipie  les  toxines  aient  eu  le  temps... 


Livres  Nouveaux 


Hypochlorémie  et  accidents  post-opératoires; 
étude  clinique,  pathogénique  et  thérapeuti¬ 
que,  par  H.  CiiAisAMiîu  et  (k  I.oho-Omu.i,  (Col¬ 
lection  de  Médecine  et  Chirurejie  praliques),  1 
vol.  MO  p.  (Ma.ss(,n,  édit.'),  P'aris.  —  Prix  : 
22  fr. 

Voici  les  idées  maîtrc.sses  de  cet  intére.ssanl  tra¬ 
vail.  Elle.s  sont  exposées  en  neuf  ehaiiiires  (derles, 
riches  de  faits  et  surtout  d’argunLcnls  qui  réfutent 
énergbpieinenl  les  interprétations  des  phénomènes 
différant  de  celles  des  auteurs. 

Des  siihslanees  toxiques,  de  nature  azotée,  nais 
sent  de  la  dégradation  imparfaite  des  protéines 
la  suite  des  actes  oiiéraloires.  Leur  présence  es 
prouvik'  par  l’augmentation  de  l'azolc  résiduel. 

iir  inlliienee  nocive  relèvent  certains  Iroii- 
■  l-opéraloires.  Ce  sont,  par  exemide,  des 
troubles  du  niélabolisme,  des  albuminoïdes,  des 
modifications  de  l’éqililibre  des  acides  et  des  bases, 
des  troubles  digestifs,  des  troubles  circulatoires.  Ces 
troubles  sont  d’une  gravité  Iri’S  variable.  Ils  sont 
parfois  capables  d’entraîner  la  mort. 

L’organisme  se  défend  contre  l'action  de  ( 
snbstanees  nocives.  H  en  «  refoule  »  la  jiroduetion 
en  fixant  sur  les  tissus  on  ils  aiiiiaraissent  tout  le 
chlore  dont  il  peut  disposer.  Tout  se  passe  comme 
si  le  chlorure,  de  sodium  neutralisait  les  subs¬ 
tances  toxiijuc.s  ou  en  cmpiVehail  la  production. 

Celle  fixation  de  chlore  a  pour  consécpienec  une 
hypoehloréniie.  Celle  hyiXK’hlorérnie  se  juge  par 
chlore  globulaire 

ill 


rabaissement  du  rapport 
peut  s’agir  d’un  abaissement  du  chiffri;  de  0,50, 
exprimant  la  valeur  normale  de  ce  rapport,  < 
d’un  abaissement  relatif,  ramenant  à  la  normale  u 
rap|)ort  qui  avant  l’opération  était  plus  élevé  que 
la  normale)  . 

'L’hyiiochlorémie  ainsi  définie  mesure  la  quan¬ 
tité  des  substances  azotées  nocives  formées.  Elle 
mesure  le  danger  qui  menace  l’organisme.  Elle 
si  pas  ce  danger. 

'.es  accidents  post-opératoires  peuvent  être  pré¬ 
venus  par  un  traitement  approprié.  Ils  peuvent  être 
unballiis  avec  succès  ])ar  un  traitement  de  rechlo- 
iralion  jirécoee,  énergique  et  persévérant.  Cha- 
ipie  jour,  tant  que  durent  ou  menacent  les  trou¬ 
bles,  20  il  30  gr.  de  sel  en  solution  hypertonique 
à  20  pour  100  peuvent  être  injectés  dans  les  veines 
du  malade.  Il  n’y  a  jamais  danger  à  le  faire.  11 
peut  y  avoir  grand  danger  à  s'en  abstenir. 

G.  WoLl'UO.MM. 


Les  légumes  de  France:  leur  histoire,  leurs  usa¬ 
ges  alimentaires,  leurs  vertus  thérapeutiques, 
par  Hn.xiti  Liîcuîivg.  2“  édition  revue  et  augmen¬ 
tée.  1  vol.  de  282  p.  (Amédée  l.eqrand,  éditeur). 
—  l’rix  :  18  fr. 

Les  livres  de  M.  Henri  Leclerc  constituent  poul¬ 
ies  médecins,  fatigués  par  une  journée  de  labeur, 
une  source  de  délassement  en  môme  temps  qu’une 
mine  de  renseignements  précieux.  Le  praticien  n’a 
pas,  en  effet,  toujours  de  graves  thérapeutiques  à 
appliquer  ;  la  trame  de  ses  jours  est  lissée  de  petits 
conseils  à  donner  pour  l'hygiène,  l’alimentation, 
de  minimes  prescriptions  de  remèdes  anodins.  I«i 
connaissance  dos  a  simples  »  est  pour  toute  cette 
thérapeutiquè  journalière  éminemment  utile,  sur¬ 
tout  quand  aux  connaissances  botaniques  se  joint 
l’art  de  renforcer  les  prescri|)lions  par  le  prestige 
de  réconfortantes  causeries.' 

Si  notre  confrère  Leclerc  est  devenu  un  maître 
de  la  phytothérapie  moderne,  c’est  indubilablc- 
menl  parce  que  sa  description  des  proiiriétés  des 
plantes  médicinales,  des  épices,  des  fruits,  des  lé- 
(jumes  est  corsée,  pour  ainsi  dire,  par  des  touches 
littéraires  où  s’harmonisent  le  plus  heureusement 
du  inonde  l’érudition,  la  poésie  et  l’humour. 

Dans  son  nouveau  livre,  l’auteur  consacre  aux 
légumes,  produits  par  le  sol  de  notre  pays,  des  cha¬ 
pitres  contenant  tout  ce  qui  concerne  leur  histo¬ 
rique,  leurs  caractères  botaniques,  leur  composi¬ 
tion  chimique,  leur  valeur  nutritive,  leurs  vertus 
thérapeutiques;  à  côté  des  formules  qui  s’adressent 
au  pharmacien,  le  lecteur  trouvera  d’excellentes 
recettes  destinées  à  la  cuisinière.  Car  ne  Doublions 
pas  maintes  plantes  de  nos  jardins,  qui  font  figure 
sur  nos  tables,  peuvent  jouer  un  rôle  des  plus  ho¬ 
norables  dans  la  thérapeutique  ;  citons  par  exem¬ 
ple  l’ail  dans  les  affections  pulmonaires,  l’arli- 
ehaut  dans,  les  affections  biliaires,  la  courge  contre 
les  infections  vermineuses,  etc.  Ne  Doublions  pas, 
la  plante  sait  fabriquer,  avec  des  composés  élé¬ 
mentaires  tels  (jue  l’eau  et  l’acide  carbonique,  des 
édifices  moléculaires  oxydables,  des  composés  ebi- 
mi(iues  très  complexes  qui  peuvent  être  chargés 
d’une  redoutable  énergie  comme  en  témoignent 
l’aconit,  la  belladone,  le  pavot,  les  strychnées  et 
tous  produits  dont  pourraient  difficilement  se  pas¬ 
ser  la  Ihérapenliipie  et  la  physiologie  modernes. 

F.  Dusfosses. 

Quid  de  l’Homme  ?  par  Eunest  LenouD  1  vol. 
de  200  p.  (Librairie  Ernest  Leroux). 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  se  souvien¬ 
nent  certainement  de  Dintéressanle  discussion  sur 
l’origine  de  la  vie  qui  suivit  l’analyse  du  livre  de 
Vialleton:  «L’origine  des  êtres  ‘vivants,  l’illu¬ 
sion  transformiste  ».  Le  professeur  Max  .Aron 
d’une  part,  le  professeur  J.-L.  Faure  de  l’autre 
critiquèrent  la  trop  subtile  argumentation  de  Vial- 
leton  et  se  montrèrent  résolument  mécanistes,  ra¬ 
menant  les  phénomènes  de  la  vie  ,à  des  phéno¬ 
mènes  physico-chimiques. 

Le  livre  de  M.  Ernest  Lenoir  apiiorle  une  nou¬ 
velle  contribution  à  la  discussion  ainsi  engagée. 
Critiquant  à  son  tour  l’exposé  de  Vialleton,  l’au¬ 
teur  repousse  aussi  les  théories  <pii  réduisent  la 
vie  au  résultat  des  forces  mécaniques,  et  se  l'ouve 
dès  lors  amené  à  considérer  Dévolution  dépen¬ 
dante  comme  la  seule  explication  qui  satisfasse 
à  la  fois  le  cœur  et  l’esprit.  'La  création  par  Dieu 
du  corps  et  aussi  de  Dame  peut  se  concevoir  dans 
le  cadre  des  lois  scientifiques  irréfutables  de  Dévo¬ 
lution  des  espèces. 

Le  livre  s’ouvtc  sur  une  longue  introduction 
où  l’auteur,  fourni  d’abondantes  lectures,  rappelle 
le  courage  qu’il  fallut  en  toutes  les  époques  aux 
es|nils  originaux  pour  battre  en  brèche  les  idées 
admises  par  la  masse.  Il  sait  bien  cependant  que 
de  nos  jours  nul  ne  songe  plus  ù  menacer  de  mort 
ou  à  traiter  de  paria  celui  qui  pense  par  soi-même; 
dans  un  temps  et  dans  un  pays  habitués  à  entendre 
toutes  les  opinions  librement  émises,  un  savant 
ne  court  pas  grand  risque,  ni  ne  se  déshonore  en 
recourant  au  créateur. 

Apris  ce  hors  d’oeuvre,  se  piésenle,  sous  le  litre 
général  d’essais  sur  nos  origines,  l’argumentation 
scientifique  divisée  en  une  série  de  chapitres,  for- 
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lenient  documcnlûs  cl  cependant  d’une  compré- 
licusion  aisée.  Le  preinica,  intilulé  «  l’Homme  et 
Il  Gibbon  »,  contient  d’abord  une  étude  très  pou.s- 
sée  des  caractères  de  la  mandibule  do  Maucr,  non 
humaine  dans  sa  portion  osseuse,  biimaine  par  sa 
denture;  puis  nne  étude  de  l’apparition  de  la  sail¬ 
lie  mentonnière,  que  l’auteur  lie  aux  modilica- 
lions  crâniennes  d’une  part  et  aussi  à  l’apparition, 
encore  mystérieuse,  du  langage  articulé. 

Ainsi  est  mise  en  lumière  la  curieuse  similitude 
de  la  mâchoire  do  Mauer  cl  de  celle  du  Gibbon  ; 
mais  CO  n’est  là  qu’un  premier  jalon;  en  existe-t-il 
d’autres  témoignant  que  le  Gibbon  est  plus  proclic 
parent  de  riiommc  que  le  chimpanzé,  l’orang  ou 
même  le  gorille?  C’est  à  les  présenter  et  à  les  dis¬ 
cuter  que  M.  E.  L.  consacre  le  chapitre  suivant  : 
Il  y  compare  les  caractères  des  différents  organes 
dans  les  grands  anthropomorphes  avec  ceux  de 
l’homme.  Tour  à  tour  sont  examinés  :  cerveau, 
poumons  (le  gorille  seul  possède  normalement  le 
lobe  azygos  occasionnel  chez  l’homme),  foie,  cæ¬ 
cum  et  appendice,  placenta,  courbures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  sternum,  plérion,  canal  optique, 
carpe,  bras  et  enfin  la  voix  (seul  le  Gibbon 
chante)  ;  toutes  ces  comparaisons  constituent  un 
faisceau  de  preuves  sur  les  rapports  que  l’homme 
primitif  et  ses  descendants  offrent  avec  les  gibbons, 
rapports  incontestablement  plus  étroits  qu’avec 
les  autres  grands  singes.  «  Ainsi,  conclut  l’au¬ 
teur,  on  peut  penser  que  de  la  souche  mère  des 
primates  commencèrent  à  diverger,  dès  le  début 
de  l’oligocène,  deux  ramuscules  :  l’un  s’apparen¬ 
tant  au  phylum  humain,  l’autre  s’identifiant  au 
propliopithèque,  progéniteur,  par  le  pliopilhèque, 
dos  gibbons  actuels.*» 

Le  ehapitre  suivant  est  un  essai  sur  les  origines 
et  l’ascendance  de  l’homme  actuel  ;  comment  s’éta¬ 
blit  la  filiation  de  riiomme  do  Neanderlhal  à  nous  ? 
M.lî.L.  nous  en  propose  une  vue  synthétique,  sans 
se  dissimuler  que  son  hypothèse  ne  saurait  ac¬ 
tuellement  se  trouver  scientifiquement  contrôlée. 
L’homme  moustiérien  et  l’homme  aurignacien  ne 
se  sont  ])as  succédé  rigoureusement  dans  le  temps. 
Les  moustiériens  ont  dû  d’abord  émigrer  vers 
l’Afrique  et  là  s’adapter  à  des  conditions  nouvelles, 
s’élever  en  organisation,  perfectionner  leur  irarole 
cl  enfin  revenir  en  Europe,  ayant  acquis  de  nou¬ 
veaux  caractères  qui  sont  ceux  de  l’iiomme  do 
Grimaldi  et  de  Cros-Magnon.  Ainsi  irour  l’auteur 
loin  de  constituer  un  rameau  latéral  disparu 
l’homme  de  Neanderlhal  doit  être  considéré 
comme  un  des  chaînons  de  l’humanité.  Il  y  voit 
même  «  un  témoignage  matériel  laissé  à  notre 
portée  par  le  Créateur  pour  nous  faire  admirer  la 
grandeur  de  son  oeuvre,  la  sagç  lenteur  qui  régit 
le  principe  évolutif,  et,  en  nous  rappelant  la  basse 
condition  de  nos  origines,  nous  laisser  entrevoir 
dans  une  reposante  sérénité  le  devenir  de  l'âme 
humaine  ». 

J.  lIinioiiKn. 
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1  vol.  de  285  p.  avec  110  fig.  et  20  planelies  (G.  Uell  and 
Son.s),  Londres.  —  Prix  :  12/0. 

249.  I  sali  d’Oro  nella  Cura  délia  Tubercolosi, 
]iar  Gixo  \  h.eaxova.  1  vol.  de  100  p.  (Sfwielà  Anoninia 
Tipograjien  Emiliana),  Eerrara.  —  l’riv  ;  L.  211. 

250.  Thrombose  und  Embolie  in  kolloidche- 
mischer  Betrachtung.  Neue  therapeutische 
Wege,  par  11.  Lampeiit.  1  vol.  do  40  p.  avec  9  fig. 
(Theodor  Steinkopff),  Leipzig.  —  Prix  ;  R.  M.  3.00. 

251  El  Diagnostioo  Topografico  del  Infarto 
di  Miocardio  (Nueva  Nomenolatura),  par  Guil- 
LEinin  Rosgo.  1  vol,  de  147  p.  avec  72  fig.  (Arles  GraU- 
ras  Modernas).  Bueuos-.Airi  s. 


252.  Die  Blutgruppen  und  ihre  Anwendungs- 
gebiete,  par  Fm-rz  Sciiii  i-.  1  vol.  de  270  p.  avec  90  fig. 
(Julius  Springer),  Berlin.  —  Prix  ;  R.  M.  18,00. 

253.  Annulaire  Médical  Belge  et  du  Grand 
Duché  de  Luxembourg,  1933.  30'  édition.  1  vol. 
de  470  |i.  (Maurice  Lamertin),  Bruxelles.  —  Prix  :  40  fr. 

254.  Les  applications  de  la  cellule  photo-éleo- 
,  trique  en  biologie  (réalisation  et  étude  d’un  nou¬ 
veau  idiolo-rolorimèire,  par  R.  Dastax.  1  vol.  de  100  p. 
(Imprimerie  -régionale),  Toulouse. 


Université  de  Paris 


Anatomie  médico-chirurgicale.  —  (Professeur  : 

M.  Molicrl  Prousl).  —  l'n  cours  de  médecine  opéra¬ 
toire  fies  voies  urinaires,  en  si.x  levons,  par  M.  Cordier, 
pniMTleiii’.  coiniucnceiii  le  lundi  0  Juillcl  1934,  à 
1(>  II.  30,  el  conlinueia  les*  Jours  suivaiils  à  la  même 


nir'.ne  urinaire  de  M,  le  professeur  Maurice  Ghevassu, 
h  riiù|)i!al  Cocliin. 

—  I.  Cvslnslomie  (déliniltvc  et  tempo¬ 
raire).  —  *.?.  Cireonrision,  amimlalion  de  la  verge, 
suture  de  riin'lère.  —  3.  Abord  périnéal  de  la  prostate; 
incision  fies  abcès  proslalitiiies.  Abord  de  l’iiretèrc  pel- 
sien.  --  1.  Noies  i!  accès  sur  le  relu.  Décapsulation  ré¬ 
nale.  Nepbropexie.  —  5.  l’jélolomie,  iiéplirolomie,  iié- 
pliroslomie.  —  0.  Népbreclomic. 

Les  aiidileurs  répélcrtuil  individuellement  les  opéra- 

t)roil  frinscriplion  :  ‘J5l)  francs. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Foekeu, 

pnifessi'ur  de  imilièn-  médiciile  et  boliiuiipie,  ii  été  ad- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  d’aliénés.  —  M.  Dueoudray,  médecin  clief 
de  si-i-viee  du  ipiarlier  d’iiiiénés  de  l'Iiosiiiee  d’Agen 
esl  nommé  médei-in  elief  de  service  à  l'asile  privé  fai¬ 
sant  foneliiiiis  d’asile  pnblie  d’aliénés  du  Ron-Saiiveiir, 
en  remplaeemi-nl  de  M.  Noyer,  a]ipelé  à  un  autre  poste. 

Le  posie  de  médeein  elief  du  ipiarlier  d’aliénés  de 
l’iio.spiee  il'Agen  (Lol-el-ttaronne)  esl  vacant,  par  suite 
du  départ  de  M.  Dueoudray,  appelé  à  un  aulre  poste. 


Concours 


Prosectorat  des  Hôpitaux.  —  séaxge  m-  15  .Dix 
19.14.  —  l.eyon  d'anatomie  ;  .\nalimiie  desrri|)tive  et 
lopograpliiipie  des  deux  troues  veineux  liracliioeépliali- 
qiies  el  de  la  veine  caie  supérieure  (sans  l’emliryo- 
logie). 

Ont  ohlenu  :  MM.  lienzarl  24;  l’elil  27;  Zagdoun  24; 
B.mmann  24;  Gnillol  24. 

SiAxii:  ni;  |(i  .li  ix  ]93i.  --  [.eyon  d'.Analomie  ;  Rap- 
porls  de  la  glandi-  soiis  iiiaxillain-  el  de  son  canal  ex- 


llnl  obtenu  ■.  MM.  Monoil  23;  Dri-xfiis  24;  l’aimer  24; 
l.anie  2li;  Itillel  25. 

l’ioetiaiiie  séan.-e  le  21  .liiiii  1934  à  Ifi  beiires.  à  la 
salle  lies  Gnneoiii's  de  l’Administration. 


Nouvelles 


IV'  Session  de  l’Office  international  de  do¬ 
cumentation  de  médecine  militaire.  —  Du  27 
au  31)  .liiin  se  tiendra  à  Liège  la  4'  session  de  l’Ofliec 
inlernalioiial  de  doeiiini-nlalion  de  médecine  militaire. 

tvie  i-ollalioralion  médicale  el  jiiridiipic  a  étudié  ilcr- 
nièremenl  a  riiiilialive  de  S., A. S.  le  Prince  de  Monaco 
d  iinportanles  ipiesUons  de  législation  de  la  guerre, 
rimipri-iiaul  iioliiiiimenl  la  proteelioii  de  la  iiopulalion 
r:\ile,  la  iréalioii  de  villes  sauilaires  el  de  villes  de  sé- 
riirilé,  rassislaiiee  des  nnn  belligéraiils. 

Toutes  ces  i|uestion5  seront  exposées  au  cours  de 
celle  session  à  laquelle  prendront  part  des  délégations 
officielles  de  30  gouvernements. 

A  lAlé  de  res  pioldènies  d'oidie  el  d'inlérèl  iiilerna- 
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tioiiiil.  (le  iioiiilir(^uses  eoiiiiiiuiiiealiniie  niêdicu-iiiili- 
liiires  seront  fuites. 

Citons  entre  antres  : 

1,'organisatioii  (in  Service  (ie  Santé  de  rarrière  (nni- 
(leein  colonel  Schickelé,  l'ranee). 

Services  chirurgicau.’c  de  grande  urgence.  Ecjuipements 
de  campagne  pour  opérations  (cominainiant  médecin 
Blanco,  Espagne). 

Le  Service  de  santé  dans  la  gU(M’rc  dé'  mouvement 
conduite  par  des  unités  motorisées  (général  médecin 
Iliescü.  Roumann;;. 

Les  vaccinations  au  point  de  vue  de  la  législation 
(colonel  médecin  Zrunck,  Ïchéco-Slovaquie),  etc... 

Inscri])tion;  Comité  permanent  des  Gongn'^s  interna¬ 
tionaux  (ie  iiKuiecuu!  et  de  pharmacie  militaires.  Liège 
(lielgiqile). 

Contérenoe  de  l'Union  Internationale  con¬ 
tre  la  tuberculose.  —  On  nous  rappelle  ([ue  la 
IX'  Conférence  de  l’Union  Inlernatioiialc  contre  la  tu¬ 
berculose,  qui  se  tiendra  à  Varsovie  les  i,  5  et  ü  Sep¬ 
tembre,  comprend  deux  catégories  de  membres  ;  les 
membres  de  l'Union,  qui  sont  de  droit  membres  de  la 
Conférence  et  les  membres  de  la  Conférence  (non  mem¬ 
bres  titulaires),  qui  ont  versé  une  somme  de  5U  zlotys 
polonais. 

Les  personnalités  désireuses  du  particijier  à  cette  Con¬ 
férence  sont  priées  d’en  aviser,  le  plus  tôt  possible,  le 
Comité  national  de  défense  contre  la  trdierculosc,  GO, 
boulevard  Saint-Michel,  à  Paris,  qui,  d’après  les  sta¬ 
tuts  de  rUnion,  doit  présenter  nu  Comité  d’organisation 
de  la  Conférence  les  membres  français  de  celle-ci. 

Les  conditions  du  voyage  sont  les  suivantes  : 

Réduction  de  50  pour  100  sur  le  tarif  des  billets  de 
chemins  de  fer  polonais,  <ie  frontii-re  polonaise  à  Var- 

Même  réduction  sur  les  chemins  de  fer  français. 

Les  chemins  de  fer  allemands  accordent  une  réduc¬ 
tion  de  33  1/3  pour  100  pour  un  groupe  de  12  per¬ 
sonnes  au  moins. 

Les  médecins  participant  à  la  Conférence  de  Varsovie 
pourront  se  procurer  les  billets  de  chemins  de  fer,  avec 
l'ensemble  des  réductions,  en  s’adressant  à  la  succur¬ 
sale  do  l’agence  ürbis,  5,  rue  de  la  Cliaussée-d’Antin, 

Les  partieijainis  à  la  Conférence  recevront  prochaine¬ 
ment  le  programme  délaillé  de  la  réunion. 

IX"  Congrès  Français  de  la  tuberculose.  — 
Ce  Congrès  aura  lieu  du  17  au  20  Avril  1035  è  Rabat  à 
l’époque  de  Pilipies,  sous  le  haut  patronage  de  M.  le  ré¬ 
sident  général  du  Maroc. 

Le  Ilurej(U  est  ainsi  composé  :  MM.  Colombani,  pré¬ 
sident;  Léon  Rernard,  Rezançoii,  Courmont,  Gaud,  Leu- 
ret,  Rist  et  Sergent,  vice-présidents;  Conreoux,  Lapin  et 
Poix,  secrétaires  généraux;  Itonjean  et  Royer,  secrétaires 
généraux  adjoints,  et  Masson,  tréfiorier. 

Les  questions  h  l’ordre  du  Jour  sont  les  suivantes  : 

1.  —  Question  biologicpie  :  «  Le  rôle  de  ruitra-virus 
tubenudeux  en  pathologie  humaine  et  expérimentale  a. 


Rapporteurs  :  MM.  .Arloing  et  Uufourt  (Lyon),  II.  I.)u- 
raiid  et  Vaudreiner  (Paris). 

IL  —  Question  eliniciue  :  ((  Indications  et  résultats 
de  la  tlioracoplastie  dans  le  traitement  de  la  tiihereu- 
lose  iminionaire  n.  Rapporteurs  :  MM.  Leuret  et  Caus- 
simon  (liordeau.x).  Manier  et  Rolland  (Paris). 

111.  —  Question  médico-sociale  :  «  La  tuberculose  et 
la  lutte  anti-tuberculeuse  en  Afriipie  du  Nord  »,  avec 
l  rapiiorls  :  1.  Algérie  :  M.  Aubry  (Alger).  —  IL  Tu¬ 
nisie  ;  MM.  Masselot  et  RIoch  (Tunis).  111.  Maroc  : 
MM.  Lapin  et  Bonjean  (Rabat).  —  IV.  Afrique  occiden¬ 
tale  française:  M.  le  médecin  colonel  Blanchard  (Dakar). 

I\.  —  Question  médico-militaire  :  «  La  prophylaxie 
de  la  tuberculose  dans  la  marine  ».  —  1.  Marine  de 
guerre  :  rapporteurs  :  MM.  les  médecins  en  chef  Plasy 
et  Ilederer  (Toulon).  —  11.  Marine  marchande  :  rappor¬ 
teur  :  M.  Marcel  Clerc  (Paris). 

Après  le  Congrès,  aura  lieu  un  voyage  à  travers  le 
Maroc;  la  durée  totale  du  Congrès  et  du  voyage  sera 
de  deux  semaines;  un  prix  forfaitaire  comportant  d’im¬ 
portantes  réductions  accordées  par  les  Compagnies  de 
navigation,  les  chemins  de  fer  français,  espagnols  et 
nurroeains  et  les  hôtels  permettra  aux  congressistes 
d’effectuer  ce  voyage  dans  des  conditions  particulière¬ 
ment  avantageuses  et  de  n’avoir  aucun  frais  ('(  supporter 
depuis  le  départ  du  port  français  d  embarquement  ou 
de  la  gare  frontière  jusqu’au  retour. 

Un  communi({ué  ultérieur  inditiuera  le  prix  et  le  pro¬ 
gramme  complet  du  Congrès  et  du  voyage  et  la  date 
à  partir  de  laquelle  les  inscriptions  seront  reçues  au 
.Secrétariat  du  Congrès,  Oü,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris  (G‘). 

Dîner  des  Médecins  de  la  région  des  Alpes 
et  du  Sud-Est.  —  Le  dîner  amical  des  médecins, 
pliarmaeiens  et  chirurgiens-dentistes  de  la  région  des 
.Villes  et  (lu  .Sud-Est  aura  lieu  le  mardi  26  Juin  au 
Restaurant  Blanc,  place  Péreire,  à  8  h.  30. 

Prière  de  se  faire  inscrire  au  plus  tôt  chez  M.  Falcoz, 
72,  Avenue  Kléber  (lü').  Tél.  Passy  32-33. 

■Voyage  d’études  médicales  à  Vichy.  —  Les 
élèves  du  cours  de  perfectionnement  d’hydro-climatolo¬ 
gie  du  M.  le  professeur  Maurice  Villarct  ont  ouvert, 
cette  année,  la  série  des  voyages  d’études  médicales  à 

Les  visiteurs  avaient  à  leur  tête  M.  le  professeur 
Mauriee  Villarel,  et  MM.  Juslin-Iiesançon  el  Deval. 

Apri's  leur  installation  les  visiteurs  furent  reçus  à  la 
Bibliulljèque  de  la  Société  des  Sciences  médicales  où  M. 
Binet,  vice-président,  leur  lit  un  lumineux  exposé  des 
indicalions  de  la  Cure  de  Vichy.  Ce  fut  ensuite  une 
conférence  de  M.  le  professeur  Villaret,  sur  la  théra- 
peutiiiuc  hydrominérale  dans  les  maladies  du  tube  di¬ 
gestif,  constituant  la  dernière  leçon  de  son  cours. 

Le  soir,  une  soirée  artistique  fut  organisée  en  leur 
honneur  au  grand  Casino,  avec  le  concours  d’artistes  de 

Le  lendemain  ils  entendirent  une  conférence  de  M. 
Justin-Besançon,  sur  les  maladies  de  la  nutrition,  et 
un  banquet  leur  fut  offert  dans  les  salons  de  l’ilôtol  du 
l’are  jiar  la  Compagnie  Eermifirc  de  Vichy,  sous  la  pré¬ 


sidence  de  M.  Normand,  directeur  des  services  admi¬ 
nistratifs  de  lu  Compagnie  l'ermière. 

Puis  les  membres  do  la  caravane  visitèrent  les  ins¬ 
tallations  thermales.  Ils  parcoururent  ainsi  les  différents 
service  d’hydrothérapie,  de  mécanothérapie,  d'électro- 
radiologic  de  l’Etablissement  de  première  classe,  aux 
installations  les  plus  modernes  cl  les  plus  perfection¬ 
nées  qui  ont  produit  sur  eux -une  très  forte  impression, 
ainsi  que  le  nouvel  établissement  ((  Callou  ». 

Us  virent  également  les  ateliers  d’embouteillage  de 
'  l’expédition  des  eaux  de  Vichy-Etat,  et  le  laboratoire 
de  recherches  hydrologiiiues  que  dirige  M.  Lescœur.  Ce 
laboratoire  placé  sous  le  contrôle  de  l’Institut  d’hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  du  Collège  de  France  est  des¬ 
tiné  ù  permettre  la  spécialisation  des  indications  de  nos 
eaux  thermales. 

Les  croisières  des  professions  libérales 
Françaises.  —  L’époque  n’est  pas  faite  pour  les 
élites,  dit-on.  Aussi  doivent-elles  réagir,  se  rapprocher. 

On  annonce  dans  cet  esprit,  pour  réunir  les  diverses 
professions  libérales  en  croisières  de  llftnerie  peu  coû¬ 
teuses,  la  création  interprofessionnelle  des  «  Croisières 
des  professions  libérales  françaises  »,  avec  un  premier 
voyage,  mesuré  aux  difficultés  des  temps,  du  samedi 
28  Juillet  au  vendredi  10  Août  (13  jours). 

Boulogne-sur-Mer,  Cadix  (Séville),  Gibraltar;  Tanger, 
Madère,  le  Pays  de  la  couleur,  Lisbonne,  Boulogne-sur- 
Mer. 

Prix  variant,  en  cabines  extérieures  de  premières  à 
2  places,  de  2.025  fr.  i  2.875  fr.  (cabine  de  luxe  avec 
bains)  et  à  partir  de  1.450  fr.  pour  étudiants  et  tou- 

Ecrire  sans  engagement  ù  la  Gazette  Médicale  de 
France,  9,  rue  de  l’Odéon,  Paria  (0').  Tél.:  Danton  30-03. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  et, 
par  décision  du  même  jour,  reçoivent  les  affectations 

Au  grade  de  rtiédccin  sous-lieutenant.  Les  médecins 
auxiliaires  titulaires  du  brevet  de  préparation  militaire 
supérieure,  ci-après  désignés  :  M.  François  Gary,  de  la 
IG'  section  d’infirmiers  militaires,  est  affecté  à  la  10' 
section.  M.  Léon  Montel,  de  la  22'  section  d’infirmiers 
militaires,  est  affecté  à  la  région  de  Paris.  M.  René  Vi- 
goiirt  de  la  6'  section  d’infirmiers  militaires,  est  affecté 
à  la  6'  région,  M.  Henri  Gheerbrant,  do  Ii  Ira  section 
d’infirmiers  militaires,  est  affecté  è  la  l^'  région.  M. 
Adolphe  Neveu,  de  la  10'  section  d’infirmiers  militaires, 
(si  affecté  à  la  10"  région.  M.  Georges  Duval,  do  la  l" 
section  d’infirmiers  militaires,  est  affecté  à  la  P'  ré¬ 
gion.  M.  Jean  Bredier,  de  la  12'  section  d’infirmiers 
militaires,  est  affecté  à  la  12'  région.  M.  Jean  Boury,  de 
la  l”  section  d’infirinicrs  militaires,  est  affecté  à  la  2' 
légion. 

Néorologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris 
de  M.  Louis  Boyer,  ancien  président  du  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  et  celle  de  M.  Alplionse-Charlcs 
Ilursler,  Interne  des  Hôpitaux  de  Strasbourg,  victime 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  tignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  èi5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l’anglais,  de  ralleniand,  de  l’ita- 
lii'M  et  de  l'espagnol,  par  collabornlenr  atliini  de 
pérkiditjiie»  médicaux  frain.-ais  les  plus  iiujiortnuls. 


spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re- 
clierches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  ii"  2G1. 

Vitrine  chirurgicale.  Bon  état.  IIuul.  1  in.  70, 
larg.  0  m.  GO,  prof.  0  m.  40.  iJacosla,  20,  Bd. 
Goiiviou-St-Cyr,  matin. 

Important  Laboratoire  produits  phannac.,  ch. 
Docteur  pour  représentation  secleur  Côte  d’Azur  et 
Algérie.  Ecr.  P.  M.  ii"  3.5Ü. 

Urgent.  Quart,  centr.  Paris  imp.  cabinet,  voies 
respirât.,  asthme  et  emphysème,  à  céder  suite  dé¬ 
cès.  M"’”  Vve  Maillard-Brune,  9,  r,  Cbomel,  Paris. 

Chasse  Châtelain  offre  actions,  35  km,  S.-et-M. 
Tabl.  320  iK-rdreanx,  650  faisans,  350  lièvres,  3.000 
lapins.  Kaffel,  8,  r.  Changarnier,  Paris  (12'). 

ürg.  Céder  Oibinel  O.-B.-L.  Ville  d’Eaux.  Gond. 
Ir.  avanlageiises.  Ecr.  P.  M.  n“  402. 

Jne  raéd.  eh.  pl.  clin,  privée  sana.  ou  maison 
de  santé  à  ou  pr.  Paris.  Exe.  réf.  Ecr.  P.  M.  425. 
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AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O-  Pohée. 


Paris.  —  A.  Maketdbux  el  L.  Paciat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  HÉMATOMES 
SOUS-ARACHNOÏDIENS 
ET  LES  ANÉVRISMES  CÉRÉBRAUX 

Par  Egas  MONIZ 

Dkfimtion.  —  Nous  iji-éférons  la  cl(''sigi)ali()n 
«  hdmalomes  sous-araclmoïdiens  n  celle 
(T  «  hématomes  sous-duraux  ».  Ce  titre  indique 
déjà  notre  point  de  vue  sur  l'étiologie  —  la 
plus  Iréquenle  —  de  oes  hématomes. 

Les  auteurs  qui  préfèrent  la  désignation 
('  hématomes  sous-duraux  »,  et  qui  suj)posenl 
que  le  sang  provient  toujours  d’une  pachymé- 
ningile,  expliciuent  le  passage  du  sang  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien  par  la  déchirure  de 
l’arachnoïde.  «  C’est  dans  ces  cas,  écrivent  Van 
(ic’huchlen  et  P.  Martin,  (]ue  l’on  Louve  à  la 
])onction  lomhaire  un  liquide  hémorragique  ou 
xanlhochromique.  »  On  sait,  cependant,  que 
ce  symptôme  est  assez  constant  dans  ces  cas. 
L’hémorragie  qui  provient,  à  notre  avis,  au 
moins  dans  la  plupart  des  cas,  des  vais.seaux 
du  cerveau,  rend  le  liquide  céphalo-rachidien 
hématûpie  ou  xantliochromique. 

—  L’étude. des  lésions  vasculaires  du  cerveau 
csl  loin  d’étre  lailc.  Il  y  a,  certainement,  depuis 
ces  dernières  années,  un  nombre  considérable 
do  faits  dont  on  peut  déjà  tirer  quelques  con¬ 
clusions,  mais  il  y  a  encore  des  problèmes  qui 
no  jiourront  être  résolus  <iue  ])ar  de  nombreu¬ 
ses  et  nouvelles  observations. 

Les  anévrismes  et  les  angiomes  (artériels,  vei¬ 
neux  et  artério-veineux),  les  télangiectasies 
tfipilluires  (Cushing)  ol  les  hémangioblastomes 
constituent  les  plus  importantes  lésions  vascu¬ 
laires  du  cerveau.  Les  artères  peuvent  aussi  élre 
iriodifiées  jiar  d’axilres  processus  pathologiques 
cl  i)rovo(]uer  des  hémorragies  sans  (pi’il  existe 

Dans  cet  arlhde,  nous  nous  horiiia’oiis  à  ap- 
l'récier  les  anévrismes  artériels  et  leur  ini])or- 
lance  dans  la  formation  des  hémalonies  sous- 
araclmo'idiens. 

Deux  orientations  différentes  divisent  les  neu¬ 
rologistes  à  ce  propos.  Pour  les  aut(urrs  améri¬ 
cains  les  hématomes  sous-arachnoïdiens  sont,  en 
général,  la  con.sérjuence  de  ruplures  d’ané¬ 
vrismes  et  d’angiomes  cérébraux.  Cette  o])inion 
(■si  aujourd’hui  adoptée  également  par  (ertains 
investigateurs  d’autres  jiays. 

Vos  observations  paraissent  aussi  démontrer 
(pie  les  hématomes  .sons-arachïioïdiens  sj)onta- 
nés  sont  ju'oduits  —  au  moins  dans  la  plu])art 
des  cas  —  par  des  ruptines  d'anévrisnu's  des 
artères  cérébrales. 

Ces  id(Vs  ne  sont  pas,  C(>pen(laid,  admi.sc's  ])ar 
lous  les  aulenrs.  Il  y  en  a  (pii  considèrent,  l’hc- 
malome  comme  une  hémorragie  méningée,  ou 
mieux  comme  la  con.séquence  d(v  la  formation 
(le  la  iiachyméningile  hémorragi(iue  décrite  par 
Virchow  en  1857.  Cette  pachyméningite  a  été 
(((unièrement  étudiée  par  Van  Cehuchten  et 
Martin,  (pii  oui  décrit  deux  fdrmes  un  jieu  dis¬ 
tinctes  :  la  pachyméningite  traumatique  et  la 
I  achyméiiingile  spontanée.  Dans  les  deux  for¬ 
mes  la  memhrane  soiis-diirale  (>st  vasculaire  et 


formée  de  tissus  fibreux.  Elle  est  en  relation 
sur  l’un  des  côtés  avec  la  dure-mère  et  sur 
l’autre  côté  avec  le  caillot  ampiel  elle  envoie  des 
prolongements  fibreux  et  des  vai.sseaux. 

La  question  qui  se  pose  est  do  savoir  si  l’hi!- 
morragie  sous-arachno'idienne  est  dérivée  de  la 
pachyméningite,  ou  si  celte  hémorragie  prove¬ 
nant  du  cerveau  jirovoque  la  formation  pachy- 
méningitique.  Dans  ce  cas,  la  iiachyméningite 
ne  serait  (lu’une  réaction  secondaire;  dans  la 
première  hypothèse,  la  pachyméningite  serait 
une  maladie  initiale  des  méninges  qui  produi¬ 
rait  les  hémorragies  secondaires  sous-durales. 

Nous  n’avons  pas  d’éléments  pour  nier  l’exis- 
lencG  de  la  pachyméningite  hémorragiipie  pri¬ 
mitive  spontanée;  il  y  a,  en  effet,  des  faits  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui  paraissent  démontrer, 
dans  certains  cas,  son  existence.  Van  Cehuchten 
et  Martin  écrivent  dans  leur  article  '  :  «  Plus 
troublant  est  l’asjroct  de  certaines  formes  de  pa- 
chyméningile.  Grâce  à  l’obligeance  du  Professeur 
Roussy,  nous  avons  pu  observer  plusieurs  jrièces 


di  jrachyméningile  hémori'agi(]ue,  où  l'on 
vr-yail  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  très  épais¬ 
sies  lecouvrir  complètement  d’une  véritable 
gi.nguo  fibreuse  toute  la  convexité  dos  hémis- 
phèrés  cérébraux.  Dans  ce  cas,  il  semble  bien 
qu’il  s’agisse  d’une  affection  primitive  des  mé¬ 
ninges  où  l'hémorragie  n’est  qu’un  jdiénomène 
secondaire.  » 

Wohlvvill  suppose  qu’il  y  a  un  facteur  ignoré 
initial. 

Les  auLenrs  amiiru-ains  insistent  sur  les  réac¬ 
tions  caus('-e.s'  sur  les  méjiinges  par  la  ju’ésKnce 
du  sang  dérivé  rtes  vaisseaux  du  c(!rvoan.  Celui- 
ci  peut,  en  (d'fot,  produire  des  lésions  comi)a- 
l'iibles  à  celles  de  la  pachyméningite  hémorra- 
gKjuo  de  Vircliow.  En  conséquence  des  hémor¬ 
ragies  sous-arachno'ïdiennes,  par  rupture  des 
anévrismes  cérébraux,  le  sarrg  dcrdiirai  l’arardi- 
iioïde  et  SC  met  en  corrlact  avec  la  dure-mère. 
Les  syrrrptôrnes  rnénirrgés  airparaissent  tout  de 
suite.  Darrs  jrlusieurs  cas  de  ruplures  anr'nris- 
rrrales  constatées  par  la  néenrpsie  (cas  récents 

gées  secondaires  comparables  à  celles  (lue 
Virchow  a  décrites. 

Les  recherches  expéritrretrlales  sur  l’irritation 
déterminée  par  le  sarrg  sur  la  par(«  interne  de 
la  dure-mère  tre  concordent  pas  nort  plus  entiè- 


1.  Pud.  Vw  G(.:iiiiaiTES  cl  P.vei,  Mvims-:'  I.rs  liéma- 
lomes  Mjiis-diiraiix  .Iiiuiiiilii.-s.  /ici'.  iVc»/..  HCL*. 


rerrrerrt.  Sperling  a  injecté  du  sang  darrs  l’espace 
sous-dural  du  chien  et  il  a  constaté  qtr’une 
membrane  de  protectiorr  se  forrnidt  dans  trois 
semairres.  Spillcr  a  provoqué  des-  hémorragies 
soirs-arachno'tdienrres  chez  des  chats  et  des 
chiens,  par  ruptrrre  dir  sinus  longitudinal 
supérieur,  et  il  est  arrivé  à  ces  conrlu- 
siorts  :  1°  La  nouvelle  membrane  de  forrrration 
est  déjà  établie  après  cinq  jours;  2"  cette  orga¬ 
nisation  commence  du  côté  de  la  dure-mère; 
3“  apr-ès  cinq  semaines,  la  rnernbrarre  est  errtiè- 
renrent  forrm’-e;  4“  l’hémorragie  sous-arachnoï- 
dierrne  provoquée  peut  être  une  des  causes  de 
la  fornration  de  la  menrbrane. 

Pierre  Marie,  Roussy  et  (!uy  Laroche  orrt 
aussi  étirdié  la  question  par  des  recherches  ex¬ 
périmentales  et  d’ordre  clinique  Roussy-,  en 
discutant  le  travail  de  Van  Gehuchten  et  Martin, 
a  dit  : 

((  Glicz  l’animal,  après  iiljcclion  sons  la  dure- 
mère  de  différents  liquides  irritants  ou  de  sang, 
nous  sommes  arrivés  à  montrer  que  le  sang  nsep- 
liquc  ne  constitue  pas  un  irritant  capable  de  dé- 
lerminer,  du  côté  des  méninges,  une  réaction  in- 
llammatoire  assez  durable  pour  aboutir  à  la  paehy- 
méningile  hémorragique.  » 

Pierre  Marie  (d  Roussy  ont  d'abord  montré, 
chez  les  vieillards,  la  fréquence  de  la  pachymé- 
iiingite  hémorragique  dont  les  formes  de  début 
échappent  au  clinicien.  Ces  pachyméniilgiles  ne 
pourront  être  diagnostiquées  (pie  lorsqu’elles 
détermineront  des  épanchements  hémorragi- 
(|Ues  importants. 

SvMeTOM.croi,()(m';  nrw  iikviatomcs  soiis-AUACiivdi- 
iiicNs.  —  A  côté  des  ajioplexies  hémorragi(pies 
classiques  des  artères,  qui  irriguent  spéciale¬ 
ment  la  capsule  interne  ou  les  organes  voisins, 
i!  y  a  d’autres  hémorragies  (jii’on  observe  sou¬ 
vent  chez  des  jeunes  gens  et  (pii  ])résentent  une 
symptomatologie  assez  jiarticulière.  Ces  liémor- 
regies  sont  accompagm'es  de  très  fortes  cépha¬ 
lées,  souvent  localisées  à  la  région  occipitale  et 
parfois  à  la  r('>gion  frontale  et  aux  yeux;  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissemenls;  de  rigidité  c(‘rvicale; 
(l’élévation  de  température.  Parfois  les  malades 
l'crdent  connaissance.  On  pourra  observer  dans 
(pjehpies  cas  une  sla.se  papillaire.  Si  on  fait  la 
|)onction  lombaire,  on  obtient,  en  général,  un 
liquide  sanguin.  Celte  iionction  n’est  pas  tou¬ 
jours  indispensable  pour  établir  le  diagnostic; 
mais,  si  on  la  fait,  (dinme  il  n’est  jias  avanta¬ 
geux  pour  les  malades  de  diminuer  la  pression 
intracrânienne  ))endant  rhéniorragi(‘,  il  suffit 
de  tirer  une  iietile  quantité  de  li(pii(le  ))our 
avoir  la  certitude  du  diagnostic.  Dans  certains 
(iis  la  syni])lomatologie  n’est  pas  si  complète; 
mais  celle  liée  à  l’iiTitalion  des  méninges  est 
cc))endnnt  des  jilus  constantes  dans  les  héma¬ 
tomes  soiis-arachnoï'diens. 

pèlimi  souvent  à  de  courts  ou  iiarfois  à  de 
grands  intervalles.  Dans  un  de  nos  cas,  une 
(leiixième  hémorragie  s’est  produite  onze  jours 
ajirès  la  jiremière  et  une  troisième  cimi  mois 
après  la  seconde.  Dans  un  autre,  cas,  deux  hé¬ 
morragies  se  sont  ])roduiles  dans  un  délai  de 
quatre  mois.  D’antres  auteurs  mentionnent 
•.nême  des  intervalles  bien  plus  longs. 

A  côté  des  symptômes  énumérés,  d’ordre  gé- 
réral,  il  y  en  a  d’autres  qui  indiquent  une 


■J.  li.  Ilei  SM  :  tliH'wssi'iii.  /ire.  A'dir.,  Kllîl. 
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(jui  osL  iissü(û<'!  à  (les  lésions  arlério-scléiolnjiies 
comino  .on  peut  le  vérifier  dmis  1 ’artériograpliie 
cérébrale.  Ifeux  autres  de  nos  cas  doi\ent  avoir 
U  même  étioloffie;  mais  ils  son!  ema)re  à  l’élude. 

l'ivOI.liriON  DliS  ANfSViUSMlîS  CÉUlillUAU.X.  ■ —  La 
durée  des  anévrismes  peul  élrc  longue,  sans 
jirésenler  de  symptômes.  Seule  l’aulopsie  les  a 
révélés  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Sompies 
a  publié  un  cas  qui  a  duré  10  ans  avec  des 
symptômes  de  lumenr  cérébrale.  Lu  des  ma¬ 
lades  de  Max  Scbinidl,  qui  a  été  considéré 
comme  ayant  une  tumeur  de  1 'liypo])liys(!, 
avait  un  anévrisme  depuis  une  trentaine  d’an¬ 
nées. 

Les  cas  d’anévrismes  céréliraux  présentant  des 
symptômes  focaux  sont,  cependant,  exceplion- 
nels  et  l’on  pourra  difficilement  déterminer 
avec  exactitude  leur  durée  pour  en  tirer  des 
conclusions  générales. 

Diagnostic  dus  anévrismes  cÉm'amAiix.  —  Le 
diagnostic  des  anévrismes  avant  la  production 
de  l’hématome  sous-araclmoi'dien  était,  en  gé¬ 
néral,  impossible  avant  l’angiographie  céré- 

Dans  les  cas  où  ils  son!  de  volume  assez,  consi¬ 
dérable  et  placés  prés  des  régions  qui  produisent 
des  synqitômes  focaux  on  penserait  jilutôl  <à 
l’existence  d’une  tumeur.  Le  symptôme  d’un 
bruit  intracrânien,  du  reste  rare,  lient  être  dfi  il 
d’autres  causes.  Le  souffle  est,  ceiiendant,  assez 
caractéristique  des  angiomes. 

H.  Raid  note  que  les  anévri.snies  de  la  moitié 
antérieure  ou  postérieure  du  cercle  de  Willis 
peuvent  iiroduire,  par  compression,  des  symji- 
lômes  du  côté  des  nerfs  crânions  ou  des  pédon¬ 
cules  céréliraux. 

Les  anévrismes  situés  prés  de  la  frontale  as¬ 
cendante  pourront  aussi  donner  des  indications 
focales. 

Dans  un  de  nos  cas  (relui  de  la  lig.  4),  nous 
avons  fait  le  diagnostic  probable  d’un  ménin¬ 
giome  de  la  région  motrice  gauche,  du  côté 
opjiosé  é  celui  de  la  fig.  4,  parce  (pie  la  maladi' 
avait  des  crises  épileiiliqiies  jacksoniennes  é 
droite’.  L’artériographie  nous  a  montré  l’exis¬ 


tence  d’un  très  large  angiome  de  ce  côté  (pii 
.se  jiropageait  ÎI  la  circonvolution  frontale  as¬ 
cendante  et  probablement  à  la  face  iiilenie  de 
l’hérnisplière. 

'l’ous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  fait 
que  l’hématome  sous-araclmoïdien  est  copen- 
danl  le  symptôme  principal  qui  dénonce  l’exis¬ 
tence  do  l’anévrisme  quand  il  n’a  pas  donné 
des  symptômes  d’hypertension  crânienne  ou 
focaux.  Ce  diagnostic  se  fait,  jiarfois,  trop  lard, 
jniisque  la  rupture  do  l’anévrisme  peul  ôlre 
fatale.  Môme  quand  le  malade  a  résisté  é  la 
première  hémorragie,  il  est  inqiossilile,  (hms  la 
plupart  des  cas,  de  déterminer  sa  position 
exacte.  C’est  encore  l’angiographie  cérébrale  qui 
vient  montrer  la  localisation. 

Les  malades  indiquent  presipie  toujours  un 
traumatisme,  souvent  insignifiant,  comme 
cause  occasionnelle  de ,  la  rupture  do  l’ané¬ 
vrisme.  Kilo  est,  cependant,  parfois  spontanée, 
comme  dans  le  cas  de  la  lig.  ô.  La  rupture 
est  survenue  ajirès  un  petit  effort  (coït  )  dans  le 
cas  de  la  fig.  1. 

l’noNOSTic  irr  traitement.  ■ —  Si  l’on  peul  véri¬ 
fier  l’existence  de  l’anévrisme  avant  sa  riip- 
liire,  un  traitement  convenable  pourra  ôtre  fait 
dans  de  bonnes  conditions.  Mais  ('ela  est  fort 
rare  et  le  symptôme  qui,  en  général,  a])pelle 
l’allenlion  du  médecin  est  l’hématome  sous- 
arachnoïdien.  Celui-ci  jieiil  être  très  grave; 
mais,  môme  dans  ce  cas,  nous  pensons  que,  si 
l’on  peul  déterminer  de  suite  le  c(Mé  où  l’hé¬ 
matome  s’est  jiroduil,  soit  par  des  signes  cli¬ 
niques  soit  par  l’artériographie  céréhrale,  on 
devra  tenter  la  ligature  de  la  carotide  interne 
et  vider  ensuite  l’hématome. 

Dans  les  cas  moins  graves,  les  malades  sor- 
lent  do  la  crise  avec  des  symptômes  focaux 
comme  dans  le  cas  do  la  fig.  5,  ou  sans  symp¬ 
tômes  focaux  comme  dans  c('lui  de  la  lig.  1. 
Chez  ces  malades,  on  pourra  faire  le  traitement 
par  la  ligature  de  la  carotide  interne,  ou  bien 
il  S('ra  môme  possible  de  lier  des  artères  ciuv- 
brales  sur  lesquelles  se  sont  produits  les  ané- 

l.a  radiolhéraiiie  profonde,  ((ui  donne  de  bons 


L’ASPECT  RADIOLOGIQUE 
DE  LA  MUQUEUSE  INTESTINALE 

DANS 

LA  TUBERCULOSE  COLIQUE 

PAH  MM.  ' 

Q.  MAINOOT,  R.  SARASIN  et  H.  DUCLOS 


Avant  d’aborder  les  aspects  radiologiques  de 
la  muqueuse  intestinale  dans  la  tuberculose 
colique,  nous  nous  excusons  d’ôtre  contraints  è 
un  court  exposé  anatomo-palhologiiiue.  Ce  n’est 
])as  que  nous  ayons  la  prétention  d’y  rien  dire 
d’original;  mais  comme  la  radiologie  s’efforce, 
avec  une  rigueur  qu’elle  voudrait  chaque  jour 
Iilus  grande,  do  pratiquer  sur  le  vivant  une 
sorte  d’examen  anatomo-pathologique,  nous 
croyons  utile  de  commencer  par  analyser  les 
lésions  avant  d’étudier  les  perspectives  qu’en 
donnent  les  rayons  X.  Ce  sera,  on  outre,  une 
justification  de  ce  travail,  si  nous  réussissons  è 
prouver  que  les  nouvelles  techniques  d’investi¬ 
gation  colique  sont  capables  de  représenter  fidè¬ 
lement  toutes  les  lésions  que  nous  aurons  pas¬ 
sées  en  révue. 


10.  H.  Raid  :  Congénital  aneiirysm  of  the  brain.  Hril. 
me.d.  Journ.,  19.31. 


Anatomie  e.atuologkjue. 

Les  pliKpies  de  Peyer  fournissenl  h*  ixiint  de 
départ  le  plus  fréipient  des  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Cos  formations  lymplialiipies  s’eiiflam- 
ment.  Les  foyers  s’organisent,  s’étendent,  se 
caséifient;  ia  muqueuse  qui  les  recouvre  se  dé¬ 
truit;  rulcéralion  est  constituée.  A  son  voisi¬ 
nage,  la  paroi  réagit  et  provoque  un  jirocessus 
de  défense  plus  ou  moins  proliférant.  Chez  cer¬ 
tains  sujets  les  lésions  ont  une  tendance  spon¬ 
tanée  h  la  cicatrisation.  Mais  la  guérison  est 
])resquo  toujours  incomplète.  11  .se  forme  un 
épais  tissu  fibreux  dont  la  disposition  varie  : 
tantôt  elle  est  circulaire  et  détermine  dos  sti^- 
noses;  tantôt  elle  prend  un  aspect  tumoral  ou 
nodulaire. 

(’Aimine  l’ont  tait  remarquer  quelques  au¬ 
teurs,  et  eii  iiarliculier  Fleischner,  la  répartition 
des  iihujues  de  Peyer  commande  le  plus  souvent 
la  topographie  dos  lésions.  Le  caîco-ascendant, 
où  ces  formations  jirédominenl,  est  le  siège  de 
choix  de  la  tuberculose  intestinale.  L’appendice 
également,  avec  son  riche  réseau  lymphatique, 
est  souvent  atteint. 

Mais  les  plaques  do  Peyer  ne  conslilqenl  pas 
le  lieu  de  naissance  exclusif  dos  bacilloses  diges¬ 
tives;  ces  dernières  peuvent  poindre  et  évoluer 
sur  dos  segments  qui  en  sont  dépourvus,  comme 
l’estomac,  le  duodénum  et  les  côlons  gauches. 


résiillals  dans  les  angiomes  du  cerveau,  doit 
aussi  ôtre  essayée  chez  ces  malades  lorsipio  la 
localisation  a  été  bien  précisée  jiar  l’artériogra¬ 
phie. 

■  L’angiograi'Hie  GÉRÉaRALE.  —  La  visibilité  de 
l’arbre  artih-iel  et  veineux  du  cerveau  (artério- 
giaiihio  et  jihlébograpbie  cérébrales)  est  venue 
apporter  des  renseignements  indispensables  au 
(li.agiioslic  et  au  traitement  des  anévrismes  et 
angiomes  cérébraux.  Par  cette  méthode,  on 
(Knirra  vérifier  leur  localisation  et  leur  impor¬ 
tance.  Norman  Doit  a  pu  l'onlirmer  la  locali¬ 
sation  d’un  anévrisme  jiar  l’artériographie  cé¬ 
rébrale,  diagnostic  qu’il  avait,  du  reste,  fait 
d’avance,  après  la  production  d’un  hématome 
soiis-arachiumiien  qui  compririiail  le  111"  nerf. 

Depuis  que  nous  avons  introduit  le  Ihoro- 
liast  (19;il)  dans  la  pratique  de  l’angiographie 
céiébrale,  celle-ci  est  devenue  tout  à  fait  inof¬ 
fensive.  L’épreuve  angiographique  peul  ôlre 
pialiquée  môme  dans  des  cas  très  graves  sans 
inconvénient. 

On  doit  toujours  tirer  deux  films  avec  un  in¬ 
tervalle  de  quatre  à  cinq  secondes. 

On  peul  voir  parfois  plus  nettement  l’ané¬ 
vrisme  dans  le  second  film,  comme  celui  de  la 
figure  5.  La  circulation  cérébrale  était  très  ra- 
knlie  chez  ce  malade. 

Kn  général,  dans  la  deuxième  radiographie 
on  voit  la  circulation  veineuse  et  parfois  la  cir- 
('ulalion  méningée.  Dans  certains  cas  ces  circu¬ 
lations  montreront  des  asiiects  pn-cisanl  l’exten¬ 
sion  des  anévrismes  et  des  angiomes  cérébraux. 

Pour  obtenir  ces  deux  films,  nous  utilisons 
un  escamoteur  de  cbAssis  que  nous  avons  ini- 
piovisé,  et  par  lequel  on  relire  le  premier  cluds- 
sis  impressionné  sous  une  pliupie  de  plomb, 
un  autre  prenant  sa  place  pour  la  seconde  ra¬ 
diographie. 

Nous  sommes  convaincu  (pi 'il  existe  jiliis 
d’anévrismes  cérébraux  qu’on  ne  le  iierisait  jiis- 
(111 ’è  présent,  et  c’est  par  rangiograiiliie  céré¬ 
brale  qu’on  pourra  les  diiigiiosliipier  et  locali¬ 
ser.  Dans  les  cas  d’bémorragies  et  d’iiémalomes 
sous  -  aracbnoïdiens,  l’éiireiive  angiographique 
nous  a  déjè  rendu  de  grands  siuvices. 


■Vu  point  de  vue  auatoiiio-pathologiijue,  on 
peut  rapporter  les  lésions  organiques  et  fonc¬ 
tionnelles  il  trois  jirocessiis  :  l'ulcéralion  de,  la 
niiK/uause,  conslante  è  la  période  d’étal;  les 
/■(’aelions  plastiques,  développées  aux  dépens  des 
dirtérentes  couches  de  la  paroi;  enfin,  les  trou¬ 
bles  exsudatifs,  qui  expriment  les  réactions  coli- 
(pies  aussi  bien  au  siège  môme  des  lésions  pré- 
(-('■denles  ipi’ii  distance  de  celles-ci. 

Suivant  la  jirédominance  d’un  ou  de  deux  de 
ces  processus,  on  aura  : 

Une  forme  ulciro-cxsiidalive. 

Une  forme  ulcfro-liyperplaslique  et  exsiida- 

l’nc  forme  hyperplaslique  et  fibreuse. 

Letle  classification  est  schéinatiipie;  elle  laisse 
jirévoir  l’imporlanoe  des  formes  de  transition. 

Technique  radioixigique. 

Le  rappel  sommaire  dos  lésions  dont  nous  al¬ 
lons  charger  la  radiologie  de  nous  donner  la 
re])résenlalion  graphiipie  aura  montré  impli¬ 
citement  rinsufflsance  des  méthodes  anciennes. 
Comment,  avec  le  repas  opaque  ou  le  lavement 
h  la  gélobarine,  déceler  les  altérations  de  la  mu¬ 
queuse  et  mesurer  avec  quelque  exactitude 
l’étendue  des  lésions?  Sans  doute,  les  déforma¬ 
tions  considérables  de  la  paroi  ne  passaient-elles 
pas  toujours  inaperçues;  sans  doute  encore, 
l’image  de  Stierlin  pouvait-elle,  dans  une  cnr- 
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taiiK!  inasiiro,  orietilcr  lo  diagnostic.  Mais  l’iina- 
gfc  de  Slierliii,  ajjrès  ingestion  d(‘  snlistances  au 
liaryum  on  an  ])isinntti,  n’était  ni  patliogno- 
niüni(|iie,  ni  constante;  et  1(‘  moule  coliiine 
noyait  dans  son  ondire  les  irrégularités  discrè¬ 
tes,  voire  importantes,  en  même  temjis  (jne  les 
as])(‘cts  réactionnels  de  la  imninense  in  kHu  et 
à  distance'. 

La  techniepie  nouvelle,  au  contraire,  est  sus- 
ceplible  de  renseigner  le  médecin  sur  chacun 
de  ces  points. 

Mlle  consisie  en  une  imprégnation,  un  vc.r- 
iiisxdfic  plutôt,  (te  Li  mmiuonso  cotiepie  par  un 
lloculal  opa(|ue.  tl  l'aid,  pour  cela,  préparer 
conveuahlement  le  malade  et  choisir  un  |)roduil 
dont  le  (h'gré  de  lloculation  soit  en  l’apporl  avec 
le  /(Il  inleslinal.  Ln  pridiepie,  on  se  sert  de 
solutions  colloïdales  de  dioxyde  de  thorium. 

L’exploration  se  (haoinpose  en  trois  lemi)S, 
sanctionnés  chacun  par  des  clichés  : 

t"  lti''l>li'linii  sdim  (liah'n.'iiiiii  :  L’image  est 
comparahle  à  celh's  (pi'oii  ohleuail  a\ec  l'éiiéma, 
à  suspensions  opiupies;  mais  par  suite  du  ïnoin- 
dre  volume  iuj("clé,  -100  cà  SOI)  eme,  et  peut-être 
de  la  plus  grande  fluidité  du  produit,  c('rlains 
.•(spects  apparaissent  (pie  le  lavemeul  d('  géloha- 
rine  laissait  invisibles; 

2"  l'ij'dincn  (i/u'è.s  (•rdnidlioii  '  La  miKiueuso 
revient  sur  elle-même  grêce  à  son  élasticité  et 
,à  la  coidraclion  des  éh'tnenls  muscidaires;  ('Ile 
S(!  pliss('  ('t  revêt  un  aspv'cl  (!('  line  (l(■ld('lle.  l^a 
moindre  ano(nali((  houl('V('rs('  ce  dessin  ;  h'S  plis 
sont  modifiés,  (piaid  à  leur  direction,  h'ur 
nombre  ('I  h'ur  c.dihre; 

:i"  .t/irê.s'  insiif/ldlion  :  (le  lr(iisi(''me  t('mj)s, 
d'une  importama;  ('capitale,  permet  (!('  vérifier  la 
.souplesse  et  l’intégrité  de  le  mmpieuse.  On  élu- 
(li('ra,  cà  ('('1  el'ri'l,  dans  chaipie  segment  du 
cadre  coliipie  ;  le  (liami'lr('  inli'slimd,  le  liséré 
minpieux  et  h's  aspects  du  fond. 

(les  deux  derniers  temps  tdjirrx  ceariui/ion  cl 
djircs  iiixdfftdli(in)  ont  valu  à  la  méthode  le 
nom  d’cj'iiiiicii  de  lu  nnniiicintc. 

Il  ni'  ri'sle  pins  (pi'à  conironter  les  trois  séries 
d('  clichés,  pour  avoir  sur  les  processus  essi'ii- 
tiels  de  la  luhercniose  coli(]ue,  --  ulcération, 
réactions  plasi iipies,  troubles  exsudatifs,  —  sur 
leur  degré  et  leur  élendue,  une  somme  pré¬ 
cieuse  de  renseignements  graphiipies. 

Apri''s  (('Ile  hri've  revue  des  lésions  anatonio- 


|il:islic,ui'  cl  cvsiiilalivc.  Ilisiciisinii  gazeuse.  l.t''s:oii> 

l)alhnlogi(]ues  et  di'  la  techniiiue  radiologiiiue 
appropriée,  abordons  le  sujet  proprement  dit 
de  cet  article. 


Aspect  r.vuioi.ogique. 

I.  Loume  ui,c.Éno-i;xsuuvnvE  et  eorme  ulcé- 

RO-IIYI'ERPI. ASTIQUE  ET  EXSUDATIVE.  —  LcS  (ieUX 

formes  les  jilus  friaïuentes  de  la  tnherculose 
coliipie  sont  ;  la  forme  nlcéro-cxsudalire  et  la 
forme  ulccro-hyperplnstique  cl  cxsndalive.  Mlles 
offrent  la  même  syiuiitomalologio  clinique. 


Nous  les  réunirons  dans  la  même  descriplion, 
(lue  nous  jirendrons  comme  type. 

Nous  n'avons  ))as  la  na'iveté  de  pro|)oser  un 
type  unii]ue  de  descrijilion.  Mous  extrayons  seii- 
l('m('nl,  d'un  volumineux  dossier  de  clichés, 
ceux  (pii  nous  jiaraisseiit  les  plus  caractérisli- 
(pies,  étani  bien  entdidii  (pi’entre  eux  et  h's 
cas  suhnormaiix  s’interposent  une  infinité 
d’images  de  transition. 

superficiel,  de  tous  nos  clichés,  établit  une  jia- 
renté  frapiianle  entre  les  aspects  du  bas-fond 
riecnl,  Le  ca'cum  notmal,  comme  son  nom  l'in¬ 
dique,  est  un  cul-de-sac,  le  lias  arrondi  d’une 
poche  presque  cylindrique.  Sur  les  images  que 
nous  avons  obtenues,  le  fond  du  cæcum  est 
inftimlihuliformc.  M'est  un  cône,  représenté  sur 
le  film  par  un  triangle.  La  pointe  en  est  mousse, 
ou  effilée,  on  hérissée  de  deux  spiculés,  ou 
eiicori'  en  forme  de  croissant.  La  hauteur  du 
cône  est  une  ligne  droite  sur  certains  clichés, 
une  ligne  brisée  ou  courbe  sur  d’autres.  Les 
bords  sont  réguliers,  ou  pelucheux,  ou  finement 
crénelés;  de  petits  prolongements  diverticuli- 
formes  s’échappent  parfois  de  l’image;  ces  diver¬ 
ticules  en  miniature  ont  des  formes  en  doigts 
de  gant,  l'ii  mamelons,  en  épines,  en  crochets, 
en  (pii'iie  d’aronde;  ils  correspondent,  au  point 
di'  viK'  analomiipie,  ii  di's  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes  dans  un  tissu  hypertrophique. 

Les  deux  côtés  du  triangle,  ■ —  la  liase  se 
confondant  avec  le  reste  du  côlon,  —  ont  ten- 

ligne,  l’autre  convexe  ou  concave,  l’un  riche¬ 
ment  empenné,  l’autre  pauvrement,  l’iyi  très 
accidenté,  raulre  à  peine  tomenteux  ou  poly- 
cycliipic. 

Les  images  .sont  trf's  fantaisistes.  Elles  simu¬ 
lent  cIk'z  un  de  nos  malades  un  petit  étran- 
glemi'iit  tout  pri's  de  l’extrémité  distale;  chez 
un  autre,  le  sommet  du  triangle  se  prolonge 
par  nn  cylindre  de  i  lusieurs  centimètres  de  lon¬ 
gueur. 

L'aire  de  jirojection  de  Vinfttnriibiilum  opaci¬ 
fié  par  l’énéma  n’est  jias  d’une  ombre  homo¬ 


gène.  Des  parties  iitus  claires  alternent  avec  des 
plages  plus  foncées.  Des  anfractuosités,  nées  des 
bords,  peuvent  pénétrer  jusqu’au  centre  et  dé¬ 
couper  l’image  comme  par  des  fjords.  Ces  décou¬ 
pures  sont  dues  aux  ])roliférations  et  aux  des¬ 
tructions  de  la  surface  intestinale. 

l'hi  lumière  collabée,  les  plis  sont  disparus,  en 
totalité  ou  en  partie.  La  disparition  des  plis  si¬ 
gnifie  que  la  muqueuse  est  détruite.  Ceux  qui 
sont  conservés  ont  une  direction  qui  ne  répond 
plus  au  plan  général;  ou  bien  ils  ont  un  aspect 
baveux,  lavf.  Chez  certains  sujets,  on  constate  è 
la  fois  ;  diminution  de  la  netteté  des  jilis,  raré¬ 
faction  de  ceux-ci  et  disparition  capricieuse. 

Après  insufflation,  si  l’inexlensibilité  de  l’in- 
fundihulum  est  totale,  l’image  ressemhle  beau¬ 
coup  à  celles  qu’ont  données  les  deux  premiers 
tenqis  de  l’exiiloration.  Si  l'inextcnsibililé  n’est 
(pie  relative,  on  obtient  un  aspect  de  demi-dis¬ 
tension  ;  le  liseré  muqueux  est  irrégulier, 
épaissi  par  places,  dé'chiqueté  en  d’autres  en¬ 
droits;  il  circonscrit  une  aire  sans  homogénéité 
où,  sur  la  clarté  des  plaijcs  de  fond,  se  superpo¬ 
sent  des  ombres  arrondies,  marbrées,  dues  fi  l’in¬ 
filtration  et  aux  végétations  de  la  muqueuse. 

Les  déformations  les  plus  caractérisées  affec¬ 
tent  la  région  sous-valvulaire  du  ca'cum;  mais 
ce  serait  une  erreur  grave  que  de  croire  indem¬ 
nes  les  autres  segments  (;oliques.  Un  examen 
attentif  des  divers  clichés  diViMora  les  lésions 
adjacentes  et  distales. 

2"  Les  lésions  ndjacenles.  —  Les  lésions  adja¬ 
centes  è  l’infundihulum  initial  grèvent  la  val¬ 
vule  de  llauhin,  ])uis,  en  aval,  tout  ou  jiartie 
du  caico-ascendant,  et,  en  amont,  la  porlion  ter¬ 
minale  de  l’iléon. 

A.  Vdlrule  de  liduhin.  —  L’examen  en  couche 
mince  permet  assez  facilement  de  voir  le  défilé 
iléo-cæcal.  La  valvule  de  llauhin  apparaît  tantôt 
de  profil,  tantôt  de  face.  11  faut  en  a]iprécier  le 
degré  de  sou|)lesse  et  la  régularité  des  contours. 
Dans  la  tuberculose  colique  à  jirédominance 
ciDcale,  les  contours  valvulaires  portent  des  sail¬ 
lies  à  bords  nets  ou  dégradés. 

R.  Cœco-asccndnnl .  — ■  A  la  valvule  dé  llauhin 
et  tout  près  de  celle-ci,  en  aval,  l’aspect  radiolo¬ 
gique  est  tantôt  le  même  que  pour  l’infundibu- 
Inm,  tantôt  an  contraire  il  est  très  différent, 
tantôt,  et  c’est  dans  la  majorité  des  ras,  il  cons¬ 
titue  une  image  de  transition. 


■  Mig.  3.  —  Forme  ulcéro-exaiidalivc. 

Distension  gn/.euse.  Lésions  du  ræco-ascendant. 

Cette  image  de  transition  commence  à  la  base 
môme  de  l’infundihulum.  Le  calibre  s’élargit 
pour  atteindre,  6  è  10  centimètres  plus  haut, 
un  diamètre  normal.  Les  bords  sont  plus  nets, 
I>lus  réguliers,  sans  aspect  pathologique  carac¬ 
térisé.  Si  les  perspectives  en  lumière  collabée 
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et  après  iiisufflaliou  ne  nous  renseignaient  pas 
sur  l’état  de  lu  muqueuse,  les  ulcérations  de  ce 
segment  passeraient  tout  à  fait  inaperçues. 

lin  lumière  collabée,  les  plis  peuvent  être 
elTacés  ou  conservés.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont 
anarchiques,  ou  simplement  augmentés  de  cali¬ 
bre,  et  de  dessin  baveux.  Lu  jduparl  du  lemj)s, 
on  voit  la  muqueuse  du  cœco-ascendant  et  de  la 
partie  droite  du  transversè  passer  par  tous  les 
états  intermédiaires  entre  le  pathologique  et  le 
normal,  ou,  pour  être  jilus  exact,  le  sidmormid  : 
plis  détruits  en  regard  de  la  valvule,  anarclii- 
ques  au-dessus,  puis  s’essayant  à  une  symétrie 
relative  mais  avec  des  modifications  du  nombre 
et  du  calibre,  pour  alioutir  ou  non  à  un  aspect 
complètement  normal. 

Il  en  est  de  môme  pour  les  images  obtenues 
aiu'ôs  insul'llution.  Le  côlon,  <à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  l’infundibulum,  rejjrend  davantage 
de  son  extensibilité  et  do  sa  souplesse.  Mais  le 
diamètre  du  côlon  insufflé  no  donnerait,  à  lui 
seul,  que  des  renseignements  vagues.  Heureuse¬ 
ment  l’examen  des  bords  et  de  l’aire  qu’ils  déli¬ 
mitent  permet  de  vérifier  avec  quelque  exacti¬ 
tude  l’intégrité  de  la  muqueuse. 

filiez  le  sujet  normal,  au  troisième  temps 
d'une  Icclmiquo  correcte,  le  bord  de  l’image  co¬ 
lique  est  constitué  par  un  trait  sombre,  continu, 
d’une  épaisseur  régulière,  1  à  2  millimètres  en¬ 
viron;  il  dessine  des  courbes  à  rayon  étendu  et 
qui  .se  raccordent  sans  incident,  ni  bavure;  on 
dirait  un  trait  à  l’encre  de  Chine.  Ce  trait  ex¬ 
clut  si  bien  toute  hypothèse  d’ulcération  que 
nous  l’avons  appelé  :  liséré  ttiiiqueux  de  sécu- 
riiâ.  En  dedans  de  celle  ligne,  le  fond  étale  une 
grisaille  homogène,  comme  un  lavis  d’aquarelle; 
parfois  il  est  divisé  jiar  de  fines  craquelures  et 
re.ssemble  à  une  mosaïque. 

Dans  la  tuberculose  colique,  au  contraire,  le 
segment  adjacent  à  l’infundibulum  a  perdu  son 
liséré  muqueux  de  sécurilé;  le  liséré  muquenx 
est  empftlé,  discontinu,  coui)é  de  petites  brèches; 
la  largeur  du  trait  est  irrégulière;  la  ligne  est 
épineiise;  les  épines,  peu  saillantes,  pointent  en¬ 
tre  des  coups  d’ongle  dont  la  longueur  varie 
de  2  à  7  millimètres. 

T/aspect  du  fond  est  régi  i)ar  les  lésions 
mômes  de  la  muqueuse.  Si  l’exlensil)ilité  coli¬ 
que  est  ])resque  nulle,  il  reste  ?i  jieu  près  ce  qu’il 
élail  en  lumière  collabée;  mais  si  la  distension 
est  suffisante,  on  voit,  sur  le  lavis  homogène, 
des  marlirures  ou  des  taches  è  hords  eslom])és. 
Cil  ne  les  confondra  pas  avec  les  craquelures,  qui 
sont  une  image  normale.  Ces  marbrures,  ces  ta¬ 
ches  représenlent  les  formations  hy|)orplasliques, 
sur  lesquelles  les  sels  de  thorium  ont  floculé  plus 
abondamment. 

C.  Iléon  terminal.  —  Avant  d'en  finir  a\e(!  les 
lésions  adjacentes,  n’oublions  pas  les  aspects  de 
l’iléon  terminal  dans  la  luborcidose  cavale. 

Dans  i)lus  de  80  pour  100  des  cas,  et  sans  avoir 
besoin  do  surdistendre  le  côlon  pour  forcer  la 
xalvule  de  Banliin,  nous  obtenons  un  reflux 
dans  les  dernières  anses  grêles.  C(‘  reflux  habi¬ 
tuel  nous  a  fait  conslaler  la  fréapiente  concomi¬ 
tance  et  la  parenté  des  lésions  iléales  et  cæcales. 
En  effet,  comme  dans  le  cæcum,  les  lésions  de 
l’iléon  relèvent  des  ])roccssus  ulcéreux  et  hxqier- 
plastique.  Le  dessin  frangé  du  grôlo  normal  est, 
ici,  détruit;  le  l)ord  est  devenu  soit  rectiligne, 
soit  irrégulier.  Le  calibre  est  tantôt  réduit,  tan¬ 
tôt  ectasié,  mais  dans  tous  les  cas  les  parois  ont 
jierdu  de  leur  souplesse.  Après  insufflation  coli- 
(jue,  les  gaz  franchissent  souvent  le  défilé  iléo- 
ca'cal  cl  donnent  des  images  semblables  è  celles 
que  nous  avons  décrites  pour  le  creco-ascendant  ; 
rigidité  relative,  liséré  muqueux  accidenté,  fond 
non  homogène. 

fl"  Lésions  distales.  —  Notre  examen  est  parti' 
du  ca'cum;  nous  avons  observé  l'infundihulum, 


puis  la  zone  de  transition,  et  le  retour  progres¬ 
sif  de  la  muqueuse  colique  h  son  aspect  normal. 
Notre  ladie  n’est  pas  terminée.  li  faut  ;  d’abord 
s’assurer  que  cet  aspect  est  vraiment  normal,  en¬ 
suite  fouiller  segment  par  segment  le  reste 
du  cadre  colique.  En  réalité,  toutes  les  tuber¬ 
culoses  intestinales,  sauf,  comme  nous  allons  le 
voir,  les  tuberculoses  primitives,  à  évolution  tu¬ 
morale,  retentissent  sur  les  segments  macrosco¬ 
piquement  indemnes.  Ces  Iroubles  secondaires 
n’ont  rien  de  spécifique.  On  peut  les  rencontrer 
dans  toutes  les  affections  du  lube  digestif  et 
môme  des  glandes  annexes  ;  ulcus  duodénal, 
cancer  gastrique,  cholécystite,  etc...  La  mu¬ 
queuse  colique  réagit  par  un  processus  exsuda¬ 
tif;  la  direction,  le  nombre  cl  le  calibre  des  jilis 
sont  modifiés.  Le  tableau  radiologique  est  d’in¬ 
terprétation  délicate,  mais,  avec  un  peu  d’expé¬ 
rience,  il  est  jiossible.de  faire  le  départ  entre 
l’image  normale  et  l’aspect  irritatif. 

En  lumière  collabée,  les  plis  sont  fins,  touf¬ 
fus,  trop  riches;  ils  sont  serrés  les  uns  contre 
les  autres  et  se  chevanrhenl;  le>ir  trajet  est 


irrégulier;  ils  domienl  l'impression  de  ))li.s 
frisés. 

Dans  la  tubercudose  colique,  cet  aspect  s’étend 
sur  une  portion  jilus  o\i  moins  longue,  adja¬ 
cente  au  segment  jialbologique;  parfois,  (piand 
Il  diarrhée  est  jiarticulièremenl  accusée,  on  le 
\oil  sur  tout  le  reste  du  côlon.  1,’insufflilion 
a|)porte  la  iireuve  (pi’il  relève  nniipieimml  de 
Iroubles  irritatifs;  en  effet,  le  liséré  muqueux  de 
sécurilé  est  iidacl,  la  mmpieuse  est  donc 
indemne  d’ulcération. 

tuberculose  colique  hyperiilastiipie  et  fibreuse 
est  une  forme  beaucoup  jilus  rare,  i^lle  n’est  pas 
lonjours  secondaini  à  nne  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  nous  pensons  môme  qu'elle  est  plus  sou¬ 
vent  primitive  im'on  no  le  croyait  anirefois.  Les 
lésions  se  localisent  à  un  court  segment  du  gros 
intestin,  jirestpie  lonjours  au  cæcum;  elles  ne 
s'accompagnent  jias  de  Iroubles  exsudatifs  et 
lirennenl  un  aspect  tumoral  (images  lacunaires 

gnoslic  différeidiel  enlre  celle  forme  et  le  can¬ 
cer  est  très  difficile  à  faire,  sinon  impossible. 
Dans  la  tuberculo.se  h^perplasliijue  et  fibreuse, 
il  est  vrai,  les  bourgeons  sont  moins  réguliers 
que  dans  les  néoplasmes;  il  n’y  a  pas  d’images 
en  chou-fleur,  mais  plutôt  des  irrégularités  den¬ 
telées  et  déchiquetées.  Toutefois,  il  serait  impru¬ 
dent  de  conclure  sur  d’aussi  légères  différences. 
Lu  grand  nombre  de  lésions  rappellent  les  as¬ 


pects  radiologiques  de  la  tuberculose  Iixperplas- 
tique  et  fibreuse,  comme  les  tumeurs  inflamma¬ 
toires,  l’actinomycose,  les  syphilomes,  certaines 
périviscériles  à  point  de  départ  apiændiculaire, 
Labcès  appendiculaire  lui-même,  et  encore  des 
lésions  do  voisinage,  kystes  de  l’ovaire,  du  ])an- 
créas,  du  mésentère,  avec  ou  sans  i)ériviscôrile. 
Comment  la  radiologie  pourrait-elle  donner  une 
certitude  diagnostique,  lorsque  le  ciiirurgion 
lui-même,  lors  d’un  contrôle  opératoire,  hésite 
sur  la  nature  des  lésions  qu’il  rencontre,  et 
laisse  à  l’hislologisle  le  soin  de  conclure  .i* 

.Iu.s(iu’à  présent,  nous  n’avons  eu  en  vue  (pie 
la  localisation  iléo-ca;calo  de  la  luberculo.se  coli¬ 
que.  Qu’elie  revête  la  forme  ulcéreuse  ou  hyper- 
jilaslique,  son  siège  de  prédilection  est  dans  les 
côlons  droits.  11  ne  faut  jias  oublier  cependant 
qu’elle  évolue  tpielquefois  ailleurs. 

HL  Formes  iNTERMÉDiviniis.  - —  Nous  avons  dé¬ 
crit  les  aspects  radiologiques  que  prennent  les 
formes  les  ]ilus  tranchées  de  la  tuberculose  co- 
liiiue.  Il  y  a  jilace,  enlre  elles,  pour  toute  une 
série  d’intermédiaires.  Leur  physionomie  est  la 
combinaison  des  différents  asj)ecls  précédem¬ 
ment  étudiés;  le  tyjje  dépend  de  la  i)rédominance 
du  processus  ulcéreux  ou  hyjjerplaslique.  Nous 
n’insistons  pas  sur  ces  images  de  transition. 
Deux  toutefois  ont  une  individualité  trop  accu¬ 
sée  pour  qu’on  les  ])asse  sous  silence. 

L'une  s’exprime  i)ar  une  réduction  de  la  lon¬ 
gueur  et  du  calibre  des  côlons,  d’où  son  nom  de 
forme  microcolique;  les  parois  soiil  rigides,  inex¬ 
tensibles,  les  haustrations  disparues. 

L’aulre  res.'icmble  beaucoup  à  la  colile  ulcéro- 
])olypeuso.  Les  lésions  hyiieri)lasti(pies  y  sont 
lieliles,  assez  régulières,  en  nodules;  elles  créent, 
sur  le  fond  de  l’inleslin  insufflé,  un  as))ecl  jiar- 
(fuelé  assez  ))arliculier.  C'est  la  forme  ulcé.ro- 
nodulairc. 

Notons  que  ces  aspects  microcolicjue  et  ulcéro- 
nodulairo  se  rencontrent  aussi  dans  l’amibiase. 


CüXCEESlüNS. 

L'exifloration  coli(pie  ])ar  énéma  aux  solutions 
oi)aques  lloculanles  jiermel  le  plus  souvent  dans 
la  tuberculose  coli(]ue  un  diagnostic  sôr.  Elle 
rend  compte  du  l’éleiidue  et  de  la  forme  des  lé¬ 
sions.  Elle  décèle  les  Iroubles  exsudatifs  réac¬ 
tionnels. 

Les  Irois  lemps  de  l'examen  sont  rigoureuse¬ 
ment  indispensables;  les  renseignements  tirés  du 
premier  ou  des  doux  jnemiers  n’ont  de  valeur 
inlerprétatixo  certaine  (ju’après  recoujjemenl  par 
le  troisième. 

Après  les  minutieuses  descriptions  (lue  nous 
avons  lenlées,  nous  désirons  relenir  rallenlion 
j  du  lecteur  sur  deux  points  ; 

'  La  fré()uence  du  ca’cmn  en  infundibulum 
dans  la  Inberculose  culi(pie  nlcéro-h,v])erplas- 

I  l.'imporlance  du  liséré  muqueux  de  sécurilé 
l)our  exclure  toute  é\enlualilé  d’ulcération. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  MraiicALE  se  lient  à-  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  Vexcecplion  de.s  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
cl  emballage). 
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CUMUL  DE  LEURS  EFFETS  SCLÉROGÈNES 
PAR  L'ASSOCIATION  DES  LIQUIDES 
EMPLOYÉS  POUR 

LA  FIBROSE  CURATIVE 
DES  VARICES 

U  LE  BENZOATE  DE  SOUDE  » 

PAH  MM. 

O.  DELATER  et  M.  CHAILLY 


Lo  sclôros.inl  idéal,  (ni’évotiui!  nialicicuseinaiil 
Tüuniay  dans  un  irceni  arüclo  devra  salis- 
lairc  à  laid  (rcxifîinices  qu'il  ])oul  iiaraîlrc  illu¬ 
soire  d'fu  poursuivre  la  déeouverle...  Il  faiil,  par 
exeuiide,  qu’il  soil  à  la  l'ois  causiiijue  poui'  les 
parois  veineuses  —  ipii  doivent  iMre,  iulillrées 
par  lui,  irrilées,  aeeoii'iis  el  soudées  eu  nue  olili- 
lératiou  déliuilive  —  el  anodin  pour  le  tissu 
liypoderudipie  —  oii  il  risipie  do  se  glisser  soil 
par  maladresse  de  l'opéraleur,  soil  par  rellux  fi 
Iravers  l’oriliee  de  la  poueliou  veineuse,  soit 
même  par  evode  d'une  imprégualiou  trop  ra¬ 
pide  dépassaid  l'épaiseur  trop  mince  d’une  pa¬ 
roi  eclasique. 

Il  faut  ipi’il  irrile  l'orlemenl  les  luniipies  in- 
lerne  el  moyenne  de  la  varice  pour  les  organi¬ 
ser  en  un  cvlindre  (ilein  scliémali(|uc,  mais  que, 
en  dépil  de  sa  dil'l'usion  au  delà  de  la  luniqui' 
moyenne,  il  n’atlidgne  ])as  gravement  l’adven¬ 
tice  el  les  I issus  voisins  el  y  provo(|ue  le  moins 
possible  celle  réaeliou  de  périveinile  susceptible, 
rarement  il  ('sl  vrai,  du  s'éleriuser  en  ])lacard 
pacbydermi(iue,  rél'ratdaire  à  bien  des  Iraile- 

l’our  resler  dans  le  domaine  des  virtualilés 
accessibles,  il  faid  (pie  ce  sclérosani  idéal  soit 
indolore  an  moment  de  l’injeclion;...  il  faut  que, 
lancé  dans  la  circnlation,  il  soit  atoxique. 

'l'ont  en  conduisant  nos  invesligalions  vers 
(piel([ue  nouveau  produit,  nous  avons  jilnlêd 
cberelié  à  renforcer,  on  les  associani,  les  effets 
heureux  de  divers  produits  di'jà  éprouvés,  avec 
l'idé'e  (pie  nous  obtiendrions  penl-êlre,  en  les 
diluant  l'un  par  l'aulre,  une  atténnalion  de  leurs 
effets-  nialenconlreux. 

(i'esi  ainsi  ipie  la  doidenr,  illribnable  à  l'em- 
|)loi  de  fortes  doses  de  aalirylalc,  fut  nolable- 
ment  amoindrie  par  leur  assoeialion  avec  parties 
('■gales  de  ulyct'rinc  inirc.  ou  de  (jlucusc  hyperto- 
ni(pie,  alors  (pie  l'effel  sclérosani  se  dessinait 
beaucoup  [ilns  niar(|né  (lu’après  l'emploi  de  l'un 
on  l'aulre  de  ces  produits  seul;  —  l’aclion  de  la 
glycérine  sur  le  rein  était  'éludée  par  la  diminii- 
lion  de  la  ipianlilé  employée. 

C’est  ainsi  ipi’après  avoir,  encouragés  par  Ven- 
del,  longiiemenl  expi'rimenlé  nn  sclérosant  nou¬ 
veau,  !(■  bcn:o(it('  de  xonde,  dolé  d’une  aclivilé 
légèremeni  moindre  ipie  celle  du  aalic.ylule,  mais 
beancoiq)  moins  doiilonreiix,  nous  avons  oblenn, 
en  les  mélangeani,  un  renforcement  des  ‘'l'fels 
sclérosanis  de  l’iiii  el  de  l'aulre  au  prix  d’une 
douleur  bien  plus  faible  (pi 'avec  l’emploi  du 
salicylale  seul.  Ivl  (piand  une  veine  s’élail  mon- 
Irée  résistante  à  o  à  G  eme  de  salicylale  à  -10  pour 
100,  nous  avons  en  lr(''‘s  souvent  la  salisfacüon 
le  conslaler  son  indiiralion  parfaite  apn'-s  injec- 
üon  du  mi’lange  .'î,.')  salicyl.  40  pour  100  el  .■5,.â 
lenzoale  10  pour  100, 

C’est  ainsi  encore  (pie  le  mélange  de  xaiieylalc 
■l  de  inorrinwie.  permit  une  allénuation  do  la 
lonleur  salicylée  cl  à  la  fois  de  la  réaction  vive, 
orale  ou  même  générale,  déclanchée  parfois  jiar 


].  Monde  médical,  la  Janvier  IPSi. 


1  le  morrhualc;  l’induration  était  de  beaucoup 
supérieure  tà  celle  du  salicylale  seul. 

(Vn  conjrfre.  reçoit  en  deux  séances  trois  in¬ 
jections  de  3  erne  d’un  inéiange  salicyt.  :  30  pour 
100  et  inorrliuate  :  aa  — ;  il  présente  des  réactions 
schématiques.  .1  la  troisième,  séance,  il  reçoit  : 
morrhuale  pur  :  une  injection  de  2  eme  et  une 
de  1  eme;  il  présenle,  du  soir  môme  au  sixième 
jour,  une  réaction  très  vive  sur  tout  le  parcours 
de  la  saphène  avec  douleur  el  impotence  relative, 
fièvre  à  39“  pendant  trois  jours;  le  résultat  ter¬ 
minal  est  parfait  après  deux  autres  injections 
faites  au  pied,  du  mélanqe,  qui  n'a.  provoqué  que 
des  réactions  banales. 

■lin  malade  nous  est  adressé  par  M.  .Marre  {Or¬ 
léans)  ([ui  ne  parvient  pas  ù  oblitérer,  avec  du 
salicylûle  môme  à  -10  j)Our  100.  les  yrosses  dila¬ 
tations  de  l'artère,  saphène  interne  du  mollet  à 
l'aine.  /\près  4  séances  de  salicyl-morrhuale,  tout 
est  induré  jusqu'à  la  crosse;  à  aucun  moment  la 
vie.  professionnelle  n’a  été  interrompue.) 

C’est  ainsi  enfin  (pie  nous  avons  expliipié  l’effel 
par  une  superposition  heureuse,  dans  la  paroi  va- 
riipieuse,  do  deux  substances  incom|)alihles  (sali- 
cyhde  el  quinine)  injoclées  à  (piehpie  lemps 
d'inlervalle,  —  la  (piininc  apirs  le  salicylale 
inactif-.  De  très  petites  quanlilés  de  salicylale 
seraient  demeurées  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
veineuse;  l’arrivée  de  (piininc  les  y  précipilerail 
à  la  façon,  — ■  mais  infiniment  dispersée,  —  de  ce 
maipna  (iltilincux  ipii  bloque  la  seringue  où  l’on 
a  mélangé  les  deux  solulions;  le.  précipité  histo¬ 
logique  déclancherait  la  réaction  de  sclérose.  Celle- 
ci  est  re.maniuublo  généralement  par  son  exten¬ 
sion  el  par  sa  nellelé  schémalhjuc,  alleignanl 
parfois  loule  l’arborisation  saphénienne.  Ions  les 
affluents  où  avaient  été  amorcées  d'insuffisanles 
réponses  aux  injections  salicylées  antérieures; 
l'induralion  est  partout  linéaire;  le  malade  n’a 
pas  souffert;...  et  l’on  s’abandonne  à  une  frémis¬ 
sante.  satisfaelion  devant  la  perfedion  de  ce  ré- 
sullal  (pic.  ne  laissait  jias  jirévoir  l’insignifianl 
effet  du  salicylale. 

Inappréciable  bienfait  rendu  par  la  (piinine  à 
(pii  sait  no  pas  en  faire  sa  seule  arme,  —  Iroji 
lot  inopéranle  si  l’on  no  vent  jias  déliasser  le 
lilafond  loxiipie  anqiiel  vienl  bnler  l’inévilahle 
accroissement  des  doJes  —  à  qui  sait  s’en  ser¬ 
vir  pour  conclure  et  consacrer  une  cure  salicylée 
dont  rel’fol  a  paru  insuffisanl  ! 

Pn.\Ti(yi:i;.  —  On  le  voit  bien,  il  est  possible 
d  obtenir,  de  la  superposition  ou  du  mélanguv  de 
cerlains  produits  .sclérosants,  une  sommalion 
des  effets  obliléranls  cl  en  même  temps  une  al- 
léniialion  des  effets  indésirables  qui  discrédilent 
cerlains  d'entre  eux. 

Dès  le  début  de.  la  cure,  nous  mélangeons  le 
pins  volontiers,  à  parties  égales  pour  un  total  de 

2  à  !}  eme  el  par  aspirations  successives  dans  la 
même  'seringue,  soil  : 

üen/.oiitc  (le  .soude  ;  20  ou  30  pour  100  (-1-  tard 
10  pour  100b  —  Salicylale  de  soude:  20  ou  30 
pour  100  (+  lard  40  pour  100). 

Soit  : 

Morrhuale  de  soude  :  .5  pour  100.  —  Sali- 
cvlalc  de  soude:  20  ou  30  pour  100  (-1-  lard  40 
pour  100). 

.1(1  cours  de  la  cure,  si  une  veine  se  montre 
léfractaire,  nous  essayons  : 

Clycérino  pure  :  8  à  5  eme  (préalablement  ré- 
cbaiiffée).  —  .'^alieyliite  de  soude  40  pour  100:  3  à 


'2.  (l.  llia.vTKH  :  l.it  l'irssc  Méiliciilr.  ?  .Iiiiii  lO'êO;  .l/é- 
iheine  ialrnuiliiinalr.  Mal-Jiilllel  1927;  La  Médecine. 
.\m\\  1928. 

Dn.vitH  :  la  Pirxse  Médicale,  là  Oi.-IoImc  1927. 


Ou:  Glycérine  pure:  3  à  5  cmc.  —  lüiodiire  mer¬ 
cure  1  pour  100 :  1  à  2  cmc. 

A  la  fin  de  la  cure,  si  le  résultat  est  incomjdet, 
s'il  persiste  des  segments  imparfaitement  indu¬ 
rés,  nous  tenions  do  déclancher  une  réaction  de 
rapjiel  sur  Ionie  l’arborisation  variipieuse  par 
une  injection  de  : 

(Jiiinine-urélhanc  30  iioiir  100  :  1  cmc.  , 

C’est  une  injection  exploratrice  des  réaclivilés 
locale  et  générale  du  sujet;  elle  doit  soiivenl  êiro 
suivie  à  trois  à  cinq  jours  de  dislance  d’une  in- 
jeclion  de  la  même  diliilion  :  2  à  3  cmc. 

IvieouT.vxTn  uü.viauquh.  —  Les  mélanges  ben- 
zoatc-salicylale,  glycérine-salicylale,  sont  trans¬ 
parents  el  leur  asiiecl  n’inqniêle  jamais  l’opé¬ 
rateur. 

11  n’en  est  pas  de  même  du  mélange  :  mor- 
rbuate-salicylale,  (pii  prend  un  aspect  savon¬ 
neux,  opalescent.  L’agitation  disperse  la  suspen¬ 
sion,  mais  ne  la  sujiprimc  jias...  Et  nous  avons 
longtemps  hésité  à  injecter  une  première  fois, 
dans  une  veine  jiériiibérique,  un  tel  mélange 
môme  en  petite  quanlilé. 

Depuis  plus  (le  deux  ans,  nous  avons  prali(iné 
quelque  douze  cents  injections  de  ce  mélange,  — 
parfois  2,  3  el  4  dans  la  même  séance  sur  le 
même  malade,  à  la  cuisse  aussi  bien  (pi’à  la 
jambe,  en  position  couchée  ou  debout,  . —  sans 
observer  aucun  signe  d’intob'n-ance  iminédiale 
ni  lointaine  !  Mais  parfois  le  sujet,  quand  il  est 
élendu  ou  qu’il  s’étend  après  être  demeuré  ver¬ 
tical,  ressent  un  cbalonillemcnt  laryngé  qui  le 
fait  tousser  jiendanl  une  minute.  Renouvelée 
pou  après,  l’injection  occasionne  le  même  désa¬ 
grément,  non  aggravé,  plus  souvent  amoindri. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


HYPERPARATHYROIDIE 
ET  OSTÉITE  FIBRO-KYSTIQUE 
GÉNÉRALISÉE 


En  dépit  de  toutes  les  recherches  aiixiiuelles 
a  donné  lieu  la  palbogénie  des  dystrophies  os¬ 
seuses,  celle-ci  présenle  encore  bien  des  [loiiils 
litigieux.  Pergola  a  exposé  ici  même,  l’aniu'e  ler- 
nièro,  quels  étaient  les  derniers  résiillals  four¬ 
nis  ))ar  l’élude  de  rhypcr|)nralhyro'i’(lismo  expé¬ 
rimental.  Les  travaux  récents  de  Lœuvy,  d'Dber- 
ling  el  Guérin  s'ojqiosent,  au  moins  en  ])arlie,  à 
ceux  des  Américains.  Gertains  ailleurs  lendeni  à 
revenir  aux  llniories  anciennes  de  Recklinghaii- 
sen  pour  lequel  lo  rachitisme,  l’osléile  fibreuse 
et  l’osléomalacie  iqiparliennent  an  fond  coni- 
iiiiin  des  affections  malaci(|nes,  el  à  celh's  d’Er- 
dheim  iiour  lequel  l’adénome  est  nn  lihénoinène 
secondaire  dans  l’ostéile  fibreuse  généralisée. 

11  est  donc  ulile  de  confronler  de  lemps  à  aii- 
lie  les  résnllats  expérimentaux  (-1  les  conslala- 
lions  analomo-cliniipies,  dont  le  nombre  pour 
être  imporlant  n’est  pas  encore  extrêmement 
considérable. 

C'est  CO  (jiie  viennenl  de  faire  L.  .Abel,  Tbom- 
son  el  Havvksley  qui  ])eu  de  temps  avant  le 
ra])porl  de  long  au  XL1I“  Congrès  de  l’.Agsocia- 
tion  EraiK.aise  de  Chirurgie,  ont  repris  à  pro- 
(los  d’un  cas  personnel  l’élude  clinique,  radio¬ 
logique  el  analomo-palbologiijne  de  celle  affec¬ 
tion.  On  iieiil  rapiirocber  leurs  conclusions  de 
celles  (le  Dyke,  Walker  el  Ereemaiin,  (pii  oui 
publié  également  à  ce  sujet  nn  Iravail  Téreiil 
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C’est  eu  1891  que  von  llecklinghausen  donna 
une  description  détaillée  de  l’affeolion  (jiii  porto 
son  nom,  et  la  différencia  de  l’ostéomalacie. 
Treize  ans  plus  tard  Askanasy  rapporta  un  cas 
associé  à  une  tumeur  j)aralhyroïdienne,  sans 
toutefois  en  déduire  un  rapport  do  cause  à  ef¬ 
fet.  Erdheim  ayant  observé  une  augmentation 
do  volume  des  parathyroïdes  dans  l’osléornalacie 
suggéra  qu’elle  était  en  relation  avec  la  calcinca- 
lion;  il  pensait,  d’ailleurs,  (pie  les  modilicatlions 
osseuses  étaient  primitives  et  que  les  parathy¬ 
roïdes  ne  s’hypertrophiaient  que  pour  satisfaire 
aux  plus  grands  besoins  en  calcium  de  l’orga- 

G’est  en  1926  que  Mandl  extirpa  jrour  la  pre¬ 
mière  fois  une  tumeur  paralhyroïdienne  dans 
un  cas  d’ostéite  flhro-kyslique  généralisée.  L’in¬ 
tervention  fut  suivie  de  la  disparition  des  dou¬ 
leurs  osseuses,  de  la  diiuinualion  du  calcium 
urinaire  et  d’un  arrêt  dans  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie.  Mouzon  a  rapporté  ici  même  les  détails 
de  colle  observation  dans  son  Mouvement  médi¬ 
cal  du  15  Mai  1929.  De])uis  lors,  de  nombreux 
travaux  lurent  publiés  sur  ce  sujet  et,  parmi  les 
plus  importants,  on  doit  mentionner  ceux  de 
Collip  qui  isola  l’hormone  paratbyroïdienne,  et 
ceux  de  Huniler  et  Aub  qui  constatèrent  que 
l’injection  de  cette  bormom;  occasionne  une  dé- 
cidcification  osseuse. 

Plus  récemment  .laffé  et  liodansky  rei)rodui- 
sirent  par  l’injection  d’hormone  les  lésions  ca¬ 
ractéristiques  de  l’ostéite  flbro-kysti(iue  généra¬ 
lisée,  tandis  que  Johnson  et  Wilder  i)rouvaient 
que  cette  affection  n’est  pas  une  maladie  jiar 
("irence  en  vitamine  II  comme  l’ostéomalacie  cl 
le  rachitisme. 

L.  Abel,  Thomson  et  Hawksley  ont  résumé  ré¬ 
cemment  les  symptômes  capitaux  de  la  maladie  : 

D’après  les  statistiques  encore  hien  limitées 
que  l’on  possède,. -il  sendile  que  cette  affection 
atteigne  avec  une  égale  fréquence  les  deux  sexes, 
et  à  tout  âge,  prédominant  cei)endant  chez  les 
femmes  do  30  à  55  ans. 

Douleurs,  fragilité  et  ramollissement  osseux 
en  sont  les  signes  les  plus  importants,  expli¬ 
quant  l’apparition  de  déformations  et  de,  frac¬ 
ture  des  os  longs.  Parfois  on  peut  palper  une 
tumeur  osseuse. 

Les  autres  symptômes  sont  moins  fréqueiits  et 
moins  caractéristiciues.  Ce  sont  l’iiypotonie  et  la 
faiblesse  musculaire;  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  (nausées,  anorexies,  vomissements,  dou¬ 
leurs  abdominales);  de  l’aménorrhée;/ une  alté¬ 
ration  de  la  fonction  rénale  avec  ])olydypsie, 
polyurie,  hématuries,  (oliques  néj)hréliques 
d’origine  calculeuse. 

Enfin  on  a  noté  îles  dé])ôts  anormaux  de  sels 
de,  chaux  dans  les  poumons,  l’estomac,  le  rein, 
le  myocarde. 

Dans  les  cas  avancés  survient  une  cachexie  in¬ 
tense.  On  ne,  i)eul  jjresipie  jamais  ])ali)er  la  tu¬ 
meur  paralhyroïdienne,  et  môme  ?i  l’inlerven-^ 
lion,  on  risque,  en  l’ahsenee  rl’uue  iiivesliga- 
tion  extrômeinenl  soigneuse,  de.  ne  pas  la 
Irouver. 

La  radiographie  des  os  montre  une  décalcifica¬ 
tion  de  tout  le  squidette.  La  densité  osseuse  est 
nettement  diminuée,  et  la  décalcification  se  ca¬ 
ractérise,  par  des  marbrures  plus  ou  moins  vo¬ 
lumineuses,  avec  amincissements  de  la  corticale 
et  présence  de.  zones  de  résorption  sous-périos- 
lalo  dans  les  os  longs. 

Les  images  kystiques  sont  fréquentes.  Parfois 
on  note  de  véritables  tumeurs  o.sseu.ses.  Souvent 
les  os  sont  très  déformés. 

L’étude  des  taux  de  calcium  et  de  jihosphore 
organique  a  permis  de  déceler  de  véritables  tests 
biologiques  de  l’affection. 

La  calcémie  est  toujours  notablement  élevée. 
Habituellement  elle  varie  entre  12  et  20  milligr. 


par  100  eme,  pouvant  atteindre  23,6  milligr.  Le 
phosporc  sanguin  est  nettement  abaissé,  variant 
entre  1  et  2  miligr.,  tandis  que  la  phosphatase 
du  plasma  dépasse  parfois  1  milligr.  ])ar  eme, 
alors  que  le  taux  normal  est  0,15.  Enfin,  on  note 
une  augmentation  de  l’excrétion  du  calcium 
urinaire  qui  atteint  6  à  8  fois  son  taux  normal. 

Tels  sont  les  caractères  cliniques  et  biologi¬ 
ques  de  la  maladie  de  Recklinghausen  qu’indi¬ 
vidualisent  encore  ses  lésions  histologiques. 

A  l’aulojjsie  les  os  sont  mous,  déformés,  ])ré- 
sentant  des  kystes  multiples;  fait  essentiel,  tout 
le  squelette  est  atteint.  D’après  'Turnbull,  la  ré¬ 
sorption  lacunaire  paraît  ûtre  la  lésion  primor¬ 
diale.  Elle  aboutit  il  ime  ostéoporose  généralisée, 
])lus  ou  moins  intense,  cependant  qu’une,  régé¬ 
nération  active  explique  l’apparition  d’os  spon¬ 
gieux.  La  moelle  est  le  siège  d’une  fibrose  in¬ 
tense.  De  larges  ostéoclastes  et  des  fibrocytes  in¬ 
différenciées  y  constituent  en  de  nombreux 
points  des  plages  hyperactives  de  moelle  ostéo- 
génétique. 

Les  kystes  sont  habituellement  nondireux,  dus 
à  l’œdème  et  à  la  désintégration  do  la  moelle 
fibreuse,  ou  à  la  dilatation  d’espaces  va.sculaires, 
ou  même  il  l’aulolyse  de  ses  [liages  osléogénéti- 
que.s. 

Quant  aux  lésions  parathyroïdiennes,  elles  con¬ 
sistent  en  une  simple  hyperplasie  fonctionnelle, 
do  la  glande,  sans  qu’il  y  ail  trace  de  jirocessus 
néoplasique.  Celle  notion  est  d’ailleurs  [leul-êlre 
susceptible  d’être  modifiée  comme  le  prouverait 
l’observation  récente  de  Sainton  et  Millol. 

Le  diagnostic  do  la  maladie  de  Recklinghau¬ 
sen  ne  se  pose  qu’avec  un  petit  nombre  d’affec¬ 
tions.  On  [leut  d’abord. citer  les  ostéites  fibreuses 
non  générali.sées,  puis  la  maladie  do  l’agel  qui 
lui  ressemblent  beaucoup,  mais  dans  la(|uelle 
la  calcémie  est  normale. 

L’ostéomalacie  a|iparaît  dans  des  conditions 
[larliculières  de  régime  et  d’hygiène  et  cède  au 
trailemenl  antirachilique.  D’ailleurs  la  calcémie 
et  la  phosphorémie,  y  sont  basses. 

Enfin  la  inyéloni;ilose  hénialogène  est  une  af- 
feclion  néoplasiipie  de  la  moelle,  rare  et  associée 
à  la  [iroléinurie  de  Rence-Iones.  Elle  aÜeiul 
d'abord  les  os  [liais  où  de  mulli[)les  myélomes 
sont  répartis  dans  la  moelle  rouge.  La  destruc¬ 
tion  osseuse  peut  provoquer  une  bvqiercalcémie, 
mais  le  phos[)bore  sanguin  est  égaiemeul  élevé. 

Le  [ironoslic  de  la  maladie  de  Recklinghausen 
a  été  totalement  modifié  par  rinlerveution  chi- 

En  l’absence  du  traitement,  une  cacliexie  [iro- 
gressive  entraîne  fatalement  la  mort. 

1,’ablalion  de  la  tumeur  [laralhyro'idienne  fait 
cesser  immédiatement  les  douleurs.  Ra|)idement, 
[)ol\dy[)sie,  [)t4yurie,  troubles  gastro-intestinaux 
dis[)araissenl,  tandis  ([ue  l’étal  général  s’amé¬ 
liore,  Les  tumeurs  et  les  kystes  diminuent  de 
volume,  mais  l’amélioration  symptoniati([ue  est 
beaucmqi  [ilus  marquée  que  l’amélioration  radio- 
logi(|ue. 

Les  taux  de  calcium  et  de  phos[)hore  redevien- 
urnl  normaux. 

La  mortalité  opératoire  ne  [laraît  pas  élevée. 
Ciqiendant  on  a  signalé  plusieurs  cas  de  mort 

l’armi  les  com[)licalions  post-o[)ératoires,  la 
tétanie  latente  paraît  la  plus  fréquente.  On  a  si¬ 
gnalé  un  cas  de  tremblement  avec  manie  aiguë 
et  hypocalcémie,  ayant  cédé  à  des  injections 
d’hormone,  paralhyroïdienne  et  de  calcium. 
Sna[)per,  Abel,  Thomson  et  Hawksley  insistent 
sur  l’importance  du  traitement  [iré  el  posl-o|ié- 
raloire  pour  éviter  les  accidents.  Pu  régime  riche 
on  calcium  (lait,  crème)  est  essentiel,  de  même 
que  l’ingestion  de  lactate  de  calcium  à  hautes 
doses  (30  .è  60  gr.  3  fois  par  jour).  On  surveillera 
allenlivement  l’apparition  des  signes  de  Chvostek 


et  de  Trousseau.  A  la  moindre  suspicion  de  téta¬ 
nie,  des  injections  de  gluronate  de  calcium 
(10  eme  à  10  [)our  100  intramusculaire)  ou  de 
chlorure  de  calcium  (10  eme  à  5  [loiir  100)  seront 
[iraliquées. 

Enfin,  il  peut  être  indiqué  d’injecter  ([uoli- 
diennemenl  de  l’hormone  jiaralhyro’idenne. 

Ces  auteurs  insistent  également  sur  certains 
[lolnls  de  technique  opératoire. 

Une  largo  voie  d’abord  est  indis[)ensable.  Les 
parathyroïdes  siqiérieures  seront  reclierchées  en¬ 
tre  la  capsule  el  le  fascia  thyroïdiens.  Les  infé¬ 
rieures  peuvent  être,  en  avant  de,  ce  fascia,  au- 
dessous  de  l’artère  thyro’idienne  inférieure  el 
l’on  conçoit  alors  ([u’une  glande  volumineuse 
puisse  s’étendre  derrièie  le  sternum.  Ou  bien 
elles  [leuvenl  se  Irouver  conlre  le  fa.scia,  au-des¬ 
sus  de,  l’artère,  el  tendront  à  s’hypertrophier 
dans  la  région  [iré-vertébrale.  On  com])rend  la 
nécessité  d’une  ex[)loraliün  mélhodi([ue  rélro- 
nsophagienne  et  rétrosternale. 

D’antre  jiart,  il  peut  être  difficile  de  distin¬ 
guer  les  paralhyro’ides  du  tissu  Ihyroï’dien  ou 
d’un  adénome. 

H  peut  exister  des  [laralhyro’i’des  alierranles 
dans  l’aire  branchiale  el  même  dans  le  thymus, 
zones  que  l’on  devra  ex[ilorer  soigneusement. 

.Abel,  Tliomson  el  Hawksley  rap[iorlenl  une 
observation  d’osléile  fibro-kystique  généralisée, 
oii  les  examens  histologiques  sont  parliculière- 

11  s’agLsait  d’une  femme  de  58  ans,  chez  la¬ 
quelle  étaient  a[)[)arues  [irogressivejuenl  des  dou¬ 
leurs  osseuses  el  une  altération  de,  l’étal  général. 

Elle  présentait,  .'i  l'union  des  tiers  supérieur 
el  moyen  du  tibia  gauebe,  une  tuméfaction 
faisant  cor])s  avec  l’os,  et  une  autre  moins  volu¬ 
mineuse,  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure. 

L’examen  radiogra[)hique  montrait  d’une  part 
un  kyste  cl  une  [lelile  cavité  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  gauche,  d’autre  [laiT  une  décal¬ 
cification  générale  du  si[uelelte,  intéressant  no¬ 
tamment  le  pelvis,  les  os  du  crâne,  el  les  vertè¬ 
bres.  Celles-ci  [iréseutaienl  une  raréfaction  cen¬ 
trale  avec  condensation  [)éri[)hérique;  la  5"  ver¬ 
tèbre  dorsale  était  écrasée.  11  existait  des  cavités 
kystiques  du  grand  os,  du  cubitus,  du  radius 
droit,  des  deux  omoqilates,  de  la  partie  gaucho 
du  maxillaire  inférieur. 

Les  examens  de  hltioraloire  montraient  une 
légère  hypercalcémie  (14  milligr.),  un  abaisse¬ 
ment  du  phosphore  sanguin  (1,8  milligr.). 

Enfin  une  bio[)sle  prali([uéo  au  niveau  du 
tibia  permit  de  constater  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  l’ostéite  fibro-kystique  généralisée,  :  ré¬ 
sorption  el  régénération  dn  tissu  osseux,  fibrose 
de  la  moelle,  présence  de  nombreuses  [liages 
constituées  par  des  cellules  fusiformes  el  des 
ofléoclasles.  On  notait  de  nombreuses  hémorra¬ 
gies  interstitielles  el  l’existence  de  kystes  formés 
[lar  la  rétraction  du  tissu  fibreux  ou  [lar  une  di¬ 
latation  des  capillaires. 

A  l’intervention,  la  parathyroïde  siqiérieure 
gaucho  était  trois  fois  plus  volumineuse  que 
normalement,  el  une  tumeur  de  la  parathyroïde 
inférieure,  gauche  était  incluse  dans  le,  [lôle  infé¬ 
rieur  du  lobe  thyroïdien  gauche.  On  fil  l’abla¬ 
tion  des  deux  [laralhyro’ïdes,  et  ou  préleva  égale¬ 
ment  un  fragment  du  tissu  thymique. 

La  calcémie  tomba  ra[iidemenl  12,5  milligr., 
[’uis  après  régime,  riche  en  calcium  el  irradia¬ 
tion  par  les  rayons  th  V.  ,à  10,7.  En  même  temps 
les  douleurs  dis[)araissaienl  el  la  malade  repre¬ 
nait  ra|)idement  des  forces. 

Les  auteurs  rapportent  en  détail  l’examen  his- 
tologi(|ue  des  [lièccs  enlevées,  en  insistant  sur 
i’ahsence  do  [irtxressus  néoplasique,  et  l’existence 
.d’une  sim[)le  hyper[ilasie  du  tissu  parathyroï- 
dien  normal. 

La  parathyroïde  inférieure  gauche  était,  en 
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effet,  constituée  ]);ir  une  nuisse  irréfjulièro, 
ovale,  un  |)eu,  lolnilée,  posant  4  ■;i'-  32  et  mesu¬ 
rant  4  cm.  (tans  son  plus  îrcand  (liam(‘tre. 

\  la  coupe,  la  ^dande  étidl  divis('’e  i)ar  du  tissu 
fil)reux  en  acini  formés  par  des  cellules  polygo¬ 
nales  acidoplnles  avec  un  cytoplasme  gnmuleux 
ei  une  mendn-ane  nelle.  La  |)luparl  des  cellules 
étaient  (edéinaleuses  a\ee  des  granulations  net¬ 
tement  sépanH's. 

Les  noyaux  étaient  généralement  arrondis 
avec  un  réseau  (  liroinali(|ue  compact  et  de  1  à 
4  nucléoles.  Larfois  le  noyau  est  multiple  on 
géant.  Dans  (pieLpies  acini  on  trouve'  des  cel¬ 
lules  acidopliiles  isolées. 

La  congestion  vasculaire  est  due  à  la  dil;d:dion 
des  sinus,  dont  (]uelques-uns  se  sont  rompus 
dans  les  acini.  Dans  les  cloisons  lilereuses  existe 
un  dép(')t  considéradde  d('  pigment  sanguin. 

A  la  partie'  supérieure  de  la  tumeur,  la  couiio 
jiréseididt  de's  caract(''res  analogues  le  ceux  dee  la 
deuxii''me  |)aral liyroïde  eideve-e. 

Celle-ci  était  réuil'orme',  mesurant  1  cm.  fi  dans 
son  plus  grand  (liam(''tie.  Dans  un  stroma  con- 
jonclif  liyidin  élaie'nl  dispersée's  des  ce'lltdes  aci- 
doplules  |)AI('s,  isolée's  ou  e'n  eiiuas.  11  y  a\ait  pe'u 
de  cellule's  eedémideuses.  Le's  limite's  des  cellides 
étaieid,  ])('U  visileles  et  se'id  le  degré  de'  grem (da¬ 
tion  plus  ou  moins  meerepié  du  cytoplasme  indi- 
epiait  la  liniite  de'  deux  cellules  !((ljac('nles.  Par¬ 
fois  l('s  ce'lliile's  formaient  un  véritalde  syncy¬ 
tium.  Les  noyaux  géends  étaient  moins  'lom- 
tereux.  Des  aenas  colloïdaux  iidra-rellulaires 
n'étaie'iit  p.is  reere's.  11  n’exislait  pas  d'engorge¬ 
ment  capillaire',  mais  des  éli'inenls  lignrés  du 
Siuig  dans  le's  acini. 

Immédiale'inenl  sons  la  capsule',  on  voyait  des 
celluh's  [(rincipales  ayant  l'aspecl  de  tissu  ])ar;i- 
tliyro'idie'ii  normal.  De's  celhdes  liasophile's  et 
ne'ulropliiles,  groupée's  e'n  acini,  foianaient  tran¬ 
sition  avec  la  /one'  de's  cellules  aci(lo|)hiles. 

Du  n’a  trouvé  de'  processus  néeepliesieiue  dans 
aucune  des  coupe'S.  Ijunais  non  plus,  on  n’a  re- 
m.'irepié  de'  dépeïls  de'  ceelcimee  seer  les  jeareels  des 
vais.seaux  et  daees  le  sironea  lèbre'eex. 

Le  tissee  prél('\é  deens  la  l'égion  tliyreeieiue  étieit 
constitué  par  eeue  peereetleyroïde  de'  leeille  et  de 
streecteere  normale's. 

Deeees  ce'  cees  l'ieele'iNe'eetiore  eoeeit  jeermis  la 
guérie-eeee  aveeerl  l  'appeei  ilieeee  de's  dél'eermal ieeers 
eesseeese':'.  ^ 

.\u  ('((((Iredre'  deeees  le'S  de'eex  olese'rveel ioees  de 
Dyke',  Wedker  cl  l're'eeeeeeeeee,  l’oieéreelioee  eee  fut 
jiraliepiée  epee'  l((rdi\ee((eeel,  cl,  si  ('Ile'  eerre^lee  l’éxee- 
lulioee,  ue  prêt  empeVher  la  lee'rsisleeeece  de' 
déformeelions  noleelele'S. 

Dans  reee  cees,  il  s'eegisseeil  d'ereee'  jeune  fille  de 
14  ans  (lui,  em  déleeet  de  ISt.'iO,  eevalt  |)iésee(té 
deens  le's  de'eex  jeemlee'S  de's  (l(((d('e(rs  ceeleeeées  peer 
le!  re'pos  eeu  lit. 

Six  neeeis  plus  lerrel,  lee  eeeeeleede'  fret  hospiledi- 


séo  pour  ee  rhuniatisme  »  mais  déjie  on  notait 
une  reeréfeeclion  osseuse  reediologiejiee  et  la  cal¬ 
cémie  alteigneeit  16,7  pour  100.  Ce  n’est  (]u’en 
1031  epee  l’intervention  fret  jereeliquée.  A  ce 
meeeeee'eet,  on  coeestatait  une  importante  cyphose 
dee  reechis,  le  thorax  éteeit  tios  déformé,  les 
côtes  éleesliepees.  Il  exislait  ueee  ieee-eerveetion  bilee- 
léreele  dee  ceebilns  eevec  défeereeeeelion  des  poi- 
geeels  en  dees  de  fourchette. 

Lee  oeetre,  eue  neeteeit  eeeee'  cerne  ceeree  deoite', 
puis  seerviut  une  freeclure'  du  fémur.  L’état  gé¬ 
néral  reslail  rependeent  sietisfidsant. 

Les  auleeers  liront  la  babence  calciepee  de  lee 
m.el.ede  et  lrnuv(''renl,  ajen's  re'gimo  ordineiro, 
une  calcémie  à  14  nulligr.,  une  excrétion  cal- 
ciepie  atteignant  252  milligr.;  apia's  régime 
hypocalciepio  (102  neilligr.  de  cidcieemi,  respecti¬ 
vement  ;  13  et  157  milligr. 

La  balance  calciepee  était  donc  ne'geetive  : 
55  milligr.  (|ieolidicnnoment. 

A  l’intorvenlion  on  trouvée  leeee  tenneier  jeara- 
lleyeoe'dienne  ejeei  fret  aiséeneeet  extirpée. 

Les  suites  ojeéraloires  feereeit  leoemeeles,  la  cal- 
ci'(((ie  loeeeba  h  10  eeeilligr.  5. 

lier  .\vril  1932,  la  enaleede,  epei  ne  soeeffreeit  pires, 
cc'eeeeeeeeee'ee  ee  eeeeercher,  eeeeeis  les  déformations 
persisl(''re((l,  et  l’on  décela  reediologiepeement  une 
freee  terre  eeeéconeeeee  de  I ’leeeeeeérus,  bien  coeesoli- 
dée  d’ailleurs. 

L’examen  hislologiepee  de  la  tumeur  para- 
thyeeeïdieeeeee  montra  rexistonco  do  deux  types 
e;e  celleele's  roeeeb's  eeelre  lesqeeelles  existeeieeet  des 
fe  reeee's  de  Iraeesiliem.  Ces  deeex  types  penaeis- 
saieeet  d’edlleeers  dériver  de  ee  cellules  prieeci- 
pede's  »  coeesliteeaeet  les  peereelhyrryedes  eeormeelos. 

f.e  ](e('eeeier  type  est  foeeeeé,  do  colleeles  éï  cylo- 
leleesene  jeeee  aboeedeeeet,  qeei  jereeed  mal  l’éosieee. 

1  >'  eeoyeue  est  geaeed  et  réliceelé.  l,es  lineites  cel- 
leeleeires  soeet  ieeeprécises.  Le  secoeed  type  est 
foeeeeé  de  celleele's  ee  cyloieleesneo  eeeoins  aboeedant 
lerenaeet  mieeex  Léosieee.  Les  lieeeites  celleelaires 
seeel  eeetles.  Le'  reeeyeeee  esl  ])l((s  |)etil. 

Les  celleeles,  greeopée's  eee  rosetles  oee  en  colon- 
eees,  soeel  eeecaeh'ée's  peer  em  stromee  ténee.  A  la 
périjehérie'  de  lee  leeeeeeeer  exisleeel  des  simes  ve'i- 
eee  eex  dilalés. 

Deeees  lee  2'’  eebsprveelioee,  il  s’agissait  égale- 
eeeeeet  d'ereee  eeeeeleede  de  14  ares,  epei  juésenleeil, 
(lepeeis  5  eeees,  des  doeeleeers  e't  clee'Z  leeepeelle  de's 
déforeeeeeliceees  osse'eeses  jereis  des  feaecleeecs  seec- 
(■('ssices  eeveeieeel  eepparee. 

I.’e'xeeeeeeee  reediogreepleieieee'  eeeeeeelreeit  eeeeo  raré- 
feiclioee  eesseeese'  géeeéreelisée.  Lee  ceelcémie  s’éle- 
\eeil  ee  17  eerilligr.  7,  la  ]!hospborén(ie  ,à  2,8  et 
la  pleeespbeeleese'  seeeegeeieeo  à  42  (eerilés. 

Le'e  eeeceere',  on  fit  la  balance  de  l’excrétion  cal¬ 
ciepee';  cell('-ci  élait  nettement  leégedive  jeeeis- 
epee  à  lee  seeile  d’eeee  ea'gimo  by/loceelciepee  (102 
eeeilligr.),  le'  teeeex  du  calc.ieem  excrété  eetlei- 
geeeeit  335  eeeilligr.  (Beeleence  leégeetive  :  233.) 


L’intervention  révéler  l’exisloeecc  d’une  tu- 
eeeoeer  parathyroëdienne  encapsulée,  se  pi’olon- 
geant  derriè're  le  stereeum  et  doeet  le  poids  altei- 
geeeeit  5  gr.  L’eespect  histeelogiquo  était  le  mémo 
(pee  précédomeeeent. 

Les  seeites  opéeedoires  furent  leormalexs.  La 
leeeleeeece  ceelciqeee  devieet  reepidemeeet  positive  et 
leeee  eeeeeélioe-atioee  coeesidéreeble  se  peodeeisit  l'aiei- 
deeeeeeet. 

Lee  réseemé,  (laies  les  le'ois  observations  rap¬ 
portées,  les  i-éseeltals  oiet  été  excellents,  et  ac- 
teeelleenont  le  nombre  des  malades  opérés  avec 
SUCCÈS  s’élève  ee  82.  Dans  ]iies(pee  tous  ces  cas, 
les  doeeleeers  ont  cessé,  l’état  général  s’est  amé¬ 
lioré,  et  révolution  fatale  de  l’affection  paraît 
avoir  été  enrayée;  toutefois  la  guérison  n’esl 
jamais  absolue  et  les  images  radiologiques,  en 
particulier  les  tumeurs  et  les  kystes,  quoique 
améliorés,  persistent.  Knfen,  on  ne  peut  prévoir 
de  façon  absohee  l’eevenir  éloigné  des  malades 
et  beaucoup  d’observations  sont  encore  très  ré¬ 
centes.  La  clinique  n’en  est  pas  moins  en  faveur 
GU  traitement  chirurgical  de  l’ostéite  fibreuse 
généralisée,  sous  réserve  d’une  technique  parti¬ 
culièrement  soignée  et  d’une  surveillance  post¬ 
opératoire  attentive. 

A.  R.\vin.\  et  Simone  Lyon. 
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THÈSE  DE  PARIS 

Laroche.  Traitement  et  indications  thérapeu¬ 
tiques  des  parotidites  aiguës  J.ihrairie  l.c  Fniii- 
ço/.v),  l’aris.  1933.  —  l.a  learolidib'  est  raecincnt 
déclt'ncliéi'  par  leiec  itefcclitue  de  voi.sinagc.  Llle  est 
le  pires  leabiluellemeiel  liée  e’e  met'  iiifi’rlion  ceiieee- 


liriilaire.  a.scendanle.  bien  qeec  la  voie  béinalogène 
soit  po.ssible.  !..  étudie,  It's  conditions  nécessaires  t'e 
la  réalisation  des  parolidilcs  par  infections  eanali- 
culaiies.  Il  faut  qu’il  y  ail  déshydcalaliem  (el  c’est 
la  parotide  qeei  des  glandes  salivaii’i's  se  tarit  le 
pins  lot);  ebez  les  eacbeeliepie's,  s’ajoutent  la  di- 
niiieeelion  dee  lAOtivoir  ainylolylique  el  la  l’t'aclion 
acide  de  la  salive.  L'exaltation  de  vireelenee  des 
microbes  de  la  boeeelei'  serait  en  reepport  avec  la 
dineineetion  de  la  salivation;  car  si  la  salive 
a  un  l'ôle  anlisepliqeee  diseulé,  t'Ile  a  une  ac¬ 
tion  mécanique  manifesle.  De  tout  ce'la,  L. 
couelut  e'e  l’imporlanetî  du  Irailement  pendant 


la  période  présuppurative;  n)  aeeginenlalion  de  la 
salivalion  :  par  la  mastication  de  clecAving-giun, 
par  le  massage  de  la  glande,  par  la  rébydralation 
du  malade,  b)  désinfeclion  buccale  répétée  avec  des 
antiseptiques  doux.  11  faut  y  joindre  une  médica¬ 
tion  générale  par  les  agents  chimiques,  les  vaccins 
el  les  baelériopbieges.  ('.es  meîsiires  évitent  souvent 
d’en  arriver  îi  un  stade'  de  supiniralion  qui  néces¬ 
site  une  intervention  comieorlant  une  incision 
large  dei'i'ière  l’angle  de  la  nulcboiie  ou  de  petites 
incisions  pnneliformes  ee  l'i'iidroit  oe'e  le  [eus  s’est 
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Suppuration  chronique 
des  voies  respiratoires 

Par  Louis  üamom), 

Mi'docin  de  l’iiûpilal  Lacnnec. 

Le  (lis])eiisaire  Léou-Bourgcois  nous  adresse 
ce  malin,  4  Juin  1034,  aux  fins  d’hosiiitalisalion, 
un  jeune  homme,  employé  à  la  voirie  de  la 
Ville  de  Paris,  qui,  depuis  un  an  environ,  tousse 
conslamment,  crache  avec  abondance,  présente 
de  fréquentes  hémoplysies,  cl  qui  n’est  cepen¬ 
dant  pas  tuberculeux,  comme  le  démontrent 
révolution  de  ses  manifestations  morbides,  les 
constatations  radiologiques  faites  sur  son  thorax 
et,  enfin,  l’absence  plusieurs  fois  notée  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  ses  crachats. 


Nous  allons  commencer  jiar  l’interroger  pour 
apprendre  l’iiisTomn  de  s.\  m,m,.ad]h. 

Appartenant  à  une  famille  sans  lares  syidiili- 
tiques  ou  tuberculeuses,  n’ayant  Ini-môme  ja¬ 
mais  en  de  maladie  grave,  ce  jeune  homme  a 
subi,  il  y  a  exactement  un  an,  coup  sur  coup  h 
quelques  semaines  de  distance,  2  interventions 
chirurgicales  :  1"  un  redressement  de  la  cloison 
nasale  qui  était  déviée;  2"  une  a])pendiceclomie 
pour  aiipendicite  aiguë,  mais  simpie  et  sans 
abcès  ni  gangrène.  Les  doux  opérations  ont  en 
des  suites  tout  à  fait  normales  et  ce  garçon  a  pu 
reprendre  son  travail  dans  les  délais  habituels 
sans  avoir  jirésenté  la  moindre  coiniilication 
post-opératoire. 

11  se  considérait  donc  comme  complètement 
rétabli  lors(|uo,  sans  aucun  éjiisode  aigu  l'obli¬ 
geant  à  garder  la  chambre  ou  le  lit,  très  pro¬ 
gressivement,  il  s’est  mis  à  souffrir  de  ])oinls 
de  côté  thoraciques  bilatéraux,  surtout  posté¬ 
rieurs,  dans  les  régions  scaiiulaires,  à  tousser, 
?i  être  trempé  de  sueurs  au  moindre  effort,  en¬ 
fin,  à  éiironver  une  très  grande  fatigue  pour  le 
plus  petit  travail. 

Insensiblement,  ces  di\crses  manifestations  se 
sont  accentuées.  Les  douleurs  ont  jiris  jiar  mo¬ 
ments  une  telle  acuité  (pi’elles  lui  arrachaient 
des  plaintes,  et  la  toux,  sèche,  fatigante,  s’est 
répétée  de  pins  en  plus  fréipiemment  sous  forme 
de  quintes  très  ])énibles.  Cependant  le  médecin 
de  cet  homme  ne  lui  ménageait  ni  les  analgé¬ 
siques  ni  les  sédatifs  respiratoires,  rien  n’y 
faisait  :  ])oinls  de  côté  et  toux  se  montraient 
rebelles  à  la  thérapeutique. 

Depuis  le  mois  do  Jiintùcr  la  toux,  qui 

jusqu’alors  était  restée  sèche,  a  été  suivie  de 
rex])nlsion  de  crachats  ])nrulents  dont  la  (pian- 
tité  a  lien  à  peu  augmenté. 

Puis,  un  beau  jour,  ce  jeune  homme  a  fait 
une  hémo])lysie  do  sang  rouge  de  moyenne 
abondance  :  un  verre  environ  de  sang.  C’est 
alors  (]u’il  a  été  ])onr  la  jiremière  fois  envoyé 
au  dispensaire  Léon-Bourgeois  comme  suspect 
do  tuberculose  pulmonaire.  Les  hémoplysies  se 
sont,  du  reste,  reproduites  une  dizaine  do  fois 
depuis  celte  époque  jnsqn’fi  ce  jour.  11  s’est  tou¬ 


jours  agi  de  petites  hémoplysies  au\(|uellos  le 
malade  no  jirèle  guère  d  'al  lent  ion  depuis  ipi’on 
lui  a  affirmé  (pi’il  n'est  ]ias  tuherculenv. 

Depuis  un  mois  l’exjiectoration  jniruleide  a 
boauconj)  augmenté.  Elle  est  maintenant  très 
abondante  et  en  vingt-quatre,  heures  renqilit  en 
moyenne  2  à  3  grands  verres  de  pus.  Elle  est 
rejetée  par  grandes  gorgées  à  la  suite  de  ipiintes 
de  toux,  ])arfois  mémi'  sous  forme  de  véritables 
vomiques.  Ces  vomiiiues  ou  ])sendo-vomiques, 
sans  horaire,  fixe,  mais  assez,  souvent  nocturnes, 
sont  généralement  précédées  par  une  sensation 
de  chaleur  rétro-sternale,  par  un  étal  nauséeux 
el  ])ar  une  certaine  fétidité  de  l’haleine.  «  Quand 
elles  surviennent,  dit  cet  homme,  j’ai  l'impres¬ 
sion  qu’une  poche  de  jiiis  est  crevée.  » 


Aujourd’hui  ce  malade,  en  jiroie,  depuis  un 
au,  à  des  troubles  respiratoires  sérieux  et,  de- 
])nis  six  mois,  à  celle  expectoration  imrulenle 
abondante  et  ,à  des  hémoptysies  réqiélées,  se  jiré- 
sente  ;i  nous  avec-  un  étal  général  des  plus  satis¬ 
faisants  (jni  contraste  singulièrement  avec  ce 
jiassé  iironcho-pnlmonaire  si  chargé.  Il  est  liien 
en  chair  el  dit  n’avoir  guère  maigri.  11  a,  d’ail¬ 
leurs,  conservé  un  excellent  appétit.  11  a  cepen¬ 
dant  le  visage  peu  coloré,  sans  toutefois  être 
anémique.  Sa  température  oscille,  paraît-il,  au¬ 
tour  de  38"  d'habitude.  Elle  est  è  38"2  ce  malin. 

Depuis  son  admission  dans  notre  salle,  il  a 
déjà  rcmjili  à  moitié  un  crachoir  d'une  expec¬ 
toration  abondante  disposée  en  trois  couches, 
l’inférieure,  nellemenl  purulente,  constituée 
pourtant  par  îles  crachats  pour  la  jiliiiiarl 
conglomérés,  la  moyenne,  Iluide  el  visipieuse,  la 
supérieure,  mousseuse.  De  ces  crachais  se  dé¬ 
gage  une  odeur  fade,  plus  (fue  fade  même  : 
légèrement  fétide.  L’haleine  n'est  toutefois  jias 
malodoraide,  même  ajirès  la  toux. 

Tl  n’y  a  jias  de  dyspnée,  et,  pour  le  moment, 
les  douleurs  Ihoraciiines  sont  très  .atténuées. 

L’examex  physique  du  thorax  est  négatif  en 
avant.  Mais  en  arrière,  à  la  hase  gauche,  il  existe 
une  submatilé  nette  remontant  jusqu’à  l'angle 
inférieur  de  l’omoiilale,  el  an  niveau  de  laipielle 
les  vibrations  vocales  sont  légèrement  exagérées. 
Il  n’y  a  rien  de  semblable  à  la  base  droite. 

1/auscullalion  ne  fait  entendre  nulle  part  de 
rôles  secs  on  humides  dans  l’élenrlne  des  deux 
champs  jmlmonaires,  mais  elle  permet  de  ])er- 
cevoir  aux  deux  hases,  avec  jilns  d’intensité  à 
gauche  qu’à  droite,  un  souffle  assez  violent  el 
rude  aux  deux  temps  de  la  respiration. 

Le  cœur  bal  72  fois  par  minute;  il  est  in¬ 
demne  de  souffles.  La  tension  artérielle  an 
Vaquez  est  de  11,6x8. 

La  langue  est  très  bonne.  Le  ventre  est  sxni- 
jile.  Le  foie  el  la  rate  sont  normaux. 

Les  urines,  limpides  el  claires,  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  système  nerveux  el  les  téguments  ne  ])ré- 
senlenl  aucune  anomalie. 


tlnelipies  ci.iciiÉs  nADioc.HAPiiioi  es  pris  à 
Laennec  depuis  le  mois  de  .lanvier  dernier  à  des 
époques  différentes  nous  apprennent  qu’il  existe 


dans  le  poumon  gauche  nu  foyer  d'ombre  ho¬ 
mogène  assez  (qiaiine,  sans  parties  claires  ou 
pins  foncées,  sans  image  hvdro-aérique,  à  limites 
assez  peu  nettes,  qui  siège  à  la  base,  sans  at¬ 
teindre  néanmoins  le  diaphragme  dont  il  reste 
séjiaré  par  une  certaine  étendue  de  parenchyme 
pulmonaire  sain,  el  qui,  enliii,  offre  des  dimen¬ 
sions  variables  suivant  les  monienls  :  sa  iilus 
grande  taille  étant  celle  qu’il  a  en  ce  moment 
commi'  en  témoigne  nn  cliché  tout  récent.  Le 
reste  du  champ  pulmonaire  gauche  est  normal. 
Le  sommet  est  romarqn.iblemeni  clair. 

.\  droili",  on  ne  voit  pas  de  foyer  de  conden¬ 
sation  |)ulmonaire,  mais  le  bile  est  fortement 
chargé  el  de  son  ombre  agrandie  parlent  vers 
la  base  des  travées  grises  arborescentes  franche¬ 
ment  |)lus  accusées  qu’à  l’étal  normal.  Tout  le 
reste  du  champ  piilmonaln'  droit,  le  sommet 
uolannnenl,  ne  présente  aucune  anomalie. 


1/bisloire  de  la  maladie  rie  ce  jeune  homme 
dont  le  di'bnt  remonte  déj.à  à  un  an,  ses  dou¬ 
leurs  tboraciipies  postérieures,  sa  toux,  d’abord 
sèche  jmis  suivie  d 'ex|)eclorat  ion  purulente 
abondante,  les  caractères  de  ses  crachats...  tout 
montre  à  révidence,  que  ce  sujet  est  atteint 
d’une  SI  ppi  UATiON  ciiiuimqi  e  des  voies  nESPinv- 

Mais  il  nous  reste  à  déterminer  quelle  est  la 
cause  de  celle  sup]iuralion  cbroni(|ne,  et  c’est  là 
le  princijial  ivri'nêT  divoxqsiiqi  e  de  ce  cas  cli- 

L  ■ —  Le  premier  point  à  élucider  dans  de 
jiareilles  circonstances  —  et  il  l’a  été  par  nos 
collègues  de  phtisiologie  —  c’est  ib-  rechercher 
le  rôle  que  peut  jouer  /o  /o/otcu/o.s-c  dans  la 
déterminalion  d’une  telle  inllammalion.  Dr,  nn 
certain  nombre  de  signes  éliuiml,  chez  notre 
malade,  de  nature  à  faire  incriminer  l’origine 
tuberculeuse  de  sa  pnennuqiidliie,  ne  serait-ce 
que  ses  douleurs  Iboraciqui's,  sa  fatigue  géné¬ 
rale,  le  caractère  d', abord  sec  de  sa  toux,  puis 
l’aspect  nn  pmi  nummulaire  de  ses  crachats, 
enfin,  l’apiiarilion  e.l  la  répélilion  des  hémoply¬ 
sies  ronges  à  caraclèia's  broucbiiines,  cid  ensem¬ 
ble  siirvenanl  clu'z  nn  jenm'  homme  employé 
depuis  peu  à  nn  travail  iiénible  de  voirie. 

Ceiiendant  l’absence  de  tout  antécédent  héré¬ 
ditaire  on  personnel  de  Inbercnlose,  la  robnsfe 
conslilulion  du  snjid  el  le.  peu  de  retentisse¬ 
ment  de  son  affection  broncho-imlmonaire  sur 
son  étal  général,  la  coiiservalion  de  l’appétit, 
rahsonce  de  sueurs  nocturnes,  le  ])en  d’inqior- 
tance  de  la  fièvre,  l'abondance  de  l'expectora¬ 
tion,  en  discordance  manifeste  avec  les  signes 
lihysiipies  el  généraux,  conslilnaicnl  déjà  des 
arguments  de  valeur  contre  l’hyiiolhèse  de 
lubercitlnsc  pulmonaire.  Le  résultat  conslam¬ 
ment  négatif  de  plusieurs  recherches  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  par  examen  (lirect  el 
après  homogénéisation  el  les  données  radiolo¬ 
giques,  montrant  à  la  base  gauche  un  foyer 
limité  de.  condensation  pulmonaire  homogène 
sans  anenn  caractère  Inherculeux  avec  des 
champs  pulmonaires  par  ailleurs  —  el  principa¬ 
lement  aux  sommets  —  absolument  indemnes, 
sont  venus  par  la  suite  donner  la  iireuve  de  la 
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nature  non  tuberculeuse  do  la  suppuration  pul¬ 
monaire  de  cet  employé  municipal. 

11.  • — •  Nous  avons  donc  affaire  à  une  suppu- 
riilion  pulnioilfiirc  chronique,  indépcndanle  de 
In  Ittberenlose.  (bielle  est  sa  nature  et  quelle  est 

Kn  principe  une  telle  sécrétion  jiurulente  peut 
venir  :  1"  des  bronehe.'i,  2"  des  plèvres,  3"  dos 
poumons. 

1"  t.'ne  telle  expectoration  peut,  on  effet,  être 
engendrée  par  des  bronches  nudoiles. 

(!)  On  (Ui  \oit  de.  s(*ml)lal)l(‘s  au  cours  des 
broneldles  piinilenles  ipii  font  suite  (piebpiefois 
à  une  liroiiclioriliée  aif,m(b  .Mais  il  ne  peut  s’agir 
ici  d’un  pareil  processus  car  ces  tiroucliites  sup¬ 
puratives  —  très  rares  du  reste  —  succèdenl  eu 
générât  à  un  épi.sod(>  pulmonaire  aigu  (cpie 
notre,  malade  n’a  jias  présenté)  el  surviennent 
cluv  des  individus  liabituellemenl  enclins  à  des 
incidents  rospiridoires  tels  (pie  rhumes,  bron¬ 
chites,  congestions  pulmonaires...  (auxipiels 
notre  sujet  n'élail  nullemenl  jirédisposé).  De 
|)lus,  la  trop  longue  durée  des  accidents,  leur 
progressivité,  rah.sonco  complète  de  l'illes  siiii- 
lants  el  roullauls  en  ce  momeiil  el  ])endaut 
loulo  l’évolulion  de  la  maladie,  el,  surloul,  les 
conslalat  ions  radiologiipies  (h'couvranl  un  loyer 
de  condensalion  iniliuonaire  à  la  hase  gauche 
sont  des  raisons  ])éremploires  d’écarter  déliniti- 
vemenl  une  jiarcille  hyiiolhèse. 

b)  I,e  diagnostic  de  dihdidion  des  bronches 
vient  imuu'diatement  à  l’esprit  devant  l’expec¬ 
toration  dispos<‘e  en  trois  couches  que  ce  gar- 
(;on  rejette  depuis  jilusieurs  mois.  Il  prend 
corps  (piaud  ou  apprend  ipio  ces  crachats  sont 
expulsés  parfois  sous  forme  de  pseudo-vonii(|ues, 
et  que  jamais  l’examen  bactériologique  n’a  ])u 
y  déceler  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  ipiaiid 
on  remanpie  (pie  le  crachoir  dégage  une  odeur 
fade,  légèrement  fétide,  ipiand  on  considère  la 
fréipience  des  hémoptysies  rouges  à  caraclères 
hronchiipies  ipii  ont  compliiiué  celle  siqqiura- 
lion  pulmonaire.  Il  jiarail  couliruié  |iar  les  ra¬ 
diographies  (pii  nous  sont  soumises  el  qui  nous 
indiipiciit,  .à  la  base  gauclie,  l’existence  d’uii 
foyer  de  condensalion  piilmoiiaire  variable,  sui¬ 
vant  les  époques,  (pii  jieiil  liés  bien  nqiréseiiler 
radiologiipiemeiil  l’alvéolite  si  friMpiemment  dé¬ 
veloppée  autour  des  ectasies  broiicliiipies  et,  à 
la  base  droite,  des  arborisations  broiichiipies 
))lus  accent  m'es  (pie  noriiialemeiil  el  ipii  Ira- 
duisenl  sans  doute  do  la  sclérose  péribroiichiipie. 

l’ourlant  les  argumeiils  ne  mampient  [las 
contre  le  diagiioslic  de  dilatation  des  hroiiches. 
(lel  homme  n’a  aucun  jiassé  hroiicho-piilmo- 
naire  :  il  n’a  eu  aucune  affection  respiratoire 
sérieuse  dans  son  enfance;  ce  n’élail  pas  un 
tousseiir  habituel.  Nous  ne  reirouxoïis  chez  lui 
ou  dans  ses  anlécédenls  aucun  sympléme  ipii 
nous  perinello  de  le  taxer  d ’hérédo-syphilis. 
Kuhn  —  el  ceci  a  une  grosse  valeur  —  un  exa¬ 
men  li])iodolé  praliipié  au  dispensaire  héoii- 
rtourgc'ois  et  dont  les  résiillals  sont  inscrits  sur 
nue  des  radiographii's  ipie  vous  avi'z.  pu  voir  a 
prouvé  (pie  les  hronches,  liés  hieii  iiiji-ctées 
dans  les  deux  ])oumons,  ne  jiréseiilenl  aucune 
imago  caraclérisliqiie  de  dilatai  ion  hronchiipie 
et  ont  partout  un  calibn'  alisoliiiiK'iit  iioriiial. 

2"  S’agit-il  d’une  ex|)ecloral ion  purulente  se¬ 
condaire  à  une  pleurésie  puridenle  enhysiée,  éva¬ 
cuée  par  les  bronches  ? 

L’histoire  de  la  maladie  jioiirrait  le  faire  sup¬ 
poser  puisque,  peiidaiil  sejil  mois  environ,  les 
douleurs  thoraci(|ues,  la  dyspnée  d’efforl,  la 
clinique  cl  jiuisipie  l’évacuai  ion  de  pus  par  les 
hronches  ne  s’est  iiroduile  (pie  d’une  façon  très 
tardive  comme  cela  s’observe  à  la  suite  dos  sup¬ 
purations  pleurales.  L’expecloralion  purulente, 
il  est  vrai,  n’esl  pas  survenue  brusquement  ,à  la 
suite  d’une  vomique,  mais  s’est  établie  progres¬ 


sivement.  .Mais  ce  ne.  serait  pas  là  une  raison 
pour  ('‘carter  le  diagnostic  de  pleurésie  [iiiru- 
lento  enkystée  secondairement  ouverte  dans  les 
hronches,  car  nous  savons  qu’il  peut  y  avoir  des 
vomiques  fragmentées  ou  même  nuinmiilaires 
qui  peuvent  se  cacher  sous  le  masque  d’une 
expectoration  bronchique  banale.  Kiitin,  il  n’est 
pas  jusiiu’au  caractère  «  suspendu  »  du  syn- 
dromo  ra(liologi(pie  ipii  ne  milite  ('‘galomeiil  en 
faveur  du  diagnoslic  de  pleurésie  purulente  en 
faisant  iioiiser  è  une  pleurésie  inlcrlolxure. 

l’oiirlanl,  la  situation  trop  basse  de  l’opacité 
du  champ  jinlmonaire  gauche  (pii  rend  son  ori¬ 
gine  scissurale  peu  probable,  l’absence  d’image 
liydro-aériquc  dans  ce  foyer  de  condensalion  à 
(pii'hpie  moment  que  ce  soit  et  rimporlance  des 
léaclioiis  parenchymalenses  iiiilnionaires  doi- 
venl  nous  inciter  è  envisager  iiliilôl  l’origine 
pninionaire  de  celle  suppnralion  des*  voies  res- 

3"  Si  la  cause  initiale  de  celle  expectoration 
purulente  siiège  bien  dans  le  poumon  lui-méme  : 

(>)  Ne  serait-elle  pas  un  abcès  eirconscril  non 
I ubereuleuT  du  poumon  :  un  abcès  pulmonaire 
simple? 

Lliologiquemenl  celle  hypothèse  est  très  vrai- 
semhlahle,  car  on  relrouve  dans  les  antécédents 
de  ce  manmiivre  les  deux  causes  principales  de 
ces  abcès  ;  les  affeclions  du  rhino-pharynx  el  les 
maladies  abdomino-pelviennes,  puisque,  quel- 
(pie  temps  avant  le  début  de  ses  accidents  pul¬ 
monaires,  il  a  été  opéré  iioiir  une  déviation  de 
la  cloison  nasale  et,  un  peu  ]>lus  lard,  a  été 
laparolorni.sé  jioiir  une  aiipendicile  aigiiib  II  est 
vrai  que  sa  complication  pulmonaire  ne  s’est 
révélée  qii’après  un  assez  long  inlervalle  de 
santé  en  apiiarence  complète.  Mais  cpii  sait  si 
elle  n’élail  pas  latente  jnsque-lè  ! 

liactériologiquement  parlani,  l’idée  d’un  abcès 
simple  du  poumon  trouve  encore  sa  jiistilicalioii 
dans  la  présence,  dans  les  crachats,  d’un  assi’z 
grand  nombre  de  diplocoqiies  ayant  tous  les 
caraclères  morphologiipies  el  tinctoriaux  du 
piieiimocoipie.  Lu  eflel,  le  pneumocoque  et  le 
slreplocoqiie  sont  les  germes  pathogènes  hahi- 
Inellenieul  rencontrés  dans  ces  suppurations 

Ivii  l’avenr  de  (;e  diagnoslic,  on  donne  encore 
la  longue  durée  de  la  suiipuralion  —  qui  peut 
être  (]uelquefois  indéfinie  dans  de  tels  cas  —  et, 
eiiliu,  les  caractères  radiologiipies  de  la  zone 
d’opacité  de  la  hase  gauche  située,  semhle-l-il, 
en  iilein  jiarenchyme  jiulmonaire. 

Certes,  une  image  hy(lr(i-aéri(|ue  avec  lluclua- 
lioii  visible  en  pleine  cavité,  surloul  si  elle  avait 
1111  grand  axe.  vertical,  serait  jiliis  caractéristique, 
mais  il  n’est  pas  rare  ipie  cette  image  fas.se 
défaut  dans  les  abcès  du  poumon  (pii  ne  se  ré¬ 
vèlent  radiologiiiuement  (pie  sous  la  forme 
d’une  zone  sombre  diffuse  :  soit  (pie,  l’abcès 
ii’ail  pas  évacué  encore  son  contenu  —  ce  qui 
n’est  ]ias  le  cas  ici;  —  soit  ipi’il  soil  invisible 
parce  qu’il  est  de  petite  taille  et  perdu  dans  un 
bloc  épais  d’héiialisalioii. 

Lu  dernière  analyse,  le  fait  (pie  le  lipiodol 
injecté  dans  les  bronches  ii’a  ])as  envahi  la 
cavité  suppurante  est  encore  nu  argument  en 
faveur  de  l’abcès  pulmonaire,  la  règle  générale 
étant  (pie  le  lipiodol  ne  pénètre  jamais  dans  les 
|)()ches  de  sup])uralion  pulmonaire. 

b)  A  cause  de  la  mauvaise  odeur  des  crachats 
la'  ipieslion  d’une  ijangi-ène  pulmonaire  possible 
doit  être  soulevée. 

elle  doit  être  ('■cariée  coiniilèteménl,  je  peâise, 
de  même  que  celle  d’un  abcès  ejanijrcneux  du 
fioumon,  h  cause  de  l’évolution  trop  torpide  des 
maiiifeslalioiis  respiratoires,  de  leur  peu  do  re- 
teiilissemeut  sur  l’étal  général,  de  l’apparition 
trop  tardive  do  la  fétidité  de  l’haleine  el  des  cra¬ 
chats  et  de  leur  odeur  nullement  putride. 


Néanmoins,  pour  plus  de  si'irelé,  nous  allons 
rechercher  dans  les  crachats  les  spirochètes  et 
les  microbes  anaérobies  caractéristiques  des 
gangrènes  pulmonaires. 

c)  Sommes-nous  en  présence  d’un  abcès  pul¬ 
monaire  fétide?  Je  no  le  crois  pas  non  plus, 
l’étal  général  du  sujet  n’étant  pas  assez  forte¬ 
ment  louché  el  révolution  de  la  maladie  n’élanl 
pas  as.sez  aiguë.  .le  considère  la  fétidité  très  lé¬ 
gère  de  l’expocloralion  el  de  l’haleine  survenue 
n'cemmenl  comme  secondaire  è  une  infection 
fétide  dévelojiix'e  non  pas  dans  l’ahcès  lui- 
même,  mais  dans  les  bronches  jiixtacavitaires 
obstruées  par  du  pus  el  des  mucosités. 

Kinalemenl,  nous  conclurons  ,à  l’exislence 
d’un  AHCÎÎS  SIMPLE  iiu  POUMOX,  OU  faisant  ])Our- 
taiil  (pielques  réserves  sur  la  possibilité  d’une 
gangrène  pulmonaire  tant  ipie.  les  examens  di¬ 
rects  el  les  cultures  anaérobies  des  crachats  ne 
nous  auront  pas  donné  la  preuve  (pi’un  proces¬ 
sus  de,  sphaciMe  pulmonaire  n’esl  pas  ?i  la  base 
du  syndrome  aciuel. 


L’abcès  simple  du  poumon  est  une  affection 
dont  le  pnoxosTic  doit  être  toujours  réservé. 

Assiirémoiit  il  peut  guérir  ipielquefois  spon¬ 
tanément  quand  il  a  une  évolution  aiguë.  Kn- 
coro  faut-il  se  méfier  toujours  des  accalmies 
Irompeuses  et  des  fausses  guérisons. 

Mais  nous  n’avons  plus  le  droit  de  compter 
sur  une  résolution  spontanée  dans  le  cas  de 
notre  malade  dont  la  suppuration  est  établie 
depuis  de  longs  mois. 

f’oiir  obtenir  la  guérison,  nous  allons  sans 
doute  être  obligés  d’avoir  recours  à  des  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  (pii  ne  seront  peut-être 
pas  toutes  sans  risques  el  dont  le  succès  sera 
prohlématiipie.  (l’est  dire  ipie  le  jironostic  nous 
iqqiaraîl  ici  comme,  très  sérieux. 


1.  —  Nous  allons  commencer  ])ar  instituer  un 
■ruArnîMENT  médic.amiîxtiîlx,  sans  trop  nous  y 
attarder  s’il  ne  délerinine  pas  rapideinent  une 
amélioration  notable. 

1"  Nous  ferons  tous  les  deux  jours  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  eldorhydrnle  d’éméline  de 
0  gr.  04  jusqu ’è  concurrence  d’une  douzaine, 
non  pas  (pie  nous  pensions  à  l’origine  ami¬ 
bienne,  de  cet  abcès,  mais  parce  que  nous  sa¬ 
vons  (pie  l’émétine  donne  parfois  de  bons  résul¬ 
tats,  môme  dans  les  abcès  non  amibiens  du 

2°  l’ondanl  ce  temps  nous  liiclierons  de  réa¬ 
liser  un  drainage  d'allilude,  en  faisant  prendre 
au  sujet  plusieurs  fois  jiar  jour  pendant  un  cer¬ 
tain  lenijis  l’altitude  dans  laquelle  il  paraît 
expectorer  le  jilus  ahondammenl  el  par  con.sé- 
(pient  le  mieux  vider  sa  poche. 

IL  • —  Si  nous  ne  réussissons  pas  ainsi  à  mo¬ 
difier  heureusement  l’évolution  de  sa  suppnra¬ 
lion  pulmonaire,  nous  confierons  notre  malade 
il  nos  collègues  d’oTo-niiiNo-LARYNGOLooiiî  pour 
(pi 'ils  lui  fassent,  s’ils  le  jugent  possible,  la 
bronchoscopie  avec  nsi)iration  pour  drainer  son 
abcès. 

HL  —  Enfin,  si  celle  méthode  échoue,  sans 
avoir  recours  au  pneumothorax  ariijiciel,  qui, 
malgré  quelques  succès  à  son  actif,  comporte 
trop  de  dangers  (hémoptysies,  rujilures  d’adhé¬ 
rences,  pleurésies  purulentes  ou  putrides),  nous 
mettrons  cet  homme  dans  les  mains  du  ciiinLu- 
(UEN  en  laissant  à  celui-ci  le  choix  de  son 
inlervenlion  :  phréniccclomie,  décollement  pleu- 
ro-pariéial  suivi  de  compression  extra-pleurale, 
thoracoplastie  et,  surloul,  pneumotomie  avec 
incision  chirurgicale  et  drainage  de  la  poche. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


23  Juin  1934 


Des 

Indications  prophylactiques 
à  tirer  de  l’anophélisme 
sans  paludisme 


Uiiü  iiiluiüon  gcaialc  aval!  fait  soupçonner  à 
Laveran  le  rôle  vecleur  du  moustique  dans  la 
Iransmission  du  paludisme,  dont  il  venait  de 
découvrir  en  1880  l’hématozoaire,  agent  causal. 

Quelques  années'plus  tard,  aux  Indes,  Ronald 
Ross,  sur  les  conseils  de  Patrick  Manson,  cher¬ 
cha  à  vérifier  l’hypothôse  du  grand  maîire  de 
la  Pathologie  exotique;  grûce  <i  un  labeur  iiersé- 
vérant,  il  réussit,  en  1895,  îi  établir  de  façon 
ferme  que  le  moustique  est  Vinicrmédiaire 
ohlif/é  entre  l’homme  paludéen  et  l’homme  sain, 
pour  que  ce  dernier  soit  infecté.  11  fut  meme 
assez  heureux  pour  découvrir  ipie,  seuls,  les 
c  moustiques  à  ailes  tachetées  »,  c'est-îi-dire  les 
anophèles,  intervenaient;  les  a  inoiistiqiies  gris 
et  tigrés  »,  c’est-à-dire  les  Culcx,  ne  permettant 
pas  le  développement  dans  leur  estomac  des 
Plasmodium  ingérés. 

Une  grande  ))ago  de  la  médecine  était  alors 
écrite,  pour  emprunter,  les  termes  mêmes  em¬ 
ployés  par  Ch.  Broquet  '  dans  son  livre  :  «  La 
Découverte  de  la.  Iransmission  du  paludisme  par 
les  moustiques  ». 

Ce  fut,  en  effet,  cette  découverte  essentielle  (jui 
jiormil  d’entreprendre,  sur  des  hases  solides 
jiarcc  que  scienlili<|ues,  la  lutte  contre  le  ])aln- 
disme,  et  (pii  aussi,  par  contre-coup,  éclaira 
d'une  lumière  vive  la  voie  à  suivre  pour  possé¬ 
der  le  secret  de  la  transmission  d'autres  mala¬ 
dies  des  pays  tropicaux. 

Les  recherches  ultérieures  de  Grassi,  effectuées 
en  Italie,  confirmèrent  dès  1897,  en  tous  points, 
celles  de  Ross.  Parcourant  les  diverses  régions 
de  son  pays  pour  étudier  la  distrihulion  géogra¬ 
phique  des  moustiques,  Grassi  remarqua  que, 
dans  les  localités  paludéennes,  il  y  avait  tou¬ 
jours  des  anophèles,  tandis  (pie,  dans  celles  ofi 
.  n'cxislaient  ()uc  des  culev,  il  n'y  avait  pas  de 

Depuis  lors,  cet  h'  «  Loi  de  Grassi  »  a  fait  l'ob¬ 
jet  de  très  nomlireuses  empiètes  et  ne  s’est 
jamais  trouvée  eu  défaiil. 

Mais  la  réciproipie  n’est  pas  exacte,  ha  loi  de 
Grassi  :  «  Pas  de  paludisme  sans  ànojihides  »  ne 
peut  être  reloiinu'e  et  ainsi  exprimée  :  «  Pas 
d'anoiihèles  sans  paludisme  ». 

hc  fait  est  manifeste  et  accepté  sans  conteste 
à  l’heure  actuelle.  Noiiihreiix  sont  les  localilés 
ou  les  jiays  dans  lesipiels  le  paludisme  sévissait 
jadis  de  façon  intensive  et  ipii  sont  maintenant 
débarrassés  de  cette  endémie. 

En  France,  par  exemple,  au  xvin”  siècle  et 
même  au  début  du  xix^,  le  paliidisme  causait 
une  morbidité  élevée  et  une  mortalité  sensible 
en  do  multiples  régions;  dans  les  parties  sep¬ 
tentrionales  ;  Flandres,  embouchures  de  la 
Somme  et  de  la  Seine,  marais  du  Cotentin;  dans 
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la  partie  médiane  :  Rasse-hoire,  Sologne,  Bresse, 
Domhes,  Argonno,  vallées  de  l’Aisne,  de  la  Vesle, 
do  la  Tourbe,  plaines  do  la  Charente,  vallée  de 
la  Gironde;  dans  la  partie  orientale  :  Vosges, 
près  de  Remiremonl,  Alsace;  dans  la  partie  mé¬ 
ridionale  :  vallée  du  Rhône,  Camargue,  étang 
de  Berre  et  divers  points  de  la  côte  Sud-Est. 

Actuellement,  le  ])aludismc  a  pour  ainsi  dire 
disparu  de  la  l’rance,  exception  faite  de  la  Corse, 


bien  (pie  les.  anophèles  soieni  encore  nombreux 
en  bien  des  ])oints. 

Les  porteurs  do  germes  conlinuont  cepondanl 
à  exister,  constitués  par  les  sujets  (pii,  ayant 
séjourné  en  Algérie  ou  dans  nos  colonies,  ren¬ 
trent  infectés  jiar  les  hématozoaires  de  I.averan 
et  pondant  jilnsieurs  années  ])résonlent  des  re¬ 
chutes  du  mal,  au  cours  desipielles  les  parasites 
circulent  dans  leur  sang  périphériipie. 


l-'ig.  *7.  —  flans  l'étalilo  (à  gaucln-)  liioii  cntnf lloniirc. 
les  aiioplièk'S  vont  votoiiliiT»  piipic-r  lis  ImMifs 
(l’tioli)  Itoiiliiiail). 

L’abondance  du  réservoir  de  virus  a  même  été 
accrue  dans  de  fortes  proiiortions  à  la  lin  de  la 
Grande  Guerre,  lors  du  retour  sur  notre  sol  dos 
soldats  (l’Orient,  porteurs  de  Plasmodium  prwcox 
ou  de  Pt.  vivax.  11  n’y  eut  nulle  jiart  constitu¬ 
tion  de  foyers  épidémiques  vérilahlos;  seuls  quel- 
(pies  cas  isolés  d’infection  autochtone  ont  été 
reconnus. 

Cette  répression  sponlanée  du  paludisme  en 
France  a  été  attribuée  ]iar  certains  à  une  ali¬ 
mentation  meilleure  et  5  une  hygiène  mieux 


observée  des  habitants;  jiar  d’autres,  à  l’usage 
plus  généralisé  de  la  (juinino.  Certes  ces  facteurs, 
dont  nous  aurons  à  reparler  plus  loin,  ont  pu 
atténuer  les  rigueurs  du  paludisme.  Us  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  exqiliipier  la  disjiarition  d’une  telle 
endémie.  En  Corse,  par  exemple,  on  trouve  tou¬ 
jours  des  foyers  de  jialudisme  dans  des  localités 
où  les  conditions  de  vie  é(]uivalent  à  celles  de 
la  plujiart  des  dé|)arlenients  continentaux. 

’i’out  autrement,  Emile  Roiihaud  -  a  exjiliipié, 
dans  une  série  de  travaux  de  ])reinier  ordre, 
dont  le  premier  est  de  1920,  celte  régression  en 
apparence  siionlanée  du  paludisme.  Il  remar- 
([ua  que,  en  divers  |)oinls  de  la  France,  en 
Vendée  notamment,  les  anophèles  (il  s’agit  de 
Anophèles  inuculipcnnis,  vecteurs  incontestés  en 
d’autres  pays  des  jilasinodes  paludéens)  refii.sent 
de  iiiqiier  l’homme,  bien  qu’ils  soient  en  grand 
nombre,  et  se  nourrissent  exclusivement  sur  les 
animaux.  Il  conçut  tout  de  suite  l'hyjiollièse  (pic 
le  bétail,  lorsipie  les  insectes  ont  avec  lui  des 
relations  commodes,  constitue  le  a  régulateur 
de  l’état  paltidéen  ».  S’il  n’y  a  pas  de  bétail  ou  si 
celui-ci  est  insuffisant,  il  y  a  paludisme.  Si  le 
bétail  est  ahnndaiil,  il  n'y  a  jxis  paludisme. 

Ces  anophèles  ne  soiil  cejK'iidanl  pas  devenus 
inaptes  à  convoyer  les  hématozoaires.  Rouhaud  “ 
put  assurer  par  eux  la  Iransmission,  dans  .son 
laboratoire  de  l’Inslilut  Pasleur,  aussi  bien  de 
Plasmoilium  rira.r  que  de  PL  pra’co.i\ 

Les  animaux  domestiipies,  chiens,  la|)ins  et 
surtout  les  gros  animaux,  tels  (pie  chevaux, 
bœufs,  )H)rcs,  logés  à  iiroxiniilé  immédiate  des 
maisons,  protègent  les  habitants,  en  formant  un 
(1  écran  ])rotecleur  »,  puisque  les  moustiques  sc 
portent  de  iiréfcrence  sur  les  bêles.  11  est  juste 
do  dire  à  ce  projios  ipie  Legendre,  en  Chine, 
avait  dès  1908  fait  une  remaripie  analogue.  A 
Tchenlou,  les  ano])hèles  abondaient  dans  l'écu¬ 
rie  attenante  à  sa  maison,  piquant  avec  achar¬ 
nement  son  cheval,  tandis  qu’ils  étaient  rares 
dans  sa  chambre  à  coucher. 

Rouhaud,  qui  a  (’iw  la  théorie  de  la  a  zoopro- 
phylaiie  »,  a  montré  (pie  celle-ci  ne  se  réalise 
(pic  dans  cerlaines  condiliotis.  La  mission,  (pii 
lui  fut  confiée  ainsi  ipi'à  nous-même  ■*  par 
rinslilnt  Pasteur  en  1921,  nous  cmidiiisil  en 
Corse  au  cours  du  |iri ii lemjis. 

11  existe  dans  les  régions  les  jiliis  impaludées 
de  la  Corse,  la  Côte  orientale,  |iar  exemple,  des 
animaux  domestiipies  en  (pianlilé  non  ll(■gli- 
gi'able,  tout  au  moins  avant  l’émigration  d'été 
des  troiqieaux  vers  les  hauteurs. 

Porcs,  moulons  et  chèvres,  ânes  et  cbevaiix, 
bœufs,  se  montrent  iiii  jieii  parloiil,  sans 
conqiler  les  laiiins.  Dans  toutes  les  localili’s  où 
nous  avons  sé'journé,  nous  avons  recherché  avec 
soin  les  anophèles  dans  les  abris  occupés  par  les 
animaux.  Or,  nous  n’avons  iioiir  ainsi  dire  ja¬ 
mais  trouvé  des  anophèles  dans  le  voisinage 
du  bétail,  alors  que,  dans  les  habitalions 
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huniiiiiies,  nous  en  reneonlrions  à  coni)  sur.  lùi 
(;orse,  pays  sévèreinenl  palusire,  /Ino/j/ie/cs  nta- 
culipeniiis  ne  j)araît  donc  pas  ol'frir  a\ec  les  ani- 
nianx  donieslicines  les  relations  quasi  exclusives 
(lu’on  observe  sur  le  continent,  dans  les  régions 
d'où  le  paludisme  a  disparu. 

C’est  (pi’il  est  indispensable  (jue  écuries,  éla- 
l)les,  porcheries,  etc...  soient  installées  de  façon 
spéciale  pour  attirer  les  moustiques.  Faible  hau¬ 
teur  de  la  toiture,  oh.scurité  relative,  accès  fa¬ 
cile,  absence  de  courants  d’air,  voilà  les  indica- 
tiotis  principales.  Ix!  parquet  doit  être  tenu  j)ro- 
pre,  sans  ma\ivaise  odeur.  Les  insectes  deman¬ 
dent  à  être  à  leur  aise  et  à  ne  pas  être  troublés 
pendant  (lu’ils  se  gorgent  de  sang  sur  les  ani- 

Fn  Cor.se,  en  raison  d(!s  hautes  tenqjératures 
de  l'été,  des  nécessités  de  l’émigration  estivale, 
et  aussi  des  habitudes  ancestrales,  le  bétail  n’est 
((ue  rarement  et  temporairement  parqué  pour 
le  nuit  dans  dos  étables  abrilé-es. 

11  ne  suftit  donc  pas  qu'il  y  ait  du  bétail. dans 
une  localité  pour  que,  ipso  facto,  se  manifeste 
l’action  protectrice  <lo  ce  dernier  à  l’égard  des 
hommes,  grâce  à  une  attraction  satisfaisante  de 
le.  faune  anophélienne.  11  faut  ipie  le  bétail 
jouisse  d’une  stabulation  pornianente  dans  des 
locaux  qui  offrent  à  l’anophéle  un  abri  d’accès 
facile  et  pour  lui  agréable,  où  il  est  soustrait  aux 
inlluences  du  vent  et  du  soleil. 

L’utilisation  du  bétail  à  titre  «  d’écran  pro¬ 
tecteur  »  des  habitations  humaines  n’est  que  le 
prcitiicr  sladc  de  la  (pieslion  de  l’anophélisme 
sans  paludisme.  Il  n’y  a  là  ([u’une  défense 
imparfaite  et  ])récaire.  Ce  ([u’il  faut  obte¬ 
nir,  ce  n’est  i>as  <(  un  barrage  fortuit  d’hôtes 
de  remplacement,  arliliciousement  disposés  sur 
le  j)assagc  des  moustiques,  c’est  une  ajjinilé  si 
étroite  à  l’égiiyd  des  animaux  (pie  les  mousli- 
([ues  en  arrivent  à  le  rechercher  aeanl  l’homme, 
à  7>égligcr  l’atlaque  de  c(>  dernier,  même  lors- 
(pi’ils  ont  la  ])ossibililé  de  l’atUMiidre  directe¬ 
ment  (Koubaud  ’’). 

Très  rapidement  E.  lloubaud  est  arrivé  à  cette 
conception  que  l’espèce  maculipennis  n’est  pas 
biologi<|ueiuent  identi(iue  à  elle-même  dans 
toute  l’étendue  de  sou  vaste  domaine  nalurel, 
bien  (|ue,  ai)panmuueni,  rien  ne  permette  de 
créer  des  sous-espèces. 

La  «  dêeialion  proleelriee  »,  entraînant  les 
insectes  vers  les  animaux  plutôt  que  vers 
l’homme,  n’est  pas  un  jjliénomène  passif.  lOlle 
.se  produit  par  modilicatiou  des  hid)itudes  des 
anoi)hèles  et  il  s’est  créé  des  races  ayant  des 
armemenls  maxillai.-es  différents.  Leux  qui  pi¬ 
quent  les  hommes  sont  dotés  d’une  dentition 
notoirement  j)lus  faible  ipie  ceux  qui  |)i(|ucnt 
d’ordinaire  les  animaux.  Les  «  paucidentés  »  se 
gorgent  plus  vite  sur  riiommc  et  les  préfèrent. 

Dans  l’admirable  conférence  que  E.  lloubaud  '■ 
a  eu  l’occasion  de  faire  le  13  Décembn^  11)33 
devaid  les  membres  do  la  Société  de  Pulholoipe 
exoliipie,  lorsque  lui  fut  remise  la  grande  mé¬ 
daille  d’or,  frappée  à  l’efligie  de  A.  Laveran, 
furent  ajiportés,  cm  même  temps  qu’un  bref 
résumé  des  diver.ses  considérations  que  nous 
venons  de  développer,  une  série  do  documents 
nouveaux,  jiour  la  pliqiart  originaux,  qui  jettent 
une  \ive  clarté  sur  l’anophélisme  sans  palu¬ 
disme. 

Ainsi,  en  Hollande,  on  pourrait,  à  première 
\ue,  croire  en  défaut  la  thèse  de  la  déviation 
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zoophile  anojiliélienne,  car  le  jialudisme  se 
maintient  par  places.  C’est  en  jiériode  froide 
qu’il  se  contracte,  à  la  faveur  du  climat  artifi¬ 
ciel  des  maisons  chauffées.  A  ce  moment-là,  ex- 
pliijua  le  conférencier,  les  anophèles  sont  gênés 
dans  leur  déplacements  spontanés  et  sont  obligés 
de  se  contenter  des  bommes  pour  se  nourrir. 

Quand  et  comment  les  races  de  Anophcles  ma¬ 
culipennis,  non  dangereuses  pour  l’homme,  se 
sont-elles  constituées  et  sera-t-il  jiossible  de  le.s 
suhstUuer  aux  races  dantjereuses  dans  les  pays 
où  existent  ces  dernières  ? 

A  la  jiremière  question,  on  peut  répondre  que 
le  type  biologique  de  mousliques  à  affinités  pour 
lo.s  animaux  s’est  constitué,  et  est  devenu  héré¬ 
ditaire,  jiartout  où  il  y  a  eu  réduction  au  mini¬ 
mum  des  contacts  nourriciers  avec  les  hommes. 

La  subslilulion  direclc  d’une  race  zoophile  à 
une  race  anlhropophile  ne  ])eut  se  faire  par  sim¬ 
ple  transport  d’individus  spécialisés.  La  tempé¬ 
rature  fraîche  paraît  un  facteur  favorable.  Il  l’est 
indirectement.  Là,  le  paysan  a  été  amené,  sous 
la  jiression  des  circonstances  de  climat,  à  don¬ 
ner  à  ses  bêtes  des  écuries  mieux  protégées  con¬ 
tre  les  intempéries.  L’Européen  du  bord  a  \u 
disparaître  le  paludisme  de  ses  campagnes  parce 
cpi’il  a  mieux  défendu  ses  animaux  contre  le 
froid. 

Certes,  d’autres  facteurs  sont  intervenus,  en 
plus  de  la  stabulation  bien  conditionnée,  pour 
faire  disparaître  le  paludisme.  Mais  ils  sont  se¬ 
condaires.  La  stabilisation  des  surfaces  d’eau 
stagnante,  la  conquête  des  nappes  d’inondation 
par  le  travail  du  sol  ont  réduit  les  gîtes  à 
larves  de  moustiques.  Elles  ont  cmiiêché  la  mul¬ 
tiplication  désordonnée  des  peuplements  anojibé- 
liens  et  permis  un  équilibre  indispensable  entre 
le  nombre  des  moustiipies  et  celui  di's  animaux 
nourriciers.  La  mulliplicalion  des  pelilcs  pro¬ 
priétés  aux  dépens  des  grands  domaines  ((pii 
subsistent  encore  en  Afrique  du  Nord  et  en 
Corse)  a  permis  ('■gaiement  aux  anophèles  (h- 
posséder  des  ressources  alimentaires  plus  à  leur 
portée. 

On  ne  jieiit  nier  également  le  rôle  des  condi¬ 
tions  économiques  dans  les  campagnes  qui  ont 
été  très  amélior(''eSr  Dejniis  nombre  d’années, 
E  Marchoux  "  défend  celte  idée.  Le  bien-être 
est  un  facteur  de  n'gression  du  paludisme.  Par 
bien-être,  il  faut  entendi-e  non  seulement  une 
bonne  alimentation  (le  vieux  dicton  toscan  pro¬ 
clame  :  «  la  cura  délia  malaria  sla  nclla  pen- 
tola  »,  le  remède  au  paludisme  se  trouve  dans  la 
marmite’!,  mais  un  état  (jui  porte  sur  toutes  les 
conditions  de  l’existence  :  l’air,  la  lumière,  l’ha¬ 
bitation,  le  vêtement,  ce  qui  constitue  le  con¬ 
fort.  Il  se  produit  une  résistance  do  l’orga¬ 
nisme.  «  Si  l’état  général  est  bon,  le  parasite 
périclite;  il  se  multiplie  activement  dans  le  cas 


Comment  conduire  dans  l’avenir  l’assidnisse- 
mcnl  des  régions  palustres?  E.  Roubaud  ne  croit 
pas  possible  rass(''chcment  total  qui  entraînerait 
radicalement  la  destruction  des  anophèles.  Les 
mesures  secondaires  que  nous  venons  de  signa¬ 
ler  ne  peuvent  être  (pie  des  aides  plus  ou  moins 
efficaces.  Le  but  à  poursuivre  (‘st  d’obtenir 
l’anoplu-lisme  sans  paludisme  ])ar  le  ])réc.ieux 
phénomène  do  la  déviation  animale,  cajiable 
d’immobiliser  de  façon  durable  la  puissance 
néfaslc  d’un  nombre  illimilé  d’anophèles. 

Il  faut,  avant  tout,  considérer  «  le  point  de 
vue  anophélien  dans  l’anophélisme  .sans  palu- 
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l‘J  Ocloliie  ItIX’l,  Puhiilisiii»  in  Mouveau  Tinilé  rie  t/{‘- 
et  riiéeulieuliqile.  I.  V,  |'.C?(,,  p.  i. 


disme,  en  Eurojic  »;  c’est  le  titre  même  de  la 
Conférence  de  E.  Roubaud.  Les  races  de  Ano¬ 
phcles  maculipennis  doivent  être,  en  quelque 
sorte,  domestiquées.  Le  pouvoir  de  déviation  des 
animaux,  (jui  est  un  pouvoir  protecteur  actif, 
n’est  réalisé  qu’après  soustraction  de  la  faune 
anophélienne  locale  aux  vicissitudes  de  la  vie 
sauvage  primitive.  Tant  que  les  moustiques 
n’ont  pas  acquis  une  zoophilie  stable,  à  la  suite 
d’une  stabulation  permanente  propice,  la  pro¬ 
tection  humaine  ne  s’exerce  que  de  façon  incer¬ 
taine  et  précaire.  L’organisation  des  écuries  et 
étables  ne  constitue  encore  que  des  écrans  de 
lirotection  entre  les  lieux  de  développement  des 
anophèles  et  les  maisons.  Les  faunes  d’anophèles 
doivent  se  sélectioner  et  stabiliser  leurs  aptitudes 
zoophilos. 

L’éradication  du  paludisme  des  pays  où  il 
règne  actuellement  à  l’état  endémique  ne  sera 
pas  atteinte  sans  de  grands,  très  grands  efforts  : 
effort  de  direction  administrative,  effort  d’évo¬ 
lution  rurale  des  populations,  et,  avant  tout,  ef¬ 
fort  do  recherches  biologiques,  pour  dégager, 
parmi  l’enchevêtrement  complexe  des  influences, 
les  éléments  certains  du  conditionnement  pro¬ 
tecteur. 

Mais  ce  but  peut  être  atteint,  et  cette  oeuvre 
(I  affirmera'  une  fois  de  plus  le  rôle  de  l’homme 
de  science  dans  le  progrès  social  et  la  lutte  con¬ 
tre  la  misère  humaine  ». 

Marcel  LEger. 


La  Loi  du  28  Février  1933 

et  les  règles  nouvelles  pour  la  concession 
des  pensions  d’invalidités 


La  lourde  faute,  qui  fut  commise  par  le  législa¬ 
teur  (le  1919,  a  entraîné  des  conséquences  d’autant 
plus  fâcheuses  pour  les  finances  de  la  France,  que 
l’Etal  n'a  pas  attendu  moins  de  quatorze  années 
pour  arrêler  les  mesures  qui  empêcheraient  désor¬ 
mais  toute  concession  de  pensions  abusives,  ou  de 
jiensions  scandaleuses. 

L’ajiplication  de  la  Loi  du  31  Mars  1919  a  permis 
des  abus  tellement  nombreux,  que  chacun  peut  en 
citer  divers  exemples  pris  dans  son  propre  entou¬ 
rage.  Si  tant  de  pensions  abusives  ont  pu  cire  at- 
Iriluiées,  cela  tient  à  ce  que  le  législateur  a  étendu 
à  lous  les  mobilisés,  sans  distinction  aucune,  le 
bénélice  de  la  présomption  légale  d’origine  et  d’ag¬ 
gravation  en  service.  Un  tel  avantage  aurait  dû 
être  siriclenicnt  limité  aux  véritables  combattants, 
tandis  que,  au  contraire,  tous  les  militaires  de  la 
zone  des  étapes,  et  lous  ceux  de  l’intérieur,  se  sont 
vu  conférer  le  droit  d’invoquer  l’application  de 
toutes  les  dispositions  légales  qui  avaient  été  insti¬ 
tuées  en  faveur  de  ceux  qui,  aux  termes  mêmes  de 
la  Ix)i  de  Réparation,  se  sont  acquis  des  droits  im¬ 
prescriptibles  à  la  reconnaissance  de  la  République. 

Une  faute  encore  bien  plus  grave,  car  rien  ne 
peut  l’expliquer  a  été  commise  par  les  divers  Gou- 
verneincnls  qui  se  sont  succédé  depuis  la  fin  de 
la  guerre.  Coinnicnl  peut-on  en  effet  concevoir 
que,  durant  quatorze  années  consécutives,  cette  Loi 
du  31  Mars  1919,  qui  avait  été  instituée  tout  spécia¬ 
lement  pour  une  armée  nationale  en  oiiérations  de 
guerre,  ail  pu  être  appliquée  à  une  armée  du  temps 
de  paix  menant  la  vie  de  caserne  ?  Pour  si  invrai¬ 
semblable  que  cela  pui.sse  paraître,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que,  jusqu’au  début  de  1933,  le  béné¬ 
fice  de  la  présoniplion  légale  d’origine  et  d’aggra¬ 
vation  en  service  a  continué  à  être  attribué  aux  mi¬ 
litaires  de  carrière,  ainsi  qu’aiLX  jeunes  soldats  ef- 
fectuant  leur  temps  légal  de  service. 

En  rélléchissaiil,  ne  serait-ce  qu’un  instant,  aux 
conséquences  qui  ont  pu  découler  de  ces  deux  fautes 
impardonnables,  on  conçoit  dès  lors  combien  do 
milliards  ont  été  ainsi  follement  gaspillés  depuis 
la  lin  de  la  guerre. 
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Avant  ilo  pouvoir  songer  à  entreprendre  la  révi¬ 
sion  do  tontes  les  pensions  abusives,  il  était  indis- 
pensabie  d’arrêter  un  ensemble  de  mesures  telles 
que  la  concession  de  toute  pension  non  justifiée 
serait  désormais  impossible,  l’.n  somme,  avant  de 
porter  remède  aux  erieurs  du  passé,  il  fallait  s’op¬ 
poser  énergiquement  à  toute  erreur  pour  l’avenir. 
Tei  a  clé  l’objet  des  dispositions  légales  nouvelles 
([lie  nous  nous  proposons  d’exposer  maintenant. 

La  Loi  du  28  Février  1933  institue  le  régime  qui 
présidera  désormais  à  la  concession  des  [lensions 
d’invaliditéîs  en  faveur  lies  militaires  en  activité  de 
service.  Les  règles  nouvelles  s’appliquent  donc,  non 
seulement  aux  jeunes  gens  aecomi>lissaiit  leur  an¬ 
née  de  service,  mais  également  à  tous  les  militaires 
(k  carrière. 

Aux  termes  de  la  Loi  du  28  Février  1933,  la  pré- 
sonijilion  légale  d’origine  et  d’aggravation  en  ser¬ 
vice  est  désormais  supprimée.  Une  seule  exception 
est  prévue  à  celte  règle  :  les  militaires  dont  les  bles- 
1  1  I  lies  auront  été  contractées,  ou  ag¬ 

gravées.  au  cours  d’opérations  comptant  comme 

la  |)re.soni|)l  1(111  légale.  Par  contre,  dans  tous  les 
autres  cas.  les  militaires  qui  seront  atteints  d’iiifir- 
miles  constatées  durant  leur  [iixîsence  sous  les  dra¬ 
peaux  ne  pourront  prétendre  à  pension  qu’à  con¬ 
dition  d’a|)|M)rler  la  preuve  que  leurs  blessures  ou 
maladies  sont  récilement  imputables  à  un  fait  pré¬ 
cis  do  service.  11  n’existe  donc  plus,  ni  présomp¬ 
tion  d’origine  ou  d’aggravation,  ni  probabilité  d’im¬ 
putabilité,  il  faut  obligatoirement  que  l’intéressé 
[misse  fournir  la  preuve  que  son  infirmité  a  été 
causée  par  telle  obligation  militaire  nettement  dé- 

d’inqiiitabililé  qui  avait  été  instituée  jadis  par  la 
l.oi  (lu  11  Avril  1831  cl  qui,  jii.squ’à  la  dernière 
guerre,  avait  présidé  à  la  concession  de  toute.s  les 
pensions  pour  infirmilés. 

Ainsi  donc,  à  |>arlir  du  l’’’'  Mars  1933,  date  de  la 
mise  en  application  de  la  Loi  du  28  Février,  les 
rôles  se  trouvent  intervertis.  Avec  la  Loi  du  31 
Mars  1919,  c’était  l’Etal  qui  avait  la  cliarge  de 
fournir  «  la  preuve  contraire  de  l’imputabilité  au 
service  »  de  façon  à  être  à  même  do  refuser  une 
pension.  Au  contraire,  c’est  maintenant  le  militaire 
lui-même  qui,  pour  obtenir  réparation,  doit  admi¬ 
nistrer  la  preuve  formelle  de  l’impulabilité  au 
service  des  infirmilés  qu’il  invoque. 

Désormais  se  trouve  donc  abolie,  sauf  de  rares 
exceptions,  celle  règle  que  le  législateur  de  1919 
avait  instituée  par  l’article  5  de  la  Loi  de  Répara¬ 
tion.  La  présomption  légale  d’origine  et  d’aggrava¬ 
tion  en  service  a  permis  de  réparer  équitablement 
les  dommages  supportés  par  les  véritables  combat¬ 
tants.  Malheureusement  cette  disposition  légale  a 
été  infiniment  préjudiciable  aux  intérêts  du  pays, 
du  fait  de  son  application  aux  mobilisés  de  l’ar¬ 
rière  et,  postérieurement  à  la  guerre,  aux  militaires 
en  activité.  C’est  par  le  jeu  même  de  son  appii- 
cation  que,  au  cours  de  ces  quatorze  années,  ont 
.  été  concédés  tant  de  pensions  abusives,  et  parfois 
même  scandaleuses. 

Grâce  à  la  Loi  du  28  Février  1933,  on  est  en  droit 
de  croire  que  l’on  n’assistera  plus  désormais  à  la 
concession  de  toutes  ces  pensions  injustifiées,  con¬ 
cession  qui  semblait  être  un  véritable  défi  porté  à 
l’équité  et  même  à  la  plus  élémentaire  logique.  11 
est  infiniment  regrettable,  pour  les  finances  de  la 
l'rance,  que  l’Etat  ait  mis  aussi  longtemps  à  dé¬ 
cider  une  réforme  que,  non  seulement  ses  intérêts 
mais  aussi  la  justice,  lui  commandaient  de  réaliser 
bien  plus  tôt. 

Paul  Séciian. 


Questions  Fiscales 

A'ous  recevons  la  lelire  suivante  d’un  de  nos 

.le  suis  installé  en  ville  d’eau  depuis  Mai  1932 
et  ai  donc  fait  en  1933  ma  première  déclaration 
de  chiffre  d’affaires,  <[ui  se  confond  d’ailleurs  avec 

Après  un  épluchage  en  rfîgic  de  mes  déclarations, 
détail  d’installation,  assurance  vie,  frais  d’auto,  le 


coulrôleur,  auquel  j’ai  donné  jus([ue-là  tous  les 
('•claiicissements  nécessaires,  m’écrit  la  lelire  sui- 

((  Vous  avez  inscrit  dans  vos  déqjenscs  [irofession- 
nelles  de  1932  un  amoiiissemeiil  partiel  de  vos 
frais  de  thèse  de  doctoral  (20  [jour  100  de  1.740  fr., 
soit  348  fr.).  Or.  ces  fnds  (le  lluVe  sont  des  dé- 
peuse.s  forcément  engagées  avant  tout  acte  [uo- 
fessionnel  et  ne  sont  [)as  susee])libles  d’être  dédui¬ 
tes,  même  [loiir  partie,  des  revenus  de  Ja  profes- 

Le  liénéllce  taxable  de  l’impôl  cédulaire  et  celui 
de  rim|)ôl  général  doivent  donc  être  majorés  de 
348  fr.  » 

Je  vous  serais  reconnaissant  de  bien  vouloir  me 
dire  si  je  dois  m’incliner,  ou  si  j’ai  bien  le  droil, 
(Ui  toute  logi([ue,  de  déaluire  ces  frais  ([id  me  pa- 
raissenl  pouvoir  au  premier  chef  être  [lorlé's 
comme  «  frais  d’installation  n  ;  la  thèse,  que  j’ai 
soutenue  en  Mai  1932,  -me  paraît  aussi  nécessaire 
que  le  bureau  ou  le  salon,  tout  au  moins  si  on 
désire  faire  de  la  médecine,  d'accord  avec  la  loi. 

Voici  ta  ré/ionse  de  notre  conseiller  fiscal: 

.Au  sujet  des  frais  (Uigagés  [mur  robtenlion  de 
di|)lômes,  r.AdminisIralion  admet  <[ue  ces  frais 
sont  déduelibles  dans  les  seuls  cas  où  ils  ont  été 
exposés  en  vue  de  robtenlion  d’un  di|)lôme  sus¬ 
ceptible  de  valoir  aux  intéressés  une  indemnité 
spéciale  ou  une  amélioration  de  traitement  (Ré|). 
à  M.  Joseph  Déliais,  J.  ojf.  31  Janvier  1930,  eb. 
Déb,  p.  30.5).  En  fait,  les  diplômes  ont  pour  ré- 
sullal  d’améliorer  la  situation  matérielle  de  leurs 
détenteurs  et  les  frais  engagés  pour  leur  obtention 
[laraissenl  devoir  être  réduits,  dans  la  |jlu|iarl  des 
cas,  du  traitement  des  intéressés. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  a  été  autorisée  la  déduc¬ 
tion  des  frai.s  engagés  [lour  robtenlion  du  diplôme 
d’agrégé  (Rép.  à  M.  Renaudal  ;  ./.  ojf..  Séii.  Déb. 
p.  478). 

Les  frais  de  licence  ou  de  doctorat  su[q)nrlés  par 
les  receveurs,  ou  rédacteurs  de  l'Eiiregislremenl 
(Itép.  à  M.  Fouilloux;  J.  ojf.,  24  Mai  i929,  Sén. 
l)éb.  p.  479)  ;  les  frais  exposés  par  un  fonctionnaire 
|)Our  [loursiiivrc  ses  éludes  devant  une  Faenilé  s’ils 
ont  pour  objet  l’obtention  de  titres  susce|)libles  de 
lui  assurer  des  avantages  de  carrière  [It.M.F.  à  M. 
Février;  J.  ojf.,  8  Fé'vrier  1931,  (’.b.  IVh.,  [i.  470). 

Il  semble  donc  qu’au  cas  [xirliculior  le  Contrô¬ 
leur  puisse  accepter  en  déduction  les  frais  énu¬ 
mérés  dans  la  question  de  M.  le  Docteur. 

René  Pinciion. 


Instruments  Nouveaux 

Une  nouvelle  table  de  rectoscopie 
et  de  rectothérapie  ’. 

Depuis  que  la  rectoscopie  est  passée  dans  la  pra¬ 
tique  journalière,  tous  ceux  qui  ont  employé  ce 
mode  d’exploration  ont  constaté  qu’une  bonne  po¬ 
sition  du  malade  est  d’une  importance  primordiale 
pour  la  réussite  et  la  facilité  de  l’examen.  Or,  cette 
condition  essentielle  paraît  d’nne  réalisation  sou¬ 
vent  difficile.  La  position  genu-peetorale  sur  une 
table  ordinaire,  par  le  fait  qu’elle  laisse  le  ventre 
absolument  libre,  permet  aux  anses  intestinales  de 
s.!  distendre  cl  facilite  ainsi  l'introduction  du  rec- 
toscope.  Mais  cette  introduction  demande  souvent  à 
l’opérateur  des  contorsions  pénibles,  l’obligeant  .i 
prendre  des  positions  extrêmement  désagréables 
surlonl  lorsqu’il  s’agit  d’examiner  la  face  posté¬ 
rieure  du  recto-sigmo’ide.  Dans  certains  cas,  à  ce 
moment,  les  pieds  du  malade  viennent  au  voisi¬ 
nage  ou  au  contact  du  visage  de  l’o|)éraleur.  D’au¬ 
tre  part,  le  malade,  qui  n’est  pas  immobilisé,  bouge 
fréquemment  sous  l’effet  de  la  douleur  ou  de  l’émo¬ 
tion,  et  rend  par  ces  mouvements  l’examen  très  dif¬ 
ficile,  si  ce  n’est  dangereux.  Ajoutons  encore  que 
1  (carfimeni  des  cuisses,  livré  à  la  seule  volonté  du 
sujet,  reste  souvent  insuffisant.  Les  tables  de  rectos- 
co[)ie  qui  ont  été  surtout  réalisées  aux  Etats-Unis, 
et  dont  on  trouve  là-bas  plusieurs  types  différents. 


1.  l'idiricaiil.  Maison  Guyol,  iîit,  me  Saiiil-.lae(|iii's, 


remédient  à  la  j)lii|)art  de  ces  inconvénients,  mais 
en  eom[)oilent  d’autres  d’une  imnorlance  ea[itlale. 
Si  la  mobilisation  de  ces  tables  est  [dus  facile,  sj 
l'immobilisation  du  malade  est  [iliis  aisée,  d’autre» 
dillieullés  très  sérieuses  viennent  L'eiier  1  exanieii- 
Ges  tables  sont  en  général  consliliiees  [lar  deux 
grands  volets  réunis  [lar  une  eliari  1  |  I 

le  malade  est  [ilaeé  en  é([uerre,  les  pmibes  allon- 
gn'es  ou  ilécliies.  Dans  celte  [Kisilion  le  ventre  du 
[lalienl  se  trouve  eonqirimé  com|)lèlemeul  par  le 
volet  siqiérieur,  et  les  anses  intestinales  aplaties,  ce 
([iii  rend  la  jiénétration  du  recloseo|)e  très  difficile, 
sinon  impossible.  D'autre  part,  le  malade  iqijiuyant 
sur  la  eliarnière  [lar  ses  deux  crêtes  iliaques  et  le 
pubis,  accuse  très  ra])idenieiil  une  douleur  intolé¬ 
rable. 

Nous  avons  essayé,  avec  l'aide  de  la  maison 
Guyol,  de  réunir  sur  notre  taille  les  avantages  des 
li’bles  anciennes,  en  éearlaid  leurs  im[ierfeelions. 
La  siqM'riorité  de  celle  table  de  [iroelologie  [leul 
s(‘  résumer  ainsi  ; 

1”  Le  malade  reposant  uni([uenienl  sur  les  ('qiau- 
les  et  les  genoux  a  le  ventre  idisolumenl  libre,  les 
anses  intestinales  non  eom[)rimées  laissen)  facile- 
nienl  pl■nélrer  le  reeloseope  dans  les  meilleures  eon- 

2"  Le  malade  [iris  entre  les  genouillères  et  les 


épaulières  est  pratiquement  immobilisé  et  ne  peut 
faire  à  peu  [irès  aucun  mouvement  brusque  sus¬ 
ceptible  de  gêner  sérieusement  l’examen  ou  môme 
de  le  rendre  dangereux. 

3“  La  table  étant  mobile  dans  tous  les  sens,  de 
bout  en  bas,  en  bascule,  en  rotation,  toutes  les 
positions  peuvent  être  donmics  au  sujet,  ce  qui 
permet  à  l’opérateur  d’examiner  toutes  les  parois 
intestinales  «ans  fatigue  et  sans  contorsions  pénibles. 

4°  L’écartement  des  cuisses  réalisé  mécanique¬ 
ment  peut  être  obtenu  au  maximum. 

5°  Les  jambes  étant  allongées  et  les  [lieds  repo¬ 
sant  sur  des  étriers,  ceux-ci  ne  viennent  plus  gêner 
désagréablement  l'o|iéraleur,  et  surtout  pas  effleu- 

ti"  Eidin,  le  malade,  bien  installé  .sur  les  épauliè- 

cune  seusalion  doidoureuse  ni  désagréable,  et  [leut 
su[)|)orler  un  examen  ou  un  traitement  même 
assez  [U'olongés. 

M.  Giiiuay  et  W.  Gozlan. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

Nous  apprenons  la  mort  prématuré'e,  à  54  ans, 
de  David  Lees,  ajiôire  de  la  lutte,  aidivénéricnne 
en  Ecosse.  L’école  nu'dicale  d’EdimlKmrg  vient  de 
perdre,  en  sa  personne,  un  des  hommes  qui  la 
servaient  et  l’bonondeni  le  plus.  Il  n’était  pas 
venu  de  bonne  heure  à  la  spécialité  <[ui  avait  il¬ 
lustré  son  nom.  Rachelior  en  médecine  cl  maître 
en  chirurgie  en  1907,  il  sc  livra  à  la  pratique  mé¬ 
dicale  pendant  plusieurs  années,  ce  qui  ne  nuisit 
[las  à  ses  connaissances  en  vénéréologie.  Vint  la 
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ffiicrri!,  où  il  m'  disliiigiiii,  «laiis  la  Cimrils’ 
Hriyudr,  an  soi^'naiit  las  lilassés  sur  la  champ  <l(r 
l)alaillc  et  las  Iraiisporlaiil  hii-mâiiia  à  rarriàra  ; 
a’asl  pour  sa  aoiuluila  hâioï<lua  api’il  fut  <lôaoià. 
Api'às  la  f'uana,  il  s'adonna  anliàranuml  à  râtiida, 
au  Irailamaiit  al  à  la  piâvcnlion  lias  nialailias  vânà- 
liannas,  alont  il  avait  pu  niasurai'  las  lavages  an 
elicnlàla  cl  siii'  le  Iront.  11  fut  noninic,  apres  des 
conférences  auv  ofliaiars  sur  eetle  tpieslion,  spéaia- 
li.slc  en  la  matière  dans  les  hôpilanx  mililaires  à 
.Newcastle  el  à  tilasgow.  Plus  lard,  il  fut  désigne 
comme  aonsailler  leehniiiiic  au  Derliysliiix  Coiinly 
('.(luncil,  comme  médecin  au  huraaii  d'IIygiàne  de 
la  ('.or[K)ratiun  d'Kdimhourg,  ahiruigiaii  à  la 
lliiyul  liijiniiary,  aouféreneier  à  riiiiiiarsilé.  Ita- 
pidemant  rcaounu  comme  une  aulorilé  an  la  ma¬ 
tière,  il  fut  choisi  comme  Président  du  liuraaii  mé¬ 
dical  du  Conseil  d'hygiène  sociale  lirilanui<iue  el 
Présidant  de  la  Société  Médicale  pour  l'élude  îles 
maladies  véuériauuas.  Kn  19'JÜ-1927,  il  visita 
Chypre,  rilindouslau  el  la  Birmanie  pour  saisir 
las  goinernamanls  de  ces  contrées  des  prohlèmes 
concernant  les  maladies  vénériennes. 

S'clant  dc])ensé  sans  compter  pour  la  lutta  anti- 
vénérienne  dans  l’iîmpire  Brilanniiiua,  la,  surme¬ 
nage  <iu'il  suhit  n'est  sans  iloulc  pas  étranger  à  la 
complication  i>osl-opéraloire  dont  il  meurt  dans  la 
force  de  l'àge  et  en  pleine  activité  l'éréhrala.  I.a 
mulli|)liailé  des  fonctions  as<umcas  ]iar  ce  cham- 
liion  de  la  lutte  contre  un  des  llcaux  de  l'huma¬ 
nité  ne  lui  avait  pas  laissé  le  temps  de  sa  disperser 
au  puldiaalioiis  innomhrahles.  CaiiaudanI  il  est  l’au¬ 
teur  d’un  livre  ipii  fait  aulorilé  an  Crandc  lire- 
lagna  :  /'racl/cid  Mclliods  in  ffiiii/no.si.s  and  Tn-al- 
ini’nl  (li  Vanairal  Diseuse. 


Livres  Nouveaux 

Pour  et  contre  le  transformisme.  Darwin-Vialle- 
ton,  par  A.  Mioxox.  1  vol.  de  522  p.  (l/a.s.son  el 
éditeurs).  —  Prix  :  50  fr. 

Knaorc  un  livra,  un  gros  livi'a,  sur  la  Iraiisfor- 
misma  1  Soumission  à  la  mode  ■>  plutôt  hesoin  de 
l'esprit  qui,  appuyé  sur  la  seianae.  \oudrail  peraar 
l’énigme  de  l’origine  de  l'homuia.  Prohlème  à  la 
rédexion  d’une  si  grande  impnrtaiiaa  que  le  sans 
de  la  via  de  ahaauu  peut  se  trouver  modilié  suivaid 
qu’il  adhère  à  telle  ou  telle  solution. 

le  livre  de  M.  porte  en  sous-titra  ;  Daiwiii- 
Viallelon  ;  aussi  sa  première  partie  a>l-ella  eonsa- 
ei'ée  à  une  longue  analyse  des  leuvi'as  de  Darwin. 
Il  n’était  point  inutile  ce  rappel  des  arguments 
de  la  thèse  de  la  deseandanca  modiliée  par  aoii- 
currenca  vitale  al  sélection  nalurella.  Car  qui  lit 
el  pratique  Darwin  ?  I.a  plupart  de  nous  ne  le 
connaît  que  par  quelques  résumés  étudiés  an  alassa 
de  philosophie,  el  jiar  quelques  exemples  tirés  des 
manuels  d’hisloira  naturelle,  lai  l’exiiosé  du  dar¬ 
winisme  occupe  120  pages  al  sa.  trouve  complété 
par  un  essai  d’inlerprélalion  de  la  théorie  de  la  des¬ 
cendance  modiliée  (expression  qui  aonviaul  mieux 
que  transfiiruiisma  à  la  thèse  du  ualiiralisla  an¬ 
glais). 

Mais  la  daiwinisma  n’axplique  pas  aommanl  la 
via  a  aommaiieé,  ni  d’où  vient  i'areliélyin'  qui 
porta  an  .soi  tous  las  éléments  qui  di-linguent  tou¬ 
tes  les  variétés  qui  sortiront  de  lui.  Kt  la  sélaalion 
lialuralle  se  compoite  comme  un  génie  mystérieux, 
comme  une  l’rovidanae,  en  ne  mainlaiiaiil  que  les 
variations  las  plus  favorahlas  à  l’aspàaa.  \’asl-ce 
pa:.  ahusar  de  rijilarvauliou  hianfaisauta  de  la  na- 

Doctrine  de  Darwin,  sa  sont  ajoutées  les  aaquisilious 
nouvelles  de  la  hiologia  ipie  rauleur  étudie  sous  la 
litre  général  de  ii  Variations  expérimentales  ».  l'a- 
rialioiis  par  facteurs  externes,  varialious  par  fac¬ 
teurs  internes  (Théorie  des  gènes,  théorie  des  muta¬ 
tions)  ;  autant  de  notions  qui  ont  fait  perdre  au 
transformisme  beaucoup  de  son  crédit. 

La  3“  partie  du  livre  est  consacrée  à  l’élude  de 
l’œuvre  de  Vialletou.  On  sait  que  le  professeur  de 
Montpellier  adliérail  à  révolutioniiisma  tout  en  res¬ 
tant  hostile  au  transformisme;  autremeid  dit  Vial- 


laloii  a  nié  la  [lassaga  d’une  espèce  dans  une  autre 
espèce  el  a  admis  l’évolution  dans  une  même  es¬ 
pèce.  La  poisson  de  l’i'qioqua  dévonienne  a  pii  évo¬ 
luer  jusqu’au  poisson  aeluel.  il  ne  s’est  pas  trans¬ 
formé  an  un  aidre  type,  en  oiseau  par  exemple, 
le  ivoisson  est  resté  poisson,  l’oiseau  est  resté  oi¬ 
seau,  le  mannuifèra  a  toujours  été  mammifère; 
aucune  preuve  de  transition  n’existe  entre  inverlé- 
hrés  et  vertébrés;  et  l’homme  ne  semble  pas  des- 
aendre  des  aidhropoïdes,  dès  qu’il  ap|)araîl  il  pré¬ 
sente  le  caractère  achevé  du  tyqic  humain,  type  à 
part.  Ces  eonalusions  s’aiipuiaul  sur  l’aiuhryologie 
et  sur  la  ivaléonlologie.  Ces  deux  séries  d’études  de 
Vialletou  sont  ici  méthodiquement  eximsées. 

.Après  l’analyse  de  l’œuvie  de  Darwin  et  celle 
des  travaux  de  Vialletou  l’autaur  établit  un  jiaral- 
lèlo  entre  les  deux  doalrinas  espérant  en  tirer  con¬ 
clusion. 

Miiis  comment  admettre  le  transformisme  inté¬ 
gral  où  tout  est  trop  simple  puisqu’il  suflil  d’uu 
peu  d’imagination  pour  transformer  une  aalégo- 
riv  an  une  autre  idus  élevée  (pour  faire  d’un  ver¬ 
tébré  aquatique  un  vertébré  aérien,  on  lui  sup¬ 
prime  les  branchies,  on  change  la  vessie  natatoire 
eu  ]>oumons,  on  taille  dans  les  nageoires  des  mem- 
hres  marcheurs,  ale...)  i>  Mais  tout  aussi  difficile  e.sl 
d'adhérer  au  mutationnisme,  c’est-à-dire  de  cioire 
à  l’avènement  brusque  de  chaque  classa,  el  à  l’in¬ 
tervention  d’une  fvoUilinn  diriqée.. 

El  M.  de  conclure  qu’aucune  des  théories  n’a 
assez  de  force  jKuir  arracher  rassenlimeiit  complet 
de  la  raison. 

Chacun  reste  donc  libre  d’opter  suivant  ses  im¬ 
pressions  personnelles.  Est-ce  dire  qu’il  nous  faille 
désespérer  d’être  un  jour  éclairés  sur  le.  grand  mys¬ 
tère  de  la  vie  et  sa  diversification  ?  Sans  doute  la 
seianee  et  rexpérimentalion  n’onl-alles  ])as  dit  leur 
dernier  mol.  Mais  dans  le  temps  présent,  la  sagesse 
est  de  reconnaître  que  l’origine  îles  espèces  n’est 
expliquée  que.  ])ar  des  hypothèses. 

.Aussi  M.,  ex-professeur  de  chirurgie  au  Val-da- 
CrAee,  nous  prouve  qu’on  ])eul  avoir  la  main  du 
ehirurgian  el  à  la  fois  l’esprit  du  |)hiIosophe.  En- 
viahle  exemple  d’allélomorphie  de  notre  maître. 

.Ih.vn  lîiiucnun. 


Livres  Reçus 


255.  Thérapeutiaue  hydro-climatologique  en 
Pédiatrie,  par  1’.  NoiiAcouht  et  0.  Hoei.AMa:ii-Pn,F.T. 
1  vol.  de  191  p.  (Massnn  el  C‘*,  éiliteurs).  —  Prix  : 

25f>.  Les  nrandes  hémorragies  gastro-duodé- 
nales.  Etude  médico-ohirurgioale,  par  L.  Tixiru 
et  Cnviiins  Ci.ivia..  1  vol.  de  2'|0  p.  et  56  fig.  (Masson 
el  pdileiirs).  —  Prix  :  45  fr. 

257.  Les  Troubles  de  l’Elimination  urinaire 
de  Teau  (étude  Iitivsio-patholotrique  et  elininue).  par 
,t.  Corrrr.  1  vol.  de  212  p.  (Masson  et  O'*’,  éditeurs). 
—  Prix  :  32  fr. 

258.  Les  arthrodèses  dans  la  ooxalerie.  Indi¬ 
cations  techniques.  Pésultats  élois'nés,  par 
Pli  I.  Iti  rxoïa.  1  vnl.  de  110  p.  el  9  planches  (Masson 
el  D*'’,  éditeurs).  —  Prix  :  20  fr. 

259.  Les  artères  des  muscles  des  membres 
et  du  trono,  par  Mienui,  Sai.mson  cl  .Iacouhs  Don.  1  vol. 
de  2i0  p.  el  57  lig.  (Masson  el  fi'”,  éilileiirs).  —  Prix  : 
iO  fr. 

260.  Diagnostics  urgents.  Abdomen,  par  II. 
Momioii.  2'  édition,  remaniée  el  très  augmentée.  1  vol. 
de  llltii  p.  avee  •276  fig.  et  38  planclies  (Masson  cl  C”, 
éditeurs).  —  Prix  ;  hroehé,  125  fr.;  relié,  115  fr.;  relié 
e.r  2  volumes  (pour  l’étranger)  ;  160  fr. 

261.  Le  Phosphore.  Techniques  chimiques. 
Physiologie,  Pathologie,  Thérapeutique,  par 
M.  I.Aimé  el  M.  l’Aniiv  Haut.  1  vol.  de  396  p.  et  79  la- 
Ideaux  (Masson  el  C'”,  éditeurs).  —  Prix  :  55  fr. 

262.  Physiologie  des  Syndromes  endocri¬ 
niens,  par  Noi  i,  lùnssiMuui.  1  vol.  de  318  p.  et  42  fig. 
(Masson  el  fi‘®.  éditeurs).  —  Prix  :  40  fr. 

263.  Manuel  technique  de  microbiologie  et 
sérologie.  3'  édition  entièrement  refondue,  par  .A.  Cai.- 
mi:tik,  a.  lioivrcT  el  L.  Nèonr.  1  vol.  de  760  p.,  avec  27 
fig.  el  3  planches  (Masson  cl  C'-',  édileiirs).  — -  Prix  ; 
Hroehé,  50  fr.  Relié,  65  fr. 

264.  Travaux  pratiques  de  parasitologie,  par 
F.  ItnuMer  et  M.  Nevku-Lf.mauie.  2'  édition  revue.  1  vol. 
de  308  p.  el  203  lig.  (Masson  el  fi'”,  éditeurs).  —  Prix  ; 
30  fr. 

265.  Pratique  hématologiquei  par  .1.  Moxipri,- 
i.irn  el  A.  MANcrAux.  1  vol.  de  3‘28  p.  avec  90  fig.  el  1 
planclie  (G.  Doin  et  fi‘”,  édileiirs).  —  Prix  :  60  fr. 


266.  Grundlagen  und  Praxis  der  Rôntgen- 
strahlendosierung,  par  il.  lloi.-niusiix  et  U.  ühaix. 
1  vol.  de  250  p.,  avec  152  fig.  (G.  Thieme),  Leipzig.  — - 
Prix  :  Broché,  18  marks.  Relié,  19  marks  60. 

267.  Précis  de  microscopie.  Technique,  ex¬ 
périmentation,  diagnostic,  par  M.  Langehon.  5' 
édition  entièrement,  refondue.  (Collection  de  Précis  Mé¬ 
dicaux).  1  vol.  de  T206  p.,  avec.  365  lig.  (Masson  et  C“, 
éditeurs).  —  Prix  :  Broché,  86  fr.  Cartonné,  100  fr. 

267  (li.s.  Traité  de  zoologie  d’Edmond  Perrier. 

Index  alphabétiques  des  X  Fascicules,  par  Bésiy  pEniUKii. 
1  vol.  de  164  p.  (Masson  et  fi'",  éditeurs).  —  Prix  :  40  fr. 

268.  L’insuffisance  rénale.  Congrès  d’Evian 
1933.  Rapports.  1  voi.  de  432  p.,  20  graphiques 
(Masson  et  G'®,  éditeurs).  —  Prix  :  40  Ir. 

269.  La  clinique  urologique  de  l’Hôpital  Nec- 
ker  1912-1933.  Prof.  Félix  Legueu.  par  les  An¬ 
ciens  cliefs  de  clinique  et  de  laboratoire.  1  vol.  de 
308  p.  (Massofi  et  C'°,  éditeurs).  —  Prix  :  160  fr. 

270.  Chirurgie  infantile  d’urgence,  par  M.  l'é- 
viiE.  1  vol.  do  452  p.,  avec  110  fig.  (Masson  ci  C'“,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  70  fr. 

271.  Formes  chirurgicales  de  la  tuberculose 
intestinale,  jiar  L.  Béhahu  et  M.  Patkl.  1  vol.  de 
26i  p.,  avec  69  fig.  (Masson  el  fi'",  éditeurs).  —  Prix  : 

272.  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes  de  France  et  des  pays  de  lanuue 
française.  XXX’VII"  Session.  Rabat  1933. 
Comptes  Rendus.  1  vol.  de  488  p.  et  2  liors-tcxte 
(1/n.won  et  C",  éditeurs).  —  Prix  :  80  fr. 

273.  Congrès  français  de  médecine.  XXII" 
Session.  Paris  1932.  Compte  rendu.  Discus¬ 
sions  et  communications.  1  vol.  de  262  p.  avec  9 
lig.  (Masson  et  fi*",  éditeurs).  —  Prix  :  80  fr. 

274.  Enfance  et  hérédité,  par  A.  Lesage  (Collec¬ 
tion  Médecine  et  C.hinirejîe  pralique.s).  1  vol.  de  104  p., 
avec  6  lig.  et  6  planclies  (Masson  et  fi'",  éditeurs).  - — 

275.  Les  prématurés.  Physiologie.  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutioue,  par  II.  Vignes  cl  c. 
Bi.kciimann  (Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques). 
1  vol.  de  16.!  J).,  avec  46  lig.  (.Masson  el  fi'-",  éditeurs). 
—  Prix  :  20  fr. 

276.  La  durée  de  la  grossesse  et  ses  anoma¬ 
lies,  par  IIemu  Vignes.  (Collection  Médecine  et  Chirur¬ 
gie  iiraUques),  1  lot.  de  98  p.  (Masson  ci  C‘",  éditeurs). 

277.  La  mortalité  infantile  et  la  mortinata- 
lité,  par  RimiuiT  Debué,  Piebue  .Ioannon  et  MAniE-ïiiÉ- 
iiKSE  (Iiiémieu-Ai.can.  1  vol.  de  464  p.,  avec  158  fig. 
(Masson  et  fi*",  éditeurs).  —  Prix  :  60  fr. 

278.  Circulation  du  sang  (Schéma  Nouveau),  par 
L  CiiAiiviiis.  1  vol.  de  150  p.  avec  fig.  (J.-B.  Baillière  et 
fils,  éditeurs).  —  Prix  :  22  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111.  rue 
Broca),  professeur  :  M.  .1.-1..  Faure.  —  M.  F.  Douay, 
chef  des  travaux  gynécologiques;  M.  Roquejeoffrc  cl 
M"“  Bizou,  chefs  de  clinique,  feront  un  cours  de  per- 
fecliomiemcnl  à  la  clinique  gynécologique  de  l’hôiulal 
Broca,  du  25  Juin  au  7  Juillet  1934. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
el  étrangers,  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la 
chirurgie,  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  con¬ 
naissances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  prificipalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  .l.-L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines  chaque  Jour  sauf  to  diman¬ 
che,  le  malin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations, 
consultations,  application  de  radium  el  de  rayons  X, 
teolinique  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufllations  lu- 
haires,  injections  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après- 
midi,  de  17  à  19  heures,  cours  el  examens  de  malades 
à  l’ampluihéàire. 

Lue  démonsiralion  cinématographique  aura  lieu  le 
7  Juillet  193i. 

Programme.  —  1.  Diagnostic  gynécologique.  Hyslé- 
romélric.  Ponction  de  Douglas.  Biopsie.  Injection  de 
li|iioiliil.  —  2.  Stérilité  utérino  el  luhaire.  Insufllations 
tubaires.  Opérations  pour  stérilité.  — -  3.  Anléllexion. 
Bétrovcrsiim.  Pessaires.  I.iganienlopexic.  Latéro-déviation 
et  grossesse  angulaire.  - —  4.  Déchirure  périnéale.  Pro- 
hqisus  génital.  Périnéorrapliie.  Oiiéralion  combinée. 
Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Mélrite 
du  col.  Filhos.  Flectrocoagulation.  Amputation  du  col. 
Mélrite  du  corps.  Inslillulion.  Curettage.  —  6.  .Salpin¬ 
gites.  Vaccination.  Ilystércclomie  suhlolale.  Pclvipérito- 
nilc.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  Transfusion.  —  8.  Avortements  et 
accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale.  Hystérecto¬ 
mie  vaginale.  —  9.  Ovarile  scléro-kyslique.  Kystes  de 
l’ovuirc  el  complications.  Tumeurs. solides  de  l’ovaire.  — 

10.  Fibromes.  Badiiim  cl  rayons  X.  Myomectomie.  — 

11.  Cancer  du  corps.  Biopsie  endo-utérinc  et  lipiodol. 
Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  - —  12.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  largo.  Mikulicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 
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COUHS  1^’A^ATÜM11:  l*ATIIOLUÜlQllI5  APPLlQUÉli  A  LA  GVNÉ- 

coLooiK.  —  M.  Bulliiiril,  affrété,  chef  du  laboraloirc 
de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  cli¬ 
nique  gyiiécologi(juc  de  riiopiLal  Uroca,  du  25  Juin 
au  7  Juillet 

Ce  cours,  fait  coinnie  conipléinenl  du  précédent,  ])er- 
niellra  aux  élèves  exercés  individuellenient  à  la  tecbni- 
(jiic  analonio-palhologi(iue  et  à  la  lecture  des  prépara¬ 
tion»  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de 
laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  rensei¬ 
gnements  quMI  peut  fournir.  Cbaquc  élève  pourra  se 
constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-pathologi¬ 
ques,  à  l’aide  du  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  à  9  heures  et  raprès-midi  de  \A  h.  ’M)  à  17  li. 

Programme.  —  I.  Procédés  de  fixation  des  jiièccs 
et  des  biopsies.  Principes  généraux  ilu  montage  et  de 
rexéculion  des  coujies.  —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomi<iue  cl  jjliysiologiipje.  —  d.  Inllamma- 
tious  et  ulcérations.  Ovariles.  —  A.  'rumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  lununus  placiuitaircs.  (iros- 
sesse  extra-utérine.  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse 
par  l’examen  des  urines.  —  0.  Métrites  et  salpingites 
aiguës  et  chroni(]ue».  —  7.  Tuberculose  génilale.  Pro¬ 
cédés  (rbémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  S.  K>»- 
lc*s  de  Povaire.  Papillornes.  —  9.  iMbromes  cl  sarcomes. 
Action  lies  irradiations  sur  b  s  libromes.  Fxamen  du 

sang.  —  11),  (lancers  du  corps  et  autres  cancers  géni¬ 
taux.  —  11.  (jancers  du  col.  —  12.  Raclériologie.  (hil- 
lures  et  coloration».  Vaccins. 

he  droit  à  verser  est  de  25U  fr.  .S’inscrin*  au  Secréta¬ 
riat  lie  la  lùiculté  (guiebet  n"  4),  les  lumlis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  K)  heures. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des 
Knfanls-Malades,  149,  me  de  Sèvri-s).  ■ —  Cours  fie  eli- 
nique  cl  de  fïiédecine  des  enfunis.  —  l’n  cours  de 

rection  de  M.  le  prof.  Nobécourt;  à  9  h.  15  :  Confé¬ 

rence.  (Riniqiie  ilans  les  salles. 

Mardi  17  Juillet.  10  h.  15.  i’rof.  Nobécourt  :  Ouver¬ 
ture  tlu  cours.  10  h.  :î0.  M.  Janet  :  Les  vomissements 
acétonémifiues.  K»  li.,  M.  Pretet  :  ha  niélilococcie. 

17  ]).,  M.  Paraf  :  L'hérédité  tuberculeuse.  —  Mercredi 

18  Juillet.  10  b.  50,  M.  Tixier  :  Traitement  et  jn'oj)!!^- 

laxie  de  riiérédo-syphilis.  Ki  b..  M.  Pretet  :  La  coijiie- 
luebe.  17  h..  M.  Rabonneix  :  Paralysie  infanlib*.  — 
Jeudi  19  Juillet.  10  h.  :î0.  m.  Dubem  :  Radiologie  de 
rai)paivil  pulmonaire  chez  renfiinl.  IR  h.,  M.  Martin  : 
Méningite  cerebro-spinale.  17  li..  M.  Rabonneix  :  Lncé- 
phaliles  aigue».  —  Vendredi  2(1  Juillet.  K)  h.  51). 
M.  Dubem  :  Radiologie  de  la  plèvre  tl  du  C(eur.  Ki  b., 
M.  Martin  Les  scarlatines  inaligin*».  17  h.,  M.  Ralxm- 
neix  :  lleredo-svpliilis  nerveuse.  —  Samedi  21  Juillet. 
10  h.  dt),  M.  Tixier  :  I>e  RCC.  —  Lundi  25  Juillet. 
10  b.  50,  M.  Lebee  :  Lt  »  obésités.  10  h..  M.  Roulangi-r- 
Pilel  :  Nouvelles  acquisitions  en  diphtérie.  17  b.,  M. 
Paraf  :  La  contagion  tuberculeuse.  —  Manli  24  Juil¬ 
let.  10  1).  50,  M.  Martin  ;  l.e  kala-azar.  10  b.,  M. 
'i'ixier  :  Lympliogranulomatose  maligne.  17  h.,  M.  Ja¬ 
net  :  Les  bypolbyro'idii  6.  —  Mercredi  25  Juillet. 

10  b.  50,  M.  Dubem  :  Physiothérajiie  de  la  jioliomyé- 
lite.  10  h.,  M.  Liège  :  Les  juieiimococcies  de  renfaiice. 
17  h.,  M.  Paraf  :  Nouveaux  Iraitemenls  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  renfanl.  — :  Jeudi  20  Juillet.  10  b.  50, 
M.  Lebéi'  :  Traitement  des  étals  neuro-végétatifs.  10  b., 
M.  Liègi'  :  Les  abcès  du  jioumon.  17  h.,  M.  Jaiiet  : 

ilreiii  27  Juillet.  10  h.  50,  M.  Du- 
réeenles  sur  le  rliumalisme  articii- 
I.  Liège  :  Transfusion  sanguine  chez 
Duras  :  Appendieile  ehronupie  chez 
28  Juillet.  10  b.  50,  M.  l.iège  : 


L’aerodyiii(‘.  —  Vei 
cas  :  Aeipiisilions 
lairo  aigu.  lO  h..  ^ 
renfanl.  17  il..  M. 
renfanl.  —  Sannul 
Régimes  et  médications  dans 
sons.  —  Lundi  .F)  Juillel.  10  li.  50,  M.  Ducas  :  Dia- 
bèle  des  eufaiils.  H»  b..  M.  Roubmger-IOIel  :  Néphrites 
et  néphros(s.  17  b.,  M.  Diieas  :  Traileinenl  dn  diabète 
d(s  enfants.  -  Mardi  51  Juillet.  10  Ii.  50,  M.  (ioiiyen  : 
Lrytlième  noueux.  10  b.  :  M.  Roulaiiger-Pilel  :  Syn¬ 

dromes  iiyiiopliysaires.  17  li.,  M.  Gouxen  :  Péricardites 
tuberciileusi  s.  —  Mercredi  D’*  Août.  Iti  -li.  M.  (Ja- 

liiala  :  Symiromes  coliipus.  1()  li..  M.  Kaplan  :  Pnj- 
phylaxie  de  la  rougeole.  17  li.  :  M.  tioiiven  :  Tétanie. 
• —  Jeudi  2  AoOl.  10  li.  .10,  M,  (iidlialii  ;  l-ievii'  Ivplioïde, 
physiologie,  pathologie  et  Iraileinenl.  10  b..  M.  Ka¬ 
plan  :  Sténose  du  pylore  du  nourrisson.  1/  b.,  M. 


[)  fr. 


de  la  ipiil- 
es  Imllelins 
•  Mi'deeine, 


On  ( 

lanei>  dn  MTseinenl  d'un  droit  d( 

l  II  eerlilicat  est  délivré  à  la  I 
sonnes  régulièrement  inscrites 
Faculté. 

Fondation  J.-A.  Sioard.  —  La 
lu  Fondation  J.-A.  Sicurd  se  réunira 
vembre  1031.  en  vue  d'attribuer  le?  arrerogrs  de  ludito 
Fondation,  s'etexani  ù  25.000  franc.». 


Secrétariat  de  la 


Le  but  de  celle  Fondation  est  de  favoriser  et  de  dif¬ 
fuser  des  recherches  médicales,  soit  par  travail  de  labo- 

Les  candidats  devront  adresser  pour  Ii>  15  Oclolne 
1954,  dernier  délai,  au  doyen  de  la  laeulfe.  une  de¬ 
mande  établie  sur  jiapier  limlne  a  4  fr.  Ils  ileMonI 
indiquer,  de  la  façon  la  plus  précise,  les  recherches  ou 
missions  ipi'ils  poursuivent,  en  y  joignant  toutes  les 
jusiiflealioiis  et  altestalions  necessaires. 

Il  lie  peut  être  désigné  qii  un  ou  deux  beueliciaires. 


Concours 


Mi'il.'- 


Prosecteur  des  IIôpitauT:.  — 

•lim  —  PliysioloKie. 

Oui  olilcnii  ;  MM.  liillcl.  n  üli’:  Giiillol,  ii  lilr 
(loiin,  a  lilà;  Poillciix.  a  lilé;  Uaiiiiiann.  a  lilà; 
ker  yo;  Dreyfus  15. 

IVoeliaiiie' séaiiee  le  .Iiiiii.  à  Ki  lieiin  s. 

Clinicat.  —  Dis  eoneours  pour  les  emplois  \ 

(le  eliefs  de  rliiiiipie  s'nuviiroul  à  la  l'aeullé  i 
eine  de  Paris,  pour  1rs  eliiiieals  suivauls  : 

.leudi  5  .lulllel  P.KI'l.  à  I)  lieures  :  Cliniciil  médical 
pour  une  plaee  de  liltilaire  inee  indemuilé,  .5  de  litu- 
laires  sans  iudeninilé  et  une  d'adjuitil. 

CAinical  de  la  Tuhcrrtiïtixc,  pour  nue  pfaee  de  tilu- 
laire  avee  indemuilé  el  nue  de  lilutaire  sans  iudemnilé. 

CUinral  [)nipédfailii]ur  :  pour  Irois  plans  de  titulaires 
sans  indemuilé.  , 

Samedi  7  .Inillel  lllii'i,  à  8  li.  iiO  :  Clhiicul  des  mala¬ 
dies  des  eajaiils  pour  une  idaee  de  litnlaire  avee  in- 
demiülé  el  une  d'adjoinl. 

VAiiùcal  de  la  prem/ère  ciijaiiee,  pimr  trois  places  de 
tilniaires  sans  indeninilé. 

Clinicai  des  maladies  injeclieases  pour  deux  places 
de  tilniaires  .sans  iudemnilé. 

A  y  heures  :  Cliaieal  up/ihi/midop/i/ue  pour  une  |daee 
de  titulaire  avee  indemnité  el  mie  d'adjoinl. 

Lundi  y  Juillel  l'.lüi,  à  i)  lienres  :  Clinieal 


<  pm 


'  liliilaii 


1  de 


X  comme  liliilaires  sans  indemnité, 
sans  indemnilé. 

des  ïnaladies  ealunées  pour  une  plaee  de  li- 

10  .Inillel  lyij'i  à  il  II.  :  l'Aiiiieid  eliiiuiijieal 
Ire  idaees  de  lilnlaires  sans  iudemnilé. 
ididats  devronl  se  faire  inscrire  an  Seerétarial 

nedi  31)  Juin  inclus..  Ils  auront  ii  produire 
de  naissanee  et  leur  diplôme  de  doetenr. 

nationalilé  franvaise.  Il  n'y  a  i>as  de  limite 


Les  fonelions  de  elief  de  eliniipie  soid  ineomjiatililes 

dn  aeennelienr  des  1i(i|iilaiix. 

Pour  Ions  aiiires  eenseipnemenis,  s'adresser  an  .Seeré- 
larial  de  la  l'aenlle  de  Medeeine. 


Nouvelles 


M'iiii  de  ledoimer  forer  el  vie  à  ee  peimiieinent  di'i  à 
l'inilialire  ('énérense  de  ipielipies-nns  de  nos  peédéees- 
senrs  el,  pour  cela,  de  res.serrer  les  ranps  dans  lesipiels, 
liélas!  la  moi-t  a  fait  de  trop  nomlirenx  rides. 

Il  leur  a  semldé,  en  el'fel,  ipi’en  présence  de  la  si- 
Ination  éeonomiipie  aelnelle,  ipii  néi-i  ssile  une  eompres- 

iaire  appel  aux  inilialives  privées. 

I.a  .-sneiélé  des  amis  de  la  l'iienllé  de  Médeeine  penl 
èire  aiipelée  à  jouer  nn  rôle  aniilo/ne  à  eeini  de  eer- 
laines  Sneiélés  déjà  existanles.  Dn  eimnail  ie  rôle  jniii' 
par  la  .-sneiélé  des  Amis  de  l'I  nivei'silé  de  Paris  ipiî.  si 

enllé. On  sail  lis  "énérenses  inilialives  d'arl  prises  par 
ta  Soeiéié  d(s  amis  dn  I.ouvre  on  par  relie  des  amis  de 
la  Bihliollièipie  Nalionale,  on  encore  ces  belles  exposi- 
iions  que  l'on  doit  à  la  Sociclé  des  amis  dn  Muséum. 

Venir  en  aide  au  fonelionnemciit  des  liihoraloires,  leur 
pcrmcilrc  d'nclicler  les  inslrnmenls  et  1rs  appareils  iié- 
I Tfsairrs  à  leur  fonclionniment,  on  indispeiisahler.  pour 
enlrepiciidre  des  reelicieiics  nonvelli  s:  pi  rmrllie  ansii. 


lalioratenrs.  assistanis  liéi 
Jonrd'liiii  imjinssilile,  tel 

l.es  adliésions,  aeeomp 

sorier,  l'ji),  himlevard  .- 
Membres  tilniaires  ;  v 

Mendires  donaleni 
Memlires  bienfailenrs: 

Mendires  fondalenrs  ;  ■ 
de  lU.ÜIIO  fr. 

I.e  liurean  a  été  ainsi 
semblée  générale  : 

Présideiil  :  M,  l'iinl  .-^Ir 
l'iee-firésideiüs  :  M.  Ilei 


d  indemniser  cerlains  col- 
oies.  manipniaienrs  on  lidio- 

I  le  liid  essenliel  ipie  ponr- 
le  la  l'iienllé  de  Médecine, 
iélé  rsl  à  la  l'aeullé  de  Mê¬ 
lées  dn  monlanl  de  la  eoli- 


■  50  fr. 
minimum  de  500  fr. 
leni  minimnin  de  2.000 
114  minimnin  el  iiiiii|ue 


-.  séniilenr,  ancien  minislre. 
Ilarlmann,  professeur  lionii- 
raire,  membre  de  l'Académie  de  médeeine.  M.  Louis 
Mourier,  direeleiir  général  de  l'Assislanee  l’iddiipie. 

Seerél(die  i/éuérni  ;  M.  le  professeur  Honssy,  doyen 
de  la  l■■llenllé.  memlire  de  l'Aeadémie  de  Médeeine. 

lesseiii’  a  la  l'iieulté  de  Médecine;  Mnndor,  professeur 


Paenllé, 


Arehieisle  :  M.  I.éim  Itmir-eoi-,. 

Seeirlaiee  admiiiislialij  :  M.  Manriee  Mapnin.  seeré- 
iaire  de  la  l•'aenIlé  de  Mt'-deeiiie. 

Trésnrier  :  M.  (îeorpes  Massim. 

La  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  à  Bor¬ 
deaux.  —  I.e  Mivape  d'éliides  de  la  .i  .Sieiélé  dis 
(diinirpiens  de  Paris  ..  à  linrdeinix  les  8,  <1  el  10  Juin 


Il  11 


1  Sociétés 

.  L«‘s  prnfesseuih  Régouiii, 
rorlmnuu.  Rocher,  MM. 
Lefè\re.  Loubjil , -Massé, 

inlérél  l’I  pli'ini  s  iFeuM'igiifini-nls  piolitables. 

Lis  apre?.-iuiili  fui'i'iil  en  grande  partie  r(*mjdis  par 
la  visite  de  divers  élaldisscineiilv  de  soin?..  Les  cliiriir- 
giens  parisien»  purent  ainsi  admirer  la  lielle  eliiiiipie  de 
liagalelli*.  Fiiitéres>anl  pavillon  eliinirgieal  de  la  Mu- 
Iiialilé,  Fbôinlai  de>  Fnfanl»  du  lînii-.eal.  le  sinatorinni 
il'.'Vrès,  le  sanatorium  de  Haiil-FF\ èipie,  ele.,  el,  au 
rentre  anti-ean<’éren\  Reigonié,  le  remarqiialde  appareil 
de  radiolliéraiiie  profonde  de  5()l).()()()  \  nHs. 

la  l  iunlle  de  Medeeme  de  Rordeanx.  en  Fabsenee  du 


-  ]n  Juin,  h 
'  visitèrent 


enirmgn'ns  u 


h  d'amitié 


Le  banquet  de  l’Association  des  anciens 
élèves  de  l’Institut  d’Hygiène  de  TUniver- 
sité  de  Paris.  —  Le  19  Juin  a  eu  lieu  dans  les  salons 
de  la  Maison  «les  l’oiy  lc*cliui('i«'ns  le  baiiquel  de  F.\sso- 

a  lieu,  eliaqne  aimée,  pour  fêler  la  clôture  des  ('ours 
el  la  iiorninalion  des  iioiueanx  diplômés  di’  l'Institut 
d’Hygiène  de  Paris.  Le  bampicl  a  été  parlieniièreiinmt 

axaient  lenn  à  apporter  leur',  félii  ilalions  à  .jeunes 

feclion  à  ]«'ur  aindcn  maître  le  professeur  'ranon.  .\  la 
piésideiiee  «le  la  réunion,  avait  tenu  à  figurer  «m  per- 
s«»mic  M.  Louis  Marin,  ministre  de  la  Santé  publi(|uc 
r!  fie  FFtlnration  physique,  issislé  de  M.  Ulaisol,  ancien 
HiiiiistiT;  de  M.  Legros,  ancien  «lépiité,  auteur  d'un 
i '.'niarquable  prbjet  de  loi  sur  FHygièiie.  Au  «Icsscrt, 
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l'ii'ivi's  (UriÉii^'i'ia  a\;inl  olih’iiii  If  iliplùiiif  île  l'inslitut 
iril>jjifiif  (lu  l’aiis.  .M.  I.oiiis  Marin,  a\ie  lieaiieoiiii  île 
ennlialité,  a  apporté  les  félieitalions  dn  aoiivernemenl 
aux  maîlr(«  et  aux  flevea  île  1  Keole  il  llyaiene  île  l’aris 
cl  Irara  les  frranilis  lignes  île»  projrls  goiivcrnemen- 
taux  en  inalifre  il'liy  fiène.  I.e  professeur  ’l'aiioii,  eu 
qiielipies  mois,  plein  iriiiiuiour,  a  reiuereié  les  miuislres 


eales,  l'espril  ipii  présiil 
lioraliou  eouliaiile  enire 


jraeé,  ilaus  lies  apuipes  aïui- 
il  llxKieue,  esprit  lie  eolla- 


VIII''  Congrès  de's  Sociétés  Françaises  d’Oto- 
Neuro-Ophtalmologie.  —  l.a  réunion,  luiniilixe- 

n'ont  pu  snrmonler  ni  le  zèle  ni  la  meilleure  volonté 
lie  la  ,Soeiélé  il'd.  N.  O.  île  eelle  ville,  éire  ajournée. 
Il  est  mainlenani  assuré  ipie  la  session  pourra  êire 
organisée  à  Niee  à  l’époipie  île  l’àipies  Hliri. 

.Sur  la  ipieslion  ini.se  à  l'oriire  iln  jour  par  rassemblée 

velel  en  olo-nenro-oplilalmologie  »,  les  rapporls  jirévus 
seront  établis  et  présenlés  par  MM.  Hamailier  el  (àmssé 
(Olologie),  .\nilré-'riioma5  et  liarré  (Neurologie),  Veller 
(Opblalmologie).  .Seerélaire  général  ;  M.  Aiignsle  ’l'onr- 
nay,  DiS,  rue  île  Vaiigiraril,  l’aris  (11'').  Tél.  I.iltré  511-25. 

Le  grand  gala  de  1  Umfia  en  1  honneur  de 
Roux  et  Calmette.  —  A  l'nieasion  ne.  leurs  anni- 

laline  eélébrera  lieux  île  ses  membres  il'bonneur,  les 
professeurs  Itoux  el  llalinetle,  qui  |iar  leurs  iléeouverles 
iloivent  être  uonsiilérés  eomme  îles  bienfaileurs  île,  l'IIu- 


■Voyages  de  vacances  de  l’hygiène  par  le 
tourisme.  —  I  ne  eroisii're  vers  tes  régions  [lolaires, 
Islamle,  Spil/.berg,  Itanquise,  rap  Noril,  l’jorils  île  Nor¬ 
vège  aura  lieu  ilu  '-.M  .Inillel  nu  11  AoAt  à  boni  tlii 
Iransallanlique  IjiJtiyrllr  ile  '^b.llbb  lonues.  l’artieipalion 
ilu  Havre  au  Havre'  :  l.liKI)  franes. 


aura  également  lieu  iln  '2,’l  .Inillel  ail  0  Août  en  2'  classe 
en  i'ranee  et  eu  Belgique,  île  l’aiis  à  l’aris,  l.Wü  fr. 
(ce  voyage  sera  dirigé  par  M.  H.  Netter). 

Les  billets  étant  individuels,  on  peut  prolonger  son 
séjour  soit  an  Danemark,  soit  en  Belgique. 

Kiilin,  une  antre  excursion  conduira  les  touristes  six 
jours  à  New-York  avec  nombreuses  excursions  au  prix 
de  ll.lliîO  fr. 

S'inserire  avant  le  10  Juillet  elle/,  M.  H.  Netter, 
loi,  boulevard  Saint-Germain.  Chèques  [loslaux  895-32. 

Croisière  en  Médilerranée  du  J2  .Septembre  au  2  Oc¬ 
tobre  de  Marseille  à  Marseille.  Etudiants  :  1.075  fr.; 
médecins,  à  partir  de  2.500  fr. 

l’erniarienee  Ions  les  jours  de  18  à  19  li.  (mardis 
el  vendredis,  de  17  à  19  li.). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Mvmu  '20  Jiiuv.  —  M.  Cnelieroiisset  :  Complications 
pulmonaires  scpliepies  des  cardiaques.  —  M.  Bcn-Bé- 
cbir  ;  Au  sujet  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
putt}ionaire  de  l'adulte.  —  M.  Billard  Etude  de  la  vi¬ 
sibilité  des  scissures  pulmonaires  et  leur  valeur  séméio- 
loqiipte.  —  M.  Desaunay  :  Dinqnoslic  de  la  tuberculose 
par  la  leucnryto-réuclion  aux  sels  d'or.  —  M™®  Eazaresco  ; 
I.e  qranulome  annulaire  et  son  traitement  par  les  in¬ 
jections  locales  de  sels  d’or.  —  Lefèvre  ;  Etude,  des 
troubles  menstruels  d’oriqine  sy]>hililiquc.  —  .11117  ; 
MM.  Bezançon,  Gongerot,  Cbevallier,  Richet. 

—  M.  I''rani,'ois  :  Etude  des  stomatites  el  de  leur  trai¬ 
tement  chez  l'enfant.  -■  M.  Baillargé  :  Elude  des  fau- 
rauliles  rhumatismales  subaiquës  chez  Venjant.  —  M. 
Gouail  :  l.’antimruslhérapie.  appliquée  à  la  prophylaxie 
et  au  traitement  des  crevasses  du  sein.  —  M.  Grcnet  : 
Elude  du  rein  el  des  jonctions  rénales  nu  cours  de  la 
diphtérie.  —  M""'  Grenet  :  Etude  des  formes  maliqnes 
de  la  maladie  rhumatismale  chez  Venjant.  —  M.  .8anro- 
vici  :  Ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire  supérieur  chez 
l'enfant.  —  Md”  Segall  :  Eluile  de  la  première  dentition 
chez  tes  enfants  tarés.  —  Jury  :  .MM.  Lereboullel,  Nobé- 
eourt,  lliigiienin,  Philibert. 

Miuiiiuuiu  '27  Juin.  —  M.  Bonrgoin  :  Essais  de  per¬ 
fusion  pulmonaire.  —  ,VI.  Curniija  ;  Elude  île.  l’anes¬ 
thésie  générale  par  la  voie  intraveineuse.  —  M.  l’ayeii  : 
t.es  anesthésiques  de  base.  —  M.  Allard  ;  l.'arlhrodèse 
dans  ta  coxalgie.  —  M.  Baron  :  Elude,  pratique  di: 
l'anesthésie,  générale  courte  nu  prolongée,  au  chlorure 
d'élhyle.  —  .M.  Gavrel  :  Traitement  de  certaines  tuber¬ 
culoses  par  l'ullerginc.  —  Jury  :  MM.  Léon  Binel,  Gos- 
set,  Malbieii,  l’etit-Dutaillis. 

- —  M.  Guidon-Smesler  ;  Elude  des  pneumonies  aiguës 
simulant  la  T.  P.  —  M.  Madeuf  :  Etude  de  la  statique 
abdominale  et  du  traitement  des  états  de  ptose  par  la 
culture  jihysiquc.  ' —  M.  l’iette  :  Elude  de  l'influence 
de  l'exercice  physique  .sur  la  croissance.  —  M.  Polak  : 


Du  régime  alimanluire  des  goutteux.-  —  M.  Raiilot-La- 
pointe  :  Etude  de  la  scarlatine  puerpérale.  —  M.  Euric  : 
Les  accidents  des  sels  d'or.  —  M.  Louvet  :  Etude  de 
l'obésité  dans  la  grande  enfance  et  pendant  la  puberté. 

—  Jury  ;  MM.  Léon  Bernard,  Marcel  Labbé,  Lcmierrc, 

Jeudi  28  Juin.  —  M.  Beer  :  Les  ruptures  musculaires 
de  la  paroi  abdominale  ou  cours  de  la  grossesse  et  de 
l'accouchement.  —  M.  Contiades  :  Phlébites  traumati¬ 
ques  et  thromboses  révélées  par  effort.  —  M.  Inincr  : 
Etude  des  phlegmons  de  la  base  de  la  langue.  —  M.  Es- 
eolan  :  Traitement  endocrinien  dans  certaines  formes  de 
kéralo-conjonctivite  phlycténulaire.  ■ —  Md»  Kohlfs  : 
Etude  sur  la  définilion  de  la  cécité.  —  M.  Tabak  Kos- 
miiii  :  Considérations  sur  le  gliome  bilatéral  et  le 
gliome  héréditaire  de  la  rétine.  —  Jury  ;  MM.  Brindean, 
Lenormant,  Terrien,  Lanliiéjoul. 

—  M.  Kiszelnik  :  Maladie  de  Buerga  et  typhus  exan- 
Ihémalique  inapparent.  —  M.  'Weill  :  Valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  sédimentation  globulaire  dans  les  étals  cancé¬ 
reux.  —  M.  Berger  ;  .Abcès  du  poumon  cl  pathogénle 
embolique.  —  M.  Couturier  ;  Etude  du  traitement  des 
pneumopathies  aiguës  par  les  injections  intra-veineusex 
d'alcool  à  33  pour  100.  . —  M.  Lafitte  :  La  fonction  vas- 
culo-sanguine  du  foie  en  pathologie  digestive.  —  M. 
Giirvvio  ;  Les  vomissements  et  la  diarrhée  dans  lu  mala¬ 
die  de  Basedow.  —  M.  Patle  :  Etude  des  affections  san¬ 
guines  révélées  par  des  accidents  bucco-pharyngés.  — 
Jury  :  MM.  .Achard,  Carnot,  Tiffeneau,  Troisier. 

VuNuiiEiu  29  Juin.  - —  M.  Bcriiin  ;  La  courbe  de.  pres¬ 
sion  intra-artérielle.  —  M,  Desjioloff  :  La  péricardite 
calcifiante.  —  M.  Cliapoy  :  Néphrose  lipoïdique  et  ges¬ 
tation.  —  M.  Coladanl  :  Etude,  phys'io-pathologique  des 
troubles  de  la  sensibililé  en  gynécologie.  —-  M.  Lepage  : 
Etude  de' tu  pyélonéphrite  dite  gravido-toxique.  —  M. 
l/croy  :  Du  traitemenl  du  placenta  inséré,  sur  le  seg¬ 
ment  inférieur,  à  propos  de,  00  cas  observés  à  lu  Mater¬ 
nité,  de.  l’hôpital  Tenon.  —  M.  Niedorhoffer  :  Indica¬ 
tions  thérapeutiques  dans  les  cas  de  fibromes  ulérins 
compliqués.  —  Jury  :  MM.  Clerc,  Coiivelaire,  Lacoininc, 

S.VME1U  30  Juin.  . —  M,  Kerfridin  :  Essai  de  traitement 
de  certains  déments  précoces  par  le.  soufre  pyrétogène 
as.soc.ié  à  l'ttr.  —  M,  Causse  :  L'affaire  Ca.séris.  Etude 
fie.  médecine  légale,  et  de.  psycho-pathologie  historique. 

—  M.  Fiindia  ;  Le  délire  d’invention  médicale,  et  d’ac¬ 
tion  curalrice,  - —  M.  Rougeau  ;  'L'allenlal  d'Orsini,  élude 
psycho-palholugiqac.  —  Md”  Masson  ;  Gliomes  céré- 
brtwx  el  traumulismes  crâniens.  — ■  M.  Potin  ;  Formes 
tardives  de  la  maladie  de  Kummcl-Verneuil.  —  M.  Ri- 
badeaii-Diinias  :  La  paralysie  périodique  familiale.  — 
Jury  :  MM.  Claude,  Guillain,  Hazard,  Leroux. 

—  M.  Callol  :  Itéaclions  d’hypersensihililé  cutanée  et 
diagnostic  îles  maladies  parasitaires  (non  bactériennes). 

—  M.  Deak  :  Le  paludisme  dans  le  delta  danubien.  — 
M.  Rideau  :  Etude  d'un  électro-aimant  oculaire  fonc¬ 
tionnant  sur  secteur  continu  ou  alternatif,  —  M.  Gro- 
mez  :  Buses  bhdogiques  de.  l’Eugénique.  —  M.  Priivost  : 
.Alcoolisme  chez  les  gens  du  monde.  —  Jury  :  MM. 
Bruuipt.  Strobl,  Tanon,  Galliard. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.\  Pimssii  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (2t  fr.  la  ligne  pour  les. abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  fO  jours  apr^ 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  homme  de  fuiuille  pam-iuédic..  dispos, 
tapil..  rccliciTlic  assocjiil.  avec  Inbor.  Sp(?iMalilé,s  nu 
siinilairej  :  •  préf.  Pari»,  n'g.  I.xomiaise  nu  Siid-K-I. 


Radiologiste  Paris  ilésin;  rnllalinralmir  ou  as- 
sislaiil.  liigciil.  Krr.  P.  Al.  11"  431. 

Appartements  mixtes,  gdos  jiièccs  ir.  ilaire.s. 
Coiif.,  C.onv.  Dr.  9,  nie  'Vnliiev  (2”  air.). 

Remplacements.  L'Assncialimi  des  Kludiaiils  l’ii 
iiiéilcciiic  do  Paris.  15,  nio  do  la  lii'idiorio  (.5“), 
rafipolli;  à  MM.  les  l)nrloiir,«  rpi’ollc  ost  à  leur  dis- 
piwilinn  ])nur  leur  fournir  des  l'indianis  011  lin 
do  .scolarité  pour  les  reiiiplacfr.  Ti'déplumc  üiléoii 
05-74  do  14  h.  30  à  18  li.  30. 

Adjudication.  Li.  i’riid'lioinnic,  uni.  à  Paris, 
.32  b/.v.  liniilexard  Ilaussinaiin,  lu  29  Juin  1934. 
15  11.,  l■•onds  de  t'aiin.  du  Maison  du  Sanlé.  dilu 
Maison  du  Sanlé  dus  Cl,.  IdvMms  à  Paris.  13,  mu 
Monlaigiiu.  .M.  à  p.  (p.  ùlru  liais,  du  nioiliéi, 
25.000  fr.  Malériul  ul  luaruli.  un  sus.  Consig.  pr. 
unuli.  5.000  fr.  S'adr.  an  nul.  ul  à  M'”  Cliunain  ul 
du  la  l'ourniùru,  Avoués,  Purranil  adin.  jud. 

Jne  Docteur,  anu.  inl.  Ilr\|i.  Paris,  duni.  rem- 
placuinonis  [M’iidant  viiuancos.  Lit.  P.  M.  11“  435. 

Visiteur  médical  actif,  bien  inlroduil  départ. 
Ouest,  rech.  reiirési'iitiit.  pr  Labo  connu..  Ecr.  P. 
W.  Il"  4,36. 

A  louer,  68,  r.  Caumartin,  unircsol,  0  p.  princ. 


s  bains,  cliaiiff.  cunir.  (’dianib.  bon.  Asc.  Oonv. 
nartic.  à  Dr.  ou  DcnI.  P.  Irail.  Tournier,  Arcli., 
14.  r.  Oaslullanu. 

Demoiselle,  ux.  réf.  voyagcrail  Sud-Esl  pour 
Iribo  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n"  438. 

Grand  microscope  Leitz,  durniei'  niodùlc,  uoni- 
ine  nenr,  ol),j.  1;  3;  7a,  2  ocunl.  Prix  2.200, 
val.  3.100.  Ecr.  A.  Ooiiréviluli.  16  bis,  r.  de  la 
GoniMu,  Pari»  (7"). 

Le  Service  Central  d’Elcciro-radiologiu  du  la 
Pitié  deinando  pour  lu  l"'’  Novcinbn;  un  exlurne, 
ayani  du  ]U'éfércnuu  déjà  l'ail  du  rElculro-radiolo- 
giu.  S'adivssur  an  Dr  Dullicrni,  uliuf  du  Survicc  à 
la  Pilié. 

Fille  de  Dr,  inlirni.  dipL.  uréani  ponponniùre 
dans  lianl.  parisiciinu.  duniaiidu  Douluur  avuu  ap- 
porl  ul  colla boia lion.  Eur.  P.  M.  n"  140. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobêe. 


Pari».  —  A.  MAnEXHEui  et  L.  Pactat,  imp.,  I,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  POSSIBILITÉS 

D'UN  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DANS  CERTAINES  FORMES 
D'HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE 

PAR  MM. 

L.  LANQERON,  G,  VINCENT 
et  DESORCHER 


Des  faits,  üiicoro  peu  iiüiiilireux  il  est  vrai 
mais  parfois  très  dômoiislralifs,  donnent  à  pen¬ 
ser  qu’il  est  légitime  et  utile  de  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale  dans  certaines  formes 
d’hypertension  artérielle;  un  cas  jiersonnel  nous 
donne  l’occasion  de  faire  le  bilan  do  ces  lenla- 
tives  dont  rintérét  est  évident,  des  points  de 
vue  clinique  et  physio-iiathologique. 

Nous  exposerons  d’abord  ces  faits,  puis  nous 
examinerons  les  conclusions  que  l’on  peut  en 
tirer  actuellement,  pour  la  conduite  pratique 
d’abord,  pour  la  compréhension  pathogénique 
ensuite. 

Im’JÎKVKXTIONS  PUA'l'IQUl'iliS  HT  lUiSUI.TA'l'S  OHTKMJS. 

Kn  éliminant  do  cet  ex])Osé  les  cas  dans  les¬ 
quels  une.  modification  tensionnelle  a  pu  être 
observée  ii  la  suite  d’une  intervention  ])rali- 
quée  pour  une  affection  conqiortant  l’hyperten- 
sion  jiarnii  ses  manifestations,  l’iiypcrthyroïdie, 
l)ar  exemple,  et  on  nous  limitant  ii  ceux  dans 
lesquels  c’est  l’hypertension  elle-même  qui  a 
commandé  l’acte  opératoire,  on  peut  diviser  les 
interventions  en  deux  groupes,  suivant  qu’elles 
se  sont  adressées  aux  glandes  surrénales  ou  aux 
nerfs  grands  .splanchniques. 

I.  IxTHuvKvnoNS  sunuH.vAi.HS.  —  Oïl  a  fait, 
à  l’heure  actuelle,  un  grand  nombre,  de  surré¬ 
nalectomies  à  la  suite  des  premiers  travaux 
d’Ojipol,  et  des  rapjiorts  doivent  être  précisé¬ 
ment  consacrés  à  cetle  ipiestiou,  envisagée  dans 
son  ensemble,  au  jirochain  Congrès  do  Chirur¬ 
gie.  11  n’est  pas  dans  notre  intention  d’examiner 
ce  point  de  vue  général. 

D’ailleurs,  la  iilujiart  de  ces  surrénalectomies 
ont  été  faites  en  dehors  de  toute  hyporlension, 
pour  des  artériles  ou  dos  syndromes  vaso-mo- 
lours,  cl  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  de  ces 
résultats;  nous  signalerons  simplement,  eu  pas¬ 
sant,  que  dans  la  très  grande  majorité  des  ob¬ 
servations  dont  nous  avons  pu  prendre  connais¬ 
sance  et  qui  appartiennent  è  ce  groupe,  la  ten¬ 
sion  artérielle  n’a  pas  été  sensiblement  modi¬ 
fiée  par  cetle  opération.  Mais,  encore  une  fois, 
de  tels  malades  n’étaient  pas  dos  by])ertendus; 
ce  n’est  pas  une  modification  de  leur  tension 
artérielle  iiue  visait  l’opération  et  il  n'y  a  pas 
lieu  do  s’y  arrêter,  du  point  tlo  vue  qui  nous 
occupe  ici,  sauf  pour  remarquer,  chemin  fai¬ 
sant,  qu’une  tension  arlérielle,  au  voisinage  de 
la  normale,  n’est  guère  modifiée  par  la.  surré¬ 
nalectomie. 

Celle  catégorie  étant  réservée,  restent  les  cas 
dans  lesquels  la  surrénalectomie  a  été  faite,  dé¬ 
libérément,  contre  l’hypertension  artérielle.  Ces 
cas  jieincnl  cux-mèmes  être  répartis  en  deux 


groupes,  suivant  qu’il  s’agissait  de  surrénales 
normales  ou  de  tumeurs  de  ces  glandes. 

A.  Inierueniions  sur  des  surrénales  nor¬ 
males.  —  Par  le  terme  do  »  normales  »  il  est 
évident  que  nous  n’entendons  nuliement  l'ab¬ 
sence  d’un  certain  étal  d’hyjierfonclionnemeni , 
puisque  c’est  ])récisémenl  cet  état,  vrai  ou  non, 
d’hyiierfonctionnement  qui  constilue  la  base 
physio-pathologique  de  celle  inlervenlion,  mais 
seulement  l’absence  de  formations  tumorales. 

Oiisiiin  ATMi.v  1  ((ùdala  :  .Irehives  des  nudadies 
du  ca-Air,  des  vaisseaux  el  du  sang.  19;19,  p.  722). 
—  Pennne  de  56  ans,  ménopause  doiuiis  .seid  ans, 
troubles  circulatoires  et  vaso-moteurs,  fonctions 
rénales  normales,  pas  d’hyperthyroïdie,  tension 
variant  de  25-13  à  30-15,  mais  sans  crises  hyper¬ 
tensives  véritables;  échec  de  diverses  Ihérapeiili- 
qnes,  aggravation  de  l’état  général  el  cirenlatoire  ; 
snrréiialectomie  gauche  par  Antonncci  ;  la  glande 
pèse  7  gr.  4  (poids  normal,  il  n’est  jias  inenlionné 
d’examen  histologique);  la  pression,  prise  dans 
les  mêmes  conditions,  baisse  progressivement  de 
30-16  à  22-13  en  soixante-dix  jours  avec  une  amé¬ 
lioration  parallèle  de  l’étal  général  et  circulatoire; 
six  mois  après,  la  pression  était  de  20,5-11,5,  lus 
troubles  circulatoires  avaient  disparu. 

Dhsiuîvation-  Il  (Monicr-Vinard  el  Desinarels  : 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  13  Juin 
1930,  p.  1084).  —  l’einmc  do  61  ans,  inénoiiansc 
à  61  ans,  pression  35-18;  fonctions  rénales  nor¬ 
males,  grosse  aorte,  légère  hyjierlropliie  du  ven¬ 
tricule  gauche,  rien  au  reste  de  rcxainen  ;  exis¬ 
tence  de  crises  hypertensives,  avec  manifestations 
subjectives  intenses  pendant  lesquelles  la  pression 
passe  de  25-10  à  35-14  pour  se  fixer  aux  environs 
de  30-12;  on  soupçonne  un  bypernépbroiiie  et  on 
projHise  une  inlervenlion;  une  rachi-auestbésie  dé¬ 
termine  une  telle  baisse  tensionnelle  (Mx  à  6) 
qu'on  sursoit;  les  jours  suivants,  l'état  redexe- 
nant  identique,  nouvelle  inlervenlion  (anesthésie 
locale  puis  générale),  surrénalectomie  di'oile  (glande 
do  7  gr.,  histologie  normale),  baisse  iinmédiale  de 
la  tension  à  19-9,  relèvement  ultérieur  progressif 
à  29-14  au  bout  de  trois  mois,  mais,  sauf  un  nou¬ 
vel  épisode  hypertensif  passager,  ceux-ci  seniblcnl 
avoir  disparu;  d'hypertendue  paroxysli(]ue,  idle  est 
donc  devenue  hypertendue  permanente  (à  noter 
d’autres  médications,  dont  la  ponction  lombaire 
qui  semble  avoir  eu  de  bons  résultats,  mais  exa¬ 
miner  ce  point  de  vue  serait  hors  de  question). 

OitSKUVATioNS  111  el  IV  ((lino  Pieri  :  Hifornta  Me- 
dica,  n“  31,  1932).  —  Deux  cas  d’arlériles  oblité¬ 
rantes  avec  hypertension,  surréiialeelomies  gau¬ 
ches,  avec  résultats  tensionnels  suivants  :  <ais  3  : 
23-15,  25,13;  cas  4:  25-11,  25,11  et  ullérieurenicnl 
27-13. 

OiisKnvATio.x  V  (Meillère  et  11. -U.  Olivier:  .So- 
ciélé  nationale  de  Chirurgie,  14  Pévrier  1934, 
p.  304).  —  Homme  de  48  ans,  hypertension  pa- 
roxyslique  greffée  sur  une  aortite  syidiilitiqne  ; 
tension  de  16-6  avec  paroxysmes  'à  32,  ae- 
eompagiiés  de  phénomènes  extrêmement  graves, 
échec  des  Irailemeuls  médical  el  radiothérapique, 
crises  uMiémaleuscs  néeessilanl  la  saignée;  snrré- 
naleetomie  gauche;  amélioration  rajiidc  el  guéri¬ 
son  cliiiiipie  avec  possibilité  d’efforts  physiques  4 
considérables:  tension  fixée  à  17,5-6;  amélioration 
parallèle  du  fonclionnemcnl  rénal. 

üiisHiivATiOiN  VI  (Id.,  Ibid.).  —  Homme  de 
42  ans,  hypertension  permanente  avec  syniplôines 
graves  et  bouffées  hypertensives,  insuffisance  ré¬ 
nale,  tension  à  29-17,  26-20;  échec  du  traitement 
médical  ;  surrénalectomie  gauche  sublotale  ;  suites 
difficiles,  hyperthermie,  tension  reste  à  25-12;  amé¬ 
lioration  des  phénomènes  suhieelifs  et  des  signes 
d’insuflîsancc  rénale. 


OiisHiivATioN  VH  (fd.,  Ibid.).  ■ —  Femme  de 
43  ans,  hypertension  permanente  avec  bouffées 
paroxystiques,  tension  alleignaul  31  (Mn  n’est  pas 
Indiquée),  albuminurie  el  azotémie;  surrénalecto¬ 
mie,  hyperthermie  à  dl^S  el  mort  aprè-s  vingt- 
quatre  heures. 

Les  trois  fois,  la  surrénale  eulexée  était  histo¬ 
logiquement  iiormalp,  sauf  dans  la  troisième  où 
il  existait  une  liyperjdasie  médullaire  modérée. 

H.  Inlervenlions  sur  des  lumeurs  surré¬ 
nales.  —  L’hyperlension  eonslalée  au  cours  des 
lumeurs  surrénales  affecte  deux  types  différents, 
eonlinu  ou  paroxystique,  el  l’un  de  nous  a  bien 
insisté  sur  ces  faits  (\oir  Lobéac,  Thèse  de  Lille 
1928;  Lamoril,  Thèse  de  Lille  19.‘i0;  Langeron, 
Questions  cliniques  d'aciualilé  :  Les  formes  cli¬ 
niques  du  cancer  primitif  des  surrénales,  3”  sé¬ 
rie,  Masson,  1932,  p.  131;. 

Ohseuvations  Vlll  el  IX  (Volliard  :  Moiiu  el 
Staeiilins  :  llandbuch  der  inneren  Medizin.  lierlin, 
1918,  t.  111,  p.  1291.  —  Nous  n’en  avons  consulté 
qu’un  résumé:  lumeurs  eortico-siirrénales  avec 
hyiiertension  eontinue  el  albuminurie;  les  deux 
fois,  l’ablation  de  la  tumeur  fil  disparaître  l'hyper¬ 
tension. 

DusiiuvATioN  X  (Mayo:  J.  Amer.  Med.  Ass., 
24  Septembre  1927,  résumée  d’aiirès  la  thèse  de 
Lamoril,  p.  32).  —  Femme  de  30  ans,  crises 
hypertensives  paroxystiques  avec  phénomènes  sub¬ 
jectifs  graves,  cl  tension  pas.sanl  do  13-8  à  32-18; 
intervention  exploratrice,  après  échec  de  diverses 
tbérapeutiipies  ;  surrénale  gauche  hyperlro|ibiée, 
extirpation  d'une  tumeur  réiro-jiancréalique  parais¬ 
sant  due  à  riiyperlrophie  d'un  ganglion  sympatbi- 
<pie,  histologiipiemenl  aspect  intermédiaire  entre 
celui  des  adénomes  corlico-surrénaux  et  celui  d’une 

hypertensifs  ont  disparu,  la  pression  est  de  12 
(Mn  n’est  pas  indiquée).  11  ne  s’agit  peut-être  jias 
exaelement  d’une  tumeur  surrénale,  mais  la  simili¬ 
tude  du  tableau  clinique  (hypertensions  paroxysti¬ 
ques  des  paragangliomes)  permet  de  la  retenir  ici. 

ÜiisiînvATio.x  XI  (Lericlie  :  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon,  11  .lanvier  1934.  L’bisloire  clinique  a  été 
présentée  par  MM.  Labbé  et  1’.  Nepveux  à  la  b'o- 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  de,  Paris,  9  Février 
1934).  —  Honiine  de  41  ans,  crises  hypertensives 
graves  allant  de  20-10  à  33-11,  signes  d'altération 
rénale,  échec  de  diverses  thérapeutiques,  inlerven¬ 
lion  el  extirpation  d’niie  ]ietile  masse  jiixla-sur- 
réiiale  gauebe,  bislologiquemenl  médnllo-surréiia- 
lome;  disparition  des  crises  hypertensives  el  sta¬ 
bilisation  de  Mx  à  14,  au  lieu  de  22  anlérieiiremenl. 

IL  LxI  HUX  HATIONS  SLU  l.HS  NHKI  S  Sl’LANCIlMQUKS. 
—  L’idéo  de  celte  inlervenlion  appartient  à 
l’ende  (de  (lêiies)  (voir  un  article  de  C.  San- 
liieci,  La  Clinique,  .lanvier  1932,  p.  9)  :  elle 
est  basée  sur  le  rôle  bypertenseur  des  surrénales 
et  sur  leur  innervation  pur  les  splanchniques, 
en  même  temps  nerfs  vaso-eoiislricleurs  alido- 
minaux;  la  section  de  ces  nerfs  devait  donc  mo¬ 
difier  la  sécrétion  surrénale  en  même  leni|)s  que 
faire  de  la  vaso-dilatation  abdominale;  la  pra¬ 
tique  de  l’anesthésie  des  splanchniques  mon¬ 
trait  d’ailleurs  la  réalité  de  celle  hypotension, 
ainsi  obtenue  transitoirement. 

DiisimvATioNs  XII,  Xlll.  XIV,  XV,  XVI  (Gino 
Pieri  :  Imco  citalo).  —  'I, 'auteur  note  les  abais¬ 
sements  suivants: 

Gos  12:  16-10.  13-7,  persisliuieo  au  bout  de  trois 
ans;  cas  13:  11-6.  10.5;  cn.s  14:  13-7.  12,7;  cas 
15:  13-8,  11-8;  cas  16:  hypertendue  do  67  ans, 
'20-11,  abaissement  à  16-10  quinze  jour.s  après  et 
16-9  deux  ans  aprè.s  rinlervenlioil. 
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Obskiuatioxs  XVII  ol  XVIII  (Duninlc  :  Wiener 
klinisclie  Worlicnselirifl,  20  Soploiiibn:  1932).  — 
Deux  cas  ilc  maladie  de  Hayiiaud  cl  irarléiile  ju- 

Cas  17:  15-9,  11,8;  cas  18;  15-8,  12,5-7,5. 

DiisiiuvA'noN  XIX  (Doiiali  :  Alli  e,  ineinorie  dclhi 
Socielà  LoniUnnin  ili  Cliirurahi,  1.  I,  11“  14,  21  Juil¬ 
let  1933).  —  Homme  de  .56  ans,  ictus,  troubles 
moteurs  et  é|)ile|ili(iues;  gros  c<iMir,  tension  irré¬ 
gulière  allant  de  20-12  à  28-14  par  l'effort,  les 
repas  et  les  émotions;  légère  albuminurie,  mais 
bon  fonctionnement  rénal  (K  :  0,07  et  azotémie  de 
0,38);  variidions  tensioumdles  observées: 

Avant  intervention:  22-12. 

Au  début  de  la  narcose  (éthylène)  :  33-22,  pins 

26- 19,  24-15. 

Au  moment  de  la  section  neineiise:  19-12. 

A  la  lin  de  rinlerwnlion  :  22-12. 

l’reniièrc  semaine  aprè<,  22-11  ;  soulagement 
objectif  considérable  et  disparition  des  crises  épi- 
leptiipies  (omme  des  ]iaioxysmes  b\ pertcnsif.s. 

Oiisuin A’rioN  XX  (laimelot,  Langeron  et  Vincent  : 
en  cours  de  présentation  à  la  Société  de  Cliirurejic 
1931).  —  Kemme  de  53  ans,  vertiges,  eépbalées, 
syndrome  angineux  e|  dyspnéiipie  à  l'effort,  mé¬ 
nopause  à  .50  ans,  eiiMir  et  reins  normaux,  azoté¬ 
mie  de  0,35,  traces  d'albumine  disparue  jiar  la 
suite;  tension  île  34-17,  30-16;  échec  de  diverses 
thérapeulitpies  ilont  la  radiothérapie  siuo-earoti- 

Héseelion  du  splancliniiiue  gauche  le  23  Novem¬ 
bre  1933.  Anesthésie  an  mélange  de  .''cbleieb  ;  va¬ 
riations  tensionnelles  observées  : 

Avant  intervention  :  34-15. 

Immédiatement  après  ;  25-13. 

Des  heures  suivantes:  première,  28-15;  troi¬ 
sième.  27-16;  sixième,  23-13. 

Le  lendemain.  18-12:  étal  de  idioo  intense  néees- 
sitanl  eamplire,  adrénaline  et  caféine,  puis  18-10, 
20-12. 

Les  jours  suivants:  deuxième,  26-15;  douzième, 

27- 14;  vingt-deuxième,  26-13;  vingt-septième, 
29-14;  trente-quatrième.  30-16;  quarantième,  31-16. 
Puis  état  stationnaire:  subjectivement,  la  malade 
s'est  déclarée  soulagée  passagèrement  '. 

Ces  20  observations  .sont  de  valeur  bien  iné¬ 
gale  et  on  lient  les  classer  de  la  fa^'on  suivanle  ; 

A  éliminer  13,  14,  15  qui  ne  concernenl  pas 
(les  hv perlendus  et  (|ui  n'ont  été  nientionnée.s 
(lue  pour  niéiuoin'  h  propos  des  splaiiehncc- 
lomies. 

Ilyperlensions  du  type  continu,  de  nature  es- 
senlielle  ou  dialliésitiue  6  :  obs.  1,  VI,  VII,  XII, 
XVI,  XX. 

'i'rait('es  par  :  surrénaleclomie  3  :  obs.  I,  M, 
VII,  2  succès  I  et  A  I,  échec  (mort)  VII,  splancli- 
neclomie  3  :  obs.  XII,  XVI,  1  échec  XX. 

Ilyperlensions  paroxysliiiues  sur  un  fond  con¬ 
tinu;  le  fond  continu  reste  à  peu  près  inchangé, 
les  crises  disparaissent  3  cas  :  ohs.  II,  V,  XIX. 
Traitées  par  :  surrénalectomie  II  et  V,  2  succès; 
sjilanchneclüiuie  XIX,  1  succès. 

Hypertension  conlinue  avec  lésions  artérielles, 

4  cas  :  ohs.  III,  IV,  XVII,  XVHl.  Traitées  par  : 
surrénalectomie  111,  IV,  2  (-checs;  splanchnecto- 
inio  XVII,  XVHI,  2  succès. 

Les  crises  hyperlensives  sont  donc  améliorées 
par  les  deux  opérations;  le  fond  hypertensif  est 
inlluencé  de  la  façon  suivante  :  surrénalecto¬ 
mies  :  7  opéralions,  2  succès,  5  échecs,  dont 
1  mort;  splanchneclomies  ;  6  opéralions,  4  suc¬ 
cès,  2  (ichecs,  lias  de  mort  due  à  l’intervention. 

Les  observations  VIII  cl  IX  concernent  des 
tumeurs  surrénales  avec  hypertension  conlinue: 
les  doux  fois  l’exlirpalion  de  la  tumeur  a  été 
suivie  de  bons  résultats;  malheureusement  nous 
n'avons  pas  beaucoup  do  détails  à  leur  sujet. 

Les  observations  X  cl  XI  concernent  des  lu- 


J.  Midiiile  morte  six  mois  après  accidents  méningés 
bémorrugiqiics.  La  tension  était  restée  aux  nn'mes 
chiffres  autour  do  30-16. 


meurs  surrénales  ou  sympathiques  avec  hyper¬ 
tension  paroxysti(iue  (l’assimilalion  des  deux 
surrénales  ou  sympalhiiiues  est  légitime  du  point 
do  vue  clinique);  les  deux  fois  rextirpalion  de 
bi  tumeur  a  été  suivie  de  bons  résultats. 

Dans  l’hypertension,  conlinue  ou  paroxys¬ 
tique,  l’exlirpalion  de  la  tumeur  surrénale  a 
donc  été  suivie  de  succès. 


CoXSIDÉU.VTIOiXS  PUATIQUIÎS. 

Pour  la  lhéra]ieuti(|ue  des  hypertensions,  ces 
fiiits,  encore  peu  nondireux  et  dont  l’avenir  dira 
s’ils  sont  suffisants,  semblent  autoriser  è  pro¬ 
poser  actuellement  les  conclusions  suivantes  : 

fin  cas  (le  lumeitr  surrénale  accompagnée 
d’hyperlension,  conlinue  ou  paroxystique,  l’in- 
lervention  est  indiquée,  non  seulement  du  fait 
de  la  lumour,  ce  (pii  se  comprend  aisément, 
mais  aussi  du  fait  do  rhyjiertension  qui,  en  dé¬ 
pendant,  est  assez  heureusement  inlluencée  par 
l’extirpation  de  celte  tumeur. 

Celle  inlervention  paraît  d’ailleurs  assez  sé¬ 
rieuse  en  elle-nu'me;  en  effet,  si  dans  les  cas 
rapportés  ici  on  no  noie  ])as  de  mort  posl-opéra- 
loire,  il  ne  faut  pas  oublier  ipie  l’exlirpaliou 
d’une  tumeur  surrénale  est  chose  grave,  en  gé¬ 
néral,  et  Danès,  dans  sa  thèse  (Le  syndrome  gé- 
nilo-surrénal,  Lille  1929),  donne  une  morlalilc 
globale  de  50  pour  100;  dans  un  cas  personnel 

l. angeron,  Docherf  et  Danès  (Société  Médicale  des 
Hôpitaux  <te  Paris,  Mars  1929),  épithélioma  cor- 
lico-siirrcnal  avec  syndrome  génilo-surrénal  et 
hyperlension  modén'e,  la  mort  est  survenue 
hrus(iuemenl  (piaranle-huit  heures  .qirès  une 
extirpidion  très  simple  et  jus(]U(‘-là  bien  sup¬ 
portée. 

Mais  la  plus  grosse  difficullé  réside  dans  le 
diagnosUc,  de  l’existence  de  la  lumeur  d’abord  : 
en  cas  d’hyperlension  paroxysli(iue  colle  existence 
peut  ('‘Ire  l(‘gilimemcnt  supposée  et  de  nom- 
hreuses  ohscrvfdious  en  font  aciuellement  foi; 

m. -ds  eu  cas  d’hyperlension  continue  il  n’existe 
aucun  élément  clinique  particulier  (en  dehors 
uaturellemeul  de  la  coexistence  d’un  autre  syn¬ 
drome  surrénal,  génital  nolamment)  qui  per¬ 
met  le  d’en  idiirmer  rexistence,  et  ce  diagnostic 
reste  à  l’élal  d’hypothèse;  du  côté  où  siège  la 
lumeur  ensuile  ;  sans  compter  ((ue  de  lellos  lu- 
meurs  .sont  soiiveid  bilatérales,  elles  sont  rare¬ 
ment  perceplihies,  et  l’on  doit  recourir  .'1  des  pro¬ 
cédés  indirects  comme  la  radiographie,  do  préfé¬ 
rence  iqirès  pneumo-périloine  (dans  le  cas  per¬ 
sonnel  indiqué  ci-dessus  la  lumeur  était  ainsi 
rendue  visible)  ou  ajirôs  pyélographie  mettant 
en  évidence  un  déplacement  du  rein;  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  l’inlervenlion  exploralrice  qui  montre 
la  lumeur  et  la  fait  enlever,  mais  encore  faut-il 
que  celte  exploration  soit  faite  du  bon  côté,  ou 
([u’clle  soit  hilalérale. 

Si  légitime  (|ue  soit  celle  inlervention,  si  satis¬ 
faisante  qu’elle  puisse  (Mre,  elle  comporte  donc 
des  risiiues  opératoires  et  des  difficultés  de  dia¬ 
gnostic  sérieuses. 

D’idlleurs,  si  inléressants  qu’ils  soient,  ces  cas 
de  I limeurs  surrénales  constituent  une  grande 
rareté;  le  problème  du  Irailemenl  chirurgical  de 
l’hyporlonsion  artérielle  n’est  pas  lè. 

lùi  cas  d'hypcrlension  paroxystique  survenant 
sur  fond  hyperlensif  contenu  et  sans  tumeur 
surrénale,  il  faut  d’abord  bien  préciser  que  nom¬ 
bre  de  cas  (''chapiieronl  à  toute  indication  chirur¬ 
gicale,  du  fait  soit  de  leur  bénignité  ou  de  leur 
curabilité  par  des  moyens  plus  simples  et  tout 
aussi  efficaces  (el  nous  voulons  parler  particuliè¬ 
rement  de  la  radiolhérapie  dont  Langeron  et 
Desplids  ont  montré  les  bons  effets  :  voir  La 
radiothérapie  fonctionnelle  sympathique  et  glan¬ 
dulaire.  Doin  1034),  soit  de  leur  cayse  tout  ?i 


fidl  étrangère  au  domaine  chirurgical,  néphrites 
ou  éclampsie  par  exenqile  (voir  »  ce  sujet,  thèse 
de  Lamoril,  Lille  1930,  el  Langeron  el  Lamo- 
ril.  Les  hypertensions  artérielles  paroxystiques. 
Questions  médicales  d’ Actualité,  Mars  1931,  chez 
Doin);  ce  n’est  donc  qu’.à  un  petit  nombre  de 
ces  Ilyperlensions  que  jiourra  être  appliquée  la 
chirurgie  (et  nous  insistons  encore  sur  l’action 
très  souvent  efficace  d’une  méthode  simple  el 
inoffensive  comme  la  radiolhérapie).  L’absence 
de  cause  visible  commandant  une  autre  Ihéra- 
peulii|ue,  l’intégrifé  rénale  suffisante,  seront 
naturellement  de  rigueur. 

La  surrénalectomie  et  la  splanchnectomie  ont 
chacune  un  succès,  el  pus  d’échec;  c’est  dire 
qu’on  lient  choisir.  Luire  les  deux  iiilervenlions, 
nous  dirons  cependant  dans  un  instant  (|ue  la 
splanchnectomie  paraît  préférable. 

lin  cas  d’hypertension  continue,  il  faut  (•gaie¬ 
ment  bien  préciser  (|ue  celle  méthode  ne  sau¬ 
rait  B’appli(|uer  (pi’en  l’absence  de  cause  \isi- 
hle,  comme  les  lésions  rénales;  on  peut  évidem¬ 
ment  discuter  des  rapports  palhogéniques  entre 
elles  et  l’hypertension,  cause  ou  conséquence, 
mais  il  est  évideni  que  la  constatation  d’altéra¬ 
tions  viscérales  sérieuses  doit  faire  choisir  une 
autre  voie  Ihérapeutiquo.  Il  est  aussi  évident 
(|ue  pour  être  en  droit  de  recourir  à  la  chirur¬ 
gie,  il  faut  avoir  acquis  la  preuve  de  l’insufli- 
sauce  (les  autres  méthodes  thérapeul iiiiies;  il 
faut  aussi  avoir  affaire  <à  une  hyperlension  grave 
par  elle-même,  du  type  de  celles  décrites  par  l’un 
de  nous  sous  le  nom  d’hypertensions  malignes 
(Langeron,  La  forme  maligne  de  riiyperlension 
artérielle  solitaire,  La  Science  médicale  pratique, 
1932,  p.  239). 

De  telles  hypertensions,  en  y  comprenant  le 
fond  hypertensif  des  crises  hyperlensives  indi- 
(|uées  ci-dessus,  ont  été  traitées  7  fois  par  surré¬ 
nalectomie,  avec  2  succès  et  5  échecs  dont 
1  mort,  6  fois  par  splanchnectomie,  avec  4  suc- 
cfis  et  2  échecs;  la  proportion  est  donc  en  faveur 
(1(  la  splanchnectomie;  si  l’on  ajoute  (|ue  celte 
dernière  intervention  est  plus  simple,  moins 
grave,  la  balance  penche  donc  nellemenl  de  son 
côté.  Il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  d'ac¬ 
cidents  de  choc  avec  hrus(|uc  baisse  lensioimelle 
se  produisant  dans  les  premières  heures  consé¬ 
cutives  et  nécessilant  un  Irailemenl  énergique 
iipproprié. 

La  surrénaleclomie  est  certainement  une  in- 
lerveuli(in_  plus  grave  en  elle-mihne  (|uo  la 
splanchiKtclomie;  au  décès  de  l’observation  VH, 
on  peut  en  effet  ajouter  les  3  autres  cas  de  Del- 
bel,  signalés  par  Meillère  et  Oliviér  (loco  eilato, 
P  305),  hypertensions  permanenles,  surrénalec¬ 
tomies  gauches  el  mort.  Sans  entrer  dans  des 
discussions  do  lechni(|ue,  (|ui  seraient  hors  de 
propos  ici,  nous  retiendrons  seulement  la  béni¬ 
gnité  globale  de  la  splanchnectomie  oppo.sée  :'i 
la  gravité  fré(|uenle  de  la  surrénaleclomie,  avec 
des  résultats  (|ui,  dans  rensemhle,  sont  meil¬ 
leurs  pour  la  splanchnectomie. 

Lxlirpalion  d’une  lumour  surrénale  reconnue 
el  localisée  avant  ou  au  cours  d’une  inlerven- 
lion,  splanchnectomie  contre  les  Ilyperlensions 
ossenliolles  continues  ou  accompagnées  de  pa¬ 
roxysmes  hypertensifs,  telles  sont  donc  les  inter¬ 
ventions  (|ui  paraissent  les  plus  indiquées, 
d’après  les  cas  que  nous  avons  pu  étudier,  el  en 
admettant  nalurellement  la  légitimité  de  l’indi¬ 
cation  chirurgicale  d’après  ce  qui  vient  d’ôlrc 
dit.  Ces  indications  peu\ent  ()lro  limitées,  eu 
égard  au  très  grand  nombre  des  hypertensions 
rencontrées,  mais  il  n'est  pas  indifférent  d’en 
connaître  les  ressources  possibles,  en  face  d’hy¬ 
pertensions  médicalemcnl  irréductibles  el  deve¬ 
nues  en  elles-mêmes  très  graves  par  leur  pro¬ 
gressivité  et  par  les  diverses  complications  dont 
elles  sont  susceptibles. 
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CoNSlDIiHATIONS  I*ATHO(ilî\lQlTI!S. 

Sans  nalurollemenl  prélt'iidre  résoudre  un 
prob&me  si  complexe,  ces  faits  apportent  des 
notions  utiles  à  la  compréhension  de  la  patho¬ 
génie  des  diverses  hypertensions,  compréhen¬ 
sion  qui,  en  montrant  le  mode  d’action  d’une 
intervention,  peut  du  même  cou])  .coiilrihiier  ,'i 
préciser  ses  indications. 

Il  peut  être  iutéressant  de  rajvpeler,  chemin 
faisant,  que  la  chirurgie  expérimentale  jieul  créer 
un  type  d’hypertension,  par  la  section  des  nerfs 
de  Hering;  une  telle  éventualité  est  évidem¬ 
ment  peu  clinique  et  ne  se  rencontre  guère  dans 
la  pratique,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  no  doit 
pas  être  perdu  de  vue  quand  il  s’agit  d’appré¬ 
cier,  comme  l’a  fait  Dautrehande,  l’activité  des 
divers  médicaments  hypotenseurs;  mais  on  peut 
on  retenir  l’action  hypertensive  de  certaines 
manœuvres  opératoires. 

Inversement,  les  faits  rapportés  ci-dessus  mon¬ 
trent  bien  que  la  chirurgie  peut  déterminer  de 
l’hypotension,  ou  tout  au  moins  supprimer  un 
certain  degré  d’hypertension  préexistante;  l’anes¬ 
thésie  des  splanchnUiues  en  élait  un  exemple 
transitoire,  la  surrénalectomie  et  la  splanchnec¬ 
tomie  en  sont  d’autres,  plus  durahles,  sans 
pourtant  être  ni  constants,  ni  définitifs.  A  la 
hase  de  cette  action,  et  en  tant  que  mécanisme 
pathogénique,  on  peut  invoquer  une  vaso-dila¬ 
tation  réalisée  dans  un  domaine  étendu  par  la 
résection  d’un  nerf  vaso-constricteur  comme  le 
splanchnique;  c’est  en  somme  l’inverse  de  la 
section  des  nerfs  de  Hering.  On  peut  invoquer, 
sans  pour  cela  rouvrir  la  discussion,  intermina- 
hle  et  interminée,  du  rôle  des  surrénales  dans 
l’hypertension,  la  suppression  d’une  sécrétion 
hypertensive  ou  tout  au  moins  sa  diminution 
par  l’extirpation  d’une  surrénale  en  état  d’hy- 
])erfonctionnement  ou  d’une  tumeur  surrénale. 
On  peut  invoquer  les  doux  mécanismes  réunis 
jiar  la  section  du  nerf  splanchnique,  vaso-cons¬ 
tricteur  et  doué  ou  mémo  temps  d’un  contréle 
.sécrétoire  sur  les  surrénales;  cos  mécanismes 
sont  tout  à  fait  plausililes,  el  les  inconnues  théo¬ 
riques  de  la  question  peuvent  ])arfailement  ren¬ 
dre  compte  de  la  variabilité  des  résultats  obte¬ 
nus,  aussi  bien  en  intensité  qu’en  durée.  Dans 
ce  sens;  les  résultats  cbirurgi("nix  seraient  en 
faveur  du  rôle,  dans  certaines  hypertensions, 
d’un  état  anormal  des  surrénales,  d’un  état 
do  vaso-constriction  abdominale  ci\i  des  deux 
la  fois,  cette  dernière  hyiiothèse  exjjliquant  la 
supériorité  d’action  de  la  s])lanchneclomie. 

Mais  il  n’est  pas  moins  évidetit  qvie  ce  splanch- 
nicpie  tenant  .sous  sa  déiiendance  un  territoire 
anatomique  et  fonctionnel  infiniment  plus  étendu 
que  les  .seules  surrénales,  la  question  reste 
heaucoup  plus  complexe  que  ne  le  feraient  sup¬ 
poser  les  considérations  qui  précèdent;  c’est  sim¬ 
plement  un  élément  de  ])his  (jue  nous  apporte 
la  chirurgie  de  rhy])ertcnsion  pour  l’étude  patho¬ 
génique  dos  cas  où  elle  est  a|)pli(piée. 

Nous  rappellerons  deux  faits  qui  montrent 
bien  que  heaucoup  d’inconnues  jiersistent  encore 
dons  cette  question  des  rapports  de  la  surrénale 
sécrétrice  de  l’adrénaline,  ou  de  toute  autre 
substance  hypertensive,  et  do  l’hypertension  arté¬ 
rielle;  le  premier  consiste  dans  l’absence  de  rap¬ 
ports  constants  entre  le  chiffre  de  la  tension 
artérielle  et  le  taux  d’adrénaline  trouvée  dans  les 
surrénales  (Langeron,  Paget  et  hohéac);  le  se¬ 
cond  consiste  dons  ce  fait,  un  peu  déconcertant, 
que  les  cas  au  cours  desquels  Oppel  et  ses  colla- 
Ixirateurs  ont  pu,  par  des  méthodes  physiologi¬ 
ques,  déceler  l’existence  d’une  hyperé])inéphrie 
sanguine  concernent  des  malades  non  tiypcrlen- 
dun,  artéritiques,  syndromes  vaso-moteurs,  etc. 
Il  est  donc  certain  qu’en  intervenant  sur  la  sur¬ 


rénale  ou  sur  le  splanchni(iue,  on  ne  fait  pas 
que  modérer  ou  supprimer  une  sécrétion  hyper¬ 
tensive,  mais  on  agit  en  môme  temps,  d’une 
façon  actuellement  imi)ossihle  à  juéciser,  sur  un 
des  échelons  du  mécanisme,  déréglé,  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Il  pourrait  d’ailleurs  paraître  logiciue  de  n’en¬ 
lever  que  la  médullaire  surrénale;  Costantini 
l’a  conseillé,  Leriche  l’a  tenté,  mais  a  dû  enle¬ 
ver  toute  la  surrénale  devant  l’hémorragie  opé¬ 
ratoire;  une  telle  intervenlioïi  reste  donc  pour 
le  moment  purement  théorique. 

Un  autre  jjoint  que  l’on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence,  c’est  que  les  résultats  de  cette  (diirurgie 
semblent  surtout  constants  et  utiles,  dans  les 
tumeurs  surrénales  d’une  part,  dans  les  hyper¬ 
tensions  paroxystiques  d’une  autre. 

La  suppression  d’une  hypertension  par  l’ex¬ 
tirpation  d’une  tumeur,  dont  tout  donne  <à  ])en- 
sor  qu’elle  est  hypertensive,  est  chose  facile  à 
comprendre  :  ici  l’hyiierlension  est  un  phéno¬ 
mène  nettement  palhologiqvie,  la  cause  en  est 
évidente;  la  suppression  de  cette  cause  entraîne 
celle  de  son  effet. 

La  disparition  des  (Tises  hypertensives  greffées 
sur  un  fond  hypertensif  continu,  persistant 
après  la  disparition  des  crises  hypertensives,  est 
un  fait  qui  mérite  de  retenir  davantage  l’at¬ 
tention.  Cette  constatation  est  exactement  sem¬ 
blable  à  celle  que  l’un  de  nous  a  fait  on  em¬ 
ployant  la  radiolhéra])ie  (voir  Langeron  et  Des- 
]ilats,  loco  citalo)]  elle  a  donc  une  portée  assez 
générale,  le  fond  d’hy])erlension  n’est  pas  sen¬ 
siblement  modifié  niais  les  crises  hypertensives 
paroxystiques  s’espaccnl  ou  s'csiompeni,  puis 
dis])araissent. 

Pour  hien  saisir  la  valeur  et  l’importance  de 
cette  distinction,  il  ])araît  utile  de  l’examiner  è 
la  lumière  des  conceptions  de  lîard  sur  l’iiyper- 
tension  artérielle;  cet  auteur,  et  nous  adojvtons 
ses  idées,  considère  dans  les  hypertensions  deux 
variétés  différentes  :  celles  liées  à  une  perlurha- 
tion  du  système  régulateur  tensionnel  et  qvi’il 
appelle  des  liyimirnsions  r/c  r/cn'f//cm.c;i/,  elles 
sont  nettemeiit  pathologirpies;  cl  celles  liées  .à 
une  nécessité  nouvelle  do  la  nutrition  qui  les 
rond  indisi)ensid)les;  les  hyperlcnsions  (Vuâapia- 
lion  qui  sont  en  somme  vm  iihénomène  |)our 
ainsi  dire  physiologirpie  conditionné  par  un  nou¬ 
vel  équilibre  de  l’organisme,  c’est  encore  la  ma¬ 
ladie  hyperleimivc  avec  sa  jiathogénie  discutable 
et  discutée  (voir  La  Vie  Médicale,  1931,  p.  121G, 
Lnquôte  sur  la  pathogénio  de  l’hypertension  ar¬ 
térielle  essentielle  et  Evian  Médical,  La  maladie 
hypertensive,  Langeron,  .luillet  19.32).  Les  crises 
liyjiertonsives  aiiparticnnent  .à  la  |)remière  va¬ 
riété,  dérèglement,  et  sont  inflijjjncées  jrar  une 
thérapeutique,  perturbatrice  et  rééducatrice  du 
système  régulateur  tensionnel,  chirurgie  ou 
radiothérapie;  au  contraire  l’hypertension  conti¬ 
nue  ajipartient  .è  la  seconde  ada|)tation,  elle  est 
im  phénomène  nécessaire  et  résiste  vino  théra¬ 
peutique  qui  ne  vise  pas  les  causes  (pii  on  ont 
rendu  inévitable  l’installation,  ou  réiiond  îi  cette 
thérapeutique  d’une  manière  variable  et  diffi¬ 
cile  à  prévoir. 

Ut  en  fait,  les  trois  cas  di'  crises  hyiicrtensives, 
greffées  sur  un  fond  hypertensif  continu,  dis- 
jvaraissent  par  la  chirurgie  surrénale  ou  sjdanch- 
nique,  tandis  que  le  fond  hyiiertonsif  reste  in¬ 
changé  en  môme  temps  (pie,  sur  13  hyperten¬ 
sions  continues  traitées  de  la  mémo  façon,  on 
note  G  succès  et  7  échecs. 

Somme  toute,  en  matière  d’hypertension  arté¬ 
rielle  la  chirurgie  apparaît  comme  une  méthode 
thérapeutique,  non  éliologiqiie  mais  palhogé- 
nique,  sauf  pour  les  cas  de  tumeurs  surrénales 
ou  sympathiques;  son  action  s’exerçant  sur  le 
mécanisme  jiar  leipiel  est  trouhlée  cette  tension, 
sans  viser  la  cause  môme  du  trouble,  elle  ne 


fait  s(.’ntir  son  effet  d’une  façon  constamment 
ctfica(;e  que  dans  les  cas  où  c’est  dans  une 
perturbation  du  mécanisme  tensionnel  que 
réside  la  jiathogénie  de  l’hypertension  ainsi 

Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  nous 
avons  eu  l’occasion  do  recueillir  l’obst'rvation 
suivante,  (pii,  sans  rien  changer  d’essentiel  aux 
conclusions  (jui  pr(''cèdent,  montre  quand  môme 
les  aléas  de  telles  interventions  et  la  complexité 
du  problème  qu’elles  posent. 

OasHKVArioN  X\I  (1934.  1-2  32).  —  l■•eImllc  de 
30  an.'(  ;  niarii'c,  1  enfant  bien  portant .  pas  de 
fausses  ('oiiehes  ;  dciniis  un  an,  doideurs  dans  la 
région  rénale  el  essonfflcincnt  ;  liéinaliirie  en  No¬ 
vembre  1933  à  l’occasion  de  laquelle  on  trouve 
line  tension  artérielle  à  22  puis  2G;  on  fait  une 
saignée,  suivie  de  troubles  visuels  (pii  |i('rsis- 
tenl  encore;  rf-gles  norinales,  plutôt  abondantes; 
crampes  fréquentes  dans  les  mollets. 

Mxamen  clinique  négidif,  à  part  un  cœur  un 
peu  gros,  mais  sans  souffle  ni  galop,  une  tension 
trouvée  à  31-18  et  une  albuminurie  de  1  gr.  20 
pour  1.000. 

l’yélograjihie  normale  ;  urée  sanguine  de  0,G7 
el  constante  de  0,18;  l’atteinte  rénale  est  donc 'très 
probable. 

Divers  traitements  sont  institués,  dont  la  radio- 
tbérajiie  ;  aucune  modifleation  de  la  tension  (pii 
persiste  au  même  taux,  30-18,  29-17. 

Malgré  les  .signes  d’imperméabilité  rénale,  el  en 
siqqiosani,  comme  le  fait  est  d’ailleurs  classiipie, 
que  cette  imperméabilité  iioiirrail  l'Ire  consécutive 
à  l’état  liyiierlensif,  on  propose  une  sphimdinecto- 
inie,  qui  est  acceptée. 


Intervention  le  30  Mars  1931;  régions  rénales  et 
surrénales  normales,  du  côté  gaiielie;  le  rein  paraît 
pourtant  s(déreiix  el  sa  capsule  épaissie;  ré>eclion 


gics  inlesluialcs  ipii  e,X|)li(pienl  ces  synqdômes;  une 
Iberapeiiliipie  appropriée  fait  remonter  la  tension 
à  yo-l'_'.  mais  létal  s  aggrave  el  briisipienieni  une 
crise  d’o'dème  aigu  du  poumon  e,m|iorle  la  ma- 

géneralise  des  poumons,  surrénales  normales,  pe¬ 
tits  rems  airopliies  el  Lrraniileiix  ;  en  somme,  lésions 
di'  neplirile  elironiipie  avec  liyperlropliie  cardiaipie 
et  osleme  pninionairc  terminal. 

11  est  certain  (pie  celle  conslatalioii,  soup¬ 
çonnée  d’ailleurs  pendant  la  vie,  enlève  une 
[lartie  de  sa  valeur  à  l’indication  opératoire; 
mais,  d’une  liait,  comme  il  a  été  dit,  on  pouvait 
penser  (pie  le  trouble  rénal  dépendait  de  l’hy- 
perten.sion,  et  d’antre  part  la  gravité  évolutive 
atitorisail  celle  tentative. 

Il  est  probable  (pie  la  splanchiieclomie,  jiar  la 
brusipte  vaso-dilalalion  réalisée,  a  pu  ne  pas  être 
étrangère  aux  hémorragies  inl(‘slinales  el  môme 
,à  l’oedème  aigu  du  poumon,  malgré  (pie  ces 
(leux  évenliialilés  puissent  aussi  bien  s’observer 
chez  tout  rénal  liy]ierleii(lu,  mais  la  cofncideiice 
vaut  (piaiid  môme  la  peine  d’èlre  soulign(''e, 
pour  être  ver.séa;  an  dossier  de  celle  inlerven- 

11  n’en  reste  pas  moins  que  la  splanchnecto¬ 
mie  a  pu  déterminer  un  abaissement  tension¬ 
nel,  brusque  et  passager,  immédiatement  après 
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l;i  seclioii  (28/lC,  19/10),  puis  duniiile  quoitiiu' 
moins  important  (2ô/14  au  lieu  de  30/18)  per¬ 
sistant  quinze  jours  après  l’intervention;  cette 
dernière  est  donc  jjarfois  réellement  hyiwtensive. 

Encore  une  fois,  et  dans  le  cas  présent,  un 
tel  abaissement  tensionnel  n’était  peut-être  pas 
désirable;  mais  le  résultat  obtenu,  j)our  ne  pas 
s’inscrire  ici  è  l'actif  dcx  iiuticalions  de  cette 
intervention,  n’en  prouve  pan  moins  sa  valeur 
physiologique,  et  peut  être  retenu  pour  en  auto¬ 
riser  l’emploi  dans  d’autres  cas  où  l’indication 
en  serait  loffiquemeni  réalisée. 


ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

A  UÉVIPAN  SODIQUE 

Statistique  personnelle 
PAU  MM. 

Q.  MENEQAUX  et  L.  SECHEHAYE 


Depuis  Mars  dernier,  nous  avons  entrepris 
d’étudier  systémuticpiemenl  l’anesthésie  intra¬ 
veineuse  è  l’évipan  soditpie  *.  Le  développement 
très  rapide  de  ce  mode  de  narcose  en  Allemae-ne, 
en  Suisse  et  en  llelgiciue,  les  bons  résultats  pu¬ 
bliés  en  l’rance,  notamment  par  lloberl  Monod, 
nous  ont  encouragés  è  l’expérimenter  et  à  cher- 
clier  il  préciser  ses  indications  et  ses  contre- 
indications. 

Nous  publions  ici  notre  statistique  intégrale; 
elle  com|)rend  (le  9  luin  1934)  73  cas.  De  l’étude 
de  nos  dossiers  .se  dégagent  quelques  conclusions 
que  l’on  Iroinera  plus  loin.  Dans  un  travail  plus 
important,  nous  nous  proposons  ultérieurement 
d’envisager  d’une  manière  jilus  générale  la 
question  de  cotte  nouvelle  anesthésie;  nous  ten¬ 
terons  en  particulier  de  faire  une  étude  critique 
des  quelques  cas  mortels  qu’on  trouve  relatés 
dans  la  littérature  et  de  juger  ainsi  si  les  repro¬ 
ches  adressés  par  c(!rlains  è  l’évijjan  sont  jus¬ 
tifiés. 

Au  débid  de  nos  recherches,  l’évipan  était 
utilisé  par  nous  en  une  seule  injection  :  nous 
donnions  en  une  fois  la  dose  que  nous  estimions 
convenable.  On  n’obtenait  ainsi  qu’une  anes¬ 
thésie  de  courte  durée  (dix  à  vingt  minutes  on 
moyenne).  S’il  était  nécessaire,  on  poursuivait 
la  narcose  avec  un  aulre  anesthésitiue  (éther, 
chlorure  d’éthyle). 

Très  rapidemeid,  nous  nous  sommes  rendu 
coinpte  de  l’intérêt  que  ijourndt  présenter  une 
narcose  prolongée  à  l’évipan.  Appliquant  alors 
ce  (pie  l’un  de  nous  avait  d(>jà  jiraticpié  à  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  Cenève  (Professeurs 
Kumhier  et  .lentzer),  nous  avons  utilisé  le 
procédé  des  réinjections  dans  un  goutte  è 
goutte  intra-veineux.  Nous  avons  alors  obtenu 
d’excellentes  narcoses,  entretenues  è  volonté, 
et  nous  avons  ainsi  |)u  employer  l’évipan 
pour  toutes  les  opérations  de  grande  chirur¬ 
gie.  C’est  lè,  croyons-nous,  un  perfectionne¬ 
ment  très  important  de  la  méthode.  L’em¬ 
ploi  do  l’évipan  Ji’est  plus  limité  aux  nar¬ 
coses  de  courte  durée,  mais  il  peut  servir  pour 
n’importe  quelle  intervention,  sous  réserve  d’in¬ 
dications  précises.  En  outre,  dans  certaines  con¬ 
ditions  de  technique,  l’anesthésie  générale  à 
l’évipan  sodique  paraît  susceptible  d’étre  une 
anesthésie  gouvernable.  Le  produit  doit  cette 
immense  supériorité  sur  les  autres  anesthési¬ 
ques  employés  par  voie  veineuse  ou  rectale  ?> 


1.  Pim»  le  roms  (ir  i  rl  iiilirlr,  iinii»  rni|iluiiTüns  iiidif- 
térrmmrnl  1rs  trmirs  rvipim  rl  évi|iim  soili(|iiv.  Il  rsl 
liirii  ruicadii,  imr  fois  pour  loates,  (pie  notre  étude  a 
été  faite  avec  le  sel  sodi(iue  de  l’acide  évipani(]Uo,  seul 
produit  utilisé  comme  aucsthési(|ue  |>arcc  (|un  facile¬ 
ment  soluble  dans  l'eau. 


son  élimination  très  rapide  et  tnXs  sptVdale,  (pti 
le  différencie  totalenient  des  autres  barbituri¬ 
ques  et  de  l’avertine.  Cotte  qualité  le  rapproche 
donc  dos  anesthésiques  volatils  couramment  em- 
jtloyés  jusqu’ici. 

L’évipan  est  cependant  d'un  maniement  un 
peu  délicat  :  en  effet,  la  dose  susceptible  d’ûtre 
administrée  à  un  malade  déterminé  ne  peut 
osciller  qu’entre  des  chiffres  assez  voisins;  de 
pltts,  une  surveillance  attentive  pendant  l’anes¬ 
thésie  est  absolument  nécessaire;  tout  ceci  iin- 
pli(pie  la  nécessité,  au  moins  pour  les  narcoses 
entretenues,  d’un  aide  s])écialisé. 

Enfin,  l’existence  ])0ssible  d’incidents  après  la 
narcose  (nous  en  avons  ob.servé)  restreint  l’em¬ 
ploi  de  ce  produit  en  dehors  d’une  organisation 
chirurgicale  conqilèle  :  l’évipan  .  n’est  pas  un 
aneslhésiipie  a  de  consultation  ». 

Signalons  encore,  avant  d’entrer  dans  le  dé¬ 
tail  de  notre  statistique,  que  c’est  è  notre  sens 
un  leurre  que  de  vouloir  faire  jouer  à  l’évipan 
sodique  le  rôle  d’un  anesthésique  de  base;  sa 
destruction  presque  immédiate  dans  l’organisme 
s’y  oppose  :  ce  n’est  et  ne  peut  être  qu’un  anes¬ 
thésique  «  d’introduction  ».  Aussi,  dans  les  nar¬ 
coses  combinées,  ri'-conoinie  de  l’anesthésique 
volatil  est  minime  et  ne  porte  que  sur  la  dose 
d’élalilissement;  le  régime  d’entretien  est  le 
même  que  si  le  malade  n’avait  pas  préalablement 
reçu  d’évipan. 

* 

*  * 

Nos  anesthésies  générales  à  l’évipan  sodique 
se  répartissent  ainsi  : 

22  anesthésies  par  une  seule  injection; 

9  anesthésies  par  une  seule  injection,  pro¬ 
longées  par  un  autre  anesthésique  volatil; 

40  anesthésies  prolongées  è  l’évipan  seul; 

2  anesthésies  prolongées  è  l’évipan,  puis  à 
l’aide  d’un  autre  anesthésique. 

Ces  deux  dernières  anesthésies  correspondent 
d'ailleurs  è  deux  malades  où  la  sortie  intempes¬ 
tive  (lu  goutte  ,à  goutte  intra-veineux  a  empêché 
de  poursuivre  les  injections. 

Voici  tout  d’abord  la  statistique  globale  des 
interventions  que  nous  avons  r('‘alisées  sous 
anesthésie  générale  à  l’évipan  : 

(lynécologie  (15  pas)  :  2  extirpations  de  kyste  de 
l’ovairo  ;  10  hystéreclomie.s  pour  iibroine  ou  .salpyn- 
gile;  3  curellages  utérins. 

Atidomcn  (17  cas)  :  1  laparotomie  exploi’alricc 
pour  cancer  de  l’estomac;  4  gaslro-cnlérostomics 
pour  ulcus;  1  gastrectomie  pour  iilcus  ;  2  libéra¬ 
tions  d’adhérences;  2  anastomoses  iléo-coliques  ; 

1  eliolécysleclomie  ;  6  appendicectomies. 

Thorax  (23  cas)  :  0  ablations  du  .sein  avec  curage 
de  l’aisselle  ;  4  ablations  totales  ou  parlielles  du  sein  ; 
10  thoraeo])lasties  ou  thoracotomies  ;  2  juieumoto- 
mi(!s  pour  abcès  ;  1  ostéite  de  l’omoplate. 

Organes  génitaux  masculins  (4  cas)  :  2  opérations 
sur  la  verge;  1  prostatectomie;  1  castration. 

Anus  et  rectum  (1  cas)  :  1  cure  de  fistule  à  l’anus. 
Tête  et  cou  (7  cas)  :  1  thyroïdectomie  pour  goitre 
simple;  1  incision  de  phlegmon  sous-maxillaire; 

1  extirpation  d’adénite  sous-maxillaire  ;  2  résections 
partielles  du  maxillaire  inférieur  ;  2  élécorlicalions 
linguales  pour  leucoplasie. 

Membres  (6  cas)  :  3  ostéosynthèses  (avant-bras  et 
huniérus)  ;  1  artériectomie  ;  1  amputation  de  cuisse 
pour  gangrène;  1  curettage  du  fémur  pour  ostéo¬ 
myélite. 

On  se  rend  compte  par  ce  simple  tableau  de 
réclecti,sme  qui  nous  a  dirigé  dans  le  choix  des 
malades  auxquels  nous  faisons  subir  une  anes¬ 
thésie  à  l’évipan.  Il  y  a  parhii  eux  des  sujets 
qui  subirent  de  longues  interventions,  telles  que. 
gastrectomie,  thoracoplaslies  supérieures;  il  y  a 
des  malades  résistants,  il  y  on  a  d’autres  tarés 
ou  fatigués.  Au  point  de  vue  de  leur  ûge,  ils  se 
répartissent  ainsi  :  3  au-dessous  de  20  ans,  34 


de  20  è  40,  30  de  40  à,  üO,  (i  au-dessus  de  (iO 
(maximum  74  et  73).  Disons  tout  de  suite  que 
l’anesthésie  è  l’éviiian  nous  a  donné  toujours 
toute  satisfaction. 

En  plus  des  précautions  usuelles  avant  toute 
intervention  sous  anesthésie  générale,  il  nous  a 
semblé,  dès  le  début  de  nos  recherches,  que 
l’injection  préparatoire  de  1  eme  de  morphine 
améliorait  beaucoup  la  narcose  et  ses  suites.  Ce 
que  nous  avons  observé  nous  a  fortifié  dans  cette 
idée;  aussi  notre  statistique  comprend-elle 
51  cas  où  la  morphine  ou  le  pantopon,  furent 
injectés  une  demi-heure  ou  une  heure  avant  l’in¬ 
tervention;  et  nous  avons  tendance  actuellement 
i'i  le  faire  systématiquement.  Les  opiacés  appro¬ 
fondissent  la  narcose,  l’allongent  et  font  dispa¬ 
raître  presque  complètement  les  tremblements 
et  l’agitation  au  cours  du  sommeil.  Leur  emploi 
sup])rime  les  vomissements  jxist-anesthésiques  et 
l’agitation  post-opératoire. 

Tkciinkjui!  diîs  injections 

La  solution  est  préparée  immédiatement  avant 
l’anesthésie  par  addition  de  10  cinc  d’eau  dis¬ 
tillée  è  1  gr.  du  produit  sec;  celui-ci  se  dissout 
instantanément  aux  iem])ératures  ordinaires. 
L’injection  intra-veineuse  est  alors  faite  suivant 
certaines  modalités  de  dose  et  de  vitesse. 

La  question  du  dosage  nous  a  paru  être  de 
toute  première  importance  :  si  l’on  n’injecte  pas 
la  quantité  voulue,  l’anesthésie  est  insuffisante, 
avec  agitation  plus  ou  moins  forte  et  persis¬ 
tance  des  réflexes  è  la  douleur.  Si  la  dose  est 
trop  élevée,  on  risque  des  accidents.  La  quantité 
è  injecter  à  un  malade  déterminé  oscille  donc 
dans  des  limites  assez  précises.  Il  existe  des 
schémas  de  dosage  qui  permettent,  théorique¬ 
ment,  de  la  calculer  avec  quelque  exactitude.  Ils 
se  basent  tous  sur  l’âge,  le  poids,  certains  sur  le 
sexe  ou  l’aspect  extérieur  «  robuste  ou  faible  » 
du  malade,  comme  le  schéma  de  Specht  qui  est 
lo  plus  répandu. 

En  réalité,  l’usage  de  ces  schémas  n’apporte 
qu’une  fausse  précision  au  dosage,  puisqu’une 
erreur  d’appréciation  dans  l’habitus  du  malade 
peut  entraîner  une  erreur  de  50  pour  100  dans 
la  quantité  â  injecter.  Nous  estimons  qu’il  est  â 
la  fois  plus  facile  et  plus  prudent  de  faire  pour 
chaque  malade  un  véritable  dosage  individuel. 
Celui-ci  est  possible  par  l’observation  bien  faite 
du  malade  au  cours  de  l’injection  elle-même. 
Celle-ci  étant  poussée  lentement,  on  note  la  dose 
qui  correspond  â  la  perte  de  la  conscience  (arrêt 
de  l’acte  de  compter  par  exemple),  puis  celle  qui 
entraîne  la  chute  de  la  mâchoire. 

'  Le  premier  repère  nous  a  paru  un  peu  varia¬ 
ble,  survenant  à  des  stades  un  peu  différents  de 
l’intoxication  évipanique,  en  particulier  suivant 
le  psychisme  et  l’anxiété  du  malade;  c’est  dire 
qu’il  ne  peut  guère  servir  en  pratique  d’une  ma¬ 
nière  rigoureuse,  contrairement  â  ce  qu’avance 
Lauber.  Le  chiffre  est  cependant  intéressant  à 
observer,  car  ce  stade  précède  la  paralysie  des 
masticateurs  de  quelques  instants.  . 

Celle-ci  est  toujours  nette  dans  les  narcoses  à 
l’évipan.  Elle  survient  très  précocement.  Avec 
Holtermann  et  Anschütz,  nous  dirons  qu’elle 
caractérise  le  sommeil;  le  nombre  de  centimètres 
cubes  qui  la  provoquent  est  la  «  Schlafdosis  »  ou 
dose  de  sommeil,  par  opposition  h  la  dose, de  nar¬ 
cose  qu’il  convient  de  calculer.  Celle-ci  est  environ 
(leux  fois  la  dose  de  sommeil  (Hollermann).  Nous 
avons  appliqué  très  exactement  cette  règle,  en 
injectant  après  la  chute  de  la  mâchoire  une 
quantité  à  peu  près  égale  à  celle  qui  l’avait  pro¬ 
duite.  Chez  les  individus  robustes,  nous  avons 
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mémo  injecté  celle  dose  augmeiitée  de  1  cmc. 

Celte  règle  absolue  ne  subit  un  correctif  que 
si  la  dose  de  sommeil  dépasse  6  cmc;  dans  ce 
cas,  nous  n’avons  jamais  osé  aller  au  delà  de 
10  cmc  (au  cours  de  la  première  injection).  Nous 
n’avons  rencontré  que  8  fois  celte  éventualité; 
d’ailleurs  les  narcoses  furent  suffisantes  dans  la 
plupart  des  cas. 

Inversement,  la  do.se  ipii  donne  la  chute  de  la 
mâchoire  est  souvent  plus  faible;  nous  l’avons 
obtenue  une  fois  avec  1  cmc  1/2,  ce  qui  nous  a 
conduit  à  ne  faire  qu’une  injection  totale  de 
2  cmc  1/2;  celle-ci  a  été  suffisante  pour  provo¬ 
quer  une  excellente  narcose.  Il  est  évident  que 
l’injection  à  ce  malade,  cachectique  et  urémique, 
d’une  dose  voisine  de  10  cmc  aurait  entraîné  des 
accidents. 

On  voit  donc  que,  avec  beaucoup  plus  de  sécu¬ 
rité  que  tous  les  tableaux,  l’observation  de  l’ap¬ 
parition  du  sommeil  fournit  un  test  très  précis 
et  permet  de  calculer  la  dose  totale  à  injecter. 

Pour  que  cette  observation  soit  facile,  il  faut 
évidemment  pousser  l’injection  lentement.  Nous 
considérons  que  la  vitesse  indiquée  dans  la  plu¬ 
part  des  travaux  allemands  (quinze  secondes  pour 
1  cmc)  est  beaucoup  trop  rapide  pour  permettre 
de  saisir  avec  précision  le  moment  de  la  chute 
de  la  mâchoire.  Il  faut  aller  plus  lentement, 
surtout  au  début  de  l’injection.  Pratiquement, 
nous  mettons  une  minute  pour  injecter,  chacun 
des  premiers  centimètres  cubes,  puis  une  fois  la 
dose  de  sommeil  déterminée,  nous  accélérons  un 
peu  la  vitesse  d’injection  (trente  secondes  par 
centimètre  cube).  Il  faut  aller  plus  lentement  en¬ 
core  chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  à  l’évipan 
peut  être  soupçonnée  (hépatiques,  cachectiques, 
infectés,  etc.). 

Quand  on  désire  faire  une  anesthésie  pro¬ 
longée  à  l’évipan,  il  est  toujours  possible, 
comme  l’ont  fait  nombre  d’auteurs,  de  réinjec¬ 
ter  le  produit  par  des  piqûres  successives.  En 
pratique,  ces  réinjections  sont  difficiles  et  elles 
risquent  de  gôner  l’opérateur.  Aussi  avons-nous 
jugé  beaucoup  plus  commode  d’utiliser  la  tech¬ 
nique  préconisée  déjà  par  certains  en  Allemagne 
et  par  Jentzer  à  Genève  :  on  installe  sur  l’ai¬ 
guille,  laissée  en  place  après  l’injection  initiale, 
un  goutte  à  goutte  de  sérum  glucosé,  destiné  à 
empêcher  l’oblitération  de  la  lumière  de  celle-ci. 
Le  caoutchouc  ayant  été  bouilli,  il  suffit  d’in¬ 
jecter  à  travers  lui  la  dose  voulue  et  ceci  autant 
de  fois  qu’on  le  désire.  On  peut  ainsi  fraction¬ 
ner  l’injection  et  réaliser  une  anesthésie  presque 
continue  à  l’évipan  sodique. 

Pratiquement,  nous  réinjectons  chaque  fois 
entre  1  et  2  cmc  de  la  solution.  Le  moment  des 
réinjections  est  très  variable  suivant  les  malades. 
1!  faut  se  baser  sur  les  signes  prémonitoires  du 
réveil;  une  surveillance  allenlive  est  donc  abso¬ 
lument  nécessaire;  sans  elle,  on  risque  d’espacer 
Irop  les  réinjections  et  d’avoir  ainsi  une  ancs- 
Ihésie  de  mauvaise  qiialilé.  Ces  manifestations 
du  réveil  sont  très  diverses  suivant  les  malades  : 
ce  sont,  tantôt  des  mouvements  de  défense,  des 
gémissements;  tantôt  une  réapparition  du  ré¬ 
flexe  cornéen,  ou  encore  une  reprise  de  la  mâ¬ 
choire;  tantôt  l’apparition  d’une  respiration  ha¬ 
letante  et  qui  s’accélère.  Ce  sont  parfois  des  con¬ 
tractions  abdominales  qui  entraînent  une 
«  poussée  »  intestinale.  L’existence  d’un  de  ces 
signes  motive  une  nouvelle  injection  de  la  solu- 
lion  d’évijian. 

Les  doses  supplémentaires,  môme  réduites  à 
1  cmc,  ont  un  effet  immédiat  et  ajjprofondissent 
de  suite  la  narcose,  à  la  condition  qu’on  n’ait 
pas  laissé  le  malade  se  réveiller  trop  complète¬ 
ment.  Notons  qu’ici  comme  dans  toute  autre 
anesthésie,  il  est  relativement  facile,  pendant 
1''  stade  viscéral  peu  douloureux  des  interven¬ 
tions  abdominales,  de  laisser  passer  le  moment 


favorable;  c’est  pourquoi  nous  avons  toujours 
pris  la  précaution  de  réinjecter  une  nouvelle  dose 
quelques  minutes  avant  la  fermeture  de  la  paroi. 

Les  réinjections  successives  sont  ainsi  espacées 
de  quelques  minutes  (quand  la  dose  initiale  a 
été  insuffisante,  en  particulier),  à  douze  ou 
quinze  minutes.  C’est  ainsi  que  pour  une  nar¬ 
cose  de  une  heure  trente,  nous  avons  pratiqué 
au  total  9  injections. 

La  narcosk  a  l’évipan. 

Sur  les  73  anesthésies  à  l’évipan  que  nous 
avons  effectuées,  65  furent  excellentes,  4  furent 
suffisantes  et  4  furent  insuffisantes. 

Les  narcoses  excellentes  se  caractérisent  par  un 
sommeil  régulier,  sans  agitation  ni  réflexes  de 
défense.  Quatre  narcoses  furent  suffisantes  seu¬ 
lement,  c’est-à-dire  qu’elles  permirent  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Mais  l’agitation  lut  un  peu  gênante  pour 
l’opérateur,  sans  toutefois  nécessiter ,  l’adminis¬ 
tration  d’un  autre  anesthésique.  L’un  de  ces 
malades,  réfractaire  à  l’évipan,  ne  s’était  en¬ 
dormi  qu’après  6  cmc  1/2;  de  sorte  que  la  dose 
de  10  cmc  qui  lui  fut  administrée  était  insuffi¬ 
sante  (sous-dosage).  Un  autre  était  opéré  de 
fistule  anale,  et  on  sait  depuis  longtemps  que 
le  périnée  n’est  jamais  bien  insensibilisé  par  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  d’évipan.  Dans  les  deux 
derniers  cas  enfin,  l’agitation  observée  n’est 
explicable  ni  par  une  résistance  particulière  au 
produit,  ni  par  la  nature  de  l’intervention  et 
doit  être  portée  au  passif  de  la  méthode.  Il  est 
à  noter  qu’aucun  de  ces  deux  malades  n’avait 
reçu  de  morphine  préventivement. 

Enfin,  quatre  malades  eurent  des  anesthésies 
tout  à  fait  insuffisantes,  qu’il  fallut  compléter 
très  rapidement  par  un  autre  anesthésique.  En¬ 
core  convient-il  de  remarquer  que,  dans  deux 
cas,  la  dose  injectée  avait  été  trop  faible  à  cause 
de  la  sortie  intempestive  de  l’aiguille  hors  de  la 
veine.  Quant  aux  deux  autres  malades,  ils  ne 
s’étaient  endormis  qu’avec  6  cmc. 

On  voit  donc  que  6  cmc  pour  provoquer  le  som¬ 
meil  constituent  la  dose  critique  de  l’anesthésie 
à  l’évipan.  Au  lieu  d’augmenter  en  proportion 
la  dose  de  narcose,  nous  croyons  qu’il  est  plus 
prudent  de  considérer  le  sujet  comme  réfractaire 
et  de  passer  immédiatement  à  un  autre  mode 
d’anesthésie. 

La  durée  de  la  narcose  est  très  variable.  C’est 
ainsi  qu’avec  une  seule  injection,  nous  avons  pu 
deux  fois  réaliser  correctement  des  opérations 
do  quelque  longueur  :  une  hystérectomie  (durée, 
vingt-huit  minutes)  et  une  amputation  du  sein 
avec  curage  axillaire  (durée,  trente  minutes).  En 
général  cependant,  l’anesthésie  obtenue  par  une 
seule  injection  est  beaucoup  plus  courte;  elle  est 
en  moyenne  de  quinze  à  seize  minutes. 

Avec  la  méthode  des  réinjections,  l’ancsthésic 
peut  être  prolongée  ad  libitum.  Nous  avons  ainsi 
pu  exécuter  sous  narcose  évijianique  prolongée 
10  opérations  dont  la  durée  a  été  comprise  entre 
vingt  et  trente  minutes,  21  dont  la  durée  a  varié 
de  trente  à  cinquante  minutes  et  6  où  elle  excéda 
cinquante  minutes  (dont  une  d’une  heure  viTigl 
pour  résection  gastrique).  On  voit  donc  que  l’évi¬ 
pan  suffit  pour  réaliser  n’imporlo  quelle  inter¬ 
vention,  à  la  condition  d’utiliser  des  réinjections 
successives. 

La  qualité  do  la  narcose  est  certainement 
très  supérieure  à  celle  que  donnent  l’éther  et  ses 
mélanges,  en  particulier  à  cause  de  l’absence 
complète  d’hypersécrétion  des  voies  respiratoires. 
La  face  est  calme,  habituellement  rosée,  quel¬ 
quefois  un  peu  pâle.  Le  jnalade  semble  dormir 
d’un  sommeil  naturel.  Mais  la  chute  de  la  mâ¬ 
choire  oblige  à  maintenir  celle-ci  en  place  peii- 


danl  toute  la  durée  de  l’anesthésie.  L’emploi  de 
la  canule  de  Mayo  peut  rendre  des  services,  mais 
parfois  elle  est  inutilisable  à  cause  de  la  conser¬ 
vation  des  réflexes  pharyngés.  C’est  enfin  la 
'  chute  de  la  langue  qui  est  responsable  de  la  très 
légère  cyanose  qu’on  observe  parfois  (9  cas). 

Les  pupilles  sont  moyennement  dilatées.  Le 
réflexe  cornéen  a  disparu;  le  réflexe  lumineux  est 
tantôt  conservé,  tantôt  aboli  :  l’observation  de 
la  pupille  ne  peut  par  conséquent  guère  donner 
de  renseignements  sur  la  profondeur  de  la  nar¬ 
cose,  contrairement  à  certaines  anesthésies  par 
inhalation. 

Trois  fois,  au  début  de  la  narcose  ou  de  l’opé¬ 
ration,  le  malade  a  présenté  un  accès  de  toux;  il 
est  curieux  de  remarquer  qu’il  s’agissait  dans  les 
trois  cas  d’interventions  thoraciques  (deux  thora- 
coplasties,  une  pleurotomie).  Une  fois,  nous 
avons  observé  du  hoquet  au  moment  où  l’es¬ 
tomac  était  tiré  en  bas  (libération  d’adhérences 
autour  d’une  gastro-entérostomie). 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas,  il  est  cons¬ 
tant  d’observer  tout  au  début  de  la  narcose  un 
tremblement  menu,  généralisé,  ou  quelques 
secousses  cloniques,  qui  cessent  spontanément 
au  bout  d’une  demie  à  une  minute.  Le  tremble¬ 
ment  serait  moins  fréquent  quand  on  a  admi¬ 
nistré  de  la  morphine  avant  l’opération.  Dans 
des  cas  rares  (6),  il  peut  exister  une  véritable 
agitation;  nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  abolis;  en  parti¬ 
culier,  le  silence  abdominal  est  habituellement 
total,  comme  dans  une  bonne  anesthésie  à 
l’éther.  Nous  devons  cependant  noter  que,  par¬ 
fois,  il  persiste  une  certaine  contraction  tonique 
des  grands  droits,  qui  peut  gêner  un  peu  la  mise 
en  place  des  écarteurs.  11  nous  a  semblé  que  ce 
fait  était  surtout  sensible  dans  les  laparotomies 
sus-ombilicales. 

L’influence  de  l’anesthésie  sur  la  circulation 
paraît  faible.  Nous  avons  observé  une  baisse  mi¬ 
nime  de  la  pression  artérielle,  d’autant  plus 
grande  d’ailleurs  que  celle-ci  était  plus  élevée. 
De  même  le  pouls  est  resté  47  fois  inchangé  et 
n’a  été  accéléré  légèrement  que  20  fois. 

Les  modifications  de  la  respiration  sont  jAus 
importantes  à  étudier.  Habituellement,  dès  la 
narcose  installée,  le  malade  fait  une  ou  deux  ins¬ 
pirations  amples  et  profondes,  puis  la  respira¬ 
tion  devient  superficielle  pendant  que  son 
rythme  se  ralentit.  Au  cours  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  nous  n’avons  jamais  vu,  contrairement  à 
la  plupart  des  auteurs,  ce  ralentissement  per¬ 
sister  ;  comme  si  le  traumatisme  opératoire  lui- 
même  excitait  le  centre  respiratoire,  la  fréquence 
dans  39  cas  redevient  normale,  et  27  fois  s'accé¬ 
léra  légèrement.  Une  fois  l’anesthésie  a  mis  en 
évidence  un  rythme  de  Cheyne-Slokes  chez  un 
urémique  infecté,  et  nous  avons  observé  une 
polypnée  marquée  chez  une  tuberculeuse  avec 
pneumothorax. 

Il  faut  être  prévenu  de  la  possibilité  d’un  inci¬ 
dent  au  début  de  la  narcose  ;  il  peut  se  produire 
parfois  une  apnée  complète  (3  cas  personnels); 
mais  celle-ci  ne  s’accompagne  pas  de  cyanose  et 
est  do  très  courte  durée.  Celte  pause  respiratoire 
est  toujours  assez  impressionnante;  mais  elle  a, 
les  3  fois,  cessé  spontanément  sans  qu’il  soit 
utile  de  recourir  à  une  thérapeutique  quelcon¬ 
que.  Elle  nous  a  paru  être  en  rapport  avec  une 
trop  grande  rapidité  d’injection. 

Nous  avons  noté  que,  lorsque  la  mâchoire  est 
mal  mainlénue,  on  peut  observer  une  cyanose 
légère  (9  fois).  Une  seule  fois  nous  avons  eu  une 
cyanose  grave  d’origine  mécanique  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  chez  lequel  on  pratiquait  une 
décortication  linguale  pour  leucoplasie,  sans 
qu’on  ait  cru  utile  de  faire  un  tamponnement; 
celle  asphyxie  céda  d’ailleurs  au  7ieltnyage  du 
jiharynx. 
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Lk  IlÉVEIL. 

Au  cours  du  réveil  de  l’opéré,  nous  avons 
G  fois  observé  des  vomissemcnls,  une  fois  de 
simples  nausées  :  il  s’agissait  de  6  interventions 
abdominales  et  d’un  curettage  utérin. 

19  fois  seulement  nous  avons  constaté  une  lé 
gôro  agitation  post-opératoire.  Dans  3  cas, 
l’agitation  fut  beaucoup  plus  importante  et  a 
nécessité  l’intervention  effective  du  personnel 
infirmier.  11  est  à  noter  que  ’’un  de  ces  malades 
était  un  alcoolique  invétéré.  On  voit  donc  que 
la  proportion  des  agitations  post-opératoires  est 
faible  (9  sur  73);  elle  n’est  certainement  pas  plus, 
importante  qu’aprôs  les  anesthésies  ?i  l’étber. 

Nous  avons  encore  observé  une  fois  une  crise 
de  larmes,  une  autre  fois  une  céphalée  intense. 

En  dehors  des  ces  incidents  post-anesthésiques 
peu  nombreux  et  peu  accusés,  le  réveil  a  toujours 
été  extrêmement  calme.  Les  malades  endormis 
?i  l’évipan  demandent  moins  de  soins  que  ceux 
qui  ont  subi  une  autre  anesthésie.  Une  fois 
éveillés,  la  plupart  se  rendorment  d’un  sommeil 
naturel  qui  dure  une  h  deux  heures,  et  dans  le¬ 
quel  l’injection  pré-opératoire  de  morphine  joue 
peut-être  un  rôle.  Si  on  ne  les  agite  pas,  ils  peu¬ 
vent  même  passer  insensiblement  de  la  narcose 
i\  ce  sommeil  secondaire;  la  reprise  de  la  mû- 
choire  étant  très  précoce,  la  surveilance  peut  ra¬ 
pidement  être  un  peu  relilchée,  contrairement  ü 
cv  qu’exige  l’anesthésie  à  l’avertine. 

L'amnésie  est  complète,  depuis  l’instant  de  la 
première  piqôre.  A  la  suite  du  sommeil  secon¬ 
daire,  les  malades  ne  se  souviennent  même  i)lus 
df  leur  premier  réveil.  Aucune  angoisse  n’existe; 
b;  souvenir  de  l’anesthésie  est  agréable. 

'l’ous  les  malades  qui  avaient  subi  d’a\Ures 
modes  de  narcose  ont  préféré  l’évipan  et  beau¬ 
coup  d’autres,  par  ouï-dire,  réclament  avant 
l’opération  une  anesthésie  «  par  piqôre  au 
bras  ».  Enfin  il  est  inléressant  de  noter  que 
l’amnésie  et  l’cupliorie  existent,  même  après  les 
anesthésies  évipaniques  qui  furent  notoirement 
insuffisantes. 

La  convalescence  est  aussi  rapide  qu’après  un 
autre  mode  d’anesthésie;  quelquefois  le  malade 
se  plaint  d’une  sensation  do  fatigue  et  surtout 
d’une  soif  plus  accusée  qu’après  les  narcoses 
par  inhalation.  Ce  fait  est  certainement  lié  è 
l’absence  d’exagération  des  sécrétions  bucco- 
pharyngées.  On  peut  y  remédier,  sans  inconvé¬ 
nient,  en  donnant  à  boire  aux  malades  dès  leur 
réveil  s’il  n’existe  à  cela  aucune  contre-indica¬ 
tion  d’ordre  opératoire. 

Les  AcclDE^Ts. 

Il  no  nous  a  pas  semblé  que  le  shock  opéra 
toire  soit  plus  important  avec  l’évipan  sodique 
qu’avec  d’autres  anesthésiques.  Nous  en  avons 
observé  7,  tous  imputables  è  l’importance  do 
l’acte  opératoire.  Un  seul  des  malades  est  mort 
dans  la  journée  :  il  s’agissait  d’un  h nnme 
atteint  d’un  abcès  du  poumon,  et  l’acte  opéra¬ 
toire  consista  à  élargir  une  pneumotomie  déjè 
faite.  11  avait  subi  sans  dommage  deux  autres 
anesthésies  à  l’évipan  et  ne  reçut  qu’une  dose 
do  6  eme  1/2  n’entraînant  que  la  chute  de  la 
mêchoire.  La  mort  survint  par  collapsus  cardio¬ 
vasculaire  quelques  heures  après  l’intervention. 
Nous  n’avons  pas  l’impressian  que  l’évipan  ait 
dans  ce  cas  malheureux  plus  de  responsahilité 
qu’aurait  pu  en  avoir  tout  autre  anesthésique  ou 
même  seulement  le  minime  acte  opératoire.  Il 
s'agissait  en  effet  d’un  malade  très  gravement  in¬ 
fecté;  è  l’autopsie  l’autre  poumon  était  le  siège 
d’une  broncho-pneumonie  diffuse  et  totale;  la 
rate  était  grosse  et  diffiuente  comme  dans  tous 
les  étals  infectieux. 


Les  complications  pulmonaires  sont  rares  après 
l’anesthésie  intra-veineuse  à  l’évipan  sodique; 
nous  en  avons  observé  5  seulement,  l’une  sous 
lu  forme  de  bronchite,  3  de  poussée  congestive 
bénigne;  le  dernier  cas  s’est  caractérisé  par  une 
broncho-pneumonie  qui  a  emporté  le  malade  le 
cinquième  jour;  il  avait  subi  une  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  pour  cancer  inextirpable  de  l’angle  coli¬ 
que  gauche. 

N’ayant  pas  eu  d’alerte  respiratoire  sérieuse, 
nous  n’avons  pas  ou  è  en  traiter.  Nous  croyons 
d’ailleurs,  d’après  ce  que  nous  avons  lu,  que  la 
thérapeutique  classicpie,  lobélino,  carbogène,  res¬ 
piration  artificielle,  en  viendrait  rapidement  et 
facilement  à  bout. 

Si  l’agitation  post-opératoire  menace  d’être 
importante,  on  la  calme  assez  aisément  par  une 
injection  sous-cutanée  de  mori)bine.  On  peut  y 
avoir  recours,  même  si  le  malade  en  a  déjà  reçu 
avant  l’intervention. 

Dans  le  collapsus  cardio-vasculaire,  il  faudrait 
utiliser  la  coramine  ou  l’icoral,  ou  peut-être  la 
slrycbnine.  Nous  n’avons  jamais  eu  à  le  faire, 
n’ayant  pas  eu  d’alerte  analogue. 

Par  contre,  préventivement  après  les  opéra¬ 
tions  un  pou  sérieuses,  nous  avons  employé  les 
deux  premiers  inoduils  en  injections  intra-vei¬ 
neuses.  L’icoral  est  un  mélange  de  deux  corps 
agissant  l’un  comme  la  lobéline,  l’autre  comme 
ré|)hédrine;  dans  le  shock  opératoire,  il  nous  a 
paru  très  efficace,  car  c’est  un  stimulant  éner- 
gicpie  du  centre  respiratoire  et  du  système  car¬ 
dio-vasculaire. 

Nous  n’avons  jamais  cherché  è  comhatlre  systé¬ 
matiquement  l’intoxication  barhilurique  que 
réalise  l’injection  intra-veineuse  d’évipan.  En 
[)articulior,  nous  n’avons  jamais  injecté  de 
strychnine.  Nous  croyons  d’ailleurs  que  l’antago¬ 
nisme  barbiturique-strychnine  a  fait  naître  des 
espoirs  trop  grands.  La  strychnine  n’est  pas,  en 
effet,  un  véritable  antidote  des  barbiturates,  au 
sons  ])harniacologirpie  du  terme,  c’est-à-dire  un 
corps  capable  de  les  neutraliser.  Son  action,  pour 
être  efficace,  doit  réaliser  une  intoxication  anta¬ 
goniste  (jui  n’est  peut-être  pas  sans  danger  dans 
certains  cas. 

Indications  et  coxTnii-iNDicATioNS. 

Il  semble  (lu’en  dehors  des  interventions  sur 
1.1  région  ano-périnéale,  où,  comme  nous  l’avons 
observé  nous-mêmes,  l’évipan  ne  procure  qu’une 
anesthésie  tout  à  fait  insuffisante,  toutes  les  in¬ 
terventions,  en  quelque  région  qu’elles  portent, 
peuvent  être  réalisées  sous  narcose  évipanique. 
D’après  ce  que  nous  avons  vu  cependant,  nous 
hésiterons  certainement  à  utiliser  ce  mode 
d’anesthésie  pour  des  opérations  nécessiliuit  une 
voie  d’ahord  large,  ou  un_  silence  particulière¬ 
ment  absolu,  telles  que  Werlheim  ou  gastrec¬ 
tomie  suh-lotale. 

L’étal  antérieur  du  malade  peut  créer  une  con¬ 
tre-indication  au  moins  relative  à  l’emploi  de 
l’évipan.  Ainsi,  dans  les  insuffisances  hépatiques 
graves,  nous  aurions  tendance  à  considérer  que 
l’évipan  est  formellement  contre-indiqué.  Si 
l’atteinte  du  foie  est  moins  importante,  nous 
croyons  que  le  produit  peut  être  employé  sans 
danger,  à  la  condition  que  l’on  soit  extrêmement 
prudent  dans  le  dosage;  on  sait,  en  effet,  qu’il 
s’élimine  par  destruction  dans  le  foie;  toute  alté¬ 
ration  de  l’organe  rend  donc  son  utilisation  par¬ 
ticulièrement  délicate. 

Il  faut  ajouter  que  l’évipan  est  aussi  difficile¬ 
ment  maniable  dans  les  étals  périlonitiqiies 
aigus,  les  iléus  et  chez  les  grands  infectés. 
C’est  dans  ces  cas  particuliers  que  le  dosage  in¬ 
dividuel  que  nous  préconisons  est  absolument 
indispensable.  On  a  vu  qu’en  appliquant  les  rè¬ 
gles  que  nous  avons  données  plus  haut,  nous 


avions  obtenu  une  très  bonne  narcose  avec 
2  eme  1/2  seulement  chez  un  infecté  grave  avec 
insuffisance  rénale.  Dans  tous  ces  cas,  où  la  ré¬ 
sistance  du  malade  est  affaiblie,  et  sa  suscepti¬ 
bilité  à  l’évipan  peut-être  exacerbée,  il  faut  donc 
injecter  la  solution  avec  une  grande  prudence. 
Signalons  enfin  que,  pour  certains,  l’évipan 
serait  capable  de  déclancher  une  crise  d’asthme 
chez  les  asthmatiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  même  si  on  considérait 
toutes  ces  contre-indications  comme  absolues, 
i!  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  l’évipan  paraît 
une  anesthésie  extrêmement  précieuse  dans  bon 
nombre  de  cas.  Dans  les  opérations  sur  la  tête 
el  le  cou,  le  produit  permettra  une  narcose  pro¬ 
fonde  sans  gêner  le  moins  du -monde  l’opéra¬ 
teur,  sans  entraîner  d’hypersécrétion  bucco-pha- 
ryngée.  L’évipan  bénéficiera  aussi  de  diverses 
contre-indications  des  anesthésies  par  inhalation, 
comme  les  affections  pulmonaires  chroniques  ou 
aiguës.  Enfin  et  surtout,  il  sera  très  précieux 
quand,  pour  des  raisons  diverses,  on' cherchera 
à  ménager  le  psychisme  du  malade.  Ce  sera  donc 
l’anesthésique  de  choix  pour  les  opérations  en 
[ilusieurs  temps  de  la  chirurgie  des  tuberculeux, 
pour  lesquels  l’anesthésie  locale  constitue  trop 
souvent  une  pénible  épreuve,  au  moins  morale. 
Chez  les  anxieux,  les  basedowiens  aussi,  on  se 
trouvera  bien  de  son  emploi. 

Conclusions. 

Après  la  discussion  de  notre  statistique  per¬ 
sonnelle,  nous  nous  croyons  donc  autorisés  à 
formuler  quelques  conclusions  : 

1°  Pratiquée  en  tenant  compte  de  certaines 
indications  el  contre-indications,  l’injeclion  in¬ 
traveineuse  prudente  d’une  quantité  soigneu¬ 
sement  dosée  d’Evipan  sodique  procure,  pour 
un  quart  d’heure  environ,  une  anesthésie  excel¬ 
lente,  agréable  el  sans  danger.  Le  produit  peut 
être,  en  outre,  utilisé  pour  des  narcoses  de  plus 
longue  durée,  soit  seul,  soit  combiné  avec  un 
autre  aneslhéiupio. 

2°  Dans  ce  dernier  cas,  l'évipan  n’est  pas  un 
anesthésique  de  base.  C’est  un  anesthésique 
d’introduction.  Quelle  que  soit  la  façon  dont 
on  désire  ultérieurement  prolonger  l’anesthésie, 
il  faut  donner  une  première  dose  d’évipan  suf- 
flsanlo  pour  obtenir  une  narcose  complète.  En 
opérant  autrement,  on  risque  tous  les  inconvé¬ 
nients  du  sous-dosage,  en  particulier  l’agita¬ 
tion,  qui  obligera  à  passer  de  suite  à  un  autre 
anesthésique,  sans  aucune  économie. 

3“  L'évipan  n’est  pas  un  anesthésique  de  con¬ 
sultation.  Si  courte  que  soit  la  narcose  évipa¬ 
nique,  il  est  nécessaire  que  le  malade  soit  allen- 
livemenl  surveillé,  sa  mâchoire  relevée.  La  sur¬ 
veillance  ne  doit  pas  se  relâcher  avant  que  le 
sujet  soit  réveillé  à  cause  de  l’existence  possible 
d’agitation  post-opératoire.  Enfin,  parfois,  un 
sommeil  prolongé  nécessite  au  moins  une  hospi¬ 
talisation  de  quelques  heures. 

4°  La  méthode  des  réinjections  permet  d’ob¬ 
tenir  des  narcoses  de  toute  durée,  rendant  pos¬ 
sible  toute  intervention.  Ces  injections  succes¬ 
sives  étant  dosées  et  espacées  convenablement, 
on  peut  donc  dire  que  Vaneslhésie  à  l'évipan  est 
une  anesthésie  «  gouvernable  ».  Elle  doit  cette 
qualité  essentielle  h  l’élimination  extrêmement 
rapide  du  produit. 

4°  Le  dosage  individuel  auquel  il  est  indisjjeii- 
sable  d’avoir  recours  est  un  peu  délicat,  el  néces¬ 
site  une  assez  grande  habitude.  Aussi  est-il  né¬ 
cessaire  de  ne  confier  l’administration  de  l’évi¬ 
pan  sodique  qu’à  un  aide  spécialisé  el  entraîné, 
ou  au  chirurgien  lui-même. 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpi¬ 
tal  Cochin,  projesseur  Ch.  Lenormant .) 
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APPENDICECTOMIE 
SANS  LIGATURE 

DU 

MOIGNON  APPENDICULAIRE 

Par  Jovclc  YOVTCHITCH 

Prival-dooenl 

Chirurgien  chef  du  service  de  chirurgie  infantile 
à  riiûpilal  central  d’iîlat  (Belgrade). 


Au  cours  de  l’appendicectomie,  qu’elle  soit 
faite  à  froid  ou  à  chaud,  la  ligature  du  moignon 
appendiculaire  est  devenue  classique.  Mais  les 
avis  des  chirurgiens  diffèrent  par  contre  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  ultérieur  de  ce  moi¬ 
gnon.  Les  uns  considèrent  que  l’acte  opératoire 
sur  l’appendice  lui-môme  est  terminé  et  qu’il 
faut  laisser  ce  moignon  lié  libre  dans  la  cavité 
abdominale;  les  autres,  et  c’est  la  majorité,  re¬ 
commandent,  contrairement  aux  précédents, 
l’enfouissement  de  ce  moignon.  Cependant  cer¬ 
taines  objections  sont  faites  aux  deux  procédés 
sus-mentionnés.  Ainsi,  le  moignon  laissé  libre 
dans  l’abdomen  est  susceptible  de  favoriser  la 
formation  des  abcès  et  des  '  adhérences;  tandis 
que  la  création  de  l’espace  mort,  compris  entre 
la  ligature  du  moignon  et  le  surjet  d’enfouisse¬ 
ment,  dans  lequel  se  trouve  le  moignon  septi¬ 
que,  faciliterait  surtout  l’apparition  des  abcès. 
Jalaguier,  cité  par  Ombrédanne,  pour  ne  men¬ 
tionner  que  ceux  qui  comme  nous  ont  déployé 
leur  activité  chirurgicale  dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants,  s’exprime  dans  les  termes  suivants  en 
parlant  des  éventualités  précédentes.  «  Au  début, 
dit-il,  je  n’enfouissais  pas  et  j’avais  des  abcès; 
puis,  j’ai  appliqué  à  l’appendice  le  grand  prin¬ 
cipe  de  la  péritonisation  des  moignons  intesti¬ 
naux  et  j’ai  eu  moins  d’abcès.  «Il  résulte  donc  de 
l’expérience  de  .lalaguier  que  les  chances  de  la 
formation  des  abcès  sont  fortement  diminuées 
si  l’on  enfouit  le  moignon  appendiculaire;  je  dis 
les  chances  diminuées  et  non  pas  définitivement 
écartées.  D’après  Ombrédanne,  il  peut  se  former 
de  temps  en  temps,  dans  la  bourse  d’enfouisse¬ 
ment,  dos  abcès  capables  do  causer  quelquefois 
des  ennuis  sérieux.  Aussi,  désirant  réduire  au 
minimum  les  risques  auxquels  exposent  ces 
abcès,  il  conseille  de  n’employer  pour  la  liga¬ 
ture  du  moignon  que  du  catgut,  tandis  que  le 
fli  utilisé  pour  faire  le  surjet  d’enfouissement 
doit  être  dû  fil  de  lin.  De  cette  façon,  dit 
Ombrédanne,  môme  si  l’abcès  se  forme  dans 
la  bourse  péritonéale,  le  catgut  cédera  avant 
le  111  de  lin  et  le  contenu  septique  s’évacuera 
dans  l’intestin.  Cependant,  les  deux  auteurs 
précités,  en  se  basant  sur  leur  expérience 
personnelle  considérable,  ne  nient  pas  la  for¬ 
mation  des  abcès  dans  la  bourse  d’enfouisse¬ 
ment.  Du  moment  que  ces  abcès  existent,  il 
nous  a  paru  qu’il  serait  encore  plus  prudent,  au 
lieu  de  continuer  avec  la  technique  habituelle 
qui  favorise  leur  formation,  de  trouver  un  moyen 
sûr  qui  nous  permettrait  d’éviter  leur  appari¬ 
tion.  Partisans  nous-méme  de  l’enfouissement 
saut  dans  les  appendicites  aiguës  avec  péri¬ 
tonite  diffuse,  où,  pour  aller  vite  et  causer  le 
moins  possible  de  traumatisme,  nous  nous  con¬ 
tentons  de  mettre  une  ligature  à  la  base  et  lais¬ 
sons  le  moignon  ainsi  lié  libre  dans  l’abdomen 
—  il  nous  a  semblé  que  la  clef  do  ce  problème 
résidait  dans  la  ligature  du  moignon  appendi¬ 
culaire,  ligature  qui,  en  créant  l’espace  mort, 
favorise  la  formation  des  abcès.  Aussi,  pour  faire 
disparaître  définitivement  les  risques  possibles, 
dont  nous  venons  de  parler,  il  nous  a  semblé 
qu’il  était  plus  logique  de  renoncer  à  ta  ligature 


elle-même  du  moignon  appendiculaire,  ligature 
qui,  comme  nous  venons  de  le  dire,  est  devenue 
classique  aujourd’hui  pour  les  partisans  des  deux 
méthodes  en  usage  au  cours  des  appendicecto- 

Voici,  brièvement  exposée,  la  technique  que 
nous  suivons  en  pratiquant  nos  appendicecto¬ 
mies.  Après  la  ligature  et  la  section  du  méso- 
appendice,  nous  faisons  avec  une  aiguille  de 
couturière  le  surjet  séreux  tout  près  et  autour 
de  la  Jiase  de  l’appendice.  Ensuite,  cette  base 
est  écrasée  par  deux  pinces  de  Rocher.  A  l’en¬ 
droit  écrasé  et  entre  ces  deux  pinces,  nous  cou¬ 
pons  l’appendice  au  bistouri;  depuis  plus  de 
douze  ans  nous  avons  renoncé,  d’ailleurs  sans 
aucun  inconvénient,  à  l’emploi  du  thermocau¬ 
tère;  puis,  nous  pratiquons  un  attouchement  de 
la  muqueuse  du  moignon  avec  un  petit  tampon 
imbibé  de  teinture  d’iode.  Aussitôt  après,  la 
pince  inférieure,  restée  en  place,  est  enlevée;  le 
moignon,  saisi  par  une  pince  anatomique,  est 
ooussé  dans  le  sac  péritonéal  que  nous  amenons 
en  serrant  le  surjet  séreux  préparé  tout  à 
l’heure.  La  partie  du  cæcum  sur  laquelle  s’effec¬ 
tuent  ces  manœuvres  est  épongée  ensuite  avec 
une  compresse  imbibée  d’éther.  Par  précaution, 
nous  faisons  d’ordinaire,  par-dessus  le  premier 
surjet  séreux,  encore  deux  ou  trois  points  péri¬ 
tonéaux  et  nous  solidarisons  ce  fil  avec  celui  qui 
nous  a  servi  à  lier  le  méso-appendice. 

N’ayant  pas  fait  de  ligature  h  la  base  du  moi¬ 
gnon,  nous  avons  évité  d’un  côté  la  forma¬ 
tion  de  l’espace  mort  et  de  l’autre  nous  avons 
laissé  le  chemin  libre  à  l’évacuation  du  contenu 
septique  dans  l’intestin  à  la  manière  du  tout  à 
l’égout.  En  agissant  de  la  sorte  nous  croyons 
avoir  écarté  définitivement  la  formation  des  ab¬ 
cès  de  la  bourse  péritonéale  et  tous  les  ennuis 
auxquels  ils  exposent. 

Dès  l’anpée  1920  de  Martel  préconisa  ce  prin¬ 
cipe,  en  particulier  pour  la  fermeture  du  moi¬ 
gnon  duodénal  dans  les  gastrectomies.  Nous 
avons  cru  qu’en  l’appliquant  à  l’appendicec¬ 
tomie  on  pourrait  faire  disparaître  l’espace 
mort  et,  par  suite,  la  formation  des  abcès.  Dès 
qu’il  nous  fut  possible,  nous  exécutftmes  nos 
appendicectomies  sans  faire  de  ligature  à  la  base 
du  moignon  et  nous  publiâmes  nos  premiers 
résultats  encourageants  dans  les  Srpslti  Arhiv 
za  celokupno  lekarsvo  (Archives  médico-chirur- 
cales  serbes),  année  XXVIII,  tome  VI,  ,luin  1925, 
p.  279. 

Ce  procédé  est  signalé  aussi  -par  Lejars,  mais 
dans  des  conditions  toutes  particulières.  «  Quand 
on  trouve,  dit-il,  l’appendice  rompu,  détaché  è 
sa  base,  ou  qu’il  se  coupe  sous  le  fil,  le  meilleur 
parti  sera  de  refouler,  en  doigt  de  gant,  avec 
une  pince  ou  une  sonde  cannelée,  dans  le  cæ¬ 
cum,  le  court  moignon  appendiculaire  et  de 
fermer  l’orifice,  en  adossant  par  un  faufil,  par 
une  série  de  points  de  Lambret,  les  deux  lèvres 
de  la  paroi  cæcale.  » 

Au  IV®  Congrès  médical  slavCi  tenu  à  Poznan 
au  mois  de  Septembre  dernier,  nous  eûmes  la 
satisfaction  d’apprendre,  en  faisant  une  com¬ 
munication  sur  ce  sujet,  que  le  professeur 
Glatzel,  de  Krakow,  était  aussi  partisan  fervent 
do  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire 
sans  ligature  préalable.  Celte  technique,  qui  lui 
a  donné  toute  satisfaction  et  qui  est  connue 
d’après  lui  en  Amérique  sous  le  nom  de  procédé 
de  Halstedt,  a  été  décrite  par  lui  en  1931  au 
Congrès  polonais  de  chirurgie. 

La  seule  contre-indication  serait  fournie,  pour 
nous,  en  dehors  de  l’hémophilie,  par  les  cas  dans 
lesquels  l’infiltration  de  la  paroi  cæcale  ren¬ 
drait  impraticable  et  môme  dangereuse  l’exécu¬ 
tion  du  surjet  péritonéal. 

Pensant  que  la  ligature  du  moignon  appen¬ 
diculaire  est  non  seulement  inutile  mais  même 


nuisible  en  créant  l’espace  mort,  qui  peut  s’in¬ 
fecter,  nous  avons,  dans  cet  article,  souligné 
une  fois  de  plus  que  cette  ligature  est  absolu¬ 
ment  inutile.  En  terminant,  nous  tenons  à 
ajouter  que  nous  pratiquons  à  présent  toutes 
nos  appendicectomies  uniquement  de  cette  fa¬ 
çon.  Cependant  il  nous  est  arrivé,  une  ou  deux 
fois,  au  cours  d’une  série  assez  importante  d’ap¬ 
pendicectomies,  de  lier  les  moignons  qui  sem¬ 
blaient  saigner  d’une  façon  particulière  comme 
la  paroi  abdominale  elle-même.  L’usage  du 
couteau  électrique  et  môme  du  thermocau¬ 
tère  aurait  pu  peut-être  nous  dispenser  cette 
fois-lè  de  la  ligature.  Aussi,  dans  deux  ou 
trois  autres  cas,  où  le  moignon  saignait, 
nous  avons  enfoui  sans  ligature  les  moi¬ 
gnons.  En  redoublant  de  surveillance  auprès 
de  ces  malades  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  tout  se  passait  normalement.  D’ail¬ 
leurs,  nous  devons  ajouter  que,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  nous  n’avons  enregistré  aucun  incident  en 
rapport  avec  la  modification  que  nous  venons 
d’apporter  à  l’appendicectomie. 


QUELQUES  CAS 

DE 

CORPS  ÉTRANGERS  DES  NERFS 

Par  Paul  BANZETi 


La  question  des  corps  étrangers  des  nerfs  ne 
constitue  pas  un  important  chapitre  de  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  classique.  On  en  a  observé 
pendant  la  guerre  un  assez  grand  nombre  de 
cas.  Il  s’agissait  alors,  le  plus  souvent,  d’éclats 
d’obus,  d'esquilles  d’os,  corps  étrangers  relati¬ 
vement  volumineux.  Par  conlre,  dans  la  prati¬ 
que  civile,  les  corps  étrangers  des  nerfs  sont 
chose  rare.  On  peut  cependant  observer,  surtout 
chez  les  accidentés  du  travail,  des  corps  étran¬ 
gers  des  nerfs,  souvent  de  très  petit  volume,  et 
qui  déterminent  cependant  des  troubles  assez 
importants.  Il  faut  savoir  les  reconnaître  car 
leur  extirpation  s’impose. 

J’ai  eu  l’occasion  d'en  observer  quelques  cas 
qu’il  m’a  paru  intéressant  de  réunir  pour  tenter 
de  dégager  de  leur  étude  quelques  conclusions 
pratiques.  Ces  corps  étrangers  peuvent,  en  effet, 
être  reconnus  cliniquement;  il  est  indispensable' 
de  les  enlever;  il  est  très  facile  de  trouver  un 
corps  étranger,  même  très  petit,  dissimulé  au 
centre  d’un  nerf.  Ces  affirmations  découlent  des 
observations  que  j’ai  récollées. 

OiisiinvATioN  I.  —  Un  homme  de  30  ans,  acci- 
dénié  du  lriiv,nil,  prcsenle  une  plaie  punctiforme 
de  la  face  aniérienre  du  poignet  droit.  La  radio¬ 
graphie  monire  la  présence  d’un  corps  étranger 
métallique  vraiment  minuscule  (son  volume  est  in¬ 
férieur  à  celui  d’une  tête  d’épingle),  logé  assez 
superficiellement  dans  le  canal  carpien. 

Le  volume  de  ce  corps  étranger  le  range  parmi 
ceux  que  l’on  a  coutume  de  respecter  s’ils  ne  dé¬ 
terminent  pas  de  troubles. 

Or  ce  blessé  accuse  des  symptômes  assez  particu¬ 
liers  :  il  se  plaint  de  fourmillements  et  de  quelques 
douleurs  à  type  de  brûlures  dans  le  médius  et 
l’annulaire.  L’exploration  de  la  sensibilité  mon¬ 
tre  une  légère  diminution  de  la  sensation  de  pi¬ 
qûre  le  long  du  bord  radial  de  l’annulaire. 

Ces  signes  me  font  penser  à  une  irritation  jmds- 
siblo  du  médian  par  le  petit  fragment  de  métal  et 
je  décide  de  l’extraire. 

Après  une  infiltration  des  plans  superficiels  à  la 
novoca’ine  je  pratique  une  courte  incision  nu  ni¬ 
veau  d’un  repère  cutané  qui  avait  été  mis  en 
place  sous  écran.  Une  dissection  plan  par  plan  me 
conduit  sur  le  nerf  médian  qui  semble  intact.  Une 
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exploration  attentive  ne  montre  pas  do  corps  él ran¬ 
ger  au  contact  du  nerf. 

J’explore  alors  le  nerf  avec  l’extreniilé  <rune 
sonde  cannelée  et  je  constate  que  la  pression  en 
un  point  précis  réveille  une  .vive  douleur  irradiée 
dans  les  doigts.  'La  pression  imniédialcment  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  ce  point  est  indolore.  Aii 

longitudinalement  le  nerf  cl  je  suis  conduit  sur 
le  corps  étranger  qui  est  logé  au  centre  même  du 
médian.  Cette  dernière  rnami'uvre.  d’inoision  du 
nerf,  n’a  nécessité  aucune  anostliésie  spéciale  et 
elle  n’a  pas  été  douloureu.se. 

Je  termine  cette  petite  opération  en  suturant  la 

trouble  .subjectif  et  .sa  sensibilité  objective  est  i-ede- 
veniie  normale. 

Observation  II.  Il  s’agit,  ta  encore,  d’un  ac¬ 
cidenté  du  travail  chez  qui  la  radiographie  montre 
un  fragment  d’aiguille,  dirigé  d’avant  en  arrière, 
inclus  dans  le  canal  carpien. 

Subjectivement,  le  blessé  se  plaint  de  sensations 
douloureuses,  fourmillements  et  brûlures,  localisées 
au  médius  et  exagérées  par  l’extension  du  doigt. 
Objectivement,  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sen¬ 
sibilité. 

Instruit  par  le  cas  précédenl,  je  pense  à  une 
lésion  possible  du  médian.  Je  décide  d’enlever 
cette  aiguille  dont,  de  toutes  façons,  la  taille  et  la 
situation  commandent  l’extirpation. 

Une  incision  à  l’anesthésie  locale,  au  niveau 
d’un  repère  radiographique,  me  conduit  sur  le 
nerf  médian  et  j’aperçois  l’extrémité  de  l’aiguille 
qui  fait  saillie  à  la  surface  du  nerf  qu’elle  traverse 
de  part  en  part. 

Extirpation  de  l’aiguille;  sutures  de  la  peau. 

Guérison  complète. 

Observation  III.  —  Elle  est  calquée  sur  la  pré¬ 
cédente:  fragment  d’aiguille  dirigé  d’avant  en 
arrière,  inclus  dans  le  canal  carpien.  Douleurs  et 
fourmillements  dans  le  médius;  douleur  vive  lors¬ 
que  l’on  étend  le  doigt. 

Incision  à  l’anesthésie  locale  après  repérage  ra¬ 
diographique.  La  dissection  me  conduit  sur  le 
médian  qui  semble  Intact.  A  la  surface  du  nerf, 
j’aperçois  un  point  noir:  c’est  l’extrémité  de  l’ai¬ 
guille  qui  apparaît,  par  transparence,  à  travers  le 
névrilème. 

Incision  du  névrilème.  Extirpation  de  l’aiguille 
qui  traverse  le  nerf.  Stilures.  Guérison. 

Observation  IV.  ■ —  11  s’agit  d’une  jeune  femme 
qui  présente  une  petite  plaie  de  la  face  palmaire 
de  l’index  droit.  Une  radiographie  montre  un  co¬ 
peau  -métallique  très  mince,  inclus  près  de  la 
tête  de  la  première  phalange.  La  plaie  date  de 
deux  jours  ;  elle  est  déjà  presque  cicatrisée.  Le 
corps  étranger  e.st  tellement  insignifiant  que  je 
conseille  à  la  blessée  de  le  conserver. 

Or,  celle  femme  vient  me  revoir  cinq  mois  plus 
tard.  Elle  accuse  de  violentes  douleurs  dans  l’in¬ 
dex,  irradiées  à  l’avanl-bras  et  au  bras,  jusqu’à 
l’aisselle.  Elle  me  demande  de  lui  extirper  son 
corps  étranger. 

Il  me  paraît  douteux  qu’un  fragment  métallique 
aussi  ténu  puisse  causer  un  syndrome  douloureux 
aussi  accentué.  J’accepte  cependant  de  pratiquer 
l’opération  réclamée  par  la  blessée  qui  semble  abso¬ 
lument  sincère  lorsqu’elle  dit  souffrir  beaucoup. 

Après  un  repérage  radiographique,  je  pratique 
une  incision  au  niveau  du  corps  étranger.  Je  par¬ 
viens  sur  le  nerf  collatéral  digital  palmaire  que  je 
dissèque.  J’aperçois  à  sa  surface  un  petit  point 
noir.  Soulevant  alors  le  nerf,  je  trouve  le  frag¬ 
ment  métallique  derrière  lui,  le  perforant  par  une 
de  ses  extrémités  recourbée  en  avant. 

J’enlève  facilement  ce  corps  étranger  et  je  suture 
les  téguments. 

J’ai  revu  cette  malade  plus  d’un  mois  après  cette 
opération.  L’extirpation  du  corps  étranger  avait 
suffi  à  faire  cesser  tous  les  troubles  douloureux 
dont  clic  se  plaignait. 

A  côté  de  ces  quatre  observations  de  corps 
étrangers  intra-nerveux,  il  m’a  semblé  intéres- 


.saiit  (l’eu  adjoindre  une  cinquième  un  peu  dif¬ 
férente,  qui  constitue  en  quelque  sorte  une  er¬ 
reur  de  diagnostic  mais  qui  présente  cependant 
quelques  points  curieux. 

OnsERVArio.N  V.  • —  Il  s’agit  encore  d’un  aeei- 
denté  du  travail  :  coupure  par  verre  de  la  face 
antérieure  du  poignet,  un  pou  en  dehors  de  la 
ligne  médiane.  Douleurs  à  type  de  fourmillements 
et  de  brûlures;  sensation  d’engourdissement  de  la 
pulpe  du  pouce;  à  ce  niveau,  diminution  très 
nette  de  la  sensibilité.  La  pression  au  voisinage  de 
la  plaie  cause  une  vive  douleur  irradiée  dans  le 

En'  présence  de  ce  tableau,  je  pense  à  la  possi- 
bililé  d’uu  corps  étranger  intranerveux.  La  radio¬ 
graphie  avait  clé  négative,  mais  l’on  c(inuaîl 
eomtileii  souvent  le  verre  est  perméable  aux 

Une  incision  à  l’ancslliésie  locale  me  conduit 
sur  le  nerf  médian  qui  semble  intact.  11  n'existe 
pas  de  corps  étranger  à  son  contact. 

L’exploration  du  nerf  à  la  sonde  cannelée  montre 
un  point  précis  où  la  pression  est  très  douloureuse. 

le  corps  étranger  que  je  pensais  rencontrer.  Une 
exploration  plus  poussée  du  nerf  est  si  douloureuse 
que  je  suis  finalement  obligé  de  faire  une  anes¬ 
thésie  tronculaire  du  médian  à  la  novocaïne.  Je 
contate  alors  qu’il  existe,  à  la  partie  toute  externe 
du  nerf,  une  petite  encoehe  intéressant  quelques 
fa.scicules  nerveux  qui  sont  sectionnés  transvcr.sa- 
lement.  Malgré  l’anesthésie  locale,  le  moindre  con¬ 
tact  au  niveau  de  la  tranche  de  section  réveille  de. 
vives  douleurs. 

N’ayant  pas  de  matériel  de  .suture  nerveuse  à 
ma  disposition,  je  me  borne  à  fermer  la  plaie 
cutanée.  Après  l’oivération,  les  troubles  objectifs 
et  subjectifs  subsistent  inchangés.  Dans  la  suite, 
j'ai  perdu  ce  blessé  de  vue  cl  je  n’ai  pas  jui  savoir 
ce  qu’il  était  devenu. 

Telles  sont  les  observations  que  j’ai  recueillies. 
Elles  sont  peu  nombreuses  mais  je  crois  pouvoir 
en  déduire  quelques  conelnsioiis  pratiques  qu’il 
icrait  intéressant  de  vérifier  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas. 

1“  Au  point  de  vue  clinique  un  corps  étranger 
intra-nerveux  de  petit  volume,  dont  la  pénétra¬ 
tion  n’a  pas  déterminé  de  lésion  nerveuse  im¬ 
portante,  .semble  se  manifester  par  un  syndrome 
très  discret,  fait  surtout  de  sensations  doulou¬ 
reuses,  de  fourmillements  et  de  brûlures  dans 
une  partie  du  territoire  sensitif  du  nerf  inté¬ 
ressé.  Lorsque,  comme  c’est  souvent  le  cas,  le 
corps  étranger  est  logé  dans  le  médian  au  poi¬ 
gnet,  les  troubles  douloureux  augmentent  dans 
les  mouvements  des  doigts.  Des  troubles  de  la 
sensibilité  objective  peuvent  exister  :  ils  varie¬ 
ront  évidemment  avec  les  dégâts  produits  au 
moment  do  la  pénétration  du  corps  étranger;  ils 
peuvent  manquer  complètement. 

2“  Au  point  de  vue  pronostic  les  corps  étran¬ 
gers  extirpés  précocement  semblent  tout  à  fait 
bénins;  tout  au  moins  ceux,  de  petit  volume, 
dont  la  pénciralion  n’a  pas  été  cause  de  lésions 
importantes  du  tronc  nerveux. 

Laissés  en  place,  au  contraire,  ces  corps  étran¬ 
gers  semblent  pouvoir  être  à  l’origine  de  trou¬ 
bles  subjectifs  sérieux.  Dans  mon  observation  IV 
il  s’agissait  d’une  parcelle  métallique  infime, 
logée  par  une  de  ses  extrémités  dans  un  nerf 
collatéral  digital  palmaire  d’un  doigt  et  la  bles¬ 
sée  accusait  des  douleurs  très  vives,  irradiées 
jusqu’à  l’aisselle. 

3”  Au  point  de  vue  technique  je  n’insiste  pas 
sur  la  nécessité  du  repérage  radiographique  pré¬ 
opératoire  :  soit  que  l’on  fasse  une  radiographie 
après  avoir  fixé  un  repère  métallique  sur  la 
peau  au  niveau  présumé  du  corps  étranger; 
soit  que  l’on  fasse  une  marque  sur  la  peau  au 
cours  d’un  examen  radioscopique. 

L’anesthésie  locale  est  non  seulement  suffi¬ 
sante  mais  nécessaire;  elle  devra  consister  en  une 


simple  infiltration  des  plans  superficiels.  Ces 
deux  conditions  sont  illustrées  par  mon  obser¬ 
vation  I,  où  j’aurais  difficilement  trouvé  le 
corps  étranger  si  je  n’avais  pu  explorer  la  sensi¬ 
bilité  du  nerf  à  la  pression.  En  effet,  normale¬ 
ment,  une  pression  légère  sur  un  nerf  avec  un 
instrument  mousse  (extrémité  de  sonde  can¬ 
nelée)  n’est  pas  douloureuse.  Si  en  un  point  pré¬ 
cis  celte  jiression  réveille  une  douleur  ;  c’est  là 
qu’il  faut  inciser  le  nerf  pour  trouver  le  corps 
étranger  inclus.  Cette  exploration  n’est  possi¬ 
ble  que  si  la  sensibilité  du  nerf  a  été  conservée 
grflee  à  la  seule  anesthésie  des  plans  su|ier- 
ficiels. 

11  n’est,  pas  besoin  d ’aneslliésier  le  nerf  Ini- 
ménie  pour  pouvoir  l’inciser  dans  le  sens  de  ses 
fibres  et  pour  dissocier  ces  fascicules.  11  n’en 
serait  pas  de  même  pour  une  incision  transver¬ 
sale  et  l’obseivalion  ijuc  j’ai  rapportée  en  der¬ 
nier  montre  bien  la  sensibilité  extrômemeut 
vive  du  nerf  au  niveau  d’une  franche  de  sec¬ 
tion. 

4°  Donc,  au  point  de  vue  pratique,  un  corps 
étranger,  si  minime  soit-il,  situé  approximative¬ 
ment  sur  le  trajet  d’un  nerf,  qui  détermine  des 
troubles  subjectifs  (douleurs,  fourmillements, 
sensation  de  brûlure)  Irradiés  dans  le  lerriloire 
sensitif  du  nerf,  doit  être  considéré  comme  in- 
tra-nerveiix  et  son  extirpation  chirurgicale  s’im¬ 
pose. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Crépon.  Complications  veineuses  et  orbitaires 
graves  des  infections  bucco-dentaires  (Ubrairie 
Jouve,  et  C“>),  Paris,  1933.  —  C.  a  réuni  55  obser¬ 
vations  de  thrombo-phlébile  et  de  phlegmon  de 
l’orbite  d’origine  bucco-dentaire.  45  relevaient 
d’une  complication  d’une  monoarthrite  apicale 
suppuréc,  5  d’accidents  d’éruption  de  dents  de 
-sagesse,  1  de  pyorrhée,  1  d’une  exérèse  d’un  cancer 
inandibulaire,  2  d’une  sinusite  chronique.  Ix!s 
dents  incriminées  sont  surtout  les  molaires  et  plus 
les  dents  inférieures  que  supérieures.  Bien  en¬ 
tendu,  le  phlegmon  de  l’orbite  ne  dépend  que  des 
dents  supérieures,  La  localisation  à  gauche  est  in¬ 
finiment  plus  commune  que  celle  de  droite.  Ce¬ 
pendant,  4  cas  de  thrombo-phlébite  sont  relevés 
comme  appartenant  à  des  dents  inférieures  droites. 
C.  reprend  la  description  de  la  forme  antérieure. 
Dans  la  forme  rétrograde  de  la  thrombo-phlébile, 
on  note  tout  d’abord  l’odontalgie,  le  trismus,  rare¬ 
ment  l’oedème  de  la  mastoidc.  Puis  apparaît  la  pa¬ 
ralysie  du  moteur  oculaire  externe,  ensuite  du  pto- 
sis,  enfin,  les  signes  classiques  de  l’atteinte  du 
sinus  caverneux. 

Le  diagnostic  au  début  peut  être  difficile  entre 
la  thrombo-phlébite  et  le  phlegmon  de  l’orbite. 
Les  signes  suivants  plaident  en  faveur  de  la 
Ihrombo-phlébite  :  bilatéralité,  constatation  de  cor¬ 
dons  veineux.  Dans  les  formes  rétrogrades,  œdème 
de  la  masloide,  S.  de  Crovve  et  Bcck  (la  circulation 
de  retour  étant  bloquée,  la  compression  de  la  ju¬ 
gulaire  interne  est  sans  action  sur  les  veines  ré- 

Dans  la  thrombo-phlébite,  l’oedème  est  plus  mar¬ 
qué  à  la  paupière  supérieure  qu’inférieure,  ce  qui 
est  l’inverse  dans  les  phlegmons  de  l’orbite.  Le 
chémosis  est  plus  intense,  la  douleur  à  la  pression 
du  globe  est  moins  vive,  la  motilité  et  la  vision 
plus  touchées  dans  la  thrombo-phlébite  que  dans 
le  phlegmon  de  l’orbite.  Enfin,  les  manifestations 
méningées,  la  température  en  clocher  sont  les  at¬ 
tributs  do  la  thrombo-phlébile  dont  le  pronostic 
est  fatal,  alors  que  dans  le  phlegmon  de  l’orbite, 
plus  de  la  moitié  des  cas  guérissent,  laissant  par¬ 
fois  des  séquelles  visuelles  ou  motrices. 
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Alcool  et  champ  opératoire 


Nous  sommes  presque  tous  —  ou  nous  avons 
été  —  les  fidèles  servants  du  rite  de  la  teinture 
d’iode  appliquée  à  sec,  pour  la  préparation  ex¬ 
temporanée  du  champ  opératoire.  Si  le  microbe 
n’est  pas  sûrement  tué  par  la  teinture  d’iode, 
dans  les  conditions  où  nous  l’employons,  la 
peau  est  quelque  fois  rôtie,  et  l’agent  chimique 
qui  devait  empêcher  l’infection  la  favorise  :  la 
barrière  épidermique  est  rompue,  la  défense  na¬ 
turelle  paralysée,  et  l’action  vésicante  prépare 
un  excellent  milieu  de  culture  aux  microbes  res¬ 
tants.  Cette  action  irritante  ou  vésicante  de  la 
teinture  d’iode,  dont  on  ne  peut  pas  toujours 
prévoir  l’apparition,  ni  les  limites,  que  la  tein¬ 
ture  soit  fraîche  ou  préparée  depuis  un  certain 
temps,  cette  action  révulsive  en  un  mot,  vient 
s’ajouter  à  d’autres  inconvénients  mineurs  : 
taches  indélébiles,  dégradation  des  instruments, 
etc...,  qui,  depuis  longtemps,  font  l’objet  de 
critiques.  Assez  régulièrement,  une  voix  s’élève 
aux  Congrès  de  chirurgie  pour  faire  son  procès, 
et  j’ai  pu  moi-môme  rappeler  ses  méfaits  dans 
une  communication  récente  à  la  Société  do  Chi¬ 
rurgie  (Bulletin  N”  13,  Mai  1933,  p.  744). 

Nous  savons  bien,  d’ailleurs,  que,  sitôt  l’opé¬ 
ration  commencée,  l’iode  comme  les  autres  anti¬ 
septiques  forme  avec  les  albuminoïdes  de  la 
lymphe  et  du  sang  des  combinaisons,  qui,  pour 
ne  pas  être  dénuées  toujours  de  causticité,  le 
sont  sûrement  de  pouvoir  antiseptique.  Et  puis, 
si  nous  demandons  au  laboratoire  de  nous 
éclairer,  que  voyons-nous?  Nombre  d’expérimen¬ 
tateurs  montrent  la  destruction  de  tous  les  ger¬ 
mes  de  la  peau  par  une  application  de  teinture 
d’iode,  d’autres  oxpérimentateurs  en  aussi 
grand  nombre  peuvent  taire  la  preuve  qu’elle 
île  désinfecte  pas. 

Il  y  a  plus;  si  les  ensemencements  de  raclage 
de  l’épiderme  prouvent  la  présence  de  germes  à 
la  surface  du  champ  opératoire,  aussi  bien  avant 
qu’après  application  de  teinture  d’iode,  d'autres 
prélèvements  ont  montré  au  niveau  des  lèvres 
de  l’incision,  dans  la  profondeur  de  la  plaie 
opératoire,  l’existence  de  germes  libérés  .par  la 
section  du  bistouri,  ou  venus  sans  doute  de 
l’air  ambiant  et  du  voisinage,  qui  restent  par¬ 
faitement  inoftensifs.  ,1e  ne  sache  pas  que  par 
mesure  de  précaution,  revenant  à  la  méthode 
listérienne  pure,  on  badigeonne  la  plaie  de  tein¬ 
ture  d’iode  avant  de  la  fermer  en  fin  d’opéra¬ 
tion.  Ici  encore  les  germes  ne  seraient  proba¬ 
blement  pas  tués,  mais  la  cicatrisation  en  serait 
sûrement  entravée.  Une  peau  propre,  malgré 
les  germes,  dont  on  ne  peut  la  débarrasser,  ci¬ 
catrise  parfaitement  si  la  plaie  est  faite  et  ma¬ 
nipulée  suivant  les  disciplines  pastoriennes. 

C’est  l’habillage  stérile  de  la  plaie  opératoire 
après  nettoyage  de  la  région  —  quel  que  soit 
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l’agent  employé,  pourvu  qu’il  ne  perturbe  pas 
ses  moyens  naturels  de  défense  --  c’est  l’habil¬ 
lage  seul,  qui  nous  permettra  d’évoluer  sur  ter¬ 
rain  aseptique. 

Les  champs  stériles  sont  au  foyer  opératoire 
ce  que  les  gants  stériles  sont  à  nos  mains. 

Nous  nous  nettoyons  généralement  les  mains 
avant  de  passer  nos  gants.  Nettoyons  donc  aussi 
la  peau  avant  de  l’habiller  pour  l’acte  opératoire, 
et,  si  le  laboratoire,  comme  on  nous  l’assure, 
croit  avoir  établi  que  le  meilleur  des  antisep¬ 
tiques  pour  les  mains  est  actuellement  l’alcool 
è  95",  employons  l’alcool  j)our  la  préparation 
du  champ  opératoire. 

Depuis  plus  de  trois  ans,  la  teinture  d’iode 
est  entièrement  bannie  de  mon  service,  aussi 
bien  des  salles  d’opérations  que  des  salles  de 
pansements  :  j’emploie  l’alcool  et  on  l’emploie 
autour  de  moi,  comme  nous  employions  aupa¬ 
ravant  la  teinture  d’iode,  en  badigeonnant  im¬ 
médiatement  avant  l’acte  opératoire,  peut-être 
un  peu  plus  largement,  puisque  le  moindre 
érythème  n’est  plus  è  craindre;  les  urgences 
n’ont  même  pas  le  nettoyage  de  la  veille. 

Aux  expériences,  peu  décisives  du  laboratoire, 
je  peux  donc  opposer  mon  expérience  clinique, 
(jui  se  chiffre  exactement  è  ce  jour  par  1.479  ojié- 
rations  inscrites  è  ma  salle  d’opérations  sans  le 
moindre  ennui  d’évolution  imputable  au  simple 
badigeonnage  à  l’alcool  avant  rhabillage  do  la 
région. 

A  ce  chiffre  je  peux  ajouter  1.587  interven¬ 
tions  do  moindre  importance,  relevées  sur  les 
registres  des  petites  urgences  de  la  Porte  ou 
des  interventions  des  salles  de  ])ansements,  tou¬ 
jours  sans  aucun  ennui  imputable  <à  la  mé¬ 
thode.  Voilé  donc  une  expérience  in  vivo,  qui 
vaut  bien,  je  pense,  toutes  les  expériences  in 
vitro  1 

Une  seule  objection  :  on  ne  voit  pas  aussi  aisé¬ 
ment  qu’avec  une  teinture  d’iode  si  le  badi¬ 
geonnage  est  bien  effectué  partout;  cette  objec¬ 
tion  ne  tient  pas;  il  suffit  d’ouvrir  les  yeux  et 
de  bien  suivre  ce  que  l’on  fait. 

A  dire  vrai,  je  ne  crois  pas  plus  è  l’action 
antiseptique  absolue  de  l’alcool  quel  que  soit 
son  degré,  qu’è  celle  de  la  teinture  d’iode  après 
pareil  badigeonnage,  le  sais  qu’il  est  un  excellent 
décapeur,  dont  les  vapeurs  ne  risquent  pas  de 
s’enfiammer  au  contact  du  couteau  du  thermo, 
du  galvano-caulère,  ou  du  bistouri  électrique, 
comme  pourraient  le  faire  les  vapeurs  d’essence 
ou  d’éther,  .le  suis  certain  de  ne  pas  irriter  la 
peau  de  mon  opéré  quelle  que  soit  la  région, 
ni  son  Age,  ni  la  quantité  d’alcool  ver.sé. 

Peut-être  ses  propriétés  fixatrices  intervien¬ 
nent-elles  pour  plaquer  en  surface  les  germes 
restants  après  nettoyage  à  la  compresse,  et  les 
laisser  obnubilés  pendant  le  temps  nécessaire  h 
l’incision,  puis  é  la  fixation  des  champs  opéra¬ 
toires  aux  lèvres  de  la  plaie,  ou  même  pour  la 
durée  d’une  courte  opération.  Si  certains  de  ces 
germes  ne  doivent  plus  se  relever,  d’autres  re¬ 


deviendront  menaçants  pour  la  plaie,  à  mesure 
que  l’opération  se  prolonge. 

L’imporlant,  après  protection  aussi  bien  con¬ 
tre  l’ennemi  du  dehors  que  contre  l’ennemi  du 
dedans,  c’est,  alors,  d'opérer  vite  et  bien,  c'est- 
à-dire  suivant  les  disciplines  pastoriennes,  sans 
attrition  des  tissus,  qui  entrave  les  défenses 
naturelles  et  exalte  la  virulence  des  germes 
jusque-là  inoffensifs,  en  évitant  l’accumulation 
de  bouillons  de  culture  par  suppression  des  es¬ 
paces  vides,  hémostase  soignée,  etc...  Après  fer¬ 
meture,  s’il  y  a  quelque  chose  à  taire  encore 
contre  les  germes  inévitables  inclus,  ce  sera 
l’œuvre  du  leucocyte  ou  de  l’épithélium. 

Et  puis,  peu  importe  les  hypothèses,  dont 
aucune  n’est  peut-être  la  bonne;  seuls  les  faits 
comiitent,  et  les  faits  les  voici  ;  plus  jamais  la 
moindre  irritation,  cicatrisation  parfaite  tou- 

Cette  note  empirique  ne  jirétend  jias  faire 
modifier  les  techniques  de  préparation  plus 
compliquée,  donnant  toute  satisfaction  aux  chi¬ 
rurgiens  qui  les  emploient,  le  signale  ma  pra- 
iitiue  à  ceux  qui  cberclient  encore  leur  voie,  à 
ceux  qui  n’ont  pas  encore  renoncé  à  de  nou¬ 
veaux  essais. 

Que  de  plaies  cutanées,  qui  guérissent  par  pre¬ 
mière  intention  sans  que,  ou  parce  que  personne 
ne  s’en  est  occupé.  Mais,  par  contre,  que  de 
blessés  nous  arrivent,  les  téguments  brûlés  par 
la  teinture  d’iode  du  médecin  emballeur,  qui, 
par  son  excès  de  précaution  va  entraver  notre 
action.  C’est  lui  aussi,  que  je  voudrais  toucher 
par  ces  lignes  pour  l’assurer  (pie  l’alcool  seul 
fait  mieux. 

Du  point  de  vue  cliniipie  ou  biologique,  sub¬ 
stituer  l’alcool  à  la  teinture  d’iode  pour  la  pré¬ 
paration  du  chaniii  opi'ratoire,  c’est  infliger 
avant  tout  acte  chirurgical  un  traumatisme  de 
moins  à  la  région,  c’est  déjà  ne  pas  risquer  d’en¬ 
traver  à  l’avance  par  une  attaque,  (pii  peut  se 
révéler  brutale,  le  •  mécanisme  ultérieur  d’une 
heureuse  cicatrisation  cutan('‘e. 

C’est  supprimer  un  agent  certain  d’irritation 
pour  les  organes  qui,  au  cours 'de  l’opération, 
pourraient  venir  au  contact  d’une  peau  insuffi¬ 
samment  protégi'-e;  c’est  éliminer  un  facteur  de 
périviscérile;  c’est  garder  de  la  teinture  d’iode 
le  jiouvoir  qu’elle  a  de  tuer  (pielques  germes; 
c’est  peut-être  fixer,  pour  quelques  instants,  les 
autres  à  leur  stade  Inoffensif;  cela  suffit,  si  nos 
gestes  malencontreux  ne  doivent  pas  les  rendre 
virulents. 

Du  point  de  vue  technique,  c’est  garder  au 
badigeonnage  sa  simplicité,  plus  simple  qu’un 
simple  savonnage  léger  sans  être  plus  irritant. 

El  si  tout  cela  ne  suffisait  pas,  mes  préférences 
iraient  encore  à  l’alcool  incolore,  plutôt  qu’à 
d’autres  teintures  de  couleur  bleue,  jaune,  brun 
ou  vert,  moins  irritantes,  paraît-il,  que  la  tein¬ 
ture  d’iode,  parce  que,  ici  encore,  je  suis 
convaincu  que  l’alcool  dissolvant  agit  seul. 

Soyons  pourtant  reconnaissants  à  ceux  qui 
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nous  ont  fuit  connaître  et  adopter  la  teinture 
d’iode,  n’oublions  pas  les  services  rendus  dans 
la  préparation  du  champ  opératoire,  mais  puis¬ 
que  nous  pouvons  maintenant  faire  la  part  de 
CO  qui  revient  à  chacun  de  ses  composants,  re¬ 
jetons  l’iode  aux  inconvénients  possibles,  gar¬ 
dons  simplement  l’alcool  aux  avantages  certains. 

M.  Lijceucle  (Damas). 


Valeur  pratique  de  la  cure 
(c  riche  en  hydrates  de  carbone 
et  pauvre  en  graisses  » 

DE  FORGES  ET  ADLERSBERG 

dans  le  traitement  du  diabète  sucré 

Dans  une  série  do  publications  effectuées 
depuis  1926,  Forges  et  Adlersberg  ont  proposé 
une  nouvelle  'méthode  de  traitement  du  diabète 
qu’ils  ont  inésentée  aux  lecteurs  français,  dans 
un  article  récent  de  ce  journal  (11  Mars  1933). 

Rappelons  très  schématiquement  en  quoi 
consiste  ce  traitement  :  alors  (jue,  classique¬ 
ment,  l’on  admet  que  la  diète  agit  sur  un  état 
diabétique  dans  la  proportion  où  sont  restreints 
les  apports  hydrocarbonés  alimentaires  (hydrates 
do  carbone  préformés  et  hydrates  do  carbone 
d’origine  protéique),  les  auteurs  pensent  que 
l'attaque  d’un  diabète  par  la  diététique  est 
susceptible  d’un  rendement  meilleur  si  l’on 
élargit  ou  contraire  (dans  une  mesure  en  fait 
relative)  les  sources  alimentaires  d’hydrates  do 
carbone,  en  môme  temps  (pae  l’on  restreint  les 
graisses. 

Leur  manière  de  procéder  est  la  suivante  : 
dans  une  première  période,  d’une  durée  de 
quatre  jours  environ,  ils  instaurent  une  diète 
dite  standard,  comprend  80  gr.  d’hydrates  de 
carbone,  120  gr.  de  graisses,  et  50  gr.  do  pro¬ 
téiques. 

Puis,  pendant  une  quinzaine  do  jours,  le  pa¬ 
tient  est  soumis  à  un  régime  appelé  «  riche  en 
hydrates  de  carbone  (120  è  160  gr.),  et  pauvre 
en  graisses  (50  à  CO  gr.)  ».  Ils  constatent  alors 
un  redressement  brusque,  souvent  important 
do  la  glycémie  et  de  la  glycosurie  (lesquelles 
avaient  diminué  durant  la  période  de  diète  stan¬ 
dard  au-dessous  dos  taux  observés  avant  le 
début  de  cette  diète).  Puis  glycémie  et  glyco¬ 
surie  s’abaissent  au  voisinage  ou  môme  au-des¬ 
sous  des  valeurs  présentées  pendant  la  période 
de  diète  standard. 

Enfin,  les  quinze  jours  écoulés,  le  patient  est 
soumis  à  nouveau  -è  la  diète  standard  :  hyper¬ 
glycémie  et  glycosurie  s’abaissent  ou  môme 
s’annulent. 

Le  raisonnement  des  auteurs  est  le  suivant  ; 
puisque  les  caractéristiques  diabétiques  pré¬ 
sentent,  lors  de  la  deuxième  diète  standard,  des 
valeurs  inférieures  h  celles  observées  dans  la 
première  période  d’application  de  cette  diète, 
cela  signifie  que  l’enrichissement  relatif  de  la 
ration  en  hydrates  do  carbone  dans  la  période 
intermédiaire  a  exercé  une  action  favorable  sur 
l’état  diabétique. 

Le  mécanisme  de  cette  action  consisterait 
dans  l’excitation  do  la  sécrétion  instilinique  par 
l’intermédiaire  de  l’accroissement  do  la  glycé¬ 
mie  provoqué  par  l’enrichissement  do  l’apport 
hydrocarboné  au  cours  de  la  période  de  régime 
dit  riche  eu  hydrates  do  carbone. 


Sans  repousser  l’intervention  de  ce  phéno¬ 
mène,  dont  l’expérimentation  met  en  évidence 
la  possibilité,  tout  au  moins  dans  la  mesure  où 
le  pancréas  est  capable  de  réagir  à  la  poussée’ 
hyperglycémique  (ce  qui  nous  semble  assez 
problématique  dans  les  diabètes  quelque  peu 
graves),  nous  avouons  que  les  faits  rapportés  pur 
Forges  et  Adlersberg,  Czoniczer  et  Kolta,  etc..., 
no  nous  convainquent  pas  de  sa  réalité  au  cours 
du  traitement  tel  qu’ils  l’ont  préconisé. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  ce  n’est 
l'as  parce  qu’il  y  a  eu  instauration  d’une  phase 
de  régime  dit  riche  en  hydrates  de  carbone  que 
les  caractéristiques  diabétiques  se  sont  en  fin  de 
coznpto  améliorées,  mais  parce  que  d’un  bout  à 
l’autre  de  l’attaque  l’apport  en  hydrates  de 
carbone  s’est  trouvé  en  réalité  restreint  :  con¬ 
trairement  au  titre  dont  on  la  pare,  la  méthode 
de  Adlersberg  et  Forges  se  ramène  donc  à  notre 
sens  essentiellement  à  une  méthode  de  restric¬ 
tion,  restriction  tourmentée,  mais  restriction 
quand  môme. 

Four  illustrer  ces  diverses  propositions  que 
nous  exposons  et  discutons  plus  en  détail  dans 
un  travail  paru  dans  ce  journal  (3  Mars  1934), 
nous  nous  proposons  d 'analyser  brièvement  ici 
l’observation  d’une  malade  que  nous  avons  trai¬ 
tée  par  la  méthode  précitée  : 

Mme  .Jos...,  48  ans,  non  obèse,  diabétique  de 
type  floride.  Le  diabète  est  connu  depuis  un  an 
environ. 

Examinée  le  13  Novembre  1933,  elle  présente 
une  glycémie  de  2  gr.  64,  avec,  une  glycosurie  de 
124  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Fas  d’acétone. 

Du  15  Novembre  au  25  Novembre,  régime 
standard  comprenant  :  hydrates  de  carbone, 
80  gr.;  graisses,  124  gr. ;  protéiques,  46  gr.  Ce 
régime  correspond  déjà  à  une  restriction  hydro- 
carbonée  importante.  11  eut  pour  résultat 
d’abaisser  la  glycosurie,  qui  oscilla  entre  13  et 
23  gr.  par  vingt-quatre  heures,  soit  une  moyenne 
de  16,31  gr.  pour  la  durée  de  cette  diète.  De 
môme  la  glycémie  diminuait  sensiblement  à 

1  gr.  92  le  huitième  jour  de  la  diète  standard. 

Le  26  Novembre,  on  institua  le  régime  dit  ri¬ 
che  en  hydrates  de  carbone,  pauvre  en  graisses, 
sur  la  base  de  :  hydrates  de  carbone,  144  gr.; 
graisses,  62  gr.  et  protéiques,  64  gr. 

Remarquons  que  ce  régime,  tout  en  étant  plus 
riche  en  hydrates  de  carbone  que  le  précédent, 
correspond  encore  à  une  restriction  hydrocar¬ 
bonée  appréciable,  puisque  l’apport  en  hydrates 
de  carbone  y  est  inférieur  aux  2/5  de  la  ration 
spontanée  moyenne  en  ces  substances. 

Du  fait  que  l’apport  hydrocarhoné  y  était  su¬ 
périeur  à  celui  du  régime  standard,  on  pouvait 
cependant  s’attendre  à  une  accentuation  des  ca¬ 
ractéristiques  diabétiques.  Effectivement  la  gly¬ 
cosurie  s’est  relevée  aussitôt  à  42  gr.  par  vingt- 
quatre  heures,  pour  s’abaisser  ensuite  à  27  gr., 
le  12  Décembre,  dernier  jour  du  régime  dit 
riche  en  hydrates  de  carbone,  la  glycosurie 
moyenne  étant,  pour  la  durée  de  celte  périôde, 
de  30,7  gr.  La  glycémie,  après  s’étre  redressée 
à  2  gr.  65  le  troisième  jour  de  celte  période, 
retombait  ensuite  à  1  gr.  95  le  huitième  jour, 
pour  osciller  entre  2  gr.  12  le  onzième  jour  et 

2  gr.  26  le  quinzième  jour. 

Le  13  Décembre,  reprise  du  régime  standard, 
qui  est  continué  jusqu’au  21  Décembre  :  à  nou¬ 
veau  la  glycosurie  s’abaisse,  pour  osciller  entre 

3  et  13  gr.  par  vingt-quatre  heures  (moyenne  : 
11,6),  tandis  que  la  glycémie  s’abaisse  à  1,66  et 
1,71  respectivement  le  deuxième  et  le  sixième 
jour  de  cette  deuxième  diète  standard. 


En  somme,  nous  voyons  dans  celte  observa- 
'  lion  qu’il  y  a  eu  effectivement  accentuation  de 
la  glycémie  au  cours  du  régime  dit  riche  en 
hydrates  de  carbone,  mais,  fait  important,  cette 
accentuation  s’est  maintenue  , au  cours  de  celte 
période.  En  effet,  glycosurie  et  glycémie  ont  peu 
varié  au  cours  du  régime  dit  riche  en  hydrates 
de  carbone,  et  présentaient  lorsque  ce  régime  a 
été  arrôté  des  valeurs  nettement  supérieures  à 
celles  qu’elles  atteignaient  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  diète  standard.  La  glycémie  comme  la 
glycosurie  n’ont  nettement  rétrocédé  que  sous 
l’influence  de  la  reprise  du  régime  standard, 
plus  restreint  en  hydrates  de  carbone  que  le  ré¬ 
gime  dit  riche. 

Ce  qui  montre  bien  que  le  gain  obtenu  au 
cours  de  cette  deuxième  période  de  diète  stan¬ 
dard  était  le  fait  de  celte  diète  et  non  de  la  pé¬ 
riode  de  régime  plus  riche  en  hydrates  de  car¬ 
bone  qui  la  précédait,  c’est  que  la  glycosurie, 
qui  se  maintenait  à  27  grammes  le  dernier  jour 
de  la  période  d’enrichissement  relatif,  est  tombée 
dès  le  premier  jour  de  la  deuxième  diète  stan¬ 
dard  à  13  grammes,  pour  descendre  ensuite  pro¬ 
gressivement  à  3  grammes. 

En  conclusion,  de  cette  observation  nous 
voyons  bien  se  dégager  avec  netteté  un  effet 
heureux  propre  des  deux  périodes  de  diète  stan¬ 
dard,  mais  l’intervention,  dans  l’obtention  du 
résultat  final  (d’ailleurs  incomplet),  de  la  pé¬ 
riode  d’enrichissement  relatif  intercalaire  n’ap¬ 
paraît  guère  à  notre  sens,  et  nous  avouons  ne 
pas  voir  très  clairement  quel  avantage  il  y  a  eu 
à  faire  une  restriction  oscillante  au  lieu  d’une 
restriction  en  ligne  droite,  pourrions-nous  dire, 
réglée  sur  le  comportement  des  caractéristiques 
urinaires  et  sanguines. 

Sans  doute  on  pourrait  objecter  que  nous 
avons  eu  affaire  à  un  cas  défavorable,  car,  ainsi 
que  le  constatent  notamment  Czoniczer  et  Kolta, 
la  méthode  de  Forges  et  Adlersberg  est  loin  de 
donner  des  succès  constants.  Le  contraire  serait 
d’ailleurs  surprenant,  les  néce.ssilés  diététiques 
variant  forcément  avec  l’importance  môme  du 
diabète  dans  chaque  cas. 

Dans  les  formes  même  moyennes  les  auteurs 
se  trouvent  ainsi  fréquemment  amenés  à  super¬ 
poser  à  leur  manœuvre  diététique  un  traite¬ 
ment  insulinique,  lequel  permet  d’obtenir  un 
résultat  plus  complet  que  la  restriction  hydro¬ 
carbonée  à  laquelle  se  ramène  en  définitive 
leur  méthode. 

Devant  le  résultat  nettement  incomplet  obtenu 
chez  notre  malade,  nous  avons  donc  adjoint  la 
médication  insulinique  qui  a  amené  très  vite  la 
suppression  de  la  glycosurie  et  le  retour  de  la 
glycémie  au  voisinage  immédiat  de  la  nor¬ 
male. 

Mais  notre  observation  n’en  garde  pas  moins 
tout  son  intérêt,  car  ce  que  nous  nous  propo¬ 
sions  do  mettre  en  lumière,  c’était  que  la  mé¬ 
thode  de  Forges  et  Adlersberg  donne  des  résul¬ 
tats  qui  relèvent  purement  et  simplement  du 
degré  de  restriction  hydrocarbonée  qu’elle  com¬ 
porte  en  définitive  en  dépit  de  ce  que  son  appel¬ 
lation  de  «  riche  en  hydrates  de  carbone  »  pou¬ 
vait  paraître  signifier. 

Nous  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  nous 
ne  voyons  donc  pas  d’avantage  à  recourir  à  la 
manœuvre  diététique  des  auteurs  et  continuons 
pour  notre  part  à  lui  préférer  la  restriction 
hydrocarhonée  méthodiquement  conduite  d’après 
le  comportement  des  caractéristiques  diabéti¬ 
ques  dans  chaque  cas  considéré. 

H.  Chadanier  et  G.  Lobo-Onell. 
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Le  centenaire 
de  la  Société  Royale 
de  Médecine  de  Gand 

(20-27  Mai  1934) 


Les  Flandres,  qui,  à  partir  du  xv”  siècle,  ont 
manifesté  une  floraison  artistique  d’une  richesse 
inouïe,  constituent  indéniablement  un  des  cen¬ 
tres  importants  de  la  vie  intellectuelle  mon¬ 
diale.  Si  la  peinture  n’y  a  plus  la  prodigieuse 
expansion  qu’elle  posséda  au  xvi“  et  au  xvn"^ 
siècle,  par  contre,  les  sciences  appliquées,  spé¬ 
cialement  les  sciences  médicales,  indiquent  par 
leur  développement  que  la  pensée  flamande  n’a 
rien  perdu  de  son  activité.  L’école  Belge  de 
Médecine  jouit  actuellement  d’une  belle  et  juste 
renommée. 

En  fêtant  le  centenaire  de  leur  Société  royale 
de  Médecine,  la  plus  ancienne  société  médicale 
de  Belgique,  nos  excellents  confrères  de  Gand 
ont  montré  la  vitalité  de  la  Médecine  flamande 
dans  tout  le  cours  du  xix'^  siècle,  mais,  en  hom¬ 
mes  pratiques,  ils  ne  se  sont  point  contentés  de 
remémorer  le  passé,  de  rendre  hommage  à  ceux 
qui  ne  sont  plus,  ils  ont  voulu  que  la  réunion 
du  Centenaire  lût  une  réunion  utile,  ins¬ 
tructive. 

Hommage  au  passé,  exposé  des  tendances 
modernes  de  notre  art;  voilà  les  deux  caractéris¬ 
tiques  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  «  Congrès 
du  Centenaire  ».  Programme  judicieux  certes, 
car  l’homme  ne  peut  juger  que  par  comparai¬ 
son;  connaître  le  passé  permet  de  mieux  com¬ 
prendre  le  présent  et  de  mieux  préparer  l’ave- 

* 

*  * 

L’exposé  des  temps  révolus  fut  esquissé  dans 
un  remarquable  discours  de  M.  Van  Cauvven- 
uEUGHiî,  président  de  la  Société  royale  do  Méde¬ 
cine  de  Gand,  qui  rappela  tous  les  changements 
apportés  par  la  Science  à  l’art  médical  pendant 
le  cours  de  ce  xix"  siècle,  si  fertile  en  miracles 
scientifiques,  montra  le  chemin  parcouru  au  tri¬ 
ple  point  de  vue  scientijique,  professionnel  et 
social.  Ce  qui  l’amena  à  parler  des  modifications 
apportées  par  le  temps,  les  usages,  les  progrès 
mécaniques  à  la  vie  du  médecin,  notamment  du 
médecin  de  campagne. 

M.  DE  Bersaques,  le  jeune  et  actif  secré¬ 
taire  de  la  Société,  traça  un  tableau  très  sug¬ 
gestif  de  l’évolution  d’une  Société  médicale  pen¬ 
dant  un  siècle. 

Après  1830,  à  la  suite  de  la  proclamation  de 
l’indépendance  belge,  un  he.soin  de  renouveau 
se  fit  sentir  dans  le  domaine  inlellectuel,  aussi 
est-ce  avec  enthousiasme  que  le  24  Juin  1834  fut 
accueillie  par  le  corps  médical  de  Gand  la  pro¬ 
position  de  M.  Gœthale  de  fonder  une  société 
de  médecine  dont  l'inauguration  eut  lieu  le 
10  Août  1834. 

Cette  société  nouvelle  ne  cessa  de  s’intéresser 
au  développement  de  la  science  médicale.  Toutes 
les  innovations  du  xix°  siècle  telles  que  l’anes¬ 
thésie,  la  bactériologie,  la  radiographie,  l’emploi 
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de  l’adrénaline,  des  arsenicaux,  etc.,  etc...  sus¬ 
citèrent  immédiatement  d’intéressantes  commu¬ 
nications  dont  de  Bersaques  relate  les  princi- 

L’esprit  qui  présida  à  ces  travaux  fut  essen¬ 
tiellement  un  esprit  clinique  soutenu  par  un 
solide  bon  sens;  ces  qualités  sont  toujours  néces¬ 
saires,  car,  en  médecine,  comme  en  biologie, 
nous  no  pouvons  compter  sur  rien  de  stable,  les 
découvertes  se  succèdent  qui  doivent  être  ])assées 
au  crible  de  l’observation  prolongée  et  minu¬ 
tieuse  du  maliide.  Les  méthodes  de  laboratoire 
no  deviennent  fécondes  qu’après  avoir  été  sou¬ 
mises  au  sens  critique;  il  n’est  pas  davanlage  de 
sécurité  dans  les  laboratoires  que  dans  les  salles 
d'hôpital. 

Si  nous  pouvons  nous  énorgueillir  à  juste  litre 
des  progrès  de  la  médecine,  nous  devons  aussi 
être  modestes  et  ne  pas  juger  trop  sévèrement  les 
opinions  de  nos  anciens.  Nos  enfants  et  nos  jietils- 
enfants  ne  considéreront  peut-être  pas  sans  éton¬ 
nement  les  innombrables  publications  sur  l’ana¬ 
phylaxie,  l’immunité,  l’allergie,  notions  difficiles- 
à  préciser  et  à  délimiter.  Rappelons-nous  toujours 
que  ce  qui  différencie  l’homme  de  science  du 
commun  des  mortels,  c’est  la  conscience  (pi 'il  a 
de  son  ignorance;  garder  Intact  son  sens  cl  in  ic;  ne 
et  en  môme  temps  rester  ouvert  à  toutes  les  sug¬ 
gestions  scientifiques,  à  toutes  les  idées  neuves, 
voilà  quelle  doit  être  la  conduite  du  véritable 
médecin;  ce  fut  et  ce  sera  toujours  la  base  de 
l’activité  de  la  société  royale  de  médecine  de 
Gand  qui  a  pour  devise  «  Science  et  Philanthro¬ 
pie  »,  pour  programme,  «  coopérer  au  jierfec- 
tionnement  et  à  l’agrandissement  de  l’art  de 
guérir  ». 

En  somme  ceux  qui,  à  Gand,  ont  ennobli  la 
])ratique  de  leur  art,  affirme  M.  Ltinn  van  Booaeut 
dans  sa  conférence,  ont  toujours  manifesté  le  vif 
désir  d’une  culture  médicale  générale  et  le  goût 
agissant  d’un  certain  universalisme  que  la  fin  du 
xix°  siècle  semblait  vouloir  renier. 

Cette  fin  du  siècle  précédent  fut  une  ère  d’ana¬ 
lyse  spécifique  :  les  progrès  inatteTulus  réalisés 
dans  le  domaine  de  la  bactériologie,  les  décou¬ 
vertes  anatomo-pathologiques  ont  incité  les  mé¬ 
decins,  en  particulier  les  neurologistes,  à  intro¬ 
duire  dans  leurs  appellations  une  série  de  com¬ 
mentaires  topographiques  et  ont  fait  naître  une 
nosographie  qu’on  peut  à  juste  titre  considérer 
avec  fierté.  11  ne  faut  point  se  dissimuler  cei)en- 
dant  que  si  l’on  creuse  la  notion  d’étiologie,  les 
inconnues  se  multiplient.  La  part  étant  faite  aux 
agents  infectieux  visibles,  tuberculose,  syphilis 
par  exemple,  aux  troubles  vasculaires,  il  reste  en 
neuropathologie  un  vaste  domaine,  celui  des  in¬ 
toxications,  des  dégénérescences,  de  hérédodégé- 
nérescences  où  les  disciplines  neurologiques  sont 
mises  en  échec. 

M.  Ludo  Van  Bogaert  choisit  dans  le  domaine 
des  dégénérescences  trois  types  morbides  ;  les  in.vé- 
liles  funiculaires,  l’idiotie  amaurolique,  la  mala¬ 
die  de  Wilson  et  il  montre  que  la  liatbologie  gé- 
néride  seule  a  permis  de  faire  une  étude  com¬ 
plète  do  ces  affections  et  d’obtenir  des  lumières  sur 
leur  étiologie.  Les  neurologistes  actuels  doivent 
beaucoup  à  la  pathologie  générale  et  lui  donnent 
également  beaucoup.  L’enrichissement  réciproque 
des  grandes  branches  de  la  médecine  n’est  pos¬ 


sible  que  par  une  collaboration  intime  où  cha¬ 
cun  apporte  non  seulement  une  compétence  tecb- 
nirpie  strictement  limitée,  mais  un  goût  de  la 
reeborcho  biologique  générale. 

Le  système  spécialiste  a  ses  limites;  poussé  à 
l'extrême,  il  compromet  la  (pialité  des  hommes, 
il  aboutit  au  capitaliste,  au  chômeur  et  au  parle¬ 
mentaire. 

A  l’heure  actuelle,  en  médecine,  comme  ail¬ 
leurs,  il  faut  restreimlre  la  ])roduction  de  faits, 
de  détails,  pour  favoriser  resjn'it  de  synthèse.  Le 
relour  à  la  palholoqie  (jénérale  est  aujourd’hui 
la  condition  même  du  vrai  ])rogrès. 

La  conférence  du  enoi  esseou  Lehiciie,  de 
Strasbourg,  sur  les  oricnlalions  prochaines  de 
la  Chirurgie,  compléta  pour  ainsi  dire  la  pensée 
neurologique  do  M.  Ludo  Van  Bogaert.  A  la 
base  de  cette  orientation  nouvelle  de  la  chirur¬ 
gie,  se  trouve  ce  fait  (|uo  la  loi  pastorienne  et 
la  discipline  morganienne,  qui  ont  régné  au 
XIX'  siècle  sur  l’art  médical,  ne  sont  pas  vala¬ 
bles  pour  toutes  les  parties  de  l’immense  do¬ 
maine  pathologique. 

Dans  nombre  de  cas,  la  maladie  n'est  ni  le 
fait  d’une  invasion  microbienne,  ni  la  manifes¬ 
tation  d’une  lésion  auatomiiiue  d’un  organe, 
elle  est  l’échéance  cliniipie  d'une  niodilication 
ancienne,  à  peine  anormale,  de  tel  ou  tel  méca¬ 
nisme  de  régulation  habituelle. 

Par  le  détour  des  troubles  vaso-moteurs,  de 
petites  lésions  nerveuses  péri])bériques,  sans 
importance  apjiarente,  peuvent  dérégler  la  vie 
des  tissus  et  des  organes.  Au  niveau  des  liga¬ 
ments  articulaires  du  genou  jiar  exemple,  qui 
paraissent  uniipiemenl  des  moyens  de  conten¬ 
tion  dns  os,  existent  en  abondance  des  disposi¬ 
tifs  nerveux;  (lu’un  traumatisme  contusionne 
ces  terminaisons  nerveuses  et  voici  qu’apparais¬ 
sent  do  la  raideur,  de  la  chaleur  locale,  de  l’im¬ 
potence  fonctionnelle,  de  ralrojihie  musculaire, 
de  la  raréfaction  osseuse,  des  épanchements  ar¬ 
ticulaires.  Tous  ces  troubles  ont  été  engendrés 
par  les  excitations  jiortées  sur  les  appareils  sen¬ 
sitifs  des  articulations,  et  si  le  chirurgien  fait, 
en  temps  opjiortun,  l’anoslhésie  des  ligaments, 
ces  troubles  n’apparaîlront  pas  ou  disparaî- 

La  ])hysiologie  nous  montre,  d’autre  part, 
l’interdépendance  des  phénomènes  de  la  vie. 
Les  gestes  de  la  nature  ne  sont  pas  comparti¬ 
mentés  comme  les  livres  de  pathologie.  Dans 
l;i  vie,  tout  n’est  que  liaison.  Tel  organe  ne  fonc- 
lionne  au  point  de  vue  moteur  que  si  son  cli¬ 
mat  humoral  est  celui  (|ui  convient  et  celui-ci 
dépend  de  l’organe  voisin.  Un  trouble  apporté 
ici,  pendant  un  instant,  iiroduit  là  un  change¬ 
ment  profond  dans  le  rythme  sécrétoire. 

Quicoiuiue  analyse  d’un  peu  haut  les  phéno¬ 
mènes  pathologiipies,  avec  une  idée  physiolo- 
giipie,  se  rend  comjite  (pie  la  pliqiart  des  affec¬ 
tions  pathologiipies  sont  iiiitialcinenl  des  ma¬ 
ladies  de  tissus  ou  des  maladies  do  système  et 
non  pas  des  maladies  d’organes. 

Dos  affections  comme  l’ulcère  gastrique,  la 
lithiase  vésiculaire,  avant  d’exister  cliniquement 
ont  eu  une  longue  jihase  silencieuse,  corrres- 
pondant  aux  premières  étapes  de  la  maladie 
tissulaire,  c’est  le  trouble  de  la  fonction  qui  a 
créé  lieu  à  peu  la  maladie  d’organe.  C’est  cette 
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I)hase  silencieuse  qu’une  Uiérapeulique  avisée 
doit  pouvoir  inodilier. 

M.  LmucnE  étudia,  a  la  lumière  de  ces  don¬ 
nées  indéniables,  l’infarctus  mésentérique,  la 
maladie  de  Volkmann  et  certaines  pancréati¬ 
tes  et  on  dégagea  (l(!s  suffgostions  tliérapeuli<iues 
du  plus  haut  intérêt. 

Jusqu’à  une  épo(iue  assez  récente,  l’idéal 
chirurgical  paraissait  se  situer  dans  des  exci¬ 
sions  d’organes  aussi  larges  que  possible;  nous 
devons,  désormais,  avoir  d’autres  ambitions, 
nous  devons  nous  projioser  de  conserver  vrai¬ 
ment  les  organes  en  entier,  en  agissant  sur  eux 
par  voie  nerveuse  vasculaire  ou  humorale.  Sans 
doute,  il  faudra  toujours  vraisemblablement 
enlever  les  kystes,  drainer  les  abcès,  redresser 
les  membres  tordus,  mais  un  domaine  nouveau 
s’ouvre  à  l’action  chirurgicale,  celin  des  insuf¬ 
fisances  tissulaires,  des  troubles  secrétoires,  des 
déséquilibres  de  l’innervation  périphérique.  La 
chirurgie  du  sympathique  n’est  pas  simplement 
un  mot  recouvrant  les  lechniques  do  3  ou  4 
opérations  d’exception,  elle  est  susceptible  de 
s'adresser  à  toutes  les  maladies  dans  lesquelles 
les  phénomènes  vaso-moteurs  et  les  troubles  de 
nutrition  tissulaire  jouent  un  rôle  prédominant; 
elle  a  un  magnifique  avenir  devant  elle;  grâce 
à  elle,  nous  pouvons  actuellement  guérir,  ou 
transformer,  heureusement,  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  de  liaynaud,  la  plupart  des  sclérodermies, 
tes  hypcrhydroscs,  toutes  les  eausalgies  devant 
lesquelles  nous  étions  auparavant  désarmés, 
améliorer  le  sort  des  arlhriliques,  des  angineux, 
de  50  pour  100  des  asihmaliqucs  Grâce  à  elle, 
nous  pouvons  supprimer  les  longues  séquelles 
des  troubles  posl-lraumatiques  sans  fractures, 
guérir  certaines  arthrites,  jiallier  aux  inconvé¬ 
nients  les  ])lus  graves  de  la  paralysie  faciale, 
diminuer  certaines  spasticilés,  Irausformer 
l’état  des  enfants  atteints  de  mégacolon,  etc., 
etc.  D’après  les  résultats  acquis,  on  peut  juger 
de  l’avenir. 

La  chirurgie  du  sympathique  va  devenir  une 
chirurgie  cndocrino-ncrueuse,  elle  abordera  la 
thérapeutique  des  maladies  des  tissus  et  des 
maladies  de  la  nutrition;  elle  va  ouvrir  une 
branche  inédite  ;  la  chirurgie  du  tissu  conjonc¬ 
tif  et  du  tissu  élastique. 

Si  nous  voulons  étudier,  désormais,  sous  l’an¬ 
gle  des  mécanismes  physiologiques,  la  plupart 
des  maladies  qui  ne  sont  pas  encore  chirurgi¬ 
cales  et  pour  lesquelles  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  demeure  impuissante,  il  est  probable  que 
les  applications  do  la  chirurgie  se  restreindront 
du  côté  do  l’ablation  des  organes,  mais  se  mul¬ 
tiplieront  extraordinairement  dans  d’autres  sens 
en  demandant  de  plus  en  plus  des  lumières  à  la 
physiologie  et  à  la  clinique. 

La  chirurgie,  pas  plus  que  la  médecine,  ajouta 
en  terminant  M.  Leriche,  n’est  une  fin  en  soi, 
elle  n’est  qu’un  élément  de  thérapeutique.  Lui 
assigner  des  objectifs  nouveaux,  c’est,  simple¬ 
ment,  chercher  de  tout  son  esprit  et  de  tout 
son  cceur  le  moyen  do  soulager  les  humaines 
souffrances. 

* 

*  * 

Les  confrères  belges,  nombreux  et  attentifs, 
qui  applaudirent  avec,  enlhoiisiasmo  cette  mise 
au  point  des  tendances  modernes  de  la  Médecine 
et  de  la  Ghirurgie,  avaient  pu,  entre  temps,  por- 
fectioiiiier  leur  insiruclion  clini(|uc  en  écoutant 
de  remarquables  conférences  avec,  projections. 
Giloiis  : 

M.  J/VCQUiis  un  Busscimn,  Diagnostic  et  Irailc- 
ment  des  tumeurs  intra-craniennes  à  Gand,  au 
cours  des  quatre  dernières  années. 

M.  Paul  Van  der  Linden,  Diagnostic,  et  traite¬ 
ment  des  arlérilcs  oblitérantes  des  membres 
inférieurs. 


M.  Kapin  (Lausanne),  Incontinence  d’urine 
chez  la  femme. 

Prof.  Polak  Daniels  (Groningue,  Hollande), 
Néphrites  et  néphroses.  Pour  ce  bon  clinicien,  il 
paraît  bien  difficile  de  séparer,  du  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  les  maladies  ipii  attei¬ 
gnent  l’éiiithélium  des  tubes  conlournés  (né- 
jihroses)  et  les  affeclioiis  qui  provoipient  des 
alléralious  glomérulaires  (néphrites).  Belle,  M(\ 
Gregor  considèroni  ipie,  d’après  les  conslatations 
histologiques,  la  néjihrose  lipoïdique  chronique 
doit  être  regardée  comme  une  forme  particulière 
de  glomérulo-néiihrite.  Si  l’on  cherche  à  super¬ 
poser  le  tableau  cliniiiue  de  la  néphrose  et  les 
images  anatomo-pathologiques  de  cette  maladie, 
l’on  ne  tarde  pas  à  s’apercevoir  que  cette  super¬ 
position  est  malaisée,  pour  ne  pas  dire  impos- 

Le  symptôme  cardinal  de  la  néphrose  est 
rcedème.  La  lésion  anatouii(|ue  typique  de  la 
iiéphro.se  (dégénérescence  cellulaire  de  l’épithé¬ 
lium  des  tubes  contournés)  ])eut-elle  Être  tenue 
pour  responsable  de  Tœdème  ?  Si  l’on  tient 
compte  des  données  actuelles  de  la'  physiologie 
rénale,  l’on  doit  répondre  négativement.  En  ef¬ 
fet,  les  gloniérules  sont  des  ultra-filtres  et  les 
tubes  contournés  se  chargent  de  la  résorption 
d’une  partie  des  substances  sécrétées  par  les 
glomérules  (fonction  de  conccntralion).  Si  l’épi¬ 
thélium  des  tubes  contournés  est  malade,  la 
résorption  du  liquide  doit  donc  se  faire  moins 
bien,  par  conséquent  la  diurèse  devrait  aug¬ 
menter.  L’œdème,  au  cours  des  néphroses,  ne 
peut  donc  pas  être  considéré  comme  une  consé¬ 
quence  directe  des  lésions  conslatées  au  niveau 
des  tubes  contournés. 

M.  Polak  Daniels  arrive  à  la  conclusion  qu’il 
est  beaucoup  plus  logique  d’expliquer  l’albumi¬ 
nurie  par  une  lésion  glomérulaire  que  par  une 
lésion  dégénérative  des  tubes  conlournés. 


Les  réunions  du  Congrès  eurent  lieu  dans  les 
locaux  do  la  Bourse  du  Commerce  (Place  d’Ar- 
nio.s);  elles  furent  présidées  tour  à  tour  par 
MM.  Van  Cauvvonberghe,  chef  du  service  de 
la  Maternité,  et  Goormachtich,  professeur  d’ana- 
toino-palhologie  à  l’Université  de  Gand. 

A  côté  de  la  salle  des  conférences,  une  vaste 
salle  était  consacrée  à  une  copieuse  et  intéres¬ 
sante  exposition  de  spécialités  pharmaceutiques 
à  laquelle  avaient  pris  part  les  plus  importantes 
maisons  de  produits  thérapeutiques  de  Bel¬ 
gique  et  (le  France. 


En  écoutant  ces  belles  conférences  du  Cente¬ 
naire  de  la  Société  royale  de  Médecine  de  Gand, 
les  médecins  ont  renforcé  en  eux  la  notion  que 
la  vraie  médecine  exige  cette  qualité  pri¬ 
mordiale,  l’indépendance  de  la  pensée,  que 
la  médecine  ne  peut  être  encagée  entre  les  bar¬ 
reaux  d’une  codification  officielle,  qu’elle  est 
en  perpétuelle  évolution  ;  les  spécialités  d’au¬ 
jourd’hui  ne  seront  plus  celles  de  demain,  cer¬ 
taines  actuellement  prospères  disparaîtront, 
d’autres  naîtront  dont  nous  ne  pouvons  môme 
pas  prévoir  l’objet. 

En  tout  cas,  ce  qui  est  certain  également, 
c'est  (pie  la  Médecine  ne  peut  exister  si  on 
la  découpe  en  morceaux.  L’organisme  humain 
forme  un  tout  harmonieux,  dans  lequel  les 
fonctions  diverses  sont  solidaires,  s’équilibrent 
et  s’enchaînent.  Nous  ne  serons  bons  psychiatres, 
bons  dermatologistes,  etc.,  que  si  nous  som¬ 
mes  avant  tout  bons  médecins. 

.‘\insi  du  Centenaire  de  la  Société  royale  de 


Médecine  de  Gand,  les  assistants  emportèrent 
non  seulement  le  souvenir  d’agapes  délicates  (d 
plantureuses  dans  une  atmosphère  de  chaude 
cordialité,  mais  surtout  de  précieux  sujets  de 
méditations  sur  l’avenir  de  cet  art  auquel  notre 
vie  est  consacrée;'  p  Desfosses. 


Quelques  emplois  diététiques 
du  Soja 

(Soja  hispida  Mœnch). 


Dans  la  lievue  du  Service  de  l’Intendance  de 
Janvier  1912,  le  sous-intendant  Nony  publiait  le 
menu  d’un  repas  qui,  par  sa  composition,  rappe¬ 
lait  le  fameux  banquet  offert  par  Parmentier  au 
roi  Louis  XVI  et  dont  la  pomme  de  terre  faisait 
tous  les  frais.  C’était,  cette  fois,  au  Soja  que  les 
éléments  de  ce  repas  étaient  exclusivement  em¬ 
pruntés,  depuis  le  potage  de  vermicelle  à  la  sauce 
soja  cl  le  gras  double  de  soja  à  la  Lyonnaise  jus¬ 
qu’au  camembert  et  aux  confitures  de  soja,  le  tout 
arrosé  de  lait  de  soja  en  carafe,  avec,  pour  épilo¬ 
gue,  une  tasse  de  café  de  soja. 

Le  végétal  qui  avait  permis  de  réaliser  ce  tour 
d’acrobatie  culinaire  est  le  Houang  ieoa  tse  (Soja 
hispida  Mœrich),  sorte  de  haricot  dont  la  graine 
ovalaire  et  légèrement  verdâtre  est  employée  dans 
l’alimentation,  depuis  la  plus  haute  antiquité,  eu 
Chine  et  au  Japon,  ses  pays  d’origine,  et  repré¬ 
sente  une  des  substances  les  plus  nutritives  de  la 
phyto-diélétiquo.  Elle  renferme,  en  effet,  d’après 
Slingl,  Moravvski,  Amy  Daniels  et  B.  Nell  Nichols, 
36,5  pour  cent  de  protéines  possédant  une  valeur 
physiologique  égale  à  celle  de  la  caséine,  17,6  de 
matières  grasses  productrices  d’énergie,  12  d’hy¬ 
drates  de  carbone  digestibles,  enfin  de  grandes 
quantités  de  vitamines  A  et  B  nécessaires  à  la 
croissance.  'M.  Li-Yu-Ying  y  a  signalé,  en  outre, 
la  présence  de  léoitbines  et  de  ferments  solubles 
dont  l’un  serait,  suivant  MM.  E.  André  et  Kiavvo- 
llou,  un  ferment  oxydant  capable  de  transformer 
l’huile  de  la  graine  en  un  produit  présentant  tous 
les  caractères  d’une  huile  ayant  été  oxydée  par 
injection  d’air  chaud. 

Parmi  les  nombreuses  préparations  auxquelles  se 
prête  le  soja,  celles  qui  offrent  le  plus  d’intérêt 
aux  bromatologistcs  sont  le  fromage,  le  lait,  le 
pain  et  la  sauce  que  fournit  sa  graine,  véritable 
Protée  du  règne  végétal. 

Lu  fromage  (Tcou  fou)  s’obtient  en  soumettant 
les  semences  au  broyage  sous  un  courant  d’eau. 
Le  liquide  passé  et  exprimé  sur  un  linge  est  porté 
à  l’ébullition,  puis  versé  dans  une  jarre  où  on  le 
coagule  au  moyen  d’une  solution  (le  chlorure  de 
magnésium  à  5  ou  8  pour  cent.  Le  produit,  for¬ 
mé  de  petits  grumeaux,  est  jeté  entre  deux  gran¬ 
des  claies  couvertes  de  toile,  exprimé  plus  ou 
moins  fortement  et  coupé  en  pains  de  100  gr., 
qu’on  consomme  le  môme  jour  ou,  au  plus  tard, 
le  lendemain.  D’autres  portions  sont  exprimées 
davantage,  séchées  et  roulées  do  façon  à  former  des 
plaques  minces  qu’on  peut  conserver  plus  long¬ 
temps.  6  kilogr.  de  soja  fournissent,  d’après  M. 
A.  Bloch,  environ  80  litres  de  liquide  coagulable 
donnant  do  20  à  25  kilogr.  d’un  fromage  qui  ne 
contient  ni  amidon,  ni  glucose,  mais  possède  une 
valeur  alimentaire  très  élevée  à  cause  de  sa  teneur 
en  substances  grasses  (4,83)  et  albuminoïdes 
(11,25)._ 

Le  lait,  obtenu  par  broyage  des  graines  sous  un 
filet  d’eau,  renferme  de  la  caséine  végétale,  des 
principes  suenis,  une  matière  grasse  (huile  de  soja) 
et  diverses  substances  minérales.  Additionné  par 
litre  de  50  gr.  de  sucre,  de  50  gr.  de  crème  de  riz, 
de  1  gr.  de  carbonate  de  calcium  et  de  1  gr.  50  de 
chlorure  de  sodium,  il  a  été  employé  dans  l’ali¬ 
mentation  des  nourrissons  par  MM.  Marcel  Maillet 
et  K.  Yen  qui  lui  ont  reconnu  de  sérieux  avanta¬ 
ges  pour  assurer  la  croissance  surtout  dans  les  cas 
d’intolérance  au  lait  de  vache. 

Le  pain,  d’après  M.  Lecerf.  est  constitué  par 
45  gr.  d'eau,  20,178  de  matières  protéique.s,  9,350 
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de  maüères  grasses,  2,974  de  maüères  aniylacéos 
el  0,868  d'aeide  phosphorique.  Sa  faible  teneur  en 
principes  liydrocarbonés  en  fait  un  utile  adjuvant 
du  légime  des  diabétiques  :  sous  son  influence,  M. 
Lailleux  a  vu  non  seulement  diminuer  dans  des 
proportions  considérables  le  taux  du  glucose  uri¬ 
naire,  mais  encore  s’améliorer  l’état  de  plaies  qui 
.avaient  résisté  aux  traitements  employés. 

La  sauce  (Sboyu),  dont  Ka<'mpfer  a  indiqué  pour 
la  premiÈre  fois,  en  1712,  le  mode  de  préparation 
très  compliqué,  s’obtient  en  faisant  agir  sur  du  riz 
fermenté  (Koji)  un  mélange  de  soja,  de  froment, 
d’eau  et  de  sel  de  cuisine,  de  façon  à  avoir  \inc 
masse  demi-solide  qui,  soumise  à  une  lente  fer- 
menlation,  se  fluidifie  et  brunit.  Au  bout  d’un 
temps  qui  varie  de  8  mois  à  5  ans  on  l’exprime 
dans  des  sacs  de  colon  :  le  liquide  résultant  de  ces 
manipulations  présente  une  teinte  d’un  brun  noi¬ 
râtre  et  dégage  une  odeur  assez  agréable'  qu’on  a 
romixuée  à  celle  du  vin  de  Malaga  ;  sa  saveur, 
très  salée,  rappelle  celle  d’un  bon  extrait  de  vian¬ 
de,  dont  il  possède,  d’ailleurs,  la  valeur  nutritive 
par  suite  de  sa  richesse  en  protéine  (7,2  pour  100 
d’après  M.  lîeloboubcck).  C’est  une  précieuse  res¬ 
source  pour  les  végétariens  qui  n’ont  pu  s’affran¬ 
chir  complètement  des  habitudes  créophagiques  et 
qui  éprouvent  la  «  nostalgie  »  des  sensations  gus¬ 
tatives  que  leur  procurait  l’usage  des  viandes.  En 
arrosant  leurs  légumes  de  slioyu,  ils  se  créent  une 
sorte  d’alibi  gastronomique,  une  illusion  qui  leur 
permet  de  concilier  les  exigences  du  régime  absti¬ 
nent  et  les  impressions  restées  nécessaires  à  leur 
palais  :  c’est,  comme  me  le  disait  récemment  une’ 
néophyte  du  végétarisme,  un  condiment  qui  port 
•servir  de  substance  de  transition.  Nombreux  sont 
les  cardio-rénaux  et  les  artério-scléreux  dont  j’ai 
vu  le  visage  attristé  s’éclairer  d’un  sourire  devant 
leur  austère  pitance  do  riz,  do  salade  cuite  on  de 
nouilles  lorsqu’on  l’avait  habilement  camouflée  au 
moyen  d’une  cuillerée  de  shoyu. 

Henri  Leclerc. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

1°  Un  médecin  installé  en  meublé  achète  un  petit 
hôtel  particulier  ou  une  maison  seule  au  début  de 
,Tuin  prochain.  Il  ne  veut  pas  occuper  cette  habi¬ 
tation  avant  le  1”  .Janvier  1935.  Ceci  parce  qu’il 
est  patenté  dans  une  maison  meublée  qu’il  occupe 
et  qu’il  craindrait  d’être  imposé  à  nouveau  sur  la 
patente  s’il  abandonnait  le  meublé  qu’il  occupe. 

A-t-il  raison  sur  ce  point  ? 

2“  Ce  même  médecin  peut-il  dès  Juin  apporter 
dans  cette  nouvelle  maison  et  les  réunir  en  vrac 
dans  une  pièce  (en  sorte  un  garde-meuble),  des  ob¬ 
jets  personnels,  chaises,  fauteuils  qu’il  a  ou  qu’il 
achètera,  en  attendant  qu’il  s’installe  officielle¬ 
ment  pour  exercer  dans  cet  immeuble  en  Janvier 
1935. 

De  ce  fait  ne  peut-on  pas  le  patenter,  bien  qu’il 
n’exerce  pas,  ne  couche  pas  dans  cet  immeuble  et 
n’y  prîînne  aucun  repas  ? 

3“  Celte  nouvelle  maison  construite  en  1875  per¬ 
mettra-t-elle  au  médecin  en  vue  do  sa  patente  de 
voir  celle-ci  établie  sur  le  chiffre  de  sa  valeur  loca¬ 
tive  d’avarit-guerre  majorée  de  205  pour  100,  ou 
bien  le  contrôleur  estimera-t-il  la  valeur  du  loyer 
comme  on  le  fait  pour  un  immeuble  neuf  et  éta- 
bliera-t-il  la  patente  sur  ce  chiffre,  ce  qui  paraît 
injuste  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  Conseiller  fiscal  : 

I.  —  Aux  termes  de  l’article  28  de  lu  loi  du  15 
Juillet  1880,  il  est  dft  «  un  supplément  do  droit 
proportionnel  par  les  patentables  qui  prennent  des 
maisons  ou  hx’aux  d’une  valeur  locative  supé¬ 
rieure  à  celle  des  maisons  ou  locaux  pour  lesquels’ 
ils  ont  été  primitivement  impo.sés  ».  Dès  lors  si  la 
valeur  locative  do  la  maison  achetée  en  Juin  pro¬ 
chain  par  le  médecin  visé  dans  la  question  —  valeur 
locative  ilélerminée  comme  il  sera  dit  ci-des¬ 
sous  —  est  inférieure  à  celle  qui  sert  de  base  à 


son  imposition  pour  1934,  l’emménagement  im¬ 
médiat  de  l’intéressé  n’entraînera  la  mise  à  sa 
charge  d’aucun  supplément  de  droit.  Dans  le  cas 
inverse,  il  payerait  un  supplément  de  droit  pro¬ 
portionnel,  sur  la  différence  des  valeurs  locatives 
à  compter  du  premier  du  mois  de  son  emménage- 

■  II.  —  L’article  12  de  la  même  loi  du  15  Juil¬ 
let  1880  prévoit  que  le  droit  proportionnel  est 
établi  sur  la  valeur  locative  tant  de  la  maison  d’ha¬ 
bitation  que  des  locaux  servant  à  l’exercice  des 
professions  imposables. 

Dans  ces  conditions,  si  l’intéressé  se  borm^  à 
réunir  en  vrac,  dans  une  pièce  de  sa  nouvelle  mai¬ 
son,  des  objets  lui  appartenant,  sans  y  exercer  ni 
y  habiter,  il  n’y  est  passible  d’aucun  ilroit  de  pa- 

III.  —  l’our  répondre  à  la  troisième  question  il 
faut  —  sous  résenu’,  des  dispositions  lépislsiiives 
actuellement  en  préparation  —  distinguer  suivant 
que,  dans  la  commune  où  est  située  la  maison  ache¬ 
tée  jKir  le  médecin,  s’applique  ou  non  la  législa¬ 
tion  exceptionnelle  limitant  le  prix  d(;s  baux  à 
loyer. 

En  principe,  cette  législation  est  en  vigueur  :  à 
Paris,  et  dans  le  déiiarlement  de  la  Seine;  dans 
un  rayon  de  50  km.  à  jiarlir  des  fortifications  de 
Paris;  dans  les  communt^s  de  plus  de  1.000  habi¬ 
tants  ;  dans  les  communes  distantes  île  moins  de 
5  km.  des  villes  de  10.000  habitants;  dans  les  com¬ 
munes  où  le  dcniier  recensement  accuse  un  ac¬ 
croissement  de  la  population  d’au  moins  5  pour 
100  sur  le  précédent  recensement  '. 

Si  cette  législation  spéciale  est  applicable,  le 
droit  proportionnel  sera  calculé  en  parlant  de  la 
valeur  locative  de  la  maison  en  1914,  à  condition 
que  le  loyer  au  1"  Août  1914  fût  inférieur  : 

A  13.500  fr.  à  Paris,  dans  le  départemeut  de  la 
Seine,  et  dans  un  rayon  de  50  km.  des  fortifica¬ 
tions  de  Paris  ; 

.A  9.000  fr.  dans  une  ville  de  plus  de  100.000  ha¬ 
bitants  el  dans  les  communes  limitrophes  ; 

A  4.500  fr.  dans  les  villes  de  moins  de  100.000 
habitants. 

Dans  cette  hypothèse,  la  valeur  locative  sera  ma¬ 
jorée  do  205  pour  100  si  elle  était  en  1914  infé¬ 
rieure  respectivement  à  9.000  fr.,  6.000  fr.  et 
3.000  fr.  pour  chacun  des  trois  groupes  <lo  com¬ 
munes  qui  précèdent.  Elle  serait  majorée  de  325 
pour  100  si  cette  valeur  locative  était  en  1914,  pour 
les  mêmes  groupes,  comprise  soit  entre  9.001  et 
13.500  fr.,  soit  entre  6.001  el  9.000  fr.,  soit  entre 
3.001  et  4.500  fr. 


Nous  recelions  la  lettre  suivante  d’un  dé  nos 
abonnés: 

Docteur  en  médecine,  ne  faisant  pas  de  clientèle, 
mais  désirant  créer  un  laboratoire  d'analyse  médi¬ 
cale.  A  quelle  'patente  suis-je  astreint Dois-je 
payer  une  patente  de  médecin  ?  Dois-je  payer  une 
simple  patente  d’expert,  comme  si  je  n’étais  pas 
médecin 

Sur  quoi  est  basé  le  taux  de  celte  ])alente  Au¬ 
rais-je  d’autres  charges,  chiffre  d’affaires? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

bien  que  docteur  en  médecine,  M.  X...,  dans  sa 
question,  souligne  qu’il  n’a  aucune  clientèle. 

S’il  y  a  là  un  simple  élut  de  fait  exclusif  d’une 
abstention  volontaire  de  l’intéressé,  la  patente  de 
médecin  (tableau  D)  peut  être  maintenue  (arrêt 
du  Conseil  d’Etat  du  8  Avril  1892). 

Si  au  contraire,  comme  il  paraît  résulter  de 
l’exposé  de  M.  X...,  l’intention  de  ne  pas  exercer 
la  médecine  proprement  dite  est  formelle,  cette 
patente  de  médecin  ne  saurait  être  établie  (arrêt 
du  Conseil  d’Etat  du  16  Novembre  1883),  mais  il 
serait  opfiorlun  que  M.  X...  en_avisàt  le  contrô¬ 
leur. 


I  1.  Si  celte  législation  n’csl  pas  applicable,  le  droit 
proportionnel  sera  établi  par  voie  de  comparaison, 
compte  tenu  du  loyer  que  comportent  les  maisons  simi- 
I  laires  voisines,  louées,  ou  à  défaut,  par  voie  d'apprécia- 


Dai’  ailleurs,  en  ce  qui  louche  les  droits  de  pa- 
lente  afférente  à  l’exploitation  de  laboratoire 
d’analyse  médicale  que  M.  X...  se  propose  d’ou¬ 
vrir,  il  convient  de  distinguer  suivant  que  les  tra¬ 
vaux  de  lalxiraloire  envisagés  seront  exclusive¬ 
ment  effectués  pour  le  commerce  et  les  particu- 
lieisi,  ou  bien  exécutés  en  vertu  de  jugements 
d’expertise  rendus  par  les  Tribunaux.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  patente  exigible  est  celle  de  chimiste 
(tableau  A,  4“  classe,  droit  proportionnel  au  30”)  ; 
dans  le  second  cas,  les  droits  exigibles  sont  plus 
élevés  (profession  de  chimiste  expert,  tableau  A,  3° 
classe,  droit  proportionnel  au  20”). 

Dans  les  deux  hypothèses,  le  droit  proportion¬ 
nel  porto  à  la  fois  sur  la  valeur  locative  des  locaux 
d’habitation,  et  sur  celle  des  locaux  à  usage  pro¬ 
fessionnel. 

Par  ailleurs,  aux  termes  d’uni;  réponse  ministé¬ 
rielle  à  M.  Astier,  déjmlé  (J.  O.,  26  Septembre 
1926,  n“  9423),  les  docteurs  en  médecine  bornant 
leur  activité  aux  recherches  de  laboratoire,  et  exer¬ 
çant  exclusivement  l’art  médical  de  cette  spécialité, 
sont  passibles,  pour  leurs  profits  professionnels,  de 
l’impôt  sur  les  bénéfices  non  commerciaux.  Cette 
doctrine  trouverait  son  application  dans  le  ctis  de 
M.  X...,  lequel  ne  serait  donc  pas  redevable  de  la 
taxe  sur  le  chiffre  d’affaires  institué  par  l’article 
59  de  la  loi  du  25  Juin  1920. 

11  est  idile  d’ajouter  que  si  M.  X...,  tout  en  ex¬ 
ploitant  son  laboratoire,  demeurait  passible  des 
droits  de  patente  de  médecin,  dans  les  conditions 
■prévues  au  début  du  présent  avis,  il  serait  impo¬ 
sable  au  droit  fixe  de  la  3"  ou  4”  i-lasse  du  tableau 
A,  suivant  qu’il  exécutendt  ou  non  des  expertises 
ordonnées  par  les  tribunaux,  et  au  droit  propor¬ 
tionnel  uniforme  du  15”,  afférent  à  la  profession  de 
médecin,  la  loi  du  19  Avril  1905  (art.  4)  prévoyant, 
en  matière  de.  droit  proportionnel,  l'aiiplication  du 
taux  le  plus  élevé  (Conseil  d’Etat,  arrêts  des  10  Dé¬ 
cembre  1914  cl  19  Octobre  1917)'. 

René  Pincuon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

L’imiiorlanle  revue  Archives  of  Pediatrics,  dont 
le  premier  numéro  avait  paru  à  New-York  le  15 
Janvier  1884,  vient  de  fêler  son  cinquantenaire 
dans  un  numéro  spécial  reproduisant  les  articles 
des  pionniers  de  la  Pédiatrie  américaine  au¬ 
jourd’hui  disparus  pour  la  plupart:  àVilliam  T. 
Plant,  A.  Jacobi,  .1.  Lewis  .Smith,  John  M.  Keating, 
K.  Forchheimer,  Louis  Starr,  L.  Emmett  Doit, 
William  P.  Northrup,  Henry  Dwight  Chapin.  Nous 
avions  compté,  à  la  lin  du  siècle  ilcrnier  et  au  com¬ 
mencement  de  ce  siècle,  jiarmi  les  l'ollahorateurs 
du  Traité  des  maladies  de  l’enfance  {Masson  et  C‘“, 
éditeurs,  J.  Crancher.  J.  Comby  el  A. -H.  Marfan  di¬ 
recteurs),  .Abraham  Jacobi  et  William  P.  Northrup 
(de  New-York).  PeijdanI  longtemps,  les  Archives 
of  Pediatrics  furent  à  la  tête,  aux  Etats-Unis,  des 
revues  mensnelles  spécialisées  en  Pédiatrie.  Ac¬ 
tuellement  elles  sont  concurrencées  par  d’autres, 
au  inemier  rang  desquelles  brille  la  magnifique 
revue  American  Journal  of  Diseascs  of  Children, 
dont  notre  éminent  collègue  Clifford  G.  Crulee,  de 
Chicago,  est  le  directeur. 

GRÈCE 

D’après  le  Bulletin  de  statistique  de  la  mortalité 
du  Ministère  de  l’Economie  nationale,  il  y  a  eu,  en 
1931,  10.442  décès  causés  par  la  tuberculose  sur 
114.369  malades;  soit  une  proportion  de  ilécès  par 
tuberculose  s'élevant  à  16,22  sur  10.000  habitants 
et  à  91,30  sur  1.000  décès. 

Parmi  les  10.442  décès  par  tuberculose,  8.339 
soit  79,90  sont  dus  à  la  tuberculose  de  l’appaieil 
respiratoire,  1.132  soit  10,8  pour  100  à  la  tubercu¬ 
lose  des  méninges  et  du  système  nerveux  central 
et  971,  soit  9,3  pour  100  à  d’autres  tuberculoses. 

Pendant  cette  année,  la  proportion  des  décès  des 
tuberculeux  par  rapport  à  la  population  est  resté# 
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la  avec  celle  de  l’année  précédente,  soit 

16,2-2  sur  10.000  liubitanls. 

Par  rapport  à  l’année  1929,  on  observe  en  1931 
line  diminution  de  la  mortalité  par  tuberculose 
de  304  décès,  soit  100  sur  10.000  habitants,  par 
rapiKirt  à  1928  de  0,01  et  par  l'aiiporl  à  1927  de 
0,97  ;  de  même  on  remaripie  une  diminution  des 
décès  par  rap).orl  à  1923  de  0,89  sur  10.000  habi¬ 
tants.  On  constate  par  contre  en  1931  une  aug¬ 
mentation  des  décès  par  tuberculose,  par  rapport 
à  1926  de  0,11  sur  10.000  habitants,  à  1926  de 
0,23,  à  1924  de  0,10,  à  1922  de  0,76  et  par  rap¬ 
port  à  1921  de  2,16  sur  10.000  habitants. 

Sur  10.000  habitants  corrc.spondent  pendant 
cetle  année  16,22  décès  de  tuberculose  de  toute 
forme.  Celle  proportion  varie  ilans  les  circons¬ 
criptions  de  l’Klal  de  la  plus  faible  4,80  jusqu’à  la 
plus  forte  27,34. 

Cénéralement  le  nombre  des  décta  par  tubercu¬ 
lose  est  plus  grand  dans  les  villes  qu’à  la  cam- 
])agne.  Ainsi  lundis  <pi’à  la  campagne  sur  78.131 
décès  en  tout  on  observe  5.055  décès  par  tubercu¬ 
lose,  soit  64,70  sur  1.000  et  11,50  sur  10.000  ha¬ 
bitants,  dans  les  villes  sur  36.238  décès  en  tout  on 
obsene  5.387  décès  de  tuberculose,  soit  148,65  sur 
1.000  cl  26,36  sur  10.000  habitants. 


RUSSIE 

Le  23"  (longrès  des  chirurgiens  russes  aura  1 
à  Léningrad  du  29  Août  au  6  Septembre  1934.  Les 
sujets  du  programme  sont  les  suivants  :  1“  le 
choc;  2"  les  affections  non  tuberculeuses  du  pou¬ 
mon.  Les  sujets  recommandés  sont  les  suivants:  1“ 
thrombose  et  embolie:  2“  les  lésions  de  la  main  et 
des  doigis  et  leur  Irailemenl;  3“  les  arthrodèses 
c.xlra-arliculaires  :  4”  la  pathogénic  des  lombominal- 
gies.  Toutes  les  (|ueslions  relatives  à  ce  congrès 
iloiveut  être  adres.sees  au  sei-rélariat  de  la  Société 
des  chirii„'Ts  i  Moscou,  lîolchaïa  l’irogo- 

e.  cliui<|ue  chirurgicale  <lu  ])re- 


mier  Inslilut 
jlu  Comit  1 
Markéloff  I 
Ihopédique  di 


1  <lu 


M.  N. 


M.  le  l’rof.  Issatchenko,  din-eteur  de  la  chaire 
du  microbiologie  à  l'Inslitut  l’anrusse  de  médecine 
l'xpérimentale,  qui  a  prix  pari  à  l’expédition  scien- 
tilique  du  brisc-glaees  «  Sibiriakoff  »,  a  fait  des 
rwlieii'hcs  microliiologiques  très  importanles  de 
l’air,  des  eaux,  du  sol  et  des  animaux  (de  la  zone 
arcthiue).  Ses  rechcrcbcs  réfuient  la  théorie  du  sa¬ 
vant  allemand,  le  Prof,  lîrandi,  ipii  conclut  à  l’ab¬ 
sence  des  microorgani.smcs  dans  les  eaux  polaires. 
Le  ■  Prof.  Issatclu'uko  a  établi  que  la  vie  micro¬ 
bienne  persiste  dans  l’eau  à  température  très 
basse  cl  exerce  une  iniluence  sur  le  caractère  du 
lerraiu  de  Ixarsk. 


Livres  Nouveaux 


Eléments  de  chimie  organique.  Introduction 
chimique  à  l’étude  de  la  biologie  générale, 
par  .Vliciiia.  Poi.onovski  et  Ai.iifut  Lescaonoi.. 
Préfac-  de  A.  Dusohez.  1  vol.  de  694  p.  avec 
ligures  (Mosaon  ef  C‘",  éditeurs).  —  Prix: 
100  fr. 

tièrement  neuve. 

Les  trailé-s  du  Chimie  organique  ne  donnent  pas 
d’importance  spéciale  à  l’étude  des  corps  qui  cons¬ 
tituent  les  êtres  vivants.  D’autre  part  les  traités 
de  physiologie  et  même  de  chimie  biologique  s’at¬ 
tachent  plus  à  suivre  les  transformations  de  ces 
corps  dans  l’organisme  qu'à  montrer  leur  formule, 
leurs  aflinités,  qu’à  faire  leur  histoire  chimique. 

11  y  avait  donc  un  gros  intérêt  à  rassembler  dans 
le  même  ouvrage  l’ensemble  des  documents  jus¬ 
qu’ici  épars  qui  ont  trait  aux  propriétés  chimiques 
des  corps  étudiés  en  physiologie  ou  en  biologie. 

Ce  travail  de  synthèse  ne  demandait  pas  seule¬ 
ment  chez  ses  auteurs  la  connaissance  approfondie 


des  travaux  les  plus  modernes  de  chimie  pure  et  de 
biologie.  11  fallait  encore  qu’ils  sachent  choisir 
parmi  tous  les  documents  amassés  ceux  qui  fussent 
vraiment  imixirtants.  Ce  souci  d’utilité  pratique 
qui  anime  tout  l’ouvrage  apparaît  non  seulement 
dans  le  choix  des  sujets  traités,  màis  encore  dans 
la  clarté  de  l’exposition  et  dans  la  rédaction  de  ces 
notes  de  laboratoire  qui  exposent  les  méthodes  de 
caractérisation  et  de  dosage  de  quelques-uns  des 
corps  les  jilus  importants. 

Après  quelques  pages  d’inlroduclion  sur  l’assi- 
mitalion  chlorophyllienne,  première  étape  de  la 
synthèse  organique,  l’ouvrage  de  MM.  Polonovski 
et  Lespagnol  expose  les  divers  sujets  que  voici  : 
Livre  1 :  1°  Glucides,  2“  Produits  naturels  dérives 
des  phénols.  Livre  II  :  1°  Terpènes,  2"  Pigments 
earoténoïdes,  3“  Lipides.  Livre  III  :  1“  .4mines,  2“ 
Protilles,  3“  Alcaloïdes. 

Remaixpions  que  parmi  les  documents  d’ordre 
biologique  déjà  susi'cpliblcs  d’intéresser  le  médecin 
en  ligurent  beaucoup  sur  des  produits  naturels 
utili.sés  en  thérapeutique:  la  chimie  des  glucosides 
digitaliques  est  Iraitée  avec  les  dérivés  des  sucres, 
celle  de  la  vitamine  A  avec  celle  des  pigments  caix)- 
Icnoi'des,  celle  de  la  vilamine  1)  et  des  hormones 
sexuelles  avec  le  cholestérol  ;  celle  des  alcalo’i'des  à 
la  suite  des  protides. 

Ainsi  que  le  dit  le  professeur  Desgrez  dans  l’élo- 
giouse  pn'face  qu’il  lui  a  consacrée  «  à  tous  ceux 
qu’anime  la  curiosité  du  savoir,  en  particulier  le 
désir  d’entrer  en  communion  plus  intime  avec  les 
phénomènes  de  la  vie,  cet  ouvrage  apportera  la 
base  chimique  indi.spensable  ». 

Livre  précieux  jiar  tant  de  qualités  réunies  et 
livre  utile  s’il  en  fut,  celui  de  MM.  Polonovski 
et  Lespagnol  sera  accueilli  par  tous  avec  plaisir  et 
avec  gratitude. 

It.  IlAZABl). 

L’hypertension  artérielle.  Sa  pathogénie,  son 

traitement,  ])ar  ,1.  Skdii.lot  (IJhniiric  !..  tr- 

lU'tlc).  1  vol.  de  120  p.  —  Prix  :  15  fr. 

Voici  comment  G.  conçoit  l’hyiiertcusion  : 

La  surrénale  est  une  glande  qui  intervient  ac- 
livement  dans  le  métalwlisme  de  l’azote,  à  la  fois 
pour  la  préiiaration  des  albumines  assimilables  et 
pour  celle  des  déehels  azotés  excrétables.  L’adré¬ 
naline  n’est  jias  une  hormone,  mais  un  déchet 
glandulaire,  (idèle  témoin  de  l’activité  des  surré¬ 
nales.  Chez  l’arlhritique  à  gros  foie  congestif  et 
insuffisant  dans  le  mélabolismc  de  l’azote,  les  sur¬ 
rénales  ont  un  Iravail  excessif.  Il  en  résulte  une 
augmcntalion  fin  déchet  du  travail  et  l'ct  excès 
d’adrénaline  dans  le  sang  provoque  à  lui  seul  l’hy- 

qu’oii  a  mis  le  foie  au  repos  cl  a  un  meilleur 
fonctionnement,  la  surrénale  revient  à  un  régime 
d’activité  normale,  1  hvperadrenahnemie  cesse  et 
l’hypertension  disparaît. 

Si  l’hypcrlhyroïdie,  l’obésité  et  l’hyperglycémie 
eoexisleni  souvent  avec  l’by|)ertcnsion  arlérielle, 
c’est  que  ce  sont  dos  réactions  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l’insuffisance  fonclionnelle  de  la 
l'cllule  hépatique  dans  son  rêle  sur  le  métabolisme 

A  cêlé  de  l’hypertension  arlérielle  solitaire  sans 
lésions  rénales  ou  artérielles  concomitantes,  sim¬ 
ples  troubles  fonctionnels  ipic  suffit  à  expliquer 
l’hypothèse  ci-dessus,  il  existe  des  hypertensions  ir¬ 
réductibles  dues  à  une  lésion  organique,  la  sclé¬ 
rose  artérielle.  La  vaso-constriction  permanente  des 
artères  installe  à  la  longue  et  progressivement  la 
sclérose  sur  les  artères.  Si  la  néphrite  scléreuse 
c'oexisle,  c’esi  qu’elle  relève,  comme  l'hyperten¬ 
sion,  de  la  sclérose  vasculaiie. 

Si  la  surrénale  est  capable  d’un  Iravail  intensif 
sur  les  déchets  azotés  excretables,  il  va  en  résulter 
un  excès  d’adrénaline,  le  sujet  devient  en  même 
temps  un  hypertendu  et  un  urémique  par  néphrite 
scléreuse  due  au  surmenage  rénal.  Si  de  naissance, 
l’arthritique  est  atteint  de  débilité  congénitale  de 
ses  surrénales,  l’iiypcrfonclionnement  antitoxiquo 
de  ces  surrénales  devient  impossible,  il  n’y  a  pas 
d’hyperadrénalinémie,  le  sujet  devient  un  scléreux 
rénal  sans  être  un  hypertendu. 

Le  pronostic  est  basé  en  i>artié  «ur  le  rapport  : 
azote  résiduel  urinaire,  sur  acide  urique  urinaire 


qui  est  le  coefficient  de  lénacité  de  l’arthritisme, 
mais  il  faut  faire  la  part  de  certaines  épines  locales. 
Le  traitement  esl  la  cure  de  désinloxication  arthri- 

fioilEllT  CnéMENT. 

Le  choc  en  thérapeutique,  par  M.  P.  IlAnvn;n, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  lleaujon.  1  vol. 
grand  in-8  de  40  p.,  avec  graphiques  (Collection 
Les  Nouvelles  Thérapeutiques,  publiées  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  F.  RATiiEnv)  [J. -71.  Hall- 
Hère  et  fils,  éditeurs].  —  Prix:  8  fr.  ' 

Si  intéressante  au  point  de  vue  théorique,  cette 
méthode  thérapeutique  présente  encore  dans  la 
majorité  de  ses  indications  un  caractère  empirique. 
II.  expose  d’abord  les  notions  biologiques  cxiiéri- 
mentales  et  cliniques  qui  juslilicnt  soi!  emploi. 
Il  précise  son  mode  d’emploi  et  les  modalités  du 
choc  thérapeutique:  médicaments  de  choc  (subs- 
lances  métalliques,  subslances  organiques,  pro¬ 
téines  microbiennes),  modalilés  du  choc.  Puis  il 
expose  les  indications  cl  applications  du  choc  en 
thérapeutique  :  méthodes  de  désensibilisation  par 
le  eboc  ;  le  choc  dans  les  maladies  infectieuses, 
dans  les  maladies  vénériennes,  dans  les  septicémies; 
les  contre-indications  du  choc;  le  choc  dans  les 
maladies  nerveuses;  le  mode  d’action  du  choc. 

’L.  Rivet. 

L’aérophagie,  3“  édition,  revue  et  augmentée,  par 
M.  G.  Leven.  1  vol.  do  280  p.,,avcc  28  fig.  dans 
le  texte  (Gaston  Doin  et  G*",  éditeurs).  —  Prix  : 
20  fr. 

'L’aérophagie  joue  en  pathologie  un  rôle  consi¬ 
dérable,  aggravant  nombre  d’étals  pathologiques, 
l'n  décelant  d’anlrcs.  L’aérophagie  cl  l’aérocolie 
sont  de  grandes  simulatrices,  comme  le  démou- 
Ireiil  des  diagnoslics  de  cardiopathies,  de  pneumo- 
palhies,  d’asthmes,  d’appendicites,  d’occlusions  in¬ 
testinales.  qui  n’élaient  que  des  syndromes  aéropha¬ 
giques.  Mais  il  ne  faut  prononcer  le  diagnostic 
ferme  d  acrophagie  pure  iiii’ajirès  des  examens 
soigneux  <‘t  rejietc.s.  aides  très  souvent  par  les,  ren¬ 
seignements  de  lu  radiologie.  Il  faut  donc  toujours 
s'altacher  à  préciser  la  cause  provocatrice,  de  façon 
à  établir  un  diagnostic  complet,  un  pronoslic 
[irécis  et  à  insliluer  une  thérapeiilique  opportune, 
<iui  sera  simiilc  ou  complexe  selon  les  cas.  Tels 
sont  les  problèmes  que  L.  expose  avec  sa  compéleiicc 
indiscutée  sur  le  sujet.  L.  Rivet. 

L’Année  médicale  pratique,  X1II“  année,  édition 
1934,  publiée  sous  la  direction  do  G.  Lian,  agrégé, 
médecin  de  l’bôpital  Tenon.  Préface  du  Profes¬ 
seur  F.  Seuoent.  1  vol.  de  662  p.  avec  6  fig.  (77. 
Lépine,  éditeur).  —  Prix  :  26  fr. 

Le  13"  volume  de  cette  piiblieation  annuelle  vient 
de  paraître,  conçu  comme  les  précédents,  et  se 
fixant  comme  but  de  mettre  le  médecin  au  cou¬ 
rant  des  notions  nouvelles,  par  une  série  d’articles 
courts,  contenant  l’osscnliel  de  ce  que  chacun  doit 
retenir  des  innombrables  travaux  parus  au  cours 
de  la  dernière  année,  dans  les  divere  domaines  de 
l'activité  médicale.  Ce  volume  recevra  le  môme 
accueil  favorable  que  ses  devanciers. 

L.  Rivet. 

Le  livre  du  diabétique.  Hygiène.  Régime.  Trai¬ 
tement,  par  M.  Louis  Caillon  (Vichy).  1  vol.  de 
172  p.  (Collection  :  f.e  livre  du  malade),  fA'.  Ma- 
loine,  éditeur].  —  Prix  :  8  fr. 

Le  but  de  ce  livre  est  d’exposer  les  notions  in¬ 
dispensables  au  malade,  et  aussi  de  faciliter  la 

tâche  du  médecin  dans  lu  prescription  dç  tous  les 
détails  minutieux  du  régime  et  de  la  cuisine.  Il 
Irouve  sa  jiislificalion  dans  ce  fait  que  nulle  ma¬ 
ladie,  plus  que  le  diabète,  ne  nécessite  davantage 
le  concours  du  malade.  D’autre  part,  son  régime 
doit  êlre  simple,  facile  à  suivre,  et  ne  doit  pas  être 
un  régime  de  famine,  puisqu’il  doit  être  fort 

prolongé  et  compatible  avec  ,Ies  conditions  ha- 

bituelles  de  la  vie  du  malade.  Celui-ci  doit  donc 
s’y  intéresser  et  c’est  à  quoi  tend  ce  petit  volume 
qui  rassemble  un  grand  nombre  de  notions  pra¬ 
tiques  cescntielles.  L.  Rivet, 
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Livres  Reçus 


279.  The  Origin  of  Living  Matter,  par  U.  A. 
Guay  et  N.  N.  Beiuii.  1  vol.  do  28  p.  (H'.  liejjcr  and 
Sons),  Cambridge.  —  Prix  ;  1/0. 

280.  L’Enfant.  Morphologie,  évolution,  anato¬ 
mie  médico-chirurgicale,,  par  Léon  Diholafé  et 
Bai  MONO  Dieulai'é.  1  vol.  do  m  p.,  avec  104  lig.  (J.-B. 
Baillière  cl  fils,  éditeurs. 

281.  Les  vitamines  B.  Leur  rôle  dans  le  mé¬ 
tabolisme  hydrocarboné.  Leur  emploi  dans  le 
traitement  du  diabète,  par  1.  D.  GniNcoiuE.  1  vol. 
de  97  p.  (Librairie  l.c  François). 

282.  Chimie  appliquée  à  l’art  dentaire,  2»  édi¬ 
tion  (Généralités,  métalloïdes,  chimie  organi¬ 
que  et  chimie  biologique),  par  M.  liou,  et  l’.-A. 
Canivet.  1  vol.  de  410  p.  (J. -B.  Baillière  cl  fils,  éditeurs). 
Prix  :  28  fr. 

283.  Indicaciones  y  Teenioas  Quirurgicas, 
por  Colpotomia,  par  A.  Cuucco.  1  vol.  de  488  p. 
(La  Seinana  Medica),  Buenos-Aires. 

284.  Le  rhumatisme  et  la  goutte.  Leur  pa¬ 
thogénie,  leur  traitement,  par  Jacques  Séiui.lüt. 
1  vol.  de  185  p.  (Librairie  Louis  .drnclle).  —  Prix:  15  fr. 

285.  The  Physician’s  Art,  an  attempt  to 
Expand  John  Looke’s  Fragment  De  Arte  Me¬ 
dica,  par  Aeexandeh  Geouge  Giuson.  1  vol.  do  240  |). 
(Al  The  Clarendon  Press),  Oxford.  —  Prix  :  7/0. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  d'Eleclro-Radio- 
loiiie.  Des  places  d’attaché  libre  seront  mises,  pour 
l'année  scolaire  1934-19.35,  à  la  disposition  des  médecins 
(jui  désireraient  se  perfeetiouner  dans  la  spécialité. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ii  M.  L.  Delberm, 
chef  de  service,  hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  Saint- 
Marcel,  Paris,  13'’. 


Concours 


Agrégés  des  Facultés  de  Médecine.  —  Le 
Président  de  la  République  française  décrète  : 

Art.  1“*'.  —  Eu  vue  de  réaliser  les  compressions 
d’efl'eclifs  prescrites  par  le  décret  susvisé,  le  ministre 
de  l'Education  nationale  pourra  décider  que,  dans  la 
mesure  du  nombre  des  emplois  de  leur  catégorie  qui 
seront  supprimés,  les  agrégés  des  Facultés  de  Médecine, 
des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et 
des  Facultés  de  Pliarmacic  cesseront  leurs  fonctions  sans 
attendre  le  terme  de  leur  période  normale,  d'exercice. 

'l'oulefois,  cette  mesure  ne  sera  applicable  qu’aux  agré¬ 
gés  non  |)érenuisés  auxquels  il  reste  moins  de  quatre 
années  d’exercice  à  accomplir. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  sera  soumis  à  la  rati- 
iicalion  des  Chambres  conformément  aux  dispositions 
de  l'article  30  de  la  loi  du  28  Février  1934  (J.  O., 
23  Juin  1934). 

Prosectorat.  —  Séance  du  22  Juin  1934.  —  Ques¬ 
tion  écrite  :  Ruptures  trauniatiipies  de  l’urètre. 

Ont  obtenu  :  MM.  Dreyfus,  25;  Palmer,  28;  Bou- 
dreaux,  27;  Petit,  ‘27. 

Sanatorium  de  Champoueil.  —  L'n  concours 
pour  la  nomination  à  la  place  de  Médecin  en  chef  du 
Sanatorium  de  Gbampeueil  (S.-ct-O.)  sera  ouvert  le 
lundi  22  Octobre  1934,  à  17  heures,  à  l’Administration 
Centrale,  3,  Avenue  Victoria. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  du  Jeudi 
20  Septembre  1934  au  Mercredi  3  Octobre  inclusive¬ 
ment,  de  15  à.  18  heures,  è  V.ddininistration  centrale, 
3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de  Sanlé. 

'i’ous  les  renseignemenls  eoneernant  la  situalion  du 
Médecin  en  chef  du  Sanatorium  <le  Chamiicueil,  et  les 
indemnités  qui  lui  sont  attribuées,  seront  fournis  aux 
candidats  par  le  Bureau  du  .Service  de  Sanlé,  lors  de 
leur  inscription. 

Emplois  de  médecins  en  Indochine.  —  Un 
concours  pour  l’emploi  de  trois  médecins  indochinois 
dans  l’Administration  de  rindochine  sera  ouvert  à 
Hanoï  et  Saigon  à  la  date  du  5  Novembre  1934  à  8  h. 

I.es  camiidals  doivent  justifier  ipi’ils  sont  Indochi¬ 
nois  (Annamite,  Ganibodgicii,  Laotien,  sujet  ou  pro¬ 
tégé  français,  Ills  reconnu  de  père  français  et  de  mère 
asiatique,  nu  de  mère  asialiiiiie  reromiu  par  un  père 
français,  Indochinois  admis  à  la  qualité  de  Français 
cl  leurs  descendants). 

Pour  tout  renseigiiemeul  coinplénienlaire  s’adresser, 
soit  à  l’.Ageiicc  Econoniique  de  l'Indochine,  ’2U,  rue  dé 
la  Boëtio,  soit  au  Ministère  des  Colonies,  27,  rue  Oudi- 
not,  Paris  (Inspection  Générale  du  Service  de  Sçnté). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  MÉi)An.i.E  u’iion- 

Miun  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or  ;  M.  Aljihoiise 
llubster,  interne  des  hôpitaux  à  Strasljoiirg. 

Organisation  internationale  de  la  lutte  con¬ 
tre  le  trachome.  —  Le  comité  exécutif  de  l’Or¬ 
ganisation  Internationale  de  la  Lutte  contre  le  Tra¬ 
chome  vient  de  tenir,  le  14  Mai  1934,  à  Paris,  une 
séance  ,'i  laquelle  assistèrent  parmi  les  membres  du 
Gomité  :  MM.  Emile  de  Gros/.,  président;  F.  Wibaut, 
secrétaire  général;  A.  F.  MacCallan,  M.  Marque/,  Morax, 
Park  Lewis,  S/ymansky,  vice-présidents;  Bandés,  de 
Lapersonne,  Van  der  Iloevc,  ainsi  que  M.  'Wagenmaiin. 
Ma/iny  bey  et  MM.  Trantas,  Marin  Aiiial,  Garris  et 
Churchill. 

Le  président  lit  l’éloge  du  professeur  Angelucei, 
décédé.  Le  secrétaire  général  donna  lecluri'  de  son  raji- 
port  d’où  il  apparaît  ([ue  la  situation  linaneière  île 
l’Organisation  est  modeste,  eu  ce  sens  qu’elle  dispose 
de  1.500  Ooriiis  hollandais  environ.  La  source  princi¬ 
pale  de  recettes  est  la  subvention  américaine.  Le  comité 
exécutif  accorilera  une  bourse  à  un  savant  désireux  de 
s’occuper  de  l’étiologie  du  trachome  dans  un  labora¬ 
toire  de  pays  trachomaleux.  l  ue  eoniinission  ebmposée 
de  MM.  Morax,  MaeGallan  et  Wibaut  fut  déléguée  à 
cet  effet. 

A  la  séance  qui  aura  lieu  à  Budapest,  au  printemps 
de  1935,  sera  traitée  à  fond  la  question  de  la  prophy¬ 
laxie  du  trachome  :  des  raiiporteurs  furent  élus  en  la 
personne  de  MM.  Myashita  (Japon),  MaeGallan 
(Grande-Bretagne),  Zaehert  (Pologne),  Tewlik  (Egypte) 
et  Jitta  (Hollande). 

L’organisation  contre  le  trachome  tint  également,  le 
14  Mai  1934,  en  eomniun  avec  l’Association  Interna¬ 
tionale  de  Prophylaxie  de  la  cécité,  une  séance  que 
présidèrent  MM.  de  Lapersonne  (Paris)  et  Emile  de 
Gros/  (Budapest).  Le  thème  principal  en  fut  le  tra¬ 
chome  des  colonies  et  des  parties  méridionales  de  l’Eu¬ 
rope.  Les  rapporteurs  étaient  :  Ma/iny  bey  (le  Gaire) 
et  MM.  Maggiore  (Gènes).  Lasnet  (Algérie),  Trantas 
(Athènes),  Wibaut  (.Amsterdam)  et  Giienod  (Tmii.s).  En 
outre,  M.  Morax  lit  une  conférence  sur  le  rôle  du  gono¬ 
coque  dans  la  zone  tropicale. 

XX'VIF  voyage  d’études  médicales.  —  Le 
XXVIP  voyage  d’études  médicales  aura  lieu  du  5  au 
1(1  .Septembre  1934,  sous  la  direction  scientiliiiiie  du 
professeur  Maurice  Villaret,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  Neeker.  direc¬ 
teur  des  V.E.M.;  du  professeur  Giiaiml,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  du  profes¬ 
seur  Serr,  iirofcsseur  à  la  Faculté  de  Méili'cine  de  Tou¬ 
louse,  directeurs  régionaux  du  XXVIP  V.E.M.,  et  de 
M.  Etienne  Gliabrol,  profe.sseur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  .Sainl-Aiiloine, 
directeur  adjoint  des  V.EM. 

Itinéraire.  —  5  Septembre  :  Goncentratioii  Le  Mo- 
nastier,  Saint-Eiiiinie,  Le  Ro/ier,  les  Gorges  du  Tarn, 
L’.Aveii-Arniand,  L’Aigoual.  —  (1  Septembre  :  Le  Giripic 
de  Navacellcs,  la  Grotte  des  Demoiselles,  les  (iorges  de 
l’Hérault,  .Sainl-fiiiilhcm-le-Désert,  Montpellier.  —  7  Sep¬ 
tembre  :  Palavas,  Balarue.  Lamaloii.  —  8  Septembre  : 
.Lacauiie,  Ma/aiiiet,  la  Montagne  Noire,  Garcassoniie.  — 
9  Septembre  ;  Limoiix,  Reniies-lcs-Baiiis,  Les  Gorbières, 
les  Gorgea  de  l’Aude,  Coui/a,  Ussoii-les-Bains,  les  Gorges 
de  Saint-Paul  de  F’eiiouillet,  Perpignan,  Gloîtrc  d’Elncs, 
la  Côte  de  Vermeil,  Banyuls  et  Cerbère.  —  10  Septem¬ 
bre  :  Le  Boulon,  la  Preste,  Prats-de-Mollo,  Arles  siir- 
Tech,  Amélie-les-Bains.  —  11  Septembre  :  Gol  de  Four- 
tou,  Molitg,  Vernet-les-Bains,  Thuès,  Mont-Louis,  Font- 
Romeu,  Les  Escales.  —  12  Septembre  :  Puigeerda,  Seo 
d’Urgel  (visite  de  la  cathédrale  et  du  cloître),  Esealdas, 
Le  Val  d’AiidoiTC,  L’IIospitalet,  Ax-les-'l  hernies. 

13  Septembre  ;  Ussat-lcs-Bains,  Gol  de  Porte,  Aiiliis.  — 

14  Septembre  :  Col  du  Portet  d’Aspel,  Salies-du-.Salal, 
Encausse,  Saint-Bcrlrand-dc-Gomminges  (visite  de  la 
cathédrale,  du  cloître,  du  musée  archéologique),  Liichon 
—  15  Septembre  :  Luchon,  Siiperbagnèrcs.  —  IC  Sep¬ 
tembre  :  Barba/aii,  Toulouse.  —  Dislocation  à  Tou- 

Des  eonfércnccs  seront  fades,  dans  eha(|Ue  station,  par 
les  directeurs  du  voyage. 

Tout  le  trajet  se  fait  en  autocars. 

Le  prix  du  voyage  est  de  1.150  franes,  ce  prix  com¬ 
portant  la  totalité  des  frais,  du  lieu  de  concentration. 
Le  Monastier,  au  lieii  de  dislocation,  Toulouse. 

Une  réduction  de  50  pour  100  sera  accordée  sur  les 
chemins  de  fer  français,  du  lieu  de  résidence  ou  de  la 
gare  frontière  au  lieu  de  concentration,  et  <lu  lien  de 
dislocation  nu  lieu  de  résidence  ou  à  la  gare  frontière. 

Le  V.E.M.  est  destiné  aux  médecins  en  exercice,  aux 
internes  des  hôpitaux  et  aux  étudiants  en  médecine  en 
Qn  d'études.  Par  exception,  il  pourra  coniprcudrc  quel¬ 


ques  femmes  ou  lilles  de  niéileciiç,  mais  leur  effectif  ne 
pourra  pas  dépasser  le  quart  des  |)articipants. 

Les  bagages  étant  limités,  le  port  du  smoking,  sui¬ 
vant  l’usage  des  V.E.M. ,  n’est  pas  admis. 

Les  ilemaiides  d’inscriidioii  iieuvent  être  aiiressées  à 
Mil*’  Maehuré,  secrétaire  des  V.E.M.,  138,  Gliamps- 
Elysées,  à  Paris  (8'). 

.  Il  n’y  aura  lieu  d’effectuer  le  versement  de  la  eotisa- 
lion  qu’îqirès  avis  de  l’iiiseription  délliiilive. 

Cosmobiologie.  —  8ous  les  auspices  de  lu  .Société 
médicale  du  Littoral  méditerranéen,  de  l’ttflice  météoro- 
logiipie  de  la  Ville  de  Nice  et  de  l’Institut  d'Etiides  des 
Railialions  solaires,  terrestres  et  eosmiipies  (fondé  à  Nice, 
en  193‘2),  une  revue  va  jiaraitre,  nommée  Cosnwbio- 
loi]ie  et  eonsacrée  aux  sciences  anciennes  et  modernes, 
ayant  pour  objet  l’Etude  des  relations  de  la  Vie  ter¬ 
restre  avec  les  Forces  d<‘  FUnivers.  Gelte  revue  publiera 
les  eonféreiices  qui  ont  été  données,  l’hiier  dernier, 
sous  le  [latroiiage  île  M.  J.  Médecin,  maire  do  Nice,  et 
la  présidence  du  professeur  J.  I.éi’im:,  doyen  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lyon,  ainsi  que  celles  qui  seront 
ilonnées  durant  les  sessions  suivantes.  La  revue  publiera 
aussi  des  mémoires  sur  des  sujets  relatifs  ,4  son  objet 
et  fera  une  large  place  aux  recherches  originales. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  iln 
21  Juin  1934,  les  mutations  suivantes  sont  iirononcées  : 

Méderin  colonel  ;  M.  Louis  Heiils,  médecin  chef  de 
l’hôpital  militaire  de  Rennes,  est  maiiiteiiu  et  désigné 
comme  président  de  commission  de  réforme. 

Médecin  commandant  :  M.  .Antoine  l’raiichi,  ceiitiv 
de  réforme  de  Bastia,  est  affecté  nu  rég.  des  sapeurs- 
pompiers,  Paris. 

Médecins  capitaines.:  M.  René  Gleize,  ü“  groupe  de 
repérage,  8aint-Cloud,  est  affecté  au  2.5'  rég.  de  tirail¬ 
leurs  algériens,  Sarreboiirg;  M.  Alphonse  l’ranchiniot, 
23'  rég.  d’infanterie,  Wissemboiirg,  est  affecté  il  l'hô¬ 
pital  militaire  Laveran,  Constantine;  M.  Charles-Cour¬ 
rier,  trouiies  du  Maroc,  est  affecté  au  (’)'’  groupe  de 
repérage,  Saint-Cloud;  M.  Barthélémy  leart,  11''  rég. 
d’infanterie,  Toulouse,  est  affecté  à  la  17''  coni|iagnic 
régionale  du  train,  Toulouse;  M.  Pierre  Gmilouma, 
43'  rég.  d’infanterie,  Lille,  est  affecté  <i  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Lille;  M.  Jean  Guichaoiia,  19'  corps  d’armée, 
eoiiliiis  algéro-maroeaiiis,  est  affecté  au  19''  corps 


Médecin  lieutenant  ;  M.  Jean  Géraud,  hôpital  mili¬ 
taire  de  Toulouse,  est  affeclé  au  14''  rég.  d’infanterie, 
Toulouse. 


Sont  iiroinus  dans  le  corps  de  santé  militaire,  et  par 
décision  du  même  jour,  sauf  indications  contraires, 
maintemis  dans  leur  affeetalion  actuelle,  les  oflieiers 

-Au  graile  de  médecin  colonet  :  Les  médecins  lieiile- 
nauls-eohniels  : 


M.  Jean  Pernin,  inédecin-eli('f  des  salles  militaires  de 
riiospiee  iiiixle  de  Lunéville;  M.  PieiTc  Lannes-Dehore, 
inspection  du  inatériid  du  service  de  santé  militaire; 
H  Justin  Fonlan,  médeein-ehef  de  l’hôpital  militaire 
de  Toulouse;  M.  Justin  Etieiiney,  salles  militairi's  de 
l’hospiee  mixte  de  Besançon. 

Au  grade  de  ntédecin  lieutenant. colonel  :  MM.  les 
médecins  eommandanls  : 

M.  Marcel  Liégeois,  iiiéchTin  l't  spécialiste  des  hôpi- 


serviee  de  sanlé);  M.  Mareial  Fanipié,  nié.leein  .les  hôpi¬ 
taux  militaires,  hôpital  mililaire  de  Bordeaux:  M.  Mau¬ 
rice  Gauthier,  professeur  agrégé  du  \'al-de-Gràee,  région 
de  Paris;  M.  Francis  Voi/ard,  médeem  dis  hôpitaux 
militaires,  médecin-chef  alu  régiinent  de  sapeiirs-iJOin- 
piers  de  Paris,  affecté  aux  salles  militaires  de  I  hospice 
de  Ghi’ilons-sur-Marne;  M.  François  .Soiilie.  ehirurgien 
des  hôpitaux  militaires,  troupes  du  Levant. 

.Au  graile  de  médecin  commandant  :  MM.  les  niéde- 
cins  capitainrs  : 

M.  Philippe  Jeannesl,  section  leeliniqiie  du  service 
de  .santé,  détaché  au  ministère  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé);  M.  (ieorges  Vidal,  niédeein-chef 
de  l’inlirinerie-hôpital  du  camp  de  Sissonne;  M.  Pierre 
Boiisseaii,  rentre  de  réforme  de  Paris;  M.  Marcel  Ben- 
Aoiida,  173'  rég.  d’infanterie,  Bastia;  M.  Jeun  Ginestet, 
hôpital  mililaire  de  Bardeaux;  M.  Victor  Bonnelerre, 
17'  compagnie  du  train. 

An  grade  de  médecin  capitaine  :  Les  inédeeins  lieu- 
tenaiits  : 

M.  Louis  Malle..'  l.ir  reir.  d  iiifanterie.  (liiimper, 
affeeté  au  ’23'  ré;  If  \\  I  M.  Mar- 


il  Trieaud,  Il  1  f  MM.  Mareel 

ilay,  13'  bataillon  de  chasseurs  alpins.  Ghanibéry; 
.  .Àlberl  Villa  g  I  I  '  I  1  es;  M.  Frali- 

lis  Philibert,  troupes  du  Maroc:  M.  Ir, niçois  Dhrrs, 
95'  rég.  (l’infantene.  Cosiie:  M.  Jehan  larain,  troupes 
1  Maroc;  M.  Jacques  Thoiilon,  ’29'  rég.  de  drogons, 
Provins;  M.  Claude  Groc,  8'  rég.  d’artillerie,  Nancy. 
.  —  Sont  inscrits  au  tableau  d’avancement  les  officiels 
de  rr;"rvc  dont  les  noms  suivent  : 
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l‘our  le  tiiuile  de  inéilerin  cidonel  :  MM.  I»*?,  im'ilrcliis 
lioutriianls-rnloncls  :  Ilrnri  Chainloyr,  de  ta  11*'  ré¬ 
gion;  Jean  Laporte,  tle  la  région  de  Paris,  Paul  Havaut, 
de  la  région  tie  Paris;  Ktline  Uatliery,  de  la  région  de 
I*aris;  Lucien  Dn'Nfus,  <le  la  région  <le  Paris;  Amlré  Le- 
inierre,  de  la  région  de  Paris;  l.ouis  Boidin,  de  la  ré¬ 
gion  (le  Paris;  Georgj's  Tellier,  de  la  3®  région;  An¬ 
selme  Seliwarl/.,  <le  la  région  de  Paris;  Cliarles  (iandy, 
de  la  région  de  Paris. 

Pour  le  {irade  de  nuldecin  lienleitdiil-eoltmel.  MM.  les 
médecins  cornundants  :  Honoré  Josse,  du  PJ®  corps 
d’armée;  Jean  Gantrelel,  de  la  région  de  Paris;  Oeorgi's 
Ribaut,  di‘  la  région  de  Paris;  ICmile  Chevrier,  de  la 
région  (h-  Paris:  Manrire  Lucien,  d<*  la  région;  Henri 
Séverae,  ih*  la  région;  Maurice  Duvoir,  de  la  région 
de  Paris;  André  Cado,  de  la  l'P  région;  Maurice  nu- 
pont,  de  la  région  de  Paris;  Maurice  Loeper,  de  la 
région  de  Paris,  Lucien  Pautrier,  de  la  8*'  région;  Jults 
Enzièro,  de  la  1(1''  région;  Adoli)lie  liréchot,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Louis  Lavenanl,  «le  la  1P‘  région;  Louis 
Gahriaiilt.  de  la  0*“  région;  Albert  Yvert,  de  la  3®  ré¬ 
gion;  Amlré  Cayrol,  de  la  région  de  Paris;  Raoul  Hu- 
leux,  de  la  8®  région;  Georges  Ribot,  de  la  15®  région; 
Jean  Sehlieider,  de  ta  région  d»*  Paris;  Jirles  Ameuille, 
de  la  IHP  région. 

l*our  le  tjmde  de  im'decin  tunnnwndaitl.  MM.  les  mé¬ 
decins  capitaines  :  (ùîorges  Paire,  du  P.K  corps  dar- 

17*'  région;  Guillaiinn*  Roux,  de  la  S®  région;  Antoine 
Poucaml,  de  la  L>®  région;  Jnb‘s  Brevet,  de  la  li®  ré¬ 
gion;  Kdonaial  Lhopitallier,  de  la  R®  région;  Alphonse 
Crébassol,  de  la  1(1'‘  région;  Viclor  Castel,  de  la  1^“  ré¬ 
gion;  Charles  Taubmann,  de  la  région  de  i'aris;  Armand 
Dumont,  de  la  G®  région;  Jean  Azam,  de  la  IG®  région; 
René  Mound,  de  la  15®  région;  Jos«‘ph  Boussnge,  de  la 
14®  région;  Augusl«î  Leblanc,  de  la  13®  région;  Clé¬ 
ment  Delfosse,  de  la  D®  région;  Olivier  Sagory,  de  la 
lü®  région;  Urbain  Loze,  <le  la  D®  région;  Jean  Perron, 
de  la  18®  région;  Ceorges  Berthou,  de  la  1*'®  régîoti;  Mar¬ 
tin  Casléra,  de  la  18®  région;'  Louis  Bory,  de  la  8®  ré¬ 
gion;  Cnslava*  Lafage,  «le  la  17*  région;  Charles  Seliac- 
fer,  de  la  région  de  Paris,  All>eil  Martin,  do  la  15®  ré¬ 
gion,  Camille  Mutin,  de  la  20®  région;  Lucien  Legrand, 
de  la  10®  région;  Georges  Sallel  de  Sablel  d’PsUères,  de 
la  3®  région;  Augustin  Debon,  de  la  14®  région;  Paul 
Porson,  de  la  2®  région;  Louis  Besson,  des  troupes  du 
Maroc;  Edouard  Vallès,  de  la  15'’  région;  Jean  Dournay. 
de  la  2®  région;  Joseph  du  Castel,  de  la  2®  région;  Pran- 
çois  Guérillon,  de  la  1*'®  région;  André  Chaste!,  «h;  la 
2®  région;  Pianv*^iî^  lh)i|n»'plam‘,  de  la  R®  région;  Jean 
Lapeyroni»*,  de  la  IS®  région;  Jacipies  Pi'yrot,  de  la  13'' 


anst,  lie  la  région  de  Paris,  Gabriel  Bordes,  de  la  12® 
région;  Miehel  Begiiard,  de  la  région  de  l’aris;  Geor¬ 
ges  Dirkseii,  de  la  région  de  Paris,  Paul  Guichard,  de 
la  14®  région;  Jean  Déchninbrc,  de  la  13®  région;  Jo¬ 
seph  Romani,  de  la  15®  région;  Antoine  Chenol,  de  la 
région  de  Paris;  Jules  Reloux,  de  la  20®  région;  Pierre 
Vincent,  des  troupes  du  Maroc. 

MM.  Maurice  Cousin,  do  la  9®  région;  Maurice  Bar¬ 
bier,  de  la  région  de  Paris,  Noël  Songes,  de  la  2®  ré¬ 
gion;  Louis  Durœux,  de  la  région  de  Paris;  Joseph 
Brciiae,  de  la  région  do  Paris;  Léon  Oudol,  de  la  10® 
région;  Paul  Berranger,  de  la  17®  région;  Victor  Cor- 
dier,  de  la  14®  région;  René  Ravaud,  do  la  région  de 
Paris;  Louis  Rayaud,  de  la  G®  région;  Prançois  Lafonl, 
de  la  région  de  Paris,  Georges  Mayer,  do  la  6®  région; 
Jean  Laveine,  du  19®  corps  d’armée;  Augustin  Délé- 
monley,  du  19®  corps  d’armée;  René  Bretton,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Gustave  Julien,  de  la  région  de  Paris; 
Georges  Giiinoiscau,  de  la  20®  région;  Michel  Aufaiire, 
d-  la  17®  région. 

MM.  Pierre  Georget,  de  la  D®  région;  Marins  Luhin,  de 
la  15®  région;  Edouard  Baudriinont,  de  la  18®  région;  An¬ 
dré  Lapierre,  du  19®  corps  d’armée;  Raymond  Dieuzeide, 
de  la  8®  région;  Gaston  Houzel,  de  la  D”  région;  Fer¬ 
dinand  Bourdicr,  de  la  région  de  Paris;  Gaston  Goulet, 
de  la  région  de  Paris;  Paul  Garsaux,  do  la  région  de 
Paris;  Georges  Villain,  P.  O.,  troupes  de  Tunisie;  André  | 
Bernard,  de  la  12®  région;  Casimir  Ort,  de  la  région 
(II*  Paris;  Augustin  Chnllamol,  de  la  20®  région;  Marius 
Lornhès,  de  la  17®  région;  Giîorges  Francillon,  de  la 
14®  région;  Jacques  Boissau,  de  la  région  de  Paris; 
Edouard  Diivillior,  de*  lu  D®  région;  René  Bilbaull,  de 
la  5®  région;  Justin  Mercier,  de  la  région  de  Paris;  Jac- 
(pics  Petit,  (le  la  3®  région;  René  Delageniére,  de  la 
4®  région;  Théodore  Girod,  de  la  région  de  Paris; 
Achille  Reinflet,  de  la  région  de  Paris;  Albert  Levant, 
de  la  région  do  Paris;  .\drien  Jacobs,  de  la  région  de 
Paris;  Henri  Tonnot,  de  la  7®  région;  Jean  Rosenwald, 
(le  la  région  de  Paris;  Henri  Bulliard,  de  la  région  de 
Paris;  .Jean  Canluern,  «le  la  11®  n'gion;  Charles  Fauré, 
de  la  17®  région;  Paul  Gérard,  de  la  région  de  Paris; 
Georg('s  Imbert,  de  la  région  de  Paris;  René  Jacquemart, 
de  la  13®  région;  Eugiuie  Schmullz,  de  la  21)®  riVgion; 
Jacipies  Leveiif,  de  la  région  de  Paris;  Victor  Jousselin, 
de  la  4®  région;  Joseph  Gélibcrt,  des  troupes  du  Maroc; 
Jacques  Hamel,  de  la  20®  région;  Mathieu  Weill,  de 
la  région  de  Paris;  Guslave  Moreau,  de  la  7®  région; 
(üIImtI  Paure-Bcaulieii,  des  troupes  du  Maroc;  Pierre 
Jacob,  de  la  5®  région;  l.nuis  Monnier,  de  la  11®  région; 
|■c|•tland  Morali,  du  IR®  corps  d’armée;  Paul  Brodin,  de 


la  région  de  Paris;  Jean  Pellol,  de  la  G®  région;  Paul 
Tboby,  de  la  11®  région;  Charles  Willigens,  du  IR''  corps 
d’armée;  Dominique  Bonnet,  du  19®  corps  d’armée; 
Pierre  Lamy,  de  la  région  de  Paris;  Pierre  Mouloiiguêt, 
de  la  région  de  Paris;  Claude  Bérard,  de  la  5*  région; 
Etienne  May,  de  la  région  de  Paris;  Pierre  Séjouriiet, 
de  la  région  de  Paris;  Paul  Morize,  de  la  région  de 
Paris;  Louis  Brot,  de  lu  8®  région;  Pierre  Toulanl,  du 
19®  corps  d’armée;  François  Nilus,  de  la  20*  région; 
Jean  de  Berne-Lagarde,  de  la  région  de  Paris;  Lucien 
Grimault,  de  la  G®  région;  Léopold  Koustan,  de  la  15® 
région;  Pierre  Macquet,  de  la  D®  région;  Charles 
Buizard,  de  la  région  de  Paris;  Jean  Mougeot,  du 
19®  corps  d’armée;  Louis  Closier,  de  la  9®  région;  André 
Monier,  de  la  15®  région;  Auguste  Neveu,  de  la  11®  ré¬ 
gion;  Maurice  Laveau,  de  la  18®  région;  Henri  Buffon, 
Indo-Chine;  Charles  Sellier,  Pacifique;  Charles  Dissez, 
18®  région. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  Paris  de 
M  Aimé  Gaullimr. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tlifcses  soiileiiufs  du  25  au  30  Juin  1934  devant  la 
Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  : 

M.  Rey-Lescure  :  De  la  psychologie  religieuse  à  la 
religiôsUé  morbide.  —  M.  Cheylac  :  L’ancsihésie  géné¬ 
rale  à  l'évipan  sodique  en  petile  chirurgie  et  pour  les 
inlerrenlions  de  coiirlc  durée. 

TOULOUSE 

Thèses  soutenues  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 
Toulouse  en  Mai  et  Juin  1934. 

M.  Honoré  Cave  :  Des  tumeurs  mixtes  buoco-pha- 
ryngées.  —  M.  Alphonse  Fraysse  :  La  péritonite  chro¬ 
nique  encapsulante.  —  M.  Mateoff  :  .Sur  les  variations 
du  cholestérol  sanguin  en  physiopulhologie  thyroïdienne. 

—  M.  Georges  Verrier  ;  Sur  la  séméiologie  douloureuse 
de  lu  fosse  iliaque  droite  dans  l'appendicite  chronique. 

—  M.  SIéphan  Bolcheff  :  Môle  hydati/orme  partielle. 

—  M.  S.  Zahranieeki  :  Contribution  à  l'étude  du  diabète 
bronzé.  —  M.  Guslave  liarel  :  Contribution  à  l’élude 
des  cancers  de  l’isihme  du  gosier.  Cancers  du  voile  du 
palais.  Cancers  des  piliers  (pieds  exceptés).  Cancers  du 
recessus  palatin.  —  M.  Robert  Salvador  ;  .ômyloïdose 
cutanée  locale  et  primitive  (contribution  à  l'élude  des 
uinyloscs). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pniî.ssiî  Méuioali;  ruppeUe  ù  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piikssk 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  .se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
It  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O" 


Président  du  Conseil  d'administration  ;  P.  Gines, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  O"  Faiicik-Faïollk  et  Nügué,  Bloma- 
tologiBlcs  des  Ildpitaux. 

.irlminislratrur  délégué  :  D''  Rnrssr.vu.DFrF.Li.E,  .ancien 


interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D''  P. 

NrseuuLuus,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D''  G.  L'uinoAUBL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Lcole  de  Stomatologie  a  clé  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CuuET,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de,  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logiquc,  la  technique  cl  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie',  de  la  prothèse  el  de  l’orthodontie. 

Durée  dos  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’élu- 

Üroits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.. 500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  cl  au 
prinicmps. 

Dates  des  rentrées  pour  1930  :  Le  10  Mai  el  le 
S  Octobre. 

Le  riombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Infirmière  dem.  pl.  ds  clinique  ou  Garde-mal. 
Acccpl.  voyage.  Héf.  do  1er  ordre.  Eer.  P.  M.  441. 

Jne  chimiste  ay.  expér.  I.alio  ch.  sil.  aide  dans 
Labo,  médic.  ou  l)aelériol.  lier.  P.  M.  ii"  442. 

Secteur  gde  pral.  méd.  reeli.  Lal)Oi'aloiix;  im- 
piirl.  pour  visiler  coiifr.  S. -O.  l’rnnce  cl  Afrique 
Aoi'd.  Prêt,  modesles.  Eer.  /’.  M.  n"  443. 

Dentiste,  25  ans,  éludes  lerminées,  fils  de  pljar- 
macien,  ferait  remidaeemenl  (tend,  les  vaeanecs. 
lieiTlion,  1.5,  rue  Clau/.el,  Paris  (9’’). 

Vente  Etude  M"  Pasteau,  notaire,  11,  r.  Louis- 
le-Giand,  4  Juillel  1934,  à  1.5  Ii.,  fonds  de  Com- 
iiK'ree  de  CoiistiiK'lioii ,  Ai)i)ar<dls  .Sanilaires,  ex- 
ploilé  à  Mouh'oiige  (Seine)  rue  Gliopiii,  ,5.  '  Mise 
à  prix  :  100.000  fis  pouvant  être  baissée. 

Belle  propriété  eoiiv.  aussi  pr  mais,  santé  dans 
Idéalité  ItaiiL,  2.000  bab.,  ])lein  développem.,  dé¬ 
pourvue  médecin,  à  vendre  ou  ù  louer.  P.  M.  440. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  ponr  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  MAuernEui  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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30  Juin  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  OBSTRUCTIONS 
DU  CHOLÉDOQUE 
PAR  ADÉNOPATHIES 

PAU  MM. 

Marcel  BRULÉ  et  Jean  DAVID 


Il  est  •  fréquent,  au  cours  des  cancers  gastri¬ 
ques,  propagés  ou  non  au  foie,  de  voir  appa¬ 
raître  des  ictères  ])ar  rétention,  dus  à  la  cotn- 
pression  de  la  voie  biliaire  principale  i)ar  une 
adénopathie  cancéreuse.  Par  ailleurs,  au  cours 
des  péritonites  tuberculeuses,  on  peut  voir  des 
ganglions  tuberculeux  comprimer  le  cholédo¬ 
que.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ces  faits  bien 
connus  et  qui  restent  au-dessus  de  toute  sanc¬ 
tion  thérapeutique. 

Par  contre,  il  nous  semble  utile  d’attirer  do 
nouveau  l’attention  sur  les  cas  dans  lesquels  les 
signes  d’obstruction  cholédocienne  sont  la  seule 
manijestalion  d’une  adénopathie  localisée,  dont 
1?  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  celle-ci,  d’ailleurs,  permet¬ 
tant  souvent  d’obtenir  la  guérison. 

Pour  rares  qu’ils  soient,  ces  faits  ne  sont  pas 
absolument  exce])tionnels;  on  en  retrouve  dans 
la  littérature  une  trentaine  de  cas  environ,  mais 
rl  nous  semble  que  ce  chiffre  reste  très  en 
dessous  de  la  réalité  et  plusieurs  de  nos  collè¬ 
gues  parisiens  nous  ont  dit  avoir  observé  des 
cas  analogues  sans  les  publier. 

Ces  adénopathies  péri-cholédoeionnes  sont  de 
nature  variée;  elles  sont  fréquemment  tubercu¬ 
leuses,  elles  peuvent  compliquer  des  infections 
générales  ou  des  inflammations  locales;  elles 
peuvent  aussi  être  primitives  en  apparence,  de 
nature  indéterminée  et  une  adénopathie  banale 
prend  une  gravité  toute  spéciale  |)arce  (ju'elle 
ariéto  le  cours  de  la  bile. 

C'est  un  cas  de  cet  ordre  que  l'uii  de  nous  a 
ré.œmment  puldié,  avec  Gosledoat  et  Gatellier  ’, 
el  celle  observalion  inslruclive  mérite  d’élre  ré¬ 
sumée  en  exemplé  : 

Un  robuste  gai’v.oii  de  15  ans  fut  observé  en  Dé¬ 
cembre  1931,  à  la  onzième  semaine  d’un  ictère 
intense.  11  n'existait  ni  douleui's,  ni  fièvre;  seide 
une  courte  élévation  thermique  avait  été  notée 
dans  lesi  Jours  qui  préeédèreid,  l’apparition  de  la 
jaunisse.  Toutes  les  analyses,  y  compris  la  radio¬ 
graphie,  avaient  été  négatives.  Le  foie,  lisse  et  un 
peu  <louloureux  à  la  palpation,  débordait  les  faus- 
S(S  côtes  de  3  traveisi  de  doigt  el  celle  hépatomé¬ 
galie  de  eai'aclèrcs  particuliers  nous  fil  affirmer 
que  noms  étions  en  présence  d’une  obstruction 
cholédocienne,  de  nature  indéterminée,  et  non  pas 
d’un  ictère  infectieux  prolongé. 

'L’intervention  chirurgicale,  aussitôt  pratiquée, 
permit  seulement  de  découvrir,  à  l’union  de  l’hé¬ 
patique  et  du  cyslique,  un  ganglion  lymphatique, 
de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  comprimant 
la  voie  biliaire  principale.  Ce  ganglion  fut  facile¬ 
ment  disséqué  el  extirpé  ;  on  put  s’assurer,  par 
ponction  du  cholédoque,  que  le  cours  de  la  bile 
était  aussitôt  rétabli  el  aucun  drainage  ne  fut  ins¬ 
titue.  L’ictôre  disparut  rapidement  et  la  guérison 
fut  définitive.  L’examen  histologique  du  ganglion 
ne  décela  qu’une  réaction  hyperplasique  du  type 
lymphomateux. 


•  1.  lînuu’;,  CosTtiiOAT  et  G.VTELUEn  :  .Soo.  Mérfic.  des 
Hôp.  de.  Paris,  .0°  31,  7  Juillet  1933. 


Voilà  donc  un  enfant  voué  à  une  mort  cer¬ 
taine  par  ictère  chronique  s’il  n’avait  pas  été 
opéré.  11  irnporlail  avant  tout  de  poser  l’indica¬ 
tion  o])éraloire  el  ceci  nous  fut  possible  grâce 
à  un  symptôme  sur  la  valeur  duquel  l’un  de 
nous  insiste  depuis  longtemps  =  :  le  foie  était 
volumineux,  sans  ôlre  induré,  et  oette  hépato¬ 
mégalie  nous  apparaît  comme  Un  signe  pres¬ 
que  constant  dans  les  obstructions  cholédocien- 
nes,  le  foie  étant  distendu  par  la  bile  qui  s’ac¬ 
cumule  au-dessus  de  l’obstacle.  Par  coiilre, 
dans  les  ictères  infectieux  dus  à  des  hépatites, 
l’hépatomégalie  manque  ou  reste  légère.  Mais, 
si  nous  ])ouvions  ainsi  affirmer  l’existence  d’une 
obstruction  cholédocienne,  rien  ne  pouvait  en 
faire  prévoir  la  nature  el  ce  fut  une  découverte 
oiiéraloire  que  celle  adénopathie,  unique  et  ba¬ 
nale,  dont  l’ablation  entraîna  une  rapide  guéri¬ 
son.  La  rapidité  mémo  de  la  rétrocession  de  l’ic¬ 
tère  nous  permet  d’affirmer  que  celui-ci  était 
uniquement  dô  à  l’obstacle  siégeant  sur  la  voie 
biliaire  et  de  nous  élever  de  nouveau  contre  la 
conception  de  MM.  Garnier  et  Prieur  ",  qui  sou¬ 
tiennent  que  «  l’ictère  par  obstruction  est  un 
ictère  infectieux  ou  toxique  développé  chez  un 
sujet  dont  le  cholédoque  est  bouché  ».  L’un  de 
nous  a  montré,  dans  un  rapport  au  Congrès  de 
la  lithiase  biliaire,  que  tous  les  faits  expérimen¬ 
taux  s’opposent  à  cette  hypothèse.. 

Recherchant  des  faits  semblables  à  celui  que 
nous  avions  observé,  nous  avons  trouvé,  et  ras¬ 
semblé  dans  la  thèse  récente  de  l’un  de  nous  •*, 
plusieurs  cas  de  compression  de  la  voie  biliaire 
])rincii)ale  par  adénoijathies.  La  plupart  de  ces 
faits  .sont  déjà  réunis  dans  un  bon  travail  d’en¬ 
semble  de  Valdoni 

Ces  adénopathies  sojil  d’origines  très  diverses 
et  il  importerait  de  chercher  à  les  classer.  Mais 
ceci  est  parfois  imi)0ssible,  les  renseignements 
fournis  étant  tro])  succincts  et  l’examen  histo¬ 
logique  du  ganglion  faisant  défaut,  de  telle 
sorte  qu’on  ne  peut  préciser  s’il  s’agissait  ou 
non  de  luberculose  (Leube,  Orlh,  Kinsterer, 
Candéa). 

Parmi  les  cas  qui  ont  pu  être  comifiètement 
étudiés,  certains  se  rapprochent  absolument  du 
cas  personnel  (lue  nous  venons  de  résumer, 
c’est-à-dire  (pUil  s’agit  cl’ailéiiopalhics  en  appa¬ 
rence  priniiliues. 

Une  observalion  de  cet  ordre,  encore  inédite, 
nous  a  été  obligeamment  communiquée  par  le 
professeur  agrégé  Moulonguct,  qui  en  connais¬ 
sait  l’existence  dans  les  dossiers  du  regretté 
l)rofesseur  l.ecène  : 

Uiui  femme  de  30  ans  avait  été,  en  .\oût  1924, 
après  un  accouchement,  prise  de  douleurs  épigas¬ 
triques,  avec  fièvre  élevée  el  ictère.  Lu  Décembre, 
examinée  par  Lecène,  la  malade  n’était  jiliis  que 
subiclérique  el  le  foie  lUéfail  )>as  gros;  mais  les 
|iiiusséos  (le  lièvre  ])ersislaienl.  A  l'opération  vési- 


2.  Hhulé  :  Soc.  Médic.  des  Ui'ip.  de,  Paris,  22  (Iclo- 
bre  1920.  —  15uulé  :  Diagnostic  des  calculs  ila  canal 
cholédo(iuc,  in  Prohlcnies  actuels  de.  Palhii'.<)<iie  medi¬ 
cale,  séfii!  1  (Masson  et  C'”),  1931.  —  liiiiiEÉ  ;  L'ictère 
dans  la  lithiase  do  lu  voie  biliaire  principale.  Rapport  au 
Congres  international  de  la  Lithiase,  biliaire.  Vichy,  1932 
(Doin,  édit.),  et  Nutrition,  t.  11,  n"  5.  1932. 

3.  GAiiNiEn  et  PniEcn  :  La  Presse  Médicale,  iT  78,  27 
Septembre  1930. 

A.  Jeax  David  :  Les  obstructions  ebolédociennes  par 
adénopathies  inllammatoircs  simples.  'J'Iièse  de  Paris, 

1934. 

~i,  Valdo.m  :  .Arch.  fUr  klin,  Chir.,  9  Décembre  1933, 
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cide  et  pancréas  étaient  sains,  mais  il  existait  plu¬ 
sieurs  gros  ganglions  entourant  les  voies  biliaires. 
La  guérison  fut  rapidement  obtenue  par  simple 
eholécystoslomie.  Un  ganglion  extirpé  fut  examiné 
par  M.  Moulonguet  qui  évoque  l’hypothèse  d’une 
stase  lymphatique  en  aval  du  ganglion,  stase  as¬ 
sociée  à  une  inllamuialion  chronique. 

Une  observation  de  Most  el  Séverin  “  coticerne 
une  compression  cholédocienne,  sans  ictère,  par 
adénopathie  isolée  : 

Jeune  homme  de  21  ans  présentant  depuis  2 
mois  des  vomissements  avec  brûlures  gastriques 
et  douleurs  transfixiantes  de  l’bypocondre  droit. 
.•Imaigrisscment  de  11  kilogr.  On  opère  pour  uleus 
(luodénal.  L’estomac,  le  duodénum,  la  vésicule  bi¬ 
liaire  sont  trouvés  normaux  mais,  à  l’endroit  où 
I,;  cholédoque  passe  derrière  le  duodénum,  il  est 
comprimé  par  3  ganglions,  dont  l’un  est  dur  cl 
calcifié.  Les  ganglions  sont  enlevés  el  la  guérison 
est  rapide.  Examinés  histologiquement,  les  gan¬ 
glions  ne  sont  pas  luhcreulcux. 

Dans  son  intéressant  travail  déjà  cité,  Valdoni 
publie  3  observations  nouvelles  <]ni  méritent 
d’ôtre  résumées;  il  s’agil  d'adénopathies  inflam¬ 
matoires  non  tubercuicu.ses. 

OusEnvATutN  1.  —  Galion  de  14  ans;  crises  dou¬ 
loureuses  de  l'hypoeondre  droit,  s.ans  fièvre,  puis 
ictère  avec  hépatomégalie.  A  1  operation,  l’hépa- 
lique  el  le  cholédoque  sont  dilates.  Le  cholédo(jue 
est  enloui'é  d’une  formation  lessemhlanl  à  une 
amande,  molle  el  élaslique.  t.elle  masse  est  libérée 
el  enlevée;  on  pratique  une  choleevslo-duodénoslo- 
mie.-  Guérison. 

OusEiivATioN  II.  —  Homme  de  5(1  ans.  Deux  mois 
avant  l’examen,  apparilion  d’un  ielère  foncé  avec 
crises  douloureuses  et  fièvre.  rojiéralion,  cholé¬ 
doque  dilaté.  Dans  l'aiigle  forme  |>ur  le  eholéiloque 
el  le  duodénum,  il  existe  un  ganglion  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noix,  comprimant  la  voie  biliaire,  .\hla- 
limi.  Drainage  au  liihe  de  Kehr.  (hiérisou. 

Oeseuvation  lli.  —  Homme  de  20  ans.  Dpéré  8 
semaines  après  le  début  d’un  ictère  foncé,  avec 
violentes  douleurs  et  fièvre  continue  à  40“;  foie 
liypertropliié.  L’inlcrvenlion  .  cliirurgicale  mon¬ 
tre  un  cholédoque  très  dilalé;  de  nombreux  gan¬ 
glions  l’cnlourenl  cl  il  est  enserré  par  une  masse 
ganglionnaire  en  V,  qui  est  enlevée.  D'autres  gan¬ 
glions  hyperlropliiés  sont  disséminés  sur  la  grande 
el  la  pelile  eourbure  de  l’cslomac,  dans  l’épiploon 
ci  le  mésenlère.  L’ielèrc  disparaîl  rapidement  après 
ablalion  de  l’obstacle  cholédocien.  Mais  la  lièvre 
pcr.sisle  el  le.  malade  succombe  à  une  hroneho- 
pnoumonic  el  à  une  angioeholile,  diffuse  purulonle. 

Une  observalion  de  Caponê^Hiaga  ",  (pii  peut 
smnblor  de  môme  ordre  (pte  les  précédentes, 
nous  jiaraîl  disculable  :  il  s’agil,  en  effet,  d’un 
enfant  de  14  ans,  présentant  un  ictère  de  faible 
intensité  avec  gros  foie  et  yrusse  raie;  l’opéra- 
lion  mollira  de  fortes  adhérences  sons-liépati- 
qnes  et  de  nombreux  ganglions  déformant  le 
trajet  du  cholédoiiue.  Ces  ganglions  furent  en 
])artie  enlevés  el  une  cholécysto-gastrostomie  fut 
pratiquée.  Alais,  malgré  celte  anasloniose,  l’amé¬ 
lioration  no  fut  que  légère,  l’iclère  persista. 
Nous  jiouvoiis  donc  nous  demander  s’il  s’agissait 
vraiment  d’un  ictère  jiar  obslruclion  cholédo- 
cîennc. 

Nous  avons  donc  recueilli  (ô  observations 


G.  Most  et  Séveiux  :  liruns'  BeHrage  zur  Idin.  Chir., 
1929-,  p.  145-C13. 

7.  CAPOsE-UnAr.i  :  Polirlinien  (ses.  Praliea),  n'  .37, 
1930,  p.  1413. 
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iiicoiilostiiljlüs  dans  k'S(|ii(‘llc‘s  robslruotioii  cho- 
lédocieniu'  (‘lail  le  fuit  d'mie  adéiiupulhie  isolée 
et  priinilive  eu  apparence.  D’autre  ])art,  parmi 
les  observalions  dont  nous  no  pouvons  faire  état 
parce  qu’elles  restent  incomplètes,  il  en  est  cer¬ 
tainement  (pielques-unes  (pii  sont  du  môme 
ordre.  Comment  interpriHer  la  nature  et  l’ori¬ 
gine  de  ces  adénopathies  isohîes  !>  Certes  la 
lésion  du  ganglion  n’est  pas  primitive  et  il  est 
logifpie  de  pen.ser  (pie  rinllammation  du  gan¬ 
glion  n’esl  ipie  la  consé(pience  d’un  foyer  in- 
flaininaloire  de  voisirHU/e  dont  on  jieut  soupçon¬ 
ner  la  présence  antérieure  sur  la  vésicule  et  les 
voies  hiliaires,  l’estomac  ou  le  duodénum.  Mais 
aucune  trace  de  ce  l’o>er  initial  n’a  jamais  pu 
être  notée  au  cours  de  l’intervenl ion  chirurgi¬ 
cale  et  nous  en  sommes  réduits  à  l’hjpothèsc 
quant  à  son  existence  et  il  son  siège.  On  ])eiil 
aussi  admettre  ipie  l’infection  du  ganglion  se 
fait  ])ar  voie  suiujiiinv  et  ipte  le  foyer  infectieux 
initial  sii'ge  à  distance  et  non  dans  le  voisinage. 

Kahr  compare  l’ensenihle  des  ganglions  du 
duodénum  au  cercle  adéno’idien  de  la  gorge. 


Par  contre,  dans  un  deuxième  groupe  de  faits, 
les  adénopatliies  péri-cholédociennes  semblent 
nettement  secondaires  à  un  processus  inllamma- 
toire  du  carrefour  sous-hépalique. 

Most  et  Séverin,  oiiérant  une  cholécystite  li- 
thiashpie,  avec  abcès  de  la  paroi  vésiculaire, 
Iroiivent  un  ganglion  ennammé  le  long  du  cho- 
lédü(|ue.  llardelehen  et  Ilaeckel  signalent,  au 
cours  des  inlfamniidions  chroniipies  des  voies 
hiliaires,  rhyperlr()[)hio  et  rinduralion  des  gan¬ 
glions  péricholédociens,  ipii,  étant  donnée  leur 
dureté,  peuvent  à  la  ])alpalion  élre  pris  pour  des 
calculs. 

D’observation  complète  d’un  fait  de  cet  ordre 
a  été  publiée  par  Vanlande  *. 

lloiiinie  (le  40  ans,  opéré  en  192ô  (rapiieiulicite. 
l'.ii  Nmcmlirc  1920  iqipaiaît  une  crise  (loiiloiireiise 
(le  rhypocondre  droit.  Nouvelle  l'iise  en  Mai 
1927.  iùi  .liiiii  s’établit  un  ictère  continu  et  foncé, 
sans  lièvTC  ni  douleurs.  Le  malade  est  o])éré  en 
Septembre.  On  trouve  une  vésicule  biliaire  renqdie 
de  calculs.  Pas  de  lithiase  cholédocienne,  mais, 
an  carrefoni-  bé|)alo-cysti<pie,  existe  un  ganglion 
dur,  gros  comme  une  petite  noiselti',  ap|)uyé  sur 
le  cbolédixpie.  Ablation  du  ganglion.  Disparition 
rapiile  de  riclèi'e  et  guérison. 

M.  lîauingarlncr (pii  rapportait  cette  obser¬ 
vation  à  la  Société  de  (Ihiriirgie,  signale  un 
cas  iiersonnel  assez  analogiu'.  11  a  bien  voulu 
commuui(pier  cette  observation  h  run  de  nous 
qui  l’a  imbliée  dans  sa  thèse. 

Peimne  de  03  ans,  observée  en  Mai  1923.  En 
Eévrier  a  débuté  un  b'ièie  ipii  persiste  encore,  avec 
grandes  variations,  f,a  radiographie  (Fleig)  mon¬ 
tre  (piebpies  taches  épaisses  dans  la  région  vésicu¬ 
laire  cl  une  ombre  arrondie  an  carrefour  hépato- 
cyslique,  ipii  semble  être  un  calcul  dn  cholédoque, 
.‘\  l’oiM-ralion,  grosse  vésicule,  à  parois  épaisses, 
Ivlle  ne  renferme  jias  de  calculs,  mais  on  trouve 
(pielques  calcilicalions  dans  la  jiaroi.  Pas  de  calcul 
dn  cholédoipie,  mais  il  existe  un  gros  ganglion 
derrière  la  portion  sus-duodénale  dn  choli'-doque, 
ganglion  ealeilié,  qui  comjirime  le  canal.  Extirpa¬ 
tion.  Drain  de  Kehr.  (iiiérison,  surveillée  pendant 

l.(!  foyer  inllammaloire  initial  .semble  bien, 
dans  ces  cas,  avoir  sii-gé  dans  la  vésicule  biliaire. 

Dans  d  autres  cas  une  jiéririxcêrilr  soiis-héim- 
litiur  |iaralf  être  la  cause  de  I ’adénopalhio  et  il 
.semble  on  être  ainsi  dans  r(d)servalion  récente 
do  l’eugniez  : 


S.  Vaslvmiiî;  l'MIcf.  fl  Mém.  de  h  Société  de  Chi- 
riirgie.  5  Juin  19’79. 

0.  B.vcmo.vutseb  :  Ibidem. 


Eemme  de  37  ans,  présentant  depuis  plusieurs 
années  des  crises  de  coliques  hépatiques.  'L’ablation 
de  l’appendiee  laisse  iiersisler  ces  cris<,-^s,  accom¬ 
pagnées  de  fièvre,  mais  sans  ictère.  En  1930  cholé- 
cysleelomie,  au  cours  de  laquelle  le  duodénum  est 
ouvert  et  suturé.  M.  Peugniez.  voit  la  malade  en 
1933,  les  crises  douloureuses  et  fébriles  [lersistent 
toujours.  .\  l’opération  on  trouve  nu  bloc  d’adbé- 
rences  englobant  le  foie,  le  côlon  et  le  duodénum, 
La  dissection  montre  (pie  le  canal  hé])ati(pie  est 
iqilati  par  nn  ganglion  adhérent.  On  l’enlève. 
Drain  de  Kidir.  (Inérison. 

L’iücus  ijuslriquc  peut  aussi  élre  la  cause 
d’une,  adéiiopalhie  iiéri-chohMlocieime.  L’obser¬ 
vation  de  Fasano  ”  en  est  le  seul  exemple  (]ue 
nous  ayons  trouvé  : 

Femme  de  47  ans  opérée  pour  nleiis  calleux  de 
la  petite  courbure,  avec  ictère  associé.  Cholédoque 
dilaté.  Lu  ganglion,  gros  comme  une  noix,  est  si¬ 
tué  derrière  le  cbolédoiiiie  et  est  bien  la  cause  de 
riclèi-e,  car  ipiand  il  est  enlevé  le  canal  reprend 
son  calibre  norni.al. 


Nous  n’avons  passé  en  revue  jusqu'alors  ijiie 
les  adénopathies  inflammatoires  sinqiles,  mais 
les  ganglions  com])rimanl  le  cholédoipie  sont 
souvent  des  (/anqUoiis  I iiherculeiix.  Ces  adéno¬ 
pathies  iiéri-chohidociennes  tuberculeuses  sont 
d’ailleurs  les  jilus  anciennement  connues.  Elles 
ont  été  étudiées,  ici  même,  par  lean  (de  fou¬ 
lon)  (pii  en  rapportait  7  cas;  2  nous  semblent 
douteux  (Leube,  ürth)  el  la  preuve  de  la  tuber¬ 
culose  n’y  est  pas  faite. 

Laissant  de  laMé  les  cas  dans  b-sipiels  l’adéno¬ 
pathie  tuberculeuse  péri-cholédocienne  viiuit 
('ompliipi’er  une  granulie  (Weill  et  Péhu,  .lean, 
Weiss),  nous  avons  pu  relever  7  observalions  d'a¬ 
dénopathies  dont  la  nature  tuberculeuse  est  in¬ 
contestable  (  Poloschnig'“,  Tenaiii’  ',  Huebsch'-'’, 
Ciaprini  l’accini  ,lean,  Kiidrnac 

Il  ne  faut  pas  croire  ipie  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  l’adéiioiiathie  modilie  la  symptomato¬ 
logie  et  le  jiroiioslic.  Les  observations  semblent 
cahpn’es  sur  celles  d’adénopalhies  inllamma- 
toires  sinqiles  (pie  nous  avons  ci-dessus  résu- 
mi'os.  La  guérison  reste  de  ri'gle  lorsiiue  l’inter- 
veiilioii  (diirurgjcale  est  assez  pivcoce,  et  elle  a 
été  obtenue  dans  -5  cas  sur  les  7  observations 
ipie  nous  retenons. 

Il  est  rarement  possible  de  songer  a  /u-i’on  à 
la  nature  luberciileusp  de  l’adénoiiathie  jiéri- 
cbolédocienne,  sauf  (piaiid  il  existe  des  locali¬ 
sations  tuberculeuses  anlérieures;  ainsi  la  ma¬ 
lade  de  Facclni  avait  eu  une  jiéritonite  tuber¬ 
culeuse;  .dans  une  observalion  de  Ortli  (dont 
nous  n’o.sons  faire  étal,  car  l’examen  histologi¬ 
que  n’a  lias  été  ])rati(pi(‘)  il  exislait  une  adéno¬ 
pathie  liiberculeusiv  cervicah'  bilatérale.  En 
règle,  la  nature  liiberculeuse  de  l’adénopathie 
n’est  jirécisée  ipie  par  rexamen  hislologi()ue  du 
ganglion  extirpé  el,  par  ailleurs,  au  cours  de 
rintervenlioii  chirurgicale,  on  ne  note  aucune 
lésion  tuberculeuse  de  la  n'-gioii  explorée. 

La  même  (piestion  se  jiose  (pie  pour  les  adé- 
nopalhies  péri-cholédociennes  non  luberculeu- 
ses  d’où  provient  la  1(^1011  ganglionnaire? 
lean,  rappelant  que  les  ganglions  jiéri-cholédo- 
cieiis  reçoivent  les  lymphatiques  venus  des  voies 
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biliaires,  pense  que  la  lésion  primitive  peut  être 
une  tuberculose  lalente  de  la  vésicule  biliaire. 
En  conséquence,  il  se  demande  si  la  cholécys¬ 
tectomie  ne  devrait  pas  être  systématiquement 
pratiquée  comme  complément  de  l’acte  opéra¬ 
toire. 

Ciaiirlni  admet  jilutôt  (pie  le  bacille  de  Koch 
est  amené  au  ganglion  par  voie  sanguine,  ve¬ 
nant  (l’un  foyer  tuberculeux  latent. 

11  est  intéressant  de  rappeler  (jue  dans  2  cas 
(l’otoschnig,  Huebsch)  l’adénopathie  tubercu¬ 
leuse  comprimant  le  cholédoipie  co’incidait  avec 
l'existence  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire; 
([liant  à  rinterprétatioii  de  ce  fait,  nous  restons 
nVluits  aux  hypothèses. 

Adénopathies  en  ap|)arence  primitives,  adéno- 
[lalhies  secondaires  à  des  inflammations  des 
voies  biliaires  ou  do  l’estomac,  adénopathies  tu¬ 
berculeuses,  telles  sont  les  diverses  variétés  pas¬ 
sées  jus([u 'alors  en  revue  et  (pii  sont  les  plus  im- 
[lortantes.  Mais  les  adén()|)athies  péri-cholédo¬ 
ciennes  ont  été  aussi  jiarfois  notées  au  cours  de 
maladies  générales  :  lièvre  ty|)hoï(le  (llohler), 
scarlatine  (Melchior). 

Potoschnig,  Mathias  ont  signalé  la  com|)res- 
sion  du  cholédoque  jiar  des  niasses  ganglion¬ 
naires  au  cours  do  la  leucémie. 


Il  nous  paraît  supertlu  d’insister  sur  la  symp¬ 
tomatologie  de  cos  conqiressions  cholédociennes 
jiar  a(léno])athies;  elle  est  celle  do  toute  obslruc- 
tiüii  de  la  voie  biliaire  principale  et  l’ictère, 
iiitermittent  ou  continu,  en  est  le  signe  majeur, 
([ii’il  soit  ou  non  accom])agné  de  douleurs  et 
(l’acci'-s  fébriles,  (les  deux  derniers  syniptihiies 
suflisent  à  eux  seuls  à  affirmi-r  le  diagnostic, 
alors  même  ijiie  maiKpie  l’ictère,  ce  que  l’oii 
sait  possible  el  fréipient  dans  les  obstruclioiis 
cholédociennes  inconi|)lèles. 

En  règle,  le  diagnostic  posé  est  celui  de  calcul 
du  cholédoipie  el  l’erreur  est  d’autant  plus  iné¬ 
vitable  ([lie  [larfois  les  ganglions  calcifiés  doii- 
nenl,  .'i  la  ra(liogra|)hie,  des  ombres  dans  la  ré¬ 
gion  cholédocienne  (Faccini,  (liaprini,  Bauni- 
gartner) . 

Il  esl_  intéressant  de  noter  ([ue  souvent  l’adé¬ 
nopathie  ])éri-cholédocienne  a  été  observée  chez 
des  sujets  de  14  à  20  ans  el  le  fait  trouve  [leul- 
être  son  ex|)licalioii  dans  le  développement  par- 
liculi(>r  du  tissu  lymphaliiiue  au  cours  de  l’en- 
lance. 

Or,  cette  existence  de  l’affection  dans  le  jeune 
Age  nous  semble  devoir  souvent  compliquer' et 
retarder  le  diagnostic;  les  causes  habituelles 
d’obstruction  cholédocienne,  y  compris  la  li¬ 
thiase,  entrent  bien  rarement  en  jeu  dans  l’ado¬ 
lescence;  on  sera  donc  [lorlé  à  négliger  la  [lossi- 
bilité  d’un  obsliicle  sur  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale;  on  s’allardera  au  diagnoslic  erroné  d’ic¬ 
tère  infectieux  prolongé  ou  d’iuqialite  icléri- 
gène.  C’est  dans  ces  conditions  que  prend  toute 
son  importance  le  caractère  [larliculier  de  l’hé- 
[latomégalie  des  obstructions  du  cholédoque. 
Nous  avons  di'ijà  insisté  sur  ce  fait  <à  pro|)üS  de 
l’observation  publiée  [lar  l’un  de  nous  avec 
Costedoal  et  Gatellier,  car  c’est'sur  ce  symptôme 
surtout  ((ue  nous  avons  posé  la  décision  opéra- 

L’inlervenlion  chirurgicale  étant  déciih'e,  [leii 
im[)orle  qu’elle  le  soit  avec  un  djagnostic  ini- 
|)ri'*cis  quant  .à  la  nature  de  robstrucl ion  des 
voies  biliaires.  Le  ou  les  ganglions  hyjierlro- 
[iliiés  (qu’ils  siègent  au  coiifluenl  de  rhépatiijue 
el  du  cyslique  ou,  plus  bas,  au  bord  supérieur 
du  duodénum)  ne  peuvent  (Vhapper  à  une  ex¬ 
ploration  .soignée  el  l’acle  opératoire  sera  tou¬ 
jours  libérateur. 

Le  rétahlissomenl  du  cours  de  In  bile  a  été, 
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dans  les  observations  publiées,  obtenu  par  des 
interventions  plus  ou  moins  complexes. 

Le  ganglion  hypertrophié  est,  dans  la  majo¬ 
rité  dos  cas,  peu  adhérent  au  cholédoque  et  aisé¬ 
ment  extirpable.  Après  son  ablation  on  voit  le 
cours  de  la  bile  se  rétablir  dans  le  cholédoque 
et  l’on  peut  borner  l’inlervenlion  à  l’exérèse 
du  ganglion,  sans  môme  ouvrir  la  voie  biliaire 
principale.  C’est  la  conduite  qu’a  tenue,  avec 
succès,  Gatellier  dans  le  cas  observé  avec  l’un 
douons.  Beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  pas  cru 
pouvoir  borner  là  l’intervention;  ils  ont  drainé 
la  cholédoque  ou  rétabli  une  dérivation  du  cours 
de  la  bile.  Si  le  groupe  ganglionnaire  est  inex¬ 
tirpable  une  anastomose  s’impose,  entre  le  cho- 
lédcxpie  ou  la  vésicule  d’une  part  et  le  duodé¬ 
num  ou  l’estomac  d’autre  part.  Mais  alors 
môme  que  l’exérèse  de  l’obstacle  ganglionnaire 
a  été  faite,  Valdoni  considère  qu’il  reste  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  une  dérivation  dii  cours 
de  lu  bile,  pour  éviter  une  récidive.  Nous 
croyons,  ])our  notre  part,  que  cette  récidive  est 
bien  peu  à  redouter.  Du  môme  il  nous  semble 
bien  tlnoricpie  de  pratiquer  systématiquement 
la  cholécystectomie,  comme  le  propose  .lean,  de 
crainte  d’une  tuberculose  primitive  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  cpii  reste  tout  hy])othétique. 

La  rétrocession  ra|)ide  de  l’ictère  après  toutes 
ces  interventions  est  la  meilleure  preuve  que 
l’adénopathie  est  bien  la  seule  cause  de  l’obs¬ 
truction  cholédocienno  et  que,  d’autre  part,  la 
rétention  biliaire  est  bien  ])urement  mécanique, 
sans  qu’il  y  ait  lieu  d’invoquer  une  atteinte  du 
I)arenrhyme  hépatique. 


TRAUMATISME  DU  THORAX 

ET 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  N.-N.  STOICHITZA 

Médecin-Chef  du  Dispensaire  «  Albert  Thomas  ». 
de  Bucarest. 


Il  est  certain  que  la  tuberculose  pulmonaire, 
consécutive  à  un  traumatisme  du  thorax,  est 
assez  rare.  Cependant,  on  l’a  constatée  depuis 
l'antiquité  la  plus  reculée.  En  effet,  Hérodote 
cite  le  cas  d’un  général  du  roi  Xerxès  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval,  eut  une  hémoptysie 
et  fut  emporté  par  la  phtisie.  Portai  a  publié 
(1692)  plusieurs  observations  de  phtisie  consécu¬ 
tive  aux  contusions  ou  aux  jilaies  du  thorax. 

Cette  étiologie,  qui  était  d’ailleurs  admise  à 
cette  époque,  fut  reconnue  jusqu’à  Laennec  qui 
la  discuta,  tout  en  admettant,  avec  Amiral,  l’in¬ 
fluence  du  traumatisme  du  thorax  sur  l’appari¬ 
tion  des  pleurésies  séro-fibrineuses.  Cette  con¬ 
troverse  nous  semble  inutile  aujourd’hui,  l’ori¬ 
gine  bacillaire  de  la  grande  majorité  des  pleuré¬ 
sies  séro-fibrineuses  étant  reconnue  par  tous. 
•Mais  le  doute  provoqué  dans  les  esprits  par  l’as¬ 
sertion  du  génial  Breton  persista  jusqu’en  1872, 
date  à  laquelle  Lebert  (Breslau)  apporta,  dans  la 
thèse  de  son  élève  Scholtz,  des  notions  précises 
et  des  preuves  irréfutables  au  sujet  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  post-traumatiiiue.  Perroud 
(1874)  étudia  celte  question  d’une  manière 
(juasi  expérimentale  chez  les  bateliers  du  Rhône. 

Les  observations  se  multiplièrent,  apportant 
leur  contribution  à  l’étude  de  la. question  :  Bou¬ 
vier  (1877),  Chaffy  (1881),  Queheu  (1883),  Teis- 
sier  (Lyon)  [1878],  Chauffard  (1880),  Jaccoud 
(1889),  Potain  (1899),  etc... 

Mais  ce  problème  de  la  tuberculose  pulmonaire 
post-traumatique  est  devenu  d’actualité  depuis 
la  promulgation  des  lois  sur  les  accidents  du 


travail,  en  Allemagne  (1881)  et  en  France  (1898). 
1)  quitte  alors  le  terrain  scientifique  pour  passer 
sur  le  terrain  médico-social,  et  les  travaux  de 
Thoinot,  Vibert,  Mosny,  Brouardel  et  Giroux 
constituent  une  excellente  mise  au  point  de  la 
question. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  recherches 
est  que  la  tuberculose  pulmonaire  peut  ôtre 
produite,  non  seulement  par  les  contusions, 
mais  aussi  par  les  plaies  pénétrantes  du  thorax. 

La  grande  guerre,  avec  le  vaste  champ  d’ex¬ 
périences  et  les  nombreux  documents  mis  spon¬ 
tanément  à  la  disposition  des  chercheurs,  a 
fourni  une  large  contribution  qui  modifie,  en 
partie,  les  ojiinions  acceptées  jusqu’ici.  ICn  effet, 
les  doc.urnents  recueillis  confirment  le  rôle  des 
contusions  thoraciques  dans  l’éclosion  de  la 
tuberculose  jjulmonaire,  tout  en  contestant  ce 
rôle  aux  j)laies  j)énélranles  du  thoi-av.  Le  profe.s- 
seur  Sergent,  h;  premier  (191.6),  allira  l’alteiition 
sur  le  fait  que  les  plaies  pénétrantes  ne  sont 
presque  jamais  suivies  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Les  cas  exceptionnels,  observés  tardive 
ment  chez  les  porteurs  de  plaies  du  poumon, 
débilités  par  des  suppurations  et  des  séjours  ()ro- 
longés  dans  les  hôpitaux,  s’expliquent  par  la 
débilitation  suivie  de  réinfections  endogène.»  ou 
de  contagions  externes. 

Les  conclusions  de  M.  Sergent  sont  confirmées 
par  des  faits  indiscutables  rapportés  par  Riba- 
deau-Dumas,  Dévie,  Cordier,  L.  Bernard  et  Man- 
toux.  En  1924,  M.  Sergent  revient  sur  cette  ques¬ 
tion  et,  ajirès  avoir  montré  la  rareté  des  cas  de 
tiiberculose  pulmonaire  post-traumatique,  dit 
que  ((  ces  cas  appartiennent  plutôt  aux  grande.s 
contusions  thoraciques  et  ne  s’observent  pas 
dans  les  plaies  pénétrantes  simples  ».  Pilod  (1929; 
jmblio  l'ob.servation  d’un  aviateur  qui,  à  la  suite 
d’un  accident  suivi  d’une  forte  contusion  du 
thorax,  présenta  des  hémoptysies  et  chez  lequel, 
quelques  mois  après,  se  déclara  une  tuberculose 
Iiulmonaire.  Cette  observation  est  un  exemple 
typique  de  tuberculose  pulmonaire  consécutive 
à  une  contusion  thoracique;  les  lésions  pulmo¬ 
naires  se  superposent  au  siège  de  la  contusion; 
lé, malade,  après  l’accident,  n’a  été  soumis  à  au¬ 
cune  infection;  il  n’a  môme  pas  été  hospitalisé. 
Les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ])osl-trauma- 
lique  dans  lesquels  la  filiation  des  faits  est  aussi 
déductive  sont  rares  dans  la  littérature.  11  faut 
considérer  comme  typiques  les  seuls  cas  dans 
lesquels  les  lésions  tuberculeuses  se  déclarent 
peu  de  temps  après  la  contusion  thoracique,  et 
chez  des  sujets  absolument  sains  avant  l’acci¬ 
dent.  Pilod  donne  quelques  statistiques  d’après 
lesquelles  la  tuberculose  pulmonaire  post-trau¬ 
matique  se  trouverait  dans  1,3-1, 6  pour 
100  des  cas.  Ce  pourcentage,  assez  minime,  lui 
paraît  cependant  exagéré;  d’après  lui,  les  cas 
seraient  beaucoup  plus  rares,  et  dans  sa  propre 
statistique  le  pourcentage  ne  serait  que  de  0,1 
pour  100.  Cordier  (1931),  apporte  au  débat  deux 
observations  qui  confirment  l’opinion  de  M.  Ser¬ 
gent.  D’après  lui,  l’influence  jilitisiogène  des 
plaies  pénétrantes  du  thoTax  est  discutable;  dans 
la  plupart  des  cas  observés  soit  avant,  soit  pen¬ 
dant  la  guerre,  il  s’agit  de  contusions  thoraci¬ 
ques  simples.  Le  défaut  de  critérium  bactério- 
logi(|ue  fait  que  la  plupart  des  observations  inté¬ 
rieures  à  1882  se  trouvent  sujettes  à  caution. 
Cordier  admet  aussi  qu’il  faut  exiger,  pour  ad¬ 
mettre  l’influence  incontestée  du  traumatisme, 
une  continuité  précise  entre  tés  symptômes  dus 
au  traumatisme  et  ceux  de  la  tuberculose  sur- 

Le  début  d(‘  la  tuberculose  pulmonaire  post- 
traumatFque  peut  ôtre  hémoptysique,  pneu¬ 
monique  ou  pleurétique.  L’hémoptysie  est  l’in¬ 
termédiaire  presque  constant  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  la  tuberculose.  Le  siège  des  lésions  cor¬ 


respond,  en  général,  à  la  région  traumatisée. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  signes  cliniques  de 
la  tuberculose  apparaissent  entre  trois  à  six  mois. 
Les  cas  qui  surviennent  après  un  an  ne  sont 
pas  assez  convaincants.  L’évolution  de  cette  tu¬ 
berculose  est,  en  général,  rapide  et  grave. 

Pour  exiiliquer  sa  pathogénie,  plusieurs  théo¬ 
ries  ont  été  émises.  Jaccoud  admettait  l’infec¬ 
tion,  par  voie  aérienne,  du  foyer  de  contusion 
pulmonaire.  Brouardel  et  Giroux  croient  à  la 
fixation,  au  point  contusionné,  des  bacilles  de 
Koch  en  circulation  dans  le  sang.  Mais  celte  as¬ 
sertion  exige  l’existence  d’une  septicémie  au  mo¬ 
ment  ou  immédiatement  après  le  traumatisme, 
ce  qui  est  d’ailleurs  assez  discutable.  Néanmoins, 
les  derniers  travaux  de  Lowenstein,  la  question 
(lu  virus  de  sortie  (Nicollei,  du  virus  mis  en 
liberté  et  du  virus  de  colonisation  (Sergent)  pour¬ 
raient  peut-ôtre  faire  renaître  celte  conception. 
Lannelongue  et  Achard  ont  admis  le  réveil, 
sous  l’influence  du  traumatisme,  d'un  foyer 
de,  tuberculose  latente  siégeant  dans  la  région 
contusionnée.  Les  bacilles  de  Koch  (pii  sommeil¬ 
lent  dans  ce  foyer  trouvent  un  milieu  de  ciiRure 
assez  favorable  dans  la  zone  de  destruction  pul¬ 
monaire.  Pour  la  grande  majorité  des  cas,  sinon 
toujours,  le  traumatisme  met  en  évidence  une 
tuberculose  latente;  il  ne  crée  pas  la  bacillose. 
On  rencontre  aussi  des  cas  où  le  traumatisme 
aggrave  une  tuberculo.se  pulmonaire,  active,  en 
évolution;  mais  cette  question  n’entre  (las  dans 
le  cadre  du  présent  travail. 

Le  mécanisme  de  la  rupture  du  poumon  pen¬ 
dant  la  contusion  a  été  expliqué  par  (iosselin. 
L’occlusion  de  la  glotte,  due  à  l’effort  instinctif 
et  réflexe  fait  par  le  sujet  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  empêche  la  sortie  de  l’air  et  le  poumon 
reste  en  distension.  Le  résultat  est  que  le  tissu 
pulmonaire,  spongieux  et  fragile,  se  trouve 
romjvu  au  niveau  môme  du  traumatisme.  Cette 
rupture  du  poumon  se  manifeste,  au  point  de 
vue  clinique,  par  une  douleur  locale  assez  forte 
et  par  des  hémoptysies  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes,  toujours  afébriles,  se  produisant  au  mo¬ 
ment,  ou  dans  les  premières  heures  après  l’ac¬ 
cident.  La  blessure  du  poumon  et  l’hématome 
(pii  s’ensuit  constituent  un  milieu  exceptionnel¬ 
lement  favorable  à  la  culture  di's  bacilles  de 
Koch  qui  sommeillent  dans  un  foyer  latent,  pré¬ 
existant.  On  connaît  la  fréquence  de  ces  foyers 
latents,  chez  l’adulte  en  parfait  état  de  santé 
apparente.  Leur  siège  se  rencontre  assez  fréquem¬ 
ment  dans  la  région  du  hile;  aussi  faut-il  que 
le  traumatisme  intéresse,  pour  une  forte  part, 
cette  région.  Une  plaie  .pénétrante  de  cette  ré¬ 
gion  blesse  presque  fatalement  le  cnnir  ou  les 
gros  vaisseaux,  en  produisant  une  hémorragie 
incompatible  avec  la  vie.  Ce  fait  expLupie  assez 
clairement  l’extrôme  rareté  de  la  tuberculose 
pulmonaire  consécidive  aux  blessures  du  thorax. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  deux  mala¬ 
des  chez  lesquels  une  contusion  et  une  ])laie  pé¬ 
nétrante  thoraciques  ont  été  le  point  de  départ 
d’une  tuberculose  jndmonaire,  devenue  rapide¬ 
ment  évolutive. 

OusEKV A’rioN  L  —  Georges  Al...,  âgé  de  .67  ans, 
foncliomiaire,  vient  nous  consuller,  le  2  Juillet 
1931,  pour  vérifier  s’il  n’a  pas  une  fracture  de 
côtes.  Quelques  jours  auparavant,  il  avait  été 
frappé,  sous  la  clavicule  gauche,  par  l’exliéniilé 
(l'un  gros  morceau  du  Ivois  qu’il  voulait  décharger 
d’un  camion.  'Le  choc  a  été  si  violent  qu’il  fut 
renversé;  ce  coup  fut  ininuidiatement  suivi  d’une 
hémoptysie  abondante  qui  dura  deux  jours.  Les 
douleurs  de  la  région  sous-claviculaire  gauche  ayant 
persisté  après  la  cessation  de  l’hémoptysie,  le  ma¬ 
lade  se  décide  à  consulter  afin  de  vérifier  si  le 
coup  n’a  pas  entraîné  une  fracture  de  côtes. 
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l.'i'\iilin‘ii  ('liiii(|iir  (U-ri'Ic  m'uIi'IuciiI  iiiii'  liiim- 
cliiU'  chronHiue  iivct'  un  ctnlain  tlfjtié  d'i'inpliy- 
sèinc  |)ulnioniiii<'.  l’oiir  ûliicidor  la  ([iioslion  de  la 
fl'aclui'c  Cdslalr,  on  l'ail  uni!  radiofjraplnu  Jjidino- 
naire  (|iii  ne  nionlrc  aucune  fiachiro.  Les  hiles  ol 
les  places  pulninnaiies  sonl  en  rapporl  avei;  son 
âjje  ;  e'esl-à-dii'e  des  hiles  un  peu  épaissis  avec 
d<'s  nodules  ealeiliés  el  l'aeeenlual ion  de  la  trame. 

liuiuiélé  par  les  douleurs  Ihoraeiques  (|ui  s'ae- 
oenlnenl  el  par  un  amai'frisselueni  ])rofri'essir,  le 
malade  eonsulle.  en  IVM'cmhre.  un  mé<lecin  de  sa 
\ille  de  prorinee.  Celui-ci  iliai;uosli(|ue  une  ausinc 
d<!  poilrine  el  lui  preseril  un  régime  sévère  qui 
aeeeiiliie  son  amaioiissi'iueiil .  La  lou\  tlevienl  de 
|)lus  en  plus  rié(|ueule  avec  une  <'\pi'eloralion  de 
plus  eu  plus  ahoiidaide.  Lu  Mars  1932,  il  vi.ml 
de  nouveau  nous  eoiisiiller  el  allire,  loiil  d’ahord, 
noire  alteuliou  sui'  sou  aiioine  de  poilrine.  L’exa¬ 
men  de  l’appareil  eardio-vaseulaire  déeèle  siude- 
menl  une  légère  a<'ceulualion  du  deuxième  hruil 
à  la  hase;  la  leusiou  arlérielle  esl  13/8;  le  e.eur 
est  dans  ses  liiuiles  uoriuah's.  Par  conlre,  à  l'exa¬ 
men  de  l'appareil  respiraloire,  nous  Irouvous  des 
lésions  imporlanles  au  poumon  "auehe  :  la  siih- 

sous-clavii'iilaires  du  eôlc  ffauche  ;  la  respiration 
diminuée;  des  râles  huileux  nomhreux,  surloiil 
.sous  la  v-lavii'ule.  liaeillosevqvie  posilive.  La  radio- 
■;ra|)hie  mouin'  une  opacilé  non  homoffène  occu- 
patil  la  moilié  sup.'rieure  du  poumon  gauche,  plus 

eule  gauche.  lUen  du  eùlé  droil. 

Kn  raison  de  celle  inlillralion  haeillaire,  h;  ma¬ 
lade  est  envoyé  dans  un  sanalorium  où  il  reste 
cinq  mois.  Au  eonuneneemeni  de  la  eure,  il  sur¬ 
vient  une  légère  amélioralion  ;  le  malade  reprend 
5  kilogr.  <le  jvoids.  Mais  en  Septembre,  survient 
une  poussée  évohdive  avec  hémoj)lysies  el  son  étal 
s’aggrave. 

,Ie  le  ri’vois  après  la  sortie  de  sanatorium  el  je 
conslale  l'inlillralion  (h;  tout  le  poumon  gauche 
avec  un<’  pelile  caverne  soiis  la  clavicule  gauche, 
<d  un  «émis  nodulaiiM;  au  sommet  droil.  Je  lui 
propose  un  pneumolhorax  arlilieiel  a.ssoeié  à  la 
ehrysothérapie  ;  le  malade  ri;fuse.  Son  élat  s’ag¬ 
grave  progressivemeni  el  il  suceomhe,  en  IJéeem- 
hre,  à  la  suite  d'une  hémoptysie  foudroyante. 

OiisEuvAiioN  II.  —  V.  liel...,  44  ans,  garçon  'de 
salle,  vient  nous  eonsidler,  en  Septembre  1932, 
pour  des  hémoptysies.  A  l’examen,  je  eonslale  la 
matité  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  et  sus  el 
sous-elavieulaires  gauches,  avec  respiration  dimi¬ 
nuée  et  des  râles  huileux.  Haeilloseojvie  posiliv<^  La 
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L’évolution  vers  l’arthrite  suppurée  est  la 
grande  eoniplication  des  jvlaies  articulaires,  qu’ii 
ne  faid  pas  cesser  de  redouter  tout  au  long  du 
traitement,  et  dont  les  tentatives  chirurgicales 
précoeement  dirigées  contre  ces  lésions  ne  réali¬ 
sent  pas  toujours  une  efficace  prophylaxie. 

L’heure  de  l’acte  opératoire  lient,  sans  doute, 
sous  sa  dépendance  le  risijue  d’infection.  Mais 
d’autres  facliuirs,  eu  parlicuiier  les  circonstances 
étiologiques  de  la  blessure  el  l’importance  des 
désordres  locaux,  doivent  être  retenus  pour  ex¬ 
pliquer  l'apparition  raiiide  ou  retardée  des  acci¬ 
dents  septiques.  Nous  reviendrons  sur  ces  no¬ 
tions  (lui  concernent  aussi  bien  les  lésions  arti¬ 


radingraphii'  présente  une  opacilé  uoii  homogène 
oei-upanl  l’apex  el  la  région  sous-elavienlaire 
gauche. 

(lelle  tiiliereidose  semble  eonséenlive  à  une  plaie 
pénéiranle  piodnile,  par  un  eonlcau,  immédiale- 
nienl  sous  la  elavienle  gauche,  en  N’ovemlue  1931. 
La  blessure  avait  intéressé  le  poumon  puisque  le 
malade  ihslare  avoir  eu,  immédialemenl  aiuès, 
une  hémoplvsie  avant  duré  quatre  jours.  Lu  même 
leiiips,  il  s  était  ])roduil  un  emphysème  de  la  ré¬ 
gion  sus  el  soiis-elav  leulaire. 

La  plaie  s  est  ciealnsee  assez  rapidement  et  .sans 
siippurahon.  tme  radioscopie  faite  peu  do  temps 
après  la  guérison  il  avait  rien  moniré  d’anormal 
au  poiimoii  gaiielie.  tvn  .Mars  1933.  le  malade  com¬ 
mence  a  tousser,  perd  1  appétit,  maigrit.  Il  est 
examiné,  eu  .Mat.  par  un  niedecm  ;  eeliii-ei  prétend 
qu’il  a  le  sommet  du  poumon  gauche  alleinl  el 
preseril.  sans  lui  faire  un  examen  des  eraehals 
ni  aiieuii  examen  radiologique,  une  eure  de  repos 
dans  une  slalion  d’alliliule  que  le  malade  exécute 
[larliellemeiil ,  en  raison  de  sa  |u'ofession. 

Je  rexamiiie  après  son  retour  el  je  l’envoie  dans 
un  sanalorium.  Je  le  revois  après  qiiiilre  moi.s  de 
sanalorium  où  on  lui  avait  insliiné  un  pneumo¬ 
thorax  arlilieiel  gaiiehe,  que  je  eonliiiiie  à  enlre- 

A  présent,  le  malade  se  seul  mieux;  il  a  engraissé 
de  3  kilogr.,  tousse  peu,  eraehe  peu;  haeilloscopie 
négative,  bien  que  je  dusse  interrompre,  depuis 
peu,  le  piienmolhorax  à  cause  d’un  exsudai  pleu¬ 
ral  suivi  de  symphyse. 

Itien  à  signaler  dans  ses  antécédents  ;  il  a  tou¬ 
jours  été  bien  portant  et  e.xeive  son  métier  de  gar¬ 
çon  de  salle  depuis  jdus  de  vingt  ans. 

L’examen  de  ces  deux  observations  permet  de 
déduire  riiilliience  évidente  du  traumatisme 
dans  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
La  première  oliservation  est  nette,  jvrécise,  irré¬ 
futable.  Le  rôle  do  la  contusion  thoracique  est 
indéniable.  Les  lésions  tuberculeuses  se  super- 
jiosent  au  siège  de  la  contusion.  Lu  filiation 
entre  la  contusion  et  la  tuberculose  se  présente 
de  la  façon  la  jdus  déductive,  line  radiographie 
faite  après  l’accident  ne  montrait  aucune  image 
do  liiherculose  pulmonaire  active.  Après  l’acci¬ 
dent,  le  malade  n’a  été  soumis  fi  aucune  infec¬ 
tion  bacillaire;  il  esl  resté  chez,  lui  dans  de  bon¬ 
nes  conditions  d’hygiène.  L’hémoptysie  sur¬ 
venue  aussitôt  après  lu  contusion,  qui  avait  in¬ 
téressé  la  région  antérieure  de  l’hémithorax 


gauche,  prouve  la  rupture  du  puiiinoii.  Il  s’est 
donc  produit  un  réveil  de  la  tuberculose  latente 
qui  sommeillait  dans  les  nodules  calcifiés  situés 
au  niveau  du  hile.  La  contusion  a  été  l’élémeiil 
occasionnel,  fortuit. 

La  deuxième  observation  est,  également,  assez, 
lypiiliie.  L’hémoptysie  el  romphy.sème  sonl  une 
preuve  de  la  blessure  du  poumon  par  le  cou¬ 
teau.  Les  lésions  bacillaires  ont  débuté  vers  le 
sommet  du  poumon,  au  niveau  de  la  blessure. 
l>ne  radioscopie  pulmonaire,  faite  après  l’acci¬ 
dent,  n’avait  révélé  aucune  lésion  pulmonaire 
active,  (le  malade  non  jiliis  ii 'avait  été  soumis  à 
aucune  infection  h.acillaire  ajirès  son  accident; 
il  avait  exercé  son  métier  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  qu 'auparavant. 

Dans  les  deux  (;as,  la  liiherculose  pulmonaire 
a  débuté  moins  de  six  mois  ajirès  l’accident, 
tiependani,  la  première  observation  esl  plus 
concluante  par  le  fait  ipie  le  nialadi'  a  été  vu, 
dès  le  début,  cl  revu  ensuite,  par  le  môme  mé¬ 
decin,  ce  qui  a  permis  de  suivre,  au  moyeu  de 
radiographies  en  série,  les  diverses  éla]ies  de 
l’éclosion  el  de  l’évolution  I iiherciileuse  jiosl- 
Iraumatiqiie. 

On  ne  peut  nier,  non  plus,  dans  la  deuxième 
observation,  reiichainement  des  faits,  depuis  la 
blessure  du  poumon  jusqu’à  l’éclosion  de  la 
tuberculose.  On  ne  peut  repousser  la  relation, 
le  rapporl  de  cau.se  à  effet  entre  la  plaie  thora¬ 
cique  el  l’éclosion  d’une  tuberculose  latente, 
endormie.  Il  esl  vrai  que  la  plaie  thoracique  n’a 
pas  inléres.sé  la  région  hilaire:  mais  l’existence 
des  foyers  latents  dans  la  région  apicale  est 
d’observation  courante  diqniis  l’emploi  de  la 
radiologie. 

Par  conséquent,  on  peut  affirmer  le  rôle  déter¬ 
minant  de  la  contusion  el  de  la  iilaie  thora¬ 
cique,  dans  la  production  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  en  se  basant  sur  ;  l’absence  de  lésions 
bacillaires  actives,  constatées  par  l’examen  cli¬ 
nique  et  par  la  radiologie,  avant  ou  immédia¬ 
lemenl  après  l’accident;  la  continuité  évidente 
entre  les  symptômes  dus  au  traumatisme  et 
ceux  do  la  tuberculose;  l’existence  des  hémopty¬ 
sies,  preuve  de  la  rupture  du  poumon;  la  pro¬ 
duction  des  lésions  bacillaires  dans  les  régions 
intéressées  par  le  Iraumalisme  et  cela  moins  de 
six  mois  après  l’accident. 


culaires  «  exjiosées  »  en  général,  ((ue  celles  du 
cou-de-pied  en  iiarticulicr. 

Nous  ne  prétendons  jtas,  d’ailleurs,  faire  une 
élude  coinjilète  des  plaies  de  la  tibio-larsienne. 
Mlles  sonl  as.se/.  rares,  puisque  leur  fréquence 
comparée  à  celle  des  blessures  du  genou  serait 
de  1  à  5.  Ce  sujet  fut,  pendant  la  guerre,  favo¬ 
risé  do  travaux  remarquables  dans  lesquels  on 
relève  des  acquisitions  fort  utiles,  applicables  à 
la  chirurgie  du  temps  de  paix. 

Nous  voulons  seulement  rapporter,  pour  les 
enseignements  qu’elles  comportent,  5  observa¬ 
tions  '  concernant  ù  la  fois  dos  fractures  ou¬ 
vertes  du  cou-de-pied  el  des  arthrites  purulentes 
déclarées  do  celle  jointure. 

Nous  chercherons  les  bénéfices  retirés  par 
l’adoption  de  telle  ou  telle  méthode,  dans  cha¬ 
que  cas  en  particulier,  et  nous  dirons  si  la  thé¬ 
rapeutique  peut  être  codifiée  ou  si  elle  doit  être 
nuancée. 


(Quelques  liai  ions  (l'étiologie,  susceptibles  d’ex- 
pliipier,  dans  une  certaine  mesure,  la  date 


1.  Doux  d’entre  elles  appartienneia  à  notre  Maître  le 
l’rofessenr  l.ennrinani  ;  deux  autres  nous  sonl  person¬ 
nelles  ;  la  dernière  a  été  rcoucillie  par  V.  Dimilriii  dans 
le  serviee  du  reprellé  Jiivara,  dont  l’un  de  nous  fut 
l’interne. 


d’apparition  de  l’arthrite,  doivent  être  rappelées 

On  enseigne  h  juste  titre  que  la  tibio-larsienne, 
bien  protégée  latéralement,  est  rarement  «  ou¬ 
verte  »  ])ar  instrument  piquant,  el  que  les  plaies 
par  jtrojeclilcs,  dont  la  récente  observation  de 
Thévenard  nous  fournit  un  exemple,  sont  des 
curiosités  dans  la  pratique  civile. 

Parfois,  une  source  d’infection  de  voisinage 
peut  être  incriminée  :  le  foyer  primitif  est  alors 
superficiel  (blessure  septique  des  parties  molles 
péri-arliculaires),  ou  mieux  osseux,  profond 
(ostéomyélite  fracturaire  du  tibia),  et  l’atteinte 
de  la  synoviale  se  fait  de  proche  en  proche,  par 
propagation. 

A  cet  égard,  les  deux  récits  qui  suivent  parais¬ 
sent  démonstratifs  : 

Ohsiîuvation  I  (Prof.  Lcnormanl).  —  Un  sujet 
(le  28  ans,  IL  S...,  est  admis  le  30  Juin  1920  à 
l'hôpital  de  la  Pilie  pour  une  fraeliire  de  Diqiiiy- 
Iren.  L’accident  date  de  seize  jours.  Le  déplaee- 
nienl  du  pied  n  a  pas  été  réduit  ;  à  la  base  de  la 
malléole  interne,  siege  une  plaie  suintante,  dont 
le  fond  esl  forme  par  des  tissus  nécrosés.  Il  n’y  a 
pas  de  réaction  arliiuilaire. 

On  se  conlenle  d  une  désinfection  locale  et  i(e 
l’excision  de  la  zone  mortifiée;  on  corrige  l’attitude 
vicieuse  du  pied  cl  l’immobilisation  par  appareil 
plâtré  est  effectuée. 
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Le  blessé  quitte  le  service  au  mois  d’Août,  ap¬ 
paremment  guéri. 

Il  revient  le  29  Octobre,  car  la  marche  est  ren¬ 
due  difficile  par  un  déplacement  secondaire  du 
pied  en  valgus  excessif.  De  plus,  depuis  quelques 
semaines,  la  plaie  ancienne  est  le  siège  de  2  fis¬ 
tules  ;  elles  conduisent  le  stylet  sur  le  foyer  interne 
de  la  fracture. 

Par  cette  voie  agrandie,  on  pratique  le  lende¬ 
main:  l’ablation  de  la  malléole  tibiale  et  le  curet¬ 
tage  de  la  zone  d’ostéite  dont  sa  base  est  atteinte; 
raslragalcctoinie,  car  l’articulation  est  occupée  par 
des  fongosités;  la^  mobilisation  du  fragment  péro¬ 
nier  qui  s’oppose  à  la  mise  en  place  du  pied  en  at¬ 
titude  correcte.  La  loge  astragalienne  est  tampon¬ 
née.  Guérison. 

Obsrrvation  II  (Prof.  Lenormant).  —  L.  D..., 
âgé  de  46  ans,  présente  une  ostéomyélite  fracturaire 
du  1/3  inférieur  du  tibia  gaiiclic,  pour  laquelle  il 
est  hospitalisé  à  la  Pitié,  le  10  Mars  1927.  Le  foyer 
osseux  est  trépané.  Au  bout  de  huit  jours,  se  dé¬ 
clare  une  arthrile  suppurée  du  cou-de-pied  qui 
nécessite  une  astragalectomie  de  drainage.  Gué- 

Mais  l’arthrite  complique  surtout  les  fractu¬ 
res  bi-malléolaires  ouvertes  ou  les  luxations 
((  exposées  »  de  l’astragale;  nous  fournirons  des 
exemples  de  cette  étiologie  courante  (obs.  III, 
IV,  V). 

* 

*  * 

Par  l’énumération  de  quelques  causes,  nous 
pouvons  déjà  soupçonner  quel  sera  le  polymor¬ 
phisme  des  accidents  septiques  survenant  en 
l’absence  du  traitement  précoce  des  lésions  ini¬ 
tiales,  ou  bien  malgré  la  mise  eu  oeuvre  d’une 
thérapeutique  adéquate.  Si  nous  n’avons  pas  à 
rappeler  tous  les  signes  classiques  des  arthrites 
du  cou-de-pied,  au  moins  devons-nous  signaler 
la  gravité  particulière  de  certaines  formes. 

Les  unes,  dites  suraiguës,  avec  infection  gan-‘ 
greneuse,  s]ihac&le  étendu,  sei)ticémie,  sont  vile 
mortelles  malgré  l’amputation  du  membre. 

D’autres  évoluent  sans  grand  fracas,  et  sans 
que  la  température  dépas.se  38“-38"5;  la  tuméfac¬ 
tion  correspond  à  l'interligne  articulaire  et  s’y  ' 
limite,  sans  que  les  gaines  synoviales,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  peau  y  participent. 

Mais,  entre  ces  aspects  extrêmes,  tous  les  in¬ 
termédiaires  -existent.  Une  de  ces  possibilités 
mérite  une  mention  spéciale. 

Le  début  en  est  caractérisé  par  l’élévation  ra¬ 
pide  de  la  température  et  l’apparition  brusque 
d’un  gonflement  notable  de  la  jointure,  dont 
la  tendance  à  la  diffusion  est  marquée.  L’œdème 
péri-articulaire  donne  à  la  région  une  apparence 
cylindrique;  il  envahit  le  dos  du  pied;  il  y  a  par¬ 
ticipation  des  gaines  tendineuses  des  fléchisseurs 
et  des  péroniers;  les  ganglions  inguinaux  sont 
gros  et  douloureux.  Tandis  que  la  fièvre  est  in¬ 
termittente  ou  rémittente,  et  que  des  accidents 
généraux  sont  notés,  des  abcès  locaux  ou  jam- 
hiers  postérieurs  do  la  loge  profonde  sont  mis 
en  évidence. 

Le  développement  rapide  de  phénomènes  ex¬ 
tensifs  communique  un  cachet  tout  particulier 
à  cette  forme  dite  «  arthrite  suppurée  grave  » 
(Leriche  et  Tanton'),  ou  «  panarlhrite  aiguë  sup- 
puréo  avec  cellulite  péri-articulaire  grave  » 
(Lecène);  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans 
les  travaux  de  MM.  Schwartz  et  Mocquot,  Cotte, 
C<«nhier  et  Miirard. 

Mais,  par  quel  mécanisme  se  trouve-t-elle 
constituée  ?  Elle  serait  sous  la  dépendance  étroite 
d’une  lésion  profonde  de  la  capsule  qui  est  si 
congestionnée  dans  son  ensemble,  si  nécrosée 
par  places,  que  la  dénomination  par  les  Alle¬ 
mands  (Payr,  Bruschkardt,  Landois),  de  «  phleg¬ 
mon  de  la  capsule  »  peut  paraître  justifiée. 

Faut-il  chercher  5  ce  polymorphisme  des  for¬ 
mes  anatomo-cliniques  tme  explication  dans  la 


nature  ou  dans  la  virulence  des  germes  que 
l’exsudât  articulaire  renferme?  L’influence  né¬ 
faste  de  tel  ou  tel  microbe  ne  semble  pas  prou¬ 
vée,  et  d’autres  facteurs  interviennent  :  l’âge; 
l’état  général  du  sujet;  peut-être  cette  sorte  de 
moindre  résistance  qu’ont  certains  organismes 
vis-à-vis  du  streptocoque,  encore  que  cette  der¬ 
nière  notion,  précisée  par  Levaditi,  ne  soit  pas 
actuellement  d’ordre  pratique. 


Ainsi,  les  arthrites  purulentes  du  cou-de-pied 
sont  de  types  bien  divers  :  selon  l’étiologie,  ar¬ 
thrites  consécutives  à  des  plaies  simples  ou  avec 
lésions  osseuses  notables;  selon  la  gravité  locale 
et  générale,  formes  suraiguës,  aiguës  avec  ou 
sans  extension  péri-articulaire,  ou  subaiguës. 

La  thérapeutique  ne  peut  être  univoque.  Les 
chirurgiens  sont  partagé^  non  pas  sur  le  prin¬ 
cipe  du  drainage  de  l’articulation  infectée,  mais 
sur  l’ampleur  de  l’opération  à  pratiquer. 

Nous  passerons  donc  en  revue  les  procédés  pré¬ 
conisés,  et  chercherons  à  délimiter  leurs  indica¬ 
tions  respectives. 

1.  L'AH'rimoTOMiE  puiie,  habituellement  faite 
par  deux  incisions  longitudinales,  l’une  en  de¬ 
dans  de  la  malléole  péronière,  l’autre  au  bord 
antérieur  de  la  malléole  interne,  a  donné  à 
Chaput,  Gombier  et  Murard,  Quénu,  Broca,  qui 
y  ont  eu  recours  pendant  la  guerre,  des  résul¬ 
tats  variables. 

Quelques  succès  ont  été  apportés  par  Willems 
qui  faisait  suivre  l’opération  de  la  mobilisation 
articulaire  active,  d’emblée  poussée  à  fond. 

Mais,  à  côté  de  certaines  réussites,  les  échecs 
de  ce  procédé  sont  nombreux. 

D’ailleurs,  l’arthrotomie  soulève  une  objec¬ 
tion  :  n’ouvrant  que  le  cul-de-sac  synotial  anté¬ 
rieur,  elle  est  insuffisante  pour  assurer  le  drai¬ 
nage  do  la  jointure  serrée  qu’est  la  libio-tar- 
sienne;  et  cet  inconvénient  prend  une  grande 
importance  dans  certains  cas  d’atteinte  conco¬ 
mitante  de  la  sous-aslragalienne. 

Il  convient  donc,  sinon  d’interdire  celle  tech¬ 
nique,  du  moins  d’en  restreindre  les  indications. 
Elle  peut  rendre  des  services  et  peut  être  em¬ 
ployée  lorsqu’il  s’agit  de  formes  légères  d’ar¬ 
thrites  (Leriche),  à  condition,  sans  effectuer  de 
contre-incisions  postérieures  (Lecène),  de  recou¬ 
rir  à  d’autres  procédés  quand  elle  paraît  ineffi- 


11.  L'astuagalectomie.  —  Elle  peut  être  Immé¬ 
diate  pour  assurer,  par  la  «  béance  «  qu’elle  crée, 
le  drainage  de  la  tibio-larsicnne  Infectée.  Elle 
peut  être  complémentaire,  faite  par  nécessité 
pour  écarter  le  risque  d’une  diffusion  péri-arti¬ 
culaire  de  la  suppuration,  pour  pallier  aux  in¬ 
convénients  d’une  arthrotomie  peu  rassurante. 

Les  arguments  des  défenseurs  de  celte  opéra¬ 
tion  se  groupent  en  deux  catégories  : 

a)  L’astragalectomie  prévient  l’apparition  de 
l’arthrite  suppurée;  elle  a  donc  fait  ses  ])reuves 
dans  le  traitement  des  lésions  «  exposées  »  du 
cou-de-pied. 

b)  L’astragalectomie,  au  besoin  complétée  par 
le  lavage  de  la  cavité  selon  la  méthode  de  Car- 
rel,  lutte  efficacement  contre  les  graves  accidents 
articulaires  septiques  déclarés;  elle  améliore,  par 
conséquent,  le  pronostic  de  celte  éventualité  re¬ 
doutable. 

Seule  l’élude  des  résultats  immédiats  et  tar¬ 
difs  nous  permet  de  juger  ces  promesses.  Mais 
cette  évaluation  est  difficile.  Il  n’existe  guère,  en 
effet,  de  statistiques  homogènes.  Toutes  sont 
passibles  du  même  reproche;  elles  ne  font  pas 
entrer  en  ligne  de  compte  la  gravité  propre  do 
chaque  cas^ 


Nous  avons  assemblé  49  exemples  d’astraga¬ 
lectomies  dites  de  drainage  qui  ont  donné, 
d'après  nos  calculs,  59  pour  100  de  guérisons, 
les  suites  opératoires  ayant  été  sans  incident. 
Ainsi,  les  succès  sont  loin  d’être  constants. 

Si  on  étudie  de  près  les  observations  qui  en¬ 
trent  dans  la  constitution  des  relevés,  il  appa¬ 
raît  que  les  complications  post-opératoires  qui 
viennent  nécessiter  un  traitement  complémeii- 
laire  sont  sous  la  dépendance  de  l’infection  per¬ 
sistante. 

Dans  certains  cas  (6,3  pour  100),  l’évolution 
suraiguë  de  l’arthrite,  avec  septicémie  grave, 
rend  tous  les  essais  de  thérapeutique  vains. 

Dans  d’autres  circonstances  (12,6  pour  100), 
l’œdème  du  dos  du  pied  et  de  la  jambe,  un 
écoulement  très  abondant  de  pus  par  la  plaie, 
une  fièvre  tenace  ont  fait  penser  à  rechercher 
des  abcès  péri-arliculaires;  leur  découverte  dans 
les  gouttières  rétro-malléolaires,  dans  la  loge 
profonde  postérieure  de  la  jambe  en  a  com¬ 
mandé  les  drainages  respectifs. 

Il  y  a  des  situations  qui,  sans  être  graves 
d’emblée,  se  prolongent  (14,4  pour  100);  pen¬ 
dant  sept,  dix,  quinze  jours,  la  température 
reste  à  38“  et  l’élat  du  blessé  n’est,  d’ailleurs, 
pas  mauvais;  localement,  le  drainage  paraît 
bien  assuré.  Mais  la  fièvre  ne  s’abaisse  pas;  peu 
à  peu,  le  faciès  s’altère  et  devient  terreux;  il  y 
a  manque  d’appétit,  insomnie,  oligurie.  Il  peut 
être  alors  dangereux  de  retarder  l’amputation 
qui  est  seule-  susceptible  de  supprimer  ces  ma¬ 
nifestations  d’une  «  septicémie  subaiguë  »  avec 
atteinte  rénale,  comme  le  prouve  le  récit  sui¬ 
vant  : 

Obseuvation  III  (J.  Patel).  —  Louis  H...,  âgé 
de  69  ans,  fait  une  chulc  dans  sa  cave  le  4  Mai 
1933.  11  est  Iransporlé  à  l’hôpital  Cochin,  où  je  le 
vois  cinq  heures  après  l’accident. 

11  présenle  une  lésion  traumatique  ouverte  du 
cou-de-pied  gauche  :  le  pilon  tibial  fait  issue  à 
rexlérieur  par  une  large  plaie  transversale  interne; 
la  malléole  inlerne  est  fracturée  à  sa  base;  le 
péroné,  rompu  à  5  cm.  de  son  exlrémilé  infé¬ 
rieure.  'foule  la  portion  osseuse  qui  fait  saillie 
paraît  souillée. 

Intervention  :  Nettoyage  de  la  surface  fracturée 
et  exposée  avec  du  sérum  tiède.  Les  risques  d'in¬ 
fection  semblant  assez  grands,  astragalectomie 
après  réduction  du  tibia  et  épluchage  des  parties 
molles.  Une  mèche  iodoforméc  est  placée  dans  la 
cavité,  cl  la  plaie  cutanée  n'est  pas  suturée.  Le 
membre  est  immobilisé  sur  une  attelle. 

Pendant  cinq  jours,  les  suites  paraissent  sans 
incident.  Mais,  bientôt,  la  temirératurc  s’élève  à 
38“-38°5;  une  suppuration  locale  s’installe;  peu  à 
peu,  l’étal  général  s’altère;  les  urines  sont  rares. 

Devant  cet  échec,  on  praliqtie,  le  20  Mai,  une 
amputation  de  jambe  «  au  lieu  d’élection  ».  La 
situation  s’améliore  très  vile  et  la  guérison  est 
obtenue. 

Enfin,  l’astragalectomie  n’éloigne  jia.s  tout 
risque  d’ostéomyélite  secondaire  tibiale  ou  pé¬ 
ronière,  complication  notée  dans  8,4  ijoiir  100 
des  cas. 

Ainsi,  la  constante  efficacité  de  celle  opéra¬ 
tion  ne  perd  être  prouvée.  Mais  les  raisons  des 
insuccès  doivent  être  recherchées. 

Faut-il  en  rendre  responsable  l’acte  chirurgi¬ 
cal  lui-même  qui,  par  les  manœuvres  qu’il  né¬ 
cessite,  disséminerait  l’infection  dans  les  p.ir- 
lies  saines  péri-arliculaires  ?  Il  semble  plus  lo- 
gitpie  d'incriminer,  d’une  part,  le  degré  de  sep¬ 
ticité  de  l’épanchement,  d’autre  part,  la  diffu¬ 
sion  primitive  de  l’infection,  malheureusement 
imprévisible. 

Peut-on,  par  quehiues  modifications  techni¬ 
ques,  améliorer  le  pourcentage  de  guérisons? 

Certains  chirurgiens  mettent,  en  effet,  sur  le 
compte  de  la  coaptation  immédiate  des  surfaces 
osseuses  les  mauvais  résultats  de  l’aslragnlecto- 
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mie  «  inira-fébrile  ».  Ils  ont  donc  tenté,  pour 
mieux  assurer  le  drainage,  l’écartement  des  ex¬ 
trémités  articulaires,  et  son  maintien  par  divers 
artifices  :  pied  en  varus  forcé  et  luxation  tem- 
jioraire  de  la  mortaise  par  l’incision  externe 
(üepage  et  Delrez);  traction  exercée  sur  le  cal¬ 
canéum  par  un  lien  élastique  (Combler  et  Mu- 
rard)  ou  métallique  introduit  dans  la  plaie 
(Braun).  C’est,  en  somme,  l’application  à  un 
cas  particulier  des  techniques  préconisées  dans 
le  traitement  des  arthrites  suppurées  du  genou 
par  la  résection. 

En  assurant,  dans  certaines  circonstances,  la 
guérison  immédiate,  ces  moyens  ne  résolvent 
qu’une  partie  du  problème;  ils  parent  au  plus 
pressé.  Mais,  pour  obtenir  un  bon  résultat 
fonctionnel  tardif,  dè.s  que  la  température  sera 
tombée,  il  faudra  remplacer  l’écartement  des 
surfaces  par  la  coaptation  et  prolonger  l’immo¬ 
bilisation  pendant  tout  le  temps  de 
la  réparation  anatomique. 

Il  est  admis  qu’après  toute  abla¬ 
tion  de  l'astragale,  le  pied  doit  être 
replacé  en  subluxation  postérieure; 
de  cette  façon,  les  malléoles  prennent 
point  d’appui  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  calcanéum  et  le  sciuelette 
jambier  vient  au  contact  du  butoir 
que  représente  le  scaphoïde.  L’exécu¬ 
tion  de  cette  manœuvre,  rendue  dif- 
ficilo  dans  les  conditions  habituelles 
par  la  résistance  des  ligaments  cal- 
cânéons  (U.  Soupault),  est  pratique¬ 
ment  impossible  après  la  phase 
d’écarlemcut  des  surfaces  maintenu 
de  huit  à  dix  jours.  La  nécessité  d’un 
temps  complémentaire  :  section  des 
faisceaux  tibio  et  péronéo-calcanéens 
(B.  S(nipault),  mérite  donc  d’étre  en¬ 
visagée. 

L'obse- 

è  dos  titres  divers, 
firmer  cette  opinion  : 

OasuinA-noN  IV  (.1.  l’atul  et  ,1.  Per¬ 
gola).  —  lin  .'oijel  de  53  ans,  L.  It..., 
fait  le  20  IVovenibre  1933,  an  cours  de 
son  travail,  une  chute  d’une  hauteur  de 
C  ni.  'frans|)orlé  à  rhô|)ilal  Cochin,  nous 
le  voyons  lroi.ç  heures  après  l'accideut. 

Il  pré.senle  des  lésions  exposées,  bilatérales  cl 
conqilexes,  du  tarse  [Xistérieiir. 

1“  Du  cillé  gaucho  :  fractures  connninutives  de 
l’astragale  cl  du  calcanéum  ;  il  existe  2  plaies  cula- 
néc-s,  runc  externe  et  verticale,  sous-jacente  à  la 
malléole;  l’autre  postérieure,  répondant  au  talon. 
On  agrandit  roiivcrlurc  externe,  de  façon  à  extraire 
les  fragments  osseux;  on  est,  ainsi,  conduit  à 
effectuer  une  larfectomie  po.sléricure  totale. 

Après  un  sacrifice  légiimenlaire  important,  et 
avivement  de  rexirémité  inférieure  des  os  do  la 
jambe,  du  scaphoïde  et  du  cuboïde,  on  suture  par¬ 


tiellement  la  peau;  puis,  on  immobilise  en  recti- 

Les  suites  de  cette  «  opération  de  Wladimiroff- 
Mikulicz  »  furent  peu  satisfaisantes.  Une  amputa¬ 
tion  secondaire  fut  jugée  nécessaire  le  2  Décembre. 

2°  Du  côté  droit  :  plaie  vertiealc  externe  ouvrant 
rarticiilalion  du  cou-de-pied.  Après  excision  de  ses 
bords,  on  découvre  une  fracture  malléolaire  du 
péroné,  une  fracture  de  la  partie  anléricuix;  du 
pilon  tibial  et  une  fracture  à  8  fragments  du  corps 
de  l’astragale. 

Aslragaleclornio  cl  ablation  du  fragment  mal¬ 
léolaire  ;  nettoyage  au  sérum  tiède  de  l’article  qui 
est  souillé.  Sans  suture  cutanée,  on  immobilise 
le  pied  cl  la  jambe  par  un  appareil  à  anses. 

Les  jours  suivants,  un  suintement  louche 
s’écoule  de  la  plaie.  On  irrigue  la  cavité  selon  la 
méthode  de  Carrel. 

Au  bout  de  trois  semaines,  la  cicatrisation  est 
presque  complète. 

Mais,  pour  mettre,  à  ce  moment,  le  pied  en  po- 


rieurc,  nous  devons  recourir  à  la  section  des  liga¬ 
ments  calcanécns,  que  U.  Soupault  conseille;  grâce 
à  elle,  nous  avons  pu  placer  le  squelette  jambier 
au  contact  du  sca|)ho’idc  (fig.  1).  Immobilisation 
dans  celte  altitude. 

En  résumé,  nous  sommes  obligés  de  conclure 
que  l’astragalectomie  doit  être,  de  préférence, 
appliquée  aux  arthrites  suppurées  ii  encloses  », 
opérées  précocement. 

Chaque  fois  que  le  chirurgien  se  trouve  en 


présence  d’un  cas  mauvais  ou  simplement  dou¬ 
teux  (arthrites  «  diffuses  »  avec  périarthrite; 
tihio-tarsienne  fracturée  et  infectée),  ou  bien 
vu  tardivement,  il  convient  peut-être  de  recou¬ 
rir  au  procédé,  suivant  : 

III.  — ■  La  résection  totale.  Entre  l’astraga¬ 
lectomie  et  l’amputation,  il  y  a  place  pour  cette 
opération  conservatrice,  imaginée  et  exécutée 
pour  la  première  fois  en  1782  par  Moreau  père 
(de  Bar-le-Duc)  qui,  pour  une  arthrite  suppu- 
réc  traumatique  du  cou-de-piéd,  fit  l’extirpation 
de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  et 
le  sacrifice  partiel  de  l’astragale. 

Tirée  récemment  de  l’oubli  par  MM.  Lenor- 
inant  et  "ViTlmoth,  elle  peut  être  immédiate, 
(I  pré  ou  intra-fébrile  »,  lorsque  l’infection  arti¬ 
culaire  se  complique  de  fracas  des  malléoles. 
Cette  indication  la  commandait  dans  les  cas  de 
Murard  et  Combler,  de  Leriche,  de  M. 
Patel  qui  datent  de  la  guerre,  dans 
celui  plus  récent  de  Thévenard  et  chez 
la  blessée  dont  l’observation  suit  : 

Observation  V  (V.  Dimilriu).  —  Une 
femme  de  35  ans  est  admise,  en  Mars 
1929,  à  la  2°  Clinique  chirurgicale  de 
"  rest,  pour  une  fracture  bi-malléo- 
droilc  «  exposée  ».  L’accident  date 
de  cinq  jours,  cl  les  lésions  sont  infec- 

L’cxtrémilé  inférieure  du  tibia,  d’as- 
'pect  dépoli  et  nécrose  par  places,  fait 
issue  à  l’extérieur  par  une  large  plaie 
transversale  et  interne.  Sur  la  jambe 
œdématiée  existent  des  traînées  de  lym- 

Sous  anesthésie  générale,  on  agrandit, 
vers  le  haut,  la  plaie  dont  les  bords 
seront  excisés,  'foute  la  partie  contami¬ 
née  du  tibia  est  ré.séquée  (5  cm.).  On 
termine  par  une  astragalectomie  et  par 
un  raccourcissement  du  péroné  corres¬ 
pondant  au  sacrifico  osseux  imposé.  Le 
foyer  est  drainé  et  immobilisé. 

La  guérison  est  lento  à  obtenir,  mais 
le  résultat  fonctionnel  ultérieur  est  très 
satisfaisant. 

La  résection  tibio-tarsienne  peut 
être  secondaire,  faite  par  nécessité 
lorsque  l’étal  du  cartilage  a  permis, 
après  le  drainage  articulaire,  le  développement 
d’une  ostéomyélite  fracturaire. 

Elle  peut  être,  enfin,  l’opération  des  semaines 
ou  des  mois  ù  venir  lorsque  la  surveillance  des 
suites  de  l’astragalectomie  a  révélé  leur  imper¬ 
fection.  Motivée  par  des  troubles  d’ordre  stati¬ 
que,  elle  fut  pratiquée  avec  succès  par  M.  Gré¬ 
goire  et  par  Dimitriu. 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hûpi- 
tal  Cochin  [professeur  Ch  Lenormanl].) 


LES  DONNÉES  ACTUELLES 

DU 

PROBLÈME  DU  CANCER 

par  mm. 

JUSTER  cl  CAILLAU 


Nos  connaissances  sur  le  cancer  se  sont  mul¬ 
tipliées  durant  ces  dernières  années.  Les  efforts 
des  chimistes  et  biologistes  nous  ont  valu  une 
série  de  découvertes  remarquables.  Ces  travaux 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une  con¬ 
ception  scientifique  des  causes  du  cancer.  Ils 
nous  apportent  la  possibilité  d’une  thérapeuti¬ 
que  basée  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 


maladie  cancéreuse,  .lusqu’à  présent,  nous 
n’avons  su  qu’enlever  par  le  bistouri,  ou  dé¬ 
truire  par  l’électricité  ou  les  radiations,  les  tu¬ 
meurs  malignes. 

Dorénavant,  nous  pouvons  espérer  modifier  le 
terrain  cancéreux,  local  et  général,  rétablir  le 
fonctionneinent  normal  des  glandes  et  des  hu¬ 
meurs  perturbées  et  surtout  détruire  ou  empê¬ 
cher  d’agir  les  substances  chimiques  cancéri¬ 
gènes. 

Nous  exposerons  le  plus  brièvement  possible  * 
les  travaux  des  chimistes  et  biologistes,  pour  la 


1.  Nous  ne  pouvons  fniru  la  bibliographie  complète 
(lu  sujet.  Nous  avons  surtout  puise  notre  documentation 
dans  les  articles  ou  conférences  de  Hcding,  de  Lumière, 
Bigwood,  Maisin,  Edlbachcr,  de  Coulon  et  Ugo,  Girard, 
Velluz  et  dans  le  Précis  de  cancérologie  de  Duruing. 


plupart  étrangers,  ainsi  que  nos  propres  recher¬ 
ches,  et  nous  montrerons,  pour  conclure,  la 
portée  de  ces  données  nouvelles  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer. 

La  cellule  cancéreuse.  —  Le  métabolisme 
chimique  de  la  .cellule  cancéreuse  est  mieux 
connu  depuis  les  travaux  de  Warburg  et  de  ses 
élèves.  Il  se  caractérise,  d’après  ces  auteurs,  par 
une  forte  action  glycolytique  et  par  une  insuf¬ 
fisance  de  la  fonelion  respiratoire.  C’est  un 
métabolisme  essentiellement  fermenlalif.  La 
cellule  cancéreuse  se  coinporlerail  comme  une 
levure  et  non  comme  une  cellule  normale 


2.  On  discute  la  spéciDcilé  de  ce  métabolisme  de  lu 
cellule  cancéreuse  qui  pom'rait  exister  pour  certains 
tissus  normaux  :  ceUnlcs  nerveuses,  rétine,  leucocytes. 


N“  52  LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Juin  1934  .1055 


Elle  est  capable  de  vivre  un  certain  temps  au 
moins,  sans  oxygène,  aux  dépens  do  l’énergie 
libérée  par  la  glycolyse.  Le  muscle  en  travail, 
les  tissus  embryonnaires  glycolysent  également; 
mais  ils  resynthétisent  l’acide  lactique  en  glu¬ 
cose  et  en  glycogène,  grâce  â  la  réaction  de 
Pasteur-Meyerhof  qui  réclame  de  l’oxygène  pour 
s’effectuer.  Dans  le  cancer,  le  pouvoir  d’oxyda¬ 
tion  do  la  cellule  ayant  diminué,  la  réaction  de 
Pasteur-Meyerhof  est  toujours  incomplète  et 
incapable  de  débarrasser  les  tissus  de  tout 
l’acide  lactique  formé.  11  se  peut  que  certains 
ferments  aient  disparu  ou  soient  altérés  (fer¬ 
ments  oxydants,  déshydrogénase  de  l’acide  lac¬ 
tique,  Maisin) 

Depuis  que  l’on  coiinail  le  rôle  que  jouent  les 
ferments  et  co-ferments  dans  la  glycolyse  anaé- 
robique  qui  s’effectue  dans  le  muscle  en  travail, 
cette  hypothèse  devient  très  logique.  L’on  a 
cherché  à  mieux  connaître  ce  métabolisme  des 
glucides,  spécial  à  la  cellule  cancéreuse.  Le  tissu 
néoplasique  forme  5  à  20  fois  plus  d’acide  lac¬ 
tique  qu’un  tissu  correspondant.  Le  tissu  can¬ 
céreux  n’est  pas  capable  d’utiliser  certains 
éthers  phosphoriques  du  glucose  que  les  tissus 
normaux  sont  capables  de  dégrader.  Certains 
corps  cancérigènes  diminuent  le  pouvoir  d’ab¬ 
sorption  d’oxygène  des  cellules  vivantes  et  allè¬ 
rent  la  déshydrogénèse  qui  mène  à  la  resyn¬ 
thèse  de  l’acide  lactique  en  glucose  (T.  Poiirbaix- 
Maisin). 

Le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  n’est 
pas  le  seul  touché  dans  le  cancer.  Dans  les  tis¬ 
sus  cancéreux  on  trouve  une  augmentation  du 
cholestérol  et  une  diminution  des  lécilhines,  des 
perturbations  dans  la  formation  des  acides  ami¬ 
nés  (séparation  de  l’arginase,  augmentation  du 
tryptophane),  une  élévation  notable  du  rapport 

(potassium  augmenté,  calcium  diminué), 
Ca 

une  teneur  plus  élevée  en  zinc,  en  phos- 
.  phore  nucléique  et  lipoïdique,  en  glutathion. 

Enfin,  le  pu  cellulaire  du  tissu  cancéreux 
serait  moins  élevé  que  le  pu  des  cellules  nor¬ 
males. 

En  résumé,  nous  voyons  que  la  cellule  can¬ 
céreuse  a  un  métabolisme  chimique  très  spé¬ 
cial. 

La  culture  des  tissus,  due  è  Caret,  a  révélé 
certaines  particularités  du  tissu  cancéreux  : 
capacité  de  proliférer  à  partir  d’une  seule  cel¬ 
lule  comme  le  macrophage  du  sang,  possibilité 
de  phagocyter,  de  proliférer  en  l'absence  de  suc 
embryonnaire,  comme  les  globules  blancs  (les 
ferments  cellulaires  semblent  être  à  l’origine  de 
ces  particularités  physiologiques),  sensibilité  ?i 
l'augmentation  de  l’acidité  du  milieu,  avec  pos¬ 
sibilité  de  supfiorler  une  alcalinité  marquée. 

Enfin,  il  a  été  possible,  par  le  goudronf  l’ar¬ 
senic,  les  rayons  X,  do  cancériser  des  cultures 
do  tissus  embryonnaires. 

Terhain  cancéreux.  —  Le  terrain  sur  lequel 
évolue  la  cellule  cancéreuse  a  suscité,  ces  temps 
derniers,  des  travaux  remarquables.  Parmi  les 
auteurs  il  faut  citer  l’école  belge  et  plus  par¬ 
ticulièrement  Reding.  Cet  auteur  a  mis  en  évi¬ 
dence  chez  les  cancéreux  les  symptômes  humo¬ 
raux  suivants  ;  pu  alcalin,  Ca  abaissé,  courbe 
d’hyperglycémie  anormale. 

Ces  troubles  humoraux  entraîneraient  d  au¬ 
tres  perturbations  sur  lesquelles  il  serait  trop 
long  d’insister. 

Reding  admet  la  préexistence  - de- ces  altéra¬ 
tions  sur  la  cancérisation  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  tumeurs  bénignes  précancéreuses  ou 
môme  chez  des  sujets  apparemment  normaux. 
Vlés  et  de  Coulon  ont  trouvé  également  chez 

3.  Le»  ferments  cellulaires  semblent  être  h  l’origine 
de  nombreuses  pcrlurbiitions  physiologiques. 


les  souris  cancéreuses  une  modification  du  ter¬ 
rain,  caractérisée  par  une  élévation  du  point 
iso-électrique  dans  l’échelle  des  pu.  Aussi  les 
auteurs  précités  considèrent-ils  le  cancer  comme 
une  maladie  générale. 

Mais  celte  hypothèse  a  été  sérieusement  com¬ 
battue,  notamment  par  Lumière  dans  le  Bulle¬ 
tin  de  l’Associalion  Française  pour  l’étude  du 
Cancer.  La  question  est  d’une  importance  capi¬ 
tale  pour  la  thérapeutique  du  cancer.  Elle  doit 
Ctre  plutôt  résolue  par  la  clinique  que  par  des 
expériences  de  laboratoire,  qui,  d’ailleurs,  peu¬ 
vent  ûtre  interprétées  favorablement  par  les 
deux  thèses  opposées  (expériences  sur  l’action 
du  goudron,  sur  l’hérédité  des  cancers  des  sou¬ 
ris).  L’alcalose  légère  qu’on  trouve  chez  certains 
cancéreux  s’observe  aussi  dans  d’autres  états 
pathologiques  (Rigwood).  Tous  les  cancers  (cer¬ 
tains  cancers  cutanés  entre  autres)  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  d’alcalose.  . 

Par  contre,  la  glycolyse  anaérobique  des 
tumeurs  cancéreuses,  qui  conditionne  l’activité 
et  la  croissance  du  tissu  cancéreux,  est  fonction 
du  degré  d’alcalinité  du  milieu.  Inversement 
l’acidificalion  do  l’organisme,  qui  détermine 
une  augmentation  de  l’ammoniaque  urinaire, 
augmente  le  calcium  du  sang,  qui  est  diminué 
chez  les  cancéreux. 

Si  nous  nous  en  rapportons  è  notre  propre 
expérience,  nous  devons  dire  avec  Delbet  et 
Fraincevic  que  te  plus  souvent  les  urines  des 
cancéreux  évolutifs  ont  un  pu  alcalin.  Nous 
savons  combien  est  variable  le  pu  urinaire  sui¬ 
vant  l’alimentation.  Mais  lorsque  l’on  suit  les 
malades  en  maison  de  santé  où  le  régime  est 
sensiblement  le  môme  pour  tous  les  malades, 
on  est  frappé  de  voir  un  pu  alcalin  principale¬ 
ment  chez  les  cancéreux.  D’autre  part,  il  est 
beaucoup  plus  difficile  de  faire  revenir  à  l’aci¬ 
dité  normale  les  urines  des  cancéreux  en  évolu¬ 
tion  que  celles  des  autres  malades  (le  meilleur 
acidifiant  paraît  être  le  chlorure  d’ammoniumï. 

Aussi  est-il  logique  d’admettre  que  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  cancéreuse,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  toutes  les  affections  humaines,  inter¬ 
viennent  des  perturbations  humorales.  Les  mo¬ 
difications  de  l’équilibre  acide-base  du  sang 
dans  le  sens  de  l’alcalose  créent  un  terrain 
favorable  à  l’évolution  du  cancer. 

AerrruDE  des  tissus  a  i.a  cancérisation. 

La  question  du  terrain  général  humoral  nous 
conduit  à  l’élude  du  terrain  local  tissulaire. 
L’aptitude  à  la  cancérisatron  est  en  effet  exlrô- 
memenl  variable  suivant  les  organes,  les  espèces 
animales,  et  môme  suivant  les  races  dans  une 
môme  espèce  animale.  Ainsi  le  goudron  pro¬ 
voque  le  cancer  chez  la  souris  et  le  lapin  et  est 
inactif  pour  le  cobaye.  Le  lapin  blanc  a  russe  » 
est  plus  facilement  cancérisable  que  le  lapin 
ordinaire.  D’autres  agents  cancérigènes  (spirop- 
lèrc,  cysticerque)  sont  actifs  chez  certains  ani¬ 
maux,  alors  qu’ils  sont  inoffonsifs  pour  d’autres 
animaux  de  race  voisine  (rats  et  souris  par 
exemple) . 

Chez  l’homme,  l’exemple  le  jilus  net  de  l’ap¬ 
titude  variable  des  tissus  à  la  cancérisation  nous 
est  fourni  par  ce  fait  observé  par  des  médecins 
coloniaux  particulièrement  compétents  ;  le 
cancer  cutané  très  rare  chez  les  nègres  vivant  en 
Afrique  existe  fréquemment  chez  les  nègres 
albinos  En  Europe,  nous  voyons  sur  la  peau 


4.  Nous  ne  pouvons  pns  argumenter  longuement  sur 
le  rôle  de  la  pigmentation  dans  le  cancer  (cancer  des 
animaux  blancs,  nævi-carcinomes,  augmentation  des  ta¬ 
ches  pigmentaires  chez,  les  cancéreux,  acanthosis  nigri- 
cans,  etc...).  Mais  de  nombreuses  preuves  chimiques 
et  biologiques  nous  démontrent  l'importance  des  pertur- 
lialious  pigmentaires  dans  l'évolution  du  cancer. 


du  visage  des  individus  vivant  au  grand  air  et 
d’hygiène  précaire  (marins,  pay.sans)  beaucoup 
plus  de  cancers  que  sur  la  peau  des  citadins 
sédentaires  et  soignés. 

Nous  ajouterons  que  nous  n’avons  jamais  ob¬ 
servé  de  cancer  cutané  chez  les  femmes  coquet¬ 
tes,  qui  font  usage  quotidien  de  crème,  de 
poudre,  de  fards.  La  peau  du  visage  de  ces  fem¬ 
mes  peut  ôtre  le  siège  de  dermatoses  multiples; 
mais  elle  jiaraîl  difficilement  cancérisable. 

A  l’intérieur  de  nos  organes  nous  trouvons 
des  différences  analogues  dans  l’aptitude  à  la 
cancérisation. 

Nous  mentionnerons  seulement  la  rareté  du 
cancer  du  jéjuno-iléon  (1  cas  sur  plus  de  2.500 
cancers  traités  au  centre  anti-cancéreux  de 
Toulouse,  par  le  Professeur  Ducuing).  Nous  rap- 
jiellerons  que  c’est  dans  celte  partie  de  l’in¬ 
testin  grôle  que  se  déverse  la  bile  et  le  suc  pan¬ 
créatique;  à  ce  niveau  la  sécrétion  intestinale 
est  très  alcaline.  Nous  croyons  que  les  condi¬ 
tions  do  vie  des  cellules  du  jéjuno-iléon  créent 
un  étal  défavorable  h  la  cancérisation. 

La  bile,  le  suc  pancréatique,  l’alcalinité  locale 
du  milieu  interviennent  dans  celle  quasi-immu¬ 
nité  de  celle  partie  de  l’intestin.  Il  serait  inté¬ 
ressant  do  reproduire  expérimentalement  ces 
conditions  biologiques  dans  le  cancer  des  ani- 

II  faut  donc,  |)our  faire  du  cancer,  un  tissu 
apte  à  la  cancérisation,  c’esl-è-dire  qui  se  trouve 
dans  des  conditions  de  vie  cellulaire  permettant 
l'action  des  substances  cancérigènes.  Dans  les 
dermatoses  iirécancéreuses  (xérodermapigmen- 
tosuni,  radiodermitos,  leucoplasie,  etc...),  se 
trouvent  réunies  les  conditions  ôplima  de  vul¬ 
nérabilité  des  cellules  de  la  peau  par  les  agents 
cancérigènes,  et  les  possibilités  maxima  d’évo¬ 
lution  du  tis.su  néoplasique. 

Corps  canoérigèmîs.  —  Nous  arrivons  à  l’étude 
des  corps  cancérigènes.  C’est  dans  ce  domaine 
de  la  chimie  biologique  que  les  progrès  ont  été 
le  plus  imiiortants  dans  ces  dernières  années. 
Les  chimistes  anglais  (Cook  et  son  école)  ont 
créé  une  œuvre  maîtresse,  dont  nous  commen¬ 
çons  seulement  è  entrevoir  les  conséquences 
pour  l’étiologie  et  la  thérapeutique  du  cancer. 
Ils  ont  découvert  des  corps  chimiqueincnl  défi¬ 
nis  qui,  è  faible  dose,  produisent  le  cancer  ex¬ 
périmental. 

Ces  corps  :  1,2,  5,()-dibcnzanthracène;  5,6- 
cyclopenlhéno;  1,2  -  benzanthracène;  1,2  -  hen- 
zopyrène  sont  des  carbures  d’hydrogène  très 
complexes  mais  qui  ont  tous  une  structure  phé- 
nantrénique.  Or,  ce  squelette  cyclique  du  lyjie 
phénanlrène  existe  aussi  dans  la  vitamine  D,  le 
choleslérol,  les  acides  biliaires,  la  folliculine, 
hormone  sexuelle  humaine,  l’équiléine,  hor¬ 
mone  sexuelle  cristallisée  découverte  en  1932 
par  Girard  dans  l’urine  de  jument  gravide.  La 
propriété  cancérigène  serait  conditionnée  par 
la  disparition  des  groupements  fonctionnels  et 
la  transformation  des  cycles  hexagonaux  hydro¬ 
aromatiques  en  cycle  benzénique,  par  déshy¬ 
drogénation. 

Ces  transformations  sont  possibles,  car  l’orga¬ 
nisme  sait  déshydrogéner  les  noyaux  hydroaro- 
maliques,  comme  le  démontre  l’existence  des 
hormones  sexuelles. 

Recherches  personnelles  sur  les  corps  can- 
civRiGÎiNEs  ET  CANCÉRICIUE8.  —  Dans  uii  article 
«  Chimie  des  hormones  sexuelles  et  chimie  des 
corps  cancérigènes  et  cancéricides  »,  l’un  de 
nous  “  a  montré  l’intérôl  primordial  des  décou¬ 
vertes  des  chimistes  anglais. 


5.  E.  .ItisTEn  :  Journal  de  médecine  de  Paris,  Juillet 
1933.  Voir  égidcmenl  contêrenco  du  5  l'évricr  1934  ù 
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Elles  veiiaienl  coiiürmer  les  hypolliÈses  que 
nous  avions  élaborées  et  les  recherches  que 
nous  avions  entreprises. 

Partant  de  l’hypothèse  de  travail  (pie  la  can¬ 
cérisation  serait  due  à  un  poison  d’ordre  chimi- 
(pie,  nous  étions  arrivés,  après  plusieurs  années 
de  recherches  expérimentales,  étudier  l’action 
des  liquides  organiques  et  des  hormones  sur  la 
production,  l’évolution  et  le  traitement  du  can¬ 
cer  expérimental.  Les  hormones  œstrogènes 
nous  ont  paru  iiarticulièrement  intéressantes. 
Le  goudron,  corps  éminemment  cancérigène, 
possède  un  pouvoir  (T'slrogène.  Les  carbures 
cancérigènes  auraient  (‘gaiement  des  projiriélés 
«•strogènes  Mais  inversement  les  corps  ayant 
un  jiouvoir  (estrogène  ne  sont  pas  toujours  can- 

La  folliculine,  l’hormone  u-strogène  la  mieux 
caractérisée,  nous  a  paru  avoir  une  inlluence 
sur  révolution  du  cancer  :  action  générale  sur 
la  cancérisation  par  le  goudron  chez  le  lapin 
soumis  aux  injections  de  folliculine  doses  for¬ 
tes,  par  rapjiort  aux  lapins  témoins;  action  sur 
la  souris  cancéreuse;  action  locale  sur  la  cicalri- 
sation  du  cancer  cutané,  sur  la  dis|)arition  de 
l’état  hypcrkératosique  et  alopécique  de  l’oreiile 
cancérisée  du  lapin. 

Dans  ces  actions  hormonales,  la  ([uestion  des 
doses  est  capitale.  Normalement  à  faible  dose  la 
folliculine  est  excitante  de  la  fonction  ovarienne; 

fortes  doses  répétées,  elle  empi'che  le  dévelop¬ 
pement  de  l’ovaire  des  rats  et  peut  produire 
l’involution  do  l’ovaire  adulte  de  la  lap’ne 
(Zideura  liialet-Laprida). 

La  follicidine  i)eut  môme  déterminer  chez 
l’animal  un  état  cachectique  qui  rappelle  la 
cachexie  cancéreuse. 

Nous  avons  recherché  s’il  existait  chez  l’indi¬ 
vidu  cancéreux  une  production  anormale  d’hor¬ 
mones  sexuelles.  Dans  3  cas  de  cancers  internes 
non  génitaux  ’  la  réaction  de  Friedman  et 
A.  Brouha,  témoin  de  l’activité  du  prolan,  a  été 
négative.  Par  contre,  le  dosage  de  la  folliculine  ® 
fait  par  M.  Delavillc  dans  les  urines  de  malades 
atteints  de  cancers  cutanés  sans  lésions  viscé¬ 
rales  sondde  nous  donner  dos  chiffres  forts. 
Ce  test  pourrait  servir,  si  nos  premiers  résultats 
sont  confirmés,  pour  le  diagnostic  biologique 
du  cancer.  Max  Aron  (h'erit  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (23  Mai  1931)  une  a  réaclion  du  cancer  » 
basée  sur  la  pn^sence  d’un  ])rincipo  spécifique 
dans  Furinc  des  individus  atteints  de  cancer. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  d’autres  extraits 
glandtdaires,  et  si  nous  ne  pouvons  encore  au¬ 
jourd’hui  tirer  des  conclusions  précises  des 
expériences  en  cours,  nous  ne  pouvons  passer 
sous  silence  les  résultats  obtenus  ])ar  la  même 
technique  avec  l’exlrait  thymique  et  orchitique  ; 
en  quarante-cinq  jours  nous  avons  pu  provo¬ 
quer  im  cancer  de  l’oreille  du  lapin,  contrôlé 
histologiquement.  Ces  recherches  exj)ériinen- 
lales  ont  été  poursuivies  dans  notre  laboratoire 
par  M.  .1.  Lebailly. 

On  sait  ipie  Dustin,  utilisant  la  Irypaflavine, 
a  étudié  les  effets  des  poisons  chromatiniens,  et 
provo(iué  la  caryolyse  qui  pnVède,  jirépare  et 
d(‘clanche  la  caryocinèse.  Cet  auteur  fait  ressor¬ 
tir  è  ce  propos  l’importance  du  rôle  que  les 
organes  nucléo-régulateurs,  thyro’fde  et  autres 
glandes  emhjcrines,  jouent,  sinon  dans  l’é'clo- 


li  Société  des  médecins  du  10'  arrondiRsement.  Journal 
de  Médecine  de  Paris,  l'r  Mars  19.34. 

G.  1.08  schémas  qui  illiistrciil  la  rcmarqnahie  confé¬ 
rence  de  M.  Velluz  (4  ta  Société  de  Pharmacie  (Séance 
(1(1  6  Décembre  1933)  font  facilement  comprendre  les 
rapports  existant  entre  les  carbures  cancérigènes  et  le 
cholestérol,  la  folliculine  et  l’équiléine.  Ceux  que  la 
chimie  intéresse  devront  se  reporter  à  ce  travail. 

7.  Dans  les  cancers  d'organes ,  génitaux,  la  réaclion 
d’Aschheim-Zoudek  (présence  de  prolan  dans  les  urines) 
a  été  trouvée  positive. 


sion  des  tumeurs,  du  moins  dans  la  constitulion 
du  l('rraiu  cancéreux  ou  cancérisable. 

Le  thymus  et  le  systtèine  lymphoïde  joueraient 
un  rôle  nucléo-régulateur;  d’aulres  glandes  en¬ 
docrines,  la  thyroïde  en  particulier,  intervien¬ 
draient  activement  dans  la  libération  des  nu- 
cléo-protéides  en  général.  Et  l’on  sait  que  les 
dérivés  du  goudron  sont  des  poisons  de  la  chro¬ 
matine  comme  les  toxines  microbiennes,  que 
les  radiations  dissocient  dans  les  cellules  des 
poisons  caryoclasiqiies  (Regaud),  et  que  les 
parasites  vermineux  et  bactériens,  comme  le  si¬ 
gnale  Dustin,  sertiient  vecteurs  de  poisons  cel¬ 
lulaires  capables  d’accélérer,  d’annihiler,  de 
raleiilir  le  rythme  des  mitoses;  poisons  exo- 
gèiK's  fl  endogènes  n’agisent  donc  pas  diffé¬ 
remment  et  il  y  a  lè  des  arguments  sérieux 
qui  pourraient  bien  contribuer  fi  concilier  les 
théories  cellulaires  et  microbiennes  du  cancer. 

Parmi  les  liquides  organiques,  nous  mention¬ 
nerons  principalement  la  bile  (fiel  de  bœuf)  en 
raison  de  son  intérêt  thérapeutique.  La  bile 
pure  est  un  escarrotique  puissant,  détruisant 
sans  infection  une  partie  de  l’oreille  du  lapin. 
Diluée,  elle  se  montre  nettement  cancéricide. 

Nous  avons  essayé,  aux  mêmes  doses,  une  bile 
dont  certains  composants  avaient  été  enlevés 
par  le  chloroforme  Le  produit  obtenu  s’est 
montré  moins  cancéricide.  Nous  avons  essayé 
l’extrait  chloroformique  isolé  par  M.  Huerre,  ce 
qui  a  conduit  l’un  de  nous  h  des  recherches  sur 
l’action  des  lécithines.  Nous  trouvons,  dans  la 
bile,  du  cholestérol,  des  sels  biliaires,  substances 
è  structure  phénantrénique  comme  celle  des  car¬ 
bures  cancérigènes  Les  sels  biliaires,  poisons 
hémolytiques,  ont  pu  détruire  en  injection 
locale  des  èpithéliomas  cutanés. 

Si  le  cholestérol  semble  bien  avoir  une  ac'icn 
sur  l’évolution  du  cancer  cutané  (Roffo),  par 
contre  la  lécithine  (Juster  et  Huerre),  certains 
acides  aminés  (Vlés  et  de  Couloii),  intéressants 
à  expérimenter,  ont  pu  produire  des  cicatrisa¬ 
tions  remarquables  de  néoplasmes  cutanés. 

TiiÉnAPKiiTiQUE  DU  CANCER.  —  Nous  ne  pouvons 
nous  étendre  davantage  sur  ces  recherches  mal¬ 
gré  leur  intérêt.  Nous  exposerons  seulement  les 
principes  nc/uveaux  qui  doivent  régir  la  théra- 
l)eu  tique  anti-cancéreuse.  Plusieurs  directives 
peuvent  nous  guider  dorénavant  dans  nos  essais 
do  traitement  du  cancer.  On  peut  utiliser  les 
agents  cytolytiques  détruisant  la  cellule  cancé¬ 
reuse  ;  poisons  chimiques  ou  agents  physiques. 
Parmi  les  poisons  chimiques,  citons  ceux  qui 
sont  de  type  hémolytique  comme  le  venin  de 
cobra  étudié  par  Calmette,  Saenz  et  Costil,  cer¬ 
tains  extraits  biliaires  dont  nous  avons  parlé, 
certains  sels  de  manganèse  “  dont  nous  avons 
tenté  l’expérimentation;  les  autres  sont  destruc- 

8.  l’ar  la  recherche  de  la  production  de  rœslrus  chez 

9.  Nous  remercions  M.  Ibuïrrc  de  l’intérêt  qu’il  nous 
a  prodigué  dans  nos  recherches. 

10.  Ce  fait  ne  prouve  nullement  l’action  cancérigène 
de  la  hile  normale.  Les  corps  (4  structure  phénantré- 
niqiie  (cholestérol,  folliculine)  ne  peuvent  devenir 
cancérigènes  qn'après  avoir  subi  certaines  modifications 
cliimiques  que  nous  avons  mentionnées  (déshydrogéna¬ 
tion  notamment).  Ces  corps  i4  structure  phénantrénique 
sont  précisément  ceux  que  l'expérimentation  nous  a 
montré  être  les  plus  intéressants.  Nous  recherchons  ac- 
luellcinent  s’il  existe  des  substances  cancérigènes  dans 
la  l)ile  de  l'animal  cancéreux.  Nous  devons  rappeler  que 
M“''  P.  Mendcleff  a  montré  que  les  sarcomes  de  souris 
et  de  cobayes  renferment  dans  leur  composition  deux 
substances  bien  distinctes  :  l'une  est  la  substance  active, 
l'autre,  la  substance  inhibitrice  (Biologie,  1932). 

11.  Le  manganèse  qui  paraît  inactif  pris  per  os  même 
à  doses  fortes  agit  en  injection  (4  faible  dose  sur  l’or¬ 
ganisme  humain.  Le  carbonate  et  le  chlorure  de  manga¬ 
nèse  déterminent  notamment  des  élévations  très  fortes 
de  température.  L'hyposulfite  de  manganèse  est  très 
toxi(]ue  en  injection  chez  le  lapin.  Le  métal  Mn  sem¬ 
ble  SC  comporter  comme  une  diastase. 
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leurs  des  épilhéliuins,  comnie  la  cnulharkliue 
ri'-cemmeiil  préconisée,  l’acide  chrysophanique 
(dioxyaiithraiiol)  que  nous  avons  essayé. 

Parmi  les  agents  physiques,  mentionnons  les 
rayons  X,  le  radium,  le  froid 

On  peut  chercher  è  transformer  les  conditions 
de  vie  du  lissu  cancéreux  en  modifiant  le  pn 
notamment. 

Ainsi,  nous  avons  mis  des  souris  cancéreuses 
att  n'gime  de  l’avoine.  Ce  régime,  d’après  les 
recherches  de  M.  Delaville,  doit  être  considéré 
comme  un  acidifiant  énergique.  Un  arrêt  de 
révolution  lumorale  se  manifeste  chez  nos 
souris. 

On  peut  enfin  essayer  d’annihiler  l’action  des 
poisons  chimiques  de  structure  phénantréni- 
qiie  sur  les  cellules  normales;  ce  qu’il  faut  em¬ 
pêcher  surtout,  c’est  la  production,  par  l’orga¬ 
nisme  humain,  des  substances  cancérigènes. 

Telle  est  la  solution  d’avenir  de  la  thérapeu¬ 
tique  anti-cancéreuse. 

Déjè,  nous  possédons  quelques  connaissances 
sur  les  modifications  de  l’organisme  humain 
cancéreux.  Le  cancer  cutané,  qui  ne  retentit  pas 
directement  sur  la  vie  des  organes  de  l’écono¬ 
mie,  se  prête  admirablement  è  cette  étude  des 
perturbations  humorales  cancérigènes. 

Les  recherches  faites  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Louste,  médecin'  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  par  le  distingué  pharmacien  de  l’Hôpital, 
M.  Leroux,  et  ses  collaborateurs,  MM.  Bourdeau 
et  de  Bréhus,  nous  montrent  une  augmentation 
de  l’acide  urique  du  sérum,  des  chiffres  élevés  de 
pigments  biliaires  et,  dans  les  deux  cas  exami¬ 
nés,  des  perturbations  endocrines  révélées  par 
la  méthode  interhirométrique  de  Hirsch 

On  pourrait  arriver  ainsi  è  caractériser  l’état 
de  l’organisme  récepteur  ou  producteur  des  poi¬ 
sons  chimicjues  cancérigènes. 

Le  corps  humain  réagirait  aux  substances  can¬ 
cérigènes  externes  ou  internes,  comme  il  réa¬ 
git  par  les  troubles  pigmentaires  aux  excitations 
anormales  des  substances  ou  des  agents  mélano- 
gènes. 

Pour  Maisin,  la  réceptivité  pour  le  cancer  se¬ 
rait  «  un  trouble  physio-pathologique  bien  défini, 
une  différence  caractéristique  de  môme  ordre, 
par  exemple,  que  celle  que  l’on  rencontre  dans 
l’anémie  pernicieuse  ».  Celte  comparaison  ne 
nous  paraît  pas  aussi  adéquate  à  la  physio-patho- 
logie  du  cancer  que  celle  que  nous  venons  de 
taire  avec  les  troubles  pigmentaires.  En  effet,  les 
mélanodermies  peuvent  être  produites  par  lé¬ 
sions  locales  expérimentales  ou  par  trouble  hu¬ 
moral  général. 

Cancer  et  microbisme.  —  La  théorie  chimique 
du  cancer  ne  s’oppose  pas  aux  possibilités  de 
l’action  des  microbes  dans  l’évolution  de  la  lé¬ 
sion  néoplasique. 

Les  parasites,  à  notre  sens,  ne  seraient  que 
des  agents  vecteurs  des  substances  cancérigènes; 
les  microbes  produisent  des  substances  chimi¬ 
ques  capables  de  vicier  le  métabolisme  cellu¬ 
laire. 

C’est  ainsi  qu’agirait  le  virus  du  sarcome  de 
la  poule.  D’autres  microbes  que  le  virus  de 


12.  Nous  nvons  obtenu  la  cicatrisation  de  petits 
cancers  cutanés  traités  par  des  projections  répétées  do 
chlorure  d’éthyle.  Le  froid  obtenu  ne  serait  que  d’en¬ 
viron  -20'. 

13.  Dans  un  cas  de  cancer  très  évolutif  de  la  face, 
déséquilibre  endocrinien  très  net  pour  le  foie,  la  rate, 
l'hypophyse,  le  thymus,  la  surrénale,  la  glande  génitale. 
Dans  un  cas  de  cancer  è  marche  très  lente,  évoluant 
depuis  plusieurs  années,  perturbations  de  l'activité  en¬ 
docrinienne  du  foie,  de  la  rate  et  du  thymus. 

14.  Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  M.  Louste, 
un  cas  de  cancer  cutané  traumatique  survenu  trois  mois 
après  la  projection  sur  la  joue  d’un  morceau  de  métal 
enduit  (le  graisse  et  de  goudron. 
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Rouss  pourraient  avoir  une  action  cancérigène  : 
le  slrepiohacillus  cavitc  ri 'après  les  expériences 
de  Lacassagne  et  Vincent,  le  bacille  subtilis 
d’après  les  recherches  de  Plonskier.  Dans  les 
cancers  de  la  peau  l’infection  par  le  staphyloco¬ 
que  doré  produit  une  évolution  plus  rapide  de 
la  nécrose  néoplasique.  A  la  suite  de  cicatrisation 
de  cancers  cutanés  par  l’ionisation  au  manga¬ 
nèse,  nous  avons  recherché  avec  Mlle  Knurr,  du 
laboratoire  de  bactériologie  de  M.  Louste,  les 
changements  de  la  flore  microbienne  au  mo¬ 
ment  do  la  guérison  de  la  lésion  cutanée.  (îrûce 
è  l’obligeant  concours  de  M.  Rivallier,  chef  du 
laboratoire,  nous  avons  isolé  un  microbe  ayant 
l’aspect  morphologique  du  staphylocoque,  mais 
ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce  microbe  s’est  mon¬ 
tré  inoffensif  pour  le  rat  et  le  lapin.  Inoculé  è 
la  base  d’une  tumeur  cutanée  du  lapin,  il  a  pro¬ 
duit  son  affaissement.  Il  serait  intéressant  de 
connaître  l’action  de  ce  microbe  sur  le  cancer 
humain.  Le  virus  syphilitique  joue  un  rôle  indé¬ 
niable  dans  la  production  du  cancer.  Des  lésions 
syphilitiques  comme  la  leucoplasie  sont  le  point 
de  départ  de  néoplasies.  Nous  avons  môme  vu 
è  l’hôpital  Saint-Louis  un  syjihilome  du  nez  se 
transformer  en  épithélioma. 

Le  tréponème  crée  de  plus  une  perturbation 
générale  des  organes  internes  et  des  humeurs, 
réalisant  le  terrain  récepteur  ou  producteur 
de  substances  cancérigènes,  comme  il  produit  les 
taches  pigmentaires  des  syphilitiques. 

Canciîu  kt  héuéditk.  . —  Les  recherches  de  Maud 
Slye,  de  Loeh,  confirmées  en  France  par  N.  Do- 
brovolkaia-Zavaidskaia,  ont  prouvé  chez  l’animal 
l’aptitude  héréditaire  au  cancer.  Maud  Slye  a 
obtenu,  par  sélections  et  croisements  de  i)arents 
cancéreux,  des  générations  de  souris  dans  les¬ 
quelles  l’évolution  néoplasique  se  reproduisait 
systématiquement.  Ces  résultats  peuvent  ôtre 
rapprochés  des  expériences  de  Bruno-Bloch  et 
Stauffer,  dans  lesquelles  le  goudron,  agent  can¬ 
cérigène,  s’est  montré  facteur  de  lésions  héré¬ 
ditaires.  Les  substances  cancérigènes  seraient 
donc  capables  d’atteindre  et  de  léser  les  cellules 
germinatives. 

Conclusions. 

D’après  les  plus  récents  travaux,  le  processus 
cancéreux  serait  l’aboutissant  de  perturbations 
cellulaires  engendrées  par  des  substances  chimi¬ 
ques.  Ces  substances  cancérigènes  seraient  des 
carbures  d’bydrogène  à  structure  phénantréni- 
que.  Elles  peuvent  ôtre  apportées  îi  l’organisme 
soit  par  voie  exogène  (par  exemjjle  :  goudron 
dans  le  cancer  traumatique)  soit  par  voie  endo¬ 
gène.  En  effet,  le  môme  sq^ielette  cyclique  du'type 
phénantrène  entre  dans  la  constitution  de  cer¬ 
tains  produits  organiques  (hormones  sexuelles, 
cholestérine,  sels  biliaires),  qui  pourraient  libé¬ 
rer,  sous  des  influences  encore  indéterminées 
ces  substances  cancérigènes.' 

Cette  intoxication  chimique  entraîne  la  forma¬ 
tion,  à  partir  d’un  tissu  normal,  d’un  nouveau 
type  de  cellules  ayant  un  métaholisme  particu¬ 
lier,  par  un  processus  qui  n’est  pas  sans  rap¬ 
peler  celui  de  la  parthénogénèse  expérimentale. 

La  transformation  cancéreuse  des  cellules  est 


15.  Après  irradiation  de  l’abcès  par  les  rayons  X. 
Société  de  Biologie,  20  Janvier  1929. 

10.  Contenu  dans  la  pulpe  de  tomates  injectée  dans 
h  cavité  péritonéale  du  rat.  Société  de  Biologie,  1932, 
P  1025. 

17.  Le  malade  qui  avait  un  cancer  traumatique  de 
la  joue  était  syphilitique.  L'on  retrouve  la  syphilis  ou 
l’hérédo-syphilis  dans  un  très  grand  nombre  de  cancers 
humains.  ' 

18.  Probablement  par  dysfonctionnement  d’organes 
synergiques  comme  le  foie  et  la  rate,  les  glandes  géni¬ 
tales  et  le  thymus. 


soumise  à  certains  fadeurs  locaux  et  généraux, 
qui  en  facilitent  ou  en  arrêtent  l’évolution. 
Ainsi  s’offrent  à  nous  de  nouvelles  directives 
dans  la  thérapeutique  du  cancer. 

Aux  «anciens  procédés  d’ablation  ou  de  des¬ 
truction  locale  s’ajouteront  les  traitements  ins¬ 
pirés  par  la  physio-palhologie  du  cancer. 

Nos  recherches  personnelles,  entreprises  dans 
celte  voie,  semblent  nous  apporter  l’espérance 
de  résullals  intéressants. 

Les  disparitions  de  cancers  cutanés,  expéri¬ 
mentaux  et  humains,  è  la  suite  d’imprégnations 
locales  jKir  corlaincs  huiles  lécithinées  (luster  et 
Huorre.  .Soc.  de  Biol.,  14  avril  1934),  démontrent 
l’action  cancéricide  possible  de  certaines  subs¬ 
tances  organiques. 

(Travail  de  l'hûpilal  Sainl-Louis  de.  Paris  [.svr- 
vices  de  M.  Lousle  el  de  M.  Milian]  et  de  l’Ecole 
de  Médecine,  de  Bouen,  l'aboraloirc  expériinenlal 
des  ito.spices  civils  de  Bouen). 
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Nous  avons  suivi  ces  dernières  années  deux 
catégories  de  méningites  otogènes,  tantôt  chez 
des  sujets  opérés,  tantôt  en  dehors  de  toute  in¬ 
tervention,  et  qui  nous  ont  frappés,  par  une 
opposition  très  nette,  non  seulement  dans  leurs 
manifestations  cliniques,  mais  aussi  dans  leur 
apparition  et  leur  évolution.  C’est  après  la  com¬ 
paraison  de  ces  cas,  ,1  la  suite  de  leur  répétition, 
que  nous  avons  été  amenés  è  isoler  les  ménin¬ 
gites  partielles.  Nous  commencerons,  pour  plus 
de  clarté,  par  décrire  les  faits  cliniques  tels  que 
nous  les  avons  enregistrés  et  nous  terminerons 
par  les  hypothèses  qu’ils  nous  ont  suggérées. 

Ces  faits  cliniques  se  groupent  en  deux  caté¬ 
gories,  diamétralement  opposées.  Ceux  de  la  iire- 
mière  catégorie  peuvent  ôtre  résumés,  comme  il 
suit  :  Il  s’agissait  de  porteurs  d’otites  aiguës  cl 
chroniques  —  opérés  ou  non  —  présentant  un 
état  général  peu  satisfaisant.  Ils  avaient  de  la. 
fièvre  sans  grandes  oscillations,  de  la  céphalée,  à 
laquelle  se  joignaient,  les  jours  suivants,  une 
ébauche  de  Kernig  et  un  peu  de  raideur  de  la 
nuque;  c’était  le  tableau  clinique  d’une  ménin¬ 
gite  en  cours.  Nous  faisons  aussitôt  une  ponction 
lombaire  et,  surprise  benreuse,  le  liquide  C.  IL,  .è 
peine  hypertendu,  était  clair;  à  l’examen  cyto¬ 
bactériologique  on  trouvait  4-10  éléments  non 
altérés  à  la  cellule  de  Nageolle;  aucun  germe; 
chlorures,  sucre  et  albumine  normaux.  Etonnés 
de  cette  discordance  entre  la  clinique  et  le  labo¬ 
ratoire,  nous  intervenions  (ou  réintervenions 
a])rès  une  intervention  antérieure)  sur  la  mas- 
toïde,  pour  découvrir  la  cause  de  ce  syndrome 
méningé  clinique,  et  en  premier  lieu,  nous  dé¬ 
couvrions  le  sinus  latéral,  qui  à  notre  grand 
étonnement  était  thrombosé.  Il  présentait  selon 
les  cas,  tantôt  une  thrombose  totale,  tantôt  une 
thrombose  pariétale  et,  quand  nous  le  trouvions 
intact,  notre  épreuve  au  phlébo-tensimètre  * 
nous  montrait  que  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
était  atteint.  Tels  sont  les  faits  cliniques,  que 
nous  avons  rencontrés,  en  assez  grand  nombre, 
dans  notre  pratique.  Nous  nous  trouvions  donc 
en  présence  d’un  syndrome  méningé  indiscuta¬ 
ble  qui  n’avait  pas  trouvé  confirmation  dans 


19.  E.  .IcsTnu  ;  Les  Irnilimenls  |)bysjolluM'iipii|iK'8  cl 
biologique.?  (lu  ciiucer  cutané.  Journal  de  Médecine  de 
Pari.i,  3  Mai  1931. 


l’examen  du  liquide  C.  R.;  c’était  une  méningite 
clinique  et  non  de  laboratoire.  Et  comme  seule 
lésion  expliquant  ces  faits,  une  thrombophlébite 
du  sinus  latéral  ou  du  golfe  de  la  veine  jugu¬ 
laire.  Dès  lors,  nous  nous  sommes  posé  les  ques¬ 
tions  suivantes  :  a)  Pourquoi  une  thrombo-phlé- 
bite  du  sinus  latéral  évolue-t-elle  avec  une  symp¬ 
tomatologie  méningée  ?  b)  Pourquoi  la  sympto¬ 
matologie  est-elle  incomplète  ?  c’est-à-dire  pour¬ 
quoi  no  trouvons-nous  pas,  au  niveau  du  liquide 
C.  R.,  les  lésions  classiques  de  toute  méningite? 
Nous  essaierons  de  répondre  à  ces  questions. 

Pour  comprendre  pourquoi  une  thromo-phlé- 
bite  du  sinus  latéral  évolue  cliniquement 
comme  une  méningite,  il  faut  se  rappeler  que 
le  sinus  latéral  est  une  veine  dont  les  parois  sont 
formées  par  la  dure-mère;  donc,  qui  dit  phlé¬ 
bite  du  sinus  latéral  dit  en  même  temps  infec¬ 
tion  dure-mérienne,  infection  d’une  partie  de 
celte  méninge,  celle  qui  précisément  forme  les 
parois  du  sinus  latéral;  par  conséquent,  qui  dit 
thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  dit  en  même 
temps  inflammation  méningée. 

Pour  comprendre  pourquoi  cette  inflamma¬ 
tion  méningée  ne  retentit  pas  sur  l’aspect  cyto¬ 
bactériologique  du  liquide  C.  R.,  il  faut  se  dire 
qu’elle  est  limitée  à  la  méninge  qui  forme  les 
parois  du  sinus  latéral;  que  dans  cette  méningite 
la  dure-mère  seule  est  atteinte,  les  espaces 
arachnoïdiens  étant  indemnes.  Par  conséquent, 
du  fait  d’une  dis|)osilion  anatomique  spéciale, 
celle  du  sinus  latéral  qui  est  situé  dans  un  dou¬ 
blement  de  la  dure-mère,  nous  pouvons  assister 
à  l’éclosion  d’une  méningite  siégeant  au  niveau 
du  seul  feuillet  méningé  el  localisé  à  la  région 
sinusionne.  L’existence  de  celle  ipéningite  n’est 
pas  simplement  une  découverte  par  la  clinique 
ou  une  vue  do  l’esprit;  c’est  une  méningite  que 
nous  observons  au  moment  do  l’intervention, 
quand  nous  mettons  à  nu  le  sinus  latéral  throm¬ 
bosé  et  la  dure-mère  environnante  malade.  Que 
seule  la  dure-mère  soit  atteinte,  nous  en  avons 
la  preuve,  d’une  façon  précise,  par  la  ponction 
lombaire;  mais  l’évolution  de  l’affection  confirme 
au.ssi  notre  assertion. 

Celle  évolution  peut  se  faire  de  trois  manières  : 

Tantôt  nous  voyons  ces  méningites  affecter  en¬ 
tièrement  les  trois  feuillets  méningés;  nous  ver¬ 
rons  alors  le  syndrome  méningé  se  compléter  et 
le  liquide  G.  R.  revêtir  l’aspect  classique  de  toute 
méningite  ologène.  Nous  aurons  ainsi  la  preuve 
que  l’infection  s’est  étendue  de  la  dure-mère  à 
l’arachnoïde  et  à  la  pie-mère.  Tantôt  nous  ver¬ 
rons  la  méningite  rétrocéder,  tandis  que  la 
lhrombo-])hlébito  dominera  et  emportera  le  ma¬ 
lade  -  par  septicémie,  le  liquide  G.  R.  étant  tou¬ 
jours  resté  indemne  de  toute  infection.  Enfin  à 
la  suite  de  l’intervention  sur  le  sinus,  nous 
pourrons  voir  la  méningite  et  la  llirombo-phlé- 
bile  s’atténuer  petit  à  petit  et  le  malade  guérir, 
sans  (ju’à  aucun  moment  nous  ayons  pu  sur¬ 
prendre  la  moindre  trace  d’infeiTion  du  liquide 
C.  R.,  ni  cyto-baclériologique  ni  chimique. 

Analysons  chacune  de  ces  éventualités.  L’évo¬ 
lution  vers  la  méningite  généralisée  nous  mon¬ 
tre  que  du  fait  de  l’alleinle  consécutive  des  au- 
lies  feuillets  méningés  el  de  l’aiiparilion  des  ger¬ 
mes  dans  le  liquide  C.  IL,  le  syndrome  méningé 
était  au  début  incomplet  et  relevait  uniiiuement 
de  l’infection  de  la  dure-mère.  L’évolution  vers  la 


1.  David-Galatz  :  Congrès  d'O.B.L.  inlerbalkanique., 

1931.  —  II.  David  ;  Conlribiilion  à  l’èliKlc  de  lu  throm- 
bophlébilc  du  golfe  de  la  jugulaire.  Thèse  de  Paris, 

1932. 

2.  Dans  1rs  cas  de  scptieèmie  ayanl  eiilraînè  la  mort 
du  malade,  nous  avons  pu  iirati(pirr  les  aulopsi(!s  cl  nous 
avons  constaté  (pic  les  méninges,  sauf  la  dure-mère,  de 
la  région  sinusienne,  étaient  intactes;  de  plus  les  ense¬ 
mencements  du  liquide  cérébral,  posl-morlem,  sont  tou¬ 
jours  restés  négatifs. 
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sepliciimio  pruuvo  iiue  le  sjiiilroiiie  méningé,  du 
fuit  do  rinlervcnlion  sur  le  sinus,  rétrocédait  et 
que  nous  perdions  par  septicémie  un  inéningi- 
tiquo  qui  avait  un  liquide  G.  R.  indemne  et 
dont  les  signes  idiniques  étaient  en  train  de 
disparaître.  L’évolution  vers  la  guérison  vient 
enfin  confirmer  que  la  méningite  était  liien  due 
îi  la  Ihrombo-phlébite,  car  une  intervention  sur 
le  foyer  de  thrombose  a  amené  la  guérison  de 
cette  méningite,  qui  de  méningite  n’a  que  le 
nom,  car  la  ponction  lombaire  ne  l’a  jamais 
confirmée  du  début  à  la  fin  do  la  maladie.  Nous 
disons  que  cette  alîeclion  n’a  de  méningite  que 
le  nom,  car  sous  ce  terme  nous  entendons,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  une  atteinte 
des  trois  méninges  et  au  point  do  vue  clinique 
un  syndrome  comj)tet  tant  clinique  (pie  li- 
({uidien.  Or,  l’al'h'ction  se  présente  h  nous 
au  point  do  vue  anatomo-pathologique  comme 
'une  infection  isolée  d’un  seul  feuillet  méningé, 
de  la  dure-môre,  d’ailleurs  localisée  ’rune  seule 
partie  do  cette  dernière  les  parois  du  sinus  la¬ 
téral,  et  au  point  de  vue  clinique  comme  un 
syndrome  méningé  incomplet,  se  traduisant  par 
les  signes  cliniques  d’une  méningite  sans  signe 
liquidien.  Aussi  avons-nous  appelé  cette  ménin¬ 
gite  réduite,  atteignant  un  seul  feuillet  mé¬ 
ningé  :  tnéningile  parlielle;  et,  comme  elle  lèse 
la  dure-mère  :  dure-mérile. 

La  dure-mérite  est  donc  une  méningite  par¬ 
tielle;  comme  elle  siège  uniquement  au  niveau 
du  sinus  latéral,  elle  est  aussi  une  méningite 
localisée.  Kn  tant  que  méningite  partielle  et 
localisée,  la  dure-mérite  aura  forcément  une 
symptomatologie  fruste.  Comme,  d’autre  part, 
elle  succède  le  plus  souvent  à  une  thrombo¬ 
phlébite,  elle  aura  aussi  une  sym[)tomatologie 
concordant  avec  celle  de  la  Ihrornbo-jihlébite. 
Son  début  est  discret.  .Vu  cours  d’une  otite 
moyenne,  sujipurée,  il  apparaît  un  ensemble  de 
signes  précurseurs  do  Ihrombo-phlébite  et  de 
méningite.  lMè\r(!  élevée  mais  sans  oscil¬ 

lations;  faciès  intoxiqué,  céphalée,  une  ébauche 
de  Kernig  et  parfois  un  peu  de  raideur  de  la 
nuque.  Puis  nous  assistons  au  passage  è  la  i)é- 
riode  d’état.  Ici,  le  syndrome  méningé  prédo¬ 
mine.  Céphalée,  Kernig,  raideur  de  la  nuque, 
mais  pas  do  vomissements,  pas  de  constipation, 
pas  de  photo|)hobie,  pas  de  troubles  psycho-mo¬ 
teurs.  Ce  qui  conslilue  le  signe  capital  de  celle 
afjoclion,  c’est  l'absence  de  toute  réaction  quelle 
qu’elle  soit  du  liquide  C.  R.  L’évolution  sera  en 
partie  surbordonnée  ù  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion  sur  le  foyer  de  thrombose.  Nous  ne  pouvons 
dire  pourquoi  ce  sera  tantôt  la  méningite,  tantôt 
la  septicémie  qui  dominera  la  scène.  Ce  que  nous 
affirmons  c’est  que,  toutes  les  fois  (]ue  l’otolo- 
gisto  voit  survenir,  au  cours  d’une  otite,  un 
syndrome  méningé  no  s’accompagnant  pas  de 
signes  liquidiens,  il  doit  d’urgence  découvrir  le 
sinus  latéral;  il  le  trouvera  thrombosé  ou  en 
train  do  le  devenir,  lin  intervenant  précoce¬ 
ment  sur  CO  foyer,  il  sauvera  certains  malades, 
car  il  soignera  è  une  période  où  l’infection  se 
cantonnait  è  la  dure-mère  et  où  l’arachnoïde 
était  encore  indemne.  Par  conséquent,  devant  un 
pareil  tableau  clinique,  survenant  chez  un  otiti- 
que,  on  doit  établir  comme  principe  que  :  au 
cours  d’une  otite  suppurée,  toute  méningite  dont 
on  n'a  pas  eu  la  preuve  par  l’atteinte  du  liquide 
C.  R.  est  une  thrombo-ptdébile  du  sinus  latéral, 
ou  du  golfe  de  la  veine  jugulaire. 

Telle  est  la  caractéristique  de  cette  affection 
méningée,  qui,  h  notre  avis,  doit  être  dénommée 
duro-inérite. 

Mais,  è  côté  de  ces  faits  cliniques,  qui  nous 
montrent  l’existence  d’une  infection  méningée, 
se  traduisant  uniquement  par  des  signes  clini¬ 
ques,  sans  signe  liquidien,  nous  avons  observé 
des  faits  diamétralement  opposés  et  qui  for¬ 


ment  la  deu.xième  catégorie  des  cas  cliniques, 
(jue  nous  exposerons  dans  le  présent  travail.  11 
s’agissait  également  de  malades,  porteurs  d’oti¬ 
tes  suppurées,  dont  nous  suivions’  pas  h  pas 
révolution  et  chez  lesquels  nous  avons  éjé  obli¬ 
gés,  dans  certains  cas,  de  trépaner  la  mastoïde. 
Opérés  ou  non,  leur  état  était  excellent;  ils  en- 
tiaient  parfois  en  convalescence,  quand,  brus¬ 
quement,  sans  que  rien  n’ait  pu  le  faire  pré¬ 
voir,  en  véritable  coup  de  foudre,  apparaissait 
un  syndrome  méningé  intense  :  céphalée  atroce, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig,  vomissements, 
troubles  psycho-moteurs,  etc...  La  brusquerie 
de  l’apparition  du  syndrome  méningé  était 
vraiment  déconcertante,  car,  dans  tous  les  cas, 
il  ne  s’écoulait  pas  plus  de  douze  heures  •’ 
entre  le  moment  où  nous  avions  vu  le  malade 
en  jjarfait  état,  afébrile,  bien  disposé,  lisant  ou 
se  i)romenant  dans  la  cour  de  l’hôpital,  et  celui 
où  nous  le  trouvions  couché,  agité  et  avec  une 
forte  raideur  de  la  nuque.  Mais  ce  qui  nous 
avait  surtout  frappés,  c’est  que  la  ])onction  'om- 
baire,  faite  immédiatement,  ne  donnait  pas  un 
liquide  à  peine  louche,  comme  on  le  voit  cou¬ 
ramment  au  début  des  méningites  otogènes 
mais  du  véritable  pus.  L’examen  cyto-baclério- 
rologique  nous  montrait  —  au  Nageotte  —  une 
quantité  considérable  de  polynucléaires;  strep¬ 
tocoques  visibles  à  l’examen  direct.  Donc  mé¬ 
ningites,  en  pleine  évolution,  survenant  douze 
heures  après  un  état  où  rien  no  les  faisait  pré¬ 
voir,  et  présentant  une  formule  du  liquide 
C.  R.  semblable  à  celles  que  nous  voyons  ordi¬ 
nairement,  à  peine  après  un  certain  temps 
d’évolution  de  méningites  otogènes. 

Comment  expliquer  cette  brusquerie  d’appa¬ 
rition,  comment  expliquer  surtout  l’état  telle¬ 
ment  infecté  du  liquide  C.  R.  dès  le  délnil  de 
la  méningite?  A  n’en  pas  douter,  dans  ces  cas, 
et  ils  sont  au  nombre  de  4,  nous  avions 
affaire  ii  des  méningites  d’origine  otitique.  Dans 
ces  4  cas,  nous  pouvions  éliminer  la  méningite 
suraiguë,  foudroyante,  celle-ci  ayant  comme  ca¬ 
ractère  un  liquide  C.  R.  clair,  sans  polynu¬ 
cléaires,  uniquement  microbien,  preuve  d’une 
véritable  sidération  de  l’organisme,  qui  n’a  pas 
eu  le  temps  de  mobiliser  son  armée  de  défense. 
Or,  nos  4  t^s  avaient  tous  du  pus  dans  le  canal 
rachidien.  Do  môme,  nous  avons  pu  écarter,  cli¬ 
niquement  et  malheureusement  nécropsique- 
ment,  dans  tous  ces  cas,  la  possibilité  de  l’ir¬ 
ruption  d’un  abcès  cérébral  dans  les  espaces 
arachno’idiens.  Irruption,  (jui  aurait  pu  expli¬ 
quer  la  brusque  purulence  du  liquide  C.  R. 
constatée  chez  nos  malades.  L’intégrité  fonc¬ 
tionnelle  du  labyrinthe  éliminait  enfin  cette 
voie  d’infection.  Il  nous  restait  à  penser  que  te 
début  clinique  de  l’affection  avait  échappé  à 
notre  examen.  Cela  nous  paraît  peu  probable, 
car  ces  malades  étaient  étroitement  surveillés 
et  examinés  deux  fois  par  jour;  do  plus,  ils  ap¬ 
partenaient  tous  à  un  milieu  social  élevé, 
sachant  s’observer  et  accusant  la  moindre  sen¬ 
sation  anormale.  C’est  en  éliminant  toutes  ces 
considérations  que  nous  avons  pensé  que  le 
liquide  C.  R.  avait,  dès  le  début  de  la  ménin¬ 
gite,  un  aspect  tellement  infecté,  non  parce  que 
le  dél)nt  réel  de  la  méningite  nous  avait  échap¬ 
pé,  mais  parce  que  celui-ci  avait  été  complète¬ 
ment  silencieux.  Parce  qu’il  y  avait  un  décalage 
dans  l’infection  méningée,  parce  que  probable¬ 
ment  l’arachnoïde  avait  été  touchée  avant  les 
autres  méninges,  la  méningite  n’évoluait  qu’au 
niveau  du  liquide  C.  R.,  silencieusement,  sans 
aucun  signe,  et  ce  n’est  qu’â  la  fin,  lorsque  l’in¬ 
fection  dos  espaces  arachnoïdiens  fut  h  son 
maximum,  que  les  autres  feuillets  méningés  se 
sont  infectés  et  que  la  méningite  apparaissait 


1.  Dans  deux  cas  il  ne  e’élait  écoulé  que  sept  heures. 


cliniquement.  La  piopagalion  d’une  telle  infec¬ 
tion  arachnoïdienne,  brusquement  étendue  à  la 
dure-mère  et  è  la  pie-mère,  nous  explique  l’ap¬ 
parition,  en  coup  de  foudre,  du  syndrome  mé¬ 
ningé  clinique. 

En  conséquence,  nous  avons  pensé  qu’il  peut 
exister  pour  la  dure-mère,  pour  l’arachnoïde,  une 
infection  isolée,  et  qu’elle  se  traduirait  unique¬ 
ment  par  la  symptomatologie  liquidienne  do  la 
méningite,  comme  plus  haut  l’infection  de  la 
dure-mère  se  traduisait  par  la  symptomatologie 
clinique  d’une  méningite.  Une  méningite  peut 
donc  évoluer  sans  signes  cliniques  apparents, 
malgré  la  purulence  du  liquide  C.  R.  Hutinel 
et  R.  Voisin  appellent  ces  formes  méningites 
laleules;  iis  citent,  en  outre,  un  cas  de  Sicard, 
dans  lequel  une  méningite  p\irulonte  a  évolué 
et  guéri,  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
clinique  évident.  Nos  cas,  par  la  brusquerie  de 
l’apparition  du  syndrome  méningé,  par  l’état  du 
liquide  C.  R.  dès  le  début  de  la  maladie,  nous 
incitent  è  croire  qu’il  peut  exister  une  infection 
méningée  partielle,  cantonnée  uniquement  au 
niveau  de  l’arachnoïde,  réalisant  ainsi  à  côté  de 
la  dure-mérite  une  autre  méningite  partielle,  une 
arachnoîdite. 

L’arachnoïdite,  méningite  partielle,  est,  con¬ 
trairement  à  la  dure-mérite,  toujours  diffuse; 
elle  n’a'  pas  de  symptomatologie  clinique  et  elle 
ne  se  traduit  que  par  l’atteinte  du  liquide  C.R. 
C’est  une  méningite,  que  nous  dépistons  aux 
laboratoires,  par  opposition  à  la  dure-mérite  que 
nous  dépistons  au  lit  du  malade  et  sur  la  table 
d’opération.  Nous  l’avons  vue  évoluer,  dans  tous 
nos  cas,  vers  la  prise  en  masse  des  méninges,  ce 
(pic  nous  appelons  la  panméningite.  Son  dia¬ 
gnostic,  è  une  phase  où  elle  est  complètement 
silencieuse,  serait  difficile  è  faire,  à  moins  de 
prîdiquer  la  ponction  lombaire  d’une  manière 
régulière  au  cours  do  toutes  les  otites. 

Du  fait  que  la  ponction  lombaire  n’a  pas  été 
faite  avant  l’apparition  du  syndrome  méningé 
clinique,  nous  sommes  dans  l’impossibilité 
d’affirmer  d’une  manière  certaine  l’existence, 
en  tant  que  la  méningite  partielle,  de  l’arch- 
noïdite.  Nous  n’aurions  jamais  pensé  à  affir¬ 
mer  la  possibilité  de  l’infection  des  seuls 
espaces  arachnoïdiens,  malgré  les  cas  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  suivre,'  si  nous  n’avions 
pas  eu  à  l’appui  de  notre  conception  cette 
analogie  d’une  valeur,  h  notre  avis,  capitale  : 
la  dure-mérile,  celle  autre  méningite  partielle 
qui  peut  évoluer  du  début  à  sa  fin,  d’une  ma¬ 
nière  isolée,  sans  jamais  intéresser  les  espaces 
arachnoïdiens,  sans  jamais  infecter  le  liquide 
G.  R.,  que  nous  pouvons  observer  et  que  nous 
pouvons  parfois  guérir,  en  intervenant  sur  le 
foyer  de  thrombose  qui  l’a  engendrée. 

Conclusions.  —  L’otologie  nous  a  dévoilé 
l’existence  des  méningites  partielles,  c’est-à- 
dire  des  inflammations  méningées  localisées  à 
un  seul  feuillet  des  méninges.  Les  thrombo¬ 
phlébites  du  sinus  en  donnent  la  preuve  in¬ 
discutable,  en  réalisant  une  atteinte  réduite  à 
la  dure-mère  :  la  dure-mérile;  quant  à  la 
méningite,  réduite  au  deuxième  étage  des  mé¬ 
ninges,  à  savoir  l’arachnoïdile,  la  chose  paraît 
moins  nette,  et  cependant  l’observation  cli¬ 
nique  80  charge  do  l’identifier. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  l’infection  de 
l’arachnoi’de  et  sa  constatation  clinique,  temps 
silencieux,  est  absorbé  par  l’arachnoïdite  seule. 
Cette  période  de  silence  clinique  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  un  temps  de  latence; 
l’arachnoi’dite  n’est  pas  une  méningite  clini¬ 
quement  latente,  mais  une  méningite  clini¬ 
quement  muelie.  Ce  n'est  qu’après  son  exten¬ 
sion  aux  autres  feuillets  méningés,  et  lors¬ 
qu’une  panméningite  sera  ainsi  constituée, 
que  la  clinique  nous  révélera  son  existence. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

publ.iée:s  par  les  soins  de  a.  ravina 


Le  traitement  de  l'urticaire 
par  les  bains  de  sudation 


Les  bains  de  sudalion  ont  été  jusqu’ici  rela¬ 
tivement  peu  étudiés  au  point  de  vue  de  leurs 
effets  pharmacodynamiques. 

Marchionini  et  divers  collaborateurs  (Klinischc 
Wochenschrift,  23  Mai  1931  et  Milnchcncr  me- 
(lizinische  Wochenschrift,  20  Avril  1934)  ont  été 
j)armi  les  ijremiers  à  vouloir  combler  cette 
lacune.  Ils  ont  ainsi  consacré  des  recherches 
approfondies  surtout  aux  modifications  du  sang 
et  de  la  sueur  déterminées  par  ces  hains.  Leurs 
observations  ont  montré,  tout  d’abord,  qu’après 
avoir  passagèrement  alcalinisé  la  surface  de  la 
peau,  la  sudation  reconstitue  une  couche  acide 
qui  contrihuo  efficacement  à  la  défense  des  té¬ 
guments  et  de  l’organisme.  Dans  le  sang,  la 
réserve  alcaline  commence  par  baisser  pour 
revenir  à  la  normale  ou  la  dépasser  puis  baisser 
de  nouveau  parfois,  pour  remonter  encore  et 
décrire  ainsi  une  série  d’oscillations.  L’acide  lac¬ 
tique  et  le  sucre  du  sang  suivent  une  courbe 
inverse.  Dans  leur  ensemble,  ces  bains  ont  donc 
pour  effet  d’opérer  une  modification  profonde 
do  la  réactivité  de  l’organisme,  phénomène  ex¬ 
trêmement  intéressant  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  car  elle  est  l’expression  de  variations 
dans  le  tonus  respectif  du  vague  et  du  sympa¬ 
thique. 

Au  cours  de  ses  recherches,  Marchionini  a  eu 
l’occasion  d’étudier  une  jeune  fille  de  18  ans 
qui,  après  transpiration  abondante  ou  après 
bain  de  sudalion,  présentait  d’une  façon  cons¬ 
tante  de  l’urticaire  que  diverses  expériences 
))ratiquées  slir  elle  ont  montré  être  liée  à  une 
persistance  anormale  de  l’acidose  sanguine  et 
de  la  réaction  acide  de  la  sueur.  Ainsi,  dans 
cette  dermatose,  des  facteurs  externes  et  inter¬ 
nes  semblent  être  intervenus  simultanément. 

En  recherchant,'  chez  des  urticariens,  si  les 
bains  de  sudation  peuvent,  comme  chez  celle 
jeune  fille,  déclancher  des  poussées  d'urticaire, 
Marchionini  et  ses  collaborateurs  sont  arrivés  à 
des  résultats  tout  à  fait  inattendus.  Ils  ont,  en 
effet,  constaté  que  très  généralement  cette  in- 
tervontion  thérapeutique  diminue  le  nombre  et 
l’intensité  des  poussées  urticariennes.  Ils  ont 
ainsi  été  amenés  h  recourir  systématiquement 
aux  bains  de  sudation  qui,  dans  celte  derma¬ 
tose,  semblent  jusqu’ici  n’avoir  jamais  été  em¬ 
ployés. 

Au  point  de  vue  de  la  méthode,  il  y  a  lieu 
de  remarctuer  (|ue  les  malades  sont  mis  dans 
une  caisse  d’un  modèle  classique,  garnie  de 
lami)es  è  incandescence  qui  font  monter  la  tem- 
[léralure,  è  50°,  chiffre  qui  n’est  pas  dépassé. 
Le  bain  dure  de  vingt  è  trente  minutes  et  la 
transpiration  doit  Cire  abondante.  Quelques 
heures  après,  on  constate  une  régression  des 
efflorescences  suivie,  en  peu  de  jours,  de  la  gué¬ 
rison  si  on  renouvelle  les  bains  une  ou  deux 
fois  par  vingt-quatre  heures  ou  par  quarante- 
huit  heures.  Il  faut  naturellement  surveiller  les 
malades  et  les  faire  reposer  après  le  bain.  D’une 
façon  générale,  les  sujets  qui  présentent  des  al¬ 
térations  .îu  cœur  ou  des  reins  ne  sont  pas  sou¬ 


mis,  on  n’en  est  pas  surpris,  à  ce  traitement 
qui  est  évidemment  assez  énergique. 

Il  a  été  ainsi  traité,  par  Marchionini,  10  cas 
d'urticaire.  Dans  l’un  d’eux,  celui  que  nous 
avons  signalé  plus  haut  (urticaire  par  la  cha¬ 
leur),  aucune  amélioration  n’est  survenue.  Dans 
tous  les  autres  cas,  la  guérison  a  été  obtenue. 
Voici  résumée  en  quelques  lignes  et  à  litre 
d’exemple,  l’observation  de* l’un  de  ces  cas. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  37  ans  atteint  d’ur¬ 
ticaire  par  compression.  Le  calcium,  ni  un  trai¬ 
tement  du  tube  digestif  ne  donnent  de  résul¬ 
tat.  Un  total  de  6  bains  de  sudalion  de  trente 
minutes  de  durée,  à  raison  d’un  tous  les  deux 
jours,  rend  la  peau  du  malade  insensible  aux 
compressions. 

Une  guérison  semblable  a  été  obtenue  indé¬ 
pendamment  de  toute  autre  méthode  de  traite¬ 
ment  dans  des  cas  très  divers  :  urticaire  par  le 
froid,  urticaire  d’origine  alimentaire,  urticaire 
de  la  maladie  du  sérum,  etc. 

En  somme,  comme  l’avait  pensé  Marchionini 
au  cours  de  ses  recherches  expérimentales  sur 
l’action  des  bains  de. sudation,  celle  méthode  de 
thérapeutique  se  montre  capable  de  délerminer 
une  modification  humorale  non  spécifiiiue  no¬ 
tamment  parce  qu’elle  entraîne  des  oscillations 
profondes  de  l’équilibre  acide-base.  Or,  dans  l’ur- 
licaire,  diverses  recherches  ont  montré  (ju’il 
s’observe  effectivement  un  déséquilibre  soit  dans 
le  sons  de  l’acidose  soit  dans  le  sens  de  l’alcalose. 
Les  oscillations  provoquées  par  le  bain  de  suda¬ 
tion  sont  évidemment  susceptibles  de  modifier 
dans  un  sens  favorable  de  telles  anomalies  hu¬ 
morales.  De  plus,  elles  sont  capables  de  faire  éli¬ 
miner  avec  la  sueur  la  substance  urlicariogène 
dont  l’existence  semble  avoir  bien  été  établie 
nolaminenl  par  F.  Wirz. 

P.-E.  Moriiaudt. 


TECHNIQUE  PÉDIATRIQUE 

La  ponction  médullaire  du  sternum 
procédé  de  diagnostic  précoce 
du  kala-azar  infantile 


Les  données  épidémiologiiiues  récentes  mon¬ 
trent  que  le  kala-azar  n’est  pas  exceptionnel 
en  France,  que  des  cas  do  plus  en  plus  nom¬ 
breux  ont  été  observés  particulièrement  dans 
notre  région  méditerranéenne,  dans  le  Sud-Esl, 
en  Corse,  et  que  des  cas  isolés  ont  été  signalés 
sur  différents  points  du  territoire.  Comme  le 
fait  remarquer  Paul  Giraud  ’,  il  importe  donc 
que  tout  pédiatre  connaisse  les  signes  qui  doi¬ 
vent  faire  penser  à  cette  affection  et  les  procé¬ 
dés  de  laboratoire  qui  permettent  de  confirmer 
le  diagnostic. 

Les  trois  symptômes  car,dinaux  de  la  leishma¬ 
niose  sont  :  la  /lènre  irrégulière  évoluant  par 
accès  très  courts,  plusieurs  fois  répétés  dans 
la  même  journée,  l’anémie  progressive,  la  splé¬ 
nomégalie.  A  ces  signes  principaux  viennent 
s’ajouter  l’hépalomégalie,  les  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires,  les  oedèmes  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités,  l’amaigrissement  progressif  aboutissant 


à  la  cachexie  et  souvent  des  complications  pul¬ 
monaires  ou  intcsLinulcs. 

Lorsque  le  syndrome  clinique  du  kala-azar 
est  nettement  constitué,  il  est  indispensable  de 
procéder  à  un  examen  hématologique  pour  éli¬ 
miner  les  maladies  susceptibles  de  se  manifes¬ 
ter  par  une  symptomatologie  analogue.  D’autre 
part,  il  est  nécessaire,  pour  poser  un  diagnos¬ 
tic  de  certitude,  d’effectuer  la  recherche  du  pa- 
rasilc. 

Cette  recherche  présente  également  un  très 
grand  intérêt  à  la  phase  initiale,  car  le  début 
est  souvent  insidieux.  Ur,  le  diagnostic  précoce 
permet  d'écourter  le  Irailemcnl  méthodique  à 
instituer  et  do  réduire  très  notablement  la  mor¬ 
talité. 

La  recherche  du  parasite  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  est  laborieuse  et  infidèle  à  la  période 
d’élat,  cà  plus  forte  raison  è  la  phase  de  début. 

La  ponction  des  gatiglions  de  l’aine,  pratiquée 
par  Cochran,  en  Chine,  et  par  Spagnolio,  en 
Italie,  presque  toujours  négative,  est  jieu  re¬ 
commandable  pour  dos  raisons  de  difficulté 
technique. 

La  ponction  de  la  rate,  considérée  comme  un 
des  meilleurs  procédés  de  repérage  du  parasite, 
est  assez  simple  à  la  période  d’étal,  liiais  elle 
n’est  pas  inoffensive.  Elle  peut  entraîner  des 
complications  hémorragiques  et  certains  au¬ 
teurs  ont  eu  de  son  fait  une  morfalilé  évaluée 
è  1  pour  100.  A  cela,  il  convient  d’ajouter  qu’au 
sinde  initial  de  la  maladie,  la  rate  peut  encore 
être  cachée  sous  les  côles,  ce  ipn  conqjlique  la 
ponction. 

La  ponction  du  foie  est  aussi  dangereuse  que 
celle  de  la  raie  cl  moins  sôre,  car  elle  est  sou¬ 
vent  négative  ,à  la  période  de  début. 

La  ponction  de  ta  moelle  osseuse  parait,  par 
contre,  très  recommamlable. 

La  ponction  médullaire  de  la  face  interne  de 
l’épiphyse  supérieure  du  libia,  préconisée  par 
Pianese,  est  utilisée  couramment  par  les  mé¬ 
decins  ilalicns.  Ce  procédé,  d’après  Paul  Gi¬ 
raud,  toujours  inoffensif,  iiourvu  (ju’un  agisse 
avec  a.sepsic,  donne  le  plus  souvenl  de  liés  bons 
résultats.  Cependant,  il  serait  moins  fidèle  que 
I.!  ponction  de  la  rate  et  pourrait  être  négatif, 
même  dans  des  cas  de  kala-azar  avéré. 

La  ponction  médullaire  du  sternum,  imagi¬ 
née  en  1928  jiar  le  ])rofesseur  Arinkine,  est  pra¬ 
tiquée  actuellement  en  U. ILS. S.  \  vrai  dire, 
celte  iionction  fut  praliiiuée  dès  191C  |)ar  Sey- 
•fartli,  mais  elle  nécessitait  une  véritable  opé¬ 
ration  avec  incision  des  tissus  et  Iréjianalion 
du  sternum  sous  anesthésie  locale. 

Mam/iîi,  oi’ÉHATomn.  —  La  jionction  sternale, 
adoptée  par  les  auteurs  russes,  est  simple.  Voici 
la  technique  d’ajirès  Uapliaël  Guerschenovvitsch 
et  Constantin  Titoff  =. 

On  peut,  suivant  le  procédé  primitif  d’Arin- 
kine,  utiliser  une  simple  aiguille  de  Becr,  mu¬ 
nie  d’un  mandrin,  mais  il  est  préférable,  pour 


1.  Paci.  Giuacii  ;  l.o  kalii-azai  chez  t'ciifaiil.  Elude 
elinique  et  diagnostic  (à  propos  de  82  eus  imlûchtoiics) 
Àrcli,  de  rne'd.  des  enfants,  .fuiii  1932. 

2.  ItAPiiAUi,  GciaisomcsovviTScii  cl  CoxaiAsiiN  Tirui  i  : 
Sur  le  diagnostic  précoce  du  kal.-i-azar  inanlilc  au  moven 
de  la  ponction  médullaire  du  sternum.  Arch.  de  méd, 
des  entants.  Mars  1934. 
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éviter  la  pénélraUon  dans  le  inédiastin,  d’adap¬ 
ter  à  l'aiguille  un  dispositif  spécial  métallique, 
proposé  par  le  professeur  Kassirsky,  pour  arrê¬ 
ter  la  pénétration  k  4,  5,  6,  7  ou  8  mm.  suivant 
l’épaisseur  du  pannicule  adipeux  présternal. 

L’anesthésie  locale  était  recommandée  par 
Arinkine,  mais  elle  parait  superflue  à  Kassirsky, 
à  Guerscheno«  it.sch  et  à  'l’iloff,  ia  ponction  du 
sternum  n’étant  pas  plus  douloureuse  qu’une 
injection  courante  quelconque. 

La  ponction  se  fait  au  niveau  du  manubrium 
ou  dans  le  corps  du  sterzium,  à  la  hauteur  des 
2“  ou  3“  côtes.  Après  perforation  de  la  paroi 
antérieure  qui  donne  une  sensation  très  nette, 
on  retire  le  mandrin,  on  ajuste  à  l’aiguille  une 
seringue  et  on  aspire  la  moelle  osseuse. 

Après  avoir  retiré  l’aiguille,  on  badigeonne 
avec  un  peu  de  teinture  d’iode  et  on  applique 
un  peu  de  collodion. 

Résultats.  —  La  ponction  du  sternum  chez 
les  nourrissons  et  chez  les  enfants  du  premier 
ôge  serait  absolument  inoffensive,  d’après 
Arinkine  qui  l’a  pratiquée  dans  103  cas.  Elle 
ne  présente,  d’autre  part,  aucune  difficulté, 
comme  le  font  observer  Guerschenowilsch  et 
’l’iloff  qui  l’ont  également  utilisée  dans  une 
centaine  de  cas. 

La  valeur  diagnostique  de  la  ponction  mé¬ 
dullaire  du  sternum  paraît  bien  établie.  A  la 
Clinique  infantile  de  l’Instilul  de  Médecine  en 
Moyenne-Asie,  à  Tascbkent,  Guerscbenovvitsch  et 
't'itoff  ont  pratiqué  cette  i)onction  32  fois  chez 
des  enfants  suspects  de  kala-azar,  et  31  fois 
ils  ont  obtenu  un  résultat  positif.  Dans  un  cas 
de  récidive,  ils  ont  pu  également  déceler  la  pré- 
seizco  du  parasite  ft  la  seconde  ponction.  Sur 
26  cas  de  kala-azar,  Kassirsky,  do  .son  côté,  a 
trouvé  25  fois  les  Icishmania  dès  la  première 
ponction  et  une  fois  après  la  seconde. 

Los  auteurs  russes  estiment  que  la  ponction 
sternale  constitue  une  épreuve  de  diagnostic  de 
grande  valeur  et  qu’elle  jiermet  de  dépister  les 
parasites  dans  la  moelle  osseuse  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie.  Ils  considèrent  en 
outre  qu’elle  présente  un  grand  intérêt  bénia- 
tologiciue,  car  les  modifications  do  la  formule 
globulo-lcucocytaire  de  la  moelle  osseuse  et  de 
sa  teneur  en  hémoglobine  fournissent  d’utiles 
renseignements  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  de  l’efficacité  du  traitement. 

G.  SCUIIEIBEIV. 


Traitement  des  stomatites  ulcéreuses 
par  le  cyanure  de  mercure 
intraveineux 


Traiter  les  stomatites  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  pouvait  pa¬ 
raître  réellement  paradoxal  lorsque  Marcou- 
Mutzner  (d’Ajaccio)  a  conseillé  ce  procédé  en 
1929.  Cb.  Prunet,  dans  une  thèse  récente,  ex¬ 
pose  les  faits  cliniciues  et  biologiques  qui  justi¬ 
fient  pleinement  celte  pratique.  En  fait,  le 
cyanure  de  mercure  intraveineux  se  montre 
fréquemment  plus  efficace  que  le  914  conseillé 
depuis  longtemps  par  G.  Milian. 

U  trouve  ses  principales  indications  dans  les 
formes  sévères  et  traînantes  des  stomatites  de 
causes  locales  et,  ainsi  ([ue  nous  l’avons  mon¬ 
tré,  dans  les  stomatites  médicamenteuses,  prin¬ 
cipalement  bismuthiques,  lorsque  la  cure  anti¬ 
syphilitique  ne  doit  pas  être  interrompue. 

On  l’emploie  à  la  dose  usyelle  de  un  cen¬ 
tigramme  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 


Ifabituellement,  les  signes  fonctionnels  dispa¬ 
raissent  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  la  sto¬ 
matite  guérit  en  deux  à  cinq  jours,  selon  son 
intensité.  Chez  des  sujets  jeunes  et  vigoureux, 
CO  résultat  a  pu  être  obtenu  sans  aucun  traite¬ 
ment  local.  En  lait,  celui-ci  conserve  toujours 
son  importance  primordiale,  si  bien  qu’en  défi¬ 
nitive,  nous  aboutissons  aux  conclusions  prati¬ 
ques  suivantes  : 

a)  Dans  tous  les  cas  le  traitement  local  habi¬ 
tuel  doit  toujours  être  mis  en  œuvre  immédia¬ 
tement.  Le  nettoyage  de  la  bouche,  les  grands 
lavages  au  Dakin  dilué,  les  cautérisations  à 
Tacido  cbromique  s’imposent.  Le  choix  du 
topique  (ar'sénobenzol,  gonacrine,  vaccins  con¬ 
centrés)  sera  guidé  autant  que  possible,  par  un 
examen  bactériologizjue. 

b)  Toutes  les  stomatites  de  causes  locales  qui 
résistent  aux  traitements  précédents  doivent 
être  traitées  par  le  cyanure  de  mercure  intra¬ 
veineux.  11  en  est  ainsi  notaniment  pour  les 
stomatites  neurotrophiques  en  rapport  avec 
une  dent  de  sagesse  enclavée  dont  l’extraction, 
ne  peut  être  entreprise  au  milieu  de  l’inflam¬ 
mation  buccale  qui  dure  parfois  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  2  à  3  injections  rendent  cette 
intervention  possible,  sans  danger.  L’effet  pur¬ 
gatif  du  cyanure  de  mercure  rend  celui-ci  par¬ 
ticulièrement  actif  toutes  les  fois  que  la  stoma¬ 
tite  s’accompagne  d’une  constipation  opiniâtre. 

c)  Les  stomatites  bismuthiques  sont  l'emar- 
quablement  influencées  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  intraveineux.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  em¬ 
ployer  celui-ci  dès  le  début  des  accidents.  L’ac¬ 
tion  est  izarfois  si  exlraordinairement  rapide 
qu_e  le  traitement  bismutbique  ijeut  être  conti¬ 
nué  sans  interruption  notable.  Quelques  injec¬ 
tions  de  cyanure  entre  celles  do  bismuth  suffi¬ 
sent  (luelquefois  è  juguler  l'évolution  do  la  sto¬ 
matite. 

d)  l’endant  la  série  d’injections  de  cyanure 
de  mercure  toutes  les  interventions  buccales 
nécessaires  i)Ouvont  être  faites  sans  inconvé¬ 
nients.  Les  extractions,  les  curettages  osseux, 
ne  déterminent  aucune  poussée  h  la  faveur  de 
ce  traitement  mercuriel.  Cette  notion  est  parti- 
mlièremont  importante  pour  les  malades  qui, 
ultérieuroirient,  devront  recevoir  un  traitement 
chimiepie  nécessitant  un  parfait  état  buccal. 

En  résumé,  le  traitement  des  stomatites  ulcé¬ 
reuses  par  le  cyanure  de  mex’cure  intraveineux 
doit  être  retenu.  Il  ne  trouve  de  contre-indica¬ 
tions  que  chez  les  sujets  très  débilités  présen¬ 
tant  dos  manifestations  d’entérocolite  chronique 
ou  dos  tares  viscérales  importantes. 

L.  Lebouug. 


L'urémie  cholériforme 


MM.  Etienne  Chabrol  et  .lacquos  Porin  ont 
proposé,  l’année  dernière,  d’isoler,  en  regard 
de  rurémie  intestinale  chessique,  un  syndrome 
d’urémie  cholériforme  *.  Il  s’agit  là  d’une  con¬ 
ception  certainement  exacte,  et  ce  syndrome 
cholériforme  pourrait  encore  s’appeler  syndrome 
pseudo-péritonéal  do  Turémie. 

.l’ai  pu  suivre  un  malade  présentant  ce  syn¬ 
drome.  H  s’agissait  d’un  sujet  de  49  ans,  qui, 
le  14  .\oi\t  1933,  présenta  subitement  des  nau¬ 
sées,  des  vertiges,  des  vomissements  et  une 
diarrhée  très  douloureuse,  augmentant  sans 
cesse.  Les  décharges  diarrhéiques  étaient  de 
20  à  25  par  vingt-quatre  heures.  En  même 
temps,  se  produisaient  des  vomissements  ver¬ 
dâtres,  s’accompagnant  de  sueurs  froides  et  de 
soif  intense. 


Je  pus  examiner  le  malade  quarante-huit 
heures  après  le  début  des  accidents.  La  tempé¬ 
rature  était  à  36°,  le  pouls  à  160,  la  tension 
artérielle  était  imperceptible.  On  comptait 
58  respirations  par  minute.  Le  malade  présen¬ 
tait,  outre  dos  émissions  diarrhéiques  conti¬ 
nuelles,  du  ténesme  rectal,  de  l’oligurie,  de  la 
cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités,  de  fortes 
douleurs  abdominales.  11  existait  une  hyperesthé¬ 
sie  cutanée  étendue  à  toute  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  La  percussion  montrait  une  forte  sonorité 
préhépatique. 

Lin  cathétérisme  vésical  ramena  à  peine 
60  gr.  d’urine,  fortement  albumineuse  et  con¬ 
tenant  de  nombreux  germes.  Le  taux  de  l’azo¬ 
témie  était  de  4  gr.  40  par  litre. 

Je  fis  à  ce  malade  des  injections  de  sérum 
glucosé  et  j’utilisai  en  même  temps  l’insuline 
et  les  toni-cardiaques.  J’administrai  le  sérum 
glucosé  à  50  pour  100  à  raison  de  trois  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  20  eme  par  jour.  50  uni¬ 
tés  d’insuline  furent  injectées  par  voie  intra¬ 
veineuse  et  50  par  voie  sous-cutanée.  Comme 
toni-cardiaque,  j’ai  utilisé  une  solution  injec¬ 
table  de  camphre  à  10  pour  100  dont  j’injectai 
0  gr.  20  par  jour. 

J’ai  associé  le  sérum  glucosé  à  l’insuline 
pour  fortifier  les  pouvoirs  glycolytique,  anticé- 
togénique  et  eutrophique  de  l’insuline.  De  cette 
façon,  j’ai  activé  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone,  le  quotient  respiratoire  et  les  ré¬ 
serves  glycogéniques.  Influençant  aussi  le  méta¬ 
bolisme  des  graisses,  j’ai  évité  la  formation  des 
corps  cétoniques,  amélioré  le  métabolisme  des 
lipoïdes,  surtout  celui  de  la  cholestérine,  et 
rendu  plus  difficile  la  digestion  azotée.  Le 
camphre  était  employé  dans  le  but  de  stimuler 
les  centres  nerveux. 

Quarante-huit  heures  après  ce  traitement,  on 
observait  déjà  une  certaine  amélioration.  Puis 
une  transfusion  sanguine  modifia  de  façon  très 
importante  le  tableau  clinique. 

Je  continuai  le  sérum  glucosé  et  j’y  ajoutai 
l’opothérapie  hépalo-surrénale  (extraits  injecta¬ 
bles  d’hormo- vitamines  du  foie  et  extrait  sur¬ 
rénal,  alternativement),  me  souvenant  des  rela¬ 
tions  do  l’urémie  avec  le  foie  et  les  glandes 
surrénales.  On  sait  que  dans  l’ancienne  «  uré¬ 
mie  intestinale  »  aujourd’hui  divisée  en  divers 
syndromes,  le  foie  s’achemine  rapidement  vers 
la  stéatose  massive  cl  que  l’hypertension  exa¬ 
gérée  et  la  tendance  prompte  au  collapsus 
prouvent  la  participation  des  surrénales. 

Douze  jours  après,  mon  malade  reprenait  ses 
occupations  et  trente-cinq  jours  d’opothérapie, 
consistant  dans  l’absorption  quotidienne  de 
LX  gouttes  par  jour  dans  du  lait  des  produits 
déjà  cités,  remirent  tout  en  ordre. 

Quant  à  la  transfusion  du  sang  dans  l’uré¬ 
mie,  je  crois  être  le  premier  à  l’avoir  appliquée 
en  1931.  Depuis,  j’ai  lu  l’observation  de 
M.  H.  Blanc  “  (Bordeaux).  J’utilise  la  seringue 
de  Jubé.  Le  donneur  appartenant  au  groupe 
universel  me  permit  d’injecter,  dans  le  cas  que 
je  viens  de  rapporter,  400  eme  qui  remirent 
complètement  le  malade.  Je  considère  la  trans¬ 
fusion  du  sang  pur  comme  supérieure  à  celle 
du  sang  modifié  par  les  anti-coagulants.  Il  est 
bon  de  se  souvenir  que  la  transfusion  peut 
constituer  une  arme  des  plus  puissantes  dans 
l’urémie. 

Ameiuco  Valehio, 

Rio  de  Janeiro,  Brésit. 


1.  La  Presse  Médicale,  n"  92,  18  Novembre  1033, 
P  1872. 

2.  II.  Blanc  :  Dramatique  histoire  d’un  rein  unique 
après  néphrectomie  du  rein  adelplie  lithiasique.  Anuries 
successives  d’étiologie  différente  et  guérison.  XXXIIl'  Con- 
grès  français  d'Urologie,  Paris,  9-14  Octobre  1933. 
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Les  recherches  d’anthropologie 
criminelle  en  prison 

Quelles  sont  les  consUiliilions  que  Tou  a  |)U 
faire  dans  les  laboraloires  (l’anthropologie  cri¬ 
minelle,  créés  dans  les  grandes  prisons  de  Bel¬ 
gique  et  quelles  ont  été  les  répercussions  de  ces 
recherclu's  dans  le  domaine  pénal  et  pénilen- 
liaireP  ’l’cjlle  est  la  double  question  que  nous 
nous  proposons  d'envisager  dans  cet  exposé.  Il 
est  peul-(''‘lre  ojqKirlnn  de  rappebu'  au  ])réalablo 
les  conditions  scientiti(iues  (jui  président  î> 
l’examen  des  condamnés  belgcis  et  quelle  en  est 
la  portée. 

Un  premi(;r  laboratoire  de  recberclies  (l’an- 
tbropologie  criminelle  fut,  ii  notre  initia¬ 
tive,  créé  en  1907  dans  les  prisons  de  Bruxelles. 
Après  une  période  d’études  et  d’examens  de 
condamnés  dont  l’application  pralitpie  se  limi¬ 
tait  à  titre  expérimental  au  millier  de  déte¬ 
nus  que  comptaient  oes  deux  établissements, 
M.  Emile  Vandervelde,  Ministre  de  la  .lustice, 
décida,  en  1919,  de  les  élendre  è  toutes  les  pri¬ 
sons  du  pays;  désormais,  le  traitement  des 
condamnés  se  baserait  sur  les  résultats  de  leur 
examen  médico-anlhropologiqne  complet  et,  si 
nécessaire,  sur  leur  observation  dans,  une  an¬ 
nexe  psychiatrique  de  la  prison,  .\insi  fut  créé, 
le  30  Mai  1920,  le  S(;rvice  d’anthropologie  péni¬ 
tentiaire,  disposant  dans  les  10  grandes  prisons 
du  pays  de  laboratoires  dirigés  par  des  psychia¬ 
tres  criminalistes;  l’uniformité  des  méthodes 
d’examen  des  condamnés  était  assurée  par 
l’adoption  d’un  dossier  anthropologique  iden¬ 
tique  pour  toutes  les  prisons;  y  sont  consignés 
les  constatations  faites  chez  le  délinquant  et  les 
résultats  des  enquêtes  au  sujet  de  sa  famille  et 
de  sa  vie  sociale  antérieure,  ainsi  que  les  sug¬ 
gestions  formulées  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique;  après  discussion  de  ces  données  au  cours 
de  réunions  hebdomadaires  auxquelles  assistent 
les  directeurs,  médecins,  aumôniers,  institu¬ 
teurs  et  les  chefs-surveillants,  le  traitement  de 
chaciue  condamné  est  fixé  et  ultérieurement  mo¬ 
difié  s’il  y  a  lieu.  Quant  aux  détenus  dont  l’état 
physique  et  mental  réclame  des  mesures  spé¬ 
ciales,  ils  sont  dirigés  vers  les  prisons  et  sec¬ 
tions  thérapeutiques,  créées  à  leur  intention. 

Il  nous  paraît  inutile  de  reproduire  dans  ses 
détails  le  formulaire  du  dossier  d’examen  an¬ 
thropologique,  en  usa^e  dans  les  prisons  bel¬ 
ges;  if  comprend,  outre  les  données  adminis¬ 
tratives  et  pénales  —  parmi  lesquelles  un  ré¬ 
sumé  des  faits  délictueux,  dressé  jiar  le  pro¬ 
cureur  du  Roi  et  un  récit  de  môme  ordre  de¬ 
mandé  au  condamné  —  les  renseignements 
aussi  complets  que  possible  au  sujet  de  son 
hérédité,  de  son  passé  médical  et  de  son  exis¬ 
tence  sociale  (famille,  scolarité,  service  mili¬ 
taire,  profession,  entourage,  ^ie  sociale);  des  en- 
qu(''tes  dans  le  milieu  familial,  scolaire,  mili¬ 
taire,  professionnel  sont  faites  à  cel  égard  par 
des  auxiliaires  sociales,  allacliées  au  lidiora- 
toire.  Y  succfalent  les  mensuralions  anlbropo- 
logiques,  le  relevé  des  tares  morphologiques,  les 
résultats  d’un  examen  médicid  méthodique, 
y  compris  l’analy.se  des  urines,  la  séro-réaction. 


les  recherches  de  lidioratoire,  l’inlervenlion  des 
spéciidisles  de  la  vue,  de  l'ouïe,  des  id'feelions 
eliirurgicales  et  vénériennes.  S'y  ajoutent  une 
exploration  neurologicpie  et  sensorielle  eomplèl(“, 
enfin,  les  eonslalalions  faites  au  cours  do  l’exa¬ 
men  psycliologitpie  et  de  l’ohseivalioii  jisycliia- 
trique  du  condamné. 

Le  dossier  se  termine  ])ar  les  indications  au 
sujet  de  sa  conduite  en  ])rison  et  il  réserve  une 
place  pour  celles  (pii  poiirronl  ("■tre  faites  idlé- 
rieureinent  par  les  délégués  des  anivres  de  pa¬ 
tronage  et  de  réadaplation  .sociale,  cliargés  do 
le  suivre  et  de  le  jirotéger  après  sa  liliéralion. 

Le  dossier  anlhnqiologiipie  ainsi  constitué 
suivra  le  condamné  dans  les  (livers('s  jirisons  où 
il  subira  sa  peine,  étant  complété  |)ar  les  ob¬ 
servations  des  médecins  et  des  membres  du 
liant  personnel;  on  cas  de  récidive,  y  sera  ajou¬ 
tée  une  feuille  résumant  les  données  criminolo¬ 
giques  et  médicales  nouvelles  qui  seront  recueil¬ 
lies. 

Ajoutons  (]ue  ]ioiir  les  inculpés  et  condamnés 
placés  en  observation  dans  le  service  psychia¬ 
trique,  qui  est  annexé  au  laboratoire  dans  les 
10  grandes  prisons  du  pays,  un  dossier  cliniiiue 
est  dressé;  il  ne  diffère  pas  .sensiblenieni  des 
feuilles  d 'observai ion  en  usage  dans  les  asiles  et 
services  bos]nlaliers  de  psychiatrie. 

il  nous  reste  avant  d’aborder,  l’analyse  des 

dans  les  laboratoires  du  S.  A.  F.,  .è  donner 
(pielques  renseignements  stalistiipies  sur  son 

\u  31  ni'cembre  1933,  27.250  dossiers  anthro- 
pologiipies  avaienl  été  constitués,  iiarini  les¬ 
quels  0.032  concernent  des  récidivistes.  En  ou¬ 
tre,  2.860  examens  anlliropologiqiies  sommaires 
ont  été  faits  pour  des  détonus  étrangers  ou  Agés 
de  jilus  de  00  ans,  iiour  lesquels  il  est  sans 
grand  intén^t  pratique  de  se  livrer  à  des  recher¬ 
ches  criminologiipies  approfondies;  le  médecin 
du  S.  A.  1’.  reste  libre  d’y  procéder  dans  les 
cas  intéressants  mais  le  règlement  ])énilenliaire 
ne  les  rend  jias  obligatoires  l'ommo  pour  les 
autres  détenus  condamnés. 

Dans  les  dix  annexes  psychiatriipies  des  pri¬ 
sons  avaient  été  observés,  au  31  Décembre  1933, 
8.942  condamnés  et  inculpés. 

Insistons  sur  un  fait,  non  sans  importance 
au  point  de  vue  scientifique;  la  documentation 
criminologique  ainsi  recueillie  est  très  homo¬ 
gène  car  les  psychiatres  et  le  personnel  qui  les 
assiste  ont  été  formés  îi  des  disci])lines  de  tra- 
•vaib  et  d’observation  identiques  au  cours  d’un 
stage  au  laboratoire  central  de  Bruxelles;  colle 
unité  de  méthode  est  entretenue  par  des  inspec¬ 
tions  régulières  et  par  dos  réunions  des  méde¬ 
cins  du  S.  A.  P.,  au  cours  desquelles  se  discutent 
les  questions  d’ordre  scientifiipie  qui  concer¬ 
nent  leur  service. 

Dès  à  présent  on  peut,  de  cette  documenta¬ 
tion  criminologique  étendue,  plus  de  27.000  dos¬ 
siers,  dégager  un  ■'■ertain  nombre  de  données 
que  nous  nous  bornerons  à  résumer. 

I.  —  Un  premier  groupe  de  constatations  con¬ 
cerne  l’étiologie  de  la  délinquance.  A  l’origine 
des  actes  délictueux  on  retrouve  habituellement 
l’association  de  deux  grands  facteurs  :  l’héré¬ 
dité  et  le  milieu  social,  dont  l’intervention  se 


manifeste  par  des  modalilés  d’association  extnV 
nienienl  variées,  l’iiii  cl  l'aulre,  selon  les  sujets, 
jiouvanl  exercer  une,  iniluence  prépondérante. 

Dans  un  tiers  des  cas  environ,  on  peut  ad- 
ineltre  que  la  criminulilé  esl  essentiellement 
d’ordre  moral  ou  doit  s’exjiliipier  par  des  cau¬ 
ses  exclusivement  sociales;  il  s’agit,  en  général, 
ici  de  déliinpiants  occasioimels  ou  accidentels, 
do  bonne  santé,  d'inteHigence  normale  pour  leur 
milieu,  (jui,  au  moment  de  l’exiVution  do  leurs 
crimes  ou  délils,  ont  obéi  à  des  sentiments,  des 
passions  et  des  mobiles  sans  c.aractère  patliolo- 
giipie.  Ils  sont  très  accessibles  aux  inlluenres 
morales,  éducatives  et  répressives  et,  sauf  cas 
exceptionnels,  se  reclassent  facilement. 

Dans  un  dixifmie  des  cas  environ  la  crimina¬ 
lité  est,  au  contraire,  d’origine  nettement  mor¬ 
bide;  elle  esl  une  conséquence  directe  ou  éloi¬ 
gnée  do  maladies  infectieuses,  d’affections  men- 
lales,  d’étals  constitutionnels  pathologiques  gra¬ 
ves,  (l’une  débilité  foncière  de  l’esiiril.  Ici  l’bé- 
rédilé  joue  le  ))lus  souvent  un  rôle  pré])on(lé- 
rant;  il  arrive,  toulefois  ([u’iine  infection,  à  ré¬ 
percussions  cérébrales,  détermine  (l’importantes 
lares  biologiques  criminogènes  (syphilis,  encé¬ 
phalite  léthargique,  complications  méningo- 
cncépbalili(pies,  Iraumalismes  cranii'iisi. 

Enfin,  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  on 
.constate  des  associations,  ,à  des  degrés  différents, 
de  l’hérédité  et  des  causes  so(dales;  ici  les  pré¬ 
dispositions  constitutionnelles  à  la  délinquance, 
latentes  ou  manifoslécs  dès  la  jeunesse,  ont  été 
niis('s  (“U  valeur,  développées  jiar  les  multiples 
facteurs  criminogènes  du  milieu,  iiarnii  lesquels 
la  désorganisai  ion  du  foyer  familial  exerce  sur¬ 
tout  une  iniluence,  néfasie;  signalons  aussi  le 
rôle  cajiital  dans  l’évocalion  et  l’accentuation 
des  lares  dégénératives,  des  habitudes  toxiques, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  réactions  dé¬ 
lictueuses  immondes  el  de  violenc(‘. 

Moins  connue  comme  facteur  conslitulionnel 
dans  l’étiologie  de  la  criminalité  est  la  tuber¬ 
culose;  on  esl  frapjié  de  constater  sa  fréquence 
dans  la  famille,  particulièrement  dans  l’ascen¬ 
dance  des  condamnés;  le  fait  est  ,A  r, approcher 
de  son  action  tératogène  (pii  a  souvent  été 
conlesl(''e  mais  (pie  confirment  les  recherches 
d 'anthropologie  pénitentiaire. 

Ue  troisième  groupe  comprend  jiresque  exclu¬ 
sivement  des  sujets  hinlogiquemeut  dégénérés, 
d’intelligence  souvent  arr(''tée  dans  son  dévelop¬ 
pement,  de  sens  moral  fruste  el  peu  susceptible 
do  culture;  ils  montrent  surtout  des  lares  de 
caractère,  de  l’affectivité  el  de  la  volonté.  Ele¬ 
vés  dans  un  bon  milieu  familial,  échappant 
aux  tentations  et  contagions  criminogènes  de  la 
vie  sociale,  ils  eussent  jni  avoir  quelque  chance 
de  ne  pas  tomber  dans  la  (bdinquance;  le  plus 
souvent,  ces  petits  anormaux  constitutionnels 
sont  nettement  prédisposés  à  la  vie  antisociale 
el  au  délit;  aussi  dans  une  très  large  propor¬ 
tion  deviennent-ils  des  récidivistes. 

En  somme,  la  conclusion  primordiale  qui  se 
dégage  des  constatations  pénitentiaires,  en  ma¬ 
tière  d’étiologie  criminelle,  esl  le  fait  incontesta¬ 
ble  do  la  prédisposition  A  la  délinquance  que 
créent  les  diverses  dégénérescences  biologiques; 
rarpment  fatale,  celle  prédisposition  est  un  fac- 
Jeur  essentiel  du  délit  et  de  son  accentuation 
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(l('‘pendent,  dans  la  majorité  dos  cas,  les  chances 
plus  ou  moins  grandes  d’amendement  et  de  re¬ 
classement  social  durable;  jirès  de  90  pour  100 
(les  récidivistes  sont  des  dégénérés,  s’ils  no  sont 
pas  des  buveurs. 

Notre  exposé  ne  peut  s’allarder  aux  ([uestions 
(i’anthropokjgie  criminelle  pure;  une  seule  mé¬ 
rite  (le  retenir  l’attention  :  dans  ([uelte  mesure 
les  recherches  (pie  nous  avons  voulues  très  com¬ 
plètes  au  sujet  do  la  mor|)hologie  des  délin- 
(juants  viennent-elles  confirmer  la  thfise  lom¬ 
brosienne  du  type  du  criminel  né 

Ce  prohlf-me  ne  suscite  plus  aujourd’hui 
(pi’un  intér('’‘l  rétrospectif  et  son  étude  no  peut 
utilement  s’aborder  de  luaniO're  fragmentaire; 
disons  toutefois  (pie  rien  n’aulorise  fi  conclure 
(le  ces  recherches  'i  l’existeuce  d’un  type  mor- 
phologicpie  spticial  chez  les  criminels. 

Mais  il  est  permis  d’affirmer  (lue  l’on  relève 
chez  les  délinipiants,  et  plus  spécialement  chez 
tes  récidivistes,  les  [lervers  et  les  plus  dange¬ 
reux,  une  série  de  types  morphologiques  anor¬ 
maux;  leur  signification  nettement  .d('*généra- 
tive  est  confirmée  par  la  fré(pience  des  lares 
héréditaires  chez  ces  sujets  et  par  la  gravité  des 
anomalies  que  l’on  retrouve  dans  le  domaine 
psyclii(pie,  moral  et  caractériel.  Itépétoiis-le,  le 
déliquanl  do  tendances  antisociales  affirmées  est 
peu  amendable  et  de  reclassement  aléatoire, 
précisément  iiarce  que  c’est  un  anormal  consli- 
lutiounel,  physiipie  et  mental. 

Lacassagno,  avec  une  clairvoyance  très  si”lre, 
avait  opposé  dès  le  début,  è  la  thèse  du  crimi- 
nel-né,  à  morphologie  spécifiipio,  celle  du  dégé¬ 
néré  d’origine  et  de  type  variable,  lin  réalité, 
ces  deux  opinions  ne  .soûl  coni radictoires  (pi  eu 
apjiaronco  et  se  complètcnl  bien  plus  qu’elles 
ne  s’opposent.  Quoi  (pi’il  en  soit,  de  la  docu¬ 
mentation  (le  nos  dossicu’s  anlhrop(jlogi(pies  ne 
se  dégage  pas  la  notion  d’un  Ivpe  biologique 
projire  à  la  criminalité  (pie  l’on  pourrait  recon¬ 
naître  à  des  stigmates  morphologiques  cons¬ 
tants  et  spécifiipies. 

Les  constatations  dans  le  domaine  de  la  mor¬ 
phologie  et  de  ce  que  i’on  a  appelé  la  hiolypo- 
logio  offrent  un  réel  intér(M,  et  les  examens  pé¬ 
nitentiaires  apportent  des  matériaux  précieux 
pour  l’élude  des  constitutions,  dos  temiiéra- 
monts  et  des  types  morphologiques  qu’évoquent 
tant  de  travaux  scientifiques  modernes;  il  nous 
est  impossible  malheureusement  d’en  exjwser, 
même  en  résumé,  les  conclusions  essentielles, 
ce  problème  élanl  extrêmement  complexe. 

Nous  nous  bornerons  à  souligner  l’inlérôt  des 
mensurations  anlhrojiologiques,  nombreuses  et 
pnVises,  (pie  jusipi’i'i  présent  nous  avons  fait 
relever  chez  les  condamnés  et  ce,  dans  un  but 
plus  scientinque  que  pratique,  ajoulons-le. 

L’analyse  de  ces  chiffres  et  leur  juxtaposition 
dans  des  séries  bien  ordonnées  ont  pleinement 
confirmé  les  travaux  et  les  vues  de  l’école  lyon¬ 
naise  qui,  sous  la  direction  ('■claiiée  du  l)’’  Mar¬ 
tin,  jirofesseur  de  Médecine  légale,  continue 
brillamment  les  traditions  du  maître  de  l’école 
criniinologiipie  française,  le  iirofesseur  Lacas- 
sagiie,  h  la  mémoire  duquel  nous  adressons  un 
respectueux  et  reconnaissant  souvenir.  Martin 
et  ses  élèves  ont  publié  d’intéressants  travaux 
sur  raiithropomélrie  des  dégénérés  et  ils  ont 
pu  conclure  (pi’è  côté  des  grands  stigmates 
morphologiipies  et  mentaux  de  la  dégénéres¬ 
cence,  on  ])ouvail  en  (hV.rire  de  tout  aussi  si'Irs 
dans  les  proportions  et  les  relations  des  diffé¬ 
rents  segments  coiqiorels.  Les  dysharmonies  et 
dyssymélries  sont  nombreuses  et  parfois  impor¬ 
tantes  chez  les  dégéiu'rés  et,  dans  les  cas  dou¬ 
teux  au  point  de  vue  mental,  nous  attachons 
une  grande  valeur  h  leur  existence;  s’il  est 
inexact  de  dire  que  les  lares  morphologiques  et  | 
les  asymétries  anthropologiques  doivent  néces-  | 


sairemenl  faire  c(nudure  è  un  état  de  dégéné¬ 
rescence  psychique  et  à  l’amoralité  constitution¬ 
nelle,  elles  en  constituent  cependant  une  pré¬ 
somption  (le  réelle  portée. 

(Ju’il  nous  soit  jiermis  de  rappeler  ici  les 
conclusions  jirincipales  d’une  série  d’études 
que  nous  avons  publiées  en  ces  vingt  dernières 
années  sur  la  taille,  la  grande  envergure,  le 
])oi(ls  corporel,  la  vigueur  coiislilulioiinelle,  le 
thorax,  les  oreilles,  etc.,  des  délinquants,  en  les 
comparant  dans  la  mesure  du  possible  k  celles 
de  soldats,  de  surveillants  ou  de  sujets  sans  ca¬ 
sier  judiciaire. 

'rviiu.c.  —  La  taille  moyenne  des  délinquants 
(l(“passe  celle  des  sujets  non  condamnés,  de 
mémo  milieu  social;  les  tailles  extrêmes,  tnès 
grandes  ou  très  jietiles,  sonl  plus  nombreuses 
en  prison;  l’i'dévalion  de  la  taille  a  souvent  la 
signification  biologiipie  d’une  infériorité  consli- 
Itilionnollc. 

grande  envergure,  surtout  par  ex(’ès,  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  criminels;  elles  le  sont  spécia¬ 
lement  chez  les  moins  intelligents  d’onfre  eux  et 
chez  ceux  qui  offrent  le  jiliis  de  lares  de  dégé¬ 
nérescence.  Dans  7,()3  pour  100  des  cas,  elle  est 
inférieure  à  la  taille  chez  les  condamnés  .belges; 
dans  3,63  pour  100,  elle  lui  est  égale;  dans  88,74 
pour  100  des  cas,  elle  lui  est  supérieure;  enfin, 
dans  25  jiour  100,  elb'  la  dé)iasse  de  8  centi¬ 
mètres  et  plus. 

Diamètre  acromiai..  —  Dans  la  constitution 
de  la  grande  envergure  le  diamètre  acromial 
intervient  pour  moins  d’un  quart  (22,75  pour 
100),  la  somme  des  membres  supiVieiirs  étant 
de  77,25  pour  100.  La  longueur  du  diamètre 
acromial  varie  de  36  è  41  ceiilim.,  suivaiil  la 
taille  ou,  plus  (îxactemeiil,  d’après  la  longueur 
du  membre  supérieur. 

l’ÉRiMÈTRE  THORAcigiiii.  —  L’éleiidue  du  jiéri- 
mètre  augmente  avec  la  taille  mais  de  nom¬ 
breux  facteurs,  surtout  la  dégénéresi’ence,  le 
lenqiéramenl  et  le  type  morphologiipie,  en  mo¬ 
difient  rpccroissement;  il  est  en  moyenne  de 
2  millim.  par  centimètre  de  taille;  il  n’y  a  pas  de 
relations  constantes  entre  la  hauteur  du  buste 
et  l’étendue  de  la  circonlérence  thoracique;  en 
revanche,  chez  les  sujets  non  atteints  de  lésions 
juilmonaires,  (>lle  lient  ram|)lilu(le  resjiiratoire 
sous  sa  dépendance. 

Poids  oori’orei,.  —  Les  chiffres  exlr(''mes  sont 
relativement  fréquents  chez  les  délinquants; 
indépendamment  des  nombreux  facteurs  biolo¬ 
giques  qui  influencent  le  jioids  corporel  :  taille, 
tempérament,  exercice,  santé,  etc.,  ils  sont  sou¬ 
vent  l’expression  d’un  étal  morbide.  A  mesure 
que  les  tendances  criminelles  et  les  lares  dégé- 
lu'Talrices  s’accentuent  en  gravité,  le  pourcen¬ 
tage  des  poids  physiologiques  diminue. 

Oreilles.  —  De  nombreuses  variations  s’ob¬ 
servent  dans  les  mesures  de  l’oreille  mais  les 
asymétries  do  quelque  importance  :  4  l'i  6  mm. 
sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  dégé¬ 
nérés,  è  stigmates  morphologiques  accusés.  En 
général,  l’oreille  droite  est  la  plus  longue  et  la 
plus  large;  l’inégalité  de  dimensions  existe 
dans  60  pour  100  des  cas. 

Chez  les  délinquants  belges,  l’opinion  de 
fierlillon  suivant  lai^uolle  la  longueur  de  l’oreil- 
l‘>  est  égale  au  tiers  du  diamètre  antéro-posté¬ 
rieur  de  la  lôte  ne  se  vérifie  pas;  dans  58  pour 
100  des  cas  elle  est  plus  courte  et  dans  34  pour 
100  plus  longue.  Quoi  qu’il  en  soit  les  dyshar¬ 
monies  anthropométriques  de  l’oreille  sont 


étroitement  liées  aux  anomalies  de  sa  confor¬ 
mation  et  celles-ci  constituent  indiscutable¬ 
ment  un  stigmate  dégénératif  de  grande  im¬ 
portance. 

Craxe.  —  Les  malformations  et  dysharmonies 
du  crAne  sonl  nombreuses  et  intéressantes  chez 
les  délinquants  mais  leur  exposé  nécessiterait 
de  grands  développements. 


IlouusTiciTÉ  coNSTiTUTioNNEi.i.E.  —  Comparée 
à  celle  des  soldats,  la  valeur  constitutionnelle 
des  délinquants  de  môme  Age  est  sensiblement 
moins  favorable  ainsi  que  le  prouvent  les  pour¬ 
centages  suivants  : 


Nos  recherches  ont  démontré  que  le  quotient 
do  rohusticilé,  établi  d’après  la  formule  : 
Poids  +  Per.  thor. 

- est  plus  précis  que  1  indice 

taille 

préconisé  par  M.  Pignel  dont  on  connaît  la 
formule  ;  ’l’  =  (P  -i-  Per.  th.)  On  peut  évaluer 
au  quotient  80  le  chiffre  minimum  de  la  robus- 
ticilé  constitutionnelle,  notamment  en  matière 
d’aptitude  au  service  militaire. 

Constatons,  en  terminant,  qu’à  tout  instant 
les  problèmes  criminologiques  sonl  intimement 
liés  à  l’élude  de  questions  médicales  et  psychia¬ 
triques;  aussi  appartient-il  au  médecin  surtout 
d’en  aborder  l’élude  et  (le  réunir  ainsi,  avec  la 
méthode  et  la  rigueur  des  sciences  positives,  les 
éléments  (je  l’anthropologie  criminelle  moderne. 

Louis  Vervaeck, 

Directeur  giinéral  du  Service 
(rAiiUiropologie  Pénitentiaire  de  Delgiqiie, 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  la  lettre  suh'uutc  d'un  de  nos 
abonnés; 

M.  Y...  qui  habite  rue  de  Vaugirard  à  Paris  a  son 
fils  qui  vient  d’ûtre  nommé  docteur  et  qui  habite 
dans  l’appartement  de  son  père.  Ce  fils  donnera 
ses  consultations  dans  le  cabinet  de  son  père. 

M.  Y...  suppose  que  son  fils  ne  va  pas  payer  une 
patente  du  même  taux  que  la  sienne,  puisque 
l’appartement  est  le  môme  et  que  le  cabinet  de 
consultation  est  commun  au  père  et  au  fils. 

A-t-il  des  déclarations  spi'icialcs  à  faire  au  contrô¬ 
leur  des  contributions  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Au  cas  particulier,  le  fils  do  Y.  sera  imposé  à  la 
patente,  dès  qu’il  exercent  pour  son  compte,  sur 
la  valeur  locative  des  pièces  réservées  à  son  usage 
e.xclusif,  cl  sur  sa  part  de  jouissance  dans  les  lo- 

M.  Y...  père  continue  à  payer  sa  patente  sur  la 
totalité  de  la  valeur  locative  des  locaux  qu’il  oc¬ 
cupe  en  commun  avec  son  fils,  et  des  locaux  dont 
il  a  la  jouissance  exclusive,  c’est-à-dire  sur  le 
même  chiffre  que  précédemment. 

Toutefois,  si  l’un  et  l’autre  occupaient  des  ap¬ 
partements  entièrement  distincts,  avec  entrée  sé¬ 
parée,  chacun  d’eux  paierait  le  droit  proportion¬ 
nel  de  patente  sur  la  valeur  locative  de  son  appar¬ 
tement  propre,  le  père  étant,  en  outre,  imposé 
sur  la  valeur  locative  totale  de  son  cabinet  de 
consultation,  et  le  fils,  sur  sa  part  do  jouissance 
dans  ce  cabinet  de  consultation  . 

René  Pixcuon. 
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Livres  Nouveaux 


Concours 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Les  arachnoïdites  spinales  adhésives,  par  Dsi\i. 

l’AULiAN  el  D.  Tuiinesuo.  1  vol.  de  96  p.  avec 

8  planches  hors  lexie  (Masson  el  C'°,  édileiirs). 

Prix  :  24  fr. 

I.’hisloirc  des  araclinoïdilcs  s])iiiales  se  déroule 
lout  entière  dans  ces  30  dernières  années.  Si  elles 
élaienl  déjà  connues  aiiparavani,  ce  sont  des  tra¬ 
vaux  récents  qui  ont  permis  de  reconnaître  et 
d’identilier  dans  la  mesure  du  possible  le  tableau 
clinique  des  araebnoïdites  et  de  les  séparei'  de 
celui  des  compressions  radiculo-spinales  avec  lequel 
il  se  confond  le  plus  aisément. 

P.  et  ’l'.,  après  un  bref  bisloriiiue  de  cette  alTee- 
lion,  et  noté  leur  c\[)éricnce  personnelle  basée  sur 
21  cas,  évoquent  l'étiologie  et  la  i)atbogénie.  Une 
infection  légère  et  souvent  im))récisc  est  la  caiise 
babitnelle  des  araebnoïdites  :  ostéite  localisée, 
trauniatismc,  infections  générales,  méningite  cé- 
lébro-spinale,  tuberculose  plus  rarement.  Les  dou¬ 
leurs  tardives  de  la  maladie  de  Kimmcl-Veineuil 
relèveraient  pour  les  auteurs  d’une  aracbnoïdite 

Après  une  description  brève  des  lésions  anatomi¬ 
ques  des  méninges,  P.  et  T.  évoquent  la  pbjsiopa- 
Ibologie  des  aicbnoïdiles,  basée  sur  l’association 
de  l’élément  infectieux  et  ses  lésions  de  myélite 
centripète,  et  le  facteur  mécanique,  qui  conditionne 
les  microtraumatismes  de  la  iiKX'lIe  dus  à  la  iierle 
de  sa  mobilité. 

Pn  dressant  le  tableau  clinique  des  araebnoïdites, 
P.  et  ’r.  insistent  sur  son  |)olymorpbisme,  que  con¬ 
ditionnent  le  caractère  lâche  ou  serré  des  adhéren¬ 
ces  méningées;  leur  étendue  plus  ou  moins  grande, 
l’existence  ou  l'aliscuce  des  lésions  médullaires,  le 
siège  des  lésions.  P.  «q  T.  passent  eu  icvue  les 
synijilômcs  .sensitifs,  moteurs,  les  tioubles  des 
sphincters,  en  insistant  sur  les  caractèn's  de.  xaleur 
d’ailleurs  discutable  qui  peuvent  irermetlre  d(!  dis¬ 
tinguer  les  araebnoïdites  des  comiucssions  médul¬ 
laires.  Sont  ensuite  jrjssés  en  revue  les  résultats 
donnés  [rar  la  racbicentèse,  l’épreuve  de  Quecken- 
sledt-Stookey  et  l'épreuve  lijriodolée,  le  pmuuuora- 
ebis. 

Le  livre  se  teiaulne  par  des  chapitres  également 
dignes  d’intérêt  sur  les  foiiues  cliniques,  le  dia- 
guosli<’  et  le  traiti'uient  des  araebnoïdites,  chirurgi¬ 
cal  el  médical.  Il  i-sl  accompagné  d’intéressants  do- 
cumeuls  ii-oiiograpbicpies  et  d’une  bonne  biblio- 

.'^oiis  une  forme  simple,  claire,  agréable,  à  lire, 
P.  et  T.  nous  apporleut  dans  cette  intéiessanle  mo- 
uograpbie.  l'étal  actuel  de  nos  connaissances  sur 
le.>  aiacbiioïdiles  spinales  adhésives. 

H.  Suiiahi-i'hh. 


Université  de  Paris 


Bourses  de  médecine.  —  Par  arn-lr  dn  ministre 
(le  riùlucalion  nationale,  an  dala  du  Juin 

l’ouverlure  du  concours  pour  Pohlt'iilion  des  bourses  da 
doctoral  aura  liau,  au  siàj^a  «las  l'acullas  da  inâdaaina 
al  (las  Pacullas  mixlas  da  mâ(h*aina  al  da  pininnaait*, 
la  marcradi  18  Juillal  VSM. 

La»  candidats  s'inscriront  au  sacrcfarial  da  la  iùi- 
aiilta  pras  lacpialia  ils  dt'sinuil  subir  las  aprauvas  du 
concours.  Ils  d(‘\i'ont  t'^tra  Français  al  iiiîva  da  IS  ans 

fainps  a^nd  a  <*alui  (pia  las  ('andidals  auront  t>ass(!' 

Las  ra^^islras  d  inscription  sarniit  clos  la  8  .hiillat,  à 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Ui 

eliaire  d'hydrologie  lhér.ipcuti((iie  cl  de  climiitologie  de 
lu  lïicullé  dos  scietiees  de  l'I  iiiversilé  de  Sli'iisbourg 
est  déclarée  viicimle. 

Pii  dclni  de  20  .jours,  à  piirlir  de  lu  publiciitioii  du 
présent  arrêté,  est  uccordé  aux  candidats  pour  faire 
valoir  leurs  (ilrcs. 


Proseotorat.  —  Séance  du  28  Juin  1934.  —  Opé¬ 
rations  :  l.igalurc  de  Tarière  fémorale  à  la  pointe  du 
triangle  de  .^carjia.  —  Désarliculatiou  luédio-tarsicmne, 
dite  de  Ghoparl. 

i>issi‘ciion  jn’olontjéc  :  L'artère  carotide  interne  sans 
1rs  branches  cullalérules  et  terminales. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Aboulker  29,  lîeuzarl  ’êt,  Hudler 
2(1,  Petit  20.  Dreyfus  15,  Boudreaiix  21.  l'almer  20, 
l.auee  21. 

Aduiissililes  ;  MM.  Alioulker,  Hudb'r,  Petit,  l’almer. 

l’ioebaiiie  séance  le  3  .luillel,  h  9  bernes. 


Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  ^ 
cances.  —  L\  Pitussi:  Méiucvu;,  tlcsiirutiti  ti'èhr,  u 

cunccs,  {nihliem  voUrntiers  leu  noms,  adresses  el  sjtécin- 
niés  des  médecins  reslanl  à  l^aris. 

Prière,  de.  nous  faire  connaîire.  dès  mainlennnl 
renseif/nemenis» 


rOr^Miiisatioii  inlarnalionala 
ns,  iiandant  la  (jonj,''r('s  (b 

n  î?()  nations  âtaiant  raprasan- 
1  niasnras  sanitaires  at  atf 


aaho- 


a)  spiMualainent 


.  Des 


!  (\l 


rapports 
b'  Profassanr  Kinib*  «la  (ira 
(pour  i'Knipira  Hritanniijna), 
vpl»‘),  Profassanr  Majrj/iora  (lla- 
).  M.  Wiban!  fliulas 


tas  (las  pays  cbands, 

^Mialar  aalui  raaoniinandant  la 
alu'z  la  màra  cl  la  nourrisson  p 
miliaiix  indi^nnus  des  intirni 
sous  la  conlr()b*  imMli('aL  <1** 
irnil(‘inants  pro|iliylai'liipias  al 
plus  âléinantain  s. 

Dans  aalU*  raniiion,  MM.  Pai 
via<*-i)r('sid(‘nl  (  I  diraalani 


’harjraas, 


I  da 


•  das 


I  Socii'la  nalloiiîila 


la  Pr<»f.  da  Laparsonna,  prâsidant  « 
inadailia  d*or  Laslia  Dana,  da  St-I,( 
sanaa  da  ses  Iravaux  sur  la  Prophylaxie  da  la  Cccilé 
al  an  léinoifrna'io  «b?  raniilii*  da  la  Râpnbli(jua  Amâri- 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Las  innialions  snivanlas  oui  é\v.  prononaaas  : 

Dûsignvuoxs  coï.om.m.ks.  Kn  Indochine  :  M.  la  niada- 
cin  ('apilaina  Loila,  da  l'Iu^pilal  niililaira  da  Fn'^jus; 
M.  la  inâ«laain  anpilaiiu*  Onif?nas,  du  2i  raî,^  da  tirail- 

\  la  disposilion  du  ininisira  das  Affairas  (*lianp*r«‘s 
M.  la  imbb'rln  (capitaine  Malva],  du  IP  laj;.  darlillarii 
coloniab*.  Servira  liors  c'adras  aonima  profassanr  à  Puni 
v(MsU(3  U  Aurore  »  à  Shanghaï. 

/■’/(  .^frllfue.  occidentale  française  :  M.  la  ïn(*dccii 
capilaiiia  Proiisl,  da  Phopilal  mililaira  da  Fivjus;  M.  l 
nuulaain  capitaine  ]..apaga,  du  d(‘iu'd  das  isoli’s  das  Iroii 
p:  s  ('olonialas  à  Marseille. 

Au  Toijo  :  M.  la  madccin  lieutanaiit-colonal  Salomon, 
du  P  ri*g.  da  liraillanrs  sciu'galais.  D(*sign('  bori 
pour  servir  an  (pialité*  de  chef  du  sarvic'c  da  sa 

Kn  .{frique  é(fualoriule  française  :  M.  la  nnblaciii 
laine  Maza.  du  2‘'  r»'g.  (rinfantaria  l'oloniala. 

.1  Madatjasear  :  M.  la  mcdc('in  liauiaiianf-aolonal 


Raiu 


tiraillani 


M. 


aoniinandîiiil  Oalbainu*.  du  llV’  râg- 
laiiis  sâiK'galais:  M.  la  madccin  aaidlaina  Pallclaiii. 
12^  i(*g.  de  liraillaui's  s(;négnlais. 

Kn  AUjéric  :  M.  le  nmdeciii  commandaiil  Colin, 
S*"  rd’g.  de  tirailleurs  s(m(’galüis. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mori  à  Vi 
ilay  de  M.  Louis  Albert  Petil,  docteur  en  pharnu 
el  diraelcur  des  Luboraloircs  Petil-Mialha. 


Kxamcns  i*i;  Doci.mvT. 

Li;m)i  2  JiJiLLKT.  • —  Hislologia  (oral),  2  séries  +  écril 
service  da  santé,  l.al)oraloira,  t)  b.  al  lU  h.  el  1  h.  at 
11  11.  —  Pathologie  Cbirurgicala,  2  sérias,  Facullé,  1  b. 
Palliologia  Médicale,  2  sérias,  Facullé,  1  b.  —  Médcaina 
Légale,  Facullé,  1  li.  —  Sancs-femmes,  l*^**  axaimu, 
Pitié,  1  11.  —  Deniislis  :  axamt  ii.  Faculté,  1  b. 

partie,  i’rolbàsa,  2  sérias,  (JarauaihTa  al  'rour 
dWiivargua,  H)  b. 

M\ui)i  II  Jiii.i.i’iT.  —  Hislol«)gia  (oral),  Lidioraloira, 
9  b.  al  Kl  b.  —  IMIhologi.  (hmii^Kdi  2  mik-  Ii 
aiilté,  I  11.  ~  Palliologia  Médiaala,  2  sérias,  l'aaulla. 
1  II.  —  Médaaina  Légale.  Facullé.  1  li.  —  llvgiàua,  Fa- 
aitlla,  1  11.  —  Denlisles  :  .r  i  P  partie.  Prolbasa.  2  sa- 

Mi:iu;ina)i  1  Jiii.lut,  —  Pathologie  Gliirurgiaala,  2 
sérias,  Facullé,  1  li.  —  Pathologie  Médiaala,  2  sérias, 
Facullé,  1  h.  —  Tliérapautiijua,  Faculté,  1  Ii.  —  Méde¬ 
cine  Légale,  Facullé,  1  Ii.  —  Hygiène,  Faculté,  1  b. 
—  Sa<jes-femmes  :  P‘*’  axamaii,  Pilié,  1  h.  —  Denlis- 
Ict:  Iiarlia,  Daiilistarie  oiiéraloira,  2  sériis,  Da- 

raiicière  al  Tour  (r.\u(argn(s  8  b. 


Limu  2  Jiji.i.i;t.  —  M.  Drombry  :  lie.cherclie.s  ejjn’- 
rijnenlules  sur  le.  cha'rinm  des  oiseuuj\  —  M.  Sucliard  : 
Virulence  du  bacille  luhe.reuleux  desséché,  —  M.  Da- 
vaanx  :  l.a  mamelle,  note  de  ehiiuriiie  canine.  —  Jiny  : 
MM.  Lamiarra,  Prousl,  Lisboin  ries,  Paiiissal,  ()o(](iot. 


résullal  a/o/f/na  du  Iniilrmenl  tic  rhérédo-syjdiilis.  — 
I  (iallarl  :  Le.  fonelituinemeni  de  la  Malcrnilé  Lari- 
nisière  en  KKi:!.  —  M"'*  Illol  :  ^atalilé.  el  obsiélritjae 
J  Indod'.hine.  —  M"**'  (îrainl  :  ètéjihriles  chronitiues  el 
tjeshdion.  —  M.  Simon  :  Fimeliimnemenl  de  la  consul- 
lalhtn  de  siérililé  ronjmjalc  (/■('mi//(iLv  fiosilifs).  —  M*’^^ 
.\g!iion  :  Mahnlic  tic  (ianeher  ilans  rcnftmcc  iKorine 
rtntlio-rémdc).  —  M.  I)a  Lal'ond  :  hc  réluile' el  tie  rcjci- 

.''iilMliiN  ;  Kloilc  lin  sircidocotine  hémolytiiinc  tic  la  satr- 

lynérrilitine  cniahie  tiecc  tlissiteialion  alhumino-cylolo- 

Le.  injeelions  inlratleimitiues  tIe  lait  tlaits  le.  Iraiiemenl 
de:.  (/uab/iO’.N-  affe.elions  ijasliit-inleslinales.  —  M.  Hirsz  : 
\aleur  ihérajieulitiue  des  altjucs  marines,  —  M.  Hiiil- 
b‘l  :  Perlurhalitui  du  mélaholismc  des  eoijis  (’/'(bi/iM/- 
fjties  ihms  les  tnyo[ialhies:  essai  tie  Iraiiemenl  par  le 
tllyctn-oUc.  —  M.  Laabalin  :  Kluile  cj-pérhnenlale  de 
rerlains  dérirés  de  la  eholinc.  —  M.  Siiralski  :  A  jnopos 
i/’un  cas  d'aithropathie  lahéliijuc  de  la  hanche.  --  .Jury  : 
MM.  Marcel  Labbé,  Loipar,  Alajouanina,  Don/idol. 

Mmiui  d  Jrii.i.i:!.  —  M.  Buol  :  Klutle  ties  aplasies 
ettsiales.  —  M.  Dabias  :  Klutle  tles  suites  éloitjnécs  de 
riiyslérecltnnie.  M.  Lanriun  :  Klutle  des  o,s/éo/na.s 

i  planeher  huerai  el  îles 
i*bal  :  Les  Iriiumalismes  i 
oslie.  —  M.  I 
intjuinale  itans  le 


ehe:  renfani).  - 
ipiol ,  Wilmolb. 


'  :  Kpididymerhunie  par  vo, 
iiir  l'alliiiae.  —  M.  Lhniiiar 


Moa- 


‘■llihes.  —  M.  Bargaaiill  :  Ilifficullé  ilit  diiitinoslic  de 
riains  kysfes  roluminetU'  tic  l'oraire  eoej-ishml  tirer  la 
•lissesse.  —  M.  Boisrama  :  Kiude  île.  la  eésarienne  laisse 
le:  les  femmes  tiyani  tléji)  subi  une  hyslérerlomie.  — 
Loabal  :  Kiude  île  Vinlerféromélrie  en  •jyiiéiudoipe. 
M.  Moiiklar  :  lliaijniislie  el  liailemeni  île  la  ipos- 

1  duodénum.  —  M.  Sanaluv.  Pn\ana  :  Lhiiuripe  plus- 
Jury  :  MM.  Brindaan.  J.-L.  l'aura,  Lanlnéjoni.  Van- 


—  M.  (•aiilit'r  :  Thérapeulitiue  tles  insuffisances  ijéni- 
laies  fuir  le  h>he  aniérienr  île  l'hypophyse.  —  M.  Plialnl: 
Les  romfiHcalions  hioneho.plfino-piilntonaiirs  îles  ré- 

Irorudiolhérapic  thms  ht  malailit  de  llnsedo'r.  -  M. 

Brzazniski  :  Soiirees  thermales  île  la  l'alesline  el  en  fan 
lieulier  celles  de.  Hamei-Tihcria.  —  M.  (.Iliomi  1  :  Llude 
lia  Irnilemenl  des  sponilyhtses  rhi:omélii}ues.  —  M. 
Jama  :  Les  ilyspeftsies  <jaslri<iues  des  afferlions  mni  ul¬ 
céreuses  du  iluiidéniim.  —  Jury  :  MM.  Oariml.  Batbaiv. 
Mauiira  Vilburt.  Pbilibrrt. 
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—  M.  Ailiaril  :  Cus  ilc  ijuiKjrhtc  syinétriijUf  des 
dniijls  à  .■ndiiliiiii  (lUjuë.  —  M.  Driiitir,'  :  IléflejU.iis 
sur  les  liiiiildes  de  rérueiiiiliiiii  ijasiriiiiie  iliiiis  l'uleèie 
de  In  iielile  eiiiirlnire.  —  M.  (iinic-lici'  ;  l.e  tliiiiniilisine 
elii’diiii/ue  jiuiyressif  (jénéralisé.  —  jM.  (iinuid  ;  lludio- 
Ihâraiiie  surrénale  cl  mélahulisme  de  base.  lliUwIlals  dans 
la  maladie  de  llasedow.  —  M.  Kessaris  :  Diagnoslh:  des 
^neumolhorax  sptinlanés  à  début  insidieux.  —  M.  I*a- 
fargiic  ;  Essai  d'inlerprélalion  de  la  ligne  capillaire  en 
radiographie  pulmonaire.  —  M.  Lowaiibiaiin  ;  Le  glu- 
eonale  de  calcium  en  /iblisiothérapie.  M.  Piinaiii  : 

C.ompliealions  des  phlegmons  périamygdaliens.  —  M. 
lainglois  ;  Elude  du  rhumalismc  psoriasique.  —  Jury  : 
MM.  Ik-zaiH’un.  alliir,  I.ian,  Obcrling. 

—  M.  liiinacrl.t  :  Les  échecs  de  la  physiothérapie  dans 
l-.s  fibromes  ulérins.  —  M.  MânoniJcü-Fi'ros  :  Les  héma¬ 
turies  secondaires  des  contusions  rénales.  —  M.  Minci  : 
Elude  de  la  A'/i^  rôle  el  de  ses  variations.  ■ —  M.  Nag- 
giar  :  Traitement  de  Thyperlrophie  de.  la  prostalc  par 
l’éleclroréaciion  hidoseopique.  —  M.  Uillct  ;  Traitemcnl 
des  diverlieules  pharyngo-a'sophagiens  par  la  réscclion 
en  un  temps.  —  M.  Aiigcr  :  Fréquence  des  mélaslases 
aines  le  Irailcrneni  chirurgical  du  cancer  du  sein.  — 
M  (iillct  :  Elude  de  la  réaction  d'Ashheim-Zondck  dans 
la  nuHe  hydalijorme  el  le  chorio-épilhéliomc  malin  de 
l’ulérus.  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Grégoire,  Proust,  llclz- 

—  M.  Kiaui-Zadck  ;  Le  point  de  cédé  auriculaire  de 
Vaque;.  —  M.  Marcais  :  La  syphilis  dans  la  famille.  — 
M.  Aikoff  :  Le  rythme  bigéminé  dans  les  dissociations 
auriculo-cenlrieulaircs.  —  M.  Papazoglou  ;  Etude  des 
dilatations  anévrismales  de  Toreillelle  gauche.  —  M. 
Hosaiioff  :  Les  péricoliles  chroniques.  Les  poussées  ai¬ 
gues.  —  M.  Aubert  :  La  précision  des  numérations  hé- 
mal(dogi(iues.  —  M.  Duflo  :  L'endoearditc  du  nourris¬ 
son.  —  Jury  :  MM.  Clerc,  Fiessinger,  kemierre.  Moreau. 

Muuouiiiii  4  Jrii.i.i:T.  —  M.  lilumeufebl  :  Facteurs  de 
la  distribution  géographique.  —  M'l“  Ftlumenfcbl  :  .4e- 
tion  des  intoxications  chroniques  sur  les  fonctions  de 
reproduction  et  sur  la  descendance.  —  M.  Bosquet  :  Em¬ 
ploi  dans  les  eollerllrilés  de  la  radioscopie  syslémali- 


Inauguration  du  buste  de  Cazin 
à  la  Maison  du  Médecin 


Le  sanKali  24  Juin,  sous  la  presidencu  de  M.  le 
Ministre  Strauss,  a  été  inauguré  le  buste  de  Mau- 
riee  Cazin,  son  Président  de  1921  ù  1933  et  son 
grand  liienfaileur.  Ce  buste  en  bronze  est  dû  à 
l'iiabile  sculpteur  Bermeteau,  ancien  prix  de  Rome, 
ami  de  Cazin,  qtii  l'exécuta  en  1921  avec  toute  la 
liiiesse  et  tout  le  soin  que  l’on  prend  pour  un 
ami.  Tous  les  amis  de  cette  CÈuvre  de  bonté 
avaient  tenu  par  leur  présence  à  venir  rendre  hom¬ 
mage  à  l’homme  de  coeur  dont  les  efforts  intelli¬ 
gents  el  continus  méritent  fa  reconnaissance  du 
corps  médical. 

M.  le  Professeur  Cunéo,  président  actuel,  après 
avoir  fait  ressortir  le  rôle  important  qu’a  joué 
Cazin  dans  la  ehirurgic  indépendante  en  créant 
la  Société  des  Cliirurgiens  de  Paris,  le  Paris-Chirur- 
yical,  la  Clinique  du  Pont  Neuf,  la  Maison  de 
Santé  de  la  rue  Violet,  montra  Cazin  sans  cesse  en 
éveil  pendant  ses  12  années  de  présidence  pour  faire 
pro,spérer  l’œuvre  à  laquelle  il  s’était  profondé¬ 
ment  attaché  :  «  Que  de  fois  celte  maison  a  reçu 
sa  visite  I  Que  d’améliorations  lui  a-t-il  progressi- 
veiiKuit  apportées  !  Chauffage  central,  électricité, 
ascenseur  furent  successivement  créés  grâce  à  une 
priidejite  utilisation  dos  disponibilités  financières 
qid,  à  son  gré,  n’étaient  jamais  suffisantes  et  qu’il 
s’efforçait  lotijours  d’augmenter,  lîn  dernier  lieu, 
il  put  réaliser  l'installation  de  l’infirmerie.  Et 
M.  Cunéo  de  terminer  par  cette  phrase  répondant 
bien  au  sentiment  de  tous  :  «  Lorsque  ce  buste 
occupera  sa  place  définitive,  je  voudrais  que  les 
pensionnaires  et  les  visiteurs  des  Charmilles  ne 
passent  jamais  auprès  do  lui  sans  donner  un  sou¬ 
venir  à  l’homme  de  bien  qui  a  tant  fait  pour  cette 
œuvre  à  laquelle  son  souvenir  restera  toujours 
attaché.  >, 

M.  le  Professeur  Roule,  du  Muséum,  rappela  un 
Cazin  moins  connu,  le  Cazin  naturaliste  qu’il 
ronnut  en  1887  et  dont  il  est  resté  l’ami  jusqu’à 
sa  mort.  Cazin  ])réparait  sa  thèse  sur  la  «  Struc¬ 
ture  de  l’estomac  des  oiseaux  »  qu’il  passa  en  1888 
pour  le  grade  de  Docteur  ès  S<'ienct's.  11  fut  alors 
remarqué  par  Milne  Edwards  qui  le  présenta  à 
Coinil  dont  il  devint  le  préparateur  et  à  Ranvier; 
ce  sont  ses  fonctions  de  préparateur  de  Cornil  qui 


le  firent  s’engager  dans  la  carrière  médicale  où  il 
devait,  tenir  une  si  belle  place. 

Ensuite  un  des  pensionnaires,  notre  aimable 
confrère,  M.  Letcr,  après  avoir  fait,  à  son  tour, 
l’éloge  de  Cazin,  nous  conta  avec  humour  la  vie 
agréable  dont  on  pouvait  jouir  daqs  le  château  des 
Charmilles  :  «  Ce  qui  prime  tout,  c’est  qu’on  n’a 
plus  besoin  de  commander,  de  payer  d’impôts,  do 
s’occuper  de  la  gestion  d’une  maison.  Un  couvert 
très  honorable,  des  chambres  fort  agréables,  un 
parc  magnifique  où  la  nature  n’est  pas  contrariée 
par  trop  de  soins,  que  faut-il  de  plus  ?  »  Et 
,M.  Leter  est  enchanté  des  douze  années  qu’il  vient 
d’y  vivre,  ce  qui  ne  l’a  pas  em])êché  de  faire  un 
tour  à  Rome  el  à  Ostie  où,  en  sa  qualité  d’artiste 
cl  il’archéologue,  il  nous  a  dit  avoir  passé  des  ins¬ 
tants  précieux. 

.M.  Dupuy  de  Frenelle,  le  lieutenant  infatigable 
et  si  dévoué  de  Cazin,  nous  montra,  avec  une  émo¬ 
tion  contenue,  le  labeur  incessant  de  son  maître 
cl  ami,  durant  ses  douze  années  de  présidence, 
pour  l’œuvre  à  laquelle  il  s’était  si  profondément 
attaché  el  qui  devait  être  sa  légataire  universelle, 
cl  j’entendis  autour  de  moi  que  la  fidèle  Palroclc 
avait  aussi  fait  quelque  chose  pour  la  prospérité 
actuelle  de  l’œuvre  1 

La  cérémonie  se  termina  par  une  belle  allocu¬ 
tion  de  M.  le  Ministre  Strauss  qui  pourrait  s’inti¬ 
tuler  :  le  rôle  altruiste  du  médeciji.  11  montra 
combien  durant  sa  vie,  dans  toutes  les  occasions, 
Cazin  n’oublia  jamais  la  pensée  altruiste;  géné¬ 
ralisant,  il  s’éleva  avec  force  contre  tous  les 
conlenqtleurs  de  k  profession  médicale  dont  il 
avait  constaté,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  tant 
de  fois  le  désintéressement  complet  :  «  Je  peux  le 
dire  parce  que  je  ne  suis  pas  médecin;  il  me  plaît 
de  rendre  cet  hommage  à  la  corporitlion  médicale  » 
cl  il  Ht  une  courte  et  fine  allusion  à  ce  fameux 
livre  de  la  comptabilité  dont  ce  qui  reste  est 
encore  de  trop.  Et  les  assistants  de  réfléchir  que 
la  pensée  altruiste  animait  aussi  les  actes  de 
M.  Strauss  :  devant  nous,  nous  avions  l’infirmerie 
el  nous  savions  tous  que  sans  l’appui  constant, 
sans  cesse  renouvelé,  de  M.  Strauss,  l’édification  en 
eût  été  sans  doute  impossible. 

'Les  pensionnaires  firent  alors  l’honneur  de  leur 
châlcMu  cl  chacun  s’en  ,nlla  heureux  de  penser  que 
('<•  n 'était  pas  seulement  le  buste  de  Cazin  mais 
son  âme  de  boulé  et  d’intelligence  qui  s’étaient  à 
jamais  installés  dans  la  Maison  du  Médecin. 

E.  J.tVl.K. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Plie  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Voyage  en  Yougoslavie.  Le  .S'i 
<pie  du  Comité  Erance-tlrient  oruanu 
tel  au  13  Août,  un  très  t 
Yougoslavie  comprenant  des  exciirs 
riiuir  du  pays  (Sarajevo,  lacs  île  I  h 
plus  d'une  croisière  visitant  eu  dda 
male.  On  |KUiiTa  se  ]>rocurer  le  programme  au 
Sei'v  iee  Touristique  l'rance-ttrieiil  ;  11  bis,  rue  de 
Milan.  Paris  fl)'’!. 

A  vendre  un  appareil  de  radiographie,  étal  de 
neuf,  eoinprenant  :  1  dossier  vertical,  type  prati¬ 
cien.  Iransforinaleiir  bô  niilli.  95  k.  volts,  ampou¬ 
le  Cuolidge  neuve.  |{etau  fliioieseenl.  tjnnls,  la- 


■e  loiiristi- 
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blier,  etc.  Ras  pri.v.  lier.  Dr.  Neveu,  29,  rue  de 
Rome,  Paris. 

Jne  fille,  sténo-dactylo,  nol.  anglais,  bonne  ins- 
Iriielion,  ch.  emploi,  lier.  P.  M,  n“  353. 

Médecin  gynécologue  remplacerait  confrère 
parisien  pendant  les  vacances.  Ecr.  P.  M.  n°  427. 

Docteur  gde  prat.  méd.  rech.  Laboratoire  im- 
porl.  [lotir  visiter  confr.  S. -O  France  el  Afrique 
Nord.  Prêt,  modestes.  Ecr.  P.  M.  n«  443. 

Hôtel  particulier,  13,  Cité  Maleshcrbes,  9"  ar., 
10  pièces  dont  salon  9x8  220  mq.  Conv.  petite 
clinique.  S’ailr.  Concierge,  20,  rue  Viclor-Massé. 

Infirmière  rorom.  par  Drs,  accompagner,  mala¬ 
de  .Août  el  Septembre.  Meyer,  3,  rue  Pierre-lliirct. 

On  demande  une  4cmme  médecin  pour  le  [loste 
de  médecin-résident  dans  une  clinique  près  Paris. 
Sérieuses  références  et  compétences  ncur<)-|isychia- 
triqnes  .sont  exigée,».  Ecr.  P.  M.  u°  449. 

Etudiant,  scolarité  terminée,  une.  ext,  des  hô- 
pit..  int.  ds  Hô|).  Paris,  désire  remplacement  me¬ 
dical  [lendant  les  vacances.  Ecr.  P.  JW.  n”  460. 

Etudiant  ou  étudiante  en  médecine  pour  faire 
trois  fois  par  semaine  dans  service  hospitalier  trois 
heures  de  présence.  Bibliographie,  analyses  biblio¬ 
graphiques,  classement  de  fiches,  etc.  (les  lundis, 
mercredis  el  vendredis,  de  10  h.  à  13  h.)  800  fr. 
[lar  mois.  Ne  [vas  se  présenter,  écrire  avec  réfé¬ 
rences  :  Dr  Delorl,  1,  place  d’Jéna,  Paris  (16°). 

Médecin  vendrait  :  1°  Gde  bibliothèque  acajou, 
2  corps,  3  portes,  larg.  2  ni.  65,  haut.  2  in.  95, 


1.900  fr.  2“  lonomèlro  Solomon,  él.  neuf,  av. 
eonduct.,  chambre,  fantôme,  1.500  fr.  Paravent 
plombé  Ropiqucl,  1.000  fr.  Diéleclr.  souple  Bor- 
dier,  200  fr.  Planchette-électrode  Bordicr,  60  fr. 
6  électrodes  diamélal  3  tailles,  60  fr.  chaque.  Ecr. 
P.  Af.  n“  452. 

Demoiselle,  23  ans,  très  recommandée,  cher¬ 
che  emploi  secrétaire,  dactylo,  aide-comptable,  té¬ 
léphoniste,  excellenliîs  référ.  Ecr.  P.  M.  n°  453. 

Pers.  très  sér.,  exe.  réf.  Docteurs,  demande 
s'occuper  int.,  soins,  ou  sil.  para-médicale,  Paris- 
Province,  Etranger.  Ecr.  P.  M.  n“  454. 

A  vendre,  état  de  neuf,  un  bateau  pliant,  à 
montage  et  démontage  instantanés.  Barbier  bi¬ 
place.  Prix  neuf  :  600  fr.  Prix  demandé  :  300  fr. 
Ecr.  M.  Il"  465. 

On  cherche  un  témoin  de  la  manifestation  du 
6  Février  1934.  —  M.  Paul  Desseigne,  en  traite¬ 
ment  à  l’hôpital  de  la  S.S.B.M.,  8,  place  des  Peu¬ 
pliers  à  Paris  (13"),  serait  reconnaissant  au  Docteur 
qui  l’a  recueilli  place  de  la  Concorde,  le  6  Fé¬ 
vrier,  cl  conduit  à  ]’hô[)ilal  Beaujoii,  de.  sc  faire 
connaître  à  lui-mème  ou  à  sou  frère,  M.  Pierre 
Desseigne,  09,  Bd  Voltaire,  Paris  (ll"l. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O,  PonÉE. 


Paris.  — -  A.  MAnETiiEui  cl  !..  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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LE  TRAITEMENT 
DE  ^ÉRYTHRÉMIE 

(Maladie  de  Vaquez) 

PAR  LA  PHÉNYLHYDRAZINE 

PAU  MM. 

H.  VAQUEZ  et  M.  MOUQUIN 


La  ra(iiolli(''ra|)ic  dc.s  ('piphyses  a  été  pendant 
longtcin|)s  le  seul  remède  eonnu,  cl,  très  aléa¬ 
toire  d’ailleurs,  do  lërylhréinic.  Depuis  peu,  il 
eu  existe  un  autre,  la  pliénylhydrazine  dont  l’of- 
licacilé  est  Inen  supérieure.  Mais  dans  dilïérenls 
pays,  notaiumenl  en  France,  il  subsiste  encore 
des  préventions  contre  son  emploi.  A  deux  re¬ 
prises,  en  1929  el  en  1932,  nous  avons  dit  (prelles 
n'élaicnt  pas  justifiées.  Forts  d’une  exjiérience 
jiortnnt.  sur  10  malades  dont  quelipies-uns  Irailés 
depuis  plus  de  six  ans,  nous  tenons  à  allirmer 
une  fois  de  plus  que  la  pliénylhydrazine  est  un 
excellent  médicament  et  qu’elle  n’est  pas  dange¬ 
reuse  à  condition,  bien  entendu,  de  la  donner 
il  doses  convenables  et  d’en  surieiller  les  elîels. 


La  pliénylhydrazine  liipiidc,  liés  loxiipie,  est 
une  base,  dérivé  pbénolé  de  Fbydrazine.  On  sa¬ 
vait  de])uis  longtemps  (pi 'elle  a  la  jiropriété  de 
réduire  l’hémoglobine  el  de  la  décomposer  en 
liigmenls  el  en  protéines.  Kn  1884,  Hojipo-Seyler 
et  Georg  s’en  élaieul  servis  pour  provoipier  des 
anémies  expérimenlales. 

G’esl  par  hasard  (pie  l’on  constata  la  nocivité, 
non  de  la  base,  mais  d’un  de  ses  sels  :  l’acétyl- 
jihénylhydraziiie  cxirps  \oisin  de  l’antipyrine, 
(pie  pour  celle  raison,  on  eut  l’idée  d'employer 
comme  anlipyréliipu'.  Il  .se  produisil  des  acci¬ 
dents  (pie  Talhivisl  allribua  à  des  altérations  du 
foie.  Kn  1908,  à  la  siiile  de  r('cherches  exjiéri- 
mentales,  Wells  montra  (pie  ces  altérations  con¬ 
sistent  siirloiil  dans  de  la  (légénéresc('nc('  grais- 
.seus((  è  prédominance  ceniro-lohulaire. 

Poiirlanl,  à  la  même  épcxpie,  Moraw  il/,  el 
l'ratl  pro))osèrenl  de  Irailer  la  |)()lyglobulie  jiar 
la  phénylhydraziiie.  Mais  (''est  seulement  en 
1918  qu’Kp])inger  et  Kloss  |■ap))li(plèrenl  au 
traitement  de  l’érylhrémie.  Ils  soumireni  1  ma¬ 
lades  à  des  injections  sous-culanées  de  chlorhy¬ 
drate  de  jihénylhydrazine  en  soin  lion  à  5  pour 
100,  il  la  dose  de  10  cmc.  Chez  l’un  d'eux,  le 
nombre  des  globules  rouges  tomba  de  9.080.000 
il  3.800.000;  mai.s  ces  résullals  furent  épliémères 


e'.  les  injections  étaient  douloureuses.  Pour  y  re¬ 
médier,  les  auteurs  donnèrent  le.  médicament 
par  la  bouche;  les  effets  furent  également 
favorables,  malgré  quehjues  inconvénients. 

En  1921,  Slrasburger  et  Taschenberg  eurent 
recours  au  même  médicament,  mais  à  des  doses 
trop  fortes;  aussi  y  eut-il  des  accidents  .sérieux  : 
icU'Te  intense,  anémie  grave,  etc...  Il  en  résulla 
qu’en  1923,  Geisbôck,  insislant  sur  les  incon¬ 
vénients  de  la  méthode,  en  parle  comme  d’un 
essai  intéressant  mais  déjè  abandonné. 

Il  n'en  était  rien.  Différents  auteurs, 
Owen  en  1924,  Gram,  Rrown  el  Gifliii  en 
1926,  llryaii  en  1927,  etc...  obtinrent  des  succf's 
iiux(piels  nous  pouvons  ajouter  les  nôtres.  Cette 
médication  suscita  des  recherches  expérimenlales 
intéressantes,  dues  à  Huffman,  Allen  et  Har- 

Pourtant  la  lecture  de  c(>s  liv'oaux  laisse  une 
impression  indéniable  de  coiirusion;  c’est  ipie 
Irop  souvent  le  Iraiteinent  a  élé  (irescril  n  au 
juger  »;  à  côté  d’auteurs  eiil housiasles,  d’aulres 
sont  réticents.  Itien  d’étoniiaiil  donc  (pie  le  mé¬ 
decin  soit  désorienté,  sinon  d('“C()uragé.  Il  im¬ 
porte  de  remettre  do  l’ordre  dans  la  queslion, 
el  nous  iieiisons  être  particulièrement  (pialiliés 
pour  cela,  piiisipie  c’est  l'un  de  nous  ipii,  eu 
1892,  a  (l(''crit  l’affection  pour  la  première'  fois, 
el  (pi 'il  n’a  jamais  cessé  de  s'y  intéresser. 

Dans  cet  exposé,  nous  étudierons  l’aclion 
]diarmaco(l\ nami(|ue  et  Ihérapeiiliipie  de  la  phé- 
iiylliydraziiu',  son  mode  d’enqiloi  el  sa  posoloeii': 
imis,  après  aeoir  fait  justice  des  méfaits  ipi'ori 
lui  a  imputés,  nous  dirons  les  résultats  ipi’on 
peut  en  attendre.  * 


Les  réaclions  hématologiipii's  eonslilueni  l'élé¬ 
ment  ('ssentii'l  de  Faction  Ihérapeutiipie  de  la 
pliénylhydrazine. 

Sous  son  iniluence,  plus  ou  moins  tôt  suivant 
h's  doses,  l'inlensilé  de  raffi'clion  el  la  sensibi¬ 
lité  du  malade,  le  chiffre  des  globules  rouges 
s'abaisse,  soit  massivemenl  —  ce  (pi 'il  faut 
éviter  —  soit  par  (Vheloiis,  de  10  ou  S  millions  à 
ô  ou  4  millions.  Kn  même  temps  apparaissent 
des  signes  de  rénmalion  sanguine,  anisocylose, 
po'ilvilocy lose,  tiolychromalophilie  —  ipii  d'ail¬ 
leurs  peuvent  exister  chez  les  érylhrémiipies  non 
Irailés  —  el  surtoul  un  taux  anormal  de  nor- 
moblastes  (>1  mégaloblasles.  Celli'  réiimalioii 
s'accomiiagiie  d'un  .d'Iliiv  de  réticulocytes  dont 
le  pourcentage,  d'ajirès  Mackay  et  Falconer,  lient 
monter  à  H  pour  100.  Tous  ces  phénomènes  .sont 
■“U  rapport  avec  une  hyperplasie  intense  de  la 
moelle  os.seuse  constatée  par  llodansky  el  par 
Lévi  ,à  1  autopsie  d'animaux  tués  par  la  phényl- 
hydrazine.  L’hémoglobine  diminue  également, 
mais  dans  des  pro))orlioiis  muiiidres. 


Kn  ee  (pii  concerne  les  jilaqueltes  sanguines, 
h's  résullids  .sont  coiilradicloires;  on  les  a  troii- 
lées  lanlôl  augmentées,  tantôt  diminuées;  llare, 
Duvoir  et  1.  Bernard  ii’oiil  vu  aucune  niodilica- 
lion. 

l’ar  contre,  la  liscosilé  subit  une  réduction 
parfois  considérable,  bien  (pie  non  jiaralh'île  à 
celle  des  hématies.  On  en  trouM-ra  l'oxposi'  dans 
l'ob.servation  très  complète  de  Du\oir  et  .1.  Ber¬ 
nard. 

Kiiliii,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  (piand 
Il  dose  efficace  de  m(''(l  ica  ment  a  été  doniu'e,  et 
au  moment  où  le  nombre  di's  hématies  va  dé- 
cioîlre,  il  se  produit  une  poussée  de  leiicocytosi', 
d  (irdiiiain*  d'autant  plus  intense  que  l’hénioly.se 
est  plus  rapi(l('.  Klle  s'arrêti"  dès  ipie  le  taux  de 
1  h(‘inogl()bine  el  h'  chilfre  des  hématies  ont 
recommencé  .à  augmenter.  Klle  constitue  un 
guide  précieux  jioiir  la  conduile  du  Irailemenl. 

Signah'e,  pour  la  première  fois  en  1897  jiar 
Ki'ikman  chez  les  animaux  inloxiipiés  par  la  phê- 
nylhydrazine,  la  leucocylose  a  élé  retrouvée  chez 
l'homme  par  Kjipinger  el  Kloss  dès  leurs  pre¬ 
miers  essais  thérapeutiipies,  et  ensuite  ))ar  la 
plupart  des  auteurs;  elle  peut  être  très  iinpor- 
tanle  et  atteindre  60  et  même  80.000  globules, 
l’ourlant,  le  plus  souxeni,  si  la  dose  de  nu'dica- 
menl  est  modérée,  la  leucocylose  reste  égale¬ 
ment  modérée.  Chez  prcsipie  tous  nos  malades 
elle  ne  dépas.sa  pas  .‘10.000;  une  seule  fois  elle 
alleignil  le  chiffre  de  65.000  élémenls.  Celte  leii- 
cocylnse,  pour  fri'ipienle  (pi 'elle  soit,  ii'i'st  (•(■- 
pendant  pas  conslaiile.  ou  bien  elle  peut  être 
discrète,  (qihémère  el  tardive,  comme  dans  le 
cas  de  Duvoir  cl  .1.  Bernard,  ipioiipie  la  dose  du 
médicament  ail  élé  de  0  gr.  40  par  jour. 

Il  s'agit  siirloiil  d'une  iiolvnuch'osi',  co'inci- 
dant  avec  une  ri'duclion  du  iiombre  absolu  des 
lymphocytes,  par  siiili',  soit  de  leur  d('struclion, 
soit,  d’après  Mliiovv  et  Garev,  de  l'inhibition  du 
tissu  réliciilo-i'iidolhélial.  On  a  aussi  noté  la  pré¬ 
sence  de  mvélocvies  en  grand  nombre,  mais 
pre.sipie  exclusivement  dans  des  cas  conipliipK-s 
d'accidents  dus  à  des  doves  excessivi's  du  mi'di- 
camenl . 

On  a  attribué  la  leiicocy lose  à  une  action  di¬ 
recte  de  la  phéiiylhvdraziiie  sur  le  tissu  hémalo- 
po'iéliipie  de  la  moelle,  ou,  siiivanl  T.  Owen,  à 
une  réaction  de  la  sérii'  blanche,  consécutive  aux 
alterations  di's  globiih's  rouges  el  des  cellules 
hépatiques,  Klle  serait  alois  ii  rapprocher  de  celle 
(pie  I  on  observe  dans  l’inloxicalioii  jiar  le  mi'i- 
ciire,  le  jilomb,  dans  l'atrophie  jaune  aigui'  du 
foie,  (‘le...  \  vrai  dire,  sa  palhogénii'  est  in- 

5ous  iK.'  dirons  ipie  peu  de  mots  des  niodilica- 
tions  chimiques  du  sang  el  des  humeurs. 

Dan.s  le  sang,  Mackay  a  constaté  une  aiignieii- 
lalioii  du  taux  de  la  cholestérine,  Slealv  de  relui 
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de  la  bilirubine;  par  ronlre,  à  (piebiues  excep¬ 
tions  i)r(‘s,  le  taux  de  l’urée  et  de  la  créatinine 
leslc  le  même. 

Les  urines  de\iennenl  foncées,  prescpie  noires 
l'I  pcineni  l’onlenir  de  l'iirobiline,  ]>lu.s  rarement 
de  la  bilirubine,  bnfiu,  dans  cpielipies  cas,  on  a 
nolé  une  augmenlaliou  considérable  de  l'élimi- 
nation  uritpie  el  uréiipie.  baul-il  y  voir  une  des 
causes  de  ces  Iluxions  arliculaires  ou  des  ces 
phlébites  superficielles  des  éry  tbrémiipK's,  si 
semblables  parfois  à  celles  des  f;outleux.''  delà 
n’est  pas  impossible;  en  loul  cas,  li*  ra|)procb(‘- 
nu'iit  esl  curieux  à  signaler. 

biilin,  l'ail  importaid,  ces  troubles  cbimi(pies 
sont  passagers  el  conlemporaius  du  trailement 
inilial.  Mien  el  (liflin,  Stealy,  (|ui  ont  soigné 
des  malades  pendaid  plusieurs  années,  n’oni 
conslalé  aiicime  modilicalion  persistante  du 
San;.'  ni  île  la  perméabilité  urinaire. 

Dès  ipie  la  dose  ulile  du  médicament  a  élé  don¬ 
née  el  ipie  le  nombre  des  ^lobules  rou^'es  com¬ 
mence  .à  diminuer,  le  malade  éprouve  une  firli- 
^rue  plus  ou  moins  manpiée,  et  ses  conjonctives 
de\ieimeid  subiclériipies;  mais  ipiand,  le  nom¬ 
bre  des  bématies  a.\aid  été  ramené  au  cbiffre 
voulu,  le  liailemenl  est  suspimdii,  celte  sensa¬ 
tion  de  fatigue  l’ail  place  à  une  sorte  de  bien- 
ètie. 

lin  même  temps  la  CNanose,  ou  plulùl  l’éry- 
Ibrose,  régresse,  mais  non  loujours  parallèlement 
Il  la  rédiirliou  des  bémalies  el  parfois  —  surtout 
dans  les  cas  anciens  -  elle  ne  cède  que  tardive- 
menl,  parce  que  les  capillaires  néoformés  et  di¬ 
latés  entretiennent  une  vascularisation  anor¬ 
male. 

Des  douleurs  des  membres,  ipie  l’un  de  nous 
a  si^rnalées  avec  l.aubrv,  peuvent  disparaître 
ipielques  semaines  après  le  débid  du  Iraitemenl. 
Itrovvii  el  (liflin,  Slolkind,  l’onl  conslalé  comme 
nous;  pourlaid  chez  un  de  nos  malades,  les  dou- 
leui's  subsisièreni, 

l.a  raie  diminue  de  vol . .  soit  dès  le  début 

du  Ir.dlemenI,  soit  pins  lard.  Dans  2  cas  d(' 
’l’.  Ouen,  celle  diminulion  fut  précédée  d’une 
auomenl.'dion  Irausiloire  el,  dans  (piebpies  ob- 
sei-valions,  aci-ompa;.'née  de  douleurs  splénépies. 
'l’oulelois,  ipiaud  la  maladie  esl  très  ancienne  et 
la  raie  scli’ieuse,  ses  dimensions  ne  cbanoi'nl 
pas.  Il  eu  a  élé  ainsi  dans  un  de  nos  cas  el  dans 
celui  de  Duvoir  el  I.  Iternard. 

I.e  foie  présenle  parfois,  au  cours  des  pi'e- 
niièrr's  semaines,  rrn  lé;,'er  ooidlemeul.  d’ail- 

l'Inlin,  il  se  proiluil  assez,  fiérpiemmr'ul  une 
cbule  ili’  la  pii'ssion  arléi  ir'lle  :  de  20  .à  12  cmll;,' 
dans  ini  cas  d ’bppimifi'  el  Moss,  de  10  à 
Il  cmlli;  ilans  d’auli'cs,  dus  à  1’.  Ovven,  '•le... 
Mais  cela  n’esi  pas  (  imslaid  el  l’iiv  perlension, 
(|uand  elle  evisle,  peul  persisli'r. 

(Iirelipres  incidents,  voire  di's  accidents,  ont 
élé  signalés  au  cours  du  IrailemenI;  ce  soid  eux 
(pii  oui  ému,  bien  ,'i  tort,  les  médecins,  (d  si 
l’on  se  comporli'  commi'  nous  l’indiipions,  les 
uns  el  les  autres  peuvent  êlic  évités  ou  n’êire 
jamais  danoeicuv. 

l’ariin  li>s  iucidimls,  il  en  esl  di'  banaux  : 
troubles  dioeslifs,  inappétence,  plus  laiemi'ut 
vomissemeiils,  diarrhée  piofuse,  etc... 

D’apparition  d’un  ictère  franc  esl  plus  impi'es- 
sionuaule  bien  rpie  d’oi'dinaire  l’iclèrt'  soit 
sans  oravilic  t’ourlant,  dans  un  cas  de  Dnvoir 

ei  .1.  Iteruai-d,  il  revêlil  ni . .  séri-’use, 

avec  aslbéiue  piid’oude,  pouls  rapide.  Ian;.'ue 
sèche.  \lal;,'ii'’  cela,  les  l’qirimves  de  laboratoire 
ne  révélèreid  aucune  insulfisance  bépaliipie  ni 
rénale  el  la  malade  ^'uéril. 

I  ne  autre  fois,  dans  un  fait  di'  Slollsind,  il  y 
l■ul.  après  lin  Iraili'inenl  rie  dix-neuf  jours,  une 
aiipinenlalion  considérable  du  foie  rpii  d’ailleurs 
(léliordail  déj.à  auparavant  les  faiissps  côtes  de 


deux  travers  de  doigt.  Celle  hépatomégalie  resta 
isob’c  et  les  urines  ne  contenaient  ni  pigments 
biliaires  ni  urobiline. 

(.lue  l’anémie  puisse  apparaîtrr'  au  cours 
du  traitement  de  l’éry thrémie,  c’est  un  fait 
assuiénieni  curieux;  on  l’a  rependant  observé 
plusieurs  fois.  Mais  celle  anémie  a  presrpre 
loujours  élé  consécutive  ,'t  un  défaut  de  surveil¬ 
lance  ou  .à  une  prolongation  insolite  de  la  médi¬ 
cation.  Dans  (|uol(pies  (iis  pourtant,  dus  à  Mac 
Nainara,  Kvans,  l>.-D.  Weil,  l’hémolyse  se  ])ro- 
duisil  avec  une  rapidité  inaccoiitmiu'e.  Dans  un 
iuili'e,  de  Kennedy,  un  malade,  ipii  avait  sup¬ 
porté  sans  dommage  0  gr.  18  et  même  0  gr.  2ô 
de  pbénylhydrazine,  pi-ésenla  une  dr'globulisa- 
lion  de  ô. 490. 000  éléments  par  millimèlie  cube 
après  six  jours  de  IrailemenI  ii  0  gr.  18  jiar  jour, 
et  dut  être  soumis  à  I ’bépalolbéiapie.  Aucun  de 
ces  cas  n’iml  do  conséipionces  fAcheuses. 

l’armi  les  accidents  éventuels,  il  faut  signaler 
avant  tout  les  thromboses  veineuses  qui  d’ail- 
leui-s  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  l’éry thrémie. 
Klles  sont,  il  esl  vrai,  plus  fi-équenles  à  la  suite 
de  l’emploi  de  la  phénylbydrazine,  el  elles  appa¬ 
raissent  d’oi’dinairr'  au  nionieni  oi'i  le  chiffre  (les 
globules  rouges  esl  au  plus  bas.  Si  l’on  ajoute 
à  cela  (pu-  (îoffin  l't  /anen  ont  vu  une  throm¬ 
bose  apparaître  dans  un  cas,  non  d’érythrémie 
mais  de  polyglobulie  d’origine  pulmonaire,  il 
semble  bien  en  r('‘snlter  (pie  le  nK’dicament 
pourrait  v  être  pour  rjiielquo  chose.  Pour  notre 
part,  nous  n’en  avons  jamais  observé. 

11  s’agit  presipie  loujours  d’une  thi'ombose 
des  membres  inférieurs,  évoliiaiil  sans  tièvi'e,  et 
de  courir-  durée.  Poiiilanl  Caz.zolli  a  observé  une 
Ibrombose  cérébi'ale  suivie  d’hémiplégie. 

Dans  2  cas  enlin,  la  phlébite  fut  mortelle, 
mais  l’analy.se  de  ces  cas,  dus  à  (iiffin  et  Conner, 
montre  ipi’il  y  avait  eu  des  faiitrvs  de  technirpie. 
l  ’un  (arma-rne  iiiir-  femme  de  ()2  ans  ipii  siic- 
(oinba  à  une  thrombose  de  la  saphèm-,  de  la 
vr-ine  iliarpie  el  de  la  veine  cave  inférieure.  Klle 
avait  pris  1  gr.  de  phénylbydrazine  à  la  dose, 
(i-rtainement  exiarssive,  de  0  gr.  .‘15  par  jour. 
Dans  l’auti'e,  il  s'rigissait  d’une  femme  de 
fit)  ans  ipii  avait  eu  des  douleurs  abdominales 
violentes  piarbablement  ramsécutives  .à  une 
thrombose  spontam'-e  de  la  veine  mésenlériipie. 
Malgré  cela,  on  inslitiia  le  IrailemenI,  alors  cei'- 
lainemenl  rpi’oii  aiii'ail  di'i  surs(.oir.  Des  a(ci- 
deiils  redoublèia-nl,  s’ai  compagnèrent  d’hénia- 
tiii'ie,  el  la  malade  moiirul.  On  trouva  à  l’autop¬ 
sie  une  Ihiombo.se  méseiitériipie  et  rénale. 

Da  cause  de  ces  thromboses  esl  rmrl  corrrtrrr-. 
I■’a((l-il  les  irllribirer  .à  la  rrrise  ert  lib(-rlé  d’irtre 
srrbslirrtce  coagrrbrtde,  jiar  srtile  d’une  destruction 
globirlair  e  irtiertse  i'  A  rrne  dr'-charge  rrrirpte  ?  A 
urte  augrrrenlatiojr  d(‘S  plirrpretli-s,  comrrre  l’rrd- 
rrret  Mackay  ■'  Ort  rte  srrit,  tmtis  ce  (pr’il  faut  rete- 
rrir,  c’est  rpte  ces  rrccidents,  ainsi  (pte  les  inci- 
dettls  de  lorries  sortes,  sorti  larissitm-s  et  rpi’on 
petti  les  éviter  en  se  cottformitnt  à  vtne  techni- 
rpte  rigourettse. 


De  IrailetrtenI  prtr  br  phény  Ihydr.tzinr-  doit 
itvoir  trtt  dortble  brrt  :  d’abord  de  ramener  hrs 
globrties  rottges  à  trtt  chiffre  normal,  el  etrsttile 
les  y  maittlerrir,  les  «  dosr-s  d’allatptr-  »  élrttrt 
n.'dttrellemettl  différr-ttles  dr-s  n  dos(-s  d’r-rtlre- 
lir-tt  ». 

lût  ce  rpti  (otteerrre  les  u  dostts  d’ittlarpre  »,  la 
tarrlaisie  des  rrrrtertrs  s’est  dotttré  libre  cottes. 

(lerlaitts,  lro|i  irttditciettx,  otti  (ti'escril  des 
doses  excessivr-s.  Ilollattder  dottrtrril  I  gr.  de 
cltlorbyilride  de  phétrylhydfitzine  pire  jottr  en 
dettx  prises;  Wirrterfeld,  dittts  le  service  de 
I  Irtr'clrrnérrrrr,  esl  irllé  r-trcoi-e  pltts  loitt  chez  un 
rrrab'tde  alleini  de  maladie  de  Ilittmetrihal ,  il  a 


donné  jusqu ’A  3  gr.  par  jour.  Le  miracle  fut 
(pi’il  n’y  eut  pas  d’accidents. 

I  D’irulies,  rtroins  téméiitii'es,  comme  lliovvn  et 
(îil’tin,  estiniirnt,  ce  (pii  serait  enéoTôV,it;démon- 
trer,  ([ue  1  gr.  du  produit  détruit  environ  G  gr. 
d’hémoglobitte,  disent  rpi’il  suffit  de  donner 
0  gr.  .’IO  par  jour.  (îette  dose  serait  raisonnable  si 
les  airleitrs  conseillaient  d’y  arriver  progressive- 
tnenl.  Ciflitt  et  Allen,  Uyser,  Paupert-Uavaull, 
Kennedy,  ont  peirl-êti'e  eir  ('-gjtlement  le  tort  de 
commencer  pirr  des  doses  à  peit  près  semblables. 

Knlin,  les  plits  sages  se  sorti  corttenlés  de  doses 
fitibles  :  0  gr.  20  pour  Ovven,  rpti  dit  de  se  gui¬ 
der  sitr  la  itotissée  leucocytaire;  0  gr.  10  <à  0  gr.  20 
potrr  Stolkind;  0  gr.  15  irendarrt  tpiinze  jours 
rtvec  rejros  de  mérite  durée  pour  Aubertin; 
0  gr.  10  deux  fois  par  semaine  pour  Rare. 

De  pareils  t'-carls  dans  la  posologie,  surjrre- 
ttanls  en  apjrarence,  s’explitpienl  irourtant  faci¬ 
lement;  ils  tiennent  surtout  à  ce  (pie  les  mala¬ 
des  ne  l’éagissent  pas  tous  de  la  même  l’avoir. 
Dette  remanpie,  rpie  nous  avons  faite  en  1929, 
Allnovv  et  Oarey,'  (îiftiii,  Stealy  l’ont  faite  (’-gale- 
nienl.  Si  l’on  n’en  lient  jias  compte,  et  si  l’on 
prescrit  une  dose  imiforme,  on  jreul  s’exjiostvr  ,à 
la  voir  tantôt  inefficatx!  et  tantôt  toxique.  Si 
l’on  ajoute  à  ctda  riue  la  a  zone  maniable  »  du 
médicament,  anlrernent  dit  l’intervalle  (pii  sé¬ 
pare  la  dose  efficace  de  la  dose  dangereuse,  est 
très  courte,  on  corniirendra  avec  tpielle  prudence 

Pour  ces  raisons,  c’est  en  lAtonnant  et, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  inicroscoire  à  la 
main,  (|u’il  huit  traiter  les  érylhrémiques. 
D’examen  du  sang  esl,  en  effet,  le  seul  moyen 
de  savoir  si  riiémolyse  tarde,  si  elle  conimencc, 
si  elle  est  trop  active,  et,  on  consr'-quence,  s’il 
faut  augmenter  on  diminuer  les  doses.  Cela  im- 
plitpie,  il  est  vrai,  lors  dos  périodes  d’attarpie, 
surtout  de  la  première,  des  examens  rapprotdiés; 
mais  par  la  suite,  on  peul  les  espacer  considéra¬ 
blement.  C’est  la  jiralirpie  (pie  nous  avons 
adoptée,  ainsi  tpie  Coftiu  el  Zanen,  Duvoir  el 
1  llernard,  etc... 

A'ous  commençotis  par  donner  le  chlorhydrate 
(h;  ])hénylhy(lraz,irie  à  la  dose  de  0  gr,  05  ou 
0  gr.  10,  d’après  le  poids  du  sujet  et  le  taux  de 
la  polyglobulie.  Au  (pialrième  jour,  nous  jirati- 
rpioris  un  examen  du  sang;  s’il  ne  révèle  aucune 
modificaliou,  nous  augmeulons  la  dose  de 
0  gr.  05  pour  une  nouvelle  période  de  rpiatre 
jours  r-l  ainsi  de  suite  justpi’à  effet,  eu  faisant  à 

n’avons  dépa.ssé  la  dose  de  0  gr.  25,  mais  il  n’est 
pas  impossible  (pi’on  y  soit  forcé  chez  des  sujets 
peu  sensibles  à  l’action  du  médicamcnl.  De 
tordes  favoris,  même  en  cas  d’insuccès  ajiparent, 
il  est  bon,  rpiand  le  malade  aurrr  pris  au  total 
3  gr.  de  ])hérrylhy(lr:rz.ine,  de  suspendre  ])Our 
irrr  temps  la  médication,  irtin  d’éviter  les  effets 
brusrpres  d’accuinulirtion. 

Kri  général,  on  reconnaît  rpre  la  do.se  efitcace 
a  élé  alleinle  à  l’apparition  de  la  poussé-e  leuco- 
cyt.rir'e  dont  noirs  avons  jiarlé;  elle  indique  l’im- 
rninence  de  l’hémolyse  el  nécessite  un  redou¬ 
blement  d’atlention.  De  plus  sorrvent,  en  effet, 
(l(’-s  le  lerrdernairi  la  deslrnclion  globulaire  com¬ 
mence.  Celle  iiotrssée  leucocytaire  n’est  d’ail¬ 
leurs  [ras  conslinrle,  comme  noirs  l’avorrs  dit 
rrrrssi;  ou  bien  elle  perrt  être  modéi'ée  el  éphé¬ 
mère,  sirrtorrl  dans  les  errs  béniirs  on  l’on  a  usé 
de  doses  minimes;  on  fera  donc,  en  sorte  de  la 
srrisir  au  prrssage.  Poin-  certains  auteurs,  il  se 
prodirinrit  en  même  temps  rrne  poussée  réticulo- 
cylaire,  notée  également  par  Noël  l’iessinger 
darrs  ses  expériences,  mais  ses  ndations  avec 
l’hérnolyvse  ne  sont  pas  dérrnitivemenl  établies. 

.Nous  cessons  h-  traitement  rprand  le  nombre 
des  globules  rouges  esl  revenu  aux  environ  de 
5  millions.  11  serait  inutile  el  dangereux  d’aller 
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plus  loi]i.  Kii  offol,  l’acUon  de  la  phénylhydraziiie 
se  poursiiil  peiidaiil  une  à  Irois  seTuaiiies, 
suivaiil  les  ailleurs  ou  plulôl  suivaul  les  cas,  el 
il  ii’esl  pas  rare  ipie  huit  jours  ajir^s,  le  iiouibre 
des  gloliles  rouges  soil  de  .‘1.500.000.  Chez  nos 
malades,  la  dose  d’at laque  lolale  qui  lui  m'aies- 
saire  iiour  ramener  le  sang  îi  la  normale  fui  de 
2  gr.  40  à  8  gr.  20. 

Si  l’on  ahaudoimail  complèloment  le  traitc- 
menl,  le  chiffre  des  lifunaties  renionterail  ))ro- 
gressivemenl  en  quelipies  semaines  à  son  taux 
aul('‘rieur.  Il  faudrait  alors  iirocéder  i'i  un  nou¬ 
veau  Irailement  d’allaque,  plus  facile  d’ailleurs 
il  insliluer,  la  dose  efficace  étanl  géni'ralomeiit 
la  mf'me  que  la  iiremii're  fois.  Mais  ou  doit,  el 
l'oii  peut,  prévenir  celle  rechule.  Le  <i  Iraite- 
menl  d’enlrelien  »  y  [lourvoiera. 

A  cel  égard  il  existe  moins  de  divergences 
entre  les  auteurs  cl  de  l’avis  à  peu  jirès  una¬ 
nime  les  do.ses  peuvent  être  heaucouj)  moindres. 

Nous  donnons  chaque  semaine  de  0  gr.  10  !i 
0  gr.  20  au  maximum  de  chlorhydrate  de  phényl- 
hydrazine,  en  un,  deux  ou  trois  jours  consécu¬ 
tifs.  Certains  disent  avoir  été  forcés  d’aller  jus¬ 
qu’il  0  gr.  50  et  môme  0  gr.  CO.  Cela  nous  sur¬ 
prend  un  lieu.  En  tous  cas  ce  sont  encore  les 
examens  de  sang,  jiraliqués  alors  de  loin  en  loin, 
(lui  indiiiueront  la  do.se  qui  convient  cluKiue 
sujet.  Celte  dose  étant  déterminée,  on  s’y  main¬ 
tiendra,  car  il  n’y  a  |)as  d'accoulumance  au  mé¬ 
dicament. 

Ce  n’est  ])ourtant  pas  l’avis  des  expérimenta¬ 
teurs.  Tallqvist,  Moravitz,  Bralley,  Burroughs, 
Hamilton  el  Kern,  etc...  ont  dit  que  chez  l'ani¬ 
mal  il  fallait,  pour  avoir  les  mômes  effets,  aug¬ 
menter  jirogressivemenl  les  doses  de  jihényl- 
hydrazine. 

A  cela  ou  (leiil  opposer  l’expérience  des  clini¬ 
ciens.  Ciffin  el  Allen,  Slealy  ont  vu,  comme 
nous,  les  mômes  doses  donner  pendant  six  ans 
les  mômes  résullals.  Mieux  encore,  dans  deux 
ras,  loin  d’augmenter  les  doses  nous  avons  pu 
les  diminuer.  Parfois,  il  est  vrai,  on  a  l’impres¬ 
sion  que  le  malade  réagit  moins  Bien,  mais  celle 
(luasi-résistance  ,à  riiémolysc  est  éphémère  et, 
quelipies  semaines  ajirès,  le  médicament  reprend 
loule  son  activité.  Celte  contradiclion  aiiparenle 
eiilre  l’expérimentalioii  et  la  clinique  lient,  :i 
n’en  jias  douter,  ii  ce  que  le  sang  normal  de 
l’animal  ne  se  comporte  pas  comme  le  sang  jioly- 
glohulique  humain. 

La  posologie  de  la  iihénylhydrazine  est  très 
simple. 

Le  sel  le  plus  communément  employé  csl  le 
chlorhydrate,  (|ui  est  un  produit  crislallisé.  On 
le  donne  ])ar  la  houclic,  eu  ('achels  ou  en  cap¬ 
sules  gélatinées  eontciianl  0  gr.  05  du  iiroduil. 
1!  doit  être  toujours  frais  et  mis  eu  cachets  ou 
en  capsules  chaipie  semaine.  D’après  Coffin  el 
Zanen,  les  capsules  kéralinisées  ne  seraient  pas 
?i  recommander. 

(^tuehpies  auteurs  ont  préconisé  l’emploi  d’au¬ 
tres  .sels,  notamment  le  mélhyl  el  l’acélylphé- 
nylhydrazine  qui  a  l’avantage  d’ôtre  plus  slahle. 
Pour  Bodansky-Meyer,  ce  dernier  sel  serait  moins 
hémolytique,  mais  moins  toxique  que  le  chlorhy¬ 
drate.  Il  a  été  utilisé  également  par  Ovven, 
Brown  et  Ciffin,  Marr  el  Brindley  el,  ])lus  ré¬ 
cemment  par  Ealconer,  Stone,  Harris  et  Bo- 
dansky.  Ceux-ci  ont  traité  avec  succès  2  érythré- 
miques,  l’un  pendant  sept  ans,  l’autre  iiendani 
quatre  ans  el  demi  il  la  dose  de  0  gr.  10  par  jour, 
par  périoiles  de  sept  il  dix  jours  séparées  ])ar  un 
intervalle  de  iiuinze  jours.  Si  ces  résultats 
étaient  confirmés  il  y  aurait  peut-ôtre,  lieu  de 
suhstiliier  l’acélylphénylliydrazine  ou  chlorhy¬ 
drate. 

Faut-il,  comme  on  l’a  proposé,  recourir  à  des 
médications  adjuvantes,  le  hicarhonnte  de  soude 
par  exemple,  ou  les  émissions  sanguines Nous 


n’en  voyons  pas  la  néce.ssilé.  Quant  à  la  radio¬ 
thérapie,  inutile  dans  les  cas  d’érythrémie  pure, 
elle  ])eul  convenir  dans  ceux  d’érythroleiiiémie. 
Nous  ou  reparlerons  plus  loin. 

On  ignore  le  mode  d’action  de  la  phéuylhy- 
drazine.  On  sait  seulement  que,  (xiimiie  l’ont 
montré  Allen  et  Page,  c’est  le  groujiemenl  ))hé- 
nyl  el  non  le  groujiement  hydrazine  qui  agit  et 
que  l’hémolyse  ne  résulte  pas  d’une  diminulion 
de  la  résislance  glohulaire.  Mackay  l’anrail 
môme  Irouvée  plulôl  augmenlée. 


Les  cas  d'érythrémie  traités  par  la  phénylhy- 
draziue  sont  aujourd'hui  suffisammenl  noni- 
hreux  ])our  qu’il  n’y  ait  plus  à  douter  de  ses 
hoiis  effets.  Nous  allons  les  exposer  a|)rès  avoir 
au  jiréalahle  parlé  de  faits  expérimentaux  et  cli¬ 
niques  que  l’on  a  prétendu  leur  opposer. 

Ce  qui,  dès  le  début,  a  impressionné  les 
exiiérimenlaleurs,  c’est  la  fréiiuence  de  l’iclère 
chez  les  animaux  intoxiqués  et  l’éventualité  de 
lésions  hépatiques  et  rénales.  Pour  Akohe,  l’ic¬ 
tère  serait  dft  fi  l’hémolyse,  mais  il  a  élé  jirouvé 
par  Melchior,  llosenlhal  et  Licher  ipie  l'idère 
est  bien  d’origine  hépatique,  puisqu'il  ne  se 
jiroduil  lias  chez  les  animaux  hépaleclomisés. 

Restait  à  connaître  la  nature  .des  alléralions 
du  foie.  Elles  ont  élé  ))arfailement  décrites  par 
Noël  Fiessiuger  el  Mme  Laur  à  la  suite  d’injec- 
lions  inlra|)ortales  de  solution  au  100''  de  jihé- 
nylhydrazine  el  îi  la  dose  de  1  ceutigr.  par 
kilogramme. 

Ces  lésions  consistent  surtout  dans  de  la  dégé¬ 
nérescence  granuleuse  avec  quelques  ligures 
d'homogénéisation  étoilées  et  de  vacuolisaliou 
apiiaraissanl  vingt-quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion.  Si  le  poison  est  introduit  sous  la  peau,  les 
allératipiis  sont  plus  iniportanles  :  surcl^rge 
piginenlaire,  dégénérescence,  homogène  atro¬ 
phique  avec  pyenose  des  cellules  hépaliipies  péri- 
jiortales,  el,  dans  les  intoxications  massives, 
dégénérescence  graisseuse  avec  vacuolisation 
ceniro-lohulaire  ou  atrophique  el  surcharge  jiig- 
nienlaire.  Le  rein  jirésenlerail,  lui  aussi,  des 
lésions  graves  de  désintégration  granuleu.se,  seg- 
nienlation  des  tubes  contournés,  etc... 

Il  ne  faudrait  jias  tirer  de  tous  ces  travaux,  si 
intéressants  soient-ils,  des  conclusions  abu¬ 
sives.  Vouloir  bannir  de  la  pharmacopée  nue 
substance  sous  jirétexle  qu'elle  peut  donner  lii'u 
au  laboratoire  il  de  graves  accidents,  cela  con¬ 
duirait  loin.  C’est  une  question  de  dose.  Or, 
celle  de  0  gr.  01  donnée  en  injeclion  chez  le 
lapin  par  Noël  Fiessiuger  et  Mme  Laur  corres¬ 
pondrait,  chez  un  homme  de  iioids  moyen,  à 
une  injeclion  de  0  gr.  00  de  phénylliydraziue, 
quantité  trois  fois  supérieure  à  celle  que  l’on 
donne  jiar  la  bouche.  D’ailleurs  ces  auteurs,  imi 
utilisant  ainsi  le  produit  ont  eu  pour  bul, 
non  d’en  discréditer  l’emploi  mais  de  réaliser 
électivement  certaines  lésions  ijiii  les  inléres- 

Par  contre.  Allen  el  (îiffin  ont  injecté  à  des 
chiens,  penriani  huit  mois,  des  do.ses  de  phényl- 
hydrazine  équivalant  à  ce  que  recevrait  un  éry- 
Ihrémique  en  six  ans  de  Irailement,  el  ils  n’ont 
constaté  aucun  trouble  de  la  fonclion  hépatique, 
aucune  lésion  anatomique. 

Enfin,  ce  qui  doit  donner  tout  apaisement, 
c’est  qu’il  ressort  des  expériences  précédentes 
que  les  altérations  produites  avec  des  doses  aussi 
formidabres  se  réparent  avec  la  ))lus  grande 
facilité  :  cinq  jours  après  la  cessation  de  l'in¬ 
toxication  il  n’y  a  plus  trace  de  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  héjialiques,  les  lésions 
rénales  disparaissent  encore  jilus  vite  el  il 
n’existe  aucune  sidération  de  l’appareil  béma- 
topo'iélique. 

On  a  dit  pourtant  que  la  phénylhydrazine 


pouvail,  à  la  longue,  délerminer  une  cirrhose  du 
foie.  Lévi  l’a  incriminée  dans  un  cas  oii  une 
pareille  lésion  fut  Irouvée  ,à  l’autoiisie  d’un  éry- 
Ibrémique  mort  d’une  maladie  inlerciirrenle. 
Or,  ce  sujet  n’en  avait  pris  en  un  an  el  demi 
que  7  gr.  50,  ce  qui  est  vraimeni  peu.  Oiflin 
el  (kmner,  qui  ont  Irailé  40  polyglobuli(|ues  de 
tonies  sortes,  (|iiel(iuefois  avec  des  doses  bien 
plus  élevées,  n'ont  jamais  conslalé  de  cirrhose. 
On  n’en  a  pas  conslalé  davanlage  chez  les  ani¬ 
maux  soumis  à  une  inloxicalion  prolongée. 

Nous  en  arrivons  aux  accidents  mortels  attri¬ 
bués  soi-disant  à  la  médicalion.  Si  l'on  met  ii 
part  ceux  doiil  nous  avons  parlé  el  ipii  ont  été 
consécutifs  ;i  des  Ibromboses  veineuses,  les 
aulres  soni  impulables,  soil  à  la  sénilité  ou  à 
des  lares  viscérales,  sidt  à  l'emploi  de  doses  trop 
élevées. 

Les  (d)servalions  de  Bryan,  Oiflin  el  Conner 
concernent  dos  individus  ôgés,  byporleiidus  el 
caidiecliques  ;  celle  de  F(‘iling,  un  homme  ipii 
venait  d’avoir  iirobablemeiil  un  infarctus  de  la 
rate  et  à  qui  l'on  ])rescrivil  sans  surveillance 
hématologique  une  dose  quotidienne  de  Ogr.  180 
de  phénylhydrazine  pendant  sept  jours;  celli*  de 
Achard,  un  vieillard  de  79  ans  chez  leipiel  la 
dose  du  médicanieiil,  inactive  à  0  gr.  10.  fut 
porlée  d'emblée  à  0  gr.  .'iO. 

Rappelons,  enfin,  les  cas  mortels  notés  |)ar 
'l'ascbenberg  et  llolliinder  el  dus,  .à  n'en  pas 
douter,  :i  l’exagération  des  doses. 

Il  ne  nous  reste  iilits  ipi'à  conclure  : 

La  phénylbydrazine,  maniée  comme  il  <'on- 
vient,  no  peut  pas  être  nuisible,  nous  \enons 
de  le  démontrer,  mais  agit-elle  loujoiirs  el  jiis- 

(,)u’elle  agisse  toujours,  cela  n'esi  pas  dou¬ 
teux,  car  il  serait  inconre\able  ipte  le  sang  liu- 
maiu  puisse  être  spontanément  réfractaire  è 
l’action  agressive  du  médicament.  On  en  a  rap¬ 
porté,  il  est  vrai,  des  observaliotis,  mais  les  ail¬ 
leurs  ont  dû  ri.'connaîire  jiar  la  suite  que  les 
doses  avaient  élé  insuffisantes. 

Les  cas  où  l’efficacilé  du  médicament  est 
inconleslable  el  complète  ne  concernent  que 
ceux  d ’éryllirémie  pure  où  la  polyglobulie  cons- 
liluc  |ionr  ainsi  din>  toute  la  maladie.  Il  n'en 
est  pas  de  même  dans  les  formes  intermédiaires 
désignées  sous  le  nom  d'attente  d'érylbro-leiicé- 
niie.  En  pareille  oeciirrence,  les  effets  de  la  pbé- 
iiylbydrazine  peuvent  n'ôire  ipie  partiels,  ini 
raison  de  l’action  élective  du  médicaiiK'iil  sur 
les  globules  rouges.  O'esI  alors  qu'il  v  aurait 
lieu  de  recourir  eu  même  temps  à  la  radiotlié- 
liqiie,  soit  des  épipbysi's,  soil  plutôt  de  la  rate, 
l’eut-êlre  le  mode  de  réaclion  de  rorganisnie  i'i 
la  iibénylbydrazine  aidera-t-il  à  classer  ces  étals 
morbides  encore  mal  déterminés. 

l’eiil-on  espérer  une  guérison  définitive:'  Bien 
qu’il  soil  téméraire  de  l'aflirnier,  rien  ne  s’y 
oppose.  cel  égard,  notre  expérience  nous  a 
donné  un  précieux  encouragement,  l  u  de  nos 
malades  soigné  depuis  six  ans,  présentait  lors 
de  son  jiremiér  examen  un  i  biffre  de  globules 
rouge  de  8  millions;  après  un  traitement  niélbo- 
dique  nous  avons  pu  diminuer  progressivement 
les  doses  el  espaci'r  les  ]iériodes  de  cure,  le  chif¬ 
fre  des  globules  rouges  reslani  néanmoins  aux 
environs  de  la  normale.  Aciuellenieni,  le  malade 
ne  jirend  plus  de  pliénylliydrazini*  depuis  dix- 
huit  mois  el  le  cliitfre  des  globules  rouges  n’a 
pas  augmenlé;  il  semble  bien  que  le  traitement 
a  eu  raison  de  la  maladie.  (Iiffin  el  Allen  ont 
rapiiorté  récemment  un  cas  à  peu  près  sem¬ 
blable. 

A  vrai  dire,  ces  cas  sont  exceptionnels,  du 
moins  jusqu'à  présent.  Mais  ce  ijiii  est  la 
règle,  c’est  que  l’érytlirémie  ne  progresse  pas; 
cl  nous  pouvons  répéter  à  ce  sujet  ce  que  l’un 


TRAITEMENT 
DES  HÉMOPTYSIES 
TUBERCULEUSES 

PAR  LES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
D’OXYGÈNE 

P.u  A.  COURCOUX 

M.-iIrriii  ,li>  liniiciciiiil. 


Le  Irnileinnnl  des  liiMiiopIvsics  lulien'ulcuso.s 
coniiiorlu  mi  choix  de  inédicidioiis  (jin  s'accroîl 
assez  réfridièi-ement,  el  leur  iioiuhro  déjà  fort 
ini|K)rlanl  iiidi(iu(>  assez  la  valeur  Irès  relative 
de  leur  eflicacilé.  Eu  fait,  lors(|u’il  s'afrit  de 
classer  leur  iiclioii,  ou  esl  souveid  fort  embar¬ 
rassé,  d(“  telle  sorte  i|u’eu  |)ratii|ue,  il  esl  l)ieu 
rare  (HU'  l'oii  ue  voie  einplo.ver  successivement 
un  plus  ou  moins  l'cand  nomlire  de  c<>s  médica¬ 
ments  dits  liémostati(]ues,  jus<]u’an  moment  on 
riiémoptvsie  s'arrête  et  sans  (pi'on  ait  la  convic¬ 
tion  certaine  (pie  l'une  ou  l'autre  des  médica¬ 
tions  emplovaVs  ait  un  effet  réellement  efficace. 

11  est  cependant  utile  de  pouvoir  en  cas  d’hé- 
moiitysie  avoir  un  moyen  qui  |)ar  sou  action  ra¬ 
pide  calme  l’anfioisse  si  pénible  du  malade  qui 
saigne  el  nVluise  au  minimum  la  répercussion 
si  fiVcbeusi-  ipi'a  l'bémoptysie  sur  l’état  général 
du  tuberculeux. 

\  cet  effet,  il  esl  intéressant  de  signaler  un 
proc(-dé  lbérapeuti(pie  qui  nous  a  paru  parlicu- 
lii'Tement  eflicace,  parce  ipie  dans  un  trf's  grand 
nombre  de  cas  il  agit  rapidement  et  d'une  ma- 
nif'ro  persistante. 

Ce  proci-dé  nouveau  est  \’injeclioit  sous-ctila- 
née.  d’oxy(jène. 


L’an  dernier,  MM.  Kavina,  Benzaquen  et  Bibas* 
rapportaient  à  la  Société  d 'Etudes  Scientilicpies 
sur  la  tuberculose  l’observation  fort  intéres¬ 
sante  d’un  homme  qui  jirésentait  une  série 
d’hémoptysies  cpii  malgré  tous  les  moyens  mis 
eu  (ouvre  (hypophyse  intra-veineuse,  mor])bine, 
antbéma,  ligature  des  (piaire  membres)  se  rép(''- 
tent  et  sont  de  volume  considérable,  l  u  essai 
de  pneumothorax  hémostatique  fait  eu  deux  fois 
|)rovo<pie  (pielques  heures  apr(''>s  la  dernààre  in- 
sufllation  l’apparition  d’un  volumineux  enqihy- 
sfune  sous-cutané  qui  se  généralise  à  toute  la 
partie  supérieure  du  corps  el  force  à  de  larges 
incisions  sus  el  sous-claviculaires. 

Mais  les  auteurs  noient  qu’à  partir  de  la  se- 
ronde  insufllalion,  l’hémoptysie  s’était  aria'lé-e 
complf'lemenl  et  depuis  celle  date,  jamais  le 
malade  n’a  craché  une  goutte  de  .sang.  Ils  ajou¬ 
tent  dans  leur  communication  :  u  L’arn''!  subit 
d’une  hémoptysie  aussi  importante  n’aviiil  pas 
été  sans  nous  frapjior.  On  ne  pouvait  envisager 
le  nMe  du  pneumothorax,  les  examens  radio¬ 
scopiques  n’ayant  jamais  montré  le  moindre 
(l(Vollement.  On  aurait  pu  invoquer  plus  vrai¬ 
semblablement  l’existence  d’un  emphys('‘me  mé¬ 
diastinal  important  comprimant  la  partie  interne 
.lu  poumon  droit;  cependant  il  est  à  noter  qu’on 
no  voyait  pas  trace  d’épanchement  gazeux  dans 
le  médiastin  et  qu’on  ne  constatait  la  présence 
d’air  qu’au  niveau  des  espaces  celluleux  du  cou. 
Le  fait  (pie  le  malade  était  tnàs  peu  gêné  ixnir 
respirer  laisse  penser  (pi’on  ne  jxmvait'pas  invo- 
(pier  la  compression  iiuVliaslinale. 

Nous  nous  sommes  alors  demandé  si  la  dis- 


1.  MM.  Hivis.v.  Bks/.viices  cl  Huns  ;  Arrêt  d’une  série 
d’iiémoplysies  de  volume  ronsidérnble,  il  la  suite  de  la 
prodiictinii  necideiitelle  d’un  enqiliysi'nie  soiiseulané. 
.S'oci('/('  d’fi/iidc.v  Scinitif-  •air  If  Tiilifir.,  séance  du 
11  Février  19311.  Itei'iie  //e  In  Tuln'rciilosn,  Avril  1933. 


tension  cutanée  considérable  présentée  par  ce 
malade  n’avait  pas  déterminé  un  phénomène 
réflexe  su.sceplible  d’arnMer  l’hémorragie.  Pour 
vérifier  celle  hypolht'se,  nous  avons  pralitpié  en 
l’absence  de  toute  autre  Ihérapeulitpie,  dans  deux 
cas  (rhéino])lysie  moyenne,  des  injections  rapi¬ 
des  d’un  litre  d’oxygfme  sous  la  peau  du  thorax 
el  de  l’abdomen.  Dans  les  detix  cas  les  hémop- 
lysies  se  sont  arrêtées  presque  instantanément. 
On  ne  peut  toutefois  tirer  de  conclusions  fermes 
d’un  nombre  aussi  faible  d’obervations.  » 

11  y  avait  là  une  suggestion  intéressante  trf-s 
simple  à  employer  et  qui  méritait  qu’on  en  fasse 

.l’ai  donc  mis  systématiquement  en  œuvre 
dans  mon  service  les  injections  d’oxyg(''no  ])onr 
chaque  cas  d’hémoptysie.  Les  résultats  obtenus 
el  qui  s’.qijiliquent  à  34  cas  sont  assez  probants 
el  satisfai.sanis  |X)ur  que  j’estime  utile  de  pré¬ 
coniser  cette  méthode  et  d’engager  les  imàlecins 
à  en  faire  eux-mêmes  l’essai. 

Dans  25  cas,  l’arrêt  de  l’hémoiitysio  fut  immé¬ 
diat  el  définitif;  il  s’agissait  souvent  d’hémop¬ 
tysies  abondantes.  L’oxygi'îne  fut  le  seul  moyen 
thérapeutique  employé. 

Dans  6  cas,  il  fallut  répéter  plusieurs  jours 
consécutifs  les  injections  d’oxygène  pour  obte¬ 
nir  un  résultat. 

Dans  7  cas,  l’action  de  l’injection  fut  néga¬ 
tive,  les  hémoptysies  ayant  continué  sans  paraî¬ 
tre  réellement  influencées  jiar  l’oxygène. 

Une  jiarlie  de  ces  résultats  ayant  été  signalés 
à  la  Société  d’Etudes  Scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose  il  y  a  quelques  mois  -,  M.  Pierre  Bour- 


2.  A.  Coiincoux  :  'rrnilciiKail  des  liénioplysies  p.ir  Irs 
injections  soiis-ciitanées  (i’oxygène.  Snciélé  d'Eludet 
Si’ienl.  sur  la  Tulieic.,  sêaincc  (In  9  D('’cenil)re  193'j: 
llevue  de  la  Tiihernilose,  t'évrior  1934. 


N'’  53 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Juillet' 1934 


1069 


geois  induiiiii  que  lui  aussi  eut  l’idée  d'appli¬ 
quer  celte  technique  dans  6  cas.  Trois  lois  il 
s’est  agi  d’hémoptysie  de  moyenne  abondance; 
le  résultat  a  été  satisfaisant,  mais  Thémoplysie 
était  trop  peu  abondante  pour  (pio  ce  résultat 
soit  très  caractéristique.  Dans  deux  autres  cas, 
il  s’est  agi  d’hémoptysies  très  importantes.  Dans 
l'une  on  croyait  que  le  malade  allait  mourir  en 
quelques  minutes,  le  résultat  fut  tout  i\  fait 
remarquable. 

La  technique  de  Vinjevüon  est  simple.  11  suf¬ 
fit  d’injecter  assez  rapidement  une  assez  grande 
quantité  d’oxygène  sous  la  peau  du  thorax,  au¬ 
tant  que  possible  du  cété  d’où  semble  venir 
rhémoptysic. 

M.  Pierre  Bourgeois  estime  que  le  siège  de 
l’injection  n’a  pas  d’importance.  Dans  trois  de 
ses  cas,  l’injection  a  été  faite  sous  la  peau  de  la 
cuisse;  le  résullat  a  été  d’après  lui  tout  aussi 
bon  que  si  l’injection  avait  été  faite  sous  la  peau 
du  thorax. 

.le  pense  cependant  que  l’injection  sous  la 
peau  du  thorax  est  préférable,  elle  a  paru  d’une 
itianière  générale  plus  souvent  efficace  et  est  cer¬ 
tainement  moins  douloureuse  que  sous  la  peau 
de  la  cuisse.  Mais  môme  dans  les  cas  où  l’oxy¬ 
gène  paraît  inefficace  comme  hémostaticpie,  son 
action  salutaire  sur  les  phénomènes  resiuraloires 
et  sur  l’étal  général  est  telle  qu’il  y  a  lieu  d’en 
recominander  malgré  tout  l’emploi. 

Nous  nous  servons  de  l’appareil  oxygénateur 
do  Bayeux  qui  est  remarquable  de  précision, 
mais  il  existe  boaucouji  d’autres  modèles  et  une 
sinqde  seringue  à  double  ajutage  qui  permelle 
d’aspirer  par  un  robinet  et  de  refouler  par  l’au- 
Ire  avec  un  tube  de  caoutchouc  muni  du  filtre 
do  l’appareil  à  pneumothorax  de  Kuss  réalise 
un  appareil  d’urgence  tout  à  fait  suffisant. 

Le  volume  d'oxyyène  injecté  a  varié  entre  300 
el  600  cinc  en  une  seule  injeclion.  Nous  n’avons 
jamais  inj(!clé  la  dose  d’un  litix!  indiquée  par 
M.  Ravina  et  ses  collaborateurs.  Il  est  nlilo  ce¬ 
pendant  do  signaler  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
d’injecter  des  doses  assez  imporlantes  de  .'500  h 
600  cmc.  Les  résultats  inconstants  (pie  nous  avons 
eus  dans  mon  service,  surtout  au  début  de  nos 
essais,  tiennent  peut-être  à  la  quanlilé  trop  fai¬ 
ble  d’oxygène  mise  sous  la  peau.  Il  no  faut  donc 
pas  craindre  d’injecter  comme  dose  minima  500 
il  600  cmc  d’oxygène. 

Les  malades  supportent  iiarfaitement  cette 
injeclion,  elle  agit  môme  sur  l’état  général  el 
donne  souvent  un  certain  sentiment  do  calme, 
d’eiqdiorie,  remarquable  chez  des  sujets  que  la 
vue  du  sang  impressionne  si  ffteheusement. 

L’action  hémostatique  est  jiarfois  immédiate, 
le  cracbement  do  sang,  môme  importani,  s’ar- 
rôle  el  ne  se  reproduit  plus,  .è  part  bien  entendu 
les  petits  crachats  rouges  foncé,  bruns  et  noir.'l- 
Ires  des  jours  sui\ants.  D’autres  fois,  la  sédation 
est  moins  nette  et  ne  subsiste  que  (juelques 
heures;  il  est  n('‘ces.saire  alors  de  renouveler  l’in- 
jeclion  le  lendemain  et  les  jours  suivants. 
C.ex  injections  répétées  n’ont  aucun  inconvé¬ 
nient. 

(tuand  on  recherche  dans  les  observations 
ipiels  sont  les  cas  chez  lesipiels  raction  liémos- 
laticpie  de  l’oxygène  a  été  la  plus  rapide  el  la 
])lus  efficace,  on  constate  que  ce  sont  les  hémo])- 
tysies  qui  précèdent  ou  accompagnent  les  ])Ous- 
sées  évolutives  qui  ont  le  ])lus  facilement  ci-dé. 
Dans  quelques  cas,  il  s'agMssail  d ’hénuqitysies 
(l'alarme. 

Les  hémoptysies  des  tuberculeux  fibreux  sont 
plus  tenaces  et  résistent  souvent  è  l’action  de 
l’oxygène. 

Les  hémoptysies  des  malades  graves,  aux  lé¬ 
sions  très  étendues,  sont  en  général  celles  sur 
lesquelles  l’ox-ygène  n’a  qu’une  influence  très 
relative  el  le  plus  souvent  nulle. 


Quant  à  l’action  môme  de  l’oxygène  dans  l’ar- 
rôl  de  l’hémoptysie,  les  diverses  hypothèses  pour 
en  expliquer  le  mécanisme  ne  m’ont  pas  paru 
suffisantes  et  j’en  reste  au  fait  lui-môme,  me 
contentant  pour  le  moment  de  signaler  l’intérôl 
de  celte  méthode  qui  mérite  d’ôtre  connue  et 
employée. 


LE  DIAGNOSTIC 
DES  HYPERTHYROÏDIES 
PAR  UN  TEST  ÉLECTRIQUE 
D'APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCENTS 
PAU  MM. 

P.  SAINTON  el  LAMY 

Le  diagnostic  des  hyperthyroïdies  jiar  le  mé¬ 
tabolisme  basal  a  été  accusé  de  n’avoir  pas  réa¬ 
lisé  la  précision  (pie  certains  on  attendaient; 
aussi  s’osl-on  efforcé  de  s’adresser  .à  de  nouvelles 
méthodes  sujettes  è  moins  de  causes  d’erreur; 
c’est  de  celte  conception  que  sont  nés  les  tests 
électriques. 

Pour  comprendre  quelle  est  leur  hase  jihysi- 
que,  il  est  indispensable  d’avoir  présentes  è  l’es¬ 
prit  certaines  notions  d’électricité,  assez  ardues 
pour  des  cliniciens,  mais  dont  l’application  pra- 
i(|uo  est  simple. 

Uappelons  brièvement  les  différentes  iibases  de 
l’évoliilion  de  la  question. 


I.  Lus  eiuNcn-ES  du  la  miîtiiouu.  —  Ln  1919  Cil- 
(lemeisler  d  montré  que  le  corpis  humain  se 
comporte  comme  un  élément  éleclrolytiipie, 
possédant  une  résistance  propre,  duo  à  la 
résistance  de  l’éloctrolyle,  et  une  capacité  pro¬ 
pre,  comprenant  la  capacité  électrostatique  or¬ 
dinaire  el  une  capacité  de  iiolarisalion.  Pour  évi¬ 
ter  certaines  difficultés,  dues  au  phénomène  de 
polarisation  des  électrodes,  cet  auteur  a  fait 
remarquer  que  la  résistance  du  corps  doit  être 
mesurée  en  courant  alternatif,  el  que  c’est  en 
réalité  une  impédance  '.  La  capacité  constitu¬ 
tive  de  celle  impédance  a  été  aiipelée  «  capacité 
de  ]iolarisation  »  par  Gildemeisler,  qui  en  a 
étudié  la  valeur  chez  des  sujets  normaux,  après 
avoir  établi  une  première  iechniqiie  de  mesure; 


Tout  bC  [iiism;  comme  si  lu  rcsislaiicc  était  (Icvcime 
plus  giumie  el  avilit  pris  une  valeur  Z  supérieure  à  r. 
Z  est  appelée  impédance  du  circuit  AB;  Z  dépend  de  la 
capacité  G,  de  la  résistance  olimique  r  el  de  la  fré¬ 
quence  du  courant  alternatif  utilisé  ;  Z^  =  r^  q-  ôîTjt' 
'Il  est  lié  à  la  fréquenci-  f  du  couranl  par  l'épalit'’  : 


tel  a  été  le  point  de  départ  des  recherches  que 
nous  allons  exposer. 

Après  lui,  Lueg  transporte  dans  le  domaine 
jialhologique  la  mesure  de  celle  capacité  de  po¬ 
larisation;  il  trouve  que  sa  valeur  est  augmentée 
chez  des  sujets  porteurs  de  goitres  exophtalmi¬ 
ques,  tandis  (lu’elle  est  diminuée  dans  le  myxce- 
dème.  Ces  modifications  sont  en  accord  avec  les 
remarques  de  Crilo  sur  le  métabolisme  iodé; 
d’après  cet  auteur  :  «  S’il  existe  trop  d’iode  dans 
l’organisme,  la  conductivité,  la  capacité,  le  po¬ 
tentiel,  l’activité  chimique  des  différents  orga¬ 
nes  et  tissus  du  corps  humain  sont  anormale¬ 
ment  augmentés,  u 

Continuant  les  recherches  entrejirises  jiar  Cil- 
(lemeister,  Michaël  (i.  Wohl  (Philadelphiei  a 
comparé,  il  y  a  peu  de  temps,  la  capacité  de 
jiolarisalion  et  le  métabolisme  basal.  Ses  evix'- 
riences  ont  été  effectuées  sur  un  grou|)c  de 
Irenle-six  malades  suspectés  d’ôtre  [lorleurs 
d  une  affecticm  thyroïdienne.  De  ses  conclusions, 
il  résulterait  que  la  capacité  de  polarisation  est 
influenci'e  par  la  glande  thyroïde,  el  qu’elle  a 
une  telle  valeur  qu’elle  peut  servir  de  mesure  de 
l’étal  fonctionnel  de  celle-ci.  Il  aflirnu;  môme 
(pi 'elle  jiourrail  supputer  le  métabolisme  basal. 

Mais  la  méthode  employée  pour  délerminer 
cette  cajjacilé  de  ])olari.salion,  .à  l’aide  d’un  pool 
de  Kohlrausch,  est  coni])liqu('e,  assez  longue, 
sujette  .è  certaines  erreurs  el  d’une  interpréta¬ 
tion  qui  est  loin  d’ôtre  absolue. 

Dans  une  série  do  travaux  récents,  Mme  Bra- 
zier  s’est  éfforc('“e  de  donner  une  technique  jilus 
lin'cise  el  ])lus  prati(]ue  que  celle  de  l’auteur 
américain.  Abandonnant  la  détermination  de  la 
capacité  de  polarisation,  elle  apporte  une  nou¬ 
velle  caractéristique  électri(]ue  du  corps,  (pi 'elle 
appelle  :  angle  d’impédance. 

Celte  conception  est  basée  sur  le  fait  suivant. 
Lors(pi’un  circuit  renferme  une  résistance 
ohmi(pie  r  el  une  capacité  C  en  série,  son  impé¬ 
dance  7.  est  (lonn(V  par  la  relation 


Connaissant  r,  C  et  (,>,  on  [leni  obtenir  Z  par 


deux  angles  :  'h  ou  angle  du  fadeur  de  puis¬ 
sance  el  5  ou  angle  de  perte  d(>  puissance  dié- 
lectri(pie. 


C’est  l’angle  î  (|ui  a  été  pris  comme  nouvelle 
caractérisli(pie  du  fonclioimemeni  endocrinien 
et  ajipelé  n  angle  d’imja'dance  n  i  \,  L.i.  Mais, 
pour  une  raison  de  commodité,  les  résultats 
obtenus  iieuveid  être  exprimés  par  la  valeur  cor- 
resiiondanle  de  l’angle  «h. 


II.  L’aim’Ahuu,  du  Musi  nu  du  l’anglu  d’imdic- 
Dvxcu.  --  L’impédance  d’un  électrolyte  se  me¬ 
sure  habiluellement  avec  un  jiont  de  Kohlrausch, 
c’est-à-dire  un  pont  de  àVheatstone  constitué  par 
la  résistance  liquide  à  mesurer  el  trois  résis¬ 
tances  possédant  une  self-induction  aussi  faible 
que  jiossible.  On  envoie  dans  le  pont  un  couranl 
alleriiatif.  pour  éviter  la  polarisafion  des  élec- 
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Irodos,  et  un  téléphone  remplace  le  galvanomè¬ 
tre  tpii  ne  peut  l'onctionner  qu’en  courant  con¬ 
tinu.  L’appareil  utilisé  par  M.  Brazier  (fig.  2)  est 
Basé  sur  ce  dispositif.  ^ 

Le  pont  princijjal  M  N  1*  Q  comprend  une  ré¬ 
sistance  lixe  r,  de  1.000  ohms,  une  résistance 
variable  B,  une  résistance  fixe  r„  de  1.000  ohms 
avec,  en  parallèle,  un  condensateur  ti  variable, 
et  enfin  la  résistance  électrolyticpie  à  mesurer 
(sujet  examiné). 

La  source  de  courant  est  un  oscillateur  è  lam¬ 
pes,  fournissant  un  courant  sinusoïdal,  de  fré¬ 
quence  musicale  (avec  le(iuel  la  self  des  diffé¬ 
rentes  l)ranchc.s  du  pont  peut  être  C07isidéré(‘ 
comme  négligealdcj . 

Le  détecteur  est  constitué  par  un  écouteur  téT 
léphonicpie  monté  avec  un  amplilicateur  en 
basse  frécpunice,  à  un  étage,  'foutes  les  pièces 
de  rajjjiareil  sont  isolées  ])ar  des  écrans  reliés 
au  sol,  et  le  téléphone  est  maintenu  au  poten¬ 
tiel  de  la  terre  par  une  connexion  do  Wagner 
qui  élimine  pres(pie  complètement  r(!rfel  .  des 
pertes  par  capacité  par  rapport  au  sol. 

Lorsque  le  |)ont  est  équilibré  (miiiimuin  de  so¬ 
norité  au  léiéplione ),  on  a  la  relation 
c,  _ 

ll'^  Z  ' 

Z  et  Z  étant  les  impédances  respectives  des  l)ran- 
ches  M  N  (capacilé  C,  résistance  olimi(iue  rj  et 
l‘.\  (capacilé'  y  et  résistance  olimi(|ue  s  du  sujet 
examinée 

Le  cjdciil  monire  que  l'angle  <l>  poul  être 
obtenu  direcleiuenl  d'aiji'ès  la  videur  de  la  ca- 
liacilé  (1  (‘t  (pie  riiupédance  Z  est  donnée  par  la 

tg.b  =  2T:/cj;./.  =  11. 

Si  <!'  c>l  pciil.  on  a  plus  sinipleni  c  n I  (p  = 

oMsIantc  de  l'ap|  iircii  . 

* 


zéro,  avec  des  variations  de  2,3  en  plus  ou  en 
moins.  120  cas  d’affections  thyro'idiennes  furent 
examinés  aves  ce  test,  et  l’on  constata  que  les 
valeurs  obtenues  chez  les  malades  atteintes  de 
tbyréoloxicoses  sont  augmentées  et  s’écartent 
très  notablement  de  la  moyenne  normale;  les 
écarts  déliassent  presque  toujours  de  beaucoup 


la  ((  déviation  standard  »  observée  dans  un 
groupe  de  sujets  normaux. 

Le  tableau  suivant  résume  les  résidtals 
obtenus  : 


DIAGNOSTIC 

VALI’UH  MOYENMÎ 

do  rA.I, 

20 

ai 

l'finmes  normulcs  .  .  . 
Tlivréotoxicose  j)ri maire  , 
T  liy  réotoxi  rose  scconduire. 
Goitre  simple . 

0  _±2,3 

-|-22!'2±2|2 
—  <J,S±2,y 

11  résidte  do  ce  tableau  que  la  valeur  de  l’an¬ 
gle  d’iinjiédance  est  beaucoiqi  plus  élevi'e  dans 
b'  syndrome  d’bypertliynéidic  jirimilif  ou  secon¬ 
daire  (pie  dans  le  goilre  siiiqile. 


iivxci;  l’Aii  nvei'oicr  au  MéiAitoi.isMi':  iiasal  —  La 
valeur  de  l'angle  d'impédance  est  le  plus  sou- 


111.  Aeer.icAiiox  m;  la  Mihiioon  i:i  si:s  nési  i.- 
TA'i's.  — •  Le  malade  est  assis,  cbaipie  bras  est  im¬ 
mergé  jiisipi'aii  coude  dans  un  ludii  coiileiiaid  dix 
litres  (l  ime  solution  de  cblorure  (b-  sodium  à 
1  pour  lot),  /.c.s'  l'iiridiioiix  de  Ivnijiéndnre  dr.< 
biiinn,  l'idiil  (/'(•nio/i'oii,  /c.s  /iib'i'odcs'  de  iiiena- 
IriKdiiiii  (III  de  dhieslion,  riiilensih'  du  euiiriinl 
liiirerniiiil  le  eiii'iiK,  liiiix  ees  /iieleiirn  ii'ituniienl 
luieune  injliieiiee  xiir  leu  n\iiillid.i.  Aucune  pir- 
liiindiiin  du  niidiide,  imr  eepii.i  iiu  jeiUie,  ii'exl 
néeen.iuire  el  le  leul  enl  iililenii  en  moins  de  die 
ininules.  I.e  coiiranl  est  amené  dans  les  bains  de  , 
bras  par  des  électrodes  de  plomb  (ü  cm.  x  | 
7,ô  cm.  X  l),.'l  cm.l,  il  est  d'intensité  siiflisam- 
meiil  basse  pour  iMre  imperceptible  et,  lorsipie  j 
le.s  avaiil-bras  sont  immergés,  il  est  lancé  à  Ira-  j 
vers  le  malade  durant  le  temps  nécessaire  à  la 
mesure.  On  détermine  alors  par  une  simple  lec¬ 
ture  l'angle  d'impédance  du  système  :  Lleclrode 
de  |ilomb  —  LIectrolyte  —  Bras  —  (iorps  -  - 
Bras  --  ■  Ivleclrolyle  --  Llectrode  de  |ilomb. 

Otiez  un  sujet  normal  l'angb'  d 'imiiédance 
(\.  1.1  est  sensiblement  constant  d'un  jour  .à 
l'autre.  I)ans  un  groupe  de  sujets  normaux,  it 
n’y  a  (pi'im  ('■cart  faible  entre  l'A.  1.  d'un  sujet 
et  la  valeur  moyenne  de  l'A.  I.  pour  le  groupe; 
cet  (''carl  est  appelé  »  déviation  standard  ».  Knfiii 
les  moyeinies  sont  plus  élevées  chez  les  femnu's 
(pie  chez  les  hommes.  ('1  pour  cbiKpie  sexe,  c'esi 
la  moyeinie  normale  (pii  est  prise  arbitraire- 
lueiil  comme  /l'ro,  celle  convention  permeltaiil 
(l'exprimer  les  résultats  d'une  layon  plus  com¬ 
mode  pour  l’usage  cliniipie.  fous  les  malades 
de  Mme  Brazicr  étant  des  femmes,  les  résultats 
sont  comparés  è  la  moyenne  de  l'.X.  1.  pour  des 
femmes  normales,  moyenne  qui  est  nrise  comme 


vent  eu  corrélation  av(‘c  le  taux  du  métabolisme 
basal.  Lu  l’absence  d'un  facteur  thyroïdien, 
r,'\.  1.  est  iiidépeudanl  du  M.  B.,  mais  dans  tous 
les  cas  oi'i  ce  dernier  est  augmenté  ])ar  thyréo- 


loxicose.  par  alimeutalion  thyroïdienne  ou  par 
injection  de  thyroxine,  l'A.  1.  subit  également 
une  augmentation,  et  se  révèle  comme  un  test 
plus  sjiéciflque  (juc  le  M.  B.  pour  les  troubles 
tbyro'idiens,  tout  au  moins  d’après  l’auteur. 

Les  courbes  des  fig.  3  el  4  sont  la  représenta¬ 


tion  simplifiée  des  graphiques  do  Mme  Brazier, 
elles  sont  destinées  à  montrer  la  différence  de 
sensibilité  des  deux  méthodes  :  A.  1.  et  M.  B. 

On  voit  (lue  les  deux  courbes  ob^nues  par  la 
mesure  de  l’A.  I.  indiquent  des  différences  plus 
nettes  que  les  courbes  du  M.  B.  entre  les  goi¬ 
tres  simples  et  les  hyperthyroïdies,  et  que  la 
méthode  électrique  paraît  plus  sensible. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  les  goitres 
simples  ne  donnent  pas  d’augmentation  de  l’A. 
I.,  et  correspondent  môme  généralement  à  des 
valeurs  inférieures  à  la  normale  (La  moyenne  de 
ces  cas  est  ici  de  —  9,8).  L’A.  1.  peut  donc 
mettre  sur  la  trace  du  diagnostic  des  premiers 
symptômes  do  goitre  toxique. 

La  comparaison  des  courbes  précédentes  mon¬ 
tre  de  plus  les  résultats  suivants  :  sur  84  cas 
de  thyréotoxicoses  examinés,  69,  soit  82  pour  100, 
donnent  un  A.  I.  au-dessus  des  limites  norma¬ 
les,  tandis  que  sur  une  série  do  46  cas  sembla¬ 
bles,  29,  soit  63  pour  100  seulement,  ont  un 
M.  B.  supérieur  à  la  normale.  Il  est  donc  ration¬ 
nel  de  conclure  que  l’A.  1.  constitue  un  moyen 
plus  sûr  que  le  M.  B.  pour  déceler  l’hyperthy¬ 
roïdie. 

Mme  Brazier  cite  un  cas  de  lliyréotoxicose  ])ri- 
niaire  dont  les  caractéristiques  étaient  les  sui¬ 
vantes  : 

M.  B.  =  —  15  pour  100,  A.  1.  =  H-  24. 

Cliniquement  :  apiiarilion  soudaine  des  symp¬ 
tômes,  polypnée,  céphalées,  sudation  excessive, 
exophtaluiie,  épuisement,  dysphagie,  tremble- 
nionl  et  tachycardie  avec  augmentation  de  fer¬ 
meté  do  la  consistance  de  la  thyro'ïdo.  A  l’in- 
tervention  chirurgicale,  on  trouve  une  hypor- 
lro])hio  régulière  de  toute  la  glande,  avec 
ligures  d'hyperplasie  du  tyjie  basedovvien,  et 
amas  lymphocytaires  indiquant  une  thyréoxicose 
luimilivo.  Dans  ce  cas,  (pii  n’est  pas  exception¬ 
nel,  l’A.  1.  aurait  été  un  guide  jilus  sûr  que  le 
■M.  B.,  qui  jiouvait  faire  croire  à  une  hypothyro'i- 
die.  l’oursuivant  l’étude  comparée  du  M.  B.  et  de 
l’A.  L,  Mme  Brazicr  et  (!ranl  ont  procédé  à  une 
série  d’exiiériences  physio-pathologiques,  dans  le 
but  de  savoir  si  l’augmentation  de  l’A.  L  était 
due  uniipioment  à  un  état  basedovvien,  et  si 
tout  facteur  produisant  une  variation  du  M.  B. 
déteruiinail  également  une  variation  de  l’A.  L 

Ils  ont  soumis  un  certain  nombre  de  sujets 
normaux  <à  l’action  de  la  thyroxine,  de  l’extrait 
thyroïdien,  do  l’iodc  el  de  modificateurs  des  sys¬ 
tèmes  symjialhique  el  parasympathique,  en  me¬ 
surant  le  M.  B.  el  l’A.  L  avant  el  après  leur 
adiuinislralion. 

Les  résultats  obtenus  sont  nets.  Le  taux  du 
M.  B.  est  augmenté  par  la  thyroxine,  l’extrait 
thyroïdien,  la  pilocarpine  el  l’éphédrine;  par 
contre  l’atropine  et  l’iode  n’ont  aucun  effet, 
l’arnii  ces  substances,  .seuls  l’extrait  thyro'ïdien 
et  la  thyroxine  ont  un  effet  sur  la  valeur  de 
l’A.  1.  qui  est  augmentée.  Il  est  donc  logique 
de  penser  que  l’A.  I.  paraît  dépendre  spécifique¬ 
ment  d’un  facteur  thyroïdien. 

Ce  nouveau  lest  réjiondrail  aux  desiderata 
cliniques  et  pré-seplerail  une  supériorité  mar¬ 
quée  sur  le  M.  B.  pour  le  diagnostic  des  étals 
hyperthyro'ïdiens,  d’après  Mme  Brazier.  Son  ap¬ 
plication  serait  plus  facile  et  ne  nécessiterait  au¬ 
cune  préparation.  Il  serait  jilus  sensible  que  le 
M.  B.,  d’une  inlerprélalion  plus  commode  el 
diminuerait  le  coefficient  des  erreurs.  C’est  à 
l'avenir  de  dire  sa  valeur.  11  nous  a  paru  inlé- 
ressanl  d’attirer  sur  lui  rallenlion,  car  on  ne 
saurait  trop  multiplier  les  moyens  d’investiga¬ 
tion  et  les  comparer  entre  eux,  pour  arriver  à 
étayer  sur  des  bases  solides  le  diagnostic  des 
hyperthyroïdies. 

Celle  nouvelle  méthode  de  recherche  électrique 
de  l’hyperlhyroïdisme,  n’est,  il  est  juste  de  le 
faire  remarquer  el  les  auteurs  anglais  l’ont  eux- 
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mômes  sifjiialô,  (ju’une  réiioviilioii  avec  dos 
moyens  modernes  de  la  recherche  du  signe  de 
Yigouroux,  qui,  dôs  1888,  observa  que  la  résis¬ 
tance  du  corps  en  courant  continu  se  montre 
extrêmement  diminuée  dans  la  maladie  de  Base- 
dow.  11  est  intéressant  de  citer  ce  qu’écrivait  cet 
auteur  :  «  La  résistance  dans  la  maladie  de  Base- 
dow  est  le  quart  ou  le  cinquième,  et  môme 
moins,  de  celle  observée  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  sûr  un  individu  sain.  Et  cette  diminution 
existe  au  mémo  degré  dans  les  cas  frustes.  Ge 


signe  nous  a  paru  très  utile  dans  beaucoup  d(; 
(ûrconstances,  celle,  par  exemple,  ofi  une  femme 
présente  avec  quelques  troubles  nerveux  un  cer¬ 
tain  gonflement  thyroïdien,  combinai.son  (jiii 
n’est  pas  rare,  et  oiï  le  diagnostic  est  indispem 
.sable.  » 

ituii.ioGnAeiui! 

(ùi.DCMiasnai  :  Arcliiv,  I.  CI. XXVI.  l'.IIi),  p. 

S4. 

I.IIKG  et  GnAssaeiM  ;  /cils.  j.  ktiii.  Mai.,  I.  (tX.  11)29, 
p.  531 


Miciiua.  G.  Woiii,  :  /i/irfocn/jo/m/v.  Vol.  XVII,  a'  3,  Mai- 
.liiia  1933,  p.  299. 

Koiii.itAC.scii  fl  lIoi.itoiiN  :  /iii.s  l.cih'cnnitiicii  tlcr  ElccAvtt- 

lytc,  Leipzifi,  1898. 

. .  .\.-li.  liiiA/.ii.u  :  ï'/ic  t.mu'.cl,  I,  II,  .Si’pieinliii'  1933, 

p.  7f2. 

VVacm:h  :  EhkL  /cils.,  ii"  32,  1911,  p.  lOOl;  i,"  32,  1912, 
p.  G’35. 

Vl'“''  A.-li.  liiiA/.ii.:ii  :  Jouni.  /li.sl.  Elccl.  Eiuiiiircis, 
I.  XXIII,  1933,  p.  203. 

DiiA/.iiai  et  Chant  :  'flic.  Lanccl.  .)iin\ier  1934,  p.  125. 
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IIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  GYNÉCOLOGIE 

(Paris,  7-9  Mai  1934.) 


Le  111“  Congrès  organisé  par  la  Société  Française  de  Gynécologie  a  oblenii  un  aus^i  brillant  succès  que  les  deux  Congrès  précédents.  Toutes 
les  grandes  sociélés  éirai\gères  de  Gynécologie  étaient  représentées  nolammcnl  celles  de  Belgique,  de  Grande-Bretagne,  d'Italie,  de,  Suisse,  de  Rou¬ 
manie,  d'Espagne,  de  l’Uruguay,  etc...  Parmi  les  personnalités  françaises  el  étrangères  nous  avons  noté  :  MM.  les  professeurs  el  docteurs  Kœnk; 
(Genève),  président  d’honneur  du  Congrès,  Anuué  Binet,  président,  Gustave  Uoussy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  Jayi.e,  présidcnl  de 
la  Société  Française  de  Gynécologie,  Léopold  Mayeu  (Bruxelles),  Gueen-Aumytage  (Londre.s),  Eucole  Cuva  (Turin),  Spillmann,  doyen  de  la  Faculté  de 
Nancy,  PiiînuA,  président  du  Congrès  de  l’an  derrùer,  Chainicianu,  .Ionesco  (Bucaresl),  Max  Ahon  (Srasbourg),  Guy  Lakoche  (Paris),  Violet,  Coite 
(Lyon),  Guillemin  (Nancy),  .Ieanneney  (Bordeaux),  Martin  (Angers),  Zim.mern,  Paul  Moiuti:,  Douay,  F. -.4.  Papillon,  Xavier  Coi.aneri,  Cii.-O.  (Juil- 
laumin  (Paris),  David  (Salies-de-Déurn),  Enscii  (Bruxeltes),  Kraeit  (Lausanne),  etc...  Le  Secrétaire  général  du  Congrès  était  M.  Mairic.e  Fabre, 
secrétaire  général  de  ta  Société  Française  de  Gynécologie. 

La  question  i)  l’ordre  du  jour  «  L’Insuffisance  Ovarienne  »  a  fait  l’objet  de  six  rapports  el  de  nombreuses  eommunieations  et  discussions  au 
cours  desquelles  de  nombreux  orateurs  ont.  pris  la  parole  el  plusieurs  filins  très  intéressants  ont  été  projetés.  La  place,  nous  étani  mesurée  voici 
un  résumé  succinct  de,  ces  belles  assises  seienlifiques. 


PuEMIlill  BaPPOHT. 

Histologie  et  physiologie  de  l’ovaire.  —  M.  le 
Professeur  Max  Aron  (Strasbourg).  Le  rapport 
débute  par  un  bref  rajipel  des  nolioiis  forulainen- 
lales  de  l’iiislologie  ovarique.  L’aiileur  y  expose 
d’abord  le  développenieiil  de  l'otaire  (slades  ini- 
liaux;  origine  des  gonocytes;  bislogénè.se  eoni])a- 
rée  du  testicule  et  de  l’ovaire;  évolulioii  eylulogi- 
qiie  et  structurale  de  l’ovaire  einbryoïmaire),  piii.s 
la  structure  de  l’organe,  qu’il  envisage,  d’une  part 
dans  la  période  prceédaiil  la  niatiirilé  sexuelle, 
il’autre  part  après  l’avènement  de  la  maturité.  Il 
étudie  dans  ee  dernier  cba])ilre  le  follieuli’  de  de 
Graaf  iniïr  ;  la  rupture  folliculaire  cl  la  ponte;  la 
genèse,  la  structure  el  révolution  du  corjis  jaune; 
■les  follicules  atréliqiies;  eiilin  la  glande  inlersli- 
lielle. 

La  deuxième  partie,  la  plus  développée,  est  con¬ 
sacrée  à  la  pbysiologie  de  l’ovaire  qui  est  consi¬ 
dérée  successivement  de  deux  points  de  vue:  l’ac¬ 
tion  de  l’ovaire  sur  l’organisme,  el  l’action  de 
l’organisme  sur  l’ovaire. 

Après  quelques  notions  sur  l’action  <le  l’ovaire 
sur  l’organisme  immature,  est  abordée  l’étude  de 
l’action  de  l’ovaire  ebez  l’animal  mûr.  Celte  élude, 
préi'édée  par  la  définition  du  eyeb'  o'Strien,  consiste 
d’abord  en  l’analyse  du  relenlissenu'iit  des  ))bases 
du  cycle  a:slrien  (idiasi»  préaîsirale,  msirale, 
poslipsirale  el  mélo'sirale)  sur  les  divers  éléments 
du  Iraclus  génital,  sur  la  glande  inammaire,  sur 
l’organisme  en  général  ;  puis  en  celle  du  détermi¬ 
nisme  de  ce  retentissement  :  l’auteur  est  ainsi 
amené  à  Irailer  la  (|ueslion  des  bormones  ova¬ 
riennes,  folliculine  el  progesline.  Il  définit  en  con¬ 
clusion  les  rapports  de  synergie,  et  d’antagonisme 
qui  existent  entre  ces  deux  bormones. 

L’action  de  l’organisme  sur  l’ovaire  se  subdivise 
également  en  deux  chapitres,  dont  le  [(remicr  con¬ 
cerne  l’animal  immature  el  le  deuxième  l’animal 
mûr.  C’est  essentiellement  la  relation  entre  l’iiy- 
pophyse  el  l’ovaire  qui  est  ici  l'xaminée. 

Ijiscussion. 

—  .M.  Alfred  Lœser  (Berlin)  a  représenté  dans 
un  film  les  modifications  meiLsuelles  de  la  mu¬ 
queuse  utérine,  provoquées  par  les  2  bormones 
ovariennes,  riiormone  folliculaire  et  l’bottTiione 
du  corps  jaune.  11  a  pu  définir  la  dose  hormonale 
sécr('’tée  par  l’ovaire  et  l’évaluer  à  environ  :  260.000- 
300.000  unités-souris  d’hormone  folliculaire  et 


40-50  unités-lapins  d'bormoiie  du  corps  jaune. 
Celte  dose  qu’on  aiijiellc  «  la  dose  hormonale 
menstruelle  de  Tovaire  »  est  suflisaiilc  ])Our  provo¬ 
quer  des  menslrualions  artificielles  dans  tous  les 
cas  où  les  ovaires  sont  ilélicienls. 

—  .M.  Douay  (Paris)  ne  Jicnse  pas  ipi'oii  puisse 
faire  réapparaître  lixs  règles  à  n’imjiorle  quel  âge, 
même  à  80  ans  comme  M.  I.ieser  le  jirélcnil. 

—  MM.  Crainicianu  et  Coppelmann  (Bucarest) 
ont  étudié  «  raclion  aniiloxique  de  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’ovaii'C  «.  Pour  cela  ils  ont  choisi 
une  toxine  diphtérique  tuant  un  i-obave.  de  260  gr. 
en  trois  jours  en  proportion  <le  1/180  cme.  Ils  ont 
constaté  qu’un  animal  <)ui  reçoit  en  môme  terni» 
que  la  dose  mortelle  100  unilés-souris  de  follicu¬ 
line  ne  meurt  que  !<•  0“  jour.  L’animal  <]ui  reçoit 
un  mélange  de  la  toxine  avec  la  folliculine  (même 
dose')  ne  meuri  <|ue  le  12“  jour.  Il  semble  donc 
que  la  folliculine  exerce  une  action  antitoxique  qui 
est  beaucoup  plus  prononcée  lorsque  les  deux  subs- 
lances  sont  directement  en  présence. 

—  .M.  R.  Moricard  (Paris)  pense  que  chez  la 
femme  adulte:  a)  en  l’absence  d’évolution  de  tu¬ 
meur  maligne,  b)  en  l’absence  d'élimination  de 
folliculine  (moins  de  5  unités  rat  par  litre  d’urine), 
la  ]irésence  il’un  effet  de  inaluralioii  folliculaire 
ou  d'un  effet  de  luléini.salion  d’ovaire  de  souris 
impubère  jiour  des  doses  d’extrait  correspondant 
respectivement  à  15  ou  à  lOÜ  emc  d’urine  cons¬ 
tituent  un  ensemble  de  conditions,  ipii  répondent 
habituellement  à  la  disparition  complète  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne.  L’étude  d'une  observation  de  «  mé- 
trose  hémorragique  déciduiforme  »  où  l’injection 
d'urine  au  cobaye  a  permis  de  mettre  en  évidence 
un  effi‘1  de  relâchement  <le  la  symphyse  pubienne 
amène  à  discuter  les  possibilités  relatives  à  la  mise 
en  éviilence  d'hormones  du  corps  jaune  dans  les 
urines.  Si  de  lidles  observations  pouvaient  être  re¬ 
nouvelées  <lans  des  conditions  physiologiques,  on 
aurait  là  un  ti'sl  d’existence  du  corps  jaune,  et  par¬ 
lant  un  lest  d’ovulation  probable. 

jM.  b.  Moricard  signale  également  l’existence  de 
relations  entre  le  déclanchement  des  mitoses  de 
maturation  de  l’ovocylc  et  les  bormones  contenues 
dans  le  liquide  folliculaire. 

Deuxième  Haitoiit. 

Actions  réciproques  des  ovaires  et  du  corps 
thyroïde.  —  M.  Roland  Leven,  .M"™  Hirsch  et 
Vouaux  (Paris).  I,us  rapporteurs  présentent  le  rap¬ 
port  de  leur  regretté  niaîlrc  Léopold  Lévi. 


I.a  question  des  raïqiorls  entre  le  corps  thyroïde 
el  l’appareil  génital  de  la  femme  est  extrêmement 
complexe.  Les  l[■oublcs  de  l'ovaire  peuvent  reten¬ 
tir  sur  le  coiq»  thyroïde,  créant  <les  syndromes 
ovaro-lbyroïdiens  el  inversement. 

Quelles  que  soient  les  réactions  thyroïdiennes  .m-- 
condaires  aux  troubles  ovariens,  elles  sont  toujours 
coiidiliounées  par  l’évolution  de  ces  troubles  ova¬ 
riens.  La  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  révo¬ 
lution  ])athologi<]ue  ovarienne  néi'essilera  des  ef¬ 
forts  il'ailajitation  difféi'enls  de  rorganisme.  el  du 

Plus  impoi'lanl  encore  paraît  être  l'étal  préalable 
di'  la  glande  Ihyroïilc.  Suivant  son  orientation 
foiK-tionne.lle  antérieure,  la  déviation  se  fera  dans 
le  sens  lie  l’iiypo  ou  de  l’iiyperlbyroïdie.  t  n  état 
d’instabilité  antérieure  rend  encore  plus  aisée  la 
réaction  dans  le  sens  de  l’hyperthyroïdie. 

Ces  notions  jiermeltent  île  comprendre  les  nio- 
dilications  parfois  paradoxales  de  la  glande  thy¬ 
roïde  après  castration,  dans  l’insufli.sanee  ova¬ 
rienne,  à  l’iHicasion  île  la  puberté,  des  nienslrua- 
lions,  de  la  grossesse. 

La  palbrxiogie  Ibyroi'dienne  peut  retentir  sur 
l'apiiareil  utéro-ovarien,  réalisant  des  syndromes 
Ibyro-ovariens  : 

L'byperlliyroï'die.  cl  la  maladie  de  Basedow  peu¬ 
vent  inhiber  le  fonctionnement  ovarien  ou  entraî¬ 
ner  ralropbie  génitale. 

Lorsqu’il  y  a  parallélisme  entre  riiyperlbyroïdie 
el  l’hy janovarie,  il  s’agit  plutôt  d’un  étal  iTiiisli- 
tulionnel  que  d’un  état  pathologique.  L'insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  peut  s'accompagner  de  symp¬ 
tômes  d’hyperovarie  (règle.s  abondantes).  Plus  sou¬ 
vent,  il  y  a  parallélisme  d’insuffisance  thyroïdienne 
el  d’insuffisance  ovarienne. 

Le  syndrome  d’instabilité  thyroïdienne  s'accom¬ 
pagne  le  plus  souvent  de  symptômes  d’hyqKj-ova- 
rie.  Enfin,  on  peut  observer  des  symptômes  d’ins¬ 
tabilité  thyroïdienne  et  d’instabilité  ovarienne. 

L’étude  des  syndromes  ovaio-lhyro'ïdicns  el 
Ibyro-ovariens  met  différentes  notions  en  lumière: 

a)  Celle  des  influences  exira-gonales,  c’est-à-dire 
des  influences  endocriniennes  et  thyroïdiennes  en 
particulier,  sur  la  ])liysio-pathologie  de  la  inens- 
Iruation. 

b)  Celle  du  passage  rapide  d’un  appareil  glan¬ 
dulaire  mal  dévelopiié  de  l’infantilisme  au  séni¬ 
lisme,  lel  qu'il  apparaît  dans  le  syndrome  «  pu¬ 
berté  tardive,  ménopause  précoce  ». 

c)  (À;Ile  de  l’influence  prépondérante  de  la 
1  glande  tliyroïde  sur  l’ensemble  des  Symptômes  du 
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viwIüssfnR'iil  préiniiturtj  de  rorganisnie  qui  es!  as¬ 
similable  an  iieiiio-arlhrilisme  ! 

Discussion. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (I.uxeiiil)  insiste  sur  les  h>- 
perlliymïilies  de  la  luéunpause.  tant  ualurelle  que 
j>rovo(|Uée.  et,  en  parlieulier,  sur  la  laeliyeardie.  si 
souMuil  <il)s<'rvée  el  <iui  peut  évuliier  eu  dehors  île 
tout  signe  de  pelil  liasedowisine.  I. 'opothérapie 
ovarienne  échoue  souieni  en  pareil  cas.  el  il  en  est 
de  même  des  modérateurs  du  sy iiqiatliique,  hien 
que  la  parlioipalion  de  l'elui-ei  paraisse  souvent  évi¬ 
dente.  l'ar  eontre,  riiémato-éthyro'idine  lui  a 
donné  |)aifois  des  résultats  inléres.sants,  el  le  sue- 
la'-s  même  de  eelle  thérapeutique  montre  que  heau- 
eoup  de  tai'liyeardies  de  la  ménopause  sont  liées  à 
riiyiH'ilhy  roïdisme. 

—  M.  Leray  (lirides-les-lîains)  souligne  l'aeliou 
frénalriee  exercée  par  l’exlrail  thyro'idien  .sur 
la  menstruation  et  signalée  par  les  ra|)]iorleurs  ;  il 
est  d’avis,  ehaipie  fois  qu’un  traitement  tlryro'i'dien 
es!  indii|ué.  d’instituer  également  un  ti'aitenient 
actif  de  l’insuflisaiiee  ovarienne  et  de  cesser  le  trai- 
liunent  thyroïdien  pendant  la  période  prémeus- 
truidle. 

—  M.  Douay  (Paris)  signale  des  cas  heureux 
d’ainélioration  des  troubles  thyroïdiens  ajjrès  hys¬ 
térectomie. 

Tuoisiùmi;  Il.M-eoirr. 

L’étude  clinique  de  Vinsulüsance  ovarienne. 
—  M.  H.  Violet  (Lyon).  Dans  son  rapport  M.  Violet 
étudie  d’abord  l’anovarie  et  ses  eonsé<iuenees  phy- 
sio-pathologi<|ués  ;  il  insiste  sur  les  interréaetions 
endoei'iniennes  et  en  particulier  sur  l’hypiM-fone- 
lionnement  hypophysaire  après  eastration. 

Les  iiisuflisanees  ovariennes  relatives  méritent 
il'être  étudiées  du  point  de  vue  di.'  la  fonetion  gé¬ 
nétique  et  de  la  foneliou  végétatiie.  eùté  du  lyjie 
aménorrhéique  ou  opso-nié'iiorrhéiqiie  hien  eonnii 
il  y  a  un  type  inéuorragii|ue  qui  s’aeeoinpagne 
d’Iiy  perplasie  de  la  miu|ii<uis<;  utérine.  C.elui-ei  cor¬ 
respond  à  une  hyperfollieulinémie  a\ei'  hyperln- 
téinémie.  Lt  c’est  radminislration  d’extraits  de 
l'orps  jaune  qui  en  l'st  le  véritable  traitement. 

Le  type  aniénorrhéii|ue  <-orrespond  à  une  défi¬ 
cience  plus  complète  lie  l’ovaire  el  s’aeeompagne 
lie  symptéunes  d’ordre  végétatif  (troubles  du  méta¬ 
bolisme,  troubles  du  système  neiveux  sympathique 
et  para-sympathique).  Ces  iiisuflisanees  ovariennes 
sont  souvent  congénitales,  -tluéries  ou  améliorées, 
elles  eonsliliieront  le  terrain  sur  lequel  se  déve¬ 
lopperont  les  iiisuflisanees  acquises  eonséciitives, 
soit  à  des  infections  utérines,  soit  à  des  infections 
générales,  soit  à  des  Iraunialisrnes  locaux  (curet¬ 
tages,  0[)éralions  eonserxaliïeesi,  soit  à  des  carences 
d’orilre  giuiéral,  soit  eonséculives  à  des  interéac- 
tions  eudoeriniennes  par  excès  ou  ])ar  défaut. 

Les  facteurs  psychiques  peuvent  égaliuiieiit  , jouer 
un  très  grand  riile  (grossesses  neneuses).  Li's  lests 
de  rinsuflisance  ovarienne  sont  à  chercher;  les  uns 
sont  d'ordre  clinique  (aménorrhée,  bouffées  de  cha¬ 
leur,  pu  vaginal),  d’autres  analonio-palhologiques  : 
curettage  explorateur,  d’autres  biologiques:  recher¬ 
che  de  la  folliculine  dans  les  urines,  excellent  dans 
les  cas  d’hyperfolliculiiiémie,  très  difficile  à  appré¬ 
cier  s’il  y  a  défaut  de  folliculine.  Iteste  le  lest  llié- 
rapeuliqiie  ipii,  lorsqu’il  est  franchement  positif, 
suivi  de  modilicalions  organi<iues  nellenieni  oonsla- 
lahles,  constitue  un  critérium  évident. 

Di.scmsion. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (Lu.xeuil),  présente  trois 
observations. 

La  première  a  trait  à  riiyperlension  de  la  méno- 
panse,  laquelle  peut  se  produire  brusquement  après 
la  eastration,  eomme  il  a  jui  le  eonslaler  chez  3 
de,  ses  malades,  suivies  par  lui  depuis  plusieurs 
années  el  dont  la  tension  était  normale  auparavant. 

D'autre  part,  il  a  été  frappé  depuis  longtemps 
de  eonstater  ipie  les  troubles  de  la  ménopause  natu¬ 
relle  sont  moins  fréiiiienls  el  moins  marqués  chez 
les  femmes  qui  ont  des  raiiporls  sexuels  réguliers  1 
que  chez  celles  qui  en  sont  nionienlanémeiil  ou 


défniitivement  sevrées,  el  cela  jusiilie  l’emploi  de 
l'opothérapie  orchitique  chez  ces  dernières. 

Lnfin,  il  insiste  sur  les  rapiiorls  de  l’insuffisance 
quelle  qu’en  soit  la  forme,  sur  l’apparition  et 
l’évolution  de  certains  rhumatismes  déformants,  que 
ro|)olhérapie  ovarienne  longtemps  prolongée  sou¬ 
lage  souvent  mieux  qu’aucun  autre  traitement. 

—  M.  Delater  (Paris)  croit  que  l’hypertension 
artérielle  de,  la  ménopause  n’est  jias  une  règle  abso¬ 
lue.  L’auteur  voit  beaucoup  de  malades  liyiKiten- 
diies  présentant  de  l’insuflisauee  surrénale. 

Qu.VTUIÈME  lUl'l'OIlT. 

Le  traitement  médical  de  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  (Traitement  médical  général  et  traite¬ 
ment  opothérapique).  —  M.  le  Professeur  agrégé 
Guy  Laroche  et  M'""  Meurs-Blatter  (Paris). 

Le  traitement  médical  dans  rinsuflisance  ova¬ 
rienne  fait  l’oh,jet  d’un  ra])|iort  divisé  en  deux 

Dans  la  première  partie,  les  auteurs  font  l’élude 
des  Indications  apres  avoir  ehmiiie  les  eontre-indi- 
eations  formelles.  Les  cas  susce|)lihles  d  etre  traités 
se  rencontrent  à  toutes  les  ])ériodes  de  la  vie  géni¬ 
tale.  :  à  la  puheiie.  a  1  âge  de  la  maturité  sexuelle, 
à  la  inéiiopanse.  Le  Iraitenient  variera  suivant  l’une 
ou  raiitre  de  ces  périodes. 

La  Ihéraiieutique  générale  est  détaillée  en  un 
tableau  synoiitiqiie,  à  la  fin  de  la  iiremière  partie. 
D’est  parmi  les  médicaments  énoncés  et  les  diffé¬ 
rents  moyens  décrits  que  le  gynécologue  clioisira 
après  discussion  ceux  qui  lui  parai'Ssent  les  mieux 

La  deuxième  partie  est  consacrée  tout  entière 
à  ro|iothérai)ie  qui  fait  l’objet  d’une  élude  très 
complète.  Après  une  élude  clinique  el  biologique 
approfondie  des  divers  luodiiils  el  préparations 
utilisés,  les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  de  se 
rallier,  en  ce  qui  concerne  la  foliiciiliiie,  à  une 
mesure  fixe  ou  unité  internationale. 

.  En  ce  qui  concerne  le  choix  du  produit  et  la 
pf«ologic,  il  est  encore  impossible,  dans  J^'étal  ac¬ 
tuel  de  la  science,  de  pouvoir  donner  dès  préci¬ 
sions,  bien  que  de  nombreuses  expériences  aient 
été  tentées  récemment  en  vue  des  recherches  des 
lests  cliniques  ou  biologiques  «lïrs.  L’étude  clini¬ 
que  longiiement  exposée  inontrc  que  la  valeur  pra¬ 
tique  de  ces  lests  est  encore  sujette  à  caution,  mais 
elle  permet  d’aflirmer  que  c’est  dorénavant  du  côté 
de  ces  recherches  que  doit  venir  notre,  lumière. 

La  discussion  reste  encore  ouverte  sur  le  choix 
des  jirodiiits  et  l’emploi  des  fortes  ou  faibles  doses. 

Les  ailleurs  exposent  les  raisons  d’application  de 
leurs  métliCHles  sans  se  hâter  de  eoiiidure  en  se 
basant  sur  les  faits  observés. 

Ils  «’appliqiionl  surtout  à  donner  une  élude  <lé- 
laillée  de  la  thérapeutique  par  la  folliculine  el  de 
celle  plus  récemment  utilisée  par  les  hormones 
anté-hypophysaircs.  Ils  exposent  ce  qu’on  peut 
attendre  de  leur  emploi,  isolé  ou  simiillané,  dans 
les  différents  cas  cliniques  d’insuffisance  ovarienne 
aux  diversts  périodes  de  la  vie  génitale. 

Discussion. 

—  M.  Alfred  Lœser  (Berlin)  expose  son  traitc- 
menl  de  rinsiiffisance  ovarienne  primaire  el  se¬ 
condaire  par  la  provocation  de  menstruations  au 
moyen  de  doses  délerininécs  d’iiormoncs  ovarien¬ 
nes.  Dans  les  cas  d’insuffisance  oviiricnne  primaire 
el  secondaire,  il  provoque  une  menslriiation  vraie 
par  des  injections  de  2-50.000-300.000  unités- 
souris  d’hormone  folliculaire  et  40-50  unités-lapins 
d’hormoiie  du  corps  jaune. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (Luxeuil)  se  demande,  avec 
.M.  Guy-Laroche  lui-mcme,  si  <i  on  ne  risque  [las, 
en  oblenanl  des  hormones  de  plus  en  plus  pures, 
de  détacher  des  produits  accolés  à  elles,  qui  ne  sont 
pas  indiffcrenls  >i. 

Il  est  vrai  que  la  folliculine  est  icslrigèiic.  Mais 
1.1  iiienslriialion  ii’cst  jiiis  le  rut,  et  il  faut  le 
concours  de  plusieurs  hormones  pour  que  le  cycle 
génital  évolue  régiilièiemenl  el  aboutisse  périodi- 
qiicmeiil  au  flux  ineiistruel.  Quant  aux  folliculines 
d’origine  urinaire  ou  placentaire,  est-il  certain 
qu’elles  soient  identiques  à  rii'ormono  ovarienne  .f 


On  peut  se  demander  si  celle-ci  n’est  pas  plutôt 
un  complexe  où  l’hormone  folliculaire  se  trouve 
élroilemenl  associée  avec  d’autres  hormones  et  in- 
tinienient  liée  à  des  lipoïdes  qui  servent  sans  doute 
de  véhicule  à  son  absorption.  Les  tests  biologiques 
semblent-ils,  du  moins,  spécifiques  .f  Rien  ne  per¬ 
met  acluellemciil  de  l’affirmer.  Enfin,  certaines 
expériences  récentes,  celles,  en  parlieulier,  de 
.M""’  Biiilet  Lapida  (de  Buenos-Aires),  ne  leiidcnt- 
elles  pas  à  prouver  que  la  folliculine  à  bailles  doses 
(et  ces  hautes  doses  «ont,  malheureiiscinent,  trop 
souvent  employées)  peut  entraîner  l’atrophie  de 

L’auteur  coiicliil  que  nous  .sommes  même  très 
ignorants  quant  à  la  nature  vraie  des  folliculines 
et  à  leur  mode  d’action,  el  iiiic  tout  en  iililisanl  des 
hormones  qui  lui  ont  donné,  comme  îi  tous  ses 
collègues,  des  résultats  souvent  remarquables,  il 
y  a  peut-être  lieu  de  ne  pas  abandonner  complèle- 
ineiit  la  vieille  opothérapie  ovarienne  totale. 

Sommes-nous  mieux  armés  aujourd’hui  con¬ 
tre  l’insuîûsance  ovarienne?  se  demande  M. 
J.-E.  Marcel.  11  semble  incontestable  que  l’isole- 
nient  de  riiormone  folliculaire  ait  constitué  un 
progrès  dans  notre  arsenal  Ihérapciiliqiie.  Mais  les 
résultats  actuellement  obtenus  ne  periiiettenl  pas 
encore  d’affirmer  sans  réserves  que  d’une  façon 
générale  on  traite  mieux  aujourd’hui  l’insuffisance 
ovarienne  qu’il  y  a  quelques  années. 

Sous  le  règne  de  la  folliculine,  les  pratieiens 
oublient  volontiers  que  l’insuflisance  ovarienne 
ii’e.st  pas  une,  niai.s  multiple,  qu’il  existe  uni; 
syriergie  fonctionnelle  polybormonale  préparée  par 
de.-  affections  aiguës  ou  chroniques,  héréditaires  ou 
acquises,  qu’il  faut  toujours  chercher  el  traiter 
avec  discernement. 

—  M.  Douay  (Paris)  institue  dans  l’I.Ô.  une  thé¬ 
rapeutique  basée  sur  le  cycle  œslral  de  la  femme: 
l'"'  semaine,  anté-bypophyse  ;  2"  siunaine,  follicii- 

—  M.  Jayle  (Paris).  Dans  l’iiisiiflisance  ova¬ 
rienne  des  jeunes  filins,  il  faut  mettre  au  premier 
plan  du  ti'aitement  la  suppression  des  éludes, 
d’abord  parqc  que  tout  travail  cérébral  est  nuisible 
dans  CCS  conditions,  ensuite  parce  que  la  vie  dans 
des  salles  encombrées  d’élèves,  souvent  surchauf¬ 
fées  cl  généralement  mal  aérées,  est  par  elle-même 
une  cause  d’insuffisance  ovarienne. 

Quand  l’insuffisance  s’accompagne  de  déviation 
utérine  ou  d’appendicite  chronique,  il  faut  no  pas 
hésiter  l'i  jiroposer  une  intervenlioii. 

L’A.  a  essayé  tous  les  modes  d’opothérapie  ova¬ 
rienne.  La  plus  simple  est  l’ovaire  cru.  Actuel¬ 
lement,  la  iiréparatioii  de  choix  est  le  benzoale  de 
folliculine  en  solution  huileuse  à  10.000  unités 
internationales  par  amiKuile  qu’on  injecte  tous  les 
mois,  tous  les  20,  15  el  même  10  jours  suivant  les 
sujets  el  le  degré  d’insuffisance. 

—  MM.  H.  Simonnet  et  E.  Brandwein  mettent 
cil  évidence  les  relations  qui  uiiis.senl  la  sécrétion 
cervicale  au  taux  de  folliculine. 'Ils  précisent  l’action 
de  la  follienljiie  au  cours  des  diverses  phases  du 
cycle  cataménial  et  donnent  quelques  directives 
eoncernant  les  modalités  du  traitement  de  l’insuf- 
lisance  ovarienne  par  la  folliculine;  ils  insistent  en 
particulier  sur  l’intérêt  de  la  recherche  des  carac¬ 
tères  de  la  sécrétion  cervicale  et  sur  l’utilité  des 
dosages  répétés  de  folliculine  avant  et  durant  le 
traitement. 

—  M.  Crainicianu  (Bucarest)  préconise  l’emploi 
de  la  folliculine  dans  l’hypertension  artérielle  de 
la  niéno])aiise  et  présente  les  résultats  d’une  expé¬ 
rience  de  dix  années  de  traitement  de  l’insuffisance 
ovarienne  par  des  doses  massives  de  calcium. 

.\  la  suite  des  commiinicalions  fuites  après  l’ex¬ 
posé  de  son  rapport,  le  Professeur  agrégé  Guy  La¬ 
roche  s’élève  contre  uni'  impression  de  pessimisme 
qui  risipiciait  de  se  dégager  des  discussions  sur  la 
folliculine. 

11  constate  qu’en  ecs  dix  dernières  années,  les 
))rogrè.s  réalisés  ont  été  considérables. 

Il  riqipellc  qu’avec  la  folliculine  et  la  liitéine 
à  doses  suffisantes  on  peut  faire  revenir  des  règles 
de  type  normal  chez  des  femmes  ou  des  primates 
privées  de  leurs  ovaires;  ce  sont. là  des  faits  d’une 
importance  capitale  qu’il  ne  faut  pas  sous-estimer. 
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CINQUIEME  HaI’POUI'. 

Physiothérapie  de  l’insuiBsance  ovarienne.  — 
M  Pierrei^ËiJnsnn  (Paris).  Les  agents  physiques 
permettent  suivant  leurs  modalités,  leur  posologie, 
d’exercer  des  effets  de  stimulation,  de  frénation  ou 
de  régularisation  du  fonctionnement  des  glandes 
endocrines  et  du  sympathique,  dont  les  troubles 
peuvent  déterminer  la  production  du  syndrome  de 
rinsufüsanoc  ovarienne.  On  peut  diviser  les  agents 
physiques  en  deux  groupes  : 

A.  —  Les  uns,  rayons  infra-rouges  et  ultra-vio- 
Icls,  haute  fréquence,  massage  électrique  ou  galva¬ 
nique,  exercent  des  actions  de  surface  en  un  point 
ou  sur  toute  l’étendue  du  tégument  externe,  et  en 
modifiant  la  circulation  superficielle  ou  en  excitant 
les  terminaisons  sympathiques  déterminent  des  in¬ 
citations  qui  peuvent  par  voie  réflexe  avoir  un 
effet  de  régulation  sur  les  glandes  endocrines.  Ces 
agents  sont  indiqués  dans  les  insuffisances  ova¬ 
riennes  primitives  prépubéralcs  et  dans  les  insuf¬ 
fisances  ovarienes  secondaires  où  ils  constituent  un 
adjuvant  du  traitement  médical  et  opothérapique. 

B.  —  Los  autres,  diathermie,  ondes  courtes, 
radiothérapie,  réalisent  à  l’intérieur  des  tissus  un 
transport  ou  une  transformation  d’énergie  et  per¬ 
mettent  d’obtenir  suivant  leur  posologie  des  effets 
de  stimulation  ou  de  frénation  sur  les  glandes  en¬ 
docrines.  La  diathermie  abdominale  est  indiquée 
dans  les  insuffisances  ovariennes  primitives,  pré  ou 
post-pubérales,  elle  est  inefficace  dans  l’insuffisance 
ovarienne  jx)st-opératoii-e  et  contre-indiquép  dans 
les  insuffisances  ovariennes  secondaires  à  une  af¬ 
fection  ovarienne.  'Les  ondes  courtes,  en  applica¬ 
tions  générales  ou  locales,  ont  les  mêmes  indica¬ 
tions.  La  radiothérapie  convient  aux  insuffisances 
ovariennes  primitives  post-iiubérales,  soit  sous  forme 
de  radiothérapie  excitante  directe,  soit  de  téléradio- 
thérapic  appliquée  au  tronc,  soit  de  radiothérapie 
sympathique.  Dans  l’insuffisance  ovarienne  de  la 
ménopause  artificielle  ou  naturelle,  la  radiothérapie 
hypophysaire  frénatrice  fait  disparaître  ou  atténue 
les  troubles  fonctionnels.  Dans  les  insuffisances 
ovariennes  secondaires,  d’origine  thyroïdienne  ou 
surrénale,  la  radiothérapie  thyroïdienne  ou  surré¬ 
nale  agit  sur  les  troubles  ovariens  secondaires. 

Discussion. 

—  M.  J.-E.  Marcel  (Paris).  Les  agents  physi¬ 
ques  ne  se  discutent  pas  lorsque  les  troubles  ova¬ 
riens  sont  dus  à  des  inflammations  spécifiques  ou 
non  de  l’utérus  ou  des  annexes  (diathermie,  dia- 
thernio-coiigulation,  rayons  ultra-violets).  Ils  sont 
infiniment  utiles  lorsque  les  troubles  ovariens  s’ac¬ 
compagnent  d’un  mauvais  état  général  (rayons 
ultra-violets).  Dans  les  autres  cas,  c’est-à-dire  dans 
la  majorité  des  troubles  ovariens,  les  agents  phy¬ 
siques  ont  une  action  parfois  certaine,  souvent  ad¬ 
juvante,  jamais  indispensable. 

L’auteur  se  méfie  de  la  radiothérapie  à  dose  sti¬ 
mulante  chez  les  sujets  jeunes  et  donne  la  préfé¬ 
rence  à  des  agents  peut-être  moins  actifs,  mais 
plus  facilement  dosables  (faradisation  tétanisante, 
diathermie,  émanoihérapie,  etc.). 

--  M.  Douay  (Paris)  signale  les  recherches  actuel¬ 
les  faites  à  l’hôpital  Broca  sur  le  traitement  des 
insuffisances  ovariennes  jiiir  la  léléradiothérapic. 

—  M.  L.-M.  Pierra  (l.uxcuil)  traite,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  presque  systématiquement,  l’insuf¬ 
fisance  ovarienne  par  les  rayons  ultra-violets,  en 
applications  générales  ou  locales  (celles-ci  sur  les 
régions  hypogastrique,  lomhaire  ou  thyroïdienne, 
suivant  que  l’état  général  est  déficient  ou  normal, 
<M  parfois  en  allant  jusqu’à  la  dose  d’érythême).  11 
signale  à  ce  propos  l’Importance  et  la  valeur  du 
test  de  sensitomélrie  cutanée  imaginé  par  Saidman 
et  montre  que  les  insuffisantes  ovariennes  sont  tou¬ 
jours  hyirosensibles  à  l’égard  de  l’actinothérapie. 

Il  s’étonne  que  les  rapporteurs  n’aient  fait  qu’ef¬ 
fleurer  la  question  de  l’héliothérapie  et  rappelle 
les  publications  antérieures  en  la  matière,  d’où  il 
résulte  que  la  cure  solaire  prolongée  et  rigoureu¬ 
sement  surveillée  est  un  des  meilleurs  moyens  dont 
nous  disposions  pour  réveiller  les  fonctions  ova¬ 
riennes  cl  stimuler  la  vie  sexuelle  des  femmes  at¬ 
teintes  d’hypoplasie  ou  d’hypofonction  génitale. 


—  Francillon-Lobre  communique  les  résul¬ 
tats  qu’elle  a  obtenus  par  «  l’infra-diathermie  dans 
le  traitement  de  l’insuffisance  ovarienne  ».  Dans 
un  certain  nombre  d’affections,  il  semble  préfé¬ 
rable  d’employer  de  faibles  doses  d’OC,  donnant 
de  très  légères  élévations  de  temiiératiirc,  d’où  la 
nécessité  de  doser  dans  les  tissus  la  dose  d’énergie 
effectivement  reçue  par  les  malades.  En  appliquant 
cette  méthode,  l’auteur  a  traité  l’aménorrhée  avec 
succès  dans  11  cas,  amélioration  dans  2  cas  et  un 
échec.  Elle  a  obtenu  le  retour  à  la  régularité  mens¬ 
truelle  dans  10  cas,  avec  2  échecs;  la  diminution  du 
poids  dans  le  syndrome  adiposo-génital  dans  5  cas. 

A  la  ménopause,  l’auteur  a  constaté  une  grande 
amélioration  des  troubles  circulatoires  et  nerveux  : 
hypertension,  bourdonnements  d’oreilles,  insom¬ 
nies,  algies  dans  18  cas  sur  23  malades  traitées. 

— •  M.  P.  Sappey  (Grenoble)  associe  les  agents 
physiques  à  la  folliculine  à  haute  dose  1.000  uni- 
lés-rat  par  jour. 

—  M.  F.-A.  Papillon  (Paris)  regrette  de  ne  pas 
avoir  entendu  parler  davantage  des  agents  physi¬ 
ques  naturels,  soleil,  bord  de  mer,  eaux  minérales 
qui,  à  son  avis,  sont  des  adjuvants  très  précieux 
dans  le  traitement  de  certaines  insuffisances  ova- 

—  MM.  A.  Halphen,  J.  Auclair  et  M.  Houssain 
(Paris)  disent  leur  enthousiasme  pour  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  ondes  courtes  auxquelles  ils  attribuent 
une  puissance  extraordinaire,  supérieure  à  la  dia¬ 
thermie.  Au  point  de  vue  du  traitement  par  les  on¬ 
des  courtes  ils  divisent  les  insuffisances  ovariennes 
en  :  1“  insuffisances  ovariennes  dues  à  une  castra¬ 
tion  opératoire  ou  radiothérapique  ;  2°  insuffi¬ 
sances  ovariennes  survenant  à  la  puberté;  3“  insuf¬ 
fisances  ovariennes  de  l’âge  adulte;  4°  insuffisances 
ovariennes  de  lu  ménopause.  Pour  chaque  catégorie 
ils  indiquent  la  technique  d’infra-diathermie  locale 
ou  générale  qu’ils  croient  préférable  d’employer. 

—  M.  Jayle.  Parmi  les  moyens  physiothérapeu- 
liqucs,  il  en  est  de>ix  très  simples  qu’il  ne  faut 
])as  négliger:  1®  le  bain  de  lumière  d’une  simple 
lampe  blanche  de  50  bougies  au  filament  de  char¬ 
bon  et  à  verre  dépoli,  comme  celle  du  radiateur 
lumineux;  2®  la  sismothérapie,  infiniment  plus 
facile  que  le  mas.sage. 

Sixième  Rappoet. 

Le  traitement  chirurgical  des  insuffisances 
ovariennes.  —  M.  le  Professeur  Jeanneney  (Bor¬ 
deaux).  La  chirurgie  des  insuffisances  ovariennes 
est  une  chirurgie  d'exception,  ne  s’adressant  qu’à 
quelques  rares  insuffisances  qui  résistent  à  toute 
théra])eutique  et  devenant  si  graves,  si  gênantes 
ou  si  angoissantes  iiour  la  malade  que  celle-ci  ac¬ 
cepte  ou  réclame  un  traitement  chirurgical. 

Le  rapporteur  ra[)pellc  donc  tout  d’abord  la 
jiathogénic  des  insuffisances  ovariennes  et  sa  com¬ 
plexité,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les  rap- 
|)orts  fonctionnels  de  l’ovaire  et  du  eom))lexc  en- 
(tocrinicn.  Dans  bon  nombre  de  syndromes  l'apla- 

cours  d’un  syndrome  hypophysaire,  surrénalien  ou 
thyroïdien,  toute  thérapeutique  ovarienne  sera 
inefficace  tant  que  la  lésion  primitive  n’aura  pas 
été  traitée. 

Relèvent  du  traitemenl  chirurgical  :  les  insuffi¬ 
sances  ovariennes  majeures,  non  comiHUisécs,  dans 
Ic.squelles  des  critères  cliniques  (étal  de  mal  vaso¬ 
moteur,  bouffées  de  chaleur  subintrantes),  théra¬ 
peutiques  (insuffisance  du  traitement  médical),  et 
enfin  biologiques  (courbe  de  folliculinémie,  inter- 
férométrie),  indiquent  qu’il  s’agit  d'un  cas  grave 
ou  rebelle.  Ces  cas  sont  malgré  tout  l’exception. 

Si  l’on  envisage  les  différents  lyjics  d’insuffi¬ 
sance  ovarienne  :  insuffisance  congénitale,  chi¬ 
rurgicale,  insuffisance  de  la  ménopause,  on  se  rend 
compte  que  la  chirurgie  des  insuffisances  ova¬ 
riennes,  limilée  dans  son  efficacité,  l’est  aussi  dans 
ses  indications. 

Ainsi,  dans  les  insuffisances  ovariennes  congé¬ 
nitales,  les  unes  représentent  de  véritables  aplasies 
de  l’appareil  génital  dans  lesquelles  la  laparotomie 
exploratrice  permettra  de  découvrir  une  cause  de 
l’insuffisance  et  de  tenter  un  Iraitment  orthopé¬ 
dique.  Dans  les  formes  d’infantilisme  génital 


pures,  les  opérations  sur  le  sympathique  et  sur 
l’ovaire  ne  donnent  guère  que  des  résultats  médio¬ 
cres,  mais  les  victoires  que  l’on  remporte  quelque¬ 
fois  légitiment  la  ienlative  chirurgicale. 

Enfin,  dans  les  aplasies  génitales  secondaires  à 
des  lésions  hypophysaires,  surrénaliennes  ou  thy¬ 
roïdiennes,  le  traitement  doit  viser  la  lésion  pre¬ 
mière  et  au  besoin  reeourir  à  des  greffes  polyva- 

Les  insuffisances  de  la  puberté  relèvent  souvent 
d’hypoplasie  génitale  améliorable  par  la  greffe  et 
la  sympathectomie,  mais  elles  traduisent  souvent 
aussi  des  lésions  inflammatoires  latentes  (tubercu¬ 
lose  annexielle),  et  justifient  de  ce  fait  l’explora¬ 
tion  chirurgicale. 

Dans  les  insuffisances  survenant  au  cours  de  la 
vie  génitale  et  d’origine  infectieuse  ou  tumorale 
(kyste  du  corps  jaune),  la  chirurgie  peut  être  utile, 
homogreffe,  symiwthectomie  hypogastrique,  ré¬ 
section  du  nerf  jiré-sacré,  ablation  des  nerfs  ma¬ 
lades;  dans  la  ménopause  anticipée  les  opérations 
sur  le  sympathique  pelvien  et  la  greffe  ne  donnent 
que  des  résultats  médiocres,  mais  c'est  surtout  la 
castration  chirurgicale  qui  pose  les  indications  les 
plus  importantes. 

Le  rapporteur  montre  ce  qu’on  jjeut  attendre  du 
traitement  conservateur  dont  les  indications  res¬ 
tent  pratiquement  restreintes,  et  envisage  à  côté 
de  la  chirurgie  économique  les  greffes  ovariennes 
et  les  conditions  de  prise  du  greffon. 

Enfin  l’insuffisance  ovarienne  de  la  ménopause 
no  sera  abordée  que  lorsqu’elle  évoluera  anorma¬ 
lement,  et  encore  le  bénéfice  du  traitement  restera 
ici  médiocre. 

—  M.  André  Binet  (Nancy)  expose  quelques  con¬ 
sidérations  sur  les  sympatheetomies  en  gynécologie. 
Les  indications  des  sympathectomies  tant  chimi¬ 
ques  que  chirurgicales,  en  gynécologie,  sont  encore 
sujeltes  à  discussion.  L’auteur,  tout  en  les  recon¬ 
naissant  efficaces  dans  certaines  formes  d’insufli- 
san<e  ovarienne,  les  utilise  surtout  dans  les  syn¬ 
dromes  douloureux  pelviens. 

Les  reeherehes,  tant  expérimentales  que  clini¬ 
ques,  entreprises,  sous  sa  direction,  à  la  clinique  de 
gynécologie  de  Nancy,  ont  montré  que  la  sympa¬ 
thectomie  chimique  donnait  des  résultats  équiva¬ 
lents  à  ceux  de  la  sympathectomie  chirurgicale. 
Mais  il  faut  utiliser  une  tcchni<iue  correcte  et,  en 
particulier,  celle  de  l’infiltration  telle  que  l’auteur 
l’a  ilécrite  dans  son  ouvrage  récent  «  La  Gynéco¬ 
logie  indispensable  ». 

—  M.  P.  Moure  (Paris)  expose  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  par  la  greffe  d’ovaire,  dans  le  traitement 
de  l’insuffisance  ovarienne,  et  considère  que  celle 
méthode  inoffensivc  et  certainement  efficace  mé¬ 
rite  d’être  généralisée.  Même  si  les  heureux  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  seulement  temporaires,  ils 
adoucissent  tout  au  moins  les  effets  brutaux  de  la 
castration  chirurgicale,  et  la  conservation  d’un 
ovaire,  dont  la  malade  jieut  contrôler  la  présence 
dans  la  grande  lèvre,  ménage  l’élément  psychique 
des  troubles  de  la  ménopause  oiiéraloire. 

—  M.  P.  Sappey  (Grenoble)  pratique  la  greffe 
ovarienne  sous-cutanée  avec  d’e.xcellents  résultats. 

—  M.  Léopold-Mayer  (Bruxelles),  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  jMax  Cheval,  Léo  Dejardin  et  Char¬ 
les  Mayer,  a  depuis  environ  2  ans  fait  une  série 
de  greffes  chez  la  chienne  et  des  essais  cliniques 
chez  la  femme,  concernant  les  greffes  ovariennes  et 
utérines  dans  le  but  d’éviter  les  inconvénients  de 
la  castration  chirurgicale. 

Il  montre,  en  se  servant  de  projections  lumi¬ 
neuses,  qu’aussi  bien  les  greffes  ovariennes  que  les 
greffes  utérines  s’implantent  très  facilement  et 
très  régulièrement.  Les  essais  cliniques  faits  dans 
Gü  cas  montrent  que  rovariolomic  bi-latéralc  avec 
conservation  de  l’utérus  entier,  ou  d’une  portion 
suffisante  de  tissu  utérin,  amène  dans  85  pour  100 
des  cas  la  réapparition  des  règles  au  bout  de  4  à  6 
mois;  dans  les  cas  d’hystérectomie  sous-isthmique, 
il  est  utile  d’ajouter  la  greffe  utérine  à  la  greffe 
ovarienne  en  tenant  compte  du  rôle  important 
de  l’hormone  utérine  dans  la  genèse  des  troubles 
endocriniens  post-opératoires. 

—  M.  E.  Cova  (Turin)  préconise  la  greffe  uté¬ 
rine  dans  le  tissu  ovarien  employée  on  Italie  par 
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l’oltinari  et  dont  la  technique  lui  semble  digne 
d  être  signalée. 

—  M.  Douay  (Paris)  dit  sa  satisfaction  de  voir 
que  l’autogreffe  ovarienne  remise  en  honneur  par 
lui  est  pratiquée  de  manière  de  plus  en  plus  cou- 
ranle.  Les  aulogrejjes  offrent  un  intérêt  indiscuta¬ 
ble.  La  technique  est  facile.  'L’indication  est  précise. 
Le  résultat  hormonal  est  certain  et  paraît  siqK-rieur 
au  traitement  endocrinien.  La  durée  variable  est  suf¬ 
fisante  pour  atteindre  la  période  du  retour  de 
l’équilibre  endocrinien.  Les  homogrejjes  offrent  un 
intérêt  discutable,  la  technique  plus  délicate  est 
cependant  facilement  réalisable.  'Le  greffon  est  bien 
supporté  sans  élimination.  Le  fonctionnement  de 
la  greffe  est  très  ralenti.  Le  résultat  hormonal  .est 


partiel  et  peu  durable.  Cependant  l’homogreffe  ne 
doit  pas  être  écartée  en  principe.  Les  hélérogrejfes 
sont  sans  intérêt  pratique. 

—  M.  Jayle.  l^a  conservation  des  ovaires  sur 
place  dans  l’hystérectomie  est  plus  souvent  possible 
qu’on  ne  le  pense,  à  la  seule  condition  de  vouloir 
et  l’auteur  l’estime  préférable  à  la  greffe  à  distance; 
l’utérus  enlevé  pour  fibromes,  on  laisse  trompe  et 
ovaire.  La  conservation  des  2  ovaires  ou  d’un 
seul  avec  l’utérus,  que  l’auteur  a  préconisée  en 
1896,  lui  a  donné  des  résultats  excellents  qu’il  a 
pu  relever  chez  des  malades  suivies  pendant  20  et 
30  ans.  L’utérus  doit  être  conservé  le  plus  possible; 
il  est  souvent  utile  de  le  fixer  .à  la  paroi.  M.  Jayle 
n’en  fait  jamais  la  résection  supérieure,  en  dehors 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  Mai  1934. 

Action  neuro-musculaire  des  amides  et  des 
dérivés  cyaniques.  —  M.  R.  Bonnet.  Les  résul¬ 
tats  exiM'rimentaux  permettent  les  conclusions 
suivantes  :  a)  l’acétanide  et  l’urée,  employées  à 
une  concentration  faible,  n’ont  aucune  action  toxi¬ 
que,  ni  .sur  le  nerf,  ni  sur  le  muscle.  'Les  mêmes 
substances,  à  une  concentration  de  0  gr.  7  pour 
100  d’a/.ote,  sont  des  poisons  nuisculaires  et  uni¬ 
quement  musculaires. 

h)  Les  ilérivés  cyaniques,  à  des  concentrations 
beaucoup  |)lus  faibles,  sont  à  la  fois  des  poisons 
musculaires  et  nerveux. 

c)  L’acide  cyaniiriqiie  est  nettement  moins  toxi- 
<iue  pour  le  muscle  que  le  cyanate  de  potassium, 
<'ü  qui  tient  vraisemblablement  à  la  polymérisa¬ 
tion  du  groupement  cyanique  dans  l’acide  cyanu- 

d)  Les  comiMjsés  cyaniques  se  comportent  au 
IM)iut  de  vue  pharmacologique  d’une  manière  tout 
à  fait  différente  de  celle  des  amides  ou  de  l’iirée. 
L’urée  se  comimrte  donc  comme  une  amide  et 
non  comme  un  dérivé  cyanique. 

Nouvelles  observations  sur  les  propriétés 
physiques  du  sérum  sanguin.  —  M.  Maurice  Do- 
ladilhe.  On  sait  (pie  l’addition  d’eau  distillée  à 
un  sérum  sanguin  suffit  pour  provoquer  la  flo¬ 
culation  de  ses  globulines.  Ce  déséquilibre  est 
conditionné  non  seulement  par  la  valeur  de  la 
dilution,  mais  aussi  par  la  concentration  en 
ions  II  du  sérum  dilué.  C'est  ce  dont  on  peut 
se  rendre  compte  en  utilisant  des  eaux  distillées 
jiortées  à  differeuts  pu  par  l’addition  de  solutions 
acides  ou  alcalines. 

La  floculation  des  globulines  ne  se  manifeste 
qu'entre  deux  limites  du  pu  du  sérum  dilué  et 
u’est  lotalc,  pour  une  dilution  déterminée,  qu’à 
un  seul  pu  et  pour  un  pu  déterminé  qu’à  une 
seule  dilution. 

Les  propriétés  llix'ulantcs  du  sérum  total  sont  Je 
«■‘sultat  de  l'action  combinée  du  pouvoir  lloculant 
des  globulines  contre-balancé  par  le  pouvoir  dis¬ 
persant  des  albumines.  Or,  les  facteurs  (chauffage, 
électrolyte)  <pii  augmentent  les  projiriétés  disper¬ 
santes  du  groupe  des  albumines,  et  qui,  par  consé¬ 
quent,  diminuent  le  ]X)uvoir  lloculant  du  sérum 
total,  augmeuteut  parallèlement  la  stabilité  du 
groupe  des  globulines  en  eau  distillée. 

Le  g^roupe  des  abumines  exerce,  au  sein  du  sé¬ 
rum,  son  jiouvoir  dispersant  sur  le  groupe  des 
globulines,  et  la  stabilité  d’un  sérum  en  eau  dis¬ 
tillée,  aussi  bien  que  son  i)ouvoir  lloculant  vis-à- 
vis  des  collo'ides,  traduisent,  en  partie  tout  au 
moins,  l'intendlé  de  cette  action. 

Action  masculinisante  de  l’urine  de  femme 
enceinte.  —  M.  E.  Guyenot,  .M““  K.  Ponso  et  M. 
I.  Triollet.  Les  extraits  alcalins  prébypopbysaircs 
execceut,  entre  autres  actions,  un  effet  masculini- 
snnt  sur  les  femelles  de  cobayes.  Cette  masculini¬ 
sation  se  produit  même  chez  les  femelles  récem- 


'L’urine  de  femme  enceinte  exerce  une  action 
mascidinisantc  encore  plus  intense  et  très  rapide. 

Cette  masculinisation  rapide  s’accompagne  d’une 
action  féminisante  très  marquée  sur  les  mamelles 
allant  jusqu’à  l’établissement  d’une  sécrétion 
abondante  en  lait. 

Cette  masculinisation  diffère  de  celle  exercée  par 
les  extraits  de  lobes  anté'rieurs  d’hypophyse  en  ce 
sens  ([u'elle  ne  se  produit  jamais  chez  les  femelles 
castrées,  même  si  l’ovariectomie  est  récente.  Kn 
outre,  l’action  des  extraits  prébypophysaires  sur 
les  mamelles  reste  toujours  très  discrète,  et  n’abou¬ 
tit  jamais  à  l’établissement  d’une  sécrétion. 

La  masculinisation  opérée  par  l’extrait  d’urine 
de  femme  enceinte  avec  la  collaboration  indisjien- 
sable  de  l’ovaire  et  la  masculinisation  provocpiée 
par  les  extraits  d’hypophyse  même  sur  femelles 
castrées  relèvent  donc  de  deux  mécanismes  diffé- 


28  Mai. 

L’évolution  de  l’avitaminose  A  peut-elle  être 
influencée  par  la  nature  et  les  proportions  des 
protides  du  régime  de  base  ?  —  M”’”  L.  Ran- 
doin  et  iM"'  S.  Queuille.  Des  expérieneesi  prati? 
qiiées  sur  les  rats  les  auteurs  conefuent  :  ’  a)  en 
l’absence  de  vitamine  A,  les  variations  qualitatives 
ou  quantitatives  que  l'on  fait  subir  aux  protides  du 
régime  ne  peuvent  s’opposer  au  développement 
des  lésions  xéropbtalmiques,  symptôme  le  plus  re¬ 
marquable  de  l'avitaminose  A. 

h)  au  taux  normal  de  15  à  18  pour  100  les  pro¬ 
tides  du  régime,  quelle  que  soit  leur  nature,  n’ont 
pas  d’influence  sur  la  marche  de  l’avitaminose  A. 

c)  des  taux  plus  élevés,  la  caséine  bien  que 
n'enn>êcbant  pas  la  xérophtalmie  retarde  le  mo¬ 
ment  où  la  croissance  s’arrête  et  prolonge  la  sur¬ 
vie.  Celte  action  favorable  serait  due  :  ou  bien 
au  fait  que  la  caséine  renferme  nn  facteur  de 
induré  inconnue  s’opposant  aux  causes  de  dénu¬ 
trition  ra])i(le,  ou  bien  au  fait  que  la  présence  de 
Irès  fortes  proportions  de  caséine  crée  un  équili¬ 
bre  nutritif  avec  lequel  l’organisme  n’a  plus  be¬ 
soin  que  de  quantités  de  vitamine  A  relativement 
Irè-s  faibles. 

Sur  une  substance  isolée  de  l’adénocarcino¬ 
me  de  la  mamelle  de  souris  capable  d’activer 
la  croissance  et  d’avancer  le  développement 
génital  chez  les  rats  jeunes.  —  M“°  N.  Dobro- 
volskaia-Zavadskaia  et  M.  Zéphirofl.  L’action 
la  plus  frappante  de  la  substance  isolée  des 
tumeurs  sjiontanées  de  souris  est  d’accélérer  la 
croissance  de  l’organisme  jeune. 

A  en  juger  par  ses  propriétés  physiologiques  et 
les  conditions  de  son  isolement,  la  substance  en 
question  peut  être  considérée  comme  une  hor¬ 
mone.  Elle  est  bydrosoluble,  ce  qui  la  distingue 
des  hormones  du  type  folliculine  et  elle  résiste  à 
un  certain  degré  d’alcajinité,  ce  qui  la  différencie 
des  ])rolans.  Cette  résistance  assez  considérable  à 
l'alcalinité  ainsi  que  ses  propriétés  physiologiques 
|K‘rmettent  de  la  rapprocher  de  l’hormone  de  crois¬ 
sance  isolée  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  par 
Lang  et  Evans. 

J.  COUTUIUT. 


des  cas  de  fibrome  ;  mais  il  faut  avoir  soin  de  bien 
inspecter  les  cornes  pour  les  exciser  si  elles  sont  le 
siège  do  nodosités. 

PnÉSKNTATION  d’iNSTRUMENTS. 

Appareillage  complet  pour  la  parthénologie. 
—  M.  Jayle  présente:  1°  un  vaginoscope;  2“  doux 
spécidums  avec  lampe  éclairante  dont  les  valves 
ont  13  mm.  et  18  mm.  de  large  ;  3°  un  spéculum 
sans  lampe  dont  les  valves  ont  20  mm.  de  large. 
Valves  concaves,  double  mouvement  d’écartement. 

Maurice  Fabre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juin  1934. 

Notice  nécrologique.  —  M.  Bougault  lit  une 
notice  nécrologique  sur  M.  Gascard  (Rouen), 
membre  correspondant  de  la  section  de  pharmacie. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  MM.  Carrière,  Huriez  et 
Willoquet:  Le  barbilurisme  aigu  et  les  antido- 
lisnies. 

Certaines  formes  de  tabes  sont-elles  dues  au 
virus  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre  (lym¬ 
phogranulomatose  inguinale)?.  —  MM.  C.  et  J. 
Levaditi,  après  avoir  rappelé  que  M.  Jonesco- 
Mihaesti  et  ses  collaborateurs  ont  soutenu  qu’après 
inoculation  péritonéale  le  virus  de  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  se  localisait  dans  le  névraxe  du  singe 
et  y  produisait  des  altérations  à  type  tabétique, 
montrent  que,  quels  que  soient  le  nombre  et  le 
rythme  des  inoculations  virulentes  intrapérito¬ 
néales,  le  système  nerveux  central  et  périphérique 
est  dépourvu  de  virus  et  ne  présente  pas  de  lésions 
appréciables.  Les  lésions  signalées  no  sont  que  des 
altérations  médullaires  qui  peuvent  apparaître 
spontanément  chez  les  singes  en  captivité;  le  virus 
syphilitique  reste  le  seul  agent  étiologique  du  tabes 
et  le  virus  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  n’y  joue 
aucun  rôle. 

Instillateur  intraveineux.  —  M.  Achard  pré¬ 
sente  une  note  de  M.  R.  Lehmann  (Pau)  qui  dé¬ 
crit  un  instillateur  permettant  do  faire  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  avec  un  rythme  extrêmement 
lent  :  une  goutte  toutes  les  secondes  ou  toutes  les 
deux  secondes  ;  on  peut  ainsi  injecter  du  sérum 
dans  les  veines  sans  aucune  manifestation  de  choc 
et  la  désensibilisation  devient  inutile;  l’appareil 
peut  également  être  employé  pour  les  injections 
de  novarsénobenzol. 

Note  clinique  sur  70  anesthésies  à  l’évipan 
sadique.  —  MM.  Ch.  Lenormant,  G.  Ménégaux 
et  L.  Sechehaye  montrent  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  à  1  pour  10  d’évipan  dans 
l'eau  distillée  ne  doit  pas  servir  d’anesthésie  de 
base,  car  l’évipan  se  détruit  très  vite  dans  l’orga¬ 
nisme  et  le  .régime  d’entretien  par  l’anesthé¬ 
sique  surajouté  reste  aussi  élevé  que  chez  les  sujets 
qui  n'ont  pas  reçu  d’évipan;  par  contre,  par  la 
méthode  dos  réinjections  successives,  on  peut  obte¬ 
nir  des  anesthésies  assez  longues  pour  pratiquer 
sans  autre  adjonction  toutes  les  interventions  épu¬ 
rantes  ;  il  est  bon  de  faire  précéder  l’anesthésie 
d’une  injection  de  morphine  ou  de  pantopon  ;  la 
dose  d’évipan  à  injecter  doit  être  déterminée  pour 
chaque  sujet  d’après  ses  ré.ictions  ;  la  dose  de  nar¬ 
cose  doit  être  le  double  de  la  dose  de  sommeil, 
celle  qui  produit  la  chute  de  la  mâchoire;  cepen¬ 
dant,  les  auteurs  n’ont  jamais  dépassé  10  cenli- 
cubes,  même  si  la  dose  de  sommeil  était  supérieure 
à  5  centicubes;  il  importe  de  pousser  l’injection 
très  lentement,  1  centimètre  cube  par  minute  pour 
la  dose  de  sommeil,  2  centimètres  cubes  par  mi¬ 
nute  pour  la  dose  complémentaire.  Une  seule 
injection  suffit  pour  les  opérations  de  courte  durée  : 
des  injections  successives  sont  nécessaires  pour  les 
interventions  longues  :  au  moindre  signe  (le  réveil 
on  injecte  1  ou  2  centicubes  de  la  solution  (l’ai- 
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tenue  libre  par  un  gouUe-à-gouUe  de  eérum  arti¬ 
ficiel)  ;  les  auteurs  ont  pu  pratiquer  9  injections 
successives  au  cours  d’une  gastrectomie  qui  a  duré 

1  h.  20. 

Sur  70  cas,  les  auteui's  ont  obtenu  62  anesthé¬ 
sies  excellentes,  4  suffisantes  et  4  éîchccs  :  2  par 
faute  de  technique  (déplacement  de  l’aiguille), 

2  chez  des  sujets  qui  ne  s’étalent  endormis  qu’avec 
6  centicubes  et  chez  qui  les  auteurs  n’ont  pas  osé 
atteindre  les  doses  élevées  nécessaires.  La  qualité 
de  l’anesthésie  est  généralement  bonne,  mais  le  re- 
lAchement  des  muscles  abdominaux  n’est  pas  aussi 
complel  qu’avec  la  rachianesthésie  ;  la  tension 
baisse  un  peu  et  le  pouls  s’accélère  légèrement  ; 
il  n’y  a  pas  de  ralentissement  respiratoire  perma¬ 
nent;  les  incidents  sont  peu  importants  et  aucun 
accident  grave  ne  peut  être  mis  avec  certitude  sur 
le  compte  de  l’anesthésie. 

L’anesthésie  à  l’évipan  est  indiqtiée  dans  les  opé¬ 
rations  sur  la  face  et  le  cou,  sur  le  thorax  et  l’ab¬ 
domen  supérieur  (estomac)  et  chez  les  malades  à 
psychisme  particulier  (basedowiens  anxieux).  Mais 
cette  anesthésie  ne  doit  pas  remplacer  toutes  hîs 
autres  ;  elle  ne  donne  pas  un  silence  abdominal 
complet,  elle  est  peu  indiquée  dans  les  syndromes 
aigus  (péritonite,  iléus)  et  chez  les  grands  infec¬ 
tés;  l’insuffisance  hépatique  la  contre-indique. 

La  sympathectomie  carotidienne  comme  thé¬ 
rapeutique  de  certaines  affections  dégénérati¬ 
ves  du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  —  M.  A. 
Magitot  a  traité  par  la  symiiathectomie  caroti¬ 
dienne  bilatérale  un  cas  de  chorio-rétinite  pig¬ 
mentaire  hérédo-syphilitique  et  6  cas  d’atrophie 
optique  (familiale,  syphilitique  [2  cas] ,  par  capill.a- 
rité  maculaire  et  péri-maculairc,  par  intoxication 
sulfo-carbonée)  ;  les  résultats  ont  été  encourageants, 
l’amélioration  dépend  évidemment  de  la  quantité 
d’éléments  nerveux  réciipérabhs,  mais  on  ne  peut 
formuler  un  pronostic  avant  l’oix’ration  d’après 
la  décoloration  et  la  blancheur  des  papilles. 

L’étude  des  modifications  circulatoires  après  la 
sympathectomie  montre  qu’il  y  a  un  rapport  cons¬ 
tant  entre  la  fonction  visuelle  et  la  pression  arté¬ 
rielle  rétinienne;  lorsque  la  pression  baisse,  la  vi¬ 
sion  diminue  et  inversement;  cette  règle  est  sans 
exception  pendant  les  premières  semaines;  plus 
tard,  lu  pression  peut  subir  <les  oscillations  et 
même  diminuer  sans  entraîner  la  [xule  du  gain 
fonctionnel. 

Sur  une  polynévrite  soufrée  par  intoxication 
professionnelle  chez  un  photographe.  —  MM.  D. 
et  J.  Olmer  et  M.  Audier  ont  observé  chez  un 
photographe  de  47  ans  présentant  depuis  plusieurs 
mois  des  vomissements,  une  paraplégie  flasque 
sans  troubles  sphinctériens,  avec  douleurs  à  la 
pression  des  masses  musculaires,  atrophie  rapide 
et  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  et  des 
nerfs  ;  les  membi'cs  supérieurs  ont  été  atteints 
d’une  façon  plus  tardive,  plus  légère,  plus  transi¬ 
toire;  ce  syndrome  a  régressé  jieu  à  peu.  En  l’ab¬ 
sence  de  tonte  autre  cause  toxiqtie  on  infectieuse, 
les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  intoxication 
professionnelle  par  le  ((  foie  de  soufre  »  ;  ce  pro¬ 
duit  qui  sert  au  virage  de  certains  papiers  doit 
être  employé  à  chaud  et  dégage  alors  des  vapeurs 
d’hydrogène  sulfuré  et  d’anhydride  sulfurique. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la 
deuxième  section  (chirurgie  et  accouche¬ 
ments).  —  M.  Brindeau  est  élu  par  63  voix  con¬ 
tre  4  à  M.  P.  Guéniot  et  1  è  M.  Le  Lorier. 

r.UCIIÎN  Rouquès. 
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Etude  de  la  toxine  diphtérique  par  le 
spectre  d’absorption.  —  MM.  G.  Levaditi,  G. 
Loiseau,  M.  Paie,  M.  Philippe  et  P.  Haber  ont 
recherché  s’il  était  possible  de  différencier  les  mi¬ 
lieux  de  culture  contenant  la  toxine  élaborée  par 
le  bacille  diphtérique  de  ceux  qui  en  sont  exempts, 
au  moyen  des  spectres  d’absorption  dans  la  lu¬ 
mière  visible  et  ultraviolette.  Il  résulte  de  leurs 
études  physiques  que  les  bouillons  contenant  la 


toxine  diphtérique  donnent  un  spc-ctre  d’absorp¬ 
tion  caractéristique,  avec  un  maximum  à  4080  A 
et  un  minimum  à  3900  A.  La  bande  d’absorption 
disparaît  si  l’on  examine,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  soit  le  bouillon  non  ensemencé,  soit  le 
bouillon  rendu  atoxiqne  par  l’action  du  rayonne¬ 
ment  total  de  la  lampe  à  mercure,  soit,  enfin,  le 
bouillon  ensemencé  avec  un  bacille  diphtérique 
non  toxigène.  L’anato.xino  de  Ramon  absorbe  plus 
fortement  la  lumière,  mais  la  courbe  d’absorption 
est  presque  analogue  à  celle  de  la  toxine.  Les  au¬ 
teurs  concluent  que  l’étude  des  spectres  d’absorp¬ 
tion  dans  l’ultraviolet  permet  d’observer  des  jiarli- 
cularités  qui,  très  vraisemblablement,  sont  en 
relation  avec  l’élaboration  de  la  toxine  diphtérique 
par  le  bacille  de  Loeffler,  dans  les  milieux  de  cul¬ 
ture  appropriés. 

Nouvelles  recherches  expérimentales  sur 
l’action  de  l’alcooloctylique  (octanol)  primaire. 
—  MM.  A.  Clerc,  J.  ,Stern  et  R.  Paris  avaient 
antérieurement  mis  en  évidence  l’action  hypo- 
tensive  et  tensio-négative  de  l’octanol  en  injec¬ 
tions  intra-veineuses  chez  le  chien.  Une  série  de 
recherches  récentes  leur  a  montré  que  le  corps  en 
question,  en  injections  intra-veineuses  et  même  in 
pitro,  amenait  un  raccourcissement  remarquable 
dans  le  temps  de  coagulation  sanguine;  par  contre, 
il  n’empêche,  ni  le  choc  dû  à  la  ircptone  ni  celui 
provoqué  par  l’histamine. 

D’autre  part  l'action  hypolensive  est  exagérée 
par  l’atropine  et  le  tartrate  d ’ergotamine ;  par 
contre,  la  drogue  renforce  l’action  hypertensive  do 
l’adrénaline  et  se  montre  antagoniste  de  la  pilo- 
carpine  et  du  formol  ;  ce  dernier  arrive  môme  à 
annihiler  le  jxnivoir  hypotenseur  en  question. 
D’une  manière  générale,  l’oclanol  primaire  semble 
agir  sur  le  système  neuro-végétatif,  en  paralysant 
le  parasympathique  et  en  excitant  le  sympathique 
mais  il  ne  semble  pas  hyjiolenseur  par  cet  inter¬ 
médiaire. 

Action  de  l’ultra- filtration  sur  les  réactions 
des  sérums  leishmaniens.  —  MM.  L.  Nattan- 
Larrier,  S.  Nouguès  et  L.  Grimard-Richard.  Les 
sérums  provenant  de  sujets  ou  de  chiens  atteints 
de  leishmanio.se  soumis 'à  l’ullra-fillration  conser¬ 
vent  la  j)ropriété  de  s’opacifier  par  le  formol,  mais 
ne  présentent  plus  aucune  aptitude  à  se.  gélifier  ou 
se  gélifient  tardivement.  Les  sérums  leishmaniens 
filtrés  se  comportent  comme  les  sérums  non  filtrés 
à  l’égard  de  la  formol-slibosane  réaction. 

De  l’influence  du  Ph  sur  l’activité  de  la  toxine 
diphtérique.  —  M.  P.  Pauli.  Des  expériences 
effectuées  il  résulte  que  l’addition  d’acide  à  la 
toxine  diphtérique  ne  la  transforme  pas  en  ana¬ 
toxine,  c’est-à-dire  en  un  dérivé  qui  en  a  gardé 
le  pouvoir  Uoculant  et  en  a  perdu  toute  la  toxicité. 

Intérêt  pratique  de  l’ensemencement  direct 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  la  recherche 
de  la  microculture  pour  le  diagnostic  précoce 
de  la  méningite  tuberculeuse.  —  MM.  A.  Saenz 
et  L.  Gostil  ont  préconisé  un  procédé  d’isolement 
du  bacille  de  Koch  qu’ils  ont  déjà  appliqué  aux 
urines,  aux  liquides  céphalo-rachidiens,  aux  cra¬ 
chats  et  enfin  aux  organes  secondairement  infec¬ 
tés.  Dans  de  nouvelles  T(!cherches  relatives  à  la  cul- 
tme  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liqriide  céphalo¬ 
rachidien  de  malades  atteints  de  méningite,  ils 
simplifient  leur  technique  i)rimiiive. 

11  suffit  d’ensemencer  dircetement  le  liquide,  sans 
le  centrifuger,  sur  6  à  8  tubes  de  milieux  à  l'ocuf- 
asparagine.  L’ensemencement  direct,  sans  aucune 
opération  préalable,  s’est  montré  plus  sensible  que 
la  culture  du  flocon  fibrineux  qui  a  été  négative 
<lans  33  pour  100  des  cas  et  dont  la  présence  n’est 
môme  pas  constante.  On  procède  ensuite  à  l’cxa- 
mon  systématique  des  produits  de  raclage  à  partir 
du  7“  jour  d’étuve  à  38°.  On  pose  ainsi  un  dia¬ 
gnostic  précoce  lorsque  l’examen  direct  du  culot  de 
centrifugation  n’a  ])as  montré  de  bacilles. 

La  vitamine  C  dans  l’hypophyse.  —  MM.  A. 
Giraud  cl  C.-P.  Leblond,  par  leur  méthode  histo- 
chimique,  montrent  que  l’hypophyse  est  à  rap¬ 
procher  de  la  cortico-surrénale  du  tissu  interstitiel 
du  testicule,  du  corps  jaune  de  l’ovaire,  par  sa 
haute  teneur  en  vitamine  C.  Dans  l’hypophyse 


seule  la  partie  glandulaire  est  riche,  mais  là  encore 
une  dislinetion  <loit  être  faite  entre  le  lobe  inter¬ 
médiaire  et  le  lobe  antérieur.  Ce  dernier  et  spé¬ 
cialement  ses  cellules  chromophiles  sont  riches  en 
vitamine  C.  Celte  accumulation  et  cette  localisa¬ 
tion  aussi  précise  doivent  être  en  rapport  avec  cer¬ 
taines  propriétés  fonctionnelles. 

L’uréogénie  au  cours  de  la  perfusion  expéri¬ 
mentale  du  foie.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Henri 
Bénard,  Maurice  Herbain  cl  Lucien  Dermer, 
dans  leurs  expériences  de  perfusion  liépatique, 
observent  une  augmentation  constante  de  l’urée 
du  sang  circulant  qui,  dans  une  moyenne  de 
3  heures,  atteint  des  chiffres  variables  de  0,10  à 
0,60.  Celle  uréogénie  n’est  pas  modifiée,  ni  par 
une  oxygénation  imparfaite,  ni  par  l’adjonction 
d’insuline,  d’extrait  splénique  ou  de  thyroxine. 
Le  blocage  et  l’intoxication  phosphorée  semblent 
diminuer  l’uréogénie. 

11  eût  été  intéressant  de  pouvoir  suivre  les  diffé¬ 
rentes  étapes  ehimi([ues  de  l’uréogénie  en  assis¬ 
tant  à  la  bais.se  jjrngressive  des  polyjK'ptides  et  des 
amino-acides. 

Malheureusement,  au  cours  des  perfusions, 
môme  de  courte  durée,  interviennent  des  phéno¬ 
mènes  d'autolyse  dans  le  sang  et  dans  le  foie  per¬ 
fusé,  qui  augmentent  les  poly|)eptidcs  et  les  ami- 
no-aeides  plus  rapidement  que  l’uréogénie  ne  les 
fait  diminuer. 

L’élévation  du  taux  des  polypeptides  dans  le  sang 
peut  atteindre  le  double  ou  le  quadruple  du  <'hiffre 
de  dé])arl,  l’augmentation  des  amino-aeides  (mé¬ 
thode  de  Imlin)  est  moins  importante  et  moins 
constante.  Mais  de  toutes  façons  la  formation  de  ces 
produits  par  aiilolyse  prime  leur  dis|)arilion  par 

L’étude  du  métabolisme  des  protides  ajiporle  à 
cette  notion  une  démonstration  intéressante.  Il  (;st 
possible  que  dans  les  circonstances  comjdexes  de, 
la  pathologie  on  ])uissc  assister  au  côtoiement  de 
la  prololyse  aulolytique  et  à  riiréogénie  hé]iali(pie, 
comme  dans  les  expéiienees  de  perfusion. 

Etude  de  la  protection  contre  le  choc  ana¬ 
phylactique  réalisée  par  voie  intraveineuse 
chez  le  lapin  sensibilisé  au  sérum.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M'"'  A.  Hugo 
ont  <onslalé  que  pour  déclencher  un  <-hoe  ana¬ 
phylactique  chez  le  lapin  il  fallait  injeeter  une 
dose  d’au  moins  0,7/20  eme  de  sérum  par  voie 
intraveineuse;  d’autre  part,  pour  obtenir  une,  pro¬ 
tection,  une  dose  suffisante  de  sérum  doit  être 
injectée,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  celle  dose 
ail  rlélerminé  un  choc  anaphylactique.  La  protec¬ 
tion  temporaire  vis-à-vis  du  choc  anaphylactique, 
qui  peut  être  obtenue  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  d'une  dose  minime  de  sérum,  s’installe 
Irè-s  rapidement,  dî^  la  14°  minute  après  l’injec¬ 
tion  déchaînante.  Elle  est  de  i)lus  courte  duiée  que 
la  protection  par  les  fortes  doses. 

Etude  de  la  protection  contre  le  choc  ana¬ 
phylactique  réalisée  par  voie  sous-cutanée  et 
voie  intradermique  chez  le  lapin  sensibilisé  au 
sérum.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mau¬ 
ric  et  M“"  A.  Hugo  monireni  qu’une  inji'clion  de 
2  eme  de  sérum  de  cheval,  faite  ])ar  voie  sous- 
culané(!  à  un  laiiin  .sensibilisé,  jnotège  cet  animal 
temporairement  vis-à-vis  d'un  choc  anaphylac¬ 
tique.  L’injection  intradermique  n’a  pas  eonslam- 
menl  le  même  effet. 

Du  lien  existant  entre  le  pouvoir  pathogène 
d’un  bacille  diphtérique  et  sa  morphologie.  — 
MM.  G.  Ramon,  Robert  Debré  et  E.  Gilbrin.  Des 
bacilles  courts  ont  été  isolés  au  cours  d’angines 
<liphlériques  malignes  hy])erloxiques.  Li;s  bacilles 
courts  jieuveni  posséder  un  jiouvoir  hautement  pa- 
lliogène.  11  n'existe  aucun  lien  entre  le  j)ouvoir 
pathogène  d’un  bacille  diphtérique  et  sa  morpho¬ 
logie. 

Distinction  entre  un  vrai  et  un  faux  bacille 
diphtérique  par  l’étude  du  pouvoir  pathogène. 
—  MM.  G.  Ramon,  Robert  Debré  et  E.  Gilbrin. 

Les  bacilles  diphtérimorphes  non  pathogènes 
peuvent  prendre  l’aspect  d’un  bacille  moyen  ou 
long.  Seule  l’élude  du  pouvoir  pathogène  permet 
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sûrement  de  distinguer  un  vrai  d’un  faux  baeille 

Au  cours  d’une  angine  cliniquement  diphté¬ 
rique  on  isole  toujours  un  germe  pathogène  pour 

Des  l)acilles  diphtérimorphes  longs  et  moyens, 
non  pathogènes,  n’ont  été  isolés  que  clioz  des  por¬ 
teurs  de  germes  et  très  rarement  au  cours  d’an¬ 
gines  cliniquement  non  diphtériques. 

Augmentation  de  la  radio-résistance  des  pro¬ 
tozoaires  cultivés  dans  un  milieu  cholestéri- 
nisé.  —  M.M.  B. -S.  Levin  cl  C.  Piflault  ont 
montré  que  des  paramécies  cultivées  dans  un  milieu 
lécilhiné  devenaient  radio-résistantes  et  suppor¬ 
taient  des  doses  3  fois  supérieures  à  celles  néces- 

Kn  re)iriuiant  ces  recherches  avec  des  émidsions 
de  eholesiérine,  les  auteurs  conslatent  que  les  ani¬ 
maux  cultivés  iiendant  3  jours  dans  un  milieu 
choleslériiiisé  supportent  une  irradiation  4  fois 
plus  longue  <iui^  les  témoins  :  celle  radio-résistance 
se  manifeslanl  déjà  en  présence  de  quantité  mi¬ 
nime  de  pro,luil  actif 

De  tels  fails  iirésenlent  actuellement  du  point 
de  vue  théorique  une  certaine  importance,  quant 
à  la  prolection  couire  les  radiations  de  Roentgen. 

Action  de  la  castration  ovarienne  sur  la  tolé¬ 
rance  à  l’insuline  et  l’insulinémie  de  fatigue. 
—  M.M.  M.  Sendrail  et  G.  Rieunau  (Toulouse) 
rappellent  que  l’un  d’eux  a  établi  la  réalité  d’une 
sensibilisation  à  l'insuline  par  le  travail  muscu¬ 
laire.  I.a  comjiaraison  dos  courbes  d’hypoglycé¬ 
mie  insulinienne  avant  et  après  un  exercice  déter¬ 
miné  peut  être  considérée  comme  une  méthode 
d’évaluation  des  capacités  de  résistance  à  la  fatigue. 
Les  auteurs  ont  pratiqué  expérimentalement  cette 
double  recherche  (diez  des  chiennes  avant  et  après 
castration  ovarienne  bilatérale.  Ils  ont  vu  que  la 
privation  de  l’incrétion  ovarienne  déteriuine  à 
l’état  statique  un  équilibre  nouveau  des  liormones 
glycorégulalriees,  lequel  se  caractérise  par  une  gly¬ 
cémie  ])lus  basse  en  valeur  absolue  et  par  une 
moindre  sensibilité  à  l’insuline.  D’autre  part,  la 
déchargi'  insulinosécréloire,  provoquée  jiar  l’épreuve 
du  travail,  est  nolahlement  accrue,  <lans  tous  les 
cas.  lùilin,  les  réactions  cliniques  d’hypoglycémie 
l)rennent  plus  d’amplitude  pour  une  chute  glycé- 
mi<|ue  égale,  comme  si  la  susceiitibilité  des  cen¬ 
tres  nerveux  était  exaltée.  Ces  faits  paraissent  ren¬ 
dre  compte  de  la  fatigabilité  que  les  cliniciens  ran¬ 
gent  parmi  les  signes  de  déficit  ovarien  cl  qui 
jusqu’ici  était  attribuée  à  la  suppression  d’un  pré¬ 
tendu  pouvoir  dynamogénique  de  la  glande. 

23  .luiti. 

Sur  la  présence  de  bacilles  acido-résistants 
dans  les  organes  des  jeunes  cobayes.  —  M““  A. 
Gaiginski  a  recherclié  si  les  jeunes  cobayes,  issus 
de  mènss  tuberculeuses  ou  de  mères  non  infectées 
et  laissés  en  contact  avec  elles,  sont  capables  de 
garder  dans  leurs  organes,  soit  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  vrais,  soit  des  bacilles  paratuberculeux 
saprophytes.  Dans  un  seul  cas,  elle  a  trouvé,  à 
partir  des  ganglions  mésentériques  d’un  jeune 
cobaye,  des  bacilles  acido-résistants  qui  se  sont 
montrés  peu  pathogènes.  D’après  les  caractères  de 
leurs  cultures,  ces  bacilles  peuvent  être  identifiés 
à  des  bacilles  paratuberculeux. 

La  phosphatase  plasmatique  au  cours  du  dia¬ 
bète  pancréatique  expérimental.  —  MM.  Léon 
Binet  et  Jean  Pautrat.  Ayant  constaté  antérieu¬ 
rement  une  augmentation  de  la  phosphatase  plas¬ 
matique  chez  des  tuberculeux  diabétiques,  ils  ont 
jugé  intéressant  de  rc-cbercher  les  variations  que 
peut  subir  ce  ferment  chez  le  chien  rendu  diabé¬ 
tique  par  dépaneréatisation.  Ils.  ont  observé  ainsi, 
à  la  suite  de  l’opération,  une  augmentation  précoce 
et  marquée  de  la  phosphatase  dans  le  plasma. 
Avec  l’insuline,  on  ne  voit  pas  parallèlement  à  la 
chute  de  la  glycémie  le  ferment  retomber  à  son 
taux  de  dé[>art.  i.es  auteurs  n’ont  pas  noté  de 
variations  de  la  phosphatase  plasmatique  au  cours 
de  l’hyperglycémie  réalisée  chez  le  chien  normal 
par  injection  intraveineuse  hypertonique  de  glu- 


Sur  la  circulation  pulmonaire.  Présence  de 
ûbres  vasodilatatriees  dans  le  nerf  phrénique. 
—  MM.  G.  Ungar  et  J.  Brincourt  ont  constaté 
que  l’excitation  du  bout  périphérique  du  nerf 
phrénique  produit  chez  le  chien  une  vasodilatation 
dans  la  circulation  pulmonaire.  Ce  fait  contribue 
à  prouver  que  la  phrénicectomic  agit  en  partie  en 
déterminant  une  iliminution  relative  de  l’irriga¬ 
tion  pulmonaire  par  vasoconstriction. 

De  l’antivirusthérapie  staphylococcique  in¬ 
traveineuse.  —  M‘>°  Aïtofl  s’est  servi  d’un  sta- 
I)liyloco(]ue  isolé  d’une  pyorrhée  alvéolaire,  forte¬ 
ment  hémolytique  et  pathogène  pour  le  lapin  à  la 
dose  de  1/200  de  culture  de  24  heures.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  curatives  n’ont  pas  donné  de 
résultats;  au  coiitraiic,  l’infection  semblait  s’ag¬ 
graver. 

Par  contre,  les  injections  préventives,  surtout  si 
elles  étaient  répétées,  donnaient  une  survie  pro¬ 
longée  ou  même  définitive,  suivant  les  doses  em¬ 
ployées.  Il  n’a  pas  été  observé  de  différence  entre 
i’antivirus  chauffé  à  100“  cl  non  chauffé. 

Sur  l’immunité  antidiphtérique  naturellement 
acquise  et  sur  l’infection  diphtérique  occulte 
chez  le  singe.  —  M.  G.  Ramon  et  M"”  B.  Erber. 
Chez  40  pour  100  des  singes  examinés  (une  soixan¬ 
taine)  il  a  été  décelé  une  quantité  d’antitoxine 
supérieure  à  1/30“  d’unité  antitoxique  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sérum.  Ces  essais  confirment  d’au¬ 
tres  essais  antérieurs  et  montrent  que  le  singe  est 
bien  capable  d’acquérir,  comme  l’homme  lui- 
mème,  l’immunité  antidiphlériqvie,  en  dehors  de 
toute  vaccination  artificielle. 

La  présence  de  l’antitoxine  diphtérique  chez  le 
singe  pose  le  problème  de  l’origine  véritable  de 
celle  antitoxine  et  celui  du  mécanisme  de  son  appa¬ 
rition.  Les  recherches  entreprises  pour  élucider 
celle  question  ont  permis  de  montrer  que  le  singe 
peut  héberger  dans  sa  gorge  le  bacille  diphtérique 
(<■1  aussi  du  baeille  de  Preisz-Nocard). 

La  constatation  de  la  présence  du  bacille  diphté¬ 
rique  dans  la  gorge  du  singe  appuie  l’hypotbèse 
du  rôle  des  infections  occultes  spécifiques  dans 
l’apparition,  chez  cet  animal,  de  l’antitoxine  diidi- 
térique. 

Influence  de  la  quinine  et  de  ses  dérivés 
(plasmoehine,  rhodoquine)  sur  la  leucémie 
transmissible  des  poules.  —  MM.  Ch.  Oberling, 
M.  et  P.  Guérin.  L’action  de  la  quinine  et  de  ses 
dérivés  en  injections  intraveineuses  a  été  étudiée 
sur  23  animaux  leucémiques.  7  sont  morts  sans 
que  le  processus  morbide  ait  été  notablement 
influencé  ;  3  ont  succombé  alors  que  la  formule 
sanguine  accusait  une  amélioration  ;  3  ont  guéri 
mais  ont  été  enlevés  ultérieurement  par  une  réci¬ 
dive  et  10  ont  guéri  sans  présenter  de  récidive  jus¬ 
qu’ici. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il  faut  com¬ 
mencer  les  injections  dès  que  les  premières  mani¬ 
festations  sanguines  se  manifestent  et  qu’il  y  a 
lieu  d’employer  d’emblée  des  doses  massives.  Si 
l’on  attend  l’apparition  d’érytbroblastes  basophiles, 
le  résultat  devient  aléatoire,  et  au  stade  terminal, 
quand  le  sang  contient  un  grand  nombre  d’éry- 
throgonies,  l’échec  est  presque  fatal. 

Action  de  certains  composés  organiques 
d’antimoine  sur  les  sérums  leisbmaniens.  — 
MM.  L.  Nattan-Larrier  et  L.  Grimard-Richard. 
L’étude  de  3  composés  organiques  trivalents  d’an¬ 
timoine  a  montré  que  l’un  d’entre  eu.x  détermine 
l’opacification  et  La  gélification  du  sérum  des  sujets 
atteints  de  kala-azar.  Cette  réaction,  en  raison  de 
SOS  caractères  variables,  ne  paraît  pas  pouvoir 
entrer  dans  la  pratique,  mais  elle  démontre  que  les 
composés  pcnlavalenls  de  l’antimoine  ne  sont  pas 
les  seuls  à  exercer  une  action  sur  les  sérums  leish- 
maniens  et  que  la  richesse  en  antimoine  d’un  pro¬ 
duit  no  permet  pas  de  prévoir  scs  propriétés  séro¬ 
logiques. 

Utilisation  de  certains  nouveaux  barbituri¬ 
ques  dans  les  études  de  sémiologie  neurologi¬ 
que.  —  MM.  J.  Lévy-Valensi,  L.  Justin-Besan¬ 
çon  et  Brizard  montrent  l’utilité  de  certains  nou¬ 
veaux  barbituriques  méthylés  à  l’azote  (du  type 
de  l’évipan)  pour  faciliter  l’exploration  neurologi¬ 


que.  Les  auteurs  recommandent  de  n’employer 
que  de  très  faibles  doses,  par  voie  intraveineuse, 
de  façon  à  obtenir  seulement  un  sommeil  fugace. 
Au  cours  de  celle  narcose,  l’exjdoration  neurolo¬ 
gique  révèle  nombre  de  fails  intéressants.  Chez  les 
malades  où  les  signes  d’irritation  pyramidale  sont 
relativement  frustes  ou  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence,  l’épreuve  à  l’évipan  fait  rapidement  appa¬ 
raître  le  signe  de  Babinski.  Les  auleui's  énumèrent 
plusieurs  autres  constatations  neurologiques  faites 
sous  anesthésie  à  l’évipan.  Ce  procédé  semble  donc 
présenter  un  intérêt  à  la  fois  doctrinal  .et  pratique. 

Streptotrichose  pulmonaire  et  pleurale.  For¬ 
me  caverneuse  et  forme  broncho-pulmonaire. 
—  M.  Petzetakis  (Athènes)  rapporte  deux  cas  de 
streptotrichose.  'Le  premier  se  rapporte  à  une 
forme  caverneuse  simulant  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (pas  de  bacilles,  inoculation  négative);  le 
traitement  iodo-ioduré  amena  la  guérison  et  la 
disparition  de  la  caverne.  Dans  le  2“  cas,  il  s’agit 
d’une  forme  broncho-pneumonique  avec  épanche¬ 
ment  purulent. 

Des  grains  caractéristiques  furent  trouvés  dans 
les  crachats  et  le  liquide  pleural  et  il  fut  isolé, 
en  culture  pure,  anaérobie,  un  Streptothrix  du 
genre  Evaclynornyces  Pinoy. 

Election  d’un  membre  titulaire  :  M.  Humbert. 

A.  Escalieb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Juin  1934. 

Election  de  M.  Jean-Louis  Faure  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences.  —  Allocution  du  Président. 

Essais  expérimentaux  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l’in¬ 
tervention  directe  sur  le  système  sympathique. 
M.  Célestino  Alvarez  (Oviedo).  M.  R.  Proust, 
rapporteur.  A  la  suite  de  l’ablation  d’un  lipome 
do  la  région  dorsale,  l’autoir  a  remarqué  la  dis¬ 
parition  de  troubles  gastriques  que  présentait  le 
malade.  Il  en  conclut  à  une  action  sur  le  sympa¬ 
thique  par  élongation  dos  nerfs  intercostaux. 

Dans  4  cas  gi’aves  de  tuberculose  pulmonaire,  il 
pratiqua  une  élongation  des  2“,  3”,  4“  nerfs  inter¬ 
costaux. 

Actuellement,  il  a  réglé  une  technique  d’attaque 
dirooto  par  voie  postérieure  des  2“,  3“,  4“  ganglions 
thoraciques. 

De  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  la 
diaphyse  fémorale  (avec  projection  de  radio¬ 
graphies).  —  M.  Pierre  Frédet,  après  un  rappel 
des  communieations  récentes  sur  cette  question, 
et  des  inconvénients  de  cette  ostéosynthèse  tou- 
jours  difficile,  reconnaît  à  ce  procédé  des  indica¬ 
tions  précises  :  les  fractures  récentes  comminu- 
tives,  à  grand  déplacement,  irréductibles  par  inter¬ 
position,  les  fractures  vicieusement  consolidées  et 
les  pseudarthroses. 

Les  dangers  d’infection  au  cours  des  manœu¬ 
vres  nécessaires  pour  réduire  nécessitent  une  pro¬ 
tection  soigneuse  du  champ  opératoire  et  des  man¬ 
ches  de  l’opérateur  et  de  ses  aides  par  un  tissu 
absorbant  introduit  sous  le  crispin  des  gants  de 
caoutchouc. 

Les  difficultés  de  réduction  seront  aplanies  par 
la  traction  continue  sur  le  fragment  inférieur  dans 
les  jours  qui  précèdent  l’opération,  par  une  voie 
d’accès  très  large,  par  l’isolement  sur  une  grande 
longueur  des  fragments,  par  une  prise  solide  sur 
les  fragments  par  le  davier  de  Lambotte,  par  la 
mise  en  angle. 

On  conservera  les  fragments  intermédiaires  et 
on  peut  régulariser  au  minimum  par  un  trait  de 
scie  les  bouts  osseux  dans  les  fractures  anciennes. 

Les  voies  d’accès  ont  des  indications  différentes. 
La  voie  d’accès  antérieure  s’adresse  aux  fivactures 
siégeant  au-diîssous  du  milieu  de  la  cuisse. 

La  voie  externe  doit  être  employée  dans  les  frac¬ 
tures  hautes  avec  forte  bascule  en  dehors  du  frag¬ 
ment  supérieur.  Il  faut  craindre  par  la  voie  d’abord 
antérieure  l’apparition  d’ostéome  dans  l’épaisseur 
des  extenseurs. 
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Le  cerclage  s’adresse  aux  fractures  obliques;  la 
longue  plaque  de  Shermann,  rigide,  fixée  par  des 
vis  serrées  îi  bloc,  à  la  fracture  transversale.  On  a 
avantage  à  mettre  deux  plaques,  une  en  dehore, 
une  en  avant,  pour  éviter  la  déformation  en  crosse 
secondaire,  très  fréquente.  L’ostéosynthèse  retarde 
la  consolidation  et  donne  souvent  do  gros  cals  qui, 
bien  cachés  par  l’épaisseur  de  l’étoffe  musculaire, 
ne  sont  pas  toujours  gênants.  Mais,  il  est  préfé-' 
rable  d’enlever  le  matériel  de  synthèse  dès  que  la 
soudure  osseuse  semble  faite.  Ajjrès  l’opération, 
on  maintiendra  le  membre  dans  un  appareil  à  sus¬ 
pension  pendant  un  mois  et  demi.  On  ne  permet 
la  marche  qu’après  contrôle  radiographique  de  la 
consolidation  osseuse. 

—  M.  Alglave.  Le  lever  précoce  au  vingt-cin¬ 
quième  jour  des  fractures  de  cuisse  assouplit  l'ar¬ 
ticulation  du  genou  et  fortifie  l’appareil  muscu¬ 
laire.  Quand  on  fait  une  Iraclion  par  broche,  on 
doit,  suivant  le  conseil  de  Pulli,  placer  la  trans- 
fixion  en  un  point  dur  et  coupant  de  la  diaphyse. 

—  M.  Ombrédanne  insiste  sur  les  méfaits  de 
l’ostéosynthèse  perdue  chez  l’enfant  qui  prédis¬ 
pose  aux  fractures  itératives. 

L’ostéosynthèse  doit  être  temporaire.  Lai  brôchc 
de  Kirchner  est  dangereuse  car  elle  coupe  l’os  fra¬ 
gile  de  l’enfant  et  pénètre  dans  l’articulation  du 
genou. 

—  M.  Paul  Mathieu.  On  doit  placer  la  broche, 
soit  dans  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  soit  dans 
la  diaphyse  fémorale. 

—  M.  Jacques  Leveuf  est  de  l’avis  de  M.  Om¬ 
brédanne.  La  fracture  oblique  du  fémur  seulo  doit 
être  réduite  par  traitement  sanglant  et  fixée  par 
dos  ligatures  amovibles  au  cfible  métallique,  type 
Cunéo-Rolland. 

—  M.  Sorrel  reconnaît  les  indications  de  l'ostco- 
synthèse  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale. 
Ce  procédé  laisse  souvent  des  retards  do  consoli¬ 
dation  et  des  cals  volumineux.  La  traction  par  fil 
métallique  permet  la  mobilisation  précoce  du  genou. 

—  M.  Pierre  Frédet  remercie  les  différents  ora¬ 
teurs.  11  ne  faut  pas  confondre  lever  précoce  et 
mobilisation  du  genou  qui  peut  toujours  être  réa¬ 
lisée  le  plus  tôt  possible. 

Opérations  pour  rupture  d’anévrysme  de 
l’aorte,  avec  tormation  d’hématome  enkysté  à 
évolution  lente  (deux  observations).  —  M.  L. 
Leriche.  Une  première  observation  est  celle  d’un 
homme  de  46  ans  environ  atteint  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  abdominale  au-dessous  des  rénales. 

L’hématome  enkysté  pouvait  faire  croire  à  une 
tumeur  rétro-péritonéale  d’origine  rénale.  L’inter¬ 
vention  fut  suivie  de  l’ouverture  de  l’anévrysme 
et  de  la  mort. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  tumeur  médiasti¬ 
nale  indépendante  de  l’ombre  cardiaque.  L’inter¬ 
vention  a  conduit  sur  un  anévrysme  de  l’aorte 
ascendante  rompu  à  droite  avec  taux  sac  occupant 
tout  l’espace  latéro-péricardique.  Mort  du  malade. 
Ces  deux  observations  permettent  de  rappeler  la 
fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  et  la  possibilité 
de  rupture  d’un  anévrysme  avec  faux  anévrysme 
consécutif  au  delà  de  toute  ressource  chirurgicale. 

La  migration  testiculaire  est  un  phénomène 
hormonal.  L’opothérapie  hypophysaire  dans 
l’ectopie  testiculaire.  —  M.  Pierre  Lombard. 
L’injection  prudente  et  espacée  chez  un  enfant,  au 
voisinage  de  la  puberté,  atteint  d’ectopie  testicu¬ 
laire,  fait  augmenter  de  volume  le  testicule  et  le 
cordon  qui  devient  souple,  extensible  jusqu’au  fond 
du  scrotum.  Dans  certains  cas,  la  migration  s’est 
aehevée  en  quelques  semaines. 

Deux  cas  de  volvulus  aigu  du  cæcum.  —  MM. 
Sauvé  et  Lejeune.  Dans  le  premier  cas,  femme 
de  23  ans  souffrant  de  subocclusion  fébrile  par  in¬ 
termittences. 

La  torsion  est  de  360°,  et  intéresse  le  cæcum  et 
une  partie  du  côlon  ascendant.  11  y  a  une  bride 
allant  de  la  bandelette  précolique  droite  à  la  fosse 
iliaque  droite.  La  section  de  la  bride,  la  détersion 
et  la  cæcocolopexie  entraînent  la  guérison. 

Une  femme  de  47  ans  fait  un  syndrome  doulou¬ 
reux  intermittent  de  la  fosse  iliaque  droite.  La 
laparotomie  droite  découvre  un  volvrilus  de  300“ 
intéressant  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le  grêle 


aulour  d’une  bride  allant  de  la  bandelette  préco- 
ique  ascendante  è  la  paroi  pelvienne  droite.  On 
sectionne  la  bride,  on  détord  et  l’on  fixe  c.æoim  et 
côlon. 

11  faut  donc  retenir  l’importance  de  la  bride 
comme  facteur  étiologique  et  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic,  en  présence  d’un  tableau  peu  caractéristi¬ 
que.  On  distinguera  le  volvulus  vrai  du  cæcum 
mobile  sans  gros  troubles  cliniques,  ni  anatomi¬ 
ques. 

—  M.  Pierre  Duval.  La  bride  est  importante. 
Beaucoup  d’auteurs  l’ont  signalée.  Le  mérite  en 
revient  à  M.  Grégoire. 

—  M.  H.  Monder  a  vu  récemment  un  volvulus 
du  cæcum  où  manquaient  deux  éléments  du  trépied 
classique:  les  crises  antérieures  et  la  détente  avant 
l’attaque.  La  radiographie  a  confirmé  le  diagnostic 
on  montrant  avec  netteté  les  sigtu's  décrits  par 
M.  Porcher.  11  y  a  des  formes  suraiguës  où  la  gan¬ 
grène  s’installe  en  quelques  heures. 

—  M.  Roux-Berger  ignore  le  rôle  que  peuvent 
jouer  les  brides  dans  le  volvulus  ca>cal,  mais  n’en 
a  pas  observé  dans  les  torsions  du  grêle  et  du 
sigmoïde.  On  a  tort  de  confondre  dans  une  même 
description  la  torsion  du  cæcum  sur  son  axe  ver¬ 
tical  ou  volvulus  vrai  et  la  plicature  du  cæcum 
sur  son  axe  transversal  telle  que  l’auteur  on  a  vu 
et  opéré  un  cas  récent. 

. —  M.  Sauvé  a  voulu  confirmer  les  conclusions 
du  rapport  de  M.  Lenormant.  Le  rôle  de  la  bride 
a  été  en  effet  bien  mis  en  x'alcur  par  M.  Grégoire. 
'La  radiographie  læut  rendre  de  grands  services 
dans  les  formes  où  l’on  a  le  temps  de  la  faire, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  subaigus  et  chroniques. 

Entorse  tihio-tarsierme.  Vérification  opéra¬ 
toire.  Désinsertion  du  ligament  péronéo-astra- 
galien  antérieur.  —  M.  J.  Sénèque.  Un  homme 
do  32  ans  fait  une  entorse  bilatérale  de  la  tihio- 
tarsicnne.  Du  côté  droit,  l’entorse  est  tri»  mar¬ 
quée.  La  radiographie  ne  montre  pas  de  lésion  os¬ 
seuse.  L’intervention,  outre  les  hématomes  sous- 
cutanés,  découvre  une  désinsertion  évidente  du  li¬ 
gament  péronéo-astragalicn  antérieur  au  niveau 
de  son  insertion  péronière.  Suture  du  ligament  au 
fil  de  lin  cl  immobilisation  pendant  3  semaines. 
L’auteur  préfère  donc  la  définition  classique  de 
l’entorse  à  celle  donnée  par  M.  Leriche.  La  lésion 
ligamentaire  peut  aller  de  l’élongation  à  la  dis¬ 
torsion,  la  rupture  partielle  ou  totale  et  à  la  désin- 
sertion.  Faire  systématiquement  des  injections  de 
novocaïnc  suivies  de  la  marche  immédiate  semble 
dangereux.  Dans  les  entorses  graves,  la  rupture 
du  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  est  un 
fait  incontestable  puisque  vérifié  chirurgicalement. 

Artériectomie  pour  rupture  de  l’artère  popli¬ 
tée.  —  M.  R.  Proust.  Malade  déjà  pixésenté  le  9 
Mai  1934.  Actuellement,  la  circulation  est  complè¬ 
tement  rétablie  et  l’on  sent  les  battements  de  l’ar¬ 
tère  pédieuse,  G.  ConuiKii. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Juin  Ifi-l. 

Forme  ictéro-méningée  d’une  endocardite  ai¬ 
guë  maligne.  —  MM.  Marcel  Pinard,  Bioy  et 
Arager  relatent  l’observation  d’une  jeune  syphili¬ 
tique  qui,  après  un  traitement  au  novarsénoben- 
zol,  présenta  un  ictère,  une  méningite  avec  2.600 
leucocytes  par  mme  avec  prédominance  de  poly¬ 
nucléaires,  de  la  fièvre  à  type  septicémique,  et 
enfin  révéla  cette  septicémie  par  un  souffle  diasto¬ 
lique  à  la  base.  Il  s’agissait  d’une  endocardite  ma¬ 
ligne  aiguë.  A  l’autopsie,  bourgeons  sur  les  val¬ 
vules  aortiques  avec  cocci  en  diplocoqucs  gram- 
positifs.  Les  hémocultures  étaient  restées  néga¬ 
tives. 

Ponction  lombaire  ou  ponction  sous-occipi¬ 
tale?  —  MM.  Marcel  Pinard  et  Ed.  A.  Perier 
comparent  la  ponction  sous-occipitale  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

Du  point  de  vue  facilité,  la  ponction  sous-occi¬ 
pitale  jraraît  l’emporter.  Malgré  les  craintes  qu’on 
)K)urraU  avoir,  elle  n’est  pas  plus  dangereuse  que 
la  ponction  lombaire.  Enfin  et  surtout  elle  n’est 


p,as  suivie  des  incidents  de  dépression  si  fréquents 
aprè.s  la  ponelion  lombaire.  G'esI  là  sa  grosse  sup»;- 
riorité. 

l’oiir  le  conlrôle  îles  syphililiques,  il  suffit  de 
savoir  que  les  chiffres  ne  sont  pas  tout  à  fait  com-' 
parables  à  ceux  de  la  ])onelion  lombaire,  à  en 
juger  ])ar  l’élude  simultanée  des  deux  modes  de 
raehicenlèse  iiu'onl  faites  les  aulenrs.  -\insi.  pour 
la  lymphocylose.  il  semble  que  le  chiffre  normal 
doit  être  fixé  à  1  ]inur  la  |)onclion  lombaire,  pour 
la  ponelion  soiis-oceipilale  à  0,06.  Pour  l’albu¬ 
mine,  un  chiffre  de  0,.30  est  très  anormal  à  la 
ponction  sous-oecipilale  et  correspond  à  un  chif¬ 
fre  de  0,40  à  la  ponelion  lombaire.  L’écart  de  10 
enire  les  deux  chiffres  paraît  habituel. 

—  M.  Basch  pense  aussi  que  la  lænelion  sous- 
oecipilale  est  la  méthode  de  choix  iioiir  les  malades 
ambulatoires.  11  a  trouvé  les  mêmes  écarts  que 
M.  Pinard. 

Syndrome  de  Raynaud  consécutif  à  une  hé¬ 
morragie  gastrique.  —  MM.  Charles  Richet  fils, 
Marcel  Sourdel  et  Meyer  Heine  ont  observé  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’hémorragies  gastro-intes¬ 
tinales  ai)ondantes,  a  présenté  un  syndrome  de 
Raynaud  typique.  On  sait  qu'expérimenlalemeni 
une  hémorragie  abondante  entraîne  un  spasme 
vasculaire  plus  ou  moins  durable;  des  hémorra¬ 
gies  répétées  sont  capables  de  déclencher  une 
vaso-constrietion  persistante. 

Ces  faits  doivent  être  rapproehé.s  des  hémiplé¬ 
gies  et  des  amauroses  observées  dans  dos  condi¬ 
tions  comparables. 

Endocardite  lente  à  méningocoque  B.  —  MM. 
A  Lemierre,  A.  Laporte,  J.  Reilly  et  R.  La- 
plane  relatent  l’observation  d'un  homme,  qui,  au 
début  de  Novembre  1931,  fut  atteint  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë  à  méningocoque  avec  éruption  varieel- 
liforme  initiale.  Celle  méningite  guérit  en  un 
mois  et  demi.  Puis  survint,  2  mois  plus  tard, 
une  rechute  de  la  méningite  qui  guérit  également. 

Le  .sujet  demeuia  en.suile.  17  mois  en  bonne 
santé  apparente.  .A  la  fin  d'Aoûl  1933,  il  fut  frappé 
d’un  ictus  a])opleclique  avec  hémiplégdc  gauche. 
.\  cet  ictus  succéda  un  état  fébrile  grave  au  cours 
diKpiel  on  constata  un  double  souffle  aortique. 
'L’hémoculture  donna  du  méningocoque  R.  La 
mort  survint  au  bout  de  3  semaines  au  milieu 
d’accidents  de  collapsus  cardiaque.  L’autopsie 
montra  sur  les  sigmoïdes  aortiques  une  grosse 
végétation  organisée,  fibreuse  et  certainement  fort 
ancienne,  ainsi  que  des  infarctus  ilans  l’hémis¬ 
phère  cérébral  droit,  la  rate  et  les  reins. 

11  s’est  agi  certainement  ici  d’une  endocardite 
méningococcique  à  marche  lente,  différant  des 
endocardites  aiguës  méningococciques  seules  con¬ 
nues  jusqu'à  présent.  Il  est  probable  que  l’agent 
pathogène  a  dô  se  greffer  sur  l’endocarde  au 
moment  de  la  première  ))oussée  de  méningite  cer¬ 
tainement  compliquée  de  septicémie  et  y  est 
demeuré  latent  ]K;ndant  de  longs  mois,  sous  forme 
de  «  gîte  de  méningocoques  ».  La  végétation  qui 
s'était  édifiée  slir  une  sigmoïde  aortique  s’est 
brusquement  désagrégée,  engendrant  en  même 
temps  des  embolies  multiples  et  un  état  septieé- 
mique  qui  ont  entraîné  la  terminaison  fatale. 

Encéphalite  morbilleuse  à  forme  foudroyante. 
—  MM.  A.  Lemierre  et  P.  Gabriel  rapportent 
l’histoire  d’une  femme  de  30  ans  qui,  au  6“  jour 
de  l’éruption  d’une  rougeole,  fut  prise  brusque¬ 
ment  de  délire  avec  agitation,  puis  tomba  au  bout 
de  quelques  heures  dans  le  coma.  L’examen  ne 
révéla  aucune  paralysie,  mais  seulement  un  peu 
de  raideur  de  la  nuque  et  de  la  rétention  d’urine. 
La  ])onction  lombaire  donna  un  liquide  louche, 
peu]dé  surtout  de  mononucléaires,  et  stérile.  La 
mort  survint  en  24  heures. 

L’examen  histologique  de  l’eneéjihale  montra 
une  méningite  lymphocylique  et  de  nombreux 
foyers  inflammatoires  et  dégénératifs  disséminés, 
intéressant  particulièrement  la  substance  blanche, 
mais  présents  aussi  dans  la  substance  grise  et  sur¬ 
tout  dans  les  noyaux  gris  centraux. 

L’encéphalite  morbilleuse  est  assez  rare  chez 
l’adulte,  sans  doute  en  raison  de  la  plus  grande 
fréquence  de  la  rougeole  chez  l’enfant.  L’obser¬ 
vation  des  auteurs  entre  ilans  le  groujie  des  encé- 
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phalo-niyéliles  morbilltiiscs  aiguës  dissëminéas,  du 
lyiie  foudroyant  ou  apopleclifoiine.  'La  rôaclion 
histologique  méningée  y  a  été  d’une  inlensilé  toute 
spéciale. 

*  —  M.  Hallé  insiste  sur  le  caraelèie  souvent  ma¬ 
lin  de  la  rougeole  aetuelle  et  relaie  un  exemple 
d’eaoéplialile  au  4"  jour  d’une  rougeole  normale 
jusque-là  ;  elle  semble  sur  la  voie  de  la  guérison. 

Arythmie  complète  transitoire  au  cours  d’une 
pancardite  rhumatismale.  —  MM.  Ch.  Aubertin 
et  Georges  Sée  ont  observé,  chez  un  jeune 
homme  déjà  porteur  d’une  insuffisance  mitrale 
rhumatismale  et  atteint  d’une  nouvelle  crise  de 
rhumatisme  cardiaque  avec  péricardite  sèche  et 
signes  d’insuffisance  cardiaque  en  rapport  avec 
une  atteinte  du  myocarde,  l’apparition  d’une 
arythmie  complète  par  fihrillation,  puis  par  libiillo- 
fiutter.  L’apparition  de  celte  arythmie  ne  s’accom- 
l)agna  pas  d’une  aggravation  de  l’insuffisance  car- 
<liuque  qui  s’améliora  rapidement  grâce  à  la  <ligi- 
tale.  L’arythmie  disparut  brusquement  nu  moment 
où  cessèrent  les  frottemcnls  péricardiques,  bien 
que  cette  crise  ait  produit  une  nouvi-lle  lésion  val¬ 
vulaire  (au  niveau  de  l’aorte),  l’arythmie  ne  re¬ 
parut  plus  ni  au  cours  de  cette  crise,  ni  au  cours 
d’une  nouvelle  crise  survenue  2  mois  plus  tard. 
Cette  arythmie  n’était  donc  pas  en  rapport  avec 
l’insuffisance  cardiaque,  mais  avec  la  myocardite 
rhumatismale  elle-même. 

La  ponction  splénique  dans  les  leucémies.  — 
M.  P.  Emile-Weill  relate  l’observation  d’une 
femme  chez  laquelle  existait  une  splénomégalie 
solitaire.  La  rate  était  énorme  et  avait  été  précé¬ 
demment  prise  (loiir  un  gros  rein,  ce  qui  avait 
motivé  une  laparotomie  qui  ne  fut  qu’cxplora- 
trice.  Le  foie  était  normal  ;  il  n’y  avait  pas  d’as- 
cilc.  Rien  du  côté  des  antécédents  pathologiques; 
pus  de  syphilis  en  particulier.  La  formule  sanguine 
était  normale.  Cependant,  en  se  fondant  sur  l’ah- 
scnce  d’étiologie  et  sur  la  fermeté  de  la  rate,  l’au¬ 
teur  suspecta  une  leucémie  et  fil  une  ponclioii 
splénique.  Celle-ci  donna  un  splénogramme  ly])!- 
que  d’une  leucémie  avec  98  irour  100  de  lyni|)ho- 

inalement.  Il  fallait  donc  se' garder  d’enlever  celte 
rate.  La  radiothérapie  a  déjà  permis  de  réduire  (!<■ 
moitié  le  volume  de  la  rate,  ce  qui  <'onfirmc  le 
diaguoslie  de  leucémie. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  ponction 
splénupie  ]>our  le  diagnostic.  Klle  est  inoffensive 
lorsqu’elle  est  faite  avec  les  précautions  indispen¬ 
sables  :  |)onelion  en  deux  temps,  de  la  iiaroi 
d’abord,  puis  de  la  rate,  celle-ci  étant  pratiquée 
en  immobilité  respiraloire  comi)lèle  ;  aspiration 
prudente,  sans  pousser  ni  retirer  l’aiguille,  et  qui 
doit  ramener  non  du  sang,  mais  de  la  pulpe  qui 
reste  dans  l’aiguille  et  que  l’on  étale  ensuite  sur 

Dans  3  cas  où  le  sang  périphérique  était  abso¬ 
lument  normal,  celle  exploration  a  jrermis  de 
diagnosli(iuer  une  leucémie. 

Crises  d’épilepsie  généralisée  chez  un  mi¬ 
graineux.  Plaque  calcaire  de  la  faux  du  cer¬ 
veau.  —  MM.  Costedoat  et  Hugonot  relatent  l’his- 

atlcint  deiniis  l’âge  de  15  ans  de  migraine  en 
relation  avei-  des  troubles  vésiculaires,  qui  présente 
depuis  2  ans  des  crises  d’épile])sie  généralisée  avec 
perte  de  connaissance,  d’abord  nocturnes,  puis 
devenues  diurnes.  Chacune  de  ces  crises  se  conti¬ 
nue  sans  délai  par  un  accès  de  migraine.  Toutes 
les  recherches  cliuifiues  et  .sérologiques  reslcrcnt 
sans  résultat,  mais  l'examen  radiographique  du 
crâne  mit  en  év  idenee  une  plaque  calcaire  à  la 
jrartie  antérieure  de  la  faux  du  cerveau. 

Kn  .s’a|)puyant  sur  le  fait  que  les  rares  observa¬ 
tions  de  plaque  calcaire  de  la  faux  du  cerveau 
publiées  jusqu’ici  l’ont  été  chez  des  personnes 
d’âge  mûr,  les  auteurs  tendent  à  attribuer  à  cette 
plaque  l’apparition  des  crises  d’épilepsie,  les  trou¬ 
bles  vasculaires  et  humoraux  du  début  de  l’accès 
de  migraine  déclenchant  la  crise  à  la  faveur  de 
l’irritation  cérébrale  permanente  provoquée  par  la 
présence  de  la  plaque  calcaire. 

—  M.  Crouzon  souligne  la  rareté  de  ces  plaques 
calcaires  du  la  faux  du  cerveau.  Il  pense  que  dans 


ce  cas  il  s’est  agi  de  deux  syndromes  différents, 
sans  transformation  de  l’un  dans  l’autre. 

—  âl.  Gaussade  s’élève  contre  la  conception  qui 
fait  de  la  migraine  et  de  l’épilepsie  deux  syn¬ 
dromes  é<[uivalenls. 

Déterminations  pulmonaires  aiguës  congesti¬ 
ves  ou  putrides  consécutives  à  des  sondages  de 
l’œsophage  pratiqués  à  l’aveugle.  —  MM.  René 
Bénard  et  A.  Soûlas.  Les  rétrécissements  spasmo¬ 
diques  de  l’resophage  sont  parfois  traités  par  des 
sondages  répétés  «  à  l’aveugle  ».  Ce  sont  là  des 
mana'uvres  dangereuses  qui,  dans  les  2  cas  pré¬ 
sentés,  ont  provoqué,  chez  la  première  maliule, 
une  ])éri-œsophagilc  supputée  suivie  de  congestion 
pulmonaire  massive  rapidement  mortelle,  tandis 
que  chez  la  2“  on  a  vu  se  développer  un  abcès 
initride  du  lobe  supérieur  droit  dont  l’évolution 
exirêmement  grave  a  pu  toutefois  être  enrayée 
grâce  à  un  traitement  hronchoscopique  associé  à 
la  thérapeutique  médicale. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  ce  n’est  pas  ici 
la  voie  aérienne  (pneumonie  de  déglutition)  qui 
doit  être  incriminée,  mais  plutôt  la  voie  lympha¬ 
tique  dans  un  cas  et  la  v'oie  sanguine  dans  l’autre. 
Ce  n’est  donc  pas  l’élément  «  rétrécissement  »  qui 
est  ici  en  cause  mais  seulement  les  lésions  infec¬ 
tieuses  d’origine  traumatique;  ce  sont  elles  qui 
sont  responsables  de  l’infection  pulmonaire. 

—  M.  Costedoat  a  vu  une  œsophagoscopie  au 
cours  d’un  cancer  du  cardia  déterminer  le  soir 
même  un  état  infectieux  rapidement  mortel.  On 
ne  saurait  pratiquer  les  explorations  de  l’cnso- 
phage  avec  trop  de  précautions. 

Méningite  post-rubéolique.  —  MM.  de  Gen- 
nes,  Célice  <!t  Gauthereau  ont  vu  apparaître  une 
méningite  à  liquide  clair,  avec  hyperalbuminose 
et  lymphocytose,  au  déoours  d’une  rubéole  chez 
un  enfant  de  6  ans.  L’évolution  fut  bénigne  et 
rapide;  seule  la  céphalée  persista  pendant  1  mois 

—  -M.  R.  Bénard  rapix:lle  h'  cas  de  méningite 
ruhéolique  mortelle  en  3  jours  qu’il  a  jadis  rap¬ 
porté  iei.  Il  avait  pensé  qu’il  aurait  pu  s’agir  de 
l’exagération  d’une  réaction  méningée  habituelle¬ 
ment  occulte  au  cours  de  la  rubéole,  mais  «es  rc- 
cherebes  ultérieures  sur  ce  point  ne  lui  ont  jamais 
permis  de  déceler  une  ébauche  de  syndrome  mé¬ 
ningé  dans  cette  maladie. 

Etude  expérimentale  des  variations  de  la  li¬ 
pidémie  après  splénectomie.  —  MM.  de  Gen- 
nes,  Mahoudeau  cl  Laudat  ont  constaté  chez  des 
chiens  spléneclomisés  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
le  taux  des  lipides  et  du  cholestérol  du  sang 
s’élève  d’une  façon  assez  régulière  et  se  maintient 
élevé  d’une  manière  stable  pondant  longtemps. 
La  présence  de  rates  accessoires,  fréquente  chez  le 
chien,  explique  l’absence  de  modifications  qui 
s'ob.-icrve  parfois. 

Etude  des  variations  de  la  lipidémie  au  cours 
d’aüections  diverses.  —  MM.  de  Gennes,  Ma¬ 
houdeau  et  Laudat  ont  étudié  les  variations  des 
lipides  et  du  cholestérol  chez  différentes  catégories 
de  sujets  sous  l’influence  de  théraiieutiques  di- 

(ihez  les  pléthoriques  soumis  à  une  cure  <Tamai- 
grissement  par  suirpression  des  hydrates  de  car¬ 
bone  et  des  graisses,  ils  ont  constaté  un  abaisse¬ 
ment  de  la  lipidémie  et  de  la  cholestérolémie  qui 
est  à  peu  près  parallèle  à  celui  de  la  courbe  de 
jjoids.  Si  l’on  supprime  seulement  les  lipides,  le 
taux  de  la  lipidémie  ne  varie  pas. 

Chez  les  sujets  pléthoriques  soumis  à  la  cm-c 
d’amaigrissement  par  le  seul  repos  au  lit,  qui 
donne  souvent  de  bons  résultats  chez  les  femmes 
atteintes  de  troubles  endocriniens,  on  observe  éga¬ 
lement  un  abaissement  de  la  lipidémie  et  de  la 
chohsiérolémie  qui  est  sensiblement  parallèle  à 
ramaigri,«semcnt. 

L’ingestion  d’extrait  thyroïdien  ou  l’injeetion 
de  thyroxine  a  fait  baisser  le  taux  des  lipides  et 
du  cholestérol  chez  6  sujets  sur  9.  La  lipidémie 
a  été  très  fortement  modifiée  dans  une  néphrose 
lipoïdique,  mais  l’administration  de  thyroïde  ne 
peut  guérir  cette  affection.  Dans  un  xanthome 
géant  la  lipidémie  tomba  de  24  gr.  à  12  et  le  cho¬ 


lestérol  de  6  gr.  50  à  3  gr.  en  même  temps  que 
le  xanthome  cessait  de  s’étendre.  Le  traitement 
thyroïdien  agit  sur  la  lipidémie  à  la  condition  que 
celle-ci  soit  primitivement  élevée.  L’ablation  du 
corps  thyroïde  élève  le  taux  des  lipides  sanguins, 
(liiez  les  basedowiens  il  est,  soit  normal,  soit  un 
peu  bas.  Les  modifications  de  la  lipidémie  ne  sont 
pas  toujours  parallèles  à  celles  du  métabolisme 
basal.  Chez  les  sujets  recevant  un  traitement  iodé 
intensif,  on  note  des  résultats  analogues,  mais 
moins  constants. 

Il  se  dégage  de  ces  recherches  que  tous  les 
moyens  qui  tendent  à  augmenter  le  métabolisme 
des  échanges  tendent  aussi  à  abaisser  le  taux  de  la 
lipidémie  et  de  la  cholestérolémie. 

M.  M.  Labbé  souligne  les  résultats  souvent 
déconcertants  observés  en  cette  matière. 

—  M.  Guy  Laroche  est  d'accord  uvia:  M.  de 
Gennes  et  M.  M.  Labbé  sur  le  fait  que  les  variations 
de  la  cholestérolémie  obéissent  à  des  facteurs  qu’il 
est  souvent  difficile  de  préciser  dans  un  cas  parti¬ 
culier.  Dès  SOS  premiers  travaux  avec  Chauffard  et 
Grigaut,  l’auteur  a  écrit  que  la  cholestérolémie 
dépçnd  de  facteurs  multiples  :  alimentaire,  hépa¬ 
tique,  surrénal,  rénal,  etc.  Comme  ils  n’agissent 
pas  toujours  dans  le  même  sens  chez  les  malades, 
on  conçoit  que  le  problème  est  souvent  complexe. 
Parmi  ces  facteurs,  le  thyroïdien  semble  évident  : 
rcx(x';rimenlation  et  la  clinique  apportent  des  faits 
concordants  qui  prouvent  que  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  augmente  et  que  l’hyperthyroïdie  dimi¬ 
nue  ,  la  cholestérolémie.  Si  dans  les  syndromes 
basedowiens  les  variations  du  cholestérol  ne  sont 
pas  toujours  parallèles,  et  il  s’en  faut,  à  celles  du 
métabolisme  basal,  cela  tient,  pour  M.  Guy 
'Laroche,  à  la  mise  en  jeu  de  facteurs  hépatiques, 
rénaux,  surrénaux  ou  neuro-végétatifs  qui  contre¬ 
carrent  l’action  de  l’hyperthyroïdie  sur  le  choles¬ 
térol.  Dans  l’ensemble,  la  cholestérolémie  appa¬ 
raît  comme  l’indice  de  la  combustion  dos  lipides 
dans  l’organisme.  Sans  doute,  des  médications  va¬ 
riées  peuvent  faire  baisser  la  cholestérolémie,  mais 
il  est  un  f.aeteur  sur  lequel  on  n’insiste  pas  assez 
et  qui  semble  pourtant  de  première  importance  : 
l’exercice  physique  avec  respiration  méthodique. 
Avec  MM.  Derhaisemartin  et  Grigaut,  M.  Laroche 
a  pu  récemment  démontrer  l’influence  primordiale 
des  exercices  physiques  sur  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rolémie.  Sur  21  officiers  qui  ont  fait  cette  année 
le  stage  à  l’Ecole  Supérieure  d 'Education  Physique 
do  Joinville,  9  armaient  un  taux  supérieur  à  la  nor¬ 
male  et  revinrent  en  6  semaines  au  chiffre  normal, 
malgré  l’absence  de  i-égime  alimentaire  et  de  toute 
médication.  Aussi  est-on  en  droit  de  penser  que, 
mises  à  part  certaines  hypercholestérolémies  dé¬ 
pendant  de  lésions  rénales,  thyroïdiennes,  hépa¬ 
tiques,  etc.,  l’exercice  physique  méthodique  est  un 
des  meilleurs  procédés  pour  régulariser  le  méta¬ 
bolisme  du  cholestérol  par  augmentation  des  oxy¬ 
dations  et  meilleure  combtistion  <lcs  lipides  de 
l 'organisme. 

Quelques  particularités  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  cours  des  cardiopathies. 
—  MM.  G.  Gaussade  et  R.  Amsler  dégagent  d’ob¬ 
servations,  la  plupart  personnelles,  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

1°  Les  hémoptysies  abondantes,  et  même  légères, 
fréquentes  et  à  répétition,  observées  au  cours  de 
la  maladie  mitrale,  surtout  du  rétrécissement,  et 
des  malformations  cardiaques  avec  maladie  bleue, 
ne  peuvent  être  considérées  que  comme  étant  de 
nature  tuberculeuse.  Los  preuves  en  sont  fournies 
par  l’impossibilité  pour  les  congestions  passives, 
même  intenses  et  répétées,  de  produire  des  hémor¬ 
ragies  importantes  qui  sont  le  propre  des  lésions 
tuberculeuses  ulcératives  ;  par  la  fréquence  de 
bacilles  tuberculeux  après  des  hémoptysies  ;  par 
leurs  recherches  qui  finissent  par  être  positives 
après  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années, 
quand  la  tuberculose  est  discrète;  et  par  la  cli¬ 
nique  seule,  quand  les  bacilles  de  Koch  sont 
absents  dans  les  çrachats. 

2®  Chez  certains  cardio-tuberculeux,  les  hémop¬ 
tysies  ne  sont  qu’un  phénomène  épisodique  et 
passager;  mais,  chez  d’autres  sujets,  elles  peuvent 
persister  pendant  un  temps  assez  long,  étant  une 
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manifestation  à  peu  près  unique  d’une  tuberculose 
dont  les  lésions  sont  difficiles  à  découvrir. 

3“  Qu’il  y  ail  des  hémoptysies  ou  non,  la  tuber¬ 
culose  est  grave  quand  elle  préexiste  à  l’affection 
cardiaque;  elle  prend  alors  une  allure  évolutive  et 
la  mort  survient  soit  rapidement,  soit  après  une 
durée  de  20  ans  avec  des  périodes  alternatives  de 
rémission  plus  ou  moins  prolongée  et  de  poussées 
congestives  passives  répétées  à  des  intervalles  va¬ 
riables  dans  lesquelles  il  est  souvent  impossible  de 
faire  la  part  des  lésions  tuberculeuses. 

4“  Ces  poussées  congestives  semblent  bien  par¬ 
fois  avoir  une  influence  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  en  prolongeant  la  survie  pendant  plusieurs 
années  ou  même  pendant  un  laps  de  temps  indé¬ 
terminé. 

Aspect  de  Vende  T  et  de  l’espace  S  T  de 
l’électrocardiogramme  dans  la  myopathie.  — 
MM.  A.  et  L.  Van  Bogaert  (Anvers)  rapportent  6 
cas  de  myopathie  frappant  des  sujets  âgés  de  12  à 
40  ans,  ne  présentant  aticun  signe  clinique  ou 
radiologique  d’attciiile  du  coeur  ou  de  l’arbre  vas¬ 
culaire.  Leur  éleclrocardiogrammc  ne  présente  pas 
d’altérations  des  complexes  P.  Q.  H.  S.,  mais  chez 
5  d’entre  eux  l’espace  ST  en  D  1  et  D  II  est  décalé 
dans  un  sens  positif  de  1,5  mm.  (galvanomètre  à 
corde).  L’onde  T  était  très  ample  et  large,  mais 
toujours  positive.  Chez  le  C“  malade,  âgé  de  12 
ans,  il  existait  une  onde  Q  très  développée  en 
D  II  et  D  III. 

Les  auteurs  considèrent  ces  altérations  de  ST  et 
de  l’onde  XQ  comme  un  signe  de  participation  du 
myocarde  au  processus  dystrophique  musculaire 
général  des  myopalhiques.  De  plus,  il  leur  semble 
plus  constant  que  les  altérations  de  QHS.  Ils 
insistent  également  sur  la  signification  et  la  valeur 
générale  du  décalage  de  la  ligne  ST,  normalement 
isoélcctrique,  sur  l’éleclrocardiogramme  enregistré 
à  l’aide  du  galvanomètre  à  corde. 

Présentation  d’un  appareil  destiné  à  facili¬ 
ter  et  à  améliorer  la  technique  des  inhalations 
d’oxygène  et  du  mélange  oxygène-acide  carbo¬ 
nique.  —  M.  Magne. 

22  Juin. 

Acrodynie  à  forme  quadriplégique.  —  MM. 
Robert  Debré,  Julien  Marie  et  Messimy  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans,  ayant  pré¬ 
senté,  au  2“  mois  d’une  acrodynie,  un  syndrome 
de  quadriplégie.  Les  4  membres  étaient  totalement 
paralysés,  fiasques,  avec  abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Celle  quadriplégie  fut  remarquable  par  la 
rapidité  de  la  régression  qui  fut  complète  en 
15  jours  et  par  sa  topographie  :  les  muscles  les 
plus  touchés  furent  ceux  de  l’extrémité  distale  et 
les  allongeurs.  La  ponction  lombaire  révéla  une 
dissociation  albumino-cytologique  importante.  En¬ 
fin  l’enfant  présenta  pendant  sa  paralysie  un  syn¬ 
drome  d’atélectasie  pulmonaire  par  troubles  de  la 
déglutition. 

Action  comparée  des  extraits  surrénaux  cor¬ 
ticaux  et  médullaires  dans  le  traitement  de  la 
maladie  d’Addison.  —  MM.  René  Bénard  et  G. 
Thoyer  rapportent  les  tentatives  lliérapeuli(iues 
faites  par  eux  chez  une  femme  qui,  au  cours  d’une 
maladie  d’Addison  de  moyenne  intensité,  présenta 
un  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë  porté 
au  plus  haut  degré.  Des  injections  quotidiennes 
de  1  gr.  d’extrait  surrénal  poui'suivies  durant 
2  mois  1/2  ont  fait  disparaître  successivement  et 
totalement  tous  les  symptômes  de  la  maladie,  sauf 
l’hypotension.  Par  contre,  celle-ci  a  cédé  â  son 
tour  à  des  injections  de  médullo-surrénale  et  la 
tension,  redevenue  normale,  est  restée  telle,  mal¬ 
gré  2  mois  de  suspension  de  traitement.  Ils  signa¬ 
lent  toutefois  que  les  doses  élevées  de  cortico-sur- 
rénalc  ne  doivent  pas  être  administrées  d’emblée 
ni  en  une  seule  injection,  car  une  telle  manière 
de  procéder  peut  être  l’occasion  d’un  choc  d’une 
telle  brutalité  que  des  accidents  mortels  pourraient 
être  à  redouter. 

—  M.  Binet  fait  remarquer  que  ce  que  l’on  sait 
de  la  physiologie  surrénale  impose  le  traitement 
<’orlical.  On  peut  vivre  sans  médullaire  surrénale. 
L’efficacité  des  préparations  de  corticale  est  très 


I  variahie,  ce  qui  tient  aux  difficultés  rencontrées 
dans  la  préparation  de  ces  extraits. 

—  M.  Béclère  rappelle  le  cas  d’insuffisance 
surrénale  chez  un  tuberculeux  qu’il  a  jadis  observé 
et  dans  lequel  l’opothérapie  surrénale  lui  avait 
donné  un  succè>s  remarquable  qui  se  maintint 
pendant  de  nombreuses  années  après  la  cessation 
de  la  médication  surrénale.  Il  s’agissait  probable¬ 
ment  d’une  lésion  très  localisée  de  la  surrénale  et 
une  suppléance  a  dû  se  produire. 

—  M.  Carnot  a  traité  par  un  extrait  cortical  à 
doses  massives  une  addisonienne  typique  en  état 
d’asthénie  extrême  et  a  obtenu  une  véritable  résur¬ 
rection,  mais  la  cessation  des  injections  a  été  sui¬ 
vie  d’un  retour  des  accidents.  La  reprise  du  trai¬ 
tement  n’a  pas  permis  d’avoir  le  même  succès  et 
finalement  la  malade  a  succombé.  L’autopsie  a 
montré  la  disparition  de  toute  trace  de  substance 
surrénale.  Il  est  impossible  de  cesser  le  traitement 
quand  il  existe  de  grosses  lésions  de  la  glande. 

Résultat  éloigné  d’une  surrénalectomie  pour 
hypertension  artérielle  permanente.  —  MM. 
Monier-Vinard  et  Desmarest  présentent  une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  fut  pratiquée  une  surrénalecto¬ 
mie  en  1929.  L’observation  détaillée  a  paru  dans 
les  liullelim  de  ta  Société  de  Juin  1930. 

11  s’agissait  d’une  malade  atteinte  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  permanente  avec  périodes  paroxys¬ 
tiques  surajoutées.  Le  degré  de  celles-ci  était  tel 
que  la  maxima  dépassait  les  limites  des  mano¬ 
mètres  tandis  que  la  mlnima  s’élevait  à  17- 
18  cm.  Ilg. 

L’opération  a  eu  un  effet  très  hienfaisanl.  A  jjar- 
lir  du  moment  où  elle  fut  pratiquée,  les  paroxys¬ 
mes  hyi)erlensifs  ont  disparu,  puis  peu  à  peu  la 
tension  s’csl  stabilisée  à  19-20  pour  la  maxima  cl 
à  9-10  [KUir  la  miiiima.  Ces  chiffres  sont  eneore 
très  supérieurs  à  la  normale,  mais  ils  sont  parfai- 
lemenl  tolérés  et  la  malade  a  pu  re])rendre,  sans 
inconvénient,  ni  malaises,  toute  son  aelivilé  habi¬ 
tuelle. 

Nouveau  cas  de  surrénalectomie  pour  hyper¬ 
tension  permanente.  —  MM.  Monier-Vinard  et 
Desmarest.  Ce  malade  présentait  une  hyperten¬ 
sion  permanente  continue  et  sans  variations 
(.Wx  .-25-27;  A/n  ;  15-17).  Toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  usuelles  ayant  échoué,  les  auteurs  ont  jua- 
tiqué  l’ablation  de  la  surrénale  droite,  car  le  degré 
de  l’hyperlensioii  entraînait  l’apparition  de  signes 
d’insuffisance  cardiaque  :  exlrasystole,  anisosphyg¬ 
mie,  alternances  du  pouls. 

Le  résultat  de  rinlervenlion,  faite  il  y  a  4  ans, 
est  un  abaissement  des  tensions  qui  se  sont  fixées 
à  22-13.  Toutefois,  les  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  n’ont  pas  encore  complètement  rélrocé<lé. 

Au  cours  de  celle  intervention  une  hi()i)sie  rénale 
a  élé  faile.  Elle  a  montré  une  dégénéreseenee  hya¬ 
line  des  vaisseaux  et  des  plages  do  sclérose  inters¬ 
titielle.  Celle  constatation  anatomique  contraste 
avec  l’intégrité  fonctionnelle  du  rein  notée  avant  et 
après  l’opération. 

Malgré  l’amélioration  du  régime  tensionnel,  les 
auteurs  réservent  fortement  le  pronostic  éloigné 
en  raison  des  signes  persistants  de  défailhmee  car¬ 
diaque  et  atissi  en  raison  de  la  possibilité  d’appa¬ 
rition  de  signes  d’insuffisance  rénale. 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  que  celle  observa¬ 
tion  soulève  la  question  du  facteur  en  cause  dans 
riiyperlcnsion  :  la  néphrite  a-l-ellc  précédé  l’hy¬ 
pertension  ou  bien  est-ee  l’inverse?  Après  avoir 
cru  pendant  longtemps  à  la  précession  de  l’hyper- 
tension,  il  avoue  q\ie  dans  bien  des  cas  on  ne  peut 
conclure.  On  peut  se  demander  d’ailleurs  si  l’hy¬ 
pertension  est  bien  le  facteur  le  dernier  en  catisc  ; 
peut-être  l’intervention  ne  s’altaque-t-elle  qu’à 
des  symptômes  secondaires  ?  La  surrénalectomie 
ne  lui  a  jamais  donné  de  résultats  appréciables. 
Cepciidant,  en  présence  de  ces  cas  où  tout  échoue 
et  semble  devoir  échouer,  les  faits  relatés  iiar 
M.  Monier-Vinard  peuvent  inciter  à  intervenir. 

—  M.  Monier-Vinard,  en  intervenant,  a  pensé 
tarir  la  moitié  de  la  source  d’adrénaline. 

Greffe  surrénale  sur  un  addisonien.  —  MM. 
Desmarest  et  Monier-Vinard  relatent  la  tentative 
pratiquée  par  eux  de  greffer  sur  un  addisonien 
la  capsule  surrénale  prélevée  chez  un  hyq)erlen<hi. 


La  greffe  fut  insérée  sous  la  gaine  a|)onévro- 
li<iuc  du  muscle  droit  de  l’abdomen.  Malgré  que 
le  donneur  et  le  receveur  aient  appartenu  au 
même  groupe  sanguin,  ce  fut  un  échec  brutal. 
48  heures  après  l’intervention,  le  malade  succom¬ 
bait  dans  un  violent  et  brusque  état  de  choc. 
Oelui-ei  était  dû  à  la  résorption  des  albumines 
hétérogènes  provenant  du  greffon.  L'examen  mi¬ 
croscopique  de  ce  dernier  a  établi  qu’il  avait  subi 
une  nécrose  cellulaire  massive. 

A  l’occasion  de  celte  observation,  les  auteurs 
font  un  rajiide  exposé  de  la  question  des  greffes 
surrénales  du  point  de  vue  expérimental  et  cli¬ 
nique. 

Considérations  sur  un  cas  de  spondylose  rhi- 
zomélique  avec  hypercalcémie  traitée  par  la 
parathyroïdectomie.  —  MM.  Th.  Alajouanine, 
Louis  Bazy,  R.  Fauverot  <  l  M.  Coste  présentent 
un  malade:  atteint  de  spondylose  rhizomélique 
typique  au  i)oinl  de  vue  clinique  et  radiologiqeie 
chez  lequel  exi.stail  une  hypercalcémie  considé¬ 
rable  (140  milligr.). 

Une  i)aralhyroïdeclomie  (ablation  d’une  glande 
saine)  donna  lieu  à  un  retour  du  calcium  san¬ 
guin  à  la  normale  et  à  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  rapide  qui  porta  sur  les  atteintes  articulaires 
des  racines,  .«ans  modification  notable  de  la  s))on- 
dylosc.  Le  malade,  grabataire  avant  rinlervention, 
a  pu  rei)rcndre  ses  occupations. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  de  rinlcrxenlion 
dans  le  mécanisme  de  celle  libération  fonction¬ 
nelle.  Une  action  ])aralh\ roïdienne  n'est  nulle¬ 
ment  démontrée.  Le  mode  d'action  semble  à  rap¬ 
procher  de  celui  de.s  inlerxenlinns  sur  le  sym])a- 

—  M.  M.  Labbé  estime  (jije  ci'tle  observation 
met  en  lumière  la  prudence  avec  laquelle  il  faut 
interpréter  les  variations  de  la  calcémie  ajvrès  une 
intervention  et  la  réserve  avec  laquelle  il  faut 
juger  les  améliorations  fonctionnelles  apparentes. 
11  cite  l’exemple  d'une  rbnmatisante  chronivpie 
hypercalcémique  qui  présenta  spontanément  une 
amélioration  fonctionnelle  brusque  avec  retour  à 
la  normale  de  la  calcémie  et  des  chronaxies.  Si 
l’on  était  intervenu,  on  eût  pu  annoncer  \m  suc¬ 
cès  éclatant. 

—  M.  Justin-Besançon  en  rapproche  l’amélio¬ 
ration  fonctionnelle,  après  une  cure  de  3  semaines 
à  Dax,  observée  chez  un  jeune  homme  atteint 
d’une  spondylose  étendue  de  la  tête  du  sacrum, 
et  ce  en  dépit  <le  la  persistance  des  signes  railio- 
logique.s.  Il  a  pu  constater  des  améliorations  fone- 
lionnelles  frappantes  du  même  ordre,  à  la  suite 
d’un  traitement  jvar  l’émanation  de  radium,  chez 
un  malade  atteint  de  lombalisation  de  la  ))remière 
sacrée  et  chez  un  sujet  présentant  une  inipolence 
de  la  hanche,  bien  que  toute  modification  radiolo¬ 
gique  des  lésions  fasse  défaut,  il  fani  aiipronver  les 
remarxiues  très  iirudenles  de  M.  Alajouanine. 

— -  M.  M.-P.  Weil  rap])ellc  les  résultats  remar¬ 
quables  que  lui  a  donnés  la  paralhyroi'declomie 
dans  la  sjKuidylose  rbi/.oméli(|ue.  11  les  attribue  à 
une  modification  <b‘s  ligaments  résultant  de  la  sup- 
|)ression  des  paralhyi'oïdes.  Le  'relâchement  des  li¬ 
gaments  libérerait  les  arliculalions  et  ferait  dispa¬ 
raître  les  phénomènes  douhuireux.  Les  paralhy- 
ro'ide.s  enlevées  chez  ses  (j  opérés  ne  [irésenlaicnt 
jias  <le  lésions  histologirjiies.  A  propos  di's  varia¬ 
tions  de  la  calcémie,  il  faut  attirer  l’attention  sur 
les  erreurs  souvent  commises  dans  les  dosagi's.  Pour 
son  compte,  il  n'a  jamais  trouvé  d'augmentation 
de  la  calcémie  chez  les  sujets  atteints  de  manifes¬ 
tations  articulaires  douloureuses;  l 'hyper, Mlaëniie 
ne  s'observe,  pratiquement,  pas  rn  dehors  île  l’os¬ 
téite  fibreuse  de  Itecklinghanseii. 

—  M.  Alajouanine  conteste  rinterprélalion  des 
améliorations  observées  ])ar  M.  M.-l*.  Weil  à  la 
suite  d('  la  paralhyro'ùlectomie  :  celle-ci  n’agit  (pie 
sur  les  troubles  fonctionnel'. 

—  M.  Justin-Besançon  mainiient  rexaetilude 
de  ses  chiffres  de  calcémie;  l’hypercaleémie  joue 
uu  rôle  important  chez  ces  malades. 

—  .M.  Sainton  fait  observer  que  les  malades  at- 
teintj  de  spondylose  rhizomélique  sentent  leurs  ar¬ 
liculalions  se  dénouer  à  la  suite  des  interventions 
'ur  la  région  Ihyroïilicnne.  <piel  <|uc  soit  le  génie 
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(l’intervenlioii  pralüiiæo.  11  a  pu  voir  mèna;  une 
li.paroloniie  èire  suivie  de  la  disparition  des  Irou- 
l.le-  fonclionnels  dus  à  un  rliiinialisnie  chronique. 
(,ii  doit  attribuer  une  importance  bien  plus  grande 
qu'on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  aux  troubles  fonction¬ 
nels  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Aspect  radiologique  de  l’aorte  chez  le  vieil¬ 
lard.  —  M.M.  P.  Brodin,  Heim  de  Balsac  et  M““ 
Tedesco.  l.a  présenre  à  la  maison  de  retraite  des 
Ménages  d'un  grand  nombre  de  sujet.s  âgés,  par 
Buile  de  son  mo<le  de  recrutement  spécial,  a  per¬ 
mis  aux  ailleurs  d’étudier  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  le  eieiir  et  l’aorte  de  178  sujets  va¬ 
lides  âgés  de  80  à  100  ans.  Chez  une  dizaine  d'en¬ 
tre  eux  seulement  l’image  aortique  reste  compa¬ 
rable  à  celle  d’un  adulte.  Dans  la  grande  majorité 
de.-  cas,  rallongement  de  l’aorte  avec  épaississement 
de  scs  parois  détermine  une  augmentation  de  sa 
llexiiosité  constituant  le  déroulement  aortique  et 
entraînant  un  aspect  radiologique  très  particulier, 
tant  en  po.silion  frontale  qu’en  po.sition  oblique. 
'L’aspect  le  plus  caractéristique  de  l’aorte  sénile 
est  l’existence  en  oblique  antérieure  droite  d’une 
courbe  harmonieuse  de  la  crosse  de  l’aorte  eonqia- 
rable  îi  un  col  de  cygne  et  liée  à  une  visibilité 
toute  particulière  de  la  crosse  et  de  la  descendante. 
L’examen  radiologique  met  en  outre  en  évidence 
fréquemment  chez  le  vieillard  des  images  calcaires 
sertissant  la  iiaroi  aortique  et  liées  .à  de  l’athérome 
très  fréquent  à  cet  âge  ainsi  que  des  dilatations  li¬ 
mitées  de  l’aorte,  particulièrement  fréquentes  à 
l’origine  de  la  crosse. 

—  M.  Béclère  fait  remarquer  qu’ii  défaut  d’exa¬ 
men  radiologique,  on  peut  mettre  en  évidence  par 
raiiseullalion  juxta-vertébrale  gauche  le  déborde- 

La  tension  artérielle  chez  le  vieillard.  Impor¬ 
tance  de  la  tension  comparée  aux  membres  su¬ 
périeurs  et  aux  membres  inférieurs.  —  MM.  P. 
Brodin  et  Joseph  ont  étudié  syslématiiiuement  la 
tension  artérielle  de  174  vieillards  valides  âgés  de 
80  à  100  ans  en  associant  à  la  prise  de  tension  un 
examen  clinique  complet  et  l’étude  radiolog'qiie 
du  emur  et  de  l’aorte.  La  conelusion  de  cette  élude 
est  que  la  tension  artérielle  du  vieillard  prise  uni- 
(piemeiit  au  membre  supérieur  peut  dans  quelques 
raves  rester  normale  OU  être  au  contraire  très 
élevCe.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elL;  est 
légèrement  supérieure  à  la  normale  et  ne  donne 
pas  de  leuseignemenls  précis  sur  l'imporlance  des 
I,  1  t  5  qui  peuvent  exister.  Beaucoup 

|  |  I  I  -si  l’élude  comparée  <le  la  ten- 

,|ii  menihri'  siqiérieur  et  du  membre  inférieur, 
raugmeulation  de  l’écart  normal  entre  ees  deux 
tensions  et  surtout  sa  diminuliou  permet  de  pré- 

eulier  la  présence  |)robable  de  volumineuses  pla- 
(pies  d’alhérome  très  fréquentes  au  niveau  de  la 
bifureation  aortique  à  un  âge  avancé. 

—  M.  Laubry  ne  se  préoccupe  guère  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  chez  les  vieillards.  Klle  est  exlréme- 
ment  variable.  Le  plus  souvent,  on  trouve  une 
élévation  de  la  systolique,  .souvent  due  à  l’athéromc 
rpii  ne  permet  plus  l’amortissement  normal  de  la 
pression,  (juand  il  y  a  des  divergences  entre  la 
tension  eouiparée  aux  membres  supérieurs  et  aux 
membres  inférieurs,  elles  portent  toujours  sur  la 
tension  systolique  et  jamais  sur  la  diastolique.  La 
différence  entre  les  tensions  minima  se  eompreu- 
drait  iliflieilement. 

De  l’influence  du  traitement  dans  la  syphilis 
rénale.  —  M.  A.  Tzanck,  M””  Jammet  et  M.  A. 
Negreanu,  se  basant  sur  5  observations  person¬ 
nelles  de  néphrites  survenues  chez  des  syphilitiques 
réeeiils.  monlreiil  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
ordres  de  faits  essentiellement  différents.  D’une 
part,  les  néphrites  syphilitiques  authentiques,  aii- 
parues  avant  tout  traitement  ;  elles  peuvent  guérir 
spontanément,  ou  mieux,  sous  l’inllucnce  de  la  thé¬ 
rapeutique  anli-syphililiquc,  tout  comme  les  ma¬ 
nifestations  cutanées  de  la  syphilis  secondaire. 
D’autre  part,  les  néphrites  d’intolérance  médica¬ 
menteuse.  apparaissant  chez  des  syphilitiques  trai¬ 
tés  et  qtii  peuvent  se  manifester  pour  les  doses  les 
plus  minimes.  ConIrairemenI  aux  précédentes,  ces 


néphrites  sont  le  plus  souvent  aggravées  par  le  trai¬ 
tement.  Comme  le  tableau  clinique  peut  être  le 
même  dans  les  deux  cas,  on  conçoit  l’incertitude 
(pu  peut  régner  et  les  dangers  d’une  médication 
systématique,  dont  les  résultats  peuvent  être  diamé¬ 
tralement  opposés,  favorables  dans  la  néphrite 
syphilitique,  néfaslc-s  dans  l’intolérance.  L’étude 
analytique  de  41  observations  de  néphrites  surve¬ 
nues  chez  des  syphilitiques  a  permis  aux  auteurs 
(le  retrouver  la  même  opposition  dans  les  cas  pu- 
hlié.s  antérieurement. 

Seules  ont  été  véritablement  graves  les  néphrites 
observées  chez  les  syphilitiques  traités.  Au  con- 
In.ire,  l’évolution  de  la  presque  totalité  des  né¬ 
phrites  syphilitiques  survenues  avant  le  traitement 
a  été  favorable. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  on  est  en  droit  do  se 
demander  si  le  plus  grand  nombre  des  prétendues 
néphrites  syphilitiques  aggravées  par  le  traitement 
no  tient  pas  à  la  méconnaissance  de  la  notion  d’in¬ 
tolérance.  Du  point  de  vue  théorique,  les  auteurs 
en  arrivent  à  mettre  en  doute  la  valeur  des  lésions 
banales  observées  en  pareil  cas  à  l’autopsie.  Ces 
lésions  ooncernaient  le  plus  souvent  non  point  des 
néphrites  syphilitiques  secondaires  qui  eussent 
guéri,  mais  des  intolérances  rénales  aggravées  pâl¬ 
ie  traitement. 

De  la  glycorégulation  dans  la  pancréatite 
hémorragique  aiguë  (étude  expérimentale).  — 
MM.  Léon  Binet  et  Michel  Polono-wski,  en  étu¬ 
diant  des  ehiens  ])ortcurs  d’une  pancréatite  hé¬ 
morragique  provoquée,  n’ont  pas  observé  d’éléva¬ 
tion  du  taux  du  glucose  sanguin. 

Par  contre,  ils  insistent  sur  l’augmentation  de 
l’indice  chromique  résiduel,  qui  semble  d’autant 
plus  forte  que  la  h’-sion  est  plus  prononcée. 

Sur  un  cas  d’hémorragie  gastro-intestinale 
mortelle  chez  un  diabétique  atteint  de  pneu¬ 
monie  grippale.  —  M.  Lorando  (Athènes)  rap¬ 
porte  l’üliservalion  d’un  diabétique  de  78  ans  enli-é 
à  l’hôiiital  pour  une  broncho-pneumonie  grippale 
accompagnée  de  coma  diabélique  et  qui,  alors 
ipi’il  était  sorti  du  coma,  présenta  subitement  un 
melæna  important;  5  jours  plus  tard,  alors  que 
tout  semblait  rentré  dans  l’ordre,  la  mort  survint 
brusquement  à  l'occasion  d’une  nouvelle  hémorra¬ 
gie  intestinale.  L’autojisie  montra  l’existence  de 
petites  ulcérations  pyloriquos  de  la  grosseur  d’une 
lentille,  à  fond  pâle,  sans  jioinis  de  saignement; 
le  duodénum  cl  h^  jéjunum  étaient  remplis  de 
sang.  Discutant  la  cause  de  cette  hé-morragie  mor¬ 
telle,  l’aul-iu-  jauise  qu’tdlc  e.sl  due  à  une  action 
loxémique  du  virus  grijipal  sur  des  capillaires 
préalablement  altérés  par  l’action  des  corps  céto- 

Patho génie  des  hémoptysies  et  hémoptysies 
monosymptomatiques  d’une  tuberculose  non 
évidente.  —  M.  G.  Caussade.  Il  faut  s'appuyer 
sur  des  notions  experimentales  et  anatomiques 
pour  admettre  que  toute  hémoptysie  tuberculeuse 
est  causée  par  une  lésion  vasculaire  déterminant 
une  béance  plus  ou  moins  prononcée  d’un  vais¬ 
seau  d’une  importance  variable.  Négligeant  l’ané- 
vrisiue  de  Rasmussen  ofi  le  fait  est  évident,  il  est 
nécessaire  de  rappeler  tout  d’abord  les  expériences 
de  Pissavy  et  de  Saidmann  dans  lesquelles  le  réseau 
capillaire  du  poumon  soumis  à  une  pression  de 
plus  de  4  mètres  d’eau  (30  cm.  de  11g  :  pression 
10  fois  supérieure  à  la  normale  dans  la  petite 
circulation,  cl  que  tout  étal  pathologique  (»l  inca¬ 
pable  de  produire)  conserve  intégralement  tout  le 
liquide  injecté,  tandis  que,  avec  une  pression  3  fois 
moindre,  mais  s’exerçant  sur  des  vaisseaux  alté¬ 
rés,  le  litpnde  les  fait  éclater  et  l’eau  s’écoule  par 
la  trachée.  Les  preuves  anatomiques  sont  fournies 

1”  La  forme  librcuse  de  la  tuberculose  où  la  vas¬ 
cularisation  très  intense  est  formée  par  des  vais¬ 
seaux  dépourvus  de  toute  paroi  (adventice  cl  en- 
darlère  dégénérées)  ; 

2°  Par  les  nombreux  vaisseaux  situés  à  la  péri¬ 
phérie  de  lésions  (xiséeuses  et  infiltrantes  ;  veines 
et  artères  sont  atteintes  d’endartérile  ou  d’endo- 
phlébite,  avec  caillot  -le  plus  souvent  oblitérant 
mais  susceptible  de  se  déplacer  et  de  provoquer 


ainsi  des  hémorragies  (pneumonie  hémorragique 
de  Tripier).  Dans  ces  conditions,  on  s’explique 
que  des  causes  multiples  (émotion,  traumatisme, 
secousses,  com|)ression  thérapeutique,  processus 
tuberculeux  envahissant,  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  de  la  petite  circulation)  intervien¬ 
nent  pour  agrandir  ou  provoquer  une  perforation. 
Tous  ces  phénomènes  s’observent  plutôt  dans  la 
syphilis  artérielle  du  poumon  où  les  caillots  sont 
moins  fréquents.  Ces  données  sont  utiles  pour  en¬ 
gager  à  pratiquer  _  une  thérapeutique  rationnelle 
que,  d’ailleurs,  Jacquerod  adopte  en  recomman¬ 
dant  spécialement  les  médications  coagulantes  que 
les  auteurs  emploient  eux-mêmes  depuis  longtemps 

D’autre  part,  la  tuberculose  pulmonaire  peut 
êtic,  surtout  à  son  stade  initial,  monosymptoma¬ 
tique,  que  des  hémoptysies  ou  que  des  congestions 
pulmonaires,  récidivantes  ou  non,  en  soient  les 
symptômes  révélateurs. 

Poussée  miliaire  au  cours  d’un  pneumotho¬ 
rax  artificiel;  guérison.  —  M.  Jean  Paraf  relate 
un  cas  de  poussée  miliaire  chez  un  tuberculeux 
au  cours  d’un  pneumothorax  •artificiel  et  qui  en¬ 
vahit  aussi  bien  le  poumon  sain  que  le  moignon 
collabé. 

Malgré  rinlensilé  et  la  diffusion  du  processus 
développé  d’ailleurs  sans  fièvre,  la  guérison  sur¬ 
vint  en  C  mois. 

Sur  l’extension  intrapulmonaire  d’un  ûbrome 
du  disque  intervertébral.  —  A.  Delhaye  et 
M.  Van  Bogaert  (Anvers). 

Purpura  ecchymotique  récidivant  après  séro¬ 
thérapie  antitétanique.  Guérison  déûnitive 
par  la  sérothérapie  maternelle.  —  M.  Stillmun- 
kes  (.4  U  vers). 

P.-L.  jM.xnm. 
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Rétablissement  du  tractus  intestinal  dans  les 
infections  eolibacillaires  de  l’appareil  urinaire. 

—  .M.  Gaume  rapporte  un  cas  de  guérison  après 
colectomie  droite. 

■ —  M.  Pillet  estime  que  la  guérison  peut  être 
obtenue  sans  recourir  à  des  opérations  aussi  sé- 

Hématuries  hémogéniques;  variété  d’hématu¬ 
ries  dites  essentielles.  —  MM.  Grégoire,  L.  Mi- 
chon  cl  R.  Couvelaire  présentent  3  observations 
d’hématuries  qu’ils  font  rentrer  dans  le  cadre  des 
maladies  du  sang  (type  hémogénie).  Ces  cas  sont 
justiciables  des  transfusions  et  parfois  de  la  splé¬ 
nectomie. 

Etude  d’un  produit  à  base  de  salsepareille 
dans  le  traitement  des  insuffisances  rénales.  — 
MM.  Chabanier,  Lobo-Onell  et  M““  Lélu,  repre¬ 
nant  l’étude  cxi>érimentale  et  clinique  de  ce  pro¬ 
duit,  ont  constaté  une  heureuse  action  sur  l’état 
général  et  sur  la  nutrition  des  patients. 

Tuberculose  rénale  latente.  Néphrectomie.  Ar- 
térite  oblitérante  de  la  fémorale  et  urémie  mor¬ 
telle  consécutive.  —  MM.  Darget  et  Jeanneney 
insistent  sur  la  latence  de  certaines  formes  de  lu- 
bercidosc  rénale.  Le  caillot  oblitérant  viendrait  du 
moignon  de  l’artère  rénale.  L’urémie  serait  due  à 
la  désintégration  cellulaire  du  membre  nécrosé. 

Kyste  du  rein  avec  déformation  du  duodénum. 

—  M.  Pérard  étudie  les  déformations  gastro-duo- 
dénalcs  consécutives  au  kyste  du  rein  gauche  qu’il 
fut  amené  à  opérer  (résection  du  kyste).  Deux  ra¬ 
diographies  comparatives  pcrmetlenl  de  constater 
la  (Jisparition  des  modifications  et  troubles  après 
l’intervention. 

—  M.  Fey  note  la  rareté  de  ces  observations. 

Néphrite  suppurée  diffuse  à  bacille  pyocyani¬ 
que.  —  M.  Nédelec.  M.  L.  Michon  rapporteur. 
L’auteur  signale  la  rareté  du  germe  pyocyanique 
dans  les  infections  rénales. 

Rogeii  Gaultkh. 


N“  53 


4  Juillet  1934 


CONSULTATIONS  DE  THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 


N“  2. 

Le  traitement  de  l’épilepsie 

Par  Pii.  Pagnikz. 


Le  IruHoiiieiil  de  l’ajiilnpsie  a  (Hé  Iransfonné 
(lej)iiis  vingt  ans  et  ne  rcsscmlile  jilus  à  ce  (ju’il 
était  par  exomple  avant  la  guerre. 

Mis  en  présence  d’un  cas  d ’épilc^psic,  le  méde¬ 
cin  doit  (l’abord  procéder  à  un  inlerro<ialoiir 
serré  du  malade  et  de  son  entourage,  pour  savoir 
dans  quelles  conditions  surviennent  les  crises, 
dans  quelles  circonstances  est  survenue  la  pre¬ 
mière,  quel  est.  l’ordre  des  accidents  présentés, 
quel  est  le  régime  du  sujet,  ses  habitudes  au 
point  de  vue  des  aliments,  des  bois.sons,  du  ta¬ 
bac quelle  est  la  modalité  de  son  repos.!* 
quelles  sont  les  conditions  de  sa  vie  génitale, 
etc.,  etc.  Cet  interrogatoire  ne  saurait  être  trop 
minutieux,  car  il  peut  quebiucfois  révéler  telle 
ou  telle  particularité  intéressante  au  point  de 
vue  des  conseils  îi  donner  au  malade,  ou  do  la 
façon  de  comjirondre  son  traitement. 

L’examen  du  malade  sera  aussi  complet  que 
possible,  non  seulement  en  ce  qui  coneerno  le 
système  nerveux,  mais  en  ce  qui  a  trait  au  fonc¬ 
tionnement  des  divers  appareils.  Il  comprendra 
bien  entendu  la  rechcndie  des  ])arasitos  dans 
les  selles,  avec  comme  comiilémont  la  détermi¬ 
nation  du  taux  d’éosino]ihiles  (j.u  sang,  ;.  une 
réaction  do.  Wassermann  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien,  avec  étude  complète  de  ce 
dernier,  et  aussi  un  examen  jiar  les  spécialistes 
do  l’œil  et  do  l’oreille,  en  particulier  du  laby¬ 
rinthe.  Une  radiographie  du  crfme  sera  jointe 
au  dossier  ainsi  constitué. 

De  deux  choses  l’une  :  ou  cette  empiète  aura 
fourni  quelque  indication  spéciale,  ou  elle  sera 
restée  infructueuse. 

Dans  la  promii're  hypothèse,  l’empiète  a  pu 
faire  penser  à  la  possibilité,  ou  è  la  probabilité, 
de  syphilis,  de  tumeur  cérébrale,  de  vers  intes¬ 
tinaux,  d’intolérance  spéciale  d’ordre  alimen¬ 
taire  ou  aulre.  Chacune  de  ces  éveiilualités  im¬ 
plique  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  appro¬ 
prié. 

Y  a-t-il  dos  iters  inleslinanx,  on  recourra  aus¬ 
sitôt  aux  antihelminthiques  indiipiés  avec  con¬ 
trôle  de  leur  effet. 

Y  a-t-il  des  raisons  de  penser  è  une  tumeur 
cérébrale?  Le  malade  sera  mis  en  observation  et 
confié  h  un  spécialiste  pour  qu’il  soit  établi  un 
diagnostic  précis,  et  discuté  éventuellement  de 
l’opportunité  d’une  intervention. 

Peut-on  penser  è  une  syphilis  possible  ?  Un 
traitement  spécifique  énergiiiue  sera  immédia¬ 
tement  institué,  et  il  sera  poursuivi  pendant 
longtemps,  en  variant  les  médicaments  utilisés 
et  leur  voie  d’introduction.  Mais  il  n’y  a  inti'-rét 
à  faire  do  traitement  spi'cifnpie  ipie  ipiand  ce¬ 
lui-ci  est  motivé  par  des  raisons  d’anamnèse, 
d’intorogatoire,  d’examen  ou  de  .sérologie.  Si 
aucune  suspicion  quelcompie  n’existe  au  point 
do  vue  spécifique  le  traitement  est  absolument 
inutile,  et  quelquefois  mémo  nocif. 

Reste  l’éventualité  d’une  sensibilité  spéciaic 
que  l’interrogatoire  aurait  révélée.  C’est  là  une 
circonstance  fout  à  fait  exceptionnelle  mais 
qu’il  faut  savoir  ne  pas  négliger,  car  on  voit 


qiieiquefois  des  sujets  chez  (pii  les  crises  d’éjii- 
lepsie.  disparaissent  après  mise  à  l’écart  d’ali- 
monts  comme  le  chocolat,  les  haricots,  certaines 
viandes,  etc.,  ou  après  la  limitation  du  vin  ou 
du  café.  Do  mémo  que,  dans  un  autre  ordre 
d'idées,  on  a  vu  ré])ile|)sie  dis))arailru  après  abla¬ 
tion  d’un  bouchon  de  cérumen,  l'avulsion  d’une 
dent  do  sagesse,  une  opération  d’appendicite, 
etc...  Autant  d’éventualités  auxipielles  il  faut 
savoir  [lenser  pour  agir  en  conséquence. 

Deuxième  hypothèse  :  l’enquête  est  restée  in¬ 
fructueuse  et  l’épilepsie  se  nionlre,  clinique¬ 
ment,  comme  une  épilepsie  cryiilogéiiétique.  Il 
faut  instituer  un  traitement  des  eri.ses,  ou  de 
leurs  équivalents. 

La  iiremiiHe  chose  à  faire  est  de  régler  les  con¬ 
ditions  de  vie  et  d’alimentation  :  le  malade  évi¬ 
tera  tous  les  excès,  aura  soin  d’accorder  un 
temps  suffisant  au  sommeil,  de  manger  à  heure 
fixe,  d’éviter  les  boissons  alcoolisi'es,  de  faire  un 
usage  très  modéré  du  café  et  du  tabac,  de  sur¬ 
veiller  de  façon  attentive  le  fonctionnement  do 
son  intestin  qui  doit  être  quotidien  et  suffisant. 

L’entourage  sera  prévenu  de  la  possibilité  de 
fugues  ou  d’équivalents;  il  sera  mis  au  courant 
des  précautions  à  prendre  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  à  l’occasion  des  crises,  en  parliculier  en 
ce  qui  concerne  les  bains,  l’automobile,  la  sur¬ 
venance  dos  crises  nocturnes,  etc... 

Le  régime  hygiénique  et  diététiipie  doit  être 
-œonip^té  par  le  traitement  médicamenteu*.  Ce¬ 
lui-ci  a  été'  transl'oriné  par  l’introduction  en 
thérapeutiipie  des  barbituriiiues  qui  ont  une  su¬ 
périorité  indiscutahle  sur  les  autres  médicaments 
et  dont  le  premier  en  date,  et  le  jilus  usité  en¬ 
core,  est  le  luminal,  ou  gardénal  (phényléthyl- 
malonylurée). 

Traitements  médicamenteux. 

'fu.AITEXUÎM'  l’Ali  LUS  IlAIUilTLIUQUHS. 

A.  Le  gardénal.  C'est  un  médicament  qui  exerce 
une  action  rcmaripiable  sur  les  paroxysmes  épilep¬ 
tiques,  mais  qui  ne  donne  le  plein  de  son  effet  que 
s’il  est  cnqiloyé  à  dose  sufjisunic  et  d’une  façon 
parjaite.menl  régulière. 

Le  gardénal  existe  dans  le  commerce  en  com¬ 
primés  de  0,01,  0,05,  0,10  centigr.  La  do.se  pour 
un  adulte  est  en  moyenne  de  0,20  donnée  en  deux 
comprimés,  un  le  matin,  un  le  soir. 

Si  les  paroxysmes  sont  exclusivement  nocturnes, 
on  donnera  en  une  fois  toute  ia  dose  le  soir.  Inver¬ 
sement  chez.  le  malade  n’ayant  que  des  accidents 
diurnes  on  donnera  une  demi-dose  le  matin,  l’autre 
à  midi. 

Cette  quantité  de  0,20  peut  être  trop  forte,  ou 
trop  faible.  On  fixera  la  quantité  utile  par  tâton¬ 
nements.  Mlle  pourra  être  de  0,10  et  moins  encore 
chez  certains  malades.  Au  contraire,  chez  d'autres, 
il  faudra  atteindre  0,40  et  plus,  mais  alor.s  sous 
surveillance  médicale  constante,  au  moins  au  début. 

(luellc  que  .soit  la  dose  utile,  le  gardénal  doit 
être  pris  régulièrement  chaque  jour  sans  aucune 
interruption.  C’est  un  médicament  à  action  seule¬ 
ment  suspensive  et  toute  interr'u|)tion  lient  être 
suivie,  de  l’apparition  de  crises,  quelquefois  même 
de  crises  groupées,  ou  de  véritabie  état  de  mal. 

Ne  fait  exception  à  cette  obligation  absolue  que 
le  cas  de  certaines  femmes  qui  n’ont  jamais  de 
(lise  en  dehors  de  la  période  des  règles,  et  chez 
qui  dès  lor.s  il  peut  être  légitime  de  limiter  le 
traitement  à  celle  période  cataméniale. 

Le  gardénal  est  chez  la  grande  majorité  des 


malades  admirablement  supporté.  Il  peut  toutefois 
donner  lieu  à  quelques  accidents.  Chez  l■ertains.  il 
provoque  au  début  des  phénomiuies  d’excitation. 
Parfois,  il  amène  rapparilion  d’aeeidents  cillants 
de  type  scarlatiniforme  ou  riihédliforme  ;  excep¬ 
tionnellement  surviennent  des  arthralgies  ou  des 
myalgies.  Tous  ces  iieeiileiits  peuvent  néce.ssiter 
l'arrêt  du  traitement.  On  les  a  vus  souvent  céder 
après  ahaissement  de  la  do>e.  et  ne  plus  reparaître 


IL  Le  ruionid  (phéiiyliiiéthylmalonylurée'l,  intro¬ 
duit  en  Ihérajieiilique  de  ré|)ilepsie  par  .Maillard, 
est  un  succédané  tpieUpiefois  tivs  précieux  du  gar- 
dénal.  Il  s’administre  îi  des  doses  plus  fortes,  les 
eonipriniés  étant  de  0.20  centigr.,  et  exerce  une 
action  analogue,  tpieUpiefois  nettement  supérieure. 
Les  mêmes  règles  que  pour  le  gardénal  doivent 
lui  être  aiipli(pi('‘es  :  doses  siiflisantes  et  données 
sans  aiieune  interriqdioii.  Dans  ipieUpies  cas,  on 
a  avantage  à  associer  le  gardénal  et  le  rutonal  à 
doses  jiliis  faibles  alors  pour  chacun. 

(’,.  I.'isonal  ou  promiiial  (\.  niéthyléthyl|ihényl- 
malonyliirée)  peut  remplacer  le  gardénal  ou  le  ru- 
tonal.  11  s’administre  à  des  doses  analogues  à  celles 
du  rutonal.  c’est-à-dire  de  0,10  en  moyenne  et  jiliis. 
L’isonal  existe  en  comprimés  de  0,01;  0.05;  0,10. 
Il  a  l’avanlage.  qui  m’a  paru  très  riM'l,  de  ne  pas 
donner  de  phénomènes  de  somiioleiiee,  ee  qui  lui 
confère  dans  certains  cas  une  siqiériorité  sur  les 
deux  autres  barliiturii]iie'’.  L’expérience  de  l’isonal 
est  toutefois  encore  un  peu  réeente  et  les  r(’■gles 
de  son  emploi  moins  nellement  préeisi''es  que  jioiir 
les  deux  autres  malonyliirées. 

Hésui.'I'ats  i  ooums  I’au  li  s  liAiiiiiri  iiuyoES.  — ■ 
Ihihitucllement  lions,  tpiidipiefois  remarqiiahles, 
rarement  mauvais.  Ordinairement,  on  obtient  fes- 
paeemenl  des  crises  et  la  dimiiiiitiou  de  leur  vio¬ 
lence,  ou  leur  transforniatioii  en  accidents  de  petit 
mal,  <pi(dquefois  même  leur  disparition  totale. 
Sur  li's  aeeidents  du  iietit  mal.  les  ahseiiees  en 
particulier,  les  résultats  sont  le  plus  soineiit  moins 
brillants,  (piel<|iiefois  absolument  nuis  ou  presque 


Duiiiin  DU  TnAirii.MKXT.  —  (luand  le  résultat  est 
bon,  mais  sans  disparition  des  accidents,  le  trai¬ 
tement  doit  être  indéfiniment  prolongé.  Dans  ces 
cas,  on  a  quelquefois  avantage  à  ne  pas  [lousser 
les  doses  trop  haut,  le  malade  se  trouvant  plutôt 
mieux  d’avoir  à  de  longs  intervalles  une  crise,  qui 
est  un  peu  comme  un  phénomène  de  décharge. 

Quand  le  résultat  est  excellent,  il  faut  continuer 
le  traitement  pendant  longtemps,  ]jendanl  des 
mois,  au  besoin  pendant  des  ann<'’es,  sans  change¬ 
ment.  Ce  n’est  (iii’aprî-s  un  très  long  lenijis  que 
progressivement,  par  centigrammes,  et  de  semaine 

prime  de  0,05  centigr.  par  exemple  qu’on  aura 
intérêt  alors  à  continuer  de  fiu’oii  presque  indéfinie. 

On  lient  .souvent  jiar  l’enijiloi  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  des  trois  barhiluri(]ues  (]ue  nous  venons 
d’étudier  réaliser  un  trailenient  très  satisfaisant 
de  l’épilepsie.  Il  est  des  cas  cependant  où  leur 
insuffisance  amène  à  chercher  à  les  remplacer, 
ou  à  les  compléter  par  d’autres  médications.  Au 
premier  plan  de  c(’lles-ci,  reste  la  médication 
par  les  Iiromurcs. 
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Il  csl  ilc-i  cas.  Ires  rares  irailleiirs.  dans  les<inels 
eeiix-ei  réiississeiil  nii(‘n\  (]ii(!  le  ffanlénal  «n  si^s 
sneeédanés,  ee  i|ui  |KMit  s’expliipier,  car  «n  a 
iiKinIré  ex|)érimenlalenienl  (l’iek  el  Molilorl  que 
les  hroniures  «’aeeimnilenl  dans  leeoree  eérébrale, 
alors  <ine  les  inalonvlnrées  se  lixent  sur  le  dieneé- 

Oii  recourra  de  préférence  an.\  hronuires  de  ]jo- 
lassinni  el  de  sodinni.  On  niilise  aussi  le  In-onnire 
d’aininoninni  el  le  liroinnre  de  slrontinin.  11  y  a 
soiiM'iil  axanlaKi’  à  employer  \ine  préparation  poly- 
broninrée.  ’l.es  qnaiililés  à  inetlri^  <'n  <i'nvre  sont 
di'  2  à  1  i;i'.  <piolidi<'ns,  jn-is  soil  dans  nii  sirop, 
soit  en  solnlion  aqnens<‘,  de  préférence  an  délnil 
lies  repas.  On  peut  èlre  amené  à  pousser  les  doses 
à  ü.  8  f,'!’.  el  <inelqnefois  ]>lns. 

Il  peut  y  avoir  avanla>îi‘,  eontrairenieni  à  la 
rè"le  fondanienlale  des  barlnluriqnes,  à  adminis¬ 
trer  les  bromures  par  doses  inégales,  aiigmenlant 
par  <'\emple  la  (pianlilé  ipiotidienne  de  semaine  en 
semaine  pour  laisser  ensuite  une  courte  période  de 
repos  avani  de  ri'prendre  mie  nouvelle  série. 

Quelquefois,  on  pourra  recourir  à  la  méthode 
<le  llicbel  et  'ronloiise  de  la  bromuration  combinée 
à  la  déchloruration,  qui  permet  d'obtenir  de  bons 
résnilals  avec  des  qiianlilés  moindres  de  bromures 
et  ipii  peni  sans  dommage  être  conlinnéc  pendant 
très  longtemps. 

le  gros  inconvénient  dn  trailemiml  bromnré  'est 
qu’il  déprime  les  malades  pbysiiiuement  el  jisyclii- 
qnernent  cl  <pi'il  entraîne  trop  fré(|uemm<mt  des 
troubles  digestifs  et  des  aecidenis  cutanés  de  type 
acnéiqne.  Aussi  le  fonclionnemeni  dn  tube  digestif 
doit-il  èlre  .surveillé  d’une  façon  tonte  spéciale 
pendant  la  médiealion  bromnrée. 

TnArriiMCNr  e.vn  i.i!  lAicrnATii  iioinco-i’OTASsiQnii. 

le  tarlrale  borico-polassiqne,  |iréconi«é  jiar 
l'iei're  Marie  et  (ironzon,  s’emploie  à  des  doses  ana¬ 
logues  an  bromure,  de  2  à  4  gr.  par  jour,  soil  en 
solnlion,  soil  en  caeliels,  pris  aux  repas.  On  iieiil 
mnpioyer  .«ans  inconvénients  îles  doses  pins  élevées, 
les  phénomènes  d’intolérance  sont  peu  marqués. 
On  peut  aussi  avoir  recours  au  larirate  borico- 
sodique,  aux  mêmes  doses,  .'susceptible  de  donner 
de  1res  bons  résultats,  le  tarlrale  csl  surtout  une 
médication  de  suppléance  très  utile,  qui  ne  s’égale 
pas  pins  que  le  bromure  aux  malony inrées. 


'rnArri;Mi:xr  exn  i.ks  miuhi.x  rioxs  associkcs. 

Dans  beani'oiq)  de  las  on  obtiendra  des  effets  pins 
complets  en  condiinanl  les  médicaments  de  base 
ci-dessus,  ou  en  renforçant  leur  action  par  d’au¬ 
tres  l'aimants,  au  premier  plan  desipiels  il  faut 
placer  la  lic/bn/one.  C.elle-oi,  qui  seule  est  bien  ra¬ 
rement  d’cflicacilé  snflisanic,  renforce  remarqua¬ 
blement  l’action  des  barbituriques,  les  doses  à 
employer  sont  de  l’ordre  du  centigramme  et  on 
pourra  recourir  à  la  vieille  formule  des  iiilules  de 
Tronsseau  comprenant  nn  cenligr.  d’extrait  l't  un 
centigr.  de  jiondre  de  belladone  ))ar  pilide.  le 
malade  prendra  eliaqne  Jour  une.  deux  ou  trois 
de  ces  pilules  en  même  temps  ipi’nne  dose  do  gar- 
dénal  de  dix  à  quinze  centigr.  ou  davantage,  ou 
qu’une  dose  de  rutonal  eorrespondaule. 

line  autre  association  très  cflic.ace  csl  réalisée  par 
l’emploi  sinudtané  du  larirate  borico-polassique  el 
des  barbituriques.  Celle  combinaison  a  aussi  l’avan¬ 
tage  de  ne  m'-cessiler  que  des  doses  nellemenl  in¬ 
férieures  à  celles  auxipielles  on  a  reeotirs  quand 
on  emploie  isolément  l’une  ou  l’autre  de  ces  médi¬ 
cations. 

Inlin,  on  a  réalisé  l’association  tarlrale,  gardé- 
iial,  atropine,  qui  cumule  les  effets  calmants  dans 
une  .synthèse  très  heureuse. 

f)n  peut,  on  le  conçoit,  varier  ces  combinaisons 
à  J’inlini  el  le  médecin  pourra  s’y  essayer,  ou 
recourir  à  <{uelqn'une  des  nombreuses  spécialités 
coiisliluées  suivant  ces  types. 

llii'ii  entendu,  quand  on  a  recours  à  une  quel¬ 
conque  de  ces  médications  oonibiné'cs,  .surtout 
quand  elles  contiennent  des  barbituriques,  il  faut 


avoir  soin  de  recommaïuh'r  au  malade  de  ne  faire 
ni  inlerru|)lion  ni  cessation  brusque  de  traitement. 

lorsipi’on  a  recours  au  traitement  par  les  bar- 
biluriipies  il  jieul  y  avoir  avantage  à  ajouter  de 
petites  cures  intcrmitlentes  de  <'or|)S  thyroïde  qui 
icnrigeni  (pilqucfois  de  façon  inléressanle  l’effet 
dépressenr  de  la  médication  malonyluréii|ue. 

Traitements  complémentaires. 

'l'oul  ceci  est  le  trailemenl  officiel  en  quehiue 
sorle  de  l’épilepsie,  celui  sur  le(]uel  lous  les  spé¬ 
cialistes  sont  d’accord.  Par  son  emploi  l’exis- 
lence  des  épileptiques  qui,  au  tenii)s  du  seul  bro¬ 
mure,  était  parliculiènum'ul  laïuenlable  a  été 
Iransforinée.  ()uehiues-uns  guérissent.  Beaucoup 
ont  uiu!  vie  sociale  el  i'ainiliide  possible.  Un  trop 
grand  nombre  encore  notent  des  malades,  el 
(pielques-uns  de  grands  malades.  C’est  5  eux 
<pie  s’.adressenl  nond)re  de  thérapeutiques  d’es¬ 
sai,  dont  certaines  extrêmement  intéressantes. 
Dans  celle  consultation  d’ordre  essentiellement 
])raliciue  je  n’en  puis  retenir  que  trois  dont  la 
coniiidssance  ])eut  èlre  utile  le  cas  échéanl  au 
praticien. 

TiiArrcMexT  exu  Lr;,  iiéc.imk  cK'roc.KNii.  ■ —  (k:  ré¬ 
gime  csl  né  aux  Blal.s-Dnis  de  con.slalalions  diverses 
faites  par  des  médecins  s’occiqianl  spécialement  de 
la  <]ueslion  de  l’épilepsie  el  qu’il  n’est  pas  le  lieu 
de  rapia'ler  ici.  Il  vise  à  obtenir  la  suppression 
lies  crises  éi)ih'idiques  en  créant  ehi'z  le  malade  un 
,'.n,i  d'ücidose  avec  acéloiiurie.  Gel  étal  est  obtenu 
en  soumet  tant  le  malade  îi  un  régime  dans  lequel 
1,.^  bv.li'alcs  de  carbone  sont  réduits  au  minimum 
et  les  graisses  énormément  atigmenlécs,  la  teneur 
en  i)roléincs  restant  sensiblement  normale.  Pour 
/j,i:ii)|i|é  de  2.')  gr.  de  protéines,  par  exemple, 
c,-,nipi'cndra  15  gr.  d’hydrates  de  carbone 
..|  |K()  de  graisse.  G(dle  très  forte  teneur  en 
t  ll"iuc  en  fai.sanl  ingérer  au  malade 
de  grandes  quantités  de  beurre  et  des  aliments  ri- 
..p.,.,  jri',o<«c  On  ])eul  se  procurer  pour  réaliser 
un  régime  dt:  ce  genre.  <les  fcinllcs  avec  compo- 
silion  de  menus  variés.  Physiologi(piemenl,  ce  ré¬ 
gime  anormal  est  bien  sup|>orté.  Pratiquement,  il 
est  diflicile  à  faire  accepter  par  les  malades  et  peut- 
être  plus  encore  par  leur  famille.  11  s’adresse  avant 
tout,  en  eff.'l,  aux  enfants,  car  les  résultats  obte¬ 
nus,  chez  l’ailulle  sont  très  médiocres.  Par  contre, 
chez  l'i'iifanl,  ils  pinnenl  être  remanpiables  ;  dans 
un  ti<'rs  des  cas  environ,  on  voit,  en  effet,  dis¬ 
paraître  les  crises.  11  csl  précieux  surlout  dans  cer¬ 
tains  ras  où  h's  accidents  du  petit  mal  (les  absences 
eu  parlicidier)  sont  extrêmement  fréquents  et  résis¬ 
tent  à  lous  les  Irailemcnls. 

'l'iurrDMiiNr  pau  i.k  iuîiumk  DÉsiiYim.ATlî.  —  Dérivé 
du  régime  célogène  le  régime,  déshydraté  des  Amé¬ 
ricains  paraît  encori'  jilus  diflicile  à  faire  a<'ceptcr 
par  les  patients.  Il  eonsisle  on  une  réduction 
cxIrêiiK!  des  ingosla  !i(iuides,  ceux-ci  ne  devant 
pas  dépasser  400  eme  iiar  jn\ir,  tout  comiiris  ; 
boissons,  potage  el  crème,  eau  îles  légumes  el  dos 
fruits.  Ce  régime  en  aiiparence  anii-physiologique 
csl  cepi'iidanl  compatible  avec  le  maintien  d’un 
bon  équilibre  organique.  11  a  iiour  conséquences 
dans  les  cas  heureux,  chez  les  éiùlepliiiues,  un  arrêt 
ipii  |H‘ut  être  com])l<d  des  l'i'ises.  Les  anieurs  in¬ 
sistent  toutefois  sur  la  diflleullé  ipi’il  y  a  ,à  main¬ 
tenir  uni'  stricte  observation  d’une  réduction  aussi 
(•norme  dn  taux  de  boissons,  et  on  ne  saurait  trou¬ 
ver  actuellement  dans  ces  essais  très  intéressants 
qu’un  procédé  de  secours  d’ordre  exceptionnel. 

TiiAirnMKNr  pau  i.a  puoriUNormîUAPiK.  —  Des 
nombreux  moyens  mis  en  omvre  contre  l’épilepsie 
el  qui  relèvent  peu  ou  prou  de  la  protéinoihérapie, 
tels  que  le.s  injections  de  ttibcrc.uline,  les  injec¬ 
tions  de  venin  de  serpent,  le  traitemnl  antirabi¬ 
que,  pour  n’en  citer  ipie  quelques-uns,  on  ne  peut 
guère  retenir  au  point  de  vue  ])ralique  que  la  tech¬ 
nique  de  Bouché  el  Hustin.  Ceux-ci  ont  mis  au 
point  une  méthode  qui  consiste  à  faire  une  pre¬ 
mière  injection  sous-cutanée  de  10  eme  de  sérum 
de  cheval,  suivie  d’injections  hebdomadaires  d’un 
demi  ou  d’un  centicube  du  même  sérum.  Ces 


injections  provoquent  une  réaction  locale  assez 
vive,  et  en  même  temps  une  diminution  ou  une 
disparition  des  crises  épileptiques.  Il  y  a  là  une 
méthode  facile  susceptible  de  rendre,  dans  des  cas 
parlieulièremeni  rebelles,  quelques  services. 

Je  ne  ferai  (]ue  mentionner  maintenant  parmi 
tant  d’aulrcs  essais  quelques  Ihéi'i'qieuliques 
exceptionnelles  comine  la  calci  el  la  c.holestérol- 
théraiiie  el  les  lentalivps  dn  Irailement  par  les 
rayons  X  sous  forme  d’irradiations  du  crilno  à 
longs  intervalles. 

Les  essais  de  trailement  jiar  la  sympathecto- 
mio  péri-arlérielle  soni  encore  à  l’étude,  et  il 
en  est  de  môme  du  Iraiiemenl  jiar  l’extirpa¬ 
tion  du  glomérule  inlercarotidien  ipii,  entre  les 
nudns  de  Lauwers,  a  donné  des  lésullals  en¬ 
courageants. 

Le  trailemenl  chirurgicid  à  proprement  parler 
est  à  réserver  à  certains  cas  d’épilepsie  jackso- 
nienne,  ou  à  ceux  dans,  lesquels  une  étude  clini¬ 
que  attenlive  autorise  ,à  espérer  que  l’interven- 
lion  pourra  sup])rimer  un  foyer  d’irritation, 
osseux,  inéningé,  ou  même  corlical. 

Traitement  de  la  crise  d’épilepsie. 

lin  fois  (h'clanehée,  la  crise  d’épilepsie  ne  com- 
|)orle  que  la  mise  en  muvre  de  moyens  destinés  à 
atténuer  la  jiossibililé  d’accidents  tenant  aux  con¬ 
ditions  mêmes  dans  le.squclles  se  débat  le  malade  : 
étendre  le  sujet,  desserrer  lous  les  vêtements  au¬ 
tour  du  cou,  éviter  les  moreurcs  de  la  langue,  en 
interposant  un  objet  (bouchon,  mouchoir)  entre 
les  dents,  veiller  à  ce  que  le  sujet  ne  .subisse  pas 
,. l’asphyxie  par  chute  de  la  langue  en  arrière  pen¬ 
dant  la  période  de  slertor. 

Chez  les  malades  qui  ont  une  aura  précédant 
la  eri.se  d’un  certain  laps  de  temps,  on  peut  essayer 
quelques  moyens  qid  sont  su.sceplibics  d’enrayer 
révolution  de  la  crise.  L’inhalation  de  nitrite 
d’amyle  peut,  dans  celte  éventualité,  se  montrer 
très  efficace.  On  peut  aussi  essayer  l’injection 
d’acétylcholine,  on  l’injection  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’adrénidine.  Ce  sont  des  moyens  d’cflicacité 
inconslanle,  mais  quelquefois  remarquable. 

(tiiand  il  s’agit  de  crises  de  tyjje  plus  ou  moins 
jacksonicn.  débutant  jiar  une  aura  périphérique,  ou 
par  des  moincmeuls  de  la  main  ou  du  pied,  la 
conqu'cssion  énergique  avec  la  main,  ou  mieux 
ave((  un  Hi'u,  du  poignet  ou  de  la  région  sus-mal- 
léoilairc,  peut,  comme  ou  sait,  arrêter  la  crise. 

Traitement  de  l’état  de  mal. 

Getic  très  grave  complication  du  mal  comitial, 
naguère  encore  au  delà  des  ressources  de  la  Ihéra- 
pculi(pic,  |)cut  èlre  souvent  enrayée,  à  condilion 
de  recourir  aux  moyens  appropriés. 

Gonire  l’étal  de  mal,  le  médecin  disimse  .aujour¬ 
d’hui  de  plusieurs  moyens  d’eflicacité  remarquable 
mais  pas  constante  qui  sont  les  suivants  : 

l.'acélylcholine  en  injection  nitra-musculaire  de 
0,10  ou  mieux  de  0  cenligr  20,  injection  qui  pourra 
êire  répétée  après  un  cerlain  temps. 

Le  ijurdémil  sadique,  ipii  est  livré,  en  amiHudes 
de  0,20  cenligr.,  doni  on  injectera  sous  la  peati 
ou  dans  le  muscle  une  ampoule  et,  ai  besoin  esl, 
une  deuxième  anqmule  une  demi-heure  après  la 
première,  si  les  crises  ont  iiersisté. 

Le  soiiiiiijiiiic  qui  sera  utilisé  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  à  la  dose  moyenne  de  4  à  5  eme,  va¬ 
riable  suivant  le  poids  du  sujet. 

cessation  des  crises  peut  être  instantanée.  Sans  for¬ 
muler  de  règle  trop  précise,  il  semble  qu’on  puisse 
dire  que  racélylcholinc  ou  le  gardénal  conviennent 
mieux  à  l’étal  de  mal  pris  à  ses  débuts,  et  le  som- 
nifène  aux  cas  dans  lesquels  on  csl  mis  en  présence 
d’un  malade  qui  csl  déjà  en  proie  aux  crises  depuis 
plusieurs  heures. 

-Malgré  l’efficacilé  remarquable  de  ces  trois 
agents,  il  est  encore  de.s  cas  qui  y  résistent.  En 
pareille  circonstance,  on  peut  encore  recourir  à  la 
chloroformisation,  vieux  moyen  qui  e.sl  susceplible 
quelquefois  de  succès. 
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NOTICE  NÉCROLOGIQUE 


Achille  Louste 

(1876-1934) 

C’élail  toujours  avec  plaisir  que,  clans  ce  vieil 
hôpital  Saint-Louis,  nous  rencontrions  notre 
ami  Louste  ;  de  bonne  humeur,  plein  de  vie, 
spirituellement  bavard,  l’on  apprenait  chaque 
fois  quelque  chose  de  lui;  personne  n’eût  pu 
penser  qu’il  devait  nous  quitter  aussi  rapide¬ 
ment.  En  effet,  son  teint  frais,  sa  face  rose,  flo¬ 
ride,  encadrée  d’une  belle  barbe  blonde,  sa  baule 
taille,  sa  corpulence  et  surtout  son  activité  dé¬ 
bordante  de  corps  et  d’esprit,  tout  devait  nous 
faire  penser  qu’il  survivrait  à  beaucoup 
d’entre  nous.  Souvent,  cependant, 
malgré  ces  apparences  trompeuses,  il 
se  plaignait,,  souffrait  môme  cruelle¬ 
ment  de  coliques,  tantôt  béjjaticiues, 
tantôt  néphrétiques  ;  ces  accidents, 
que  son  désir  d’ôtre  utile  à  tous  le 
poussaient  à  beaucoup  trop  négliger, 
devaient  être  la  cause  de  sa  fin  préma¬ 
turée.  Il  y  a  quinze  jours  à  peine  au 
cours  d’une  réunion  du  Comité  de  la 
Société  de  Dermatologie,  il  dut  sortir 
à  plusieurs  reprises,  terrassé  ])ar  des 
douleurs  intolérables,  puis  il  prit  le 
lit,  fut  visité,  ausculté,  jcalpé  par  de 
nombreux  amis,  et  finalement  ne  put 
supporter  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  faite  in  exlrernis.  La  mort  de  ce 
bon  camarade  jovial,  bon  vivant,  ai¬ 
mant  à  se  prodiguer,  nous  a  surpris, 
consternés,  car  on  dehors  de  l’amitié 
et  de  la  sympathie  qui  émanaient  de 
sa  personne,  nous  sentons  déjà  le  vide 
marqué  par  sa  disparition  dans  la  di¬ 
rection  de  nos  associations  profession¬ 
nelles  et  des  œuvres  sociales  dont  il 
était  l’Ame. 

Né  le  l’--  Août  1876,  à  Mesnil-le-ltoi, 
coquette  petite  commune  située  sur  les 
bords  de  la  Seine  près  de  Maisons-Laf¬ 
fitte,  Achille  Lousie  y  rcqjose  mainle- 
nant,  au  sein  de  la  terre  de  l’Ile  de 
Franco.  .\j)rès  avoir  fait  ses  études 
comme  externe  au  Collège  de  Vaugi- 
rard,  il  commença  sa  médecine.  Elève 
et  externe  de  Marion,  Delbet,  de  lieur- 
mann,  lîezançon,  (jueyrat,  Hudelo,  il  était 
nommé,  en  1901,  second  à  l’internat;  suc¬ 
cessivement  interne  de  Brun  (1901),  Kénon  et 
Hirtz  (1902),  Brault  (1903),  Gaucher  (1904),  il 
travailla  plusieurs  années  au  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  Faculté,  puis  au  Mu¬ 
séum,  acquérant  ainsi  l’éducation  générale  si 
nécessaire  à  tout  futur  spécialiste.  Nommé  mé¬ 
decin  des  Hôpitaux  en  1913,  il  devenait  en  1920 
médecin  de  l’hôpital  Saint-I^ouis. 

L’année  suivant  sa  nomination  aux  Hôpi¬ 
taux,  la  guerre  lui  donnait  l’occasion  do  mettre 
en  valeur  ses  qualités  de  grand  travailleur, 
d’organisateur  cl  d<>  crili(pic,  non  |)as  dans  vm 
but  de  dénigrement  stérile,  mais,  au  contraire, 
de  ])erfectionnement  et.  de  constante  adaptatioji; 
nommé  médecin-chef  du  secteur  médical  de  la 
région  du  Mans,  il  y  créa  un  centre  modèle, 
rendant  à  son  pays  et  à  ses  malades  les  plus 
grands  services.  H  était  fier  d’être  médecin 
licutenanF-colnnel  de  réserve,  et  figurait  au 


tableau  d’avancement  pour  le  grade  d’officier 
do  la  Légion  d’Honneur. 

Son  œuvre  scientifique  est  émailléfî  d’une 
série  do  publications  variées  et  toujours  intéres¬ 
santes  par  leur  bon  sons  clinique  et  leur  intérêt 
général.  Ayant  commencé,  en  1904,  à  étudier  avec 
Loejier  le  passage  dans  le  sang  des  microbes  et 
des  cellules  néoplasiques,  il  créait  une,  tech¬ 
nique  spéciale,  par  hémolyse,  qui  lui  lærmet- 
tait  d’affirmer  do  façon  décisive  la  présence  du 
bacille  de  Haii.sen  dans  le  sang  circulant;  il 
résumait  ces  recbercbcs  dans  sa  thèse  consacrée 
à  «  La  bactérioscopie  et  à  la  cytoscojiie  du  sang 
et  des  liquides  hémorragiques  par  riiéinolyse 
immédiate  (lirytbrocytolyseï  1900  ...  Avec  scs 
principaux  collal)oratours  et  clè\es  ;  l.e\i-Fian- 
kel,  Thibaut,  Gaillau,  Montlaiir,  etc,,.,  il  a 


publié  surtout  à  l.a  Sociéle  de  Dermatologie  des 
travaux  et  des  observations  multiples  sur  l’ori¬ 
gine  sypbilititpu!  du  kraiirosis  vulva'  avec  son 
maître  (îaueber,  sur  le  mycosis  fongoïde  à  tu¬ 
meur  d’emblée,  sur  les  manifestations  cutanées 
tle  la  mal.-idie  de  Hodgkin,  sur  l’épidermojilasie 
verruciforme,  sur  les  rapports  de  la  réaction  de 
B.-W.  avec  la  cholestérinémie,  etc...  De  tous  ces 
travaux,  ceux  qui  l’intéressaient  tout  particulière- 
monl^  furent  le  traitement  du  lujius  par  résection 
cutanée  suivie  de  suture,  qui  donne,  souvent  d'ex- 
celle.nls  et  rajiides  résultats,  et  surtout  l'étude  de 
la  splénomégalie  des  syi)bifili(]ue.s  récemment  con- 
taminés  :  riiabilude  et  réducation  de  la  méde¬ 
cine  générale  lui  permirent  d'observer  et  'le  dé¬ 
crire  raugmentation  du  volume  de  la  rate  avant 
l'apparition  de  la  roséole,  de  la  réaction  deB.-àV., 
apportant  ainsi  un  nouvel  et  important  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  précocité  de  la  septicémie 
syphilitique. 

L’attrait  de  la  recherche  .scientifique  et 


nouveauté  n’accaparèrent  pas  toute  la  vie  de 
Louste;  la  générosité  de  son  camr,  le  désir  de  se 
dévouer  sans  aucune  arrière-pensée  ambitieuse 
le  poussèrent  beaucoup  plus  vers  des  œuvres  cor- 
iwratives  et  sociales.  C’est  ainsi  que  nommé  en 
1929,  à  la  suite  d 'Hudelo,  membre  du  Comité 
de  Direction  et  secrétaire  général  de  la  Société 
de  Dermatologie,  il  conserva  ce  poste  jusqu’à  sa 
/nort.  Il  aurait  pu  le  quitter  plus  tôt  et  devenir 
l.résidenl,  mais  à  la  demande  de  tous  il  le  con¬ 
serva,  se  .sacrifiant  ainsi  à  l’intérêt  commun. 
Dans  CCS  fonctions,  souvent  ingrates,  il  déploya 
une  maîtrise  incomparable  :  très  au  courant  des 
règlements,  des  faits  scienlili'pies  français  et 
étrangers,  s’exprimant  avec  beaucoup  de  facilité, 
de  clarté,  de  franchise,  il  avait  l'baljilelé  de 
ménager  toutes  les  susceplibililés,  de  resler  en 
lelations  étroites  avec  ies  sociétés  étran¬ 
gères  ;  durant  ces  cinq  dernières 
années  il  fut  l’Ame  de  notre  Société  de 
Dermatologie  :  nous  lui  sommes  tous 
reconnaissants  d’avoir  tant  cotdribué  à 
sa  ivrospérité,  à  la  diffusion  de  sa  vie 
si'ientifiqne,  aussi  l’avons-nous  nommé 
j.ar  acclamation  président  d’honneur  à 
litre  posthume  et  son  effigie  figurera 
bientôt  à  côté  de  celles  des  maîlr(‘s  cpii 
ont  honoré  la  dermatologie  française. 

En  matière  d'uMivre  sociale  Louste  fut 
un  véritable  précurseur  :  ému  |);u'  l’ab¬ 
sence  d’ambiance  fatniliale  aidour  de 
nos  malades  d’bôj.ital,  par  le  man'iue 
de  liai.son  entre  l’hôpital  et  la  famille, 
surtout  en  matière  de  maladies  véné¬ 
riennes,  avec  Mme  Getling  il  suscita  en 
France  la  création  du  service  social  à 
l'hôpital,  en  fut  le  premier  secrétaire 
général  et  présidait  la  .section  de  derma- 
lo-syi)biIigrapbie.  Nous  constatons  cha¬ 
que  jour  les  sei'vices  (pie  rend  aux 
niidades  celte  œuvie  admirable,  nous 
.ippn'cions  de,  plus  (m  plus  le  dévoue¬ 
ment  généreux  de  tous  scs  membres, 
aussi  bien  dans  la  direction  ipie  dans 
l’exécution,  et  ce  n’csl  pas  Fmi  des 
moindres  bienfaits  de  Louste  cpie  d’a¬ 
voir  grandement  contribué  à  lui  infuser 
cet  es])ril  de  sacrifice  et  d ’abm'galion. 

A  ces  deux  lourdes  fonctions  il  en 
ajoutait  encore  d’autres:  il  était  secré¬ 
taire  général  du  Syndical  et  de  l’Asso- 
ciidion  des  dermalo-sypbiligraiibes  de 
langue  française,  secrétaire  du  Comité  français 
des  congrès  inlernaliomuix  de  dermatologie, 
jirésident  de  la  Société  médicale  du  8"  arrondis¬ 
sement  (dite  de  l’Elysc-e)  ;  il  avait  ])résidé  les 
assises  nationales  de  l’assemblée  française  de 
nu'decine  générale,  etc... 

Toutes  ces  charges  lui  vinrent  sponlanémeni , 
sans  recherche  de  sa  part,  et  sont  la  manifesta¬ 
tion  la  plus  évidente  de  l’estime,  de  ia  symjia- 
Ibie,  de  la  confiance  qu’il  ins])ira  autour  de  lui. 
D’un  esprit  très  fin,  distingué,  aimant  à  raconter 
les  anecdotes  médicales  et  celles  de  la  vie  pari¬ 
sienne,  il  s’évadait  parfois  'de  sa  profession  et  se 
délassait  par  les  voyages,  la  musiipie  (d  la  recber- 
cbe  des  an  I  iipiil  és.  Aussi  sont-ils  nombreux 
ceux  (pii  le  pleureni  aujourd’hui  el  s'associenl 
à  sa  famille,  à  ses  amis,  à  ses  élèves  pour  dé])lo 
rer  la  |)erte  prématurée  d’un  collègue  qui  jiou- 
vait  encore  poursuivre  si  utilement  cette  vie  de 
dévouement  el  de  philatdbrnpb'. 

l'.vm  Itvv.Mi. 
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Troubles  mentaux 
des  indigènes  du  Sahara 
Algérien 


Chez  les  peuplades  du  Sahara  comme  d’ail¬ 
leurs  chez  presque  tous  les  peuples  non  encore 
civilisés,  les  dil'férenles  manifeslalions  du  désé¬ 
quilibre  mental  n’aj)paraisseut  au 
médecin  qu’au  travers  d’un  fatras  de 
préjugés,  de'  rües  mystiques  ou  reli¬ 
gieux,  le  plus  souvent  incoliéronts 
j)our  l’observateur  non  av(!rli;  aussi, 
me  parait-il  nécessaire  d'exiioser  au 
pi'éalahlc  ([uel(|uos-unes  des  croyances 
les  plus  couranunenl  accréditées 
parmi  les  indigènes  du  'l’idikelt  et  du 
lloggar,  et  saiis  la  connaissance  des- 
(pielles  une  saine  compréhension  de 
leurs  troubles  ])sychi(|ues  sérail  iin- 
l)ossible. 

l,a  folie  esl  pi()V()(]uéo  par  des  (Mres 
iuuualériels  lu  djenouii  »  des  Arabes, 

«  albineii  »  des  Touareg)  qui,  au  gré 
de  leur  caprice,  imposent  à  l’aliéné  ses 
gestes  désordonnés,  ses  allilud(!S  ex¬ 
travagantes  et  sans  mesmac  De  Ions 
temps  d'ailleurs  et  sous  toutes  les  lati¬ 
tudes,  la  fantaisie  |K)|iulaire,  comme 
par  un  besoin  inné  de  surnaturel, 
s’est  com])lue  à  iieiqjler  le  monde 
d’hôtes  invisibles,  parfois  indit'férenis 
aux  humains,  plus  soinxmt  occui)és  à 
leur  nuire.  Des  indigènes  du  Sahara 
ne  foid,  (piaid  aux  origines  et  à  la 
nature  de  la  folie,  (|ue  partager  dos  opinions 
généralement  admises  par  tous  les  jieuples  non 
civilisés. 

l,a  connaissance  de  ces  superstitions  popu- 
laiies  suscite  sans  donle  la  curiosité  de  l’eth¬ 
nographe,  mais  elle  ne  saurait  épargner  celle 
du  médecin  tenté  par  le  désir  d’étudier  les  ma¬ 


ladies  mentales  de  l’iiuligène.  C'est  que  le  pri¬ 
mitif,  pour  qui  l’existence  do  ces  puissances 
invisibles  est  une  certitude,  vit  dans  la  crainte 
constante  d’ûlre  en  but  è  leur  persécution  et  de 
devenir  leur  luoie.  Celte  peur  des  djenoun 
donne  chez  lui,  bien  souvent,  naissance  è  de 
véritables  obsessions.  Les  génies  figurent  ses 
préoccupations  constantes,  ils  servent  de  thème 
è  ses  réflexions,  le  guident  dans  ses  actes  et  ses 
déterminations,  ils  apparaissent  dans  ses  rûves. 


Ileconuus  responsables  des  désordres  psychiques, 
il  alimentent  ses  délires,  peuplent  ses  cauche¬ 
mars  et  sont  le  sujet  presque  unique  de  ses  hal¬ 
lucinations.  Tout  le  psychisme  morbide  de  l’in¬ 
digène  apparaît  comme  dominé  par  les  mani¬ 
festations  innombrables  des  esprits,  de  là 
sans  doute  son  asjiecl  monosymplomatique  sous 


lequel  il  est  parfois  malaisé  de  préciser  l’affec¬ 
tion  en  cause. 

Dans  certaines  régions,  au  ’l’idikelt  en  parti¬ 
culier,  les  génies  sont  seulement  reconnus  res¬ 
ponsables  des  états  d’agitation;  la  ‘dépression 
physique  et  psychique,  le  désintéressement  des 
choses  et  des  gens  qu’éprouvent  certains  indivi¬ 
dus  apparemment  sans  raison  évidente,  sont  plus 
volontiers  considérés  comme  résultant  d’une  in¬ 
toxication  par  un  poison  spécial  désigné  sous  le 
nom  de  «  horhborh  ».  Le  «  borhborh  » 
est  une  substance  mystérieuse  à  pro¬ 
pos  de  laquelle  les  indigènes  interro¬ 
gés  observent  toujours  la  plus  grande 
discrétion.  Ce  qu’ils  disent,  c’est  que 
le  poison  secrètement  dissimulé  dans 
les  aliments  produit  chez  celui  (|ui 
l’absorbe  les  effets  les  plus  divers  et 
souvent  les  plus  contradictoires.  Il 
tue  brusquement  mais  aussi  par  leiile 
consomption.  Il  est  également  capa¬ 
ble  d'abolir  toute  volonté,  d’anéantir 
huile  énergie,  et  la  rumeur  publique 
lie’  manque  jamais  d’attribuer  aux  ef¬ 
fets  «  borhborh  »  l’indoïence  du  mari 
Irompé  qui  demeure  impassible  de¬ 
vant  les  incartades  trop  évidentes  de 
son  épouse.  Du  •«  borbborb  »  tout  le 
monde  en  parle,  tout  le  monde  soup¬ 
çonne  son  action  dans  les  circonstan¬ 
ces  les  plus  diverses,  mais  dès  que 
l’Luropéen  demande  à  l'indigène 
quelques  précisions  il  n’oblient  alors 
qu'un  aveu  d’ignorance,  l’ourlant  j’ai 
pu  savoir  que  dans  sa  composition 
entrait  la  matière  cérébrale  d’un  ca¬ 
davre  humain  enseveli  depuis  sept 
jours.  Seules  quelques  vieilles  négresses  autant 
sorcières  qu’empoisonneuses  connaîtraient  la 
recette  de  cette  mixture  étrange,  et  ndiésilent 
pas  à  profaner  les  tombes. 

Contre  les  jibénomènes  supposés  d’intoxica¬ 
tion  par  le  «  borbborb  »,  les  indigènes  utilisent 
une  concrétion  calculeuse  de  l’estomac  d’une  ga- 
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zolle  (aral)c‘  «  IMohor  »)  el  dosifriiôc  sous  le  nom  de 
«  Beidh  el  Mohor  »  (o'uf  de  Molior).  Celle  sub¬ 
stance,  utilisée  également  dans  tout  le  Sahara 
comme  idiillre  d’amour,  en  raison  de  ses  effets 
mystérieux  el  sans  doute  de  son  origine  bizarre, 
est  exportée  par  caravanes  dans  le  ^oI■d  où  elle 
allcinl  des  prix  très  élevés.  Elle  fait  songer  aux 
»  benzoars  »  de  raiilicinilé.  L’analyse  chimique 
cITecluée  ])ar  'l’ii.  Wagner-.Iauregg  a  montré 
(pi’il  s’agissait  de  sal)le,  dégluti  avec  la  nour¬ 
riture  el  déposé  en  couches  conceulritiues  autour 
d’un  noyau  constitué  par  une  vidgaire  petite 
pierre,  le  tout  agglutiné  sous  l’effet  du  suc  gas- 

On  comprend  que  de  telles  conceptions,  qui 
heurtent  évidemment  le  bon  sens  el  le  jugement 
de  l’observateur  européen  mais  qui  en  milieu 
indigène  sont  avec  autant  de  foi  et  de  certitude 
soutenues  par  hommes  sains  aussi  bien  qu’alié¬ 
nés,  déroulent  quelque  i)eu  le  i)sychialre  auquel 
il  est  difficile  bien  souvent  d’établir  la  limite 
entre  le  normal  el  le  pathologique,  d’isoler 
l’idée  délirante  de  ce  (pii  est  conforme  à 
1  entendement  normal  de  la  collectivité  indi¬ 
gène. 

'l’aoeJULES  MENTAUX  DES  NÉGUoiDES.  —  Chez  les 
négroïdes  les  troubles  psychicpies  (pie  j’ai  jm 
observer  au  cours  de  trente-six  mois  de  stïjour 
en  n'glon  saharienne  relèvent  jiour  la  |)luparl 
d’une  suggestibilité  exagérée  et  d’une  tendance 
à  la  simulation  consciente  ou  inconsciente. 
Beaucoup  de  ces  trouilles  d’autre  part  sont 
suscejilihie  de  disparaître  jiar  contre-sugges¬ 
tion. 

Le  iiégroïde  est  en  premier  lieu  un  simulateur 
intéressé.  Pour  se  faire  admettre  è  l’hôpital  el 
surtout  dispenser  de  travail,  il  échafaudera  les 
étals  pathologiques  les  jilus  divers,  souvent 
môme  avec  la  complicité  involontaire  du  méde¬ 
cin,  qui  par  sa  connaissance  incouqilète  de  la 
langue,  par  son  interrogatoire  forcément  mal¬ 
adroit,  renseignera  le  malade  sur  les  symptômes 
objectifs  qu’il  eonvionl  de  présenter  el  les  trou¬ 
bles  qu’il  inqiorle  de  ressentir.  C’est  ainsi  qu’un 
eonsultant  ipii  au  déliut  de  sa  visite  se  ])laignail 
uni(piemeut  de,  douleurs  abdominales  a  réalisé 
peu  à  jieu  le  syndrome  comjilel  de  jiéritonite  gé¬ 
néralisée.  avec  contracture  intense  des  muscles 
do  la  iiaroi,  (pii  figurait  au  lalileau  clini(pie 
('•chafaudé  au  fur  el  à  mesure  de  mon  examen 
le  substratum  obj(>clif  indispensable  à  la  \rai- 
semblance. 

Mais  la  simulation  cliez  le  négroïde  est  aussi 
(licl(>e  par  le  simple  souci  de  l’efl'el  è  produire, 
de  se  rendre  intéressant.  11  joue  alors  une  véri- 
lahlo  comédie,  uniquement  préoccujié  de  con¬ 
centrer  sur  lui  l’attention  d’autrui,  ,1e  nie.  sou¬ 
viens  (pi’îi  In  Salali,  je  fus  apjielé  auprès  d’un 
n(‘gre  qui  venait  d'(''tre  jiiqué  par  un  scorpion. 
Pi(pïre.s  en  général  n’eniraînani  aucun  trouble 
grave,  et  iiour  les(pi(!lles  bien  souvent  aucune 
iulerveiiliou  im'alicale  n'était  sollicitée.  'ran(lis(]ue 
la  famille,  l’infirmier  et  moi-imbue  examinions 
l’endroit  jirésutné  de  la  jii(pïre,  notre  homme 
simula  brusquement  la  mort  en  retenant  sa  res¬ 
piration  el  en  laissant  retomber  lourdement  la 
tôle  et  les  membres.  Mais  renseigné  par  la  pal¬ 
pation  du  pouls  sur  le  véritable  état  du  malade, 
afin  de  terminer  cette  comédie  qui  n’avait  pas 
lardé  de  déclencher  les  lamentations  bruyantes 
el  les  cris  de  désespoir  de  l’entourage,  je  fis  au 
pseudo-moribond  une  injection  sous-cutanée 
d’eau  distillée.  Mon  homme  peu  à  peu  lente¬ 
ment  ouvrit  les  yeux,  releva  mollement  la  tôle, 
ce  qui  ne  tarda  jias  è  ('Ire  considéré  par  les  indi¬ 
gènes  jirésenls  comme  une  véritable  résurrec¬ 
tion  et  me  ménagea  un  léger  succès  thérapeu- 

Les  troubles  fonctionnels  groupés  sous  le 


nom  d’aslasie-abasie  sont  d’observation  courante. 
Après  une  longue  maladie  qui  l’a  maintenu  alité, 
le  négro’ide  ne  sait  plus  se  servir  de  ses  jambes 
pour  marcher,  il  faut  alors  usant  de  persuasion 
entreprendre,  une  vérilable  ré('-(lucalioii. 

La  grande  crise  d’hystérie  est  de  môme  très 
fiahpienle.  En  gémVal,  comme  il  est  classique  de 
l’admellre,  elle  s’observe  au  moment  des  gran¬ 
des  affluences  devant  un  nombreux  public. 
Il  semble  d’ailleurs  (pie  ]ien(laiil  les  h'Ies,  les 
danses  aux(iuelles  se  livrenl  les  négroïdes  aux 
sons  vibrants  el  sourds  des  lambourius,  les  jiré- 
disposent  à  la  crise,  par  une  sorte  de  surexcita¬ 
tion  du  système  nerveux.  Ces  grandes  crises 
d’hystérie  sont  jiarfois  artificiellement  provo- 
(piées  par  un  véritable  énivri'iueiil  à  l'aide  de 
vapeurs  de  benjoin.  Elles  font  alors  partie  de 
certaines  cérémonies  secrètes,  vestiges  de  rites 
ancestraux  probablement  d’origine  soudanaise, 
l’ai  ou  le  loisir  de  surprendre  une  de  ces  baccha¬ 
nales  que  dirigeait  un  ancien  esclave.  A  la  ca¬ 
dence  martelée  des  tandiourins,  (l(>s  hmimes  les 
mains  sur  les  hanches  balam/aient  alternative¬ 
ment  de  droite  è  gauche  la  tôle  el  le  tronc,  luseii- 
siblement  le  rythme  s’accélère,  la  résonance 
sourde  des  tambourins  s’accentue  tandis  (pie  les 
Tnouvements  des  danseuses  éjierdues  augmenlent 
de  vitesse  et  d’amplitude.  L('s  liras  l(>u(Ius  au- 
dessus  de  la  tôle  dans  le  jirolougenieni  du  corps 
comme,  pour  donner  jilus  d’envergure  à  leurs 
halancemenls,  ces  femmes  profondément,  avec 
frénésie  lléchisseni  latéralement  le  tronc  sur  le 
bassin.  Le  benjoin  répand  des  fumées  Acres  cl 
épaisses,  l'air  devient  nauséeux.  D'autres  négres¬ 
ses,  jusque-là  spectatrices,  gagni'es  par  la  conta¬ 
gion  se  mêlent  aux  danseuses  dont  elles  imitent 
les  mouvements  à  la  môme  cadence.  I,es  femmes 
échevelées,  les  yeux  clos  s’abandonnent  de  ]ilus 
en  plus  aux  effets  de  celle  étrange  combinaison 
de  rylhrtïe,  de  vertige  el  de  vapeurs  de  benjoin. 
Tout  entières  devenues  la  proie  du  vertige, 
elles  chaucclleraionl,  si  do  vieilles  négresses  qui 
semblent  jirésidor  à  la  fôle  no  les  soutenaient 
jiar  la  taille  et  ne  leur  permettaient  de  conliinier 
ainsi  la  danse  tant  (pi 'il  leur  reste  de  force,  de 
.souflle  et  de  demi-conscienee.  Mais  survient 
l’épuisement,  les  danseuses  au  visage  luisant  et 
lionffi  tombent  inertes.  Des  contractions  spas- 
m(idi(pie.s  agitent  leurs  membres  tandis  (pi’elles 
s(i  rouleni  sur  le  sol  puis  se  cambrent  el  se  rai- 

crise  d’hystérie  vraie  à  la(pielle  succîsle  bientôt 
un  état  (le  torpeur  el  d ’obnubilalion  pro- 

A  ces  (liff('‘renles  manifestations  il  convient  de 
rallactier  le  cas  suivant  observé  chez  iiiie  négresse 
d’In  Salah.  Celle  femme,  d’une  maigreur  ex¬ 
trême,  aux  mouvements  saccadés,  aux  interjec¬ 
tions  bruvanles,  imitait  malgré  sa  volonté  les 
gestes  (pi'elle  voyait  effectuer  devant  elle.  Celle 
]ir(ipension  était  surtout  accentuée  au  cours  de 
périodes  de  surexcitation  nerveuse,  (pie  (l(■clen- 
chaienl  souvent  les  plaisanl(>ries  dont  celle 
femme  était  l’objet.  L’ecliokinésie  de  celte  ma¬ 
lade  ne  s’aixompagnail  pas  d’i'cholalie.  11  semble 
(]ue  l’on  soit  en  droit  de  comprendre  ce  cas 
parmi  les  troubles  désignés  sous  le  nom  de  La- 
tah,  d’observation  courante  chez  les  peujiles  non 
évolués  et  qui  furent  particulièrement  étudiés 
chez  les  indigènes  de  Sibérie,  en  Malaisie  et  sur¬ 
tout  par  Van  Brero  dans  les  Indes  néerlandaises. 
Ces  jihénomènes  d’écholalie  ou  d’échokinésie  dé- 
velopjiés  sur  un  terrain  psychopathique  témoi¬ 
gnent  d’une  suggestibilité  particulière  el  d’une 
diminution  de,  la  volonté  incapable  d’inhiber 
rinfliience  d’autrui.  Par  là  ils  s'apparentent  en 
fait  aux  manifestations  hysli'-riipies. 

Cliez  ces  m'-gni'ides  sédentaires,  le  vagaliondage 
est  bien  souvent  ur  indice  d’affaiblissement 
intellectuel  jirogres-df  ou  de  débilité  mentale 


constitutionnelle.  Incajiable  de  se  fixer,  le  né¬ 
gro’ide  débile  erre  de  village  en  village,  parcou¬ 
rant  à  ravcnlure  et  sans  j'r('“canlions  de  grandes 
étendues  désert iipies  aux  lïsipies  de  mourir  de 
soif  ou  de,  s'égarer.  Vivant  de  meiidicilé  au  ha¬ 
sard  (le  ses  renconi res,  il  Iraiiie  ainsi  une  (-xis- 
lence  misérable,  soiivenl  riidoyi'  ou  bafoué  par 
les  indigènes,  peu  enclins  à  venir  en  aide  à  celui 
dont  av('c  mépris  ils  disent  "  ma  andhoii ’ch 
ras  »,  il  n’a  pas  de  tôle. 

Les  ]ierversi()ns  sexuelles  sont  ])eu  fré(iuentes 
Pour  c('s  peuplades  primitives,  l’acl(>  cliarnel  est 
deiiKMiré  simph-,  dépourvu  d’artifice  comuK'  s’il 
ne  pouvait  avoir  d’autre  but  (pie  la  procréation. 

Bi(‘n  (pie  rare,  riiomosexiialilé  s’oliserve  dans 
les  deux  sexes.  Clnv.  un  honime  alleini  de  sodo¬ 
mie  il  s’agissait  non  pas  seiilemeiil  d(>  déviation 
de  la  sexualité  mais  d’une  inversion  eomplèle 
de  la  piMsonnalilé  psychique.  Ce  malade  (pii 
afreelionnail  de  s’habiller  en  femme  el  de  porter 
des  bijoux  fi^'ininins  avait  les  allures  el  les  gestes 
du  sexe  opiiosé  au  sien. 

I  ai  pu  taire  des  conslalal ions  analogui's  chez 
iiiK'  femme  alleinle  di'  saphisme.  Ce  cas  serait 
d’ailleurs  exeepi  ioiim'l  dans  ces  régions.  \ 
l’habitus  extérieur  d’un  lionime,  cell(‘  malade 
vivait  en  n  conenbinal  »  avi'c  nue  femme  arabe. 
Par  son  travail  à  l’exlérienr  ell(‘  seule  snlivenail 
c'iiix  frais  du  niénagi*.  tandis  (|u’à  la  conjointe 
ipii  restait  au  foyer  étaient  plus  parliculière- 
ment  dévolus  les  tr.ivaiix  féminins. 

l-.nfin,  (ui  dernier  lieu,  je  ne  ferai  ipie  mention¬ 
ner  la  géo])hagie  ipii  s’oliserve  h  plus  eoiiram- 
nienl  chez  les  femmes  (‘iiceiiiles.  I.es  femmes  (pii 
ont  celle  hatiilude  prétendent  ipie  c’est  là  un 
moyen  de  provoipier  ravorlemenl.  Ihi  fait  mal¬ 
gré  leurs  as.s(‘rt ions  il  semble  (pi’il  s’agisse  là 
plutôt  d’une  de  e(‘s  déviations  do  goût  d’obser¬ 
vation  banale  an  cours  de  la  grossesse. 

D’une  fa(,-on  générale  les  troubles  psychiipies 
les  plus  fréipiennneni  observés  chez  les  négroï¬ 
des  sont  de  l’ordre  de  l’hystérie  et  du  pvthia- 
lisme.  Celte  piédisposilion  pour  des  accidents 
de  cette  sorte  semble  midlre  en  valeur  chez,  les 
négroïdi's  un  fond  mental  particulier.  Le  né- 
gu'oide  en  fait  s’avère  un  niylhoniane  el  un  sug¬ 
gestible,  ce  sont  là  des  traits  prinei|)aux  de  son 
lempéraiiieiit,  traits  i|iii  expliipienl  sans  doute 
ses  tendances  morbides,  mais  aussi  celle  malléa¬ 
bilité  singulière  de  l’esprit  ipi’on  lui  reconnaîl 
dans  les  actes  normaux  de  la  vie  eoiiranle.  Au¬ 
trefois  (‘sclave,  niaiiilenaiil  affraiictii,  mais  tou¬ 
jours  avec  la  même  soiiph'sse,  la  même  facilité, 
il  a  ])u  s’adapter  aux  exigences  diverses  de  ses 
maîtres  successifs.  S’il  est  incapable  d’origina¬ 
lité,  s’il  niampie  d ’inilialive,  il  sait  par  contre 
imiter.  Il  est  de.venu  notre  auxiliaire  h*  ]ilus 
précieux  jiour  l’exploitai  ion  de  ces  régions  on  il 
consliliie  la  seule  niain-d  (eiivre  utilisable.  Il 
s’est  adapté  aux  travaux  de  pistes,  à  la  eonslriie- 
tioii  de  nos  bordjs  el  avei-  la  même  doci¬ 
lité  (pi’aiilrefois  il  maniait  la  k  messa  »  (inslrii- 
nient  aratoire  indigène)  il  (‘inploie  désormais  le 
fil  à  iilonil)  el  l’éipierre  d’arpenteur.  y\insi  grâce 
à  ce  négroïde  pourlani  (piehpie  peu  méprisé, 
nous  pouvons  penser  au.  dévelopiienient  agricole 
de  ces  ri'gions  di'-serliipies  maintenant  paeifii'-es. 

InOt’IlI.ES  MENTAUX  DES  ToUAUEG.  -  ClieZ  CCS 

gens  qui  mènent  l’existence  calme  et  simple  du 
nomade  dans  la  quiétude  des  pâturages  du  Ilog- 
gar,  les  troubles  mentaux  m’ont  paru  être  assez 
fréipients. 

Beaucoup  de  Touareg  soûl  de  grands  nerveux, 
hyperéniotifs  et  impulsifs.  Ces  grands  diables, 
maigres  el  osseux,  ont  la  déleiile  Iirusipie,  le 
réflexe  prompt.  Toute  l’iiisloire  ani'edoliipie  du 
Hoggar  est  faite  de  ces  gestes  impulsifs,  bien 
souvent  théAlraux  el  qui  |)laisenl  aux  femmes. 
Ils  alimentent  la  clironiipie  des  campements 
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lundis  ([ue  les  Ik'tos  du  jour  devienuenl  le  sujet 
des  gageures  el  des  |)0('"sies. 

Mais  les  troubles  lueuluux  qu’on  i)eut  obser¬ 
ver  ehez  les  Touareg  dépassent  bien  souvent 
aussi  les  limites  de  la  sini|)le  hyperémotivité. 
(leiTuins  sujets  présentent  des  désordres  psyc-hi- 
ques  aceenlués  avec  idées  délirantes.  Idées  déli¬ 
rantes  aux(pielles  comme  chez  la  plupart  des 
primitifs  les  esprits  fournisseul  le  thème  habi¬ 
tuel. 

.l’ai  i)u  observer  peudaul  j)lusieurs  .semaines 
è  l’inlirmerie  indigène  de  Tamanrassel  où  j’étais 
jiarvenu  à  lui  faire  accepter  l’hospitalisation 
une  malade  présentant  des  idées  de  persécution 
avec  fausses  interprétations. 

Il  s’agissait  d’une  femme  d’environ  JK)  ans  de 
la  tribu  noble  des  Kel  U’ia.  Depuis  environ  trois 
ans,  d’après  ses  déclarations  el  celles  de  son  en¬ 
tourage,  elle  était  jiersécutée  jjar  les  »  djenoun  ». 
Mlle  faisait  remonter  le  début  de  ses  peines  à 
une  date  précise  où  elle  se  souvenait  d’avoir 
marché  sur  des  immondices,  (l’est,  en  effet,  dans 
les  immondices,  dans  le  sang  el  dans  les  cen¬ 
dres  que,  selon  la  Irudiliou  locale,  les  djenoun 
élisent  le  plus  volontiers  domicile,  l’eu  à  peu  sous 
rinlluence  des  esprits  et  surtout  pour  s’en  déli¬ 
vrer,  elle  avait  profondément  modifié  sa  vie.  hile 
qui  naguère  dans  son  campement  vaipiail  aux 
occupations  des  femmes  de  sa  condition  avait 
désormais  délaissé  tous  travaux  pour  ne  plus  se 
consacrer  (pi’à  des  [uières  et  à  des  exercices  reli¬ 
gieux.  Mariée,  elle  avait  (initié  son  mari  et  no 
s'iidé-nxssait  plus  aux  hommes.  Dans  resiwir 
d’élre  délivrée  des  djenoun  elle  a^ait  consulté  les 
(1  marabouts  »  (personnages  religieux)  les  plus 
notoires  de  la  n'-giou.  ’l’ous  avaient  bien  com|K)sé 
les  talismans  deslim's  è  la  [(lotéger  des  puissan¬ 
ces  infernales  qui  la  persécutaient,  mais  tous 
avaient  prestpie  avoué  leur  impuissance  en  as¬ 
surant  qu’elle  était  i)0ssédée  du  a  chef  des  dje¬ 
noun  ».  Kilo  iwrlait  autour  du  cou  el  fixées 
à  sa  chevelure  au  moins  une  cimpiantaine 
d’amulettes  dont  beaucoup  payées  fort  cher  et 
qui  attestaient  .ses  efforts  pour  se  débarasser  des 
esprits,  l’ersuadi-e  ipie  les  djenoun  avaient  péné¬ 
tré  dans  son  corps,  elle  iuleriirétait  le  moindre 
trouble  cnmeslhésiiiue  comme  une  de  leurs  ma¬ 
nifestations.  Ihi  jour,  peusaiil  me  convaincre  de 
leur  présence,  elle  me  pria  de  lui  palper  le  ven¬ 
tre  et  je  pus  de  celte  fa(,’on  me  rendre  compte 
qu’en  fait  il  s’agissait  de  borborygmes,  témoi¬ 
gnage  à  ses  yeux  de  l'agitation  des  esprits. 

Knfin  un  soir,  jilus  désespén'e  que  de  cou¬ 
tume,  elle  fil  un  nouvel  effort  (lour  se  débarrasser 
des  djenoun  qui  la  martyrisaient  el  s’élanl  mu¬ 
nie  d’un  rasoir,  s’ouvril  largement  la  gorge  :  in¬ 
cident  ipii  devait  motiver  mon  iuterveuliôn  el 
me  permit  d’étudier  cette  malade.  Ce  ne  fut  pas 
l.è  une  tentative  de  suicide,  en  aucun  moment 
celle  femme  n’a  jiensé  [louvoir  ainsi  se  donner 
la  mort:  ce  geste  ne  doit  pas  non  plus  être  consi¬ 
déré  comme  une  aulomutilation  du  genre  de 
celles  (pie  l’on  peut  observer  chez  les  mélancoli¬ 
ques  ou  les  déments  précoces.  Kn  interrogeant 
soigneusement  cette  malade,  j’ai  pu  acqm'uir  la 
conviction  (lu’elle  avait  agi  de  la  sorte  pour  se 
libérer  dos  esprits  qu’elle  ressentait  en  elle. 
C’est  une  véritable  ((  porte  de  sortie  »  qu’elle  a 
]>ons6  réaliser  et  son  geste  apparaît  comme  la 
conséquence  logique  de  ses  interprétations  déli¬ 
rantes.  Ainsi  celte  femme  dont  l’intelligence  et 
l’affectivité  étaient  restées  intactes  peut-elle  être 
considérée  comme  une  perséculc'O. 

.l’id  observé  chez  un  Targui  un  accès  de  maine 
aiguC  classique,  caractérisé  par  l’agilalion  ex¬ 
trême,  logorrht'c,  les  gestes  exubérants  et  dé¬ 
sordonnés. 

Ces  troubles  psychiques  et  (pielquos  autres 
analogues  qui  m’ont  été  relatés  verbalement  té¬ 
moignent  chez  le  Targui  d’une  constitution  psy¬ 


chopathique  différente  de  celle  du  noir;  Ainsi 
s’avère  malgré  des  croyances  et  superstitions 
communes  une  différence  essentielle  entre  le 
fond  mental  du  Targui  el  du  iK'gro’ide,  du  maî¬ 
tre  et  de  l’esclave. 

lîlIMANN, 

Ancien  médecin-chef  de  l’Assistanec 
indigène  à  In  Snlah  an  Tidikelt 
et  à  Tamanrassel  au  Hoggar. 


Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


3  .luiu  1934. 

'I.avoisier,  malgré  qu’il  fût  siirloiil  chimisle, 
appartient  à  riiistoire  de  la  niéd(x-ine  par  les  tra¬ 
vaux  de  scs  dernières  aniié’es  et  surtout  le  mémoire 
publié  à  l’Acadéntie  de  médecine  en  1785  et  con¬ 
sacré  à  la  respiration.  M.  Lk.may,  <pii  avait  étudié 
son  iconographie  dans  une  précédente  communi¬ 
cation,  pas.se  en  revue  les  différentes  habitations 
de  Lavoisier.  Il  reconstitue  à  l’aide  de  documents 
anciens  les  cadres  succe.ssifs  de  sa  vie,  car  les  n'iai- 
sons  ont  disparu  aujourd’hui.  Lavoisier  passa  son 
enfance  dans  une  maison,  qui  lit  longtemps  par¬ 
tie  du  groupe  d’immuebles  du  cid-de-sac  Pocqucl, 
puis,  après  avoir  séjourné  dans  plusieurs  autres 
domiciles,  s’établit  dans  un  bétel,  avec  un  parc, 
digne  du  fermier  général  qu’il  était  devenu,  occu¬ 
pant  l’emplacement  du  n”  11  du  boulevard  de  la 
.Madeleine.  Entre  temps,  il  fai.sait  de  fréquents 
■séjours  au  chfiteau  de  Frechines,  où  il  consacrait 
.son  activité  et  sa  fortune  aux  questions  sociales  cl 
à  ragricullure.  Malgré  l’importance  de  ses  décou¬ 
vertes,  'son  souvenir  n’est  pas  entretenu  aujour¬ 
d’hui  par  un  groupe  de  fidèles,  alors  que  d’autres 
savants  moins  illustres  sont  l’objet  de  commémora¬ 
tions  el  de  fêles  de  centenaire. 

M.  A.  Tuu.son  expose  ensuite  quelques  remarques 
de  jlétif  du  la  Bretonne  sur  le  médecin,  le  chirur¬ 
gien  et  l’oculiste.  L’œuvre  de  Rétif  a  été  longtemps 
oublié,  jusqu’à  ce  que  des- écrivains  comme  Mon- 
selet  el  le  bibliophile  .lacob  se  soient  attachés  à  la 
personnalité  si  originale  du  ju-emier  romancier  de 
l’école  réidisle.  Actuellement,  Rétif  est  surtout 
étudié  par  les  médecins,  qui  lui  doivent  la  ju'e- 
uiière  rieseription  du  fétichisme  du  i)i(;d  dans  le 
livre  intil(dé:  «  Le  pied  de  Fanclielte  ou  l’orplie- 
linc  fram,-aise  »  (1769)  cl  dans  de  nombreux  pas¬ 
sages  de  ses  autres  livres. 

Le  lecteur,  qui  parcourt  les  ouvrages  de  Rétif, 
observe  qiu;  l’auteur  parle  souvent  de  ses  maladies, 
de  ses  Du'-decins,  de  ses  amis  médecins.  Dans  l’An- 
(frogrnp/ie  (1782),  essai  idopique,  eomnuv  il  le  dit 
lui-même,  d’une  sorte  de  communisme,  il  insiste 
particulièrement  sur  la  place  que  les  médeeiu.s  doi¬ 
vent  tenir  dans  la  cité  idéale. 

(In  sait  qu’au  xvni'’  siî-ehv,  la  lutte  millénaire 
entre  im-decins  et  ehirurgiens  était  sur  le  ]K)int  de 
se  terminer  par  U;  triomphe  de  ces  derniers.  Rétif 
avait  tenté  dans  {'AïKlrotjraplu'  de  s’élever  au- 
dessus  de  la  mêlée.  Il  souhaitidt  l’union  des  adver¬ 
saires  <i  dans  une  même  Faculté  el  dans  un  seul 
corps  indivisible  ».  Il  ehvisage  aussi  la  situation 
et  le  rôle  des  .spécialistes  el  jxirlieulièremenl  de 
l’cx-ulisle.  Il  ne  veut  pas  que  ce,  sjK'-eialisIe  soit 
trop  spécialisé.  «  L’oculiste,  dit-il,  doit  posséder 
toutes  les  parties  de  l’art  de  guérir,  el  surtout  ce 
qu’on  nomme  aujourd’hui  la  médecine,  an  moins 
autant  que  la  chirurgie.  » 

A  l’heure  .ac-luelle,  où  le  spécialiste,  une  fois  sa 
technique  acquise,  ne  lient  s’éclairer  que  par  la 
généralité  cl  doit  être  un  ((  médecin  double  », 
il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  celle  phrase  lumi¬ 
neuse.  Elle  n’est  pas  la  seule  dans  l’énorme  pro¬ 
duction  de  Rétif,  où  l’on  trouve  toujours,  tôt  ou 

admirables  el  saines,  vivantes  lit  vécues. 

M.  Terson  présente  aussi  une  série  d’autographes 
de  Rétif,  dont  les  pages  des  «  eonlemixiraines  », 
ainsi  que  des  éx-rils  de  ses  amis,  comme  Fanny  de 
lleaiiharnais,  tante  de  l’impératrice  JoH-phine,  qui 
le  recevait  souvent.  Il  montre  combien  cadre  avec 
la  physionomie  et  la  psycho-pathologie  de  M.  Ni¬ 


colas  celle  écriture  fougueuse,  pleine  de  passion 
el  d’imagination,  de  désordre  et  de  sensualité,  mais 
aussi  de  sensibilité  et  de  cœur,  écriture  essentielle¬ 
ment  différente  de  celle  du  marquis  de  Sade,  froide, 
couseienle,  organisiV. Ainsi,  il  paraît  à  M.  ’herson 
(pie  Rétif  mérite  que  Gœtlie  le  range  dans  la  caté¬ 
gorie  des  «  natures  »,  qu’il  oppose  aux  «  marion¬ 
nettes  ».  tlrethe,  intéressé  par  cet  écrivain  singu¬ 
lier,  avait  chargé  Ilumboldl  d’enquêter  sur  lui.  11 
le  (b'-coiivrit  au  café  «  Manoiiri  »  où  il  se  rendait 
pre.sque  eli.aque  jour:  Rétif,  plus  que  sexagénaire, 
semblait  une.  sorte  de  Diogène,  vêtu  d’habits  dé¬ 
chirés  ;  niais  sou  (cil  restait  vif  et  ses  ré[>arlies 
étaient  toujours  alertes. 

M.  Mauolaiuu  eommente,  dans  une  troisième 
eommuiiication,  des  autogi-aplies  et  des  portraits 
de  (lliaiissier,  professeur  d’anatomie  el  de  physio¬ 
logie  dans  la  nouvelle  école,  qui  remplaçait  en 
l’an  111  la  vieille  F'aeulté.  Ces  piîices  .sont  revêtues 
des  signatures  des  jiliis  illustres  médecins  el  sa¬ 
vants  de  la  période  révolutionnaire;  Lakanal, 
Foiircroi,  Merlin  de  Douai  au  bas  d’un  décret  du 
Comité  de  rinstruclion  publique,  Déscssarls  et 
Sédillot  sous  un  diplôme  de  la  Société  de  Médecine. 
Un  autre  diplôme  est  signé  par  Cuvier.  Le  diplôme 
de  la  Société  d’ilistoire  naturelle  porte  entre  autres 
les  noms  de  Laniark  et  de  Rrongniard  ;  une 
pi(>ee  de  l’Ecole’* de  Médecine,  ceux  de  Leclerc,  de 
Tbouret,  de  Suc.  Ainsi  celid  qui  s’était  occupé  avec 

de  l’art  de  guérir  à  Paris  nous  ap])araît  plus  proche 
de  nous,  par  le  truchement  de  l’intéressant  dos¬ 
sier  de  M.  Mauclaiui!,  que  peuvent  compléter, 
comme  l’a  fait  remarquer  M.  Miînktiueu,  les  re- 
gistnvs  conservés  à  la  Faculté  et  qui  relaient  les 
actes  de  l’Ecole  de  Santé. 

Jean  Vinoiion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

A  l’occasion  de  son  anniversaire,  le,  roi  C<‘orges 
a  bien  voulu  distinguer  plusieurs  personnalités 
médicales.  Parmi  celles-ci,  on  compte  les  décora¬ 
tions  suivantes:  Sir  Milsom  Rees,  larj ngologiste  de 
leurs  Majestés,  fut  promu  Grand’Croix  de  l’Ordre 
de  Victoria;  M.  Ambrose  'l’homas  Stanlon,  conseil¬ 
ler  près  du  Ministère  des  Uolonies,  chevalier  com¬ 
mandeur  de  Saint-Michel  et  Saint-Georges;  M.  Mau¬ 
rice  Alan  Cassidy,  m(klccin  du  roi  el  de  riiôpilal 
Saint-Thomas,  chevalier  commandeur  de  l’Ordre 
de  Victoria;  M.  Frederick  Grant  Rantiug,  ju-ix 
Nobel,  l’illustre  professeur  à  l’Université  de  ’l’o- 
ronto  (Canada),  dont  le  nom  est  associé  à  la  dé¬ 
couverte  de,  l’insuline,  a  été  promu  che,vali(îr  de 
l’ordre  du  Bain;  d’autres  honneurs  ont  été  (hieer- 
nés  au  major  Robert  George  Archibald,  ancien 
directeur  du  Wellcome  Tropical  Laboratory  de 
Khartoum  ;  M.  Comyns  Berkeley,  le  très  connu 
obstétricien  et  gynécologue  consultant  à  l’hôpital 
de  Middiesex  ;  le  professeur  Graflon  Elliot  Smith, 
le  célèbre  anthropologiste  et  égyptologue,  titulaire 
de  la  chaire  d’anatomie  au  IJnivcrsily  College  de 
l’Université  de  Londres;  major-général  James 
Drummond  Grahnm,  ancien  directeur  général  du 
service  médical  de  l’Inde,  et  M.  Bai  B.  U.  Nalh 
Brahmaehari,  Uéminent  clinicien  du  Bengal. 

CANADA 

La  Société  de  «  Gastro-Entérologie  de  Montréal  », 
qui  se  réunit  mensuellement,  et  dont  le  fondateur 
est  le  proftMseur  J.-E.  Dubé,  président  de  l’A.D.R.M. 
(section  canadienne),  a  élu  son  nouveau  bureau 
[Kuir  1934. 

Président:  M.  le  professeur  J.-E.  Dubé. 

Vice-président:  M.  le  professeur  agrégé  J. -A. 

Seerétaire  général:  M.  le  professeur  agrégé  Paul 
Lelondal. 

Secrétaire  annuel:  M.  Jean  'Le  Sage. 

Trésorier:  M,  Albert  Jutras. 
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république  dominicaine 

Ln  Facullé  de  Médecine  de  Siiinl-Doiningiie  vient 
d’éprouver  nn  grand  deuil,  l.e  profe.s^enr  Luis 
Eduardo  Aybar  y  Jimenez  est  mort  le  12  Mai  der¬ 
nier,  à  l’ilge  de  53  ans. 

II  élait  diplômé  de  la  Faeiillé  de  Médecine  de 
Paris,  on  il  avait  fait  .«es  éludes  eohiplèles  jus¬ 
qu’au  doelorat,  ainsi  que  son  nioniloral  à  la  Cli¬ 
nique  urologique  de  Necker.  En  luainles  eireons- 
tanccs,  il  donna  des  preuves  de  son  allaehenienl  à 
la  France,  où  il  eomplail  de  nombreux  amis.  La 
grande  guerre  b;  surprit  en  lielgique  où  il  élait 
alors  consul  général  pour  son  paxs.  Là,  il  s’adonna 
tout  enlier  à  sa  làelu',  cl,  pendant  plusieurs  mois, 
aux  soins  (les  blessés  qui  encombraient  les  bôpitaux. 

La  disparilion  du  professeur  Aybar  y  Jimenez  est 
une  perle  pour  la  |)opulalion  dominicaine. 


Correspondance 


A  propos  de  l'onychorhodie. 

Ayant  été  cité  dans  un  arliele  (Lu  Prtissc  Medi¬ 
cale  du  C  Juin  1934)  du  profe.sseur  Audibert  (Mar¬ 
seille),  au  sujet  de  mes  reeberehes  cliniques  sur 
les  ongles,  je  vous  prie  de  bien  vouloir  signaler 
que  «  l’onychorhodie  »,  étudiée  par  l’auteur  de 
cet  article,  a  déjà  été  décrite  minutieusement,  en 
1911,  dans  mon  livre  La  tuberculose  par  arlhri- 
tisine,  p.  55,  2”  édition,  comme  «ynqilôme  patho¬ 
logique  (ongles  carminés)  de  jiléthore  arthritique 
et  hépatique.  D’antre  part,  l’élude  des  lunules  des 
ongb's  comme  indice  de  vitalité  a  été  faite  dans 
mon  livre  L'arl  medical,  p.  77,  en  1930,  antérieu¬ 
rement  au  livre  (lu'uii  auteur,  cité  par  lui,  a  fait 
pai'aîlre,  en  1933,  sur  la  valeur  elinirpie  des  ongles. 

P.  CAItTOX, 


Erratum 


Dans  le  programme  du  Congrès  des  Mi'deeins  (b; 
Langue  J'rançaise  d’Amérique  et  d’Euro])e,  paru 
dans  le  n”  42  de  La  Presse  Médicale,  26  Mai  1934, 
au  chapitre:  Questions  mises  à  l’ordre  du  jour 
de  la  section  de  Médecine,  ce  qui  a  trait  au  rapport 
du  professeur  Lesage  doit  ('Ire  lu  ainsi: 

Les  syndromes-  des  pancréatites  uipui's.  Les 
causes,  les  syndromes,  les  obserrations,  le.  diapnos- 
lie,  jjar  M.  Albert  Lesage,  jnofesseur  de  clinique 
médicale  à  l’Université  de  Montréal,  médecin  de 
rhô|)ilal  Notre-Dame. 

M.  Itoméo  Houeber,  professeur  agrégé  à  l'I  iii- 
versilé  de  Montréal,  médecin  en  chef  de  l’bôiiilal 
Sainl-Lue. 

M.  Jloméo  Pépin,  luofesscnr  agrégé  di;^  rUniver- 
sité  de  Monliéal,  médecin  de  l’IIôlel-Dieu. 

M.  Jean  Lesage,  médecin  de  l’Iiôpilal  Saint-Luc, 
chef  de  Ja  consultation  de-  gastro-entérologie. 


Livres  Nouveaux 


Radiologie  de  la  vésicule  biliaire  (Etude  ana¬ 
tomique  fonctionnelle  et  clinique),  par  Nk- 
MOun-AiKUiSTi;.  Préface  du  Professeur  Houssv. 
1  vol.  de  180  p.  avec  102  lig.  et  27  planches 
hors  texte.  {.Masson  el  U*'’,  éditeurs).  —  Prix  : 
45  fr. 

l.a  complexité  de  la  nn'deciue  moderne  l’oblige 
à  se  diviser  en  une  série  de  spécialités  parfois  tivs 
sirietes.  La  ra(li(jb)gie,  d’alvord  science  générale, 
est  en  train  de  suivre  la  même  évolution  et  ses 
jirognès  créent  des  imblecins  qui,  arrivant  à  con- 
naîlre  à  fond  certaines  régions,  peuvent  écrire  des 
livres  comme  celui  que  vient  de  publier  N. -A. 
Après  une  étude  très  complète  de  ranatvjinie  ra 


diologique  qiu  traite  des  aspects  normaux,  non 
se(demeut  de  la  vésicule,  mais  aussi  de  son  col,  du 
cystiqne  el  du  cholédoque,  actuellement  accessibles 
aux  rayons  —  grâce  en  grande  partie  aux  travaux 
de  N. -A.  —  N. -A",  fait  une  belle  mise  au  point 
de  la  physiologie  radiologique  de  l’organe,  (les  di¬ 
vers  chapitres,  tout  en  raiiportant  clairement  les 
connaissances  actuellement  classiques,  sont  remiilis 
de  documents  nouveaux  et  leur  élude  («l  ab.solu- 
meiit  indispensable  a  une  appréciation  correcte  de 
la  pathologie  biliaire. 

N. -A.  insiste  sur  les  différences  selon  les  types 
des  sujets,  de  l’hyperstbénique  à  l’asthénique,  el 
ce  sont  là  des  notions  qui,  méconnues,  mènent  à 
de  graves  erreurs  et  de  doctrine  cl  de  diagnostic. 

Après  un  im|K)rtani  chapitre  sur  la  technique, 
N. -A.  aborde  la  vésicule  pathologique.  Les  signes 
direels  et  indirects  des  cholécystites,  calculeuses  ou 
non,  du  cancer,  etc.,  s-ont  ex|K)sés  en  détail  non 
seulement  de  façon  sialique,  c’est-à-dire  iiar  l’élude 
des  modiriealions  de  forme  el  de  teinte,  mais  en¬ 
core.  notion  capitale  et  trop  négligée,  de  façon 
(Ivnamiqiie,  c’est-à-dire  en  tenant  compte  des  trou¬ 
bles  que  la  maladie  apporte  aux  fonctions  de  con- 
cenlration  el  d’évacuation. 

11  est  impossible  de  résumer  cet  ouvrage,  plein 
d'expérience  personnelle  el  soutenu  par  une  riche 
bibliographie. 

Il  y  a  dix  ans  que  Nemours  s'est  adonné  à  l'élude 
de  la  vi'sicule  biliaire.  Je  sais  avec  quel  es]irit  de 
suite,  avi'c  quelle  méthode  seienliliipie,  et  avec 
quelle  virtuosité  lecbnique  il  a  mené  ce  long  tra¬ 
vail.  C’est  cet  ensemble  de  conditions  créatrices  qui 
fout  de  son  livre,  orné  de  40  planches  lypiipies  el 
100  schémas  clairs,  un  ouvrage  indisiiensabic  à 
tous  ceux  (pii  s’occupent  de  la  pathologie  el  de 
la  radiologie  digestives. 

ItliNK-.A.  ClTMAXN. 


Pratique  anatomo-chirurgicale  illustrée.  Fasci¬ 
cule  I.  Région  abdomino-thoracique,  avec  847 
lîg.,  par  F.  PArruiî,  IL  Laoazk  et  .S.  D(Ji>ui;'r  {Gas¬ 
ton  Doin  cl  C*”,  édit.).  Paris  1934. 

Je  suis  bien  en  retard,  pour  dire  le  bien  que  je 
pense  de.  ce  livi'e  extraordinaire  !  Nous  n'en  con¬ 
naissons  encore  (pie  le  ])remier  faseieule.  (lue  sera 
donc  l’d'iivre  complété,  qui  n’en  aura  jvas  moins 
de  dix  I  car  avec  ses  400  pages  el  ses  800  ligures, 
ce  premier  lascieiile  est  un  livre  de  tout  premier 

Sans  doute,  .je  connaissais  bien  les  hommes  aux¬ 
quels  nous  le  devons,  F.  Pailrc  el  Henri  l.acaze.  Je 
les  connaissais,  pour  les  avoir  vus  à  l’ii'iiv  re.  eoniine 
des  ehiriirgieiis  mililaiies  éminents.  Je  (•omiaissais 
S.  Diiinel,  le  dessinateur,  l’arlisle  in!|ic( cable  dont 
j’ai  moi-même,  il  y  a  iiliis  de  trente  ans.  mis  à  con- 
Iribulion  la  science  et  le  talent  !  Mais  je  n'aurais 
jamais  pensé  que  de  la  collaboration  de  ees  trois 
hommes  pût  sortir  un  ouvrage  comme  celui-ci.  ipii 
me  iiaraîl,  à  moi  qui,  si  je  n’ai  jamais  reculé  de¬ 
vant  l’ouivre  ('onerèle  du  chirurgien,  ii'ai  jamais 
eu  le  courage  de  m  allaquer  sérieusement  au  travail 
])Ius  abstrait  de  sa  représentalion.  — qui  me  |iaraîl, 
Jis-je,  —  au-dessus  des  forces  bnmaines  ! 

(Ju’on  regarde  seulement  les  ligures,  si  démons¬ 
tratives  et  si  varii’cs  dans  leur  conception,  qui  ac¬ 
compagnent  le  premier  chapitre  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  la  région  de  l’ombilic,  et  ipi’on  lise  le 
texte  aussi  jirécis  que  les  ligures.  11  n'v  en  a  pas 
moins  de  79.  Ce  n’csl  pas  seulement  une  oMivrc 
(je  savants  que  cette  iirofusion  de  dessins,  de 
schémas,  de  eonsi.léralions  anatomiques  api>li(piées 
:'i  la  ehiriirgie.  U'esl  nue  ouiv  re  de  poètes.  J'eii- 
leiids  par  là,  d'hommes  dont  ‘  riniaginalinn  tra¬ 
vaille  en  même  temps  (pie  le  scalpel  el  que  le 
burin. 

El  le,  reste  du  livre  est  digne  du  début,  avec 
ses  dessins  innombrables  qui  se,  rapportent  à  l'es- 
lomae,  au  foie,  aux  organes  sous-diapbragnialiques. 
aux  divers  plans  de  rabdomen.  Tout  ce  (jiie  l'on 
peut  concevoir  sur  les  voies  d’acei's  superlieielles  el 
profondes  vers  tous  les  organes,  atlaiiiiés  de  tous 
les  côtés,  ’l'oul  est  là,  dans  d(«  ligures  d'une  ori¬ 
ginalité  sur|)renanle  el  d’une  clarté  merveilleuse. 

Il  faut  voir  ce  livre,  il  faut  le  feuilleter,  il  faut 
aussi  le  lire  pour  (•  rendre  compte  de  < c  qu'il 


représente  de  seience,  de  travail,  de  reeberebes, 
de  trouvailles  originales,  d’inspiration  créatrice. 

Fuissent  les  neuf  fivscieules  (pii  nous  sont  encore 
annoncés  être  dignes  de  celni-ci  !  Un  travail  si  bien 
commencé  mérite  de  bien  linir.  (.i’esl  le  souhait 
(pie  je  foiniule  devant  celle  belle  (cuvre,  qui  fait  le 
plus  grand  honneur  à  tous  ceux,  auteurs  et  édi¬ 
teur,  qui  ont  entrepris  la  lourde  lâche  de  la  mener 

.l.-L.  Fauili:. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  l’oar  Us  (hialiauls 

16  .hiillel  au  lill  Oelolire. 

1"  Cliniiiue  inéilieate  de  la  Filii''  [M.  le  Frofesseur 
Hatliervj: 

2"  Cliiiiiiue  eliiracfrieale  Doeliin  [M.  le  Frofesseur 

I.ennriiianl|. 

à  eompliiler  un  slafie  devront  .se  faire  inscrire  au  (ini- 
(dnd  V  les  mardis,  jeudis  el  samedis,  de  12  à  15  heures. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Louis.  —  Cum 
rmutî  (lonnaloIo'.Mquo  (ronftMViu'fs 


(If  tliérapcii- 
ire  (le  M.  le 

‘  (!('  riiùpilul 


Si.int-Lonis.  imni  li.'u.  ni  l'Cîr.,  du  li  mi  ‘JC)  .li.inier, 
livur  la  ('ollahorahnn  dt*  MM.  Sahonraïul,  Hidot.  Bro- 
d’.(‘r.  I‘anl  L(“fi*\rf.  Diu'oiirlioux,  (îfor'jos  Lfvy,  Diiniy, 
llorowil/.  (lidloraiid,  Low-Coldnilz,  Barhara  vX  Mine 
Blass. 


l’our  lus  rnisfijjnonu'nts  el  inscriptions,  s'adresser 
i  pa\  illon  Lonis-BrofMj,  lii'ipilal  Saint-Louis. 


Nouvelles 


Médaille  du  Professeur  Jean-Louis  Faure. 

l'iidenlion,  à  1 


l.'tpilan 


de 


alfcelion  el  di; 

M(‘daill<‘  dont 
es  Billel,  (iraiid 


i)Useri[>lioii  esl  ouverle  à  eet  effel.  Tout  sons- 
de  lui)  fr.  an  moins  aura  droit  à  nn  <‘\em- 
‘  la  Médaille. 

d'adres.ser  les  sonseriptions  an  lia'sorier,  M. 
(ieoi^es  Masson,  éilitenr,  Boul('\ard  Sainl-liermain, 

il  Paris  iV'.  (Coinpie  CluMpirs-Postanx .  .Paris  5*.)'.»). 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  I.A  Fnesse  .Mihuevi.i:,  désireuse  d'élre  utile. 
nu.i'  rtnifit'irs  prcsnils  ù  l’oilf:  in‘iniani  les  moi.s  de  ivi« 

retiseitiiiemenls. 

—  M.  Clie\alle\,  médeein  des  Hùpilanx,  7.  boni.  Bas- 
[laiL  sera  al)S(  lit  du  !'  *■  an  4?5  Août  ;  M.  Ph.  Ledonx, 
:!S-  lninl.  Sl-Miehel.  sera  présent  en  .Inifiel  el  en  AoiM  ; 
M  l.evassnr  (( lasl ro-(  iité l’oloj; ie ,  Basons  X),  11,  av.  de 
.Siilfreii.  sera  présent  jnsipi'aii  ITi  Seplemhre  ;  M.  Al- 
)>aii  (oranll  ((iaslro-enléndo^de)  his,  me  Dernours, 

sera  présent  en  .liiillet  et  Août  ;  M.  Henri  Beau,  élee- 
linradinln^nsle  des  llopilaiix,  'M.  l’iK*  de  PAreade,  sera 
pivsiMil  en  .linllel  et  en  Sepleinlne  ;  M.  P.  (diarpy,  élee- 
Iroradiolojîisle,  o,  a\.  Mareean,  sera  présent  en  .Inillel 
et  Aoûl  ;  M.  11.  LajiraiiKC,  oplitalinolo^jisle  des  Hôpi¬ 
taux,  Hôpital  Beaiijoii  el  5,  me  de  Ohaillot  sera 

à  Paris  en  .Inillel  en  en  Anfll  ;  M.  Kaplan  (niédeeine 
infantile).  llL  me  Céiii -l'raiiek .  ahseiil  en  Juillet, 
siiM  présent  à  partir  d'Adnl  :  M.  André  Béeliade  (Olii- 
riir;:ie.«;Nnée<do''i«*),  71.  me  J<Mirfi<»>,  sera  absent  de 


'  de  Mon 


j  Paris  du 


1088 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Juillet  1934 


N"  53 


La  ligue  des  Amis  de  l'Aviation  sanitaire. 
—  Le  Juin,  leu  AinU  île  rAvialion  suiiUiiiie  onl 
inouli'é,  eu  séaiiee  privée,  au  Cinéma  «<  l’Aulo  »,  un 
film  lies  plus  iuléressaiiU  Li;s  au.i.s  i,»i  i  SAL^^:M  ,  iiiim- 
(raiiL  les  services  que  rend  aux  inalailes  rAvialion 
.sanitaire.  Ce  iilm  exposa,  d’une  favon  Ires  artistique,  le 
développement  de  l’Avialion  sanitaire  en  Laponie  et  au 
Maroc  où  les  services  quelle  rend  sont  déjà  connus  des 
lecteurs  de  Im  Ivresse  MiUIiralc.  A  celte  présentation 
a%aienl  été  conviées  de  iionihreiises  personnalités  du 
momie  médical,  politique  et  aéronautiipie,  (|ui  onl  ma¬ 
nifesté  au  Docteur  Sénateur  Cliassain^'  le  plaisir  quelles 
avaient  pris  à  voir  réaliser  à  récran  les  magnifiques 
résidiats  obtenus  par  ce  mo^eii  moderne  d'évacuation 
pour  l’auiélioration  conslantc  des  soins  aux  malades  et 
aux  blessés.  I.e  Ministre  de  l’Air. élail  roprésenlé  par  le 
tlomiuandaiit  Le  l’etil.  î.e  ser\ice  de  Santé  militaire 
par  le  Méilecin  f;énéral  inspecteur  Sieur,  le  Médecin 
jiénéral  inspecteur  Cadiot  et  le  médecin  colonel 
Scliickele.  Le  commentaire  établi  par  MM.  Nemirovsky 
et  Llliarlel,  secrétaires  jrénéraiix  des  «  Amis  de  l’Avia¬ 
tion  Sanitaire  »,  donna  les  plus  ampli's  détails  sur  les 
bienfaits  de  rA\iatiuu. 

Voyage  en  Yougoslavie.  —  Le  Service  Touris¬ 
tique  du  Comité  France-Orient  or^nniise,  du  ;i0  Juillet 
au  Id  .\oùt,  un  très  intéressant  voya'fc  en  Yougoslavie 
comprenant  de»  excursions  à  l’intérieur  du  pays  (Sara¬ 
jevo,  lacs  de  IMilvice,  etc.),  en  plus  d’une  croisière  vi¬ 
sitant  011  détail  la  cote  dalmate. 

On  pourra  se  procurer  le  projframme  au  Service  Tou¬ 
ristique  France-Orient  :  11  bis,  rue  de  Milan,  Paris  (O'*)- 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  A. 
(ieoffroy,  Professeur  d'ilistolo^de  à  la  Faculté  île  Mé- 
ilecine  de  Beyrouth. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ni;  nDCTOIlAT. 

.li:i  ni  5  jMi.i.iri-.  —  l*ntlioI()<xin  t'.liinirfrii’aln,  V  snrii'S, 
KiK'iiIln,  I  II.  —  I*aIliol(tî.it'  Ml'alii'iili*.  î?  séries,  l’'iu'iilté, 
I  II,  —  'l'Iléi'iipeiiliiilie,  I''!ieilllé,  1  II.  —  Méilei'ille  I.é- 
■rnle,  raeiillê,  1  11.  —  llyifièiie,  ,l■■al■llllé,  1  II.  —  Snijis- 
:  l<r  ..\aiiieii.  l’ilié.  1  II.  —  Ih’iilisli'x  : 
partie,  lieiitislerie  opéraloire,  i?  séries,  (iaraiieière  el 
Tour  (l'Aiiverpiie,  <S  li. 

ries  +  il'/l"^  oral  {aiie.  Ilépinie),''  l•aellllé,  1  II.  —  l>a- 

liipie,  Kaeiillé,  I  II.  —  Mécleeine  l.éfrale,  raeiillé,  I  li. 
—  Ilypiéiie,  Taeiillé,  I  II.  —  l’Iiariiiaeolopie  (l’ral.  el 
oral),  Laboratoire,  1  li.  —  Sttni’s-Jfiiinii's  :  I"r  examen, 
l’ilié,  1  II.  —  Dfiilish'x  :  jiarlie,  l’iollièse,  ï  sé- 

Sxsiiaii  7  .IiiM.er,  —  l’atliolooie  (illiriiroieale.  7’  sé¬ 


ries,  l•■aellllé,  J  II.  —  l’alliologie  Méilieale,  ï  séries,  lài- 
eiillé,  1  11.  —  ’l  lierapeiiti(|ue,  Fuciillé,  1  II.  —  Hygiène, 
^'aellIlé,  1  11.  —  Suges-Jeininea  :  2'  exiinieii,  Pitié,  1  h. 

—  Denihivs  :  3'/2'  partie,  Piotlièse,  2  séries,  Garaii- 
eière  el  Tour  (l'Auvergne,  10  li. 

Thksks  ni;  \'É'rs:nixAini;s. 

Jeiini  ~>  .luii,i,i;'r.  —  M.  Cabiizel  :  (Juulijication  (les 
l'iiiiides  (le  houclterie.  —  .liiry  ;  MM.  Taiioii,  Lélard, 
Vergé. 

VcMiiiKiii  G  Ji  ii.i.nr.  —  M.  Poiieelet  :  Avoine  primée 
(l((ns  l'aUmeniaiion  du  cheval.  —  M.  Uiifin  ;  Chiruryie 
eslliélhiue  de  l’oreille  du  chien.  —  Jury  :  MM.  Gossel, 
Grégoire,  LéIartI,  Simonnet,  liressoii,  Gociuol. 

,SAMi;ni  7  J l'ii.i.iiT  :  M.  I.e  Gall  :  Col  de  l’uténis.  — 
.liiry  ;  MM.  .1.-1,.  Faure,  llressoii,  I.esbonyries. 

Tiièscs  ni;  Doc'roiiA'r. 

.Ii;i  ni  n  .li'ii.i.i;'r.  —  M''"  lialiok  :  è'mp/oi  du  .sérum 
iioli-ijaniirrnrux  de  l’I.  /*.  ditits  les  infections  ffénilo- 
iirinaires  de  l'homme  el  de  in  femme.  —  M.  Vallan- 
eien  :  Klude  des  tumeurs  eoïKjéniinlrs  solides  du  cou. 

—  M.  Gandy  :  Les  uhu'rrs  (;nstro~duodénaus-  perforés 

eu  péritoine  libre.  —  M'*”  Gaiitlicron  ;  hes  formes  oc¬ 
clusives  des  prossesses  ea-lra-ulérines.  —  Tourle- 

lier  :  hlude  des  periloniles  enenpsuluntes.  —  M"”  Has- 
Inii  :  Idienr  el  indti'uiions  de  lu  stricturolomic  dnns 
l.‘  Iraitemcnt  des  affections  des  voies  lacrymales.  ■ — 
M""  Eoehe-Diival  ;  Lu  kéraio-confonciivile  pustuleuse 
de  l'enfant  et  les  uffections  du  rhino-pharynx.  — 
Jury  ;  MM.  Gheviissii,  Pierre  Diiviil,  Terrier,  Basset. 

—  jVime  Libersoii  :  Klude.  de  la  rivntejenthérapie  des 
affections  inflammatoires  uiijucs.  —  M.  Fallourd  :  .Sur 
un  (Uis  de  galadorrhér.  —  M.  Le  Foll  ;  Le  lymphan¬ 
giome  intestinal.  —  M.  Eiiq'iiiu  :  Valeur  clinUpir  de 
la  réaction  de  sédimentation  des  globules  rouges  dans 
la  luherrulose  pulmonaire  de  l’udnlle.  —  M.  Eeheverri  : 
Klude  des  rélieulo-sarcomes  du  médiaslin.  —  M.  Prost  ; 
La  eonceplion  du  xix'  sit-rle  sur  la  conlagion  de  la 
hihrrrulose.  —  M>'‘'  Uégnnnil  ;  Klude  du  traitement  des 
pleurésies  purulentes,  rompliipiani  le  pneumothorax  ar- 
lifirirl.  —  Jury  :  MM.  Hnnssy,  Léon  Bernard,  lliigne- 

—  M.  Delvineonrl  ;  L'arrodynie  infanlile  dans  la  ré¬ 
gion  de  lleims.  —  M''*’  Silvy  :  Mongolisme  el  malfor- 
malions  r.nrdia(iurs.  —  M.  Simon  :  Klude  rudhdogi(pit' 
d-  la  maladie  de  l‘arr<d.  —  M.  Voiilyrakis  :  Klude  des 
rarialions  de  la  elndesléirdémie  un  cours  de  (pte!(/urs 
pnrumopalhirs  aiguës  de  l'rnfanl.  —  M.  Tissot  ;  Pro- 
noslie  cl  lempéramnil.  —  M.  Tlioinas  Eoiiard  :  Cas  de 
lélanie  guslrigue  au  cours  d'une  crise  de  rholéryslile. 

—  M.  Lair  :  Klude  des  arlériles  des  membres  infé¬ 
rieurs  chez  les  syphilili(iurs.  _  Jury  :  MM.  Lereboiillel , 
SergenI,  Gliailley-Berl ,  Hieliel. 

'  —  M.  Glialkias  ;  .'iyphilis  du  foie  dans  la  moyenne  el 
la  grande  enfance.  —  M.  Maynadier  :  L’ohésilé  >.hrz 
l'rnfanl.  —  M>'”  Poloiieklnlï  :  Klude  du  IraiIrmrnI  de 
l’aslhmr  infanlile  par  1rs  rayons  iillia-violrls.  _ 


dans  le  IruilemenI  de  lu  méningite  cérébro-spinale.  — 
M.  Vl'eelisler  :  Le  moïK/obsine,  éludé  e/miiyue  cl  Ihcra- 
pcutUjue.  —  Jury  :  MM.  Nobéeourt,  Cliabrol,  Galliard, 
Henri-Labbé. 

Samiiui  7  Jiiii.Li;'r.  —  M.  Kleinberg  :  La  maladie  de 
Mtudas-Fuvre  el  son  irailement  par  le  salicylale  de  Na. 
■ —  M.  Tonali  :  Pneumonies  prolongées  simulunl  lu  lu- 
herculose  pulmonaire.  —  M.  Moseoviei  :  Mesure  du 
rayonnrinent  de  la  peau  humaine.  —  M.  Kilmi  :  Pro¬ 
phylaxie  des  bilharzi((ses.  —  M.  Leldond  :  Itechercbcs 
hisloehimiques  sur  la  localisalion  el  le  cycle  de  la  vita¬ 
mine  C.  —  M.  Nelieiizalil  ;  Homologies  des  sarcomes 
avec  ceux  des  mammifères  et  de  l’homme.  —  Jury  : 
MM.  Aeliard,  Léon  Binet,  Bnimpl,  Cbanipy. 

—  M.  Cliazeuiid  :  Klude'  sur  l'épilepsie  expérimen- 

laie.  —  M.  Bozeiibeig  :  Itcmarriues  sur  ipiclques  cas 
d’angoisse  de  guerre,  chez  les  .liiifs  de  l'Kurope  Orien¬ 
tale.  —  Deniniilin  :  De  divers  Iratlemenls  du  tic 

douloureux  de  la  face.  —  M.  Fardet  :  Les  encéjdiidites 
hémorragiques,  L'cncéphidiie  jisyehosique  aiguë  hémor- 
raghpie-  —  M.  Goby  :  Klude  des  aceidenis  nerveux  au 
cours  de  la  ruccinalion  anii-iypho-parttiyphoidiipie.  — 
Jury  :  MM.  Glande,  Gnillain,  Gnycl,  Girond. 

—  M'*"  Cliiiil  :  Ktude  de  l’aménorrhée  syidiililUpie. 
—  M.  (Bary  Boiiscpiel  :  Klude  des  lichens  plans  médi- 
eamenlenx,  —  Mb"  Férel  :  La  microsporle  du  chat  et  sa 
transmission  à  l’homme.  -r~  M.  Gil  :  Le  dépishige  de  la 
syphilis  ignorée  au  dispensaire  par  la  méthode  de 
\rriirs.  —  M.  Ilia  Pojioff  :  TraitemenI  de  la  furon- 
rnlosr  par  1rs  infections  de  cyanure  de  mercure.  —  M. 
Baliale  :  /oua  el  Iraumultsme.  —  M.  Ségal  :  Klal  actuel 
du  Irailement  de  la  maladie  de  Nieoliis-Kavrc,  —  M. 
Treysser  :  Klude  de  ht  piilhogénie  du  lichen  plan.  — . 
M.  Velas(]iiez  :  Le  Irailement  de  la  maladie  de  Nicolas- 
èVinre.  —  Jury  :  MM.  Goiigerol,  Biilliurd,  Hazard, 

BORDEAUX 

llièses  de  docloral  soutenues  du  mardi  28  Mai  au 
samedi  2  Juin  1931,  deviinl  la  Fiieiillé  de  Médeeine  de 
Bordeaux  : 

M.  Moussa  :  L’hygiène  dans  l’Kgyple  pharaonique.  — 
M.  l'arel  ;  Contrihution  à  l’élude  du  Iridlemenl  de  la  lu- 
berculose  des  .'nfanls  pur  l’uuroihérupie. 

TOULOUSE 


Tbèses  de  doeloral  soutenues  en  Juin  1931  à  la 
l'aeiillé  de  Médecine  de  Toulouse  : 

M.  Josepb  Hebiifler  :  l'.onirihulion  à  l'élude  de  la 
torsion  des  kystes  de  l’ovidre  chez  l’enfiml.  —  M.  Jean 
Gellier  :  Le  sucre  dans  la  luhercalose.  —  M,  Georges 
Bieiniaii  ;  Chirurgie  de  l'ovaire  an  cours  de  l'hysiérrr- 
lomir.  —  M""'  Jeanne  Goiilon-Vernel  :  Coniribulion 

ii  l’élude  clinique  de  l'appendirile  chronique  indolore. 
—  M.  Liizar  Gornian  :  De  lu  tuberculose  du  pubis 
{élude  l'linique  el  ihériipcuiiqtie).  —  M.  Mare  Bereo- 
viei  :  Coniribulion  à  t’étudr  de  l’équilibre  protéique 
du  sang  de  cancéreux.  —  M.  Louis  Gallo  :  Les  .sites 
de  fruils  dit  Codex  cl  leur  Iransformniion  en  sirop. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  ^aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
ta  réception  de  leur  mandat.  ~ 


Traduction  de  ranglai-,  de  ridlemand.  de  l'ila- 
lieii  el  de  IVs|iagn(d,  par  l•()^|abolallMn■  allilré  de 
périddiipie.'  niiidicaiix  fralivais  les  plu»  iiiipoilaiils. 
'ix'eialisé  dan-  ce  genre  de  Iravanx.  Analyse,'-,  re- 
elierelie-  Idldingiaphiipie-.  la'i'.  .W.  n“  201. 


Dentiste,  '25  ans,  <'lndes  leiinin(;e,s,  lils  (le  jiliar- 
niaeien,  ferail  ix'niplaceinenl  pend,  les  vaeanees. 
Herllion,  lô.  rue  (’.lanzel,  Paris  (9'). 

Demoiselle,  23  ans,  Irè.s  reeoninian(l('e,  elier- 
elie  enipini  seerélaire,  daclyin,  ai(l<!-eoniplal)le,  b’'- 
léphonisle,  exeellenles  réf(;r,  Ker.  /’.  ,1/.  n"  433. 

Pers.  très  sér.,  e.xe.  réf.  Doelenr.-,  deniande 
s'oeenper  inl.,  snins,  nii  sil.  para-inédieide,  Piiris- 
Prnvinee,  l'Briinger.  Ler.  /’..  .H.  n”  434. 

Belle  occasion  :  A  xendre  em  irons  de  Niee, 
(piarlier  le  pins  siiin,  imnienble  nenf,  2.3  pièces,  se 
pr(''lanl  Maison  de  ri'iios  on  eoiiMiI.,  Mie  impre- ' 
niible  Mer  Monlagne.  Tennis.  Solariiini,  12.000  ni2 
.jardin.  l-àM'.  /*.  1/.  n”  4.38. 

Juan-les-Pins,  Villa  menblée,  13  p.,  3  s.  bains, 
3  W.-C.,  dépend.,  eli.  eenl.,  eiin  eoiir.  eb.  fr.. 
garage,  beau  .jardin  ombragé,  pins.  1.30  ni.  de  la 
mi'r,  2*'  plan.  Plein  renlix',  (piarlier  calme,  (ion- 
xiendr.  pr.  mais,  médicale  on  pr.  enfanis.  Snp. 
703  m2.  Fr.  130.000.  Dr.  Fabiv  .<  Les  Cliénes  », 
Jiian-les-Pins  (A.-M.), 

Doctoresse  en  Médecine  visiterait  scs  confrères 
pour  présenlalion  de  .spécialités  pbnrmaeenliqiics 
sérieuses.  Mme  le  |)r  le  13,  rne  I.éon-r.ogniel , 
Paris  |17.',. 


Cottages  sanitaires  Saint-Gobain  (Aisne)  de- 
mandenl  infirmière  diplômée,  lierire  avec  référ.  cl 
(lires  au  Miuleein-Direcleur. 

Méd.  Biol.  exp.  eb.  en  Mie  eollab.  ou  achat 
Lalio  anal.  méd.  de  préf,  Alidi  France.  M.  4C2. 

Montmorency.  A  vendre  2  belles  .Maisons  voisi¬ 
nes  cnlomées  jardins  ponv.  conxenir  à  eliniipie. 
Prix  à  débat  Ire.  Fer.  /'.  M.  n“  403. 

Fille  de  méd.,  20  a.,  bon.  édne.,  baril.,  déni, 
pl.  .Aceonip.  pers.  on  enf.,  camp,  on  mer.  F>r. 

.1/.  Il”  401. 

Ext.  Hôp.  Paris,  exiern.  lerm..  19  inser..  eb. 
pl  inl.  ou  col.  vacances,  1er  Aonl-13  Seplembre. 
Fer.  P.  M.  n"  403. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  0.  Pobée. 


l’iiris.  — A.  MAur.rnrux  et  L.  Pai.iai  ,  iiii|i.,  1,  r,  Ciibseltc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DÉSENSIBILISATION 
OU  PROTECTION  TEMPORAIRE 
CHEZ  LE  LAPIN  SENSIBILISÉ 

PASTEUR  VALLERY-RADOT,  Q.  MAURIC 
et  M“'  A.  HUaO 


Dans  un  mémoire  récent  nous  avons  mon¬ 
tré  que  les  «  désensibilisalions  »  observées  en  cli¬ 
nique  humaine  ne  sont  géjiéralement  que  des 
accoutumances  à  l’antigène. 

Nous  montrerons  dans  ce  travail  que,  chez 
l’animal,  les  prétendues  <(  désensibilisations  » 
ne  sont  bien  souvent  que  des  protections  tem- 
j)oraires  vis-à-vis  de  l’antigène  sen.sibilisant. 

L’animal  d'expérience  choisi  a  été  le  lapin  dont 
la  sensibilisation  au  sérum  de  cheval  est  facile¬ 
ment  réalisable  et  dont  le  choc  anaphylactique, 
ainsi  que  nous  l’avons  montré,  peut  être  mis  en 
évidence,  d’une  façon  indiscutable,  par  le  tracé  de 
chute  de  la  pression  artérielle  à'  la  suite  de  l’in¬ 
jection  déchaînante. 

Pour  pouvoir  interpréter  les  expériences  qui 
suivent,  il  est  indisnonsable  de  connaître  cer¬ 
tains  faits  expérimentaux  que  nous  avons  mis 
on  évidence  au  cours  de  nos  recherches. 

Premier  fait.  —  Les  voies  de  sensibilisation, 
qu’il  s’agisse  des  voies  sous-cutanée,  intravei¬ 
neuse,  intramusculaire,  intradermique,  intrapé¬ 
ritonéale,  ont  à  peu  près  le  mémo  j)ouvoir  sensi¬ 
bilisant.  La  voie  sous-cutanée  d’abord,  la  voie  in¬ 
traveineuse  ensuite,  paraissent  les  plus  favorables. 

Deuxième  fait.  —  Il  est  important  de  connaî¬ 
tre  la  date  la  plus  précoce  à  laquelle  peut  ap])a- 
raître  l’état  anaphylactique.  Pour  résoudre  cette 
(piestion,  nous  avons  sensibilisé  des  lapins  par 
une  seule  injection  de  5  eme  do  sérum  de  cheval, 
soit  par  voie  sous-cutanée  (12  la))ins),  soit  par 
voie  intraveineuse  (10  lapins),  soit  par  voie  in¬ 
tramusculaire  (10  lapins),  soit  jKir  voie  intra¬ 
péritonéale  (3  lapins),  soit  par  voie  intradermi¬ 
que  (5  lapins)  Nous  avons  prati(iué  l’injection 
déchaînante  par  voie  intraveineuse  (2  eme  de 
sérum  de  cheval),  soit  doux  jours,  soit  trois 
jours,  soit  quatre  jours,  etc...  après  cette  unique 
injection  sensibilisante. 

Nous  avons  constaté  que  l’état  anaphylactique, 
chez  certains  lapins,  ])ouvait  être  acquis  à  partir 
du  septième  jour  quand  la  sensibilisation  avait 
été  pratiquée  par  la  voie  intraveineuse,  à  partir 
du  huitième  jour  quand  il  s’agissait  de  la  voie 
intramusculaire  ou  intrapéritonéale,  à  partir  du 
onzième  jour  quand  les  animaux  avaient  été  sen¬ 
sibilisés  par  la  voie  sous-cutanée  ou  la  voie  in¬ 
tradermique. 

L’état  anaphylactique,  chez  le  lapin,  peut  donc 
s’installer  dès  le  septième  jour.  Ce  chiffre  repré¬ 
sente  la  durée  minima  ])our  l’établissement  de 
i’élat  anaphylactique. 

Les  doses  employées  pour  la  sensibilisation  ne 
semblent  pas  modifier  la  date  d’apparition  de 
cet  état.  Certains  auteurs  ayant  soutenu  que. 


1.  Pasteuii  Valluhy-Radot,  g.  Maiihic  cl  M'"“  A. 
Itcr.o  :  Déscnsibilisalion  ou  accoiiliimancc.  l.a  Presse 
Mitlicale.,  n”  30,  H  Avril  1934. 

?.  Ci'S  derniers  lapins  ont  été  sensibilisés  par  une 
dose  de  3  eme  seulement. 


chez  le  cobaye,  la  sensibilisation  était  plus  pré¬ 
coce  lorsque  les  injections  sensibilisantes  étaient 
faites  à  très  faible  dose,  nous  avons  employé 
comme  dose  sensibilisante  1/50  eme  chez  certains 
lapins.  Nous  n’avons  pas  obtenu  de  choc  ana¬ 
phylactique  plus  précocement  que  quand  la  dose 
sensibilisante  était  de  5  cmc. 

Troisième  fait.  —  Une  injection  intercurrente 
])ratiquée  avant  rinstallalion  de  l’état  anaphy¬ 
lactique  n’emirôche  ])as,  ultérieurement  l’injec¬ 
tion  déchaînante,  faite  dans  les  délais  voulus, 
do  déclencher  un  choc  ana])hylaclique.  .Ainsi, 
chez  un  lapin  sensibilisé  au  sérum  de  cheval  par 
voie  intraveineuse,  nous  avons  pratiqué,  avec 
prise  de  pression  artérielle,  le  cinquième  jour 
ajrrès  l’injection  sensibilisante,  une  injection  in¬ 
traveineuse  de  2  cmc  de  sérum.  Cette  injection, 
faite  avant  que  l’état  anaphylactique  ne  soit 
établi,  a  été  sans  inlluence  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  Lors(iu'on  a  de  nouveau  lesté  l'animal  au 
neuvième  jour,  elle  n'a  pas  empêché  l’apparition 
d’un  gros  choc  anajibylactique. 

L’injection  intercurrente  n’iiifiuo  jias,  ou 
n’iniluo  que  dans  des  limites  très  restreintes,  sur 
la  date  d’apparition  de  l’état  anaphylactique  : 
si,  dans  quelques  exqjériences  faites  à  ce  propos, 
cet  état  s’esl  établi  un  peu  plus  jn-écocement  que 
dans  les  expériences  témoins,  jamais  nous 
n’avons  obtemi  la  sensibilisation  avant  le  sep¬ 
tième  jour. 

Ces  ])réliminaircs  étant  connus,  les  expériences 
suivantes  pourront  être  facilement  interprétées. 


Nous  avons  .sensibilisé  21  lapins  par  3  injec¬ 
tions  de  sérum  de  cheval  faites  à  2  ou  3  jours 
d’intervalle  par  les  voies  sous-cutanée,  intravei¬ 
neuse,  intramusculaire  ou  intrapéritonéale. 
Vingt  et  un  jours  a])rès  la  dernière  injection, 
nous  avons  éprouvé  ces  lapins  par  2  cmc  de  sé¬ 
rum  de  cheval  intraveineux.  Tous  ont  fait  un 
choc  anaphylactique. 

Ces- mômes  lapins  ont  été  éprouvés  une  se¬ 
conde  fois  par  2  cmc  de  sérum  de  cheval  intra¬ 
veineux.  Cette  seconde  injection  déchaînante  a 
été  faite  un  temps  variable  après  la  première. 

Les  résultats  obtenus  montrent  que,  lorsque 
la  seconde  injection  déchaînante  a  été  prati¬ 
quée  plus  de  quarante-huit  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection,  dans  11  cas  sur  13  on  a  déter¬ 
miné  un  nouveau  choc  anaphylactique.  Au  con¬ 
traire,  si  la  seconde  injection  était  faite  moins  de 
quarante-huit  heures  après  la  première,  on 
n’obtenait  qu’exceptionnellemenl  un  choc  ana¬ 
phylactique  :  7  fois  sur  8,  les  lapins  n’ont  eu 
aucune  modification  de  la  pression  artérielle. 

Nous  nous  sommes  demandé  .«i,  en  injc-ctant  une 
forte,  dose  de  sérum  pour  la  première  injection 
déchaînante,  on  ne  désensibiliserait  pas  les  lapins. 
2  lapins  ont  été  éprouvés  une  première  fois  par 
10  cmc  de  .sérum  et  une  seconde  fois,  trois  jours 
après,  ])ar  2  cmc.  Us  ont  fait  >in  choc  anaphylac¬ 
tique,  aussi  bien  la  seconde  fois  que  la  première. 

Ou  peut  donc  conclure  que  les  lapins  sensibi¬ 
lisés  qui,  à  la  suite  d’une  injection  déchaînante, 
ont  fait  un  choc  anaphylactique,  ne  sont  pas  dé¬ 
sensibilisés.  Ils  sont  seulement  protégés  d’une 
façon  très  temporaire  (pendant  quarante-huit 
heures  environ)  vis-à-vis  d’un  second  choc  ana¬ 
phylactique.  A  parlii  du  troisième  jour  après 


l'injection  déchaînante,  les  lapins  peuvent  faire 
un  nouveau  choc  anaphylactique. 

Ainsi,  contrairement  à  l’opinion  courante, 
l'injection  déchaînante,  tout  au  moins  quand  il 
s’agit  de  l’anaphylaxie  du  lapin,  ne  désensibilise 
pas,  elle  protège  temporairement. 

Mais  une  question  se  ])o.s.e  :  l’injection  dé- 
cbaînanle  ne  resensibilise-t-elle  pas  le  lapin,  après 
l’avoir  désensibilisé;'  En  effet,  à  la  suite  des 
travaux  de  Besredka,  on  a  considéré  qu’une  in¬ 
jection  déchaînante,  chez  le  cobaye,  était  effec¬ 
tivement  désensii)ilisante;  elle,  ramènerait  l’ani¬ 
mal  à  l’état  de  neuf  et  le  rendrait  apte  à  subir 
une  nouvelle  sensibilisation.  La  resensibilisation 
par  l’injection  déchaînante  exj)lî(]uerait  que,  le 
troisième  jour  après  cette  injection,  on  obtient 
un  nouveau  choc  anaphylactique.  C’est  ainsi  (pie 
W.-M.  Scott"  dès  1910  avait  interju-élé  chez  le 
lapin  des  faits  semblables  à  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  de  rapporter. 

On  ne  peut  admettre,  cbez  le  lapin,  (jne  l’in¬ 
jection  déchaînante  resensibilise.  En  effet,  les 
expériences  i)réliminaires  que  nous  avons  rap¬ 
portées  montrent,  <l’une  part  qu’une  injection 
intraveineuse  de  sérum  ne  lient  sensibiliser  le 
lapin  en  moins  de  sept  jours,  d’antre  part  (pi’il 
importe  peu,  pour  la  date  d’apparition  de  l’état 
anajibylactique,  (lu’une  injection  ait  été  jirati- 
quée  entre  les  injections  sensibilisantes  et  l’in¬ 
jection  décbaînante.  Le  fait  que  nos  lapins  ont 
pu  réaliser  un  second  choc  ana]ihylacli(|ne  trois 
jours  après  le  premier  permet  d’éliminer  l’Iiy- 
pothèse  d’une  resensibilisation  par  la  première 
injection  déchaînante.  Les  laiiins  sont  donc  mis, 
par  le  premier  choc,  simiilement  dans  un  état 
réfractaire  :  ils  sont  protégés  temporairement. 

Le  fait  suivant  va  nous  confirmer  dans  cette 
notion  de  la  protection  temporaire  ;  Un  lapin 
peut  présenter  trois  chocs  anaphylactiques  suc¬ 
cessifs,  cluKiue  injection  étant  jiraliiiuée  à  une 
distance  d’au  moins  trois  jours. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  des  doses  très 
faibles  de  sérum  avaient  la  même  action  jirotec- 
trice  que  des  doses  fortes  (2  cmc). 

Nous  avons  utilisé  des  petites  doses,  vaiiant  de 
0,1/20  cmc  à  13,33/20  cmc  pour  l’injection  dé¬ 
chaînante  Certains  lajiins  sensibilisés  ont  fait,  à 
la  suite,  un  choc,  anaphylactique,  d’autres  sont 
restés  indifférents  (il  est  à  remarquer  (]u’au 
cours  de.  cette  série  d’expériences  il  a  toujours 
fallu  au  moins  une  dose  de  0,00/20  cmc  pour 
obtenir  un  choc  anaphylactique).  Certains  do  ces 
lapins,  qu’ils  aient  fait  ou  non  \m  choc  anaphy¬ 
lactique  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse  de 
la  petite  dose  de  sérum,  ont  été  éprouvés  à  nou¬ 
veau  avec  2  cmc,  quatorze  à  vingt-deux  minutes 
après.  Nous  avons  fait  les  constatations  sui¬ 
vantes  : 

1“  Des  ia])ins,  ayant  reçu  lors  de  la  première 
injection  0,1/20  cmc,  0,2/20  cmc,  0,00/20  cmc 
et  n’ayant  pas  fait  de  choc,  ont  fait  un  choc,  lors 
de  la  seconde  injection.  .Ainsi,  l’injection  pre¬ 
mière,  trop  minime  pour  déchaîner  >in  choc  ana¬ 
phylactique,  a  été  insuffisante  pour  protéger. 

2”  Un  lapin  ayant  reçu  0,4/20  cmc  n’a  pas  fait 
de  choc  lors  de  la  première  injection.  Il  a  tout 


3.  W.  M.  Scott  :  Anapliylaxis  of  llic  jaliliil  :  llic 
irierhanism  of  llie  syniploins.  JoiirnaT  Palli.  Itaci., 
1.  XV,  1910-1911,  p.  31. 

■1.  Le  poids  de  nos  lapins  était  rensildcment  le  même 
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de  rn('ine  élé  protégé  contre  la  seconde.  C’est  lù 
une  notion  importante  d’une  dose  trop  faible 
pour  être  déchaînante  et  cependant  suffisante 
pour  être  jirotectrice;  mais  un  tel  fait  est  rare¬ 
ment  réalisable. 

.’l"  Des  lapins  ayant  reçu  8/20  cmc,  Di, .'13/20  cnic 
ont  fait  un  choc  lors  de  la  première  injection.  Ils 
ont  été  protégés  contre  la  seconde. 

Tous  ces  la|)ins  ont  été  épromés  une  troisième 
fois,  plus  de  (|uatr<!  jours  après  les  deux  jire- 
mièrus  injections  :  Ions  ont  fait  un  choc  anaphy- 
lactiipie;  Ils  étaient  donc  tous  bien  sensil)ilisés. 

11  est  démontré  i)ar  les  expériences  iirécédentes 
que  l’on  i)eul  obtenir  un  état  de;  ))rotection  lem- 
poraire  vis-.à-vis  du  choc  ana|)bylacti(iue,  aussi 
bien  par  une  injection  intraM*ineuse  d’mie  dose 
minime,  mais  suffisante,  de  sérutn,  (|ue  jiar  une 
injection  iidraveineuse  d’une  forte  dose. 

Cependant,  la  protection  jiar  les  petites  doses 
est  de  plus  courte  durée  (pie  la  protection  pâl¬ 
ies  fortes  doses.  Alors  (lu’un  lapin  recevant  une 
première  injection  décbaînante  de  2  eme  est 
jirotégé  pendant  48  heures  environ,  un  lapin 
éprouvé  jiar  une  donc  très  minime  n’est  jirotégé 
que  iiendant  un  temps  extrêmement  limité.  De 
lendemain  de  l’injection  déchaînante,  l’état  ré¬ 
fractaire  peut  avoir  disparu  :  ainsi,  un  lapin, 
vingl-ijuatre  heures  après  une  injection  déchaî¬ 
nante  de  2/20  eme,  n’était  plus  protégé.  Par  des 
exjiériences,  (pii  demandent  à  être  faites  en  jilus 
grand  nombre,  nous  avons  constaté  ipie,  même 
di'j.'i  eiiire  la  trentième  et  la  soixantième  minute 
après  l’injection  déchaînante,  l’état  réfractaire 
peut  avoir  disparu.  Celte  protection  obtenue  pâl¬ 
ies  pelites  doses  de  sérum  est  doiii-  très  Iransi- 
loire. 

Dlle  s'installe  très  rapidement  :  dès  la  (pia- 
lorzième  ininule  après  1 ’injeclion  décbaînante. 
Il  est  possible  ipie,  plus  pna-ocement  encore, 
l'animal  soit  devenu  réfrai-taire  au  choc;  nous 
poursuivons  l'élude  de  (-elle  (|Ue.slion  dont  la 
solution  présente  une  certaine  difficulté,  (-ai¬ 
le  miiinenl  d’apparition  du  cboi-  anaphylactiipie 
.-qirès  rinjei-lion  (l(■(-hainanle  (‘I  la  (liiréi'  parfois 
assez  longue  de  (-e  (-ho(-  ('mp(''chenl  généralemenl 
d ’éproiiver  les  lapins  une  seconde  fois  dans  un 
délai  inférieur  .à  (pialorzi-  miniiles. 


Ayant  (-onslaté  ipie  l'injia-tioii  déi-hainanli-  do 
sérum,  jiraliipiée  par  la  voie  intraveineuse, 
n’était  pas  désensibilisante,  mais  si'iihmient  pro- 
lei-lrice,  nous  nous  soimiu-s  demandé  si  la  dcxeii- 
sihilisiilioii  pouvait  être  obtenue  par  des  iiijec- 
lions  n'ixHi'i-x  de  .s-cn/m,  effei-liu'es  par  la  voie 
sous-cutanée  ou  la  voie  intradermiipie. 

Nous  avons  .sensibilisé  13  lapins  par  3  injec- 
lions  soiiS-culamVs  de  ô  i-nii-  de  sérum  de  cheval, 
faites  à  trois  jours  d’intervalle.  A  iiartir  du  vingt 
et  unième  jour  après  la  dernière  injection  sensi¬ 
bilisante,  alors  (|ue  l’étal  anaphylactiipie  devait 
être  si'Irement  acipiis,  nous  avons  injei-lé  à  i-es 
la|>ins,  lotis  les  jours,  /iiir  voir  sous-cul  mm'. 
2  eme  de  séi-nni  de  (-hi'val.  Aoiis  avons  [loursiiivi 
ces  injei-lions  pendant  pliisiimrs  jours  (-onsi'a-ii- 
tifs  :  dans  iin  premier  groupe  (Texpérieiices  nous 
avons  fait  23  à  .’W  injei-lions;  dans  un  denxièmi* 
groupe,  I  II  7  injei-lions.  De  lendemain  de  la  der¬ 
nière  injeclion  (ou  de  l’injia-lioii  iiniipie),  nous 
avons  éprouvé  (-es  lapins  par  une  injei  lion  inlra- 
veineiise  de  2  cnii-  de  sérum  de  (  lieval.  Il  lapins 
sur  13  n’oni  pas  fait  de  (-hoi-  anaphylai-li(pi(> -\ 

Nous  nous  sommes  demandé  si  i-es  lapins 


élaiont  véritablement  désensibilisés  ou  s’ils 
étaient  dans  un  état  réfractaire  au  choc  anaphy¬ 
lactique. 

Do  fait  qu’une  seule  injecliuii  suus-culanie, 
praliiiiiée  vingt  et  un  jours  après  la  dernière 
injection  sensibilisante,  suffit  îi  empôchér  le 
choc  anaphylai-lique,  fait  soipiçonner^qu’il  ne 
s'agit  pas  d’une  désensibilisation,  mais  d’une 
simple  protection.  Pour  vérifier  celle  by])othôse, 
nous  avons  augmenté  le  nombre  de  jours  sépa¬ 
rant  l’injection  déchaînante  intraveineuse  de  la 
dernière  injei-lion  sous-cutaïu'e  (ou  de  la  seule 
injection  sous-cutanée,  faite  le  vingt  et  uniniôme 
jour  après  la  dernière  injection  sensibili.sanle). 
De  la|)s  de  temps  étant  de  [ilus  de  (piaranle-huil 
heures,  8  lapins  sur  10  ont  fait  un  choc  amqihy- 
liK-lique.  Il  est  donc-  démontré  ipie  les  la|)ins  sont 
simplement  protégés  d'une  façon  temporaire  par 
les  injections  sous-culanc'-es  ou  par  la  seule  injec¬ 
tion  sous-cutanée. 

De  pouvoir  proleclein-  ne  semble  pas  être  le 
même  chez  le  lapin  qiiaïul,  au  lieu  d’injecter  quo¬ 
tidiennement  de  fortes  doses  (2  orne)  par  voie  sous- 
ciilanée,  on  injecte  des  pcliles  doses  (1/10  cmc). 
4  liqdns  sur  5  ayant  reçu  (5  à  28  injections  qno- 
lidicmies  de  1/10  eme  par  voie  sons-ciitanc-c  et 
étant  éiu-onvés  le  lendemain  de  la  deiirièie  injec¬ 
lion  ont  fait  un  choc. 

De  nos  expériences  nous  rapproi-herons  colles  de 
\  Duthoil  et  Ch.  Cernez  *  sur  le  cobaye.  Ces 
auteurs  ont  injecté  par  voie  sous-cutanée  en  plu¬ 
sieurs  fois,  il  une  série  de  (-obayes  anaphylaclisés, 
une  dose  totale  de  sérum  variant  de  0  cmc  75  îi 
1  (-me  5.  Ils  ont  éprouvé  jiar  voie  intraveineuse 
ces  animaux  de  (-imi  heures  à  cinq  jours  après 
la  dernière  de  ces  injections.  Ils  ont  constaté 
(lu'iine  protection  était  obtenue.  Cette  jvrolec- 
lion  s’établit  au  bout  de  (|uel()ues  Imm’L*'^- 
Plie  se  montre  efficace  seulement  jusiju’au 
cin(|uième  jour  inclus. 

Dans  une  autre  série  d '(“xpériences,  nous  avons 
lu-aliiiiié  les  injections  (luolidiennes  non  par  voie 
sous-cutanée,  mais  /«/r  voie  iulradennique,  à  la 
dose  de  2  cim-.  De  nombre  d'injections  a  été  va¬ 
riable.  Sur  10  lapins  mis  en  expérience  et 
éprouvés  le  lendemain  de  la  dernière  injection, 
4  seiilemenl  n’ont  pas  fait  de  choc;  ils  pouvaient 
(loin-  être  considérés  (-omme  protégés.  Des  G  au¬ 
tres  ont  fait  un  choc  ànaphylacli(|ue.  Da  voie  in- 
tradermiiiue  semble  donc  protéger  moins  effica- 
(-emenl  que  la  voie  sous-cutanée. 

•Ainsi  qu'il  fallait  s’y  allendrc,  l'emploi  de  ])e- 
liles  doses  (1/10  eme)  par  la  voie  inlradermiiiiie 
se  moiili-e  ineflieace. 

Dans  leurs  recherches  faites  sur  le  cobaye  sen¬ 
sibilisé,  \.  Dulhoit  et  Ch.  Cernez  ont  ])raliqué 
des  injections  inlradermii|ues  de  0  cmc  125  répé- 
U'cs  G  à  20  fois.  Ils  arrivent  ii  celte  conclusion 
(|ue  la  <(  (l(‘.sensihilisation  »  par  voie  intradermi- 
((ue  (-ommenci*  à  se  monlri'r  efficace  dès  la  cin- 
i|uième  ou  la  sixième  heure  et  dure  jus(iu'au 
(luatrième  jour  inclus.  Toute  réserve  faite  sur  le 
terme  i<  désensibilisidion  »,  la  voie  inlradermi- 
(lue.  (I'apr('‘s  les  e.xpérienc(*s  de  A.  Duthoil  et  Ch. 
(iernez,  elle:  le  cobaye,  est  ])rot(!(-tric(‘,,  (-omme 
la  voie  sous-(-idan('“e,  mids  la  dun'-e  de  protection 


Des  faits  que  nous  venons  d’exiwser  montrent 
(pi 'en  matière  d’anaphylaxie  expérimentale  on 


pins,  trois  on  ([niil(-c  jours  aprî-s  la  pivinière  injection 
iniraveinense  :  5  lapins  sur  G  ont  fait  nn  elioo  nna- 
pliv1aeli(|ne,  preuve  de  leur  sensibilisation. 

lî.  .A.  DiiTiioir  et  Du.  Otnisnz  :  Heehcrelies  expéri- 
nienlabs  sur  l’anapliylaxie  et  l’aiitinnaphvlaxie.  Annules 
,1,  Médeeinr.  I.  XXXIV,  n'  5,  D.’-eeinbre  193:t,  p.  ij7. 


ne  doit  jtas  confondre  prolection  iemporaire  et 
désensibilisation.  Une  Injection  intraveineuse  ou 
même  sous-cutanée,  faite  avec  l’antigène  sensi¬ 
bilisant,  chez  le  Itipin  sensibilisé,  itrolôge  l’ani¬ 
mal  pendant  un  temps  très  limité;  elle  ne  le 
désensibilise  pas.  Le  itroblème  de  la  désensibili- 
salion  est  peut-être  tout  autre;  nous  y  revien¬ 
drons  ultérieurement. 


LE  BILAN  ACIDO-BASIQUE 

Pnr  Marcel  LAEMMER 


Nous  savons  combien  il  est  important  pour 
l'organisme  de  itouvoir  s’adapter  car,  sans  adap¬ 
tation,  c’est  la  destruction  régulière  et  obliga¬ 
toire  de  celui-ci. 

Dans  un  travail  d’une  importance  capitale  : 
((  le  sang,  système  jihysico-chimiquc  »,  publié 
en  1928,  Henderson  présente  la  généralisation  de 
l’idée  suivante  :  u  Le Tnode  de  proleclioii  le  plus 
parfait  pour  permettre  l’adaptation  de  l’orga¬ 
nisme  est  réalisé  i)ar  ce  que  Claude  Bernard  ap¬ 
pelait  :  le  milieu  intérieur,  c’est-à-dire,  les  li- 
qindes  circulant  dans  l’organisme  tels  que  le 
sang  ou  la  lymphe.  » 

Kn  ce  qui  concerne  le  sang,  il  faut  rapjveler 
(pic  les  fonctions  les  j)lus  importantes  de  celui- 
ci  sont  résumées,  en  tant  que  milieu  intérieur 
venant  baigner  toutes  les  cellules  de  notre  orga¬ 
nisme,  par  son  rôle  d’agent  vecteur  d’oxygène  et 
d'acide  carbonique  des  tissus  aux  poumons  et 
réciproquement. 

Nous  croyons  encore  intéressant  de  rappeler 
(pie  ;  ((  les  propriétés  des  (;omposanls  du  sang 
sont  finement  adaptées  au  maintien  de  la  cons¬ 
tance  du  milieu  qui  baigne  les  tissus,  en  vue 
justement  du  transport  du  gaz  carbonique  et  de 
Toxygène...  »  ((  Ainsi,  dit  Henderson,  un  mé¬ 
lange  d’acide  carbonique  et  de  ses  sels  réalise 
le  milieu  tampon  le  plus  jiarfait  que  nous  con¬ 
naissions  pour  maintenir  la  neutralité  du  mi¬ 
lieu.  Les  jiroléines  du  sang  contribuent  à  ce 
même  processus  tandis  que  l’hémoglobine  com¬ 
pense  indirectement,  grêce  aux  variations  de  sa 
saturation  en  oxygène,  les  modifications  en  oxy¬ 
gène  des  protéines  de  la  solution...  L’hémoglo¬ 
bine  —  ne  l’oublions  jias  —  est  spécialement 
adiqitée  à  trois  fonctions  :  le  transport  de  l’oxy¬ 
gène,  le  transport  de  l’acide  carbonique,  et  la 
régulation  de  l’alcalinité  du  sang.  » 

Kn  résumé,  le  sang  peut  être  considéré  comme 
le  régulateur  réel  de  la  vie,  le  surveillant  vigi¬ 
lant  de  l’adaptation  de  l’organisme;  mais,  il 
n'est  pas  le  seul  à  assurer  entièrement  ces  fonc¬ 
tions  si  importantes  ;  le  poumon,  le  rein  et 
d’autres  organes  y  participent  également. 

A  la  suite  de  ses  travaux,  Henderson  a  établi 
des  nomogrammes  suivant  la  méthode  d’ücagne 
(pii  sont  la  représentation  aussi  fidiMe  qu’on 
puisse  le  desirer  do  l’équilibre  physico-chimique 
d'un  sang  déterminé.  De  cette  façon,  on  a  jm 
établir  des  nomogrammes  de  sangs  malades 
fels  (pie  :  sang  de  (liid)éli(pie,  de  néphrétique, 
de  myxœdémaleux,  etc...  et  en  suivre  les 
variations  au  cours  de  la  maladie.  Celte  tech¬ 
nique  est  certainement  de  tout  jiremier  ordre, 
mais  présente  dans  la  pratique  de  très  grandes 
difficull(\s.  Beaucoup  plus  aisé  est  l’établisse¬ 
ment  d’une  courbe  d’équilibre  acide-base;  mais 
encore  fallail-il  rechercher  un  graphique,  c’est- 
à-dire,  une  image  aussi  fidèle  qu’il  était  pos¬ 
sible  de  l’avoir,  étant  la  repn'-sentation  sincère 
de  l’équilibre  acide-base  d’un  malade. 

Le  but  poursuivi  dans  cette  étude  est  d’expo¬ 
ser  la  technique  qui  nous  a  paru  la  plus  favg- 
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rablo  pour  obtenir  ce  que^  nous  appelons  «  le 
bilan  acido-basique  n  d’un  sujet 

Voyons  tout  d’abord,  rapidement,  comment 
se  règle  l’équilibre  acide-base  de  l’organisme, 

I.  —  Le  pu  SANGUIN, 

Le  pu  sanguin  est  l’image  de  l’équilibre 
humoral;  normalement,  celui-ci  sc  tient  entre 
7,30  et  7,60  et  comme  nous  le  savons  ce  pn 
varie  peu.  En  dehors  de  ces  limites,  le  pu  san¬ 
guin  signale  des  troubles  graves.  Par  contre, 
entre  ces  deux  extrêmes,  il  est  insuffisant  à  lui 
.seul  6  signaler  l’effort,  parfois  considérable,  que 
fournit  la  double  régulation  rénale  et  pulmo¬ 
naire  pour  maintenir  son  équilibre.  Aussi,  sa 
connaissance  doit  être  complétée  jiar  celle  d’au¬ 
tres  facteurs.  Bien  entendu,  nous  avons  recher¬ 
ché  les  plus  importants  et  nous  nous  sommes 
arrêtés  à  la  réserve  alcaline  et  au  pu  urinaire. 

Que  représentent  ces  2  autres  facteurs .» 

Succinctement,  on  jieut  dire  que  celle-ci  est 
la  grande  régulalion  pulmonaire.  Comme 
l’équilibre  ionique  est  surtout  fonction  du  ra])- 
port  CO-  CO“  BH,  il  ' s’agit  de  retenir  le  CO- 
tendant  h  s’échapjjer  des  alvéoles  pulmonaires, 
ou,  au  contraire,  à  favoriser  celle  élimination 
(c’est  ce  qu’on  appelle,  dans  l’un  ou  l’autre 
cas  :  l’alcalose  ou  l’acidose  gazeuse).  Cette  ré¬ 
serve  alcaline  peut  encore  entrer  en  jeu  pour 
créer  une  alcalose  ou  une  acidose  compensée  ou 
décompensée. 

Passons,  fl  pré.sent  au  ; 

Itl.  —  pu  UniNAIUE. 

Le  pu  urinaire  est  la  régulalion  rénale.  Le 
rein,  comme  on  le  sait,  a  la  faculté  de  séparer 
et  de  combiner  les  différents  ions  afin  de  réser¬ 
ver  ceux  qui  sont  utiles  au  sang.  D’autre  part, 
c’est  encore  le  rein  iiui,  en  sécrétant  de  l’NH’ 
aux  dépens  de  l’urée,  maintient  l’acidité  qui 
peut  être  supportée  sans  dommage  par  les  mu¬ 
queuses.  Or,  tout  changement  au  niveau  d’un 
tissu  a  sa  répercussion  sur  le  sang,  et  c’est  ainsi 
que  l’importante  fonction  rénale  modifie  è  la 
fois  le  pu  urinaire  et  le  pu  sanguin. 

Voici  donc  les  3  expressions  cardinales  de 
l’équilibre  humoral,  savoir  :  le  ]m  sanguin,  la 
réserve  alcaline,  et  le  pu  urinaire.  Faisons  un 
pas  de  plus  :  comment  sont  déterminées  ces 
3  expressions  de  l’équilibre  humoral.''  Elles  le 
sont  .jiar  de  multijiles  facteurs,  mais  parmi 
ceux-ci,  il  en  est  de  très  importants  —  les  plus 
importants,  dirons-nous  —  que  voici  ;  l’acidité 
de  titration,  l’acidité  formol;  l’acidité  phospha- 
tique,  l’acidité,  organique;  l'acidité  carbonique 
et  les  radicaux  basiques. 

Voyons  ce  que  représentent  ces  différents  fac¬ 
teurs  : 

L’acidilé  de  Ulralion  exjirime  la  quanlil.é 
d'ions  n  libre  apportés  en  majeure  partie  par  les 
phosphates  acides,  les  acides  organiques  et 
autres. 

L’acidilé  formol,  est  la  partie  de  l’acidilé  de 
titration  qui  a  été  neutralisée  par  l’ammonia¬ 
que.  Cette  partie  est  plus  ou  moins  imiiortante 
suivant  que  le  rein  est  capable  ou  non  d’assu¬ 
rer  un  pn  acceptable  par  l’organisme. 

Ces  deux  acidités  de  titration  et  formol  sont 
souvent  réunies  sous  la  dénomination  (l'acidité 
totale  qui  augmente,  en  cas  d’acidose,  ou  qui 
diminue,  en  cas  d’alcalose,  ou  encore,  par  dé- 


1.  Ces  ilifférontes  reclierclies  ont  été  fuites  avec  l’aide, 
de  mon  eollnbnrnteur  M.  Jean  Beck,  iiigéniciir-cliimisle, 
ex-élfcve  de  l’Institut  Pasteur. 


faut  d’acide  d’origine  physiologique  ou  patholo¬ 
gique. 

L’acidité  plwspbatiejuc.  —  Normalement,  celle 
acidité  correspond  à  jieu  jirès  à  l’acidilé  totale, 
car  les  jibosjihales  sont  éliminés  sous  forme  de 
sels  monoliasiques.  L’importance  de  ce  facteur 
tient  è  ceci,  qu’en  cas  d’acidose,  le  rein  met  fi 
profil  le  pouvoir  tampon  des  phosphates  qui 
sont  obtenus  jiar  déphosphalisation  du  système 

L’acidilé  organique.  —  On  range  sous  celle 
expression,  aussi  bien  les  acides  organiipies  li¬ 
bres  que  ceux  qui  sont  combinés,  anlremenl 
dit,  leurs  sels  basiques.  Pour  les  déceler,  dans 
l’un  comme  dans  l’antre  cas,  on  utilise  le  pu 
et  le  dosage  de  l’acidité  totale.  Et  c’est  ainsi 
iiu’on  pourra  comprendre  qu’une  augmentation 
d’acides  organiques  peut  à  la  fois  être  indice 
d’acidose  ou  indice  .d’alcalose.  Dans  l’acidose, 
ou  aura  un  pu  diminué  et  une  acidité  totale  aug¬ 
mentée;  dans  l’alcalose,  on  aura  un  pu  aug¬ 
menté  et  une  acidité  totale  diminuée.  Dans  l’un 
ou  l’autre  des  cas,  il  s’agit  soit  d'une  jiroduction 
exagérée,  soit  d’une  combustion  incomplète  des 
acides  organiipies  tels  ipie  les  acides  céloniques; 
les  acides  urique,  oxalique,  lactique,  sarco- 
laclique,  etc... 

L’acidilé  earbomciue  comprend  le  CO=  libre  et 
les  bicarbonates  tpie  l’on  trouve  en  quantité 


jilus  ou  moins  élevée,  en  cas  d’alcalose,  mais  ipii 
n’exislenl  normalement,  dans  les  urines,  qu’.è 
l’étal  do  traces.  Iles  corps  sont  le  plus  souvent 
versés  dans  les  urines  quand  la  réserve  alcaline 
est  élevée  et  que  le  ijoumon  ne  peut  plus  réta¬ 
blir  l’équilibre  normal.  Ces  mêmes  corps  peu¬ 
vent  être  également  dus  h  la  combustion  incom- 
plèlo  des  acides  organiipies. 

Enfin,  terminons-en  avec  ; 

Les  radicaux  basiques.  —  Ceux-ci  sont  cal¬ 
culés  en  faisant  la  différence  entre  la  somme  ; 
acide  phosiihatiipie  +  acidité  organique  -I-  aci¬ 
dité  carboniipic  et 

la  somme  :  acidité  de  titration  -t-  acidité  for¬ 
mol. 

Normalement,  la  différence  est  très  minime 
(de  6  il  10).  L’excès  des  radicaux  basiques, 
quand  il  existe,  est  souvent  constaté  dans  les 
ras  d’alcalose,  et  témoigne,  presque  toujours, 
d’une  anoxhémie  ou  alors  d’une  accumulation 
de  bases,  d’origine  alimentaire. 

Etant  en  possession  do  ces  divers  éléments, 
nous  allons  les  inscrire  sous  forme  do  graphique 
de  la  façon  suivante  : 

Etadlissement  du  on  veHiQUE  (fig.  1). 

Ce  graphique  est  fort  simple  :  une  horizon¬ 
tale  X  Y  sur  laquelle,  à  chaque  extrémité,  on 
élève  une  verticale;  la  verticale  do  gauche  S  est 
graduée  de  haut  en  bas,  de  7  à  7,  80  ;  c’est  sur 
elle  que  l’on  note  le  chiffre  du  pu  sanguin. 

La  verticale  de  droite  U  porte  une  autre  gra¬ 
duation  qui,  de  haut  en  bus,  va  de  4  à  8  ;  c’est 
sur  elle  que  l’on  note  le  chiffre  du  pu  urinaire. 


On  a  pris  comme  moyennes  de  pu  ;  7,  40  pour 
le  sang,  et  C  jiour  les  urines.  Ces  deux  chiffres 
sont  placés,  l’un  et  l’autre,  au  milieu  de  chaque 
verticale  correspondante,  si  bien  que,  si  l’on 
joint  ces  deux  points,  on  a  une  droite  horizon¬ 
tale  et  parallèle  à  X  Y. 

Nous  partageons  notre  figure  de  forme  rec¬ 
tangulaire  ainsi  formée,  en  deux  parties  par 
une  ligne  verticale  médiane.  Sur  celte  médiane, 
nous  portons,  de  bas  en  haut,  en  prenant 
avec  l’horizontale  X  Y  les  valeurs  suivantes  : 
a)  acidité  jihosphatique;  b)  acidité  organique; 
c)  acidité  carbonique,  l’arallèlement  ii  celle  mé¬ 
diane,  il  égale  distance  de  celle-ci  et  de  la  verti¬ 
cale  du  pu  urinaire,  nous  traçons  une  .seconde 
verticale  sur  l’horizonlale  X  Y,  sur  biquelle, 
nous  iiortons  do  bas  en  haut,  en  iireiiiint  tou¬ 
jours  comme  zéro  le  point  de  rencontre  de  cette 
verticiile  avec  X  Y,_  les  valeurs  de  a)  acidité  de 
titration,  b)  acidité  formol. 

11  ne  nous  reste  plus  qii’ii  joindre,  par  une 
ligne  continue,  les  jioints  suivants  :  pu  siin- 
guin,  point  maximum  de  la  ligne  acidité  phos- 
phatique,  acidité  organique,  acidité  carbonique; 
point  maximum  de  la  ligne  :  acidité  de  titration, 
acidité  formol  et  enfin  le  point  du  pu  urinaire. 

Dans  les  cas  normaux,  d’équilibre  acide-base 
presque  ])arfait,  on  a  une  ligne  légèrement  bri¬ 
sée,  sensiblement  horizontale  è  X  Y.  Le  champ 
supérieur,  situé  au-dessus  do  celte  ligne,  est  le 
«  champ  de  l’acidose  »,  alors  que  la  portion 
inférieure  située  au-dessous  de  celte  ligne  est  le 
«  champ  de  l’alcalose  ».  En  fait,  un  coiq)  d’œil 
donné  très  rapidement  ,à  l'iin  de  ces  graiihiquos 
donne  une  idée  très  générale  de  l’équilibre 
acido-basique  d’un  sujet,  mais  est  aussi  insuf¬ 
fisant;  c’est  ])oiirqiioi  il  faut  s’aiipliquer  encore 
à  étudier  les  deux  lignes  \erticalos  d’acidité  ; 
nous  allons  xoir  les  roiiseignemenls  précieux 
que  nous  pouvons  tirer  de  leur  étude. 

Pour  la  commodité  de  l'expression,  nous  .q)- 
])ellerons  la  ligne  réunissant  les  valeurs  de  l’ac. 
lihosphalique,  de,  l’acidité  organique  et  de  l’aci¬ 
dité  carbonique  la  ligne  «  et  la  seconde  ver¬ 
ticale  celle  de  l’acidité  de  titration  et  de  l’aci¬ 
dité  formol  :  la  ligne  (5. 

Considérons,  maintenant,  les  cas  possibles  qui 
])euvenl  se  jiréscnter  è  nous. 

Deux  cas  se  présentent  pour  la  ligne  a  : 

1“  a  est  au-dessus  de  la  ligne  normale; 

2"  a  est  au-dessous  de  la  ligne  normale  (la 
ligne  normale  est  celle  que  nous  rencontrons 
chez  un  sujet  on  étal  d’équilibre  acide-base 
presque  parfait!. 

l"  La  i.igmî  u  est  au-dessi  s  de  e\  noumai.e.  — 
Ici,  deux  alternatives  se  iirésentenl  si  l’on 
considère  la  ligne  p  suivant  que  celle  dernière 
est  elle-même  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
ligne  .normale  : 

A.  La  ligne  p  esl  elle, -même  au-dessus  de  la 
normale.  —  Si  le  chiffre  de  l’acidité  organiiiue 
dépasse  00,  et  que  le  chiffre  de  l’acidilé  jihos- 
phalique  =  .30  '(00  et  30  étant  les  chiffres  nor¬ 
maux  corespondant  .è  ces  acidités)  on  dira  qu’il 
y  a  :  acidose  organniue  par  excès  d’acides  orga¬ 
niques. 

Si  l’acidité  organique  =  00  on  ne  dépasse  pas 
ce  chiffre  et  ipie  le  chiffre  de  l’acidité  jihospha- 
lique  dépasse  30,  on  dira  qu'il  y  a  acidose  phos- 
phaliciue.  soit  alimentaire,  soit  ])ar  déphosphati- 
sation. 

Il  faut  noter  que,  dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  il  y  a  absence  d’acidité  carbonique, 
celle-ci  n’étant  qu’.è  l’état  de  traces. 

De  plus,  dans  ces  cas,  il  y  a  encore  lieu  d’en¬ 
visager  le  rapport  : 

ac.  de  titration 
ac,  formol 


1092 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Juillet  1934 


N"  Ï54 


En  effet,  plus  Tac.  formol  l’emporte  sur  l’aci¬ 
dité  (le  titration,  jilus  il  y  a  passage  de  sols 
ammoniacaux,  ce  (lui  signifie  (jne  le  rein  est 
d’autant  plus  mis  il  rude  éjireiivo  pour  relever 
le  pu  urinaire  (pii,  évidemment,  est  Irf's  bas 
dans  ce  cas.  Kappelons  (pie  les  chiffres  normaux 
[lour  l’acidité  di'  lilratiou  sont  .‘15  et  pour  l’aci¬ 
dité  formol  :  50. 

11.  Lu  lif/iic  fl  ('.il  au-dessous  île  la  normale.  — 
Il  peut  y  a\()ir  :  alcalose  posl-acidosique  d’ori¬ 
gine  patliol()gi(|ue. 

Ici,  (pie  se  passe-l-il  exactement  Les  acides 
organiipies  incomplfdemenl  brûlés  sont  élimi¬ 
nés  sous  forme  de  sels  basi(pi(>s.  Alors,  le  sang 
est  trf's  ricb(‘  en  ions  tiasiipies  (il  y  a  perte 
d’ions  (il  ou  (iO-)  de  sorte  (pie  les  acides  orga¬ 
niques  soûl  imnK'diatenient  neulralisés,  au  fur 
et  ,à  mesure  de  leur  iiroduclion. 

En  conséipience,  nous  trouvons  un  pu  san- 
i/uin  el  an  pu  urinaire  auiimenlé,  une  aeidilé 
unjaniipie  aiii/inenlée..  Qitanl  à  l'acidilé  plios- 
plialiipie  elle  peut  (Mre  auipnenlée,  ou  dimi¬ 
nuée.  l’ar  contre,  presrpie  toujours,  l'acidilé 
carbonique  el  les  bi-carhonales  sonl  augmentés. 

11  peut  y  avoir  ('gaiement  :  alcalose  post- 
aci(losi(pie  d’origine  alimentaire.  C’est  ce  qu’on 
jieul  rencontrer  dans  un  régime  végétarien 
riche  en  fruits.  On  a  les  mêmes  jihénoiiK'mes 
(pie  ci-dessus;  loutefois  dans  ce  cas,  le  pu  san¬ 
guin  réagil  beaucoup  moins. 

M(^mes  effels,  également,  par  l’ingestion  de 
bicarbonale  de  soude;  mais,  ici,  c’est  surtoul 
l'aciililé  carbonique  ipii  augmenle  alors  (pie. 
l'acidilé  organi(pi(‘  [leiil  au  coniraire  diminuer. 


deux  allern.ilives  se  présentent  encore  :  la  li¬ 
gne  fl  ('st  au-dessus  ou  aii-de.ssous  de  la  nor- 

A.  Im  ligne  fl  est  au-dessus  de  la  ligne  nor¬ 
male.  —  Si  nous  avons  iiiu-  acidité  jibosphaliipie 
augmentée,  c’est-i'i-dire  ])lus  grande  que  .30, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  ; 

Acidose  pliospliatiipie,  soit  d’origne  alimen¬ 
taire,  soit  de  dépliospliatisation. 

Dans  l’iin  comme  dans  l’autre  cas,  le  rein 
peut  faire  afipel  aux  pliospli.ates  de  réserve  el  .'i 
rammoniaipie  jiour  neutraliser  cette  acidose. 

Notons,  en  fiassant,  ipie  les  faits  relatés  sonl 
encore  vrais  ipiand  on  a  une  acidité  phosiiba- 
tiipie  normale  avec  une  acidité  organiipie  dimi¬ 
nuée.  Notons  encore,  que  si,  au  contraire,  l’aci- 
dilé  organiipie  demeure  normale,  on  peut  clas¬ 
ser  le  cas  parmi  les  acidoses  organiipies. 

lî.  I.a  ligne  fl  esl  au-dessous  de  la  ligne  nor¬ 
male.  —  Nous  nous  trouvons  en  face  ;  il'alcalose 
nelle,  par  piudes  d’acides  av(*c  souvent  présence 
de  carbonates  et  /ni  sanguin  et  urinaire  plus  ou 
moins  augmentés. 

Enfin,  pour  terminer  l’étiidi'  du  graphi(]ue,  en 
regardant  celui-ci  on  repi-re  aisément  les  diffé¬ 
rences  de  bautiMir  eiilre  la  ligne  u  el  la  ligne  p  : 
cette  différence,  ipii  n'a  une  valeur  positive  que 
quand  la  ligne  u  dépasse  la  ligne  p,  donne  la 
quantité  des  radicaux  basiques,  quantité  posi¬ 
tive  (pie  l’on  ne  constate  (pi 'en  cas  d’alcalose, 
d’anoxliéniie  ou  d'accumulalion  de  bases  d’ori¬ 
gine  alimentaire. 

Dans  i/i  ki.i.hs  conditions  ktahmu 

Il  I.H  DU, AN  Ac.ino-BASIQUH  » 

11  sera  n(*cessaire  de  soumettre  le  sujet  .'i  une 
alimentation  fixe  |ien(lant  vingt-quatre  beuri's. 
Celte  alimentation  comprendra  par  exemple  : 

Le  malin,  une  lasse  5  llié  d’infusion  de  til¬ 
leul,  sucré  avec  un  morceau  de  sucre  seulement 
el  .3  petits  beurres. 


A  midi,  un  bcef-sleak  de  125  gr.  grillé  sur  le 
gril,  une  noix  de  beurre  dessus. 

Trois  pommes  de  terre  moyennes  en  robe  des 
champs,  avec  un  peu  de  beurre  frais. 

S  pH 


Lue  petite  salade  assaisonnée  (pas  trop  salée) 
avec  jus  de  citron  el  huile, 
l  ue  banane. 

Pain  :  une  petite  baguette  d’environ  100  >'i 
125  gr. 

Boisson  :  eau  d’Evian. 


A  IG  heures,  une  infusion  de  tilleul,  comme 
le  matin  el  2  petits  beurres. 

Le  soir,  un  potage  de  légumes  passés  (carottes, 
|)oireaux,  pommes  de  terre)  avec  une  noix  de 
beurre. 

Nouilles  11  l’eau  avec  un  peu  de  beurre  peu 
salé  (.3  grandes  cuillerées  potage). 


Une  .salade  culte  ou  deux  i\  trois  endives  cuites. 

1  II  jieu  de  gruyère  peu  salé  ou  deux  cuillerées 
5  café  de  conlllures,  une  banane. 

Le  matin  du  deuxième  jour;  îi  8  heures  cx.tc- 
temenl  on  urinera  et  on  jettera  ces  urine,  à  par¬ 
tir  de  ce  moment  on  conservera  toutes  les  uri¬ 
nes  du  jour  et  de  la  nuit  et  le  lendemain  ■’i  huit 
heures  on  fera  la  dernière  émission  d’urine 


qu’on  ajoutera  à  celles  déjà  conservées.  On  mesu¬ 
rera  aussi  exaclcmenl  que  possible  la  quanlité  cl 
on  donnera  le  chiffre  de  celte  quanlité,  cecijiyanl 
une  grande  importance  pour  les  calculs  exacts 
du  laboratoire. 

En  réalité,  çe  qui  importe  dans  celle  .ilimeii- 
lation  esl  l’usage  à  peu  près  équilibré  de  pro¬ 
tides  et  de  glucides  de  façon  .à  éliminer  le  plus 
possible  les  causes  d’erreur  dues  à  une  alimen¬ 
tation  jiar  trop  carnée  ou  par  trop  végétarienne. 

Le  troisième  jour .  le  malade  étant  à  jeun 
(quatre  heures  au  moins  après  un  repa.s)  el 
de  iiréférence  le  malin  (vers  9  heures  par  exem¬ 
ple),  prélever  le  sang  et  les  urines  en  même 
temps.  Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  toutes  les 
jiri'caulioiis  de  technique  de  lahoratoire  jiour  ces 
prélèvements  et  en  particulier  pour  le  prélève- 
menl  en  vue  de  la  prise  du  /in. 

ExKMI’LIÎS  I)K  ohaimiiques. 

Obseuvation  1.  —  N...,  62  ans  (voir  fig.  2). 

Pu  S,  7,.52.  pu  U,  6,8.  .AO  (acidité  organique), 
372,3.  A  P  (acidité  phosphatiqiic),  24.  A  F  (acidité 
formol),  33,7.  CO-,  Iraccs.  A  'f  (acidité  de  titra¬ 
tion),  26,8.  B  B  (radicaux  basiques),  335,8. 

Conclusions:  Pscudo-alcalose  résultant  d’une  aci¬ 
dose  compensée  avec  baissé  considérable  de  la  ré- 

Diagnostic  clinique:  diabétique  avec  albuminu¬ 
rie,  hyiierglycémie  (3  gr.  70)  et  urémie  (urée  0,70). 

OnsEnvATiON  11.  —  M.  D...,  11  ans  (voir  fig.  3). 
pu  S,  7,  34.  pu  IJ,  7.  A  O,  49.  A  P,  10,9.  CO^, 
46,2.  A  F,  9,30.  A  T,  3,92.  B  B,  92,9. 

Conelu.sions  :  Acidité  ionique  du  sang  normal, 
celle  de  rurine  lend  vers  l’alcalose  ])ar  siiihî  de 
l’exci's  des  bases  fixes  li(>es  aux  acides  organiques 
iiicomplèlemenl  brûlés  el  à  l’acide  carbonique,  libre 
el  combiné. 

fCwgnostie.  clinique:  Crises  de  voinissemeiiLs  du 
lyp(;,'acidosique.  .4  noler  qu’il  a  suffi  d’auginenler 
la  ventilation  pulmonaire  (gymnastique  respira¬ 
toire)  pour  supiuliner  ces  vomissements. 

Obseiivation  111. —  M““’  M...,49  ans  (voir  fig.  4). 
pu  S,  7,59.  pu  U,  6,8.  A  O,  57,6.  AP,  11,5.  CO= 
traces.  A  F,  27,6.  A  T,  13,2.  B  B,  18,4. 

Conclusion:  Alcalose. 

Diagnostic  clinique:  Néo  du  sein. 

(La  frikjiienee  presque  constante  de  l’alcalosc  des 
porteurs  de  néoplasmes  esl  remarquable.) 

Nous  nous  arrêtons  à  ces  trois  exemples  choisis 
au  hasard  parmi  un  grand  nombre.  Nous  pen- 
.sons  qu’ils  suffiront  à  illustrer  l’intérêt  des  «  bi¬ 
lans  acido-basiqiies  »  tant  par  l’idée  aussi  pré¬ 
cise  (jue  jiossible  (pi’ils  nous  donnent  de  l’adap¬ 
tation  organique  de  nos  malades  que  par  les 
directives  thérapeutiques  qu’on  en  peut  tirer. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AV  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exernplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sonl  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  ta  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Litire»  Nouveaux  r>: 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFE¬ 
RENCES.  —  La  Presse  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  La  Presse  Médicale,  Service 
du  Programme  des  cours,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main.  Paris-6‘.  Téléphone  Danton  :  56-U,  56-12  et 
56-13;  inter  Danton  31. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  PNEUMOCOCCIES 
INFECTIONS  PULMONAIRES 
ET  SEPTICÉMIES  A  PNEUMOCOQUES 

(Le  problème  de  la  pneumonie  franche  aiguë) 


Tandis  que  nous  trouvons  cliez  les  auteurs 
classiques  des  descriptions  longues  et  détaillées 
sur  les  caractéristiques  cliniques  de  la  pneumo¬ 
nie,  tandis  que  les  anatomo-pathologistes  de 
l’époque  de  Gruvcilhier  et  de  ses  élèves  ont  su 
distinguer  et  décrire  dans  toutes  leurs  moda¬ 
lités  les  aspects  et  les  étapes  anatomiques  de  . 
la  pneumonie  franche  aiguë,  on  se  trouve 
étonné  de  constater  la  rareté  avec  laquelle  se 
rencontre  en  clinique  la  pneumonie  franche  ai¬ 
guë  avec  sa  séméiologie  classique,  de  môme 
qu’à' la  salle  d’autopsie  il  est  exceptionnel  de 
trouver  des  pièces  qui  correspondent  aux  an¬ 
ciennes  descriptions  restées  classiques  du  bloc 
imeumonique. 

Cette  opposition  entre  les  constatations  clas¬ 
siques  et  les  observations  actuelles  ne  date  pas 
d’aujourd’hui.  Plusieurs  auteurs  l’ont  relevée 
depuis  le  début  de  ce  siècle  et  se  sont  de¬ 
mandé  en  même  temps  à  quoi  pouvait  tenir  la 
contradiction  apparente  ou  réelle  entre  les  laits 
constatés.  S’agit-il  d’une  évolution  du  germe 
dont  l’attaque  constitue  des  types  nosologiques 
différents  de  ceux  connus  par  nos  anciens, 
s’agit-il  d’un  phénomène  adaptatif  de  l’orga¬ 
nisme  humain  dont  la  défense  revêt  des  aspects, 
autres  que  ceux  connus  antérieurement,  s’agit- 
il  enfin  d’une  méconnaissance  ou  d’une  com¬ 
préhension  incomplète  de  phénomènes  qui,  dans 
leur  essence,  seraient  restés  identiques  à  ceux 
qu’avaient  vus  les  auteurs  classiques  ? 

La  réponse  est  difficile  à  donner  à  ces  ques¬ 
tions,  et  c’est  pourquoi  ii  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  résumer  ici  les  constatations  faites  à 
l’étranger,  et  notamment  les  efforts  de  certains 
auteurs  allemands  qui  ont  voulu  réhabiliter  en 
clinique  la  notion  de  la  pneumonie  franche 
aiguë,  et  lui  restituer  dans  le  groupe  des  i)neu- 
mococcies  la  jilaco  principale  qu’elle  paraissait 
avoir  perdue  dans  la  conception  de  la  i)lupart 
de  nos  contemporains. 

Au  XCIP’  Congrès  des  Sociélés  savantes  des 
médecins  et  biologistes  allemands,  cette  ques- 
lion  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour,  et  tour  à 
tour,  elle  a  subi  des  discussions  et  des  dévelop- 
lioments  du  point  de  vue  microbiologique,  du 
point  de  vue  histopathologiiiue  et  du  point  de 
vue  clinique,  la  tendance  des  rapporteurs  dans 
ces  différents  domaines  ayant  toujours  été  celle 
de  réhabiliter  la  pneumonie  franche  aiguë  dans 
les  lieu  et  place  qu’elle  avait  occupés  antérieu¬ 
rement. 

Le  problème  bactériologique. 

On  sait,  à  l’heure  actuelle,  grâce  surtout  aux 
travaux  des  Ecoles  anglaises  et  américaines  qui 
ont  amplifié  et  développé  les  notions  acquises 
par  Neufeld,  un  des  meilleurs  connaisseurs  du 
pneumocoque,  que  ce  microbe  —  agent  d’une  des 
maladies  infectieuses  les  plus  fréquentes,  dont 
la  morbidité  et  la  mortalité  ont  dépassé  dans 
les  dernières-  années  de  beaucoup  celles  de  la 
tuberculose  —  ne  se  piésonle  pas,  comme  certains 
autres  germes,  sous  un  aspect  unique  et  tou- 
jours  iflenlic|ue.  Au  contraire,  on  connaît  dès 


maintenant  une  multiplicité  de  types  de  pneu¬ 
mocoques  souvent  très  difficiles  à  distinguer 
les  uns  des  autres,  tant  du  point  de  vue  de  leur 
aspect  morphologique  que  de  celui  de  leurs  ca¬ 
ractères  de  culture,  le  plus  anciennement  connu 
et  le  plus  banal  étant  le  laineux  Pneurnococcus 
nmcosus  classé  comme  type  III. 

Actuellement,  à  la  suite  des  travaux  de  Neu¬ 
feld  et  de  Ilendel,  des  auteurs  américains  ont 
pu  arriver  à  dissocier,  grâce  à  l’utilisation  de 
sérums  antipneumococciques,  les  types  I,  II  et 
III  do  pneumocoques,  tous  do  virulence  élevée, 
auxquels  s’oppose  le  groupe  X  réunissant  les 
formes  peu  pathogènes,  difficiles  à  dissocier 
nettement  les  unes  des  autres.  Ce  groupe  X 
comprend  29  différents  types  de  pneumocoques, 
dont  certains,  grûce  aux  travaux  do  Cooper  et 
do  Gundol,  ont  pu  servir  à  expliquer  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque'  chez  l’homme  sain, 
ainsi  que  l’évolution  nosologique  et  épidémio¬ 
logique  des  affections  pnoumococciques  dons 
l’oppareii  pulmonaire. 

Ii  reste  aussi  difficile,  techniquement,  de  dis¬ 
tinguer  entre  eux  ies  différents  types  de  pneu- 
mocoijues  que  de  les  séparer  nettement  d’au¬ 
tres  microbes  à  aspect  morphologique  analogue, 
et  notamment  des  streptocoques  que  l’on  ren¬ 
contre  si  régulièrement  dans  la  bouche,  sous 
des  aspects  et  en  quantités  extrêmement  va¬ 
riables. 

La  première  des  conditions  pour  arriver  à  un 
certain  résultat  dans’  la  question  de  la  distinc¬ 
tion  des  germes  pneumococciques  était  d’éta¬ 
blir  les  éléments  d’un  diagnostic  microbiologi- 
que  des  pius  précis,  de  soumettre  celui-ci  à 
l’épreuve  de  certains  tests  nettement  définis. 
Ceux-ci  sont  : 

1®  L’examen  microscopique  dirccl  du  maté¬ 
riel  à  examiner.  Il  permet  de  trouver  par  la 
méthode  de  Gram  un  microbe  Gram  iiosilif 
qui  forme  capsule  et  reste  le  plus  souvent  le 
seul  ou  prescpie  le  seul  type  de  germe  dans  les 
préparations. 

2®  Culture  exubérante  sur  des  milieux  par¬ 
ticulièrement  favorables  à  une  croissance  op- 
tima  des  pneumocoques. 

;i"  Expériences  de  culture  sur  milieux  à  la 
bile  et  à  l’optochine  qiii  montrent,  d’une  part, 
la  solubilité  du  iineumocoque  dans  la  bile,  et 
d’autre  part,  son  extrême  sonsil)ilité  à  l’opto- 
chine. 

4"  Inoculation  à  la  souris  blanche  qui  suc¬ 
combe  en  vingt-quatre  heures  au  jilus  à  une 
septicémie  pneumococcique. 

Cotte  dernière  méthode  a  été  largtmient  dé¬ 
veloppée  dans  les  dernières  années.  Il  a  été  éla- 
lili.uiie  méthode  d’inoculation  paT^injCcllôîi 
iiürapéritonéale  du  crachat  à  la  souris  blan- 
fournil  très  vile  une  culture  pure  de 
imeumocoiiues,  et  permet  dès  la  troisième  ou 
quatrième,  et  tout  ou  jilus  dès  la  sixième  à 
limtièmo  heure  après  .réception  du  matériel, 
de  constater  par  l’examen  de  l’exsudât  périto¬ 
néal  en  formation  la  présence  de  pneumocoques 
pour  la  constatation  desquels,  auparavant,  il 
fallait  quarante-huit  heures. 

Ainsi,  par  une  méthode  facile  à  utiliser  en 
clinique,  on  peut  en  une  demi-journée  être  fixé 
définitivement  sur  l’existence  et  sur  la  nature 
du  pneumocoque  rencontré  dans  un  syndrome 
infectieux. 

La  mélhode  de  différenciation  séroloqique 
des  types  pneumococciques  a  fourni  d’autres 
résultats.  Elle  nous  a  renseignés  sur  les  carac¬ 
tères  des  phénomènes  immunologiques  do  l’or¬ 
ganisme  humain  au  cours  de  l’infection  pneu¬ 
mococcique,  et,  de  plus,  par  de  nombreuses 
expériences  avec  des  antigènes  de  types  très 
différents  el  des  méthodes  de  jiréparation  va¬ 


riées,  nous  a  fourni  les  possibilités  d’une 
immunisation  active,  susceptible  d’être  appli¬ 
quée  à  l’homme. 

L’étude  des  réactions  cutanées  à  des  poly¬ 
saccharides  identiques  à  ceux  formant  le  sup¬ 
port  organique  des  corps  bactériens  du  pneu¬ 
mocoque,  la  recherche  des  anticorps  spécifiques 
dans  le  sérum  de  malades  qui  avaient  subi 
l’injection  de  polysaccharides  spécifiques,  a 
montré  deux  séries  de  phénomènes  impor¬ 
tants  :  1“  Il  existe  une  réaction  cutanée  posi¬ 
tive  vis-à-vis  des  polysaccliarides  homologues 
chez  tous  les  sujets  atteints  de  pneumococcie. 
L'absence  d’une  réaction  cutanée  positive  en 
cas  d’infection  parait  indiquer  un  pronostic 
très  grave.  2®  La  présence  d’anticorps  spécifiques 
dans  le  sang  annonce  une  résistance  victorieuse 
vis-à-vis  de  l’infection  pneumococcique. 

Ces  anticorps,  on  peut  les  mettre  on  évidence 
par  différents  procédés,  notamment  l’aggluti¬ 
nation  et  la  précipitation,  et  par  la  résistance 
obtenue  chez  la  souris  contre  une  infection 
pneumococcique  consécutive. 

L’étude  des  adultes  normaux,  du  jeune  en¬ 
fant  et  du  nourrisson,  a  montré  l’absence  cons- 
lante  chez  ces  derniers,  presque  constante  chez 
les  premiers,  de  ces  anticorps  dans  le  sang. 
L’enfant  jeune  et  le  nourrisson  no  paraissent 
pas  capables  de  former  des  anticorps  du  type 
de  ceux  rencontrés  cliez  l’adulte.  On  peut  se 
demander  si  les  variétés  d’infection  puimonaire 
constatées  dans  ies  pneumococcies  de  cet  âge 
ne  tiennent  pas  précisément  à  la  .différence  de 
réaction  immunologique  que  présentent  ces 
organismes  jeunes.  Toutes  les  infections  pneu- 
mococci(|ues  à  localisation  pulmonaire,  périto¬ 
néale,  otitique  ou  autre,  jiréscntent  l’existence 
de  ces  anticorps,  tandis  que  les  porteurs  de 
germes  ne  paraissent  pas  capables  de  former 
des  anticorps,  môme  après  une  période  pro¬ 
longée  d’infestation  microbienne.  On  a  discuté 
sur  rimporlance  el  la  valeur  de  ces  anticorps. 
Los  constatations  des  dernières  années  ont 
montré  que  les  pneumocoques  disparaissent  du 
sang  dès  qu’on  peut  y  déceler  les  anticorps,  et 
(|u’inversement  ils  y  reparaissent,  dès  que  les 
anticorps  ne  s’y  trouvent  (ilus. 

Les  résultats  obtenus  tant  en  thérapeutique 
humaine,  au  cours  du  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  lübairo,  que  ])ar  le  traitement  sérolo¬ 
gique  dans  la  pneumonie  exiiérimentale  des 
singes  par  Black  et  Gecil,  prouvent  que  les  sé¬ 
rums  antipneumococciques,  «pielle  ijue  soit  leur 
origine,  sont  capables  d’enqiêcber  le  dévoloii- 
peniciit  d’une  septicémie  à  pneumocoques,  ac¬ 
tuellement  encore,  d’après  Neufeld  el  Scbnilzer, 
le  ])rincipal  danger  de  mort  pour  les  malades. 
Mais  on  ne  sait  ])as  encore  si  ce  sont  les  mômes 
anticorps  qui  déclanchent  la  crise  pneumococ- 
ci(|Uo  el  si,  à  côté  d’eux,  les  antitoxines  pneu- 
mococciciues  ne  jouent  pas  égaicmenl  un  rôle 
important. 

Un  problème  qui  a  paru,  à  un  moment 
donné,  rendre  plus  difficile  toute  la  question 
des  pneumococcies  el  de  leur  spécificité  a  été 
celui  de  leur  variation  spontanée.  On  a  craint 
que  les  types  bactériologiques  rencontrés  en 
pathologie  humaine  ne  soient  pas  stables,  qu’il 
existe  par  suite  de  mutations  plus  ou  moins 
occasionnelles  la  possibilité  do  la  transforma¬ 
tion  subite  d’un  type  microbien  en  un  autre 
in  vivo  ou  in  vitro. 

Certains  auteurs  anglais  cl  américains  (Grif¬ 
fith,  Davvson)  ont  cru  pouvoir  démontrer  la 
l)0ssihililé  do  mutations  des  types  pnoumococ¬ 
ciques,  mais  l’analyse  exacte  de  leurs  recher¬ 
ches,  notamment  par  Gundel,  a  notablement 
affaibli  leur  argumentation.  Les  variantes  S 
ismoolhi  Pt  B  frougb'i  du  imeumocoque  ne  sont 
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pas  toujours  et  réguIiÈremènt  transformables 
l’une  clans  l’autre.  Les  exceptions  trouvées  aux 
régies  (|u’avaient  voulu  établir  les  auteurs  amé¬ 
ricains  ont  démontré  qu’il  est  impossible  d’ad- 
mcdlre  dans  l’organisme  la  transformation 
d’un  type  en  un  autre. 

La  constatation  des  types  pneumococciques 
nettement  différenciés  est  à  la  base  d’une  séro¬ 
thérapie  raisonnée  et  utile  des  infections  à 
pneumoccoques.  Les  usines  Bering  (Bering- 
Werke)  ont  pu  mettre  dans  les  derniers  mois 
i\  lu  disposition  des  médecins  allemands  une 
série  de  sérums  constitués  d’après  le  type  des 
sérums  déjà  couramment  utilisés  en  Angleterre 
et  aux  Ktats-Unis  et  dont  on  avait  essayé  avant 
et  pendant  la  guerre  la  fabrication  en  France. 
Ces  sérums  doivent  être  fortement  concentrés 
et  étroitement  si)écilic|ues,  autant  que  possible 
désalljuminés,  permettant  dans  certains  cas 
d’obtenir  dos  résultats  avec  une  seule  injection 
intraveineuse  de  10  eme  de  sérum.  Dos  succ’ès 
tbérapenticiucs  ont  jni  c^tre  obtenus  dans  des 
cas  véritablement  désespérés  (pullulation  des 
germes  dans  l’arrière-gorge,  les  exsudats  péri¬ 
tonéaux,  le  sang  lui-mc'Miie,  le  vagin)  par  infec¬ 
tion  avec  des  germes  d’une  virulence  aussi  in¬ 
tense  t|ue  celle  dn  type  1.  Mais  ces  succès  tbé- 
ra[)eutic|ues  no  sont  possildes  cpie  si  les  méde- 

1”  Alcandonnent  toute  méliance  vis-à-vis  du 
sérum  antipneumococcique; 

2"  S'efforcent  d’ai)pli(|uer  le  traitement  avant 
l'“  denxiènu^  ou  le  troisième  jour  do  la  mala¬ 
die  : 

0“  exigent  un  diagnostic  rapide  en  trois  à 
linit  lieures,  et  non  plus  en  (luarantc-huit  heu¬ 
res  comme  jus(pi’à  ])résont; 

■t"  et  enlin  remplacent  les  doses  énormes 
d’un  sérum  plus  ou  moins  oflicaco  par  des  do¬ 
ses  relalixement  minimes  de  sérum  concentré. 

l'.'n  s’inspirant  de  ces  directives,  il  est  cer¬ 
tain  (|u'on  pourrait  sauver  une  grande  partie 
des  pneumococci(|nes.  t  no  utilisation  ration¬ 
nelle  cl  eflicacc  (lu  sérum  doit  évidemment  .se 
baser  encore  sur  la  connaissance  des  types 
l)neumococciques  les  jdus  fré(|uenls,  et  notam¬ 
ment  de  ceux  qui  paraissent  être  principale¬ 
ment  en  cause  dans  les  infections  graves. 

Ün  sait  que  les  types  I  et  11  se  trouvent  dans  1 
à  4  pour  100,  le  lyi)o  111  dans  environ  10  pour 
100,  le  groupe  \  entin,  dans  50  à  60  i)our  100 
lie  cas,  dans  les  voies  respiratoires  supérieures 
d’individus  bien  portants.  Dans  la  ]menmonie 
au  contraire,  le  g'roupe  X  n’a  pour  ainsi  dire 
aucune  valeur  comme  agent  pathogène,  tandis 
que  les  types  1  et  11  occupent  une  place  absolu¬ 
ment  pré|)ondéranle  avec  des  ])ourcentages  do 
60-70  à  90  pour  100  j)our  tous  les  cas  de  pneu¬ 
monie  chez  riiomme.  Les  mêmes  types  de 
pneumocoques  se  retrouvent  avec  une  prédo¬ 
minance  presipie  exclusive  dans  les  empyèmes 
métapneumoniiiues  (M'iiittle).  l’ar  contre,  dans 
l’enfance,  nous  constatons  une  fréquence  à  peu 
près  égale  dos  types  I  et  II,  chez  les  malades 
comme  chez  les  bien  portants,  tandis  qu’au 
contraire,  le  groupe  X  parlicipe  avec  plus  de  85 
jiour  100  au  matériel  d’inllammation  pulmo¬ 
naire  du  type  broncbo|meumonique  sjiontané 

Lu  résumé,  en  matière  de  |)neumococcies, 
toutes  les  formes  d'infections  jirimaires,  no¬ 
tamment  la  ]ineumonie  lobaire  aiguë,  la  péri- 
toiule,  la  méningite  et  l’otite  moyenne,  offrent 
une  préflominanco  des  types  bautement  viru¬ 
lents  I.  II  et  III,  tandis  qu’au  contraire,  tou¬ 
tes  les  infections  à  caractère  plutôt  secondaire, 
comme  les  bronchites,  les  conjonctivites,  l’ul- 
cèro  de  la  cornée,  la  méningite  secondaire  et 
la  bronchopneunionie,  sont  presque  toutes 


dues  aux  germes  du  groupe  X.  Il  y  a  donc  un 
type  de  pneumocoque  qui  caractérise  des  infec¬ 
tions  essentielles,  un  autre  qui  correspond  plu¬ 
tôt  aux  microbes  de  sortie. 

De  ces  constatations  découlent  des  conclu¬ 
sions  épidémiologiques  d’une  grande  impor¬ 
tance.  11  existe  des  infections  pneumococci(]ucs 
à  type  primaire,  qui  se  présentent  à  nous  abso¬ 
lument  comme  toutes  les  autres  infections  à  ca¬ 
ractère  épidémiologique.  Le  germe  bautement 
virulent  est  transmis  d’un  malade  ou  d’un 
porteur  à  un  autre  sujet,  et  celui-ci  réalise  la 
maladie,  une  pneumococcie  primitive,  à  condi¬ 
tion  qu’à  l’infection  (pénétration  et  pullulation 
du  germe)  s’ajoute  un  état  favorable  do  l’orga¬ 
nisme  (prédis])Osition,  terrain  préparé);  cette 
deuxième  condition  n’étant  pas  régulièrement 
réalisée,  les  pncuniococcios  primitives  restent 
dans  l’ensemble  plutôt  rares.  Elles  ont  un  ca¬ 
ractère  épidémiologique  indéniable,  caractère 
(lue  contirmont  encore  les  nombreuses  épidé¬ 
mies  de  pneumonies  relatées  depuis  les  temps 
les  i)lus  anciens,  l’observation  d’épidémies  récen¬ 
tes  et  de  contagion  directe,  notamment  dans 
les  peuples  i)eu  immunisés  des  régions  lro])i- 
cales  et  subtropicales,  enfin  les  cas  indiscuta¬ 
bles  d’infections  de  laboratoire.  Cette  notion 
d’épidémiologie  comporte  toute  une  série  de 
j  conséquences,  nolamment  celle  des  mesures  à 
prendre  pour  arrêter  les  épidémies  à  i)neumü- 
coques,  et  pour  arriver  à  supprimer  cette  mala¬ 
die. 

.\  ro|)posé  SC  trouvent  les  infections  pneumo¬ 
cocciques  à  type  secondaire,  celles  où  le  jineu- 
mocoque,  le  plus  souvent  ou  presipie  toujours 
du  groupe  X,  est  un  germe  de  sortie.  L’ubi- 
quilé  de  ce  germe,  sa  préséncê  iï  peu  près  coiis- 
taule  dans  les  voies  respiratoires  supérieures 
I  des  individus  normaux,  expliquent  peut-être  en 
!  partie  son  rôle  pathogène,  en  même  temiis 
qu’elles  nous  montrent  toute  la  difficulté, 
même  la  quasi-impossibilité  de  pouvoir  sup¬ 
primer  ce  tyqie  d’infection.  Aussi  doit-on  envi¬ 
sager  ces  types  de  pneumococcies  comme  très 
différents  du  point  de  vue  biologique,  histopa- 
Ihologique  et  épidémiologique,  des  vraies  pneu¬ 
mococcies  infectieuses  que  l’on  peut  combattre 
et  guérir  actuellement  avec  succès  ])ar  des  sé¬ 
rums  appropriés  a|)pliqués  dans  des  conditions 
bien  définies. 

La  question  bactériologique  de  la  pneumonie 
paraît  donc  résolue  en  quelque  sorte,  et  pour 
les  ])neumonies  lobaires,  nous  posséderions 
tous  les  éléments  de  l’étiologie,  de  la  pathogé¬ 
nie  et  du  traitement  de  ce  syndrome  à  allure 
nellemenl  spécifique. 

Le  problème  anatomopathologique. 

(Cependant,  la  question  de  lu  réalité  analomo- 
pathologique  de  la  pneumonie  lobaire  reste 
enlière,  et  on  peut  se  .demander  si  aux  cons¬ 
tatations  bactériologiques  correspond  effective¬ 
ment  un  syndrome  anatomique  à  caractère  bien 
défini  et  indiscutablement  fixé.  En  admettant 
que  les  pneumonies  lobaires  soient  dues  à  une 
infection  exogène,  tandis  que  les  ]meumonics 
eu  foyers  ou  bronchopneumonies  seraient  le 
pins  souvent  dues  à  des  germes  endogènes,  la 
queslion  se  pose  si,  anatomiquemenl,  la  dis- 
tinclion  est  aussi  nette. 

La  présence  du  microbe  ne  suffit  jias  [lour 
provoquer  l’apparition  d’un  syndrome  infec- 
lieux.  Il  faut,  pour  la  réalisation  d’une  mala¬ 
die,  un  élat  de  préparation  du  terrain,  une  vé¬ 
ritable  Il  prédisposition  ».  L’étude  de  celle-ci 
nous  fera-t-elle  comprendre  la  survenance  de 
certaines  formes  anatomo  -  pathologiques  de 
pneumonies  de  préférence  à  d’autres  ?  Pour 


y  répondre,  Lauche  a  abordé  la  question  avec 
une  technique  nouvelle,  en  soumettant  le  pou¬ 
mon  à  do  grandes  coupes  histologiques  com¬ 
prenant  presiiuc  la  totalité  du  tissu  pulmonaire 
atteint.  Sur  ces  grandes  coupes  congelées,  on 
peut  lire  du  même  coup  d’œil  l’histoire  entière 
d’une  infection,  en  même  temps  qu’y  décou¬ 
vrir  certains  des  détails  qui  paraissent  à  Lau¬ 
che  indispensables  pour  la  compréhension  des 
faits  anatomo-pathologiques. 

La  pneumonie  lobaire  offre  sur  une  coupe  (|ui 
traverse  un  lobe  entier  une  condensation  ho¬ 
mogène  de  tout  ce  lobe,  qui  s’étend  jusqu’aux 
parties  corticales  les  plus  extrêmes,  créant  une 
infiltration  parfaitement  homogène  et  dont  le 
point  do  départ  initial  paraît  impossîble  à  dé¬ 
terminer.  L’exsudât  intra-alvéolaire,  surtout 
dans  les  affections  du  lobe  supérieur,  offre  par¬ 
tout  une  compacité  identique 

En  partant  du  centre  vers  la  périphérie,  on 
peut  cependant  reconnaître  jiarfois  des  zones 
qui  se  succèdent  autour  d’un  point  de  départ 
central.  Ce  sont  : 

1“  .\u  centre,  le  début  d’une  résolution  (ex¬ 
sudât  en  partie  liquide  contenant  des  polynu¬ 
cléaires  en  dégénérescence  graisseuse). 

2“  Une  zone  assez  large  et  particulièrement 
dense,  offrant  sur  les  coupes  colorées  une  teinte 
bleu  foncé,  sur  la  partie  fraîche  un  aspect  gri¬ 
sâtre  qui  résulte  de  l’absence  complète  de  vai.s- 
seaux  et  de  circulation  dans  cette  zone. 

B”  Une  zone  relativement  étroite  contenant 
nn  nombre  moins  important  de  polynucléaires, 
par  contre  une  réjilétion  très  intense  des  vais¬ 
seaux  sanguins  de  la  région. 

4“  Finalement  une  zone  dans  laquelle  les 
alvéoles,  et  môme  les  espaces  conjonctifs  forte¬ 
ment  élargis,  sont  remiilis  d’un  liquide  œdéma¬ 
teux  (surtout  nette  dans  les  pneumonies  des 
lobes  supérieurs). 

.  On  retrouverait  dans  ces  zones  ijui  se  sui¬ 
vent  comme  les  différenles  couche  d’un  fruit 
tous  les  stades  classiques  de  la  fameuse  pneu¬ 
monie  lobaire,  mais  ces  stades  que  certains  op¬ 
posaient  par  leur  succession  dans  le  temps  of¬ 
frent  ici  une  succession  dans  l’espace  dont  le 
point  de  départ  peut  être  au  niveau  du  hile  ou 
ailleurs.  Quel  que  soit  ce  point  initial,  on 
constate  toujours  une  extension  du  processus 
sur  la  plus  grande  [lartie  ou  la  totalité  du  lobe, 
par  des  zones  dont  la  différence  de  constitution 
offre  l’expression  anatomique  du  caractère  cy¬ 
clique  de  la  pneumonie  lobaire.  Toutefois,  ceS 
aspects  successifs  généralement  assez  nets  dans 
le  lobe  supérieur,  se  confondent  presque  tou¬ 
jours  au  niveau  du  lobe  inférieur,  de  sorte  que 
toute  la  partie  du  lobe  inférieur  atteint  se  pré¬ 
sente  au  même  stade  d’évolution. 

L’aspect  anatomique  de  la  pneumonie  en 
joyers  est  tout  différent.  Le  poumon  est  par¬ 
semé  do  nombre'ux  petits  foyers  irrégulière¬ 
ment  limités  et  de  composition  variable,  avec 
un  exsudât  (|ui  est  très  riche  en  polynucléaires. 
La  progression  périphérique  de  l’inllammation, 
raugmenlalion  de  la  surface  des  foyers,  peut 
amener  leur  fusion  et  coalescence,  réalisant 
l’asiiect  d’une  pneumonie  en  foyers  coniluente, 
mais  bien  longtemps  encore  et  malgré  cette 
conlluence,  on  jieut  trouver  la  trace  des  foyers 
mulliides  qui  ont  constitué  la  première  étape 
de  cetle  bronchopneumonio.  La  composition 
dos  exsudais,  l’existence  de  multiples  petits 
centres  alvéolaires  remplis  d’air  et  restés  intacts 
au  milieu  des  foyers  exsudatifs  permettent  de. 
reconnaître  la  différence  do  maturation  de  ces 
foyers.  C’est  l’image  de  la  pneujnonie  pluri- 
cenlrique,  aboutissant  parfois  à  l’inPiltration 
plus  complète  de  tout  un  lobe,  très  difficile  si¬ 
non  impossible  à  distinguer  d’une  pneumonie 
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lobairc  à  début  unicentrique  par  les  moyens  de 
la  clinique  ou  de  la  radiologie. 

Il  existe  cependant,  du  point  de  vue  clinique, 
un  élément  qui  permet  d’opposer  l’une  il  l’au¬ 
tre  la  pneumonie  lobaire  franche  unicentrique, 
et  la  pneumonie  conlluonte  en  foyers.  C’est  leur 
courbe  lhermiqae  qui  est  bien  ncllc  et  d’un 
caractère  parfaitement  régulier  dans  la  première, 
affectant  le  plus  souvent  un  type  cyclique,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  dans  la  seconde,  il  peut 
adopter  les  évolutions  les  plus  variées  sans  que 
l’on  puisse  y  reconnaître  une  forme  quelconque 
de  courbe  caractéristique. 

Au  point  de  vue  do  l’anatomie  pathologique, 
il  existe  donc  deux  grands  groupes  do  pneumo¬ 
nies,  l’une  qui,  partant  d’un  point  unique, 
aboutit  presque  d’emlilée,  soit  è  la  constitution 
d’un  exsudât  homogène,  soit  è  la  réalisation  de 
zones  concentriques  qui  se  suivent  d’une  fa¬ 
çon  toujours  identique  et  absolument  caracté¬ 
ristique,  ce  sont  les  pneumonies  unicentriques, 
celles  (ju’on  a  appelées  les  pneumonies  lobaires. 
A  elles  s’opposent  les  pneumonies  débutant  en 
plusieurs  endroits,  pour  y  créer  des  foyers  qui 
peuvent  rester  séparés  ou  finir  par  se  confon¬ 
dre,  ce  sont  les  pneumonies  pluricentriques  ou 
pneumonies  en  foyers. 

Pourquoi  se  constituent  deux  images  telle¬ 
ment  différentes  sous  rinlluence  de  germes 
qui  sont  identiques,  on  en  tout  cas  très  voi- 

Pour  y  répondre,  Louche  fait  intervenir  la 
prédisiiosition,  c’est-à-dire  la  rénelivilé  de  Vorqn- 
nisme  vis-à-vis  du  ponmnocoque.  Celle-ci  a  fait 
l’objet  d’expériences  de  F.  Kauffmann  et  de  ,1. 
lîecker,  sur  la  peau  des  pneumoniques.  Griàce 
à  l’application  d’un  vésicatoire  à  la  cantharide, 
agent  inflammaloiro  non  siiécilique  appliipié  à 
des  intervalles  réguliers  sur  la  peau  des  ma¬ 
lades,  on  obtient  des  vésicules  inllammatoires 
dont  ces  ailleurs  ont  étudié  exactement  le  con¬ 
tenu  cellulaire.  Ils  sont  arrivés  à  des  courlies 
(pii  montrent  une  modification  toujours  sem¬ 
blable  du  contenu  vésiculaire  à  mesure  que 
progresse  la  maladie.  Au  début,  quand  la  pneu¬ 
monie  est  encore  dans  sa  phase  de  dévoloppe- 
ment,  le  contenu  est  filirineux,  il  devient  en¬ 
suite  sérofibrineux,  mais  déjà  plus  riche  on 
cellules,  pour  présenter  ’  finalement  une  abon¬ 
dance  cellulaire,  allant  (pielquefois  jusipi’à  la 
purulence  vers  la  fin  de  révolution  de  la  pnen- 
nionie. 

Celle  constatation  a  été  confirmée  par  lîecker 
chez  les  enfants,  au  cours  de  l’évolution  de  la 
pneumonie  lobaire.  File  nionlre  (pie  la  réaction 
cutanée  se  cabpie  sur  la  réaction  pulmonaire 
inflammatoire,  qu’il  existe  régulièrement  une 
succession  de  phénomènes  créant  une  réaction 
fibrineuse,  .sérofibrineuse,  cellulaire  et  finale¬ 
ment  purulente. 

Ainsi,  à  un  léger  décalage  près,  il  y  a  iden- 
tilé  de  réaction  cuire  te  tissu  sous-épidermique 
et  te  tissu  putmonairc.  L’identité  ressort  encore 
de  la  courbe  des  globules  blancs  dans  le 
sang,  dont  l’augmentation  pour  notable  qu’elle 
soit  n’apparaît  que  vers  la  fin  de  la  pneumo¬ 
nie.  Ces  constatations  permettent  de  réfuter 
une  théorie  émise  récemment,  notamment  par 
Ileinricbs,  qui  tend  à  imputer  la  résolution  do 
l’exsudât  fibrineux  inlra-pulmonaire  aux  épi¬ 
théliums  alvéolaires.  Sans  insister  ici  .sur  les 
belles  recherches  do  Noël  Fiessingor  sur  l’acti¬ 
vité  fibrinolytique  et  les  ferments  dos  leuco¬ 
cytes,  il  est  indiscutable,  comme  l’a  bien  mon¬ 
tré  Ménétrier  dans  sa  belle  étude  histologique 
de  la  pneumonie,  que  dans  l’évolution  hahi- 
tuelle  des  pneumonies  lobaires,  on  constate  ré¬ 
gulièrement  une  augmentation  progressive  des 
leucocytes,  jusqu’à  l’acte  de  digestion  diasta¬ 


sique  qui  inaugure  la  résolution  du  foyer  pneu¬ 
monique. 

Los  formes  dans  lesquelles  l’exsudai  pneu¬ 
monique  est  particulièrement  riche  en  fibrine 
et  pauvre  en  leucocytes  se  placent  en  marge  de 
l’évolution  typique  de  la  pneumonie  et  repré¬ 
sentent  déjà  une  forme  spéciaie  caractérisée  par 
une  réaction  leucocytaire  insuffisante  de  l’or¬ 
ganisme.  L’exsudât,  dans  ces  cas,  n’est  pas  dis-  ’ 
sous,  en  raison  même  de  l’absence  des  leuco¬ 
cytes;  la  fibrine  reste,  vieillit  sur  place,  et  se 
trouve  envahie  peu  à  peu  par  les  cellules  al¬ 
véolaires  en  régénération.  Ce  sont  précisément 
ces  formes  à  réaction  leucocytaire  insuffisante, 
(pii  aboutissent  soit  à  un  début  de  carnifica¬ 
tion,  soit  à  une  évolution  alypiiiue  irrégulière 
et  incomplète  du  processus  de  guérison  de  la 
pneumonie. 

Le  même  phénomène  peut  d’ailleurs  s’obser¬ 


ver  parcellairemenl  dans  certaines  zones  d’une 
imeumonie  à  évolution  régulière.  Ainsi,  Lau- 
cho,  dans  ses  grandes  coupes  à  congélation,  a 
pu  trouver  des  zones  d’exsudal  purement  fibri¬ 
neux  dans  les  alvéoles  qui  avoisinent  le  tissu 
conjonctif  interlobaire  et  péribronchique.  C’est 
de  ces  petits  centres  dès  le  début  atypiques,  en 
raison  de  l’absence  do  leucocytes,  (pie  peut  naî¬ 
tre  la  carnification  quand  la  résolution  ne  se 
fait  pas  normalement.  Le  mémo  phénomène  se 
reirouvo  d’ailleurs  dans  les  vésicules  do  réac¬ 
tion  cutanée,  ipii  guérissent  moins  rapidement 
quand  elles  no  coiilionnent  (pi’un  exsudai  fi¬ 
brineux.  Longlomiis  a|)rès  l’apparition  de  .la 
crise  pneumouiipie,  on  voit  se  dissoudre  par 
l’immigration  lente  de  leucocytes  l’exsudai  fi¬ 
brineux  qui  était  resté  précédemment  sans  réac¬ 
tion  cellulaire. 

Ces  constatations  nouvelles  permettent-elles 
d’aboutir  à  de  nouvelles  eoticlusions  sur  le 
modo  d'extension  anatomique  de  la  pneumonie 
lobairc  ? 

11  tfst  certain  que  la  pneumonie  ne  com¬ 
mence  pas  toujours  au  hile,  qu’on  peut  la  voir 
débuter,  au  contraire,  à  la  périphérie  du  [lou- 
mon,  pour  s’étendre  ensuite  de  là  vers  le  cen¬ 
tre  hilaire.  Cette  extension  s’accompagne  d’un 
exsudât  fibrineux  très  abondant  (oedème  pneu- 
mococeique  initial  de  Loeschke),  cl  se  fait  d’al¬ 
véole  à  alvéole  par  la  voie  des  bronchioles  cl  des 
pores  inlor-alvéolaircs.  Elle  est  encore  favorisée 
par  les  mouvements  respiratoires  du  poumon, 
qui  y  ajoutent  un  phénomène  d’aspiration  de 
l’exsudai  pneumonique  comme  une  éponge 
qui,  rylhmiqueinont  comprimée  et  relâchée, 
finit  par  absorber  du  liquide  dans  toute  son 
étendue  (mouvements  de  marée  cl  de  reflux  de 
Tendeloo).  Dans  les  lobes  inférieurs,  la  gravi¬ 
tation  intervient  encore,  mais  ce  phénomène 
n’cxisle  pas  dans  le  lobe  supérieur,  cl  peut- 


être  cette  différence  suffit-elle  à  expliquer  l’iné¬ 
galité  d’aspect  constatée  entre  les  exsudais  dos 
lobes  supérieurs  et  inférieurs. 

L’extension  du  processus  ne  s’arrête  pas  tou¬ 
jours  à  un  lobe  pulmonaire,  elle  peut  attoindre 
la  iilèvre  et  même  envahir  la  ])arlie  avoisinante 
du  lobe  prochain  pour  y  créer  une  infiltration 
dont  la  limite  rectiligne  horizontale  ne  saurait 
s’expliquer  par  une  progression  exclusive  par 
les  voies  lymphatirjues  comme  dans  l’érysipèle. 

Ces  points  d’histopathologie  étant  fixés,  une 
question  se  pose  d’une  importance  jilus  géné¬ 
rale,  à  savoir  quand  se  constitue  une  pneumo¬ 
nie  lobaire,  quand  au  contraire  une  pneumonie 
en  foyers.  Lauche  a  essayé  de  répondre  à  cette 
(pieslion,  en  mettant  la  forme  analomiiiue  de 
la  pneumonie  en  corrélation  avec  l’étal  de  réac¬ 
tivité  (lleaklionslage)  do  l’organisme  pour 
aboutir  ou  schéma  suivant  : 


Cette  division  fait  intervenir  comme  élément 
s])écial  l’élal  réactionnel  momentané  de  l’orga¬ 
nisme  vis-à-vis  du  germe  infectant.  II  serait 
différent  suivant  (|ue  l’organisnie  a  (h'-jà  été  aux 
prises  avec  l’agent  en  (piestion  ou  non,  ou 
([u’il  existe  vis-à-vis  du  microbe  envisagé  un 
étal  de  tiormerqie  ou  un  étal  d ’(i//cr;//e.  L’appli¬ 
cation  do  l’idée  d'allergie  est  à  la  base  de  celte 
classification  anatomo-clinirpie. 

Pour  bien  se  rendre  compte  do  l’imiiorlance 
de  celle  conception  il  fajil  se  raïqieler  les  no¬ 
tions  bactériologiques  qui  ont  été  dévelopiiées 
an  début  do  cel  arlicle,  et  ipii  ont  abouti  : 

1°  A  la  distinction  des  types  inienmococciipies 
I,  II  et  III,  agents  pathogènes  do  la  imeumo- 
nie  lobaire,  tandis  que  les  pneumocoiiues  des 
types  du  groujie  X  sont  les  agents  accidentels 
des  pneumonies  secondaires  chez  les  individus 
dont  la  résistance  a  été  diminuée  déjà  par  ail¬ 
leurs. 

2“  Que  les  |)ncumocoqucs  virulents  sont  re¬ 
vêtus  d’une  caiisule  compo.sée  de  polysaccha¬ 
rides  qui  les  protège  contre  l’attaque  leucocy¬ 
taire.  Celle  capsule  peut  être  l'ohji't  d’une  al- 
leinlo  par  dos  anticorps  formés  par  l’organisme 
et  l’étape  de  la  dissolulion  de  la  ca])sulo  est 
obligatoirement  iiréalable  à  celle  de  la  jihago- 
cylose  par  les  leucocytes. 

3'’  Dans  l’organisme  juvénile  la  formation 
des  anticorps  ne  se  fait  que  très  lentement  jus¬ 
qu’à  la  deuxième  année.  Ce  n’est  qu’au  mo¬ 
ment  de  la  maturation  du  mésenchyme  (]ue  se 
développe  la  capacité  do  former  des  anticorps, 
qui  s’accroît  progressivement  pour  diminuer 
ensuite  dans  la  vieillesse. 

4“  Ihie  infection  par  les  pneumocoques  crée 
une  immunité  lentement  décroissante,  qui  est 
d’abord  absolue  pour  le  même  type,  partielle 
pour  les  autres  types  de  pneumocoques,  mais 
plus  lard  ne  reste  plus  que  partielle  vis-à-vis 


lissai  d'une  division  des  pneamonies 
d'tqircs  leur  rapport  avec  l'illat  de  réactivité  de  Vorqanisuie. 


l'iTAT  DE  UÉACTIVITK 
(prétlisposilion) 

rouMES  h 

E  PNEUMONIES 

Allergie  positive  (immunité  complète). 

Pas  de  ré 

etion  sensible. 

Fluxion 

(le  poitrine.  1  ix  -  1 

ICtnt  hyperergiqiie 
(immunité  purtiellej. 

Pnen 

Pnciimo 
lonic  lob.ir. 

nie  centrale, 
typiiiiic  correspondant 

unicentriques.  1 

à  létal 

lypérery^iijue.  >  \ 

Pneiinion 

0  des  enfants.  1 

Ktal  normergique 

Pneui 

nonie  en  foye 

rs  conniPMilo  covreëpon-’ 

(résistance  aux  jmeuniocoques). 

Pneui 

séparés  (bro 

iclio-pneumonie). 

Pnounionies 

mullicenli'iqucs. 

Allergie  négative 

Pnonmc 

nie  septicjue  [ 

(absence  complète  do  résistance). 

(scplicéinifs 

i  pneumocoques).  i 

1096 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Juillet  1934 


N“  54 


du  mi'me  type  ol  peut  ni/'ine  disparaître  com- 
plèlemenl. 

Kii  iiartant  d’un  organisme  norinergiquo 
eomme  on  peut  l’adinellre  par  hypothfîse  pour 
le  premier  Age,  on  doit  lui  attribuer  telle 
forme  de  |)neunionie  ipii  est  reneontrée  le  plus 
souvent  ou  presipie  exclusivement  en  clinic]ue 
à  cet  Age,  e’esl-A-dire  la  pneumonie  en  foyers. 
On  reste  en  droit  de  ranger  dans  la  mAmc  caté¬ 
gorie  les  pneumonies  un  foyers  secondaires  de 
l'adulte  représenlant  la  réaclion  normale  d’un 
organisme  (|ui,  affaibli  ])ar  ailleurs,  offre  aux 
jineumocoipies  du  ly|>e  ubiipiilain-  (groupe  \) 
une  possibilité  <le  fixation  impossible  aupara¬ 
vant  en  raison  de  la  virulence  minime  de  ce 
germe  ou  de  la  résistance  accrue  de  l’orga¬ 
nisme  vis-A-vis  de  lui. 

I.a  pneumonie  lobaire,  au  contraire,  est  <'arac- 
térisée  surtout  i)ar  l’intensité  (‘xagérée  de  la 
réaction  de  défense;  elle  corres])ond  A  un  ])bé- 
noniéne  b> |)erslbéuique  résultant  de  la-  sensi¬ 
bilisation  préalable  d’un  organisme  vis-A-vis 
d'un  germe  infectant  au  cours  d’une  première 
infection  plus  ou  moins  marquée.  L’enquéto 
très  minutieuse  des  antécédents  et  l’observa¬ 
tion  clini(pie  rigoureuse  montraienl  en  (d'fet  dans 
un  grand  nombre  de  cas  de  pneumonies  lo- 
baires  l’existence  préabdde,  parfois  très  peu 
d(!  temps  avant,  d’un  rhume  ou  d’une  bron¬ 
chite  ayant  pu  faire  fonction  â’inJecUon  sensi¬ 
bilisante.  h’intensité  de  (a;tle  sensibilisation  et 
la  nécessité  d’une  seconde  infection  par  des 
germes  très  virulents  pourraient  expliquer  ipie 
la  i)luparl  des  adultes  ne  font  pas  tout  de  suite, 
A  l’occasion  d’une  infeclion  pneumococcltiue, 
une  pneumonie  lohaire,  mais  le  plus  souvent 
tout  simplement  une  nouvelle  bronchite  ou  un 

Même  en  acceptant  les  idées  de  Lauche  que 
nous  venons  de  dévelopi)er,  il  est  malaisé  do  les 
fain'  cadrer  av(‘c  la  constatation  de  l’abon¬ 
dance  extraordinaire  de  pnoumoco(|ues  trouvés 
dès  le  début  dans  uiu;  pneumonie.  Il  est  difli- 
cile  de  comprendre  (pie  ces  germes  puissent 
augmenter  |)r(‘cisément  d’une  favon  si  intense 
dans  un  organisme  sensibilisé,  donc  théori(iue- 
ment  parliculièrement  ajile  A  la  défense.  A  cette 
objeclion,  on  |iourrait  répondre  (pie  la  sensibi¬ 
lisation  d’un  organisme  peut  éventuellement 
.se  manifester  uiiiipienient,  ou  presipie  uniipie- 
ment  dans  le  domaine  vasculaire.  On  peut  se 
n'présenter  (pie  la  réactivité  d’un  organisme 
susceiitible  de  faire  une  pneumonie  lobaire 
s’exjirime  avant  tout  par  une  hyperréactivité  du 
système  vasculaire  surtout  pulmonaire  (.laffé, 
Dietrichî,  génératrice  d’exsudats  souvent  extra¬ 
ordinairement  abondants.  I/intensité  même  de 

tion  des  anticorps  s’attaipiaiil  A  la  capsule,  d’au¬ 
tant  plus  ipi’au  lieu  de  séjourner  au  contact 
même  des  tissus  ceux-ci  se  trouvent  i.solés  dans 
la  lumière  des  alvéoles.  Après  un  certain  temps 
seulement  la  concentration  des  anticorps  de¬ 
vient  suffisante  pour  envahir  l’exsudat  si  dense 
A  un  taux  assez  élevé  pour  s’attaipier  efficace¬ 
ment  aux  capsules  des  cocci  et  les  préparer  A 
la  phagocylose.  Il  y  a  donc  une  certaine  pliase 
pendant  laipielle  raiigmentation  des  cocci  ]ieul 
.se  faire  sans  ohstacle  et  leur  propagation  s’ojié- 
rer  A  travers  la  majorité  ou  la  totalité  du  lobe 
d’après  le  mode  décrit  par  ’l’endeloo.  Puis  briis- 
(piement  disparition  de  In  capsule  et  phagocy¬ 
lose  surviennent,  réalisant  la  victoire  de  l’or¬ 
ganisme  sur  rinl'ection  et  se  traduisant  par 
l’évolulion  de  la  tempérai ure  et  notamment  sa 
chute  en  crise. 

Il  semble  donc  que  la  formation  dos  anti¬ 
corps  succède  A  la  réaction  vasculaire  initiale. 
L’inondation  alvéolaire  par  le  liquide  issu  des 


vaisseaux  sensibilisés  empêche  au  début  tout 
travail  utile  des  anticorps.  On  peut  admettre 
que  c’est  le  rajiport  entre  l’étendue  et  l’inten¬ 
sité  do  l’exsudation  liquidienne  initiale  et  la 
ra])idité  de  formation  des  aniieorps,  qui  déter¬ 
minera  la  durée  do  la  imeumonie.  Au  moment 
où  ces  phénomènes  arriveront  A  s’équilibrer, 
où  le  taux  des  anticorps  sera  supérieur  A  l’obs¬ 
tacle  créé  par  l’exsudât  liipiidien,  le  sort  des 
imeurnocoques  est  réglé  et  la  pneumonie  est 
vaincue,  'fout  le  reste  n’est  que  travail  de  dé¬ 
blaiement,  de  réorganisalion  histo-pathologi- 
quo.  Ce  moment  peut  êlre  atteint  jilus  ou 
moins  rapidement,  (juand  les  pneumoro(|uos 
sont  encore  au  voisinage  de  leur  point  de  fixa¬ 
tion,  hile  ou  périidiérie,  (luaud  ils  ont  alleint 
le  cenire  du  lobe,  (piand  enfin  ils  sont  ])arvo- 
nus  A  envahir  la  lolalilé  du  lobe.  Suivant  la 
durée  de  celle  étape,  le  type  clinique  d’une 
pneumonie,  d’une  lluxion  (h;  poitrine,  d’une 
congeslion  pulmonaire,  pourra  être  réalisé. 
Analomi(]uemenl,  les  différentes  phases  d’hépa- 
tisatioù  et  de  réorganisation  pourront  s’instal¬ 
ler  en  correspondance  avec  ces  types  cliniques. 

Entre  les  extrêmes  d’une  réaclion  hyperesthé¬ 
sique  diffuse  réalisant  une  pneumonie  d’un 
ou  plusieurs  lobes  et  d’une  réaction  liAtardo  in¬ 
capable  de  fixer  les  germes  .sur  un  terrain  sen¬ 
sibilisé  et  les  laissant  envahir  en  septicémie 
l’ensoinhle  de  l’organisme,  jieuvent  s’échelon¬ 
ner  tons  les  processus  pulmonaires  locaux  dus 
A  l’inteclion  pneumococcique.  Leur  réalisation 
déjiendra  d’autre  part  de  la  capacité  de  l’or¬ 
ganisme  A  former  des  anticorps  vis-A-vis  des 
différents  types  de  pneumocoques  envidüssants. 
Ces  (leux  iiliénornènes,  l’un  d’ordre  inunnnolo- 
giciue  et  humoral,  l’autre  d'ordre  i’a.seul(dre  el 
lissuUdre,  sont  à  la.  hase,  du  problème  des 
formes  analomo-elini(iues  de  pneumococcies 
pulmonaires. 

'l’outefois,  A  ce  schéma  s’ojipose  un  certain 
nombre  de  difficultés  théoriipies  et  pratiques 
suffisamment  importantes  jiour  nous  empêcher 
de  l’adopter  d’emblée.  C’est  ainsi  que  la  imeu- 
monie  abortive  est  difficile  A  classer  dans  le 
schéma  de  Lauche.  On  est  en  droit  de  sujiiioser 
qu’elle  est  due  A  la  formation  Iransitoire  d’une 
exsudation  avec  destruction  jiresque  immédiate 
et  simultanée  des  pneiimncoiiues  suivie  rapide¬ 
ment  d’une  résorption  intégrale  de  l’exsudât.  11 
n’est  pas  facile  de  vérifier  la  justesse  de  colle 
conception  on  raison  do  l’absence  d’examens 
anatomiques  de  tels  cas,  la  guérison  étant  pres¬ 
que  constante. 

Une  autre  difficulté  est  celle  qu'offre  la  com¬ 
préhension  du  syndrome  analonio-clinique  do 
la  pneumonie  coniluenle  en  foyers.  S’il  faut 
convenir  que  du  point  de  vue  hislo-pathologi- 
que  son  image  est  d’un  caractère  bien  défini 
ol  très  facile  A  saisir,  presque  du  premier 
coup  d’o'il,  sur  une  coupe  appropriée,  ce  syn¬ 
drome,  (pii  forme  on  (piolque  sorle  la  transition 
entré  la  pneumonie  lobaire  typique  et  la  pneu¬ 
monie  en  foyers  typique,  peut  offrir  du  point 
de  vue  clinique,  surtout  chez  les  entants,  un 
décours  tellement  régulier  el  homogène,  qu’il 
est  très  souvent  difficile  de  la  distinguer  clini¬ 
quement  de  la  pneumonie  lobaire  (môme  as¬ 
cension  rapide  do  la  température  assez  souvent 
accompagnée  de  frissons,  évolution  en  sept  A 
dix  jours  ou  souvent  plus  longue,  absence 
d’une  crise  classique  mais  défervescence  sou¬ 
vent  analogue  A  celh;  de  la  pneumonie  lobaire). 
Ici,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  c’est 
tout  au  plus  la  radiologie  qui  quelquefois 
peut  nous  donner  certains  éclaircissements, 
mais  le  problème  posé  aux  médecins  et  aux 
biologistes  par  la  pneumonie  confluente  reste 
entier. 


Enfin,  les  formes  septicémiques  (pneumonies 
soptiipies  A  pneumocoques,  septicémies  avec  ou 
sans  localisalion  an  niveau  du  poumon),  s’il  est 
facile  de  les  imputer  théoriquement  A  une  ab¬ 
sence  de  réaction  immunologique  de  l’orga¬ 
nisme,  offrent  pratiquement  de  très  grandes 
difficultés.  Leur  compréhension  coniplèle,  du 
point  de  vue  bactériologique  et  clinique,  n’est 
pas  encore  réalisée,  el  nous  ne  savons  pas  pour¬ 
quoi,  dans  ces  cas,  le  germe  n’arrive  pas  A  êlre 
fixé  sur  le  parenchyme  ])(iInionaire. 

II  existe  encore  de  nombreuses  inconnues  qui 
emiiêchenl  une  cnm|)réhension  complète  du 
syndrome  pneumonique.  Cependant,  les  recher¬ 
ches  modernes  ont  amené  dans  ce  iiroblènie  un 
facteur  nouveau  de  ])romière  importance,  c’est 
la  vasoniotricilé.  Iloussy,  Oberling  el  Leroux, 
Leriche  ol  d’aulres  ailleurs  frani-ais  y  ont  insisté 
dans  les  dernières  années,  tandis  qu’en  Alle¬ 
magne  A  la  suite  des  travaux  de  liicker  (de  Mag- 
deboiirg),  plusieurs  auteurs,  notamment  Die- 
trich,  Siegmund,  ont  montré  toutes  les  consé¬ 
quences  des  ])hénomènes  vasomoleurs  en  patho¬ 
logie.  De  l’enseinhle  de  ces  travaux  a  découlé 
un  fait  nouveau,  la  conceplion  du  dynamisme 
vasculaire  dans  le  déterminisme  de.s  processus 
analomo-palholo(ii(iues.  Peu  d’organes  où  cette 
conceplion  puisse  trouver  de  plus  belle  démons¬ 
tration  que  dans  le  poumon,  pou  do  maladies 
(lui  s’y  prêtent  mieux  que  'a  pneumonie. 


Le  problème  expérimental. 

Cependant,  si  l’on  essaie  de  vérifier  celte  hy- 
])othèse  et  de  trouver  dans  le  résultat  d’expé¬ 
riences  sur  l’animal  un  appui  aux  idées  que 
nous  venons  do  développer,  on  constate  que  jus- 
((u’à  présent  le  butin  est  très  maigre.  On  a  pu 
montrer  que  la  réaclion  A  une  infection  pneu- 
mococcique  dépend  chez  l’animal  de  l’étal 
d’immunité  do  l’organisme,  mais  on  n’est  pas 
encore  arrivé  jusiju’A  jiréseiit  A  provoquer  ré¬ 
gulièrement  dans  le  poumon  dos  animaux  des 
réactions  comparables  A  la  iineumonie  lohaire 
de  l’homme.  L’organisme  animal,  notamment 
celui  des  petits  animaux,  paraît  réagir  autre¬ 
ment  aux  pneumocoiiues  que  celui  de  l’homme 
adulte,  et  les  phénomènos  observés  dans  l’in- 
feclion  expérimentale  se  rapprochent  plus  de 
ceux  constali's  chez  l’enfant.  Erois,  Gyure  et 
Kramar  ont  obtenu  ainsi  des  syndromes  pul¬ 
monaires  comparables  sous  plusieurs  rapports 
aux  différents  types  de  pneumococcies  de  l’en- 

Certaines  recherches  récentes  iiermollent  d’es- 
jiérer  (pie  sur  dos  animaux  plus  grands  on  pour¬ 
rait  obtenir  des  ri-aclions  comparables  A  celles 
de  la  pathologie  humaine.  Mais  il  est  difficile  de 
créer  expérimentalement  un  état  de  réactivité  de 
l’organisme  infecté,  comiiarable  A  celui  qui  chez 
riiüinme  réalise  la  réaclion  pneumonique.  La 
présence  d’agents  très  virulents  combinée  A 
une  diniihution  nolahle  de  la  résistance 
naturelle  de  l’organisme  est  la  condition  préli¬ 
minaire  indis|icnsahle  pour  aboutir  A  une  fixa¬ 
tion  locale  des  pneumocoques  au  niveau  du 
poumon,  jioiir  permettre  ensuite  leur  augmen¬ 
tation  en  quantité  suffisante  A  provoquer  par  la 
concentration  dos  antigènes  une  réaction  hy- 
uerergique  du  type  pneumonique.  Celle-ci  est 
peut-être  facilitée  ou  favorisée  par  certaines 
causes  intervenant  assez  souvent  en  pathologie 
humaine  ;  refroidissement,  traumatisme,  jior- 
liirhalion  du  système  nerveux,  alcoolisme.  Le 
facteur  coinniun  par  lequel  ces  causes  pour¬ 
raient  agir  peut  être  trouvé  dans  un  trou¬ 
ble  circulatoire  local,  sans  que  la  modalité 
exacte  du  mécanisme  vasomoteur  ne  soit  éluci- 
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dée  pour  le  moment.  Une  première  confirmation 
de  cette  hypothèse  pourrait  être  vue  dans  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  Stilhnann  et  Brandi,  qui, 
chez  des  souris  alcoolisées,  ont  pu  réaliser  des 
pneumonies  lohaires. 

Le  problème  clinique. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  a  surtout  eu 
recours  aux  rayons  X,  pour  essayer  de  ré¬ 
soudre  le  problème  de  la  pneumonie,  d’au¬ 
tant  ])lus  que  toutes  les  recherches  sur  la  pneu¬ 
monie  ont  été  compliquées  par  des  impréci¬ 
sions  de  terminologie  et  de  description. 

Engel,  un  pédiatre  de  Dortmund,  pour  ses 
recherches,  s’est  basé  sur  tous  les  cas  présen¬ 
tant  une  évolution  typique  de  leur  courbe 
fébrile,  avec  augmentation  brusque  de  la  tem¬ 
pérature,  période  de  lièvre  continue  et  chute  en 
crise.  Au  point  de  vue  clinique,  c’est  moins 
l’étendue  du  foyer  qui  lui  a  paru  importante, 
que  l’existence  d’un  foyer  unique.  11  considère 
que  révolution  cyclique  distingue  précisément 
toutes  les  pneumonies  à  foyer  solitaire  des  ))ncu- 
monies  à  foyers  multiples,  les  premières  corres¬ 
pondant  à  l’ancienne  appellation  de  pneumonie 
lohaire,  les  autres  à  celle  de  pneumonie  lobu¬ 
laire.  Tous  les  cas  douteux  ou  discutables  doi¬ 
vent  être  rejetés,  car  ils  ne  pourraient  qu’en¬ 
combrer  et  compliquer  la  question. 

Grâce  aux  rayons  X,  on  a  pu  connaître  genèse, 
développement  et  étendue  de  l’organisation  pneu- 
mococcique,  et  se  faire  ainsi  une  opinion  sur 
les  conditions  de  l’infiltration  pulmonaire  par 
la  voie  bronchique,  lymphatique  ou  sanguine. 
Dès  qu’on  y  a  recours,  on  est  frappé  par  l’im¬ 
portance  jouée  par  les  ganglions  lymphatiques 
au  jiiveau  du  hile.  Toutes  les  recherches  sur  le 
rôle  et  la  constitution  des  ganglions  péribron¬ 
chiques  dans  la  tuberculose  infantile  ont  per¬ 
mis  do  reprendre  avec  fruit  la  question  pour  la 
pneumococcie  pulmonaire.  On  retrouve,  ici 
comme  dans  la  tuberculose,  une  soUdariié  en¬ 
tre  les  poumons  et  les  ganglions  hilaires,  et 
dans  la  plupart  des  cas  étudiés  dès  le  début,  on 
voit  précisément  l’infiltration  partir  des  ré¬ 
gions  périhilaires. 

Comme  l’a  bien  montré  Loeschke,  la  pneu¬ 
monie  dans  ses  slades  initiaux  parcourt  le 
même  cycle  que  la  tuberculose  primaire.  D’un 
loyer  initial  de  fixation  l’infection  gagne  les 
ganglions  hilaires  correspondants,  puis  l’in- 
filtration  pulhionaire  se  constitue  par  un  déve¬ 
loppement  périhilaire  ou  périfocal,  en  tous 
jioints  analogue  5  celui  des  infiltrations  tuber¬ 
culeuses  correspondantes.  La  seule  différence 
réside  dans  la  rapidité  des  phénomènes.  Nous 
voyons  en  accéléré  pour  la  pneumonie  ce  qui  se 
passe  au  ralenti  pour  la  tuberculose. 

11  est  évident  que  l’infiltration  pulmonaire 
lient  se  stabiliser  à  tous  les  stades  de  ce  cycle 
évolulif.  Nous  pouvons  voir  des  pneumonies  qui 
en  restent  è  l’état  de  primo-infection  ou  d’un 
chancre  initial,  avec  un  foyer  peu  perceptible  en 
raison  de  ses  dimensions  minimes  et  avec  une  tu¬ 
méfaction  ganglionnaire  plus  étendue.  Plus  sou¬ 
vent  on  voit  s’étendre  l’infiltration  autour  du 
chancre  initial  (foyer  périphérique)  ou  autour  des 
ganglions  lymphatiques  (foyer  central).  Chez 
l’enfant,  cette  infiltration  s’étend  exceptionuol- 
lemént  au  lobe  entier;  en  général,  elle  n’allcint 
que  des  degrés  moyens  et  parfois  môme,  elle 
avorte  rapidement. 

Si  ces  faits  sont  exacts,  il  en  découle  plusieurs 
conclusions,  qui  sont  d’une  grande  importance 
pour  la  compréhension  de  la  pneumonie,  et 
iiotammcnl  de  la  pneumonie  de  l’enfance. 

1°  L’idée  d’une  infiltration  massive,  qui  jus¬ 
qu’à  présent  paraît  avoir  dominé  la  conception 
de  la  pneuinnnie,  iTesI  pas  du  tout  1  essentiel, 


aussi  paradoxale  qu’une  telle  opinion  jiiiisse 
sembler  de  prime  abord.  L’identité  de  l’évolu¬ 
tion  clinique,  que  l’infiltration  soit  minime, 
moyenne  ou  massive,  fait  supposer  que  les  par¬ 
ticularités  de  l’infection  et  de  son  évolu¬ 
tion  iiiimunologiijue  sont  plus  importantes  que 
le  volume  du  foyer  pneumonique.  Nous  voyons, 
là  encore,  que  le  facteur  dynamique  réaclion- 
nel  domine  le  facteur  sialique  lésionnel. 

2"  La  radiologie  nous  permet  de  déceler,  con- 
Irairement  à  l’examen  clinique,  non  seulement 
les  foyers  moyens  ou  volumineux,  mais  même 
les  pelils  et  les  minimes.  On  arrive  ainsi  à  re¬ 
connaître  la  presque  totalité  des  pneumonies, 
tandis  qu’aiitérieurement,  une  partie  d’entre 
elles  nous  échappait,  surtout  chez  l’enfant  qui 
offre  des  pneumonies  à  caractère  beaucoup 
moins  massif  que  celles  de  l’adulte. 

3“  Grâce  enfin  à  la  radiologie,  certaines  des 
notions  sur  la  distribution  d’après  l’ûge,  sur 
les  conditions  d’apparition  et  de  fréquence  des 
pneumonies,  ])araissent  sujettes  à  révision. 

La  pneumonie  n’offre  pas,  comme  on  aurait 
pu  le  croire,  une  fréciucnce  croissante  avec 
l’Age.  Elle  ne  manque  que  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie.  On  connaît  actuellement  des 
pneumonies  typiques  du  quatrième,  et  du  cin- 
(luiènio  mois  de  la  vie,  que  seule  l’influence 
des  conceptions  anciennes  n’avait  pas  permis 
jusqu'à  présent  de  compter  parmi  les  pneumo¬ 
nies  lohaires  et  que  l’on  avait  considéré  comme 
des  inicumonies  lobulaires. 

L’étude  de  la  distribution  suivant  l’àge,  mon¬ 
tre  un  maximum  à  l’âge  de  2  ans,  sui\i 
d’une  chute  rapide,  puis  une  certaine  fré- 
(luence  dans  la  seconde  enfance  avec  une  ra¬ 
reté  relative  au  début  et  surtout  vers  la  fin  <le 
l’Age  scolaire.  La  conception  de  la  rareté  de  la 
pneumonie  lohaire  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
en  raison  du  manque  d’exposition  aux  infec¬ 
tions  allergisantes  (Lauche),  ne  paraît  jias  ré¬ 
pondre  à  la  réalité  des  faits. 

Une  autre  constatation  nouvelle  concerne  la 
fréquence  de  la  pneumonie  suivant  les  sai¬ 
sons.  Contrairement  à  l’ancienne  hyiiothèse  qui 
la  voyait  en  acmé  en  hiver,  elle  n’y  arrive  ipi’aii 
cours  du  printemps,  jusque  vers  le  début  do 
l'été.  Vers  la  fin  do  l’été,  on  voit  descendre  le 
chiffre  de  la  morbidité,  qui  atteint  un  mini¬ 
mum  en  Septembre,  four  Engel,  celle  distribu¬ 
tion  parle  contre  l’importance  allergisante  des 
catarrhes  respiratoires.  Elle  montre  toutes  les 
analogies  de  fréquence  qui  existent  entre  la  jmeu- 
mococcio  et  la  méningite  tuberculeuse. 

Telles  sont  les  constatations  essentielles  de 
Engel.  Il  nous  paraîtrait  inqirudent  de  vouloir, 
dès  maintenant,  le  suivre  dans  la  iilupart  de 
scs  déductions.  Si  effectivement  la  pneumonie 
lohaire  dans  son  évolution  cyclique  et  son  image 
radiologique  ji, irait  [ilus  fréquente  chez  le  nou¬ 
veau-né  et  le  nourrisson  que  l’on  ne  l’a  admis 
jusqu’ici,  il  est  difficile  de  l’accepter  ])üur  tous 
les  cas.  Aussi,  ne  peut-on  pas  se  servir  do  cet  ar¬ 
gument  pour  combattre  la  conception  de  Lau¬ 
che  sur  les  corrélations  entre  les  affections  pneu- 
niococciques  et  l’état  allergique  de  l’organisme. 

La  constatation  qu’une  grande  ])artie  des 
imoumonics  lohaires  apparaît  à  là  suite  de  toute 
une  série  d’infections,  notamment  la  rougeole,  la 
cociucluche  et  la  varicelle,  illustre  l’importance 
|)our  l’éclosion  do  la  pneumonie  dos  infec'ions 
catarrhales.  Le  nombre  des  agents  susce])ti!)les  de 
jouer  ce  rôle  de  préparation  doit  faire  admet¬ 
tre  une  diminution  générale  non  siiécifique  de 
la  capacité  de  réaction  de  l’organisme  comme 
cause  prédispo.sante  à  la  pneumonie.  La  locali¬ 
sation  presque  exclusive  de  la  plupart  de  ces 
infections  catarrhales  sur  l’appareil  respiratoire 
permet  de  penser  à  une  sensibilisation  de  ca¬ 
ractère  organo-spécifiqup. 


En  admettant,  avec  Engel,  l’existence  dans 
l’enfance  il’une  tendance  générale  à  «  faire  de 
la  pneumonie  »,  à  «  réagir  sous  la  forme  pneu¬ 
monique  »,  on  peut  arriver  à  des  conclusions 
parliculièrement  intéressantes,  à  la  lumière  des 
cüiislatalioiis  récentes  qui  attribuent  aux  dif¬ 
férents  types  de  piieumocoiiues  un  rôle  patho¬ 
gène  différent. 

On  rencontre  chez  les  enfants,  à  côté  des 
[meumonies  lohaires  assez  rares,  bien  plus  sou¬ 
vent  dos  pneumonies  lobulaires.  Celles-ci  sont 
presque  uniquement  du  type  X,  et  on  pourrait 
admettre  (pie  la  tendance  à  faire  de  la  pneu¬ 
monie  transforme  ces  infections  par  le  pneumo¬ 
coque  du  groupe  X,  qui  sans  cela  ne  jireii- 
draient  qu’un  caractère  catarrhal  en  pneumo¬ 
nie  lobulaire,  les  infections  jiar  le  type  I,  II  et 
III  en  imeunionle  lohaire.  Après  la  jireinière 
enfance,  quand  cette  tendance  s'est  atténuée, 
les  infections  par  le  pneumocoque  du  groupe  X 
n’aboutissenl  plus  à  la  pneumonie,  mais  se 
bornent  à  une  infection  catarrhale. 

On  voit  donc  dans  les  déductions  cliniciucs 
des  observations  de  Engel,  et  bien  (pi’elles 
soient  souvent  emprises  d'un  es|)rit  de  polé- 
uiicpie  contre  les  idées  de  Lauche,  reparaître 
celle  même  conccplion  dynainique  qui  s’efforce 
d’expliquer  les  phénomènes  anatomo-cliniques 
par  les  réactions  dynamiques  et  surtout  vaso¬ 
motrices  de  rorganisme,  bien  plus  que  par  le 
pouvoir  jiatliogène  des  microbes  infoctaiils. 
Nous  pensons  (ju’on  y  verra  une  nouvelle  ex¬ 
pression  do  cette  tendance  susceptible  de  trans¬ 
former  sous  bien  des  rapports  la  concenlion 
patliogénique  des  imeiimonies  et  de  nous  four¬ 
nir  do  nouvelles  bases  |)Our  des  déductions 
intéressantes  dans  d’autres  domaines  des  mala¬ 
dies  infcclieuses.  M.  Woi.i'. 
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XLVIF  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D^OPHTALMOLOGIE 

(14-19  Mai  1934.) 


Rapi’outr. 

Biomicroscopie  de  la  conjonctive.  —  MM.  Cué- 
nod  fl  Nataf.  I.a  biomicioscopic  si  ulilc  dans 
l’éliidi;  dfs  alïec'liuns  conifonnes,  irionnos,  crislal- 
linieniifs,  et  im'nic  vitrooiines,  rend  de  grands 
servk'os  et  est  mémo  aujourd’hui  indispensable 
pour  un  examen  elinique  complet  de  la  eonjone- 

Les  auteurs  montrent  que,  soit  seule,  soit  aidée  de 
la  coloration  vitale,  elle  précise,  rectifie,  et  vivifie 
on  quelque  sorte  les  faits  connus  de  ranatomic  et 
de  rinstologie  conjonctivale,  et  l’on  peut  affirmer 
que  le  biomicroseope  redonne  à  ces  notions  c.xac- 
les,  mais  toujours  un  peu  théoriques  dans  la  l)ra- 
liqiie  courante,  un  vrai  regain  <l’intérêt  clinique 
par  le  fait  (pie  tous  les  praticiens  peuvent,  dans 
leur  eabiiiel  m('’me,  faire  de  la  biomicroscopie. 

C.e  nouveau  procédé  d’examen  permet  par  ail¬ 
leurs,  à  certains  égards  tout  au  moins,  de  jeter  un 
jour  des  plus  instructifs  sur  les  lihénomènes  in¬ 
times  des  diverses  formes  d’inllammalion  conjonc¬ 
tivale,  peut-être  même  de  l’inllammalion  en  gé¬ 
néral,  eoninie  le  mollirent  les  auteurs  au  cours  de 
leur  travail. 

1"  La  biomicroscopie  conjonctivale  prouve  que 
l’iril  est  un  champ  merveilleux  pour  l’observation 
pliysiologiipie  ;  c’est  même  !<•  chantp  uliUil  pour 
l’exploration  ra/iillaroscopUjiie,  comme  le  montrent 
les  travaux  de  lîailliart  et  de  son  <;cole.  Citant  Le- 
riebe  (pii  dit  :  «  l’anatomie  pathologique  nous  a 
fait  oublier  que  les  structures  ne  sont  que  la  cbar- 
pcnle  des  fonctions  et  que,  au-dessus  de  la  lésion, 
il  y  a  la  fonction  troublée  »,  les  auteurs  soulignent 
que  la  biomicroscoiiic  conjonctivale  qui  met  en 
évidence  certaines  micro-lésions,  certains  «  symp- 
U'unes  biomieroscopiques  »,  nous  permet  déjà  do 
voir  les  légers  troubles  fonctionnels  qui  les  accom¬ 
pagnent,  les  [uvci'dent  ou  les  suivent. 

2”  i.a  coloration  vitale  tant  diseutik  pourra  être 
parlieulii'iement  étudiée  par  la  bioniicroseopic  con- 
jonetiiale.  Les  auteurs  passent  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  reeberebes  faites  sur  ce  sujet  et  ex|)nsent  les 
eoneeplions  émises  là-dessus  :  coloration  vitale, 
proprement  dile,  iuibibition  clironiali(pie,  ou  dif¬ 
férenciation  clnoniali(pie. 

3”  Dana  les  maladies  injUimmuloircs  de  la  con- 
jonctice,  le  biomicroscoiic  permet  de  suivre  pas  à 
pas,  en  réponse  à  une  irritation  mécanique,  chi¬ 
mique  ou  mierobieniie,  la  réaction  de  la  mu- 
(pieiise  :  il  se  produit  une  véritable  érection  des 
éléments  vasculaires,  qui  amf'ne  la  formation  de  la 
papille  in/lainiiKftoire  variable  d’aspect,  mais  tou¬ 
jours  riebement  vascularisée. 

Le  biomicroseope  permet  de  différencier,  tout 
parliculii'femeut  dans  le  trachome,  les  follicules, 
formations  essentiellemeiit  lymphoïdes  apparais¬ 
sant  sur  le  trajet  des  réseaux  lymphatiques  cl  ca- 
raelérisées,  au  biomicroseope,  iiar  une  vascularisa¬ 
tion  sanguine  pauvre,  accessoire,  extérieure  à  elle 
d’abord  et  ne  pénétrant  généralement  que  par  des 
ramuseules  ayant  aiqiaravant  rampé  à  sa  surface. 
Les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  la  discrimina¬ 
tion  de  ces  deux  éléments  grâce  au  biomicroseope: 
les  /Hipilles  sont  îles  éléments  essenliellcmcnl  vas- 
eulaires  et  aeeessoiremenl  lymphoïdes,  tandis  que 
tes  follieules  sont  des  éléments  essentiellement 
lymphoïdes  et  aeeessoiremenl  vascularisés. 

■1"  Liilin,  dans  les  tumeurs  de  la  conjonctive, 
la  bioiuicroscopie  a  encore  et  déjà  .son  mol  à  dire 
et  permel,  comme  l’a  dit  Mawas,  de  réaliser  une 
véritable  biopsie  optique.  Cet  examen  biomicrosco- 
piipie  des  tumeurs  doit  être  mélbodi(iuc  et  porter 
p.arliculii'remcnl  sur  la  vascularisation  qui,  dans 
les  épilbéliomas  par  exemple,  est  des  plus  caraclé- 

11  ressort  nettemenl  de  ce  rapport  que  la  bio- 
microseopie  conjonctivale  peut  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  non  seulement  au  point  de  vue  oculaire  et 


local,  mais  encore  dans  certains  problèmes  d’ordre 
plus  général.  Il  ressort  de  plus  en  plus,  en  effet, 
que  lorsqu’il  y  aura  des  appareils  et  des  techniques 
plus  perfectionnés,  des  observations  plus  nom¬ 
breuses  et  de  plus  en  plus  poussées,  la  bioinicrosco- 
pie  de  la  conjonctive  apportera  une  contribution 
très  importante  à  l’anatomie,  à  la  physiologie,  et 
à  la  pathologie. 

Reflets  et  images  parasites  dans  les  verres 
correcteurs.  —  M.  Bichelonne.  Pour  les  effets 
parasites  par  réflexion  simple,  l’avantage  est  pour 
les  verres  cambrés  par  comparaison  aux  bi('on- 

Kn  ce  qui  concerne  les  doubles  réflexions,  les 
effets  parasites  sont  de  peu  d’importance:  la  pureté 
du  verre  joue  le  rôle  principal. 

Pour  les  réflexions  mullipics,  leur  inconvénient 
est  i)ratiquemenl  nul. 

Note  sur  l’emploi  d’une  lumière  sélective 
jaune.  —  MM.  Cousin,  Monnier  et  Mouton  indi¬ 
quent  (ju’il  y  a  toujours  intérêt  à  utiliser  une 
lumière  sélective  jaune  dépourvue  de  radiations  de 
longueur  d’onde  inférieure  à  0,.50  micron  chaque 
fois  que  des  phénomènes  d’éblouissement  sont  à 
craindre  ou  qu’une  amélioration  de  la  visibilité  est 
recherchée. 

Ils  en  donnent  la  justilicalion  par  une  série 
d’expériences  comparatives  réalisées  avec  des  pro¬ 
jecteurs  d’automobiles  et  qui  consacrent  les  avan¬ 
tages  de  la  lumière  sélective  jaune  sur  la  lumière 
blancbo  dans  celle  nouvelle  application. 

Celte  lumière  présente  également  un  grand  inté¬ 
rêt  pour  l’éclairage  des  échelles  visuelles  et  des 
appareils  oiihtalmoscopiques. 

Tumeur  congénitale  contenant  une  production 
dentaire  et  eolobome  à  la  paupière  inférieure. 

—  MM.  Van  der  Straeten  et  Appelmans.  Garçon 
de  5  ans  1/2:  tumeur  congénitale  à  la  partie  in- 
lerne  de  la  paupière  inférieure  droite  ayant  doublé 
de  volume  deiniis  la  naissance,  eolobome  palpébral 
près  de  la  tumeur,  lîn  plus,  deux  petites  dents  à 
la  naissance,  siégeant  à  l’emplacement  de  la  canine 
et  de  l’incisive  latérale  supérieures  droites  tombées 
après  3  semaines. 

Lxlirpalion  de  la  tumeur  qui  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  a])paraîl  conslitm-e  d’un  sac  dentaire 
contenant  une  canine  parfaitement  constituée  non 
calcifiée,  à  pointe  dirigée  vers  la  conjonctive. 

Un  cas  de  syndrome  atypique  de  Mikulicz.  — 
M  Marquez.  Tuméfaction  des  glandes  lacrymales, 
de  quelques  glandes  de  Krause  et  des  salivales  quoi¬ 
que  incomplètement.  Kxlirpalion  des  glandes  la¬ 
crymales  suivie  de  radiothérapie.  L’analyse  mi- 
croscopi(iue  démontra  l'existence  d’une  hyperpla¬ 
sie  lymiihoide  sans  vestiges  de  tissu  glandulaire. 

Etude  pathogénique  et  clinique  du  trachome. 
Sa  classiücation  nouvelle.  —  M.  Cornet.  Nou¬ 
velle  classification  genre  MacGallaii  avec  cinq 
.‘(lades  absolument  différents  :  I.  douteux  ou  latent, 
II.  confirmé,  III.  compliqué,  IV.  précicalriciel,  V. 
cicatriciel. 

Séquelles  de  traumatismes  de  ta  cornée  exa¬ 
minées  à  la  lampe  à  fente.  —  M.  Badot.  On  peut 
les  diviser  en  deux  groupes: 

1“  Les  plaies  linéaires  dont  la  cicatrice  se  ra¬ 
mène  à  une  strie  résultant  de  la  fente  des  diffé¬ 
rentes  couches  cornéennes. 

2“  Les  ulcères  traumatiques  avec  une  région  cen¬ 
trale  épaisse  et  une  nigion  périphérique  d’infiltra¬ 
tion  se  perdant  dans  les  conciles  saines  de  la 

Cercle  de  cholestérol  péricornéen  et  cornéen. 

—  M.  Kapuscinski.  La  pénétration  de  substances 
lipoïdes  dans  le  globe  oculaire  peut  être  primitive 
ou  secondaire.  Elle  c-sl  secondaire  dans  un  globe 
qui  a  subi  des  altérations  inflammatoires  ou  ré¬ 
gressives  plus  ou  moins  graves. 


Primitive,  quand  elle  se  développe  dans  des 
yeux  auparavant  normaux,  comme  signe  de  vice 
de  métabolisme  cholt'slériquc. 

'L’auteur  décrit  le  cas  d’un  garçon  de  12  ans 
ayant  un  cercle  cornéen  lipoïde  primitif.  Les  deux 
globes  présentaient  une  injection  péricornéenne. 

L’examen  à  la  lampe  à  fente  démontre  autour 
de  la  cornée  des  ])laques  jaunâtres,  et  sur  la  cornée 
un  cercle  resseniblanl  au  cercle  sénile  avec  l’in¬ 
tervalle  transparent.  L’examen  histologique  dé- 
moiilre  dans  les  tissus  péricornéens  l’infiltration  de 
substances  lipoïdes  surtout  d’élbcrs-sels  de  cboles- 
lérol  en  grandes  gouttes,  et  dans  la  cornée  une 
inliltralion  très  délicate  des  lamelles  cornéennes 
et  de  la  membrane  de  llovvman.  L’examen  du  cho¬ 
lestérol  du  sang,  exécuté  5  fois,  a  démontré  une 
fois  seulement  une  légère  aiigmentalion  de  250  mil- 
ligr.  pour  100.  La  thérapeutique  doit  être  chirur¬ 
gicale  vu  le  danger  d’infillralion  lipoïde  de  toute 

Paralysie  de  l’accommodation  sans  troubles 
pupillaires.  —  M.  L.  Genet.  Enfant  de  12  ans,  pré¬ 
sentant  une  paralysie  complète  de  l’accommoda- 
tioii  sans  troubles  pupillaires,  sans  aucune  affection 
organi(|ue  générale  décelable. 

Discussion  des  causes  possibles  dans  des  cas  sem¬ 
blables  :  diphtérie,  encéidialite  monosymplomali- 
(juc,  botulisme,  syphilis  congénitale;  les  l'echcrchcs 
(lu  siège  de  la  lésion  :  cristallin,  ce  qui  est  dou¬ 
teux,  muscle  ciliaire  congénitalement  altéré  on  en¬ 
core  atteinte  d’un  centre  supranucléaire  de  l’ac- 
commodalion  dont  l’existence  hypothétique  est 
nécessaire  pour  expliquer  ces  cas  qui  sont  des  pa¬ 
ralysies  de  fonction. 

Mon  procédé  opératoire  actuel  de  la  cataracte 
sénile.  —  M.  E.  Kalt.  L’idéal  est  d’enlever  le  cris¬ 
tallin  (buis  ou  avec  la  capsule  pour  éviter  la  cata¬ 
racte  secondaire. 

La  di.scussicin  classique  a  fait  son  temps.  En  1907, 

branches  parallèles,  avec  laquelle  on  plisse  sans 
la  rompre  la  crislallo'ïdc  cl  on  extrait  le  tout  au 
dehors.  L’auteur  réussit  cette  oiiération  environ 
six  fois  sur  dix.  Lorsqtic  la  cataracte  est  récente 
et  la  cajisule  non  épaissie,  on  n’en  arrache  qu’un 
lamheau. 

Un  cas  d’hydrocéphalie  avec  glaucome  congé¬ 
nital.  —  M.  Pesme.  Garçon  de  11  mois  succom- 
banl  à  une  hydrocéphalie  avec  anencéphalie  por- 
tanl  sur  les  lobes  temporaux  et  pariétaux  ainsi  que 
le  canal  épendymairc  qui  sont  absents.  Glaucome 
congénital  bilatéral  avec  magalophlalmic,  hyper¬ 
tension  forte  et  excavation  visible  de  la  papille. 
Malformations  de  la  région  du  canal  de  Schlcmm, 
compression  de  l’angle  de  filtration  sous  la  poussée 
du  corps  ciliaire.  Ensemble  de  malformations  con¬ 
génitales  aboutissant  à  deux  troubles  physiopatho¬ 
logiques  similaires  dont  la  coexistence  sur  le  même 
sujet  est  particulièrement  rare.  Retcntissemcnl  pos¬ 
sible  de  l’hypertension  inlra-cranicnne  sur  le  lontis 
oculaire  qui  expliquerait  d’une  part  le  glaucome, 
d’autre  part  la  myopie  très  forle  signalée  chez  cer¬ 
tains  hydrocéphales  et  dans  la  maladie  de  Crouzon  ; 
la  myopie  congénitale  sans  hérédité  familiale  au¬ 
rait  peut-être  aussi  la  même  origine. 

Sur  l’akinésie.  —  M.  Kapuscinski  obtient  l'aki- 
iK'sie  en  bloquant  les  ramifications  du  nerf  facial 
qui  innervent  le  muscle  orbiculairc  des  paupières. 
Il  détermine  le  parcours  du  nerf  facial  à  l’aide  du 
courant  galvanique.  Ensuite,  il  tait  une  injection 
de  1  eme  de  novocaïne  avec  adrénaline  en  condui¬ 
sant  l’aiguille  vere  les  points  marqués.  A  la  fin, 
l’auteur  injecte  1/4  eme  de  novocaïne  dans  le 
muscle  levatcur  de  la  paupière. 

Une  famille  de  cristallins  ectopiques.  —  M. 
Amsler  relate  le  cas  d’une  famille  comprenant 
3  générations  et  9  membres  dont  8  sont  atteints 
d’eclopio  crislallinienne.  Il  s’agit  ici  d’une  hère- 
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(1116  nellemenl  dominnnie.  Les  crislallins  cclopi- 
qucs  sonl.  tous  absolument  fixes.  Certains  signes 
conconillanls  font  penser  à  un  syndrome  de  Marfan 
(arachnodaclylle)  fruste. 

Morphologie  de  la  membrane  hyaloïde  après 
l’extraction  totale  de  la  cataracte.  —  MM.  Po- 
valis  et  Moreno.  Les  observations  ont  éic  faites  sur 
794  malades. 

Le  maximum  de  déformation  des  byaloïdes  est 
sa  rupture  totale  et  correspond  à  la  perle  du  vitré, 
au  moment  de  l’opération. 

La  rupture  partielle  de  l’byaloïde  sitns  perle  du 
vitré  siège  généralement  en  la  portion  inférieure. 

Les  provenances  bémicylindriques  de  la  mem¬ 
brane  hyaloïde  correspondent  à  un  type  d’extrac¬ 
tion  cxtracapsulaire  avec  tous  les  avantages  de 
l’extraction  totale. 

L’hémorragie  du  canal  de  Cloquet  (Syndrome 
de  l’opacité  suspendue).  —  M.  Ch.  Déjean.  Une 
femme  do  49  ans  est  atteinte  subitement  d’ictus 
apoplectique  suivi  de  perte  bilatérale  persistante  de 
la  vision..  'Les  examens  oculaires  cl  périméiriques 
montrent  une  opacité  centrale  du  corps  vitré,  située 
dans  une  vaste  poche  à  limites  arrondies  assez  net¬ 
tes.  Cotte  ((  opacité  suspendue  »  est  un  hématome 
du  canal  de  Cloquet  parvenu  dans  ce  milieu  à 
l’occasion  d’une  hémorragie  des  méninges  céré¬ 
brales  et  dos  gaines  du  nerf  optique. 

Corps  étranger  dans  le  vitré.  Dangers  de  l’ex¬ 
traction  par  voie  antérieure.  —  M.  Marin  Amat. 
Dans  des  cas  cliniques  de  corps  étrangers  logés 
dans  le  vitré  pendant  43  jours,  malgré  leur  extrac¬ 
tion  avec  l’électro-aimant  géant  et  par  suite  d’iri- 
docyclile,  l’énucléation  de  l’œil  a  dû  être  pra¬ 
tiquée. 

Les  Icisions  liislo-palliologiques  trouvées  cians  les 
coupes  consistaient  en  :  1°  présence  d’un  nodule 
inflammatoire  aidour  du  corps  étranger;  2°  des 
amas  de  lympliocylos  dans  l’iivée  avec  absence  de 
cellules  géantes;  3“  une  forte  imprégnation  fée¬ 
rique  d'éléments  cellulaires;  4°  la  désintégration 
et  l’émigration  du  pigment  rétinien;  5“  la  dis¬ 
sociation  des  couches  rétiniennes. 

Les  premières  notions  et  interprétations  de 
l’hypertonie  dans  le  glaucome.  —  M.  Terson. 
La  notion  capitale  de  l’hyperlonic  glaucomalcuse 
est  souvent  attribuée  à  des  auteurs  assez  récents; 
l’auteur  montre  l’évolution  historique  cl  prouve, 
par  des  textes  précis,  que  l’hypertension  oculaire, 
contrôlée  par  le  loucher  digital,  cl  la  cécité  pro¬ 
gressive,  déclarée  par  compression  rétinienne,  ont 
été  signalées,  dès  le  début  du  xv(u“  sifîclc,  par 
Woolbouse  et  Antoine  Mailre-.fan,  puis  par  Taylor, 
Beger  et  Plalner  (1745),  avant  d’aboutir  au  ta¬ 
bleau  magistral  dû  à  Demours  fils,  puis  à  l’étude 
clinique,  thérapeutique  cl  patliogénique,  si  belle, 
du  glaucome  actuel. 

Le  mécanisme  hypcrlonscur  a  été  d’abord  con¬ 
sidéré  comme  tenant  à  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  cristallin  propulsant  l’iris  ou  à  un  ac¬ 
croissement  du  corps  vitré  :  on  retrouve  aussi  des 
ébauches  des  théories  bypersécrétoiro  cl  bypoexcré- 
loirc  dans  le  glaucome  sénile  et  infantile. 

De  l’ineiücacité  de  l’iridectomie  dans  les  ma¬ 
nifestations  glaucomateuses  de  certaines  eho- 
roïdites.  —  M.  C.  Lacat  insiste  sur  l’importance 
à  ne  pas  confondre  un  glaucome  vrai,  des  manifes¬ 
tations  glaucomateuses  dues  à  certaines  cboroïdiles. 

Deux  malades  jeuqes,  22  cl  27  ans,  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  et  de  soigner,  opérés  d’iri¬ 
dectomie  pour  glaucome  aigu,  ont  obtenu  une 
amélioration  passagère  do  leurs  symptômes  à  la 
suite  de  celle  intervention,  mais  n’ont  été  réelle¬ 
ment  améliorés  et  n’ont  récupéré  leur  vision  que 
grâce  aux  injections  intra-veineuses  de  Cyllg.  Les 
manifestations  glaucomateuses  éprouvées  étaient  en 
vérité  ducs  à  des  lésions  choroïdicnnes. 

Fréquence  du  glaucome  en  Grèce  et  en  Tur¬ 
quie.  Fréquence  de  l’œdème  de  la  cornée  et  de 
l’exfoliation  capsulaire  dans  le  glaucome.  —  M. 
A.  Trantas.  Sur  63.262  malades  examinés,  1.493 
individus  étaient  allcinls  de  glaucome,  d’où  un 
pourcentage  de  2.36  pour  100.  Plus  spécialement, 
sur  30.150  ophtalmiques  de  la  clientèle  privée  de 
Constantinople,  la  proportion  de  glaucome  primi¬ 


tif  s’élève  à  1,92  pour  100.  Sur  11.533  de  la  clien¬ 
tèle  privée  d’Athènes,  il  a  trouvé  429  cas  de  glau¬ 
come,  3,09  pour  100,  dont  201  bilatéraux. 

Les  résultats  éloignés  de  la  fistulisation  cor- 
néo-sclérale,  dans  le  glaucome.  —  MM.  Onfray, 
Abeloos  et  Guys  s’appuient  sur  25  observations  de  • 
glaucomaleux  chroniques  ayant  subi  la  trépanation 
cornéo-sclérale  par  la  méthode  d’Elliott  et  suivis 
depuis  11  ans  à  3  ans,  ayant  conservé  une  fistule 
sous-conjonctivale  avec  tension  de  20  10  mm.  Ilg. 

L’aciuilé  visuelle  dans  ces  cas  a  légèrement  baissé 
depuis  l’opération,  mais  tous  ceux  qui  ont  été  opé¬ 
rés  alors  qu’ils  avaient  encore  0,4  à  0,5  conservent 
la  faculté  de  lire. 

Le  champ  visuel  s’est  peu  modifié  après  la  fis¬ 
tulisation  et  80  pour  100  des  malades  conservent  la 
faculté  de  se  diriger. 

Les  complications  post-opératoires  ont  été  rares, 
pas  d’infection  grave,  4  cas  de  cataracte  dont  une 
opérée  avec  succès,  pas  d’hémorragies  inlra-ocu- 

L’œi!  supporte  parfaitement  l’hypotonie  au- 
dessous  même  de  15  mm.  11g.  et  l’oiiéralion  do 
fistulisation  dérivant  de  la  méthode  de  'Lagrange  a 
entièrement  renversé  le  ])ronoslic  du  glaucome 
chronique  qui  doit  toujours  être  fistulisé  de  façon 
précoce  et  avant  que  la  limite  du  champ  visuel 
nasal  n’approche  du  point  de  fixation. 

Choroïdites  expérimentales  pratiquées  à  l’aide 
de  l’électrode  pyrométrique.  —  M.  Coppez.  Eiude 
anatomique  de  deux  yeux  humains  allcinls  do 
sarcome  du  corps  ciliaire  cl  sur  lesquels  l’auteur  a 
pu  pratiquer  des  diathermocoagulations  sclérales 
à  l’aide  de  l’électrode  pyromélrique. 

Sur  le  premier  œil,  3  diathermocoagulations 
sclérales  ont  été  pratiquées  respectivement  à  70°, 
80°  et  90°  au  moment  de  l’intervention.  Sur  le 
second,  une  dialbermocoagulalion  à  80°  a  été  pra¬ 
tiquée  â  côté  de  la  papille,  9  jours  avant  l’inter- 

L’auleur  a  ainsi  pu  étudier  analombiuement  l’ac- 
tion  et  la  réaction  de  la  diathermocoagulation  sclé- 
rale  sur  l’œil  humain. 

Traitement  par  la  diathermo-coagulation  du 
décollement  rétinien  sans  déchirure  visible  ou 
avec  déchirure  incertaine.  —  MM.  Jeandelizo,  R. 
Baudot  et  A.  Gault.  La  décliirurc  rétinienne  ])cnl 
échapper  à  l’invesligalion  ou  être  incertaine,  pour 
des  motifs  divers  :  lai<'  cornéenno,  opacités  cris- 
lallinicnes,  débris  capsulaire  apn'-s  oi)éralion  de 
cataracte,  trouble  du  vitré,  etc.  Les  auteurs  ont 
traité  par  la  technique  de  Weve  avec  rinstrumen- 
lation  de  .?afar  10  cas  de  celle  nature.  Sept  fois, 
la  rétine  a  été  réappliquée.  Us  se  sonl  basés  sur  le 
lieu  probable  de  la  déchirure,  en  le  recbercliani 
par  l’inlerrogaloire  sur  le  début  du  décollement, 
par  la  précocité  du  décollement,  la  fréquence  d((s 
l(''sions  équatoriales  et  périphériques,  et  par  les 
foyers  de  cboroïdile  en  général  ;  ils  ont  fait  à  cet 
endroit  une  cxMusion  rétinienne  plus  ou  moins 
étendue. 

Décollement  de  la  rétine.  Evolution  des  cica¬ 
trices  chorio-rétiniennes  par  diathermie.  —  M. 
Genêt  (Lyon).  Les  ap|)licalions  dialliermi(]ucs  sur 
la  sclérotique  mise  à  nu  peuvent  être  nombreuses, 
peuvent  être  ré])étées.  A  l'optlialmoscope  on  voit 
des  placards  de  choriorétinite  aussi  larges  cl  aussi 
nombreux  qu’on  le  veut.  La  méthode  est  facile, 
n’offre  i)as  de  danger  et,  si  on  ne  guérit  pas  tous 
les  décollements,  on  en  guérit  certainement  et  la 
méthode  peut  être  proposée  dans  tous  les  cas  opé¬ 
rables  car  elle  est  sans  danger. 

Le  repos  après  l’opération  du  décollement  de 
h  rétine.  —  M.  Arruga.  Le  repos  du  globe  est  in¬ 
dispensable  pour  le  traitement  du  décollement,  le 
repos  du  corps  est  secondaire.  Le  repos  du  globe 
s’obtient  avec  le  pansement  bilatéral,  avec  la  su¬ 
ture  du  muscle  droit  inférieur  à  la  paupière,  et 
avec  les  injections  de  sang  (8  îi  10  eme),  en  arrière 
du  globe  oculaire.  On  peut  ajouter  au  sang  des 
éléments  irritatifs  prolongeant  l’action  immobili- 
satrice  du  globe. 

Différents  types  physiopathologiques  de  cir¬ 
culation  rétinienne.  —  M.  Fritz.  L’observation  de 
la  circulation  rétinienne  fait  dissocier  un  syn¬ 


drome  d’hypertension  avec  ihypcrlonie  artériolaire 
pouvant  entraîner  des  dégénérescences  rétiniennes 
analogues  .à  celles  du  ramollissement  cérébral,  et 
un  syndrome  d’hypertension  avec  atonie  arlério- 
laire  créant  un  danger  d’hémorragie  par  une  forte 
pression  |)cripbérique  agissant  sur  des  vaisseaux 
fragiles.  'L’atonie  capillaire  accompagne  l’hypo¬ 
tension  ainsi  que  l’hypertension  pléthorique  ou  de 
stase  veineuse. 

Du  rôle  du  spasme  vasculaire  en  pathologie 
oculaire.  —  M.  Bailliart.  A  côté  de  la  cécité  spas¬ 
modique  bien  conniu^  aujourd'liui,  le  spasme  des 
vaisseaux  oculaires  peut  produire  des  lésions  et 
des  accidents  auxquels  on  ne  incite  pas  assez  allen- 
lion.  Les  neurologistes  ont  appris  à  mettre  au  pre¬ 
mier  plan  dans  le  déterminisme  de  certains  acci¬ 
dents,  notamment  le  ramnllisscmenl,  le  trouble 
fonctionnel  des  artérioles.  Du  côté  de  la  rétine, 
les  petits  foyers  de  ramollisscnienl  de  la  capilla¬ 
rité,  des  rélinites  dites  hypertensives  ont  sans 
doute  la  même  origine  que  dans  le  cerveau.  Trois 
facteurs  créent  surtout  le  spasme;  la  lésion  arté¬ 
rielle,  les  troubles  tensionnels,  la  présence  dans  le 
sang  de  certains  produits  toxiques,  notamment  de 
ceux  qui  accompagnent  les  accidents  urémiques  ; 
on  ne  peut  donc  pas  être  surpris  de  voir  jouer  un 
rôle  au  spasnu;  dans  les  rélinites  brigbli(iues  et  dia¬ 
bétiques.  Des  indications  tbérapeuliqu(;s  découlent 
de  celle  probabilité. 

La  sympathectomie  péricarotidienne  comme 
thérapeutique  de  certaines  lésions  dégénérati¬ 
ves  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  —  M.  Magi- 
tot  a  étudié  clicz  l’iiominc  les  luodilicalions  circula¬ 
toires  oculaires  consécutives  à  la  sympalbeclomie 
péricarotidienne  uni-  et  bilatérale.  11  a  constaté 
que  celle  oiiéralion  réalisée  sur.  des  malades  at- 
leints  de  lésions  dégénératives  de  la  rétine  cl  du 
nerf  oïdique  était  susce])lililc  de  pioduire  une  amé¬ 
lioration  visuelle  parfois  très  iniporlanle.  11  cite 
6  observations  de  patients  sur  li;5quels  toutes  les 
autres  tbérapenliques  avaient  éclioué.  Quatre  con¬ 
cernaient  des  alroidiies  du  nerf  optique,  une  se 
rajjporlail  à  une  chorio-rélinile  pigmentaire  et 
une  il  des  lésions  dégénératives  de  la  rétine  Jiar 
.sclérose  des  artérioles.  En  dehors  du  côté  clinique, 
railleur  attire  l’atlenliou  sur  le  ])roblème  jiliysio- 
logiciue  (|ue  pose  celle  récupération  de  fonction 
sur  des  organes  en  apparence  très  alropliiqiies. 
l-'élude  spbygnioscopi()ue  de  la  circulation  réti¬ 
nienne  montre  que  l'amélioralion  visuelle  est  in- 
liiuement  liée  au  déliul  à  raugmenlalion  de  la 
pression  arlériellc  céplialiipie.  mais  que  jilus  lard, 
le  liénéliee  aiapiis  est  suseeptilile  de  persister  même 
si  la  tension  sanguine  revient  ,à  son  cliiffre  |)riini- 
lif.  En  ce  <|ui  concerne  la  circulation  générale,  la 
suppression  des  jilexus  nerveux  y  compris  les  nerfs 
de  llering  et  les  2  ganglions  carotidiens  n'en¬ 
traîna  que  rarement  (1  sur  6)  une  modification 
importante  et  durable. 

Renseignements  fournis  en  clinique  par  la  vi¬ 
sion  entoptique.  —  M.  Viallefont.  La  vision  cn- 
loplique  |iermel  fa'cilemenl  à  un  .sujet  normal  de 
voir  sa  propie  vasciilarisalion  rétinienne. 

Des  déductions  utiles  ijciivent  être  tirées  de  celte 
méthode  en  clinique,  iiolanimenl  en  renseignant 
sur  l’étal  fonctionnel  du  fond  d'o'il  quand  celui-ci 
est  inijiossilile  à  examiner  |iar  suite  d’opacités  cris- 
lallinienncs  ou  de  lésion.s  du  segment  antérieur. 

Mais  celle  méthode  donne  aussi  d'intéressants 
résultats  dans  diverses  affections  oculaires:  décol- 
lenienls  de  la  rétine,  hémorragies  iniraoeiilairos, 
etc.,  etc. 

Sur  l’énophtalmie  traumatique.  —  M.  'V.  Mo- 
rax  relaie  tout  d’aiiord  trois  faits  d'énophtalmie 
Iraumiiliqiie  observés  au  cours  de  ces  dix  der¬ 
nières  années  survenus  2  îi  la  suite  d'accident  d’au¬ 
tomobile  et  l’un  après  un  accident  de  golf.  A 
l’enfoncement  très  |)rononc.é  du  globe  dans  la  ca¬ 
vité  orbitaire  .s’ajoutaient  des  troubles  très  accusés 
de  la  motilité  oculaire.  I.a  vision  abolie  dans  un 
cas  était  rclativemcnl  conservée  dans  les  deux 
autres.  La  radiograpliie  ne  renseigne  pas  sur  l’état 
des  parois  orbitaires  cl  l’on  manque  de  données 
précises  sur  la  patbogénie  de  ces  troubles.  L’auteur 
attire  l’attention  des  médecins  et  chirurgiens  ap¬ 
pelés  il  soigner  ces  blessés  aussitôt  après  l’.icci- 
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dent.  II  y  aurait  souvent  inlérôt  5  ce  que  l’ophtal¬ 
mologiste  fût  apjielé  dès  les  premiers  jours  pour 
faire  une  exploration  ih^  l’orbite  permettant  peut- 
être  de  rétablir  le  globe  dans  sa  position  ou  de 
libérer  des  miiseles  eiiela\és  dans  les  [Kirties  frae- 
turées.  Celle  intervention  perd  tout  intérêt  et  toute 
valeur  tbérapeuliqne  lorsque  [dusieurs  semaines  se 
sont  écoulées  depuis  le  traumatisme. 

Un  deuxième  cas  d' anophtalmie  bilatérale 
dans  une  même  famille.  —  MM.  Ourgaud  et  Se¬ 
dan.  C’est  l'observaliou  d’un  ileuxième  cas  d’auopb- 
lalmie  dans  un  ménage  de  eousauguins  à  hérédité 
ehargée. 

Premier  enfant  atteint  ib^  eolobome  irido-ebo- 
rnïdien  double.  Deuxième  enfant,  né  en  1921, 
anophlalme.  'I.es  parents  suivent  un  traitement 
anlisy[ddlili<|ue  immédiat  mais  non  renouvelé. 
Trois  enfants  normaux  naissent  de,  1921  à  1931. 
Mn  1933,  naissance  d'un  sixième  enfant,  anoph- 
talme  eoïneidani  avet^  un  \Vass<'rmann  jiosilif  <die/. 
les  parents. 

La  vision  des  couleurs  et  ses  anomalies.  —  M. 
A.  Polack.  I. 'observation  et  l'analxse  des  faits  mon- 
Inml  (|u'on  ne  peut  aeeepler  ])lus  louglenips  le.s 
hypothèses  d'après  lesquidles  la  vision  ehrorna- 
tique  se  réduirait  à  3  couleurs  fondamentales  ou 
3  sidistanees  visuelle.s  et  le  daltonisme  résulterait 
d(‘  l'absence  d(!  l’iim!  d<'  ees  eoubuirs  ou  de  l'une 
de  ees  snbslanees.  Maxwell  (|ui  entreprit  de  dé¬ 
montrer  e.xpérimcuilalement  la  théorie  Young  est 
arrivé  à  un  résultat  <-onlraire;  li's  équations  de 
couleurs  qu’il  a  obtenues  et  la  belle  représentation 
grapbi<iue  qn’il  en  a  donnée  disent  clairement 
qu’avec  3  couleurs  sp<‘('l  l'ales,  il  est  impossible 
de  reprraluire  exm-leincnl  toutes  les  autres  couleurs 
du  speeln'.  On  continue  néanmoins  à  travailler 
dans  le  sens  de  celle  théorie  et  on  laisse  de  côté 
des  faits  ,|ui  aiii-aienl  du  retenir  davantage  l’at¬ 
tention.  l’armi  <-es  faits,  les  2  suivants  sont  à 
signaler:  il  existe  dans  le  spectre  deux  régions  où 
le  Ion  ne  riiric  pH.s.  Ces  régions  iinitoruilcs,  où 
l’intensité  Inmineu.se  se  modifie,  tandis  que  la 
couleur  ne  change  pas,  s’étendent,  l’une  <le  l’ex¬ 
trême  rouge  aux  radiations  de  CIO  millimU'rons, 
l’antre  de  l’extrême  violet  aux  440.  Dans  le  dal¬ 
tonisme,  elles  s’élargissent  ;  dans  l'aebromalopsie, 
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Nécrologie.  —  M.  Walther  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Couto  (Itio-de-.laneiro) ,  mem¬ 
bre  associé  éli'anger. 

-  M.  Hugounenq  lit  utu'  notice  nécrologique 
sur  M.  Cazeneuve,  associé  national  depuis  1883. 

Présentation  d'ouvrages.  —  M.  H.  Roger  pré¬ 
sente  les  Traraiix  ilii  luborntoire  de  /diy.s'lologle  de 
ht  Fttriillr  tlo  Mihlfchir  de  l'nri.t,  <le  M.  L.  Binet. 

-  M.  P.  Carnot  présente  un  liavail  de  MM.  M. 
nzan  et  L.  Uzan  sur  ht  séni-lhietthilitm  par  les 
eiiiij'  iiiinéivles  hh'urhoniilées  el  eiirhoijazeiises. 

Nomination  d’une  commission.  —  M.M,  Re- 
gaud,  Martel,  Perrot  et  J.  Renault  sont  nom¬ 
més  membres  d'une  commission  ebargée  d'étudier 
une  série  de  vieux  émis  par  la  Société  mycologi- 
que  lie  l'ranee,  au  sujet  des  empoisonnements  par 
les  ebampignons  vénéneux. 

Le  rhumatisme  chronique  progressif  généra¬ 
lisé  à  la  Salpêtrière  du  temps  de  Charcot  et  de 
nos  jours.  —  MM.  F.  Bezançon,  0.  Crouzon,  M.- 
P.  Weil  et  M.  Gaucher  ont  pensé  qnil  était  inté¬ 
ressant  de  repri'iidre  l'élude  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif  généralisé  dans  le  milieu  même 
lie  la  Salpêtrière  on  Charcot  avait  trouvé  les  ma¬ 
tériaux  de  sa  thèse  inaugurale  de  1853,  en  complé¬ 
tant  les  donniu's  fournies  par  l’étude  clinique  j>ar 
celle,s  apportées  par  lu  radiographie  el  les  mé- 


clles  se  fusionnent  en  une  seule  et  couvrent  tout 
le  spectre  visible. 

Le  second  fait,  relativement  moins  négligé,  est 
représenté  par  les  différentes  répartitions  de  lumi¬ 
nosité  dans  le  spectre.  Pour  l’oeil  normal,  le  maxi¬ 
mum  de  luminosité  se  trouve  dans  le  jaune  ;  en 
cas  d’anomalie,  il  se  déplace  vers  le  rouge  el  le  vio- 

Paralysie  totale  isolée  et  symétrique  des 
droits  supérieurs.  —  .M.  Borel.  Chez  une  femme 
syphilitique  qtii  subitement  eut  les  yeux  culbutés 
en  bas,  ce  renversement  total  était  dû  à  la  paraly¬ 
sie  des  droits  supérieurs  alors  tpie  tous  les  autres 
muscles  oculaires  étaient  normaux.  Le  siège  de  la 
paralysie  était  situé  dans  une  minuscule  partie  du 
noyau  oculomoteur,  1  à  2  mmq,  ce  qui  suffit  à 
donner  nu  aspect  incroyable  de  mascarade  à  la 
malade. 

Troubles  oculaires  graves  par  inhalation 
d'acétone  impure.  —  M.  G.  Weill.  Observation 
concernant  des  troubles  oculaires  (névrite  rélrobul- 
baire)  très  graves  survenus  chez  des  ouvrières 
il’une  fabrique  de  chaussures  par  l’inhalation  de 
vapeurs  d’acétone  impure  contenant  des  combi¬ 
naisons  de  l’alcool  mélhylique  en  grande  quan¬ 
tité. 

Le  bacille  subtilique  en  pathologie  oculaire. 
—  .M.  François.  L’auteur  a  observé  une  conjonc¬ 
tivite  subtilique  subaiguë  et  unilatérale,  survenue 
chez  un  campagnard  à  la  suite  d'une  projection 
de  poussières  dans  l’œil  droit.  Avec  le  bacille  subli- 
liquc  isolé  il  a  procédé,  chez  le  lapin,  à  différentes 
expériences,  qui  démontrent  que  la  cornée  el  la 
conjonctive  sont  réfractaires  à  l'infection  subli- 
lique,  que  l’inoculation  du  bacille  ilans  la  ebam- 
bre  antérieure  ou  dans  le  vitré  donne  lieu  à  une 
inllammatiou  aiguë,  que  les  spores  suffisent  à  pro¬ 
voquer  celle  inllammalion  el  que  leur  action  pa¬ 
thogène  est  immédiate,  que  le  bacille  lui-même 
est  le  véritable  agent  pathogène  et  qu'jl  no  pos¬ 
sède  pas  de  toxines  actives. 

Deux  manifestations  oculaires  d’origine  den¬ 
taire.  —  M.  Saint-Martin  a|iporle  les  observations 
d’un  cas  de  névrite  optique  et  d’un  cas  d’angio- 
spasme  rétinien  dont  le  point  de  départ  dentaire 
ne  paraît  pas  douteux.  Bien  que  dans  certains  cas 


aigus  la  preuve  bactériologique  do  celle  origine  ait 
pu  être  faite,  dans  le  plus  grand  nombre  c’est  uni¬ 
quement  par  l’efficacité  du  traitement  de  la  dent 
incriminée,  à  l’exclusion  de  tout  autre,  que  ce 
diagnostic  étiologique  peut  être  porté.  L’accumu¬ 
lation  d’un  grand  nombre  de  faits  cliniques  est 
donc  nécessaire  pour  la  mise  au  point  de  cet  im¬ 
portant  cbapître  de  la  pathologie  oculaire. 

Valeur  sémiologique  du  k  tubercule  de  Cara- 
belli-Sabouraud  it  dans  T bérédo- syphilis  oculai¬ 
re.  —  M.  Aubineau.  Sur  91  enfants  examinés,  ])or- 
leiirs  de  a  tubercules  de  Carabelli-Sabouraud  »,  l’au¬ 
teur  a  obserx'é  73  fois  (dans  4/5  des  cas)  des  ma¬ 
nifestations  oculaires  qui,  jointes  aux  commémo¬ 
ratifs,  imposaient  la  suspicion  ou  la  corliliide 
d’bérédo-syphilis.  L’opinion  de  MM.  Saboiiraud  el 
Itissard  sur  la  valeur  sémiologique  du  tubercule 
de  Carabclli  paraît  justifiée. 

L’œil  et  les  sports.  —  M.  H.  Villard.  Les  sports 
peuvent  entraîner  des  accidents  oculaires.  Les  plus 
fréquents  sont  ceux  imputables  à  l’aulomgbile 
(paralysies  oculo-molrices,  atropine  optique  trau¬ 
matique,  plaies  de  l’œil  par  éclats  de  verre),  ù  la 
chasse  et  au  tir  (corps  étrangers  intra-oculaires), 
à  la  pêche  à  la  ligne  (blessure  de  la  cornée 
par  hameçon),  aux  excursions  sur  les  glaciers  (oph¬ 
talmie  des  neiges),  au  ski  (blessures  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  bâton),  au  foot-ball,  au  tennis, 
à  la  boxe,  au  sandow  (contusions  du  globe  pou¬ 
vant  entraîner  une  hémorragie  intra-oculaire,  une 
luxation  du  cristallin,  une  cataracte  traumatique, 
un  décollement  de  la  rétine  et  même  un  éclate¬ 
ment  de  l’œil). 

Sur  le  grossissement  optique  en  général.  — 
M.  Enriquez.  Se  basant  sur  des  faits  expérimen¬ 
taux  el  théoriques,  l’auteur  affirme  que,  pour  les 
objets  placés  dans  l’axe  optique,  la  projection  des 
iinuges  réliniennes  a  toujours  lieu  dans  le  plan 
même  de  l’objet  pour  lequel  l'œil  est  mis  au 
point.  Ceci  détruit  complètement  le  concept  clas¬ 
sique  du  grossissement  qu’il  faudra  définir  désor¬ 
mais  comme  la  relation  existant  entre  la  grandeur 
réelle  de  l’objel  et  la  grandeur  apparente  de 
l’image,  celle-ci  étant  mesurée  dans  le  plan  même 
de  l’objet. 

G.  Cousin. 


Ihodes  de  laboratoire  acluellenienl  en  honneur. 
Des  recherches  des  auteurs  ressoitenl  les  faits  sui- 

1"  Le  earaeleie  contingent  des  déformations, 
qui,  comme  lavait  (li'ja  vu  Charcot,  peuvent  être 
dues  non  a  des  lésions  ostéo-arliciilaires,  mais  à 
des  rétractions  lices  a  <le,s  atrophies  ou  à  des  con¬ 
tractures  miiseiilaires  ;  ees  déformations  peuvent 
d’ailleurs  faire  complètement  défaut;  ce  ne  sont 
donc  pas  elles  qui  créent  le  lyjic  clinique. 

2“  L’imiKulance  trop  grande  donnée  aux  lésions 
des  extrémités  ;  le  caractère  aeroméliqiie  manque 
très  fréquemment  ou  n'est  que  tardif,  la  maladie 
débutant  souvent  par  une  grosse  arliciilalion. 

3°  L’importance  lro|)  grande  donnée  à  la  notion 
de  symétrie;  celle-ci,  indiscutable  dans  les  formes 
terminales,  n’est  bien  souvent  (]u’un  aboutisse¬ 
ment  <lû  à  la  généralisation  des  lésions;  par  sa 
précocité  et  son  inqiorlance,  elle  donne  cependant 
son  caractère  à  certains  types  cliniques. 

4“  L’importance  exagérée  des  troubles  trophiques 
dont  l’apparition  précoce  n’appartient  également 
qu’è  certaines  formes  particulières. 

La  radiologie  témoigne  de  la  diversité  des  types 
observés  ;  les  aspects  variables  décelés  la  radio¬ 
graphie  (décalcification  simple,  érosions,  interpé¬ 
nétration,  fusion  osseuse)  correspondent  non  à  des 
stades  évolutifs  successifs  mais  à  des  états  diffé¬ 
rents.  lùieore  qu’il  paraisse  hasardeux  de  vouloir 
siiperiKiser  les  types  radiologiques  aux  lyiics  clini¬ 
ques,  il  semble  qu’il  soit  nécessaire  de  procéder  à 
un  travail  de  remaniement,  voire  de  dissociation 
de  la  question  du  rhumatisme  chronique  généra¬ 
lisé.  remaniement  qu’on  ne  peut  baser  sur  les 
recberches  de  laboratoire  qui  malgré  les  persévé¬ 
rants  efforts  des  auteurs  n’ont  pas  apporté  de 
données  positives. 


Dans  un  premier  groupe,  le  plus  fréquent,  la 
maladie  évoque  avant  tout,  par  son  mode  de  début 
à  type  d’arthrite  aiguë  ou  de  crises  ])olyarliculaires, 
par  son  évolution  [lar  poussées  successives,  par 
l’imiKUlance  toute  jiailieulière  des  lésions  syno¬ 
viales  et  osléo-articulaircs,  l’idée  d’un  processus 
inflammatoire  iiouvant  relever  de  l'infection.  Dans 
un  deuxième  groupe  au  contraire,  où  prédominent 
les  troubles  paresthésiques  cl  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  le  terrain  sur  lequel  lu  malailie  évolue 
plaide  en  faveur  d’un  ju-oeessus  vasculo-sympa- 
Ihique.  Le  lien  qui  ceiiendanl  unit  toutes  ces  for¬ 
mes  est  la  tendance  à  la  généralisation  qu’une 
étude  mieux  comprise  des  modes  de  début  permet 
d’envisager  moins  inexorable  que  par  le  passé. 

Existence  d’un  foyer  endémique  de  typhus 
récurrent  à  Saint-Louis  du  Sénégal.  —  MM.  G. 
Mathis  et  G.  Durieux  ont  isolé  de  muridés  pro¬ 
venant  de  St-Louis  du  Sénégal,  par  inoculation 
d’émulsion  de  cerveau  à  la  souris  blanche,  un 
spirochète  tout  à  fait  comparable  jxir  son  pouvoir 
pathogène  pour  l’homme  (paralytique  général)  et 
les  animaux  de  laboratoire  et  pur  les  expériences 
d’immunité  croisée  nu  spirochète  qui  produit  à 
Dakar  la  fièvre  récurrente  à  tiques;  le  domaine  de 
celle-ci  n’est  donc  pas  limité  à  Dakar  et  à  sa  ban¬ 
lieue;  il  est  probable  qu’il  doit  être  fort  étendu, 
les  auteurs  ayant  trouvé  des  spirochètes  dans  des 
musaraignes  en  provenance  do  Doghé,  à  350  ki¬ 
lomètres  à  l’est  do  St-Louis.  Los  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  traiter  énergiquement  les  récur¬ 
rents  comme  des  syphilitiques,  des  accidents  tar¬ 
difs  graves  au  niveau  des  centres  nerveux  el  des 
méninges  étant  toujours  à  craindre  chez  les  ma¬ 
lades  insuffisamment  traités. 

Viscosité  sanguine  et  protection  contre  les 
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états  de  choc.  —  M.  A.  Strohl  pn'senle  une 
note  de  M.  W.  Kopaczewski  qui  monirc  que  la 
gomme  arabique,  la  pectine  et  les  mucilages  vé¬ 
gétaux,  en  injection  intravasculaire  préalable  ou 
mélangés  à  la  substance  déchaînante,  évitent  tes 
manifestations  cliniques  du  choc  anaphylactique 
chez  les  cobayes  sensibilisés  ;  on  lient  donc  préco¬ 
niser  ces  substances  dans  tous  les  états  pathologi¬ 
ques  assimilés  aux  états  de  choc,  ainsi  que  celles 
sur  lesquelles  l’auteur  a  déjà  attiré  l’attention  : 
saccharose,  glucose,  glycérine,  carhonates  et  hicar- 
honates  alcalins.  Toutes  ces  substances  paraissent 
agir  uniquement  en  augmentant  la  viscosité  san¬ 
guine,  ce  qui  stabilise  les  hydrosols  colloïdaux  : 
c’est  une  eonfirmation  de  la  conception  physique 
des  états  de  choc  formulée  par  l’auteur  en  1914. 

La  respiration  artificielle:  étude  critique  et 
expérimentale.  —  M.  Oudard  présente  une  note 
de  M.  Hederer  qui  rapporte  une  série  de  recher¬ 
ches  sur  la  valeur  des  différents  procédés  de  respi¬ 
ration  artificielle;  le  degré  de  ventilation  obtenu 
réellement  par  la  respiration  artificielle  chez  l'as¬ 
phyxié  est  intermédiaire  entre  les  chiffres  obtenus 
sur  le  cadavre  souple  et  sur  le  sujet  normal  en  état 
d’apnée  physiologique,  durant  la  courte  jiéiiocle 
où,  par  aeapnée,  il  est  capable  d’inertie  fonction¬ 
nelle.  Au  point  de  vue  du  rendement  physiologi¬ 
que,  la  meilleure  méthode  manuelle  est  celle  de 
Silvcster  et  les  moins  efficaces  celles  de  Howard 
et  de  Schaefer.  Les  appareils  destinés  à  réaliser  la 
respiration  artificielle  ne  sont  pas  indispensables; 
mais  aucun  accident  grave  ne  leur  est  imputable 
et  leur  rendement  est  supérieur  à  celui  des  ma¬ 
nœuvres  manuelles;  la  ventilation  chez  le  sujet 
en  apnée  est  de  200  à  250  etnc  avec  l’appareil  Pa- 
nis  It.A.P.,  250  à  300  eme  avec  l’aiiparcil  Chéron, 
150  a  200  eme  avec  l’appareil  Cot  et  380  eme 
avec  l’appareil  lledeicr. 

La  synthèse  de  la  vitamine  C  dans  l’orga¬ 
nisme  du  nourrisson.  —  M.M.  P.  Rohmer,  N. 
Bezssonoff  et  E.  Stoerr,  en  suivant  l’élimination 
de  la  vitamine  C  dans 'l’urine  par  la  réaction  de 
Bezssonoff  à  l’acide  monomolybdophospholungsti- 
que,  chez  les  nourrissons  soumis  à  un  régime 
strictement  privé  de  cette  vitamine,  ont  jm  dé¬ 
montrer  que  le  nourrisson  en  faisait  la  synthèse  en 
quantités  considérables;  celte  fonction  est  particu- 

e>,  commence  à  baisser  après  le  C"  mois  ;  il  devient 
alors  indis])cnsablc,  et  cela  d’autant  jdus  qu’on  se 
rapproche  de  la  fin  de  la  pivmière  année,  d’ajou¬ 
ter  la  vitamine  C  à  la  nourriture  (jus  d’orangé  ou 
de  citron);  dans  les  premiers  mois,  il  suffit  de 
fournir  à  l’enfant  les  matériaux  à  jjaitir  desquels 
s’opère  la  synthèse  de  la  vitamine  :  le  lait  de 
femme  et  le  lait  do  vache  iKuiilli  pendant  quel¬ 
ques  minutes  contiennent  peu  de  vitamine  mais 
assez  de  provilamine  pour  suffire  aux  besoins  de 
renfaul. 

Lucien  Houquès. 
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Nouveaux  essais  sur  VinHuenee  de  l’addition 
de  substances  non  spécifiques  à  l’antigène  dans 
la  production  de  l’immunité  antitoxique.  —  !\LM. 
G.  Ramon,  E.  Lemétayer  et  R.  Richou.  Ixs  essais 
exposés  montrent  que  c’est  l’ineorporation  de 
l’anatoxine  diphtérique  ou  de  l’anatoxine  tétani¬ 
que  dans  la  lanoline  ou  mieux  ilans  l’huile  lano- 
linéc  qui,  dans  l’cuseinhle,  aboutit  à  la  production 
la  plus  élevée  d’antitoxine  spécifique,  chez  le  co¬ 
baye  et  chez  le  lapin.  L’accroissement  d’immunité 
que  1  on  obtient  ainsi  semble  bien  dû  (eommo  il 
a  été  établi  jmur  le  tapioca  en  1924)  à  la  résorption 
lente  de  l’antigène,  à  son  élimination  moins  rapide 
et  aussi  à  l’inflammation  locale  qui  résulte  de  l’in-, 
Iroduction  sous  la  peau  de  substances  non  spéci¬ 
fiques  en  mélange  avec  l’antigène  anatoxique. 

On  peut  se  demander  si  l’emiiloi  d’un  vaccin 
microbien  dans  des  conditions  analogues,  en  uti¬ 


lisant  les  mêmes  excipients,  par  exemple  l’huile 
lanolinée,  permet,  lui  aussi,  d’obtenir  un  accrois¬ 
sement  d’immunité  et  de  quel  ordre. 

Action  de  certains  acides  organiques  sur  les 
sérums  leishmaniens.  —  MM.  L.  Natlan-Larrier, 
L  Grimard-Richard  et  S.  Nouguès.  L’acide  acé¬ 
tique,  l’acide  formique  et  l’acide  lactique  gélifient 
beaucoup  plus  rapidement  le  sérum  des  chiens 
leishmaniens  que  le  sérum  des  chiens  normaux.  La 
gélification  s’accompagne  d’opacification.  Cette  ac¬ 
tion  est  de  tout  point  comparable  à  celle  qu’exerce 
le  formol  sur  le  sérum  des  chiens  infectés  par  la 
leishmania. 

Propriétés  pathogènes,  pour  la  souris,  des 
variantes  dissociées  R  et  S  du  bacille  aviaire. 
—  MM.  A.  Saenz  et  L.  Costil  étudient  dans  cette 
note  les  différences  de  virulence  des  variantes  R 
et  S  d’origine  aviaire,  observées  chez  les  souris  ino¬ 
culées  par  voie  péritonéale  ou  sous-cutanée. 

Il  ressort  de  leurs  ‘expériences  que  les  variantes 
dissociées  des  souches  aviaires  se  conqiorteul  diffé¬ 
remment  suivant  la  voie  d’inoculation.  Ln  effet, 
tandis  <iue  l’inoculation  de  la  variante  S  provoque 
chez  la  souris,  par  voie  péritonéale,  l’hypertrophii' 
du  foie  et  de  la  rate  caractéristique  ilu  type  Yersin, 
elle  produit,  chez  cet  animal,  par  voie  sous-cutanée, 
une  tuberculose  généralisée  évolutive  du  type  Vil- 
lemin.  L’inoculation  intra-péritonéale  de  la  va¬ 
riante  S  détermine  donc  chez  la  souris  le  même 
type  lie  tuberculose  que  l’inoculation  intraveineuse 
chez  le  lapin. 

Ils  constatent  que  la  virulence  des  deux  variantes 
B  et  .8  se  révèle  ncttemenl  différente.  De  même 
que  pour  le  lapin;  comme  ils  l’ont  déjà  démontré, 
la  variante  S  se  monirc  très  pathogène  pour  la 
souris  tandis  que  la  variante  B,  aux  mêmes  doses, 
est  tout  à  fait  inoffensive  pour  cet  animal. 

Action  de  l’extrait  acétonique  de  bacilles  de 
Koch  sur  les  lésions  déterminées  par  le  bacille 
tuberculeux  humain  chez  le  lapin.  —  MM.  L. 
Nègre  et  J.  Valtis  montrent  que  chez  les  lapins 
inoculés  dans  la  veine  avec  0,01,milligr.  d'un  ba¬ 
cille  tuberculeux  de  type  humain,  les  rares  lésions 
pulmonaires  qu’on  observe  à  la  suite  de  cette  ino- 

sous-culanéès  bihebdomadaires  de  1  eme  (i’i'xlràit 
acéloniiiuc  de  bacilles  de  Koch.  Si  le  trailenicut 
est  effectué  par  des  injections  intraveineuses  <le 
2,5  eme  de  cet  extrait  répétées  à  4  reiu'ises  dans 
la  semaine  qui  suit  rinocidalion  virulente,  on  pmil 
observer  dans  certains  cas  une  légère  aciiraliou 
des  lésions  pulmonaires,  surtout  si  la  dose  îles  ba¬ 
cilles  inoculés  est  doublée,  0,02  rnilligr.  au  lieu  de 
0,01  rnilligr.  Des  passages  successifs  de  ces  souches 
chez  des  lapins  soumis  à  des  injections  intravei- 

Koch  n’ont  jias  iiermis  à  ees  auteurs  d'ailguienler 
le  pouvoir  iialhogèiie  des  bacilles  tuhei'euleux  hu¬ 
mains  pour  le  lapin. 

Inclusions  produites  par  le  virus  de  la  fièvre 
jaune  chez  les  souris  inoculées  sous  la  dure- 
mère.  —  .MM,  S.  Nicolau,  L.  Kopciowska  et  M. 
Matins  coneliienl  de  leurs  ri'eherehes  effeeluéi's 
sur  55  souris  infeclées  expérimentalement  : 

1“  Toutes  les  souris  mortes  à  la  suite  de  l'ino- 
eulation  soms-durale  de  virus  amaril  ont  des  inclu¬ 
sions  dans  des  cellules  nerveuses  du  névraxe.  (cer¬ 
veau  et  moelle). 

utilisés  soit  celle  cultivée  exclusivement  sur  des 
singes,  ou  bien  celle  adaptée  au  cerveau  de  la 

3“  l.es  inclusions  ainariles  peuvent  être  tiouvées 
également  dans  des  cellules  gliales  du  névraxe,  dans 
des  cellules  endothéliales  des  petits  capillaires  encé¬ 
phaliques,  dans  des  cellules  du  plexus  choroïde 
ou  dans  des  éléments  de  recouvremeni  de  la  paroi 
des  ventricules  latéraux,  dans  des  cellules  de  l’iir- 
kinje,  ainsi  que  dans  des  neurones  des  ganglions 
siiinaux. 

4“  Dans  la  corne  d’Ammon,  les  inclusions  oxy- 
philes  intranucléaires  peuvent  atteindre  la  dimen¬ 
sion  de  2-4  |i;  même  dans  ees  grandes  inclusions, 
on  ne  voit  jamais  une  structure  interne  comme 
dans  celles  qui  caractérisent  la  maladl<>  de  Borna. 


5°  Lue  autre  région  où  l’on  trouve  facilement 
de  belles  inclusions  e«l  relie  des  noyaux  Ihalami- 
ques  ;  une,  autre  encore  est  constituée  par  les  neu¬ 
rones  les  plus  antérieurs  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle. 

G"  L<‘s  lésions  anatomo-pathologiques  du  névraxe 
révèlent  une  eiicéphalo-myélite,  avec,  parfois,  des- 
truelion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  eomiue 
dans  la  maladie  de  lleine-Medin  ou  dans  celle  de 

7"  (liiez  les  souris  sacrifiées,  2,  3  ou  4  jours 
après  rinocul.iliou  cérébrale,  et  chi'Z  d’autres 
mortes  le  5’',  G''.  7*'  el  8“  jour,  on  peut  voir  dans 
le  no\au  des  cellules  ganglionnaires  du  névraxe 
loiiles  les  jdiases  qui  précèdent  la  formation  des 
inclusions  amariles  aux  dépens  du  caryoplasme 
transformé  par  l’action  des  germes. 

S"  l.es  premières  inclusions  intranucléaires.  en¬ 
tourées  de  halo,  caractéristiques,  apparaissent  le 
4"  jour  dans  des  neurones  encéphaliques.  Des  for¬ 
mations  ne  prennent  naissance  dans  certains  élé¬ 
ments  de  la  série  gliale  qu’un  peu  plus  tard. 

9’  Chez  les  animaux  morts  11  à  14  jours  après 
rinoculalion,  on  constate  une  <-ertaine  résorplion 
des  lésions  encéphaliques  et  la  disparition  pai-tielle 
el  progressive  des  iiieliisions,  dans  le  cerveau 
d'abord,  dans  la  moelle  ensuilc.  Dans  de  tels  cas, 
les  dernières  cellules  qui  conservent  des  inclusions 
oxyphiles  dans  leur  noyau  sont  les  cellules  gliales. 

10°  11  ne  faut  pas  eonfoiidre  la  dégénérescence 
oxychromalique  du  noyau  (fait  <]ui  atteste  la  mort 
de  la  cellule  ou  sa  souffrance  intense)  avec  la  jiré- 
senee  d’inclusions  (une  des  jihascs  de  résistance  de 
la  cellule). 

11°  Absence  d’inclusions  ilans  les  l'cllules  hépa- 

12°  1,’affiuité  du  \irus  entraîné  à  cultiver  dans 
le  nérraxe  de  la  .souris  est  loih  d’êire  sirielemeni 
neuroirope;  à  renconire  de  ce  que  eerlains  ailleurs 
ont  afiirmé,  ce  même  virus  ii’engendre  pas  de  sep- 
linéM-ile  dans  l’organisme  de  raiiiiiial  d'exiié- 

Les  inclusions  intranucléaires  chez  le  cobaye 
infecté  par  voie  sous-dure-mérienne  avec  le 
virus  de  la  fièvre  jaune.  —  MM.  S.  Nicolau,  L. 
Kopciowska,  M.  Mathis  et  0.  Baffe  étudient  les 
inclusions  amariles  chez  42  cobayes  el  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Ou  trouve  des  inclusions  de  fièvre  jaune  dans 
eerlains  neurones  du  cerveau  el  de  la  moelle  c/iei 
Ions  les  fnboyes  morls  à  la  suite  d’iiioeiilalion  soiis- 
diire-mérieniie  de  virus  amaril,  que  la  soiiehe  uti¬ 
lisée  pour  rinoeiilation  ait  été  cnlrelemie  sur  des 

2"  Lu  plus  des  neurones  névraxiqiies.  les  iiielii- 
sioiis  amariles  peiiveiil  être  mises  en  éiidenee  dans 
les  cellules  ner\ dises  des  ganglions  spinaux  el  du 
ganglion  idexiforme,  dans  des  cellules  gliales  du 
<'er\eaii  el  de  la  moelle,  dans  reiidolhéliiim  de  eer¬ 
lains  eajiillaires  eneéphaliipies,  ainsi  <]ue  dans  des 
l’elliiles  ilii  plexus  choro'ïde. 

3"  Les  altérations  hislologiiiiies  prodiiiles  par  le 
virus  amaril  dans  le  névraxe  du  cobaye  réaliseni, 
eomnie  chez  la  souris,  mie  eneéphalo-iiivélile,  avec 
des  altérations  plus  ou  moins  intenses  dans  les 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 

4°  1,'hislogénèse  des  inclusions  chez  le  eohave 
est  la  même  <|ue  chez  la  souris,  à  ceci  près  que  les 
inelusioiis  typiques  apparaissent,  chez  le  <-ohaye, 
d’abord  dans  les  cellules  gliales  (dès  !<•  4°  jour), 
ensuite  dans  les  neurones  encéphaliiiues  (le  7"  jour), 
el  idus  lard  dans  les  neurones  médullaires  (le 
9°  jour). 

5°  Il  est  inlére.ssant  de  constater  l’existence  d’in¬ 
clusions  dans  le  névraxe  des  animaux  ne  présentant 
encore  aucun  symiilôme  morbide. 

C°  .Nous  avons  trouvé  les  inclusions  les  plus 
belles,  les  ]ilus  volumineuses,  dans  les  neurones  des 
cornes  Bnlérieiires  de  la  moelle;  les  plus  nom¬ 
breuses  (20  im-lusions  et  plus  dans  le  même  noyau), 
dans  la  corne  d’Ammon. 

7°  Nous  considérons  comme  corpiisimles  amariles 
caractéristiques  les  formations  oxyphiles,  rondes, 
individualisées  ou  groupées,  imlourécs  ou  non  de 
halo,  mais  toujours  »  incluses  »  dans  un  caryo¬ 
plasme  qui  garde  ses  propriétés  tinctoriales  nor¬ 
males. 
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8“  Dans  les  nenronos,  les  inclusions  sont  jii'cs- 
que  loujoui's  nniltiplos  (8,  10  ou  mémo  20).  llans 
les  cellules  gliales,  le  nombre  <los  inclusions  dé¬ 
passe  rarement  le  chiffre  de  G;  souvent,  l’inchision 
est  uni(|Me,  assez  volumineuse  (2-3  p  ).  Dans  les 
cellules  du  plexus  choroïde,  les  inclusions  sont  pri's- 
que  loujoiirs  uniiiucs  dans  le  noyau,  grandes,  colo¬ 
rées  en  rouge  vif,  parfois  en  bleu,  et  entourées 
d’un  large  halo. 

9“  Chez  le  cobaye  mort  d’encé])halo-myélilc  ama- 
rile  conférée  par  voie  cérébrale,  les  lésions  du  foie 
sont  de  beaucoup  jdiis  réduiles  que  chez  le  singe; 
on  n'y  trouve  le<  ini'lusions  iniranucléaires  (pie 
lout  à  fait  exceplionnidlenient. 

Rénctions  endocriniennes  chez  des  chiens 
atteints  de  diabète  pancréatique  expérimental. 
—  MM.  Léon  Binet,  Jean  Verne  et  R.  Messimy. 
Chez  l(^s  chiens  dépancréalés  et  préscniani  les 
symplémes  classiques  du  diabète  pancréatique  expé- 
rirnenlal,  l’hypophyse,  la  thyroïde,  la  surrénale 
présentent  des  modilications  structurales  marquées: 
<lans  l’anléhy|)ophysi:,  abondance  de  cellules  :i  la 
fois  éosinojjhiles,  sidérophiles  et  riches  en  inito- 
ehondries,  cellules  jeunes,  en  i)leine  activité  dans 
les  lobes  intermédiaire  et  nerveux,  abondance  de 
colloïde;  au  niveau  de  la  thyroïde,  l'aspect  corres- 
|)Oud  à  un  hxqM'i-foncliounement  de  la  glande  ;  ])OUr 
la  surrénale,  si  la  médullaire  est  d’apparence  nor- 
mali;,  la  corticale  offre,  dans  les  3/4  des  cas,  une 
surcharge  graisseuse  prononcée,  coïncidant  tou¬ 
jours  avec  une  siin-hargc  graisseu-sc  du  foie. 

l.e  diabète  i)ancréatique  semble  donc  s’accomi>a- 
gner  d’un  hyperfonetionnement  hypophysaire  in¬ 
tervenant  j)rohahlenn'nt  dans  le  déterminisme  des 
modilications  thyroïdiennes  et  cortieo-surrénales 
observées. 

Recherche  du  bacille  de  Koch,  par  hémocul¬ 
ture  sur  milieu  de  Lœwenstein,  dans  le  sang 
de  18  déments  précoces.  —  MM.  Rodiet,  A.  Ne- 
VOt  et  J.  Maillefer  ont  examiné  lu  sang  de  18 
héhé|)hréniques  typiqiii’s,  l.e-  eusemeueemeuts 
])rali(iués  suivant  la  |eehni(pie  elassi(|ue,  lai.ssés 
48  jours  à  l'étuve  à  37“.  u’oiit  montré  ni  cultures 


l’Institut  Pasteur. 

Recherches  expérimentales  sur  l’interféro- 
métrie.  —  MM.  P.  Laurent-Gérard  et  H.  Si¬ 
monnet.  L’ablation  îles  testicules  ou  des  ovaires 
n’entraîne  pas  de  modilications  systématiques  si- 
gnilicati\es  dans  h-s  valeurs  ilu 


du  s 


d’ovaire  ou  de  testieule,  iL hypiqihysi 
ou  de  thyi-oïde.  Il  en  est  de  même  de  la  ligature 
des  canaux  déférents,  de  la  folliculinisalion.  Les 
auteurs  discutent  la  signilicalion  de  ces  résultats 
pour  rinter|)rétation  des  résultats  de  l’interféro- 
métrie  dans  le  diagnostic  des  troubles  endocriniens 
chez  riiomme. 

Utilisation  de  certains  nouveaux  barbituri¬ 
ques  dans  les  études  de  sémiologie  neurologi¬ 
que.  —  MM.  J.  Lévy-Valensi,  L.  Justin-Besan¬ 
çon  et  Brizard  moulient  l’utililé  de  certains  nou¬ 
veaux  barbituriques  méthylés  à  Pazole  (du  type 
de  l’évipan)  |>our  faciliter  l’exploration  neurologi¬ 
que.  Les  auteurs  recommandent  de  n’employer  que 
de  très  faibles  doses,  par  voie  intra-veineuse,  de 
fayon  à  obtenir  seulement  un  sommeil  fugace.  An 
cours  de  celte  narcose,  l'exploration  neurologique 
révèle  nombre  de  faits  intéressants.  Chez  les  ma¬ 
lades  où  les  signes  d’irritation  pyramidale  sont  rela¬ 
tivement  frustes  ou  difliciles  A  mettre  en  évidence, 
l’épreuve  <le  l'évipan  fait  rapidement  apparaître  le 
signe  de  liabinski.  Les  auteurs  énumèrent  plusieurs 
autres  constatations  neurologiques  faites  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éviiian.  Ce  procédé  semble  donc  ))résenler 
tm  intérêt  à  la  fois  doctrinal  et  pratique. 

Les  voies  d'association  homolatérales  de 
l’hypothalamus.  —  .M.M.  Roussy  et  Mosinger 
poursuivant  leur  élude  sur  le  eomple.xe  hypotha¬ 
lamo-hypophysaire  étudient  dans  celle  note  les  sys¬ 
tèmes  des  libres  d’association  homolatérales  qui 
relient  h-s  différents  segments  de  riiypolbalamus. 

Ces  systèmes  comprennent  d’une  part  un  contin¬ 


gent  de  fdires  qui  unissent  l’hypothalamus  moteur 
à  l’hypolhalamus  végétatif;  d’autre  part,  des  con¬ 
tingents  reliant  les  corps  mamillaires  à  l'hypotha¬ 
lamus  végétatif.  Des  libres  d’association  réunissent 
également  les  différents  noyaux  du  chaque  segment 
fonctionnel  de  riiypothalamiis. 

Il  existe  donc  des  connexions  étroites  entre  les 
différents  noyaux  végétatifs  de  riiypolhalamus  et 
<'e  fait  plaide  en  faveur  d’une  certaine  unité  fonc¬ 
tionnelle  de  rhy])olhalamus  végétatif. 

Les  eoi'ps  mamillaires  jouent  par  rapport  à  l’hy- 
j)olhalamus  végétatif  le  rôle  d’un  organe  de  corré¬ 
lation  avec  le  cortex  olfactif.  Les  connexions  analo- 
mi(iues  expliquent  peut-être  ecriaius  troubles  végé¬ 
tatifs  observés  au  eo)irs  des  lésions  mamillaires. 

L’action  des  milieux  de  culture  contenant 
des  mélanges  de  lécithine  et  de  cholestérine 
sur  la  radiorésistance  des  protozoaires.  —  MM. 
B. -S.  Levin  et  C.  Pifiault  avaient  montré  anté¬ 
rieurement  (pie  des  paramécies  cultivées  dans  un 
milieu  eonlenant  de  la  lécithine  à  l’état  colloïdal 
avaient  une  résistance  aux  rayons  X  nellemcnl  su- 
périi'ure  à  celle  des  témoins;  ils  ont  dans  des  expé¬ 
riences  nouvelles  obtenu  un  résultat  identique  en 
iililisaul  des  émulsions  de  lécilhincs  ordinaires  du 
commerce,  mais  ces  dernières  se  sont  montrées 
ut  plus  toxiques  que  la  colloïdale 


Ils 


J  des 


Ihine-ebolesiérine  conféniicnl  aux  infusoire 
radiorésistance  moins  maripiéc  que  le  faisai 
eun  des  composants  isolément,  et  que,  dar 
indilions.  les  mélanges  paraissaient 


sensibil 


légè- 


à  des 


faibh 

A  propos  du  3”  bruit  du  cœur.  —  MM.  A. 
Clerc,  B.  Zadoc-Kahn  et  Tavecchi  enregistrant 
les  bruits  cardiaques  chez  33  sujets  normaux,  d’âges 
variés,  ont  constaté  presrpie  légulièrement  la  pré¬ 
sence  d'un  souh'nement  ])lus  ou  moins  accentué, 
SC  maripuint  de  12  à  l.ü/100  de  seconde  après  les 
oseillalious  corresnoudant  au  second  bruit,  c'esl- 
-à-dire  précisément  au  moment  où  su  marque  le 


-lilial 


de 


branlement 


et  lauliM  resie  au-iies-ous  des  limites  de  l'audiliüii. 

Action  de  certaines  essences  sur  ta  tension 
artérielle.  —  MM.  A.  Clerc,  J.  Sterne  et  R.  Pa¬ 


ris  ( 


llllié  : 


derniers,  h-s  alcools  se 
sont  montrés  iiarlieulièrement  actifs.  C’est  ainsi 
ipie  le  l.inalol,  le  (leraniol  et  le  Cilronellol  injectés 
dans  les  veines  du  chien  abaissent  la  tension  arté¬ 
rielle,  la  tension  superficielle  du  sang  conijdel  et 
raccourcissent  notablement  le  lemiis  de  coagula¬ 
tion  ;  les  trois  corps  su  riqiprocbenl  donc  iielte- 
meul  à  ce  point  de  vue  do  l’octanol. 

Action  du  venin  de  a  Vipera  aspis  ii  sur  la  cir¬ 
culation.  —  MM.  J.  Gautrelet,  N.  Halpern  et  E. 
Corteggiani.  La  chute  de  in-ession  produite  par 
l'in jeci ion  intraveineuse  de  1/20  à  1/-J0  milligr. 
de  venin  de  1  ipern  aspis  s’accompagne  chez  le 
chien  d’une  vasodilatation  périjibérique  et  intesti¬ 
nale,  d’une  consiriction  splénique  et  rénale  et  d’un 
ianguinc  avec  hyper- 


globulie. 


Esc 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Juin  1934. 

A  propos  de  l’élection  de  M.  Jean-Louis  Faure 
à  l’Académie  des  Sciences.  —  Allocution  de  M. 
le  Président. 

Réponse  de  M.  J.-L.  Faure. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  chez  les  enfants. 
—  M.  Ombrédanne.  La  nocivité  chez  l’enfant  du 
matériel  perdu  [wr  ostéosynthèse  jk-uI  être  facile¬ 
ment  prouvée  |)ar  les  réactions  d’oslimmyélile  et 
les  fractures  itératives  dont  l’auteur  donne  plu- 

—  M.  Pierre  Frédet.  Dans  un  de  ces  cas,  la 
fracture  était  transversale  cl  a  été  traitée  par  le 


éerclagc  qui  ne  doit  s’appliquer  qu’aux  fractures 
obliques. 

—  M.  Proust.  Chez  l’enfant,  on  devrait  utiliser 
les  moyens  d’ostéosynthèse  temporaire,  tels  que  le 
lîoevvcr  et  les  ligatures  amovibles  type  Jonncsco. 

—  M.  Ombrédanne.  La  fracture  dont  parle 
M.  Frédet  devait  être  oblique  puisque  deux  fils  cir¬ 
culaires  sont  visibles.  Le  trait  transversal  relève 
d’une  fracture  itérative. 

A  propos  de  l’encéphalographie  lombaire.  — 
M.  T.  de  Martel  a  insisté  au  dernier  Congrès  do 
Chirurgie  sur  les  renseignements  importants  ap¬ 
portés  par  l’encéiihalographic  et  la  vcntriculo- 
griqdiie  dans  les  traumatismes  crâniens. 

Fistule  biliaire  totale,  précoce,  coùsécutive  à 
une  gastrectomie  pour  ulcère.  Cholécysto-jéju¬ 
nostomie.  Guérison.  —  MM.  0.  Francke  et  N. 
Falcaanu  (Jassy).  M.  J.  Okinczyc,  rapporteur.  Un 
homme  de  25  ans  atteint  d’un  ulcère  du  duodé¬ 
num  à  la  jonction  de  la  première  et  de  la  deuxiè¬ 
me  portion  est  opéré  de  gastrectomie  avec  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  par  une  anastomose 
gastro-jéjunalc.  Une  fistule  biliaire  totale  avec 
grosso  altération  do  l’état  général  s’installe.  L’ex- 
liloration  radiographique  de  la  listulo  no  donne 
pas  de  résultat  précis.  Une  nouvelle  intervention, 
20  jours  après,  montre  des  difficultés  opératoires 
considérables.  Les  adhérences  étendues  rendent  la 
libération  de  la  voie  biliaire  principale  irréalisable. 
Une  cholécyslojéjunostomic  est  suivie  de  guérison. 

11  faut  distinguer  dans  les  opérations  pour  ul¬ 
cère  duodénal  des  complications  biliaires  immé¬ 
diates  par  blessure  du  cholédoque  et  des  compli¬ 
cations  tardives  par  sténose  inflammatoire  des 
voies  biliaires. 

En  présence  d’un  ulcère  térébrant,  qui  compro¬ 
met  l’intégrité  du  pédicule  hépatique,  il  faut 
compter  avec  la  lésion  possible,  au  cours  des  libé¬ 
rations,  du  cholédoque,  des  canaux  pancréatiques, 
de  l’artère  hépatique,  et  de  la  veine  porte.  Si  l'on 
tente  cette  libération  par  une  résection  étendue 
qui  comprend  l’ulcère  dans  l’exérèse,  il  est  pré¬ 
férable  d’ouvrir  délibérément  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum  aux  limites  de  l’ulcère,  en  laissant  le  fond 
de  l’ulcère  en  place. 

Si,  la  libération  tentée,  on  aboutit  à  une  lésion 
du  cholédoque,  on  fera  lu  ligature  du  cholédoipie 
et  une  dérivation  du  transit  biliaire  par  cholé- 
cysto-duüdénostomie  ou  jéjunostomie  ou  gastro- 

inutilisable,  il  faut  atteindre 


Si  la  vésicule  < 
le  cholédoque  < 


s  le  duodénur 


!  faut  : 

1  pratiquer  l’ir 


Ictère  par  rétention  sans  obstacle  organique 
avec  hypertonie  vésiculaire;  cholécystostomie 
curative.  —  M.  Pierre  Goinard.  M.  J.  Okinczyc, 
rajiporteur.  Un  adulte  en  pleine  santé  est  atteint 
après  quelques  prodromes  douloureux  et  digestifs 
d'un  ictère  par  rétention  qui  devient  de  plus  en 
plus  typique  à  chacune  de  ses  trois  pous.sées  suc¬ 
cessives,  dont  deux  semblent  avoir  été  déclenchées 
par  ingestion  de  tétraiode  ;  la  suppuration  d’une 
injection  de  sérum  fait  avorter,  au  contraire,  l’une 
de  ces  poussées.  On  intervient  nu  bout  de  3  mois 
de  traitement  médical,  en  pleine  cri.se  grave.  La 
vésicule  est  distendue.  Il  n’y  a  pas  de  calcul  dans 
la  voie  principale.  Il  n’y  a  pas  de  lésion  pancréati¬ 
que  apparente.  On  fait  une  cholécystostomie.  La 
disparition  en  quelques  jours  de  l'ictère  est  défini¬ 
tive.  l.'nc  lislulc  biliaire  s’installe.  Une  Injection 
de  lipiodol  montre  une  vésicule  étroite,  hypertoni¬ 
que,  intolérante,  et  un  arrêt  de  quelques  heures 
a  i  niveau  du  sphincter  d’Oddi.  La  fermeture  de 
1.1  fistule  est  suivie  de  succès. 

La  cholécystostomie  met  au  repos  la  cellule  hé¬ 
patique  dans  les  ictères  d’origine  hépatique.  On  a 
décrit  un  véritable  cycle  entéro-hépatique.  Le  rap¬ 
porteur  propose  pour  cette  observation  le  terme 
plus  court  do  cycle  hépalo-valéro-hépalique  et  la 
succession  des  phénomènes  a  dû  être  :  une  hépatite 
ictérigène,  un  spasme  du  sphincter  d’Oddi  con¬ 
sécutif  à  cette  hépatite,  une  hypertonie  de  la  vési¬ 
cule.  Ce  trouble  fonctionnel  de  la  voie  biliaire 
principale  cl  accessoire  réagit  aloi-s  sur  la  cellule 
hépatique  dont  il  aggrave  les  lésions.  Ainsi,  peut- 
on  dire  qu’il  y  a  un  rapport  direct  entre  les  trou- 
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blés  de  la  cellule  hépaliquc  cl  les  réactions  fonc¬ 
tionnelles  de  la  voie  biliaire  démontrées  pur  le 
transit  lipiodolé. 

La  cholécystostomie  interrompt  ce  cercle  vicieux 
en  mettant  au  repos  la  cellule  hépatique  et  la  voi<' 
biliaire  principale.  Maintenue  assez  longtemps, 
elle  est  capable  à  elle  seule  de  procurer  la  guéri¬ 
son,  en  apaisant  successivement  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  conjugués. 

Clôture  de  la  discussion  sur  les  perforations 
utérines  au  cours  du  curettage.  —  M.  G.  Picot. 
Il  y  a  des  faits  extraordinaires  qui  méritent  d’être 
rapportés  sans  plus.  On  tiendra  compte  pour  dé¬ 
gager  les  conclusions  pratiques  des  <'as  les  plus  fré¬ 
quemment  rencontrés.  On  retiendra  d’abord  la 
gravité  de  la  perforation  utérine  qui  peut  aboutir 
à  tous  les  modes  d’infection  péritonéale,  à  toutes 
les  variétés  d’hémorragie  et  à  toutes  les  modali¬ 
tés  d’infarctus  utérin.  La  perforation  peut  siéger 
aussi  bien  au  niveau  de  l’isthme  que  du  corps 
utérin.  Une  lésion  locale  antérieure  prépare  par¬ 
fois  la  perforation.  L’état  de  la  musculature  uté¬ 
rine,  suivant  l’âge  de  la  gravidité,  joue  dans  la 
fermeture  spontanée  possible  de  la  perforation. 

Les  accidents  sont  susceptibles  d’éclater  après 
plusieurs  jours  de  calme  trompeur. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  intervenir  lors¬ 
que  la  perforation  a  été  faite  en  l’absence  du  chi¬ 
rurgien.  Si  la  perforation  a  été  faite  par  le  chi¬ 
rurgien  lui-même  ou  son  entourage,  on  se  basera 
essentiellement  sur  l’asepsie  de  l’intervention,  sur 
la  profondeur  do  la  fuite  do  la  curette,  sur  la  vi¬ 
dange  de  ruiérus  au  moment  de  la  perforation  et 
si  une  injection  a  été  faite. 

Dans  les  formes  septiques,  dans  les  cas  d’utérus 
non  vidés  on  interviendra.  Dans  les  fausses  cou¬ 
ches  de  plus  de  quatre  mois,  où  l’utérus  n’a  pas 
tendance  à  sc  contracter,  dans  la  mélritc  hémorra¬ 
gique  où  Tutérus  saigne  facilement  cl  où  le  col  est 
fragile,  on  doit  intervenir.  Dans  les  autres  cas,  la 
laparotomie  est  une  mesure  de  sécurité  cl  l'abs¬ 
tention,  malgré  les  observations  de  g\iérison,  reste 
un  danger  pour  les  malades  et  un  souci  eonstaiit 
pour  le  chirurgien.  On  ne  tiendra  guère  conqite 
de  la  colpotomie  qui  n’agit  ni  sur  l’hémorragie, 
ni  sur  la  perforation.  On  rejettera  la  rentrée  ])ar 
voie  vaginale  de  l’intcslin  prohibé.  On  retiendia  la 
laparotomie  qui  permettra,  exceptionnellement,  la 
suture  qui  coupe  un  utérus  friable,  en  règle  l’hys- 
lércctomic.  Le  drainage  évitera  la  péritonite  post¬ 
opératoire  et  la  transfusion  relèvera  rapidement 
une  malade  très  saignée.  Le  rajiporteur  conclut 
sur  la  phrase  do  M.  Mondor  :  «  faire  connaître 
les  cas  graves  me  paraît  mieux  servir  l’intérêt  des 
malades  et  mieux  avertir  les  médecins  de  leur  res¬ 
ponsabilité  que  ne  le  ferait  un  recensement  troji 
optimiste  des  cas  heureux.  » 

Deux  abcès  du  cerveau  traités  selon  la  mé- 
tode  de  Worms.  Guérison.  —  M.  Daniel  Ferey 
(Saint-Malo).  L’aspiration  deux  fois  jiar  jour  du 
pus  contenu  dans  la  cavité  formée  par  l’abcès, 
qui  se  draine  mal  par  al'faissemeni  des  parois, 
modilie  beucoup  les  suites  opératoires  des  abcès  du 
cerveau.  Ces  deux  observations  d’abcès  d’origine 
otitique  le  prouvent.  A  chaque  pan.^cmcnl,  les 
compresses  étaient  presque  sèches,  le  drain  se  bou- 
chail;  ras])iration,  au  contraire,  ramenait  3  à  4 
centimètres  cubes  de  pus  souvent  mélangé  à  des 
fragments  de  substance  cérébrale  sphacélée. 

La  réduction  sanglante  des  fractures  supra- 
condyliennes  de  l’humérus  chez  les  enfants.  — 
MM.  Jacques  Leveuf  et  Henri  Godard.  Les  résul¬ 
tats  du  traitement  orthopédique  des  fractures  sus- 
condylienncs  chez  l’enfant  ne  sont  pas  toujours  sa¬ 
tisfaisants.  ün  aboutit  souvent  à  un  cal  avec  bu¬ 
toir  diaphysaire  qui  gêne  la  llexion.  C.erles,  on  sait 
que  ilans  l’avenir  ce  trouble  disparaît  par  ascension 
progressive  de  la  métaphysc  mais  il  semble  intéres¬ 
sant  d’essayer  l’enlreiirise  d’un  traitement  chirur¬ 
gical  plus  satisfaisant  surtout  dans  les  cas  où  la 
radiograidiie  montre  l’échec  des  manoeuvres  ortho¬ 
pédiques.  Trois  enfants  de  5  à  10  ans  ont  été  trai¬ 
tés  par  l’ostéosynthèse.  La  voie  d’abord  employée 
a  été  une  voie  postérieure  au  long  supinateur  évi¬ 
tant  ainsi  le  nerf  radial  refoulé  en  avant.  Les  au¬ 
teurs  ont  utilisé  renchevillcmcnl  par  une  greffe 


osseuse  tibiale  enfoncée  sous  l’épieondyle  et  traver¬ 
sant  les  deux  fragments.  On  peut  mobiliser  dès  le 
sixième  jour.  I.i's  résullats  datant  de  sept  mois 
sont  bons.  y 

—  M.  E.  Sorrel.  Les  indications  de  l’osléosyn- 

thèse  soûl  rares.  Les  résullats  à  longue  échéance' 
sont  très  bons  quand  on  utilise  l’orlhopédie.  La 

perforation  <lu  cartilage  de  conjugaison  huméral 
n’est  peul-être  jias  sans  danger  ultérieur. 

—  M.  Bréchot.  La  voie  interne  semble  jiréfé- 
rablc  à  la  voie  jiosiérieure.  Liiez  l’enfant,  il  n’est 
pas  toujours  possible  de  mettre  un  matériel  de  syn- 
Ihèse  dans  un  humérus  de  diamètre  très  réduit. 

—  M.  Albert  Mouchet  réserve  le  traitement 

sanglant  aux  fractures  ouvertes,  aux  fractures  com- 
[iliquée's  de  lésions  nerveuses,  et  aux  interpositions 
musculaires.  Le  traitement  orthopédhpie  doit  être 
la  règle.  L’incision  utilisée  par  .M.  Leveuf  a  été 

préconisée  depuis  longlenqis  pour  l’abord  du  dé- 
caioltement  du  condyle  huméral. 

—  M.  Lexreuf  ne  peut  pas  actuellement  pré¬ 

juger  des  résultats  tardifs.  Le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  huméral  n’est  pas  un  cartilage  fertile,  et  il 
serait  surprenant  qu’une  déformation  ultérieure 
puisse  surveidr. 

Appareil  pour  ligature  temporaire  des  frac¬ 
tures  obliques.  —  M.  Jacques  Leveuf.  Cet  appa¬ 
reil  pernud  facilement  de  placiu'  le  nombre  de  li¬ 
gatures  nécessaires  au  maintien  de  la  fracture  et 
l’ablation  des  câbles  est  très  aisée. 

Ostéite  ûbreuse  du  tibia,  résection  diaphy¬ 
saire,  greffe  du  péroné  opposé;  au  bout  de  six 
ans,  le  péroné  greffé  est  à  son  tour  atteint 
d’ostéite  kystique.  —  M.  P.  Duval.  l  ne  jeune 
femme  de  23  ans  est  atteinte  d’une  ostéite  kvslique 
de  la  totalité  d’une  diaphy.se  tibiale,  vérifiée  histo¬ 
logiquement.  La  résection  suivie  de  gndïe  du  pé¬ 
roné  opposé  est  suivie  de  •succès,  iseiit  ans  après, 
l’os  sain  Iransplaiilé  fait  le  même  processus  patho¬ 
logique.  Ce  cas  incite  à  suspecler  dans  l’ostéite 
kyslii|ne  un  priK-essus  plus  local  ipie  d'origine 

Ostéite  kystique  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  —  M.  Cunéo.  Une  tuméfaction  de 
l’extrémité  sui>érieure  de  riiumérus  chez  une 
femme  de  4.5  ans  s’accomjiagiie  de  douleurs  cl  de 
paralysie  llasqiie  du  membre  sujiérieiir  eorrcspoii- 

l.a  radiographie  inontre  une  cavité  iiniiiue,  avec 
ébanehe  de  eloisoiiiiement,  dans  la  niéta|>hysc  Ini- 
niérale.  On  résèque  rextrémilé  supérieure  île  l'iin- 
niérns.  L’aspect  inaeioscopique  est  celui  (rime  tu¬ 
meur  polykystiipie  à  contenu  louche  rappelant, 
soit  l’ostéite  kystirpie,  soit  le  kyste  hydalicjiie  os- 


•27  .lidii. 

Arrachement  du  côlon  sigmoïde  au  cours 
d'un  curettage.  —  M.  H.  Finsterer.  Lue  femme 
de  26  aii-s,  gravide  au  troisième  mois,  fait  un  avor- 
Icinent.  Le  curettage  ])rovoqne  une  perforation  uté¬ 
rine  et  un  arrachement  du  côlon  sigmoïde. 

L'inlervention  est  faite  par  voie  abdominale, 
d’abord  sous  anesthésie  à  l’éther,  )iuis  sous  cou¬ 
vert  d’une  infiltration  à  la  novocaine  du  mésocolon 
pelvien,  du  jilexiis  mésentérique  et  des  nerfs  sa- 

trois  plans  termino-terminale.  La  suture  est  recou¬ 
verte  des  appendices  épiplo'iqiies.  La  ])erforation 

deux  plans.  On  termine  ])ar  un  drainage  caoiit- 
ehoiilé  du  petit  bassin.  Guérison. 

L’auteur  est  nettement  partisan  de  la  laiiaroto- 
niie  immédiate  dans  les  perforations  utérines  an 
cours  d’un  curettage.  Si  le  côlon  est  lésé,  on  peut 
tenter  la  résection  en  deux  temps.  Dans  le  cas  cité, 
cette  technique  était  imiiossible,  car  le  bout  infé¬ 
rieur  colique  était  trop  court.  L’anastomose  latéro- 
lalérale  est  préférable  à  ranastomosc  lermino-tcr- 

Fromoll  préconise  la  suture  de  la  perforation 
utérine  dans  les  premières  heures,  à  condition  d'ex¬ 
ciser  soigneusement  les  brèches  de  la  perforation 
et  d’injecter  du  sérum  antipéritoiiitique  si  l’intes¬ 
tin  a  été  lésé.  Il  faut  tenir  compte  dans  les  indica¬ 
tions  opératoires  du  fait  que  la  malade  peut  refu¬ 


ser  riiyslércctomic.  L’anesthésie  locale  est  mieux 
-(iqiportée  ipic  la  générale  dans  tous  les  cas  d’hé¬ 
morragie  grave,  aussi  bien  au  niveau  de  J’ulérus 
(]ue  de  l’eslomac,  et  n’idléniie  lias  la  résistance  de 
l’organisme  à  riiifcclion  péritonéale. 

Méningo- encéphalite  diffuse  à  streptocoques 
consécutive  à  une  fracture  ouverte  du  sinus 
frontal.  Guérison  par  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  de  Vincent  associé  au  traitement  chirur¬ 
gical.  —  M.  Ribollet.  M.  Maurice  Chevassu, 
l'apporleiir.  Tirs  belle  observation  de  méningite 
traumatiipie  jiar  plaie  du  sinus  frontal,  contrôlée 
baelériologiipieiiieiit  par  ponction  lombaire.  Le 
ble-sé  a  été  traité  localement  :  excision  des  tissus 
eouliis  et  drainage  du  sinus. 

Des  injeetioiis  intra-miisciilaires  de  sérum  anti- 
sli'e|ito(a)cei(pie  de  Vincent  ont  été  faites  ;  à  la  dose 
d'.’  40  eme  les  trois  premiers  jours,  de  30  eme  les 
deux  jours  suivants  et  de  20  eme  les  septième, 
huilièine,  neuvième  jours. 

La  guérison  a  été  suivie  et  contrôlée  au  moyen 
de  la  ponction  lombaire.  Ixi  blessé  a  pu  se  lever 
dès  le  Irenliènie  jour.  Le  rapporteur  rapjielle  les 
succès  do  la  sérothérapie  de  Vincent  qui  a  donné, 
sur  136  cas.  111  guérisons.  Il  incite  ses  collî’gncs 
à  l’utiliser  en  association  an  traitement  ehirnrgi- 
eal  des  infections  streptoeneei(]ues  chirurgicales.  11 
faut  utiliser  cette  thérapeutiipie  ])récocement  et  à 
hautes  doses  si  r(.in  veut  obtenir  des  résultats. 

—  M.  Métivet  a  vu  2  cas  d'infection  à  shepto- 
eoipies  où  le  sérum  de  Vincent  a  agi  avec  efliea- 

—  M.  Soupault  a  pu  sauver  la  vie  de  2  malades 
atleiiils  de  phlegmon  très  grave  à  streptocoipies. 
Il  a  fait  de  hautes  doses,  100  eme  jiar  jour  dont 
40  eme  intraveineux  dilués  dans  du  sérum  physio¬ 
logique.  11  faut  agir  tant  cpa!  l'on  redoute  un 
l'éveil  du  microbe. 

—  M.  Basset  a  guéri  nue  méningite  trainna- 
tiipie  Jiar  ponctions  lombaires  successives  avec  in¬ 
jection  iiitra-rachidienne  de  sérum  aiitistriqdo- 
eoeeique  de  riiistiiiit  Pasteur. 

—  .M.  Moure  demande  si  dans  tous  les  cas  cités 
l'on  a  vérilié  la  présence  de  streptocoque  dans  le 

-  M.  Maurice  Chevassu.  Il  est  évideni  (pie  le 
sénnn  de  Vincent  ne  guérit  pas  tonte.s  les  infee- 
lioiis  graves  à  stre|)to('0(pies,  mais  qu’il  reste  le 
ineilleiir  agent  de  lutte  contre  la  septicémie 
streptoeoiTiipie. 

A  propos  de  contusions  herniaires.  Rupture 
intestinale  par  contusion  d’une  élytrocèle.  — 
M  Huet.  Observation  eiiriense  d'une  femine  (pii 
fail  une  elintc  à  ealifoiirehon  et  jirésente,  outre 
line  eeehyinose  périnéale  et  un  jirolapsus  vaginal 
postérieur  très  douloureux,  un  syndn . !  de  contu¬ 

sion  ahdoniinale.  L’inlerveiitioii  par  voie  abdouii- 
niile  prouve  :  1“  l'existeiise  d'inie  pexie  do  l’uté¬ 
rus  faite  antérieiireinenl  pour  le  proliqisus  du 
vagin;  2“  une  contusion  du  (édon  sigmoi'de 
hernie  dans  un  'ciil-de-sae  de  Douglas  anormale¬ 
ment  profond.  Malgré  le  drainage  aprî’s  suture  de 
la  perforation  colique,  iiiorl  de  la  malade. 

Epithélioma  frappant  successivement  les  deux 
seins  chez  un  homme  âgé.  Double  amputation. 
Guérison.  —  M.  L.  Henri  Petit  (Château-Thierry). 
Le  ni'ajlilasme  était  des  deux  côtés  à  tyjie  de 
sipiirrhe.  Il  n'y  avait  aiicnne  léaetion  ganglion¬ 
naire.  Le  côte  gauche  fut  atteint  3  ans  après  le 
côté  droit.  Il  n'y  a  pas  de  récidive  depuis  un  an. 

Kyste  hydatique  profond  juxta-hilaire  du 
foie,  ouvert  dans  les  voies  biliaires;  cholédo- 
cotomie  et  drainage  du  cholédoque,  suivi  de 
drainage  transhépatique  du  kyste;  guérison. 
Troubles  circulatoires  des  membres  inférieurs 
ayant  nécessité,  antérieurement,  une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  et  paraissant  dus  à  une  com¬ 
pression  des  gros  vaisseaux  par  le  kyste.  _ 

M.  J.  Braine.  Longue  hi-stoire  d'un  honinie  de, 
60  ans  qui  avait  fait,  il  y  a  14  ans.  un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie  opéré  avec  succès.  11  y  a  2  ans.  ce 
malade  présente  une  gangrène  du  jiied  droit  ipii 
avait,  depuis  longtemps,  des  troubles  ischémiques. 
On  ampute  la  cuisse. 

.  l’iéeemment.  un  ictère  progressif  par  rétention 
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iici^oiiipagiu'  il V'liniiiialioii  pai'  lus  st'llus  ilc  iiiein- 
hiaiiu  lijdaliipii’  l'ail  poser  le  iliajriKislie  île  kyste 
liyilaliipn'  (iinerl  dans  les  \oies  biliaires.  L’inlor- 
leiilioii  déeipinre  un  kNsle  piol'ond  du  lobe  de 
Spiei'el  (iiiverl  dans  la  partie  liante  du  tanal  liépa- 
tiipie.  On  draine  le  eholédixjiie  el  on  abonehe  la 
véslenle  qui  eonlienl  d’ailleurs  de.s  caleuls. 

Ijllérien  renient,  un  eatliedérisine  rétrograde  du 
eliolédoqiie  grâce  à  nue  béniqué  malléable  en  étain 
jieriuet  de  reelieirher  le  point  de  la  {roelie  kys¬ 
tique  qui  est  le  pins  proche  de  la  surface  du  foie. 
A  l’aide  du  spéculum  de  Tripier  que  l’on  enfonce 
à  la  rencontre  di'  rextiémité  du  béniqné,  on  par- 
xii'iit  à  installer  nu  drainage  trausIiépaliqiK'  di'  la 

Aetnellenieiit.  rielère  a  ilis])ani,  et  le  malade 

1,'anlenr  insiste  sur  la  jirofondenr  du  kyste 
qui  était  indé|)eiidant  du  premier  kyste  opéré 
mais  ipii  ib'Miit  être  eejiendant  le  iiremier  en 
date,  étant  donné  raneienneté  des  signes  de  coni- 
jiression  vasculaire.  Les  troubles  cirenlaloires  bila¬ 
téraux  des  membres  inférieurs  étaient  bien  liés  à 
la  coniiiressiüu  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  par 
le  kyste  rétro-hilaire  puisqu’il  y  a  en  une  amé¬ 
lioration  notable  de  l’étal  circulatoire  du  membre 
inférieur  gauche  après  les  interventions  sur  le 
kyste.  La  lislulisation  très  hante  dans  la  voie 
biliaire  princiiwle  est  la  règle  diyis  révolution  des 
kystes  hydatiques  à  ouverture  biliaire. 

La  cholédocotomie  est  simple  el  débloque  mo¬ 
mentanément  la  voie  biliaire.  L’ouverture  directe 
do  la  cavité  kystique  «  à  froid  »  est  indispen¬ 
sable  [H)nr  assurer  la  guérison.  La  ebolécystos- 
toiuie  est  une  soupape  excellente  pour  le  ibainage 
l't  vérilie  le  contenu  de  la  vésicule  en  hydalides 
ou  en  caleuls. 

L’i'inploi  di'  lanu's  di-  nu'dal  malléable,  de  béni- 
([iié  en  étain  malléable,  do  curette  mousse  à  tigi’ 
malléable  et  d’un  dilataleur-goidlière  de  Trijiier 
aide  utilement  iiour  les  interventions  diflieiles  sur 
les  kystes  du  foie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

17  Mai  1934. 

Réaction  méningée  subaiguë  dans  l’alcoolisme 
chronique,  —  M,M.  A.  Courtois  et  .M”“  E.  Jacob. 
Deux  alcooliques  cbroni<iues  âgés  de  45  ans  envi¬ 
ron  présentent  tous  les  deux  des  phénomène.s  co¬ 
mitiaux  rares  cl  nu  affaiblissement  intellectuel  peu 
mat  que  encore  idiez  l’iin  d’eux,  mais  qui  simide 
chez  l’aulie  une  démence  paialylique.  On  ne  cons¬ 
tate  aucun  signe  méningé  clinique.  Pourtant  le  11- 
qiiiili’  rachidien  montre  une  albuminosc  à  0,CÜ, 
0,70  et  une  leueoeytose  abon.lanle  (120-135),  à  pré¬ 
dominance  lymphocytaire,  qui  persiste  stable  à  des 
ponctions^  successives. 

giië  au  cours  de  la  méningite  chronique  des  alcoo¬ 
liques. 

Stupeur  catatonique  par  pyélonéphrite  coli- 
bacillairo.  —  M.  H.  Baruk.  Homme  de  18  ans  au- 
jounrbui  guéri  ayant  présenté  pemlant  quelques 
mois  un  syndrome  de  stupeur  d’abord  confnsion- 
nelle  puis  viaimenl  eatatoniipie.  Le.s  poussées 
calatoniipies  accompagnées  de  lièvre  alternaient 
avec  des  décharges  de  colibaeilles  dans  les  urines. 
Le  traitement  (28  injections  de  300  eme  de  sérum, 
avec,  lavagi's  du  bassinet)  amena  la  guérison.  Ne 
faire  celte  Ibérapeulique  qu’îi  bon  escient  el  sui¬ 
vant  certaines  règles  ici  indiquées. 

Un  cas  d’obsession  guéri  par  la  réalisation  de 
l’idée  obsédante.  —  MM.  Houyer  et  Nacht.  His¬ 
toire  d’un  sujet  qui  à  la  suite  d’un  état  dépressif 
fut  obsédé  par  l’idée  de  sc  rendre  utile  en  donnant 
son  sang  pour  la  transfusion  et  dont  l’obsession 
disparid  dès  qu’on  l’employa  effectivement  comme 
donneur. 

Coma  gardénalique  traité  à  la  période  agoni¬ 
que  par  l’oxygène  associé  à  la  strychnine.  — 
MM.  A.  Courtois,  A.  Bpley  et  M.  Alt.man.  Bien 


que  la  dose  de  gardénal  ingérée  n’ait  pas  été  coii- 
■sidérable  (3  gr.  10),  la  malade,  dont  c’est  la  troi¬ 
sième  tentative  récente  de  suicide  par  le  même 
hypnotique,  présente  un  coma  tardif  (12  à  15  heu¬ 
res),  bieidôl  très  grave.  Au  2“  jour  du  coma  mal¬ 
gré  la  strychnine  (2  1/2  cenligr.),  la  malade  est  à 
l’agonie  lorsqu’on  commence  l’oxygénothérapie 
[lar  injections  sous-cutanées  el  inhalations  d’oxy¬ 
gène  piii'.  Amélioration  immédiate  rapide.  On  re¬ 
prend  ensuite  lu  strychnine.  Le  lendemain  la 
malade  est  hors  de  danger. 

Aphasie  sensorielle  post-traumatique.  —  MM. 
I.  Marchand  et  A.  Courtois.  H  s’agit  d’un  sujet 
qui  ù  l’Age  do  03  ans  est  alleint  de  fracture  crâ¬ 
nienne  inlére.ssant  la  région  fronlo-lcnqjoro-parié- 
lale  droite.  Coma  durant  S  jours.  Confusion  con¬ 
sécutive  avec  agilation,  puis  aphasie  «ensorielle 
avec  apraxic.  Sept  mois  après  raccidenl,  il  persiste 

pborie,  sans  autres  Iroqbles  organiques  pyrami¬ 
daux  ou  extra-pyramidaux.  Les  auteurs  insistent 
sur  le  pronostic  giave  de  cet  étal. 

Tentative  de  suicide  par  la  hache  d’un  alcoo¬ 
lique  chronique  au  début  d’une  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  G.  d’Heucque- 
ville  et  J.  Gautier.  Etat  subdélirant  qui  dure  de- 
imis  G  mois  avec  complications  pulmonaires.  Au 
cours  d’un  accès  panlopliobique,  le  malade  se  fend 
le  crâne  à  coups  de  hache.  Hospitalisé  alors  dans 
un  état  de  sluiicur  il  eu  sort  peu  à  peu  présentant 
tous  les  signes  psychologiques  et  biologiques  de  lu 
paralysie  générale. 

Sur  un  cas  d’aphaso-agnoso-apraxie  présénile. 
Contribution  à  l’étude  des  maladies  d'Alzheimer 
et  de  Pick.  —  H  s’agit  d’un  malade  relalivcment 
jeune  (5G  ans),  .sans  antécédents  spécifiques,  qui 
pi-esiude  des  phénomènes  agnoso-apraxiques,  se 
eonnilélanl  d’une  a|)basie  de  nature  très  particu¬ 
lière  el  témoignant  de  lésions  dominantes  de  la 
région  parielo-lemporale.  Luire  la  malade  d’Alz- 
lii'imer  el  la  maladie  de  Pick,  de  multiples  syn¬ 
dromes  inbu-médiaircs  peuvent  être  réalisés,  tel  le 
cas  aujourd'hui  présenté. 

Paul  Couiibon. 
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Méningite  aiguë  d’origine  spirochétosique 
probable  guérie  par  le  cyanure  de  mercure.  — 
MM.  S.  Rousset  et  Bor.  Tassovatz.  H  s’agit  d’un 
cas  de  méningite  aiguë  survenu  chez,  un  adoles¬ 
cent,  débile  mental.  Ix-  L.  C.  R.,  d’aspect  trouble, 
ne  conlenail  aucun  germe.  Par  contre,  la  réaction 
de  Bordel -lAassermann  se  montrait  nettement  po¬ 
sitive  dans  le  liquide.  Le  benjoin  élait  également 
positif  dans  la  zone  syphilitique.  H  n’y  avait  pas 
de  signe  de  syiildlis  ni  acquise  ni  héréditaire.  Etant 
donné  l’acuité  de  la  méningite,  le  IL  W  -f,  cl 
l'absence  de  microbes,  on  a  pensé  .à  une  affec¬ 
tion  spirochétosique.  L’agent  n’a  pas  été  cherché 
au  moment  même,  mais  il  a  été  institué  un  trai¬ 
tement  au  cyanure  de  mercure  qid  a  rapidement 
guéri  la  maladie  sans  porter  atteinte  aux  reins. 

De  l’utilisation  de  la  u  spasmalgine  ii  dans  le 
traitement  de  l’hyperchlorhydrie.  —  MM.  Pr. 
Merklen,  L.  Israël  et  A.  Jacob.  8e  basant  sur 
l’importance  de  la  iiart  qui  revient  au  système  ner¬ 
veux  dans  la  production  do  l’hypcrchlorhydric,  les 
aideurs  ont  essayé  de  régulariser  le  fonclionne- 
meid  de  ce  dernier  par  la  spasmalgine,  médica¬ 
ment  qui  unit  l’opium  à  l’atropine;  celle-ci  seule 
u’est  véritablement  active  qu’à  de  fortes  doses  qui 
risquent  de  créer  des  accidents. 

Le  médicament  fut  administré  à  raison  de  deux 
ampoules  par  jour  chez  les  malades  d’hôpital,  ù 
raison  de  trois  comprimés  chez  les  malades  am¬ 
bulant-. 


Sur  31  hyperchlorhydriques  traités  de  celle 
fay^on,  27  ont  vu  leur  acidité  revenir  à  la  nor¬ 
male  ou  môme  au-dessous,  en  une  moyenne  de  10 
à  30  jours.  Cet  abai.s.semenl  de  l’acidité,  co'mcidant 
régulièrement  avec  une  atténuation  de  la  douleur, 
n’est  pas  transitoire,  ainsi  que  le  montrent  5  tuba¬ 
ges  de  contrôle  effectués  jusqu’à  59  jours  après 
cessation  du  traitement.  Par  contre  4  malades 
n'ont  présenté  aucun  changement  de  leur  chlo- 

Devant  ces  résultats  les  auteurs  pensent  que  ce 
produit  mérite  d’être  idilisé  dans  la  thérapeutique 
de  1  ’ h  y  pe i-chlorh  y  d  rie . 

Un  cas  d’aplasie  congénitale  du  maxillaire 
supérieur  avec  participation  de  l’intérieur.  — 
MM.  Pr.  Merklen,  P.  Bicart  et  L.  Israël  ont  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  débile  atteint 
d’aplasie  congénitale  du  maxillaire  slq)érieur.  H  y 
a  en  plus  atrophie  concomitante  du  maxillaire 
inférieur.  Celle-ci  se  retrouve  à  l’état  isolé  chez  le 
frère  du  malade.  Ici  encore  émerge  le  caractère 
familial  de  ces  dysosloses  faciales,  bien  mis  en  re¬ 
lief  par  les  observations  antérieures. 

Un  cas  de  curieuse  déformation  vésicale.  — 
M.  R.  Lévy-Dreyfus.  Chez  un  hérédo-syphiliti¬ 
que  avec  syndrome  pseudo-bulbaire,  fausse  incon¬ 
tinence,  rélcnlion  incomplète  chronique  impor¬ 
tante,  infection  urinaire  el  pyélo-néphrite,  l’au¬ 
teur  a  trouvé  une  vessie  portant  de  très  nom¬ 
breuses  cellules.  Radiolbgiquement  l’organe  res¬ 
semble  à  une  grosse  grappe  de  raisin.  L’auteur  re¬ 
commande  pour  ces  cas  une  thérapeutique  urinaire 
très  prudente,  où  la  sonde  el  les  lavages  seront 
préférables  aux  interventions  sanglantes. 

P.  Caulier. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

P.-L.  Beley.  L’entant  délinquant,  l' vol.  de 
9G  p.  {lidilions  Véga),  Paris,  1933.  —  IL  analyse  la 
notion  de  l’inslabililé,  qu’il  considère  comme  le 
syndrome  commun  à  la  plupart  des  enfants  délin¬ 
quants,  mais  non  comme  un  caractère  constilu-' 
tionnel  autonome.  Elle  implique  une  tare  psychi¬ 
que  essentielle  et  permanente,  s’acconqiagnanl  à 
l’ordinaire  de  déficience  physique,  facteur  d’infé¬ 
riorité  et  de  désadaplation  sociales. 

Eliminant  les  démences,  les  divers  degrés  d’ar¬ 
riération,  IL  classe  les  instables  selon  la  consti¬ 
tution  psychopathique  à  laquelle  leur  instabilité  se 
rattache  le  plus  élroitement  en  :  «  émotifs  », 
«  schizones  »,  «  jiarano'iaques  »,  «  cyclothymi¬ 
ques  »,  pervers  et  anciens  encéphalitiqucs. 

Les  instables  constituent  le  contingent  le  plus 
important  de  délinquants  juvéniles  (G4  pour  100). 
Leurs  actes  sont  des  délits  d’  «  entraînement  », 
d’  «  impulsion  »,  ou  do  «  constitution  »  propre. 
Ou  rencontre  surtout  le  vagabondage,  simple  ou 
spécial,  le  vol,  l’incendie  volontaire,  les  coups  el 
blessures,  la  prostitution. 

Ayant  ainsi  décrit  les  faits,  IL  se  joint,  selon 
l’expression  du  D''  Heuyer  qui  préface  le  livre, 
«  aux  médecins  et  sociologues  qui  demandent  que 
l'enfant,  plus  malheureux  que  coupable,  soit  pro¬ 
tégé,  que  le  mineur  condamné  soit  rééduqué  ». 

La  Belgique  a  organisé  déjà  la  prophylaxie  mé¬ 
dicale  de  la  délinquance  infantile.  En  Erance,  les 
réalisations,  fragmentaires,  sont  dues  surtout  à 
des  œuvres  privées,  en  particulier  le  «  Service  so¬ 
cial  de  l’Enhince  en  danger  moral  ». 

B.  analyse  enfin  le  fonctionnement  des  Tribu¬ 
naux  pour  enfants,  institués  par  la  Loi  de  1912.  Il 
réclame,  pour  conclure,  la  formation  d’un  corps 
de  médecins  spécialistes  assermentés  pour  assister 
CCS  Tribunaux,  el  la  construction  d’internats  ap¬ 
propriés  pour  les  instables. 


G.  d’Heucqueville. 
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Erythrocyanose  sus-malléolaire 
unilatérale 

Par  Andui':-Tiiomas. 


La  plupart  des  prüsenlalions  oliiiiquos  sont 
coii.sacr(''e.s  à  des  malades  dont  l’affection  est 
en  pleine  évolution  et  riche  en  symptômes  ob¬ 
jectifs.  Leur  avenir  est  cependant  pour  le  pra- 
licien  aussi  intéressant  que  le  présent  et  rien 
ne  me  paraît  aussi  instructif  à  cet  é^ard  (pie 
les  présentations  répétées  d'un  malade  îi  plu¬ 
sieurs  jours,  plusieurs  mois  ou  jilusieurs  an¬ 
nées  d’intervalle,  mi^mc  lorsque  la  sémiologie 
s’est  îi  peu  prés  complètement  effacée,  que  la 
guérison  soit  alors  la  conséquence  d’une  thé¬ 
rapeutique  activement  et  patiemment  poursui¬ 
vie  ou  le  simple  effet  de  la  nai.ura  mcdicalrix. 

Les  troubles  circulatoires  localisés  jouissent 
d’aulre  part  d’un  très  grand  intérêt,  au  triple 
point  de  vue  clini(iue,  physiologique,  thérainni- 
tique,  à  cause  des  problèmes  inulliples  ipi'ils 
soulèvent,  de  la  prépondérance  pathogénique 
accordée  suivant  les  auteurs  aux  vaisseaux,  au 
.système  nerveux  végétatif  ou  aux  glandes  endo¬ 
crines,  des  modifications,  améliorations  ou  ag¬ 
gravations  qu’ils  subissent  avec  le  temps. 

(l’est  pourquoi  il  m’a  semblé  utile  de-'vous 
montrer  une  malade  que  vous  avez  eu  déjà 
l’occasion  d’examiner  h  plusieurs  reprises  et  qui 
est  (complètement  guérie  aujourd’hui  des  désor¬ 
dres  circulatoires  (pii  remontent  à  plusieurs  an¬ 
nées  et  (pii  sans  avoir  présenté  des  signes  de 
gravité  lui  ont  rendu  la  vie  extri^niement  pé¬ 
nible. 

Cette  femme  Agée  de  .50  ans  était  venue  con¬ 
sulter  à  l’hôpital  St-, Joseph  au  mois  de  Mai 
1928  pour  des  troubles  circiilaloires  douloureux 
do  la  jambe  droite. 

Il  s’agissait  d’une  large  plaque  d’érytbro- 
cyanose  localisée  au  tiers  inférieur  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  se  prolongeant  en  bas 
sur  les  bords  interne  et  externe  du  tendon 
d’Achille. 

Sur  la  peau  cyanotiqiie  se  détachaient  des 
jilacards  d’un  rouge  plus  vif,  comme  c’est 
l’habitude  en  pareil  cas.  Elle  était  extrêmement 
épaissie;  les  doigts  ne  pouvaient  la  plisser,  ni 
la  déprimer,  la  pression  même  énergique  ne 
laissait  aucune  empreinte.  Le  gonflement  de  la 
peau  no  tenait  donc  pas  à  un  cedème  localisé 
banal.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  sans 
doute  très  augmenté  de  volume  comme  si  la 
graisse  s’y  était  accumulée.  Les  doigts  rencon¬ 
traient  la  même  sensation  et  la  même  résistance 
sur  les  bords  du  tendon  d’Achille. 

Au  même  niveau  la  température  était  con¬ 
sidérablement  plus  basse  que  l’autre  côté  ; 
l’écart  n’a  pas  été  mesuré  avec  le  thermomètre, 
mais  il  pouvait  être  évalué  à  plusieurs  degrés. 
Sur  les  autres  parties  du  membre  inférieur  la 
différence  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain 
était  moins  marquée,  cependant  la  symétrie 
parfaite  à  cet  égard  entre  les  2  membres  ne 
réapparaissait  qu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

La  pression  au  niveau  de  la  plaque,  le  pince¬ 
ment,  la  constriction  étaient  extrêmement  pé¬ 
nibles  et  procuraient  une  sensation  à  la  fois 


douloureuse  et  énervante,  angoissante.  C’est 
d’ailleurs  à  cause  des  douleurs  spontanées,  sen¬ 
sations  de  brûlure,  de  déchirennuits  que  la 
malade  était  venue  nous  consulter;  ces  douleurs 
s’exaspéraient  janidant  la  marche  et  iiendant 
la  nuit,  à  tel  point  que  la  malade  endurait  dif¬ 
ficilement  le  décubitus  ou  la  chaleur  du  lit  et 
essayait  de  calmer  ses  souffrances  en  changeant 
incessamment  de  position. 

La  pression  était,  encore  douloureuse  sur  le 
bord  externe  du  jûed,  dans  le  domaine  du  sa¬ 
phène  externe,  mais  il  n’existait  à  ce  niveau 
aucun  gonllomenl,  aucune  modification  de  la 
coloration  du  tégument,  la  température  n’était 
pas  sensiblement  plus  basse  (pie  du  côté  oj)- 
posé. 

Le  membre  inférieur  gauche  paraît  par  con¬ 
tre  absolument  sain;  on  n’y  découvre  aucune 
ébauche  du  processus  morbide  qui  s’est  fixé 
sur  la  jambe  droite:  couleur,  température,  sen¬ 
sibilité,  épaisseur  du  tégument  .sont  normales. 

En  résumé  la  maladie  était  essentiellement 
caractérisée  par  la  teinte  érythrocyanotique  de 
la  peau  sur  le  tiers  inférieur  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  jambe,  l’épaississement  du  tégu- 
menl,  le  refroidissement  et  la  douleur.  C’est 
l’aspect  typique  de  rérytbrocyano.se  sus-malléo- 
îaire.  Aucun  autre  diagnostic  ne  pouvait  êire 
discuté. 

L’épaississemenI  de  la  peau  était  en  effet  uni¬ 
forme;  la  palpation  ne  laissait  découvrir  aucune 
de  ces  indurations  nodulaires  qui  caractériseni 
l’œdème  induré  de  llazin.  Rappelons  cependant 
que  la  valeur  de  ce  caractère  n’a  pas  été  re¬ 
connue  par  tous  les  auteurs  et  que  pour  (piel- 
ques-uns  l’érythroeyanose  et  l’o-dème  induré  ne 
représentent  qu’une  seule  et  même  affection  de 
nature  tuberculeuse;  l’érythrocyanose  sans  no¬ 
dules  pourrait  succ(‘der  à  un  érylhème  induré 
dont  la  nature  luberculeuse  a  été  confirmée 
par  la  biopsie.  D'autres  auteurs  ont  examiné 
histologi(piement  des  cas  d’érytbrocyanose  et 
n’ont  ])u  dé('ouvrir  que  des  réactions  do  cellu¬ 
lite  et  des  altérations  des  parois  veineuses.  Ce 
n’est  pas  le  moment  de  discuter  i)lus  ample¬ 
ment  les  rapports  de  ces  deux  affections;  (pi’il 
nous  suffise  de  rappeler  (]ue  l’aspect  ne  diffé¬ 
rait  nullement  de  celui  de  l’érythrocyanose. 
Elle  se  présentait  toutefois  avec  des  caractères 
un  peu  particuliers,  l’unilatéralité,  la  douleur 
excessive,  et  la  présence  de  quelques  symptômes 
sur  lesquels  nous  reviendrons  ultérieurement. 

Dans  les  antécédents  de  cotte  malade  on  ne  re¬ 
lève  aucune  maladie  antérieure.  La  ménopause 
est  survenue  à  l’Age  de  42  ans  sans  aucun  in¬ 
cident  particulier.  Cinq  à  six  ans  jdus  tard  eile 
se  sentait  souvent  les  jambes  lourdes  et  la  fa¬ 
tigue  s’installait  assez  rapidement  a))rès  la 
marche  ou  la  station  prolongée. 

Le  IG  Mai  1928  elle  ressent  tn'-s  brus(]uemont 
une  douleur  extrêmement  violente  (lu’elle  com¬ 
pare  à  une  déchirure  sur  le  milieu  du  bord  ex¬ 
terne  du  pied  droit.  Le  lendemain  elle  constate 
une  petite  ecchymose  large  comme  une  pièce 
de  deux  francs  sur  la  face  postérieure  de  la 
jambe.  Les  douleurs  très  vives  persistent  sur  le 
pied  et  dans  le  mollet;  ce  sont  des  tiraillements, 
des  déchirements,  des  piqûres,  il  lui  semblait 
qu’on  lui  «  labourait  »  le  nerf  et  que  sa  jambe 
allait  se  briser.  A  partir  de  cette  époque,  la  ta¬ 
che  s’étend  et  prend  définitivement  l’aspect  que 


je  vous  raj)))elais  il  y  a  (piehpies  instants.  La 
douleur  (levenne  ensuile  plus  sourde  reste  fixée 
sur  la  face  i)()stérieure  (h;  la  janda;,  mais  elle 
s'exaspère  la  nuil  et  jiendant  la  marche. 

Pour  compléter  le  jirécédent  (5xamen  j’ajoute 
(pie  les  monvenienis  allernalifs  de  (lexion  et 
d’extension  du  pied  sur  la  jambe,  aelifs  ou  jias- 
sifs,  ne  moditiiMil  pas  la  coloration  de,  la  jambe, 
mais  la  llexion  dorsale  du  jiied  augmente  la 
douleur,  sans  doiile  à  cause  de  la  traction  exor- 
C('e  sur  ics  parties  affecli-es;  si  ia  malade  traîne 
la  jambe,  el  marche  avec  précaution  c’est  à  cau.se 
de  ia  douleur  provo(piée  par  le  même  mouve- 
uienl  au  inomeul  de  l’aiqmi  du  pied  sur  le  sol. 
Les  oscillai  ions  recueillies  avec  l’appareil  de  Pa- 
chon  (lifl’éreni  à  peine  enire  les  deux  côlés,  au 
tiers  inférieur  de  lu  jambe. 

La  motilité  est  parfaite;  aucune  diminution  de 
la  force  dans  les  divers  segments  du  membre 
inférieur.  Les  réflexes  tendineux  et  périosté^ 
sont  normaux.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
flexion,  pas  do  mouvement  de  défense  provoqué 
par  les  épreuves  classiques,  mais  les  réflexes 
cutanés  abdominaux  sont  ])lus  faibles  sur  le 
côté  droit.  Le  réflexe  piloniotcur  est  plus  m.ir- 
(jué  sur  la  cuisse  droite  quand  on  excite  la 
plante  du  pied.  Le  dermographisme  érythéma¬ 
teux  est  moins  marqué  sur  rhémitronc  droit 
que  la  ligne  soit  tracée  avec  l’ongle,  l’extrémité 
d’un  cnmjxis  à  pointes  mousses  ou  avec  la 
pointe  de  l’aiguille.  La  réaction  à  la  sinapisa¬ 
tion  est  la  même  sur  les  deux  membres  infé- 

Aucuno  modification  de  la  sensibilité  articu¬ 
laire,  de  la  pallesthésie;  la  pression  est  moins 
netlenient  sentie  sur  le  pi(>d  et  la  jambe  droite. 

Les  sensibilités  superticiolles  sont  davantage 
altérées.  Le  tube  de  glace  n’esi  pas  senti  sur  le 
])ied  droit  el  la  face  externe  de  la  jambe,  sur 
la  lace  externe  de  la  cuisse  et  sur  la  moitié  droi- 
1(  (lu  tronc.  La  sensibilité  redevient  progressive¬ 
ment  nornude  \ers  le  G"  et  le  5“  segment  radi¬ 
culaire.  L(‘  tube  chaid’fé  est  également  moins 
bien  seidi  sur  l’bémitronc  droit,  mais  la  sen¬ 
sibilité  thermi(iue  n’est  pas  diminuée  sur  le 
membre  inférieur,  la  sensation  est  seulement 
perçue  avec  un  lég((r  retard.  Le  schéma  de  la 
sensibilité  à  la  .pi(]ûre  se  superpose  assez  exac¬ 
tement  a  celui  de  la  cryesihésie;  la  sensibilité 
tactile  est  moins  touchée,  vile  esl  néanmoins 
diminuée  dans  les  mêmes  zones.  Les  limites  des 
zones  anesthésiques  ne  sont  pas  extrêmement 
nettes  el  tranchées.  La  différence  entre'  les 
deux  côtés  est  moins  marquée  sur  la  face  pos- 
lérienre  (pie  sur  la  face  antérieure. 

Durant  les  mois  suivants,  l’état  se  maintient 
sans  grande  modification.  Toutefois  pendant 
l'hiver  suivant  la  jilaque  d’érylhrocyanose  pa¬ 
raît  plus  gonflée,  iniis  une  ecchymose  sponta¬ 
née  apparaît  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe 
gauche.  La  douleur  réapparaît  momentané¬ 
ment  sur  le  bord  exlerne  du  pied,  puis  autour 
du  talon  pour  remonter  jusqu’à  mi-hauteur  de 
la  jambe. 

Au  mois  de  .Janvier  suivant  la  force  paraît 
uu  peu  moins  grande  dans  les  mouvements  du 
membre  inférieur  droit,  le  réflexe  cutané  ab¬ 
dominal  est  toujours  moins  vif  à  droite  et  5 
cetle  époque,  on  constale  que  le  réflexe  cutané 
anal  (il  n’avait  pas  été  examiné  auparavant) 
est  absent  à  droite.  Los  limites  dos  troubles 
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sensitifs  resleni  luujours  assez  indécises,  mais 
conslanles.  l/exanicn  des  autres  organes  ne  ré- 

Au  mois  d’Avril,  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  est  inslilué,  les  rayons  sont  aiipliqiiés 
sur  la  moelle  dorso-lomhaire.  Après  la  cin- 
(iuièmi‘  séance,  les  tiraillemenis  douloureux  ont 
disparu,  la  malade  marche  plus  longlemps  et 
plus  fncilemeiil  sans  se  fatiguer.  Les  téguments 
sont  moins  gonllés,  la  iand)e  se  réchauffe  ])lns 
facilement,  la  chaleur  du  lit  est  moins  pénible 
(pi’auparavanl. 

thie  nouvelle  amélioralion  suit  une  cure  bal¬ 
néaire  ?!  15aguoles-de-rOrne,  ai)rès  laquelle  les 
règles  réapparaissent  une  fois;  les  douleurs  sont 
moins  vives,  la  marche  moins  pénible.  Les 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  n’ont  guère 
varié:  la  sensibilité  superfieielle  parait  même  di¬ 
minuée  sur  la  face  exlerne  de  la  cuisse  gauche 
et  la  moitié  gauche  du  tronc.  La  malade  ra¬ 
conte  en  outn;  q>i’il  lui  arrive  assez  souvent  de 
porter  son  pied  è  faux,  et  que  deux  ou  trois 
fois  par  jour  sa  jambe  droite  se  dérobe. 

Rien  que  ramélioration  se  maintienne,  les 
douleurs  n’ont  pas  complètement  dispaoi  et  la 
]daque  d’érylhrocyanose  s\d)siste..  Au  début  de 
l’année  ISIIIO,  une  nouvelle  série  d’applications 
de  rayons  >:  est  prescrite  et  procure  une  amé¬ 
lioration  sensible,  flelle-ci  s’accuse  considérable¬ 
ment  après  un  nouveau  traitement  radiothéra¬ 
pique  institué  au  mois  d’Octohre.  Pans  les  mois 
suivants,  les  troubles  objectifs  de  la  sensibilité 
diminuent,  les  téguments  sont  moins  froids, 
moins  cyanosés  et  moins  épais,  la  marche  plus 
normale!  A  partir  de  cette  époque,  tous  les 
troubles  régressent  et,  en  19;12,  il  n’existe  plus 
ni  cyanose,  ni  refroidissement  (il  n’existe  au¬ 
cune  différence  objective  entre  les  deux  côtés), 
ni  troubles  de  la  sensibilité  sur  les  mendires  ou 
sur  le  tronc,  sauf  quelques  zones  d ’byperestbé- 
sie;  mais  l’asymétrie  du  réllexe  cutané  abdo¬ 
minal  persiste  et  le  réflexe  anal  droit  est  tou¬ 
jours  aboli,  ce,  que  confirmeront  Unis  les  exa¬ 
mens  pratiqués  idlérieuremenl . 

La  malade  revient  nous  voir  à  la  fin  de  l’an¬ 
née  10.‘13  non  plus  pour  la  jambe  droile,  mais 
pour  une  ecebymose  sous-unguéale  <lu  médius 
du  pied  gauche,  pour  des  douleurs  localisées 
sur  la  face  antérieure  de  l’avaid-bras  gauche 
et  sur  le  poignet,  les  veines  y  sont  dilatées  Irès 
api)arenlcs,  le  pli  de  la  iieau  est  plus  é])ais  (pie 
du  côté  sain.  Llle  se  plaint  d'ailleurs  d'èire 
beaucoup  ])lus  nerveuse,  d’anxiélé,  d’angoisse, 
de  constriction  laryngée,  d'accélération  du 
pouls.  Celle  femme,  très  impressionnable  et  Irès 
émotive,  trouve  d’ailleurs  dans  son  entourage 
et  dans  les  circonstances  de  la  vio  <les  éléments 
plus  que  suftisanls  pour  entretenir  sa  nervosité. 

Do  cette  observation,  il  faut  retenir,  outre  la 
plaque  d'érylbrocyanose  sus-malléolaire,  la  pré¬ 
sence  d’un  syndrome  (pii  ne  lui  est  générale¬ 
ment  pas  associé  et  dont  l’origine  doit  être 
discutée:  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle 
du  type  syringomyélique,  affaiblissemenl  du  ré- 
llexc  cutané  abdominal  droit,  abolition  du 
réllexo  anal  du  mémo  côté.  Act  nellement , 
les  troubles  .sensitifs  ont  régressé  et  il  no  sub¬ 
siste  plus  que  les  modifications  do  ces  deux 
rélloxes.  Si  la  nature  organiipie  de  l’anesthésio 
dissociée  peut  être  mise  on  doute,  bien  que 
l’imprécision  des  limites  soit  autant  si  ce  n’est 
plus  en  faveur  d’une  affection  organique  que 
d’un  trouble  intbiatiipie,  la  double  aréfloxic 


cutanée  abdominale  et  anale  ne  laisse  guère 
place  au  doute  sur  la  participation  des  centres 
nerveux  et  dans  l’espèce  do  la  moelle.  'l’oute- 
fois,  l’amélioration  franche  de  la  sensibilité 
doit  être  inlerprélée  dans  le  sens  d’une  lésion 
régressive  et  fait  exclure  le  diagnostic  de  syrin- 
gomyéli{!  ou  de  toute  a\itre  maladie  évolutive. 
L’hypothèse  de  troubles  circulaloires  analogues 
•è  r('ux  qui  oui  été  constatés  au  ni\eau  du  tégu¬ 
ment  vient  h  l’esprit,  mais  on  ne  lient  s’arrêter 
daMinlage  à  une  conception  loute  théorique. 
Itctenons  seulement  l’élément  objectif  de  ce  syn¬ 
drome,  nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

L’érylbrocyanose  se  fait  remarquer  cbez  celte 
rnaladi',  nuire  l’unilaléralité  et  l’intensité  des 
douleurs,  par  son  début  brustpie,  è  une  époque 
de  la  vie  (pii  correspond  h  l’âge  do  la  méno¬ 
pause,  bien  que  la  disparition  des  règles  l’ait 
devancée  de  iilusieurs  années;  la  malade  se  plai¬ 
gnait  encore  de  bouffées  de  chaleur,  de  transpi¬ 
rations  idiondantes.  C’est  pourquoi  on  ne  peut 
exclure  complètement  do  la  pathogénie  l’inter¬ 
vention  des  désordres  endocriniens  qui  jouent 
un  très  grand  nôle  dans  l’apparition  ou  la  per¬ 
sistance  de  l’c-rythrocyanose  des  jeunes  filles,  si 
bien  que  plusieurs  auteurs  l’ont  désignée  sous 
le  nom  d’angioneurose  dysovarique.  D’ailleurs, 
l’érylbrocyanoso  do  la  ménopause  n’est  pas 
exceptionnelle,  et  elle  s’installe  de  préférence 
cbez  des  femmes  qui  ont  souffert  de  la  même 
affection  pendant  l’adolescence.  Elle  est  géné¬ 
ralement  bilatérale,  quoique  jiouvant  prédomi¬ 
ner  nettement  sur  un  côté,  mais  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’elle  soit  franchement  unilatérale, 
comme  chez  notre  malade.  L’unilatéralité  stricte 
appartient,  il  est  vrai,  è  beaucoup  d’autres  états 
endocriniens;  chaque  n'gion,  chaque  territoire, 
(diaque  organe  peut  être  doué  d’une  sensibilité 
ou  d’une  réactivité  spéciale  vis-è-vis  d’un  bou¬ 
leversement  général  do  l’organisme,  tel  qu’une 
p(“rturbalion  glandulaii'e.  Cotte  loi  de  l’indivi¬ 
dualité  s’a])i)lique  â  un  nombre  considérable  de 
jirocessus  morbides.  D’autre  part,  la  jduralilé 
des  ecchymoses  siiontanées  et  des  troubles  cir¬ 
culaloires  périphériques  constatés  chez  cette 
malade  â  plusieurs  reprises,  aussi  bien  au  niveau 
des  mendires  supérieurs  que  des  membres  in¬ 
férieurs,  le  tempérament  nerveux,  émotif  de  la 
malade,  constituent  sans  doute  un  terrain  assez 
favorable  à  l’apparition  do  tels  accidents.  Ils 

l’inlonsité  particidière  des  douleurs.  L’élément 
algiipie  est  très  variable  d’un  sujet  â  l’aulre, 
mais  nous  savons  (iu’il  peut  atteindre  une  très 
grande  acuité  chez  certaines  femmes  â  la  période 
de  la  ménopause  aussi  bien  aux  membres  supé¬ 
rieurs  (lu’aux  membres  inférieurs;  l’algie  bra- 
ebiide  noclurno  du  membre  supérieur,  ordinai¬ 
rement  unilatérale,  en  est  un  exemple  et  il  n’est 
pas  exceptionnel  qu’elle  s’accompagne  d’un 
gonflement  cyanotique  de  la  main  ([ui  vient 
compléter  l’analogie  avec  l’érylbrocyanoso  sus- 
malléolaire.  La  très  grande  acuité  de  la  douleur 
iiütiale  irradiée  sur  le  bord  externe  du  pied, 
dans  le  domaine  du  saphène  externe,  peut  Cire 
expliquée,  cbez  notre  malade,  par  l’engloboment 
direct  du  nerf  dans  le  gonlloment  i)seudo-œdé- 
maleux  de  la  plaque  érythrocyanotique;  à  ce 
niveau,  le  nerf  est  sorti  de  sa  gairie  aponévro- 
tique  et  se  trouve  on  contact  direct  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

La  présence  d’un  syndrome  spinal  très  fruste, 
qui  s’est  révélé  à  la  suite  d’un  examen  très  com¬ 


plet,  et  qui,  par  la  suite,  a  presque  complète¬ 
ment  rétrocédé,  ne  semble  pas  avoir  joué  un  rô¬ 
le  important  dans  le  dévèloppomont  de  l’érythro- 
cyanose  etl’apparition  des  douleurs  très  vives  qui 
ont  maixiué  le  début  de, la  maladie;  mais  toute 
inlluence  no  saurait  lui  être  déniée,  d’autant 
plus  que  les  symiitônies  spinaux  prédominaient 
neltement  sur  le  côlé  droit  et  (jue,  d’autre  part, 
l’érythrocyanose  sus-malléolaire  peut  s’observer 
au  cours  de  ([uchpies  affections  organiques  du 
système  nerveux,  telles  que  la  syringomyélio, 
mais  il  est  très  rare,  alors,  que  la  cyanose  soit 
aussi  stricloment  localisée  au  tiers  inférieur  de 
la  face  postérieure  de  la  jambe  sans  s’étendre 
au  reste  du  mendjre  inférieur  et  au  pied.  J’ai 
eu  l’occasion  de  l’observer  encore  dans  (pielques  . 
cas  de  paralysie  infantile,  (piand  cette  maladie 
frappe  un  membre  inférieur  avec  une  électivité 
particulière;  ici  encore  les  troubles  circulatoires 
no  sont  pas  aussi  nellement  localisés.  Ün  sait, 
d’ailleurs,  combien  ceux-ci  sont  variables  d’un 
cas  à  l’autre,  dans  cotte  maladie,  do  même  que 
l'adipose  secondaire  du  membre  atrophié  est 
sujelte  à  do  grosses  différences  d’intensité  sui¬ 
vant  le  terndn  et  pas  toujours  suivant  le  degré 
de  l’atrophie. 

Le  syndronle  spinal  observé  chez  cette  malade 
concurremment  avec  l’érylhrocyanose  susmal- 
lécdaire  laisse  encore  le  champ  libre  à  d’autres 
hypothèses,  môme  dans  le  cas  où  ces  deux 
ordres  d’aecidonls  auraient  évolué  d’une  ma¬ 
nière  complètement  indépendante  l’un  de  l’au¬ 
lre,  c’est-à-dire  sans  aucune  subordination  :  les 
centres  nerveux  no  peuvent-ils,  à  l’occasion  de 
la  juénopauso,  subir  des  altérations  comparables 
■à  celles  des  l('‘guments  cl,  suivant  les  localisa¬ 
tions,  donner  lieu  à  des  syndromes  plus  ou 
moins  ébauchés  et  régressifs,  tels  (pic  celui  que 
nou.s  avons  vu  apparaître  el  rétrocéder  i'  A  celle 
(juestion,  il  est  imiiossible  de  répondre  d’une 
manière  iiéremploire,  mais  la  mulüiilicilé  des 
a(a-idenls  (pii  surviennent  à  celte  iiériode  de 
l’existence  el  (ph  revêleni  les  aspects  les  plus 
divers,  av(.-c  des  localisai  ions  également  très  dis¬ 
semblables,  permet  de  la  (loser. 

La  guérison  com|)lèle  de  l’érylbrocyanose  vaut 
encore  la  peine  (pi’on  s’y  arrèlc.  L’association 
des  deux  syndromes  nous  a  fait  tout  d’abord 
allacber  [leu  d’imporlance  aux  troubles  endo¬ 
criniens  dans  l’étiologie  de  la  maladie,  c’est 
pouniuoi  le  traitement  opolbérai)i(pie  a  été  né¬ 
gligé  ou  tout  au  moins  n’a  pas  élé  inslilué  avec 
une  ténacité  suffisanle.  11  est  diflicile  de  déga¬ 
ger  l’imporlance  do  la  radiolbérapie  qui  a  élé 
appliipiéo  beaurouj)  plus  dans  l’évenlualilé  de 
lésions  centrales  en  évolulion  (pie  iiour  remé¬ 
dier  directement  à  l’érylbrocyanosc;  c’est  une 
estimation  toujours  délicale  quand  on  se  trouve 
en  présence  d’un  état  chronique  qui  s’est  pro¬ 
longé  pondant  plusieurs  mois  ou  même  davan¬ 
tage.  M’empêche  que  les  premiers  progrès  ont 
suivi  la  première  série  d’applications  des  rayons 
et  que  chiuiue  série  a  procuré  une  amélioration 
notable.  Celle  action  a,  sans  doute,  élé  directe 
cl  indirecte  ;  l’alténualion  do  la  douleur,  parmi 
les  effets  multiples  de  ce  traitement,  a  facilité 
la  mobilisation  du  membre  inférieur,  l’exercice 
et  la  marche  (pii  ont  à  leur  tour  contribué  à  ac¬ 
tiver  la  circulalion  et  à  lutter  dans  une  certaine 
mesure  contre  la  stase  veineuse,  bien  que  nous 
sachions  que  l’érylhrocyanose  des  jeunes  filles 
est  soiiveiit  rebelle  aux  marches  prolongées  et 
]  aux  exercices  variés. 
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De  quelques  manquements 
de  la  Médecine 
à  sa  mission  intellectuelle 


Dans  la  mesure  où  elle  n’osl  pas  une  science, 
la  médecine  a  une  mission  qui  engage  sa  respon¬ 
sabilité.  Si  elle  la  trahissait  tout  progrès  social 
deviendrait  impossible,  toute  colonisation  inex¬ 
cusable.  Ce  sont  là  vérités  évidentes. 

Plus  obscure,  i)lns  discutée  est  l’inlluence  de 
la  médecine  dans  la  défense  de  l’intelligence,  la 
protection  du  sens  commun,  l’évolution  géné¬ 
rale  des  esprit.s.  Sur  toutes  ces  positions,  elle 
doit  combattre.  Plus  pressée  aujourd’hui  que 
jamais,  il  n’est  pas  inutile  de  chercher  dans  le 
passé  les  raisons  de  ses  manquements,  de  ses  fai¬ 
blesses,  et  des  errements  intellectuels  dont  elle 
fut  la  complice. 

La  médecine  est  d’abord  responsable  du  tré¬ 
sor  scientifique  accumulé  à  travers  les  siecics  . 
cela  paraît  être  un  truisme  car  nul  ne  se  soin  ii; 
de  négliger  les  richesses  ])éniblemenl  acipiises. 

Mais  dans  l’histoire  d’une  décoin  crie  il  n  i  a 
pas  que  le  résultat  (lui  compte  :  il  y  a  les  (-ne- 
monts  et  les  efforts  de  tous  ceux  (pii  l’onl  pres¬ 
sentie.  Ce  dur  chemin  de  la  recherche  scienli- 
fique,  nous  le  parcourons  tous  ;  mais  au  liefi 
d’écouter  les  mises  en  garde  de  nos  devanciers, 
au  lieu  de  suivre  les  jalons  qu’ils  ont  placés  jiour 
nous  garder  des  fausses  toutes,  nous  marctions 
les  yeux  au  ciel  tout  à  notre  rêve,  (d  retombons 
dans  les  mêmes  erreurs.  Et  les  consé(iuences  eu 
sont  graves,  non  seulement  pour  la  médecine 
elle-même,  mais  aussi  pour  l'esprit  scientifi(iue. 


La  médecine  vis-à-\is  des  savants  a  un  rt'ile 
très  particulier  et  troj)  souvent  nu-connu  ;  par 
.ses  échecs  plus  que  par  ses  succès  elle  sert  la 
Science  en  rabattant  l’orgueil  de  ceux  (pti  xeu- 
lent  pli(!r  la  vie  aux  lois  simphis  du  laboratoire. 
La  réserve  et  le  doute  doivent  être  les  conseillers 
ordinaires  du  iiu'-decin,  et  l’on  no  saurait  dénom¬ 
brer  les  ravages  causés  dans  l’ordre  scientifuiue 
par  lu  consentement  de  la  médecine  à  l’enthou¬ 
siasme  ou  à  la  mode.  Bien  des  erreurs,  ou  dos 
extravagances  de  Berthelot  ou  do  Le  Dantec, 
n’eussent  jias  vu  le  jour  si  la  médecine,  au  lieu 
d'ajiplaudir,  axait  revendiqué  le  droit  au  sce])ti- 
cisme  devant  la  complexité  de  la  matière  vixante. 

* 

*  * 

Dans  l’ordre  intellectuel  le  nàle  de  la  médecine 
est  souvent  de  réaction  et,  (pioi  qn'on  pense, 
c’est  un  gage  de  jirogrès. 

,\insi  Claude  Bernard  est  en  perpétuelle  réac- 
lion  contre  Magendie  :  au  maître  (jui  jinVliail 
la  religion  du  «  fait  »,  (jui  n’accordait  de  crédit 
qu’à  ses  yeux  et  ses  oreilles,  et  se  méfiait  de  son 
cerveau,  Claude  Bernard  réjiond  en  revendi(iuant 
les  droits  de  l’hypothèse,  en  appelant  à  son  se¬ 
cours  l’idée  directrice.  Et  c’est  le  réactionnaire 
qui  est  le  plus  grand  savant.  Il  est  d’aiBeurs 
assez  curieux  que  la  place  d’honiieur  lui  ait  été 


réservée  sur  les  autels  officiels  où  le  matérialiste 
Magendie  eût  été  mieux  à  sa  place.  Claude  Ber¬ 
nard,  il  est  vrai,  laissa  faire  ;  il  assista  à  cett(! 
fortune  frauduleuse  sans  un  geste,  sans  une  pa¬ 
role  de  réiirobation  ;  il  supjjorla  de  voir  la  déter¬ 
minisme  érigé  en  système  philosophique  sans 
prolesler  contre  l’omission  voidue  de  tout  ce  que 
son  œuvre  accorde  à  la  vie  et  même  au  finalisme. 
Et  cet  abandon,  cette  abdication,  ce  respect  hu¬ 
main  devaient  engager  toute  l’intelligence  dans 
l’erreur  du  scientisme. 

Certes  Claude  Bernard  ne  fut  ])as  seul  respon¬ 
sable,  car  son  péché  n’est  que  d’omission;  son 
grand  ami  M.  Berthelot  pécha  par  aclion.  Il 
n’est  pas  inutile  do  s’arrêter  un  instant  sur  cette 
page  de  l’iiisloire  dos  idées  car  elle  illustre  les 
conséquences  éloignées  dos  niaiKiuements  de  ta 
Science,  do  la  Biologie,  de  la  Médecine  à  l'aus¬ 
térité  de  leur  mission. 

Pour  concevoir  l’enthousiasme  et  la  foi  puérils 
(lui  possédaient  M.  Berthelot,  il  huit  lire  les  li¬ 
vres  où  furent  iTCueillis,  malheureusement  uour 
lui,  ses  homélies  dominicales.  11  n’est  pas  be¬ 
soin  d’avoir  vécu  la  guerre  de  1914,  manifesta¬ 
tion  sanglante  de  la  science  déchainée,  pour  sou¬ 
rire  à  la  candeur  du  savant  affirnifuit  «  ([ue  le 
triomphe  universel  de  la  science  arrixeriit  à 
assurer  aux  hommes  le  maximum  de  bonheur  et 
de  moralité  »  ou  que  <(  toutes  les  inventions  de 
la  science  moderne  tendent  à  rendre  de  plus  en 
plus'  fatale  cette  unité  morale  de  l’humanité  ». 
lamais  confusion  m;  fut  ])lus  complète  entre  la 
Science,  par  essence  irresponsahle  et  inhumaine, 
e!  les  usages  qu’on  en  peut  faire.  Quelle  régres¬ 
sion  si  on  envisage  la  clairvoyance  de  Monl((s- 
quieu  qui  écrivait  :  ((  Je  tremble  qu’on  ne  ])ar- 
vienne  à  la  fin  de  découvrir  quelque  secret  (pii 
fournisse  une  voie  [(lus  abrégée  pour  faire  nérir 
les  hommes,  (h'druire  les  peujdes  et  les  nations 
entières.  »  La  chimie  lui  inspirait  plus  de  crainte 
que  d’admiration  car  il  y  voyait  ((  le  quatrième 
lléan  qui  ruine  les  hommes  et  les  détruit  en  dé¬ 
tail  !  »  Combien  avons-nons  été  [(endant  ([uatre 
années  de  guerre  à  soupirer  avec  le  [diiloso[)he 
girondin  :  »  Heureuse  i’ignoranc(î  des  lils  (h- 
Midiomet  1  » 

Un  [(eut  trouxer  une  excuse  à  Berthelot  ;  en 
[U'ononçant  ces  |)aroles,  il  avait  dépouillé  sa  jier- 
sonnalité  seienlifi(iue  pour  (‘iidosser  la  nalingote 
ministérielle  ;  mais  aux  yeux  de  la  foule  c’était 
bien  le  grand  chimiste  ([ui  parlait  ;  et  lui-même 
n’eùt  pas  montré  tant  d'assurance  s’il  ne  s’était 
senli  l’anlorité  d’un  grand-iu'êlre.  Et  les  consé- 
([uences  suixirent. 

Le  terrain  était  bien  pré|)aré  où  tombaient 
ces  semences  d’errenr.  'foule  une  génération, 
libérée  des  anciennes  croyances,  était  en  quête 
d’une  divinité  nouvelle.  Dès  1848,  Renan  avait 
annoncé  son  règne,  et  avait  écrit  la  grande  ju'o- 
[diélie  ((  L’Avenir  de  la  Sci(UKe  ».  Oh  !  je  sais  ; 
il  est  de  mauvais  ton  de  ra|)|)eler  ce  péché  de 
jeunesse;  il  est  ti>ü|)  facile  de  tirer  arguments 
de  [lages  ([ui  furent  en  [lartie  reniées  [lar  la 
suite,  'fout  de  même,  si  E.  Renan  |)ubli;(  ce  livre 
quarante  ans  après  l’avoir  écrit,  sans  doute  en 
chérissait-il  l’esprit  malgré  les  erreurs  évi- 
denlcs;  et  la  préface  qu’il  ajouta,  en  1889,  si 
elle  fournit  des  réserves  raisonnahles,  contient 
pourtant  celte  phrase,  monument  de  foi  or¬ 
gueilleuse  :  K  Dans  un  siècle,  l’humanité  saura 


à  [leu  près  ce  ([u’elle  [leut  savoir  sur  son  [lassé; 
e!  alors  il  sera  teni[)s  de  s’arrêter.  »  C'est  à  n’y 
pas  croire. 

Ur,  il  fa(d  bien  l'axouer,  dans  celle  confu¬ 
sion,  la  médecine  joua  son  rêle.  Elle  a  sa  [jarl 
de  responsabilité  pour  axoir  a|)porlé  aux  [)ro- 
phèles  du  culte  nouveau  tous  les  faits,  toutes 
les  expériences  (|ui  témoignaient  pour  leur 
Déesse.  Un  (■('it  dit  (jue  le  [(rincijjal  objet  de  la 
Science  était  d’infirmer  ou  de  confirmer  la  genè¬ 
se  ;  les  savants  se  jetaient  à  la  tête  les  lixres  de 
Darxvin  ou  les  exj)ériences  de  l’asteur  sur  la 
génération  siiontanée. 

A  la  suite  de  Charcot  et  de  son  (■colc,  la  mé¬ 
decine  fut  à  la  dévotion  du  Scientisme,  oubliant 
ou  négligeant  de  parti  pris  tous  les  démentis 
(]ue  donne  au  plus  petit  [(ralicien  le  contact 
([uolidien  avec  l’homme  malade.  La  digin-  médi- 
ede  submergée,  la  niaia'e  enxaliit  les  confins  de 
iiK-decine  et  ce  fut  la  xagne  du  naturalisme. 

* 

l)('‘jà  la  curiosité  do  Balzac  s’était  arrêtée  sur 
la  biologie,  la  maladie,  la  Lhéraj)euti(iue.  Mais 
c’est  do  Madame  Bovary  (|ue  date  le  roman  natu¬ 
raliste.  Sans  doute  Flaubert  s’est  défendu  de 
cette  paternité  :  a  J'exècre  tout  ce  qu’on  est 
convenu  d'a|)pcler  le  réidisme,  bien  qu’on  m'en 
fasse  un  des  pontifes.  »  11  a  beau  dire,  fils  et 
frère  do  médecin,  les  problèmes  scieidifiques  le 
hantent,  la  logi(|ue  des  savants  règle  et  déter- 
nnno  son  art;  leur  vocabulaire,  leur  langage 
naissent  s])oidanémenl  sous  sa  plume.  11  ne  peut 
(h'cerner  de  [dus  bel  éloge  à  Sainte-Beuve  ([ue 
de  le  déclarer  «  le  [dus  grand  prosecleur  de 
l’amphilhéAlre  liltéraire  ».  I)('‘jà  J.  Janin  l’avait 
a[)p(dé  (c  le  [dus  grand  accoucheur  des  es[)rits  ». 

La  science  nn'-dicale  [)énèlre  tout,  la  biologie 
déborde  sur  tout;  et  par  un  consentement  una¬ 
nime  la  figure  de  CI.  B('rnard  grandit  dans  l’ex¬ 
tase  du  monde  intellectuel.  C’est  l’époque  où 
E.  Zola  croit  avoir  atteint  la  Terre  Promise  aux 
élus  et  écrit  sérieusement  : 

((  Le  romancier  ex|)érimentateur  est  donc 
celui  (|ui  acce|)le  h-s  faits  [(rouxés,  (|ui  niontre, 
dans  l’homme  (d  dans  la  société,  le  mécanisme 
des  [diénomènes’ dont  la  sci(mce  est  maîtresse  et 
([ui  ne  fait  inlerxenir  son  sentiment  [(ersonnel 
([ne  dans  les  [diénomènes  dont  le  déterminisme 
n’est  [loint  encore  fixé,  en  ti'iclianl  de  contrôler, 
le  [dus  (|u'il  le  [lourra,  ce  senliment  [leixsonnel, 
celte  idée  a  priori,  [lar  l’obseixidion  et  [lar  l’ex- 
[lérience...  En  somme,  font  se  résume  dans  ce 
grand  fait  :  la  méthode  ex|)érimentale  aussi  bien 
dans  les  h-tlres  que  dans  les  sciences  est  en 
train  de  déterminer  les  phénomènes  naturels, 
individiK'ls  (-1  sociaux,  dont  la  mélaplix  si((ue 
n’avait  donné  jus(|n’ici  (|ue  des  explications 
iriidionnelles  et  surnid uiadles.  »  C'élail  la  sou¬ 
mission  comidète,  le  silence  imposé  aux  [inls- 
sances  de  sentiment,  la  méfiance  [lour  l’intros- 
[H'ctlon,  la  cullure  de  rinipersonnalité. 

Cette  fascination  gagna  les  [)hiloso[ihes,  les 
historiens.  D’un  raisonnement  de  Cl.  Bernard 
qui  ra[)[)rochait  le  métabolisme  du  sucre  de  la 
betterave  des  échanges  sucrés  dans  l’organisme 
humain,  Taine  nvut  un  trait  de  lumi('>re,  et  la 
vertu  ne  fut  plus  qu’un  produit  de  sécrétion 
glandulaire  et  de  mouxamients  cellulaires. 
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Aujourd’liui  ces  divagations  nous  paraissent 
ri(iicuies  ;  Je  iiiologiste  et  le  médecin  rougi¬ 
raient  de  prcleiidre'  à  une  place  si  Iongteni])s 
usurj)('e  dans  la  littérature.  Mais  leur  inlluence 
demeure  :  nul  pliilisoiilie,  nul  romancier  ne 
peut  négliger  leur  secours;  l’intrication  des 
réactions  organiciues  et  des  manifestations  ]).sy- 
cliiques  est  telle  ([ue  beaucou])  (lésesi)èrent  d’ar¬ 
river  h  la  connaissance  de  l’homme  sans  s’ini¬ 
tier  à  l’anatomie,  i'i  la  physiologie,  à  la  patho¬ 
logie.  L’esprit  dépend  si  fort  dn  tempérament 
cl  de  la  disposition  des  organes  du  corps,  disait 
déjà  Descarles,  rpi’il  est  raisonnable  de  no  j)as 
faire  fl  de  la  médecine  même  en  littérature. 
IM,  Camille  Mauclair  m’écrivait  récemment  : 
<c  C’est  pitié  de  voir  comment,  par  pruderie  et 
ignorance  combinées,  les  «  romancic'rs  do 
l’arnour  »  faussent  toute  lu  psychologie,  de  leurs 
élégantes  héroïnes  en  semblant  ignorer  (pi’il 
existe  des  organes  comme,  les  ovaires  dont  le  jeu 
détermine  une  série  d’impulsions  passionnelles 
el  senlimenlahîs.  »  Kl  c’est  bien  Mai.  Seulement 
si  le  romancier  doit  tenir  compte  de  la  physio¬ 
pathologie  pour  mieux  fouiller,  mieux  démêler 
b‘  comph'xc  humain,  il  n’osl  pas  souhailal)Ie  de 
trouver  la  trace  de  ces  jiréoernpalions  dans  .so7i 
livre.  On  jieut  écrire  un  roman  de  la  ménopause 
sans  en  prononcer  le  nom.  Là  est  la  diflicullé; 
il  est  plus  facile  de  composer  Uii  roman  scien- 
tifli(]uc,  forcément  élémentaire  el  faux,  qu'une 
étude  de  caractères  sur  lesquels  jilane  le  fatum 
l)hysiologique. 

Au  surplus,  la  clairvoyance  du  génie  n'a  que 
faire  des  verres  grossissants  de  la  méd(>cine  ; 
sans  elle  il  i)énètre  l'Ame  et  ses  réactions.  Il  va 
(1  ailleurs  si  loin  tpi'on  le  soupçonne  d’avoir 
cherclié  son  bien  dans  des  livres  de  science,  .le 
(a)nnais  un  médeciîi,  frère  d’un  romancier  cé¬ 
lèbre,  qni  doit  souvent  se  déhmdre  d'une  colla¬ 
boration  imaginaire  (pie  maints  lecteurs  lui  prê¬ 
tent  :  l’arlislc'  a  vite  fait  de  rejoindre  et  de  dé¬ 
passer  le  psychiaire  el  ses  lourdes  démonslra- 

l’our  grand  que  l'f)n  envisage  le  rêle  île  la 
médecine  dans  l'art,  il  n’est  ipie  de  second  ])lau. 
11  fut  un  lemj)s  où  elle  s’arrogea  la  jiremière 
place  :  «  Le  médecin,  c’est  l’instructeur...,  la 
science,  écrivait  O.  liernanns.  Ce  n’est  pas  un 
homme,  c'est  le  curé  républicain.  ” 

Prêtrise  ridicule  dont  nous  ne  sommes  pas 
I esponsablcs,  mais  (pie  l’on  nous  impose,  (iar 
les  modes  évoluent,  la  robe  cl  le  rabat  peuvent 
changer  de  forme.  Prenons  garde,  il  y  a  loii- 
ji  urs  des  philosophes,  des  littérateurs,  des  jinli- 
tiques  pour  nous  les  passer  au  col.  lit  nous 
serions  coupables  de  nous  laisser  ainsi  déguiser. 


A  l’égard  de  la  philosophie,  mi’decine  el  bio¬ 
logie  sont  dans  une  posilion  délicate.  Au  gré  des 
époipies  ou  des  modes,  les  .sciences  de  la  nature 
sont  traitées  en  reines  ou  fAcheusemenI  négli¬ 
gées.  La  philo.sophie,  science  rationnelle,  est 
aussi  expériment.ile,  car  elle  ne  se  prive  pas  de 
faire,  apiiel  au  témoignage  dns  faits  on  faveur 
de  ses  conclusions.  Ainsi  a-t-elle  droit  de  re¬ 
gard,  et  peut-elle  dire  son  mol  sur  tout. 

yVujourd’hui  la  vogue  est  à  u  la  philosiqihie  à 
hase  de  faits  scientifiques  »:  el  le  savant,  le  bio¬ 
logiste,  fournisseurs  patentés,  sont  promus  aux 
premières  places,  lieaucoup  s’y  laissent  prendre, 
et  s’imaginent  faire  désormais  la  loi  parmi  les 
philosophes,  o  A  première  vue,  écrit  M.  Bergson, 
il  peut  paraître  prudent  d’abandonner  à  la 
science  positive  la  considération  des  faits...  La 
tAcho  du  philosophe  est  alors  nettement  cir¬ 
conscrite.  11  reçoit  des  mains  du  savant  les  faits 
el  les  lois,  el  soit  qu’il  cherche  à  les  dépasser 
(lour  en  alleiudre  les  causes  profondes,  soil  qu’il 


croie  inqiossible  d'aller  ])lus  loin  et  qu’il  le 
ju-ouve  par  l’analyse  même  de  la  connaissance 
scientifique,  dans  les  deux  cas,  il  a  pour  les 
faits  el  pour  les  relations,  tels  que  la  science  les 
lui  transmet,  le  respect  que  l’on  doit  à  la  chose 
jugée.  »  Quelle  grandeur  mais  aussi  (piello  res¬ 
ponsabilité  ])our  le  savant  qui,  par  ses  décou¬ 
vertes,  oriente  toute  une  philosophie  ! 

Kn  fait,  remarque  M.  Bergson,  celle  jirélen- 
due  division  du  travail  entre  la  science  et  la 
philo.soiihie  revient  à  tout  brouiller,  à  tout 
confondre,  n  La  métaphysique  ou  la  critique  que 
la  jiliilosophie  se  réserve  de  faire  (le  jihilosophe) 
va  les  recevoir  toutes  faites  de  la  science  posi¬ 
tive,  déjà  contenue  dans  les  analyses  el  les  des- 
cri|)tions  dont  il  a  abandonné  au  savant  tout  le 
souci.  »  Pour  n’avoir  pas  voulu  intervenir  dès 
le  début  dans  les  questions  de  fait,  le  philo¬ 
sophe  se  trouve  réduit,  dans  les  questions  do 
princijie,  à  enregistrer,  à  libeller  en  termes  plus 
précis  des  sentences  qui  lui  arrivent  irrévoca¬ 
blement  rendues.  Pour  conserver  sa  liberté  intel¬ 
lectuelle,  la  philosophie  ne  saurait  confier  à 
d’autres  ipi’à  soi-même  le  soin  de  formuler  les 
faits  que  lui  fournil  l’expérience  scientifique. 
LJie  les  retiendra  sous  leur  forme  philosophi¬ 
que,  et  devançant  le  savant  elle  lui  évite  les 
faux  pas  et  surtout  cet  écueil  redoutable  :  l’es¬ 
prit  de  système. 


.le  n'aime  guère  les  philosophes  qui  se  mêlent 
(h  médecine;  je  me  méfie  daianlage  des  méde¬ 
cins  philosophes. 

La  médecine,  à  vouloir  iiousser  la  critique  el 
l'analyse  dans  le  champ  de  la  philosophie,  de¬ 
vient  volonliers  systématique,  '.rravaillanl  à 
même  une  matière  complexe  qu’anime  un  cou¬ 
lant  neuro-glandulaire  mystérieux,  le  médecin 
souffre  de  l'obscurité,  et  dès  (pi’il  sort  du  »  fait 
scientifique  »,  frouve  un  apaisement  trompeur 
dans  le  «  système  ». 

<1  Lus  systèmes,  disait  Voltaire,  sont  comme 
les  rais,  ipii  peuvent  |)asser  par  vingt  trous  diffé¬ 
rents  el  qui  en  trouvent  eiilin  deux  ou  trois  (pii 
ue  [leuveul  les  admettre.  » 

V  mes  yeux,  l’homéiqiatliie  est  un  système, 
elle  n’est  pas  une  doctrine. 

Mais  plulêil  que  de  nous  gaus.ser  des  autres, 
ferions-nous  mieux  de  nous  replicM'  sur  nnus- 
mêmes  en  un  iirofilable  examen  de  couscienc(>; 
le  Père  Système  n’est  pas  mort,  sa  verdeur  ré¬ 
siste  aux  siècles,  el  dans  nos  élucubrations  sur 
l'immunité,  l’anapliylaxie.  l’anergie,  sans  doute 
reconnaît-il  beaucouj)  de  ses  enfants. 

Le  système  scientifl(|ue  n’est  que  l’aflirmalion 
de  l'impuissance  d’un  maîire,  qui,  no  pouvant 
saisir  la  vie  par  la  seule  expérience,  prétend  la 
codifier  et  la  réduire  aux  limites  de  sa  [lauvre 

(c  La  sysiémalisalion,  disait  CL  Bernard,  est 
un  véritable  enkystomonl  scientifique;  el  toute 
partie  enkystée  dans  un  organisme  cesse  do  par¬ 
ticiper  à  la  vie  générale  de  cet  organisme.  » 

Malheureusement  ce  kyste  systématique  dimi¬ 
nuant,  comprimant  les  organes  nobles,  leur  dé¬ 
fend  "tout  essor,  toute  expansion  qui  pourrait 
houscuter  les  bornes  posées  une  fois  pour  toutes. 
Ll  trop  souvent  la  médecine  a  suspendu  sa 
marche  en  avant  [lour  mieux  ^courber  l’échine 
devant  la  tyrannie  de  certains  do  ses  maîtres. 
Ür,  justement  parce  que  le  système  vil  on  marge 
du  fait  expérimental  et  dans  le  domaine  de 
l’hyiiolhôso,  tous  ceux  qui  musent  aux  confins 
de  la  médecine,  el  seraient  bien  embarrassés 
d’en  saisir  le  côté  technique  el  scientifique,  se 
précipitent  en  foule  vers  ces  fausses  lumières, 
qui  II  ont  aucune  portée  lointaine.  C'est  toute 
riiisloire  du  freudisme  el  de  ses  excès. 


Je  ne  veux  pas  examiner  ici  les  dangers  de  la 
psychanalyse  maniée  comme  arme  thérapeuti¬ 
que  ;  je  laisse  la  dispute  aux  psychiatres  ;  il  en 
est  de  celte  méthode  comme  de  tous  les  médi¬ 
caments  :  entre  des  mains  maladroites,  ils  peu¬ 
vent  produire  des  catastrophes. 

Au  vrai,  il  serait  vain  de  condamner  en  bloc 
l’œuvre  de  l’roud;  el  nul  ne  peut  nier  son  mé¬ 
rite  d’avoir  précisé  l’importance  de  la  sexualité 
dans  révolution  de  la  personnalité.  Mais  la  ré¬ 
serve  s’impose  au  point  où  la  médecine,  voyant 
la  foule  des  artistes  so  ruer  vers  cette  source 
trouble,  en  ressentit  une  vanité  antiscientiflque. 

Car  les  littérateurs,  les  premiers,  furent  frap¬ 
pés  de  la  grAce  ;  Jacques  Hivière,  Roger  Martin, 
du  Gard,  Carco,  Schlumberger,  Jules  Romain 
devinrent  atfonlifs  à  l’enseignement  du  Maître 
Viennois.  Dans  les  »  Faux  Monnayeurs  »  André 
Gide  prend  pour  modèle  d’un  de  ses  personna¬ 
ges  Mme  Sokolnicka,  la  déléguée  apostolique  en 
France.  M.  Lenormand  écrit  «  le  Mangeur  de 
rêves  »,  «  l’Homme  el  ses  fantômes  ».  A  cos 
artistes,  l’idée  directrice,  le  fil  d’Ariane  ]iroposé 
par  Freud  paraît  compafible  avec  l’inspiration 
ou  simplement  la  sincérité.  J’y  vois  jilutôt  une 
entreprise  d’exploitation  de  l’incoiiscienl  et  du 
rêve,  et  j’eusse  préféré  le  cheminement  inverse 
et  que  l’œuvl-e  artistique  par  sa  correspondance 
involontaire  confirnifil  la  doctrine  scientifique. 
A  ce  litre,  on  a  pu  soutenir  avec  justice  que 
Marcel  Proust  était  un  auteur  freudien. 

Aussi  bien  tout  dans  l’œuvre  de  Freud  devait 
attirer  ceux  qu’obsède  l’inconscient.  Elle  arri¬ 
vait  à  point  )X)ur  fournir  un  prétexte  scienti¬ 
fique  à  certaines  éludes  psycho-sexuelles;  l’ar¬ 
tiste  y  trouvait  la  clef  do  son  propre  mystère. 
11  lui  semblait  entendre  un  langage  nouveau, 
enfin  inlelligihio  :  un  médecin  un  homme  de 
science  délaissant  l’asile  ou  l’hôiiilal  cherchait 
dans  les  musées,  les  théûtres  ou  les  biblio¬ 
thèques  des  illustrations  à  sa  doctrine.  C’est 
l’tifdipe  promu  au  rang  de  type  fondamental, 
el  c’est  Narcisse.  Pour  hoaucou]i  ce  fut  une  révé¬ 
lation  et  ceux  que  n’avaienl  louché  ni  l’inlros- 
poctioii  des  philo.sophes,  ni  l’examen  do  cons¬ 
cience  des  calho]i(|ues  devinrent  sensibles  à  la 
])sychanalyse. 

M.  Frédéric  Lefèvre  exprime  bien  renlhoii- 
siasmo  des  artistes  (piand  il  les  nionire  iionchés 
sur  «  ce  réservoir  do  choses  vagues,  mal  éclai¬ 
rées,  interdites,  étang  somptueux  dans  lequel  le 
poète  jette  son  filet,  pour  le  ramener  étincelant 
d'une  pêche  miraculeuse  ». 

Ce  crédit  accordé  à  un  psychiatre  par  les  meil¬ 
leurs  esprits  rejaillit  sur  tout  le  corps  médical  : 
ou  plutôt  bien  des  médecins  un  tirèrent  vanité 
el  se  crurent  promus  au  rang  do  philosophe  ou 
inêmo  de  critiques  littéraires  d'une  classe  et 
d’une  compétence  incontestées  :  pour  balayer  les 
brouillards  qui  flollaieut  sur  les  hommes  el  les 
choses,  rien  ne  valait  l’iiiqilacable  analyse  freu¬ 
dienne. 

Los  œuvres  littéraires,  u  les  poètes  maudits  » 
surtout  turent  offerts  en  pAlure  à  la  psychana¬ 
lyse.  Gérard  de  Nerval,  Beaudelaire,  llimhaud, 
Verlaine,  sous  les  feux  du  phare  freudien,  appa¬ 
rurent  siniiiles  el  intelligibles.  Le  comiilexe 
d’OEdipe,  l’amoui-  incestueux  du  fils,  expliquait 
aussi  bien  G.  de  Nervai  qui  ne  connut  pas  sa 
mère,  ipie  P.  Verlaine  ipii  fut  épouvantablement 
gâté  par  la  sienne. 

Je  sais  bien  que  l’on  jieul  toujours  opposer 
son  ignorance  à  celui  qui  juge  du  dehors  :  une 
initiation  est  nécessaire  qui  seule  peut  rendre 
sensible  aux  rites  do  la  doctrine.  Le  freudisme 
est  une  sorte  do  caste  qui  accapare  le  fidèle  tout 
entier,  el  doit  suffire  à  toutes  les  aspirations 
religieuses  et  môme  politiques.  C’est  Freud  lui- 
même  qui  nous  avertit  :  ,<  L'analyste  ne  devra 
pas  vouloir  être  Anglais,  Français,  .Américain  ou 
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Allemand  avant  d’ôlre  adepte  de  l’analyse,  et  il 
lui  l'audra  placer  les  inIc'TcUs  communs  de  celle- 
ci  au-dessus  des  inlérôls  nationaux.  »  Vpilîi  qui 
jdaira  sans  doute  à  M.  Ileiuta  .  'mais  qui  fournil 
matière  aux  moqueries  et  è  la  condamnation 
injuste  de  toutes  les  idées  freudiennes. 

Sans  doute  la  médecine  a-l-elle  sa  part  dans 
ces  excès;  il  ne  faudrait  pas  tout  de  même  l’acca¬ 
bler.  Car  tous  les  psychanalystes  ne  sont  pas 
médecins.  lîien  plus  il  semble  (pie  les  plus 
avancés  dans  l’initiation  è  la  doctrine,  les  mieux 
préparés,  les  plus  réceptifs  sont  ceux  (|ui  ne 
s’embarrassent  d’aucun  diplôme,  d’aucune  for¬ 
mation  scientifique  préalable.  Les  médecins  de¬ 
viennent  suspects  aux  psychanalystes  ortho¬ 
doxes;  et  c’est  tout  à  l’honneur  de  la  médecine 
française  que  i)ar  ses  réserves,  sa  crituiue  impi- 
toyable,  elle  ait  su  ramener  à  ses  limites  raisoii- 
nables,  hors  d<-  la  tnode  et  du  sMobism(^  le 
champ  encore  bien  vaste  de  la  psychanalyse. 

(lertaius  eussent  désiré  jilns  de  riffueui-,  et  (pie 
l’interdit  fût  jeté  sur  une  curiosité  sadique  met¬ 
tant  en  pleine  lumière  les  plus  bas-fonds  sexuels. 

C’est  comme  si  on  faisait  reproche  à  la  phy¬ 
siologie  et  a  la  médecine  d’avoir  fourni  è  André 
Gide  des  raisons  et  des  excuses  è  son  vice.  A  ce 
com])te  la  médecine  serait  responsable  de  toute 
la  galerie,  de  monstres  et  d’anormaux  qui  sont 
passés  du  cabinet  médical,  de  l’asile,  ou  de  la 
correctionnelle,  dans  le  livre  contemporain. 
Même  sans  aller  jus(|u’a  M.' Proust  et  A.  Gide,  il 
y  a  elle./.  Francis  Carco  comme  chez  Marcel  Jou- 
haiideau,  cliez  Soupaull,  chez  llernanos  ou  (piel- 
quefois  chez  l''rançois  Mauriac  une  tendance  è  se 
pencher  sur  le  cas  rare,  l’oliservation  exce])tion- 
nelJe.  l’eul-ètre  «  riunnanilé  »  de  r<euvre  en 
est-elle  rétrécie,  mais  (tu  |)oint  de  vue  de  l’art  il 
n’y  a  lè  rien  que  de  légitime.  Les  classi(pies  eux- 
m(''mes  ont  su  ex])loiter  cette  mine.  Mais  juste¬ 
ment  jiarce  que  classique,  !(>  génie  a  univerüali.sé, 
rendu  a(Tei)tal)les  des  situalions  aussi  anormales 
que  Plièdre,  l’olyeucle  ou  Itodogune. 

Ce  qui  est  vraiment  nouveau  aujourd’hui  et 
qui  engage,  en  a|)parence,  la  responsaliilité  de 
la  biologie,  c’est  le  secours  qu’elle  .semble  ap¬ 
porter  aux  artistes  pour  «  normaliser  »  leurs  per¬ 
sonnages. 

Ces  dévoyés,  ces  monstres,  ces  invertis  sont  ex¬ 
pliqués  scienlifiquement ;  ils  sont  analysés  jihy- 
siologiquemeiil,  disscapiés  anatomi(piemont.  L’or¬ 
dre  moral  ou  social  est  renié;  et  en  19:14  il  aji- 
paraîl  bien  d(^suel  d’opposer  le  normal  à  l’anor¬ 
mal,  la  règle  h  rexce])lion.  «  Kn  biologie  comme 
en  physicpie,  écrit  A.  Gide,  j’avoue  (lue  les 
excellions  me  font  peur;  mon  esprit  s'y  achoppe, 
comprend  mat  une  loi  naturelle,  cpii  n’englobe 
(pie  sous  réserves,  une  loi  (]ui  permette,  (pii  con¬ 
traigne  d’(Vhapper.  »  Tout  est  affaire  d’usage, 
(I  lè  oh  vous  dites  :  contre  nature,  le  mot  contre 
coutume  suffirait  ». 

Et  c’est  bien  vrai  que,  pour  le  savant,  rien 
n’est  contre  nature  ;  mais  en  jouant  sur  les  mots 
on  crée  la  confusion  propice  :  comme  si,  même 
du  point  de.  vue.  scientifiipie,  les  notions  de  sens 
commun  n’exist aient  jias,  le  normal  et  l’anor¬ 
mal,  la  santé  et  la  maladie. 


Au  fond  ce  n’est  jamais  sans  danger,  que  les 
profanes,  si  bien  intentionnés  qu’ils  soient,  ma¬ 
nient  les  arguments  d’ordre  médical  ou  biolo¬ 
gique.  Sans  doute  il  y  eut  Descartes  et  Diderot, 
et  .1.-1.  Rousseau,  et  Montesquieu.  Mais  leur 
euriosilé  scientifique  leur  valut  surtout  des  dé¬ 
boires.  Et  il  fallut  tout  le  génie  de  Goethe  pour 
corriger  par  quelques  ihnuiuations  admirables 
trop  de  bévues  orgueilleuses. 

Il  est  de  bon  ton  de  plaisanter  les  savants  et 
les  médecins  sur  la  garde  jalouse  qu’ils  montent 


autour  de  leur  trésor  :  te  (fû/nii.s-  inlnin;  provoque 
le  sourire  plus  que  la  fierté.  L’une  après  l’autre 
les  barrières  sont  bousculées;  les  portes  s’ou¬ 
vrent  tous  les  jours  plus  grandes  devant  la  foide 
de  ceux  que  n’appelle  aucune  vocation,  ou  que 
n’a  formé  aucune  discipline.  El  nous  en  sommes 
réduits  en  19:14  imiioser  à  la  jeunesse  une 
sixième  ann('‘e  de  médecine,  !i  augmenter  les  dif¬ 
ficultés  des  examens.  Mais  ce  n’est  là  (lu’un  re¬ 
mède  de  fortune.  L’origine  du  mal  est  ail¬ 
leurs,  et  d’abord  dans  cette  croisade  insens('‘e 
pour  l’instruction  au  môme  degré  à  tous  et 
à  toutes.  Les  lycées,  les  collèges,  les  écoles  supé¬ 
rieures  ont  toujours  tué  la  vocation  ouvrière  ou 
paysanne,  et  c’est  au  rfîgne  du  faux  médecin,  de 
l’inlellectuel  manqué,  du  réfractaire  que  nous 
atlons  tout  droit.  Là  comme  ailleurs  le  n'dresse- 
ment  doit  se  faire  dans  les  esprits,  et  la  nu-de- 
cine  a  le  devoir  de  maintenir  intacte  (tes  obliga¬ 
tions  (pi’on  s’efforce  do  ridiculiser. 

Dans  cette  foule  hétéroclite  (pii  se  presse  aux 
portes  do  nos  Facultés,  combien  n’entendent 
ptus  le  sons  de  nos  traditions.  Beaucoup  y  sacri¬ 
fient  encore  jiar  déférence,  mais  on  les  sent  jirêts 
à  toutes  les  faiblesses,  car  la  dignité,  le  secret 
professionnel,  l’indépendance  absolue  à  l'égard 
des  affaires  commerciales,  toutes  ces  chaînes  ])è- 
sent  lourdement  iiar  ces  temps  de  crise  et  de  vie 
chère.  Certes,  ils  sont  encore  heureusement  ra¬ 
res,  ceux  qui  trahissent  leur  mission.  Mais  il  faut 
au  c(Kur  une  volonté  farouche  do  ne  rien  ('(Vier 
pour  résister  aux  tentateurs  qui,  au  nom  de  l’in¬ 
térêt  |)ublic  et  (pieUpiel'ois  privé,  nous  iioussent  à 
des  concessions  dangereuses.  La  rigueur  solen¬ 
nelle  des  anciens  n’avait  jias  (pie  des  ridicules  : 
elle  était  une  réaction  de  défense  contre  les 
assauts  du  dehors;  aujourd’hui  la  place  est  for¬ 
cée  et  nous  serions  bien  enijiiV-bés  de  ehas.ser  les 
intrus;  bien  plus  nous  nous  iirêlons  aux  eiitre- 
lu'ises  de  vulgarisation  les  j.ilus  (ji'raisonnables, 
])ar  le  journal  et  par  la  T.  S.  F. 

'fout  dernièrement  j’ai  assisté  à  la  mort  lamen¬ 
table  d’un  |)auvre  enfant  atteint  de  méningite 
tuberculeuse,  ipii  fil  lui-même  le  diagnostic,  et 
porta,  hélas!  le  pronostic,  jiarce  ipi’il  avait  en¬ 
tendu  Iro])  souvent  son  père  nuVlecin  en  décrire 
les  signes,  la  thérapeutique  impuissante,  l’évo¬ 
lution  inqilacable. 

Bien  des  cervelles  sont  tourneboul(''es  jiar  des 
articles  ou  des  «  diffusions  »  imprudentes.  La 
mortalité  en  est-elle  diminu(''e  ?  .le  n’en  jurerais 
pas.  Mais  je  suis  shr,  (pi’à  trop  avertir  les  gens, 
l'angoisse  augmente,  (]ui  peut-être  appelle  la 
maladie.  Bi'iiucoup  meurent  aujourd’hui  dans 
les  pires  souffrances  morales  qu’on  eht  trompés 
doucement  jusipi’à  leur  dernier  souille. 

11  no  faudrait  jias  (pie  les  bienfaits  des  lois 
sociales  et  de  l’hygiène  publique  nous  rendent 
sourds  aux  cris  de  leurs  victimes.  L’individu 
compte  peu  et  sera  bien  vite  sacrifié  à  la  collec¬ 
tivité  s’il  ne  trouve  le  médecin  pour  le  protéger. 
Dans  la  course  (‘chevelée  vers  la  .santé  officielle, 
prenons  garde  de  piétiner  les  plus  faibles. 

Pour  s(‘  montrer  libéral,  comiiréhensif,  bomnie 
de  ])rogrès  il  est  si  conimode  de  rejeter  toutes  les 
chaînes  traditionnelles  !  Les  administrations,  les 
organisations  sociales  sont  à  l’affht  de  ce  renon¬ 
cement,  et  qiar  tous  les  moyens  le  favorisent,  ,1e 
crains  moins  les  menaces,  les  intimidations  que 
le  sourire  tentateur  et  les  faveurs.  L’antinomie 
est  évidente  entre  certaines  formes  de  progrès  cl 
la  charte  miVlicale  :  Renan  disait  (pie  l’intrusion 
des  hommes  de  lettres  ou  de  science  dans  lapoli- 
li(iue  prouvait  seulement  une  incompréhensioii 
de  la  dig'nité  et  de  la  valeur  de  l’intelligence 
Mais  lui-même  ne  sut  pas  résister,  et  en  1869 
candidat  au  Corps  législatif  tenta  de  s'e  plier  aux 
nécessités  de  l’élection;  il  échoua,  sans  doute 
était-il  parti  de  trop  haut. 

Aux  confins  de  la  science  et  de  la  sociologie 


s’élaborent  les  lois  de  [irotectioii  de  la  Santé  pu¬ 
blique.  La  pn-émineuce  revient  de  droit  à  la 
médecine  qui,  obligée  de  collaborer  avec  l'(''C()no- 
iui(pie  et  la  politique,  doit  les  tenir  eu  suspi¬ 
cion;  sinon  les  meilleures  iiilentioiis  peuvent 
être  (télourn(>es  vers  des  fins  éh'clorales.  Il  est 
bien  de  combattre  la  syphilis,  le  cancer,  et  on  ne 
saurait  lésiner  iioiir  mener  à  bien  la  lnll('.  Mais 
n’y  a-t-il  jias  une  disproportion  cluMpianle  entre 
les  millions  accordés  à  tontes  les  organisations 
d’hygiène  (pii  ])euvenl  Iroiiver  jilace  dans  une 
jirofession  de  foi  électorale  et  les  maigres  fonds 
parcimonieusement  distribués  aux  laboratoires 
de  la  recherche  pure.  Et  pourtant  ce  sont  eux  qui 
fournissent  les  armes  seules  efficaces,  et  beaii- 
couj)  tirent  honneurs  et  avantages  de  la  lutte 
contre  les  fléaux  soiàaiix  ipii  niiV'on naissent ... 
(piand  ils  n’exploitent  ]ias  le  savant  délaissé. 

Dans  celle  inégalité,  dans  ci'  renverseiiKuil 
des  valeurs,  dans  celle  injustice,  la  médecine  a 
sa  grosse  part  de  responsabilité  |)onr  ne  jias  avoir 
osé  élever  la  voix  et  s’opposer  au  délourueinenl. 

C’est  qu’il  y  faut  souvent  du  courage. 

De  ])lus  en  plus  la  médecine  deiient  un  té¬ 
moin  gênant  (jii’on  ne  peut  r('■cnser,  car  sans 
elle  rien  n’est  possible,  mais  (pi’on  eberebe  à 
corronqire.  Sa  jiosition  iirivilégiée  heurte  l'éga¬ 
lité  administrative.  On  en  vent  à  nue  profi'ssion 
(pie  ne  iieuvent  contenir  les  articles  d'un  règle¬ 
ment,  et  (]ui  est  au-dessus  des  lois  et  d(>s  (ba  rels: 
l’activité  nu'dicale  ignore  la  seniaine  anglaise,  la 
journée  de  bnit  heures,  et  sacrifie  toujours  plus 
on  moins  à  la  cbarilé  désintéressée. 

Si  nous  rappelons  ces  devoirs,  (■(■s  obligalions 
morales,  ce  n'est  pas  pour  crier  an  martyre  ou 
nous  poser  (“ii  cliampion  de  vertu.  Montaigne 
nous  a  mis  en  garde  :  parc(‘  (pi’on  est  avocat 
ou  financier  il  ne  faut  pas  méconnaîire  la  fourbe 
(pi'il  y  a  en  t('IIe  vocalion.  l’onr  être  médecin 
nous  ne  iiuVonnaissons  jias  les  turpitudes  de 
notre  profession.  Mais  justement  c'est  pour  en 
éveiller  l'horreur  en  nous-mêmes,  pour  fortifier 
notre  foi,  iioiir  nous  lier  davantage  (pie  nous 
prCM'lamons  la  bant(>  dignité  de  notre  mission. 
Le  |)lus  sûr  moyen  (!(>  s'affermir  est  d'engager 
à  fond  sa  responsabilité,  de  s’avancer  si  loin 
dans  la  voie  Iradilionnelb*  (pie  1(>  ri'cul  devienne 
imiiossible. 

Sur  ce  terrain  nous  n’avons  ri(“n  à  céder,  et 
notre  résistance  aide  an  progrès,  ou  plutôt  elle 
s’oppose,  à  la  barbarie.  Car  il  ne  faut  pas  ])ous- 
ser  bien  loin  1 ’aiiplication  de  certaines  doctrines 
sociales  pour  retrouver  l’esclavage  le  jilus  dégra¬ 
dant.  Il  est  des  lois  de  constance  morale  et  intel- 
lectuelb'  absolument  intangibles  et  (pii  se  per¬ 
pétuent  à  travers  les  siècles,  l.es  ignorer,  on 
croire  au  iirogrès  indéfini  dans  l’ordre  du  emur 
comme  dans  l'ordre  niatériel,  coiidnit  à  abandon¬ 
ner  nos  armes  les  pins  efficaces  pour  nous  défen¬ 
dre  du  barbare.  Celles  ipie  nous  ont  fourni  les 
arsenaux  (b*  la  raison  bnniaiiK'  s’énionsseiil  à 
l’usage,  ou  ne  valent  (pie  par  la  conlrefa(,'on 
éhontée  de  c(‘lles  (pie  nous  avons  jetées.  Parce 
(pi 'ils  l'ont  rayi'e  de  leur  vocabulaire  beaucoup 
considèrent  la  cbarilé  commi"  une  survivance  des 
Ages  gotbiipies.  Le  mol  est  effacé,  et  av(‘c  lui  fout 
ce  (pi'il  exprime  d’amour.  L’altruisme,  la  iibi- 
lantliropie  prennent  la  jilace  de  celle  aimu'iiie  dé¬ 
gradante.  Fiie  lumière  s'est  éteinte  dont  chaque 
salle,  chaque  lit,  chaipie  malade  était  inondé,  l'n 
homme  conscient  rougirait  d'être  un  )iauvre 
assisté,  mais  dérision,  il  est  fier  d'être  <i  assujet¬ 
ti  ».  Ce  malade  (pie  hier  encore  nous  soignions 
avec,  toute  notre  science,  mais  aussi  avec  tous  les 
égards  ijiie  lui  valait  sa  dignité  de  pauvre,  n’est 
plus  (pi’un  citoyen  (pii  n'a  (jne  faire  de  notre 
pitié  iiarticiilière.  Il  souffre  certes,  mais  dans  un 
jialais,  et  le  règlement  ipii  a  loni  prévu  doit 
suffire  à  son  assouvissement. 

Dominant  ce  défi,  ces  assurances  officielles,  du 
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fond  do  son  lit  de  Saint-Antoine  monte  la  voix 
du  pauvre  Verlaine  «  L’Hôpital  avec  un 
grand  H;  l’idée  atroce,  évocatrice  d’une  indicible 
infortune,  de  l’hôpital  moderne,  pour  le  poôte 
moderne,  qui  ne  peut,  à  ses  heures  de  découra¬ 
gement,  que  le  trouver  noir  comme  la.  mort,  et 
comme  la  tombe,  et  comme  la  croix  tombale,  et 
comme  l’absence  do  charité,  votre  hôpilal  mo¬ 
derne,  tout  civilisé  (|ue  vous  l’ayez  fait,  hommes 
de  ce  siècle  d’orgueil,  de  l)oue  et  de  cra- 

Ne  sourions  pas  ;  ces  imprécations  du  poète 
sont  ])eut-élre  des  ])rophéties.  Elles  sont  le 
cri  du  désesi)éré,  du  délaissé,  l’appel  (|ni  ne  re¬ 
cevra  jamais  de  ré|)onso  (|ue  do  la  charité.  Dans 
un  monde  hérissé  de  décrets,  de  lois,  d’ordon¬ 
nances,  sera-t-il  permis  au  malade  de  se  pencher 
sur  cette  source  vivo  sans  déchoir,  l’évasion  sera- 
t-elle  possible  au  médecin  resté  sensible  è  l’ordre 
du  cœur 

La  res|)Onsabililé  de  la  médecine  est  engagée 
dans  la  défense  des  positions  traditionnelles  qui 
sont  au-dessus  de  la  coulumc  et  du  progrès. 
C’est  d’aileurs  le  seul  point  de  vue  éternel  où 
elle  j)uisso  se  placer,  car  j)Our  le  reste,  pour  l’élé¬ 
ment  scientifique,  tout  chez  elle  est  en  perpé¬ 
tuel  Iwuleversement.  El  contfc  ceux  qui  cher¬ 
chent  i\  la  compromettre,  contre  ceux  qui  veu¬ 
lent  lui  faire  dire  ce  qu’elle  no  peut  pas  dire, 
contre  ceux  qui  se  réclament  d’elle  pour  soute¬ 
nir  des  vues  philosophiques  ou  religieuses,  la 
médecine  doit  s’élever  avec  le  détachement  le 
plus  intransigeant. 

Du  Allemand,  Friedrich  Siet)urg,  disait  de  la 
France  :  «  Il  tant  dans  le  Jiionde  un  pays  (|ui 
oppo.so  une  résistance  tenace  au  perfectionne¬ 
ment  social,  afin  (pie  le  bonheur  de  riionnne  ne 
lui  soit  point  sacrifié.  » 

Il  faut,  dirons-nous,  une  inofession  ipii  opiiosc 
une  résistance  tenace  et  raisonnable  au  perféc- 
tioimement  social  afin  C|un  l’Ame  du  malade 
ne  lui  .soit  jias  sacrifiée.  An  carrefour  île  l’art 
el  de  la  science,  de  la  raison  et  du  cœur  la 
médecine  a  la  garde  d’une  ])osilion  dont  dé- 
|)onfl  l’Avenir  et  l’TnleHigence.  l’uisse-t-elle  ne 
pas  faillir  fi  sa  mission. 

Piiiimn  Mauhiac. 


Appel  aux  Cliniques, 
Maisons  de  santé  et  Sanatoria 


.\u  moinenl  où,  à  l’insligalion  du  .Mini.<ilèie  du 
’l'cavail,  le  .Minislie  de  la  Sauté  se  luéoccupe  d’in¬ 
clure  dans  le  programme  d’oulillage  national  la 
eonslruclion  de  mulliples  élablissemenis  sanilaires 
(centres  de  diagnostics,  cenires  anti-cancéreux, 
hôpitaux,  sanatoriums,  etc...) 

Le  syndicat  des  médecins  directeurs  de  maisons 
de  santé  de  France  adresse  un  pressant  apiiel  à 
tous  les  propriétaires,  à  tous  les  médecins,  direc- 
lenrs  de  maisons  de  santé,  de  cliniques  chirur¬ 
gicales  et  médicales,  de  sanatoriums  privés,  pour 
qu’ils  se  groupent  autour  du  syndicat  déjà  exis¬ 
tant  et  l’aident  ilans  la  lutte  entreprise  avec  le 
concours  de  la  Confédération  des  Syndicats  médi¬ 
caux  contre  ce  nouvel  acheminement  vers  l'étati¬ 
sation  des  soins  méilicaux. 

il  demande,  notamment,  que  tous,  adhérents  ou 
non  au  Syndicat,  adressent  dans  le  pins  href  délai 
tous  les  renseignements  (nombre  de  lits,  outillage 
de  rétablis.semenl),  susceptibles  de  inouver  les 
servlce.s  rendus  par  l’initiative  privée,  à  l’adresse 

Doclenr  Hervé,  Président  du  Syndicat  des  méde¬ 
cins,  Directeur  de'  Maisons  de  Santé  de  France, 
Les  Escaldcs  (Pyrénccs-Oricntales). 


Appareils  Nouveaux 


Hémoglobinimètre  de  Haillon  et  BorrienL 

Dans  cet  appareil,  on  utilise  une  méthode  ana¬ 
logue  à  ccll(!  de  (l'owers  mais  plus  perfectionnée. 
L'appréciation  de  la  richesse  en  hémoglobine  se 
fait  par  comparaison  entre'  des  tubes  de  mémo  ca¬ 
libre  contenant  d’une  part  une  dilution  du  sang 
à  examiner,  d’autre  part  une  dilution  de  matière 
colorante  fixe  qui  en  imite  la  teinte. 

Mais  tandis  que  (lovvers  uiilis('  nu  (Utilaii  coloré 
unique  et  amène  peu  à  peu  le  sang  par  dilution 
progressive  à  en  réaliser  la  teinte,  l’appareil  <le 
llallion  et  lîorrien  comporte  \uie  échelle  d’éUilonx 
inéqulemcnt  colorés  avec  lesquels  on  co7itionle  une 
dilution  du  sang'  à  examiner,  obtenue  par  une 
addition  d’une  ])roi)orlion  d’eau  qui  ne  varie  ])oini. 

L’échelle  colorimétrique  est  formée  de  8  tubes 
de  verre  neutre,  rigoureuse  nient  calibrés,  conte¬ 
nant  une  solution  colorée  qui  donne  des  teintes 
s'échelonnant  de  10  en  10  depins  30  pour  100  jus¬ 
qu’à  100  pour  100.  r.(s  tubes  étalons  sont  disposés 
côte  à  côte  dans  une  boîte  de  métal  dont  le  fond 


est  une  plaque  émaillée  blancbe  et  on  peut  inter¬ 
caler  entre  2  étalons  quelconques  le  lub(7  conte¬ 
nant  le  sang  dilué  à  examiner.  De  dernier  tube  est 
jaugé  et  gradué  ainsi  qu’une  pipette  fournie  pgjy; 
effectuer  la  dilution. 

Cet  appareil  i)ermet  des  mesures  relativement 
ti'ès  précises  et  largement  suflisantes  en  clinique; 
on  ])ent  faire  avec  toute  sûreté  un  dosagev  à  moins 
de  5  iMJur  100  près.  Dans  les  cas,  très  rares  d’ail¬ 
leurs,  où  le  taux  <rhémogiobiue  du  sang  (Examiné 
est  inférieur  à  30  ou  supérieur  à  100,  un  procédé 
très  simple,  indiqué  dans  le  mode  d’emploi  accom¬ 
pagnant  l’appareil,  peimct  néanmoins  Je  dosage. 


1.  Elablisseraents  G.  Boulilto,  conslrueteurs,  15,  rue 
tiobillot,  t’aris. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
iOO,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  iB  pour  iOO  {port 
et  emballage). 


L’échelle  d’étalonnage  de  cet  appareil  correspond 
à  celle  de  Gowers. 

L’instrument  est  très  petit  et  peut  se  mettre  fa¬ 
cilement  dans  la  poche;  c’est  le  plus  pratique  des 
hémoglobinimèlres  actuellemnct  connus.  La  netteté 
de  son  critère  est  très  grande,  car  il  comporte  une 
comparaison  entre  des  teintes  qu’on  a  simultané- 

8on  emploi  est  très  simple  el  trfis  rapide;  il 
exclut  d’une  part  les  tûtonnements  que  nécessite 
la  méthode  de  Gowers  pour  amener  la  dilution 
sanguine  à  un  degré  de  coloration  délicat  à  appré¬ 
cier  et  il  élude  d’autre  part  la  nécessité  où  l’on 
est,  si  ce  degré  se  trouve  avoir  été  franchi  trop 
vile,  de  recommencer  toutes  les  manipulations  <le 
bout  en  bout  sur  une  nouvelle  pi'i.se  de  sang. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

La  médecine  anglaise  vient  de  perdre  une  de 
ses  plus  illustres  femmes  médecins,  ATmo  Frances 
May  Dickinson  Berry,  par  son  mariage.  Lady 
Berry.  .Après  avoir  fait  ses  études  en  Angleterre 
jusqu’à  l’âge  de  16  ans,  la  jeune  Miss  Dickinson 
fut  envoyée  en  France  où  clic  resta  plusieurs  an¬ 
nées  dans  une  école  d’Orléans,  et  où  elle  apprit  à 
la  perfection  notre  langue.  Elle  A'oyagea  ensuite  en 
Europe  et  eut  ainsi  l’occasion  de  se  perfectionner 
dans  d’autres  langues.  Bien  que  très  douée  pour 
les  Beaux-Arts,  l’élude  de  la  médecine  exerçait 
sur  elle  une  telle  attraction,  qu’elle  commença 
scs  études  au  Royal  Free  Hospital. 

A  cette,  époque-là,  la  médecine  n’élail  pas  consi¬ 
dérée  en  Angleterre  comme  une  profession  propre 
à  une  «  lady  »  et  les  femmes  qui  s’engageaient 
dans  cette  voie  devaient  sacrifier  beaucoup  de  leur 
grâce  féminine,  dans  la  lutte  pour  l’obtention  <le 
leur  degré,  en  assumant  le  caractère  masculin,  ce 
qui  allait  môme  à  l’exagération  dans  leur  façon 
de  s’habiller. 

Miss  Dickinson  résista  à  toutes  ces  tendances, 
conservant  toujours  parmi  ses  compagnes  une 
charmante  individualité  féminine  qui  se  manifes¬ 
tait  même  par  son  élégance  raffinée.  Bientôt  elle 
devait  rencontrer  le  partenaire  de  sa  vie,  James 
Berry,  alois  jeune  proscctcur  d’anatomie  et  qui 
devint  plus  lard  Lord  Berry. 

Cet  événement  ne  devait  pas  l’empôeheir  de 
poursuivre  sa  carrière  médicale.  Elle  devint  interne 
à  l’hôpital  de  Belgrave  où  elle  a  acquis  une  grande 
expérience  qui  lui  iicrmit  par  la  suite  d’obtenir  le 
litie  de  bachelière  en  chirurgiij. 

Sa  sympathie  pour  les  pays  conlinentanx  se 
montra  pendant  la  grande  guerre,  quand  elle  et 
son  mari  portèrent  un  dévouement  inlassable  en 
Serbie,  où  ils  organisèrent  un  service  de  secours 
médical,  le  Beihy  Unit. 

Dans  ses  deinières  années,  elle  se  dévouait  en¬ 
tièrement  aux  gens  de  lu  campagne  qui,  comme 
tous  ceux  qui  l’ont  connue,  avaient  pour  elle  une 
Miitablc  adoration. 

Lady  Berry  reste  l’exemple,  par  son  intelli¬ 
gence  et  par  son  cœur,  de  la  femme  médecin. 

ESPAGNE 

M.  A.  Hoquet,  chef  de  service  des  Laboratoires 
de  la  Tuberculose  à  l’Institut  Pasteur,  a  été  invité  à 
donner  le  4  et  le  6  Juin  dernier  deux  conférences 
à  Barcelone,  Fniie  sur  l'immnnilé  ’fnberculeuse  à 
l’Académie  <le  Médecine,  sous  la  présidence  du 
prof.  Pi  y  Simer,  l’autre  sur  la  Bacillémie  Tuber¬ 
culeuse  à  la  Société  do  Phtisiologie,  présidée  par 
le  Prof.  L.  Sayé  ;  et  deux  conférences  à  Madrid, 
l’une  à  l’Ecole  Nationale  de  Santé  dirigée  par  le 
Prof.  G.  Pitlaluga,  l’autre  à  l’Hôpital  des  Maladies 
Infectieuses  dams  le  service  clinique  de  la  Tuber¬ 
culose  dirigé  par  le  Prof,  ’l’apia.  L’accueil  cbaleu- 
reux  que  M.  Roquet  a  reçu  de  la  juirl  des  Maîtres, 
des  éludlanls  et  de  tous  les  médecins  a  montré 
une  fois  de  plus  les  liens  étroils  de  sympathie  qui 
unissent  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  les  Univer¬ 
sités  espagnoles. 
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Traité  de  chimie  minérale  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  Paul  Pascal,  con'es))ondanl  de  l’inslilul, 
Professeur  à  la  Sorbonne  et  à  l’Ecole  Centrale 
des  Arts  et  Manufactures.  Secrétaire  général, 
Paul  lUun,  cbargé  (rcnseigneincnt  à  la  Sor¬ 
bonne.  Ouvrage  coniplet  eu  12  Ioiikîs,  formant 
13  volumes  (Masson  ci  Cic,  éditeurs).  Tome 
Vlll  :  Eléments  des  terres  rares.  Cuivre,  ar¬ 
gent,  or,  mercure.  1933,  1  vol.  de  1205  p.  avec 
355  ligures.  Prix  :  broché,  210  fr.  ;  cartonné, 
230  fr.  —  Tome  VI  :  Métaux  alcalins  et  mé¬ 
taux  alcalino-terreux.  Industries  des  sels  al¬ 
calins.  1934.  2  vol.,  formant  cn.semble  1.354  p. 
avec  338  lig.  —  Prix  :  brochés,  240  fr.  ;  carton¬ 
nés  280  fr.  —  Tome  XII  (et  dernier)  :  Radio¬ 
éléments.  Gaz  rares.  Etude  générale  des  al¬ 
liages.  Erratum  général  des  12  volumes.  1934 
1  vol.  grand  in-B"  de  870  p.  avec  484  lig.  — 
Prix  :  broché,  ICO  fr.  ;  cartonné,  180  fr. 

Voici  franchie  la  dernière  étape  de  la  publica¬ 
tion  de  ce  traité.  Le  premier  tome  paraissait  en 
1931,  le  dernier  des  12  tomes  de  lu  collection  com¬ 
plète  (13  volumes)  vient  d’être  mis  en  vente.  Sou¬ 
lignons  ce  fait,  si  rare,  de  la  publication,  échelon¬ 
née  sur  2  années  seulement,  des  13  volumes  d’un 
énorme  traité,  ce  qui  assure  à  son  ensemble  une 
homogénéité  parfaite.  Si  l’on  songe  à  la  diflieulté 
que  présente  la  réalisation  de  l’unité  dans  un  pa¬ 
reil  ouvrage  :  unité  de  conception,  unité  dans  la 
méthode  d'exposition,  on  peut  aflirmer  que  la  di¬ 
rection  Y  fut  singulièrement  ferme  et  claire  et  la 
collaboration  de  tous  singulièrement  intelligente  et 
dévouée.  Mais  l’organisation  n'est  ici  en  quelque 
manière  que  rarmature  générale  de  l’ieuvrc.  11  a 
été  déjà  dit  à  plusieurs  repri.scs  rexceptionncllc 
compétence  des  auteurs,  l’importance  des  sujets 
traités,  théoriques  et  pratiques,  leur  caractère  <rac- 
tualité  la  plus  vivante.  L’ensemble  des  qualités  d’un 
tel  ouvrage  dans  le  fond  comme  dans  la  forme 
fait  que  tous,  directeur,  auteurs,  éditeurs,  peuvent 
éprouver  la  plus  légitime  liorté  devant  la  grandeur 
de  l’u'uvre  accomplie. 

Offrons-leur  de  nouveau  à  tous  le  tribut  de  tiotrc 
admiration  et  de  notre  reconnaissance  et  «oubai- 
tons  que  soit  bientôt  répandu  partout,  dans  les  la¬ 
boratoires,  dans  les  bibliothèques  [mur  la  plus 
grande  gloim  de  la  pensée  française,  ce  grand 
ceuvre,  somme  de  tant  de  labeur,  de  tant  de 

II.  IIazaiu). 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Par  arrêté 
itj  niiiiistre  de  l’Education  iiationate  en  date  du  3  Juit- 
lel  1931,  un  eoneours  pour  t'emploi  de  professeur  sup- 
])téanl  de.  botanicpie,  à  l’école  de  plein  exercice  de 
médecine  et  de  pliarinaeie  de  Hennés,  s'ouvrira  le 

mardi  15  .lanvicr  1935,  devant  la  Faculté  de  pharmacie 
de  ri  iiiversité  de  Paris. 

I.e  registre  des  iiiseriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’oiivcu'lure  du  eoneours. 

Ecole  de  Médecine  de  Limoges.  —  Par  anêié 
du  Ministre  de  l'Ediiealiou  nationale  en  dede  du  3  .luil- 
let  1931,  un  (àuieoiirs  pour  l'emploi  de  professeur 
suppléant  de  la  eliaire  de  pliarinaeie  et  malic'-re  niédi- 
cate,  à  l'éeole  préparatoire  de  médecine  et  de  pliar- 

maeie  de  l.imoges,  s'ouvrira  le  iiiardi  15  .tanvier  1935, 

devant  ta  lùieiillé  iiiivle  de  luédeeiiie  et  de  pliarinaeie 

de  Itordeaiix. 

Le  ri'gisire  des  inseriplioiis  sera  elos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  eoneours. 

Diplôme  d’Eleotro-Radiologiste  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris.  —  Itans  sa  séanee 
d.i  23  .liiiii,  M'""  li.  't'edeseo  a  nlilenii  sou  diplôme 
d'éleelro-radiologisle. 

Hôpital  de  Coulommiers.  —  Un  eoneours  pour 
la  nomination  d'un  interne  liliiliiire  à  EHôpilat  de  Coii- 
lornmiers  (.S.-et-M.)  aura  lieu  vendredi  2(1  .luillel. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l'Econome  de 
l'Iiôpilal  à  cjiii  les  pièces  exigées  des  candidats  devront 
parvenir  le  18. 


NouveUe- 


Cérémonie  en  l'honneur  de  M.  le  Professeur 
Houx.  —  l/innugurn(ion  du  bas-relief  élgvé  fi  la  lué* 
moire  de  M.  le  l’rofesseiir  Houx  el  la  eonuuénioraliou 
lie  la  déeouverle  <le  la  sérolbérapie  aiitiiliphtérique  el 
de  son  annliealioii  à  l'ilopilal  deir  Knfaiils-Malades  aura 
lieu  le  mardi  Kl  .luillel  Kd34,  à  11  h.  :i0,  à  l’II.'.pilal 
I  I  r  M  1  I  s  14‘J,  rue  de  Sèvres. 

l  u  médaillon  a  été  élabli  sous  forme  de  médailles 
el  eelb's-ei  seront  mises  en  vente  aux  bureaux  de  la 
Inbrairie  Mttssun  cl  CiV,  130,  boulevard  Saint-Germain, 
au  prix  de  .);>  fr.  ([>lus  3  fr.  j)our  les  frais  de  port, 
e.i  l’ran<*e  et  .1  fr.  pour  rKlran;:er). 


Société  Française  de  Dermatologie.  —  Dans 

sa  séance  du  .luin,  le  I)^  Clémenl-Simoii  a  été  élu 
Secrétaire  général  <le  la  Société,  à  la  place  du  regrelté 
!)*■  Louste. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  (83,  Boulevard  de  l'IIniiilal). 
L'inauguralion  du  nouveau  service  d’Kleelro-radiologie 
aura  lieu  le  Jeudi  13  Juillel,  à  11  lieures.  sous  la  iné- 
sidenee  tle  M.  le  Ministre  de  la  Santé  l’ubli(|ne. 

5«  Congrès  des  Dermatologistes  et  Syphi- 
ligraphes  de  langue  française.  —  Voici  le  pro¬ 
gramme  déiinitivenienl  arreté  de  ee  Congrès  ipii  tloil 
avoir  lieu  à  L>on,  du  K)  au  31  Juillet  1934. 

Jeudi  19  Juillel.  —  Malin  :  9  b.  —  Séanee  solen¬ 
nelle  d'ouverture  <lu  Congrès  sous  la  présidenee  <le 

M.  lCd.  Ilerriot,  Maire  de  Lyon,  salle  des  l'êtes  de  bi 
lùieullé  de  Médecine. 

Hernise  à  M.  le  Professeur  ^icolas  tle  sa  médaille*. 

.Vprès-midi  :  14  b.  30.  —  Kaeullé  île  Médecine.  Am- 

pbithéalrc  I.  Kxjmsé  du  rappori  A  :  Etiologie  et  traite¬ 
ment  du  lupus  érylbémateux  :  Professeur  du  Bois 
(Genève).  Professeur  Gougerol  el  M.  Burnier  (Paris). 
Professeur  Pelges  (Bonleaux).  (Àmununiealions  el  dis- 

Vemlredi  30  Juillel.  —  Malin  :  8  h.  45.  —  |■■aeulté 

lions  el  diseussion  relatives  au  rapiioii  A.  —  10  li.  : 
Exposé  du  rapport  B  :  liiagnoslie.  du  bubon  ebanerel- 
leux.  Professeur  Co\  isa  (Madrid).  M.  Jersild  (Co- 
penbague).  MM.  Lacassagne  el  Lebeuf  (Lytm). 

Soir  ;  14  h.  30.  —  Eaeulté  île  Médecine.  .Amplii- 
lliéàlre  1.  Communiealioiis  et  diseussion  relatives  au 
rapport  B. 

Samedi  31  Juillet.  —  Malin  :  8  li.  30.  —  Hôpital  de 
Grange-Blanehe  :  Visite  tle  la  Cliiiitpie  de  Derinato- 
Syphiligraphie  (présentation  tle  malades).  —  10  h.  : 
Eaenllé  tle  MétIeeine.  Ampbilliéàtre  I.  Exposé  du  rap¬ 
port  C  :  Aeeidents  enlanés  tles  traitements  anlisNpliili- 
titpies.  M.  Dekeyser  (Bruxelles).  Professetir  Margarol 
(Monipellier).  M.  Milian  (Paris).  —  11  li.  :  Le  Pro¬ 
fesseur  Eavre,  dans  son  labtiraloire  de  la  lùietillé,  fera 
une  riémonstralion  de  eoup-s  d'analomie  pallinlngitjue 
enfanée. 

Soir  ;  14  b.  30.  —  Commnnieations  et  ilisenssion  re- 
lalives  an  rappori  C.  —  17  li.  ;  Assemblée  générale 
tle  l’Association  îles  Dermatologistes  et  S\  pliiligraplit's 
tle  langue  française. 

Le  Inndi  33  Jiiilli'l  :  .lonrnée  prophylaclitpie  thms  la 
publitpie. 

Les  medeein.s  desireiix  tle  paiiieiper  à  ee  Congrès 
pt'iivenl  encore  atlresser  leur  eotisalion  an  D*"  (Jalé, 
Trésorier  tin  (iongres,  34,  rue  Sainle-llélène,  compte 
ehètpie  jioslal  8.)-89  Lvoii,  el  sur  tlemande  il  sera 
envoyé  un  programme  des  fêles  el  rêeeplions  tpii 
auront  lien  an  cours  el  après  le  Congrès. 


Journée  Prophylactique  de  Saint-Etienne. 

lue  Journée  propby  laelitpie  atira  lieu  à  Sainl-Etienne 
(Loire),  le  Inntli  33  Juillet  proebain,  iitiiir  permettre  à 
ItMis  les  iiit'deeins  des  Disjiensaiivs  et  Services  anlivê- 
iienens  tle  branet*  de  eonnaiire  rtu'ganisalitm  dt'  la 

pensaires  tle  Sainl-Etit'iine  et  tle  Bive-tle-Gier. 

PiuHUt AviMi:.  —  A  10  h.  30  :  Visite  iln  dispi'iisaire  de 


SamI-Llienne.  K',  nie  îles  Mntilés-dii-Trav  ail.  —  M. 
(diarles  Lamviil.  métleeiii  tles  Hôpitaux  tle  Saint-Elieiine, 
tiiieelenr  tle  la  Ligue  Anlivéïiêriemie  tle  la  Loire  el  ilt* 
la  Haule-Loirt*,  fera  un  expose  tle  I  organisalion  tle  la 
Uillt*  anlivénérienne  tians  ces  deparlemi'iils.  —  A 
n  b.  30:  Départ  tle  Saint-Elieime  en  autocar  imtir  le 
Monl-Pilaf  (tléjenner  ehampt'lre).  —  A  15  b.  :  Départ 
il’i  Mont-Pilal  pour  Bive-de-tiiej'  :  Visite  tin  dispensaire 
tl  *  Bive-tle-Gier.  Beloiir  a  Sainl-Lf lenne. 

Les  Grainls  Béseanx  tles  Cbemnis  tle  fer  français  ont 
Inen  vonlii  neeoriler  une  rethielioii  tle  50  ptinr  K)0,  iln 
lieu  tle  leur  tloinieile  a  Samt-1'ilieiiue  (impôts  eu  sus) 
aux  médecins  (|ui  auront  a  effeeliier  un  jiareonrs  simple 
d'an  moins  50  kilomelit's.  ainsi  qii  a  leur  famille. 

Les  anlorisations,  paH>d)!t*s  de  1  impôt  «le  15  pour  100 


Pour  permettre  tle  faire  étaliHr,  en  temps  utile,  les 
permis  de  ebeiniii  tle  fer,  jn'iêi'e  tle  bien  vouloir  faire 

Juillet  19.)i.  sou  adhésion,  en  inditpiaiil  la  classe  tic 
chemin  tle  fer  choisie. 

Atlresser  tonte  la  eorresiioiulanee  à  :  M.  Sleard  dt; 
Planzoles.  Seerelaire  general  tle  la  (.ominission  ilt*  Pré¬ 
servation  .les  Maladies  Vénériennes,  è  rinslitnl  Alfred- 
Eonrnier,  35,  boulevard  .Sainl-Jaeqiies.  Paris  (14'’). 

Musée  Maurice  Letulle.  —  (Musée-laboratoire 
d'.Analomic  jialbologitpie  générale.  Hôpital  Boiieicaut). 
De  nombreux  amis,  anciens  eollaboratenrs  el  élèves 
1  Professeur  Manriee  Letulle,  se  son!  réunis  le  39  Juin 
131  dans  son  Mu>éi'-laboi'aloir<‘  tl'. Anal  omit*  paliiolo- 
iqiie  à  l'oecasion  tle  rAsM-mblée  gênêiale  annuelle 
pi'ésitiêc  par  MM.  les  professeurs  tle  Lapersonne  et 

M.  Haymontl  L<*lnlle  êvoipia,  ilans  son  ra]>poi'l  moral, 


daiit  l'a 

Lelnlle.  Pu 
titml  le  bul 
aiialom()-]>al 


Is  figuraient 
professetir  Mau 


Un  week-end  médical.  —  M.  Pouget,  maire  tlu 
rouipiel-Paris-Plage.  v  ieiil  d'inaugurer  iiii  vveek-eiitl, 
dtnil  ont  profilé  11  méileeins  parisiens,  aeeompagnés 
(!•*  leur  femme.  Sous  la  eoiidnii.-'  .I«>  M.  Mtuibrun 
ophlalmologisli*  des  hôpitaux,  la  Iroupi*  Jtiyeuse  par- 


rapiilt*  de  Ki  II 


l  jd.is 


bantpiel  réiinissa 
eliarmani  tpi'il  i 
du  dimanebe  ( 


Conseil  Mnnieipal  de 

dialilé  jiarfaile,  pour  l 
Compagnie  .lu 


s  par 


1  graeieusemenl 


Bourses  familiales  du  Corps  Médical. 


disposition  dt* 


rcnsciipicinculs. 

M.  (;ii>el  (ChiriiiLri 
tlu  Kl  an  30  Juillel  e 
(Slomalt)loglsl.'  .les 


Juillet  an  K**'  Oeli 
.  Hôpitaux).  3( 
tpi'aii  18  Af)ôt  el  : 


Juillel  el  .Wit. 

Nécrologie.  ■ 
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llailiuni. 


—  Non»  u|)pn*iion»  éjfalfiiK'iil  Iji 
ciillt*  tl»?  Mrdcciin.*  do  Lyon. 


iiiorl  à  Lyon  du  pliy- 
professeur  à  la  La- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Jr:[  lu 


\)  .Il  ii.M'.T.  —  P.dliolt){;u*  Lliirurf'icale,  2  séides, 
I  h.  „  Palliolo-ie  Médicale,  2  séries,  Laeullé, 
riiérapeuti<|iie,  Laeiilté,  1  li. 

Millé,  1  11.  —  l*alholüf,Me  Médicale,  2  séries,  La- 
li.  —  .Sffj;c.s-/c/n/»u*ü  :  2''  examen,  l’ilié,  l  II. 
uni  11  Jiii.i.ir.  —  Palliolo'.ne  (’.liirur|;ica!e, 
1  II.  — •  l’atholof^iü  Médicale,  2  série»,  Laeul- 

12  .!i  ii,i.i;t,  —  Siuirs-fcimm's  :  2'‘  examen,  l’i¬ 


dc  la  m'p/iro.se  L7>on/i(/f/e.  —  M.  Martime  :  /\’o/e.s  sur 
Vhisloiir  tir  [‘tthrsUr.  —  M.  Morin  :  Cas  aiioimaiJ.r  tir 
Ufhinsr  vrsicutairr  rhr:  1rs  sujrts  jrtturs.  —  M“‘'  iSni- 
ipian;,'  :  l.rs  piih^hilrs  itr  la  ijrslaliou.  —  ,lury-:  MM. 
(ioin  claire,  Fiessin^oT,  I.emierre.  Lacomim*. 

Mmuii  ]ll  Jiii.i.Ki.  —  M.  (diapnis  :  ICItulr  du  Irailr- 
mrul  du  jirttril  ant>-rulrnirr.  —  M.  Melhiid  :  Trailruirul 
chirurtiiral  du  dtdirhtx'ttlou  [Kir  ir  prorrdr  tir  la  rrsrr- 


rittrisrr.  —  M.  Marlinel  :  Lrs  fdilriiiiituis  iianijrriicu.r. 
trinitiinr  hurro-deniairr.  —  Jury  :  MM.  ,I.-L.  Faure,  Le- 
normaiil ,  llrocq,  Vamlescal. 

—  M.  (irimal  :  i.'rrtdulitm  <lu  jududisnir  dans  la  rc- 

ijitiii  dr  Ifùnr  dr  I87ü  à  no.s  jours.  —  M.  Jude  :  KUidr 
tirs  iiilodiralions  rhrtuùtiurs  jnir  Ir.  mamjanrsr.  —  M. 
Prala  :  lldlr  du  choc  dans  la  Ihérapruiiijur  dr  lu  fièvre 
ondulanlr.  —  M.  Hotmail  :  Causes  de  la  morlnlUé  et 
inortnlité  (n/(in/i7c  la  U®  «nnee  de  la  vie  dans 

ifurliiurs  ilislricts  coni'parés,  notamment  ru  Allrmatjne, 
h'ranre,  Crandrdîrelatjnr.  —  M.  A.  Séoune  .lorj^c  :  Elude 
d'  Vhrnittlhêrapie  dans  le  iraitrmrni  des  Uronclw-pneu- 
monie.N-  inftinfilrs.  —  M.  Taclidjian  :  Procédés  de  con- 
sirvaliitn  des  trufs  et  de  leur  valeur  au  [tolnl  dr  rne 
hytjiénitjur.  —  M.  Vieiiclianjre  :  La  guérison  naturelle 
tl  •  la  syphilis  actjuisr.  —  Jury  :  MM.  Tanon,  ,)oannon, 
Phîül.erl,  Hicliel. 

Mmuaua.i  11  .Inn.uiT.  —  M.  Cailieaull  :  Cancers  du 
périnée  et  leur  traitement.  —  M.  Gelbert  :  Les  appa¬ 
reils  de.  Iransjusiitn.  —  M.  Friedman  :  Extraction  de 
certains  ctirjis  élrangrrs  tir  l'trsophagc  cervical  et  de 
rhypt>-jdiaryi}j‘  jatr  vtdr  cervicale,  —  M"®  lÜltner  : 

Etude  de  la  vaginite,  et  du  vaginisme  à  la  ménopause. 

—  Jury  :  MM.  Oo.sset,  Grégoire,  Halphen,  Pelil-Dutaillis. 

—  M.  Marsal  :  1.,'éclniragc  en  endoscopie.  —  M.  Fil- 

cussitm  sur  rappareil  digestif  des  perturbations  endo¬ 
crines.  —  M.  Lefèvre  :  Le.  muscle  tm'cufai'rc  isolé  en 
stirvir.  —  M.  .Iules  I.efèvre  :  Désinfection  de.  l'a[t[Kireil 
urinaire  cl  traitement  tlu  syndrome  enléro-rénal  par  le 
sulfure  tir  térébenthine.  —  M.  Paris  :  Ejtreuves  de 
compalihilité  sanguine  en  vue.  de  la  transfusion  du  sang. 

—  Jury  :  MM.  Loeper,  Slrohl,  Dognon,  Moreau. 

.Ira  m  12  .1  ui.i.nr.  —  M.  Loiigraye  :  Action  hémos- 


talitpie  ties  etniranis  tic  haute,  frétpienee  en  ido-rliino- 
laryngoltigie.  —  M.  ilerscovici  :  Elude  des  épaules  raides 
et  dtntloureuses.  —  M.  Gliarnalet  j  Elude  sur  les  acci- 
dénis  tir  la  [dirénicee.lornie.  —  M.  Hairière  :  Silicose 
pulmonaiir.  —  M.  Glasermaii  :  Elude  de  Valéleclasie 
/n«.s-.s-jec  tlans  la  tuberculose  pulmoinure.  —  MélHc 
Ogandjaiioff  :  liecherches  .sur  Vévaluation  de  la  masse 
nu  sang  par  Vinjeclion  intraveineuse  de  rouge  Congo. 

—  Jury  :  MM.  Roussy  ,  Hezançon,  Caimol,  Henri  Bénard. 
—  M.  (ioldsloin  :  Le  pseudo-granulome  vénérien. 

Pyoderniile  végétante  préputiale.  —  M.  Hamelin-Gapin  : 
La  dialhernw-coagulalion  cl  Vélincclage  de  haute  fré- 
iiuence  tlans  le  fraifemenl  du  lupus  nasal  luherculeux 
et  de.  ses  eompliralions  cutanées.  —  M.  Charles  Née  : 
Itéarfion  d'éclaircis.semenl  du  MeinicUe.  • —  M**®  Pou¬ 
lain  :  Emploi  thérnpeuli<ine  de  VinsuUite  en  gynécolo¬ 
gie.  —  M.  Sliévenarl  :  Elude  des  comidicalions  maxil¬ 
laires  des  lupus  de  la  face  et  de  la  mufjucuse  buccale. 

—  Jury  :  MM.  Goiigerol,  Chevallier,  Gaslinel,  Lemaire. 
VivMuiKiu  Id  Jnii.i.KT.  —  M.  Ainid  :  Le  liailemrnt  du 

(7/neer  dtt  reclum  par  la  voie  périnéale.  —  M.  Findjand- 
jiau  :  Etude  de  Vostéosynlhèse  tem[K>raire  chez  Vadullc 
/m»'  la  méthode,  des  fixateurs  e,Tlernes.  —  M'*®  Gahrielle  : 
lleclterches  sur  Vaciion  des  chlorures  de  calcium  et  de 
magnésium  associés  en  milieu  soufré  dans  le  Irailcment 
de  quelques  élals  ncuro-psychialritiurs.  —  M.  Robin  : 
Les  itthalaliojts  carboniques  dans  la  [nalique  chirurgi¬ 
cale  (aneslhésle  et  suites  d'opéralhms).  —  M.  Diez  : 
Ctnnptirations  chirurgicales  inteslinnîes  de  Vamihiase.  — 
Jury  :  MM.  Malhien,  Pronsl,  Calhala. 


MKitLiumi  H  JiijLLiiT.  —  M.  Jean  :  .{rlhritc  due  au 
hacillc  du  rougei.  —  Jury  :  MM.  Lemiene,  Lesboiiy- 
ries,  Paiiissel,  Vergé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEgSK  MénioALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  ausr  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nistraiion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  00  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puksse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G» 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gieeb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  FAnaiN-pAYOLLE  et  NoouÉ,  stoma- 
tologialca  tics  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  HouasEAU-DEcEi.LB,  ancich 
interne  tics  Hôpitaux  tle  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stonintologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D''  P. 

Nespouloiis,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Directeur  :  D""  C.  L'uibondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 

L’Ecolc  do  Stoni.TloIogie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  CiiuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Ilùpilaiix  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatoltigiqiic  complut  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  cl  de  l’orthodontie. 


Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  ün  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1930  :  Le  10  Mai  ei  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Collection  d'aquarelles  signées  :  pnysiiges, 
Ih'iii's,  ele.  Choix  inipoiliiiil .  Eer.  pr.  r.-v.  : 
Diaiill,  49,  lid.  Diden.l,  Paris  (12'  i. 

Demoiselle,  23  mis,  très  rccoininaiulé,'.  elier- 
ehe  l'inploi  seerélaiie,  claeixlo,  ai(le-<’oiiiplal)le,  lé- 
léphniiisle.  execllenles  référ.  ^;el■.  P.  M.  ii»  453. 

A  vendre,  élat  de  neuf,  un  bateau  jilianl,  à 
moulage  cl  démoulage  iuslaulanés,  liarbier  bi- 
plaee.  Prix  neuf  :  000  fr.  Prix  deiuaudé  :  300  fr. 
l'.er.  P.  M.  n"  455. 

Belle  occasion  :  A  Vi'iidre  euvirous  de  Niee, 
quarlier  le  plus  sain,  iniiueulilc  neuf,  25  pièces,  se 
prèlaiit  Maison  de  repos  ou  eoiival.,  vue  impre¬ 
nable  Mer  Moulague.  Tennis.  Solarium,  12.000  ni2 
Janliu.  Eer.  P.  M.  u"  458. 

Juan-les-Pins,  Villa  meubléo,  15  p..  5  s.  bains, 
3  \V.-C.,  dépend.,  eh.  renl.,  eau  eoiir.  eh.  fr., 
garagi',  heau  janliu  omhragé,  pins,  l.âO  m.  de  la 
mer,  2''  plan.  Plein  eeiilre,  quarlier  calme.  Coii- 
\ieudr.  pi'.  mais,  médicale  ou  pr.  eufauls.  Siqi. 
705  m2.  Er.  4.50.000.  Dr.  Eahre  «  Les  Chênes  », 
Juan-les-Pins  (V.-M.). 

Doctoresse  en  Médecine  visilerail  ses  eonfrères 
pour  préseulaliou  de  spécialités  pharmaeculiques 
sérieuses.  Mme  le  Dr  le  .S.,  13,  rue  Léon-Cogniet, 
Paris  (17% 

Montmorency.  A  vendre  2  belles  Maisons  voisi¬ 
nes  enloiirées  jardins  poiiv.  convenir  à  clinique, 
l’rix  il  déhalire.  Eer.  P.  M.  tC  403. 


Ext.  Hôp.  Paris,  exiern.  leini.,  19  inscr.,  cli. 
pl.  inl.  ou  eol,  vacanies,  1er  Aonl-15  Sepicmbre. 
Eer.  P.  M.  n"  405. 

Ex.  étud.  méd.  dem.  sil.  iiarainéd.,  agenl  rég. 
Nord,  spéeialilés  pansemeiils,  insir.  ehir.,  elc.  I\éf. 
lèer.  />.  M.  11“  400. 

Jne  Dr.,  anc.  inl.,  anc.  ))ré]).  Insl.  Pasletir,  Ir. 
au  cour.  Iles  reeh.  de  Labo;  ch.  silual.  Lalio,  col- 
lahornlion  ou  Labo  è  créer.  Eer.  P.  M.  n"  407. 

Infirmier  salle  opérations,  soins  aux  malades, 
diplômé,  Ir.  sér.  réf.,  en])able  dir.  Clinique,  ch. 
empl.  ds  Clin,  ou  llùpilal.  Eer.  P.  M.  ii“  408. 

Visiteur  médical  axant  déjà  d’antres  marques 
demandé  ])onr  région  Cenire  (I.imoges-Lvon).  Eer. 
P.  M.  U"  409. 

A  céder  jiar  snile  de  lirnsqiie  décès  Caliinel  de 
Hadiolügie  el  d’Eleelrieilé  médicale.  Ajipareillage 
eomplel  renoinelé  en  1932.  Clieiilèle  di  spécialité 
imporlanle.  .\ppaileni.  profes.  el  (riiabit.  Mme 
Aiuienx,  5,  nie  Vollaire,  Crenoble. 

Dr  français,  35  a.,  pari,  angb,  notions  espagn., 
dipl.  chimie,  au  cour,  radiol.,  labo  anal,  el  ag. 
pbys.,  eh.  empl.  sans  surmenage  pr.  eonfr.  ou  ds 
clin.,  sana.  prévenl.  Prêt.  rnod.  réf.  Eer.  P.  M.  471. 

Visiteur  méd.,  ay.  un  Labo,  eberebe  second 
jionr  Celobre.  Eer.  P.  M.  n“  472. 

Demoiselle  I.ahoranline  eli.  poste  aide  bénévole 
ds  Labor.  iinp.  M.  Aonl.  Eer.  P.  M.  n“  473. 

Belle  situation  assurée  à  Médecin,  lix'iilaine, 
célibataire,  sans  avance  argenl.  Ville  agréable  Poi- 
lon.  Eer.  P.  M.  n"  474. 

A  louer  de  suite,  13“  arr.,  pavillon  av.  jardin, 
7  p.  prine..  II.  eonforl.  garage.  10.000  fr.  ncl. 
.‘t'adresser  M.  Anianl.  areli.,  05,  nie  d’Alésia. 

On  demande  Dr  possédani  aiilo  au  conranl  de 
la  veille  médicale  pour  Seine,  Seine-el-Oise,  Scinc- 
el-àlanie.  Egalement  Dr  pour  Paris.  S’ndres.  Dr. 
Müiit-Hefel,  197,  nie  de  la  Coiivcnlion,  Paris  (16“). 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marethedi  el  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES  KYSTES  GAZEUX 
DU  POUMON 
ET  LES  BRONCHIECTASIES 

i-Aii  MM. 

Robert  DEBRÉ  cl  E.  QILBRIN 


Les  kysles  gazeux  du  poumon  ou  kystes 
aériens  ou  kystes  congénitaux  ou  mieux  kystes 
broncho-pulmonaires  ont  été  longtemps  consi¬ 
dérés  comme  une  curiosité  anatomique,  qui  ne 
devait  pas  retenir  ruttenlion  des  cliniciens  et 
ne  pouvait  comporter  aucun  enseignement  inté¬ 
ressant  pour  la  pathologie. 

Depuis  quelques  années,  plusieurs  auteurs 
nous  ont  appris  les  signes  cliniques  des  kystes 
pulmonaires  et  nous  ont  montré  la  précieuse 
contrihution  que  l’étude  de  ces  malformations 
apporte  à  nos  connaissances  pathogéniques 
d  une  maladie  assez  commune,  la  hronchiecta- 
sie.  Sur  ces  deux  données  intéressantes,  nous 
voudrions  insister  ici. 


Nous  avons  déjii  rappelé  l’iiistoire  des  kysles 
broncho-pulmonaires  L  Ils  ont  été  bien  vus  par 
d’anciens  auteurs,  kkiulanus  en  1638,  à  l’autop¬ 
sie  d’un  enfant  de  Irois  mois,  mort  au  cours 
d’un  accès  de  cyanose,  voit  les  deux  poumons 
remplacés  par  une  ((  vessie  d’air  communiquant 
avec  les  bronches  ».  Nonnus,  la  môme  année, 
chez  un  enfant  de  trois  ans,  trouve  les  deux 
poumons  se  composant  a  d’un  sac  d’air  ». 

A  l’époque  contemporaine,  je  développement 
de  l’anatomie  pathologique  donne  à  celle  ques¬ 
tion  un  nouvel  intérêt  et  la  radiologie  modifie 
complètement  nos  connaissances  cliniques.  Les 
observations  restent  éparses,  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années,  dans  les  différents  pays  et  sont 
encore  lieu  nombreuses.  Koonlz  en  1925,  n’en 
recueille  qu’une  centaine  et  è  la  vérité  plusieurs 
paraissent  discutables  :  sous  le  nom  do  kyste 
du  poumon  on  a  décrit,  en  effet,  des  cavités  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  celles  qui  nous 
occupent.  M.  llihadeau-Dumas  et  ses  élèves  è 
propos  de  plusieurs  cas  bien  étudiés,  ne  man¬ 
quent  pas  de  mettre  en  lumière  les  rapports  de 
celle  malformation  avec  la  dilatation  des  bron¬ 
ches.  Mme  Cornelia  de  Lange  reprend  cette 
question  et  insiste  sur  le  problème  emhryologi- 


1.  RoiiüUT  DcnnÉ  et  M™”  IIkloisiî  lii.iMiiiu  ;  Volumi¬ 
neux  kyste  bronchopulmonairc  chez,  un  enfiuil  de  15 
,ins.  liull.  et  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  IIôp.,  n”  19. 
Séance  du  17  Mai  1932. 

2.  A.  Koontz  :  Cougcnilal  cysles  of  lhe  luiig.  tluU. 
Johns  Hopkins  Hosp.,  l.  XXXVII,  1925,  p.  310. 

3.  L.  Ribadeau-Dumas,  Chadhun  et  M’'“  Wole  :  Pseu¬ 
do-pneumothorax  chez  un  enfant  présentant  une  large 
dilatation  des  hronches.  Hall,  et  Mém.  de  ta  Soc.  Méd. 
des  //dp.  Mars  1927.  —  L.  Hiiiaukau-Dumas  et  Kault  : 
Dilatation  des  hronches  dans  le  jeune  ilge.  Kystes  aé¬ 
riens  des  poumons.  Paris  Médical,  5  Novembre  1932, 
p.  381. 

1.  CoiiNEi.iA  UE  Laxge  1  Angeboreiic  Zystenlunge  nnd 
agenetisehe  Bronchiecktasie.  Acta  pœdiatrica,  vol.  VI, 
fascicnlcs  3  et  1,  1927,  p.  352. 


que.  Avec  M.  Mignon  et  Mmes  Blinder  et  Odier 
Dollfus  nous  avons  attiré  rallenlion  sur  les 
éléments  cliniques  et  radiologiques,  qui  permet¬ 


tent  de  poser  le  diagnostic  de  kyste  broncho- 


5.  Boiuiiir  Deiihk  et  M'“'=  IIéi.oise  Bi.imieii  ;  /.oc.  cit. 
—  Bodeut  Dedué,  M.  Mignon  et  M'»»  Oiueh-Doi.i.i  us  : 
Sur  le  diagnostic  du  kyste  congénital  du  poumon,  à 
propos  d'un  nouveau  cas.  Société  de  pédiatrie  de  Paris. 
Séance  du  11  .luillet  1933.  —  Boiieht  Deiiiié  et  K.  Gn.- 
nuiN  :  Kyste  gazeux  du  poumon.  Société  de  pédiatrie  de 
Paris.  Séance  du  11  Juillet  1933. 


* 

*  * 

De  la  lecture  de  ces  travaux  et  de  l’observation 
do  nos  cas  personnels  se  dégage  un  tableau  cli¬ 
nique  que  l’on  ])eut  relracer  en  quelques  mots. 

La  crise  dyspnéitjue  est  le  signe  majeur.  C’e.sl, 
en  général,  le  premier  en  date.  Au  cours  des  jire- 
mières  semaines  ou  des  ])remiers  mois  de  la  vie, 
le  kyste  broiicho-pulmoiiairc  provotiue  une  crise 
brutale  de  dyspnée  et  de  evanose.  La  dyspnée  est 
d'emblée  très  violente  et  s’accomiiagne  d’un  ti¬ 
rage  inspiratoire  intense.  La  cyanose  est  cons¬ 
tante.  Lue  crise  de  dyspnée  et  de  cyanose  aussi 
forte,  survenant  chez  un  tout  petit,  doit  évo- 
(pier  la  jiossibilité  de  colle  malformation. 

Chez,  l’enfant  jilus  grand,  la  dys])née  est  beau¬ 
coup  moins  imporlanlo.  Chez  un  enfant  de 
6  ans  (fig.  1),  ainsi  que  chez  un  adoles¬ 
cent  (fig.  2),  nous  avons  observé  que  le 
début  a  été  marqué  ]iar  une  crise  d’étouffement 
avec  point  de  côté,  (pii  ra])pelle  celle  que  provo^ 
que  —  retenons  ce  fait  —  rélablissemeni  d’un 
pneumolhorax  sjionlané.  Chez  la  malade  Agée 
de  66  ans  de  M.  B.  Benda  les  accès  dyspnéi¬ 
ques  paroxystiques  étaient  entremêlés  de  crises 
ayant  tous  les  caractères  d’un  syndrome  angi- 

Ces  différents  malades  élaieni  iiarfailomenl 
bien  portants  avant  la  crise  draiiialique  qui  mar¬ 
qua  le  début  clinique.  L’ap|iarilion  de  celle-ci, 
quelipiofois  lardive  au  cours  de  la  vie,  est  donc 
bien  intéressante  à  connaîirc.  Mais  ne  sait-on 
pas  que  les  sujets  al  teints  do  diverses  malforma¬ 
tions  congénitales,  parfois  importantes,  ])euvenl 
vivre  sans  trouble  ap|)arenl  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  jusqu’à  ce  qu’éclate  un  é])i- 
sode  violent,  révélateur  de  la  lésion,  latente  jus¬ 
qu’alors,  et  qui  s’est  tout  à  coup  niodiliée? 
Celle  notion  classi(|ue,  vraie  pour  diverses  mal¬ 
formations  congénitales  de  l’intestin,  du  dia¬ 
phragme  ou  de  l’aibre  urinaire  jiar  exemple, 
est  trop  souvent  oubliée.  Il  faut  y  songer  aussi 
pour  l’appareil  hroncho-inilnionaire,  quel  que 
soit  l'Age,  où  brusquement  la  maladie  devient 
apiiarenle. 

Bien  des  lésions  congénitales  évoluent  et  se 
transforment.  L!nc  malformation,  contrairement 
à  ce  que  l’on  iiourrail  croire,  est  rarement  fixée. 
L’apparition  clinique  plus  ou  moins  lardive  de 
hoaucou])  de  maladies  congénitales  est  due  à  un 
lirocessus  de  transformation.  La  neurologie  en 
offre  maints  exemples  et  aussi  les  malformations 
des  différents  organes  et  appareils.  Ce  qui  est 
vrai  ])our  le  divcriicule  de  Meckel,  par  exemple, 
est  également  exact  pour  les  malformations 
broncho-pulmonaires. 

Les  troubles  fonctionnels  allirenl  donc  l’atlen- 
lion  sur  le  thorax  et  font  croire  à  un  pneumo¬ 
lhorax;  les  signes  physiipies,  ipie  l’on  cherche 
alors,  seront,  on  le  conçoit  aisément,  exactement 
ceux  d’un  jmeumolhorax  :  sonorité  normale  ou 
exagérée,  silence  respiratoire  absolu,  déplace¬ 
ment  du  coeur  et  du  médiaslin. 

L’élude  attentive  des  clichés  radiologiques  doit 
intervenir  alors,  d’autant  jiliis  que  l’attention 


0.  U.  Bemia,  a.  Bos(.>cet  cl  P.  CiiAPiiiEAe  :  Kyslo 
gazeux  iiilralhoiaciqiie  s’acconipagiiaiil  ilc  inaiiifcsla- 
tioiis  angineuses  chez  une  feiiiiiic  de  ÜG  mis.  Hall,  et 
itléin.  de  la  Soc.  Méd.  des  Hôp.,  séance  du  8  Décembre 
1933,  p.  1538. 


nous  1  avons  cxainino. 

lino  antre  évolution,  celle  que  caractérise 
l 'augmentation  progressive  du  kyste,  est  non 


7.  Haui.ow  :  The  Itrilish  medical  Journal,  l.  I,  n"  3, 

p.  1880. 

8.  II.  Auriicii,  M.  I',vii.Mia.i:i:,  W.-  Caiii.,  .ukI  M.  D. 
AiM'ia.iiACu  (Cliiciigo)  :  Coiigciiitiil  iiir  cyst  of  llic  lung. 
American  Journal  oj  dhcases  oj  Cliildren,  I.  XI. I,  ii’  G, 
•liiiii  1031,  p.  1380. 
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(•avités  kystiques  et  envoie  flans  le  paren¬ 
chyme  environnant  des  bourgeons,  véritables 
néoforinations  oedémateuses  qui  se  groupent  en 
acini  avec  cellules  miupieuses  (loan  Ilutinel)  » 
l,e  dévelo|)pement  des  bronches  est  beaucoiq) 
plus  important  que  ie  développement  du  tissu 
pulmonaire.  «  li  semiile  (pic  i 'organisme  fasse 
(les  bronches  l?i  où  il  devrait  faire  des  alvéoles  » 
(Jean  lliilincl).  Souvent,  comme  nous  l’avons 
indiqué  autrefois  avec  M.  .Iules  Tbiroloix  à 
côté  des  zones  retardées  dans  leur  développe¬ 
ment,  d’autres  présentent  dos  formations  exagé¬ 
rément  développées  avec  de  vérilaljlos  adénomes 
des  glandes  broncbiipies  et  des  malformations 
vasculaires  du  type  des  lélangieclasies. 

Or,  ces  différentes  lésions  se  renconironi  pré¬ 
cisément  dans  un  nomine  important  de  bron- 
cbieclasies. 


Deiniis  de  longues  années  nous  .sommes  con¬ 
vaincus  (pi  eu  règle  générale  la  dilatation  des 
bronches  est  une  véritable  maladie  congénitale, 
une  forme  de  la  maladie  kyslique  du  ]joumon, 
où  l’on  voit  des  jirocessus  iiroliféralifs  et  végé¬ 
tants  ù  côté  (le  lésions  d'agénésie.  Depuis 
nos  reclu'ccbes  aiialomiipies,  bislologiipies  et 
expérimeulales  poiiisuivies  en  J907  avec  M. 

, Iules  ’l’biroloix,  nous  avons  accumulé  des 
documents  cliniques  et  radiologiipies,  (pii  nous 
ont  contirmé  dans  cette  idée.  l'ne  opinion  iden- 
liipie  a  été  soutenue  |iar  différents  auteurs,  ])ar 
liard  en  particulier.  Actuellement  on  ne  dis¬ 
cute  (pie  sur  la  fréipieuce  relative  des  broncbicc- 
lasies  congénitales  et  acquises;  les  médecins  d’en¬ 
fants,  et  le  professeur  I.creboullet  tout  récem¬ 
ment,  s’orientent  de  plus  en  plus  vers  la  iirédo- 
miuanco  de  l'origine  congénitale.  Celle-ci  est, 
à  notre  a\is.  de  lieaucoup  la  plus  importante  et 
nous  croyons  (pie  les  lésions  broncbiipies  congé¬ 
nitales  conslilueiit  la  cause  baliitiielle  de  la 
lironcbiectasie  commuue  de  l’enfant. 

I  n  argument  cliiiiipie  majeur  vient  ;'i  l’appui 
de  cette  thèse  (pie  nous  développerons  longue¬ 
ment  ailleurs  :  la  rareté  des  broncbiectasies  dé¬ 
celées  après  les  bronclio-piieumonies  si  fréipientes 
de  la  rougeole,  de  la  coipielucbe  et  de  la  grippe  et 
inversemeul  la  fréipience  extrême  des  cas,  ofi  les 
anb'cédenis  des  enfants  souffrant  de  liroiicbiec- 
tasies  ne  montrent  aucune  maladie  grave  du 
poumon.  Si  l'on  fouille  les  anléc(Vlents  des  en¬ 
fants  atleiiils  de  broncbieclasie,  il  est  bien  rare 
de  retrouver  riiistoire  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  sévère.  Comment  admeltre  (pi’une  altéra¬ 
tion  des  bronches,  ipii  n'a  pas  lU'cessilé  un  long 
s('jour  (le  l’enfant  au  lit,  ail  pu  suffire  ;i  iiro- 
duire  les  lésions  si  graves  de  la  broncbieclasie  !' 

Comme  toul-es  les  malformations,  la  broncbiec- 
tasic  s’infecle  facilement,  IMiis  exactement,  à 
l'occasion  d’une  infection  accidentelle,  elle  se  dé- 
sinf(>cle  malaisément.  N'en  est-il  pas  de  môme 
pour  les  malformations  de  l'arbre  urinaire,  où 
rinfeclion  se  fixe  si  facilement  el  d’où  elle  est 
si  difficile  fi  déloger  .i*  C’est  après  cette  infection 
accidenlellc  que  commence  seulement  l’évolu¬ 
tion  cliniipie  de  la  maladie,  latente  jiisipi 'alors. 
I. 'infection  broncbiipie  succèib'  à  la  broiicbiec- 
lasie  et  la  décèle,  beaucoup  plus  (pi’elle  ne  la 


17.  .Ii:an  IliTiMa.  ;  Thèse  l'aris,  1933. 

IS.  Ji'i.c.s  T|(III0I.()IX  cl  UoiiiaiT  IJkhiik  ;  Ectiisie  lirnn- 
cliapic  c\|ii''i'iniciilalc.  Société  anatomique,  l.n  Janvier 
1907.  —  l’atliogcnie  de  lu  (lilntalioii  dos  bronclics. 
liazettr  îles  lli)i>ilaux,  9  Avril  1907.  —  Dilalalion  hron- 
rhiipio  c\p(''rimciilulo.  Société  méiticale  des  lli'ipilaux, 
15  Mai  1908;  nullelin  médical,  30  Mai  1908. 

19.  11. (II.  t  .tournât  de  Médecine  de  Lyon,  Avril  1933 
cl  Jiiillcl  1931. 
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l'ig.  11.  —  Itronchiuleclasies  congénitales,  a)  lobtdc 
,sr)((s-|>li'(iral  (pii  borde  un  placard  de  pli-vrc  ('’pais.sic; 
b)  trois  cavités  broncliiolcrlasi(pics  log(''C8  dans  (1rs 
lobules  pulmonaires  en  état  apparent  de  eollapsns; 
d)  portion  d'nn  lolinle  pulmonaire  dont  les  alvéoles  se 
montrent  comprimées  par  un  volnminenx  cylindre 
broncbiectasirpie;  e)  dilalation  considérable  d'nnc 
bronclie,  refoulant  le  tissu  pulmonaire  et  soulevant 
nn'inci  (en  liani)  mie  cloison  inlcr-lolmlaire.  sur  la- 
(pielbi  elle  s'appuie,  (tolbetion  du  professeur  I.etulle 
(l’Iiolograpbin  li.  NnrmandJ. 


b’bistoire  des  kystes  jndmonaires  éclaire  donc 
la  patbogénio  do  la  broncbinclasio  commune. 
Celle-ci  n’est  en  réalité  (ju’une  nialformalion 
moins  (lévelop|)ée  et  moins  grave.  Moins  inqior- 
lanle  encore  que  la  broncbieclasio  conimune  de 
l’enfance  est  une  malformation,  bien  souvent 
méconnue,  que  notre  maître,  M.  Lelulle  nous 
a  appris  à  connaître.  11  a  altiré  rattcnlion  sut 
ces  sortes  de  bulles  sous-|)leurales  (fig.  9,  10,  11), 
si  fréquemment  reiiconlrées  îi  l’aulopsic,  qu’il  a 
décrites  soits  le  nom  d’empliysème  ampidlaire. 
Or  il  montrait  volontiers  l’association  de  cette 
malformation  puluionairc  congénilide  et  d'uue 
petite  brmicliieclasie  ou  lirouciiioleclasie,  qui  n’a 
donné  lieu  .à  aucun  signe  clinique,  à  aucun 
trouble  morliide  . 

Nous  concluons  donc  qu’à  irotro  avis  les  kys¬ 
tes  broncho-pulmonaires  congénitaux,  souvent 
incomjialibles  avec  la  vie,  no  représeidenl 
que  la  forme  monstrueuse  d’une  de  ces  malfor¬ 
mations,  dont  les  lu'oncliioleclasies  latentes  cons¬ 
tituent  comme  l’ébauclio  el  dont  la  broncbiecla- 
sic  commune  réalise  le  type  moyen,  le  plus 
bahituellemenl  rencontré  |)ar  le  clinicien. 


LA  RADIOGRAPHIE  ET  LA  BIOPSIE 

DANS 

LE  DIAGNOSTIC 
DES  TUMEURS  DES  OS 

(A  propos  d’un  article 
de  miVI.  Lenormant,  Wilmoth  et  Pergola 
sur  l’intérêt  de  la  biopsie  dans  le  diagnostic 
des  lésions  multiples  du  squelette.) 

Par  L.  TAVERNIER 


MM.  LenormanI,  Wilmolb  et  Pergola  ont  iiu- 
blié  dans  ce  journal  le  21  Mars  19;î4  un  article 
Irès  intéressant  sur  l’ulilité  de  lii  biopsie  dans 
le  (lii(gnoslic  des  lésions  midliples  du  stiuelelle. 
l.a  défense  d’une  thèse  si  parfaitement  juste  les 
a  entraînés  à  sous-estimer  un  peu,  je  crois,  la 
valeur  des  renseignements  (pie  douiie  la  radio- 
grapbio  pour  ce  diagnostic. 

Je  me  suis  altaclié  depuis  plus  de  quinze  ans 
à  l’inlei'prélaliou  des  asp(>cls  ra(liograpbi(|ues  de 
lésions  osseuses,  et  les  rens(Mguemenls  (pie  j'en 
j  ai  tirés  m'ont  paru  si  précieux,  (pie  je  me  suis 
efforcé  à  maintes  reprises  de  les  vulgariser.  A 
relire  (picbpies-uiis  de  ces  articles,  je  m’aperçois 
(lue  moi  aussi,  pour  défendre  ma  thèse,  je  n’ai 
peut-(Mre  jias  été  parfaitement  juste  pour  la 
liiopsie,  en  mettant  en  évidence  surtout  ses  in¬ 
convénients.  Aussi  me  ]iaraîl.-il  intéressant  d’es¬ 
sayer  de  mettre  au  point  la  position  respective 
de  la  ra(liogra))bie  (‘t  de  la  biopsie  datis  le  dia¬ 
gnostic  dos  tumeurs  des  os,  telle  (pie  je  la  con- 
('ois  aujourd’hui,  el  sans  limiter  la  question  nu 
cas  ])arliculier  des  lésions  multiples  du  sque¬ 
lette. 

Si  je  m’efforce  de  me  passer  de  la  biopsie, 
c’est  qu’elle  n’est  pas  dans  les  tumeurs  dos  os 
le  mode  d’examen  simidc,  sans  danger  el  sûr 


39.  Mauiiiciî  I.i:t(ii,i.i:  :  Le  Poumon  (Maloine,  édit). 

_  M.uiiiiciî  I.i:ti:i,i,i;,  I,.  NAriAS-L.uuiiEii,  A.  Jacquiîi.in, 

b.  Dcci.os  ri  E.  N'oiimam)  :  Anatomie  pathologique 
(Masson,  rdil.). 

31.  Noii.s  croyons  prrsoniu'llcinrnl  (iiir  rertains  piirii- 
ninllioriix  spoiiliiiK-s,  siirvcd.ial  rlu’Z  des  sii,jrls  s.iiiis, 
sont  dns  il  lu  niplnrr  d'nnr  pli-vrr  iipbisiéc  en  face  do 
Imites  d'ompliysi'nio  rongénilal. 
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qu’elle  esl  dans  une  tumeur  de  la  peau  ou  du 
col  utérin. 

Elle  n’est  jias  simple;  elle  doit  comporter  une 
véritable  ostéotomie  exploratrice  pour  ne  pas 
risquer  de  faire  le  prélèvement  dans  un  tissu  de 
réaction  péri-tumorale  banale.  Cette  incision 
d’une  tumeur  ordinairement  très  vascularisée 
provoque  assez  souvent  des  hématomes  qui  peu¬ 
vent  n’étre  pas  sans  inconvénient;  ils  peuvent 
frayer  la  voie  à  une  extériorisation  de  bourgeons 
néoplasiques  très  désagréable  pour  le  malade,  ils 
peuvent  môme  infecter  secondairement  une  tu¬ 
meur;  je  connais  le  cas  d’une  grande  tumeur  à 
myéloplaxes  du  bassin,  où  un  hématome  qui 
semblait  d’abord  aseptique  a  secon¬ 
dairement  infecté  la  tumeur  si  gra¬ 
vement  qu’ii  fallut  faire  d’urgence 
un  évidement  auquel  le  malade  a 
succombé. 

La  question  de  savoir  si  la  biop¬ 
sie  d’un  sarcome  peut  provoquer 
l’essaimage  de  métastases  dépasse 
le  cadre  de  cet  article;  elle  a  sus¬ 
cité  bien  des  discussions,  bien  des 
recherches  expérimentales  et  statis¬ 
tiques  sans  être  résolue.  Je  dois 
dire  que  je  n’ai  vu  aucun  cas  qui 
justifie  cette  crainte,  et  que  j’ai 
plusieurs  cas  de  guérison  durable 
d’ostéosarcome  par  radiothérapie 
sans  métastase  malgré  la  biopsie 
préalable.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  l’appréhension  d’un  dan¬ 
ger  si  logique  suffit  è  nous  faire 
réserver  celle  opération  aux  cas  où 
elle  est  vraiment  nécessaire  î»  l’éta¬ 
blissement  d’un  diagnostic  sûr. 

J’ai  dit  que  la  biopsie  n’était  pas 
toujours  sûre  :  c’est  un  point  beau¬ 
coup  plus  délicat  qui  met  en  cause 
sa  valeur  vraie.  Il  y  a  bien  des  cas 
où  l’inlerprélalion  des  coupes  esl 
facile  et  sûre  :  celui  des  tumeurs 
épithéliales  secondaires,  celui  des 
tumeurs  cellules  géantes  de  struc¬ 
ture  typique,  celui  de  sarcomes  à 
cellules  rondes,  qui  ])cuvent  être 
difficiles  è  ratlacher  une  lignée 
cellulaire  précise,  mais  qui  sonl 
très  faciles  è  identifier  comme  sar 
cornes  è  cellules  rondes.  Ces  sar¬ 
comes  à  cellules  rondes  comportent 
d’ailleurs  des  degrés  de  malignité 
très  différents;  rorlains  ont  une 
évolution  exlraordinaireinenl  ra¬ 
pide,  d’autres  durent  des  années 
avant  de  faire  des  métastases,  sans 
que  leur  slruclure  macroscopique 
donne  d’indications  précises  sur  le 
degré  de  malignilé. 

Mais  è  côté  de  ces  cas,  combien 
d’autres  d’interprétation  difficile  : 
nous  n’avons  pas  dans  la  série 
conjonctive  de  lests  sûrs  de  malignilé  :  des 
fragments  prélevés  dans  des  cals  ou  dans 
des  bémalonies  ossifiants  montrent  à  la  coupe 
des  zones  ostéoïdes  et  chondroïdes  irrégulière¬ 
ment  noyées  dans  un  stroma  conjonctif  jeune, 
tout  à  fait  analogues  è  ce  qu’on  voit  dans  les 
sarcomes  ostcogéniques  typiques.  J’ai  figuré 
dans  le  livre  que  j’ai  publié  avec  M.  Nové-Ios- 
serand  sur  les  tumeurs  malignes  des  os  un  cas 
analogue,  où  j’ai  pu  arrêter  une  amputation  qui 
allait  être  pratiquée  le  lendemain  dans  un  hé¬ 
matome  ossifiant  sur  la  foi  d’un  examen  his¬ 
tologique,  auquel  le  chirurgien  attribuait  une 
valeur  absolue. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  Chénelol  a  réuni 
dans  une  thèse  de  Lyon  une  série  de  gommes  sy¬ 
philitiques  prises  cliniquement  potrr  des  sar¬ 


comes,  ofi  une  petite  biopsie  n’avait  pas  dé¬ 
menti  le  diagnostic  erroné. 

Quand  un  chondrome  longlem])s  bénin  gros¬ 
sit  et  semble  faire  une  évolution  maligne,  la 
biopsie  esl  souvent  incapable  de  ])réciser  le  de¬ 
gré  de  malignité  de  la  tumeur. 

Certaines  tumeurs  à  myéloplaxes,  celles  en 
particulier  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus,  présentent  parfois  suivant  les  points  étu¬ 
diés  un  polymorphisme  extrême:  à  côté  de  zones 
de  slruclure  typique,  d’autres  montrent  un  as¬ 
pect  de  sarcome  fasciculé  banal  d’autres  encore 
sont  infiltrées  de  plages  ostéoïdes  ou  chondroïdes. 
Les  figures  1  et  2  en  montrent  un  bel  exem¬ 


ple;  la  lumeur  avait  été  éliiiuelée  sarcome  ostéo- 
géniipie  d’après  l’examen  et  la  coupe  de  la 
figure  2;  intrigué  par  une  très  longue  survie, 
j'ai  repris  la  tumeur  qui  avait  été  conservée,  et 
d’autres  ])oints  ont  montré  la  slruclure  typique 
de  lumeur  bénigne  à  cellules  géantes  (fig.  1).  M. 
Massarl  nous  a  envoyé  récemment  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon  une  observation  de  tumeur 
è  myéloplaxes  de  l’exlrémilé  inférieure  du  fé¬ 
mur;  la  coupe  du  seul  petit  fragment  prélevé  ne 
montrait  qu’un  tissu  conjonctif  è  petites  cellules 
aplaties  entre  les  travées  collagènes  épaisses, 
elle  n’aurait  pas  jiermis  de  dire  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  h  myéloplaxes  si  l’aspect  macros¬ 
copique  et  radiologique  n’avait  imposé  ce  dia¬ 
gnostic. 

Dans  un  cas  d’osléile  fibreuse  du  tibia  long¬ 


temps  suivi  et  plusieurs  fois  ojjéré,  ajirès  une 
ojiéralion  faite  hors  do  France  un  examen  his¬ 
tologique  a  jeté  le  trouble  dans  le  diagnostic, 
en  montrant  un  tissu  d'aspect  adamantin.  11 
s’agissait  en  réalité  de  métaplasie  conjonctive 
comme  Policard  et  Leriche  en  ont  observé  tlans 
des  foyers  de  fracture  ou\erle;  la  survie  ulté¬ 
rieure  de  la  malade  l’a  démontré,  mais  au  mo¬ 
ment  de  cet  examen  le  pronostic  avait  paru 
celui  d'une  lumeur  épithéliale.  Des  observations 
semblables  ont  d’ailleurs  été  publiées  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre  comme  épilhéliomas  ada¬ 
mantins  primitifs  du  tibia,  et  avec  des  images 
radiographiques  de  tumeurs  bénignes. 

Je  pourrais  multiplier  les  exem¬ 
ples  analogues,  qui  ne  surpren¬ 
draient  pas  des  anatomo-patholo- 
gisles,  mais  (lu’onl  besoin  de  con¬ 
naître  ceux  des  chirurgiens  qui  ont 
délaissé  le  microscope  et  ont  trop 
tendance  à  attribuer  à  un  examen 
histologique  une  valeur  abs>.'lue, 
alors  que  souvent  une  biopsie  doit 
être  interprétée  autant  (lu'une  ra¬ 
diographie,  et  que  ce  n’est  que  le 
rapprochement  de  toutes  les  don¬ 
nées  cliniques  et  de  laboratoire,  (|ui 
pourra  permettri'  d’éclairer  un  dia¬ 
gnostic  difficile. 

De  toutes  ces  données  la  radio¬ 
graphie  est  cerlainement  la  plus 
importante  :  souvent,  mais  non 
toujours,  elle  esl  caractéristique. 
Elle  esl  alors  très  sûre  et  très  facile 
è  interpréter.  Son  Irioinphe,  c’est  la 
reconnaissance  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  et  leur  distinction  d’avec  les 
lésions  malignes  ou  inllammaloi- 
res.  Toutes  les  tumeurs  bénignes  : 
tumeurs  myéloplaxes,  fibromes, 
myomes,  chondromes,  kystes  essen¬ 
tiels,  kystes  hydatiques,  etc.,  sont 
caractérisées  par  leur  forme  arron¬ 
die,  régulière,  h  contours  nels;  elles 
se  détachent  en  clair  sur  un  os  voi¬ 
sin  normal  sans  réaction  de  voisi¬ 
nage  hyperoslosanle  ni  décalci¬ 
fiante.  Lors(]ue  la  lumeur  atleÎTil  la 
corticale,  elle  provoque  sous  le  pé¬ 
rioste  une  ))rolifération  osseuse  qui 
reforme  en  surface  une  nouvelle  cor¬ 
ticale,  à  mesure  que  l’ancienne  esl 
])eu  fl  peu  détruite  par  l’exlension 
de  la  tumeur,  si  hicn  que  l’os  se 
déforme,  et  devient  globuleux 
-.onune  si  la  corticale  était  soufllée. 

Os  images  sont  absolument  dif¬ 
férentes  de'  celles  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  et  des  inflammations,  dont 
les  limites  sont  irrégulières  et 
Houes,  qui  infiltrent  l’os  h  distance, 
qui  détruisent  la  corticale  sur  place 
sans  la  déformer.  Elles  jicrmeltent 
donc  de  distinguer  facilement  et  à  coup  sûr  une 
lumeur  bénigne  d’une  lumeur  maligne,  distinc¬ 
tion  si  cajiitale  jiour  le  pronostic  et  la  conduite 
du  traitement,  qu’on  ne  saurait  trop  insister 
sur  son  importance. 

Les  aspects  radiologiques  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  et  des  ostéites  inflammatoires  sont  infini¬ 
ment  i)lus  variés,  et  se  prêtent  peu  è  une  des¬ 
cription  générale  en  dehors  des  caractères  très 
généraux  que  nous  venons  d’énumérer.  Il 
faut  connaître  chacun  d'eux;  certains  sont 
caractéristiques,  d’autres  laissent  jilace  au 

Le  sarcome  ossifiant  des  mélaphyses  donne  une 
des  images  les  plus  caractéristiques,  avec  ses 
zones  irrégulières  de  destruction  osseuse,  empié- 
lanl  sur  la  corticale,  et  semées  de  taches  opa- 
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quus  corruspoiuliiiil  aux  iiûol'oriiiations  osluoiues 
iulraluinorules. 

I/aspecl  (lus  sarcoiuus  clils  la'riusiiqucs,  dus 
diaphysos,  plus  variû,  ust  eiuoro  liiuii  ly|)i(iuu, 
avec  lu  rcu(luiucul  fusiforinu  à  l)ords 
llous  de  l’os  el  les  ossilicaliotis  latilôl  en 
aiguilles  perpendiculaires  ;i  la  diapliysc, 
tanlôl  en  llaniinèchcs  irrégnliùres  dans  a 

le  faisceau  lumoral  péri-diaphysairu. 

Cos  deux  variiHés  de  tumeurs  rui)r('- 
setitenl,  plus  des  deux  tiers  des  osléosar- 
cornes;  ils  sonl  gc^iéralemenl  faciles  à  re- 
connaitre,  sans  cause  d'erreur  dans  les 
images  typiques,  qui  [lermeltenl  ainsi  de 
reconnaitre  sans  (|u'il  soit  besoin  d'une 
biojisie  non  seulement  la  malignité  de  la 
lésion,  mais  sa  nature  histologique  :  ce 
sont  des  ostéo-chondro-sarcoines,  seules 
tumeurs  productrices  d’os. 

Los  tumeurs  d’E^ying,  sarcomes  globo- 
celhdairos  qui  constituent  presque  tout 
le  reste  des  ostéo-sarcomes  primitifs,  jiré- 
sentent  des  aspects  beaucoiq)  plus  variés, 
depuis  des  infiltrations  diffuses  qui  al- 
lèrent  ii  peine  la  structure  et  la  forme  de 
l’os,  jusqu’ft  des  destructions  osseuses 
presque  totales,  en  passant  par  des  as-  ^ 
pects  en  mie  de  pain,  et  des  corticales  jio- 
lystratifiées  en  ptlte  feuilletée.  Si  certai¬ 
nes  do  ces  images  sont  caractéristiques 
pour  un  œil  exercé  (surlout  celles  de  cor¬ 
ticales  il  strates  multiples),  d’autres  de- 
mandent  la  vérification  d’une  biopsie.  ci, 

Los  tumeurs  épithéliales  métastaliques  ca 

ont  dos  figures  encore  plus  variées.  A 
côté  de  taches  claires,  arrondies,  à  bords  lions, 
sans  réaction  ostéogéni(]uc,  qui  rongent  les 
diapfiyses  jus(iu’i'i  la  fracture  et  qui  consti¬ 
tuent  la  forme  habituelle  et  caractéristique 
de  la  maladie,  il  en  est  de  bien  différentes  : 
les  formes  il  stroma-réaction  ossifiantes  qui 
donnent  les  vertèbres  d’ivoire,  les  infiltra¬ 
tions  pommelées  pagoto’i’des  du  bassin  et  dos 
vertèbres  des  métastases  itrostatiipies,  les  byper- 


üstoses  corticales  des  diapbyses  tout  à  fait  an 
males  et  exceptionnelles  comme  celle  que  im 
Ire  Lunormant  dans  l’article  dont  nous  avi 
parlé,  cl  (pi 'avait  déjà  figurées  leanneney,  Sab 


zès  el  Matbey-Cornat,  jus(|u’à  des  formes  kys¬ 
tiques  encore  plus  rares  dont  je  donnerai  plus 
loin  un  exemple  que  je  crois  unique.  Toutes  ces 
images  exceptionnelles,  qui  suprennent  la  jire- 
mièro  fois,  finissent  par  être  reconnues  par  qui 
en  a  beaucoup  vu,  mais  pour  certaines  la  biop¬ 
sie  reste  indispensable  môme  pour  l’observateur 
le  plus  exercé  :  particulièrement  infiltration  épi¬ 
théliale  pagéto’idc  el  ostéo-librose  pagéticpie  don¬ 


nant  (lueupiolois  des  images  absolument  iden- 
tiipies.  Voici  à  titre  d’e.xemiile  un  ischion  byper- 
oslosé  à  structure  pommelée  (fig.  l’aspect  et 
la  topograjiliie  de  la  lésion  sont  exactement  su- 
jierposables  à  celui  d’une  métastase  épi¬ 
théliale  récemment  ])ubliéu  dans  La 
Revue  d'OrlIiuiiédic  du  Janvier  1934  jiar 

IM.  Dupas.  La  malade,  une  femme  d’une 
cinquantaine  d’années,  avait  un  nodule 
thyroïdien  dur  (pii  pouvait  aussi  bien 
être  un  goitre  métastatique  (lu’un  adé¬ 
nome  paratbyro’idien;  la  calcémie  était 
normale,  je  craignais  fort  une  métastase 
tbyro’idienne;  la  biopsie  ne  montra 
(pi 'une  ostéo-librose;  elle  seule  dans  un 
cas  pareil  pouvait  démontrer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  maladie  de  Paget  à  localisa¬ 
tion  unique,  et  permettre  d’éliminer 
l’appréhension  du  cancer. 

Cette  révision  rapide  des  aspects  radio¬ 
graphiques  des  tumeurs  osseuses  montre 
l’importance  des  renseignements  qu’elle 
fournit,  et  aussi  ses  difficultés  et  ses  li¬ 
mites.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  elle  donne  des  indications  sûres,  fa¬ 
ciles  à  reconnaître,  et  qui  permettent  de 
se  passer  de  la  biopsie.  Parfois  elle  est 
difficile  à  interpréter;  c’est  là  qu’une 
longue  expérience  est  utile  pour  préciser 
un  diagnostic,  el  c’est  ce  qui  lait  l’inlé- 
'  dans  riches  iconographies  el  des  vastes 

liision  collections  comme  celles  qu’ont  consti- 
I  d’un  tuées  les  Américains.  Mais  celle  expé¬ 
rience  a  des  limites  puisque  des  lésions 
complètement  différentes  comme  une 
métastase  épithéliale  el  une  maladie  de 
Paget  peuvent  donner  dos  images  absolument 
idontiriues;  là  l’observateur  le  plus  averti  se 
trouve  dans  la  nécessité  de  recourir  à  la 


i  la  radiographie, 
absolue,  l’une  et 
s,  confrontées  ave 


;i  la  biopsie  n’ont 
’aulre  doivent  être 
les  signes  clini- 
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données  qui  mellra  en  lumière  le  diagnostic  et 
le  pronostic. 

Il  est  d’ailleurs  fort  Intéressant  de  noter  que 
les  domaines  d’interprétation  difficile  de  la  ra¬ 
diographie  et  de  la  biopsie  ne  coïncident  pas, 
et  (jue  lorsque  l’une  reste  énigmatique,  l’autre 
fournit  d’ordinaire  une  indication  précise.  Nous 
avons  vu  que  c’était  dans  les  tumeurs  épithé¬ 
liales  secondaires  et  les  sarcomes  d’Ewing  que  les 
images  radiographiipies  étaient  le  plus  difficiles 
à  interpréter;  là  l’examen  histologique  est  très 
facile  et  très  siàr.  Pour  la  biopsie  le  terrain  dif¬ 
ficile  est  l’apprécialion  de  la  malignité  dans  h; 
dcjinaine  des  tumeurs  à  myéloplaxes  atypiques, 
des  ostéites  fibreuses  et  des  lilno-sarcomes;  c’est 
au  contraire  là  que  triomphe  la  radiographie 
grâce  à  l’appréciation  facile  des  caractères  de  hé- 

G’est  en  songeant  à  cette  dernière  catégorie  de 
cas,  que  j’ai  pu  écrire  (pie,  lorsque  les  indica¬ 
tions  de  la  biopsie  et  de  la  radiographie  ne  con¬ 
cordent  pas,  c’est  à  cette  dernière  qu’il  faut  faire 
confiance.  Cette  formule  est  habituellement 
vraie  parce  que  les  cas  où  il  y  a  discordance  en¬ 
tre  les  indications  des  deux  modes  d’exploration 
concernent  presque  tons  des  appréciations  de 
malignité  de  tumeurs  conjonctives.  Mais  la  for¬ 
mule  vraie  devrait  être  qu’en  cas  de  divergence 
il  faut  faire  confiance  au  mode  d’exploration 
dont  les  indications  ont  un  caractère  de  certi¬ 
tude,  ce  qui  revient  à  un  truis7ne  et  à  dire 
qu’il  faut  donner  à  chaque  signe  la  valeur  qu’il 
mérite. 

Si  j’ai  employé  l’autre  formule  qui  n’est 
qu’habituellement  juste,  c’est  parce  qu’elle  de¬ 
vait  paraître  un  paradoxe  à  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  trop  enclins  à  accepter  sans  contrôle  des 
examens  histologiques  faits  en  dehors  d’eux,  et 


UN  SIGNE  PATHOGNOMONIQUE 

DE 

FRACTURE  DE  L^OMOPLATE 

Pur  Antonio  COMOLLI 

Directeur  de  l’taslUiU  de  Pultiologie  cliinirgic.nle 


En  1932  j’ai  décrit  un  signe  que  j’avais 
retrouvé  dans  plusieurs  cas  de  fracture  de  l’omo¬ 
plate  Il  consiste  en  l’apparition,  à  la  région 
scapulaire,  peu  après  ie  Iraumalisnie,  d’une  tu¬ 
méfaction  triangulaire  reproduisant  à  peu  près 
la  forme  du  eorps  de  l’omoplale;  cette  tuméfac¬ 
tion  bien  visible  est  palpable  comme  un  épais 
coussinet  triangulaire  (fig.  1  et  2) 

Il  faut  faire  l’examen  en  se  plaçant  derrière 
le  malade,  mis  en  bonne  lumière,  le  tronc  re- 


Fig.  1.  —  l■■ru^lllrl'  du  col  oliiriirgical 
de  l'omoplate  gauche;  ou  voit  le  coussinet  triangulaire. 


([uc  j'espérais  ainsi  mieux  attirer  leur  attention, 
et  les  amener  à  une  appréciation  plus  juste. 

.Je  ne  connais  qu’un  cas  où  le  microscope  ail 
eu  raison  contre  la  radiograjihie;  il  aijparlient 
aux  tumeurs  épithéliales  métastatiques  où  la 
biopsie  donne  des  indications  formelles.  Une 
femme  opérée  trois  ans  auparavant  d’une  tumeur 
du  sein  présente  une  lésion  volumineuse  de 
l'aile  iliaque,  à  évolution  tTès  lente,  et  qui  reste 
Dois  ans  du  volume  d’une  orange;  la  radiogra¬ 
phie  morille  une  image  polykystique  à  contours 
arrondis  parfaitement  limités,  image  typique  de 
tumeur  bénigne  (fig.  4).  ,1e  l'éforme  le  diagnos¬ 
tic  de  mélastase  é]nthéliale  rpii  avait  été  fait; 
l’opération  montre  un  grand  kyste  à  contenu 
sero-hématique,  à  coque  fibreuse,  très  mince, 
sans  végétations  néoplasiques  ni  membranes 
hydatiques,  donnant  l’impression  d’un  kyste  es¬ 
sentiel  ou  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  kystique. 
L’examen  histologique ‘de  la  paroi  du  kyste  ne 
montre  dans  la  plupart  des  coupes  qu’une 
membrane  fibreuse  banale,  mais  quelques-unes 
montrent  noyés  dans  le  tissu  fibreux  de  petits 
nids  de  trois  ou  quatre  cellules  épithéliales 
(fig.  6).  La  valeur  de  cet  examen  étant  absolue, 
il  s’agissait  d’une  forme  très  anormale  de 
mélastase  épithéliale  à  stroma  -  réaction  fi¬ 
breuse  prédominante.  La  lésion  du  bassin  resta 
guérie,  et  ce  n’est  que  deux  ans  plus  lard  que 
la  malade  mourut  de  métastases  vertébrales  à 
évolution  banale  celte  fois.  La  radiographie  avait 
montré  une  image  de  bénignité,  parce  que  la 
modalité  évolutive  de  la  lésion  était  alors  celle 
(1  une  lésion  bénigne;  le  microscope  seid  en 
montrant  l’agent  causal  pouvait  faire  prévoir 
l’évolution  ultérieure. 

Les  exemples  inverses  où  le  microscope  csl  on 
défaut  et  la  radiographie  caractéristique  .sont 


lies  nondireux.  Dans  Ions  les  cas,  (pie  j’ai  rap- 
jielés  au  début  de  col  arlicle,  de  difficulté  ou 
d’erreur  dans  l’inlerprétalion  do  la  biopsie,  la 
radiogra])bie  donnait  des  indications  précises  et 
justes.  Dans  un  arlicle  récent  de  La  Revue  Mé¬ 
dicale  Française  (Mars  1934)  sur  les  bases  du  pro- 
noslic  dans  les  tumeurs  des  os,  arlicle  de 
vulgarisalion,  où  je  disais,  sans  jiréciser  ail¬ 
lant  qu’anjourd’bni,  que  n  lorsque  les  données 
radiographiques  et  micro.sco|)iqnes  no  sont  pas 
concordantes,  c'est  à  la  radiographie  (pi'il  faut 
faire  confiance  »,  j’en  donnais  plusieurs  exem¬ 
ples,  et  je  signalais  que  le  beau  livre  de  MM.  Sa- 
brazès,  .leanneney  et  Malliey-Cornal  sur  les  tu¬ 
meurs  des  os  conlient  plusieurs  cas  analogues 
011  l’examen  histologique  conclut  à  la  malignité 
alors  que  l’image,  radiographique  publiée  est 
celle  d’une  lumenr  bénigne,  .rajoutais  (jiie  je  se¬ 
rais  étonné  que  l’évolulion  ullérieure  ait 
confirmé  la  malignité.  M.  leanneney  a  bien 
voulu  à  la  suite  de  celle  ])ublicalion  rechercher 
ces  malades;  il  en  a  retrouvé  un  qui  survit  vingt 
quatre  ans  après  le  début  de  sa  tumeur.  Il  a  bien 
voulu  m’écrire  que  celle  vérification  le  ralliait 

Sans  vouloir  tirer  de  conclusion  d’un  arlicle 
qui  n’est  qu’un  essai  de  mise  au  point,  je  crois 
|)Ouvolr  dire  qu’en  pratique  la  radiographie 
donne  Dès  souvent  des  indications  assez  stàrcs 
pour  qu’on  puisse  éviter  au  malade  l’ennui  et 
les  risipies  d’une  biopsie,  et  d’autant  plus  sou¬ 
vent  que  l’observaleur  a  jilus  d’expérience.  Mais 
dans  les  cas  difficiles  il  n’est  pas  de  trop  pour 
établir  un  diagnoslic  de  doux  modes  d’investi¬ 
gation,  dont  aucun  n’a  une  valciir  absolue,  qui 
demandent  l’nn  et  l’autre  à  être  interiirétés  avec 
sagacité  et  prudence,  et  qui  le  plus  souvent  se 
complètent  de  la  façon  la  jilns  heureuse. 


dressé.  11  est  indispensable,  pour  éviter  toute 
erreur,  d’examiner  les  deux  membres  supé¬ 
rieurs  placés  symétriquement,  dans  la  verticale 
et  en  adduction. 

La  tuméfaction  triangulaire  est  alors  bien  vi¬ 
sible.  Elle  paraît  due  à  l’amoncellement,  dans 
les  3  loges  osiéo-fibrouses  sus  et  sous-épineuse 
et  sous-scapulaire,  d’un  copieux  épanchement 
sanguin,  ])rovcnanl  du  foyer  de  fracture,  et  de¬ 
meurant  autour  du  corps  de  l’omoplale  par 
le  fait  que  ces  loges  sont  fermées  par  l’adhé¬ 
rence  des  aponévroses  à  l’omoplale  cl  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus. 

L’omoplate  étant  appliquée  à  1»  paroi  thora¬ 
cique,  c’est-à-dire  contre  un  plan  résistant, 
peau  et  tissu  sous-cutané  sont  fortement  soule¬ 
vés  par  la  tuméfaction  triangulaire  ffig.  3,  4). 

Le  plus  gros  hématome  se  forme  dans  la  loge 
antérieure  la  ]ilus  large  des  trois,  et  limitée  par 
une  aponévrose  beaucoup  moins  résistante  que 
celles  des  loges  postérieures.  Le  soulèvement 
de  l’omoplate,  dont  les  bords,  spécialement  le 
médian,  sont  bien  visibles,  est  évidemment 
causé  par  l’éqiancbemenl  sanguin  antérieur,  et 
aussi,  à  un  degré  moindre,  par  la  poussée  des 
loges  postérieures  distendues  par  le  sang.  Tou¬ 
tefois,  ces  dernières  vont  être  tellement  tendues 
et  soulevées,  que  l’on  voit  apparaître  entre  les 
doux  une  gouttière  à  l’endroit  où  les  aponévroses 
se  fixent  à  l’épine.  C’est  ainsi  que,  sous  la  peau 
soulevée,  la  face  superficielle  du  coussinet 
triangulaire  apparaît  comme  coupée  en  deux 
triangles  à  surface  tendue,  lisse,  convexe,  le 
plus  petit  en  haut,  le  plus  grand  en  bas,  corres- 


2.  Les  figures  1  et  2,  3  cl  4  correspondent  au  précé¬ 
dent  travail  :  Les  antres  figures  se  rapportent  à  de  nou¬ 
velles  observations  inédites. 


lioiidant  resiieclivemcut  au  creux  sus  et  sous- 
épineux,  entre  lesquels  se  trouve  le  léger  sillon 
qui  marque  l’épine  de  l’omoplale.  Il  y  a  dispa¬ 
rition  dos  sinuosités  caractéristiques  dos  deux 
muscles  poslérieurs,  si  visibles  chez  les  sujets 
maigres  et  chez  ceux  qui  sont  fortement  mus¬ 
clés.  Disparaît  aussi  la  saillie  en  forme  de  crête 
oblique,  formée  par  l’épine  de  l’omoplate,  qui 
apparaît  bien  nette  chez  les  personnes  maigres, 
mal  nourries,  avec  une  musculature  insuffi¬ 
sante. 

Chez  tous  ces  sujets,  la  comjiaraison  avec  le 
côté  sain  fait  ressortir  les  contrastes. 

Toutefois,  il  n’est  pas  à  craindre  qu’une 
graisse  abondante  ou  que  la  tuméfaclion,  dans 
les  cas  de  traumalisme  direct  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’omoplate,  arrivent  à  masquer  l’épais 
coussinet  que  l’on  distingue  toujours  nettement. 
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Le  (jiii  couvre  l’angle  interne  en 

haut,  ne  l’entrave  pas,  ni  en  bas  le  grand  dor¬ 
sal,  qui  passe  à  peine  sur  l’angle  inférieur.  La 


présence  du  coussinet  triangulaire  avec  son  as- 
l)ect  caractéristique  fournil  donc  un  signe  bien 
net  :  la  comparaison  avec  le  côté  sain  est  con¬ 
cluante;  aucune  contusion  n’est  possible,  môme 
lorsque  l’omoplate  saine  est  rejetée  eu  arrière 
par  des  soulèvements  causés  par  dos  fractures 
de  côtes  avec  dislocation,  ou  i)ar  une  collection 
hématique  entre  les  côtes  el  l’omoplate,  comme 
je  l’ai  vu  dans  un  cas.  L’ümo])lale  était  dépla¬ 
cée  postérieurement,  mais  il  y  manquait  le 
coussinet  caractérisliquc,  surface  postérieure 
convexe,  lisse,  el  le  bord  médian  n’était  pas 
visible,  étant  ma.s(|ué  jiar  la  ])résence  d’une  tu¬ 
méfaction  située  entre  lui  el  les  apophyses  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  correspondantes,  par  sou¬ 
lèvement  des  muscles  rhoiubo'ides,  dô  à  ré])an- 
chement  hématique. 

Ln  cas  de  doute,  la  palpalion,  toujours  utile, 
résout  la  question  en  permellanl  d’apercevoir 
neltemenl,  soit  par  la  palpalion  è  plat,  soit  en 
prenant  entre  les  doigts  le  bord  latéral,  le  cous¬ 
sinet  triangulaire,  el  d’ai)précier  le  siège,  le 


Le  j)hénomène  ne  se  produit  que  si  une 
grande  quantité  de  sang  s’épanche  sous  pres¬ 
sion,  en  distendant  les  aponévroses,  qui  offrent 
une  remarquable  résistance,  surtout  celles  des 
muscles  postérieurs.  Il  va  sans  dire  qu’on  ne 
retrouvera  pas  le  symptôme  dans  les  fractures 
de  l’acromion  el  de  l’apophyse  coracoïde,  ni 
dans  les  fractures  qui  intéressent  les  angles  in- 
terno  el  inférieur. 

Dans  ces  fractures,  on  j)Oiirra  peut-être  aper- 


(l’une  hauteur  de  ■i  m.  sur  le  moignon  de  l'épaule, 
30  Janvier  1933). 


cevoir  une  tuméfaction  limitée,  localisée,  mais 
elles  no  réalisent  pas  les  conditions  favorables 
è  la  formation  d’une  abondante  hémorragie; 
elle  se  produira  plutôt  l’angle  externe,  où 
Los  devient  S])ongieux,  oii  l’on  rencontre, 
comme  au  col  chirurgical  ou  dans  son  voisi¬ 
nage,  le  point  de  jiénétration  des  jilus  gros 
vaisseaux  irriguant  l’omoplate. 


■  Comme  j’avais  trouvé  ce  symptôme  dans  la 
fracture  du  col  chirurgical  (fig.  G,  7),  dont  je  rap¬ 
porte  une  nouvelle  observation  typique,  j’avais 


Figure 


pensé  que  le  symptôme  était  lié  seulement  à 
celte  fracture,  qui  intéresse  un  segment  très  vas¬ 
culaire  et  que  dans  celle-ci  il  pouvait  être 
constant. 

Puis  j’ai  trouvé  dans  un  autre  cas  (fig.  8,  9) 
le  symptôme  tout  aussi  net  à  tel  point  que  l’as¬ 
sistant  de  service  è  la  réceplion  des  ma¬ 
lades,  el  qui  connaissait  le  symptôme,  sans 
avoir  jamais  eu  l’occasion  de  le  voir,  fit,  au 
grand  étonnement  des  collègues,  le  diagnostic 
è  la  simple  inspection  sans  loucher  le  malade. 

La  radiographie,  dans  ce  cas,  a  mis  en  évi¬ 
dence  une  fracture  du  corps  de  l’omoplate,  in- 
léressant  la  partie  supérieure  du  gros  bord  la¬ 
téral  juste  au-dessous  du  col.  On  voit  aussi  une 
fêlure,  parlant  du  Irait  de  fraclure  vers  le  haut, 
vers  le  col,  mais  je  n’ai  pas  pu  mellre  en  évi¬ 
dence  un  réel  trait  de  fracture  l’intéressant 
■'dans  son  épaisseur. 

Je  connais  par  expérience  les  difficultés  que 
l’on  rencontre  dans  l’inlerprélalion  des  radio¬ 
grammes  des  fractures  de  l’omoplate  et  la  faci- 


volumc,  la  consistance,  les  limiles  el  la  surface 
des  collections  hématiques  périscapiilaires. 

La  tuméfaction  apparaît  avec  évidence  dans 
les  premières  heures  après  la  fraclure,  cl  ordi¬ 
nairement  elle  persiste  pendant  huit  è  dix 
jours,  après  lesquels  elle  commence  l'i  diminuer. 
L’expérience,  cependant,  m’a  nrtiiellemcnt  ap¬ 
pris  que  le  symptôme  n’est  jias  constant,  au 
moins  avec  des  caractères  nets.  J’ai  pu  mieux 
l’établir  en  me  basant  sur  de  nouvelles  obser¬ 
vations  où  j’ai  ini  mieux  étudier  ce  symptôme, 
sur  lequel  je  n’avais  pu  fournir,  lors  de  ma  pre¬ 
mière  communication,  que  des  données  un  peu 


que  la  portion  marginale  du  massif  spongieux 
de  l’angle  latéral,  ainsi  que  la  glène,  comme  je 
l'ai  déjè  mentionné  ailleurs  '*;  de  môme  encore 
dans  un  cas  récent  (fig.  5/  où  il  y  en  avait, 
avec  une  fracture  de  la  clavicule,  une  autre  à 
la  base  de  l’apophyse  coracoïde,  la  portion  su¬ 
périeure  de  la  glène  étant  intéressée. 


lilé  avec  laquelle  jieiit  échapper  un  trait  ( 
fraclure  du  massif  de  l'angle  laléral.  Mais  il  pe 
s(^  faire  aussi  une  abondanle  hémorragie  è 
siiile  de  la  deslriiclion  du  lissii  spongieux  r 
bord  ou  de  la  fraclure  do  la  partie  haule  i 
corps.  Il  faut  songer  qu’un  des  gros  trous  non 
riciers  peut  ôlre  situé  en  bas  et  en  dedans  et 
trouver  dans  le  territoire  de  la  fraclure.  Par  a! 
leurs,  les  vaisseaux  des  muscles  périscapulair 
peuvent  ôlre  intéressés. 

Le  symptôme  se  renronlre  donc  dans  les  fra 
tiiros  du  col  chirurgical  et  dans  celles  du  corp 
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fractures  de  l’omoplate,  que  l'on  considérait 
jusqu’à  présent  comme  des  fractures  rares. 

Je  pense  aussi- que  le  symptôme  pourra  con¬ 
tribuer  à  une  meilleure  connaissance  de  la  lé¬ 
sion,  aussi  bien  au  point  de  vue  pathologique 
que  clinique. 

{Inslilul  (le  pathologie  chirurgicale  de  l’Uni¬ 
versité  de  Padoue.) 

UNE  FORME  PNEUMONIQUE 
DE  CANCER 

MÉDIASTINO-PULMONAIRE 

(Rôle  de  la  sténose  bronchique) 

PAR  MM. 

Ch.  FLANDIN,  A.  ESCALIER  et  Fr.  JOLY 


La  sténose  des  bronebes,  provoquée  par  le  can¬ 
cer  primitif  des  bronches  souches,  ]ieut  dans  la 
forme  purement  sténosante  entraîner  des  lésions 
pulmonaires.  Ce  fait  est  bien  connu  et,  l’an  der¬ 
nier  encore,  MM.  Chiray,  Guy  Albol 
et  .lame  insistaicnl  dans  un  arlicle 


droit  à  limite  supérieure  très  imprécise  et  une  per¬ 
sistance  du  contour  diaphragmatique  et  du  sinus. 
Le  1/3  supérieur  du  poumon  est  le  siège  d'une 
grisaille,  sauf  l’apex  qui  reste  clair  (fig.  1). 

L’état  du  malade  restant  le  même,  nous  voyons 
ensuite  l’image  radiologique  se  modifier  progres¬ 
sivement.  L’ombre  précédemment  notée  devient 
moins  floue,  moins  étendue;  ses  limites  supérieure 
et  intérieure  se  précisent  pour  aboutir  enfin  à  une 
ombre  nettement  triangulaire  à  base  costale  et  à 
sommet  sous-bilairc  :  imago  typique  do  triangle 
pneumonique;  tandis  que  se  dessine  sur  le  bord 
droit  du  hile  une  niasse  arrondie,  lobulée,  dont  la 
vraie  nature  ne  nous  apparaîtra  que  plus  tard 

(lig-  2). 

Le  malade  est  alors  bospitalisé  depuis  un  mois. 
•Un  traitement  vaecinothérapique  (injections  quo¬ 
tidiennes  de  lysat-vaeein  de  Duebon)  est  alors  appli¬ 
qué.  La  fièvre  paraît  rétrocéder,  la  température 
s’abaisse  entre  38°  et  37°.  Mais  la  dyspnée,  quoique 
peu  intense,  persiste  et  l’amaigrissement  ainsi  que 
l’asthénie  deviennent  sensibles. 

A  ce  moment,  on  voit,  sur  les  radiographies 
suecessives,  disparaître  progressivement  l’ombre 
triangulaire  dont  les  bords  s’estompent  peu  à  peu. 
L’bémitborax  tend  à  prendre  dans  son  ensemble 
un  aspect  sombre  avec  pinceautage  partant  du  hile 
et  do  nombreux  nodules  opaques.  'L’image  prébi- 
lairc  rcslc  la  même,  l.c  feslonnrmciil  dia|)lu'agma- 


■sible  à  la  partie  supérieure.  Ces  images  s’accentuent 
de  façon  de  plus  en  plus  nette  (fig.  4). 

Depuis  le  début,  le  poumon  gauche  n’est  le  siège 
que  de  quelques  ombres  bilaires,  sans  caractères 
pathologiques. 

Le  rcslc  de  l’examen  est  négatif,  pas  d’adéno¬ 
pathies  perceptibles,  pas  d’œdèmo  ni  de  circulation 
collatérale  thoracique. 

Urines  :  présence  d’urobiline,  urobilinogène  et 
pigments  biliaires. 

Urée:  0,37;  Bordet-Wassermann  ;  négatif;  Nu¬ 
mération  globulaire:  globules  rouges:  3.540.000; 
globules  blancs:  18.000  (poly  :  78;  éosino  :  2; 
lympbo:  8;  mononucléaires:  10;  monocytes:  2). 

Des  œdèmes  apparaissent  aux  membres  inférieure 
et  le  malade  meurt  cinq  mois  et  demi  après  le 
début  apparent  do  la  maladie. 

L'examen  anatomique  a  été  pratiqué  par  M.  Guy 
Albot.  ■ 

Le  poumon  gaucho  n’est  pas  adhérent  à  la  plèvre 
p;iriélalc;  il  apparaît  simplement  congestionné  et 
un  peu  œdémateux. 

Le  poumon  droit  est  complèlomcnl  symphysé  à 
la  paroi  costale,  à  la  colonne  vertébrale  cl  au  péri¬ 
carde.  On  ne  peut  le  détacber  qu’avec  beaucoup 

La  plèvre  apparaît  extrêmement  épaissie,  blancbe, 
l:;rdacée.  On  note  en  outre  l’existence  d’une  volu¬ 
mineuse  nuisse  ganglionnaire  latéro-lraebéale  droite. 

Une  coiqM;  antéio-i)Oslérieurc  mon- 
•  Ire  la  ])résenee  d’une  masse  tumorale 


de  ce  journal  sur  les  manifestations 
pulmonaires  qui  sont  la  seule  expres¬ 
sion  clinique  et  radiologique  de  ce: 
tumeurs. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étiidiei 
un  cas  de  lialure  un  peu  différente 
dans  lequel  la  sténose  des  bronebes 
était  due  à  un  épilhélioma  médias- 
lino-pulmonaire  à  petites  cellules. 
Celui-ci  s’esl  révélé  par  dos  lésions  à 
topographie  lobaire  simtilanl  une 
jtneumonie  et  réalisant  un  aspect 
comparable  à  celui  des  formes  jjiieu- 
moniciues  du  ctincer  des  bronches, 
décrites  par  l’oter  Kerley.  Les  asjjecls 
radiologiques  ont  varié  au  cours  de 
révolution  de  celte  tumeur,  cl  nous 
avons  1)11  constater  l’apparition  suc¬ 
cessive  d’un  triangle  pneumoni(|ue, 
puis  d’un  aspect  aléleclasique  du 
poumon,  tandis  que  la  tumeur  elle- 
même  apparaissait  bien  distincte  de 
ces  imagos  et  toujours  semblable  à 
elle-même. 

OusKiivA-rtoN.  —  Un  sujet  de  4(3  ans, 
robuste  et  de  santé  jusque-là  cxcelleiilc, 
entre  dans  notre  service,  accusant  do- 


médiaslino-pnl- 
euse,  de  la  di- 


slénose 


complète  de  la  bronche  souche  droite, 
elle  envahit  le  médiaslin  et  le  pédicule 
d’un  côté,  le  poumon  de  l’autre.  Tout 
le  reste  du  parenchyme  pulmonaire  a 
un  aspect  uniforme,  densifié. 

Des  bronches,  s’écoule  du  pus. 

'L’épilhélioma  est  constitué  par  un 
bourgeon  très  volumineux  cl  prolifé¬ 


rant  qui  prend  par  places,  soit  le  type 
glandulaire  très  atypique,  soit  le  type 


II  envahit  le  poumon  de  façon  assez 
importante,  mais  rcslc  localisé  dans  la 
région  médiastinale  cl  laisse  une  large 
zone  de  parenchyme  entre  lui  cl  la  plè¬ 
vre.  Le  parenchyme  e^t  entouré  d’une 
véritable  coque  extrêmement  dense  et 
segmentée  par  des  travées  scléreuses 
non  moins  épaisses. 

Tout  le  poumon  est  occupé  par  une 
pneumonie  chronique  dense  constituée 
par  des  alvéoles  atéicetasiées,  recouver¬ 
tes  par  un  épithélium  cubique  parfois 
en  transformation  plasmodiale  et  rem¬ 
plies  de  cellules  alvéolaires  surchargées 
de  graisse  cl  de  queques  polynuclé- 


puis  une  dizaine  de  joiire  une  douleur 
thoracique  droite  avec  tendance  à  l’atténuation,  et 
de  la  dyspnée  à  l’effort.  La  toux  est  fréquenle, 
ramène  une  expectoration  nnico-i)uruIcnlc.  l.e  fa¬ 
ciès  est  pille,  la  iMmimette  droite  restant  colorée: 
les  conjonetives  sont  légèrement  subiclériques. 

La  température  atteint  39°5  et  oscille  peu.  Les 
urines  sont  peu  abondanics  cl  foncées. 

L’examen  Iboracique  met  en  évidence  un  syn¬ 
drome  (jui  en  impose  pour  une  congestion  i)leui-o- 
pulmonaire  droite  avec  bronchite  diffuse. 

La  moitié  inférieure  de  l’hémithorax  droit  est 
submale;  les  vibrations  vocales  restent  normale¬ 
ment  transmises;  le  murmure  vésiculaire  est  très 
diminué;  il  n’existe  pas  de  pcclorilorjiiie  apbone. 
Des  râles  de  bronchite  sont  perçus  des  <leux  côtés, 
surtout  à  gauche.  Une  ponction  exploratrice  prati¬ 
quée  en  différents  points  à  la  base  droite  reste 
blanche. 

L’e.xamen  des  autres  appareils  s’avère  négatif. 
L’exarnen  des  crachats  montre  l’absence  de  bacilles 
de  Koch  et  la  présence  de  nombreux  pncumoco- 

Deux  radiographies,  faites  alors  à  quelques  jours 
de  distance,  montrent  la  même  image  :  ombre  ho¬ 
mogène  de  la  moitié  inférieure  de  l’hémilhorax 


I  tique,  l’oblitération  du  sinus,  des  adhérences 
|)hréno-péricardiqucs  semblent  prouver  la  coexis- 
lence  d’une  pleurile  adhésivc  (fig.  3). 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptômes  tendent 
à  s’aggraver.  La  température,  pendant  quatre  niois, 
oscille  birgemenl  chaque  jour  entre  37  et  39°5. 
L'asthénie  devient  intense  et  l’amaigrissement  at¬ 
teint  14  kilogr.  La  dyspnée  s’inlensilie  par  mo¬ 
ments  en  paroxysmes  surtout  nocturnes. 

L’expectoration  est  relativement  abondante,  muco- 
purulente  et  un  jour  franchement  héinoplo’îquc. 
fille  resie  non  bacillifère.  Des  douleurs  intercos¬ 
tales  apparaissent  souvent  très  vives. 

Le  faciès  est  pâle,  un  peu  plombé,  avec  rougeur 
persistante  de  la  pommelle  droite. 

Localement  on  met  en  évidence  un  syndrome 
pseudo-pleurétique  droit.  'La  matité  est  franche  et 
le  murmure  vésiculaire  aboli.  Des  râles  de  bron- 
cbile  sont  toujours  perçus  surtout  à  gauche. 

Les  ponctions  exploratrices  restent  blanches. 

'l’oules  les  radiographies  praliquées  alors  mon¬ 
trent  une  opacité  diffuse  de  tout  l’hémithorax 
droit  avec  rétraction  du  médiaslin  vers  la  droite, 
ilévialion  de  la  clarté  trachéale  du  même  côté,  et 
réirécisscincnl  des  espaces  intercostaux  surtout  vi- 


De  place  en  place,  le  tissu  dense  et  ho¬ 
mogène  est  inlerrompn  sous  forme  d’une  nécrose 
anfractueuse  constituée  de  cavités  sans  limites 
nettes  qui  sont  très  probablement  des  cavernes 
broncbcclasiqucs. 

Le  péricarde  est  très  épaissi.  Il  existe  un  épan¬ 
chement  hémorragique  moyennement  abondant. 
On  ne  constate  que  des  lésions  de  péricardite  fi¬ 
breuse  très  intense,  avec  sclérose  sous-péricardique, 
sans  envahissement  cancéreux. 

fin  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’un  cancer  médiaslino-pulmonaire  dans  l’évo¬ 
lution  duquel  nous  pouvons  envisager  deux  pé¬ 
riodes  distinctes;  suivant  le  stade  évolutif,  les 
difficultés  du  diagnostic  jouent  très  inégale¬ 
ment  : 

Une  première  période,  à  début  rapide,  où  l’af¬ 
fection  ])rcnd  le  masque  clinique  et  radiologi¬ 
que  d’une  infection  pulmonaire  aiguë  à  type  de 
pneumonie,  sans  aucun  signe  de  malignité.  Le 
diagnostic  demeure  hésitant,  et  cet  état  se  pro¬ 
longe  i)endant  deux  mois. 

Puis  une  deuxième  période,  où  l’aggravation 
rapide  de  l’état  général  et  l’aspect  radiologique 
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mellent  sur  la  voie  (hi  diagnostic  encore  que 
l’obscurilé  tolale  du  champ  pulmonaire  ail  pu 
faire  croire  fi  un  cancer  massif  du  pomnon. 

L’inll'rôl  de  celle  ohservalion  réside  surloul 
dans  le  fail  que  les  signes  cliniques  n’onl  dlé  à 
aucun  momenl  la  Iraduclion  direcle  de  la  lu- 
meur  en  évolulion.  D’aulre  pari,  les  imagos  ra¬ 
diologiques  nous  onl  moniré  avec  une  nellclé 
remarquable  la  succession  régulière 
des  processus  indirects,  parlanl  de 
l’image  pneumonique  la  plus  lypique 
pour  aboutir  h  celle  d’une  alélecla- 
sio  inconleslable. 

A  noire  grand  regrel  nous  n’avons 
pu  praliquer  un  examen  bronchos¬ 
copique  el  lijiiodolé  qui  aurait  cer- 
taiuemenl  jui  iierinetlrc  nu  diagnos¬ 
tic  plus  précoce. 


La  Irès  grande  fréquence  des  lé¬ 
sions  associées,  au  cours  des  cancers 
du  ])oumon,  esl  bien  connue,  qu’il 
s’agisse  de  sclérose  pulmonaire,  de 
tuberculose  ou  surloul  de  réactions 
iuflammaloires  banales  dans  un  au¬ 
tre  lobe  ou  au  contact  de  la  tumeur, 
inlerprélécs  comme  relevanl  d’alté¬ 
rations  vasculaires  (Orner,  Rouxla- 
croix  et  Poinso)  ou  d’une  compres¬ 
sion  de  l’arlôre  pulmonaire  (Stokes). 

La  majorité  des  auteurs  incrimine  è 
l’origine  de  ces  lésions  une  sténose 
bronchique,  la  sténose  d’une  bron¬ 
che  principale  pouvant  engendrer  Fis 

des  lésions  de  pneumonie  subaiguë,  Masse  ; 
de  bronchectasie,  de  pachypleurite  el 
d’atélectasie  pulmonaire  et  ainsi  déterminer  une 
obscurité  radiologique  complète. 

Notre  observation  rentre  dans  ce  cadre  el  on 
y  constate  les  mémos  signes  pulmonaires  d’em¬ 
prunt  qui  furent  observés  bien  souvent.  Signa¬ 
lons  toutefois  l’absence  de  signes  de  compres¬ 
sion,  l’absence  de  métastases,  l’absence  de  sigii.es 
fonctionnels  propres  è  la  sténose  bronchique  sur 
lesquels  insistait  encore  Sergent  dans  une  mono¬ 
graphie  récente. 

La  même  absence  de  parallélisme  entre  la  tu¬ 
meur  elle-même  et  les  aspecls  radiologiques 


avait  été  également  observée.  Mais  dans  les  cas 
relatés  il  s’agissait  do  cancers  slénosanls  des 
bronches  souches  (Kirch,  Krelinger,  Max  Well, 
Lindberg,  Miller  el  Oswald,  Rogers,  Tacker,  Ne- 
ville')  el  non  d’un  cancer  médiaslino-pulmonaire. 

Enfin,  en  considérant  la  phase  terminale  de 
révolution  on  ne  constate  qu’une  obscurité  1o- 
lalc  du  champ  pulmonaire  avec  attraction  du 


2.  —  Ombre  Iriangulairc  à  base  costale  et  h  sommet  sou 
■omlie,  lobulce,  dans  la  région  liilaire,  correspondant  à 

médiastin,  comme  dans  l’observation  -le  MM. 
Milhit,  Huguenin  el  Albol,  et  dans  celle  de  MM. 
Chiray,  G.  Albol  et  Jame.',J'Iais  auparavant  des 
radiographies  successives  onf^pu  fixer  des  as¬ 
pecls  très  différents,  à  projtos  desquels  plusieurs 
faits  paraissent  intéressants  à  préciser. 

Sur  la  pièce  macroscopique,  le  cancer  semhle 
prendre  naissance  près  de  la  bifurcation  de  la 
bronche  souche.  11  est  probable  que  c’est  une 
phase  de  sténose  incomplète  qui  a  tout  d’abord 
été  responsable  des  images  constatées  sur  les  pre¬ 
mières  radiographies.  Ombre  homogène  mais  de 


faible  intensité  de  la  moitié  inférieure  de  l’hémi- 
IboraX. 

Puis  une  phase  de  sténose  comifiète  de  la  bron¬ 
che  souche  inférieure  a  été  la  cause  de  la  topo¬ 
graphie  lobaire  qu’a  prise  ensuite  i’im.igc 
radiographique,  cet  aspect  pneumonique  ayant 
constitué  la  plus  grosse  difficulté  du  diagnostic. 
Enfin  une  phase  d'envahissement  de  la  bron¬ 
che  souche  elle-même  explique  l’ex¬ 
tension  considérable  el  rapide  è 
tout  le  poumon  d’une  opacité  qui, 
loin  de  correspondre  à  une  dissé¬ 
mination,  n’a  fait  que  traduire  les  lé¬ 
sions  d’atélectasie  consécutives  è  la 
bronebosténose. 

On  voit  donc  que,  si  les  formes  slé- 
nosanles  de  cancer  des  bronches  sou¬ 
ches  peuvent  s’oxlérioriser  unique¬ 
ment  par  des  lésions  pulmonaires 
consécutives  5  la  sténose  bronchique, 
d’autres  variétés  de  tumeurs,  un  can¬ 
cer  médiaslino-i)ulmonaire  par  exem¬ 
ple,  peuvent  présenter  dos  manifesta¬ 
tions  absolument  semblables. 
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OSTÉITE  HYPERTROPHIANTE 
LOCALISÉE 
DES  MAXILLAIRES 

Considérations  pathogèniques 
Par  M.  DECHAUME 


La  question  des  ostéites  hypertrophiantes 
est  encore  controversée.  Elles  sont  d’autre 
part  si  peu  fréquentes  qu’il  est  toujours  inté¬ 
ressant  de  rapporter  des  faits  nouveaux. 

Voici  3  observations  qui  semblent  éclairer 
d’un  jour  particulier  la  palliogénie  de  ces 
lésions  : 

OiisKiivATioN  I.  ■  M‘“"  1’...,  34  ans,  nous  est 

confiée  en  .Juin  1932  par  .M.  Chifoliau  pour  une 
osléilc  fibreuse  du  maxilairc  supérieur  gauche. 

C’est  en  1927,  après  l’extraction  de  la  deuxième 
prémolaire  supérieure  gauche  (gangrène  pulpaire 
ou  périapexilc  chronique  réchauffée)  qu’elle  aurait 
constate,  pour  la  première  fois,  dans  la  région  api¬ 
cale  de  la  canine  supérieure  gauche,  une  tuméfac¬ 
tion  diffuse  sans  aucun  signe  fonctionnel. 

En  192S,  elle  se  décide  à  consulter  un  spécia¬ 
liste  qui,  par  une  ponction,  aurait  retiré  un  liquide 
clair  et  conseillé  l’inlervcntion.  Celle-ci  est  pra¬ 
tiquée,  en  Février  1928,  sous  anesthésie  locale,  à  la 
gouge  et  au  maillet  (nous  n'avons  pas  pu  avoir 
dl’autrcs  renseignements).  La  cicatrisation  se  fait 
en  un  mois.  Mais  la  tuméfaction  ne  disparaît  pas. 

En  Noveinbi'e  1991,  celte  tuméfaction  semble 
épaissir  la  voûte  i>alaline  à  gauche.  Depuis,  elle 
n’a  subi  aucun  changement. 

D’autre  part,  la  malade  accuse  depuis  peu  des 
doulcui's  névr.algiques  assez  fréquentes,  spontanées, 
plutôt  nocturnes,  diffusant  dans  le  maxillaire  su¬ 
périeur  et  une  certaine  gène  à  ouvrir  la  bouche. 

A  l'e.xamen,  en  Juin  1932,  on  est  frapjjé  par 
l’exlslence  d’une  asymétrie  faciale  du  fait  d’une 
saillie  très  marquée  de  la  région  génienne  gau¬ 
che  en  arrière  de  l'aile  du  nez  (fig.  1).  Les 
téguments  ont  conservé  un  aspect  normal.  Il  n’y 
a  pas  de  zone  d’anesthésie,  ])as  d’adénopathie. 

L’ouverture  de  la  bouche  est  sensiblement  nor¬ 
male.  Elle  permet  immédiatement  de  constater  une 
hypertrophie  diffuse  du  maxillaire  supérieur  gau¬ 
che,  vcstibulaire  et  palatine,  depuis  la  région  de 
la  tubérosité  jusqu’il  la  ligne  médiane. 

loutcs  les  dents,  sur  celte  hémiarcade  supérieure 
gauche,  en  dehors  de  la  deuxième  prémolaire  qui 
a  été  extraite,  sont  saines  et  solidement  implan¬ 
tées.  Elles  articulent  correctement  cl  normalement 
avec  leurs  antagonistes.  Leurs  réactions  thermiques 
sont  normales. 

La  muqueuse  gingivale  est  saine.  On  retrouve  la 
cicatrice  à  peine  déprimée,  rectiligne,  de  l’ancienne 
intervention.  A  là  palpation,  qui  n’est  pas  dou¬ 
loureuse,  l’os  apparaît  de  consistance  uniforme: 
il  n’y  a  aucun  point  lluctuanl,  aucune  zone  avec 
sensation  de  crépitation  parcheminée. 

Les  examens  du  sinus  et  du  nez  sont  négatifs. 

Les  radiographies  montrent,  du  côté  gauche,  des 
lésions  osseuses  dont  le  maximum  se  trouve  dans 
les  régions  prémolaire,  canine  cl  incisive  (fig.  2). 
Elles  débordent  très  peu  sur  la  ligne  médiane.  Elles 
■SC  caractérisent  par  un  aspect  floconneux  de  l’os, 
c’est-à-dire  par  des  zones  de  décalcification  extrê¬ 
mement  irrégulières,  entourant  des  zones  non 
moins  irrégulières  de  conden.sation  norm.ile.  Un 
tel  .aspect  rappelle  aussi  bien  l’ostéite  fibreuse  qu’un 
processus  d’ostéite  diffuse  avec  tendance  à  la  sé¬ 
questration. 

L’examen  du  squelette  est  négatif.  La  radiogra¬ 
phie  du  crâne  ne  montre  aucune  anomalie. 

L  interrogatoire  ne  révèle  rien  d’anormal  dans 
les  antécédents.  Mariée,  elle  n’a  eu  ni  enfant  ni 
fausse  couche.  Elle  a  été  opérée  en  1926:  ap- 
pcndiecelomie  et  castration  unilatérale  droite. 
Depuis  six  mois,  les  règles  sont  plus  fréquentes 
(toutes  les  trois  semaines),  m.-.is  moins  abondantes. 
Elle  accuse,  en  outre,  un  peu  d’éréthisme  car¬ 


diaque  cl  un  léger  amaigrissement  3  kilogr.  (clic 
pèse  53  kilogr.). 

L'examen  de  sang  donne: 

Hématies,  4.200.000;  leucocytes,  8.400;  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  31,5;  polynucléaires  baso¬ 
philes,  0;  polynucléaires  éosinophiles,  0,5; 

.Mononucléaires  grands,  8;  mononucléaires 
moyens,  40;  lymphocytes,  20. 

Temps  de  saignement,  cinq  minutes.  Temps  de 
coagulation  (sur  lames),  quinze  •  minutes. 

Calcémie,  0  gr.  060.  donc  hypocalcémie. 

Wassermann  négatif. 

Le  20  Juin,  une  biopsie  est  faite  sous  anesthésie 
locale.  Après  incision  vestibulairc,  le  périoste  est 


Fig.  1.  —  Photographie  de  la  malade  1. 


ruginé.  A  la  gouge,  un  fragment  osseux  est  faci¬ 
lement  excisé.  Sous  une  coque  osseuse  assez  mince, 
on  trouve  immédiatement  un  tissu  médullaire  ra¬ 
molli  rougeâtre. 

Un  fragment  est  confié  à  M.  Oberling  qui  ré- 

I.aisions  d'ostéite  chronique  avec  remaniement 
osseux,  moelle  fibreuse  et  nombreux  myéloplaxes. 
En  somme,  c’est  l’aspect  d’une  ostéite  chronique 
banale,  plutôt  que  celui  de  l’ostéite  fibreuse  type 
Hccklinghauson. 

Un  deuxième  fragment  est  confié  à  M‘'“  H. 


Fig.  2.  —  l\adiogra|ihie  de  la  région  prémolaire  ca¬ 
nine  incisive.  Il  existe  à  l'apex  de  la  canine  une 
image  (pii  rappelle  un  granulome.  La  dent  réagit  aux 

Dohkcvilch  (laboratoire  de  M.  Civallc)  qui  donne  le 
compte  rendu  suivant: 

Los  coiqrcs  montrent  un  tissu  osseux  à  lamelles 
peliles  et  mal  calcifiées.  La  moelle  normale  est  rem¬ 
placée  par  un  tissu  fibreux  dense,  dans  lequel  on 
reconnaît  la  présence  de  quelques  myéloplaxes.  Il 
s’agit,  en  effet,  d’une  ostéite  fibreuse  d’un  type 
très  voisin  de  la  tumeur  à  myéloplaxes. 

Le  23  .luilicl  1932,  la  malade  s’absente  pour  un 
mois.  Nous  lui  prescrivons: 

1“  Six  injections  intramusculaires  d’endocrisincs 
Fournier  (paralhyro'fdc)  à  cinq  jours  d’intervalle 
chacune. 

2“  Un  traitement  à  l’uvcslérol  irradié:  LX  gouttes 
par  jour  irendant  vingt  jours  (en  commençant  par 


XX  et  en  augmentant  progressivement),  puis  dix 
jours  de  repos  et  recommencer. 

Lorsqu’elle  revient,  en  Se])lembrc,  elle  fait  six 
séances  de  radiothérapie  (M  .Giraudeau). 

Trois  séances  d’irradiation  inira-huccale,  sur  la 
muqueuse  palatine,  les  6,  13  et  20  Octobre  1932, 
à  raison  de  2  II  par  séance  avec  filtre  de  10/10 
aluminium.  11  en  est  résulté  un  léger  érythème 
de  la  muqueuse. 

Trois  séances  d’irradiation  extra-buccale,  les 
27  Octobre,  17  et  24  Novembre  1932,  à  raison  de 
2  II  par  séance,  filtre  20/10  aluminium. 

En  Avril  1933,  elle  nous  éeril  qu’elle  vient  de 
faire  une  hémorragie  intestinale.  Nous  apprenons 
de  son  médecin  qu’elle  a  été  opérée  pour  une  sig- 
moïdite  chronique  et  qu’elle  présentait  en  outre 
un  petit  kyste  de  l’ovaire  (colopexie  et  ablation 
de  l’ovaire  gauche). 

Lorsque  nous  la  voyons  on  Mai,  elle  est  complè¬ 
tement  rétablie.  Localement,  il  n’y  a  pas  d’aoerois- 
sement  de  la  tuméfaction,  peut-être  môme  une  lé¬ 
gère  diminution  (fig.  3).  La  première  grosse  mo¬ 
laire  supérieure  gauche  a  été  dévitalisée  pour  une 

En  Septembre,  à  son  retour  de  vacances,  nous 
demandons  divers  examens  : 

Examen  de  sang  (fait  dans  le  service  du  prof. 
Gougerot  par  M"“  Andréani). 

Globules  rouges,  4.050.000;  globules  blanes, 
6.100.  Polynucléaires  neutrophiles,  63  pour  100; 
polynucléaires  basophiles,  0;  polynucléaires  éosi¬ 
nophiles,  1,5  pour  100. 

Mononucléaires  grands,  5;  mononucléaires 
moyens,  20;  lymphocytes,  10. 

Coagulation,  douze  minute;  saignement,  trois 
minutes  (Diicke). 

Bordel- Wassermann  :  II  8;  D:  8;  II:  11  8;  K. 

Un  métabolisme  basal:  —  48,82. 

Un  dosage  du  calcium  dans  le  sang:  0,103. 

Elle  commence  un  traitement  avec  de  l’opothé¬ 
rapie  pluriglandulaire. 

Le  17  Février  1934,  les  lésions  locales  sont  sta¬ 
tionnaires.  Le  maximum  de  la  tuméfaction  est 
nettement  en  regard  do  la  canine  qui  est  mor¬ 
tifiée.  La  dent  est  trépanée,  traitée  par  la  haute 
fréquence  cl  obturée. 

En  coure  de  traitement,  le  21  Février  1934,  nous 
demandons  des  radiographies  (fig.  4,  5,  6),  qui 
nous  montrent: 

1“  La  persistance  d’un  étal  floconneux  de  l’os, 
dû  non  pas  seulement  à  la  présence  de  zones  de 
décalcification,  mais  aussi  à  l’cxislcncc  de  zones 
de  condensation  osseuse,  en  particulier  à  l’apex 
do  la  première  prémolaire. 

2“  Un  petit  granulome,  à  l’apex  de  la  canine,  de 
la  grosseur  d’un  polit  pois,  cl  cerclé  par  une  zone 
mince  de  condensation  osseuse. 

Nous  ne  conseillons  pas  une  inlervcniion  chirur¬ 
gicale  modelante. 

Obsiîuvation  il  —  M.  Ch...,  46  ans,  nous  est 
confié,  le  24  Mars  1933,  par  M.  Psaume  pour  con¬ 
firmer  le  diagnostic  d’ostéite  fibreuse  thi  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche.  Il  raconte  avec  complai¬ 
sance  son  passé  pathologique.  Nous  retiendrons 
seulement  qu’il  est  soigné  depuis  plusieurs  années 
pour  des  bourdonnements  d’oreille,  surtout  à  gau¬ 
che,  provoqués,  dit-il,  pur  des  bouchons  de  cé- 

Durant  ces  dernières  années,  il  a  fait  faire  de  mul¬ 
tiples  examens  : 

En  Septembre  1922:  un  examen  complet  d’urines 
négatif. 

En  Seplemrbe  1926:  des  réactions  de  llecht- 

En  Juillet  1931,  il  accuse  une  grande  fatigue 
générale,  nouvel  examen  d'urines  et  du  sang  (Was¬ 
sermann),  avec  un  résultat  négatif. 

En  Avril-Mai  1932,  nouvelles  analyses. 

Sang:  hémoglobine,  95  pour  100;  globules  rou¬ 
ges,  4.780.000;  globules  blancs,  6.000;  valeur  glo¬ 
bulaire,  0,97;  temps  de  coagulation,  trente  se¬ 
condes  (tubes  capillaires). 

Conclusions  :  ni  anémie  vraie,  ni  maladie  du 
sang.  Coagulation  très  rapide. 

Urée  dans  le  sang  :  0  gr.  52. 

Pendant  trois  mois,  on  le  soumet  à  un  régime 
hypoazolé. 
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4.  —  Radiographie  de  la 
égion  molaire  de  la  malade 
[.  Malgré  l’apparence  de 
Icstruction  osseuse  la  dent 
2sl  solidement 


En  Août  1932,  il  fait  une  saison  à  Vichy,  après  | 
laquelle  il  se  sent  beaucoup  mieux. 

Aujourd'hui,  ce  qui  l'inquiète,  c’est  une  défor¬ 
mation  de  la  face  qui  s’est  consliliiée  insidieuse¬ 
ment  dans  le  courant  de  ces  derniers  mois. 

En  effet,  chez  ce  malade,  légèrement  obèse,  au 
visage  blafard,  on  est  frappé  par  une  légère  asy¬ 
métrie  de  la  face  :  la  joue  gauche  est  plus  saillante 
que  la  droite. 

Les  téguments  qui  ont  conservé  leur  aspect  et 
leur  consistance  normaux  sont  soulevés  par  l’hy- 
perlrophie  de  l’os.  Après  ouverture  de  la  bouche, 
normale,  on  se  rend  compte  que  cotte  hypertro¬ 
phie  du  maxillaire  supérieur  gauche  (fig.  7),  respec¬ 
tant  la  région  palatine,  est  évidente  dans  le  vesti¬ 
bule  où  la  table  externe  fait  une  saillie  anormale 
depuis  la  tubérosité  du  maxillaire  jusqu’à  la  ca¬ 
nine  droite,  avec  maximum  dans  la  région  mo¬ 
laire. 

La  muqueuse  est  à  ce  niveau  d’aspect  normal. 

La  palpation,  indolore,  révèle  une  consistance  uni¬ 
forme  osseuse. 

Les  dents  sont  au  complet  sur  l’arcade  supé¬ 
rieure  :  elles  paraissent  peut- 
être  plus  courtes  du  côté  gau¬ 
che  en  raison  d’une  légère  hy¬ 
pertrophie  do  la  muqueuse.  En 
outre,  il  existe  une  gingivo- 
arthrite  nettement  plus  mar¬ 
quée  à  gauche;  les  3  derniè¬ 
res  molaires  supérieures  gau¬ 
ches  sont  légèrement  mobiles. 

Au  maxillaire  inférieur,  la 
denture  dans  son  ensemble  pa¬ 
raît  excellente  :  à  gauche  la 
première  molaire  a  été  ex¬ 
traite  il  y  a  plusieurs  années, 
la  dent  de  sagesse  en  nialpo- 
sition  présente  une  mobilité 
importanle.  L’examen  de  la 
cavité  buccale  est  par  ailleurs  complètement  né¬ 
gatif. 

En  résumé,  il  s’agit  incontestablement  d’une 
ostéite  fibreuse  du  maxillaire  supérieur  gaucho 
chez  un  malade  qui  présente  en  outre  une  pyor¬ 
rhée  dont  les  lésions  sont  plus  accentuées  à  gau¬ 
che.  Nous  demandons  une  radiographie,  des  exa¬ 
mens  de  sang  et  conseillons  une  biopsie  pour  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Examens  de  sançj  : 

Coagulation  sur  lames  :  Irenle-cinq  minutes,  donc 
notablement  retardée. 

Coagulation  dans  l’éprouvette:  quarante-cinq 
minutes,  donc  notablement  retardée.  Caillot  et  sé¬ 
rum  à  peu  près  normaux. 

Temps  de  saignement:  cinq  minutps,  donc 
allongé  (normale  trois  minutes).  Calcémie  : 
0,095. 

Métabolisme  de  base  très  légèrement  abaissé  (33,9 
au  lieu  de  36). 

Les  radiographies  montrent  (fig.  8  et  9)  :  Un  as¬ 
pect  floconneux  de  la  région  molaire  et  prémolaire, 
les  zones  de  décalcification  prédominant  aux  apex 
des  3  molaires  et  de  la  première  prémolaire.  Lé¬ 
gère  décalcification  dans  la  région  incisive,  ré¬ 
sorption  assez  accentuée  du  bord  alvéolaire. 

Le  8  Avril,  le  malade  revient  après  avoir  subi  un 
traitement  préparatoire  au  chlorure  de  calcium. 

11  semble  que  la  tuméfaction  a  un  peu  augmenté  ; 
les  dents  de  l’hémimaxillaire  supérieur'  gauche 
sont  très  mobiles.  Nous  nous  contentons'  de  faire 
un  nettoyage  et  une  cautérisation  des  gencives  à 
l’acide  trichloro-acétiquc  et  conseillons  l’extraction 
des  2  dents  de  sagesse  gauches  avant  l.i  biopsie. 

Le  12  Avril  extraction  de  la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure  gauche  (la  dent  de  12  ans  est  également 
très  mobile). 

Le  14  Avril  extraction  de  la  dent  de  sagesse 
supérieure. 

Le  24  Avril  :  biopsie  sous  anesthésie  locale. 

Après  incision  de  la  fibro-muqueuse,  celle-ci  est 
ruginée  et  réclinée.  Le  ciseau-burin,  manié  à  la 
main,  après  avoir  traversé  une  mince  corticale  on 
trouve  un  os  très  spongieux  dont  il  est  très  facile 
de  prélever  un  fragment. 

Suites  opératoires  excellentes. 

Le  fragment  a  été  sectionné  en  2  morceaux  qui 
ont  été  confiés  à  2  histologistes  : 


M.  Oberling  nous  a  donné  le  compte  rendu 
suivant:  ■ 

Le  prélèvement  coinporte  un  fragment  de  tissu 
osseux  qui  se  montre  complètement  remanié  par 
un  processus  d’ostéite  chronique  ;  l’ancienne  cor¬ 
ticale  est  en  grande  partie  dé¬ 
truite,  les  travées  osseuses 
néoformées  sont  de  fornies 
extrêmement  irrégulières  et 
montrent  fréquemment  des 
structures  en  mosaïque;  on 
no  constate  pas  de  lisérés  os- 
téo'ides.  La  moelle  est  par¬ 
tout  fibreuse  et  très  riche  en 
myéloplaxcs. 

Il  s’agit  donc  indiscutable¬ 
ment  d’un  processus,  qui,  du 
point  dé  vue  purement  termi¬ 
nologique,  doit  être  considéré 
comme  ostéite  chronique  fi¬ 
breuse;  mais,  je  ne  crois  pas  qu’il  s’agi: 
d’une  ostéite  fibreuse  dans  le  sens 
Recklinghausen  ;  les  travées  osseuses  néoformi 
sont  beaucoup  plus  h'régulièrcs  que  dans  cette  : 


iplanlée. 


fection  et  évoquent  davantage  l’image  d’une  lésion 
inflammatoire  locale  ou  d’une  maladie  de  Paget. 
M"”  H.  Dobkevitch  (laboratoire  de  M.  Civalle) 


a  répondu:  «  L’examen  histologique  montre  un 
tissu  d’inflammation  avec  forte  réaction  de  sclé¬ 
rose,  et  dans  lequel  on  retrouve  quelques  travées 
osseuses  déshabitées  et  séquestrées  en  voie  de  dé¬ 
sintégration.  Il  s’agit  là  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  d’ostéite  chronique.  » 

Nous  avons  revu  le  malade  depuis,  à  diverses  re¬ 
prises  ;  aucun  changement.  La  déformation  n’est 
pas  suffisante  pour  nécessiter  une  intervention 
chirurgicale  modelante. 

Observation  III.  —  M”®  D...,  28  ans,  nous  est 
adressée  le  21  Novembre  1933  par  son  médecin 
pour  extraction  de  nombreuses  racines  qui  la  font 
souffrir.  Elle  a  toujours  eu  de  m.'tuvaises  dents, 
mais  surtout  depuis  son  acouchement. 

A  l’examen,  extérieurement,  rien  d’apparent; 
ni  fluxion,  ni  adénopathie.  Dès  l’ouverture  de  la 
bouche,  on  est  frappé  : 

1°  Par  le  mauvais  étal  de  la  denture;  Au  maxil¬ 
laire  supérieur,  seules  les  dents  antérieures  (de  ca¬ 
nine  à  canine)  sont  saines.  Prémolaires  et  molaires 
sont  réduites  à  l’état  de  racines  infectées  ;  au  maxil¬ 
laire  inférieur,  du  côté  gau¬ 
che  manquent  les  deux  pre¬ 
mières  grosses  molaires  ;  du 
côté  droit,  toutes  les  dents 
sont  saines  sauf  la  deuxième 
prémolaire  ;  la  première  et  la 
deuxième  grosse  molaire  qui 
sont  réduites  à  l’état  de  raci¬ 
nes  infectées. 

2“  Par  l’hypertrophie  des 
bords  alvéolaires  (fig.  10,  11, 
12)  qui  portent  les  racines  in¬ 
fectées.  Cette  augmentation 
de  volume  s’est  faite  (depuis 
I  accouchement,  dit  la  ma¬ 
lade),  dans  le  sens  Iransversal  et  dans  le  sens  ver¬ 
tical,  au  point  que  les  racines  du  maxillaire  suiié- 
ricur  sont  en  contact  avec  celles  du  maxillaire  in¬ 
férieur.  La  muqueuse  est  normale.  Aucune  douleur 
à  la  palpation  qui  révèle  la  consistance  habituelle 
de  l’os. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  n’offre  par  ailleurs 
rien  de  particulier  à  signaler. 

En  dehors  des  zones  de  raréfaction  osseuse  péri- 
apicale,  sur  les  racines  infectées,  les  radiographies 
montrent  un  os  dense  avec  des  trabécules  extrême¬ 
ment  serrées. 

L’examen  général  est  négatif.  La  malade  est 
mariée;  son  mari  est  bien  portant.  Elle  n’a  pas  eu 
de  fausse  couche.  Un  enfant  venu  à  terme,  ûgé  de 
22  mois  et  en  bonne  santé.  Accoiiehcmcnt  normal. 
Allaitement  maternel,  puis  artificiel,  en  raison  de 
l’apparition  d’cczéma.  Aussitôt  après  l’accouche¬ 
ment,  gros  amaigrissement. 

Pas  de  signes  cliniques  d’hémogénic. 

Les  examens  de  sang  donnent  : 

Réactions  sérologiques  (Bordel  -  Wassermann, 
llechl,  Desmoulières,  Kahn),  négatives. 

Hématies,  4.600.000;  leucocytes,  5.800. 

Temps  de  saignement,  quatre  minutes  ;  t' 
coagulation,  six  minutes. 

lA  30  Novembre,  sous  anesthésie  locale,  extrac¬ 
tion  des  racines  infectées  du  maxillaire  supérieur 
gauche.  L’intervention  est  difficile  car  les  racines 
sont  solidement  implantées  dans  un  os  dense.  Cu¬ 
rettage  des  fongosités  intra-alvéolaires.  Résection 
modelante,  à  la  pince-gouge,  des  bords  alvéolaires. 
Suture.  Suites  oix-raloires  excellentes. 

I.e  7  Décembre,  môme  intervention  du  côté  droit. 
Même  os  compact.  Suture.  Suites  opératoires  excel¬ 
lentes. 

Le  14  Décembre,  même  intervention  au  maxil¬ 
laire  inférieur  droit  sous  anesthésie  régionale.  Su¬ 
ture.  Suites  opératoires  excellentes. 

Les  trois  interventions  ont  été  précédées  d’un 
traitement  général  hémostatique.  Des  fragments 
osseux  prélevés  ont  été  examinés  par  M"®  11.  Doh- 
kevitch  dans  le  laboratoire  du  D®  Civatte. 

«  Ils  montrent  des  travées  osseuses  extrêmement 
épaisses  ;  ces  travées  présentent  des  stries  parallèles 
correspondant  à  des  apports  successifs  de  calcium. 
L’os  n’est  pas  nécrotique.  Les  ostéoblastes  .sont  bien 
vivants  et  colorables.  Sur  les  bords  d’une  des  pré¬ 
parations,  on  trouve  cependant  quelques  micro- 
séquestres  en  voie  de  destruction. 
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Le  tissu  niéclullaire  est  normal  sur  un  des  I 
ments,  nettement  fibreux  sur  l’autre.  On  ne  tn 
pas  d’inflammation. 

L’aspect  de  ces  préparations  rappelle  ce  qi 
voit  dans  certaines  dystropliies  du  lyiie  de  la  I 
tinsis  osscM,  en  particulier.  » 


ment  d’ostéite  bypertro- 

phiante  localisée  des  maxil- - 

laires  (avec  prédominance 
au  maxillaire  supérieur). 

Les  symptômes,  l’évolu¬ 
tion  et  les  imagos  radiogra¬ 
phiques  raiijiellont  celles  de 
l’ostéite  fibreuse. 

Mais  il  existe  3  affections 
cliniquement  assez  voisines 

(thèse  de  Huppe)  que  les  au-  Kig.  8.  —  Itadiogiap 

teurs  ne  différencient  pas  région  molaire  du  n 

toujours  nettement  les  unes 
dos  autres  :  Vostéofibromc  des  maxillaires,  Vhy- 
pcrplasic  chronique  du  maxillaire  supérieur 
(Dawson  et  Struthers  pensent  que  cette  hyper¬ 
plasie  est  intermédiaire  entre  l’ostéite  fibreuse 
reliquat  d’inllammation  chronique  et  l’ostéite 
fibreuse  dystrophie  osseuse)  et  l'osléile  ^breuse 
localisée.  Pour  cette  dernière,  Huppe,  envisa¬ 
geant  dans  la  discussion  de  la  pathogénie  la 
théorie  inflammatoire  qu’il  combat,  reconnaît 
cependant  «  qu’il  faudrait,  pour  éliminer  avec 
certitude  l’origine  inflammatoire  de  la  maladie, 
avoir  pratiqué  des  biopsies  au  début  de  celle-ci 
et  avoir  retrouvé  la  môme  image  d’ostéite  fi¬ 
breuse  ». 

Aussi  bien,  on  peut  se  demander  si  l’histolo¬ 
gie  suffit  à  démarquer  ces  tumeurs  les  unes 
des  autres.  Le  problème  est  complexe  puisque, 
pour  2  de  nos  malades,  les  examens  faits  par 
2  anatomo-pathologistes,  sur  des  fragments 
provenant  de  la  séparation  en  deux  du  môme 
iiloc  osseux,  ont  donné  lieu  à  des  inlerprétations 
dissemblables.  D’autre  part,  chez  le  troisième 
malade,  alors  cpie  cliniquement  l’élément  infec¬ 
tieux  est  certain,  l’examen  bislologique  ne  per¬ 
met  pas  de  retrouver  des  signes  nets  d’inflam¬ 
mation,  et  oriente  le  diagnostic  vers  la  leonlia- 

Devant  l’impossibilité  d’aboutir  è  une  classi¬ 
fication  histologique,  nous  avons  cherché  les 
liens  qui  pouvaient  unir  ces  lésions.  Or,  nous 
avons  pu  mettre  en  évidence  chez  nos  malades 
les  faits  suivants  : 

1“  L’exislcnce  de  lésions  inflammatoires  gin- 
givo-denlaires  :  complications  de  la  carie  den¬ 
taire  ou  d’un  processus  pyorrhéique.  Toute 
autre  lésion  irritative 
(traumatisme  p  a  r  | 

peut-ôtre  i)rôduire  les  tvi\'w'\ 

mômes  réactions.  ^ 

blés  du'  temps  de  la  !  f  l ’l'i  i i 

coagulation  o  u  d  u  jj^  — 

temj)S  de  saignement.  - 

Ces  troubles  sont  pi,,.  n.  _  .\,|i,.,iié  iiioii 


Pour  les  2  autres,  les  fails  ne  sont  pas  aussi 
•  précis;  lorsque  nos  examens  ont  été  faits,  les 
anomalies  sanguines  avaient  disparu.  Mais  il 
importe  de  souligner  que  :  chez  la  première,  le 
nombre  dos  globules  rouges  est  îi  la  limite  de 
la  normale.  L’évolution  de  la  colite  hémor- 
lagiqiio  est  aussi  à  retenir,  puisque,  dans  une 
observation  récente  de  cette 


g  r  a  V  1  (t  1  t  é  s  accompagne 
d’anémie  passagère. 

Peut-on  de  l’obseraalion  de  ces  faits 
tirer  des  conclusions? 

Il  semble  logique  de  croire  c|ue  ces 
hyperlroidiiantes  des  maxillaires  no  s( 


uniquement  des  dystrophies  osseuses, 
des  tumeurs  hyperplasiques  sous  la  ( 
dance  d'une  irritation 
1  locale  el  d’un  trouble  i - 


de  constater  que  chez 

ce  malade,  dont  nous  connaissions  l’état 
guin  avant  l’apparition  de  la  luméfactio 
développement  de  celle-ci  a  co'incidé  avec  1; 
dification  de  la  crasc  sanguine. 


1.  Decii.vc.me  :  Etude  crili(|uc  des  épiilis.  lufluenee  de 
In  cruse  sanguine  sur  les  réactions  liyperplasiques  du 
tissu  conjonctif.  La  Presse  Médicale,'  Novembre  1932.  — 
Epnlis  diffuse  du  maxillaire  supérieur  chez,  une  édentée. 
Société  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapliie  de  Paris, 


CCS  rfacLions  sont  ln>3 

l  dos  maxil-  variées,  ainsi  qtio  nous  rig.  12.  — 
nnnirant  l’iiy-  le  montrerons  ullé-  «les 

lianes  dans  le  riettromcut  avec  d’ait- 

Ires  observations  (tumeur  è  myé- 
loplaxes,  ])seudo-sarcome...). 

Comme  l’a  dit  Leriche,  «  la  maladie  n’est  que 
l'aboutissant  d'une  déviation  minime  de  la 
physiologie  des  tissus,  provof|uée  par  des  agents 
extérieurs  ou  née  de  simples  désordres  fonc- 


li  lionnels  »,  à  moins  que  ce  ne  soit  de  la  comhi- 
s  liaison  des  deux  causes. 

1  Cette  pathogénie  nous  explique  facilement 

e  Inities  les  variétés  d’évolution  et  notamment  ; 
c  le  développement  progressif  aussi  longtemps 

ipie  dure  le  trouble  sanguin,  la  stabilisation 

2  lorsque  celui-ci  disparaît,  la  récidive  après  in¬ 

tervention  lorsqu’il  persiste. 

^  L’influence  heureuse  de  la 

radiothérapie  dans  certains 
cas  n’est  pas  en  contradic¬ 
tion  avec  ces  données;  il  est 
rare  qu’elle  amène  une  dis¬ 
parition  complète  de  la  tu¬ 
meur. 

Quant  à  l’étiologie  du 
trouble  sanguin,  elle  est  va- 

_  Hadiogrophie  de  la  riahle  et  il  n’est  pas  tou- 

1  prémolaire  du  ma-  jours  aisé  de  la  mettre  on 

IL  Malgré  l’apparence  évidence. 

sion  periapicale  la  pre-  intoxications  sont  ex¬ 

ceptionnelles  ;  l’hémogénie 
ou  les  affections  congénita- 
;  les  voisines  ne  semblent  pas  le  plus  souvent  en 

Certains  états  physiologiques  comme  la  gros¬ 
sesse  déterminent  un  déséquilibre  endocrinien, 
d’où  il  régulle  des  troubles  variés,  dont  l’ané¬ 
mie  (La  ménopause  agit  peut-ôtre  de  façon  ana¬ 
logue). 

De  nombreux  états  pathologiques  conditionnent 
aussi  des  troubles  sanguins.  Nous  avons  vérifié 
cette  étiologie  dans  les  épulis  pour  :  les  affec¬ 
tions  génitales;  les  avortements  et  les  métrorra¬ 
gies,  les  salpingites...  qui  déterminent  en  géné¬ 
ral  dos  anémies;  les  affections  hépatiques;  quelle 
que  soit  leur  nature  (cholécystite...)  elles  s’ac¬ 
compagnent  souvent  d’allongement  du  temps  de 
saignement  ou  de  coagulation. 

Tqqfes  les  infections  chroniques  (banales,  tu¬ 
berculose,  syphilis),  toutes  les  suppurations  pro¬ 
longées  ont  un  retentissement  sur  l’état  général. 
L’anémie,  fréquente  dans  ces  conditions,  semble 
expliquer  la  production  des  lésions  végétantes. 

En  dehors  de  l’examen  systématique  du  pa¬ 
tient,  peut-ôtre  l’interférométrie  pourra-t-elle 
nous  permettre  de  préciser  quelle  est  la  glande 
è  sécrétion  interne  qui  est  à  l’origine  de  ces  dé¬ 
sordres  -. 

Mais  ce  qui  compliquera  toujours  la  recherche 
de  cette  étiologie,  c’est  que,  comme  nous  l’avons 
dit,  le  trouble  sanguin  qui  a  conditionné  l’évo- 
liilion  de  la  tumeur  hyperplasique  a  pu  ôtre  pas- 

3  snger.  11  faut  donc  juger  è  distance,  d’après  les 
anamnestiques,  ce  qui  est  infiniment  délicat. 

En  nésuMÉ,  sous  le 

- nom  de  tumeurs  hy- 

_ pcrplasiqucs  de  ma- 

qu’on  puisse,  grouper 
/jjl  ostéites  fibreuses 

ViW  )^i  localisées,  les  ostéo-fi- 

bromes...  Ces  lésions, 

présent,  attaché  à  dif- 

- - - - ^  fércncier  par  des  for- 

—  .triifiih;  ■;iiurho  niniilrant  mules  hislologiques , 

i.-s  Irsions  aiialoj,Mii-3.  .semblent  sous  la  dé¬ 

pendance  d’une  irrila- 
I-  I  talion  locale  el  d’un  trouble  sanguin,  ce  qui  jus- 
I  tificrait  à  leur  égard  un  Irailement  médico-chi- 


(Inas  la  palliopÉiiic  de  ces  tumeiiis.  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  12  Mai  1933.  —  Tumeur  des  gencives  (ü 
myélopluxes),  récidivante  cl  familiale  (avec  Ma'ié  et 


(ihaparl).  Société  de.  Slomalologie,  Il  .luillct  1933. 
—  Lconliasis  ossea  du  maxillaire  inférieur.  Société  de 
.Médecine  de.  Paris,  10  Novembre  1933.  —  Considérations 
sur  la  pathogéiiie  des  tumeurs  hyperplasiques  el  des  lé¬ 
sions  végétantes.  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphic  de  Paris,  11  Janvier  1934. 

2.  Nous  l’avons  essayé  chez  un  malade  :  le  laboratoire 
a  confirmé  les  résultats  de  l’examen  clinique,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  cholécvslita. 


N°  55 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  II  Juillet  1934 


1127 


SUR  LA  CLASSIFICATION 
ET  LE  DIAGNOSTIC  RADIOLOGIQUE 
DES  SARCOMES  OSSEUX 

Sarcomes  ostéogéniques 
ou  ostéosarcomes  proprement  dits 

l’ai  R.  MATHEY-CORNAT 

de  la  Fondation  Bergonié,  Bordeaux  t. 


Nous  avons  donné  dans  noire  ouvrage  récent 
sur  les  tumeurs  des  os  -  une  classification  com¬ 
plète  des  sarcomes  osseux  dont  le  sarcome  os- 
téogénique  ou  ostéosarcome  proprement  dit  est 
le  type  de  tumeur  maligne  primitive  le  plus  re¬ 
présentatif  et  le  plus  connu. 

Le  sarcome  osléogénique  —  le  terme  est 
d’Ewing  —  est  issu  des  éléments  conjonctifs 
osléoformaleurs  sa  structure  est  composite; 


1.  Centre  anti-cancéreux  de  Bordeaux  cl  du  Sud-Ouest. 
Directeur  :  Prof.  BÉcnou. 

2.  J.  Saiuuzès,  g.  Jeannkney,  B.  MAniiiv-ConNAT  : 
Les  tumeurs  des  os  (tumeurs  bénignes,  tumeurs  ma¬ 
lignes,  tumeurs  à  cellules  géantes,  kystes  osseux,  dys¬ 
trophies  ostéokysti(iues),  1  vol.  de  i'SÏ  p.  avec  105  fig. 
(Masson  et  CM,  éditeurs),  Paris,  lüd2. 

3.  Cf.  pour  l’osléogénèse  :  G.  Duiireuil,  M.  Ciun- 
noNNKL  et  L.  Massé  :  Les  processus  normaux  et  palho- 
logiques  de  l'ostéogénèse.  Le  rôle  des  ostéoblastes  (à 
la  lumière  de  fails  expérimentaux  et  pathologiques). 
Annales  d’anal,  palh.  et  d'anat.  norm.  mid.-chirurg . . 
10=  année,  N“  3,  Mars  1933,  p.  225-270,  et  n"  4  Avril 
1933,  p.  337-302,  33  lig.  (Masson  et  édit.),  Paris. 
—  R.  Leiiiciie  et  A.  Policaud  :  Position  actuelle 
du  problème  de  l’oslcogénèse.  La  Presse  Médicale,  n"  9, 
31  Janvier  1934,  p.  109-172. 


on  peut  décrire  des  variétés  chondro-sarcoma- 
leuses  ou  myxochondro-sarcomaleuses  de  ce 
sarcome,  ainsi  qu’un  sarcome  lélangicclasique  ou 
ostéolytique,  un  sarcome  sclérosant  ou  scléro- 
ossifianl,  un  fibrosarcome  médullaire.  Nous 
nous  sommes  expliqué  dans  l’ouvrage  en  ques¬ 
tion  sur  le  sens  et  l’autonomie  qu’il  faut  attri¬ 
buer  a  chacune  de  ces  formes  anatomo-clini¬ 
ques  et  radiologiques  du  sarcome  ostéogénique. 
D’autres  sarcomes  de  l’os,  les  réticulo-endolhé- 
liosarcomes,  sarcomes  d’Ewing,  angio-endothé- 
liomes,  les  myélomes  *,  le  fibrosarcome  périos- 
tique  et  les  sarcomes  neurogéniques  du  fascia 


graphique  (Cf.  obs.  1). 

et  des  gaines  nerveuses  péri-osseuses  peuvent 
être  rangés  en  un  groupe  à  part,  celui  des  tu¬ 
meurs  non  ostéogéniques. 

Geschickler  et  Copeland  se  basant  sur  l’his- 
logénèse  et  l’organogénèse  de  l’os, 
ont  édifié  la  classification  suivante 
des  sarcomes  de  l’os  ; 

1°  Sarcoiües  originaires  du  tissu 
connectif,  pré-cartilagineux  et  pré¬ 
osseux  :  a)  chondrosarcome,  ehon- 
dro-myxo-sareome;  b)  sarcome  o.s-- 
léoblaslique. 

2“  Sarcomes  originaires  du  car¬ 
tilage  :  a)  sarcome  chondroblasti- 
que  (de  siège  épiphysairc  chez  les 
jeunes);  b)  sarcome  ostéolytique 
(variété  du  sarcome  osléogénique). 

3“  Sarcomes  dont  l’origine  n’est 
pas  osseuse  :  a)  sarcome  d’Ewing 
(originaire  des  lymphatiques  de 
l’os  P);  b)  myélomes;  c)  fibrosar- 
eome,  sarcome  neurogénique. 

Du  point  de  vue  radiologique, 
le  chondro-myxo-sarcome  primitif 
qu’on  observe  chez  l’adolescent  et 
qui  se  localise  près  du  genou,  è 
l’extrémité  inférieure  du  fémur 
ou  supérieure  du  lihia,  fi  l’épaule, 
à  l’os  iliaque...,  apparaît  au  dé¬ 
but,  sur  les  films,  comme  une 
tumeur  soulevant  le  périoste,  om¬ 
brant  à  peine  les  parties  molles 
péri-osseuses  et  respectant  la  cor¬ 
ticale;  le  diagnostic  reste  incer¬ 
tain  jusqu’au  jour  où  les  preniiè- 
res  images  de  stratification  radiée, 
indices  de  l’osléogénèse  tumorale, 
se  font  jour.  L’envahissement  en- 


4.  J.  Sabrazès,  g.  Jeanneney  et  R.  Ma- 
TUEï-CoRNAT  i  Myélo  ■  plasmocytome  à 
évolution  lente.  Foyers  généralisés  os¬ 
seux  et  ganglionnaires.  Bull,  de  l'As.'s. 
franç.  pour  l'élude  du  cancer,  t.  XX, 
n"  1,  Janvier  1931,  p.  78-89,  G  Gg. 

5.  C.  F.  Gesciiickter  et  M.  M.  Core- 
LAEU  :  Tumors  of  bonc.  1  vol.  de  709  p., 
406  fig.  The  Americ.  Journ.  of  Cancer, 
0.54,  Madison  Avenue,  New-York  cily, 
1931. 


Fig.  2.  —  Ostéosarcome  (sarconii',  cliondroblasli(|ue) 
du  tiers  inférieur  du  fémur  chez  un  homme  de  40  ans 
(Cf.  obs.  II). 


do-osseux  est  tardif.  L’osléo-chondrome  bénin 
peut  prêter  à  confusion. 

Le  chondro-myxo-sarcome  secondaire,  gireffé 
sur  un  chondrome,  une  exostose...,  s’observe 
chez  l’adulte  et  se  reconnaît  radiographique- 
ment,  lorsque  la  tumeur  bénigne  iirimitive  a 
été  identifiée,  à  ce  qu’il  infiltre  et  opacifie  à  la 
manière  d’un  nuage  la  corticale,  le  périoste  et 
les  parties  molles  juxla-osseuses;  il  forme,  à  un 
stade  avancé,  une  tumeur  mouchetée,  au  sein 
(le  laquelle  sont  épars  des  îlots  d’os  désintégré. 

Le  sarcome  osléogénique  de  type  ostéoblasti¬ 
que  ou  sclérosant,  lorsque  l’osléogénèse  aboutit 
au  tissu  de  sclérose  dans  l’os,  est  un  type  radio¬ 
graphique  connu  sur  lequel  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sont  rares.  Tumeur  observée  de  10  à  25 
ans,  localisée  îi  une  mélnphyse  du  fémur,  du 
tibia,  moins  fréquemment  h  l’exlrémilé  supé¬ 
rieure  de  l’bumérus,  5  la  clavicule,  au  péroné, 
aux  côtes,  à  l’os  iliaque...,  il  se  traduit  précoce¬ 
ment  par  la  néoformalion  d’un  tissu  osseux 
compact  qui  efface  la  structure  trabéculaire  de 
l’os,  lui  substitue  des  plages  de  sclérose  médul¬ 
laire  dont  quelques-unes  alternent  avec  des  pla¬ 
ges  de  destruction  parcellaire,  ce  que  traduit 
l’image  cotonneuse  du  radiogramme.  La  déchi¬ 
rure  du  périoste,  réuni  au  cortex  par  des  spi¬ 
culés  d’os  nouveau  en  «  rayons  de  soleil  »,  se 
marque  par  l’éjteron  d’ossification  aux  pôles 
de  la  tumeur.  Au  début,  avant  le  quatrième 
mois,  la  lésion  est  cortico-périoslée  ou  sous- 
Itériosléo.  l  lléricuroment  et  rapidement,  l’in¬ 
filtration  gagnera  diffusément  l’os  compact  et 
le  canal  médullaire,  préludant  è  la  fracture  pa¬ 
thologique. 

Le  sarcome  chondroblastiquc,  moins  fré¬ 
quent,  est  un  sarcome  des  jeunes,  généralement 
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entre  13  et  20  uns,  de. siège  épiphysaire  et  d’une 
sévère  malignité.  Il  se  manifeste,  sur  les  films, 
comme  nue  lésion,  destructive  centrale  de  l’épi¬ 
physe  ou  primitivement  de  la  ligne  dia-épi- 
physaire,  procédant  par  aréoles  qui  confluent  et 
lui  donnent  un  aspect  multi-alvéolaire,  un  peu 
comme  le  ferait  une  tumeur  è  cellules  géantes; 
mais  il  s’y  associe  des  réactions  pôriostées,  une 
rupture  du  cortex,  une  ostéolyse  de  voisinage, 
qu’on  no  voit  pas  dans  une  tumeur  bénigne,  et 
qui  sont  des  indices  de  malignité. 

Le  sarcome  ostéolytique  enfin,  ancien  «  kyste 
malin  de  l’os  »,  «  anévrisme  osseux  malin  »,  dé¬ 
crit  aussi  par  les  liistologistes  comme  un  «  an¬ 
giosarcome  »,  est  d’une  identification  radiogra- 
jihiquc  difficile  :  on  l’a  confondu  avec  le  kyste 
osseux,  la  tumeur  è  cellules  géantes,  ce  qui  a 
fait  croire  è  la  malignité  de  certaines  de  ces  tu¬ 
meurs  réputées  métastatiques.  Sarcome  des 
jeunes,  comme  les  précédents,  do  localisation 
similaire,  se  traduisant  fréquemment  par  une 
fracture  palliologique,  il  est  primilivement  mé- 
la|)liysairc  et  sous-cortico-périosté.  Il  envahit 
rapidement  le  tissu  compact  et  le  canal  médul¬ 
laire  ,  fore  dans  l’épiphyse  une  cavité  vascu¬ 
laire,  véritable  éponge  sanguine,  que  Vurtério- 
(jraphie  du  memliro  [icut  mettre  en  évidence, 
et  apparaît  sur  les  radiographies,  comme  une 
géode  h  contours  irréguliers  mal  tracés,  fran¬ 
gés,  amincissant  le  cortex  ou  le  perforant,  avec 
un  minimum  de  réactions  périostéos  et  une  ex¬ 
pansion  de  l’extrémité  osseuse.  Dans  les  cas 
plus  avancés,  la  malignité  ne  saurait  être  mise 
en  discussion. 


Nous  avons  réuni,  dans  les  observations  qu’on 
va  lire,  quelques-uns  des  aspects  radiographi¬ 
ques  principaux  de  ces  sarcomes  ostôogéniques 
des  os  des  membres,  identifiés  non  seulement 


l'i^'.  4.  . —  Osl(;os.ircome  ^sarcome  osléoblasliquo)  du 
fiers  supérieur  de  t'humérus  chez  un  garçon  de 
()  ans  1/2.  Stries  radiaires  constituées  par  le  tissu 
ostéoïde  (Cf.  ohs.  IV). 

par  la  radiographie,  mais  encore  par  la  clinique 
et  riiistologic  qu’on  ne  saurait  dissocier.  Notre 
statistiiiue  personnelle  comprend  30  cas  de  sar¬ 
comes  osseux  divers  ®  observés  de  1927  à  1934 
et  (|ui  se  rapporlent  aux  variétés  suivantes  : 


mité  inférieure  —,  dans  75  pour  100  des  cas;  le 
pourcentage  restant  se  répartit  entre  le  tibia 
extrémité  supérieure  — ,  l’os  iliaque,  le  scapu- 
lum,  le  calcanéum,  les  côtes,  la  clavicule. 

Les  19  cas  de  sarcomes  ostéogéniques  sus-cités 
se  décomposent  comme  suit  : 

Chondi'o  -  sarcomes,  cliondro-myxo-sar- 

coines  .  G 

Sarcomes  cliondroblaatkpies  .  2 

.Sarcomes  ostéoblastiques  .  9 

Sarcomes  ostéolytiques  .  2 

OiisinivATiON  1.  —  Volumineux  myxo-surcome 

de  Vos  iliaque.  Marcei  N...,  21  ans,  présente  une 
fumeur  de  ia  fesse  droite  apparue  à  l’oecasion  d’un 
traumatisme.  Le  stijet  fut  réformé  avec  le  dia- 

gnoslic  d’abcès  froid.  Six  mois  plus  tard,  métas¬ 
tase  costale  (fig.  1).  La  tumeur  iliaque  qui  l’ac¬ 
compagne  a  les  caractères  radiograpbiques  d’une 
tumeur  chondro-sarcomatcuse  ou  myxo-chondro- 
sarcomatcuse  géante,  du  volume  d’une  tête  de 

fœtus  ;  elle  est  représentée  par  une  vaste  plage 
d’opacité  uniforme  et  bordée  par  un  fin  liséré  du 
cortex  rompu;  sur  l’os  iliaque,  l’architecture  os¬ 
seuse  est  bouleversée. 

Examen  histologique:  myxo-sarcome  malin,  tu¬ 
meur  de  type  embryonnaire;  les  libres  musculaires 
avoisinantes  sont  envahies  ;  on  note  de  l’os  en  for¬ 
mation  un  peu  atypique  en  bordure  de  la  prépa¬ 
ration  ®. 

Lvolution  fatale  en  deux  ans.  Métastases  mé¬ 
diastinales. 

OnsEitvATioN  IL  —  Ostéosarcome  (sarcome  chon- 
droblastique)  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Auguste 
D...,  40  ans,  a  vu,  cinq  ans  après  une  hydartbrose 
du  genou  gauche,  apparaître  une  tumeur  de  l’ex- 
Irémité  inférieure  du  fémur.  Dans  les  deux  mois 
qui  précédèrent  l’hospitalisation,  l’évolution  fut 
rapide.  Les  radiographies  montrent  une  tumeur 
destructrice  envahissant  la  dia-épiphyse  et  le  cor¬ 
tex  ;  le  périoste  est  soulevé  des  deux  côtés  de  la 


Le  diagnostic  radiologique  de  malignité  a  pu 
Ctre  porté  dans  tous  les  cas,  sauf  un  (sarcome 
juxta-tibial)  è  jjartir  du  troisième  mois  de 
révolution  clinique.  La  durée  moyenne  d’évo¬ 
lution  des  tumeurs  observées  (période  de  la¬ 
tence),  avant  que  le  premier  examen  radiogra- 
|)hique  ait  été  demandé,  fut  de  trois  mois  .La 
durée  totale  d’évolution  fut  : 

Pour  les  sarcomes  ostéogéniques,  de  six  mois 
è  deux  ans  cl  un  mois. 

Pour  les  sarcomes  d’Lwing,  de  cinq  mois  à  un 

Pour  les  fibro-sarcomes  et  sarcomes  neurogé¬ 
niques,  de  deux  è  cinq  ans. 

Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  fut  fatal. 

L’dgc  auquel  nous  avons  observé  les  sarcomes 
ostéogéniques  oscille  entre  15  et  28  ans.  Pour  les 
cbondro-sarcomes,  l’/lge  extrême  fut  de  42  ans. 
Pour  les  sarcomes  d’Ihving,  les  Ages  limites  fu¬ 
rent  4  ans  el  17  ans,  et  pour  les  fibro-sarcomes 
ainsi  que  les  sarcomes  neurogéniques,  20  ans  et 
35  ans. 

La  localisation  de  choix  fut  le  fémur  —  extré- 


0.  Pour  les  tumeurs 
miilignes  seconilaires 
criplion,  cf  ;  li.  M.^t 
logique  cl  le  Irailcm 
meurs  osseuses  mêlas 
lie  plivsiothér.  tlu  cm 

19.32,  p.  97-119,  17  fi. 
7.  Pour  les  tumeurs 


osseuses 

latiques). 
icer,  40' 


■laslaliqucs  cl  tumeurs 
minées  de  celle  des- 
;  Le  diagnostic  radio- 
ilaslases  osseuses  (lu- 
rc/i.  d’Elcct.  méd.  et 
1.,  n'  575,  Mars- Avril 

scs  et  articulaires,  cf  : 
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fusiformes  séparanl  les  groupes  cellulaires  néopla¬ 
siques  (Mougneau). 

Trailcment  rœnlgcnlhérapiqiie  (LacliapÈle).  La 
tumeur  a  augmenté  de  volume,  prenant  >ine  allure 
inflammatoire.  L’cnfanl  est  décédé  trois  mois  plus 
tard.  La  durée  totale  d’évolution  a  clé  de  cinq 


OusKuvATioN  V.  —  Ostéosarcome  (sarcome  ostéo¬ 
blastique)  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Roger 
M...,  10  ans  1/2,  a  fait,  en  Juillet  1931,  une  chute 
sur  le  genou  droit.  Kn  Octobre,  tuméfaction  et 
douleurs.  La  radiographie  montre  dans  la  région 
du  bulbe  fémoral,  sur  le  bord  inicrno  de  l’os,  une 
opacité  tumorale  «  en  broussaille  »  de  siège  cor- 
lico-périosté.  Une  radiographie  du  bas- 

Une  deuxième  série  de  radiographies 
faites  en  Décembre  1931,  cinq  mois 
après  le  début  clinique,  montre  que  la 
tiiuuuir  osléogèue  de  la  luélapbyse  s’est 
étendue  à  la  fois  dans  les  iiarties  mol¬ 
les  paracoudy  lieu  nés  et  dans  la  médul¬ 
laire  du  fémur  où  elle  se  traduit  par  des 
foyers  d’ostéolyse  qui  allerncut  avec  des 
plages  de  coudeusation  osseuse.  La  mé- 
lapbysc  est  fusiforme,  le  périosle  épaissi 
(fig.  5). 

Amputation  de  cuisse  le  31  Décem¬ 
bre  1931  (prof.  Rocher).  Décès  en  Avril 
1932. 

Durée  d’évolution  :  si.\  mois. 

Histologiquement,  sarcome  composite, 
ostéoblastique  en  divers  points. 


OusEUVATioN  VL  • — •  Sarcome  /)ériosto- 
ostéogénique  (sarcome  sclérosant)  du 
col  du  fémur.  Marie-Louise  I’...,  2ô  ans, 
se  plaint  depuis  1918  de  douleurs  cl 
d’une  iinpoteucc  de  la  bauebe  droite; 
une  tumeur  dure  est  apparue  au  niveau 
du  petit  troebauter.  Lu  1920,  cet  étal 
persiste  et  les  diagnostics  de  coxalgie, 
de  syphilis,  d'osicomyélitc...  sont  suc¬ 
cessivement  portés.  On  institue  un  trai- 
temeut  ni'iitgeutbérapiriue  suivi  d’une 
sr'datiou  des  douleurs.  Lu  Sepl(!mbre 
1925,  osléntoiuie,  suivie  (b^  biopsie.  A 
l'cj-amen  histotogiqiic,  sarcome  avec 
territoires  libreux  ostéoïdes  cl  ostéo¬ 
blastiques,  beaucoup  d’ostéoclastes  cl  de 
lacs  sanguins  sans  parois  propres. 

Les  radiogra|)bics  pratiquées  à  plu¬ 
sieurs  reprises  d<q)uis  1920  ont  d’abord 
montré  une  ostéopathie  condensante 
(ou  tumeur?)  du  petit  troebauter;  puis 
une  exlensiou  vers  le  col  fémoral,  le 
long  du  cortex.  L.u  1925.  la  tumeur  est 
massive,  intéresse  tout  le  tiers  supérieur 
du  fémur,  ne  méuagi'aut  que  la  tète  fé¬ 
morale;  ses  limites  sont  irrégulières, 
altérées  par  quelques  spiculés  disposées 
sans  ordre;  le  canal  médullaire  est  fran¬ 
chi  jusqu’à  la  corticale  du  cAté  ojrirosé  (Rg.  6). 

Désarticulation  de  la  bauebe  en  Detobre  1925 
(prof.  Régouin).  Lu  Juiii  192(1,  récidive  iutra-coly- 
loïdicnne.  Ln  Scptrmibre,  métastases  ganglion¬ 
naires  et  cutanées.  Lu  Octobre,  métastases  pul¬ 
monaires  et  décès.  Durée  totale  d’évolution:  neuf 


Oiisi-iivATiox  VIL  —  Ostéosarcome  (sarcome  seté- 
rosant)  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Jean  S..., 
17  ans,  a  vu  sou  genou  gauche  augmenter  pro¬ 
gressivement  de  volume  de[)uis  trois  mois.  Syno¬ 
vite  tuberculeuse  ?  'Les  premières  radiographies  du 
15  Novembre  1933,  soit  un  mois  après  le  début, 
montrent  un  foyer  d’opacité  massive  iulra-condy- 
lienne  du  fémur  avec  un  liséré  périostiqiie  de  cha¬ 
cun  des  bords  de  l’os  (Rg.  7). 

Une  nouvelle  série  de  radiographies,  eu  Décem¬ 
bre.  permet  d’olisruver  une  tumeur  ostéogénique 
de  la  dia-épipbyse  fémorale  inférieure  dont  la  ma¬ 
lignité  ne  fait  pas  de  doute:  l’opacité  tumorale 
s’étend  «eu  broussaille»,  ponctuée  d’flots  ostcoi’des; 
le  périosle  est  décollé  ;  les  parties  molles  juxla- 
condyliennes  sont  envahies.  Dans  le  creux  poplité. 


la  tumeur  procède  par  Irabécides  rayonnantes  à 
partir  du  cortex  (Rg.  8). 

Amputation  de  cuisse  (prof.  Rocher)  le  28  Jan¬ 
vier  1934.  Rreutgenlbérapic  post-opératoire.  Mé¬ 
tastase  pulmonaire  de  la  base  droite,  en  amande, 
découverte  par  la  radiographie,  en  Février.  En 
Mars,  pleurésie  hémorragique;  eu  Avril,  décès. 
Durée  totale  d’évolution:  huit  mois. 

Histologiquement,  ostéosarcome  polymorphe,  par¬ 
tiel  lemeul  ostéoblastique. 

Obsiîrvatiox  VllI.  . —  Ostéosarcome  (sarcome  os¬ 
téolytique)  du  calcanéum.  Léonic  D...,  64  ans. 
Une  tumeur  du  calcanéum  est  apparue  eu  Octobre 
1932,  mais  les  pi'cmières  douleurs  datent  d’un  an 


1'...,  23  ans,  a  fait,  le  27  Juin  1933,  une  fracture 
spontanée  du  fémur  suivie  d’une  deuxième  en  No¬ 
vembre  1933.  Sur  les  radiographies,  fracture  patho¬ 
logique  surmontant  une  dia-épipbyse  fémorale 
d’aspect  lacunaire,  constituée  par  de  grandes  al- 

En  Janvier  1934,  les  radiographies  montrent  une 
tumeur  qui  a  détruit  toute  la  dia-épipbyse  du  fé¬ 
mur,  ne  laissant  persister  de  l’épiphyse  qu’une 
mince  calotte;  tumeur  multi-alvéolaire,  rupture 
du  cortex,  extériorisation  globuleuse  dans  les  par¬ 
ties  molles  du  genou  (Rg,  10). 

Amputation  de  cuisse  en  Février  1934  (prof.  Cba- 
vannaz).  Rcenlgentbérapie  post-opératoire.  En  Avril 
1934,  l’état  est  stationnaire.  Eu  Mai,  métastase 
médiastino-pulmnuaire  et  décès.  Durée 
totale  d’évolution  :  onze  mois. 

Histologiquement,  sarcome  fuso-ccl- 
lulaire  ;  énormes  lacs  sanguins  bordés 
par  la  tumeur;  mitoses  assez  nom¬ 
breuses. 


10.  R.  MATnev-CoimAT  :  Etude  r.-utingi-apliique  de 
(luebiues  ca.s  d’ostéopntliie  déformante  du  type  Paget. 
Tumeurs  des  os  chez  les  pagéliquea.  Hall,  et  Mém.  Soc.. 
Hadiol.  méd.  de.  France,  ann.  XVllI,  n"  107,  Mars  1030, 
p.  159-101,  2  flg. 

11.  Cii.  LiiNOitMANT,  P.  WiLMOTH  et  J.  Pergola  t  L’in¬ 
térêt  de  la  biopsie  (tans  le  diagnostic  des  lésions  mul¬ 
tiples  du  squelette  (A  propos  de  3  observations).  La 
Presse  Médicale,  n'  23,  21  Mars  lOll,  p.  449-453,  8  Rg. 


auparavant.  Rcenlgentbérapie  eu  Février  1933 
(Momies)  suivie  d’amélioration.  En  Mai  1933,  les 
douleurs  reprennent  très  vives  au  talon. 

Une  première  radiographie,  en  Février  1933, 
montrait  une  deslructiou  partielle  du  calcanéum. 
Ln  Mai  1933,  le  calcanéum  est  détruit,  sa  strueturc 
osseuse  bouleversée,  sa  coque  soufflée  et  rompue; 
ce  qui  reste  d’os  est  strié  par  quelques  vestiges  de 
travées  osléo'idcs  obliquement  dirigées  du  thala¬ 
mus  vers  le  versant  postérieur  de  l’os...  Quelques 
stries  radiaircs  sont  perceptibles  à  la  périphérie. 
Les  parties  molles  du  talon  sont  luRIlrées  et  l’inRI- 
tratlon  remonte  jusqu’au  cou-de-pied.  Tous  les  os 
sont  profondément  décalcifiés  (Rg.  9). 

Amputation  de  jambe  le  2  Juin  1933  (.Tcan- 

A  l'examen  hislologiciuc,  sarcome  ostéogénique 
avec  quelques  cellules  géantes  et  de  nombreux  lacs 
sanguins  dilati's. 

La  malade  a  succombé  en  Octobre  1933  de  pneu¬ 
monie  (  ?).  La  durée  totale  d’évolution  a  été  de 


OiisenvATioN  IX.  —  Ostéosarcome  (sarcome  os¬ 
téolytique)  du  tiers  inférieur  du  fémur.  Adémar 


Ainsi,  Vexploralion  radiographique 
a  éclairé  d’un  jour  nouveau  l’élude 
des  tumeurs  des  os,  el  contribué  à 
la  refonte  d’une  classification  que 
Codman  avait  ébauchée,  en  1922,  en 
créant,  un  Comité  des  «  Houe  sarco- 
mas  ».  La  radiographie  apporte  un  ap¬ 
point  de  valeur  au  diagnostic  clini¬ 
que  dont  elle  représente  un  des 
temps  ])rimordiaux;  elle  fournit  des 
indications  précises  sur  le  foyer  d’ori¬ 
gine  de  la  lésion,  l’étal  de  la  struc¬ 
ture  osseuse,  le  mode  d’extension  de 
la  lésion,  sa  i)ropagalion  el  ses  mé¬ 
tastases.  L’examen  radiograjibique  du 
membre  malade  doit  être  souvent 
eomplélé,  en  vue  de  comparaison, 
lorsqu’il  s’agit  do  dépister  dos  lé¬ 
sions  osseuses  fines,  par  celui  du 
membre  supiiosé  sain.  L’examen  ra- 
diologicpio  du  thorax,  des  poumons, 
(lu  médiaslin  s’impose  aussi  de 
môme  que  la  roeborebe  des  lésions 
du  squelette  à  distance.  Le  sarcome 
peut  évoluer  sur  une  lésion  osseu.se 
])ré-exislanle,  une  ostéite  déforman¬ 
te  ;  nous  en  avons  publié  dos  obser¬ 
vations  La  ra(liogra])bie  ])eul  en- 
lin  révéler,  au  cours  d’un  trauma¬ 
tisme  ou  en  l’absence  do  celui-ci,  une 
lésion  ou  une  tumeur  osseuse  in¬ 
soupçonnée  :  l’inlérôt  médico-légal 
de  celte  constatation  n’a  pas  besoin 
d’être  souligné. 

Quand  à  rétablissement  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  dos  diverses  tu¬ 
meurs  osseuses  entre  elles,  l’expé¬ 
rience  montre  qu’il  est  jusqu’à  un 
certain  point  possible,  mais  qu’on  doit  s’entourer 
ici  des  plus  grandes  réserves.  Certes,  bon  nombre 
d’ostéopathies  de  nature  diverse,  d’ostéites  flbro- 
kystiques,  de  tumeurs  à  cellules  géantes,  de 
((  faux  sarcomes  »  en  un  mol,  peuvent  être  re¬ 
connus  par  les  radiographies  alors  que  leur  non- 
idenlificalion  entraînait,  il  y  a  quelques  années 
encore,  la  plus  grande  confusion  dans  ce  cha¬ 
pitre  difficile  de  la  pathologie  osseuse.  Mais, 
lorsqu’il  y  a  doute,  surtout  pour  les  cas  au  dé¬ 
but,  l’ostéotomie  exploratrice  suivie  de  biopsie 
est  nécessaire,  comine  le  soulignaient  récem¬ 
ment  MM.  Lenormant,  Wilmolb  el  Pergola  ", 
et  l’on  doit  sans  bésilalion  y  recourir. 


N“  55 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1  I  Juillet  1 934 


1131 


ADÉNOMES  DE  L'HYPOPHYSE 

ASPECTS  RADIOLOGIQUES  SCHÉMATIQUES 
DE  LA  SELLE  TURCIQUE 
PAU  MM. 

P.  PUECH  et  L.  STUHL 

Deux  examens  de  spécialité  sont  indispensa- 
Ijles  pour  assurer  précocement  le  diagnostic  de 
tumeur  hypophysaire  ;  un  examen  oculaire 
(hémianopsie  hitem])orale,  atrophie  op¬ 
tique  de  type  primitif)  et  un  examen 
radiologique  de  la  selle  turcique.  C’est 
sur  les  résultats  positifs  fournis  par  ce 
dernier  mode  d’examen  que  nous  insis¬ 
terons  ici. 

Nous  envisagerons  successivement  : 

1"  Les  caractères  de  la  selle  turcique 

2“  L’évolution  anatomitiue  schémati¬ 
que  d’un  adénome  de  rhyjiophyse. 

3“  Les  caractères  radiologitiues  com¬ 
muns  et  classiques  des  selles  d’adénomes 
hypophysaires. 

4“  Les  altérations  turcitiues  qui  nous 
jjaraissent  ])lus  particulières  à  chaque 
variété  d’adénome  :  chromüj)hohes,  aci- 
dophiles,  de  transition  L 

5“  Les  causes  d’erreur  fré(iuentes  :  Les 
tumeurs  de  la  fosse  postérieure,  en  par¬ 
ticulier. 


à  leur  véritable  cause  ;  un  adénome  acidophile 
microscopique.  Nous  avons  par  ailleurs  montré 
les  erreurs  que  telles  formes  peuvent  entraîner 
dans  l’intei'ijrétation  des  altérations  turciques 

L’adénome  devient  ensuite  rrtacroscopique,  re¬ 
foulant  tout  autour  de  lui  le  parenchyme  sain. 
La  fig.  3  montre  ce  deuxième  stade.  Puis,  conti¬ 
nuant  à  grossir,  il  use  et  distend  sous  l’effet  de 
l’hyperpression  excentrique  sa  loge  ostôo-fibreuse. 

Extrasellaire.  ■ —  Trop  à  l’étroit  dans  cette 
loge,  il  la  déhorde  enfin  en  prenant  la  voie  de 
moindre  résistance.  Le  plus  souvent  il  devient 
supra-sellaire,  mais  lient  s’étendre  aussi  soit 


l-’ig,  1.  —  Selle  lur'oi(iue  norinule  proveiifinl 
il'iiii  eus  irurachnoïclile  oplo-eliiiisniiilii|iie  ojiéiée 


les  deux  trous  de  Monro  et  qui  n’avait  pas 
rompu  la  capsule  hypophysaire. 

A  côté  de  cette  évolution  schématique  qui  al¬ 
tère  la  selle  turcique,  nous  signalerons  pour 
mémoire  les  cas  exceptionnels  d’adénome  avec 
selle  normale.  En  raison  notamment  de  la  déhis¬ 
cence  du  diaphragme  sellaire,  certains  peuvent 
avoir  presque  d’emblée  un  développement  su¬ 
pra-sellaire. 

III.  CARACTÈnES  RADIOLOGIQUES  COMMUNS  ET 
CLASSIQUES  DES  SELLES  d’adénomes.  —  Mal¬ 
gré  a  variabilité  des  types  normaux  de  selles 
turciques  il  nous  est  apparu  à  l’expé¬ 
rience  des  faits  cliniipies  et  opératoires 
(lu’il  existait,  dans  les  tumeurs  de  l’hy¬ 
pophyse  et  de  la  région  hypophysaire, 
des  altérations  de  la  selle  jilus  parti¬ 
culières  h  chaque  variété'*.  Certaines  sont 
classiques,  d’autres  ne  le  sont  pas. 

Les  caractères  communs  aux  tumeurs 
à  point  de  départ  intra-sellaire  tiennent 
surtout  au  fait  que  celles-ci  usent  et 
distendent  la  selle  sous  l’effet  de  la  jires- 
sion  directe  intérieure. 

La  selle  distendue  de  façon  excontri(|ue 
se  «  ballonne  «.  Toutes  les  parois  parti¬ 
cipent  au  hallonnement.  Celui-ci,  d’ordi¬ 
naire  régulier,  uniforme,  peut  cependant 
être  asymétrique,  donnant  alors  une  in¬ 
dication  sur  le  sens  d’extension  de  la 
tumeur. 

Pour  apprécier  correctement  ces  modi¬ 
fications  nous  avons  .coutume  de  lirendrc 


Pour  ne  pas  déborder  le  cadre  restreint 
de  cet  article  nous  nous  appuierons  exclu¬ 
sivement  sur  des  cas  ([ue  nous  avons  étudiés 
dans  le  service  de  notre  maître  M.  CL  Vincent. 
Il  s’agit  du  cas  anatomiiiuement  vérifiés. 

L  Selle  turcique  normale.  —  Ün  sait  qu’il 
existe  de  grandes  variations  individuelles  de  la 
selle  turci(|uc  :  volume  de  l’excavalion  dont  le 
diamètre  jioiirrail  jiasser  du  sinqile  au  double 
chez  des  sujets  normaux;  orifice  d’entrée  qui 
peut  être  ])lus  ou  moins  ouvert;  épaisseur  des 
parois;  forme  des  clinoïdes;  taille  du  sinus  sphé¬ 
noïdal...  La  fig.  1  monire  un  type  courant  de 
selle  turci(]ue.  Elle  provient  d’un  cas  d  ara¬ 
chnoïde  optochiasmatique  dont  la  symptomato¬ 
logie  cliniiiue  pouvait  faire  penser  à  une  tumeur 
de  l’hypophyse.  La  présence  d’une  selle  nor¬ 
male  fut  un  argument  en  faveur  du  diagnostic 
d’arachnoïde  (vérification  opératoire  P.  Puech). 

IL  Evolution  anatomique  scnfsMATiQUE  d’un 
ADÉNOME  DE  l’iiypopiiyse.  —  Dans  la  règle  l’adé¬ 
nome  de  l’hypophyse  est  intra-sellaire  d’emblée, 
extra-sellaire  secondairement. 

Intra-sellaire.  —  Né  de  la  partie  gandulaire 
de  l’hypophyse,  l’adénome  n’existe  pendant 
longtemps  qu’au  stade  microscopique.  Seules 
dos  coupes  en  série  le  décèlent  dans  une  hypo¬ 
physe  d’apparence  non  tuméfiée.  La  fig.  2  en 
montre  un  exemple. 

P.  Puech  dans  sa  thèse,  a  montré  l’intérêt 
de  certaines  de  ces  formes  microscopiques.  En 
particulier  il  a  mis  en  évidence  qu’un  syndrome 
acromégalique  typique  pouvait  apiiaraîtro  au 
cours  do  tumeurs  intra-craniennes  non  hypo- 
jihysairos.  Faute  d’un  examen  systématique  de 
l'hypophyse  au  microscope  ces  syndromes  acro- 
mégaliques  n’étaient  pas  jusqu’alors  rapportés 

1.  Nous  n’envisagerons  pas  ici  les  modifications  radio¬ 
logiques  observées  dans  les  adénomes  basophiles  (syn¬ 
drome  de  Cushing)  qui  sont  susceptibles  de  provoquer 
des  modifications  osseuses  générales  plus  que  turciques. 

2.  P.  Puiîcn  :  Syndromes  ncromégaliques  au  cours 
des  tumeurs  intra-craniennes  non  hypophysaires.  Adé¬ 
nome  acidophile  microscopique  de  l’hypopliyse.  Thèse 
(le  Paris,  1932  (Sc/Tc,  édit.). 


on  bas  (sinus  sphénoïdalj,  soit  latéralement, 
qu’il  ait  rompu  ou  non  la  capsule  duro-mé- 
ricnne  hypophysaire. 

Suprasellaire,  il  bombe  d’abord  simplement 
sous  les  formations  opto-chiasmaticiues  qu’il 
comprime.  La  fig.  4-montçp'un^^teLadénome  dans 
la  selle  turcique,  et  la  fig.  5  des  schémas  opéra- 
loires  d’un  adénome  kyslique  saillant  entre  les 


nerfs  optiques.  Puis,  au  cours  de  son  évolution 
progressive,  la  masse  supra-sellaire  peut  attein¬ 
dre  un  volume  supérieur  à  la  portion  sellaire.  La 
fig.  6  montre  un  adénome  dont  le  dôme  com¬ 
blait  la  cavité  du  3“  ventricule  jusqu’à  obstruer 


3.  P.  Puiîcii  et  L.  Stuiil  :  Sur  la  difficulté  d'inler- 
prelation  des  svndromes  acromcgaliqiics  et  des  destruc¬ 
tions  turciques  au  cours  des  tumeurs  intra-craniennes. 
Huit,  cl  Méin.  de  la  Société  de  lladiologie  médicale  de 
Vravee,  Juin  1933. 


des  couples  stéréoscopiques  tant  ilo 
((  face  »  que  des  profils  droit  et  gauche. 

Dans  la  règle  les  selles  d’adénomes  hypophy¬ 
saires  sont  dos  selles  qui  conservent  leurs  con¬ 
tours  généraux  mais  qui  sont  agrandies  dans 
tous  leurs  diamètres  et  prennent  un  aspect  bal¬ 
lonné. 

L’agrandissement  do  la  selle  est  progressif.  Ce 
n’est  qu'à  une  période  extrêmement  tardive 
qu’une  selle  d’adénome  de  l’hypoiihyse  en  ar¬ 
rive  à  être  détruite. 

IV.  Al-I'ÉRATIONS  turciques  plus  l'AIVriC.ULlÈRES 
A  CHAQUE  lYPE  d’adénome.  —  Nous  avoiis  déjà  eu 
l’occasion  de  montrer  (|u’il  existait  dans  les  cas 
lypitlues  des  différences  anatomiques  et  radio¬ 
logiques  entre  les  selles  des  deux  variétés  chro- 
mophohes  et  acidophiles  (loc.  cif.). 

Adénomes  cnnoMOPnoisES.  —  Les  selles  d’adé¬ 
nomes  chromophobes  sont  des  selles  agrandies 
dans  tous  leurs  diamètres  mais  surtout  suivant 
le  sens  antéro-postérieur.  Leur  plancher  est 
large  et  souvent  horizontal.  Les  apojihyses  cli¬ 
noïdes  antérieures,  puis  postérieures  sont  amin¬ 
cies,  effilées.  Les  parois  sont  également  amincies 
et  moins  opaques  aux  rayons  que  normalement. 
Il  n’existe  aucune  modification  osseuse  du  tyjie 
hyjiertrophique  particulier  à  l’acromégalie.  Au 
contraire  les  adénomes  chromophobes  ont  des 
parois  atrophiques.  Il  s’agit  en  grande  partie 
d’une  atrophie  par  pression.  Cependant  l’élude 
systématique  du  squelette  nous  |iorte  à  croire 
qu’il  peut  se  surajouter  un  processus  hypotro¬ 
phique  plus  général.  C’est  ainsi  que  la  malade 
de  la  fig.  8,  au  moment  où  elle  fnt  opérée  d’adé¬ 
nome  chromophobe,  c’est-à-dire  à  25  ans,  pré¬ 
sentait  encore  à  cet  âge  un  défaut  de  soudure  de 
ses  cartilages  épiphysaires. 

L’entrée  de  la  selle  participe  à  l’agrandisse- 

4.  1’.  PuEcn  et  L.  Stuiil  :  La  selle  turcique.  Elude 
radiologique  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  cl  de  la 
région  hvpophysairc.  Heu.  Ncur.,  11  Janvier  1934, 
P  100,  cl  Bull,  cl  Méin.  de  la  Soc.  de  lladiol.  médicale 
de  l'rauce.  Février  1934. 


mes  acidophiles  sont  dilféreiiles.  Au  l)idlon- 
menl  sous  l'eliol  de  lu  pression  inlru-selluirc 
li  se  fait  surloul  dans  le  sens  verlieal 
lioulenl  en  cl'fel  ici  des  inodificaüons 


ni(iue  évident  de  l’acromégalie.  Par  contre  il 
est  dilTicile  de  différencier  cliniquement  un 
adénome  chromophobe  d’un  adénome  dit  de 
transition.  11  nous  est  ap])aru  que  dans  un 
nombre  important  de  cas  la  selle  turcique  de 
ces  adénomes  de  transition  était  de  tendance 
acromégalique.  Nous  en  rapportons  (fig.  20)  un 


)bservées  dans  les  adénomes  acidophiles. 

La  description  (jue  nous  venons  de 
taire  est  évidenuneiit  schémali(|ue.  ’l’ous 
les  caractères  que  nous  avons  donnés  ne’ 
>e  relrouveid  pas  toujours  au  complet 


quoi-  le  rôle  de  l’hypertension  inlra-cranienm 
qui  agissant  par  compression  réduit  anatomique 
ment  le  système  neuro-hyiX)physain 
et  le  supprime  fonctionnellement. 

D’autre  part  Puech  vient  de  mon¬ 
trer  récemment  qu’on  peut  égulemeni 


voir  apparaître  i 
intra-craniennes 
syndrome  acron 
douin  et  Puech 
dernièrement  ur 
nionstratif  :  un 


m  cours  des  tumeurs 
non  hypophysaires  un 
légal  ique,  MM.  Ban- 
en  ont  encore  observé 
cas  tout  à  fait  dé¬ 
syndrome  acromégali- 


([ue  typique  était  apparu  au  cours  de 
l’évolution  d’une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux. 

L’erreur  entre  adénome  chromo¬ 
phobe  ou  adénome  acidophile  et  tu¬ 
meurs  de  la  fosse  postérieure  serait 
donc  aisée.  Une  grande  expérience  cli¬ 
nique  est  nécessaire  pour  ne  pas  s’éga¬ 
rer.  On  sera  guidé  pour  ce  diagnostic 
différentiel  par  la  chronologie  des 
symptômes.  Les  perturbations  hypo¬ 
physaires  sont  d’ordinaire  précoces 
dans  les  adénomes;  elles  précèdent  gé- 

5.  Cl.  Vincent  :  Sur  la  disparition  de  la 
selle  turcique  dans  les  tumeurs  de  la  loge 
cérébrale  postérieure.  Les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  qui  en  sont  la  conséquence.  Uevue  Neu¬ 
rologique,  .Tuillet  1926. 
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PNEUMOPÉRICARDE 
A  SOUPAPE 

PARAISSANT  EN  RAPPORT 
AVEC  UNE  ANCIENNE  BLESSURE 
DE  GUERRE 

PAU  MM. 

CHATEAU,  TIERNY 

Médecin-Chef  Chirurgien-Clief 

de  rilôpilal  d’Arras 

et  DESBIEZ 

Médecin  Capitaine  au  3'"”  régiment  du  génie. 


Le  piiGuniopéricurde  est  l'é])aiichemeiil  aeri 
forme  clans  la  cavité  péricanlhpie. 

M.  Arsène  D...,  cullivalcur  dans  le  Pas-de-Calais, 
38  ans,  ancien  blessé  de  guerre,  a  reçu,  en  1917, 
une  balle  qui  a  pénélré  dans 
rbéniilborax  droit,  au  niveau 
du  5“  espace  inlercostal;  le 
projectile  a  été  extrait  peu  de 
temps  après  la  blessure;  l’in- 

menl  aucune  séquelle  ;  le  ma¬ 
lade  est  cependant  titulaire 
d’une  pension  d’invalidilé  de 

10  pour  100. 

Au  début  d 'Avril  1932,  ccl 
homme  présente  un  épisode 
pulmonaire  sur  lequel  les  dé¬ 
tails  nous  manquent,  mais  qui 
semble  bien  être  une  bronclio- 
pneumonie  grippale  à  évolii- 
lion  subaiguë.  Au  milieu  d\i 
mois  de  Mai  l’étal  général 
s'est  sensiblement  aggravé,  en 
même  temps  que  se  modi¬ 
fiaient  les  signes  d’auseulla- 
lion.  Le  malade  est  alors  di¬ 
rigé  sur  rbôj)ilal  d’Arras,  où 

11  entre  le  18  Mai  1932,  avec 
le  diagnostic  de  pyopneumo¬ 
thorax. 

A  l’examen  :  2  éléments  do- 

1°  Un  syiulromc  iiijcclicux  : 
fièvre  à  38-39  avec  de  fugaces 
rémissions  —  pâleur  des  té¬ 
guments  et  des  muqueuses  — 
un  peu  de  cyanose  des  lèvres  ; 
la  rate  est  augmentée  de  vo¬ 
lume,  la  langue  sèche  et  sa- 
hurrale,  les  urines  rares, 
l’adynamie  profonde. 

2°  Une  dyspnée  très  vio¬ 
lente  :  le  malade  ne  peut  res¬ 
ter  couebé  et  adopte  la  posi- 
lion  demi-assise  qui  diminue 
un  peu  sa  gène  respiratoire. 

A  celle-ci  s’ajoute  une  dou¬ 
leur  préeordiale,  une  toux 
d’intensité  moyenne  et  une 
expectoration  muco-purulenle 
qui,  analysée  le  20  Mai, 

ne  c  O  n  l  i  e  n  d  r  a  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Les  signes  pliysujiics  sont  très  impoi  lanis  : 

a)  Il  existe  une  hyiiersonorité  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax;  celle-ci  occupe  i’airc  hal)ilucllc 
de  malité  cardiaque  et  en  dépasse  largement  les 
limites  normales,  s’étendant  en  haut  jusqu’aux 
deuxièmes  articulalions  chondro-stcrnales,  dépas¬ 
sant  quelque  peu  le  sternum  à  droite,  très  large¬ 
ment  à  gauche,  cl  descendant  jusqu’au  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde. 

b)  Les  vibrations  vocales  sont  abolies. 

c)  L’auscultation  décèle  un  souflle  à  timbre  mé¬ 
tallique  ou,  plus  exactcmenl,  une  sorte  de  bour- 
donnemenl  amphorique,  à  timbre  grave,  et  nelle- 
ment  rylhmé  par  les  hruils  du  eonir;  ces  bruits 
cux-rnêmes  ont  un  relenlissement  mélalli(pie  qui 
persiste  lors  de  l’arrêt  des  mouvements  respira¬ 
toires.  l’as  de  signes  d’épanchement  liquidien  :  on 


ne  retrouve  pas  cette  sorte  de  clapotement  que  liri- 
cheteau  appelle  «  bruit  de  moulin  »,  et  Morel-La¬ 
vallée  «  bruit  de  roue  hydraulique  »  ;  pas  davan- 
lage  de  signes  de  compression,  ni  dysphagie,  ni 
toux,  ni  paralysie  récurrentielle. 

Une  l’adioseopie  est  alors  praliquée:  elle  montre 
nettement  un  pneumopéricarde;  l’ombre  cardiaque 
est  à  double  contour;  on  y  observe  une  zone  cen¬ 
trale  sombre  qui  correspond  au  ctenr  Ini-mème. 
Cette  zone  est  entourée  d’une  auréole  claire,  d’une 

au  niveau  du  diaphragme,  rnaxima  à  hauteur  des 
oreillettes  ;  elle  est  limitée  extérieurement  par  une 
ligne  sombre  qui  correspond  au  péricarde,  ligne 
dont  on  peut  suivre  le  contour  depuis  le  dia¬ 
phragme  jusqu’aux  vaisseaux  de  ha  base  du  coeui’; 
nulle  trace  d’épanchement  liquide  dans  le  péri¬ 
carde.  L’image  est  nettement  celle  d’un  pneumo¬ 
péricarde. 

Nous  décidons  de  pratiquer  aussitôt  une  jionc- 
tion  évacuatrice  de  r,épanehement  gazeux,  et  nous 
ulilisons  dans  ce  but  l’appareil  à  ])neiuuolborax 


de  .lousscl;  mais,  à  l'inverse  de  son  utilisalion 
normale,  le  i)islon  enfoncé  à  fond  de  eou.’pe  dans 
la  seringue. 

L’aiguille  est  enfoncée  dans  la  région  préeor¬ 
diale,  dans  le  4“  espace  gauche.  Le  manomètre  de 
l’ap])areil  décèle  aussitôt  une  pression  foricmeni 
posilivc  et  le  piston  de  la  scring\ic  se  Iroiive  re¬ 
foulé  par  ré|)anchemenl  gazeux,  (jui  paraît  être  de 
l’air,  cl  est  absolument  inodore. 

Nous  relirons  ainsi  100  eme  environ  d’aii,  cl 
pour  é\iler  les  aceidenis  d’une  décompression  trop 
brusipie,  nous  remellons  au  len'demain  la  sv.ilc  de 
l’évaciialion  de  cet  épanchemenl. 

Le  lendemain,  19  Mai,  a])rès  nouvel  examen  sous 
l’écran,  nous  recommençons  la  jametion,  mais, 
celle  fois,  dans  le  4''  espace  droit,  en  rasant  le 
siernum.  La  piesslon  inlrapéricardique  appara'ît 
idms  tellemenl  forlc,  (jne  l’air  s’évacue  eu  bulles 


par  le  manomètre  de  l’appareil  de  .lousset.  La 
quantité  d’air  enlevée  n’a  pu  être  évaluée  de  façon 
piéeise,  mais  la  radioscopie  fait  aussitôt  après 
montre  que  la  poche  iséricardique  s’est  rétractée 
d'environ  1  cm.  sur  lo\it  son  pourtour. 

Le  20  Mai,  légère  amélioration  de  la  dysisnée, 
mais  apparition  d’un  (cdème  à  lyjie  phlegmalia, 
du  membre  supérieur  droil.  Le  23  Mai,  aiiparilion 
d’une  poussée  de  cellulile  aiguë  de  la  cuisse  droite. 

Le  25  Mai,  ras|)ei'l  général  donne  ])lulôl  une 
inipi'cssion  d’amélioraliou,  cl  le  30  .Mal,  nous  ])OU- 
vons  écrire  que  l’état  cardlo-|)ulmonalre  s'est  très 
amélioré,  tandis  que  les  signes  d’infection  générale 
à  type  scplico-pyobétiiiqm^  se  sont  multipliés,  sans 
toutefois  nous  paraîlrc  très  inquiétants. 

Le  1'”’  Juin,  iujeclion  de  vaccin  polyvalent  de 
firuschellini. 

Le  2  Juin,  le  malade  meuri  presque  sul)ilement, 
à  8  heures  du  malin,  après  une  i)base  d’agonie 
extrêmement  courte. 

i.’aulopsie  a  été  praliquée  le  3  Juin. 

.A  rouvcrlmc  du  thorax,  on  constate  dans  la  plè¬ 
vre  droite  la  présence  d’un 
épanidiemi'iil  séro  -  fibrineux 
cloisouné,  occuiiani  la  moitié 
su|iérieur(^  <le  l’Iiémithorax. 
Le  lobe  inférieur  du  poumon 
droil  est  relié  au  iiéricarde 
par  d(!s  adbéiauiccs  friables 
facileme]il  clivables  au  doigt. 
Api’ès  ablalion  complète  du 
plaslron  slei'iio-coslal,  on  note 
<|ue  le  péri<'arile  déborilc  à 
droite  la  ligne  médiane  de 
(piali'c  iravers  de  doigi,  et 
(|u’il  pai'aît  disicndu,  insuf- 
llé.  .A  l’ouverture  du  jiéri- 
cardc,  il  ij’écbappe  uiu’  nola- 
bl('  (piaiilllé  de  gaz  irodeiir 
fade. 

Kii  même  lenqis  que  le  pé¬ 
ricarde  se  vide,  /c  poumun 
ijnuchc  s’df fuisse  dans  sa  tola- 
lité. 

La  paroi  jséricardique  est 
liés  épaisse;  toute  sa  séreuse 
tant  pariétale  (pie  viscérale 
est  tapissée  de  Unisses  incin- 
hruncs.  Il  contient  environ 
250  eme  de  saïuj  noir.  La  pa¬ 
roi  postérieure  de  l’oreillette 
droite  est  perfoiée  en  un 
point,  au  niveau  du  cul-de- 
sac  médiasliiio  -  diaphragma¬ 
tique  postérieur,  où  existe 
une  adhérence  péricardique 
liôs  friable.  A  gauche,  sur  le 
feullb't  |iariélal  du  péi’iearde 
séreux,  ou  voit,  à  hauteur  du 
point  de  pi'ojeclion  du  ma¬ 
melon  gauche,  une  zone  blan¬ 
châtre  cicatricielle  (pie  cen¬ 
tre  un  orifice  lisluleiix; 
cet  orifice  admet  facile¬ 
ment  une  sonde  canne¬ 
lée  ipii  se  dirige  en  plein 
parenchyme  vers  la  base 
du  lobe  inférieur  gauche, 
i.a  sonde  arrive  dans  une 
pelile  poche  de  |)neiimolborax  de  la  base,  limitée 
et  minuscule.  Le  trajet  a  une  longueur  di-  1  cm. 
environ  et  cliemine  dans  une  langiielle  pulmo- 

-Au-dessus  de  cet  orifice  lisliileiix,  à  ]  cm.  en¬ 
viron,  existe  sur  le  iiéricarde  une  zone  d’aspect 
ulcéreux,  isiésentanl  un  second  trajet  fislulenx 
pneumo-iiéricardiqiie. 

Ces  deux  zones  fisliileuses  correspondent  exacte¬ 
ment  à  la  cicatrice  péricardo-lhoraciqne  repérée  à 
la  radio,  cl  corrcspondanl  à  l’ancienne  lilcssiire  ; 
elles  sont  formées  de  tnnnels  cicatriciels  criant 
sous  le  couteau.  L’oiivcrlnro  longitudinale  du  pre¬ 
mier  trajet  montre  que  deux  petites  lironchcs  s’ou¬ 
vrent  dans  la  fistule.  I.’ensembic  a  l’apparence 
d’un  al)cès  périluoncliiqiie  ayant  entamé  les  bron¬ 
ches.  (lu  ne  conslalc  aucune  lésion  tiiberenleusc 
ou  gangreneuse. 
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A  la  liiiiiii're  de  ces  fails,  nous  nous  sommes 
orforeés  de  reconstilnér  riiisloire  de  ce  malade, 
et  voici  coimnenl  il  nous  j)araîl  lo^iiine  de  l’ex- 
l)li(iuer. 

1"  Quinze  ans  avant  les  aceideids  i|ni  ont  en¬ 
traîné  sa  mort,  cet  homme  a  sul)i  l’exlraclion 
d’un  projectile  intra-tlioracique  gauche,  (lelle 
plaie  a  guéri,  tout  en  laissant  une  cicatrice  doid 
la  trace  est  relevée  sur  les  radk)grai)hies  rpie 
nous  a\ons  fait  prendre  en  Mai  ]9;12,  (d  (|ue 
nous  retrouvons  (luin/.e  jours  plus  lard  à  l’au- 
to])sio,  sous  forme  de  tissus  scléreux  crianl  sous 
le  couteau. 

Sans  doule  nous  i)arail-il  osé  d'anirmer  (pre 
les  accideids  observés  jiai-  ta  suite  sont  clus  au 
réveil  d’un  microbisme  lident  niché  dans  l(>s 
tissus  de  cicatrice. 

l’ius  simi)lement,  nous  admettrons  que  la  ci- 
catrisalion  a  réalisé  une  s,vm|)li\se  localisée  péri- 
cardo-])leuro-i)ulmonaire  gauche  favorisant  la 
formation  dos  trajets  péricardo-pulmonaires  ob¬ 
servés  îi  l’autopsie. 

2“  Puis,  survient  l’épisode  d’infection  pulmo¬ 
naire.  Ici,  les  détails  sont  trop  imprécis  pour 
pouvoir  affirmer,  m.ds  il  seiuhle  bien  cpie  ce 
malade  ait  fait  une  hronctio-i)neumonie  grip¬ 
pale.  L’évolution  en  est  traînante  et  irrégulière; 
c’est  celle  d’une  pneumonie'  leiUarde  sans  défer¬ 
vescence;  au  contraire,  les  lésions  évoluent  vers 
la  suppuration,  el,  tout  nalurollement,  les 
foyers  d’infèclion  se  concentrent  autour  du 
point  faible  représeidé  ])ar  la  cicatrice  jiulmo- 
naire.  L’abcès  se  forme,  il  ulcère  doux  peliles 
bronches.  L’expecloralion  est  insuffisante  à 
drainer  le  |)us  (pii  s'ouvre  une  nouvelle  voie  vers 
le  péricarde. 

.’i"  Dès  lors,  la  situalion  devient  angoissante, 
d’autant  (pie  le  pneumo-péricarde  est  à  clapet. 
La  jiression  péricardiipie  monte  propres.s/ec- 
meni.  La  suffocation  t'si  intense.  L’est  à  ce  nio- 
nu'iit  (pie  le  malade  nous  est  adressé.  L’est 


alors  aussi  (]ue  nos  ponctions  amènent  une  cer¬ 
taine  sédation  dans  les  accidents  iiulmonaires. 

4“  .Mais  la  .séreuse  jiéricardicpie  infectée  est  le 
(lolnt  de  départ  de  deux  nouvelles  séries  d’acci¬ 
dents  : 

a)  Accidents  à  distance,  de  tyjie  seplico-jiyohé- 
mi(pre,  caractérisés  par  la  |)blegmatia  du  mem¬ 
bre  sujiérieur  droit  el  la  cellulite  aiguë  de  la 
cuisse  droite. 

b)  Accidents  locaux  manpié's  jiar  rulcéralion 
progressive  des  jiarois  de  l’oreillette  droite. 

0“  llrusipiemeut,  enfin,  le  l"*'  .luin,  survient 
la  rupture  de  roreilletlo  droite,  et  l’effusiou  de 
2ô0  eme  de  .sang  jiar  cet  orifice  ;  comiiression 
hriiliilc  du  cu'ur  ])ar  bémopéricarde  eiitrainant 
la  mort  subite  :  a  Le  mécanisme  do  la  comiires- 
sion  du  cu'ur  iiar  bémopéricarde  entrevu  par 
Morgagni  a  été  bien  établi  par  les  recberebes 
expérimentales  de  Fran(;ois-l'’ranck,  Lagrolet  et 
Hoso;  la  compression  agit  d’abord  sur  les  jiarois 
plus  minces  des  oreillettes,  et  ce  sont  elles  qui 
c(!Ssont  les  premières  de  battre.  C’est  là  certaine¬ 
ment  la  cause  do  la  mort  la  plus  fréquente  dans 
les  jilaies  du  cu'ur.  » 

En  somme,  il  a  suffi  d’un  afilux  brusque  dans 
le  péricarde  d’une  (piantité  de  sang  pou  impor- 
lante,  ])our  inhiber  un  c(eur  (l('jà  fortement 
géné  ])ar  un  épancbeniont  gazeux  ipii,  constitué 
plus  Iciilcturnl,  avait  été  toléré. 

Lutte  synthèse  nous  a  [laru  rendre  un  compte 
('xact  des  faits,  et  c’est  on  nous  basant  sur  elle 
(pie  nous  avons  conclu,  (lu  point  de  vue  rnili- 
Idirc,  à  la  ])résomption  d’origine,  le  rôle  de  la 
bbxssuro  nous  paraissant  suffisamment  établi 
par  l’explication  que  nous  en  donnons  ci- 

t  n  seul  fait  reste  iminécis  :  nous  avons 
trouvé,  disions-nous,  à  l’autopsie  un  épanebe- 
ment  séro-fibrineux  cloisonné  du  sommet  de 
riiémilborax  droit.  A  n’en  jias  douter,  son  dé- 
veloiipement  a  été  rapide,  puisipi’il  était  iiu'xis- 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Longuet.  Les  phlegmons  profonds  de  la  face 
à  extension  temporale  {Ubniirie  Arnetlc,  Paris, 
1933.  —  l.ongiiet  rapporte  -13  observations  de 
pblcgiiions  iliiîiis  et  d’abci’',"  périiiiaxillaires  à  exten¬ 
sion  teinporale  ascenilante  par  opposition  aux  pro¬ 
cessus  descendants.  Il  reprend  tous  les  éléiuenls  (le 
la  (jnestion,  niais  plus  sjiécialeinent  la  ilis|iosilion 
analouiùpie  des  espaces  celluleux  de  la  région  el  le 
IraileinenI  de  ces  pblegnioiis.  Il  luonire  (pie  les 
injeelions  de  gélatine  ((dorée  fout  bomber  la 
leiiipe  el  la  joue  el  un  peu  la  légion  sons-niaxil- 
laire.  La  masse  de  gélatine  infiltre  tout  d’abord  les 
plans  snperllciels  sons  les  peaueiers  el  envoie  un 
prolongement  sons-massélérin  el  un  antre  sous-or¬ 
bitaire.  Lu  liant,  elle  s’insinue  dans  le  couloir 
réiro-malaire  pour  gagner  la  fosse  temporale.  Lu 
dedans,  elle  pénètre  dans  la  fosse  plérvgo-maxillaire 
le  long  de  la  face  externe  du  plérvgoïdieu  externe, 
line  fu.sée  dans  l’orbite  est  possible  ainsi  qu’entre 
le  plérygoïdien  interne  et  la  branelie  montante. 
Il  s’agit  doue  de  phlegmons  à  triple  expansion  tem¬ 
porale,  ptérv go-maxillaire,  jugo-mas.sétérine. 

L.  insiste  sur  la  diflienllé  du  IrailemenI  de  ces 
suppurations  profomb's,  à  mniliples  fusées  infil¬ 
trées  dans  les  différents  plans  eelluleiix  de  la  face 
dans  des  légions  ((iii  .se  prêtent  mal  à  la  mise  à 
plat  (lu  foyer  el  de  ses  expansions. 


L.  pr(''eonise  doue  trois  voies  d’abord  (pii  se  eom- 
bineiil  el  se  eomplèleiil  :  temporale,  létro-angulo- 
maxillaire  endobueeale,  sus-veslibiilaire.  Pour  la 
voie  temporale,  l’auteur  indique  une  incision  en 
éipierre  à  bord  postérieur  vertical,  à  bord  inférieur 
liorizonlal  à  1  cm.  au-dessus  de  l’arcade  z.ygomati- 
(pie.  II  seelionne  liorizonlaleinent  le  muscle  tem¬ 
poral  au  ras  du  zygoma.  Lue  jiiiice  longue  cl 
courbe  est  inirodnile  en  dehors  puis  en  dedans 
du  tendon  du  temporal  el  du  eoroiié.  Elle  pointe 
dans  le  vestibule  buccal  où  une  incision  est  prali- 
(piée  à  son  niveau.  Ensuite,  le  doigt  introduit 
par  l’incision  buccale  travaille  jionr  aller  dégager 
la  face  externe  et  interne  de  la  mandibule. 
L’incision  lélro-angiilo-niaxillaire  est  réservée  aux 
cas  graves,  elle  encadre  largement  l’angle  de 
la  mandibule  à  1  cm.  de  distance;  donc  sur 
le  cou  el  non  sur  la  face.  Il  faut  libérer  la  face  ex¬ 
terne  du  masséler  jiiscpi’au  |irolongenieut  anté¬ 
rieur  de  la  parotide,  ensuite  agir  en  dedans  de  ce 
prolongement  et  non  en  dehors;  puis  travailler 
sur  la  table  interne,  le  long  du  ptérygo'idien  in¬ 
terne  dans  la  direction  de  l’apophyse  orbitaire  ex¬ 
terne,  pour  drainer  par  celle  voie,  en  position  dé¬ 
clive,  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

G.  Huppe. 

A.  Djian.  Radiologie  de  l’appendice;  valeur  de 
l’examen  radiologique  dans  l’appendicite  chro¬ 
nique.  1  vol.  de  13ü  p.  (I.ibrairie  Louis  Ar/ielle), 
Paris,  1933.  —  Aiuès  un  rapide  historique,  D. 
passe  en  revue  les  teeliniques  de  l’examen  de  l'ap- 
pendiee  ((ar  repas  et  lavement  ()i)a(pie  et  les  décrit 


tant  au  moment  où  les  radios  ont  été  tirées;  son 
évolution  s’est  faite  silencieusement,  les  signes 
d’épanebement  ont  jaissé  inaperçus.  Peut-être 
ne  faut-il  voir  là  (pie  la  réaclion  de  voisinage 
d’un  jietit  foyer  d’infection  cortico-pleural  qui 
aurait  écbai)pé  à  noire  examen  lors  de  l’autop- 

Hesle  à  expli(iuer  notre  conduite  tbérapeu- 
ti(iue.  Nous  avons  fait  deux  ponctions  évacua- 
trices,  jniis  du  vaccin  i)olyvalent.  Ne  pouvait-on 
faire  [dus  de  ])onctionsi'  N’y  avait-il  ])as  mieux 
à  faire  (pie  les  ponctions  i* 

Uappelous  (pie  l’état  du  malade  était  jiitoya- 
ble.  Nous  avions  un  sujet  nettement  infecté, 
cacbecti(]ne,  dypsnéique,  ayant  comiiEupié  son 
cas  d’une  pblegmalia  du  bras  droit,  d’une  cellu¬ 
lite  aiguë  de  la  cuisse  droite.  Lbaque  jour,  nous 
demandions  (piel  nouveau  foyer  d’infection 
nous  allions  découvrir.  Le  transport  dans  la 
salle  de  Hadiologie  iiosail  cluupie  jour  un  pro¬ 
blème  d’op|)orlunilé.  bref,  la  diminution  de  la 
dyspnée  constatée  à  la  suite  de  nos  ponctions 
avait  été  suffisante  pour  nous  ])ermellre  de  tem¬ 
poriser,  et  dans  les  derniers  jours,  cet  homme 
se  présentait  beaucoup  jilulôt  comme  un  infecté 
général  que  comme  un  (lyspnéi()ue  ou  un  insuf¬ 
fisant  car(lia(pie. 

Il  nous  paraît  d’ailleurs  iiue  de  lels  cas  se 
[ilacent  au-dessus  des  ressources  de  la  tbérapeu- 
li(iue.  Est-il  concevable,  on  effet,  (pi’iin  jmou- 
mo-péricardo  à  soupape,  ouvrant  une  voie  à  la 
pénétration  de  l’air  extérieur  dans  la  cavité  péri¬ 
cardique,  n’ensemence  pas  très  raiiidement  la 
séreuse  de  microbes  variés,  |)rovo(pianl  ainsi 
une  infection  particulièrement  virulente?  C’est 
ce  ([(d  s’est  produit  ici,  et  les  accidents  de  sej)- 
lico-pyohémie  qui  ont  succédé  à  celte  péricar¬ 
dite  nous  paraissent  en  être  l’évolution  lo- 
gi(|ue. 

Dès  lors,  quelle  tbérai)onti(pic  aurait  pn  être 
efficace  ? 


mimitieus(an(mt.  11  admet  d’ailleurs  (pi’il  n’existe 
pas  encore  de  lcclmi(pie  rigomeuscmeiit  fidèle  d'in¬ 
jection  de  l’appendice  bien  que,  dans  la  pratique 
courante,  on  puisse  après  recherche  soigneuse  ob- 
•server  celui-ci,  qu’il  soit  sain  ou  palhologhpic,  dans 
environ  70  pour  100  des  cas. 

D.  étudie  cnsinle  Vappciidice  mwmul  dont  il  dé¬ 
crit  la  longueur,  la  forme  et  la  physiologie  en  in¬ 
sistant  sur  l’existence  qui  ne  lui  paraît  pas  dou¬ 
teuse  d’un  péristaltisme  propre.  11  cite  également 
les  principaux  diagnostics  différentiels  (pii  peuvent 
se  poser  en  ce  (pii  concerne  l’image  de  l’ajipendicc. 

l.'aiqieiidice  eliroitiqiie  est  étudiée  en  détail.  D. 
classe  ses  symptômes  radiologiipies  en  signes  di¬ 
rects  et  indirects  el  insiste  sur  les  «  modifications 
(pie  l’on  peut  observer  au  niveau  du  cæcum  el  de 
l’iléon»;  ces  deruieis  signes,  «  qu’ils  soient  iso¬ 
lés  ou  groiqiés  en  syndromes,  n’ont  qu’une  valeur 
très  restreinte  que  diminuenl  encore  les  innombra¬ 
bles  causes  d’erreur  auxipielles  ils  exposent  ». 

bien  que  l’on  no  puisse  compter  sur  l’examen 
radiologiipie  seul  pour  trancher  le  diagnostic  d’ap- 
liendieile  chronique,  il  joue  eependant  un  rôle  très 
important  (piand  l’appendice  est  visible  en  permel- 
lanl  de  locidiser  exaelemeni  la  douleur  et  d'étudier 
la  morphologie  et  la  physiologie  appendiculaires. 

En  (hdiors  de  la  visibilité  de  rapiiendice  on  devra 
surtout  tenir  compte  des  jioinis  douloureux,  à  siège 
((onslanl,  du  bord  interne  du  ciceum  ou  du  point 
paraeiei’al. 

Une  très  intéressante  bibliogriqdne  complète  ce 
travail  qn’éelaireni  52  observations. 

Mokel  Kaiix. 
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Dans  un  article  antérieur,  nous  avons  exjjosé 
l’histoire  clinique  et  lu  l’iithogénie  de  l’intoxi- 
calion  intestinale,  toxémie  iléo-lyphlo-colique 
Nous  avons  cherché  à  démembrer  ce  syndrome 
d’une  extrême  complexité,  à  en  isoler  les  élé¬ 
ments  constitutifs  essentiels. 

Dans  le  présent  travail,  nous  voudrions  envi¬ 
sager  le  traitement  de  cette  toxémie  iléo-typhlo- 
colique  qui,  schématiquement,  doit  poursuivre 
les  buts  suivants  ; 

1°  D’abord  rétablir  la  perméabilité  du  côlon, 
supprimer  tout  phénomène  de  rétention  caecale 
et  surtout  assurer  l’évacuation  du  cæcum  dans 
les  délais  normaux; 

2“  En  second  lieu,  modifier  le  milieu  cæco- 
colique; 

3“  En  dernier  ressort,  stimuler  les  fonctions 
de  détoxication. 

La  perméabilité  du  côlon  peut  être  compro¬ 
mise  par  diverses  causes.  Ce  sont,  on  premier 
lieu,  les  lésions  organiques,  conséquence  des 
colites  pariéto-inlerslitielles.  La  jilus  fréquente 
et  la  plus  grave  est  la  lah'icolite  plastique  qui, 
par  dos  adhérences,  des  brides,  des  formations 
vélamenteuses  au  niveau  do  points  vitaux, 
comme  l’anastomose  iléo-cæcalo,  l’angle  droit, 
le  transverse  ou  l’angle  gauche,  crée  de  vérita¬ 
bles  processus  sténosants,  et  détermine  des 
ébauches  d’occlusion  incom])lète.  Non  moins 
fréquentes  sont  les  lésions  de  sclérose,  responsa¬ 
bles  des  rétractions  mésentériques  et  des  cou- 
dures,  des  troubles  trophiijues  el  des  dilatations 
segmentaires.  A  côté  de  cos  ])erturbalions  orga- 
niiiues  se  placent  les  Iroubles  fonctionnels, 
spasme  et  antipéristaltisme,  ainsi  (]ue  les  pous¬ 
sées  d’endocolite  muqueuse  qui  compli(]uent 
une  déformation  acquise  ou  congénitale,  comme 
la  ptose  ou  le  dolichoeôlon.  'fous  ces  phéno¬ 
mènes,  quels  qu’ils  soient,  concourent  &  pro¬ 
duire  la  rétention  et  modifient  le  chimisme  de 
la  digestion  cæcale.  'fous  représentent,  en  som¬ 
me,  les  divers  aspects  d’une  évolution  colitique 
et  relèvent  du  traitement  général  des  coliles. 

Guérir  la  colite  primitive  ou  surajoutée  est 
ilonc  le  premier  but  thérape.ulique  è  atteindre. 
Il  faut  bien  savoir  que  ce  n’est  pas  chose 
facile,  et  que  le,  trailemeni  anticolilique,  jiour 
être  efficace,  doit  être  longtemps  poursuivi.  On 
s'efforce  de  décongestionner  le  côlon,  de  dimi¬ 
nuer  l’hypersécrétion  dans  les  formes  catarrha¬ 
les,  de  favoriser  l’évacuation  de  ces  produits  de 


1.  M.  CiiinAv  et  J.  B.iumann  :  L'inloxicalion  (forigine 
intestinale,  En  Presse  Médicale,  n"  4i,  3  Juin  1933 
p.  890. 

Les  deux  ttriieies  sont  extraits  du  livre  nctucllemcnt 
sous  presse  :  o  Les  colites  clironi(|iies.  Etude  rliniipie, 
tlidrapeutJque,  chimique,  biologique  et  chirurgicale  n, 
par  M.  Chiray,  G.  Lardennois  et  J.  Baiimann  (Masson 
>1  i:ir,  éditeurs),  Paris.  A  Paraître  en  Oetniire. 


sécrétion,  de  réduire  les  spasmes.  La  révulsion 
abdominale  trouve  ici  son  indication.  Les  pro¬ 
cédés  les  plus  simples  sont  le  cataplasme  sina- 
pisé  ou  les  pratiques  de  thermothérapie  abdo¬ 
minale,  compresses  et  enveloppements  humides 
chauds,  applications  de  boues  chaudes  ou  de 
paraffine.  La  diathermie,  dans  les  formes  an¬ 
ciennes  à  tendances  scléreuses,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats.  Pour  diminuer  les  hypersécré¬ 
tions  et  assécher  la  muqueuse,  le  sous  nitrate 
de  bismuth  fi  forte  dose  (20  gr.)  comme  l’a 
conseillé  R.  Bensaude,  et  le  carbonate  de  bis¬ 
muth  sont  les  médicaments  de  choix,  car  le 
bismuth  est  topique  et  fixateur  de  toxines.  On 
peut  lui  adjoindre  le  charbon,  le  carbonate  de 
chaux,  l’hydrate  de  magnésie,  qui  le  complè¬ 
tent  par  leurs  propriétés  absorbantes  ou  alcali- 
nisantes. 

L’évacuation  des  produits  de  sécrétion  plus  ou 
moins  stagnants  dans  le  caicum  cl  dans  le  côlon 
semble  par  ailleurs  le  meilleur  moyen  de  réa¬ 
liser  l’antisepsie  intestinale  en  éliminant  tons 
les  produits  susceptibles  de  fournir  un  aliment 
aux  saprophytes  et  de  favoriser  la  pullulation 
exagérée  des  microbes  pathogènes.  Pour  ce  faire, 
il  ne  saurait  être  question  de  la  purgation  et 
du  lavage  de  l’intestin.  L’un  et  l’aulro  sonl 
contre-indiqués  dans  les  étals  colitiques  aigus  ou 
subaigus  parce  que  trop  irrilants  el  Iroj)  trau¬ 
matisants,  et  nous  leur  préférons  alors  l’ipéca 
et  le  calomel.  Le  premier  de  cos  médicaments, 
trop  oublié,  constitue  un  remarquable  évacuant 
des  sécrétions  coliques  et  doit  êlre  donné 
doses  fractionnées  de  1  à  5  cenligr.,  as.socié  ou 
non  au  charbon  ou  au  bismutb.  Le  calomel,  à 
doses  réfractées,  1  ou  2  cenligr.,  se  révèle  éga¬ 
lement  comme  un  excellent  évacualenr  lors¬ 
qu’il  est  bien  toléré.  L’élément  spasmodique, 
déjii  atténué  i)ar  la  thermolhéra|iio  abdominale, 
est,  en  outre,  justiciable  do  la  belladone  el  de 
l’atropine. 

Les  cures  thermales,  principalement  dans  les 
formes  anciennes  ou  chroniques,  rendent  les 
plus  grands  services.  Leur  action  décongeslive 
s’exerce  tant  par  leurs  qualités  jnopres  que  par 
les  moyens  iibysiothérapiques  appropriés.  Les 
eaux  chaudes  cl  sédatives  de  Plombières  sonl 
poul-êlrc  plus  indiquées  dans  les  formes  dou¬ 
loureuses  ou  récentes  des  coliles.  Chalel-Guyon 
conviendrait  nfieux  aux  formes  chroniques  el 
anciennes,  aux  colites  iniriéto-inlerstilielles,  en 
jiarliculier,  aux  lyphlocoliles. 

Il  est  cependant  rare  que  les  cndocolites  mu¬ 
queuses,  ou  même  les  colites  pariélo-inlcrsti- 
liclles,  créent  à  elles  seules  une  toxémie.  Plus 
ordinairement,  celle-ci  apiniraît  è  la  période  tar¬ 
dive  de  ces  coliles,  quand  des  rétentions  slerco- 
rales  s’établissent  è  la  faveur  des  dilalations 
segmentaires,  des  coudures  fixées,  des  rétrac¬ 
tions  mésentériques.  Ce  sonl  ces  rétentions, 
qu’il  convient  de  comballro'par  le  drainage  du 
côlon,  et,  en  particulier,  du  cæcum.  La  purga¬ 
tion  el  le  lavage  de  l’intestin  peuvent  être  dis¬ 
cutés  è  ce  point  de  vue.  Nous  avons  déjà  dit  que 
la  première  est,  en  général,  mal  tolérée  par  les 
colitiques.  Elle  a  cependant  donné  des  résultats 
dans  les  méthodes  de  Guelpa,  bien  que  la  tech¬ 
nique  de  cet  auteur,  purgation  el  jeûne,  pa¬ 
raisse  plus  indiquée  dans  les  toxémies  diathési- 
qnes,  telles  que  l’uricémie  ou  la  goutte,  que 
dans  les  stases  intestinales.  Le  lavage  de  l’intés- 
lin,  au  contraire,  trouve  ici  son  indication  de 
choix  et  ses  avantages  sont  indéniables,  quand 


I  l’on  s’en  lient  à  une  technique  méthodique  el 
à  un  emploi  modéré.  Pour  réaliser  l’évacuation 
de  la  zone  jiroximale  du  gros  intestin,  il  faut 
employer  des  quantités  suffisantes  de  liijuide 
non  irrilani  jiour  la  muqueuse,  c’est-à-dire  1.000 
à  1.200  gr.  d’une  solution  isoionique  comme  le 
sérum  de  Ilayem  ou  le  sérum  glucosé,  ou  d’une 
solution  mucilagineuse,  comme  la  décoction  de 
graines  de  lin  ou  de  racines  de  guimauve.  Cer¬ 
taines  eaux  minérales,  telles  que  celles  de  Cha- 
lel-Guyon,  se  prêtent  admirablement  à  cet  effet. 
Quasi  isoioniques,  elles  sont  fort  bien  tolérées 
par  la  muqueuse.  Leur  jiouvoir,  légèrement 
excitant,  stimule  un  péristaltisme  quelipie  ])eu 
com])romis,  el,  jiar  là  même,  jirovoque  des  éva¬ 
cuations  plus  comiilèles  que  jiar  tout  autre 
moyen.  Pour  éviter  tout  abus  traumatisant  vis- 
à-vis  d’une  muqueuse  relali\emenl  fragile,  l’im 
de  nous  propose  de  substituer  au  lavement  ordi¬ 
naire  l’emploi  de  la  méthode  dite  «  en  gontle  à 
gonlte  »  de  Murphy  Après  avoir  débarrassé 
l’anse  sigmo’ide  de  son  contenu  pur  un  petit 
lavemenl,  on  inslille  dans  le  rectum,  au  moyen 
d’une  sonde  el  d’un  récipient  maintenu  à  une 
température  conslanle,  1  litre  d’eau  minérale 
à  38°,  à  la  cadence  yissez  riqiide  de  lôO  à  200 
gouttes  à  la  minule.  L’eau ,  s’insinue  ainsi  len- 
lemenl,  sans  heurts  douloureux,  el  parvient  jus- 
(pi’au  ca'cum  dont  le  contenu  est,  en  général, 
lolalemenl  évacué  à  la  suilc  de  celle  inlerven- 
lion.  Doux  à  quatre  applications,  au  cours  .rune 
cure,  suffisent  le  plus  souvent  à  réaliser  un  drai¬ 
nage  coiiquc  rom|)lel. 

Los  Nord-Américains  ont  été  jilns  loin  ipie 
nous  dans  celle  voie  el  chez  eux  la  «  colonie  Iho- 
rapy  »  jouit  d’une  vogue  exlraordinairc.  La 
mélhode  imaginée  par  Otto  Schellberg  •'  a  jiour 
but  de  drainer  directement  le  cæcum  par  un 
véritable  cathétérisme  du  côlon,  réalisant,  ce 
que  nous  considérions,  quant  à  nous,  comme 
une  impossibilité  matérielle,  la  pénétration 
d’une  sonde  dans  le  côlon  jusqu’au  ixecum,  au 
moyen  d’un  courant  d'eau  qui  ou\re  le  iias- 
sage.  A  cet  efl'et,  on  se  sert  d’une  sonde  de 
caoulchonc  d’une  Icngueur  de  1  m.  25  el  du 
calibre  00  de  la  filière  française,  sonde  qui -se 
termine  par  une  extrémité  llexible  dont  la  lon¬ 
gueur  est  variable.  La  mise  en  place  s’effeetne 
grâce  à  un  courant  d’eau  qui  dilate  les  anses 
du  côlon.  AjirèS  une  petite  axance,  l’eau  est 
arrêtée  el,  grâce  à  un  jeu  de  robinets,  éliminée 
avec  quehines  matières  délayées  sans  qu’on 
relire  la  sonde.  Puis  la  progression  est  reprise 
et  l’on  franchit  plus  ou  moins  aisément  l’angle 
droit.  La  sonde  arrive  assez  facilement  dans  le 
cæcum  qui  est  alors  vidé  el  lavé  avec  une  solu¬ 
tion  alcaline  ou  désinfectante.  (i;s  diverses  ojié- 
ralions  sonl  facilitées  par  la  table  spéciale  de 
Schellberg  garnie  d’une  cnvelle  billet,  de  trois 
grands  réservoirs  avec  chaurfage  électriipie 
convergeant  vers  un  tube  unique,  muni  lui- 
même  d’tin  robinet  à  4  directions  qui  com¬ 
mande  la  sonde.  Il  y  a,  de  jilns,  un  index  de 
verre  qui  iiermel  do  savoir  si  le  liipiidc  descend 
ou  est  gêné  par  les  gaz  refoulés.  En  manieu- 


2.  .1.  Baumasn  ;  I.P  laviigc  de  l’inlfblin  iiii  rouis  des 
cures  lliirm.'dcs.  /’roi/rrs  médical,  n"  29,  1920. 

3.  G. -B.  Sciii'.Li.iu:iic  :  Olislipalion  Irealrd  liy  colonie 
llirrapy.  Arcli.  oj  lhciai>rvlics.  Avril  192G.  Trrhnic  of 
coton  irrigation.  The  inlcrn.  journ.  of  surçicry,  Jan¬ 
vier  1923.  —  Wti.  Sai.i.a.%d  :  Tlic  .Sclullb’erg  Ircal- 
mrnl  for  rolonic  infections.  l'i.-Y.  mcd.  journ..  Juil¬ 
let  195], 
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vninl  le  robinet,  on  tour  Ji  tour,  adinellre 

le  li(]in(le  liède  de  l’nn  (luelcoinine  des  réser¬ 
voirs  ou  évacuer  l 'intestin  dans  la  cuvette.  Cette 
niétlnjde,  inconlestaljlenicnt  supérieure  îi  beau¬ 
coup  d’autres  ])our  drainer  largcnient  le  cæ¬ 
cum,  ne  nous  parait  pas  sans  danger  si  un  exa¬ 
men  rndiologi(iue  i)réalable  n’a  pas  démontré 
1-j  i)ossil)ililé  de  passer  la  soude. 

Une  autre  tecbnicpie  a  été  récemment  propo¬ 
sée  en  France  jiar  .1.  Fruinuzan  et  de  Mendoza 
qui  reprocbent  au  procédé  américain  de  tabler 
sur  la  conlraclion  réllexe  i)Our  évacuer  les  eaux 
de  lavage,  .-dors  ()ue  c’est  souvent  un  intestin 
atone  (pii  est  en  cause,  incapable  d’évacuer  lui- 
mibne  son  contenu.  Pour  y  remédier,  ils  ont 
adjoint  à  l’apiiareillago  américain  un  réservoir 
d’aspiration  jiar  le  vide  qui  permet  au  fur  et  il 
mesure  ipio  ])rogrosse  la  sonde  le  rejet  immé¬ 
diat  et  total  de  petites  quantités  des  liquides 
injectés.  Cette  «  aspiroclyse  »  répondrait  aux 
nu'mes  indications  que  la  méthode  précédente. 

I.es  nurses  anglaises  emploient  un  procédé 
anidogue  ,'i  celui  des  Américains,  avec  cette  diffé¬ 
rence  (pie  leur  appareillage  est  infiniment  moins 
compliipié  et  ([u 'elles  ne  cbercbent  pas  à  attein¬ 
dre  le  (lecmn  avec  la  sonde.  Leur  matériel  se 
compose  d'une  sonde  de  N'élaton  de  75  cm. 
adaptée  à  un  tube  de  verre  en  forme  de  T  au- 
(piel  aboutissent  deux  tubes  en  caoutcliouc, 
l'un  destiné  :i  l’évacuation  des  eaux  souillées, 
l’autre  fixé  au  bock  iiui  contient  l’eau  alcaline 
servant  au  lavage.  L'o|)éraliün  se  déroule  de  la 
favon  suivante.  Ajirès  s’étrc  assuré  de  l’absence 
d’air  dans  les  tubes,  ou  injecte  environ  300  gr. 
(l’eau,  puis  on  ferme  le  tube  d’arrivée  et  on 
ouvre  celui  d'évacuation.  Celle  o[)ération  est 
renouvelée  jus(pi’,'i  épuisement  de  15  à  ,30  litres 
d’eau.  Chaipie  fois,  ou  augmente  les  (piantités 
d’eau  et  on  introduit  la  sonde  jilus  jirofondé- 
ment. 

D’autres  procédés  ont  encore  été  proposés. 
Citons  le  masso-lavage  jiréconisé  par  l’un  de 
nous,  (jui  consiste  ii  exercer  un  léger  massage 
sur  le  trajet  du  ciMon,  alors  (pie  celui-ci  est 
rempli  par  une  petite  (piantité  d’eau  minérale 
ou  de  sérum  artificiel.  Ce  massage,  ipii  a  pour 
but  do  vaincre  les  zones  spasméos  ou  de  ré¬ 
duire  moinentanémenl  une  coudure,  donne 
d’excelleiils  résultats  dans  les  dolichocAlons  et 
les  grandes  dilatations  cavales,  mais  il  exige  un 
inalicicn  averti.  11  n’est  d’ailleurs  indiqué 
(pi’en  l’absence  de  toute  lésion  inllammatoire. 

Dans  le  mi'nie  ordre  de  lecbniques  enfin,  se 
place  le  procédé  de  Damadi"  “  a  l’enléroclyse 
duodénale  »  (pii  emprunle  la  voie  duodénale  et 
la  sonde  d’Finborn  pour  réaliser  le  grand  lavage 
intestinal.  D(''s  (pie  l’olive  est  bien  dans  le  duo¬ 
dénum,  on  instille  doucement,  an  moyen  d’un 
entonnoir,  une  solution  ti(''(le  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  Il  5  pour  100.  La  (piantité  à  injecter  est 
du  1/2  litre  la  premii'ie  fois,  do  1  litre  les 
fois  suivantes.  .An  bout  d’une  demi-lieuro  îi  une 
lieiire  surviennent  généralement  une  ou  deux 
évacuations  abondantes  qui  réalisent  une  véri¬ 
table  chasse  de  tout  le  contenu  entéro-coliquo. 
Deux  eiitéroclyses  duodénales  par  semaine  ])a- 
raissent  suffisantes  au  début;  puis,  quand  les 
syinpti’imes  dus  ii  la  stase  ont  disparu,  les  lava¬ 
ges  sont  ri'-diiits  .à  un  par  semaine,  puis  un  [lar 
quinzaine. 

lin  dehors  des  états  coliliipies  simples,  des 
stases  réductibles  et  des  dilatations  segmen- 


4.  .1.  fiiiMC/v.v  cl  m.  Mcmiozv  :  I.'iispiioclyse,  .loo- 
(iémif  (le  iiu'ili'ciiic,  0  Mars  Itt.’ii. 

5.  .1.  l!vi  MA»  :  Lavage  et  inasso  lavage  du  côlon.  ' 
Archii'o  drs  maladies  de.  rninmreit  digeslij.  Février 

1911. 

11.  Damaiif.  :  L’cniéroclyse  diiodcnale.  Société  de 
Méiteehie  cl  de  Chirurgie  de  Dnrdcttur,  11  Décembre 
1928  cl  Science  médicale  iiraliiiue,  15  Février  1932. 


tairas  où  le  drainage  du  côlon  est  ordinairement 
'suflisant,  il  est  d’autres  états  de  péricolites  dans 
lesquels  le  processus  sténosant  est  indéniable  et 
les  crises  d’occlusion  incomplète  fréipientes.  Ces 
états  do  subocclusion  permanente  ou  intermit¬ 
tente  sont  la  cause  habituelle  de  toxémies  gra¬ 
ves  et  tenaces.  Lorsqu’il  ne  s’agit  que  do  péri- 
colite  en  formation,  le  traitement  anticolitique, 
le  repos  absolu  et  prolongé  sont  quelquefois  suf¬ 
fisants  pour  atténuer  le  syndrome  toxémique. 
Mais,  s’il  s’agit  de  formes  fibreuses  ou  de  men- 
branes  congénitales  du  type  .lackson,  si  les  exa¬ 
mens  radiologiques  et  les  signes  cliniques  révé¬ 
lent- des  stases  iléales  irréductibles  et  si  les  trai¬ 
tements  médicaux  se  révélent  impuissants,  le 
traitement  chirurgical  s’impose.  Nous  ne  pou¬ 
vons  entrer  dans  le  détail  des  diverses  modalités 
oiiératoires  qui  s’imposent  dans  ces  cas. 


Lorsque  la  perméabilité  du  côlon  est  assurée, 
on  peut  aborder  le  second  temps  du  traitement 
qui  a  pour  but  de  modifier  le  milieu  intestinal 
et  de  rétablir  l’équilibre  entre  les  fermentations 
et  les  putréfactions.  Pendant  longtemps,  les 
phénomènes  de  putréfaction  ont  été  les  seuls  à 
retenir  l’attention.  Ils  sont,  on  réalité,  à  la  base 
de  beaucoup  d’états  colitiiiues,  en  ajiparence 
tout  au  moins,  car  toute  hyjiersécrétion  catar¬ 
rhale  jiar  excès  d’acidité  entraîne  fatalement 
une  surabondance  de  la  flore  protéolytique,  d’où 
dérive  une  augmentation  de  l’ammoniaque  et  la 
neutralisation  de  l’acidité  cæcale.  Des  travaux 
récents  ont  montré  toutefois  que  les  excès  d’aci¬ 
dité  cavale  sont  plus  inqiortants  qu’on  ne  l’a 
cru,  (|u’ils  sont  responsables  do  productions 
toxiques  aussi  .souvent  (pie  les  excès  d’alcali¬ 
nité.  Goifton  a  souvent  insisté  sur  ces  hyper- 
acidités  camoulléos  (jui  se  révèlent  h  l’analyse 
par  une  augmentation  plus  ou  moins  nette  do 
l’acidité  en  môme  temps  (pie  par  une  augmen¬ 
tation  du  taux  de  ramnioniaipie.  En  réalité, 
c’est  l’acidité  ijui  doit  être  considérée  comme  la 
note  dominante,  et  il  semble  bien  que,  dans 
toutes  les  colites  catarrhales,  do  môme  (pie  dans 
la  plupart  dos  typhlo-colites  évolutives,  il  en 
soit  ainsi.  Quant  aux  colites  réellement  liées 
aux  putréfactions  et  à  |)rédominance  d’alcali¬ 
nité,  elles  ne  peuvent  guère  prendre  de  valeur 
que  lors(|ue  leur  action  alcalinisaiile  s’exerce 
dans  le  cæcum  ou  môme  dans  l’iléon  précæcal 
sous  la  forme  de  putréfactions  pivcoces  et  en¬ 
trave,  de  ce  fait,  le  jeu  normal  de  la  flore  aci- 
dogène.  Cela  .se  voit  assez  fréquemment  dans  les 
stases  cæcales  par  ectasie.  11  est  absolument  in- 
disjiensable,  .si  l’on  veut  établir  une  tbérapeu- 
tiipie  efficace,  de  bien  iiréciser,  jiar  raiialyse 
coprologiipie,  ces  divers  troubles  de  l’éipiilibre 
acidobasiiiue  intestinal. 

Contre  les  phénomènes  de  putréfaction,  on  a 
tenté  pendant  longtemps  d’agir  par  la  bacté- 
riothérapie  lactique.  Tissier,  puis  Metchnikoff, 
Gohendy  et  d’autres  ont  proiiosé  .l’ingestion  de 
cultures  microbiennes  comme  le  bacille  acido- 
phil(j  et  lu  bifidus  ou  de  ferments  du  lait  pro¬ 
duisant  de  l’acide  lactiipie  aux  dépens  des 
sucres.  Ils  pensaient  ainsi  ensemencer  l’intestin 
avec  des  espères  sélectionnées  et  vigoureuses, 
productrices  d’acides  et  siqiplanter  la  flore  alca- 
linogène  dite  de  putréfaction.  Cette  méthode 
p’a  pas  toujours  donné  les  résultats  attendus  et 
Cohendy,  bien  qu’étant  un  de  ses  promoteurs, 
en  a  noté  les  imperfections.  D’abord,  il  est  quasi 
impossible  de  faire  ingérer  aux  •malades  des 
doses  suffisantes  de  bacilles  lactiques  pour  obte¬ 
nir  une  modification  durable  de  la  flore  intesti¬ 
nale.  Ensuite,  il  faut  noter  l’impuissance  de 
cette  bactériolhérapie  vis-i-vis  des  sécrétions 
diastasiques,  son,  inconstance  en  face  des  réac¬ 


tions  individuelles.  Récemment,  dans  une  étude 
expérimentale,  .1.  Duriez  ’’  a  démontré  péremp¬ 
toirement  que  cette  acclimatation  des  bacilles 
lactiques  est  illusoire,  (pie  l’inlcstin  renferme 
une  quantité  suffisante  de  micro-organismes 
acidogènes,  capables  de  s’opposer  à  une  iiullu- 
lalion  exagérée  de  germes  alcalinisants,  îi  condi- 
lion  que  l’aliment  qui  leur  est  nécessaire, 
le  sucre,  soit  en  (luanlité  siiflisànte.  L’ensomen- 
ceinenl  ,'irtificiel  du  tube  digestif  n’est  donc  pas 
indispensable,  et  on  peut  obtenir  les  mômes 
résultats  par  l’ingestion  de  lactose  ou  do  dex- 
trine,  soit  per  os,  soit  par  voie  anale,  soit  encore 
jKir  un  régime  alimentaire  bien  orienté.  La 
bactériothérapio  lactique  no  serait  cependant  pas 
négligeable,  et,  garderait  son  opportunité  lors¬ 
que  la  selle  dévelopiie  une  acidité  totale  insuffi¬ 
sante,  et  lorsque  cette  acidité  est  due  è  des 
acides  faibles  comme  l’acide  acétique  ou  l’acide 
oxalique,  plus  toxiques  que  l’acide  lactique.  En 
outre,  cette  bactériotbérapie  nous  paraît  îndi- 
quée  dans  tous  les  cas  où  les  putréfactions  pré¬ 
maturées  s’exercent  dans  le  caicum  et  dans 
l’iléon,  comme  cela  sa  rencontre  au  cours  des 
colites  anciennes  ou  des  péricolites,  quand  tout 
le  segment  iléo-cæcal  est  le  siège  d’un  processus 
de  rétention  prolongée  par  obstacle  mécanique 
ou  fonctionpel.  Dans  ces  cas,  on  emploiera  les 
ferments  lactiques,  de  iiréférence  par  doses  mas¬ 
sives  pendant  trois  ou  (lualro  jours  au  plus,  en 
les  accompagnant  d’un  régime  lacto-farineux  et 
sucré,  à  l’exclusion  de  tout  aliment  albumi¬ 
neux.  Par  contre,  celte  thérapeutique  est  contre- 
indiquée  formellement  lorsipie  l’acidité  cavale 
est  exagérée,  voire  môme  dans  les  acidités 
camouflées  par  un  excès  de  putréfaction,  comme 
cela  arrive  iré(]uemment  chez  les  enfants  et  chez 
les  tuberculeux. 

Divers  médicaments  peuvent  être  substitués  à 
la  bactériolhérapie  lactique.  C’est  d’abord  l’acide 
lactique  dont  Haycm  a  démontré  les  propriétés 
antiputrides,  l’acide  phosphoriipie  dont  on  ad¬ 
met  l’efficacité  dans  les  infections  colibacillaires, 
enfin,  la  lactose  et  la  dextrine,  médications 
auxiliaires,  qui  fournissent  des  milieux  de  cul¬ 
tures  favorables  aux  acidogènes. 

Dans  ces  dernières  années,  les  médecins  nord- 
américains  ont  substitué  h  la  bactériolhérapie 
per  os  la  bactériolhérapie  intestinale  directe, 
grilce  aux  imiilanlalions  microbiennes  par  voie 
rectale.  Ils  utilisent  souvent,  à  cet  égard,  le  coli¬ 
bacille  jiarce  qu’il  est  alcalinogène  et  jiaraîl 
exercer  un  pouvoir  lytique  sur  les  éléments 
acidogènes.  Nous  voici  loin  de  la  médecine 
mondaine  qui  charge  le  bacille  d’Escherisch  de 
tous  les  méfaits  du  monde  et  voudrait  entre- 
inondre  une  croisade  jioiir  son  extermination. 
Le  colibacille  employé  è  New-A’ork  jiour  ces  trai¬ 
tements  est  une  race  supposée  inire,  grande  jiro- 
ductrice  d’indol,  sélect  ionni'v  et  vendue  nar 
l’Institut  de  bactériolrjgic  de  Chicago. 

Les  implantations  sont,  en  général,  asso¬ 
ciées  è  l’alcalinisation  du  tube  digestif  par  les 
moyens  chimiques,  le  malade  ])renanl,  le  matin, 
pendant  dix  è  quinze  jours,  une  cuillère  à  café 
de  bicarbonate  de  soude,  et,  le  soir,  une  grande 
cuillère  è  café  de  lactose,  l’iine  et  l’autre  dans 
un  grand  verre  d’eau.  Le  ])remicr  jour,  en  outre, 
avant  le  début  de  la  cure,  on  prescrit  dans  la 
nuit  nue  petite  dose  de  calomel,  suivie  le  len¬ 
demain  matin  d’un  demi-verre  d’ean  purgative 
l'arallèloment,  on  pnqiare  l’intestin  par  un  la¬ 
vage  quotidien  de  quelques  litres  d’eau  addi¬ 
tionné  d’une  cuillère  à  café  de  carbonate  de 
soude,  et  ce  traitement  est  poursuivi  jusqu’è 
ce  que  l’on  obtienne  des  selles  sans  gaz,  ni 


I.  Jacques  Dciiiez.  :  L.i  bacliir 
pouvoir  fcrmcnlalif  dos  selles, 
talcs.  Archives  des  maladi-s  de 
tel  19.32. 


liolhéiapie  lactique  cl  te 
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mucus.  On  commence  alors  les  implantations 
microbiennes  en  employant  une  culture  de 
vingt-quatre  heures  prélevée  sur  une  boîte  de 
Pétri,  et  diluée  dans  250  gr.  de  solution  chlo¬ 
rurée  sodique  à  3  pour  100.  Après  avoir  prati¬ 
qué,  trente  minutes  avant  l’opération,  un  lave¬ 
ment  évacuateur,  on  injecte  au  moyen  d’une 
sonde  de  40  cm.  100  à  150  gr.  d’eau  tiède,  addi¬ 
tionnée  d’une  cuillère  à  café  de  lactose  ou  de 
dextrine,  dans  le  but  de  créer  un  milieu  de  cul¬ 
ture  favorable,  puis,  aussitôt  après,  la  culture 
diluée.  Cette  injection  microbienne  doit  être 
gardée  pendant  quatre  heures.  On  fait  ainsi 
10  à  12  instillations  à  raison  d’une  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  et  pendant  un  mois  sur 
trois.  On  continue,  d’autre  part,  pendant  des 
semaines,  le  bicarbonate  de  soude  le  matin,  et 
la  lactose  le  soir.  Cette  méthode  jouit,  en  Amé¬ 
rique,  d’une  très  grande  vogue,  trop  grande 
peut-être,  car  on  en  arrive  facilement,  en  pa¬ 
reille  matière,  à  une  généralisation  intempes¬ 
tive.  Toutefois,  dans  certains  cas,  nous  avons  été 
frappés  des  modifications  heureuses  interve¬ 
nues  dans  1  ’état  général  des  malades  à  la  suite  de 
son  emploi. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  l’alcalinisation  par 
les  moyens  chimiques  est  le  complément  de 
cette  thérapeutique  anti-acide.  C’est  un  moyen 
qui,  a  lui  seul,  n’est  pas  sans  valeur.  Bourget, 
de  Lausanne,  l’a  employé  il  y  a  longtemps  sous 
la  forme  de  sa  fameuse  eau  alcaline.  Bensaude 
a  conseillé  l’usage  du  sous-nitrate  de  bismuth 
h  dose  massives,  Antoine,  celle  de-  l’association 
bismulh-kaolin-magnésie.  D’autres  préfèrent  le 
carbonate  de  chaux,  associé  ou  non  au  charbon, 
tous  médicaments  ayant  un  pouvoir  de  neutrali¬ 
sation,  de  fixation  ou  d’absorption  des  toxines. 

Les  régimes  alimentaires  suffisent  souvent  è 
rétablir  ré(iuilibre  de  la  flore  intestinale.  A  un 
excès  d’alcalinité,  on  doit  o])poser  un  régime 
pauvre  en  albumines,  mais  riche  en  farineux  et 
en  sucres  avec  une  proportion  suffisante  de 
végétaux.  .\  ce  régime  hydro-carboné,  on  ajou¬ 
tera  également  les  laitages  et  les  laits  fermentés, 
kéjjhir,  yoghourt.  Au  contraire,  lorsqu’il  s’agit 
d’hyperacidité,  on  doit  supprimer  les  hydrates 
de  carbone,  les  déchets  cellulosiques  et  donner 
la  préférence  aux  viandes,  poissons,  œufs, 
crèmes  cuites  et  fruits  crus.  Tout  au  plus,  per- 
meltra-t-on,  par  intermittence,  de  petites  quan- 
tés  d’amidons,  sous  forme  de  riz,  de  bouillies 
maltées.  de  bouillon  de  légumes. 

La  question  des  déchois  cellulosiques  a  une 
réelle  importance.  En  effet,  la  cellulose  prolonge 
le  séjour  des  amidons  dans  le  cæcum  et  favorise 
le  développement  de  la  flore  amylolytique.  Elle 
comporte  encore  d’autres  inconvénients.  Van 
Lint  de  Bruxelles,  se  basant  sur  un  travail  de 
Effront,  lui  attribue  le  pouvoir  d’entraîner  au 
au  cours  de  la  traversée  digestive,  une  quantité 
d’ejizymcs,  d’acides  et  d’alcalis  nécessaires  h  la 
digestion.  Par  contre,  elle  absorberait  les  toxines 
et  contribuerait  ainsi  au  nettoyage  de  l’intestin. 
Ces  considérations  ont  amené  Van  Lint  à  penser 
(pie  la  cellulose  doit  être  donnée,  seule,  à  un 
repas  par  jour,  repas  dit  antitoxique,  et  qu’il 
faut  établir  un  autre  repas  sans  cellulose.  Cer¬ 
tains  auteurs  américains  pensent,  en  outre,  que 
la  restriction  de  certains  sucres  a  son  impor¬ 
tance.  D’après  eux,  tous  les  sucres  n’ont  pas  la 
même  nocivité,  dans  un  cas  donné,  et  certains 
d’entre  eux  seraient  plus  responsables  que  les 
autres  de  la  formation  des  acides  toxiques.  Pour 
identifier  les  indésirables,  on  met  è  l’étude,  en 
présence  d’une  dilution  de  matière  cæcale,  huit 
solutions  correspondant  aux  principaux  sucres 
alimentaires,  maltose,  dextrose,  glucose,  man- 


8.  Vaw  Lint  :  Le  repne  anti-toxique.  Le  Monde  Médi¬ 
cal,  15  Février  1934. 


nite,  saccharose,  lactose,  dextrine,  lévulose.  Les 
sucres  qui  fermentent  de  façon  particulièrement 
active  doivent  être  supprimés  de  l’aiimentation. 
Ainsi  la  fermentation  de  la  dextrose-glucose  fera 
supprimer  le  pain  et  les  céréales,  celle  de  la  lévu¬ 
lose,  les  pruneaux,  ligues,  dattes,  miel  et  confi¬ 
tures.  La  maltose  et  la  dextrine  seraient  les  su¬ 
cres  qui  activent  le  moins  la  tlore  amylolytique. 

Une  autre  condition  indispensable  pour  lu 
diététique  est  que  le  régime  soit  adapté  au  pou¬ 
voir  digestif  des  malades  et  que  celui-ci  soit  sur¬ 
activé.  Une  insalivation  insuffisante  entraîne 
fatalement  une  digestion  insuffisante  des  hydra¬ 
tes  de  carbone  de  môme  qu’une  mastication 
déficiente  favorise  l’arrivée  dans  le  cæcum  d’al¬ 
bumines  incomplètement  hydrolisées.  Le  ré¬ 
glage  quantitatif  du  régime  est  aussi  impor¬ 
tant  que  le  réglage  qualitatif.  Quatre  petits  repas 
sont  préférables  à- deux  grands;  ils  évitent  un 
excès  d’aliments  par  rapport  aux  diastases  dis¬ 
ponibles.  En  tout  état  de  cause  il  est  nécessaire 
de  demander  à  la  coprologie  des  données  pré¬ 
cises.  Malheureusement,  à  cet  égard,  l’établis¬ 
sement  d’un  régime  devient  souvent  délicat, 
parce  qu’on  se  trouve  en  présence  de  formules 
coprologiques  complexes.  C’est,  en  particulier, 
le  cas  pour  les  états  colitiques  graves  dans  les¬ 
quels  l’acidité  organique  totale  paraît  augmen¬ 
tée  ou  normale  alors  que  le  taux  de  l’ammonia¬ 
que  se  trouve  lui-mûmo  très  élevé.  En  pareil  cas, 
on  peut  admettre  qu’il  y  a  une  hyperacidité 
cæcale  atténuée  par  l’hypersécrétion  colitique, 
celle  dernière  intensifiant  la  flore  protéolytique. 
De  telles  formules  sont  fréquentes  dans  les  for¬ 
mes  loxémiques,  comme  les  typhlocolites  ou  les 
dolichoeôlons  compliqués  de  colite.  11  faut  sa¬ 
voir  alors  que,  le  régime  farineux,  insistitué  sur 
la  foi  d’une  acidité  normale  et  d’une  alcalinité 
trop  forte,  serait  une  lourde  erreur. 

La  dernière  et  troisième  étape  du  traitement 
vise  à  rétablir  les  désordres  nés  des  toxémies, 
notamment  à  équilibrer  les  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  surtout  à  revigorer  les  fonctions 
de  détoxication  dévolues,  en  premier  lieu,  au  foie, 
cl,  secondairement,  aux  diverses  glandes  endo¬ 
crines.  Ces  carences  fonctionnelles  peuvent  être 
d’ailleurs  primitives  et  relever  de  tares  hérédi¬ 
taires.  On  sait  que  les  grandes  insuffisances 
hépatiques  ou  endocriniennes  sc  rencontrent  le 
plus  souvent  chez  l’enfant,  cl  ceci  explique  que 
de  légers  troubles  intestinaux  entraînent  par¬ 
fois  chez  lui  des  accidents  loxémiques  de  haute 
■  gravité.  11  va  sans  dire  que,  dans  ces  cas,  le 
traitement  endocrinien  prend  la  première  idace. 
Mais,  plus  souvent,  ces  insuffisances  paraissent 
secondaires  à  la  toxémie  iléo-lyphlo-colique.  Les 
troubles  hépato-endocriniens  s’installent  peu  è 
jieu,  sans  symptômes  bien  apparents,  pour 
éclater  un  jour  avec  toute  leur  intensité,  et  dis¬ 
paraissent  rarement  avec  la  cause  qui  les  a  pro¬ 
duits,  sauf,  si  on  réussit  è  agir  sur  celle-ci  par 
un  traitement  approprié.  Dans  ces  déficiences 
d’origine  toxique,  les  glandes  digestives  sont 
souvent  les  premières  atteintes.  Si  l’analyse 
coprologique  permet  de  conclure  h  une  insuffi¬ 
sance  de  l’estomac,  on  aura  recours  è  l’opothé¬ 
rapie  gastrique  par  l’acide  chlorhydrique  et  la 
pepsine.  Dans  d’autres  cas,  on  mettra  en  œuvre 
l’opothérapie  pancréatique  et  môme  l’insuline 
per  os  ou,  h  très  faibles  doses,  en  piqôres.  Le 
plus  souvent,  on  s’adressera  à  l’opothérapie  bi¬ 
liaire  ou  aux  cholérétiques. 

Le  foie,  en  tant  qu’organe  de  sécrétion  in¬ 
terne,  de  complexe  exo-endocrinien,  suivant 
l’expression  de  Fiessinger,  joue  ici  un  rôle 
considérable  par  sa  fonction  protéique  chargée 
de  transformer  les  molécules  albuminoïdes,  de 
dégrader  et  d’assimiler  les  acides  aminés.  L’opo¬ 
thérapie  hépatique  s’impose  toujours,  soit  à 
l’aide  des  extraits  glandulaires  administrés  per 


os,  soit  en  employant,  suivant  la  méthode  de  Vil- 
laret,  des  injections  intra-musculaires  d’extrait 
do  foie.  Lorsque  la  toxémie  intestinale  s’accom¬ 
pagne  d’anémie,  le  traitement  de  Whipple, 
après  une  cure  de  désintoxication,  donne  son 
maximum  de  rendement. 

Les  insuffisances  de  la  thyroïde  et  des  para¬ 
thyroïdes  ne  doivent  pas  non  plus  être  négli¬ 
gées.  Ces  glandes  ont,  en  effet,  une  iniluence 
régulatrice  sur  le  métabolisme  du  calcium  et 
l'on  sait  combien  les  hypocalcémies  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  colitiques.  Ce  fait  justifie  l'ins¬ 
titution  d’un  traitement  è  base  de  calcium  di¬ 
gestif  ou  intra-veineux  associé  à  l’opothérapie 
thyroïdienne.  Suivant  les  indications,  on  pourra 
encore  envisager  l’opportunité  do  l’opothérapie 
surrénale  dans  les  formes  addisonicnnes  do 
l’intoxication  intestinale,  de  l’opothérapie  hy¬ 
pophysaire  dans  les  arrêts  do  croissance,  des  ex¬ 
traits  ovariens  dans  certains  cas  d’obésité  et  de 
dysménorrhée. 

11  conviendra,  enfin,  de  traiter  les  troubles  et 
les  lésions  des  émoncloircs  et,  en  particulier, 
ceux  du  rein.  Les  infections  des  voies  urinaires, 
les  colibacilluries,  les  petites  azotémies  sont  fré¬ 
quentes  chez  les  loxémiques  intestinaux  anciens. 
Elles’ guérissent  par  un  traitement  local,  lorsque 
les  voies  d’excrétion  ne  sont  plus  irritées  par  les 
décharges  constantes  de  produits  loxicpies. 


«  LE  SIGNE  DE  LA  MAIN  » 

Sa  valeur  olinique  et  pratique, 
sa  fréquence  dans  la  lithiase  vésicale  de  l’enfant 

Par  BRUN 

Chirurgien  ù  l’IIhpilul  Sadiki  ^Tuni8). 


Faire  é  coup  sôr  le  diagnostic  de  calcul  de 
la  vessie  par  le  seul  examen  de  la  main  d'un 
enfant,  voilé  un  .symptôme  clinique  qui,  de 
pemier  abord,  paraît  bien  étrange. 

Nous  l’avons  à  l’Hôpital  Sadiki  baptisé  le 
signe  de  ia  main  et  lorsque  chez  un  enfant  ce 
signe  existe,  nous  jjouvons  affirmer  que  cet  en¬ 
fant  est  atteint  de  lithiase  vésicale. 

Dans  notre  comm\inicalion  é  la  Société  de 
Chirurgie,  le  25  Janvier  1933,  sur  la  fréquence 
dr  la  lithiase  vésicale  chez  les  enfants  dans  le 
milieu  indigène  tunisien,  nous  le  mentionnions 
incidemment  et  nous  le  décrivions  ainsi  :  «  Un 
des  accidents  fréquents  de  la  lithiase  vésicale  est 
l’incontinence  accompagnée  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives  au  niveau  de  la  verge  et  du 
gland;  pour  empêcher  l’émission  involontaire 
de  celle  urine  qui  les  souille,  comme  aussi  pour 
calmer  leurs  douleurs,  les  enfants  serrent  leur 
verge  dans  une  de  leurs  mains,  la  gauche  géné¬ 
ralement  pour  conserver  l’usage  de  leur  droite 
plus  habile.  Celle  manœuvre  est  facilitée  par  le 
port  d’un  vêlement  unique,  la  gandoura,  sorte 
de  robe  fendue  latéralement. 

Celle  main,  au  contacl  perpéiuel  d'une  urine 
souvenl  infeclée,  prend  un  aspccl  loul  à  fait 
caraclérislique;  sur  la  face  palmaire,  la  peau 
s’épaissil,  se  luméfie,  mach-c,  devienl  blan- 
châlre,  el  préscnlc  de  nombreuses  rliagades  aux 
plis  de  flexion;  elle  dégage  de  plus  une  forle 
odeur  urineuse,  infecle,  ammoniacale.  Celle 
main,  d’aspecl  el  d'odeur  si  spéciale,  permet  à 
coup  sùr  de  faire  le  diagnoslic  de  calcul.  » 

Nous  n’avons  jamais  pris  ce  signe  en  défaut 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  nous  l’ayons  trouvé 
chez  tous  les  enfants  porteurs  de  calcul  de  la 
vessie,  mais  lorsqu’il  est  positif,  la  présence 
d’un  calcul  est  certaine.  Sur  les  253  cas  de  cal- 
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cul  de  la  vessie  opérés  chez  les  enfants  Agés  de 
moins  de  15  ans,  nous  avons  retrouvé  ce  signe 
positif  dans  176  dé  nos  observations,  ce  chiffre 
est  suffisamment  éloquent  pour  en  démontrer 
la  fréquence  (70  pour  100  des  cas). 

Sans  doute,  avons-nous  aujourd’hui  pour 
étayer  un  diagnostic,  en  plus  de  tous  les  signes 
connus  et  classiques,  le  secours  de  la  radiogra¬ 
phie,  qui,  entre  autres  avantages,  permet  d’éviter 
une  exploration  endovésicale  douloureuse,  par¬ 
fois  difficile  chez  les  enfants  toujours  indociles. 

Le  moins  que  l’on  iiuisse  dire  du  signe  de  la 
main,  c’est  qu’il  est  commode,  facile  à  recher¬ 
cher  pour  le  praticien,  et  surtout  pour  nos 
médecins  de  colonisalion  qui,  dans  les  hleds 
perdus  où  ils  vont  on  tournée,  sont  obligés  de 
donner  dos  centaines  de  consultations  loin  de 
toute  formation  sanitaire. 

Kt  puis  la  cliniipie  ne  doit  pas  perdre  ses 
droits,  et  tout  médecin  n’est-il  pas  heureux  de 
jiouvoir  affirmer  un  diagnostic  îi  l’aide  d’un  bon 
signe  cliniipie,  qui  ne  le,  trompe  pas  et  qui.  no 
réclame  ni  matériel  conijiliqué  ni  l’intervention 
d’un  spécialiste. 

Le  SIGNE  UE  LA  MAIN,  avouoiis-lo,  est  de  ceux-là. 
Chez  un  enfant  que  les  parents  amènent  parce 
qu’il  a  des  troubles  vésicaux  et  urinaires,  qui 
trépigne,  iileurniche  et  pousse  des  hurlements 
lorsqu’on  veut  rexaminer,  demandez-liii  de  vous 
tendre  la  iiinin,  en  .s/;/iic  d’amil/é,  et  le  diagnos¬ 
tic  est  jait. 

Ce  signe  a  certainement  été  observé  iiar  beau¬ 
coup  de  nos  confrères  dans  les  pays  où  la  li¬ 
thiase  vésicale  est  fréquente;  mais  nous  ne 
l’avons  vu  mentionné  nulle  jiart  et  c’est  ce  qui 
nous  a  engagé  à  le  mieux  faire  connaître  en 
le  décrivant  ici. 


L'ACÉTYLCHOLINE 
DANS  LE  TRAITEMENT 

DE 

L'ICTUS  HÉMIPLÉGIQUE 

Par  François  SCICLOUNOFF 


Dès  inoo,  Himt  et  'l’aveaii  avaient  constaté  chez 
l’animal  les  effets  hypot.mseiirs  de  racétylcho- 
line,  effels  vraisemhlahlenient  dus  à  l’action 
sjiasmolytiqiie  de  celte  substance  sur  les  arlé- 

Malgré  bien  des  recherches  expérimentales 
confirmatives,  ce  ne  fui  ijiie  vingt  ans  plus  tard 
que  Villarel  et  lustin-liesançon  employèrent, 
chez  riiomme,  dans  la  maladie  de  llaynaud, 
l’acélylcholiiie.  Depuis  lors,  celle-ci  a  été  utilisée 
en  clinique  pour  traiter  les  uriérites,  le  salur- 
nisme,  les  ulcères  variqueux,  les  spasmes  de 
l’artère  do  la  rétine,  la  rhinite  atrophique,  les 
troubles  auditifs  d'origine  ischémique,  etc. 

On  a  pu  constater  oxpérimonlalenient  la  dila¬ 
tation  des  artères  du  cerveau  sous  l’inlliience  de 
ce  médicament  qui,  par  la  suite,  a  été  jirescrit 
contre  les  vertiges,  l’épilepsie,  l’artério-sclérose 
cérébrale. 


Nous-méme  l’avons  utili.sé  chez  un  assez 
grand  nombre  de  malades  atteints  d’hémiplégie 
récente;  après  trois  annéos  d’expérience,  nos  ré¬ 
sultats  nous  paraissent  assez  nombreux  et  assez 
intéressants  jioiir  mériter  d’étre  publiés. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  heureux,  l’hé¬ 
miplégie  rétrocède  et  même  guérit  spontané¬ 
ment  de  sorte  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  d’attri¬ 
buer  à  la  thérapeutique  tous  les  succès  obtenus. 
C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  nécessaire  de  cher¬ 


cher  dos  points  de  comparaison  dans  les  obser¬ 
vations  de  malades  n’aydnl  pas  été  traités  par 
l’acétylcholine.  Nous  avons  donc  procédé  à  des 
recherches  statistiques  objectives  et  minutieuse- 
ses  portant  sur  les  malades  hospitalisés  pour 
hémiplégie  récente  durant  ces  sept  dernières  an¬ 
nées  dans  les  deux  cliniques  médicales  de 
Genève. 

Nous  avons  éliminé  les  cas  d’hémorragie  céré¬ 
brale  et  ceux  d’embolie  pour  ne  considérer 
d’abord  que  les  thromboses  et  les  spasmes  des 
vaisseaux  cérébraux.  Nous  no  voulons  pas  déve¬ 
lopper  ici  la  question  du  diagnostic  différentiel 
de  ces  causes  diverses  d’hémiplégie.  Nous  devons 
dire  pourtant  que  les  diagnostics  ont  été  établis 
sur  la  hase  d’anamnèses  cl  d’observations  clini¬ 
ques  méticuleuses  appuyées  presque  toujours  par 
I  cxamen  du  liquide  céphalo-rachidien,  examen 
-dont  noire  collègue  T  Sarasin  vient  de  montrer 
la  valeur. 

Notre  statistique  a  porté  sur  221  cas  de  ramol¬ 
lissement  ])ar  thrombose,  angiosiiasmo,  etc., 
dont  151  ont  été  traités  par  les  méthodes  usuel¬ 
les  et  70  par  l’acétylcholine.  Le  tableau  ci-des¬ 
sous  indique  les  résultats  obtenus  : 


Tableau  I. 


Nous  avons  considéré  comme  guéris  les  mala¬ 
des  ayant  pu  reprendre  leur  vie  habituelle  et 
leur  travail  avec  une  capacité  totale  ou  presque 
totale.  Les  malades  améliorés  ont  conservé  des 
séquelles  telles  que  maladresse  et  impotence 
n’empûchant  tout  de  même  pas  la  vie  en  famille 
et  un  travail  allant  jusqu’au  50  pour  100  de  la 
capacité  antérieure.  Les  malades  dits  slalion- 
naires  sont  reslés  paralysés,  avec  contractures 
importantes  les  gênant  pour  marcher  ou  même 
les  alitant  complètement.  Quant  aux  décédés, 
le  diagnostic  do  ramollissement  a  été,  dans 
presque  tous  les  cas,  contrôlé  anatomiquement. 

Malgré  quelques  difficultés,  nous  avons  établi 
notre  classement  avec  grand  soin,  de  sorte  que 
notre  tableau  nous  paraît  digne  de  confiance.  Il 
montre  que  le  Irnilcmenl  par  l’acétylcholine  pra¬ 
tiqué  dans  le  cas  de  ramollissement  cérébral  ré¬ 
cent  triple  les  chances  de  quérison,  double  celles 
d'amélioration  importante  et  diminue  de  moitié 
les  risques  de  terminaison  fatale. 


Voici,  pour  illustrer  ce  que  nous  avançons, 
quelques  observations  choisies  jiarmi  les  plus 
tyiiiques  . 

OiismivATioN  1.156  (1932).  —  Un  liomnic  de 
70  ans  tombe  dans  sa  chambre  le  14  Septembre.  Il 
ne  perd  pas  connaissance  et  met  une  demi-heure  à 
SC  relever.  Il  entre  à  ITiôpital  le  16  Septembre, 
présentant  une  hémiparésie  gauche  qui  s’aggrave 
progressivement  et  finit  par  donner,  au  bout  de 
deux  semaines,  une  paralysie  complète  du  membre 
supérieur  gauche  avec  parésie  accentuée  du  mem¬ 
bre  inférieur  correspondanl.  Il  existe  du  même 
côté  une  hypoeslliésic  marqué'e,  l’abolition  des  ré¬ 
flexes  au  membre  supérieur,  le  signe  de  Babinski. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Coeur, 
rien  de  particulier.  Pression  artérielle  16-10. 

L'état  du  malade  s’aggrave  lenlcment.  Le  15  Oc¬ 
tobre  seulement,  on  commence  les  injections 
d’acétylcholine,  10  centigr.  par  jour. 

Au  bout  de  trois  jours  le  membre  inférieur  a 
repris  presque  entièrement  sa  force  et  le  membre 
supérieur  se  meut  un  peu  mieux.  On  continue  le 
traitement  et  après  vingt-cinq  jours  le  malade  ne 
conserve  plus  qu’une  légère  diminution  de  la  force 
musculaire  du  bras  gauche.  Notre  homme  quitte 
l’hôpital  le  5  Décembre  complètement  guéri. 

Par  la  suite,  il  a  subi,  à  titre  préventif,  tous  les 
doux  mois,  des  cures  de  10  injections  quotidiennes 
do  10  centigr.  d’acétylcholine.  11  a  repris  son  tra¬ 
vail  d’ébéniste  au  début  de  1933. 

OnsEiivATioN  1.208  (1932).  —  Un  homme  de  46 
ans,  maçon,  est  pris  en  travaillant  de  céphalées 
violentes,  localisées  dans  la  région  sus-orbitaire  et 
temporale  droite.  Kn  même  temps,  il  ressent  une 
grande  faiblesse  dans  la  main  gauche.  Il  essaye  de 
continuer  son  travail,  mais  au  bout  de  dix  minu¬ 
tes,  il  tombe. 

Il  arrive  le  jour  même  à  l’hôpital  où  l’on  cons¬ 
tate  une  paralysie  complète  du  membre  supérieur 
gauche,  une  parésie  accentuée  du  membre  infé¬ 
rieur  avec  réflexes  vifs,  signe  de  Babinski' unilaté¬ 
ral,  hémianopsie  gauche  et  hémianesthésie  du 
môme  côté.  Le  malade  est  obnubilé.  La  pression 
artérielle  est  de  16-10,  le  liquide  céphalo-rachidien 
normal. 

Dès  l’entrée,  le  malade  reçoit  deux  injections 
par  jour  de  10  centigr.  d’acétylcholine.  Le  lende¬ 
main  déjà  il  peut  élever  son  bras  et  plier  le  genou. 

Le  17  Octobre,  la  force  musculaire  est  sensible¬ 
ment  améliorée;  cependant,  l’hémianopsie  persiste. 

Le  20  Octobre,  le  malade  marclie  aidé  par  l’in¬ 
firmière  ;  le  24,  il  peut  marcher  seul  et  la  force 
musculaire  est  égale  des  doux  côtés.  Le  25  Octobre 
il  quitte  l’hôpital  et,  un  mois  plus  tard,  il  reprend 
son  travail.  ' 

Il  est  soumis  aux  cures  préventives  d’acétylcho¬ 
line,  10  centigr.  par  jour  pendant  dix  jours  tous 
les  doux  mois. 

Observation  11.299.  —  Femme  de  79  ans,  mère 
de  7  enfants.  Depuis  deux  mois  il  y  a  baisse  de  la 
mémoire,  maux  do  tête,  fourmillements  dans  la 
moitié  gauche  du  corps,  et  maladresse  des  mem¬ 
bres  de  ce  côté. 

Le  7  Juin,  la  malade  a,  dans  la  rue,  un  ictus 
brusque  avec  perte  de  connaissance.  Elle  est  trans¬ 
portée  à  l’hôpital  où  l’on  constate  hémiplégie  gau¬ 
che  flasque,  dysarthrie,  réflexes  diminués  à  gauche 
et  signe  do  Babinski  unilatéral.  Le  liquide  cépbalo- 
rachidien  est  normal. 

De  suite  après  la  ponction  lombaire,  on  fait  une 
injection  de  10  centigr.  d’acéiylcbolinc.  Au  bout 
de  quelques  heures,  on  remarque  que  la  malade 
ébauche  des  mouvements  avec  sa  jambe  gauebe. 

Dès  le  lendemain,  on  double  les  injections 
d’acétylcholine. 

La  dysarthrie  rétrocède  et,  au  bout  de  vingt 
jours,  la  marche  devient  possible  avec  l’aide  d’une 
intiimière. 

Après  six  semaines  la  malade  peut  marcher  nor¬ 
malement  et  SC  servir  correctement  de  sa  main 
gauche.  La  paralysie  faciale  a  disparu.  Depuis  lors, 
nous  soumettons  cette  femme  à  des  cures  préven¬ 
tives  mensuelles  d’acétylcholine  et,  après  cinq 
mois,  rétablie  complètement  de  sa  paralysie,  no¬ 
tre  malade  est  transférée  dans  un  asile  de  vieil¬ 
lards. 

Observation  1.076  (1930).  —  Femme  de  56  ans 
se  plaignant  de  dyspnée  d’effort  depuis  une  an¬ 
née.  Le  10  Septembre  elle  a  un  ictus  lui  donnant 
une  paralysie  faciale  et  une  parésie  des  membres 
du  côté  droit.  'La  langue  est  déviée  à  droite.  La 
pression  artérielle  est  de  14-10.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal. 

La  malade  est  envoyée  de  suite  à  l’hôpital.  Dès 
le  13  Septembre  elle  reçoit  10  centigr.  d’acétyl¬ 
choline  par  jour  pendant  vingt  jours,  puis  20  cen¬ 
tigr.  les  dix  jours  suivants.  Sous  l’influence  de 
ce  traitement,  on  voit  rétrocéder  rapidement  l'hé- 
miparésie.  La  marche  est  Tcdevenue  normale  au 
bout  do  vingt-cinq  jours.  La  paralysie  faciale  et 
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les  troubles  de  la  parole  n'ont  disparu  complÈte- 
ment  que  trois  semaines  plus  tard.  La  malade 
quitte  l’hôpital  entièrement  guérie  Iç  23  Octobre. 

Nous  croyons  ces  observations  assez  démons¬ 
tratives  pour  n’avoir  besoin  ni  de  les  commen¬ 
ter  ni  d’en  apporter  d’autres. 


Nous  avons  généralement  employé  le  chlorhy¬ 
drate  d’acétylcholine  «  Roche  ».  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  nous  avons  prescrit  les  doses 
de  0,10  à  0,20  centigr.  pro  die,  doses  faibles, 
qu’il  ne  nous  a  pas  paru  souvent  utile  de  dé¬ 
passer. 

Il  importe  de  commencer  le  traitement  le  plus 
vite  possible  après  l’ictus,  ce  qui  augmente  les 
chances  de  guérison,  mais  on  peut  obtenir  aussi 
parfois  de  grandes  améliorations  même  si  l’on 
se  trouve  en  présence  d’un  malade  dont  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  datent  déjà  de  quelques 
jours  et  paraissent  définitifs.  Il  va  sans  dire, 
que,  dans  bien  des  cas,  il  est  indiqué  de  combi¬ 
ner  la  physiothérapie  aux  injections  d’acétylcho¬ 
line. 

Celles-ci  doivent  être  continuées  pendant  une 
vingtaine  de  jours  au  moins,  et  elles  ne  doivent 
être  cessées  que  lorsque  le  succès  paraît  acquis. 

Pour  maintenir  les  bons  résultats  obtenus  de 
la  première  série  d’injections,  nous  croyons  très 
utile  de  soumettre  tes  hémiplégiques  guéris  à 
des  cures  préventives  de  dix  jours  par  mois  pen¬ 
dant  le  premier  trimestre  et  ensuite  de  cures 
semblables  espacées  de  deux  à  trois  mois.  Cha¬ 
que  jour,  on  fait  une  injection  de  0,10  gr.  du 
médicament.  Les  injections  sont  presque  indo¬ 
lores.  Elles  se  font  dans  le  muscle  ou  sous  la 
peau. 

Nous  n’avons  jamais  obsérvé  de  phénomènes 
d’idiosyncrasie  ou  d’intolérance. 


Guillain  et  de  Sèze  dénombrent  une  hémorra¬ 
gie  pour  trois  ramollissements.  De  notre  côté 
nous  avons  trouvé  une  hémorragie  pour  2,26 
ramollissements.  L’hémorragie  est  donc  certaine¬ 
ment  plus  rare  que  le  ramollissement,  mais  elle 
est  d’autre  part  beaucoup  plus  grave.  Notre  sta¬ 
tistique  nous  a  permis  de  relever  98  malades 
d’hémorragie  dont  86  moururent,  7  furent  sta¬ 
tionnaires  et  6  seulement  améliorés.  Il  n’y  eut 
aucun  cas  de  guérison. 

Il  serait  bien  précieux  de  posséder  un  traite¬ 
ment  pour  cette  terrible  affection.  En  ce  qui 
concerne  l’acétylcholine,  lorsque  nous  avions 
des  raisons  de  diagnostiquer  une  hémorragie, 
lorsque  surtout  nous  trouvions  un  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  teinté  de  sang,  nous  nous  sommes 
abstenus  d’en  administrer.  Cependant  bien  des 
auteurs,  et  en  particulier  Jacques  Ley,  ont  pré- 
cohisé  récemment  l’acétylcholine  aussi  bien  dans 
le  traitement  des  hémorragies  que  dans  celui  des 
ramollissements  en  considérant  que  ces  deux  lé¬ 
sions  sont  étiologiquement  apparentées. 

Si  donc  les  théories  modernes  faisant  de  la 
plupart  des  foyers  hémorragiques  la  consé¬ 
quence  de  troubles  primitivement  ischémiques 
sont  justes,  nous  aurions  peut-être  dû  employer 
plus  largement  l’acétylcholine.  Le  fait  est  que, 
deux  fois,  nous  avons  été  amenés,  par  suite 
d’une  erreur  de  diagnostic,  à  pratiquer  des  in¬ 
jections  d’acétylcholine  dans  des  cas  d’hémor¬ 
ragie;  nous  en  avons  obtenu  des  résultats  plu¬ 
tôt  satisfaisants  de  lente  amélioration.  Il  va  sans 
dire  que  ces  deux  seuls  faits  ne  nous  autorisent 
pas  à  émettre  une  conclusion. 

Quant  aux  embolies,  plusieurs  auteurs  ont 


conseillé,  avec  preuve  à  l’appui,  le  traitement  par 
l’acétylcholine,  ce  qui  paraît  logique. 


Revenons-en  aux  thromboses  cérébrales. 

Il  est  difficile  de  prévoir  les  effets  que  pro¬ 
duira  le  traitement  par  l’acétylcholine. 

Chez  certains  malades,  le  succès  est  parfois 
très  rapide;  en  voici  un  exemple  frappant  qui 
rappelle  une  observation  de  Villaret  et  Justin- 
Besançon. 

Un  vieillard  de  78  ans,  hospitalisé  pour  maladie 
dC’  Stokes-Adams,  fait  brusquement  un  ictus  avec 
coma,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
du  côté  gauebe,  signe  de  Babinski  à  droite.  '  Le 
pouls  qui  était  auparavant  à  36  monte  à  62.  Le  ma¬ 
lade  paraît  moribond.  Trois  heures  après  l’ictus, 
on  pratique  une  injection  de  20  centigr.  d’acétyl¬ 
choline.  Une  demi-heure  plus  tard,  le  coma  se  dis¬ 
sipe.  Dans  la  journée,  on  injeete  au  total  0,60  cen- 
ligr.  et  l'amélioration  s’accuse.  Il  existe  néan¬ 
moins  do  l’aphasie  qui  finit  par  disparaître  après 
trois  jours  pendant  lesquels  le  malade  reçoit  quo¬ 
tidiennement  0  gr.  30  du  médieament. 

Le  succès  dépend,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  précocité  de  l’intervention.  Une  hémiplégie 
récente  et  légère  rétrocédera  généralement  vite, 
et  complètement.  Dans  bien  des  cas  nous  avons 
eu  le  plaisir  d’observer  des  résultats  très  rapides 
analogues  à  ceux  qui  furent  publiés  par  Villaret 
et  Justin-Besançon,  P.  Louyot,  Lortat-Jacob, 
Flipo,  etc.,  mais  il  y  a  des  exceptions  ;  nous 
avons  vu  de  légères  parésies  mettre  assez  long¬ 
temps  à  disparaître  malgré  la  précocité  de  notre 
intervention  thérapeutique. 

Inversement,  nous  avons  pu  améliorer  des 
malades  gravement  atteints  et  chez  lesquels  le 
traitement  avait  été  commencé  seulement  cinq 
et  dix  jours  et  même  plus  après  l’attaque  de 
paralysie.  Cela  montre  bien  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  des  injections  d’acétylcho¬ 
line,  même  si  l’on  ne  peut  intervenir  que  tar¬ 
divement,  alors  que  les  lésions  paraissent  déjà 
constituées  et  qu’on  a  des  raisons  de  croire 
l’hémiplégie  inguérissable. 

Chez  3  de  nos  malades,  qui  ont  mal  réagi  au 
traitement,  nous  n’avons  pu  éviter  des  réci¬ 
dives. 

Il  va  sans  dire  que  le  pronostic  d’un  ramol¬ 
lissement  est' d’autant  meilleur  que  l’âge  est 
moins  avancé  et  que  le  traitement  à  l’acétyl¬ 
choline  sera  plus  efficace  chez  les  sujets  relati¬ 
vement  jeunes  que  chez  les  vieillards. 

Voici,  pour  illustrer  ces  faits,  deux  tableaux 


donnant  la  classiflcation  de  nos  malades  selon 
leur  âge. 

La  comparaison  de  ces  deux  tableaux  est  ins¬ 
tructive.  Elle  montre  bien  que,  quel  que  soit 
l’âge,  l’acétylcholine  donne  des  résultats  bien 
supérieurs  aux  autres  traitements.  Le  grand 
âge  aggrave  le  pronostic,  c’est  évident,  mais 
n’empêche  pas  d’espérer  des  succès  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’acétylcholine. 


L’acétylcholine  agit  donc  comme  un  vaso¬ 
dilatateur  des  artères  cérébrales,  action  mise  en 
évidence  par  de  nombreux  expérimentateurs.  Il 
est  probable  que  ce  médicament  n’a  pas 
d’effet  sur  les  altérations  des  parois  artérielles 
mais  seulement  sur  le  spasme  qui  s’y  sura- 

La  vasodilatation  améliorera  la  circulation  du 
territoire  menacé  par  la  thrombose.  L’action 
portera  principalement  sur  les  artères  throm¬ 
bosées  ou  en  voie  de  se  thromboser.  Nous  nous 
demandons  si  les  lésions  ischémiques  et  l’aci¬ 
dose  qui  en  résulte  ne  favorisent  pas  l’action 
de  l’acétylcholine  en  la  localisant  au  bon 
endroit. 

Il  est  probable  d’ailleurs  que  les  voies  colla¬ 
térales  sont  favorablement  influencées  aussi,  ce 
qui  contribue  à  l’irrigation  de  la  périphérie  du 
loyer  lésionnel. 

Enfin,  nous  ne  devons  pas  passer  sous  silence 
l’action  vaso-motrice  périphérique  de  l’acétyl¬ 
choline.  Il  est  en  effet  certain  que,  dans  les 
troubles  trophiques  que  l’on  rencontre  si  sou¬ 
vent  chez  les  hémiplégiques  du  côté  paralysé, 
le  déficit  circulatoire  joue  un  rôle  important. 
A  cet  égard  aussi,  les  malades  bénéficieront  do 
l'administration  d’un  médicament  vaso-dilata¬ 
teur.  Lors  du  retour  de  la  motilité,  les  muscles 
se  trouveront  mieux  nourris  et  plus  résistants 
au  travail. 

(Travail  des  cliniques  médicales  de  Genève. 
Professeurs  :  Roch  el  Bickel). 
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4  Juin  1934. 

L’utiUsation  digestive  comparée  des  matières 
albuminoïdes  chez  diverses  espèces  animales. 
—  M"”  Paule  Lelu  compare  systématiquement 
l’utlisntion  digestive  de  diverses  matières  albumi¬ 
noïdes  sur  plusieurs  espèces  animales  :  omnivore 
(porc  ct  rat),  carnivore  (chien),  herbivore  (lapin). 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  être  dégagées  : 

1°  Variation  de  l’utilisation  digestive  en  fonction 
de  l’espèce  animale.  'Lc 'porc,  espèce,  omnivore  jrar 
excellence,  présente  des  coefficients  nettement  su¬ 
périeurs  à  ceux  des  autres  espèces.  Toutefois  dans 
le  cas  du  lait,  porc,  chien  et  rat  ont  une  utilisation 
iligeslive  tout  à  fait  comiiurable.  On  peut  imagi¬ 
ner  que  les  différences  interspécifiques  d’utilisa¬ 
tion  digeslivc  pour  un  môme  aliment  sont  dues, 
soit  à  une  activité  plus  ou  moins  grande  des  sucs 
digestifs,  soit  à  une  différence  dans  la  vitesse  re- 
lalivc  de  la  traversée  digestive. 

2°  Valeur  comparée  de  la  digestibilité  des  ma¬ 
tières  protéiques  étudiées.  Le  lait  est  l’aliment  qui 
présente  l’utilisation  lu  meilleure.  Néanmoins, 
chez  le  porc,  on  obtient  des  coefficients  presque 
aussi  élevés  avec  les  farines  de  pois  et  de  seigle. 
Chez  les  autres  es|)èccs,  la  farine  de  pOis  se  classe 
après  le  lait  ;  viennent  ensuite  celles  de  seigle  et 
de  soja. 

La  résistance  individuelle  des  microorganis¬ 
mes  et  particulièrement  des  levures  aux  radia¬ 
tions  ultra-violettes.  —  M.  S.  Beauverie.  11 
existe  une  résistance  individuelle  jilus  ou  moins 
grande  des  cellules  de  levures  (et  d’autres  micro¬ 
organismes)  à  l’action  des  rayons  ultra-violets; 
elle  se  manifeste  :  par  l’inhihition  de  la  faculté 
de  multiplication,  qui  constitue  le  premier  effet 
décelable;  par  une  altération  de  la  structure  qui 
peut  être  insuffisante  pour  déterminer  la  mort  ct 
se  trouve  en  quelque  sorte  réversible.  Comme  Ga¬ 
tes  l’a  montré  pour  des  bactéries,  le  resultat  néga¬ 
tif  d’un  ensemencement  d’épreuve  ne  prouve  pas 
la  mort  des  cellules  ensemencées,  mais  seulement 
la  perle  de  la  faculté  de  multiplication,  laquelle 
peut  n’ètre  que  temporaire.  A  cette  période  de 
latence  dans  le  développement  correspondent  des 
modifications  structurales. 

Augmentation  de  la  radio-résistance  des 
protozoaires  par  la  lécithine  en  solution  col¬ 
loïdale.  —  MM.  B-S.  Levin  et  C.  Piffault.  L’un 
des  auteurs  a  montré  que  dans  certaines  conditions 
la  lécithine  possédait  une  action  antilytique,  en 
particulier  vis-à-vis  de  la  saponinc  et  du  bactério¬ 
phage. 

La  mort  immédiatë  des  paramécies  sous  l’in- 


tluence  des  rayons  X  s’accompagnant  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  d’une  lyse  prononcée  de  ces 
protozoaires,  les  auteurs  ont  voulu  voir  si  celle-ci 
pouvait  être  également  empêchée  ou  retardée  par 
la  présence  de  lécithine. 

Les  paramécies  irradiées  et  lécithincs  ne  mon¬ 
trent  pas  seulement  une  augmentation  de  la  résis¬ 
tance  vis-à-vis  de  l’action  des  rayons  X,  mais  aussi 
leur  comportement  est  différent  de  celui  des  té¬ 
moins.  Ceux-ci  présentaient  d’abord  un  aspect  nor¬ 
mal,  puis  éclataient  sans  rien  garder  de  leur  struc¬ 
ture  primitive.  Les  paramécies  lécithinées,  au  con¬ 
traire,  mouraient  en  gardant  leur  structure  lia- 
bituelle. 

11  Juin. 

Possibilité  de  réaliser,  en  l’absence  de  toutes 
les  vitamines  liposolubles  connues,  un  équili¬ 
bre  alimentaire  permettant  la  croissance  et 
l’entretien  du  rat.  —  M““  Lucie  Randoin  et  M. 
Roger  Netter.  En  associant  convenablement  des 
substances  nutritives  dont  aucune  n’apporte  de 
quantité  décelable  de  vitamines  liposolubles,  les 
auteurs  ont  constitué  un  régime  artificiel  qui,  s’il 
ne  permet  pas  la  reproduction,  assure  cependant  ia 
croissance  ainsi  qu’une  survie  très  longue,  régime 
qui  a  également  un  effet  curatif  remarquable  sur 
l’avitaminose  A. 

Ces  résultats  mettent  en  lumière'  l’importance 
primordiale  de  la  composition  du  régime  de  base 
dans  les  essais  biologiques  rektifs  à  la  vitamine  A. 
Ainsi,  le  nombre  exprimant  le  seuil  d’activité  de 
l’étalon  international  de  vitamine  A  n’a  de  sens 
que  si  le  régime  utilisé  pour  eette  mesure  est  mi¬ 
nutieusement  spécifié.  De  pius,  il  est  nécessaire 
que  les  titrages  des  préparations  de  vitamine  A 
soient  effeetués  avec  des  régimes  de  base,  qui, 
donnés  seuls,  produisent  invariablement  tous  les 
symptômes  de  l’avitaminose  A. 

La  vitamine  A  était  considérée  comme  un  prin¬ 
cipe  antixérophtalmique  spécifique,  rigoureuse¬ 
ment  indispensable  à  la  croissance  et  à  l’entretien 
du  rat.  Cette  conception  a  dû  être  élargie  lors¬ 
qu’il  a  été  prouvé  que  le  carotène  a  une  action 
comparable  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Les  présentes  recherches  démontrent  qu’il  n’est 
pas  absolument  nécessaire  d’avoir  recours  à  l’une 
ou  l’autre  de  ces  substanefcs  pour  prévenir  ou  gué¬ 
rir  les  troubles  caractéristiques  de  l’avitaminose  A. 
I'  semble  possible  d’obtenir  sensiblement  le  môme 
résultat  au  moyen  d’un  équilibre  alimentaire 
approprié. 

Sur  les  propriétés  toxiques  et  immunisantes 
d’une  substance  isolée  du  bacille  d’Aertrycke. 
—  M.  A.  Boivin,  M"">  L.  Mesrobeanu,  et  M.  Ion 
Mesrobeanu.  Lorsqu’on  traite  diverses  bactéries 
pathogènes  ou  saprophytes  par  des  réactifs  dépro- 
téinisants  aqueux  et  qu’on  dialyse  l’extrait  obtenu, 
on  aboutit  à  un  liquide  opalescent  renfermant  en 
dissolution  une  substance  spécifique  toxique  ct  an¬ 


tigènique.  Cette  substance  précipite  à  haute  dilu¬ 
tion  par  le  sérum  antimicrobien  correspondant. 
Injectée  en  doses  répétées  à  l’animal  elle  crée  un 
état  d’immunité. 

Les  auteurs  montrent  que  la  substance  extraite 
du  B.  d’Aertrycke  présente  la  propriété  d’immu¬ 
niser  la  souris  contre  l’injection  de  bactéries  vi¬ 
vantes. 

On  peut  se  demander  si  ces  substances  spécifi¬ 
ques  et  immunisantes  ne  seraient  pas  susceptibles- 
de  présenter  quelque  intérêt  en  thérapeutique 
antiinfectieuse. 

J.  COUTURAT. 
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29  Juin  1934. 

La  signiîication  de  l’azotémie  et  de  la  cho¬ 
lestérolémie.  Le  rôle  de  la  rétention  tissulaire. 
Le  cycle  des  éliminations  après  stimulation 
thérapeutique  des  fonctions  hépato-rénales.  — 
MM.  Léon  Tixier  et  M.  Eck  rappellent  combien 
il  est  difficile  chez  les  polysclércux  do  suivre  la 
marche  dos  lésions  ct  d’établir  un  pronostic  en 
se  basant  sur  les  dosages,  dans  le  sérum  sanguin, 
de  l’urée  et  du  cholestérol.  Le  sérum  n’est  qu’un 
intermédiaire  entre  les  tissus  et  les  émonctoiros; 
il  n’est  pas  toujours  un  témoin  de  la  vie  intime 
des  tissus.  La  clinique,  l’épreuve  du  régime  peu¬ 
vent  faire  soupçonner  une  rétention  tissulaire  qui 
n’est  pas  traduite  par  l’analyse  du  sérum. 

La  stimulation  de  la  cellule  hépatique  et  des 
éliminations  biliaires  et  rénales  sous  l’influence 
des  injections  intraveineuses  d’extrait  cristallisé 
de  Cynura  peut  mettre  en  évidence  la  rétention 
tissulaire  et  l’influencer  favorablement. 

La  croissance  chez  les  diabétiques.  —  MM. 
Marcel  Labbé  et  J.-D.  Gringoire  étudient  la 
croissance  des  enfants  diabétiques.  Ils  constatent 
que,  sur  74  enfants  diabétiques  observés,  63  pour 
100  ont,  au  moment  du  début  du  diabète,  une 
taille  supérieure  à  la  normale,  avec  un  excès  de 
10  cm5  en  moyenne. 

Cependant,  dès  l’apparition  du  diabète,  et  en 
dépit  d’un  régime  bien  équilibré  et  d’un  traite¬ 
ment  par  l’insuline,  la  croissance  staturale  est  ra¬ 
lentie,  et  cela  dans  76  pour  100  des  cas.  Le  déve¬ 
loppement  sexuel  et  l’apparition  de  la  puberté 
sont  très  retardés  dans  le  diabète.  Une  seule  en¬ 
fant  diabétique  est  actuellement  réglée  et  l’a  été 
à  24  ans  pour  la  première  fois. 

Les  auteurs  pensent  qu’on  ne  doit  pas  attribuer 
ce  retard  de  développement  à  une  alimentation 
insuffisante  ou  mal  utilisée,  non  plus  qu’à  un 
trouble  thyroïdien,  hypophysaire  ou  génital.  Ils 
se  demandent  si  le  pancréas  ne  joue  pas  un  rôle 
dans  la  croissance  et  s’il  n’existe  pas,  à  côté  de 
l’infantilisme  thyroïdien  ou  rénal,  un  infantilisme 
d’origine  pancréatique. 
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La  radiothérapie  des  furoncles  de  la  lèvre 
supérieure.  —  MM.  M.  Faure-Beaulieu,  P.  Gi- 
bert  et  1.  Solomon  attirent  l’attention  sur  les  ré¬ 
sultats  favorables  obtenus  par  cette  méthode  dans 
6  cas  personnels  de  cette  redoutable  localisation 
de  la  furonculose  que  le  traumatisme  chirurgical 
risque  d’aggraver  au  point  qu’elle  tend  à  devenir 
pour  les  chirurgiens  un  noli  me  iangere,  et  contre 
laquelle  le  traitement  médical  semble  peu  effi¬ 
cace  ;  à  ces  6  cas  s’en  ajoute  un  de  furoncle  de 
la  joue,  affection  tout  à  fait  comparable. 

Tous  leurs  cas  se  sont  terminés  par  une  guéri¬ 
son  rapide  et  complète,  et  selon  un  processus  à 
peu  près  identique  de  l’un  à  l’autre  :  dans  les 
heures  qui  suivent  la  première  séance  de  traite¬ 
ment  (qui  souvent  est  restée  unique)  recrudes¬ 
cence  des  signes  locaux,  physiques  et  fonction¬ 
nels;  peu  après,  ouverture  d’un  petit  pérluis 
cutané  qui  donne  issue  à  un  suintement  séreux  ; 
enfin,  régression  en  quelques  jours,  le  plus  sou¬ 
vent  sans  suppuration  proprement  dite  ni  élimi¬ 
nation  de  bourbillon. 

Il  y  a  intérêt  à  connaître  cette  précieuse  appli¬ 
cation,  à  une  affection  contre  laquelle  on  est  d’au¬ 
tre  part  à  peu  près  désarmé,  des  travaux  de  Hei- 
denhain  et  Fried  touchant  l’action  des  rayons  X 
sur  les  affections  inflammatoires  aiguës.  La  valeur 
pratique  en  ressort  des  statistiques  de  Baensoh, 
de  Leipzig  :  sur  103  cas  de  furoncle  de  la  face 
(dont  21  de  la  lèvre  supérieure  et  24  du  nez) 
traités  par  la  radiothérapie,  1,9  pour  100  seule¬ 
ment  de  cas  mortels,  parce  que  traités  trop  tard, 
après  l’apparition  des  signes  de  thrombose  du 
sinus  caverneux,  alors  que  103  autres  cas  soignés 
autrement  dans  une  clinique  chirurgicale  voi¬ 
sine  comportèrent  une  mortalité  de  10,7  pour  100. 

—  M.  Tixier  est  très  satisfait  des  résultats  que 
lui  donne  le  propidon  dans  les  furoncles  de  la 
lèvre  supérieure. 

—  M.  Grenet  estime  que  l’on  n’est  pas  si  dé¬ 
sarmé  du  point  de  vue  du  traitement  médical  que 
le  dit  M.  Tixier.  A  côté  du  propidon  qui  donne 
souvent  des  résultats  remarquables,  le  bactério¬ 
phage  injecté  au  niveau  du  furoncle  rend  de 
grands  services. 

Statistique  actuelle  de  la  cbrysothérapie  à 
la  Clinique  de  la  tuberculose.  —  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Ch.  Mayer  apportent  les  résultats  de 
leur  troisième  statistique  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  traités  par  les  sels  d’or  à  la  Clinique  de  la 
tuberculose. 

Sur  755  malades  ils  en  ont  retenu  404  qui  ont 
été  traités  par  la  chrysothérapie.  Sur  ce  nombre 
265  ont  été  améliorés  et  189  non  améliorés.  Le 
pourcentage  des  améliorations  s’élève  ainsi  à  65 
pour  100.  Si  l’on  joint  ces  résultats  à  ceux  des 
deux  premières  statistiques  déjà  publiées,  on 
trouve  un  pourcentage  de  60,6  pour  100  d’amé¬ 
liorations. 

Dans  les  cas  favorables,  on  note  une  chute  pro¬ 
gressive  de  la  fièvre,  une  modification  considéra¬ 
ble  de  l’expectoration  et  de  l’élimination  bacil¬ 
laire,  une  amélioration  frappante  de  l’état  géné¬ 
ral,  enfin  un  remaniement  profond  de  l’image 
radiologique  anormale  dont'  les  auteurs  projettent 
de  nombreux  exemples.  Ils  insistent  sur  la  sta¬ 
bilité  des  résultats  qui  se  maintiennent  depuis 
des  mois  et  des  années  et  sur  la  possibilité  de  con¬ 
tinuer  le  traitement  de  façon  ambulatoire,  et 
même  le  malade  travaillant. 

On  pourrait  objecter  que  l’on  observe  des  ef¬ 
fets  semblables  sans  traitement  aurique.  Le  fait  est 
indéniable,  mais  le  synchronisme  entre  les  effets 
constatés  et  le  traitement,  la  rapidité  de  ces  effets 
contrastant  avec  la  lenteur  des  résultats  obtenus 
spontanément,  l’efficacité  du  traitement  dans  cer¬ 
tains  cas  graves  et  la  fréquence  des  résultats  heu¬ 
reux  de  cette  thérapeutique  s’opposant  à  la  rareté 
des  résultats  heureux  se  produisant  spontané¬ 
ment  plaident  en  faveur  de  la  chrysothérapie. 

Les  auteurs  se  sont  toujours  servis  de  la  cri- 
salbine  qu’ils  ont  associée  au  gluconate  de  cal¬ 
cium  pour  l’injection  intraveineuse.  Cette  mé¬ 
thode  permet  de  réduire  les  accidents  et  d’aug¬ 
menter  les  doses  injectées.  Ils  ont  habituellement 
fait  0  gr.  50  par  dose.  Il  est  capital  de  respecter 


l’intervalle  entre  les  injections  qui  a  été  d’ordi¬ 
naire  de  8  jours,  quelquefois  de  16  lors  des  trai¬ 
tements  très  prolongés.  Ils  ont  rejeté  la  méthode 
des  séries  d’injections.  Jamais  ils  n’ont  noté  d’ac¬ 
cident  sérieux. 

En  définitive,  aucune  médication  chimique  ac-' 
tuelle  ne  peut  être  comparée  dans  ses  résultats,  à 
la  chrysothérapie  et  l’on  n’a  pas  le  droit  de  né¬ 
gliger  une  ressource  pareille. 

—  M.  René  Bénard  emploie  la  crisalbine  depuis 
plusieurs  années  et  avec  des  résultats  analogues  à 
ceux  de  M.  Léon  Bernard.  Il  relate  un  cas  impres¬ 
sionnant  de  cavernes  bilatérales  avec  état  général 
semblant  désespéré  qui  guérit  sous  l’influence  de 
cette  médication.  En  commençant  le  traitement 
progressivement  et  en  ne  dépassant  pas  la  dose  de 
0  gr.  50,  il  n’a  que  rarement  observé  des  accidents. 

A  propos  des  hémoptysies  des  cardiaques.  — 
M.  Laubry,  à  propos  de  la  communication  de  MM. 
Caussade  et  Amsler,  s’élève  contre  le  rôle  trop 
grand  attribué  par  ces  auteurs  à  la  tuberculose 
dans  la  genèse  des  hémoptysies  des  cardiaques. 

Devant  les  attaques  dirigées  récemment  contre 
les  notions  classiques  concernant  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  devant  l’opinion  qui  veut  rat¬ 
tacher  ce  dernier  à  la  tuberculose,  l’auteur  s’est 
efforcé  de  vérifier  ce  qu’il  peut  y  avoir  de  vrai 
dans  l’intervention  de  la  tuberculose  au  cours  des 
cardiopathies  rhumatismales.  Or  il  n’a  jamais  ren¬ 
contré  le  bacille  de  Koch  ou  très  exceptionnelle¬ 
ment.  Dans  les  30  cas  de  pleurésies  qu’il  a  observés 
chez  des  cardiaques,  la  preuve  de  la  tuberculose 
n’a  pu  être  faite..  Les  faits  d’association  tubercu¬ 
leuse  qu’on  a  rapportés  sont  des  faits  exception¬ 
nels  que  l’on  a  toujours  trop  tendance  à  généra¬ 
liser.  Aux  hémoptysies  des  cardiaques  relevant  de 
la  tuberculose  signalées  par  M.  Caussade  et  tradui¬ 
sant  une  tuberculose  bien  particulière  puisqu’elle 
ne  se  révélerait  ni  au  point  de  vue  clinique  ni  au 
point  de  vue  radiologique  et  ne  se  caractériserait 
que  par  la  présence  de  granulations  tuberculeuses, 
M.  Laubry  oppose  les  hémoptysies  des  cardiaques 
oh  la'  tuberculose  n’intervient  pas  :  hémoptysies 
du  rétréCsisement  mitral  relevant  de  lésions  d’ar- 
térite  pulmonaire,  de  l’hypertension  pulmonaire, 
de  phénomènes  de  stase  veineuse  qu’il  a  décrits 
avec  Chaperon,  s’améliorant  par  la  digitale  et  où 
la  recherche  de  la  tuberculose  par  tous  les  moyens 
possibles  est  restée  négative;  hémoptysies  de  l’in¬ 
suffisance  aortique  relevant  le  plus  souvent  de 
l’artérite  pulmonaire  syphilitique  et  de  l’hyper¬ 
tension.  Enfin  i!  est  des  hémoptysies  chez  les  car¬ 
diaques  qui  sont  probablement  de  cause  humo¬ 
rale.  En  somme,  les  cas  d’hémoptysies  chez  les 
cardiaques  où  la  tuberculose  fait  sa  preuve  sont  ex¬ 
ceptionnels,  mais  il  faut  se  montre."  éclectique. 

—  M.  Léon  Bernard  critique  la  valeur  des  ré¬ 
sultats  publiés  par  Loewenstein  et  ne  les  considère 
pas  comme  probants.  D’autre  part,  il  souligne  les 
causes  d’erreurs  d’interprétation  que  peuvent  créer 
les  images  miliaires  réalisées  par  de  simples  sta¬ 
ses  vasculaires.  Il  çst  certain  que  l’hypertension 
peut  être  la  cause  d’hémoptysies  dans  certains  cas 
où  rien  ne  permet  de  penser  à  la  tuberculose. 

Remarques  sur  les  cardiopathies  évolutives 
chez  reniant.  —  MM.  H.  Grenet  et  François 
Joly,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Gaus- 
sade  et  Amsler,  étudient  le  rôle  possible  des  in¬ 
fections  associées,  et  spécialement  de ,  la  tubercu¬ 
lose,  dans  l’évolution  des  cardiopathies  rhuma¬ 
tismales  chez  l’enfant.  Sauf  exceptions,  ce  rôle  pa¬ 
raît  négligeable.  Ni  les  hémocultures,  ni  les  exa¬ 
mens  de  sang,  ni  la  recherche  du  bacille  de  Koch, 
ni  les  réactions  à  la  tuberculine  ne  permettent  de 
le  soupçonner.  Plusieurs  malades  ont  pu  être  sui¬ 
vis  pendant  des  années,  sans  présenter  jamais  de 
localisations  autres  que  celles,  spécifiquement  rhu¬ 
matismales,  dont  ils  étaient  atteints.  Les  constata¬ 
tions  nécropsiques  plaident  dans  le  même  sens,  et 
aux  autopsies  de  sujets  morts  au  cours  d’une  car¬ 
diopathie  rhumatismale  évolutive,  on  n’a  trouvé 
que  les  lésions  habituelles  du  coeur  rhumatismal, 
sans  rien  qui  puisse  faire  suspecter  quelque  in¬ 
fection  d’autre  nature. 

Ce  n’est  que  dans  quelques  cas  fort  rares,  que 


la  nature  purement  rhumatismale  des  accidents  a 
pu  être  mise  en  doute. 

Que  chez  l’adulte  des  infections  secondaires,  au 
nombre  desquelles  se  trouvent  la  tuberculose, 
jouent  dans  les  accidents  des  cardiopathies  un  rôle 
important,  les  auteurs  ne  le  nient  pas.  Mais,  ehez 
l’enfant,  le  rhumatisme  demeure  d’ordinaire  à 
l’état  de  pureté  et  suffit  le  plus  souvent  à  expliquer 
les  poussées  successives  et  l’évolution  des  accidents 
cardiaques. 

Psychose  d’origine  sérique.  —  M.  Tzanck 
et  M”'  Abadi  rapportent  un  cas  de  psychose  d’ori¬ 
gine  sérique  survenu  chez  un  enfant  à  la  suite  de 
sérothérapie  antitétanique  et  préeédé  d’urticaire. 
Ils  en  rapprochent  des  manifestations  mentales, 
rares  d’ailleurs,  survenues  au  cours  de  la  chimio¬ 
thérapie.  Ces  faits  auraient  pour  eux  la  valeur 
de  véritables  équivalents  psychiques  de  l’intolé¬ 
rance. 

Intolérance  rénale  à  type  de  néphrose  lipoï¬ 
dique.  —  MM.  A.  Tzanck,  Laudat  et  Pautrat 
rapportent  deux  observations  de  néphrose  lipoïdi¬ 
que  survenue  après  des  doses  minimes  de  médica¬ 
ments  antisyphilitiques.  L’existence  d’observations 
comparables  à  la  suite  de  la  médication  aurique,  et 
même  à  la  suite  de  la  sérothérapie,  permet  selon 
eux  d’individualiser  une  forme  d’intolérance  rénale 
à  type  de  néphrose  lipoïdique. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  la  conception  dé¬ 
fendue  par  les  auteurs  français,  qui  voient  dans 
la  néphrose  lipoïdique  un  type  clinique  et  humoral 
dont  la  constatation  ne  permet  de  préjuger  ni  des 
agents  étiologiques  en  cause,  ni  de  la  nature  do 
l’affection.  C’est  un  syndrome  dans  le  sens  le  plus 
vaste  du  terme,  c’est-à-dire  un  aspect  clinique  jxui- 
vant  relever  de  processus  pathologiques  très  diffé¬ 
rents. 

Syndrome  basedowien  et  encéphalopathie 
iniantile.  —  MM.  Labbé,  Boulin,  Dhry  et  An- 
tonelli  rapportent  l’observation  d’un  m.alade  pré¬ 
sentant  :  1°  des  signes  d’encéphalopathie  infanti¬ 
le  :  arrêt  du  développement  physique  et  intellec¬ 
tuel,  anomalies  morphologiques,  crises  d’épilep¬ 
sie;  on  peut  discuter  à  l’origine  de  cette  encépha¬ 
lopathie  soit  l’hérédité  alcoolique  (père  mort  d'al¬ 
coolisme),  soit  l’hérédo-syphilis  (vitiligo  très  éten¬ 
du). 

2“  Un  syndrome  basedowien  :  tremblement,  ta¬ 
chycardie  permanente,  rétraction  de  la  paupière 
supérieure,  amaigrissement,  hypermétabolisme.  A 
noter  cependant  l’absence  de  goitre,  d’exophtal¬ 
mie  et  l’inefficacité  du  traitement  iodé. 

Cette  observation  peut  être  interprétée  comme 
une  association  fortuite  d’encéphalopathie  infan¬ 
tile  et  d’une  maladie  de  Bnsedow  atypique;  mais  la 
survenue  simultanée  de  signes  témoignant  de  la 
progression  de  l’encéphalite  (épilepsie)  et  du  syn¬ 
drome  basedowien  permet  d'envisager  à  l’origine 
de  cette  maladie  de  Basedow  l’atteinte  de  centres 
encéphaliques,  en  particulier  d’un  centre  du  mé¬ 
tabolisme. 

P.-L.  Marie. 
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Traitement  des  déchirures  complètes  du  pé¬ 
rinée.  —  M.  Louis  Bonnet,  à  propos  d’un  cas 
opéré  avec  succès,  précise  quelques  points  de  tech¬ 
nique  de  la  suture  du  rectum  et  de  la  périnéorra- 
phie. 

La  défense  de  la  paroi  épigastrique.  —  M. 
Victor-Pauchet  signale,  avec  deux  observations  à 
l'appui,  que,  quand  il  existe  de  la  défense  de  la 
paroi  épigastrique,  on  se  trouve  habituellement 
en  présence,  soit  d’un  ulcère  de  l’estomac  en  voie 
de  perforation,  soit  d’un  cancer  inopérable  de  l’es¬ 
tomac. 

A  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  corps 
étrangers  latents  des  voies  aériennes  et  de 
l’oBSophage.  —  M.  Jean  Guisez  communique  plu¬ 
sieurs  observations  montrant  que  des  corps  étran¬ 
gers  peuvent  séjourner  assez  longtemps  dans  les 
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voies  aériennes  sans  troubles  très  appréciables,  que 
leur  présence  peut  rester  ignorée,  les  symptômes 
qu'ils  déterminent  étant  rapportés  à  des  affections 
différentes  et  que  seule  une  radiographie  ou  une 
bronchoscopie  amène  leur  découverte.  L’auteur  in¬ 
siste  sur  le  fait  qu’un  corps  étranger  avalé  n’est 
pas  toujours  dans  le  tube  digestif,  mais  peut  avoir 
passé  dans  les  voies  aériennes. 

Cuiller  à  soupe  dans  Vœsophage.  Extraction 
par  gastrotomie  après  refoulement  dans  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Jean  Guisez  rapporte  cette  obser¬ 
vation  de  M.  Mostajo  (Lima),  concernant  un 
iliomme  de  33  ans  qui,  dans  un  but  de  suicide, 
s’était  introduit  dans  Lœsophage  une  cuiller  à 
soupe.  Pous.sée  par  le  manche,  elle  décliira  l’en¬ 
trée  de  l’a'sophage  et  produisit  une  inflammation 
de  l’ccsophage  thoracique  où  elle  séjourna  45 
jours.  L’auteur  refoula  la  cuiller  dans  l’estomac 
d’où  elle  fut  extraite  par  gastrotomie. 

Auto-observation  de  cystalgie  avec  anurie 
consécutive  à  une  injection  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  Nicolas  communique  celte  auto-ob¬ 
servation  rare.  Les  accidents  mirent  près  de  12 
jours  à  disparaître. 

Traitement  des  plaies  par  application  locale 
d’huile  de  baleine.  —  M.  S.  de  Dziembowski 
(liydgoszc/.)  communique  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  le  traitement  de  toutes  les  plaies, 
même  larges  et  infectées,  par  l’application  d’un 
onguent  à  l’iuiile  de  baleine,  les  pansements  étant 
changés  rarement,  seulement  tous  les  8  ou  15 
jours.  11  montre  l’action  des  vitamines  contenues 
dans  l’huile  de  baleine  sur  la  désinfection  des 
plaies  et  leur  cicatrisation. 

Juin. 

61  cas  de  volvulus  de  l’anse  sigmoïde  et  quel¬ 
ques  observations  sur  leur  traitement  opéra¬ 
toire.  —  M.  Luquet,  rapporteur.  M.  Léon  Ach- 
matowicz  (Wilno)  étudie  dans  ses  détails,  d’après 
les  cas  qu’il  a  observés,  le  volvulus  do  l’anse  sig¬ 
moïde.  il  conclut  que  :  1°  la  condition  fondamen¬ 
tale  du  succès  dans  le  traitement  est  un  diagnostic 
précoce  et  une  intervention  cliirurgicale  opératoire 
immédiate;  2“  ])our  poser  le  diagnostic,  il  ne  faut 
pas  attendre  l’apparition  de  tous  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  maladie,  car,  quand  le  syn¬ 
drome  classique  est  constitué,  les  lésions  anatomi¬ 
ques  de  l’anse  tordue  sont  généralement  trop  avan¬ 
cées  ;  3“  dans  les  cas  non  compliqués  et  quand  la 
vitalité  de  l’anse  sigmoïde  n’est  pas  compromise,  il 
faut  se  borner  à  en  ])raliqucr  la  détorsion  après 
laparotomie  ;  4“  dans  les  cas  compliqués  de  nécro¬ 
se,  il  faut  se  borner  à  l’opération  la  moins  cho- 
quanle  :  résection  de  l'anse  gangrenée  avec  abou¬ 
chement  des  deux  extrémités  intestinales  à  la 
fK'au  ;  5“  le  traitement  causal  et  radical  de  la  ma¬ 
ladie,  qui  consiste  dans  la  colectomie  avec  enté- 
rorraphic  immédiate  de  l’anse  sigmoïde  considéra¬ 
blement  dilatée,  doit  être  pratiqué  à  froid. 

Cancer  du  côlon  droit.  Opération  en  deux 
temps.  —  M.  Jean  Lanos  communique  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  qui,  ayant  eu  une  hémorragie 
intestinale  il  y  a  2  ans,  comme  premier  symptôme 
d’un  cancer  du  côlon  ascendant,  fut,  malgré  celte 
liéinorragie,  malgré  des  signes  intestinaux  (débiï- 
cles  diarrhéiques,  coliques  de  plus  en  plus  vives), 
malgré  un  examen  radiologique  qui  fut  d'ailleurs 
négatif,  malgré  un  amaigrissement  progressif,  soi¬ 
gnée  pondant  ces  deux  années  pour  métrile 
d’al)ord,  puis,  pour  hydronéphrose.  L'auteur  a  pu 
faire,  malgré  la  longue  évolution  de  ce  cancer,  une 
liémicolectomie  droite,  après  avoir  pratiqué  dans 
un  premier  temps  une  iléo-sigmoïdostomie  latéro- 
latérale. 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  car¬ 
diospasmes.  —  M.  Jean  Guisez  rapporte  les  ob¬ 
servations  de  quatre  cas  dans  lesquels  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  phréno-cardiospasme  n’a 
donné  qu’une  amélioration  momentanée  et  où  les 
malades  sont  venus  en  dysphagie  complète  deman¬ 
der  les  secours  de  l’endoscopie.  Se  basant  sur  les 
données  précises  de  l’endoscopie,  on  doit  distin¬ 
guer  dans  l’évolution  du  processus  de  cette  affec¬ 
tion  trois  phases  distinctes  ;  une  première  de 


spasme  simple  avec  contractures,  une  deuxième 
d’hypertrophie  musculaire  du  sphincter  et  une 
phase  terminale  particulièrement  grave  de  sténose 
scléro-cicatricielle  due  à  l’œsophagite  par  stase 
alimentaire.  La  cardioplastie  ne  semble  réellement 
efficace  que  dans  l’hypcrlrophie  musculaire  du 
sphincter.  Dans  les  quatre  cas  rapportés  par  l’au¬ 
teur,  il  s’agissait  dans  un  cas  de  spasme  simple 
avec  contracture,  et  dans  les  trois  autres  de  sté¬ 
noses  libro-cicatricielles  qui  récidivent  forcément 
après  la  simple  section.  Seule  la  dilatation  mulli- 
bougiraire  en  cas  de  spasme  grave  ou  l’électrolyse 
circulaire  endoscopique  peut  donner,  en  pareil  cas, 
un  lésultat  véritablement  durable. 

Guérison,  par  une  inoculation  intra-veineuse 
de  bactériophage,  d’une  pyohémie  à  staphylo¬ 
coque.  Résultat  éloigné.  —  M.  André  Raiga 
communique  l’observation  du  premier  malade  à 
qui,  il  y  a  près  de  cinq  ans,  il  a  fait  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  staphy-bactériophage.  11 
s’agissait  d’un  phlegmon  du  bras  ayant  donné 
naissance  secondairement  à  des-  embolies  micro¬ 
biennes  multiples.  Celle  pyohéhiio  a  été  guérie 
très  rapidement  à  la  suite  de  l’injection  intra-vei¬ 
neuse.  Ce  cas  est  particulièrement  intéressant  par 
une  variation  sur  un  môme  malade  de  la  résistance 
du  staphylocoque  au  bactériophage.  Depuis  celte 
injection,  le  malade  n’a  plus  présenté  la  moindre 
infection  staphylococcique. 

Deux  cas  de  colite  aiguë  post-opératoire 
traités  par  le  bactériophage.  —  M.  André  Raiga 
rapporte  deux  cas  de  réaction  colique  aiguë  surve¬ 
nus,  le  premier,  au  deuxième  jour  après  une  ap¬ 
pendicectomie  à  froid,  l’autre,  au  onzième  jour 
d’une  opération  pratiquée  d’urgence  pour  une  ap¬ 
pendicite  aiguë.  Il  les  a  traités  par  ingestions  ré¬ 
pétées  idusieurs  fois  par  jour  de  race  intestinale 
de  bactériophage  cl  a  obtenu  une  guérison  rapide. 
A  l’occasion  de  ces  deux  observations,  l’auteur 
rappelle  les  signes  cliniques  ainsi  que  l’étiologie 
de  ces  accidents  post-opératoires,  et  préconise  l’em¬ 
ploi  du  bactériophage  inoculé  par  voie  digestive 
comme  traitement  aussi  bien  prophylactique  que 
curatif. 

Cancer  de  l’estomac  sphacélé.  —  MM.  Victor- 
Pauchet  et,  G.  Luquet  présentent  une  pièce  de 
cancer  médiogastrique  volumineux  traité  par  la 
résection.  Ils  insistent  sur  le  fait  que  cette  tumeur 
présentait  des  points  de  sphacèle,  lésion  qui  as¬ 
sombrit  considérablement  le  pronostic  post-opéra¬ 
toire,  des  désunions  de  sutures  pouvant  survenir 
du  8”  au  12“  jour.  L’ingestion  de  vaccins  «  per  os  » 
après  l’intervention  semble  diminuer  les  chances 
de  voir  celle  redoutable  complication. 

Rapuaël  Massaut. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

7  Mai  1934. 

Eloge  de  M.  Pinard.  —  M.  Auvray,  Président 
lie  la  Société,  dans  une  belle  allocution,  retrace 
l’oeuvre  scientifique  et  l’oeuvre  sociale  du  prof. 
Pinard. 

Opération  césarienne  pour  tumeur  prævia  par 
rein  ectopique  pelvien.  —  MM.  Le  Lorier  et 
Maurice  Mayer  présentent  l’observation  d’une 
malade  chez  laquelle  on  trouve,  au  4"  mois  d’une 
7“  gestation,  une  masse  rénitente  et  immobile  si¬ 
tuée  dans  le  Douglas  en  arrière  et  en  dehors  du 
rectum.  La  limite  supérieure  en  est  imprécise. 
L’utérus  situé  en  avant  est  mobile.  Mais  il  appa¬ 
raît  que  cette  masse  rendra  l’accouchement  impos- 

Au  moment  du  travail,  on  fait  une  césarienne 
corporéale.  La  masse  est  rétropéritonéale,  située 
au-dessous  de  l’artère  iliaque  primitive  gauche  et 
est  recouverte  d’un  important  lacis  veineux.  Quel¬ 
ques  mois  après,  la  malade  accusant  des  douleurs 
persistantes,  on  fuit  une  nouvelle  intervention, 
mais  on  s’aperçoit  qu’il  s’agit  d’un  rein  ectopique 
cl  on  referme.  Les  examens  complémentaires  révè¬ 
lent  un  rein  gauche  ectopique  mal  formé  ayant  un 


uretère  de  20  cm.  Le  rein  droit  est  mal  orienté 
et  mal  formé. 

—  M.  Brindeau  a  observé  un  cas  analogue  où 
l’on  avait  pensé  à  un  kyste  prævia.  Mais  au  cours 
de  la  césarienne,  on  put  faire  le  diagnostic  de  rein 
ectopique. 

Sur  l’anesthésie  à  l’évipan  sodique  en  prati¬ 
que  obstétricale.  —  MM.  Le  Lorier  et  Maurice 
Mayer  ont  employé  cet  anesthésique  avec  prudence 
en  choisissant  leurs  sujets.  Ils  n’ont  pris  que  des 
femmes  jeunes,  résistantes,  non  tarées,  n’ayant 
pas  de  troubles  vagotoniques. 

L’injection  intraveineuse  est  poussée  très  lente¬ 
ment,  à  raison  de  1  eme  par  minute.  La  dose  com¬ 
plète  varie  de  3  à  6  cmc.  L’anesthésie  est  obtenue 
en  4  à  G  minutes  et  est  d’une  duree  moyenne  de 
35  minutes. 

La  respiration  est  régulière,  de  môme  que  le 
pouls  qui  toutefois  se  ralentit  quand  l’anesthésie 
est  complète.  On  note  un  peu  d’hypertension. 
L’évipan  n’est  pas  retrouvé  dans  les  urines. 

L’évipan  n’a  pas  d’influence  sur  la  contraction 
utérine. 

— •  M.  Brocq,  après  avoir  rappelé  l’historique  des 
discussions  à  la  Société  de  Chirurgie,  indique  qu’en 
Allemagne  on  a  publié  une  douzaine  de  cas  de 
mort  par  l’évipan  et  qu’en  Franco  il  y  en  a  aussi 
quelques-uns.  En  dehors  de  ces  cas  de  morts,  les 
incidents  ne  sont  pas  rares,  que  ce  soit  une  agi¬ 
tation  extrême  après  l’opération  ou  au  contraire 
des  accidents  d’apnée  et  de  somnolence. 

C’est  donc  un  anesthésique  qu’il  ne  faut  utiliser 
qu’avec  une  grande  réserve. 

—  M.  Le  Lorier  précise  que  les  hépatiques,  les 
pulmonaires  cl  les  rénaux  sont  des  sujets  chez  les¬ 
quels  on  ne  doit  pas  employer  l’évipan. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Joly  sur 
la  radiothérapie  des  tumeurs  de  l’ovaire.  —  M. 
Moulonguet,  à  l’inverse  de  M.  Joly,  pense  que 
pour  les  tumeurs  de  l’ovaire  aussi  bien  que  pour 
tous  les  autres  cancers  il  faut  mettre  en  parallèle 
la  forme  histologique  de  la  tumeur  et  sa  radio¬ 
sensibilité. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Mai  1934. 

Emphysème  sous-cutané  infantile.  —  M.  J. 
Comby,  à  l’occasion  du  nourrisson  atteint  d’em¬ 
physème  sous-oulané  généralisé  de  P.  Armand 
Delille,  rappelle  les  publications  antérieures  rela¬ 
tives  à  ce  syndrome. 

En  1914,  il  a  fait  paraître  dans  les  Archives  de 
Médecine  des  Enfants  un  mémoire  basé  sur  10  ob¬ 
servations  personnelles  avec  seulement  4  décès. 
Auparavant  (1906),  Chartier  et  Dcnéchau  avaient 
publié  un  mémoire  avec  6  observations.  Plus  an¬ 
ciennement  11.  Roger  (Arch.  Gén.  de  Médecine, 
18G2)  n’avait  pas  réuni  moins  de  21  observations. 
En  1904,  L.  Guillemot  (Traité  des  Maladies  de  l’En¬ 
fance  de  J.  Grancher,  J.  Comby,  A. -B.  Marfan) 
avait  donné  une  bonne  description  de  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  infantile.  V.  Hutincl,  dans  son 
Traité  en  V  volumes  (1909),  P.  Nobécourt  et  L. 
Babonneix,  dans  leur  récent  Traité  de  Médecine 
des  Enfants,  ont  décrit  aussi  l’emphysème  sous- 
cutané,  mais  sans  le  détacher  des  autres  maladies 
du  poumon. 

Abcès  du  poumon  à  staphylocoques  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Nobécourt  et  Paul  Ducas  pré¬ 
sentent  un  abcès  du  poumon  à  staphylocoques  ap¬ 
paru  chez  un  nourrisson  de  15  mois,  ayant  évolué 
sous  le  masque  d’une  bronchopneumonie,  soup¬ 
çonné  par  l’apparition  d’une  vomique  et  confirmé 
par  la  radiographie  et  la  ponction  exploratrice. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  abcès  pul¬ 
monaires  à  staphylocoques  chez  les  nourrissons  et 
sur  leur  gravité.- 

Résultats  éloignés  des  interventions  pour  tu¬ 
meurs  du  cerveau  chez  l’enfant.  —  M.  Cl.  Vin¬ 
cent,  M“"  F.  Rappoport  et  M““  J.  Roudinesco 
présentent  une  série  de  malades  âgés  de  4  à  15  ans 
opérés  pour  syndrome  d’hypertension  intra-cra- 
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nienne,  depuis  une  période  variant  de  trois  ans  à 
quelques  mois  :  7  cas  de  tumeur  de  la  fosse  posté¬ 
rieure  qui  sont  tous  des  astrocytomes  du  cervelet, 
1  cas  de  tubercule  de  la  région  pariétale  droite,  1 
cas  de  gliome  du  pli  courbe  ;  1  cas  de  cranio¬ 
pharyngiome,  1  cas  de  méningite  séreuse  post-oli- 
tique.  Ils  insistent  sur  la  prédominance  chez  l’en¬ 
fant  des  tumeurs  du  cervelet  et  sur  les  conditions 
qui  influencent  le  pronostic  opératoire  immédiat 
et  les  résultats  éloignés.  Nature  histologique  de  la 
tumeur:  dans  la  fosse  postérieure  seuls  les  aslrocy- 
tomes  donnent  des  guérisons  que  l’on  peut  croire 
définitives.  Siège  de  la  tumeur:  parfois  développée 
dans  le  plancher  du  IV“  ventricule  et  inextirpable, 
ce  qui  est  le  cas  pour  les  épendymomes,  ou  de  siège 
inaccessible  antéro-supérieur,  comme  certains  as¬ 
trocytomes.  Degré  d'hydrocéphalie  :  les  hydrocé¬ 
phalies  considérables  par  tumeur  oblitérant  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  ne  peuvent  être  désobstruées  sans 
entraîner  un  brusque  déséquilibre  qui  dans  un 
grand  nombre  de  cas  ne  pourra  être  compensé. 

Dans  les  cas  favorables  de  tumeurs  bénignes, 
précocement  diagnostiquées,  le  résultat  fonctionnel 
est  excellent. 

Quant  aux  tubercules,  les  seuls  dont  l’ablation 
donne  dos  survies  prolongées  et  peut-être  môme 
des  guérisons  sont  ceux  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  sans  doute  à  cause  de  leur  siège  éloigné 
des  méninges. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  d’un  diagnos¬ 
tic  précoce  et  sur  les  progrès  réalisés  dans  la  tech¬ 
nique  opératoire,  qui  permettent  d’obtenir,  en  cas 
de  tumeurs  bénignes  et  extirpables,  des  résultats 
qui  s’améliorent  de  jour  en  jour. 

Résultats  éloignés  de  la  splénectomie  dans  un 
cas'  d’anémie  pseudo-leucémique.  —  M.  L.  Ba- 
bonneix  présente  une  fillette,  atteinte  d’anémie 
pseudo-leucémique,  opérée  le  20  Février  1931,  par 
M.  Mouchet,  et  dont  l’état  de  santé  est  aujourd’hui 
parfait,  bien  que  sa  formule  sanguine  ne  soit  pas 
encore  revenue  à  la  ,  normale. 

Ictère  hémolytique  chez  un  garçon  de  10  ans. 
—  MM.  L.  Babonneix,  Maurice  Lévy  et  Laurent 
Gelé  présentent  un  garfon  de  10  ans  atteint,  depuis 
sa  troisième  semaine,  d’un  ictère  hémolytique, 
comme  le  montre,  en  plus  de  l’hépato-splénomé- 
galie,  l’examen  du  sang.  Aucune  raison  de  penser 
ni  à  l’hérédo-syphilis  ni  à  la  tuberculose.  Etant 
donné  la  gravité  de  l’anémie  et  le  caractère  subin- 
trant  des  crises  ictériques,  ils  se  proposent  de  re¬ 
courir  prochainement  à  la  splénectomie. 

Syndrome  pyramido-cérébelleux  chez  une  pe¬ 
tite  hérédo-syphilitique.  —  MM.  L.  Bahonneix 
et  Guilly  présentent  une  petite  fille  de  4  ans,  hé- 
rédo-sypliilitquc,  chez  laquelle  est  survenu  insi¬ 
dieusement  un  syndrome  pyramido-cérébelleux. 

Pneumothorax  non  tuberculeux  ayant  créé 
chez  un  nourrisson  un  syndrome  d’obstruction 
de  la  veine  cave  supérieure.  —  M.  Jeannin  (Di¬ 
jon)  communique  l’observation  d’un  enfant  de  2 
mois  qui  présenta,  à  la  suite  d’une  bronchopneu¬ 
monie,  un  abcès  pulmonaire  du  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche.  Un  pneumothorax  suffocant  à 
très  haute  pression  se  produisit  par  fissuration  de 
cet  abcès.  La  mort  survint  en  quelques  jours  .è  la 
suite  d’une  cyanose  extrêmement  intense  et  d’un 
œdème  en  pèlerine. 

Ce  syndrome  est  probablement  en  relation  avec 
des  modifications  du  calibre  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  qui  était  très  fortement  dévice. 

Cancer  primitif  du  foie  chez  un  entant.  Hépa¬ 
tectomie  partielle.  Guérison  opératoire.  —  MM. 
Armand-Delille,  Fôvre  et  Lestocquoy  présentent 
une  fillette  de -Il  ans,  admise  à  l’hêpilal  pour  une 
angine,  mais  anémique,  avec  un  amaigrissement 
accentué  depuis  plusieurs  mois.  L’examen  fit  dé¬ 
celer  une  tumeur  débordant  le  rebord  costal  droit, 
et  au  cours  de  l’intervention  pratiquée  h  la  suite 
on  procéda  à  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire  et  à 
une  hépatectomie  partielle.  On  trouva,  en  effet, 
un  cancer  du  foie  que  l’examen  histologique  mon¬ 
tra  être  un  épithélioma  primitif. 

Sur  69  cas  de  cancers  analogues  recueillis  dans 
la  littérature  2  seulement  ont  été  opérés  et  d’ail¬ 


leurs  suivis  du  décès  des  enfants  quinze  jours  au 
plus  après  l’intervention. 

Nævus  zostériforme  verruqueux  enlevé  chi¬ 
rurgicalement.  Récidive.  —  M.  J.  Hallé  présen¬ 
te  une  fillette  de  16  ans  atteinte  d’un  nævus  zostéri¬ 
forme  verruqueux  de  l’épaule  et  du  membre  su¬ 
périeur  gauches.  Une  ablation  très  large  fut  pra¬ 
tiquée  à  9  ans,  mais  1  ans  1/2  après  l’opération 
de  nouveaux  petits  papillomes  firent  leur  appari¬ 
tion  au  niveau  des  cicatrices  de  l’intervention  et 
en  dehors  d’elles. 

Les  ablations  chirurgicales  ne  sont  pas  recom¬ 
mandables  en  pareil  cas.  L’électrocoagulation  pa¬ 
raît  préférable. 

Pneumothorax  révélateur  d’abcès  du  poumon 
chez  un  prématuré  hérédo-syphilitique.  —  MM. 
J  Milhit  et  E.  Royer  de  Véricourt  rapportent 
l’observation  d’un  prématuré  de  5  semaines  vrai¬ 
semblablement  hérqdo-syphilitique  chez  lequel  s’est 
développé  en  ce  court  délai  un  abcès  du  poumon 
à  staphylocoques  évoluant  à  bas  bruit. 

La  suppuration  pulmonaire  s’est  révélée  par  une 
vomique  soudaine  et  par  un  pneumothorax  resté 
pur  pendant  plus  d’un  mois. 

Après  une  tendance  spontanée  à  la  résorption 
contrôlée  par  les  radiographies  successives  le  pneu¬ 
mothorax  s’est  élargi  à  nouveau,  limité  cepen¬ 
dant  par  des  adhérences.  Puis  il  s’est  transformé 
en  hydro-pneumothorax. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative 
de  l’abcès  pulmonaire  chez  le  nourrisson  depuis 
quelques  années,  sur  le  jeune  âge  et  l’apyrexie  de 
leur  malade,  sur  l’évolution  discrète  de  la  suppu¬ 
ration  pulmonaire. 

Rachitisme  tardif  coexistant  avec  une  né¬ 
phrite  chronique  et  une  glycosurie.  —  MM. 
Robert  Debré,  Julien  Marie  et  Messimy  rappor¬ 
tent  une  observation  de  rachitisme  tardif,  du  type 
dit  «  rénal  ».  Les  troubles  rachitiques  s’instal¬ 
lèrent  à  l’âge  de  4  ans  et  réalisèrent  en  quelques 
années  un  syndrome  rachitique  complet  (nouures 
épiphysaircs,  gcnii  valguin,  fractures  spontanées, 
décalcification  extrême  du  squelette,  etc.).  La  né¬ 
phrite  chronique  était  caractérisée  par  l’albuminu¬ 
rie,  la  cylindrurie  granuleuse,  l’élévation  de  la 
constante  d’Ambard. 

Le  nanisme  rénal  était  remarquable  par  l’associa¬ 
tion  de  troubles  importants  du  métabolisme  des 
graisses  (adiposité  du  tronc  et  de  la  racine  des 
membres,  hyperlipémie)  et  de  troubles  du  méta¬ 
bolisme  hydrooarboné  (glycosurie  sans  hypergly¬ 
cémie  mais  avec  acétonurie). 

Strabisme  passager  déterminé  par  la  ûexion 
de  la  tête  dans  les  méningites  aiguës  du  nour¬ 
risson.  —  MM.  Robert  Debré,  Julien  Marie  et 
Messimy  attirent  l’attention  sur  la  manœuvre  de 
flexion  de  la  tête  au  cours  des  méningites  aiguës. 
Ils  ont  ainsi  constaté,  chez  2  nourrissons  atteints 
de  méningite  suppiirée  à  méningocoque,  l’apparition 
d’un  strabisme  p.assagcr,  cessant  dans  l’extension 
normale  do  la  tôle.  Ils  insistent  sur  la  valeur  sé¬ 
miologique  du  signe  objectif  ainsi  révélé,  étant 
donné  la  médiocrité  symptomatique  des  affections 
intracrâniennes  du  nourrisson. 

G.  ScllllIilBKIl. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

28  Mai  1934. 

Sur  l’existence  d’éléments  accélérateurs  du 
cœur  dans  le  sympathique  cervical,  chez  les 
ruminants.  —  Expérimentant  sur  le  chien  et  le 
cheval,  MM.  L.  Jung,  R.  Tagand  et  M.  Pierre  ont 
obtenu  précédemment,  par  excitation  du  sympa¬ 
thique  cervical,  des  effets  accélérateurs  dans  la 
moitié  des  cas. 

Utilisant  une  disposition  anatomique  particu¬ 
lière  de  la  chèvre,  et  qui  permet  d’opérer  dans 
des  conditions  plus  favorables,  ils  viennent  d’enre¬ 
gistrer  chez  cet  animal  des  résultats  de  même  ordre 
que  les  précédents  :  la  faradisation  du  sympathique 


cervical  fait  passer  le  rythme  cardiaque  chez  cer¬ 
tains  sujets  de  96  à  116,  de  92  à  136  et  de  104 
à  168. 

Sur  l’origine  du  péristaltisme  œsophagien.  — 
M.M.  L.  Jung  et  M.  Pierre.  On  sait  que  la  déglu¬ 
tition  comprend  un  ensemble  de  réflexes  coordon¬ 
nés,  et  tels  que  chacun  d’eux  est  conditionné  par 
celui  qui  le  précède.  Le  péristaltisme  œsophagien, 
dans  les  conditions  normales,  fait  suite  au  péri¬ 
staltisme  pharyngien.  Les  auteurs  montrent  qu’il 
est  cependant  possible,  chez  le  cheval,  de  faire 
naître  un  mouvement  péristaltique,  directement 
dans  l’œso])hage.  Mais  il  faut  pour  cela  pratiquer 
une  distension  locale  beaucoup  plus  forte  que  celle 
déterminée  par  un  bol  alimentaire. 

Phénomèn  s  de  dispersion  moléculaire  en  mi¬ 
lieux  minéraux  et  en  milieux  protéiniques.  — 
Comme  pour  les  milieux  minéraux,  M.  Kofman 
obtient  avec  les  sérums  de  cheval  normaux  ou  thé¬ 
rapeutiques  des  efflorescences  qui  évoluent  tantôt 
en  surface,  tantôt  en  profondeur.  Les  variations 
de  morphologie  de  ces  productions  osmotiques 
permettraient  de  caractériser  les  divers  sérums. 

Sur  une  cachexie  du  rat  blanc,  liée  à  des  con¬ 
ditions  particulières  d’habitat.  —  MM.  G.  Mou- 
riquand,  M.  Courbières  et  M™”  Chaix  décrivent 
une  cachexie  du  rat  blanc  apparaissant  au  cours  de 
l’administration  d’un  régime  artificiel  de  consis¬ 
tance  visqueuse  dans  des  conditions  d’habitat  favo¬ 
risant  l’engluement  de  l’animal. 

La  cachexie  observée  ne  relève  pas  de  la  comixi- 
silion  particulière  du  régime  ni  de  l’iiypoaliincn- 
talion.  Elle  ne  paraît  pas  due,  non  plus,  à  l’in¬ 
fection,  mais  semble  plutôt  s’apparenter  à  l’intoxi¬ 
cation  consécutive  au  verniss.age  des  téguments. 

Ces  constatations  doivent  mettre  en  garde  contre 
une  grave  cause  d’erreur  au  cours  de  l’expérimen¬ 
tation  des  régimes  artificiels  visqueux. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

29  Mai  1934. 

Gangrène  cutanée  en  plaques  au  cours  d’une 
leucémie  myéloïde  à  évolution  subaiguë  chez  un 
homme  de  78  ans.  —  MM.  J.  Paviot,  A.  Guichard 
et  M.  Damez  relatent  les  faits  semblables  signalés 
dans  la  littérature  et  discutent  le  mode  de  produc¬ 
tion  de  cette  lésion  cutanée. 

Syphilis  secondaire  fébrile  à  symptomatolo¬ 
gie  discrète.  —  MM.  J.  Gâté,  F.  Paillard,  P. 
Guilleret  et  P.  Verrière  rapportent  l’observation 
d’un  malade,  qui  se  présentait  à  l’examen  pour  un 
amaigrissement  de  10  kilogr.  et  pour  une  fiè\Te 
vespérale  remontant  à  plusieurs  semaines.  La 
symptomatologie  coexistante  était  d’une  telle  dis¬ 
crétion  que  le  diagnostic  de  syphilis  causale  ne  fut 
établi  que  par  des  notions  tirées  de  l’interrogation 
et  par  la  sérologie.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par 
l’efficacité  immédiate,  complète  et  définitive  du 
traitement  antisyphilitique. 

Pneumonie  prolongée  avec  images  radiologi¬ 
ques  particulières.  —  MM.  A.  Pic,  E.  Boyer  et 
J.  Brun  rapportent  l’observation  d’une  pneumonie 
évoluant  depuis  3  mois  d’une  façon  chronique  par 
poussées  successives  après  une  phase  d’installa¬ 
tion  aiguë.  Sur  les  6  clichés  pulmonaires  qui  ont 
été  tirés  depuis  le  début  de  l’affection  on  constate 
différentes  images  absolument  semblables  à  celles 
démontrées  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
en  particulier  une  image  d’aspect  contraire  et  do.s 
semis  nodulaires  passagers.  On  aurait  pu  croire  à 
une  lobite  tuberculeuse  si  l’analyse  des  crachats 
n’avait  pas  permis  de  déceler  de  nombreux  pneu¬ 
mocoques  et  d’éliminer  le  bacille  de  Koch. 

Néphrose  lipoïdique  sans  œdème.  —  MM.  Gra¬ 
vier  et  Enselme. 

L’acide  ascorbique  dans  la  prévention  et  la 
thérapeutique  du  scorbut.  —  M.  Mouriquand, 
M»®  ’Weill  et  M.  Simon. 

Meiimet. 

Erratum. 

«  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance  du  24  Avril 


1146 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Juillet  1934 


N“  56 


paru  dans  notre  numéro  du  12  Mai,  MM.  Sédaillan 
et  Naussac  ont  présenté  un  milieu  de  culture  per¬ 
mettant  d’obtenir  purjailemcnt  le  méningocoque 
(et  non  le  pneumocoque),  ù  partir  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  » 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

31  Mai  1934. 

Enorme  fibrome  du  cou  opéré.  Guérison  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Bérard  est  intervenu  chez  la  ma¬ 
lade  présentée  à  la  dernière  séance,  atteinte  d’une 
énorme  tumeur  du  cou  que  des  biopsies  successi¬ 
ves  avaient  montré  être  un  libronie  pur. 

L’intervention  délicate  put  être  menée  à  bien 
sans  lésions  d'organes  importants.  La  tumeur  ex¬ 
tirpée  est  du  volume  d’une  tête  de  nouveau-né.  Il 
existait  des  adhérences  importanles  au  niveau  du 
périoste  des  apophyses  cervicales  Iransverses,  point 
de  départ  probable  de  la  tumeur. 

Œdème  chronique  du  membre  inférieur  gau¬ 
che  consécutif  à  une  phlébite  ancienne.  Résec¬ 
tion  du  sympathique  lombaire.  —  MM.  Leri- 
che  et  Cotte  présentent  une  femme  de  27  ans  opé¬ 
rée  en  1925  pour  dysménorrhée.  M.  Cotte  pratiqua 
une  résection  du  nerf  présacré.  Guérison  complète 
depuis.  Mais  dans  les  suites  opératoires  apparut 
une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  qui 
laissa  un  mdème  dur,  ligneux,  entraînant  une  im¬ 
potence  presque  complète,  résistant  à  toutes  les 
Ibérapciitiques. 

11  y  a  un  mois  les  auteurs,  après  vérification  dos 
vaisseaux  iliaques  primitifs  qui  étaient  normaux, 
pratiq\ièrent  la  résection  de  la  chaîne  sympathique 
lombaire.  L’amélioration  fut  considérable  et  très 
rapide. 

A  propos  de  la  technique  de  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne.  —  M.  Tavernier,  après 
avoir  rappelé  les  diverses  techniques  de  l’osléoto 
mie  sous-trochantérienne  et  les  critiques  qu’ou 
peut  leur  adresser,  cxpo.se  le  procédé  auquel  il  a 
recours  actuellement,  après  s’en  être  tenu  pendant 
un  certain  temps  à  l’ostéotomie  transversale  ba¬ 
nale.  Il  s’agit  d’une  technique  exposée  par  Momm¬ 
sen  qui  consiste  à  faire  au  fragment  inférioir  un 
tenon  taillé  aux  dépens  de  la  corticale  de  la  lace  ex¬ 
terne  du  fragment  supérieur.  Quand  on  fait  la  cor¬ 
rection,  cet  ergot  [xinètre  dans  le  canal  médullaire 
du  fragment  supérieur,  s’y  engrène  cl  stabilise 
l’angulation  obtenue. 

L’auteur  a  utilisé  cette  technique  une  vingtaine 
de  fois  et  estime  qu’il  s’agit  d’un  procédé  supé¬ 
rieur  à  ceux  employés  habituellement. 

—  M.  Tixier  pense  que  chez  l’adulte  la  taille 
de  cet  ergot  osseux  doit  être  difficile  et  peut  expo¬ 
ser  ù  des  fissurations  du  fémur. 

—  M.  Vignard  est  resté  fidèle,  chez  l’enfant, 
à  l’ostéotomie  transversale  sous-cutanée. 

J.  llKITZ. 


SDCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 
30  Mai  1934. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  MM.  Rolland 
et  A.  Morel  présentent  un  corps  étranger  extrait 
par  taille  hypogastrique  chez  une  jeune  fille  de 
1.1  ans  ;  épingle  à  cheveux  avec  concrétion  phos- 
phatique  du  volume  d’une  grosse  amande.  L’en¬ 
doscopie  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  calcul 
sans  qu'il  fût  possible  de  voir  les  extrémités  libres 
de  l’épingle  en  raison  des  phénomènes  intenses 
de  cystite. 

Hémorragie  cérébrale  au  cours  d’un  accou¬ 
chement.  —  M.  Levrat  a  eu  l’occasion  de  voir 
une  femme  qui,  quelques  heures  après  un  accou¬ 
chement  normal,  présenta  une  hémiplégie  flasque 
du  côté  gauche.  Déjà  au  cours  du  travail  on  notait 
de  violents  battements  de  la  carotide  droite.  Il 
n’existait  pas  d’albumine.  Rien  d’anormal  au 


coeur.  L’hémiplégie  rétrocéda  peu  à  peu  et,  après 
quelques  années,  il  ne  persistait  plus  qu’une  lé¬ 
gère  contracture  de  la  jambe  gauche.  La  malade  a 
eu  depuis  deux  autres  accouchements  sans  inci¬ 
dent.  Au  point  de  vue  pathogénique  l’auteur  dis¬ 
cute  la  possibilité  d’un  rétrécissement  mitral  très 
fruste  ou  l’action  des  simples  efforts  du  travail. 

Recherche  et  dosage  des  hormones  génitales 
dans  le  sang  des  femmes  enceintes.  Intérêt  de 
la  méthode  en  cas  de  môle  hy  datif  orme.  —  M. 
Pigeaud. 

J.  IIf.itz. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

26  Mai  1934. 

Stimulation  de  la  sécrétion  fundique  par 
l’opothérapie  antrale  chez  les  hypochlorhydri- 
ques.  —  MM.  Pr.  Merklen,  L.  Israël  et  A.  Ja¬ 
cob  ont  eu  l’occasion  de  traiter  20  hypochlorhydri- 
ques  par  l’opothérapie  antrale  (gastrhéma).  Car 
l’on  sait  depuis  les  expériences  d’Edkins,  que  l’an¬ 
tre  fait  fonction  de  stimulus  du  fundus  et  qu’une 
antrectomie  fait  disparaître  la  sécrétion  fundique 
chlorhydrique. 

Chez  20  hypochlorhydriques  traités  par  l’opothé¬ 
rapie  antrale,  17  fois  l’acidité  est  devenue  normale 
ou  supérieure  à  la  normale.  Tout  se  passe  comme 
si  la  muqueuse  antrale  ainsi  stimulée  récupérait 
son  activité  première. 

Chez  les  anachlorhydriques  les  résultats  sont  le 
plus  souvent  nuis.  Par  contre,  on  note  fréquem¬ 
ment  une  notable  amélioi-alion  de  l’état  général 
après  opothérapie  antrale. 

La  médication  interviendrait  chez  les  anachlo- 
rhydriques  par  effet  de  suppléance,  alors  que  chez 
les  liypcrclilorhydriques  elle  semble  posséder  une 
action  réparatrice. 

Nouveau  cas  de  mélitocoecie  en  Moselle.  — 
MM.  H.  Gounelle  et  J.  Warter  rapportent  l’his¬ 
toire  clinique  d’un  cas  de  fièvre  ondulante  appa¬ 
rue  chez  un  berger. 

Cliniquement,  forme  pulmonaire  de  mélitococ- 
cie,  bronchite  et  congestion  pulmonaire  accompa¬ 
gnée  d’asthénie,  de  fièvre  avec  dissociation  du 
pouls,  de  sueurs,  de  myalgies  et  de  splénomégalie. 
Guérison  après  vaccinothérapie  (Institut  Pasteur), 
appliquée  à  la  fin  de  la  1''®  onde  thermique. 

L’enquête  permit  d’établir  l’origine  ovine  de  la 
contamination. 

Cette  obsei-vation  est  un  nouveau  témoignage  de 
la  diffusion  de  plus  en  plus  grande  de  la  maladie 
dans  l’Est  de  la  France. 

Tuberculisation  du  nourrisson  par  contact 
éphémère.  —  MM.  Vallette  et  Rosenkranz.  Con¬ 
trairement  à  la  règle  générale,  il  arrive  que  des 
nourrissons  soient  contaminés  par  un  contact  ba¬ 
cillaire  unique  et  très  rapide,  ainsi  que  le  confir¬ 
ment  ici  deux  observations.  L’une  est  celle  d’un 
enfant  infecté  à  6  mois  par  un  voisinage  de  4  fois 
une  demi-heure  avec  un  vieillard  atteint  de  laryn¬ 
gite  tuberculeuse,  et  qui  meurt  à  2  ans  1/2,  por¬ 
teur  de  lésions  caséeuses  multiples.  Dans  la  secon¬ 
de,  il  semble  qu’une  projection  bacillaire  de  la 
nièro,  iwrlcuso  d’une  caverne,  au  moment  môme 
de  raccouchement,  ait  provoqué  l’apparition  d’une 
réaction  périfocale  étendue,  ayant  mis  18  mois  à 
se  résorber.  Une  sœur  jumelle  était  restée  indem¬ 
ne.  11  fut  impossible  dans  ce  cas  de  déceler  une 
autre  source  de  contagion. 

La  gangrène  pulmonaire  et  pleurale  après 
bronchopneumonie.  Traitement  médical.  Gué¬ 
rison.  —  M.  B.  Tassovatz.  Il  s’agit  d’un  cas  de 
bronchopneumonie  aiguë,  compliqué  d’abord  de 
pyo-pneumotliorax  et  ensuite  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  et  pleurale  avec  formation  d’une  caverne. 
Le  traitement  local  a  consisté  en  drainage  à  l’aide 
d’une  grosse  aiguille,  laissée  à  demeure  dans  la 
cavité  du  pyo-pneumothorax.  La  désinfection  de 
la  gangrène  a  été  faite  à  l’aide  d’eau  oxygénée 
injectée  deux  fois  par  jour  à  travers  l’aiguille  dans 
le  pyo-pneumothorax.  Celui-ci  étant  en  communi¬ 
cation  avec  la  caverne  pulmonaire,  l’eau  oxygénée 


pénétrait  dans  le  foyer  de  la  gangrène.  Le  traite¬ 
ment  général  consistait  en  transfusions  de  sang 
qui  ont  été  répétées  trois  fois.  La  guérison  a  été 
obtenue  après  trois  semaines  de  traitement. 

De  l’emploi  de  fortes  doses  de  fer  dans  le 
traitement  des  anémies  hypochromes.  —  MM. 
H.  Metzger  et  R.  Hoffmann  présentent  le  cas 
d’une  anémie  hypochrome  de  la  grossesse  avec 
légère  hypochlorhydrie.  La  thérapeutique  usuelle 
comprenant  1  gr.  de  fer  réduit  et  des  injections 
arsenicales  n’ayant  donné  que  de  médiocres  résul¬ 
tats,  les  auteurs  administrent  pendant  15  jours 
une  dose  journalière  de  6  gr.  de  carbonate  de  fer, 
qui  provoque  très  rapidement  d’abord  une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  l’hémoglobine  et  ensuite  une 
augmentation  du  nombre  des  hématies.  Quelques 
phénomènes  d’intolérance  ayant  nécessité  la  ces¬ 
sation  do  ce  traitement,  on  le  remplace  pendant 
15  jours  par  de  petites  doses  de  carbonate  de  fer 
cl  de  sulfate  de  cuivre.  Ce  nouveau  traitement 
n’est  suivi  d’aucun  résullat.  On  reprend  alors  le 
traitement  martial  à  fortes  doses  et  l’on  constate 
une  reprise  de  l’ascension  du  nombre  des  héma¬ 
ties  et  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Les  auleui-s  font  état  de  cette  observation  ainsi 
que  de  nombreux  travaux  publiés  à  l’étranger, 
pour  insister  sur  l’efficacité  des  grosses  doses  de 
fe>-  et  l’innocuité  de  leur  emploi  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  anémies  hypochromes. 

P.  Cablieh. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Louis  Yelda.  Recherches,  sur  la  pathogénie  de 
l’acidose  d’origine  rénale.  Inûuence  de  l’hypo- 
protéidémie  et  de  la  répartition  globulo-plas- 
matique  du  chlore  (Imprimerie  Mari-Lavit), 
Monipellier  1934.  —  L’acidose  d’origine  rénale,  à 
l’inverse  de  l’acidose  diabétique,  est  une  acidose 
lente,  progressive,  fixe  et  minérale.  Elle  est  sous 
la  dépendance  des  troubles  de  la  fonction  ammo- 
nio-productrice  et  de  l’imperméabilité  du  rein  aux 
ions  acides.  Elle  est  facilement  décelée  par  le  do¬ 
sage  de  la  réserve  alcaline  qui,  on  le  sait,  ne  baisse 
qu’après  saturation  des  tampons  sanguins  dont  les 
plus  imi)orlants  sont  les  phosphates  et  les  protéi- 
des.  D’après  les  recherches  de  Y.  effectuées  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Crislol  il  résulte  que  le 
chlore  gl. 

rapport  ^^lôre  p|  élevé  quand  il  y  a  baisse 
de  la  réserve  alcaline  sans  diminution  du  taux  des 
proléides,  ou  encore  au  début  de  l’acidose  quand 
la  réserve  alcaline  est  légèrement  abaissée.  En  gé¬ 
néral  hypoprotéidémic  et  baisse  de  la  réserve  al¬ 
caline  vont  de  pair,  l’hypoproléidémie  étant  expli¬ 
quée  ])ar  l’hydrémie,  et  surtout  par  la  proléido- 
lysc,  provoquée  sans  doute  par  la  rétention  de 
diaslases  proléidolytiques.  La  preuve  de  celte  proléi- 
dolyse  est  donnée  par  l’augmentation  des  polypep¬ 
tides  du  sang;  c’est  pourquoi,  dans  les  acidoses 
d’origine  rénale,  l’indice  de  polypeptidémie  de  Cris- 
toi  et  Pucch  est  actuellement  le  facteur  le  plus 
certain  de  pronostic  immédiat. 

H.  VlALLEFONT. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N”  33. 

ARYTHMIES 

Rythmes  bigéminés,  désordonnés 
et  périodiques 

luilÉGULAmTÉS  FnÉQUlîNÏES  lilGÉMINÉES-THlGÉMl- 

NÉES.  —  Dans  les  troubles  de  conduction  (fig.  1, 
courbe  1),  quand  les  pulsations  longues  et  brè¬ 
ves  alternent  régulièrement  :  c’est  un  rythme 
bigéminé;  sur  la  courbe,  la  pulsation  longue 
est  un  rythme  2/1,  la  pulsation  brève  un 
rythme  1/1;  il  n’y  a  pas  d’arythmie  du  rythme 
sinusal,  les  ondes  P  se  succèdent  à  intervalles 
réguliers.  Sur  la  courbe  2  la  pulsation  brève  cor¬ 
respond  à  un  ralentissement  brusque  de'  l’in¬ 
tervalle  qui  sépare  les  ondes  P  :  c’est  une  extra- 
systolie  sinusale.  Quand  l’excitation  prématurée 
extrasystolique  naît  plus  bas,  dans  le  nœud  de 
Tawara,  l’onde  P  est  non  seulement  prématurée, 
mais  inversée;  l’excitation  remonte  en  eflet  de 
bas  en  haut  à  travers  l’oreillette  (flg.l,  courbe  3). 

Si  l’extrasystolie  est  ventriculaire,  c’est  la  flè¬ 
che  ventriculaire  prématurée  qui  est  défor¬ 
mée  (flg.  2,  courbe  4).  La  courbe  5  montre  une 
succession  régulière  d’ondes  P  sinusales  très 
rapprochées,  c’est  une  tachycardie  sinusale  à 
grande  fréquence,  le  rythme  ventriculaire  est 
bigéminé  :  au  niveau  des  pulsations  brèves  s’ins¬ 
crivent  2  à  3  ondes  P,  au  niveau  des  pulsations 
longues  4  à  5  ondes  P. 

Toutes  ces  différences  n’apparaissent  que  sur 
les  courbes;  l’auscultation  ne  révèle  dans  tous 
les  cas  qu’un  rythme  vejiitriculaire  bigéminé. 

Les  mômes  troubles  donnent  lieu  aux  rythmes 
trigéminés  dans  lesquels  la  pulsation  brève  s’in¬ 
tercale  régulièrement  entre  2  pulsations  longues. 

Le  diagnostic  des  divers  types  de  rythmes  bi- 


géminés  ventriculaires  présente  un  intérêt- 
particulier,  lorsqu’ils  apparaissent  soudain  au 
cours  d’un  traitement  digitalique.  Signalé  par 
Lorain  et  Traube,  en  clinique  le  rythme  couplé 
ou  bigéminé  digitalique  a  une  fâcheuse  significa¬ 


tion,  sur  laquelle  ont  insisté  Huchard,  Merklen, 
Vaquez,  Danielopolu  et  nous-mêmes. 

Les  courbes  électrocardiographiques  montrent 
que  dans  la  plupart  des  cas,  ce  rythme  bigéminé 
n’est  autre  chose  qu’une  suite  d’extrasystoles 


l'ig.  2.  —  Itythmcs  bigcininés  ventriculaires  (suite'). 


Courbe  i  (trace  supérieur).  —  Suecession  régulière  d’une  pulsation  longue  et  brève  ventrieulaire.  L’intervalle  RR 
mesure  alternativement  0”4  et  0”!.  Le  régime  des  oreillettes  ne  peut  être  identifié  sur  ectte  courbe,  l’onde  P  de 
la  pulsation  courte  disparaît  dans  la  grande  flèche  prématurée  R’T’,  en  fait  elle  vient  sa  place  normale,  le  ré¬ 
gime  des  oreillettes  n’est  pas  modifié.  Seule  la  flèche  ventriculaire  est  prématurée  cl  déformée,  ce  qui  indique  que 
l’excitation  prématurée  naît  lors  du  sinus,  dans  ,Pun  des  ventricules,  sur  fuiie  des  branches  du  faisceau  de  Uis. 
C'est  un  rythme  bigéminé  ventriculaire,  pas  extrasysloleS  ventriculaires  bigéminées. 
i  Courbe  5  (tracé  inférieur).  —  Succession  régulière  d’une  pulsation  longue  et  brève  ventriculaire.  L’intervalle  RR 
mesure  alternativement  0"5  et  1'’.  Le  régime  des  oreillettes  se  poursuit  régulièrement  à  grande  fréquence;  l’in- 
lervallc  PP  =  0,25  soit  un  régime  à  240.  Au  niveau  de  la  pulsation  longue,  le  faisceau  ne  laisse  passer  qu’une 
excitation  sinusale  sur  4;  au  niveau  des  pulsations  brèves,  le  bloc  se  réduit,  le  faisceau  laisse  passer  une  exci- 
laliou  sinusale  sur  2.  C’est  un  rythme  bigéminé  ventriculaire  lié  à  une  tachycardie  sinusale  îi  grande  fréquence, 
avec  succession  régulière  de  rythme  4/1  et  2/1. 


Fig-  L  —  nytlimes  ventriculaires  bigéminés. 

Courbe  1  (tracé  supérieur).  —  Succession  régulière  de  pulsations  longues  et  de  pulsations  brèves  ventriculaires,  l’in¬ 
tervalle  RR  mesure  alternativement  :  0”65  et  1”1.  Le  régime  des  oreillettes  est  régulier;  l’intervalle  PP  =  G"6  en¬ 
viron.  Au  niveau  des  pulsations  brèves  :  une  seule  onde  P;  intervalle  PR  =  0"3;  au  niveau  des  pulsations  longues  : 

2  ondes  P  intervalle  PR  =  0"2.  C'est  un  rythme  bigéminé  ventriculaire  par  bloc  incomplet  :  succession  régulière 
de  rythme  1/1  et  2/1. 

Courbe  2  (tracé  moyen).  —  Même  succession  régulière  d’une  pulsation  longue  et  brève  ventriculaire.  L'intervalle  RR 
mesure  alternativement  :  Û"0  et  r’2.  Le  régime  des  oreillettes  est  irrégulier  :  l'intervalle  PP  mesure  alternative¬ 
ment  :  0”0  et  1”2.  Au  niveau  des  pulsations  longues  et  brèves,  une  seule  onde  P;  intervalle  PR  normal  =  6"1C. 
C’est  un  rythme  bigéminé  ventriculaire  par  extrasystolie  sinusale  bigéminée. 

Courbe  3  (tracé  inférieur).  —  Même  succession  régulière  de  pulsations  longues  et  brèves  ventriculaires.  L’intervalle 
RR  mesure  alternativement  :  0”G  et  0"12.  Le  régime  des  oreillettes  est  irrégulier  :  l'intervalle  PP  mesure  alter¬ 
nativement  0"6  et  0”12.  Au  niveau  des  pulsations  longues  et  brèves  une  seule  onde  P;  intervalle  PR  normal  =  0"1G. 

A  noter  que,  au  niveau  de  la  pulsation  brève,  fonde  P  prématurée  est  négative,  ceci  indique  que  cette  excitation  ' 
prématurée  ne  naît  pas  au  sinus  mais  à  la  partie,  toute  supérieure  du  nœud  do  Tawara;  de  ce  point  elle  remonte 
de  bas  en  haut  à  travers  l’oreillette,  o’est-à-dire  en  sens  inverse  de  la  marche  normale,  d’où  le  renversement  de  P. 
C’est  un  rythme  bigéminé  ventriculaire  par  extrasyslolcs  bigéminées  de  type  auriculaire  inférieur. 


ii'gulièi-t'int'iil  iiilerciilêcs  enlre  ('hutitic  pulsa- 
liüii  normale. 

Ce  qui  confère  un  facteur  do  gravité  à  ce 
rythme  c’est  moins  le  trouble  d’hyjtercxcilahi- 
lité,  qu’il  révèle,  que  les  déformations  considé¬ 
rables  des  flèches  ventriculaires  que  décèlent 
les  tracés,  et  dont  nous  donnerons  ultérieure¬ 
ment  des  exemples;  ces  flèches  sont  polymor¬ 
phes,  élargies,  crochetées;  ces  déformations  sont 
capricieuses  et  témoignent  de  la  marche  atypi¬ 
que  et  variable  de  l'excitation  à  travers  le  myo¬ 
carde.  De  tels  troubles  ne  s’observent  que  sur 
des  cœurs  hypodynames,  profondément  intoxi¬ 
qués  ou  épuisés.  Ces  contractions  segmentaires 
se  transforment  aisément  en  fibrillation,  ce  qui 
explique  leur  signification  fâcheuse.  L’extrasys- 
tole  ensemence  d’autant  mieux  ce  mouvement 
qu’elle  est  plus  précoce  et  surjtrend  les  fibres 
l>lus  tôt  dans  leur  phase  réfractaire.  Dans  tous 
les  cas,  il  importe  de  suspendre  le  traitement  di¬ 
gitalique.  On  observe  parfois  sous  l’action  de  la 
digitale  un  rythme  couplé  d’une  autre  nature, 
il  résulte  des  troubles  de  conduction  que  nous 
étudions  ici. 

Au  cours  d’une  cardiopathie  mitrale  due  au 
rhumatisme  on  observe  un  rythme  couplé  après 
un  traitement  comportant  XX  gouttes  de 
digitaline  pendant  deux  jours.  On  no  peut  in¬ 
criminer  là  des  doses  excessives  de  digitaline  ou 
une  cure  anormalement  prolongée.  Il  ne 
s'agit  pas  d’extrasystolie,  la  courbe  révèle  une 
succession  régulière  de  pulsations  longues  et 
brèves,  les  pulsations  longues  correspondent  à 
un  rythme  2/1,  les  brèves  5  un  rythme  1/1  avec 
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longueurs  très  inégales  à  type  2/1,  3/1  ou 
.  (courbe  6).  Des  extrasysloles  nombreuses  en 
mêlant  sans  ordre  aux  pulsations  normales 
ment  également  des  rythmes  ventriculaires 
lordonnés.  Il  en  est  de  môme  dans  les  tachy- 
irdies  sinusales  à  grande  fréquence  (courbe  8). 
ans  le  flatter  le  rythme  ventriculaire  est  sou- 
mt  irrégulier  :  sur  les  courbes  on  reconnaît 
isément  le  feston  légulier  du  flutter,  inter- 
)mpu  à  intervalles  inégaux  par  les  flèches  ven- 
■iculaires  (courbe  9). 

Dans  la  bradyarythmie  ventriculaire  par  fi- 
rillation  auriculaire,  se  dessinent  entre  les 
èches  ventriculaires  inégalement  distantes  des 
entclures  inégales  qui  décèlent  l’état  de  fibril- 
ition  des  oreillettes  (courbe  7). 


Fig.  3.  —  nythmes  ventriculaires  désordonnés. 

Courbe  G  (tracé  supérieur).  —  L'intervalle  RR  mesure  successivement  :  0"8,  0”16,  0”8,  2’4.  Le  régime  des  oreillettes 
est  régulier.  PP  mesure  =  0"8.  Au  niveau  des  pulsations  longues  s'inscrivent  2  ou  3  ondes  P;  au  niveau  des  pul¬ 
sations  brèves  une  seule  onde  P;  l'intervalle  PR  est  allongé  plus  particulièrement  au  niveau  des  pulsations  brè¬ 
ves  =  0"15.  C'est  un  rythme  ventriculaire  irrégulier,  par  bloc  incomplet  avec  succession  irrégulière  de  rythmes 
1/1,  2/1,  3/1. 

Courbe  7  (tracé  inférieur).  —  L'intervalle  RR  mesure  successivement  0"4,  0"10,  0"14.  Les  ondes  P  ont  disparu;  elles 
sont  remplacées  par  un  feston  irrégulier  qui  traduit  l'état  de  Rbrillation  des  oreillettes.  C'est  un  rythme  ventri¬ 
culaire  désordonné,  lent  par  fibrillation  auriculaire  (Rradyarythmie  complète). 

allongement  de  PR.  On  apprend 
que  le  malade  a  fait  des  poussées 
récentes  de  rhumatisme.  C’est  à 
une  iocalisation  de  la  maladie 
de  Uouillaud  sur  le  faisceau  de 
Ilis  qu’il  faut  attribuer  le  bigé¬ 
minisme.  De  fait  un  traitement 
intraveineux  de  polysalicylate 

fait  bientôt  disparaître  ces  phé-  - 

nomènes  en  bloc.  On  observe 
des  faits  identiques  au  cours 
des  myocardites  artérielles  sy¬ 
philitiques.  La  mauvaise  Irriga¬ 
tion  du  faisceau,  par  suite  de 
l'endartérite  de  ses  artères  nour-  Fig.  4  —  Ttythmes  ventriculaires  désordonnés  (suite). 

ricières,  engendre  des  troubles  courbe  8  (tracé  supérieur).  _  L’inlervalle  RR  mesure  successivement 
plus  ou  moins  latents  de  con-  0”4,  0”4.  Le  régime  des  oreillettes  se  poursuit  régulièrement  à  grande 

duetion.  Ils  s’exaltent  avec  la  tervalle  PP  =  0"25  soit  un  régime  à  240.  Au  niveau  des  pulsations  lor 

digitale.  Le  traitement  hydrar-  P***"'"'  ‘1“’""''  “citation  sinusale  sur  4  ou  5  ;  au  niveau  de 

r.  Il-,  1  r  ,  courtes  le  faisceau  laisse  passer  une  excitation  sinusale  sur  3  on  «nr  9 

gyntiue  rétab ht  la  perméab.hté  ventriculaire  désordonné  Ré  à  une  tachycardie  sinusaleVgrande  fréZenc. 

artérielle  et  la  digitale  reprend  irrégulière  de  rythme  4/1,  3/1,  2/1. 

son  activité  sans  provoquer  dé-  Courbe  9  (tracé  inférieur).  —  Rythme  ventriculaire  irrégulier.  Dans  l’intc 
sonnais  d'arythmie.  ventriculaires,  les  ondes  P  ont  disparu,  elles  sont  remplacées  par  un  feston 

Nous  avons  étudié  des  ryth-  “"'1.  L’excitation  tourne  à  300  tours  enviroi 

^  Icttes  :  elle  est  irrëc'uhèrGment  trannniifiA  au 


3  couplés  digitaliques  d’un 
t  autre  ordre,  qui  ne  contre- 


Fig.  A  —  Uythmes  ventriculaires  désordonnés  (suite). 

Courbe  8  (tracé  supérieur).  —  L'intervalle  RR  mesure  successivement  1”,  0”C,  1”,  0”G, 
0  4,  0  4.  Le  régime  des  oreillettes  se  poursuit  régulièrement  à  grande  fréquence,  l’in¬ 
tervalle  PP  =  0  25  soit  un  régime  à  240.  Au  niveau  des  pulsations  longues,  le  faisceau 
ne  laisse  passer  qu  une  excitation  sinusale  sur  4  ou  5  ;  au  niveau  des  pulsations  plus 
courtes  le  faisceau  laisse  passer  une  excitation  sinusale  sur  3  ou  sur  2.  C’est  un  rythme 
ventriculaire  désordonné  lié  à  une  tachycardie  sinusale  à  grande  fréquence,  avec  succession 
irrégulière  de  rythme  4/1,  3/1,  2/1. 

Courbe  9  (tracé  inférieur).  —  Rythme  ventriculaire  irrégulier.  Dans  l’intervalle  des  fièches 
ventriculaires,  les  ondes  P  ont  disparu,  elles  sont  remplacées  par  un  feston  régulier  à  larges 
dents:  c’est  un  llutter  auriculaire.  L’excitation  tourne  à  300  tours  environ  dans  les  oreil¬ 
lettes  ;  elle  est  irrégulièrement  transmise  au  ventricule  par  suite  d’un  bloc  variable 


Arythmie  ventriculaire  progressive,  périodi- 
reillettes  —  Dans  celte  variété  il  n’y  a  pas  de  démar- 

des  pul-  calton  franche  entre  les  pulsations  longues  et 

ons  brè-  brèves,  les  pulsations  s’allongent  ou  se  raccour- 

rythmes  cissent  progressivement,  le  plus  habituellement 
ru-  elles  variations  se  reproduisent  è  périodes  régulières, 

ventri-  L’allongement  progressif  de  l’intervalle  PR 
donne  naissance  à  des  rythmes  ventriculaires 
périodiques,  le  trouble  de  con¬ 
duction  s’accroît  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  la  conduction  devient  si 
mauvaise  que  l’onde  P  est  blo¬ 
quée;  à  la  faveur  d’un  repos  égal 
à  deux  diastoles  la  conduction  se 
rétablit  et  le  cycle  recommence 
(courbe  10). 

Il  importe  de  ne  pas  confon¬ 
dre  ces  périodes  avec  une  aryth¬ 
mie  banale  et  sans  gravité  ; 
l’arythmie  sinusale  respiratoire 
des  jeunes  sujets  (courbe  11). 

Sur  la  courbe  la  diastole  seule 
s’allonge  périodiquement  au 
'suite).  moment  de  l’expiration,  l'in- 

ivement  1”  0”C  1”  0”G  tervalle  PR  n’est  pas  modifié, 
à  grande  fréquence,’  l’in-’  De  cette  étude  nous  retien- 

■liona  longues,  le  faisceau  drons  que  le  rythme  ventricu- 
iveau  des  pulsations  plus  laire  ne  permet  qu’une  très 

a  sur  2.  G  est  un  rythme  grossière  approximation  des 
fréquence,  avee  succession  .v  .  » 

arythmies;  sous  un  même  ryth- 

ins  l’intervalle  des  flèches  se  cachent  des  troubles  qui 

un  feston  régulier  à  larges  ne  doivent  pas  être  confondus, 

s  environ  dans  les  oreil-  üg  n’ont  pas  la  même  significa- 

suite  d’un  bloc  variable  i*  i 

lion,  et  comportent  un  pronostic 

très  différent.  R.  Lu-tembacher. 


indiquent  pas  la  médication  digitalique.  Avant 
tout  traitement  le  cœur  bat  régulièrement 
à  une  fréquence  de  86  :  au  premier  jour 
d’un  traitement  digitalique  nous  percevons  un 
rythme  couplé.  Sans  le  secours  de  l’électrocar- 
diographie,  il  serait  indiqué  d’arrêter  la  cure.  La 
courbe  montre  qu’il  s’agit  d’une  tachycardie 
sinusale  à  grande  fréquence  :  les  oreillettes  bat¬ 
tent  à  258,  les  ventricules  à  86,  soit  à  un  rythme 
3/1.  La  digitale  qui  agit  très  activement  sur  la 
conduction  du  faisceau  s’oppose  à  la  transmis¬ 
sion  de  ces  excitations  précipitées  des  oreillettes, 
CO  qui  est  ici  un  avantage  et  constiue  une  pro¬ 
tection  pour  les  ventricules  ;  leurs  systoles  plus 
lentes  sont  plus  effectives.  Ce  bloc  de  protection 
conduit  tout  d’abord  à  une  succession  régulière 
de  rythme  2/1  et  4/1  (flg.  2,  courbe  4),  et  en¬ 
suite  à  un  rythme  régulier  de  type  4/1.  Ces 
exemples  montrent  toute  l’importance  dans  la 
pratique  de  la  discrimination  de  ces  rythmes 
ventriculaires. 

Irrégularités  fréquentes  ;  désordonnées.  — 
Dans  les  troubles  de  conduction  les  pulsations 
longues  et  brèves  se  mêlent  souvent  sans  aucun 
ordre,  le  rythme  ventriculaire  est  irrégulier  et 
lent,  sur  la  courbe  se  succèdent  des  pulsations 


Fig.  5.  —  Arythmies  ventriculaires  progressives,  périodiques. 


Courbe  10  (tracé  supérieur).  —  L’intervalle  RR  mesure  successivement  :  1”2,  0"7,  0”8,  0”8,  1”2.  Le  rythme  des  oreil¬ 
lettes  se  poursuit  régulièrement  à  une  fréquence  normale  PP  =  0”7.  L’intervalle  PR  s’allonge  progressivement.  PR 
mesure  successivement  :  0"18,  0"22,  0”35,  0"42.  A  ce  moment,  la  conduction  est  si  mauvaise  que  l’excitation 
sinusale  est  bloquée,  le  faisceau  exige  un  repos  égal  à  deux  diastoles  pour  récupérer  sa  condition  :  c'est  seule¬ 
ment  l’excitation  sinusale  suivante  qui  se  transmet  au  ventricule.  A  la  faveur  de  ce  repos,  la  conduction  redevient 
meilleure  :  l’intervalle  PH  se  réduit  :  0"18.  Mais  au  passage  des  excitations  suivantes,  le  faisceau  se  fatigue,  la  con¬ 
duction  se  ralentit  progressivement  et  le  cycle  recommence.  L’allongement  progressif  des  pulsations  ventriculaires 
est  lié  aux  variations  progressives  et  périodiques  du  bloc  du  faisceau  de  His. 

Courbe  11  (tracé  intérieur).  —  L’inlervalle  RR  mesure  successivement  0”8,  0”12,  0"10,  0"10,  0”12.  Le  régime  des 
oreillettes  suit  les  mémos  variations;  l’intervalle  PR  conserve  la  même  valeur  normale  d’une  pulsation  à  l'autre 
PR  =  0"18.  Seule  la  durée  de  'a  diastole  s'allonge  progressivement  et  périodiquement  à  chaque  expiration.  C’est 
une  bradycardie  sinusale  périodique  de  type  respiratoire. 
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Le  nouveau  service 
d’ophtalmologie 
de  l’hôpital  Saint-Joseph 


Le  début  de  l’année  1934  a  vu  fêter  le  cin¬ 
quantenaire  de  l’hôpital,  Saint-Joseph  qui  oc¬ 
cupe  le  premier  rang  parmi  ceux  des  hôpitaux 
parisiens  ne  dépendant  ni  de  l’Ktal,  ni  de  l’As¬ 
sistance  publique. 

Cet  hôpital  est  dû  à  l’initiative  privée  et  en 
particulier  à  Mgr  d’Hulst  qui  patronna  d’une 
façon  active  les  premières  démarches. 

En  1878,  au  fond  du  quartier  de  Plaisance, 
une  société  civile  achetait  un  terrain  de 
vingt  mille  mètres  carrés.  Adolphe  Bau- 
don,  qui  depuis  1848  présidait  la  Société 
de  Saint-Vincent  de  Paul,  allait  jouer  un 
rôle  de  premier  plan.  Les  questions  hos¬ 
pitalières  ne  lui  étaient  pas  étrangères  : 
il  avait  en  1870  organisé  des  ambulan¬ 
ces,  de  l’Alsace  au  Languedoc,  de  la  Gas¬ 
cogne  à  l’Anjou,  et  môme  une  ambu¬ 
lance  du  front,  pour  l’armée  de  l’Est.  Il  était 
homme  d’ex|)érienrc,  non  moins  qu’homnie  de 
cœur. 

On  construisit,  et  tout  de  suite  on  adopta  le 
plan  qui  depuis  cinquante  ans  a  régi  les  agran¬ 
dissements  successifs  de  l’hôpital  ;  une  série  de 
pavillons  isolés,  que  des  galeries  relient  entre 
eux. 

Le  premier  pavillon,  ouvert  en  1883,  s’appela 
pavillon  Saint-Vincent  de  Paul,  en  souvenir  du 
concours  pécuniaire  qu’apportèrent,  pour  l’édi¬ 
fier,  les  conférences  de  Saint-Vincent  de  Paul 
du  monde  entier.  Quelques  mois  plus  tard,  la 
cornette  dos  Filles  de  la  Charité  fit  son  entrée. 


location  les  bâtiments,  cent  cinquante-six  mala¬ 
des  furent  soignés,-  do  Septembre  1884  è  Sep¬ 
tembre  188.5,  dans  les  vingt-six  lits  déjà  dispo¬ 
nibles. 

Les  agrandissements  se  firent  d’une  façon 
constante  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  et  des 
rentrées  de  fonds.  Le  nonibre  des  pavillons  est 
actuellement  de  14  qui  ont  abrité,  en  1932, 
plus  de  8.000  palients. 

Le  corps  médical  se  compose  de  16  médecins 
ou  chirurgiens,  2  assistants,  3  chefs  de  clinique, 
12  internes. 

La  Presse  Médicale  a  rendu  compte  en  son 
temps  de  l’organisation  très  remarquable  du 
pavillon  des  contagieux;  il  y  a  peu  de  mois,  le 
cardinal  Verdier  inaugurait  un  pavillon  pour 


pilai  Saint-Joseph  s’ouvre  sur  une  salle  d’al- 
tenle  où  l’on  délivre  à  chaque  malade  une  carie 
d’immatriculation,  cl  une  fiche  d’observation. 

Chaque  malade  pénètre  ensuite  individuelle¬ 
ment  dans  la  salle  de  consultation  où  un  pre¬ 
mier  examen,  constituant  une  sorte  cle  triage, 
permet  de  donner  immédiatement  un  traite¬ 
ment  aux  affections  externes  ne  nécessitant  pas 
d’autre  procédé  de  recherche. 

S’il  est  besoin  d’un  pansement,  d’une  piqûre, 
d’un  ]irélèvemenl,  le  malade  est  dirigé  sur  une 
Iiièce  voisine  où  est  i)ratiqué  tout  ce  qui  cons¬ 
titue  la  petile  chirurgie. 

Quand  un  examen  profond  à  la  chambre 
noire  est  nécessaire  pour  biomicroscopie,  oph¬ 
talmoscopie,  périmélrie,  prise  d’acuité  visuelle, 
le  malade  se  rend  dans  une  ]ielite  salle 
allente  spéciale  attenant  à  la  chambre 


^  d’allent 


jrquée.  ^ 


enfants,  à  3  éta¬ 
ges,  dont  l’ii 
lallation 
très  remarquée. 

Ces  dernières 
semaines  est  i 
tré  en  fonction¬ 
nement  le  nouveau  service  d’0])htalmologie, 
remplaçant  des  locaux  trop  élroits,  mal  adaptés 
nu  but  poursuivi. 

Le  service  d’Ophtalmologie  de  riiôpilal  Sainl- 
loseph  date  de  1895,  il  a  été  de  1897  à  1907  sous 
la  direction  de  M.  Kopff,  ancien  médecin  mili- 
Inire,  de  1907  à  1910,  sous  celle  du  professeur 


i'  Celle  chambre  noire,  (jui,  du  reste, 
ii’a  pas  besoin  d’être  noire*,  comme  une 
chambre  de  photographie,  est  peinte  ici 
en  gris  fer,  c’est  dans  cette  pièce  ipi’on 
examine  le  fond  do  l’œil,  l’acuité  visuelle 
ayant  été  notée  nu  préalable.  La  pièce 
comprend  une  lampe  à  fente  qui,  avec  des  effets 
d’ultramicroscope,  permet  la  coujie  optique  des 
milieux  transparents  et  un  grand  ophtalmoscope 
de  Gullstrand  avec  réfractomèlre  à  parallaxe. 

Les  examens  périmétriques''' doivent  aussi  être 
pratiqués  en  chambre  noire;  les  ])rogrès  de  la 
neuro-chirurgie  leur  ont  donné  une  importance 
capitale. 

Une  pièce  spéciale  dont  les  murs  sont  égale¬ 
ment  foncés  et  (pii  peut  être  à  volonté  trans¬ 
formée  en  chambre  noire  est  destinée  à  l’exa¬ 
men  de  la  réfraction  :  elle  com])orle  comme  ins¬ 
truments  essentiels  :  une  échelie  d’acuité  lumi¬ 
neuse  et  un  ophlalmomèlre  de  Javal. 


Ainsi  achevait  de  s’affirmer  l’empreinte  sur  le 
nouvel  hôpital  de  celui  que  son  plus  récent 
biographe  appelle  «  le  grand  saint  du  grand 
siècle.  Monsieur  Vincent  ». 

Sous  les  auspices  du  conseil  de  Notre-Dame 
de  la  Consolation,  que  jirésidait  Mme  la  du¬ 
chesse  d’Eslissac,  née  Ségur,  et  qui  prenait  en 


Terrien,  de  1910  à  1922,  sous  celle  du  D''  Mon- 
thus;  depuis  1922  il  est  dirigé  par  le  D"'  Pierre 
Mérigot  de  Treigny  qui  a  préparé  et  surveillé 
la  nouvelle  organisation  établie  dans  un  gra¬ 
cieux  pavillon. 

Le  nouveau  service  d’Ophtalmologie  de  l’hô- 


Les  opérations  aseptiques  .  sont  pratiquées 
dans  une  salle  d’opération,  comprenant,  outre 
le  mobilier  que  l’on  est  habitué  à  trouver  dans 
pareil  endroit,  un  panlostat,  cautère,  lumière, 
et  moteur  pour  les  scies  rotatives  et  la  pompe 
à  sang,  un  électro-aimant  pour  les  corps  étran¬ 
gers  métalliques,  et  un  aj)pareil  de  diathermie. 
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Il  est  11  remarquer  qu’une  salle  d’opération 
pour  l’ophtalmologie  ne  doit  pas  «(ître  trop  claire 
ni  surtout  éclairée  par  un  éclairage  venant  du 
plafond  :  une  verrière,  ou  môme  un  scialitique 
produisent  un  reflet  cornéen  qui  rend  très  dif¬ 
ficiles  les  interventions  endo-oeulaires. 

Au  pavillon  d’Ophlalmologie  sont  annexées 
deux  salles  de  malades,  une  pour  les  hommes, 
une  pour  les  femmes  et  quelques  chambres  par¬ 
ticulières  pour  les  cas  un  peu  spéciaux. 


Avec  leurs  parois  et  leur  faïence  d’une  jolie 
teinte  reposante  pour  la  vue,  leur  netteté,  leur 
parfaite  adaptation  aux  nécessités  de  l’ophtal¬ 
mologie,  les  diverses  pièces  du  nouveau  sénâce 
constituent  un  ensemble  remarquable  d’où  est 
banni  ce  luxe  si  déplacé  do  certains  établisse¬ 
ments  officiels,  mais  où  tout  ce  qui  est  utile  se 
trouve  réuni. 

Cet  ensemble  fait  grand  honneur  au  jeune 
médecin-chef  qui  en  a  conçu  l’idée  directrice, 
aux  architectes  :  MM.  Lucien  Billard,  André 
Vincent,  qui  ont  exécuté  les  plans  et  surveillé 
les  travaux,  è  l’administration  de  l’hOpital 
Saint-.Ioseph,  soucieuse  à  juste  titre  de  fournir 
an  corps  médical  tout  ce  (fui  est  exigé,  pour  les 
soins  rationnels  aux  malades,  par  l’état  actuel 
de  la  Science. 

P.  Desfosses. 


Instruments  Nouveaux 

Pince  veinofix  pour  faciliter  les  injections 
intraveineuses'  . 

Quand  on  fiiatique  des  injections  intravei¬ 
neuses  mènu!  quand  il  existe  des  veines  a))pa- 
lenles  et  saillantes,  le  médecin  éprouve  souvent 


Fig.  1. 


des  difliqullés,  et  il  est  obligé  quelquefois  do  pi¬ 
quer  è  plusieurs  reprises  les  malades  pour  faire 
pénétrer  l’aiguille  dans  la  cavité  veineuse,  parce  que 
les  vaisseaux,  à  cause  do  leur  élasticité,  glissent 
d’un  ou  de  l’autre  côté. 

Pour  éviter  cet  inconvénient  j’emploie  depuis 
8  ans  la  pince  veinofix  à  ma  parfaite  satisfaction. 


Fig.  2. 


Le  mode  d’emploi  de  cet  instrument  est  simple 
et  facile.  Après  avoir  dévissé  la  rosette  se  trou¬ 
vant  i\  côté  do  l’instrument  et  pris  ensuite  la 
pince  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gau¬ 
che,  on  l’applique  à  la  région  choisie,  en  posant 
les  mors  des  deux  (?ôtés  du  vaisseau.  On  rapproche 

toutefois  serrer  trop,  et  on  pique. 

A.  Exsarhos. 


1.  Cet  instrument  a  été  fubri<|ué  par  M.  Ed.  RoBscto, 
ù  Stamboul  Péra,  passage  Tuncl  n"  13,  Turquie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSiE 

Récemment  est  décédé  à  Leningrad  M.  le  prof. 
L.-M.  Rosenstein,  un  des  meilleurs  représentants 
de  la  science  russe.  11  est  mort  à'  l’âge  de  49  ans, 
2  mois  avant  la  célébralion  du  25"  anniversaire  de 
son  activité  scienliliquc.  Il  était  fondateur  et  di¬ 
recteur  de  l’Institut  Scientifique  de  Prophylaxie 
Neuro-Psychiatrique.  Au  Congrès  international 
d’IIygiène  psychique,  â  Washington,  il  fut  élu 
vicc-fuésident  de  l’Association  intcrnalionalc  d'Ily- 
giène  ])sychique.  Depuis  1931,  il  était  direcicur  de 
la  chaire  de  Psychiatrie  et  d’IIygiène  psychique  à 
rinstilut  central  pour  le  perfectionnement  des 
médecins  de  Leningrad. 


Le  11  Février  1934  est  décédé  à  Leningrad,  M. 
le  Prof.  I.-I.  Grékoff  îi  l’àge  de  67  ans  (mort  subi¬ 
tement  de  thrombose  des  vaisseaux  coronaires). 
C’élait  un  des  chirurgiens  les  plus  éminents  de  la 
Russie.  Pendant  longtemps,  il  fut  président  de  la 
Société  chirurgicale  Pirogoff  qu’il  a  sauvée  durant 
les  années  pénibles  et  tragiques  de  la  guerre.  C’est 
le  prof  Grékoff  qui  a  le  premier,  après  la  guerre, 
organisé  en  1922  le  premier  Congrès  des  chirur¬ 
giens  russes.  Il  a  fondé  la  meilleure  revue  chirur- 
calc  russe  «  Vestnik  Chirurgii  i  Pogranitchyeh 
Oblastey  »  qui  porte  à  présent  son  nom.  Tous  ces 
mérites  lui  ont  procuré  le  titre  de  travailleur  émé¬ 
rite  de  la  science,  la  plus  haute  distinction  pour 
un  savant  russe.  Le  Prof.  Grékoff  a  laissé  un  grand 
nombre  de  travaux  et  des  techniques  chirurgicales 
personnelles  originales  cl  ingénieuses. 


Erratum 


Dans  l’article  de  G.  Meiiegaux  et  L.  Séchehaye 
«  Anesthésie  générale  à  l’évipan  sodique,  statis¬ 
tique  personnelle  »  (La  Presse  Médicale,  n"  5, 
27  .ïuin  1934),  à  la  5"  ligne,  1™  colonne  de  la 
page  1038,  il  faut  lire  «  9  fois  seulement...»  au 
lieu  de  «  19  fois  ».  Nos  lecteurs  auront  d’ailleurs 
rétal)li  ce  texte  d’cux-mônics,  puisque,  à  la 
12"  ligne,  il  est  bien  spécifié  :  9  sur  73. 


Livres  Nouveaux 


Formulaire  gynécologique  du  praticien,  par  G. 
Jbannuney.  Deuxième  édition  revue,  corrigée  et 
augmentée.  1  vol.  de  220  p.  avec  29  fig.  dans  le 
texte  (G.  Doin  et  G'",  éditeurs).  Prix  :  30  fr. 

Le  succès  obtenu  par  la  première  édition  de  ce 
formulaire  souligne  combien  le  médecin  est  amené 
à  s’intéresser  à  la  gynécologie.  Or  les  idées  directri¬ 
ces  cl  les  procédés  thérapeutiques  de  la  gynécologie 
sont,  depuis  quelques  années,  en  voie  de  transfor¬ 
mation.  Tout  en  tenant  compte  des  progrès  réalisés 
dans  CCS  derniers  mois,  celte  deuxième  édition  n 
conservé  son  caractère  pratique.  Elle  contient  deux 
parties  :  l’une  expose  les  moyens  par  lesquels  le 
médecin,  partant  d’un  symptôme,  arrive  par  l’in¬ 
terrogatoire  et  l’cxamcn  à  poser  le  diagnostic;  l'au¬ 
tre,  de  beaucoup  la  plus  importante,  expose  les 
indications  et  les  techniques  générales  (physiothé¬ 
rapie,  diathermie,  radiothérapie,  curiethérapie,  vac- 
cinothérapie,  transfusion.  Puis  l’auteur  passe 
en  revue  les  différentes  maladies  de  l’appareil  géni¬ 
tal,  précise  la  symptomatologie  et  formule,  pour 
chaque  cas,  l’ordonnance  (traitement  général  et 
local)  telle  que  le  médecin  la  rédige  à  son  bureau. 
L’auteur  donne  des  précisions  sur  la  thérapeutique 
des  cancers  utérins,  suivant  la  technique  qu’il  a 
suivie  au  centre  anti-cancéreux  du  Sud-Ouest. 

IIenui  Vignes,  | 


Les  rayons  X  au  laboratoire,  à  l’hôpital,  à 
l’usine,  par  Marc  Privault  (J. -B.  Baillière  et 
fils,  éditeurs).  1  vol.  de  204  p..  avec  121  fig. 

P.  a  cherché  à  résumer  dans  ce  volume  les  prin¬ 
cipales  conséquences  physiques,  médicales,  et  in¬ 
dustrielles  de  la  découverte  des  rayons  X. 

L’étude  des  rayons  X  au  laboratoire  permet, 
sans  que  P.  ait  eu  recours  à  l’emploi  des  hautes 
mathématiques,  de  comprendre  les  théories  phy¬ 
siques  qui  sont  à  la  base  de  la  connaissance  des 
rayons  X  ;  am])oules  et  appareillages  y  sont  décrits 
de  manière  claire  et  concise.  C’est  avec  la  même 
concision  que  P.,  après  avoir  décrit  les  grandes 
techniques  de  la  radiologie  médicale,  en  rappelle 
les  principales  applications. 

Cn  bref  résumé  des  applications  des  rayons  X 
à  l’usine  complète  cet  ouvrage  qui  permet  d’ap¬ 
précier  tout  ce  que  médecine  et  industrie  doivent 
aujourd’hui  à  la  radiologie. 

Morel  Kahn. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  Bibliothèque  de  la 
Faculté  do  Médecine  sera  ouverte  pendant  les  vacances 
tous  les  jours,  de  13  h.  30  â  18  h.,  du  IC  nu  28 
.luillet,  et  les-  mardis  et  vendredis  du  30  Juillet  au  10 
Août  inclus. 

Elle  sera  fermée  :  du  11  Août  au  2  Septembre  pour 
cause  de  travaux  d’aménagement  intérieur. 

Elle  sera  ouverte  :  en  Septembre,  les  mardis,  mercre¬ 
dis,  jeudis  et  vendredis,  de  13  h.  à  17  h.  (du  3  au  30 
Septembre). 

Le  service  normal  reprendra  le  lundi  pr  Octobre  1934. 

Le  Secrétariat  de  la  Faculté  demeurera  ouvert  pen¬ 
dant  toute  la  durée  des  vacances,  de  12  à  15  heures. 

Le  service  normal  (9  h.  h  11  h.  et  de  12  h.  è  15  h.) 
rei)rendra  le  lundi  l"r  Octobre. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  Par 
décret  cn  date  du  29  Juin  1934,  rendu  sur  le  rapport 
du  Ministre  de  l'Education  nationale,  MM.  Abclous  et 
Audebert,  professeurs  è  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l'Université  do  Toulouse,  admis  à  faire 
valoir  leurs  droits  à  la  retraite,  sont  nommés  profes¬ 
seurs  honoraires  de  ladite  Faeutlé. 

Faculté  de  Médecine  d'Alger.  —  Ont  été  litu- 
l.irisés  dans  les  fonctions  de  chef  de  travaux  à  ta 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d'Alger  : 

M.  Ellori.  chef  de  travaux  de  chimie  biologique  et 
médicale;  M™"  Valier,  chef  de  travaux  de  chimie  géné¬ 
rale  pharmaceutique  et  toxicologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  et  dispensaire  français  de  Londres. 
—  Une  vacance  de  Médecin-Résident  à  cet  hôpital  se 
produira  le  l"'  Octobre  1934. 

Les  fonctions  sont  sensiblement  celles  des  Internes 
des  hôpitaux  français.  Traitement  en  espèces  (100  Li¬ 
vres  sterling  par  an),  logement,  éclairage,  nourriture. 
11  y  a  deux  Médecins-Résidents  prenant  la  garde  de 
24  heures  à  tour  de  rôle. 

Pour  tous  rdnseignements  écrire  soit  à  M.  Robert 
Pierret  (La  Bourbonle,  Puy-de-Dôme),  soit  au  Secrétaire 
de  l’Hôpital  et  Dispensaire  français  do  Londres,  172 
Shaftesbury  Avenue,  Londres  WC2. 


Concours 


Prcsectorat.  —  Séance  dn  3  Juillet  19.34.  —  Dis¬ 
section  prolongée. 

Ont  obtenu  :  MM.  Rudler  28,  Petit  26,  Aboulker  30, 
Palmer  25. 

Dissection  extemporanée  (Nerf  cubital  è  l’avant-bras 
et  è  la  main). 

Ont  obtenu  :  MM.  Rudler  26,  Palmer  30,  Petit  28, 
Aboulker  29. 

Total  des  points  obtenus  par  les  candidats  : 

MM.  Aboulker  165,  Rudler  153,  Petit  151,  Palmer  150. 
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Hôpital  d'Ain  Temouchent.  — Un  concours  sur 
épreuves  ckI  ouvert  à  Alg-er,  le  22  Octobre  1934,  pour  le 
recrutement  crun  cliirurgien  adjoint  à  l’hôpital  d'Ain 
Temouclienl  (Oran). 

Liste  d’inserijition  sera  close  le  10  Septembre  à  17  h. 

Pour  tous  reiisidgnenienls  conceniani  r'e  (M)n(;our>, 
s’adresser  à  la  Direction  de  la  Santé  publique,  Service 
administratif,  Gouvernement  général  de  l’Algérie,  Alger. 

Hôpital  de  Gonstantine.  —  Un  concours  sur 
épreuves  pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à 
riiô[)ital  de  Conslantine  sera  ouvert  le  19  Novembre 

1034. 

Liste  d’inscription  sera  close  le  2  Octobre  à  17  h. 

Pour  tous  renseigne  menls  ronce  rnaiil  ce  coneeuirs 

s’adresser  à  la  Direction  de  la  Santé  publique.  Service 
administratif,  Gouvernement  général  de  l’Algérie,  Alger. 

Hôpital  civil  d'Oran.  —  Un  concours  sur  épreu¬ 
ves  pour  le  recrutement  d’un  médecin  suppléant  du 

service  d’éleclro-radiologic  de  l’hôpital  civil  d’Oran  est 
ouvert  à  Alger  le  o  Décembre  1934. 

Liste  d’inscription  sera  close  le  22  Octobre  à  IG  h. 

Pour  tous  renseignements  concernant  ci*  concours, 

s’adresser  à  la  Direction  de  la  Santé  publique.  Service 
administratif,  Gouvernement  général  de  l’Algérie,  Alger. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  i)’iionm;ui>. 
—  CoinDinmlrurs  :  M.  Linile  Salzcs,  M.  SÉbaslien  .lar- 
land. 

UJJickrs  :  MM.  Gc^oigcs  Giiud,  Miiui'icu  Beau,  llGiiri 
Touzet,  Victor  Le  Landais,  .tean  Clieiudiy,  Paul  Baron, 
lîdniond  Sciaiix,  Célrslin  Boyer,  .Iran  Lclang,  René  de 
Ganlejac,  Georges  Martinel,  .Tcaii  Noël,  Jules  Memlirey, 
Jean  Nugue,  Marc  Boberl,  Louis  Pcrdrizcl,  Euge  Jibl, 
Jules  Masson,  Cbarlcs  Mulot,  Jean  Pernin,  Jean  Arla- 
bosse,  Pierre  Fleury,  Fernand  Gaubil,  Victor  Poeboy, 
Cbarlcs  Blandin,  Jaciincs  Taries,  M.  Gaston  Soulou- 
niiac,  Jean  Seoarnee,  Louis  Darlégiiy,  Alexis  Mallcin. 

(’.licvalh'vs  :  MM.  Cbrislian  Pierron,  Luc  Bonnardel, 
Gaston  Pninct,  Albert  Scbillol,  Albert  Liberti,  Marcel 
Gleize,  l.neieii  Dapol,  Pierre  Guillainel,  Guillainne  Le 
Eloeli,  Jean  .Badouin,  Anloine  Marion,  Francis  Farinauil, 
(ieorges  Pons,  Georges  Mengaud. 

Sources  thermales.  —  Le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  française. 

Décrète  : 

Art.  1“''.  —  Est  déclarée  d’intérêt  jiublic  la  source 
dite  du  Dôme  (berinal,  située  sur  la  commune  d’Abrest, 
département  de  l’Ailier. 

Arl.  2.  —  Le  présent  décret  sera  afiiebé  aux  frais  de 
la  compagnie  fermièré  de  l’établissement  thermal  de 
Vieby  dans  les  commîmes  d’Abrest  et  de  Vichy,  et  sera 
publié,  en  outre,  dans  les  journaux  du  déparlemeul. 

IV»  Congrès  international  de  radiologie  de 
Zurich.  —  I.c  Houvi’iia  service  d’élcclrurndiologie  de 
rhôpiial  de  la  Vilié  (83,  liuulevard  de  l’ib'ipilal,  Paris 
Xlll',  métro  Sainl-Marcel)  est  ouvert  aux  médecins  sc 
rendant  au  Congrès  de  Zurich,  tous  les  malins  de  iO 
il  12  heures. 

XII»  Session  de  l’Assemblée  Française  de 
Médecine  Générale.  —  Celle  session  de  l’d.ssrm- 
Idée  Française  de  Médecine  Générale,  que  préside  le 
Professeur  Paul  Carnot,  était  coiisaeréc  à  l’élude  dis 
Il  Habitudes  alimeiilaires  régionales  ».  Après  1rs  Assises 
Déiiarlemenlales  tenues  le  mois  dernier,  l’Assemblée  tint 
ses  Assises  Nationales,  le  1»''  Juillet,  à  l’Ilùlcl-Dieu  de 
Paris,  BOUS  la  iirésidenee  du  Professeur  Ralliery,  mem¬ 
bre  de  l’Acailémie  de  Médecine.  Sur  la  jiroposilion  du 
secrétaire  général,  M.  Henri  Goldlewski,  l’ordre  du  jour 
suivant  fut  adopté  à  rtmaiiimilé  ; 

L'aiimeiitalion  populaire  eu  braiicc  est  généralement 
siifiisanle  et  Irès  améliorée.  L’iiisiiflisance  ne  s’observe 
guère  (pian  taudis  ;  parfois  aussi  dans  les  classes  riches 
par  mecoimaissaiiee  de  la  ration  utile,  chez  la  femme 
siirloiil  par  souri  de  la  ligue. 

Par  conire,  à  la  ville  comme  îi  la  campagne,  il  y  a 
proiiortiun  importaiile  de  gros  mangeurs,  mais  l’édu¬ 
cation  physique  et  les  sports,  de  plus  eu  iiliis  eu  fa¬ 
veur,  oneiilent  vers  une  alimenlalion  plus  rationnelle  : 
l’aleoolisme  des  généraleiirs  s’alléniie  chez  les  jeunes 
diseipliiiés  par  l’alblélisme. 

L'hygiène  a  parlieiilièrcment  marqué  ses  bienfails  en 
piiériciilliire  :  le  choléra  infanlile  devient  une  excep¬ 
tion  et  cesse  d’être  ainsi  lin  Héaii  social;  dans  les  cam¬ 
pagnes  rclirées,  re  résiillal  apparaîl  lié  à  l’aclion  du 
méilccin  de  famille. 

Celiii-ei  signale  à  la  vigilance  des  pouvoirs  publics  ; 
1"  Le  pain  est  fréquemment  de  mauvaise  qualité  et 
mal  cuit.  H  y  a  réprobation  unanime  contre  le  pain 
chimique. 

2"  Même  unanimilé  contre  le  loi!  provenant  de  vaclies 
mal  Iiniirrirs  et  malsaines. 


3“  L’écolie-r  rural,  cliélif,  manque  souvent  de  cantines 
scolaires,  est  réduit  à  un  seul  repas  chaud,  le  soir. 

4“  Le  médecin  réclame  que  la  surveillance  des  coquil¬ 
lages,  constatée  efficace  pour  les  builres,  soit  étendue 
aux  autres  coiiuillages  et  que  soit  eflicacement  interdit 
dans  tous  les  ports  sans  exceiition  l’élevage  des  moules 
à  rembouebure  des  égouls. 

Association  nationale  des  Médecins  mutilés 
et  pensionnés  de  Guerre.  —  Le  Conseil  d’Adminis- 
tralion  de  l'Association  nationale  des  Médecins  mutilés 
et  pensionnés  de  guerre  s’est  réuni  le  H)  Juin  à  son  siège 
social  pour  sa  dernière  séance  avant  les  vacances.  H 
rappelle  è  tous  ses  membres,  les  efforts  de  l’Associa- 
lion  aux  fins  d’oblenir  le  vole  de  la  loi  sur  "les  em¬ 
plois  réservés  aux  médecins,  pbarmaeieiis,  dentistes 
et  vétérinaires  pensionnés  de  guerre  (loi  du  12  Août 
1933,  J.  O.,  du  12  Août). 

Un  décret-loi  du  11  Avril  1934,  rendu  sur  proposi¬ 
tion  de  M.  le  Ministre  des  l’ensions,  a  nommé  la  Com¬ 
mission  siiéciale  de  classement  des  emplois  réservés. 

L’Association  demande  à  Ions  les  camarades  ipie  ces 
questions  inléressent  de  joindre  leurs  efforls  aux  siens 
en  adressant  leur  adhésion  el  loiiles  suggestions  au 
siège  social,  85  lu's,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  La  l’imssE  Médic.u.i;,  désireuse  d'élrc  utile 
aux  confrères  jiréscnls  à  Paris  pendant  les  mois  de  va¬ 
cances,  puldicru  volontiers  les  noms,  adresses  el  spécin- 
lilés  de  médecins  restani  à  Paris. 

Prière  de  nnns  faire  connaîire  dès  mainicnani  ces 
renseignemenis. 

M.  Le  Noir,  Médecin  des  Hôpitaux,  15(1,  rue  de  Ri¬ 
voli  et  M.  G.  Soleute  (Dermatologie),  35,  rue  de  Vaugi- 
rard,  seront  à  Paris  eu  Juillet  et  Août.  M.  Fdgard  Ber¬ 
nard  (O.B.L.),  CG  bis,  rue  St-Didier  (lO''),  sera  présent 
à  Paris  pendant  toutes  les  vacances  ;  M.  Henry  Giiillon 
(O.B.L.),  14,  rue  César-Franck,  sera  absent  du  15  au 
30  Août  ;  M.  Louis  H.  Leroux  (l).B.L.).  242  dis  lioiil. 
.St-Germaiii,  sera  à  Paris  en  Juillet  et  à  partir  du  1(1 
Septembre  ;  M.  Louis  Grollet  (Voies  urinaires  el  gyné¬ 
cologie,  7,  rue  Gftsiave-Nadaud  (10'),  sera  à  Paris  pen¬ 
dant  toutes  les  vacances  ;  M.  L.  Boiiqiiès  (Neurologie), 
7.  rue  Goimod,  sera  à  Paris  en  Août  et  Sejilembre  ;  M. 
Ovide  Bergenstein  (Voies  digestivis,  Iraiisfiisioii  du 
sang),  142,  rue  Ordeiier  (18'),  sera  à  Paris  en  Août  et 
Septembre  ;  M.  Torlal  (Gynécologie).  70.  rue  d’Assas, 
sera  ,'i  Paris  du  15  Juillet  au  15  Septembre  ;  M.  J. -F. 
Marcel  (Urologie,  gynécologie).  39,  av.  de  Saxe  (7''), 
sera  à  Paris  en  Juillet  et  Août  ;  M.  Tb.  Laenuec  (Ac¬ 
couchements  et  gynécologie),  150,  av.  Viclor-Hngo,  sera 
il  Paris  en  Août  et  Seplemlire  ;  M.  M.-A.  Dollfiis  (Opli- 
lalmologie).  G,  rue  de  l'.Mbjmi  (IG'),  sera  il  Paris  en 
Juillet  et  Août. 

Corps  de  santé  militaire.  —  .Sont  inseriis  au 
tableau  d'avancement,  les  officiers  de  réserve  dont  les 

Pour  le  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  les  méde¬ 
cins  licntcnanls  :  Cyrille  Faivre,  île  la  région  de  Paris: 
Cliarles  Poirrier,  Afrique  ocrideiilale  française;  Louis 
Goupille,  de  la  IH  région;  Charles  Lasserre,  de  la  18' 
région;  Pierre  Keller,  des  Iroiiiies  du  groupe  de  l'iiidu- 
Chine;  Louis  l'agarl,  de  la  9'  région;  Théodore  Clieva- 
lier,  de  la  13'  région;  Etienne  Hazera,  de  la  18'  région; 
Pierre  Marsaiid,  de  la  18'  région;  Jules  Franrbin,  de  la 
15'  région;  Maurice  Vcliiet,  de  la  9'  région;  Pierre  Gar- 
l'in,  tic  la  5'  région;  Emile  Delsaiix,  tle  la  L5'  région; 
Paul  Veril,  de  la  18'  région;  Bené  Cliizeaii,  de  la  9'  ré¬ 
gion;  André  Lenief,  do  la  région  de  Paris;  Cbarlcs 
Monlalier,  de  la  18'  région;  Georges  Moiilineaii,  de  la 
18'  région;  Alfred  Masson,  de  la  14'  région;  Bené  De- 
jaiilt,  de  la  4'’  région;  Anloine  Mirlin,  de  la  18'  région; 
Jean  Laylavoix,  de  la  18'  région;  Yves  Boiirliis,  de  la 
10‘‘  région;  Emile  Durasse,  de  la  17'  région;  Cliarles 

gion;  Georges  Monnol,  de  la  région  de  Paris;  l'rançois 
Genlilbe,  de  la  18'  région;  Vicier  Le  Page,  de  la  5'  ré¬ 
gion;  Louis  Tliiiau,  de  la  18'  -région;  Maurice  F'aigc, 
de  la  12'  région;  Jean  Bomefort,  de  la  18'  région;  Ga¬ 
briel  Gorre,  de  la  19'  région;  Edmond  isperaber,  de  la 
18'  région;  Auguste  Diiliois,  de  la  17'  région;  Pau!  Juil¬ 
let,  de  la  7'  région;  Léon  Didier,  de  la  14'  région; 
Maurice  Billot,  de  la  7'  région;  Alfred  Boelirieli,  de  la 
région  de  Paris;  Pierre  Dioudomiat,  de  la  9'  région; 
Marins  Giiillemin,  de  la  G'  régiop;  Cbrislian  Pinel,  de 
la  18'  région;  Jean  Bals,  de  la  18'  région;  (Jabriel  Ban- 
ber,  de  la  G'  région;  Henry  Meyer,  tle  la  région  de  Paris; 
Michel  RigautI,  tle  la  li'  région;  René  Riirsaiix,  tle  la 
G'  région;  Ferdinand  Danplais,  de  la  20'  région;  Char¬ 
les  Viilliet,  de  la  région  de  Paris;  Jetin  Le  Quéré,  tle 
la  10'  région;  Maurice  Echenoz,  de  la  région  de  Paris: 
Louis  Henry,  tle  la  11'  région;  Angusie  Mabirr,  de  la 
11'  région;  Jean  Claude,  de  la  13'  région;  Amédée  Mo- 
restiu,  de  la  région  de  Paris;  Henri  Maire,  tle  la  14'  ré¬ 
gion;  Pierre  Dalbannc,  de  la  région  tle  Paris;  Gaston 
Pciffert,  de  ja  région;  Pierre  Le  Roy,  de  la  région 
de  Paris;  Marcel  Dreyfus,  de  la  20'  région;  Raoul  Cal- 


dier,  tle  la  IG'  région;  Gabriel  Marcard,  tle  la  18'  ré¬ 
gion;  Maxime  Leroy,  de  la  région  de  Paris;  Henri  Ver- 
tiier,  de  la  région  de  Paris;  Julien  Reynal,  des  troupes 
de  Tunisie;  Marcel  Rouge,  du  19'  corps  tl’armée;  Cbarles 
Lepagnole,  tle  la  région  île  Paris;  Paul  Girod,  de  la 
14'  région;  Léon  Roulée,  de  la  7'  région;  Romidiaire 
Piilot,  de  la  11'  l'égioii;  Georges  lliigtit,  di-  la  8'  région; 
Jean  Le  Pentin,  de  la  région  de  Paris;  .Mareel  Aigrol, 
de  la  14'  région;  François  Tulonp,  tle  la  10'  région; 
BeiioU  Rocca,  de  la  14'  région;  Louis  l'erret,  de  la  IG' 
région;  Mareel  VVisner,  de  la  région  tic  Paris;  André 
Gourliau,  de  la  région  de  Paris;  Alexamlre  Milot,  de  la 
20'  région;  Ernest  Etienne,  de  la  20'  région;  Alphonse 
Morin,  de  la  région  de  Paris;  Louis  Leseniie,  tle  la  12' 
région;  Jean  Gliavoix,  de  la  18'  région;  ITantz  Cbalmet, 
de  la  11'  région;  Pierre  Lignac,  de  la  région  de  Paris; 

MM.  Emile  Reignard,  de  la  8'  région;  Jean  Cambies,  de 
la  région  de  Paris;  Gusiave  Ourgatid,  di-  la  15'  région; 
Paul  Rouge,  tle  la  IG'  région;  Paul  Daniel,  de  la  15' 
région;  Cyrille  Didms,  de  la  l"  région;  Pierre  Louis, 
lie  la  3'  région;  Joseph  Rosnoblel,  de  la  14'  région; 
Urbain  Denoyelle,  de  la  région  de  Paris;  Adolphe  Col- 
rat,  do  la  14'  région;  Emile  Hébert,  de  la  '2'  région; 
Roger  Bernard,  de  la  G'  région;  Manriee  Lejirevosl,  de 
la  4'  région;  Alfred  Desaux,  de  la  région  de  Paris;  Jean 
.Seta,  de  la  15'  région;  Dominique  Torre,  du  19'  corps 
d’année;  Augustin  TuseL,  de  la  11'  région;  Georges  Fri¬ 
bourg,  de  la  région  de  Paris;  Auguste  Radin,  de  la 
8'  région;  Armand  Richard,  de  la  11'  région;  Jean  Ro- 
bardey,  de  la  IG'  région;  Pierre  Bonvallel,  de  la  9'  ré¬ 
gion;  Gabriel  Qnemper  de  Lanasrol,  de  la  10'  région; 
Charles  Rue,  de  la  2'  région;  Jean  Rarabeau,  de  la 
région  de  Paris;  Alliert  Simon,  de  la  13'  région;  Lucien 
Solas,  de  la  région  tle  Paris;  René  Malliieu,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Jacques  Mairesse,  de  la  région  de  Paris; 
Louis  Aujay  de  La  Dure,  de  la  13'  région;  Victor  Lc- 
frane,  de  la  10'  région;  Joseph  Cebron,  tle  la  11'  région; 
Paul  liuiieaii,  de  la  région  de  Paris;  Jules  Urizard,  de 
la  région  de  Paris;  Maurice  Claverie,  de  la  18'  région; 
Jean  Cardenoux,  de  la  13'  région;  Henri  Grelier,  de 
la  11'  région;  Eugène  Lorillon,  de  la  14'  région;  Jo- 
sej)li  Vergnet,  de  la  11'  région;  Ltmis  Grillères,  de  la 
17'  région;  Josiqili  Courciéras,  de  la  région  de  Paris; 
Atlrieii  Metzger,  de  la  région  tle  l’aris;  Léon  Babalian, 
lie  la  région  de  Paris;  Louis  Deseubes,  de  la  12'  ré- 
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région;  ucorges  Bemciaigne,  de  la  région  de  Paris;  Paul 
Berlraiid,  do  la  13'  région;  Louis  Villemur,  de  la 
17'  région;  J. -B.  Vives,  tle  la  18'  région. 

MM.  Joseph  tJrcIlety-Bosviel,  de  la  région  de  Paris; 
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Paul  Laiiiüllie,  de  la  réfedon;  Paul  Veriiant,  ilo  la 
région  de  Paris;-  Simon  Marx,  de  la  région  de  l’aris; 
Joseph  Page,  de  la  17®  région;  Mare  Chevalley,  de  la 
région  de  Paris:  Matiri<'e  (jodarl,  de  la  &  région;  Jean 
(lliarles,  de  la  région  de  Paris;  Pernand  (jcnillon,  de  la 
pu  région;  Marcel  Perraïul,  de  la  7®  région;  Pierre  La* 
garenne,  de  la  région  de  Paris;  Martin  Minvielle,  de  la 
région  de  Paris;  Eugène  Calamy,  de  la  région  de  Paris; 
Raoul  Godarl,  de  la  P®  région;  Eugène  Dariau,  de  la 
région  de  Paris;  Maurice  Lalombe,  de  la  12®  région; 
Paul  Thoyer-Hozal,  de  la  région  de  Paris;  Georges  Ri¬ 
chert,  de  la  20®  région;  Henri  Chapplain,  de  la  15®  ré¬ 
gion;  Ediiie  Rourdeaux,  de  la  région  de  Paris;  Jean 
Robert,  de  la  0®  région;  Roger  Ghapotel,  de  la  région 
lie  Paris;  Henri  Clergue,  de  la  15®  région;  Henri  Vigne¬ 
ron,  (le  la  5®  région;  Edmond  Perisson,  de  la  région 
de  Paris;  Jean  Heilz,  de  lu  20®  région;  Charles  Sau* 
geron,  de  la  3®  région;  Henri  Guillard,  de  la  3®  région; 
Marcel  Lepuumier,  de  la  2®  région;  Pierre  Chamfcuil, 
lie  la  12®  région;  Robert  Sclndfer,  de  la  li®  région;  Jean 
Rarhier,  do  la  14®  région;  Jean  Willot,  de  la  P“  région; 
Marcel  Lcconrl,  de  la  3®  région;  Henri  Verger,  de  la 
8®  région;  Robert  Sulinonl,  de  la  0®  région;  Pt^rdinaiid 
Tribout,  (le  la  région  de  Paris;  Jean  Escoubouée,  de  la 
17®  région;  Albert  Detes,  de  la  15®  région;  Louis  Gour¬ 
bis,  de  la  14®  région;  Alfred  Monlluhuc,  de  la  région  de 
Paris;  Jean  Manilical,  de  la  1-4®  région;  Albert  Novclla, 
de  la  15®  région;  Raymond  Dubranlc,  de  la  région  de 
Paris;  Robert  Glcmenl,  de  la  région  de  Paris;  Louis 
Pavre,  de  la  13®  région;  André  Gcillier,  de  la  région 
de  l*aris;  Albert  Joyes-Nouguier,  de  la  15®  région. 


Actes  des  Facultés 


ALGER 

'llii'scs  du  Doulonil  soiilemies  en  Mai  el  Juin  1034,  de¬ 
vant  la  l-acullé  du  Mùdu-inu  d'AIntr  : 

M.  Kmilu  Cliiclie  :  Uts  mélrorraijii.s  hému(i>:idqucs.  — 
M  Malioiii  Mustapha  :  Conlribulion  à  l'étude  des  frac- 
luies  de  Vexlrcmilé  supérieure  de  l’humérus,  compli¬ 
quées  de  luxations  {principalement  des  avantages  de  la 
reposUion  sanglante  précoce).  —  M.  Jean  lininar  :  Con¬ 
tusions  cl  ruptures  de  i'inlesiin  grêle  au  cours  des  Irau- 
malismes  fermés  de  l’abdomen.  —  M.  Pierre  Nessler  : 
Contribulion  à  l’élude  du  système  réliculo-endoihélial  et 


feelieiiscs  ou  parasitaires.  —  M.  Yves  Pérès  :  Traite- 
menl  médical  des  crises  gastriques  du  tabes.  Indication 
du  di-élhyl-allyl-tsopropyl-barbituraie  de  diéthylamine. 

—  M.  Victor  Deiioiicin  :  Conlribulion  à  l’étude  de  l’os- 
téosynthèse  dans  les  fractures  diaphysaires  fermées  de 
l’avaiit-bras.  ■ —  M.  Maurice  Bouguès  :  Les  métastases 
ganglionnaires  au  cours  du  cancer  primitif  du  poumon. 
Leur  valeur  diagnostique.  Intérêt  de  la  biopsie  compa¬ 
rée  aux  différents  moyens  d’imtesligalion.  —  M.  Charles 
IJardcnal  :  Conlribulion  à  l’étude  de  la  pression  arté¬ 
rielle  moyenne  (licmarques  expérimentales  et  critiques). 

—  M''“  Henriette  lirigol  :  De  la  conservation  de  l’utérus 
dans  le  Jrailcmr.nl  des  affections  annexielles  bilatérales. 

—  M.  Martin  Pizzini  :  La  paralysie  récurrentielle  au 
cours  du  rétrécissement  mitral.  —  M.  André  Morali  : 
Conlribulion  à  l'étude  des  ictères  hémolytiques.  —  M. 
lean  Malmassarl  :  De  l’avortement  de  la  femme  indi¬ 
gène  musulmane  principalement  en  Algérie.  —  Mh“ 
Nadia  Bloumentzweig  :  La  syphilis  gastrique  héréditaire. 

—  M.'  Georges  Fabiani  :  Contribution  à  l’éiude  de.  l'an¬ 
tivirus.  —  M“”  Alice  Kilclier-Maucourt  :  De  la  question 
Ju  paludisme  dit  congénital.  Le  paludisme  transplacen- 
lairc.  — ■  M.  Aliined  Boukhcloua  :  L’hbpital  franco-mu¬ 
sulman  de  Paris.  —  M.  Kenc  Dendale  :  Contribution 
à  l’élude  de  l’amibiase  infantile.  —  M.  Francis  Morand  : 
De  t’ampulalion  périnéale  élargie  dans  le  Iraiiemenl 
chirurgical  du  cancer  du  reclum.  —  M.  Jean  Castanier  : 
Sur  la  valeur  thérapeutique  de  la  snléno-coniraction  à 
l’adrénaline..  —  M.  Roger  Clément  :  Contribution  à 
l’élude  des  méningites  enkystées  de  la  fosse  cérébrale 


Inauguration  d’un  bas-relief 
à  la  mémoire  du  Docteur  Roux 


A  l’occasion  tin  Congrès  de  Pcdialrie,  un  bas- 
relief,  belle  œuvre  du  sculpleur  Roché,  a  élé 
apjrosé,  mardi  malin,  à  l’iiôpilal  des  Enfanls- 
Maladcs,  pour  commémorer  l’application  do  la  séro- 
Ihérapie  i'i  une  des  maladies  les  plus  meurtrières 
de  l’enfaiice. 

Grâce  aux  travaux  d’Emile  Roux  dont  le  début 
date  de  1888  et  qui  se  poursuivirent  jusqu’à  leur 
coiisécralioh  en  1894,  une  véritable  révolution  s’est 
aeeomplîe,  semblable  —  dans  un  cadre  plus  res¬ 


treint  —  à  celle  que  |■aulisepsie  réalisa  en  clii- 
rurgie,  toutes  deux  issues  des  doctrines  pasteu¬ 
riennes. 

Devant  une  assistance  nombreuse  où  l’on  remar¬ 
quait  les  professeurs  Achard,  'Léon  Bernard,  Debré, 
Ombrédanne,  Mnrfan;  Martin  et  Ramon,  directeur 
et  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur,  Marchoux; 
les  médecins  généraux  Rouvillois  et  Cadiot  ; 
MM.  Siredey,  vice-président  de  l’Académie  de 
Médecine;  Apert,  Morax,  etc.,  le  professeur  Marfan 
prit  le  premier  la  parole. 

Interne  de  Granclier  au  moment  des  premiers 
cs|)oirs  suscités  par  les  travaux  de  Roux,  il  put 
comparer  deux  époques  :  en  Avril  1894,  7  trachéo¬ 
tomies,  7  décès,  une  morlalilé  de  CO  pour  100  qui 
lombait  bienlôt  à  20  el  16  pour  100.  Il  exalte  le 
grand  savant  qui  fut  aussi  un  grand  philanthrope, 
un  remarquable  professeur,  un  administrateur  vi¬ 
gilant,  le  plus  sûr  des  amis. 

Le  professeur  Louis  Martin  remercie  la  Société 
de  Pédiatrie  d’avoir  associé  l’Institut  Pasteur  à 
cette  commémoration.  Il  rappelle  comment,  externe 
de  Jules  Simon,  et  préparant  sa  thèse  sur  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  diphtérie,  il  connut 
Roux  el  vit  ainsi,  dès  ce  moment,  fixée  l’orienta¬ 
tion  de  sa  carrière  scientifique. 

il  évoque  les  longues  cl  patientes  recherches  de 
Roux.  Il  le  montre  possédant  enfin  au  milieu  de 
1893  quelques  litres  de  sérum  et  commençant  le 
içr  Février  1894,  aux  Enfanls-Malades,  sous  le  con¬ 
trôle  des  chefs  de  service,  des  essais  qu’il  poursuit 
jusqu’au  31  Juillet  cl  qu’il  surveille  lui-même  quo¬ 
tidiennement. 

C’est  enfin,  au  Congres  de  Budapest,  la  commu¬ 
nication  sensationnelle  qui  entraîna  l’adhésion  una- 

M.  Guillemot,  président  de  la  Société  de  Pédia- 
Iric,  qui  a  pris  l’initiative  de  cet  hommage,  remet 
le  monument  à  la  garde  de  l’administration. 

Sous  celte  voûte  où,  au  bas  de  son  image,  on 
Irouvera  désormais  le  nom  d’Emile  Roux,  d’autres 
noms  étaient  déjà  inscrits  depuis  longtemps  —  le 
dernier  en  1894  —  ceux  des  médecins,  internes, 
éludianls,  infirmiers  religieux  et  laïques  qui  pieu¬ 
sement  sont  morts  victimes  du  devoir  professionnel 
(jiiand  la  diplilérie  élail  encore  si  meurtrière. 

l’our  tous  ceux  qui  passeront  là,  chaque  jour,  la 
double  évocalion  sera  lourde  de  sens  et  d’émotion. 

M.  ilULMAN.N. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
tyant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Belle  occasion  :  A  vendre  envinms  de  Nice, 
quartier  le  plus  sain,  immeuble  neuf,  26  pièces,  se 
prêtant  Maison  do  ix'pos  ou  cnnval.,  vue  impre- 
iiablc  Mer  Moniagne.  Tennis.  Solarium,  12.000  m2 

Juan-les-Pins,  Villa  meublée,  16  p.,  6  s.  bains, 
3  \V.-C.,  dépend.,  cli.  cent.,  eau  cour.  çh.  fr., 
garage,  beau  jardin  ombragé,  pins,  1-50  m.  de  la 
mer,  2“  plan.  Plein  centre,  quartier  calme.  Con- 
viendr.  pr.  mais,  médicale  ou  pr.  enfants.  Sup. 
7C5  m2.  b'r.  460.000.  Dr.  Fabre  «  Les  Chênes  », 
Juiiu-les-Pins  (A.-M.'i. 


Infirmier  salle  opérations,  soins  aux  malades, 
diplômé,  tr.  .sér.  réf.,  capable  dir.  Clinique,  cli. 
emj)l.  ds  Clin,  ou  Hôpital.  Eer.  P.  M.  n”  468. 

Visiteur  médical  ayant  déjà  d’autres  marques 
demandé  pour  région  Centre  (Limoges-Lyon),  lier. 
P.  M.  n-  469. 

Demoiselle  Lalmianline  cii.  poste  aide  bénévole 
ds  Labor.  irup.  iM.  .Aoôt.  Ecr.  P.  M.  n"  473. 

A  louer  de  suite,  13”  arr.,  pavillon  av.  jardin, 
7  p.  princ..  II.  confnil,  garage.  10.000  fr.  ncl. 
S’adresser  M.  Autant,  arcli.,  65,  rue  d’Alésia. 

On  demande  Dr  po.ssédant  auto  au  courant  de 
la  vente  médicale  pour  Seine,  Scinc-el-Oisc,  Seinc- 
cl-Marne.  Egalement  Dr  pour  Paris.  S'adres.  Dr. 
Monl-Refel,  197,  rue  de  la  Convention,  Paris  (15'). 

Occasion  unique,  l’r  jne  Dr,  popul.  6.000  'liab., 
15  km  Paris,  seid  ds  le  quartier,  bel  Appartement 
tenu  par  Dr.  dcp.  3  ans.  I.oy.  3.-500  fr  s.  ch.  Bail 
à  volonté.  Beiiseigiieiu.  B.  Ôrry,  19,  r.  de  la  Ro¬ 
quette.  Tel.  Boii.  67-79.  Pr.  vis.,  54,  Av.  du  Mtt- 
l•éellal-Joffre,  Argenlcuil. 

120  km  Paris.  Client,  rapp.  110.000  à  vendre 
60.000  dont  35  conipl.  ou  éclianger  contre  client, 
rap.  80.000,  gde  ville  ou  proximité,  S.-O.,  Centre 
ou  Midi  avec  soulle.  Ecr.  P.  M.  n"  478. 

Arcachon.  A  louer  condil.  exceptionnelle,  gde 
mais.  tt.  eonf.,  année  ou  été.  Ecr.  P.  M.  n»  479. 

Secrétaire,  32  ans,  connaiss.  sténo-dactylo., 
compt.,  gestion  clinique,  10  a.  référ.  médicales, 
ch.  emploi  Paris  ou  Province.  Ecr.  P.  M.  n”  480. 

Méd.  Franç.  chef  I.abo.  long.  prni.  Rael.,  Anal,, 


Palh.,  etc.,  ser.  reeun.  à  confr.  qui  lui  indiq.  ou 
Lai),  anal.  méd.  pour  èlre  util.  créé  et  capable 
prospér.  Paiis  Baiil.  ou  Vil.  iinporl.  Entr.  aussi 
vol.  en  associai,  dans  I.abo  déjà  exist.  P.  M.  n”  481. 

Maison  à  vendre  avec  dépendances,  joli  jardin, 
à  Eonleuay-aiix-Roses.  Pourrait  convenir  maison  de 
santé  ou  de  repos.  Eer.  M.  n“  482. 

A  vendre  ou  à  louer  à  Fonleuay-sous-Bois,  jolie 
villa  remise  à  neuf,  11  p.  Loy.  15.000.  Coiiviendr. 
à  Dr.,  Clinique,  luduslrie.  A  3  niiu.  dti  Bois,  de 
gare  el  Iraïutvay.  Rens.  34,  r.  Emile-Roux,  sur 
rendez-vous. 

Dr.  fr.  cil.  pour  iiistall.  emprunt  vingt  mil.  à 
6  ou  12  mois.  l)icn  garanti,  réf.  nol.  P.  M.  ii“  484. 

Dr.  42  a.,  fraiiç.,  aue.  exl.  Paris,  fer.  remp.  Pa¬ 
ris,  Itanl.,  prov.  2  Juillel-f.  üelobre.  P.  AI.  n”  485. 

Agent  médic.,  vis.  L.-fnf.,  M.-el-L.,  I-el-V.,  et 
autres  départ.,  eh.  s’ad.  l,abo  ou  aul.  P.  AL  n”  486. 

Dr.  dés.  reprcmlie  Ir.  gros,  client,  méd.  gén. 
gde  ou  ]>lc  banl.  Paris.  Eer.  P.  M.  n”  487. 

A  vendre,  cause  départ,  Panliard,  16  CV.  eond. 
intérieure,  7  places,  moteur  el  cliàs.ris  révisés  coni- 
rdèlemenl.  Car.  luxe  peinture  neuve.  Prix  à  Ué- 
btillre  5.500  fr.  Visible,  32,  avenue  de  Chevreuse, 
à  Clamart  (Seine). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Ibirifi.  •  -  A.  M.\nî:iiiEvx 


cl  L.  P.ACT.AT,  imp.,  1 ,  r.  Gfispcite, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'HYPOGLYCÉMIE 

PROVOQUÉE 

PAR  INJECTION  INTRAVEINEUSE 
D’INSULINE 

TEST  DE  TOLÉRANCE  A  L’INSULINE 

PA»  MM. 

Marcel  L4BBÉ,  ESCALIER 
et  Pierre  UHRY 


Plusieurs  auteurs  ont  étudié  depuis  quelques 
années  les  réactions  provoquées  dans  l’organisnie 
j)ar  l’injection  d’insuline  et  ont  essayé  de  for¬ 
muler  une  épreuve  diagnostique,  véritable 
«  lest  de  tolérance  à  l’insuline  ». 

11  semble  que  ce  soit  à  Lyman,  Nichols  et  Mac 
Cami  que  revient  le  mérite  d’avoir  étudié  les 
premiers  l’action  de  l’insuline  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  (ils  on  injectaient  de  2  à  5  unités),  mais 
leur  étude  no  comporte  ni  graphique,  ni  tableau 
numérique  des  résultats  obtenus. 

L’année  suivante  (1924)  llaab  étudia  cinq  indi¬ 
vidus  normaux  ou  soi-disant  tels,  au  moyen 
d’une  injection  intraveineuse  de  20  unités.  Puis 
d’autres  auteurs,  Bodansky  et  Simpson,  Csejiaï 
et  Ernst,  reprirent  l’élude  de  la  question  avec 
des  doses  moindres,  les  premiers  avec  2  unités, 
les  autres  avec  1/15  d’unité  par  kilogramme  de 
poids  corporel. 

Sendrail  dès  1928  utilisait  1/2  unité  jiar  kilo¬ 
gramme,  mais  recourait  à  la  voie  inlramu.scii- 
laire.  Enfin  ISorgaard  et  Hess  'l’haysen  (1929), 
dans  un  important  mémoire,  précisèrent  les 
modalités  de  l’épreuve,  donnèrent  les  types  de 
courbes  obtenues  chez  les  sujets  normaux  ou 
diabétiques. 

Nous-mômes,  dès  1930,  reprenions  cette  élude 
chez  toute  une  catégorie  de  sujets  étudiés  à  la 
Clinique  médicale  de  la  Pitié  ;  comme  les 
auteurs  précédents,  nous  avons  eu  recours  à  la 
voie  intraveineuse  et  ceci  pour  jdusieurs  raisons  : 

Tout  d’abord  la  rapidité  des  variations  de  la 
glycémie  et  de  son  retour  à  la  normale  nous  a 
semblé  plus  favorable  pour  l’obtention  d’une 
courbe  complète  dans  des  délais  d’étendue  plus 
limités  et  pour  la  régularité  du  grajjhique. 

Par  ailleurs,  la  quantité  d’insuline  absorbée 
nous  paraît  être  ainsi  plus  exactement  dosée  et 
non  sujette  à  des  variations  de  résorption  tissu¬ 
laire. 

Récemment,  Trinquier  exi)érimenlant  sur  le 
chien  arrive  à  des  conclusions  similaires  et  attri¬ 
bue  un  rôle ■  important  à  l’élimination  rénale 
])our  expliquer  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
do  la  réaction. 

Avant  d’aborder  l’élude  des  réactions  sur  les 
sujets  franchement  pathologiques,  nous  avons 
voulu  vérifier,  sur  des  sujets  normaux,  l’exacli- 
lude'des  résultats  obtenus  par  les  auteurs  Scan¬ 
dinaves. 

Tecjiniquiî. 

Le  patient  doit  être  è  jeun,  au  repos  muscu¬ 
laire,  en  position  clinoslaliquo  depuis  au  moins 
une  heure,  et  en  équilibre  thermique,  toutes 
conditions  nécessaires  pour  éviter  des  variations 
de  la  glycémie  :  Sendrail  dit  très  justement  qu’il 
faut  réclamer,  pour  cette  épreuve,  autant  de 
rigueur  qu’il  est  classique  de  le  faire  pour  l’éta¬ 
blissement  d’un  mctaholime  de  base. 


Les  injections  d’insuiine  ont  toujours  été  pra¬ 
tiquées  par  la  voie  endoveineuse;  nous  avons 
choisi,  comme  dose-standard,  12  unités  d'endro- 
pancrine.  L’emploi  d’une  seringue  spéciale  direc¬ 
tement  graduée  en  unités  facilite  la  mesure 
exacte  de  la  quantité  prélevée. 

La  glycémie  fut  mesurée  par  la  micro-méthode 
de  Rang,  mise  au  point  par  IL  Labbé  et  FL  Nep- 
veux,  l’emploi  de  celle  micro-méthode  permet¬ 
tant  de  pratiquer  la  série  des  prises  nécessaires 
en  un  temps  relativement  restreint. 

20  prises,  au  total,  sont  effectuées  : 

2  à  jeun  dont  nous  prenons  la  moyenne  ;  ])uis 
après  l’injection  intraveineuse  de  l’insuline  : 

9  prises  échelonnées  de  cinq  en  cinq  minules. 

4  prises  échelonnées  de  dix  en  dix  minutes. 

5  prises  échelonnées  de  quinze  en  quinze  mi¬ 
nules,  ce  qui  représente  une  durée  d’épreuve  de 
deux  heures  trois  quarts. 

Il  nous  a  semblé  préférable  de  prendre  une 
dose  fixe,  dont  les  effets  sont  parfaitement  com¬ 
parables,  plutôt  ciue  de  la  proportionner  au 
poids  du  sujet  ;  toutefois,  chez  une  petilo  malade 
âgée  de  14  ans,  nous  n’avons  employé  qu’une 
quantité  moindre  (6  unités). 

L’injection  est  habituellement  bien  supportée, 
et  si  parfois  on  voit  apparaître  quelques  inci¬ 
dents  :  sensation  de  faim  intense,  sueur.s,  lipo¬ 
thymies,  ils  ne  sont  jamais  ni  sérieux,  ni  dura¬ 
bles,  tout  au  moins  chez  les  sujets  normaux  ;  en 
tous  cas,  l’absorption  d’une  quantité  minime  de 
sucre  ou  d’eau  sucrée  y  met  rapidement  fin. 

Les  phénomènes  le  plus  communément  obser¬ 
vés  débutent  brusquement  ;  le  malade  présente 
une  sensation  de  malaise  intense,  le  corps  se  cou¬ 
vre  de  sueurs,  le  visage  devient  vultueux,  parfois 


un  pou  cyanotique,  le  pouls  reste  le  plus  souvent 
régulier,  la  tension  artérielle  stable.  Nous  n’a¬ 
vons  jamais  remarqué  de  manifestations  convul¬ 
sives,  ni  de  perle  de  connaiss.ance,  mais  bien  une 
sorte  d’étal  d'hébétude,  le  tout  cédant  rai)ide- 
mcnl,  dans  les  cas  les  jjlus  impressionnants,  à 
l'ingestion  du  sucre. 

La  courbe  est  établie  en  portant  en  ordonnée 
les  variations  do  glycémie  en  centigrammes  ])our 
1.000  et  en  abscisse  les  temps  en  minutes. 

Elle  comporte  doux  segments  :  l’un  descendant 
et  le  second  ascendant,  avec  retour,  habituelle¬ 
ment  au  ])oinl  do  départ  initial  (fig.  1). 

Tout  d’abord,  la  ligne  de  descente  s’amorce 
après  une  brève  réaction  d’hyperglycémie,  le  plus 
souvent  peu  marquée,  mais  que  nous  avons 
constamment  retrouvée  chez  nos  sujets  nor¬ 
maux  :  niée  par  Sendrail,  elle  a  été  signalée 
pal'  Muller  et  Petersen,  Deiiisch  et  Hasenohrl, 
Hess  Thaysen  et  N'orgaard,  .Ionesco,  Casmulesco 
et  Tomesco,  Rathery. 


La  chute  glycémique  est  assez  brutale  et  se 
fait  en  un  temps  variant  de  trente  à  quatre-vingt- 
dix  minules  (moyenne  trente-cinq  minutes), 
rahaissemenl  de  la  glycémie  variant  de  0  gr.  25  à 
0  gr.  C5  (moyenne  de  0  gr.  48)  dans  les  sept  cas 
étudiés. 

La  deuxième  partie  de  la  courbe  présente  une 
réascension  dont  le  profil  est  en  général  divisé 
on  deux  portions  :  l’une  do  montée  assez  rapide. 


l'autre  do  montée  secondaire  beaucoup  plus 
lente.  Il  n’y  a  toutefois  lè  rien  d’absolu  ;  nous 
avons  trouvé,  à  plusieurs  re])rises,  des  lignes  de 
réascensiou  assez  régulières  qui  nous  invitent  à 
ne  pas  généraliser  cette  notion  due  aux  auteurs 
Scandinaves.  La  glycémie  initiale  est  atteinte  à 
nouveau  de  soixante-cinq  è  cent  trente-cinq  mi¬ 
nutes  après  l’acmé  do  la  chute. 

Nous  avons  constamment,  chez  les  sujets  nor¬ 


maux,  relrnu\é  cidle  allure  de  courbe;  il  im- 
porle  de  signaler,  dès  maintenant,  que  dans  cer¬ 
tains  états  morbides,  liés  h  des  troubles  endocri¬ 
niens,  la  ligne  ascendante  peut  être  à  [leine 
amorcée,  l’acmé  de  la  chute  glycémique  non 
atteinte  è  la  fin  de  l’épreuve. 

La  courbe  étant  ainsi  obtenue,  il  est  facile  d’en 
calculer  les  éléments  principaux  ; 

C’est  tout  d’abord  la  flàche  il'hypoglycémie, 
qui  représente  la  différence  entre  le  niveau  de 
la  glycémie  initiale  et  celui  di*  la  glycémie  la 
plus  basse;  le  rapport  de  ce  chiffre  .5  celui  de  la 
glycémie  de  départ  donne  un  pourcentage  va¬ 
riant  entre  35  et  CO  pour  100. 

Il  nous  a  .semblé  préférable  d’essayer  de  faire 
intervenir  la  notion  de  durée  de  la  chute,  soit 
en  rapjiorlanl  ce  pourcentage  à  l’unité  de  temps 
(index  d’assimilation  des  auteurs  Scandinaves), 
soit  en  calculant  l’aire  du  triangle  d’hypoglycé¬ 
mie  par  analogie  avec  la  méthode  d’hyperglycé¬ 
mie  provoquée. 

Le  premier  mode  nous  a  fourni  des  chiffres 
variant  entre  0,73  et  1,85  (moyenne  1,68). 

Le  deuxième  mode  nous  a  donné  des  aires 
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viiiiiiiil  (lu  0,1G8  à  0,090  (moyenne  O  cnn}  424). 

Kii  i)r;ili(iiie,  ini'Tile  d’ûlre  relenii  csseiilielle- 
menl,  1 ’abiiissemenl  de  la  ylyeémie  pour  cent, 
('■léinenl  ijue  l’on  ])uurra  calculer  dans  la  majo- 
l'dé  des  cas  sur  h’s  résullals  obtenus  dans  les 
délais  de  l’épreuve. 

On  trouvera,  ci-coidi'e,  résumés  en  un  ta¬ 
bleau,  les  résidtals  de  nos  observations  : 

De  celle  élude  on  peid  conclure  (|ue  l’injeo 
lion  iidra-veineus(‘  d’insuline  elle/  le  sujet  nor¬ 
mal  prodinl  des  variations  f.dvcémi(iues  (|ui 
oscilleid  entre  des  limites  assez  lives  et  dont 
l’élude  t;iapbi(|ue  fournil  des  courbes  assez  sein 


blables  enlre  elles,  et  surlont,  comnle  nous  le 
montrerons  nllérieuremeul,  très  dil’férentes  de 
celles  (|ue  l’on  obtient  chez  les  sujets  atteints  de 
diabète  ou  d’autres  affections  endocriniennes  : 
leur  seul  aspect  iiermel  de  les  reconnaître  avant 
même  le  calcul  de  leurs  élémeuls  fondamen- 
lauv,  (CS  derniers  lixaiil  les  limites  de  réaction 
normale  à  l’injection  d’insuline. 
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LE  FROMAGE 

DANS 

LE  RÉGIME  DES  DYSPEPTIQUES 


Félix  RAMOND,  NICOLAS  cl  LEBLANC 


Le  fionuit;e  ne  jouil  pas  d'une  pr.iiidi.  faveur 
dans  ralimentaliou  des  dv sjiepl iipies.  Il  est  con¬ 
sidéré  pliilùl  comme  un  alimenl  de  l’iiomme 
normal,  alimenl  même  accessoire,  sorte  de  bors- 
d’iciivre  ou  de  dessert,  dont  l’importance  le 
cède  il  celle  de  la  viande,  des  c'caisses  et  des  Ic- 
^jiinies  babiluels. 

(icpcndànl  le  raisonnement  le  plus  simple  de- 
vrail  nous  le  faire  considérer  comme  une  moda- 
lili'  du  lail,  dont  riniporlance  el  la  nécessilé 
dans  les  ré;;imes  n’ont  jamais  été  disculées.  Bien 
plus,  le  fronuice  possède  des  avantajres  spéciaux 
sur  le  lail  pur;  sous  un  faible  volume,  il  con¬ 
dense  presipie  Ions  les  élémeuls  niilrilifs  du  lail, 
,à  l'exceplion  du  lactose.  100  ^rr.  de  fromage 
renferment  aulani  de  caséine  et  presipie  au- 
Lml  de  ^caisse  ipie  1.000  frr.  de  lait.  De  plus, 
sous  l’aclion  de  la  présure,  puis  des  divers  élé- 
menls  microbiens  de  la  maturation  des  froma- 
t'cs,  la  plus  i,n'aude  partie  de  la  caséine  est  trans¬ 
formée  en  protides  presipie  direclemeni  assimi¬ 
lables  par  l’inleslin,  sans  effort  diceslif  de  l’or- 
^ranisme;  el  une  certaine  partie  des  graisses  subit 
riivdroivse  ;  ce  ipii  la  rend  immédialemenl  dia- 
Ivsable.  Ll  si  la  fermentation  du  fromage  s’est 
fait!'  correclemeni,  avec  les  micro-orfranismes 
sélectionnés,  sans  addition  de  bactéries  élran- 
"ères,  le  |iroduil  de  l’aulo-dioeslion  de  la  caséine 
el  des  f,uaisses  ne  présente  pas  plus  di'  toxicité 
ipie  celui  de  la  dif'cslion  de  (■(•s  mêmes  éli''menls 
par  les  sucs  diireslifs  el  les  microbes  inleslinaux 

Nous  pouvons  donc  prévoir,  d’ores  el  déjà, 
deux'  avanla^es  coiuxidé'rables  du  fromage,  cor¬ 
reclemeni  fabriipié,  sur  le  lail  :  moindre  volunie 
el  dioeslibililé  plus  faraude, 

(i’esi  pouripioi  nous  avons  essavé  l’incorpora¬ 
tion  du  froinatre  dans  divers  ré}.dmes  :  diabète, 
ooiille.  affections  rénales  et  liépaliipies,  cerlai- 

milerons  à  l  exposé  de  nos  recberclies  sur  le 
rl’•i.dme  froniaj,'ei  des  dvspepsii's  les  pins  diverses. 

àoici  d’abord  le  résnilal  de  nos  expériences 
sur  le  chien. 

Des  cliiens  du  même  àoe,  du  même  poids, 
d’é'^rale  vi;^ueur.  sont  nourris  les  uns  avec  de  la 
viande  el  du  pain,  les  autres  avec  du  fromage 
(fuiiyère,  cantal,  camemberli  el  du  iiain,  de  fa¬ 
çon  à  ce  ipie  la  ipianlilé  de  caloriipies  absorbée 
soil  la  même  dans  les  deux  cas.  \u  bout  de  Dois 
jours  de  ce  récime,  les  chiens  élaient  sacrifiés 
lantiM  immédiatement,  tantôt  trois  heures  après 
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les  repas  coriespoudanls.  Les  chiens  à  viande 
présenlaieni  tous  une  conireslion  inlense  de 
leurs  miupieuses  peptique  el  jiyloriipie,  avec  une 
ipianlilé  normale  do  mucus;  les  chiens  à  fro- 
iuaç,e  n’offraient  (pi’une  légère  congestion  de 
la  muqueuse  |)epli(pie,  et  une  faillie  congestion 
de  la  muqueuse  pylorique  avec  mucus  ahondanl. 
Donc  l’aclion  congestive  de  la  digestion  du  fro¬ 
mage  chez,  le  chien  est  infiniment  moins 
grande  que  celle  de  la  viande,  el  la  quantité  do 
mucus  est  plus  grande. 

On  devine  facilement  les  conséipiences  clinl- 
(|ues  possibles  de  cos  expériences  sur  un  chien 
siqqiosé  dyspepliipie  ;  la  digestion  du  fromage 
sera  moins  douloureuse  ipie  celle  de  la  viande; 
cl.  s’il  y  a  ulcération,  celle-ci  subira  une  aclion 
moins  irritanle  avec  le  fromage  qu’avec  la 
viande;  elle  aura  plus  de  tendance  à  ginh’ir 
.sponlanémeid. 

Ces  diverses  considérations  expérimentales 
penvenl  s’appliquer  à  la  clini(|ne  humaine  iioùr 
les  raisons  (|ue  nous  allons  exposer  uiainte- 

Daus  une  première  série  de  faits,  tant  sur  des 
normaux  ([ue  sur  des  dyspciili(|ues,  nous  avons 
rechei'ché  tout  d’abord  ipiel  était  ré(|uilibre  sé¬ 
crétoire  gastrique  après  repas  d’Kvvald.  Cet  équi¬ 
libre  connu,  les  mêmes  palieids  ont  été  soumis 
au  repas  d’épreuve  fromage.  Celui-ci  était  donné 
à  la  dose  de  50  gr.,  avec  100  gr.  de  |)ain  rassis, 
el  200  gr.  de  thé  léger  non  sucré.  Nous  avons 
d'abord  expérimenlé  avec  le  gruyère  rAiié,  le 
hollande,  le  canlal,  le  fromage  blanc,  puis  le 
camemberl  -  el  le  roqueforl.  Nos  expériences  ])or- 
Icnl  sur  48  sujets. 

I.'itriili'  chliirliyilriiitic  libre  (fD  disp.araît  ou 
est  forlemenl  diminué  90  fois;  il  est  augmeidé 
(i  fois,  el  se  trouve  sans  changement  12  fois.  Le 
fromage  a  donc  une  action  frénalrice  très  nette 
sur  la  production  de  II. 

l.’iiciililc  loliilc  (.X.  ’l’.,  par  conire  augmenle 
dans  41  cas,  diminue  dans  0  cas,  n>sle  slafion- 
nairc  dans  un  cas  seiilemeiil.  Le  fromage,  s’il 
diminue  l’Il,  augmenle  l’.V.  ’l’.  d’une  façon  très 
niarqiii'e.  avec  des  chiffres  qui  dépassent  sou¬ 
vent  d'un  tiers  les  chiffres  d’avanl  l’exjiérience. 

Mêmes  conslalalions  pour  les  acides  de  fer¬ 
mentation  (l'i,  augmentés  49  fois,  égaux  2  fois, 
diminués  .’i  fois,  el  le  chlore  total,  augmenlé 
15  fois,  égal  I  fois,  el  diminué  2  fois. 

\vanl  de  tirer  des  conclusions  définitives,  il 
faut  se  rappelei-  qu’un  rep.is  de  viande  cuite 
aboutit  à  des  résullals  analogues,  qiioiqui"  moins 
Iranchés.  C’est  ainsi  ipie  d;ms  nos  5  expériences 
de  contrôle,  l’II  diminuail  de  50  à  (iO  ])onr  100, 
LA.  'L.  l'tail  forli'inenl  augmenic'e  mais  la  F  était 
moindre,  alors  que  le  C  étall  habituellement 
plus  forl.  L’albumine  viande  a  donc  une  action 
semblable  à  celli'  de  l’albumine  caséine,  mais 
avec  une  A.  T.  el  un  C  plus  élevés  el  un  H 
moins  diminué.  Nous  avons  vu  d’autre  part  que 
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la  viande  congeslionne  davantage  la  muqueuse 
que  le  fromage  cl  produit  moins  de  mucus.  Les 
variai  ions  des  sécrétions  produites  par  la 
V lande  et  le  fromage  (H  plus  diminué,  ou  réduit 
souvenl  à  zéro,  mucus  abondant  avec,  le  fro¬ 
mage;  —  A.  T.  et  C  |)lus  forls  avec  la  viande) 
expliquent  en  ])arlie  ces  variations  d’aspect  de 
la  muqueuse,  cl  les  résultats  cliniques  tout  diffé¬ 
rents  obtenus  avec  les  deux  produits.  La  sécré¬ 
tion  anormale  de  F.  avec  le  fromage  est  due,  à 
l’exisleiice,  dans  tous  les  fromages  employés,  sur¬ 
tout  le  camemberl  el  le  roqueforl,  d’une  certaine 
quanlilé  d’acides  do  fermentation,  qui  s’ajou- 
lenl  aux  acides  de  fermentation  habituels  du 
suc  gastrique. 

Quant  à  raugmenlalion  habituelle  du  Cl  to¬ 
tal,  elle  provient  du  Cl  de  l’acide  chlorhydrique 
disparu  el  do  l’acidité  lolale  élevée,  conslalée 
dans  presque  toutes  nos  ex])ériences. 

L’action  dn  cantal  et  dn  camemlMtrl  sur  H  est 
plus  grande  (|ue  celle  des  attires  fromages;  vien¬ 
nent  ensuite  le  gruyère,  le  hollanile,  |)uis  le  fro¬ 
mage  blanc  el  le  roiiiteforl.  l’ar  conire  ■  1 ’aug- 
montalion  de  F  est  pitis  imporlanle  itvec  le  ca- 
nieinborl  et  le  rotitieforl. 

Si  l’influence  des  fromages  sur  la  sécrétion 
est  facile  à  étudier,  il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’inlltience  sur  la  molilité,  que  l’on  itetil  recher¬ 
cher  par  les  luhages  fractionnés,  ou  par  la  ra¬ 
dioscopie.  Mais  noits  avouons  (pie  sur  le  môme 
expérimenlé,  el,  à  plus  forte  raison,  sur  deux 
expérimentés  différents,  les  conclusions  sont  dé¬ 
licates  à  tirer.  11  nous  a  semblé  ceiiondanl  que 
l’ouverture  du  ])ylore  el  le  transit  dnodénal  se 
faisaient  d’nne  façon  [tins  ])récor,e  avec  le  fro¬ 
mage  qu’avec  la  viande.  Faut-il  invoipier,  pour 
expliquer  ce  phénomène,  l’action  jdiysiologiquo 
bien  connue  des  protéines  sur  le  relAchement  du 
sphincter  pyloriiiue  ?  Le  fromage  en  renferme 
une  forle  (juanlilé,  avant  Ionie  aclion  du  suc 
gastrique,  tandis  que  la  viande  n’en  conlient 
que  des  traces  au  moment  de  l’ingestion,  el  doit 
attendre  nn  lenqts  assez  long  dans  l’estomac 
avant  do  subir  la  transformalion  peplonée. 

Il  semble  donc  ralionnel  d’admettre  que  la 
pncsenco  de  fromage  dans  le,  bol  alimentaire  fa¬ 
vorise  l’ouverture  du  pylore;  el  c’est  ])eul-êlre 
l’explication  de  la  disparition  rajiide  de  la 
cramjie  sous  l’aclion  du  régime  fromager. 

Les  fromages  choisis  ont  été  le  gruyère  el  le 
canlal;  |)uis  le  hollande  el  le  camembert.  Le  ro- 
(pieforl  n’a  été  employé  ipie  5  fois,  avec  succès 
le  plus  .souvenl.  Les  9  premii'rs  sont  donnés 
purs,  sous  forme  rApée,  au  début  des  2  repas 
princi|)aux;  une  à  deux  cnilleives  à  soiqie;  on 
bien  incorporés  aux  bouillons  de  h'-gunies,  aux 
diverses  purées,  dans  les  pAles,  ou  sous  forme  de 
soufflés  au  fromage.  L’em])loi  en  est  hiim  toléré, 
el  peut  être  continué  indéfinimenl .  Les  autres 
ont  été  donnés  tartinés  sur  des  hiscolles. 

Toutes  les  dyspepsies  furent  mises  en  expé¬ 
rience;  mais  nous  ne  voulons  retenir  ici  que  les 
résultats  obtenus  dans  l’ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal  ;  ils  ont  été  tous  favorables:  les  douleurs 
paraissent  mônie  s’effacer  plus  vile,  avec  le  fro- 
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mage  que  sans  fromage,  en  particulier  dans  les 
ulcères  anciens  compliqués  de  gastrite  chroni¬ 
que,  si  difficiles  à  traiter,  en  dehors  de  l’opé¬ 
ration. 

L’amélioration  définitive  est  tout  aussi  rapide 
avec  le  fromage  que  sans  fromage.  Mais  ce  qui 
nous  a  paru  le  plus  intéressant,  c’est  la  consta¬ 
tation  d’un  état  général  favorable,  supérieur  à 
celui  que  l’on  observe  avec  le  régime  classique  ; 
absence  d’anémie  et  d’amaigrissement,  reprise 
rapide  des  forces;  et,  fait  à  considérer,  absence 
de  tout  dégoût,  de  la  part  du  malade,  pour  ce 
régime  plus  savoureux  et  plus  varié. 

On  peut  appliquer  ces  dernières  remarques 
aux  cas  si  lamentables  des  cancéreux  gastriques. 
La  plupart  d’entre  eux  tolèrent  admirablement 
le  fromage  rûpé;  ils  reprennent  souvent  forces 
et  couleurs,  et,  avec  elles,  le  courage  perdu.  Et 
comme  le  disait  Fernand  Widal,  dans  ses  cause¬ 
ries  cliniques  si  attachantes  de  Cochin,  n’est-il 
pas  de  rôle  plus  humain  pour  le  médecin  que 
do  soulager  et  de  réconforter  ! 


LES  AZOTÉMIES 

D’ORIGINE  NERVEUSE 

Par  A.  COURTOIS 

Médecin  des  Asiles. 


Il  y  a  plus  de  cent  ans  maintenant  que  Chris- 
tison  signalait,  en  1829,  l’excès  d’urée  dans  le 
sang  de  certains  hrightiques.  Mais  il  fallut  les 
travaux  de  Widal  et  de  laval  pour  montrer 
l’importance  pronostique  de  cette  azotémie.  Et, 
dans  la  suite,  l’augmentation  de  l’urée  san¬ 
guine  fit  penser  trop  exclusivement  à  une  affec- 
sion  aiguë  ou  chronique  du  rein. 

Cependant,  et  d’un  peu  partout,  notamment 
h  la  suite  des  travaux  de  M.  .\chard,  on  signala 
des  azotémies  non  accompagnées  des  autres  si¬ 
gnes  habituels  de  néphrite,  ne  laissant  pas  de 
séquelles  rénales  à  leur  suite  et  dont,  en  cas  de 
mort,  l’examen  histologique,  révélant  l’intégrité 
du  parenchyme,  n’apporlait  pas  la  preuve  de 
l'origine  rénale. 

Ces  cas  concernent  spécialement  les  azotémies 
au  cours  de  maladies  infectieuses  graves.  Mais 
on  observe  aussi  ces  azotémies  «  extra-rénales  », 
après  une  série  de  crises  épileptiques,  après  une 
intervention  chirurgicale,  au  cours  des  comas, 
de  certaines  encéphalites  aiguës. 

Avec  notre  maître,  M.  E.  Toulouse  L  nous 
avons  relaté  ces  faits  et  indiqué  le  rôle  proba¬ 
ble  du  système  nerveux  dans  certaines  de  ces 
azotémies  extra-rénales. 

Do  leur  côté,  MM.  Castaigne  et  Chaumerliac 
ont  présenté  un  rapport  -  qui  montre  les  causes 
très  diverses  des  azotémies  extra-rénales  et  leur 
pathogénie  dans  certains  cas. 

Nous  désirons  revenir  aujourd’hui  sur  cette 
question,  d’une  part,  pour  insister  à  nouveau 
sur  l’importance  de  la  régulation  du  métabo¬ 
lisme  azoté  par  le  système  nerveux,  d’autre  part, 
pour  indujiier  comment,  en  pratique,  on  peut 
reconnaître  ces  azotémies  extra-rénales  d’origine 
nerveuse  qui  sont  l’occasion  d'erreurs  assez  fré¬ 
quentes  de  diagnostic. 

Nous  avons  été  amenés  à  étudier  les  azoté¬ 
mies-  d’origine  nerveuse  par  la  constatation 
d’une  rétention  uréique  constante  au  cours  de 
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certaines  encéphalites  aiguës  que  nous  avons 
dénommées  avec  MM.  Toulouse  et  Marchand 
((  encéphalites  psychosiques  aiguës  azotémi- 
ques  “  ».  Ces  encéphalites  évoluant  comme  des 
psychoses  (délire  aigu)  se  terminent  habituelle¬ 
ment  par  la  mort  en  peu  de  jours  (5  à  2ü  jours). 
L’azotémie  y  a  été  constamment  observée,  les 
chiffres  variant  habituellement  à  la  fin  entre  3 
et  8  grammes. 

Or,  cette  azotémie  apparaît  isolée  ;  elle  ne  s’ac¬ 
compagne  ni  d’œdèmes,  ni  d’hypertension  arté¬ 
rielle,  ni  du  syndrome  urinaire  classique  des 
néphrites  aiguës.  Si  l’albuminurie  n’est  pas 
rare,  elle  reste  minime  (0,20  0,50)  et  passagère, 
il  n’y  a  pas  de  cylindrurie  (saut  dans  des  cas 
exceptionnels  de  néphrite  associée  où  la  culture 
des  urines  a  révélé  aussi  du  colibacille  ou  du 
pneumo-bacille  de  Friedlander).  Il  y  a  souvent 
de  l’oligurie,  mais  la  concentration  de  l’urée 
dans  l’urine  reste  assez  bonne  (15  è  35  gram¬ 
mes)  ;  le  coefficient  de  Maillard  donne  des  chif¬ 
fres  supérieurs  à  la  normale. 

D’ailleurs,  aucun  do  ces  signes  urinaires  n’est 
constant.  Ainsi,  dans  un  cas  où  la  rétention 
continue  des  urines  nermettait  de  les  recueillir 
complètement  tous  tes  jours  par  sondage,  leur 
volume  quotidien  oscilla  entre  800  et  1.000  gr., 
le  taux  d’urée  ])ar  litre  entre  29  et  32  grammes 
et  cela  jusqu'au  moment  du  décès;  il  n’y  avait 
pas  d’albuminurie;  l’azotémie  terminale  attei¬ 
gnait  4  gr.  85. 

Enfin,  et  eiest  15  un  fait  indiscutable,  on  ne 
constate  pas  5  l’autopsie  des  lésions  de  né])hrite 
aiguë  ou  chronique.  Sur  plus  do  00  examens, 
M.  Marchand  trouve  ou  bien  le  rein  histologi¬ 
quement  normal,  ou  bien  observe  une  «  tumé¬ 
faction  trouble  des  cellules  des  tubes  contour¬ 
nés  ».  M.  Dechaume^  qui  fait  des  constata¬ 
tions  analogues  hésite  môme  à  retenir  comme 
pathologiques  ces  modifications  cytologiques. 

Ajoutons  encore  que  la  confusion  mentale 
aiguë  qui  caractérise  ces  états  s’accom])agne 
habituellement  de  refus  d’aliments,  au  moins 
pendant  les  premiers  jours.  Puis,  parfois  l’ali¬ 
mentation  redevient  facile,  sinon  les  malades 
sont  nourris  à  la  sonde  et  reçoivent  systémati¬ 
quement  dès  le  début  15  2  litres  de  sérum  phy¬ 
siologique  et  glucosé.  Ainsi,  le  rôle  invoqué 
d’une  carence  alimentaire  ne  peut  pas  non  plus 
être  retenu. 

Cependant,  nous  avons  voulu  vérifier  encore 
que  le  jeûne  seul  n’était  pas  capable  de  ])rovo- 
quer  une  augmentation  très  importante  du 
taux  de  l’urée  sanguine.  Chez  plusieurs  dépri¬ 
més  ou  déments  précoces  jeûnant  depuis  quel¬ 
ques  jours  nous  avons  observé  des  taux  normaux 
ou  peu  augmentés  (0,50  —  0,70).  Un  mélanco¬ 
lique  qui,  chez  lui,  refusait  toute  nourriture 
depuis  cinq  jours  présentait,  5  l’entrée,  une 
azotémie  5  0,05  ;  iiourtant  il  était  hypothernii- 
que  (35°5)  avec  des  manifestations  syncopales. 

Enfin,  la  plupart  de  nos  malades  ont  de  la 
fièvre  et  de  l’agitation,  mais  il  existe  des  cas  de 
confusion  mentale  avec  agitation,  fièvre  et  ali¬ 
mentation  difficile  où  pourtant  la  vie  ne  paraît 
jamais  en  danger;  dans  ces  cas,  l’azotémie  reste 
normale. 

On  pensa  encore  aux  azotémies  par  hypochlo¬ 
rémie,  mais  dans  nos  cas  la  déperdition  de  chlore 
est  peu  importante,  et,  en  fait,  il  existe  d’habi¬ 
tude  une  rétention  chlorée  associée  5  l’azotémie. 

Voici  quelques  chiffres  :  chlore  du  sérum  : 
4,2G  —  4,39  —  4,50  (moyenne  :  3,55  5  3,70); 
chlore  du  sang  total  :  2,99  —  3,00  —  3,15 
(moyenne  :  2,60  5  2,90)  coïncidant  avec  des 
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taux  d’urée  sanguine  allant  de  1  5  3  grammes. 

Ajoutons  encore  que  l’azote  résiduel  est  éga¬ 
lement  très  augmenté  et  peut  atteindre  1  et 
2  gr.  pour  1.000. 

Enfin,  il  ne  s’agit  pas  d’une  azotémie  termi¬ 
nale  car,  dès  le  cimiuième  jour  de  l’évolution,  le 
taux  de  l’urée  sanguine  peut  atteindre  3  gr.  ; 
il  dépassera  0  gr.  au  moment  du  décès  une 
semaine  plus  laid.  Nous  verrons,  d’ailleurs,  com¬ 
ment  on  peut  interpréter  ces  azotémies  termi- 

Aussi,  en  présence  de  ces  faits,  fallait-il  cher¬ 
cher  d’autres  explications  palhogéniiiues  que 
celles  qui  étaient  venues  d’abord  5  l’esprit  (né- 
j)hrite  aiguë,  hépalo-néphritc,  jeûne,  fièvre,  hy¬ 
pochlorémie...). 

Eliminant  les  symptômes  inconstants  de  ces 
encéphalites  aiguës,  nous  n’en  avons  finalement 
retenu  que  3  retrouvés  dans  tous  les  cas  ;  les 
troubles  confusionnels  aigus  ;  l’amaigrissement 
considérable  (10  kilos  et  jilus  en  quinze  jours, 
mémo  chez  les  malades  alimentés)  donnant 
l’impression  d’une  véritahlc  amyotrophie  ai¬ 
guë  “;  l’azotémie. 

On  était  donc  conduit  5  penser  que  la  même 
cause,  l’atteinte  inflammatoire  cérébro-siiinale, 
était  responsable  des  troubles  mentaux  et  de 
l’atrophie  aiguë  des  mu.scles.  C’est  5  cette  fonte 
musculaire  considérable  qu’il  faut,  semble-t-il, 
rapporler  l’origine  <les  déchets  azolés,  dont  le 
rein  devra  débarrasser  l’organisme. 

Aussi  élions-nous  amené  5  écrire  dès  nos 
premières  constatations  :  e  Tous  deux  (l’azoté¬ 
mie  et  les  troubles  mentaux)  sont  la  manifes¬ 
tation  d’un  môme  facteur  étiologiipie,  l’encé¬ 
phalite  ^  ». 

En  effet,  5  chaque  fois  que  se  trouve  réalisée 
une  atteinte  cérébrale  aiguë,  (pielle  qu’en  soit 
la  cause,  on  voit  apparaître  une  augmentation 
de  l’urée  sanguine,  de  faux  variable. 

D’ailleurs  ce  sym|)lôme  sinqile  a  été  observé 
bien  souvent  jiar  nombre  d’auteurs  qui  ont  pro¬ 
posé  pour  l’expliquer  des  hypothèses  diverses. 
Passons  brièvement  on  revue  quelques-uns  de 
ces  faits  ;  nous  y  trouverons  toujours  la  sidéra¬ 
tion  fonctionnelle  du  cerveau  plus  ou  moins 
indiquée. 

D’abord,  et  tout  naturellemeni,  les  affections 
aiguës  du  cerveau  ou  dos  nudadies  avec  prédo¬ 
minance  dos  symptômes  cérébraux. 

Ainsi,  nous  avons  observé  l’augmentation 
considérable  de  l’urée  sanguine  au  cours  de  la 
paralysie  générale  d'évolution  très  rapide  (liuit 
5  vingt  jours)  que  nous  avons  signalée  avec 
M.  Marchand  “.  L’azotémie  terminale  a  oscillé 
dans  ces  cas  entre  -I  et  8  gr.  II.  Pinero  "  fait  les 
mômes  constatations  *. 

On  la  retrouve  dans  le  délire  aigu  des  alcoo- 
liipies  {Fribourg-lflanc  Porol  Nous-môme, 
5  la  fin  d’accès  de  delirium  Iremens  curable, 
avons  relevé  des  taux  dépassant  3  gr.  '-.  Dans  ce.s 
cas  la  sidération  fonctionnelle  rénale  peut  aller 


0.  Pans  nn  r.as  d’évolulion  prnlnnjïée  (cinqimnte 
jours),  oîi  réint  do  la  midado  pirinit  roxainoii,  nii 
trouva  une  iinemonlalion  niodoréo  dos  olironaxios  dos 
vasirs  oxlrnu'S  dos  doux  rùlés  sans  modiricalion  do  l’exci¬ 
tation  olootrîtpio  dirorlo  ou  indii'ooto  dos  innsolos. 

7.  A.  CoiJiiTois  :  Pc  la  valonr  diaRnostiqno  et  pro- 
nostiipio  do  razotoinio  dans  un  proupo  d’rnooplialitos 
aipiiôs.  Soc.  de  Biologie,  13  Avril  1029,  p.  1002. 

à  évolution  niniio-  .Soc.  Méd.  Ilôp,  de  Paris,  22  .Tiiin 
1931  ot  S  7/  '  Paris,  1932  (/nipr.  Vnion). 

9.  l’iM'iio  :  l'aralvsn-  ponéralo  à  évolution  aipno.  La 

.‘iemana  Mediea.  12  .lanvi.r  1933,  p.  InO;  Ann.  Méd.- 
Psyeh.,  P  1  lUÎ  1  770. 

10.  l’iiionriir.  Iîi  Axo  ot  Jmii;  :  Archii'cs  de  Méd.  mili- 
taire,  1927. 

11.  l'ouoT  :  l.es  syndromes  menlauT.  (Doin),  1928. 

12.  E.  Toi  i.oi  siî,  A.  (lomiTois  ot  M>'“  Uessia.i,  ;  Sur 
quolquos  inodifioations  du  sang  au  cours  du  delirium 
Iremens  alcoolique.  Soc.  Médico-Psychol,,  11  Février 
1931. 
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jusqu’à  l’anurie.  El  copendanl  moins  d’une  se¬ 
maine  apràs  la  fin  de  l’accàs,  l’a/.olémie  sera  de 
retour  à  la  normale.  Dans  les  cas  mortels  de 
delirium  tremens,  M.  Marchand  a  vérifié  aussi 
l'absence  de  néphrite  aiguë  ou  chronique 

L’encéphalite  épidémique  peut,  pendant  la 
période  aiguë,  .s’accomi)agner  d’azotémie  (Gom- 
bemale  et  Duhol).  Et  M.  May  y  voit  la  mani¬ 
festation  non  pas  d’une  lésion 'rénale  mais  de 
la  destruction  exagérée  des  albumines  tissu¬ 
laires. 

Chez  un  malade  observé  avec  L.  Marchand  et 
P.  Schiff  atteint  d’une  méningo-encéphalite 
hémorragique,  d’évolution  subaiguë,  nous  avons 
vu  l’azotémie  atleindre  5  gr.  4G. 

Merklen  et  Kudelski  signalent  l’augmenta¬ 
tion  de  l’urée  sanguine  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  >'ous-niémo  avons  observé 
des  taux  do  2  et  3  gr.  ])endanl  les  dernières 
heures  de  cette  maladie. 

Au  cours  de  la  confusion  mentale  simple, 
l’azotéinie  est  fréquente  (l)umolard)  mais  in¬ 
constante  (IL  Targovvla  et  M.  lîadonnel)  pas¬ 
sagère  et  rarement  liés  importante. 

M.  'l’argowla  insiste  sur  les  caractères  de 
celte  azotémie  qui  est  secondaire  aux  troubles 
mentaux  et  dont  le  mécanisme  lui  paraît  diffé¬ 
rent  de  celui  des  néphrites  aiguës  et  chroniques. 

L’azotémie  s’oliserve  de  mémo  dans  les  états 
dépressifs  avec  stupeur,  curables,  où  nous 
l’avons  vue  atleindre  ])assagèreinent  2  gr. 

On  la  retrouve  encore  dans  d’état  de  mal  épi¬ 
leptique  dont  elle  est  sympléme  et  non  pas 
cause  ainsi  ipie  l'ont  bien  montré  Routtier  et 
Meslriîzat (azotémie  de  1,-12  con.sécutive  aux 

11  est  de  même  viaiseinhlahle  que  razotémie 
est  souvent  secondaire  aux  accès  dans  l’éclamp¬ 
sie  gravidique,  éclampsie  dont  on  ignore  encore 
la  cause  directe  mais  où  le  rein  a  été  trouvé  si 

Signalons  (|ue  M.  Marchand  .i  observé  des  lé¬ 
sions  cérébrales  inflammatoires  chez  une  femme 
morte  de  confusion  aiguë  iiost-éclamplique 

Do  même  l'azotémie  s’élève  au  cours  du  téta¬ 
nos  (Marchand) 

llépétons  ici  avant  (l’en  terminer  avec  les  cas 
qui  concernent  surtout  la  pathologie  mentale  et 
jiour  jirévenir  toute  confusion  que  ces  faits  sont 
comidètennmt  différeids  do  ceux  décrits  sous  le 
nom  do  folie  hrighticiue.  Dans  les  observations 
qui  précèdent,  il  n’existe  pas  de  maladie  primi¬ 
tive  du  rein  ;  Lazotémie  s’élève  seulement 
ajirès  l’installation  des  troubles  nerveux;  elle  ne 
lient  donc  les  conditionner. 

Au  cours  des  maladies  infectieuses,  l’aug- 
mentation  de  l’urée  sanguine  a  été  bien  sou¬ 
vent  observée  ;  elle  paraît  même  as.sez  constante 


lit.  !..  MviiiaiAM)  :  I.ésioiis  ilii  système  nerveux,  du 
foie,  des  reins  et  de  la  rate  dans  le  delirium  tremens 
des  alenoli(|nes.  Suc.  iiniiinm.,  1'''  Déeembre  1032. 


11.  lî.  M\i  :  Uneéplialile  é|iidéini(|ne.  Amie.  Tr.  de. 


17.  1)1  Mdi.viiii,  Hociiia.ose.CK  et  1\i:gsmiii  :  Soc.  mfd. 
des  llôp.,  15  Noveinlire  1018. 

18.  11.  fAimoiviv  et  M.  Hvi.onski.  ;  Comjrès  des  Alién. 
el  n'eiirol.,  Slraslmiir);,  .Avril  1020. 

10.  l'AHr.cnvi.A  :  A/.olémie  et  trnniiles  mentaux,  l.a 
/'re.sse  Mi'dicule.  Iti  Avril  1021,  p.  iîOti.  —  Le  prolilèinc 
de  l'azotémie  eu  patholoffie  mentale.  Soc.  Cl.  Méd.  Men¬ 
tale.  Irt  llécemlire  1020.  «ait.,  p.  151)100. 

20.  ItocTiiKii  et  MrsTurzAr  :  Soc.  de  IScurol.,  Décem¬ 
bre  10'20,  p.  1225. 

21.  SiVADos  :  Les  psyclioses  puerpérales.  Obs.  XIII, 
p.  72.  Thèse  Paris.  1033  (Le  François,  édit.). 

22.  L.  Mauciianu  :  Soc.  Mèd.-psychol.,  Mai  10.33, 
p.  051. 


dans  les  formes  les  plus  graves,  alaxo-adyna- 
miques. 

Elle  est  plus  importante  tiuand  existe  une 
déperdition  aqtieuse  notable  par  diarrhée  ou  vo- 
missemonls  (dysenterie,  choléra,  lypbo'ide). 

A.  laval  -•'*  observe,  en  1911,  des  taux  de  3,97 
dans  le  sang  d’une  femme  atteinte  de  pneu¬ 
monie  el  de  3  gr.  03  daijs  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  iriin  jetme  typhitpie. 

Achard  el  Feuillié  -■*  présentent,  en  1912, 
leurs  constatations  sur  la  rétention  do  l’urée 
dans  les  maladies  aiguës.  Gilbert,  Chabrol  el 
Dumont  trouvent  une  azotémie  élevée  dans 
les  formes  graves  de  la  grippe.  Merklen  et 
Kudelski  ““  cherchent  dans  l’azotémie  un  élé¬ 
ment  do  pronostic  pour  les  maladies  aiguës. 

Koch  voit,  chez  un  tyi)hi(iue,  razotémie  pas¬ 
ser  do  0  gr.  40  à  5  gr.  26  en  moins  d’une  se¬ 
maine.  Et  il  conclut  que,  dans  ces  maladies  infec¬ 
tieuses,  outre  une  néphrite  aiguë  qui  existe  par¬ 
fois,  outre  l’oligurie  q)ii  est  habituelle,  il  faut 
accorder  à  la  désassimilation  azotée  une  impor¬ 
tance  prépondérante  pour  expliquer  cette  azoté- 
niio  énorme. 

Gonzalès  -*  étudie  l’urée  sanguine  dans  276  cas 
de  diphtérie.  Son  taux  petit  atteindre  6  gr.  sans 
d’ailleurs  posséder  par  lui-môme  une  valeur  pro- 
nosli(pio  certaine. 

Tout  récemment  Heckenroth  el  Alliez  au 
cours  d’un  i)aludisme  aigu  avec  vomissements  el 
torpeur,  constatent  une  azotémie  dépassant 
4  gr.  11  n’existait  pas  de  signes  de  néphrite. 

En  ])alhologie  infantile  on  connaît  les  azoté¬ 
mies  des  nourris.sons  également  au  cours  des 
jualadies  infectieuses  graves  et  aussi  chez  les 
alhrei)si(iues  (Nohécourt,  Maillet)  Ces  auteurs 
rapportent  raugnientalion  de  l’nrée  sanguine  à 
une  désassimilation  azotée  exagérée.  Mouri- 
quand,  Bernheim  el  Boucomont  s’étonnent  de 
trouver  un  taux  d’urée  de  1  gr.  40  chez  un  en¬ 
fant  au  cours  d’une  encéphalite  i)osl-pneumo- 
niipie  et  ils  se  proposent  de  faire  syslémalique- 
menl  doser  Furée  sanguine  chez  tout  pneumo¬ 
nique  (pii  délire. 

11  est  possible  encore  que  le  système  nerveux 
soit  en  cause  dans  certains  cas  d’azotémies  post- 
o])éraloires,  actuellement  très  étudiées  depuis 
les  travaux  de  Chevassu,  Legueu,  Amhard,  Cha- 
hanier,  Loho-Onell,  Leberl  et  Lelu,  B.  Fey. pour 
la  chirurgie  urinaire  et  par  P.  Duval,  Bobineau 
et  Max  Lévy  j)our  la  chirurgie  générale 

Ici  des  facteurs  complexes  interviennent  : 
l’anesthésie  (Bouzeaud  King-Li-Pin  et  Woo- 
Ping-Soung  ■’"),  la  destruction  tissulaire  ])ar  le 
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32.  Voir  notamment  Hoium:au  :  .Azotémie  post-opéra¬ 
toire  et  .sérum  salé  byperloniiiue.  .Soc.  de  Chirurgie, 
13  Déeembre  1933. 
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traumatisme  opératoire,  parfois  une  infection, 
enfin  l’hypochlorémie 

A  côté  de  ces  faits  11  en  est  encore  d’autres 
très  fréquents  où  la  sidération  fonctionnelle  du 
cerveau  est  globale  et  profonde  ;  ce  sont  tous  les 
cas  de  coma.  Or,  l’expérience  montre  que,  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  dès  qu’un  coma  se  prolonge 
razotémie  s’élève  rapidement. 

Javîil  observe  chez  un  néphrilique  chronique 
dont  l’azotémie  se  maintenait  assez  stable  autour 
de  1  gr.  90  la  hausse  rapide  de  l’urée  sanguine 
à  4  gr.  20  après  une  hémorragie  cérébrale. 

En  cas  de  coma  par  hémorragie  ou  ramollisse¬ 
ment  cérébral  nous  avons  vu  aussi  l’azotémie 
atteindre  2  à  3  gr.  au  moment  du  décès  (quelle 
que  soit,  la  loc.alisation  du  foyer  encéphalique). 
Or,  dans  ces  cas  on  connaît  l’importance  de  la 
désassimilation  azotée  et  aussi  de  la  carence 
aqueuse,  fait  que  M.  Guillain  signale  fréquem¬ 
ment  dans  son  enseignement  el  sur  lequel  il  est 
revenu  à  l’occasion  de  la  récente  réunion  plé¬ 
nière  de  la  Société  anatomique 

D’autre  part,  Dumitresco  et  Popesco  signa¬ 
lent  la  fréquence  des  azotémies  agoniques  ;  ils 
observent  des  taux  allaql  de  0  gr.  73  à  2  gr.  90. 

Nous-môme  avons  tenu  à  vérifier  la  constance 
de  la  rétention  azotée  au  cours  du  coma  agoni¬ 
que  Sur  plus  de  120  sujets  décédés  d’affec¬ 
tions  diverses  nous  avons  fait  mesurer  le  taux 
de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  au  mo¬ 
ment  de  la  mort.  Dans  6  cas  seulement  l’azolé- 
mie  ne  dépassait  ])as  0,50;  il  s’agissait  de  malades 
morts  suhilemenl  ou  après  un  coma  très  court. 
En  dehors  des  cas  d’encéphalite  aiguë  l’azolémie 
oscillait  entre  0,80  cl  28. 

11  est  bien  certain  d’ailleurs  que  dans  ces  cas 
do  coma  agonique  des  facteurs  multiples  sont  en 
jeu  pour  ])rovoquer  l’excès  d’urée  sanguine,  no¬ 
tamment  l’insuffisance  cardiaque  terminale  à 
rapprocher  de  l’azolémie  des  asystoliques  (To- 
sué  et  Partnrier). 

Ainsi  nous  voyons  qu’une  rétention  azotée 
sanguine  parfois  très  importante  existe  dans  un 
grand  nombre  de  syndromes  accompagnés  d’une 
sidération  cérébrale  plus  ou  moins  marquée. 

En  ce  qui  concerne  surtout  les  maladies  infec¬ 
tieuses  graves  •**  certains  auteurs  continuent  à 
rapporter  l’excès  d’urée  du  s<ang  à  une  lésion 
rénale,  —  dont  ils  n 'apportent  pas  toujours  la 
preuve  anatomique,  —  d’autres  invoquent  une 
hyperuréogénie  d’origine  hépatique,  d’autres  en¬ 
core  l’hypochlorémie,  d’autres  enfin  interprètent 
l 'hyperazotémie  comme  le  témoin  d’une  destruc¬ 
tion  considérable  d’éléments  azotés  :  la  cause  en 
serait  un  trouble  général  du  métabolisme,  pro¬ 
voqué  par  l’agent  infectieux,  mais  ils  ne  don¬ 
nent  pas  de  précisions  sur  le  naécanisme  pro¬ 
bable  de  ce  trouble. 

Los  mêmes  interprétations  sont  proposées  pour 
expliquer  l’iizolémie  élevée  dans  les  cas  d’intoxi¬ 
cations  graves. 


et  Lasshhiu;  ii  propos  ilo  t’azoléniie  puerpérale  physio¬ 
logique.  Soc.  de  Biol.,  13  Janvier  1934. 

.16.  Voir  a  ce  sujet  l'inléressaiile  liypolhèse  de  Ciia- 
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39.  Du.MirnEsco  et  Pornsco  ;  L’azotémie  et  la  mort. 
La  Presse  Médicale,  27  Juillet  1014. 

40.  Nous  avons  ctiercbé  aussi  s'il  existait  après  la  mort 
des  variations  importantes  du  taux  de  l’urée  du  sang.  Les 
dosages  pratiqués  vingt-quatre  el  même  quaranle-luiit 
heures  après  le  décès  donnent  des  chiffres  comparables 
à  ceux  trouvés  peu  aviinl  ou  peu  après  la  mort.  Ainsi 
le  dosage  de  l'urée  sanguine  pourrait  dans  certains  cas 
rendre  des  services  en  médecine  légale. 

4L  A  côté  de  l'azotémie  pendant  la  période  aiguë,  la 
persistance  de  séquelles  neuro-psychiques  après  des  ma- 
‘ladics  infectieuses  graves  montre  encore  l’importance  des 
lésions  eiiceplialiques  et  leur  fréquence. 
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Pour  notre  part,  dans  ces  cas  nous  tendons  à 
rapporter  l’azotémie  à  l’atteinte  cérébrale,  et, 
spécialement  pour  les  maladies  infectieuses,  à 
l’encéphalite  qui  peut  se  manifester  par  de  la 
confusion  mentale,  de  la  torpeur,  du  typhos,  des 
paralysies  oculaires,  une  hémiplégie...  C’est  pour 
une  large  part  la  complication  cérébrale  qui  rè¬ 
gle  le  pronostic  vital  des  Infections  graves,  ataxo- 
adynamiques  et  cela  est  bien  d’accord  avec  le 
fait  qu’on  a  pu  chercher  dans  l’azotémie  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  (Merklen,  Kudelski)  pour  ces 
maladies  infectieuses.  Mais,  dans  ces  cas  com¬ 
plexes,  l’atteinte  d’un  autre  organe  que  le  cer¬ 
veau  (foie,  poumon,  coeur)  ou  une  complication 
subite  (hémorragie)  peuvent  provoquer  la  mort 
par  leur  seule  action;  d’où  certains  éléments 
d’erreur.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  délire 
aigu,  l’atteinte  cérébrale  paraît  primitive,  isolée, 
et  les  autres  organes  restent  longtemps  fonction¬ 
nellement  suffisants.  C’est  alors  que  l’azotémie 
constitue  le  meilleur  élément  de  pronostic. 

Mais,  acceptant  cétte  hypothèse  de  l’origine 
nerveuse  de  l’azotémie  et  cherchant  au  niveau 
du  névraxe  la  cause  de  la  désassimilation  azotée 
considérable,  est-il  possible  de  déterminer  quel¬ 
les  sont  les  régions  du  système  nerveux  respon¬ 
sables  de  cette  amyotrophie  aiguë  ?  Quel  rôle  en 
particulier  joueraient  les  altérations  des  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  cen¬ 
tres  trophiques  des  muscles  des  membres  et  du 
tronc  et  qui  dans  nos  cas  d’encéphalites  sont  at¬ 
teintes  de  nécrose  aiguë  comme  les  autres  cellules 
du  névraxe. 

Une  affection  s’est  présentée  qui  nous  a  per¬ 
mis  de  dissocier  au  moins  partiellement  l’action 
probable  des  deux  groupes  de  centres  nerveux, 
cérébraux  et  médullaires.  C’est  la  psychose  ai¬ 
guë  de  Korsakoff  qu’avec  M.  Marchand  nous 
dénommons  «  encéphalo-myélite  parenchyma¬ 
teuse  diffuse  des  alcooliques  ».  Dans  plus  de 
40  cas  qui  ont  servi  à  notre  étude,  la  mort  est 
survenue  rapidement  du  cinquième  au  tren¬ 
tième  jour  après  l’installation  du  syndrome 
neuropsychique.  Dans  ces  cas  également,  les  lé¬ 
sions  histologiques  des  cellules  de  tout  le  cer¬ 
veau,  comme  celles  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle,  prennent  un  caractère  nécrotique  aigu, 
et  l’atrophie  musculaire  est  très  rapide.  Aussi, 
surtout  dans  les  formes  les  plus  courtes  (mort 
en  cinq  ou  six  jours),  l’azotémie  s’élève  rapide¬ 
ment  et  nous  l’avons  vue  atteindre  4  gr.  Mais, 
—  et  c’est  là  le  fait  intéressant,  —  cette  azotémie 
n’apparaît  que  si  la  sidération  cérébrale,  mani¬ 
festée  par  la  confusion  ou  la  stupeur,  s’associe 
aux  symptômes  médullaires.  Ainsi,  dans  un  cas 
où  la  paralysie  ascendante  avec  amyotrophie  ra¬ 
pide  et  troubles  bulbaires  ne  s’accompagnait  que 
d’un  minimum  de'  troubles  mentaux  —  la 
malade  assistant,  lucide,  à  sa  mort  par  asphy¬ 
xie  —  le  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachi 
dien  était  de  0,25  au  moment  du  décès.  Au  con¬ 
traire,  dans  un  autre  cas  d’évolution  aussi  rapi¬ 
de,  avec  paraplégie  et  phénomènes  bulbaires 
terminaux  comparables,  mais  associés  à  une  con¬ 
fusion  mentale  globale,  l’azotémie  terminale 
atteignait  1  gr.  95. 

Ajoutons  que,  dans  ces  syndromes  aigus  de 
Korsakoff,  terminés  par  la  mort  avec  azotémie 
élevée,  l’intégrité  du  rein  a  été  également  véri¬ 
fiée  histologiquement  (L.  Marchandl. 

Ainsi  ces  cas,  dont  certains  s’offrent  à  nous 
comme  de  véritables,  expériences  de  laboratoire, 
permettent  de  penser  que  l’atteinte  du  centre 
trophique  médullaire  constitue  pour  l’azotémie 
observée  une  cause  bien  moins  importante  que 
les  lésions  du  ou  des  centres  cérébraux. 

Mais  quels  sont  ces  centres  cérébraux,  quel 
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est  leur  siège,  par  quel  mécanisme  agissent-ils  P 
Autant  de  questions  auxquelles  il  n’est  pas  ac¬ 
tuellement  possible  de  répondre  avec  certitude. 
Cependant,  cliniciens,  anatomistes,  chirurgiens 
et  expérimentateurs  ont  abordé  déjà  le  problè¬ 
me.  Les  premiers  en  France  **  à  notre  connais¬ 
sance,  MM.  Charles  Richet  fils  et  Duhlineau  ■*“ 
ont  étudié  la  question  par  la  méthode  expéri¬ 
mentale  qui  pouvait  le  mieux  apporter  quelque 
précision  nouvelle.  Ils  ont  constaté  que  la  pi¬ 
qûre  des  centres  nerveux,  surtout  dans  la  partie 
supérieure  de  la  protubérance,  est  suivie  d’une 
forte  hyperazoturie  et  fréquemment  d’une  cer¬ 
taine  azotémie.  A  mesure  que  l’on  s’éloigne  de 
cette  zone  protubérantielle,  l’effet  est  moins  ap¬ 
préciable  (bulbe,  région  de  l’aqueduc  de  Syl- 
vius,  cervelet,  tuber).  Le  plus  souvent  l’bypera- 
zoturle  est  assez  tardive,  survenant  deux  à  cinq 
jours  après  l’inJLervention,  l’augmentation  de 
l’urée  sanguine  ne  survient  guère  que  dans  les 
cas  terminés  par  la  mort  de  l’animal.  Deux  au¬ 
teurs  italiens,  Riccltelli  puis  Lolli  ont  re¬ 
pris  ces  expériences  et  auraient  obtenu  chez  le 
lapin  par  excitation  électrique  du  plancher  du 
IV®  ventricule  une  azotémie  immédiate  et  nota¬ 
ble  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Steingart,  Ontanéda  et  Rinaldi  ■*“,  après  ponc¬ 
tion  de  la  grande  citerne,  observent  des  modi¬ 
fications  variables  de  l’urée  sanguine. 

La  neuro-chirurgie  apporte  aussi  sa  contribu¬ 
tion.  M.  de  Martel  ■’*  a  observé  une  azotémie  de 
2  à  3  gr.  accompagnant  la  fièvre,  l’hypotension 
artérielle,  des  hémorragies  viscérales,  à  la  suite 
d’opérations  intracrâniennes.  Il  pense  que  ces 
manifestations  graves  sont  causées  par  la  souf¬ 
france  des  noyaux  du  III®  et  du  IV®  ventricule 
en  rapport  avec  l’hypertension  du  liquide  ven¬ 
triculaire. 

M.  Lhermilte  ®®,  de  son  côté,  croit  à  une  irri¬ 
tation  des  centres  végétatifs  par  le  traumatisme 
opératoire. 

M.  Dechaume,  examinant  les  cas  d’encépha¬ 
lite  psychosique  aiguë  du  professeur  Lépine,  in¬ 
siste  sur  les  lésions  inflammatoires  des  pédon¬ 
cules  cérébraux,  spécialement  dans  les  amas  de 
substance  grise  qui  entourent  la  base  du  plan¬ 
cher  du  III®  ventricule  et  la  région  sous-thala- 
mique.  J.  Chaillet,  Larrivé  adoptent  aussi 
l’hypothèse  d’un  centre  nerveux  régulateur  de 
l’azotémie.  Audibert,  Raybaud,  Audier  et  Mat¬ 
téi  présentent  la  môme  interprétation  à  pro¬ 
pos  d’une  encéphalite  typhique  mortelle  accom¬ 
pagnée  d’une  forte  rétention  azotée  (7  gr.  50). 
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Euzière,  Hugues,  Viallefcnl  et  Vidal  Om¬ 
bras  pensent  de  môme  que  le  système  ner¬ 
veux  règle  le  métabolisme  des  protéines  comme 
le  métabolisme  de  l’eau,  des  graisses,  du  sucre. 

Morawitch  et  Schos  rapportent  également 
à  une  atteinte  nerveuse  l’azotémie  qu’ils  ob¬ 
servent  dans  certaines  affections  méningées  et 
cérébrales. 

Ainsi,  nous  voyons  accepter  un  peu  partout 
l’hypothèse  que  nous  formulions  en  1929  de 
l’origine  nerveuse  de  l’azotémie  au  cours  des 
encéphalites  psychosiques  aiguës.  MM.  Rathery 
et  Derot  ®®  veulent  bien  rapporter  à  cette  note 
de  1929  les  travaux  qui  se  sont  poursuivis  de¬ 
puis,  par  des  méthodes  diverses,  sur  la  môme 
question.  En  effet  des  faits  nouveaux  ont  ap¬ 
porté  des  précisions  intéressantes,  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  a  été  tentée  et  c’est,  croyons- 
nous,  cette  étude  expérimentale  qui  permettra 
le  mieux  de  fournir  des  certitudes  quant  aux 
localisations  de  ces  centres  encéphaliques.  Pour 
notre  part,  et  en  nous  appuyant  sur  les  seuls 
faits  de  la  clinique,  nous  pensons  que  deux 
mécanismes  importants  sont  en  jeu.  D’une  jiart, 
des  troubles  de  la  trophicité  générale,  surtout 
par  altérations  de  centres  trophiques  supérieurs. 
Leur  action  la  plus  importante  paraît  jforter 
surtout  mais  sans  doute  pas  exclusivement  sur 
la  destruction  des  muscles  En  somme,  il 
pourrait  s’agir  là  de  lésions  des  centres  respon¬ 
sables  de  la  cachexie  dite  tubérienne. 

D’autre  part,  il  existe  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  rein  (oligurie,  souvent  petite  concentra¬ 
tion  uréique,  etc.),  qui  peuvent  être  rapportés 
à  une  sidération  des  centres  nerveux  qui  com¬ 
mandent  le  rein  comme  il  en  est  pour  comman¬ 
der  tous  nos  organes,  foie,  coeur,  poumons,  intes¬ 
tins,  à  côté  et  au-dessus  des  centres  régulateurs 
locaux  plus  ou  moins  autonomes,  et  pour  régler 
les  grandes  fonctions  de  l’organisme. 

Ajoutons  encore  qu’au-dessus  des  centres  coor¬ 
dinateurs  des  noyaux  de  la  base,  il  n’est  pas 
impossible  que  l’écorce  joue,  en  outre,  ainsi  (jue 
l’admet  Danielopolu  un  rôle  de  régulation 
supérieure. 

Quant  à  la  cause  immédiate  des  altérations 
des  groupes  cellulaires  qui  présideraient  à  la 
trophicité  générale  et  à  l’équilibre  fonctionnel 
du  rein,  on  peut  dire  que  nous  ignorons  tout. 
Sans  doute,  on  peut  penser  —  notamment  pour 
les  maladies  infectieuses  à  localisation  élective 
ou  à  complication  cérébrale  —  à  l’action  directe 
des  toxines  de  l’affection  causale.  Mais  cette 
explication  serait  difficilement  applicable  aulx 
cas  de  coma  par  ramollissement  cérébral  ou 
après  des  crises  épileptiques  par  exemple.  Peut- 
ôtro  faut-il  plutôt  invoquer  des  processus  plus 
généraux  et  si  l’on  peut  dire  plus  élémentaires. 
L’hypochlorémie  invoquée  comme  cause  de  désas¬ 
similation  azotée  se  voit  discuter  ce  rôle.  Elle  est 
rare  d’ailleurs  dans  nos  cas.  Un  autre  élément 
plus  important  serait  la  carence  de  l’organisme 
en  eau,  qui  rendrait  rapidement  impossible  le 
fonctionnement  normal  du  cerveau.  Peut-ôtre 
môme  pourrait-on  voir  dans  l’augmentation  du 
chlore  cérébral  (Cabane)  une  réaction  locale  pour 
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maintenir  le  plus  possible  d’eau  dans  l’organe 
qui  commande  à  la  vie 

D’ailleurs,  il  ne  peut  s’agir  là  que  d’une 
hypothèse  que  nous  nous  proposons  d’essayer 
do  vérifier. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit  du  problème  général 
des  localisations  nerveuses  des  grands  métabo¬ 
lismes  vitaux,  et  plus  spécialement  du  métabo¬ 
lisme  azoté,  revenons  au  problème  pratique  et 
voyons  comment  en  clinique  on  peut  reconnaître 
l’azotémie  d’origine  nerveuse,  —  témoin  d’un 
trouble  général  du  métabolisme  des  protéines,  — 
el  la  différencier  des  cas  de  rétention  d’urée 
oOi  le  rôle  cujiilal  revient  au  rein,  altéré  par  une 
maladie  aiguë  ou  chronique. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué,  au  cours 
de  cet  exposé,  les  conditions  d’apparition  de 
Tazotémic  extra-rénale  d’origine  nerveuse  pour 
qu’il  soit  besoin  d’y  revenir  longuement  main¬ 
tenant. 

Ses  caractères  principaux  sont  les  suivants  : 

1®  C’est  une  azotémie  secondaire.-  Elle  appa¬ 
raît  d’habitude  chez  des  sujets  aux  fonctions 
rénales  jusque-là  normales,  à  l’occasion  d’af¬ 
fections  très  différentes,  dont  nous  avons  indi¬ 
qué  certaines.  Elle  comijorte  le  pronostic  des 
maladies  causales,  'l’outes  ces  affections  ont  en 
commun  des  symptômes  plus  ou  moins  évi¬ 
dents  d’atteinte,  de  sidération  cérébrale  et  s’ac- 
com])agnent  d’une  destruction  tissulaire  impor¬ 
tante  (perte  rapide  du  poids),  de  signes  de  ca¬ 
rence  aqueuse  (peau  llélrie,  langue  sèche,  aug- 
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mentation  de  l’indice  réfractométrique),  tous 
symptômes  ébauchés  seulement  dans  ceirtains 
cas,  mais  qui  se  précisent  quand  l’évolution  de 
la  maladie  se  prolonge  plusieurs  jours.  C’est 
alors  aussi  que  les  taux  d’urée  sanguine  sont 
le  plus  importants. 

2“  Celte  azotémie  est  d’évolution  aiguë,  soit 
que  l’affection  qui  la  conditionne  se  termine 
vile  par  la  mort,  soit  au  contraire  qu’une  évo¬ 
lution  heureuse  se  dessine  rapidement.  Dans 
certains  cas  (délires  aigus)  où  ü  faut  plusieurs 
jours  aux  lésions  viscérales  pour  entraîner  la 
mort,  nous  avons  montré  l’intérôt  diagnostique 
de  celle  azotémie.  De  môme,  quand  ce  sont  les 
altérations  cérébrales  qui  règlent  le  pronostic 
vital,  l’azotémie  est  le  symptôme  qui  autorise  le 
pronostic  le  plus  sûr,  sa  baisse  rapide  annonçant 
l’évolution  favorable,  alors  que  sa  hausse  inexo¬ 
rable,  parfois  malgré  une  amélioration  clinique 
apparente,  permet  d’affirmer  la  terminaison 
fatale  à  très  brève  échéance. 

3“  C’est  une  azotémie  isolée.  Les  symptômes 
habituels  des  néphrites  aiguës  ou  chroniques 
font  défaut  (pas  d’albuminurie  habituelle  ou 
importante,  pas  de  cylindrurie,  pas  de  symp¬ 
tômes  cardio-vasculaires,  pas  d’œdèmes  périphé¬ 
riques). 

4“  C’est  le  plus  souvent  une  azotémie  asymp¬ 
tomatique.  Sans  doute  a-t-on  signalé,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des 
troubles  du  rythme  respiratoire,  un  certain  de¬ 
gré  de  myosis.  Mais  ce  sont  là  des  symptômes 
inconstants,  et  s’ils  existent,  d’habitude  tardifs, 
au  môme  titre  que  la  torpeur,  l’hypothermie, 
un  givre  d’urée.  Au  contraire,  dès  les  premiers 
jours  de  l’affection  causale,  l’azotémie  d’origine 


nerveuse  apparaît  et  augmente  rapidement,  par¬ 
fois  de  1  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Et  l’on 
peut  dire  que  le  dosage  d’urée  est  le  révélateur 
précoce  le  plus  sûr  de  la  rétention  uréique  san- 
guine< 

6“  L’examen  anatomique  (Marchand,  Dechau- 
me)  vient  confirmer  l’absence  de  lésions  rénales 
comparables  à  celles  des  néphrites  chroniques  ou 
aiguës,  ce  qui  explique  que,  dans  les  cas  cura¬ 
bles,  il  ne  persiste  pas  de  séquelle  rénale  appré¬ 
ciable. 

Traitement. 

Nous  venons  de  voir  que  ces  azotémies  d’ori¬ 
gine  nerveuse  étaient  secondaires  ;  c’est  dire  que 
leur  thérapeutique  consiste  d'abord  dans  le 
traitement  général  des  affections  qui  les  condi¬ 
tionnent.  Nous  n’y  insisterons  donc  pas.  Cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas  où  cette  azotémie  s’ac¬ 
compagne  d’une  carence  aqueuse  manifeste,  il 
.sera  souvent  utile  d’hydraler  l’organisme  et  on 
n’hésitera  pas  à  injecter  2  el  4  litres  de  sérum 
physiologique  sous  la  peau. 

On  luttera  ainsi  non  seulement  contre  le 
manque  de  l’organisme  en  eau,  mais  on  aidera 
à  la  baisse  de  l’azotémie,  d’abord  de  façon  sur¬ 
tout  apparente  par  simple  dilution  sanguine, 
mais  aussi  en  favorisant  l’évacuation  de  l’urée 
par  l’urine.  D’autre  part,  dans  les  cas  où  l’on 
pourrait  craindre  une  hypochlorémie,  la  carence 
en  sel  serait  compensée  par  le  sérum  physiolo¬ 
gique. 

{Travail  de  l’hôpital  psychiatrique  llenri-Rous- 

selle  [Médecin  directeur  :  Toulouse’].) 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

26  Juin  1934. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Dominguez 
présente  un  ouvrage  de  M.  L.-F.  Madero  :  L’ac¬ 
tion  de  la  rate  dans  les  fonctions  sécrétrices  de 
l’estomac. 

—  M.  G.  Brouardel  présente  au  nom  de  M.  J. 
Arnaud  et  au  sien  un  ouvrage  sur  :  L’organisa¬ 
tion  antituberculeuse  française. 

— •  M.  Lereboullet  présente  un  ouvrage  de  M. 
Roc  :  Les  traitements  de  l'hypertension  artérielle. 

Nécrologie.  —  M.  Tifieneau  lit  une  notice  né¬ 
crologique  sur  M.  Cantaeuzène  (Bucarest),  mem¬ 
bre  associé  étranger  de  l’Académie. 

Rapport  sur  les  centres  de  malariathérapie. 
—  M.  Marchoux,  au  nom  d’une  commission  com¬ 
posée  de  M.M.  Marie,  Souques,  Dopter,  Brumpt, 
Claude  et  Marchoux,  propose  à  l’Académie  d’émet¬ 
tre  les  vœux  suivants  ; 

«  L'Académie  de  Médecine,  préoccupée  des  acci¬ 
dents  qui  peuvent  résulter  de  l'impaludation  thé- 
rapentique,  tant  pour  le  malade  que  pour  l’entou- 
rago,  émet  le  vœu  : 

1°  Que  l’impaludation  ne  puisse  être  faite  que 
dans  des  centres  de  malariathérapie  désignés  par 
les  Pouvoirs  publics  ; 

2“  Que  ces  centres  soient  placés  dans  les  villes 
de  Faculté,  autant  que  possible  dans  l'aggloméra¬ 
tion,  ou  sinon  dans  des  locaux  protégés  par  de  fins 
grill, igcs  qui  s’opposent  à  l’entrée  des  Anophèles; 

3®  Que  les  centres  de  malariathérapie  compor¬ 
tent  la  collaboration  d’un  psychiatre  et  d’un  biolo¬ 
giste  auquel  sera  uniquement  confié  le  soin  d’im- 
paluder  les  malades,  de  suivre  la  marche  des  accès 
et  d’arrêter,  par  un  traitement  approprié  et  effi¬ 
cace,  l’infection  malarique,  quand  le  médecin  le 
juge  utile  ; 

l"  Avant  de  rendre  le  malade  à  la  vie  civile  ou 


de  l’évacuer  dans  un  autre  établissement,  la  guéri¬ 
son  sera  appuyée  d’examens  cliniques,  microsco¬ 
piques  et  sérologiques  ; 

5®  Au  biologiste  sera  aussi  confié  le  soin  de  pra- 
ti(iuer  et  de  surveiller  les  infections  par  spirochètes 
sanguicoles,  virus  typhique  ou  autres.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 
Emulsions  inversées;  lysozitie.  —  M.  P.  Del- 
bet  rappelle  que  dans  les  émulsions  ordinaires,  le 
liquide  gras  est  à  l’étal  de  gouttelettes  et  le  liquide 
aqueux  à  l’état  continu  cl  que  dans  les  émulsions 
inversées,  c’est  au  contraire  le  liquide  aqueux  qui 
est  à  l’état  dispersé;  avec  une  solution  de  chlorure 
du  magnésium  à  4  molécules-gramme,  on  obtient 
des  émulsions  complètement  inversées  ;  on  peut 
réaliser  des  émulsions  bien  tolérées  par  les  tissus 
qui  sous  un  volume  de  5  ccnti-cubcs  renferment 
une  quantité  de  sels  halogénés  de  magnésium  dont 
la  mise  à  l’isotonie  nécessiterait  plus  de  100  centi- 
cubcs  d’eau  ;  la  tolérance  des  tissus  est  duc  à  l’ex¬ 
trême  division  ;  l’étude  de  la  constitution  des  sphé- 
rules  dans  les  émulsions  inversées  souligne  les  dif¬ 
férences  notables  qui  existent  entre  les  propriétés 
physico-chimiques  du  chlorure  de  sodium  d’une 
part,  des  chlorures  de  calcium  et  de  magnésium 
de  l’autre. 

M.  Delbct  étudie  ensuite  les  phénomènes  d’ex¬ 
tension  de  certains  corps  sur  l’eau  el  sur  les  solu¬ 
tions  salines:  l’huile  d’olive  s’étend  à  peine  sur  le 
chlorure  de  sodium  en  solution  saturée,  un  peu 
plus  sur  l’azotate  de  potassium  cl  considérablement 
sur  le  clilorurc  de  magnésium  ;  on  ne  peut  faire 
d’émulsions  inversées  qu’avec  les  couples  de  liqui¬ 
des  qui  produisent  des  extensions  violentes;  toutes 
le?  substances  vivantes  à  l’étal  frais  donnent  des 
phénomènes  d’extension  ;  la  rate  par  exemple  est 
très  peu  active  et  le  rein  l’est  beaucoup;  les  diffé¬ 
rents  sels  d'un  même  acide,  les  différents  sels  d’un 
même  métal  ne  se  comportent  pas  de  la  môme 
façon  au  ixiint  de  vue  des  extensions  et  l’analyse 
montre  que  ce  sont  les  molécules  qui  agissent. 
Ces  phénomènes  physico-chimiques  ont  une  im¬ 
portance  considérable  cl  l’élude  de  la  lysozytic  (ou 
interrogation  des  solutions)  mérite  d’être  pour¬ 
suivie. 


Indications  et  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  vertiges  auriculaires.  — 
M.  A.  Hantant  estime  que  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  des  vertiges  auriculaires  no  s’applique  qu’aux 
crises  vertigineuses  pures,  expression  de  la  névral¬ 
gie  vestibulairc  pure  ;  on  les  observe  comme  reli¬ 
quats  de  l’inflammation  labyrinthique  ^ au  cours 
des  suppurations  auriculaires  ou  bien  comme  sé¬ 
quelles  de  lésions  spécifiques  tertiaires  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  elles  dépendent  d’un  processus  de  sclérose 
banale  du  labyrinthe.  Si  la  plupart  de  ces  vertiges 
s’atténuent  à  la  longue,  il  en  est  d’autres,  carac¬ 
térisés  par  des  crises  incessantes  el  trop  violentes, 
qui  sont  rebelles  aux  traitements  médicaux;  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  est  alors  la  seule  ressource; 
en  détruisant  le  stimulus  périphérique  de  l’appa¬ 
reil  vestibulairc  par  la  trépanation  d’un  canal 
semi-circulaire  par  voie  mastoïdienne,  on  obtient 
très  souvent  une  guérison  rapide  et  durable  ;  en 
tous  cas,  l’intervention  est  simple,  sans  dangers  et 
en  cas  d’échec,  n’aggrave  jamais  l’état  verligi- 

—  M.  Laubry  a  été  à  même  de  vérifier  sur  une 
de  ses  malades  les  bons  résultats  de  l’intervention 
préconisée  par  M.  Hautanl. 

Vaccination  contre  la  peste  au  moyen  d’une 
souche  de  bacilles  de  Yersin  vivants  de  viru¬ 
lence  atténuée.  —  M.  Mesnil  présente  une  note 
de  MM.  G.  Girard  el  J.  Robic  qui  rappellent  qu’il 
est  imix)ssible  de  conférer  une  immunité  solide  con¬ 
tre  la  peste  aux  cobayes  avec  les  vaccins  tués,  tandis 
qu’on  peut  les  immuniser  solidement  avec  des 
germes  vivants  de  virulence  affaiblie,  la  durée  de 
l’immunité  variant  d’ailleurs  suivant  les  souches 
employées.  Après  des  essais  prudents,  la  vaccina¬ 
tion  par  virus  vivant  atténué  a  été  entreprise  à 
Madagascar  ;  plus  de  15.000  sujets  ont  été  vac¬ 
cinés  sans  aucun  incident  dans  3  secteurs  el  les 
documents  réunis  jusqu’à  maintenant  concordent 
pour  faire  attribuer  à  la  vaccination  une  efficacité 
incontestable.  La  souche  utilisée  dans  ces  recher¬ 
ches  est  la  première  avec  laquelle  on  a  pu  obtenir 
de  pareils  résuilals;  mais  il  est  à  présumer  qu’elle 
ne  conservera  pas  indéfiniment  ses  propriétés  an¬ 
tigènes  el  qu'on  sera  contraint  de  l'abandonner; 
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la  vaccination  par  bacilles  vivants  restera  toujours 
sous  la  dépendance  des  propriétés  individuelles  des 
souches  qui  doivent  être  longuement  étudiées  et 
soumises  à  un  contrôle  rigoureux  et  permanent. 

Poussières  et  hygiène  dans  les  mines  de  Ier; 
la  sidérose  des  mineurs  et  ses  caractères.  — 
MM.  F.  Heim  de  Balsac  et  A.  Feil  n’ont  constaté 
d’images  radiologiques  pulmonaires  anormales  ches 
les  mineurs  travaillant  depuis  de  longues  années 
dans  les  mines  de  fer  de  Lorraine  que  dans  une 
faible  proportion  :  3  à  5  pour  100"  de  l’effectif 
total,  10  à  15  pour  100  des  mineurs  du  fond;  elles 
ne  deviennent  apparentes  en  général  qu’après  un 
séjour  d’au  moins  10  ans  à  la  mine;  elles  peuvent 
n’ôtre  qu’à  peine  accusées  après  20  ans  de  travail; 
elles  ne  ressemblent  pas  à  la  tuberculose  usuelle 
dont  aucun  cas  n’a  d’ailleurs  été  observé  au  cours 
de  l’enquête;  elles  rappellent  les  aspects  attribués 
à  la  silicose  simple,  non  compliquée  de  tuberculose, 
dos  ouvriers  des  mines  d’or  de  l’Afrique  du  Sud; 
l’état  général  des  ouvriers  qui  présentent  ces  ano¬ 
malies  radiologiques  est  excellent  et  leur  valeur' 
professionnelle  ne  paraît  pas  diminuée  d’une  ma¬ 
nière  appréciable.  Il  s’agit  probablement  d’un  ta¬ 
touage  pulmonaire  par  des  poussières  ferrugineuses 
qui  déterminent  des  réactions  légères  du  poumon, 
sans  avoir  l’action  toxique,  à  effet  fortement  sclé¬ 
rosant  et  peut-être  tuberculisant,  des  poussières  de 
silice.  Cette  sidérose,  bien  que  tardive  et  légère, 
mérite  d’être  évitée  ;  les  mesures  prophylactiques 
destinées  à  diminuer  la  teneur  des  galènes  de  mine 
en  poussières  doivent  être  maintenues  ;  des  exa¬ 
mens  radiographiques  tous  les  deux  ans  des  vieux 
mineurs  permettraient  de  dépister  la  sidérose  à 
son  début;  avec  quelques  pi'écautions,  la  patholo¬ 
gie  professionnelle  pulmonaire  des  mineurs  de  fer 
peut  être  pratiquement  réduite  à  zéro. 

3  Juillet. 

Rapport  sur  l’emploi  de  la  sorbite  dans  l’ali¬ 
mentation  des  diabétiques.  —  M.  M.  Labbé,  au 
nom  d’une  commission  composée  de  MM.  G.  Ber¬ 
trand,  Radais  et  M.  Labbé,  montre  que  la  sorbite 
n’est  pas  un  sucre  privilégié  qui  serait  beaucoup 
mieux  toléré  que  les  autres  hydrates  de  carbone 
par  l’organisme  des  diabétiques;  la  plus  faible  in¬ 
fluence  de  la  sorbite  sur  la  glycosurie  et  la  gly¬ 
cémie  tient  peut-être  à  une  absorption  intestinale 
moins  parfaite  (destruction  par  fermentation,  ac¬ 
tion  purgative).  Le  prix  élevé  de  la  sorbite,  les 
troubles  digestifs  qu’elle  peut  produire  sont  à  re¬ 
tenir  et  aucun  avantage  ne  paraît  résulter  du  rem¬ 
placement  du  saccharose  par  la  sorbite  dans  l’ali¬ 
mentation  des  diabétiques. 

Transmission  expérimentale  de  la  sypMlis  à 
l’espèce  bovine.  —  M.  A.  Béclère,  dans  une  pre¬ 
mière  série  de  recherches,  a  fait  à  des  génisses  des 
inoculations  combinées  de  virus  vaccinal  et  de  vi¬ 
rus  syphilitique,  pensant  d’après  l’étude  de  la  sy¬ 
philis  vaccinale  de  l’homme  que  le  mélange  des 
deux  virus  favoriserait  peut-être  l’apparition  d’un 
syphilome  ;  l’expérience  a  montré,  comme  dans 
les  éludes  de  Neisser  sur  les  singes  inférieurs,  que 
le  virus  vaccinal  n’était  d’aucun  secours  pour  le 
succès  des  Inoculations.  Dans  une  deuxième  série 
de  recherches,  M.  Béclère  a  constaté  que  la  syphi¬ 
lis  sous  forme  de  virus  Truffi  (souche  d’origine 
humaine  entretenue  depuis  1908  par  passages  régu¬ 
liers  de  lapin  à  lapin)  est  inoculable  à  l’espèce 
bovine,  soit  par  scariflcalions  sur  la  peau,  sur  le 
bord  libre  des  paupières  et  sur  la  muqueuse  clilo- 
ridienne,  soit  par  greffe  sous  la  peau  des  pis  ;  la 
syphilis  humaine  est,  comme  celle  du  lapin,  ino¬ 
culable  aux  génisses,  mais  l’inoculation  est  diffi¬ 
cile.  et  les  manifestations  peuvent  être  très  peu  ap¬ 
parentes;  l’acclimatation  à  l’espèce  bovine  du  tré¬ 
ponème  de  la  syphilis,  qu’il  provienne  du  lapin 
ou  de  l’homme,  se  heurte,  comme  toute  acclima¬ 
tation  à  une  espèce  nouvelle  très  différente,  à  de 
grandes  difficultés;  il  ne  semble  pas  que  l’ino¬ 
culation  soit  plus  facile  chez  l’animal  nouveau-né 
que  chez  l’animal  plus  âgé.  Dans  4  expériences 
sur  6,  on  a  pu  constater  le  critérium  irréfutable 
de  la  présence  de  tréponèmes  dans  les  nodules  ap¬ 
parus  après  inoculation  oü  greffe  ;  chez  un  seul 
animal,  la  réaction  de  Wassermann,  négative 


avant  les  inoculations,  est  devenue  positive  au 
58“  jour,  mais  elle  fut  à  nouveau  trouvée  négative 
au  242“.  Des  essais  de  transmission  de  la  syphilis 
bovine  à  un  animal  de  même  espèce  ou  au  lapin, 
sans  aboutir  à  un  échec,  n’ont  donné  que  des  ré¬ 
sultats  très  imparfaits.  Le  virus  Truffi,  au  cours 
des  passages  qu’il  a  subis,  a  perdu  de  sa  virulence 
pour  les  chimpanzés  ;  actuellement,  la  génisse  est 
plus  sensible  que  le  chimpanzé  aux  inoculations 
par  scarifications,  tandis  que  la  greffe  a  donné  des 
résultats  comparables  dans  les  deux  espèces. 

Etude  sur  les  radiations  mitogénétiques.  — 
MM.  G.  Marinesco,  N.  Jonesco-Sisesti  et  0. 
Sager  ont  étudié  les  radiations  mitogénétiques  du 
sang  défibriné  de  l’homme  avec  2  détecteurs,  des 
cultures  de  saccharomyces  et  la  moelle  osseuse  du 
lapin  ;  ils  ont  constaté  que  chez  les  sujets  bien 
portants,  le  pouvoir  mitogénétique  est  à  son  maxi¬ 
mum  pendant  l’enfance,  diminue  chez  l’adulte  et 
devient  nul  à  un  âge  avancé  ;  le  pouvoir  milogé- 
nétique  est  diminué  dans  les  maladies  familiales 
du  système  nerveux,  indépendamment  de  l’âge  et 
de  l’étal  général.  Des  recherches  faites  sur  le  nerf 
tibial  antérieur  du  lapin  après  section  montrent 
que  le  bout  central  du  nerf,  après  20  à  30  jours, 
est  beaucoup  plus  riche  en  radiations  que  le  bout 
périphérique;  après  l’éclairage  intense  d’un  oeil 
chez  le  lapin,  on  observe  un  pouvoir  mitogéné- 
tique  plus  élevé  au  niveau  de  l’aria  striata  (champ 
17)  correspondant  à  la  rétine  exposée  à  la  lumière 
qu’au  niveau  de  l’aria  striata  du  côté  opposé.  Ces 
expériences  confirment  la  réalité  des  rayons  de 
Gurwitch  et  permettent  d’entrevoir  le  rôle  capital 
qu’ils  jouent. dans  les  processus  d’excitation  et  de 
régénération  nerveuses. 

Note  sur  le  traitement  des  inlections  variées 
par  les  injections  intraveineuses  de  carbone 
animal.  —  MM.  H.  Gaudier  et  Démarez  ont  ap¬ 
pliqué  dans  25  cas  d’infections  variées  la  méthode 
de  Saint-Jacques  (de  Montréal)  :  injections  intra¬ 
veineuses  de  2  à  5  eme  d’une  suspension  à  2  pour 
100  de  carbone  animal  finement  divisé;  les  injec¬ 
tions  sont  indolores  et  ne  donnent  ni  choc,  ni 
réaction  thermique  ;  dans  presque  tous  les  cas,  on 
constate  une  baisse  de  la  température  d’au  moins 
0“5  qui,  dans  les  cas  favorables,  se  maintient  et 
même  s’accentue,  ixirallèlement  à  une  améliora¬ 
tion  clinique  parfois  surprenante;  le  carbone  est 
inefficace  lorsqu’il  y  a  une  rétention  de  pus  franc 
ou  une  infection  aiguë  néccsitant  une  intervention 
quelconque  ;  il  donne  les  meilleurs  résultats  dans 
les  processus  inflammatoires  diffus,  à  évolution 
traînante,  chez  des  organismes  incapables  de  réagir, 
ou  d’allure  aiguë  grave  parce  que  n’aboutissant  pas 
à  la  suppuration  franche. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Juillet  1934. 

A  propos  du  diagnostic  des  tumeurs  des  by- 
pocondres.  —  MM.  M.  Chiray,  G.  Albot  et  A. 
Bosquet  rapportent  deux  cas  de  tumeurs  rétropé¬ 
ritonéales.  L’une,  un  kyste  de  la  queue  du  pan¬ 
créas,  simulait  une  grosse  rate;  l’autre,  un  fi¬ 
brome  rétropéritonéal,  simulait  un  gros  foie.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’ulililé  dans  ces  cas  de  l’uré- 
téro-pyélographie. 

Cbrysopexie  et  cbrysocyanose  (étude  anato¬ 
mo-clinique.  —  MM.  Fr.  Rathery,  M.  Dérot,  S. 
Doubrow  et  M““  Jammet  rappellent  que  la  chry¬ 
socyanose  est  une  complication  relativement  rare 
des  traitements  auriques  prolongés.  L’observation 
qu’ils  rapportent  comporte  une  étude  anatomique 
complète. 

Dans  la  peau,  l’or  a  pu  être  mis  en  évidence 
dans  les  régions  pigmentées,  m.ais  les  méthodes 
histo-chimiques  employées  n’ont  pas  permis  d’en 
constater  la  présence  dans  les  zones  de  peau  de¬ 
meurées  blanches.  Dans  le  rein,  la  rate  cl  la  surré¬ 
nale,  un  pigment  aurique  a  été  constaté  ;  cfe  sont 
surtout  les  histiocytes  qui  dans  les  deux  premiers 
organes  paraissaient  retenir  l’or;  dans  la  surrénale 


la  surcharge  pigmentaire  était  particulièrement 
abondante  dans  les  spongiocytes. 

Etude  biologique  d’un  cas  d’bépato-népbrite 
infectieuse  aiguë.  —  MM.  Fr.  Rathery,  M.  Dé- 
rot  et  Moline  rapportent  l’observation  d’un  cas 
d’hépato-néphrite  aiguë  vraisemblablement  due 
au  staphylocoque  ;  mais,  plus  que  la  discussion 
étiologique,  c’est  l’élude  biologique  qui  a  semblé 
aux  auteurs  digne  de  retenir  l’altenlion;  leur  ma¬ 
lade  a  présenté,  en  effet,  non  seulement  un  ictère 
et  de  l’albuminurie,  mais  des  troubles  profonds 
du  métabolisme  azoté,  du  métabolisme  du  chlore 
et  même  du  métabolisme  des  glucides.  Durant  une 
première  période,  en  effet,  elle  a  présenté  un 
azote  résiduel  sanguin  relativement  élevé  et  une 
urée  relativement  basse;  plus  tard,  le  taux  de 
l’urée  s’est  élevé  à  son  tour.  Le  chlore  plasma¬ 
tique  et  le  chlore  globulaire  étaient  bas,  la  réserve 
alcaline  haute,  mais  malgré  cela  un  essai  de  re¬ 
chloruration  a  démontré  l’existence  d’une  réten¬ 
tion  chlorée.  Le  sucre  libre  était  très  légèrement 
au-dessus  de  la  normale,  le  sucre  proléidique  très 
fortement  élevé. 

Cette  observation  souligne  l’importance  des  trou¬ 
bles  organiques  accompagnant  les  hépalo-né- 
phrites. 

Péritonite  à  pneumocoques  chez  un  adulte. 
—  M.  Laederich  et  M“'  Bernard-Pichon  rap¬ 
portent  un  cas  de  péritonite  pneumococcique  sur¬ 
venu  chez  une  infirmière  de  30  ans  qui,  en  rai¬ 
son  de  plusieurs  angines,  assez  légères  d’ailleurs, 
avait  subi  l’énucléation  totale  des  amygdales.  Le 
soir  môme  de  l’intervention,  la  fièvre  s’alluma 
bi-utalemcnt,  accompagnée  de  frissons  et  pendant 
21  heures  se  déroula  une  phase  de  septicémie  à 
laquelle  succéda  le  tableau  .typique  de  la  péritonite 
pneumoeoccique  avec  des  douleurs  abdominales 
violentes,  des  vomissements  ix)rracés,  de  la  diar¬ 
rhée  bilieuse.  L’intervention  permit  de  retirer 
2  litres  de  pus  fourmillant  de  pneumocoques.  Mais 
ceux-ci  se  montrèrent  peu  virulents,  ne  tuant  la 
souris  qu’au  bout  de  10  jours  et  ne  poussant  pas 
sur  les  milieux  de  culture.  La  malade  finit  par 

Cette  observation  tire  son  intérêt  des  conditions 
étiologiques.  Elle  montre  qu’il  ne  faut  pas  abu¬ 
ser  de  l’énucléation  totale  des  amygdales  chez  les 
sujets  n’ayant  eu  que  des  angines  peu  impor¬ 
tantes;  dans  ce  cas,  il  faut  lui  préférer  la  disci- 
sion.  D’autre  part,  la  pratique  du  lavement  créo- 
soté  préventif  qui  a  fait  scs  preuves  dans  la  pro¬ 
phylaxie  des  accidents  pneumococciques  post-  opé¬ 
ratoires  doit  être  recommandée  avant  l’énucléa¬ 
tion. 

Erythème  polymorphe  au  cours  d’une  pneu¬ 
mopathie  aiguë  à  rechute.  Streptoeoccie  ou  tu¬ 
berculose.  —  MM.  D.  Duvoir,  L.  Follet  et  A.  Pic- 
quart  rapportent  l’observation  d’une  malade  de 
21  ans,  sans  antécédents  tuberculeux,  qui  présenta 
hi'usqueinent, .  C  semaines  après  un  accouchement 
normal,  au  moins  en  apparence,  une  pneumopa¬ 
thie  aiguë  de  la  base  droite  avec  nombreux  strep¬ 
tocoques  dans  les  crachats.  Cette  affection  pulmo¬ 
naire  fut  rapidement  accompagnée  d’un  érythème 
polymorphe  généralisé,  érythémato-papulcux,  vé- 
siciilcux  et  noueux.  Puis,  une  quinzaine  de  jours 
après  une  défervescence  lente  et  d’ailleurs  incom¬ 
plète,  se  produisit  une  reprise  de  la  pneumopa¬ 
thie  accompagnée  d’exisectoralion  hémopto'ique. 
Les  crachats  contenaient  moins  de  streptocoques 
et  on  n’y  décela  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  mais  leur 
inoculation  lubcrculisa  le  cobaye.  D’ailleurs,  de 
nouvelles  radiographies  devaient  montrer  ultérieu¬ 
rement  des  mouchetures  évoquant  l’idée  de  tuber¬ 
culose  des  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit. 

Bien  que  rien  ne  permette  de  trancher  avec 
certitude  entre  les  deux  étiologies  slreplococcique 
et  bacillaire  de  l’érythème  polymorphe  qui  se 
trouvent  réunies  dans  cette  observation,  les  auteurs 
s’orientent  vers  la  seconde.  Ils  pensent  que,  grâce 
à  une  certaine  anergie  résultant  surtout  de  l’in¬ 
fection  streptocoociqiie,  il  s’est  produit  une  septicé¬ 
mie  tuberculeuse  atténuée  qui  engendra  l’éruption 
polymorphe  et  se  localisa  ensuite  sur  le  poumon 
avec  d’autant  plus  de  facilité  que  le  terrain  était 
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préparé  par  la  broncho-pneumonie  aiguë  slrepto- 
cocciqiic. 

Intoxication  mortelle  par  le  salicylate  de 
soude.  —  MM.  G.  Palaiseau,  E.  Friedman  cl  G. 
Vaille  rapportent  l’observation  d’une  enfant  de 
10  ans,  atteinte  d’endocardite  rhumatismale  évo¬ 
lutive,  et  qui  au  5®  jour  d’un  traitement  sali- 
cylé  (2  gr.  intraveineux  cl  6  gr.  par  voie  rectale) 
présenta  des  signes  d’intoxication  caractérisés  par 
un  étal  semi-comateux,  un  rythme  respiratoire 
de  Kussmaul,  une  odeur  chloroformique  de  l’ha- 
leinc;  il  s’agissait  là  d’une  acido-cétose  d’origine 
salicylée  que  les  examens  de  laboratoire  ont  au- 
Ihenliüée.  Parallèlement  à  ce  syndrome  d’acido- 
cétose,  un  syndrome  d’insuffisance  rénale  se  dé¬ 
veloppa  (azotémie  à  1  gr.  28,  albuminurie,  cylin- 
driiric). 

Malgré  une  alcalinisation  intensive,  la  mort  sur¬ 
vint  3  jours  après  le  début  des  accidents.  A  l’au¬ 
topsie,  les  auteurs  constatèrent  des  lésions  d’hé- 
pato-néphrile,  discrètes  en  ce  qui  concerne  le  rein, 
mais  d’une  rare  intensité  pour  les  altérations  du 
foie,  en  étal  de  dégénérescence  graisseuse  mas- 

Acido-cétose  salicylée.  Etude  biologique.  — 
MM.  G.  Paisseau,  E.  Friedman  et  G.  Vaille  ont 
fait  une  étude  biologique  du  cas  d’acido-cétose 
qu’ils  viennent  de  rapporter.  Le  syndrome  d’aci¬ 
dose  semblait  très  net,  tant  par  scs  caractéristi¬ 
ques  urinaires  (acétonurie  importante,  pu  à  4,5, 
ammoniurie  augmentée,  résistance  considérable  .à 
l’alcalinisation),  que  par  ses  stigmates  sanguins 
(effondrement  de  la  réserve  alcaline  à  9  volumes 
pour  100).  Cependant,  les  autcqrs  ont  noté  deux 
particularités  ; 

■■  ,T  1  •  .  Cl  globul. 

1“  Un  abaissement  du  ranixirl  — r — ; -  (égal 

Cl  plasm.  “ 

à  0,43),  qui  traduirait  alors,  pour  certains,  un  étal 
d’alealose  gazeuse,  et  ils  rappellent,  à  ce  propos, 
les  divers  mécanismes  invoqués  à  l’origine  de  ce 
qu’on  appelle  l’acidose  salicylée; 

2“  Une  hyperglycémie,  qu’ils  ont  d’ailleurs  réa¬ 
lisée  expérimentalement  chez  le  lapin  après  admi¬ 
nistration  de  salicylate  de  soude. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cet  acci¬ 
dent  de  la  médication  salicylée,  qui  semble  néces¬ 
siter  une  prédisposition  individuelle.  Aussi,  loin 
de  proscrire  les  doses  reellement  efficaces  du  sali- 
cylale  de  soude,  conseillent-ils  de  ne  pas  omettre 
l’adjonction  de  la  dose  double  de  bicarbonate  de 
soude,  quelle  que  soit  la  voie  d’administration  du 
salicylate,  et  de  rechercher  systématiquement  l’acé- 
tonurie,  dont  l’apparition  est  un  signal  du  danger. 

—  M.  Apert  a  vu  une  intoxication  salicylée  ter¬ 
minée  par  guérison  à  la  suite  d’un  lavement  de 
15  gr.  de  salicylate  de  soude  donné  par  erreur  au 
lieu  de  sulfate  de  soude. 

—  M.  Hallé  a  observé  un  coma  mortel  en 
48  heures  après  absorption  d’une  dose  de  35  gr. 
de  salicylate  de  soude.  Il  trouve  que,  depuis  quel¬ 
que  temps,  on  a  tendance  à  prescrire  ce  médica¬ 
ment  à  doses  trop  élevées  et  trop  prolongées. 

—  M.  Gomby  partage  la  même  opinion,  d’au¬ 
tant  plus  que  le  salicylate  csî  inefficace  dans  les 
endocardites  rhumatismales  constituées. 

—  .M.  Pilot  chez  les  soldats  à  reins  sains  a  donné 
souvent  25  gr.  par  jour  avec  une  dose  double  de 
bicarbonate  de  soude  sans  incident  fâcheux. 

—  M.  Marchai  souligne  les  avantages  de  l’asso¬ 
ciation  du  soufre  au  salicylate. 

—  M.  Jausion  se  trouve  bien  de  l’association 
d’hyposulfilc  de  soude-salicylate  par  voie  veineuse 
dans  le  rhumatisme  gonococcique. 

Etude  comparative  de  l’azotémie  et  de  la 
chlorurémie  dans  un  cas  de  déchloruration  pro¬ 
longée.  —  MM.  Etienne  Ghabrol  et  Marcel  Ga- 
chin  ont  poursuivi  cette  élude  chez  une  malade 
atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus  qui  entraînait  par 
compression  urétérale  une  hydronéphrose  intermit¬ 
tente  et  des  accidents  d’urémie  digestive.  Pen¬ 
dant  3  mois,  celle  femme  n’absorba  aucune  trace 
de  chlorure  de  sodium  et  reçut  pour  toute  médica¬ 
tion  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  glu- 
cosé  à  40  pour  100.  Dans  ces  conditions  expéri¬ 
mentales,  la  courbe  de  l’azotémie  et  celle  du  chlore 
plasmatique  évoluèrent  en  sens  inverse  l’une  de 


l’autre,  conformément  aux  enseignements  classi¬ 
ques.  La  courbe  du  chlore  globulaire  ne  subit  que 
de  faibles  variations,  comprises  entre  0  gr.  50  et 
1  gr.  sans  rapport  avec  les  poussées  d’azotémie. 

Les  auteurs  soulignent  la  stabilisation  prolongée 
du  chlore  plasmatique  au  chiffre  normal  de 
3  gr.  50  pour  100  pendant  la  longue  période  d’ac¬ 
calmie  où  leur  malade  fut  soumise  à  une  spolia¬ 
tion  chlorurée  particulièrement  sévère.  Le  taux 
dii  chlore  sanguin  ne  s’abaissa  que  lors  do  la  re¬ 
crudescence  de  l’azotémie. 

Association  d’hypertrophie  staturale,  d’atro¬ 
phie  musculaire  diûuse,  de  maltormations  os¬ 
seuses  chez  un  adolescent.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  Boulin,  Goldberg  et  Antonelli  présentent 
un  adolescent  de  13  ans  remarquable  ;  1°  par  son 
hypertrophie  staturale  (1  m.  67)  portant  surtout 
sur  les  membres  inférieur  ;  2°  par  des  atrophies 
ou  mieux  dos  aplasies  musculaires  multiples  (del¬ 
toïde,  sus-épineux,  etc.)  ;  3“  par  des  malformations 
ostéo-arliculaires. 

On  trouve,  en  outre,  un  souffle  systolique  à  la 
pointe. 

11  n’a  pas  été  possible  de  mettre  en  évidence  de 
dysfonctionnement  d’une  glande,  mais  l’hérédo- 
syphilis  semble  probable. 

—  M.  Apert  a  observé  des  cas  analogues. 

—  M.  Faure-Beaulieu  souligne  l'importance  du 
métabolisme  des  corps  créaliniques  chez  les  myo- 
pathiques. 

Considérations  sur  un  cas  mortel  d’angine 
de  poitrine.  —  MM.  Laubry  et  Heim  de  Balsac 
rapportent  d’observation  d’un  malade  qui,  depuis 
20  ans,  présente  dos  crises  d’angine  de  poitrine  de 
plus  en  plus  fréquentes  et  violentes  au  point  de 
l’immobiliser  cl  de  lui  rendre  la  vie  insupporta¬ 
ble.  A  la  suite  de  l’échec  de  tous  les  traitements 
étiologiques  ou  calmants,  cl  en  l’absence  de  tout 
signe  objectif  clinique,  radiologique  et  électrocar¬ 
diographique,  les  auteurs  proposèrent  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  Au  cours  de  celle-ci,  au  moment 
où  la  chaîne  sympathique  découverte  était  anesthé¬ 
siée  à  la  cocaïne,  le  malade  mourut  subitement 
d’une  crise  violente  d’oedème  pulmonaire.  L’au¬ 
topsie  montra  un  cœur  normal,  sans  adhérence 
péricardique,  sans  lésion  orificiclle,  sans  lésion 
aortique,  mais  avec  un  système  coronarien  des 
plus  altérés.  Ces  altérations  furent  d’ailleurs  mises 
en  évidence  pair  l’opacification  du  système  corona¬ 
rien  cl  des  radiographies  de  la  pièce. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  longue  durée  de 
l’évolution,  sur  le  contraste  existant  entre  l’in¬ 
tensité  des  signes  fonctionnels  et  l’ahsence  des  si¬ 
gnes  objectifs  cliniques  et  éleclrocardiographiques, 
et  sur  la  mort  au  cours  de  l’intervention.  Ils 
tirent  certaines  conclusions  d’ordre  général  sur 
les  contre-indications  opératoires  chez  les  cardia¬ 
ques,  en  particulier  les  neurotoniques,  et  certaines 
considérations  d’ordre  palhogénique  sur  l’œdème 
aigu  du  poumon.  Malgré  l’incident  opératoire,  les 
auteurs  restent  fidèles  à  l’intervention  chirurgicale 
dan.s  l’angiue  de  poitrine,  à  condition  que  les  in¬ 
dications,  comme  dans  ce  cas,  soient  formelles. 

• —  M.  Glerc  s’étonne  du  contraste  existant  entre 
l’absence  de  signes  physiques  et  de  modifications 
éleclrocardiographiques  d’une  part  et  l’intensité 
des  lésions  coronariennes  d’autre  part  ;  il  y  a  là 
probablement  une  question  de  localisation.  Il  est 
j)ossible  que  des  anastomoses  ou  des  revasculari¬ 
sations  aient  permis  celte  bonne  tolérance.  Il  est 
d’avis  do  ne  pas  loucher  un  ganglion  étoilé  lors 
do  l’intervention. 

Image  arrondie  d’infarctus  pulmonaire  au 
cours  d’un  anévrisme  aortique.  —  MM.  Ed.  Ben- 
hamou  et  G.  Fourès  (Alger)  rai)[>orlent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  36  ans,  tabétique,  qui  pré¬ 
senta  un  syndrome  médiastinal  d’allure  subaiguë 
en  rapport  avec  un  anévrisme  probable  de  la  crosse 
de  l’aorte.  L’apparition  d’une  image  intrapulmo¬ 
naire  arrondie,  à  contours  nets  et  comme  tracés 
à  la  idume  au  cours  de  l’évolution,  et  l’absence  de 
battements  de  la  tumeur  médiastinale,  firent  discu¬ 
ter  la  lymphogranulomatose,  le  lympho-sarcome, 
le  cancer  et  le  kyste  hydatique  du  poumon.  L'au¬ 
topsie  confirma  le  diagnostic  d’anévrisme  aorti- 
tique  compliqué  d’un  énorme  infarctus  pulmo¬ 


naire.  Celle  observation,  s’ajoutant  aux  docu¬ 
ments  récemment  publiés,  montre  que  l’infarctus 
pulmonaire  n’a  pas  toujours  les  contours  flous  dé¬ 
crits  par  les  traités  et  que  la  description  radiologi¬ 
que  dos  infarctus  pulmonaires  mérite  d’être  révi¬ 
sée.  Celte  observation  montre  aussi  que  dans  l’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  des  lésions  d’endartérite  pul¬ 
monaire  peuvent  s’ajouter  aux  lésions  aortiques  et 
que  la  mort  peut  être  causée  par  un  infarctus  pul¬ 
monaire,  complication  qui  ne  semble  pas  avoir  été 
signalée  jusqu’à  présent  et  qui  est  peut-être  res¬ 
ponsable  de  certaines  hémoptysies  terminales. 

A  propos  de  la  pathogénie  du  zona.  —  MM. 
G.  Marinesco  cl  St.  Draganesco  (Bucarest),  à 
propos  de  la  communication  de  MM.  A.  Netter  et 
J.  Ernoul  qui  établit  la  contagiosité  des  produits 
zonateux  eclodermiq\ics  et  le  cheminement  du  vi¬ 
rus  le  long  des  filets  nerveux  jusqu’aux  ganglions 
intervertébraux  suivi  d’une  descente  vers  la  zone 
cutanée,  constatent  que  celte  observation  vient 
confirmer  une  fois  de  plus  l’hypothèse  émise  par 
l’un  des  auteurs  (Marinesco)  pour  la  première  fois 
sur  la  palhogénie  et  la  propagation  du  virus  du 
zona.  Dès  1922,  il  s’est  attaché  à  montrer  que  la 
conception  classique  suivant  laquelle  le  zona  était 
considéré  comme  une  affection  primaire  des  gan¬ 
glions  spinaux  dont  l’éruption  zonaleuse  n’aurait 
été  qu’un  trouble  trophique  consécutif  n’était  pas 
soutenable.  En  se  basant  sur  l’analogie  morpholo¬ 
gique  de  l’éruption  de  zona  et  de  l’herpès  fébrile, 
sur  la  présence  d’inclusions  nucléaires  et  proto¬ 
plasmiques  (Lipschütz),  sur  les  recherches  de  Net- 
ter  et  Urbain  qui  ont  obtenu  une  séro-réaclion 
avec  un  antigène  préparé  avec  les  vésicules  zona- 
teuscs,  ils  ont  envisagé  d’une  façon  différente  de 
h  théorie  classique  le  mécanisme  physiologique  et 
la  pathogénie  du  zona. 

Pour  eux  l’élément  cutané,  la  vésicule  zoslé- 
ricnne,  doit  être  considérée  comme  un  processus 
réactionnel  de  l’ectoderme,  dû  à  la  présence  in  situ 
d’un  ultravirus.  C’est  par  l’intermédiaire  de  l’ec¬ 
toderme,  réalisant  une  efflorescence  à  ce  niveau  ou 
même  à  distance  dans  un  territoire  en  étroite  con¬ 
nexion,  que  le  virus  neurolrope  pénètre  dans  le 
nerf  périphérique.  Ils  ont  déjà  apporté  de  nom¬ 
breux  faits  anatomo-cliniques  démontrant  que  les 
lésions  inflammatoires  du  zona  ne  se  limitent  pas 
aux  ganglions  spinaux,  mais  se  retrouvent  au 
niveau  de  l’éruption  dans  le  derme  et  dans  les 
fascicules  nerveux  terminaux. 

^  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

14  Mai  1934. 

Epithélioma  baso-cellulaire  de  la  voûte  pala¬ 
tine  chez  une  jeune  ûlle  de  18  ans.  Interven¬ 
tion.  Guérison.  —  M.  Pignet.  Il  s’agissait  d’un 
cas  que  la  formule  histologique  permet  de  consi¬ 
dérer  comme  bénin. 

Chancre  d’inoculation  bacillaire  de  la  lèvre 
supérieure.  —  M.  André  Bloch.  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  18  mois,  non  vacciné.  Le  traitement  a 
consisté  en  une  cautérisation  profonde. 

Premiers  résultats  cliniques  d’une  nouvelle 
séméiologie  vestibulaire.  —  M.  Arslan  (Padoue) 
est  parvenu  à  mettre  au  point  une  technique 
basée  sur  les  travaux  de  Buys  et  de  Fisher.  Il  étu¬ 
die  ainsi  les  réactions  sublimaires  et  croit  être 
arrivé  à  dissocier  ce  qui,  dans  une  réaction  laby¬ 
rinthique,  appartient  à  l’appareil  périphérique  cl 
aux  centres  nerveux. 

De  la  paracentèse  maxima  ou  myringotomie 
atrio-atticale  :  indications  et  avantages.  —  M. 
Escat  expose  sa  technique  basée  sur  des  considéra¬ 
tions  anatomiques.  C’est  un  véritable  débridemenl 
atrio-altical  qu’il  réalise,  sectionnant  franchement 
le  ligament  axile  postérieur  et  ne  se  préoccupant 
pas  de  la  corde  du  tympan.  Celle  technique  réa¬ 
lise  le  meilleur  drainage  de  l’altiqiie. 

Généalogie  d’un  ménage  de  sourds-muets, 
suivie  pendant  quatre  générations.  —  MM. 
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Gaussé  et  Blanc  n’ont  trouvé  dans  la  descendance 
de  ce  ménage  de  sourds-muets  qu’un  seul  cas  de 
surdité,  légère  d’ailleurs,  cl  dont  il  est  difficile  de 
dire  s’il  est  d’origine  héréditaire.  Ce  diagnostic  ne 
peut  souvent  être  établi  que  rétrospectivement. 
L’exemple  cité  rend  sceptique  sur  le  bénéfice  qu’on 
paraît  escompter,  en  divers  pays,  de  la  stérilisation 
obligatoire  pour  les  sourds-muets  héréditaires. 

Hydropisie  ventriculaire.  —  M.  P. -G.  Huet. 
Hydropisie  ventriculaire  apparue  à  la  suite  d’une 
trépanation  mastoïdienne  pour  otite  et  mastoïdite 
aiguës,  ayant  évolué  en  deux  phases  :  une  pre¬ 
mière  d’hydropisie  ventriculaire  pure,  sans  modi¬ 
fications  du  liquide  céi>halo-rachidien,  pendant  la¬ 
quelle  des  crises  de  somnolence  et  des  troubles 
oculo-moteurs  intermittenls  traduisent  la  souf¬ 
france  ventriculaire,  avec  reproduction  rapide  du 
liquide  et  phénomènes  hulbaires  graves  nécessitant 
des  ponctions  successives  du  ventricule  gauche 
(côté  opéré)  et  ne  rétrocédant  pour  quelque  temps 
qu’après  ponction  du  ventricule  opposé.  Une 
deuxième,  de  méningite  séreuse,  avec  réaction 
lymphocytaire,  absence  de  troubles  oculo-moteurs 
et  Ldhaircs,  mais  stase  papillaire  et  baisse  de 
l’acuité  visuelle,  actuellement  en  régression. 

Sinusite  maxillaire.  Râpage  du  méat  moyen. 
Ostéo-périostite  de  la  '  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur.  Abcès  de  la  cloison  à 
streptocoque  hémolytique.  Méningite  mortelle. 
—  M.  Henri  Gaboche.  Compte  tenu  do  la  viru¬ 
lence  spéciale  du  germe  causal,  il  faut  éviter,  pour 
écarter  eette  grave  complication,  d’entamer  par 
la  râi^e  la  branche  montante  au  maxillaire  infé¬ 
rieur,  région  relativement  riche  en  canaliculcs  os¬ 
seux  qui  véhiculent  l’infection  jusqu’à  la  partie 
haute  des  fosses  nasales. 

De  l’abcès  de  la  cloison  l’infection  gagne  les  mé¬ 
ninges  en  suivant  les  gaines  du  nerf  olfactif. 

Perforation  spontanée  du  sinus  latéral  après 
mastoïdectomie.  —  M.  Golle ville. 

Epithélioma  lingual  traité  par  la  curiethéra¬ 
pie  suivi  de  radionécrose,  guérie  par  les  U.  V. 
Guérison  depuis  plus  de  4  ans.  —  M.  Gornouec. 

Les  suites  d’une  incision  de  Vildc.  —  M. 
Guins  (Louvain). 

R.  Gaussé. 
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9  Mai  1934. 

A  propos  d’un  cas  de  paludisme  à  plasmo¬ 
dium  falciparum  à  période  de  latence  prolon¬ 
gée.  —  J.  Sautet.  L’infection  eut  lieu  à  Propriano, 
localité  palustre  de  la  Corse,  en  fin  Octobre  :  un 
seul  accès  fébrile  non  traité  par  la  quinine.  6 
mois  plus  tard,  le  sujet  habitant  Bastia,  ville  où  il 
n’y  a  pas  de  paludisme,  surviennent  des  accès 
typiques,  avec  nombreux  gamètes  dans  le  sang. 

Essais  sur  le  traitement  du  paludisme.  — 
Dans  10  cas  de  paludisme,  à  l’hôpital  indigène  de 
Cholon,  en  Cochinehine,  Gh.  Ragiot  et  A.  Robin 
se  sont  servis  de  la  quinacrinc  qui  amena  la  dis¬ 
parition  des  symptômes  cliniques  toujours  en 
moins  de  5  jours.  Dans  le  même  temps  dispa¬ 
rurent  les  hématozoaires. 

La  quinacrine  s’est  montrée  ineflicaee  contre  les 
gamètes  do  PL  prœcox. 

Note  sur  le  traitement  du  paludisme.  —  Gh. 
Massias,  à  Soctrang  (Cochinehine),  a  expéri¬ 
menté  la  quinacrinç  dont  l’action  schizonticide  a 
été  rapide  sur  PL  vivax  et  PL  prœcox.  Il  n’a  été 
eonstaté  ni  albuminurie,  ni  azotémie,  ni  troubles 
gastriques,  ni  coloration  jaune  de  la  peau. 

La  cure  de  quinacrine  doit  durer  au  moins 
6  jours,  à  la  dose  de  0  gr.  50  par  jour,  prise  en 
3  fois.  Elle  peut  être  renouvelée  après  5  jours  de 

Quand  il  s’agit  de  PL  prœcox,  il  faut  faire  sui¬ 
vre  la  cure  par  quinacrine  d’une  cure  par  qui- 
niostovarsol  ou  l'hodoquine  E  pour  détruire  les 
gamètes. 


Influence  de  la  nourriture  larvaire  sur  le  dé¬ 
veloppement  et  le  comportement  agressif  des 
anophèles.  —  Les  expériences  de  E.  Roubaud  et 
M.  Treillard  ont  été  réalisées  sur  A.  macalipennis 
messœ.  Les  larves  soumises  à  une  alimentation 
très  riche  en  matières  azotées  animales  (poudre  de 
rate  de  bœuf)  évoluent  plus  rapidement  et  don¬ 
nent  des  individus  de  plus  grande  taille  que  les 
lai'ves  soumises  à  un  régime  végétal  pur  (poudre 
de  feuilles  d’épinards). 

Les  moustiques,  issus  de  larves  astreintes  à  un 
régime  végétal  pur,  manifestent  une  agressivité 
plus  précoce  et  plus  active. 

Note  sur  l’adaptation  du  a  Gambusia  holbroo- 
ki  »  aux  eaux  salées.  —  G.  Sicault  a  pu  adapter 
progressivement  les  gambusies  à  des  eaux  d’une 
concentration  saline  dépassant  celle  de  l’eau  de  mer 
(33  pour  1.000),  mais  à  partir  de  18  pour  1.000 
l’activité  larvivore  décroît  rapidement,  et  elle  de¬ 
vient  nulle  au  tapx  de  26  pour  1.000. 

Nouvelles  données  épidémiologiques  et  expé¬ 
rimentales  sur  les  leishmanioses  en  Grèce.  — 
Les  recherches  de  J.  Gaminopetros  ont  porté  sui¬ 
des  localités  où  il  y  a  en  même  temps  leishma¬ 
niose  viscérale  humaine  et  canine,  et  sur  des  loca¬ 
lités  où  la  maladie  du  chien  est  inconnue. 

Sur  la  forme  des  phlébotomes  de  la  Grèce. 
Leur  distribution  dans  les  loyers  de  kala-azar. 
—  De  1931  à  1934,  J.  Gaminopetros  a  identifié  en 
Grèce  les  5  espèces  suivantes  de  phlébotomes  ;  PL 
pupulasi,  Sergenli,  major  S.  str.,  perniciosus  iohbi, 
parroti,  var.  italicus. 

Contrairement  à  ce  qu’a  observé  Adler,  Phi. 
major  n’est  pas  exclusivement  nocturne,  et  ne  pa¬ 
raît  pas  plus  sensible  à  la  leishmaniose  infantile 
que  PL  perniciosus.  I!  faut,  scmhlc-t-il,  certaines 
injections  intraveineuses.  Quelques  résultats  heu¬ 
reux  ont  été  obtenus. 

L’urotropine  intraveineuse  associée  aux  ar¬ 
senicaux  dans  le  traitement  de  quelques  cas  de 
trypanosomiases  en  2“  et  3“  périodes.  —  Dans 
le  but  d’ouvrir  la  barrière  méningée  à  la  tryparsa- 
mide,  parfois  impuissante,  L.  Lieurade  a  associé 
à  celle-ci,  dans  le  traitement  des  trypanosomes  dont 
l’infection  est  devenue  méningée,  rurotropine  en 
injections  intraveineuses.  Quelques  résultats  ba¬ 
naux  ont  été  obtenus. 

Au  sujet  de  quelques  cas  de  i<  fièvre  rouge  d 
à  la  Guadeloupe.  —  Sévit  parfois  à  la  Guadeloupe, 
sous  le  nom  de  «  fièvre  de  Saint-Claude  »  (une 
des  localités  du  pays),  une  maladie  fébrile  de  courte 
durée  comprenant  un  stade  éruptif  d’une  durée  de 
3  à  4  jours.  L’éruption  a  d’ordinaire  l’allure  de 
celle  de  la  rougeole  ou  de  la  rubéole,  plus  rare¬ 
ment  de  la  scarlatine.  Il  y  a  poussée  ganglionnaire 
et,  pendant  la  convalescence,  asthénie  marquée.  La 
maladie  est  étudiée  par  H.  Grizaud,  qui  en  rap¬ 
porte  des  observations,  montrant  qu’il  no  s’agit  ni 
de  rougeole,  ni  de  rubéole,  ni  de  dengue,  mais 
plutôt  do  ce  que  Lefrou  a  décrit  au  Congo  sous 
le  nom  de  «  Fièvre  rouge  congolaise  ».  L’auteur 
remarqué  que  Saint-Vel,  en  1868,  à  la  Martinique, 
a  parlé  d’une  maladie  analogue,  désignée  par  les 
gens  du  pays  sous  le  nom  de  «  fièvre  rouge  ». 

Les  stégomyies  semblent  être  les  agents  de  la 
transmission. 

Faits  nouveaux  concernant  la  biologie  de 
((  Xenopsylla  cheopis  »  et  son  rôle  dans  la  per¬ 
sistance  de  l’endémo-épidémie  pesteuse  en 
Emyrne.  —  Dans  les  coins  obscurs  des  caves  mal¬ 
gaches,  à  proximité  des  pilons  cl  mortiers  du  gre¬ 
nier  à  paddy,  les  débris  de  son  et  les  brisures  de 
riz  donnent  asile  fréquemment  à  des  X.  cheopis. 
G.  Girard  et  F.  Estrade  sont  d’avis  qu’on  a  là 
l’explication,  comme  Cazanove  l’a  montré  pour  le 
Sénégal,  de  cas  de  peste  humaine,  en  l’absence 
d’enzootie  ou  d’épizootie  apparente. 

Technique  et  appareil  pour  la  capture  des 
puces  dans  les  poussières  et  débris  de  céréa¬ 
les.  —  F.  Estrade  a  fait  construire  un  piège  (dont 
il  donne,  en  5  figures,  le  plan),  permettant  de  cap¬ 
turer  les  puces  se  trouvant  dans  des  poussières. 

Présence  d’un  principe  lytique  très  actif  vis- 
à-vis  du  bacille  de  Yersin  isolé  chez  des  rats  de 


Tananarive.  —  Chez  des  Mus  raiius  alexandrinus, 
porteurs  d’adénites  suppurées  (non  reconnues  pes¬ 
teuses  par  les  ensemencements  ou  les  inoculations 
à  des  animaux  sensibles),  le  contenu  intestinal  et  le 
ganglion  contenaient  un  pliage  très  actif  vis-à-vis 
du  bacille  de  Yersin.  Ce  pliage  fut  mis  en  évidence 
par  G.  Girard. 

L’auteur  pense  qii’ii  y  a  dans  ce  fait  une  explica¬ 
tion  probable  de  l’absence  actuelle  de  peste  humaine 
dans  le  quartier  d'Isolry,  de  la  ville  de  Tanana¬ 
rive,  où  les  rats  ont  été  capturés,  quartier  qui  fut 
pondant  dix  ans  un  foyer  invétéré  de  peste. 

La  fièvre  typhoïde  en  Cochinehine.  Etude  de 
89  cas  à  l’hôpital  de  Soctrang.  —  Pour  Ch.  Mas¬ 
sias,  l’application  systématique  des  méthodes  de 
diagnostic,  en  particulier  des  hémocultures,  per¬ 
mettra  de  reconnaître  de  plus  en  plus  la  fréquence 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  delta  cochinchinois. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  chez  l’Annamite 
que  chez  l’Européen.  La  courbe  thermique  a  ce¬ 
pendant,  plus  fréquemment,  une  «  allure  brisée  ». 
La  mortalité  est  plus  élevée,  car  le  malade  entre 
toujours  très  tardivement  à  riiôpital  dans  un  état 
lamentable  de  déshydratation  et  d’adynamie. 

Infection  à  paratyphique  A  présentée  par 
une  Européenne  a  la  Martinique.  —  E.  Montes- 
truc  remarque  que  c’est  le  premier  cas  diagnosti¬ 
qué  par  hémoculture  à  Fort-de-France,  et  se  de¬ 
mande  si  l’infection  n’a  pas  eu  lieu  par  ingestion 
de  légumes  frais  reçus  de  la  France  par  bateau. 

Les  modiûcations  de  l’équilibre  protéique  du 
sérum  sanguin  comme  élément  de  diagnostic 
précoce  de  la  lèpre  (Deuxième  mémoire).  — 
Pour  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet,  le  diagnostic  de  la 
lèpre  comporte  toujours  la  recherche  de  la  présence 
ou  de  l’absence  de  la  syphilis  et  ils  se  sont  servis 
avec  avantage  du  procédé  de  sérolloculalion  de  A. 
Vernes.  En  associant  celte  recherche  à  celle  de 
l’équilibre  protéique  du  sérum,  le  schéma  suivant 
peut  être  établi  : 

1°  Vernes  à  indice  pathologique  ;  globuline  nor¬ 
male  ;  quotient  albumineux  non  inversé:  pas  de 

2°  Vernes  à  indice  pathologique;  hyperglobuli¬ 
némie;  quotient  albumineux  inversé:  présomption 
de  lèpre. 

3°  Vernes  à  indice  normal;  globuline  normale; 
quotient  albumineux  non  inversé:  pas  de  lèpre. 

4“  Vernes  à  indice  normal;  hyperglobulinémie; 
quotient  albumineux  inversé:  lèpre. 

Des  90  lépreux  reconnus  à  Pointe-à-Pitre,  39 
seulement  ont  des  bacilles  de  Hansen  dans  le  mucus 
nasal  ou  dans  la  peau;  chez  tous,  les  modifications 
do  l’équilibre  protéique  étaient  existantes. 

Note  sur  le  cancer  chez  les  indigènes  du  Ca¬ 
meroun.  —  De  scs  observations  recueillies  pendant 
2  ans,  Ledentu  conclut  à  la  rareté,  au  Came¬ 
roun,  du  cancer  (1  pour  6.000  individus).  Les  loca¬ 
lisations  les  pius  fréquentes  sont  au  niveau  du 
foie,  de  l’intestin,  de  la  ix;au  et  des  os.  Le  sar¬ 
come  est  la  forme  la  plus  rencontrée  (40  pour  100). 

Recherches  sur  la  cause  d’un  empoisonne¬ 
ment  fréquent  chez  les  Javanais.  —  G.  Van 
Veen  cl  K.  Mertens  signalent  les  troubles  morbi¬ 
des,  souvent  mortels,  observés  à  Java  après  inges¬ 
tion  de  certains  aliments,  en  particulier  des  gâ¬ 
teaux,  préparés  avec  des  noix  de  coco,  concassés, 
restés  en  contact  de  Pair  et  en  partie  débarrassés 
de  leurs  graisses. 

Quelques  heures  après  l’ingestion,  les  sujets  sont 
pris  de  douleurs  abdominales  avec  météorisme,  de 
vertige,  de  sueurs  profuses,  de  pâleur  du  visage. 
Apparaissent  des  paresthésies,  de  la  somnolence, 
puis  des  crampes,  La  respiration  se  ralentit.  Les 
pupilles  se  dilatent.  Le  sujet  tombe  dans  le  coma. 

Celte  intoxication  serait  sous  la  dépendance  d’une 
bactérie,  le  Bacillus  cocovenenans. 

InSuence  de  l’hyperthermie  provoquée  sur  la 
réaction  de  Henry.  —  D’après  Ghwatt,  chez  des 
cobayes  soumis  à  rhy])crlhermic,  le  sérum  n’csl  pas 
floculanl  par  le  réactif  de  Henry.  11  se  produit, 
d’autre  part,  une  augmentation  faible  des  proléides, 
forte  des  globulines  et  inconstante  des  sérines  du 

Maiicel  Legeii. 
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DE  LILLE 

IG  Avril  1934. 

Contracture  abdominale  par  rupture  sous- 
péritonéale  d’un  anévrysme  aortique.  —  M.  E. 
Delannoy  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
C3  ans  présentant,  avec  des  douleurs  abdominales 
irradiées  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  des  vomis¬ 
sements,  un  point  do  Mac  Burney  douloureux,  et 
une  contracture  marquée.  La  laparotomie  montra 
une  suffusion  sanguine  rétropéritonéale  droite,  en 
rapport  avec  une  rupture  extra-séreuse  d’un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  abdominale. 

Luxation.  Fracture  de  la  tête  humérale.  — 
M.M.  Decoulx  et  Démarez  ont  observé  une  luxa¬ 
tion-fracture  de  la  tête  humérale  restée  méconnue 
pendant  20  jours.  La  tête  humérale,  entièrement 
détachée  de  l’humérus  et  luxée,  a  glissé  dans  le 
creux  axillaire  au  contact  du  hord  de  l’omoplate. 
L’extraction,  par  une  incision  axillaire,  de  ce  véri¬ 
table  corps  étranger,  ayant  obligé  à  récliner  for¬ 
tement  le  paquet  vasculo-nerveux,  a  déterminé  une 
paralysie  radiale  par  compression  qui  régresse  ac¬ 
tuellement. 

Les  auteurs  discutent  les  indications  opératoires 
et  insistent  sur  les  avantages  de  la  voie  axillaire 
lorsque  la  résection  do  la  tête  est  décidée  d’emblée. 
Au  contraire,  on  choisira  la  voie  de  Bazy  lorsque 
l’on  voudra  tenter  la  réduction  sanglante. 

Hirsutisme  et  tumeur  surrénale.  —  MM.  Le¬ 
maître  cl  Duthoit  rapportent  l’observation  et  les 
radiographies  d’une  jeune  femme  de  27  ans  qui 
pré.senle  depuis  l’âge  de  20  ans  une  aménorrhée 
complète  avec  virilisme  extrêmement  accentué.  La 
palpation  de  l’hypocondre  gauche  met  en  évidence 
une  tumeur  donnant  le  contact  lombaire,  que  la 
radiographie  situe  au-dessus  du  rein,  celui-ci  étant 
fortement  abaissé  et  l’uretère  coudé. 

Hirsutisme  et  pseudo-tumeur  surrénale.  — 
MM.  Jean  Minet  et  Houcke  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  âgée  qui  présentait  un  syndrome 
de  virilisme  avec  hirsutisme  coïncidant  avec  une 
hypertension  artérielle  très  élevée.  'L’examen  ayant 
révélé  l’existence  d’une  volumineuse  tumeur  du 
flanc  droit,  on  conclut  à  l’origine  surrénalienne 
probable  des  phénomènes  observés. 

La  mort  étant  survenue  subitement  quelques 
jours  après,  l’autopsie  montra  que  la  tumeur  per¬ 
çue  par  la  palpation  était  constituée  par  un  volu¬ 
mineux  pyocholécyslc.  L’origine  de  ces  diverses 
manifestations  semble  donc  devoir  être  rapportée 
à  un  trouble  purement  fonctionnel  des  ovaires  et 
des  surrénales. 

Méningococcie  chronique.  —  MM.  A.  Patoir 
et  Christiaens.  Il  s’agit  d’une  histoire  clinique 
qiïi  se  rattaclie  aux  forznes  de  méningococcie  les 
plus  longues  qu’il  ail  été  donné  d’observer. 

C’est  une  femme  de  37  ans,  malade  depuis  plus 
d’un  an.  Le  début  a  été  marqué  par  de  la  céphalée, 
des  vomissements,  une  légère  éruption  purpurique. 
Acluellcnienl,  la  courbe  thermique  montre  une 
fièvre  à  type  pseudo-palustre  absolument  régulière. 
Les  accès,  d’ailleurs  peu  élevés  (38<’  à  38°3),  s’ac¬ 
compagnent  d’une  recrudescence  des  symptômes, 
sans  syndrome  méningé  au  complet.  Les  hémocul¬ 
tures  sont  restées  négatives,  mais  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  renferme  des  méningocoques. 

Les  examens  pratiqués  pour  rechercher  la  re¬ 
traite  des  microbes  sont  restés  sans  résultat. 

La  sérothérapie,  la  vaccinolhérapie,  la  chimio¬ 
thérapie  (gonacrinc),  successivement  mises  en 
oeuvre,  sont  impuissantes  à  enrayer  l’évolution  qui 
s’accompagne  d’un  déclin  progressif  de  l’état  gé¬ 
nérai  et  qui  rend  le  pronostic  extrêmement  sombre. 
La  malade  parait  évoluer  tardivement  vers  la  forme 
xichectisante  de  Debré. 

Hernie  médiastinale  au  cours  du  pneumotho¬ 
rax  artiûoiel.  —  MM.  Warembourg  et  Dupire 


relatent  une  observation  de  hernie  médiastinale  sur¬ 
venue  chez  une  jeune  fille  de  19  ans  au  cours  d’un 
pneumothorax  gauche  dont  l’installation  et  l’en¬ 
tretien  n’avaient  donné  lieu  à  aucun  incident.  'Les 
insufflations  étaient  pratiquées  à  raison  de  400  eme 
tous  les  quinze  jours  et  la  pression  pleurale  cons¬ 
tamment  maintenue  négative. 

L’existence  de  celte  hernie  fut  confirmée  par 
une  injection  intrapleurale  de  lipiodol. 

Les  auteurs  remarquent  que  le  mécanisme  de  la 
suppression  pleurale  ne  peut  être  invoqué  dans  le 
cas  qu’ils  rapportent.  Ils  pensent  que  la  rupture 
d’équilibre  entre  les  deux  hémithorax  du  fait  du 
pneumothorax  suffit  à  provoquer  la  «  hernie  »,  ou 
plus  exactement  la  distension  du  cul-de-sac  pleural 
antérieur,  même  si  la  pression  pleurale  est  main¬ 
tenue  inférieure  à  la  pression  atmosphérique. 

Jean  Minet. 
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Méningite  aiguë  tuberculo-méningococcique 
au  terme  d’un  état  infectieux  d’allure  eepticé- 
.  mique  de  longue  durée.  —  MM.  Grysez,  Ed.  Dou- 
mer  et  P.  Tison.  Une  jeune  fille  de  19  ans,  sans 
antécédent  pathologique,  tombe  malade  à  la  suite 
d’une  période  de  surmenage  et,  pendant  5  mois, 
reste  en  proie  à  un  état  infectieux  d’allure  septicé¬ 
mique  qui  s’accompagne  d’une  angine  initiale  avec 
vésicules  d’herpès  aux  lèvres,  d’arlhralgies,  d’une 
éruption  d’éléments  papuleux  légèrement  purpuri¬ 
ques  et  d’un  tracé  thermique  très  irrégulier. 

Brusquement  apparaît  un  syndrome  méningé 
qui  donne,  cliniquement,  l’impression  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
apparaît  clair  et  renferme  autant  de  polynucléaires 
que  de  lymphocytes  ;  on  y  trouve  des  diplocoques 
qui  ont  les  caractères  morphologiques  des  ménin¬ 
gocoques.  La  sérothérapie  anli-méningococciquc 
donne  d’abord  d’excellents  résultats,  puis  le  syn¬ 
drome  méningé  reprend  et  la  malade  meurt.  Dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  mis  en  culture  sur 
Pétragnagni-asparagine,  devait  pousser  quelques  se¬ 
maines  plus  lard  du  bacille  de  Koch. 

Les  auteurs  croient  s’être  trouvés  en  présence 
d’une  septicémie  méningococcique,  avec  pour  com¬ 
plication  terminale,  du  fait  du  réveil  évolutif  d’une 
infection  tuberculeuse  latente,  une  méningite  ai¬ 
guë  mixte  tuberculo-méningococcique. 

Hernie  inguinale  du  diverticule  de  Meckel.  — 
MM.  Minne  et  Dehurge  trouvent,  au  eours  d’une 
cure  radicale  de  hernie  inguino-scrotale  impar¬ 
faitement  réductible,  chez  un  petit  garçon  de 
2  ans,  un  diverticule  de  Meckel  occupant  tout  le 
sac;  il  n’a  pas  provoqué  d’incidents  notables;  ce¬ 
pendant,  son  adhérence  au  sac  rappelle  une  double 
menace  :  oeclusion  intestinale  cl  divcrliculite  avec 
péritonite.  D’ailleurs,  à  ce  niveau,  serait  apparu, 
un  mois  avant  la  cure  radicale,  un  abcès  qui  fut 
incisé  par  le  médecin  traitant. 

Tuberculose  ano-reetale.  —  MM.  M.  Boury  et 
P.  Tison.  Un  homme  de  42  ans  a  présenté,  tout 
d’abord  une  tuberculose  verruqueuse  siégeant  sur 
la  cicatrice  d’amputation  d’un  doigt,  puis,  voici 
deux'  mois,  une  tuberculose  verruqueuse  de  l’anus 
associé^e  à  une  ulcération  rectale.  Aucun  trajet  üs- 
luleux  n’existait. 

Des  biopsies  ont  confirmé  la  nature  tuberculeuse 
des  lésions.  Traité  au  bistouri  électrique  et  à  l’élec- 
Irocoagulation  à  la  boule,  ce  malade  ne  présente 
plus  actuellement  qu’une  cicatrice  souple  et  régu¬ 
lière. 

Côte  dans  le  cul-de-sac  pleural.  —  MM.  Des- 
carpentries  et  Samsoen  apportent  une  radiogra¬ 
phie  qui  montre  la  présence  d’une  côte  dans  le 
cul-detsac  pleural,  à  la  suite  de  traumatisme. 

Goitre  endothoracique  :  forme  pseudotuber¬ 
culeuse.  —  MM.  R.  Pierret  cl  A.  Breton  fournis¬ 
sent  quelques  considérations  sur  les  types  cliniques 
et  sur  la  thérapeutique  des  goitres  plongeants,  à 
l’occasion  d’un  cas.  Le  diagnostic  fixé,  il  reste  au  I 


médecin  le  devoir  de  convaincre  son  client  de  la 
nécessité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Fausse  image  radiologique  de  cancer  pylori- 
que.  Spasme  probable.  —  MM.  J.  Tiprez  et  R. 
Cuvelier.  L’observation  rapportée  est  celle  d’une 
femme  de  49  ans  qui  présente  depuis  quelques 
mois  des  troubles  dyspeptiques  avec  amaigrisse¬ 
ment,  et  chez  laquelle  la  découverte  d’une  tumeur 
sus-ombilicale  droite  et  l’exislence,  à  l’examen  ra¬ 
diologique,  d’une  image  lacunaire  pylorique  firent 
porter  le  diagnostic  de  cancer  probable. 

Plusieurs  examens  successifs  révélèrent  l’exis¬ 
tence  de  cette  tumeur;  mais  20  jours  après  le  pre¬ 
mier  examen,  une  nouvelle  palpation  ne  permet 
plus  de  la  retrouver.  De  plus,  un  deuxième  examen 
radiologique  montre  la  disparition  de  l’image  lacu¬ 
naire.  Depuis  1928,  celle  femme  se  porte  bien  et 
n’accuse  plus  de  troubles  dyspeptiques. 

Peut-être  y  a-t-il  eu  un  spasme  pylorique  per¬ 
sistant,  ou  un  oedème  de  la  région. 

Quatre  cas  d’acrodynie.  —  MM.  Gérard  Le¬ 
febvre  et  A.  Breton.  Dans  cos  quatre  observations 
d’acrodynie  infantile  (dont  3  reproduisent  la 
forme  classique  neuro-cutanée,  et  une  autre  la 
forme  à  prédominanee  psyehique  nette),  ne  peu¬ 
vent  être  relevés  ni  facteur  de  contage,  ni  élément 
infectieux,  ni  aspect  proprement  endémique.  Dans 
le  quatrième  cas,  l’enfant  présentait,  par  contre, 
des  signes  nets  de  rachitisme. 

Les  auteurs  s’étonnent  des  conclusions  préma¬ 
turées  actuellement  répandues  dans  la  littérature 
mé-dicale  et  qui  tendent  à  définir  désormais,  ri¬ 
goureusement,  l’acrodynie  comme  une  «  névraxite 
présentant  des  rapports  très  étroits  avec 'l’encépha¬ 
lite  épidémique  ».  Ils  reprennent  un  à  un  les 
arguments  sur  lesquels  s’appuient  celle  définition, 
et  en  montrent  la  fragilité. 

Pour  eux,  l’aerodynie  ne  serait  qu’un  syn¬ 
drome  neuro-végétatif  qui  resterait  encore  à  clas¬ 
ser.  Après  Szwajkart,  ils  demeurent  frappés  de  la 
fréquence  avec  laquelle  l’acrodynie  évolue  sur  un 
lorrain  rachitique,  et  de  la  facilité  avec  laquelle 
elle  guérit  le  plus  souvent  sous  l’influence  des 
rayons  ulra-violels.  Us  se  demandent  jusqu’à  quel 
point  il  n’y  aurait  pas  intérêt  dans  l’avenir  à  véri¬ 
fier  systématiquement  le  squelette  de  tout  enfant 
acrodynique  par  l’examen  radiographique,  tout  au 
moins  pour  vérifier  la  fréquence  avec  laquelle  peu¬ 
vent  s’associer  rachitisme  et  acrodynie. 

A.  Debeybe. 
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Mariette  Tissot-Daguette.  Troubles  visuels 
après  injections  d’acétylarsan,  Paris,  1933.  — 
Comme  tous  les  arsenieaux  pcnlavalenls,  l’acé- 
lylarsan  peut  provoquer  des  lésions  de  l’appareil 
visuel.  L’examen  d’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  permet  de  conclure  :  que  les  troubles  visuels 
SC  présentent  soit  sous  l’aspect  d’une  névrite  rétro- 
bulbaire,  soit  sous  le  type  d’un  rétrécissement  con¬ 
centrique  des  champs  visuels,  soit  enfin  sous  forme 
d’une  cécité  brusque  sans  modification  de  l’aspect 
du  fond  d’oeil.  Dans  tous  les  cas  il  semble  y  avoir 
atteinte  du  nerf  optique,  dont  l’atrophie  se  mani¬ 
feste  plus  tardivement.  11  est  souvent  difficile  de 
différencier  ces  accidents  des  troubles  liés  à  une 
réactivation,  ou  d’une  atrophie  optique  primitive 
par  exemple. 

De  tels  faits  sont  d’ailleurs  rares  et  on  les  ren¬ 
contre  surtout  chez  des  sujets  dont  le  nerf  optique 
était  fragilisé  ou  chez  lesquels  existaient  des  lésions 
i-énales  empêchant  l’élimination  du  médicament. 

Chez  les  rénaux,  les  tabétiques,  les  sujets  ayant 
une  lésion  du  nerf  optique,  on  devra  donc  se  mon¬ 
trer  très  prudent,  et  toujours  utiliser  une  posologie 
correcte,  car  les  accidents  oculaires  une  fois  dé¬ 
clenchés  ne  tendent  guère  vers  l’amélioration. 

G.  Renard. 
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PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  de  l'ulcère  gastro-duodénal 
par  l'alcalinisation  intensive 
et  continue 


Dans  La  Presse  Médicale  du  5  Mai  dernier, 
nous  avons  exposé  nos  vues  sur  le  problème  de 
l’ulcôre  gastrique  et  rapporté  les  résultats  plei¬ 
nement  satisfaisants  que  donne,  dans  son  traite¬ 
ment,  la  méthode  de  Maclean.  Nous  ne  nous 
sommes  pas  étendu  sur  son  mode  d’emploi  que 
l’on  pouvait  trouver  en  se  reportant  aux  réfé¬ 
rences  bibliographiques  énoncées. 

Peut-être  ne  sera-t-il  pas  inutile  d’en  préciser 
les  détails. 

11  s’agit  de  cas  nettement  définis,  en  pleines 
crises  aiguës. 

1“  Séjour  au  lit  de  quinze  jours  il  trois  semai¬ 
nes.  Le  plus  habituellement  une  semaine  est 
suffisante;  lorsque  le  malade  est  levé,  il  doit 
dans  les  premiers  temps  rester  assis  et  ne  se  per¬ 
mettre  qu’un  minimum  de  mouvements. 

2“  L’alcalinisation  continue  est  réalisée  par 
l'ingestion  du  mélange  suivant  ; . 


Ciirboiiiite  de  bismuth  . 

Ciirboiiate  de  magnésie  (lourd) 
lîicnrlionalc  de  soude  . 


âû  100 
50 


Le  malade  prend,  dans  un  peu  de  lait  ou 
d’eau,  1  cuillérée  à  café  de  ce  mélange  toutes 
tes  deux  heures,  la  dose  du  soir  étant  doublée. 
Dans  la  moyenne  des  cas,  la  dose  quotidienne, 
pendant  cette  première  semaine,  comporte  8  à 
10  cuillérées  à  café. 

Habituellement  les  douleurs  et  les  spasmes 
disparaissent  totalement  en  un  ou  deux  jours, 
lorsque  le  malaise  reparaît  entre  les  prises  régu¬ 
lières,  on  doit  les  rapprocher.  Chaque  soir,  1  ou 
2  doses  seront  à  la  portée  du  malade,  pour  le 
cas  où  la  réapparition  momentanée  des  symp¬ 
tômes  viendrait  à  interrompre  le  som_meil. 

Le  régime  alimentaire  est  fixé  h  2  litres  de  lait 
îi  prendre  en  6  fois,  à  intervalles  réguliers  (trois 
heures),  à  volumes  égaux,  pendant  la  journée. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  mélange  alcalin 
provoque  de  la  diarrhée;  il  faut  alors  augmenter 
la  proportion  du  carbonate  de  bismuth  et  ré¬ 
duire  proportionnellement  celle  du  carbonate  de 
magnésie.  Au  cas  contraire,  d’ailleurs  rare,  la 
modification  du  mélange  se  fera  en  sens  inverse. 

Dans  notre  service,  la  tendance  à  la  diarrhée 
était  presque  constante.  Pour  ne  pas  augmenter 
la  proportion  de  bismuth,  nous  avons  substitué 
à  la  quantité  de  carbonate  de  magnésie  (lourd) 
que  nous  devions  supprimer  du  benzoate  de 
soude  neutre. 

La  formule,  non  pas  invariable,  mais 
moyenne,  devenait  la  suivante  : 

,  GEAM.MES 

Carbonate  de  bismuth  .  100 

Carbonate  de  magnésie  (lourd)  _ )  . 

Itenzoatc  de  soude  . -J 


Généralement  ce  mélange  est  plus  agréable. 
11  faut  avoir  soin  de  renouveler  fréquemment  la 


prescription,  le  benzoate  de  soude  s’acidifiant  fa¬ 
cilement. 

Nous  avons  aussi  utilisé,  sans  avantage  mar¬ 
qué,  l’association  médicamenteuse  préconisée 
par  Maclean  dans  son  second  mémoire  : 

,  GIUMMES 

Carbonate  de  calcium  . 

Carbonate  de  magnésie  (lourd) 

Bicarbonate  de  soude  . 

Oxycarbonate  de  bismuth  . . . 

3“  Après  une  semaine  de  régime  lacté  absolu 
on  associe  progressivement  du  pain  avec  beurre 
frais,  de  la  crème  fraîche,  du  flanc,  des  œufs 
5  la  coque,  peu  cuits. 

On  diminue  graduellement  la  quantité  de 
[Kiudres  alcalines,  de  manière  à  la  réduire,  en 
trois  semaines,  à  3  doses  quotidiennes,  sans 
compter  celle  du  soir.  On  la  maintient  à  ce  chif¬ 
fre  pendant'  trois  semaines  encore,  puis  on  la 
réduit  à  deux.  Par  après,  on  supprime  la  prise  de 
la  journée,  en  ne  maintenant  que  celle  du  soir 
qui  doit  être  continuée  pendant  des  mois,  voire 
même,  chez  quelques  patients,  indéfiniment. 

Pendant  toute  cette  période  de  réduction  pro¬ 
gressive  du  médicament,  on  augmente  la  ration 
alimentaire  par  l’addition  de  pommes  de  terre, 
de  légumes,  de  pûtes,  en  ayant  soin  d’écarter  les 
aliments  acides,  les  condiments  irritants. 

Il  est  préférable  de  n’autoriser  la  viande  ou  le 
poisson  frais  qu’après  guérison  nette  et  consoli¬ 
dée  et  d’en  limiter  l’usage  à  une  quantité  res¬ 
treinte. 

L’usage  du  tabac  doit  être  interdit. 

Les  malades  seront  avertis  de  la  nécessité  pour 
eux,  au  moindre  retour  des  symptômes,  de  reve¬ 
nir,  pendant  quelques  jours,  au  régime  lacté 
absolu  et  au  traitement  alcalin  :  3  ou  4  poudres 
ou  plus,  suivant  les  cas. 

Dans  notre  premier  travail,  nous  avons  publié 
des  observations  détaillées,  avec  contrôle  radio¬ 
logique,  d’ulcères  pyloriques  ou  de  la  petite 
courbure  guéris  par  cette  méthode  simple  et 
pratique. 

Professeur  Beco  (Liège).  , 


Les  effets  du  travail  chez  les  diabétiques 


Le  travail  a  été  préconisé  dans  le  diabète  à 
la  suite  d’observations  cliniques,  d’abord  par 
Trousseau,  puis  Zlmmer  et  de  nombreux  au¬ 
teurs.  Cependant  Caccuri,  qui  a  apporté  des 
contributions  importantes  aux  recherches  de  ce 
genre,  a  montré  que  si,  en  cas  de  diabète  léger, 
le  travail  musculaire  diminue  la  glycosurie  et 
la  glycémie,  au  contraire,  dans  le  diabète  sé¬ 
vère,  ses  effets  sont  inverses. 

Bürger  a  précisé  nos  connaissances  en  éta¬ 
blissant  que  le  sucre  du  sang  augmente  davan¬ 
tage  après  un  travail  physique  chez  les  diabé¬ 
tiques  non  traités  que  chez  les  sujets  sains  et 
qu’il  y  aurait  là  un  signe  pathognomonique  de 
diabète.  Cet  auteur  a  été  ainsi  amené  à  imagi¬ 
ner  une  épreuve  de  tolérance  du  travail  qui  ap¬ 


porte  des  enseignements  intéressants  pour  le 
diabétique  et  qui  a- été  reprise  par  F.  Brauch  ’. 
Celle  méthode  consiste  essentiellement,  une  fois 
l'aglycosurie  réalisée  par  le  régime,  5  comparer 
les  effets  d’une  adjonction  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  suivant  que  le  malade  reste  au  repos  com¬ 
plet  ou,  au  contraire,  accomplit  un  travail 
déterminé.  Des  recherches  exécutées  par  cette 
méthode  ont  permis  de  constaler,  comme 
Lichtwitz  l’avait  également  fait  antérieurement, 
qu’au  début  du  trailement,  le  travail  n’empêche 
pas  la  glycosurie  de  reparaître.  Plus  tard,  il  y 
arrive  et  la  réaction,,  de  positive  qu’elle  était, 
devient  négative.  A  partir  de  ce  moment,  le 
traitement  systématique  par  le  travail  devient 
indispensable.  Ces  faits  s’expliqueraient  selon 
Gerl  et  Hofmann,  parce  que  le  travail  déter¬ 
mine  une  augmentation  de  la  production  d’in¬ 
suline  tant  qu’il  existe  encore  des  forces  de  ré¬ 
serves  dans  le  pancréas.  L’absence  de  ces  formes 
de  réserve  entraîne,  tout  au  contraire,  une  réac¬ 
tion  négative  après  le  travail. 

Ainsi  l’activité  physique  peut  constituer, 
comme  Lawrence,  Gerl  et  Hofmann,  Meythaler 
et  .lakohi  l’ont  montré,  une  manière  d’écono¬ 
miser  l’insuline.  F.  Brauch  en  donne  une  obser¬ 
vation  remarquable.  Un  diabétique  vigoureux 
de  27  ans  est  mis  à  un  régime  riche  en  graisses 
et  en  légumes  avec  80  gr.  de  pain  et  trois  fois 
20  unités  d’insuline.  Après  avoir  recommencé  à 
travailler  comme  jardinier,  il  ressentit,  les  deux 
premiers  jours,  deux  heures  environ  après  l’in¬ 
jection  du  matin,  un  choc  hypoglycémique  vio¬ 
lent  qui  détermina  une  inconscience  passagère. 
Il  en  arriva  ainsi  à  manger  un  morceau  de  pain 
le  matin,  ce  qui  supprima  le  choc.  Mais,  un 
mois  plus  tard,  ayant  ou  à  faire  un  dur  travail 
de  moisson,  les  mômes  phénomènes  de  choc  se 
répétèrent  si  bien  qn’il  fut  amené  à  supprimer 
l’injection  d’insuline  du  matin  et  h  consommer 
plus  de  200  gr.  de  pain  sans  devenir  glycosu- 
rique.  On  sait  d’ailleurs  que  des  cas  d’hypogly¬ 
cémie  graves  ou  même  mortels  ont  été  observés 
au  cours  du  travail  (G.  Singer,  Reinwein  et 
Market). 

Certains  auteurs  comme  G.  von  Noorden,  S. -J. 
Thannhauser,  W.  Falta,  Gigon  ne  pensent  pas 
que  les  effets  do  l’insuline  soient  favorisés  par 
les  contractions  musculaires.  Mais  il  semble  dif¬ 
ficile  à  Bürger  d’admettre  que  les  muscles,  ces 
grands  consommateurs  de  glucose,  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  régulation  de  la  glycémie  et, 
par  conséquent,  dans  les  mécanismes  complexes 
où  l’hormone  pancréatique  intervient.  Aussi, 
comme  le  remarque  F.  Brauch,  y  a-t-il  intérêt  à 
ne  pas  laisser  s’atrophier  les  muscles  d’un  dia¬ 
bétique  vigoureux.  D’autre  part,  l’acide  lactique 
produit  au  cours  du  travail  serait,  d’après 
C.  von  Noorden,  capable  d’agir  comme  un  sti¬ 
mulant  du  foie,  ce  qui  n’est  assurément  pas 
indifférent. 


1.  Fuit/.  Bii.turn  :  Bcniftiirbcit  uiut  Insiiliiiwiikuiig  bei 
Dinliclikcni.  Dctil.irlic  Archiv  für  Ulinischc  Medizin,  I. 
CI.XXIV,  II'  L  !)  Décoinbie  1932.  —  Fuit/  Hhaijcu  : 
Erfaliriingen  mit  eler  .\it)cil5llicr.ipie  beim  Diabètes. 
Zcnlralblttll  fiir  liittere  Medizin,  I.  1,1.  n'  39  .  30  Sep- 
li-mlire  1933. 
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Des  recherches  sur  la  respiration  ont  élé 
faites  pour  savoir  si  la  ccnsommation  du  sucre 
augmente  chez  les  diahétiques  sous  l’influence 
du  travail.  Il  a  été  constaté  par  Grafe  et  H.  Sa¬ 
lomon  chez  l’homme  et  par  Heinsheimer  chez 
le  chien,  que  les  combustions  augmentent  du 
fait  de  l’exercice  physique  mais  que  les  graisses 
fournissent  seules  le  supplément  d’énergie  car 
lu  quotient  respiratoire  dimiïlue.  On  connaît 
d’ailleurs  la  petitesse  du  quotient  respiratoire 
chez  les  diabétiques  bien  mise  en  évidence  par 
Richardson  et  Levine,  Petty  et  Stoner,  etc.  En 
tout  cas,  les  phénomènes  sont  très  complexes  et, 
en  somme,  la  thérapeutique  du  diabète  par  le 
travail  exige  qu’on  individualise.  C’est  ce  que 
F.  Brauch  a  cherché  à  faire  en  poursuivant 
des  recherches  sur  une  série  de  diabétiques 
dont  la  glycémie  et  la  glycosurie  furent  suivies 
alternativement  pendant  des  périodes  de  travail 
et  pendant  des  périodes  de  repos  absolu  au  lit. 
Chez  3  sujets  sur  13,  le  travail  a  diminué  la 
glycémie  et  la  glycosurie  d’une  façon  impor¬ 
tante.  Dans  7  cas,  il  fait  baisser  soit  la  glycé¬ 
mie,  soit  la  glycosurie.  Chez  un  entant  diabé¬ 
tique  ayant  fait  plusieurs  crises  de  coma,  il  a 
déterminé,  par  contre,  une  réaction  défavorable. 
Dans  2  autres  cas,  il  n’a  pas  eu  d’action.  La 
tendance  au  choc  hypoglycémique  a  été  cons¬ 
tatée  à  plusieurs  reprises  pendant  le  travail 
physique  (jardinage,  menuiserie,  ménage).  L’ap¬ 
parition  du  choc  dépend,  d’ailleurs,  non  pas  du 
niveau  de  la  glycémie,  mais  plutôt  de  l’abaisse- 
meut  de  la  glycémie  dans  l’unité  de  temps. 
Comme  Lichlwilz  et  comme  Bürger,  F.  Brauch 
a  constaté  qu’après  un  traitement  diététique  et 
insulinique  approprié,  des  diabètes  mômes  sé¬ 
vères  recommencent  è  supporter  un  travail  qui, 
auparavant,  aggravait  leur  état. 

En  pratique,  c’est  seulement  avec  le  régime 
le  mieux  approprié  è  son  état  qu’un  diabétique 
pourra  recommencer  à  se  livrer  au  travail  dont 
on  compte  qu’il  réalisera  un  ménagement  de 
l’appareil  insulaire.  A  cet  égard,  le  régime  de' 
Forges  et  Adlersberg,  (pii  est  riche  en  H.  de  C. 
et  pauvre  en  graisses,  est  particulièrement 
recommandable  car,  dans  beaucoup  de  cas,  il 
rend  le  diabétique  plus  capable  que  les  autres 
do  fournir  un  effort  physique.  Cela  tient  à  ce 
que  l’appétence  pour  les  hydrates  de  carbone  est 
particulièrement  grande  chez  les  diabétiques 
qui  travaillent  et  doit'  être  tout  au  moins  par¬ 
tiellement  satisfaite.  On  arrive  ainsi  bien  sou¬ 
vent  è  un  régime  qui  se  rapproche  sensible¬ 
ment  du  régime  normal.  Par  contre,  un  régime 
do  légumes  et  de  graisses  de  Petren  doniie  de 
moins  bons  résultats  et  doit  être  réservé  aux 
sujets  Agés,  hypertendus  ou  encore  à  ceux  qui 
refusent  l’insuline.  Le  total  des  calories  doit  ôtre 
proportionné  au  travail. 

Les  doses  d’insuline  seront  fixées  après  essai 
très  méticuleux.  Elles  doivent  ôtre,  elles  aussi, 
projiortionnées  au  travail  qui  peut,  pour  un  cul¬ 
tivateur,  aller  d’un  extrOme  à  l’autre,  c’est-à- 
dire  du  surmenage  de  la  moisson  à  la  semi- 
oisiveté  do  l’hiver.  De  môme,  chez  un  sujet  par¬ 
ticulièrement  sensible,  il  a  pu  ôtre  constaté  que 
le  repos  du  dimanche  ü  une  action  glycosurique, 
do  sorte  qu’il  est  bon  d’augmenter  la  dose  de 
CO  jour-là.  D’ailleurs,  dans  la  période  d’essais 
préliminaires  tout  au  moins,  la  glycémie  doit 
ôtre  suivie  de  près  et  le  régime  prescrit  avec  le 
maximum  de  précision. 

Enrin,  le  malade  doit  ôtre  exactement  rensei¬ 
gné  sur  les  phénomènes  de  choc  hypoglycémi¬ 
ques  et  sur  la  manière  de  les  prévenir.  On  dé¬ 
terminera  par  surveillance  médicale  l’heure  où 
la  tendance  à  cet  accident  se  manifeste  et  on 
saura  qu’avant  toute  autre  sensation  subjective, 
il  apparaît  une  pâleur  frappante,  une  sueur  pro¬ 
fuse,  un  comportement  psychique  particulier 


tel  que  de  l’apathie  ou  au  contraire  de  l’excita¬ 
tion.  Le  médecin  ou  une  infirmière  entraînée 
doit  ôtre  à  portée  d’autant  plus  qu’un  examen 
du  sang  pratiqué  à  ce  moment  peut  ôtre  fort 
utile  pour  montrer  qu’il  s’agit  réellement  de 
symptômes  d’hypoglycémie. 

L’attention  doit  également  se  porter  sur  l’ap¬ 
pareil  circul4toire,  ■  particulièrement  chez  les  su¬ 
jets  obèses  et  à  musculature  débile.  En  pareil  cas, 
tout  surmenage  peut  déterminer  du  collapsus 
cardiaque.  C.  von  Noorden  a  observé  trois  cas 
de  mort  subite  survenue  chez  des  diabétiques 
qui  s’étaient  imposé  un  travail  professionnel 
exagéré.  D’ailleurs,  l’existence  de  maladie  du 
cœur  constitue,  d’après  F.  Brauch,  une  contre- 
indication  pour  le  travail.  Il  en  est  de  même 
pour  une  crise  antérieure  de  coma  qui  doit  faire 
considérer  le  diabétique  comme  menacé  au  point 
de  vue  circulatoire.  Chez  ces  malades  on  observe 
parfois,  après  un  effort  modéré,  une  teinte  cya¬ 
nosée  des  joues  et  aussi  de  la  tachycardie, 
symptômes  qui  obligent  à  se  tenir  sur  ses  gar¬ 
des  d’autant  plus  que  l’œdème  léger  et  la  réduc¬ 
tion  du  volume  des  urines  ne  représentent  rien 
d’inhabituel  quand  on  a  recours  à  l’insuline. 

L’élimination  des  corps  cétoniques  doit  égale¬ 
ment  ôtre  surveillée.  En  cas  d’acidose,  le  travail 
est  interdit.  Quand  ce  symptôme  existe,  le  tra¬ 
vail  l’accentue.  Cependant,  une  proportion  fai¬ 
ble  mais  très  persistante  d’acétone  ne  constitue 
pas  une  contre-indication.  Le  régime  de  Forges 
el  Adlersberg  qui  agit  bien  contre  la  cétonurie 
est  donc  particulièrement  approprié  à  ce  point 
de  vue. 

Les  principales  contre-indications  sont  données 
par  les  résultats  des  épreuves  fonctionnelles  ; 
insuffisance  cardiaque,  réaction  générale  défa¬ 
vorable,  choc  sévère,  etc.  Le  traitement  ambu¬ 
latoire  du  diabétique  n’est  pas  possible  car  il  ne 
permet  pas  d’apprécier  les  besoins  d’insuline 
d’une  façon  suffisamment  précise  ni  d’observer 
les  réactions  qui  surviennent. 

Les  difficultés  attachées  à  la  prescription  du 
travail  chez  les  diabétiques  sont  donc  assez 
grandes.  Elles  justifient  la  création  d’institu¬ 
tions  spécialisées  comme  celle  qui  est  dirigée  par 
F.  Brauch.  ' 

P.-E.  Morhardt. 


Soufre  et  rhumatisme  chronique 


De  tous  les  médicaments  utilisés  dans  les 
rhumatismes  chroniques,  le  soufre  est  peut-être 
le  .plus  employé  et  le  plus  efficace. 

Son  emploi  procède  de  données  biologiques 
jusqu’ici  assez  hypothétiques.  MM.  Loeper, 
Lesure  et  Tonnet  {Progrès  Médical,  9  Juin  1934) 
montrent  que  l’hypothèse  répond  à  la  réa¬ 
lité. 

A  l’état  normal  la  proportion  de  soufre  (acide 
chondro'itine  sulfurique  et  soufre  neutre)  dans  le 
cartilage  est  très  élevée  ;  elle  diminue  de  près 
d’un  tiers  dans  le  cartilage  de  l’animal  âgé  ;  elle 
s’abaisse  encore  d’un  tiers  dans  le  cartilage  du 
rhumatisme  déformant. 

Ce  soufre  a  son  rôle  dans  l’équilibre  nutritif 
et  peut-être  maintient-il  même  le  gel  de  la  subs¬ 
tance  fondamentale. 

En  effet  l’acide  chondroïtine  sulfurique  est  une 
cause  du  pu  du  cartilage  qui  es‘t  de  7,  8  environ. 
Il  lui  conserve  à  la  fois  sa  souplesse  et  sa  résis¬ 
tance. 

Le  soufre  aide  d’autre  part  à  la  fixation  du 
glycogène  qui  se  trouve  assez  abondant  dans  les 
éléments  cellulaires  des  capsules  cartilagineuses. 
En  stabilisant  dans  une  certaine  mesure  cé  gly¬ 


cogène  il  règle  sa  transformation  en  produits 
hexose  phosphoriques  qui  sont  une  cause  d’aci¬ 
dité  et  qui  par  leur  fragilité  même  permettent 
des  précipitations  calciques  ultérieures. 

Si  la  carence  en  soufre  du  cartilage  est  cer¬ 
taine,  les  troubles  du  métabolisme  soufré  humo¬ 
ral  sont  également  indiscutables. 

Le  soufre  qui  se  trouve  normalement  dans  le 
sérum  à  l’état  de  soufre  neutre  et  oxydé,  dans  le 
sang  total  à  l’état  de  glutathion,  ne  maintient 
guère  ses  proportions  normales  dans  le  sang  des 
rhumatisants  (soufre  total  du  sérum  accru  ;  glu¬ 
tathion  du  sang  nettement  inférieur  à  la  nor¬ 
male;  rapport  soufre  total  au  glutathion  bien 
inférieur  au  rapport  normal) . 

Néanmoins  l’appétence  de  l’organisme  du  rhu¬ 
matisant  pour  le  soufre  est  considérable.  Cette 
appétence  est  évidente  puisque,  à  absorption 
égale  d’hyposulfite,  l’élimination  urinaire  est  en 
général  nettement  inférieure  au  tiers  de  la  dose’ 
absorbée,  les  deux  tiers  demeurant  retenus  sinon 
fixés  par  les  tissus. 

Enfin  quelle  que  soit  la  nature  du  rhuma¬ 
tisme,  le  soufre  produit  toujours  une  réaction 
sur  les  tissus  malades.  Cette  réaction  de  l’arti¬ 
culation  est  constante  et  laisse  à  penser  que  l’on 
peut  en  outre  tirer  un  bénéfice  du  soufre  comme 
d’un  quelconque  agent  irritatif. 

Les  indications  du  traitement  soufré  dans  le 
rhumatisme  chronique  progressif  sont  donc  à  la 
fois  d’ordre  nutritif,  catalytique  et  réactionnel. 

MM.  Loeper,  Mahoudeau  et  Michaux  viennent 
de  traiter  plusieurs  cas  de  rhumatismes  arti¬ 
culaires  chroniques,  progressifs  et  généralisés 
avec  des  résultats  souvent  satisfaisants,  parfois 
remarquables.  Ils  utilisent  la  solution  suivante  : 

1  eme  contient  1/2  centigramme. 

Soutie  .  0,50 

C.'imphrc  .  5 

Huile  .  100 

Les  injections  étaient  faites  par  séries  de  dix  à 
raison  d’une  tous  les  deux  jours  dans  la  masse 
musculaire  de  la  fesse.  On  peut  faire  ainsi  deux 
à  trois  séries  de  piqûres. 

Dans  certains  cas  l’atténuation  des  douleurs 
fut  extrêmement  rapide  et  marquée.  Parallè¬ 
lement  les  mouvements  devinrent  plus  faciles, 
la  motilité  plus  grande  ;  la  tuméfaction  s’atté¬ 
nuait,  le  processus  inflammatoire  régressait  et 
l’épanchement  se  résorbait. 

Toutefois  l’injection  soufrée  est  souvent  dou¬ 
loureuse  et  produit  une  réaction  fébrile  assez 
marquée.  On  peut  les  atténuer  par  l’aspirine 
mais  il  vaut  mieux  y  remédier  par  la  réduction 
au  moins  momentanée  des  doses  injectées. 

La  douleur  peut  ôtre  vive  et  persistante,  se 
renouvelant  à  chaque  piqûre.  La  fièvre  peut 
s’élever  à  38“6,  39°  le  soir  ou  le  lendemain. 
L’amélioration  no  paraît  dépendre  ni  de  la  fièvre 
ni  de  la  réaction  douloureuse. 

A  la  longue  l’action  du  soufre  peut  s’atténuer, 
et  peut  n’ôtre  plus  aussi  bienfaisante  à  la 
deuxième  ou  troisième  série  d’injections  qu’à  la 
première. 

Pourtant  des  malades  Impotents  véritables, 
dont  les  os  et  les  jointures  étaient  très  déformés 
ont  été  très  améliorés. 

Ce  soufre  et  en  particulier  l’huile  soufrée  est 
donc  indiqué  dans  le  rhumatisme  chronique,  et 
il  y  exerce  une  action  quasi  spécifique.  Les  nom¬ 
breuses  modifications  qui  se  produisent  dans  le 
sang  et  les  tissus  après  l’injection  de  soufre  ne 
peuvent  ôtre  expliquées  par  la  fièvre  seule  ;  le 
soufre  agit  sur  le  métabolisme  du  soufre  et  il 
accroît  le  glutathion  ;  il  agit  également  et  de 
façon  puissante  sur  le  métabolisme  du  calcium. 

J.  COÜTURAT, 
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Les  nouveaux  locaux 
de  la 

Faculté  de  médecine  d’Athènes 

La  Facullü  de  Médecine  d’Athônes  vient  de 
faire  un  effort  considérable  en  créant  de  tontes 
pièces  une  école  pratique  et  deux  cliniques,  une 
médicale  et  une  chirurgicale. 

Grûce  à  l’amabilité ■  du  Professeur  Bensis,  ce 
grand  francophile,  membre  de  notre  Académie 
do  Médecine,  l’élève  de  Widal  et  l’ami  d’Achard, 
j'ai  pu  visiter  en  détail  ces  nouvelles  formalionê^ 

Elles  sont  situées  dans  le  quartier  Gudi,  qui  se 
développe  de  plus  en  plus,  car,  à  Athènes,  on 
construit  beaucoup  et  la  ville  ne  cesse  de  s’éten¬ 
dre.  Le  quartier  Gudi  est  è  droite  et  è  une  cer¬ 
taine  distance  de  la  belle  route  de 


de  microscopes  et  où  l’on  trouve  tout  ce  qui  est 
indispensable  è  l’enseignement. 

La  même  disposition  existe  dans  les  pavillons 
destinés  <\  la  physiologie  et  la  pharmacologie; 
ainsi  que  dans  celui  consacré  è  l’anatomie  pa¬ 
thologique. 

Tous  ces  laboratoires  sont  grands  pl  pa»unte- 
ment  outillés.  • 

Les  couloirs  qui  font  communiquer  les  di¬ 
verses  pièces  enlre  elles  sont  très  larges  et  très 
clairs.  Partout  il  existe  des  ascenseurs  et  de 
grands  escaliers  dont  les  rainjies  sont  de  fer  uni 
et  les  marches  de  marbre  blanc,  de  ce  beau  mar¬ 
bre  du  Pentélique  que  l’on  Irouve  partout  en 
Grèce  et  qui  donne’'aux  babilatlons  ce  cachet 
aristocratique  si  spécial  ([ue  l’on  ne  rencontre 
que  là-bas. 

Les  salles  sont  éclairées  par  de  Ires  vastes  baies. 
La  disposition  du  vitrage  est  à  noter.  En  effet. 


répartis  au  petit  bonheur  mais  groupés  par  ma¬ 
ladies.  Ils  sont  très  étudiés,  si  j’en  juge  par  les 
feuilles  de  température  accrochées  à  chaque  lit, 
surchargées  de  notes  et  accompagnées  de 
comptes  rendus  d’examens  de  laboratoires. 

A  chaque  service  est  annexé  un  office  et  une 
chambre  pour  le  personnel  infirmier.  Celui-ci 
très  nombreux  est  constitué  par  des  inlirmières 
laïques  )irovenant  des  écoles  d’infirmières  d’Athè¬ 
nes  de  l’hôiiilal  Evungelismos  et  de  la  Groix- 

Le  professeur  Livieratos  a  de  nombreux  assis¬ 
tants;  son  chef  de  clinique  cl  deux  assistants  ha¬ 
bitent  l’hôpital. 

La  clinique  chirurgicale,  dont  le  titulaire  est 
le  professeur  Guéroulanos,  a  égaleinent  110  lits 
et  présente  les  mômes  dispositions  que  la  clini¬ 
que  médicale.  Elle  possède  deux  salles  d’opéra¬ 
tions  jieintes  en  bleu.  Ces  deux  salles  communi¬ 
quent  ensemble  par  l’intermédiaire 


Kiphissia,  non  loin  de  l’Hôpilal  de  la 
Croix-Bouge,  de  nouvelle  venue  aussi 
et  qui  mériterait  une  longue  descrip¬ 
tion. 

Leur  architecture  est  ultra-moderne. 

Composées  de  cubes  et  de  cylindres 
en  ciment  armé,  peints  en  blanc,  leurs 
lignes  droites  et  leur  niasse  font  de 
loin  un  effet  saisissant  et,  quand  on 
descend  de  l’acropole,  ce  conlrasle 
brutal  entre  la  Grèce  antique  et  la 
Grèce  moderne  n’est  pas  sans  une  ôcre 
saveur.  Elles  occupent  un  vaste  rectan¬ 
gle  dont  le  centre  est  rempli  de  jardins 
bien  dessinés,  pleins  d’arbres  et  de 
fleurs  et  agrémentés  do  fontaines  char¬ 
mantes  entretenant  la  fraîcheur.  Elles 
se  composent  de  4  pavillons  isolés  : 

1  pour  l’anatomie,  l’embryologie  et 
l’histologie  ; 


lUUiûii 


latlioloj; 


pliysioU 


d’une  autre  pièce  où  sont  les  lavabos. 
Toute  la  stérilisation  se  fait  dans  une 
grande  salle  attenante. 

Un  service  do  radiologie  très  complel 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  est 
commun  aux  deux  cliniiiucs.  Les  cli¬ 
niques  sont  également  dotées  des  a]i- 
pareils  de  diathermie  les  plus  réccnls 
et  d'appareils  à  rayons  ultra-violels. 

Dans  ces  cliniques,  les  malades  soûl 
soignés  gratuitement  ;  contrairenieul 
à  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  hôpi¬ 
taux  grecs  où  fonctionne  le  syslême 
des  3  classes. 

Toutes  ces  formations  appartiennent 
a  la  Faculté  de  médecine  d’Athènes. 
Cette  Faculté  était  très  riche  mais  la 
crise  a  sévi  en  Grèce  comme  ailleurs  et 
l’a  alleinle  durement,  aussi  a-t-ellc  dù 
faire  appel  à  l’Flat  ])Our  achever  de 


1  pour  La  physiologie  et  la  pharmacologie  ; 

1  pour  l’anatomie  pathologique; 

Le  dernier,  enfin,  est  consacré  aux  deux  cli¬ 
niques. 

Chacun  de  ces  pavillons  est  autonome  et  pos¬ 
sède  un  amphithéâtre  avec  appareil  de  projec¬ 
tions  et  possibilité  de  faire  l’obscurité  en  quel¬ 
ques  instants  en  pressant  sur  un  bouton. 

Le  pavillon  d’anatomie  est  dirigé  par  le  Pro¬ 
fesseur  Sclavannos.  La  salle  de  dissection  est  im¬ 
mense,  très  claire,  bien  aérée,  elle  peut  conte¬ 
nir  200  étudiants,  un  petit  amphithéâtre  situé 
au  fond  de  la  salle  permet  au  prosecteur  de  faire 
des  démonstrations  extemporanées. 

Près  de  cette  gi-ande  salle  se  trouvent,  dans 
un  local  frigorifié  en  sous-sol,  les  cuves  où  sont 
conservés  les  cadavres. 

Plus  heureux  que  nos  anatomistes,  les  ana¬ 
tomistes  grecs  sont  abondamment  pourvus,  non 
pas  parce  que  la  mortalité  est  plus  forte  chez 
eux  que  chez  nous,  mais  parce  que  les  corps 
ne  sont  pas  toujours  réclamés. 

En  dehors  du  professeur,  l’enseignement  est 
assuré  par  un  jirosecteur  et  quatre  assistants. 

Les  laboratoires  d’embryologie  et  d’histologie 
sont  dirigés  par  le  Professeur  agrégé  Sclavannos 
(fils  du  précédent),  qui,  en  l’absence  de  son 
père,  m’a  fait  visiter  le  Pavillon.  Ils  sont  com¬ 
posés  de  vastes  pièces  abondamment  pourvues 


afin  d’empôcher  la  réverbération  gênante  poul¬ 
ies  travailleurs  dont  les  tables  se  trouvent  contre 
elles,  les  baies  sont  pourvues  à  leur  partie  infé¬ 
rieure  d’un  verre  déjioli  qui  s’étend  en  hauleur 
sur  50  centimètres  environ. 

Chacune  des  deux  cliniques  qui  occupent  le 
dernier  pavillon  contient  110  lits.  Seule  la  clini¬ 
que  médicale  est  complètement  installée  et  fonc¬ 
tionne.  A  sa  lêle  se  trouve  le  professeur  Livié- 
ratos  qui,  très  obligeamment,  a  tenu  à  me  faire 
visiter  lui-même  son  service.  Au  sous-sol  se 
trouvent  les  laboratoires  et  près  d’eux  le  ser¬ 
vice  de  la  consultation.  Au  premier  étage,  le 
cabinet  du  professeur,  les  archives  de  la  clinique, 
la  bibliothèque  et  l’amphithéâtre  commun  aux 
deux  cliniques. 

Des  salles  de  malades  très  vastes  occupent  les 
deux  étages  et  lors  de  ma  visite  elles  étaient 
pleines,  ce  qui  prouve  que  les  Grecs  ont  déjà 
pris  le  chemin  de  cet  hôpital  nouveau  où  ils  sa¬ 
vent  qu’ils  recevront  des  soins  éclairés  et  dé- 

Plusieurs  salles  sont  prolongées  par  des  ter¬ 
rasses  dominant  les  jardins  et  où  peuvent  s’éten¬ 
dre  les  convalescents. 

Il  y  a  de  nombreuses  salles  d’isolement  à  un 
ou  deux  lits  et  des  salles  spéciales,  dites  de  dia¬ 
gnostic,  sont  réservées  aux  malades  nouveaux 
encore  mal  étiquetés.  Les  malades  ne  sont  pas 


construire  ses  nouveaux  locaux,  les  installer  et 
les  entrelenir. 

L’ensemble  de  l’établissemenl  est  géré  par  un 
conseil  d’administration  donl  font  jiartie  de 
droit,  la  chose  a  été  .sanctionnée  par  une  loi, 
tous  les  chefs  service. 

Telles  sont  rajiidemcnt  décrites  les  nouvelles 
formations  de  la  Faculté  d’Athônes  actuelle¬ 
ment  achevées;  mais  cet  exiiosé  serait  incomjilet 
si  je  ne  mentionnais  deux  autres  formai  ions  de 
la  Faculté  qui  sont  en  construction  ;  l’une  est 
une  clinique  obstétricale  qui  sort  à  peine  de 
terre,  l’aulre  une  clinique  médicale  dont  on  voit 
le  squelette. 

Cette  dernière  clinique  est  destinée  au  profes¬ 
seur  Bensis  qui  est  actuellement  bien  mal  logé 
à  l’hôpital  des  Réfugiés,  mais  qui  ne  tardera  pas, 
heureusement,  à  enseigner  dans  un  établisse¬ 
ment  digne  de  lui. 

Ces  nouvelles  cliniques  sont  situées  avenue  de 
Kiphissia  dans  un  quartier 'appelé  Ambelo  Kippi 
ce  qui  veut  dire  champs  de  vigne.  En  effet,  ce 
quartier  était  occupé  il  n’y  a  pas  bien  longtemps 
par  des  vignes  et  les  nombreuses  bâtisses  qui 
s’élèvent  à  cet  endroit  sont  un  autre  témoignage 
de  l’activité  avec  laquelle  Athènes  se  déve¬ 
loppe. 

La  clinique  du  professeur  Bensis  comprendra 
de  nombreuses  salles  communes  et  d’isolement, 
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des  laboratoires  et  un  amphithéâtre  entouré  de 
chambres  de  malades  de  façon  ü  pouvoir  facile¬ 
ment  amener  le  malade  à  l’amphithéAtre  pour 
les  leçons  cliniques;  enfin  un  service  de  radio¬ 
logie. 

Comme  on  le  voit  la  Grèce  n’a  pas  voulu  rester 
en  retard  dans  le  mouvement  de  progrès  qui 
anime  le  monde.  Elle  a  d’autant  plus  de  mérite 
à  parfaire  ainsi  sa  Faculté  et  ses  hôpitaux  qu’elle 
a  traversé  bien  des  phases  tragiques.  11  ne  faut 
pas  oublier  que  ce  pays  est  resté  de  façon  pres¬ 
que  continue  en  guerre  pendant  vingt  ans,  car 
aux  guerres  balkaniques  et  à  la  Grande  Guerre, 
il  faut  ajouter  la  guerre  d’Asie  Mineure,  passée 
presque  inaperçue  en  France,  occupés  que  nous 
étions  à  panser  nos  propres  plaies. 

Après  la  guerre  d’Asie  Mineure  elle  a  dft  re¬ 
cueillir  près  de  deux  millions  de  réfugiés,  sujets 
grecs  expulsés  par  les  Turcs,  arrivés  en  Grèce, 
la  plupart  dans  un  dénôment  complot.  Elle  les 
a  nourris,  logés  et  dotés  de  terres  qu’ils  font 
maintenant  fructifier. 

Actuellement,  après  plusieurs  révolutions,  elle 
a  mis  ses  affaires  en  ordre  et  elle  veut  travailler 
dans  le  calme.  Elle  travaille  activement  sachant 
recourir  aux  ressources  que  lui  fournissent  ses 
voisins  d’Eui'ope  et  particulièrement  la  France. 
L’idée  française  est  très  vivante  en  Grèce,  notre 
langue  est  officiellement  enseignée  dans  les 
écoles,  aussi  presque  tous  les  Grecs,  môme  dans 
le  peuple,  parlent-ils  français.  Les  livres  français 
remplissent  les  vitrines  des  libraires,  mais  les 
voyageurs  français  ne  font  en  Grèce  que  de  trop 
rares  et  surtout  trop  courtes  apparitions  au  grand 
déplaisir  de  nos  amis  les  Grecs  dont  l’hospitalité 
pleine  de  charme  et  de  bonne  grAce  devrait  ce¬ 
pendant  tenter  nos  com[)atriotes. 

Robert  Duront. 


A.  Geoffroy 


A.  Geoffroy,  jirofesseur  d’histologie  et  d’ana¬ 
tomie  pathologique  A  la  Faculté  française  de  mé¬ 
decine  de  Rcyrouth,  vient  de  disjiaraître  dans  des 
circonstances  qui  ont  jeté  la  consternation  parmi 
ses  nombreux  amis. 

Croyant  h  la  suite  de  la  manipulation  d’un 
cerveau  de  chien  susiiect  de  rage  s’ôlre  exposé  à 
une  irioculalion  accidentelle  du  virus,  Geoffroy 
voulut,  surtout,  dit-il,  pour  donner  A  ses  colla¬ 
borateurs  un  exemplt!  do  prudence,  se  soumettre 
au  traitement  antirabique,  l’eu  do  jours  après, 
so  déclanchaient  ces  accidents  paralytiques  post¬ 
vaccinaux,  dont  on  ne  peut  malheureusement  ni 
prévoir  l’éclosion,  ni  enrayer  l’évolution,  parfois 
fatale;  celte  évolution  fatale  s’accomplit  pour 
Geoffroy  en  (pielques  jours,  sans  doute  parce  que 
son  organisme  était  déjA  ébranlé,  dès  cet  hiver, 
par  le  surmenage  qu’il  ne  savait  pas  s’épargner, 
et  qu’il  conlinua  A  s’imposer,  imprudemment, 
au  cours  du  traitement. 

Médecin  principal  de  la  Marine,  noté  par  ses 
chefs  comme  iin  sujet  d’une  valeur  exceptionnelle, 
Geoffroy  était  entré  A  la  Faculté  de  médecine  de 
Beyroiith  en  1926.  La  foule  énorme  qui  se  pres¬ 
sait  A  ses  funérailles,  le  25  luln,  témoignait  de 
l’estime  ciu’il  avait  su  se  gagner  dans  tous  les 
milieux  par  ses  hautes  qualités  professionnelles, 
la  droiture  de  son  caractère  et  la  culture  de  sou 
esprit. 

S.  E.  le  comte  do  Martel,  haut  commissaire, 
a  jugé  le  professeur  Geoffroy  digne  d’ôtre  pro¬ 
posé  pour  une  citation  A  l’ordre  de  la  Nation. 

RjSAOnER. 


Albert  Chibret 


Albert  Chibret  fait  partie  de  cette  pléiade  de 
jeunes  chirurgiens  qui  s’essaimèrent  A  travers  la 
France  il  y  a  une  quarantaine  d’années,  pour  y 
fonder  des  centres  chirurgicaux. 

Il  choisit  sa  ville  natale,  Aurillac,  pour  s’y 
installer  on  1894,  A  l’Age  de  26  ans. 

Externe  en  1888,  il  avait  été  nommé  interne  le 
20  Janvier  1890,  cinquième  de  sa  promotion. 
Froid  et  quelque  peu  distant,  ce  qu’il  devait 
peut-être  A  son  extrême  myopie,  il  était  travail¬ 
leur,  méthodique,  et  faisait  preuve,  A  la  fois  de 
ce  robuste  bon  sens  qui  est  une  qualité  maî¬ 
tresse  des  hommes  du  Plateau  central,  et  en 
môme  temps  d’un  esprit  scientifique  très  averti. 
Il  était  aussi  assidu,  durant  son  inlernal,  au 
laboratoire  de  Malassez,  qu’A  ses  salles  d’hôpital. 
Il  aimait  l’histologie  et  l’étude  des  (lueslions 
nouvelles  :  c’est  ainsi  qu’il  consacra  sa  thèse  A 
l’étude  anatomo-pathologique  des  épithéliomas 
adamantins,  affection  fort  peu  connue  A  l’époque 
et  qu’avait  individualisée  son  maîti'o  Malassez 
quelques  années  auparavant. 

Tel  je  le  connus  lorsque  nous  étions  ensemble 
externes  chez  le  professeur  Verneuil,  tel  il  est 
resté  toute  sa  vie  ;  simple,  .actif,  dévoué,  et  n’hé¬ 
sitant  pas  A  soutenir  de  toutes  ses  forces  les 
causes  qui  lui  étaient  chères  :  c’est  ainsi  qu’il 
devint  le  chef  de.  la  Fédération  Catholique  dans  le 
Cantal,  tout  en  n’ayant  jamais  fait  de  politique. 

Pendant  la  guerre,  il  se  dépensa  sans  compter 
pour  donner  des  soins  aux  blessés,  tant  dans  les 
cinq  hôpitaux  militaires  d’Aurillac,  dans  ceux 
de  Vic-sur-Cère  et  de  Saint-Flour,  que  dans  sa 
propre  clinique  où  il  opérait  les  cas  les  plus 
graves  :  épuisé  par  ce  travail  considérable,  il  fit 
en  Mai  1917  une  grave  pneumonie  double  suivie 
d’une  autre  en  1922. 

Il  s’était  senti  s’affaiblir  ces  dernières  années, 
et  il  a  été  emporté  quasi  subitement  par  une 
hémoptysie,  A  l’Age  de  65  ans.  Sa  dernière  joie 
fut  de  pouvoir  installer  dans  la  clinique  qu’il 
avait  fondée  notre  collègue  Raymond  Dupuy  qui 
avait  épousé  sa  nièce  et  fille  adoptive. 

Ses  compatriotes  lui  ont  fait  des  funérailles 
émouvantes  ;  ses  vieux  camarades  donnent  la 
minute  de  silence  que  mérite  un  homme  au 
cœur  noble.  F.  Jayle. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Le  professeur  Albrccht  Peiper,  nltaché  A  la  cli¬ 
nique  des  maladies  de  Fenfancc  de  l’Universite  de 
Berlin  (hôpital  de  La  Charité),  vient  d’ôlre  nomme 
direcleur  de  l’hôpilal  d’enfants  de  liarmen. 

AUTRICHE 

La  mort  du  professeur  D.  Pospischill  laissait  une 
place  vacante  an  Wilhelminen  Ilospttal  de  Vienne. 
Le  professeur  Herman  Zischinsky  lui  succède  dans 
la  direction  médicale  du  pavillon  des  maladies  con- 


ÉTATS-UNIS 

M.  Oscar  M.  Schloss,  ayant  résigné  ses  fonctions 
de  professeur  do  Pédiatrie  A  l’Ecole  médicale  de  la 
Cornctl  Universily  et  de  pédiatre  en  chef  du  Actu- 
York  Hospital,  tout  en  restant  professeur  de  clini¬ 
que  i)édialrique  et  consultant  de  cet  hôpital,  est 
remplacé  par  M.  Samuel  Z.  Lcvinc,  professeur  ad¬ 
joint  et  pédiatre  assistant  de  ladite  Université  à 
laquelle  il  restera  attaché  comme  professeur  titu¬ 
laire. 

La  Société  américaine  de  Pédiatrie,  réunie  en 


Mai  dernier,  à  Asheville  (N.-C.),  a  élu  les  membres 
de  son  bureau  pour  l’année  1934-1935:  président, 
M.  Borden  S.  Vceder  ;  vice-président,  M.  Henry  J. 
Gerstenberger  ;  secrétaire  -  trésorier,  M.  Hugh 
McCulloch  ;  archiviste,  M.  C.'  A.  Aldrich;  membre 
du  Conseil,  M.  James  L.  Gamble.  Elus  au  mem- 
ben-hip  à  ce  meeting  :  M.  .Allen  M.  Butler  (Boston) 
et  M.  John  Littlc  (New-York). 

ROUMANIE 

Au  cours  de  leur  voyage  en  Roumanie,  M.  le 
professeur  Fernand  Lemaître  et  M.  Leroux-Robert 
ont  reçu  le  «  Mcritul  cultural  ». 

RUSSIE 

En  1934,  on  fêtera  le  15“  anniversaire  de  la  Bi¬ 
bliothèque  Médicale  Centrale  du  Commissariat  de 
la  Santé  Publiqtic.  Elle  fut  fondée  en  1919  lorsque 
le  gouvernement  soviétique  a  quitté  Leningrad 
pour  se  fixer  A  Moscou.  C’est  alors  que  le  Commis¬ 
sariat  de  Santé  a  fait  transporter  A  Moscou  35.000 
livres  médicaux  qui  ont  servi  de  base  A  la  Biblio¬ 
thèque.  En  1921,  la  Bibliothèque  compte  déjA 
120.000  livres;  en  1925,  220.000;  en  1928,  330.000 
et  en  1933,  500.000.  A  part  les  éditions  russes,  elle 
possède  des  livi-es  et  revues  éditées  dans  tous  les 
pays  du  monde  avec  lesquels  elle  a  organisé  un 
échange  régulier  et  systématique.  La  Bibliothèque 
dessert  des  instituts  scientifiques  et  les  médecins 
désirant  consulter  la  littérature  sur  telle  ou  autre 
question.  La  Bibliothèque  possède  de  vastes  salles 
de  lecture  et  un  service  d’expédition  des  livres 
pour  toutes  les  localités  do  l’Union. 


La  petite  station  antimalarienne  de  Batoum  est 
en  train  d’ôtre  réorganisée  en  un  Institut  Tropical 
pour  lequel  on  construit  un  bAtiment  spécial  qui 
possédera  des  services  clinique,  prophylactique,  épi¬ 
démiologique  et  cntomologique,  un  dispensaire,  des 
laboratoires  et  une  salle  des  conférences. 


Livres  Nouveaux 


La  syphilis  expérimentale.  Etude  critique  et 

nouvelles  recherches,  par  P.  Gastinel  et  R. 

PuLvÉNis.  Un  ouvrage  de  243  p.,  avec  19  fig. 

et  4  planches  {Masson  el  C‘",  édit).  —  Prix  : 

45  fr. 

Cet  ouvrage  constitue  l’exposé  d’une  importante 
série  de  recherches  entreprises  sur  la  syphilis  expé¬ 
rimentale.  Après  avoir  résumé  les  résultats  four¬ 
nis  antérieurement  par  l’c.xpérimentation  effectuée 
sur  le  singe,  le  lapin  et  le  cobaye,  G.  et  P.  expo¬ 
sent  leurs  propres  recbcrcbcs  poursuivies  depuis 
plusieurs  années  sur  la  syphilis  expérimentale  du 
lapin.  Ils  ont  étudié  les  diverses  voies  d’inocula¬ 
tion  possibles  et  montré  la  non-réceptivité  de  cer¬ 
tains  tissus  A  l’égard  du  spirochète.  D’autre  part 
ils  ont  montré  l’importance  de  la  quantité  de  virus 
introduit,  et  l’existence  d’un  véritable  seuil  au- 
dessous  duquel  l’animal  ne  put  être  infecté  que 
d’une  façon  inapparente 

Les  recherches  de  G.  et  P.  ont  également  permis 
de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  la  surin¬ 
fection  de  l’animal  avec  un  virus  homologue  ou 
hétérologue  ou  la  réinoculation  sont  possibles. 

D’autres  expériences  ont  permis  de  mettre  en 
évidence  l’origine  histogène  de  la  résistance  A  un 
nouvel  apport  virulent  et  de  préciser  les  conditions 
de  l’immunité  locale.  Toutes  ces  expériences  ont 
apporté  une  intéressante  contribution  A  l’étude  de 
l’allorgio  syphilitique. 

Un  chapitre  consacré  A  la  sérologie  dans  la  sy¬ 
philis  du  lapin  montre  l’importance  de  la  réaction 
d’opacification  de  Mcinickc. 

A  côté  de  leurs  recherches  personnelles,  G.  et  P. 
ont  exposé  dans  cet  ouvrage  les  notions  actuelle¬ 
ment  acquises  sur  la  syphilis  expérimentale  et  les 
doctrines  qui  s’y  rapportent,  et  qui  intéressent  à 
la  fois  cliniciens  et  biologistes. 

A.  Ravina. 
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Examens.  —  Les  délais  menlionnés  ci-dessous  étant 
de  rigueur,  aucune  consignation  en  vue  d’un  examen 
de  iin  d’année  ne  peut,  en  principe,  être  acceptée  après 
ces  périodes. 

Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée  que 
I>our  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale  de 
la  Commission  scolaire. 

En  tout  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours 
(pii  prérèilenl  l'ii/ficliiiije  de  la  première  épreum;  de  cha¬ 
que  imnee  fjour  de  l’uJJichuije  non  compris). 

1”  Ancien  réijime  d’études.  ■ —  Les  consignations  pour 
les  différents  examens  probatoires  du  Doctorat  en  Mé¬ 
decine  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (gui- 
cbel  n"  3),  de  midi  à  K>  heures,  les  lundi,  mardi  de 
elia(]ne  semaine,  à  iiarlir  du  Octobre  11)31. 

La  limite  des  eunsignalions  pour  ces  examens  est 
lixée  au  Maiali  ’iS  Mai  11)33. 

t?"  houreiiu  réijimr.  d'éludrs.  —  Session  (l’Octobre 
11)31.  —  M.M.  les  Candidats  ajournés  à  la  session  de 
.luiliet  1931,  ou  autorisés  à  ne  se  présenter  qu’i  la 
session  d’Oclobre  1931,  sont  informés  que  les  épreuves 
des  1",  2’’,  3»,  1«  et  5'  examens  de  lin  d’année  auront 
lieu  à  partir  du  15  Octobre  1931  (consulter  en  Octobre 
les  afiicbcs  mannscrites). 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  Seeréta- 
riat  de  la  Faculté  (guichets  n"»  2  et  3),  les  lundi  l'v 
■?  Octobre  1931,  de  9  heures  à  11  heures  et 


de 


Session  ordinaire  1931-1935.  —  MM.  les  Etudiants 

doivent  consigner  pour  l’examen  de  fin  d’année  du 
3  au  19  Janvier  1935. 

Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  ins¬ 
tance  de  bourse  ou  d’exonération,  doivent  obligatoire¬ 
ment  se  présentcu’  an  Secrétariat  en  même  temps  tjue 
leurs  camarades  aRn  de  se  faire  mettre  en  série  pour 
l'examen  de  lin  d’année. 

Toute  consignation  ou  inscription  en  vue  d’un  exa¬ 
men  i)eut  être  faite  soit  par  correspondance,  soit  par 
une  tierce  personne. 

Les  (;andidats  pourront  s’inscrire  tons  les  lundis  et 
mardis  à  chacun  des  trois  examens  de  Clinique,  dans 
l’ordre  choisi  par  eux,  du  l'’"’  Octobre  1931  au  28  Mai 
1935. 

3'  Thèse.  —  Les  consignations  i)Our  la  Thèse  seront 
■reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  de 
midi  à  15  heures,  les  lundi  et  mardi  de  chaque  se¬ 
maine,  il  Jiartir  du  1™  Octobre  1931. 

La  date-limite  de  consignation  en  vue  de  la  soute¬ 
nance  de  la  thèse  est  fixée  au  18  Juin  19.35. 

N.  IL  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte 
d’immainculatjon  munie  d’une  photographie  aux  gui- 
clii  ts  11”»  2  et  3,  chaque  fois  ipi  ils  consignent  pour 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  (Hôpital  Laennec, 
12,  rue  de  Sèvres  et  Dispensaire  Léon-liourgeois,  G5, 
me  Vancau)  [Professeur  :  M.  Léon  liernardj. 

Un  cours  de  perfectionnement  sur  les  actualités  phti-- 
siologiques  aura  lieu  du  21  Septembre  au  G  Octobre; 
il  comprendra  des  leçons,  des  exercices  cliniques  à 
I  Inqiital  et  au  dispensaire,  des  démonstrations  radiolo¬ 
giques,  des  séances  pratiipies  d’application  des  métho- 
drs  (!('  {lolljipsolhérnpir. 

Programme  ;  1.  Le  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  2.  Les  tuberculoses  miliaires  chroniques,  dites 
«  graniilies  froides  ».  3.  Les  affections  à  ultra-virus  tu¬ 
berculeux.  1.  ErvHième  noueux  et  tuberculose.  5.  Dé¬ 
mence  précoce  et  tuberculose.  G.  Les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  de  la  lnberculo.se  inilniomiire.  7.  Le  diagnostic 
radiologique  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  8.  La 
broiiehoscopie,  nioveii  de  diagnostic  et  de  traitement.  9. 
r.e  inieinnothorax  artilieiet  bilatéral.  10.  Les  sections  de 
brides  au  cours  du  pnrinnothorax  artilieiel.  11.  Les  in¬ 
dications  et  les  résnltals  de  la  chrysothéraiiie  de  la  lii- 
bereiilose  pulmonaire.  12.  Cures  climatiques  et  cure 
sanatoriale  de  la  tiibercnlose  piilnionaire.  13.  La  phré- 
niceetomie.  Indications,  techniipie  et  résultats.  14.  La 
ehiriirgie  |dastiqnc  de  la  tuberculose  pulmonaire.  15. 
L.i  proiihyhixie  de  la  tiilierriilose  chez  le  nourrisson. 

Les  travaux  praliciiies  auront  lieu,  à  la  Clinique,  de 
1)  h.  à  midi.  Les  leçons  aiironl  lieu,  à  la  Salle  des 

Conférences  de  la  Clinique,  chaque  jour,  è  17  h.  Le 

cours  commencera  le  24  Septembre,  à  la  Clinique,  à 
19  h. 

A  la  suite  du  Cour»,  une  série  de  leçons  et  exercices 
pratiques  sur  les  sections  de  brides  sera  donnée  à  lu 
Clinique  par  M.M.  Brissatid,  Coulaud  et  Triboulct,  du  8 
au  13  Octobre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (Guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  10  h.  —  Droit  d’inscription  :  200  fr.  pour  le 
Cours.  —  300  fr.  pour  le  Cours  et  l’Enseignement  con¬ 
sécutif  sur  les  sections  de  brides. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
décret  en  date  du  ‘29  .iMin  1934,  M.  Chavannaz,  profes¬ 
seur  de  cliniipie  médicale,  M.  Pachon,  professeur  de 
physiologie,  M.  Micheleau,  professeur  sans  chaire  (Mé¬ 
decine  générale),  ont  été  admis  à  faire  valoir  leurs 
droits  à  une  pension  de  retraite  à  partir  du  D''  Août 
pour  cause  de  suppression  d’emploi. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  u’iionncuu. 

—  Grand  Croix  :  M.  Jean  Vincent. 

—  Grand  Officier  :  M.  Charles  Vaillant  (Paris). 

Commandeurs  :  ,MM.  Félix  Lobligeois,  Arthur  Ver¬ 
ne»  (Paris).  M.  Félix  liruiict. 

èlfficiers  :  MM.  Georges  Baudoin  (Paris),  Albert  Che- 
nevier  (Paris),  Nicolas  Franchi  (t)rléansville),  M.  le 
Prof.  Gougerot  (Paris),  MM.  Mareel  Maillet  (Paris), 
Jean  Meilli’a-e  (Paris),  M.  le  Prof.  Nové-Josserand  (Lyon), 
MM.  Jean-Charles  Bonx  (Paris),  Josi’iih  Houx  (Saint- 
Nietaire),  Fernand  Dienot,  Louis  Decoopman,  Gas¬ 
ton  Kelle,  Adolphe  Menu,  Paul  Guth,  Henri  Dubois, 
Edouard  Grynfelt,  Joseph  Greiiie,  Antoine  Piery,  ’lliéo- 
dore  lloiimmel,  Jean  Cruchet,  Pierre  Lande,  Louis 
Konn,  Paul  Nogues,  François  Damona. 

Chevaliers  :  MM.  Eugène  Albert  (Paris),  C.  Albespy 
(Mareillac),  Pierre  Aiidoiii  (Bordeaux),  Albert  Bail  (Pa¬ 
ris),  Charles  Bernard  (Marseille),  Jules  Bertrand  (Nî¬ 
mes).  Bené  Boiilron  (Bellème),  Jules  Buisson  (Mortain), 
Michel  Chateaii  (Paris),  Paul  Collette  (Ardres),  Edmond 
Deeliambre  (Clermont-Ferrand),  Maurice  Dhers  (Paris), 
Georges  Cogiiid  (Sedan).  Arthur  Grimberg  (Paris), 
Fiiiile  Criieker  (Morris),  Louis  Kuhn  (Strasbourg).  Jo¬ 
seph  Leriehc  (Joigny),  Jean  Lhermitle  (Paris),  Louis 
Loreiii  (.St-Cliamond),  Emile  Liitringer  (Contrexéville), 
Bq  h  1.1  Misant  (Paris),  Boger  Mignot  (Ville-Evrar.l), 
l.iieieii  Mills  (Abreschwiller),  Bernard  Pénard  (Moulins), 
Octave  Piettre  (Cambrai),  Charles  Pouyaud  (Périgneux), 
Léon  Ruelle  (Bernay),  Cassiiis  Sein’is  (Moiisticrs-Sainte- 
Marie).  Maurice  .Siibert  (Bomilly-sur-Seiiie),  Pierre  Fi- 
lippi. 

XXXIVr  Congrès  Français  d’Urologie.  —  Le 
XXXiyr  Congrès  de  l’Association  française  d’Urologie 
s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  8 
Octobre  1934  sous  la  présidence  de  M.  llcit/.-Boyer,  de 

La  question  siiivanle  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  : 
Les  orehi-épididymites  en  dehors  de  la  syphilis  et  de 
la  liiberctilose.  Raiiporleiir  ;  M.  Perrin  (Marseille). 

Pour  tous  renseigiiements  concernant  le  '  Congrf's, 
s’adresser  à  M.  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  13,  Ave¬ 
nue  de  Villars,  Paris  (fï’). 

Congrès  international  de  médecine  appli¬ 
quée  à  l’éducation  physique  et  aux  sports.  — 
G:  Congrès  se  tienilra  à  Chamonix-Mont  Blanc,  les  3,  4 
et  5  Septembre  1934,  sous  la  présidence  du  Professeur 
Paul  Carnot.  H  est  organisé  avec  le  concours  du  Pro¬ 
fesseur  I.alarget  (Lyon)  et  de  l’Association  internationale 
médico-sportive. 

Les  secrétaires  généraux  sont  M.  Henri  Godlexvski 
(Paris)  et  le  Professeur  Cordier  (Lyon). 

l  ue  série  de  questions,  intéressant  les  médecins  bio¬ 
logistes,  ciinicieiis  (médecins  scolaires  notamment)  et 
sportifs,  sont  iV  l’ordre  du  jour  et  font  l’objet  de  rap¬ 
ports  dont  SC  sont  chargés  d’éminents  savants  français 
et  étrangers;  le  but  du  Couprès  csl  de  donner  à  l'éduca¬ 
tion  physique  et  aux  sports  une  impulsion  et  une  sur- 
vcitlunce  scientifiques  et  médicales,  de  plus  en  plus 
néeessiiircs. 

Des  déinonstratioiis  sportives  auront  lieu  tnotamnient 
par  l’Ecole  di'  haute  montagne  de  la  XIV'  région).  Des 
exeiirsions,  des  aseensioiis  en  téléfer,  des  r.'joiiissances 
direrses  sont  organisées,  ainsi  .pi’nne  randonnée  en 
hante  montagne  pour  les  |iarticii . .  sportifs. 

Les  médecins  inscrits,  ainsi  que  leurs  familles,  auront, 
avant  et  après  le  congriis,  à  partir  du  25  Aoill,  des  ré- 
duetions  de  jirix  intéressantes  dans  les  hôtels  des  di¬ 
verses  catégories  de  Chanionix. 

La  cotisation  an  Congrès  (100  fr.)  donne  droit  aux 
deux  volumes  des  ra|)porls  cl  des  eoinninnications.  deux 
ascensions  par  téléfer,  aux  réductions  d’hôtel  et  de 
chemin  de  fer,  etc.... 

Adresser  dès  maintenant  les  demandes  de  renseigne¬ 
ments,  ainsi  que  les  cotisations,  à  M.  Agncl,  trésorier 
et  secrétaire  régional  îi  Chamonix-Mont  Bl.inc  (Haute- 


Savoie).  Pour  l’Exposition  qui  aura  lieu  pendant  le 
Congrès,  s’adresser  à  M.  Maujoint,  25,  rue  de  l’Ecolc- 
dc-.Médecine,  Paris  (Danton  99-98). 

IIF  Congrès  international  de  l’histoire  des 
sciences.  —  La  troisième  réunion  du  Congrès  inter¬ 
national  de  l’Histoire  des  Sciences  tiendra  ses  assises 
au  Portugal,  du  30  Septembre  au  G  Octobre  1934,  à 
Lisbonne,  Coimbra  et  Porto. 

Le  iirogramine  de  ce  Congrès  a  été  ainsi  arrêté  ; 

30  .Septembre,  à  Porto,  à  10  heures  du  matin,  récep¬ 
tion  des  congressistes  à  la  Faculté  de  médecine;  dans 
l’après-midi  inaiigiiration  solennelle  du  Congrès;  le  soir, 
visite  et  réeeptioii  à  l’Exposition  Coioniaie.  et  banquet 
otfert  par  la  .Municipalité  ite  la  Ville  de  Porto. 

1"  Octobre,  a  Porto:  Le  matin,  visite  iii  o  Adegas  » 
d.i  vin  (te  Porto,  a  V  lia  Nova  de  Gava,  déjeuner  offert 
par  la  Munieqialite  de  Vila  Nova  .le  Cava  et  par  l’Iiis- 
titiit  du  vin  de  Porto;  di’iiart  ]iour  Coimbra. 

2  Octobre,  Coimbra  :  Le.  malin,  séance  de  travail  de 
différentes  sections;  à  10  heures,  oinerliire  de  la  Iroi- 
sieiiie  séance  de  I  Aeaileniie  internationale  de  l’IIisloiru 
des  .Viences;  dans  1  aiires-midi,  seance  phniière.  Bap- 
porl  officiel  par  le  prolesseiir  l•onloura  da  Costa  ;  ..  La 
seience  naiilupie  des  Portugais  a  1  eiioqiie  des  décoii- 
iiil.s.  ..  .Vu  s. ni,  iietplion  an  Rectoral  de  1  Université 
de  Coimbra. 

3  Octolire,  Coimbra  :  Le  malin,  travaux  des  diffé¬ 
rentes  sections;  à  10  heures,  réunion  du  Comité  du 
a  Corpus  medicortim  urabicorum  ».  Dans  l'après-midi 
séance  plénière.  Rapport  officiel  jiar  le  professeur  Ri- 
eardo  Jorge  :  «  La  médecine  et  les  sciences  subsi¬ 
diaires  dans  l’expansion  mondiale  des  Portugais  ».  Au 
soir,  réceiitioii  par  la  Municipalité  de  la  Ville  de 

i  Coinilvni  :  .lomin-t;  coiisacnV  aux  travaux 

tifs  siTlîoiis  (‘I  suiU'  (It;  la  sraiicü  (U*  rAoailiMiiitî. 

(Irlol)iv,  (It'parl  jmiir  Lislioiiiu;  vu  aiilocar.  Visite 
v:i  roule  aux  Monastères  de  lîalallia  et  l’/Mcoliaça.  Vi- 
sili*  à  Caldos  da  Rainha  où  aura  lieu  le  déjeuner. 

G  (lelobre,  Lisbonne  ;  Le  niatin.  excursion  à  Cintra 
et  Esloril;  déjeuner  offi'it  |Kir  le  Conseil  national  tic 

ception  a  I  'Hôtel  de  Ville  de  Lisbonne. 


I  de  -25 


s  congressistes 


iidos  ])our  les  personnes  de  leur  famille. 

Pour  tous  reiiseigneiuenls.  s’adresser  au  secrétaire  gé¬ 
néral  du  Comité  d’organisation  :  M.  Alberto  Pessoa, 
rue  dos  Conibalanles  da  Grande  Giierra,  Coimbra. 

Un  billet  sp.’'cial  donnant  droit  à  nue  réduction  des 
loyages  de  eliemin  de  fer,  d’assister  aux  fêles  et  de 
participer  aux  excursions  indiquées  dans  le  programme 
sera  envoyé  à  Ions  les  Congressistes  qui  sc  feront  ins¬ 
crire  jusqu’au  2l)  Aoi’il. 

Médecins  Parisiens  de  Paris. 


‘  organisé  par  M. 


ii|iéteuce  gaslroiiomiipie  s’aflirnie 
'  le  choix  du  Pré-Calelan. 

.1'  Président,  M.  Baillière,  se  fil 
convives  eu  ex|irimanl  la  satisfa. 
un  impeccable  dans  un  cadre  de  li 
ie  .52'  dîner  de  l’.Vmicale  fut  T 
ir  le  trésorier,  M.  Paul  Liitaiid, 
iir  l'étal  plus  .pie  satisfaisant  de 
,e  ,‘secrélaire  général,  M.  Jules  I 
X  les  candidatures  .pii,  toutes, 
lanimité. 


Etaient  pr.îseiils  MM.  Baillière.  Ranz.l.  Bauer, 
B....,;.,..,d,  Bi.iii  g.iigii.Mi,  Cachera,  Clément,  Dalle,  Da- 
.rd,  DeiiiKei,  l.eviaigiie,  Diifoiir,  Eloy,  l'as.piclle,  l’ègc, 
I,.......,.,  l.„. I.iilluil,  Gerson,  (iiiillemin,  liiiillet, 

'III  I  M  lehe,  Professeur  o’inbr.hlaîüm, 
M.I..  .  I  , /iid.ii-.l.uiiie,  l  apilliiii,  Pignol,  Pouniailloiix, 

•'Il  11  II  1  i-r,  . . . 

I  I  I  I  I  (1  *  ''' 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  I.v  Piirssi:  Mi'hu.M.i:,  désireuse  d'étre  utiie. 
niij’  l'tiiifiu’irs  fircsntls  ù  l'aris  prinhinl  Ivs  mois  t/r  r«- 

iitt's  (Je  n’stont  à  Paris. 

Prière  de  ffous  faire  eotinaUre.  dès  mainienani  ces 
renseiiinetiienis. 

M.  R.  .le  Brun  (Médecin  des  Hôpitaux),  221,  Failli. 

Granel  (O.R.L.).  GlL  ai.  Malakoff  (IG'I,  sera  à  Paris 
jusqu’au  ’in  .Sepleuibre  ;  M.  Rénaux  (Electro-radiolo¬ 
giste),  21,  rue  Brezin  (14').  sera  à  Paris  en  AoiVt  et 
S.  plembre  ;  M.  liaraloiLX  (O.R.L.),  54,  rue  Bassano  (8'), 
sera  à  Paris  pendant  tontes  les  vacances  ;  M.  El.  Polacco 
(Laboratoire-Transfusion),  3,  rue  Crevaiix  flG').  sera  à 
'.en  ,\oôt  et  Septembre. 
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Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  inscrits  au 
tabieiiu  il’iivaiiccmcnt,  ies  officiers  do  rcsorvo  dont  ics 
noms  siiivonl  : 

l’oiir  io  eiado  do  niôdooin  oapilainu  :  MM.  Mi- 
oliol  Nodot,  do  la  13'  rogion;  Saionion  Nora,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Adrien  Chemin,  de  la  région  do  Paris; 
lloiiri  Durand,  de  la  région  de  Paris;  Paul  Susini,  de 
la  13'  région;  Oolave  Diihazc,  de  ia  4'  région;  Maurice 
Gaudot,  de  ia  2'  région;  Haymond  Dubarry,  de  la  région 
de  Paris;  Panl  LadroiUo,  de  la  région  de  Paris;  Albert 
Simard,  de  la  région  do  Paris;  Armand  Duchon,  de  la 
7'  région;  Gabrioi  Humbert,  de  la  région  de  Paris;  An¬ 
dré  Barangor,  de  ia  2'  région;  Marcel  Riou,  de  la  11' 
région;  Jean  Barny  de  Ronianet,  de  la  région  de  Paris; 
Henri  Abrial,  de  la  13'  région;  Paul  Champalbcrt,  do 
lu  région  de  Paris. 

MM.  André  Dohau,  de  ia  9'  région;  Engine  Drecourt,  de 
la  5'  région;  Pierre  Baul,  de  ia  G'  région;  Maurice  Lescaux, 
de  la  1™  région;  Henri  Godet,  de  la  région  de  Paris; 
Gbaries  Morel,  de  la  10'  région;  Emile  Ghallonneau,  de 
la  11'  région;  Adolphe  Korb,  de  la  région  de  Paris; 
Erançois  Gelfucci,  de  la  région  de  Paris;  Pierre  Ves- 
selle,  de  la  20'  région;  Albert  Viguier,  du  19'  corps 
d’armée;  Pierre  Winter,  de  la  région  do  Paris;  Antoine 
Boyer,  de  la  8'  région;  André  Touchard,  de  la  région 
de  Paris;  Alexandre  Barrieu,  de  la  région  de  Paris; 
Hilaire  Gaseoin,  de  la  4'  région;  Théodule  Goujard,  de 
la  3'  région;  Jean  Brunet,  de  la  l.'i'  région;  Paul  Fro¬ 
ment,  de  la  région  de  Paris;  Albert  Raynal,  de  la  12' 
région;  Paul  Dourlhes,  de  lu  17'  région;  Elie  François, 
de  la  région  de  l’aris;  Paul  Biirger,  de  la  20'  région; 
Jncipies  Savary,  de  la  .V’  région;  René  Dubois,  de  la 
région  de  Paris;  Marcel  Jazey,  de  la  8'  région;  Justin 
Paulus,  de  la  20'  région;  Alfred  Eslor,  de  la  G'  région; 
Louis  Pourlal,  de  la  LG'  région;  Léon  Chabrol,  de  la 
13'  région;  Julien  Silvesire,  de  la  5'  région;  Jean  Ros¬ 
signol,  de  la  2'  région;  Louis  Raliallu,  de  la  15'  région; 
Jeun  Nicod,  de  la  17'  région;  Raymond  Delotte,  de  la 
3'  région;  Charles  Legroux,  du  19'  corps  d’armeé; 
Edward  Hartmann,  de  la  région  de  Paris;  Pierre  Ma¬ 
thieu,  de  la  région  de  Paris;  Charles  Leslocquoy,  de  la 
région  de  Paris;  André  Lebas,  de  la  9'  région;  Lucien 
Mallet,  de  lu  région  de  Paris;  Gilbert  Metenicr,  de  ia 
région  de  Paris;  Pierre  Joannon,  de  la  région  de  Paris; 
Jean  Colldecarrera,  de  la  IG'  région;  Bernard  Frey,  de 
lu  7'  région;  André  Vuillermoz,  de  la  7'  région;  Jules 
Reynaud,  de  ia  LG'  région;  ï.éon  Humbert,  de  la  20'  ré¬ 
gion;  Jeun  Cauchois,  de  la  1"'  région;  Maurice  Casteran, 


de  la  région  de  Paris;  Jean  Darène,  de  la  région  de 
l’aris;  Marcel  Bilhaud,  de  la  région  de  Paris;  Georges 
Arsae,  de.  la  région  de  Paris;  Gervais  Leorat,  de  la 

15'  région;  Edouard  Daveau,  do  la  11'  région;  Henri 
Hambert,  de  la  7'  région;  Maurice  Didier,  de  la  20'  ré¬ 
gion;  Paul  Raphel,  de  la  région  de  Paris;  Georges 
Hallcz,  de  la  région  de  Paris;  Boruch  Sikorav,  de  la 

région  de  Paris;  Félix  Gaudiot,  de  la  7'  région;  Pierre 
Eloy,  de  la  région  de  Paris;  Henri  Rabcau,  do  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Robert  Clcuet,  de  la  D»  région. 

MM.  René  Godechoiix,  de  la  2'  région;  Charles 
Schmid,  de  la  20'  région;  Edouard  Veillât,  de  la  région 
de  Paris;  Maurice  Muller,  de  la  l™  région;  Charles 

Velin,  de  la  20'  région;  Paul  Vouzelle,  de  la  région 

de  Paris;  Edouard  Ducuing,  de  la  région  de  Paris;  Jean 
Slourni,  de  la  6'  région;  Pierre  Stricker,  de  la  20'  ré¬ 
gion;  Jean  Fois,  de  la  7'  région;  Pierre  Bourgeois,  de 
la  5'  région;  André  Jouisse,  de  la  région  de  Paris; 

Edmond  Baudet,  de  lu  l"  région;  Auguste  Roux,  du 
19'  corjjs  d  armée;  Henri  Ebort,  du  19'  corps  d’armée; 
Henri  Limousin,  do  la  13'  région;  Louis  Cosserat,  do  la 
17'  région;  Albert  Monzat  de  Surrel  de  Saint-Julien,  de 
la  15'  région;  Charles  Sarrouy,  du  19'  corps  d’armée; 
Eugène  Le  Gouriérec,  de  la  11'  région;  René  Faugeron, 
de  la  région  de  Paris;  Jean  Cuel,  de  la  région  de 

Paris;  Maurice  Boussin,  de  la  9'  région;  Gaston  Thié- 
baiit,  de  la  20'  région;  Jean  Larquier,  de  la  région  de 
Paris;  Louis  Fernicr,  do  la  20'  région;  Jules  Kloin- 
peler,  de  la  20'  région;  Ernest  Leneulre,  de  la  20'  ré¬ 
gion;  Léon  ilufnagcl,  de.  la  région  de  Paris;  Robert 

Landrien,  de  la  D”  région;  Henri  Lchmann,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris;  Henri  Nègre,  de  la  14'  région;  Paul 

Jacquemaire,  do  la  1"  région;  Jean  Bilterlin,  de  la 
région  do  Paris;  Pierre  Legrand,  de  la  région  de  Paris; 
Charles  De  Léobardy,  de  la  12'  région;  Jules  Cavaillon, 
do  la  région  de  Paris;  Léonce  Lemaître',  de  la  1"  ré¬ 
gion;  Viclor  Furali,  de  la  région  de  Paris;  Jean  Henry, 
de  la  15'  région;  André  Lattes,  de  la  région  de  Paris; 
Louis  Bougon,  de  la  15'  région;  Louis  Jourdan,  de  la 
15'  région;  Georges  Albert,  de  la  région  de  Paris. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle  dn  23  Juin  1934,  les  médecins  dont  les 
noms  suivent  ont  obtenu,  après  concours,  le  titre  de 
spécialiste  des  hôpitaux  maritimes  : 

Médiiciiic  légale  cl  ncuro-psycliialric,  M.  Buffet,  mé- 
ilecin  de  l"  classe,  en  service  à  l’hôpital  maritime  de 


Üennaio-vénéréologie  :  M.  Masure,  médecin  princi¬ 
pal,  médecin-major,  du  croiseur  Colbert. 

Néorologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
notre  collaborateur  M.  Marcel  Leger. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Thèses  soutenues  du  lundi  2  au  samedi  7  Juillet  1934, 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  : 

M.  Mandoul  :  Le  Service,  de  santé  en  campagne  au 
Maroc.  L'ambulance  d'évacuation  n°  2  pendant  les  opé¬ 
rations  militaires  de  1934.  M““  Beauvieux  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  angines  pseudo-membraneuses  à  pneu- 

Tlièses  de  doctorat  soutenues  du  lundi  IG  nu  samedi 
21  Juillet  1934,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux  : 

M.  Moyzès  :  L'épilepsie  poslmalariathérapique.  —  M. 
Valut  :  La  morphée  en  gouttes.  —  M.  Bâché  :  Le  sana¬ 
torium.  Son  utilité  et  sa  place  dans  la  lutte  antituber¬ 
culeuse.  —  M.  Naboulet  :  Cures  de  quelques  visiteurs  de 
marque  à  liagnircs-de-Bigorre  au  xvn'  siècle.  —  M. 
Bellec  :  Des  abcès  froids  tuberculeux  des  trompes. 

MONTPELLIER 

_  Thèses  soutenues  pendant  le  mois  de  Juin  1934,  de¬ 
vant  la  Faculté  de  Médecine  do  Montpellier  : 

Diplôme  d'Elal.  —  M""  Picart  :  Contribution  à  l’élude 
des  infections  typhoïdes  dues  à  l'absorption  des  coquil¬ 
lages.  —  M.  Varc  :  Contribution  à  l'étude  du  chlorhy¬ 
drate  de  lobéline.  —  M.  Gourdiat  :  L'anesthésie  générale 
à  l'évipan  sadique:  chirurgie  de  la  létc  cl  du  cou,  chi¬ 
rurgie  infantile.  —  M.  Michel  ;  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  chirurgical  de  l’invagination  intestinale. 
Extériorisation  de  l'appendice.  —  M.  Lafon  :  Angiody- 
namique  des  membres  et  lésions  du  système  nerveux 
de  la  vie  de  relation.  Essai  de  classification  clinique  et 
de  systématisation  anatomique. 

Diplôme  d’Université.  —  M.  Rakotomibamina  :  Le 
pian  à  Madagascar. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
Iransmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
U  réception  de  leur  mandait 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-S” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Faroin-Fatollb  et  Nooui,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D''  Roubskau-Dkcellk,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D’’  P. 
Nespoulous,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D'  G.  L’hirokdel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été,  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orlhodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droils  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1934  :  Le  14  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Belle  occasion  :  .\  vendre  environs  de  Nice, 
quartier  le  plus  sain,  immeuble  neuf,  25  pièces,  se 
prèlani  Maison  do  repos  ou  conval.,  vue  impre¬ 
nable  Mer  Montagne,  'l'ennis.  Solarium,  12.000  m2 
jardin.  Ecr.  P.  M.  n®  468. 


Juan-les-Pins,  Villa  meublée,  15  p.,  5  s.  bains, 
3  \V. dépend.,  ch.  cent.,  eau  cour.  ch.  fr., 
garage,  beau  jardin  ombragé,  pins,  160  m.  de  la 
.mer.  2®  plan.  Plein  cenlre,  quartier  calme.  Con- 
viendr.  pr.  mais,  médicale  ou  pr.  enfants.  Sup. 
765  m2.  Fr.  450.000.  Dr.  Fabre  «  Les  Chênes  », 
Juan-les-Pins  (A.-M.). 

Arcachon.  A  louer  condit.  exceptionnelle,  gde 
mais.  tl.  conf.,  année  ou  été.  Ecr.  P.  M.  n®  479. 

Quartier  Gares  Nord-Est,  Sage-Femme  dés.  cé¬ 
der  fonds  av.  imporl.  Client.  Brabant,  89,  Fau¬ 
bourg  Sl-Martin. 

Docteur  ay.  15  a.  pratique  pharmacologique  ch. 
situation  auprès  Laboratoire  désirant  renouveler  ou 
développer  ses  spiicialilés.  Ecr.  P.  M.  n®  490. 

Dactylo  iKissédant  macbinc  demande  tous  Ira- 
vaux  d’écrituie  à  faire  ch.  elle,  copies,  traductions. 
Ecr.  P.  M.  n®  491. 

Cherche  poste  médico-chirurgical  à  prend,  dans 
les  trois  mois.  Région  Nord-Nord-Est.  P.  M.  492. 

Agent  médical  ayant  déjà  une  carie  cherche 
sjadjoindre  un  ou  deux  Laboratoires  pour  région 
Sud-Est.  Ecr.  />.  M.  n®  493. 

Dr.  42  a.,  fr.  anc.  cxl.  Paris,  fer.  rcnip.  Paris, 
baul.,  prov.  20  Juillcl-f.  Octobre.  P.  M.  n®  485. 


A’VIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretheux  cl  L.  Pactat,  irap.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  CONTRASTE 

DES 

RÉACTIONS 
MYXOLEÜCOCYTAIRE 
ET  CHLORHYDROPEPTIQUE 
DE  UESTOMAC 

PAR  MM. 

M.  LOEPER  et  R.  FAU 


La  physiologie  de  la  muqueuse  gastrique  se 
réduisait  jadis  à  la  sécrétion  chlorhydropeptique. 
Les  recherches  de  Carnot  et  Chassevant,  de 
Meunier,  les  nôtres  mômes  avec  Esmonet  ont 
attiré  l’altention  sur  l’équilibre  physicochi- 
mi(iue  et  la  régulation  osmotique  ;  celles  que 
nous  avons  faites  avec  Marchai  ont  montré  l’inté- 
rôt  de  la  leucopédèse,  c’est-à-dire  de  la  diapédèse 
des  leucocytes  dans  la  cavité  ;  enlln,  les  travaux 
de  Leriche,  Fontaine  et  d’autres  auteurs  ont 
remis  à  l’honneur  le  mucus  gastrique  et  prouvé 
son  rôle  protecteur. 

L’estomac  est  fait  de  cellules  de  revêtement, 
de  digitations  glandulaires  et  d’un  tissu  sous- 
muqueux.  Les  cellules  de  revôtement  sont  des 
cellules  muqueuses,  les  cellules  des  glandes  sont 
des  cellules  principales  et  des  cellules  bordantes 
dont  on  n’a  point  encore  définitivement  établi  la 
fonction  respective  ;  le  tissu  sous-muqueux 
contient  des  leucocytes  prêts  à  pénétrer  dans  la 
cavité  gastrique  au  moindre  contact  chimique 
ou  alimentaire.  Le  tout  est  réglé  par  le  système 
nerveux. 

11  existe  donc  deux  ordres  de  réactions  :  la 
réaction  myxoleucocy taire  et  la  réaction  chlortiy- 
droiieptique. 

On  pourrait  supposer  que  ces  réactions  sont 
parallèles  ou  iiroportionuellos.  Il  n’en  est  rien. 
Elles  sont  de  sens  inverse,  comme  si  l'une 
s’opposait  à  l’autre,  comme  si  l’accentuation  de 
l’une  devait  suppléer  la  déficience  do  l’autre. 

Et  cette  opposition  est  intéressante  au  triple 
lioint  de  vue  biologique,  clinique,  et  thérajieu- 
tique. 

Déjà  nous  avons  montré  quelle  iniluence 
pouvaient  avoir  sur  la  jiroduction  du  mucus  gas- 
tri(]ue  les  médicaments  neurotoniipies  et  nous 
avons  conclu,  avec  quelque  certitude,  que  les 
excitants  du  vague  diminuaient  la  production 
muqueuse  tandis  que  les  inhibiteurs  l’accrois¬ 
saient  *.  Le  pneumogastrique,  nerf  de  la 
sécrétion  chlorhydropeptique,  est  un  inhibiteur 
de  mucus  comme  il  l’est  de  la  leucopédèse. 
L’antagonisme  entre  les  réactions  myxoleucocy- 
taires  et  proprement  sécrétoires  se  retrouve  à 
tous  les  échelons  de  la  physiologie  gastrique. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  se  maintenait 
encore  sous  l’inlluencc  des  divers  Licteurs 
d’ordre  biologiijue  ou  chimi(]uc,  toxiques  ou 
alimentaires,  médicamenteux  ou  pathologiques. 
Et  ce  sont  ces  recherches  que  nous  apportons  ici. 


1.  M.  Lokpeii,  J.  Oluvuir  et  R.  Fau  :  Société  iiférf, 
(ii's  Hêpilmu:,  .tuilli'l  1933  et  R.  F.vu  :  Thèse  de  l‘aris, 
1933. 


Nous  poserons  tout  d’abord  en  principe  que,  le 
liquide  normal  à  jeun  ne  contient  pas  de  mucus, 
'fous  les  examens  que  nous  avons  pratiqués  chez 
des  sujets  sains  sont  concordants  ;  la  muqueuse 
gastrique  saine,  non  irritée,  non  excitée  physio¬ 
logiquement  ou  ‘pathologiquement,  en  est  tou¬ 
jours  dépourvue.- 

Le  liquide  de  lavage  sucré  ou  bicarbonaté  n’en 
fait  guère  apparaître  quand  il  est  isotonique  ; 
les  solutions  de  sel  ou  de  sucre  ne  sont  myxo- 
gènes  que  si  elles  sont  concentrées. 

L’excitation  directe  n’a  donc  pas  grande  action 
quand  elle  est  faite  avec  des  substances  simples 
et  qui  n’exigent  que  peu  de  travail  gastrique. 
Mais  elle  peut  en  avoir  avec  des  solutions  plus 
concentrées.  L’excitation  indirecte,  elle,  est  abso¬ 
lument  et  toujours  sans  effet.  La  mastication 
sans  déglutition,  le  repas  fictif,  l’excilalion 
psychique  en  un  mot  est  inefficace.  Alors  qu’elle 
suffit,  ainsi  que  l’a  montré  Pavlov,  à  provoquer 
une  sécrétion  acide,  même  assez  importante,  elle 
ne  détermine  jamais  do  sécrétion  muqueuse. 
Nous  avons  d’ailleurs  montré  avec  Marchai  que 
dans  les  mômes  conditions,  la  leucopédèse  était 
extrêmement  faible. 

Chez  les  sujets  palhologiqucs  le  liquide  à  jeun 
peut  contenir  du  mucus,  mais  il  n’en  contient 
pas  chez  tous.  Dans  les  sténoses  hypochlorhy- 
driques  ou  néoplasiques,  à  l’oeil  nu  et  au  micros¬ 
cope,  le  mucus  voisine  avec  les  détritus  alimen¬ 
taires  ;  le  dosage  chimique  en  décèle  même  des 
proportions  assez  élevées.  Dans  les  sténoses 
hyperacides  il  en  contient  fort  peu  et  d’autant 
moins  qu’il  est  plus  acide.  Il  n’est  jias  rare  que 
le  liquide  à  jeun  .soit  relativement  pauvre  en 
mucus  alors  (pie  le  repas  d’épreuve  en  céntient 
beaucoup  plus.  C’est  que  la  chhjrhydrie  du 
premier  est  jilus  forte  que  celle  du  second. 


Dans  un  deuxième  groupe  do  recberclies  nous 
a^ons  envisagé  l’action  des  alimenl.s. 

Dans  l'impossibilité  d’en  faire  une  étude 
complète,  nous  avons  limité  nos  explorations 
à  quatre  d’entre  eux  :  le  sucre,  le  bouillon,  la 
viande  et  le  ])ain.  Nous  avons  dosé  parallèlement 
l'acide  par  le  tube  de  Binet  Verpy  -  et  le  mucus 
|)ar  la  méthode  indicpii-e  dans  la  précédente  note. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau 
ci-dessous,  la  production  du  mucus  atteint  son 


UE  PAS 

HCl 

TOTAL 

MUCU.S 

Sucre  et  blanc  d’œuf.  .  .  . 

0,5 

1,2 

10 

Houillon  peptoné  non  sucré. 

1,2 

2,1 

Viande . 

1.2 

1,0 

Pain  SCC  peu  salé . 

0 

1,2 

12,5 

Pain . 

1,2 

2 

1,5 

maximum  avec  le  blanc  d’œuf  sucré.  Elle  atteint 
des  chiffres  nettement  inférieurs  avec  le  bouillon 
peptoné  et  la  viande.  Le  taux  d’acide  chlorhy- 


2.  Le  tube  de  üiuct- Verpy.  Soc,  M£d.  des  II6p.,  1918. 

3.  M.  Locmi,  Oluvieh  et  F.vu  :  Loco  cUato. 


drique  libre  ou  conibiné  marche  en  sens  inverse. 
Dans  une  expérience  même,  faite  chez  deux 
sujets,  nous  obtenons,  avec  le  jtain,  deux  résultats 
différents.  Le  premier  liquide  est  riche  en  mucus 
et  le  second  très  pauvre.  Or  le  itromier  ne  donne 
pas  d’HCl  et  le  second  1,2.  L’opposition  persislt! 
donc  avec  un  même  aliment,  alors  même  ipie 
varie  chacun  des  deux  chiffres 

La  conclusion  s’impose  donc  :  la  production 
de  mucus  varie  avec  l’alimentation  ;  elle  est 
toujours  en  sens  inverse  du  taux  do  l’acide 
chlorhydrique,  forte  quand  il  est  bas,  faible 
quand  il  est  élevé. 

Le  troisième  groupe  de  faits  correspond  à  des 
sujets  ])athologiques  chez  lesquels  l’examen 
clinique,  biologique  ou  radiologi(jue  révèle  une 
maladie  de  l’estomac.  La  sécrétion  chimitiue  y 
est  variable  ;  ce  sont  tout  d’abord  des  byiier- 
chlorhydries  ou  des  hypochlorhydries  pures, 
mais  bien  caractérisées  par  leur  réaction  sinon 
par  leur  nature,  l’our  jiermettre  des  comparai¬ 
sons  très  exactes  nous  donnions  à  tous  nos 
malades  le  même  repas  d’épreuve  à  l’albumine 
j)urc  sucrée,  (pie  nous  avons  préconisé  avec. 
Béchamji  et  Binet,  dès  1912  *. 

Nous  envisagerons  d’abord  l’iiyper  et  l'bypo- 
chlorhydrie  simples  (pii  s’opposent  très  stricte¬ 
ment. 


HCl  .(.  TOTALl  .MCCI  s 

M"»  C . 0,()  1,1  5 

M"'  C . 0,4  1.2  11 

M.  X .  2,7  4,f.  2, .5 

Il  n’est  pas  sêir  que  ces  cas  soient  organiipies. 
Mais  déjà  l’opposition  s’y  accuse  ;  elle  s’accuse 
plus  encore  dans  l’ulcus  et  le  cancer,  ces  deux 
maladies  organiques  types  qui  sont,  ]iourrail-on 
dire,  aux  deux  pôles  de  la  gastrologie  :  celui-là 
presque  toujours  hypercblorhydriquc  et  celui-ci 
jamais. 

L’ulcus,  on  le  sait  et  nous  l’avons  redit,  est 
très  ])auvre.  en  mucus  et  le  cancer  peut  en 
contenir  des  cbil’fres  très  (‘levés.  Or  l’iilcns  est 
hyperchlorhydriipie  et  le 
anacblorhy(lri(pie. 

démonstratifs  : 

HCl 

Cancer . 2 

Cancer . o 

Cancer . 0,2 

Ulcère . 2,. 7 

Voilà  donc  dans  ces  cas  types,  purs  ou  bien 
caractérisés,  l’antagonisme  très  frappant  et 
constant,  entre  lu  sécrétion  chimique  et  la 
production  muqueuse. 

Nous  trouverons  moins  de  constance  dans  les 
dyspepsies  complexes  et  qui  sont  légmn  où 
nous  ignorons  souvent  l’importance  du  jirocessus 
nerveux,  mécanique,  inllammatoire,  ou  même 
exlragastrique.  Dans  ce  groupe  nous  avons  déjà 
distingué  avec  Binet  les  gastrites  atténuées  ; 


4.  M.  Lorrmi,  RkciivMp  cl  Binet  :  Le  repas  (l'éprcavc 
à  ralliumine  parc.  Ihill.  et  Mdm.  de  la  Sociélé  des 
mptlaux,  191‘2. 

5.  M.  Loiaaai  cl  M.  Biset  :  Le  cylodi.lgiiostic  de  l’es- 
lomac.  Soc.  iUd.  des  Hôpitaux  el  .tiia.  de  l’Appareil 
diijcstiJ,  1912. 
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nous  avons  isolô  avec  Warner  cl  Verpy  “  des 
gasirilcs  cxfolianles  ou  desquamatives  ;  nous 
avons  UK'nie  signalé  réeennnenl  rallernnnce  de 
<a‘s  gastrites  avec  la  glossile  exfoliatrice  .  Kt 
dans  un  article  intéressant  sur  la  gaslroscopie 
Müutier  apportait  la  preuve  certaine  de  leur 
existence,  sinon  de  leur  fréquence 
En  raison  sans  doute  de  l’étendue  ou  de  la 
limitation  des  lésions,  de  leur  superficialité  ou 
do  leur  ])rol'ondeur,  de  leur  étiologie,  de  leur 
ancieunelé,  de  leur  élection  pour  certains 
éléments  plus  que  ])our  d’autres,  les  chiffres  ont 
(piehiue  incohérence  et  les  oppositions,  si 
marquées  dans  les  cas  ci-dessus,  s’estompent. 

HCl  ACIDlTl'i  MUCUS 

Dysi.epsie.  ...  0 

Dyspepsie.  .  .  .  0,2 

Dyspcp.sic.  ...  0,7 

Dyspepsie.  ...  1.2 


avons  déjii  signalé  d’ailleurs  les  Irouhles  impor¬ 
tants  et  discordants  ap))orlés  par  le  tabes  à  nos 
constatations,  c’est  pourquoi  nous  rappelons  le 
fait  sans  y  revenir  aujourd’hui  plus  longue¬ 
ment 


Nous  devons  étiidior  maintenant  l’action  des 
médicamenls.  L’opposition  se  retrouve  alors  et 
parfois  avec  une  netteté  vraiment  frappante. 

Nous  avons  utilisé  le  bicarbonate  de  soude, 
certaines  mucines  du  commerce,  l’atropine,  la 
belladone,  l’ésérine. 

Avec  le  bicarbonate  de  soude  et  les  mucines, 
nous  devons  avouer  que  les  modifications  sont 
minimes,  plus  exactement  nnlles  dans  bien  des 
cas,  aussi  bien  dans  le  sens  de  la  chlorhydrie 
que  dans  le  sens  de  la  production  muqueuse. 

HCl  .  A.  TOTALE  MUCUS 


C’est  là  uu  premier  groupe  de  dyspepsies 
peu  miKiueusos  ;  le  mucus  y  reste  invariable¬ 
ment  bas  (luelle  que  soit  la  ])roporlion  d’acide 
cblorbydriiiue.  Sans  doute  l’alleinle  des  cellules 
de  surface  y  est-elle  plus  maiaïuée  que  celle  des 
éléments  cblorbydropeptiques.  Kl  i)eul-ôlre  les 
brûlures,  souvent  marquées,  signalées  par  ces 
malades,  brfd lires  iirécoces  ou  tardives,  Iradui- 
senl-elles  assez  exactement  cette  absence  de 
mucus,  celle  mise  à  vif  de  la  muqueuse  ”. 

H  est  un  autre  tyjie  bien  différent  ofi  la  rnucor- 
rliée  est  au  contraire  )U‘esquc  toujours  élevée 
quel  ipie  soit  le  taux  de  l’acide.  Il  est  représenté 
par  la  gastrite  alcoolique,  affection  d’étiologie 
connue  et  indiscutée,  qui  frappe  les  cellules 
sécrétantes  et  les  cellules  muqueuses,  voire  même 
le  système  nerveux,  mais  qui  le  frappe  de  façon 
variable  suivant  son  ancienneté,  suivant  aussi  sa 
tendance  bypurlropliique  ou  alrü])hi(iuo.  L’évolu¬ 
tion  muqueuse  y  est  fréquente  môme  jiour  les 
cellules  glandulaires,  comme  l’a  montré  il  y  a 
longtemps  Ilayein.  La  production  muqueuse  y 
est  constante  mais  la  chlorhydrie  est  changeante. 
11  y  a  toujours  du  mucus,  môme  dans  le  liquide 
à  jeun,  [dus  encore  après  repas  d’épreuve,  mais 
celte  mncorriiée  ne  tient  pas  compte  de  la  sécré¬ 
tion  acide.  Elle  est  élective,  dominante  et  existe 
aussi  bien  avec  l’anacbloibydrie  iiu’avec  l’byper- 
cblorbydrie. 


HCl 


C.  «Hliyliipie.  ...  1.9 


a)  Hopa.s  (l’épruiivi*.  0,8 
/*)  Liquide  à  jeun  .  8,1 


Dans  ces  divers  cas,  ces  variations  n’obéissent 
donc  plus  aux  lois  physiologiques  comme  celles 
qui  dépendent  d'un  irritant  léger,  ou  d’une  ex¬ 
citation  nerveuse  passagère.  Elles  subissent  l’in- 
lluence  d’un  processus  plus  étendu,  plus  ancien, 
de  son  afiinité  jiour  les  cellules  du  revôtemenl 
muqueux  çt  de  la  nature  réactionnelle  des 
lésions  qu’il  y  a  déterminées  et  aussi  de  la  parti¬ 
cipation  du  système  nerveux. 

L’opposition  (pie  nous  avons  signalée  dans 
l'estomac  normal  entre  la  sécrétion  chimique  et 
les  réactions  nunpieuses  est  donc  assez  bouscub'e 
dans  les  gastrites.  Pour  une  autre  raison  elle 
l’est  encore  dans  les  névrites  abdominales  où 
les  nerfs  sécréteurs  sont  fortement  lésés.  Nous 


0.  M.  t,oi:i>i:ii  ul  C.  Viaiev  :  Lu  fiasliilc  di'sqiiiiinalivn 
(l'i  soldat.  AiiiwU's  de  Métlvcine,  1918. 

7.  Sami  la.  ZiiAU  :  Itelatioiis  de  la  glossito  exfolia- 
liico  avec  l'iil.it  dyspeptique.  Thèse  de  Paris,  1033. 

S.  M.  I.oiauai  et  G.  Vuliev  ;  La  gastrite  desipiamative, 
NoveinOre  1933. 

0.  M.  I.oia'Eii  et  H.  I’au  :  Les  bràliires  essentielles  de 
l’estomac.  Prouvés  Médical,  .luillel  103i. 


nie.  An.  : 


Avant . 1,2  2 

Après . 1,1  2 

Mucine  : 

Avant . 1,2  2 

Après . 1,3  l,t 


HCl 

Ilelladone  : 

Après . !  l)l 


Avec  le  sulfate  d’alropine  introduit  par  voie 
buccale,  sous-cutanée  ou  veineuse,  surtout  vei¬ 
neuse,  nous  avons  des  chiffres  qui  prouvent  la 
part  énorme  du  vague  tant  dans  la  myxorrbée 
que  dans  la  sécrétion.  L’effet  demeure  inverse  et 
l’opposition  entre  les  deux  sécrétions  redevient 
ce  qu’elle  était  à  l’étal  tiormal  et  encore  plus 

Voici  ces  résultats  et  qui  sont  vraiment  frap- 


pants  ; 

Libro  Tolale  ***^*’*’*^'*^ 

MUCUS 

Avant . 

Après  atropine. 

0,6  1,1  1 

0  0,5  0 

22,5 

Avant . 

Après  atropine. 

0,4  1,2  2 

0  0,3  0 

1.5 

Après  atropine. 

0,6  1,2  1 

0  0,5  0 

2,5  3,3  10 

0,1  0,7  2 

100 

Après  atropine. 

60 

Avant . 

.tprts  Belladone  . 
Après  atropine. 

1,2  2  « 

1,1  2,1  » 

0,2  0,0  » 

3’3 

22 

Avec  \’6sérinc  dont  le  tropisme  pour  le  vagin 
est  le  môme  mais  dont  l’action  est  hypertonique 

nous  voyons  au  contraire,  et  cela  est  naturel,  le 
mqcus  diminuer  notablement  et  l’acidité 
s’accroître  de  façon  indiscutable. 


Nous  devons  dire  encore  ipiebpies  mots  suc¬ 
cincts  de  la  leucopédèse  et  de  ses  rapports  avec 
la  mucorrbée;  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  le  parallélisme  de  ces  deux  ri'qictions  :  la  pro¬ 
duction  muipieuse,  dans  l’ingestion  des 
aliments,  dans  l 'hyper  et  l’byposécrétion,  dans 
l’action  médicamenteuse  est  proportionnelle  à 
la  leucojiédèse. 

Dans  des  recherches  antérieures  faites  par  l’un 
de  nous  avec  Marchai  ”  nous  avions  déjà  mon¬ 
tré  l’opposition,  le  contraste  entre  la  réaction 
leucopédétique,  c’est-à-dire  l’afflux  dans  l’esto¬ 
mac  digérant  des  leucocytes  en  proportion  par¬ 
fois  considérable  de  2.000  par  millimètre  cube 


10.  M.  Loepeii  et  H.  Fau  ;  Loc.  cilato. 

11.  M.  Loepeii  cl  G.  MAncnAL  :  C.  [i.  de  la  Société 
de  nioiouie,  passini,  19’23-192'i,  et  Biolouie  médicale. 
1025.  —  G.  Mauciial  :  Thèse  de  Paris,  1021, 


et  la  sécrétion  chlorhydrique,  à  tel  point  que 
l’ingestion  de  sucre  faisait  plus  do  leucopédèse 
que  la  viande,  celle  du  bouillon  peptoné  plus  (jue 
celle  du  jus  de  viande  ;  nous  avons  vu  que 
l’ulcère  était  pauvre  en  leucocytes  et  le  cancer 
riche  ;  que  la  section  du  vague  et  l’administra¬ 
tion  de  l’atropine  accroissaient  la  leucopédèse  et 
diminuaient  la  sécrétion  ;  que  l’excitation  de  ce 
nerf  enfin  diminuait  la  leucopédèse  et  accroissait 
la  sécrétion. 

La  myxorrbée  suit  la  migration  des  leucocytes 
invariablement. 

Si  la  sécrétion  marche  en  sens  inverse  de  la 
leucopédèse,  la  production  des  cellules  blanches 
accompagne  la  fonte  muqueuse  des  cellules  de- 
surface.  La  production  niyxoleucocy taire  semble 
donc  actionnée  jiar  les  mômes  causes  qui  ralen¬ 
tissent  la  sécrétion,  et  inversement. 

Ces  conslalations  ont  des  conséquences  prati¬ 
ques.  Si  l’on  veut  protéger  la  muqueuse  gastri¬ 
que  dans  les  gastrites  exulcéreuses,  dans  les 
érosions  et  les  ulcères  de  l’estomac,  dans  les 
bypercblorhydries  douloureuses  et  spasmodiques, 
dans  les  brûlures  qui  sont  identiques  à  elles- 
mômes  quelle  qu’en  soit  la  cause  anatomique 
parce  qu’elles  déiiendent  de  l’étal  de  vie  de  la 
•  muqueuse,  il  faut  donner  les  aliments  et  médica¬ 
menls  qui  font  la  leucocylose  et  le  mucus  et  ne 
font  point  ou  peu  d’acide.  Il  faut  donc  donner 
du  sucre  ;  surtout  il  faut  administrer  l’atropine 
qui  abaisse  l’acidité,'  et  accroît  la  mucorrbée  et 
la  leucopédèse.  Ce  sont  là  autant  de  conditiojis 
favorables  à  la  réparation  des  lésions  ou  à  leur 
apaisement. 

De  cette  étude  on  peut  conclure  : 

1“  Que  l’estomac  normal  à  jeun  ne  contient 
pas  do  mucus; 

2"  Que  l’estomac  pathologique  n’en  contient  à 
jeun  (]ue  dans  les  Ibiuides  bypochlorbydri(]ues; 

3°  Que  les  aliments  myxogènes  sont  précisé¬ 
ment  ceux  (jui  n’excitent  pas  la  sécrétion  cblor- 
bydriitue  ou  qui  l’excitent  le  moins,  c’est-à-dire 
le  sucre,  ou  ralbumine  d  n-uf  sucive,  à  l’inverse 
do  la  viande  ou  du  bouillon  peptoné; 

4“  Que  le  cancer  de  reslomac  produit  du  mu¬ 
cus  alors  (jiie  l'ulcère  n’en  produit  pas; 

o"  Que  la  môme  opposition  existe  entre  les 
byiiocblorbydries  et  byjKTcblorbydrIes  pures,  les 
premières  étant  myxorrlu^jqiies  et  les  secondes 
no  l’étant  point; 

6"  Que  l’opiiosilion  n’csl  jilus  aussi  évidente 
et  constante  dans  les  diverses  variétés  de  gastri¬ 
tes  et  spi'-cialemenl  dans  la  gastrite  éthylique, 
sans  doute  à  cause  de  ralléralion  ou  do  l’exci- 
lation  différente  des  éléments  de  revôtemenl  ; 

7"  Que  la  présence  ou  l’abondance  du  mucus 
dans  une  hyperchlorhydrie,  son  absence  dans 
une  hypocblorbydrie,  est  un  signe  de  lésion  dif¬ 
fuse  de  l’estomac,  processus  inflammatoire  plu¬ 
tôt  que.  néoplasme  ou  ulcère; 

8“  Que  les  médicaments  excitants  du  vague 
diminuent  la  sécrétion  muqueuse,  comme  les 
médicamenls  inhibiteurs  l’exagèrent  ; 

9"  Que  la  leucopédèse  gastrique  marche  paral¬ 
lèlement  à  la  production  muqueuse  et  en  sens 
inverse  de  la  sécrétion  chlorbydropejiti(|ue;  ipi’eii 
un  mol,  le  phénomène  myxoleucocylaire  est  un 
phénomène  d’inhibition  dn  vague  comme  la  sé¬ 
crétion  chlorhydrique  est  un  phénomène  d’exci¬ 
tation; 

10“  Que  les  aliments  et  médicamenls  myxo¬ 
gènes  doivent  ôlre  utilisés  dans  les  cas  de  brû¬ 
lures;  et  surtout  dans  les  huions  de  gastrite 
hyperchlorhydrique  ou  ulcéreuse; 

11"  Que  l’alropine,  paralysant  du  vague,  a 
une  action  à  la  fois  anlispasmodiquo,  anlichlor- 
hydrique,  leucopédétique  et  inyxorrhéique  et 
que  celle  quadruple  action  explique  son  effica¬ 
cité  calmante  et  réparatrice  dans  les  ulcus  et 
dans  I ’hyperclilorhydrie. 
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LA  VACCINATION 
ANTITÉTANIQUE 

Essai  de  généralisation 
dans  une  grande  collectivité 

Par  Louis  BAZY 


En  1917,  nous  avons,  mon  maître  et  ami 
Henri  Vallée  et  moi,  réalisé,  les  premiers,  la 
vaccination  active  de  l’homme  contre  le  téta¬ 
nos  Les  raisons  qui  m’avaient  personnelle¬ 
ment  incité  à  étudier  la  possibilité  de  rendre 
l’homme  producteur  de  sa  propre  antitoxine 
tétanique,  et  de  lui  permettre  ainsi  de  se  pas¬ 
ser,  autant  que  faire  se  peut,  du  concours  exté¬ 
rieur  de  l’antitoxine  apportée  toute  faite  par  le 
sérum  antitétanique  d’origine  équine,  résul¬ 
taient  des  conditions  mêmes  créées  par  la 
guerre.  Du  fait  de  l’évolution  fort  longue  de 
beaucoup  de  plaies  de  guerre,  du  fait  aussi  de 
la  durée  excessive  du  conflit  qui  exposait  les 
hommes  îi  être  blessés  plusieurs  fois,  toutes  cir¬ 
constances  qui  devaient  logiquement  conduire 
à  répéter,  à  multiplier  les  injections  sériques,  il 
apparut  nettement  que  le  sérum,  parfait  pour 
couvrir  très  rapidement  un  risque  urgent  et 
passager,  ne  pouvait,  par  sa  nature  môme,  met¬ 
tre  à  l’abri  de  risques  durables  et  renouvelés. 
Le  sérum,  d’action  éphémère,  n’assure  pas  la 
durée  parce  que,  extérieur  à  l’organisme,  il 
s’élimine  rapidement,  d’autant  plus  rapidement 
qu’on  en  renouvelle  les  injections.  C’est  pour¬ 
quoi,  l’idée  devait  venir  de  demander  à  l’orga¬ 
nisme  humain  de  faire  les  frais  de  sa  propre 
défense,  de  se  trouver  en  état  de  perpétuelle 
vigilance,  en  un  mot  de  solliciter  ses  propres 
énergies  intérieures  par  la  vaccination.  C’est  ce 
que  je  fus  assez  heureux  de  réussir  dès  1917, 
avec  le  Professeur  Vallée,  en  utilisant  la  toxine 
tétanique  atténuée  par  son  mélange,  en  propor¬ 
tions  convenables,  avec  une  solution  iodo-iodu- 
rée.  Depuis  nos  premiers  travaux,  l’importante 
découverte  par  Ramon  des  anatoxines  a  rendu 
la  vaccination  antitétanique  d’un  maniement 
facile  et  sûr,  et  permet  de  la  faire  sortir  du  ca¬ 
dre,  un  peu  trop  étroit  à  mon  sens,  dans  lequel 
elle  est  restée,  jusqu’à  présent,  confinée. 

Le  tétanos  est  une  affection  rare,  il  faut  bien 
en  convenir.  Mais  lorsqu’elle  survient,  surtout 
dans  des  circonstances  qui  semblaient,  a  priori, 
devoir  y  peu  prédisposer,  elle  provoque  un  émoi 
légitime.  11  faudrait  se  garder  que  cet  émoi 
conduisît  à  des  gestes  irrationnels.  Le  risque  du 
tétanos  hante  l’esprit  de  beaucoup  de  pères  et 
de  mères  de  familles.  Combien  de  parents  au 
courant  de  cas  —  comme  j’en  connais  —  d’en¬ 
fants  qui  meurent  du  tétanos  à  la  suite  d’une 
de  ces  simples  écorchures  du  genou  que  l’on  se 
fait  en  jouant  seraient  tentés  de  demander,  à 
chaque  léger  accident,  une  injection  de  sérum 
antitétanique.  Quelle  responsabilité  pour  le  mé¬ 
decin  qui  l’aurait  refusée  si,  par  une  mal¬ 
chance,  en  vérité  exceptionnelle,  le  tétanos  sur¬ 
venait.  Ce  môme  angoissant  problème  se  pose 
pour  les  ouvriers  manuels  que  leur  métier  ex¬ 
pose  à  do  fréquentes  blessures  et,  à  chacune 
d’elles,  le  médecin  se  trouve  d’autant  jilus  cruel¬ 
lement  embarrassé,  que  l’on  sait  bien  comment 
les  tribunaux,  au  cours  d’un  procès  retentis¬ 
sant,  ont  été  amenés  à  mettre  directement  en 
cause  la  responsabilité  du  médecin. 


1.  Henri  Vallée  et  Louis  üazy  :  Essai  chez  l’honime 
de  vaccinalion  active  contre  le  tétanos.  Académie  des 
Sciences,  2.")  .Tiiin  1917,  et  Bullclins  et  Mémoires  de  la 
Société  nationale  de  Chirurgie,  27  Juin  1917,  p.  1115. 


On  peut  .bien,  pour  affirmer  qu’il  faut,  dans 
tous  les  cas,  faire  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique,  avancer  que  les  inconvé¬ 
nients  ou  les  dangers  de  cette  injection  sont  si 
minimes. qu’il  y  a  lieu  de  les  négliger.  Cela  est 
vrai  si  l’on  ne  pense  qu’aux  accidents  .sériques 
—  fièvre,  urticaire,  arthralgie  —  ou  môme  aux 
risques  de  développer  une  anaphylaxie,  au  de¬ 
meurant  fort  rare,  et  contre  laquelle  on  peut, 
avec  des  moyens  techniques  bien  connus  et  bien 
réglés,  se  prémunir  aisément.  On  ne  peut  plus 
déjà  professer  }e  même  optimisme  quand  on 
songe  aux  névrites  et,  surtout,  aux  paralysies 
post-sérothérapiques  qui,  pour  être  rares,  sont 
d’une  gravité  telle,  que  l’on  ne  peut  plus  dire 
qu’une  injection  de  sérum  constitue  dans  tous 
les  cas  un  geste  anodin. 

L’inconvénient  majeur  des  injections  sériques 
intempestives,  n’est  toutefois  pas,  à  mon  avis, 
do  produire  ces  incidente  ou  ces  accidents  dont 
tout  le  monde  parle  et  que  tout  le  monde  peut 
voir.  Leur  danger  le  plus  certain,  comme  aussi 
le  plus  constant,  car  il  est  inévitable,  est  de  dé¬ 
velopper,  à  partir  de  la  première  injection,  une 
fonction  anti-sérum,  une  séro-résistance  que  ne 
cesse  d’aggraver,  de  renforcer  la  répétition  des 
injections.  Après  Bordet,  après  Marfan,  voici  des 
années  que  je  m’efforce  d’attirer  l’attention  sur 
les  abus  des  sérums  d’origine  équine  et,  sans 
doute,  sans  le  moindre  succès,  si  j’en  juge  par 
le  développement  de  plus  en  plus  florissant  des 
préparatio.ns  commerciales  qui  proposent  de 
semblables  sérums.  .le  souhaite  qu’il  soit  enfin 
IMSsible  de  faire  comprendre  que  les  phéno¬ 
mènes  que  l’on  met  en  jeu  dans  les  vaccinations 
préventives  contre  les  différentes  maladies 
s’exercent  également  contre  les  sérums  et  ont 
jiour  but  de  créer  un  état  de  résistance  à  l’égard 
do  ceux-ci,  ce  qui  fait  que  l’organisme  les  re¬ 
pousse,  tout  comme  il  repousse  les  toxines,  par 
exemple,  quand  on  lui  en  a  préalablement  in¬ 
jecté.  On  s’est  beaucoup  ému,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  en  constatant  que  le  sérum 
antidiphtérique  paraissait  avoir  une  efficacité 
thérapeutique  moindre  qu’autrefois.  Je  me  gar¬ 
derai  bien  de  prendre  po.sition  sur  une  question 
que  je  n’ai  pu  personnellement  approfondir.  Je 
ne  serais  pas  surpris  toutefois  si,  parmi  les 
causes,  certainement  multiples,  do  l’affaiblisse¬ 
ment  du  pouvoir  curatif  du  sérum  antidiphté¬ 
rique,  figurait  l’usage  irraisonné  des  sérums 
d’origine  équine  et,  par  suite,  i’existence  de 
su  jets  séro-résistants. 

Pendant  la  guerre  de  1914-1918,  on  sait  les 
services  immenses  que  rendit,  chez  les  blessés, 
la  pratique  systématique  de  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  du  tétanos  qu’avait,  le  premier,  préconi¬ 
sée  mon  père.  Mais  la  foi  légitime  que  l’on  pou¬ 
vait  avoir  en  elle  faillit  sombrer  le  jour  où  les 
cas  de  tétanos,  survenant  malgré  l’injection  pré¬ 
ventive  de  sérum,  devinrent  de  plus  en  plus 
nombreux.  Je  m’attachai  d’abord  à  démontrer 
que  cette  éventualité  n’avait  pas  de  quoi  sur¬ 
prendre,  puisque  la  durée  inusitée  du  conflit 
d’une  part,  celle  des  blessures  qu’il  entraînait 
d’autre  part,  avaient  conduit  à  répéter  d’une  ma¬ 
nière  anormale  les  injections  sériques  et,  par 
conséquent,  à  les  rendre,  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  renouvellement,  de  moins  en  moins  effi¬ 
caces.  Au  lieu  de  continuer  h  développer  une 
immunité  anti-sérum  préjudiciable,  je  propo¬ 
sai  donc  de  créer,  chez  les  soldats  de  la  grande 
guerre,  une  immunité  antitoxique  bienfaisante, 
et  ce  fut,  en  1917,  l’origine  de  la  vaccination 
active  contre  le  tétanos. 

Je  trouve  aujourd’hui  une  occasion  nouvelle 
de  reprendre  ces  idées  et  de  leur  apporter  la 
même  solution  qu’en  1917.  J’ai  l’honneur  d’étre 
Médecin  en  Chef  de  la  Compagnie  du  Chemin 
de  fer  de  Paris  à  Orléans  et,  contrairement  à  ce 


que  beaucoup  pourraient  penser,  c’est  un  poste 
dans  lequel  je  puis  faire  œuvre  médicale  sur 
une  échelle  de  grandeur  exceptionnelle.  Un  des 
employés 'de  cette  Compagnie  se  blesse  au  doigt 
avec  une  écharde  de  bois,  en  déchargeant  des 
caisses.  11  ne  prête  aucune  attention  à  cette  bles¬ 
sure.  Quelques  jours  après,  il  se  présente  à  son 
médecin  avec  un  petit  abcès  et,  déjà,  do  la  con¬ 
tracture  des  mâchoires.  Il  est  immédiatement 
soigné.  On  pratique  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique  intensive  et,  néanmoins,  il  succombe. 
Ses  camarades  s’étonnent  et  protestent  vivement 
auprès  de  moi,  parce  que,  dès  la  blessure,  la 
sérothérapie  préventive  du  tétanos  n’a  pas  été 
utilisée.  Je  n’ai  aucune  peine  à  leur  prouver 
qu’aucune  faute  ne  peut  être  relevée  à  l’égard 
du  médecin,  juiisque  le  blessé  n’est  venu  le  voir 
que  lorsque  la  plaie  était  infectée  et  le  tétanos 
débutant;  qu’au  reste,  si,  chez  les  ouvriers  ma¬ 
nuels,  toule  blessure,  même  légère,  devait  auto¬ 
matiquement  comporter  une  injection  de  sé¬ 
rum,  on  arriverait  à  déterminer  par  des  injec¬ 
tions  répétées  des  accidents  sériques  certains  et 
hors  de  proportion  avec  les  risques,  en  somme 
peu  fréquents,  de  tétanos.  Mais  l’occasion  me 
parut  bonne  d’essayer  de  faire  comprendre  à 
une  grande  collectivité  comme  un  réseau  de 
chemins  de  fer,  couvrant  une  large  étendue  du 
territoire  national,  le  grand  intérêt  en  môme 
temps  que  l’innocuité  de  la  vaccination  antité¬ 
tanique,  et  d’en  généraliser  l’emploi,  autant  que 
faire  se  pouvait.  Grâce  à  la  haute  compréhension 
des  grands  problèmes  médicaux  que  possèdent 
M.  flenry-Gréard,  Directeur  général  de  la  Com¬ 
pagnie,  et  ses  chefs  de  service,  grâce  à  des  let¬ 
tres  écrites  aux  médecins  du  réseau  qui  ont  tous 
répondu  avec  enthousiasme  à  mon  appel,  aux 
tracts  répandus  parmi  nos  employés,  au  con¬ 
cours  empressé  que  j’ai  trouvé  auprès  de  notre 
Service  social  et  de  ses  surintendantes,  j’ai  )iu 
créer  dans  tous  les  points  importants  du  réseau 
des  centres  de  vaccination  dirigés  par  des  méde¬ 
cins  que  ces  questions  intéressent  tout  spéciale¬ 
ment.  Tous  les  agents  qui  en  manifestent  le  dé¬ 
sir  —  car  il  ne  peut  être  évidemment  question, 
dans  une  entreprise  privée  et  dans  l’état  actuel 
de  la  législation,  de  rendre  obligatoires  de  pareil¬ 
les  pratiques  —  peuvent  être  vaccinés  gratuite¬ 
ment,  eux  et  leurs  familles,  non  seulement 
contre  le  tétanos,  mais  aussi,  suivant  les  cas  et 
suivant  l’flge,  contre  la  fièvre  typhoïde  et  contre 
la  diphtérie.  J’ai  eu  la  très  heureuse  surprise  de 
constater  que,  dès  le  premier  apjiel,  un  nombre 
de  personnes  que  je  n’escomptais  pas,  chefs  de 
famille  et  enfants,  sont  venues  se  confier  à  nous. 
Ce  nombre  augmentera  certainement  par  la 
suite,  quand  on  aura  mieux  compris  les  avanta¬ 
ges  et,  surtout,  quand  on  aura  pu  constater 
l’innocuité  dos  vaccinations  utilisées.  Lorsque 
l’on  veut  bien  s’en  donner  la  peine,  on  arrive  à 
répandre  les  notions  qui  touchent  à  la  santé,  à 
preuve  l’attention  que  prêtent  les  ouvriers  à 
savoir  si  fout  blessé  a  reçu  une  injection  de 
sérum  antitétanique,  et  les  réclamations  qu’ils 
élèvent  quand  cela  n’a  pas  été  fait.  J’espère  donc 
faire  comprendre  au  plus  grand  nombre  l’intérêt 
des  vaccinations  préventives,  car  je  crois  qu’à 
côté  de  la  médecine  que  l’on  enseigne  aux  méde¬ 
cins,  il  y  a  celle  dont  on  peut  instruire  le  peuple, 
et  que  c’est  un  des  côtés  magnifiques  du  rôle  du 
médecin  d’industrie. 

Pour  répandre  de  pareilles  idées,  il  est  incon¬ 
testable  qu’il  faut  tenir  compte  d’un  certain 
nombre  de  facteurs  psychologiques  et,  qu’au 
début  tout  au  moins,  il  est  indispensable  de  se 
montrer  très  prudent.  C’est  ainsi  que,  s’il  e.st 
théoriquement  désirable  de  pratiquer  le  plus 
possible  de  vaccinations  associées  —  anlityiibi- 
que  et  antitétanique  par  exemple  . — •  pour  la 
double  raison  que  l’immunité  antiloxique 
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quelles  dévcloppciil  est  nieilloure,  (‘t  iiue, 
d’iiiilre  pari,  elles  j)roU'>'ïent  par  une  seule  opé¬ 
ration  eoidre  (leux  risques  de  maladie,  en  pra- 
lUpie,  nous  serons  amenés  à  faire  chez  nos  ou¬ 
vriers  beaucoup  de  vaccinalions  anlilélaniques 
isolées.  Les  vaccinalions  associées  donnent  sou¬ 
vent  des  réactions  fébriles  intenses  qui  décou- 
raffent  les  meilleun;s  bonnes  volontés  et  contrai¬ 
gnent  là  arrêter  le  travail.  Or,  il  importe  de  pré¬ 
senter  les  vaccinations  sous  la  forme  la  plus 
acceptable.  Ueconnaissons  d’ailleurs  (lue,  de 
toutes  les  vaccinalions  préventives  faites  chez 
l’adulte,  la  vaccinalion  antitétanique  est  certai¬ 
nement  la  plus  idile.  ’l’ous  nos  employés  sont 
passés  par  1(î  régiment  où  ils  ont  obligatoire¬ 
ment  sidji  la  vaccination  autilypbique.  On  peut 
s’assurer  jair  uue  réaction  de  Scbick  s’ils  sont 
ou  non  réceptifs  à  la  diiditérie.  Seul  le  risque 
de  tétanos  est  réellement  imprévisible  et,  de 
toutes  les  maladies  considéi'ées,  c’est  celle  contre 
laquelle  nous  sommes  C('rlainemenl  le  moins 
bien  armés  et  dont  le  riscpie  est,  de  loin,  le  plus 
redoutable.  C’est  donc  contre  le  tétanos  qu’il 
faut  porter  notre  effort,  et  c’est  .à  quoi  nous 
nous  altacberons  surtout. 

•l’ai  prévu  d’ailleurs  que  l’immunité  vaccinale 
contre  le  tétanos  serait  régidifuement  entrete¬ 
nue,  si  bien  (pie,  nu'iiu!  sans  vaccination  asso¬ 
ciée,  nous  arri\erons  à  bd  dontuîr  un  taux  élevé 
et,  en  toid  cas,  pour  ainsi  dins  .à  ])eu  jirès  cons¬ 
tant.  \  cel  effet,  les  centres  de  vaccination  fonc¬ 
tionneront  principalemeid'  deux  fois  par  an,  cà 
époques  régulif-res,  de  manière  que  les  Services 
l)uissent  rappebu'  .à  leurs  ressorlissants  l’iidéri'l 
des  vaccinations  et  les  facilités  qid  leur  sont 
offertes  pour  se  soumettre  .à  celles-ci.  Ainsi,  je 
]iense  (pie  nous  pourrons,  tous  les  ans,  faire 
une  iiijcclion  d’mlrclicn  à  tous  les  sujets  qin 
auront  désiré  (^tre  vaccinés  coidre  le  télanos. 

Dans  Ions  les  centres  de  vaccination,  nous 
conserverons  les  fiches  de  tous  les  sujets  qui  se¬ 
ront  \emis  s’y  finie  lrail('r.  Sur  ces  fiches,  où 

le  i.K'decin  aura  briè\emeid.  . . '•  les  ant(V(‘- 

dents  pathologiques  du  titulaire,  figureront 
toutes  les  injections  de  vaccins  ou  de  sérums 
qui  auront  pu  l'Ire  jiralicpiées  et,  d’une  manière 
générale,  de  tout  ce  (pd  aura  pu  modifier  l’iiqui- 
libre  humoral  du  sujet  (IICG;  sérums  hémostati¬ 
ques  ou  hémopoiéliques,  etc...').  Mieux  encore. 


j  ai  pu  enfin  nialiser  ce  que  j’avais  si  souvent  pré¬ 
conisé,  d’ailleurs  sans  succès,  jiendant  la  guerre, 
,à  savoir  l’établissement  du  carnet  individuel  de 
vaccinalion  et  de,  sérothérapie.  Chacun  des  su¬ 
jets  qui  aura  fnhpienté  un  de  nos  centres  de 
vaccination  recevra  un  carnet  où  seront  repro¬ 
duits  tous  les  renseignements  consignés  sur  les 
fiches  dont  je  viens  de  parler.  Chaque  fois  qu’il 
sera  malade  ou  blessé,  il  présentera  son  carnet 
Il  son  nudecin  traitant  (pd,  ainsi,  en  un  ins¬ 
tant,  sera  renseigné  complètement  sur  l’état  des 
humeurs  de  son  patient.  S’il  envisage  une  in¬ 
jection  de  sériim,  il  saura  que  le  malade  en  a 
déj.à  ret'u  et  que,  par  conséquent,  il  doit  y  pro¬ 
céder  avec  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  de  (hdlancher  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques.  S’il  se  trouve  en  présence  d’un  blessé, 
et  que  celid-ci  ait  été  antérieurement  vacciné 
contre  le  tétanos,  il  ne  se  demandera  plus  avec 
tourment  s’il  doit  ou  non  recourir  .à  la  sérothé¬ 
rapie  jiréventive  du  télanos.  Il  fera  une  injec¬ 
tion  de  rappel  d'anatoxine  tétanique.  ,I 'espère 
(pi'uu  jour  viendra  où,  sur  le  réseau  dont  j’ai 
la  charge,  le  plus  grand  nombre  des  ouvriers 
manuels  seront  vaccinés  contre  le  tétanos  et 
qu’ils  auront  de  même  préservé  leurs  enfants  de 
celte  redoutable  maladie  en  môme  temps  que 
de  la  diphtérie.  Pour  les  uns  et  les  autres  ne  se 
posera  plus  l’angoissante  question,  (piand  ils  se 
blesseront  en  travaillant  ou  en  jouant,  de  l’in¬ 
jection  séri(pie  antitétanique.  Au  lieu  de  craindre 
(pie  celle-ci  (m  se  renouvelant  ne  s’affaiblisse,  ils 
recourroul  d’autaid  plus  volontiers  aux  injec- 
lions  de  rappel  d’anatoxine  télani(pie,  (pie  nous 
leur  aurons  apiiris  que  la  répélilion  do  ces  injec¬ 
tions  lie  fera  qu’augmenter  leur  résistance  .à 
rinloxicalion  tétanique.  Ainsi  je  voudrais,  ,avec 
le  concours  de  mes  si  dévoués  collaborateurs, 
arriver  ii  ceci  que  le  sérum  anlilétaniipie  ne 
serait  plus,  à  litre  préventif,  que  l’arme  des  im¬ 
prévoyants  qui  ii’auraient  pas  compris  l’intérêt 
de  la  vaccinalion,  mais  resterait,  l'i  litre  curatif, 
une  arme  d’aiilant  plus  efficace  (pi'elle  n'aiiridt 
pas  été  préalablement  émoussée. 

L’inlérôl  de  répandre  la  pratique  de  la  vacci¬ 
nalion  antilélanique  parmi  les  enqilovés  de 
chemins  de  fer  est  grand.  A  leur  propos  on  ne 
peut  pas,  en  cas  de  blessure,  |)our  juger  de  la 
plus  ou  moins  grande  utilité  d’une  injection 


préventive  de  sérum,  se  lai.sser  guider  par  la  no¬ 
tion  que  le  tétanos  existe  ou  n’existe  pas  dans 
la  région,  car,  par  les  trains,  ils  reçoivent  des 
colis  et  surtout  des  animaux  venant  de  toutes 
sortes  de  contrées.  Comme  j’ai  pu  le  constater, 
des  cas  de  tétanos  apparaissent  ainsi  dans  des 
lieux  où  jusiju'alors  ce  fléau  était  inconnu,  .le 
pourrais  citer  le  cas  de  médecins  qui  s’étaient 
monlnis  au  début  peu  enthousiastes  de  la  vacci¬ 
nalion  antitétanique,  et  en  sont  devenus,  par  la 
suite,  des  adeptes  convaincus,  pour  avoir  été 
cruellement  surpris  par  l’éclosion  inattendue  du 
tétanos  chez  certains  de  leurs  malades.  A  côté 
de  cel  Intérêt  direct,  j’en  vois  un  autre  qui  est 
de  familiariser  des  médecins  en  même  temps 
qu’un  grand  nombre  de  personnes  avec  les  pra¬ 
tiques  raisoum'-es  de  la  médecine  préventive. 
Qu’oii  veuille  bien  jeter  un  coup  d’œil  sur  la 
carte  du  réseau  d’Orléans  et  considérer  le  nom¬ 
bre  de  départements  qu’il  embrasse.  ,Ie  vou¬ 
drais  que  l’effort  que  nous  tentons  parmi  notre 
personnel  piàl  servir  d’exemple  aux  populations 
que  nous  desservons,  et  les  engage, àt  <à  nous  imi¬ 
ter.  ,Ie  sais,  d’ailleurs,  que  nous  le  serons  dans 
d’autres  industries  qui  sont  en  contact  avec 
nous,  .l’escompte  aussi  que  l’expérience,  que  j’ai 
pris  l’initiative  d’entreprendre,  pourra  appor¬ 
ter  d’utiles  en.seignemenls  au  Service  de  Santé 
de  l’Armée.  N’esl-il  pas  curieux  de  constater  dès 
maintenant  que  les  cbevaux  de  l’armée  sont 
préservés  du  télanos  par  la  vaccination  systé¬ 
matique,  mais  non  les  hommes  qui  les  utilisent 
ou  qui  les  soignent  .!>  Surtout,  si  le  m.alheur  vou¬ 
lait  qu’une  nouvelle  guerre  survînt,  la  vaccina¬ 
lion  anlilétaniipie  deviendrait  une  nécessité  et 
je  dirais  même  une  obligation.  Voilà  pourquoi 
il  est  bon  que  dès  le  temps  de  paix  nous  soyons 
fixés  sur  ses  possibilités  -. 


2.  I)('ii(iis  (pio  cel  ai'licli!  e.st  rédi";,'-,  (iii  iioiivciiK  cas 
de  l('■lallOs  est  sarvcnii  dans  le  personnel  de  ta  Compa- 


léri^l  de  ta  vaccination  sysli'maliipic  contre  le  tétano: 


elle/,  les  ouvriers  niannels. 

Un  de  nos  mécaniciens  de  locomotive  est  mort  dn 
télanos  pour  s'i'lre  éeorclié  te  pied  avec  nn  fil  de  fer, 
en  deseendant  dans  la  fosse  ofi  l’on  prépare  les  maclii- 
ncs  et  n’y  avoir,  personnellement,  piété  anenne  atten¬ 
tion.  .l’en  ai  immédiatement  tiré  Ions  les  enscigneincnis 


XIV^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  LÉGALE  ET  DE  MÉDECINE  SOCIALE 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lille,  27-80  Mai  1934.) 

Président  ;  M.  Leclehcq  (Lille). 


Le  choix  heureux  de  la  ville  de  Lille  comme  siège  du  Congrès  international  de  Médecine  Légale  a  permis  cette  année  aux  nombreux  congressistes 
français  et  étrangers  d'assister  à  l’itiauguralion  du  bel  Institut  de  Médecine  Légale  et  de  Médecine  Sociale  de  Lille  et  d’applaudir  au  brillant  succès  du 
remarquable  labeur  du  profes.seur  Leci.euc.q  et  du  professeur  agrégé  Muu.er  dont  les  efforts,  secondés  par  les  autorités  du  Département  du  Nord,  de  l’Aca¬ 
démie  et  de  la  ville  de  Lille  ont  permis  la  réalisalion  de  cet  Institut  répondant  à  toutes  les  exigences  modernes.  La  visite  des  Mines  de  Béthune  si  obli¬ 
geamment  organisée  par  ta  Direction  de  la  Compagnie  des  Mines  a  constitué  une  démonstration  pratique  du  plus  haut  intérêt  pour  l’étude  des  conditions 
de  vie  des  travailleurs  du  .snu.s-.sol  cl  de  leurs  maladies  professionnelles. 


Les  groupes  sanguins  en  médecine  légale. 

M.  Leone  Lattes  (Pavie),  l■appnI•leur. 

nims  ce  rapporl,  l’aiilciir  précise  l’clal  actuel 
des  iqiplicniidiis  des  groiqtcs  sanguins  à  la  méde¬ 
cine  l('■gal(•,  faisant  suite  aux  préciMlenls  rapiwrts 
pix'scnlcs  à  la  Société  italienne  de  nnklccine  légale 
en  1918,  îi  la  Société  de  médecine  l(•gale  de  France 
en  1923  et  à  la  Société  de  médecine  légale  alle¬ 
mande  en  192(1.  Les  connaissances  biologiques  sur 
c<à  sujet  ont  en  depuis  lors  de  substantiels  déve¬ 


loppements  qui  augmentent  considihablemenl  leg 
possibilités  d’application. 

(les  applications  dans  le  domaine  médico-légal 
concernent  principalement  l’identification  des  ta¬ 
ches  de  sang  et  la  démonstration  du  rapport  de 
filiation  (l'echerchc  de  la  paternité). 

.Sur  le  premier  jKiint  l’auteur  montre  la  grande 
importance  criminologique  que  les  recherches  ont 
pu  prendre,  en  dehors  même  des  taches  sanguines, 
puisque  les  substances  spécifiques  de  groujx;  peu¬ 
vent  cire  indehlifiées  dans  le  sperme,  la  salive, 
l’urine  cl,  en  général,  dans  les  produits  de  sécré¬ 
tion  cl  d'excrétion. 


La  salive  est  caractérisée  par  une  baufe  teneur 
en  CCS  substances.  Ce  fait  a  permis  à  l’auteur  lui- 
même  d’arriver  à  des  conclusions  pratiques  im¬ 
portantes  et  très  délicates  sur  l’identité  des  fumeurs 
de  cigarettes.  On  peut  même  parvenir  à  découvrir 
par  la  spiicifîcilé  de  groupe  l’identité  dos  sujets 
qui  ont  fait  usage  de  lingerie,  de  mouchoirs,  etc., 
ou  qui  ont  laissé  des  taches  de  sperme  à  l’occasion 
d’un  rapport  sexuel. 

Pour  les  lâches  de  sang  elles-mêmes  (qui  sont 
les  plus  fréquentes)  l’introduction  de  méthodes 
quantitatives  pour  la  détermination  des  iso-agglu- 
linogènes  a  rendu  beaucoup  plus  sûr  le  diagnos- 
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lit!  du  groupe  sanguin,  facilitant  ainsi  grandement 
son  utilisalion  en  justice. 

La  connaissance  du  caractère  héréditaire  des  pro¬ 
priétés  spécifiques  de  groupe  a,  elle  aussi,  nola- 
blemenl  progressé.  Parmi  toutes  les  notions  acqui¬ 
ses,  la  question  des  sous-groupes  a  été  mieux  ap¬ 
profondie.  On  en  a  tiré  des  conséquences  applica¬ 
bles  (bien  que  dans  des  limites  modestes)  à  la  so¬ 
lution  du  problème  de  la  paternité. 

Mais  on  a  spécialement  établi  par  de  nombreu¬ 
ses  recbercbcs  auxquelles  l’auteur  a  largement  par¬ 
ticipé  l’existence  et  la  transmissibilité  héréditaire 
de  nouvelles  substances  spécifiques  de  groupe,  in¬ 
dépendantes  des  groupes  sanguins  classiques,  per¬ 
mettant  d’établir  la  probabilité  d’exclusion  des 
faux  pères  et  portant  celle  probabilité  d’élimina¬ 
tion  au  Vîbiffre  de  1  sur  3. 

Ces  notions  ont  déjà  été  admises  comme  pro¬ 
bantes  par  diverses  cours  de  justice.  D’autres  re¬ 
cherches  en  cours,  mais  non  applicables  encore 
dans  la  pratique,  amélioreront  les  résultats  obte¬ 
nus.  Elles  font  envisager  la  solution  positive,  peut- 
être  prochaine,  du  problème  de  la  paternité. 

Les  groupes  sanguins  en  anthropologie. 

MM.  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  N.  Kossovitch 
(Paris) ,  rapporteurs. 

La  découverte  des  groupes  sanguins  dont  l’im¬ 
mense  mérite  revient  au  Professeur  Lnndsteincr 
aura  permis,  entre  autres .  applications,  d’élucider 
un  certain  nombre  de  questions  d’anthropologie. 
C’est  à  L.  cl  11.  llirszfcld  que  revient  le  mérite 
d’avoir  découvert  les  relations  qui  existent  entre 
la  répartition  des  groupes  sanguins  et  les  caractè¬ 
res  elhno-anthropologiqucs.  11  a  paru  dans  ces  der¬ 
nières  années  d’importants  travaux  sur  celle  ques¬ 
tion  et  on  peut  actuellement  se  baser  sur  les  ré¬ 
sultats  de  quelques  centaines  de  milliers  d'examens, 
pratiqués  chez  les  différents  peuples  du  monde. 

Les  rapporteurs,  après  avoir  rappelé  les  consta¬ 
tations  fondamcnlalos  sur  lesquelles  sont  basées  les 
recherches  et  la  technique  de  ces  recherches,  mon¬ 
trent  que  la  distribution  différente  des  groupes 
sanguins  et  la  fréquence  relative  des  caraclèies  hé¬ 
réditaires  permettent  d’entrevoir  plus  exactement 
l’origine,  les  mélanges  et  les  superpositions  ethni¬ 
ques  des  popidalions  actuelles.  Ils  piéciscnl  ensuite 
la  valeur  anthropologique  des  résultats  de  l’élude 
des  groupes,  exposent  et  critiquent  les  hypothèses 
de  llirszfcld  et  de  Bernstein  et  les  formules  mathé¬ 
matiques  qui  sont  la  traduction  de  ces  hypothèses. 
Ils  exposent  ensuite  longuement  les  recherches 
personnelles  qu’ils  ont  effectuées,  particulièrement 
celles  que  l’un  d’eux  (Kossovitch)  a  effectuées  en 
Afrique.  Iis  terminent  icur  rapport  en  montrant 
la  corrélation  qui  existe  entre  les  groupes  san¬ 
guins  et  les  principaux  caractères  somatiques.  Ils 
soulignent  combien  celle  coi'rélation  peut  avoir 
d’intéressantes  et  d’utiies  applications  en  médecine 
légale. 

Discussion. 

--  M.  Etienne  Martin  (Lyon)  a  déjà  pratiqué 
à  Lyon  deux  e.xperliscs  au  cours  desqucilcs  il  a 
utilisé  lu  méthode  des  groupes  sanguins.  L’une 
il’clles  a  été  la  pj'cmicre  affaire  de  ce  genre  publiée 
<■11  France.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  déterminer 
le  groupe  de  la  victime  d’un  meurtre,  au  moment 
de  l’autopsie,  pour  éviter  une  exhumation. 

—  M.  Lattes  fait  remarquer  que  dans  certains 
pays  on  préiève  toujours  du  sang,  pour  détermi¬ 
nation  du  groupe,  au  moment  de  l’autopsie. 

—  M.  Simonin  (Strasbourg)  pense  que  la  recher¬ 
che  des  agglutinines  dans  les  expertises  médico- 
légales  est  une  nécessité  lorsqu’il  s’agit  d’idenlilicr 
une  tache  de  sang  du  groupe  IV  dont  les  aggluli- 
iiogèues  sont  absents.  Dans  ce  cas,  la  recherche  des 
aggluliuogènes  ne  peut  être  que  négative,  tandis 
qu’en  s’adressant  aux  agglutinines  on  dispose  de 
deux  réactions  positives  qui  ont  beaucoup  plus  de 
valeur.  On  ajoute  ainsi  un  contrôle  positif,  très 
probant,  aux  premiers  examens  négatifs. 

M.  P.  Moureau  (Liège)  présente  une  -  élude 
des  aggiulinogèncs  M  et  N  en , Belgique  et  de  leur 
léparlilion  dans  la  popuialiou,  .d’après  l’hérédité,. 


les  maladies  cl  l’âge.  Celle  élude  porte  sur  3.100 
personnes  :  les  fréquences  de  ces  aggiulinogèncs 
sont  les  suivantes  :  M  N  =  50,33  pour  100.  M  = 
28,80  pour  100.  N  =  20,77  pour  100.  L’examen 
de  200  familles  avec  739  enfants  n’a  révélé  qu’une 
seule  exception  à  la  règle  héréditaire.  Cette  excep-' 
lion  est  explicable  par  l’illégilimilé.  La  syphi¬ 
lis,  la  tuberculose,  les  maladies  mentales,  le  can¬ 
cer,  ne  modifient  pas  la  répartition  des  groupes 
MN,  M  et  N.  L’influence  de  l’âge  est  également 
nulle. 

—  M.  Farjot  (Lille)  a  étudié  la  répartition  des 
groupes  sanguins  dans  le  Nord  de  la  France. 

—  MM.  Farjot  et  Spriet  (Lille)  ont  recherché  les 
groupes  sanguins  chez  les  iiaraiyliques  généraux. 

—  MM.  Farjot  et  Spriet  ont  étudié  le  taux  des 
iso-agglutinines  des  sérums. 

—  M.  Balgaires  (Lille),  expérimentant  sur  400 
sujets  chez  lesquels  il  pratique  une  réaction  de 
Schick,  obtient  40,76  pour  100  de  Schick  positifs 
contre  59,25  pour  100  de  négatifs.  Le  pourcentage 
des  groupes  sanguins  dans  chaque  catégorie  per¬ 
met  d’obtenir  pour  les  divers  groujK's  des  chiffres 
sensiblement  voisins. 

Ces  recherches  confirment  les  travaux  de  llirsz- 
feld  et  de  ses  élèves  suivant  lesquels  la  sensibilité 
à  la  diphtérie,  mise  en  évidence  par  la  réaction  de 
Schick,  n’est  pas  liée  au  groupement  sanguin. 

Les  séquelles  douloureuses  des  traumatismes 
et  leur  indemnisation. 

MM.  Heger-Gilbert  et  De  Laet  (Bruxelles), 
.rapporteurs. 

Les  rapporteurs  ont  envisagé  diins  le  premier 
chapitre  de  leur  étude  les  origines  possibles  des 
excitations  douloureuses,  pour  en  reconnaître  le 
siège  au  long  du  chemin  parcouru  par  la  sensation 
douloureuse  depuis  l’extrémité  .sensible  jusqu’au 

Si  l’accord  semble  fait  qu’il  n’y  a  pas  d’organes 
récepteurs  spéciaux  de  la  douleur,  runanimilé 
n’est  jms  aussi  parfaite  pour  ce  (pu  concerne  les 
voies  de  transmission.  • 

On  abandonne  sans  doute  l’idée  <juc  la  douleur 
n’csl  que  l’excitation  excessive  d’une  sensation 
tactile  ou  thermique.  En  l'éalilé,  le  malentendu 
provient  de  l’interprétation  du  mol  «sensible». 
Comme  l’a  montré  Leriche,  bien  des  tissus  sont 
privés  de  sensations  conscientes  (la  cornée,  les  vis¬ 
cères;  p.  ex.)  et  cependant  leurs  réflexes  alteslenl 
leur  sensibilité.  L’élcctrophysiologie,  d’autre  part, 
vient  de  nous  montrer  que  la  douleur  paraît  trans¬ 
mise  par  des  fibres  à  conduction  lente,  analogues 
aux  libres  sympathiques.  Nous  comprenons  donc 
que.  les  tissus  les  plus  divers,  dépourvus  de  sensi¬ 
bilité  consciente,  les  tumeurs  même,  peuvent  de¬ 
venir  algiques.  Nous  comprenons  aussi  les  disso¬ 
ciations  algo-sensorielles  des  iésions  ou  des  répa¬ 
rations  nerveuses,  cl  aussi  ces  affreuses  causaigies 
que  l’on  rattache  souvent,  en  grande  partie  tout  au 
moins,  à  des  irritations  des  éléments  sympathi¬ 
ques.  Aux  étages  supérieurs,  nous  connaissons  le 
rôle  des  hématomyélics  et  des  syringomyélies  dans 
la  genèse  de  syndromes  douloureux.  El  enfin, 
nous  nous  rappellerons  que  le  carrefour  du  thala¬ 
mus  et  de  l’hypothalamus,  sièges  étiologiques  des 
douleurs  du  syndrome  de  Dejeidnc,  cornmandcnl 
d’une  part  toute  cette  réflectivité  de  la  douleur 
parmi  laquelle  nous  chercherons  les  signes  objec¬ 
tifs  de  l’algie  et  d’autre  part  projettent  au  cortex 
1 1  sensation  perçue.  i 

C’est  seulement  cette  dernière  transmission,  de¬ 
venue  consciente,  qui  est  nommée  douleur.  Le  cor¬ 
tex  doit  la  situer,  ce  qui  parfois  induit  le  médecin 
en  erreur  lorsqu’il  y  a  transposition  du  siège  de 
la  douleur.  11  doit  aussi  qualifier  la  sensation,  ap¬ 
préciation  strictement  individuelle  qui  n’admet  ni 
description  ni  évaluation  par  autrui. 

Enfin,  le  cerveau  conserve  plus  ou  moins  long¬ 
temps  le  souvenir  de  la  douleur.  Normalement  ce 
souvenir  est  fugace  mais  divers  facteurs  peuvent  le 
prolonger  ou  l’entretenir. 

Le  ,  sçeond  ,  chapitre  du  rapport  passe  en  revue 
celles  des  réactipns  réflçxes  dues  à  la  douleur  qui 
ont . fait,  jusqu’ici  .l’objet  , d’études  critiques.  Êllcs 


sont  souvent  un  moyen  indirect  d’apprécier  la  réa¬ 
lité  d’une  douleur. 

Suceessivemcnl  les  réactions  sécrétoires  (suc  gas¬ 
trique  cl  insulinique  inhibés,  adrénaline  excitée), 
la  dilatation  pupillaire,  l’accéléra tipn  du  pouls, 
l’élévation  de  la  pression  artérielle,  le  réflexe  psy.. 
cho-galvaiiiquc  sont  l’objet  d’un  exposé  critique. 
Les  recherches  récentes  de  l’un  des  rapporteurs, 
établissant  l’existence  d’une  décharge  d’acidose 
dans  l’urine  au  cours  des  douleurs  fortes  ou  pro¬ 
longées,  sont  résumées  ensuite  et  confrontées  avec 
d’autres  travaux  concluant  à  l’alcalosc  émotive. 

Les  auteurs  émettent  alors  l’hypothèse  qu’il  y 
aurait  entre  la  douleur  dans  son  cycle  infra-lha- 
lamique  et  l’action  du  cortex,  surajoutée  au  psé- 
cédenl  arc  réflexe,  une  sorte  d’antagonisme  équi- 
librateur,  la  «  conscience  »  de  la  douleur  exerçant 
une  sorte  de  contrôle  modérateur  sur  les  effets 
humoraux,  c'esl-à-dirc  neuro-toniques,  de  la 

Enfin  les  auteurs  rappellent  brièvement  l’impor¬ 
tance  de  l'examen  clinique  complet  et  des  ruses 
multiples  que  l’cxiM'il  doit  toujours,  avant  tout, 
utiliser  pour  dépister  les  simulateurs. 

Le  troisième  chapitre  du  rap]H>rl  classe  les  mo¬ 
des  d’indemnisation  des  séquelles  douloureuses  en 
trois  catégories. 

D’abord  les  <loulcurs  physiopathiques  contem¬ 
poraines  d’une  lésion.  Si  elles  provoquent  une  im¬ 
potence,  leur  indemnisation  ne  peut  différer  en 
rien  de  l’impotence  mécanique.  Si,  ce  qui  est  rare, 
elles  ne  provoquent  aucune  gêne  motrice,  c’est  un 
«  praelium  doloris  »  qui  est  dû  cl  dont  l’évalua¬ 
tion  n’est  que  de  la  compétence  du  juge  comme 
dans  les  cas  de  dommage  esthétique. 

Ensuite  viennent  les  invalidité-s  dues  à  la  mé¬ 
moire  douloureuse  après  disparition  de  la  lésion 
causale.  Elles  sont  courtes  cl  toujours  lemixuaires 
chez  l’individu  normal.  Elles  peuvent  aggraver  ou 
déclancher  des  troubles  psychopathiques  antérieurs, 
ce  qui  crée  deux  ordres  de  conclusions  fort  diffé¬ 
rentes  suivant  qu'il  s’agit  du  droit  commun  ou  du 
régime  des  accidents  du  travail. 

Enfin,  restent  les  douleurs  uniquement  psychi- 
(jues  où  la  distinction  de  la  simulation,  île  la  né- 
viose,  et  de  cette  sinistrosc,  qui  disparaît  aujour- 

DheussUm. 

—  M.  Costodoat.  La  recherche  de  rabaissomenl 
du  pu  urinaire  que  M.  De  Laet  a  personnellement 
étudiée  cl  à  laquelle  il  attache  une  importance 
particulière  est  intéressante,  mais  clic  paraît  déli¬ 
cate  à  employer  dans  la  pratique  courante,  en 
liiisoii  des  multiples  facteurs  qui  peuvent  troubler 

L’existence  de  la  mémoire  douloureuse  prête  à 
discussion  ;  l’émotion  que  suscite  le  souvenir  d’un 
état  douloureux,  lorsque  celui-ci  est  complèlemenl 
guéri,  n’est  pas  à  proprement  parler  de  la  douleur 
et  ne  peut  pas  être  indemnisée  au  litre  de  l’acci¬ 
dent  initial. 

11  est,  d’autre  part,  difficile  d’évaluer  objeclive- 
nient  le  degré  d’émotion  éprouvée  par  l’approche 
ou  lu  survenue  d’un  accident,  car  il  s’agit  d’une 
réaction  purement  individuelle,  d’ailleurs  le  plus 
souvent  fugace,  dont  le  degré,  varie  csscnliellemcnl 
d'un  sujet  à  l’autre.  On  ne  ])Ourrail  l’évaluer  qu’en 
s’en  rapportant  aux  déclarations  de  la  victime  évi¬ 
demment  intéressées. 

Mais,  ajoute  M.  Cosledoat,  le  rapport  de  MM. 
lleger-Gilbei'l  et  Do  Lad,  qui  s’est  attaqué  au 
difficile  problème  de  la  simulation,  n’en  est  pas 
moins  très  remarquable  et  d’un  grand  intérêt  pra¬ 
tique  pour  les  experts. 

—  M.  Desoillo  (Paris)  rcgix:tle  que  les  rappor¬ 
teurs  n’aient  pas  fait  mention  des  éludes  de  lu 
chrona.xie  de  la  douleur. 

—  M.  Lattes  (Pavie)  propose  d’ajouter  aux 
moyens  d’investigation  la  détermination  de  l’adré¬ 
naline  dans  l’urine. 

-7-  M.  Mazel  (Lyon)  fait  observer  que,  dans  un 
très  grand  nombre  de. cas,  une  méthode  sémiolo¬ 
gique  .correcte,  adaptée  aux  besoins  de  la  .méde¬ 
cine.'  légale,  un  examen  complet  du  blessé,  suf» 
lisent  à  .çeçonnaître  pon  pgs  si  le  ;6ujel  ne  souffre 
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absolument  i>as,  mais  si  les  douleurs  qu’il  allègue 
ont  ou  non  une  intensité  suffisante  pour  qu’elles 
constituent  en  elles-mêmes  un  facteur  d’I.P.P. 

L’examen  doit  porter  : 

1“  Sur  le  «  comportement  »  général  du  ma- 
^ade,  l’existence  (ou  l’absence)  chez  lui  de  signes 
névropathiques,  la  nature  même  de  scs  déclara- 

2“  Sur  les  lésions  organiques,  le  diagnostic  de 
la  réalité  de  la  douleur  ou  plutôt  de  son  degré  se 
posant  surtout  lorsque  les  lésions  objectivement 
appréciables  sont,  ou  absentes,  ou  minimes. 

3“  Sur  la  recherche  des  signes  associés  à  la  dou¬ 
leur  (contracture  musculaire,  limitation  des  mou¬ 
vements  articulaires,  amyotrophie...) 

4°  Sur  les  signes  rcile.xes  de  la  douleur  (modifi 
calions  du  pouls,  réactions  vaso-motrices  du  vi¬ 
sage)  dont  l’intérêt  dans  la  pratique  est  loin  d’être 
négligeable. 

Ce  qu’il  faut  surtout  dans  des  cas  analogues, 
c’est  rechercher  si  la  douleur  est  constante  et  com¬ 
ment  sont  supportées  des  explorations  faites  à 
l’insu  du  blessé.  Le  meilleur  moyen  est  de  prati¬ 
quer  simultanément  dos  explorations  bilatérales 
symétriques  en  attirant  son  attention  sur  le  eoté 

Ces  procédés  sémiologi(iucs  simples  suffisent  à 
l’ordinaire  jmur  discerner  avec  certitude  si  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  sont  ou  accentués  ou  très 
faibles  et  pratiquement  négligeables. 

—  M.M.  Desclaux  et  Giroire  (Nantes)  apjjorlenl 
l’observation  très  intéressante  d’un  cas  de  para¬ 
lysie  réllexc  avec  algie  du  membre  supérieur  gau- 
che  du  type  sympathicjue  consécutive  à  une  piqûre 
ih^  l'index  gauche. 

M.  De  Laet  insLste  SUI-  la  distinction  entre 
l’alcalosc  émotive  et  l’acidose  de  la  douleur.  Jus¬ 
tifie  par  des  exemples  la  notion  de  la  mémoire 
douloureuse,  puis  il  explupie  que,  s’il  n’a  pas  cru 
ilevoir  parler  de  la  chronaxic,  c’est  qu’il  s’agit  de 
théories  encore  très  discutées  et  qui,  du  lesle,  ne 
eoueeineiit  nullement  la  sémiologie  de  la  douleur. 

L'expertise  mentale  contradictoire  en  matière 
criminelle. 

MM.  Raviart  et  Vullien  (Lille).  ra])porlcurs. 

L’expertise  mentale  au  criminel  doit  être  réfor¬ 
mée.  Parmi  les  ])rojels  de  réforme,  on  pro))ose 
en  premier  plan  l’inslilulion  de  l’cxperlisc  mentale 
contradictoire,  opération  qui  se  prati(jue  dans  un 
certain  nombre  de  pays  étrangers  et  qui,  en  sur- 
I>lus,  a  revu  chez  nous  un  début  de  consécration 
légale  avec  le  vole  de  la  loi  Cruppi  par  la  Chambre 
des  Députés,  en  .luiii  1899. 

La  question  comporte  de  vastes  dégagements. 
Tout  d’abord,  on  peut  se  demander  si  une  réforme 
est  vraiment  nécessaire.  De  ce  côté,  aucun  doute 
n’est  possible.  Il  suffit  de  constater  l’étrange  dis¬ 
crédit  qui  pèse  actuellement  et  depuis  longtcnips 
déjà  sur  l’exijerlise  psychiatrique. 

C’est  là  la  grande  misère  de  l’expertise  j)sy- 
chiatrique  (et  elle  lui  est  particulière).  Il  peut 
arriver  que  deux  experts  également  savants,  d’égale 
bonne  foi,  avec  des  arguments  tout  aussi  valables 
l’un  que  l’autre,  abaulissent  à  propos  d’un  même 
cas  à  des  conclusions  très  exactement  contraires. 

La  faute  n’en  est  certes  ni  aux  ex[)crls,  ni  à  la 
science  psychiatrique,  la  faute  en  est  seulement 
au  décalage  qu’on  a  laissé  se  créer  entre  un  code 
pénal  et  des  modalités  pénitentiaires  figées,  piéti¬ 
nant  sur  place  depuis  un  siècle  et  la  psychiatrie 
qui  n’a  jamais  cessé  do  progresser  en  s’intégrant 
toutes  les  acquisitions  de  la  médecine  motlerne. 

Plus  les  progrès  s’asventuent,  plus  le  décalage 
prend  des  ]>roporlions  monstrueuses.  Chaque  jour 
apporte  sa  pierre  à  l’édifice  et  l’on  voit  reculer 
peu  à  peu  les  limites  de  la  resimnsabilité  humaine. 
Rases  lo.xi-infectieuses  des  constitutions  morbides. 
Troubles  acquis  du  sens  moral.  Influence  patholo¬ 
gique  des  émotions.  Action  des  sécrétions  internes 
sur  l’activité,  le  comportement  et  surtout  sur  les 
défauts  humains,  autant  do  notions  capitales  bien 
inconnues  à  l’époque  de  l’élaboration  du  Code 
p’nal  et  qui  posent  maintenant  pour  chaque  cas 


des  problèmes  infiniment  complexes  réclamant  des 
solutions  nuancées. 

Le  Code  pénal  n’a  pas  prévu  les  solutions  nuan¬ 
cées  ;  responsabilité  ou  irresponsabilité  —  prison 
ou  asile  ;  entre  ces  deux  extrêmes  dont  l’un  est 
par  essence  rigoureusement  réservé  aux  malades 
'mentaux  caractérisés  il  n’y  a  rien,  sinon  la  possi¬ 
bilité  d’une  mise  en  liberté  immédiate  d’un  indi¬ 
vidu  redoutable  par  essence  ou  encore  celle  d’une 
diminution  de  peine  sous  un  fallacieux  prétexte 
de  responsabilité  atténuée. 

Dans  de  telles  conditions,  on  conçoit  que  beau¬ 
coup  d’experts  soucieux  de  protection  sociale  cl 
attentifs  à  ne  fournir  que  des  conclusions  prati¬ 
ques  soient  amenés  à  se  conformer  à  des  règles 
doctrinales  conventionnelles,  règles  qui  ont  le  mé¬ 
rite  d’être  commodes,  mais  qui  ont  le  tort  de  pou¬ 
voir  être  aisément  battues  en  brèche  par  un  adver¬ 
saire  quelque  pou  informé,  des  progrès  scienti¬ 
fiques  cl  moins  soucieux  des  nécessités  de  la 
défense  de  la  société. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses  défectueux, 
voici  qu’on  nous  propose  d’instituer  l’expertise 
mentale  contradictoire.  Au  premier  abord  cette 
innovation  ne  paraît  guère  devoir  aplanir  les  dif¬ 
ficultés  en  cause.  Quoi  qu’il  en  soit,  examinons  les 

C’est  le  tribunal  qui  nomme  l’expert,  déclarent 
les  promoteurs  de  la  réforme;  l’expert  est  donc 
amené,  consciemment  ou  non,  à  faire  le  jeu  du 
tribunal,  donc  de  l’accusation,  qui  l’a  commis. 
Il  y  a  de  ce  fait,  en  face,  une  lacune  défavorable 
à  l’accusé;  il  faut,  en  bonne  justice,  combler  cette 
lacune  et  laisser  également  à  la  défense  le  choix 
d’un  expert  qui  contredira  le  premier. 

C’est  à  cela  que  se  réduit  à  peu  près  toute  l’ar- 
gumentalion  des  promoteurs  de  la  réforme.  Il  n’y 
a  pas  lieu  de  retenir  à  notre  avis  l’argument  ayant 
trait  à  l’incompétence  de  certains  experts;  s’il  y 
a  des  experts  incompétents,  il  ne  doit  pas  être 
besoin  de  mettre  en  branle  la  formidable  machine 
de  l’expertise  contradictoire  iwur  les  éliminer. 

Quant  aux  détracteurs  de  la  réforme,  ils  ont, 
eux  aussi,  leurs  arguments.  Un  exi)ert,  disent-ils, 
est  par  essence  au-dessus  des  parties,  c’est  le  tri¬ 
bunal  qui  le  désigne  et  non  pus  l’accusalion  ;  il 
ne  doit  v  avoir  aucune  confusion  entre  les  deux. 
Quant  à  la  mission  de  l’expert,  elle  est  cl  sera 
toujours  d’éclairer  impartialement  la  justice. 

Or,  l’expert  de  la  défense,  de  quelque  façon 
qu’on  le  conçoive,  aura,  lui,  une  mission  à  sens 
unique  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer;  celle- mis¬ 
sion  consistera  à  relever,  soit  dans  le  dossier,  soit 
dans  les  antécédents,  soit  dans  l’examen,  pour 
les  mouler  en  épingle,  tous  les  faits  importants  ou 
non,  tous  les  épisodes,  tous  les  symptômes  nets  ou 
frustes,  propres,  sinon  à  éclairer  un  diagnostic, 
du  moins  à  jeter  un  doute  (et  c’est  cela  qui  est 
important)  sur  la  valeur  de  la  mentalité  de  l’ac- 

lin  face  de  lui,  l’expert  du  tribunal,  soucieux 
tout  à  la  fois  des  intérêts  de  l’accusé  et  des  néces¬ 
sités  de  la  défense  sociale,  animé  lui,  du  véritable 
esprit  médico-légal,  continuera  comme  par  le 
passé  à  baser  scs  conclusions  sur  une  doctrine 
conventionnelle. 

D’un  côté,  donc,  recherche  systématique  de  tout 
ce  qui  pourra  être  utile  à  la  défense  de  l’inculpé; 
dé  l’autre  côté,  application  d’une  doctrine  conven¬ 
tionnelle,  rejet  de  tout  ce  qui  est  matière  à  l’hy¬ 
pothèse  dans  le  cadre  de  la  responsabilité  pénale. 
Luire  les  deux  experts  parlant  de  points  de  vue  aussi 
différpnls,  l’accord  sera  presque  toujours  impossi¬ 
ble  quoi  qti’on  en  ail  dit.  Un  arbitre  sera  indispen¬ 
sable  dans  la  grande  majorité  des  cas  et,  comme 
c’est  le  juge  qui  très  souvent  sera  appelé  à  le 
choisir,  on  retombera  dans  l’étal  de  choses  actuel. 

Par  ailleurs,  il  faut  un  peu  penser  au  jury  sou¬ 
vent  mal  préparé  à  comprendre  des  explications 
scientifiques,  au  jury  qui  ne  réclame  qu’une  mise 
au  point  courte,  simple,  claire  et  qui  s’effarera 
devant  ces  grandes  cl  obscures  dissertations  con¬ 
tradictoires  aboutissant  à  des  conclusions  opposées. 
La  victoire  risquera  de  revenir  à  celui  qui  aura 
le  mieux  parlé  et,  en  matière  de  science,  celle  éveç- 
lualité  est  profondément  déplorable. 

En  somme,  l’expertise  mentale  contradictoire 


n’est  nullement  la  panacée  que  certains  ont  voulu 
voir  en  elle.  La  divergence  extrême  et  quasi  obli¬ 
gatoire  des  points  de  vue  des  experts  la  rend  im¬ 
possible  en  fait.  Peut-on  rêver  que  quelque  jour 
cette  divergence  qjourra  venir  à  s’atténuer,  que 
tous  les  experts  animés  d’un  môme  esprit  médico- 
légal  consentiront  à  se  soumettre  à  une  doctrine 
univci-sellemenl  reconnue  et  acceptée  P  Non.  Ce 
n’est  qu’un  rêve.  L’expertise  mentale  contradic¬ 
toire,  sans  la  discussion,  n’aurait  plus  aucune 
signification  pour  .ses  partisans,  puisque  c’est  la 
discussion  qui  doit  servir  à  amorcer  dans  l’esprit 
des  jurés  le  doute  peut-être  favorable  à  l’accusé, 
mais  bien  dangereiix  pour  la  protection  sociale. 

En  définitive,  il  apparaît  que  c’est  d’un  tout 
autre  côté  qu’il  faut  concentrer  nos  efforts.  C’est 
une  réforme  différente,  bien  autrement  ‘  féconde 
celle-là,  qu’il  faut  s’efforcer  de  réaliser  :  nous  vou¬ 
lons  parler  d’une  loi  de  Défense  Sociale  telle  que 
celle  qui  fonctionne  actuellement  en  Belgique  à 
lu  satisfaction  unanime.  Il  s’agit  là  d’une  loi  juste, 
raisoniiàble,  humaine,  qui,  tenant  compte  des  pro¬ 
grès  de  la  science,  réalise  l’accord  entre  l’idéal 
charitable  et  les  nécessités  do  la  proleolion  sociale. 
C’est  là  la  seule  réforme  intéressante  à  réaliser, 
c’est  là  la  seule  qui  soit  capable  do  redonner  toute 
sa  valeur  à  l’expertise  psychiatrique  criminelle. 
Les  joutes  oratoires  qu’on  nous  propose,  si  bril¬ 
lantes  soient  elles,  ne  pourraient  jamais  tenir  une 
•  telle  place. 

Discussion. 

—  M.  René  Charpentier  (Paris),  après  avoir 
félicité  MM.  Raviart  et  Vullien  de  leur  rapport  si 
clair,  si  impartial  cl  si  méthodiquement  exposé, 
s’attache  à  la  discussion  du  projet  de  loi  Jean 
Cruppi  sur  l’cxpcrlisc  contradictoire  volé  par  la 
Chambre  des  Députés,  le  30  ,luin  1899.  Rappelant 
que  chaque  fois  que  plusieurs  experts  sont  dési¬ 
gnés  (ce  qui  pourrait  sans  inconvénient  majeur 
devenir  la  règle),  l’expertise  est,  en  fait,  «  contra¬ 
dictoire  »,  il  voudrait  voir  disparaître  ce  mot  du 
litre  d’un  projet  de  réforme  de  l’expertise.  Il  dis¬ 
cute  successivement  pourquoi  est  demandée  la  ré¬ 
forme  de  l’expertise  cl  conmient,  à  son  avis,  il 
pourrait  y  être  procédé.  Il  rappelle  que  l’expertise 
n’est  pas  seule  responsable  des  critiques  qu’on  lui 
adresse,  critiques  dont  certaines  visent  les  condi¬ 
tions  regrettables  dans  lesquelles  l’exjMirt  doit  ac¬ 
complir  sa  lâche,  l’insuffisance  aussi  et  l’anachro¬ 
nisme  des  solutions  offertes  aux  conclusions  de 
l’expert.  «  11  est  paradoxal,  ajoute-t-il,  que  l’acte 
médical,  sans  doute  le  plus  important  pour  la 
Justice,  s’accomplisse  dans  des  conditions  qu’elle 
jugerait  légères,  qu’elle  assimilerait  peut-être  à 
des  fautes  lourdes  si  elle  avait  à  les  apprécier  lore 
d’une  revendication  concernant  un  acte  médical 
ordinaire.  »  Après  avoir  donné  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  il  déplorerait  la  désignation  par  l’inculpé 
lui-même  de  la  moitié  des  spécialistes  chargés  de 
juger  de  sa  responsabilité,  il  montre  qu’il  existe 
un  certain  parallélisme  entre  ces  raisons  et  les 
objections,  à  son  avis  injustifiées,  que  l’on  fait  au 
mode  actuel  de  désignation  des  experts.  Aussi,  ad¬ 
mettant  comme  un  fait  le  désir  exprimé  «  par 
l’opinion  publique,  par  des  juristes,  par  des  légis¬ 
lateurs,  par  des  médecins  et  par  les  rapporteurs  » 
d’une  réforme  de  rcxpcrlise,  suggèrc-l-il  quelques 
modifications  au  projet  do  loi  Cruppi.  'Les  qualités 
nécessaires  à  l’expert  psychiatre,  qualités  au  pre¬ 
mier  rang  desquelles  il  place  la  compétence,  l’in¬ 
tégrité,  le  jugement  cl  le  caractère,  expliquent  le 
soin  particulier  avec  lequel  il  convient  d’établir 
les  listes.  M.  Charpentier  expose  comment  de¬ 
vraient  être  établies,  à  son  avis,  les  listes  de  jiré- 
senlalion  soumises  aux  Cours  d’Appel.  Il  appar¬ 
tiendrait,  en  dernier  ressort,  aux  Cours  d’Ap])el, 
après  enquête  et  suivant  les  règles  préétablies,  de 
dresser  chaque  année,  sur  ces  présentations,  ,  la 
liste  des  experts,  liste  beaucoup  plus  longue  que 
la  liste  actuelle.  Pour  le  choix  des  experts  sur 
cette  liste,  dans  une  affaire  donnée,  repoussant  la 
désignation  directe  par  l’inculpé,  tenant  compte 
des  objections  faites  à  la  désignation  directe  par 
le  magistrat,  éliminant  enfin  la  désignation  par 
ordre  alphabétique  ou  par  tirage  au  sort  qui  ne 
donnent  pas  toute*  garanlics,  il  suggère  de  choi- 
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sir  les  experts  sur  la  liste  comme  les  Cours  d 'As¬ 
sises  elioisisscnl  les  jurés,  en  accordant  uu  magis¬ 
trat  qui  ordonne  l’expertise  cl  à  l’avocat  do  l’in¬ 
culpé  un  mémo  nombre  de  récusations  (3  par 
exemple).  Ce  procédé,  qui  ne  constitue  pas  une 
innovation  juridique,  ne  risquerait  pas  de  conduire 
à  aucune  aventure  cl  serait  suseeplibic  d’apporter 
tous  apaisements  à  ceux  à  qui  la  désignation  directe 
des  experts  par  l’inculpé  ou  par  ce  qu’on  a  appelé 
l’accusation  inspire  des  doutes  ou  des  craintes. 
En  terminant,  l’auleur  exprime  le  voeu  que,  pour 
tout  crime  passible  de  la  peine  de  mort,  soit  obli¬ 
gatoirement  ordonnée  une  expertise  psychiatrique, 
conformément  aux  dispositions  de  la  loi  Briggs 
qui,  dans  l’Etat  de  Massachusetts,  fonctionne  depuis 
1927  à  la  satisfaction  générale.  Lorsqu’il  s’agit  de 
disposer  de  sa  vio,  cette  garantie  supplémentaire 
do  justice  est  duc  à  l’inculpé. 

—  MM.  N.  Minovici  et  J.  Stanesco  (Bucarest) 
n’admôttant  pas  la  pratique  d’une  pareille  exper¬ 
tise  relatent  un  cas  assez  intéressant  à  ce  point  de 
vue,  dans  lequel  le  dossier  judiciaire  contient  deux 
rapports  médico-légaux,  signés  respectivement  par 
6  médecins  :  l’un  de  ces  rapports  arrive  à  conclure 
à  un  état  d’irresponsabilité  (il  s’agit  d’une  érolo- 


mano  revendicatrice  à  base  paranoïaque  constitu¬ 
tionnelle);  l’autre,  qui  affirme  dans  scs  conclusions 
l’inlégrilé  parfaite  des  facultés  psychiques,  par 
conséquent,  de  complète  responsabilité.  Une  exper¬ 
tise  mentale  contradictoire  vient  sans  doute  en 
contradiction  avec  le  prestige  médical,  la  valeur 
scientifique  des  médecins  ne  peut  pas  être  appré¬ 
ciée  par  «  les  juges  »  réunis  au  hasard  ou  les 
membres  hétérogènes  d’une  Cour  d’Assiscs.  On 
doit,  en  même  temps,  appuyer  sur  ce  fait,  que  la 
vérité  juridique  doit  être  une  et  la  médecine  légale 
ne  peut  présenter  les  vérités  scientifiques  que  sous 
une  seule  forme,  la  moins  relative. 

—  M.  Le  Guillant  (La  Charilé-sur-Loire)  rappelle 
les  arguments  et  les  conclusions  de  son  aracle 
«  Contre  l’expertise  contradictoire  »  paru  dans 
l’Aliéniste  Français,  de  Mars  1934  et  en  signale 
à  nouveau  les  graves  dangers  ;  surspécialisallon 
e  d’experts  de  la  défense  »,  discrédit  de  rexperlisc 
mentale,  verdicts  dangereux  rendus  dans  la  confu¬ 
sion  et  malgré  l’Inexistence  actuelle  de  toute  me¬ 
sure  de  préservation  contre  les  anormaux  délin¬ 
quants.  Il  estime  que,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  l’expert  n’est  pas,  comme  on  l’cn 
accuse,  un  expert  de  l’accusation  mais  un  expert 


de  l’instruction  ou  mieux  un  expert  tout  court. 
Les  exceptions  à  celte  attitude  générale  des  experts 
peuvent  être  évitées  par  le  tirage  uu  sort,  en  pré¬ 
sence  de  la  défense,  sur  une  liste  établie  soigneu¬ 
sement,  de  trois  experts  pour  toutes  les  affaires 
importantes.  Celte  façon  de  faire  qui  assure  l’im¬ 
partialité  et  l’indépendance  des  experts  lui  paraît 
la  condition  nécessaire  mais  suffisante  pour  que 
des  médecins  qualifiés  n’apportent  pas  dans  leur 
mission  une  plus  grande  part  d’erreur  que  ne  le 
comporte  la  condition  humaine.  Il  n’approuve  pas 
do  droit  de  récusation  par  le  ministère  public  cl 
la  défense  parmi  les  experts  tirés  au  sort  proposé 
par  M.  Charpentier.  Ce  droit  permettrait  précisé¬ 
ment  do  faire  pression  sur  les  experts,  ce  qu’il 
s’agit  d’éviter.  Les  experts  moyens,  qui  seuls  évi¬ 
teraient  la  récusation,  ne  seraient  pas  forcément 
les  meilleurs.  Enfin,  certaines  réformes  pour  être 
réalisées,  certaines  thèses  pour  atteindre  l’opinion 
publique  ont  peut-être  besoin  d’être  illustrées  par 
des  exemples  graves  et  vivants  ainsi  que  de  la  vaste 
audience  d’une  Cour  d’Assiscs.  11  est  souhaitable 
que  leurs  promoteurs  ou  leurs  partisans  puissent 
se  faire  entendre. 

(.4  suivre.)  Fuibouhg-Blanc. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  .Tuin  1934. 

Mesure  de  V exeitubilité  corticale  par  la  voie 
percutanée  après  craniectomie  et  cicatrisation. 
—  M.  cl  M®”  A.  Chauchard.  Les  avantages  de 
cette  méthode  sont  les  suivants  :  expérimentation 
sans  douleur  sur  dos  animaux  à  l’état  normal  ;  les 
mesures  offionl  une  plus  grande  certitude  puisqu’il 
n’est  pas  nécessaire  d’immobiliser  les  animaux. 

Do  nouvelles  possibilités  d’investigation  sont  ou¬ 
vertes,  non  seulement  dans  les  recherches  pure¬ 
ment  physiologiques  ou  pharmacologiques  sur 
l’écorce  cérébrale,  mais  aussi  dans  l’élude  du  mé¬ 
canisme  de  certains  phénomènes  psycho-physiolo¬ 
giques.  Ces  animaux .  ne  se  resscnlcnl  en  rien  de 
rinlcrvcnlion,  toutes  leurs  fonctions  s’effectuent 
sans  troubles  ;  on  poura  donc  les  soumettre  à  des 
observations  suivies. 

L’origine  microbienne  et  cytolytique  de  trou- 
blés  des  boissons  hygiéniques.  —  M.  E.  Brédo. 
L’examen  microscopique  simple  est  presque  tou¬ 
jours  impuissant  à  déceler  la  cause  des  accidents 
qui  se  produisent  fréquemment  dans  les  boissons 
hygiéniques  :  opalescences,  louches,  précipilnlions. 

Grâce  à  une  technique  spéciale,  l’auteur  a  pu  dé¬ 
couvrir  l’organisme  cylolyscur.  Dans  sa  forme  la 
plus  simple,  c’est  un  monocoque.  Au  stade  de 
virulence  exaltée,  les  dimensions  s’accroissent. 

L’auleur  lui  a  donné  le  nom  do  cytolytus  poly- 
morphus  Brédo,  capable  de  dissoudre  les  membra¬ 
nes  des  cellules  qu’il  rencontre,  cl  pouvant  don¬ 
ner  Heu  5  des  diplocoques,  staphylocoques,  strep¬ 
tocoques  même. 

Dans  les  boissons,  la  présence  de  l’organisme  se 
caractérise  par  des  opalescences,  des  troubles.  On 
la  reconnatt  â  son  odeur  plus  ou  moins  forte. 

Le  diamètre  de  l’organisme  à  certains  stades  de 
sa  vie  descend  à  0,20  ;  par  con.séqucnt  aucun  des 
filtres  classiques  ne  peut  l’arrêter. 

J.  Coutuhat. 
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Solubilité  de  la  tuberculine  dans  les  solvants 
organiques  des  substances  lipoïdiques.  —  MM. 
A.  Boquet  et  G.  Sandor.  Du  fait  qu’elle  est  faci- 
lomonl  extraite  par  l’alcool  absolu  et  par  l’éther 
anhydre,  les  auteurs  infèrent  que  la  tuberculine 
n’est  pas  constituée  par  un  protéido  banni.  Elle 
n’est  pas  non  plus  assimilable  è  une  substance  li¬ 


poïdique,  puisqu’elle  peut  être  entraînée  par  l’eau 
de  sa  solution  éthéréc.  Les  expériences  des  auteurs 
tendent  à  démontrer  que,  dans  le  protoplasme  du 
bacille  de  Koch,  elle  doit  être  adsorbée  par  des  lipi¬ 
des,  insolubles  dans  l’acétone,  dos  phosphntides  par 
exemple,  dont  elle  emprunterait  les  caractères  do 
solubilité. 

Action  du  ricinoléate  de  sodium  sur  divers 
spirochétidés.  —  M.  H.  Violle  expose  les  résul¬ 
tats  des  expériences  sur  divers  spirochétidés  laissés 
en  contact  une  dizaine  de  minutes  environ  avec 
une  solution  à  1  i»ur  100  de  ricinoléate  de  sodium. 

Les  spirechèles  de  la  bouche  no  présentent  plus 
de  mobilité. 

Les  spirochètes  des  eaux  sont  tués  comme  l’indi¬ 
quent  les  essais  de  repiquage  en  milieu  électif. 

Les  spirochètes  de  la  fièvre  icléro-hémorragique 
sont  tués  également  comme  on  peut  le  vérifier  par 
ensemencement  en  milieu  do  Pottit. 

Les  spirochètes  de  la  spirochétose  de  la  poule 
sont  détruits  à.  celte  même  dose  ainsi  que  l’in¬ 
diquent  les  inoculations  négatives  chez  les  animaux 
sensibles. 

Les  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente  africaine 
sont  tués  :  inoculés  à  des  souris,  ces  dernières  ne 
présentent  pas  d’infection. 

Les  spirochètes  de  la  syphilis  ne  présentent  plus 
de  mobilité. 

On  peut  admettre  que  les  spirochétidés  sont 
très  sensibles  à  l’action  du  ricinoléate  de  sodium 
môme  en  solution  très  étendue  et  après  un  court 
temps  de  contact. 

Inclusions  provoquées  par  le  virus  de  la  fièvre 
jaune  chez  le  singe.  —  MM.  S.  Nicolau,  L.  Kop- 
ciowska  cl  M.  Mathis  cherchent  des  inclusions 
chez  les  singes  infectés  par  voie  sous-durc-mé- 
rienne,  inlra-coelomique,  ou  encore,  ù  l’aide  de 
piqûres  de  moustiques  infectants.  Us  arrivent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  Les  inclusions  amariles  peuvent  être  mises  en 
évidence,  quoique  do  manière  inconstante,  dans  le 
noyau  des  neurones  encéphaliques  (surtout  ■  dans 
l’écorce),  dans  les  cellules  de  Purkinjc,  cl,  exoep- 
lionncllemcnl,  dans  certaines  cellules  de  la  moelle. 

2“  Toujours  dans  le  névraxe,  les  cellules  gliales 
renferment  des  inclusions  amariles  plus  souvent 
que  les  cellules  ganglionnaires.  Fréquemment  ces 
inclusions  sont  bleues,  entourées  de  halo,  non  en¬ 
core  arrivées  nu  stade  d’inclusions  oxyphiles  carac¬ 
téristiques.  Sous  ce  dernier  aspect,  les  inclusions 
sont  plutôt  rares. 

3®  Dans  les  neurones  des  ganglions  spinaux,  on 
trouve  de  manière  constante  des  inclusions  typi¬ 
ques,  intranucléaircs,  dans  tous  les  cas  examinés. 
Ces  inclusions,  oxyphiles,  petites,  entourées  de 
halo,  multiples  dans  un  même  noyau,  sont  dissé¬ 
minées  dans  un  caryoplasme  qui  garde  des  pro¬ 
priétés  tinctoriales  normales.  Il  est  raré  do  no  pas 
trouver  ces  formotions  dans  un  ganglion  spinal  ; 


dans  ce  cas,  l’examen  d’un  autre  ganglion  four¬ 
nira  le  résultat  positif.  Le  résultat  négatif  semble 
être  imputable,  presque  toujours,  à  la  diffcieucia- 
tion  médiocre  de  la  coloration. 

4“  Les  inclusions  amariles  peuvent  exister  éga¬ 
lement  dans  certains  neurones  intracardiaques  et 
dans  des  cellules  nerveuses  siégeant  dans  la  paroi 
de  l’intestin. 

5°  Absence  d’inclusions  dans  les  cellules  paren¬ 
chymateuses  des  organes  suivants  :  parotide,  pan¬ 
créas,  muscle  cardiaque,  ganglion  lymphatique, 
poumon,  capsule  surrénale  et  rein. 

6“  Par  contre,  dans  la  rate,  les  auteurs  ont 
réussi,  dans  plusieurs  cas,  à  mettre  en  évidenec  de 
belles  inclusions  dans  des  cellules  endolhélioïdes 
volumineuses,  provenant  probablement  de  la  des¬ 
quamation  des  sinus  vasculaires  de  la  pulpe  rouge. 

7®  Les  constatations  faites  sur  les  singes  morts 
le  5®  ou  le  C°  jour  après  l’inoculation  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  faites  sur  ceux  morts  le  15®  jour  ; 
malgré  la  mort  tardive  de  ces  derniers,  les  altéra¬ 
tions  histologiques  ne  sont  pas  plus  intenses  et  les 
inclusions  ne  sont  pas  plus  nombreuses  ni  plus 
volumineuses  que  chez  les  animaux  morts  en  8  fois 
moins  de  temps: 

8®  Dans  le  foie  de  tous  les  singes  examinés,  on 
trouve  des  altérations  cl  des  inclusions  caracté¬ 
ristiques. 

Sur  les  inclusions  amariles;  leur  rapport  avec 
les  inclusions  provoquées  par  d’autres  ultra- 
virus.  —  MM.  S.  Nicolau,  L.  Kopciowska  cl 
M,  Mathis  précisent  les  différences  qui  existent 
entre  la  dégénérescence  oxychromatique  du  noyau 
et  la  présence  d’inclusions  intranucléaircs;  par¬ 
fois,  les  deux  phénomènes  ])euvcnl  coexister  dans 
la  même  cellule,  ce  qui  a  prêté  à  des  confusions. 
Les  auteurs  donnent  des  arguments  pour  établir 
la  dissemblance  qui  existe  entre  les  inclusions 
produites  par  le  virus  herpétique,  le  virus  111  cl 
celui  de  la  varicelle,  d’un  côté,  cl  les  inclusions 
amariles  d’un  autre  côté;  il  existe,  uu  contraire, 
une  vraie  ressemblance  entre  ces  dernières  inclu¬ 
sions  cl  les  corpuscules  do  Joosl-Dcgen  (inclu¬ 
sions  caractérisant  la  maladie  de  Borna). 

Mode  de  propagation  de  la  spirochétose  pro¬ 
voquée  par  le  spirochaeta  mûris.  —  MM.  C.  Le- 
vaditi,  R.  Schoen  cl  A.  Vaisman.  Très  fréquente 
dans  certains  élevages  de  souris  blanches,  la 
contamination  des  glandes  mammaires  en  lacta¬ 
tion  par  le  Spirochaeta  mûris  paraît  assurer  la 
propagation  de  l’infection  chez  les  muridés  par 
voie  digestive,  au  moyen  de  lait  contaminé.  L’hy¬ 
pothèse  est  confirmée,  d’une  part,  jwr  la  contami¬ 
nation  spirochétienne  des  glandes  mammaires  en 
lactation  chez  les  souris  sauvages  et  les  rats  blancs, 
d’autre  part,  par  la  possibilité  d’infccler  per  os 
les  souriceaux  cl  les  jeunes  rats,  en  leur  faisant 
ingurgiter  du  lait  contenant  le  Spirochaeta  mûris. 
U  est  possible  de  suivre  pouf  ainsi  dire  pas  à  pet 
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le  clu'inin  parcouru  par  le  parasite  pour  franchir, 
au  niveau  ile  l’estomac  et  du  duodénum,  les  cou¬ 
ches  f'iandulaires  et  musculaires  du  tube  digestif. 

Sur  les  relations  de  l’antitoxine  et  des  pro- 
téides  du  sérum  antidiphtérique.  —  M.  G. 
Ramon  montre  (pic  l’antitoxine  n’est  pas  indisso¬ 
lublement  liée  aux  protéides  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  et  en  particulier  à  la  pseudoglobuline,  ha 
propriété  aiititoxique  n’appartient  pas  en  réalité 
à  la  iiseudoglobulinc  mais  est  vraisemblablement 
attachée  à  une  molécule  indépendante  simplement 
associée  à  cette  fraction  protéique  du  sérum.  La 
mise  en  œuvre  du  pouvoir  floculant  de  la  toxine 
spéciliqiie  vis-à-vis  de  l’antitoxine  permet  de  rom¬ 
pre  cette  as.sociation.  L’élimination  de  l’ék'ment 
chimique  ipii  reiirésente  l’antigène  dans  le  ilcrçulat 
toxine  +  antitoxine  diphtérique  iK-rmettrait  sans 
doute  d’obtenir  la  substance  antitoxique  à  l’état 
relativement  très  pur  puisque  cette  substance  est 
dt’jà  grandement  libérée  sinon  totalement  libérée 
des  proteides  du  sérum. 

Longévité  des  cultures  de  «  Trypanosoma  ra- 
binowitchi  ».  —  iM.  L.  Nattan-Larrier.  Les  cultu¬ 
res  du  trypanosome  du  hamster  peuvent  rester  vi¬ 
vantes  et  continuer  de  se  déveloiijier  dans  le  même 
tuhe  pendant  plus  d’un  an.  Ce  trypanosome  non 
])athogènc  ne  sécrète  donc  pas  de  substances  em¬ 
pêchantes  et  ('quiise  très  lentement  le  pouvoir  nu¬ 
tritif  des  milieux  artificiels. 

Diagnostic  des  infections  leishmaniennes  par 
l’acido- gélification  du  sérum.  —  MM.  L.  Nat¬ 
tan-Larrier  et  L.  Grimard-Richard.  On  peut 
dépister  la  leishmaniose  canine  en  faisant  agir 
le  dépistage  du  kata-azar  infantile,  sur  le  .sérum 
des  chiems  suspects  :  le  sérum,  en  effet,  se  gélilie 
très  rapidement  si  l’animal  est  infecté.  L’acido- 
gélilication  donnera  de  moins  bons  résnltals  pour 
le  dépistage  du  kala-azar  infantile,  car  le  sérum 
normal  de  l’cnl'ant  se  gélilie  plus  facilement  que 
celui  du  chien. 

Pénétration  du  virus  de  l’anémie  infectieuse 
des  équidés  au  niveau  des  plaies  et  de  la 
conjonctive.  —  MM.  G.  Ramon  et  E.  Lemé- 
tayer.  Les  recherches  entreiirises  confirment  la 
pénétration  du  \irus  de  l’anémie  infectieuse  à  la 
faveur  des  plaies  superficielles  de  lu  jieau  ;  elles  éta¬ 
blissent,  en  outre,  que  l’ouverture  palpébrale  peut 
constituer  pour  ce  même  virus  une  autre  porte 
d’entrée. 

Ces  faits  nous  donnent  une  explication  du  mode 
de  contagion  indirecte  :  rôle  probable,  dans  la 
transmission  de  lu  maladie,  de  certains  insectes 
qui  peuvent  sinon  inoculer  le  virus,  du  moins  le 
déposer  après  l’avoir  prélevé,  chez  des  chevaux 
infectés,  à  la  surface  des  plaies  ou  au  niveau  de 
la  conjonctive  d’animaux  sains,  contamination 
possible  par  le  harnachement  ou  les  effets  de  pan¬ 
sage  souillés  par  des  ])roduils  organiques  (sang, 
urine,  etc...)  renfermant  le  virus. 

Les  injections  sous-cutanées  de  gaz  car¬ 
bonique  comme  traitement  des  néphrites  expé¬ 
rimentales  à  l’urane.  —  MM.  Léon  Binet  et 
J.  Marek.  Les  néphrites  à  l’urane  s’accompagnent, 
on  le  sait,  d’une  chute  précoce  et  marquée  de  la 
réserve  alcaline.  Les  auteurs  ont  pensé  pouvoir 
lutter  contre  cet  abaissement  et  ses  conséquences, 
en  utilisant  le  fait  connu  de  renrichissement  du 
plasma  en  bicarbonates  par  action  du  (10-  sur  le 
sang  complet.  Kn  effet,  alors  que  les  lapins  intoxi¬ 
qués  par  le  nitrate  d’tirane  meurent  en  4  à  8  joiii-s, 
des  animaux  intoxiqués  de  même,  mais  trail('-s 
par  des  injections  sous-cutanées  réjK'tées  de  C0“, 
sifrvivent  dans  la  proporlion  de  3  sur  4;  en  outre, 
les  troubles  se  manifestant  chez  eux  au  début 
(azotémie,  oligurie.  etc...)  s’amendent  très  rapi¬ 
dement. 

Etude  des  propriétés  biologiques  de  bacilles 
diphtériques  conservés  «  in  vitro  ».  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré  et  £.  Gilbrin.  Le  bacille  diphtérique, 
très  résistant  in  vitro,  ])eut  présenter  des  variations 
morpludogiques.  Correspondent-elles  à  des  varia¬ 
tions  des  propriétés  biologiques  ? 

I.  Nous  avons  étudié  le  pouvoir  pathogène  essen¬ 
tiel  de  7  souches  iiendant  un  délai  de  4,  7,  25  et 
42  jours.  Les  résultats  de  nos  expériences  ont  été 


identiques.  Une  vieille  souche,  conservée  depuis 
fort  longtemps  in  vitro,  possède  encore  un  pou¬ 
voir  pathogène  essentiel  très  élevé. 

11.  Un  bacille  diphtérique  conservé  in  vitro  pro¬ 
duit  toujours  une  toxine  aussi  active.  Mais  les 
variations  même  légères  dans  la  comjrosilion  du 
milieu  suffisent  à  influer  sur  la  production  de 

Un  hacille  diphtérique  conserve  donc  toutes  ses 
propriétés  biologicpuos  après  avoir  vécu  au  labora¬ 
toire  et  avoir  subi  de  nombreux  repiquages.  11  n’y 
a  aucune  modification-  de  son  pouvoir  pathogène 
essentiel,  aucune  variation  de  son  aptitude 
toxigène. 

Etude  des  propriétés  biologiques  des  ba¬ 
cilles  diphtériques  prélevés  chez  des  sujets 
malades  au  cours  de  la  maladie  et  pendant  la 
convalescence  et  chez  des  porteurs  de  germes 
sains.  —  MM.  G.  Ramon,  Robert  Debré  et 
E.  Gilbrin  ont  essayé  de  preciser  si  les  propriétés 
biologiques  des  bacilles  diphtériques  persistaient  ou 
so  modifiaient  tant  que  ces  bacilles  séjournaient 
dans  le  [iharynx  ou  les  fosses  nasales  des  malades 
et  des  porteurs  de  germes. 

I.  L’étude  maintes  fois  répétée,  du  pouvoir  pa- 
tbogène  essentiel  des  germes  recueillis  pendant  un 
délai  de  6  jours  à  6  mois  chez  42  sujets,  a  tou¬ 
jours  fourni  un  résultat  semblable. 

IL  L’aptitude  toxigène  de  plusieurs  de  ces 
germes  a  été  étudiée  parallèlement.  Les  résultats 
ont  été  sensiblement  les  mêmes. 

Ces  expériences  ix-rmettent  de  conclure  qu’un 
germe,  tant  qu’il  persiste  dans  l’organisme,  con¬ 
serve  toujours  ses  mêmes  propriétés  biologiques  : 
son  même  pouvoir  pnthog(’-nc  esscnliel  et  sa  même 
aiitiliide  toxigène. 

Variations  de  la  chronaxie  des  antagonistes 
par  excitation  des  centres  cérébraux.  —  M.  et 
M""’  A.  Chauchard  excitent  à  travers  la  peau,  après 
craniectomie  et  cicatrisation,  la  surface  du  cerveau 
d’un  chien  au  niveau  des  zones  motrices  corticales. 
Des  mesures  de  chronaxie  sont  prises  sur  les  points 
moteurs  des  membres.  Les  excitations  corticales 
ont  pour  effet  de  modifier  la  chronaxie  des  anta¬ 
gonistes  dans  le  sens  de  l’augmentation  pour  les 
extenseurs,  de  la  diminution  pour  les  fléchisseurs. 
Le  retour  à  i’état  initial  est  graduel.  Ces  variations 
de  l’excitabilité  des  nerfs  périphériques  sous  l’in¬ 
fluence  de  modifications  centrales  témoignent  une 
fois  de  plus  de  la  généralité  des  phénomènes  de 
subordination  nerveuse. 

Réüexes  conditionnés  et  chronaxie.  —  M.  cl 
M"”  Chauchard  et  M.  W.  Drabowitch  créent, 
chez  le  chien,  un  réflexe  conditionné  de  défense 
(élévation  d’une  patte  postérieure  à  la  suite  d’une 
sonnerie),  et  mesurent,  aux  divers  temps  de  ce 
réflexe,  la  chronaxie  des  antagonistes.  Dans  la  pé¬ 
riode  qui  s’écoule  entre  l’excitant  conditionné  et 
le  réflexe  et  dans  celle  qui  suit  le  réflexe,  ce  para¬ 
mètre  s’élève  dans  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs. 
.\u  cours  de  l’cxéeution,  il  s’abaisse  dans  les  deux 
groujH's  d’antagonistes.  Si  l’on  inbibe  le  réflexe, 
les  chronaxics  se  croisent  par  abaissement  de  colle 
des  fléchisseurs,  élévation  de  celle  des  extenseurs. 
Ces  variations  de  l’excitabilité  «e  rattachent  au 
phénomène  de  la  subordination  nerveuse. 

Variations  numériques  des  hématies  en  dé¬ 
pression  atmosphérique.  Relation  avec  les  be¬ 
soins  en  oxygène.  —  MM.  J.  Beyne,  Léon  Binet 
et  M.  V.  Strumza  se  sont  proposé  de  déterminer 
si  l’effieaeité  du  facteur  anoxhémie,  à  l’égard  de 
Il  polyglobulie  de  la  dépression,  était  en  liaison 
avec  l’importance  des  besoins  en  oxygène.  En  com- 
[Kirant,  chez  le  chien  chloralosé,  des  animaux  dont 
le  métabolisme  était  soit  accru  par  la  thyroxine, 
soit  diminué  par  l’ablation  du  corps  thyroïde,  ils 
ont  constaté  que  la  polyglobulie  apparaissait  iwur 
des  tensions  d’oxygène  dans  l’air  inspiré  d’autant 
moins  réduites  que  le  métabolisme  est  ])lus  élevé, 
et  que  le  transport  intra-organique  d’oxgène  est 
plus  entravé. 

La  réaction  polyglobulique  en  dépression  atmos¬ 
phérique  leur  iKiraîl  uniquement  liée  à  une  chasse 
globulaire  splénique,  puisque  le  blocage  du  pédi¬ 
cule  de  la  rate  suffit  à  la  supprimer. 


Le  phosphore  est-il  doué  de  propriétés  anti¬ 
rachitiques  ?  —  MM.  R.  Lecoq  et  R.  Gallier 
montrent,  en  s’appuyant  sur  de  nombreux  essais 
effectués  sur  le  rat,  que  le  phosphore  blanc,  admi¬ 
nistré  en  solution  huileuse  au  centième,  n’agit  au¬ 
cunement  sur  la  calcification  osseuse  dans  le  ra¬ 
chitisme  expérimental,  même  aux  doses  voisines 
do  la  toxicité. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Hum¬ 
bert  est  élu  par  47  voix  sur  66  volants. 

A.  Escalieh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Juillet  1934. 

Au  sujet  de  l’ostéosynthèse  chez  l’enfant.  — 
M.  P.  Alglave  présente  trois  observations  d’ostéo¬ 
synthèse  par  plaque  métallique  vissée  temporaire 
ou  définitive  chez  dos  enfants  do  moins  de  15  ans. 
Le  résultat  a  été  bon  et  les  radiographies  prouvent 
que  l’os  n’a  pas  souffert  de  la  présence  du  ma¬ 
tériel  perdu. 

Les  perforations  utérines  en  cours  de  curet¬ 
tage.  —  M.  J.  Tanasesco  (Jassy).  Trois  nouveaux 
cas  de  perforation  de  l’utérus  au  niveau  de  l’isthme 
au  cours  do  la  dilalalion  du  col. 

Doux  perforations  ont  été  traitées  par  la  laparo¬ 
tomie  suivie  d’hystérectomie  dans  l’une,  de  sim¬ 
ple  drainage  dans  l’autre.  La  troisième  perforation, 
quoique  accompagnée  d’une  hernie  épiploïque,  a 
été  traitée  par  l’cxpeetalivc  suivie  de  guérison. 

A  propos  de  l’artériographie  dans  les  artéri- 
tes  des  membres.  —  MM,  Charbonnel  et  Massé 
(flordcaux).  Ces  auteurs  ont  insisté  depuis  long¬ 
temps  sur  l’intérêt  de  l’artériographie.  Ils  don¬ 
nent  la  préférence  à  l’iodure  de  sodium,  dont  l’in¬ 
jection  est  douloureuse  mais  qui,  très  fluide, 
donne  de  bonnes  images.  Le  Ihoroslrat  peut  être 
employé  et  ils  n’ont  pas  observé  de  fixation  élec¬ 
tive  de  cette  substance  sur  le  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial.  Il  est  préférable  d’injecter  le  liquide,  en 
dehors  des  périodes  de  poussée  d’angéite,  après 
dénudation  sous  anesthésie  locale  de  l’artère.  Celte 
technique  permet  de  pratiquer  dans  le  même  temps 
la  sympathicectomie.  L’artériographie  précise  le 
niveau  segmentaire  d’oblitération  des  gros  troncs 
et  vise  aussi  à  donner  des  résultats  précis  si  l’on 
veut  pratiquer  une  artériectomie.  Elle  ne  doit  pas 
supplanter  les  autres  épreuves,  en  particulier  les 
méthodes  de  vaso-dilatation  cutanée  qui  sont  in¬ 
dispensables.  On  préférera  au  bain  chaud  l’injec¬ 
tion  d’acétylcholine  qui  supprime  le  spasme  sans 
agir  sur  la  poussée  d’angéite  possible.  Oïl  retien¬ 
dra  que  l’artériographie  n’est  qu’une  épreuve  ana¬ 
tomique  qui  renseigne  sur  la  perméabilité  sans 
préjuger  de  l’étal  du  moteur  cardiaque  et  de  l’élas¬ 
ticité  artérielle.  L’artériographie  indique  ce  qui  se 
passe  au  moment  précis  de  l’examen  dans  les  vais¬ 
seaux,  même  fins,  mais  pas  davantage. 

Anomalies  cliniques  dans  un  cas  de  contusion 
abdominale.  —  M.  Jean  Berger.  Un  enfant  pré¬ 
sente  un  syndrome  de  contusion  abdominale  qui  a 
évolué  en  trois  phases  :  une  première  période  hé¬ 
morragique  avec  état  de  shock,'  iinc  phase  de 
calme,  et  une  dernière  période  où  tous,  les  signes 
physiques  sont  localisés  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
L’intervention  découvre  une  perforation  à  droite 
sur  l’intestin  grêle. 

—  M.  Métivet  donne  trois  observations  où  l’ap¬ 
parition  des  signes  de  contusion  viscérale  fut  tar¬ 
dive,  après  un  intervalle  libre  plus  ou  moins  long. 

—  M.  Proust  a  déjà  signalé  au  cours  d’hémor¬ 
ragies  génitales  chez  la  femme  l’existence  d’un 
syndrome  trompeur  de  la  fosse  iliaque  droite  alors 
que  les  lésions  sont  à  gauche.  Il  faut  en  trouver 
l’explication  dans  la  disposition  du  mésentère  qui 
fait  glisser  le  liquide  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

Technique  et  indications  de  la  ventriculogra- 
phie  cérébrale  par  la  voie  transvoûte  orbitaire. 
—  M.  A.  Dogliotti  (Turin).  Technique  ingénieuse 
de  )X)netion  directe  de  la  corne  antérieure  du  ven¬ 
tricule  latéral  en  traversant  successivement  et  fa- 
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cik'incnt  :  la  voûte  orbitaire,  le  sinus  frontal  s’il 
est  très  développé,  les  méninges,  le  lobe  frontal. 
Cette  ponction  peut  être  faite  sans  trépanation, 
dans  le  cabinet  môme  du  médecin.  Elle  n’exige 
que  des  connaissances  sommaires  sur  la  topogra¬ 
phie  cranio-cérébrale.  Elle  permet  de  passer  à  tra¬ 
vers  une  zone  cérébrale  muette  et  avasculaire.  Elle 
est  nécessaire  dans  le  cas  de  tumeurs  volumineu¬ 
ses  postérieures  ou  de  la  fosse  moyenne  qui  obs¬ 
truent  et  déplacent  la  eorne  occipitale  ou  le  eorps 
du  vcnlricide  latéral.  Les  troubles  secondaires  de  la 
ponction  suivie  de  ventriculograpbie  avec  l’injec¬ 
tion  d’air  liltré  sont  moindres  que  ceux  produits 
par  les  autres  méthodes. 

Guérison  du  spasme  essentiel  du  neri  facial 
par  réduction  plastique  des  übres  motrices 
(démonstration  cinématographique  de  la  mé¬ 
thode  opératoire  et  des  cas  opérés).  —  M.  A. 
M.  Dogliotti  (Turin).  Tous  les  procédés  employés 
pour  pallier  au  spasme  du  nerf  facial  ou  sont  illu¬ 
soires,  ou  bien  donnent  une  paralysie  définitive  du 
nerf.  L’auteur,  dans  trois  cas,  a  eu  l’idée  de  sec¬ 
tionner  la  branche  la  plus  atleinte  par  le  spasme, 
généralement  la  supérieure,  et  d’implanter  le  bout 
périphérique  sectionné  de  cctlc  brandie  dans  une 
coiirle  entaille  latérale  faite  sur  Eautre  branche 
du  nerf  facial.  On  obtient  ainsi  une  paralysie  tran¬ 
sitoire,  complète  de  la  hanche  sectionnée,  par¬ 
tielle  dé  l’autre  rameau.  La  récupération  ultérieure 
du  nerf  disperse  la  tonalité  d’énergie  nerveuse  et 
supprime  le  spasme. 

•  Moyens  de  transport  des  blessés  à  bord  des 
navires  de  combat.  —  M.  Oudard.  Cette  nouvelle 
gouttière  est  un  cadre  en  tube  d’acier  étiré  à  froid 
unissant  une  très  grande  solidité  à  la  légèreté.  Elle 
peut  être  utilisée  comme  gouttière  ou  comme  bran¬ 
card  dans  toutes  les  positions.  Elle  s’adapte  parfai¬ 
tement  au  transport  des  fracturés  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres  inférieurs. 

—  M.  Rouvillois.  Celte  gouttière  peut  être  uti¬ 
lisée  aussi  dans  l’armée  de  terre,  notamment  dans 
certains  ouvrages  fortifiés. 


droit.  L’intervention  est  faite  par  voie  médiane  ab¬ 
dominale.  On  peut  réduire  facilement  le  contenu 
herniaire.  Le  sac  adhérent  au  péricarde  est  laissé 
en  jdacc.  On  ferme  le  collet  au  catgut  chromé. 
Guérison  vérifiée  radiologiquement. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Mai  1934. 

De  l’action  de  l’huile  soufrée  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  progressif  généralisé.  —  MM. 
M.  Loeper,  D.  Mahoudeau  et  J.  Tonnet  ont  ob¬ 
servé  que  le  soufre  donne  des  résultats  assez  heu¬ 
reux  dans  de  nombreuses  maladies  mais  en  parti¬ 
culier  dans  le  rhumatisme.  Le  cartilage  articulaire 
a  besoin  de  soufre,  ce  qui  a  pu  être  démontré  : 
par  le  dosage  du  soufre  dans  les  cartilages  ;  au 
fur  et  à  mesure  de  l’avance  en  ûgc  la  chondrine 
disparaît  ;  par  le  fait  que  chez  les  rhumatisants 
il  y  a  beaucoup  moins  de  glutathion  que  chez  l’in¬ 
dividu  normal;  enfin,  dans  les  urines  d’un  sujet 
normal  les  2/3  du  soufre  passent,  alors  que  chez 
les  rhumatisants,  il  y  en  a  beaucoup  moins  :  le 
soufre  paraît  s’être  fixé,  ce  qui  peut  faire  admettre 
une  appétence  dos  tissus  rhumatisants  pour  le 

En  ce  qui  concerne  /c  rhuinalisme  chronique 
les  auteurs  pensent  que  la  différenciation  entre 
arthroses  et  arthrites  est  trop  nette,  et  qu’il  y  a 
en  réalité  mélange  des  deux  tyjics. 

On  a  utilisé  le  soufre  sous  la  forme  île  solution 


Souîre .  0, 

Camphre . ,  S 

Huile . 100 

la  dose  étant  environ  de  1  cmc. 


Fracture  du  tiers  moyen  du  fémur  traitée  par 
ostéosynthèse  métallique  perdue  chez  un  sujet 
de  13  ans.  —  M.  P.  Alglave.  La  fracture  a  été 
abordée  par  vole  externe.  La  réduction  facilement, 
obtenue  a  été  maintenue  par  une  plaque  vissée 
placée  sur  la  face  externe  du  fémur.  Le  genou  a 
été  mobilisé  dès  le  10°  jour.  Lever  au  25°  jour. 


Iléus  biliaire.  Entérotomie  sur  le  grêle.  Gué¬ 
rison.  —  M.M.  J.  Sénèque  et  A.  Sicard.  Belle  ob¬ 
servation  d’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire 
chez  une  femme  de  64  ans,  opérée  au  8°  jour  et 
guérie  après  ablation  du  calcul  par  entérotomie. 
Les  antécédents  de  lithiase  biliaire  très  ancienne 
étaient  évidents,  mais  l’absence  de  calculs  visi¬ 
bles  à  la  radiographie  avait  malheureusement  fait 
hésiter  médecins  et  malade. 

La  fistule  cholécysto-duodénale  avait  été  marquée 
par  l’apparition  d’une  crise  douloureuse  de  l’hypo- 
condre  droit  avec  nausées  et  vomissements  avant 
l’établissement  de  l’occlusion. 


Les  signes  physiques  étaient  masqués  par  un 
lumineux  tablier  épiploïque.  C’est  cette  graisse 
qui  n’a  pas  permis  do  voir  à  la  radiographié  pré¬ 
opératoire  de  l’abdomen  un  calcul  cependant  très 
opaque. 


Anévrysme  cirsoïde  de  la  main,  traité  par 
l’extirpation  et  la  coagulation  diathermique. 
Résultat  éloigné.  —  M.  P.  Moure.  Anévrysme 
volumineux  qui  avait  récidivé  à  deux  reprises  dif¬ 
férentes.  L’amputation  semblait  le  seul  traite¬ 
ment  possible.  L’extirpation  au  bistouri  électrique 
a  permis  d’obtenir  une  guérison  durable  et  la 
conservation  de  la  main. 


Hernie  diaphragmatique  rétroxiphoïdienne 
non  traumatique,  probablement  congénitale.  — 
MM.  Lenormant,  René  Bloch  et  Mauclaire.  Ma¬ 
lade  de  47  ans  qui  avait  fait  plusieurs  crises  dou¬ 
loureuses  épigastriques  avec  ébauche  d’occlusion 
intestinale.  La  radiographie  montre  une  hernie 
rétro-xiphoïdicnne  de  la  grosse  tubérosité  gastri¬ 
que  et  de  l’angle  droit  du  côlon  dans  l’hémithorax 


Les  avantages  retirés  de  ces  préparations  sont  la 
disparition  des  doulciii's,  ou  tout  au  moins  leur 
apaisement  et  la  mobilisation  plus  facile  des  arti¬ 
culations.  11  se  produit  de  la  fièvre,  parfois  88,5 
et  même  39°,  et  ceci  quelquefois  avec  retarde¬ 
ment  ;  cette  fièvre  ne  paraît  pas  être  en  rapport 
avec  la  dose  injectée.  Pour  avoir  de  bons  résul¬ 
tats  il  n’est  pas  nécessaire  d’obtenir  cette  réaction 
fébrile. 

Les  solutions  glycérinées  et  aqueuses  de  bo¬ 
rate  de  soude.  —  M.  R.  Huerre  signale  les  points 
suivants  : 

1°  La  glycérine  boratée  est  toujours  acide. 

2°  La  réaction  de  la  solution  de  borate  de  soude 
dans  l’eau  et  la  glycérine  est  toujours  alcaline 
pour  les  grandes  dilutions  aqueuses.  Elle  peut 
être  acide,  môme  avec  une  grande  quantité  d’eau, 
si  la  proportion  de  glycérine  par  rapport  au  borate 
de  soude  est  très  grande. 

3°  On  peut  obtenir  une  glycérine  boratée  et 
bicarbonatée  à  réaction'  alcaline  en  adoptant  des 
doses  convenables  de  bicarbonate  de  soude. 

L’inûuence  des  injections  de  pepsine  sur  cer¬ 
tains  composants  du  sérum  sanguin  et  particu¬ 
lièrement  sur  la  cholestérolémie.  —  M.  M.  De¬ 
bray  signale  que  les  injections  de  pepsine  mon¬ 
trent  que  la  cholestérolémie  s’est  abaissée  chez 
12  malades  sur  15  et  que  dans  2  cas  elle  est  restée 
stationnaire. 

Les  faits  observés,  spécialement  l’abaissement 
du  cholestérol  sanguin,  permettent  de  soupçonner 
que  l’étape  hépatique  n’est  pas  indifférente,  que 
la  pepsine  exerce  peut-être  une  action  sur  le  foie 
qu’elle  traverse.  Et  l’on  est  alors  en  droit  de  sup¬ 
poser  que  la  pepsine,  jusqu’ici  considérée  comme 
un  ferment  strictement  digestif  et  gastrique,  cons¬ 
titue  peut-être  l’excitant  ou  l’un  des  excitants  phy¬ 
siologiques  d’une  des  plus  importantes  fonctions 
de  la  glande  hépatique.  La  peiisine  serait  alors 
une  véritable  hormone. 


Marcel  Laemmer. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Mai  1934. 

A  propos  de  l’oblitération  cicatricielle  des 
bouches  de  gastro-entéro-anastomose.  —  MM. 
Carcassonne,  Bernay  et  Fus.  M.  Fiolle,  rappor¬ 
teur.  11  existe  deux  formes  d’oblitération  des  bou¬ 
ches  de  gasiro-enléro-anastomosc,  une  forme  pré¬ 
coce  inflammatoire  et  spasmodique,  pouvant  céder 
à  un  traitement  médical  simple  et  une  forme  tar¬ 
dive  à  prédominance  flbrcu.se.  L’apparition  d’un 
nouvel  ulcère  loin  de  la  bouche  de  gastro-entéro- 
anastomose  est  capable  d’agir  fâcheusement  sur  le 
calibre  de  celte  bouche,  ün  peut  admettre  aussi, 
il  est  vrai,  que  le  nouvel  ulcère  est  la  conséquence 
du  rétrécissement  déjà  existant  de  la  bouche  de 
ga.slro-enléro-aiiaslomose  et  à  ce  sujet  le  rapporteur 
fait  di^s  réserves  sur  la  deuxième  observation  di» 
auteurs,  car  la  gastro-entéro-anastomose  était  haut 
située  et  à  gauche:  celle  situation  ectopique  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  expliquer  la  tendance 
à  l’ohlilération. 

Ostéite  du  maxillaire  d’origine  sinusienne 
fistulisée  à  la  région  génienne.  —  M.  Masini 
hésite  entre  deux  hypothèses  pour  la  succession  des 
accidents:  1°  sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire 
compliquée  d’un  phlegmon  génicn  ;  2°  lésion  den¬ 
taire  ayant  provtajué  une  osléüc  ajiicale  qui  s’est 
propagée  à  la  fois  en  dehors  cl  en  dedans  (fistule 
génienne  et  sinusite). 

Au  sujet  de  l’artériographie.  —  M.  Roques  a 
fait  4  artériographies  avec  jiii  appareillage  particii- 
lièremciil  sini|)le  (seringue  de  20  cmc)  et  sans  au¬ 
cun  incident.  Il  exiiosc  la  technique  qu’il  a  suivie 
et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  4  cas  cliniques 
très  divers  de  déficit  de  la  circulation  artérielle. 
L'auteur  ])cuse  que,  malgré  que  la  solution  des 
différents  problèmes  étiologiques  et  anatomiques  ne 
soit  pas  toujours  obtenue  par  ce  mode  d’exarnen, 
il  ii'eii  faut  jias  moins  remployer  comme  élément 
com  plémeiitai  re  d  ’iii  forma  lion . 

Fistule  duodénale  consécutive  au  drainage 
d’un  abcès  prérénal  droit  par  voie  lombaire, 
—  M.  Huard.  Histoire  d’un  abcès  staphylococci¬ 
que  situé  profondément  contre  le  flanc  droit  du 
rachis,  entre  la  face  postérieure  du  duodénum  et 
la  face  antérieure  du  'rein.  Le  drain  laissé  en  place 
dans  le  foyer  ulcère  le  duodénum.  La  fistule  très 
importante  au  début  est  remarquablement  influen¬ 
cée  par  la  position  ventrale  imposée  au  malade. 
Guérison  complète. 

Arthrite  à  liquide  louche  amierobien  du  ge¬ 
nou.  Drainage.  —  M.  P.  Silhol.  M.  P.  Moiroud, 
rapporteur.  Plaie  pénétrante  du  genou  chez  un 
homme  de  23  ans,  traitée  18  heures  après  le  trau¬ 
matisme  par  excision  de  la  plaie  ;  arthrotomie  et 
drainage  caoutchouté  pendant  2  jours.  Guérison 
avec  restitution  ad  integrum.  On  a  immobilisé  dès 
le  12°  jour;  l’examen  du  pus  a  donné  une  culture 
stérile.  Le  rapporteur  insiste  sur  rinulllité  habi¬ 
tuelle  du  drainage  :  dans  un  cas  semblable  (sous 
rindispcnsable  cl  immédiat  contrôle  du  labora¬ 
toire),  il  refermerait  la  synoviale  en  suturant  in¬ 
complètement  la  peau. 

Torsion  de  la  trompe  droite  à  lésions  anato¬ 
miques  complexes.  —  M.  A.  Lena.  M.  J.  Dor, 
rapporteur.  Observation  de  torsion  incomplète  de 
la  trompe  droite  à  évolution  subaiguê  qui  se  pré¬ 
sentait  cliniquement  comme  une  grossesse  tubaire 
cl  opératoiremeni,  par  suite  d’importantes  adhé¬ 
rences  péritonéales,  comme  une  tumeur  incluse. 

Pyélotomie  pour  lithiase  dans  un  rein  en  ter 
à  cheval.  —  M.  Chauvin  présente  une  observation 
de  calcul  unique  dans  un  bassinet  de  rein  en  fer 
à  cheval  ;  l’intérêt  de  cette  olîservation  réside  dans 
le  caractère  anormal  de  la  symptomatologie  ;  le 
malade  accusait  des  crises  douloureuses  à  siège  in¬ 
guinal,  sans  douleurs  ni  défense  à  la  palpation  dans 
la  région  lombaire  au  point  que  l’affection  fut  prise 
au  début,  à  cause  d’un  éKiouIcmenl  coexistant,  pour 
une  proslato-vésiculilc. 
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Gangrène  d’un  orteil.  Artériographie.  —  MM. 
P.  Moiroud  et  J.  Cottalorda.  Homme  pré-sénile, 
hypei'j'lycémique  et  hypcrcholcslérinémiqnc.  Après 
cliute  lie  l’orteil  et  ciciilrisaüon,  les  Iroubles  dou¬ 
loureux  cessent  et  il  ne  persiste  qu'un  pied  violacé 
et  froid.  Artériographie  :  1°  obluralion  de  la  fé¬ 
morale  superlieielle  ;  2“  pauvreté  do  la  circulation 
collatérale.  Les  auteurs  sont  d'avis  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  de  faire  actuellement  une  artériectomie 
du  segment  oblitéré. 

A  propos  du  noma  bilatéral.  —  MM.  Salmon, 
Zuccoli  et  Capus.  11  s’agit  d’un  enfant  de  11  ans 
qui  présentait  un  noma  extrêmement  grave;  les 
auteurs,  en  outre  du  traitement  classique,  préco¬ 
nisent  la  perforation  systématique  dos  joues  et 
la  désinfection  de  la  cavité  buccale  par  un  cou¬ 
rant  continu  d’oxygène. 

Valeur  de  la  dérivation  externe  préalable  des 
matières  dans  le  traitement  du  cancer  du  rec¬ 
tum  par  l’anus  de  M.  Pollosson.  —  M.  Carcas¬ 
sonne.  M.  J.  Fiolle,  rapporteur,  étudie  la  valeur 
de  l’anus  iliaque  réalisé  par  la  technique  déjà 
ancienne  que  M.  Pollosson  préconisait  dès  1884. 
Il  précise  les  points  essentiels  de  Là  technique  et 
en  souligne  les  avantages  :  exploration  métho¬ 
dique  de  la  tumeur,  anus  délinitif  assurant  une 
parfaite  dérivation,  nettoyage  efficace  du  bout 
inférieur.  Mais,  comme  le  remarque  le  rapporteur, 
il  n’y  a  là  rien  de  bien  spécial  à  ce  procédé  qui 
est  d’autre  part  du  fait  de  sa  complexité  contre- 
indiqué  chez  les  sujets  affaiblis  ou  en  état  de  sultoc- 
clusion.  Les  suites  opératoires  sont  simples  et  une 
continence  relative  est  assurée.  L’autour  insiste 
sur  le  fait  que  dans  la  chirurgie  du  cancer  <lu 
rectum  il  préfère  une  dérivation  définitive  permet¬ 
tant  une  large  exérèse  aux  opérations  qui  visent 
à  obtenir  la  récupération  toujours  aléatoire  d’une 
fonction  très  compromise. 

Arthrite  du  genou  à  liquide  louche,  traitée 
par  arthrotomie  minima  et  sérum  antigonococ- 
Cique.  —  M.  J.  Chosson  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  31  ans  atteinte  d’arthrite  aiguë 
amierobienne  du  genou.  Arlbrotomio  et  évacua¬ 
tion  du  contenu  articulaire,  lavage  au  sérum  anti- 
gonococcique,  et  abandon  de  40  eme  de  sérum  dans 
l’arlicidation.  .Mobilisation  dès  le  lendemain.  Ex¬ 
cellent  résultat  fonctionnel. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  de  kyste 
hydatique  du  corps  thyroïde.  —  MM.  J.  Fiolle 
et  F.  Luccioni  ont  revu  au  bout  de  5  ans  une 
0[>éréc  dont  l’observation  a  été  présentée  en  1928. 
La  guérison  est  parfaite  On  ne  trouve  aucun  nou¬ 
veau  signe  de  localisation  hydatique. 

Ostéomyélite  des  os  du  crâne  d’origine  trau¬ 
matique  avec  abcès  sus-dural.  —  M,M.  J.  Fiolle 
et  F.  Luccioni.  Trois  semaines  après  avoir  subi 
une  contusion  sans  plaie  de  la  région  pariétale, 
une  femme  de  40  ans  présente  une  infection  intes¬ 
tinale.  Pur  la  suite  surviennent  des  céphalées, 
puis  une  tuméfaction.  A  l’incision  du  pus  sourd 
de  la  suture  pariétale,  on  trépane  et  on  évacue 
un  volumineux  abcès  sus-dural.  Guérison  simple; 
pas  de  germe  dcxielable  dans  le  pus;  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  d’une  infection  atténuée  d'ori¬ 
gine  interne  (infection  intestinale)  qui  s’est  loca¬ 
lisée  sur  la  région  traumatisée  du  crâne. 

Torsion  des  annexes  avec  kyste  du  par- 
ovaire.  —  MM.  M.  Salmon  et  Mosinger  apportent 
l’observation  d’une  rétrotorsion  des  anne.xes  gau¬ 
ches  et  d’un  kyste  du  parovaire.  La  torsion  s’était 
faite  près  de  la  corne  utérine;  elle  avait  été  favo¬ 
risée  par  les  dimensions  exagérées  du  méso-sal- 
pinx.  On  se  contente  d’enlever  les  annexes  gau¬ 
ches.  Guérison  sans  incident.  Le  kyste  du  paro¬ 
vaire  avait  les  dimensions  d’une  tète  fœtale. 
A  l’examen  microscopique  la  trompe  ne  présentait 
que  des  lésions  récentes  d’infarctus.  Les  auteurs 
insistent  sur  certaines  disiiositions  congénitales  du 
ligament  large  qui  permettraient  la  torsion. 

Résultats  éloignés  d’une  iracture  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  lombaire.  —  MM.  Montagne  et 
Leitner.  A  propos  d’un  malade  revu  16  ans  après 
l’accident,  les  auteurs  étudient  le  modo  de  conso¬ 
lidation  et  distinguent  la  réparation  de  la  vertèbre 
tassée  des  ossilicutions  ankylosant  cette  vertèbre 


ainsi  que  les  vertèbres  sus-  et  sous-jacentes.  Le 
«  greffon  »  antérieur  se  forme  très  lentement,  son 
développement  est  sous  la  dépendance  do  multi¬ 
ples  facteurs.  Aussi,  le  plus  souvent,  est-il  irrégu¬ 
lier,  peu  solide  et  cause  de  séquelles  douloureuses. 
On  peut  se  demander  dans  ces  conditions  s’il  n’est 
jras  préférable  de  faire  précocement  une  greffe 
postérieure  si  on  considérait  l’ankylosc  utile  pour 
assurer  la  solidité  du  segment  vertébral  atteint. 

J.  Doir. 
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L’électrocardiogramme  dans  l’état  de  mal  an¬ 
gineux.  —  MM.  L.  Morel  et  J.  Gadrat.  L’électro- 
eardiographic  est  susceptible  de  fournir  des  ren¬ 
seignements  précieux  dans  l’angine  de  poitrine. 
Chez  urte  syphilitiqrrc  de  44  ans,  en  état  de  mal 
arrgincrrx,  rélcctrocardiograrnrrrc  montra  des  alté¬ 
rations  conformes  à  celles  décrites  par  Clerc  et  Lévy 
atr  cours  de  l’obstruction  coronariertne.  En  dériva¬ 
tion  1  :  aspect  régulièrement  ascerrdant  de  ST  et  T 
de  gr-ande  amplitirde  ;  en  dérivation  III  mômes  mo- 
ditieatiorrs,  mais  en  miroir  par  rapport  à  DI.  Ces 
altérations  caractérisent  l’un  des  types  d’électr'o- 
cardiograrttrnc  observés  par  Parkinson  et  Bedfort 
dans  l’irrfarctus  myocardique  (type  III).  Dans  ce 
crts  partieulier,  elles  ont  permis  de  rapporter  le 
syndronre  angineux  à  une  coronarite  qu’améliora 
considérablernerri  urr  traitement  prudent  par  le  no- 
varsénoberrzol. 

Les  périarthrites  scapulo-bumérales.  —  M,  J. 
Gourdou.  La  irériarthr-ite  scapulo-hitméralc  consti¬ 
tuait  une  entité  morbide  qrte  des  travau.x  plus  ré¬ 
cents  ont  dissociée  et  révisée. 

Au  point  de  vue  anatonrique,  la  radiologie  a 
rnortlré  que,  nonrbre  de  faits  cliniqrrcs  ne  sont  qirc 
des  fractirr’es  parcellaires  de  la  tète  lirrrnéralo,  d’au- 
li’es  .«ont  bien  ctt  réalité  des  calcifications  ))éri- 
hurnérales,  dorrl  l’existence  est  d’aulr’c  part  cortfir- 
rnéc  par  les  interventions  chirurgicales. 

Airssi,  à  l’herrr-e  actuelle  sont  définitivement 
établies  ht  réidité  et  la  fréquence  relative  de  l’af¬ 
fection  péri-arthrito  scairttlo-humérale  à  laquelle  on 
reconnaît  comme  srrbstratimt  anatomiqrrc  une  lé¬ 
sion,  calcilicaliott,  dont  le  siège  peut  occuper  indif¬ 
féremment  la  bourse  séreuse  sotts-acromio-dcllo't- 
dicnne,  le  tendorr  dtt  sous-épineux,  le  tissu  aponé- 
vrotique  et  conjorrctif  péri-arliculairc. 

A  côté  des  formes  classiques  posl-lraumatiqrres, 
on  connaît  aujorrrd’hut  les  formes  spontanées,  en 
apparence  primitives,  de  l’affection,  si  bien  qtt'à 
côté  dtt  traimiatismc  on  doit  toujours  rechercher 
la  possibilité  d’ttne  cause  générale,  en  particulier 
la  syphilis.  La  nutladie  de  Dupirytren  serait  donc  un 
syttdionte  tradrrisnnt  ttne  lésion  de  l’appareil  sotts- 
acromio-deltofdien  de  nature  traumatique,  inflam- 
rnatoiie  ott  diathésiqrre.  En  poussant  plus  loin 
réittde  dtt  ntécanisme  de  cette  affection,  on  pour¬ 
rait  penser  qit’clle  relève  d’ttn  double  processus  : 
altération  primitive  des  tissus  par  le  traumatisme 
ott  par  l’affection  générale  en  cause,  calcification 
secondaire  par  iiruiation  calciqttc  locale. 

Parotidites  post-opératoires.  —  M.  Boudet 
rapporte  6  cas  de  cette  complication,  «rtrventte  à 
la  sttile  d’appendicectomie,  ce  qui  lui  pci'mel  d’en¬ 
visager  les  différertics  modalités  de  l’infection. 

Il  envisage  succcssivemcrtt  l’étiologie  où,  en 
dehors  de  la  question  de  sexe,  il  souligne  l’impor- 
tanee  des  facteurs  appendicite  et  annexite,  et  ht 
pathogénie  en  insistant  surtout  sur  la  voie  canali- 
cttlaire,  la  voie  sangttine  lui  paraissant  réservée 
attx  formes  très  graves  survenant  chez  les  malades 
cachecliqites,  seplicétniqttcs  à  inoculation  positive. 

Au  poitti  de  vtte  du  traitement  il  insiste  sttr  les 
soins  prophylactiques  :  dès  que  les  signes  d’abcéda¬ 
tion  attrottl  apparu,  il  faudra  se  hâter  de  donner 
le  jour  à  la  collection  pttrulenle,  mats  en  ayant 
soin  de  ménager  l’esthétique  des  malades. 

Fistule  pancréatique  externe,  consécutive  à  la 
marsupialisation  d’un  pseudo-kyste.  —  M.  Gri- 
moud  commitniqite  l’observation  d’ttne  jeune 
femme,  qui,  40  jours  après  un  violent  trauma¬ 


tisme  de  la  région  épigastrique,  présenta  au  niveaü 
do  cette  région  une  tumeur  rénitcnlo  du  volume 
d’une  grosse  oronge.  L’ouverture,  rendue  néces¬ 
saire  par  l’intensité  des  phénomènes  douloureux, 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séro- 
hématique  et  conduisit  sur  une  poche,  dépourvue 
de  paroi  propre,  répondant  à  l’arrière-cavité  des 
épiploons.  La  marsupialisation,  seule  conduite  pos¬ 
sible,  fut  suivie  d’une  fistulisation  donnant  issue  à 
itn  écottlement  séreux  journalier  d’environ  670 
cme  possédant  les  mômes  propriétés  chimiques  que 
le  suc  pancréatique  normal. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur,  après 
avoir  rejeté  les  injections  et  le  curettage  qui  ris¬ 
quent  do  déterminer  une  pancréatite,  préconise 
l’abouchement  du  trajet  fistuleux  dans  un  réseau 
creux.  Bien  que  le  jéjunum,  le  duodénum  et  la  vé¬ 
sicule  biliaire  aient  été  essayés  tour  à  tour  il  lui 
semble  que  ce  soit  l’estomac  qui  constitue  l’organe 
de  choix  pour  cet  abouchement. 

Phlébite  post-traumatique,  —  MM.  J.-P.  Tour- 
neux  et  Lazorthes  rapportent  rhistoire  d’un 
homme  do  27  ans,  qui,  en  Avril  1933,  avait  pré¬ 
senté  à  la  suite  d’un  traumatisme  direct  une  frac¬ 
ture  du  6“  métatarsien  gauche.  Un  praticien,  ap¬ 
pelé  à  voir  le  malade  le  lendemain,  lui  üt  un  pan¬ 
sement  humide  maintenu  en  place  pendant  6  jouw 
par  un  bandage  extrêmement  serré,  qui  occasionna 
de  violentes  douleurs  dans  la  jambe  devenue  froide 
et  -violacée. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  membre  inférieur 
gauche  devenait  le  siège  d’un  volumineux  oedème 
dô  à  des  accidents  phlcbitiques,  qui  s’étendirent 
au  côté  opposé  (phlébite  en  fer  à  cheval).  Le  ma¬ 
lade  fut  alors  hospitalisé  et  on  constata  ultérieu¬ 
rement  l’évolution  de  phlébites  pelvienne  et  abdo¬ 
minale.  Ces  divers  accidents  tantôt  aggraves,  tan¬ 
tôt  améliorés  immobilisèrent  le  malade  jusqu’en 
Avril  1934. 

Actuellement,  il  reste  encore  do  l’œdème  chro¬ 
nique  des  deux  membres  inférieurs  et  de  la  paroi 
abdominale  entraînant  une  impotence  presque 
absolue,  alors  qu’il  ne  reste  depuis  longtemps  au¬ 
cune  trace  do  l’accident  causal. 

L’examen  des  divers  organes  du  malade  ayant 
toujours  été  négatif,  il  semble  bien  que  l’on  ne 
puisse  rapporter  les  divers  accidents  phlébitiques 
dont  il  a  été  atteint  qu’à  la  striction  exercée  sur 
l’extrémité  du  membre  inférieur  gauche. 

Rupture  bilatérale  des  reins.  —  M.  J.-P.  Tour- 
neux  a  eu  à  intervenir  d’urgence  chez  une  jeune 
femme  do  29  ans  hospitalisée  pour  contusion  abdo¬ 
minale. 

Cette  malade  accusait  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  diffus  dans  l’abdomen  sans  contracture,  ni 
disparition  de  la  matité  hépatique  ;  il  n’y  avait 
pas  de  tuméfaction  lombaire.  Un  cathétérisme 
n’ayant  ramené  que  quelques  gouttes  d’urine  san¬ 
guinolente,  on  pensa  à  un  éclatement  de  la  vessie. 

Une  laparotomie  médiane  montra  l’absence  de 
toute  lésion  vésicale,  mais  révéla  la  présence  d’une 
quantité  assez  considérable  de  sang  provenant  de 
la  région  lombaire  gauche  par  une  déchirure  pé¬ 
ritonéale.  Il  existait  en  outre  une  vaste  infiltration 
sanguine  rétro-péritonéale,  s’étendant  jusqu’à  la 
colonne  vertébrale,  ayant  soulevé  le  côlon.  Après 
décollement  latéral,  on  constata  que  le  rein  gau¬ 
che  avait  été  broyé  en  plusieurs  fragments,  totale¬ 
ment  isolés  les  uns  des  autres.  La  néphrectomie 
eut  lieu  sans  incidents,  mais  i’élat  de  la  blessée 
fortement  shockée  nu  permit  pas  do  se  i-endre 
compte  de  l’étal  du  rein  droit. 

Dans  la  journée  la  malade,  après  avoir  présenté 
de  i 'anurie  complète,  urina  du  sang  presque  pur, 
ce  qui  indiquait  une  lésion  grave  du  rein  restant. 
Môme  résultat  le  jour  suivant;  malgré  une  trans¬ 
fusion  sanguine,  l’étal  de  l’opérée  s’aggrava,  et  elle 
fut  emportée  par  sa  famille  sans  que  l’on  ail  pu 
procéder  à  une  vérification  de  l’état  du  rein  droit. 

Il  s’csl  agi  dans  ce  cas  d’une  rupture  intra-pé¬ 
ritonéale  du  rein  gaucho,  forme  classique  chez 
l’enfant,  mais  cxeeplionnclle  chez  l’adulte;  l’au¬ 
tour  souligne  en  outre  la  rareté  des  écrasements 
totaux  du  rein  ut  do  la  bilatéralité  des  lésions  dont 
il  n’existe  qu'une  trentaine  d’observations. 

J.-P.  Tourneux. 
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Point  de  côté 
chez  une  tuberculeuse 
porteuse  d’un  oléothorax 

Pur  Lüuis  Uamond, 

Médecin  de  l'hôpilnl  Laeimec. 


Aujourd’hui  22  Mai  1934  vient  d’entrer  salle 
Koslan,  passée  du  service  de  phlisiologie  voisin, 
une  tuberculeuse  qui,  depuis  six  jours,  présente 
dans  riiypocondre  droit  un  point  de  côté  violent 
et  une  température  très  élevée  qui  se  maintient 
autour  de  40°.  Comme  ces  accidents  ne  parais¬ 
sent  pas  expliqués  par  l’état  pleuro-pulmonaire 
de  cette  femme,  nos  collègues  spécialisés  esti¬ 
ment  qu’ils  doivent  être  déterminés  par  une  ma¬ 
ladie  générale  indépendante  de  la  tuberculose  et 
au  sujet  de  laquelle  ils  voudraient  avoir  notre 


Lin  assistant  de  plitisiologie  veut  bien  nous 
donner  tout  d’abord  des  détails  complets  sur 
riiisTomiî  nii  i,A  TumîRcin.osiî  piii.monaiuiî  de  sa 
malade. 

Mme  IX..,  .leanne,  ôgée  de  3J  ans,  est  atteinte 
do.  la  poitrine  depuis  six  ans. 

C’est  au  mois  d’Avril  VJ,i8  (|u’elle  commence 
à  tousser,  à  maigrir  et  à  avoir  de  la  lièvre,  mais 
elle  n’est  examinée  au  Disjjensaire  Léon-Bour¬ 
geois  pour  la  première  lois  qu’en  Décembre,  de 
la  môme  année.  On  constate  alors  qu’elle  jné- 
sente  à  droite  une  intiltralion  des  deux  tiers 
supérieurs  du  poumon  avec  une  grande  caverne 
de  la  dimension  d’nne  orange.  On  lui  lait  aussi¬ 
tôt  un  pneumolborax  thérapeutique  de  ce  côté. 
Ce  i)neumotborax  décolle  d'ailleurs  assez  mal  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre  i)ar  suite  de  l’exis¬ 
tence  d’une  bride  importante  qui  retient  le 
sommet  du  poumon  îi  la  paroi  thoracique. 

A  la  suite  de  cette  intervention  la  malade  va 
faire  à  Leysin  une  cure  sanatoriale.  Lè  on  lui 
sectionne  sa  bride  pleurale. 

Au  bout  de  huit  mois  elle  revient  è  Paris  très 
améliorée.  Mais,  dès  le  mois  de  Juillel  19,30  elle 
est  reprise  de  fièvre  et,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  elle  lait  trois  hémo])tysies  successives.  Elle 
revient  consulter  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois, 
où  l’on  s’aperçoit  qu’elle  commence  une  nouvelle 
poussée  évolutive  de  tuberculose  à  gauche,  du 
côté  opposé  h  son  pneumothorax,  poussée  qui 
prend  un  caractère  pneumonique.  Sans  tarder, 
on  pratique  un  pneumothorax  gauche.  Voilà 
donc  Mme  D...  porteuse  d’un  double  pneumo¬ 
thorax  1 

Sous  cette  influence,  très  rapidement,  la  pous¬ 
sée  évolutive  bacillaire  s’amende  et  ensuite, 
pendant  trois  ans,  la  situation  reste  bonne. 

Malbeurensement,  au  mois  (VOcinbre  10,33,  la 
toux  et  l’expectoration  reprennent  ;  la  fièvre,  se 
rallume  ;  l’état  général  s’altère  ;  l’examen  bac- 
tériglogique  des  crachats  les  montre  de  nouveau 
bacillilères.  A  la  radiograjihie  l’on  voit  que  le 
moignon  du  poumon  gauche,  précocement  traité 
par  le  pneumothorax  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  signes  de  tuberculose,  paraît  en  bon  état. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  môme  pour  le  moignon 
pulmonaire  droit,  collabé  seulement  neuf  mois 
après  le  début  de  son  atteinte  et  qui  s’est  tou¬ 
jours  mal  rétracté  ;  il  est  encombré  par  de  nom-  I 


breuses  zones  d’opacité  qui  témoignent  de  la 
reprise  de  son  infiltration.  On  donne  alors  à  cette 
personne  le  conseil  d’aller  passer  l’hiver  à  Pau. 
Elle  y  part  sans  tarder.  Dans  celte  ville  elle  est 
soumise  à  des  injections  intraveineuses  de  sels 
d’or.  On  lui  inocule  successivement  à  huit  jours 
d’intervalle  0  gr.  05,  0  gr.  10,  0  gr.  15,  0  gr.  25, 
0  gr.  36  et  0  gr.  35  de  crysalbine.  Elle  fait  alors 
une  érythrodermie  généralisée  avec  œdèmes,  spé¬ 
cialement  marqués  à  la  lace.  Gela  la  décide  à 
revenir  à  Paris  au  mois  de  Février  dernier.  Com¬ 
me  son  état  pulmonaire,  à  droite,  ne  s’est  pas 
amélioré,  on  lui  fait,  dans  le  service  de  phlisio¬ 
logie,  un  oléothorax  de  ce  côté  dans  l’espoir  de 
réussir  ainsi  à  comprimer  le  poumon  droit 
mieux  que  ])ar  le  jineumothorax. 

Depuis  ce  moment  —  c’est-à-dire  depuis  trois 
mois  environ  —  celle  malade,  guérie  de  son 
érythrodermie,  n’allait  vraiment  pas  mal  lorsque 
sont  survenus  les  accidents  aigus  récents  (jui 
motivent  son  admission  dans  notre  service. 


*  * 

C’est  dans  la  nuit  du  jeudi  17  au  vendredi 
18  Mai  103i  que  les  troubles  ont  débuté  par  dos 
douleurs  assez  vives  mais  su])porlables  dans  le 
côté  droit.  Le  lendemain  malin  le  thermomètre 
marquait  38‘’7.  De  jour  en  jour  les  douleurs  sont 
devenues  de  plus  on  plus  violentes,  presipie  cons¬ 
tantes,  extrêmement  pénibles  et  la  température 
s’est  élevée  au  iioint  d’atteintre  40"  depuis  plu¬ 
sieurs  jours. 

Naturellement  Mme  D...  s’est  enqiresséc  de 
venir  consulter  au  dispensaire  Léon-Bourgeois  où 
l’on  a  craint  tout  d’abord  une  nouvelle  manifes¬ 
tation  de  tuliorculose  pulmonaire  ou  bien  —  jiar 
suite  du  siège  du  point  de  côté  à  droite  —  une 
complication  jileurale  :  en  ])ariiculier  la  sujipu- 
ralion  de  l’oléolhorax.  Cependant,  à  l’examen 
radiologique,  la  quantité  de  liquide  contenue 
dans  la  plèvre  droite  n’a  pas  varié  le  moins  du 
monde,  ce  dont  on  peut  se  rendre  comjile  aisé¬ 
ment,  non  jias  en  remarquant  l’élévation  de  la 
limite  supérieure  du  niveau  du  liquide  —  ce  qui 
n’est  pas  possible  ici  jiarce  que  toute  la  cavité 
pleurale  droite  est  uniformément  opaque  par 
suite  de  la  résorption  de  l’air  autrefois  contenu  à 
son  intérieur  —  mais  par  ce  fait  que  l’espace 
occupé  par  l’épanchement  entre  le  moignon  jinl- 
monaire  et  la  cage  thoracique  ne  s’est  pas  agran¬ 
di.  La  quantité  de  liquide  contenue  dans  la 
plèvre  droite  restant  donc  strictement  la  môme 
sur  le  dernier  cliché  et  sur  les  clichés  antérieurs, 
il  est  certain  qu’un  épanchement  purulent  de 
nouvelle  formation  ne  s’est  pas  ajouté  à  l’épan¬ 
chement  huileux  thérapeutique. 

A'oilà  pourquoi  l’on  a  décidé  de  faire  passer 
cette  malade  en  médecine  générale. 


Buisque.  le  point  de  côté  droit  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux  tle  celle  femme,  de  l’avis  môme, 
des  jihlisiologues,  ne  peuvent  pas  ôlre  mis  sur  le 
compte  ni  de  sa  lubeibulose  pulmonaire,  ni  de 
ses  pneumothorax  antérieurs,  ni  de  son  oléolho- 
rax  actuel,  à  quoi  pouvons-nous  logiquement 
penser  à  les  attribuer  ?  A  une  affection  hépa¬ 
tique  ou  biliaire,  d’abord,  et  ensuite,  peut-ôtre  à 
une  maladie  du  rein  droit. 

En  conséquence  interrogeons  le  passé  de  notre 
patiente  et  voyons  si  nous  n’y  trouvons  pas  des 
accidents  de  nature  à  orienter  le  diagnostic  vers 
le  foie,  les  voies  biliaires  ou  le  rein  droit. 


Or,  nous  apprenons  (jue,  depuis  trois  semaihes 
environ,  .Mme  D...  s’est  mise  à  éprouver  de  très 
fréquents  besoins  d’uriner  —  six  ou  sept  fois  par 
jour,  cl  autant  par  nuit  —  et  à  souffrir  cruelle¬ 
ment  de  brûlures  vésicales  à  la  lin  de  chaque 
miction.  Ayant  regardé  ses  urines,  elle  a  remar¬ 
qué  (pi 'elles  étaient  troubles.  Elle  est  venue  au 
dispensaire  se  ])laindre  de  ces  manifeslalions 
urinaires  et,  par  crainte  de  t’existence  d’une 
tuberculose  rénale  ou  vésicale,  on  l’a  envoyée  en 
consultation  dans  un  service  d’urologie,  où,  par 
jirécaulion,  on  lui  a  fait  un  (xdhéférisme  urétéral 
bilatéral  avec  examen  séparé  des  urines  de 
cluupie  rein.  Cet  examen  a  permis  d’affirmer 
qu’il  n’y  avait  certainement  pas  de  tuberculose 
rénale  ou  vésicale  dans  ce  cas,  nuds  qu’il  existait 
un  léger  degré  de  ])yélonéphrite  colibacillaire. 

Celle  exploration  rénale  a  été  pnd i(pi('*e  le 
mardi  15  Mai  —  il  y  a  huit  jours  —  c’est-à-dire 
l’avant-veille  du  début  dos  accidiuits  douloureux 
et  fébriles  actuels  ;  elle  a  été  très  ])énible,  tout 
particulièrement  au  moment  de  l’introduction 
*lc  la  sonde  urétérale  à  droite. 

* 

*  * 

.Nantis  de  ces  renseignements,  et  maintenant 
orientés  nettement  vers  le  diagnostic  d’une 
inllammalion  pyélo-rénale  droite,  jirocédons  à 
I. 'examen  de  celle  entrante. 

C'est  une  femme  blonde,  nullement  amaigrie, 
et  d'as])ucl  général  relalivemenl  bon.  Elle  a  jionr- 
lanl  le  visage  crispé  et  les  iiommeltes  rouges.  Il 
est  xrai  (ju’elle  souffn'  beaucoup  de  son  point  de 
côté  et  (pi’elle  a  10"  de  timipéralure. 

Son  point  de  côté,  (pi’elle  désigne  d'abord 
comme  occupant  tout  son  bémithorax  droit,  est 
en  réidité,  (]uand  on  lid  fait  exactement  préciser 
son  siège,  localisé  plutôt  à  la  région  dorso-lom¬ 
baire  droite  ipi’à  la  ])arlie  latérale  droite  du 
corps.  Il  est  constant,  sans  paroxysmes  très  vio¬ 
lents,  mais  par  lui-môme  très  pénible.  Il  est  fixe, 
sans  irradiations  a.scendanles  ou  descendantes. 

Au  jialpcr,  l’ididomen  est  souple.  La  région 
de  la  vésicule  biliaire  est  indolore  cl  la  manœu¬ 
vre  de  Murphy  ne  provoque  aucune  réaction 
pénible.  Par  conlro,  il  existe,  de  la  douleur  à  la 
jiression  au  point  d’intersection  d’une  ligne  ver- 
licale  iiassant  jiar  le  point  de  Mac  Burney  et 
d’une  ligne  horizontale  iiassanl  par  l’ombilic  ; 
au  ))ninl  urétéral  supérieur  de  Bazy. 

En  arrière,  la  pression  dans  ridalus  costo- 
lombaire  droit  détermine  une  vive  douleur 
qu’accentue  encore  le  ])al]ier  bimanuel.  On  ne 
sent  pourtant  pas  le  rein  droit  à  la  palpation. 

Les  urines  sont  .abondantes  —  1.500  gr.  dans 
les  vingt-quatre  heures  pendant  la  journée  d’hier 
—  peu  colorées  et  troubles.  Elles  contiennent, 
paraît-il,  de  l’albumine  en  pelile  quantité  et  des 
colib.acillcs  en  grand  nombre  ;  mais  elles  no 
renferment  ])a.s  de  sucre  ni  de  pigments  biliai¬ 
res. 

Par  ailleurs  l’examen  physique,  de  celle  per¬ 
sonne  est  sans  grand  intérêt. 

Bien  entendu,  nous  constatons  chez  elle,  au 
niveau  du  thorax,  les  signes  habituels  des  pneu¬ 
mothorax  artificiels  à  gauche  et  ceux  des  épan¬ 
chements  liquides  do  la  plèvre  à  droite. 

Le  cœur  bat  réguli(’‘remenl  à  120  par  minute. 
Il  est  sans  lésions  orificielles.  La  tension  arté¬ 
rielle  an  Vaquez  est  à  12,5  x  8. 

La  langue  est  sale. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

La  température  est  à  40“.  11  y  a  de  la  fatigue 
générale,  de  l’anorexie  et  de  la  constipation. 
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Km  lu  uiamnosiîc,  j)onr  si  délicat 

qu’il  j)ouvail  paraître  au  i)reiuier  abord,  s’im¬ 
pose  dans  ce  cas  dés  qu’on  connaît  l’histoire  de 
la  maladie  et  qu’on  a  examiné  le  sujet  :  il  s’agit 
d’une  POUSSÉE  aiguë  du  pyéi.ite,  vraisemblable¬ 
ment  provoquée  par  un  cathétérisme  explora¬ 
teur,  au  cours  d’une  pyélonéphrite  a  colibacil- 

D’uno  pyélonéphrite  aiguë  nous  trouvons  effec¬ 
tivement  réunis  ici  les  symptômes  principaux, 
en  pnrliculier  la  triade  symptomatique  caracté¬ 
ristique  :  1“  la  douleur,  comme  signe  fonction¬ 
nel  ;  2“  la  fièvre,  comme  symptôme  général  ; 
3"  la  pyurie,  comme  signe  physique. 

Ainsi  que  d’habitude  la  douleur  a  pris  la  pre¬ 
mière  place  et  c’est  elle  qui  a  conduit  la  malade 
à  consulter.  Contrairement  aux  dires  do  l’inté¬ 
ressée,  qui  en  faisait  un  jioint  de  côté,  elle  siège 
surtout  dans  la  région  lombaire  et  aussi  dans 
l’abdomen  profondément.  Kilo  ne  présente  pas, 
il  est  vrai,  d’irradiations  descendantes  vers  le 
bassin  et  les  organes  génitaux,  et  ce  fait  —  qui 
n’est  pas  exceptionnel  dans  les  pyélonéphrites 
aiguës  —  nous  explique  pounpioi  l’origine  réna¬ 
le  de  la  douleur  a  pu  être  ici  méconnue  pendant 
quelque  lemps. 

A  celle  douleur  rénale  l’interrogatoire  nous  a 
appris  que  se  sont  associées  de  la  polyurie  et  de 
la  pollakiurie. 

La  lièvre,  qui  est  du  type  continu,  est  très 
élevée.  Klle  s'accoiniingne  du  cortège  habituel  des 
pyrexies  —  céphalée,  courbature,  anorexie,  cons¬ 
tipation  —  comme  c’est  fréquent  dans  les  pyélo- 
népbriles  aiguës.  Klle  ne  présente  jiourlanl  pas 
de  grandes  oscillations  en  rapiiort  avec  des  fris¬ 
sons  consliluani  la  fièvre  uroseptique  révélatrice 
habituelle  des  grandes  suppurations  pyélo-réna- 
les.  Sans  doute  est-ce  parce  qu’il  n’y  a  pas  de 
rétention  purulente  dans  le  bassinet. 

Cluanl  aux  signes  physiques,  ils  sont  très  nets  : 

Los  urines  sont  abondantes,  peu  colorées  et 
troubles.  Cette  polyurie  trouble  caractérise,  vous 
le  savez,  les  urines  jiurulenles  d’origine  rénale. 

Dans  ces  urines  le  laboratoire  a  décelé  la  pré¬ 
sence  de  très  nombreux  leucocytes  plus  ou  moins 
altérés  en  même  lemps  que  celle  d’albumine, 
montrant  ainsi  qu’à  la  «  pyélite  »  —  ou  suppu¬ 
ration  du  bassinet  —  s’associe  de  la  «  néphrite  » 
—  c’est-à-dire  de  rintlainmation  du  parenchyme 
rénal. 

Le  paljier  ne  permet  pas  de  sentir  le  rein  droit 
qui  ne  parait  pas  augmenté  de  volume,  mais  qui 
traduit  cependant  sa  participation  à  rinflam- 
inalion  de  l’arbre  urinaire  par  la  douleur  que 
provoque  lu  palpation  de  son  ])ôle  inférieur  très 
en  arrière,  dans  l'angle  formé  par  la  dernière 
côte  de  la  colonne  vertébrale,  où  existe  un  jioint 
costo-vertébral  douloureux  très  manifeste. 

D’ailleurs,  vous  avez  vu  que  lu  pression  pro¬ 
fonde  sur  l'abdomen  faisait  apparaître  très  nette¬ 
ment  à  droite  un  [loiiil  douloureux  urétéral 
supérieur  ou  para-ombilical  de  Bazy. 


Ainsi  c'est  une  pyélonéjihrite  aiguë  qui  est  la 
cause  du  syndrome  clinique  réalisé  par  cette 
fenune.  Nous  venons  de  voir  les  raisons  sur  les¬ 
quelles  se  fonde  ce  diagnostic  ]K>sitif. 

Mais  CO  n’est  pas  sans  discussion  que  nous 
sommes  arrivés  à  cette  opinion. 

1“  L’importance  de  la  douleur,  son  siège  dit 
thoracique  jiar  la  malade,  les  antécédents  bacil¬ 
laires  pulmonaires,  l’existence  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  à  gauche  et  d’un  oléothorax  à 
droite  ont  fait  envisager  d’abord  J’origine  thora¬ 
cique  de  ces  accidents  Vous  vous  souvenez  ooiDr 


ment  l’examen  radiologique,  en  montrant  que 
répanchemenl  liquide  de  la  plèvre  droite  n’avait 
aucunement  augmenté  d’abondance,  a  permis 
d’écarter  l’hypothèse  d’une  suppuration  secon¬ 
daire  de  l’oUoUwrax,  avant  même  l’entrée  de 
cette  tuberculeuse  dans  notre  service. 

On  a  pensé  alors  à  la  possibilité  d’une  affec¬ 
tion  abdominale.  Mais  nombreuses  sont  les  ma¬ 
ladies  organiques  susceptibles  de  rappeler  par 
certains  côtés  les  pyélonéphrites  aigiies. 

2"  Nous  n’avons  pas  songé  dans  ce  cas  à  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  salpingite  ou  d’une  ovarile, 
parce  que  les  douleurs  étaient  trop  hautes  ;  mais 
nous  aurions  pu  avoir  à  le  faire  si,  comme  dans 
certaines  pyélonéphrites,  les  douleurs  avaient 
irradié  vers  le  bas  et  s’étaient  manifestées  par  de 
la  sensibilité  à  la  pression  au  point  urétéral  inté¬ 
rieur. 

3"  Nous  avons  discuté  mentalement  les 
diagnostics  de  cholécystite  et  d’appendicite 
aiguës  que  l’absence  de  troubles  digestifs  ou 
hépatiques  e.l  le  siège  de  la  douleur,  franche¬ 
ment  lombaire  et  non  pas  au  point  vésiculaire 
ou  appendiculaire,  nous  ont  permis  d’éliminer, 
en  attendant  que  l’examen  des  urines  nous  ait 
donné  la  preuve  de  la  suppuration  urinaire. 

4"  D’ailleurs,  nous  nous  sommes  assurés  par 
un  examen  microscopique  de  la  présence  dans 
les  urines  d’un  grand  nombre  de  leucocytes, 
avant  d’affirmer  la  pyurie,  car  nous  n’ignorons 
lias  que  des  urines  troubles  à  l’émission  ne  sont 
pas  forcément  des  urines  purulentes  et  que  la 
perte  de  leur  limpidité  peut  tenir  à  la  présence 
en  leur  sein  de  phosphates  ou  de  mucus. 

5"  Nous  avons  aussi  vérifié  que  cette  femme 
ne  perdait  pas  par  le  vagin  du  pas,  susceptible 
de  se  mélanger  aux  urines  au  moment  de  leur 
émission  et  de  simuler  ainsi  une  pyurie. 

0“  Knlin,  jiour  aboutir  au  diagnostic  ferme 
de  iijélonéphrile,  il  fallait  encore  éliminer  l’ori¬ 
gine  vésicale  do  ces  urines  iiurulcntes.  Ce  n’était 
(las  chose  difficile,  car  le  point  de  déjiart  rénal 
de  la  suppuration  était  indiiiué  ici  par  le  peu 
d’imjiorlaiLce  relatif  des  douleurs  à  la  miction, 
l’absence  de  ténesme  vésical,  la  gravité  des  symp¬ 
tômes  généraux,  la  polyurie,  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  lombaires  spontanées,  l’existenre  des 
points  douloureux  costo-lombairc  et  urétéral 
supérieur,  l’abondance  de  la  pyurie,  l’albuminu¬ 
rie,  etc.  ;  il  étail,  du  reste,  certifié  par  les  consta¬ 
tations  des  spécialistes  dos  voies  urinaires  qui 
ont  noté  l’absence  do  signes  de  cystite  à  la  cys- 
toscopie  et  rexislence  indéniable  de  l’inflamma¬ 
tion  des  bassinets  par  le  cathétérisme  urétéral. 


Pour  parachever  notre  œuvre  clinique  il  nous 
reste  maintenant  à  H.xer  l’étiologie  de  cette 
pyélonéphrite. 

1”  Nous  savons  par  nos  collègues  d’urologie 
ipi’il  ne  s’agit  cerlainenient  pas  d’une  pyéloné¬ 
phrite  tuberculeuse,  car  ils  n’ont  pas  trouvé  de 
lésions  tuberculeuses  sur  la  muqueuse  vésicale 
et  n’oiil  pas  décelé  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
urines  prélevées  dans  l’un  et  l’autre  des  bassi¬ 
nets. 

2“  Il  s’agit  donc  d’une  pyélonépurite  aiguë 

SIMPLl’.,  non  TUBEIICULEUSE. 

a)  Il  est  évident  qu’elle  n’est  pas  secondaire  à 
un  Irauinalisme,  ni  à  la* propagation  lymphati¬ 
que  d’une  inflammation  de  imsinage,  ni  à  une 
infection  ascendante  en  rapport  avec  une  inflam¬ 
mation  des  voies  urinaires  inférieures,  ni,  enfin, 
à  l’infection  secondaire  -d’une  lithiase  rénale. 

b)  Elle  est  certainement  sous  la  dépendance 
d’une  infection  DESCEND.XNTIÎ  DES  reins  secondaire 
A  UNE  SEiœicÉMiE.  L’agent  causal  on  est  le. coliba¬ 
cille,  comme  l 'ont  montré  les  examens  bacté¬ 
riologiques  des  urines.  Cçtto  femme,  constipée 


habituelle,  a  exalté  la  virulence  de  son  coliba¬ 
cille  intestinal,  qui  est  passé  dans  le  sang  et  s’est 
éliminé  par  les  urines.  L’infection  urinaire  qui 
s’est  ainsi  constituée  —  réalisant  le  tableau  du 
SYNDRo.ME  ENTÉno-RÉNAL  —  a  subi  un  coup  de 
fouet  récent,  sans  doute  du  fait  du  cathétérisme 
urétéral  du  15  Mai  dernier  qui  paraît  avoir  trau¬ 
matisé  davantage  le  rein  droit,  d’où  la  localisa¬ 
tion  do  la  douleur  sur  cet  organe. 

* 

*  * 

Puisque  cette  malade  a  un  oléothorax,  laissez- 
moi  vous  dire  quelques  mots  de  ce  mode  de 
traitement  que  vous  n’avez  pas  l’occasion  de  voir 
mettre  en  œuvre  souvent  dans  un  service  de 
médecine  générale. 

L’oléothorax  consiste  essentiellement  à  injec¬ 
ter  dans  la  cavité  pleurale  des  quantités  massi¬ 
ves  d’huile.  Ce  procédé  thérapeutique  présente 
deux  indications  principales.  Il  sert  :  1"  ou  bien 
à  désinfecter  la  plèvre,  au  cas  de  vieilles  pleuré¬ 
sies  purulentes  bacillaires;  2°  ou  bien  à  agir 
mécaniquement  :  a)  soit  pour  lutter  contre  l’o¬ 
blitération  progressive  de  la  cavité  du  pneumo¬ 
thorax  au  cours  ou  au  décours  d’une  pleurésie  en 
maintenant  par  «  blocage  huileux  de  la  plèvre  » 
l’écartement  des  surfaces  pleurales  enflammées; 
b)  soit  —  et  c’est  pourquoi  il  a  été  fait  ici  — 
pour  comprimer  une  caverne  suppurante  ou  de 
gros  foyers  caséeux  que  les  insufflations  gazeuses 
n’arrivent  pas  à  comprimer  suffisamment. 

C’est  de  l’huile  de  paraffine  qu’on  injecte  gé¬ 
néralement  (luand  on  cherche  une  action  sim¬ 
plement  mécanique.  Pour  traiter  les  pleurésies 
septiques,  on  prend  plutôt  une  huile  végétale, 
plus  rapidement  résorbable.  Ces  huiles,  stérili¬ 
sées,  peuvent  être  injectées  telles  quelles  ou  addi¬ 
tionnées  de  goménol  (l  à  8  pour  100)  ou  d’euca- 
lyiitol.  La  (piantité  nécessaire  pour  bloquer  la 
plèvre  varie  de  160  à  950  cnic;  on  l’injecte  en  une 
ou  ])lusieurs  fois  suivant  les  cas. 

Ce  procédé  thérapeutique  est  bien  moins  sou¬ 
vent  employé  mainlenant  qu’il  y  a  quelques 
années.  On  reproche  à  l’oléothorax  de  se  com¬ 
pliquer  assez  fréquemment  de  jjerforation  du 
[loumon  et  de  suppuration  secondaire,  accident 
que  nos  collègues  de  phlisiologie  ont  précisé¬ 
ment  tout  de  suite  redouté  chez  cette  femme. 

* 

*  * 

Le  pronostic,  de  cette  pyélonéphrite  à  coliba¬ 
cilles  est  relativement  bon.  Il  est  probable  que 
les  accidents  aigus  vont  assez  rapidement 
s’améliorer.  Mais  la  guérison  ne  sera  peut-être 
pas  complète  et  définitive;  la  maladie  pourra 
prendre  une  forme  subaiguë,  avec  des  poussées 
d’aggravation  et  d’amélioration. 

Ce  qui  est  à  redouter  ici  tout  particulièrement, 
c’est  le  retentissement  de  cette  infection  urinaire 
aiguë  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  très  sé¬ 
rieuse  dont  cette  femme  est  atteinte. 


*  * 

Comme  traitement  de  sa  pyélonéphrite  nous 
allons  ordonner  : 

1”  Le  repos  au  lit  avec  des  enveloppements  hu¬ 
mides  chauds  autour  des  reins; 

2°  Un  régime  composé  de  lait,  yoghourt, 
képhir,  bouillon  de  légumes,  infusions  (buchu, 
uva-ursi),  orangeades,  etc...  ; 

3“  L’ingestion  quotidienne  d’une  ampoule  de 
vaccin  anticoli-bacillaire  buvable  le  matin  à  jeun; 

4°  L’absorption  chaque  jour  de  trois  grands 
verres  d’eau  dans  chacun  desquels  on  fera  dissou¬ 
dre  un  paquet  .contenant  pQ  centigrammes  d’.uro- 
forminf  el  30  centigrammes  de  benzoçUe  de 
sou4e. . . 
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NOTICE  NÉCROLOGIQUE 


Maurice  Doyen 

(1863-1934) 


Le  4  Juillet  dernier,  les  collègues  et  les  amis  de 
Maurice  Doyon  se  réunissaient  pour  apporter  un 
dernier  adieu  à  celui  qui  s’en  allait  pour  toujours. 


Si  le  bonheur  dépendait  des  circonstances  exté¬ 
rieures,  on  pourrait  affirmer  que  la  jeunesse  de 
Maurice  Doyon  fut  parmi  les  plus  heureuses.  Né 
dans  une  famille  honorée  et  fortunée,  délivré  du 
dur  harcèlement  des  soucis  matériels,  vivant  dans 
un  milieu  de  penseurs  et  d’artistes,  il  eut  toutes 
les  facilités  pour  choisir  l’évolution  qu’il  souhai¬ 
tait.  Interne  des  hôpitaux,  il  ne  voulut  cependant 
pas  suivre  l’exemple  paternel  et  s’engager  dans  la 
voie  do  la  médecine  pratique. 

Pris  très  jeune  par  le  goôt  de  la  recherche,  il 
devint  vite  le  plus  enthousiaste  et  le  plus  distin¬ 
gué  des  élèves  de  J. -P.  Morat,  le  grand  savant  qui 
avait,  en  fait,  créé  à  Lyon  l’en.seignement  de  la 
physiologie.  Les  doux  noms  de  Morat  et  Doyon 
devaient  désormais  rester  intimement  liés,  union 
scellée  on  quelque  sorte  par  leur  célèbre  «  'l'raité 
de  Physiologie  ». 

A  la  ])hysiologie,  Maurice  Doyon  se  consacra 
enlièrement.  Par  son  maître  Morat,  l’ancien 
préparateur  de,  (Jaudc  llernard,  il  put  accpiérir 
l’admirahlo  méthode  et  les  lechni(pies  sôres  de 
celui  qui  fut  le  plus  grand  de  Ions  les  physiolo¬ 
gistes.  Par  Moral,  son  maître,  par  Daslre,  qu’il 
avait  beaucoup  connu,  (]ui  l’honorait  de  son 
amitié  et  qu’il  recevait  .souvent  à  son  foyer, 
Doyon  se  rattache  au  groupe  des  élèves  directs 
<1(1  Cl.  Bernard. 

Ceci  explique  que  l'œuvre  .scientifique  dey  Doyon 
soit  marquée  au  coin  de  la  plus  exacte  précision. 


Rien  d’imprécis  dans  ses  techniques,  rien  dans 
ses  conclusions  qui  ne  dépasse  les  faits  qu’il  avait 
observés.  Chez  lui,  le  souci  de  l’expérience  témoin 
était  tel  qu’il  n’hésitait  pas  à  faire  des  contre- 
épreuves  dont  les  résultats  pouvaient  apparaître 
comme  évidents.  «  Sait-on  jamais  .!•  disait-il,  il 
faut  être  sûr  !  » 

Maurice  Doyon  fut  un  passionné  de  la  Science. 
A  une  expérience  en  train,  tout  devait  être  sacri¬ 
fié  :  repas,  sommeil,  argent;  rien  n’existait  plus 
alors.  Cet  enthousiasme,  il  le  portait  aussi  dans 
ses  polémiques.  Dans  l’affirmation  de  l’idée  qu’il 
croyait  vraie,  rien  ne  l’arrêtait.  Son  courage  lui 
faisait  sacrifier  sans  hésiter  son  intérêt  personnel. 
D’une  rare  comhativité,  il  savait  poursuivre  à 
fond  un  problème,  ou  une  lutte. 

Toute  son  œuvre  porte  la  marque  de  ces  qualités 
de  précision,  d’enthousiasme  et  de  ténacité. 


La  destinée  l’avait  mis  è  l’ahri  des  difficultés 
matérielles  de  l’existence.  Elle  lui  avait  donné 
une  compagne  admirable  de  dévouement,  qui  fut 
l’ange  de  son  foyer.  Par  contre,  cette  même  desti¬ 
née  fut  dure  iiour  sa  carrière  universitaire.  Jeune 
agrégé  derrière  un  professeur  jeune,  il  dut  atten¬ 
dre  de  longues  années  la  direclion  d’une  chaire. 
11  ne  put  l’obtenir  que  très  tard,  è  un  Age  où 
les  années  donnenl  un  droit  légitime  îi  un  certain 
repos.  Nulle  part,  à  Lyon  ni  en  France,  il  n’eut  la 
possibilité  de  démonlnu,  à  la  têle  d’un  labora¬ 
toire,  ses  capacités  de  cn'‘er  une  école.  Jamais 
découragé  cependant,  Doyon  supporta  sans  se 
plaindre  les  injuslices  du  sorl. 

l'n  dernier  coup,  cependant,  eut  raison  de  son 
(’ourage.  La  mort  de  sa  femme  fut  le  signal  de 
ri'croulemenl.  ()uand,  è  son  tour,  l’heure  der¬ 
nière  sonna  ixnir  lui,  elle  marqua  seidement  sa 
disparition  corporelle.  L’esprit  enthousiaste  et 
combatif,  si  attachant,  de  mon  vieux  maître,  son 
intelligence  hors  ligne,  son  esprit  scientifique  si 


rigoureux,  toute  sa  personnalité  si  forte,  tout  cela 
n’était  plus  depuis  de  longs  mois. 


Résumer  l’œuvre  scientifique  de  .Maurice  Doyon 
demanderait  de  longues  jiages.  Gel  esprit  curieux 
s’était  intéressé  à  do  multiples  problèmes,  en  bio¬ 
logie  proprement  dite,  en  bioebimie,  en  pbaiina- 
cologie,  en  toxicologie,  en  biobjgie  générale,  eic. 
Plusieurs  cenlaines  de  notes  et  mémoires  sont  les 
témoins  de  sa  féconde  activité. 

Dans  cette  œuvre,  certains  points,  cependant, 
doivent  être  rappelés. 

Ses  premiers  travaux,  de  1890  à  1893,  concer¬ 
nent  la  physiologie  des  nerfs  vaso-moleurs  de 
l’œil  et  constituent  la  suite  naturelle  des  expé¬ 
riences  de  ses  maîtres  Morat  et  Dastre. 

Ses  recherches  sur  la  molricité  de  la  vésicule  et 
des  voies  biliaires  ont  mené  à  des  résidtats  clas- 
sicpies  qui  sont,  aujourd’hui  è  la  hase  de  la  |)hy- 
siopathologie  dos  voies  d’excrétion  de  la  bile. 

On  sait  enfin  avec  (pielle  méthode  et  (pielle 
ténacité  ii  a  entrepris,  è  jairtir  de  1904,  de  lon¬ 
gues  et  patientes  recherche  siir  la  coagulalion  du 
sang,  sur  l’origine  du  fibrinogène  et  sur  l’anli- 
thrombine  hépatique;  nulle  (piestion  lu!  l’a  jias- 
sionné  autant.  Pendant  vingt-cinq  ans,  ])as  à  pas, 
il  a  poursuivi  la  localisation  de  la  pro|)riété  anti¬ 
coagulante  dans  les  constituants  chimicpies  de 
plus  en  plus  sim])lifiés  de  cette  mystérieuse  anti¬ 
thrombine  :  nucléo-albuinines,  nucléiiies,  acides 
uucléitiuos  et  tinalement  coips  non  plnjsphoré. 

D’autres,  ])lns  com])étents  (lue  moi,  diront, 
mieux  (pie  je  ne  pourrais  le  faire,  les  résultats 
obtenus  pendant  toute  cette  vie  consacrée,  inté¬ 
gralement  à  la  recherche  physiologique.  J’ai  voulu 
seidement,  dans  (’es  (|uol(]nes  lignes,  évo(pier  la 
physionomie  si  forte  et  si  attachante  d'un  maître 
aimé  qui  a  mérité  une  juste  place  iiarmi  les  phy¬ 
siologistes  éminents  de  noire  lenqis. 

A.  Poi.ic.Aru). 


VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  musique 

et  les  tendances  perverties^ 


A  l’étranger,  aux  Etats-Unis  et  en  Belgique,  des 
équipes  de  volontaires  parcourent  les  prisons  cen¬ 
trales,  pour  porter  aux  détenus  un  secours  moral, 
sous  forme  de  causeries,  de  cours  professionnels,  et 
môme  de  séances  musicales. 

Depuis  1927,  il  existe  à  Paris  une  «  Equipe  mu¬ 
sicale  des  prisons  ».  Dans  lu  pensiie  de  scs  fonda¬ 
teurs,  elle  ne  se  proixise  pas  le  simple  but  d’of¬ 
frir  une  distraction  de  choix  aux  prisonniers.  Elle 
cherche,  par  l’action  de  l’harmonie,  à  intéresser 
leurs  esprits,  à  provoquer  un  retour  d’idées  et  de 
sentiments  salutaires.  Et  l’expérience  a  montré 


1.  Cf.  H.  Van  Ettkn  :  La  musique,  dans  les  prisons. 
Vllygifne  mrniale,  I.  XXVIII,  n"  10,  Décembre  1933. 


qu’ils  accueillent  la  musique  infiniment  mieux 
que  tous  les  discours.  L’harmonie  pén(Mre,  sans 
heurt,  même  des  esprits  résolus  par  avance  à  dé¬ 
nigrer  tout  ce  qu’ils  entendront. 

On  exécute  dans  le  hall  central  de  la  prison,  de¬ 
vant  les  portes  ouvertes  des  cellules,  des  fragments 
de  l’œuvre  de  quelques  grandes  maîtres,  Beetho¬ 
ven,  Bach,  Schubert,  llacndel,  choisis  pour  leur 
gravité.  Instruments  employés,  renforçant  la  voix 
d’une  cantatrice:  orgue  ou  harmonium,  violon, 
violoncelle.  Le  concert  comprend  à  l’ordinaire  six 
morceaux,  et  dure  cinquante  minutes. 

Les  séances  musicales  ont  produit  des  effets  sur¬ 
prenants.  Dî's  le  début  de  l’exécution,  aussi  bien 
dans  les  divisions  d’hommes  que  dans  les  divisions 
de  femmes,  la  majorité  des  sujets  manifestent  une 
émotion  intense.  Un  grand  nombre  lais.sent  couler 
leuixi  larmes.  Mais  pius  remarquables  encore  ap¬ 
paraissent  les  souvenirs  que  laissent  les  concerts 
dans  les  esprits  des  auditeurs.  L’  «  F^quipe  musi¬ 
cale  des  prisons  »  a  recueilli  un  millier  île  lettres 


écrites  par  les  prisonniers  è  la  suite  de  l’audition  : 
toutes  témoignent  de  la  profondeur  des  sentiments 
remués. 

Voici,  sur  le  nombre,  deux  extraits,  édifiants 
dans  leur  simplicité  : 

((  En  écoutant,  de  terribles  remords  se  sont  em¬ 
parés  de  moi.  J’ai  vu  ma  vie  comme  un  nuage  de 
honte,  et  le  souvenir  de  cette  belle  journée  restera 
longtemps  gravé  dans  ma  tôte...  Dans  ma  cellule, 
j’ai  pu  me  livrer  aux  réflexions  et  aux  larmes  qui 
me  serrent  le  cœur...  » 

«  Un  tas  de  pensées  se  présentaient  devant  moi, 
et,  à  ce  moment,  mon  sang-froid,  tout,  était 
évanoui.  Et  je  me  suis  mis  dans  un  coin  de  nia 
logelte,  et  j’ai  laissé  mes  larmes  couler...  11  y  a 
encore  de  braves  gens  <pii  pensent  à  venir  remuer 
nos  bons  sentiments  par  un  rem('(le  meilleur  (pie 
les  paroles,  la  musique...  » 

Il  serait  à  souhaiter  que  F  «  iMpiijx;  musicale  » 
poursuive  son  enquête,  que  les  sujets  qui  ont  en¬ 
tendu  une  série  de  concerts  soient  suivis  indivi- 
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diipllomont,  qu’ils  conlinucnt  à  communiquer  avec 
les  organisaleurs,  non  sculemenl  pendant  leur  dé- 
lenlion,  mais. aussi  plus  lard,  quand  ils  seront  ren¬ 
trés  dans  la  société. 


Comment  la  musique,  selon  le  dicton  populaire, 
parvient-elle  à  «  adoucir  les  mœurs  »  d’une  foule 
de  prisonniers,  la  plupart  récidivistes  endurcis, 
professionnels  du  crime  ?  Comment  le  langage  des 
sons  éveille-l-il  des  résonances  dans  les  zones  pro¬ 
fondes  de  leur  esprit,  inacec’ssibles  au  langage  vul- 

t.c  succès  des  séaiu’cs  musicales  dans  les  i)risons 
le  montre  ;  une  parti(!  de  la  population  des  mai¬ 
sons  centrales,  d’apparence  si  profondément  diffé- 
renle  de  la  normale,  offre  encore  cependant  des 
points  sensibles  à  l’art  désintéressé.  Les  tendances 
eorrespondanles,  déposées  en  germe  chez  tout  en¬ 
fant,  avaient  été,  cliez  eux,  par  la  suite,  refoulées 
dans  le  subconscient,  sous  la  poussée  des  passions 
anti-sociales  du  milieu  dévoyé  où  ils  se  sont 
dévelop|)és  ;  elles  reparaissent  à  la  surface  <à  l’oc¬ 
casion  du  concert. 

Mais  on  peut  expliquer  les  effets  de  la  musiq\ie 
sans  recourir  à  la  psychanalyse  :  la  physiologie  et  la 
clinique  neurologiques  apportent  des  éléments  suf¬ 
fisants. 

Observons  rl'abord  que  les  délinquants  cl  crimi¬ 
nels  se  rwruleni,  pour  un  grand  nombre,  parmi 
les  individus  tarés,  que  l’on  a  successivement  qua- 
iiliés  de  perriTs,  (inesUiésiqiies  moraux,  arriérés 
sociaux,  etc..  Or,  celle  particularité  est  bien  con¬ 
nue  des  médecins  versés  dans  la  ncuro-psycliologie 
infantile,  les  arriérés,  inlellecluels  ou  sociaux,  les 
mongoliens  surtout,  sont  doués  d’une  extraordi¬ 
naire  sensibilité  aux  rythmes  musicaux.  Cette 
sensibilité  anoiinale  représente  une  pci'sisinnce 
du  stade  infantile  des  mouvements  rytlimés. 
De  nouvelles  méthodes  rééducatives  rex|)loilenl  : 
au-dessus  de  la  gymnastique  rationnelle,  rlesliuée  à 
rééduquer  la  débilité  motrice,  la  gymnasliciue  rytb- 
uni(iue,  la  danse,  ])uis  la  musique  pure,  exereenl 
nue  action  irarallèle  dans  les  sphères  supérieures, 
psyebomotriees,  puis  {)sycbi<|ues  proprement  dites. 

Donc,  alors  <]ue  les  esprits  des  pervers,  comme 
ci'iix  des  arriérés,  <lemeurenl  réfractaires  aux  rai- 
sounemenls  logiipies,  aux  enseignements  moraux, 
ils  sont  doués  d’une  sensibilité  spéciale  aux  rythmes 
de  l'art  musical.  Mais  il  intervient  une  action  plus 
profonde  encore.  Si  le  rythme  seul  s’adresse  à  cer¬ 
taines  formes,  inférieures  du  reste,  de  la  motilité 
animale,  l’harmonie  éveille  des  résonances  dans 
le  système  nerveux  viscéral.  Même  les  profanes  de 
la  musi([ue  connaissent  la  charge  affeetive  que 
portent  la  j)!upart  des  grands  liymnes  religieux  ou 
IKitrioliqucs  et  l’œuvre  tout  entière  des  grands 

(’.es  musi(|ues,  génératrices  d’émotions  intenses, 
ébiaiileut  par  des  voies  encore  indéterminées, 
sous-eorlieales  selon  toute  vraisemblance,  les  cen¬ 
tres  by potbéti([ues  de  la  sensibilité  syinpatbi<|U(ï, 
Ces  centres  élaliorent  la  synthèse  des  multiples 
eénestbésies,  sensations  vagues  d’aise  ou  de  gène, 
de  vileiiité,  de  distension,  qui  renseignent  sur  le 
fonctionnement  des  viscères  et  conditionnent  la  to¬ 
nalité  affc-ctive  générale  du  sujet.  I.es  impressions 
m\isicales  interfèrent  avec  les  eénestbésies,  réagis¬ 
sent  sur  elles  et  réagissent  aussi  fortement  sur  la 
tonalité  affeetive  générale  Chez  un  jii'isonnier, 
dont  la  tonalité  affective  est  maintenue  nécessaire¬ 
ment  pauvre  et  monotone,  les  premières  mesures 
d’un  concert,  qui  bii  ai)porlc  un  aliment  nouveau 
et  puissant,  agissent  comme  un  choc  affectif,  d’une 
intensité  comparable  à  celui  d’une  injection  mas¬ 
sive  de  morphine,  sinon  du  sevrage  brusque  de 
morphine  chez  un  prédisposé. 

‘Les  conséquences  d’un  tel  choc  «ont  difficiles  à 
prévoir  il  l’avanec.  Elles  dépendent  des  caractéris¬ 
tiques  neuro-végétatives  de  chaque  individu.  Dans 
l’eusemble,  on  sait  que  les  vagoloniques  présen¬ 
tent  une  susceptibilité  marquée  aux  chocs.  Or, 


2.  Cf.  M.  I..vigm;l-Lavastine  et  Gkoiioes  u’IIeccque- 
VII. i.E  :  Les  inodinenleiirs  i>liarniiirodynamiqiies  de  la 
tonalité  affective.  La  Presse  Méilicalc,  t.  XLI,  n”  51, 
28  Juin  1933,  p.  1025. 


bien  souvent,  les  arriérés  sociaux,  déjà  spéciale¬ 
ment  sensibles  aux  rythmes,  appartiennent  au 
groupe  des  instables  vagoloniques.  Ils  réunissent 
donc  deux  conditions  extrêmement  favorables  à 
l’action  de  la  musique.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’éton¬ 
ner  si  des  sujets,  d’apparence  impénétrables,  réfr.ac- 
laires  à  loulo  psychothérapie,  sont  ébranlés  par 
l’émotion  musicale.  Ce  nouvel  agent  de  la  théra¬ 
peutique  se  rapproche  d’ailleurs  davantage  des 
agents  physiques  et  phaimiacodynamiques  que  de 
la  psychothérapie.  Il  se  place  naturellement  dans 
la  classe  des  modificateurs  de  la  tonalité  affective, 
cuire  riiydrolhérapie  d’une  [xirl,  d’autre  part,  les 
0]iiarés,  l'alcool  et  le  haschich,  par  exemple,  qui 
eux  sont  créateurs  de  symphonies  visuelles. 

Ocoiic.Es  d’IIkuoquevillk. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de.  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Locataire  depuis  1926  d’un  immeuble  à  X..., 
pour  le  prix  de  20.000  fr.  par  an,  avec  un  bail  de 
3,  6,  9  résiliable  à  la  volonté  réciproque,  renfer¬ 
mant  la  clause  expresse  :  pour  y  exercer  la  pro¬ 
fession  de  docteur-médecin,  je  n’ai  pu,  depuis  un 
an,  verser  la  tolalilé  du  loyer,  mais,  seulement, 
la  somme  do  12.000  francs. 

Le  prix  de  location  d’avant-guerre  était  de 
3.100  francs. 

Puis-je  demander  la  réduction  du  prix  du 
loyer  i*  A  <piel  taux  Puis-je  obtenir  la  prorogation 
à  un  taux  légal.» 

Sur  ma  demande,  la  patente  a  été  ramenée  au 
taux  de  la  location  légale  de  l’immeuble,  c’est-à- 
dire  à  9.000  francs  de  loyer. 

Suis-je  en  droit  de  demander  une  réduction  au 
pi'opriélaire  ou  de  lui  proposer  une  transaction 
iloni  le  chiffre  serait  supérieur  au  taux  légal  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  jurî- 

D’après  les  articles  10  et  11  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  le  taux  limite  pour  les  locations  profession¬ 
nelles  doit  êire  fixé  à  la.v'aleur  locative  1914  ma¬ 
jorée  de  175  pour  100.  Do  iilus,  à  partir  de  Juil¬ 
let  1931,  le  taux  limite  devait  être  augmenté  cha¬ 
que  année  de  15  pour  100,  mais  ces  majorations 
annuelles  ont  été  suspendues  ixnir  1933  et  1934. 
De  sorte  que  la  majoration  de  la  valeur  locative 
1914  est,  à  riicurc  actuelle,  de  205  {Kiur  100. 

Si  l’on  applique  ces  coefficients  à  l’espèce  ac¬ 

tuelle,  il  en  ressort  que  le  taux  limite  doit  être 
fixé  à  : 

3.100  -f  205  pour  100  =  9.455  francs. 

Le  prix  que  paye  notre  abonné  dépasse  donc, 
manifeslemeiil,  le  biiix  limite,  ce  qui  devait  lui 
permettre  d’obtenir  la  réduction  du  loyer.  Mais, 
la  difficulté  vient  de  ce  que  celle-ci  ne  peut  être 
irilcntée  que  dans  le  délai  de  6  mois,  ouvert  à 
jiarlir  du  paiement  de  la  première  quittance  de 

loyer  majoré.  Or,  ce  délai  est  expiré  en  l’es¬ 

pèce,  et,  d’autre  pari,  notre  abonné  est  au  cours 
de  la  dernière  période  de  son  bail,  ce  qui  ne  lui 
permet  plus  de  soutenir  que  le  commencemcm 
d’une  nouvelle  période  lui  a  ouvert  un  nouveau 
délai.  D’ailleurs,  il  ne  semble  pas  qu’en  l’espèce, 
chaque  période  donnait  lieu  à  une  augmentation. 

Le  mieux  p.iraît  donc  que  notre  abonné  “e 
incite  d’accord  avec  son  propriétaire,  pour  un  prix 
raisonnable. 

Ch.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

Il  existe,  depuis  quelque  temps,  un  mouvement 
syndical  chez  les  médecins. 

Le  premier  Syndicat  fut  fondé,  il  y  a  une  année, 
à  Bucarest,  sous  la  présidence  de  M.  Baroncea. 


Récemment,  un  nouveau  Syndicat  a  été  consti¬ 
tué,  à  Brasov,  sous  la  présidence  de  M.  Dogariu. 

Un  autre  est  en  cours  de  constitution  à  Con- 
slanlza.  Il  existe  actuellement,  en  Roumanie,  deux 
grandes  organisations  professionnelles  : 

1°  Le  Collège  des  Médecins,  sous  la  présidence 
du  professeur  GiiEonGiiiu,  recteur  de  l’Université 
de  Bucarest. 

2”  L'Association  générale  des  Médecins,  sous  la 
pré'sidencc  du  professeur  Danielopolu,  sénateur  de 
rUnivcrsilé  de  Bucarest. 

La  formation  des  Syndicats  dans  ce  pays  abou¬ 
tira  certainement  à  une  Union  des  Syndicats  des 
Médecins. 

Mais  parmi  la  grande  masse  des  médecins,  un 
courant  est  en  voie  de  formation  pour  demander 
l’union  dans  une.  seule  grande  organisation:  soit 
par  fusion  dos  organisations  existantes  ou  soit  par 
la  création  d’une  Fédération  générale  des  Médecins: 

RUSSIE 

Les  expéditions  de  l’Inslilut  Central  de  Balnéo- 
logie  de  Moscou  ont  découvert  toute  une  série 
d’eaux  minérales  très  précieuses  et  de  haute  valeur 
thérapeutique  :  à  Béjetzk,  des  sources  chlorurées 
amères  rappelant  les  eaux  d’Ijévsk;  près  de  Stalino- 
gorsk,  une  source  contenant  du  sulfate  do  magné¬ 
sie  et  de  calcium  et  près  du  lac  de  Ritz  (Abkhasie, 
Caucase),  des  sources  renfermant  de  l’arsenic,  du 
brome  et  de  l’acide  carbonique.  Au  bord  du  lac  si¬ 
tué  à  726  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer, 
on  construit  des  établissements  thermaux  vastes  et 
modernes. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  le  Prof.  Audibert 

Il  Les  Onychorhodes  »,  La  Presse  Médicale, 

II”  45,  6  Juin  1934,  p.  916. 

Je  ne  saurais  être  trop  reconnaissant  au  Profes¬ 
seur  Audibert,  do  Marseille,  d’avoir  bien  voulu 
s’intéresser  d’une  façon  objective  aux  quelques 
modestes  observations  que  je  me  suis  autorisé  do 
réunir  dans  mon  volume  «  Valeur  Clinique  des 
Ongles  »  et  de  lui  avoir  permis  ainsi  d’apporter 
une  conlribulion  personnelle  importante  à  cette 
élude,  contribution  dont  je  no  manquerai  pas  de 
me  souvenir  lors  de  mes  éditions  futures. 

Je  n’aurais  pas  crii  qu’un  semblable  travail 
pût  donner  lieu  à  des  discussions  d’antériorité. 

Cependant,  l’extrait  de  correspondance  dp  D’’ 
Carton  que  vous  publiez  dans  votre  numéro  du  4 
Juillet  dernier  (N“  53,  page  1087)  peut  introduire 
dans  l’esprit  du  lecteur  quelque  doute. 

.4yanl  horreur  de  ces  sortes  de  malentendus 
d’autant  qu’il  m’importe  peu  que  me  soit  attri¬ 
buée  ou  non  la  paternité  d’un  fait  observé,  l’im¬ 
portant  étant  qu’il  soit  observé,  je  vous  serais  re¬ 
connaissant  de  vouloir  bien  faire  remarquer  à  vos 
lecteurs  qu’ayant  abondamment  cité  le  D’’  Paul 
Carton  au  cours  de  mon  travail,  je  n’ai  pas 
manqué  de  donner  pour  lui,  comme  pour  tout 
autre,  les  références  de  mes  sources,  notamment 
ou  ce  qui  concerne  l’étude  des  lunules  des  ongles 
eonime  indice  de  vitalité  aux  pages  52  et  53  de 
mon  volume  précité. 

Je  ferai  d’ailleurs  remarquer  que  dans  son  ar¬ 
ticle  sur  les  «  Onychorhodes  »,  le  Professeur  Aii- 
dibert  ne  fait  aucune  allusion  au  «  capital  vital 
natif  »  et  au  «  revenu  disponible  »  qui  sont  les 
expressions  originales  textuelles  du  D’’  Carton  lors¬ 
qu’il  traite  des  lunules  comme  indice  de  vitalité. 
Les  termes  de  sa  lettre  à  cet  égard  sont  donc  com¬ 
plètement  inadéquats. 

H  y  aurait  d’ailleurs  à  dire  beaucoup  de  dio-scs 
sur  la  relativité  de  l’indice  de  vitalité  des  lunules, 
mais  ceci  dépasserait  le  cadre  de  cette  mise  au 
point  dont  je  m’excuse. 

IL  Mangin-Balthazamu 
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Université  de  Paris 


Travaux  pratiques  de  physique.  —  Série  sup¬ 
plémentaire.  Une  série  supplémeiilaire  de  travaux  pra¬ 
tiques  de  plij'sique  aura  lieu  à  parlir  du  mercredi  3 
Octobre  1934. 

A  cette  série  pourront  s'inscrire  ; 

1"  Les  étudiants  dont  les  travaux  pratiques  réple- 
mcnlaires  ii’out  pu  être  valiiiés  pour  une  raison  quel- 
coïKjiie. 

2"  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étudiants 
qui  voudraient  compiéter  leurs  connaissances  pratiques 
en  jihysique,  avant  la  session  d'examens  du  mois  de 
Novembre  1934. 

Des  élèves  inscrils  devront  verser  un  droit  do  150  fr. 

S’inscrire  au  Secrétariat  de  la  l'acuité  (Guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  b. 


Bourses  de  Doctorat.  —  Peuvent  obtenir,  sans 
conconrs,  pour  nn  an,  une  bourse  do  K"  année  de  doc¬ 
toral  en  médecine,  les  étudiants  qui  jnslilienl  au  inini- 

.Soit  de  la  note  7  à  l’examen  P.C.N.  (certificat  d’études 
physiques,  chimiques  et  naturelies  (ou  de  la  mention 
(1  assez  bien  »,  au  certificat  d’études  supérieures  des 
Sciences  portant .  sur  la  physique,  la  chimie,  ou  l’his¬ 
toire  naturelle)  et  des  mentions  suivantes  aux  deux  par¬ 
ties  du  baccalauréat  de  l’enscif,'ncmont  secondaire  ; 
2  mentions  ci  bien  »  nu  1  «  bien  »  et  te  assez  bien  ». 

Soit  de  la  note  80  au  certificat  P.C.N.  (ou  de  la  men¬ 
tion  (1  bien  »  au  certificat  dit  P.C.N.  supérieur)  et  nu 
moins  d’une  mention  cc  assez  bien  »  à  l’une  des  parties 
du  baccalauréat. 

Les  bourses  de  doctorat  en  médecine,  à  partir  de  la 
2“  année  d’études,  sont  données  au  concours. 

,‘sout  admis  îi  prendre  jiart  à  ce  concours  les  ean- 
didals  appartenant  au  régime  d’études  fixé  par  le  décret 
du  10  Seiitembre  1924,  pourvus  de  4,  8,  12  ou  K)  ins¬ 
criptions,  (lui  ont  subi  avec  la  moyenne  7  l’examen  de 
lin  d’année  correspondant  .à  leurs  iuseriptioiis. 

I,es  eoneours  oui  heu  aiiuuellemenl  au  siege  des  l'a- 
cullés  mixtes  et  des  Facultés  de  médecine  et  de  jdiar- 
maeie,  dans  le.  couraiil  du  mois  de  .luillet,  au  jour  fixé 
jiar  le  Ministre. 

Pü'ces  à  fournir  :  1.  —  Pour  les  hoursiers  de  1”’  au- 


1"  Demande  sur  papier  timbré  à  4  francs; 

2“  Notiee  individuelle  (imprimé  fourni  par  la  l’a- 

eiillé); 

3”  Kvtrail  du  rc’de  des  eoulribulions  ou  eeiiilieal  de 
4"  Cerlilieat  indiquani  les  notes  obtenues  au  bacea- 
5"  Cerliiieal  indicpiani  le  nomiu’e  de  points  ohleiius 
II.  —  pour  les  boursiers  de\aul  prendre  part  au 


1"  Denr.inde  d’inseriplion  au  eoneours.  srrr  papier 
timbré  ii  4  francs: 

2"  et  3”  (rorumr’  ei-dessrrs). 

Les  Pupilles  de  la  Nation  peuvent  obtenir  des  boirrses 
de  doeloral  sans  eoneours,  im'ine  s’ils  ire  r'emplisserri 
pas  les  eonditions  prévues  par  l’ai'rèté  du  15  Mrri  1927. 

Les  riemanries  rédig(''es  srrr  prrpier  lihr’c  et  aeeompa- 
grréi'S  des  frièces  indiquées  ci-des.stis  doiveirt  être  ailres- 
sée.s  à  la  Fneulté  munies  de  l'aeis  (le  l'OJjice  Déparle- 
meiilnl  des  Pupilles  de  la  Hnlinn  dont  dépend  le  can¬ 
didat. 

Les  ilemarrdes  de  horrr’sr;  de  D”  année  el  celles  des 
Prrpilles  de  la  Nation  ire  prrrlieipaiil  pas  rrrr  enrreorrr's 
devront  parvenir  eomplfdes  rt  la  l’aeullé  avarrt  le 
10  .luillet. 


Bourses  municipales.  —  Ces  boursrs  orri  pour 
ol.jc't  de  verrir  en  aide  aux  étiidirrnts  iiiéritairts  et  peu 
forlrrnés.  l'illi’s  sont  réservées,  eu  principe,  aux  étu- 
dirruls  fr'érirrerrlrrut  les  eorrrs  de  la  Kaerrllé  depuis  un 

I.es  candidats  doivent  être  nés  soit  à  Pari»,  soit  dans 
le  département  de  la  Seine  orr  les  parents  doivent  y  être 
domiciliés  depuis  ciii(|  ans  au  moins  nu  15  Octobre  1934. 

Pour  tous  renseigneiiieiits.  s’adresser  au  Secrétariat 
de  la  l'acuité. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospices  citrils  de  Dieppe.  —  Un  poste  d’in¬ 
terne  à  rilêpital  de  Dieppe  est  nctucllcment  vacant. 
Pour  tous  lenseigiiemcnts  s’adresser  au  Directeur  des 
Hospices, 


Nouveiles 


"Distinctions  honorifiques.  —  Lluion  i.’jionnuju. 

—  Cinnniandcur  :  M.  le  Professeur  Pierre  Dînai.  . 

—  Officiers  :  MM.  Adolphe  UiiKTt,  Kdouard  lacnoble, 
Charles  liruiielicre,  Jean  Weber,  Auguste  Blanchard. 

—  Chevaliers  :  MM.  Jean  d’Ailhaud-Castelet,  Louis 
Laure,  Gabriel  Pellanda,  Jean'  llauger-Gounoui- 
Ihou,  Ernest  Klein,  Salomon  Klein,  Sylvain 
Garof,  Léonard  Aiideberl-Lasrochas,  Jean  Lefevre,  An- 
loiiin  Granier,  Jean  Legrain,  Jean  Pelel,  Maurice  Le¬ 
gras,  René  Glais,  Albert  Gelly,  Georges  Lejiage,  Mau¬ 
rice  Moreau,  Jean  Lapouble,  Josejdi  Berny,  Anne  Sar- 
vonal,  Sabin  Sire,  Paul  Delaunay,  Léon  Bicliard,  Albert 
Graillon,  Xavier  Biou  de  Kcrangal,  Nicolas  Jobard,  Ed¬ 
mond  Aine,  Edmoinl  Glaverie,  fleorges  Glaiipiir,  J 
Beballu,  Henri  Roussel,  Henry  Polliol,  Jean  Texier, 
gusle  Sabalier,  Jean  Sigwalt,  Onéric  Gillot,  Henri 
clos,  Eugène  Gaillemiii,  Jean  Maille,  Robert  Monin,  Jo¬ 
seph  Le  Maignan  dp  Kérangat,  Paul  Eleurol,  Jean  Fau¬ 
re,  Aristide  Dogiion,  Etienne  Vanhacoke,  Cliarles  Gos¬ 
selin,  Alexandre  Trifaud,  Amédée  Manjuez,  Emile  Rou¬ 
vière,  Jean  Tome,  Jean  Koecklin,  Victor  Dechaux, 
Léonce  De  Monlval,  Henri  Legros,  Victor  Bezier,  Emile 
Perrin,  Georges  Liqoiirl,  Pieire  Moiroinl,  Pierre  De 
Barbier  de  la  Serre,  Léon  Nové-Josserand,  Charle»  Goul- 
lier,  Marcel  Didier,  Vilal  Jumon,  Louis  Vian,  Edgard 
Leroy,  Jean  Noiiel,  Gaston  Huet,  Abel  Pillot,  Léon  Mo- 
lines,  Gilles  Gourgand,  Jean  Touzery,  Paul  Jacotot,  Jo¬ 
seph  Deluen,  Victor  Ledoux  Jean  Pougel,  Yves  7" 
mas,  Pierre  Le  Porlz,  Paul  Cambon,  Amiré  Desvaiix  de 
Lyf,  Antonin  Galvaing,  Hippolyle  Ribeyrolles,  J 
Langlel,  Joseph  Dore,  Paul  Clogne,  Pierre  Culot,  Rogel 
Fraudel,  Augustin  Lerouge,  François  Saint-Girons, 

my  Bonsrez,  Jean  Chabrol,  Marcel  Darcissac,  René  Ro- 
billard,  André ,  Lacroix,  Joseph  Soûle,  Pierre  Lefranc, 
Antoine  Pesipie,  Paul  Fillol,  Pierre  Collevillè,  Jean  Ra- 
verey,  Ernest  Bueliholz,  Hippolyle  Baumgartner,  Pierre 
Villalte,  Charles  Gueit,  Marcel  Bavelaer,  Louis  Prunier, 
Paul  Grandpierre,  Edmond  Roux,  Stéphane  Bonnet, 
Paul  Schnepi),  Maurice  Fonce,  Pierre  Gouheii,  tdiarlrs 
Lunlier,  Louis  Lew,  Alexandre  Moreau,  Sébastien  Ber- 
tier,  liéon  Parmi,  Joseph  Yoron,  Henri  Rendu,  Joseph 
Bouvier,  Saint-Clair  Bonnet,  Louis  Riche,  Adéodat  Loi 
gin.  Maurice  Piollenc,  René  Sibiile,  François  Haas, 
Marins  Chartier,  laicieii  Genet,  Julien  Tinel,  Chai 
Bernard,  Paul  Jacipiet,  Joseph  Macrou,  Franck  Carri 
Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  -s 
cances.  —  La  Pm:ssn  Mkdicau:,  désireuse  d'èire  » 
«H.r  confrères  préseufs  à  /’nm  pendant  les  nmis  de. 

inihfieia  volonliets  les  noms,  adresses  el  spot 


niés  U 

renseitjnemenis. 
M.  Pierre  Khc 


coimuilre  dès  imdnienani  < 


P’*‘  au  Août  :  M.  Baymoud  'rournay  (Affeetioiis  îles 
\eîius).  ’J.  rue  Dupnytren  (O'j.  .sera  absent  du  ’JO  Aoùl 
au  Septemlsre  ;  M.  Gill)erl-Dreyfu&,  médecin  des  Hd 
pitaux,  ‘Jl,  avenue  du  Président  Wilson,  sera  a  Paris 
en  Juillet  et  eu  AoiM  ;  M.  Jaeipies  Odinet,  i,  rue  de  h 
Renaissance  (8'‘),  sera  à  Paris  Jusipiau  15  Septembre 
M  Paul  Jaequel,  médeein  des  Hôpitaux.  IHi,  rue  de  b 
Roëlie  (S'),  sera  présent  à  Paris  jusqu'au  15  Aodt;  M. 
Pisujol  (O.R.L.).  l,  boni.  Reaumarehais  (V'),.sera  à  i 
pi  ndaiil  tout  l'iRé. 

IV‘-  Congrès  international  de  radiologie.  — 
Les  membres  du  IV®  Congrès  international  traversant 
Paris  pour  se  rendre  a  /midi  pourront  visiter  les  Sei 
\icis  d'Eleelro-Radiologie  aux  jours  et  heures  indiqué 

Hoeir.u.  Ri’:\i.u.n,  ‘JdS,  rue  du  Faubourg  St-Hono- 
ré,  Paris  (8®).  Service  d’Eleelro-radiologie.  M.  Anbourij. 
Tous  les  matins,  a  U  b.  :  Railiodiagnostic,  radiotliéra- 
pie,  les  petites  doses  en  électrolhérapie. 

lloeiTAi.  liiiorssAis,  Rti,  rue  Didol,  Paris  (IP).  Service 
iréleefro-indiologie.  M.  Ctdtemd.  Mardi  17  Juillet,  jeu¬ 
di  H)  Juillet,  vendredi  2U  Juillet,  à  10  h.  :  Radiogra- 
phie  mastoïdienne,  kvmographie,  radiotiiérapi(>  à 
kV. 


IIoMTM.  Cociiix,  27,  rue  du  Faubourg  Sl-Jaequcs, 
Paris  (14®).  Pavillon  Albarraii  (Service  de  Chirurgie 
urinaire  de  M.  li?  Professeur  Maurice  Chevassu).  M. 
Fn/nçoi.v  .Uorc/,  assistant  de  railiologic.  Lundi,  mercre¬ 
di,  vemlredi,  de  10  h.  à  midi  :  Urétéropyélographies  as- 
eeiidaiiles  et  iirélrog rapines. 

Hütci.-Diku,  Place  du  Parvis  Noire-Dame,  Paris  (i®). 
1.  .Service  ceulral  d<*  Physiothérapie  d  de  la  Clinique 
médicale  (M.  le  professeur  Carnot).  M.  Henri  Dausset, 
lundi,  mercredi,  jeudi,  vendredi  à  10  h.  Tous  les 
Irailemciils  par  ageiils  physiques,  électrothéiapie,  on¬ 
des  courtes,  radiolhénipie,  bains,  massages.  —  II.  La¬ 
boratoire  centra]  de  radiologie  et  de  la  Cliniquè  médi¬ 
cale  (M.  le  professeur  Carnot),  MM.  Lafiarcnne  cl  Dio- 
des.  Tous  les  jours  de  10  h.  à  midi  :  Radiologie  du 
tubi’  digestif,  téléiadiographie,  stciéoradiographir. 


Hoi'itai,  Laiînmîc,  42,  rue  de  Sèvres,  Paris  (7®).  Ser¬ 
vice  d'éleciro-radiologic  :  M.  Muingoi.  Tous  les  matins 
de  9  b.  30  à  11  b.  30,  Radiodiaguostic,  radiothérapie, 
eledrolhiuapK*,  aclmotberapie. 

Hôpital  iu;  la  Pitié,  83,  Boulevard  de  l’Hôpital,  Pa¬ 
rts  (13®).  Service  d’éleclro-rhdiologie,  M.  Delhertn,  Tous 
les  jours  de  9  h.  30  à  midi,  radiodiaguostic,  radioky- 
inogruphie,  artériographie,  radiothérapie,  télérodiogra- 
phie.  Bains  de  Luxciiil,  gynécologie,  électrodiagnostic 
classique  et  chronaximétrique.  ültra-violels.  Infra-rou¬ 
ges,  tous  les  traitements  éleclrothérajiiqucs. 

Hôpital  St.■A^TOINE,  rue  du  Faubourg  St-Anloine, 
184,  Paris,  12®.  Service  de  radiologie,  M.  I.  Solonion. 
Mardi,  mercredi  cl  jeudi,  de  9  h.  30  à  midi,  radiothé¬ 
rapie  profonde. 

Hôpital  St. -Louis,  40,  rue  Bichal,  Paris  (10®).  Ser¬ 
vice  d’éleciro-radiologic,  M.  J.  Ilehd.  Tous  les  malins 
de  9  h.  30  h  midi.  Dermatologie,  radiodiaguostic,  ra- 
diolhérapie  du  cancer.  Arlériogiapliie.  Le  mercredi 
matin,  à  9  h.,  Uréléropyélograpliies  et  vésicographies. 

Hôpital  di:  la  Salpétiuèiu:,  Boulevard  de  rilôpilal, 
l’aris  (13®).  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  i»rofessciir 
Gossel.  M.  H.  Ledoux-Lehaiéi,  chargé  de  cours  de  ra¬ 
diologie  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine.  'Fous  les 
malins  de  10  li.  30  a  midi  jusiiu'au  21  Juillet,  radio- 
dingiioslic,  radiothérajite. 

I^s•nTüT  DU  C.VMUcii  DI-:  LA  I’aui  LIÉ  DK  Médkcim:  UK 
Paius,  1G,  avenue  des  Ecoles,  Villejuif  (Seine).  Direc- 
leur  :  M.  le  ju'ofesseur  lioussy.  Chef  du  service  de  ra¬ 
diologie  :  M.  J.  lieloi.  Chef  du  ser\ice  de  radiumlhéra- 
pie  :  Mme  S.  I.altorde.  Tous  les  malins,  de  9  h.  30 


XXXIV"  Congrès  Français  d’Urologie.  ~  I.e 
XXXIV®  Congrès  de  rAssocialion  française  d’UroIogie 
s'ouvrira  à  Paris,  à  la  Facullé  de  Médeeine.  le  lundi  8 
Octobre  1934,  sous  la  présidence  de  M.  Heilz-Boyer,  de 
Paris. 


La  ipustion  sui\anie  a  été  mise  à  l'ordre  du  jour  : 
Les  orclü-épididy  miles  eu  deliors  de  la  syphilis  et  de 
la  tuberculose.  Bapporleiir  :  M.  CiiauNin  (Marseille). 

s'adnser  à  M.  O.  Pasteau,  secrétaire  général,  13,  Ave- 


8”"’  Bal  de  la  Médecine  Française.  —  A  l’oc¬ 
casion  du  S®  Bal  de  la  Médecine  Fraiieaise.  la  F.E.M. 
a  reçu  lies  dons  îles  Laboratoires  suivants  :  AsÜer;  Co- 
niiU'i  (ihainbrc  Svmiieale  Produits  <>liiiinqiii's:  l*ainel; 
Loluea:  Oïlinol:  Planlier:  Regiei:  Roussel:  Soeiele  Ex¬ 
pansion  (ilniiiiipie;  Midv:  Roueard:  <iboa\:  lloude:  Ober* 
lini  Robin:  Rioehiiiiie  Mi'dieali':  (iondoit  el  Lefort:  l.e- 
liille:  Nativelh':  Inealcine:  /izine:  (aba:  <adilh>n:  lle- 
palnd:  Peplofer  Jaillel:  Robert  el  Carrière:  Railh:  Reii- 


gué;  Carrion;  Coil>ière;  Fournier;  Freyssinge;  Heude- 
berl:  Lejinnee:  Neslle:  Eve;  Aseplor:  Riuii(d:  Rnineau: 
Rriinel;  Riinal:  tamim;  (âiillaiid:  (diurchill;  Carroii; 
(iliassaing:  (mUimiscI:  Daguin:  lïausse;  Deglaude;  Des- 
laiidre;  Despnnieaux:  Deleiisvl:  Dumesnil;  Dry  eu; 
Edislul  Dufour:  l'.seoidlaire:  (lalbriiii;  Gemet;  Jogluiie; 
Kaoltrul:  LamluoHe:  Launat:  Lemforme;  Lumière;  Lc- 
bnm;  Medeeine  Expennu'iilale;  Morellet;  Mouneyrat; 
Opocalciiim  Rançon:  OHiee  Vulg.  Pliarm.;  Progil; 
Réaidiourg;  Rosa:  8.I.I.S.A.;  Santhéose;  Salantale; 
Templier;  Villelle;  \\  ander:  A mplio- Vaccin;  Riomarinc; 
Caillaud;  Coirre;  Débat;  l*er-0  vanne;  Flux  il  le;  Guillau¬ 
min:  (iirard  et  Soudan;  (jaMier:  Jaequeinaire:  Lenialte 
et  Hoiitol:  Laeomlie;  Palli.  (leii.  de  Pans:  Prunier; 
Rlnnnla:  lillier:  Vigier  et  Huene:  Nerlicuniie:  Adriaii: 
Dunez:  Kraiissi  Le  Gros;  Revtoul:  Camlieol:  Moser:  Dra¬ 
pier:  (zliloral  Rromuré  Dubois:  Elixir  Ducros:  ainsi  que 
il-  la  Ci'^  de  Vieby  el  de  li  Soii.li  1  i  iik  ils.  I  lux  Mi 


cite  aulnes  du  corps  médical  el  ont  pris  l’initiative  de 
1  elaldissemeiit  du  très  beau  programme  de  la  soirée 
qu  lis  oui  réalisé  avec  les  Eaboraloiies  Camuset;  Cou- 
uen*;  nansoii;  néaiibourg;  Rolieii  et  Carrière;  Rogier; 


M.  Rollti  a  donné  pour  la  tombola  200  exemplaires 
d’i  son  K  Voyage  eu  .\frique  ». 

I.a  F.E.M.  remercie  viveinenl  tous  ces  duiialeiirs. 


Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  dans 
par  décision  du  môme  jour,  sont  matnicmis  dans  leur 

.1»  tjraiie  de.  médecin  ïieulenaiil ,  les  médecins  sous- 
Reuienanls  de  réserve  ci-après  désignés  :  MM.  Louis 
Pain,  des  troupes  du  Levant,  Jean  Terrasse,  de  la  13® 
région.  Diiiand  Piglicon,  de  la  13®  région.  An- 
<tré  Rirnaix,  des  troupes  du  Maroc.  Ravmond  Jean,  de 
1»  15®  région.  François  Ercmberl,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris.  Jean  Jude,  de.  la  région  de  Paris.  Julien  Martine, 
du  19®  corps  d'armée.  Jean  Vidal,  de  la  15®  région. 
Lueieii  Trîfard,  de  la  2®  région.  Gabriel  Hiirel,  de  la  3® 
légion.  Henri  Lambert,  de  la  3®  région.  Jean  Lioiire,  de 
la  15®  région.  Jean  Fournaud.  de  la  7®  région.  Paul  Ro- 
ruet.  df  lu  11®  léciop,  Paul  .Tauleiiy.  de  la  18'  région. 
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lli'iii:  Viilutle,  du  la  18'  région,  .luaii  Bourùs,  de  la  lü' 
région.  Burnurd  Clifpio,  du  la  légion  de  Paris.  Mareul 
Bcféviu,  de  la  2'  région,  .\ndr6  Buhoul,  de  la  18'  région, 
lliiiri  l'allie,  du  l'J'  corps  d'arinéu.  Jean  Lestiennc,  de 
la  région  de  Paris.  Raoul  Pâleur,  de  la  2'  région.  .M 
plionse  Vachon,  du  la  11'  région.  Juan  Benoil,  du  19' 
corps  d'année.  Philippe  O’Reilly,  de  la  3'  région.  Henri 
Touraine,  de  la  l'2'  région.  I.éon  Oejean,  de  la  18' 
région.  Antoine  Sen.s,  de  la  18'  région.  Pierre  Villard, 
de  la  11'  région.  Pierre  Iliirel,  de  la  région  de  Paris. 
Louis  Mansuy,  de  la  11'  région.  Georges  Bliizat,  de  la 
l'I'  région.  Charles  Coiilhe,  de  la  13'  région.  Jean  La- 
tanne,  de  la  211'  région.  Vielor  pridcric,  de  la  0'  région. 
Maurice  Godin,  de  la  11'  région.  André  Sergent,  de  la 
région  de  Paris.  Paul  Jouve,  île  la  13'  région.  Marcel 
I.acour,  de  la  13'  région.  Jean  Couderc,  de  la  IB'  ré¬ 
gion.  Bernard  Maffre-Baiigé.  de  la  ll’i'  région.  Roger 
Boipies,  de  la  10'  région.  Léopold  Geslin,  du  19'  coriis 
d'armée.  Henri  Carpiiat,  du  19'  corps  d'armée.  Albert 
Baffray,  de  la  11'  région.  François  Tabellion,  de  la  20' 
région.  Alpbonse  Landoi.s,  de  la  11'  région.  Paul  Han- 
dois,  de  la  1"  région.  Gnslave  Baverel,  de  la  7'  région. 
Joseph  l.andreaii,  de  la  11'  région.  Hubert  de  Moiizon, 
do  la  2'  région.  René  Bédoncba,  de  la  1'  région.  Jean 
Lartig'iie,  du  19'  corps  d'armée.  Lucien  Helliiiil,  de  la 
région  du  Paris. 

Sont  nommés  dans  le  cadre  des  ofliciers  de  réserve 
du  service  de  santé,  à  compter  du  jour  de  l'acceptation 
de  la  démission  de  leur  grade,  les  ofliciers  de  réserve 
démissionnaires. 

Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  M.  Jean  David, 
ex-lieiilenant  de  réserve  d'artillerie,  affecté  à  la  région 
de  Paris.  M.  Marcel  Fevre,  cxdieulemmt  de  réserve 
d'infanterie,  affecté  ù  la  région  de  Paris.  M.  Georges 
Menegaiix,  ex-capilainc  de  réserve  d'artillerie,  affecté  à 
la  région  du  Paris.  Roger  Monneri,  ex-lieulenant  do 
réserve  d'artillerie,  affecté  à  la  13'  région.  M.  Léon 
Rence,  ux-lieulenaiit  du  réserve  d'infanterie,  affecté  à 
la  l"  région.  M.  Charles  Rossier,  ex-lieutenant  du  ré- 
seriu  il'ai  tillerie,  affecté  au  19'  corps  d'armée. 

—  .Sont  nommés  dans  le  cadre  des  ofliciers  du  ré¬ 
serve  du  service  de  santé  et  par  décision  du  même  jour 
reçoivent  les  affeclations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  sous-tieulenaiit.  Les  médecins 
auxiliaires  tiliilaires  du  brevet  de  préparaliou  militaire 
supérieure  ci-après  désignes  ;  M.  Ravmoud  Piquet,  du 
la  3'  section  d  inlirmiers  militaires,  affecté  à  la  3'  ré¬ 
gion.  M.  Maiinee  t.ros.  de  la  1.1'  section  d'inlirmiers 
militaires,  afiecle  a  la  l.r-  région.  M.  François  Somme- 
let,  de  la  7'  section  d  infirmiers  militaires,  affecté  à  la 
7'  région.  M.  Picne  1.  Honore,  du  ta  d'  section  d'infir- 
miers  militaires,  alleete  h  ta  d'  région.  M.  Pierre  Gillet, 
de  la  7'  section  il  iiilirmiers  militaires,  affecté  à  là  7' 
région.  M.  (laslon  lavolle,  de  la  1"  section  d'infiriniers 
militaires,  affecte  a  la  2'  région.  M.  Raoul  Vincart,  de 
la  1"  section  d  inhrmiers  militaires,  affecté  à  la  l" 
région.  \1.  .Viigiisle.  Beauverger,  de  lu  11)'  section  d'in- 
finiiiiers  militaires,  alfecte  a  la  11)"  région.  M.  Charles 
Roux,  de  la  l.i'  section  d  inlirniiers  militaires,  affecté 
à  la  13'  région.  M.  Honore  Cave,  de  la  17'  section  d'in- 
liimiers  militaires,  alTeeté  à  la  17'  région.  M,  Pierre 
Dereiuetz,  tle  la  1"  section  d'inlirmiers  militaires,  af¬ 


l.es  iiinlalioiis  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  lieutenants-colonels  :  M.  Louis  Dreneau,  mé¬ 
decin-chef  de  l'école  d'application  d'artillerie  de  Fontai¬ 
nebleau,  est  maintenu  et  désigné  comme  président  de 
coinmission  de  rééforme.  M.  Francis  Voizard,  rég.  des 
sapeurs-pompiers  de  Paris.  Désigné  pour  les  salles  mi¬ 
litaires  du  l'hospice  mixte  de  Châlons-sur-Marne,  est 
affecté  aux  salles  militaires  du  l'hospice  mixte  de  Rouen. 

Médecins  commandants  ;  M.  Charles  Pauron,  hôpital 
militaire  d'Amélic-les-Bains,  est  maintenu  et  désigné 
comme  medecin-chef.  M.  Léon  Grand,  troupes  du  Ma¬ 
roc,  est  affecté  à  la  place  de  Nancy.  M.  Yves  Givry, 
troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  19'  corps  d'armée. 

Médecins  ca]iilaines  :  M.  Jules  Provost,  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  à  la  place  de  Lyon,  provisoirement. 
M  Adolphe  Fréjaville,  troupes  du  Maroc,  laboratoire  de 
bactériologie,  est  affecte  a  l'hôpital  militaire  de  Lille, 
laboratoire  de  bactériologie.  M.  Léon  Cosserat,  centre 
d'instruction  physique,  Metz,  est  affecté  à  l'hôpital  mi- 
lilaire  Legoiiest,  Metz.  M.  Pierre  Menet,  territoires  du 
Sud- l'uinisien,  est  affecté  aux  .salles  rnililaires  de  l'hospice 
mixte  de  Rouen.  M.  Claude  Croc,  S'  rég.  d'artillerie, 
.Nancy,  est  affecté  au  19'  corps  d'armée. 

Médecins  licntcnanls  :  M.  Michel  Fnmaroli,  19'  corps 
d'armée,  csl  affecté  au  5'  rég.  étranger,  Indochine.  M. 
Henri  Maclon,  hôpital  militaire  de  Nancy,  est  affecté 
an  8'  rég.  d'artillerie,  Nancy.  M.  Raymond  Péchoux, 
hôidtal'  militaire  d'instruction  Desgenettes,  Lyon,  est 
affecté  au  99'  rég.  d'infanterie,  Lyon. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

PaoLoxo.vTioxs  DE  8ÉJOUU  ouTiiE-MCii.  1"  année  sup- 
plémentaire  ;  M.  le  médecin  commandant  Genevray,  en 
service  en  Afrique  équatoriale  française;  M.  le  médecin 
lieutenant  Diagne,  en  service  hors  cadres  en  Afrique 
Occidentale  française;  .M.  le  médecin  lieutenant  Martin, 
en  service  hors  cadres  au  Cameroun;  M.  le  médecin 
lieutenant  Lagarde,  en  service  hors  cadres  au  Came- 

('2'  année  supplémentaire)  :  M.  le  médecin  colonel 
Blanchard,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  Occiden¬ 
tale  française  (litre  exceptionnel). 

Ain.i.i.viioNS  EX  Fhanci:  ;  Au  2'  rég.  d'infanterie  colo- 
ni.ile.  .M.  lu  médecin  capitaine  Gaston  Hervé,  rentré 
d'Indochine,  en  congé;  au  3'  rég.  d'infanterie  colo¬ 
niale  ;  M.  le  médecin  capitaine  Kervingant,  rentré 
d.Afiiqiii;  oe.i.'ideiilale  française;  au  23'  rég.  d'infanterie 
coloniale  ;  M.  le  médecin  eolnnel  Fleury,  rentré  d'Afri¬ 
que  equalonale  française;  au  4'  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais  .  M.  le  médecin  commandant  Le  Gall,  renlré 
d'Océanie;  nu  S'  rég.  du  Uraillenrs  sénégalais  :  M.  le 
médecin  capitaine  Duvey,  rentré  de  Madagascar;  nu 
24  leg.  du  tirailleurs  sénégalais  ;  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Planchard,  renlré  d'Afrique  équatoriale  française; 
an  -11'  rég.  de  mitrailleurs  d'infanterie  coloniale  : 
M.  le  médecin  coinmandanl  (airo.  du  ,F  rug.  d'infan¬ 
terie  coloniale;  au  4'2'  balaillun  de  mitrailleurs  mal¬ 
gaches  :  M.  le  médecin  capitaine  Dubaille,  rentré  de 
Madagascar;  au  5'2'  bataillon  de  milrnilleiirs  indochi- 
nois  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Mongrand,  rentré  d'Afri¬ 
que  occidentale  française;  au  2'  rég.  d'artillerie  colo¬ 
niale  :  M.  le  médecin  capitaine  Morvan,  renlré  d'indo- 
chini';  au  3'  rég.  it'arlillerie  coloniale  ;  M.  le  médecin 
capitaine  Grinsard,  rentré  d'Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise;  au  10'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  méde¬ 


cin  lieiiLeiiant-colonel  Labernadic,  renlré  des  établis 
meiits  français  de  l'iiide;  au  dépôt  des  isolés  des  trou] 
coloniales,  Marseille  :  M.  le  médecin  liculenaiit-colo: 
Gouin,  renlré  de  l'Océanie;  M.  le  médecin  capila: 
Grall,  reiilré  d'.Arique  équatoriale  française.  A  l’bôpi 
inilitairu  de  F'réjns  ;  M.  le  médecin  commandant  Bc  . 
rentré  d'Afrique  occidentale  française;  M.  le  médecii 
cajiilainc  Pierre  Alain,  rentré  des  Nouvelles-Hébrides 
M.  le  médecin  capitaine  F'arinaud,  du  centre,  de  Iran 
sition  des  troupes  indigènes  coloniales. 

—  Ont  été  promus  aux  grades  ei-aprés,  pour  pren 
dre  rang  du  25  Juin  1934  : 

Médecin  colonel  :  les  médecins  lieutenants-colonels 
M.  Victor  Pochoy,  en  service  au  Levant;  M.  René  L 
Dentu,  en  service  au  ministère  des  colonies. 

Médecin  Ueulenanl-colonel  :  Les  médecins  comman 
liants  :  M.  Guy  Tournier,  en  service  ou  11'  rég.  d’artil 
lerie  coloniale;  M.  Ignace  Laurence,  en  service  hor 
cadres  en  Indochine;  M.  Emile  Quemencr,  en  service  i 
la  direction  du  service  de  santé  du  commandemen 
supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métropole. 

Médecin  commandant  ;  Les  médecins  capitaines 
M.  Jacques  Galland,  en  service  au  10'  rég.  d'artillerii 
coloniale;  M.  Louis  Lesconncc,  on  service  au  '23'  rég 
d'infanterie  coloniale;  M.  Francis  Farinaud,  en  serviei 
à  l'hôpital  militaire  de  Fréjus;  M.  Maurice  l’ournials 
en  service  au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales 
M.  Armand  Hérivaux,  en  service  au  dépôt  des  isolé: 
des  troupes  coloniales. 

Médecin  capitaine  :  Les  médecins  lieutenants 
M.  Norbert  Heyries,  en  service  hors  cadres  en  Afriqui 
occidentale  française;  M.  Henri  Goux,  en  service  bon 
cadres  à  la  Guyane;  M.  Jean  Pujo,  en  sM'vice  en  Afri 
que  équatoriale  française;  M.  Louis  Rosmorduc,  en  ser 
vice  au  3'  rég.  d'infanterie  coloniale;  M.  Samuel  Clerc 
en  service  au  12'  rég.  d'artillerie  coloniale;  M.  Keni 
Candille,  en  service  au  23'  rég.  d'infanterie  coloniale 
M.  André  Legrosdidiur,  en  service  hors  cadres  ci 
Nouvelle-Calédonie. 

Les  ofliciers  de  réserve  du  service  du  santé  dus  troupes 
métropolitaines  ci-aprés  désignés  ont  été  admis  dans 
la  réserve  du  service  de  sauté  des  troupes  coloniales  et 
[lar  décision  du  même  jour,  ont  été  maintenus  dam 
leur  affectation  actuelle  ; 

M.  Paul  Pegourier,  médecin  lieutenant  en  résidence 
en  Afrique  occidentale  française,  maintenu  à  la  dispo- 
sitiiin  du  général  commandant  supérieur  des  troupes  de 
groupe  du  l'Afrique  occidenlale  française.  M.  Michel 
Reigneur,  médecin  lieutenant  en  résidence  aux  établis¬ 
sements  français  de  l'Océanie,  maintenu  à  la  disposition 
du  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  du  Pa- 
cilique.  M.  Edouard  Trubert,  médecin  lieutenant  en  ré¬ 
sidence  en  Nouvelle-Calédonie,  mainlenu  à  la  dispo¬ 
sition  du  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe 
du  Paciliquu.  M.  Jean  Dodero,  médecin  sous-lieutcnanl 
en  résilience  en  Indochine,  mainlenu  îi  la  disposition  du 
général  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe 
de  l'Indochine.  M.  Georges  Martinet,  pharmacien  lieu¬ 
tenant  en  résidence  en  Nouvelle-Calédonie,  maintenu  à 
la  ilis|iosition  du  commandant  supérieur  des  troupes 
du  groupe  du  Paciliqiie. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  inori  à  Sainl- 
Maiivis,  de  M.  Félicien  Dulaliarre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnESSE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkebse 
Médicale),  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Traduction  Jt  l'anglais.  Je  rallcinand,  de  l’ila- 


lieii  cl  lie  rcspagiiul,  par  cullaburalciir  allilré  tle 
péiiodiiincs  iiiialicuux  français  les  plus  iniportaiils, 
spécialisé  dans  cc  genre  de  Ir.tviui.v.  Analyses,  rc- 
clierehes  Idldiographiipies.  lier.  P.  .M.  2ül. 

Belle  occasion  :  A  vendre  environs  de  Nice, 
qiiarlicr  le  plus  sain,  iinineuble  neuf,  25  pièces,  se 
luèlant  Maison  de  ou  eonvab,  vue  impre¬ 

nable  Mer.  Montagne.  Tennis.  Solarium,  12.000 
mq.  jardin,  lier.  P.  M.  n°  458. 

Dactylo  possédant  inacliine,  demande  tous  Iru- 
vau.x  d'écrilure  à  faire  cli.  elle,  copies,  Iraduc- 
lion.s,  Ecr.  P.  M.  Il»  491, 

Agent  médical  ayant  déjà  une  carte  cbcrolie 
s’adjoindre  un  ou  deux  l.aboratoires  pour  légion 
Sud- Est.  lier.  P.  M.  n»  493. 

Infirmière  dipl.  su|>.  de  Croix-ltouge,  cli.  poste 
du  10  Août  au  15  Sept.  ch.  Médecin  ou  dans  Elabl. 
Médical.  Sér.  rcf.  lier.  P.  il/.,  n»  494. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  Kord-Esl  de¬ 
mande  prépara Irice  expérim.  Ecr.  P.  M.,  n»  495. 

Jeune  méd.  eh.  .-iiualion  au  pair  clin,  privée. 


.'alla  ou  mais,  santé  à  ou  pr.  Paris  ou  province. 
Exe.  réf.  lier.  P.  M.,  n»  49(1. 

Achèterais  lout  matériel  oeeasion  Labo.  baet. 
Adr.  liste  délaillée  et  prix  à  P.  M.,  n"  497. 

A  vendre,  eausc  départ,  Panhard,  16  CV,  coud, 
intérieure,  7  places,  moteur  et  châssis  révisés  com- 
plèlernenl.  Car.  luxe  peinture  neuve.  Prix  à  dé¬ 
battre  5.500  fr.  Visible,  32,  avenue'  de  Ohevreuse, 
.‘i  Clamart  (Seine). 

On  demande,  pour  Laboratoire  important.  Doc- 
leur  français,  possédant  auto,  au  courant  de  la 
visile  médicale  pour  Seine,  Seine-et-Oise,  Scinc- 
et-Marne.  ligalemenl  Docteur  français  pour  Paris. 
S'adresser  Dr  Mont-ltefet,  197,  rue  de  la  Conven¬ 
tion,  Paris  (15»), 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris.  —  .A.  Maiiltueux  et  L.  Pactai  ,  iiiip.,  1,  r.  Cassette. 


N”  59 


25  Juillet  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'HYPOGLYCÉMIE 

INSULINIQUE 

PROVOQUÉE  CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 
PAU  MM. 

Marcel  LABBÉ,  ESCALIER 
et  Pierre  UHRY 


Dans  une  précédente  étude  '  nous  avons  étu¬ 
dié  l’effet  de  l’injection  intraveineuse  d’insuline 
sur  la  glycémie  du  sujet  normal;  poursuivant 
notre  expérimentation,  nous  apportons  les  ré¬ 
sultats  de  celte  infime  épreuve  chez  des 
sujets  diabétiques. 

Appliquée  déjà  par  Hess  Thaysen  ^ 
dont  nous  avons  repris  la  méthode  et 
par  Sendrail  ^  qui  recourait  aux  injec¬ 
tions  intramusculaires,  ce  procédé  nous 
a  permis  de  vérifier  les  constatations  fai¬ 
tes  par  l’auteur  Scandinave  et  de  noter 
en  outre  des  modifications  importantes 
qui  ont  fait  l’objet  d’une  note  à  la  So¬ 
ciété  de  Biologie 

Là  technique  employée  est  analogue  à 
celle  proposée  par  Norgaard  et  Hess 
ïhaysen  ®  et  que  nous  avons  précédem¬ 
ment  exposée. 

Notre  étude  a  porté  sur  11  diabéti¬ 
ques  ainsi  répartis  : 

3  diabétiques  avec 
bon  ; 

3  diabétiques  avec  cirrhose  hépatique; 

5  diabétiques  avec  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Chez  tous  nos  sujets,  objets  de  cette  étude,  il 
a  été  exceptionnel  d’observer  des  manifestations 
cliniques  d’hypoglycémie  :  le  plus  souvent, 
comme  chez  l’individu  normal,  l’épreuve  est 
parfaitement  supportée;  parfois  quelques  sueurs, 
puis  une  sensation  de  faim  surviennent  après 
la  glycémie  minima;  mais  elles  ne  sont  pas  con¬ 
tantes,  comme  l’un  de  nous  y  a  insisté  par 
ailleurs  ®. 

Chez  6  de  nos  malades,  nous  avons  observé 

1.  Escalieh  et  P.  UnnY  :  La  Médecine,  l.  XIl,  1931, 
p.  530.  —  M.  Labué.  EscALirn  et  P.  Uiinv  :  La  Presse 
Médicale,  1934,  n‘  57,  p.  1153. 

2.  Hess  Thaysee  :  Acla  med.  Scand.,  l.  I.XXIII,  1930, 
p.  408  et  supp.  34,  p.  197. 

3.  Senueail  :  Soc.  Biol.,  t.  XCIX,  1929,  p.  1901. 

4.  Labbé,  Boulin,  Escalier  et  P.  Uury  :  Soc.  Biol., 
1931,  p.  035. 

5.  Noroaaro  et  Hess  Thaysen  :  Acta  med.  Scand., 
t.  LXXIl,  1929,  p.  492. 


l’existence  d’une  flèche  d’hyperglycémie  réac¬ 
tionnelle  dans  les  dix  minutes  qui  suivent  l’in¬ 
jection  insulinienne,  proportion  donc  plus  fai¬ 
ble  que  celle  enregistrée  chez  l’individu  normal 
où  celle  réaction  nous  a  paru  constante. 

Rappelons  brièvement  que  les  auteurs  Scan¬ 
dinaves  désignent  sous  le  nom  d’index  d’assi¬ 
milation  l’abaissement  de  glycémie  pour  cent 
et  par  minute  :  il  oscille  chez  l’individu  nor¬ 
mal  entre  1,7  et  3,3  d’après  le  mémoire  de 
Norgaard  et  Hess  Thaysen;  nous-mfimes  l’avons 
trouvé  entre  0,73  et'  1,85,  soit  une  moyenne  de 
1,58. 

On  trouvera  dans  le  bas  de  la  page  condensés 
en  un  tableau  nos  résultats,  puis  un  bref  résumé 
des  observations  de  nos  11  diabétiques. 


Fig.  1.  —  Sujet  diabétique  (oba.  Gor...). 


OasEnvATlONS. 

Tnr...,  43  ans.  Diabète  découvert  en  1922.  Cir¬ 
rhose  hépatique.  Soigné  depuis  1923  par  , l'insuline  ; 
équilibré  avec  40  unités. 

Foui...,  61  ans.  Diabète  décelé  en  1927,  équili¬ 
bré  avec  20  unités  d’insuline. 

Que...,  40  ans.  Diabétique  depuis  1930;  équilibré 
avec  30  unités  d’insuline. 

Ces  deux  derniers  malades,  qui  ont  fait  l’objet 
d’une  communication  à  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux  (1931,  p.  542  du  Bulletin),  présentaient  un 
syndrome  complexe  constitué  par  un  diabète  associé 
à  une  cirrliose  du  foie,  dos  troubles  génitaux  et  de 
la  pigmentation. 

Dum...,-45  ans.  Diabétique  depuis  1929;  équi¬ 
libré  avec  30  unités. 

Hic...,  59  ans.  Diabète  décelé  en  1926;  équilibré 
avec  30  unités  d'insuline. 

Lef...,  21  ans.  Diabète  sans  dénutrition  décou¬ 
vert  en  1927. 


Bri...,  25  ans.  Diabète  découvert  en  1925.  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  1930.  Equilibré  avec  100  uni¬ 
tés  d’insuline. 

Rie...,'  31  ans.  Diabétique  depuis  1926  et  équi¬ 
libré  avec  60  unités.  Tuberculose  pulmonaire  en 
1931  ;  équilibré  à  ce  moment  avec  100  unités  d’in¬ 
suline. 

Gor...,  50  ans.  Diabète  décelé  en  1928,  soigné 
en  ville  par  plus  de  300  unités  d’insuline  associée 
à  un  régime  normal  et  prise  de  seize  morceaux  de 

Tuberculose  récente  lors  de  son  entrée  dans  le 
service.  Equilibré  avec  40  unités. 

Rob...,  35  ans.  Diabétique  depuis  1928;  équilibré 
par  40  unités  d’insuline.  Tuberculose  en  1931  né¬ 
cessitant  alors  .  90  unités. 

Mar...,  45  ans.  Diabète  découvert  en  1931  chez 
un  tuberculeux  ;  équilibré  avec  30  unités 
d’insuline. 

D’une  façon ,  générale,  on  retrouve 
chez  les  diabétiques  l’allure  générale 
de  la  courbe  observée  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  (fig.  1  et  2),  c’est-à-dire  le  partage 
de  la  réaction  en  2  segments  nets  : 

L’un,  descendant  jusqu’à  la  glycémie 
minima  ; 

L’autre,  remontant  vers  la  glycémie 
initiale  et  la  dépassant  parfois. 

Si  l'on  étudie  de  près  la  structure  de 
leur  courbe,  on  note  quelques  dissem¬ 
blances  : 

La  ligne  de  descente  est  beaucoup 
plus  irrégulière  que  chez  l’individu 
normal;  il  y  a  quelques  petites  flèches 
d’hyperglycémie  relative  réalisant  au¬ 
tant  de  clochers,  alors  que  chez  le  sujet 
sain  la  descente  se  fait  à  peu  près  régu¬ 
lièrement. 

La  durée  de  colle  chute  est  beaucoup  plus  lon¬ 
gue  :  variant  de  quinze  à  cinquante-cinq  mi¬ 
nutes  chez  les  normaux,  elle  oscille  entre  cent 
et  cenl-qualre-vingt-cinq  minutes  chez  les  dia¬ 
bétiques.  Chez  un  seul  d’entre  eux,  nous  avons 
obtenu  une  durée  intérieure  à  cent;  par  contre, 
chez  5  sujets,  nous  avons  pu  remarquer  que  la 


glycémie  minima  n’était  pas  encore  atteinte  à 
la  fin  de  l’épreuve,  ce  qui  rend  la  mesure  de 
l’aire  d’hypoglycémie  impossible  et  ne  permet 
pas  d’affirmer  que  l’on  a  atteint  la  glycémie 
minima. 

La  chute  semble  d’autant  plus  importante 
que  la  glycémie  initiale  est  plus  élevée;  mais 
si  l’on  en  calcule  le  pourcentage,  seul  moyen 
de  comparer  entre  elles  les  diverses  courbes,  on 


0.  M.  Labbé  :  Soc.  Méd.  Hôp.  Paris,  1931,  p.  1124. 
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constate  que  l’abaissement  de  la  glycémie  pour 
cent  est  il  peu  .près  comparable  (4.‘1  ])our  100) 
et  peu  difléreut  de  celui  des  individus  nor¬ 
maux  (19  pour  100). 

(liiez  0  (le  nos  (liabéliqiies,  il  élait  eoinjiris  entre 
40  cl  50  [Kiiir  100;  cbez  2  entre  50  cl  00  pour 
100;  chez  1,  enlrc  00  et  70  pour  100;  obcz  2, 
cuire  20  cl  30  pour  100. 

La  liane  ascenihmlc  cpii,  chez  l’individu 
sain,  présente  tiabiluellemenl  2  parties  :  une 
montée  primaire  nqiide,  une  montée  secon¬ 
daire  beaucoup  plus  lente,  est  pres(|ue  uni¬ 
forme  chez  l’individu  diabéli(iue  et  ne  permet 
guère  d’individualiser  ces  deux  segments. 

i\Iais  l’index  d’nssiiniiation  des  auteurs 
Scandinaves  est  profondément  modifié  et  c’est 
sur  quoi  nous  insisterons  :  nous  l’avons  cons¬ 
tamment  trouvé  au-dessous  de  l’unité,  variant 
entre  0,24  et  0,55,  soit  une  moyenne  de  0,34 
sur  nos  11  malades. 


REMARQUES 

SUR  LES  ASCENDANTS 
ET  LES  COLLATÉRAUX 
DES  SUJETS 

ATTEINTS  DE  MONGOLISME 

i>An  MM. 

R.  TURPIN  et  A.  CARATZALI 


L’étude  attentive  d’enfants  atteints  de  mon¬ 
golisme  fait  immédiatement  naître  è  l’esprit 
l’idée  do  la  nature  germinale  possible  de  leur 
maladie.  L'habitude  si  jiarticulière  de  ces  ma¬ 
lades,  leurs  caractères  psyclio-somaliques  si  spé¬ 
ciaux,  leur  confèrent  la  ]diysionomie  de  repré¬ 
sentants  d'une  sous-espèce  particulière,  nés  à  la 
faveur  d’une  résurgence  iuatlenduo  ou  d'une 
mutation  soudaine.  La  dyslropliie  est  écidenle 
dès  la  naissance,  elle  ne  louche  jamais  l'un  des 
jumeaux  d'une  grossesse  univitelline  sans  al- 
teindre  l’autre,  elle  se  développe  toujours  sui¬ 
vant  le  mémo  ordre  è  moins  qu’une  infection 
inlercurrenle  al  teignant  ce  malade  très  vulné- 
rahle  ne  la'-duise  encore  la  durée  do  son  exis¬ 
tence,  di'qè  hrève  iniisipi’ello  n’excède  pas  en 
moyenne  i|ualorze  ans  (K.  K,  lîrousseau).  .lamais 
encore  à  notre  connaissance  de  tels  malades  n'ont 

outre  de  leur  cilalilé  précaire,  leur  infécondilé 
est  hahiluelle.  Lu  l'ahsence  de  ce  iirécieux  moyen 
d’invesligalion  génétique,  il  apparaît  Iden  ardu 
de  faire  la  preuve  de  la  nalure  germinale  du 

celle  hyiiolhèse  est  acceptée,  avec  on  sans  réser¬ 
ves,  ])ar  de  nomhreux  auteurs  l'ran(;-ais  ou  étran¬ 
gers.  Mlle  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  nellement 
formulée  dans  des  thèses  iTcenles  soutenues  è  la 
Faculté  de  .Paris  et  inspirées  par  l’enseignement 
oral  de  M.  le  professeur  Lereboullet,  on  de 
M.  le  Docleur  Rabonneix. 

Les  faits  (|ui  suivent  n’ont  jias  la  prétention 
de  n'ïsoudro  ce  grand  problème.  Nous  nous  con¬ 
tenterons  d’exposer  les  résultats  d’une  élude 
clinique  et  statistique  des  collatéraux  et  dos 
ascendants  d’enfants  atteints  de  mongolisme. 
Celle  investigation  nous  a  permis  do  préciser 
les  caractères  du  milieu  d’où  ces  malades  sont 
issus  et  de  les  y  mieux  situer.  File  nous  a  mon¬ 
tré,  en  outre,  qu’on  peut  retrouver  dans  leur 
entourage,  avec  une  fréquence  anormale,  cer¬ 


Ghez  3,  il  était  compris  entre  0,20  et  0,30;  chez 
4,  entre  0,30  cl  0,40;  chez  2,  entre  0,40  et  0,60; 
chez  2,  entre  0,50  et  0,60. 

Cet  index  d’assimilation  nous  a  semblé  être 
en  rapport  avec  les  associations  du  diabète  et 
constituer  une  véritable  caractéristique  de  la 
forme  clinique  puisqu’il  a  été  de  : 

0,43  chez  nos  diabétiques  avec  ou  sans  dénutrition  ; 
0,37  chez  nos  diabétiques  avec  tuberculose;  0,28 
chez  nos  diabétiques  avec  cirrhose. 

Fait  curieux  et  d(“jà  noté  par  Hess  'l'haysen, 
l’existence  ou  l’absence  d’acidose  ne  seinble 
avoir  aucune  action  sur  l’effet  de  l’injection 
intraveineuse  d’insuline. 

Le  calcul  de  l’aire  du  triangle  d’hypogly¬ 
cémie  nous  a  donné,  lorsqu’elle  était  calcu¬ 
lable,  des  chiffres  atteignant  ou  dépassant  lar¬ 
gement  l’unilâ,  alors  qu’ils  oscillent,  chez  l’in¬ 
dividu  nqrmal,  entre  0  cinq  108  et  0  cmq  690, 
soit  une  moyenne  de  0  cmq  424. 


tains  signes  qui  appartiennent  aux  malades  at¬ 
teints  de  mongolisme.  Dc'jtà,  l’un  de  nous  avait, 
en  1931,  attiré  l’attention  sur  ce  fait  '  qui  fut 
développé  dans  la  Uièse  de  son  élève  .lean 
Segreslaa.  La  plus  habituelle  de  ces  dystrophies 
dos  ascendants  et  des  collatéraux  des  enfants  at¬ 
teints  de  mongolisme  est-  la  dystrophie  lin¬ 
guale  connue  sous  le  nom  de  langue  scrolale  ou 
langue  plicaturée,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt 
do  rappeler  è  ce  propos  qu’une  élude  dont  nous 
avons  exposé  ailleurs  les  résultats  “  nous  a 
Iiermis  do  conclure  que  celle  dystrophie  a  la 
valeur  d’un  caractère  dominant,  transmis  sui¬ 
vant  les  lois  de  l’hérédité  discontinue. 

DE  MONGOMSXIE. 

L'élude  de  123  collatéraux  d’enfants  atteints 
de  mongolisme  nous  a  permis  de  recueillir  les 
faits  suivants. 

Naiss.vnoe  av.ant  TERME.  —  Le  jiourcentage  des 
naissances  avant  terme  parmi  ces  collatéraux  est 
très  élevé;  il  atteint,  les  fausses  couches  non 
comprises,  6,5  pour  100:+;  2,6  fiour  100,  soit 


11  est  nellement  supérieur  au  chiffre  moyen, 
1,8  ]K)ur  100  relevé  en  France.  11  est  inférieur  au 
chiffre  que  nous  trouvons  jiarmi  nos  observa¬ 
tions  du  mongolisme,  20  pour  100  4;  0,,S 
pour  106. 


La  somme  des  naissances  avant  terme  obser¬ 
vées  parmi  les  enfants  atteints  de  mongolisme 
et  leurs  collatéraux  est  égale  h  10,1  pour  100  ± 
2,7  pour  100,  soit 


CéMEi.i.rrÉ.  —  Deux  accouchements  gémel¬ 
laires  sont  apparus  dans  une  môme  famille  : 
les  sexes  des  jumeaux  sont  différents  et,  par 
conséquent,  les  grossesses  .sont  hivitellines.  En 


1.  tt.  Iciii'ix  :!.(■  Moiigolismp.  Etiiilc  cIiiik(iic’  cl  foiic- 
tioimcllc  :  Stmaiiu-  des  Uûinimix  <lr  Paris,  31  Dcccmtire 
1931. 

2.  II.  Tiiiu'I.n  cl  A.  Caii.uxu.i  :  Conclusions  il'nne  élude 
génclir|nc  de  la  langue  plicaturée.  C.  /î.  des  Scattecs  de 
l'.lcudéniie  des  Sciences,  t.  CXCVI,  p.  20i0,  séance  du 
26  Juin  1933. 

3.  .\.  Caiiatzali  :  Fliidc  clinique  cl  génétique  de  lo 
langue  plieuliiréc.  Thèse  Paris  1933. 


La  réaction  d’hypoglycémie  à  l’insuline  se 
comporte  donc  chez  les  diabétiques  de  la  môme 
façon  que  la  réaction  d’hyperglycémie  au  glycose. 

* 

Tels  sont  les  résultats  de  notre  expérimenta¬ 
tion  Il  nous  a  semblé  utile  pour  le  clinicien 
do  recourir  à  ce  véritable  test  insulinique  dont 
l’innocuité  est  absolue  et  qui  paraît  devoir 
fournir  des  renseignements  particulièrement 
importants  pour  l’élude  des  troubles  de  la  gly¬ 
corégulation  aussi  bien  chez  les  sujets  diabéti¬ 
ques  que  chez  les  individus  sains  ou  patholo¬ 
giques. 


7.  Itéccmmcnl  certains  auteurs  ont  étudié  les  varia¬ 
tions  dn  sucre  proléidiqne  au  cours  de  1  liy poglyci'niic 
insulinique;  alors  que  Hathery  et  scs  collaborateurs  con¬ 
cluent  à  l'angmcnialion  du  sucre  proléidiipic  plasmati¬ 
que,  Carrière  et  ses  collal)orali'urs  .ne  conslaleni  anenne 
modificalion  du  .sucre  prniéidiquc  total  on  iilasmatiijuc. 
On  ne  peut  donc  acln.IIim  r.t  lo.-i 


France,  on  observe  un  accouchement  gémellaire 
pour  93  accouchements  simples,  et  1  accouche¬ 
ment  gémellaire  de  sexe  différent  pour  227  ac¬ 
couchements  simples.  Nous  ne  conservons  pas 
ces  gémellités  observées  au  cours  de  notre  éltulc 
parmi  les  caractères  jialliologiqiies.  En  effet,  la 
gémellité  hixilelline  est  un  caractère  mendélien 
déterminé  par  un  gène  récessif  et  un  facteur 
externe  (Age  maternel).  La  famille  intéressée 
est  Israélite  lithuanienne. 


'I’abi.eau  1.  —  Rang  occupé  dans  la  Jrairie 
pur  les  enfants  atleinls  de  mongolisme. 


Troubles  de  croissance.  —  Il  est -possible  de 
distinguer  des  troubles  du  développement  so¬ 
matique  et  du  développement  psychique. 

Les  troubles  du  développement  somatique 
sont  fréquents.  Nous  avons  observé,  en  effet, 
3  débilités  congénitales,  3  alhrepsies  dévelop¬ 
pées  chez  des  enfants  au  sein,  2  hypothrepsies, 
7  hypotrophies.  En  dépit  de  l’absence  d’un  cri¬ 
térium,  ces  chiffres  nous  semblent  élevés.  Les 
3  cas  d’athrepsie  sont  apparus  dans  la  môme 
famille.  Les  troubles  du  développement  neuro¬ 
psychique  sont,  eux  aussi,  relativement  fré¬ 
quents  :  la  fonction  du  langage  a  été  très  retar¬ 
dée  chez  3  de  ces  enfants,  une  arriération  inlel- 
lecluclle  élait  indiscutable  chez  2  autres  (ohs. 
Reçu  et  ohs.  V  de  la  thèse  de  notre  élève, 
1.  Segreslaa),  des.  épisodes  convulsifs  de  nalure 
indéterminée  ont  troublé  la  première  enfance 
do  2  autres. 

Dystrophies.  —  Elles  sont  assez  nombreuses 
parmi  ces  collatéraux;  aussi  nous  avons  pu 
grouper  1  cas  d’impcrforalion  anale,  2  d’hyper¬ 
métropie,  1  de  cryptorchidie,  1  de  micromélic 
unilatérale  avec  pied  bot  du  môme  côté,  1  cas 
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de  bec-de-lièvre.  Nous  avons  trouvé  un  autre 
exemple  de  bec-de-lièvre  chez  un  enfant  atteint 
de  mongolisme.  Ceci  permet  de  calculer  pour 
cette  dystrophie  un  pourcentage  total  de  1,6  + 
1,1  parmi  les  malades  et  leurs  collatéraux,  chif¬ 
fre  manifestement  élevé  ■*.  Mais  de  toutes  ces 
malformations,  l’une  des  plus  fréquentes  est 
la  langue  plicaturée.  Sa  fréquence  atteint 
6,4  pour  100+2,3  pour  100  au  lieu  du  chiffre 
moyen  de  1,3  pour  100  que  nous  avons  trouvé 
aux  écoles  communales  des  Buttes  Chaumont  ^  ® 
soit  donc  1,8  fois  l’erreur  moyenne. 


Mortalité.  —  Le  nombre  des  fausses  couches, 
quoique  nous  manquions  d’un  chiffre  de  com¬ 
paraison,  est  manifestement  très  élevé  :  14,7 
pour  100  du  total  des  naissances. 

La  mortinatalité  est  de  4,4  pour  100+  1,7 
pour  100,  un  peu  supérieure  au  chiffre  approxi¬ 
matif  de  3,6  pour  100  observé  en  France.  La 


(-:=-) 


est  dépourvue  de  toute 


signification.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  total  des  nais¬ 
sances  léthales  atteint  parmi  ces  collatéraux 
le  chiffre  très  élevé  de  18,4  +  3  pour  100  du 
total  des  naissances. 

La  mortalité  au  cours  de  la  première  année 
est,  elle  aussi,  relativement  considérable.  En 
effet,  en  France,  la  mortalité  avant  12  mois,  qui 
baisse  d’ailleurs  d’année  en  année,  est  environ 
de  8,6  pour  100;  ce  chiffre  moyen  est  supérieur 
è  celui  de  1930  :  7,9  pour  100.  Or,  parmi  les 
collatéraux  que  nous  avons  observés,  cette  mor¬ 
talité  est  de  17,  2  pour  100  +  3,9  pour  100.  Le 


rapport 


A 


2,2.  La  mortalité  de 


collaté¬ 


raux  est  donc  2  fois  plus  grande  environ  que 
ia  mortalité  standard.  La  condition  subléthale 
propre  aux  sujets  atteints  de  mongolisme 
s’étend  donc  à  un  grand  nombre  de  leurs  colla¬ 


9 


Collat^raui  Tirants  . 
Mort-ncs.  .  . 
Sujets  atteints  de 
mongolisme 
Faiisses  conciles. 


43,00±  5,1  57,00dr  5,1 

33,33  ±19,3  66,67  ±19,3 


40  ±  7,7 


60  ±  7,7 


100 


Totaux  .  .  36,2  ±4  49,1  ±3,9  14,7  ±2,8 

(59)  (80)  (24) 


Quelle  est  la  signification  de  ces  chiffres 
En  France,  sur  100  naissances  d’enfants  via¬ 
bles  on  trouve  49,4  pour  100  Ç  et  60,6  pour 
100  a^.  Si  nous  ne  considérons  que  nos  observa¬ 
tions  do  collatéraux  le  quotient 


n’a  pas  grande  signification.  Si  nous  ne  consi¬ 
dérons  que  nos  observations  de  mongolisme  le 
quotient 


n’a  pas  grande  signification  non  plus.  Mais  les 
chiffres  que  nous  apportons  prennent  une  plus 
grande  valeur  si  nous  les  rapprochons  de  ceux 
de  Penrose.  Les  résultats  de  cet  auteur,  en  effet, 
basés  sur  un  nombre  plus  élevé  d’observations, 
confirment  les  nôtres.  Il  trouve,  en  effet,  parmi 
les  enfants  atteints  de  mongolisme  28  ^  et  58 
et  parmi  leurs  collatéraux  145  9  et  187  o^fLe 
sexe  de  60  autres  est  indéterminé).  Devant  ces 
faits,  Penrose  est  conduit  à  supposer  que  dans 
ces  familles  les  fausses  couches  correspondent 
pour  la  plupart  à  des  sujets  féminins  atteints 
do  mongolisme  fœtal.  Il  rappelle,  pour  étayer 
cette  hypothèse,  que  parmi  les  enfants  atteints 
de  mongolisme  la  mortalité  des  filles  est  supé¬ 
rieure  à  celle  des  garçons.  S’il  en  était  ainsi,  la 
mortalité  et  la  morti-mortalité  suivant  les  sexes 
serait,  parmi  les  familles  entachées  de  mongo¬ 
lisme,  différente  de  ce  qu’elle  est  en  général.  En 


Tableau  IL 


téraux.  Peut-être  ce  fait  tient-il  à  l’existence  de 
formes  frustes,  méconnues,  de  mongolisme. 
Les  autres  groupes  d’âge  ne  méritent  aucune 
remarque  particulière  (tableau  II). 


France,  sur  100  naissances  léthales  il  y  a  environ 
58  et  42  9;  sur  100  naissances  d’enfants  via¬ 
bles  il  y  a  environ  51  c/'  et  49  9  et  sur  100  sujets 
adultes  48  et  52  9- 


Sexe.  —  Parmi  les  collatéraux  vivants,  les  su¬ 
jets  féminins  sont  moins  nombreux  que  les  sujets 
masculins  ;  41  9  pour  62  ;  parmi  les  mort-nés 

2  9  et  4  o^.  A  ce  groupe  nous  ajoutons  24  faus¬ 
ses  couches  de  sexe  indéterminé.  La  proportion 
relative  des  sexes  parmi  les  collatéraux  identi¬ 
fiés  est  du  môme  ordre  que  celle  que  nous  avons 
établie  entre  leurs  frères  et  soeurs  atteints  de 
mongolisme  :  16  9  POur  24  Il  convient  de 
noter  que  parmi  ces  derniers  1  0^  était  herma¬ 
phrodite  à  la  naissance.  Ces  chiffres  permettent 
de  calculer  les  pourcentages  suivants  : 


i.  La  proportion  moyenne  de  cette  dyotrophie  serait 
on  France  1  :  980  environ  (Thèse  Péron,  Paris,  1929). 


Etude  des  ascendants 
d’enfants  atteints  de  mongolisme. 

Age  des  ascendants.  —  Les  résultats  de  notre 
étude  de  l’âge  maternel  concordent  avec  ceux 
des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question.  L’âge 
moyen  des  mères  do  nos  malades  atteints  de 
mongolisme  est  de  34,8  +  0,67  (dispersion  :  4,3). 
Par  contre,  l’âge  moyen  de  ces  mômes  femmes  au 
moment  de  la  naissance  des  collatéraux  viables 
est  de  28,4  +  0,66  (dispersion  :  6,8)  et  des  colla¬ 
téraux  mort-nés  31,2+  1,33  (dispersion  ;  6,6;. 
li  n’existe  pas  de  différence  appréciable  entre 
ces  deux  derniers  chiffres  et  ceux  de  la  popula¬ 
tion  standard  ■  (France)  qui  sont  28,6  environ 


pour  les  naissances  viables  et  29,6  environ 
pour  les  mort-nés. 

L’âge  moyen  ■  paternel  à  la  naissance  de  nos 
malades  atteints  de  mongolisme  est  de  37,0  + 
1,31  (dispersion  :  7,3).  L’âge  moyen  de  ces 
mômes  hommes  au  moment  de  la  naissance  des 
collatéraux  viables  est  de  30,1  +  0,64  (disper¬ 
sion  6,4)  et  des  collatéraux  mort-nés  34,2  +1,51 
(dispersion  :  6,9).  Ici  encore  l’écart  est  insigni- 


il  I _ ^ _ I _ ^ _ l—J 

BAS  20-»  Z5i9  aW4  3539  «M4  « 


Courljc  1.  —  Pourcentage  des  enfants  atteints  de  mon- 
gotisme  au  total  des  naissances,  à  diffdrentcs  périodes 
de  l’iige  maternel. 

Log.  1  =  0;  log.  2  =  0;  log.  10  =  1,  etc...  Sur 
l'échelle  nous  exprimons  le  logarithme  de  10  pour 
10  cm,  le  logaritiime  de  100  ( —  2)  par  20. 

fiant  entre  ces  deux  derniers  chiffres  et  les  chif¬ 
fres  de  la  population  standard  (France)  qui  sont 
respectivement  32,6  et  33. 

Ainsi  l’âge  moyen  paternel  et  l’âge  moyen 
maternel  surtout,  au  moment  de  la  naissance 
de  ces  enfants  atteints  de  mongolisme,  sont  net¬ 
tement  supérieurs  aux  chiffres  de  la  population 
standard  (France)  relevés  pour  les  naissances  via¬ 
bles. 

La  comparaison  de  l’âge  paternel  et  de  l’âge 
malernel,  dans  les  familles  que  nous  étudions, 
met  en  valeur  les  faits  suivants. 

Le  père  est  plus  âgé  que  la  mère  dans  64,3 


Age  maternel  el  naissances 

Courho  2.  —  En  pointillé  :  Collatéraux  indemnes  de 
mongolisme.  En  trait  plein  ;  Enfants  atteints  de  mon¬ 
golisme.  —  En  considérant  l'abcisse  30  environ, 
comme  égale  à  0,  tout  ce  qui  est  à  droite  comme 
ayant  le  signe  +  et  5  gauche  le  signe  — ,  on  voit  que 
les  2  courbes  sont  conjuguées. 


pour  100  des  cas  totaux  (67,6  pour  100  pour  les 
cas  de  mongolisme;  66,7  pour  100  pour  les  col¬ 
latéraux  viables;  76,2  pour  100  pour  les  collaté¬ 
raux  mort-nés).  Le  père  a  l’âge  do  la  mère  dans 
16,1  pour  100  des  cas  totaux  (18,2  pour  100  pour 
les  cas  de  mongolisme,  16,3  pour  100  pour  les 
collatéraux  viables,  9,0  pour  100  pour  les  colla¬ 
téraux  mort-nés).  Le  père  est  plus  jeune  que  la 
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Taih.iîau  Jll.  —  .Igc  combiné  des  purenis  cl  iiaissunces  totales. 


iik'to  (liiii.s  20, (i  jioiir  100  dos  (nis  lutinix  i24,2 
pour  100  pour  les  eus  de  uiouftolisiuc,  18  pour 
100  i)our  li's  colhdoraux  \i;d)l(.'s,  11,2  pour  100 
jmur  Ic's  coll.'iléiaux  luort-iiôs). 

Ainsi  ia  dirO'n'iua!  oidrc  l’Afjo  du  pàro  cl  l’Age 
de  la  lucre  scrail  plus  [)clile  eu  cas  de  naissance 
d'enfauls  allcints  de  luongolisuie  cl  nos  rAsul- 
lat  coucordcul  sur  te  point  avec  ceux  de  lldclie 
Mais  les  résullals  de  liennlinldl-’i'lionisen  ''  obte¬ 
nus  à  l'aide  de  luélliodes  nialli('iuati(|ues  iiion- 
treul  bien  (pie.  seul  le  l'acleur  Age  inaleriud  doit 

seul  ras  de  mariage  cidre  cousins  germains  soit 
2,0  pour  100  2.0  pour  100,  contre  0,87  pour 

100  en  France. 

Monmon-é  MArniiMîi.i.E.  —  La  morbiditi'  mater¬ 
nelle  est  lourde:  les  38  femmes  sur  lesquelles 
jiorle  notre  élude  nous  ont  permis  de  recueillir 
les  faits  suivants. 

a)  Syphilis.  —  Trois  fois  seulement,  cette  ma¬ 
ladie  pouvait  être  soupçonnée.  Chez  une  de  ces 
femmes,  en  dépit  d’une  enquête  clinitpie  néga¬ 
tive,  l’examen  sérologique  du  sang  montra  une 
réaction  de  Ileclit  positive  alors  que  la  ré.iction 
de  Wassermann  élail  négative.  Chez  une  autre, 
une  hyiierihyroïdie  modérée  coexistait  avec  des 
signes  d'aortite  et  d ’liyperlension.  Chez  la  troi¬ 
sième,  A  l’Age  de  20  ans  étaient  apparus  des 
troubles  paralyl  iipies  avec  impulsions,  amnésie, 
céphalée  fréquente. 

b)  Tuberculose.  —  Nous  n'avons  observé  qu’un 
seul  cas  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive. 
L’eufant  que  cette  femme  mit  au  monde,  peu  de 
temps  avant  de  mourir,  était  atleinte  de  mongo¬ 
lisme  compliqué  trois  ans  pins  tard  environ  d’un 
mal  do  Pott  lombaire.  11  est  jiossiblc  que  nous 
n’ayons  pas  trouvé  jdus  souvent  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive  maternelie  en  raison  du 
désaccord  qui  existe  entre  l’Age  de  détermination 


5.  Itiaciii'.  :  X,  /.  Kinderlicilkundc,  1.  bIV,  1932. 

6.  Z.  f.  Kindcrhcilktimie,  t.  Mil.  1932. 


le  plus  habituel  de  celte  infection  et  celui  de 
détermination  do  la  dystrophie  pseudo-mongo¬ 
lienne,  ;3ô  ans  environ  d’apriès  nos- observations. 

Cl  .inoinalies  psychiques.  —  Les  troubles  psy¬ 
chopathiques  sont  beaucoup  jdus  fréquents  que 
les  doux  infections  que  nous  venons  d’envisager  ; 
nous  les  avons  décelés  chez  12  do  ces  38  femmes. 
Tl  s’agissait  2  fois  de  débilité  mentale,  1  fois  de 
troubles  confusionuels  avec  impulsions,  fuites, 
1  fois  d’amnésie,  de  céphalée  (cas  déjà  signalé 
au  paragraphe  n  syphilis  al,  2  fois  de  jisychas- 
thénie,  (i  fois  de  psychose  puerpérale  (labl.  111). 

d)  /Inoinalies  physiques.  —  Ces  anomalies  sont 
relativement  moins  fréquentes  que  celles  que 
nous  venons  d’envisager.  Trois  fois  en  interro- 
g(,'anl  ces  sujets,  nous  avons  retenu  des  troubles 
de  croissance,  du  chélivisme;  une  autre  était  at- 
leinto  de  strabisme  congénital;  deux  autres 
avaient  une  langue  plicaturée.  Il  n’est  ])as  sans 
intérêt  do  relrouver  chez  les  ascendants  de  nos 
malades  l’une  des  dystrophies,  la  langue  plica¬ 
turée,  (pii  est  considérée  à  juste  titre  comme  l’un 
des  signes  physiipies  les  plus  fréqueiils  du  mon¬ 
golisme. 


e)  Décifs.  ■ —  Deux  de  nos  malades  axaient 
perdu  leur  mère  et  ces  décès  étaient  imputables, 
une  fois  à  la  tuberculose  imlmonaire  (28  ans), 
une  fois  à  la  carcinose  péritonéale  (41  ans). 

/)  Il  convient  encore  de  compléter  ce  chapitre 
de  la  morbidité  maternelle  par  le  dénombre¬ 
ment  de  faits  pathologiques  intéressant  les  eol- 
laléraux  et  les  ascendants  malernels. 

Nous  ne  pouvons  mentionner  parmi  les  ascen¬ 
dants  malernels  qu’un  cas  de  paralysie,  do 
nature  indéterminée.  L’un  des  collatéraux  des 
ascendants  était  atteint  de  surdité  et  de  nyslag- 
mus  congénitaux,  une  femme  avait  un  enfant 
atteint  d’une  monstruosité  (?),  une  autre  avait 
un  fils  avec  pied  bol.  Parmi  les  collatéraux  ma¬ 
ternels  enfin,  la  polyléthalilé  infantile  est  im¬ 
portante  dans  4  familles;  ailleurs  nous  notons 
du  strabisme  M  Ç',  de  l’arriération  mentale 
avec  convulsions  i  l  ^],  des  convulsions  (i  Ç) . 

Moiuiiiin'É  l'.ATERNELi.iî.  —  La  morbidité  pater¬ 
nelle,  elle  aussi,  est  assez  importante.  Nous 
avons  pu  recueillir  dans  l’iiisloiro  dos  38  pères 
les  faits  suivants. 


l'AiiLiiAu  IV,  —  .\(je  combiné  des  parents  et  naissances  léthales. 
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a)  Syphilis.  —  Nous  avons  constaté  une  fois 
seulement  cette  maladie;  il  s’agissait  d’un  hémi¬ 
plégique  dont  le  fils,  atteint  de  mongolisme, 
avait  été  conçu  peu  de  temps  avant  l’apparition 
do  cette  paralysie  (tableau  IV). 

b)  Tuberculose.  —  Cette  infection  n’est  guère 
plus  fréquente  que  la  précédente  :  l’Un  de  ces 


la  mortalité  avant  12  mois  est  de  17,2  pour  100. 
La  mortalité  de  ces  sujets  est  donc  2  fois  supé¬ 
rieure  environ  à  la  mortalité  standard  calculée 
en  France.  Nous  croyons  que  la  condition  sublé¬ 
thale  propre  aux  malades  atteints  de  mongo- 
iisme  s’étend  &  certains  de  leurs  collatéraux  et 
que  parmi  ceux-ci  on  verrait  sans  doute  appa- 


'fABLEAU  V.  ■ —  Age  combiné  des  parents  et  naissances  des  enfants  atteints  de  mongolisme. 
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hommes  était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
l’autre  était' guéri  de  tuberculose  pleurale. 

c)  Anomalies  psychiques.  ■ —  Ces  troubles  sont 
moins  fréquents  ici  que  du  côté  maternel  :  2  cas 
de  débilité  mentale,  1  cas  de  psychasthénie. 

d)  Intoxications.  —  L’éthylisme  avéré  ne  peut 
être  retenu  que  2  fois. 

e)  Anomalies  physiques.  —  Ici  encore,  nous 
pouvons  mentionner  la  fréquence  des  dystro¬ 
phies.  L’un  de  ces  hommes  était  atteint  de  mi- 
cromélie  et  syndactylie  du  môme  côté,  trois  au¬ 
tres  avaient  une  langue  plicaturée. 

f)  Décès.  —  Le  père  d’un  de  nos  malades  était 
mort  à  66  ans  d’une  affection  hépatique,  et  le 
père  d’un  autre  è  48  ans  d’angine  de  Ludwig. 

g)  Certains  faits  recueillis  parmi  les  oscen- 
dants,  les  collatéraux,  les  descendants  paternels 
(demi-frères  des  enfants  atteints  de  mongolisme) 
méritent  encore  d’être  rapportés. 

Parmi  les  ascendants,  nous  notons,  du  côté 
maternel,  un  cas  de  paralysie  (P),  de  cancer,  de 
psychopathie,  et  du  côté  paternel,  un  cas  de 
cancer  gastrique,  de  psychose  sénile,  de  psycho¬ 
pathie.  Deux  femmes,  parmi  les  collatéraux  pa¬ 
ternels,  sont  atteintes  l’une  d’arriération  men¬ 
tale,  l’autre  de  folie  puerpérale,  et  dans  ce 
groupe,  la  polylélhalité  infantile  i)èse  lourde¬ 
ment  sur  4  familles.  Les  descendants  paternels, 
demi-frères  des  enfants  atteints  de  mongolisme, 
sont  peu  nombreux.  Du  premier  lit  nous  notons, 
dans  une  famille,  un  de  35  ans  qui  eut  un  im¬ 
portant  retard  de  la  parole,  et  dans  une  autre 
famille,  un  décédé  en  bas  âge  d’une  ménin¬ 
gite  (?)  et  un  autre  bien  portant  ;  du  deuxième 
lit,  un  enfant  sur  lequel  nous  n’avons  pu  avoir 
de  renseignements  (tableau  V). 

IlésuMé. 

A.  Collatéraux.  —  1“  La  mortalité,  parmi  les 
123  collatéraux  do  nos  malades  atteints  de  mon¬ 
golisme,  est  très  élevée.  Le  nombre  des  fausses 
couches  est  considérable  :  14,7  pour  100  du  total 
des  naissances;  le  total  des  naissances  léthales 
atteint  le  chiffre  très  notable  de  18,4  pour  100; 


raîtro,  si  leur  croissance  était,  assez  longue  pour 
permettre  à  la  maladie  de  se  développer,  des  cas 
frustes  ou  complets  de  mongolisme. 

2“  Le  pourcentage  des  naissances  avant  terme 
(les  fausses  couches  non  comprises)  atteint  6,6 
pour  100,  nettement  supérieur  au  chiffre  moyen 
dû  1,8  pour  100  relevé  en  France. 

3°  Les  troubles  du  développement  somatique, 
en  dépit  de  l’absence  d’un  critérium,  nous  pa¬ 
raissent  élevés  :  16  sur  93  enfants  viables. 

4”  Les  troubles  du  développement  neuro-psy¬ 
chique  sont  relativement  fréquents  :  7  sur  73  en¬ 
fants  observés  au  delà  de  la  première  année. 

5“  Les  dystrophies  sont  nombreuses  et  l’une 


des  plus  fréquentes  est  la  langue  plicaturée  : 
5,4  pour  100  au  lieu  du  chiffre  moyen  de  1,3 
pour  100 

6°  Parmi  les  collatéraux  vivants,  les  sujets  fé¬ 
minins  sont  moins  nombreux  que  les  sujets  mas¬ 
culins  et  cette  proportion  relative  des  sexes  est 
du  môme  ordre  que  celle  que  nous  avons  établie 
entre  leurs  frères  et  sœurs  atteints  de  mongo¬ 
lisme. 

7"  Le  rang  moyen  occupé  dans  leur  fratie  par 
nos  malades  atteintes  de  mongolisme  =  3,7. 

B.  Ascendants.  —  1°  L’âge  moyen  des  pères  et 
des  mères  de  nos  petits  malades  atteints  de 
mongolisme  est  éievé  ;  34,8  pour  les  premiers, 
37,0  pour  les  secondes;  ceux  de  ces  feniines  et  de 
ces  hommes,  au  moment  de  la  naissance  des  col¬ 
latéraux  viables  et  des  collatéraux  mort-nés,  ne 
s’écartent  pas,  de  façon  appréciable,  de  ceux  de 
ta  population  standard  (France). 

2“  La  consanguinité  ne  semble  pas  intervenir 
à  l’origine  des  cas  que  nous  avons  étudiés. 

3"  Les  affections  directement  imputables  à  la 
syphilis,  à  la  tuberculose,  à  une  intoxication,  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  parmi  les  ascendants  de 
sujets  atteints  de  mongolisme  que  parmi  les  as¬ 
cendants  de  sujets  qui  en  sont  Indemnes. 

4“  Les  troubles  psycho-sensoriels,  par  contre, 
sont  fréquents,  surtout  du  côté  maternel  ;  débi¬ 
lité  mentale,  psychasthénie,  psychoses  puerpé¬ 
rales. 

5“  Les  troubles  du  développement  physique 
sont  eux  aussi  assez  nombreux  La  langue  pli¬ 
caturée  est  la  dystrophie  qui  nous  a  semblé  la 
plus  fréquente  parmi  les  ascendants  paternels 
et  maternels. 

6°  Les  collatéraux  et  les  ascendants  de  ces  der¬ 
niers  sont  atteints  eux  aussi,  et  dans  des  propor¬ 
tions  qui  nous  semblent  élevées,  par  la  polylé- 
thalité  infantile,  les  troubles  psycho-sensoriels, 
les  dystrophies  (tableau  VI). 

Conclusions. 

Ces  faits  conlirment  entièrement  l’opinion 
déjà  émise  par  l’un  de  nous  sur  la  morbidité  des 
ascendants  et  des  collatéraux  d’enfants  atteints 
de  mongolisme  Ils  montrent  (juc  sur  ces  fa¬ 
milles  pèsent  lourdement  de  nombreux  phéno- 
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-  Age  combiné  des  parents  et  naissance 
indemnes  de  mongolisme. 
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mènes  morbides,  qui  cousisleiil  moins  en  acci¬ 
dents  direclcinonl  imputables  à  une  infection 
acquise  des  ascendants  (lu’en  accidents  congéni¬ 
taux  psycho-sensoriels,  généraux  ou  dystrophi- 
ipies.  Certains  de  ces  troubles  sont  des  signes 
habituels  du  mongolisme  ;  lélhalité  infantile, 
hyjjotrophie,  répartition  des  sexes,  arriération 
intellectuelle,  hypermétropie,  langue  ])licaturée. 
Ainsi  des  anomalies  qui  caractérisent,  lorsqu’elles 
sont  groupées,  les  malades  atteints  de  mongo¬ 
lisme,  peuvent  être  retrouvées  avec  une  fré¬ 
quence  anormale  et  h  l’état  isolé  chez  les  ascen¬ 
dants  et  les  collatéraux  de  ces  malades.  L’une 
de  ces  dystrophies  au  moins,  la  langue  plicatu¬ 
rée,  est  indiscutablement  transmise  suivant  les 
lois  do  l’hérédité  discontinue.  Nous  en  avons 
donné  ailleurs  la  preuve  -,  ■'  et  nous  avons  même 


LA  SPLÉNOMÉGALIE 
ARTHROPATHISANTE 

Par  le  Prof.  P.  ALESSANDRINl 
Médecin  clicf  des  Hôpitaux  de  Rome. 


Dans  un  article  antérieur,  j’ai  publié  un  cas 
de  splénomégalie,  avec  leucopénie  et  arthrite 
chronique  ankylosante,  on  proposant  de  donner 
fl  ce  syndrome  cliniijne  le  nom  do  «  spléno¬ 
mégalie  arthropalhisanto  »  en  raison  de  la  jiro- 
hahilité  do  l'origine  sjilénique  du  processus  arti¬ 
culaire  et  aussi  pour  distinguer  cette  forme 
clinique  des  divers  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux  qui  jieuvont  accompagner  une  splénomé¬ 
galie. 

Ayant  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un 
aiilre  cas,  je  crois  utile  de  résumer  brièvement 
les  iiarlicularilés  cliniipies  do  cette  curieuse 
affection. 

l’iicMiKii  CAS.  — •  11  s’agissait  d’une  l'emine  âgée 
de  Ô9  ans,  ne  présenlant  rien  de  sjiécial  dans  ses 
aiitécédenis  héréditaires  ou  familiaux.  La  malade 
a  toujours  été  de  santé  délicate;  |)Our  celte  raison, 
elle  absorhail  régulièi-emenl  des  reconstituants. 

Llle  n’a  jamais  souffert  d’affection  aux  amyg¬ 
dales  ;  elle  eut  trois  grossesses  dont  une  Iri-gémel- 
lalre;  retour  d'àge  sans  incident  à  43  ans.  'La 
maladie  actuelle  manifesta  ses  premiers  symptômes 
sept  ans  environ  avant  l’enlréo  de  la  patiente  à 
l'hôpital.  La  malade  se  souvient  qu’à  la  suite  de 
v.igues  lioubles  abdominaux  elle  fut  examinée  par 
un  médecin  qui  constata  une  tuméfaction  à  l’hy- 
pocondre  gauche  qu’il  altrihua  à  l’accumulation 
des  matières  fécales  et  lui  conseilla  l’usage  régtdicr" 
des'  laxatifs.  Mais  la  tuméfaction  persista  et*la  ma¬ 
lade  s’aperçut  <Ie  temps  à  autre  de  son  existence 
sans  pouvoir  dire  si  cette  tuméfaction  avait  aug- 

II  y  a  environ  deux  ans,  étant  en  parfait  bien- 
être  physique,  la  malade  fut  subitement  atteinte 
de  douleurs  arliculaiies  localisées  dans  les  genoux 
et  accompagnées  de  température  élevée.  Cette  tem¬ 
pérature  tomlia  au  bout  d’un  mois  environ;  mais 
les  doideurs  jiersislèrent  longtemps  encore  et  em¬ 
pêchèrent  la  patiente  de  qtntler  son  lit  pendant 
un  an  ;  elles  déterminèrent  une  ankylosé  complète 
«outre  laquelle  furent  essayés,  sans  succès,  de  mul¬ 
tiples  trailemcnts.  L’élal  général  a  été  jusqu’ici  sa¬ 
tisfaisant,  la  malade  a  constaté  surtout  une  grave 
asthénie  qu’elle  attribue  à  l’incapacité  de  se  servir 
«le  ses  membres  inférieurs  ;  de  teiiqis  en  temps,  elle 
éprouve  de  brèves  tlouleurs  articulaires  localisées 
«tans  diver.ses  arlictdalious,  mais  ne  s’aceompa- 
gnaiit  jamais  de  fièvre.  Vingt  jours  avant  sou 
«■niréc  à  l’hcàpital,  la  malade  fut  atteinte  d’une 
vive  douleur  de  l’articulation  tibio-tarsicnne  droite 
avec  température  élevée  qui  tomba  quelques  jours 
après  et  qui  ne  se  manifesta  phis  pendant  toute  la 
durée  du  séjour  de  la  patiente  à  rhôpilal.  Les  dou¬ 


pu  établir  que  la  répartition  de  cette  dystrophie, 
étudiée  d’après  la  théorie  chromosomique,  dé- 
Itend  d'un  .seul  gène  dominant  qui  siège  dans 
un  aulosome.  Nous  n’avons  pu  déceler  le  moin¬ 
dre  linkage  enlre  la  langue  plicaturée  et  un 
autre  caractère  constitutionnel,  exception  faite 
d’un  linkage  assez  vraisemblable  avec  la  gémelli¬ 
té  hivitelline,  caractère  mendélien  récessif.  Il  y  a 
ségrégation  indépendante  enlre  la  transmission 
de  la  langue  idicaturée  et  du  groupe  sanguin. 
L’élude  de  la  propriété  de  groupe  des  familles 
de  sujets  atteints  de  mongolisme  nous  a  d’ail¬ 
leurs  permis  de  constater,  "  ipi’il  n’y  a  ])as 
un  groupe  spécial,  projjre  à  celle  maladie  ;  qu’il 
n'y  a  pas  non  plus  un  groiqie  plus  fréciuenimenl 
atteint;  que  la  transmission  du  groupe  se  fait, 
coinnie  ])our  les  sujets  normaux,  selon  la  règle 


de  Hernstein.  Il  est  possible  d’autre  part  que  la 
langue  plicaturée  ne  soit  qu’un  phénotype  ré¬ 
pondant  à  des  génotypes  différents  suivant  que 
l’individu  est  entaché  ou  non  de  mongolisme. 
Pour  que  les  faits  que  nous  venons  d’exposer 
prennent  toute  leur  signification,  il  faudrait  que 
nous  connaissions  la  valeur  relative  de  chacun 
des  éléments  symptomatiques  du  mongolisme. 
Il  n’est  pas  douteux  qui  si  l’on  venait  à  prouver 
que  chacun  de  ces  signes,  môme  isolé,  suffit  à 
caractériser  une  forme  fruste  du  mongolisme, 
nos  constatations  renforceraient  singulièrement 
l’opinion  qui  tend  à  placer  le  mongolisme  parmi 
les  affections  germinales,  maladies  inhérentes  au 
patrimoine,  susceptibles  d’apparaître  par  muta¬ 
tion  et  transmissibles  suivant  les  lois  de  l’héré¬ 
dité. 


leurs  articulaires  elles-mêmes  disparurent  rapide¬ 
ment  de  sorte  que,  au  bout  d’un  mois,  la  malade 
pouvait  marcher  malgré  la  gêne  apportée  par 
I  ankylosé  complète  des  genoux  et  par  un  certain 
tlegré  de  raideur  de  l’articulation  tibio-astraga- 

A  sa  nouvelle  enlrée  à  l’hôpital,  on  note:  dé¬ 
pression  de  l’état  général,  pauvreté  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  teinte  cireuse  de  la  peau,  teinte 
sub-ictérique  des  sclérotiques,  pâleur  des  mu¬ 
queuses;  la  langue  est  normale  ainsi  que  le  pha¬ 
rynx  et  les  amygdales  ;  le  pouls  est  bien  frappé,  de 
inoyenne  fréquence,  la  pression  est  normale,  le 
système  lympho-glaiidiilairc  est  nornial  ;  l’examen 
radiologique  ne  décèle  aucune  adénopathie  nu 
médiastin.  Au  point  de  vue  du  système  articulaire, 
on  constate  l’ankylose  complète  de  l’articulation 
du  genou;  l’augmentation  des  extrémités  articu¬ 
laires  est  rendue  plus  manifeste  par  une  considé¬ 
rable  atrophie  musculaire  ;  on  ne  constate  pas 
d’épanchement  de  synovie,  il  n’y  a  aucune,  altéra¬ 
tion  ni  des  tissus  péri-nrticulaires,  ni  de  la  peau; 
l.i  palpation  n’est  pas  douloureuse. 

La  palpation  de  l’articulation  tibio-tarsienne  était 
légèrement  douloureuse  au  moment  do  l’entrée  à 
l’hôpital,  mais  là  non  plus  il  n’y  avait  ni  épan- 
«hement  articidaire,  ni  infiltration  des  tissus  péri- 

Uien  à  noter  du  côté  des  os  crâniens,  du  bassin, 
ou  de  la  colonne  vertébrale. 

Los  rayons  X  montrent  une  décalcification  de 
tous  les  os  longs,  surtout  au  niveau  de  la  diaphysc 
et  de  l’épiphyse  des  os  joints  par  dos  articulations 
cliniquement  malades,  c’est-à-dire  les  genoux  et  le 
cou-de-pied  droit.  Dans  les  fémurs,  tibias,  péronés, 
os  du  tarse,  la  décalcification  est  plus  intense  et 
on  voit  quelques  stries  do  groupement  parallèles 
à  l’axe  de  l’os.  Les  contours  des  surfaces  articu¬ 
laires  des  genoux  apparaissent  irréguliers  ;  les  es¬ 
paces  inter-articulaires  sont  presque  nuis,  soit  qu’il 
existe  une  opacité,  soit  que  les  os  soieht  véritable¬ 
ment  soudés.  On  constate  également  des  produc¬ 
tions  d’osiéophytes  auxquelles  les  rotules  partici¬ 
pent  également.  Au  eou-de-pied  droit,  même  as¬ 
pect  que  pour  le  genou,  c’est-à-dire  décalcification, 
présence  de  stries  osseuses,  soudure  des  surfaces 
tibio-astragalienncs.  Les  os  du  carpe  de  la  main 
gauche  montrent  une  décalcification  intense  et  la 
lu'csquc  complète  disparition  des  espaces  intra-arti- 
eulaircs,  de  sorte  que  le  carpe  paraît  soudé  dans 
son  ensemble.  L’e.xamen  radiologique  confirme 
l’intégrité  du  crâne,  de  la  colonne  vertébrale  et  du 

Les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  atro¬ 
phiés,  surtout  ceux  des  cuisses.  L’examen  neuro¬ 
logique  ne  décèle  rien  d’anormal. 

Au  point  de  vue  clinique  et  radiographique,  l«s 
poumons,  le  cnnir,  les  gros  vaisseaux  paraissent 
sains;  néanmoins  l’auscullatitin  décèle  un  léger 
souflle  systolique  à  la  base  du  creur. 

l’examen  de  l’abdomen,  on  cronstate  de  suite 
la  tuméfaction  de  l’hypocondrc  gauche  signalée 
par  la  malade;  cette  tuméfaètion  est  manifestement 
une  splénomégalie  consiilérable;  la  rate  arrive,  jus- 
([u’à  l’ombilic,  elle  présente  un  diamètre  maximum 
do  26  cm.,  sa  consistance  est  phis  ferme,  su  sur¬ 


face  est  lisse,  elle  est  légèrement  douloureuse  à  la 
paljjation.  Les  limites  du  foie  sont  normales  en 
haut,  elles  dépassent  légèrement  en  bas  le  rebord 
costal,  on  ne  remarque  aucune  altération  apprér 
ciablc.  La  paroi  abdominale  ne  présente  aucune 
hypertrophie  du  réseau  veineux;  ou  ne  décèle  pas 
de  liquide  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Cuti-réaction  positive  ;  'Wassermann  négatif,  l’exa¬ 
men  des  urines  décèle  des  traces  d’urobiline,  du 
sucre  seulement  après  l’épreuve  du  chargement, 
rien  d’autre  à  signaler. 

L’examen  du  sang  décèle,  au  moment  de  «  l’en¬ 
trée  »,  globules  rouges:  4.200.000;  leucocytes: 
1.500;  valeur  globulaire:  87. 

Morphologiquement,  on  note  polyneutrophiles, 
pas  de  globules  rouges  nucléés. 

La  formule  leucocytaire  est:  neutrophiles:  79; 
éosinophiles:  1;  basophiles:  0;  monocytes:  1; 
lymphocytes  :  14. 

Après  vingt  jours  d’observation,  le  nombre  des 
globules  rouges  est  presque  invariable,  celui  des 
leucocytes  a  atteint  3.500;  la  formule  leucocytaire 
est  peu  modifiée. 

Les  examens  faits  sur  le  sérum  du  shng  après 
huit  jours  d’entrée  à  l’hôpital  donnèrent  les  résul¬ 
tats  suivants  :  acide  urique  0,0833  pour  1.000,  azo¬ 
témie  0,27  pour  1.000,  chlorurémie  5,60  pour  1.000, 
cholestérinémie  0,35  pour  1.000,  glycémie  à  jeun 
1,80  pour  1.000,  calcémie  118  pour  1.000;  l’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  après  repas  d’épreuve  dé¬ 
montre  la  présence  de  HCl  (30  pour  100).  Acidité 
totale  après  quaranlc-cimi  minutes,  60  pour  100, 
courbe  normale.  L’examen  des  matières  fécales  ne 
démontre  rien  d’anormal.  L’hémoculture  répétée 
plusieuis  fois  a  toujours  donné  un  résultat  négatif. 

On  propose  à  la  malade  une  splénectomie,  mais 
elle  la  refuse  énergiquement. 

Deuxièmr  cas.  —  l'emmo  âgée  de  46  ans,  ma¬ 
riée,  toujours  bien  portante  jusqu’au  jour  de  son 
entrée  à  l’hôpital,  où  elle  fut  acceptée  en  1928. 
Réglée  à  16  ans,  toujours  régulièrement.  Mariée  à 
30  ans  avec  un  liommc  sain  :  4  grossesses  avec  en¬ 
fants  en  bonne  santé.  Dix  mois  environ  avant 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  commencèrent 
des  douleurs  assez  fortes,  surtout  aux  épaules  et 
aux  coudes,  mais  toujours  sans  fièvre.  Quelques 
jours  avant  l’hospitalisation,  angine  folliculaire 
avec  température  élevée,  suivie  par  une  néphrite 
aiguë  hémorragique.  Pendant  cette  phase  de  fièvre, 
on  isola  du  sang  un  streptocoque  hémolytique,  mais 
les  hémocultures  pratiquées  ensuite  doiinèrent  tou¬ 
jours  un  résultat  négatif. 

Au  bout  d’un  mois  d’hospitalisation  les  urines 
redevinrent  normales  et  la  malade  fut  renvoyée 
chez  élle  en  état  satisfaisant;  les  douleurs  qui  la 
tourmentaient  avant  son  entrée  à  l’hôpital  avaient 
complètement  disparu.  Environ  deux  mois  après 


7.  It.  Tuupin  et  A.  Gauatzau  :  Elude  des  groupes 
siiiiguiiis  classiques  des  sujets  alleiiils  de  luoiigolisme. 
/(celle  criliqae  de  pathologie  et  de  thérapeutique,  l.  111, 
II”  10,  Mars  1933. 

8.  R.  TuneiN  et  .A.  Gauatzau  :  Goiisiderations  sur  la 
valeur  couslilulioiiuclle  des  groupes  sanguins.  Itevue 
h'iançaise  de  Puériculture,  t.  L  n’  2.  1933,  p.  86  n  105. 
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les  douleurs  apparurent  de  nouveau  et  détermi¬ 
nèrent  une  nouvelle  hospitalisation. 

A  ce  moment  on  put  constater  un  état  de  dépéris¬ 
sement.  Peau  pâle,  léger  subiclèrc  des  sclérotiques  ; 
rien  au  pharynx  ni  aux  amygdales,  dans  lesquelles 
un  examen  signé  du  spécialiste  ne  révèle  aucune 
trace  de  l’infection  précédente.  Le  système  lym- 
pho-glandulairo  paraît  normal  dans  toutes  les  par¬ 
ties,  soit  à  l’examen  clinique,  -soit  à  l’examen  ra¬ 
diologique.  Les  articulations  de  l’épaule  et  du 
coude  sont  douloureuses  aux  mouvements  avec  lé¬ 
ger  craquement.  'L’examen  radiologique  montre  un 
certain  degré  de  décalcification  des  os,  surtout  au 
niveau  des  deux  épiphyses  de  l’humérus,  mais  on 
ne  constate  aucun  signe  d’altération  de  la  ligne 
articulaire:  rien  aux  genoux,  et  rien  au  niveau  des 
autres  articulations. 

A  l’examen  de  l’abdomen  on  pouvait  consta¬ 
ter  une  hépatomégalie  et  une  splénomégalie  consi¬ 
dérables  qui  ne  pouvaient  pas  être  attribuées  à. 
l’infection  puisqu’elles  étaient  présentes  au  mo¬ 
ment  de  la  première  entrée  de  la  malade  à  l’hôpi¬ 
tal.  Ces  hypertrophies  du  foie  et  de  la  rate  étaient 
dures  et  indolores. 

Le  foie  débordait  d’un  doigt  et  la  rate  de  trois 
doigts  à  peu  près  de  la  voûte  osseuse.  La  tempéra¬ 
ture  présentait  d’une  façon  inconstante  de  légères 
élévations.  Les  hémocultures  furent  répétées  plu¬ 
sieurs  fois  avec  résultat  négatif  :  «  Wassermann  » 
négatif;  l’examen  des  urines  normal.  On  nota  seu¬ 
lement  des  traces  d’urobiline;  l’examen  du  sang 
démontra:  globules  rouges  3.200.000,  leucocytes 
2.800,  formule  leucocytaire  normale,  valeur  globu¬ 
laire  normale.  Il  n’a  pas  été  fait  d’examen  chi¬ 
mique  du  sang.  On  essaya  divers  traitements  (sali- 
cylique,  soufre,  abcès  de  fixation,  atophan,  etc.), 
sans  résultat.  La  malade  fut  renvoyée  avec  diagnos¬ 
tic  d’état  cirrhotique  et  rhumatismes  chroniques. 

Ayant  eu  l’occasion  de  revoir  la.  malade  après 
quatre  ans,  j’ai  pu  procéder  à  un  nouvel  examen, 
j’ai  noté  un  état  de  profonde  anémie,  considérable 
splénomégalie  (la  rate  arrive  à  la  ligne  ombilicale; 
le  foie  n’a  pas  modifié  notablement  son  volume. 
On  ne  remarque  pas  de  liquide  libre  dans  l’abdo¬ 
men  ;  on  observe  une  ankylosé  complète  des  coudes 
et  des  épaules  et  il  existe  une  certaine  douleur  dans 
le  mouvement  des  articulations  des  genoux,  mais 
pas  do  rigidité). 


De  l’examen  de  chacun  de  ces  2  cas  on  voit 
se  dessiner  très  nellement  les  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  triade  symptomatologique  mise 
en  relief  par  Felty,  en  1924,  et  caractérisée  par 
splénomégalie,  anémie  de  type  secondaire  avec 
leucopénie  et  artbrtie  chronique. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’angine  intervenue 
après  l’apparition  de  la  maladie  articulaire  a  eu 
une  influence  favorable  mais  transitoire  sur  la 
maladie  articulaire. 

Felty  a  observé  que,  dans  les  6  cas  par  lui 
étudiés,  la  maladie  frappe  les  gens  dans  l’âge 
moyen  de  la  vie  et,  dans  tous,  dom'ine  la  re¬ 
marquable  splénomégalie  :  la  rate  se  présente 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Marcel  Perrault.  Essai  sur  la  bacillémiè  et  la 
dispersion  bacillaire  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  humaine.  Une  brochure  de  164  p. 
(dmédée  Legrand,  édit.),  Paris,  1934.  —  La  dis¬ 
persion  du  bacille  de  Koch  dans  l’organisme  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  question  qui 


de  consistance  dure  et  presque  toujours  indo- 
lors  et  l’on  remarque  encore  de  l’anémie  avec 
leucopénie  et  urobilinurie;  dans  chaque  cas  au¬ 
cun  signe  ne  permettait  de  porter  le  diagnostic 
de  syphilis;  dans  2  cas  la  fièvre  manqua  et  dans 
3  cas  on  eut  des  élévations  de  température  tran¬ 
sitoires. 

Une  autre  observation  a  été  publiée  par 
Ilanrahan  et  Miller  ;  leur  cas  est  intéressant 
parce  qu’on  pratiqua  la  splénectomie  et  l’opé¬ 
ration  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide  non 
seulement  sur  les  symptômes  hématologiques 
mais  aussi  sur  les  douleurs  articulaires  qui  dis¬ 
parurent;  cinq  mois  après  l’opération,  on  put 
considérer  la  malade  comme  complètement 
guérie. 

Dans  le  deuxième  de  mes  cas,  je  n’ai  pas  pro¬ 
posé  la  splénectomie  parce  que  je  ne  connaissais 
pas  les  observations  de  Felty  et  le  cas  de  Han- 
ralian  et  Miller  n’était  pas  encore  publié.  Dans 
le  premier  cas,  elle  fut  refusée.  Môme  si,  en  la 
pratiquant,  il  ne  fallait  pas  s’attendre  à  la  ré¬ 
gression  des  symptômes,  étant  donné  l’état  d 'an¬ 
kylosé  des  articulations  frappées,  on  aurait 
quand  môme  pu  espérer  un  arrêt  de  la  maladie 
qui,  comme  le  démontre  le  deuxième  cas,  a  une 
suite  chronique,  progressive  et  fraj)pe  successi¬ 
vement  toutes  les  articulations  avec  tendance  è 

1  ’ankylose. 

La  leucopénie  relevée  par  les  auteurs  améri¬ 
cains  (dans  le  cas  de  Hanrahan  et  Miller  on 
nota  800  leucocytes)  fut  constante  dans  mes 

2  cas,  et  dans  le  premier,  on  a  pu  observer  que 
pendant  la  phase  aiguë  articulaire  on  eut  une 
brusque  chute  du  nombre  de  leucocytes. 

Felty,  pour  l’interprétation- de  ces  cas,  se  pose 
le  problème  suivant  :  ne  s’agit-il  pas  d’une 
simple  coïncidence,  d’une  splénomégalie  pro¬ 
bablement  du  type  «  Banti  »  et  d’une  arthrite.® 
et  môme  si,  dans  l’examen  histologique  de  la 
rate  des  cas  de  Hanrahan  et  Miller,  on  constate 
des  éléments  qui  peuvent  les  rapprocher  de  la 
maladie  de  «  Banti  »,  cette  coïncidence  est  com¬ 
battue  par  le  nombre  des  cas  qui  certainement 
augmenteront  de  plus  en  plus,  suivant  que  l’ob¬ 
servation  sera  plus  attentive  sur  cet  ensemble 
de  symptômes  et  aussi  par  l’absence  d’altéra¬ 
tions  hépatiques  cirrhotiques  même  plusieurs 
années  après  le  commencement  de  la  maladie. 

Dans  ce  môme  groupe  de  faits,  on  doit  clas¬ 
ser  probablement  les  cas,  qu’en  France,  on  a 
décrits  comme  maladie  de  Hanot  anictérique  avec 
arthrite,  ou  bien  les  quelques  types  attribués 
â  la  maladie  de  Gaucher  avec  manifestations 
ostéo-articulaires.  Cette  forme  présente  une  cer¬ 
taine  analogie  avec  la  maladie  de  Chauffard- 
SLill.  Là  aussi,  existe  une  splénomégalie  et  une 
arthrite  chronique,  mais  ce  qui  domine  ce  sont 
les  adénopathies  :  il  s’agit  d’une  forme  infantile; 
on  a  :  leucocytose  neutrophile  chez  les  jeunes 
et  lymphocytose  chez  les  enfants,  mais  là,  il 


s’agit  d’une  forme  qui  présente  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  processus  infectieux  malgré  que  les 
opinions  sur  l’agent  causal  soient  partagées. 
De  plus,  au  point  de  vue  clinique,  et  radiolo¬ 
gique,  les  lésions  articulaires  prévalant  dans  les 
tissus  péri-articulaires  sont  complètement  diffé¬ 
rentes  de  celles  présentées  dans  mes  cas.  Dans 
mes  2  observations,  la  splénomégalie  a  précédé  do 
quelques  années  l’établissement  de  1 ’ankylose, 
et  dans  le  premier,  on  a  pu  constater  même 
qu’elle  a  précédé  de  quelques  années  le  com¬ 
mencement  des  douleurs  articulaires.  Le  signe 
est  tellement  important  que,  si  l’on  tient 
compte  de  l’observation  si  intéressante  d’Han- 
rahan  et  de  Miller,  il  imposerait  absolument  ta 
splénectoime  dans  tous  les  cas  de  splénoméga¬ 
lie  où  existent  des  douleurs  arliculaires,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  lésions  dans  la  première 
période  peuvent  être  enrayées.  Le  caractère 
môme  de  la  maladie  a  tendance  à  la  chronicité, 
les  altérations  de  la  glycémie  et  choleslérinémie 
nous  font  pencher  vers  un  processus  de  nature 
endogène,  mais  le  comportement  normal  de  la 
calcémie  différencie  celte  forme  des  syndromes 
ostéo-articulaires  en  rapport  avec  les  altérations 
de  la  parathyroïde. 

Harry  et  Singer  ont  récemment  publié  2  cas 
de  syndromes  de  Felty  où  riiémoculture  montra 
le  «  streptococcus  viridans  »  et  à  l’autopsie  on 
releva  l’aspect  typique  d’une  septicémie  à  mar¬ 
che  lente  y  compris  l’endocardite.  Contre  celte 
interprétation  s’élève  le  résultat  des  hémocul¬ 
tures  pratiquées  dans  mes  cas  et  la  culture  né¬ 
gative  de  la  ratn  dans'  le  cas  de  Hanrahan  et 
Miller.  L’observation  d’Harry  et  Singer  montre 
seulement  qu’il  existe  des  formes  do  pseudo- 
rhumatismes  infectieux  qui,  à  un  examen  su¬ 
perficiel,  peuvent  être  confondues  avec  la  forme 
dont  nous  parlons. 


N’importe  quelle  interprétation  du  méca¬ 
nisme  pathogénique  des  symptômes  constatés 
serait  actuellement  arbitraire.  Il  faut  attendre 
de  nouvelles  observations  qui  permettront,  sans 
doute,  de  mieux  préciser  les  tableaux  cliniques 
et  d’établir  des  hases  anatomo-pathologiques. 

{Inslilat.  de  Pathologie  digestive  et  diététique 
des  Hôpitaux  de  Home  dirigé  par  le  Professeur 
Paolo  Alessandrini). 
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est  à  la  base  de  la  conception  de  la  maladie  tuber¬ 
culeuse,  vient  d’être  de  nouveau  posée  à  la  suite 
dos  publications  de  'Lœwenslcin.  P.  dans  cet  im¬ 
portant  travail  l’éludic  à  l’aide  du  deux  méthodes, 
la  culture  sur  le  milieu  créée  par  Loewenstein  et 
la  classique  inoculation  au  cobaye  des  organes  cl 
des  tissus  périphériques  prélevés  à  l'autopsie  .  de 
tuberculeux  pulmonaires  adultes  ou  de  nourris¬ 
sons.  et,  malgré  les  avantages  que  présente  la  cul¬ 
ture  sur  milieu  de  Inewcnslein,  Il  considère  celle 
méthode  comme  encore  inférieure  à  celle  de  l’ino¬ 
culation  nu  cobaye. 

De  ses  recherches,  l’auteur  conclut  qu’au  cours 
de  la  primo-infection  des  migrations  bacillaires  par 


voie  sanguine  sont  assez  fréqiicntes,  mais  elles  sont 
fugaces  et  de  peu  d’imporlancc  numérique.  Pen¬ 
dant  la  période  anté-allergique  et  pendant  l’évolu¬ 
tion  du  complexe  primaire,  les  décharges  bacillé- 
miques  dépendent  du  nombre  et  de  la  virulence 
des  bacilles  infectants. 

Knfin,  au  cours  de  la  tuberculose  chronique  de 
l’adulte,  môme  dans  les  formes  les  plus  graves  et 
à  la  phase  .terminale,  le  fait  que  les  organes  sont 
le  plus  souvent  indemnes  hislo-bactériologiquc- 
ment  plaide  contre  la  fréqiience  de  la  bacillémiè. 
L’expérimentation  chez  le  cobaye,  primo-infeclé 
par  voie  trâchéalc,  confirme  Ces  rc-sultats. 

G.  Poix. 
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VHP  CONGRES  DES  PEDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  9-11  Juillet  1934.) 


l.e  VIII"  (loiiffiès  (les  IVdialres  de  langue  française,  ])rési<U‘  par  M.  le  professeur  OMHU^a)A^^I•;,  a  tenu  sa  séance  d’oiwerlure  à  la  Faenllé  de.  Méde¬ 
cine  de  Paris,  l’anni  tes  noinhreiw  étraniiers  présents  se  trouvaient  notamment  des  Pédiatres  de  Helijiipie,  d’Irlande,  d’Italie,  de  Suisse, 
d’Urnpuay,  etc. 

Allocniion  dn  l'n'-sideid.  —  M.  le  professeur  OMimiîUANMî  (Pari.s)  fait  l’éloge,  des  memhres  de  l'Association  française  de  pédiatrie,  décédés  depuis 
le  dernier  Congrès.  Il  rappelle,  en  particulier,  lu  perte  cruelle  éprotiiHle  par  la  disparition  du  professeur  Vioron  Hutimîi,  cjui  fui  l’instigateur  des 
Congrès  Internationaiu-  de  Pédiatrie  et  des  réunions  de  l’Association  française  de  Pédiatrie;  de.  son  fils  Ihan  IIi'Tiniîi.,  du  professeur  Roux  et  du  pro¬ 
fesseur  flAi.MiiiTK  auxguels  nous  sommes  redevables  de  la  sérotltérapie.  antidiphtérique  et  de  ta  vaccination  antituberculeuse  par  te  li.C.G.;  du  profes¬ 

seur  PixAUD,  apôtre  de  ta  puérieidture,  etc.  . 

Après  avoir  remercié  les  congressistes  étrangers,  il  rupi>etle  ipCaprès  Gukusant,  CinAt.uiis,  Jin.us  (ii  Éum  et  Rouvinn,  Saixt-Gurmain  fui  le  premier 
chirurgien  d'enfants  à  l’hùpiial  des  Pnfants-M(dades,  créant  une  séparation  fondament(de  de  la.  péttiatrie  en  médicale  et  chirurgicale  suivie  d’une 
période  oi'i  la  collaboration  médico-chirurgicale  prend  une.  importance  de  plus  en  plus  grande.  C’est  grâce  à  cette  collaborai  ion  qu’a  pu  être  envisagé 
le  traitement  approprié  —  pour  n’en  citer  que  quelques  exemples  —  de  ta  sténose,  du  pylore,  des,  adénomes  des  paraltiyroïdes,  etc. 

Les  efforts  combinés  des  médecins  et  chirurgiens  de  l’enfance  doivent  se  joindre,  pour  réaliser  une  protection  efficace  de  la  race,  conforme,  à 

l'objet  même  de  la  pédiatrie. 

PjvuMiiîiiE  Question. 

Influence  des  actions  climatiques  et  météorologiques  sur  les  maladies  des  enfants. 


Répercussions  médicales  liées  aux  variations 
météorologiques.  —  M.  Georges  Mouriquand 
(Lyon),  rapporteur,  aiuf's  avoir  éliiniiu'  tontes  les 
rejwrenssions  liées  à  l’aelion  conlinue  d’iin  eli- 
inat  donné  et  avoir  indniné  (jiie  les  études  de  mé¬ 
téorologie  niédicide  doivent  s’aiqmyer  sur  la  tech¬ 
nique  météorologique.,  d’une  part,  la  clinique,  mé¬ 
téorologique,  d’antre  part,  décrit  les  divers  syndro¬ 
mes  liés  aux  variations  météorologiques. 

1.  SïNinioMES  i.nis  aux  VAinATioNs  météorologi¬ 
ques  SIMPLES.  —  1“  Syndromes  liés  aux  variations 
thermiques.  —  A.  Syndrome  du  coup  de  chaleur. 
Il  s’observe  surtout  l’été,  mais  certaines  eircons- 
tances  favorisent  son  installation  :  stagnation  d’air 
sûrcliaiiffé  surtout  dans  les  eolleetivités  infantiles; 
rdle  luédisposant  des  boxes,  des  couveuses  mal  ré¬ 
glées,  snrliabillement  des  nourrissons,  humidité. 

Les  reeberebes  expérimentali's  elassiciucs  Je  CIi. 
Ricbet,  de  Sebreilier  et  Dorlencourt,  de  Binet  et 
Morin  démontrent  ()Ue  du  Lut  de  leur  régularisa¬ 
tion  Ibermiiine  encore  défectueuse,  les  organismes 
jeunes  sont  plus  sensibles  au  coup  de  cbaleur  que 
les  adultes. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  une  forme  très 
grave  avec  pfdeur,  somnolence,  liyiierthermie 
(40-42“)  et  mort  rapide  ;  une  forme,  grave  plus  fré¬ 
quente  avec  hv  pertbermie,  dyspnée,  tachycardie, 
agitation  iwifois  extreme,  convulsions  et  méningis¬ 
me  même;  une  forme  /noyenne  et  digestive  avec 
poussiH?  fébrile  passagère  et  troubles  digestifs  in¬ 
constants  (vomissements,  diarrliée). 

li.  Le  coup  de  froid.  —  On  sait  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  tdi.  Rieliet  et  Langlois  que  moins  un 
organisme  pese,  plus  laeilemeni  il  se  refroidit. 
C'est  dire  que  les  aeeUlenIs  dus  an  froid  atteignent, 
particulifîiemenl  les  nouveau-nés.  les  prématurés  et 
les  débiles. 

2“  Syndromes  liés  aux  variations  barométriques. 
—  Certains  enfants  sont  surtout  sensibles  à  la 
baisse  liaroméiriqiie,  mais  il  ne  semble  pas  possi¬ 
ble  d'isoler  un  syndrome  barométrique  pur,  l’ar  lu 
baisse  liaromélriqiie  s'asscR-ie  le  plus  souvent  à 
d’autres  variations  méti'oroiogiqnes. 

3"  Syndromes  liés  aux  ruirintions  hygrométri¬ 
ques.  —  Ces  variations,  si  elles  ne  jouent  pas 
un  n'ile  exclusif  dans  la  genf'se  de  certains  syn¬ 
dromes,  peuvent  en  (‘‘Ire  les  facteurs  prépondérants. 
Une  humidité  excessive  ou  une  forte  siccilé  de 
l’air  sont  souvent  palbogènes  jtour  l’enfant.  Ces 
faits  sont  ,à  rapproeber  des  observations  d’hydro- 
labilité  de  certains  nourrissons  (Pinkclstein). 

4”  Syndromes  liés  aux  variations  de  l’intensité, 
des  rayons  solaires.  L'excès  entraîne  un  syndrome 
précis  :  le  coup  de  .sideit.  Les  formes  graves  sc  sont 
nndlipliées.  dui'S  à  une  pratiipie  brutale  et  mal 
reglis;  de  l'béliolbérapie. 

La  carence  des  rayons  solaires  n’entraîne  des 
troubles  que  pur  son  action  longtemps  prolongée. 

5“  Syndromes  liés  aux  variations  électriques.  — 


I.eur  existence  paraît  vraisemlilable  à  en  juger  par 
le  «  syndrome  des  temps  orageux  ».  Toutefois, 
sans  nier  l’action  du  champ  é.ter.lrique,  de  l’ioni¬ 
sation,  du  magnétisme  terrestre,  des  rayons  cos¬ 
miques  et  des  taches  solaires,  on  ne  peut  encore 
identifier  ebez  l’enfant  aiieun  syndrome  relevant 
avec  quelques  prolialdlité  de  leurs  variations. 

II.  SVMUIOMES  LIÉS  AUX  VARIATIONS  MÉTÉOROLOGI¬ 
QUES  coMRLEXER.  —  Ccs  syndromes  sont  nombreux, 
mais  mal  délimités.  Ils  convient  de  ne  retenir  que 
ceux  qui  ont  fourni"  la  preuve  clinique  de  leur  au¬ 
tonomie. 

1"  Syndromes  liés  à  l’action  pathogène  de  cer¬ 
tains  vents  :  A.  Syndrome  du  vent  du  midi  :  On 
l’observe  parlienliiM-ement  dans  la  vallée  du  Rhône. 
Chez  le.  nourrisson,  on  peut  décrire  troi.s  formes  : 
le  type  irritatif  simple,  avec  nervosisme,  insom¬ 
nie  :  le  type,  thermique  s'imple;  le  type  grave  avec 
déshydratation.  Il  est  rare  que  les  troubles  obser¬ 
vés  soient  graves.  Chez  les  enfants  plus  grands, 
.1  météorolahiles  »,  les  réactions  sont  variées  :  irri¬ 
tabilité,  inattention,  urticaire,  prurit,  manifesta¬ 
tions  respiratoires  ou  digestives  ;  chez  les  adultes 
les  réactions  sont  surtout  nerveuses  :  asthénie,  ir¬ 
ritabilité,  insomnie. 

B.  Syndrome,  du  Fôhn.  ■ —  Sa  séméiologie  est 
comparable  à  celle  du  vent  du  midi. 

G.  Syndrome  du  vent  d’est  de  Gibraltar.  Il  a 
été  étudié  par  Remlinger  et  Charrier.  Sa  séméiolo¬ 
gie  est  analogue  à  celle  des  précédents. 

D’autres  syndromes  ont  été  décrits,  liés  à  l’ac¬ 
tion  |)albog(‘nc  de  certains  vents  :  sirocco,  vent 
d’F.st  du  Sénégal,  vent  du  Nord  venant  de.  l’Equa¬ 
teur  et  soufflant  sur  l’Amérique  du  Sud. 

Certains  sujets  méléorosensibles  précisent  les  va¬ 
riations  météorologiques  avant  que  ces  variations 
soient  enregistrables  par  nos  divers  appareils  et 
l’on  peut  observer  chez  eux  des  phénomènes  de, 
précession  cli n  ique. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  patbogé- 
nie  des  syndromes  dus  a  l’aelion  (les  vents  il  pa¬ 
raît  nécessaire  ])our  l’instant  d’admettre  un  indé¬ 
terminé  météorologique  que  jioiir  l’instant  n’en¬ 
registre  aiietin  apimreil  et  qui  pourtant  influence, 
parfois  gravement.  l’éipiilibre  des  organismes  mé- 
U-'orolabiles. 

2"  Syndrome  des  temps  orageux.  L’analyse  cli- 
ni(|ue  et  méti'orologiqiu!  de  ce  syndrome  le  raji- 
proebe  de  celui  du  vent  du  midi  ou  du  Fôhn;  ce 
syndrome  est  généralement  bénin. 

QUEs.  —  Des  variations  météorologiques  actives 
peuvent  ('Ire  obtenues  par  des  changements  clima¬ 
tiques  qui  agissent  dans  un  sens  favorable  généra- 
leiiienl,  —  mais  parfois  aussi  pathogène.  —  en  par¬ 
ticulier  riiez  ecrjains  enfants  inadaptés,  certains 
enfants  diabétiques  soumis  (i  l’Insulinothérapie,  en¬ 
fants  tuberculeux,  etc. 


Mais  ces  variations  météorologiques  ne  sont  pas 
I«itbog(!nes  pour  tous  les  organismes.  Les  uns  sont 
météorostabiles,  météororé.sistants  et  échappent  gé¬ 
néralement  Il  leur  action  (si  elle  n’est  pas  excessi¬ 
ve);  les  autres  au  contraire  sont  météorolabiles, 
mél  éo  rosen,si  b  I  es . 

Les  causes  de  cette  sensibilité  ne  sont  pas  lou- 
joiirs  précisées,  mais  souvent  elle  paraît  liée  à 
l’hérédité,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  à  un  petit 
hépatisme  héréditaire  ou  acquis,  associé  à  un  ter¬ 
rain  «  colloi’doclasiquc  »  pour  les  uns,  «  vagosym- 
palhique  »  pour  les  autres,  ou  si  l’on  veut  neuro- 
arthritique.  , 

Ces  connaissances  cliniques  et  étiologiques  con¬ 
duisent,  dans  certains  cas,  à  une  prévention  et  ii 
une  thérapeutique  précise  qui  seront  basées  sur 
l’élimination  du  facteur  météorologique  palhogène 
et  du  terrain  météorolabile. 

La  météoro-pathologie  est  une  science  trop  ré¬ 
cente  pour  qu’on  puisse  en  préciser  encore  les  li¬ 
mites  et  les  horizons,  mais  il  semlile  bien  que  beau¬ 
coup  de  faits  inexpliqués  par  la  patliologie  classi¬ 
que  le  seront  peiil-i'lrc  un  jour  par  la  météoro- 
pathologie. 

Influence  du  climat  sur  les  conditions  patho¬ 
logiques  de  l’enfance.  —  M.  P.-F.  Amand-De- 
lille  (Paris),  rapporteur. 

Le  climat  est  la  résultante  de  conditions  très 
complexe,  pression  atmosphérique,  degré  hygro¬ 
métrique,  irradiation  solaire  plus  ou  moins  intense, 
calme  de  l’air  ou  du  vent,  nature  du  sol  et  de  la 
végétation  ;  effluves  marines  ou  effluves  végéta¬ 
les,  etc. 

D’autre  pari,  les  constitutives  de  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  un  tempérament  sont  aussi  com¬ 
plexes  :  sysli'ine  respiratoire,  tissu  lymplialique, 
état  du  rhino-pliarynx  cl  du  tube  digestif,  étal  du 
foie,  système  nerveux  cérébral  et  système  vago- 
symirathique  interviennent  à  des  .degrés  variables 
dans  la  conslilulion  de  chaque  tempérament  indi¬ 
viduel.  Knlin  il  faut  tenir  compte  des  infeidions 
antérieures  et  de  la  manière  dont  le  jeune  orga¬ 
nisme  réagit  aux  infections  diverses. 

Le  climat  murin  —  climat  eôlier  —  présente  on 
France  des  différences  notables  sur  la  Manche,  sur 
l’Ocibm  et  sur  la  MiMlilerranéc.  il  constitue  un 
puissant  stimulant  de  la  nutrition  et  favorise 
1‘  développenieni  du  système  osléo-museiilaire  :  no- 
lammenl  grâce  à  la  possildlilé  de  combiner  l’ac¬ 
tion  des  liains  sah's  et  de  riiéliolhérapic.  .Sont  jus- 
lieialdes  de  ce  climat  :  le  rachili.sme,  tes  tubercu¬ 
loses  osseuses,  les  adénites  suppuiées  ou  non,  les 
gommes  tuberculeuses  de  la  peau  et  ini'me  certains 
lupus;  les  péritonites  luberculeu.ses  après  la  pé¬ 
riode  év(dutivc  fé-brile  du  dél.iil  ;  certaines  varié¬ 
tés  d'eczémas  et  d’aslhmé,  les  séquelles  de  polio¬ 
myélite,  etc. 

l’armi  lés  contre-indications  (les  slalions  mari¬ 
nes,  il  faut  signaler  la  tiiborciilose  pulmonaire,  la 
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ix)lyarthrile  rhumatismale  avec  localisation  cardia¬ 
que.  Le  séjour  marin,  chez  certains  enfants  de 
souche  neuro-arthritique,  peut  provoquer  ou  réveil¬ 
ler  des  poussées  d’entéro-colilc  dysentériforme  ou 
des  réactions  psychiques.  La  cure  marine  peut  aussi 
réveiller  des  processus  infectieux  rhino-pharyngés, 
tuberculeux,  etc. 

Le  climat  d'altitude  possède  des  qualités  parti¬ 
culières  à  cause  de  la  sécheresse  de  l’air  et  de  l’in¬ 
tensité  plus  grande  des  rayons  actiniques.  Pour 
qu’une  station  de  montagne  possède  les  qualités 
du  climat  d’altitude,  il  faut  qu’elle  soit  située  il 
plus  de  1.000  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la 

IjC  climat  d’altitude  donne  des  résultats  remar¬ 
quables  dans  le  traitement  de  toutes  les  formes  de 
la  tuberculose  infantile  :  formes  pulmonaires  ou 
formes  chirurgicales. 

Parmi  les  autres  affections  qui  peuvent  bénéfi¬ 
cier  do  l’altitude  avec  héliothérapie,  il  convient  de 
signaler  les  déficiences  générales,  les  insuffisances 
endocriniennes,  les  lymphatismes,  les  dermatoses, 
l’asthme. 

Le  nombre  des  affSetions  incompatibles  avec  le 
séjour  eu  altitude  est  restreint.  Les  cardiojMthies 
non  compensées  sont  toutefois  à  signaler  comme 
telles.  Les  tuberculçux  auxquels  on  a  fait  un  pneu¬ 
mothorax  bilatéral  6U])portent  également  mal  la 
haute  montagne. 

Les  influences  saisonnières  sur  les  maladies. 
—  M.  Pierre  Woringer  (Strasbourg),  rapporteur. 
Dans  son  traité  des  airs,  des  eaux  et  des  lieux, 
IlipjMcrale  attribue  aux  modifications  do  l’at- 
mo.splière,  telles  qu’elles  se  jnoduisent  è  travers 
les  saisons  et  les  climats,  une  aelion  prépondérante; 
il  recommande  l’étude  de  la  météorologie  pour 
trouver  l’origine  des  maladies.  Les  problèmes  que 
posent  les  relations  du  climat,  du  terrain,  des  sai¬ 
sons  avec  la  pathologie  suscitèrent  des  travaux  in¬ 
téressants  aux  xvn®  et  xvm“  siècles,  mais  la  métio- 
ro-palhologie  scientifique  est  de  date  toute  ré¬ 
cente  :  c’est  la  dernière  venue  parmi  les  nombreu¬ 
ses  branches  de  la  médecine.  Celte  nouvelle 
science  nécessite  la  collaboration  des  médecins  et 
des  météorologues. 

I.  Méthodes  d’étude.  —  La  sc\ilc  méthode  pra¬ 
tique  de  recherohes  sur  les  rajiports  saison-maladie 
est  la  méthode  statistique,  malgré  certaines  don¬ 
nées  incertaines. 

A.  Itcgles  à  observer  pour  l'établissement  des 
courbes  saisonnières  de  maladies.  —  Un  premier 
point  capital  pour  l’étude  épidémiologique  d’une 
maladie  est  l’exactitude  du  diagnostic  dans  chaque 
cas.  Les  statistiques  hospitalières  qui  concernent 
plutôt  les  cas  graves  ne  sont  à  utiliser  qu’avec 
prudence  et  il  faut  avoir  soin  de  rejeter  les  statis¬ 
tiques  qui  ne  se  rapportent  qu’aux  cas  mortels. 
Seules  dos  statistiques  de  morbidité  sont  utili¬ 
sables. 

Les  courbes  de  réjjartition  saisonnière  sont  géné¬ 
ralement  établies  à  l’aide  des  chiffres  mensuels  de 
morbidité.  L’inégalité  des  mois  entraîne  certaines 
erreurs. 

Pour  obtenir  des  statistiques  valables,  il  est 
essentiel  de  réunir  un  nombre  suffisant  de  cas  et 
de  les  établir  au  moins  pendant  trois  ou  quatre 

IL  Interprétation  des  courbes  saisonnières  des 
maladies.  —  Généralement  la  courbe  présente  l’as¬ 
pect  d’une  sinusoïde  avec  un  sommet  et  un  mini¬ 
mum  annuels.  Presque  toujours  entre  maximum 
et  minimum  il  y  a  un  intervalle  de  six  mois. 

Pour  certaines  affections  le  point  le  plus  bas  de 
la  courbe  est  voisin  de  zéro.  Ex.  :  la  spasmophilie. 
Dans  ce  cas  la  sensibilité  aux  influences  saisonniè¬ 
res  est  extrême.  Le  rapport  maximum  :  minimum 
renseigne  sur  cette  sensibilité. 

Certaines  maladies  présentent  un  vrai  clocher 
saisonnier.  Pour  d’autres  le  sommet  est  établi  ;  la 
progression  est  lente  et  s’étend  sur  des  mois. 

Pour  une  même  maladie,  les  conditions  climati¬ 
ques  étant  égales,  les  courbes  présentent  parfois, 
des  différences  d’amplitude  selon  qu’on  s’adresse  à 
des  catégories  de  sujets  d’âges  différents.  Ex.  :  la 
l'/ugeolc  â  l’école  a  une  amplitude  insignifiant<s  à 


la  caserne  elle  présente  un  clocher  printanier  très 

L’enLoit  où  la  statistique  a  été  établie  est  un 
point  essentiel.  Dans  la  zone  tempérée  les  réper¬ 
cussions  des  saisons  sur  les  maladies  se  font  beau¬ 
coup  plus  sentir  que  dans  les  zones  plus  proches 
de  l’équateur. 

IL  Les  vaeiattons  sAisoNMÈnES  des  maladies.  — 
L’étude  ne  portera  que  sur  les  variations  en  France 
et  dans  les  pays  à  climat  similaiie. 

1“  Maladies  infectieuses.  —  A.  Fièvres  éruptives. 
Les  épidémies  de  rougeole  peuvent  survenir  à 
toute  époque  de  l’année.  Les  recherohes  de  l’au¬ 
teur  à  la  clinique  infantile  de  Strasbourg  mon¬ 
trent  une  prédominance  de  Mars  à  Juillet.  Le  seul 
fait  constant  est  le  niveau  très  bas,  souvent  voisin 
de  zéro,  en  Août  et  Septembre,  mais  ce  fait  s’ex¬ 
plique  peut-être  par  la  fermeture  des  écoles. 

La  mortalité"  par  la  rougeole  —  contrairement  à 
la  morbidité  —  présente  des  variations  saisonniè¬ 
res  assez  prononcées,  elle  est  le  plus  élevée  en  Fé¬ 
vrier,  Mars  et  Avril,  mais  c’est  du  fait  des  infec¬ 
tions  secondaires. 

Pour  la  scarlatine  des  résultats  contradictoires 
ont  été  publiés.  Une  grande  statistique  américaine, 
publiée  par  la  Société  des  Nations  et  portant  sur 
dix  années,  montre  des  sommets  en  Janvier,  Fé¬ 
vrier  et  Murs,  avec  minimum  en  Juillet,  Août. 

La  varicelle  présente  des  oscillations  annuelles 
à  grande  amplitude  avec  maximum  en  Mars  et  mi¬ 
nimum  en  Septembre.  Pour  la  variole,  le  sommet 
est  en  Mars,  le  point  le  plus  bas  en  Septembre. 

B.  Maladies  contagieuses  sans  éruption.  —  La 
diphtérie  présente  une  courbe  à  sommet  en  No¬ 
vembre,  Décembre,  Janvier,  avec  baisse  déjà  très 
sensible  en  Février  et  en  Mars  et  point  le  plus  bas 
en  Juin,  Juillet,  Août. 

La  coqueluche  semble  moins  soumise  aux  in- 
lluences  météorologiques  que  les  autres  maladies 
infectieuses.  Iji  morbidité  a  une  répartition  pres¬ 
que  uniforme  sur  tous  les  mois  de  l’année,  par 
contre  la  mortalité  présente  un  sommet  hiberno- 

La  grippe  épidémique  est  également  peu  subor¬ 
donnée  à  l’action  des  saisons.  La  grande  épidémie 
de  1918-1919  a  fait  ses  victimes  aussi  bien  en  été 
qu’en  hiver. 

Les  oreillons  ne  présentent  pas  un  caractère  sai¬ 
sonnier  très  marqué;  dans  l’année  on  les  observe 
surtout  {Kmdant  la  saison  froide. 

La  méningite  épidémique  débute  en  Déeembi-e, 
pour  atteindre  son  maximum  en  Mars,  fléchit  en 
Mai-Juin  et  se  termine  en  Juillet.  La  même  pério¬ 
dicité  a  été  observée  pour  l'encéphalite  léthargi¬ 
que,  lors  de  l’épidémie  de  1919-1920. 

La  poliomyélite  a  une  répartition  saisonnière  ab¬ 
solument  différente.  Les  épidémies  débutent  ha¬ 
bituellement  en  Juin-Juillet,  ont  leur  acmé  en 
Août  et  Septembre  et  s’éteignent  au  début  de 
l’hiver. 

C.  Infections  aiguës  de  la  gorge  ci  des  voies  res¬ 
piratoires.  ■ —  Les  infections  banales  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures,  fréquentes  en  hiver  et  au 
printemps,  disparaissent  presque  entièrement  dès  le, 
début  do  la  belle  saison. 

L's  piteuinonies  et  broncho-pneu inonies  com¬ 
mencent  en  Novembre-Décembre,  avec  armé  en 
Février,  Mars,  Avril,  diminution  en  Mai,  Juin  et 
points  les  plus  bas  d’Août  à  Octobre. 

Les  amygdatites  ont  un  maximum  qui  ne  coïn¬ 
cide  pas  exactement  avec  celui  des  catarrhes  sai¬ 
sonniers. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  en  Angleterre, 
est  surtout  fréquent  en  automne  et  en  hiver  (Find- 
lay)  ;  aux  Etats-Unis  en  hiver  et  au  printemps.  La 
chorée  semble  répondre  au  tyjx;  hibcrno-vcrnal 
avec  sommet  en  Mars. 

D.  Tuberculose.  —  Pour  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  la  courbe  commence  à  décliner  en  Décembre, 
elle  monte  progressivement  jusqu’en  Mars,  baisse 
à  partir  de  Juin  et  a  son  point  le  plus  fort  en  Sep¬ 
tembre. 

Lt  tuberculose  pulmonaire  a  une  courbe-  de  mor¬ 
talité  à  maximum  en  Mars,  Avril,  Mai;  à  mini¬ 
mum  en  Septembre. 

I.’infection  tuberculeuse,  tout  en  étant  influen¬ 


cée  par  les  saisons,  ne  réagit  pas  aux  facteurs  sai¬ 
sonniers  de  façon  aussi  marquée  que  la  méningite 
épidémique. 

E.  Infections  intestinates.  —  La  fièvre  typhoïde 
commence  à  s’accroître  en  Juin,  progresse  en 
Juillet  et  présente  un  sommet  qui  s’étend  d’Août  à 
Octobre  pour  décroître  rapidement  ensuite.  Elle  est 
extrêmement  sensible  aux  changements  des  condi¬ 
tions  saisonnières. 

La  dysenterie,  le  choléra  asiatique  présentent  une 
répartition  saisonnière  très  semblable  à  celle  de  la 
fièvre  typhoïde. 

2“  Troubles  digestifs  du  nourrisson.  —  Lx;  cho¬ 
léra  infantile  est  une  maladie  saisonnière  par  ex¬ 
cellence;  toutefois  grâce  aux  progrès  de  l’hygiène 
alimeiilaii’e,  scs  sommets  d’été  tendent  à  diminuer 
et  même  à  disparaître.  Pendant  les  étés  très  chauds 
les  clochers  du  choléra  infantile  sont  plus  pronon¬ 
cés  que  pendant  les  étés  pluvieux. 

3°  Maladies  par  carence.  —  A.  Aritominoscs  D. 
Le  caractère  saisonnier  du  rachitisme  était  jwirfai- 
tiunent  connu  avant  la  découverte  du  rôle  jirotcc- 
teur  de  la  lumière.  Les  travaux  de  A.  F.  Hess  à  ce 
sujet  sont  bien  connus.  Cet  auteur  a  pu  montrer 
que  trois  quarts  des  cas  de  rachitisme  se  présentent 
dans  la  première  moitié  de  l’année  et  un  quart 
seulement  dans  la  seconde. 

Pendant  la  belle  saison,  de  Juillet  à  Octobre,  le 
rachitisme  est  exceptionnel  ;  il  devient  plus  fré¬ 
quent  au  début  de  l’hiver,  atteint  son  acmé  en 
Mars,  puis  baisse  en  .\vril.  Mai,  Juin. 

La  spasmophilie,  de  même,  presque  inexistante 
de  Juin  à  Octobre,  apparaît  discrètement  en  No¬ 
vembre  et  Décembre  ;  elle  augmente  en  Janvier, 
atteint  son  maximum  en  Février,  Mars  et  .\vril. 
puis  diminue  pour  disparaître  en  Juin. 

IL  .ivilaminose  A.  é—  La  xérophtalmie,  qui 
d’après  l’état  actuel  de  nos  connaissances  nqiré- 
senle  le  tyiie  de  la  maladie  duc  à  une  carence  ali¬ 
mentaire,  subit  cependant  l’influence  dos  saisons 
d’une  façon  très  marquée.  Les  cas  sont  rares  de 
Juillet  à  Novembre,  plus  nombreux  de  Décembre 
à  Mars,  stationnaires  en  Avril  et  Mai,  enfin  moins 
fréquents  en  Juin. 

C.  Avitaminose  II.  —  Les  nombreux  travaux  ja¬ 
ponais  montrent  que  le  béribéri  présente  un  clo¬ 
cher  très  accusé  entre  Mai  et  Octobre,  avec  maxi¬ 
mum  en  Juillet-Août. 

4"  Maladies  diverses.  —  Parmi  les  maladies  aller¬ 
giques,  le  rhume  des  foins  et  certaines  variétés 
d’asthme  sont  liées  à  des  jiériodcs  déterminées  <le 
l’année,  mais  ces  cas  ne  relèvent  pas  de  météoro- 
lialbolügie. 

L’eczéma  du  nourrisson  ])araît  présenter  des 
variations  saisonnières  (Moro)  avec  plus  grande  fré¬ 
quence  en  Janvier,  Février,  Mars  et  minimum  en 

Quelques  affections  cutanées  montrent  une  prédi¬ 
lection  marqiié'c  pour  le  début  du  printemps,  en 
particulier  Vérytheme  noueux,  Vexantheme  sérique, 
le  psoriasis. 

Les  crises  épileptiques  seraient  particulièrement 
fréquentes  en  Janvier.  Les  hémoptysies  des  tuber¬ 
culeux  SC  produisent  de  préférence  en  Mars.  Les 
cas  de  pellagre  seraient  exceptionnels  en  hiver,  ils 
augmenteraient  rapidement  en  Avril  et  Mai,  pour 
atteindre  un  taux  très  élevé  en  Juin  et  diminuer 
ensuite. 

111.  Les  diuncidaux  types  de  cüuuhe  saisonnière 
DES  MALADIES.  —  Lcs  faits  cxposés  paraissent  assez 
complexes  et  disparates,  donnant  à  première  vue 
l’impression  que  la  répercussion  des  saisons  sur  les 
maladies  ne  se  résume  pas  en  des  formules  simples. 
Certains  auteurs  en  ont  conclu  que  chaque  maladie 
réagit  à  sa  façon  aux  facteurs  climatiques.  En 
réalité  les  catégories  de  maladies  saisonnières  se 
ramènent  à  trois  ou  quatre  types. 

1°  Type  à  sommet  hiberno-vernal.  —  C’est  de 
beaucoup  le  plus  répandu.  On  le  retrouve  aussi 
bien  dans  le  groupe  des  maladies  infectieuses  que 
dans  celui  des  maladies  par  carence.  Son  caractère 
essentiel  est  de  présenter  son  sommet  en  Mars  cl 
son  point  le  plus  bas  en  Septembre. 

Les  maladies  ,par  carence  qui  revêtent  ce  type 
sont  :  le  rachitisme,  la  spasmophilie  et  la  xérophtal¬ 
mie:  Parmi  les  maladies  infectieuses  qui  se  rangent 
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dans  celle  catégorie  il  faut  citer  la  rougeole,  la 
varicelle,  la  variole,  les  oreillons,  la  méningococcie, 
Vcncéplialile  lélhargique,  les  catarrhes  saisonniers, 
la  /meuniococcie,  la  tuberculose.  Enfin  quelques 
affections  cutanées  paraissent  appartenir  à  ce 
groupe  :  l'érythème  noueux,  l'eczéma  du  nourris¬ 
son,  le  psoriasis,  l’exanthème  sérique. 

2°  Type  hivernal.  —  Le  jjrincipal  représentant  de 
ce  type  csl  la  diphtérie  qui  a  son  sommet  en 
Décembre.  La  scarlatine  et  l'angine  banale  semblent 
aussi  appartenir  à  ce  lyi>c. 

3“  Type  eslivo-aulomnal.  —  Le  sommet  se  place 
en  .\oùt  ou  Septembre,  le  minimum  en  Mars.  Tous 
les  représentants  de  ce  groupe  présentent  une 
amplitude  considérable  de  leurs  oscillations.  Ce 
sont  les  infections  à  point  de  départ  intestinal  :  la 
fièvre  typho'ide,  le  paratyphus,  la  dysenterie,  le 
choléra;  le  choléra  infantile,  le  béribéri,  la  polio¬ 
myélite. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  la  poliomyélite  se 
range  dans  celte  catégorie,  loin  de  toutes  les  autres 
affections  du  système  nerveux. 

4“  Type  estival.  —  Peu  répandu,  il  est  représenté 
par  la  pellagre  et  quelques  affections  cutanées, 
provcKiuées  par  la  lumière.  L’acmé  tombe  sur  le 
mois  (le  Juin,  la  bais.^e  commence  en  Juillet  et  se 
termine  en  Septembre. 

Cette  classification  n’a  pas  qu’un  intérêt  théori¬ 
que.  Elle  csl  essentielle  pour  l’élude  des  éléments 
saisonniers  qui  jouent  un  rôle  pathogène  et  pour 
la  recluuehe  des  moyens  proi)hylacliques. 

lY.  CoMMKNT  KXPI.IQUHH  I.KS  VAIUATIOXS  SAISON- 
MÙUKs  i)i;s  .MAi.Aiiics  .!>  —  L ’iu tcipréta tioii  des  faits 
inveédemment  exposés  est  très  difficile  et  la 
méthode  seieulificiue  à  ce  point  de  vue  fait  encore 
défaut.  Aussi  l’auteur  est-il  très  bref  sur  celle  partie 
de  sou  rapport,  exposant  sous  toutes  réserves  cer¬ 
taines  hypolhf’ses. 

Une  e.valtation  de  lu  virulence  microbienne  sous 
l’influence  des  saisons  a  été  incriminée  il  y  a  long¬ 
temps  déjà  par  A.  .\clter  pour  les  poussées  saison¬ 
nières  de  la  pneumococcic  et  de  la  poliomyélite. 

Une  deuxième  possibililé  est  que  l'organisme 
humain  se  trouve  modifié  par  le  régime  alimen¬ 
taire,  habiluellemènl  différent  en  hiver  et  en  été. 
L’alimentation  d’hiver,  caracléri.séc  par  l’absence 
de  légumes  et  de  fruits  en  même  temps  que  par  les 
e.xcès  de  produits  de  conserve,  en  créant  un  étal  de 
précurencc,  diminuerait  la  résistance  de  l’organisme 
vis-à-vis  des  infections. 

L’influence  de  l'alimentation  sur  la  morbidité 
hiberno-vernale  est  douteuse,  mais  pour  la  poussée 
Cslivo-automnide  le  rôle  de  l’aliment  paraît  plus 

Enfin,  il  peut  y  avoir  des  rapports  directs  entre 
l'organisme  et  les  saisons.  Comme  chez  les  mammi¬ 
fères  hihernanls,  on  trouve  chez  riiommc  des  dif¬ 
férences  dans  le  fonctionnement  de  certains 
systèmes  et  organes  en  été  et  en  hiver.  La  crois¬ 
sance  staturale  des  enfants,  par  exemple,  est  plus 
rapide  en  été  (pi’en  hiver  (Malling-llansen,  Schmid- 
Monnard,  Frank).  Hess  et  Lundagen  ont  trouvé 
chez  des  nourrissons  normaux  des  oscillations  sai¬ 
sonnières  des  phosphates  sanguins. 

Une  hypothèse  intéressante  qui  a  fait  beaucoup 
de  bruit  dans  les  pays  de  langue  allemande  a  été 
émise  par  Moro  (de  Heidelberg).  Le  réveil  de  la 
nature  se  manifesterait  dans  l’organisme  humain 
par  une  ce  crise  hormonale  printaniière  »  caractérisée 
par  une  phase  d’hypercxcilahililé  du  système  ner¬ 
veux  autonome  et  par  une  suractivité  des  glandes 
endocrines.  Cette  hypothèse  n’explique  d’ailleurs 
que  la  morbidité  printanière. 

V.  Lks  l'AOTiiuus  mi';tkouolooiquks  qui  détehmi- 

NUXT  LES  VAllIATIONS  SAISONNIÈRES  DES  MALADIES.  — 

Les  éléments,  immédiatement  perceptibles  à  nos 
sens,  qui  coiiditionenl  avant  tout  les  saisons  sont 
la  tcmiiératurc  et  l’intensité  de  t’insolation,  mais  il 
en  csl  une  série  d’autres  qui  ne  peuvent  être  mis 
en  évidence  qu'à  l’aide  d’appareils  spéciaux  :  la 
pression  barométrique,  l’humidité  relative  de  l’air; 
l’électricité  atmosphérique,  les  vents,  etc.  Tous  ces 
éléments  subissent  des  vaitialions  au  cours  de 

L’élément  météorique  qui  depuis  le  plus  long¬ 
temps  csl  considéré  comme  un  facteur  pathogène 


important  est  le  froid;  mais  une  vive  réaction  se 
manifeste  actuellement  contre  celle  manière  de 
voir.  Certains  auteurs  n’hésitent  pas  à  proclamer 
que  le  froid  n’est  nullement  responsable  des  mala¬ 
dies  d’hiver. 

On  peut  citer  de  nombreux  exemples  bien  obser¬ 
vés  où  l’influence  ixithogène  du  froid  paraît  indé¬ 
niable,  mais  il  n’est  pas  douteux  que  cet  élément 
n’a  pas  de  prise  sur  tout  le  monde.  D’autre  piirt  on 
sait  qu’il  peut  aussi  avoir  une  action  bienfaisante 
puisque  l’on  utilise  les  bains  froids,  les  enveloppe¬ 
ments  froids,  les  applications  do  glace,  le  séjour  à 
l’air  froid  pour  lutter  contre  certaines  maladiijs. 

La  répercussion  du  froid  sur  les  processus  infec¬ 
tieux  a  été  démontrée  expérimentalement  par  Pas- 
leur.  Le  froid  agit  sur  l’organisme  en  déprimant 
son  immunité. 

Le  rôle  de  la  chaleur  de  l’été  sur  les  maladies 
intestinales  est  bien  établie.  L’observation  clinique 
montre  qu’un  réchauffement  intense  et  prolongé, 
s’il  ne  provoque  pas  de  coup  de  chaleur  rapidement 
mortel,  détermine  des  lésions  de  l’intestin.  L’expé- 
rimeiilation  sur  l’animal  (Schreiiier  et  Dorlencourt) 
a  également  mis  en  évidence  une  .nclion  élective  de 
la  chaleur  sur  le  tube  digestif.  . 

Le  soleil  n’agit  pas  seulement  par  la  chaleur 
qu’il  dégage,  mais  aussi  par  son  énergie  lumineuse 
et  aeliuique.  La  notion  de  carence  solaire,  compa¬ 
rable  aux  carences  alimentaires,  joue  un  rôle  pré¬ 
pondérant  ou  adjuvant  pour  expliquer  l’apparition 
saisonnière  de  certaines  maladies. 

Ia;s  courbes  saisonnières  du  raehilisme  et  de  la 
spusmopidlie  revêtent  le  type  hiberno-vernal.  Elles 
ne  coïncident  donc  pas  exactement  avec  la  période 
d’absence  de  soleil,  mais  retardent  un  peu  sur 
celle-ci. 

\'l.  (Comment  contre-balancer  l’efeet  ratiioc.ène 
DES  SAISONS  .f  —  Dans  la  lutte  contre  le  froid,  l’eii- 
diircissemeut  jiaraît  important  et  particulièrement 
efficace. 

La  lutte  contre  la  chaleur  a  surtout  de  l’impor¬ 
tance  pour  le  nourri.sson.  Dos  pièces  bien  aérées  et 
protégées  contre  l’action  directe  des  rayons  solaires 
lui  .sont  nécessaires  pendant  les  grandes  chaleurs. 
La  réfrigération  des  salles,  réalisée  dans  quelques 
hôiiitaiix,  doit  être  multipliée  dans  les  collectivités 
infantiles. 

La  lutte  contre  la  carence  sidaire  est  très  impor¬ 
tante  pour  la  prévention  des  maladies  saisonnières. 
C’est  d’elle  qu’on  jicut  espérer  une  réduction  de  la 
forte  vague  de  morbidité  hiherno-vernalc.  Pen¬ 
dant  la  belle  saison,  l’hélio-prophylaxic  ne  rencon¬ 
tre  guère  de  difficultés.  Pendant  la  saison  humide 
et  froide,  on  aura  recours  aux  sources  lumineuses 
artificielles.  Les  exiiosilions  régulières  à  la  lampe 
de  quartz  à  va])eur  de  mercure  prévieiiiKuit  et  gué¬ 
rissent  avec  certitude  le  rachitisme  et  la  sjmsmophi- 
lie. 

Certaines  mesures  alimentaires  sont  rccomman- 
dahlcs  ])Our  augmenter  la  résistance  de  l’organis¬ 
me  vis-à-vis  des  maladies  hibcrno-vernales.  On 
fera  bien,  [iciulanl  la  saison  froide,  de  donner  un 
régime  riche  en  vitamines  C,  D  et  A  sous  forme 
de  légumes,  de  salades,  de  fruits,  de  lieurre,  de 
jaune  d’tcuf,  d’huile  de  foie  de  morue,  etc.,  pour 
ne  pas  ajouter  aux  effets  du  manque  de  soleil  ceux 
des  carences  et  précarenccs  alimentaires. 

La  température  cl  le  degré  d’insolation  sont  poul¬ 
ie  moment  les  seuls  facteurs  saisonniers  pathogè¬ 
nes  que  nous  puissions  modifier  de  façon  utile.  H 
est  à  souhaiter  que  la  science  naissante  qu’est  la 
méléoro-pathologie.  nous  montre  de  nouvelles 
voies  [Kuir  la  lutte  contre  les  maladies  qui  jusqu’ici 
ont  résisté  aux  méthodes  inspirées  par  la  bactério¬ 
logie. 

Discussion. 

—  M.  Jaubert  (Hyères),  à  propos  du  rapport  de 
M.  .\rmand-Dclillc,  souligne  les  différences  entre  le 
climat  marin  de  l’Océan  et  celui  de  la  Méditer¬ 
ranée.  H  insiste  sur  l’action  indubitable  de  la 
durée  d’insolation  et  sur  l’intérêt  que  présente 
1.1  succession  d’une  cure  à  la  mer  et  à  la  montagne. 

—  M.  Gauthier  (Genève)  montre  que  des  pério¬ 
des  d'égale  chaleur  n’enlraîncnl  pas  des  troubles 
pathologiques  de  même  ordre.  Certains  facteurs 


que  nous  ignorons  interviennent  donc  également. 
L’élément  individuel  est  très  important  d’ailleurs. 
Certains  enfants  bénéficient  de  telle  cure  :  solaire, 
marine,  d’altitude;  d’autres  non. 

—  iM.  Lereboullet  (Paris),  à  propos  du  coup 
de  chaleur  du  nourrisson,  signale  que  c’est 
plus  à  l’aiiparition  des  premières  chaleurs  qu’en 
plein  été  qu’on  observe  dans  les  nourriceries 
des  coups  de  chaleur.  C’est  la  déshydratation  qui 
ouvre  la  scène  clinique.  On  note  d’abord  une  «  dys¬ 
trophie  hydrique  »  avec  chute  de  poids,  puis  des 
troubles  digestifs.  Il  peut  être  d’ailleurs  difficile  de 
faire  la  part  de  l’action  do  la  chaleur  et  de  celle 
de  l’infection  intestinale  secondaire. 

H  cite  la  poui>onnière  d’Anlony,  convenable¬ 
ment  installée  par  l’Assistance  publique,  comme 
type  de  centre  d’adaptation  climatique. 

—  M.  de  Chabanolle  (Chamonix)  a  étudié  pen- 
doiil  5  ans  l’inllucnce  des  facteurs  météorologiques 
sur  les  enfants  eonvalescxmls  cl  il  a  constaté  que 
les  sujets  les  plus  météorolabiles  sont  les  neuro- 
arthritiques. 

—  M.  Georges  Schreiber  (Paris),  à  propos  du 
rai>port  de  M.  Woringer,  montre  une  série  de  gra¬ 
phiques  qui  établissent  neltcmcnl  que  la  poliomyé¬ 
lite  épidémique  csl  une  maladie  d’été  à  maxi¬ 
mum  en  Août  cl  Septembre.  11  est  curieux  de  cons¬ 
tater  —  comme  l’a  fait  le  rapiiortcur  —  que  la 
]Kdiomyélitc  est  à  ranger  à  côté  du  groupe  des  in¬ 
fections  à  point  de  départ  intestinal. 

La  raison  de  cette  recrudescence  estivale  de  la 
])(diomyélite  incite  à  envisager  la  possibililé  d’une 
contagion  par  ingestion  et  d’une  transmission  par 
('criaiiis  aliments.  Gomme  faits  à  l’appui  de  celte 
hypothèse,  ou  jiciit  citer  une  observation  d’Ei- 
chclberg  se  rapporlaiil  à  deux  enfants  atteints  de 
maladie  de  Hcinc-Médin  et  contaminés  par  leur 
mère  ayant  tenu  dans  ses  bras  un  enfant  pris  de 
voiuissemeuls  à  la  période  d’invasion  d’une  jm- 
liomyélile;  une  observation  de  ’Wickman  concer- 
iiaul  8  personnes  alleinles  de  maladie  de  Hcine- 
Médin,  dont  4  contaminées  le  même  jour,  et  qui 
toutes  buvaient  le  luit  d’une  même  ferme. 

Ces  fails  ne  permettent  pas  de  conclusions  pré- 
ci.ses,  mais  méritent  d’êire  signalés  à  l’occasion  du 
rapport  de  j\L  Woringer. 

— ■  àl.  Louis  Vassal  (Gharleville)  estime  que  la 
uiéléoropathologie  doit  êfre  analytique  cl  chercher 
des  concordances  dans  toute  la  nature  vivante  : 
chez  riioiiiiue.  dans  les  espè-ccs  animales,  chez  les 
végétaux;  elle  doit  lier  étroitement  l’observation 
de  scs  résultats  à  la  chronologie. 

—  .M.  Boudry  (La  Bourboule')  attribue  à  l’hu¬ 
midité  almos|diérique  un  rôle  déterminant  sur  les 
réactions  oi-gaiiiques  de  renfanl. 

—  M.  J.  Hallé  (Paris)  insiste  sur  les  bons  effets 
obtenus  dans  certaines  maladies  de  renfancc  pâl¬ 
ies  simples  déplacements  ou  changements  d’air. 
La  lempéraluie  de  ccrlains  enfants  atteints  de  rou¬ 
geole  baisse  lorsqu’on  les  change  d’étage  à  l’hôpi¬ 
tal.  Le  S('jour  au  bord  de  la  mer  a  parfois  une  ré¬ 
percussion  favorable  presque  immédiate  sur  cer¬ 
taines  coqueluches.  Le  séjour  d’altitude  est  excel¬ 
lent  pour  les  eczénialeux  nerveux. 

—  MM.  Cruchet  cl  Cantorné  (Bordeaux)  esti¬ 
ment  que  le  phénomène  primitif  du  coup  de  cha¬ 
leur  est  le  syndrome  de  déshydratation  par  dimi¬ 
nution  de  l’étal  hygrométrique  surtout  et  que  la 
réaction  thermique  est  un  phénomène  secondaire. 
Toutes  les  ci-è-chcs  devraient  être  soumises  à  un 
n'-gime  de  température  constante. 

—  M.  Pichon  (Paris)  signale  les  souffrances  par¬ 
ticulières  de  certains  cardiaques  par  temps  ora¬ 
geux. 

—  MM.  Willy  Sch-ivarz  et  Facchini  (Milan) 
communiquent  les  résultats  de  leurs  observations 
sur  rinllucnce  des  facteurs  météorologiques  sur 
l’épidémicité  cl  la  morbidité  de  la  diphtérie. 

—  M.  Bauza  (Montevideo)  signale  l’influence  des 
conditions  météorologiques  sur  les  maladies  de  l’en¬ 
fance  en  Uruguay  ;  leur  rclenlissemcnl  sur  le  mé- 
laholismc  en  général  et  celui  de  l’eau  en  pmrlicu- 
lier.  H  souligne  l’analogie  complète  à  établir  entre 
le  syndrome  du  vent  du  Nord  de  l’Uruguay  qui 
vient  de  l’Equalcur  et  le  syndrome  du  vent  du 
Midi  décrit  par  M.  Mouriquand. 

—  M.  Pechère  (Bruxelles)  met  les  rapporteurs  en 
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garde  contre  des  inlerprélalions  trop  rapides  on 
des  généralisalions,  notainmenl  en  ce  qui  concerne 
la  sensibilité  de  certains  enfants  au  climat  mai'in. 
Il  suffit,  d’ailleurs  parfois,  de  placer  les  enfants 
très  légèrement  en  retrait  du  littoral  immédiat 
pour  voir  disparaître  leur  excitabilité,  des  pous¬ 
sées  fébriles,  etc. 

—  M.  Exchaquet  (Genève)  attire  l’attention  sux’ 
la  stagnation  de  l’air  pendant  les  grandes  chaleurs. 

Au  point  de  vue  du  froid  il  cite  l’observation 
curieuse  de  deux  jumeaux  univitellins,  de  poids 
et  de  développement  identique  jusqu’à  un  certain 
jour  où  l’on  constate  une  différence  de  poids  entre 
eux  attribuable  à  ce  seul  fait  que  l’un  a  son  lit 
placé  contre  une  jiaroi  intérieure,  l’autre  contre 
une  paroi  extérieure  d’une  même  salle.  Le  dépla¬ 
cement  des  enfants  à  diverses  reprises  et  le  ren¬ 
versement  des  courbes  ont  prouvé  le  rôle  du  froid. 

Le  traitement  dos  broncho-pneumonies  à  l’air 
libre  est  très  efficace  et  môme  le  séjour  à  l’air 
froid.  11  cite  deux  observations  de  broncho-pneu¬ 
monies  graves  traitées  avec  succès  de  cette  façon 
en  montagne  par  un  froid  de  —  20®. 

—  M.  Beutter  (.Saint-Etienne)  estime  qu’à  côté 
des  conditions  climatiques  il  faut  faire  intervenir 
le  terrain  de  chaque  enfant.  Certains  présentent 
des  intolérances  à  la  mer,  d’autres  à  la  montagne; 
certains  sont  plus  longs  à  s’adapter  ou  à  se  réadap¬ 
ter  aux  conditions  climatiques. 

Exposant  les  conditions  météoro-pathologiques 
spéciales  do  la  légion  de  Saint-Etienne,  il  signale 
que  des  cas  d’acrodynie  ont  été  observés  phis 
nombreux  en  Avril,  Mai  et  .Tuin.  Il  confirme  les 
faits  étiologiques  et  cliniques,  concernant  le  syn¬ 
drome  du  vent  du  Midi,  exposés  par  M.  Mouri- 
quand  iiour  la  région  lyonnaise. 

—  M.  Marquézy  (Paris)  expose  les  influences 
saisonnières  sur  l’inlluencc  de  la  diphtérie  et  mon¬ 
tre  que  depuis  1930,  les  cas  ont  été  à  peu  près 
aussi  fréquents  à  Paris  l’été  que  l’hiver. 

Au  point  de  vue  du  climal  marin,  il  signale  qu’à 
côté  des  enfants  intolérants,  on  peut  observer  des 
■sujets,  même  nerveux,  très  calmés  par  le.  séjour 
au  bord  de  la  mer. 

—  M.  Cathala  (Paris),  à  propos  du  rythme  d’évo¬ 
lution  des  maladies  saisonnières,  estime  qu’il  faut 
accorder  une  place  à  l’influence  des  saisons  sur  les 
germes  eux-mêmes.  A  côté  des  expériences  concer¬ 
nant  les  variabilités  de  virulence  du  pneumocoque, 
effectuées  par  M.  Netter  et  rappelées  par  M.  ’VVo- 
ringer,  on  peut  citer  les  expériences  de  Flexner 
qui  a  pu  constater  qu'à  certaines  périodes  la  trans¬ 
mission  du  virus  de  la  poliomyélite  réussit,  alors 
qu’à  d’autres  elle  échoue.  D’ailleurs  la  plupart 
des  microbes  appartiennent  au  règne  végétal  et 
peut-être  subissent-ils  une  évolution  saisonnière, 
analogue  à  celle  de  tous  les  végétaux. 

Au  point  de  vue  climatique,  la  variation  joue 
sur  l’organisme  un  rôle  important  et  il  convient 


d’étudier  l’action  d’un  climat  non  seulement  sur 
le  développement  morphologique  de  l’individu, 
mais  aussi  sur  son  degré  de  résistance  vis-à-vis 
des  agents  microbiens. 

—  M.  Marfan  (Paris)  estime  qu’il  est  difficile 
de  fixer  des  règles  précises  au  sujet  de  la  tolérance 
des  enfants  vis-à-vis  du  climat  marin.  Les  enfants 
qui  ne  supportent  pas  bien  le  séjour  au  bord  de  la 
mer  sont  peu  nombreux,  surtout  si  l’on  a  soin  de 
les  soumettre  à  >ine  hygiène  convenable,  qui  mal¬ 
heureusement  fait  souvent  défaut.  Beaucoup  d’en¬ 
fants  jouent  sur  le  sable  du  matin  au  soir  sans 
interruption  et  le  surmenage  est  d’autant  plus  à 
eraindre  que  le  plaisir  qu’ils  éprouvent  leur  enlève 
le  sentiment  de  la  fatigue. 

11  attire  l’attention  sur  les  bons  effets  du  climat 
d’altitude  et  aussi  du  climat  marin  sur  les  eczé¬ 
mas  très  prurigineux  des  nourrissons. 

—  M.  Ribadçau-Dumas  (Paris)  a  constaté  que 
les  enfants  nerveux,  alcalosiques,  profilent  sou¬ 
vent  fort  bien  du  séjour  à  la  mer,  contrairement 
aux  sujets  larés-névropathiques,  à  hérédité  chargée. 

Observations  sur  le  comportement  de  nour¬ 
rissons  malades  en  état  de  connexion  électrique 
avec  le  sol,  et  en  état  d’isolement.  —  MM.  P. 
Rohmer,  F.  Vlès,  M‘'“  Grossmann  et  E.  Schnee- 
gans  (Strasbourg)  rappellent  les  recherches  anté¬ 
rieures  sur  ce  ])roblème  effectuées  sur  des  jilantes, 
des  animaux  et  le  nourrisson  sain  par  Vlès  et  son 

Les  expériences  faites  à  la  clinique  infantile  de 
Strasbourg  montrent  que  les  conditions  électriques 
e.xerccnt  une  action  indubitable  sur  la  croissance 
et  peut-être  aussi  sur  le  comportement  pathologi¬ 
que  du  nourrisson.  Les  auteurs  citent  quelques 
exemples  d’enfants  eczémateux,  spasmophilcs  et 
hypothrepsiques  chez  lesquels  lu  croissance  pon¬ 
dérale  est  nettement  plus  grande  pendant  l’état  de 
connexion  au  sol  que  pendant  l’état  d’isolement 
électrique.  Les  rachitiques  pré.«entaient  le  phéno¬ 
mène  opposé. 

Variations  saisonnières  de  la  teneur  du  lait 
en  vitamine  G.  —  MM.  P.  Rohmer,  N.  Bezsso- 
noff,  M"®  Sanders  et  E.  Stoerr  (Strasbourg),  avec 
la  méthode  colorimélrique  du  dosage  de  la  vitamine 
C  par  lu  réactif  de  liezssonoff,  ont  constaté  sur  trois 
laits  de  provenance  différente,  qui  ont  été  titrés 
bi-hehdomadairement,  que  la  teneur  du  lait  en 
vitamine  C  baisse  brusquement  en  Novembre,  se 
maintient  à  ce  niveau  bas  pendant  tout  l’hiver  et 
monte  rapidement  en  Avril  pour  rester  à  ce  niveau 
supérieur  pendant  le  printemps  et  l’été.  Ces  varia¬ 
tions  se  font  indépendamment  de  la  teneur  en 
vitamine  C  de  la  nourriture  des  vaches  ;  ces  der¬ 
nières  étaient  à  un  régime  scorbutigène,  au 
moment  do  la  montée  de  la  vitamine  C,  en  Avril. 
Pour  interpréter  ce  phénomène,  les  auteurs  pensent 
à  une  influence  hormonale,  peut-être  activée  par 


l’action  indirecte  du  rayonnement  solaire,  ou  du 
cycle  annuel  du  fonctionnement  physiologique  de 
l’organisme. 

Du  point  de  vue  pratique,  il  est  à  retenir  que  la 
teneur  du  lait  en  vitamine  C  ne  dépend  pas  de 
l’apport  de  nourriture  fraîche. 

InBuences  météorologiques  sur  les  états  pa¬ 
thologiques  de  l’enfance.  —  MM.  Lesné  et  Bu¬ 
da!  (Paris)  présentent  des  statistiques  de  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité  de  maladies  infectieuses  décla¬ 
rées  dans  la  région  parisienne  depuis  28  ans.  Sur 
ces  courbes  se  trouvent  inscrits  une  série  de  docu¬ 
ments  météoro-cosmiques  :  taches  solaires,  étal 
magnétique,  barométrique,  thermométrique,  hygro¬ 
métrique,  jours  de  pluie,  etc. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  sont  hiberno- 
vernales  :  affections  respiratoires,  rougeole,  scar¬ 
latine,  diphtérie,  etc...  ;  parmi  celles-(û  les  unes 
sont  surtout  hivernales  telles  la  diphtérie,  le  lupus 
érylhérnaleux,  l’érythfme  induré  de  Bazin.  Les 
antres  plus  iKirticulièremcnt  vernalcs  :  pneumonie, 
rougeole,  scarlatine,  méningites  aiguës  et  tuber¬ 
culeuse  ;  d’autres  sont  estivales  ou  cstivo-aulomna- 
les  :  infections  gastrointestinalcs,  poliomyélite, 
pellagre,  hydroa  vacciniforme  de  Bazin,  ]>ityriasis 
rosé  de  Giberl  ;  les  lésions  cutanées  sont  du  reste 
plus  intenses  dans  les  pays  chauds.  D’après  la 
tcmjiéralure.  il  y  a  avance  ou  retard  d’apparition 
des  maladies  sur  le  calendrier.  11  est  quelques  mala¬ 
dies  à  type  bisaisonnier  avec  poussée  principale  au 
printemps  et  moindre  en  automne  (chorée,  éry¬ 
thème  noueux  et  polymorphe,  méningite  tubercu¬ 
leuse). 

En  dehors  des  cycles  d’apparition  qui  paraissent 
en  rapport  avec  les  saisons,  il  est  bien  difficile 
d’incriminer  plus  jjarliculièreuient  tel  fa<'leur 
météorologique  :  humidité,  pression  harométrique, 
lenipératuro,  influence  lunaire,  rôle  des  périhélies. 
L’iunueuce  des  taches  solaires  n’est  pas  démontrée. 

Gomment  exj)liquer  l’influence  saisonnière  sur 
]’a))parilion  des  maladies  infectieuses,  y  a  t-il  modi¬ 
fications  de  la  virulence  microbienne  ou  diminu¬ 
tion  des  moyens  de  défense  des  sujets  ?  Ces  deux 
ordres  de  causes  doivent  se  superposer.  A  pro¬ 
pos  de  l’influence  de  la  chaleur  et  du  froid 
sur  la  résistance  de  l’individu,  les  expériences 
effectuées  en  1908  par  Lesné  et  Lucien  Dreyfus 
ont  démontré  que  cobayes,  grenouilles  et  souris 
deviennent  infiniment  plus  sensibles  à  l’injection 
d’abrine  ou  de  toxine  tétanique  lorseju’ils  ont  été 
chauffés,  et  que  le  refroidissement  de  souris  inocu¬ 
lées  avec  du  pneumocoque  abrégeait  leur  existence. 
Les  animaux  résistent  d’autant  moins  au  froid  et  au 
chaud,  qu'ils  sont  plus  jeunes. 

Il  y  a  donc  en  inéléoro-palhologie  une  série  de 
problèmes  complexes  dont  la  solution  exige  encore 
de  nombreuses  recherches. 


XIV^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  LÉGALE  ET  DE  MÉDECINE  SOQALE 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lille,  27-80  Mai  1934)  [,Siii(c  cl  fin]  L 


Communications  diveiises. 

L’orientation  de  l’eugénique  moderne.  —  M. 
H.  Paucot  (Lille),  après  avoir  souligné  la  nécessité 
pour  le  praticien  français  do  prendre  position  dans 
les  débats  de  l’eugénique,  groupe  en  trois  caté¬ 
gories  les  moyens  employés  jusqu’à  présent  pour 
améliorer  la  race.  Les  uns,  sous  le  nom  d’Eugé- 
nlque  négative  ou  destructive,  visent  à  s’opposer 
à  la  reproduction  des  individus  tarés  physiquement 
ou  moralement,  telle  la  stérilisation,  le  veto  matri¬ 
monial,  le  birth  control,  l’avortement  légal.  D’au¬ 
tres,  sous  le  nom  d’Eugénique  positive,  tendent  à 
favoriser  la  naissance  des  individus  forts  et  bien 
doués;  les  difficultés  d’application  de  ces  moyens 
sont  considérables.  D’autres  enfin,  que  l’on  peut 


réunir  sous  le  vocable  d’Eugénique  corrective  ou 
éducative,  se  proposent  d’améliorer  les  conditions 
individuelles  de  la  procréation  et  de  tirer  le  meil¬ 
leur  parti  possible  des  capitaux  humains  dont  on 
l’ispose.  Pour  y  parvenir,  ils  entendent  faire  l’édu¬ 
cation  des  individus  et  des  couples  et  veulent  met¬ 
tre  à  leur  disposition,  en  les  synchronisant,  les 
œuvres  de  prophylaxie  sociales  (consultations  des 
maladies  héréditaires,  consultations  préconception¬ 
nelles,  prénatales  des  nourrissons,  etc.). 

Rôle  social  des  cliniques  dentaires  scolaires. 
—  M.  Soleil  (Lille).  La  carie  dentaire  atteint  90 
pour  100  des  enfants  fréquentant  les  écoles  pu¬ 
bliques.  Les  dents  temporaires  et  les  dents  de 


1.  La  Presse  Médicale,  n’  58,  samedi  21  Juillet  1934, 
r-  1172. 


G  ans  jouent  un  rôle  capital  dans  l'équilibre  défi¬ 
nitif  de  la  denture.  La  carie  est  influencée  par 
l’hygiène  buccale,  les  régimes  alimentaires  et  mé¬ 
dicaux,  les  troubles  des  glandes  endocrines,  les 
avitaminoses,  la  lumière  et  les  ultra-violets,  les 
ét.vls  pathologiques  aigus  ou  chroniques,  les  ané¬ 
mies.  Les  troubles  du  squelette  maxillo-facial  agis¬ 
sent  sur  le  développement  de  l’enfant.  Les  clini¬ 
ques  dentaires  scolaires  peuvent  dépister  ces  affec¬ 
tions  et  les  traiter  à  l’âge  favorable  (5  à  13  ans). 
Elles  agissent  sur  le  développement  général  de 
l’enfant,  garantissent  son  avenir  et  jouent  ainsi  un 
rôle  social  des  plus  importants. 

Epithélioma  malpighien  post-traumatique 
précoce.  —  MM.  M.  Duvoir  et  J.  Abecassis  (Pa¬ 
ris)  rapportent  l’observation  d’un  tôlier  de  44  ans 
qui  se  piqua  avec  un  fragment  d'aile  d'automobile 
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iisa^'w.  Une  induration  verrnquensr  se  eonstilna 
rapidetnenl.  Deux  mois  après  l’accident  fut  extrait 
«  lin  petit  éclat  brillant  ».  Deux  mois  plus  tard 
l’induration  fut  extirpée  cdiirurcioalement.  Il  sVigit 
d’un  épitliélioma  malpigliien  spino-ccllulaire.  Il  fut 
supposé  (pii-  le  corps  étranger  enlevé  était  nn  frag¬ 
ment  de  vernis  cellulosique,  mais  il  n’est  pas  im¬ 
possible  <ine  la  (ilaie  ait  été  en  outre  souillée  par 
lie  la  boue  goudronneuse. 

Chondrome  et  traumatisme.  —  MM.  M.  Du- 
voir  et  L.  Follet  (Paris)  ra])porlent  l’observation 
d’un  cas  de  chondrome  isolé  de,  l’bumérus  ebez  un 
adulte,  |H)ur  lequel  il  est  légitime  de  penser  qu’un 
traumatisme  a  joué  un  rôle  efficient  sinon  dans 
l’apparition,  tout  au  moins  <lans  l’augmentation 
de  la  tumeur  développée  sur  un  fond  de  dysebon- 
<lro|)lasie.  localisée  qui,  elle-même,  a  pu  être  déter¬ 
minée  ]iar  un  eboe  survenu  dans  l'enfance  à  la 
jiériode  de  croissance  osseuse. 

Un  cas  de  calciûcations  périarticulaires  de 
l’épaule.  —  MM.  M.  Duvoir  et  L.  Follet  rapiior- 
tenl  l’observation  (l'un  cas  de  caleiliciitions  péri- 
seapulo-liuméralcs  où  le  diagnostic  soupvonné  cli¬ 
niquement  fut  aflirmé  par  la  radiographie.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  maineuvrc  de  53  ans  qui  n’invoquait 
aucun  traumatisme  à  l’origine  de  son  affection; 
mais  il  est  possible  que  les  petits  traumas  profes¬ 
sionnels  auxquels  il  était  soumis  aient  joué  un 
rôle  dans  l’étiologie  de  la  lésion.  La  guérison  fut 
obtenue  rapidement  par  le  traitement  médical. 

Les  solvants  modernes  et  les  difûcultés  mé¬ 
dico-légales.  —  .M.  Zangger  (Zuricb). 

Les  intoxications  de  la  vallée  de  la  Meuse. 
—  M.  M.  Firket  (Liège). 

Recherches  toxicologiques  sur  le  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone.  —  M.  Kohn-Abrest  (Paris). 

Contribution  à  l’étude  de  la  sinistrose.  — 
MM.  T.  Vasiliu  et  J.  Stanesco  (liucaresi)  appor¬ 
tent  à  ce  sujet  d’intéressantc-s  considérations  sur 
l'état  antérieur  de  l'acciibnlé. 

Blessures  de  l’artère  vertébrale.  —  MM. 
Etienne  Martin  et  Bradr-El-Din  (Lyon)  en  pré¬ 
sentent  (pielques  observations. 

Hématome  intra-dure-mérien  d’origine  trau¬ 
matique.  Considérations  cliniques,  radiologi¬ 
ques  et  médico-légales.  —  M.M.  Mazel,  Dechau- 
me  et  Badr-El-Din  (Lyon).  Pour  les  auteurs,  l’hé¬ 
morragie  soiis-diirale  lraumali<iue,  dite  tardive,  est 
en  réalité  une  hémorragie  en  deux  (ou  plusieurs) 
temps:  à  la  suite  d'un  trauina,  une  hémorragie  de 
faible  abondance  se  produit  entre  la  méninge  dure 
et  la  méninge  molle,  en  dehors  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  par  lésion  d’une  veine  ]H‘rforante  on 
d'une  granulation  de  Paeehioni.  Dans  la  suite,  par 
intervention  de  vaisseaux  néoformés  et  sous  l’action 
des  battements  cérébraux,  l’hématome  s’organise, 
se  transforme  en  une  poche  kystique  au  sein  de 
la(|uelle  persistent  des  vestiges  de  l’hémorragie 

Phis  tard,  sous  des  inlluenccs  diveisscs,  se  pro¬ 
duit  à  l'intérieur  du  kyste  une  hémorragie  secon¬ 
daire  abondante  (ou  des  hémorragies  répétées),  par 
rupture  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  anor¬ 
malement  fragiles. 

('.es  considérations  anatomiques  et  patbogéniques 
comportent  des  conséipienees  pratiques  applicables 
à  l'expertise  médico-légale.  Le  diagnostic  d’héma¬ 
tome  sous-dural  traumatique  tardif  nécessitera  : 

L’élude  du  trauma  lui-même  :  nature  et  locali¬ 
sation  (Irauma  crânien  ilireet,  mais  <pii  n'est  pas 
nécessairement  violent  et  ne  porte  pas  toujours  du 
côté  où  siège  l’hématome);  importance  (celle-ci 
se  juge  et  par  les  eondilions  matérielles  de  l’acci¬ 
dent.  et  par  les  symptômes  <|ui  l’ont  immédiate¬ 
ment  suivi,  notamment  iierle  de  connaissance). 

L’étude  de  la  période  (pii  a  séjiaré  le  traumatisme 
et  l’hémorragie  secondaire:  durée  (des  mois  sont 
nécessaires  pour  l’organisation  de  l’hématome)  ; 
symptômes  de  cette  jihase  intercalaire:  ils  sont 
souvent  discrets  (maux  de  tête  peu  accentués,  mo¬ 
difications  de  l’humeur  et  du  caractère). 

L’étude  de  l’état  antérieur:  l’on  ne  saurait  attri¬ 
buer  à  un  traumatisme  une  hémorragie  cérébrale 


tardive  que  suffiraient  .à  expliquer  des  lésions  mé¬ 
ningées,  artérielles,  rénales  antérieures. 

Lnfin,  un  examen  systématique,  macroscopique 
et  microscopique,  de  la  membrane  d’enveloppe  et 
de  son  contenu,  susceptible  de  renseigner  sur  la  ' 
date  de  l’hémorragie  initiale. 

L’examen  labyrinthique  chez  les  traumatisés 
du  crâne.  —  MM.  Fiquet  et  Muller  (Lille). 

Sur  les  signes  objectifs  du  vertige  chez  les 
traumatisés  du  crâne.  —  M.  H.  Bouchet  (Paris) 
étudie  le  syndrome  commotionnel  des  traumatisés 
du  crâne  du  point  île  vue  otologiqnc  et  montre 
l’exislenee  de  trois  catégories:  avec  fracture  du 
crâne;  sans  fracture  du  crâne  avec  surdité;  .sans 
fracture  et  sans  surdité,  le  blessé  se  plaignant  sim¬ 
plement  de  céphalée  et  de  vertige.  L’examen  de 
l'oreille  doit  être  précoce  pour  |K)Uvoir  éliminer  les 
surdités  d’origine  ancienne. 

Examen  fonctionnel  de  la  circulation  réti¬ 
nienne  dans  les  états  comitiaux  et  les  troubles 
subjectifs  consécutifs  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens.  ~  MM.  Dubar  et  Targowla  (Paris)  exposent 
les  résultats  obtenus  dans  l’examen  de  nombreux 
sujets  trépanés  et  commotionnés.  Ils  concluent  que 
la  constatation  d’une  instabilité  de  la  tension  arté¬ 
rielle  rétinienne  minima  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services  dans  le  contrôle  des  cas  douteux. 

Traumatisme  de  la  colonne  cervicale  (frac¬ 
ture  de  l’apophyse  odontoïde  de  l’axis  avec  su- 
biuxation  atloïdo-axoïdierme)  associé  à  une 
contusion  de  l’épaule  gauche.  —  MM.  P.  Lande 
et  F.  Dervillée  (llordeanx).  Il  s’agit  d’un  sujet 
d’une  vingtaine  d’années  qui,  du  fait  d’un  acci¬ 
dent  d’automobile,  a  présenté,  après  consolidation, 
une  déformation  de  la  colonne  cervicale  avec  atti¬ 
tude  vicieuse  de  la  tête  ainsi  que  des  lésions  im¬ 
portantes  du  plexus  brachial  d’origine  vraisembla¬ 
blement  radiculaire  eniraînani  une  grosse  impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  ihcmbre  su|iérieur  gauclic. 

Les  éléments  de  l’invalidité  après  splénecto¬ 
mie.  —  MM.  Mazel  et  Badr-El-Din  (Lyon)  étu¬ 
dient  les  éléments  de  l’évaluation  du  dommage  à 
la  suite  de  la  siiléneclomie  :  cicatrice,  phénomènes 
douloureux,  perle  des  fonctions  de  la  rate. 

Parmi  ces  fonctions,  les  unes  sont  communes 
à  la  rate  et  aux  autres  organes  du  système  réticulo- 
endolbélial.  Mais  la  rate  assure  aussi  des  fonctions 
|>ropres  dans^  la  circulation  abdominale,  la  digcMion, 

bematologiiiue  comiilel  doit  être  systématiquement 
praliqué,  après  splénectomie.  Il  permet  d’apprécier 
si  les  autres  organes  du  système  réticulo-endothé¬ 
lial  ont  ou  non  n‘m|)li  un  rôle  compensateur 
normal. 

t^elon  que  la  cicatrice  sera  correcte  ou  vicieuse 
et  insuffisante,  selon  qu’il  existera  ou  non  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  selon  que  la  formule  san¬ 
guine  sera  plus  ou  moins  profondément  modiliéo, 
le  taux  de  rinvalidité  variera  en  de  très  larges 
mesures,  tantôt  faible,  tantôt  relativement  élevé. 
Dans  tous  les  cas,  le  chiffre  choisi  devra  être  jus- 
litié  par  l’expert  et  sera  susceptible  de  modifications 
dans  les  délais  de  révision. 

—  M.  Balthazard  (Paris)  conteste  le  droit  à  in¬ 
demnisation  systématique  après  splénectomie  un 
matière  d’accident  de  travail  et  fait  des  réserves 
sur  la  fixation  d’un  tinix  commun  à  tous  les  cas. 
La  caiiaeilé  professionnelle  est-elle  vraiment  dimi¬ 
nuée  et  Im  modifications  sanguines  ne  sont  même 
pas  toujours  dans  le  même  sens  (anémie  ou  poly¬ 
globulie,  hyper  et  hypolcucocytose). 

Cancer  développé  sur  une  cicatrice  de  bles¬ 
sure  par  accident  d’automobile.  —  MM.  De- 
lannoy  et  Driessens  (Lille). 

Plaie  sèche  de  la  carotide  interne,  par  coup 
de  feu.  —  MM.  Delannoy  et  Muller  (Lille). 

Les  travailleurs  des  caissons  à  air  compri¬ 
mé.  —  M.  Ruyssen  fils  (Dunkerque)  conclut  de 
celle  élude  que,  si  le  recrutement  des  tubistes  est 
fait  soignensemenl  avec  contrôle,  médical,  si  la 
durée  du  travail  en  air  comprimé  est  limitée  à 
8  heures,  si  les  examens  médicaux  périodiques  sont 
réguliers  dans  le  temps,  si  la  direction  est  impec¬ 
cable,  les  tubistes  sont  à  l’abri  des  accidents  graves. 


Contusion  thoracique  et  spirochétose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Decoulx  et  G.  Fatoir  (Lille)  rap¬ 
portent  l’observation  d’nn  blessé  qui,  après  une 
fracture  de  côte,  a  présenté  une  hémoptysie  pro¬ 
longée  avec  atteinte  de  l’état  général.  La  recherche 
des  s|)irilles  de  Castellani  est  positive  dans  les  cra- 
<dials  et  le  traitement  par  le  stovarsol  amène  la 

le  problème  médico-légal  que  pose  cette  observa- 

Séquelles  d’ostéosynthèse.  —  M.  Muller 
(Lille.)  attire  l’atlenlion  sur  les  lésultals  défavo¬ 
rables  de  certaines  ostéosynthèses  et  public  18  ob¬ 
servations  où  il  y  a  eu  prolongation  parfois  con¬ 
sidérable  de  l’incapacité  temporaire  (de  1  an  à 
4  ans  1/2)  et  incapacité  permanente  d’un  taux 
très  élevé  (de  50  à  8.5  pour  100).  Ces  résultats  sont 
dus  à  l’apparition  d’ostéite,  de  suppuration,  de 
j)seudarthro.ses.  Les  frais  très  élevés  ont  atteint 
jusqu’à  80.000  francs  pour  un  seul  sinistre.  Il  in¬ 
siste  sur  le  danger  social  de  telles  opérations,  rap¬ 
pelle  que  l’osléosynlhèsc  ne  doit  êti'C  pratiquée  que 
par  des  médecins  (pii  y  sept  entraînés,  et  réclame 
la  création  de  services  de  traumatologie. 

Une  hémiplégie  post-traumatique  tardive 
sans  hémorragie  méningée.  —  MM.  M.  Mar¬ 
chand  et  Samsoen  (Lille)  rapportent  l’observation 
d’une,  jeune  fille  de  19  ans  victime  d’un  accident 
d’auto.  Après  un  accès  do  confusion  mentale  avec 
excitation,  elle  reste  obnubilée  quelques  jours,  puis 
présente  une  hémiplégie  droite  avec  paralysie  fa¬ 
ciale  droite  sans  perte  de  connaissance.  Les  symp¬ 
tômes  régressent  progressivement.  Après  avoir  éli¬ 
miné  l’hémorragie  méningée  ou  cérébrale,  l’bys- 
lérie,  les  auteurs  s’arrêtent  au  diagnostic  de  spasme 
vasculaire  consécutif  à  rirrilalion  provoquée  par 
I"  Iraumalismc. 

Le  filmage  des  lieux  du  crime.  —  M.  Riheiro 
(llio-dc-.lanciro)  jirésenle  un  film  reconstiliianl  les 
circonstances  d’un  accident  mortel  d’automobile. 

—  M.  Sannié  (Paris)  montre  la  difficulté  d’iq)- 
pliquer  une  telle  méthode  à  Paris  où  il  y  a  en 
général  iilusieufs  crimes  par  semaine.  La  phologra- 
jiliie  métrique  lui  semble  préférable. 

—  M.  Leclercq  (Lille)  insiste  sur  l’intérêt  qu’il 
y  aurait  pourtant  à  employer  cette  méthode  du 
filmage  au  moins  en  province  où  la  photographie 
métricpie  n’existe  souvent  pas. 

L’ultropak  en  médecine  légale.  —  MM.  Pierre 
Etienne-Martin  et  Badr-El-Din  (Lyon),  après 
avoir  décrit  cet  appareil  et  en  avoir  indiqué  le 
fonctionnement,'  montrent  ses  applications  pour  le 
diagnostic  des  poumons  ayant  ou  non  respiré. 

^ —  jM.  Melissinos  (Athènes)  préfère  les  métho¬ 
des  histologiques. 

—  M.  Muller  (Lille)  préconise  l’emploi  de  l’ul- 
Iropak  dans  les  examens  do  taches  do  sang  et  de 
sperme. 

—  AL  P.-E.  Martin  montre  qu’il  a  voulu  super¬ 
poser  l’emploi  do  l’ultropak  à  la  méthode  his'o- 
logkiue  et  non  pas  les  opposer. 

—  M.  Simonin  (Strasbourg)  demande  quelques 
précisions  sur  le  diagnostic  des  poumons  ayant  ou 
non  respiré,  en  cas  (le  putréfaction. 

.  • —  M.  P.-E.  Martin  montre  alors  l’aspect  de  ces 
deux  cas  à  l’ullropak. 

—  M.  Balthazard  signale  que  toutes  ces  mé¬ 
thodes  de  docimasic  sont  tri's  vieilles.  Elles  se  fai¬ 
saient  autrefois  à  la  loupe  et  sont  déjà  bien  préfé- 
rablre  à  la  docimasic  hydrostatique  (jiii  ne  donne 
en  général  que  des  renseignements  erronés. 

Discussion  de  deux  cas  de  mort  subite.  — 
MM.  P.-Etienne  Martin  et  Bad’r-El-Din  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  50  ans  mort 
subitement  par  fibrillation  ventriculaire  d’origine 
coronarienne,  ayant  entraîné  la  chute  suivie  d’hé¬ 
morragie  méningée  et  montrent  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  miVlico-légal  en  l’absence  d’anamnèse.  Le 
i  2"  cas  est  celui  d’une  mort  subite  d’un  individu 
|iorleur  d’un  épitliélioma  du  front  avec  destruction 
osseuse  sous-jacente  et  métastases  multiples. 

I  Les  méthodes  physiques  en  police  scientifi¬ 
que.  —  M.  C.  Sannié  (Paris)  montre  les  services 
I  que  peuvent  rendre  à  la  ivolicc  scientifique  la  pho- 
;  tographie,  envisagée  comme  une  science,  la  spee- 
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trofi:rnphie,  aussi  l)i(.'n  pour  la  lumière  visible  que 
pour  rullriv-violct  el  l’infra-rougc,  la  speclropho- 
toinélrie,  la  niicropholoinélric,  eiilin  la  mesure 
des  conduelibililés  élcclriques.  Certaines  de  ces  mé¬ 
thodes  ont  permis  de  résoudre  des  problèmes  judi- 
eiaires  d’une  luanièrc  enlièremeut  nouvelle. 

Modifications  apportées  dans  les  poumons  des 
nouveau-nés  par  la  combustion.  —  MM.  Der- 
vieux  (!l  Derobert  (Paris)  projettent  à  ce  sujet 
toute  une  série  de  eoiqx.'s  miero-pholograpbiées. 

Brûlures  des  ongles.  —  MM.  Piedelièvre  et 
Derobert  (Paris). 

Etude  expérimentale  et  anatomo-pathologi¬ 
que  des  poumons  des  noyés.  —  MM.  Piédelièvre 
et  Fourault  (Paris)  oui  fait  subir  à  des  chiens  et 
à  des  lois  de  jeuin^s  lapins  el  de  jeune.s  ebals  une 
série  de  submersions  expérimentales  dans  un  mé¬ 
lange  d’eau  (d  d'enere  de  Chine,  lis  ont  prélevé  les- 
Ijoumons  a])rès  un  séjour  prolongé  du  <'orps  de 
l’animal  submergé  à  la  température  de  -t-  2"  el 
eonslaté  par  l’examen  mieroseopique  des  poumons 
l’airsence  presque  complète  de  grains  d’encre  de 
Ciiine  dans  les  alvéoles  centrales  el  leur  condensa¬ 
tion  progressive  dans  les  alvéoles  périphériques. 
Toutes  ces  particules  arrivent  à  former,  en  envahis¬ 
sant  complètement  les  alvéoles  les  plus  externes, 
une  couehe  très  dense  et  ininterrompue  située  im¬ 
médiatement  sous  la  plèvre.  L’examen  microscopi¬ 
que  des  pounrons  prélevés  aussitôt  .après  la  mort 
montre  au  contraire  une  répartition  assez  régu¬ 
lière  des  grains  d’encre  de  Chine  qui  tapissent  les 
parois  des  bronches  et  des  alvéoles  dans  toute 
l’étendue  des  champs  pulmonaires. 

Système  circulatoire  et  trauma  électrique.  — 
M.  Mélissinos  (Athènes). 

—  M.  Crouzon  (Paris)  insiste  à  ce  sujet  sur  les 
phénomènes  nerveux,  eu  particulier  choréo-athé- 

Lésions  histologiques  dans  un  cas  d’électro- 
eution  par  courant  de  220  volts.  —  MM.  Muller 
el  Vielledent  et  M'“"  Marchand- Alphant  (Lille). 

Le  diagnostic  de  Vos  humain  et  de  l’os  du 
singe  en  médecine  légale.  —  MM.  Muller  cl  De- 
marez  (Lille). 

Etude  histologique  de  l’action  des  humeurs 
de  la  femme  enceinte  sur  la  glande  génitale 
mâle  du  jeune  lapin.  Est-il  possible  de  diagnos¬ 
tiquer  pendant  la  grossesse  le  sexe  du  fœtus 
par  les  méthodes  hormonales?  —  M"”’  Marcliand- 
Alpliant  et  M.  L.  Gernez  (Lille)  ont  expérimenté 
cette  méthode  sur  50  jeunes  lapins  el  obtenu 
77  pour  100  de  résultats  exacts.  La  méthode  sem¬ 
ble  avoir  plus  de  valeur  pour  pronostiquer  les 
filles  que  les  gai'vons. 

La  recherche  de  la  paternité  des  jumeaux.  — 
M.  G.  Simonin  (Strasbourg)  conclut  de  son  élude, 
reposant  sur  des  considérations  eml)rjologiq>ies  cl 
biologiques,  que  la  médecine  légale  se  trouve  en 
droit  d’admettre  <iue  des  jumeaux  bivilellins  peu¬ 
vent  provenir  de  deux  pères.  L’expertise  consiste 
alors  à  prouver  tout  d’abord  l’origine  bivilelline 
des  deux  enfants.  Ensuite,  la  recherche  cl  l’intcr- 
prélalion  des  groupes  sanguins  peuvent  aboutir  à 
une  conclusion  d’incompatibilité  sanguine  de  la 
filiation  pour  l’un  d(!s  enfants. 

Les  difficultés  du  diagnostic  médico-légal  des 
brûlures.  —  M.  G.  Simonin.  Les  brfdurcs  sont 
des  lésions  qui  relèvent  de  causes  physiques  aussi 
bien  que  chimiques  qu’il  s’agit  de  différencier.  De 
])lus,  des  lésions  semblidiles  s’observent  à  la  suite 
de  l’irritation  inllammaloire  des  léguinenls.  Cepen¬ 
dant,  malgré  l<’s  diflicullés  de  l’expertise,  il  est  pos¬ 
sible,  d’apporter  aux  magistrats  des  préeisions  de 
nature  à  les  aider  à  établir  hss  responsabilités  en¬ 
courues  el  en  particulier  à  appliquer  la  loi  sur  la 
lirotectiou  des  enfants  en  bas  âge. 

Analyses  chimiques  d’os  calcinés,  de  cendres 
et  examens  histologiques  à  propos  d’une  ex¬ 
pertise  pour  infanticide.  —  MM.  Simonin  et  Thi- 
vollo  (Strasbourg). 

La  lésion  de  la  submersion  dans  la  survie. 
—  MM.  Muller,  A.  cl  M.  Marchand-Alphant 


(Lille)  ont  rcelierché  les  lésions  pulmonaires,  he- 
patiqnes  el  rénales  chez  des  cobayes  plongés  dans 
l’eau  ordinaire,  retirés  en  étal  de  mort  apparente 
et  ranimés  par  resjiiralion  artificielle. 

Intérêt  médico-légal  du  diagnostic'  de  la 
grossesse  par  les  méthodes  hormonales.  —  M. 

L.  Gernez  (Lille)  apimrle  les  resiillals  de  215  réac¬ 
tions  biologiques  par  la  inélluKle  de  Friedman- 
llrouha. 

Ostéochondromatose  du  coude.  —  M.  Gavalié 

(liéziers). 

Sur  un  triple  empoisonnement  par  l’arsenic. 

—  MM.  Fonzes-Diacon,  Rimbaud,  Grynfeltt 
(Montpellier)  et  Gavalié  (Béziers). 

Toxicité  du  bromure  de  sodium  intraveineux. 

—  MM.  A.  el  G.  Patoir  (Lille)  eu  ont  fait  l’élude 
expérimentale. 

Technique  du  dosage  des  particules  charbon¬ 
neuses  et  siliceuses  dans  le  poumon.  —  M.  E. 
Kahane  (Paris). 

Recherches  et  dosage  de  l’apiol  dans  les  vis¬ 
cères.  —  M“”  A.  Marchand-Alphant  (Lille). 

Homicide  commis  par  un  paralytique  général 
marialisé.  —  MM.  G.  Vermeylen  cl  P.  Vervaek 
(Bruxelles)  rapportent  un  cas  d’homicide  altruiste, 
suivi  de  tentative  de  suicide,  commis  par  un  ma¬ 
lade  impaludé.  Le  patient  avait  gardé  après  le  trai¬ 
tement  un  fond  mental  démentiel  cl  des  idées  dé¬ 
lirantes  mélancoliques.  Le  suicide  des  paralytiques 
généraux  est  réputé  rare  et  l’homicide  exception¬ 
nel.  Fait  intéressant,  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  redevenu  normal.  On  ne  peut  attribuer  au 
syndioiue  humoral  de  la  paralysie  générale  de 
râleur  an  point  <l<i  vue  niédieo-légal. 

Tentative  grave  de  parricide  par  un  dément 
précoce  avec  apparence  de  préméditation.  — 

M.  Genil  Perrin  et  M"“’  M.  Lebreuil  (Paris). 

Vols  au  cours  d’états  confusionnels.  —  M. 

Genil-Perrin  cl  M'"”  M.  Lebreuil. 

L’inscription  sur  la  liste  des  médecins  ex¬ 
perts  près  les  tribunaux  des  médecins  des  asi¬ 
les  ayant  moins  de  5  ans  d’exercice  profession¬ 
nel.  —  M.  Le  Guillant  (La  Charilé-sur-Loire) 
expose  la  situation  injustifiée  el  absurde  dans  la¬ 
quelle  se  trouvent  placés  les  jeunes  médecins  des 
asiles,  les  experts  ne  pouvant  être  choisis  ipie 
parmi  les  médecins  ayant  exercé  iH'iidanl  cinq  ans 
ou  pourvus  du  diplôme  de  médecine  légale  et  de 
psychiatrie.  Aussi  les  jeunes  médecins  des  asiles, 
bien  que  deiniis  longtem])s  spécialisés,  nommés 
après  un  concours  comportant  des  épreuves  théo¬ 
riques  el  cliniques  de  médecine  mentale,  chargés 
de  décider  du  maintien  des  sujets  internés  dans 
leurs  services,  ne  peuvent  être  eommis  dans  les 
expertises  mentales.  'L’auteur  demaude  au  Congrès 
d’émettre  le  vani  que  les  médecins  des  asiles  en 
exercice  bénéficient  des  mêmes  avantages  en  ma¬ 
tière  d’expertise  mentale  que  les  titulaires  du  di¬ 
plôme  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie. 

La  silicose  envisagée  du  point  de  vue  de  la 
loi  belge  sur  la  réparation  des  maladies  profes¬ 
sionnelles.  —  M.  Gilbert  (Bruxelles). 

Etat  pulmonaire  de  600  ouvriers  mineurs  de 
la  fosse  2  des  mines  de  Béthune.  Exposition 
de  600  radiographies.  —  MM.  Leclercq  (Lille) 
et  Brehon  (Bully).  Celte  étude  sur  la  fibrose  des 
mineurs  confirme  l’impression  qui  se  dégageait 
d’une  précédente  enquête  faite  sur  tout  le  person¬ 
nel  de  la  fosse.  Les  lésions  pulmonaires  nettement 
d’origine  silicotiques  sont  rares  chez  les  mineurs 
du  bassin  houiller  du  Nord  el  elles  sont  générale¬ 
ment  discrètes.  Files  ne  se  rencontrent  pas  chez  les 
sujets  qui  ont  été  occupés  pendant  le  temps  le  plus 
long  à  l’attaque  de  la  roche;  on  les  découvre  sur¬ 
tout  chez  ceux  qui  ont  été  atteints  d'une  affection 
juilmonairc  antérieure.  Enfin,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  peu  fréquente.  On  ne  l’a  découverte 
que  chez  deux  sujets;  encore  faut-il  ajouter  qu’elle 
est  en  activité  chez  un  seul  d’entre  eux. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  les  houil¬ 
leurs  belges.  —  M.  Gourtois  (Marcinclle)  présente 
un  travail  du  dispensaire  anti-tuberculeux  de  Char- 


leroi  avec  nombreux  clichés  radiographiques  à  l’ap¬ 
pui  montrant  qu’eu  Belgique  la  luherculose  est 
très  rare  chez  les  houilleurs  qui  ne  font  pas  d’an- 
Ihracosilieose,  tandis  qu’elle  est  très  fréquente  clu'Z 
les  houilleurs  alteinls  d’anthracosilicose. 

Sur  quelques  points  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  la  pathogénie  des  pneumoconioses 
minérales.  —  M.  Policard  (.Lyon). 

Images  pseudo-tumorales  chez  des  mineurs 
de  houille.  —  M.  J.  Minet  (Lille). 

Influence  de  la  ventilation  sur  la  teneur  en 
poussières  de  l’atmosphère  des  mines.  —  MM. 
J.  Leclercq  et  M.  Marchand  (Lille)  n'ont  pas  dé- 
eelé  dans  l’exaiuen  des  roches  du  terrain  houiller 
du  Nord  la  présence  de  silicates  complexes  et  attri¬ 
buent  cette  alrsenee  au  fait  que  les  sihisles  n’ont 
pas  subi  une  transformai iou  suflisanle.  La  veuli- 
ialion  existante  permet  de  mettre  à  la  dis])osilion 
de  l’ouvrier  qui  se  trouve  dans  le  poste  le  jiliis 
éloigné  un  volume  de  100  litres  par  seconde  envi¬ 
ron  d’air  frais.  11  en  résulte  que  seuls  les  ouvirers 
travaillant  au  contact  même  de  la  roche  sont  sus¬ 
ceptibles  d’inhaler  des  cristaux  de  silice  capables 
d’atteindre  les  alvéoles  pulmonaires.  Le  danger  est 
vraiment  minime  à  quel<iues  mètres  des  fronts  d’at¬ 
taque  de  la  roche.  Il  semble  donc  aux  auteurs  que 
la  meilleure  prophylaxie  des  pneumoconioses  réside 
dans  une  ventilation  inlensiliée  et  bien  aménagée. 

Conditions  hygiéniques  du  travail  et  affec¬ 
tions  pulmonaires  des  mineurs  de  fer  en  Lor¬ 
raine.  —  MM.  Heim  de  Balsac  et  Feil  (Paris). 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  la  silicose 
pulmonaire.  —  M.M.  J.  Muller  et  A.  Patoir 
(Lille). 

Répartition  des  poussières  siliceuses  dans  les 
poumons.  —  M.  E.  Antoine  (Paris). 

Discussion  des  différentes  communications 
relatives  à  la  silicose  pulmonaire  des  mineurs. 
—  MM.  Debeyre  et  Morel  (Lille)  ap])orieiit  les 
résultats  des  examens  histologiques  de  iioumons  de 
mineurs  qu’ils  ont  pratiqués. 

—  M.  R.  Fabre  (Paris)  rappelle  en  quelques 
mots  les  avantages  rpie  l’on  peut  tirer  de  l’étude 
des  particules  siliceuses  du  poumon  par  la  méthode 
de  Kahane  basée  sur  la  destruction  nitro-sulfo-per- 
ehlorique  de  la  matière  organiipie.  A  la  suite  de 
l'etle  destruction,  les  particules  se  trouvent  isolées 
el  peuveul  être  étudiées  [lar  des  méthodes  chimi¬ 
ques  ou  jihysiques.  Elles  peinent  en  particulier 
être  dosées.  Ce  dosage  a  été  effectué  syslémaliqne- 
meut  i>ar  (J.  Antoine  sur  les  différentes  portions  du 
IHUirnon.  La  lépartilion  des  particules  siliceuses 
diins  le  poumon  a  pu  être  ainsi  établie  el  il  résulte 
de  ce  travail  une  confirmation  directe  des  ilonnécs 
histologiques  el  radiographhpies  concernant  la  ri¬ 
chesse  en  particules  siliceuses  ries  différents  lobes 
du  poumon  el  leur  abondance  dans  la  région  du 
hile. 

—  M.  Léon  Bernard  (Paiis)  tire  de  ces  débats 
les  conclusions  suivantes  ;  la  silicose  juire  existe  : 
la  silice  joue  un  rôle  dans  l’association  sili¬ 
cose  -t-  lulierculose  ;  celle  association  )uend  une 
pliysionomie  assez  particulière;  elle  peut  être  due 
aux  couditions  du  travail;  ii  serait  doue  nécessaire 
de  créer  un  organisme  médical  de  contrôle  <le  ces 
conditions. 

—  M.  Leclercq  (Lille)  montre  bien  que  ces 
débats  ont  permis  de  discuter  des  opinions  très  op¬ 
posées  el  qu’il  n’est  pas  [xissiblc  d’être  encore  abs6- 
luinenl  fixé.  De  nombreuses,  longues  el  minutieuses 
enquêtes  seront  encore  uécessaiies  avant  d’arriver 
à  des  conclusions  définitives.  Pour  le  moment,  on 
a  iléjà  une  vision  objective  des  faits.  Il  n’est  pas 
encore  possible  d’inleriirélcr  les  diverses  théories 
eu  présence  el  la  question  ri^'le  à  l'étude. 

Onjattisulion  du  pror.hain  ('.(inijrèx. 

Le  A.V”  Cuitfirès  inl<‘.rn(ilion<d  de  .Médecine  /épn/e 
el  de  Médecine  sociale  de  I.aiKjue  française  aura 
lieu  en  1935  à  Bruxelles  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  HF.GEn-GiLiu:icr. 

FiiiiiouiiG- Blanc. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Juillet  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Walther  annonee  à  l’Acadé¬ 
mie  les  déeés  de  M“"  Curie,  membre  libre  et  de 
M.  Doyen  (l.yon),  membre  correspondant  national. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Bar  présente  à 
l’Aeadémie  te  lome  de  VPncyclnpêdie  médico-clii- 
rai-ijii-ide.  consacré  à  la  tuberculose,  ü  la  syphilis  et 

Un  cas  de  cénurose  humaine  dû  au  a  Cœnurus 
serialis  »,  parasite  habituel  des  lapins  et  des 
lièvres.  —  MM.  E.  Brurapt,  Duvoir  et  M''“  J. 
Sainton  rapportent  le  deuxième  cas  connu  chez 
rbomme  d’inh’slation  par  le  «  Camuriis  s(uialis  », 
espèce  de  ceslode  qui  est  surtout  un  parasite  des 
lapins  domestiques  et  sauvages  à  l’étal  larvaire  «d 
du  ebien  à  l’étal  adulte  :  une  femme  de  60  ans, 
décédée  d’une  cirrbose  télangicctasiquc  du  foie, 
présentait  depuis  quelques  mois  trois  tuméfactions, 
ies  unes,  dures,  l'autre  Ilucluante,  une  à  la  cuisse 
gauche,  en  i)lein  quadrieeps,  une  en  arrière  de 
l’omoplate  droite,  uetlement  sous-eutanee  et  la 
dernière  conlie  l'aile  iliaque  droite;  ces  tuméfac¬ 
tions  contenaient  un  liquide  eau  de  roche  et  des 
vésicules  lillcs  endogènes  libres,  et  exogènes  pédi- 
culées,  avec  de  nombreux  scolcx  ;  la  malade  avait 
vécu  en  contact  avec  des  chiens  porteurs  de  ces- 
toiles. 

Diminution  progressive  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  de  l’enfance  à  Paris  et  à  Londres 
d’après  la  statistique  (1896-1931).  —  MM.  Le¬ 
sage  et  Moine  ont  constaté  d’après  les  slatistiqu<‘s 
des  déclarations  de  décès  è  Paris  \me  diminution 
progressive  et  parallèle  de  la  méningite  lubercn- 
bmse  depuis  1890  ilans  les  deux  groupes  de  s\ijels 
de.  0  à  1  an  et  de  1  à  4  ans,  à  part  un  accrois¬ 
sement  tem|)oraiie  de  mortalité  pendant  la  guerre 
pour  le  premier  groupe;  chez  les  sujets  plus  âgés, 
la  mortalité  i>ur  méningite  tuberculeuse  n’a  pas 
sensiblement  varié.  Des  statistiques  établies  sur  la 
liojndation  de  I.ondrcs  ont  donné  dos  résultats  très 
semblables.  Les  courbes  de  la  mortalité  globale  par 
tuberculose,  d<ï  la  mortalité  par  tuberculose  pul- 
monaii'c  et  par  tuberculose  méningée  chez  les  en¬ 
fants  de  0  à  1  an  et  de  1  à  4  ans  présentent  un 
parallélisme  évident. 

Action  de  la  cure  arsenicale  sur  le  métabo¬ 
lisme  azoté  et  sur  le  métabolisme  des  glucides. 
—  MM.  F.  Rathery,  R.  Wolfi  et  M"“  S.  Manjean 
ont  étudié  l’effet  de  la  cure  arsenicale  (ingestion 
d’eau  de  la  source  Choussy  de  la  Bourboule),  chez 
lies  malades  atteints  de  diabète  de  types  variés  et 
chez  des  chiens  ;  chez  les  malades  dont  la  glycé¬ 
mie  au  début  de  lu  cure  était  inférieure  à  3  gram¬ 
mes,  ils  ont  noté  nue  baisse  du  sucre  sanguin  de 
0  gr.  3  à  0  gr.  5;  la  glycosurie  a  diminué  chez 
8  malades  sur  9,  mais  sa  baisse  a  rarement  per¬ 
sisté  après  la  lin  de  la  cure;  l’élimination  des 
corps  céloniques  a  légèrement  diminué,  tandis  que 
celle  de  l’acide  (5  oxybutyrique  a  eu  tendance  à 
augmenter  ;  aucune  modilicalion  des  éliminations 
azotées  urinaires  dans  un  sens  donné  n’a  été  cons¬ 
tatée  chez  les  diabétiques;  leur  azotémie  a  légère¬ 
ment  baissé  pendant  la  cure.  Chez  les  chiens  adnl- 
les  et  jeunes,  soumis  à  une  cure  arsenicale,  les 
auteurs  n’ont  pas  observé  de  modifications  du  mé¬ 
tabolisme  azoté  ;  chez  les  dialiéliques,  surtout  lors¬ 
qu’ils  présentaient  une  glycosurie  importante,  la 
phospbalurie  a  légèrement  diminué;  le  pn  uri¬ 
naire  a  augmenté  dans  tous  les  cas  où  la  réaction 
des  urines  était  primitivement  acide  (cette  action 
est  duc  à  la  richesse  des  eaux  de  la  Bourboule  en 
bicarbonate  de  soude)  ;  le  cholestérol  du  sang  ne 
semlde  pas  être  inihiencé  par  la  cure  arsenicale; 
le  glutathion  sanguin  n’a  présenté  de  variations 
que  lorsqu’il  était  anormalement  bas  au  début  :  il 
s’est  dans  ces  cas  élevé  jusqu’à  la  normale. 

Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  en 
fonction  de  l’intervention  de  l’hypophyse  dans 
l’hyperthyroïdie.  —  MM.  G.  Etienne  et  P.-L. 


Drouet  (Nancy),  après  avoir  rappelé  les  arguments 
qu’ils  ont  déjà  exposés  en  faveur  du  rôle  de-l’by- 
perpiluitarisme  au  cours  de  la  maladie  de  Basedow 
et  de  la  précession  hypophysaire,  donnent  les  ré¬ 
sultats  du  traitement  de  4  cas  de  maladie  de  Ba¬ 
sedow  iiar  la  radiothérapie  hypophysaire  seule  ;  ils 
ont  noté  une  amélioration  appréciable  de  l’étal  gé¬ 
néral,  la  diminution  progressive  du  nervosisme, 
de  l’irritabilité,  du  trendilement,  de  la  tachycardie 
et  parfois  de  rexoïdilalmie,  et  la  baisse  constante 
du  métabolisme  basal  qui  est  redevenu  deux  fois 
normal,  une  fois  subnormal  et  dans  le  dernier  cas 
i‘sl  en  baisse. 

Les  auteurs  e,slimenl  que  dans  le  traitement  de 
la  maladie  de  Basedow,  il  faut  prescrire  le  lugol 
ou  la  radiothérapie  thyroïdienne  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  symptômes  de  la  thyrotoxicose  et  la  ra¬ 
diothérapie  bypojdiysaire  pour  faire  disparaître 
l’hyperpituitarisme.  Si  le  goitre  exophtalmique 
paraît  être  un  syndrome  bi-glandulaire,  hypophy¬ 
saire  et  thyroïdien,  le  syndrome  parabasedowicn 
semble  n’étre  que  le  syndrome  hypophysaire  isolé 
sans  participation  thyroïdienne  ;  son  traitement  lo¬ 
gique  est  donc  l’irrudiation  hypophysaire  qui  dans 
un  cas  a  donné  aux  auteurs  de  bons  résultats. 

Action  de  certaines  eaux  minérales  sur 
l’épreuve  d’hyperglycémie  provoquée  expéri¬ 
mentale.  —  M.  Desgrez  piésentc  une  note  de  M. 
E.  Duhot  et  M''“  L.  Cuvelier  qui  ont  étudié  l’ac¬ 
tion  des  eaux  minérales  sur  le  métabolisme  des 
glucides  avec  la  technique  suivante  :  détermina¬ 
tion  de  la  courbe  glycémique  du  lapin  après  injec¬ 
tion  do  2  gr.  de  glucose  par  kilogramme,  en  so-__ 
lution  dans  une  première  épreuve  dans  20  cenli- 
cubes  d’eau  distillée  et  dans  une  seconde-  dans 
10  ccnli-cubes  d’eau  distillée  et  10  ccnti-cubes  de 
l’eau  à  expérimenter.  Les  eaux  bicarbonatées  de 
Vichy,  la  Bourboule,  Fougues  (Alice),  diminuent 
l’hyperglycémie  provoquée  et  l’indice  ebromique 
résiduel  ne  subit  que  de  faibles  variations,  plutôt 
en  moins;  les  eaux  de  Fougues  (St-Léger),  Carls- 
bad,  Conlrexéville  et  lîvian  n’ont  aucune  action; 
l’eau  d’Uriage  abaisse  très  nellemenl  la  glycémie 
et  l'indice  ebromique.  La  baisse  de  la  glycémie  ne 
s’explique  pas  par  un  abaissement  du  seuil  rénal 
du  glucose;  elle  relève  soit  d’une  augmentation 
du  pouvoir  glycopexique,  soit  d’une  augmentation 
des  combustions  glucidiques. 

Note  sur  la  prévention  de  la  tuberculose  par 
la  vaccination  au  BCG  dans  l’arrondissement 
de  Thann  (Haut-Rhin).  —  M.  Léon  Bernard 
présente  une  note  de  M.  Kern  qui  indique  que  le 
pourcentage  des  nouveau-nés  vaccinés  par  le 
BCG  s’est  élevé  à  Thann,  en  1933,  à  79,96  pour 
100  ;  les  statistiques  de  mortalité  pour  toutes  cau¬ 
ses  des  enfants  de  1  mois  à  1  an  montrent  que 
la  mortalité  est  jilus  faible  chez  les  vaccinés  par 
le  BCG  (1,80  pour  100  en  1932;  2,85  pour  100  en 
1933)  que  chez  les  non  vaccinés  (5,21  pour  100 
en  1932;  0,34  pour  100  en  1933).  Toutes  les  sta¬ 
tistiques  publiées,  quelle  que  soit  leur  prove¬ 
nance,  aboutissent  aux  mêmes  résultats. 

Etude  de  la  réduction  du  bleu  de  méthylène 
par  les  sucs  et  tissus  végétaux.  —  MM.  A.  Bou- 
taric  et  P.  Jacquinot  montrent  que  la  réduction 
du  bleu  de  méthylène  par  le  suc  d’oignon  obéit 
aux  mêmes  lois  générales  que  la  réduction  du 
bleu  par  le  tissu  hépatique  et  par  le  lait;  la  réduc¬ 
tion  s’accélère  en  présence  des  acides,  la  vitesse 
paraissant  surtout  déterminée  par  le  pn  du  milieu  ; 
do  nombreux  alcaloïdes  et  substances  anti-oxy¬ 
gène  diminuent  lu  vitesse  de  réduction  ;  un  grand 
nombre  de  sucs  végétaux  paraissent  se  comporter 
d’une  façon  analogue. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
dans  la  4"  division  (sciences  biologiques).  — 
Sont  présentés  en  première  ligne  :  MM.  Bill 
(Londres)  et  Houssay  (Buenos-Aires)  ;  en  seconde 
ligne,  ex  œqao  et  par  ordre  alphabétique,  MM. 
Hopkins  (Cambridge),  Inada  (Toklo),  Kllng  (Stock¬ 
holm)  et  Racovlksa  (Cluj). 

—  M.  Bill  est  élu  au  premier  tour  par  41  voix 
contre  1  à  M.  Racoviksa. 

—  M.  Houssay  est  élu  au  second  tour  jrar  89 
voix  contre  3  à  M.  Kling. 

Lucien  Rouquès. 
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15  Juin  1934. 

Réflexions  sur  deux  gastrectomies  pour  can¬ 
cer  du  pylore.  —  M.  Jean  Lanos  apporte  la  suite 
de  l’observation  d’une  malade  opérée  le  3  Octobre 
1933  pour  un  gros  cancer  du  pylore,  ulcéré,  qui 
avait  été  jugé  inopérable  en  Avril  1933.  Cette  ma¬ 
lade,  revue  le  27  Mai  dernier,  a  repris  21  kilogr. 
L’auteur  en  profite  pour  insister  sur  la  grande  uti¬ 
lité  de  la  laparotomie  exploratrice,  à  l’anesthésie 
locale.  Le  second  cas  concerne  une  malade  gastrec- 
tomiséo  en  1925  pour  cancer  du  pylore,  histolo¬ 
giquement  constaté.  Celle  malade  a  dû  être  réopi!- 
rée  en  Mai  1934  pour  un  cancer  de  la  Irouche  anas¬ 
tomotique. 

Uretère  double  et  uretère  biûde.  Tuberculose 
rénale  double.  —  M.  Lavenant.  La  coïncidence 
de  cette  double  malformation  est  assez  rare  puis¬ 
qu’on  n’en  compte  qu’une  vingtaine  de  cas.  Le 
diagnostic  du  cas  présent  fut  fait  par  reflux  dans 
le  rein  opposé  d’une  pyélographie  ascendante  du 
rein  double.  Un  phlegmon  périnéphrétique  tardif 
avec  abcès  du  rein  amena  à  faire  une  néphrec¬ 
tomie  de  CO  côté.  L|auleur  pense  que  les  dilatations 
d'!  l’uretère  jiouvaient  bien  être  congénitales. 

Le  forage  de  la  prostate.  —  M.  Georges  Luys 
rappelle  que  le  forage  de  la  prosbilc  ou  résection 
endoscopique  de  la  prostate,  qui  sont  deux  termes 
identiques,  a  été  créé  par  lui,  il  y  a  25  ans.  Celte 
opération,  qui  consiste  à  supprimer  les  obstacles 
prostatiques  empêchant  la  miction,  était  pratiquée 
par  l’auteur,  autrefois,  avec  le  galvanocautèrc, 
puis,  plus  tard,  à  l’éleclrocoagulalion.  Actuelle¬ 
ment,  il  utilise  les  courants  coupants  dénommés 
a  ondes  entretenues  »  employés  en  même  temps 
que  les  courants  coagulants  ou  «  ondes  amorties  ». 
L’intime  alliance  des  courants  coupants  et  coagu¬ 
lants,  attentivement  dosés,  permet  de  couper,  sous 
la  vue,  par  voie  endoscopique,  les  plus  gros  mor¬ 
ceaux  de  prostate  sans  être  arrêté  par  l’hémorra¬ 
gie.  Ce  perfectionnement  important  a  été  réalisé 
par  l’isolement  électrique  de  l’extrémité  distale  du 
cystoscopo  à  vision  directe  de  l’auteur  qui  a  été 
munie,  dans  ce  but,  d’un  petit  manchon  isolant 
en  bakélite.  On  peut  ainsi  toujours  sauvegarder 
l’intégrité  de  l’anse  coupante.  Grâce  à  cet  impor¬ 
tant  perfectionnement,  l’action  thérapeutique  du 
forage  de  la  prostate  peut  s’étendre  aux  prostates 
dont  le  volume  dépasse  la  moyenne  et  le  temps 
d’hospitalisation  est  beaucoup  moins  long. 

Raphaël  Massart. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

8  Juin  1934. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Grimberg  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  d’adénite  bacillaire  fis¬ 
tulisée  guérie  par  son  extrait  bacillaire  collo’idal. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par 
chirurgie  associée  aux  larves  de  mouche.  —  M. 
Kaufimann  présente  un  malade  atteint  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  aiguë  non  cavitaire.  Il  a  été 
traité  par  la  pneumotomie  et  le  nettoyage  du  paren¬ 
chyme  gangrené  ])ar  les  larves  stériles  de  lucilia 
sericata.  Il  a  été  pratiquement  guéri  en  moins  de 
50  jours. 

Tumeur  du  fémur  traitée  par  l’hémocrino- 
thérapie.  —  M.  Filderman  présente  un  malade 
de  14  ans,  atteint  depuis  un  an  d’une  tumeur  du 
fémur,  d’un  osléome  pur,  sans  aucune  image  de 
malignité.  L’hémocrinothérapie  parathyroïdienne  a 
fait  disparaître  en  quelques  jours  les  douleurs 
atroces  noelurnes  et  diurnes  dont  le  malade  avait 
souffert  depuis  le  début.  L’examen  radiologique, 
par  eontre,  ne  dénote  pas  de  progrès  réel,  mais 
le  début  du  traitement  ne  remonte  qu’à  un  mois; 
le  malade  a  gagné  3  kilogr. 

Aération  et  aspect  du  sang.  —  M.  Filderman 
a  eu  l’occasion  do  constater  sur  un  grand  nombre 
d’éehanlillons  veineux  que  «  le  sang  du  lundi  » 
des  personnes  qui  passent  la  fin  de  la  semaine  à  la 
campagne  est  bien  plus  rouge.  Il  rappelle,  pour 


N“  59 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  juillet  1934 


1199 


l'appuyer,  la  campagne  de  M.  Georges  Rosentlial, 
en  vue  de  l 'adduction  dans  les  grandes  -villes  d'air 
respirable  à  l'instar  de  l'eau  potable.  En  attendant, 
l'auteur  préconise  le  transport  hebdomadaire  des 
enfants  dos  écoles  loin  des  grandes  villes  et  des 
routes  à  intense  circulation  automobile. 

Vaccination  par  voie  lymphatique.  —  M.  Dhe- 
nin  est  d'avis  que  do  toutes  les  voies  utilisables 
pour  la  vaccination  anti-infectieuse,  le  système  lym¬ 
phatique  paraît  être  le  mieux  indiqué.  'L'amygdale 
est  le  lieu  d'élection  pour  la  lympho-vaccination. 
Les  effets  «e  font  sentir  dans  les  quelques  heures 
qui  suivent  l'injection  du  vaccin.  En  général,  une 
seule  injection  est  suffisante.  Cette  méthode  ouvre 
des  horizons  nouveaux  sur  la  vaccination,  la  micro- 
sérotliérapie  et  sur  les  maladies  éruptives  chez  les¬ 
quelles  la  lympho-vaccination  semble  donner 
d'heureux  résultats. 

Splénothérapie  dans  la  tuberculose.  —  M.  J.- 
C.  Bayle  expose  sa  méthode  de  traitement  général 
de  la  tuberculose  par  la  splénothérapie.  Les  injec¬ 
tions  d'extrait  total  de  rate  augmentent  les  héma¬ 
ties,  les  leucocytes  et  riiemoglohiiK!.  favorisent  di¬ 
gestion  et  assimilation,  fixent  le  calcium,  ün  note, 
en  outre,  chez  les  malades  une  augmentation  rapide 
du  ]X)ids  et  des  forces,  une  cicatrisation  des  lésions 
constatée  a  la  radiographie,  une  diminution  et  une 
disparition  des  bacilles.  -L'aulcur  appuie  son  exposé 
de  projections  de  dociiinents,  courbes  thermiques, 
IKiids  et  radiographies.  G.  Luyuiir. 

SOCIÉTÉ  DE  lyiÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

31  Mai  1934. 

La  peste  bubonique  à  Rio  Grande.  —  M.  L. 
Talion  coninienle  une  iiiforniation  envoyée  par  M. 
Duprat  (Rio  Grande).  En  Argentine,'  à  Rio  Grande, 
la  peste  n'est  jamais  autochtone;  elle  est  importée 
avec  les  foiirrage.s,  et  ne  s'étend  jiiis,  malgré  la 
présence  de  nombreux  rats.  De  1902  à  1914,  de 
nombreux  bateaux  allemands  sont  allés  de  Rio 
Grande  dans  divers  points,  en  particulier  à  Ham¬ 
bourg.  Or,  on  n'a  enregistré,  dans  ce  dernier  port, 

à  Rio  Grande,  de  rats  infectés.  La  jieste,  quand  elle 
survient,  semble  s'y  éteindre,  ün  peut  se  deman¬ 
der,  dans  CCS  conditions,  quels  sont  les  agents  de 
conservation  du  virus. 

—  .M.  Cazanove  explique  que,  dans  ce  cas,  la 
conservation  du  virus  pesteux  se  fait  par  la  puce, 
Ckeoph.  Le  rat  ou  l'homme  peut  ne  jjas  intei- 

rinde.  Girard  a  observé  l'éelosiou  de  la  peste  dans 
les  mêmes  conditions.  Ce  fait  tient  à  ce  (|ue  le 
bacille  reste  longtemps  dans  le  corps  des  Chcopin 
qui  vivent  dans  les  poussières  de  coton  et  de 
céréales  ;  ainsi  s'explique  le  transport  par  les 
bateaux  chargés  de  ces  produits.  Au  Sénégal  encore, 
la  Chcopis  vit  dans  la  zone  maritime,  et  non  à 
30  km.  de  là  dans  une  zone  plus  sf-che  et  c'est  elle 
qui  est  l'agent  conservateur. 

Sur  un  diagnostic  erroné  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  un  indigène  algérien.  —  M.  Meu¬ 
nier  cite  l'observation  d'un  indigène  de  44  ans 
qui  fut  adressé  à  rhôpital  de  Mencrville  (Alger) 
avec  le  diagnostie  de  tuberculose  pulmonaire  pro¬ 
bable.  Le  malade,  amaigri,  présentait  des  accès  de 
toux  quinteuse,  avec  crachats  sanguinolents.  Pus 
de  lièvre,  signes  stéthoscopiques  imprécis.  Or,  un 
jour,  au  cours  d'un  examen,  il  rejeta  une  sangsue 
(Limnatis  Nilotica),  qui  fut  extraite  avec  une  ])ince. 
Guérison  rapide. 

La  pénétration  accidentelle  de  sangsues  dans  le 
pharynx  est  connue  depuis  Hippocrate  et  Galien. 
Les  diagnostics  portés  juir  erreur  sont:  lubcrcidose 
pulmonaire,  mycose  pulmonaire,  et,  dans  les  pays 
chauds,  affections  entraînant  une  anémie  grave, 
telles  que  pahidismc. 

H  faut  noter  l'insuffisance  thérapeutique  pour 
une  affection  aussi  simple.  On  a  préconisé,  pour 
chasser  la  sangsue,  les  fumigations  de  tabac,  les 
vapeurs  sulfureuses,  les  gargarismes  salés,  vinai¬ 
gré,  à  l'eau  oxygénée,  etc.  Ces  traitements  sont  sou¬ 
vent  inutiles  cl  parfois  dangereux  (refoulement  ))os- 


sible  vers  les  voies  respiratoires).  Les  lavages  de 
gorge  à  l'eau  de  Seltz,  qui  anesthésient  la  sangsue, 
sont  efficaces. 

La  sangsue  peut  être  unique,  mais  on  a  signalé 
un  cas  de  polyparasitisme. 

On  ignore  combien  de  temps  les  sangsues  peuvent 
séjourner  dans  le  pharynx  humain. 

—  M.  Perrot  prc<'unise  l'emploi  des  pyrélhrines. 
De  même,  dans  les  strongyloscs  pulmonaires, 
l'huile  pyrélhrinée  donne  de  très  bons  résultats. 
Les  pyréthrirlcs,  inoffensives  iiour  les  animaux  à 
sang  chaud,  tuent  rapidement  les  animaux  à  sang 
froid.  H  cite  des  observations  où  chez  les  moutons, 
dans  le  cas  de  strongylose,  l'emploi  de  pyrétlirine 
abaissa  rapidement  la  mortalité  de  30  à  2  pour  100. 
Les  douves  disparaissent  également. 

Dans  le  cas  particulier,  les  injections  intratra- 
chéales,  l'introduction  dans  le  pharynx  avec  une 
cuiller,  semblent  les  procédés  les  plus  commodes. 

—  M.  Simon-  croit  à  la  production  possible  d'hé¬ 
moptysies,  dues  à  l'irritation  produite  par  les  pyré- 
thrincs. 

. — •  M.  Perrot  estime  que  ces  accidents  peuvent 
être  évités  par  l'emploi  d'un  suhstrat>im  non  irri¬ 
tant  :  huile  d'olives,  huile  do  j)épins  de  raisins. 

—  M.  James  anestiiésic  les  sangsues  avec  do  la 
coca'ine,  ce  qui  permet  leur  extraction. 

Quelques  cas  vécus  de  pratique  médicale 
dans  les  territoires  du  Sud-Algérien.  —  M.  An¬ 
dré  Dreyfuss  raiipoite  quchpies  cas  curicjix  ob¬ 
servés  dans  le  Sud-Algérien  :  enfant  amené  en  étal 
de  mort  aiiparente,  et  qui  revint  à  la  vie  après  rejet 
d'une  sangsue  fixée  dans  le  pharynx; 

Eeniine  ilidigène  incapahle  de  i)arlcr,  et  dans  un 
état  d'asthénie  extrême  qui  faisait  iirédire  sa  mort 
par  son  entourage.  Or,  elle  n'avait  qu'une  luxation 
bilatérale  <le  la  mâchoire  inféricui-e,  <nn  fut  réduite 
avec  la  plus  grande  facilité; 

Homme  atteint  de  rétention  chronique  d'urine, 
qui  se  sondait  avec  des  tiges  de  bambou  et  qui 
guérit  après  une  ponction  de  la  vessie; 

Malade  atteint  d'une  dermatose  listuleuse,  <iui 
guérit  après  la  sortie  d'une  larve,  sous  l'inlluencc 
d'un  simple  pansement  humide. 

11  signale  la  résistance  très  spéciale  des  indigènes 

Action  des  sels  minéraux  (Chlorure  de  so¬ 
dium)  sur  le  terrain.  —  MM.  P.  Lassablière, 
A.  Peycelon  et  Dugay  rappellent  l'imporlance  du 
milieu  dans  la  défense  contre  les  infections.  Le  but 
de  leur  communication  a  été  d'enregistrer  les  niodi- 
licatlous  de  la  nulrithin  cl  de  la  formule  sanguine 
chez  le  cobaye  sous  l'inlliK-nce  d'injections  répé¬ 
tées  d'eau  de  mer,  rendue  isoionique  par  l'addi¬ 
tion  de  trois  parties  d’eau  distillée  |)our  une  ])arlic 
d’eau  de  mer. 

Les  cobayes  ont  rciUi  36  injections  de  5  enic  cha¬ 
cune,  de  fa^on  à  jjiovoquer  une  modification  consi¬ 
dérable  de  leur  milieu  en  NaCl.  Dans  <'es  coiuli- 
lions,  on  constate  d’abord  : 

l"  Une  baisse  initiale  de  11  i)our  100  du  poids 
initial;  puis,  au  bout  d’un  mois,  une  reprise  de 
poids  de  19  pour  100.  Enfin,  une  accentuation  de 
cette  reprise  durant  les  deux  mois  suivants,  attei¬ 
gnant  26  pour  100. 

En  définitive,  l’augmentation  par  rapport  au 
poids  initial  a  été  de  39  [Kuir  100  en  trois  mois. 

2“  Sur  les  éléments  figurés  du  sang:  les  injec¬ 
tions  agissent  en  ])rovoquanl  une  augmentation 
manifeste  des  globules  rouges,  et  une  augmenta¬ 
tion  considérable  des  globules  blancs.  Les  modifi¬ 
cations  de  la  forimde  jmrlent  surtout  sur  les  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  ou  basophiles. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

5  Juin  1934. 

Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie. 
Présentation  de  malade.  —  MM.  A.  Pic,'  A.  Cha- 
puy  et  J.  Brun  rapportent  l’observation  d’une  mé¬ 
ningite  ayant  évolué  vers  la  guérison  et  dont  la 


nature  tuberculeuse  a  été  prouvée  uniquement  par 
l'inoculation  du  L.G.R.  au  cobaye.  Ils  insistent 
sur  le  fait  que  l'inoculation  iloil  toujours  accom¬ 
pagner  la  recherche  directe  des  R.  K.  dans  le 
L.  G.  R.  :  elle  permet  de  nous  ren.seigner  sur  la 
virulence  du  germe  en  cause  cl  elle  peut  être  po¬ 
sitive  malgré  la  négativité  d’examens  directs  les 
plus  minutieux.  Le  traitement  effectué  a  été  pure¬ 
ment  symptomatique;  les  ponctions  lombaires  ont 
amené  une  sédation  très  nette  des  céphalées. 

Sur  le  mécanisme  de  l’hypertension  asphyxi¬ 
que  et  post-asphyxique.  —  .M.  Tournade  (Alger). 

Cn.  Meumut. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

7  Juin  1934. 

Deux  cas  d’oblitération  artérielle.  —  MM. 
Patel  et  Charton  apportent  doux  observations 
d’oblitération  artérielle  très  dissemblables  au  point 
de  vue.  clini(iuu  et  thérapeutique  :  l''''  ol)servation. 
iM’inme  de  51  ans  présentant  une  vaste  ulcération 
tro|)hi(pie  de  la  jambe  gauche  cn  rapport  avec  des 
lésions  d’entérite  chronique.  Une  artériograjdiic 
montre  une  oblitération  conqilètc  au  niveau  de 
l’artère  iliaque  externe. 

On  prati(iua  une  artériectomie  <le  toute  l’artère, 
malade.  Amélioration  extrêmement  rapide. 

2“  observation.  Homme  de  47  ans  traité  pour 
une  pseudarthrose  de  jambe.  Ostéosynthèse.  4  jours 
après  l’ablation  de  la  plaque,  accidcnt.s  hiusques 
d’embolie  artérielle  dans  la  jambe  opijosée,  L’arté- 
riograjjhic  montra  que  l'oblitération  siégeait  à  la 
pajtie  inférieure  de  la  fémorale.  H  existait  un 


Maladie  de  Basedow  avec  asystolie.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  —  ,MM.  Bérard  et  Colson  présen¬ 
tent  une  malade  observée  par  eux  cn  .\o\emhrc 
1933  :  maladie  de  Basedow  gra\e  avec,  phénomènes 
cardiatjues  prédominants  :  signes  d'insuffisance 
cardiaque  avec  tachyarythmie,  (edème  des  jambes, 
L'électrocardiogramnie  révélait  une  arythmie  com¬ 
plète  avec  fibrillation  ainieulaire.  Métaholisim'  basal 
augmenté  de  80  pour  100.  ^ 

Après  un  Iraitement  préjiaratoirc  au  lugol  et  à 
la  digitale,  ils  2’'''d*9'i‘'''''nl  en  Décembre  une  ihy- 
ro'idectomie  subtolale.  Amélioration  iirogi'essive, 
Actuellcinent  la  malade,  <-omplètenienl  transformée, 
a  repris  18  kilogs,  le  co-ni'  est  régulier,  le  vohmie 
cardiaque  a  notablement  diminué,  le  métabolisme 
liasal  est  tombé  à  11  jiour  100. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité  remai<iuable 
de  la  Ihyro'ith'ctomie  suhtotali'  juaitiquée  avec,  dou¬ 
ceur  après  une  pi-éjiaralion  médicale  soigneuse. 

Inondation  péritonéale  par  torsion  d’une 
trompe  saine.  —  MM.  Desjacques  et  Doucet- 
Bon  ont  ojiéré  une  malade  de  30  ans  pour  un 
syndrome  d'inondation  ja-ritonéale  semblant  relever 
d'une  ruiiture  <le  grossesse  extra-utérine.  Les 
auteurs  trouvèrent  à  gauche  une  trom])e  noirâtre  à 
I)édicule  tordu  ;  à  droite  la  tromite  est  fermée  et 
contient  du  sang  noirâtre  liquide.  .Salpingectomie 
bilatérale.  L'examen  histologique  de  la  tromjje 
gauche  ne  révéla  aucune  lésion  pathologique. 

.1.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

6  Juin  1934. 

A  propos  des  orchi-épididymites  colibacil- 
laires.  —  M.  Giuliani  rapporte  2  observations 
d’éijididymites  colibacillaiics  :  l’une  concerne  un 
homme  de  75  ans  qui  a))rès  un  début  brus*(|ue  par 
une  phase  dysurii|ue  avec  urines  troubles  vil 
s’installer  une  orchi-épididymite  bilatérale.  Coli¬ 
bacilles  dans  les  urines.  Un  abcès  incisé  montra 
qu’il  existait  dans  le  pus  du  colibaeillc  sans  autres 
microbes.  Guérison  assez  rapide. 

Dans  l’autre  observation,  un  homme  de  39  ans. 
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;ipiè6  une  lJll!l^L•  d 'fiiliirilc  cliroriiquc,  présciile  un 
syndrome  d’orcliile  aigiii’  avec  urines  imnilentes 
<onlenarit  du  (•o!il)a<-ille.  Hésolulion  de  l’oreliile 
aiu'ès  Iraiti'inenl  par  le  séruin  anllcoliLacillaire. 

Indications,  technique  et  résultats  de  la  voie 
endo-urétrale  chez  les  prostatiques.  —  M.  Phé- 
lip,  toul  en  réservant  à  la  prostalcctoniie  le  pre¬ 
mier  plan,  continue  à  utiliser  la  voie  ondo-urélrale. 
11  a  opéré  120  cas  allant  de  la  grosse  liyperlroiiliie 
jusqu'aux  rétentions  par  paralysie  ou  sclérose  du 
col.  L’auteur  estime  justiciables  de  la  voie  endo-uré- 
trale  :  les  «  prostatiques  sans  prostate  »,  les  petites 
et  moyennes  prostates  ayant  un  résidu  permanent 
ne  cédant  pas  au  traitement  médical,  les  cystosto- 
misés  qui  ne  peuvent  supporter  le  deuxième  temps, 
les  malades  âgés.  Les  grosses  prostates,  les  ])rostalcs 
saignantes,  les  hypertrophies  prostatiques  chez  les 

La  tiichnique  opératoire  a  été  très  simplifiée  avec 
la  nouvelle  curette  endoscopique  de  l’auteur  qui 
peut  être  utilisée  avec  les  urétro-cystoscopes.  Sonde 
à  demeure  après  l’intervention.  L’hospitalisation 
est  de  7  à  16  jours  après  chaipie  séance  ;  l’idéal 
est  de  tout  faire  en  une  seule  séance. 

L’anesthésie  épidurale  à  la  percaïne  à  1  pour  100 
est  le  jilus  souvent  utilisée. 

Conime  résullats,  l’auteur,  sur  120  cas,  a  eu 
7  échecs,  4  résultats  médiocres,  2  morts  opératoires. 
Depuis  deux  ans,  pas  de  récidives  ni  de  canoni¬ 
sation  secondaire.  11  eystostoniisés  ont  vu  leur 
%essic  se  fermer  et  se  vider  ajnès  emploi  de  la  voie 
endo-urétrale. 

L’auteur  estime  <iue  les  résullats  obtenus  sont 
fort  intéressants  et  méritemt  que  cette  méthode 
coulinue,  à  être,  étudiée. 

1.  llrrrz. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 
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Lichen  aigu.  —  .MM.  Paul  Vigne  et  J.  Casa- 
bianca.  Homme  de  46  ans,  présentant  une  érup¬ 
tion  généridisée  à  tout  le  tégument,  de  petites  pa¬ 
pules  très  |)rurigineUM;s,  d'un  r-ouge  vif,  quelques- 
unes  aeuminées,  hilllanles.  Dans  le  dos,  elles  se 
réunissent  en  un  large  placard,  inliltré,  squa¬ 
meux,  presque  éry Ibrodermitiue.  Dette  éruption  do 
lidien  aigu  s'est  dévelojjpée  très  rapidement,  elle 
s'aecompagne  de  lé.sions  très  nettes  de  lichen  plan 
MU  le.s  mu<iueuses  jugtdes. 

Urticaire  pigmentaire.  —  MM.  Paul  Vigne  et 
J.  Dusan  présentent  une  femme  de  28  ans,  mon- 
tr.iiit  sur  tout  le  tégument,  sauf  la  face,  une  ériq)- 
tifui  généralisée  de  taches  érylhémalo-jriginen- 
taires,  brunâtres,  sc  congestionnant  et  dev<’nant 
urlieariennes  ajirès  grattage.  La  formule  leucocy¬ 
taire  est  normale  ;  l’interféroméirie  montre  un  dys¬ 
fonctionnement  thyro'idicn  et  cortieo-surrénal.  Ce 
i-as  est  intéressant  par  l’abondance  des  lésions  cl 
leur  ajjparition  tardive  (à  22  ans). 

Fracture  pertrochantérienne  du  fémur.  Trai¬ 
tement  orthopédique.  Résultat  fonctionnel.  — 
M.  G.  Roudil  présente  un  malailo  âgé  de  29  an,«, 
atteint  (l’une  fracture  cervicobitrochantérienne  à 
4  fragments,  délimités  par  3  traits  de  fracture, 
l’im  détachant  complètement  le  petit  trochanter, 
l'autre  parlant  de  la  partie  supéro-externe  du  grand 
trochanter  et  le  traversant  obliquement  pour  abo\i- 
tir  au-dessous  du  petit  trochanter,  le  troisième  sié¬ 
geant  à  l'union  du  col  et  du  massif  trochantérien, 
et  délimitant  avec  le  précédent  un  fragment  trian¬ 
gulaire.  liaeeourcissemoni  de  4  cm. 

i'railement  orphnpédique  par  apjjareil  plâtré  en 
|K)silion  de  W  itliman.  Ablation  do  l’appareil  le 
73"  jour.  Iteeonslitution  anatomique  parfaite  du 
col  fémoral,  pas  de  raccourcissement.  Ueprise  de 
la  marche  normale  et  du  travail  le  90”  jour. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre.  —  MM.  V.  Au- 
dibort,  G.  Aviérinos,  Ch.  Mattéi  et  G.  Farnarier 
présentent  une  lumeui-  relativement  rare,  consti¬ 
tuant  une  énorme  irachypleurilc  globale  avec  des 
bourgeons  en  avant  et  en  arrière  dans  les  esp.ices 
inlereoslaux  et  ayant  nécrosé  les  eéles.  La  face  in¬ 


terne  de  la  plèvre  est  bosselée  d’une  multitude  de 
nodules  et  de  bourgeons  baignant  dans  un  liquide 
hémorragique.  Le  poumon  du  coté  atteint  est  com¬ 
plètement  atélectasié  et  réduit  à  un  moignon  accolé 
à  la  colonne  vertébrale.  Le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  les  bronches  d’origine  ne  présentent  aucun 
nodule,  il  n’y  a  aucune  métastase  viscérale.  Au 
point  de  vue  anatomique  il  s’agit  d’un  flbro-myxo- 
angioréliculosarcome  ayant  évolué  très  longtemps 
(plus  de  2  ans)  et  qui,  à  cause  de  l’aspect  banal  de 
l’épanchement,  fut  considéré  comme  une  pleurésie 
tuberculeuse  avec  pachypleurite. 

Paralysie  sciatique  consécutive  à  une  der¬ 
mite  livédoïde  post-bismuthique.  —  MM.  Roger, 
Vigne  et  Dusan.  Chez  un  syphilitique  ancien, 
déjà  traité  par  le  mulhanol,  on  ob.scrvc,  à  la  6”  pi¬ 
qûre  d’une  nouvelle  série,  une  dermite  livédoïde 
post-bismuthique  caractéristique  et  des  douleurs 
très  intenses  irradiées  le  long  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse.  Le  livédo  rétrocède  rapidement,  mais 
à  sa  suite  s’installe  une  paralysie  dans  le  domaine 
du  sciatique  poplité  externe. 

A  propos  d’un  cas  d’érythème  livédoïde  post¬ 
bismuthique.  —  MM.  H.  Roger  et  Antoine  Ray- 
baud  rappellent  un  cas  d’érythème  livédo'ide  ayant 
succédé  presque  immédiatement  à  la  10”  d’une  sé¬ 
rie  d'injections  intra-fessières  d’hydroxyde  de  bis¬ 
muth  radifèic.  L’évolution  se  fit  en  deux  temps  : 
d’abord  un  gonllcment  de  la  fesse,  puis  ultérieu¬ 
rement  une  névrite  du  sciatique.  Kn  même  temps 
se  développait  l’érythème  livédo'ide.  Tous  les  élé¬ 
ments  subirent  une  marche  régres.sivc.  'Les  auteurs 
discutent  la  pathogénie  dos  accidents,  et  no  croient 
pas  pouvoir  conclure  à  une  irruption  de  la  sus¬ 
pension  huileuse  dans  une  lumière  artérielle,  ce 
qui  expliquerait  mal  ratteinle  de  territoires  si  dif- 
ti'renls,  appartenant  à  des  vaisseaux  dont  le  trajet 

.  Les  intoxications  barbituriques.  —  M.  H. 
Roger.  Avant  d’étudier  les  diverses  formes  par 
lesquelles  se  manifeste  l’intoxication,  il  convient 
d’isoler  un  syndrome  eommun  à  toutes,  le  syn¬ 
drome  toxique  barbiturique,  av-cc  troubles  neuro- 
]isychiatriques  et  somatiques. 

Il  existe  un  barbiturisme  aigu,  où  le  syn¬ 
drome  ncuropsychiatrique  est  au  complet,  et  qui 
est  surtout  réalisé  en  cours  de  tentatives  de  sui¬ 
cide. 

Parmi  les  formes  chroniques,  il  faut  ranger  à 
part  la  toxicomanie  barbiturique.  Des  insomniques 
continuent  à  prendre  la  dose  habituelle,  alore  que 
les  troubles  initiaux  ont  disparu.  On  observe  des 
formes  surtout  neurologiques,  de  diagnostic  très 
difficile,  pouvant  simuler  la  paralysie  générale,  la 
sclérose  en  plaques,  la  maladie  de  Parkinson,  l’cn- 
céphalitè  épidémique. 

Les  petits  accidents  du  barbiturisme  consistent 
e.i  érui)tiüns,  en  algies  pouvant  simuler  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  léalisant  parfois  le  rhuma¬ 
tisme  gardénalique,  en  troubles  psychiques.  Le 
facteur  individuel  est  important  dans  leur  patho¬ 
génie. 

A  coté  du  traitement  classique,  une  grande  place 
d(jit  être  donnée  à  la  thérapeutique  stryclminée. 
Il  semble  toutefois  qu’il  faille  être  moins  optimiste 
que  les  promoteurs  de  la  méthode. 

lin  terminant,  M.  Roger  propose  l’inscription 
des  barbituriques  au  tableau  A. 

M.  Rkcokbihh. 
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A  propos  de  quelques  cas  d’intoxication  par 
les  barbituriques.  —  M.M.  L.  Rimbaud,  J.  An¬ 
selme-Martin  et  R.  Lafon  rapportent  cinq  cas 
d’intoxication  par  les  dérivés  barbituriques.  Quatre 
d’entre  eux,  dont  un  pour  lequel  la  dose  de  toxi¬ 
que  atteignait  4  gr.,  guérirent  par  le  seul  traite¬ 
ment  diurétique  et  tonicardiaque.  Un  seul  traité 
par  In  strychnine  (0  gr.  125  en  66  heures)  se  ter¬ 


mina  par  lu  mort.  A  son  sujet,  les  auteurs  insistent 
sur  l’apparition  précoce  (2”  centigramme)  des  si¬ 
gnes  d’intoxication  par  la  strychnine  qui  se 
surajoutent  à  ceux  de  l’intoxication  barbiturique. 

Un  cas  de  mutisme  pithiatique  prolongé  re¬ 
belle  à  toute  thérapeutique.  —  MM.  Euzière, 
Toye  et  A.  Delmas  présentent  un  homme  de  60 
ans,  mythomane  et  'hyperémotif,  qui,  consécu¬ 
tivement  à  un  choc  émotif  violent,  manifesta,  entre 
autres  troubles  pithiatiques,  un  mutisme  absolu, 
rebelle  à  toute  thérapeutique.  Le  malade  guérit  en 
apparence  spontanément  au  bout  de  18  mois. 

Tétanos  à  manifestations  vasculaires  prédo¬ 
minantes.  —  MM.  Janbon,  A.  Ratie  et  A.  Vedel 
ont  observé  au  coure  d’un  tétanos  d’origine  utérine, 
survenu  10  jours  après  des  manceuvres  abortives, 
des  manifestations  inliabituclles  ;  crise  d’eedème 
pulmonaire  aigu,  puis  constatation  de  sautes  ten¬ 
sionnelles  importantes  et  brusques  en  dehors  de 
toute  crise  tétanique,  enfin  deuxième  crise  d’œdème 
pulmonaire  suraiguë  et  mortelle. 

Les  auteurs  rapportent  ces  manifestations  à  des 
contractures  vasculaires  paroxystiques  et  incrimi¬ 
nent  l’imprégnation  toxinique  des  centres  sympa¬ 
thiques  du  tonus  artériel  :  ils  justifient  la  dénomi¬ 
nation  de  «  tétanos  vasculaire  »  qu’ils  proposent 
par  la  prédominance  des  manifestations  circu¬ 
latoires. 

Formes  à  début  méningé  de  la  üèvre  bouton¬ 
neuse.  —  MM.  Janbon,  A.  Ratié  et  P.  Bétarliè- 
res  ont  observé  3  cas  de  lièvi-c  exanthématique 
dans  lesquels  la  période  prééruptive  fut  marquée 
par  un  état  méningé  clinique  des  plus  nets  sans 
modification  appréciable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  L’apparition  secondaire  de  l’exanthème  per¬ 
mit  de  fixer  le  diagnostic  hésitant.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  à  ce  propos  sur  la  fréquence  relative  des 
affections  méningées,  franches  ou  discrètes,  dans 
les  cas  de  fièvre  boutonneuse. 

A  propos  des  torsions  de  l’ovaire  dans  un  sac 
de  hernie  inguinale  simulant  un  étranglement 
herniaire.  —  Chez  une  fillette  de  2  mois  existait 
une  hernie  inguinale  irréductible  de  l’ovaire.  MM. 
Cabanac  et  Passebois  espéraient  éviter  le  sacrifice 
de  l’organe  en  intervenant  avant  toute  complica¬ 
tion  de  torsion.  Mais  l’ovaire  présentait  d((s  kystes 
multiples  et  adhérait  à  la  paroi  par  son  pédicule. 
L’intervention  précoce  ne  permet  donc  pas  une  thé¬ 
rapeutique  conservati'ice  dans  tous  les  cas. 

Erysipèle  de  la  face  et  septicémie  à  strepto¬ 
coques.  —  A  propos  d’une  observation  qu’ils  re¬ 
latent,  MM.  Janbon,  A.  Ratié  et  P.  Bétarlières 
insistent  sur  le  caractère  exceptionnel  de  la  septi- 
Ciunic  streptocor-cique  vraie  se  développant  à  la 
suite  d’un  érysipèle  médical  de  la  face.  Il  faut  la 
distinguer  avec  netteté  des  bactériémies  transi¬ 
toires,  décelables  par  l’hémoculture,  mais  sans  tra¬ 
duction  clinique,  qui  peuvent  être  observées  dans 
un  tiers  des  cas  environ. 

Paralysie  générale  juvénile  améliorée  par  la 
malariathérapie.  —  MM.  Euzière,  Toye  et  A. 
Delmas  présentent  une  jeune  fille  d<'.  19  ans  chez 
laquelle  le  diagnostic  de  démence  précoce  grave 
type  Morel  avait  pu  être  discuté.  La  ponction  lom¬ 
baire  montra  la  nature  spécifique  des  troubles  men¬ 
taux  qui  sous  l’inilucnce  du  traitement  disparurent, 
mais  furent  remplacés  par  un  état  démentiel  accen¬ 
tué  avec  indifférence  et  inactivité. 

Deux  cas  inattendus  de  ûlariose.  —  MM.  Sté- 
fanini  et  Harant. 

Mutisme  pithiatique  intermittent.  —  MM. 
Rimbaud,  Anselme-Martin  et  Lafon. 

Corps  étranger  de  l’œsophage  chez  un  en¬ 
fant.  —  MM.  Terracol,  Goubert  et  Balmès. 

'Vidal. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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PUBUIÉES  PAR  t-ES  SOINS  DE  A.  SÉZARY 


Les  traitements  par  le  choc 
en  Dermatologie 

Oh  reroiuiiiîl  nnjoiird ’hiii  que  l’hypersensi- 
bililô  (ou  inloléraiice  ou  alloi'fjio)  joue  un  rôle 
considc'Table  dans  la  iialbolojfio  eulanée,  en  par¬ 
ticulier  <lans  la  jialliofi'ônie  du  prurit,  de  l’iirli- 
caire,  du  prurigo  et  du  stroi)lndus,  de  reezéina, 
des  eczôniatides,  de  certaines  crylbroderinies,  eic. 
Dans  ces  affections,  la  pdau  devient  intolérante 
vis-à-vis  des  corps  les  ])lus  divers,  physiques  ou 
chimiques,  de  nature  animale  ou  végétale,  intro¬ 
duits  par  voies  digestive,  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse,  appliqués  môme  seulement  sur  les 
téguments. 

Contre  ces  affections  allergiques,  cerlaines  thé¬ 
rapeutiques  se  sont  montrées  efficaces. 

On  a  pen.sé  tout  d’abord  (pi’on  ])ourrait  lente¬ 
ment  accoutumer  l’organisme  aux  substances 
elles-mêmes  qu’il  ne  tolère" pas,  en  le  mettant 
au  contact  de  doses  d’abord  minimes,  puis  pro¬ 
gressivement  croi.ssantès  de  ces  substances  :  c’est 
la  skeptophylaxie  spécifique  de  Besredka.  Le 
réactogône,  pour  employer  le  terme  de  Darier  et 
Tzanck,  peut  être  introduit  par  diverses  voies  : 
digestive,  sous-cutanée  ou  épidermique.  Par  la 
première,  on  obtient  peu  de  résultats.  On  a  pu 
faire  disparaître  l’urticaire  consécutif  à  l’inges¬ 
tion  de  homard  en  faisant  absorber  (luotidienne- 
ment  de  petits  morceaux  de  ce  crustacé.  Mais  le 
procédé  échoue  le  plus  souvent.  On  peut  aussi 
traiter  les  dermatoses  dues  à  l’ingestion  de  lait, 
à  l’injection  de  sérum,  à  l’inhalation  de  poudre 
d’ipéca,  etc.,  par  des  injections  répétées  de  peti¬ 
tes  doses  de  cos  réactogènos.  On  a  encore  utilisé 
les  cuti-réactions  quotidiennes  avec  la  substance 
nocive  ou,  plus  judicieusement,  leur  application 
répétée  sur  la  peau.  Mais  ces  divers  procédés, 
pour  des  raisons  variables,  ne  sont  pas  toujours 
pratiques.  Ils  échouent  souvent  et,  s’ils  donnent 
des  résultats,  c’est  toujours  après  un  temps  très 
long.  - 

Aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  ce  n’est  pas  à 
eux  que  l’on  a  recours,  mais  à  des  méthodes  qui 
provoquent  un  choc.  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit 
pas  d’un  choc  appréciable  cliniquement  (malai¬ 
ses,  fièvre),  mais  d’un  choc  purement  biologique, 
au  sens  où  l’entendait  Widal. 

•  Ces  thérapeuliiiues  ont  été  qualifiées  de  désen¬ 
sibilisantes,  précisément  iiarce  ipi’elles  réussis¬ 
sent  dans  des  affections  dues  à  un  phénomène 
de  sensibilisation.  Mais  elles  ne  méritent  pas 
cette  épithète,  l’out  au  plus  sont-elles  anergi- 
santes.  vis-à-vis  des  manifestations  cliniques. 
Mais  elles  ne  modifient  pas  foncièrement  les 
réactions  biologiques  de  l’organisme  et  elles  ont 
rarement  une  action  préventive  sur  les  récidives. 

Cependant,  leur  utilité  dans  le  traitement  des 
dermatoses  prurigineuses  énumérées  plus  haut 
est  incontestable.  Aussi  nous  jiaraît-il  bon,  dans 
ces  Notes  de  Pratique,  de  rajqieler  les  principales 
d’entre  celles  qu’on  utilise  en  Dermatologie  et 
surtout  d’exposer  les  efforls  faits  pour  améliorer 
leur  ((  rendement  ». 

Les  méthodes  de  traitement  par  le  choc  sont 
innombrables.  Brocq,  qui,  en  1923,  parlait  d’a¬ 
narchie  thérapeutique  devant  les  quelques  pro¬ 
cédés  qu’on  connaissait  à  cette  époque,  n’aurait 
pas  vu  sans  terreur  atigmenter  leur  nombre. 
Nous  ne  chercherons  pas  ici  à  être  complets.  Nous 


indiipierons  seulement  les  nié<licatious  le  plus 
souvent  (unpioyées. 

Pour  provo(pier  un  choc  tliérapeuti(pi(q  on 
p(Mit  se  servir  do  substances  soit  j)rotéifpies,  soit 
no]i  ])rotéi(pies.  Nous  signalerons  successivement 

La  enoTKiNormîHAen;  se  fait  par  différentes 
inira-cutanée.  , 

Par  voie  niGiiS'riviî,  elle  est  jieu  eflica<-e  en  der¬ 
matologie.  Cependant  l’ingestion  do-  pc/jfo/ic, 
selon  la  méthode. de  Pagniez  et  l’asteur  Vallery- 
Badot,  nous  a  donné  quelques  résultats  dans  le 
strophulus  ou  prurigo  infantile. 

Par  VOIE  iNTR.A-vEiXEUSE,  elle  jirovoipic  des  réac- 
lions  intenses,  voire  dangereuses.  Il  n’est  guère 
prudent  d’injecter  des  solutions  de  jieptone  dans 
le  sang,  comme  on  l’a  lait  iiuelquefois.  Mais  on 
peut  y  introduire  des  vaccins,  comme  le  vaccin 
antilyphique  TAB  ou,  de  préférence,  le  vaccin 
anliclmncrclleiix,  qui  causent  une  poussée 
fébrile.  Le  vaccin  anticbancrelleux  nous  a  donné 
de  bons  résultats  dans  plusieurs  ras  de  prurigo 
diathésique. 

La  VOIE  sous-ouTANÉF.  (intra-niusculaire  ou 
hypodermique)  est  la  plus  usitée.  C’est  elle 
qu’empruntent  Vautohémothérapic  (ou,  chez  le 
nourrisson,  l’injection  du  sang  dos  ]iareiits), 
Vaiüosârolhirapie,  les  injections  de  Utii  écrémé  et 
stérilisé,  les  injections  de  vaccins  ou  de  produits 
opothérapiques,  ces  deux  derniers  employés  uni- 
quem'enl  au  titre  de  corps  protéiques,  indépen¬ 
damment  des  substances  spécifiques  qu’ils  con- 
liennenl.  Parmi  les  vaccins,  une  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  du  bouillon- vaccin  de  Dclbct 
et  parmi  les  extraits  glandulaires  à  Vcxirail 
orchitique,  quel  que  soit  le  sexe  du  sujet  traité. 

La  VOIE  iN'rnA-cuTANÉE  est  surtout  ri'servée  aux 
injections  de  peptone.  De  môme  que  Pasteur 
Vallery-Radot  a  recommandé  l’inoculation  de 
solutions  concentrées  de  peptone  dans  l’asthme, 
de  même  nous  utilisons  en  dermatologie  des 
injections  intra-dermiques  de  solutions  très  éten¬ 
dues  de  ]ieptone.  Dans  le  puiqiura  allergique, 
nous  avons  obtenu,  avec  Feuillastre,  de  bons 
résultats,  mais  en  commençant  par  des  solutions 
à  1  pour  10.000,  en  employant  ensuite  des  solu¬ 
tions  de  plus  en  plus  concentrées,  jusqu’à  1  pour 
10  par  exemple.  Rappelons  à  ce  sujet  que  les  der- 
matologistes  se  servent  depuis  longtemps  d’in¬ 
jections  intra-dermiques  de  tuberculine  jinur 
traiter  les  tuberculides. 

La  voie  trans-cutanéc  n’est  pas  utilisée  classi¬ 
quement  pour  la  protéinothérajiie.  De  recherches 
eu  cours,  nous  croyons  cependant  pouvoir  déjà 
conclure  (pi’cllo  ]icut  l’être  pour  la  pejitone,  on 
employant  une  pommade  ])eptoiiée  concentrée. 

Nous  no  saurions  enfin  oublier  l’application  ou 
l’injection  d’une  solution  do  peptone,  de  Witte 
à  10  pour  100  sur  des  lésions  inflammatoires  ou 
dans  les  collections  purulentes  ;  celte  proicino- 
Ihérapic  locale,  que  nous  avons  étudiée  avec 
Worms  et  avec  Duriiy,  est  souvent  salutaire. 
Appliquée  sur  des  ulcérations  ou  introduite  dans 
des  abcès,  elle  donne  souvent  de  bons  résul¬ 
tats.  Dans  les  abcès  de  la  peau,  elle  amène  la 
guérison  sans  intervention  chirurgicale,  donc 
sans  cicatrice.  C’est  une  méthode  esthétique, 
particulièrement  précieuse  s’il  s'agit  d’un  abcès 
de  la  face. 

Nous  avons  tendance  à  assimiler  à  la  proléino- 


lliéra|)ie  locale  les  Irailenieiils  par  les  boiiillons- 
raccins  et  par  les  baclcriophaijes.  On  oublie  trop, 
croyons-nous,  qu’il  s’agit  avant  tout  d’une  tlié- 
rapeutiipie  protéique  et  on  lient  un  cnniple  Iroii 
exclusif  des  jirodiiils  considérés  comme  spéci¬ 
fiques  contenus  dans  ces  solutions  peptonées. 

capable  de  donner  un  l'iioc  biologicpie  n’est  pas 
moindre  ipie  celle  des  substances  protéiipies. 

de  calcium,  ipie  Netter  préconisait  il  y  a  long- 
temps  contre  furticaire  sérique,  Vhyposulfile  de 
soude  à  raison  de  3  cachets  de  1  gr.  par  jour, 
le  calomel  que  Ravaut  associe  à  l'arsenic  Iriva- 
Icnt  (sanluoD  dans  le  traitement  du  slroplui- 

Par  la  voie  ixrnA-VEiNEiisE,  ipii  ici  n’offre 
aucun  danger,  on  peut  injecter  de  10  à  20  ('inc 
d’une  solution  d'hyposulfilc  de  soude  à  20  pour 
100  (Ravauf)  ou  10  cnic  d’une  solution  de  bro¬ 
mure  de.  sodium  à  10  pour  100.  Cette  dernière 
solution  agit  moins  comme  neuro-sédative,  com¬ 
me  le  pensait  Lebedjevv,  que  connue  médication 
de  choc;  son  injection  est  régulièrenieni  sui¬ 
vie,  comme  nous  l’avons  montré  en  1927  avec 
Benoist,  d’une  cri.se  loucopéniipie  intense.  On 
peut  aussi  se  servir  de  la  solution;  ])lus  cho¬ 
quante,  de  (jluconale  de  c.ali-ium  à  10  pour  100. 

Par  la  VOIE  sous-cuTAXÉE,  on  jieut  introduire 
les  suspensions  colloïdales  d'arqcnl  (électrargnli, 
les  solutions  d’hyposulfilc  de  maiinésie,  les  sels 
de  bismuth  ipie  M.  Nicolas  recommande  contre 
l’urticaire.  Mais  ici  surtout  se  placent  deux  jiré- 
cieuses  médications.  La  première  consiste  dans 
les  exlrails  désalbuminés  de  raie,  dont  il 
existe  dans  le  commerce  de  nombreuses  spé¬ 
cialités  (holosplénine,  inosplénol,  splénocri- 
sine),  qui,  d’un  emploi  commode,  sont  très 
souvent  efficaces  ou  utiles  dans  le  traitement 
des  dermatoses  prurigineuses  ;  la  seconde  com¬ 
prend  certaines  préparations  soufrées,  et  en  par¬ 
ticulier  l'huile  soufrée  (nous  préférons  les  sus¬ 
pensions  aux  solutions),  qui  a  l’inconvénient 
d’être  douloureuse  et  de  jirovmpier  une  réac¬ 
tion  fébrile,  avec  malaise  et  aslliénie,  d’une 
durée  de.  douze  heures  environ,  mais  qui  agit 
jiarfois  là  où  les  autres  mélliodes  ont  échoué. 
A  titre  de  curiosité  nous  citerons  Vaulo- 
ourolhérapie,  préconisée  par  lausion,  ipii  con¬ 
siste  à  injecter  au  malade  ses  propres  urines. 

La  VOIE  TRANSCUTANÉE  est  elle-iiiôme  utilisable. 
(In  fait  un  choc  sans  le  savo’ir,  comme  je  l’ai 
montré  avec  Robert  Worms,  quand  on  ajipliipie 
sur  la  peau  un  rédiicleur  puissani,  tel  le  gou¬ 
dron  do  houille.  Une  crise  leucopéniipie  impor¬ 
tante  survient  en  effet  vingt  à  trente  minutes 
après  une  friction  de  la  peau  avec  ce  iiroduit. 

On  voit  donc  que.  les  médications  les  plus 
diverses  peuvent  être  ntili.sées  en  dermatologie, 
[loiir  provoquer  un  choi-  thérapeutique.  La  liste 
que  nous  en  avons  donnée  est  d’ailleurs  loin 
d’ôire  complète,  et  il  n’est  pas  donlèiix  que 
beaucoup  d’autres  inédites  pourraient  encore 
être  utilisées. 

Quand  on  envisage  dans  leur  ensemble  les 
résultats  que  donnent  ces  Irailemenis,  on  ne 
peut  manquer  d’être  frappé  par  deux  carac¬ 
tères,  sur  lesquels  on  ne  saurait  trop  insister. 

Les  résuîtals  sont  tout  d’abord,  inconstants,  en 
seeond  lieu  assez  souvent  passagers. 
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Leur  inconstance  est  frappante. 

Le  succès  dépend  parfois  de  la  nature  des 
médications  employées  (certaines  étant  plus  sou¬ 
vent  actives  que  d’autres)  et  de  la  voie  d’intro¬ 
duction. 

Il  tient  aussi  au  moment  de  l’intervention 
tliéraiieutique  :  il  n’y  a  aucun  doute  que  l’efflca- 
cité  est  d’autant  plus  grande  qu’on  s’éloigne 
davantage  du  début  de  l’affection  ou  de  ses 
jioussées  aigues. 

Il  dépend  encore  de  la  nature  des  affections 
traitées,  certaines,  comme  l’urticaire,  étant  plus 
facilement  influencées  (pie  d’autres,  comme 
l’eczéma. 

Il  dépend  enfin  do  l'organisme  dos  malades. 
Car  on  voit  deux  .sujets,  atteints  de  la  môme 
affection,  traités  par  la  môme  médication  et  par 
la  môme  voie  à  un  môme  moment  de  l’évolution, 
liénillcier  différemment  du  traitement  institué. 
Il  y  a  donc  un  facteur  personnel  qui  rend  les 
malades  inégalement  ajjtes  à  tirer  profit  des 
médications  choquantes  et  qui  découle  vraisem¬ 
blablement  de  leur  aptitude  ù  réagir  par  un  choc 
i'i  la  métbode  employée. 

La  deuxième  particularité  do  cos  traitements 
consiste  dans  le  caractère  assez  .souvent  passager 
des  succès.  Très  fréquemment,  on  voit  les  mala¬ 
des  accuser  une  amélioration  notable  dès  la 
.seconde  o>i  la  troisième  injection.  Mais,  chez 
certains,  cette  amélioration  ne  progresse  plus 
après  les  injections  suivantes.  Parfois  môme, 
une  nouvelle  poussée  survient  avant  la  fin  de  la 
série.  Il  semble  bien  que  l’organisme  se  soit 
rapidement  accoutumé  à  la  médication  et  que 
dès  lors,  celle-ci  soit  devenue  incapable  de  pro- 
voq>ier  un  choc.  C’est  ce  qui  nous  a  fait  pen- 
.ser  (pie  tous  ces  traitements  agissaient  surtout 
par  le  changement  hrutal  qu’ils  provoquaient 
dans  l’organisme.  En  effet,  après  accoutumance, 
ils  n’ont  souvent  plus  d’utilité  thérapeutique. 

Sans  doute  le  traitement  par  le  choc  peut 
fléclencher  la  guérison  définitive,  surtout  dans 
les  dermatoses  h  évolution  aiguë,  et  môme  dans 
certaines  affections  torpides.  Mais,  surtout  dans 
ces  dernières,  son  action  peut  ôtre  seulement 
temporaire  et  par  conséquent,  au  total,  assez 
décevante. 

Depuis  de  nombreuses  années,  nous  nous  som¬ 
mes  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  améliorer 
l’efficacité  de  ces  méthodes  thérapeutiques.  Les 
procédés  que  nous  avons  étudiés  nous  ont  rap¬ 
proché  du  but  que  nous  visions  sans  cependant 
encore  donner  des  résultats  constants. 

Le  pourcentage  des  succès  dus  au  choc  théra¬ 
peutique  nous  a  paru  s’élever  notablement  si  l'on 
change  souvent  de  méthode  et  si  l’on  conjugue 
tes  traitements. 

Tout  d’abord  il  est  parfaitement  rationnel, 
après  un  échec  thérapeutique,  d’employer  une 
méthode  donnant  un  choc  plus  intense  que  celle 
qui  a  échoué.  Par  exemple,  si  l’autohémo- 
thérapie,  l’hyposulfite  de  soude  ou  les  extraits 
spléniques  sont  inefficaces  dans  un  cas  donné, 
on  recourra  ù  la  pyrétolhérapie  par  le  vaccin 
antichancrelleux  ou  l’huile  soufrée.  Ces  derniers 
nous  ont  donné  de  bons  résultats  chez  plusieurs 
malades  atteints  de  prurigo  chronique  et  non 
améliorés  par  les  premières  médications. 

Mais  nous  avons  remarqué  que,  dans  beaucoup 
d’observations,  il  suffisait,  sans  recourir  .’i  des 
chocs  brutaux,  de  changer  de  traitement  à  deux 
ou  trois  reprises  pour  obtenir  la  guérison.  Un  cas 
rebelle  î»  l’autohémothérapie  peut  guérir  par  l’ex¬ 
trait  splénique  ;  s’il  résiste  aussi  à  l’extrait  splé¬ 
nique,  il  peut  guérir  par  l’hyposulfite  de  soude. 
Ceci  n’infirme  pas  la  valeur  des  deux  premières 
médications  employées.  En  adoptant  un  ordre 
inverse,  on  aurait  pu  voir  l’hyposulfite  échouer, 
puis  l’autohémothérapie  ou  l’extrait  splénique 
réunsir. 


Le  fait  peut  s’expliquer  de  deux  façons. 
Ou  bien,  les  premiers  traitements  ont  eu  une 
certaine  action  occulte  en  préparant  l’organisme 
à  bénéficier  de  la  dernière  médication  utilisée. 
Ou  bien,  l’affection  ayant  évolué,  la  dernière  des 
médications  est  intervenue  plus  tardivement,  au 
moment  le  plus  propice  pour  réussir.  Nous 
croyons  que  l’un  et  l'autre  de  ces  facteurs  sont 
il  prendre  en  considération.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  iiensons  qu’en  changeant  très  souvent  de 
traitements,  si  le  premier  échoue  ou  cesse  d’agir 
au  bout  de  quelque  temps,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  qu’une  seule  méthode  n’aurait  pas  pu  don¬ 
ner.  11  nous  arrive  souvent  de  traiter  les  cas 
rebelles  quinze  jours  par  les  extraits  spléniques, 
quinze  jours  par  l’hyposulfite  de  soude,  quinze 
jours  par  le  lait,  quinze  joiïrs  par  l’autohémo- 
théra])ie,  quinze  jours  par  le  bromure  de  sodium. 
Chacun  des  Iraitemenls  provoque  une  améliora¬ 
tion.  On  arrive  ainsi  insensiblement  à  la  guéri¬ 
son. 

Mais  on  ])eut  encore  faire  mieux  en  conjuguant 
les  traitements  de  choc,  c’est-à-dire  en  en  appli¬ 
quant  deux  à  la  fois.  C’est  une  pratique  que  nous 
suivons  depuis  1926  et  à  laquelle  nous  restons 
fidèles  *.  Nous  associons  généralement  deux 
méthodes  empruntant  des  voies  d’introduction 
différentes.  Rejetant  celles  qui  utilisent  la  voie 
digestive,  nous  recourons  à  celles  qui  nécessitent 
une  injection  soit  intraveineuse,  soit  intramus¬ 
culaire,  soit  intradermique.  C’est  ainsi  qu’à  l’au- 
tohémothérapie  nous  adjoignons  volontiers  les 
injections  intramusculaires  de  lait  ou  d’extrait 
splénique.  Nous  aspirons  tout  d’abord  dans  une 
seringue  de  20  eme  la  dose  de  lait  ou  d’extrait 
splénique,  puis  nous  ponctionnons  la  veine  et 
remplissons  la  seringue  avec  le  sang  qui  se 
mélange  au.ssitôt  et  intimement  avec  les  prodiiits 
déjà  aspirés.  On  remarquera,  dans  le  cas  de 
l’autohémothérapie  conjuguée  à  la  splénothéra- 
pie,  l’association  d’un  produit  albumineux,  le 
sang,  avec  un  autre  produit  qu’on  a  préalable¬ 
ment  désalbuminé  et  qu’on  croit  surtout  actif 
sous  cette  forme  :  cette  association,  critiquable 
dans  son  principe,  nous  a  cependant  donné  des 
résultats  très  heureux. 

Nous  avons  publié  plusieurs  exemples  de 
l’efficacité  remarquable  de  ces  traitements  de 
choc  associés.  Avec  Mme  Roudinesco,  nous  avons 
apaisé  on  quelques  heures  chez  une  lépreuse  une 
dyspnée  grave,  due  à  de  l’œdème  de  la  glotte  et 
pour  laquelle  uii  spécialiste  jugeait  nécessaire  de 
pratiquer  une  trachéotomie  d’urgence.  Avec 
MM.  Horowitz  et  Rivoire,  nous  avons  guéri  un 
cas  grave  de  purpura  rhumatoïde  anaphylac¬ 
tique,  diï  à  l’effort  musculaire,  en  associant  les 
injections  intradermiques  de  peptone  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude.  Cette 
méthode,  que  nous  avons  ensuite  étudiée  systé- 
.  matiquement  avec  M.  Feuillastre  (thèse  Paris, 
1933),  nous  a  souvent  donné  les  succès  les  plus 
nets  dans  le  traitement  du  purpura  rhuma¬ 
toïde. 

Il  nous  arrive  aussi  de  conjuguer  l’autohémo¬ 
thérapie  avec  l’opothérapie,  association  étudiée 
par  Eildermann  sous  le  nom  d’hémocrino-, 
thérapie.  Surtout  indiquée  dans  les  cas  où  l’on 
soupçonne  une  insuffisance  endocrinienne,  la 
méthode  est  également  utile  dans  des  affections 
où  le  trouble  glandulaire  n’est  pas  démontré. 

Signalons  enfin  l 'intérêt  qu’il  y  a,  dans  la 
thérapeutique  de  certaines  infections,  à  associer 
an  vaccin  spécifique  une  autre  méthode  de  choc. 
C’est  ainsi  que  contre  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  nous  utilisons  depuis  longtemps  les  injec¬ 
tions  intrariiusculaires  de  vaccin  antigonococ- 
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ciquo  et  de  lait  que  nous  mélangeons  dans  la 
môme  seringue. 

Dans  les  dermatoses  particulièrement  rebelles, 
comme  certains  prurigos  chroniques  et  certaines 
érythrodermies,  il  y  a  avantage  non  seulement  à 
conjuguer  les  traitements  par  le  choc,  mais 
encore  à  en  changer  tous  les  huit  ou  quinze 
jours.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  guérir  un 
cas  d’érythrodermie  qui,  pendant  de  nombreux 
mois,  s’était  montré  inaccessible  à  tous  nos  essais 
thérapeutiques  :  traitements  locaux,  médica¬ 
tions  de  choc  prolongées  et  non  couplées. 
C’est  seulement  en  recourant  aux  traitements 
conjugués  et  changés  chaque  semaine  que  nous 
avons  enfin  guéri  notre  malade.  On  peut  ainsi 
employer  une  première  semaine  l’autohémo¬ 
thérapie  et  le  lait,  une  seconde  semaine 
l’hyposulfite  de  solide  et  un  vaccin  anti¬ 
pyogène,  une  troisième  semaine  l’auto-hémo- 
thérapie  et  l’extrait  splénique,  une  quatrième 
semaine  le  bromure  de  sodium  et  l’extrait 
orchitique.  Puis  on  peut  recommencer  le  même 
cycle  une  seconde  fois.  Chacun  do  ces  traite¬ 
ments  donne  une  amélioration,  de  telle  sorte 
qu’à  la  longue  le  malade  est  complètement  guéri. 

Ainsi  donc,  si  la  nature  des  médications  de 
choc  employées  peut  jouer  un  rôle  dans  l’effi¬ 
cacité  thérapeutique,  la  façon  de  les  utiliser  est 
peut-être  encore  plus  importante.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  cru  bon  de  faire  les  remarques 
précédentes,  dont  l’importance  pratique  nous 
paraît  grande. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  comprendre 
comment  agissent  ces  traitements,  nous  nous 
heurtons  à  de  grosses  difficultés.  Corhme  nous 
l’avons  dit,  ils  ne  paraissent  guère  mériter  le 
nom  qu’on  leur  donne  souvent  de  méthodes  de 
désensibilisation. 

D’une  part  en  effet,  la  crise  leucopénique  qui, 
pour  Widal  et  son  école,  caractérise  le  choc,  peut 
faire  défaut,  comme  Moutier  et  Rachet,  Schul- 
mann  l’ont  constaté  après  l’autohémothérapie. 
L’argument  est  cependant  discutable,  car  on 
pourrait  répondre  que  certains  sujets  sont  inca¬ 
pables  de  réagir  par  un  choc  et  de  bénéficier 
du  traitement. 

Mais  surtout,  ces  traitements  exercent  une 
action  indiscutable  sur  nombre  d’affections  dans 
la  pathogénie  desquelles  le  rôle  de  la  sensibili¬ 
sation  ne  paraît  pas  évident,  par  exemple  le  zona, 
l’herpès  récidivant,  les  ulcères  de  jambe,-  la  sclé¬ 
rodermie,  les  furoncles,  le  lupus  érythémateux, 
voire  le  cancer,  etc. 

S’agit-il  d’une  simple  accoutumance  au  choc, 
comme  l’ont  soutenu  récemment  Pasteur  Val- 
lery-Radot,  Mauric  et  Mme  Hugo  ? 

Il  faut,  croyons-nous,  envisager  les  choses 
d’une  façon  encore  plus  générale. 

Il  nous  a  paru  que  l 'efficacité  de  tous  ces 
traitements  est  due  à  des  changements  brus¬ 
ques  des  conditions  biologiques  générales  de 
l’organisme.  Le  rôle  du  changement  nous 
semble  en  effet  indiscutable,  puisque  souvent 
l’activité  des  médications  s’épuise  après  quel¬ 
ques  injections.  Toute  modification  brusque  de 
l’organisme  peut  avoir  un  effet  :  quelquefois 
nocif  chez  un  sujet  sain,  il  peut  être  salutaire 
chez  un  sujet  malade.  Pour  fixer  les  idées  nous 
avons  proposé  d’appeler  allassopathie  et  allasso- 
thérapie  (de  dXlaaato,  je  change)  les  deux  phé¬ 
nomènes  que  nous  venons  de  signaler. 

Nous  nous  en  voudrions  d’aborder  ce  problème 
de  physiologie  pathologique  dans  ces  pages  con¬ 
sacrées  uniquement  à  la  pratique.  Mais  cette 
notion  de  l’importance  du  changement  est 
importante  à  retenir  pour  qui  veut  diriger  une 
thérapeutique  par  le  choc  et  en  obtenir  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

A.  SéZAHT. 
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Quelques 

réflexions  sur  les  maladies 
et  le  génie  littéraire 

A  PliOPUS  D’UN  LIVRE  RÉCENT 


Le  cerveau  humain,  claiit  le  créateur  de  toute 
Science,  devrait  Cire  le  principal  objet  de  la  ré- 
cherclie  scientifique.  Jusqu’ici,  néanmoins,  mal¬ 
gré  de  méritoires  travaux  d’approche,  la  forte¬ 
resse  de  sa  connaissance  se  dresse  encore  invio¬ 
lée;  sa  conquête  présente,  en  effet,  de  parti¬ 
culières  difficultés.  Pour  l’étude  des  autres  vis¬ 
cères  du  corps  humain,  les  méthodes  physico¬ 
chimiques,  les  procédés  biologiques  suffisent  et 
permettent  de  juger  du  fonctionnement  de  ces 
organes  par  l’analyse  des  produits  qu’ils  sécrè¬ 
tent;  en  ce  qui  concerne  le  cerveau,  les  mé¬ 
thodes  modernes  capables  de  nous  fournir  des 
lumières  sur  la  texture  et  sur  quelques-unes  des 
fonctions  des  centres  nerveux  sont  inopérantes 
quand  il  s’agit  d’étudier  ces  merveilleux  pro¬ 
duits  du  fonctionnement  cérébral  nommés  ;  lit¬ 
térature,  philosophie,  art,  sciences. 

L’analyse  de  celte  vie  ])sychique,  qui  nous 
met  en  correspondance  avec  les  intelligences 
voisines  pour  l’édification  même  de  nos  disci¬ 
plines  scientifiques,  s’impose  cependant  d’une 
façon  absolue.  Quiconciuc  vent  aborder  l’étude 
rationnelle  et  complète  du  cerveau  doit,  de  toute 
nécessité,  s’assigner  la  contemplation  des  œu¬ 
vres  d’art,  l’audition  des  harmonies,  la  lecture 
des  productions  littéraires  et  philosophiques. 
Ce  serait  jjour  un  psychiatre  une  singulière 
timidité  de  n’oser  se  servir  des  méthodes  psy¬ 
chologiques  léguées  par  la  tradition  et  qu’il  fut 
néanmoins  de  bon  ton  au  siècle  dernier  de  pa¬ 
raître  mépriser.  Ces  méthodes  psychologiques 
sont  l’indispensable  complément  des  techniques 
biologiques.  Ce  n’est  jias  uniquement  par  des 
expériences  sur  les  cobayes  ou  les  chiens  que  la 
clinique  a  mis  en  relief  l’influence  sur  la  pen¬ 
sée  humaine  des  toxiques  comme  l’alcool  et 
l’opium,  de  certains  parasites  tels  que  le  tré¬ 
ponème  de  la  syphilis,  agent  causal  des  méga¬ 
lomanies,  tels  que  le  bacille  de  la  tuberculose 
dont  se  précise  le  rôle  dans  l’éclosion  de  cer¬ 
taines  psychoses,  la  démence  précoce  en  parti¬ 
culier. 

Non,  la  clinique  ne  peut  rien  négliger  de  ce 
qui  concerne  riiomme;  elle  a  besoin  de  toutes 
les  ressources  de  la  pensée  humaine.  Pour  mo¬ 
difier,  par  exemple,  le  caractère  et  certaines  ten¬ 
dances  de  l’esprit  d’un  enfant,  elle  saura  aussi 
bien  prescrire  l'absoi-jilion  de  glandes  emprun¬ 
tées  il  l’économie  animale,  que  faire  appel  aux 
méthodes  pédagogiques,  iihilosophiqucs  cl  aux 
sentiments  moraux  et  religieux. 

La  clinique  a  besoin  aussi  de  toutes .  les  res¬ 
sources  de  la  pensée  humaine  quand  il  s’agit 
d’aborder  ces  problèmes  si  passionnants  de  jisy- 
chologie  pathologique  qui  nous  ouvrent  sur 
l’univers  de  si  curieux  aperçus. 

Qu’il  est  difficile,  en  effet,  le  délimiter  l’effet 
particulier  des  infections  ou  des  intoxications, 
quand  ces  divers  agents  nocifs  coexisteait  dans 


les  mûmes  cerveaux  et  quand  on  sait  que  s’ils 
jieuvent  combiner  leurs  effets,  ils  sont  suscep¬ 
tibles  aussi  de  se  combattre  !  , 

Quels  sujets  de  réflexipns  sur  l’IInivers  nous 
apporte  cette  curieuse  action  de  l’hémalo/.oaire 
du  paludisme  pourchassant  au  milieu  des  cel¬ 
lules  cérébrales  le  spirochète  pâle  et  réussissant 
a  atténuer,  sinon  à  guérir,  les  manifestations  de 
cette  mégalomanie  d’origine  spécifique,  agent 
causal  de  tant  de  phénomènes  sociaux  d’ordre 
divers. 

Quels  sujets  de  réflexions  sur  la  Société  nous 
fournit  cette  déduction  logiipie  des  travaux  mo¬ 
dernes  (pie  des  guerres  sanglantes,  des  révolu¬ 
tions  atroces  auraient  pu  être  évitées  si  un  mé¬ 
decin  avisé  avait  introduit  à  temps  de  bienfai¬ 
sants  hématozoaires  dans  l’encéphale  de  tel  tri¬ 
bun  ou  do  tel  conducteur  de  peujile. 

Que  de  raisons  pour  nous,  médecins,  de  gar¬ 
der  nos  yeux  largement  ouverts  sur  toutes  les 
manifestations  de  la  vie,  de  conserver  à  notre 
intelligence  le  contact  avec  l’art,  la  littérature, 

I  l  philosophie. 

Aussi,  à  tous  les  médecins  humanistes,  si 
nombreux  en  France,  nous  tenons  à  signaler  un 
ouvrage  récent  qui  nous  apporte  des  documents 
])récioux  sur  le  fonctionnement  d’un  grand  cer¬ 
veau  malade,  le  cerveau  d’Edgar  Poë  ’,  le  génial 
littéraleur  américain  du  siècle  dernier.  Ce  livre 
est  dô  â  M.  Lauvrière,  historien  des  plus  docu¬ 
mentés  sur  le  Nouveau-Monde  et  dont  les  reniar- 
(juables  aptitudes  littéraires  nous  ont  valu  <(  la 
TrayMiii  iVun  peuple  »,  œuvre  magnifiipie 
consacrée  au  martyre  et  â  la  résurrection  du 
peu])Ie  .'Vcadien,  fils  de,  L’cance,  en  terre  amé- 

* 

*  * 

Edgar  Poë  apparaît,  dans  l'iiistoire  de  la  litté¬ 
rature,  comme  une  jihysionomie  particulière¬ 
ment  attirante  pour  les  médecins. 

Il  nacpiil  dans  les  pires  conditions  hygié¬ 
niques  d’un  coujile  de  cabotins  misérables,  hé¬ 
réditairement  alcoolhpies,  tous  deux  iditisiipies. 

Son  frère,  mal  ('■quilibré,  succomba  jeune  à  la 
tuberculose,  sa  scx'iir  singulièrement  arriérée 
fut  toute  sa  vie  une  assistée. 

Dès  son  enfance,  Poë  manifeste  une  intelli¬ 
gence  curieusement  précoce,  une  émotivité  ex- 
trôme,  une  instabilité  particulière;  adulte  il  se 
monlro  esprit  essentiellement  chimérique,  drapé 
dans  un  idéal  d’orgueil  et  de  mélancolie,  hanté 
de  l’idée  de  suicide  et  de  damnation,  totalement 
inajile  à  se  soumettre  aux  conditions  de  la  vie 
normale.  Parmi  ses  contemporains,  les  uns  le 
considèrent  comme  un  bohème  malbonnûle, 
suppléant  au  cajiital  (ju’il  n’a  janiais  eu  jiar  des 
dettes  (]u’il  ne  jiaie  jamais,  un  époux  sans  foi, 
un  compagnon  fourbe,  cynique,  vindicaj|jf;  bref, 
un  personnage  impiiétant  et  louche;  d’autres  et 
surtout  les  femmes  voient  en  lui  un  gentil¬ 
homme  élégant,  délicat,  d’une  courtoisie  en¬ 
jouée,  d’une  tendresse  palhéli(|ue;  diversité  de 
jugements  s’expliquant  ])ar  Sus  alternatives  de 
sobriété  et  de  dipsomanie  impulsive,  car  Poë 
fut,  de  bonne  heure,  un  toxicomane  adonné  à 
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la  fois  à  l’alcool  et  aux  oiiiacés,  coutumier  en 
plus  de  basses  débauches,  llallollé  au  gré  de  ses 
impulsions,  promenant  de  ville  en  ville  sa  mi¬ 
sère  et  ses  déboires,  il  enfante  néanmoins  avec 
une  fécondité  merveilleuse  des  œuvres  litté¬ 
raires  qui  emportent  de  splendides  succès;  ses 
œuvres  sont  courtes  d’ordinaire,  conformes  à  la 
brièveté  de  ses  impulsions;  elles  manifestent 
une  originalité  exceptionnelle,  mais  jiresque 
toutes  sont  maniuées  au  coin  de  l’épouvante  et 
de  l’horreur. 

Edgar  Poë,  d’une  sensibilité  suraiguë,  d’une 
imagination  exaltée  devint  très  vite  nn  dément 
oscillant  entre  l’enthousiasme  et  le  désespoir. 
L’alcool  et  l’opium  le  traînèrent  aux  turjiitudes, 
aux  hallucinations,  pour,  finalement,  l’étran¬ 
gler  à  38  ans  dans  un  accès  de  delirium  tremens. 

'l’oulo  celte  vie  heurtée,  enfiévrée,  malsaine, 
avec  ses  hauts  et  ses  bas,  ses  lieautés  et  ses 
vilenies,  voilà  ce  (jue  nous  peint  admirablement 
Emile  Lauvrière  avcxi  un  luxe  de  détails,  une 
richesse  de  documents  qui  fout  de  sou  livre  une 
véritable  observation  cliniipie  fort  bien  jirisc, 
très  complète;  à  cette  observation  ne  mampient 
(pie  les  examens  sérologiipies  iiicouiiiis  à  l'épo¬ 
que  d’Edgar  Poë. 

*  * 

(Ju’il  serait  caplivuiit  de  jiouvoir  délimiter 
dans  lus  comjilexilés  de  l’œuvre  littéraire  de  Poë 
la  ])arl  do  l’action  des  loxiipius  et  l’influeuce 
du  bacille  tuberculeux.  Ne  serait-ce  pas  à  la 
tuberculose  héréditaire  ipi’il  faudrait  nfitacher 
le  s|ileen  poignant  de  l’auteur  du  »  (kirbeaii  >i 
comme  à  la  mûuie  maladie  a  été  attrilnu'e  la 
mélancolie  rêveuse  du  jieiiitie  Watleaii  Plus 
V  raisemblablemeut  encore  c’est  aux  toxiipies 
(pie  jiaraîl  duo  l’évocation  de  celle  longue  gale¬ 
rie  d’ivrognes,  de  cupides,  d’assassins,  de  dé¬ 
ments  dont  les  spectres  hantent  les  contes  de 
Poë.  Les  scènes  (l’épouvante  dans  ces  pages 
lugubres  ne  rapjiellent  (pie  lro|)  les  liallueiiia- 
tions  fantastiques  du  fumeur  d’opium  ou  les 
visions  terrifiantes  de  l’alcool iipie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  autant  par  ses  défauts  (pie 
par  ses  qualités,  l’œuvre  d’Edgar  Poë  s’impose; 
son  originalité  iuipriuia  dans  la  littérature  une 
empreinte  forte  et  durable  non  siiulemeiit  dans 
les  iiays  anglo-saxons,  mais  également  en 

Chez  nous,  des  jioètes  comme  Ilaudelaire, 
Mallarmé,  Verlaine...,  des  contours  eomiiie  Vil- 
liers  de  l’Isle  Adam,  Guy  de  Maupassant,  Hicbe- 
pin,  Uuysuiaiis,  se  complurent  à  s’inspirer  de  sa 
puissance  (révocation  dn  faniasti(pie,  de  l’ir¬ 
réel,  du  pervers,  ajoiiloiis  aussi  du  morbide. 
C’est  iieut-être  ce  côté  malsain,  aberrant,  (pii 
réduisit  le  plus  nos  roniantiipies;  Handelaire 
(lisait  de  Po;;  :  (.  s’il  fallait  donner  à  ses  contes 
un  litre  généri(]ue,  je  leur  donnerais  celui  de 
psycliolojiie  îles  uffeeliuiis  nien/d/e.v  »;  aussi  l’iii- 
fliience  de  raiiteiir  américain  fut  d’aiilanl  plus 
profonde  sur  certains  écrivains  (pi’ils  étaient 
eux-mêmes  jilus  prédisposés  par  quefipie  affinité 
pathologique  à  la  mieux  subir. 

Poë,  cependant,  ne  lient  )ias  tout  entier  dans 
ce  romantisme,  imprégné  de  tristesse,  ruisse¬ 
lant  de  désespoirs  et  d’horreur,  qu’entraîne  le 
.  vertige  d’une  curiosité  satanique.  A  l'aube  de  la 
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Science  moderne,  (lui  semblait  alors  ne  devoir 
verser  sur  riiinnanilô  que  de  purs  bientails,  il 
fut  In  premier  littérateur  ü  comprendre  les 
côtés  merveilleux,  prodigieux,  féeriques,  mais 
effrayants  de  la  Science.  11  a  pressenti  les  pro¬ 
blèmes  fascinants  et  angoissants  des  décou¬ 
vertes  scientifiques  qui  donnent,  ..^aujourd’hui, 
aux  penseurs,  quelque  chose  de  ce  frisson  inté¬ 
rieur  que  devaient  éprouver  jadis  les  sorciers 
évoquant  les  Puissances  des  Ténèbres. 

L’esprit  américain  de  Poë  adopta,  comme 
d’instinct,  les  méthodes  sciontifnpies  de  déduc¬ 
tion  et  d’induction  et  les  transposa  dans  la 
littérature  pour  poursuivre  avec  une  logique 
rigoureuse  les  hypothèses  que  lui  fournissait 
son  imagination  morbide.  Dans  cette  introduc¬ 
tion  de  la  Science  dans  la  littérature,  réside 
ce  qu’il  y  a  de  plus  personnel,  de  plus  origi¬ 
nal,  de  plus  puissant  dans  le  style  de  Poë; 
aussi  est-ce  è  son  école  que  se  sont  formés  les 
auteurs  des  romans  policiers,  les  Eugène  Sue, 
les  Ponson  du  Terrail,  les  Conan  Doyle  et  tant 
d’autres,  de  même  que  Poë  a  inspiré  le  roman 
scientifique  de  Iules  Verne,  do  Wells,  dont  la 
lecture  a  suscité  à  son  tour  nombre  de  voca¬ 
tions  et  de  recherches  scientifiques;  ainsi  se 
propagent  do  cerveaux  è  cerveaux  humains  en 
partant  du  mémo  point  rayonnant  les  ondes 
intellectuelles  do  plus  en  plus  élargies  et  dont 
on  no  peut  prévoir  la  définitive  portée. 

Le  grand  poète  anglais,  Tennyson,  déclarait 
Poë  O  le  génie  le  plus  original  que  l’Amérique 
ait  produit  ». 

Parbey  d’Aurevilly  h?  rangeait  parmi  les 
l)oètes  classiques  de  tous  les  temps  et  de  tous 
les  pays. 

On  est  d’accord  j)Our  rocoiinaîlre  (pie  Poë  a 
révélé  è  l’Humanité  quehpies-uns  de  ses  plus 
rares  aspects  et  (piohiues-unes  de  ses  plus  for¬ 
tes  émotions. 


En  raison  de  l’étrangeté  de  son  oeuvre,  des 
écarts  do  sa  conduite  morale,  Poë  fut  Aprement 
analysi?,  discuté,  critiqué;  des  médecins  ont 
relevé  avec  conqiétence  ses  états  morbides 
caractérisés,  transformés  par  lui  en  beautés 
littéraires. 

Los  études  biographiques  et  hibliographiques 
sur  Poe,  en  Amérique  et  en  Europe,  consti¬ 
tuent  «  une  vraie  montagne  de  livres  ». 

Lue  autre  montagne  do  papier  pourrait  être 
formée  par  les  innomhrables  puhlicalions  et 
éditions  des  œuvres  de  Poë,  dont  plusieurs 
furent  traduit(!S  dans  la  ]irestpie  totalité  des 
langues  du  monde,  môme  en  Cliinois. 

Pendant  que,  partageant  le  sort  de  tant 
d’artistes,  de  poètes,  de  littérateurs,  Edgar  Poë 
vécut  et  mourut  dans  une  sordide  misère,  ses 
œuvres  ont  fourni  dos  salaires  à  des  milliers 
d’imprimeurs,  des  richesses  è  des  centaines 
d’éditeurs  ;  sa  poé.sie,  le  Corbeau,  poème 
unique  en  son  genre,  ci'i  angoissé  de  la  dou¬ 
leur  et  du  dénuement,  lui  fut  payée,  de  l’aveu 
môme  de  son  éditeur,  dix  dollars;  à  Lon¬ 
dres,  en  1929,  le  manuscrit  de  ce  môme 
Corheau  se  vendit  100.000  dollars,  c’est-à-dire 
2.500.000  francs,  ainsi  va  le  monde. 

Sic  vos  non.  iiobis  inelü/icale  apês.... 


L’histoire  de  Poë  est  riche  de  suggestions.  Si 
ou  raptirocho  la  destinée  de  Poë  de  celle  de 
tant  d’hommes  de  génie  qui  furent  des  ma¬ 
lades,  on  est  en  droit  de  penser  que  la  mala¬ 
die  est  nécessaire  à  l’éclosion  de  certaines 
œuvres. 

Une  loi  biologique  veut  que  maintes  plantes, 
la  pomme  de  terre,  par  exemple,  ne  donnent 


des  produits  utiles  qu’après  avoir  subi  une 
contamination  bactérienne;  sur  le  môme  épi 
de  seigle,  le  cultivateur  trouve  un  aliment,  le 
grain  normal,  et  le  pharmacien,  un  remède 
précieux,  l’ergot.  Le  cerveau  humain  a  peut- 
être,  lui  aussi,  besoin  d’ôtre  absolument  sain 
pour  fournir  certaine  production  et,  pour  en 
fournir  d’autres,  d’ôtre  sous  l’influence  d’une 
contamination  ou  d’une  intoxication. 

C’est  l’opinion  que  Schlegel  formulait  ainsi  : 

«  la  maladie  renferme  une  vie  plus-  riche  et 
plus  mystérieuse  que  la  santé  ». 

C’élait  l'opinion  de  Poë  lui-môme  :  «  Les 
hommes  m’ont  appelé  fou,  dit  l’amant  d’Eléo¬ 
nore,  mais  la  science  n’a  pas  encore  décidé  si 
la  folie  est  ou  n’est  pas  la  plus  haute  intelli¬ 
gence,  si  tout  ce  qui  est  profondeur  ne  vient 
pas  d’une  maladie  de  la  pensée,  de  modes  de 
l’âme,  exaltés  aux  dépens  de  l’intellect  gé- 

Harvey  Allen  a  émis  une  opinion  analogue 
‘quand  il  a  dit  :  «  n’étaient  les  magnifiques 
excentriques,  la  société  humaine,  semblable  à 
une  communauté  d’insectes,  se  momifierait  en 
l’inertie  routinière  des  castes  ». 

Il  est  presque  superflu  de  rappeler,  aux  per¬ 
sonnes  cultivées,  tous  les  hommes  de  génie  : 
littérateurs,  artistes,  savants,  hommes  de  gou¬ 
vernement  qui  furent  des  tarés  héréditaires  ou 
des  malades. 

Charles-Quint,  le  grand  Empereur  politique, 
était  fils  d’aliénés,  petit-fils  de  mélancolique; 
Richelieu  avait  une  sœur  folle  et  un  frère  méga¬ 
lomane,  se  croyant  Dieu  le  père;  Mozart  descen¬ 
dait  d'une  famille  de  tuberculeux;  Schopenhauer, 
le  philosophe  pessimiste,  avait  une  hérédité  né- 
vropathiciue  très  chargée  et  son  frère  était  un 
imbécile  complet. 

Parmi  les  grands  hommes  atteints  d’éjiilepsie, 
on  cite  ;  .Iules  César,  Pétrarque,  Flaubert,  Dos- 
toïesky. 

Parmi  les  génies  ayant  présenté  des  phénomè¬ 
nes  de  démence  on  mentionne  :  Le  'fasse,  l’au¬ 
teur  de  la  ((  lérusalem  délivrée  »;  Isaac  Newton, 
mathématicien  et  physicien  de  génie;  Frédéric 
Nietsche,  le  philosophe  allemand;  Auguste  Comte, 
le  philosophe  français;  Watt,  le  mécanicien  in¬ 
venteur;  Swift,  l’immortel  auteur  des  voyages  de 
Gulliver  ;  Raudelaire,  le  jioète  ;  Donizetti,  Schu¬ 
mann,  les  grands  musiciens;  Semmelweiss,  l’ob¬ 
stétricien  (pii  a  découvert  la  contagion  de  la 
fièvre  puerpérale. 

Citerons-nous  aussi  des  malades  comme  Pas¬ 
cal,  .loan-Jacques  Rousseau,  Voltaire,  Pope  ;  des 
hémiplégiques  comme  Pasteur;  des  tuberculeux 
comme  Molière,  Watleau,  Laennec,  Cliopin  ;  des 
aveugles  comme  Homère,  Milton  ;  des  pieds  bots 
comme  'falleyrand,  Ryron;  des  toxicomanes 
comme... 

Inutile  d’insister,  la  liste  serait  interminable, 
surtout  si  on  citait  toutes  les  victimes  du  Iré- 
ponème  pallidum;  elle  serait  peut-ôlre  beau¬ 
coup  plus  longue  que  celle  des  génies  parfaite- 
.  ment  bien  portants. 

Devant  de  tels  faits,  on  est  bien  obligé 
de  conclure  que  la  maladie  autant  que  la  santé 
a  son  rôle  à  jouer  dans  le  grand  drame  des 
destinées  de  l’Humanité,  qu’elle  est  très  sou¬ 
vent  l’igstigatrice  et  la  nourricière  du  génie, 
qu’elle  est  indispensable  à  l’équilibre  de  l’Uni¬ 
vers  ;  aussi  ne  peul-oii  s’empêcher  de  regarder 
avec  éloimemenl  ces  «  Eugénistes  »  qui  pré¬ 
tendent  supprimer  les  maladies  à  coups  de 
bistpuri  ou  de  curettes  suf  les  organes  nobles, 
de  leurs  contemporains  et  imposer  à  la  nature 
les  décrets  de  la  médiocrité. 

Quand  des  hommes  «  pratiques  »  des  pays 
nordiques  viendront  gémir  sur  les  dépenses 
que  représente  pour  la  Société  l’assistance  des 
hérédo-tarés,  nous,  médecins,  qui  devons  soins 


et  protection  aux  malades,  nous  leur  citerons 
l’exemple  d’un  nordique,  Edgar  Poë  :  hérédi¬ 
tairement  tuberculeux  et  alcoolique,  par  lui- 
môme  éthylique  et  opiomane,  ce  «  fou  »  ajouta 
d’éclatants  rayons  à  l’auréole  littéraire  de  son 
pays,  fournit  directement  ou  indirectement  des 
salaires  à  des  milliers  de  travailleurs,  inspira 
des  œuvres  multiples,  élargit  la  pensée  hu¬ 
maine.  Combien  de  citoyens,  conformes  au 
type  que  la  démocratie  considère  comme  seul 
digne  de  se  reproduire,  pourraient  mettre  en 
parallèle  un  rendement  social  comparable? 

P.  Desfosses. 


Société  d’études 
sur  l’anesthésie  et  l’analgésie 


Une  Société  d’Etudes  sur  l’Anesthésie  et  l’Anal¬ 
gésie  vient  de  se  créer;  elle  a  tenu  sa  séance  inau¬ 
gurale  le  30  Juin  1934,  12,  rue  de  Seine. 

La  Société  est  actuellement  composée  de  60  mem¬ 
bres  :  accoucheurs,  anesthésistes,  chimistes,  chirur¬ 
giens,  médecins,  neurologues,  olo-rhino-laryngo- 
logisfes,  ophtalmologistes,  physiciens,  physiolo¬ 
gistes,  stomatologistes. 

Elle  se  réunira  en  Assemblée  générale,  le 
lundi  8  Octobre  1934,  à  17  heures,  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  (polit  amphithéâtre). 

Au  cours  de  la  séance  inaugurale,  M.  Robert 
Monod,  membre  fondateur,  a  fait  l’exposé  des  buts 
de  la  Société. 

Il  y  a  le  plus  grand  intérêt,  en  raison  de  la  com¬ 
plexité  du  problème  de  l’anesthésie,  do  la  multi¬ 
plicité  des  recherches  qu’il  suscite,  des  besoins  sans 
cesse  accrus  de  la  pratique,  à  ce  que  l’on  con¬ 
jugue  des  efforts,  jusqu’à  présent  dispersés. 

L’objectif  do  la  nouvelle  Société  n’est  pas  de 
devenir  une  Société  d’anestbésistes. 

Sans  perdre  .de  vue  le  côlé  pratique,  son  pro¬ 
gramme  est  do  rester  eu  dehors  des  limites  de  telle 
ou  telle  spécialité,  [Kiiir  aborder  le  problème  de 
l’anesthésie  et  de  l’analgésie  dans  son  ensemble  et 
l’étudier  dans  tous  ses  détails,  tant  pratiques  que 
théoriques. 

C’est  pour  bien  souligner  cette  orientation  vers 
la  recherche  et  le  contrôle  que  l’on  a  choisi  pour 
la  Société  le  titre  suivant: 

«  Société  d’Etudes  sur  l’Anesthésie  et  l’Anal- 
•  gésie  ».  Dans  ce  but  il  était  indispensable  que 
nous  nous  groupions  car  chacun  dans  notre  spé¬ 
cialité  nous  ne  pouvons  voir  qu’un  côté  de  la 
question. 

C’est  ainsi  que  nous  autres  praticiens  nous  ne 
savons  pas  grand  (ïhose  des  drogues  que  chaque 
matin  nous  administrons  à  nos  ojiérés  et  ce  qui 
est  plus  grave  nous  ne  disposons  d’aucun  moyen 
pour  les  contrôler  et  nous  faire  une  opinion.  Car 
que  valent,  pour  apprécier  les  qualités  d’une  anes¬ 
thésie,  do  simples  impressions  cliniques,  voire 
d’imposantes  statistiques  qui  groupent  tant  de  cas 
disparales. 

Seuls  comptent,  confirmés  par  la  pratique, 
l’expérimentation  cl  les  examens  dc'laboraloire,  les 
dosages  et  les  méthodes  d’enregistrement  graphi¬ 
que  appliqués  à  l’étude  des  phénomènes  physico- 
chimiques  communs  à  tous  les  anesthésiques. 

Or,  un  chirurgien,  ou  tout  autre  spécialiste, 
n’est  certainement  pas  qualifié  pour  mener  à  bien 
de  telles  recherches  qui  débordent  et  de  beaucoup 
le  cadre  do  leur  profession. 

D’autre  part,  l’anesthésie  s’accompagne  d’actions 
toxiques  ou  nerveuses,  qui,  en  dehors  de  leurs  con¬ 
séquences  médicales,  sont  certainenfent  du  plus 
grand  intérêt  pour  le  neurologue,  le  physiologiste, 
le  chimist'o  ou  le  physicien,  auxquels  notre  colla¬ 
boration  est  susceptible  d’apporter  un  champ 
d’expérience  beaucoup  plus  vaste. 

La  pratique  de  l’anesthésie  est  en  pleine  évolu¬ 
tion.  Sortie  d’une  longue  période  de  routine  et 
d’indifférence,  elle  est  aujourd’hui  forcée  de  s’adap¬ 
ter  aux  progrès  et  aux  besoins  nouveaux  de  la 
technique  chirurgicale.  Aussi  assisle-t-on,  au  cours 
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des  dernières  années,  à  l’api)arilion  de  nombrci 
méthodes,  ou  à  la  Iransfornialion  des  aneicnnes 

Aux  lois  d’ordre  physique  réglant,  d’après  les 
travaux  de  Paul  llert,  l’ahsorplion  des  suhslan 
anesthésiques  volatiles;  lois  longtemps  aeceplées 
comme  dogmes  qui  dirigeraient  les  travaux  des 
venteurs  d’appareils  mélangeurs,  tendent  à  se  sub¬ 
stituer  d’après  les  travaux  de  l’école  de  I-ouvain, 
confirmés  jiar  l)ecker.s  et  llaggard,  des  lois  d’ordre 
physiologique,  accordant  un  rôle  important  ;i  I 
ventilation  pulmoiiidre.  D’où  l’intérél  de  l’emploi 
du  rebreathing  cl  du  CO-  aujourd’hui  fort  ré 

Dans  le  groupe  des  gaz  stupéfiants,  on  assist 
à  une 'reprise  de  l’emploi  du  protoxyde  d'azole,  e 
à  une  mise  en  valeur  des  carbures  ■  volatils  noi 
saturés  (acétylène,  éthylène,  propylène)  dont  tou 
les  travaux  confirment  il  la  fois  l’innocuilé  et  l’iné 
galable  valeur  anesthésique. 

A  côté  du  groupe  des  anesthésies  par  inhala¬ 
tion,  l’usage  tend  à  se  répandre  actuellement  des 
narcoses  par  voie  rectale  ou  par  voie  veineuse,  qui 
tout  en  permettant  d’éviter  la  voie  d’absorption 
pulmonaire,  offrent  l’avantage  de  ménager 
psychisme  du  patient. 

Même  essor  dans  le  domaine  de  l’anesthésie  lo¬ 
cale  ;  découverte  de  drogues  anesthésiques  douées 
d’une  action  à  la  fois  plus  puissante  et  plus  pro¬ 
longée  que  celle  de  la  novocaïnc  (delcaïne,  j 
caïne,  pantoca'ine,  etc.);  perfectionnement  de  la 
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rootivers  valabtes  et  des  contrôles  autorisés 
question  de  l’anesthésie,  loin  d’être  close,  il  élargit 
toujours  son  cadre. 

Des  données  noiivelies  sur  la  susceptibilité  indi- 
vidueile  du  sujet  à  l’action  des  drogues  anesthé¬ 
siques  sont  à  l’ordre  du  jour.  C’est  ainsi  que  l’on 
entend  couramment  parler,  à  l’égard  de  l’anes¬ 
thésie,  de  sujets  réceptifs  et  de  non  réceptifs. 
Cette  aptitude  au  sommeil,  ce  facteur  personnel 
réglant  en  quelque  sorte  les  doses  individuelles, 
serait  pour  les  uns  en  rapport  avec  l’équilibre 
neuro- végétatif  du  sujet. 

Pour  d’autres,  cette  iniluence  n’est  peut-être 
pas  ia  seule  ;  on  sait  que  le  sympathique  agit  s 
certaines  glandes  endocriniennes  (thyro'ide,  suri 
nale),  dont  l’inllucnce  est  à  retenir,  et  il  est  él 
hli  que  l’état  physicocliimique  du  milieu  (Asher) 
intervient  également  pour  moiliHer  l’action  des 
poisons  spécifiques  des  deux  systèmes  ortho  et  par 
sympathiques. 


Déjà  'fiffencau  ut  ses  élèves  n’ont-ils  pas  dé¬ 
montré  rinllucnec  du  taux  de  la  réserve  alcaline 
qui  pourrait  être  mis  à  profit  dans  la  pratique,  soit 
pour  faciiiter  l’anesthésie  en  diminuant  la  réserve 
par  l’administration  d’acides,  soit  pour  la  sus¬ 
pendre  en  l’augmentant  par  l’emploi  d’alcalins. 
Il  y  a  là  certainement  des  recherches  à  suivre,  qui 
peuvent  être  riclies  de  conséquences. 

L’on  voit,  par  ce  rapide  aperçu,  quoi  vaste 
champ  d’étude  s’ouvre  devant  la  3bciété  nouvelle 
surtout  si,  comme  c’est  notre  intention,  on  ajoute 
au  domaine  déjà  grand  de  l’anesthésie  celui  en¬ 
core  plus  vaste  de  l’analgésie,  du  traitement  de  la 
douleur,  sur  lequel  Leriche  a  justement  attiré 
notre  attention.  Pour  mener  à  bien  noire  besogne, 
il  faut  maintenant  ré])arlir  les  tâches  et  nous  fixer 
un  programme  de  travail. 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

Je  vais  prendre  ma  retraite  à  L...  dans  une  pro¬ 
priété  que  je  viens  d’acheter  à  cet  effet  et  je 
compte  y  faire  un  peu  de  clientèle  pour  ne  pas 


rester  inactif,  le  village  de  L.  n’avant  jias  de  mé¬ 
decin  (ROO  habitanls). 

J’ai  payé  cette  propriété  160.000  fr.  Mlle  com- 
porle  1  maison  d’habilalion,  1  ferme,  10  hectares 
de  prés  et  10  hect.  de  bois.  C’est-à-dire  que  la 
maison  peut  être  évaluée  dans  ce  total  lO.OOO  fr. 
—  au  plus  haut.  —  Deux  pièces  sur  dix  seront  af- 
feelées  au  service  professionnel  (1  rahiiiet,  1  salle 
d'attente). 

Kt  voici  le.s  ipieslions  posées  : 

(Inellc  patente  ilevrai-je  payer  ? 

(Juels  autres  frais  professionnels  vis-à-vis  du  fisc 

(fiK'lles  sont  les  formalités  à  remplir  pour  être 
inscrit 


tVu'ei  la  réponse  de  notre  ('.onseitler  fiseat  : 

Si  ia  maison  d'habitation  vaut  40.000  fr.,  la 
valeur  loeativo  sur  laipielle  serait  établie  la  pa¬ 
tente  est  d’environ  2.000  fr. 

I.'liabilalion.est  imposable  au  niêine  litre  que  les 
locaux  pmfessionnels. 

Le  di'oil  proportionnel  est  du  quinzième  de  la 
valeur  locative  dans  les  villes  de  moins  de  100.000 
2.000 

habitants,  mais  il  faut  multiplier  ce  résultat  ■ 
par  les  centimes  additionnels  à  la  contribution  des 
patentes  qui  pourront  être  indiqués  à  la  mairie  de 

fin  matière,  de  contribution  de  patente,  le  eon- 
Iriluiable  n'a  aiu-une  initiative  à  prendre,  (’/est  au 
('.onlrôleur  à  l’imposer,  mais  en  ce  qui  concerne 
l’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions  non  com¬ 
merciales,  un  médecin  doit,  dans  les  deux  ]ue- 
miers  mois  de  l’année,  faire  une  déclaration  indi¬ 
quant  le  montant  de  ses  recettes  brutes,  le  mon- 
iaiil  de  ses  fi'ais  |irofcssionncls,  et  la  différence 
l'onstitue  ie  bénéfice  impo.sable  poiii'  l'année  pré- 

Rur  cette  déclaration,  il  est  imposé  au  taux  de  12 
pour  100  sur  un  bénéliee  net  compté  ]iour  zéro 
jusqu’à  10.000  fr.  ;  comiité  pour  moitié  de  10.000 
à  20.000;  comiité  pour  trois  quarts  de  20.000  à 
40.000  et  pour  la  totalité  au-dessus  de  40.000  fr. 

En  outre,  l’imiiôl  général  sur  le  revenu  qui  est 
progressif  et  non  ])ro]iorlionnel  s’appliipie  à  l’en¬ 
semble  des  revenus  du  eonlribuable,  y  com|iris  ses 
bénéfices  professionnels. 

fii-M-;  l’ixcnox. 


Appareil  Nouveau 

Appareillage  portatif  pour  la  réduction  des 
fractures  et  des  luxations  sans  anesthésie, 
sans  douleur  et  sans  aides  '. 

Nous  avons  construit  un  apiiareillagc  qiorlalif 
pouvant  se  fixer  sur  n’importe  quelle  table  et 
permi'llanl  au  chirurgien  d’emporter  cet  appareil¬ 
lage  dans  une  valise  peu  encombrante  ni  trop  pe¬ 
sante,  jusqu’au  domicile  du  malade. 


figure  1. 


Le  princiiic  de  notre  appareillage  que  nous  avons 
fait  breveter  est  l’utilisation  de  la  traction  conti¬ 
nue  à  l’aide  de  poids  fixés  à  des  cordes.  Ces  cordes 
passent  par  des  poulies,  fixées  sur  un  cadre  rigide 
démontable,  pouvant  se  modifier  scion  la  nature  de 

1“  L’a])pareillagc  se  compose  de  quatre  étaux  ayant 
une  échancrure  suffisante  jionr  être  fixés  sur 
n’importe  quelle  table.  Chaque  étau  est  muni 


1.  Cet  appareillage  breveté  est  faliriqiié  par  la  Maison 
Gcntile,  49,  rue  Sl-.4iulré-des-Arts,  Paris. 


d’un  tube  avec  une  vis  perforante  permettant  d’y 
fixer  une  tige  d’acier.  Le  tube  est  relié  à  l’étau  par 
une  articulation  à  rotule  permettant  de  le  fixer 
dans  toutes  les  positions  (lig.  1). 

2“  Des  tiges  d’acier  longues  île  75  cm.  servent  au 
nombre  de  dix  à  former  un  cadre  rigide.  Cinq 
d’entre  elles  sont  munies  d'embouts  fixant  et  per¬ 
mettant  d’allonger  les  tiges. 

3"  Les  tiges  sont  maintenues,  pour  former  le 


cadre,  par  4  raccords  composés  de  deux  cylindres 
pouvant  ]nvoler  sur  leur  axe  vertu'al.  Ils  sont 
munis  de  vis  pour  les  maintenir  dans  la  position 
désirée  (iig.  2). 

4“  Deux  poulies  du  même  ly])e  que  les  raccords 
SC  fixent  sur  différentes  parties  du  cadre  monté  et, 
par  des  cordes  passées  par  elles,  iicrnieltcnt  la  trac¬ 
tion  continue  par  des  |ioids  attachés  à  ces  cordes 
(lig.  3). 

La  fixation  de  la  traction  sur  le  membre  malade 
se  fait  à  l’aide  de  bandes  de  lcueo|)lasle  ou  bien 
par  des  lacets  <Ic  toile. 


(ies  éléments  composent  le  cadre  rigide  qui, 
une  fois  monté,  se  présente  sous  différeiils  aspects 
pour  chaque  fracture  comme  le-  montrent  les  li- 

Pienons  un  exemple. 

La  lig.  4  montre  le  cadre  monté  pour  la  réduc¬ 
tion  des  fractures  ty])iques  du  tiers  inférieur  du 
radius.  Li^  .malade  est  couché  sur  le  dos,  le  bras 
dépassant  le  bord  de  la  table  horizontalement, 
l’avant-bras  dressé  verticalement.  La  traction  se 
fait  le  cadre  étant  dressé  verticalement,  par  une 


bande,  de  leucoplasie  collée  le  long  de  l’avanl-bras 
et  reliée  par  une  corde  passant  par  les  deux  jiou- 
lies  à  un  poids  de  10  kilos  attaché  à  l’autre  ex- 
trémtié  de  la  corde.  Ce  poids  se  compose  d’un  seau 
que  l’on  remplit  progressivement  d’eau  ou  de  sa¬ 
ble,  ce  qui  permet  de  faire  une  traction  continue, 
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progressive,  sans  à  coup  cl  indolore.  La  contre- 
extension  est  réalisée  par  un  lacet  de  toile  qui 
passe  sur  lé  bras  au  niveau  du  pli  du  coude  et  qui 
■  est  tiré  par  un  autre  seau  j-empli  de  moitié  d’eau. 

La  réduction  s’opère  par  la  fatigue  des  muscles, 
progressivement  sans  douleur,  et  demande  vingt  à 
trente  minutes. 

La  réduction  obtenue  on  pose  un  appareil  de 
contention  sans  être  gêné  par  le  cadre. 

Notre  appareil  se  prête  à  toutes  les  fractures  des 
membres,  il  suffit  de  modifier  le  dispositif  :  les 


Figure  6. 


fig.  5  et  6  montrent  le  dispositif  pour  les  fractu¬ 
res  de  riiuinérus  et  pour  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule  ;  la  fig.  7,  le  cadre  disposé  pour 
les  fractures  de  la  jambe,  du  col  du  fémur.  En  fai¬ 
sant  agrandir  la  lige  transversale  et  en  plaçant  la 
2”  poulie  sur  le  côté,  on  obtient  une  forte  adduc¬ 
tion  nécessaire  jiour  la  réduction  des  fractures  du 
fémur  et  les  luxations  de  la  'banehe. 

Si  on  désire  faire  une  réduetion  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran  on  peut  monter  l'appareillage  sur 
une  labié  de  radiographie  et  contrôler  la  réduction 
sans  être  gêné  par  le  cadre. 

Nous  pensons  que  cet  appareillage  est  appelé  à 
rendre  de  grands  services  pour  le  chirurgien  pra- 


Figure  7. 


ticîen  et  le  médecin  de  campagne,  souvent  obligé 
de  faire  seul  une  réduction  de  fracture,  n’ayant  pas 
d’aides  ni  iiour  l’anesthésie,  ni  pour  exercer  une 
traction  continue,  ne  pouvant  pas  faire  transpor¬ 
ter  son  malade  jusqu’à  l’hôpital. 

Avec  cet  appareillage  on  pourra  réduire  correc¬ 
tement  une  fracture,  poser  un  appareil  de  conten¬ 
tion  définitif  ou  provisoire  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  pour  le  malade  et  le  praticien. 

A.  Finikoff. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Pendant  les  jours  do  Pentecôte,  le  Congrès  inter¬ 
national  des  Médecins  automobilistes  a  eu  lieu  à 
Utrecht  (Pays-Bas).  Un  grand  nombre  de  médecins 
automobilistes  de  France,  Belgique,  Allemagne, 
Autriche,  Tchéco-SIovaquie,  Danemark,  Hollande 


ont  pris  part  au  Congrès  placé  sous  la  présidence 
de  M.  Prins. 

Ont  été  votées  les  résolutions  suivantes  : 

1“  Tous  les  deux  aiïs  il  y  aura  un  Congrès. 

2“  En  1936,  le  Congrès  aura  lieu  à  Paris. 

3°  Le  president  M.  Prins  a  été  élu  de  nouveau 
jusqu’à  1937. 

Le  premier  conférencier,  M.  Buril  (Paris),  a 
exposé  son  point  de  vue  sur  l’emblème  interna¬ 
tional  des  médecins  automobilistes;  il  remit  au 
président  un  dessin  de  l’emblème,  sur  lequel  on 
voit  le  bâton  d’Acsculape  dans  un  triangle  jaune 
sur  un  fond  bleu,  rond,  et  il  a  proposé  de  procla¬ 
mer  cet  emblème  comme  emblème  international. 

-M.  Ilora,  de  Prague,  a  plaidé  en  faveur  de  la 
croix  rouge  comme  emblème  international  ;  dans 
son  pays,  plus  de  600  médecins  automobilistes 
emploient  déjà  cet  emblème,  aussi  facile  à  recon¬ 
naître  que  simple  ;  le  conférencier  a  remis  au  pré¬ 
sident  un  exemplaire  éclairé,  qui  peut  être  recou¬ 
vert  d’un  couvercle  métallique,  en  cas  qu’une  autre 
personne  que  le  médecin  se  serve  de  l’auto.  Dans 
cet  insigne,  il  y  a  aussi  le  bâton  d’Aesculape. 

Deux  questions  étaient  alors  à  décider  : 

Est-il  désirable  d’avoir  un  emblème  internatio¬ 
nal,  et  comment  sera  son  apparence  ? 

Après  quelques  discussions  sur  ce  point,  on  se 
mit  d’accord  pour  remettre  au  Congrès  suivant  la 
solution  de  cette  question. 

ROUMANIE 

Le  /'”■  Congrès  national  roumain  de  Radiologie 
el  électrologie  médicales  aura  lieu  en  Novembre  à 
l’occasion  des  dix  ans  d’existence  de  la  Société  de 
Radiologie. 

Président  du  Congrès  :  Gh.  Severeanu  ;  secrétaire 
général  :  G.  Giurea,  rue  Slirbey  Voda,  n“  108  bis, 
Bucarest. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés: 

1°  La  cliolécysiograpliie,  rapporteurs  :  Z.  Lazeanu 
(radiologie);  E.  Christide  (chirurgie);  1.  Pavel  (mé¬ 
decine  interne). 

2<’  Le  rœnigendiagnostic  de  la  tuberculose  intra¬ 
thoracique  de  l'enfant,  rapporteurs:  O.  Meller" (ra¬ 
diologie)  et  Burilcanu  (médecine  interne). 

3“  La  radiothérapie  du  cancer  mammaire,  rap¬ 
porteurs  :  professeur  Negru  (roonigenthérapie),  et 
agrégé  Severeanu  (curiethérapie). 

4“  L'actinothérapie  de  l’érysipèle,  rapporteurs  : 
lonescu  et  C.  Popescu. 


Livres  Nouveaux 


L’arthritisme.  Ses  misères.  Ses  dangers.  Son 
traitement,  par  Jacques  Sépillot,  ancien  in¬ 
terne  des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  440  p. 
(Louis  Arnelte,  éditeur).  —  Prix  :  30  fr. 

C’est  en  succédant  à  Edouard  Dclthil  dans  sa 
clientèle  spécialisée  d’asthmatiques  que  S.  fut 
amené  à  s’intéresser  à  l’arthritisme  et  à  publier 
en  1931  une  première  édition  de  ce  livre,  qu’il  a 
complètement  transformée  dans  l’édition  actuelle. 
Il  suffit  de  voir  les  sous-titres,  pour  savoir  qu’il 
étudie  l’arthritisme  avec  ses  misères:  l’asthme, 
la  migraine,  l’eczéma,  l’urticaire,  le  rhumatisme, 
la  goutte;  et  avec  ses  dangers:  l’hypertension  ar¬ 
térielle,  l’urémie,  le  diabète,  le  cancer,  les  li- 
Ihiases.  Ijî  traitement  a  pour  base  la  cure  de  désin¬ 
toxication  arthritique,  que  S.  expose  en  dé¬ 
tails.  Livre  très  personnel,  où  S.  n’hésite  pas 
à  s’attaquer  à  nombre  de  conceptions  nouvelles, 
tout  en  respectant  les  acquisitions  du  passé. 

L.  Rivet. 

Les  traitements  médicaux  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  par  M.  Sainton,  médecin  de  l’Hôlcl-Dieu. 
1  vol.  de  60  p.  (Collection  :  Les  Thérapeutiques 
nouvelles)  [J, -B.  Baillière  el  fils,  éditeurs],  — 
Prix  :  6  fr, 

Quelle  que  soit  la  médication  employée,  la  gué¬ 
rison  absolue  est  difficile  à  obtenir.  Mais  on  peut 
obtenir  la  guérison  clinique,  permettant  au  ma¬ 
lade  de  mener  une  existence  normale,  tout  en  con¬ 


servant  quelques  reliquats,  tels  que  émotivité  anor¬ 
male,  tendance  à  la  tacliycardie,  léger  tremble¬ 
ment,  une  exophtalmie  qui  ne  s’atténue  que  très 
lentement.  Les  traitements  médicaux  doivent  va¬ 
rier  suivant  les  malades,  dont  certains  sont  iodo- 
résistants.  Nul  n’est  plus  qualifié  que  Sainton  pour 
exposer  ces  divers  traitements  médicaux  d’une  af¬ 
fection  pour  laquelle  il  a  acquis  une  véritable  maî¬ 
trise.  L.  Rivet. 

Reproduction,  sexualité,  hérédité,  par  Geokges 
Bonn.  1  vol.  (Hermann  et  C‘°,  édit.). 

Il  n’est  pas  un  biologiste  qui  ne  rende  hommage 
à  l’activité  scientifique  de  G.  Bohn,  à  l’enthou¬ 
siasme  de  toute  son  œuvre,  à  la  lucidité  de  son 
expression.  Son  livre  actuel  est  d’ordre  didactique. 
Il  étudie,  successivement,  à  l’intention  de  ceux  qui 
abordent  les  sciences  de  la  nature  et,  aussi,  à  l’in¬ 
tention  des  autres,  les  glandes  génitales,  l’ovaire 
et  le  spermatozoïde,  la  fécondation,  les  premiers 
stades  du  développement  de  l’œuf,  la  sexualité, 
l’hérédité  et  l’espèce.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  ouvrage 
de  vulgarisation,  mais  bien  d’une  mise  au  point 
dont  la  valeur  scientifique  est  rigoureuse.  Les  mé¬ 
decins  y  trouveront  tout  ce  qu’on  aurait  dû  leur 
apprendre  au  P.C.N.  Une  clarté  extrême  de  la  com¬ 
position  et  du  style  rend  ce  livre  extrêmement  at¬ 
trayant.  On  pourrait  lui  appliquer  cette  devise  que 
je  lisais  l’autre  jour  à  la  première  page  des  vo¬ 
lumes  d'une  collection  de  beaux  livres:  «  Il  n’est 
de  joie  que  de  comprendre.  » 

Henri  Vignes. 

Conférences  sur  les  dermatoses  et  la  syphilis, 
par  M.  L.  Bonv.  1  vol.  de  233, p.  (Vigot  frères, 
éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

B.  a  réuni  en  volume  les  conférences  de  dermato¬ 
logie  et  de  syphiligraphie  qu’il  a  faites  à  l’hôpital 
de  la  Pitié.  . 

Ces  lignes,  écrites  d’une  plume  alerte  et  de  lec¬ 
ture  facile,  ont  trait  à  des  sujets  variés  de  dermato- 
syphiligraphie  et  tous  intéressants. 

Citons  au  hasard  :  le  prurit-angoisse  de  la  peau  ; 
le  traitement  des  prurits;  néphrites  bismuthiques; 
maladie  de  Fox-Fordyce  ;  origine  du  lichen  plan  ; 
syphilis  et  tuberculose  pulmonaire;  l’état  d’esprit 
des  jyphilitiques;  l’acné  vulgaire  des  dysséborrhéi- 
ques  ;  le  xylol  en  dermatologie  ;  quelques  cas  de 
pelade  ;  zona-varicelle  ;  une  excursion  en  dermato¬ 
logie  comparée,  etc. 

Ces  diverses  leçons  sont  de  nature  à  intéresser 
aussi  bien  les  non-dcrmalologistcs  que  les  derma- 
tologistcs  eux-mêmes.  R.  B. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Sebvicu  des  Vacances. 
1°  Stages.  —  Il  est  rappelé  aux  étudiants  que  deux  ser¬ 
vices  de  stages  sont  organisés  pendant  la  période  des 
vacances  du  16  Juillcl  au  30  Octobre.  Ces  services  de 
stages  sont  d'abord  réservés  aux  étudiants  qui  sont  au¬ 
torisés  par  leur  Clief  de  Service  à  compléter  leur  stage 
pendant  les  vacances.  Ils  seront,  en  outre,  ouverts,  dans 
Il  limite  des  places  disponibles,  aux  étudiants  qui  dési¬ 
reraient  suivre  un  service  pendant  les  vacances.  Les 
inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  guichet  n"  5, 
les  mardis,  jeujils  et  samedis,  de  12  à  15  h. 

2*  Bibliothèque.  —  La  lilbliothèquc  de  la  Faculté  de 
Médecine  sera  ouverte  :  tous  les  jours,  de  13  h.  30  à 
18  11.,  du  16  au  28  Juillet,  et  les  mardis  el  vendredis 
du  30  Juillet  au  10  Août  inclus.  Elle  sera  fermée  du 
11  Aoàt  au  2  Soplernbre  pour  cause  de  travaux  d'amé¬ 
nagement  intérieur,  EUe  sera  ouverte  en  Septembre  :  les 
mardis,  mercredis,  jeudis  et  vendredis,  de  13  à  17  h,, 
du  3  au  30  Septembre. 

Le  service  normal  reprendra  le  lundi  Rr  Octobre  pro¬ 
chain. 

3’  Secrétariat.  —  Le  Secrétariat  de  la  Faculté  de¬ 
meurera  ouvert  pendant  toute  la  durée  des  vacances, 
de  12  à  15  h. 

Le  service  nérmal  (9  h.  à  11  h.  et  12  h.  à  15  h.) 
reprendra  le  lundi  1"  Octobre  prochain. 

Prix  pour  1934,  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  —  J.-A.  Sicard,  25.000  fr.  —  Une  ou 
deux  hoiirsoB  dans  le  but  de  favoriser  et  de  diffuser  des 
recherches  médicales,  soit  par  travail  do  laboratoire, 
cours,  publication,  soit  par  voyages  d’études,  séjour 
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dans  un  laboratoire  ou  service  déterminé  en  Franee 
ou  à  l’étranger.  Indiquer  de  la  façon  la  plus  précise, 
les  recherches  ou  missions  poursuivies,  en  ÿ  joignant 
toutes  les  justifications  et  attestations  nécessaires.  —  15 
Octobre  1934. 

Bernheim,  C50  fr.  —  Récompense  de  la  meilleure 
thèse  de  doctorat  sur  la  tuberculose  (Etudiants  français, 
russes  ou  polonais).  —  15  Octobre  1934. 

Scgoiid,  5.000  fr.  —  Bourses  à  des  internes  ayant 
fait  leurs  preuves,  qui  préparent  le  concours  d'adjuvat 
o;i  ont  obtenu  le  titre  d'aide  d'anatomie.  —  15  Octobre 
1934. 

Dcroulèdc,  1.000  fr.  —  Récompense  de  travaux  ayant 
trait  a  l’étude  du  cancer.  —  15  Octobre  1934. 

Monthyon,  2.500  fr.  —  Récompense  du  meilleur  ou¬ 
vrage  sur  les  maladies  prédominantes  en  1933.  —  15  Oc¬ 
tobre  1934. 

Girard,  3.000  fr.  —  Prix  5  un  étudiant  pourvu  de 
12  inscriptions  au  moins,  poursuivant  des  recherches 
pour  découvrir  un  médicament,  sérum,  etc.,  suscep¬ 
tible  d'atténuer  en  France  les  ravages  causés  par  les 
maladies  contagieuses.  —  15  Octobre  1934. 

Saintour,  6.000  fr.  —  Le  sujet  désigné  par  la  Fa¬ 
culté,  pour  l’année  1934,  est  le  suivant  :  «  Cycle  de  la 
Vitamine  G  ».  Les  mémoires  doivent  être  déposés  au 
Secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au  15  Octobre  1934, 
dernier  délai,  sans  désignation  d’auteur.  Chaque 
mémoire  devra  porter  une  ejmrraphe  ou  devise  apjia- 
rente  qui  sera  rappelée  sur  un  pli  cacheté  contenant 
le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur.  —  15  Octobre  1934. 

Barbier,  3.300  fr.  —  Prix  en  faveur  de  la  personne 
ijui  inventera  une  opération,  des  instruments,  des  ban¬ 
dages,  des  appareils  et  autres  moyens  mécaniques  re¬ 
connus  d’une  utilité  générale  et  supérieure  à  tout  ce 
qui  a  été  employé  et  imaginé  précédemment.  —  15  Oc¬ 
tobre  1934. 

Chataiivillard,  2.500  fr.  —  Prix  au  meilleur  travail 
sur  les  sciences  médicales  imprimé  au  cours  de  l’année 
précédente  (les  thèses  et  dissertations  inaugurales  sont 
admises),  —  31  .lanvier  1935. 

Jeunesse,  2.500  fr.  —  Prix  au  meilleur  ouvrage  sur 
l’Hygiène.  —  15  Octobre  1934. 

Léri,  1.500  fr.  —  Prix  à  un  auteur  de  nationalité 
française  pour  le  meilleur  travail  sur  les  affections  des 
06  et  articulations,  publié  au  cours  de  l’année  1933.  — 
15  Octobre  1934. 

Prix  Behier,  4.000  fr.  —  Prix  biennal  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  une  question  de  pathologie  médi¬ 
cale.  —  15  Octobre  1934. 

Rigout,  1.000  fr.  —  Récompense  de  la  meilleure  thèse 
de  chimie  biologique,  physiologique  ou  de  bactériolo¬ 
gie.  —  15  Octobre  1934. 

Desmazes,  1.800  fr.  —  Récompense  du  meilleur  traité 
sur  riiilluenza.  —  15  Octobre  1934. 

Launelonguc,  500  fr.  —  Aide  à  un  étudiant  en  mé¬ 
decine  momentanément  dans  la  gène.  —  15  Octolirc 
1934. 

De  Rothschild,  2.500  fr.  —  Bourses  è  deux  étudiants, 
de  préférence  israélites.  —  15  Octobre  1934. 

Carville,  1.000  fr.  —  Deux  bourses  au  profit  de  deux 
étudiants  français,  laborieux  et  peu  fortunés.  —  15  Oc¬ 
tobre  1934. 

Demarlc,  780  fr.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant  méri¬ 
tant.  —  15  Octobre  1934. 

De  Trérnont,  2.000  fr.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant 
méritant  et  sans  fortune.  —  15  Octobre  1934. 

Veret,  500  fr.  —  Prix  annuel  à  un  étudiant  méritant 
et  sans  fortune.  —  15  Octobre  1934. 

Hervieux,  3.500  fr.  —  Aide  à  deux  étudiants  méri¬ 
tants  et  sans  fortune.  —  15  Octobre  1934. 

Dieulafoy,  7.000  fr.  —  Bourses  à  trois  étudiants  fran¬ 
çais  méritants,  sans  fortune  ou  peu  fortunés.  —  15  Oc¬ 
tobre  1934. 

Serge-Henri  Salle,  200  fr.  —  Achat  d’ouvrages  se  rap¬ 
portant  aux  sciences  médicales  qui  seront  attribués  à 
un  externe  de  la  Cliarité.  —  15  Octobre  1934. 

Scligmann,  10.000  fr.  —  Bourse  destinée  ii  soigner  un 
externe  des  hôpitaux,  de  3'  année  ou  uii  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  atteint  de  tuberculose  débutante. 

Legs  Marjolin.  —  Remboursement  total  ou  partiel  des 
fiais  d  iiiscriptioiis  d  etudiants  en  médecine  fronçais 
internes  ou  externes  des  hôpitaux  de  Paris  s’étant  fait 
remarquer  par  leur  zèle,  leur  exactitude  et  ayant  re¬ 
cueilli  avec  soin  les  observations  dans  leur  service 
(joindre  à  la  demande  les  certificats  des  chefs  de  ser¬ 
vice).  —  15  Octobre  1934. 

Faucher.  —  Exonération  totale  ou  partielle  des  frais 
d;  scolarité  et  d’examens  pour  deux  étudiants  français 
et  deux  étudiants  polonais.  —  15  Octobre  1934. 

Legs  Malterre.  —  Aide  è  un  ou  plusieurs  étudiants 
français  méritants  et  sans  fortune.  —  15  Octobre  1934. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  à  4  francs 
(sauf  pour  les  Pupilles  de  la  Nation)  et  accompagnées, 
soit  d’un  état  de  situation  de  fortune,  soit  du  travail 
ou  de  l’appareil  à  récompenser,  devront  parvenir  è 
M  le  Doyen,  au  plue  tard,  aux  dates  menlionnées  ci- 
dessus. 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  Paul  Carnot).  —  Un  cours  de  vacances 
aura  lieu  en  Octobre.  Cette  quinzaine  de  révision  cli¬ 
nique  et  technique  sur  les  maladies  digestives  aura 
lieu  tous  les  matins,  du  lundi  1““'  Octobre  au  samedi 
13  Octobre  1934. 

Proi/ramine  du  cours,  —  o)  De  9  h.  3Ü  à  10  h.  30  : 
Présentations  et  examens  individuels  de  malades  diges¬ 
tifs  et  hépatiques.  —  Examens  radioscopiques  et  inter¬ 
prétations  de  clichés.  —  Technicpies  d’examens  de  la¬ 
boratoire. 

b)  De  10  h.  30  à  11  h.  30  ;  Mise  au  point  de,  ques¬ 
tions  d’actualité  en  gastro-cntéro-hépatologie  par  ie  Pro¬ 
fesseur  Carnot  ;  MM.  Henri  Bénard,  Giiabrol  et  Harvior, 
agrégés  ;  MM.  Bariéty,  Boltanski,  P.  Jacquet,  A.  Lam- 
bling,  N.  Pérou  et  J.  Rachet,  médecins  des  Hôpitaux  ; 
les  chefs  de  clinique,  de  laboratoire,  de  radiologie  et  de 
physiothérapie  de  la  Gliuicpie. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  lin  du  Cours.  Le  droit 
à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  Docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  è  la  Faculté,  sur  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  Secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermato¬ 
logie  aura  lieu  du  l"-'"’  au  27  Octobre  1934,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  le  Professeur  Gougerot,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  :  M.  Hudelo,  M.  le  prof.  Joyeux;  MM.  Milian, 
Sézary,  'i'ourainc,  Sahouraud,  Pasleur  Vallery-Radol,  Guy 
Laroche,  P.  Chevallier,  Weisseiibaeh,  Burnier,  Périii, 
Carleaud,  Ragii.  M""  Eliascheff;  MM.  Civatte,  Ferrand, 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  !“■'  Octobre  au  samedi 
27  Octobre  1934,  tous  les  jours,  e.xcepté  les  dimanehes 
et  fêtes,  à  lu  et  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  iiréseutations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’Iiô- 
pital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire  (Examens  bactériologi¬ 
ques.  Culture  des  Mycoses  et  des  Teignes,  etc.). 

Les  salies  de  la  clinique  et  des  services  de  l'hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours, 
tous  les  matins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  Mou¬ 
lages,  les  Musées  d’IIistologie,  de  Parasitologie,  de  Ra¬ 
diologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h. 
et  de.  2  h.  è  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chaeiin  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Prn(jramine  :  Examen  des  malades  et  classification  der¬ 
matologique  :  M.  Gougerot.  . —  Histologie  normale  et  pa¬ 
thologique  de  la  peau  :  M.  Civatte.  . —  Histologie  patho¬ 
logique  de  la  peau  :  M‘>“  Eliascheff.  —  Dermatoses  ar¬ 
tificielles  de  cause  externe  et  de  cause  interne  :  M. 
Ragu.  —  Gale  :  M.  Milian.  —  Phtiriase  et  affections 
[larasitaires  ;  M.  Joyeux.  —  Cocci  de  la  peau.  Impétigo. 
Ecthyma.  Pyodermites.  Furoncle.  Anthrax,  Botryorny- 
cose  :  M.  Saiiouraud.  —  Tuberculose  cutanée.  Tubercu- 
lides.  Erythème  induré  de  Bazin.  Sarcoidcs  :  M.  Gou¬ 
gerot.  —  Lupus  tuberculeux  ;  M.  Touraine.  —  Lupus 
érythémateux’.  Lupus  pernio.  Engelures  :  M.  Fernet.  — 
Mycoses.  Sporotrichoscs.  F.pidermomyco.ses  :  M.  Gouge¬ 
rot.  —  Teignes.  Favus.  Trichophyties.  Erythrasma.  Mi¬ 
croscopie  :  M.  Sahouraud.  —  Morve.  Charbon.  Fièvre 
aphteuse  :  M.  L.  Périn.  —  Les  érythèmes  :  M.  Tou¬ 
raine.  —  Mélanodermies.  Dyschromies.  Vitiligo  ;  M.  Sé¬ 
zary.  —  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire  ;  M.  Pasteur 
Vallery-Radot.  . —  Eczéma.  Purpura  :  M.  Chevallier.  — 
Lèpre  :  M.  Gougerot. 

Prurit.  Prurigos  :  M.  Hudelo.  —  Dermatoses  atypi-  ' 
ques.  Infections  froides  dues  aux  pyoeoques  :  M.  Gouge¬ 
rot.  — •  Xanthélasma.  Xanthome.  Tophi  de  la  goutte  : 
M.  Guy  Laroche.  —  Lichen  plan.  Herpès.  Zona  ;  M. 
Burnier.  —  Psoriasis.  Pityriasis  rosé.  Pityriasis  rubra 
pilaire  :  M.  Carleaud.  —  Dermatoses  psoriasiformes  et 
parapsoriasis  :  M.  Civatte.  —  Complications  des  plaies. 
Accidents  du  travail  :  M.  Gougerot.  —  Calcinosc  de  la 
peau.  Acrodermatiles  :  M.  Weissenbach.  —  Séborrhée. 
Alopécies.  Pelade  :  M.  Sahouraud.  — .  Pityriasis  simplex 
cl  stéaloïde.  Eczématides  :  M.  Sahouraud.  . —  Radiolu- 
cites,  xéroderma  pigmentosum,  pellagre  :  M.  Gougerot. 

—  Maladie  de  Dühring-Brocq.  Pemphigus  ;  M.  Car- 
teaud.  —  Ichlyoses.  Kératoses  palmo-planlaircs.  Kératose 
pilaire  :  M.  Chevallier.  —  Erythrodermies.  Ulcères  de 
jambes.  Mal  perforant  :  M.  Cartcaiid.  . —  Sclérodermie. 
Maladie  de  Raynaud  :  M.  Burnier.  . —  Tumeurs  de  la 
peau.  Nævi.  Chéloïdes  :  M.  Milian.  —  Mycosis  fon- 
go'ide.  Leucémides.  Maladie  de  Hodgkin  :  M.  Touraine. 

—  Histologie  des  tumeurs  de  la  peau  :  M.  Ferrand.  — 
Dermo-épidermites  strepto-staphylococciques  :  M.  Gou¬ 
gerot.  —  Atrophies  cutanées:  M.  l’crnel. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  lechniques  de  labo¬ 
ratoire.  —  Ce  eours  esl  suivi  d’un  cours  de  Syphiligra- 


phie  et  Vénéréologie  qui  aura  lieu  du  29  Octobre  au 
24  Novembre  1934  et  d’un  cours  de  Thérapeutique  der- 
nialo-vénéréologiiiue  qui  aura  lieu  du  26  Novembre  au 
211  Décembre  1934. 

Le  droit  à  verser  est  de  4IJU  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  cl 
étrangers  sur  .la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  déli¬ 
vrée  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  M. 
Burnier  (liôpital  St-Louis,  dispensaire  de  la  Faculté). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  Médecins 
élrangers  à  l’Association  A.D.R.M.,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  Salle  Béclard,  du  9  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf 
le  samedi). 

Bactériologie.  —  Sous  la  direclion  du  professeur 
Rolierl  Debré  aura  lieu,  dans  le  courant  des  mois  de 
Janvier,  Février  el  Mars  1935,  un  cours  complémen¬ 
taire  de  Bactériologie. 

Les  séances  auront  lieu  l’après-midi  4  fois  par 
semaine. 

Ce  cours  s’adresse  tout  particulièrement  aux  Internes 
des  Hôpitaux. 

Les  assistants,  dont  le  nombre  est  limité,  seront  exer¬ 
cés  individuellement  à  toutes  les  lechniques  bactériolo¬ 
giques  se  rapportant  aux  recherches  cliniques. 

Un  certain  temiis  sera  réservé  à  îles  conférences  qui 
seront  faites  jiar  différents  savants  sur  les  problèmes 
actuels  du  la  bactériologie  el  de  l'immunologie. 

Le  programme  des  cours  et  des  eonférenees  sera  pu¬ 
blié  ultérieurement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Gaudier, 
lu'ofesseur  de  Clinique  chirurgicale,  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite  à  compter  du  l'"’  .\oùt 
1934  pour  cause  de  suppression  d’emploi. 

—  M.  Svvy  ughedaiivv,  agrégé  de  Chirurgie,  cessera 
ses  fonclions  le  pr  Aoôl  1934  (sup|>rcssion  d’emploi), 
il  esl  nommé  chef  de  travaux  .4  partir  de  la  même  date. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 
M.  Puech,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  P’’  No¬ 
vembre  1934,  professeur  d'hydrologie  Ihéraiamlique  et 
climatologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Monliiellier  (dernier  titulaire  de  la  chaire  : 
M.  Giraud). 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  -  M.  Ro¬ 
ques,  agrégé,  est  nommé,  à  comiiler  du  P''  Novembre 
1934,  professeur  d’hydrologie  théraiieuliquc  el  climato¬ 
logie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  ri  niversilé  de  Toulouse.  (Dernier  titulaire  de  la 
cliaire  :  M.  Serr.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Répartition  d’internes  dans  les  services 
hospitaliers.  —  Les  inlernes  en  médecine  et  en 
pharmacie  acliiidleinenl  en  fonclions  et  ceux  qui  ont 
e!e  nommés  à  la  suite  des  derniers  Concours  sont  pré¬ 
venus  qu'il  sera  procédé,  aux  jours  el  heures  fixés  ci- 
après,  (bans  la  Salle  des  Concours  de  l’Administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n"  49,  à  leur  répartition  dans  les 
Elablissemeuls  de  l’.Udininislralion  pour  l’année  1934- 
193.5,  savoir  ; 

MM.  les  élèves  inlernes  en  médecine  (iioiir  eniri-r  en 
fonctions  le  15  Octobre  193-4)  ;  Internes  entrant  effccti- 
p'""’ . n  pe  année,  le  mardi  9  Octobre  1934.  à  15 

-MM.  les  élèves  internes  eu  |iharmaeie  (pour  entrer  en 
fonclions  le  15  Oclobre  1934)  :  Internes  entrant  cffccli- 
vemenl  en  4'',  3'  el  2'  année,  le  mercredi  3  Oclolire 
1934,  à  15  h.  InliTiies  enlranl  effeclivement  en  P“  an¬ 
née,  le  jeudi  4  Octobre  1934,  à  9  h.  30. 

N.  B.  —  élèves  seroni  appelés  suivant  leur 


Concours 


Prix  des  internes  en  médecine  de  quatrième 
année.  —  Concour.s  dr  cinriirijie  et  d'.iccouchemcnl  : 
L’ouverture  de  ce  Concours  aura  lieu  le  jeudi  17  Jan¬ 
vier  1935,  à  9  h.,  il  la  salle  des  Concours  de  l’Admi- 
nislration,  49,  me  des  Salnis-I’ères. 

Les  élèves  qui  désireront  y  piendrc  pari  seroni  admis 
à  se  faire  iirscrirc  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de 
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l'Administration,  tous  les  jours,  de  14  h.  &  17  h.,  du 
samedi  3  nu  jeudi  15  Novembre  1934  incliisivcmvnt. 

Le  Mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  Concours 
devra  être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  au  plus 
tard  le  jeudi  15  Novembre  1934,  i  17  h.,  dernier  délai. 

Concours  de  Médecine  :  L’ouverture  de  ce  Concours 
aura  lieu  le  lundi  21  Janvier  1933,  îi  9'h.,  à  la  salle 
des  Concours  de  rAdministration,  49,  rue  des  Saints- 
Pércs. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  Seront  ad¬ 
mis  &  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  Santé 
de  r.Administration,  tous  les  jours,  de  14  heures  à 
17  h.,  du  samedi  3  nu  jeudi  15  Novembre  1934  inclu¬ 
sivement. 

Le  Mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  Concours 
devra  être  déposé  au  Bureau  du  Service  de  Santé  au 
plus  tard  le  jeudi  15  Novembre  1934,  &  17  h.,  dernier 
délai. 

Prix  de  l'Externat.  —  La  première  épreuve 
écrite  du  Concours  pour  les  prix  de  riîxtornat  aura  lieu 
le  jeudi  11  Octobre  1934,  J  9  h.,  au  Parc  des  Exposi¬ 
tions,  Porte  de  Versailles,  Paris  (15').  [Entrée  des  can¬ 
didats  :  Stand  60,  côté  avenue  de  la  Porte-de-la-Plainej. 

Les  élèves  sont  admis  è  se  faire  inscrire  ù  l’Adminis¬ 
tration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés, 
de  9  ù  12  h.  et  de  13  è  17  h.,  depuis  le  lundi  3  Sep¬ 
tembre  jusqu'au  lundi  24  Septembre  1934  inclusive¬ 
ment. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les 
compositions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
spécial  délivré  par  rAdniinistration  et  constatant  leur 
inscription  au  Concours.  —  Les  candidats  sont  obliga¬ 
toirement  tenus  d’occuper  pour  rédiger  leurs  composi¬ 
tions  les  places  marquées  ft  leur  nom. 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  18  Octobre  1934, 
un  concours  aura  lieu  à  l’Ilospice-Général,  ù  10  h.  30, 
|)our  la  nomination  d  un  Chirurgien  adjoint  des  Hôpi¬ 
taux,  sous  la  présidence  de  l’uii  des  membres  de  la 
Commission  Administrative  des  Hospices  Civils  de 


Nouvelles 


Médecins  présenta  à  Paria  pendant  les  va¬ 
cances.  — -  La  PiiKssn  Médicai-e,  désireuse  d’êlre  uliie 
itn.f  foitjrères  présrnls  à  Parts  prndnnt  les  mois  de  ria- 


cances,  publie  volontiers  les  noms,  adresses  et  spécia¬ 
lités  de  médecins  restant  à  Parts.  . 

Prière  de  nous  faire  connattre  dès  maintenant  ces 
renseignements. 

M.  P.  Jourdy  (Ophtalmologie),  31,  rue  Baycn,  sera  è 
Paris  jusqu’au  20  Août  ;  M.  Félix  Rose,  1,  boul.  Vol¬ 
taire,  sera  i  Paris  pendant  toutes  les  vacances  ;  M.  Ro¬ 
ger  Bossaiio  (Ophtalmologie),  113,  rue  de  la  Tour  (16'), 
sera  à  Paris  jusqu’au  15  Août  et  apres  le  4  Septembre  ; 
M  M.  Gommés  (Neuro-psychiatre),  5,  rue  Parrot  (12‘), 
sera  à  Paris  en  Août  ;  M.  Pierre  Lejeune  (Gynécologie 
et  Obstétrique),  44,  Av.  de  Suffren,  sera  è  Paris  pen¬ 
dant  toutes  les  vacances  ;  M.  M.  Gandy  (Chirurgien), 
142,  rue  de  Courcelles  (17'),  sera  à  Paris  en  Août  et 
Septembre  ;  M.  M.  Gaucher,  30,  av.  de  la  Bourdon¬ 
nais  (7'),  sera  è  Paris  jusqu’au  10  Septembre. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

troupes  coloniales,  pour  prendre  rang  du  2u  Juin  1934  : 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  M.  Paul 
Morin,  médecin  commandant  è  la  disposition  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  région  de  Paris. 

Au  grade  de  médecin  commandant  ;  M.  Auguste 
Neveu,  médecin  capitaine  à  la  disposition  du  service 
de  santé  de  la  11'  région;  M.  Maurice  Laveau,  méde¬ 
cin  capitaine  à  la  disposition  du  service  de  santé  de 
la  18'  région;  M.  Henri  Biiffon,  médecin  capitaine  è  la 
disposition  du  général  commandant  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  llndochinc. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  Cyrille  Faivre, 
médecin  lieutenant  à  la  disposition  du  service  de 
santé  de  la  région  de  Paris. 

Néorologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M  Eugène  Dclaunay  et  de  M.  Joseph  Fisch  ;  à  Bor¬ 
deaux,  de  M.  le  Professeur  honoraire  Auché. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tlièses  de  Doctorat  soutenues  du  23  au  28  Juillet 
1034  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  : 

M®'  Doublet  ;  La  médecine  dans  les  œuvres  de  Dide¬ 
rot.  —  Af.  Daire  :  De  la  gangrène  infectieuse  des  pau¬ 


pières  en  général  et  en  particulier  dans  l’érésipèle  de 
la  face.  —  M.  Aballéa  :  Contribution  à  l’élude  de  la 
tension  oculaire  dans  la  myopie.  —  M.  Lévy  :  Les  trai¬ 
tements  des  accidents  sériques.  —  M.  Perrin  :  Les  ondes 
courtes.  —  M.  Bauray  :  Les  hémorragies  intrapéri¬ 
tonéales  d’origine  génitale  chez  la  femme  en  dehors  de 
la  grossesse  extra-utérine.  —  M.  Bonnefoi  :  Contribu¬ 
tion  û  l’élude  de  l'occlusion  intestinale  compliquiml 
l’évolution  des  kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Arzel  ;  L’hyper¬ 
trophie  congénitale  du  col  vésical.  —  M.  Gemain  : 
L’occlusion  intestinale  dans  les  fibromes  de  l’utérus.  — 
M.  Cardinaud  :  Contribution  à  l’étude  des  résultats  du 
traitement  chirurgical  des  ulcères  gaslro-duodénaux.  — 
M.  Lalanne  :  Contribution  à  l’étude  des  hématomes 
musculaires  spontanés.  —  M.  Teyssandier  :  Recherches 
sur  la  valeur  prophylactique  et  thérapeutique  du  sérum 
antidiphtérique  vis-à-vis  de  l’infection  diphtérique  expé¬ 
rimentale  chez  le  cobaye.  —  M.  Lansac-Fatte  :  L’intoxi¬ 
cation  expérimentale  par  le  chlorhydrate  de  phénylhy- 
drazine. 


LILLE 

Thèses  de  Doctorat  soutenues  du  1"  Mai  1934  au 
'31  Juillet  1934  devant  la  F'aculté  de  Médecine  de  Lille  : 
M.  Pierre  Deremetz  :  Le  traitement  des  cirrhoses  par 
ia  diathermie.  —  M.  Georges  Duval  :  Tumeurs  fibro- 
maieuses  cutanées  à  dégénérescence  hyaline.  —  M. 
Pierre  Willoquet  :  Les  intoxications  aiguës  par  Us  bar¬ 
bituriques.  —  M.  Raoul  Vincart  :  L’hémiplégie  diphté¬ 
rique.  —  M.  Pierre  Crétal  :  Syndrome  pseudo-périto¬ 
néal  dans  les  traumatismes  rachidiens.  —  M.  Pierre 
Delarru  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vaccine  oculaire, 
—  M.  André  Thibaut  :  L’hypertension  artérielle  chez 
l’enfant.  —  M.  Guy  Roy  :  Sur  les  pneumonies  prolon¬ 
gées.  —  M.  Pierre  Noguier  :  Contribution  à  l’élude  de 
l’origine  infeciieuses  des  psychoses.  —  M,  Louis  Leroy  : 
L’élude  des  fractures  chez  les  syphilitiques.  —  M.  Mau¬ 
rice  Lccoiiffe  :  De  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  en 
thérapeutique,  spécialement  en  gynécologie  et  obsté¬ 
trique.  —  M.  Léon  Robert  :  Les  méningites  consécutives 
à  des  traamalismes  fermés  du  crâne.  —  M.  Raymond 
Swyiiglicdauw  :  De  la  rétraclililé  et  de  l’expensibilité 
lobaires  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  M, 
Louis  Parmentier  :  Contribution  à  l’étude  de  la  mala¬ 
die  du  col  de  la  vessie.  —  M.  Albert  Lequesne  :  Epi- 
Ihélioma  primitif  de  la  trompe  de  Fallope.  —  M.  Jean 
Bridoux  :  Des  ruptures  tendineuses  du  membre  supé¬ 
rieur  et  de  leurs  comséquences  médico-légales.  —  M.  Ro¬ 
bert  Hermann  ;  L’atélectasie  pulmonaire,  —  M.  Jean- 
Paul  Turhiv  :  La  lambliase  dans  le  Nord  de  la  France. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  tes  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  {éi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phebbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PzlRIS-6' 


Président  du  Conseil  d’administration  ;  D*’  P.  Ginss, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fahoin-Fayolle  et  Nooui,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  RonssBAu-DECKLLE,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Nbbpoolous,  D.D.8.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


Directeur  :  D'  C.  L’uikondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  do  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stoniatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2”  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie.  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  Î93i  :  Le  f4  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prat.  de  baclér.. 


sérologie,  hématologie,  urologie,  etc.,  données  par 
aiic.  chef  de  Labo,  à  la  Fac.  Ecr.  P.  M.  n°  600, 

Belle  occasion  :  A  vendre  environs  de  Nice, 
quartier  le  plus  sain,  immeuble  neuf,  25  pièces,  se 
prêtant  Maison  de  repos  ou  conval.,  vue  impre¬ 
nable  Mer.  Monlugne.  Tennis.  Solarium,  12.000 
mq.  jardin.  Ecr.  P.  M.  n“  458. 

Dactylo  possédant  machine,  demande  tous  tra¬ 
vaux  d’écriture  à  faire  ch.  elle,  copies,  traduc¬ 
tions.  Ecr.  P.  M.  n»  491. 

Agent  médical  ayant  déjà  une  carte  cherche 
s’adjoindre  un  ou  deux  Laboratoires  pour  région 
Sud-Est.  Ecr.  P.  M.  n»  493. 

On  demande  deux  agents  médicaux  conscien¬ 
cieux,  rompus  au  métier,  pour  Bretagne-Norman¬ 
die  et  Lyon-Centi'c.  Ne  pas  se  présenter,  écrire  : 
1a;s  Eaux  d’Uriage,  15,  Champs-Elysées,  Paris. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  poste  intéres¬ 
sant  médecine,  belle  clientèle  en  pleine  progres¬ 
sion.  Titre  minimum  exigé  :  ex-chef  de  clinique 
ou  interne  Paris  ou  Lyon,  ou  Ville  Faculté.  Ecr. 
P.  M.  n“  499. 

Vis.  Méd.  excell.  référ.,  long.  ann.  vis.  voit, 
villes,  villag.  Als.-Lorr.,  rcch.  Labo.  P.  M.  601. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  MAnETneux  ol  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TUBERCULOSE 
EST- ELLE  RÉELLEMENT 
CONTAGIEUSE  ? 

Réponse  à  m.  Giusto  CARBOGNIN 

Pur  Auguste  LUMIÈRE 
CorrrspoïKliinl  de  riiislilul 
et  de  rAeiid(5inie  de  Médecine. 


Si,  nu  cours  des  quatre  années  qui  viennent 
de  s’écouler,  nous  n’avons  cessé  de  faire  ressor¬ 
tir  les  contradictions  que  nous  avons  relevées 
entre  les  faits  les  plus  notoires  et  les  notions 
classiques  concernant  la  propagation  de  la  tu- 
■  Lerculose,  c’est  non  seulement  pour  soutenir  la 
non-contagiosité  de  l’affection,  chez  l’adulte, 
mais  surtout  pour  engager  les  phtisiologues  à 
reprendre  l’étude  du  plus  grave  des  ])roblômos 
de  l’étiologie  médicale. 

Nous  avons  été  très  reconnaissant  ü  notre 
ami,  profondément  regretté,  le  Professeur  Gal- 
mette,  lorsqu’il  a  bien  voulu  répondre  à  notre 
appel,  en  abordant  la  discussion  ainsi  sollicitée 

Répondant  point  par  point  aux  objections  qui 
ïious  étaient  souinises,  nous  avons  exprimé 
Jiotre  gratitude  à  leur  auteur  Il  en  a  été  de 
môme  tout  dernièrement,  lorsque  M.  Gismondi 
a  adressé  aussi  quelques  critiques  à  notre  thèse, 
dans  un  récent  mémoire  publié  par  La  Presse 
Médicale  auquel  nous  avons  également  ré¬ 
pondu 

Nous  avons  la  satisfaction  d’enregistrer  au¬ 
jourd’hui  une  nouvelle  intervention  dans  la 
controverse  inspirée  par  nos  travaux  et  nous  en 
remercions  M.  Carbognin  qui  en  est  l’auteur, 
tout  en  regrettant  ipi’il  n’ait  pas  eu  connais¬ 
sance  de  toutes  nos  recherches  concernant  la 
([uestion  qu’il  discute  et  qu’il  nous  oblige  à  re¬ 
venir  ainsi  sur  des  démonstrations  antérieure¬ 
ment  effectuées.  Nous  nous  en  excusons. 

M.  Carbognin  cornmel  une  première  erreur 
en  regrettant  que  la  mort  prématurée  du  Pro- 
fesseijr  Calmelte  nous  ait  privé  d’une  Jiouvelle 
réplique  qu’il  n'aurait  jjas  manqué  de  faire, 
dit-il.  Or,  constatant  que  nous  adinettiori.s  par¬ 
faitement  la  contagion  chez  le  nouveau-né  et 
chez  le  sujet  vierge  de  toute  imprégnation  bacil¬ 
laire  antérieure,  M.  Calmette  s’était  déclaré  sa¬ 
tisfait;  il  nous  avait  écrit  qri’il  ne  poursuivrait 
pas  la  discussion  et  il  a  confirmé  officiellement 
cette  intention  thms  une  lettre  que  La  Presse 
Médicale  a  publiée  à  la  suite  de  notre  réponse  à 
ses  arguments  (15  Novembre  1933,  j).  1772). 
Nous  n’étions  donc  pas  loin  d’ôtre  complète¬ 
ment  d’accord  avec  l’illustre  savant  dont  nous 
déplorons  la  perte.  En  matière  de  contagion 
tuberculeuse,  M.  Carbognin  est  donc  beaucoup 
plus  royaliste  que  le  roi  et  c’est  ?i  tort  qu’il  at¬ 
tendait  de  nouvelles  objections  de  la  part  de 
M.  Calmette. 


1.  A.  Calmichk  :  bu  luberouloso  est-elle  réellement 
contagieuse?  La  Presse  Médicale,  27  Septembre  1933,  p. 
1481. 

2.  Auguste  LuMiÈnE  :  La  Presse  Médicale,  15  Novem¬ 
bre  1933,  p.  1772. 

3.  A.  GisMOxni  :  A  propos  de  la  contagion  tubercu¬ 
leuse.  La  Presse  Médicale,  Avril  1934,  p.  558. 

4.  A.  buMilnr  :  La  Presse  Médicale,  12  Mai  1934, 
p.  7G1. 


Répétons  d’ailleurs  tjue  nous  n’avons  jamais 
contesté  la  possibilité  de  la  contamination;  nous 
pensons  seulement  avoir  prouvé  qu’elle  est  pra¬ 
tiquement  inopérante,  chez  l’adulte  de  nos 
contrées. 

11  ne  sullit  pas  d'ojjposer  à  notre  doctrine 
quelques  ras  d’exception,  dont  la  valeur  est 
d’ailleurs  dos  plus  eontostablos,  pour  invalider 
les  grandes  constatations  capitales  qui  résultent 
do  l’examen , impartial  des  faits  d’expérience  et 
d'observation. 

Dans  le  fatras  de  plus  en  plus  débordant  et 
touffu  de  la  littérature  médicale  moderne,  on 
rencontre  un  nombre  considérable  do  travaux 
dans  lesquels  de  simples  coïncidences  ont  été 
))rises  pour  des  rapports  do  cause  ?i  effet  et  où 
les  auteurs  avancent,  liAtivement  et  sans  con¬ 
trôle,  des  affirmations  erronées;  nul  no  le 
contestera  hona  /idc. 

On  i)ourra  donc  toujours  puiser,  dans  ce 
chaos,  des  faits  en  opposition  avec  les  vérités 
scientifiques  les  mieux  établies;  en  agissant 
ainsi,  les  .arguments  ne  sont  plus  que  des  argu¬ 
ties  et  les  discussions  deviennent  des  chicanes. 

Loin  de  nous  la  pensée  d’accuser  M.  Carho- 
gnin  d'avoir  voulu  recourir  à  une  telle  mé¬ 
thode;  nous  sommes,  au  contraire,  convaincu 
de  sa  parfaite  sincérité  et  nous  lui  savons  le 
plus  grand  gré  de  nous  permettre  une  fois  de 
plus  de  nous  explujuer  sur  des  convictions  que 
notre  conscience  nous  oblige  de  détendre;  mais, 
sans  le  vouloir,  notre  contradicteur  ne  s’est-il 
pas  précisément  appuyé  sur  certaines  données 
plus  que  suspectes  ? 

Pour  invoquer  notamment,  en  faveur  de  sa 
thèse,  le  mémoire  de  M.  Rist  et  de  Mlle  Simon, 
il  faut  que  M.  Carbognin  ignore  les  commen¬ 
taires  qui  ont  été  formulés  à  propos  de  cette 
note 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  la 
Y.ileur  des  faits  relatifs  aux  objections  d’ordre 
très  sec-ondaire  que  M.  Carbognin  a  envisagées; 
cela  nous  entraînerait  è  des  développements  qui 
sortiraient  du  cadre  de  cette  réponse;  d’ailleurs, 
ces  faits  s’effacent  devant  le  grand  argument 
capital  qui  domine  le  problème  et  qu'il  faudrait 
avant  tout  réfuter,  si  l'on  voulait  persister  dans 
la  croyance  en  la  contagion  entre  adultes, 
croyance  génératrice  de  cette  tiibcrculophobie 
qui  a  causé  tant  do  méfaits  et  contre  laquelle 
s’est  si  justement  élevé  M.  le  Professeur 
Léon  Bernard 

Nous  nous  contenterons  donc  do  reprendre 
l’examen  du  fait  principal,  sur  lequel  M.  Car¬ 
bognin  a  in-udemment  glissé,  et  qui  suffit  A 
lui  seul  A  notre  démonstration  :  nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  non-contagion  conjugale. 


Nul  n’est  plus  exposé  A  être  contaminé  que 
la  conjoint  d’un  phtisique,  crachant  des  ba¬ 
cilles  A  pleine  bouche. 

Si  ce  conjoint  ne  contracte  pas  la  maladie, 
A  la  suite  des  contacts  permanents  et  répétés 
les  plus  intimes,  c’est  que  l’affection  n’est 


'  5.  Auguste  I.umièhe  :  A  propos  de  la  contagion  des 
infirmiers  dans  les  services  de  tuberculeux.  Avenir  Mé¬ 
dical,  t.  XXX,  1933,  p.  305. 

0.  Léon  BEUXAnn  :  L’ffypiènc  sociolc,  25  Février  1933. 
p.  1829. 


pas  transmissible  par  contage.  Or,  on  ren¬ 
contre,  en  nombre  considérable,  des  époux  dont 
l’un  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ou¬ 
verte  et  dont  l’autre  demeure  parfaitement  in¬ 
demne,  après  une  cohabitation  de  longs  mois  et 
parfois  môme  de  longues  années.  Ces  cas  néga¬ 
tifs  sont  constatés  chaque  jour  par  les  médecins 
du  monde  entier.  On  pourrait  les  citer  par  mil¬ 
lier. s. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse  contes¬ 
ter  ce  premier  point  :  les  époux  qui  échappent 
A  la  contamination  par  leur  conjoint  cracheur 
de  germes  sont  en  nombre  énorme.  Nier  ce  fait, 
CO  serait  nier  l’évidence  môme. 

Par  contre,  empressons-nous  de  reconnaître 
que  l’on  trouve  assez  fréquemment  des  familles 
dans  lesquelles  le  mari  et  la  femme  sont  tous 
deux  tuberculeux  et  le  problème  qui  nous  oc¬ 
cupe  consiste  A  savoir  si  cette  double  atteinte 
est  ou  non  la  conséquence  de  la  contagion. 

Nous  avons  deux  moyens  d’élucider  la  ([ues- 

1"  Nous  devons  rechercher  si  le  conjoint  secon¬ 
dairement  fraiipé  n’est  pas  devenu  tuberculeux 
du  fait  des  facteurs  de  la  maladie  qui  lui  sont 
propres;  il  faut,  en  -somme,  examiner  si  ce 
malade  ne  portait  pas  en  lui-même  une  impré¬ 
gnation  bacillaire,  s’il  n’esi  pas  lie  souche  tubeu- 
culeuse. 

Toutes  les  fois  que  nous  en  avons  eu  la  pos¬ 
sibilité,  nous  avons  scruté,  avec  le  plus  grand 
soin,  l’hérédité  de  nos  malades,  en  examinant 
et  en  radiographiant  leurs  ascendants;  grAce  au 
concours  de  nos  nombreux  collaborateurs,  nous 
avons  pu  réunir  ainsi  une  documentalion  sans 
précédents;  plus  de  2.000  radiograjihies  de 
contrôle  ont  été  faites  jusqu’ici  dans  ce  but  et 
nous  n’avons  pas  pu  parvenir  A  découvrir,  A  ce 
jour,  un  seul  de  ces  bacillaires  dont  les  parents 
soient  indemnes.  U  en  existe,  sans  doute,  mais 
ils  doivent  être  rares. 

Rappelons  encore  que  nous  avons  demandé  A 
nos  amis  médecins  de  dépistc'r  au  moins  quel¬ 
ques  cas  daiis  les(iuels  les  malades  seraient 
considérés  comme  réellement  contaminés  par 
leur  conjoint,  sans  que  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  puissent  être  suspectés,  et  pas  un  seul 
exemple  n’a  pu  jusqu’ici  nous  être  cité.  Or,  si 
la  tuberculose  était  contagieuse,  pour  l’adulte, 
c’est  par  milliers  (pie  l’on  devrait  trouver  des 
exem|)les  de  contamination,  dans  dos  conditions 
aussi  éminemment  favorables. 

Innombrables  cas  négatifs,  d’une  part,  et  dif- 
Rculté  inconcevable  de  di'couvrir  quelques  cas 
positifs,  d’autre  part,  sont  d’une  absolue  incom¬ 
patibilité  avec  la  notion  de  contagion. 

2“  A  côté  do  cette  preuve  directe,  nous  en 
avons  signalé  une  seconde,  non  moins  pérem]i- 
toire;  elle  est  relative  A  la  fréquence  des  tuber¬ 
culoses  conjugales  doubles;  ce  dénombrement  a 
été  effectué  par  maints  autours,  avec  des  résul¬ 
tats  essentiellement  disparates,  parce  que  leurs 
statistiques  n’ont  porté  que  sur  un  nombre  très 
restreint  de  cas,  dans  lesquels  les  coïncidences 
sont  intervenues  A  des  degrés  divers.  La  statis¬ 
tique  n’est  valable  que  si  elle  se  rapporte  A  un 
très  grand  nombre  de  cas. 

Il  nous  est  arrivé,  au  cours  de  nos  investiga¬ 
tions  sur  ce  sujet,  de  rencontrer  S  ménages 
consécutifs  où  les  deux  époux  étalent  tuber¬ 
culeux;  en  limitant  notre  étude  à  ces  6  cas, 
nous  aurions  dû  conclure  que  la  fréquence  des 
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bacilloses  doubles  est  do  100  poui'  100;  mais  si 
nous  relevons  les  100  derniÈres  observations  de 
tuberculeux  mariés  qui  se  sont  présentés  au 
Dispensaire  de  nos  laboraloircs,  nous  n’en  trou¬ 
vons  que  4  dont  le  conjoint  est  bacillaire.  Au 
lieu  do  100  pour  100,  la  fré(iuence  n’est  plus 
que  de  4  j)our  100  !  ! 

Ces  taux  sont  aussi  faux  l’un  que  l’autre,  et 
aussi  faux  que  ceux  de  65  et  09  pour  100  que 
M.  Carbognin  prétend  nous  opjwser,  parce  que 
CO  n’est  i)as  sur  une  documentation  aussi  indi¬ 
gente  que  l’on  lient  se  baser  pour  déterminer 
la  jiroporlion  moyenne  réelle  des  tuberculoses 
doubles. 

Pour  avoir  une  idée  du  pourcentage  effectif 
qui  nous  intéresse,  nous  nous  sommes  appuyé 
sur  les  deux  données  suivantes  parfaitement 

a)  Sur  la  conclusion  de  Wissernbléc  française 
de  Médecine  générale  qui  a  clôturé  ses  assises 
du  3  Mars  1933  par  la  motion  suivante  :  «  De  la 
longue  et  passionnante  discussion,  5  laquelle 
prirent  part  les  meilleurs  orateurs  de  la  Méde¬ 
cine  française,  il  résulte  que  la  tuberculo.se 
conjugale  (contagion  d’un  conjoint  par  l’autre) 
existe,  mais  assez  rarement,  n’affectant  pas  plus 
de  10  jiour  100  des  époux  exjjosés  a  la  maladie 
durant  de  longues  années.  » 

h)  Sur  une  slalisti(|ue  personnelle  compre- 
nanl,  6  l’heure  actuelle,  040  cas  et  qui  aboutit 
sensiblement  aux  mûmes  chiffres. 

Nous  sommes  donc  bien  obligé  d’admettre 
que,  sur  100  ménages  où  l’un  des  coiijoinls  est 
tuberculeux,  il  ne  s’en  trouve  pas  plus  de  10  où 
l’aulre  conjoint  est  aussi  atleint  de  bacillose. 

Pour  inlirmer  ces  conclusions,  il  faudrait  dé¬ 
montrer  que  l’Assemblée  des  jilus  éminents  jn-a- 
ticiens  de  notre  pays  s’est  lourdement  trompée 
et  les  arguments  de  M.  Carbognin  ne  les  enta¬ 
ment  en  aucune  façon. 

Rapiielons  cniin  que  si  l’on  compte  en 
moyenne  10  ])our  100  de  tuberculoses  doubles, 
cela  ne  signifie  nullement  «pie  les  atteinles  des 
conjoints  sont  atirihnables  à  la  contagion,  car. 


D’UNE  MÉTHODE  DE  CONTENTION 
DES  FRAGMENTS 
D^UNE  FRACTURE  OUVERTE 
DE  JAMBE 

PENDANT  LA  DESSICCATION 
DE  L'APPAREIL  PLATRE 

Par  Louis  DARFEUILLE 


Si  le  risque  d’infection  immédiate  des  parties 
molles  et  d’osléite  ullérienre  n’était  pas  aussi 
grand,  le  traitement  le  plus  séduisant  des  frac¬ 
tures  ouvertes  de  jambe  semblerait  bien  être 
celui  de  la  synthèse  avec,  fermeture  des  parties 
molles,  lit  les  stalisli(|ues  inqiortanles  qui 
en  ont  été  publiées  (rapport  do  Roux  et 
Sénèipie,  thèse  personnelle)  montrent  cependant 
qu’il  y  a  .souvent  par  cette  méthode  une  évolu¬ 
tion  des  premiers  jours  très  favorable,  une  con¬ 
solidation  très  rajiide  et  dans  l’axe  anatomique, 
comme  aussi  un  pourcentage  d’ostéites  qui, 
somme  tonte,  ne  dépasse  pas  celui  auquel  on 
aboutit  en  recourant  aux  méthodes  de  sécurité. 

Il  semhle  bien  malgré  tout,  lorsque  l’on  dé¬ 
pouille  attentivement  les  observations,  que  les 
cas  pour  lesquels  on  a  employé  la  synthèse  avec 
fermeture  priifiitive  ont  été  des  cas  judicieuse¬ 
ment  choisis  et  traités  dans  'es  meilleures  condi- 


supposons  que  les  100  sujets  ayant  épousé  des  tu¬ 
berculeux  ne  se  soient  pas  mariés,  un  certain 
nombre  d’entre  eux  seraient  devenus  tubercu¬ 
leux  du  seul  fait  des  facteurs  de  tuberculisation 
qui  leur  sont  personnels.  Et  nous  avons  démon¬ 
tré  que,  vu  la  fréquence  de  la  bacillose  dans  nos 
contrées,  ce  pourcentage  des  cas  où  les  deux 
époux  sont  victimes  de  la  maladie  correspond, 
d’après  le  calcul  des  ])robabilités,  au  taux  de 
ceux  (pu  doivent  ôtre  atteints  en  dehors  de  toute 
contagion. 

Nous  no  reviendrons  pas  sur  ces  dénionstra- 
"  tiens  et  sur  ces  calculs  qui  n’ont  pu  jusqu’ici 
être  infirmés.  Nous  abuserions  de  l'hospitalité 
de  La  Presse  Médicale  en  les  reproduisant  une 
fois  de  jilns  ici;  M.  Carbognin  et  les  lecteurs 
n’auront  (pi’à  s’y  rei)orter  s’ils  le  désirent  î. 

L’absence  complète  de  contagion  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  où  la  vie  conjugale  devrait  la  déter¬ 
miner,  la  difficulté,  voire  même  l’impossibilité 
de  découvrir  des  cas  de  tuberculose  dite  conju¬ 
gale,  en  dehors  des  descendants  do  tuberculeux, 
les  données  statistiques  montrant  que  la  propor¬ 
tion  des  couples  où  mari  et  femme  sont  tuber¬ 
culeux  n’atteint  pas  10  pour  100  de  la  totalité  de 
ces  coujiles  et  le  calcul  des  probabilités  prouvant 
i)uc  cette  ])ro])ortion  est  précisément  celle  des 
cas  où  les  doux  conjoints  doivent  ôtre  atteints 
en  admettant  que  la  contagion  n’existe  pas, 
nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse,  sans  parti 
pris,  persister  >à  admettre  chez  l’adulte  un  con- 
lagionnismo  conjugal  en  opposition  formelle 
avec  ces  constatations. 

Mais  ce  no  sont  jias  là  les  seuls  arguments  qui 
miliicnl  en  faveur  de  la  non-contagiosité  de  l’af¬ 
fection;  d’autres  encore,  que  l’on  trouvera  dans 
nos  ouvrages  et  qui  n’ont  pas  été  envisagés  par 
M.  Carbognin,  sont  incompatibles  avec  la  thèse 
classi([ue  de  laquelle  se  détachent  chaque  jour 


7.  Aucusth  Lumièue  :  Tuberculose,  Contagion,  tiéré- 
ilili  (./.  Desvigne  et  C'°,  éditeurs).  Lyon,  1933;  A  pro¬ 
pos  de  la  contagion  tuberculeuse.  La  Presse  Médicale, 
a  Mai  1934,  p.  701. 


un  nombre  plus  imposant  de  biologistes  et  de 
médecins. 


M.  Carbognin  semble  craindre  (pie  l’abandon 
de  la  doctrine  contagionniste  ait  des  consé¬ 
quences  défavorables  en  ce  qui  regarde  la  pro¬ 
pagation  de  la  maladie;  or,  nous  pouvons  le 
rassurer  pleinement  en  lui  faisant  remarquer 
que  d’Hippocrate  à  Villemin  et  Koch,  on  igno¬ 
rait  l’existence  du  bacille;  on  ne  s’appliquait 
donc  pas  à  le  pourchasser;  les  grands  cliniciens 
du  temps  de  Laennec  et  des  siècles  précédents 
étaient  convaincus  de  la  non-contagion  de  l’af¬ 
fection  et  celle-ci  ne  se  propageait  alors  ni  plus 
ni  moins  qu’à  notre  époque. 

Si  cette  expérience  de  deux  mille  ans  ne  suf¬ 
fisait  pas  à  tranquilliser  les  esprits,  en  cette  ma¬ 
tière,  ce  serait  véritahlement  à  désespérer  de  la 
logique  humaine. 

Bien  au  contraire,  en  repoussant  la  croyance 
en  la  contagion,  le  médecin  accomplira  un  acte 
essentiellement  humanitaire;  il  pourra  exercer 
de  nouveau  la  mission  morale  bienfaisante  inhé¬ 
rente  à  son  sacerdoce,  ([u’une  interprétation 
abusive  d’expériences  de  laboratoire  lui  a  fait 
négliger  depuis  cinquante  ans;  il  cessera  de  faire 
considérer  le  phtisique  comme  un  paria,  de  le 
priver  de  l’affection  et  des  soins  de  ses  proches, 
et  d’ajouter  à  sa  souffrance  physique  la  torture 
morale  d’ôtre  devenu  un  objet  de  répulsion.  En 
n’ordonnant  plus  la  séparation  des  époux,  il 
cessera  d’ôtre  la  cause  de  la  destruction  de  tant 
de  foyers,  do  la  désorganisation  de  tant  de  fa¬ 
milles  et  de  bien  d’autres  méfaits. 

Certes,  la  génération  qui  vient  de  régner  sur 
la  médecine  et  qui  a  suivi  ces  errements  est  excu¬ 
sable,  parce  qu’elle  a  été  victime  d’une  confu¬ 
sion,  mais  les  phtisiologues  mieux  éclairés,  qui 
persisteraient  à  obéir  à  leur  dogme  néfaste,  n’en¬ 
courraient-ils  pas  une  lourde  responsabilité  vis- 
à-vis  des  malheureux  tuberculeux  s’ils  conti- 
nuaioid,  à  les  condamner  gral  uitejnent  aux 
mûmes  misères 


lions  de  rapidilé,  d’installation  matérielle  et 
bien  souvent  par  dos  chirurgiens  rompus  à  la 
technique  rigoureuse  de  la  chirurgie  osseuse. 
Dans  ces  conditions,  il  est  mieux  d’en  limiter 
les  indications,  et  la  discussion  de  1926  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  ouverte  par  notre  maître  le 
professeur  Lenormant,  conduisit  à  des  concep¬ 
tions  moins  ambitieuses.  On  conseilla  do  faire 
une  i)art  do  plus  en  plus  large  aux  méthodes 
de  sécurité  et  en  particulier  à  la  mise  à  plat. 

11  nous  a  semblé  alors__(]ue  le  problème  de  la 
coidention  des  fragments  n’était  peut-être  plus 
serré  d’assez  près.  Nous  avions,  en  effet,  été 
frappés,  chez  les  nombreux  blessés  que  nous 
avons  revus  il  y  a  trois  ans,  par  la  fréquence 
d’une  attitude  vicieuse  et  d’un  raccourcissement 
souvent  impressionnant  de  la  jambe,  lorsque  ces 
malades  avaient  été  traités  par  une  mise  à  plat 
ou  une  fermeture  primitive  sans  synthèse.  Il  est 
juste  de  dire  tpie  certaines  images  radiologiques 
de  cals  vicieux  qui  semblaient  devoir  comporter 
un  résultat  fonctionnel  navrant  n’entraînaient 
assez  souvent  qu’une  incapacité  relative. 

Il  est  hors  de  doute  qu’il  faut  chercher  à  faire 
ndeux  et  ce  sans  faire  appel  à  la  prothèse 
externe  dont  notre  expérience  en  France,  dans 
les  fractures  ouvertes,  est  encore  trop  légère. 

Tout  le  problème  est  évidemment  de  lutter  à 
la  fois  contre  les  deux  difficultés  auxquelles  on 
se  heurte  toujours  dans  une  fracture  ouverte, 
du  jambe  : 

Conserver  une  plaie  aseptique; 

Maintenir  la  longueur  et  l’axe  du  membre. 


11  faut  donc  recourir  à  une  méthode  qui  puisse 
ne  pas  négliger  la  coaplation  et  permette  d'as¬ 
surer  un  bout  à  bout  très  suffisant  des  frag¬ 
ments,  un  axe  satisfaisant  do  la  jambe,  une  lon¬ 
gueur  du  membre  fracturé  sensiblenient  égale 
à  celle  du  membre  sain  à  la  fin  du  traitement 
et  qui  laisse  possible  on  outre  : 

Dans  les  cas  favorables  une  fermeture  immé¬ 
diate; 

Dans  les  cas  douteux  une  fermeture  retardée; 

Et  dans  les  cas  très  suspects  une  surveillance 
journalière,  avec  une  extrême  aisance  et  une 
grande  sécurité  d’asejjsie  pour  les  pansements. 

Notre  attention  avait  été  retenue  par  la  com¬ 
munication  de  M.  Etienne  Sorrel  à  la  Société 
Nationale  de  Chirurgie,  en  Juin  1932  ',  et  sans 
avoir  entrevu  immédiatement  tout  l’intérêt  que 
la  façon  de  faire  qu’il  préconisait  pouvait  jiré- 
senter  pour  les  fractures  ouverles,  nous  nous 
sommes  trouvé  un  matin  de  Septembre  de  la 
même  année,  lors(iue  nous  avions  l’honneur  d’as¬ 
surer  le  service  des  urgences  chez  notre  maître 
M.  Chevrier  à  la  Pitié,  en  jirésence  d’un  blessé 
qui  fait  l’objet  de  l’observation  I,  et  pour  haiiiel 
nous  avons  procédé  ainsi  qu’il  suit  : 

Quoique  vu  précocement,  nous  avons  jugé  ce 
cas  assez  mauvais  sur  une  issue  de  i)lusicurs  centi- 
mèlrcs  du  fragment  supérieur  manifestement 
souillé,  une  atlrilion  importante  des  loges  muscu- 


1.  Huit,  et  Mém.  de  la  Soc.  Nal.  de  Chir.,  séance  du 
2.)  Juin  1932,  p.  1052.  Préscninlion  par  M.  Sorrel  d’un 
fixateur  des  fractures  transversales  de  cuisse,  conslnîil 
par  lu  maison  Collin. 
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laires  et  en  particulier  de  la  loge  postérieure  ;  aussi 
-avons-nous  estimé  que  la  mise  à  plat  paraissait  le 
seul  traitement  à  adopter.  Après  avoir  largement 
débridé  et  réséqué  la  peau  el  les  muscles,  les  frag¬ 
ments  osseux  furent  délergés  et  très  légèrement 
réséqués  du  côté  proximal  où  des  parcelles  de  terre 
s’étaient  incrustées.  L’os  était  cassé  obliquement 
et  un  fragment  de  4  0  6  cm.  s’était  détaché  du 
bord  interne  du  fragment  inférieur  ;  de  par 
son  volume  et  ses  connexions  musculaires,  ce 
fragment  était  à  conserver. 

nomment  assurer  dè-s  lors  une  coaptation  suf- 
lisante  des  trois  fragments,  une  contention 
satisfai.sante  du  foyer  de  fracture  ainsi  qu’un 
accès  très  facile  de  la  plaie  pour  les  pansements  ? 

Comme  il  en  est  d’ordinaire  pour  les  frac¬ 
tures  vues  immédiatement,  la  réduction,  sous 
le  contrôb;  de  la  vue,  fut  des  plus  aisées,  et  il 
nous  .sembla  alors  logique  de  maintenir  les  trois 
fragments  coaptés  par  un  davier  de  Lambotte 
coudé,  laissé  en  jjlaee  momentanément. 

lui  plaie  fut  très  légèrement  méchée,  puis  recou¬ 
verte  de  trois  ou  quatre  compresses  .sèches  pour 
éviter  l’application  trop  directe  d’une  bande  vase- 
linée  qui  vint  engainer  toute  la  hauteur  de  la 
plaie,  la  dépassant  de  part  et  d’autre  de  2  ou  3  cm. 
(d  prendre  la  pince  du  davier,  la  recouvrir  jusqu’à 
sa  coudure  en  remontant  ensuite  aussi  haut  que 
possible  sur  les  branches. 

Ce  pansement  (couramment  employé  par  notre 
maître  le  professeur  Ciméo)  présente  deux  avan¬ 
tages  : 

1"  Il  permet  de  mettre  la  plaie  à  l’abri  de  toute 
souillure  par  l’eau  du  plâtre  et  de  toutes  manipu¬ 
lations  (on  en  verra  les  conséquences  tout  à 
l’heure). 

2"  Grâce  à  lui,  la  bande  vaselinéc  se  retire  faci¬ 
lement  eu  la  déroulant  lorsque  le  plâtre  est  pris, 
et  même  lorsque  le  plâtre  a  chevauché  passable¬ 
ment  sur  elle,  elle  s’en  détache  par  une  faible 
traction  puisqu'elle  n’adbère  pas. 

Les  fragments  ainsi  immobilisés  par  le  davier, 
la  jambe  fut  manipulée  certes  avec  douceur,  mais 
l’on  eut  l’impression  que  sa  solidité  était  quand 
même  suffisante  pour  le  cas  où  il  y  aurait  eu  une 
fausse  manœuvre  dans  l’application  de  l’appareil 
plâtré. 

On  recourut,  pour  réaliser  un  appareil  qui  ré¬ 
pondît  à  tous  les  desiderata,  à  un  appareil  à  anses. 
On  le  construisit  très  solide,  remontant  tris  haut 
sur  la  Ctiisse,  presque  jusqu’à  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa,  très  exactement  moulé  sur  le  genou  el 
la  tibio-tarsienne  de  façon  à  éviter  tout  glissement 
de  la  cuisse  vers  les  anses  du  plâtre  et  à  assurer 
un  minimum  de  déplacement  des  fragments  (frac¬ 
ture  obliqiie).  Plutôt  que  d’employer  du  feuillard 
ou  dos  attelles  grillagées,  enrobes  de  bandes  plâ¬ 
trées  qui  ont  toujours  une  largeur  pouvant  être 
gênante  et  que  l’on  n’a  pas  constamment  sous  la 
main,  nous  réalisâmes  (comme  le  fait  J. -Ch.  Bloch) 
les  deux  anses  latérales  avec  une  bande  plâtrée  im¬ 


bibée  d’eau  puis  déroulée  sur  une  table,  en  la 
ramenimt  sur  elle-même  suivant  un  mouvement 
de  va-et-vient  sur  une  longueur  de  60  cm.  environ, 
en  ayant  soin,  vers  les  derniers  tours  de  la  bande, 
de  laisser  les  extrémités  de  la  lame  plâtrée  ainsi 
réalisée  d’une  épaisseur  un  peu  moindre,  en  pour¬ 
suivant  alors  le  va-et-vient  seulement  sur  40  cm. 


toute  mobi 
I)areil  par  l’appui  Irèi 

ttavier  de  Lamljolte  mis  en  place  sera  recouvert  par 
les  bandes  asopUipics  vaselinécs  avant  de  procéder  à 
la  confection  de  l’appareil  plâtré.  On  désarticule  ainsi 
à  la  lin  un  davier  protégé  et  non  souillé  par  des  con¬ 
crétions  plâtrées.  Pour  la  clarté  du  ebemin,  le  daviei- 
esl  représenté  très  dégagé  du  paus<‘iueut. 


s  aucune  difficulté. 


intérieurs  environ  et  laissant  ainsi  à  ebaque  bout 
4  à  5  cm.  d’une  épaisseur  de  plâtre  un  pcti  jtlus 
faible,  ce  qui  permit  de  les  encastrer  dans  les 
colliers  du  genou  et  du  pied  sans  réaliser  un  bloc 
de  plâtre  trop  massif.  Cette  lame,  de  8  à  12  épais¬ 
seurs  peut-être,  fut  pliée  en  trois  dans  le  sens  de 
la  liu'geur  de  façon  à  en  faire  une  sorte  de  grosse 
corde  aux  extrémités  plus  mince.s  et  que  l’on  tor¬ 
dit  encore  un  peu  sur  elle-même  (deux  tours  de 
spire)  pour  mieux  en  assurer  la  tenue. 

On  lui  donna  sa  forme  définitive  en  ,  ou 
la  laissa  sécher  et  consolider  pendant  <|ui-  l'on 
procéda  à  la  confection  de  la  seconde. 

La  longueur  des  pattes  et  la  courbure  de  l'anse 
doivent  être  jugées  à  l’oeil  immédiatement  de  façon 
à  laisser  15  à  20  cm.  de  segment  jambier  parfaite¬ 
ment  dégagé  par  les  colliers  (fig.  1  et  2)  et  la 
concavité  des  anses  assez  large  pour  qu’il  soit  très 
facile  de  dérouler  la  bande  vaselinée  et  d’avoir 
ainsi  toute  la  pl.aee  et  toute  l’aisance  que  i>our- 
raient  réclamer  les  pansements.  Les  anses  affecte- 
raient-cllcs  même  la  forme  d’un  U  à  branches 
très  longues  que  l’appareil  n’y  perdrait  rien  en  so¬ 
lidité  s’il  y  perdait  en  élégance  et  qu’il  y  gagne¬ 
rait  encore  en  commodité,  mais  il  est  mieux  de 
rester  dans  des  limites  normales. 

Ceci  fait,  l’appareil  fut  placé  eh  commençant  à 
appliquer  quelques  toure  de  bande  sur  la  cuisse, 
descendant  nu  plus  bas  à  10  cm.  au-dessous  de 


l'interligne  du  genou  ;  un  autre  rouleau  de  bande 
a|)pliqué  sur  le  pied  remonta  sur  le  1/3  inférieur 
de  la  jambe  aussi  haut  que  la  plaie  put  le 
permcllre  sans  inconvénient,  do  façon  à  assurer 
une  bonne  prise  et  l’immobilisation  du  fragment 
inférieur.  Il  y  a  intérêt  dès  les  premiers  tours  à 
mouler  très  exactement  les  reliefs  du  genou  (ro¬ 
tule,  condyles  fémoraux  et  tibiaux),  de  même 
qu’à  bien  mouler  les  malléoles  et  à  pousser  la 
bande  jusqu’au  pli  de  flexion  des  orteils. 

Après  ce.s  quelques  tours  de  bande,  les  anses 
préparées  d’avance  furent  di.'i)Osccs  latérale¬ 
ment  et  solidarisées  aux  tours  de  bande  initiaux, 
jusqu’à  ce  que  l’on  eut  jugé  les  épaisseurs  de 
bandes  plâirées  suffisantes  à  la  réalisation  d’un 
ajqjarcil  assez  fort. 

11  est  à  noter  qu’à  aucun  monu.-nt  les  bran¬ 
ches  du  davier  ne  furent  gênantes  pour  ces  ma¬ 
nœuvres  et  qu’il  ne  fut  pas  utile  de  les  faire 
soutenir  par  un  aide. 

Le  plâtre  sec,  il  resta  alors  un  ensemble  extrê¬ 
mement  rigide,  pai  failement  dans  l’axe  do  la 
jambe  et  de  rapparenee  de  la  plus  grande  solidité 

(lig-  D- 

l’our  ce  ])remier  cas,  le  plâtre  ayant  été  terminé 
à  4  heures  du  matin,  on  laissa  le  tout  en  place 
jusqu’à  9  heures.  Celle  précision  a  son  impor¬ 
tance,  car  à  ce  moment  tout  effet  de  la  raebiam-s- 
thésie  avait  dis|)aru  et  après  avoir  déroulé  la  bande 
vaselinée,  supprimé  les  3  ou  4  compresses  ordi¬ 
naires,  on  désartUuila  avec  la  plus  grande  facilité 
les  deux  branches  du  <lavier,  en  cberchant  jKuir 
chacune  le  inouvemeut  le  plus  apte  à  la  dégager 
facilement  de  la  plaie.  Ceci  se  passa  le  ])Ius  simple¬ 
ment  du  monde,  sans  souffrance  pour  le  malade  et 
l’on  cul  la  satisfaction  de  voir  les  trois  fragmculs 
réunis  analoiuiqiieinent  rester  tels  après  l’ablation 
du  davier. 

Un  pansement  sec  vint  remplacer  les  3  com¬ 
presses  du  début  des  inaiKcuvres;  un  tour  de 
l)ande  le  fixa  aussi  aisément  que  possible  dans  la 
très  large  échancrure  des  anses  et  des  colliers  plâ¬ 
trés;  la  jambe  fut  jjlacéc  en  élévation  modérée 
sur  un  coussin  glissé  seulement  sous  le  talon,  lais¬ 
sant  sans  aucune  pression  tout  l’ensemble  du  pan¬ 
sement.  Celle  fracture  devait  suivre  alors  l’évolu¬ 
tion  anatomique  <rune  fracture  sérieuse  traitée  par 
la  mise  à  |)lal.  Des  radiographies  montrèrent  que 
la  eoaplalion  bo\il  à  bout  se  maintenait  sans  glis- 
s(-ment  el  qu'il  ne  se  produisait  qu’une  Irè's  mi¬ 
nime  inflexion  à  sommet  poslérieiir  (fig.  3). 

A  l'heure  .actuelle  ce  ii’esl  jdus  au  bout  de 
ciiKi  heures,  mais  dès  la  jirise  du  phâtre,  c’est- 
à-dire  un  quart  d’heure  plus  tard  (les  appareils 
à  bandes  jiliitrées  ont  aussi  l’agrément  de  durcir 
très  vite),  que  le  davier  est  désarticulé. 

Nous  nous  en  sommes  tenu  jusqii’ici  au  davier 
de  Lambotte  dont  la  largeur  des  mors  s’est  ré¬ 
vélée  suffisante.  A  la  réflexion  nous  croyons  que 


.  —  La  coaptation  est  très  sali.sfui 
scliéinas  ilonm-nt  l)ii-n  l’idi-.-  de  la  ri'-pa 
miqiie.  o)  Radiograptiie  iinmédiale  de 
mi  axe  et  une  conptnlion  .-xcellciils.  h)  Hadiograplii 
de  trois  (piarts,  un  mois  plus  tard,  accusant  une  li 
gère  infii'xiori  postérieure.  —  I.i-s  dentelures  que  moi 
Ire  le  schéma  (a)  sont  celles  de  la  régulation  .à  1 
piure-gouge  des  fragments  suspects. 
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c’fsl  lelui  qui  convienl  le  mieux  pour  celte  pra¬ 
tique.  Dans  un  cas  (ol)scrv.  111),  où  le  lïagmenl 
intermédiaire  ne  se  fixait  vraiment  bien  (lu’ù 
l  un  des  fragments  principaux,  nous  avons  mis 
et  laissé  deux  daviers  de  Lamiiotle  cèle  à  côte; 
nous  les  retirâmes  dans  le  délai  indiqué  sans 
aucune  dilTicullé  et  il  n’y  eut  pas  davantage  de 
déplacement  des  fragments.  Les  téguments  fu¬ 
rent  cependant  nn  peu  plus  longs  à  se  rappro¬ 
cher  et  nous  avons  eu  tort  de  ne  pas  passer 
<iuel(iues  crins  les  jours  sui\anls. 

D'autre  part,  dans  les  suites,  pour  parer  à  la 
menace  d’inllexion  postérieure  des  fragments, 
dès  (pie  les  pansements  ne  nécessitent  plus  une 
minutie  extrême,  nous  réunissons  les  deux  col¬ 
liers,  >à  la  face  postérieure  de  lu  jambe,  jiar  une 
attelle  de  soutien  de  5  à  G  cm.  de  largeur,  réa¬ 
lisée  jiar  un  moinement  de  va-et-vient  entre 
ces  colliers  d'une  bande  iilAlrée  suffisamment 
mouillé,-. 

.Nous  nous  excusons  d'être  entré,  d’aussi  jirès 
dans  tous  les  détails  de  confection-  et  d’adaiita- 
tion  de  chaipie  élément  de  l’ensemble,  mais  nous 
pensons  ipie  pour  conserver  la  plaie  aseptiipie, 
pour  réaliser  un  appareil  (pii,  <pioi(pio  lourd, 
soit  d’nnc  iqiparence  eslbétiipie  assiv.  agréable  et 
d’une  grande  aisance  pour  les  soins,  il  faut  y 
iqiporter  toute  son  allenlion. 

(lel  appareil,  (pioiipi’un  peu  traumatisant, 
imiscpie  fait  sans  jersey  sons-jacent  et  très  aji- 
plicpié,  est  très  bien  supporté  et  doit  être  con¬ 
servé  de  deux  à  trois  mois  suivant  la  gravité  du 
cas,  ce  ipie  montrent  les  clichés  successifs  -. 
Son  ablation  est  plus  simple  qu’il  ne  paraît;  à 
ce  moment  la  plaie  ne  risque  plus  beaucou]) 
d’une  contamination  extérieure,  mais  il  est  iilus 
satisfaisant  de  l’isoler  îi  nouveau  sous  un  ]ianse- 
menl  vaseliné.  Le  blessé  est  porté  dans  un  bain 
et  y  demeure  jiendant  le  temps  nécessaire  au 
ramollissement  dn  jilAfre,  trois  quarts  d’henre 
ou  plus  si  l’on  a  ipiebpie  difliculté. 

Le  pliltre  se  coupe  ainsi  facilement.  ce  mo¬ 
ment  les  fragments,  même  non  consolidés,  ne 
jouent  pas  plus  latéralement  ipie  dans  le  sens 
antéro-postérieur  el  ue  sont  plus  susceptibles,  si 
la  consolidai  ion  est  encore  insuftisanle,  ipie 
d’une  inllexion  (pie  l'on  é\ile  eu  appliipiaiit  (  or- 
reclement  une  gouttière  d'Ilerrgoll  ou  (t'eniblée 
un  iqipareil  de  marelle,  si  la  consolidation  est  (l('■j.'^ 

Nous  n’avons  niallieiireiisement  pas  un  chiffre 
bien  inqiortant  de  cas  semblables,  mais  ]ioiir 
tous  ceux  (pie  nous  avons  traités  personnelle¬ 
ment  el  pour  certains  de  ceux  (pie  veut  bien 
nous  communiipier  notre  ami  leaii  Patel  le  ré- 
sullal  anatomiipie  immédiat  el  r('tar(lé  a  tou¬ 
jours  été  une  coaptation  vrainieiil  rigoiireiisi'  el 
telle  ipie  son  excellence  même  nous  a  surpris 
Avec  les  semaines,  il  pourra  |ieul-êlre  s’ensuivre 
de'  iielites  dénivellations,  mais  iraient-elles  jiis- 
(pi’à  réaliser  nn  (lé|ilacemenl  entraînant  un  rac- 
cotlrcissenienl  de  1  cm.  5  ii  2  cm.  (nous  estimons 
qu’il  ne  peut  jias  aller  plus  loin  avec  un  appa¬ 
reil  bien  appliqué),  nous  serions  bien  loin  en¬ 
core  de  certains  des  chevauchements  et  angula¬ 
tions  dont  nous  avons  vu  les  radiographies  pour 
notre  thèse,  el  nous  devons  (nouer  ipie  nous  ne 
demandions  pas  plus  îi  celle  méthode  (pie  de  li¬ 
miter  les  déformations,  alors  (|ue,  d’après  les 
faits  que  nous  apportons,  elle  nous  a  donné  jns- 
(pi’ici  bien  davantage. 

Conçue  pour  la  mise  à  plat  et  une  surveil¬ 
lance  facile  des  pan.sements,  cette  méthode  est 
cependant  d’une  application  plus  générale,  car 
elle  va  pernielire  dans  les  bons  cas  de  revenir  <i 
la  fermeture  primitive  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  :  le  pansement  vaseliné  retiré,  les  com- 


‘2.  Il  iK-niii  l  (Il  effi-l  il'olileiiii-  des  riuliograptiii.s  de 
face  et  de  3/ f  teal  aussi  bonnes  que  s’il  n’y  avait  pas 
du  tout  d’appareil. 


presses  ordinaires  sous-jacentes  supprimées  (et 
c’est  pour  cela  que  nous  n’avons  pas  voulu  met¬ 
tre  directement  la  vaseline  au  contact  de  la  peau), 
le  davier  désarticulé,  le  blessé  se  trouvant  encore 
sous  l’effet  de  sa  rachi-anesthésie,  on  a  devant 
soi  une  plaie  parfaitement  nettoyée  et  qu’au¬ 
cune  nouvelle  manipulation  n’a  souillée;  on 
met  Ira  rapidement  un  clamp  do  jiart  et  d’au¬ 
tre  de  ses  bords  el  les  quelques  crins  nécessaires 
il  suturer  la  peau  seront  vile  placés.  Un  panse¬ 
ment  sec  facile  h  vérifier,  une  surveillance  de 


toute  la  périphérie  de  la  peau  au  ras  du  collier 
supérieur,  ce  sont  lè  des  conditions  de  sécurité 
suffisantes. 

,Iuge-t-on  an  contraire  que  le  microbisme  de 
la  plaie  a  quelque  chance  d’évoluer,  on  renou- 
vi'llera  les  pansements  de  jour  en  jour  jusqu’à 
ce  qu’il  paraisse  ne  plus  y  avoir  aucun  danger 
pour  serrer  les  fils  d’attente. 

Do  la  fracture  ouverte,  veut-on  passer  à  la 
fracture  fermée.  Patel  s’est  trouvé  jiendant  les 
vacances  dernières  en  présence  d’une  vieille 
dame  ayant  une  fracture  de  jambe  à  gros  dépla- 


Pig.  5.  _  Aussi  bien  que  par  la  coaptation  des  frag¬ 
ments  on  est  frappé  sur  ces  clichés  par  la  correction 
de  l’axe  du  nu-mlire  et  l’absence  de  toute  dénivclla- 


cement  pour  laquelle  les  tentatives  de  réd'iction 
manuelle  échouèrent.  Il  fit  une  réduction  san¬ 
glante,  la  maintint  au  davier  pendant  qu’il  ap¬ 
pliquait  le  plAlre,  supprima  son  davier,  puis  re¬ 


ferma  la  peau.  Le  résultat  analomiiiue  fut  très 
satisfaisant.  Mais  c’est  là  beaucoup  plus  une  ap¬ 
plication  (avec  le  davier  de  Lambolte)  de  l’idée 
de  M.  Sorrel. 

Peut-on  arriver  à  faire  mieux  encore  ?  peut- 
être,  car  la  crainte  que  nous  avons,  quoiijiie 
dans  ces  cas  ceci  ne  se  soit  pas  encore  produit, 
c’est  que  l’appareil,  insuffisamment  moulé  au 
genou  ou  un  collier  supérieur  qu’une  inflam- 
malion  des  téguments  obligerait  à  fendre  pour 
éviter  une  sorte  d’étranglement,  ne  permettent 
alors  un  effet  de  télescopage  de  la  jambe  entre 
les  deux  colliers,  les  fragments  d'une  fracture 
oblique  glissant  de  plusieurs  centimètres  l’un 
sur  l’autre. 

Pour  y  parer,  deux  ressources  nous  paraîtraient 
encore  possibles,  mais  qui  demanderaient  à  être 
mises  en  œuvre  dès  le  jiremier  temps.  Elles 
visent  toutes  les  deux  une  fixation  plus  sûre  du 
fragment  supérieur,  l’inférieur  étant  à  l’abri 
de  toute  ascension  puisque  le  pied  est  fixé  à  an¬ 
gle  droit. 

La  première  consisterait  à  poursuivre  le  col¬ 
lier  supérieur  de  la  cuisse  jusqu’à  l’abdomen 
en  prenant  iioiiit  d’appui  sur  le  bassin  (sym¬ 
physe  pubienne,  crêtes  iliaipies,  branche  ischio- 
puhienne);  il  n’est  pas  douteux  que  les  frag¬ 
ments  seraient  maintenus  ici  au  maximum  de 
leur  longueur.  Dans  ce  cas  il  semble  qu’au  bout 
d’un  mois  à  cinq  semaines,  les  tissus  mous  étant 
suffisamment  organisés  autour  du  foyer  de  frac¬ 
ture,  on  pourrait  vraisemblablement  sans  incon¬ 
vénient  supprimer  la  partie  pehionne  du 
plAtrc. 

La  deuxième  qui  serait  certainement  moins 
gênante  et  ne  comporterait  vraisemblablement 
qu’un  risque  très  minime  d’ostéite  du  tibia,  si 
l’on  prenait  quelques  précautions,  consisterait  à 
passer  une  broche  de  Kirschner  dans  le  massif 
supérieur  du  tibia  et  à  la  noyer  (après  avoir  pro¬ 
tégé  la  peau)  dans  le  plAlre  du  collier  supérieur. 
La  fixation  serait  là  immuable,  mais  l’on  nous 
objectera  peut-être  (pie  l’idée  générale  du  traite¬ 
ment  est  d’éviter  tout  traumatisme  du  tissu 
osseux.  Comme  celte  fixation  plus  stricte  ne 
sera  en  somme  utile  que  dans  les  cas  pour  les¬ 
quels  une  infection  massive  sera  à  craindre,  on 
pourra  alors  se  jiermetlre  une  petite  entorse  à 
l’esprit  de  la  méthode. 

OitsKRVATiON  I.  —  Car...  Nard...,  36  ans.  20  Sep¬ 
tembre  1932.  Hôpital  do  la  Pitié,  service  de  M. 
Chevrier.  Opérateur,  L.  Darfcuille;  aide,  Albert 

Fracture  ouverte  de  jambe  1/3  moyen,  1/3  infé¬ 
rieur.  Allrilion  imiKulante.  Fracture  oblique.  Frag¬ 
ment  intermédiaire  de  4  à  5  cm.  Mise  à  plat. 
Mèches  au  contact.  Radiographies  du  20  Septembre 

1932  et  du  20  Octobre  1932  (fig.  3). 

OIISERVATION  II.  —  Pro...,  48  ans.  2  Février 
1933.  Hôpital  Cocliin,  service  de  M.  le  professeur 
Lenormant.  Opérateur,  L.  Darfeuille  ;  aide,  Michel 
de  'Langre. 

Fracture  ouverte  à  plaie  transversale  union 
1/3  moyen  1/3  inférieur  de  type  spiroïde.  Issue 
(lu  fragment  supérieur  sur  5  ou  6  cm.  Attrilion 
modérée.  On  résèque  économiquement  les  bords  du 
fragment  supérieur  comme  le  montre  la  dentelure 
de  la  radiographie. 

Mise  à  plat.  Mèolies  dans  le  foyer.  Radiogra¬ 
phies  :  2  Février  1933;  28  Mars  1933,  11  Octobre 

1933  (fig.  4). 

OnsKnvATioN  HI.  —  Tisch...,  18  ans.  2  Février 
1933.  Hôpital  Cocliin,  service  do  M.  le  professeur 
Lenormant.  Opérateur,  L.  Darfeuille;  aide,  Jean 
Herbert. 

Fracture  ouverte  au  1/3  moyen  oblique,  à  frag¬ 
ment  intermédiaire  de  6  cm.  Grosse  allrition.  Hé¬ 
morragie  abondante  en  nappe.  Contusion  de  la 
logo  poslérieui’e.  Mise  en  place  de  2  daviers  de 
Lambolte  réunissant  le  fragment  intermédiaire 
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aux  (leux  fiagiiienls  luiiieipaiix.  Mise  à  jilal.  Pc- 
lilcs  mèclics.  Radiographies:  2  Février  1933; 
10  Avril  1933  (11g.  5). 

OnsEiivATioN  IV  (J.  Patel).  —  P...,  veuve  C..., 
07  ans.  Fracture  spiroïde  du  tibia  gauche.  Union 
1/3  moyen  et  1/3  inférieur  datant  de  (juinze  jours, 
inéductible  par  les  moyens  ordinair'es.  28  Août 


VHP  CONGRÈS 


Rôle 

Le  rôle  du  virus  tuberculeux  ültrable  en  pa¬ 
thologie  infantile.  —  MM.  Paisseau  et  Valtis 
(Paris),  rupporleurs ,  ra])pollenl  la  nolion  du  virus 
lid)ereideux  fillrable  établie  jiar  les  liavaux  de 
Fonli’s,  Vaudrenier  et  Ihuiduroy,  ('.ainielle  el  ses 
eollaborateurs,  Arloing  et  Dufoiirl,  Sergent  el 
Durand  ainsi  <pie  les  moyens  de  sa  reeherebe  par 
la  tuberculose  atypique  du  cobaye  et  la  mélhode  de 
lX(:giX!,  Vallis  el  Van  Deinse  par  le.s  injeelions 
d’oxlrail  aeéloiii(iue  de  bacille  lubereideux  aux 
animaux  inoculés. 

I.  llÉJUiuiTÉ  ÏUBUKCUI.UUSU.  —  l.’iuléièl  de  ces 
nolions  pour  la  pathologie  apparut  lor.sque  Uahnelle, 
iNf'gre,  Roquet  el  Vallis,  Arloing  el  Dufouil,  Uouve- 
laire,  Cahnelle,  Laeonnne  el  Vallis  fireni  la  preuve 
de  la  ])ré.sence  de  lillrals  luhereuleux  dans  les 
organes  de  nouveau-nés  sains  issus  de  mères  tuher- 
euleuses  chez,  le  cobaye  el  chez  l’homme.  Les 
auteurs  ont  obtenu  des  résuMals  analogues  par 
inoculations  de  produits  i)alhologiques  humains 
non  lillrés.  Ainsi  se  trouvait  pos(a:  la  double  qiies- 
lion  de  l’hérédité  tuberculeuse  el  de  celle  du  rôle 
évenlucl  du  virus  lillrable  en  pathologie. 

II.  Rôle  iuîs  élIîmknts  in.TUAiiLiis  du  vikus 
ïUiiHuuULiîux  UN  l'ATiioLOGiiî.  —  Les  aidcurs  insis¬ 
tent  sur  celle  conclusion  que  ces  nolions  nouvelles 
ne  doivent  nuMlilier  eu  rien  les  mesures  actuelle¬ 
ment  appliquées  à  la  protixdion  des  enfants  sains 
issus  des  mères  tubeixudeuses  contre  la  contagion 
maternelle  cl  familiale,  (|ui  reste  le  facteur  essentiel 
des  contaminations  graves. 

III.  AlLKIUUE  (JOMDAlUili  A  LA  Tl i lUi UUIILINU  UT  AU 
ITLTllAT  d’uLTHA-VIRUS  TUIUÎIIUULIÎIX.  ■ —  Celte 
recherche  montre  qu’il  peut  se  ju'oduire,  dans  un 
]ietil  nombre  de  cas,  une  dissociation  entre  les 
réactions  à  la  tuberculine  cl  au  filtrat  tuberculeux 
cl  qu’il  peut  être  iiossible  de  les  utiliser  |)our  dis¬ 
tinguer  certaines  formes  de  lubr.rculose  in/lanima- 
toiiv,  dans  lesquelles  le  virus  tuberculeux  lillrable 
pourrait  jouer  un  rôle  important. 

IV.  Rkoueuuui;  du  viiius  iolthaiilk  dans  lus 
ÉTATS  PATUoi.omi.iUEs.  —  Lcs  inoculations  de  liqui¬ 
des  ou  pi'oduils  organiques  divers  dans  un  certain 
nombre,  d’étals  jialludogiques  dont  les  relations 
avec  la  tuberculose  ont  été  admises  ou  soupçonnées 
cliniquenieni  :  notamment  polynrllirites  rhumnlis- 
tnolc.x  a'Kjuën  ou  rhroiii(jiii’s,  ri/pliriles  et  ni'pliroscs 
lipoïdiques,  épisoiles  inéniiujés  eu  râbles,  splénci- 
piieunioiiies,  parpunis,  obtenus  chez  l’enfant  com¬ 
me  chez  l’adulte  |)ar  de  nombreux  auteurs,  montrent 
qu’on  peut  isoler  dans  ces  conditions  des  haeilles 
aeido-iésislanis  présentant  la  ]duparl  des  caractères 
des  éléments  issus  du  virus  lillrable. 

Il  convient,  dans  ces  conditions,  de  discuter  la 
nature  exacte  des  bacilles  rencontrés  dans  ces 
diverses  observations.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  les  bacilles  isolés  par  l’inoeulalion,  souvent 
contrôlée  par  rensemcncemenl,  jirésenlaient  la  plu- 
]>arl  des  caractères  des  bacilles  luhereuleux  issus  du 
virus  lillrable.  Dans  quelques-unes,  moins  complè¬ 
tes,  l’assimilation  au  virus  fillrable  jiouvait  seule¬ 
ment  être  considérée  comme  probable. 

L’existence  d’une  tuberculose  iiaueibaeillaire  ne 
saurait  être  admise  pour  les  faits  envisagés,  car, 


1933,  réduction  sanglante,  maintenue  jiar  un  da¬ 
vier  de  Lambolle.  Après  dessiccation  du  pliilre, 
ablation  du  davier  :  suture  cutanée. 

Dbskuvation  V  (.1.  Patel).  —  M.  Le  19  ans. 
l’iaclure  ouverte,  esquilleuse  du  1/3  inférieur  de 
la  jambe  droite.  Plaie  postéro-inleine.  Le  23  Oc¬ 
tobre  1933,  excision  des  tissus  contus.  Rédiielion, 


1  mi’che  iodid'orrnée  au  conlael  ;  sort  guid  i  et  cica¬ 
trisé  le  11)  .lanvier  1931. 

Obsbbvation  VI  (.1.  Patel).  —  Ch.  D....  IS  ans. 
Fracture  ouverte  de  la  jambe  droite,  1/3  inférieur. 
Altrilion  modérée.  Le  2.5  Décembre  1933,  excision 
des  tissus  contus,  réduelion  el  suture  cutanée  aiirès 
dessiccation  du  jilùire.  Guérison. 


DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  9-11  Juillet  1934)  \suite  et  fin^-. 


Deuxième  question. 

du  virus  tuberculeux  fillrable  en  pathologie  infantile. 


étant  donné  <jue,  dans  certains  cas,  on  trouve,  dans 
les  ganglioiis  des  cobayes,  des  bacilles  aeido-resis- 
lanls  eu  grand  nombre,  on  devait  jirovoquer,  aux 
passages  ultérieurs,  une  infection  classiipie,  Iviie 
Villemiii. 

De  même,  il  serait  illogi(|ue  de  penser  ipi’il 
s’agissait  dans  nos  obsiuvalions  de  bacilles;  jiaralu- 
bereuleiix.  Le  fait  (pie  ce  bacille,  lorsipie  les  ani¬ 
maux  ii’oiit  jias  été  traités  jiar  l’extrait  acéloniipie, 
ne  pousse  pas  sur  les  milieux  usuels,  soit  à  l’éluve, 
soit  à  la  température  du  laboratoire,  rend  cette 
hypothèse  improbable. 

Toutes  CCS  Iiroiiriélés,  tant  biologiques  ((uc  eullli- 
raies,  des  bacilles  trouvés  el  ipii  resseniblcul  de  liLs 
près  aux  pro|)riélés  des  bacilles  issus  de  rullra-vii'us 
tuberculeux  autorisent  à  conclure  dans  ces  cas 
à  l’action  palhogèiie  des  éléments  lillrables  du 
bacille  tuberculeux. 

Au,  poiiU  de  vue  clinique,  il  convii'iil,  tout 
d’abord,  de  ne  pas  |)erdre  de  vue  ipi’il  existait, 
dans  la  conception  de  rinfeelion  tuberculeuse,  un 
certain  nombre  de  lacunes.  On  eonnaît,  tout 
d’abord,  beaucoup  d’étals  palhologiqiie.s  dont  les 
relations  avec  la  tuberculose  paraissent  certaines 
pour  les  uns,  très  vraiseinblables  ]iour  les  autres. 
Gcpendanl,  on  ne  retrouve  pas,  dans  ces  affections, 
de  lé.sions  analomopalhologiiiues  (jiii  ])ermellenl  de 
les  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  lubcreulose  el 
les  recherehes  bactériologiques  ue  fournissaient  )ias 
de  renseignemcnls  plus  précis,  soit  que  le  bacille 
n’y  ait  été  rencontré  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  et  de  façon  inconstante,  soit  |Kircc  (pie  les 
iiioeiilations  au  cobaye  ne  provoipiaient  plus  les 
lésions  de  l’infeelion  tuberculeuse  classique. 

Or  il  est  digne  de  remarque  <pie  les  faits  rapiiorlés 
concernent  justement  ces  tuberculoses  dites  infltiin- 
iniiloires  dont  les  relalioiis  avec  la  tuberculose  ont 
été  mises  en  cause  siirloul  depuis  Poucet. 

Ou  doit  se  demander  ici  si  la  présence  de  bacilles 
acido-resislanls.  <]n’il  s’agisse  de  bacilles  lyqiiipies 
ou  non.  est  bien  une  preuve  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  des  étals  pathologiques  au  cours  desquels  ils 
ont  etc  isoles  el  permet  de  conclure  au  rôle  patho¬ 
gène  des  elenienis  lillrables  du  bacille  tuberculeux 
(pu  fait  1  ob.p't  de  ce  rapjiort.  Il  est  nécessaire  de 
poser  celle  (pieslion  à  la  suite  des  récents  travaux 
(pii  lendraienl  à  faire  considérer  même  le  bacille 
tuberculeux  acido-résistant  adulte  comme  un  germe 
iibiquilaire. 

Les  auteurs  (qiposeiit  .à  celle  by|M)lbèse  les  résiil- 
lals  des  iiilraderino-réactions  eomiKirées  à  la  liiber- 
eiiline  et  au  lillral,  d’après  li'squelles  ils  ont  pu 
eonstater  que,  dans  la  majeure  ])arlic  des  cas  où 
ils  ont  décelé  la  présence  du  virus  lillrable,  les 
sujets  réagissaient  au  filtrat  el  non  à  la  tubereuliiie, 
ce  qui  leur  paraît  indiquer  un  certain  rôle  sjiéci- 
liqiie  des  éléments  lillrables  du  bacille  de  Koch  dans 
la  patbogénie  de  ces  observations. 

Kn  tout  cas,  en  l’étal  actuel  de  la  (pieslion,  il  ne 
paraît  plus  discutable  qu’il  ressort  des  aiqilications 
faites  à  lu  clinique  de  la  rccbcrcbc  de  la  tuberculose 
atypique  que  la  l(xbniquc  du  diagiioslie  de  la 
tiibcreiilose  par  l’inoculation  au  cobaye  doit  être 


1.  La  Presse,  Méilieab:,  ii"  59,  iiierereili  ‘15  Jiiilli'l 
PAO,  p.  119‘1. 


révisée.  Lu  effet,  dorénavaiil,  ou  ii’a  plus  le  droit 
de  eonclure  de  l’absence  de  lé'sions  classiques  chez 
l’animal  à  l’absence  de  bacilles  liibcrculcux  dans 
le  produit  inoculé. 

La  reeherebe  de  la  forme  alyidipic  de  rinfeclioii 
liiberciileiise  du  cobaye  di.crilc  par  Galmcilc  et 
Vallis  ainsi  <]iie  le  trailemenl  des  animaux  inocules 
avec  des  iirodiiils  siisjieols  jiar  rexirail  aiéloiiiipie 
doiveiil  eompléler  la  teebniqiie  de  l’inociilalioii  au 
cobaye,  |iour  légitimer  les  eoiielusions  à  eu  tirer. 

—  MM.  P.  Nobécourt,  Gouyen  et  Ducas  (PaiL) 
ont  étudié  les  relations  ]>ossibles  de  la  iiiiiludie  de, 
Houitluud  avec  la  liiberculose  en  iililisanl  17  ob-icr- 
valloiis  de  ibunialisnie  arllnilaire  aigu  siiivemi 
chez  des  eiifaiils.  La  euli-réiicibiii  à  la  liiberciiliiie 
a  de  négative  chez  21  malades,  soit  4  1,  G  jioiir  JtM) 
el  chez  aucun  des  enfants  ou  ii’a  pu  di'ccler  île 
symptôme  clinique  de  liibereidose  eu  évoliilioii. 
La  maladie  de  lioiiillauil  mérite  sim  aiiloiiomic.  La 
tuberculose  [leiil  réaliser  le  même  tableau  (rbuniu- 
tisine  tube.rculeu.r  de  Poncel), 

—  M.  Ribadeau-Dumas  (Paris i.  éludianl  le  rôle 
du  virus  filtrant  dans  rapparilion  de  la  d('■bililé 
ebez  les  nourrissons  issus  de  mères  liilierciilciises, 
signale  que  riulliience  de  la  liibereiilose  mater¬ 
nelle  ue  semble  pas  exercer  sur  rorgaiiisiiie  de  ces 
enfants  une  inlliienee  prolongée. 

L’imprégiialioii  de  rorgaiiisme  biimaiii  par  le 
virus  filtrant  liiberculeiix  n’a  pas  une  très  grande 
gravité.  Reste  à  savoir  s'il  peut  avoir  une  in- 
lluenee  favorable  vaccinale. 

.M.  Cathala  .(  Paris)  estime  que  la  question  du 
virus  tuberculeux  fillrable  est  encore  du  domaine 
du  laboratoire  el  ipi’il  serait  prématuré  de  vouloir 
eu  tirer  des  conclusions  précises  d’ordre  clinique. 
Au  point  de  vue  du  rbiinialisme.  des  néphrites 
les  opinions  sont  discordaiiles.  Somme  loiile,  nos 
connaissanees  sur  les  effets  patbologiipies  du  virus 
lubereiileiix  liltrable  sont  encore  insuffisantes. 

—  M.  We,m-Hallé  (Parisl  distiligu.'  les  faits  ex- 
perimeiilaiix  et  les  coiisi'ipieiiees  jiratiqiies  ipi'oii 
en  lient  déduire. 

Il  oppose  la  béiiignilé  eoiislaiile  de  rinfeelion 
liar  l’ullra-viriis  du  cobaye,  animal  poiirlanl  si 
sensible  à  l’iiifeelioii  liibereiileuse.  el  le  rôle  qu’on 
tend  a  lui  attribuer  dans  la  palliogi'iiic  des  tuorls 
inexpliquées  du  nourrisson  issu  de  mère  tiiber- 

M.  V\  eill-llallé  se,  demande  s’il  est,  à  l’heure 
actuelle,  légitime  de  eonslituer  \'utlru-rirus  infec- 
tion  chez  le  jeune  enfaiil.  Il  sollicite  de  ,\IM.  Pais¬ 
seau  el  Vallis  des  précisions  sur  les  coiidilioiis 
d’oblenlion  de  l’iiilra-dcrmo  réaction  à  l’iillra- 
virus,  eu  soulignant  la  difficulté  d’apprécier  encore 
la  limite  de  positivité  des  réaetions  liibereiilini- 
qiies,  cl  siirloiil  des  inira-dermoréaelions,  ebez  le 


Fiilin.  et  après  avoir  iio-é. 
corde  avec  les  ailleurs  pour 
de  l’ineideiice  de  I  ullra-viri 
el  la  pratique  de  la  vaecinali 

—  M.  Cassoute  (Marsedl 

reuscment  isoli'..  lut  enli 
lulierciilciise  coiinrmee  p; 


point  tenir  eom|de 
lans  les  indications 
par  le  RGG. 
communiipie  l’ob- 
1  bien  <juc  rigoii- 
ir  une  mciiingilc 
pré-ence  du  bacille 
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(lü  Kdcli  t‘l  l'aiilopsic.  Oïl  peut  SC  ilcniandcr  si  on 
ne  se  trouve  pas  en  présence  d'une  forme  de  lu- 
bereulose  à  virus  fillranl. 

—  MM.  Debré  et  Lelong  (Paris)  soulifînenl 
éfialenienl  l’oliscurilé  de  la  (lueslion.  Quelle  est  la 
si^'iiilicalion  exaele  des  liàlonnels  acido-résistants 
décelés  sur  les  frottis  do  ffanfrlions  de  coliaye  et  de 
noiivi'au-nés  humains  .f  ()uel  <’st  le  tahlean  de  la 
maladie  expérimentale  conférée  par  le  virus  lil- 
tralile.  Devant  rahsenee  de  pouvoir  palliogène  dé¬ 
montré,  certains  parlent  de  pouvoir  immunisant. 

Il  faut  é\iler  de  confondie  la  liilierculisdlion  du 
cohaxe  avec  sa  simple  harUUmilîon  sans  lésions 
spéeilifiues. 


inexpUqiiéex  de  tels  enfants  s  l'xpliqiient  générale- 
nnuit  par  l’intervention  d  f  t  iirs,  par 

es  conditions  défectueuses  de  1  elevaf'e. 

—  M.  Lévèque  (Paris)  t  I  la  ques- 

,ion  doit  être  actuellement  envisajijee  sur  le  iilan 
I  l  lahoratoire,  les  résnltais  étant  encore  variables 
suivant  les  expérimentateurs.  L  etude  du  virus  lil- 
Irant  tuberculeux  n’a  jias  encore  étendu  le  rajon 
clinique  de  la  tuberculose  infantile. 

—  M.  Taillens  (Lausanne)  estime  que  toutes  nos 
notions  concernant  l’action  pathogène  du  bacille 
de  Kncli  nécessitent  une  mise  an  point,  étant  don- 

■s  les  diverses  théories  actuellement  émises.  11 


rappelle  en  particulier  le  rôle  attribué  par  Sergent 
aux  «décharges  bacillifères». 

—  M.  Valtis  répond  que  les  faits  bactériolo¬ 
giques  qu’il  ajiiKUte  avec  Paisseau  sont  le  résultat 
de  iloiize  années  de  patientes  reeliercbes.  lîlles  ont 
été  conlirmées  jiar  de  nombreux  auteurs  français 
c'  étrangers  et  ont  reçu  la  consécration  du  Cùtigrcs 
lit;  Home  de  1928. 

—  M.  Paisseau  estime  que  les  anomalies  inexpli¬ 
quées  et  d’autres  jiistillent  la  reeberebe  dans  la  tu¬ 
berculose  d’un  élément  encore  inconnu  tel  que  le 
virus  lillrable.  8i,  dans  la  tuberculose,  ni  le  bacille 
ni  le  tubercule  ne  sont  constamment  associés,  on 
ne  voit  pas  pourquoi  la  virulence  dn  bacille  serait 
le  .seul  élément  invariable. 


'ruolSIÙME  QUESTION. 

Pathologie  des  vestiges  omphalo-mésentériques  chez  l’enfant. 


Pathologie  des  vestiges  omphalo-mésentéri- 
qiies  chez  rendant.  —  MM.  Fèvre  et  G.  Semelai- 
gne  (Pai-is).  Les  diverticules  de  Mcckel  ou  les  ves¬ 
tiges  anormalement  persistants  du  canal  ompbalo- 
méscnlcj'iqui'  ilélcriniuent  des  accidents  variés  re¬ 
levant  les  uns  de  la  pathologie  abdominale,  d’au¬ 
tres  itc  la  palbologic  ombilicale.  Croire  à  la  rareté 
de  CCS  accidi’iits  sciait  uu<'  loiinlc  erreur  :  Iti  cas 
d’accideuts  incckclicns  ont  été  observés  en  six  ans 
dans  le  service  du  Prof.  Ombrédanne,  12  ont  été 
opérés  par  l’un  des  auteurs. 

Ci'xÉiivi.irÊs.  -  \i)liiiiis  fiiihryDlotjiiinfs.  1"  Le 
canal  ompbalo-mcscutcri(|uc  peut  pcisistcr  en  lo- 
lalili':  c’est  le  dix ci'ticiilc  oiivi'rt  à  rombilic  ;  2" 
le  canal  ne  persiste  que  dans  sa  |iarlic  interne, 
formant  un  diverticule  intestinal,  cas  le  plus  fré- 
(pieiit;  îi"  le  canal  ne  persiste  ipie  dans  sa  partie 
ombilicale  constituant  des  kxstes  ombilicaux  ou  des 
tumeurs  ombilicales. 

Les  tlirn-linilfs  libres  sont  les  plus  fréquents. 
.Sur  10-1  observations  l'orgue  cl  biche  en  eonqileul 

Antibiiiiit;  thi  iHrerliciile.  de  Mechel.  Ou  trouve 

1  dixertieule  sur  70  sujets  (l’orgue  et  bielu'j,  six 
fois  plus  elle/,  les  garçons  ipie  cbez  les  lilles.  Le  di- 
vcrtieule  l'st  toujours  uniipie. 

La  eonliguration  iutéiieure  rappelk'  souvenl 
celle  de  l’iléon. 

Ilisliibtiiie.  Ilélértilyiiies.  —  On  retrouve  au  ni¬ 
veau  du  diverticule  les  ipiatre  tuniques  de  l’intes¬ 
tin.  La  muipieuse  est  baliit uellemeiit  semblable  à 
celle  de  l’iléon.  Les  plaques  de  Pever,  très  rares, 
n’out  été  nmeonlrées  ipie  dans  les  divertieules  ]ia- 
tbologiipies.  Le  point  capital  est  l’exislenee  fre¬ 
quente  (l'Iiélemly/iie  iiiiit/ueiise  semldable  à  celle 
<l’un  autre  segment  du  tube  digestif,  en  ])arlieulier 
du  ly/ie  i/fistrit/iie  nu  duodéntd.  On  pi'ut  trouver 
ilans  la  paroi  divertieulaire  des  iiols  /iimeribiliijiies 
(iberniiils. 

1.  PaIUOEOIUE  AIUPOMIiXVI.E  1)11  111 V  ElCriOll  l.E  DE 

Meckei,.  —  l"  l.'iileère  dn  diverticule  de  MeeUel. 
—  Mondor  et  Marthe  Lamy  dans  nu  travail  récent 
(Jjiuriud  de  Cliirnn/ie,  Avril  1933)  en  ont  réuni 
lU'ès  de  100  observations. 

Elitdtigie.  —  L’ulcère  meekelien  est  une  affec¬ 
tion  de  l’enfaul,  surtout  du  garçon. 

Aniilomie  /)(i//io/o;;i(/ue.  —  l'nllnnjénie  :  lin  cas 
d’uleèie,  on  trouve  le  diverticule  tiqii.ssé  par  une 
muipieu.se  de  type  gastrique,  généralement  le  di- 
vertieule  étant  alors  un  «  estomac  en  miniature  » 
((jiiibal).  On  peut  faire  rentrer  l’ideère  meekelien 
dans  le  cadre  des  «  ulcères  pepliipies  ».  La  très 
grande  majorité  des  ulcères  diverticiilaires  exami¬ 
nés  eoueerne  des  ulcères  perforés.  Les  hémorragies 
intestinales  dues  au  diverticule  de  Meekel  ne  relè¬ 
vent  pas  toutes  d’ulcères  typiipies. 

(.'/inique.  —  \.  ri)rines  /irmorniyii/ue.s  ;  a)  Les 
hêiiiiirivtjies  nieeltclieniirs.  —  Leur  importance  a 
été  mise  en  lumière  par  Mondor  qui  les  a  rencon¬ 
trées  1)9  fois  sur  80  cas.  Le  caractère  essentiel  est 
l’évolution  /inr  crises.  On  obseive  une  série  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  répétées  durant  deux,  trois 
ou  quatre  jours,  se  reproduisant  parfois  pendant 

2  ou  3  semaines,  cessant  puis  re|)arais,sant  ensuite. 
L’intervalle  qui  sépare  les  crises  [K'ut  atteindre  une 
on  idusieurs  années. 


L  hemoi  ragie  unique  est  possible. 

Le  sang  est  tantôt  noir,  poisseux  on  é|mis,  tantôt 
rouge.  Il  jieut  etre  liquide  ou  en  caillots,  pur  ou 
m  I  n„  IX  lies. 

L  bemoi-i'agie  est  le  plus  souvent  abondante,  de 
'J  litres  (Mavo  et  .lobnson),  de  1  litre  (Ti.sdall).  bile 
a  iiéeessilé  souveid  une  ou  j)lus,ieurs  transfusions. 

bi  .Siq/ie.v  secitiidiiires.  —  Ij^'s  douleurs  sont  très 
freipientes.  Assez  souvent  iiéri-ombilieales,  elles 
peuvent  eti'c  liv pogastriques,  ou  siéger  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  les  régions  inguinales  ou  épigastri¬ 
que.  Llles  sont  paroxystiques. 

Les  Irouhics  diijeslifs  iieuveni  consister  en  cons¬ 
tipation  opinii'dre,  diarrhée  glaireuse  ou  muqueuse, 
épreintes,  vomissenu-nts  alimentaires  ou  bilieux. 

l,’iil>yrexie,  est  de  règle. 

Les  imoinalies  ombilicides,  quand  elles  existent, 
constituent  un  signe  de  première  importance  en 
faveur  de  l’uleus  meekelien  :  [letite  tumeur,  fistule 
ombilicale,  hémorragie  ombilicale. 

Le  piiliier  ubdoniiital  montre  rarement  une  sen¬ 
sibilité  mal  limitée.  JAexainen  radiologique  a  sur¬ 
tout  une  valeur  négative:  il  aide  à  écarter  les  in¬ 
vaginations  coliques,  l’appendicite  ou  l’ulcus  gas- 
tro-iluodénal. 

ej  Evolulion  cl  itronoslic.  ■ —  Abandonné  à  lui- 
même.  l’iib-ère  meekelien  hémorragique  évolue 
plus  ou  moins  rapidement  vers  la  mort.  L’enfant 
qui  en  est  atteint  est  toujours  sous  la  menace  d’nne 
lierforalion  divertieulaire  qui  en  est  la  terminai¬ 
son  piesque  fatale. 

d)  Diaiinoslic.  —  Le  problème  qui  se  jiose  est 
l'cliii  di's  biunorragies  intestinales  de  l’enfance  dont 
la  cause  n  est  pas  évidente  d’emblée. 

(  liez  le  nouveau-ne  1  iilciis  meekelien  n’a  été  si¬ 
gnale  qii  une  fois. 

(dic:  le  nourrisson  et  le  grand  enjanl,  les  bé¬ 
mol  ragies  iiitesl males  liées  à  des  infeelions  généra¬ 
les  (lievre  tvpboide,  septicémies,  etc.),  et  à  la  plu¬ 
part  des  affections  sanguines,  sont  faciles  à  diffé¬ 
rencier,  mais  deux  alfeetions  peuvent  piêter  à 
(■(infusion  :  le  syndrome  abdominal  aigu  du  piir- 
piira  lors(]ue  douleurs  et  selles  sanglantes  ]>récè- 
dent  l’éruption  purpurique,  et  certaines  hémogé- 

Ij'inriiginalion  inteslinale  peut  simuler  Duleus 
divertieulaire.  La  conclusion  est  qu’un  nourrisson 
atteint  de  troubles  digestifs  avec  hémorragies  in¬ 
testinales  doit  éveiller  l’idée  de  l’une  on  l’autre  de 
ces  alTcetions  et  que  dans  tous  les  cas  où  le  traite¬ 
ment  médical  échoue  une  inlervcnlion  explora¬ 
trice  est  légitime. 

Les  liimeurs  inleslinales  bénignes  (iiolyiies  rec¬ 
taux  ou  sigmoïdiens)  peuvent  prêter  à  erreur;  de 
.même  les  lumeurs  du  côlon  el  de  l’inlcslin  grêle 
avec  hémorragies,  très  rares. 

L’ii/cii.v  gastro-duodénal  sérail  beaucoup  plus 
fréipient  (pie  ruleiis  meekelien,  mais  il  est  [uesque 
impossible  à  différencier. 

Il  convient  de  souligner  l’existence  chez  l’en- 
faiit  d'hémorragies  inleslinales  de  cause  inconnue 
el  non  décelable  par  l’cxamcn  clinique,  l’inter- 
venlion  ou  même  l’autopsie.  Il  peut  s’agir  d’hé¬ 
morragies  dues  il  des  tumeurs  (polypes,  adénomes, 
angiomes)  qui  passent  inaperçues  [lar  suite  de  leur 
faible  volume. 

IL  Formes  avec  perforation,  a)  Perforation  en 


périloine  libre.,  —  lÀssenliellement  brutale  elle 
donne  d’emblée  une  péritonite  généralisée.  C’est  la 
forme  la  plus  fréquente  (36  sur  48  perforations, 
d’après  Mondor).  L’origine  de,  la  péritonite  peut 
être  soupçonnée  lorsqu’on  retrouve  dans  les  anté¬ 
cédents  (l('s  hémorragies  inleslinales. 

b)  Péritüiiiles  localisées,  pcrforalions  counerles. 
—  On  lient  trouver  des  adhérences  ou  des  perfora¬ 
tions  bloipiées  par  une  couverture  éiviplo'iqiie  (Cra- 
ini-n,  IVIeulengrachI),  hépatique  (llubsehmann),  ab¬ 
dominale  (llilgenreiner,  Mac  Calla). 

TrailemcnI.  ~  L’ulcère  meekelien,  dùmeiil  dia- 
gnosliipié,  doit  être  opéré.  La  seule  opération  logi¬ 
que  est  l’ablation  du  diverticule  de  Meekel. 

2“  Ees  diverliculiles,  innamrnalions  aiguës,  sub¬ 
aiguës  ou  chroniques  du  diverticule  do  Meekel, 
.sont  rares.  La  voie  d’infection  intestinale  est  la  plus 
fréquente.  Elles  peuvent  être  provoquées  par  une 
lièvre  typhoïde. 

La  divcrticulitc  rappelle  en  Ions  points  l’appen¬ 
dicite  et  peut  en  simuler  toutes  les  formes;  toute¬ 
fois  la  localisation  des  signes  physiques  est  plus 
imprécise  que  dans  l’appendicite. 

C)n  peut  suivant  l’évolution  distinguer  :  une 
forme  aiguë  simple  ou  pariétale,  une  forme  arec, 
périlonite  localisée,  une  forme  avec  périlonile  gé¬ 
néralisée,  une  forme  avec  périlonile  septique,  une 
forme  chronique. 

Le  diagnostic  est  impossible  avant  l’intervention. 

I. e  trailemeni  consiste  dans  l’ablation  du  diver¬ 
ticule  de  Meekel. 

3"  Occlusion  inleslimdc  par  diverlicule  de 
Meekel.  —  Parmi  les  ocelnsions  aiguës  de  l’en- 
fance,  elle  est  une  des  plus  fréquentes.  Devant 
tonte  oecliision  aiguë  survenant  chez  renfani,  il 
faut  iienser  .à  la  possihililé  de  son  origine  diverli- 

Même  quand  on  o[)ère,  la  mortalité  reste  au- 
dessus  de  65  ])our  100  (Eorgiie  et  Itiebe).  l.e  seul 
facteur  suseeidible  de  diminuer  celte  mortalité 
reste  la  prixoeité  de  l’intervention. 

L’occlusion  d’origine  divertieulaire  se  iiréseiile 
généralement  sous  forme  d’occlusion  typique,  de 
périlonite  ou  d’invagination.  Rien  ne  permet,  en 
général,  de  préciser  la  cause;  cependant,  ])arfois 
une  anomalie  ombilicale  permet  d’en  suspecter 
l’origine  meekelienne. 

Hormis  ce  dernier  cas,  le  médecin  ne  |kuiI  que 
porter  le  seul  diagnostic  d’occlusion,  (i’est  au 
ehirurgien  qu’il  incombe  de  rechercher  la  cause 
des  accidents  occlusifs  et  de  découvrir  le  diverti¬ 
cule  de  Meekel. 

4°  Hernies  du  diverlicule  de  Mcckel.  —  La  jué- 
seiiee  du  diverticule  dans  un  sac  herniaire  ou  «  her¬ 
nie  de  Liffre  »  passe  pour  rare.  Eorgiie  et  Hiche 
n’en  comptaient  que  7  cas.  Les  aiileui's  estiment 
<pie  cette  rareté  est  e.xagérée. 

En  pratique,  les  diverticules  herniaires  ne  sont 
découverts  el  traités  qu’il  propos  d’accidents  her¬ 
niaires  aigus  d’infection  ou  d’étranglement.  Les 
diverticules  se  trouvent  dans  le  sac  herniaire  avec 
d’autres  organes  ou  sont  isolés. 

II.  Manifestations  omiulioai.es  des  vestiges 
ompiialo-mésentéhkjues.  —  1”  Hernies  ombilicales 
du  diverlicule  de  Meekel  isolé  ou  avec  de  niulli- 
ples  organes, 
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Toute  Iieinie  funicuhiirc,  non  recouvei-te  de 
peau,  mal  réduclible  ;  doit  être  opérée  dh  les 
l)rcinièrc.s  heures  suivonl  la  naissance. 

2“  Les  (liverliciiles  oiiveiis  à  Vonibilic  sont  pres- 
(pie  loujoiii's  reconiiiis  dans  la  premièia;  année 
(ie  la  vie.  Ils  sont  en  rè},de  |)ennéaliles  lanl  du 
<'ôlé  inleslinal  (pTà  rondniie. 

Les  signes  fonelionnels  «ont  di^s  écouleinenls  de 
nialières,  de,  séntsilé  ou  de  saïuj.  Ge.s  éeoidements 
apparaissent  en  général  à  la  elniU;  du  <-ordon. 

L’e.xainen  phjsiqiui  ])eul  nndlre  en  innnédiide 
évidene(!  la  Innu'ur  niuqueus(!  d’un  <liverlieule 
prolalié.  l’ai'fois  il  est  nécessaire  de  procéder  à  une 
e\|)li)ialiou  soigneuse. 

La  fernielure  spoulanée  de.  (a'rlains  dIverlieuL's 
<'st  possible.,  mais  une.  l'omjslie.alion  semble,  me- 
lUK'er  les  bébés  poiieui's  dc^  div(U'li<'\ile.  oiivei’l  ; 
e'(!st  l'oeelushin  inlestinale  <pii  .se  manifesie  le  plus 
souvemt  sous  foi'ine  de  i>r(ilai>sns  élranijlé  du  dlver- 

Les  diviuiie.ules  oiiverls  ne  donnant  ii('u  à  au- 
<mn  écoulement  nolable  peuvent  èire  r(Si)e(dés.  Si 
([m’Ique  sinnlennmt  p(‘r.siste,  après  Tâge  de,  2  ans, 
l’opération  est  indiquée. 

3”  Tumeurs  de  Toinhilic  d'urUjine.  diverlw.ulaire. 
—  Ge.s  tumeurs,  bénignes,  réalisent  deux  typ<‘s. 

A.  Tumeurs  adénoïdes  diverlieiilaires.  —  Les 
p(!tiles  Unneuiis,  as.s<'Z  lares,  ap|Kiraisseut  après  la 
<'liul(î  du  cordon.  D’une  coloralion  rouge,  vif,  elles 
onl  la  dimiMtsion  d’un  ])ois  ou  d'une  cerise.  Llles 
laissent  suinter  un  liquide  iilani  et  visqueux. 

L(!  pronoslie  n’est  lias  grave  mais  les  ])aren1s  ré¬ 
clament  à  la  longue  l’ablation. 

IL  Kyslrs  de  VumhiUc.  ■ —  Plus  rares  encore  que 
les  précédentes,  ils  sont  .sous-eulanés,  propéri¬ 


Lobite  et  adénites  suppurées  chez  un  nour¬ 
risson  ayant  reçu  du  BCG.  —  MM.  G.  Blech- 
mann,  R.  Azoulay  et  M"'”  J. -P.  Ménard 
(Paris)  présenlent  l’observation  d’un  enfant  qni, 
ayant  reçu  du  BGG,  commença  à  tousser  vers 
l’âge  de  3  mois,  liientôl  apparurent  une  toux 
coquehudioïde  et  un  cornage  inlermillent  :  la  culi- 
réaclion  se  montra  jjo.silive.  L’hémilliorax  droit 
était  complèlenieni  mal,  ce  qui  corresjiondait  aux 
rayons  à  tine  masse  énorme  occupant  toute  la  par¬ 
tie  aniérieure  :  la  poiietiou  exploratrice  ramena 
diflieilement  un  liquide,  de  consistanee  et  d’aspect 
crémeux  ou  caséeux  sans  éléments  ligurés  ou  mi- 

Au  cours  d’tm  traitemeni  |)ar  d<‘s  injcM-lions 
d’huile  élbérée,  la  toux  et  le  cornage,  s’amélio¬ 
rèrent,  mais  alors  apparut  un  abcès  froid  angulo- 
maxillaire  qui,  ponclionné,  donna  du  pus  conte¬ 
nant  de  nombreux  bacilles  de,  Kocli  et  tuberculisa 
le  cobaye.  Puis  on  obs<‘rva  un  deuxième,  abcès  cer¬ 
vical,  landis  que  radiologiquement,  on  assistait  à 
une  dis.soeialion  de  la  masse  hémilhoraeiçue  :  il 
ne  persista  plus  par  la  suite  qu’une  bilite  très  vo¬ 
lumineuse. 

A  19  mois,  l’enfant  paraissait  guéri,  malgré  une 
coqueluche  intercurrente,  quand  il  succomba  au 
cours  d’une  adénoïdite. 

Les  auteurs  qui  avaient  montré  l’enfant  à  M.  11. 
Ilénaixl  reclierehèrenl  vainement  des  signes  de  t\i- 
berculose  évolutive  chez  les  ascendants. 

L’interjnétation  <lu  cas  leur  paraît  délicate  d’au¬ 
tant  que  les  riHdierches  haelériologiqucs  n’ont  pu 
être  jH)ursuivies. 

Deux  cas  d’angine  pseudo-membraneuse  à 
pneumocoques.  —  M.  Cruchet,  au  nom  de,  M. 
Cantorné  (lîoi-deaux),  présente  deux  cas  d’angine 
pseudo-memhi'ancuse  chez  des  enfants  de  10  et  12 
ans  ap|iarus  au  cours  d’une  ])neumonie  classique. 
L’examen  bactériologique  révéla  d\i  pmnimoeotiue 
j)ur. 

—  M.  Railliet  (Reims)  a  observé  un  jeune 
homme  présentant  une  angine  ayant  tous  les  carac- 
lèrw  d’une,  diphtérie  maligne  avec  une  volumi- 


tonéaux  ou  intrapéritonéaux.  D’orilinaire,  ils  ne 
sont  reconnus  qu’a])rès  infection  et  fistulisation  à 
l’4^xtérieur. 

Le  traitemeni  consiste  dans  l’extirpation  tol:d(! 
avec  omphaleetomie  et  résection  du  divcu'tùmli!,  .s'il 
piu'siste. 

—  M.  Perrot  (Genève)  a  observé  en  2  ans  h  cas 

(h:  lésions  du  divertieuh!  de  Meekel  :  1  diverti- 

eulit(!  hémorragique,  1  cas  de  persistaïu'c  du  <anal 
omphalo-mésenléri(iue  chez  un  enfant  <le  4  mois, 
une  hei'iiii!  inguinale  étranglée  avec  sac  contenant 
|c  diverticule,  mu'  invagination  iléo-eolique  avec 
gi'os  divei'licule  de  M<'ckcl  chi'z  un  enfant  <le  4  ans, 
une  tlivei'ticulile  hémon'agi(|ue  <'hez  un  <'ufaut  <le 
29  mois  avetr  hémorragie  irih'stinaie  abondante, 
sans  ulcère  <lu  <li\erll<'ule. 

—  MM.  Raoul  Monod  id  Stévenin  (Paris)  md 
observé  chez  un  enfant  d<'  9  ans  une  occlusion 
inlestinale  avec’  divertieuh^  de  Mc<-kel,  s'étaut  ma- 
nifestéi’  j)ar  la  préseiu'c  d’un  boudin  volumineux 
au  niveau  <li'  la  fosse  iliaque  droite  et  une  hémor- 
ragi<!  inlestinale  abondanl<‘  <le  sang  ronge. 

L<’.  vliagnostie,  de  diverlieulite  surajoutée  à  l'in¬ 
vagination  aurait  |iu  dans  ce  cas  être  jiosé  |)ar 
l’abondance  vhr  riiémorragie. 

—  .M.  Jean  Hallé  (Paris)  iKunlant  la  guerre,  au 
cours  d’une  nuit  de  gothas,  a  été  appelé  d’urgenev' 
aiqnès  d’un  enfani  hurlant  de  douleur  vd  atlcinl 
d’une  invaginidion  intestinale.  Les  chirurgiens 
li'ouvèrenl  un  diverliculc  de  Meekel  à  l’(dilali(in 
duquel  ils  jrroeé'dènml  dans  vin  deuxième  temps. 

—  M.  Huber  (Paris)  a  observé  avec^  MM.  Robert 
et  Savariaud  iiu  nourrisson  de  quelques  mois  ])ré- 
sentant  des  signes  d((  péritonite!.  On  trouva  à  l’oia':- 


ration  un  iliverlicnie  avec  une  ulcéiadion  Ivpiipie 
à  remportc-pièce. 

Péritonite,  occlusion  et  invagination  intesti¬ 
nales  par  diverticule  de  Meekel  chez  un  enlant 
de  6  semaines.  —  MM.  Robert  Clément,  F.  d’Al- 
laines  et  J.  Tronçin  (Paris)  ont  trouvé  réunis 
chez  un  mnirrisson  h's  divi'is  méfaits  ([iic  |)eul  en- 
gi'iidrer  11'  divi'i-licnle  de  Meekel.  .\près  (pudepu's 
hémorragies  prémoniloin's  très  frustes,  il  est  ap¬ 
paru  uii  syndrome  d’oeediision  inli'slinalo  avec 
fièvre,  l.'inleiv l'iil ion  a  permis  de  e'onslali'r  une 
occlusion  inlesliuide  jear  hi'ide  jé  jumi-jéjunah! 
foi'uiéi'  par  h'  divi'rlie'ule  de  Mi'cked  ailhércnt  à  nui' 

midiilennes  par  un  magma  de  pus,  h'  div<!rli>-uli' 

nalion  iuli'sliiudi'  facilenieul  léiluclbh-. 

-  M.  Blechmann  (Paris)  a  observé  un  l'ufaul  <h' 
2  ans  1/2  i|ui,  san^  douleurs,  voiuisseini'uls,  ni 
eoni raclures,  lit  une  hémorragie  intestinale  abon¬ 
dante  ipi'on  put  évaluiM-  à  2  litres.  M.  predel  ne 
jugea  pas  l’inlervenl ion  indicpiée  et  l'enfant  guérit. 

l.'inlervenliou,  lorsipi'il  ii’y  a  pas  de  localisation, 
peut  <lone  èli’c  l'cfnsée  avec  raison  p:Lr  les  ehirur- 
giens  les  ]>lus  aveidis. 

—  M.  Debré  (Paiis)  souligne  l’intérèl  de  la  c(d- 
lidiondion  médieo-chirurgicide  dans  ces  diveis  cas 
cl  espère  <|ue  le  peiTeelionnemenI  des  le<  huiques 
radiogi'iqihicpies  |)ermellra  d’iq]porler  des  reiisid- 
gnenienls  précis  sur  l'exislenee  d’un  diverlicule  <le 
Meekel. 

-  M.  Fèvre  estime  aus.si  ((ue  si  l’exislenee  n’est 
pas  menacée  et  si  les  symplômes  de  divcrlicidile  ne 
sont  pas  pi'écisés,  le  vdiirurgien  a  le  devaiir  de  li'in- 


Gomviunicvtio.ns  inv  Divsns. 

lieuse  adénopidhie  bilatérale.  Deux  examens  bacté- 
riologi<|ues  furent  négatifs  au  point  de  vue.  du  ba¬ 
cille  (le  Diefller.  L'examen  de  sang  révéla  une  réac¬ 
tion  nionocv taire.  La  guéri.son  snrviul  sans  sé¬ 
quelles. 

L’ictère  grave  familial  du  nouveau-né.  —  M. 
Péhu  (Lyon)  relate  deux  cas  d’ictère  grave  surve¬ 
nus  dans  une  même  famille  chez  les  3’'  et  4‘’  en¬ 
fants,  nés  à  terme,  alors  (pie  les  deux  premiers 
étaient  et  demeuient  normaux.  Il  ajoute  une  ob¬ 
servation,  ajiparlenani  à  une  autre  famille,  d'ana- 
sarque  frelo-placenlaire,  chez  un  heliis  de  7  mois, 
sans  lésion  analomi(iue  ni  malformation,  niais  avec 
altération  sanguine, 

■  11  ex|K)se  l’histoire  générale  de  Piclère  grave  du 
nouveau-né,  type  PfannenslicI,  caractérisé  en  pre¬ 
mier  lieu  ])ar  son  apparition  souvent  ré|)élée  dans 
une  famille,  eau.sant  des  désastres,  en  second  lieu 
par  une  altération  sanguine  dénonini<'‘e  érylhroleu- 
eohiaslo.se.  L’ictère  familial  a  des  liens  étroits  avec 
l’anasarqne  fodo-placenlaire,  type  Schridde,  dite 
essentielle,  en  réalité,  elle  aussi,  accompagnée 
d’érylhrolencoblastose.  On  connaît  aeluellement  de, 
nombreux  exemples  de  familles  dans  lesquelles  ou 
relève  une  alternance  de  ees  deux  maladies. 

—  M.  Catbala  (Paris)  communique  l’observa¬ 
tion  d’une,  famille  où  les  deux  ])remicrs  enfants 
étant  normaux,  2  enfants  niKpiirenl  ensuite  à 
terme  à  un  an  d’intervalle  avec  un  poids  normal 
et  présentèrent  tous  les  deux  un  ictère  grave,  av<!C 
gros  foi(!  et  grossi!  rate.  Ui  mort  survint  pour  l'ini 
et  l’autre  au  bout  de  (pielques  joui-s. 

Toutes  h's  ri'aetious  de  Wassermann  furent  n<'‘ga- 
tives.  La  recherche  des  tréponèmes  dans  les  divers 
fragments  d’organes  prélevés  à  l’autopsie  fui  né¬ 
gative. 

fie  double  drame  lit  conseiller  la  ]uudence  aux 
parents  mais  la  mère  tenait  à  avoir  un  autre  en- 
fanl.  On  institue  un  traitement  spécifique.  Après 
une  h"  grossesse  terminée  par  un  avortement  de  G 
.semaines,  une  G"  grossesse  doniu!  un  enfani  abso¬ 
lument  normal. 

('.elle  histoire  montre  <iu’il  est  délicat  de  conseil¬ 


ler  ralislenlion  procréai rice  aux  parents.  Llh‘  doit 
inciter,  d’auli'c  part,  à  instituer  en  pareil  cas  un 

de  laboratoire  sont  négidifs. 

—  M.  Marquézy  (Paris)  a  été  iqipelé  dans  une 
famille  où  3  enfants  avaient  suceondié  rapidement 

nilale  avant  été  posé  un  traitemeni  s\ phililiipic 
avinl  été  institué,  mais  ce  IrailenienI  avait  été  in¬ 
terrompu  et  une  nouvelle  grossesse  se  priai uisit 
avec  naissance  d’un  enfani  normal. 

—  M.  Apert  (Paris)  pense  que  la  syphilis  ne 
doit  pas  être  incriminée.  Par  ailleurs  il  est  singu¬ 
lier  que  dans  certaines  familles,  le  pourcentage 
d'ictères  graves  soit  de  jilns  de  .00  |ionr  100,  dé¬ 
passant  les  pro|iorlions  mendéliennes, 

—  M.  Gauthier  (Genève')  demande  si  l'on  jieiil 
observer  dans  une  même  famille  des  enfants  ayanl 
les  uns,  un  iclèi-e  gi'ave  à  la  naissance,  d'antres, 

—  M.  Georges  Schreiber  (Paris)  a  observé  dans 
une  même  famille  un  nonveau-né  ayanl  succombé 
rapidement  à  nn  ielèic  grave  et  2  ans  après  un 
aulie  nouveau-né  qui  fil  nn  ictère  bénin  qui  causa 
les  ])lus  vives  appréhensions  mais  resta  bénin. 

—  .M.  Péhu  est  d'avis  qu'il  ne  faut  jiiis  avoir 
recours  au  ll•ailemenl  aniisy  |ihililique  dans  ces  cas 

Fœux  en  faveur  de  la  modification  des  ho¬ 
raires  scolaires  pour  certaines  catégories  d’en¬ 
fants.  —  M.  Huber  (Paris),  en  eonelusion  des  dé¬ 
bats  sur  la  méléoro-pathologie,  demande  une  mo- 
dilicalion  des  horaires  des  éludes  dans  les  régions 
où  les  enfants  peuvent  hénédieier  des  facteurs  cli¬ 
matiques.  mer  on  altitude. 

—  M.  Georges  Schreiber  demande  l'insiiiuiion 
des  dusses  dr  drmi-journrrs  |M)nr  les  enfants  des 
classes  élémentaires  et  ])rimaires  des  glandes  villes, 
de  façon  à  leur  éviter  en  hiver  les  effets  nocifs  de 
la  carence  solaire. 

Ges  deux  vieux  sont,  soumis  à  la  Commission 
d'hytjirnr.  de  la  Société. 

G.  Sonnr.iiu-u. 
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Etude  bactériologique  et  expérimentale  d’un 
cas  de  typho-bacillose.  —  M.  Faure-Beaulieu 
cl  M""  C.  Brun  <'Xpi)-ciil  li'  icsiillal  de  rcclici'clics 
lie  lalioialoiic  cMlicprix''  dans  un  cas  de  lyplui-ba- 
<'illosc  siiiM'im  clic/,  un  lionnnc  de  81  ans,  fils  de 
Inlici'cnlciix. 

Cliniipicnicnl,  il  s'esi  af;i  iriinc  licvic  cnniinne 
à  allni’c  IvpliDÏdc,  avec  lanyrnc  salniria le,  f,nii'<î()nil- 
Icincnl  ilco-ciccal,  Icyfcrc  spicnninccalic,  ciniilion 
de  laclics  rosées  leiilienlaires  ;  après  dérerveseenee 
<•11  l\sis,  la  onérison  <’s|  siirvi'iine  en  un  mois.  He\n 
deux  ans  après,  le  sujet  élail  en  lionni'  sanlé,  niais 
•fardait  l’apiKirenee  d’un  eandidal  à  la  Inlierenlose. 

Le  séro-diaifiioslie  an  T. A. IL  est  resté  néoalif, 
riiérnoenllnre  n'a  pas  révélé  de  liaeille  du  ffiouiie 
Ivplliipie  cl  paralxphiqne.  Par  l'onlre,  le  sailff  pié- 
levé  le  12''  jour  <‘t  enseineneé  en  milieu  de  Loxven- 
slein  a  donné  naissance,  an  lioiil  de  8  jours,  à  nue 
enltnre  eonsliliiée  par  de  lines  colonies  lilanelià- 
Ires,  formées  d’éléments  «framilaires  très  inégaux, 
allant  de,  la  line  grannialion  à  la  limite  de  la  visi- 
liililé  à  l'élémenl  eoeeiforme,  donnant  par  clivage 
(les  diploeoiines  en  grains  de  café,  (jnekpiefois  li¬ 
bres,  ces  élémenis  sont  le  pins  souvent  reliés  par 
une  snbstanee  amorphe.  Leur  eolorahililé  n’esl  pas 
nniforme:  les  élémenis  les  pins  volumineux  sont 
cyanopliile.s,  mais  de  nombrenses  gramdalions 
sont  nellemeni  aeido-résislanles. 

Ces  élémenis  granulaires,  semblables  à  ceux  dé¬ 
crits  par  l•'onlès  et  Vandremer,  et  retrouvés  par  les 
auteurs  dans  la  lympliogranniomalose  maligne, 
représentent  le  slade  ji’nne,  granulaire  du  virjis 
tiilieicnlenx. 


effet,  les  bacilles  acido-résislanls 
lardé  à  apparaître. 


acille.s  issus  de 
De  pins,  (les  in 
n  rivii  révolution 


cillai 


I  n  l"''  eobave  il 
grannlo-baeillaire  i 
llammatoires  non 
2"  et  3"  passages,  a 
celui  du  4''  passage,  liiber 
raie  du  type  Villen 


(Valtis). 

t  permis  de  suivre 
des  germes  grau 


elle/ 


ganglionnaires  ; 
lose  nodulaire  vii 
e  présence  de  bacilles 
piillies  an  niieaii  de  toutes  les  lésions. 

Les  ailleurs  eoiieliieiil  ipie  la  lyplio-baeillose  I 
a  ainsi  fourni  un  nouvel  argiinieni  en  faveur 
Pimporlanee  du  rôle  joué  par  les  formes  jeunes, 
granulaires  du  virus  lubereiileiix,  dans  la  genèse 
des  liiberenloses  alxpiipies. 


Une  intoxication  nouvelle:  la  dilaudidomanie. 
—  M.  P.  Sainton  attire  raltention  sur  le  danger 
(|Ue  peut  présenter  l’emploi  du  dilaiidide.  Ce  dé¬ 
rivé,  obtenu  |Kir  liydrogénatioii  eatalytiipie  de  la 
morpliine,  fut  préconisé  dans  les  pays  de  langue 
germaniipie,  eoiiime  sédatif  de  la  douleur  et  de  la 
toux,  en  ampoules,  en  siipposiloires,  en  eompri- 
niés,  à  doses  ein(|  fois  plus  faibles  ipie  la  mor¬ 
phine.  Il  fut  vanté  en  1931  eomnie  ne  donnant  pas 
lieu  à  raeeoiilnnianee.  L’observation  rap|)orlée 
montre  (jii'il  n’en  n’est  rien  et  ipie  le  dilaiidide  a 
le.s  mêmes  ineonvénienis  ipie  la  morphine,  (|u’il 
provoipie  un  étal  d’euphorie  et  de  iK'soin  tout  à 
fail  eomparahle  à  celui  [irovoipié  ]iar  celle-ci  et 
riiéroi'ne,  ([u’il  est  difficile  d’oblenir  des  malades 
Sri  suppression.  D’ailleurs  la  pharmacopée  alleman¬ 
de  signale  en  1982  (pie  celle  substance  peut  iirovo- 
(pier  racennlitmance.  Il  y  a  lieu  d’èire  mis  en 
garde  eonire  celle  médication  ipii  jouit  (rime  cer- 
laine  faveur  à  réiranger. 


Hypertension  artérielle  avec  hyperprotidémie 
et  hyperchlorémie  plasmatique.  Influence  des 
régimes  déchloruré  et  déprotéiné.  —  MM.  Jac¬ 
ques  Decourt,  M.  Audry  el  R.  Lesourd  ivlalent 
l’observation  d'une  femme  atteinte  (l’hy|)erlension 
iirlériclle  avec  liyper|)rolidémie  el  liyia-rehlorémie, 


celle  dernière  paraissant  indépendante  de  tout  trou¬ 
ble  de  la  fonction  rénale. 

Sons  l’iniliicncc  du  régime  déchloruré  la  tension 
artérielle  s’abaisse  progressivement  de  23-15  à 
16-10,  en  même  temps  (pie  l’iiyiicrprotidémie  el 
la  chlorémie  s’exagèi'cnl.  lai  reehloriiralion  pro¬ 
duit  les  phénomènes  inver.'^es  el  nolammenl  un 
retour  de  la  lension  artérielle  à  son  chiffre  ini¬ 
tial. 

Le  régime  déproléiné  provo(]ue  un  nouvel  abais¬ 
sement  de  la  lension  arlérielle,  nioims  rapide  et 
moins  iniporlani  que  précédemment,  mais  |ilus 
durable.  Lu  même  temps,  le  taux  des ,  protéines 
sanguines  revient  à  la  normale,  tandis  que  la  elito- 
réiiiie  subit  la  même  élévalion  que  sous  l’inlliience 
d  I  régime  déchloruré. 

Celle  observation  conlirme  le  rôle,  encore  dis¬ 
cuté,  de  la  rétention  ehlori'c  dans  la  physiopa- 
Ihologie  de  eerlains  cas  d’hyiH’rlension  arlérielle 
el  laisse  )ienser  que  ce  rôle  peut  s’exercer  en  dehors 
de  toute  altération  rénale.  Mlle  inonire,  d’autre 
pari,  l’inlérêl  que  l’on  doit  porter  dans  de  tels  cas 
à  l’étude  du  mélabolisinc  protéique. 

Dilatation  œsophagienne  simulant  une  tu¬ 
meur  du  médiastin.  —  M.  V.  Hinault  jné.senle 
l'observation  et  les  radiographies  d’une  malade 
alleinle  d’une  grande  dilalation  de  l’irsophage  qui 
avait  pu  en  imposer  [loiir  une  liimeiir  du  médiastin 
tant  l’opacité  de  celle  image  était  ini[X)rtanle. 

A  celle  occasion,  il  insiste  sur  le  fait  que  les 
Iroiihles  fonctionnels  habituels  à  celle  affection  at¬ 
tirant  raltention  sur  les  voies  digestives,  les  ma¬ 
lades  sont  généralement  examinés  d’emblée  après 
ingestion  de  boiiillie  o|)aqne,  ce  qui  est  peut-être  la 
raison  pour  laquelle  le  niégam.sopbage  est  rare¬ 
ment  considéré  sous  l’angle  des  tumeurs  médias- 

L’auleur  nq)pelle  combien  sont  imi)orlantes  dans 
l'examen  du  médiastin  les  investigations  complé¬ 
mentaires  :  l’neumolhorax  diagnostique,  broncho- 
graphie  lipiodoh'-e,  ingestion  de  bouillie  opaque, 
pleuroseopie. 

Traitement  radiothérapique  des  infections  et 
des  suppurations  locales  en  général.  —  M. 
Weismann-Netter  lapporle  loule  une  série  de  cas 
d’infections  el  de  suppurations  locales  dans  les- 
(pielles  la  ladiolhérapie  a  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

Dans  les  anthrax  des  diabétiques  (;elte  méthode 
lhérape(<ll(pte  lui  a  permis  d’oblenir  une  élimina¬ 
tion  rapide  des  tissus  morliliés  en  mêinv!  lenijis 
(pi’une  amélioration  de  l'étal  général.  Dans  les  ab- 
eè.-  du  sein  elle/  les  nourrices  il  a  eu  ('•gaiement  des 
succès,  en  parlienlier  dans  des  cas  oii  la  siqiinira- 
lion  élail  inlerminable.  Les  liydroadéniles  récidi¬ 
vantes  de  l’aisselle  sont  rapidement  guéries.  Les 
fnroneles  de  la  lèvre  supérieure  sont  ))roinptenient 

A  propos  d’un  cas  d’intolérance  au  sous-ni¬ 
trate  de  bismuth.  —  M.  Henri-Pierre  Klotz. 
L’intérêt  de  celle  observation  réside  dans  la  cons- 
lalalion  d’accidents  assez  importants  (céphalée, 
pharyngite,  ictère),  après  l’adminislralion  de  doses 
hahiluelles  de  sons-nilrale  de  bismuth.  .Ainsi,  si  la 
prudence  en  matière  de  thérapeutique  met  à  l’abri 
d’accidents  d’intoxication  qui  apparaîtraient  iden- 
tiipies  elle/  tous  les  mahules  pour  une  certaine 
dose,  elle  ne  perniel  ]>as  d’éviter  à  coup  sôr  les 
accidents  d’intolérance  qui  sont,  eux,  Irî^s  Jioly- 
niorphes,  variables  suivanl  l’idiosviierasie  indivi¬ 
duelle. 

La  thyroxine  dans  le  traitement  de  l’hyper¬ 
cholestérolémie  des  aüections  artérielles.  — 
MM.  C.  Lian  et  G.  Kovatchefi  ont  observé  la  di- 
niinnlion  eonslanle  du  cholestérol  sanguin  elle/ 
les  arlériliqiies  par  la  seule  |)rescriplion  de  la  tliy- 
roxine  par  voie  digestive  sans  aucune  restriction 
alimentaire.  La  dose  utile  est  un  milligr.  par  jour 
(2  comprimés)  :  cure  initiale  de  2  à  4  semaines, 
(Hiiirsiiivie  par  une  cure  d’entrelien  (2  comprimés 
par  jour,  2  à  4  jours  |Kir  semaine). 

('.elle  iiK'ilicalion  est  bien  supporli'e.  Son  impor¬ 
tante  action  est  renforc('‘e  et  prolongi'e  jxir  les  au¬ 
tres  prescriptions  diéléliqucs,  niédicarnenleiises  el 
hydro-minérales. 

—  M.  Decourt  a  vu  au.ssi  la  cholestérolémie  qui 


était  Irès  élevée  s’abaisser  chez  deux  hypertendus 
sous  l’inlluenee  de  l’extrait  Ihyro'idicn. 

Les  dangers  de  la  transfusion  chez  certains 
malades  porteurs  d’une  splénomégalie  chroni¬ 
que.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Marcel  Cachin  et 
Siguier  rapiiorlenl  3  cas  de  mort  consécutive  à 
la  transfusion  sanguine  ehe/  des  malades  atteints 
d’ielère  liémolylique  congénilal  cl  de  cirrhose  liy- 
perlro|ihique  du  foie,  avec  ou  sans  ascite. 

’l’oiil  en  soulignant  celle  coïncidence,  ils  sc  gar¬ 
dent  de  faire  le  procès  de  la  transfusion  (diez  les 
porteurs  d’une  splénomégalie.  Mais  celle  interven¬ 
tion  ne  doit  jamais  êire  lenli'e  sans  réserve  lors- 
(pi’on  est  en  pré.'<ence  de  jirofondes  adiilléralions 
organiques. 

—  M.  Flandin  croit  qu’il  est  ])eu  prudent  de 
faire  une  transfusion  dans  un  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique,  en  raison  de  la  présence  imssible  d’hémo- 
lysines  dans  le  sérum,  (pii  sont  capables  de  dé¬ 
truire  les  globules  transfusés  el  de  donner  ainsi 
nais.sanee  à  des  produils  nocifs. 

—  M.  N.  Fiessinger  estime  qu’il  ne  faut  pas 
condamner  en  bloc  la  transfusion  dans  les  spléno- 
mégalies  chroniques.  11  a  eu  deux  succès  dans  des 
cas  de  ce  genre  accompagnés  d’hémorragies. 

—  M.  Tzanck  souligne  que  les  faits  rapiKuU-s 
par  M.  (lhahrol  appartiennent  à  de,s  calégories  Irès 
différentes.  La  Iransfusion  qu’il  a  pratiquée  dans 
des  ea.if  d’ielèro  hémolytique  a  été  très  bien  tolé¬ 
rée  ;  cependant  un  malade  accusait  à  chaque  trans¬ 
fusion  des  douleurs  dans  la  région  splénique.  11 
pense  que  le.s  splénomégalies  ne  sont  pas  une  con- 
Ire-indicalion  à  la  transfusion,  mais  qu’elles  com¬ 
mandent  une  prudence  extrême. 

—  M.  Chabrol  partage  le  même  avis. 

Méningite  aiguë  primitive  à  bacilles  de  Pfeif¬ 
fer.  —  MM.  Ed.  Benhamou,  Huck  et  Jahier  (Al¬ 
ger)  rapportent  unie  ob.servalion  de  méningite 
aiguë  priinilive  à  bacilles  de  Pfeiffer  chez  un  en¬ 
fant  de  4  ans.  Ils  soulignent  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  baclériologiquc,  en  rappelant  le  polymor¬ 
phisme  des  élémenis  microhiens  à  l’examen  direct 
el  la  nécessité  de  culliver  systématiquement  sur 
milieux  au  sang,  sur  gélose  à  l’extrait  globulaire 
de  Legroux,  tout  liquide  céphalo-raclhdien  à  pléo- 
cylose  élevée,  à  polynucléose  prédominante,  même 
si  le  litpiide  est  en  apjiarencc  amicrobien.  La  bac- 
lériolbéraple  inslitnée  tardivement  îi  l’aide  d’un 
aulo-vaccin  resta  sans  effet.  Les  auteurs  font  re¬ 
marquer  avec  llallé  qu’il  serait  souhaitable  que 
les  praticiens  eussent  a  leur  disposition  un  vaccin 
spécifique  en  attendant  la  préparation  de  l’auto¬ 
vaccin.  Ils  émellent  le  vœu  que  soit  préparé  en 
Krance,  comme  cela  a  déjà  été  fail  en  Amérique, 
un  sérum  anIi-Pfeiffer,  dans  l’esiwir  do  lutter  plus 
efficacement  contre  cette  méningite  primitive,  le 
plus  souvent  mortelle  chez  le  jeune  enfant,  cl  qui 
n'est  pas  très  rare,  en  dehors  de  loule  épidémie  de 
grippe. 

Deux  complications  nerveuses  survenues  au 
cours  de  la  rougeole  chez  des  adultes.  —  MM. 
de  Lavergne  et  H.  Accoyer  (Nancy)  rajiportent 
d’abord  un  cas  de  méningite  inorbillcuse ;  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  puriforme,  présentait 
une  polynucléose  absolue  cl  il  y  avait  aglycorachie. 
L’évolution  se  lit  rapidemeni  vers  la  guérison  com¬ 
plète. 

Ixi  dcuxiîune  ohservalion,  qui  concerne  une  mé- 
ningo-encéphalo-myélile  morbilleuse,  se  caractéri¬ 
sait  |)ar  une  alleinle  marquée  de  la  voie  motrice 
périphérique  el,  en  ce  qui  a  trait  nu  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  ])ar  d’intéressantes  modificalions  du 
henjoin  colloïdal. 

P.-L.  MAum. 


SDCIÉTÉ  MÉDiCD  PSYCHDLDGIQUE 

28  Mai  1934. 

Mentalité  paranoïde  et  mentalité  primitive. 
—  M.  Georges  Dumas.  Comme  le  primitif,  le  pa- 
rano'ïde  croit  à  l’existence  d’un  pouvoir  magique 
émané  de  certains  Aires  on  de  lui-même,  et  à  la 
vertu  magique  des,  mots  (néologisme.s) ,  des  chiffrc.s 
el  de  certains  gestes.  C/Clte  notion  d’un  monde 
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mysiérieux  qui  écliappo  aux  sans  <!t  que  la  logique 
de  l’expéricnee  ne  poul  exi)liquei',  le  primitif  la 
reçoit  de  son  entoin-age;  elle  esl  eonfonue  aux  re¬ 
présentations  collectives  de  toul  le  groupe.  I,e 
I)aranoïde  arrive  à  celte  notion  par  le  senlimcnl 
piirimicnl  individuel  dc'S  prma’ssus  uiorbidiw  qu’il 

D’où  l'ette  di.stitudion  radicale  <uilre  ère  2  nieula- 
lilés  :  la  uumtalilé  primitive  esl  sociale,  periuel- 
lant  à  l’individu  d’écliang(‘r  avec  autrui  ses  étals 
dt!  conscicuce  ;  la  mentalité  ])aranoïde,  est  indivi¬ 
duelle.  empêcliani  toute  eollalioraliou  di^  la  jamsée 
de  l’individu  avec  la  pensée  d’autrui. 

La  réaction  de  Kottmann  dans  la  psychose 
hallucinatoire  chronique.  —  MM.  Hamel,  Cha- 
varot,  Royer.  Mlle  est  accélérée  dans  la  i)sycliose 
liallueinaloire  clironiquc,  mais  celle  accélération 
est  moindre  dans  la  forme  j)aranoïde  et  moindre 
encor<!  dans  la  forme  liébéqdirénique.  Dans  les 
étals  maniaques  rléprcssifs,  mélaneoli(iues  et  dans 
les  formes  cy<;liques  de  la  démence  précoce,  le 
Kottmann  remonte  avec  des  ebiffres  normaux  qui 
sont  de  10  minutes,  30  minutes,  1  beurc  et  même 

Transmission  expérimentale  du  virus  ûltrant 
par  injection  au  cobaye  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  de  dément  précoce.  —  MM.  Dide  et  Au- 
jalen.  Sur  les  cobayes  non  alle.rgisés  on  note  une 
réaction  ganglionnaire  sans  tendance  à  la  caséifi¬ 
cation,  une  congestion  banale  dre  organes,  une 
dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Bactéries  dans  le  sang  des  déments  préco¬ 
ces.  —  MM.  Dide  et  Aujalen.  On  trouve  des  cocci 
isolés  ou  groupés  <’t  prenant  le  Gram.  Ils  sont 
d’uiie  extrême  fragilité  ;  jamais  de  bacille  tuber¬ 
culeux,  quelquefois  un  bacille  basophile  aux  extré¬ 
mités  et  acidophilo  au  centre. 

Une  terminaison  de  la  xénopathie  :  la  réin¬ 
tégration  au  délire.  —  M.  Vié.  Description  d’une 
modalité  terminale  des  délires  chroniques,  dans 
laquelle  l’intensité  des  processus  hallucinatoires 
s’étant  considérablement  atténuée,  le  malade  réin¬ 
tègre  dans  son  psycbisme  normal  les  conceiilions 
délirantes  qu’il  croyait  d’origine  étrangère,  lente 
de  les  expliquer  par  des  causes  vraisemblables  et 
arrive  à  douter  des  méconnaissances  systématiques 
qui  lui  étaient  auparavant  nécessaires  pour  se  re¬ 
connaître  lui-même. 

Variations  des  classiûcations  psychiatriques 
au  Canada  français,  de  1924  à  1932.  —  .M.  Brous- 
seau. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

14  Mai  1934. 

Itéiiiiidii  sin'cialv  consdcirc  ù  l’élude  de.v  snraiulrs. 

Considérations  sur  la  nature  des  sarcoïdes. 
—  M.  J.  Darier  considèn;  les  sarcoüU’s  comme  un 
syndrome  r<!pré.senlant  des  réactions  d’un  mênu; 
type  général  ])rovo<juées  dans  l’organisme  par  des 
causes  multiples  et  notamment  par  d(!s  infections 
diverses.  G’est  comnu‘  réactions  qu’il  faut  les  com¬ 
prendre  et  les  traiter. 

Comment  doit  se  poser  la  question  des  sar¬ 
coïdes.  —  M.  L.-M.  Pautrier  expose  un  plan  de 
travail  ixnir  la  séance.  Si  la  question  des  sarcoïdes 
])araîl  singulièrement  compliquées,  c’est  d’abord 
que  le  ternie  (!<■  sarcoïde  n’a  aucun  sens  piécis  et 
qu’on  a  groupé  sous  ce  terme  de.s  faits  alKsolumeul 
disiairales.  Il  convient  tout  d’aboril  d’éliminer  la 
lupoïde  miliaire  des  auteurs  français,  qui  désignent 
sous  ce  nom  une  affection  toute  différente  des  sar¬ 
coïdes  de  Hoeck,  et  qui  esl  une  forme  franche  de 
tuberculose  cutanée,  corresiKindant  au  lupus  milinii'e 
des  écoles  étrangères.  A  l’autre  exlrémilé  du  grou-, 
pe,  il  faut  encore  éliminer  les  sarcoïdes  hypodermi¬ 
ques  de  Darier-Honssy  qui  sont  un  syndrome  fré¬ 


quent  d’origine  tuberculeuse,  parfois  syphilitique. 
Les  deux  groupes  étant  éliminés,  il  reste  ce  qui  cor¬ 
respond  au  lupus  pernio  de  Besnier,  aux  sarcoïdes 
de  lioeck;  il  conviendrait  d’abandonner  ce  terme 
de  sari'oïde  et  d’arlopler  celui  de  maladie  de  B(;snier- 
Boeck.  Il  s’agit  (rune  maladie  générale  se  niauifes- 

aux  poumons,  dans  les  os  et  dans  dilTéncnl's  vis- 

A  propos  des  sarcoïdes.  —  MM.  J.  Nicolas  et 
J  Gâte  ne  sont  pas  iiailisans  d’nne  modiliiadion 
de  la  terminologie.  Les  sarcoïdes  à  petits  noilules, 
•les  lupoïdes  miliaires  disséminées  jiaraissent  bien 
devoir  être  <-onsi(lérées  comme  de.s  tubeiculides  et 
même  <'omme  des  tuberculoses  cutanées  franches 
atténuées.  Les  sarcoïdes  à  gros  nodules  de  Boeck 
et  le  lupus  pernio  ont  une  individualité  jilus  cli- 
niiine  qu’histologique.  Les  stigmates  de  la  lynqdio- 
grauulomato.se  bénigne  de  .1.  Pcbaumann  sont  in¬ 
constants.  Le  granulome  annulaire  ne  semble  pas 
aux  auliuirs  devoir  être  groujié  parmi  les  sarcoïdes. 
Il  ne  paraît  pas  absolument  imposé  jiar  les  faits  de 
séiiarer  complètement  les  sarcoïdes  de  Boeck,  les 
sarcoïdes  bypodermiques  de  Darier  et  Roussy  et 
les  sarcoïdes  noueuses  dis.séminées  de  Darier.  11 
existe,  par  ailleurs,  des  faits  de  passage  entre  les 
sarcoïdes  hypodermiques  et  l’érythème  induré  de 
Ba/.in.  Il  ne  semble  pas  que,  sur  le  plan  histolo¬ 
gique  tout  au  moins,  il  y  ail,  entre  les  <lifférenles 
tubeiculides,  des  différences  cs.sentiellcs.  C’est  l’cx- 
périmenlation  qui  semble  devoir  éclairer  la  question 
des  tuberculides.  Il  existe,  d’ailleurs,  des  érylbèmes 
indurés  et  des  sarcoïdes  sypbililiques.  La  thérapeu¬ 
tique  lies  sarcoïdes  s’inspirera  de  l’étiologie  et, 
dans  le  cas  de  liiherculosc,  choisira  parmi  les  di¬ 
vers  agents  (sels  de  bismuth,  arsénobenzènes,  sels 
<l’or,  antigène  niélhylique,  etc.)  (iiie  nous  avons 
heureusement  à  notre  disposition. 

Sarcoïdes.  Syndrome  et  adjectit.  —  M.  H. 
Gougerot  propose  l’abandon  du  mol  sarcoïde  en 
tant  que  substantif  pour  ne  lui  conserver  qu’une 
signilicalion  adjective  (par  exemple  tuberculose 
sarcoïde).  11  individualise  des  types  nouveaux  : 
lymphosarcoïde,  sarcoïde  fibreuse  massive,  sar¬ 
coïdes  sclérodcrmiforincs,  sarcoïdes  par  corps 

La  lupoïde  miliaire  des  auteurs  français  doit- 
être  détachée  du  groupe  des  sarcoïdes  dermi¬ 
ques  et  rattachée  franchement  à  la  tubercu¬ 
lose  cutanée?  —  M.  L.-M.  Pautrier  étudie 
5  cas  de  lupoïde  miliaire  (des  auteurs  français) 
et  arrive  à  la  conclusion  nette  qu’il  s’agit  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  vraies.  L’auteur  discute  sur  la 
dénomination  à  donner  à  celle  affection,  qui  esl 
francbemcnl  à  séjiaicr  des  sarcoïdes  de  Besnier- 
Boeck . 

Cinq  cas  de  maladie  de  Besnier-Bœck,  lym¬ 
phogranulomatose  bénigne  de  Jorgen-Sebaumann 
(sarcoïdes  dermiques  disséminées,  à  gros  no¬ 
dules  avec  lésions  ganglionnaires  et  pulmonai¬ 
res).  —  M.  L.-M.  Pautrier  présente  .5  malades 
atteintes  de  maladie  de  Besnier-Boeck  (lymphogra- 
iiiilonialose  bénigne  de  .lorgen-Seliauniaiin)  ;  celli' 
affection,  étudiée  par  l’auteur  autant  du  jxiinl  de 
vue  l'iiiiiqiie  qii’liislologiqiie  et  biologique,  cons¬ 
titue,  par  ses  manifestations  ciilané-es,  ganglion¬ 
naires  et  pulmonaires,  une  maladie  de  système,  une 
réliculo-endothéliose  <lonl  les  manifestations  ciila- 
néi’s  ne  sont  qu’un  des  symptômes. 

Contribution  à  l’étude  clinique  des  sarcoïdes. 
—  M.  Kissmeyer  (Copenhague).  La  ilénoinination 
de  maladie  de  Boeck  ne  présume  rien  quant  à 
l’étiologie  de  la  maladie,  en  même  temps  qu’elle 
évoque  l’idée  il’uiie  maladie  généralisée.  La  déno¬ 
minal  ion  lie  lym]ihogranulomatose  bénigne  fait  ù 
tort  entrer  les  sarcoïdes  dans  le  cadre  des  malailies 
mal  définies  du  système  lymphatique.  Les  formes 
cliniques  des  sarcoïdes  seront  mentionnées  et  dis¬ 
cutées  avec  démonstration  d’une  série  de  projec¬ 
tions  :  sarcoïdes  nodulaires  assez  rares,  sarcoïdes 
noueuses  nu  à  grandes  nodosités,  et  les  sarcoïdes 
tubéreuses  (lupu.'i  pernio  de  Beniers-Tenesson). 
Les  sarcoïdes  nodulaires,  n’étant  qu’une  des  ma¬ 


nifestations  de  l’entilé  des  sarcoïdi's,  ne  peu¬ 
vent  pas  être  détachées  aux  tuberculides,  tonte 
la  maladie  n’ayant  rien  à  faire  avec  la  tuber¬ 
culose.  l.es  lésions  muqueuses  sont  décrites;  d'uii 
intérêt  siiécial  sont  celles  des  conjonctives,  rari's 
mais  typiques,  et  à  une  sirneinre  absolument  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  peau,  ainsi  qu’il  est  le  <-as  pour 
les  adénopathies. 

Le  sarco-lupus  pernio.  —  MM.  L.  Hudelo  et 
R.  Rabut  (Paris)  adoiili'id  le  terme  de  sarco-lui)us 
pernio  (Chali'llier,  .1.  labre),  (.tue  <'e  saieo-lupiis 
pernio  se  limite  à  la  lésion  cutanée  ou  iiii'il  fasse 
partie  du  synilrome  jilus  comjilel  de  Sihaumann, 
on  lient  admettre  pour  Pmi  ou  l’antre  cas  une 
identité  de  nature.  Les  auteurs  considèrent  comme 
liés  probable  sa  nature  tuberculeuse. 

Quelques  observations  concernant  les  sarcoï- 
des  de  Boeck.  —  M.  K.  Beintema  (Cmningen) 
délimite  le  groupe  des  sarcoïdes  de  Boeck,  en  re- 
cberehanl  raspeci  bislologique  typique  et  l'insi'n- 
sibililé  à  la  tuberculine  relalire  (Pirqui'l').  Ces 
2  phénomènes  existent  dans  les  3  formes  décrites 
par  Bocik. 

Syndrome  de  Besnier-Boeck,  à  nodules  mi¬ 
liaires  associés  à  une  anétodermie  maculeuse. 
Inoculation  positive  des  sarcoïdes  et  du  sédi¬ 
ment  urinaire  au  cobaye.  —  M.  E.  Ramel  (Lau¬ 
sanne)  apiiorle  l’ohseryalion  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  atteint  depuis  G  ans  d’irilis  bilatérale,  cli- 
ni<iueinenl  luberi-uleiise,  qui  voit  apparaître  des 
nodules  derndques  leidieulaires,  coucomilanls  de 
cicatrices  anélodermi(|nes.  Ces  lésions  nodulaires 
constiluenl  une  hqioïde  miliaiie  du  I\|K'  Besnier- 
Boeik,  confirmée  par  l’examen  histologique.  La 
nature  tuberculeuse  des  lésions  cutanées  est  dé¬ 
montrée  par  rinoculalion  au  cobaye. 

Association  d’angio-lupoïde  et  de  sarcoïdes 
dermiques  de  type  Boeck.  Coxite  bilatérale 
chronique  déformante  de  caractère  particulier. 
—  M.  E.  Ramel  (Lausannei.  L’angio-lupoïde  de 
Brocq-Paulrier  se  rapproebe  beaucoup  de  la  mala¬ 
die  de,  Boeck  ;  elle  s'associe  loiilidois  rarement  aux 
foi'iues  usuelles  des  sarcoïdes  noueuses  et  sa  loca¬ 
lisation  esl  le  plus  souvent  uniipie.  L’auteur  ap¬ 
porte  l’observation  f<irl  intéressante  d'une,  malade 
allcinle  depuis  plusieurs  années  de  sarcoïdes  der¬ 
miques  noueuses  cl  liebénoïdes  chez  la<iuelle  il  a 
vu  apparaître  une  a ngio- lupoïde  au  fieu  il’élecliou, 
hieiilôl  suivie  d'une  nouvelle  ériqilion  de  sarcoïdi's 
noueuses  au  front.  La  eonslalation  de  lésions  ladio- 
logiipies  non  encore  décrites  dans  les  articula¬ 
tions  coxo-fémorales,  en  augmente  l'intérêt. 

Sur  les  lésions  des  muqueuses  dans  les  sar¬ 
coïdes.  —  M.  Svend  Lomholt  (Copenhagne)  in¬ 
siste  sur  les  lésions  des  muqueuses  dans  les  sar¬ 
coïdes.  Ces  lésions  sont  jieu  connues;  cliniquement 
ce  sont  .soit  des  jkmIuIcs  disséminés  ou  agrégés,  soit 
du  l'alarrhe  avec  des  croûtes  et  des  érosions,  soit 
de  l'h\|)erlrophie  secondaire  fibreuse  oblitérante. 
Histologiquement,  ces  nodules  des  muqueuses  don¬ 
nent  un  aspect  moins  l\pi<|ue  pur  que  celui  des 
lésions  dermiques  par  le  fait  que  l’inlillral  l\m- 
phoey taire  esl  plus  abondant. 

La  polydactylite  pseudokystique  pure  (ou  po- 
lyostéite  des  extrémités  nodulaires  pseudo-kys¬ 
tique  primitive).  Ses  rapports  avec  le  syndrome 
identique  secondaire  à  des  sarcoïdes.  —  MM.  P. 
Chevallier  cl  A.  Fiehrer  concluent  d’un  article 
très  documenté  que  la  polyosléitc  pseudokysliqne 
(ostilis  nmlliplcx  tiiberculosa  cystoïde,  maladie  de 
Perthes-Jüngling)  esl  un  syndrome  essentiellement 
radiologique  dû  au  développement  iniraossoix  de 
multiples  foyers  iiillammaloires  nodulaires  chroni¬ 
ques.  Parmi  les  maladies  en  cause,  on  peut  citer 
la  syphilis  et  la  lèjire,  mais  surtout  la  luherculose. 
La  plupart  îles  cas  connus  sont  associés  à  des  mala¬ 
dies  cutanées  torpides  d'origine  luberculeuso  cer¬ 
taine  ou  probable.  Cette  affection  peut  être  primi¬ 
tive  (l’auleiir  en  ajiporte  un  cas)  et  mérite  alors 
d’être  isolée  comme  maladie  jiarticulière. 

Recherches  radiographiques  sur  les  sarcoï¬ 
des  de  Boeck.  —  M.  Jens  Nielsen  (Copenhague) 
étudie  les  différentes  formes  des  sarco'ïdes  de 
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lili'aii\  ni<lii>"-ia|>liii|iii's  cl  les  fails  aiialdiiio- 
|ialhol<)^ri(|ii('^  ;  (lisciissidri  de  l'osicilc  iiiiilli|ilc 
liilici'ciili'Msc  cNsIdïilc  <lc  .iriiif'liii'r  cl  iliajîMds- 
|lc  ililTci-cnlii'l  (liil)ci'ciildsi’,  /('•/);•<■,  cIc.),  Il  signale 
ririi|idilaMCc  (les  l'cclicrclics  railidf;ia|>lu(iucs. 

I.cs  sarcdïdcs  de  lidcek  dans  le  syslf'ine  dsseiix 
did,  iiialdir  des  vari(''l(''s  nidi'|)lidld^d(iiies,  un 
a'|ieel  l\|d(|ije.  nidiili'anl  des  nianifeslalidiis  soii- 
ncmI  |iallid^nidnidtii(|lies.  I.es  alhdal  ions  pulnid- 
naii'e-  sdiil  moins  earael('i'isli(ines.  mais  idles 
monli'enl  m'anmoins  une  enliU':  assez  l\|)i(ine.  Ainsi 
les  reeliendies  i'adidd|'a|>ld(iiies  ])ai'lenl  en  l'a\em' 
de  la  eiineeplidn  d’nn  "rannldine  sp('eili(|ne,  donl 
les  manireslalidiis  elinicpies  le  l’appiaHdienl  plidcM 
de  la  li'pi'e  (pie  de  la  I idierenidse. 

Les  formes  sanguines  du  lupus  pernio,  de 
l’érythème  induré  de  Bazin  et  des  sarcoides.  — 
\l\l.  P.  Chevallier  ei  Z.  Ely  opposeni  la  Ixmplm- 
esldse  de  la  ramille  de  I '(’iN  1  li('me  indnié  de  lia/, in 
à  la  nidiidejldse  de  la  famille  du  Inpns  pernio. 
(!elle  fdi'innle  ne  semlde  pas  a\(iir  d'indha'l  dia- 
diidsl  i(pie. 

Cas  extraordinaire  de  sarcoides  dermiques 
noueuses  disséminées  du  cuir  chevelu,  de  la 
lace,  de  tout  le  tronc,  à  évolution  rapide,  s’ac¬ 
compagnant  d’adénopathies  généralisées,  .  de 
lésions  pulmonaires,  osseuses,  d’hypertrophie 
de  la  rate  et  du  foie.  Mort  en  moins  de  2  ans. 
Nouveau  type  possible  de  réticulo-endothélio- 
se.  —  ,\l.  L.-M.  Pautrier  appoile  roliserralion 
d'mi  malade  donl  l'inlerpiélalion  esl  diflieile; 
Idi'ii  (pi'on  '  n’en  puisse  faire  nn  cas  de  maladie 
d'  lle'iiier-lloeek.  il  doil  prendre  place  an  voisi¬ 
nage  de  celle  dei'iiif're.  Il  esl  diflieile  d’en  faire 
une  oriiiiidomalosc  maligne,  liien  ({ii'il  se  soil 
lermini’'  rapidemeni  par  la  inorl  el  (pie  les  li'^sions 
cnlam’es  ne  eadreni  ni  elini(piemenl ,  ni  liislolo- 
oi(piemenl  aM'C  la  maladie  de  llodokin.  Il  s’a^il 
d’ime  ri''lienlo-en(l(dh(’diose  à  (''\(dnlion  maligne 
(pii,  hislolooiipiemenl ,  se  place  à  e('il('  des  sareo’ides 
(lermi(pies. 

Cas  extraordinaire  d’érythème  annulaire 
centrifuge  à  histologie  de  sarcoides  dermiques, 
chez  un  malade  faisant  ultérieurement  une  tu¬ 
meur  du  médiastin  avec  adénopathies  généra¬ 
lisées.  —  M.  L.-M.  Pautrier  ]ir(''.senle  nn  malade 
(pii  (’lail  alleini  en  11)32  d’nn  i''r\ lli(’'nie  annulaire 
eenlrifii‘'e  a\ee  liislolooie  de  sareoi’de  dermiipie  el 
ipii  pri'senle  aiijoiird’lmi  des  adi'iiopalliies,  nue 
grosse  raie  el  une  liimeiir  mi''diaslinale.  Il  s’agil 
il’line  ri’'lieiilo-endolli('diose  eerlaine,  voisine  de  la 
graiiiilonialose  maligne,  mais  on  ne  reironve  pas 
dans  le  ganglion  de  eelliile  de  Slernlierg  l>]ii<pie. 
On  peiil  se  demander  s’il  y  a  nn  rapporl  eerlaili 
enire  ees  li'sions  el  eidles  de  la  sareo’ide  ipi’il  avail 
il  V  a  2  ans. 

A  propos  des  réticuloses.  —  AI.  Ch.  Oherling 

di’dinil  les  r(’'lieidoses  el  les  (dusse  en  n'dieiiloses 
pures  (d  en  r('dienloses  assoei('es.  Il  (l('(■ril  parmi 
les  lélieiiloses  pures  :  les  fornies  aigiii's  du  nour¬ 
risson  (d  de  l’adnlle.  la  forme '(diidni(pie  avec  piv- 
dominanee  spl('mo-lii’'paliipie,  les  ly  nipho-ivlien- 
loses.  l)ans  nn  second  eliapiire,  l’anleiir  efllenre  la 
(pieslion  des  r('dienloses  asso(d('‘es  id  des  processus 
leniadniipies  lymplio'ides  :  lynipliogranniomalose 
el  r('di(  nlo-sar(dnie.  1,’anlenr  eomdnl  ipie  la  ma¬ 
ladie  de  lloeek  doil  enirer  dans  le  cadre  des  ri'di- 
enloses. 

Etiologie  et  pathogénie  du  granulome  annu¬ 
laire.  —  AI.  Berlin  (l.ille)  pense  (pie  le  granu¬ 
lome  annniaire  esl  nn  syndrome  snseeplilile  de  se 
produire  sons  l’inlliienee  d’agenis  jialliogi'iies  nilll- 
liples  on  liien  d’nn  virus  spéidliipie  ineonmi. 
I.c  ri'de  (In  lerrain  esl  Iri's  imporlanl.  L’origine 
(In  grannionie  annniaire  ne  peni  pas  ('dre  rallindiée 
ex(dnsivenienl  à  la  Inherenlose. 

Le  granulome  annulaire  doit-il  être  rangé 
parmi  les  sarcoides  de  Boeck?  —  AL  J.  Piérard 

(Urnvelles)  ne  pense  pas  (pie  le  grannionie  annu¬ 
laire  doive  èire  rangi’'  parmi  les  sarid’fdes  de  lloeek  ; 
il  hase  son  opinion  sur  les  dilTi'renees  eliniipies, 
liislologiipies,  sur  la  radiologie  dn  sipndidle,  les 
épreuves  hiologi(|nes  el  le  IrailenienI  (aelion  enra- 
live  de  la  liiopsie  dans  le  grannionie  annulaire). 

Contribution  à  l’étude  anatomo-pathologi¬ 


que  des  sarcoides.  —  AL  A.  Kissmeyer  (Oopen-  | 
liagne).  Le  laldean  liislologiipie  des  sareo’ides  esl, 
pour  lonles  les  formes  id  dans  loules  les  loeali.sa- 
lions,  l(dlemenl  imiforine  (d,  earaeléristnpie,  ipi’on 
penI,  avec  Ionie  raison,  parler  d’une  slrnelnre  sar- 
(•(iidiipie  dn  lissn.  (le  (pii  le  s(''pare  des  alli'nalions 
lroiiv(''es  dans  les  l('sions  Inherenlenses,  sypliilili- 
(pies  on  lépreuses  esl  l’niiiformilé  des  foyens  eelln- 
laires,  pres(pie  evidnsivenieni  formés  de  eidlides 
épillii'dioides.  sans  nécrose  el  sans  réiudion  lyni- 
plioey  luire  dn  lissn  environnanl.  Les  alléralions 
réeenles  soiil  pé ri-\ asenla i res,  él roilemeni  liées  aux 
parois  des  eapillaires.  l'Iiis  lard,  on  .oliserve  des 
eyliiidres  ailloiir  des  vaisseaux,  des  îlols  el  des  |dns* 
grandes  inlillralions  eidlnlaires  ((cii  logidles».  (’.elle 
slriiidnre,  ndronvée  dans  les  lésions  ininpieiises, 
dans  les  ganglions  el  dans  Ions  les  organes  alhdnls 
de  sareo'ide,  esl  lidleliienl  lypiipie  (pi’oii  parle  avec 
raison  d’mie  slrindiire  «  de  sareo'ide  »,  si  on  la 
ridronve  dans  des  ll'■sions  Inherenlenses  on,  ee  (pii 
n’esl  pas  rare,  dans  la  li'pre.  L’Iiislologie  des  sar- 
eo'ides  esl  nn  des  argnmenis  les  |ilns  ]niissanls  de 
l’elililé  niorhide  des  sareo'ides. 

Léprome  à  histologie  de  sarcoide  dermique. 

-  AL  L.-M.  Pautrier  s’élf've  eimlre  l’opinion  de 
lloeek,  (pi’iin  seul  coup  d’ieil  an  niieroseope  jier- 
niel  de  faire  le  diagnoslie  de  sareo'ide,  el  jirésenle 
nn  cas  de  léprome  anilienlivpie  <pii  offre  l’iiislo- 
logie  lypiipie  d’une  sareo'ide  dermiipie  pure.  L’his- 
lologie  dile  i(  de  sareo'ide  »  ii’a  donc  aneime  s|ré- 
eilieilé  éliologiipie. 

Leishmaniose  cutanée  à  structure  histologi¬ 
que  de  sarcoide  de  Boeck.  —  AL  A.  Dupont 

(.Anvers)  eonlirme  (pie  l'éliologie  des  sareo'ides 
ii’c'l  nnllenieiil  spéeiliipie.  La  même  image  liislo- 
logiipie  iM'iil  èire  créée  par  les  leisliniania. 

Observations  cliniques,  bactériologiques  et 
sérologiques  pour  servir  à  l’étiologie  de  la  lym¬ 
phogranulomatose  bénigne.  —  Al.  Jorgen 
Schaumann  (Sloekholm)  ajiprofomlil  l’élude  de 
5  cas  de  ly  mphogranniomalose  hénigne,  aniani 
eliniipie  ipie  haelériologiiine.  11  parvienl  dans  -l  cas 
Il  eniliver  dn  haeille  de  Koch  (de  lype  hovin)  ;  l’an- 
lenr  expose  lonles  ses  helles  reeherehes  de  lahora- 
loire  el  en  parlienlier  les  reeliendies  sérologiipies 
sur  la  réaidion  de  lixalion  ((d'feidnées  en  ]ireniinl 
3  soindies  de  haidlles  isolés  dans  les  ganglions). 
Tons  ees  examens  jilaideni  en  faveur  de  la  naliire 
I  nherenlense  de  la  ly  mphogranniomalose  hénigne 
de  Sidianmann. 

Sur  quelques  dermatoses  non  attribuables  à 
la  lymphogranulomatose  bénigne.  —  AL  Jorgen 
Schaumann  (.'sloekholm)  élimine  du  cadre  de  la 
ly  mphogranniomalose  hénigne  les  «  liiherenlides 
Inpo'ides  miliaires  »,  le  lupus  eliilhlain  de  Mul- 
(diiiison,  les  .sarcoides  soiis-eulanées  de  Darier- 
lloiissy ,  le  grauulonie  annulaire,  les  liihereulides 
ida.'siipies  (d  enlin  les  sypliilides  à  lype  sareo'ide. 

Sur  l’étiologie  des  sarcoides,  maladie  spéci¬ 
fique  générale.  —  AI.  A.  Kissmeyer  ((’,o]ienha- 
giie).  La  ipieslion  de  l’éliologie  des  san’o’ides  a 
jnsipi’à  préseni  pi  ineipalenieni  élé  eidle  de  leur 
iialnre  Inherenlense  ou  non  .’*  L’anleur  monire  (pie 
les  argnmenis  ipii  plaideni  en  faveur  d'une  nalure 
liihereulense,  présence  de  hindlles  de  Koidi,  dé- 
moulri'cs  par  mieroseopie  direele,  par  eulinre  ou 
par  inocnlaliou,  u’oul  en  général  (pi’iine  valeur 
Iri's  peu  sirlide,  <pie  d'anlre  eiAlé  plusieurs  fails  par- 
leul  eonire  une  origine  Inherenlense.  II  nionlre  (jne 
la  maladie  de  lloeek,  en  plusieurs  |M)inls,  a  jdiis  de 
ressemhlaiiee  avec  la  li'iire  qu’avec  la  liihereidose 
(d  il  eoneliil  (pie  les  sareo’ides  sonl  dues  ii  une 
iufeelion  spéidliqiie  devani  éire  délinie  eoinnie  nu 
graunlome  infeelieux  (dironiipie  assez  héniu,  du 
même  groupe  (pie  la  syphilis,  la  liihereulose  el 
la  l(•llre,  de  virus  eiu'ore  inconnu. 

D’un  lupus  pernio  (type  Schaumann),  proba¬ 
blement  déterminé  par  un  bacille  tuberculeux 
de  type  bovin.  —  M.  E.  Ramel  (Lausanne)  ap- 
porle  l’ohservalion  d’nn  hoinine  de  43  ans,  allidnl 
d’nn  lupus  pernio.  lype  .Sehauniann.  Les  inoeula- 
lions  successives  au  eohaye  d’un  inlillral  Inhérenx 
de  la  peau  de  slrindiire  sareo'idiqiuv  délerniineni  an 
3''  passage  l’apparilion  d’nne  lulMuenlose  inorhdle 
(d  de  nomhrenx  haeilles  Inhereiileiix  aeido-résis- 


laids  ohlenus  en  culture  pure,  il  esl  plausible, 
d’après  les  reidierches  de  l’auleur,  d’admellre  le. 
earaelère  hovin  de  la  Inherenlose  (h'eelée  chez  le 
palienl. 

L’origine  tuberculeuse  de  la  maladie  de 
Boeck.  —  AL  Werner  Jadassohn  (Znriidi)  ]daide 
pour  la  nalure  Inherenleuse  di's  sareo'ides  de  lloeek  ; 
riiislologie  parle  en  faveur  de  ee  jioinl  de,  vue; 
les  reidiendies  haelériolognpies  el  la  réaelion  fi  la 
luhereiiliiie,  même  U('•galives,  ne  rinllrineni  j)as. 


Douze  cas  de  sarcoides  de  Boeck,  traitées  à 
l’antiléprol.  —  AL  Svend  Lomholt  (Lopenhague). 

Sur  12  cas  lypiipies  de  sareo'ides  de  lloi'ck  lrail(''es 
par  de.s  injeelioiis  d’anliléjirol  (élhers  acétiques 
des  acides  gras,  non  saliiré,  de  riinile  de  eliaiil- 


luoogra),  l’anleur  signale  la  disparili 
ou  ([iiasi  eomplèle  des  inlillralions  s 
la  peau  dans  S  cas,  une  ainélioralion 
dans  I  cas.  Les  lymphomes  aussi  di 
l’aelion  sur  une  affeelion  sjiéciliquo 
minpienses  fui  heureuse,  f.e  iikmIc 
employé  dans  la  jdiqiarl  des  cas  élail 
lions  (piolidiennes  dans  la  veine  ne  i 


Observations  sur  un  cas  douteux  :  Sarcoides 
hypodermiques  ou  érythème  induré  de  Bazin?  — 
AL  G.  Bertaccini  (Sienne)  cile  le  cas  d’une  femme 
de  33  ans  ayani  présenlé  des  nodules  hypodermi- 
qiieiî  profonds,  du  volume  d’un  pelil  pois,  au  nom- 
hre  d’une  dizaine  à  peu  près,  localisés  aux  meni- 
hres.  (Juehpies  nodules  ont  gro.ssi  jusqu’au  volume 
d’un  liaricol,  reslani  profonds,  mohiles,  durs, 
disparaissant  eusuile  lenlenienl.  D’autres  elemenls, 
siliiés  à  la  face,  antérieun!  de  la  jambe  gauche,  ont 
adhéré  à  la  jieaii.  \  ee  momcul,  ces  mamfestalions 
donnaient  rinipre.ssion  nelle  d’nn  crylhème  in¬ 
duré,  laudis  que  les  aiilres  nodules  avaieul  Ions 
l’aspeel  de  sareo’ides  hypodermiques.  Les  lâches 
iulilirées  oui  disparu  lenlemenl.  Ilislologie  :  lissu 
liihereidoïde  lypiipie. 


Classification  des  sarcoides  hypodermiques. 
--  AI.  Beintema  ((ironingen)  fait  nn  e.ssai  de  clas- 
siliealion  des  sareo’ides  hy  poderiniipies  ;  il  pense 
qu’il  n’exisie  pas  de  diffi'Tcnces  essenliidlcs  cuire 
réryllième  induré  el  les  aiilres  affeelions  hyiKHler- 
niiipies  (iii’on  appelle  sareo'ides. 


Sarcoides  par  corps  étrangers.  —  M.  H.  Gou- 
gerot  élmlie  les  nodules  d’enkyslemenl  des  corps 
élrangers.  Il  démonire  la  nalure  sareo'ide  des  lé¬ 
sions,  la  nalure  Inhereuleiise  de  la  pluparl  de  ees 
sareo'ides.  L’auleur  conclut  à  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  ees  affeelions  et  fail  un  IrailenienI  par  des 
vaeeins  anli-lnhereuleiix. 


Nodosités  hypodermiques  chroniques  exten¬ 
sives  chez  un  tuberculeux.  Etude  histologique. 
Rapport  avec  les  sarcoides  hypodermiques  de 
Darier-Roussy.  Tuberculides  nodulaires  hypo¬ 
dermiques  fibreuses.  —  Al  AL  R.  J.  AVeissen- 
bach,  H.  Buillard  el  J.  Martineau  discutent  un 
malade  dont  le  diagnoslie  jiose  des  diflicullés.  L’his- 
lologie  orienle  vers  des  h'sions  inllanmialoires  chro- 
niiiues,  avec  des  h'sions  ))('ri-vasc,ulaires  el  la  sclé¬ 
rose,  les  foyers  de  caleilication.  Cliniquement,  les 
lésions  ,à  évolution  lenle,  progressive  et  e.xlensive 
elle/,  un  tuberculeux  sonl  celles  des  sareo'ides  de 
Darier-ltoiissy .  L’image  eliniipie  el  histologique  ne 
seiuhle  jias  concorder.  'Les  ailleurs  proposent  de 
dénommer  celle  affeelion  «  liiherenlides  iKHliilaires 
Iiypoderiniqiies  scléreuses  —  ou  mieux  —  li- 
hreiises  ». 


Sarcoides  sous-cutanées  consécutives  à  in¬ 
jection  huileuse.  —  AL  Joltrain  apporle  l’obser¬ 
vation  de  3  sareo'ides  liyiiodermiqnes  de  Darier- 
Itoiissy  (pii  se  .sont  jirésenlées  dans  des  eondilions 
analogues  avec  apparilion  de  liimeiirs  sareo'ides  en 
des  poinls  qui  avaient  élé  primitivemiuil  le  siège 
d’une  irrilalion  locale  par  injections  de  substances 
huileuses.  Dans  les  3  cas,  la  nalure  bacillaire  était 
nellemenl  démonirée.  L’auleur  sépare  des  sareo’ides 
de  Darier-Hoiissy  les  tumeurs  d’origine  syphilitique 
el  conserve  une  véritable  idenlilé  aux  sarcoïdes  hy- 
podermiipies  d’origine  bacillaire  dn  lyjie  Darier- 
Hoiissy. 

.  Quelques  cas  de  sarcoides.  —  AIAI.  Bi.  Halkin 
e!  S.  Lapiere  (Liège). 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  ^^INFORMATIONS 


Les  appareils  de  stérilisation 
chirurgicale 

ÉTUDE  niSTOiaqUE 

L’autoclave. 

L’ étuve  humide  sans  pression 


La  slcrilisalioa  dans  l’air  humide  est  étudiée 
à  parlir  de  1880.  Fait  iinporlanl,  les  deux  chefs 
d’école,  Pasteur  cl  Koch,  doîiiienl  une  directive 
difl’érculc  et  celle  directive  conduit,  en  chirur¬ 
gie,  à  une  mélhode  et  à  des  appareils 
(lil'lérenls  de  stérilisation. 

La  communicalion  de  Haslian  (Lon¬ 
dres),  faite  le  17  Juillet  1870  en  la¬ 
veur  de  la  génération  spoidanée  dans 
rurine,  conduit  Pasteur  et  ses  colla- 
])orateurs  Joubert  et  Cliainberland  a 
démontrer  (jne  des  germes  «  i)euveut 
supporter  à  l’état  sec  une  tempéra¬ 
ture  do  120"  il  L‘î0"  [lendant  plusieurs 
ndnutes  et  100'  au  moins  îi  l’état 
humide  ». 

Ghamberland  s’attache  à  cette 
(luestion  de  la  résistance  des  germes 
(sjioros)  des  bactéries  à  l’ébullition 
sinqile.  Il  ulilisc  d’abord  les  bains 
salins  concentrés,  mais  il  songe  bien¬ 
tôt  à  un  ap))areil  ,'i  ])rcssion. 

L’idée  directrice  pasteurienne  est 
la  stérilisation  absüJue,  et  cotte  idée 
sera  applhiuée  on  France. 

A  Berlin,  U.  Koch  -,  (|ui  s’est  déjà 
opposé  à  Pasteur,  va  conclure  à  une 
slérilisation  relui  inc.  En  1881,  il 
fait  des  expériences  de  désinfection 
par  la  vapeur  sous  pression.  Il  utilise 
mile  de  40  cm.  de  haut  et  de  20  cm 


5“  Une  désinfection  d’n 
i  140“  abîme  plus  ou  ni 


;  durée  de  ti'ois 
ns  les  objets. 


Comparant  d’autre  part  la  stérilisation  jiar 
l’air  sec  et  par  l’air  humide,  IL  Koch  estime  la 
chaleur  bumide  préférable  à  la  cbaleur  sèdic. 
Mais  rap])rocbanl  les  résultals  obtenus  pur  la 
chaleur  humide  avec  ou  sans  pression,  il  juge 
suflisanlo  la  vapeur  sans  liressioii  et  trouve  les 
aiijiaroils  sous  pression  troj)  compliipiés  et  trop 
coûteux. 

La  conséquence  de  ces  conclusions  finales  de 
IL  Koch  fut,  ])our  la  slérilisation  chirurgicale, 
le  rejet  de  l’étuve  sèche  et  de  l’autoclave.  El 
c’est  ainsi  (pie  fut  établi  le  syslèine  allemand 


g.  L  —  l.'éliive  linmidc  il'Ainlu'oisi'  l’iiré.  l-'igiiic  il'iiiu'  cuve  à  ilmilile  fond 
avec  scs  Uiyaiix  et  marmite,  iiroprc  pour  recevoir  les  esseiiees  Immicles.  bans 
la  marmite  ou  mellail  <lc  l'eau  avec  diverses  idaules  et  ou  la  portait  îi  éliid- 
litiou.  La  vapeur  passait  par  les  gros  loyaux  extérieurs  à  la  liaiguoiro  et 
arrivait  au  fond  de  relle-ci  sous  une  tôle  perforée.  A  l’extrémité  du  tuyau 
vertical  était  uu  milice  boiielié  par  de  l'éloupc  «pie  fou  ilesserrait  ou  «pie 
fou  enlevait  même  si  la  rlialeur  était  trop  graiiile. 


do  dia¬ 
mètre;  au  fond,  on  met  un  cinquième  d’eau, 
au-dessus,  dans  l’espace  libre,  on  place  les  réci¬ 
pients  pour  éludes;  on  ferme  la  marmite  au 
moyen  d’un  couvercle  muni  de  vis  et  d’une  sou¬ 
pape  et  on  chauffe  avec  des  brûleurs  à  gaz. 
C’est  bien  un  jielil  auloclave  et  la  température 
moule  à  ]20"-127“  tandis  ipic  sans  pression  le 
thermomètre  indique  99". 

Les  conclusions  expérimentales  sont  les  sui- 

1“  Les  bactéries  sans  siiores  ne  résistent  pas  plus 
d’une  (lemi-beure  à  une.  tenqiéraliire  supérieure 

à  100". 

2“  Les  spores  de  champignons  de  moisissure  exi¬ 
gent  une  Icmpéralure  de  110-115“  durant  une 
demi-heure  iiour  «'tre  tués. 

3“  Les  s])ores  de  bacilles  sont  anéanties  si  elles 
séjourneni  trois  heures  dans  une  lempéralure  de 
140". 

qu’il  faut  une  désinfei'lion  de  trois  heures  à  140“ 
pour  désinfecter  des  objets  pesants,  tels  que  cous- 


1.  L’étuve  sèelie.  La  Pimsc  Méilicali',  9  .luin  193i,  p. 
913. 

‘2.  U.  Koiai,  (t.vri  Kv  et  Loi  Fi.iai  :  l.nr.  cil.,  1881.  Uelier 
Désinfection.  MillhciUntfjcn  aux  dem  Kaiscrlichen  Ce- 
.iiindlicllmmlcs,  1881. 


de  la  .slérilisation  des  instruments  à  l’eau  saline 
bouillante  cl  des  objets  de  iiansemeni  à  la  sim¬ 
ple  vapeur  d’eau. 

La  déduction  chirurgicale  des  recherches  de 
Koch  ne  se  fil  pas  do  suite  et  c’est  seulement  4 


Fig.  2.  —  Le  premier  antoclavc  de  Cliamlierland  (1880). 
[Musée  (le  l’Institut  Pasteur].  11  mesure,  en  dehors 
du  couvercle,  32  cm.  de  haut  et  son  diamiMre  est  de 
.17  em.  Le  dianiî-tre  du  couvercle  est  de  40  cm. 


ou  5  atis  plus  lard  (jue  jmrut  dans  la  Clinique 
de  Bergmann  le  premier  stérilisateur  à  vapeur 

S'rl!nILISA•rIo^  i,.\  vapki'u  i.nini:. 

Ce  stérilisateur  ilérivtt  de  la  vieille  étuve  hu¬ 
milie  que,  recommandail  Ambroise  Paré  (fig.  1). 

Le  procédé  Aiqierl  (1S20),  appliqué  dans  l’in¬ 
dustrie  des  conserves,  eÿ  une  stérilisation  à  la 
vapeur  à  100".^ 

Du  point  de  vue  chirurgical,  la  difficulté  con¬ 
sistait  à  soumelire  les  objets  de  pansemenls  à 
la  vtqteur  d’eau,  puis  à  les  dessécher  comitlèle- 
ment. 

Plusieurs  appareils  furent  succes- 
sivemeid  employés  à  la  Cliinque  de 
Pergmann  où  celle  méthode  de  sté¬ 
rilisation  fut  adoptée  et,  de  là,  géné¬ 
ralisée  à  toute  l’Allemagne. 

<1  Depuis  six  ans,  écril  Scbimmel- 
busch  en  1891,  ce  mode  de  slérilisa- 
lion  pour  les. objets  de  pansement 
a  donné  de  lions  résultats.  Il  a  été 
assuré  avec  un  appari'il  de  grandeur 
moyenne  construit  jiar  Kiclschel  et 
Henneberg,  puis  l’année  dernière  ])ar 
lin  plus  ])elit  construit  par  Lauten- 
scliliiger  et  |iar  un  troisième  établi 
suivant  les  données  de  Scbimmel- 

Cet  appareil  de  stérilisation  par  la 
xapeur  sans  pression  constituait 
néanmoins  uu  grand  jirogrès  pour  la 
stérilisation  des  objets  de  jianse- 
nienls.  Placé  dans  la  clinique  île 
Bergmaun,  obligatoirement  fréquen¬ 
tée  par  des  centaines  d’élèves,  visi¬ 
tée  par  tous  les  médecins  étrangers 
passant  à  Berlin,  il  devait  rnjiide- 
ment  obtenir  une  grande  vogue  cl  il  l'a  eue. 
Mon  maîire  S.  Pozzi  en  188(),  en  rapporte  un 
de  Berlin,  (juand  je  devins  son  interne  en  1894, 
l’appareil  y  était  toujours  mais  n’élail  |ias  uti¬ 
lisé,  un  autoclave,  l’ayant  ronqilacé. 

L’appareil  de  Scbimmelbiiscb  s’est  généra¬ 
lisé  dans  toute  l’Allemagne  et  y  a  été  employé 
durant  des  aimées.  Ce])endant  l’autoclave  l’a 
finalement  sup|)lanlé  et  l'ranlz,  dans  son  traité 
d’Cpérations  gynécologiipies  de  1925,  dit  utili¬ 
ser  un  stérilisateur  à  pression  donnant  une  lem- 
jiérature  de  110  à  115",  par  consé(|uenl  à  pres¬ 
sion,  soif  un  autoclave. 


is  ])lus  i]ue  l’étuve  sècln 
i  jiression,  l’autoclave  i 


ou  l’éluve  à  vaiieur 
fui  jias  un  appa- 


.  .Sciii.Mxii-a.iti.'scii  ;  llie  DnuJifiilirimg  «1er  Asejisie 
Klinik  «I«‘s  IL  (i«'li«4mr«illi  von  Itergmiiim  in  lier* 
M.ll.  1891,  p.  l’23171  (G 


|i.  705. 


,lrc/i.  /.  Idin. 
l’ozzi  ; 


,  .4  !<«;.,  1995, 
inljeelif  cl  s’.-ul- 


5.  ,.\nlo«lave  éliiil  iirimillvemenl  i 
joigmiil  à  imirmile  ;  marmite  anlnctavi 
même  ;  riavis,  clef,  barre  fermant  une  porte),  marmite 
«le  l’apin  «tout  le  couvercle  se  ferme  de  lui-même  par  la 
pression  «ie  la  Mipeur. 
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l'üil  iiiNOiilô  j)oiir  les  besoins  scienliluiues.  Il 
i^xisliiil  (li)iis  l’iiiduslrie  des  coiisorves  dei)uis 
]S!r,2. 

(;hiiinl)eil;iiid  eiil  l'idée  d'en  J'uire  élublir  un 
modèle  spécial  d’abord  pour  les  éludes  bacté¬ 
riologiques,  ensuite  pour  les  besoins  cliirurgi- 

Lc  premier  autoclave  baclériologiciue  a  été 
construit  pour  le  laboratoire  de  Pasteur  à  l’Ecole 
Normale.  11  existe  encore  et  se  trouve  dans  le  pe¬ 
ut  Musée  do  l’Institut  Pasteur  où  j’ai  jjii  le 
l'aire  dessiner  (lig.  2). 

L’idée  do  construire  une  étuve  close  à  paroi 
solide  permettant  d’élever  la  température  de  la 
\apeur  sous  pression  à  plus  de  100"  est  Sans 
dout(!  venue  à  la  suite  do  la  communication  du 
docU'ur  lîaslian  (Londres),  à  l’Académie  des 
Scienci's,  tendant  à  démotitrer  (pie  rébnllition 
do  rnrino  n’empiVbail  jias  le  développement 
des  bactéries  dans  le  liipiide.  (l’était  une  atlaipie 
contre  les  atfirmalions  de  Pasteur  niant  la  gé¬ 
nération  siiontanée  et  soutenant  (pie  les  germes 
sont  tués  jiar  la  chaleur.  Pasteur  reprenant  ses 
expériences  démontra  avec  ses  eollaboraleurs 
(lliamberland  et  Jouberl  (pie  jiarmi  les  bacté¬ 
ries  en  question  il  en  est  qui  peuvent  supporter 
à  l'étal  soc  une  température  de  120  à  I.’IO"  ])en- 
danl  plusieurs  miules  et  100“  au  moins  >à  l’étal 
bumide 

11  est  évident  que  l’utilité  d'un  appareil  com¬ 
mode  pour  obtenir  une  chaleur  humide  dépas¬ 
sant  100",  réglable  à  volonté,  pouvant  donner 
la  nubne  temjiératnre  (pie  l’élnvo  sf'cbe,  s’est 
l’ait  alors  sentir.  Mais  à  (pielle  date 

La  thèse  (te  doctorat  de  (lliamberland  (IrtlH)  ", 
sa  coinmnnicalion  è  l’Académie  des  Sciences 
(lS7t))  sur  la  résistance  des  germes  (spores),  des 
bactéries  détruits  è  une  lem|)éralure  sujiérieurc 
è  100",  indi(iuenl  (pi’il  devait  utiliser  pour  ses 
expériences  les  bains  salins  concentrés  ])uis(pi’il 
m-  parle  jias  d'antoclave.  Mais  l'idée  lui  en  est 
certainement  venue  au  cours  de  ces  années  et 
il  en  a  certainement  construit  un  à  celte  épo- 
(pie.  M.  le  Prof.  Itoux  croit  pouvoir  se  rappeler 
(pi(>  l’antoclave  a  été  (‘iiqilové  an  Laboratoire 
de  la  rne  d’I  Im  vers  1S80. 

I.a  date  de  construction  de  l'antoclave  de 
(lliamberland  est  donc  approximative.  M.  K.  Le- 
gronx,  de  l’Institut  Pasteur,  a  bien  voulu  me 
doniu'r  sur  cette  imiuécision  de  date  les  raisons 
ijiii  l’ont  commandée  et  (]u’il  me  paraît  inté¬ 
ressant  de  divulguer. 

Dan.s  les  litres  de  ( Ibamberlaïul  par  l'Académie 
(le  Méilccinc  on  lit  :  u  (  Ihamlierland  a  fait 

conslriiire  un  autoclave  (pii  porte  son  nom  et  dont 

l’utilité  est  iniaiiimomcut  reconnue  dans  les  labo¬ 
ratoires.  I)  Il  a.joiile  à  l'aliiiéa  siiivanl  :  n  Lu  peu 
plus  tard  (1881)...  »  Par  conséipient  ou  pourrait 
penser  (pie  raiitoclave  de  Chainberland  a  été  in¬ 
troduit  pour  la  .stérilisation  à  liante  température 

aux  environs  de  1880. 

Il  ii'esl  pas  éloimaiit  que  (lliamberland  n’ait  ])as 
fait  de  publication  au  sujet  de  cet  appareil  ;  on 
connaissait  depuis  longtemps  la  nécessité  d’uti¬ 
liser  la  vapeur  sous  pression  ]H>iir  conserver  les 
matières  putrescibles. 

(l’est  l'industrie  des  conserves  ipii  utilisa  le  prin¬ 
cipe  de  la  soupa]H‘  de  Papin  et  les  tables  de  me¬ 
sure  de  la  tension  des  solutions  saluraiiles  (Arago 
1830)  (Itegiiault  184-1)  pour  le  chauffage  an-des- 
SU.S  de  100".  Mu  1820,  le  priK-édé  Api>crt  (100“) 
était  employé  dans  les  usines  de  lùanee,  il  donnait 


0.  ('.  II.  ili:  l'  iinil.  ih'S  Srii'iH'i's.  17  .Iiiillil  1870.  p. 
170-181»  et  211  .Iiiillft  1877.  p.  178181». 


7.  (lu.  (liivMitiati.vMi  :  ttecticrclu's  sur  l'origine  et  It 
(léveloppeMM-nt  des  organismes  miero.seopiipies.  ’I’li.  dort 
es  sciences.  pnldi,-e  dans  les  Annales  Seieniijiqties  tU 
l'A'eo/e  !\iinnnle  Siipéiieiire,  I.  Vit,  1878  (snppl(''ment 
p  l-'.IO). 


8.  (Vo/iee  sur  les  Iraranj-  seienlllhines  ,1e  \l.  Ch. 

Chiiniherhniil  (CanlhieeA  ilinrs).  Paris,  P.lui. 


loiitc  satisfaction,  lorsque  après  l'année  exceplionel- 
Icmenl  cbaiide  de  1847  il  survint  un  véritable  dé¬ 
sastre,  dans  les  usines:  toutes  les  conserves  s’étaient 
altérées.  En  1850,  le  chimiste  français  Favre  con¬ 
seille  de  chauffer  les  conserves  dans  des  bains-marie 
à  salure  élevée.  En  1852,  le  28  Décembre,  Cheval- 
lier-.\p|)ort  fait  breveter  un  «  bain-marie  concentré 
avec  emploi  du  manomètre.  »  En  1854,  un  autre 
Français,  Martin  de  Lignae,  réclame  la  priorité  de 
I’  «  autoclave  à  température  constante  »  pour  la 
préiiaralion  des  conserves;  mais,  un  jugement  du 
17  .liiiii  1857  reconnaît  l'antériorité  du  brevet  de 
Cbevallier-Apert. 

«  Je  crois  que  ceci  explique  jiourquoi  Gbamber- 
land  n’a  fait  aucune  publication,  ni  pris  de  bre¬ 
vet  pour  son  aiipareil.  Seulement  en  le  faisant 
construire  il  savait,  depuis  1879,  quel  était  le  but 
à  atteindre  et  il  a  réali.sé  un  appareil  sinqilc,  pra- 
liepie  et  d'uii  fonctionnement  très  st'ir.  On  peut 
donc  écrire  que  si  (lliamberland  n’est  pas  l’inven¬ 
teur  de  raiiloclave,  il  en  a  permis  la  vulgarisa¬ 
tion  par  le  système  qu’il  a  adopté,  permettant  ainsi 
le.s  rapides  progrès  de  l’asepsie  chirurgicale.  » 

On  ])eiit  donc  conclure  (pie  le  premier  aiilo- 
cbive  adajité  aux  besoins  des  laboratoires  bac- 
tériologiqiK-s  a  été  eonslruil  vers  1880  jiar 
(Ibamberlaiid,  collaborateiir  de  l’asteiir,  et  ipi'il 
l’a  installé  dans  le  laboratoire  de  Pasteur  à 
l’Ecole  normale,  rue  d’Ulm. 

O’est  le  mi'ine  autoclave  légèrement  modifié 
pour  les  besoins  chirurgicaux  (]ue  l’on  trouva 
plus  tard  dans  tous  les  services  jiarisiens 

En  188(1,  lîi'dard  (il  conslriiire  par  Wiess- 
negg  un  autoclave  jiliis  perfectionné,  dans  le- 
(piel  il  stérilisait  .à  la  fois  les  inslrumenls  et  les 
objets  de  ])aiisemeiil  par  l'emjiloi  de  la  vapeur 
sous  pression  ii  120"  (une  almosjihère)  ou  même 
à  110". 

Terrilloii  devait  avoir,  depuis  au  moins  1887, 
un  autoclave  dans  son  service  de  la  SaliJÛlrière. 
M.  Cbevreau,  (pii  était  alors  son  interne  en 
pharmacie,  m'a  écrit  la  lettre  suivante  : 

Il  Eu  1888,  lorsipie  j'entrai  dans  le  service  de 
'l'crrilloii  à  la  Salpêtrière,  le  matériel  chirurgical 
était  toujours  stérilisé  dans  im  autoclave  d’Adnel 
(jiii  servait  ('gaiement  pour  les  iils  à  ligatures,  à 
l'cxeliision  du  catgut.  Il  y  avait  également  un  four 
Pasteur  qui  servait  au  ilambage  du  gros  matériel. 
Vichy.  G  Septembre  1928.  » 

Dans  une  leçon  de  1888  ",  ’l’errillon  écrit  : 

(I  La  bros-e  qui  m’a  rendu  et  me  rend  encore 
de  ,-i  grands  services  devient  parfois  un  instrument 
très  dangereux  lorsqu’elle  est  sale  et  contaminée. 
Aussi  doit-on  avoir  bien  soin  d’user  d’une  brosse 
neuve,  lavée  avec  de  la  potasse  et  de  lu  faire  sé- 


t».  ,l'ai  itcinanité  à  M'"*'  ■|■.■I•ritlo^  si  clic  savait  à  (picIlc 
cpiKpic  siui  mari  avait  eu  un  autoclave.  Voici  sa  réponse  : 
K  Vous  nie  ilemande/.  à  ipielle  époque  le  Dr  Terrillon 
pos.séda  sou  priunier  autoclave.  Ce  que  je  puis  artirmer, 
c'est  (pie  lors  de  mou  mariage,  4  Avril  ISÿi,  il  en  pos¬ 
sédait  déjà  un  elle/,  lui  et  ce  certainement  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  L'est  moi  qui  eu  avais  la  eliarge  et  le 
faisais  fonetionner.  Il  avait  dft  l’aeheter  en  1883.  » 

11).  P.  Hkd.viui  ;  Appareils  pour  la  désinfection  des  ins¬ 
lrumenls  cliirurgicaiix  cl  des  objets  de  pansements.  Gaz. 
Méd.  de  Paris,  n'  25,  1880,  p.  292,  1  lig,  L/.  Itaïqiort 
sur  un  mémoire  de  M.  Rcdard  intitulé  :  De  la  désin¬ 
fection  des  instruments  chirurgicaux  et  des  objets  de 
[lansemenls  par  M.  Lucas-Championnière.  Bull,  cl  Mém. 
de  In  .Soc.  de  Chir.  de  Paris,  t.  XIII,  1887,  p.  247-250.  — 
Le  rapport  ne  fut  pas  précisimieiil  favorable,  et  Kir- 
mis.son  et  I>o//,i  dirent  avoir  vu  le  même  appareil,  le 
premier  ebe/.  Koeber  (à  lierne);  le  second,  chez  lîerg- 
maun  (il  Ilerlin).  Il  doit  y  avoir  eu  confusion,  en  tout 
cas  sûrement  pour  Pozzi,  qui  n'avait  pu  voir  chez 
Ilergmann  (pie  l'appareil  de  .Sebimmclbiiseli  qu'il  avait 
d'ailleurs  rapporté.  Cliampionnière,  ajouta  :  ii  Depuis 
liien  longtemps,  et  avant  Koeber  et  lierginann,  je  sté¬ 
rilisais  à  une  haute  température  mes  compresses  cl 
mes  linges  de  pausenienl.  «  Je  n’ai  pas  pu  trouver 
le  moyen  qu’il  employait  pour  y  parvenir. 

11.  O.  Tiîiiiiii.i.ox  ;  Leçons  de  clinique  obiriirgieale  pro¬ 
fessées  à  la  Salpétrière  (Doin),  Paris  1889  (la  préface 
est  datée  du  15  Novemluv  1888). 


jdiii'iier  dans  une  étuve  humide  à  110"  avant  l’oiié- 
l'ulion...  )) 

Les  aulociaves  de  Ghainberlund  et  de  Iledard 
étaient  verticaux  et  incommodes  do  ce  chef. 
Pour  parer  à  celle  incommodité,  je  fis  construire 
en  1898  avec  mon  maître  Pozzi  un  autoclave 
Iiorizonlal,  à  Iiuit  cylindres,  pour  la  stérilisa¬ 
tion  de  tout  le  matériel  opératoire  (polyaulo- 
clavc  de  S.  Pozzi  et  F.  Jayle)  cl,  avec  mon  ami 
Desfosses,  un  autoclave  unicylindrique,  égalo- 
nienl  horizontal,  pour  la  petite  pratique  cou¬ 
rante.  Ces  deux  aulociaves  horizontaux  parais¬ 
sent  être  les  premiers  établis  en  France.  Ils  ont 
eu  ([uelque  succès,  puisque  les  verticaux  ont 
dis])aru  dans  les  installations  cliirurgicales 
F.  Jayuî. 


Au  Conseil  de  la  Confédération 
des  Syndicats  Médicaux 
français 

(l"”  Juillet  1934.) 


1,11  juiriode  de  vaciinccs  va  s'ouvrir...  mais  les 
préoccupations  d’ordre  professionnel  ne  laissent 
(xis  an  médecin  le  droit  de  les  oublier. 

Dans  le  programme  des  travaux  soumis  aux  dé¬ 
libérations  du  Conseil  figuraient  des  questions  ex- 
lr('nienieut  iiniiorlaiiles  et  dont  la  sidiilion  n’est 


lin  bon  point  au  Secours  Syiiilirtil  récemment 
créé  :  il  a  permis  la  dislriliulion  d’une  aide  de 
3.000  et  4.000  francs  à  deii.x  veuves  de  confrères  et 
de  5.000  francs  à  un  médecin  Inès  âgé  :  le 
concours  moral  de  l’Association  générale  est  déli- 
nitiveineiil  acquis  à  celle  (cuvre  et  les  efforts  des 
deux  groiipeinenls  se  conjiigiieronl. 

Ij’ÜfJice  il’/Issu rances  s’installe  :  il  est  siiscei»- 
lible  de  rendre  an  Gorps  Médical  des  services  im¬ 
menses,  nous  aurons  l’occasion  d’en  reparler  avec 
détails. 

Le  Bureau  fiscal  se  crée  et  voilà  encore  une  nou¬ 
velle  aeqiiisilion  des  plus  précieuses  à  nn  monieni 
où  le.  Gorps  médical  doit  être  son  projire  défenseur 
et  ne  com|)ler  (pie  sur  lui-mème. 

On  s’est  plaint  —  et  avec  raison  —  des  empiè¬ 
tements  sur  la  clientèle  civile  de  ]ilusieurs 
confrères  de  l’armée.  On  .sera  obligé  de  leur  faire 
un  rappel  de.s  circulaires  antérieures  émanant  de 


I  II 


et  sans  assez  de 
dans  les  pays  de 


(.elle  idellmre  inedirale  doit  nous  preoeciqier  et 
elle  a  vivement  intéressé  le  jirofesseiir  1-orlmann, 
senaleiir  de  la  Gironde,  junsipi  il  a  déposé  un  pro- 

maintieii  d’une  moralité  élevée,  le  D""  Porlmann 
a  creusé  le  jiroblème  :  nous  ne  pouvons  qu’ap¬ 
puyer  son  projet  cl  insister  dans  les  milieux  qui 
nous  sont  accessibles  pour  que  sa  loi  devienne  une 


On  a  rapiielé  qu’une  circulaire  IhiuroN  avait 
invité  les  Préfets  à  faire  entrer  dans  les  Goinniis- 
sions  hospitalières  adininistrativa's  nn  délégué  pré¬ 
senté  par  les  syndicats  médicaux.  Gclle  circulaire 
est  trop  sonvenl  oubliée  ou  dédaignée  jiar  les  l’ré- 
fels;  ajoiilons  ipi’il  est  démoiilré  que  cet  admi- 
nislraleiir  lient  être  un  médecin  de  rélalilissemcnt. 

I.e  Gonseil  a  également  —  lidèle  à  sa  doelrinc  — ■ 
émis  le  vo’ii  qn’en  aucun  cas  (centre  de  Itéforincs, 


12.  S.  l’ozzi  et  F.  Javi.h  :  Le  nniiveaii  service  de  (iyné- 
cologie  (le  l'llû|iitid  liroca.  Itev.  de  Gyn.,  1899,  p.  1. 

13.  Je  tiens  (lu  l’rof.  Rein  (Kievv),  l’amusante  petite 
anecdote  suivante  :  loi  jeune  chirurgien  français,  venu 
visiter  son  service,  y  fut  Irf-s  vivement  intéressé  par  nn 
grand  poly-auloclave  dans  lequel  on  stérilisait  tout, 
n  Voilà  un  appareil  admirablement  compris,  dit-il,  pou¬ 
vez-vous  me  donner  le  nom  et  l’adresse  du  constructeur? 
—  El  Rein  de  répondre  en  souriant  :  Vous  le  trouverez 
très  facilement  en  rentrant  à  Paris.  L’original  est  chez 
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etc.),  le  médecin  trailant  ne  puisse  être  expert  ou 
surexfrort. 

Une  circulaire  n°  3005  (de  la  Compagnie  P.-O.- 
Midi)  a  étendu  les  soins  gratuits  des  médecins 
de  section  à  tous  les  membres  de  la  famille  du 
cheminot  des  deux  réseaux.  Il  y  a  là,  scmblc-t-il, 
une  méconnaissance  de  Part.  49  de  la  loi  de  1928- 
30  sur  les  Assurances  Sociales;  article  méconnu 
aussi  dans  les  manufaclures  de  tabacs  cl  dans 
maints  établissements  de  l'Elal. 

Sur  le  charlatnnisine  intUlico-jüiarinuceutique,  un 
projet  de  loi  sera,  paraîl-il,  déposé  avant  la  ckMnre 
de  la  session  iKirlemenlaire.  I.e  Conseil  de  la  Confé¬ 
dération  s’élonne  de  la  multiplication  des  spécia¬ 
lités  pharmaceutiques  :  il  est  décidé  à  étudier  de 
manière  très  stricte  rétablissement  d’une  liste  qui 
recevrait  une  cslaini)ille  oflicieusc. 

K  propos  des  soins  aux  tubnrule.ux,  et  du 
Congrès  International  de  Varsovie,  on  raïqielle  que 
les  dispensaires  doivent  faire  du  dépistage,  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  et  de  laboraloiie,  mais  s’ab¬ 
stenir  de  tout  traitement.  Les  ])rétentions  contrai¬ 
res  (pneumothorax  et  sels  d’or)  seront  combidtues 
vigoureusement  et  le  Corps  médical  doit  protester 
contre  toide  atteinte  à  la  loi. 

Il  y  a  li(Mi  de  créer  un  slalul  (las  infirmiers  (le 
nom  d’auxiliaires  médicaux  est  mauvais)  cl  des 
masseurs  :  les  mécaniciens  pour  dentistes  doivent 

Une  enquête  sur  i’arnienicnl  sanilaire  en  France 
est  commencée  et  les  résultats  afiluent.  La  Commis¬ 
sion  des  Lois  sociales  collige  les  documents  et  sera 
en  mesure  de  déposer  un  raiiport  complet. 

Une  longue  discussion  s’est  engagée  autour  des 
A'ssuranc.e.s  Sociales.  Une  nouvelle  rédaction  de 
l’article  6  (à  propos  de  la  création  jiai-  les  Caisses 
d’clahlisscmcnis  de  cure)  sera  proposée  au  Parle¬ 
ment.  Le  Con.seil  a  été  unanime  à  regretter  qu’une 
circidaire  ministérielle  récenle  ait  fait  disparaîti'e 
l’obligation  de  demander  leur  avis  à  la  Faculté  ou 
à  l’Ecole  dans  les  villes  où  elles  siègent.  11  semble 
qu’une  Commission  nationale  devrait  pouvoir  au¬ 
toriser  ces  créations  qui  risquent  de  faire  double 
emploi;  dans  tous  les  cas,  une  convention  parti¬ 
culière  entre  Caisses  et  Syndicats  devrait  être  si¬ 
gnée  réglant  le  fonctionnement  de  ces  établisse¬ 
ments,  en  cas  de  création.  L’ouverture  sans  avis, 
ou  malgré  l’avis  défavorable,  devrait  être  déférée 
à  la  Commission  triparlite  départementale.  L’atti¬ 
tude  toujours  haineuse  quand  elle  n’est  pas  fran¬ 
chement  hostile  de  la  Mutualité  et  de  ses  C.aisses 
a  donné  lieu  à  un  débat  des  plus  vifs.  11  a  été  dé¬ 
cidé  que  des  étiuh-s  très  poussées  sur  les  modes 
de  réaction  du  Corjjs  médical  seraient  faites  :  l’en¬ 
quête  sera  menée  activement  cl  si  la  lutte  com¬ 
mençait  elle  ne  prendrait  pas  les  syndicats  au 
dépourvu  :  les  moyens  d’action  prévus  seront  ap¬ 
préciés  à  leur  juste  valeur  et  employés  avec  vi¬ 
gueur. 

Le  programme  d’oulilluçie  national  affecte  1.500 
millions  à  des  travaux  d’hygiène  sociale  :  on  a 
parlé  de  la  création  de  très  nombreux  centres  de 
diagnostic  :  certains  membres  du  Conseil  ont  fait 
observer  que  des  établissements  sanitaires  on  hos- 
pdaliers  restaient  inachevés  et  qu’il  faudrait 
d’abord  penser  à  eux,  d’autres  ont  fait  ressortir 
l’intérêt  d’assécher  les  marécages  encore  existants, 
foyers  de  maladies  é])idémiques  et  qui  devien¬ 
draient  des  terres  cultivables.  Le  Conseil  a  fixé 
l’attitude  des  syndicats  dans  leur  collaboration 
éventijclle  au  fonctionnement  de  ces  centres. 

il  a  été  question  aussi  de  la  liévision  de  la  loi  de 
1902  ;  les  .Syndicats  médicaux  y  recevraient  une 
représentation  oflicielle  :  l’inspection  des  Ecoles 
notamment  serait  instaurée  de  manière  définitive. 

La  publication  du  compte  rendu  de  ces  longues 
séances  sera  fuite  dans  le  Médecin  de  France  :  il 
est  à  souhaiter  que  tous  les  médecins  français  li¬ 
sent  dans  le  détail  ces  discussions,  souvent  passion¬ 
nées,  et  étudient  ces  problèmes  avant  de  les  com¬ 
menter  dans  leurs  réunions  professionnelles.  Les 
décisions  sont  du  ressort  des  assemblées  générales 
annuelles  cl  quelques  mois  seulement  nous  sé¬ 
parent  de  celle  de  1934  :  combien  elles  gagneraient 
en  clarté  si  elles  étaient  bien  étudiées  par  les 
orateurs. 

F.  C. 


Le  cinquantenaire 
de  l’Association  des  Médecins 
Catholiques 


L’as.sociation  des  Médecins  catholiques.  Société 
de  Sl-Luc,  St-Côme  et  St-Damien,  vient  de  fêter 
son  cinquantenaire. 

Fondée  au  Mans  (Sarthe),  le  27  Septembre  1884, 
par  10  médecins  venus  des  quatre  coins  de  la 
France,  sous  l’insiuration  du  D’’  Le  Hèle,  chirur¬ 
gien  du  Mans,  encouragé  ]Jar  Mg-r.  d'Oultremont, 
et  par  dom  Couturier,  h.  1’.  Abbé  de  Solcsmcs, 
elle  compte  aujourd’lnii  2.300  membres  français, 
répartis  en  40  comités  régionaux.  Le  premier 
Président  général  en  fut  M.  Ferrand,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médc- 

Association  déclarée  sous  le  bénéfice  de  la  loi 
de  1901,  elle  comprend  des  membres  tilulaircs  ou 
adhérents  qui  doivent  être  Français,  docteurs  en 
médecine  et  catholiques,  des  membres  d’honneur, 
des  aspirants  (étudiants).  'La  cotisation  est  de 
20  francs  par  an  et  donne  droit  au  llnlletin  men¬ 
suel  (10  numéros  par  an),  lequel  ])ublic  d’impor¬ 
tants  travaux  (350  pages  environ  chaque  année). 

La  Société  comprend  40  comités  en  France  qui 
nomment  chacun  leur  bureau  et  jouissent  d’une 
large  autonomie.  Elle  est  administrée  par  un 
Conseil  général  siégeant  à  Paris  dont  le  bureau  est 
acluellemcrit-  constitué  par  M.  O.  Pasteau,  prési¬ 
dent  général,  M.  Grcnet,  médecin  des  Hôpitaux, 
vic<'-]irésidenl  général,  M.  Ferrand,  médecin  de 
l’Hôpilal  Saint-Joseph,  .secrétaire  général,  M.  Dau- 
chez,  trésorier  général. 

La  Société  de  Saint-L\ic  est  restée  |)arfaitement 
fidèle  à  l’esprit  dans  lequel  elle  a  été  créée.  Elle 
poursuit  trois  buts  : 

1“  C’est  avant  tout  une  association  religieuse, 
elle  est  érigée  en  confrérie,  canonique  dont  le  siège 
est  à  la  liasiliqne  d>i  Sacré-tVeur  de  Montmartre. 

2“  Dans  les  réunions  de  travail  sont  étudiées  les 
questions  les  plus  variées  louchant  à  la  fois  à  la 
médecine,  la  philosophie,  la  morale,  et  l’apologé¬ 
tique  ;  le  plus  souvent  ces  études  se  font  en  colla¬ 
boration  avec  des  théologiens  qualifiés. 

8“  Ses  membres  prennent  part  aux  amvrcs 
sociales  ditMésaines  dans  la  mesure  on  leur  compé¬ 
tence  professionindle.  peut  être  utile  et  souhaitée  par 
les  autorités  religieus(;s  (hygiène  générale  du  clergé, 
missions,  inspection  des  écoles). 

'l'oute  question  d’intérêt  matériel  est  systémati¬ 
quement  écartée  et  toute  discussion  politique  inler- 
dile. 

Pour  célébrer  le  50“  anniversaire  de  la  fondation 
de  Saint-Luc,  les  médecins  sont  venus  nombreux  de 
toute  la  France.  Plusieurs  sociétés  étrangères  de 
médecins  catholiques  se  sont  fait  représenter.  Le 
10  Juillet  à  8  heures  du  malin  une  messe  a  été 
dite  à  la  Hasilique  du  S.icré-Cceur  par  le  Chanoine 
Segaux,  membre  de  la  Société  à  titre  de  docteur 
en  médecine.  Mgr.  llaudrillart  a  prononcé  un 

Deux  séances  de  travail  ont  eu  lieu  ensuite. 
Cl,  rue  Madame,  au  Cercle  des  Etudiants  Catho¬ 
liques. 

Dans  la  première,  le  secrétaire  général  M.  Fer¬ 
rand  a  retracé  l’histoire  de  la  Société  depuis  sa 
fondation.  La  seconde  a  été  occupée  par  les  rapports 
du  secrétariat  international  et  ceux  des  Sociétés 
étrangères. 

A])rès  nin^  réception  à  l’Archevêclié  de  Paris,  par 
NN.  SS.  les  évêques  auxiliaires,  a  eu  lieu  un  ban¬ 
quet  à  l’hôtel  Lutetia.  Autour  des  dirigeants  de  la 
Société  de  Saint-Luc  étaient  groupées  les  princi¬ 
pales  personnalités  ecclésiastiques  qui  ont  été 
mêlées  à  la  vie  de  l’association  cl  les  journalistes 
catholiques  qui  veulent  bien  s’y  intéresser.  A  tous 
M.  Pasteau  adressa  ses  souhaits  cl  ses  remercie¬ 
ments. 

'Le  11  Juillet,  les  médecins  membres  de  la  Société 
et  leurs  familles  sont  partis  en  pèlerinage  à  Soles- 
mcs.  Après  un  court  arrêt  à  Chartres  ils  ont  été 
reçus  au  Mans  par  les  enfants  de  M.  le  Bêle,  M.  et 


Mme  Mordicl,  qui  continuent  dans  cette  ville  les 
traditions  de  leur  père.  Là  est  en  effet  le  berceau 
de  la  .Société.  Le  lendemain  à  Soiesmes,  visite  de 
l’Ahhaye  et  réception  par  le  R.-  P.  .Abbé. 

Le  13  Juillet,  après  pèlerin, ige,  le*  pèlerins  ren- 

Par  ces  manifestations  religieuses,  ces  .séances 
d:;  travail,  ces  pèlerinages,  les  médecins  de  la 
Société  de  Saint-Luc  ont  voulu  montrer,  à  l’occa¬ 
sion  du  cinquantenaire  <le  leur  fondation,  qu’ils 
étaient  bien  les  descendants  des  confréries  reli¬ 
gieuses  et  des  corporations  professionnelles  d’autre¬ 
fois. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  jiose  la  queslion  sui- 

((  Un  propriétaire  peut-il  donner  congé  à  un  lo¬ 
cataire,  pavant  régulièrement  le  prix  légal  depuis 
d,!  nombreuses  années,  pour  la  raison  que  le  loca¬ 
taire  n’habite  pas  et  soiis-louc  l’api)arlemcnt  en 

11  n’est  pas  ]K)ssible  de  faire  la  preuve  <|ue  la 
so>is-localion  est  faite  à  titre  onéreux,  le  locataire 
prétendant  qu’il  loge  momenlanément  des  lairents 
chez  lui,  à  litre  gratuit. 

En  réalité,  il  sendile  bien,  pourtant,  qu’il  ne 
s’agisse  là  que  d’une  convention  entre  les  locatai¬ 
res.  Cependant,  il  est  possible  de  faire  constater 
que  le  locataire  n’hahile  pas  depuis  dix  mois,  (tue 
l)eid  faire  le  locataire  pour  sa  défense,  après  avoir 
reçu  congé  jjar  huissier  ?  Piml-il  se  maintenir  dans 
le.s  lieux  et  par  quelle  procédure  ?  » 

l'oiei  la  réj)onse  de  noire  collaboraleur  juridique: 

En  princiire,  le  locataire  a  la  faculté  de  sons- 
louer  si  aucune  clau.se  du  bail  ne  vient  limiter 
celte  facidlé.  C’est  ce  qui  résulte  des  termes  de 
l’ailicle  1717  du  Code  civil,  ainsi  conçu  ; 

«  Le  locataire  a  le  droit  de  sous-louer  et  même 
de  céder  son  bail  à  un  autre,  si  celle  faculté,  ne  lui 
a  pas  été  interdite  »  (Voir,  à  ce  sujid,  Colin  et  Ca- 
pitant  :  Cours  de  Droit  civil  français,  3"  éd.,  I.  H, 
p.  341). 

.8i  donc,  dans  l’esiièee  considérée,  il  n’existe 
aucune  disposition  <lans  le  bail,  à  cet  égard,  il  ne 
serait  pas  |K)ssihle  au  projuiélaire  de  se  larguer  de 
Il  sous-location  pour  deniamhu-  la  résiliation  du 
bail  ou  de  la  location  verbale. 

Si  le  locataire  n’avait  droit  à  l’oeeupalion  <lcs 
lieux  qu’en  raison  de  la  setde  prorogation  légale, 
la  situation  serait  un  peu  différente  :  en  pareil  cas, 
et.  même  s’il  existait,  dans  le  bail,  une  clause  in¬ 
terdisant  la  sous-location,  le  propriétaire  ne  serait 
fondé  à  demamler  la  déchéance  de  la  prorogation 
(pu!  si  la  .sous-location  portait  sur  la  majeure  irar- 
lie  (les  lieux  loués  (Art.  4  S  5  de  la  Loi  du  1“'' 
Avril  1929,  hiodifiée  par  celle  du  29  Juin  1929; 
Coin.  .8up.  llej.  2  .Mars  1930.  R.  L.  1930,  p.  805). 

Cii.  Mom'al. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

.\ous  sommes  habitués,  nous  aut-  s  médecins,  à 
être  ridiculisés  sur  la  scène.  Molière,  avec  son  ha¬ 
bileté  unique  à  découvrir  ce  qui  est  élerncllcmcnl 
vrai  et  caractéristique  dans  une  situation  ou  chez 
un  type,  a  été  le  plus  grand  de  ceux  qui  ne  nous 
ont  guère  épargnés.  Et  le  «  Docteur  Knoch  »  de 
Jules  Romains  est  encore  frais  dans  la  mémoire 
des  Français. 

Peut-être  dans  le  passé,  l’ignorance,  la  ixisc,  la 
pédanterie  de  nos  ancêtres  leur  méritaient  de  ser¬ 
vir  de  cible  aux  comédiens. 

Mais  dans  le  public,  malgré  que  la  situation  soit 
bien  changée,  il  y  a  toujours  une  hostilité  latente 
contre  les  médecins,  la  «  médicaille  a,  comtnc  on 
nous  dit  parfois.  Ne  sommes-nous  pas  associés  à  la 
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iiiiiladii'  Nolia  prr'M'nro  iiVst-i'lla  pas  siinullanéi; 
aviT  la  SDiilïiancfi  ?  Kl  puis,  nous  ne  réussissons 
pas  toujours  à  guérir  et  noire  travail  est  souvent 
rlésilliisionnant.  NitturclN'nient,  si  le  public  était 
plus  iiilelligenl,  mieux  informé,  il  ne  s'altemlrait 
pas  à  rim|M>ssible  • —  et  ceei  s<uait  réalisé  si  nous 
faisions,  pour  l’éclairer,  l’effort  que  nous  accom¬ 
plissons  pour  vulgariser  notre,  science  on  plntbt 
l 'hygiène. 

Dernièrement  —  et  cela  précisément  en  raison 
d’enseignement  du  public  eut  repris,  ces  dernières 
années,  par  les  représentants  de  notre  profession 
en  .\niérique  —  l'opinion  sur  fions  s'rsl  unxr.iiorée. 

Di  preuve  en  est  dans  le  bon  aeeueil  de  (|ui‘l(ines 
pièces  de  ihéùire  qui  décrivent  le  médecin  d'une 
favon  favorable. 

(a‘s  pièces  ont  eu  —  et  une  d’elles  a  eneoi'c  — 
un  succès  surprenant,  hou  i|u'elles  aient  une 
grande  valeur  littéraire  ou  arlislicpie.  (tuobpi 'elles 
ne  manquent  pas  d’esprit,  elles  auraienl  sûre¬ 
ment  échoué  si  elles  avaient  traité  d’autres  sujets. 
Mais  elles  s<‘niblenl  satisfaire  une  curiosité  assez 
vive.  Tout  le  monde  veut  savoir  ce. qui  .se  passe 
dans  les  bûpitaux.  <laus  les  laboratoires,  dans  les 
bureaux  de  ces  «  hommes  en  blanc  »  {a  Men  lu 
While  »  !<'  titre  d’un<‘  de  ces  pièces),  ('/est  pour¬ 
quoi  on  tolère,  la  louange  un  peu  trop  mielleuse  dc‘ 
nos  sacrilices,  presenlés  sur  les  plancb<-s. 

«  Yellow  .lack  »,  le  nom  plus  ou  moins  argot  de 
la  fièrre  jtnine,  a  été  peut-être  la  pièce  la  plus 
sérieuse  de  celte  série  qui  a  été  donnée  cet  biv<‘r. 
Klle  montre,  d’une  façon  assez  intense  et  drama¬ 
tique,  et  même  extrêmement  intéressante  ])our  une 
personiKî  ordinaire,  les  jjéripéties  par  lesquelles  la 
découverte  de  la  cause  de  cellî'  maladie  a  passé. 
I. 'invisible  acteur,  le  moiisliipie  sieiioinyiii,  <’st 
toujours  jirésent,  d’abord  d’une  façon  mysté¬ 
rieuse,  puis  réelle.  Mais  ce  sont  surtout  les  héros 
médicaux  américains  qui  occupent  la  soirée  et 
provoquent  l'ailmiralion  et  les  applaudissements 
de«  . . . 

I.iiinit  (\<-vv-York). 

ROUMANIE 

l.e  <limanebi’  10  .luin  1034  a  eu  lieu  l’Assiunhlée 
générale  de  l'Assoeialiou  des  .Médecins  de  llouma- 
nie,  sous  la  présidence  du  prob^sseur  1  tanielojKilu. 

A  <;elle  occasion,  le  président  a  parlé  de  la  cam- 
(lagiie  menée  par  l'Assoeialiou  sur  la  vpiestion  d(!S 
assiiraiK'es  sociales. 

Il  monira  rimportanee  du  nouveau  sysièiiie  d'as- 
suranet-s  fondé  sur  la  capilalisation  individuelle, 
parlielle  el  la  coordination. 

I.'inlrodiielion  de  certaines  catégories  de  ])rofes- 
sioniiels  intidleeliiels  aux  (Ibambres  de  Travail  re¬ 
présente  nu  progrès,  (l'est  un  <lébut  d’api>lication 
d(!  la  parlivdpaliou  des  .Associations  ])rofessionnelles 
à  l’organisation  du  pays. 

La  création  de  l’Académie  de  .Médecine  que  l’on 
projette  élablira  les  principes  techniques  et  seieii- 
liliques  de  l'organisation  sanitaire  et  de  rensei¬ 
gnement  médical. 

.  M.  DanieloiHilu  demande  une  e-ollaboralion  étroite 
de  toutes  les  .Associations  intellectuelles  et  profes¬ 
sionnelles  présentement  réunies  sous  le  nom  de  la 
Confédériilion  des  Associalions  des  professionnels 
inlellectuels. 


Correspondance 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  des  albuminuries  juvéniles,  par  le 
l’rofesseur  K.  H.vriinuv,  médecin  de  la  Pitié, 
membre  de  I '.Académie  de  Médecine.  1  vol.  de 
.02  p.  (Collections  :  Les  Thérapeutiques  nouvel¬ 
les)  \.l.-li.  DaiUière  et  (ils,  éditeurs],  . — •  Prix  : 
8  fr. 

Ces  albuminuries  sont  liées  à  nu  trouble  rénal 
de  date  récente,  qui  doit  donc  êire,  plus  accessible 
à  la  Uiérapeuliqiie.  D'antre  pari,  il  s'agil  de  sujets 
en  pleine  période  de  développement  el  de  crois¬ 
sance,  qu’il  importci  de  ne  pas  priver  des  facteurs 
alimcninircs  dont  ils  oui  be.soin.  Il  faut  adapter  le 
régime  à  l’affection  en  cause  id  se  délier  <les  ré¬ 
gimes  à  «  tout  faire  >1.  h.  envisage  suecc-ssivement 
le  traitement  des  néphriles,  dans  lesquelles  on  doit 
s’efforcer  d'oblenir  l'arrêt  du  ivroce.ssus  palholo- 
gique  cl  tendre  à  une  reslitulio  ad  inlegrum  au 
moins  fonctionnelle,  en  favorisant  les  phénomènes 
d’hyperl.ro|)bie  eomjiensatriee  ;  puis  les  néphropa¬ 
thies  simphvs,  avec  albuminurie  continue  ou  in- 
lenniltente,  où  il  faut  loujours  faire  la  part  de  ce 
(pu  (((vient  iui  fadeur  extra-rénal  el  iui  facteur  ré¬ 
nal  ;  il  eonvieut  de  ne  pas -oublier  diuis  les  albumi- 
uuri(,'s  récidivanles  la  nolion  de  débilité  rénale,  qui 
((xige  des  soins  allenlifs  el  des  rf'gles  d’hygiène 


Nouvelles  consultations  oto-rhino-laryngologi- 
ques  du  praticien  (.2"  édition,  entièrement  rema- 
ui(‘ei,  par  le  Prof.  Ckoucks  Poutmaxn.  1  vol.  de 
304  )(.,  avec  30  (ig.  (G.  Doin,  édit.).  —  Prix  : 
35  fr. 

La  deiixièiiK!  ('Mlilion  des  eonsultalions  olo-rhino- 
laryngologi(pics  du  pralicicn  n'aurait  pas  besoin 
d'êlre  ptéseiilée  au  ]>ublic  nn'dieal  si  la  précédente, 
reeomman(l('‘((  par  son  succès  auprès  du  spécialiste 
el  du  nu'ah'ein  général,  n’avait  pas  été  profondé¬ 
ment  remani(''e  pour  répondre  aux  exigences  de 
l’aelualité  thérapeutUpie. 

Saerilic(;  aux  bons  principvvs,  chaque  affection 
esl  pié(édée  d’un  rap[)el  des  caractères  essentiels 
de  la  maladie,  évitant  ainsi  toute  confusion  Icr- 
minologif(ue  el  permellanl  un  IrailenienI  parfois 
symjdomatique. 

La  première  partie  comporte  le  traitement  des 
affections  courantes.  La  thérapeuli(pie  des  otites 
moyennes  a  été  ('((faile,  en  accord  avec  la  nouvelle 
elassilicalion  analonio-palhologi(pie  des  oliles,  telle 
(jue  l’a  conçue  el  ens(dgu(''e  l’auleur  dans  ces  d(U'- 

La  deuxième  parlie  étudie  les  Irailements  géné¬ 
raux,  les  incompatibilités,  les  diverses  méthodes 
de  vaccinoihérapie  el  aussi  les  traitements  clima¬ 
tique,  thermal,  et  la  médication  iuialgésique. 

Knlin,  la  ((  façon  de  donner  »  étant  estimée  ca- 
pibde,  les  '  méthodes  d’applications  théraiieutiqucs 
constituent  la  troisième  parlie. 

Rien  qu’ayanl  conservé  l’ordonnance  générale  du 
livre,  Portmann  a  voulu  rendre  l’ouvrage  par  la 
présentalion  du  texte,  le  format  cl  l’illustration, 
plus  maniable,"  plus  manuel,  obligation  du  succès 
avec  lequel  a  été  acencillie  l’édition  précédente  des 
consultations  oto-rbino-laryngologiqnes  du  prati¬ 
cien  el  que  celle-ci  connaîtra  avec  une  faveur  nc- 

Lkhoux-Roukut. 


Le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  sels  d’or 
esl  envisagé  sous  tous  ses  aspects.  Après  une  partie 
historique  très  complète  H.  el  M.  examinent  si  les 
améliorations  des  malades  sont  bien  dues  au  trai¬ 
tement  on  si  elles  sont  spontanées  ou  liées  à  la 
cure  de  repos,  et  ils  concluent  que  les  tuberculeux 
soumis  au  Irailemenl  aiirique  s’améliorent  plus 
souvent  que  hïs  autres  et  que  cette  amélioration  esl 
d’aulant  plus  intéressante  à  constater  que  les  au¬ 
tres  méhodes  de  cure  sont  demeurées  inefficaces.  Ils 
étudient  bis  accidents  multiples  du  traitement  — 
rarement  graves  et  aisément  évitables  — el  préco¬ 
nisent  l’emidoi  des  suspensions  huileuses.  Ils  dis¬ 
cutent  les  indications  el  les  contre-indications,  ainsi 
que  la  l«)sologic  du  médbximcnl.  Enfin,  après 
avoir  résumé  les  notions  actuelles  sur  le  mode 
d’action  d(!s  sels  d’or,  ils  terminent  l’ouvrage  par 
une  vue  vl’ensenible  sur  ri(venir  do  celte  métliode 
lhér((peuli(|ue. 

Nous  ne.  saurions  mieux  conclure  qu’en  faisant 
ncMre  l'aflirmation  formulée  par  Ameuille  dans  la 
Préface.  «  IL  el  M.,  dil-il,  ont  rapporté  tout  ce  (pii 
est  connu  d’inléres.sani  à  la  date  où  ils  écrivent,  el 
l(!ur  livre,  qui  résume  remarquablement  les  tra¬ 
vaux  de  leurs  devanciers  et  leurs  travaux  person¬ 
nels,  devra  servir  de  i>oinl  de  départ  aux  travaux 
de  l’avenir.  » 

G.  Poix. 

L’àlimcntation  rationnelle  et  les  besoins  éner¬ 
gétiques  d’une  population  ouvrière.  Etudes 
sociales  d’hygiène  alimentaire,  par  E.  J.  Ihu- 
woou  et  (,i.  Roosr.  1  vol.  de  256  p.,  avec  une 
ju'éface  iI’Kumîst  .Maiiaim  {Edilion  de  l’inslitul 
de  socioloyie  Soiauy),  Rruxelles.  —  Prix  :  25  fr. 
L’ouvragé  esl,  en  somme,  la  suite  d’une  en¬ 
quête  sociale  d’hygiène  alimentaire  dans  la  jiopu- 
lalion  ouvrière  belge  en  1910.  Après  un  intervalle 
d’une  vingtaine  d’années,  l’examen  a  porté  sur 
l’alimentation  de  19  ménages  de  chômeurs 
bruxellois  et  sur  les  cons(;quences  do  la  crisv;  é('o- 
nomique  sur  l’alimentation  des  sans-travail. 

D’innombrables  tableaux  rendent  la  lecliire  dif- 
licile,  mais  celui  qui  s’imposera  la  peine  d’analy¬ 
ser  les  données,  si  approfondies,  pourra  dégager 
divers  faits,  susceplihics  d’inléresser  le  sociologue, 
le  biologiste  et  l’hygiéniste.  Parfois,  il  paraît  im¬ 
possible  de  tirer  une  conclusion  d’une  doeumeiila- 
lioii  que  l’on  voudra  considérer  comme  le  point 
de  départ  de  nouvelles  invesligalions. 

G.  ICHOK. 

Leitfaden  der  technischen  Hygiene  (Unfall-und 
Krankheitsversicherung)  im  medizinischen  Be 
trieb  (Précis  de  Icobnique  dohygiène  dans  un 
élablissemeni  médical.  Prévention  de  maladies  et 
d'accidents),  par  11.  Souii.kiv.  1  vol.  do  212  p. 
(Georq  Thieine,  édileur).  —  Prix  :  4  marks  20  Pf. 
Le  ])r('H’.is  s’adresse  au  personnel,  occujré  dans 
des  élabli.ssemenis  de  toute  sorte  où  l’on  soigne  des 
malades.  Les  accidents  de  travail  el  les  maladies 
professionnelles  pourront,  sans  doute,  être  évités, 
si  l’on  s’inspire  des  conseils  donnés.  Ceux-ci  sont 
d’un  ordre  général  ou  bieiBdu  domaine  technique. 
Les  uns  el  les  autres  «ont  passés  en  revue  pour 
aboutir  II  un  exposé  de  la  bigislation  allemande. 
La  dernière  iiartie  ne  vise  qu’un  nombre  restreint 
de  lecteurs  ;  la  jiremière  jiartie  du  précis,  jiar 
eonire,  offre  un  vaste  inlérêl  pratique. 

G.  IciIOK., 


A  propos  de  l’article  de  M.  Huard  :  Thrombo¬ 
phlébite  du  membre  supérieur  gauche  révélée 
par  un  efiort.  Résection  du  segment  veineux 
(La  Pres.se  Médicale,  n”  28,  samedi  7  Avril  1934, 
p.  556). 

Le  Professeur  .Icanneney  (Rordeaux)  vient  de 
m’écrire  au  sujet  d’un  travail  paru  sous  mon  nom 
dans  Im  Presse  Médicale  du  7  Avril  1934.  11  me 
fait,  amicalement,  remarquer  qu’avant  Grimaull, 
il  a  été  le  premier  avec  Guyol  îi  ré.séquer  vin  seg¬ 
ment  veineux  thrombosé. 

.le  ifii  en  donne  acie  bien  volontiers. 

P.  HüAlUl. 


Le  traitement  aurique  de  la  tuberculose,  par  V. 
lliXAULT  et  11.  Moli.aui),  avec  prcface  de  M. 
Amkuii.lu.  1  vol.  de  325  p.  {Vigot,  éditeui').  — 
Prix  :  40  fr. 

Que  h'.s  auteurs  soient  loués  tout  d’abord  pour 
le  litre  de  cet  ouvrage  dont  la  terminologie  bien 
française  contraste  heureusement  avec  les  néolo¬ 
gismes  d’origine  grecque  ou  latine,  trop  .souvent 
inutilement  créés  pour  dénommer  des  notions  mé¬ 
dicales  nouvelles  el  qui  justifient  ce  mot  de  Mar¬ 
cel  Proust  :  ((  Si  la  médecine,  dil-il  quelque  part,  a 
fait  quelques  progrès  depuis  Molière,  elle  n’en  a 
fait  aucun  dans  sou  vocabulaire  1  » 


Livres  Reçus 


280.  La  petite  ferme  danoise,  par  M.  il. 
Motte.  1  vol.  de  130  p.,  avec  32  fig.  (Librairie  agrh 
cale  de  la  Maison  Husiique).  —  Prix  :  7  fr. 

287.  L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  physiologie  du  muscle  cardiaque  des  inver¬ 
tébrés.  XIX,  par  M.  Dubuisson  (I.es  ProbbNmes  Bio¬ 
logiques.  Collection  de  Monographies).  1  vol.  de  130  p.' 
avec  70  flg.  (Les  Presses  VnirersUuires  de  France).  — 
Prix  :  35  fr. 

288.  Travaux  du  Laboratoire  de  Microbiolo¬ 
gie  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy. 
Fascicule  VL  1  vol.  de  100  p.,  avec  lig.  (Sté  d’impres¬ 
sions  Typographiques),  Nancy. 
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289.  Embryologie  et  évolution,  par  G. -U.  dk 
trailuil  jiar  Juan  Hdstani),  1  vol.  de  150  p.,  avec 

iijf.  (/l.  l,e<;;«;id).  Prix  :  15  fr. 

290.  S.  6.  S.  Le  Monde  à  la  dérive,  par  Acuurr, 
1  vol.  de  255  p.  {IJyue  d'Enlfauie).  Prix  :  12  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique.  —  (Hôpital  Broca,  111, 
rue  Broca.  Professeur  ;  M.  J.-L.  paure).  Un  cours  de 
vacances  de  Gynécologie  aura  lieu  sous  la  direction  de 
M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques  ;  M.  Bo- 
(|uejeolfre  et  M*'»  Bizou,  chefs  de  clinique,  du  17  au 
29  Septeinhrc  1934. 

Ce  cours  s'adrese  aux  Docteurs  en  médecine  et  étran¬ 
gers,  ayant  déjà  des  notions  courantes  de  la  chirurgie 
gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connaissances 
spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chirurgi¬ 
cales  et  princqialement  sur  la  technique  opératoire  du 
professeur  J.-L.  Paure. 

Durée  :  deux  semaines  chaque  jour  saut  le  dimanche, 
le  malin  de  10  à  12  heures,  visites,  opérations,  consul¬ 
tations,  application  de  radium  et  de  rayons  X,  techni¬ 
que  du  pansement  à  la  Mikulicz,  insufllalions  tubaires, 
injections  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de 
5  à  7  heures,  cours  cl  examens  de  malades  à  l’Amphi- 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  le 
29  Septembre  1934. 

Proijmmme  :  1.  Diagnostic  gynécologique.  Hyslcro- 
métrie.  Ponction  du  Douglas.  Biopsie.  Injection  de 
lipiodol.  —  2.  Stérilité  utérine  et  tubaire.  Insuflla¬ 
lions  tubaires.  Ojiérations  pour  stérilité.  —  3.  Anté- 

llcxion.  Uélroversion.  Pessaircs.  Ligamentopexie.  Lalé- 
ro-dévialion  et  grossesse  angulaire.  —  4.  Déchirure 
périnéale.  Prolapsus  génital.  Périnéorraphie.  Opération 
combinée.  Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du  vagin. 
—  5.  Méirile  du  col.  pilhos.  Electrocoagulation.  Am¬ 
putation  dn  col.  Mélritc  du  corps.  Instillation.  Curcl- 
tajT,,.  . —  ü.  Salpingites.  Vaccination.  Hystérectomie 
sublotale.  Pelvipéritonile.  Colpotomie.  —  7.  Salpingite 
lubcrcnlciise.  Grossesse  exlra-nlérine.  Transfusion.  — 
8  Avoiicmonls  et  accidents  consécutifs.  Infection  puer¬ 
pérale.  llysléreclomie  vaginale.  —  9.  Ovarile  scléro- 

kyslique.  Kystes  de  l’ovaire  et  complications.  Tumeurs 
solides  de  l’ovaire.  —  10.  pibromes.  Radium  et 

rayons  X.  Myomectomie.  —  11.  Cancer  du  corps. 

Biopsie  endo-utérine  cl  lipiodol.  Hystérectomie  totale. 
Cancer  du  sein.  —  12.  Cancer  du  col.  Curiethéraiiie. 
Hystérectomie  totale  large.  Mikulicz. 

L<'  droit  à  verser  e.st  de  ‘250  francs. 

CüLiis  h’Anaïomih  pATiioi.ooiyi'i;  a1'IU.ioijéi:  a  i.a  gvké- 
OOI.OU1E  :  M.  Bulliard,  agrégé,  chef  du  laboratoire  de 
Gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de  la  Cli¬ 
nique  gynécologique  de  Dhôpital  Broca,  du  17  au 
29  Seplcmbre  1934. 

Ce  cours,  fait  comme  com|ilémcnt  du  précédent, 
permettra  aux  élèves  exercés  imlividuellcment  à  la 
techni(|ue  oualomo-patliologique  et  à  la  lecture  des 
jiréparalions  de  se  familiariser  avec  les  divers  procédés 
de  laboratoire  et  de  prendre  une  notion  exacte  des  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  fournir.  Chaque  élève  pourra 
se  constituer  une  collection  de  coupes  anatomo-patho¬ 
logiques,  à  l’aide  du  matériel  du  service. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  diman¬ 
che,  le  malin  à  9  henres  el  l’après-midi  de  2  h.  30  è 
5  heures. 

Programme  :  1.  Procédés  de  fixation  des  pièces  cl 
des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage  cl  de 
l’exécntion  des  coupes.  ■ —  2.  Méthodes  de  coloration. 
Rappel  anatomique  et  ])hysiologique.  —  3.  Inllamma- 
lions  cl  ulcérations.  Ovarilcs.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  exlra-nlérine.  Diaqiwstic  liiolodiquc  de.  la  qi'ossesse 
par  Vexnmcn  des  urines.  —  0.  Méiriles  el  salpingites 
aiguës  el  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Pormules  leucocytaires.  —  8. 

Kystes  de  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  cl  sar¬ 
comes.  Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Exa¬ 
men  du  sang.  —  10.  Cancers  du  corps  el  autres  can¬ 
cers  génitaux.  ■ —  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactério¬ 
logie.  Cultures  cl  colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

S’inscrire  ou  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4), 
les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  à  16  heures. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Gol  est  nommé 
médecin  chef  de  service  à  l'asile  public  d’aliénés,  de 
Sarregiiemincs  (Moselle),  en  remplacement  de  M.  Bur- 
ckard,  appelé  à  un  autre  poste. 


Concours 


Hôpital  Franco-Musulman  de  Paris.  •  —  Le 
concours  pour  le  recrutement  d’iiilemcs  en  médecine  cl 
en  chirurgie  de  rilôpital  franco-musulmun  qui  devait 
avoir  lieu  le  18  Juin  1934  a  élé  ajourné  à  une  date 
ultérieure.  Une  nouvelle  information  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale  paraîtra  au  moment  du  nouveau  concours,  le¬ 
quel  aura  lieu  dans  le  dernier  trimestre  de  1934. 

Hospices  civils  de  Saint-Etienne.  —  Lu  Com¬ 
mission  Administrative  des  Hospices  Civils  de  Saint- 
Etienne  donne  avis  de  l’ouverture  à  l’IIôtel-Dieu  de 
Lyin,  le  lundi  10  Décembre  1934,  à  8  h.  30,  d'un 
concours  ]iublic  pour  la  nomination  d’un  niederin  des 
Hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  juiy’  médical  pré¬ 
sidé  par  un  membre  de  la  Commission  Administrative 
des  Hospices;  il^se  composera  de  5  épreuves. 

Pour  tous  rcnseignemenls,  s’adresser  au  Secréta¬ 
riat  général  des  Hospices,  rue  Badouillèrc,  15  bis,  à 
Saint-Etienne. 

Le  registre  d’mscription  sera  clos  le  vendredi 
30  Novembre  à  18  heures. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  h’iionnegh. 
—  Chevalier  :  M.  Baymonil  Boiily,  Vice-Président  du 
Syndicat  des  fabricants  de  produits  biologiques  et  phar¬ 
maceutiques  médicaux  ;  M.  Gaston  Roques  (Bordeaux). 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  La  I’uessk  Méoicaliî,  désireuse  d'être  utile 
aux  coufrères  préscnls  à  Paris  petuiani  les  mois  de  va¬ 
cances,  public  volontiers  les  noms,  adresses  et  spécia- 
lilés  de  médecins  restant  à  Paris. 

Prière  de  nous  faire  connaiirc  dès  maiulcHaiil  ces 
reuseignemen  Is. 

M.  l’aul  Giiéiiiol  (Accoucheur  des  Hôpitaux),  ‘203  bis 
boni.  Sl-Germaiii,  sera  à  Paris  jusqu’au  20  Août  ;  M. 
Georges  Basell  (Médecin  des  Hôpitaux),  167,  boni. 
Màlshcrhes  (17'),  sera  à  Paris  jusqu’au  D'’  Septemlire  ; 
M.  Lucien  Girard  (Analyses  biologiques),  100,  rue  de 
l’Universilé  (7'),  sera  à  Paris  jusqu’au  11  Août  el  à 
Iiarlir  du  17  Se|)lemhre  ;  M.  Maurice  Lamy  (Médecin 
des  Hôpilaux),  7,  rue  Davioud,  sera  à  Paris  en  Août 
cl  Septembre  ;  M.  Antoine  Basset,  Professeur  agrégé, 
cliirurgicn,  1,53,  lioul.  Haussmaim,  sera  à  Paris  jus¬ 
qu’au  31  Jiiillel  el  à  partir  du  4  Septembre  ;  M.  .1. 
Comhy  (Pédialrie),  195,  Pauh.  Sl-Hoiioré  (8'),  sera  à 
Pari.s  jus(|u’au  25  Août  ;  M"'  Dreyfus-Sée  (Pédialrie), 
12,  av.  I>ierre-I>’>’  de  Serbie  (16'),  sera  à  Paris  en  Août; 
M.  E.  Ilauiefeuille  (l’Iilisiologie),  51,  av.  de  Suffreii 
(7'),  ne  s’ahsenle  pas  ;  M.  Marcel  'l'hallieimer  (Gliirurgien 
des  Hôpilanx),  24,  av.  du  reeleiir  Poincaré,  ne  s’ahsenle 
pas  ;  M.  Pierre  Dnliail  (Chirii.-gien),  3,  square  de  la 
Toiir-Maiilioiirg  (7'),  sera  à  Paris  jusqu’au  15  Août  et 
à  Iiarlir  du  15  Septembre. 

VIII'  Congrès  français  de  Stomatologie.  — 
Sous  la  iirésidence  de  M.  Marcel  Béliard,  le  VIH'  Con¬ 
grès  de  Stomatologie  aura  lieu  è  Paris,  du  8  au  13  Oc¬ 
tobre  1934.  .Après  une  séance  inaugurale  à  la  Eacullé 
de  Médecine,  le  Congrès  siégera  à  la  Sorbonne. 

Deux  rapports  et  une  question  à  l’ordre  du  jour  seront 
présentés  et  mis  eu  discussion  ; 

Premier  rapport  :  Les  grands  syndromes  sanguins  et 
leurs  manifestations  buccales,  par  MM.  Sassier  cl  Hoii- 

•  Deuxième  rapporl  :  Complications  locales  proximales 
et  générales  des  troubles  de  rarliciilc  dentaire,  par  MM. 
Clialellier  el  p'riez. 

Question  en  disenssion,  présentée  par  M.  Lacaisse  : 

Indications  des  différoiils  modes  d’anesihésie  en  sto- 
nialologie. 

De  nombreuses  eommuiiicatioiis  libres,  des  jirojce- 
lions  de  films,  des  démonstrations  leelmiques,  des  pré- 
seiilalions  de  malades,  des  séaiiccB  opératoires  dans  les 
hôidtaux  el  à  l’Ecole  de  Slomalologie,  eomplèteut  le 
programme  scieiilifique  de  celle  maiiifeslation. 

Des  avantages  malériels  (réduction  sur  les  cliemiiis 
de  fer,  dans  les  Iiôlels)  el  des  disiraelions  variées  sont 
offerts  aux  parlieipaiils. 

Le  Comité  invite  les  confrères  qui  ne  se  sont  pas 
encore  inscrits  à  le  faire  sans  retard.  Envoyer  les  adhé¬ 
sions  et  colisalions  (lüü  fr.),  il  M.  Boutroiix,  22,  nie 
des  Sablons,  Paris  (chèques  postaux  Paris  281-93). 

Pour  tous  renseigiieinenls.  el  ]iour  leiivoi  des  titres 
de  coniimmieatioiL»,  s’adresser  au  Secrétaire  général, 
M.  Jean  Vileiiski,  5,  rue  de  Phalshourg  à  Paris. 


Journée  orthopédique  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Lille.  —  Depuis  dix  ans,  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lille  organise  le  jour  de  l’Ascension  une 
journée  orthopédique  à  I’Hô[iilal  Maritime  de  Zuyd- 
eoolc,  vaste  établissement  alirilanl  85Ü  malades  tuhereu- 
leiix  osseux  on  ganglionnairi's  el  raeliiliques. 

Sons  la  dircelion  de  M.  Le  EorI,  l’rofesseur  de  cli- 
niipie  eliirurgicale  infantile  à  la  paeullé  de  Médecine  de 
Lille,  Chirurgien  en  elief,  et  de  M.  le  Professeur  agrégé 
Ingelrans,  cliirurgieii  adjoint  de  l’Hôpital  maritime, 
6(1  étiidiaiils  vimeiil  passer  la  journée  dn  11  Mai  à 
Zuydeoote.  el  assislèreiil  à  de  fort  iiitéressaiiles  démons- 
Iralioiis  relatives  au  trailemeiit  moderne  îles  luhereulo- 
ses  articulaires. 

Congrès  de  radiesthésie.  —  Un  Congrès  intur- 
iiallonal  de  radiesthésie,  organisé  par  l’.Assoeialion 
française  et  internationale  des  .Amis  de  la  Badiesllié- 
sie  »,  105,  bld  Magenta,  à  Paris,  se  tiendra,  du  16  au 
2?  Seiilemlne  jiroeliaiii,  au  l’alais  Mou  Repos,  à  Lausanne, 

l’ar  son  ampleur  el  par  son  earaelèrc,  ce  Congrès 
placé  sous  la  Présidence  d'Hoimeur  du  l’rof.  Rraiily, 
Membre  de  l’Inslilul,  et  la  Présidence  du  Prof.  Wright, 
médecin  de  la  Cour  d’Angleterre,  promet  de  situer  la 
radieslliésie  îi  la  place  légitime  (|u'il  lui  faut  reconnaî¬ 
tre.  Même  si  l’on  ne  s’en  montre  pas  un  partisan  con- 
vainen,  on  peul,  en  effet,  eonsidérer  justement  que  la 
radiesthésie  a  déjà  libéré  de  tout  empirisme  les  mani- 
feslalioiis  de  l’aneiemie  «  sorcellerie  »  ;  tonies  leurs 
expériences,  aussi  bien  que  leurs  lliéories,  les  radiesthé- 
siens  modernes  les  soumeltenl  à  un  contrôle  scienlîfi- 


l.a  plus  grande  partie  de  ce  Congrès  sera  consacrée  à 
l'exposé  lies  appliealions  de  la  radieslliésie  à  la  mé¬ 
decine,  à  Part  vétérinaire  cl  à  l’agriculture. 


Croisière  en  Méditerranée.  —  M.  Louis  Netter, 
directeur  de  la  Ilevue  d'IIygièiie  par  le  Tourisme,  diri¬ 
gera  hil-nième.la  croisière  en  àli-dilerranée  qui  doit 
aioii-  lieu  du  12  .Septembre  au  2  delohre. 


J  fr.  de  1  I  I 
turc  des  i  [  I 


à.) 


y  l'ompris  les 
s  à  Jérusalem. 

I'  1"'  Septembre; 


ès  un  versement  di'  700  francs. 

a  des  places  spéeiale.s  pour  étudiants  à  1.690  fr. 
r  tous  renseignements,  s'ailresser  au  D'  Henri 
,  104,  boulevard  Saiiit-Cermain,  de  18  à  19  h. 
li  ixeepté.) 


Croisière  franco-belge  en  Sicile  et  Adriati¬ 
que.  —  I.’Ofliee  lielge  des  Compagnies  françaises  de 
Navigalioii,  29,  houlevanl  .Adoiphe-Max.  à  Bruxelles, 
sage  en  Sicile  et  .Adrîaliipie,  qui  s'ef- 
Se)ilenil)re  proehaiii,  à  linril 
te  M(iréelial-.loffre ,•  iU‘s  Mes- 


amioiiee 
feeluera  du  '25  .Août 
d  I  nouveau  paipiehn 
sageries  Maritimes. 

L’ilinéraire  sera  le 
ru,  Bagiise,  Spalalu, 
(l'aorniiiia),  l'alenue, 


suivaiil  ;  Mar.seilli'.  Naplis,  Calla- 

,  Ile  d’Ellie,  Marseille. 

•Il  1"  classe  mixte,  eiiire  2.450  fr. 
;'ais  (place  dans  une  eahiiie  à  4)  et  3.500  fr.  fraii- 
(eahine  à  1  personne),  le  prix  d’une  eahiiie  à  deux 
•s  étant  de  2.975  fr.  français  par  iiersoniie. 

1  1"  classe,  le  coût  d'iiiie  ealiiiie  à  deux  lils  est  de 
personne,  eehii  d’une  cabine  à 


Tsonne  de  4.300  < 
e  d  inslallalion. 
classe  loiirisle,  t 


les  les  installalions  sont  déjà 


Des  exenrsions.  faeiillatnes.  dans  les  escales,  sont 
organisées  au  prix  forfaitaire  glolial  di'  9’25  fr.  français. 

Une  leiliielion  siippleiniiilaii'i'  de  10  |iniir  100  sera 
faite  aux  familles  de  4  peisnniies  payant  tarif  plein. 

l’rieie  de  s  inserire  d  urgence  a  Klfliee  belge  des  Com- 
]iagnies  françaises  de  Navigaliuii.  20,  lionlevard  Adol- 
phe-Max,  a  Biiixeiles,  ipii  leur  enverra  li'  pruspeelns 
délaillé  de  la  eioisièee  el  le  plan  du  Maréebal-Joffrc. 


Société  amicale  des  médecins  nord-africains 
de  Paris.  —  (5i,  me  lilamlie.  Trinité  :  89-89).  Le  22 
Juin  1934.  a  en  lien  .ians  les  Salons  du  llestaiiranl 
Leduyeii  l’.Assemlilée  générale  de  la  .Société  sous  la 
présideiiee  de  M.  le  l’infesseur  A.  Baudouin. 

aeliiel  lie  la  Soeiélé  lireni  l’ulijel  d’un  exiiosé  par  le 
Seerélaiee  général.  Celni-ei  fil  en  nuire  eoiinaîtie  la 
eonsliliilion  du  Cuniilé  d'Iioiiiieiir  tie  la  Soeiélé  eoni- 


M.  li‘  l’rofesseiir  Boiissy,  doyen  de  la  Paeullé  de  Mé- 
deeine  de  Paris  ;  M.  le  Professeur  Leblaiie,  doyen  de  la 
Paeullé  de  Mihlocine  d’Alger  ;  M.  le  Professeur  Nicolle, 
Direeleiir  de  l’Instiliit  Pasteur  île  Tunis  ;  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Sergeiil,  directeur  de  l’Iiisliliil  Pasteur  d’Al¬ 
ger  ;  M.  Colomhani,  direeleiir  du  .Si  rv  iee  de  .Saiilé  du 
Maroc. 
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A  lii  lin  ilu  l'AssemblOc  gom’Talc,  on  procéclu  à  l'ùJcc- 
lion  (In  Comilû  pour  rannôc  193i-1935.  A  runaniniilé 
ilf.i  mc.'inbre»  pirsrnls,  Ir  Comilû  fut  ainsi  constitué  : 

l’résidciit  liunoruii'i’  :  M.  le  Professeur  A.  llaudouin  ; 
Piésiiii  nl  :  M.  liinile  IJoriJct  ;  Vice-Présiilents  :  M.  le 
Pioresseur  (Jlievassu,  M.  le  Professeur  agrégé  Sézarj’  ; 
Secrétaire  général  :  M.  Krief  ;  Trésorier  :  M.  Azerad  ; 
Assesseurs  ;  MM.  Cochez,  Monbrun,  Sadoun. 

L'Assemblée  générale  a  été  suivie  d’un  dîner  plein 
d’entrain  dans  le  cadre  agréable  des  Salons  de  chez  Le- 
dnven,  sons  la  présiiienee  de  M.  le  Professeur  A.  liau- 

Assislaient  au  dîner  :  MM.  Abbou,  Adida,  Aimard 
(Viciiy),  Auzinionr,  Azerad,  Haudouin,  lîenguigni,  lieni- 
ebou,  Itordet,  Cattan,  Cochez.,  Debray,  Dnblineau,  Er¬ 
langer,  l'assina,  Grabli,  Haddad-Lescure,  Haik,  Krief, 
Layani,  Leroy,  Lévy-Solal,  Maurice  Lévy,  Marquand, 
Monbrun,  Nataf,  Pareux,  Pariente.  Pélissier,  Sadoun, 
Saspurtes,  Sézary,  Tiinsitt,  Toubiana,  Tournade  (Vichy). 

line  vingtaine  de  meinbres  s’élaient  excusés  de  ne 
pas  ponroir  assister  à  l'.\sseinl>Iée  el  an  dîner. 

Corps  de  santé  militaire.  —  .‘tout  promus  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  et, 
par  décision  du  même  .jour,  sont  maintenus  dans  leur 
affectation  actuelle. 

Au  grade  de  incderiii  cühincl.  Les  'médecins  lieute- 
nants-eolonels  ;  MM.  Henri  Chaudoyc,  de  la  11'  région; 
Jean  Laporte,  de  la  région  de  Paris;  Paui  llavaut,  de  la 
■région  de  Paris;  Edme  l’athery,  (ie  la  région  de  Paris; 
Lucii'ii  Dreyfus,  de  la  région  de  Paris. 

Au  grade  de  ini'dccin  Ucutcnniil-c.oloncl.  Les  médecins 
commanilanis  ; 

MM.  Honoré  Josse,  du  19  corps  d’armée  ;  .Iran  Gau- 
trelet,  de  la  région  de  Paris  ;  Georges  Itibaut,  de  la 
région  de  Paris  ;  Emile  Chevrier,  d.^  la  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Maurieir  Lucien,  do  la  20'  région  ;  Henri  Severac, 
de  la  9'  région  ;  Maurice  Duvoir,  du  la  région  de  Paris  ; 
Alphonse  Cade,  de  la  11'  région  ;  Maurice  Dupont, 
de  la  région  de  Paris  :  Maurice  Loeper,  de  la  région 
de  Paris  ;  Lucien  Pautrier,  de  la  8'  région. 


Actes  des  Facultés 


NANCY 

Thèses  soutenues  durant  le  2'  trimestre  1934  devant 
p!  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  : 

M.  Paul  Aubry  :  Conlrihution  à  l'étude  des  syndw- 
mes  de  la  région  tubéro-injundibulo-hypophysairc.  Syn¬ 
dromes  d’origine  Iraunuitiquc.  ■ —  M.  Benjamin  Mand- 
1er  :  Huptiires  spontanées  de  l'œsophage.  —  M.  Vladimir 
Kojouharoff  :  Des  aceidenls  nerveux  conséeuti/s  à  la 
réduction  de  luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M. 
François  Sommelel  :  Les  accidents  nerveux  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  —  M.  Jean  Depardieu  :  Le  problème 
de  l'eau  potable  dans  te  département  de  Meurthe-et- 
Moselle.  —  M.  Marcel  Simon  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  venlilalion  pulmonaire  apparente,  dans  quelques 
dyspnées  cardiaques  el  pulmonaires.  —  M.  Henri 
Ghecerbrant  :  Contribution  à  l'élude  du  lichen  plan  buc¬ 
cal  posl-aurique.  —  M.  Janeu  Avrara  :  Cancer  total  de 
l'utérus.  —  M.  Jean  Feltgen  :  .4  propos  de  trois  cas  d’os¬ 
téite  hérédo-syphilitique  de  la  tête  du  fémur  dans  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  Contribution  à  l’élu¬ 
de  de  l’hérédo-syphilis  de  la  hanche.  —  M.  Roger 
Kubnast  ;  Faut-il  opérer  le  cancer  de  la  prostate  ?  — 
M.  Jacob  Rothmann  :  liésultats  et  importance  du  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  grossesse.  —  M.  Robert  Marot 
te  :  De  la  déviation  de  la  trachée  el  du  médiaslin  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires  chroniques.  ■ —  M.  Henri 
Lallernont  :  Indications  cl  nouvelles  techniques  dans 
l’ulilisation  des  boutons  anastomotiques.  —  M™'  Yvonne 
Moyse  :  Les  assurances  sociales  en  Meurthe-et-Moselle. 
Dix-huil  mois  de  contrôle  médical  technique.  —  M.  Ro¬ 
bert  Dufour  :  De  l’utilisation  de  l’anhydride  carbonique 
a.i  cours  de  l’anesihésie  au  chlorure  d'éthyle  avec  Vap- 
puieil  du  docteur  Ilouzel.  —  M.  Ferdinand  Caye  :  Fis- 
Inlisntlon  des  hystes  ovariques.  —  M.  Marcu  Iliezon  : 
Contribution  à  l'étude  du  mécanisme  de  production  des 


œdèmes  cirrhotiques.  —  M.  Armand  Roy  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  des  accidents  cardiaques  chez  les  gout¬ 
teux.  —  M.  Gabriel  Grandpicrre  :  Des  éléments  patho- 
géniques  el  de  l'étal  fonctionnel  de  l'élimination  uri¬ 
naire  par  l’interprétation  de  l'éliminalion  uréique  uri¬ 
naire,  —  M.  Emile  Manan  :  Les  sections  artérielles  dans 
le  trailcment  des  ulcères  de  l'estomac.  —  M.  Henri 
Malton  :  Les  toxidermies  médicamenteuses  de  forme 
bulleuse.  —  M.  Georges  Weia  :  Contribution  à  l'élude 
histologique  de  la  glande  pituitaire  du  cobaye  à  l'état 
normal  au  cours  de  la  gestation  et  dans  le  post-partum. 

—  M.  Jean  Mutelet  :  Contribution  à  l'étude  du  lympha¬ 
tisme.  Sa  formule  sanguine.  —  M.  Jacques  Piet  :  Les 
lésions  pleuro-pulmonaires  facteurs  de  prédisposition 
de  l'épilepsie.  —  M.  Louis  Aujoulat  :  Action  des  sécré¬ 
tions  thyroïdiennes  sur  la  chronaxie  du  système  nerveux 
périphérique.  —  M.  Georges  Marchai  :  La  maladie  de 
Buerger.  A  propos  de  deux  observations  personnelles. 

—  M.  Georges  Baudouin  ;  Contribution  à  l’étude  des 
ostéomes  frontaux.  —  M.  Stanislas  Dorgcville  :  Quel¬ 
ques  considérations  à  propos  de  12  observations  d'acro¬ 
dynie  dans  la  région  du  Nord.  —  M.  Etienne  Bourlard  : 
L’induration  cutanée  curable  du  nouveau-né.  —  M.  Mar¬ 
cel  Mahuet  :  Traitement  chirurgical  des  troubles  dys¬ 
pnéiques  et  dysphoniques  consécutifs  aux  laryngoplé- 
gies.  —  M.  Guy  Dumas  :  Des  intoxications  par  les  pro¬ 
duits  benzéniques  :  benzène,  benzols  el  benzines.  — 
M  Maks  Anderman  :  Contribution  à  l'élude  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  posl-traumatique.  —  M.  Moj- 
zes.;  Goldberg  :  Rapport  entre  le  chlore  du  sang  et  l’hy- 
perchlorhydrie.  —  M.  Jules  Legendre  :  Essai  sur  le  syn¬ 
drome  humoral  du  lymphatisme.  —  M.  Levi  Frandz- 
man  :  Contribution  à  l'élude  de  Ténurésis  par  les  infec¬ 
tions  juxia-nerveuses.  Lipiodol  et  méthode  de  Cahier.  — 
M.  Jean  Tison  ;  Le  syndrome  humoral  de  l'occlusion 
intestinale  basse  el  son  traitement  par  les  solutions  sa¬ 
lées  hypertoniques.  —  M.  André  Hun  :  Traitement  des 
cenlcites  chroniques  par  la  dialhermo-coagulation.  — 
M  Armand  de  Tayrac  :  Contribution  à  l’étude  des  doli- 
choeolons.  —  M.  Petre  Petroff  :  Les  intoxications  phal- 
loïdiriines  et  leurs  traitements  ncluels. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.V  PiiEssE  Médioale  rappelle  à  ses  lecleurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lellres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse 
Méoicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  S  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D’’  P.  Gieeb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Faiigin-Fayolle  et  Nooué,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D’’  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D’’  P. 

Nescoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  C.  L’iiiiiondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
1<:  D'  !..  CntiET,  élève  de  Maoitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 


gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription;  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1935  :  Le  15  Mai  ci  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  Je  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  pral.  de  bactér.,- 
sérologic,  hématologie,  urologie,  etc.,  données  par 
anc.  chef  de  Laho,  à  la  Fac.  Ecr.  P.  M.  n®  600. 

Belle  occasion  :  A  vendre  environs  de  Nice, 
quartier  le  plus  sain,  immeuble  neuf,  26  pièces,  se 
prêtant  Maison  de  repos  ou  conval.,  vue  impre¬ 
nable  Mer.  Montagne.  Tennis.  Solarium,  12.000 
mq.  jardin.  Ecr.  P.  M.  n®  458. 

Agent  médical  ayant  déjà  une  carte  cherche 
s’adjoindre  un  ou  deux  Laboratoires  jwur  région 
Sud-Est.  Ecr.  P.  M.  n"  493. 

Achèterais  tout  matériel  occasion  Labo.  bact. 
Adr.  lisic  délaillêe  et  prix  à  P.  itf.  n®  497. 

On  demande  deux  agents  médicaux  conscien¬ 
cieux,  rompus  au  métier,  pour  Bretagne-Norman¬ 
die  et  Lyon-Centre.  Ne  pas  se  présenter,  écrire  : 
Les  Eaux  d’Uriage,  16.  Champs-Elysées.  Paris. 


Ville  importante  Midi,  à  céder  poste  intéres¬ 
sant  médecine,  belle  clicnièle  en  pleine  progres¬ 
sion.  Titre  minimum  exigé  :  ex-chef  de  clinique 
ou  interne  Paris  ou  Lvon,  ou  Ville  Faculté.  Ecr. 
P  M.  n®  499. 

Disposant  sérieuse  organisation,  assurerais 
diffusion  spécialités  médicales  régions  Nord  et  Est. 
Garantirais  production.  Ecr.  P.  M.  n®  602. 

Jne  Médecin  Oculiste,  de  préférence  français, 
est  demandé.  Ecr.  P.  M.  n®  503. 

Dame,  disl.,  33  a.,  con.  radio,  diath.,  U.V.,  tir. 
dév.  cli(\  ch.  ])l.  Dir.  int.  Dr.  si.  Ir.  Col.  P.  M.  604. 

Je  désire  céder  fonds  Sage-Femme  très  intéres¬ 
sant,  itrès  gares  Nord-Est.  Ecr.  P.  M.  n®  505. 

Dans  l’Oise,  à  60  km.  de  Paris,  magnifique 
Chasse,  de  plaine  250  ha,  de  bois  200  ha  en  plu¬ 
sieurs  bois,  avec  rendez-vous,  appartenant  à  Mé¬ 
decin  qui  cherche  à  constituer,  soit  4  actionnaires 
à.  11.2-50  fr.  Faction  pour  4  fusils,  soit  IC  action¬ 
naires  à  moins  de  3.000  fr.  l’action.  Ecrire  pour 
groui>emcnt  el  réglementation  à  P.  M.  n®  600  qui 
transmettra.  Urgent. 

Jeune  fille  sccrélaiie  médic.  diplômée,  reconi. 
pr  Dr,  ch.  empl.  adm.  hôp.,  clinique,  mais,  de 
santé,  cte.,  préfér.  rég.  Nord.  Ecr.  P.  Af.  n®  607. 

Laboratoire  bien  introduit  auprès  du  Corps 
Médical  (6  visiteurs),  3  spécialités  seulement,  désire 
s’adjoindre  une  4®  spécialité  (3.000  fr.  par  mois 
pour  les  C  visiteurs).  Ecr.  P.  M.  n®  508. 

Pr  Maison  de  santé.  Préventorium,  etc...,  à 
vendre,  hôtel,  46  ch.,  sur  plage  normande,  cli¬ 
mat  réputé,  superficie  4.000  m.  Beau  jardin  abrité 
el  lerr.  2.000  m.  en  bord.  mer.  Parf.  pr  Sola¬ 
rium.  Ecr.  P.  M.  n®  609. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Ponis. 


P.nris.  —  A.  VUnETUEux  ol  L.  Pactat,  imp..  1 ,  r.  Cossotle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


COMPLICATIONS  ET  SÉQUELLES 
NERVEUSES 

DE 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

DANS  L’ÉPIDÉMIE  LYONNAISE  DE  J928-J929 
PAU  MM. 

André  DUFOURT  et  Roger  FROMENT 
(Lyon) 


Dès  riiidividualisulioii  de  la  dolhiénenlérie 
les  complications  nerveuses  de  celle  affection 
furent  signalées.  Bretonneau,  Louis  Chomel, 
Murcliinson,  Landouzy  mentionnèrent  et  étu¬ 
dièrent  ces  manifestations  nerveuses  de  la  flèvi'e 
typhoïde;  les  thèses  de  Fritz,  de  Chôdevergne, 
de  Hugues,  de  Riberolies  reflétèrent  renseigne¬ 
ment  do  ces  maitres.  Dès  la  Un  du  siècle  der¬ 
nier  on  sut  ainsi  (pie  le  névraxe  peut  être  inté¬ 
ressé  dans  ses  différentes  partie.s  par  le  bacille 
d’Fherlli  ou  ])ar  ses  toxines;  les  manifestations 
uévritiiiues,  dont  Pitres  ut  Vuiliard  font  une 
élude  restée  classique  (1885),  les  troubles  intel¬ 
lectuels  ou  psychiques,  dus  myélites  diverses, 
enlin,  furent  les  formes  cliniques  les  mieux  in¬ 
dividualisées  de  ces  complications  nerveuses  de 
l’éherthéniie. 

Durant  ces  dernières  années  qui  ont  vu  se 
multiplier  les  complications  nerveuses  des  dif¬ 
férentes  maladies  infectieuses,  l’encéphalite  ty¬ 
phique  a  été  de  nouveau  fort  étudiée;  citons  en 
particulier  les  travaux  cliniques  de  Siméon,  de 
Nohécourl,  de  Langeron,  de  Et.  May  et  Kaplan, 
de  .1.  Chalier  et  Roger  Froment,  avec  les  thèses 
de  Guéguen  (Lille,  1930)  de  Sléhélin  (Paris, 
(1931),  de  Grégoire  (Lyon,  1933);  mentionnons 
aussi  les  recherches  anatomo-pathologiques  de 
von  E(;onomo  et  Otto  Marhurg,  celles  de  Schiff 
et  Courtois,  etc. 

Do  ces  recherches  assez  nombreuses  découle 
la  notion  que  l’infection  éberthienne  n’est  pas 
sans  avoir  pour  le  système  nerveux  une  cer¬ 
taine  affinité;  il  n'est  peut-être  pas  une  région 
du  névraxe  qui  n’ait  été  une  fois  ou  l’autre 
lésée  au  cours  d'une  affection  typhique;  né¬ 
vrites,  radiculiles,  méningites,  myélites,  encé¬ 
phalites,  et  même  lésions  striées,  mésocéphali- 
(pics  ou  cérébelleuses,  tout  a  été  signalé. 

Xous  n’avons  nullement  pour  but  d’ajouter  è 
celle  longue  énumération  des  complications  ner¬ 
veuses  observées  par  nous  au  cours  de  l’épidé¬ 
mie  lyonnaise  de  1928.  Pas  une  d’ailleurs  qui 
n’ait  été  signalée  et  ne  soit  connue.  L’intérêt 
de  notre  étude  nous  paraît  autre.  Ayant  eu 
l’occasion  de  voir,  trois  ans  et  demi  ou  quatre 
ans  après  leur  infection,  tous  les  malades  ayant 
eu  des  Gomplicalions  nerveuses,  nous  sommes  è 
même  d’apprécier  V évolution  ffénérale  de  ces 
manifestations  :  ce  qui  n’a  pu  toujours  être 
fait  jusqu’ici.  D’autre  part,  nous  pouvons  ap¬ 
porter  la  staiistique  intégrale  des  complications 
ou  séquelles  observées  durant  l’épidémie;  or, 
nous  ne  connaissons  pas  de  statistique  sem¬ 
blable,  permettant  d’appré*cier  la  fréquence  des 
typhoïdes  entachées  de  complications  nerveuses 
et  aussi  de  préciser  lu  proportion  rctulive  des 


troubles  nerveux  de  tel  ou  tel  type.  Bien  en¬ 
tendu,  notre  statistique  n’échappe  pas  aux 
inconvénients  habituels  à  ces  relevés  :  toutes  les 
lésions  n’y  sont  pas  représentées  alors  que,  du 
fait  du  hasard  ou  du  génie  épidémique,  telles 
complications  peuvent  au  contraire  se  rencon¬ 
trer  avec  une  fréquence  un  peu  insolite.  Seule 
la  publication  de  statistiques  analogues  à  la 
nôtre  pourra  remédier  à  ces  inconvénients. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  estimer  que  sur 
les  quelques  3.000  cas  de  fièvre  typhoïde  ayant 
constitué  l’épidémie  lyonnaise  de  1928,  il  y  eut 
environ  308  cas  de  séquelles  plus  ou  moins  ac¬ 
cusées  et  plus  ou  moins  durables  L  Les  séquelles 
nerveuses  figurèrent  au  nombre  de  52,  venant 
par  ordre  de  fréquence  immédiatement  après 
les  complications  hépato-biliaires  (72  cas),  mais 
méritant  d’être  rangées  au  premier  rang  si  Fou 
a  égard  au  degré  d’invalidité  qu'elles  représen¬ 
tent  dans  l’ensemble. 

Tous  les  malades  porteurs  de  ces  complica¬ 
tions  nerveuses  ont  été  vus  trois  ans  et  demi  ou 
quatre  ans  après  le  début  de  leur  infection 
typhique.  A  ce  moment,  il  était  généralement 
facile  de  départager  troubles  régressifs  et  trou¬ 
bles  définitifs,  complications  plus  ou  moins  pro¬ 
longées  et  séquelles  véritables;  cependant, 
même  à  celte  date  éloignée,  cette  distinction  ne 
tut  pas  toujours  jiossible,  soit  que  devant  une 
rétrocession  partielle  et  lente  il  fût  malaisé  de 
discerner  jusqu’où  irait  la  récupération,  soit 
que  l’on  fût  incité  à  réserver  l’avenir  malgré 
une  disparition  actuel  le  des  troubles  antérieurs  : 
ceci  surtout  en  matière  de  troubles  psychiques 
graves  dont  on  sait  l’habituelle  tendance  h  la 
récidive.  Four  celte  raison,  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  englober  dans  une  même  élude  compli¬ 
cations  nerveuses  régressives  et  séquelles  défini¬ 
tives. 

Nous  nu  voulons  pas  ici  étudier  en  détail  les 
complications  observées  -,  mais  seulement  en 
dégager  l’enseignement.  Pour  ce,  nous  envisa¬ 
gerons  successivement  les  différents  types  de 
lésions  nerveuses  par  nous  rencontrées  :  névri¬ 
tes,  chorées,  éjiilepsies,  hémiplégies,  troubles 
intellectui'ls  et  psychiques. 

I.  jNévuiies  et  uadiculites.  —  Les  paralysies 
dépendant  d’une  lésion  du  neurone  périphé¬ 
rique  au  niveau  des  racines  ou  du  tronc  ner¬ 
veux  sont  classiiiuement  les  plus  fréquentes  des 
paralysies  observées  au  cours  de  la  typhoïde  : 
nous  avons,  en  effet,  rencontré  10  cas  de  séquel¬ 
les  de  lésions  névriliques  ou  radiculaires.  Et, 
en  accord  également  avec  les  données  classi¬ 
ques,  nous  avons  vu  tantôt  des  névrites  à  mani¬ 
festations  uniquement  sensitives,  tantôt  des 
névrites  sensilivo-molrices  localisées  à  un  seul 
nerf  ou  revêtant  le  type  iiolynévritique;  par 
contre,  nous  n’avons  pas  oliservé  de  syndrôme 
de  Landry. 

a)  Chez  4  malades  il  s’agissait  seulement  de 
névralgies  violentes  ne  s’étant  è  aucun  moment 
accompagnées  de  paralysies  vraies  mais  seule¬ 
ment  de  diminution  de  la  force  dans  le  terri- 


1.  A.  Dcfocht  :  Lca  aéquclli's  de  la  fièvre  lyplioïdc. 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  Février  1934,  p.  87. 

2.  Voir  pour  pins  de  dclaiis  :  A.  Dufouiit  et  R.  Fno- 
mi:nt  :  Complications  et  séquelles  nerveuses  db  la  fièvre 
lyplioïde,  Lyon  Médical,  1934  cl  Thèse  de  .M'””  Camclin, 
Lyon.  1934. 


loire  précis  où  se  cantonnaient  les  phénomènes 
douloureux.  Ges  douleurs,  localisées  dans  un 
cas  à  la  racine  d’un  bras  et  dans  un  autre  au 
territoire  du  sciatique  poplité  externe,  étaient 
dans  les  deux  derniers  cas  plus  diffuses,  iulé- 
ressanl  les  deux  membres  inférieurs  et  même 
les  bras  et  les  talons.  Dans  tous  ces  cas,  l’exa¬ 
men  nerveux  objectif  était  négatif;  il  n’existait 
ni  troubles  des  réflexes,  ni  atrophies  ou  para¬ 
lysies,  ni  anesthésies,  mais  seulement,  nous 
l'avons  dit,  une  légère  diminution  de  la  force 
musculaire  au  prorata  de  la  douleur  éprouvée. 
L’acuité  et  Surtout  la  persistance  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  nous  ont  jiaru  particulière¬ 
ment  remarquables  puisque  plus  de  trois  ans 
après  leur  lypho’ide  les  malades  soulfraienl 
encore  et  que,  dans  un  cas  même,  le  sujet  avait 
dû,  dix-huit  mois  après  la  fin  de  sa  lyphoi'de, 
cesser  toute  marche  durant  un  an.  .Nul  doute 
que  dans  ces  cas  il  s’agissait  non  de  névralgies 
bamdes  mais  bien  de  douleurs  liées  .à  une  al- 
teinlo  névriliiiue  ou  radiculaire  à  manifesta¬ 
tions  uniquement  sensitives. 

fl)  Dans  2  cas  l’atteinte  né\riti(|iie  on  radi¬ 
culaire  avait  donné  lieu  à  des  Iroiiblrs  sensi- 
livü-moleurs  localisés.  Il  s'agissait  l  iiez  un  de 
ces  malades  d'une  de  ces  iiaralysies  cntiitales 
dont  Pitres  et  Vaillard  relevaient  déjà  jilns  de 
25  cas  dans  la  lièvre  typhoïde.  Fait  intéressant, 
notre  cas  concernait  une  paralysie  cubitale  dis¬ 
sociée  (troubles  de  la  sensiiiilité,  iiaralysie  de 
l’adducteur  du  pouce  et  intégrité  des  inter¬ 
osseux)  dont  l’origine  radiculaire  était  certaine. 
Chez  l’autre  malade,  il  s'agissait  d’une  jiarésie 
d’un  bras  avec  troubles  de  la  sensibilité  dont 
l’origine  fut  moins  bien  étudiée.  Dans  les  2  cas, 
les  troubles  furent  lentement  régressifs  et  il  ne 
persistait  au  bout  de  quatre  ans  que  (|neh[ues 
douleurs  et  un  peu  de  faililesse  mnscidaire  dans 
la  zone  intéressée. 

y),  Dans  4  cas,  enfin,  les  troubles  plus  diffus 
avaient  revêtu  le  type  polynérrili(iue.  Trois  fois 
il  s’agissait  de  polynévrites  des  membres  infé¬ 
rieurs  dont  l’évolution  fut  assez  sendilabh'  d’nn 
cas  à  l'antre. 

l.es  malades  avaient  accusé  des  doidenrs  vio¬ 
lentes  dans  les  membres  à  la  fln  de  leur  ty¬ 
phoïde  et  au  momeid  du  levei  ii'avaienl  pu 
se  tenir  debout,  deux  d’entre  eux  présentant 
une  sinqile  parésie  des  membres  inférieurs, 
le  troisième,  une  im])otence  absolue,  l/évolu- 
liori  fut  régressive,  la  marche  élaid  devenue 
possible  trois  mois  jilus  lard  dans  les  iire- 
niiers  cas  et  senlement  six  mois  ])lns  lard  chez 
le  troisième  malade  i]ui  présenta  une  rétrac¬ 
tion  des  tendons  d’Achille.  Trois  ans  el  demi 
après  la  typhoïde,  si  l’examen  objectif  était 
négatif  dans  tous  les  cas,  cependant  les  ma¬ 
lades  se  ])laignaienl  encore  de  douleurs  el  de 
fatigue  rapide  à  la  marche;  l’un  d’eux  qui  pré¬ 
sentait  d’ailleurs  des  troubles  électriques  légers 
au  niveau  des  muscles  des  membres  inférieurs 
n’avait  pu  reprendre  son  travail  en  raison  de 
l’impossibilité  (pie  représentait  jiour  lui  une 
station  debout  prolongée.  Enfin,  chez  le  qua¬ 
trième  malade  qui  avait  iirésenlé  une  polyné¬ 
vrite  intéressant  au  jiremier  chef  les  di-ux  mem¬ 
bres  supérieurs  el  accessoirement  le  membre 
inférieur  gauche  (qui,  fait  reinanpiable,  no  fut 
atteint  qu’un  an  après  la  fin  de  la  fièvre 
typho'ide)  l’évolution  fut  beaucouj)  plus  défavo- 
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râble  puisque,  plus  de  trois  ans  aprÈs  le  début 
de  son  affection,  le  sujet  gardait  une  atrophie 
musculaire  diffuse  de  tout  un  bras  avec  impo¬ 
tence  considérable  et  sans  doute  définitive,  en 
grande  partie  lout  au  moins. 

Dans  l’ensemble,  les  complications  névriti- 
ques  de  la  fièvre  typhoïde  nous  sont  donc  appa¬ 
rues  relativement  fréquentes  (10  cas  sur  52  ob¬ 
servations  de  complications  nerveuses),  ce  ipii 
confirme  les  données  classiques.  1/attointe  ner¬ 
veuse,  qui  peut,  suivant  les  cas,  jjorter  tantôt 
sur  un  tronc  nerveux  isolé  ou  sur  (luelques 
racines,  tantôt  intéresser  plusieurs  nerfs,  paraît 
le  jilus  souvent  assez  siqierficielle,  se  traduisant 
par  des  phénomènes  douloureux  et  des  pliéno- 
mènes  iiarétiques  sans  paralysies  vraies  ni  atro¬ 
phies  ou  abolitions  do  réflexes  i)ersistanle,s. 
Mais,  môme  on  ce  cas,  les  trouI)les,  par  leur 
régression  très  lente  s’accompagnant  des  années 
durant  de  douleurs  assez  violentes,  constituent 
de  véritables  séquelles  i)lus  ou  moins  durables 
mais  fort  gênantes  de  la  fièvre  typhoïde.  Par¬ 
fois,  enfin,  l’atteinte  nerveuse  plus  profonde 
laisse  des  troubles  moteurs  et  trophiques  défi¬ 
nitifs  (1  observation  parmi  nos  10  cas).  Les 
typhoïdes  ayant  donné  naissance  <à  cos  compli¬ 
cations  névrititiues  ne  nous  ont  pas  paru  parti¬ 
culièrement  graves  dans  rensemhle. 

II.  CnonÉHs.  —  Ce  sont  là,  semble-t-il,  des 
complications  exceptionnelles  do  la  fièvre  ty- 
Iiho'ide;  (x-pendanl  Notliiiagel  avait  déjà  signalé 
l’existence  de  cliorées  post-typliiques.  iN'oiis  eu 
avons  ol)servé  2  cas.  L’un  d'entre  eux  eut  abso¬ 
lument  rasp(‘cl  et  révolution  d’une  chorée  de 
Sydenham;  son  début  se  fit  (ui  pleine  coiiva- 
loscence  alors  (pie  le  sujet,  un  enfant  do  9  ans, 
no  s’était  pas  encore  levé;  ce  fut  pendant  trois 
mois  un  étal  choréique  grave  qui  disparut 
ensuite  pour  récidiver  un  an  puis  doux  ans  plus 
tard,  chaque  rechute  étant  d’ailleurs  d’intensité 
décroissante.  Il  paraît  donc  impossible  de  dire 
s’il  s’est  agi  en  ce  cas  d’un  ])rocossus  éberthien 
à  localisation  striée  ou  ])ara-striée,  ou  s’il  faut, 
étant  donné  l’aspect  clini(|ue  de  l’affection  et 
l’absence  durant  la  fièvre  typhoïde  de  toute 
manifestation  encéphaliciuo  nette,  invocpier  un 
«  virus  de  sortie  ». 

Ce  qu’il  y  a  de  ciutain,  cependant,  c’est  (|ue 
la  ty[)hoïdo  i)eut  léser  jjarfois  la  région  dos 
noyaux  gris  centraux  :  l’hypertonie  extra- 
pyramidale  observée  par  Lt.  May  et  Kaplan  le 
prouve,  de  môme  (pie  l’oliservaliou  de  syn¬ 
drome  parkinsonien  post-typliiipie  publi(''e  par 
L.  Bouchut  et  lloger  l’ronient.  D'ailleurs,  nous 
avons  pu  voir  parmi  les  malades  de  l’épidéinie 
de  1928  un  autre  enfant  ayant  jirésenlé  dans 
la  convalescence  d’une  fy[)hoi’de  (pii,  elle,  avait 
sûrement  intéressé  l’encéphale,  une  agitation 
motrice  incessante  du  type  choréique  larvé, 
’l’rois  ans  jilus  tard,  l’cnfaiil  jirésentait  encore 
ces  mihues  mouvements  choréiipies  acconqia- 
gnés  do  tics  divers,  d’un  retard  ('■vident  de  .son 
déveloiipemenl  intellectuel  et  d’un  léger  degré 
d’ohésilé.  Dans  ce  dornier  cas,  il  est  fort  pos¬ 
sible  (pie  l’agifation  motrice  soit,  do  môme 
que  le  déficit  intollecfiiel,  une  séquelle  défi¬ 
nitive. 

Ileiiianpions  ipie  nos  2  seuls  cas  de  ph(‘no- 
rnènes  choréiipies  iiosl-fyphiipies  concernent 
deux  cn/unis  ayant  un  Age  voisin  de  celui  (pii 
est  l’Age  d’élection  des  chorées  aiguës. 

III.  Hkmii’i.kcu:  E”r  ai’hasii;.  —  Il  parait  s’agir 
là  d’une  complication  j)rcs(|ue  aussi  excejition- 
nelle  (pie  la  précédente;  nous  n’en  avons  d'ail¬ 
leurs  observé  qu’un  cas  et  qui  guérit  à  peu  près 
complètement.  Celle  hémiplégie  droite  avec 
aphasie,  constatée  pendant  l’évolution  d’une  ty¬ 
phoïde  grave  par  un  do  nos  collègues  des  hôpi¬ 


taux,  ne  laissait,  en  effet,  quatre  ans  plus  lard, 
que  des  douleurs  intermittentes  dans  le  membre 
inférieur  avec  légère  fatigabilité  à  la  marche, 
mais  aucun  signe  nerveux  objectif.  Celte  évo¬ 
lution  laisse  penser  qu’il  s’est  agi  en  ce  cas  d’un 
jiroccssus  d’encéphalite  typhique  plutôt  que 
d'une  lésion  d’origine  artérielle. 

IV.  ICeiLEPSiK  i>osT-TYPHiQUE.  —  Il  s’agit  là 
d'une  complication  plus  fréquente  et  beaucoup 
mieux  connue;  elle  a  été  étudiée  par  d’assez 
nombreux  auteurs  :  Launois,  Dide,  Bourncville 
et  Daniel,  Belges,  Chalier  et  .luilhe,  Mouissel  et 
Follict,  en  particulier.  Nous  en  avons  observé 
3  cas  durant  l’épidémie  lyonnaise  do  1928.  Les 
3  malades  eurent  leur  première  crise  dans 
le  mois  (pii  suivit  la  fin  do  leur  typhoïde  et 
depuis  lors  les  crises  se  répétèrent  à  un  rythme 
variable  :  2  d’entre  eux  eurent  chaiiue  mois  une 
crise  comitiale  typique,  le  troisième  n’eut  que 
des  équivalents  sous  forme  de  vertiges  et  d’ab¬ 
sences. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  3  cas  de  comitialité 
post-lyiihique  concernent  de  jeunes  sujets  (Agés 
respectivement,  au  moment  de  leur  typhoïde,  de 
8,  14  et  19  ans)  tous  surpris  par  la  dothiénen- 
lérie  à  l’Age  où  l’épilepsie  dite  ((  essentielle  » 
éclôt  avec  élection,  ’l’ous  trois  eurent  une  ty¬ 
phoïde  grave  avec  fièvre  élevée  accompagnée  de 
délire  dans  1  cas  et  douze  jours  de  coma  dans 
un  autre;  tous  trois  gardèrent  de  leur  affection 
en  jilus  de  leurs  manifestations  comitiales  un 
déficit  intellectuel  évident,  fort  accusé  môme 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans  qui,  incapable  de 
retenir  quoi  que  ce  soit  durant  dix  minutes, 
no  p(!ul  i)lus  rien  faire.  Ces  données  signaient 
dans  nos  cas  l’alteinlo  eucéphalili(pie  qui  s’était 
d’ailleurs  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  mani¬ 
festée  par  une  jjériode  de  somnolence  avec  trou¬ 
bles  psychiques  dans  la  convalescence  de  son 
affection. 

La  signification  de  ces  faits  est  simple;  ils 
rentrent  dans  la  catégorie  des  épilepsies  d ’origine 
inl'oclieuso  sur  lesquelles  Pierre  Marie  a  eu  le 
mérite  d’allirer  rullenlion  et  à  la  base  desquelles 
se  trouve  une  éjnne  irritative  encé])halilique  lais¬ 
sée  i)ar  l’infection  causale  ;  en  l’espèce  la  dolhié- 

1'.  ExcÉPUAi.rriî  psyciioskjue  ec  thouhles  psy¬ 
chiques.  —  Deimis  Chomol  et  Louis  tous  les  au¬ 
teurs  signalent  que  parmi  les  maladies  infec¬ 
tieuses  c’est  la  fièvre  typhoïde  qui  laisse  le  jilus 
(le  sé(piolles  p.sychi(pios.  Celles-ci  nous  .sont 
apparues  véritablement  fréquentes  chez  les  ma¬ 
lades  de  l'épidémie  de  1928;  mais  il  existe  dans 
l'inlensilé  et  la  gravité  de  ces  troubles  toute  une 
gamme,  et  nous  avons  observé  toutes  les  tran¬ 
sitions  entre  la  démence  caractérisée  cl  le  désé¬ 
quilibre  discret  au  sujet  duquel  on  se  demande 
s’il  faut  accuser  l’infection  lyiihique  ou  avant 
tout  la  constitution  psychique  du  sujet. 

Voici  hrièvement  en  quoi  consistaient  ces 
troubles  mentaux,  dans  la  gamme  desquels  il 
nous  faut  bien  établir  tiuehiues  couimros,  fus¬ 
sent-elles  un  peu  artificielles. 

a)  3  femmes  ont  présenté  consécutivement  à 
leur  affection  des  troubtes  véritablement  démen¬ 
tiels.  Deux  d’entre  elles  furent  internées 
plusieurs  mois  pour  des  épisodes  de  confusion 
mentale  avec  étal  mélancolique  ou  idées  de  per¬ 
sécution,  puis  les  troubles  ultérieurement 
s’amendèrent,  complètement  dans  un  cas,  par- 
liellemonl  dans  un  autre  où  persiste  un  léger 
étal  mélancoli(iue  avec  asthénie  et  inaptitude 
complète  au  travail.  La  troisième  malade  pré¬ 
senta  des  troubles  plus  tenaces  se  traduisant  par 
une  obtusion  complète  de  l’intelligence  avec 
idée  fixe,  de  pollution  des  mains  l’amenant  à 
passer  chaque  jour  des  heures  au  lavabo. 


troubles  demeurant  trois  ans  après  la  typhoïde 
et  sans  nul  doute  définitifs.  Peut-on  affirmer 
dans  les  deux  premiers  cas  à  évolution  plus 
heureuse  que  les  troubles  psychiques  ne  se  re¬ 
produiront  pas  .f 

fj)  3  autres  malades  gardent  de  leur  typhoïde 
un  déficit  global  et  Irès  accusé  des  fonctions 
inlcllccluclles,  sans  troubles  démentiels.  11 
s’agit  en  ces  cas  d’une  véritable  obtusion  de 
l'intelligence  correspondant  à  une  invalidité  de 
80-90  pour  100.  C’est  un  enfant  de  13  ans  qui 
ne  sait  plus  ni  lire  ni  écrire  et  ne  peut  rien 
apprendre,  une  femme  antérieurement  compta¬ 
ble  et  qui  ne  peut  plus  faire  les  opérations  élé¬ 
mentaires  nécessaires  à  l’achat  de  ce  qui  lui  est 
utile,  une  autre  femme  qui  n’a  môme  plus  l’ini¬ 
tiative  de  changer  son  linge.  Dans  tous  ces  cas 
il  semble  bien  s’agir  de  séquelles  définitives  de 
l’infection  typhique. 

y)  Si  nous  descendons  encore  d’un  degré  sur 
l’échelle  de  gravité  de  ces  troubles  psychiques 
posl-lyphiques,  nous  pouvons  rassembler  13  ob¬ 
servations  où  existent  encore  des  perturbations 
psychiques  importantes,  mais  plus  superficielles 
ou  moins  globales.  Ce  sont  des  sujets  présen¬ 
tant  une  grosse  diminution  de  la  mémoire  leur 
rendant  souvent  difficile  une  simple  lecture, 
impossibles  les  opérations  élémentaires,  des  su¬ 
jets  aussi  dont  le  niveau  intellectuel  a  incontes¬ 
tablement  baissé  depuis  leur  maladie  et  qui 
lu'ésenlent  un  ralentissement  de  la  compréhen¬ 
sion  et  une  inaptitude  jilus  ou  moins  complète 
au  travail  cérébral,  des  sujets  enfin  dont  le 
caractère  s’est  modifié  et  qui  demeurent  anor¬ 
malement  irritables  ou  anxieux. 

Fait  curieux  et  digne  de  retenir  l’altention, 
sur  13  malades  ainsi  rassemblés  parce  qu’ayant 
do  gros  troubles  psychiques  portant  avant  tout 
sur  la  mémoire  (invalidité  chiffrée  de  20-50 
pour  100),  mais  non  pas  une  démence  ou  une 
obtusion  complète  de  l’intelligence,  nous  re¬ 
marquons  que  12  cas  concernent  des  enfants, 
Agés  au  moment  de  leur  typhoïde  de  6-14  ans. 
De  la  lecture  des  observations  se  dégage  l’im¬ 
pression  qu’il  existe  là  un  type  vraiment  parti¬ 
culier  de  séquelle  nerveuse  :  celui  de  l’enfant 
atteint  en  pleine  période  de  développement 
intellectuel  d’une  lypho'ide  grave  et  qui,  consé¬ 
cutivement,  ne  poursuit  plus  normalement  ce 
(lévclo])pement  et  souvent  môme  ne  revient  pas 
à  son  niveau  intellectuel  antérieur.  Les  certifi¬ 
cats  des  instituteurs  paraissent  calqués  les  uns 
sur  les  autres  et  décrivent  des  enfants  qui,  an¬ 
térieurement  normaux,  ne  peuvent  plus  désor¬ 
mais  suivre  leurs  classes,  n’aiiiirennenl  et  ik; 
retiennent  plus  rien  et  présentent  ainsi  au  bout 
de  quel(]ue.s  années  un  retard  de  dévelopjie- 
menl  intellectuel  considérable.  Il  est  difficile 
de  savoir  ce  qui,  dans  ces  troubles,  est  suscep¬ 
tible  d’amendement  et  ce  qui  est  définitif,  mais 
la  constatation  de  ces  désordres  quatre  ans 
après  la  fin  de  la  fièvre  typhoï’de  semble  bien 
permettre  un  pronostic  global  très  réservé. 

Ô)  Restent  enfin  17  observations  de  modifica¬ 
tions  psycinques  légères  :  perles  appréciables  de 
mémoire,  diminution  de  la  capacité  de  travail, 
nervosité  excessive  ou  penchant  neurasthénique 
depuis  l’infection  typhique.  Ici,  môme  en  ne 
tenant  compte  que  des  cas  où  l’état  antérieur  à 
l’affection  était  connu  et  où  la  modification  sur¬ 
venue  depuis  lors  est  nette,  on  ne  peut  décider 
s’il  faut  incriminer  avant  tout  la  typhoïde  ou 
surtout  la  prédisposition  du  sujet  :  toujours 
est-il  que  dans  l’ensemble  on  a  bien  l’impres¬ 
sion  d’un  léger  préjudice  imputable  à  l’infec¬ 
tion. 

Ainsi  donc,  parmi  les  36  observations  de  sé¬ 
quelles  psychiques  que  nous  ayons  retenues 
nous  relevons  6  cas  de  grosses  perturbations 
mentales,  13  cas  de  déficit  intellectuel  marqué. 
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mais  plus  ou  moins  partiel,  et  17  cas  de  pertur¬ 
bations  légères  d’ordre  intellectuel  ou  affectif. 
Mais  à  ces  cas  de  séquelles  psychiques  isolées 
il  convient  d’ajouter  ceux,  au  nombre  de  6,  où 
des  troubles  de  môme  ordre  accompagnaient 
soit  une  polynévrite,  soit  une  chorée,  soit  sur¬ 
tout  une  épilepsie.  Ceci  porte  donc  à  41  le  chif¬ 
fre  global  des  troubles  psychiques  post-typhiques 
et  à  24  celui  des  séquelles  iinporlanles  de  cet 
ordre. 

11  u’esl  i)as  douteux,  d’après  nos  observations, 
que  la  plupart  de  ces  séquelles  psychiques  ne 
soient  survenues  après  des  typhoïdes  graves  avec 
hyperthermie,  tuphos  accentué,  délire  prolongé 
et  quelquefois  coma  véritable  pendant  plusieurs 
jours.  Cependant  les  troubles  sont  parfois  appa¬ 
rus  dans  la  convalescence  de  typhoïdes  dont 
l’évolution  n’avait  jusque-là  présenté  aucun 
caractère  de  gravité  spéciale;  et  vice  versa  nous 
avons  vu  des  formes  extrêmement  graves  avec 
coma  prolongé  ne  laisser  rigoureusement  au¬ 
cune  séquelle  psychique.  A  côté  de  la  gravité 
de  l’infection,  la  deuxième  circonslance  favori¬ 
sante  serait,  à  en  croire  notre  statistique,  le 
jeune  âge  du  sujet;  il  paraît  en  effet  remar¬ 
quable  que  dans  une  épidémie  où  les  enfants 
atteints  représentaient  environ  1/7  ou  1/8  des 
inalades,  nous  relevions,  sur  24  cas  de  séquelles 
psychiques  graves,  16  enfants  âgés  au  moment 
de  leur  typhoïde  de  6-14  ans.  Si  les  cas  de  dé¬ 
mence  ou  d’énorme  déficit  global  ne  nous  ont 
pas  à  vrai  dire  paru  fréquents  chez  eux  (1  seul 
enfant  sur  6  cas  de  cet  ordre)  par  contre,  les 
gros  troubles  de  la  mémoire  et  de  Vailention  sel 
voient  avec  élection  à  cet  âge  :  non  pas  sans 
doute  que  le  bacille  d’Eberth  oit-  ses  toxines 
aient  chez  le  jeune  sujet  plus  que  chez  l’adulte 
une  affinité  pour  l’encéphale,  mais  très  proba¬ 
blement  parce  qu’une  atteinte  eneéphalique 
légère  provoque,  à  l’âge  qui  est  celui  du  déve¬ 
loppement  intellectuel  et  de  l’aequisition  de  la 
plupart  des  eonnaissances,  des  répercussions 
beaucoup  plus  profondes  que  chez  l’adulte. 

La  signification  de  ces  troubles  psychiques 
post-typhiques  ne  nous  paraît  en  effet  guère 
douteuse.  Ce  sont,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
les  trouilles  psychiques  caractérisés,  des  séquel¬ 
les  de  l’atteinte  encéphalique;  ce  sont  des  encé¬ 
phalites  sé  traduisant  presque  exclusivement  par 
des  troubles  psychiques  :  eneéphalites  psyehosi- 
ques  selon  la  terminologie  justement  proposée 
par  Toulouse,  Marchand  et  Schiff.  Cette  atteinte 
encéphalique,  qui  ne  s’extériorise  souvent  que 
par  un  tuphos  accentué  (1.  Chalier  et  R.  Fro¬ 
ment),  paraît  très  fréquente  dans  la  typhoïde, 
mais  le  plus  souvent  ne  laisse  pas  de  séquelles; 
d’autres  fois,  au  contraire,  l’encéphalite  se  dé¬ 
voile,  soit  sous  forme  de  troubles  psychiques 
caractérisés  apparaissant  durant  la  période  d’état 
ou  la  convalescence,  soit  sous  forme  d’épilep¬ 
sie,  d’hémiplégie,  de  tout  autre  trouble  moteur 
ou  enfin  de  modifications  céphalo-rachidien¬ 
nes  Cette  encéphalite  typhique  a  d’ailleurs  été 
vérifiée  histologiquement  dans  certains  cas 
(voir  en  particulier  la  thèse  de  Grégoire  et  l’ar¬ 
ticle  de  Toulouse,  Marchand  et  Schiff).  Môme 
caractérisée,  l’atteinte  encéphalique  peut,  dans 
la  typhoïde  comme  ailleurs,  évoluer  vers  la  gué¬ 
rison  complète;  elle  peut  d’autres  fois  laisser  des 
séquelles  diverses  :  l’épilepsie  post-typhique  et 
les  troubles  psychiques  résiduels  sont  de  ce 
nombre.  11  nous  paraît  môme  nécessaire  d’insis¬ 
ter  sur  le  fait  que  les  séquelles  psychiques  sont 
une  des  particularités  importantes  de  l’encépha¬ 
lite  typhique,  une  de  celles,  par  exemple,  qui 
opposent  nettement  celle-ci  à  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  à  laquelle  on  a  parfois  voulu  l’assimi- 


3.  J.  Chameh  et  RoGKn  Froment  :  L'cncéphnlite  lyplii- 
(|ue.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  1930,  p.  329. 


1er,  et  qui,  au  contraire,  a,  dans  ses  séquelles, 
beaucoup  plus  d’affinité  pour  la  région  striée 
que  pour  la  corticalité. 

CONCLTJSIO.N. 

Notre  statistique  qui  est  évidemment  trop  res¬ 
treinte  pour  n’avoir  pas  des  lacunes  (nous 
n’avons,  en  particulier,  observé  aucun  cas  de 
myélite  typhique)  donne  comme  pourcentage 
global  de  séquelles  nerveuses  :  .62  cas  sur  .‘5.000, 
soit  environ  1,7  pour  100. 

Ces  séquelles,  transitoires  ou  définitives,  se 
.décomposent  de  la  manière  suivante  :  séquelles 
psychiques  :  36  cas,  soit  environ  1,2  jiour  100, 
sur  lesquelles  24  cas  seulement,  soit  0,8  pour 
100,  représentent  des  .séquelles  iinporlanles 
(équivalant*  à  une  invalidité  d’au  moins  20-,30 
pour  100);  séquelles  névriliques  :  10  cas,  soit 
environ  0,3  pour  100;  séquelles  nerveuses  diver¬ 
ses  (épilepsie  en  particulier)  :  6  cas,  soit  environ 
0,2  pour  100. 

De  notre  étude  des  complications  et  séquelles 
survenues  dans  l’épidémie  lyonnaise  de  tÿjihoïdo 
de  1928-29,  ressort  donc  que  les  séquelles  ner¬ 
veuses  viennent  par  ordre  de  fréquence  au 
deuxième  rang  des  séquelles,  après  les  troubles 
hépato-biliaires,  mais  méritent,  du  fait  de  leur 
fréquente  gravité,  d’ôtre  considérées  comme  les 
séquelles  les  plus  importantes  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Elles  sont  malgré  tout  assez  exception¬ 
nelles.  Un  certain  nombre  sont,  si  l’on  peut 
dire,  des  séquelles  temporaires,  s’effaçant  au 
bout  de  quelques  mois  ou  de  Quelques  années 
(séquelles  névriliques  en  partieulier).  Les  .séquel¬ 
les  définitives  sont  avant  tout  des  séquelles  psy¬ 
chiques  derrière  lesquelles  se  rangent  assez  loin 
les  accidents  comitiaux.  Tous  accidents  qui 
nous  ont  paru  frapper  particulièrement  tes 
jeunes  sujets  atteints  par  la  fièvre  typhoïde  en 
pleine  période  de  croissance. 


RHUMATISME  AIGU 

ET  SEPTICÉMIE  RHUMATISMALE 

Pur  I.-D.  MIRSKY 


Au  cours  des  dernières  années,  de  nombreux 
travaux  ont  été  publiés  sur  la  pathogénie  du 
rhumatisme  aigu.  En  U. R. S. S.,  notamment,  le 
professeur  ’falalaev  a  fait  connaître  des  recher¬ 
ches  importantes.  Dans  sa  monographie,  consi¬ 
dérée  comme  classique,  il  nous  donne  un  ta¬ 
bleau  précis  de  toutes  les  modifications  anato¬ 
mo-pathologiques  rencontrées  dans  l’organisme 
atteint  de  rhumatisme  aigu.  11  porte  une  atten¬ 
tion  spéciale  à  l’appareil  circulatoire.  C’est  seu¬ 
lement  dans  les  articulations  qu’il  a  vu  les 
nodules  d’Aschoff. 

D’après  la  classification  de  M.  Talalaev,  la 
forme  qui  frappe  toutes  les  articulations  n’est 
qu’un  type  spécial  du  rhumatisme  aigu.  Dans 
40  à  60  pour  100  des  cas  de  rhumatisme  aigu, 
les  articulations  ne  sont  pas  touchées.  Le  rhu¬ 
matisme  aigu  peut  Ôtre  défini  comme  une  af¬ 
fection  du  tissu  conjonctif,  et  spécialement  du 
tissu  vasculaire.  C’est  le  cœur  qui  est  particu¬ 
lièrement  atteint,  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans 
son  inyo  ou  endocarde.  Si  le  processus  morbide 
se  termine,  il  n’est  pas  jxissible  d’établir  une 
lésion  valvulaire,  eh  M.  Talalaev  suppose  qu’alors 
le  rhumatisme  aigu  n’atteint  les  valvules 
que  partiellement,  et  l’on  a  affaire  à  une  sclé¬ 
rose  insignifiante  de  leurs  bords. 

Pour  expliquer  l’étiologie  du  rhumatisme 
aigu,  deux  théories  sont  en  cours  :  tandis  que 


les  uns  le  considèrent  comme  une  maladie 
infectieuse,  les  autres,  avec  M.  Weintraub  en 
tôte,  y  voient  une  réaction  allergique  du  micro¬ 
organisme.  Cette  dernière  supposition  est  cor¬ 
roborée  par  les  expériences  de  Klinge,  Biling  et 
tant  d’autres.  AI.  'falalaev  s’est  rangé  également 
à  leur  avis,  dans  son  allocution  au  Congrès 
Médical  Régional  (KlinitchesUaia  Medicina, 
II*"*  19-20,  1933).  Cependant,  beaucoup  de 
(piestions  restent  encore  .à  élucider  dans  la 
clinique  du  rhumatisme  aigu.  Par  exemple,  sou¬ 
vent,  nous  constatons,  dans  les  hfipilaiix  ou  dis- 
jiensaires,  ([ue  le  rhumatisme  aigu,  c’est-à-dire 
la  forme  polyarticulaire  de  M.  Talalaev,  dis- 
jiaraît  après  quel(|ues  jours  de  trailemeiit,  au 
moyen  de  doses  relativement  faibles  de  salicy- 
late.  Bien  souvent,  on  ne  note  aucune  rechute, 
et  on  ne  constate  aucun  phénomène  du  côté  du 
cœur,  môme  si  l’on  prolonge  l’observation  du 
malade. 

S’il  est  vrai,  d’une  part,  que  môme  après  un 
long  séjour  à  l’hôpital,  beaucoup  de  ces  rhu¬ 
matisants  ne  donnent  pas  satisfaction  au  méde¬ 
cin,  il  arrive,  par  contre,  très  souvent,  que  les 
malades  quittent  l’hôiiital  en  excellent  état,  et 
après  un  court  séjour.  Los  phéiiomèiios  arti¬ 
culaires  disparaissent,  môme  ajirès  un  traite¬ 
ment  au  dispensaire,  et  quelquefois  très  vite,  et 
sans  rechute.  Les  douleurs  articulaires,  obser¬ 
vées  souvent  pondant  les  grippes  banales  et  les 
angines  disparaissent  facilement  et  rapidement. 
Or,  nous  avons  ici  affaire,  pour  ainsi  dire,  à  la 
forme  primaire  d’une  affeclion  articulaire  duc 
au  rhumatisme  aigu.  En  cas  de  maladie  aller¬ 
gique,  typique,  nous  rencontrons  souvent  des 
arthralgies,  qucbiuefois  un  gonlleinent,  mais 
aucun  symptôme  du  côté  cardio-vasculaire. 

M.  Klinge  aboutissait,  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences  sur  des  animaux,  à  des  nécroses  fibri¬ 
neuses,  lors  de  l’injection  répétée  du  sérum 
normal  du  cheval.  Or,  pour  obtenir,  au  cours 
des  mômes  expériences,  de  l’endocardite,  il  a 
été  nécessaire,  en  idus,  do  procéder  à  une  injec¬ 
tion  d’une  culture  do  coiiucs.  .\  l’observation 
des  malades  avec  forme  jiolyarticulaire,  nous 
étions  frappé  par  dos  conlrasles  très  prononcés 
dans  le  développement  des  divers  cas  :  d’une 
part,  forme  légère,  de  courte  durée,  et  d’autre 
part,  cas  graves,  qui  traînent  et  récidivent  fré¬ 
quemment.  Du  côté  du  cœur,  nous  observons 
également  des  iihénomènes  différents.  Quelque¬ 
fois,  on  constate  en  plus  une  augmentation  du 
volume  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  Dans  le  sang  :  leiicocylose  peu  prononcée, 
avec  neutrophilie  et  déviation  de  l’image  d’Ar- 
neth  à  gauche.  Dans  ce  cas,  il  n’est  permis 
de  parler  do  l’action  siiécifique  du  salicylate 
qu’avec  beaucoup  de  réserve.  En  effet,  quelque¬ 
fois,  un  rhumatisant  de  ce  genre  reste  à  l’hôpi¬ 
tal  plus  de  trois  mois,  et  le  ipiitte  dans  un  état 
peu  satisfaisant.  La  tenqiérature  est  sou¬ 
vent  subfébrile,  avec,  par  monients,  des  pous¬ 
sées.  Les  petites  articulations  des  ])ieds  et  des 
mains  sont  souvent  atteintes.  Le  salicylate 
n’exerce  presque  aucun  effet.  On  pourrait  les 
traiter  comme  dos  cas  de  seiiticéinie.  Lors  d’une 
véritable  septicémie,  surtout  dans  la  forme  surai¬ 
guë,  nous  constatons  quelquefois  une  affection 
articulaire  d’un  caractère  plutôt  allergique.  En 
voici  un  exemple  : 

OesiiiivArioN  1.  —  En  1930,  en  été,  à  l’bôpital 
de  Teikov  (district  il’Ivaiiovo)  entre  un  paysan 
âgé  de  19  ans.  11  se  croit  malade  depuis  près  de 
trois  semaines,  sans  cause  apparente.  11  ressent  de 
la  douleur  dans  l’articulation  du  genou  droit,  qui 
commence  par  entier.  Bar  moments,  il  avait  des 
frissons,  mais  ne  prenait  pas  sa  température.  Aucun 
.mtécédent  morbide.  Tout  d’abord,  le  malade  fut 
tiaité  au  service  chirurgical,  avec  le  diagnostic: 
«  tiibercnlo.se  du  genou  «.  Bientôt,  après  la  cons- 
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talation  du  gonlleincnl  de  l’articula  lion,  le  malade 
fui  Iransporlé  dans  le  service  de  médecine.  L’his¬ 
toire  du  malade  ne  présente  rien  de  particulier.  Sa 
famille  est  en  honne  santé.  'Le  malade  est  d’une 
Irdlle  plutôt  haute,  et  bien  constitué.  La  couche 
{'raisseuse  est  peu  développée.  Douleurs  considéra¬ 
bles  dans  les  articulations  des  genoux,  qui  sont 
très  enllés.  La  [leau  des  ariienlations  n’est  pas  al¬ 
térée.  Palpation  extrèmenient  doidoureuse.  Pas  de 
sensation  de  liquide.  La  langue  est  propre  et  hu¬ 
mide.  La  gorge  est  normale.  Le  ventre  est  enllé, 
mais  la  palpation  n’est  pas  douloureuse.  11  est 
impossible  de  palper  le  foie,  mais  lors  de  la  jicr- 
cussion,  on  constate  sa  limite  normale.  Le  bord 
inférieur  de  la  rate  atteint  le  relaiid  costal.  Lis 
urines  sont  normales.  Itien  au  point  de  vue  pulmo- 

l’auscultalion,  rien  de  spécial:  90  pulsations  par 
minute.  'La  lenqiérature  est  de 

Le  malade  reçoit,  à  l’entrée,  8  à  10  gr.  d’acide 
salicylique  par  jour.  Après  sept  à  huit  jours,  les 
douleurs  disparaissent  dans  les  articulations,  qui, 
en  plus,  désenllent.  La  température  baisse  et  reste 
toujours  autour  de  37,3  à  37,5.  Le  malade  com¬ 
mence  à  sentir  des  douleurs  dans  la  légion  sacrée, 
à  tel  point  qu’il  ne  peut  plus  se  coucher  sur  le 
dos.  Près  du  sacrum,  à  droite,  on  constate  un  gon- 
lleinenl,  dont  la  palpation  est  très  douloureuse.  La 
])eau  n’est  pas  modiliée. 

Peu  après,  dans  les  deux  poumons,  on  entend 
un  bruit  rude  de  friction,  perceptible  sous  la  main. 
Dans  la  suite,  la  percussion  décèle,  dans  la  partie 
inférieure,  une  matité.  La  malade  sent  de  vives 
douleurs.  La  limite  gauche  du  cœur  est  au  mame¬ 
lon.  Les  bruits  du  cienr  sont  affaiblis,  mais  pas 
de  souille.  Le  nombre  des  leucocytes  est  de  24.000, 
dont  85. pour  100  de  neutrophiles,  avec  déviation 
vere  le  côté  gauche.  Dans  le  sang,  on  trouve  des 
slreidoeoiiues,  dont  la  nature  n’a  ])U  être  précisée. 
A  ce  moment,  la  température  est  do  39“  le  soir, 
et  (le  38“,  37'’5  le  malin.  Apriss  sept  jours,  les 
douleurs  dans  la  poitrine  disparaissent,  et,  à  l’aus¬ 
cultation,  on  constate  une  diminution  considérable 
des  signes  pleuraux.  Le  malade  commence  à  éprou- 
ler  des  douleurs  au  ventre,  surtout  au  moment 
d’une  respiration  profonde.  'Le  ventre  se  distend,  et 
sa  palpation  dexieiit  très  doiilonreuse.  Le  symptôme 
de.  lilumbeig  est  nettement  positif.  Sur  les  côtés 
du  ventre,  à  la  percussion,  une  certaine  matité, 
indépendante  de  la  position  du  malade  ;  les  gaz 
passent  librement.  Le  malade  a  trois  ou  quatre 
selles  par  jour  qui  sont  assez  liquides.  Le  gonlle- 
menl  angmenlc  considérablement  dans  la  région  du 
sacrum,  de  même  les  douleurs;  il  la  palpation,  on 
sept  de  la  llucluation.  L’ouverture  d’un  alicès  pro¬ 
fond  permet  d’évacuer  300  gr.  d’un  liquide  jaune, 
épais,  contenant  des  streptocoques.  .Après  quelques 
jours,  l’étal  du  ventre  redevient  plus  normal;  par 
contre,  les  phénomènes  du  côté  de  bi  plèvre  pré¬ 
sentent  un  caractère  plus  aigu.  Le  rude  souffle 
lileural  est  très  distinct.  Les  dimensions  du  cœur 

vient  faible,  assourdi,  et  sans  souffle:  120  à  130 
pulsations  par  minute,  bien  rythmées,  d’une  faible 
amiililude.  .'^ueur  abondante.  .Acroeyanose.  Un 
mois  et  demi  ajirès  l’entrée  à  l’hopilal,  dans  le 
service  de  médecine,  le  malade  meurt.  Deux  jours 
avant  le  déet's,  on  constatait  un  gonflement  dans 
la  région  du  tiers  supérieur  de  l’épiiule  gauche; 
les  articulations  des  genoux  n'enflaient  plus.  On 
n'a  pas  fait  d’autopsie. 

Dans  ce  cas,  nous  avions  indiscutablenient 
affaire  ,A  une  septicémie  suraiguë,  due  aux  slrep- 
locoques,  qui  parut,  tout  d’alwrd,  être  une 
affection  allergique  des  arliculalioiis. 

L'action  exercée  par  le  salicylale  sur  les  nuda- 
des  atteints  de  rhumatisme  aigu  varie  quelque¬ 
fois.  Un  nudade  qui  souffre  depuis  deux  ou  trois 
semaines  de  fortes  douleurs,  avec  gonflement 
considérahie  des  articulations,  se  rétablit  très 
vite.  Quelquefois,  plusieurs  jours  après  le  début 
du  trailement  salicylé,  il  arrive  que  le 
malade  éprouve  un  grand  soulagement,  cl  le 
gonllenienl  ainsi  que  les  autres  phénomènes 
articulaires  diminuent  déjà  le  lendemain 


Par  contre,  nous  avons  des  cas  de  rhumatisme 
aigu,  où  l'effet  du  salicylate  est  beaucoup  moins 
prononcé,  voire  môme  nul. 

Le  professeur  Buchstab  a  déclaré,  au  dixième 
Congrès  do  thérapeutique,  que  le  salicylate 
n’exerçail  parfois  aucun  effet  sur  le  rhu¬ 
matisme,  mais  se  montrait  très  efficace 
dans  les  formes  poly-articulaires  et  dans  l’uré- 
Irorrhée.  Cette  opinion  ii’est  |)as  à  discuter. 
L’action  de  la  médication  salic.ylée,  sur  le  rhu¬ 
matisme  des  enfants,  est  d’apparence  moins 
sûre.  Ainsi,  un  clinicien  connu,  le  profes¬ 
seur  Kissel,  nie,  presque  complètement,  l’in¬ 
fluence  du  salicylale  sur  le  rhumatisme  des 
enfants.  Le  fait  que  le  salicylale  n’a  aucun  effet 
sur  les  phénomènes  cardiaques  du  rhumali.sme 
aigu  est  reconnu  presque  universellement, 
comme  l’a  dit  Buchstab  au  Congrès  de  thérapeu¬ 
tique.  Cependant,  l’effet  du  salicylale  sur  le 
Il  rhumalisme  du  cœur  »  est  incontestable.  Ci¬ 
tons,  il  l’appui  de  celte  thèse,  l’exemple  carac¬ 
téristique  suivant  : 

OiisKJivATioN  11.  —  En  .lanvicr  1931.  une  malade 
âgée  lie  52  ans,  mère  de  famille,  entre  dans  le 
service  médical  de  l’impilal  de  Teikov  : 

11  y  a  quinze  ans,  elle  a  eu  une  crise  de 
rhumalisme  aigu,  et,  depuis,  les  médecins  ont 
constaté  une  affection  cardiaque.  Pendant  la  mar¬ 
che,  elle  se  plaignait  de  dyspnée,  et  elle  avait  des 
œdèmes  aux  pieds.  On  la  soignait  pour  sa  maladie 
de  cœur,  mais  elle  n’avait  jamais  séjourné  à 
l’hôpital.  'La  dyspnée  était  maintenant  devenue 
forte  cl  augmeiilail  au  moindre  mouvement.  La 
température  alluignail  38",  et  l'on  fut  obligé  de 
tian.sporter  la  malade  à  Dhôpilal,  car,  en  raison 
de  la  dyspnée,  elle  ne  pouvait  plus  marcher. 

Etat  actuel  :  la  malade,  bien  constituée,  est  de 
taille  moyenne  ;  pas  de  cyanose  ;  la  couche  grais¬ 
seuse  est  très  développée  ;  les  articulations  sont 
normales;  le  ventre  est  un  peu  distendu,  non  dou¬ 
loureux  à  la  palpation.  La  limite  supérieure  du  foie 
est  normale;  le  bord  inférieur  dépasse  de  deux 
doigts  le  bord  des  côtes;  palpation  un  peu  doulou¬ 
reuse.  On  ne  sent  pas  la  rate,  mais,  à  la  percus¬ 
sion,  on  constate  l’aug'inentalion  de  son  volume. 
Bien  de  jiarliculier  aux  poumons  ;  le  cœur 
est  augmenté  dans  les  deux  sens  ;  frémissement 
cataire.  Les  bruits  sont  assourdis.  .Souffles  systo¬ 
liques  et  lu'ésvsloliques  au  sommet  des  poumons, 

pulmonaire:  la  maille  de  l’aorte  est  de  5  1/2; 
tachveardie  considérable  :  120  pulsations  par  mi- 

lérielle  :  100-115  ;  leucocytose,  11.000;  80  pour 
100  de  neutrophiles,  avec  une  légère  déviation  de 
l’im.ige  d’Arnetb  à  gauche.  Dans  l’urine,  0,15 
pour  100  d’albumine  et  quelques  cylindres  hyali- 
no'ides  ;  quelques  érythrocytes,  mais  pas  dans  cha¬ 
que  champ  visuel.  Aoinbreiix  urales  amorphes. 

En  raison  de  ratteinlc  rhumatismale,  des  phéno¬ 
mènes  .subjectifs  du  côté  du  cœur,  de  la  tachycardie 
et  des  signes  de  décom|iensalion  cardiaque,  on  pou¬ 
vait  supposer  une  poussée  d’endomyocardite  rhu¬ 
matismale.  Aicssi,  4  grammes  de  salicylate  do 
soude  par  jour  ont-ils  été  prescrits.  Le  lendemain, 
la  malade  sc  sentait  mieux.  La  dyspnée  et  les 
palpitations  avaient  presque  disparu.  90  pulsations 
par  minute.  La  malade  pouvait  s’asseoir  sans  être 
oppressée.  Le  troisième  jour,  la  température  devient 
normale.  Cinq  jours  après,  comme  la  malade  se 
sentait  bien,  et  que  la  tempéraline  était  normale, 
le  salicylale  fut  supprimé,  et  l’on  n’administra  que 
des  cardio-toniques.  Le  lendemain,  la  tehipératurc 
monte  de  nouveau  jusqu’à  38“  ;  les  douleurs 
surviennent,  de  môme  que  le  gonflement  des  arti¬ 
culations  libio-larsiennes  droite  cl  gauche,  cl 
radio-carpienne  droite. 

On  prescrit  alors  de  l’aspirine;  pour  commen¬ 
cer:  3  gr.,  puis  2  gr.  par  jour.  Six  à  sept  jours 
après,  k's  phénomènes  articulaires  disparaissent,  cl 
la  température  devieiil  normale.  'La  malade  se  sen¬ 
tait  bien;  dix  jours  après,  la  dose  d’aspirine  était 
T.'iduile  à  un  gramme  par  jour,  mais  le  lendemain, 


les  douleurs  dans  la  région  du  cœiir  apparaissent 
(allant  do  l’épaule  gauche  à  l’omoplate),  en  môme 
temps  qu’une  forte  dyspnée.  Pendant  la  nuit,  ces 
symptômes  s’aggravèrent;  la  malade  restait  assise, 
ne  dormait  pas,  gémissait,  cl  parlait  de  sa  mort  pro¬ 
chaine.  Le  cœur,  réduit,  s’étendait  jusqu’à  IC  cm. 
et  le  bruit  devint  assourdi  :  120  à  130  pulsations 
])ar  minute,  bien  rythmées,  d’une  faible  amplitude. 
A  la  iiarlie  inférieure  des  poumons,  râles  secs 
et  humides.  E'oie  douloureux.  Température  nor¬ 
male,  mais  quelquefois,  le  soir,  elle  monte  jusqu’à 
37,2  ou  37,4.  .Mlro-glycérinc  et  cardioioniques. 
Tout  cela,  à  des  doses  croissantes,  reste  sans  effet. 
On  prescrit  alors  de  nouveau  2  gr.  d’aspirine,  et, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  les  douleurs  dans  la 
région  dn  cœur  ainsi  que  la  dyspnée  diminuent  con¬ 
sidérablement.  La  malade  a  pu  sc  coucher  et  dormir 
ipielqiies  heures.  Les  pulsations  étaient  de  120  pai 
minute,  mais  mieux  rem])!ies  ;  le  foie  est  devenu 
moins  douloureux.  Ce  traitement  dura  trois  se¬ 
maines,  et,  pendant  celle  période,  une  légère  at¬ 
taque  de  dyspnée  apparut,  d’une  durée  d’une  demi- 

A  litre  d'essai,  on  prescrivit  un  gramme 
d’asiiirine  par  jour.  Pour  éviter  toute  influence 
psychique,  l’aspirine  a  été  donnée,  comme  aupa¬ 
ravant,  4  fois  par  jour,  mais  à  une  dose  moitié 
moindre,  sans  que  la  malade  s’en  doute.  La  nuit 
suivante,  nouvelle  attaque  d’asthme,  qui  dure 
toute  la  nuit.  Le  lendemain,  à  6  heures,  la 
malade  appelle,  pour  secours  urgent.  En  môme 
temps  que  la  nilro-glycérine,  on  administre  0  gr.  5 
(1 '.aspirine,  puis  on  ordonne  de  nouveau  2  gr. 
d’aspirine.  La  crise  cesse  bientôt  et  ne  se  renou¬ 
velle  plus.  Pendant  presque  toute  cette  période, 
le  sommeil  a  été  satisfaisant.  Peu  à  peu,  les  pulsa¬ 
tions  ont  diminué,  sans  toutefois  descendre  au- 
dessons  de  100.  Les  dimensions  du  cœur  dimi¬ 
nuaient  jusqiPà  15  cm.  ;  les  bruits  devenaient  plus 
distincts.  La  malade  resta  à  l’hôpital  plus  do  trois 
mois.  Pendant  les  derniers  jours  de  son  séjour,  elle 
pouvait  marcher  sans  éprouver  de  dyspnée. 

Ce  cas  montre  indiscutablement  que  certains 
phénomènes  cardiaques,  provoqués  par  le  rhu¬ 
matisme  aigu,  cèdent  à  la  médication  salicylée. 
Le  fait  de  voir  diminuer  une  douleur  dans  la 
région  du  cœur  ainsi  que  la  dyspnée,  sous  l’in¬ 
fluence  du  salicylate,  n’est  pas  rare  à  observer. 
Le  souffle  pleural  passe  quelquefois  très  vite,  sous 
l’influence  de  doses  suffisantes  de  salicylate. 
Toutefois,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptô¬ 
mes  cardiaques  résistent  à  l’action  des  produits 
salicylés. 

11  y  a  lieu  de  signaler  un  point  particulière¬ 
ment  difficile  dans  la  clinique  du  rhumalisme 
aigu.  G’esf  la  question  de  sa  forme  non  articu¬ 
laire.  Le  professeur  Granslreme  a  justement  at¬ 
tiré  l’attention  sur  le  fait  que  nous  no  possédons 
aucun  moyen  sûr  de  diagnostic,  et  qu’il  nous 
est  surtout  difficile  de  le  distinguer  de  la  septi¬ 
cémie.  Plusieurs  cas,  cités  par  le  professeur  Tala- 
laev,  et  chez  lesquels  des  nodules  d’Asclioff  ont 
élé  rencontrés,  présentant  donc  des  signes  anato¬ 
mopathologiques  de  rhumatisme  aigu,  pour¬ 
raient  cependant,  au  point  de  vue  clinique,  être 
considérés  comme  des  formes  de  septicémie. 

La  forme  hyperthermique,  citée  par  M.  Tala- 
laev,  présente  tous  les  symptômes  d’une  septicé¬ 
mie  aiguë.  Lang  et  ses  élèves  (Iliinski),  Talalaev 
et  d’autres,  admettent  la  parenté  entre  le  rhu¬ 
malisme  aigu  et  la  septicémie  (endocardite 
lente)  où  cependant  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  du  caractère  allergique  do  l’affection.  11 
est  à  noter  que,  Schollmüller  qui,  le  premier,  dé¬ 
finit  l’endocardite  lente  comme  une  entité  noso¬ 
logique,  a  trouvé  dans  le  sang  des  malades  des 
streptocoques;  ensuite,  d’autres  auteurs  ont 
confirmé  les  constatations  de  Schotlmüller. 

La  clinique  du  rhumatisme  aigu  apparaîtra 
plus  claire  si  l’on  admet  dans  l’étiologie  les  deux 
facteurs  suivants  :  l’allergie  infection  et  la 
réaction  allergique  du  microorganisme. 
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Nous  admettons,  avec  M.  Talalaev  et  d’autres 
auteurs,  que  n’importe  quelle  infection  peut 
être  à  l’origine  de  l'affection  rhumatismale. 
Du  degré  de  participation  de  ces  deux  facteurs 
dépendent  les  multiples  aspects  du  rhumatisme 
aigu  que  nous  observons,  depuis  la  légère  dou¬ 
leur  articulaire  jusqu’à  la  forme  grave  de  septi¬ 
cémie,  qui  souvent  se  termine  par  la  mort. 

Les  arthralgies,  observées  si  souvent  au  cours 
des  diverses  infections,  apparaissent  d’habitude 
dès  le  début  de  la  maladie,  ou  au  moment 
de  son  plein  épanouissement.  Elles  disparaissent 
en  même  temps  que  l’affection,  ou  un  peu  avant. 
Ces  arthralgies  présentent  une  réaction  normer- 
gique  du  microorganisme,  ou  bien  peuvent  être 
rapportées  à  la  normergie.  Il  est  intéressant  de 
noter  que  les  grippes  banales  avec  arthralgies  se 
déclarent,  la  plupart  du  temps,  menaçantes,  avec 
une  température  de  39“  et  plus,  mais  disparais¬ 
sent  quelques  jours  plus  tard.  D’ordinaire,  ces 
malades  retrouvent  leur  aptitude  au  travail  plus 
tôt  que  ceux  qui  ont  été  atteints  d’une  grippe  à 
forme  lente.  La  pleurésie  sèche,  ou  la  pleurody¬ 
nie,  rencontrées  souvent  au  cours  de  telles  grip¬ 
pes,  et  qui  passent  en  une,  deux  ou  trois  jour¬ 
nées,  doivent  être  également  considérées  comme 
une  réaction  normergique  du  microorganisme. 

Les  cas  avec  phénomènes  d’exsudation,  plus  im¬ 
portants  dans  le  tissu  conjonctif  des  divers  or¬ 
ganes,  et  évoluant  rapidement,  sans  laisser 
de  trace,  se  trouvent  à  la  limite  de  ces  formes 
où  nous  avons  affaire  à  une  réaction  allergique 
(hyperergique)  de  notre  organisme  à  l’infec¬ 
tion. 

A  titre  d’exemple,  nous  pouvons  citer  un  des 
trois  cas  où  l’on  notait,  après  une  grippe,  une 
tuméfaction  limitée  du  visage,  notamment  des 
joues,  et,  partiellement,  du  front. 

OusiiiivATioN  III.  — •  Au  début  de  Décembre  1933, 
In  malade  D...,  âgée  de  30  ans,  mère  de  famille, 
vint  à  la  consultation  du  dispensaire  pour  une 
tuméfaction  du  visage,  dont  l’aspect  variait  et  qui 
devenait  surtout  prononcée  sous  l’influence  du 
froid.  11  a  été  possible  d’établir  qu’au  cours  de  la 
précédente  semaine,  la  malade  avait  eu  un  rhume, 
des  maux  de  tête,  des  frissons,  et  toussait.  Après 
cessation  de  ces  phénomènes,  la  tuméfaction  du 
visage  était  apparue. 

Rien  de  particulier  dans  l’anamnèse.  'La  tempé¬ 
rature  est  normale.  La  malade,  de  taille  moyenne, 
«ïst  de  constitution  normale.  La  peau  du  visage 
est  un  peu  pâle.  Le  gonflement  est  visible  aux 
joues  et  au  front.  Les  paupières  ne  sont  pas  œdé¬ 
matiées,  et  les  yeux  semblent  enfoncés  dans  la 
tête.  Pas  d’œdème  sur  le  corps.  Pas  de  prurit,  ni 
d’autres  phénomènes  d’urticaire.  La  pression  sur  les 
endroits  gonflés  ne  laisse  pas  de  trace.  Les  bruits 
du  cœur  sont  clairs.  Tension  artérielle:  110-65; 
72  pulsations  normales.  Rien  aux  poumons.  Sang 

Trois  jours  après,  la  malade  tait  savoir  que,  la 
^ cille,  elle  a  constaté  l’apparition  d’ampoules,  qui 
disparurent  quelques  heures  après.  Il  n’y  avait 
presque  pas  de  prurit.  Le  gonflement  du  visage  di¬ 
minuait,  mais,  sous  l’action  du  froid,  augmentait 
de  nouveau.  Huit  jours  après,  le  gonflement  dis¬ 
parut  complètement. 

Vu  les  particularités  constitutionnelles  de 
l’organisme,  et  en  raison  du  fait  qu’elles  se  sen¬ 
sibilisent  à  la  suite  d’une  invasion  répétée  de 
microbes  et  de  leurs  toxines,  comme  ce  fut  le  cas 
dans  les  expériences  de  Klinge,  au  moment  où 
l’infection  agit  sur  l’organisme,  une  réaction 
hyperergique  se  présente;  elle  se  traduit  par  une 
exsudation  dans  le  tissu  conjonctif  des  divers  or¬ 
ganes,  tout  spécialement  dans  les  articulations, 
comme  pour  la  forme  pure  du  rhumatisme 
aigu. 

Grâce,  si  l’on  peut  dire,  à  la  disposition 
hyperergique  de  l’organisme,  la  pénétration  do 
l’infection  peut  passer  inaperçue,  de  telle  sorte 


que,  dans  l’aspect  clinique,  nous  observons  seu¬ 
lement  les  conséquences  de  la  réaction  hyperer¬ 
gique,  à  la  suite  de  l’invasion  microbienne. 

Dans  ce  cas,  les  salicylates  ont  une  action  très 
efficace;  les  phénomènes  allergiques  disparais¬ 
sent  complètement  en  quelques  jours,  et  les  re¬ 
chutes  ne  se  produisent  plus,  si,  répétons-lo,  l’al¬ 
lergie  dans  l’organisme  se  trouve  enrayée.  Bien 
entendu,  les  phénomènes  allergiques  peuvent  se 
présenter,  non  seulement  dans  les  articulations, 
mais,  ailleurs  :  endocarde,  etc...,  comme  le 
montre  le  deuxième  cas,  où  l’effet  du  salicylate 
est  certain.  Il  est  possible  que,  dans  ce  cas,  on 
n’arrive  pas  à  la  formation  de  nécroses  fibri¬ 
neuses.  La  lésion  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
ne  se  rencontre  pas  forcément  dans  ces  affections 
allergiques,  de  même  que  le  rhumatisme  aigu 
ne  se  compliqud  pas  nécessairement  d’une  pleu¬ 
résie  ou  d’une  péritopilc. 

Le  tableau  clinique  est  différent  si  les  consé¬ 
quences  de  la  réaction  allergique  se  maintien¬ 
nent  en  même  temps  que  l’infection  qui  a  pro¬ 
voqué  cette  réaction.  Lu  forme  clinique, 
produit  de  deux'  facteurs,  présente  à  la  fois 
des  phénomènes  allergiques,  et  des  signes  de 
septicémie.  Enfin,  si  l’infection,  même  atténuée 
sous  l’influence  de  l’hyperergie  du  microorga¬ 
nisme,  persiste  dans  un  foyer  quelconque  et 
que,  do  temps  en  temps,  une  certaine  (luantilé 
de  microbes  ou  de  leurs  toxines  continuent  leur 
invasion  dans  l’organisme,  nous  observons  alors 
la  reprise  des  phénomènes  allergiques  dans  les 
articulations  et  dans  les  divers  organes. 
Cependant,  même  dans  ce  cas,  les  phénomènes 
allergiques  peuvent  encore  dominer  la  situa¬ 
tion.  Ils  cèdent  à  l’action  du  salicylate, 
mais  toutefois  il  faut  que  le  traitement  soit 
prolongé,  bien  que  de  légères  accentuations  des 
phénomènes  s’observent  au  cours  du  traitement 
par  le  salicylate.  Celles-ci  frappent  surtout  au 
moment  de  l’interruption  ou  de  la  diminution 
dos  doses  de  salicylate,  comme  nous  l’avons  dit 
pour  notre  deuxième  cas.  Et  chez  ces  malades, 
SI  l’infection,  à  la  suite  de  l’hyperergie  du  micro¬ 
organisme,  ne  subsiste  que  peu  de  temps,  il  se 
peut  que  des  lésions  importantes  de  l’appaieil 
cardiovasculaire  fassent  défaut,  et  que  les  phéno¬ 
mènes  morbides  se  limitent  uniquement  aux 
articulations.  Si,  en  raison  de  la  virulence  consi¬ 
dérable  des  microbes,  ou  pour  toute  autre  cause, 
l’existence  de  l’infection  dans  l’organisme  se  pro¬ 
longe,  les  phénomènes  de  septicémie  commen¬ 
cent  à  dominer  ceux  de  l’allergie.  Bien  que  lu 
réaction  hyperergique,  dans  ce  cas,  n’aboutisse 
pas  à  la  destruction  des  microbes,  elle  modifie 
néanmoins  souvent  leur  action  sur  le  microorga¬ 
nisme,  et  il  se  développe  une  infection  chroni¬ 
que.  D’autre  part,  l’hyperergie  de  l’organisme 
provoque  l’exsudation,  dans  le  tissu  conjonctif, 
à  divers  endroits  de  l’organisme,  crée  un  lieu  de 
moindre  résistance,  et  prépare  ainsi  le  terrain 
à  l'action  do  l’infection  et  de  ses  toxines. 

Dans  ces  cas,  la  maladie  se  développe  sous  une 
forme  légère,  mais  traîne  longtemps  ;  seuls, 
quelques  phénomènes  de  nature  allergique 
cèdent  au  traiteinent  salicylé,  mais  le  résultat 
est  insignifiant,  car  les  phénomènes  de  septi¬ 
cémie  résistent  au  salicylate. 

Dans  le  cas  où  l’infection  s’attaque  également 
aux  articulations,  avec  prédominance  du  facteur 
toxi-infectieux  et  avec  des  phénomènes  allergi¬ 
ques  insignifiants,  les  salicylates  ne  produisent 
aucun  effet. 

Le  développement  de  ces  affections,  et  surtout 
leur  caractère  anatomo-pathologique,  présentent 
certaines  particularités,  entre  autres  l’appari¬ 
tion  de  l’hyperergie.  Il  faut  l’envisager  comme 
une  septicémie  rhumatismale,  maladie  de 
Bouillaud,  parce  que  la  septicémie  rhumatismale 


«  s’attaque  au  cœur  »  presque  toujours.  Quel¬ 
quefois,  il  est  possible  qu’en  relation  avec  les 
particularités  du  microorganisme  envahisseur, 
la  septicémie  rhumatismale  se  développe  presque 
sans  phénomènes  d’allergie,  surtout  du  côté  des 
articulations.  Dans  ce  cas,  il  est  difficile  de  la 
différencier  cliniquement  de  la  véritable  septi¬ 
cémie,  dont  elle  présente  une  forme  transitoire; 
et,  au  cours  do  la  septicémie,  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  on  peut  observer  des  phénomènes 
d’allergie,  qui  cessent  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  le  salicylate.  On  comprend  pour¬ 
quoi,  dans  certains  cas,  la  polyarthrite  blennor¬ 
ragique  se  laisse  influencer  avec  succès  par  le 
traitement  salicylé.  Ces  faits  s’observent  notam¬ 
ment  dans  la  blennorragie,  lorsque  l’orga¬ 
nisme  présente  une  atteinte  allergique  et  non 
toxi-infectieuse.  Nous  avons  alors  affaire  à  une 
réaction  hyperergique  de  l’organisme  sur  l’affec¬ 
tion  gonococcique.  One  infection  chronique, 
par  exemple  la  tuberculose,  peut,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  devenir  la  cause  du  rhuma¬ 
tisme  aigu,  en  donnant  lieu  à  des  phénomènes 
allergiques,  sous  la  forme  de  rhumatisme  aigu 
pur,  ou  bien  d’une  septicémie  rhumatismale, 
rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet.  Il  est 
évident  que,  dans  ces  cas,  les  salicylates  auront 
le  même  effet  favorable  sur  les  phénomènes  al- 
lergiques..  Enfin,  le  tableau  clinique  du  rhuma¬ 
tisme  aigu  dépend  des  phénornènes  allergiques 
et  septicémiques,  et  de  leurs  divers  degrés.  Ils 
peuvent  être  aussi  exclusivement  allergiques,  ou 
bien  septicémi<]ues.  Donc;  la  délimitation  de  la 
véritable  septicémie  est  difficile.  11  faudrait  ran¬ 
ger,  avec  le  rhumatisme  aigu,  le  cas  où  les  phé¬ 
nomènes  allergiques  se  présentent  exclusive¬ 
ment,  ou  encore  prédominent.  Dans  le  cas  où  les 
phénomènes  de  septicémie  dominent  et  offrent 
un  tableau  anatomo-pathologique  particulier,  on 
reconnaîtra  la  septicémie  rhumatismale.  Le 
traitement  salicylé  n’est  efficace  que  contre  tes 
phénomènes  allergiques,  et  il  reste  sans  aucun 
effet  contre  la  septicémie. 

Chez  les  enfants,  dont  la  résistance  envers  la 
septicémie  est,  en  général,  plus  faible,  la  septi¬ 
cémie  rhumatismale  est  plus  fréquente,  et  les 
phénomènes  d’allergie  ont  une  importance  se¬ 
condaire.  C’est  pourquoi,  chez  les  entants,  les 
salicylates  agissent  beaucoup  moins. 

CONCLUSIO.NS  : 

1“  Dans  l’étiologie  du  rhumatisme  aigu,  il 
faut  considérer  deux  facteurs  :  l’allergie  infec¬ 
tion,  et  la  réaction  allergique  de  l’organisme. 

2“  Dans  le  rhumatisme  aigu,  il  faut  compren¬ 
dre  seulement  les  cas  où  les  phénomènes  d’aller¬ 
gie  se  présentent  exclusivement,  ou  bien  prédo¬ 
minent. 

3“  Les  cas  où  les  phénomènes  de  septicémie 
sont  prépondérants  doivent  être  considérés 
comme  septicémie  rhumatismale. 

4“  Le  traitement  salicylé  n’a  d’elïet  que  sur 
les  phénomènes  d’allergie,  et  n’agit  pas  sur  les 
phénomènes  de  septicémie. 

(Travail  de  Thûpilal  de  Voskresensk,  région  de 
Moseou.  Médecin  en  chef  :  Ncslcrov.  Direcieur 
de  la  section  Ihérapculique  :  /.  D.  Mirsky.) 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  MéniCALB,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Kaliémie  et  diabète  sucré.  —  MM.  F.  Rathery 
cl  J.  Bertoliatti.  Chez  les  diabéliquos  consoniplifs 
Il  kuliéinie  plusinaliquc  s’élève  et  celle  élévation 
e;l  imifois  assez  inqMJilanle  (0,355  inilligr.  pour 
1.000). 

La  kaliémie  du  sang  total  semble  varier  peu  et 
d’une  favon  irrégulière.  Pour  serrer  le  problème 
de  [)lus  près  il  faut  étudier  directement  la  kalié¬ 
mie  globulaire. 

Le  trailemcnl  insulinique  prolongé  paraît  rame¬ 
ner  la  kaliémie  |)lasmatique  du  diabétique  con- 
somplif  vers  la  normale  et  ne  pas  avoir  d’inihience 
sur  la  kaliémie  du  sang  total. 

Présence  d’une  sensibilisatrice  anti-embryon¬ 
naire  dans  le  sérum  de  l’enfant.  —  MM.  L.  Nat- 
tan-Larrier,  L.  Grimard-Richard  et  S.  Nouguès. 
Le  sérum  des  sujets  âgés  de  1  à  7  ans  mis  en  pré¬ 
sence  d’un  extrait  embryonnaire  de  [joulet  ou  de 
cobaye  lixe  le  complément  dans  au  moins  85  pour 
100  des  cas.  Dans  les  mêmes  conditions  les  sé- 
rnms  âgés  de  G  à  11  ans  lixenl  le  complément 
dans  40  |)onr  100  îles  cas.  La  réaction  est  néga¬ 
tive  ou  douteuse  chez  les  enfants  âgés  de  11  à 
11  ans;  elle  est  toujours  négative  chez  les  nou- 

Rayons  X  et  hémolyse  ii  in  vitro  ii.  —  M.M.  B.- 
S.  Levin  et  C.  Piffault,  grâce  à  un  dispositif  per- 


l.es  irradiations  ont  été  faites  dans  une  cellule 
liémalimétriqne  à  travers  une  lamelle  en  veire  de 
100  P  d’épaisseur,  ce  qin  permettrait  de  faire  la 
nnméj'ation  à  tout  moment. 

Des  \arialions  de  la  radio-résistance  ont  été 
constatées  principalement  dans  le  sang  de  femelle 
qui  .s’est  révélé  plutôt  plus  sensible  que  celui  du 

A  titre  d’exemple,  le  sang  bnmain  a  été  eom- 
idètement  lysé  en  15  minutes  environ,  alors  que 
le  sang  de  coliayc  ne  nécessitait  <|ue  25  minutes 

Sérum  anti-colibacillaire.  —  MM.  Weinberg 
et  A. -R.  Prévôt,  en  étudiant  le  séiiim  anli-coli- 
baeillaire,  ont  utilisé,  ])onr  l'immunisalion  des  cbe- 
\aux,  un  grand  nombre  d'antigènes  :  toxine 
fraîebe  de  24  b.,  toxine  de  48  heures;  autolysats 
microbiens;  toxine  formolée  à  4  pour  1.000  ayant 


veine.  On  a  aussi  ulilisé  le  procéilé  de  Weinberg, 
dans  le(|uel  on  injecte,  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle,  les  inierobes  (veine)  et  la  toxine  (peau), 
séparés  par,  la  centrifugation. 

\\ee  tous  ces  antigènes,  ils  ont  obtenu  un  sé¬ 
rum  actif,  donnant  de  bons  résultats  dans  la 
pratique  joninalière  (apjiendicite,  péritonite), 
.'seulement,  les  cbevaux  ne  résistent  pas  longtemps 
aux  injections  de  ces  antigènes.  Il  fallait  trouver 
un  antigène  plus  atlénué  ;  ils  l’ont  obtenu  en 
prolongeant  jusqu’à  1  mois  le  séjour  de  la  toxine 
formolée  à  4  pour  1.000  à  l’étuve  à  37".  'L’antigène 
ainsi  piéparé  est  bien  siqrporté  par  le  cheval.  Le 
sérum  est  polyanlitoxique  ;  il  neutralise  toutes  les 
exoloxines  et  aussi,  mais  plus  faiblement,  l'endo¬ 
toxine  insoluble  du  !i.  Coli. 

Le  miulleur  sérum  anticolibacillaire  s’obtient  par 
le  mélange  île  sérum  polyanliloxinc  juéiraré  avec 
la  toxine  formolée  et  de  sérum  polyvalent  préparé 
avec  des  corps  microbiens  provenant  de  différentes 
races  celte  espèce  microbienne. 

La  valeur  de  la  présence  d’agglutinines  dans 
le  sang  au  cours  de  la  vaccination  par  la  voie 
buccale  contre  le  colibacille.  —  M™"  Aïtofl  cl 
M""  Biron  arrivent  aux  conclusions  suivantes  ;  La 


vaccination  par  la  voie  buccale  contre  le  colibacille 
chez  le  lapin  pour  être  efficace  doit  être  précédée 
par  l’ingestion  de  bile.  A  cette  condition  le  lapin 
est  préscrx’é  contre  l’injection  intraveineuse  de  la 
dose  mortelle  qui  tue  le  lapin  n’ayant  pas  absorbé 
de  bile  dans  les  mûmes  délais  que  les  lapins 
témoins.  L’immunité  consécutive  à  la  vaccination 
par  la  voie  buccale  contre  la  colibacille  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  présence  des  agglutinines  dans 
le  sang.  Toutes  les  races  de  colibacilles  ne  donnent 
pas  d’agglutinines  après  absorption  per  os  de 
doses  énormes  de  microbes,  même  si  celte  absorp¬ 
tion  est  précédée  d’ingestion  de  bile.  Pour  les 
races  qui  amènent  la  production  d’agglutinines, 
celles-ci  apparais.sent  plus  tôt  et  sont  plus  abon¬ 
dantes  lorsque  la  vaccination  par  la  voie  buccale 
est  précédée  par  l’ingestion  de  bile. 

Sur  la  composition  d’un  milieu  modiûant 
l’apparence  des  colonies  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  qui  s’y  développent.  —  MM.  A.  Berthelot, 
M'‘"  G.  Amoureux  et  M.  F.  Van  Deinse  indiquent 
le  mode  de  préparation  d’un  milieu  gélosé  à  base 
de  jaune  d’œuf  sur  lequel  le  bacille  tuberculeux 
du  type  mammifère  se  développe  toujours  sous 
forme  de  colonies  lisses,  sans  que  ses  autres  carac¬ 
tères  biologiques  en  soient  pour  cela  modifiés. 

Inclusions  amariles  chez  des  animaux  répu¬ 
tés  réfractaires  à  l’action  pathogène  de  la  fiè¬ 
vre  jaune.  —  MM.  S.  Nicolau,  L.  Kopciowska 
et  M.  Mathis  se  sont  demandé  si  la  fièvre  jaune 
inapparentc  chez  le  lapin  laisse  des  traces  dans 
l’organisme,  notamment  si  le  virus  manifeste  son 
passage  par  l’inclusion  caractéristique  dans  les 
I issus  sensibles.  Voici  les  résultats  des  expériences 
relatées. 

Chez  les  lapins,  adultes  ou  jeunes  (22  animaux 
étudiés),  inoculés  dans  le  cerveau,  dans  le  péritoine 
ou  dans  le  nerf  sciatique  avec  du  virus  amaril 
entretenu  sur  singes  ou  adapté  au  névraxe  de  la 
souris,  on  peut  trouver  —  de  manière  inconstante 
—  des  inclusions  caraolérisliqucs  de  fièvre  jaune 
dans  des  neurones  et  dans  des  celhdcs  gliales  du 
cerveau  ou  de  la  moelle,  ainsi  que  dans  dos  cellules 
de,s  ganglions  spinaux.  Toutefois,  ces  inclusions 
sont  de  beaucoup  plus  rares  et  moins  belles  que 
chez  la  souris  et  le  cobaye  inoculés  dans  les  mômes 
conditions. 

Etude  de  l’adsorption  de  la  toxine  tétanique 
par  le  verre.  —  MM.  S.  Mutermilch,  M.  Belin 
et  M“"  E.  Salamon  signalent  que  la  surface  des 
pipettes  en  verre,  ainsi  que  la  poudre  de  verre 
finement  broyée,  sont  capables  de  fixer  des  quan¬ 
tités  appréciables  de  toxine  tétanique.  Lorsque  le 
verre  est  ensuite  soumis  à  des  lavages  répétés 
avec  de  l’eau  physiologique,  la  toxine  se  détache 
très  facilement  cl  disparaît  rapidement  ;  par 
contre,  lorsque  ces  lavages  ont  lieu  en  présence 
d’une  des  substances  proteetrices  étudiées  par  les 
auteurs  (i>cplonc,  sérum,  lait,  gélose,  etc.),  la 
toxicité  des  liquides  de  lavage  pci-sisle  très  longue- 

l’ratiquemenl,  ce  phénomène  joue  un  rôle  très 
important  dans  la  recberebe  du  titre  de  toxine 
tétanique,  surtout  lorsqu’on  se  sert  des  substances 
protectrices  (eau  peptonée)  pour  préparer  les  dilu¬ 
tions  successives  de  toxine  ;  dans  ce  cas,  il  est 
indispensable  de  changer  de  pipette  à  chaque  nou¬ 
velle  dilution  de  toxine. 

Sur  la  présence  de  l’antitoxine  diphtérique 
d’origine  naturelle  chez  les  indigènes  de  l’Afri¬ 
que  Occidentale.  —  MM.  G.  Ramon  et  P.  Nélis. 
Une  très  forte  proportion  d’indigènes  de  l’Ouest 
.Africain  possèdent  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé 
l’immunité  antidiphtérique  naturellement  acquise  ; 
CO  sur  G3  des  indigènes  examinés  soit  95  pour  100 
ont  dans  leur  sérum  une  quantité  d’antitoxine 
égale  ou  supérieure  à  1/30"  d’unité  anliloxique. 
Chez  les  enfants  noirs  eux-mêmes  la  présence  d’an¬ 
titoxine  dans  le  sérum  est  fréquente,  relativement 
plus  fréquente  que  chez  les  enfants  de  nos  pays. 
Un  certain  nombre  de  ces  indigènes  n’ont  fait 
qu’un  court  séjour  dans  les  villes  du  Congo  Belge, 
au  contact  des  Européens.  Ainsi,  il  paraît  donc 
bien  établi  que  quel  que  soit  leur  genre  de  vie, 
quel  que  soit  leur  habitat,  les  indigènes  de  l’Afrique 


Occidentale  sont  capables  d’acquérir  naturellement 
l’immunité  antidiphtérique  qui  se  traduit  par  la 
présence  d’antitoxine  spécifique  dans  le  sang.  'Les 
récentes  recberebes  effectuées  dans  des  conditions 
analogues,  chez  le  singe,  et  en  particulier  la  cons¬ 
tatation  de  la  présence  dans  la  gorge  de  cet  ani¬ 
mal  du  bacille  diphtérique,  permettent  d’envisa¬ 
ger  comme  de  plus  en  plus  probable  le  rôle  pri¬ 
mordial  des  infections  spécifiques,  apparentes  ou 
occultes,  dans  l’immunité  antidiphtérique  naturel¬ 
lement  acquise. 

Action  du  sang  citraté  de  provenances  di¬ 
verses  sur  le  développement  en  milieu  liquide 
des  bacilles  tuberculeux  d’origine  humaine,  bo¬ 
vine  ou  aviaire.  —  MM.  A.  Saenz  et  M.  Sadettin 
ont  fait  4  séries  d’expériences  pour  étudier  l’ac¬ 
tion  du  sang  citraté  de  mouton,  de  lapin  neuf  ou 
vacciné  par  le  BCG  ou  infecté,  de  sujets  sains,  de 
malades  tuberculeux,  enfin  d’extrait  globulaire 
préparé  selon  la  formule  de  Legroux,  sur  la  cul¬ 
ture  en  milieu  liquide  des  bacilles  tuberculeux 
d’origine  humaine,  bovine  eu  aviaire. 

11  ressort  de  leurs  recberebes  que  le  sang  de  di¬ 
verses  'origines,  ulilisé  comme  facteur  de  crois¬ 
sance  pour  la  culture  du  bacille  de  Koch  dans  le 
milieu  synthétique  de  Sainlon,  agit  d’une  façon 
différente  selon  les  types  bacillaires  étudiés.  11  fa¬ 
vorise  nettement  la  culture  des  souches  humaines 
ou  aviaires  ;  il  se  montre  indifférent  pour  la  cul¬ 
ture  des  bacilles  bovins  virulents. 

L’extrait  globulaire  n’active  pas  le  développe¬ 
ment  des  bacilles  bovins  virulents;  par  contre,  il 
favorise  le  développement  du  BCG. 

Propriétés  biologiques  des  colonies  disso¬ 
ciées  R  et  S  de  la  souche  de  Calmette  et  Gué¬ 
rin  (BCG).  —  MM.  A.  Saenz  cl  L.  Costil  dans 
leurs  recberebes  sur  la  dissociation  du  bacille  do 
Koch  ont  pu  par  des  procédés  différents  de  Pclroff 
dissocier  plusieurs  souches  de  BCG. 

Ces  expériences  permettent  de  conclure  que  le 
BCG  est  facilement  dissociable  en  4  variations  de 
colonies. 

La  variante  S  et  scs  dérivés  Ch  et  FS,  ainsi  que 
1.1  variante  B,  ne  produi.sent  jamais  de  lésions  tu¬ 
berculeuses  évolutives.  Cependant  la  variante  S,  à 
faible  dose,  détermine,  chez  le  cobaye  et  le  lapin, 
des  lésions  inllammaloires  spontanément  curables 
dont  la  guérison  co’incide  avec  la  disparition  de 
l’allergie.  A  doses  massives,  la  variante  S  se  dis¬ 
sémine  dans  les  viscères  plus  rapidement  que  la 
variante  B  ;  elle  provoque,  en  outre,  des  phéno¬ 
mènes  d’allure  toxique  qui  se  traduisent  par 
l’amaigrissement  rapide  des  animaux  et  la  pré¬ 
sence  de  foyers  congestifs  dans  leurs  organes. 

La  variante  S  du  BCG  vaccine  mieux  les 
cobayes  contre  les  inoculations  d’épreuve  viru¬ 
lentes  que  la  variante  R. 

L’immunisation  antistaphylococcique  expéri¬ 
mentale  au  moyen  de  l’anastaphylotoxine.  — 
MM.  G.  Ramon  et  P.  Nélis.  L’injection  d’anatoxine 
staphylococcique  provoque  l’apparition  dans  le 
sérum  de  substances  capables  de  neutraliser  l’effet 
dermo-loxique  de  la  toxine  spécifique.  Cette  neu¬ 
tralisation  s’effectue  aussi  bien  in  vitro  que  in  vivo. 
Ces  substances  neutralisant  en  môme  temps  le  pou¬ 
voir  hémolytique  et  l’action  léthale  de  la  toxine. 
La  voie  intraveineuse  est  inapte  à  la  production 
d’antitoxine.  La  voie  intra-dermique  paraît  être  la 
meilleure  pour  la  production  d’antitoxine. 

L’anatoxine  diphtérique  et  l’anaslapbylotoxine 
injectées  en  même  temps  en  mélange  ne  se  nui¬ 
sent  pas  mutuellement  :  l’antitoxine  staphylococ¬ 
cique  s’élabore  dans  les  mêmes  conditions,  que 
l'anatoxine  staphylococcique,  soit  associée  ou  non 
à  l’anatoxine  diphtérique. 

Le  lapin  est  malgré  tout  un  animal  assez  diffi¬ 
cile  à  immuniser  au  moyen  de  l’anaslapbylo¬ 
toxine.  Cependant  des  lapins  vaccinés  ne  presen- 
tent  que  des  lésions  minimes  à  l’épreuve  intra¬ 
dermique  au  moyen  de  staphylocoques  toxigènes  ; 
ils  font  preuve,  après  injection  intraveineuse  de 
staphylocoques,  d’une  survie  manifeste. 

Le  taux  du  glutathion  réduit  dans  le  muscle 
après  la  contraction.  —  MM.  Léon  Binet  et  G. 
Weller.  Le  glutathion  réduit  a  été  dosé  pur  la 
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technique  que  les  auteurs  ont  précédemment  pu¬ 
bliée,  sur  des  muscles  sterno-masloïdiens  de  chiens, 
au  repos  ou  après  une  excitation  non  tétanisante, 
prolongée  pendant  6  minutes  et  déterminant  des 
contractions  séparées  à  un  rythme  de  90  ou  180 
à  la  minute. 

‘Les  auteurs  ont  constaté  que  la  contraction 
répétée  détermine  une  diminution  marquée  du  glu¬ 
tathion  réduit  du  muscle,  aussi  bien  chez  le  chien 
normal  que  chez  le  chien  dépancréalé. 

Les  mélanocytes  de  l’écaille  du  poisson,  réac¬ 
tif  a  in  vitro  a  pour  le  diagnostic  biologique 
de  la  grossesse.  —  MM.  Léon  Binet,  Jean  Verne 
et  M”“  F.  Luxembourg.  Les  extraits  d’urines  ont 
été  étudiés  en  utilisant  comme  réactif  in  vitro 
les  mélanocytes  de  l’écaille  isolée  de  Cyprin.  Les 
dilatations  des  mélanocytes  examinés  au  micros¬ 
cope  ont  été  classées  en  réactions  positives  quand 
l’étalement  se  fait  en  2,  3  minutes  et  en  négatives 
quand  il  est  plus  tardif  ou  nul. 

La  réaction  a  été  positive  dans  18  cas  sur  18  exa¬ 
mens  d’urines  de  femmes  enceintes  (âges  des  ges¬ 
tations  :  de  6  semaines  au  terme).  Elle  a  été 
négative  pour  la  femme  non  gestantc  (sauf  dans 
quelques  cas  où  l’urine  était  recueillie  juste  avant 
les  règles)  et  pour  l’homme  sain  ou  malade. 

Il  peut  y  avoir  dans  cette  réaction  la  base  d’un 
procédé  pratique  et  non  onéreux  de  diagnostic  de 
la  grossesse. 

la  glutathionémie  des  vieillards.  —  MM.  Jean 
Paraf,  Jean  Desbordes  et  R.  Delétang  ont  étudié 
la  teneur  en  glutathion  réduit  du  sang  de  12  vieil¬ 
lards  et  ses  variations.  En  comparant  leurs  résul¬ 
tats  avec  ceux  obtenus  chez  des  adultes  normaux 
ils  ont  i)u  vérifier  que  l’âge  n’influe  pas  sur  la  glu¬ 
tathionémie.  Chez  le  même  individu  normal,  la 
glutathionémie  ne  subit  que  de  faibles  variations. 

Du  rôle  de  la  lésion  nerveuse  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’épilepsie  de  Brown-Séquard  chez  le 
cobaye.  —  MM.  Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et  R. 
Laplane  ont  montré  récemment  que  les  poux 
paraissaient  jouer  un  rôle  essentiel  dans  le  déve¬ 
loppement  de  cette  épilepsie.  La  question  se  posait 
de  savoir  si  la  lésion  du  sciatique  a  un  rôle  effec¬ 
tif  en  tant  que  lésion  nerveuse,  ou  si  elle  agit  seu¬ 
lement  en  favorisant  le  développement  des  poux 
en  supprimant  chez  l’animal  la  possibilité  de  se 
gratter. 

Les  expériences  des  auteurs  sont  tout  à  fait  on 
faveur  de  celte  deuxième  hypothèse,  car  ils  ont  pu 
obtenir  l’épilepsie  chez  le  cobaye  à  sciatique  in¬ 
tact,  en  le  mettant  simplement  dans  l’impossibilité 
de  chasser  les  poux  de  la  région  du  cou  par  divers 
moyens  de  contention. 

Recherches  sur  les  crises  provoquées  chez 
les  asthmatiques  par  certains  esters  de  la  cho- 
line.  —  MM.  Maurice  Villaret,  Pasteur  Vallery- 
Radot,  L.  Justin-Besançon  et  François  Claude 
apportent  les  résultats  de  leurs  expériences  sur  des 
crises  expérimentales  provoquées  chez  des  asthma¬ 
tiques.  Us  ont  utilisé  dans  leurs  expériences  l’acé- 
tyl-p-méthylcholinc.  Injectée  à  un  asthmatique, 
par  voie  sous-cutanée,  à  la  dose  de  2  à  4  cenligr., 
l’acétyl-p-méthylcholine  provoque  en  2  minutes 
une  crise  plus  ou  moins  violente  :  dyspnée  pro¬ 
gressivement  croissante,  modifications  typiques  du 
rythme  respiratoire  (enregistrées  graphiquement), 
râles  ronflants  et  sibilants,  puis  toux  et  légère  ex¬ 
pectoration  grisâtre.  En  môme  temps  se  mani¬ 
festent  d’autres  phénomènes  relevant  de  l’excita¬ 
tion  parasympathique  (salivation,  transpiration, 
troubles  vaso-moteurs  et  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle). 

Chez  tous  les  asthmatiques  chez  qui  on  a  injecté 
jusqu’ici  racélyl-p-mélhylcholinc,  on  a  régulière¬ 
ment  déclanché  une  crise.  Chez  le  môme  malade, 
l’épreuve  répétée  3  ou  4  fois  donne  toujours  la 
même  réponse.  La  crise  est  provoquée,  quelle  que 
soit  la  foi-me  clinique  de  l’asthme.  L’atropine  ar¬ 
rête  en  quelques  instants  la  crise  expérimentale. 

A  l’opposé,  les  sujets  normaux  ne  manifestent 
jamais  de  phénomènes  respiratoires  après  injec¬ 
tion  de  dérivés  choliniques.  Seul  l'asthmatique  réa¬ 
git  par  une  crise  dyspnéique  à  l’injection  d’acétyl- 
p-méthylcholine. 


Los  auteurs  montrent  l’intérêt  de  ces  constata¬ 
tions  nouvelles  pour  l’explication  pathogénique  de 
la  crise  d’asthme. 

Action  de  l’acide  orthophosphorique  sur  la 
coagulation  des  sérums.  —  MM.  E.  Peyre  et  E. 
Colin.  Les  sérums  répartis  dans  des  tubes  à  hémo¬ 
lyse  en  quantité  constante  0  gr.  05  et  auxquels 
sont  ajoutées  des  quantités  croissanles  mais  mini¬ 
mes  de  0  gr.  25  à  0  gr.  35  d’acide  orthophospho¬ 
rique  déjà  dilué  au  1/1000',  coagulant  flans  les 
prcmici-s  tubes  cl  dans  les  tubes  suivants,  sont 
rendus  incoagulables  bien  que  tous  chauffés  à  80°. 
Les  quantités  d’acide  nécessaire  pour  parcourir 
ces  étapes  sont  variables  suivant  les  sérums  étu¬ 
diés.  Le  sérum  syphilitique,  notamment,  se  classe 
bien  à  point,  car  il  demande  des  quantités  d’acide 
beaucoup  plus  importantes. 

Du  rôle  de  la  bile  dans  la  vaccination  par  la 
voie  buccale  contre  le  colibacille.  —  M“°  Aï- 
tofi. 

A.  Escalieb. 
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A  propos  de  l’ostéosynthèse  chez  l’enfant.  — 
M.  Mauclaire.  Un  enfant  de  8  ans  avait  un  genu 
valgum.  Une  ostéotomie  sus-condylicnne  avait  été 
faite.  Un  déplacement  secondaire  dans  le  plâtre  a 
nécessité  l’ostéotomie  du  cal  et  la  réduction  de  la 
fracture.  Une  contention  par  une  plaque  de  Lam- 
botte  moyenne  a  été  parfaitement  supportée.  Ac¬ 
tuellement,  11  ans  après  rinlcrvention,  il  n’y  a 
aucun  signe  d’intolérance  osseuse. 

A  propos  du  traitement  sanglant  des  fractu¬ 
res  de  la  diaphyse  fémorale  chez  l’enfant.  — 
M.  Yovtchitch  (Belgrade).  Le  plus  souvent,  la  ré¬ 
duction  do  la  fracture  sous  anesthésie  générale 
suivie  de  contention  plâtrée  suffit  pour  donner 
un  résultat  satisfaisant.  On  réservera  l’ostéosyn¬ 
thèse  aux  fractures  irréductibles  ou  vicieusement 
consolidées.  La  voie  d’abord  externe  est  la  plus 
fréquemment  employée.  Après  avoir  utilisé  les  pla¬ 
ques  métalliques  perdues,  l’auteur  donne  aujour¬ 
d’hui  la  préférence  à  l’ostéosynthèse  temporaire. 

Dysembryome  kystique  du  grand  épiploon.  — 
M.  Paul  Foucault  (Poitiers).  M.  Moure,  rappor¬ 
teur.  C’est  au  cours  de  la  cure  radicale  d’une  her¬ 
nie  inguinale  que  le  chirurgien  a  constaté  l’exis¬ 
tence  d’un  épiploon  anormal.  La  réaction  de  l’épi¬ 
ploon  a  permis  un  examen  anatomo-pathologi¬ 
que  qui  a  montré  le  développement  des  capillaires, 
la  dilatation  des  cavités  lymphatiques,  la  présence 
d’amas  ganglionnaires  caractéristiques  des  lym¬ 
phangiomes  kystiques  de  l’épiploon  et  d’autre  part 
la  présence  de  vésicules  revêtues  d’un  épithélium 
cubique  haut,  à  type  d’adénome  thyroïdien. 

Cliniquement,  on  peut  opposer  les  volumineux 
lymphansiomes  kystiques  uni  o\i  paueiloodaires 
aux  petites  t\imeurs  multilobulaires,  disséminées 
dans  l’épaisseur  de  l’épiploon. 

Un  cas  d’asthme  bronchique  traité  par  stel¬ 
iectomie  gauche.  —  M.  Henri  Godard.  M.  Jac¬ 
ques  Leveuf,  rapporteur.  Les  statistiques  publiées 
dans  ce  genre  d’opérations  accusent  une  propor¬ 
tion  d’échecs  considérable,  en  moyenne  47  pour 
100.  Cependant,  il  convient  de  remarquer  que  les 
traitements  médicaux  se  montrent  souvent  inopé¬ 
rants  et  que  la  palhogénie  de  l’asthme  est  loin 
d’être  mise  nu  point.  C’est  en  précisant  les  indica¬ 
tions  opératoires  que  l’on  obtiendra  un  meilleur 
rendement  dans  les  résultats.  L’auteur,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  en  utilisant  la  technique  de  Lcriche, 
a  enlevé  le  ganglion  intermédiaire,  le  ganglion 
étoilé,  et  le  deuxième  ganglion  thoracique.  L'aiipa- 
rition  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard-llorner 
vint  fournir  le  test  nécessaire  d’une  exérèse  suffi¬ 
sante.  La  disparition  de  la  dyspnée,  du  râle  tra¬ 
chéal,  la  reprise  de  poids  de  la  malade,  prouvent 
13  mois  après  rinlcrvention  le  bon  résultat  ob¬ 
tenu. 

C’est  peut-être  en  stabilisant  le  taux  du  calcium 


sanguin  qui  est  resté  remarquablement  fixe  après 
l’intervention  que  les  opérations  sur  le  sympathi¬ 
que  agissent. 

Paralysie  faciale  par  blessure  par  balle  trai¬ 
tée  par  résection  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  du  sympathique  et  suspension  de  la  com¬ 
missure  labiale.  —  M.  Paul  Roques.  Paralysie 
faciale  complète,  de  type  jrériphérique,  consécu¬ 
tive  à  une  tentative  de  suicide.  La  paralysie  sem¬ 
ble  contemporaine  de  la  blessure  directe  du  facial 
in^tra-pétreux  ;  trois  semaines  après,  on  enlève  les 
deux  projectiles,  dont  l’un  était  dans  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  conduit,  l’autre  dans  l’étage  moyen  en 
situation  extra-durale. 

C’est  devant  la  menace  d’une  kératite  que  le  clû- 
rurgien  est  amené  à  agir  rapidement  sur  la  para¬ 
lysie  faciale. 

La  résection  <lu  ganglion  supérieur  du  sympa¬ 
thique  n’a  donné  qu’une  amélioration  de  l’occlu¬ 
sion  palpébrale.  Pour  l'cmédier  à  l’asymétrie  fa¬ 
ciale  fort  disgracieuse,  l’auteur  a  pratiqué  une 
simple  suspension  de  lu  commissure  labiale  par 
un  crin  perdu  fixé  au  périoste  de  l’os  malaire. 

Pneumatocèle  intra-cranienne  post-trauma¬ 
tique.  —  MM.  L.  Ballif  et  A.  Moruzi  (Jassy).  M. 

D.  Petit-Dutaillis,  rapporteur.  Coup  de  pied  de 
cheval  reçu  au-dessus  du  sourcil  gauche  et  ayant 
déterminé  un  enfoncement  du  sinus  frontal.  Le 
blessé  est  opéré.  11  guérit  au  15°  jour.  Trois  semai¬ 
nes  plus  lard,  apparaissent  des  douleurs  frontales 
violentes  et  un  écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  le  nez.  Puis,  progressivement  s’ins¬ 
tallent  une  monoplégie  brachiale  droite  cl  un 
étal  de  torpeur. 

La  percussion,  l’auscultation  et  la  radiographie 
ont  contrôlé  le  diagnostic  de  pneumatocèle.  Celte 
poche  aérienne  communiquait  par  deux  orifices 
avec  le  sinus  frontal.  Il  s’agissait  d’une  pneuma¬ 
tocèle  vraie  sans  communication  ventriculaire.  'Les 
auteurs  estiment  qu’il  est  nécessaire  d’intervenir 
dans  les  cas  de  ce  genre  quand  il  y  a  aggravation 
progressive  cl  que  l’on  craint  une  infection  grave.  - 
Us  concluent,  dans  les  fractures  du  crâne  qui 
mettent  en  communication  la  boîte  crânienne  avec 
une  cavité  de  la  face,  à  lu  nécessité  de  réparer  les 
brèches  de  la  dure-mère.  Si  cette  réparation  n’est 
pas  possible,  de  s’attaquer  à  la  cavité  de  la  face 
elle-même,  de  la  trépaner  et  de  fermer  toute  com¬ 
munication  entre  elle  et  le  crâne,  soit  en  le  bour¬ 
rant  avec  de  la  cire,  soit  par  exemple,  s’il  s’agit  du 
sinus  frontal,  en  passant  un  point  en  bourse  sur 
le  canal  fronlo-nasal.  C’est  ce  dernier  procédé  que 
les  auteurs  ont  utilisé  avec  succès. 

—  M.  Trufiert  demande  si  l’on  a  réséqué  la 
paroi  externe  du  canal  fronlo-nasal  pour  obtenir 
la  fermeture  du  sinus  frontal. 

Paraplégie  spasmodique  dans  un  mal  de  Pott 
ancien,  guérie  en  quelques  semaines  par  une 
laminectomie  décompressive  étendue.  —  MM. 
René  Fontaine  et  Frédéric  Levoit.  M.  D.  Petit- 
Dutaillis,  rapporteur.  11  s’agissait  d’une  paraplé¬ 
gie  tardive  d'allure  grave,  rapidement  guérie  par 
une  simijle  laminectomie  décompressivc.  Tous  les 
arcs  postérieurs  de  a  L^  ont  été  réséqués  sur 
toute  l'étendue  de  la  gibbosité.  Au  moment  où 
l’opérateur  est  arrivé  à  l’angle  supérieur  de  la 
gibbosité,  un  dernier  coup  de  pince-gouge  donna 
brusquement  l’impression  d’avoir  levé  un  obstacle 
osseux.  Aussitôt,  la  moelle,  jusqu’alors  inerte,  se 
remit  à  battie.  La  guérison,  six  mois  après  l’opé¬ 
ration,  est  complète. 

Le  rapporteur  demande  si  dans  les  formes  de 
paraplégie  lentement  installée  cl  d’apparition  tar¬ 
dive  il  ne  serait  pas  légitime  d’intervenir.  Parli- 
culièremnt,  dans  les  cas  où  la  gibbosité  est  ac¬ 
centuée,  l’obstacle  est  moins  du  fourreau  do 
pachyméningilc  qu’à  l’os  lui-même.  La  résection 
môme  étendue  des  lames  ne  gêne  nullement  la 
statique  vertébrale  ultérieure  et  libère  la  moelle 
comme  le  prouvent  celle  observation  cl  celles 
fournies  par  lu  thèse  d’Hubert,  de  Lille,  inspirée 
par  Leforl. 

—  M.  E.  Sorrel.  Tout  le  monde  est  d’accord 
pour  l’abstention  op<?ratoire  dans  les  paraplégies 
pottiques  liées  nu  développement  d’un  abcès  cl 
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qui  sont  la  règle.  Les  paraplégies  dues  à  une  pacliy- 
méningite  ou  à  des  compressions  osseuses  semblent 
simntanément  incurables.  Dans  les  interventions 
qui  ont  été  faites,  on  a  constaté  que  la  compression 
se  faisait  sur  la  face  antérieure  de  la  moelle  par 
des  éperons  osseux  volumineux. 

la;  fait  que,  dans  l'observation  citée,  la  para¬ 
plégie  se  soit  installée  l’apidement  et  complètement 
laisse  croire  qu’il  s'agissait  peut-être  d’un  réveil 
du  Pott  ancien  avec  abcès. 

—  M.  Petit-Dutaillis  maintient  intégralement 
ses  coiielusions.  La  laminectomie  étendue  ayant 
agi  vite  et  eomplèti'inent,  il  faut  en  conclure  que 
dans  ce  cas,  la  compiession  était  due  à  un  obstacle 
osseux. 

La  lobectomie  en  plèvre  libre,  en  un  temps, 
-w-  M.  Robert  Monod  apporte  les  résultats  de  quatre 
lobectomies  en  plèvre  libre,  en  un  temps.  11  y  a 
eu  2  décès,  2  guérisons.  L’auteur  rapi>elle  les  incon¬ 
vénients  actuels  de  la  pneumectomie,  opération 
aveugle,  souvent  incomplète,  toujours  insuffisante, 
exposant  aux  fistules  et  à  la  récidive.  L’idée  de  la 
lobectomie  remonte  à  1881  mais  elle  est  restée 
dans  le  domaine  de  l’expérimentation  puisqu’elle 
exige  la  solution  d’un  certain  nombre  de  problèmes 
tiK-hniques  dont  trois  sont  essentiels  :  le  problème 
de  la  fermeture  du  pédicule  bronebo-vasculo- 
nerveux  le  plus  important,  exposant  aux  hémorra¬ 
gies  secondaires  et  aux  fuites  d’air;  le  problème 
pleural  exposant  aux  réflexes  parfois  mortels,  et 
à  l’infection  post-oiau-atoire ;  le  problème,  eiilin, 
du  comblement  de  la  cavité  restante  qui  a  été  vite 
élucidé. 

Au  point  de  vue  expérimental,  à  partir  de  1909, 
les  progrès  apportés  par  l’enfouissement  du  moi¬ 
gnon  et  l’invagination  de  la  bronche  ont  évité 
l'infection  pleurale.  La  mortalité  des  animaux  a 
considérablement  diminué  ces  dernières  années, 
et  la  multi])licalion  des  expériences  a  prouvé  le 
peu  d’action  à  distance  sur  le  coeur  et  la  pression, 
l’innocuité  des  réflexes  à  retentissement  cardiaque, 
et  le  rôle  important  de  l’emphysème  compensateur 
des  lobes  laissés  en  place  chez  l’homme  ;  on  est 
passé  par  plusieurs  étaiies  marquées  par  les  essais 
de  lobectomie  en  deux  ou  plusieurs  temps  suivant 
la  technique  de  llobinson,  la  lobectomie  en  plèvre 
libre  en  un  temps,  méthode  de  Lilienthal  et  tout 
dernièrement  les  essais  de  méthodes  combinées. 
Dès  1929,  une  reprise  en  faveur  de  la  lobectomie 
s’est  faite  sous  l’influence  de  Brunn  (de  San  Fran- 

Uécemmenl,  deux  chirurgiens  anglais,  ïudor 
Edward  et  Itoherts,  ont  ]>ublié  des  statistiques  très 
encourageantes. 

L’auteur  lui-même  a  fait  des  recherches  [Kirtant 
sur  la  narcose,  sur  les  perfectionnements  instru¬ 
mentaux  et  les  essais  du  fermeture  des  .bronches. 
PrcKhainemcnt,  les  détails  de  ce  travail  seront 
publiés  dans  la  thèse  de  son  élève,  Demirleau, 
qui  l’a  considérablement  aidé  dans  l’accomplisse¬ 
ment  de  sa  tilche. 

Actuellement,  la  lobectomie  en  un  temps  est 
mise  au  point.  C’est  une  opération  logique,  parfai¬ 
tement  réglée  et  réalisable,  grâce  à  l’emploi  d’appa¬ 
reils  à  barouareose  évitant  le  collapsus,  à  l’ulili- 
sation  d’écarteurs  puissants,  à  la  mise  en  place  de 
tourniquets  pendant  l’hémostase  du  pédicule  plus 
sûre,  à  la  fermeture  par  suture  ou  enfouissement 
du  moignon  lobaire,  et  enfin  grâce  au  drainage 
pleural  irréversible  prolongé. 

—  M.  Proust  suggère  que  dans  le  cas  de  mort 
par  dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la  suite  de  lo¬ 
bectomie  du  lobe  inférieur  gauche,  il  y  a  eu  réac¬ 
tion  du  pneumogastrique.  L’espuOe  mort,  laissé  nu 
contact  du  diaphragme,  a  entraîné  une  ascension 
brusque  de  l’estomae. 

—  M.  Maurer  donne  les  détails  de  l’intervention 
qu’il  a  vu  pratiquer  dans  le  service  de  Roberts. 
11  insiste  sur  l’intérêt  de  placer  les  sutures  du 
pédicule  pulmonaire  en  quinconce.  La  pleurotomie 
U  niinirnn  dans  le  9“  espace  intercostal  permet  une 
aspiration  continue  post-opératoire. 

—  M.  Mouro  a  constaté  expérimentalement  que 
les  échecs  de  la  loheetomie  étaient  dus  à  l’infec¬ 
tion  pleurale.  11  suggère  la  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  arsenical  par  voie  intraveineuse  ou  paren¬ 
térale  dans  la  préparation  opératoire. 


Evolution  vers  la  résorption  d’un  appendice 
amputé  spontanément  et  üottant  dans  un  ab¬ 
cès.  —  M.M.  Jean  Berger  et  Roger  Simon.  His¬ 
toire  d’une  crise  assez  violente  d’appendicite  cor¬ 
respondant  sans  doute  à  la  perforation  de  l’appen¬ 
dice.  On  opère;  quelques  heures  ajn'ès  et  l’on  trouve 
au  milieu  du  pus,  flottant  et  libre  d’attache,  un 
appendice  d’aspect  librintuix  en  voie  avancée  de 

Un  cas  de  grands  kystes  du  rein.  —  M.  Jean 
Berger.  Observation  de  rein  oligokystiquc,  comme 
le  dit  Fauteur,  pour  l’opposer  au  rein  polykystique. 
11  s’agissait  d’une  histoire  de  tumeur  abdominale 
unilatérale,  volumineuse.  Les'  différents  examens 
cliniques,  instrumentaux  et  radiographiques  avaient 
fait  éliminer  et  l’hydrocholéeyste  et  la  tumeur 
d’origine  rénale  car  la  pyélographic  montrait  une 
image  pyélique  au-dessus  de  la  tumeur. 

On  a  utilisé  une  voie  d’abord  antérieure,  trans- 
péritonéale.  'La  tumeur  était  constituée  de  quatre 
kystes  et  de  microkystes  intra-parenchymentaux  : 
ce  qui  est  rare,  car  la  plupart  des  observations 
relatent  l’existence  de  kyste  unique.  La  néphrec¬ 
tomie  a  été  nécessaire.  Dans  le  cas  de  kyste  soli¬ 
taire,  on  peut  s’en  tenir  avec  avantage  et  sans 
gros  inconvénient  d’hémorragie  secondaire  â  la 
résection  en  collerette  de  la  paroi  kystique. 

Le  traitement  des  fractures  diaphysaires  du 
fémur  par  la  suspension  et  l’extension  conti¬ 
nue  au  moyen  de  broches  de  Steinmann  ou  de 
Kirchner.  Résultats  obtenus  au  Val-de-Grâce, 
de  1922  à  1934.  —  MM.  Clavelin,  G.  Bonnet,  J. 
Sarroste.  23  observations  do  fractures  traitées  par 
l’extension  continue  au  moyen  de  broches  sur 
des  appareils  à  extension  du  service  de  santé 
permettant  la  mobilisation  précoce  du  genou. 

On  peut  conclure  qu’il  a  été  nécessaire  dans 
40  cas  de  fractures  diaphysaires  récentes  d’agir 
par  la  broche  dans  57,5  pour  100.  Les  résultats 
se  divisent  en  17  complets  avec  raccourcissement 
de  0  à  2  centimètres  et  flexion  du  genou  dépassant 
l’angle  droit,  en  2  bons  résultats  avec  légère  rai¬ 
deur  et  raccourcissement  de  2  à  3  centimètres,  en 
1  résultat  médiocre  et  en  3  échecs  :  une  arthrite 
purulente,  une  torsion  de  la  broche,  une  pseu¬ 
darthrose. 

On  a  utilisé  l’anesthésie  rachidienne,  la  traction 
à  8-10  kilogrammes,  16  fois  la  broche  de  Stein¬ 
mann,  7  fois  celle  de  Kirschner.  La  mobilisation 
ihi  genou  est  pratiquée  dès  le  quatrième  jotir.  11 
faut  vérifier  radiologiquement  ta  réduction  au  iit 
du  malade. 

A  propos  des  volvulus  du  grêle.  —  MM.  Paul 
Picquet  et  Jacques  Bonnecaze  (Sens).  C’est  le 
complément  de  la  Ihè.sc  de  l’un  des  deux  auteurs. 
A  l’aiipui  de  nouvelles  observations,  ils  rappellent 
la  nécessité  de  diviser  les  volvulus  du  grêle  en 
primitifs  et  .secondaires.  Ces  derniers  peuvent  être 
secondaires  à  la  fixation  d’une  anse  intestinale, 
parlieulièrement  par  une  bride  :  le  mécanisme  de 
la  torsion  est  simple  ;  c’est  celui  du  tuyau  d’arro¬ 
sage  que  l’on  écrase  avec  le  pied.  Les  volvulus 
secondaires  à  une  occlusion  du  grêle  sans  fixation 
de  l’anse  sont  moins  aisés  à  comprendre.  11  n’a 
jamais  été  constaté  de  brides  dans  les  cas  do  vol- 
vuhis  du  côlon  pelvien  et  de  grands  volvulus 
intéressant  la  totalité  ou  presque  de  l’intestin 

Double  fracture  de  cuisse,  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse  temporaire.  —  MM.  Proust  et  Judet. 
Une  fracture  bilatérale  du  fémur  chez  un  jeune 
homme  a  été  traitée  par  une  ostéosynthèse  au 
moyen  de  l’appareil  de  Rover.  Cet  appareil  per¬ 
met  \me  mobilisation  précoce  du  genou.  L’abla¬ 
tion  des  vis  est  facile.  On  peut  ajouter  à  la  pose 
de  cet  appareil  dans  les  fractures  très  obliques  la 
ligature  de  l’os  suivant  le  procédé  do  Juvara  ou 
do  Lcve\if. 

Pince  écrasante  pour  l’intestin.  —  M.  Berge- 
ret.  Cet  instrument  ingénieux  est  une  combinai¬ 
son  de  la  pince  écrasante  puissante  de  Doyen  et 
de  deux  éléments  éerasours  intestinaux  du  type  de 
Martcl-Lardennois. 

I  G.  CoRDiEn. 
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Polynévrite  pseudo-myopathique.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Julien  Marie  et  Messimy  rapportent 
une  observation  de  polynévrite  pseudo-myopathique 
d’Alajouanine,  chez  un  enfant  de  5  ans.  Ils  insis¬ 
tent  sur  les  signes  permettant  de  différencier  clini¬ 
quement  cette  variété  de  polynévrite  des  myopa¬ 
thies  chroniques  (début  progressif  et  rapide, 
caractère  évolutif  de  i’affection,  abolition  précoce  et 
diffuse  de  la  rélleelivilé  tendineuse,  régression  de 
tous  les  signes  en  trois  mois).  Ils  démontrent 
qu’entre  ces  affections  différentes  dans  leurs  lésions, 
leur  étiologie  et  leur  pronostic,  il  n’existe  qu’un 
point  commun  :  la  topographie  identique  des  trou¬ 
bles  moteurs  par  atteinte  des  mêmes  groupes 
musculaires  lonibo-dorsaux  et  de  la  ceinture 
pelvienne. 

Présentation  d’une  pneumonie  du  lobe  car¬ 
diaque,  chez  un  enfant  de  1  an.  —  MM.  Robert 
Debré,  M.  Mignon  et  M““  Bernard-Pichon  com¬ 
muniquent  l’observation  clinique  et  radiologique 
d’une  pneumonie  lobaire  aiguë  d’évolution  normale 
mais  localisée  au  lobe  cardiaque,  se  traduisant  par 
nue  opacité  radiologique  limitée  par  une  ligne 
scissurale  allant  de  la  partie  externe  du  diaphragme 
droit  au  hile,  formant  une  opacité  triangulaire  de 
la  base  droite,  avec  disparition  progressive  au 
22”  jour  de  l’opacité  et  de  la  limite  scissurale.  Çlet 
aspect  radiologique  mérite  d’être  connu  et  distingué 
des  opacités  triangulaires  paramédiastinaies  infé¬ 
rieures  droites  de  la  pleurésie  médiastine  cl  des 
bronchiectasies  droites. 

Pneumonie  du  lobe  cardiaque.  —  MM.  R. 
Debré,  M.  Mignon  et  M““  Bernard-Pichon  pré¬ 
sentent  les  films  d’une  pneumonie  du  lobe  cardia¬ 
que  à  évolution  clinique  normale. 

Kératodermie  palmo-plantaire.  —  MM.  R.  De¬ 
bré  et  G.  Desbuquois  présentent  une  enfant  de 
9  ans  atteinte  de  kératodermie  essentielle,  congéni¬ 
tale.  11  s’agit  d’une  kératodermie  discrète,  qui  n’est 
pas  particulièrement  localisée  aux  régions  palmo¬ 
plantaires  mais  généralisée.  Différents  troubles  tro¬ 
phiques  s’y  associent  :  onychoses  prédominant  aux 
ongles  des  mains,  déformant  considérablement  ces 
ongles  et  se  compliquant  de  siqjpuralions  du  lit 
unguéal,  trichoses,  avec  retard  de  développement 
et  insuffisance  du  système  pileux.  Cette  kératite 
bilatérale  parenchymateuse  est  d’un  type  très  parti¬ 
culier.  L’association  à  la  kératodermie  de  ces  diffé¬ 
rents  troubles  trophiques  incite  à  penser  à  une 
origine  endocrinienne  du  syndrome. 

La  méningocèle,  forme  contestée  des  a  spina 
bi&da  }>.  —  M.  Jacques  Leveuf  présente  8  ob¬ 
servations  de  méningocèle  (7  lombo-sacrées  et 
1  cervicale). 

La  méningocèle  est  caractérisée  par  ce  fait  que  la 
poche  du  s|)ina  bilida  qui  contient  le  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  traversée  ni  par  la  moelle 
ni  jiar  des  cordons  nerveux.  L’examen  histologique 
montre  que  la  paroi  est  constituée  par  de  l’arach¬ 
noïde  é|)aissie  sans  présence  de  tissu  médullaire. 
Quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs  la  ménin¬ 
gocèle  existe  sans  contestation  possible. 

A  l’examen  clinique  les  enfants  ne  présentent 
aucune  autre  malformation  ni  aucun  signe  de 
déficience  nerveuse.  Dans  certains  cas  la  ménin¬ 
gocèle  menace  de  se  rompre  :  une  intervention 
d’urgence  est  alors  indiquée. 

L’opération  est  facile,  peu  choquante  et  aucun 
des  8  opérés  n’a  succombé  des  suites  de  l’inter- 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  l’auteur 
présente  des  opérés  datant  de  12  ans,  6  ans  1/2, 
3  ans,  etc.  11  n’existe  chez  eux  aucune  hydrocé¬ 
phalie,  aucun  trouble  nerveux,  aucune  paralysie 
des  membres  inférieurs.  Le  développement  intellec¬ 
tuel  est  normal. 

Dans  3  cas  cependant  un  examen  neurologique 
approfondi  a  montré  quelques  très  légers  signes 
d’allcintc  nerveuse  :  petite  plage  d’hypoesthésie 
plantaire,  abolition  d’un  réflexe  achillécn,  aboli¬ 
tion  dn  réflexe  anal. 

Cela  lient  à  ce  que  la  moelle  sans  faire  partie  dn 
spina  proprement  dit  présente  un  certain  défaut 
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d’évolution  (pas  d’ascension  de  la  moelle,  racines 
horizontales).  Dans  un  cas  d’autopsie,  on  a  trouvé 
en  un  point  de  la  moelle  une  très  légère  malfor¬ 
mation  des  cordons  postérieurs. 

Mais  ce  sont  là  des  lésions  insignifiantes.  'Le 
pi'onostic  des  méningocèles  reste  favorable  dans 
tous  les  cas. 

Bysostose  oranio-îaciale.  Examen  anatomi¬ 
que.  —  MM.  H.  Grenet,  J.  Leveuf  et  P.  Isaac- 
George  indiquent  quelques  constatations  faites 
dans  un  cas  de  dysostose  cranio-faciale,  présenté 
à  la  Société  au  mois  de  Janvier.  Il  s’agissait  d’une 
fillette  de  21  mois,  chez  qui  l’examen  ophtalmo¬ 
logique  montrait  un  aspect  de  stase  papillaire  avec 
teinte  atrophique  des  papilles.  Dans  l’espoir  qu’on 
obtiendrait  peut-être  une  légère  amélioration  de  la 
vision,  on  tenta  une  trépanation  décompressive. 
On  constata  alors  par  la  ponction  lombaire  et  la 
ponction  ventriculaire  qu’il  n’existait  ni  blocage, 
ni  hypertension  intra-cranicnne.  L’enfant  succom¬ 
ba  à  des  accidents  de  décompression.  L’examen 
anatomique  montre  une  voûte  crânienne  mince,  de 
nombreuses  impressions  digitiformes  sur  la  voûte 
et  la  base,  l’absence  de  sutures  visibles  sur  la 
voûte  ;  et  surtout  on  peut  constater  que  le  canal 
optique,  dont  l’orifice  postérieur  avait  des  dimen¬ 
sions  normales,  allait  en  se  rétrécissant  en  enton¬ 
noir,  de  telle  sorte  que  le  nerf  optique  était  étranglé 
dans  un  orifice  antérieur  sténosé. 

—  MM.  R.  Garcin,  Chevalley  et  R.  Bize  mon¬ 
trent  les  pièces  anatomiques  d’un  cas  de  dysostose 
cranio-faciale  qu’ils  ont  présenté  à  la  Société  Médi¬ 
cale  des  Hôpitaux.  Ils  soulignent  l’intégrité  du 
cerveau  et  des  méninges,  la  soudure  complète  de 
toutes  les  sutures  de  lu  voûte  dont  on  ne  peut 
retrouver  la  moindre  trace,  l’écrasement  des  nerfs 
optiques  dans  le  canal  optique. 

Analysant  les  déformations  cndocranienncs,  les 
auteurs  pensent  avec  F.  Régnault  qu’elles  résultent 
de  la  lutte  et  de  la  pesée  qu’exei’ce  le  cerveau  en 
voie  de  développement  sur  le  plancher  basilaire  et 
sur  le  frontal  :  eelasie  de  la  bosse  frontale,  effon¬ 
drement  en  entonnoir  de  la  fosse  cérébrale,  apla¬ 
tissement  de  la  pyramide  orbitaire,  écrasement  du 
canal  optique,  ectasie  des  fosses  cérébrales  moyen¬ 
nes,  transformation  du  trou  occipital  en  une  véri¬ 
table  gouttière.  Du  côté  de  la  voûte,  la  lutte  des 
hémisphères  contre  la  paroi  inextensible  se  traduit 
en  arrière  de  la  bosse  frontale  par  les  crêtes  épais¬ 
ses  de  la  face  endocranicnne,  îlots  de  résistance 
ménageant  entre  eux  des  zones  d’anostose  où  la 
paroi  est  faite  d’éléments  purement  fibreux.  L’hy¬ 
pothèse  de  Crouzon  et  Debré  sur  le  mécanisme  de 
la  cécité  (atrophie  par  compression)  se  trouve  ici 
nettement  vérifiée.  Cette  compression  doit  être  rela¬ 
tivement  précoce. 

Les  auteurs  montrent  les  problèmes  théoriques  et 
pratiques  que  soulève  cette  pathogénie  mécanique 
et  discutent  les  indications  opératoires  que  l’on 
peut  envisager. 

—  M.  Jacques  Leveuf  signale  que  l’élargisse¬ 
ment  do  la  partie  antérieure  du  canal  optique  est 
une  02)ération  simple,  d’ailleurs  pratiquée  à  diverses 
reprises  par  llildebrand. 

Calcul  vésical  chez  un  entant.  —  M.  Martin 
présente  un  enfant  opéré  d’apjrendicite  alors  qu’il 
était  porteur  d’un  calcul  vésical  aisément  extrait 
par  une  cystostomie  suspubienne. 

Forme  truste  de  dyschondroplasie.  —  MM.  Ed. 
Lesné,  J. -A.  Lièvre  et  G.  Loisel  présentent  un 
enfant  do  5  ans  dont  la  morphologie  rappelle  par 
beaucoup  de  points  celle  d’un  sujet  atteint  d’achon¬ 
droplasie.  La  radiographie  systématique  du  squelette 
montre  des  altérations  de  certains  dos  os  longs,  et 
particulièrement  des  métacarinens.  La  palpation 
minutieuse  dos  métacarpiens  anormaux  fait  décou¬ 
vrir  à  leurs  extrémités  des  saillies  chondromateuses 
analogues  à  celles  des  chondromes  multiples. 

Section  du  sciatique  poplité  externe.  Suture. 
—  M.  Martin  pl-ésente  un  enfant  chez  lequel  il 
a  pratiqué  une  suture  du  sciatique  poplité  externe 
totalement  sectionné.  La  marche  est  redevenue 
pnisque  normale. 

Agranulocytose  rapidement  mortelle  chez  une 
entant  de  5  ans.  —  MM.  G.  Blechmann  et  P. 


Bagot  rai)porlent  l’observation  d’une  enfant  de  5 
ans,  sans  antécédents,  qui,  au  8”  jour  d’une 
«  fièvre  ganglionnaire  »,  présenta  une  anémie 
extrême  et  de  la  fétidité  de  l’haleine.  On  constate 
des  ulcérations  nécrotiques  au  niveau  de  l’amyg¬ 
dale  pharyngée.  Or,  l’hémoculture  révèle  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  hémolytique  et  la  numéra¬ 
tion  globulaire  montre  2.000  piiis  750  globules 
blancs  avec  14  pour  100  puis  10  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires.  Malgré  deux  immuno-transfusions  la 
mort  survint  au  12“  jour.  Le  syndrome  agranulo- 
cytaire  do  Schultz  est  exceptionnel  chez  l’enfant. 

La  néphrose  lipoïdique  tamiliale.  Considéra¬ 
tions  pathogéniques.  —  M.  G.  Blechmann  rap¬ 
porte  la  première  observation  française  de  néphrose 
lipoïdique  familiale  survenue  chez  deux  frères  et 
chez  tous  les  deux  à  l’âge  de  4  ans. 

'Le  jrremier  _a  succombé  en  pleine  anasarque, 
après  un  mois  de  maladie,  la  quantité  d’albumine 
urinaire  ayant  atteint  au  début  le  chiffre  énorme 
de  47  gr.  60  par  litre.  Le  diagnostic  n’a  pas  été 
alors  porté.  Le  cadet  est  tombé  malade  plusieurs 
années  plus  tard.  La  maladie  a  évolué  insidieuse¬ 
ment  d’abord,  puis  le  diagnostic  a  été  posé  par  les 
examens  sanguins  :  une  évolution  rapidement  favo¬ 
rable  a  été  obtenue  jjnr  la  cure  azotée  et  thyroï¬ 
dienne.  11  existait  des  antécédents  spécifiques  pater- 

11  faut  rapprocher  ce  cas  de  la  double  observa¬ 
tion  de  néphrose  lipoïdique  avec  issue  fatale  chez 
deux  frères,  publiée  par  Volhard  et  ayant  débuté  à 
14  ans. 

La  néphrose  apparaît  le  plus  souvent  à  la  suite 
d’une  angine,  mais  la  prédisposition  spéciale  aux 
néidiropathics,  invoquée  par  llutinel  et  i)ar  Castai- 
gne,  trouve  sa  preuve  absolue  dans  les  observations 
familiales  relatées.  Cette  prédisposition  pose  lu 
question  du  terrain.  Mais  ie  priiiium  niocens  de  la 
néphrose  est  surtout  d’ordre  extrarénal:  il  s’agit 
d’une  méiopragie  créée  par  le  tréjronème  et  d’ordre 
complexe  néphro-humoral  et  endocrinien. 

—  M.  Debré  ne  croit  pas  à  la  nature  syjfiiiliti- 
que  de  la  néphrose  lipoïdique.  Le  caractère  familial 
d’une  affection  ne  suffit  pas  pour  l’attribuer  à  la 
syjïhilis.  Des  réserves  s’imposent  à  ce  point  de  vue 
d’autant  plus  que  le  traitement  antisyphilitique  des 
néphroses  lipoïdiques  peut  avoir  des  conséquences 
fâcheuses. 

—  M.  Lesné  n’a  jamais  constaté  d’amélioration 
des  néphroses  lipoïdiques  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique,  qui,  à  son  avis  également,  peut  être 
nocif. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  signale  que  le  traite¬ 
ment  spécifique  est  quelquefois  mal  supporté  dans 
les  cas  de  néphrite  syphilitique  avérée.  On  ne  peut 
donc  de  ce  fait  tirer  aucune  déduction  pathogé- 

Examen  anatomique  d’un  cas  d’obésité  dite 
nerveuse.  —  M.M.  H.  Grenet  et  R.  Lèvent  com¬ 
muniquent  les  résultats  de  l’autopsie  d’une  malade 
qui  avait  été  présentée  à  la  Société  à  l’âge  de  15  ans. 
11  s’agissait  d’obésité  avec  scoliose  et  anomalies  du 
système  pileux,  chez  une  hérédo-syphilitique.  Tous 
les  tests  glandulaires  s’étaient  montrés  négatifs,  et 
l’on  avait  conclu  à  une  obésité  nerveuse.  Cotte 
malade  étant  morte  accidentellement,  on  a  cons¬ 
taté  des  lésions  de  méningite  chronique  de  la  base, 
et  aussi  un  adénome  cyanophile  de  l’hypophyse  et 
des  lésions  thyroïdiennes  qui  semblent  en  rapport 
avec  l’altération  hypophysaire. 

Guérison  rapide  d’un  cas  d’acrodynie  par 
l’acétylcholine.  —  M.  E.  Mourrut  (Béziers)  rap¬ 
porte  riiistoire  d’un  enfant  de  28  mois  qui  présen¬ 
tait  des  signes  caractéristiques  d’acrodynie  datant 
de  trois  mois  environ.  Dès  la  seconde  injection 
d’acétylcholine,  l’amélioration  était  manifeste,  et 
après  la  sixième  c’était  une  véritable  transforma¬ 
tion  dans  l’état  de  l’enfant.  Les  injections  ayant  été 
suspendues  par  suite  de  circonstances  matérielles, 
les  sueurs,  l’agitation,  reparaissaient  au  bout  de 
quelques  jours,  pour  cesser  de  nouveau,  et  d’une 
manière  définitive,  dès  la  reprise  du  traitement. 
Celte  observation  s’ajoute  à  celles  qui  montrent 
l’action  heureuse  de  l’acétylcholine  dans  de  tels 
cas,  action  qui,  ici,  a  été  particulièrement  nette. 

—  M.  Lereboullet  confirme  les  bons  résultats 


que  ireul  fournir  racétylcboline  à  condition  d'être 
injectée  à  doses  suffisantes. 

—  M.  Clément  a  ])U  constater  que  des  séries  de 
12  à  15  injections  d’acétylcholine  à  fortes  doses 
restaient  sans  résultat. 

—  M.  Lévêque  n’a  (ras  eu  de  succès  avec  l’acé- 
tylchloline  mais  il  s’agissait  de  cas  anciens. 

—  M.  Duhem  signale  que  les  cas  d’acrodynie  qui 
répondent  à  une  carence  du  sysième  sympathique 
sont  influencés  favorablement  ])ar  les  R.  L.  V. 
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Nouvelles  notes  sur  l’acrodynie  intantile.  — 
M.  Péhu.  1"  Les  lonnes  frustes  de.  cette  waladie. 
—  De  plus  en  plus  on  conslale  que  la  variété  com¬ 
plète,  avec  sa  riche  symptomatologie,  n’est  pas  la 
seule  et  que  l’acrodynie  peut  pendant  la  totalité  ou 
une  grande  partie  de  son  évolution  revêtir  une 
physionomie  ((atténuée».  Actuellement,  en  effet, 
on  arrive  à  authentifier  des  formes  :  enléralgi(iue, 
une  variété  unique  l)syclio-ncrveus(!,  une  variété 
avec  diminution  accusée,  une  forme  nnitilante. 
Toutefois,  les  signes  cardinaux  existent  toujours, 
à  savoir  la  tachycardie  et  l’élévation  de  la  pression. 

2“  Les  récidives.  ■ —  lîn  général,  (juehjue  longue 
que  soit  son  évolution,  l’acrodyiiie  guérit  jiour  ne 
plus  reparaître.  Il  se  [leut  ceiKUidanl  que  ai>rès 
une  guérison  en  iqvirarcnce  com|)lèle,  une  récidive 
vraie  se  produise.  L’auteur  en  relate  une  observa¬ 
tion  tyqiique  chez  un  enfant  de  5  ans  et  demi.  Dix- 
huit  mois  apiès  l’atteinte  première  qui  avait  duré 
trois  mois,  une  récidive  s’est  produite  avec  un 
tableau  symptomatique  plus  accentué.  Mais  pa¬ 
reilles  observations  sont  rares. 

3“  L’extension  de  la  niatadie,  —  A  l’heure 
actuelle,  indiscutablement,  dans  certaines  ré'dons 
de  la  France,  la  fréquence  de  l’acrodynie  est  bien 
plus  considérable.  Que  celte  augmentation  numé¬ 
rique  soit  réelle,  ou  qu’elle  résulte  de  la  reconnais¬ 
sance  plus  fréquente  de  la  maladie,  c’est  ce  dont  il 
est  difficile  de  décider. 

Un  cas  de  méningite  ourlienne  primitive.  — 
M.M.  M.  Bernheim  et  R.  Jeantet.  Observation 
d’un  enfant  de  10  ans  qui,  hosi)italisé  j)Our  un 
syndrome  méningé  aigu,  présente  une  fluxion 
parotidienne  bilatérale.  L’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  montre  7.50  éléments  blancs  par 
millimètre  cube  et  0  gr.  40  imur  100  d’albumine; 
le  taux  du  sucre  est  normal. 

('.elle  ((  dissociation  albumino-eylologique  inver¬ 
sée  »  avec  glycorachie  normale,  que  l’on  retrouve 

1er  le  diagnostic,  «urioul  dans  les  cas  de  ménin¬ 
gite  ourlienne  autonome  évoluant  sans  tuméfaction 
IKirotidicnnc.  ’ 

Deux  observations  d’intoxication  par  les  bar¬ 
bituriques.  —  MM.  Cordier,  P.  Lagèze  et  D. 
Edel.  La  première  observation  concerne  une 
jeune  femme  de  24  ans  ayant  absorbé  6  gr.  de 
gardénal.  Lavage  d’estomac,  toni-cardiaques.  Décès 
malgré  une  transfusion  de  1.50  eme,  lai  seconde 
se  rapporte  à  une  femme  de  30  ans  ayant  absorbé 
3  gr.  de  gardénal.  Coma  complet.  Notion  de  l’in¬ 
toxication.  Iraitemcnl  exclusif  par  la  strychnine 
intraveineuse,  1  cgr.  toutes  les  2  heures,  à  la  dose 
totale  de  8  cgr.  1/2.  Cuérison  à  la  24“  beurc  du 
Irailement.  Clocher  thermique  isolé  au  4“  jour. 

'Les  auteurs  insistent  :  sur  la  pauvreté  des 
éléments  de  diagnostic  iiosilif,  sur  les  éléments  de 
pronostic  représentés  par  la  courbe  thermique  avec 
scs  deux  aspects,  et  les  complications  pulmonaires, 
sur  le  résultat  nettement  favorable  du  traitement 
strychniné  intensif  ayant  amené  le  réveil  par 
paliers,  sans  association  d’aucun  autre  Irailement. 

Acrodynie  truste  diagnostiquée  par  les  signes 
cardiovasculaires.  —  M.  Mouriquand,  M““  Weill 
et  M.  Badinand  rap))orlcnt  l’observation  d’une 
fillette  de  2  ans  1/2  chez  laquelle  l’examen  soma¬ 
tique  était  à  peu  près  négatif  en  dehors  d’une 


1234 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Août  1934 


N“  61 


lachyoardie  ré"uli{;re  cl  d’une  tension  à  16/9.  C’est 
devant  ces  signes  cardiovasculaircs,  l’interrogatoire 
révélant  de  légère  troubles  psychiques,  que  le  dia- 
giioslic  d’acrodynie  fut  posé.  11  fut  vérifié  par  la 
siiile  i)ar  l’apparition  de  quelques  douleurs  au 
niveau  des  mains  et  de  légers  troubles  cutanés  avec 
prurit.  Les  auteurs  après  H.  Debré  insistent  sur  la 
Irès  grande  valeur  diagnostique  de  cette  tachycar¬ 
die  sans  fièvre,  de  cette  hypertension  constatée  chez 
un  enfanl,  l’acrodynie  étant  seule  à  réaliser  un  tel 
syndrome  cardio-vasculaire  à  cet  âge. 

Deux  observations  d’acrodynie  fruste  à  forme 
douloureuse.  —  jM.  Bernheim.  Dans  ces  deux  cas, 
le  caractère  discret  des  symplémcs  a  fait  errer 
i]ueh]ue  temps  le  diagnostic.  Contrastant  avec  des 
signes  cardinaux  effacés  il  existait  des  manifesta¬ 
tions  donIour(!uses  intenses  qui  ont  marqué  le  dé- 
tnit  de  la  maladie  et  qui,  chez  une  malade,  ont 

d’une  diplopie  qui  dura  plus  d’une  semaine.  Ce 
fait  servira  de  nouvel  argument  aux  auteurs  qui, 
selon  toute  vraisemblance,  admettent  une  parenté 
entre  l’acrodynie  et  la  névraxile  épidémique. 

Acrodynie  avec  réactions  abdominales.  — 
MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Badinand  présen¬ 
tent  nu  cas  d’acrodynie  avec  réactions  abdomi¬ 
nales.  11  s’agissait  d’une  enfant  de  9  ans  qui  pré- 
senla  i)endant  2  mois  des  douleurs  abdominales 
Irès  vives  avvîc  diarrhée  au  début;  ce  n’est  que  se¬ 
condairement  qu’apparurent  des  signes  très  nets 
l'I  Irès  intenses  d’acrodynie.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’acrodynie  facteur  possible  de  douleurs  abdo¬ 
minales  chez  l’enfant,  soit  qu’il  s’agisse  d’une 
fornu'  abdominale  pure,  soit  que  ces  douleurs  ne 
constituent  que  le  début  d’une  forme  banale.  Ils 
insisleni  également  sur  l’intensité  des  troubles 
de  la  série  encéphalilique  qui  permettent  dans  cer¬ 
tains  cas  —  au  moins  cliniquement  —  de  rappro¬ 
cher  l’acrodvnie  de  l’encéjvhalile  épidémique. 

Cu.  Mhiimkt. 
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Arthrite  suppurée  de  l'épaule  au  cours  d’une 
fièvre  de  Malte.  —  M.  de  Rougemont  présente 
une  malade  qu’il  a  soignée  pour  une  affection  de 
l’épaule  droite  caractérisée  par  des  douleurs  cl  la 
présence  d’une  grosse  tuméfaction  fluctuante.  La 
radiographie  était  négative.  Une  ponction  ivermit 
de  retirer  du  pus  dont  l’examen  bactériologique 
ne  fournit  pas  de  précisions  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostic.  Mais  des  recherelies  de  laboratoire  de 
,M.  Sédallian  et  M"’"  Clavel  permirent  de  porter  le 
diagnostic  de  fièvre  de  Malle.  Guérison  rapide  par 
simples  jKvni-lions,  sans  troubles  fonctionnels. 

Traumatisme  complexe  du  bassin  par  écrase¬ 
ment.  —  MM.  Bérard  et  Armanet  ont  soigné 
depuis  le  mois  de  Mars  1932  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  accident  de  chemin  de  fer,  présenta  des 
lésions  considérables  du  bassin.  En  plus  de 
•lésions  multiples  des  parties  molles  il  existait  du 
o(Mé  droit  une  disjonction  pubienne  de  6  cm.  et 
une  luxation  sacro-iliaque  entraînant  un  déplace¬ 
ment  énorme  de  l’hémipelvis;  on  notait  de  plus 
un  enfoncement  du  cotyle  avec  pénétration  de  la 
tète  fémorale.  Du  (!Ôté  gaucho  :  fracture  verticale 
du  bassin  et  diastasis  sacro-iiiaque.  11  n’cxislail 
pas  de  troubles  urinaires.  Le  résuital  actuei  est 
aalisfaisant  en  raison  de  ces  lésions  importantes. 

Tumeurs  à  myéloplaxes  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  du  fémur.  —  M.  Patel  est  intervenu  chez 
un  homme  de  30  ans  pour  une  tumeur  polykys¬ 
tique  du  maxillaire  siq)érieur  et  pratiqua  une  opé¬ 
ration  du  type  Galdwell-Luc.  La  tumeur  conte¬ 
nait  de  nombreux  myéloplaxes.  Deux  ans  plus 
lard  ce  malade  présenta  une  tumeur  de  même 
nature  dans  un  condyle  fémoral  qui  fut  traitée 
par  curettage  de  la  cavité  osseuse  et  mise  en  place 
de  greffons  ostéo-pviriosliques.  Gtiérison  rapide. 

L’auteur  insiste  sur  la  coexistence  assez  rare  de 
ces  vieux  tumeurs  à  myéloplaxes  chez  le  môme  su¬ 
jet  et  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  des  Iraile- 
mcnls  conservateurs. 


Diverticules  de  la  vessie.  —  M.  Gayet  rapporte 
les  observations  de  deux  diverticules  de  la  vessie 
assez  semblables  au  point  de  vue  de  leur  volume 
et  des  symptômes  qu’ils  entraînaient. 

Mais,  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  di¬ 
verticule  développé  vers  la  fosse  iliaque,  relié  à  la 
vessie  par  un  pédicule.  Il  put  être  enlevé  facile¬ 
ment. 

Au  contraire,  dans  le  deuxième  cas,  le  diverti¬ 
cule  fait  presque  corps  avec  la  vessie,  est  déve¬ 
loppé  vers  le  bas  te  occupe  la  région  de  l’uretère 
gaucho  qui  doit  faire  partie  de  la  poche.  En  rai¬ 
son  des  difficultés  que  pourrait  présenter  l’opéra¬ 
tion  et  des  troubles  peu  accentués  qui  existent, 
l’auleui’  conclut  à  l’abstention  opératoire. 

Ulcère  perforé  du  jéjunum.  —  MM.  Desjac- 
ques,  Dor  et  Doucet-Bon  sont  intervenus  chez  un 
homme  de  46  ans  avec  le  diagnostic  de  perforation 
gastrique.  11  s’agissait,  en  réalité,  d’un  ulcère  per¬ 
foré  siégeant  sur  la  première  anse  jéjunale.  Su¬ 
ture  de  la  perforation.  Mort.  Celte  observation  doit 
être  classée  dans  les  ulcères  dits  u  ulcères  simples 
du  grêle  »  qui  sont  d’observation  assez  rare. 

J.  Heitz. 
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Diverticule  de  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum  avec  néoplasme  gastrique.  —  MM.  Ga- 
rin,  Bernay  et  Dauvergne  ont  observé  un  homme 
de  83  ans  entré  à  l’hôpital  pour  des  troubles  diges¬ 
tifs  apparus  6  mois  auparavant  et  présentant  de 
l’ascite  et  un,  état  cachectique  avancé.  L’examen 
radiologique  montrait  une  niche  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’eslomac  et  une  image  diverticulaire  de 
la  seconde  partie  du  duodénum.  L’autopsie  con¬ 
firma  l’existence  du  diverticule  ,el  montra  sur  la 
petite  courbure  une  ulairation  que  l’examen  his¬ 
tologique  révéla  néoplasique. 

Cancer  du  côlon  transverse  avec  anémie  per¬ 
nicieuse  et  purpura.  —  M.  Pallasse  présente 
l’observation  d’un  homme  âgé  atteint  d’une  ané¬ 
mie  grave  avec  purpura  cl  c.ichexie  marquée.  Au¬ 
cun  trouble  digestif.  On  sentait  dans  l’hypocondre 
gauche  une  masse  que  l’on  pensait  être  une  rate 
hypertrophiée.  Mais  l’absence  de  troubles  de  la 
formule  sanguine  rendait  le  diagnostic  impossible. 

En  réalité,  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  néoplasme  du  côlon  Iransvcrse  n’ayant  amené 
aucun  trouble  de  canalisation. 

Diverticule  du  segment  inférieur  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Chapuy  et  M”"  Barrai,  à  l’autopsie 
d’une  femme  dé-cédée  d’asyslolie,  ont  découvert 
un  diverticule  oesophagien  du  volume  d’une  man¬ 
darine,  siégeant  au-dessous  de  la  bifurcation  tra¬ 
chéale  à  10  cm.  au-dessus  du  cardia,  n’ayant 
amené  aucun  trouble  pendant  la  vie. 

Diverticule  de  la  troisième  portion  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Chapuy  et  M"”  Barrai,  chez  un 
homme  décédé  après  une  phase  de  troubles  diges¬ 
tifs  vagues  et  un  ictère  chronique  persistant,  ont 
constaté  à  l’autopsie  un  diverticule  siégeant  sur 
la  convexité  de  la  3“  portion  du  duodénum  et  in¬ 
sistent  sur  la  rareté  de  celle  localisation. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
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Du  diagnostic  des  tumeurs  recto-sigmoïdien¬ 
nes.  —  M.  L.  Timbal.  Ces  tumeurs,  qui  sont  d’une 
extrême  fréquence,  sont  l’occasion  de  nombreuses 
ciTeurs  de  diagnostic.  L’auteur  en  rapporte  plu¬ 
sieurs  cas  démonstratifs,  concernant  des  malades 
qui  furent  soignés  pendant  des  mois  et  parfois 
même  des  années  pour  constipation  simple,  enté¬ 
rite,  hémorroïdes,  ou  dysenterie  amibienne,  alors 
qu’il  s’agissait  en  réalité  de  tumeur  recto-sigmoï¬ 
dienne.  f 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  toucher  rectal  suffit  à 


établir  le  diagnostic;  dans  quelques  cas,  il  doit  être 
complété  par  l’examen  rocloscopique. 

En  pratique,  ces  deux  moyens  d’investigation 
suffisent  et  ils  doivent  être  employés  systématique¬ 
ment. 

Les  rapports  de  l’infection  amygdalienne  avec 
certaines  manifestations  douloureuses  articu¬ 
laires  (observations  et  réflexions  personnelles). 
—  M.  A.  Viola  rapporte  3  observations  de  mani¬ 
festations  douloureuses  articulaires  coïncidant  avec 
une  infection  chronique  de  l’amygdale  palatine. 
Chez  ses  trois  malades,  il  réalisa  l’évidement  com¬ 
plet  de  la  loge  amygdalienne  et  quelques  semaines 
après,  on  même  temps  que  se  confirmait  la  guéri¬ 
son  de  l’état  loc.nl,  les  douleurs  articulaires  disparu¬ 
rent. 

Il  rappelle  avec  quelle  constance  certains  laryngo¬ 
logistes,  surtout  américains,  accusent  l’amygdale 
infectée  d’être  la  porte  d’entrée  de  l’infection  rhu¬ 
matismale  articulaire,  et  il  est  incontestable  que 
statistiques,  constatations  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  démontrent  que  l’infection  amygda¬ 
lienne  est  susceptible  d’être  mise  en  cause. 

Cependant,  il  semble  prudent,  dans  de  pareils 
cas,  de  promettre  grâce  à  l’intervention  une  guéri¬ 
son  seulement  locale,  et,  dans  les  indications  opéra¬ 
toires,  les  indications  locales  doivent  passer  et 
rester  au  tout  premier  plan.  La  guérison  des  loca¬ 
lisations  rhumatismales  articulaires  constitue,  si 
elle  se  réalise,  un  fait  heureux,  mais  sur  lequel  on 
ne  doit  pas  compter  d’une  façon  systématique. 

Métastase  vertébrale  d’un  sarcome  déve¬ 
loppé  dans  un  ancien  foyer  de  fracture.  —  M. 
Bernardheig  rapporte  l’observation  d’un  ancien 
blessé  de  guerre  (fracture  ouverte  du  fémur  gauche) 
qui,  16  ans  après  sa  blessure,  a  présenté  un  déve¬ 
loppement  anormal  de  son  cal  bientôt  suivi  d’un 
syndrome  douloureux  de  compression  du  cône 
médullaire. 

Les  radiographies  avant  et  après  injection  de 
lipiodol  montrèrent  un  tassement  de  la  deuxième 
lombaire  et  une  sténose  totale  du  canal  rachidien  à 
son  niveau. 

Une  laminectomie  réussit  à  lever  l’obstacle;  des 
radiographies  montrèrent  ce  résuital.  Le  malade 
cependant  mourut  peu  après,  et  l’examen  histolo¬ 
gique  des  prélèvements  faits  à  la  cuisse  cl  au 
niveau  du  rachis  permet  d’affirmer  l’identité  ana¬ 
tomo-pathologique  des  deux  foyers  sarcomateux. 

A  propos  de  quelques  traitements  médicaux 
de  l’angine  de  poitrine.  —  M.  P.  Mériel  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  de  cas,  dont  certains 
suivis  depuis  deux  ans,  qui  ont  été  améliorés  par 
les  extraits  musculaires  ou  le  chlorhydrate  d’his- 
lidine  intra-musculaire.  L’organicité  des  phéno¬ 
mènes  est  apportée  par  l’éleclrocardiogramme.  Il 
semble  que  les  extraits  musculaires  agissent  mieux 
quand  il  n’y  a  pas  de  lésion  trop  profonde,  aux¬ 
quels  cas  conviimt  davantage  le  chlorhydrate  d’his- 
lidine. 

A  propos  d’une  septicopyohémie  grave  gué¬ 
rie.  —  M.  P.  Fabre  rapporte  l’observation  d’une 
septicopyohémie  consécutive  à  un  aborlum  de 
5  mois.  L’hysléreclomic  vaginale  montre  un  utérus 
particulièrement  mou,  infiltré  de  sérosité  louche  et 
de  petits  abcès.  Après  amélioration  de  4  à  5  jours, 
reprise  do  la  température  et  aggravation  de  l’état 
général.  Grands  accès,  type  palustre,  la  tempéra¬ 
ture  atteignant  42°  axillaire.  Nécrose  très  large 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie,  phlébite  i\  bas¬ 
cule  des  membres  inférieurs. 

Toutes  les  thérapeutiques  habituelles  sont  em¬ 
ployées  sans  résuital  appréciable.  A  <lcmi  mori- 
bomle,  la  malade  conserve  cependant  une  volonté 
extraordinaire.  Pendant  3  mois,  elle  insiste  jour¬ 
nellement  pour  qu’on  la  laisse  se  lever. 

Elle  guérit  alore  que  toute  thérapeutique  est 
cessée  depuis  longtemps  et  sa  fistule  s’est  en  par¬ 
tie  réparée  :  on  la  refermera  ultérieurement. 

Celle  observation,  curieuse  par  cette  guérison 
imprévisible,  permet  ù  l’auteur  de  discuter  la  thé¬ 
rapeutique  du  post-abortum  infectieux  :  absten¬ 
tion  ou  cure  chirurgicale. 

J. -P.  Toubnbox. 
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N»  34. 

Séméiologie 

des  laryngopathies  chroniques 


Conlrairemenl  aux  laryngopathies  aiguës,  le 
diagnostic  des  laryngopathies  chroniques  offre 
de  grandes  difficultés  et  ceci  pour  plusieurs  rai¬ 
sons  :  1“  S’il  y  a  des  images  laryngoscopiques 
dont  l’aspect  est  caracténstique  de  certaines  ma¬ 
ladies,  il  en  est  également  heaucoup  qui  n’ont 
rien  de  pathognomique. 

2°  L’image  que  fournit  le  miroir  laryngien  est 
superficielle  et  incomplète.  Il  en  résulte  que  cet 
examen,  qui  reste  néanmoins  è  la  hase  du 
diagnostic,  est  dans  bien  des  cas  insuffisant. 
Aussi  est-il  presque  toujours  indispensable  de 
contrôler  ou  de  compléter  l’exploration  laryn- 
goscopique  par  un  certain  nombre  de  recher¬ 
ches,  dont  la  plupart  sont  d’usage  courant  en 
médecine  :  examen  de  sang,  examen  des  cra¬ 
chats,  examen  radioscopiipie  pulmonaire,  etc.  Il 
est  en  outre  une  recherche  qui  est  ici  d’une 
importance  exceptionnelle  et  que  la  situation 
du  larynx  rend  facile,  c’est  la  biopsie.  Le  dia¬ 
gnostic  des  laryngopathies  chroniques  étant 
bien  souvent  hésitant  entre  la  syphilis,  la  tu¬ 
berculose  ou  le  cancer,  la  biopsie  intervient  en 
maintes  circonstances  d’une  manière  décisive. 

Les  signes  joncliunnels  des  laryngopathies 
chroniques  sont  les  mômes  que  ceux  des  affec¬ 
tions  laryngées  aiguës,  mais  la  prédominance  ou 
l'absence  do  l’un  d’eux,  la  douleur  par  exem¬ 
ple,  i)eul  avoir  une  signification  et  mérite  d’en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  j)our  la  discussion  du 
diagnostic. 

Les  signes  physiques  (]ue  permet  de  constater 
l'examen  au  miroir  consistent  en  modifications 
superficielles  ou  i)rofondes  de  la  structure  la¬ 
ryngée  :  nxlèine,  infiltration,  ulcérations,  hy¬ 
perplasies.  La  localisation  des  lésions,  non 
moins  que  leur  apparence  propre,  est  un  élé¬ 
ment  important  do  diagnostic.  Une  classifica¬ 
tion  des  laryngopathies  chroniques  ne  saurait 
cependant  se  baser  sur  les  caractères  physiques 
des'  lésions,  car  dans  leur  marche  lonlemont 
progressive  ces  laryngoi)alhios  offrenl  bien  sou¬ 
vent,  surtout  au  début,  dos  aspects  identiques. 
Force  est  donc  d’adopter  iine  classification  pu¬ 
rement  nosologique.  D’autre  part,  considérant 
l'extrême  rareté  chez  l’enfant  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  laryngopathies,  et  la  j)résence  presque 
exclusive  à  cet  lige  de  certaines  tumeurs,  on 
peut  envisager  du  point  do  vue  pratique  deux 
grandes  divisions  :  les  laryngopathies  chroni¬ 
ques  de  l'enfani  d’une  pari,  celles  de  l’adulte 
d’autre  part. 

I.  -  Laryngopathies  chroniques  de  l’enfant. 

A.  —  L’inllucnce  conjuguée  des  efforts  vocaux 
répétés,  des  infections  descendanles  è  point  de 
départ  adéno'idien,  des  fièvres  éruptives,  con- 
Miurent  à  engendrer  chez  reniant  des  laryngiles 
rlironiques  qui  peuvent  se  présenter  sous  deux 
aspects  :  forme  nodulaire,  forme  catarrhale. 

a)  Laryngile  nodulaire.  —  Elle  se  caractérise 
par  la  ])résencc  d’hypertrophies  modérées  et  li- 
niilécs  de  la  muqueuse,  siégeant  exclusivement 
sur  les  cordes  vocales.  Ces  hypertrophies  ont  gé¬ 
néralement  l’aspect  de  nodules  sessiles.  Parfois, 
il  n'en  existe  qu’un  seul  sur  chaque  corde  vo¬ 
cale;  ils  siègent  toujours  è  l’union  du  tiers 


moyen  et  du  tiers  antérieur.  Le  plus  souvent  ces 
saillies  sont  multiples,  on  peut  les  comparer 
aux  granulations  pharyngées. 

Parfois  l’hypertrophie  a  un  caractère  diffé¬ 
rent.  C’est  toute  la  corde  vocale  qui  se  trouve 
augmentée  de  volume  et  prend  un  aspect  fusi¬ 
forme.  L’occlusion  glottique  est  de  ce  fait  in¬ 
complète.  C’est  la  laryngile  en  grains  d’orge. 

h)  Laryngile  calarrhale  chronique.  —  L’image 
laryngée  est  sensiblement  la  même  que  celle 
observée  dans  les  laryngites  catarrhales  aiguës, 
c’est-à-dire  qu’elle  consiste  en  une  rougeur  plus 
ou  moins  accentuée  de  toute  la  cavité  laryngée, 
mais  il  s’y  ajoute  un  élément,  l’atroiihie  des  cor¬ 
des  vocalles,  qui  donne  à  la  fente  glottique  un 
aspect  ovalaire. 

B.  Papillomiîs-diitüs  ul  lauynx.  —  Les  ])apil- 
lomes  diffus  du  larynx  qui  se  voient  surtout 
chez  l’enfant  jeune,  au-dessous  de  sept  ans,  se 
jirésentent  comme  des  masses  irrégulières, 
framhoisées,  en  chou-Ileur,  rosées,  pédiculées  ou 
sessiles.  Elles  sont  toujours  inqjlantéos  sur  les 
cordes  vocales,  mais  bien  souvent  leur  volume 
et  leur  niulli))licilé  sont  tels  (pi'il  est  impos¬ 
sible  de  juger  de  leur  implantation  exa<-te.  C’est 
])our  cette  raison  que  le  pa])illome  diffus,  outre 
la  ràucité  de  la  voix,  entraîne  souvent  une 
dyspnée  ])rogressive,  dont  la  présence,  dans  le 
jeune  flge,  doit  faire  soupçonner  l’existence  de 
cette  néoformation. 

11.  —  Laryngopathies  chroniques  de  l'adulte. 

A.  —  L.VUYNCITIÎS  CIinOMQljES  NO.N  SeiîCIl’IQUlSS. 

Le  passage  à  la  chronicité  d’vme  laryngite  ai¬ 
guë  (!st  conditionné  par  un  certain  nnnihre  de 
factcuirs  (pie  l’interrogatoire  ])erinet  de  retrou¬ 
ver  :  surmenage  vocal  réj)été,  obstruction  nasale, 
rhino-j)haryngite  chroni(iue,  alcoolisme,  taba¬ 
gisme,  travail  dans  une  atmosjihère  chargée  de 
poussières.  Dans  tous  les  cas  la  dysphonie  est  le 
signe  fonctionnel  essentiel. 

L’examen  au  miroir  i)ermet  de  distinguer 
deux  groujies  de  lésions  dont  les  caractères  oh- 
jeedifs  sont  en  général  suffisants  pour  écarter 
l’idée  d’un  iirocessus  spécilicpie.  En  outre  l'ah- 
sence  d’ulcéndion  franche,  la  <;onservalion  de  la 
mobilité,  sont  des  caractères  négatifs  cpii  doi¬ 
vent  être  notés  dans  la  discussion  du  diagnostic. 
C’est  spécialement  dans  ce  groupe  des  laryngites 
chroniques  non  spécifiques  de  l’adulte  cpie  l’on 
observe  la  suppléance  fonctionnelle  par  les  ban¬ 
des  ventriculaires  des  cordes  vocales  insuffisan¬ 
tes.  Ce  phénomène  est  très  visible  an  miroir 
pendant  la  phonation.  11  y  a  lieu  de  distinguer 
les  laryngites  chroniques  simides  et  les  laryn¬ 
gites  chroniques  hyper|)lasi(pies. 

1"  Lvhy.mutks  cimoMQiiKs  sivtei.cs.  -  Ce  (pii 
donne  à  ce  groupe  sa  physionomie  lary  ngoscopi- 
(jue  ])articulière,  c'est  (pie  :  les  altérations  oh- 
serv('-es  soni  superficielles,  la  totalité  de  la 
muqueuse  laryngc'-e  est  affectée,  les  différents 
elenienis  du  larynx  conservmil  sensiblement 
leur  forme,  sinon  tout  à  fait  leur  volume  nor¬ 
mal.  Büugeur  diffuse,  gonflement  uniforme  et 
modéré  dos  cordes  vocales,  présence  de  sécré¬ 
tions  sur  les  bandes  et  les  cordes,  insuffisance 
do  la  fermeture  glottique,  sont  les  signes  essen¬ 
tiels  de  ces  laryngiles.  On  peut  distinguer  une 
forme  catarrhale  et  une  forme  sèche.  Cette  der¬ 
nière  coexiste  également  avec  une  rhinite  ou 
une  pharyngite  sèche.  Ce  ne  sont  plus,  dans  ce 
cas.  des  sécrétions  que  l’on  aperçoit  dans  le  la¬ 


rynx,  mais  dos  croûtes,  qui  se  détachent  à 
grand  peine,  laissant  parfois  à  leur  place  une 
éraillure  superficielle,  saignante,  de  la  mu¬ 
queuse.  Dans  certains  cas,  le  gonllement  a  son 
maximum  non  ])as  sur  les  cordes  vocales,  mais 
sur  la  i)artie  inférieure  de  celles-ci  :  c’est  la 
laryngile  sous-glolliquc  : 

2"  Lauy.xciies  cimoMQUES  iiYPicnrnoi’iiiQijKS.  — 
Dans  ce  grouive  do  lésions,  des  hyperplasies  lo¬ 
calisées  ou  diffuses,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuses,  modifient  la  structure  laryng('’-e.  Par¬ 
fois,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire,  elles  se  su- 
per))osont  aux  lésions  de  la  laryngile  chronique* 
simple,  parfois  elles  oxistont  à  l’état  isolé.  Ces 
hyperjjlasies  peuvent  être  localisées  ou  diffuses. 

a)  Pachydermies  localisées.  —  Deux  aspects 
méritent  d’être  décrits  :  le  nodule  vocal,  l’éver¬ 
sion  venfricidaire. 

Les  malutes  rocatij-,  lésion  frécpiente,  surtout 
chez  les  iirofessionnels  de  la  parole,  sont  cons¬ 
titués  par  deux  saillies  symétriquement  placées 
sur  chiupie  corde  vocale  à  runion  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  antérieur.  La  coloralion  est 
le  môme  (pie  celle  do  la  corde  vocale.  Parfois  il 
ii’y  a  (lu'un  seul  nodule  et  dans  ce  cas  on  voit 
souvent  une  iietilo  diqiression  sur  la  iiartie  cor¬ 
respondante  de  la  corde  opposée. 

La  lésion  (pi'oii,  appelle  impro))remeut  éver¬ 
sion  ventrieuluire  est  constituée  jiar  un  gonlle- 
meiil  localisé  à  la  sous-muipieuse  du  ventricule 
de  Morgagiii.  La  lésion  est  uni  ou  Idlalihale. 
Elle  se  présente  sous  forme  d'un  bourrelet  lisse 
et  irgulier  masipianl  en  partie  ou  en  lotalité 
la  corde  vocale.  Ce  Ijoiiriclet  est  très  mobile  : 
pendant  la  ])houalion,  il  se  rétracte,  la  corde  aji- 
paraît;  jiendant  la  respiration,  il  relomhe  sur  la 
corde  vocale.  Il  se  produit  ainsi  nu  mouvement 
de  va-et-vient  très  caraclérisliipie.  Lnliii  l'attou- 
chement  à  l’adrénaline  iirodnit  une  rétraction 
importante  (pii  permet  de  voir  ipie  le  liouirelet 
liyperlro|dii(pie  n’appartieiil  ni  à  la  corde  vocale, 
ni  à  la  bande  ventriculaire. 

h)  Pachydermies  diffuses.  —  La  pachydermie 
diffuse  inllammatoire  est  sans  doute  l’asjiect  le 
plus  commun  de  la  laryngite  chronique.  L’hy¬ 
perplasie  peut  être  n'gulière,  uniforme,  ou  au 
contraire  inégali',  formant  des  sortes  de  granula¬ 
tions,  c’est  la  laryngile  granuleuse.  La  pachy¬ 
dermie  peut  allecter  ])lus  spécialement  les  cor¬ 
des  vocales,  soit  dans  toute  leur  étendue  — 
ehordile  hyperlrophiquc  simple  —,  soit  leur  ])ar- 
tie  postérieure  au  niveau  de  l’aiiophyse  vocale, 
soit  l’espace  inlerary ténoïdien.  Dans  ce  dernier 
cas,  on  aperçoit  à  ce  niveau  un  hourreiot  d’as¬ 
pect  vi'lvéliipie  qui  se  jilisse  pendant  la  iihona- 
tion,  s  affaisse,  au  contraire  et  souvent  même 
disparaît  dans  l’ahduction  extrême  des  cordes. 

Bien  dilterent  est  l’asjiect  de  la  pachydermie 
blanche,  ou  leucui>lasie  laryngée.  Il  s’agit  d’une 
hy|ierlro|)liie  d’un  blanc  crayeux,  d’un  asjiect 
verriKjueu.x,  jiajiillomaleux,  formant  une  saillie 
au-dessus  du  plan  de  la  muqueu.se  laryngée. 
Ces  Iliaques  jieuvent  être  multiples  ou  se  locali¬ 
ser  à  une  seule  corde  vocale. 

L’as|ie(l  des  h’-sions  (jiii  viennent  d’être  dé¬ 
crites  permet  en  général  d’en  recoimaitre  l’étio¬ 
logie.  Uejiendant,  soit  (jue  l’hy|ierlro|ihie  ajijia- 
raisse  iiarlicidièrement  imjiortante,  soit  que  la 
lésion  semlile  très  localisée,  il  jieut  y  avoir  un 
doute  sur  l’exactitude  du  diagnostic.  Dans  ces 
cas,  il  ne  faut  jias  hésiter  à  jiratiijuer  les  exa¬ 
mens  comjilémentaires  et  sjiécialement  la 
hiojisie.  Cette  dernière  est  indisjiensahle  dans  la 
leucojilasie  laryngée,  en  raison  de  la  dégénéres- 
rence  maligne  fréquente  de  celte  lésion. 
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B.  ■ —  Laiiynuiths  cunuNiguns  spécifiquus. 

nuiiu’x.  -  -  l’urini  les  signes  l'onelionnels  de  la 
tuberculose  laryngée,  il  faut  insister  tout  par¬ 
ticuliérement  sur  la  douleur  qui  atteint  ici  une 
intensité  qu’on  ne  retrouve  dans  aucune  autre 
laryngopalhie.  C’est  elle  qui  est  responsable  de 
la  dysphagie  si  fréciuente  à  la  dernière  période 
do  la  tuberculose  pulmonaire.  lîn  revanche,  il 
est  remarquable  que  la  dyspnée  laryngée  reste 
ici  assez  modérée,  môme  lorsque  là  fente  glot- 
tique  apparaît  très  réduite.  La  trachéotomie  est 
rare  au  cours  de  la  tuberculose  laryngée. 

Les  signes  physiques  dont  la  constatalion  per¬ 
met  le  diagnostic  de  tuberculose  laryngée  va¬ 
rient  suivant  la  phase  évolutive  de  la  maladie, 
suivant  la  forme  des  lésions,  suivant  leur  loca¬ 
lisation.  On  peut  distinguer  trois  aspects  princi¬ 
paux  :  l’inlillralon  simiile,  la  forme  ulcéro-œdé- 
maleuse,  la  forme  ulcéro-végélante. 

Dans  Vinjillralion  simple,  qui  s’observe  à  la 
période  de  début,  l’aspect  du  larynx  offre  quel¬ 
ques  analogies  avec  celui  de  la  laryngile  catar¬ 
rhale  chronique.  Cependant  deux  signes  impor¬ 
tants  différencient  la  laryngite  bacillaire  de  la 
laryngite  banale.  Dans  le  premier  cas,  il  est  ex¬ 
ceptionnel  que  la  totalité  de  lu  muqueuse  laryn¬ 
gée  soit  intéressée.  On  ne  trouve  donc  pas  cette 
diffusion  de  lu  rougeur  qui  caractérise  la  laryn¬ 
gite  catarrhale  chronique.  Bien  au  contraire, 
en  dehors  des  zones  infiltrées,  la  muqueuse  ap- 
purail  remarquablement  pille,  et  ce  mémo  ca¬ 
ractère,  qui  se  retrouve  sur  la  muqueuse  pha¬ 
ryngée  et  sur  la  muqueuse  du  voile,  est  consi¬ 
déré  comme  un  bon  signe  de  tuberculose  la¬ 
ryngée.  D’aulro  part,  l'inlillration  se  limite  vo¬ 
lontiers  à  deux  régions  ;  les  cordes  vocales  et 
l’esiiace  interuryténoïdien.  Dne  inllltration  isolée 
d’une  corde  vocale,  une  monochordilo  ebroni- 
([ue,  peut  être  considérée  comme  la  signature 
d’une  tuberculose  laryngée  au  début.  De  môme 
une  infiltration  isolée  de  l’espace  interaryté- 
no’idien,  quand  elle  ne  disparaît  pas  pendant 
l’abduction  extrême  des  cordes,  a  une  signifi¬ 
cation  idenliiiue.  Souvent,  à  cette  période  de  dé¬ 
but,  apparaissent  sur  les  zones  inllllrées  do  peti¬ 
tes  ulcérations  on  coup  d’ongle,  en  dents  do  scie. 

Dans  la  forme  iilcéro-œdématcusc,  les  régions 
qui  sont  les  plus  touchées  sont  ;  l’aryté¬ 
noïde,  le  repli  aryténo-épiglottique,  l’épiglotte, 
c’est-à-dire  le  pourtour  du  vestibule  laryngé.  Il 
ne  s’agit  pas  ici  de  Tœdènio  banal,  tremblotant, 
translucide,  mais  d’une  infiltration  œdémateuse, 
résistante.  L’adjonction  d’ulcérations  plus  ou 
moins  étendues  et  profondes,  et  qui  ne  siègent 
pas  obligatoirement  sur  les  zones  œdématiées, 
rabondance  dos  sécrétions  purulentes,  achèvent 
de  donner  à  cotte  forme  de  tuberculose  laryn¬ 
gée  un  aspect  sur  lequel  on  ne  peut  guère  se 
tromper.  Il  peut  s’y  ajouter  une  immobilisation 
d’un  ou  des  deux  aryténoïdes,  cause  importante 
do  sténose  et  d’asphyxie. 

Dans  la  forme  uleéro-vfgélanle,  il  existe  des 
ulcérations  et  des  néo-formations.  Les  premières 
sont  irrégulières,  sanioiiscs,  et  occupent  indiffé¬ 
remment  les  diverses  régions  laryngées  avec  une 
prédilection  toutefois  pour  les  cordes  vocales. 
Quand  elles  envahissent  l’épiglotte  et  surtout 
l’aryténoïde,  elles  causent  ces  vives  douleurs  si 
fréquentes  chez  les  tuberculeux  laryngés.  Les 
néoformations  ont  un  aspect  irrégulier,  granu¬ 
leux,  polypeux.  Ce  sont  principalement  les 
bords  des  ulcérations  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance.  Elles  se  développent  avec  une  abondance 
particulière  dans  l’espace  interaryténoïdien. 

A  la  période  ultime  de  la  tuberculose  laryn¬ 
gée,  quelle  qu’en  ait  été  la  forme,  on  peut  voir 


se  développer  des  iiérichondrilos  qui  se  listuli- 
sont  prcsiiue  toujours  dans  la  cavité  laryngée. 

Formes  rares.  —  A  côté  de  ces  aspects  bien  ty¬ 
piques  de  la  tuberculose  laryngée,  on  peut  ren¬ 
contrer  des  formes  d’aspect  très  différent,  et  ce 
sont  elles  surtout  qui  donnent  lieu  à  des  er¬ 
reurs  do  diagnostic.  Parmi  ces  formes  excep¬ 
tionnelles,  on  signalera  particulièrement  :  la 
forme  lupique,  la  forme  tumorale,  la  granulie. 

Lupus  du  larynx.  —  Contrairement  à  la  tu¬ 
berculose  laryngée  commune,  le  lupus  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  douleurs  et,  comme  son  siège 
habituel  est  l’épiglotte,  il  n’y  a  pas  non  plus 
de  dysphonie.  Il  en  résulte  que  la  lésion  évolue 
silencieusement,  et  quand  elle  est  découverte, 
elle  a  souvent  causé  déjà  des  délabrements  con¬ 
sidérables.  L’ulcération  lupique  a  ici  les  mêmes 
caractères  que  partout  ailleurs;  elle  est  essentel- 
lement  destructrice,  peu  végétante;  à  sa  surface 
alternent  des  granulations  et  de  petites  ulcéra¬ 
tions  cralériformes.  Le  reste  du  larynx  apparaît 
pâle,  caractère  qui  peut  aider  à  différencier  cette 
lésion  de  la  syphilis  laryngée. 

Forme  tumorale.  —  Cette  forme  de  tubercu¬ 
lose  laryngée  se  présente  soit  comme  un  polype 
pédiculé,  soit  comme  une  large  tumeur  irrégu¬ 
lière,  soulevant  une  muqueuse  d’abord  saine  et 
qui,  secondairement,  s’ulcère.  Dans  les  deux 
cas,  l’absence  de  toute  autre  lésion  laryngée,  le 
bon  état  général  du  malade,  rendent  le  diagnos- 
lic  impossible  sans  le  secours  de  la  biopsie. 

Granulie  pliaryngo-laryngée.  —  Cette  tuber¬ 
culose,  à  marche  rapide,  frappe  tout  à  la  fois 
le  larynx,  le  pharynx,  le  voile  du  palais.  Toutes 
CCS  régions  sont  parsemées  d’un  semis  de  gra- 
iiulalions,  le  jilus  souvent  ulcérées,  qui  les 
Iransfornieiit  en  une  vaste  nappe  suppurante. 
Les  douteurs  sont  ici  atroces. 

2"  Syi’iiius  lahyngéi!.  —  Le  chancre  du  larynx 
est  très  rare.  Il  n’est  reconnu  qu’à  l’apparition 
des  accidents  secondaires.  Ceux-ci  au  niveau  du 
larynx  consistent  soit  on  érythèmes,  soit  en  pla¬ 
ques  muqueuses.  Comme  elles  coexistent  avec 
d’autres  manifestations  cutanées  ou  muqueuses, 
l’examen  laryngé  est  pou  pratiqué. 

Au  contraire,  la  syphilis  tertiaire  peut  se  lo¬ 
caliser  exclusivement  au  larynx. 

La  gomme  se  présenle  comme  une  tumeur  bien 
localisée,  lisse,  régulière,  tendue,  recouverte 
d’une  muqueuse  d’un  rouge  vif,  nettement  in¬ 
flammatoire.  Cette  tuméfaction  peut .  occuper 
tout  un  hémi-larynx;  le  plus  ordinairement  elle 
siège  soit  sur  l’épiglotte,  soit  sur  un  aryténoïde, 
une  corde  ou  un  côté  de  la  sous-glotte.  La 
gomme  ulcérée,  unique  ou  multiple,  a  des 
bords  irréguliers,  un  fond  bourbillonneux;  la 
muqueuse  qui  l’entoure  est  rouge  et  tuméfiée. 
11  n’y  a  pas  de  douleurs,  sauf  quand  la  face  pos¬ 
térieure  d’un  aryténoïde  est  intéressée.  Parfois 
l’ulcération  gagne  en  profondeur  et  se  compli¬ 
que  de  périchondrile.  Généralement,  soit  par 
suite  d’un  traitement,  soit  spontanément,  les 
lésions  se  cicatrisent  et  les  brides  fibreuses  irré¬ 
gulières,  très  sténosantes,  qui  se  constituent 
alors,  sont  un  des  aspects  les  plus  caractéristi¬ 
ques  de  la  syphilis  laryngée. 

A  côté  de  ces  lésions  relativement  typiques,  il 
en  est  d’autres  qui  ne  le  sont  absolument  pas, 
et  en  particulier  la  syphilis  à  forme  pseudo-lu- 
pique  que  l’examen  do  sang  et  l’action  du  trai¬ 
tement  permettent  seuls  de  reconnaître. 

3“  Lfepnis.  Sci;ÉR0ME.  —  Ces  deux  causes 
de  laryngopathie  chronique,  malgré  leur  ex¬ 
trême  rareté,  méritent  d’être  mentionnées 
puisque  do  temps  à  autre,  en  France,  on 
en  signale  des  cas,  voire  des  cas  auto¬ 
chtones.  Le  caractère  dos  lésions  est  le  même 


que  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales.  Et 
c’est  d’ailleurs  l’étendue  des  lésions,  non  moins 
que  leur  apparence,  qui  dans  les  deux  cas  peut 
orienter  vers  ces  diagnostics'  exceptionnels. 

C.  —  TUMEUnS  DU  LARYNX. 

1°  Tumeurs  rénignes.  —  La  plus  fréquente 
des  tumeurs  bénignes  est  le  polype,  ordinaire¬ 
ment  pédiculé,  et  inséré  sur  une  corde  vocale. 
Parfois  le  polype,  au  lieu  d’être  uniformément 
arrondi  et  lisse,  se  présente  comme  une  masse 
irrégulière,  inégale.  Ce  n’est  plus  un  fibrome, 
c’est  un  papillome  dont  l’examen  histologique 
peut  montrer  la  dégénérescence  maligne. 

On  peut  encore  observer  dans  le  larynx  des 
angiomes,  lipomes,  enchondromes,  des  kystes. 
Ce  sont  là  dos  diagnostics  de  laboratoire,  la*  cli¬ 
nique  ne  pouvant  différencier  ces  diverses  tu¬ 
meurs.  11  faut  toutefois  faire  une  exception 
pour  les  tumeurs  gazeuses,  d’ailleurs  fort  rares, 
connues  sous  le  nom  do  laryngocèies.  Qu’elles  se 
développent  sous  la  muqueuse  laryngée  ou  exté¬ 
rieurement  sous  la  peau,  elles  ont  pour  carac¬ 
tère  essentiel  de  se  gonfler  pendant  la  phonation 
forcée  et  de  s’affaisser  pendant  la  respiration. 

2”  Cancer  du  larynx.  —  Epithélioma,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  ordinaire,  ou  sarcome,  le  can¬ 
cer  de  la  cavité  laryngée,  le  seul  qui  mérite  le 
nom  de  cancer  du  larynx,  n’est  jamais  au  début 
une  affection  douloureuse.  Il  ne  s’accompagne 
pas  non  plus  d’adénopathie;  celle-ci  peut  môme 
mamiuer  alors  que  toute  la  cavité  laryngée  est 
envahie.  Pendant  longtemps  le  seul  '  signe  qui 
attire  l’attention  est  la  dysphonie,  suivie  de 
dyspnée  progressive. 

Au  début,  ce  que  montre  la  laryngoscopie,  si 
le  cancer  siège  sur  une  corde,  circonstance  la 
plus  fréquente,  c’est  un  bourgeonnement  irré¬ 
gulier  rl’une  partie  de  la  corde  vocale,  accom¬ 
pagné  d’un  peu  d’infiltration,  plus  accentuée 
sur  la  face  inférieui’e  que  sur  la  face  supérieure 
de  la  corde.  Tout  le  reste  de  la  cavité  laryngée 
est  d’apparence  absolument  normale,  et  cepen¬ 
dant,  signe  capital,  la  mobilité  de  la  corde  est 
très  diminuée,  sinon  même  abolie.  A  un  stade 
ultérieur,  l’immobilité  de  tout  l’hémilarynx  est 
complète;  les  rapports  anatomiques  sont  défor¬ 
més  par  l’infiltration,  des  bourgeons  rouges, 
saignants,  envahissent  la  glotte  et  la  sous- 
glotte.  Néanmoins  pendant  longtemps,  le  cancer 
du  larynx  restera  localisé  à  l’hémilarynx  qui 
lui  a  donné  naissance.  L’autre  côté  demeure 
normal.  A  la  période  terminale,  au  cours  de 
laquelle  l’asphyxie  a  rendu  nécessaire  la  tra¬ 
chéotomie,  l’architecture  du  larynx  est  bou¬ 
leversée.  On  n’aperçoit  plus  que  les  exubéran¬ 
tes  proliférations  de  la  tumeur  ulcérée  et  infec¬ 
tée.  Les  cartilages  sont  envahis.  Des  fistules 
peuvent  se  former,  des  adénopathies  apparaître. 

Les  aspects  du  cancer  du  larynx  peuvent  va¬ 
rier  suivant  la  localisation,  suivant  aussi  que 
domine  l’infiltration  ou  le  bourgeonnement. 
Parmi  ces  formes  variables,  il  en  est  une  qui 
mérite  d’être  citée  à  côté  du  cancer  de  la  corde, 
c’est  le  cancer  de  la  bande  ventriculaire.  Très  in- 
fillrant,  ce  cancer  atteint  rapidement  les  tissus 
profonds  et  notamment  le  cartilage.  Surtout,  il 
s’étend  précocement  à  l’hémilarynx  du  côté  op¬ 
posé;  le  passage  d’un  côté  à  l’autre  se  fait  cons¬ 
tamment  par  la  commissure  antérieure. 

A  la  période  d’étal,  le  diagnostic  du  cancer 
du  larynx  n’offre  généralement  pas  de  difficul¬ 
tés.  Il  en  est  autrement  à  la  période  de  début. 
Mais  dans  tous  les  cas,  la  biopsie  est  indispen¬ 
sable  pour  confirmer  ou  préciser  ce  diagnostic. 

Raoul  Gaussé. 
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Sur  le  sol  gaulois,  il  fui  un  lonips  où  Vllomo 
sapiens,  pour  «cliappor  aux  fauves  monstrueux  ei’- 
ranl  dans  les  forêts,  se  terrait  avec  sa  femelle  et 
ses  j)etils  dans  des  cavernes  roclieuscs. 

Cette  étape  de  l'humanité  des  cavernes  qu’on 
croyait  à  jamais  franchie  va-t-elle  se  renouveler  ? 
On  pourrait  le  croire  quand  on  songe  aux  catas¬ 
trophes  que  ménagent  a\ix  peuples  d’Europe  les 
progrès  incessants  de  l’aviation  de  hombardement 
capable  de  semer  partout  des  projectiles  destnie- 
tifs,  incendiaires  ou  toxiques. 

De  toute  évidence,  dans  les  conllils  futurs,  les 
populations  civiles  ]H'êteront  aux  «  vrombisse¬ 
ments  »  des  avions  la  même  oreille  angoissée  que 
les  chasseurs  d’aurochs  tendaient  dans  la  nuit  aux 
rugissements  des  grands  fauves  eu  quête  de  proie. 

Au  cours  de  la  dernière  guerre,  les  blessés  échap¬ 
pés  au  carnage  sentaient  s'atténuer  les  souffran¬ 
ces  et  renaître  l’espoir,  quand  ils  retrouvaient  dans 
les  hôpitaux  de  l’arrière  le  sentiment  réconfortant 
de  la  sécurité.  Désormais  cette  sécurité  hospita¬ 
lière  ne  pourra  être  garantie  en  aucun  point  du 
territoire,  pus  plus  du  reste  que  la  sécurité  des 
femmes,  des  enfants,  des  vieillards. 

Le  corps  de  santé  militaire,  auquel  incombe  le 
soin  des  blessés,  ne  pouvait  se  désintéresser  de  la 
question  si  importante  de  la  protection  de  la  zone 
d’arrière  contre  les  moyens  nouveaux  d’agression  ; 
sans  compter  que  c’est  au  corps  médical  qu’incom¬ 
beraient  aussi  les  soins  à  donner  aux  gazés  et  aux 
asphyxiés  de  la  population  civile. 

Cette  lutte  nécessaire  contre  les  gaz,  celte  pro¬ 
tection  indispensable  des  non  belligérants,  ont 
ému  à  juste  titre  les  divers  Congrès  internatio¬ 
naux  de  Médecine  militaire.  Le  Congrès  de  Madrid, 
en  1933,  a  émis  une  série  de  vœux  tendant  les 
uns  à  la  création  de  villes  sanitaires,  de  lieux  de 
sécurité,  les  autres  à  l’établissement  de  conventions 
internationales,  visant  à  mettre  la  population  ci¬ 
vile  à  l’abri  des  projectiles  de  la  guerre. 

Alin  de  donner  une  jKU'Iée  concrète  à  ce  v<i!u 
de  VHuinanisation  de  la  guerre,  le  prince  Louis  II 
do  Monaco  prit  l’initiative  de  provoepier  une  réu¬ 
nion  médico-juridique  dont  les  membres  seraient 
ses  hôtes  personnels.  Cette  invitation  s’adres.sa  aux 
membres  du  Comité  permanent  des  Congrès  inter¬ 
nationaux  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
dont  le  siège  est  à  Liège,  à  des  représentants  mo¬ 
négasques  du  Droit  et  de  la  Médecine  ainsi  qu’à 
un  certain  nombre  do  jurisconsultes  spécialisés 
dans  le  droit  international. 

Cette  réunion  eut  lieu  au  l’alais  de  Monaio  en 
Février  1934.  Ne  se  limitant  pas,  comme  la  Con¬ 
vention  de  Genève,  à  lu  protection  et  à  l’immunité 
des  blessés  militaires,  élargissant  les  principes  de 
la  Conférence  de  La  Haye  qui  édictaient  des  me¬ 
sures  de  protection  des  non  combattants,  les  mem¬ 
bres  de  la  Réunion  de  Monaco  s’attachèrent  à  faire 
le  plan  d’une  construction  nouvelle  comprise  dans 
un  large  esprit  d’humanité. 

Cette  convention  dite  de  Monaco  prend  en 
considération  divers  problèmes  : 
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1"  OUO.VNISATION  DU  VII.l.ES  HT  Dli  I.OOALITÉS  SANI- 
TAinEs.  . —  C’est-à-din!  des  formations  affectées  aux 
besoins  des  Services  de  Santé  et  situées  soit  à  l'ar¬ 
rière  (villes),  soit  sur  le  front  (localités).  Ces  diffé¬ 
rentes  formulions  sont  exclusives  de  toute  utilisa¬ 
tion  militaire.  A  ce  titre  et  sous  celle  condilion, 
on  ]>révoit  pour  elles  une  proteclion  parliculière. 

2“  AsSISTANC'U  SAMTAllUi  l-oilll  LES  NON  IIEI.LIGÉ- 
HANTS.  . — ■  Dans  une  guerre  éventuelle,  il  est  très 
vraisemblable  que  les  cadres  sanitaires  existants 
pourraient  être  débordés  ebez  l’un  et  peut-être 
chez  tous  les  belligérants.  11  a  donc  paru  oppor¬ 
tun  d’inscrire  dans  les  projets  le  principe  de  l’as¬ 
sistance  sanitaire  |)ar  les  neutres,  a.“sistance  qui 
peut  être  librement  accordée  à  tous  lus  belligé¬ 
rants,  à  tel  ou  tel  d’entre  eux,  au  choix  des  neu¬ 
tres,  et  qui  ne  rompt  pas  la  neutralité. 

3"  Tuaitement  i>e.s  nnisoNNiEns  ub  guerke.  — 
Le  projet  de  convention  reprend  ici,  en  les  déve¬ 
loppant,  plusieurs  principes  déjà  contenus  dans 
les  Conventions  de  Genève  cl  spécialement  la  ])ro- 
toction  morale  et  sanitaire  d<’s  prisonniers  par  le 
médecin  militaire  d'un  jxiys  lieu  Ire. 

projet  de  Monaco  réaflirme,  à  la  suite  des  Conven¬ 
tions  de  La  Haye,  que  la  population  civile  doit 
êire  laissée  en  dehors  de  toutes  les  formes  d’hos¬ 
tilité,  qu’elle  doit  être  respectée  dans  sa  liberté  et 
sa  )uopriété,  mais  de  plus  il  iirévoit  la  constitution 
d'une  Chambre  spéciale  de  la  Cour  permanente 
de  Justice  internationale,  compétente  iiour  con¬ 
naître  des  constatations  de  tous  ordres  qui  s’élè¬ 
veraient  entre  l’occupant  et  l’occupé.  L’innova¬ 
tion  la  plus  importante  de  ce  jn-ojet  est  certaine¬ 
ment  celle  qui  a  trait  à  la  constitution  du  contrôle 
par  des  Commissions  de  constalation  formées  par 
des  non  bciligéranis  et  par  la  création  de  Villes  de 
sécurité  où  la  poimlation  civile  trouverait  accès  et 
serait  à  l’abri  des  opérations  militaires. 

5“  Contrôle  et  sanctions.  —  Les  sanctions  prin¬ 
cipales  seraient  la  possibilité  d’un  recours  devant 
la  Cour  permanente  de  Justice  internationale,  le 
droit  pour  le  belligérant  victime  d’une  violation 
de  la  Convention  de  se  délier  de  scs  obligations 
dans  la  même  mesure  que  l’adversaire  s’est  délié 
des  siennes,  le  retrait  de  l’assistance  sanitaire  des 
neutres. 

Une  des  questions  les  plus  intéressantes  et  les 
plus  neuves  est  celle  ipii  a  Irait  au  rôle  des  IClats 
non  belligéranls.  Il  résulte  de  l’ensemble  du  projet 
de  Monaco  que  c’est  aux  non  belligérants,  groiqiés, 
associés,  dès  l’ouverture  des  hostilités,  qu’il  ap¬ 
partient  de  répartir  et  de  diriger  d’une  manière 
rigoureusement  impartiale  les  contingents  de  l’as¬ 
sistance  sanitaire  des  Etats  étrangers,  puis  d’exer¬ 
cer,  par  un  certain  nombre  de  Commissions,  mo¬ 
biles  ou  fixes,  le  contrôle  des  villes  et  localités 
sanitaires.  C’est  encore  à  cette  association  des  non 
belligérants,  en  liaison  avec  l’organe  de  la  justice 
internationale,  qu’il  appartient  de  faire  respecter 
les  lois  de  l’humanité  et,  par  le  dévelop))ement  de 
l’efficacité  des  sanctions,  de  restreindi'c  lu  viola¬ 
tion  des  lois  de  la  guerre. 


Ces  jours  'derniers,  les  projets  établis  à  Monaco 
par  la  réunion  de  médecins  et  de  juristes  ont  fait 
l’objet  des  discussions  de  la  4°  Session  de  l'Ofjicc 
International  de  Documentation  de  Médecine  mi¬ 
litaire  qui  s’est  tenue  à  Liège,  du  27  au  30  Juin 


1934.  A  celte  session,  28  pays  avaicnl  délégué  des 
médecins  ou  <lcs  législcs  :  IJcIgiqin,  Rrésil,  liulga- 
ric,  Cong-o  Belge,  Espagne,  Etals-LIn.is,  Fiance, 
Grande-Bretagne,  Grèce,  Haïti,  Hongrie,  llalie, 
Lellonie,  Liihuanie,  Luxiunhourg,  Mexique,  Mo¬ 
naco,  l’araguay,  l’ays-lias,  l'érou,  Bologne,  Bor- 
tiigal,  Roumanie,  Suisse,  Tchéeo-Slovaquie,  Tur¬ 
quie,  U. R. S. S.,  Uruguay. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  27  Juin  au 
Théàire  Royal  sous  la  présidence,  de  M.  Albert 
Devèze,  minisire  de  la  Défense  Nationale  de  Bel¬ 
gique. 

Le  Ministre,  rappela  lout  d’abord  la  création,  im 
1921,  du  Comité  iiermanent  de  Médecine  et  de 
Bhaiinacie  militaires,  le  succès  croissanl  îles 
Congrès  de  Baris,  de  Londres,  de  Varsovie,  de 
Rome,  de  La  Haye  et  de  Madrid.  H  fit  ensuile 
l’éloge  de  la  Médecine  militaire,  «  apostolat  qui 
requiert  l’abnégation  totale,  le  mé|)ris  du  danger, 
le  don  de  soi,  une  égale  pitié  fraternelle  pour 
toutes  les  victimes,  une  science  sûre  d’clle-même, 
une  main  ipii  ne  tremble  pas  ». 

M.  Devèze  s’affirma  en  terminant:  Tout  disposé 
à  proposer  air  gouvernement  Belge  de  prendre  l’ini¬ 
tiative  de  convoquer  ,  une  conférence  interna¬ 
tionale  ayant  pour  objet  de  réaliser  d’une  façon 
ejfevlive  Tu-uvre  de  sididarité  élaborée  à  Monaco. 

On  enlenilit  ensuite  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Biitoiano,  du  service  de  santé  de  l’armée 
roumaine,  président  du  Comité  permanent  des 
Congrès  inlernationaux  de  Médecine  et  de,  Bhar- 
macie  militaires,  qui  rendit  hommage  à  la  grande 
mémoire  du  roi  Albert  et  fit  acclamer  le  nom  de 
sa  Majesté  Li'opold  111.  M.  Biitoiano  souligna  le 
rôle  et  l’importance  de  l’Office  de  Documenta¬ 
tion  siégi-ani  à  Liège. 

Le  lieutenant-colonel  médecin  Voncken,  secré¬ 
taire  général  <le  l’Office  internalional  de  Médecine 
mililaire  et  directeur  do  l’Oflicc  de  Documenla- 
tion,  soiihaila  la  bienvenue  à  ses  camarades  des 
Services  de  santé  des  Armées  des  <lifférenls 
pays,  exprima  un  resjiectueux  souvenir  à  M.  le 
Brésident  de  la  République  Espagnole  qui,  en 
1933,  à  Madrid,  posa  les  premières  hases  d’une 
collaboration  médicale  et  juridique.  M.  Vonc¬ 
ken  manifesta  sa  profonde  reconnaissance  à 
S. A. S.  le  prince  Louis  H  de  Monaco,  créateur  de 
la  Commission  technique  ipii  a|)porte  à  l’auivre  de 

paix  un  des  plus  beaux  rno . .  de  fralernité, 

au  professeur  Mahaim  et  au  iirofesseur  de  La  Pra- 
delle,  tous  les  deux  bons  serviteurs  du  grand  idéal 
d'humanisation  de  la  guerre. 

M.  Emile  Dembour,  doyen  de  la  Faculté  de  Droit 
de  l’Université  de  Liège,  apporta  le  concours  de  sa 
Faculté  à  ceux  qui  travaillent  généreusement  à 
diminuer  les  horreurs  de  la  guerre,  et  à  endiguer 
le  calaclysme. 

M.  de  La  Bradelle,  ]>rofesseur  du  Droit  des  gens 
à  lu  Faculté  de  Droit  de  l’Université  de  Baris,  clô¬ 
tura  la  séance  ]Kir  une  remarquable  conférence 
dans  laquelle  il  montra  qu’on  doit  essuyer  de  don¬ 
ner  des  lois  à  la  guerre,  et  que  les  difficultés  de 
l’œuvre  ne  doivent  pas  faire  naître  de  doutes  ni 
sur  l’utilité  ni  sur  la  nécessité  de  l’entreprise. 

Le.  jeudi  2S  Juin  la  séance  du  mutin  fut  consa¬ 
crée  à  la  solution  comparative  d’un  thème,  tactique 
sanitaire  de.  l’Iiehelon  armée  étudiée  par  5  services 
di  Santé  différents  (Belgique,  France,  Bologne, 
Roumanie,  .Suisse). 

L’apres-midi,  MM.  <le  La  Bradelle  et  Voncken 
relatèrent  en  leurs  détails  les  vœux,  émis  à  Madrid 
et  repris  à  Monaco,  comme  il  est  dit  plus  haut  : 
1°  villes  et  localités  sanitaires  ;  2°  assistance  sani¬ 
taire  des  non  belligérants  ;  3“  prisonniers  de 
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4"  iirolrr-tion  ilf  la  ]>opiilalinii  aivile  ; 
T)'’  conlnMc  fl  sancliiiiis. 

I.V'liiil<'  ili‘  ICS  jirojcls  fui  laiiiliuutH’  lu  kiiile- 


l.f  l'cniliriti  iiKilin,  '29  Juin,  la  sedion  jin’i- 
iliqiic  (lu  (àmj^nùs  a  ilélibéri;  sur  1  avanl-pro.|cl  du 
rimvunliuu  liunumisaiil  la  ■.Micrri;  idalxin:  jiar  la 
I  aitmiiissioii  du  Monaco  uu  l'uvriur  dui  niur. 

A|uùs  iiiiu  alloculioii  du  luusiduul,  M.  l'.rnusl 
Maliaiiu,  juiifessunr  à  rUiiiviusili'  du  l.iu”u,  1  as- 
suiiddi'x;  a  uiiluiidii  uu  raiipoil  du  M.  l-riiiaiid 
Dulioussu  u.xaiiliuaul  lu  projui  du  uoiimuIiou  du 
Monaco  au  poiiil  du  \  uc  juridiiiiio  dans  sus  rula- 
lioiis  aNuu  11'  droil.  dus  traités  ut  lu  droit  du  la 
uuurrc  uoiituniporaiu.  bi  rapporluur  fait  une  aria- 
Issu  du  la  iialiiru  juridique  dus  orpranistuus  iuler- 
ualioiiaux  du  luéduuiuu  luilitairu  ainsi  que  du  la 
procédure  suivie  pour  l’élaborai  ion  du  ])rojut  de 
eouveiitiou.  11  cou.sacru  une  partie  du  sou  exposé 
à  l’iiuportaiite  question  de  savoir  si  la  eouveulion 
fu'ojutéc  se  couuiliu  aveu  le  l’acle  d<‘  la  Sociélé  des 
Nations  ut  lu  l’acte  l!riaud-Kcllof;f;  et  avec  les  lois 
du  la  uuurru  antérieure.  11  jn'écouisu  une  collabo- 
ralion  de  la  Société  des  Nations. 

M.  de  'La  Pradelle  appuya  le.s  tbùses  soutenues 
par  M.  Dehousse,  M.  le  sénateur  Henri  Itoliu  a  exa¬ 
miné  à  sou  tour  les  moyens  de  eouciliur  la  régle- 
muulalion  envisai'éc  avec  les  traités  en  vigueur; 
il  présente  uu  système  juridique  apiielé  à  jouer 
uu  cas  d’a^russiou.  I.u  révérend  Père  de  la  llrière 
rulu\a  divers  points  de  contact  entre  lu  projet  du 
M  Holin  et  lu  texte  de  Monaco.  Un  échange  <lc 
vues  puruiuuiil  juridique  s’est  ensuite  engagé 
entre  MM.  du  La  Pradelle,  Holin,  Tart,  sur  la  légi¬ 
timité  (U's  représailles.  Le  juofcsseur  Mabaim  a 
clos  la  discussion  en  la  résumanl. 

Vi'iuiirdi  29  cl  saiiituli  '.Kl  Juin  eunnit  lieu  un 
eurlain  nombre  du  conféicncus  sur  des  sujets  teeii- 
niqiies  médico-militaires. 

Lu  médecin  colonel  Scbickelé  (France)  lit  un  rap¬ 
port  très  remarqué  sur  Vllo.’tpihilisalinn  en  temps 
de  (pierre  à  l'intérieur  du  territoire  national;  il 
étudia  surtout  l’organisation  française,  il  montra 
que  les  risques  du  bombardumuni  aérien  vont  en¬ 
traîner  vraisemblablumunt  une  augmentation  des 
besoins  de  l’hospitalisation  à  l'intérienr;  on  devra 
aussi  pourvoir  aux  besoins  particuliers  des  jiopu- 
lalions  civiles  victimes  des  bombardements. 

Le  Commandant  Médecin  Hlanco  (Espagne)  étu¬ 
dia  les  services  chirurgicaux  de  grande  urgence  et 
décrivit  les  éipnpements  espagnols  de  campagne 
pour  opérations,  qui  sont  fournis  par  la  Fabrique 
nationale  d’armes  de  Tolède.  Leur  prineiiialc  ca¬ 
ractéristique  est  leur  facilité  de  transport. 

Le  Médecin  Général  Iliesco  (Uoumanie)  indiqua 
les  services  que  rendra  la  rnolorisalion  des  véhicu¬ 
les  sanihdres  dans  la  guerre  de  moiivemi’nl  en  ac¬ 
célérant  le  triage  et  le  transport  en  arrière,  des 
blessés  et  des  gazés. 

Le  Capilaine  Médecin  Candnesier  (Belgique) 
cx|iosa  la  question  de  la  Notidion  inlernalhmide  des 
■blessures  de.  guerre.  La  commission  de  standardi¬ 
sation  du  matériel  sanitaire  a  iiroposé  :  A.  \me  no¬ 
tation  sommaire  destinée  à  la  lielie  médicale  de 
l’avant.  B.  une  nomenclature  détaillée  à  la  licbe 
d'hospitalisation. 

Le  Major  Médecin  F.  A.  Blesse  (Etats-Unis)  en¬ 
tretint  le  Congrès  de  l’Organisation  J  de  t'Entraî- 
neinenl  du  département  médical  de  Varmije  amé¬ 
ricaine,  spécialement  des  brancardiers.  Il  insista 
sur  l’organisai  ion  du  service  médical  d'une  divi¬ 
sion  d'infanterie. 

Le  Médeidn  Colonel  Selmeider  (France)  envisa¬ 
gea  l'emploi  de  l'Aviation  sanitaire  qni,  à  l'avant, 
s'impose  d'une  façon  impérieuse  irour  l'évacuation 
dus  blessés  du  première  urgence  dans  la  guerre  <lc 
mouvinneni  et  qui  à  l'arrière  servira  jMinr  le  trans¬ 
port  des  Idussés  non  o|)érés  de  deuxième  et  troi¬ 
sième  urgence  en  cas  de  destruction  des  voies  fer¬ 
rées;  on  se  servira  alors  d'avions  gros  porteurs. 

Les  Médecins  Colonels  Léon  Owezarewiez  et  Tb. 
Sokolowski  (Pologne)  exposèrent  l'état  actuel  du 
traitemenl  et  de  la  prévention  des  inlections  pyo¬ 
gènes  des  pluies  de  guerre;  ils  insistèrent  sur  l'ex¬ 
cision  primitive  des  plaies  qni  a  été  introduite  en 


eliirurgie  de  guerre  [rar  l’Ecole  française  et  qui  di¬ 
minue  grandement  le  pourcentage  des  plaies  infec¬ 
tées.  C’est  là  la  vraie  méthode;  les  autres  remèdes 
ne  constituent  que  des  moyens  auxiliaires. 

Le  C.ommandanl  Médecin  J.  Arrieta  (Espagne) 
décrit  le  système  employé  en  Espagne  pour  le  per- 
feclionncmenl  iirofcssionnel  des  médecins  militai¬ 
res.  On  a  établi,  d’une  façon  régulière,  des  coure 
d<'  spécialisations  telles  que,  chirurgie,  oto-rbino- 
lary  ngologie,  opblalmologM",  etc.  Les  cours  de  chi- 
rurgii',  par  exemple,  durent  2  ans;  ceux  de  ra¬ 
diologie  durent  (i  mois.  Les  médtK-.ins  spécialisés 
sortant  de  ces  cours  sont  utilisés  comme  tels  suivant 

L.'  Golonel  .Médecin  /runek  (Tchéeo-Slovaquie) 
étudia  les  diverses  vaccinations  au  point  de  vue 
juridhjue,  suivant  les  pays. 

'Le  Médecin  militaire  de  1’'“  classe  Brouwçr 
(Pays-Bas)  décrivit  les  limites  aéro-physiologiques 
imposiu's  aux  pilotes  de  l’avion  de  chasse-;  actuelle¬ 
ment  l’altitude  limite  semble  être  12.000  et  14.000 
mètres. 

Le  samedi  matin  le  Médecin  général  Cadiot,  prési- 
d<uil  <le  la  délégation  française,  offrit  nn  déjeuner 
(pii  réunissait,  aux  membres  de  sa  mission  et  au 
Lieutenant-colonel  médecin  Voncken  et  au  Capi¬ 
laine  médecin  Cambresier,  le  Général  commandant 
le  corps  d’.Arméo  de  Liège,  le  Général  Médecin 
commandant  le  Service  de  santé  de  ce  corps 
(l'Armée,  le  Consul  général  de  France  et  quelques 
amis.  En  uu  toast  tri»  court,  le  Général  Cadiot  féli¬ 
cita  nos  confrèr((s  belges  du  beau  succès  de  celte 
réunion  nu'-dicale  militaire  inernationale  et  iiria  le 
Général  et  le  corps  d’.Armée  de  Liège  de  transmettre 
à  M.  Devèze,  Ministre  de  la  Défense  nationale,  les 
respectueux  remerciements  de  la  Mission  française, 
pour  l'ac’cueil  si  cordialement  sympathique  qui  lui 
avait  été  ménagé  par  tous. 

Le  Congrès  se  termina  le  samedi  80  Juin  par 
un  baïupiet  de  clôture,  auquel  participaient  80 
ofliciere  médecins  des  diverses  armées.  Le  géné¬ 
ral  Dcclercq,  du  service  de  santé  de  l’armée  belge, 
remercia  scs  camarades  des  services  de  santé  des, 
armées  étrangères,  i>our  l’activité  apportée  aux 
séances.  Le  médecin  inspecteur  général  Butoiano, 
du  service  de  santé  de  l’aimée  roumaine,  adressa 
les  remerciements  de  tous  les  congressistes  à  l’bos- 
intalièrc  Belgique  et  en  particulier  au  Lieutenant- 
colonel  Médecin  Voncken,  Directeur  de  l’Office 
inernational  de  Médecine  Militaire  qui,  en  toute 
vérité,  est  l’àmc  des  Congrès  de  Médecine  Militaire. 
En  lerminant  le  général  Butoiano  dit  «  au  revoir 
à  tous,  à  Bucarest,  en  1935  ». 


*  * 

Eu  résumé  la  4“  Session  de  l’Office  international 
de  .Médecine  Miiitaire  a  été  féconde  en  enseigne¬ 
ment.  C’est  la  première  fois,  dans  l’iiisloirc  du 
momie,  ipie  des  jurisles  et  des  médecins  se  réunis¬ 
saient  en  Congrès  pour  étudier  des  probiièmes  d’in- 
téirl  ciqiilai  pour  ia  civilisation.  Ces  échanges 
d’idées,  qui  ont  eu  lieu  entre  hommes  voyant  les 
questions  sous  des  angles  difféienis,  mais  animés 
(I  l  im'me  esprit  pliilanthropique,  auront  certaine¬ 
ment  une  grande  répercussion  internationale;  car 
les  membres  du  Congrès  se  sont  attachés  à  ne  pas 
planer  dans  le  domaine  de  l’utopie,  mais  à  tenir 
compte  (ic  la  réalité  actuelle;  ils  ne  se  dissimulent 
pas  les  difficultés  de  la  tâche,  aussi  le  Comité  in¬ 
ternational  de  Médecine  militaire  a  décidé,  en  as¬ 
semblée  plénière,  la  création  d’une  Commission 
médico-juridique  qui  aura  pour  but  l’étude  de  la 
réalisation  des  conventions  de  Monaco,  pour  les¬ 
quelles  le  Gouvernement  belge  réunira  une  confé¬ 
rence  diplomatique  à  Bruxelles  en  Juin  1985. 

Celle  Commission  est  placée  sous  la  présidence 
de  8.E.  ,M.  le  Ministre  Castillo  Najera,  Ambassa¬ 
deur  du  Mexi(iuc  à  Paris  et  à  Vienne,  membre  du 
Conseil  de  la  Société  des  Nations. 

Les  vice-Pr('‘sidenls  on  sont  M.  le  professeur  de 
l.'i  Pradelle  et  le  lieutenant-colonel  Médecin  Vonc¬ 
ken  ;  le  secrétariat  en  a  été  confié  à  M.  Louât,  délé¬ 
gué  de  S.A.S.  le  Prince  de  Monaco. 

Les  membres  en  sont,  du  côté  médical  :  M.  le 


Colonel  Benson  (Grande-Bretagne),  M.  le  Colonel 
de  Bernardinis  (Italie),  le  Colonel  Schickelé (France). 

Du  côté  des  juristes,  la  Commission  comprend  ; 
M.  le  professeur  .Mabaim  (Liège)  ;  M.  le  professeur 
V(u'dross  (Vienne)  ;  M.  James  Brown  Scott  (Etats- 
Unis). 


Il  ne  faut  jais  se  bercer  d’illusions,  le  probb'.me 
d,!  la  sécurité  des  blessés  cl  des  non  belligérants  en 
temps  de  guerre  ne  .sera  pas  résolu  uni(piement  jair 
d(!s  (amventions  diplomatiques.  Beaucoup  d’esprits 
lucides  estiment  que  des  feuilles  de  papier,  fussent- 
elles  inbu'iiationales,  constituent  de  piètres  moyens 
de  protection  contre  des  bombes  incendiaires  ;  ils 
admettent  plus  volontiers  avec  le  général  de 
l’arnus!  italienne  que  ((  le  meilleur  moyen  de 
défense  aérienne  (!st  l’attaque  vigoureuse  des  forces 
aériennes  ennemies  et  leur  deslniclion  soit  en  Pair, 

Des  réunions  telles  que  celle  do  Liège  ont  ce- 
[H'ndant  leur  utilité,  une  utilité  grande  ;  elles  pré¬ 
parent  l’opinion  à  des  solutions  plus  doiuaîs.  L’ex¬ 
tirpation  radicale  de  la  guerre  est  une  utopie; 
l’Humanisation  de  la  guerre  est  une  possibilité 
qu’il  est  rationnel  de  préparer. 

P.  Desfosses. 


Au  Maroc 


La  retraite  du  docteur  Cplombani 


Le  Maroc,  Médical  nous  apporte  le  récit  dos 
adieux  du  D’’  Colombani  à  ses  confrères  de  là-bas. 
Ces  adieux  ont  été  ce  qu’ils  devaient  être,  et 
l’émouvant  récit  des  témoignages  do  respect  et 
d’affection  apportés  à  Colombani  fwr  tout  le  Corps 
Médical  du  Maroc  n’étonnera  que  ceux  qui  igno¬ 
rent  son  œuvre.  Le  maréchal  Lyauley,  qui  s’y 
connaissait  en  hommes,  l’avait  découvert  à  Oran 
—  et  c’est  ainsi  qu’il  était  devenu  le  grand  orga- 
nisal((ur  de  l’œuvre  sanilain;  accomplie  dans  ce 
pays  des  miracles,  et  doiü  il  est  resté,  pendant 
15  ans,  l’extraordinaire  animaleur.  Car  il  a  tout 
créé  là-bas,  et  si  le  .Maroc  est  aujourd’hui  couveil 
d'bôpilaux,  (huit  (pielques-uns  fort  beaux,  sillonné 
de  groupes  sanitaires  mobiles,  doté  d’infirmeries 
indigènes,  jusque  dans  les  endroits  les  plus  re¬ 
culés,  organisé  pour  la  lutte  contre  le  paludisme, 
1.;  typhus  et  toutes  les  épidémb.'s,  s’il  peut  en  un 
mol  être  donné  comme  un  modèle  d’organisation 
liygiénique  et  sanitaire,  c’est  à  Colombani  qu’on 
le  doit  I 

Qui  n'a  pas  vu  l’admirable  Institut  d’Hygiène 
de  Rabat  n’a  rien  vu  1 

Grâce  à  son  activité,  à  son  esprit  de  méthode 
cl  d’initiative,  à  son  talent  d’organisation,  à  son 
.sentiment  de  la  jusli(;e,  et  aussi  à  son  éternelle 
bonne  humeur,  Colombani  a  répandu,  dans  tout 
le  Maroc,  parmi  les  médecins,  la  plus  noble  ému¬ 
lation  pour  le  bien  de  tous,  et,  parmi  les  indigè¬ 
nes,  l’amour  et  le  resjxîcl  du  nom  Français  ! 

En  témoignage  de  la  reconnaissance  publique 
pour  la  grandeur  de  son  œuvre,  il  a  été  décidé  que 
riiôpilal  de  Casablanca,  magnifique  établissement 
à  la  création  et  au  développement  duquel  il  a 
présidé,  porterait  désormais  son  nom.  Grand  et 
k'-gilime  honneur  dont  il  a  le  droil  d’être  lier, 
car  il  consacre  d’ordinaire  l’hommage  reconnais¬ 
sant  de  ceux  qui  restent  à  ceux  qui  ne  sont  plus. 

Et  pendant  son  repos  bien  gagné,  son  nom  res¬ 
tera  là-lias,  <mmme  un  symbole,  tandis  que  son 
esi)ril  continuera  à  inspirer  celui  qui  est  actuelle¬ 
ment  son  collaborateur  le  plus  éminent,  le  D''  Gaud, 
dans  lequel  nous  attendons  lotis  un  successeur  di¬ 
gne  du  Maître. 

Pour  moi,  qui  ai  vu  Colombani  à  l’œuvre,  et 
qui  ai  parcouru  avec  lui,  d’Oudjda  à  Tiznit,  jus¬ 
qu’aux  confins  de  la  Mauritanie,  cet  empire  .sur 
lequel  s’exerça  son  action  énergique  et  bienfai¬ 
sante,  je  liens  à  saluer  ici,  au  moment  où  fl  va 
connaître  un  repos  auquel  il  a  droil,  ce  bon  ser¬ 
viteur  de  la  France.  J.-L.  FAiinE. 
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Livres  Nouveaux 


Les  varices,  par  M.  L'  "IS  Gkuson,  assistanl  il  l’iiô- 
pilal  Saiiil-Louis.  Préface  de  M.  A.  Lousïiî.  1  vol. 
in-S»  de  122  p.  avee  34  lig.  (G.  üoin  et  C'“,  édi- 
Icurs).  —  Prix  :  28  fr. 

Ce  livre,  cssentiellemenl  clinique  et  thérapeuti¬ 
que,  met  au  point  la  question  du  ti'aitement  sclé¬ 
rosant.  Après  une  étude  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie  normales  et  pathologiques,  G.  classe  les  va¬ 
rices  qu’il  faut  respecter  et  celles  qu’on  doit  sclé¬ 
roser.  Il  expose  le  côté  technique  :  choix  de  la  se¬ 
ringue,  des  aiguilles,  du  liquide.  11  préconise,  à 
côté  du  salicylalc  de  soude,  le  liquide  de  Lugol 
dont  il  a  légèrement  modifié  la  formule  et  dont  il 
montre  les  avantages.  Il  étudie  également  les 
complications  des  varices  et  leur  traitement.  Au¬ 
cune  méthode  thérapeutique  efficace  n’est  ncgli- 
gée. 

L.  Rivet. 


Le  métabolisme  de  l’azote.  Dépenses,  besoins, 
couverture,  par  le  Prof.  Tehhoine.  1  vol.  de 
5C2  p.  (Les  Presses  Universitaires  de  France).  — 
Piix  :  125  fr. 

Le  Professeur  Tcrroinc  était  assurément  plus  que 
tout  autre  auteur  qualifié  pour  rassembler  dans 
une  élude  très  poussée  tout  ce  qui  concerne  le  mé¬ 
tabolisme  des  substances  azotées  dans  l’organisme. 
Son  ouvrage  est  divisé  en  cinq  parties  ; 

1™  partie  :  Les  voies  de  sortie  de  Vaioie  ;  2° 
partie  :  La  grandeur  des  besoins  azotés,  a)  le  besoin 
d’entretien,  b)  le  besoin  de  croissance,  c)  les  be¬ 
soins  de  production  ;  3°  partie  :  La  satisfaction 
des  besoins  azotés,  a)  l’aptitude  ou  l’inaptitude  et 

b)  le  degré  d’aptitude  des  diverses  matières  protéi¬ 
ques  à  la  satisfaction  des  divers  besoins  azotés, 

c)  la  couverture  partielle  des  divers  besoins  par  les 
matières  protéiques  inaptes  ou  médiocres,  d)  la  sa¬ 
tisfaction  des  besoins  azotés  exige-t-elle  l’apport  de 
molécules  protéiques  intactes  ou  de  leurs  produits 
de  dégradation  P  4®  partie  :  Les  éléments  du  be¬ 
soin  azoté  global,  a) .  le  besoin  différencié,  b)  le 
besoin  indifférencié,  c)  le  besoin  azoté  total  est-il 
entièrëmcnt  défini  ?  5®  partie  :  La  signification  des 
besoins  azotés,  a)  rôle  de  l’azote  indifférencié, 
b)  rôle  des  acides  aminés. 

Tous  ces  chapitres  présentent  pour  le  biologiste 
un  intérêt  général  considérable.  Quelques-uns  sont 
d’un  intérêt  spécial  pour  le  médecin,  tout  parti¬ 
culièrement  ceux  qui  ont  trait  à  l’insuffisance  de 
certaines  rations  azotées  qui  n’apportent  pas  à  l’or¬ 
ganisme  les  acides  aminés  spéciaux  indispen¬ 
sables  à  l’entretien  et  à  la  croissance  et  ceux  dont 
des  travaux  récents  ont  montré  le  rôle  capital  dans 
la  régénération  globulaire.  Considérations  diététi¬ 
ques,  considérations  thérapeutiques  dont  il  est  inu¬ 
tile  de  souligner  l’imiiortance. 

La  plus  large  place  est  faite  dans  cet  ouvrage  à 
l’exposé  des  faits  expérimentaux  les  plus  impor¬ 
tants,  dont  beaucoup  ont  été  établis  par  l’auteur 
lui-même  ;  une  bibliographie  énorme,  fruit  des  plus 
patientes  recherches,  termine  chaque  chapitre. 

Les  conceptions  théoriques  et  doctrinales  trou¬ 
vent  aussi  leur  place  jiour  autant  qu’elles  peuvent 
naître  de  la  confrontation  des  faits  expérimentaux 
et  mener  à  d’autres  recherches. 

Telles  sont  les  caractéristiques  de  ce  beau  livre, 
livre  de  cbercheur  et  de  savant. 

René  IIazaiid. 


Livres  Reçus 


21)1.  La  Surdité  et  l’Acoustique  moderne, 
par  r.  Hémahdinqceu.  1  vol.  de  112  p.,  avec  lig. 
(B.  Chiivu). 

292.  Wissen  and  Glauben,  par  A.  .Iaouei-,  1  vol. 
de  336  p.  («cn/io  Schxeube,  et  C’).  Prix  :  9  fr.  (francs 

293.  Cours  de  puériculture,  par  GEonoETTi!  La- 
SEAUMU.  1  vol.  de  255  p.,  avec  flg.  {Fernand  Nathan). 
Prix  :  16  fr. 


291.  Leçons  du  Dimanche  de  la  Clinique 
Médicale  de  l’Hôtel  Dieu,  3®  sérii',  par  P.  Gau- 
Nor,  Saimon,  IIaeeuon,  Ratiiehv,  IIaiitmann,  Stevenix, 
Teiiiiien,  IIaiivieh,  Tiffeneau  et  Cunéo.  1  vol.  (J.-li. 
lluillière  et  fils).  —  Prix  ;  50  fr. 

295.  Annales  de  la  Clinica  Médica  A  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  Barcelona.  Yolume  1. 
1  vol.  de  472  p.,  avec  238  lig.,  jiar  A.  Pediio  Pons 
{Editorial  Cientijico  Médica),  liarcclona.  Prix  ;  25  jie- 

296.  Les  Fous  satisfaits,  par  P^ue  Mondain, 
1  vol.  de  195  p.  avec  15  dessins  {Les  Editions  Véga). 
—  Prix  :  20  fr. 

297.  Uber  die  Wirkungsweise  der  Kaltwas- 
serreize  auf  die  Dynamik  der  Nervensystems 
und  deren  therapeutische  Verwertung,  par 
Jan  Znimewicz  et  Janina  Zmmewicz,  1  vol.  de  224  p., 
avec  lig.  {Moritz  Perles),  Vienne.  —  Prix  :  MK  8,40. 

298.  Klinik  des  ohronischen  Rheumatismus. 
Ein  Buch  für  die  Praxis,  par  Med.  Paue  8<:iiodeii. 
I  vol.  de  115  p.,  avec  .58  lig.  {Ferdinand  Enke),  .Stutt¬ 
gart.  —  Prix  :  U.  M.  6,20. 

299.  L’Ostetrioia  e  La  Ginecologia  in  Italia, 
|iar  Odoiuco  Viana  et  Phaneisco  Vozza,  1  vol  de 
1190  p.  {Socicla  Italiana  di  Ustelricia  e  Ginecologia), 
Milan. 

300.  Les  kystes  hydatiques  intrathoraciques 
centraux  et  pariétaux.  Chirurgie.  Radiologie, 
par  H. -G.  Ruun  et  A.  Jaubeiit  de  Beaujeu.  1  vol.  de 
42  fig.  {Norbert  Maloine). 

301.  Orthopâdische  Gymnastik,  par  Geoug 
IIoHMANN  et  Lina  Stumpf,  1  vol.  de  160  p.,  avec  254  lig. 
{Geonj  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  :  M.  K.  7. 

302.  Petit  Dictionnaire  Français-Japonais  des 
termes  techniques  de  médecine,  par  Zensetsu 
Giiva  {Kancbara),  Tokyo  {Masson  et  C‘®),  Paris.  Prix  : 
28  fr. 

303.  Trabajos  y  Publicaciones  de  la  Clinica, 
par  Pedro  Iîscudero.  Volume  V.  1  vol.  de  850  p.,  avec 
72  lig.  (il  El  .Meneo  »),  Buenos-.Vires.  —  Prix  :  12 


Université  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  (121, 

boulevard  de  Porl-Hoyul).  Professeur  :  A.  Coiivelaire.  — 
fJu  cours  de  vacances  de  pralique  obslélricale  cl  un 
cours  de  perfeclioniicmcnl  avec  stage  auront  lien  à  la 
clinique  Baudelocque,  le  luemier  d’une  durée  de  deux 
semaines,  du  27  Août  au  8  Seiitembre,  le  second  irune 
durée  de  quatre  semaines,  du  2  au  28  Octobre. 

Ce  cours  sera  dirigé  par  M.  Lac.omme,  accoucheur  di-s 
Hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Ravina,  Digoii- 
M-'t  et  Sureau,  accoucheurs  des  Hôpitaux,  de  MM.  Powi- 
lewicz,  Seguy,  Anchel-Bach,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique,  Fayot,  chef  de  clinique.  M.  François,  chef 

lie  clinique  adjoint,  M*”*"’  Grand,  MM.  Lepage  et  Bonnet, 
internes  des  hôpitaux. 

Ge  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  etrangers,  il  comprendra  une  série,  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  j)raliques,  (|ui  auront  lieu  tous 
les  jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  1-4  h.  30.  Les  audi¬ 
teurs  sont  iiulividuellemeiit  exerces  a  l’examen  des 
femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  jiralique  des  ac¬ 
couchements  et  aux  manœuvres  ohslélrieales.  l  u  cer¬ 
tificat  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

PriKjraminc  du  cours  :  Lundi  27  Août,  9  h.  30  à- 
11  heures  :  Kxamens  de  femmes  enceintes  (M.  Bonnet). 
11  h.  à  midi  :  Gondnile  à  tenir  j>endanl  racconclie- 
menl  et  lu  délivrance  (M.  Lnconnne).  l'i  h.  30  :  dia¬ 
gnostic  (les  [U'ésentations  Fayot).  —  Mardi 

28  Août,  9  h.  30  à  11  heures  :  Kxamens  de  feinrncs 
enceintes  Fayot).  11  li.  à  midi  :  Complication 

de  la  délivrance  (M.  Digoiinel).  14  li.  30  :  Forceps  dans 
les  variétés  directes  (M*"*^  Grand).  —  Mercredi  29  Aoôl, 
9  h.  30  à  11  heures  :  Kxamens  de  femmes  en  travail 
(M.  Bonnet).  11  h.  à  midi  :  Présentations  de  malades 
(M.  Lacomme).  1-4  h.  30  :  Diagnoslie  cl  Iraitement  des 
liémorragies  pendant  la  gestation  (M.  Ravina).  15  h.  30  : 
Forceps  dans  les  variétés  ohliipies  antérieures  (M.  Bon* 
net).  —  Jeudi  30  AoAt,  9  h.  30  à  11  heures  :  Visite 
an  pavillon  des  tuhercnlenscs  (M.  Lacomme).  11  h.  à 
midi  :  Diagnostic  et  traitement  des  viciations  pel¬ 
viennes  (M.  Sureau).  14  h.  30  :  Forceps  dans  les  variétés 
Iransvcrses  et  obliques  postérieures  (M.  Bonnet).  — 
Vendredi  31  Aoôl,  9  h.  30  à  11  lieures  :  (Consultations 
des  femmes  enceintes  (M*’»®  Ancliel-Bach).  11  h.  à  midi  : 
Discussion  d’observations  (aM.  Sureau).  14  h.  30  :  For¬ 
ceps  dans  les  présentations  de  la  fai'e  el  du  front 
(M.  Lepage).  —  Samedi  1*^**  Septembre,  0  h.  30  à  11  h.  : 
Visite  à  risolemeiil  septique  (M.  Bonnet).  11  h.  à  midi  : 
Diagnostic  cl  Irailemenl  des  anomalies  de  la  dilatation 
(M.  Laconitnc).  14  h.  30  :  Visite  du  musée  Fa\ot). 
—  Lundi  3  Septembre,  9  b.  30  à  11  heures  :  Kxa- 
meiis  de  femmes  enceintes  Fayot).  11  b.  à  midi  *. 

Albuminurie  el  éclampsie  convulsive  (M“‘®  Anebel- 
Bach).  14  ’ h.  30  :  Version  par  manœuvres  internes 
(M.  Lepage).  —  Mardi  4  Septembre,  9  b.  30  à  11  heures  : 


Kxamens  .le  femmes  (.mceinles  Aiicliel-Bacb).  11  b. 

à  midi  :  Tunnuirs  au  eoiirs  de  la  gestation  et  de  Pae- 
cüuebemeiil  (M.  Diguiiml).  14  b.  30  ;  Dilatation  arti- 
licii'lle  du  col.  Ballons  .le  Cbamptlier  de  Bihes  (M. 
Sureau).  ~  Mercredi  5  Septembre,  9  b.  30  à  11  heures  : 
Visite  dans  les  salles  de  gynécologie  (M.  François).  11  h. 
h  midi  :  Préseiilalions  de  malades  (M.  Lacomme). 

14  b.  20  :  Complications  de  ravorteiuenl  (M.  Sunaii). 

15  11.  30  :  Kmhryolomie  nicbidieiiiu*  (M.  Lepage).  — 
Jeudi  0  Septembre,  9  b.  30  à  11  h.  :  Visite  à  risolemenl 
septique  (M.  Lacomme).  11  b.  à  jnidi  :  Discussion  d ’o))- 
servalions  (M.  Sureau).  14  b.  30  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérab’s  (M.  S.*guy).  15  b.  30  : 
Basiotripsie  (M^‘®  Fayot).  —  V.'iulredi  7  Septembre, 
9  b.  30  a  11  h.  :  \»sjie  dans  li'S  salles  de  suites  de 
cou.bes  (M'i*^  Favol).  11  li.  à  midi  ;  Soins  à  .lonuer  au 

leur  Iraitemêut  (M.  Sureau).  —  Samedi  8  Sepleinhre, 


9  b.  30  a  11  b.  :  Lxainens  de  feiumes  eueeiules  (M"*" 
Aucbel-Bacli).  —  Il  b.  a  mi.li  :  Diagnoslie  cl  traite¬ 
ment  de  la  svpliilis  maieruelle,  f.i’lale  et  infantile  (M. 
Powilowic/).  14  11.  30  :  Visite  du  musée  (M.  Lepage). 
15  11.  30  :  Mort  apparente  du  nou\eau-né  (M.  Séguv). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  (Chef  de  (Cli- 
ni<pie,  ù  la  Clini.pie  Baudoloeipie. 

Les  bulletins  de  veis.’inenl,  relatifs  au  eours,  seront 


délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mercre¬ 
dis  el  vendredis,  de  14  il  10  li.  Le  droit  à  verser  .’sl  de 
200  fr. 


Ecole  Française  de  Stomatologie.  —  A  la  lin 
de  leur  deuxième  année  d'Kludes  Stoinalologiques  ont 
obleiiu,  îijuvs  .•xam.'ii,  b*  diplôin.*  de  l’Keole  Française 
de  Sloniidologie  : 

M.  lîaplista,  MO*'--*  Ge..rgescn,  IMcpiart.  MM.  Arano- 
wie/,  Monjou,  Bigolle.  Blondel.  la'poivre,  Dnebéne, 

Ont  ohleuii  le  diplôme  île  l'Keole  Fi’aiiçaise  de  Stoma¬ 
tologie  avi'c  \Jcniion  lîiio  :  M"®  l'icquarfi  MM.  Converse 
el  Duel.éne. 

Avee  Mnilitni  liico.  frlicitiiHiuis  du  Conseil  d'adtni- 
MM.  lîajilisla  et  iîigoUe, 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Marseille.  —  M.  Mal- 

méjac.  agrégé  à  la  KaeuHé  de  Médi’cine  de  rCniversilé 
d‘  Lyon,  est  transféré,  pour  eause  de  suppression  dViii- 
ploi,  à  la  Faeullé  mixte  dé  Médecine  générale  et  colo¬ 
niale  el  de  l’barmaeie  de  I‘l'ui\ ersité  de  Marseille,  à 
eompler  du  l'‘^’  Aoôl  1934. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  ■—  M.  liolie  est  noniinÉ 

iiiédeeiu  clief  de  service  de  l’asib^  départemeiilal  d’alié- 
ué.s  de  Sarreguemiues  (Moselb;),  eu  rcmplaeeiiienl  de  M. 
Beqiiel,  appelé  à  iiii  autre  poste. 

—  M.  CormUn,  chef  de  clinupie  di's  maladies  mentales 
à  la  l'acullé  de  médecine  de  Paris,  est  nommé  médecin 
e,hef  (le  s.’rvice  an  quartier  d’aliéiiés  de  l’asile  Saint- 
Jneijues,  à  Naules,  eu  reiuplai’enienl  de  M.  Cnuloiijou, 

—  M.  Mouebetle,  médei  in  (  lief  de  ser\  iee  à  l'asile 

de  service  j'i  l'asile  d’aliéiiés  île  Bennes  (llIe-el-Vilaine), 
eii  remplacement  de  M.  Daussy.  aiq>elé  à  un  autre  poste. 

Iilic  d  aliénés  île  Pierrefeu  (N  ar)  est  vacant  jiar  suite 
du  départ  de  M.  Moucbelte,  ajipelé  à  un  autre  poste. 


Concours 


Deuxième  degré  de  l’agrégation  des  Facul¬ 
tés  de  Médecine  et  des  Facultés  mixtes  de 
Médecine  et  de  Pharmacie.  —  l.a  ilaii-  ifmiviT- 

liiFD  lin  l■llm■l)n|■s  ilii  ilnixiènu'  (litj.'ir  iId  raf;ir;,'iilion  îles 
l'aeulli’^  iId  MÉiliM'iiD'  al  dis  KaiiillÉs  inixlcs  dr  MÉdi'- 
l’ino  cl  de  l’Iiainiaric  pour  nue  plate  d'aprépé  d'Iiydin- 
liiEde  el  de  elimaloliipic  près  la  r.ieiillé  de  Médeeiiie  de 
ri  iiiversilê  de  l’aris,  fixée  prétédeiiiiiieiil  ]iar  riiriêlé 
du  27  Avril  1994  susvisé  au  20  Novemlue  lO.'li.  i  si 
reportée  au  7  .lanvicr  1935. 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I.éiuo.n  D’iio.NMiuji. 

—  Ufjwicr  :  M.  Williiim  Davcnport  fils. 

—  Cliecalifis  :  M.  Aiitunio  Cn-^sar  (Tunis),  Haiin  l’e- 
riT/  (Le  Cuii'i'),  M.  Ktii'mic  Ciuceaiui. 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  l.\  l’iii>si.  Mémcvi.i;,  désireuse  d'élrc  utile 
aux  coiijrères  [trésciits  à  lUtris  pendant  les  mois  de  va- 
canceSf  puitlie  volontiers  les  notns^  adresses  el  spécia¬ 
lités  de  médecins  restant  à  farts. 

Prière  de  nous  Jairc  connaître  dès  maintenant  ces. 
renseignements. 

M.  Matiri™  Sureau  (Gynécologie  et  Obstétrique),  11, 
rue  l’ortulis  (S'),  sera  à  l’aris  pétulant  tout  l’étc.  M.  G. 
Kcmy  Néris  (0.11.1..),  t’,  av.  loch  (S'‘),  sera  présent  ü 
l’aris,  à  partir  du  'id  Août.  M.  Henri  Stévenin,  9,  rue 
Ilridaine,  l’aris,  sera  il  l’aris  jusqu’au  2ü  AoiH,  M. 
,Seliiuite  (Neurologie),  28,  rue  de  Turin,  sera  à  Paris 
en  Août  et  Septembre. 

Un  beau  geste  en  faveur  de  la  Maison  du 
Médecin.  —  Notre  confrère,  M.  le  Docteur  IJengué, 
vient  d’avoir  la  très  beurense  idée  de  s’intéresser  il  la 
Maison  du  Médeein.  Il  vient  de  faire  parvenir  à  son 
Gon.seil  d’.Ailininislratiou  une  somme  do  2Ü0.000  fr.  qui 
sera  vraisemblablement  dénommée  la  Fondation  Ben- 

Le  corps  Médical  sera  unanime  à  applaudir  ce  geste, 
en  souhaitant  qu’il  suit  imité  et  qu’il  soit  un  jour  pos- 
sibb:  de  créer  de  nouvelles  fondations  semblables  dont 
quelques-unes  pourraient  être  affectées  à  la  création 
d’une  Maison  pour  les  Femmes  de  Médecins. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  dans 

le  eadre  des  ofliciers  de  réserve  du  service  de  santé  et, 
par  décision  du  même  joui’,  sont  inaitdenus  dans  leur 
affei'talion  actuelle. 


Mil.  Georges 


,  de 


1  111' 


du  111'  eoiq).s  d 
;  Jean  Ge/e 


Guillaume  Itouv,  de  la  8'  région  ;  Antoine  Foucaud,  de  | 
ta  111'  région  ;  Jules  Brevet,  de  la  li'  région  ;  Fdouar 
l.bopitallier,  de  la  11'  région  ;  Aliibonsc  Crebassol,  de  1 
lii'  région;  \iclor  Castel,  de  la  1''“  région;  Cbarles 
'l'aulimaiin.  d(!  la  région  de  Paris  ;  Armand  Dumont, 
de  la  t)'  remon  :  Jean  Azam,  de  la  10'  région  ;  Bené 
Mouri  l.  de  la  l.r  région  ;  Joseph  Boussuge,  de  la  11' 
reeion  :  Augustin  Leblanc,  de  la  IIJ'  région  ;  Clément 
Delfosse.  de  la  1"’  région  ;  Olivier  Sagory,  de  la 
région  :  Henri  l.oze,  de  la  1™  région  ;  Jean  Ferron, 

I  IS  „  I  (  ges  Berthou,  de  la  D»  région  ;  N 
ti'i  (.aslera.  de  la  18'  région  ;  Louis  Bory,  de  la  8' 
gioii  :  (iiislave  I.afage,  de  la  17'  région  ;  Charles  Schae-  | 
Ier.  lie  la  région  de  Paris  ;  Albert  Martin,  de  la  lu' 
gion  ;  t.auidle  Hulin,  de  la  20'  région  ;  Lucien 
I  I  I  I  I  gion  ;  Georges  Sallet  de  Sablel  d’Fs-  | 


tières,  de  la  11'  région  ;  Augustin  Debon,  de  la  14'  ré¬ 
gion  ;  Paul  Person,  de  la  2'  région  ;  Louis  Besson,  des 
troupes  du  Maroc  ;  Hdouard  Vallès,  de  la  ID'  région  ; 
Jean  üournay,  de  la  2'  région  ;  Joseph  du  Castel,  de  la 
2'  région  ;  l''rani;ois  Guerillon,  do  la  l"  région. 

MM.  André  Chastel,  de  la  2'  région  ;  F’runçois  Bo- 
queiilane,  de  la  9'  région  ;  Jean  Lapeyronie,  de  la  18' 
région  ;  Jacques  Peyrot,  do  la  13'  région  ;  Georges  Bra- 
vet,  de  lu  4'  région  ;  Frédéric  Jonaust,  de  la  région  de 
Paris  ;  Gabri«l  Bordes,  de  la  12'  région  ;  Michel  Be- 
gnard,  de  la  région  de  Paris  ;  Georges  Birksen,  de  la 
région  de  Paris  ;  Paul  Guichard,  do  la  14'  région  ; 
Jean  Dechambre,  de  la  13'  région  ;  Joseph  Bornant,  de 
la  1.')'  région  ;  Antoine  Chenot,  de  la  région  de  Paris  ; 
Jules  Belou.v,  de  la  2Ü'  région  ;  Pierre  Vincent,  des  trou¬ 
pes  du  Maroc  ;  Maui  ice  Cousin,  do  la  9'  région  ;  Mau¬ 
rice  Barbier,  de  la  région  de  Paris  ;  Noël  Senges,  de  la 
2  région  ;  Louis  Duroeux,  de  fà^région  de  Paris  ;  Jo- 
gnard,  de  la  région  de  Parisv;_Gcorges  Dirksen,  de  la 
10'  région  ;  Paul  Berranger,  de  la  17'  région  ;  Victor 
Cordicr,  de  la  14'  région  ;  Bené  Bavaud,  de  la  région 
de  Paris  ;  Louis  Bavaud,  de  la  G'  région  ;  François  La- 
font,  de  la  région  de  Paris  ;  Georges  Mayer,  de  la  0' 
région  ;  Jean  Laveine,  du  19'  corps  d’armée  ;  Augusiin 
Delemontcy,  du  19'  corps  d’armée  ;  René  Bretton,  de  la 
région  de  Paris  ;  Joseph  Julien,  de  la  région  de  Paris  ; 
Georges  Guinoisean.  de  la  .zO'  région. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  Les  médecins  lieu¬ 
tenants  :  MM.  Charles  Lasserre,  de  la  18'  région  ;  Pierre 
Keller,  des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine  ;  Louis 
Fagart,  de  la  9'  région  ;  Théodore  Chevalier,  de  la  13' 
région  ;  Etienne  Ha/.era,  de  la  18'  région  ;  Pierre  Mar- 
saiid,  de  la  18'  région  ;  Jules  Franchin,  de  la  15'  ré¬ 
gion  ;  Maurice  Veluet,  de  la  9'  région  ;  Pierre  Garcin, 
do  la  5'  région  ;  Emile  Delsaux,  de  la  15'  région  ;  Paul 
Verit,  de  la  18'  région  ;  Bené  Cluzeuu,  de  la  9'  région  ; 
André  I.enief,  de  la  région  de  Paris  ;  Charles  Monla- 
lier,  de  la  18'  région  ;  Georges  Moulineau,  de  la  18' 
région  ;  Alfred  Masson,  de  la  14'  région  ;  Bené  De- 
jault,  de  la  4'  région  ;  .Antoine  Mirtin,  de  la  18'  ré¬ 
gion  ;  Jean  Laylavoix,  de  la  18'  région  :  A'ves  Bourhis, 
de  la  10'  région  ;  Emile  Durasse,  de  la  17'  région  ; 
Cbai'les  Letulle,  de  la  région  de  Paris  ;  Léon  Cado,  de 
h  11'  région  ;  Ernest  Mouiiot,  de  la  région  de  Paris  ; 
F’rançois  Genlilhe,  de  la  18'  région  ;  Victor  Le  Page, 
de  la  5'  région  ;  Louis  T'huau,  de  lu  18'  région  ;  Mau¬ 
rice  Faige,  de  la  l‘2'  rég-ion  ;  Jean  Bomefort,  de  la  18' 
région  ;  Gabriel  Corre,  de  la  lü'  région  ;  Edmond  Spe- 
raber,  de  la  18'  région  ;  Auguste  Dubois,  de  la  17' 
région  ;  Paul  Juillet,  de  la  7'  région  ;  Léon  Didier,  de 
la  14'  région  ;  Maurice  Billot,  de  la  7'  région  ;  Alfred 
Boericb,  de  la  région  de  Paris  ;  Pierre  Dioudonnat,  de 
la  9'  région  ;  Marius  Guillemin,  de  la  G'  région  ;  Chris¬ 
tian  Pinet,  de  la  18'  région  ;  Jean  Bats,  de  la  18'  ré¬ 
gion  ;  Joseph  Bauber,  do  la  G'  région  ;  Henry  Meyer, 
d.3  la  région  de  Paris  ;  Michel  Bigaud,  do  la  14'  région  ; 
René  Bnrsaux,  de  la  G'  région  ;  Ferdinand  Dauplais,  de 
la  20'  région  ;  Charles  Viilliet,  de  la  région  de  Paris  ; 
Jean  Le  CJueret,  de  la  10'  région  ;  Maurice  Eohenoz, 
de  la  région  de  Paris  ;  Louis  Henry,  de  la  11'  région  ; 
Auguste  Mabire.  de  la  11'  région  ;  Jean  Claude,  de 


la  13'  région  ;  Amédée  Morestin,  de  la  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Henri  Maire,  de  la  14'  région  ;  Pierre  Dulbaime, 
de  la  région  de  Paris  ;  Gaston  PeilTert,  de  la  l" 

MM.  Pierre  Le  Boy,  de  la  région  de  Paris  ;  Marcel 
Dreyfus,  de  la  20'  région  ;  Raoul  Caldior,  de  la  IG'  ré¬ 
gion  ;  Gabriel  Marcard,  de  la  18'  région  ;  Maxime  Le¬ 
roy,  de  la  région  de  Paris  ;  Henri  Verdier,  de  la  région 
de  l’aris  ;  Julien  Beynal,  des  troupes  do  'Tunisie  ;  Mar¬ 
cel  Bouge,  du  19'  corps  d’armée  ;  Cbarles  Lepagnole, 
de  la  région  de  Paris  ;  Paul  Girod,  de  la  14'  région  ; 
Léon  Boulée,  de  la  7'  région  ;  Romphaire  Putol,  de  la 
11'  région  ;  Georges  Hugot,  de  la  S'  région  ;  Jean  Le 
Pendu,  de  la  région  de  Paris  ;  Marcel  Aigrot,  de  la  14' 
région  ;  François  Tuloup,  de  la  10'  région  ;  Benoit 
Bocca,  do  la  14'  région  ;  Louis  Ferret,  de  la  IG'  région  ; 
Marcel  Wisner,  de  la  région  de  Paris  ;  André  Gourliau, 
de  la  région  de  Paris  ;  Alexandre  Milot,  de  la  20'  ré¬ 
gion  ;  Ernest  Etienne,  de  lu  20'  région  ;  Alphonse  Mo¬ 
rin,  do  la  région  do  Paris  ;  Louis  Lesenne,  de  la  l’2' 
région  ;  Jean  Chuvoix,  de  la  18'  région  ;  Frantz  Chal- 
met,  de  la  11'  région. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Ber¬ 
nard  Gridland,  et  é  Clamait  celle  de  M.  Auguste  Marie. 


Actes  des  Facultés 


MARSEILLE 

Thèses  de  Doctorat  soutenues  en  Juin  et  Juillet  1934, 
devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille  : 

M.  Bené  F'rançois  :  Héaoiion  de.  friedmann-Broutm 
dans  les  cas  de  môle  hydatijorme.  —  M.  Albert  Guérin  : 
Contribution  à  l'étude  du  irailemenl  des  fractures  In- 
mutlé(daires  vicieusement  consolidées.  —  M.  Santonuci  : 
l.er  fl  pnlycantptmsuljonates  a,  nouvette  médication  pré¬ 
ventive  de.  la  maladie  du  sérum.  —  M.  Pierre  Raynaud  : 
l'acetns  el  sérums  contre  la  fièvre  jaune.  ICtit  actuel 
lie  la  question  dans  scs  rapports  area  la  prophylaxie 
et  la  thérapeutique  de  celle  affection.  —  M.  Georges 
Tissot  :  Les  grands  asysloliques  il  petil  cenlriculc  droit 
(.Syndrome  de  Bernheim).  —  M.  Léon  Donienge  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  des  cholécystites  aiguës  el  de  leur 
traitement  par  la  cholécystectomie  (indications  et  tech¬ 
nique  opératoire  d'après  IG  observations).  —  M.  Ray¬ 
mond  Arnoux  :  Recherche  sur  l'influence  des  variations 
de  pressions  atmosphériques  à  'Marseille  sur  l’évolution 
des  tuberculeux  pulmonaires.  —  M.  Grassi  :  200  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  traités  par  la  crysothérapie.  — 
M.  Jean  Vernet  :  Les  aspects  ladiologiques  du  hile  du 
poumon  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  de 
l’adulte.  —  M.  Melgrani  :  Le  syndrome  de  la  lobite  su¬ 
périeure  tuberculeuse,  rétractile.  —  M.  Claude  Bernard  : 
Influence  des  radiations  sur  le.  coiur  de  grenouille  en 
perfusion.  —  M't'  Marie-Bose  Cantin  :  Septicémie 
d'origine  otique. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  66  lettres  ou 
signes  (6  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phbsbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Techniques  de  Labor.,  leçons  prnt.  de  baelér.. 


sérologie,  hénmlologie.  urologie,  etc.,  données  par 
une.  elie.f  de  Labo,  à  la  l'ae.  I•(•r.  /’.  M.,  n”  500. 

Belle  occasion  :  A  vendre  cm  irons  de  Nice, 
(IiiarÜer  le  jiliis  sain,  iniineuble  neuf,  25  pièces,  se 
prêtant  Maison  do  repos  ou  couvai.,  vue  impre¬ 
nable.  Mer.  Montagne.  Tennis.  Solarium,  12.000 
mq.  jardin.  Mer.  P.  M.,  n»  458. 

Agents  et  visiteurs  médicaux  bien  introduits 
demandés  pour  Paris,  Province,  Etranger,  appa¬ 
reils  nouveaux,  méthode  physiothérapique.  Grand 
succès.  Intéressant  médecine  générale.  OllL,  den- 
lislos.  linporUinlos  remises  et  conditions  excep¬ 
tionnelles.  S’adr.  Morin,  14.  r.  du  lleldcr,  Paris, 
]  l  à  10  heures. 

Visiteur  médical  demandé  pour  pré-sentation 
modèle  nouveau,  électrode,  diathermie.  Fabrique 
Lyon.  Ecr.  P.  M.,  n"’  511. 

A  céder,  par  suite  décès  brusque,  Cabin.  radiol. 
CI  Electr.  méd.  zVppareil  compl.,  renouv.,  en  1932. 
Cdicnt  de  spécialité  import.  Appartem.  profes.  et 
d'habit.  M""  Amieux,  5,  r.  Vollnire,  Grenoble. 


Parc  des  Princes,  bol  Hôtel  part,  superf.  lot. 
800  m2.  Communs.  C/onviendrail  à  ptvî  clin.  Mais, 
repos.  Neveu  et  Cie,  41.  r.  Poussin.  Aut.09-32. 

Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos 
I.  eonf.,  grand  jardin  d’agrément,  garage.  Prix 
mod.  Beau  séjour.  26,  Av.  de  Vichy,  Bellerive  (Al¬ 
lier)  et  plusieurs  appartements,  mêmes  cond.  La 
Malmaison,  104,  13d  des  Etats-Unis,  à  Vichy. 

Etude  de  M"  Vassor,  notaire,  3,  rue  Corneille, 
Tours,  à  vendre  à  2  km.  de  'Tours,  château  avec 
parc  de  14  hectares.  Conviendr.  pr  clinique  ou 
maison  de  repos.  Pour  ts  renseignemenis,  s’adres¬ 
ser  à  l’Elu.lc. 


AFJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée, 


l’aris.  —  A,  Mviietiieux  et  L.  Pactat,  imp..  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉRYTHÈME  NOUEUX 
ET  CONJONCTIVITE 
PHLYCTÉNULAIRE 

Par  le  Prof.  NOBÉCOURT  et  Paul  DUCAS 


L’intrication,  chez  un  raCmo  .sujet,  d’un  éry¬ 
thème  noueux  et  d’une  kérato-conjonctivitc 
phlycténulaire  est  peu  frétiuente.  Elle  a  cepen¬ 
dant  déjà  été  signalée  par  plusieurs  auteurs. 
Actuellement,  du  fait  des  discussions  que  sou- 
iève  l’étiologie  tuberculeuse  de  ces  deux 
affections,  elle  prend  une  importance 
particulière. 

Aussi  croyons-nous  intéressant  de 
publier  l’observation  d’une  fillette  de 
11  ans,  chez  laquelle  sont  apparus 
simultanément  un  érythème  noueux  et 
une  conjonctive  phlycténulaire. 

Germaine  G...  (obs.  B.  4631)  est  née 
le  6  Décembre  1922. 

Vers  le  20  Janvier  1934,  en  pleine 
santé,  elle  est  prise  de  fièvre,  de  céphalée, 
de  fatigue,  d’anorexie.  Le  quatrième  jour, 
assez  brusquement,  dans  le  courant  de  la 
nuit,  apparaît  une  éruption  caractérisée 
par  des  éléments  papuleux,  rouges,  violacés,  qui 
siègent  sur  la  face  antérieure  des  genoux  et  sui¬ 
tes  crêtes  des  tibias.  Quelques  jours  plus  tard,  une 
deuxième  poussée  se  manifeste  aux  mômes  endroits. 
C’est  alors  que  la  malade  entre  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  Enfants,  le  5  Février. 

Elle  est  âgée  de  11  ans  2  mois.  Sa  taille 
de  131  cm.  est  inférieure  à  la  moyenne 
(ISO  cm.)  et  est  celle  d’une  lillc  de  10  ans 
cl  7  mois.  Son  poids  do  27  kilos  600  est 
faible  pour  son  âge,  mais  conforme  à 
celui  des  filles  de  même  taille.  Sa  tempé¬ 
rature  (fig.  1)  est  subfébrile,  37»,  37”1 
le  matin  —  37'’7-37°9  le  soir. 

A  l'examen,  on  constate  des  élémenls 
éruptifs  très  nets.  Ce  sont  des  nouures 
de  2  ou  3  cm.  de  diamètre,  qui  siègent 
sur  la  crêté  tibiale  cl  sur  la  lace  antéro- 
exlcrne  des  jambes.  Ils  sont  au  nombre 
de  sept  ou  huit.  Leur  coloration  est  vio¬ 
lacée,  ecchymoliqiic.  Ils  s’estompent  à  la 
pression  et  celle-ci  est  indolente.  Ils  sont 
peu  mobiles,  présentent  une  saillie  cen¬ 
trale,  des  contours  indé-cis  et  sont  enchâs¬ 
sés  dans  le  derme.  Certains  de  ces  éléments 
sont  de  date  ancienne  et  sont  sur  le 
point  de  s’effacer.  D’autres,  en  parti¬ 
culier  au  niveau  de  la  région  rotuliennc, 
sont  petits  et  récents.  Certains  forment 
des  plaques  ayant  les  mêmes  caractères 
de  dureté  et  la  même  coloration  violette. 

Tous  ces  éléments  sont  localisés  aux 
membres  inférieurs. 

Par  ailleurs,  rexamen  est  à  peu  près 
négatif.  A  l’auscultation  des  poumons  on 
trouve,  en  arrière  cl  à  gauche,  une  respi¬ 
ration  soufflante,  prolongée,  qui  coïn¬ 
cide,  avec  une  différence  de  tonalité  à  la 
percussion,  avec  l’autre  côté. 

Une  radiographie  faite  le  7  Février 
(fig.  2)  révèle,  par  contre,  des  signes 
importants  :  le  hile  droit  est  chargé, 
occupé  par  une  ombre  en  papillon,  qui 
irradie  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dont  la 
transparence  est  légèrement  diminuée.  Des  deux 
côtés  il  existe  un  aspect  de  tramilc  légère  cl,  à 
gauche,  dans  la  région  hilaire,  quelques  granu¬ 
lations  très  opaques.  Il  n’y  a  aucune  image  de 
condensation  pulmonaire. 


Le  occur,  le  foie,  la  rate  sont  normaux,  Le  pouls 
est  à  88,  la  pression  artérielle  de  11,6-8,5. 

Il  existe  de;  adénop.atbies  discrètes  dans  les 
régions  inguinales  et  cervicales.  Les  articulàtions 
sont  indemnes. 

La  dentition  est  très  mauvaise:  les  molaires 
sont  cariées,  les  canines  ont  un  bord  inférieur  usé 
et  pré-sonlenl,  de  même  que  les  incisives,  des  érail- 
lures  profondes  de  l’émail.  Cependant  il  n’y  a 
aucun  stigmate  net  de  syphilis  congénitale. 

La  voix  est  anormale,  éraillée,  enrouée,  de 
tonalité  basse.  D’après  l’enfant,  elle  a  toujours  eu 
ce  caractère.  Le  D”  Vassal,  après  un  c.vamen 
de  son  larynx,  conclut  à  une  parésie  des  cordes 
vocales  d’origine  lymphatique,  sans  lésion  tuber¬ 
culeuse  de  la  muqueuse  laryngée. 


Figiir 

L'état  général  est  assez 
sont  peu  colorés.  La  min 
sont  cernés. 

Les  urines  sont  claires 
albumine,  ni  sucre. 

Les  antécédents  personn 


bon,  mais  les  téguments 
c  est  mauvaise,  les  yeux 

et  ne  contiennent  ni 

ois  n'offrent  rien  de  par- 


gés.  La  mère  est  morte,  il  y  a  quelques  années,  de 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  aurait  vécu  au  con¬ 
tact  de  sa  fille  pendant  quelque  temps.  Après  la 
mort  de  sa  mère,  l’enfant  a  vécu  dans  un  milieu 
sain;  il  n’existe  aucune  contamination  tuber¬ 
culeuse  récente. 

A  riiôpilal,  les  éléments  cutanés  disparaissent 
assez  rapidement.  La  température  subfébrile  pershte. 

tique  et  sans  que  l’enfant  attire  l'attention  à  ce 
sujet,  on  remarque  l’existence  d'un  orgelet  de  la 
paupière  inférieure  gauche  et  d'une  rougeur  dif¬ 
fuse  de  la  conjonctive.  Celle  rougeur  s’étend  en¬ 
tre  la  pupille  et  le  bord  externe  de  l’œil;  sur  un 

pière,  une  petite  tuméfaction  légèrement  saillante, 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  un 
peu  mobile,  indolore.  L'œil  larmoyé  un 

La  malade  est  adressée  à  la  consultation 
d’ophtalmologie  de  M.  Weller  ;  on  porte 
le  diagnostic  de  conjonctivite  pblyclénu- 
laire.  Ignorant  rexislence  de  l'érylbème 
noueux  cl  d’une  adénopathie  Iracbéo- 
bronebique,  on  demande  de  recbereber 
l’cxislencc  do  celle-ci  et  on  prescrit  un 
traitement  iodé. 

Pendant  toute  celle  période  diverses 
recberebcs  sont  effectuées. 

Alors  que  l’,éry  thème  noueux  existe 
encore,  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine, 
faite  sur  la  cuisse  gauche,  est  très  forte 
cl  réalise  l’aspect  d’une  maculo-iiapule  d’un  dia¬ 
mètre  supérieur  à  celui  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes.  Elle  comprend  deux  zones  :  une  péri¬ 
phérique  rouge,  une  centrale  surélevée,  blanche  à 
la  limite  de  la  pblyclénulisalion.  L’élément  ])crsisle 
pendant  plusieurs  jours  et  est  encore  visible  au 
bout  de  deux  semaines.  On  fait  deux 
.  autres  réactions  cutanées  :  l’une  à  la 

...  :  tuberculine,  sur  le  bras  droit,  c’esl-à-diro 


nouures,  présente  I 
que  la  précédente  ; 
peplone  et  sur  la 
négative. 

La  séro-floculalioi 
Vernes  (D.O.  =  12) 
vialion  du  complém 


Figure  2. 

ticulior;  née  à  terme,  Germaine  a  toujours  été 
peu  robuste  et  maigre,  mais  n’a  jamais  présenté 
de  maladie  particulière.  Au  cours  des  mois  qui  ont 
précédé  l’affection  actuelle,  il  n’y  a  pas  eu  de  cause 
de  fatigue. 

Par  contre,  les  antécédents  héréditaires  sont  char¬ 


Deiix  cobayes  sont  ii 
de  sang  le  27  Janvier, 


Un  cobaye  meurt.  .\  l'autopsie,  3  Avril, 

quel  on  lie  découvre  pas  de  bacilles  de 
Koch.  11  est  réinoculé  à  un  autre  cobaye 
qui,  à  riieuro  actuelle,  est  vivant 
(1”''  Juillet),  a  pris  du  poids  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion. 

Le  deuxième  cobaye  a  survécu.  L'in- 
tradermo-réaclioii  pratiquée  le  10  .Mai, 
c’est-à-dire  plus  de  trois  mois  après  son 
inoculation,  est  négative. 

Un  nouvel  examen  radiographique  est 
effectué  le  17  Mars  ;  il  conlirnie  sans  mo- 
dilicalion  les  résultats  du  premier. 

L’évolution  des  deux  affections  est  fa¬ 
vorable.  Les  nouures  des  jambes  dispa¬ 
raissent  raiûdemcnl.  'Les  lésions  oculaires 
ne  lardent  pas  à  régresser  également  et 
le  1'”  Mais  La  conjonctive  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  guérie.  La  température, 
qui  est  restée  subfébrile,  se  régularise  au¬ 
tour  de  37°  à  partir  du  12  Mars. 

Germaine  sort  de  l'hôpital  le  18  Mars  pour  être 
envoyée  à  la  campagne.  Elle  a  alors  11  uns  et  3 
mois.  Elle  pèse  29  kilogrammes. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter 
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peut  donc  se  résumer  ainsi  :  une  fille  de  11  ans, 
jusque-là  bien  porlante,  a  simullanéinent  un 
érythème  noueux  et  une  conjonctivite  phlycté- 
nulairc.  Avant  l’apparition  de  ces  deux  manifes¬ 
tations,  son  passé  no  présente  rien  de  particu¬ 
lier  en  dehors  d’une  laryngite  chronique  attri¬ 
buée  à  un  étal  lymphatique.  Mais  l’examen  ré¬ 
vèle,  en  plus  de  ce  terrain  spécial,  une  poly-adé- 
nopatliie,  avec  localisation  trachéo-bronchique 
des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  fortes, 
presque  phlycténulaires.  11  existe  des  antécédents 
héréditaires  tuberculeux.  La  nature  tuberculeuse 
de  l’érythème  noueux,  malgré  les  résultats  né¬ 
gatifs  de  l’inoculation  du  sang  au  cobaye  et  des 
séro-réactions,  parait  être  probable. 

Ce  qui  donne  un  caractère  particulier  à  ce  cas 
est  la  coexistence  d’une  conjonctivite  phlyclénu- 
lairo. 

L’apparition  des  lésions  oculaires  au  cours 
de  l’érythème  noueux  est  connue  de  longue 
date  (’l’erson  (1),  Beaudonnet,  etc...).  Ln  1913, 
P.-L.  Woill,  P.  Chevallier,  do  long,  Toulant  (2) 
en  ont  donné  une  description  complète. 

Ln  dehors  des  conjonctivites  banales,  des 
ecchymoses  sous-conjonclivalos,  on  peut  rencon¬ 
trer  doux  ordres  de  lésions. 

Les  unes  sont  profondes,  sous-jacentes  à  la 
conjonctive,  adhèrent  aux  plans  profonds  et  ont 
une  évolution  longue.  Elles  réalisent  de  vérita¬ 
bles  épisclérites. 

Les  autres  sont  siiperficielles,  mobiles  à  tra¬ 
vers  la  paupière  et  réalisent  soit  un  type  papu- 
Icux,  soit  un  type  vésiculaire.  Leur  aspect  est 
tout  à  fait  comparable  à  celui  de  la  kérato-con- 
jonclivile  phlycténulaire  et  c’est  sous  cette  ap¬ 
pellation  qu’elles  sont  décrites  par  Tow  (3)  chez 
un  malade,  par  Lesné,  Y.  Boquien  et  P.  Guil- 
lain  (4)  qui  les  rencontre  2  fois  chez  22  malades 
atleinls  d’érylhôrne  noueux.  Leur  évolution  suit 
do  très  près  celles  des  nouuros  et  elles  disparais¬ 
sent  avec  elles.  Ce  sont  elles  que  nous  avons 
observées  chez  notre  malade. 

Considérée  autrefois  comme  une  manifestation 
scrofuleuse,  le  kérato-conjonclivile  phlyclénu- 


laire  est,  jjour  beaucoup  d’auteurs  (Weekers, 
Marfan  (5),  Woringer  (6),  Rohmer,  Savin  et 
Preston  (7),  Goldeiiberg  (8),  Eczioloza  (9),  etc...), 
une  manifestation  d’origine  tuberculeuse,  dont 
l’alure  jiarticuliôre  est  due  au  terrain  lympha¬ 
tique  spécial  sur  lequel  elle  évolue;  elle  pour¬ 
rait  élre  considérée  sinon  comme  une  affection 
directement  tuberculeuse,  du  moins  comme  une 
manifestation  survenant  sur  un  terrain  allergi¬ 
que  tuberculeux;  dans  la  suite,  si  une  tubercu¬ 
lose  se  développe  elle  prend,  du  fait  du  terrain 
particulier,  un  caractère  atténué. 

Plusieurs  arguments  plaident  en  faveur  de 
cotte  opinion.  Les  antécédents  des  malades  sont 
souvent  riches  en  manifestations  tuberculeuses. 
Les  réaclions  à  la  tuberculine  sont  constantes  et 
révèlent  chez  eux  une  intensité  inaccoutumée. 
Enfin  la  radiographie  pratiquée  systématique¬ 
ment  révèle,  assez  fréquemment,  une  tuber¬ 
culose  latente,  en  particulier  une  ombre  impor¬ 
tante  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  (Pier¬ 
rot,  Breton  et  Lason  (10). 

Dos  opinions  semblables,  soulevées  par  des 
constatations  et  des  faits  du  môme  ordre,  ont  été 
soulenuos  au  sujet  de  l’origine  de  l’érythème 
noueux.  Pour  beaucoup,  cette  affection  serait,  elle 
aussi,  la  traduction  d’une  tuberculose  pauciba- 
cillairo  ou  à  virulence  atténuée. 

Chez  la  malade,  dont  nous  rapportons  l’his¬ 
toire,  il  est  donc  intéressant  de  voir  l’érythème 
noueux  et  la  conjonctivile  phlycténulaire  appa¬ 
raître  simultanément.  La  preuve  formelle  de  la 
nature  tuberculeuse  n’a  pu  être  fournie,  mais 
celte  étiologie  est  rendue  vraisemblable  par  l’in¬ 
tensité  des  réaction  ganglionnaires  au  niveau  du 
hile  et  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine, 
par  les  antécédents  familiaux. 

Peut-être  peut-on  voir  dans  cette  association 
une  justification  de  la  thèse  ingénieuse  soulevée 
par  Fornara  (11)  :  les  lésions  cutanées  de  l’éry¬ 
thème  noueux  apparaîtraient  dans  des  conditions 
spéciales,  u  quand  l’organisme  se  trouve  dans  un 
état  particulier  d’hyperallergie  cutanée;  l’hy- 
perallergio  le  plus  fréquemment  observée  en 


pratique  est  l’hyperallergie  tuberculinique,  telle 
qu’elle  peut  être  réalisée  surtout  dans  les  cas 
d’infection  tuberculeuse  récente  ». 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DES 

HÉMORRAGIES 
POST-OPÉRATOIRES 
EN  PÉRITOINE  LIBRE 

Par  A.  AMELINE 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

-Nous  croyons  utile,  en  ce  couiT  mémoire,  d’at¬ 
tirer  l’allenlion  sur  un  chapitre  de  chirurgie 
d'urgence  présentant  un  certain  intérêt.  11  est 
peut-être  jiénible  pour  l’orgueil  de  notre  impec- 
cabilité  techniipic  do  l’envisager,  car  l’étiologie 
de  tels  accidents  se  résume  en  un  seul  terme  : 
imperfection  dans  les  sutures  ou  dans  les  liga¬ 
tures.  Mais  les  leçons  d’humilité  valent  pour 
tous,  même  pour  nous,  chirurgiens... 

Los  problèmes  cliniques  qu’ils  soulèvent  sont 
parfois  difficiles  à  résoudre.  Ce  sont  des  acci¬ 
dents  très  précoces  ;  ils  surviennent  presque  tou¬ 
jours  dans  l’après-midi  ou 'la  nuil  qui  suivent 
l'opération.  Leur  caractère  est  bien  souvent  dra¬ 
matique,  et  la  décision  thérapeutique  nécessaire 
(on  l’espèce  une  réintervenlion  aussi  rapide  que 
possible!  ne  va  pas  sans  une  question  de  cons¬ 
cience  angoissante  :  il  faut  une  solide  certitude 
clinique  pour  l’imposer  à  l’opéré  comme  ;i  son 
eplourage. 


En  quelques  années,  él  au  hasard  de  la  garde, 
nous  avons  pu  réunir  12  cas.  Six  fois  il  s’agis¬ 
sait  d’une  intervention  gynécologique  (hystérec¬ 
tomie  subtolale);  3  fois  d’un  saignement  de  l’épi- 
])loon  après  résection  au  cours  de  cure  opératoire 
de  hernie;  1  fois  d’appendicectomie;  1  fois  de 
gastro-entérostomie;  1  fois  d’hystérectomie  vagi¬ 
nale.  Nous  pensons  que  cet  ordre  de  fréquence 
paraît  bien  répondre  5  la  réalité  :  interventions 
gynécologiques  (3  pédicules  utérins,  3  pédicules 
utéro-ovariens);  résections  épiploïques  (les  plus 
traîtresses  à  noire  avis  quant  à  la  sûreté  des 
ligatures);  autres  interventions. 

Dans  le  cas  de  gastro-entérostomie  que  nous 
fûmes  appelé  à  examiner  et  à  réopérer,  il 
s’agissait  du  saignement  d’un  vaisseau  de  la 
grande  courbure;  dans  un  cas  d’appendicectomie 
nous  avons  découvert  l’origine  de  l’hémorragie 
non  dans  le  méso,  mais  dans  une  artère  cæcale 
blessée  probablement  lors  de  l’enfouissement. 
Nous  citerons  enfin  un  cas  d’hystérectomie  vagi¬ 
nale  où  un  méchage  serré  ne  permettait  pas  h 
l’hémorragie  de  s’extérioriser  ;  elle  provenait 
de  la  tranche  de  section  vaginale. 

Le  sang  épanché  est  tantôt  liquide,  tantôt  ras¬ 
semblé  en  caillots  plus  ou  moins  cohérents.  Sa 
loiiographie  est,  bien  entendu,  régie  par  l’inter¬ 
vention  pratiquée.  Mais  le  pelvis  reste  là,  comme 
toujours,  le  réceptacle  naturel  de  toutes  les  col¬ 
lections  libres  intra-abdominales.  Nous  devons 
cependant  signaler  deux  cas  un  peu  particuliers. 
Dans  les  hémorragies  après  intervention  type 
gasiro-jéjunoslomie  on  peut  voir,  comme  nous 
l’avons  vu,  une  grosse  collection  sanguine  dans 


l’arrière-cavité.  D’autre  part,  dans  les  hémorra¬ 
gies  dues  au  lâchage  d’un  pédicule  uléro-ova- 
rien,  il  se  fait  une  importante  rétraction  de  ce 
pédicule  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
Do  ce  fait,  en  plus  d’une  collection  sanguine  pel¬ 
vienne,  nous  avons  vu  3  fois  un  très  gros  héma¬ 
tome  sous-péritonéal  remontant  haut  dans  la 
fosse  iliaque  et  dans  le  couloir  colo-pariétal. 

Le  problème  clinique  posé  par  ces  accidents 
hémorragiques  n’est  tout  de  même  pas  aussi  dif¬ 
ficile  qu’on  pourrait  le  croire  :  il  s’agit  après 
tout  d’une  hémorragie  interne,  intra-péritonéale. 
Les  caractères  particuliers  qu’elle  peut  prendre 
tiennent  à  ce  fait  qu’il  s’agit  d’un  opéré,  d’un 
traumatisé  chirurgical  de  l’abdomen,  qui  n’a  pas 
toujours  dissipé  les  effets  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  et  qui,  du  simple  fait  de  l’intervention  (si 
elle  a  été  importante),  peut  déjà  présenter  un 
certain  état  de  shock. 

Dans  la  règle  on  est  appelé  auprès  d’un  opéré 
du  malin  qui  «  ne  va  pas  ».  Son  pouls  est  petit, 
rapide;  la  respiration  courte,  superficielle;  le 
visage  pAle,  les  lèvres  décolorées;  il  souffre  d’une 
façon  anormale,  non  seulement  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  mais  avec  plus  d’imprécision  de  tout  le 
ventre...  La  bienfaisante  analgésie  morphini¬ 
que  ne  se  manifeste  pas  nettement.  Du  sérum  a 
été  souvent  injecté,  et  à  fortes  doses;  quelquefois 
môme  une  transfusion  sanguine  a  été  pratiquée  : 
leur  influence  a  été  toute  passagère.  Il  y  a  là  un 
tableau  tout  à  la  fois  imprécis  et  bien  caracté¬ 
ristique,  fait  de  pâleur,  de  soif  d’air,  d’agitation 
insolite,  de  malaise  mortel  indéfinissable,  en 
piéseiire  duquel  les  vieilles  surveillantes  de  nos 
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services  ne  se  laissent  pas  tromper  et  vous  di¬ 
sent  ;  «  l’opéré  de  ce  matin  doit  saigner  ». 

Le  chirurgien,  auprès  de  tels  opérés,  doit  s’ef¬ 
forcer  de  démêler,  dans  celle  symptomatologie 
fonctionnelle,  ce  qui  peut  permettre  d’étayer 
solidement  le  diagnostic  d’hémorragie.  Vertiges, 
éblouissements,  bourdonnements  d’oreille,  an¬ 
goisse  inquiète  sont  retrouvés  souvent  avec  une 
pureté  absolue.  La  soif,  les  vomissements  sont 
d’ordre  plus  banal,  et  peuvent  être  liés  simple¬ 
ment  à  l’effet  anesthésique  non  dissipé. 

L’examen  physique  doit  être  conduit  avec  dou¬ 
ceur,  rigueur  et  méthode;  il  comporte  bien  en¬ 
tendu  l’ablation  de  tout  pansement.  Dans  aucun 
de  nos  cas  le  malade  n’était  drainé  :  l’hémorra¬ 
gie  ne  pouvait  donc  s’extérioriser.  Dans  un  cas 
d’hystérectomie  vaginale  à  tamponnement  très 
serré,  où  nous  soupçonnions  une  forte  hémorra¬ 
gie  post-opératoire,  l’ablation  de  la  mèche  per¬ 
mit  l’issue  de  plus  d’un  litre  de  caillols  et  de 
sang.  En  règle  générale  nous  avons  toujours 
trouvé  un  ventre  souple,  mais  anormalement 
douloureux  à  la  pression;  dans  un  cas,  une  véri¬ 
table  conlraclure  localisée  à  l’hypogaslre.  Plu¬ 
sieurs  fois  la  percussion  des  flancs  ou  de  l’hy- 
pogastre  nous  a  permis  de  mettre  en  évidence 
des  zones  de  matité  des  plus  nettes.  Mais  nous 
insistons  surtout  sur  celle  douleur  à  la  pression 
douce  à  distance  do  la  plaie  opératoire,  qui 
n’existe  pas  chez  les  opérés  normaux.  Le  loucher 
vaginal  (ou  rectal)  m’a  montré  10  fois  sur  12 
une  douleur  accentuée,  exquise,  un  véritable  cri 
du  Douglas,  qui,  chaque  fois,  a  emporté  une 
conviction  diagnostique  déjè  étayée  par  de  solides 
présomptions. 

En  définitive,  je  crois  pouvoir  retenir  comme 
bons  arguments  :  les  signes  d’hémorragie  in¬ 
terne,  pSleur,  vertiges,  et  surtout  refroidisse¬ 
ment  du  nez,  des  lèvres,  accélération  du  pouls; 
les  signes  locaux  de  collection  liquidienne  lors¬ 
qu’ils  sont  nets;  et  enfin  deux  signes  d’impor¬ 
tance  cruciale  :  la  baisse  importante  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  prise  au  Pachon  (une  de  mes  opé¬ 
rées  avait  Une  maxima  è  5  1/2);  l’efficacité  toute 
passagère,  vite  anihilée  par  les  signes  évolutifs, 
des  injections  de  sérum  ou  dos  transfusions. 

Ce  sont  d’ailleurs  ces  signes  évolutifs  qui  doi¬ 
vent  guider  le  chirurgien  dans  sa  décision  opé¬ 
ratoire.  Des  éléments  objectifs  aussi  précis  que 
la  baisse  régulière  (è  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle)  de  la  tension  artérielle,  cl  l’accélération 
parallèle  du  pouls,  ne  peuvent  pas  laisser  place 
è  des  hésitations.  Et  je  résumerai  mon  expé¬ 
rience  en  une  formule  ])eul-ôtre  excessive  :  dès 
qu’il  y  a  chez  un  opéré,  dans  les  douze  heures 
qui  suivent  l’inlervenlion,  des  signes  formels 
d’hémorragie  interne  (ceux-ci  accentués  entre 
deux  examens  rapprochés)  il  faut  réintervenir. 
L’abstention  donnera  plus  do  mécom])les  que  la 
décision  hardie.  Il  faut  bien  entendu  tenir 
compte  d’éléments  d’appréciation  quelquefois 
délicats  à  interpréter,  et  envisager  en  particulier 
avec  soin  la  nature  de  l’intervention  pratiquée 
et  les  incidents  mentionnés  au  compte  rendu 
opératoire.  Il  est  bien  évident  iiu’une  hystérec- 
tomisée  pour  fibrome  simple,  qu’un  opéré  de 
gastro-entérostomie  ou  de  cure  opératoire  de 
hernie  n’ont  guère  le  droit,  sauf  circonstances 
spéciales,  de  nous  présenter  quelques  heures  après 
un  véritable  étal  de  shock.  Telle  colectomie,  lon¬ 
gue,  difficile,  avec  larges  décollements  et  diffi¬ 
cultés  d’hémostase,  ne  nous  présentera  pas,  quel¬ 
ques  heures  après,  la  môme  physionomie  rassu¬ 
rante. 

Dans  aucun  de  nos  cas  nous  n’avons  cons¬ 
taté  d’erreur  de  diagnostic  ;  j’entends  par  là  que 
la  réintervenlion  a  bien  montré  la  réalité  de 
l’hémorragie,  ainsi  que  sa  source.  Aussi  est-ce 
d'une  façon  plutôt  théorique  que  nous  avons 
envisagé  les  confusions  possibles  avec  :  , 


—  Une  péritonite  post-opératoire.  Début  beau¬ 
coup  plus  tardif  (vingt-quatre  à  trente-six  heu¬ 
res  en  général),  hyperthermie  presque  de  règle, 
contracture  abdominale. 

—  Un  simple  étal  de  sbock  où  l’hypotension 
et  la  symptomatologie  fonctionnelle  peuvent  vé¬ 
ritablement  donner  le  change.  Mais  dans  ces 
cas  il  y  a  absence  absolue  de  tout  signe  physi¬ 
que  local.  De  plus  la  mise  en  oeuvre  d’une  thé¬ 
rapeutique  correcte  donne  presque  toujours  de 
bons  résultats. 

—  Nous  avons  été  apjjelé  plusieurs  fois  auprès 
d’opérés  qui  présentaient  un  étal  très  alarmant, 
avec  pâleur,  hypotension,  et  surtout  vomisse¬ 
ments  presque  incessants.  Les  constatations  (pic 
nous  avons  pu  faire  aussi  chez  nos  propres  opé¬ 
rés  nous  ont  montré  qu’il  s’agissait  presque  tou¬ 
jours  de  sujets  à  fragilité  hépatique  toute  spé¬ 
ciale,  qui  présentent  une  véritable  intolérance 
è  l’anesthésie  générale  par  inhalation,  aggravée 
par  une  nouvelle  intolérance  à  la  morphine.  La 
suppression  de  celle-ci  amende  très  vile  ces  acci¬ 
dents  par  ailleurs  assez  inquiétants. 

En  définitive  le  caractère  dominant  de  ces  hé¬ 
morragies  post-opératoires  paraît  être  leur  pré¬ 
cocité.  Dix  des  malades  vus  par  nous  ont  été 
réopérés  dans  les  douze  heures;  un  è  la  seizième 
heure;  un  à  la  vingt-quatrième  heure  (hémor¬ 
ragie  après  appendicectomie).  Bien  entendu, 
nous  n’intégrons  pas  dans  le  cadre  de  ce  tra¬ 
vail  les  petits  hématomes  localisés,  révélés  vers 
le  quatrième,  cinquième,  sixième  jour,  qui  se 
résolvent,  ou  suppurent,  et  qui  ne  nous  parais¬ 
sent  pas  avoir  de  traduction  clinique  dans  les 
premières  heures  du  cours  post-opératoire. 


Il  ne  saurait  être  que  chirurgical,  et  comporte 
en  principe  une  réinlervention,  rapide  mais  soi¬ 
gneuse,  avec  hémostase  attentive.  Sa  mise  en 
œuvre  ne  comiiorte  pas  de  détails  spéciaux, 
mais  nous  voudrions  consigner  ici  les  réflexions 
d’ordre  essentiellement  praticjue  nées  de  ce  que 

Préparalifs.  —  La  vertu  hémostatique  des  in¬ 
jections  intraveineuses  de  sérum  ou  de  la  trans¬ 
fusion  se  montre  en  l’espèce  ino])érantc,  )niis(iue 
son  inefficacité  est  un  des  bons  éléments  du  dia¬ 
gnostic.  Cependant  on  ne  saurait  négliger  leur 
a])i)oint  lorsejue  l’hémostase  chirurgicale  est  réa¬ 
lisée  :  voilà  pourquoi  nous  avons  toujours  ré¬ 
clamé  l’assistance  d’un  troisième  aide,  transfu- 
seur,  (]ui  opère  sur  la  table  d’opération.  Héin- 
lervention  et  transfusion  doivent  être  terminées 
en  môme  temps. 

L’instrumentation  ne  comporte  rien  de  spé¬ 
cial,  et  il  faut  se  ro])orler  seulement  au  jirolo- 
cole  opératoire'  pour  prévoir  le  type  de  la  réin¬ 
lervention  :  gynécologique,  gastrique,  etc... 

Anesthésie.  —  L’étal  d’hy])otension  de  ces  ma¬ 
lades  est  une  des  bonnes  contre-indications  à 
l’emploi  de  la  rachi.  Par  ailleurs  nous  avons 
utilisé  indifféremment  l’éther  ou  le  balsoforme 
avec  d’excellents  résultats  :  deux  de  nos  opérées 
avaient  subi  moins  do  douze  heures  auparavant 
une  rachi-aneslhésio.  Chez  ces  malades,  comme 
chez  tous  les  anémiques  aigus,  la  dose  anesthé¬ 
sique  nécessaire  est  tout  à  fait  minime,  et  l’on 
peut  pratiquement  enlever  le  masque  dès  que 
les  manœuvres  d’exploration  et  d’hémostase  sont 
réalisées.  Nous  ne  comprenons  pas  l’avantage  de 
l’anesthésie  locale,  longue,  hyjiotensive,  limila- 
Irice  de  nos  gestes,  lors()u’il  faut  aller  vile  et 
voir  clair. 

L'incision.  —  Il  suffit  do  passer  par  la  jilaie 
opératoire,  en  faisant  sauter  tous  les  points, 
mois  en  s’astreignant  à  l’ablation  de  tout  le  ma¬ 
tériel  de  suture,  surtout  lorsqu’il  est  non  résor¬ 
bable  (fils  de  lin,  soie,  crins  perdus).  Dans  trois 


cas  nous  avons  élargi  une  incision  de  hernie 
inguinale  en  hernio-laparotomie,  incisant  sur 
quelques  centimètres  le  bord  inférieur  des  mus¬ 
cles  petit  oblique  et  Iransverse.  11  faut  s’astrein¬ 
dre  à  une  asepsie  dos  plus  rigoureuses,  protéger 
la  peau,  se  garnir,  car  ces  inlervciilions  itérati¬ 
ves  ne  ijcuvenl  pas  passer  pour  strictement 
aso))tiques. 

Explorai  ion.  Hémostase.  —  C’est  peul-ôtre  le 
seul  temps  où  il  ne  faille  i)as  sacrifier  à  la  rapi¬ 
dité.  Le  sang  asséché,  les  caillols  enlevés,  le  ter¬ 
rain  opératoire  exposé,  on  ne  voit  le  plus  sou¬ 
vent  rien  saic/ncr.  L’hypotension  des  malades  et 
l-i  position  déclive  souvent  utilisée  expliquent 
cel  apparent  paradoxe.  Il  est  donc  de  toute  né¬ 
cessité  d'explorer  lonquerncnt,  lentement,  pa- 

Un  pédicule  utérin  ne  donne  pas  de  jet  arté¬ 
riel  visible,  mais  plutôt  un  suintement  en  najipe, 
quel(|uefois  rythmé  par  le  pouls.  Lorsqu’il  s'agit 
d’un  pédicule  utéro-ovarien  on  ne  voit  rien  que 
le  gros  hématome  sous-péritonéal  qui  en  pro¬ 
vient.  Nous  avons  toujours  été  obligé  de  pour¬ 
suivre  assez  haut  l’ouverture  du  péritoine  parié¬ 
tal  ])our  retrouver  l’artère  et  ses  veines  bien  au- 
dessus  des  vaisseaux  ilia(iues.  Lorsque  l’éiii- 
ploon  est  en  jeu,  la  recherche  de  la  source  de 
l’hémorragie  est  quelquefois  encore  jiliis  diffi¬ 
cile.  Il  faut  se  reporter  vers  les  ligatures  déjà 
faites,  éponger  ])lusieurs  fois,  attendre,  jiour  dé¬ 
couvrir  le  ou  les  points  qui  suintent.  Dans  un 
cas  de  gastro-entérostomie  nous  avons  été  obligé 
de  libérer  la  bouche  de  sa  fixation  méso-colique 
jjour  voir  un  saignement  d’apparence  veineux  au 
niveau  du  surjet  séro-séreux. 

Les  gestes  d’hémostases  sont  les  plus  sinq)les 
à  réaliser.  le  m’élève  énergiquement  contre  l’em¬ 
ploi  systématique  du  Mikulicz  sauf  circonstan¬ 
ces  bien  spéciales  :  saignement  en  nappe  sans 
source  unique  a])parenle,  succédant  par  exem¬ 
ple  à  telle  ablation  de  kyste  malin  végétant  de 
l’ovaire.  Dans  tous  les  antres  cas  il  me  i>araîl 
représenter  comme  une  abdication  chirurgicale, 
une  ])rime  au  laisser-aller.  En  quoi  l’hémostase 
correcte  d’une  utérine  par  ligature  est-elle  jilus 
longue  que  la  ijose  d’un  Mikulicz.^  Dans  le  cas 
<le  l’épiploon,  l’incertitude  présente  sur  la  source 
exacte  de  l’hémorragie  commando  de  reprendre 
toute  riiémostase  par  des  ligatures  eu  chaîne. 
Dans  le  cas  de  gastro-entérostomie  que  j’ai  eu 
à  réo]iérer  je  me  suis  contenté  de  défaire  sur 
quehiues  centimètres  le  surjet  séro-séreux  et  de 
le  reprendre  au  fil  do  lin  par  points  passés 
hémoslatiquos. 

Fermeture.  Drainage.  —  La  minutie  dans  la 
fermeture  dépend  évidemment  do  l’étal  appa¬ 
rent  de  .l’oiiéré.  Comme  il  y  a  intérêt  à  consi¬ 
dérer  ces  parois  (2  fois  manipulées  à  quelques 
heures  d’intervalle)  comme  légèrement  septi¬ 
ques,  je  pense  (pie  la  suture  totale  ou  un  plan 
y  est  dos  plus  indicpiées.  On  ])out  la  faire  aux 
bronzes.  Un  excellent  jirocédé  est  re|)résenlé  jiar 
des  crins  doubles  totaux  en  8.  Un  petit  drainage 
filiforme  sous-cutané,  lai.ssé  quarante-huit  heu¬ 
res,  représente  à  mon  avis  un  élément  do  sécu¬ 
rité,  sans  aucun  désavaiilagc. 

Faut-il  drainer  la  cavité  iiéritonéalo  ?  le  ne  l’ai 
jamais  fait  en  cas  de  hernie,  le  n’ai  ])raliqué 
le  drainage  (pie  3  fois  (.3  interventions  gynécolo¬ 
giques)  ]iar  le  moyen  d’un  tube  do  caoutchouc 
laissé  vingt-quatre  heures  dans  le  Douglas  ;  il 
s’agissait  dans  les  .3  cas  d’hémorragies  très  abon¬ 
dantes,  avec  sang  libre  baignant  les  anses  intes¬ 
tinales  et  cerlainemenl  non  évacué  en  totalité 
lors  du  geste  opératoire.  L’issue  abondante  de 
sang  par  le  drain  m’a  montré  l’utilité  de  celui-ci. 

Suites  opératoires.  —  le  n’ai  perdu  aucun  de 
mes  opérés.  Une  opérée  seulement  est  restée 
quarante-huit  heures  dans  un  étal  extrêmement 
alarmant  malgré  deux  transfusions.  Elle  a  pré- 
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sent(5  une  escarre  sacrée  absolument  anormale 
chez  une  jeune  femme  non  cachectique,  et  sur¬ 
tout  des  accidents  d’amaurose  (heureusement 
transitoire)  bien  connus  des  ophtalmologistes 
après  les  fortes  spoliations  sanguines.  Mais  je 
dois  insister  sur  quelques  constatations  d’ail¬ 
leurs  d’ordre  banal,  et  bien  connues. 

En  premier  lieu,  i’hyperthcrmie  i)  38  et  38°5 
qu’ont  présentée  pendant  deux  ou  trois  jours 
très  régulièrement  tous  ces  opérés. 

En  second  lieu,  l’extrèmo  rapidité  de  la  k  ré¬ 
cupération  I)  après  forte  hémorragie  chez  la 
femme,  comparée  à  sa  lenteur  chez  rhommo. 
Ceux-ci  (3  hernies,  1  gastro-entérostomie,  1  ap- 
l)endicile)  jjrésentaicnt  des  signes  cliniques 
d’anémie  plus  de  (piinze  jours  après  l’interven¬ 
tion.  Dans  2  cas,  la  numération  gtolndaire  ne 
s’est  approchée  de  la  normale  qu’au  bout  de 
vingt-cimi  jours. 

Enfin  je  dois  insister  sur  les  réactions  périto¬ 
néales  qu’ont  iiréscnlées  plus  de  ta  moilié  de  ces 
malades  :  hallonnemenl  au  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour:  malaises,  nausées,  lenteur,  difficulté 
dans  l’évacuation  des  gaz,  le  ventre  plat  et 
souple  n’étant  obtenu  qu’au  cinquième  ou 
sixième  jour. 

Telles  sont  les  quelques  réllexions  insjiirées 
par  ces  cas  de  chirurgie  d’urgence,  d’extrême 
urgence.  Chacun  de  nous  les  rencontrera  au  ha¬ 
sard  de  la  pratique.  Leur  vrai  traitement  iiro- 
phylactique  paraît  être  dans  l’abandon  des  gestes 
chirurgicaux  qui  sacrifient  tout  à  la  vitesse.  Des 
trois  temps  de  Ionie  chirurgie  abdominale  le 
premier  seul,  temps  il’exérèse,  iieut,  el  doit  être 
mené  rapidinnenl.  Les  deux  autres,  hémostase 
cl  péritonisalion,  ne  nous  diminueront  pas  s’ils 
sont  exécutés  avec  lenleur  raisonnée  el  minniii' 
pour  le  ])lus  grand  bien  des  opérés. 


DES  AMÉLIORATIONS  SPONTANÉES 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Georges  DELORE  (Hy.  rcs) 


Il  semble  que  dans  l'esiiril  des  médecins,  de¬ 
puis  l’apparilion  des  mélhodes  collapsolhérapi- 
ques,  la  notion  de  guérison  spontanée  soit  ren¬ 
trée  dans  l’ombre.  Doit-on  avouer  que  la  guéri¬ 
son  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  impossible 
sans  le  secours  d’une  thérapcutiipie  vraiment 
active  et  proclamer  qu’il  n’existe,  comme  cer¬ 
tains  semblent  l’admettre,  qu’une  seule  et  uni¬ 
que  tbérai)eulique  :  le  pneumothorax  artificiel 

Et  cependant  chacun  de  nous  a  constaté  que 
des  sujets  atteints  de  lésions  évolutives  guéris¬ 
saient  sans  pneumothorax.  N’en  était-il  pas  ainsi 
avant  l’apparition  do  la  méthode  do  Forlanini  ? 
Si  donc  presque  tous  nous  avons  pu  assister  è 
quehpies  nettoyages  radiologiques  complets  de 
lésions,  chez  des  malades  qui  s’étaient  refusés  è 
un  pneumothorax  cependant  pleinement  justi¬ 
fié,  sans  qu’aucun  autre  traitement  ne  filt  appli¬ 
qué,  ne  sommes-nous  pas  en  droit  de  nous  poser 
les  questions  suivantes  : 

La  tuherculoso  pulmonaire  peut-elle  guérir 
spontanément  sans  le  secours  d’aucune  théra¬ 
peutique 

Quelles  sont  donc  les  formes  susceptihles  de 
régressions  spontanées  ? 

Si  1  on  recherche  dans  le  passé  les  opinions 
émises  à  ce  sujet,  diverses  sont  les  réponses. 

.\u  XVII"  siècle,  Morton  déclare  que,  dépistée 
et  soignée  è  temps,  la  tuberculose  pulmonaire 
peut  guérir. 

Laennec  proclame  au  xix"  siècle  que  la  tuber¬ 


culose  suit,  quoi  qu’on  fasse,  son  évolution  régu¬ 
lière  et  implacable.  Cependant  vers  la  fin  de  sa 
vie  il  attire  l’attention  sur  la  guérison  naturelle 
de  certaines  cavernes  qu’il  dénomme  cicatrices 
fistuleuses  el  sur  la  cicatrisation  complète  des 
excavations  ulcéreuses,  en  un  temps  où  il  n’était 
question  ni  de  radiologie,  ni  de  pneumothorax. 

Plus  jirès  de  nous,  Brehmer,  très  optimiste, 
reconnaît  que  la  phtisie  est  très  guérissable. 
Elle  l’est  toujours  au  début;  è  un  stade  plus 
avancé  elle  le  devient  moins  el  les  formes  très 
avancées  nous  réservent  souvent  des  surprises 
iavorables. 

Grancber  déclare  que  la  tuberculose  prise  à 
■son  début  guérit  toujours,  jiour  la  bonne  raison 
(pie  s(‘s  fameux  schémas  auscultatoires  corres- 
pondaienl  à  iiiu!  lub(‘rculo.se  aborlive,  évoluaid 
sur  un  mode  mineur,  essentiellement  bénigne  et 
curable. 

Mais  depuis  (os  derniènîs  années,  le  dogme  de 
la  curabililé  spontanée  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  SI'  dissipe.  Elle  apparaîl  comme  une 
maladie  très  sérieuse  dès  le  premier  début,  par¬ 
fois  même  incurable  d’emblée.  Aussi,  pour  en¬ 
rayer  la  marche,  considérée  comme  fatale,  d’une 
telle  maladie,  mulliplie-t-on  les  Irailements  el, 
prenant  l’altitude  inlervenlionniste  justifiée  par 
l’évolution  réputée  fatale,  on  généralise  les  mé¬ 
lhodes  collapsolhérapiipies.  Mais  M'aiment  con¬ 
venait-il  d'iiilervenir  presipie  sysléinaliquemenl 
en  [iré.sence  d’une  lésion  évolutive  en  oïdilianl 
que  ca\erues,  iufillralions  pneumoniques,  ima¬ 
ges  nodulaires  élaieul  susceplibles  de  régressions 

Les  r)bser\alions  i)ublié(!s  ces  derniers  tenqis 
par  Ja(pu>rod,  Pigiiel  el  (üraud,  Courroux  el 
Gilson,  Sergenl,  Sléphani  el  Delore,  Itolland,  ne 
laissent  plus  subsister  de  doute  sur  la  guérison 
spontanée  des  lésions  tuberculeuses.  Les  nel- 
loyages  radiologiipies  des  iutillrals,  des  cavernes 
el  des  images  mieu'ei-iiexlulaires  auxe|uels  ils  nous 

le  sea'ours  el'aue'uno  Ihérapeiilique'  aelive-  jeeeu- 
vaient  guérir. 

Vssmauu  ruii  eles  jireiuieus  allira  |■altenLie)Il 
sur  les  pre)ce;ssus  rétractifs  eles  parois  cavitaires, 
laqueroel,  Pigue-l  el  Girnuel  signaleèrent  eles  cas 
incontestables  de  disiearitions  de  cavernes.  Ce- 
pcnelant  eles  polémiques  éclatèrent,  certains  se  de¬ 
mandant  si  les  cercles  visibles  sur  les  radiographies 
représentaient  réellement  eles  perles  de  substance. 
L’existence  de  signes  cliniques  fournis  par  l’aus¬ 
cultation  el  l’examen  du  crachoir,  les  vérifica- 
lions  nécropsiques  confrontées  avec  les  résultats 
donnés  par  la  radiographie  ne  permirent  plus 
elo  eloule.  Mais  avant  de  jiarler  de  elisparition 
d’image  cavitaire,  son  absence  devra  être  démon¬ 
trée  sur  de  nombreux  films.  L’absence  de  bacil¬ 
les,  d’expectoration,  de  signes  physiques  el  gé¬ 
néraux  devra  être  exigée.  Ce  n’est  (jue  lorsque 
l’absence  de  signes  radiologiques  et  cliniques 
sera  certaine  que  l’on  sera  en  droit  de  parler  de 
disparition  do  cavernes. 

Dans  la  guérison  sjwnlanée,  la  forme,  les  di¬ 
mensions  el  le  siège  des  cavernes  jouent  évidem¬ 
ment  un  rêle  primordial.  Les  spélonques  plates 
guérissent  souvent  sponlanémenl  ;  il  en  est  de 
même  des  cavernes  sphériijiies  de  petites  dimen¬ 
sions.  Le  processus  rélractile  de  sclérose  vient 
plus  facilement  h  bout  de  ces  formes-là.  K  l’op¬ 
posé,  ce  sont  les  cavernes  géantes  qui  consti¬ 
tuent  pour  leur  porteur  un  arrêt  de  mort  à  plus 
ou  moins  longue  échéance.  Le  siège  lui  aussi  in¬ 
tervient.  C’est  ainsi  que  les  cavernes  juxla-hi- 
laires,  sans  doute  en  raison  de  la  proximité  des 
gros  vaisseaux  du  hile,  se  cicatrisent  beaucoup 
plus  rarement  que  les  autres,  et  quand  elles  y 
arrivent,  y  parviennent  en  un  laps  de  temps  beau¬ 
coup  plus  long.  Lorsque  les  cavernes  guérissent 
par  la  simple  cure  d’air,  on  assiste  à  une  série 


de  phénomènes  cliniques  et  radiologiques  dont 
la  prouve  a  été  faite  par  quelques  vérifications 
nécropsiques.  Après  la  idiase  de  fonte,  durant 
laquelle  se  creuse  la  caverne,  une  fois  le  proces¬ 
sus  d’activité  éteint,  l’expectoration  diminue 
considérablement,  en  même  temps  que  les  si¬ 
gnes  stéthoscopiques  rétrocèdent. 

Parallèlement  sur  des  films  en  série  on  assiste 
aux  transformations  suivantes.  D’abord  au  milieu 
d’un  nuage  flou,  se  creuse  un  disque  clair.  Puis 
la  caverne  sphérique  se  présente  sous  forme  d’un 
anneau  foncé  circonscrivant  une  plage  plus 
claire,  soit  encore  .sous  forme  d’une  plage  fon¬ 
cée.  Puis  la  cicatrisation  naturelle  se  produisant, 
on  assiste  à  des  i>hénomènes  d’un  tout  autre 
ordre,  dont  1.  Sléphani  et  G.  Delore  ont  ainsi  dé¬ 
crit  les  étapes  :  «  Le  ceiilre  de  la  caverne,  qui  était 
relativement  clair,  devient  plus  sombre.  Le  bord 
interne,  (|ui  était  très  net  à  un  moment  donné, 
devient  flou  el  souvent  pousse  à  l’intérieur  de 
la  lumière  des  aspérités  el  de  petites  travées. 
Pendant  ce  lemps-là,  la  coque  s’épaissit  de  plus 
en  plus,  avec,  le  résultat  que  la  lumière  se  voit 
de  moins  en  moins.  Si  bien  que  l’on  en  arrive 
ainsi  à  ce  qu’un  anneau  délimitant  une  plage 
claire  se  transforme  peu  à  peu  en  un  disque 
noir  homogène,  dans  lequel  on  ne  peut  plus 
reconnaître  aucune  structure.  » 

Qu’entre  en  jeu  un  processus  de  sclérose  cica¬ 
tricielle  rétractile  aboutissant  à  la  rétraction  des 
parois;  au  lieu  tpie  ce  soit  par  compression  sur 
la  caverne  des  lésions  d’emphysème  développées 
dans  sou  voisinage,  nu  qu'entin  le  médiaslin  el 
le  cu'ur  en  se  déplaçant  aboutissenl  à  combler  la 
cavilé,  des  aulnpsies  alleslenl  la  guérison  des 

Dr,  (|uc  nous  apj)n‘nnenl  les  (pielques  rares 
aulo|)sies  de  malades  guéris  de  leurs  lésions  et 
décédés  d'une  affection  étrangère  à  la  lubercu-' 
lose  (.)u’y  a-l-il  à  la  jilace  de  rancienne  caverne  ? 
Dans  cerlaiiis  cas  des  bandes  de  lissu  scléreux 
remjilissani  la  caverne  guérie,  d’autres  sont 
comblées  de  lissu  bourgeonnanl  cl  alvéolaire, 
il'aulres  sont  remplies  par  une  membrane  pyo¬ 
gène.  Parfois  même  la  vérification  no  permet  pas 
(le  retrouver  la  moindre  trace  de  la  cavilé  pulmo¬ 
naire,  môme  pas  une  cicatrice. 

A  côté  des  cavernes,  les  lésions  condensanles 
ou  iufillralions  ])arfois  extrêmement  impor¬ 
tantes,  décriles  successivement  par  les  auteurs 
sous  les  noms  de  spléno-pncurnonie  (Armand- 
Delillei,  d’infiltrations  épiluberculeuses  (Elias- 
berg),  de  n'-aclion  péritocale  (Sergent),  arrivent 
souvent  après  guérison  à  ne  laisser  qu’une  trace 
très  minime  de  leur  existence  ou  parfois  dispa¬ 
raissent  complètement. 

En  CO  qui  concerne  les  lobiles,  leur  degré  de 
curabilité  est  bien  différent  selon  que  l’on  ré¬ 
serve,  comme  le  font  Léon  Bernard  et  Bélhoux, 
le  nom  do  lobile  à  des  lésions  fibreuses,  ou 
qu’avec  Sergent  et  Aris  ou  Rist  on  ait  affaire  à 
dr(s  lésions  pneumoniques. 

Dans  ce.  dernier  cas  le  processus  habituel  est 
la  caséification  el  l’ulcéralion.  Cependant  il  est 
fréquent  de  voir  le  processus  qui  a  envahi  le 
lobe  n'gressor  complètement  sans  thérapeuti¬ 
que.  Le  plus  souvent  la  régression  n’est  que  par¬ 
tielle.  Celle  régression  se  traduira  sur  le  cliché 
par  une  jilage  d’ombre  diffuse,  ou  par  quelques 
taches  opaques,  reliquat  de  l’envahissement  lo- 
baire  primitif. 

Lorsque  la  lobile  représente  dos  lésions  fi¬ 
breuses,  comme  l’écrivaient  Hinault  et  H.  Mol¬ 
lard  :  «  Elles  ne  s’effacent  pas  ou  du  moins  nous 
n’en  avons  trouvé  aucun  exemple  dans  la  litté¬ 
rature,  ni  dans  nos  souvenirs.  D’ailleurs,  il  ne 
semble  pas  que  la  .sclérose  définitivement  cons¬ 
tituée  puisse  disparaître.  N’esl-elle  pas  par  elle- 
même  un  processus  d’amélioration  qui  s’appose 
?i  la  résolution  ?  » 
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Avec  une  fréquence  beaucoup  plus  grande, 
résolutive  par  essence,  ne  laissant  pas  de  traces, 
sont  ces  formes  congestives  et  pneumoniques 
bien  décrites  par  Ribadeau-Dumas  et  Bezançon, 
ces  réactions  inflammatoires  provoquées  par  la 
présence  d’un  foyer  bacillaire,  ces  infiltrations 
épituberculeuses  des  auteurs  allemands  produites 
par  l’action  toxique  du  bacille. 

S’installant  souvent  à  grand  fracas,  pauvres 
en  signe  stéthoscopiques,  faisant  penser  à  une 
maladie  infectieuse,  ces  formes  ne  peuvent  être 
diagnostiquées  qu’avec  le  secours  de  radiogra¬ 
phies  en  séries.  Elles  se  guérissent  par  simple 
résolution  presque  toujours,  sans  le  secours  d’au¬ 
cun  traitement  et  dans  un  temps  qui  n’excède 
pas  quelques  semaines.  Le  nettoyage  radiologique 
presque  complet  ne  laisse  plus  subsister,  dans 
un  parenchyme  transparent,  que  la  petite  lésion 
primitive,  petite  épine  irritative,  qui  a  servi 
de  substratum  à  cette  réaction  périfocale  in¬ 
tense. 

A  côté  de  ces  foyers  d’infiltration  épitubercu- 
leuse  résolutive,  que  nous  venons  de  décrire,  il 
est  assez  fréquent,  au  cours  du  pneumothorax, 
d’observer  du  côté  opposé,  absolument  indemne, 
des  lésions  évolutives  du  type  spléno-pneumoni- 
que  d’évolution  favorable.  Il  nous  souvient  très 
bien  d’avoir  observé  3  cas  semblables  qui 
tournèrent  court  en  huit  jours.  Dans  l’ensemble 
les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante.  Chez 
un  porteur  de  pneumothorax,  au  côté  opposé 
indemne  de  toute  lésion,  subitement  la  tempéra¬ 
ture  s’élève,  en  môme  temps  que  l’expectoration 
devient  plus  abondante.  L’auscultation,  quelque¬ 
fois  négative,  permet  le  plus  souvent  de  percevoir 


des  râles  plus  ou  moins  abondants.  C’est  surtout 
et  seulement  la  radiographie  qui,  en  montrant 
une  infiltration  dense  de  la  base,  fait  le  dia¬ 
gnostic.  Mais,  chose  qui  paraît  surprenante,  c’est 
qu’ajirès  une  évolution  de  quelques  •  jours  les 
symiitômes  cliniques  rétrocèdent  et  le  nouveau 
cliché  montre  un  poumon  comparable  à  ce  qu’il 
était  sur  les  radiographies  antérieures  à  la 
pouséo. 

Dans  ces  cas-là,  ne  s’agissait-il  pas  comme 
l’ont  avancé  Sergent  et  Oury  de  lésions  d’origine 
toxinique  de  natm’e  inflammatoire,  de  réactions 
secondaires  à  des  lésions  tuberculeuses  situées 
dans  le  poumon  opposé  ? 

Encore  bien  plus  spontanément  curables  sont 
ces  infiltrations  parfois  très  étendues  observées 
chez  l’enfant.  A  début  brusque  avec  signes  géné¬ 
raux  marqués,  pouvant  faire  penser  à  une  typho- 
bacillose,  une  grippe  ou  une  maladie  infectieuse 
quelconque,  ces  lésions  apparaissent  brusque¬ 
ment  sur  le  cliché,  sous  forme  de  vastes  plages 
''ombrées.  Leur  disparition  lente  demande,  des 
mois  et  peut  ôtre  totale,  ne  laissant  pas  de  trous; 
ou  bien  l’ancienne  lésion  laisse  trace  de  son 
existence  sous  forme  d’ombres  plus  ou  moins 
irrégulières. 

Les  lésions  nodulaires  elles-mêmes  représen¬ 
tées  sur  les  clichés  par  un  lin  semis  de  petites 
taches  peuvent  évoluer  spontanément  vers  la 
reslitulio  ad  integmm. 

Trouvailles  radiologiques,  compatibles  avec  un 
état  général  satisfaisant,  ces  formes  décrites  par 
Burnand  et  Sayé  sous  le  nom  de  «  granulies  froi¬ 
des  »  se  voient  chez  des  malades  dans  la  plupart 
des  cas  ambulants.  Quoique  ayant  comme  carac¬ 


téristique  d’ôtre  stables,  et  de  très  peu  changer 
au  cours  des  divers  examens  radiographiques 
répétés  de  mois  en  mois,  il  n’est  pas  rare  cepen¬ 
dant,  par  la  prise  de  clichés  en  série,  d’assister 
à  la  disparition  progressive  des  semis  granuli- 
ques.  Peu  à  peu,  lorsque  le  processus  s’oriente 
vers  la  guérison,  on  voit  apparaître  des  points 
fibreux,  des  irrégularités,  des  travées  cicatri¬ 
cielles,  bref  des  formations  purement  cicatri¬ 
cielles  qui  finissent  par  individualiser  de  plus 
en  plus  leurs  divers  éléments,  pour  se  présenter 
enfin  sur  le  film,  sous  l’aspect  d’un  semis  de 
grenaille.  Ce  semis  de  grenaille  est  composé  de 
nodules  miliaires  calcifiés. 

Voilà  donc  trois  sortes  de  lésions  à  la  fois  ana¬ 
tomiques  et  radiologiques  appartenant  aux  di¬ 
verses  formes  cliniques  de  la  ttfijcrculose  pulmo¬ 
naire  et  représentant  toutes  ses  modalités  évo¬ 
lutives,  qui  peuvent  guérir  spontanément,  sans 
le  secours  d'aucune  thérapeutique.  Cette  notion 
de  curabilité  spontanée  avait  été  admirablement 
précisée  depuis  longtemps  déjà  et  à  maintes  re¬ 
prises  par  Sergent  et  Bezançon,  en  faisant  ressor¬ 
tir  que  la  tuberculose  pulmonaire  évoluait  par 
poussées  entreroujjées  de  périodes  d’accalmies, 
et  démunirait  l’existence  des  améliorations  spon¬ 
tanées.  De  môme  Léon  Bernard  quand  il  parlait 
des  arrôts  cliniques  et  des  régressions  analomi- 

Celle  notion  do  guérison  spontanée,  un  jicu 
tombée  dans  l’oubli  depuis  l’apjjarition  des  mé¬ 
thodes  collapsothérapiques,  doit  ôtre  toujours  pré¬ 
sente  à  l’esprit  du  médecin,  chaque  fois  que  la 
question  se  posera  pour  lui  d’entreprendre  une 
lhérapeuti(iue  anlibacillaire. 
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Sur  l’utilité  de  la  numération  des  réticulo¬ 
cytes  chez  les  radiologues.  —  M'*”  M.  J.  Gérard 
(Louvain)  considère  que  l’élévation  du  taux  réli- 
culocylairc  est  avec  la  diminution  du  pourcentage 
des  ’eucocytes  neutrophiles  la  modification  sanguine 
la  plus  fréquente  chez  les  radiologues.  Une  ascen¬ 
sion  marquée  des  réticulocytes  (aux  environs  de 
20  pour  100)  doit  faire  redouter  l’aggravation  des 
altérations  hématologiques  préexistantes.  Sa  consta¬ 
tation  impose  une  interruption  temporaire  du  tra¬ 
vail  et  la  révision  des  conditions  de  protection. 

Les  états  hémorragiques  post-auriques.  — 
M.  Knud  Secher  (Copenhague)  considère  que  les 
accidents  hémorragiques  sont  plus  fréquents  au 
cours  du  traitement  aurique  du  rhumatisme  que 
chez  les  tuberculeux.  Il  se  demande  si  certaines 
agranulocytoses  attribuées  aux  sels  d’or  ne  sont 
pas  plutôt  dues  à  d’autres  médicaments  ingérés  par 
le  malade  et  en  particulier  à  des  préparations  ami- 
dopyriques  qui  semblent  capables  de  déclancher  de 
graves  troubles  sanguins. 

Nouvelles  études  expérimentales  sur  les  syn¬ 
dromes  érythro-leucémiques  provoqués  chez  le 
rat  par  le  goudron.  —  M.  Jean  Bernard,  pour¬ 
suivant  sous  la  direction  de  M.  Beilly  l’étude  de 
l’érythro-lcucémie  provoquée  chez  le  rat  par  les 
injections  intra-médullaires  de  goudron,  rapporte 

Les  essais  de  transmission  de  l’érythro-Ieucémie 
par  inoculation,  à  des  rats  sains,  de  sang,  de  rate, 
de  moelle  osseuse  de  rats  malades  sont  jusqu’ici 
restés  négatifs,  ce  qui  à  tout  le  moins  élimine  l’in¬ 
tervention  intercurrente  d’un  germe  banal. 

L’introduction,  dans  la  moelle  osseuse,  de  sub¬ 
stances  diverses,  sérum,  huile,  silice,  ne  déclenche 
aucun  trouble  médullaire  ni  hématique  durable. 
L’injection  de  benzol  est  suivie  d’une  importante 


réaction  éosinophilique  sanguine,  splénique  et 
médullaire. 

Des  syndromes  érythro-leucémiques  identiques 
apparaissent  dans  les  mêmes  conditions  chez  le  rat 
gris.  Chez  le  cohaye,  la  maladie  est  purement  mé- 
didlairc  et  le  sang  reste  intact.  On  ne  note  pas  de 
troubles  nets  chez  le  poulet,  ni  chez  le  chien.  Los 
apjdications  directes  et  répétées  de  goudron  sur  la 
rate  ne  produisent  aucune  modification  sanguine 
notable  si  ce  n’est  une  monocytose  éphémère. 

La  splénectomie  no  modifie  pas  sensiblement 
l'évolution  du  syndrome  érythro-leucémiquc  con¬ 
sécutif  aux  injections  intra-médullaires  de  goudron. 

Etudes  anatomiques  sur  les  syndromes  éry- 
thro-lcucémiques  provoqués  par  le  goudron 
chez  le  rat.  —  MM.  Robert  Laplane  et  Jean 
Bernard  signalent  l’intégrité  habituelle  des  gan¬ 
glions  lymphatiques.  'L’hypertrophie  splénique  est 
la  règle,  mais  son  imj)orlance  est  variable.  Histolo¬ 
giquement,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  lésions  d’in- 
llammalion  subaiguë;  dans  quelques  cas,  existe 
une  infiltration  leuco-blastique  de  la  rate,  excep¬ 
tionnellement  l’aspect  monstrueux  de  certaines  cel¬ 
lules  avec  mitoses  anormales  les  rapproche  de  celles 
décrites  dans  certains  splénomcs. 

Les  productions  cornées  cutanées  (nez,  queue, 
pavillon  de  l’oreille)  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  animaux  soumis  aux  injections  intra-mé¬ 
dullaires  de  goudron  que  chez  les  rats  témoins. 

Ictère  et  anémie  hémolytiques  avec  myélé¬ 
mie  rouge  et  leucémie  lymphoïde  à  forme  splé- 
nomégalique  (ou  anémie  splénique  à  manifesta¬ 
tions  complexes).  —  MM.  Georges  Marchai, 
Dany  et  Grupper  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  55  ans,  atteinte  d’ictère  hémolytique 
acquis,  avec  anémie  pernicieuse  progressive,  et  leu¬ 
cémie  lympho'ide  splénoniégalique  sans  gros  gan- 

La  déglobulisation  a  atteint  430.000  hématies 
par  centimètre  cube.  Les  hématies  nuclé'ées,  très 
polymorphes,  ont  atteint  le  nombre  de  25.000  par 
millimètre  cubé,  et  celte  myélémie  rouge  traduisait 
une  dissociation  des  réactions  médullaires  puis¬ 
qu’il  n’y  avait  pas  de  myélocytes  dans  le  sang.  Les 
leucocytes,  avec  87  lymphocytes  pour  100.  ont  varié 


de  47.000  à  200.000  par  millimètre  cube,  avec  quel¬ 
ques  cellules-souches  à  la  période  terminale. 

L’évolution  de  ce  syndrome  héinalologique  très 
complexe  a  duré  huit  mois. 

Les  examens  anatomiques  ont  montré  le  double 
rôle  du  processus  hémolytique  et  di^  la  lymphonia- 
tosc  dans  la  splénomégalie.  La  sidérose  viscérale 
et  la  macrophagie  (globulaire  et  pigmentaire)  s’in¬ 
triquent  avec  des  nappes  de  lymphocytes  dans  la 
rate,  dans  les  ganglions  peu  hypertrophiés,  dans 
le  foie,  dans  les  reins,  et  dans  les  poumons.  La 
moelle  osseuse  est  le  siège  d’une  réaction  érythro- 
blaslhiuc  et  d'une  mélai)lasic  lympho'ide. 

Les  auteurs  discutent  le  cadre  nosographique  de 
cette  observation  qui  ne  correspond  que  partielle¬ 
ment  aux  leucémies  cl  à  diverses  variétés  d’uné- 
rnies  spléniques  (hémolytiques,  myéloïdes,  lyni- 
pho'îdcsû  Ils  soulignent  la  dissociation  de  la  myé¬ 
lémie  qui  se  limite  à  la  série  rouge,  ainsi  que  la 
coexistence  d’une  réponse  opposée  et  démesurée  de 
l'hématopoïèse  blanche  sous  forme  d’une  leucémie 
lymphoïde  à  type  splénique. 

Un  cas  de  leucémie  myéloïde  à  forme  spléno- 
adénique.  —  MM.  Noël  Fiessingor,  R.  Moricard 
et  C.-M.  Laur  rapportent  une  observation  d’une 
leucémie  myéloïde  se  signalant  dès  son  début  par 
des  adénopathies  périsiiléniques  et  une  myéloblas¬ 
témie  importante.  Ces  deux  symptômes  anormaux, 
comme  l’avaient  montré  'Weil  et  Iseh-Wall,  vont 
en  général  de  pair  et  sont  le  fait  de  formes  graves 
rapidement  évolutives,  formapl  pont  entre  les  leu¬ 
cémies  chroniques  et  les  leucémies  aiguës. 

L’apparition,  peu  de  temps  avant  la  mort,  d’une 
amaurose  et  d’une  paralysie  faciale,  amène  les  au¬ 
teurs  à  discuter  le  mécanisme  des  complications 
nerveuses  des  leucémies. 

Réticulosarcome  ganglionnaire  à  localisa¬ 
tion  médiastinale.  —  M.  Maurice  Lamy,  M"'  P. 
Gauthier-'Villars  et  M.  Jorge  Echeverri  rapport- 
lent  l’observation  d’une  femme  de  28  ans  alleiiile 
d’un  réticiilo-sarcome  des  ganglions  médiastinaux. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  précisent  la  symp¬ 
tomatologie  des  réliculo-s.arcomcs  ganglionnaires. 
La  fièvre  représenté  un  symptôme  habituel  ;  elle 
peut  atteindre  un  degré  élevé  et  revêtir  un  type 
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ondiilanl  des  plus  nets.  Le  prurit  peut  être  noté. 
Il  exisie  d’ordinaire  une  anémie  légère.  Un  tel  syn¬ 
drome  est  très  voisin  de  celui  que  réalisent  cer¬ 
taines  formes  de  lympho-granuiomatose  maligne. 
Toiilefois,  la  rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  se 
développe,  les  caractères  de  l’adénopathie  cervi¬ 
cale  qui  escorte  parfois  la  masse  médiastinale,  l’in¬ 
tégrité  de  la  rate,  doivent  orienter  dans  le  sens 
d’une  tumeur  maligne  dont  seul  l’examen  biopsi¬ 
que  d’un  ganglion  accessible  permet  d’affirmer  la 

L’aspect  uniforme  des  coupes,  l’abondance  des 
noyaux  et  leur  teinte  claire,  l’absence  de  limites 
cellulaires  nettes  et  imrfois  un  aspect  syncytial  typi¬ 
que,  le  nombre  des  mitoses,  l’importance  des  plages 
de  nécrobiose,  tels  sont  les  principaux  caractères 
histologiques  du  réticulo-sarcome,  du  moins  dans  sa 
forme  indifférenciée. 

Le  pronostic  de  l’affection  est  fatal  à  une 
échéanec  de  quehiiies  mois.  La  notion  classique  de 
la  radio-sensibilité  de  cette  variété  de  tumeurs  com¬ 
porte  des  exceptions. 

JlîAN  IhuiNAIU). 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  .luin  1934. 

Détermination  du  sexe  du  fœtus.  —  M.  Paua 
(lii'igade  lioad,  bangalore,  Indes  Anglaises).  M. 
Boucliacourt,  ra|i|ioriem’.  L’auteur  a  utilisé  le 
procédé  du  pemluli’.  1,’anncan  employé  .“crait  animé 
d‘  moinemeiils  circulaires  lorsqu’il  s’agit  de  lillcs, 
de  moinemeiits  latéraux  lorsqu’il  s’agit  île  gai\ous. 
Les  cxjiéi'ieuees  faites  à  Paris  par  le  rappoi'leur 
n’out  pas  élé  coneluanles. 

Preuve  de  la  dualité  de  Vhornione  gonado¬ 
trope  hypophysaire.  —  .MM.  Brindeau  et  Hin- 
glai."!.  Ou  sait  ipii'  le  juidan  a  déterminé  idicz  la 
souris  fcmi'Ilc  la  maturation  folliculaire  et  le  rut 
artilieiel,  mais  ipi’il  n’agit  pas  sur  le  nulle.  Le 
prolan  produit  la  lutéinisation  chez  la  femelle  et 
une  augmeulalion  des  vésicules  séminales  chez  le 
mille. 

Les  aiilems  ont  pu  mettre  eu  évidence  que  le 
sérum  <runc  femme  présentant  une  môle  hydali- 
fornie  ne  eoiilenait  ipie  du  prolan  B. 

Sur  un  cas  d’azotémie  anormalement  élevée 
pendant  les  suites  de  couches.  —  MM.  Henri 
Vignes  et  Emile  Boros.  Une  femme  avait  eu  de 
ralbuminurie  et  de  l’azotémie  légère  |)endanl  une 
deuxième  grossesse  avec  une  urée  nornude  et  une 
tension  élciee.  Lors  de  Laecoiichcment,  elle  a  deux 
crises  d’éclampsie  et.  pendant  les  huit  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  elle  a  une  azotémie 
exlrcinement  clevec  (au  voisinage  de  4  gr,).  Quel¬ 
ques  semaines  après,  l’azotémie  revient  dans  des 
limites  normales. 

Deux  mois  après  l’accouchement,  la  malade  fait 
une  pyiiric  avec  température  élevée:  on  trouve  du 
staphylocoque  blanc  dans  riirinc  et  dans  le  sang. 
L’urée  sanguine  monte  à  2  gr.  Une  collection  pu¬ 
rulente  péri-réiiidc  est  évacuée,  mais  la  malade 
meurt. 

Atrésie  du  vagin  après  l’accouchement.  Trai¬ 
tement  par  effluves  de  haute  fréquence.  Gué¬ 
rison.  —  .MM.  Cleisz  et  Jean  Dalsace.  11  s’agit 
d’une  primipare  de  19  ans  chez  laquelle,  après  un 
travail  de  13  heures,  on  est  obligé  de  faire  une  épi- 
.siotomie.  15  jours  après  raccnuchement,  on  constate 
une  occlusion  complète  de  la  vulve  et  du  vagin. 
Cette  malade  avait  déjà  fait  antérieurement  du  va¬ 
ginisme  et  une  vaginite  granuleuse. 

Cràee  à  des  séances  d’cflliivation,  2  fois  par 
semaine,  on  obtient  après  5  ou  (i  séances  un  très 
bon  résultat. 

--  M.  Séjournet  a  observé  un  <as  d’atrésie  va¬ 
ginale.  11  a  fait  une  dilatation  forcée  .«ous  anes¬ 
thésie  et  a  obtenu  une  amélioration. 

—  -M.  Le  Lorier  signale  un  cas  de  sténose  pres¬ 
que  coinidète  après  un  premier  accoiiclfement.  Au 
cours  d’un  deuxième  accouchement,  la  dilatation 
dj  la  sténose  s’est  faite  facilement. 


—  M.  Douay.  Les  dilatations  instrumentales,  les 
incisions,  la  columnisation  donnent  des  succès, 
mais  il  y  a  récidive.  Aussi  y  a-t-il  avantage  à  pla¬ 
cer  après  ces  manoeuvres  et  au-dessous  des  rétrécis¬ 
sements  un  pessaire  qui  tend  à  faire  une  dilatation 
permanente. 

Présentation  d’un  utéro-tensiomètre.  —  MM. 
H.  Vignes,  R.  Landrieu  fct  J.  Lerouge.  Cet  appa¬ 
reil  est  destiné  à  mesurer  la  tension  utérine  au 
moment  de  la  contraction  et  dans  les  intervalles 
des  contractions.  Il  s’applique  en  plein  losange  de 
Glénard.  Il  ne  permet  pas  un  enregistrement  auto¬ 
matique,  mais  il  permet  do  prendre  des  mesures 
dans  des  conditions  de  très  grande  simplicité  com¬ 
patibles  ax'ec  les  nécessités  de  l’examen  clinique. 
On  obtient  ainsi  une  maxima  et  une  minima  qui 
permettent  de  suivre  le  travail  utérin  au  cours  de 
l’accouchement.  Les  auteurs  ont  pu,  au  moyen  de 
cet  appareil,  vérifier  certaines  données  classiques, 
et  étudier  le  mécanisme  de  l’accouchement  pré¬ 
maturé  provoiiiié,  l’action  du  protoxyde  d’azote, 
l’action  do  l’extrait  hypophysaire,  l’inertie  uté¬ 
rine,  etc. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Guéniot  a  fait 
l’autopsie  d’un  enfant  mort  dans  un  accouchement 
iiornial.  On  a  trouvé  des  granulations  d’endocardite 
sur  les  valvules  mitrales  et  tricuspides. 

P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

29  Mai  1934. 

Septicémie  à  streptocoques.  —  MM.  Hubert 
et  Reliquet.  Il  s’agit  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coques  avec  mastoïdite,  abcès  du  bras  et  arthrite 
non  siiiipurée  de  la  hanche. 

.Mastoidecloniie  au  8”  jour  de  l’otite.  Le  même 
jour,  hénioeultiire  iio.-ilive  au  streptocoque  hémo- 
l\ tique.  Injeclioiis  de  sérum  de  Vincent  iicndant 
12  jours  ])uis  de  sapocridine.  Bien  que  l’iiémo- 
ciilture  ail  élé  négatiie  4  jours  après  l’inlerven- 
tioii,  on  a  assisté  à  l’évolution  d’un  abcès  de 
l’a\aiil-bras  et  d’une  arthrite  non  siqipurée  de  la 
hanche  avec  lésions  osseuses,  contrôlées  à  la  radio¬ 
graphie. 

Un  cas  d’abcès  pharyngo-laryngé.  —  M.  Gi¬ 
rard.  Une  femme  de  30  ans  présente  un  abcès  la- 
léro-pharyngien  droit  avec  aidèmc  du  larynx.  In¬ 
cision  par  voie  externe.  Aussitôt  après  un  autre 
abcès  se  forme  à  gaucho,  'fiiméfaclion  au  niveau 
du  bord  interne  de  la  membrane  Ihyro-liyo’fdiennc. 
I-’luctuation.  Voussure  latéro-pharyngéc,  incision, 
issue  de  pus  insuffisante.  Fistulisation  dans  l’inté¬ 
rieur  même  du  larynx  sur  la  bande  ventriculaire. 
Guérison. 

L’auteur  conclut  à  un  adénophlegmon  du  cou 
fistulisé  dans  le  larynx  à  la  faveur  de  la  disposi¬ 
tion  des  aponévroses  vasculaires. 

Démonstration  d’une  série  d’épreuves  vesti- 
bulaires  minimales.  —  M.  ’Weil. 

Septicémie  à  streptocoques  par  thrombo¬ 
phlébite  suppurée  du  sinus  latéral  au  cours 
d’une  otite  chronique.  Evidement  pétro-mastoï- 
dien.  Injection  de  sapocridine.  Guérison.  — 
MM.  Girard  et  Reliquet. 

Oto-mastoïdite,  thrombo-phlébite  suppurée 
du  sinus  latéral.  Septicémie  à  streptocoques. 
Intervention.  Injection  de  sapocridine.  Guéri¬ 
son.  —  M.M.  Hubert  et  Baratoux. 

Gkippon  be  la  Motte. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Juin  1934. 

Suite  des  rapports  cl  communicalions  sur  le 
bilan  des  greffes  sexuelles,  les  effets  de  l’ablation 
et  ceux  de  la  greffe  des  glandes  génitales  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux. 


—  M.  Sainton  présente  un  malade  âgé  de  14  ans, 
qui  après  orchite  double  opérée  est  en  étal  d’in¬ 
fériorité  et  d’infantilisme  et  pour  lequel  il  pense 
que  la  greffe  testiculaire  sera  susceptible  d’amener 
une  amélioration  de  son  étal  physique  et  psy¬ 
chique  et  de  son  développement. 

D’une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM. 
Maignon,  Marro  (Turin),  Serge  Voronoff,  Darti- 
gues,  il  résulte  que  la  greffe  apparaît  devoir  être 
profitable,  non  pas  en  ce  qui  concerne  les  fonc¬ 
tions  génitales,  mais  par  l’iniluence  des  hormones 
sur  la  croissance  et  le  développement  physique  et 
intellectuel  du  sujet. 

Sur  l’inüuence  de  la  greffe  testiculaire  sur 
la  croissance  corporelle  et  le  développement  de 
la  toison  des  béliers.  —  M.  Leroy  expose  les 
expériences  faites  sur  des  sujets  de  r.aee  de  l’Ile- 
de-France  en  1931,  1932  et  1933  avec  greffons  jiro- 
venant  ou  de  béliers  algériens  ou  de  béliers  lo¬ 
caux.  D’après  les  résultats  observés  sur  les  ani¬ 
maux  sélectionnés  depuis  de  nombreuses  généra- 
lion.s,  la  greffe  testiculaire  ne  paraît  pas  avoir  d’ac¬ 
tion  sur  le  rythme  de  croissance,  ni  sur  les  qua¬ 
lités  lainières. 

Les  groupes  sanguins  et  la  greffe.  —  M. 
Georges  Voronoff,  après  avoir  fait  riiislorique  des 
groupes  sanguins  chez  l’homme,  fait  l’étude  des 
groupes  sanguins  chez  les  singes. 

(les  groupes  sanguins  peuvent  être  apparentés 
d’une  fanion  absolue  aux  groiqies  sanguins  de 
riiomme. 

l’our  les  singes  inférieurs  de  l’ancien  continent, 
la  répartition  peut  être  faite  de  cette  façon  : 
18  pour  100  Gr.  A.  34  pour  100  Gr.  AB.  48  ]jour 
100  conlicnncnl  des  iso-agglutinines  ineonipaliblcs 
avec  celles  de  riioniiiie,  d’où  nécessité  d’cxanicii 
préalable  pour  définir  les  groupes  sanguins  chez 
les  singes  et  de  n’utiliser  poui-  la  greffe  humaine 
que  les  animaux  dont  le  groupe  est  iileiitique  ou 
ajiparenté  au  groupe  de  l’individu  à  greffer.  L’igno¬ 
rance  ou  l’inobservation  de  celte  règle  primor¬ 
diale  peut  donner  des  échee.s  ipii  ne  sont  nulle¬ 
ment  imputables  à  la  greffe  elle-même. 

Greffe  d’ovaire  a  une  femme  atteinte  d’os¬ 
téite  übreuse  généralisée  avec  fractures  mul¬ 
tiples.  —  M.  Marro  (Turin).  Amélioration  rapide, 
suivie  de  guérison,  qui  se  maintient  depuis  cinq 

Les  formes  cachectisantes  des  mycoses  splé¬ 
niques.  —  M.  Sendrail  (Toulouse)  rappelle  les  tra¬ 
vaux  qu’il  a  consacrés,  avec  A.  Nanta,  à  la  repro¬ 
duction  expérimentale  des  aspergilloses  de  la  rate. 
Malgré  la  multiplicité  des  souches  employées 
et  la  diversité  des  types  anatomiques,  un  résul¬ 
tat  a  paru  constant,  la  cachexie  avec  dé¬ 
perdition  pondérale,  asthénie,  troubles  trophiques, 
chez  le  chien  comme  chez  le  lupin,  que  l’inocula¬ 
tion  fût  pratiquée  jiar  voie  intra-péritonéale,  sous- 
cutanée  ou  intrasplénique.  Ces  formes  c,Tchecli- 
santes  semblent  conditionnées  aussi  bien  pur  des 
mycélomes  vrais  que  par  des  spléniles  scléreuses 
ou  sidérogènes,  déshabitées  par  l’agent  causal.  De 
là,  lu  notion  d’une  toxémie  aspergillaire,  dont  les 
effets  pourraient  éventuellement  survivre  au  germe 
originel.  Il  était  donc  intéressant  de  vérifier  si  des 
extraits  mycosiques  filtrés,  à  l’exclusion  de  tout 
élément  organisé,  seraient  capables  de  déterminer 
un  syndrome  de  dénutrition,  comparable  à  celui 
que  l’on  obtient  par  inoculation  de  cultures  mycé¬ 
liennes.  C’est  ce  que  l’auteur  a  réalisé,  chez  le 
cobaye  et  le  chien  :  la  moitié  dos  animaux  en  ex¬ 
périence  ont  succombé  après  dénutrition  accélérée. 
Ainsi  est-il  permis  d’admettre  qu’il  y  a  des  for¬ 
mes  évolutives  de  maladies  mycosiques,  qui  ne 
sont  nullement  liées  à  des  foyers  d’inflammation 
suppurée  :  à  ces  formes  paraît  convenir  l’appella¬ 
tion  de  «  cachexie  mycosique  ». 

Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  de 
la  leishmaniose  canine.  —  M.  Rémond  expose  les 
trois  formes  de  leishmaniose  observées  sur  la  Côte 
d’Azur  cl  une  méthode  homéojxithiquc  qui  lui 
donne  des  résultats  satisfaisants. 


Cil.  Guollet. 
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Alalie*  congénitale  curable 

Par  E.  Ai'Eivr 

Médecin  de  l’hôpital  des  EnfniUs-Muladcs. 

Un  garçon  de  cinq  ans  est  amené  à  ma  con¬ 
sultation.  Son  père  l’accompagne.  Ils  viennent 
de  la  campagne  et  ont  fait  le  voyage  de  Paris 
pour  soumettre  à  un  médecin  parisien  le  cas  de 
cet  enfant  qui  à  cinq  ans  dit  avec  peine  quelques 
rares  mots.  Le  père  expose  le  fait  :  «  Il  ne  sait 
rien  dire;  il  dit  seulement  papa,  maman,  et  pépé, 
mémé,  pour  désigner  son  grand-père  et  sa 
grand’mère;  il  prononce  très  mal  le  nom  de  sa 
petite  sœur  qui  a  deux  ans  de  moins  que  lui  et 
qui,  elle,  sait  tout  dire;  il  sait  un  peu  nommer 
quelques  bêtes,  quelques  objets,  encore  pro- 
nonce-l-il  très  mal;  mais  jamais  il  ne  fait  une 
phrase;  quand  il  veut  nous  faire  savoir  quelque 
chose,  il  ne  nous  appelle  pas,  il  vient  vers  nous, 
il  nous  secoue  pour  attirer  notre  attention,  el 
c’est  uniquement  par  gestes  qu’il  s’explique. 

La  première  idée,  au  cours  d’un  tel  exposé,  est 
que  l’enfant  a,  soit  un  vice  de  l’audition,  soit 
une  intelligence  déficiente. 

Etudions  d’abord  le  premier  point  :  «  L’en¬ 
tant  entend-il  bien  ?  Quand  un  bruit  se  produit 
derrière  lui,  l’entend-il,  se  retourne-t-il.!'  —  Mai.s 
oui.  Monsieur;  il  entend  très  bien;  il  se  retourne 
.si  on  l’appelle;  il  entend  très  bien  les  bruits  de 
la  ferme  et  comprend  ce  qu’ils  signifient;  il  dis¬ 
tingue  le  bruit  des  diverses  voitures  qui  passent 
sur  la  route  et  reconnaît  celles  de  chez  nous.  — 
bon,  il  n’est  pas  sourd  pour  les  bruits,  mais 
comprend-il  les  paroles  .!•  Quand  vous  lui  parlez, 
comprend-il  ce  que  vous  lui  dites  ?  »  Vous  savez 
qu’il  existe,  en  effet,  un  trouble,  appelé  surdité 
verbale,  qui  n’est  pas  un  vice  de  l’audition,  mais 
un  défaut  de  compréhension  de  la  signification 
des  mots,  c’est  pourquoi  il  faut  poser  la  ques¬ 
tion.  Le  père  me  répond  ;  «  Mais  oui,  il  com¬ 
prend  très  hien  ce  qu’on  lui  dit;  il  n’y  a  pas 
besoin  de  le  lui  dire  deux  fois  quand  c’est  quel¬ 
que  chose  qui  lui  plaît.  »  Il  ajoute  «  Le  médecin 
de  chez  nous  nous  a  du  reste  envoyés  au  méde¬ 
cin' des  oreilles  de  notre  préfecture;  il  nous  a  dit 
que  les  oreilles  étaient  très  bonnes;  il  a  enlevé  des 
végétations  adénoïdes;  nous  n’avons  vu  aucun 
changement.  » 

J  ’ai  sur  ma  table  un  accessoire  nécessaire  à  tout 
médecin  d’enfants,  une  bonbonnière  renfermant 
quelques  pastilles.  Te  la  secoue  pendant  que 
l’enfant  regarde  ailleurs.  Il  se  retourne  aussitôt 
et  regarde  la  bonbonnière;  je  lui  dis  :  «  Aime-tu 
les  bonbons  P  »  Il  fait  oui  de  la  tête,  et  une  mi¬ 
mique  physionomique  appropriée  ajoute  encore 
à  cette  affirmation.  «  Eh  bien,  il  y  en  a  dans 
cette  boîte,  ouvre-la,  et  choisis  ce  que  tu  vou¬ 
dras.  »  Il  s’empare  aussitôt  de  la  bonbonnière, 
l’ouvre  habilement,  empoigne  plusieurs  pastil¬ 
les  et  en  met  xine  dans  sa  bouche.  L’épreuve 
est  faite;  non  seulement  il  entend  bien,  mais  il 
comprend  bien  la  parole;  il  n’y  a  de  trouble  ni 
de  l’audition  générale,  ni  de  l’audition  verbale, 
l’enfant  n’est  ni  sourd  total,  ni  sourd  verb.il. 

D’autre  part  sa  physionomie  expressive,  sm 
comportement  pendant  mon  examen,  la  façon 


1.  De  a,  privatif  et  de  parole. 


dont  il  écoule  son  père  parlant  de  lui,  prouvent 
que  l’intelligence  n’est  en  rien  défaillante.  J’ap¬ 
prends  du  reste  de  son  père  qu’il  joue  intelligem¬ 
ment,  qu’il  sait  monter  el  démonter  des  jouets 
mécaniques,  qu’il  sait  se  servir  d’un  crayon  pour 
faire  les  dessins  grossiers  qu’on  fait  è  cet  Ûge. 
Les  facultés  intellectuelles  ne  sont  donc  aucu¬ 
nement  troublées. 

le  m’enquiers  par  l’Interrogatoire  des  parents 
de  la  santé  générale  de  l’enfant  et  de  ses  antécé¬ 
dents  morbides.  Ceux-ci  sont  nuis;  rien  de  par¬ 
ticulier  pendant  la  grossesse  de  la  mère;  l’accou¬ 
chement  a  été  un  peu  long,  mais  c’était  le  pre¬ 
mier;  il  n’y  a  pas  eu  d’application  de  forceps; 
l’enfant  a  crié  dès  sa  naissance;  il  ne  peut  donc 
s’agir  do  traumatisme  obstétrical,  lequel  du  reste 
provoque  bien  plutôt  le  syndrome  de  Litlle  que 
des  troubles  comme  celui  qui  nous  occupe;  la 
première  enfance  s’est  bien  passée,  sans  convul¬ 
sions,  sans  indispositions  sérieuses;  ayant  fait 
déshabiller  l’enfant,  je  le  trouve  physiquement 
tout  à  fait  normal;  il  a  lait  sa  première  dent  è 
G  mois,  ses  premiers  ])as  à  14  mois,  il  a 
été  propre  de  bonne  heure.  Le  père  et  la  mère 
sont  hien  portants.  La  syphilis  ne  semble  pas  en 
cause. 

Ainsi  voici  un  entant  qui  n’a  d’autre  trouble 
de  la  santé  qu’une  impossibilité  d’exprimer  sa 
pensée  par  la  parole.  La  pensée  elle-même,  l’in¬ 
telligence,  la  compréhension  des  mots  sont  nor¬ 
males.  Seule  la  fonction  du  langage  parlé  est 
déficiente.  De  quoi  s’agit-il  ? 


On  est  tenté  de  prononcer  le  nom  d’aphasie, 
ou  plus  précisément  d’aphémie,  variété  d’apha¬ 
sie  portant  uniquement  sur  la  fonction  motrice 
du  langage  sans  altération  de  la  conception  ni  de 
la  compréhension  des  mots.  Mais  y  a-t-il  chez 
cet  enfant  quelque  chose  de  comparable  à  l’apha¬ 
sie  ou  à  l’aphémie  de  l’adulte,  dues  è  une  des¬ 
truction  d’un  certain  territoire  cérébral.  Certes, 
très  exceptionnellement,  on  peut  voir  chez  l’en¬ 
fant  des  hémorragies  cérébrales,  ou  des  throm¬ 
boses  ou  embolies  artérielles  cérébrales  réalisant 
des  lésions  et  un  syndrome  semblables  è  ceux 
qui  sont  d’observation  courante  à  un  êge 
avancé;  mais  de  telles  lésions  n’engendrent 
l'aphasie  qu’à  la  suite  d’un  ictus  dont  nous  ne 
retrouvons  aucun  commémoratif,  et  qu’en 
même  temps  que  des  troubles  hémiplégiques 
dont  il  n’existe  aucune  trace;  tous  les  mouve¬ 
ments,  tous  les  réflexes  sont  normaxix  chez 
notre  petit  sujet.  Ajoutons  que,  même  en  cas 
de  lésion  cérébrale,  l’aphasie  de  l’enfant  est 
transitoire,  el  d’autant  plus  que  l’enfant  est 
plus  jeune.  Au-dessous  de  8  ou  10  ans  les  trou¬ 
bles  du  langage  consécutifs  à  un  ictus  ne  per¬ 
sistent  pas  beaucoup  plus  que  les  troubles  de 
la  connaissance.  Dès  que  l’enfant  a  repris  cons¬ 
cience  complète  du  monde  extérieur,  il  l’ex¬ 
prime  par  la  parole  et  bientôt  tout  trouble  du 
langage  a  disparu.  On  en  a  conclu  (et  c’est, 
semble-t-il,  la  seule  explication  plausible  des 
faits)  que,  chez  l’enfant,  la  localisation  unila¬ 
térale  de  la  fonction  du  langage  (dans  la  corli- 
calilé  de  l’hémisphère  gauche  chez  les  droitiers, 
de  l’hémisphère  droit  chez  les  gauchers)  n’est 
pas  encore  définitivement  réalisée,  et  que  l’hé¬ 
misphère  resté  sain  est  apte  à  prendre  assez 


rapidement  en  suppléance  les  fonctions  que  les 
centres  symétriques  détruits  ne  sont  plus  capa¬ 
bles  de  remplir. 

11  faut  donc  chez  l’enfant,  pour  engendrer 
une  aj)hasie  durable,  des  lésions  bilatérales. 
Toute  l’histoire  de  notre  jeune  sujet  contredit 
l’existence  de  lésions  aussi  étendues.  11  n’existe 
chez  lui  aucun  signe  de  lésions  organiques. 

S’agit-il  donc  de  troubles  névropathiques,  du 
genre  de  ceux  dénommés  hystériques  ou  pithia¬ 
tiques Cet  enfant  ne  parle-t-il  pas  parce  qu’il 
ne  veut  pas  parler,  ou  encore  subit-il  quelque 
inhibition  psychique  consciente  ou  incons¬ 
ciente  .!>  Vous  savez  que,  môme  dès  le  premier 
Age,  des  influences  psychiques  fAcheuses  peu¬ 
vent  avoir  des  conséquences  redoutables;  l’ano¬ 
rexie  psychique  se  voit,  non  seulement  à  l'Age 
qui  nous  occupe,  mais  même  chez  le  nourrisson; 
il  est  souvent  difficile  d’être  édifié  sur  le  trau- 
malismc  psychique  qui  l’a  engendrée,  mais  le 
changement  de  milieu  ou  l’isolement  arrêtent 
sa  pernicieuse  influence.  Allons-nous  donc  con¬ 
seiller  de  retirer  cet  enfant  à  ses  parents  ?  Non, 
car  il  ne  s’agit  certainement  pas  ici  d’un  fait 
de  ce  genre.  Une  fonction  ne  s’inhibe  que 
quand  elle  a  déjà  existé;  dans  le  fait  actuel,  au 
contraire,  l’enfant  n’a  jamais  bien  parlé,  il  n’a 
jamais  eu  qu’une  très  imparfaite  ébauche  de 
langage  articulé.  Il  s’agit  donc  simplement 
d’un  retard  considérable  du  développement  de 
la  fonction  du  langage.  En  général  elle  s’établit 
au  cours  de  la  deuxième  année  el  ne  fait  plus 
lard  que  se  perfectionner  parallèlement  aux 
besoins  de  la  progression  des  facultés  intellec¬ 
tuelles.  Mais,  comme  toutes  les  autres  fonctions 
de  l’organisme,  elle  peut,  chez  certains  sujets, 
être  particulièrement  précoce,  plus  souvent  elle 
est  plus  ou  moins  retardée.  Chez  ce  jeune  en¬ 
fant,  le  retard  est  tellement  considérable,  et 
tellement  localisé  el  spécialisé  à  la  parole  alors 
que  tout  le  reste  du  développement  n’a  aucun 
retard,  qu’on  ne  pourrait  s’empêcher  de  penser, 
si  l’on  n’était  prévenu,  à  un  retard  patholo¬ 
gique. 

Mais  nous  sommes  prévenus  que  de  tels  re¬ 
tards  peuvent  exister  el  sont  spontanément 
curables.  On  a  déjà  vu  el  décrit  des  faits  de  ce 
genre. 

*. 

Le  premier  cas  que  j’ai  vu  est  un  enfant  de 
G  ans,  présenté  par  Variol  à  la  Société  de  Pédia¬ 
trie  en  1913,  sous  le  nom  d’aphasie  congéni¬ 
tale  :  entant  inlelligonl,  entendant,  comprenant 
el  exécutant  bien  les  commandements  oraux, 
mais  no  parlant  pas  spontanément  el  ayant 
môme  peine  à  répéter  les  mots,  sauf  quelques 
mots  simples,  papa,  merci.  M.  Varlot  avait  re¬ 
marqué  qu’à  la  suite  d’une  rougeole  la  diffi¬ 
culté  de  réj)éler  s’était  encore  accentuée  durant 
la  convalescence.  11  faut  rapprocher  cela  de  ce 
fait  bien  connu  que  les  enfants  qui  commencent 
à  savoir  marcher  ou  parler,  s’ils  font  une  ma¬ 
ladie  quelque  peu  sérieuse,  perdent  ces  fonc¬ 
tions  nouvellement  acquises  et  ne  recommen¬ 
cent  à  savoir  marcher  ou  parler  que  plusieurs 
semaines  après  la  guérison. 

Variol  a  ultérieurement  vu  d’autres  cas  sem¬ 
blables,  les  a  décrits  sous  le  nom  d’audimulité, 
el  a  toujours  vu  l’anomalie  disparaître  au  plus 
tard  à  8  ou  9  ans. 
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J’ai  depuis  lors  observé  moi-môme  une  di¬ 
zaine  de  cas  de  ce  genre;  j’ai  pu  annoncer  leur 
guérison  certaine  et  l’événement  a  toujours 
confirmé  ce  jironostic. 

Le  travail  de  Ladroit  de  Lacharriôre  «  Retard 
de  développement  du  langage  et  mutisme  de 
l’enfant  qui  entend  »  paru  dés  1876  dans  les 
Annules  des  maladies  des  oreilles,  la  thèse  de 
Lévy,  Lyon,  1900,  sur  les  entendants-muets 
aboutissent  aux  mômes  conclusions. 

Il  semble  que  l’anomalie  est  plus  fréquente 
dans  les  pays  germaniques.  En  1888,  Goen  (de 
Vienne)  l’a  décrite  sous  le  nom  de  Illjrslumhcil, 
qui  est  l’équivalent  exact  d’Audimutité,  et  sous 
celui  d'Alalia  idiopathica;  il  en  avait  réuni 
289  cas  parmi  lesquels  107  ofi  il  relevait  une 
influence  héréditaire,  le  plus  souvent  paternelle, 
j)lus  rarement  maternelle,  plus  rarement  encore 
collatérale  (oncle,  tante,  cousin  ou  cousine).  Dans 
un  cas  2  frères,  dans  un  autre  3  sœurs  étaient 
atteints.  Coën  prétend  n’avoir  j;ynais  rencontré 
la  consanguinité  chez  les  parents. 

11  faut  toutefois  tenir  compte  que  le  relevé 
do  Coën  comprend,  oulre  les  cas  tels  que  celui 
ipii  nous  occupe,  des  faits  qu’il  importe  d’en 
hien  distinguer,  ceux  dans  lesquels  le  relard 
du  langage  est  la  conséquence,  non  plus  d’un 
retanl  do  la  foTiclion  motrice  du  langage,  mais 
d’un  trouble  |)lus  profond.  Dans  ces  faits,  bien 
étudiés  dans  la  thèse  de  Foy,  1905,  sous  le  nom 
de  Surdité  verbale  con<iénitale,  non  seulement 
l’enfant  ne  parle  pas,  mais  en  outre  il  no  com- 
preiifl  pas  la  parole.  L’inlclligcncc  est  entière, 
car  l’enfant  interprète  merveilleusement  les 
commandements  jiar  geste  ou  les  simi)los  jeux 
de  ])hysianoniie,  mais  si  on  lui  parle  on  ayant 
soin  de  s’abstenir  de  loid  geste  et  de  toute  ex¬ 
pression  du  visage,  il  est  dans  l’incompréhen¬ 
sion  la  plus  |)rofnnde.  ta?  cas  relaté  par  Foy 
était  familial,  et  concernait  deux  frères  <le 
û  ans  1/2  et  3  ans  1/2,  normaux  pour  tout  le 
reste;  un  frère  de  leur  mère  n’avait  parlé  qu’à 
()  ans,  un  oncle  de  la  mère  était  bègue  et  faible 
d'esprit;  Foy  les  a  traités  par  la  rééducation 
auditive  verbale  et  a  obtenu  dos  résultats  appré¬ 
ciables  surtout  chez  l’ainé;  à  observer  toutefois 
(pie  celui-ci  était  bien  près  de  l’Age  où  la  gué¬ 
rison  spontanée  est  la  règle. 

Le  pronostic,  définitif  étant  toujours  bon,  faut- 
il  donc  faire  un  traitement  ?  Ne  peut-on  hAter 
l’heureuse  issue?  11  est  certain  (pi’il  importe 
dans  ces  cas  de  mettre  l'enfant  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  bygiéni(|ues  et  alimentaires, 
mais  nous  avons  vu  (lue  très  souvent  il  s’agit 
d’enfants  i)bysiquemonl  très  bien  iiortants  et 
pour  lesquels  il  ti’y  a  pas  d’indication  spéciale. 
Nous  savons  que  le  <'nrps  thyroïde  active  le 
développement,  mais  dans  le  cas  actuel  c’est 
'  sur  un  ])oint  spécial  seulement  que  le  dévelop¬ 
pement  est  retardé.  L’administration  du  corjjs 
thyroïde  ne  saurait  donc  se  faire  (m’A  doses 
minimes  et  espacées. 

On  serait  A  première  vue  plus  tenté  d’es¬ 
sayer  une  éducation  du  centre  déficient  par  des 
leçons  appropriées  do  répétition  de  la  parole. 
E'oy  pense  avoir  ainsi  activé  chez  ses  2  sujets 
l’établissement  du  fonctionnement  du  centre 
auditif  verbal  déficient.  Mais  l’aîné  surtout  était 
jjrorbe  de  l’Age  auquel  survient  la  guérison 
spontanée,  et  on  ])eut  se  demander  si  Foy  n’a 
pas  été  le  jouet  de  la  môme  illusion  que  la  mère 
qui  croit  apprendre  A  son  enfant  A  marcher. 
Nous  savons,  en  effet,  que  les  progrès  do  lu  mar¬ 
che  sont  la  traduction  fonctionnelle  des  progrès 
de  la  myélinisation  des  cordons  pyamidaux.  | 


Chez  un  certain  nombre  d’animaux  (cheval 
poule),  ceux-ci  sont  myélinisés  dès  la  naissance; 
aussi  les  poulains,  les  poussins  se  mettent-ils  à 
courir  dès  qu’ils  sont  sortis  de  la  matrice  ou  delà 
coquille.  Chez  d’autres  (chats,  chiens),  la  myéli¬ 
nisation  est  tardive  et  la  marche  également. 

Le  «  petit  d’homme  »  appartient  à  cette  der¬ 
nière  catégorie; 

Il  est  probable  que  le  retard  de  la  parole 
comme  le  retard  de  la  marche  guérit  au  moment 
où  les  centres  correspondants  réalisent  la  struc¬ 
ture  nécessaire.  Il  ne  faut  donc  pas  .s’illusion¬ 
ner  sur  l’efficacité  de  l’éducation  spéciale;  elle 
ne  peut  pas  nuire;  elle  peut  môme  sans  doute 
activer  la  manifestation  fonctionnelle  d’organes 
approchant  de  leur  achèvement;  elle  ne  peut 
guère  plus,  elle  peut  ôtre  une  satisfaction  A 
donner  aux  parents,  mais  non  chez  l’enfant  trop 
jeune  qu’on  énerverait  sans  utilité. 


Autre  question  :  ces  sujets,  arrivés  à  l’Age 
adulte,  restent-ils  finalement  moins  bien  doués 
que  d’autres  en  ee  qui  concerne  la  parole  ?  Au 
point  de  vue  de  l’orientation  professionnelle, 
faut-il  désespérer  qu’ils  puissent  jamais  réussir 
dans  une  profession  exigeant  du  «  bagout  », 
avocat,  homme  politique,  placier  en  marchan¬ 
dises.  On  pourrait  le  croire.  Toutefois,  les  faits 
montrent  le  contraire.  Bien  que  développée  tar¬ 
divement,  la  fonction  est  susceptible  de  récupé¬ 
rer  un  développement  parfait.  La  mère  d’un 
enfant  encore  entendant-muet  à  6  ans  me  di¬ 
sait  :  «  Je  vous  ai  amené  mon  fils  parce  que 
mon  mari  et  surtout  mes  beaux-parents  sont 
tout  A  fait  inquiets,  mais  moi  je  ne  m’en  fais 
pas;  mon  frère  a  été  comme  ça  jusqu’A  8  ans; 
mais,  maintenant,  il  a  la  langue  si  bien  pen¬ 
due,  qu’il  esl  conseiller  général  de  son  canton; 
il  ne  manque  pas  de  faire  des  discours  A  toute 
occasion,  et  il  est  épatant  dans  les  réunions 
électorales.  » 

De  môme,  ees  enfants  ne  sont  ultérieurement 
nullement  inférieurs  en  ce  qui  concerne  la  lec¬ 
ture  et  l’écriture,  facultés  qui,  dans  les  popu¬ 
lations  civilisées,  font  partie  intégrante  de  la 
fonction  du  langage.  Puisque  je  suis  amené  A 
vous  parler  do  ces  deux  facultés  annexes,  je 
dois  vous  mettre  en  garde  contre  une  analogie, 
une  généralisation,  une  extrapolation  qui  sem¬ 
blerait  légitime,  mais  qui  ne  répond  pas  aux 
faits.  Le  retard  de  développement,  sans  porter 
sur  la  parole  elle-môme,  peut,  chez  certains  su¬ 
jets,  affecter  la  lecture  et  l’écriture.  Il  y  a  des 
enfants,  fort  intelligents  par  ailleurs,  qui  ne 
peuvent  que  très  difficilement  et  très  incomplè¬ 
tement  apprendre  A  lire  et  A  éerire.  Il  y  a  une 
cécité  verbate  congénitale  et  une  agraphic  congé¬ 
nitale  comme  il  y  a  une  surdité  verbale  congé¬ 
nitale  et  une  alalie  congénitale.  Eh  bien,  tandis 
que  ees  deux  dernières,  comme  nous  venons  de 
le  constater,  guérissent  totalement  vers  l’Age  de 
8  ans,  les  deux  premières  sont,  au  contraire, 
persistantes  :  le  sujet  s’en  ressent  toute  sa  vie. 
J’ai  publié  l’histoire  (Bulletin  Médical,  1924, 
p.  241)  d’un  enfant  de  12  ans  qui  profitait  mer¬ 
veilleusement  de  tout  enseignement  oral  et  des¬ 
sinait  suffisamment  bien,  mais  qui  n’arrivait 
pas  A  lire  correctement  ni  à  écrire  et  n’avait  de 
succès  qu’aux  examens  oraux.  Il  avait  hérité 
cette  anomalie  de  son  père,  qui  était  assez  intel¬ 
ligent  pour  ôtre  devenu  contre-maître  charpen¬ 
tier  et  faire  tous  les  calculs  d’angles  et  de 
dimensions  nécessaires  A  sa  profession,  mais 


lire  était  pour  lui  une  difficulté  telle  qu’il  ne 
regardait  jamais  un  journal;  sa  mère  et  ses 
quatre  frères  en  étaient  également  incapables. 
Cette  cécité  verbale  congénitale  persiste  toute 
l’existence  tandis  que  la  surdité  verbale  congé¬ 
nitale  et  l’alalie  congénitale  guérissent  vers 
l’Age  de  8  ans.  Pourquoi  cette  différence  ? 

On  peut  en  donner  une  très  plausible  expli¬ 
cation.  La  parole  parlée,  et  la  compréhension  de 
la  parole  parlée,  existent  depuis  que  l’Homo 
sapiens  est  Homo  sapiens.  Les  tribus  les  plus 
primitives  ont  un  langage;  si  les  fonctions  de 
la  préhension,  de  la  mastication,  de  la  marche 
sont  aussi  vieilles  que  l’animalité,  la  fonction 
de  la  parole  est  également  très  vieille,  aussi 
vieille  que  l’humanité.  Elle  est  presque  aussi 
profondément  inscrite  dans  notre  cerveau  que 
la  préhension,  la  mastichtion,  la  marche. 

Au  contraire,  la  lecture  et  l’éeriture  sont  des 
acquisitions  toute  récentes;  une  cinquantaine  do, 
générations  au  plus  se  sont  écoulées  depuis  que 
les  premiers  Egyptiens  et  les  premiers  Chinois 
ont  commencé  A  employer  les  écritures  idéogra¬ 
phiques,  et  une  quarantaine  depuis  que  les  Phé¬ 
niciens  ont  inventé  l’écriture  phonétique. 
Eneore,  si  l’on  remontait  dans  l’ascendance  de 
la  plupart  d’entre  nous,  il  suffirait  de  6  ou  8 
générations  po\ir  nous  trouver  comme  ancêtres 
ces  animaux  farouches  dont  parlait  La  Bruyère, 
pour  lesquels  il  n’était  pas  question  de  savoir 
lire  ou  écrire.  Dans  le  développement  de  l’ôtre 
humain,  la  parole  est  une  faculté  qui,  elle,  fait 
partie  de  la  nature  humaine;  elle  peut  se  déve¬ 
lopper  tardivement,  et  finit  par  prendre  sa 
place,  tandis  que  les  déficiences  congénitales 
pour  la  lecture  et  l’écriture  ne  se  corrigent  pas 
de  la  môme  façon. 

Autre  considération.  Ces  sujets,  qui  n’arrivent 
que  très  mal  A  lire  et  A  écrire,  peuvent  ôtre  d’ex¬ 
cellents  comptables.  Wernicke  a  étudié  un 
enfant  de  10  ans  intelligent  qui  n’arrivait  pas  A 
épeler  correctement  les  syllabes  de  trois  et 
môme  de  deux  lettres,  et  était  incapable  d’écrire 
sous  la  dictée  sans  mélanger  les  lettres  et  les 
syllabes  de  telle  sorte  que  son  manuscrit  était 
indéchiffrable;  en  revanche,  il  lisait  et  écrivait 
sous  dictée  avec  une  facilité  absolue  les  chiffres 
et  les  nombres  les  plus  élevés.  C’est  que  chiffres 
et  lettres  dépendent  de  deux  centres  différents; 
ce  sont  deux  éléments  intellectuels  distincts, 
susceptibles  dans  les  destructions  '  partielles  du 
cerveau  de  disparaître  indépendamment  l’un  de 
l’autre.  Vous  savez  que  le  calculateur  prodige 
Inaudi  était,  pour  l’instruction  générale,  pres¬ 
que  inalphabète.  Il  n’y  a  aucune  relation  entre 
la  faculté  du  langage,  former,  dire,  écrire  des 
mots  et  des  phrases,  et  la  faculté  de  chiffrer, 
de  compter.  Dons  littéraires  et  dons  mathéma¬ 
tiques  peuvent  coexister,  mais  dépendent  de  deux 
centres  distincts. 


En  résumé,  en  présence  d’un  enfant  qui  ne 
parle  pas,  quand  il  est  établi  qu’il  ne  s’agit  nul¬ 
lement  d’une  altération  ni  de  l’audition,  ni  de 
l’intelligence,  ni  d’un  état  pathologique,  mais 
d’un  simple  retard  de  développement,  il  faut 
jrorter  un  bon  pronostic  :  il  ne  faut  pas  se  pres¬ 
ser  d’entreprendre  la  rééducation  de  la  faculté 
déficiente;  il  ne  faut  le  faire  qu’A  l’approche  de 
l’Age  de  la  guérison  spontanée,  vers  sept  ou 
huit  ans.  L’opothérapie,  si  elle  n’est  pas  indi¬ 
quée  d’autre  part,  ne  doit  être  prescrite  que 
prudemment  A  doses  minimes  et  espacées. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Au  Canada 


LES  HOPITAUX  CANADIENS  FRANÇAIS 

Par  M.  le 

professeur  E.  SAINT-JACQUES  (Montréal). 


A  des  médecins  français  et  surtout  aux  lec¬ 
teurs  de -En  Presse  Médicale  si  documenlés  sur 
les  questions  canadiennes,  il  est  inutile  de  raj)- 
peler  l’histoire  des  Canadiens  français  et  com¬ 
ment  abandonnés  au  nombre  de 
60.000,  en  1762,  sur  les  bords  du 
Saint-Laurent,  ils  forment  mainte¬ 
nant  prés  du  tiers  de  la  population 
totale  du  Canada,  et  sont  restés  essen¬ 
tiellement  Français  de  cœur  et  d’es¬ 
prit,  cela  en  l’absence  de  tout  ap¬ 
port  d’influence  ni  matérielle,  ni  fi¬ 
nancière,  ni  éducative,  de  la  mère 
patrie  pendant  plus  de  cent  ans. 

Fortement  agrippés  au  sol,  mainte¬ 
nus  dans  la  foi  ancestrale  par  u'n 
clergé  issu  entièrement  d’eux,  les 
fils  de  France  ont,  non  seulement  ré¬ 
sisté  à  l’emprise  anglo-saxonne,  mais 
su  conquérir  leur  place  au  soleil, 
ont  formé  des  avocats  pour  acquérir 
les  libertés  parlementaires,  des  méde¬ 
cins  pour  le  soin  des  malades  dans 
les  villes  et  dans  les  campagnes;  ils 
abordent  maintenant  le  commerce, 
l’industrie,  les  Institutions  bancaires.  La  pro¬ 
vince  de  Québec,  leur  place  forte,  est  particu¬ 
lièrement  prospère,  '  ses  finances  sont  aujour¬ 
d’hui  les  meilleures  de  toutes  celles  dos  provin¬ 
ces  du  Dominion  oj  Canada. 

Les  hôpitaux  canadiens  français,  que 
nous  croyons  utile  de  signaler  è  ceux 
de  nos  confrères  français  désireux  de 
nous  rendre  visite  en  Aoôt  prochain, 
reflètent  complètement  l’état  d’esprit 
qui  a  fait  la  force  des  Canadiens  fran¬ 
çais,  se  suffire  à  soi-même,  demander 
les  ressources  nécessaires  d’ahord  aux 
initiatives  privées  et  ensuite  seulement 
au  gouvernement  provincial  de  Québec 
qui  s’est  montré  du  reste  fort  géné¬ 
reux  pour  les  œuvres  hospitalières. 

Les  hôpitaux  canadiens  français 
sont  donc  des  fondations  particuliè¬ 
res;  des  personnalités  charitables  et 
actives  réunissent  des  fonds,  s’assu¬ 
rent  la  collaboration  d’une  congréga¬ 
tion  religieuse  capable  de  fournir  les 
infirmières  nécessaires,  l’appui  d’un 
groupe  de  médecins  compétents  et. 

Dieu  aidant,  l’hôpital  s’élève,  se  perfectionne, 
grandit,  fournissant  soins  aux  malades  et  élé¬ 
ments  d’instruction  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine,  car  l’enseignement  médical  canadien 
est  comme  celui  de  France  avant  tout  basé  sur 
la  fréquentation  de  l’hôpital. 

Autre  caractéristique  :  d’une  façon  générale 
les  hôpitaux  canadiens  sont  en  môme  temps  des 
maisons  de  santé  pour  les  malades  aisés,  c’est-à- 
dire  que  des  pavillons  spéciaux  ou  des  étages  sont 
consacrés  aux  malades  particuliers;  médecins  et 
chirurgiens  ont  ainsi  tous  leurs  patients  sous 
la  main,  ce  qui  leur  évite  bien  des  déplacements 


née  en  Amérique,  phare  luminoix  de  notre 
influence  dans  le  nouveau  monde. 

Comme  la  Faculté  de  Médecine  de  l’aris,  la 
Faculté  de  Médecine  do  Québec  compte  beau¬ 
coup  pour  son  enseignomcnl  sur  les  services 
hospitaliers  (pii  sont,  il  faut  le  dire  nettement, 
complètement  à  la  hauteur  des  nécessités  et  des 
besoins  actuels  et  qui  iiouvent  sans  cridnte  riva- 
■  pour  la  jilupart  avec  les  hôpitaux  parisiens 
3  modernes. 

.-Dinu.  —  Situé  à  deux  pas  <K;  la  liasilkpie, 
au  déclin  du  cap  Dianiaiil.  nh'del-Dieu 
est  le  jilus  ancien  hôpital  du  Canada  ( 


les  ph: 
IhVi 


MisKuicoiiDii  ui:  Jésus  lu;  i.’Oiunir  ni: 
Saint- .\lgustin.  Ces  religieuses  dites 
Ainjustincs  sont  au  nombre  des  plus 
anciennes  religieuses  hospitalières  de 
France.  Dè.s  le  xii”  siècle,  on  les  voit 
établies  à  l’IIôlel-Dicu  de  Diepiie. 

Ce  sont  les  Augustines  de  Dieppe  qui 
furent  aiipelées  par  la  duchesse  d 'Ai¬ 
guillon,  nièce  di'  Itichelieu,  à  fonder 
un  hôpital  da'ns  la  Nouvelle  France,  en 
même  temps  que  la  duchesse  envoyait 
des  ouvriers  qui  défriclKCnt  le  lerndn 
et  jettent,  en  1638,  les  fondi;menls  de 
l’Ilôtel-Dicu  de  (juéhec,  à  l'endroit 
même  où  il  existe  aujourd'hui. 

Ajirès  trois  mois  de  périlleuse  navi¬ 
gation,  3  hospitalières  .\iignslines  arri¬ 
vent  au  Canada  le  !<’■'  Août  1639.  Leur 
mission  s  inaugure  par  Fliospitalisalion  de  sauvages 
atteints  de  la  petite  vérole. 

La  iiremièrc  garde-malade  et  la  première  reli¬ 
gieuse  du  Canada  fut  la  fille  du  ])reniier  médecin 
de  rilôlel-Dieu,  M.  Hohert  Ciffard,  sei¬ 
gneur  de  lieauport. 

Au  moment  des  tissants  de  Québec 
par  les  Anglais,  les  hospitalières  reçoi¬ 
vent  à  la  fois  les  soldats  anglais  et  les 
militaires  françids  des  régiments  de 
Cuyenne,  du  Languedoc  et  du  lloval 
Itoiissillon.  Après  la  luise  de  Québec, 
rilôtel-Uieii  fut  occupé  pendant  vingt- 
ciiK]  ans  par  les  malades  des  troupes 
anglaises,  soignés  par  les  moniales  cap¬ 
tives  en  quelque  sorte  dans  leur  propre 
hôpital. 

L'ilôlel-Dieii  de  Québec  a  souffert  et 
a  grandi  avec  la  Cité  de  Québec  dont 
il  partagea  toutes  les 


-es  laboratoires  transportés  dans  des 
locaux  plus  vastes  ont  été  réorga¬ 
nisés  et  adaptés  aux  besognes  de 
recherches  nécessitées  par  des  services 
cliniques  très  actifs  où  travaillent  : 

Pour  la  clinique  médicale,  M.  Giiérard,  assisté 
do  MM.  Racine,  Johin  et  Leesard  ; 

Pour  la  chirurgie,  MM.  Vezina  et  PetitcJerc, 
assistés  de  MM.  Garneau,  Simard  ; 

Pour  la  gynécologie,  M.  Caoiictte,  assisté  de  M. 
Garant  ; 

Pour  roplilahnologio  et  l'oto-rhino-laryngologie, 
MM.  Dussault  et  Painchaud  ; 

Pour  la  pédiatrie,  M.  Jobin. 

En  1933,  un  service  de  dermatologie  est  cr<ié, 
qui  est  mis  sous  la  direction  de  M.  Moyrand. 

En  1934,  aux  services  de  radiologie  et  d’électri¬ 
cité  médicale  est  ajouté  un  service  complet  de 
radiothérapie.  Le  service  d’anatomie  pathologique 


et  des  jierles  de  temps.  Celte  combinaison  est 
rationnelle.  Les  maisons  de  santé  hospitalières 
ainsi  établies  sont  ouvertes  à  tous  les  médecins 
de  la  ville  qui  peuvent  y  envoyer  et  y  soigner 
leurs  malades,  pour  ce  qui  est  des  cas  de  méde¬ 
cine;  tandis  que  la  chirurgie  n’y  est  exercée  que 
par  les  chefs  de  service  et  les  premiers  assistants, 
reconnus  par  la  Faculté,  au  moins  à  Montréal 
et  Québec.  Les  malades  peuvent  ainsi  profiter 
des  avantages*  fournis  par  des  laboratoires  variés 
et  bien  outillés.  Les  hôpitaux  de  Québec  et  de 


Fig.  2.  —  Hôpital  (lu  Saint-Sacrcmciit  à  Quélur. 
la  Faculté  de  Québec,  la  l’acuité  de  Montréal. 

QUÉBEC 

Quand  nos  confrères  de  France  en  Aoôt  pro¬ 
chain  remonteront  le  majestueux  Saint-Laurent 
par  lequel  la  race  française  en  1634  pénétra  en 
Amérique  du  Nord  avec  lacques  Cartier,  ils  se¬ 
ront  frappés  par  l’aspect  de  la  ville  de  Québec 
fièrement  campée,  en  proue  de  navire,  Québec 
siège  de  gouvernement  d’une  province  trois  fois 
grande  comme  la  France,  siège  aussi  de  l’Uni¬ 
versité  Laval,  la  première  Université  française 


—  Façade  principale  de  l’IIùlel-Dieu  de  Québec  (annexe  de  1930). 


Montréal  sont,  en  ce  qui  coiiceriie  leurs 
états-majors  im'dicaux,  plus  ou  moins  ratta¬ 
chés  à  l’une  ou  à  l’autre  des  deux  Facultés 
de  Médecine  de  langue  française  du  Canada, 
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est  assura  par  le  professeur  Arlluir  Vallée,  secondé 
par  le  professeur  Berger. 

HÔPITAL  BU  Saint-Sacrumknt.  —  Situé  dans  la 
paroisse  de  môme  nom,  de  construction  moderne 
puisqu’il  ne  fut  ouvert  qu’en  1927,  cet  hôpital  est 


la  chirurgie  cl  l’orthopédie;  Dussault,  pour  l’oto- 
rhino-laryngologie. 

M.  Gosselin  dirige  le  département  radiologique; 
M.  Marcoux,  les  laboratoires. 

HÔPITAL  Di:  l’Enfaxt-Jésus.  —  Situé  sur  un 


le  professeur  Albert  Paquet,  chirurgien,  prési- 
sident  du  Congrès  de  1934,  assisté  de  son  frère 
Achille  Paquet.  Il  comprend  M.  Verge  (méde¬ 
cine),  Leblond,  Vaillanoourt,  Larochelle,  Turcot 
(élève  de  Marfan)  [pédiatrie] ,  Bcaudry  (élève  de 
Gougerot),  Berger  (anatomie  pathologique). 


l'If,'.  3.  --  Hôpital  Laval  pour  tuberculeux 


Fig.  4.  —  Hôpital  do  l’Enfaut  Jésus  îi  Québec. 


vraiment  le  lils  de  l’éininenl  doyen  Bousscau  dont 
tout  le  Corps  médical  canadien  pleure  la  dispari¬ 
tion  prémalfirée. 

Bâti  sur  les  principes  de  la  construction  hospi¬ 
talière  américaine,  cet  hôpital,  eu  briques  pâles,  a 
coûté  un  million  et  demi  de  dollars.  Les  archi¬ 
tectes  ont  assuré  à  chaque  pièce  des  flots  d’air  cl 
de  lumière.  Les  services  de  sous-sol, 
chauffage,  réfrigération,  buanderies, 
cuisines  sont  admirablement  compris 
et  méritent  d’ôtre  particulièrement  vi¬ 
sités  par  ceux  de  nos  confrères  d’Eu¬ 
rope  qui  s’intéressent  aux  questions 
d’hygiène  hospitalière. 

Le  service  de  radiologie,  radiolhéra- 
])ic  et  éleelricilé  médicale  a  tout  sou 
appareillage  consiruit  à  Paris  par  les 
soins  de  la  hiaison  Gail'fe-Pilon  ;  c’est 
vi'aimenl  un  service  moderne  dont  péu- 
\eiil  hénélicier  avec  avantage  les  ma¬ 
lades  de  la  luxuueiise  maison  de  sauté 
mise  par  rhô[ulal  à  la  disposition  des 
médecins  et  des  chirurgiens  de  (tuéhec. 

Un  Comité,  mi-laïque,  mi-religieux, 
préside  aux  destinées  linanoières  de  l’hô- 
pilal,  tandis  que  des  religieuses,  toutes 
diplômées,  a  s  s  i  s  l  é  e  s  de  nombreuses 
garde-malades  graduées  ou  en  cours 
d’étude,  pourvoient  aux  soins  des  nombreux  ma¬ 
lades  qui  se  succèdent  à  l’hôpital  du  Sainl-Sacre- 


Hôpi'cal  Laval,  —  Situé  sur  une  hauteur  domi- 
anl  la  vallée  de  la  rivière  Saint-Charles,  l’hôpital 
igarde  en  arrière  vers  le  fleuve  Saint-I.aurcnt,  en 
vaut  vers  la  plaine 
c  Sainlc-Eoyc,  paysage 
randiosc  borné  au  Nord 
ar  les  collines  des  I.au- 
.mtides  qui  lui  envoient 
;urs  brises  emhafimécs. 

,’est  encore  une  des 
jndations  du  doyen 
ousseau  (1918).  L’hôpi- 
il  Laval  constitue  un 
eau  bâtiment  conte- 
ant  426  malades  tuber- 
iileux  dont  110  enfants. 

est  à  la  fois  un  hôpi- 
d  de  cura,  un  contre 
’éducalion  prophykcti- 
ue  et  d’enseignement 

e  la  phtisiologie  pour  ^ 

s  étudiants  en  médecine,  tenus  d’y  faire  réguliè- 
;mcnl  des  stages.  11  est  administré  par  les  Sœurs 
3  la  Charité,  sous  le  contrôle  et  la  direction  d’une 
ommission  administrative  présidée  par  le  pre- 
Licr  ministre  de  Québec  avec  l'assistaucc  éclairée 
3  l’honorable  juge  Roy. 

Ia3  service  médical  comprend  MM.  Demeule, 
)uis  Rousseau,  pour  la  médecine;  M.  Roger,  pour 


agréable  coteau,  bien  ensoleille,  dans  un  des  fau¬ 
bourgs  populeux  de  la  ville  et  cependant  bien  isolé 
de  l’entourage,  l’hôjûlal  do  l’Enfant-Jésus  hospi¬ 
talise  actuellement  425  malades  dont  200  enfants. 

Il  fut  fondé  en  1923,  dans  une  véritable  masure, 
avec  des  fonds  minimes;  onze  ans  plus  tard,  il 
occupe  un  bâtiment  magnifique  avec  des  services 


Le  service  de  radiologie  est  particulièrement  bien 
équipé. 


'  Hôpital  Saint-François  b’Assise.  —  Fondé  en 
1914,  par  la  Mère  Saint-Rémy,  de  la  communauté 
des  Sœurs  de  Saint-François-d’Assisc  do  'Lyon,  cet 
hôpital  possède  une  remarquable  installation  d’hy- 
.  d-rolhérapie  et  un  service  très  complet 
d’électricité  médicale. 


des  plus  modernes,  admirablement  organisés,  ce 
qiii  prouve  la  puissance  d’une  volonté  au  service 
d’une  initiative  personnelle  forte  cl  d’un  dévoue¬ 
ment  éprouvé.  Son  personnel  hospitalier  est  formé 
de  religieuses  Dominicaines  sous  la  très  compé¬ 
tente  direction  d’une  Supérieure  de  toute  première 
valeur. 


Fig.  6.  —  HApiliil  .‘tainl-Mielicl  Arebimge  îi  Québec. 

Son  administration  est  confiée  à  un  Comité 
laïque  dont  fait  partie  un  notaire  aussi  actif  que 
dévoué  ;  c’est  un  des  rares  hôpitaux  qui  boucle 
liii-méme  son  budget  financier  et  amortit  les  fonds 
employés  à  la  construction.  Il  faut  dire  qu'une 
partie  de  cet  hôpital  est  destinée  aux  malades  pri¬ 
vés,  payants. 

L'cuu-iiiajor  médico-chirurgical  est  présidé  par 


Hôpital  Sa  nt  M  Archangk.  — 
Etabli  on  1845,  l’hôpital  Sainl-Michel- 
Archange  est  destiné  aux  aliénés  ;  il 
prit  son  premier  essor  sous  la  direction 
de  MM.  Morin  et  Trémonl.  A  cet  hôpi¬ 
tal,  sont  annexés  le  pavillon  Diihrosl  et 
une  clinique  remarquable  autant  par  son 
organisatioii  «ciuulihqiie  que  jiar  son 
installation  matérielle;  cotte  clinique 
porte  les  noms  du  professeur  S.  Roy, 
surintendant  médical,  et  du  professeur 
A.  Rousseau,  le  si  distingué  cl  si  re¬ 
gret  lé  doyen  ilo  la  Faculté  de  Médecine 
de  Québec  qui  ont  présidé  à  sa  fonda¬ 
tion.  Cette  CLINIQUE  Roy-Rousseau,  ncii- 
ro-psychiatriquo,  est  destinée  â  établir 
le  diagnostic,  le  pronostic,  le  classc- 
mciit  des  nouveaux  malades  et  à  traiter 
en  cure  libre  les  troubles  neuro-psychiatriques  lé¬ 
gers  ou  transitoires,  ne  nécessitant  pas  rinlorne- 

Cette  clinique  doit  beaucoup  â  l’activité  éclairée 
d’un  élève  du  professeur  Claude,  de  Paris,  M.  Albert 
Brousscau. 

Elle  fournil  aux  étudiants  des  éléments  d’instruc¬ 
tion  dos  plus  précieux. 

Les  laboratoires  de  bio¬ 
logie  et  d’anatomie  patho¬ 
logique  sont  très  bien 
organisés,  placés  sous  le 
contrôle  du  professeur 
Berger,  ils  sont  complé¬ 
tés  par  de  belles  collec- 
.  lions  d’anatomie  patho¬ 
logique  macroscopique  cl 
microscopique  destinés  à 

neuro-psychiatrie. 

L’hôpital  Saint-Michel- 
Arc  h  ange  hospitalise, 
avec  ses  annexes,  2.600 
malades;  8  médecins  en 
assurent  les  livers  ser¬ 
vices  tenus  admirablement  par  les  religieuses  de  la 
Charité  de  Québec.  A  l’hôpital  Saint-Michel- 
Archange  est  annexé  également  I’Egole  'La  Jemme- 
RAis  destinée  aux  arriérés  mentaux  qui,  dès  leur 
jeune  âge,  deviennent  un  danger  social  et  qui  ren¬ 
contrent  à  l’école  La  Jemmerais  un  milieu  des  plus 
favorables  â  leur  développement  physique  et 
intellectuel,. 
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MONTRÉAL 

MonU'ûal,  lu  mélrople  du  Canada,  est  située 
sur  une  île  en  plein  Saint-Laurent  qui  mesure 
en  face  de  la  ville  un  kilomètre  et  demi  de  lar¬ 
geur;  son  port,  où  les  bateaux  transatlantiques 
viennent  à  quai,  est  à  plus  de  1.200  kilomètres 
de  la  mer,  dans  l’intérieur  des  terres;  il  est 
l'aboutissant  logique  du  trafic  des  grands  lacs 
américains;  il  constitua  le  premier  port  du 
monde  pour  la  manipulation  et  l’exportation  des 
grains.  Sa  population  dépasse  largement  un  mil¬ 
lion  dont  les  trois  quarts  parlent  français.  Mont¬ 
réal  offre  pour  l’enseignement  médical  des  res¬ 
sources  cliniques  considérables,  aussi  ])ossède-t- 
elle  deux  Facultés  de  Medecine  ; 

La  Faculté  de  Médecine  do  l’Université  fran¬ 
çaise  qui,  sous  la  direction  de  son  éminent  doyen 
M.  do  Lotbinière  Harwood  si  cruellement  enlevé 
à  la  science,  donne  l’enseignement  à  (dus  de 
fiOO  élèves  avec  30  professeurs  et  45  professeurs 
agrégés. 

La  Faculté  de  Médecine  de  rUnivnrsilé  an¬ 
glaise  McGill  fondée  en  1819,  bien  antérieure¬ 
ment  à  la  Faculté  de 


bordenl.  Aussi,  (piolqiios  années  plus  lani,  elle 
■•amènera  a^ec  elle,  de  France,  li-ois  religieuses  li..s- 
pilalièi'cs  do  La  Fli'cbe,  en  Anjou;  les  Soeurs  de 
Bi-csoles,  Massé  et  Morrin  qui,  apportant  .leur  dé¬ 
vouement,  vont  élargir  l’oeuvre  première  de  Jeanne 
Mance.  El  ce  ne  sera  qu’après  une  vie  bien  rem¬ 
plie,  chargée  d’années  —  67  ans  ■ —  cl  de  mérites, 
qu’elle  s’éteindra  au  milieu  des  regiels  de  la  jeune 
population  do  Montréal;  mais  l’IIôlel-Dieu  est 
'fondé  et  accroît  ses  bienfaits. 

Nous  no  saurions  passer  sans  nous  arrêter  un 
instant. et  souligner  l’héroïsme  do  celle  jeune  fille 
qui,  quittant  les  douceurs  du  ciel  do  France  et  les 
conforts  d’une  civilisation  agréable,  s’en  vint  en 
un  pays  .absolument  sauvage  cl  inculte  donner  sa 
vie  aux  infortunés,  comme  première  garde-mulailc 
laïque. 

Jeanne  Mance  ne  se  fit  jamais  religieuse,  mais 
resta  du  monde.  Elle  fut  le  prototype,  la  devan- 
cièic,  il  convient  de  le  signaler  et  le  répéter,  de 
Floiuîncf.  Nightingale,  la  grande  nurse  anglaise 
de  la  Grimée  et  la  fondatrice  pour  ainsi  dire  <lc 
celle  admirable  phalange  de  gaiide-malades  i.aiqi'es 
qui  ont  de  si  beaux  étals  de  service  à  leur  crédit. 

Nos  GAIlDE-MALADIiS  CANAUIENNES  FIIANÇAISES  SOIll 

les  dignes  bérilières  des  qualités  de  Jeanne  Mance. 


son,  de  Sli'asboiirg,  a\ec  la  collaboration  de 
M.  Itioi.el. 

Les  eliefs  de  service  sont:  MM.  Dubé,  lîruneaii. 
Pépin  et  Hamel,  pour  la  médecine;  Hingston,  Paré 
Trotlier,  Priidhomme,  pour  la  ebirurgie  ;  Bous¬ 
quet  )ioui'  l'oplilalmologie  et  olo-rbino-laryngolo- 
gie  ;  Baiil,  jiour  la  cliimoc  biologique,  et  Gauthier, 
pour  la  bactériologie. 

Au  total  :  59  médecins  tous  anciens  élèves  de 
Paris. 

02  religieuses,  toutes  garde-malades  diidôinées  cl 
enregistrées  officiellement,  font  du  service  actif, 
assistées  de  70  garde-malades  élèves.  Les  cours  de 
celles-ci  durent  trois  années.  Ces  cours,  ici  comme 
dans  nos  autres  hôpitaux,  sont  donnés  par  les 
médecins  de  rinstitiilion  cl  sont  terminés  par  des 
examens  sérieux  ;  tout  compte  jiour  le  diplôme  fi¬ 
nal  ;  points  reçus  aux  examens  écrits  cl  oraux,  as¬ 
siduité,  compétence  générale,  bonne  tenue  et  défé¬ 
rence.  Une  religieuse,  parliculièremenl  choisie,  est 
r('3ponsable  de  la  direction  et  de  la  formation  des 
élèves. 

L’Hôi’irAi.  Notiie-Uame.  —  De  construction  ré- 
<-enic,  bien  que  fondé  en  1880  ])ar  les  professeurs 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montréal  cl  gi'âce 
au  concours  des  Messieurs  de  Sainl-Sulpice,  l’bôpi- 
tal  Noirc-Uamc  bospila- 


Médecine  française, 
somjilueiisemenl  mon¬ 
tée  et  princièrement  do¬ 
tée. 

La  Presse  Médicale  a 
décrit  longuement  ces 
P’acultés  montréalaises  : 
24  N  O  V  e  m  b  r  e  1928, 
n"  94,  l’acuité  Françai- 
.se;  4  Mai  1929,  Faculté 
Anglaise.  Nous  ne  re¬ 
viendrons  pas  sur  ce 
sujet,  nous  nous  borne¬ 
rons  aujourd’hui  aux 
hôpitaux  canadiens 
français. 

Hôtel-Dieu  de  Mon- 
TiiÉAL.  —  Rendons  hom¬ 
mage  d’abord  à  raïciil, 
rilôtcl  -  Dieu,  dont  la 
fondation,  bien  fran¬ 
çaise,  remonte  à  1642. 

M.  de  Maisonneuve, 
gentilhomme  d’armes  de 
Paris,  avait  été  chargé 
par  la  Gompagnic  de 
Notre-Dame,  dont  l’âme 


lise  630  malades. 

,\dmirablemcnt  situé 
sur  le  parc  Lafontaine, 
très  modernement  ins¬ 
tallé,  doté  des  dernières 
améliorations  dans  tous 
■les  sei'vices,  il  fait  hon¬ 
neur  à  la  Métrojiole. 


Painii  son  personnel 
médical,  qui  est  allé  se 


1er  : 

MM.  Elhier  et  Tru¬ 
deau,  en  gynécologie; 
Lesage,  Benoit,  Léger, 
etc.,  en  médecine;  Boui- 
geois,  Blagdon  et  Ga¬ 
gnon,  en  cbiriii'gie  ;  Roy. 
Brault  et  Panneton,  en 
o  t  O  -rhino-laryngologie  ; 
Pierre  Masson,  à  la 
pathologie;  Laquerrièro 
(Paris),  aux  rayons  N. 

L'hôpital  Notre-Dame  a 
hospitalisé  l’an  dernier 
8.793  malades  ;  135.000 

consiillalions  diverses  ont 
été  données  à  scs  dis- 


inspiratrice  avait  été  M.  Olicr,  fondateur  des  Mes¬ 
sieurs  do  Sainl-Sulpice,  de  fonder  Ville  Marie  en 
Canada,  «  pour  la  conversion  des  sauvages  infidè¬ 
les  »  (l’esprit  de  lucre  ne  présida  donc  pas  à  la 
fondation  do  Ville  Marie). 

L’expédition  était  en  appareillage  au  port  de  La 
Rochelle  lorsque  arrive  inopinément  une  jeune  fille 
qui  veut  à  tout  prix  aller  là-bas  se  dévouer  aux 
soins  des  soldats  malades  et  des  sauvages  infidèles. 
Elle  a  nom  :  Jeanne  Mance,  elle  est  née  en  Cham¬ 
pagne,  et,  poussée  par  une  force  intérieure  qui  lui 
fait  escalader  tous  les  obstacles,  elle  quitte  son 
confortable  chez  elle  pour  aller  se  sacrifier  aux 
infortunés  en  ce  lointain  Canada. 

Après  avoir  hiverné  à  Québec,  la  colonie  aven¬ 
tureuse  remonte  le  Saint-Laurent  et,  sous  son  chef, 
M.  de  Maisonneuve,  aborde,  le  18  Mai  1642,  à  la 
bourgade  d’IIochelaga  de  Jacques  Cartier.  Le  Père 
Vimont,  qui  dit  la  messe  d’inauguration,  semble, 
en  donnant  sa  bénédiction,  avoir  une  vision  de 
l’avenir  quand  il  dit:  «  Le  grain  de  senevé  que 
vous  êtes  deviendra  un  jour  un  grand  arbre.  » 
11  avait  prédit  vrai,  piiisqu’aujourd’hui  Ville  Marie, 
devenue  Montréal,  est,  par  sa  population,  après 
Paris,  la  seconde  ville  du  monde  où  se  parle  le 
français. 

A  l’automne,  un  modeste  hôpital  est  ouvert  et 
Jeanne  Mance,  qui  s’était  loiijoure  occupée  des 
infortunés,  en  prend  la  direction.  Les  besoins  de  la 
colonie,  mililairef  et  civils,  augmentent  et  la  dé- 


Elles  sont  recrutées  dans  un  milieu  choisi  et 
d’excellente  éduealion.  ün  réclame  d’elles  à 
l’avance  une  bonne  instruction  qu’elles  ont  prise 
dans  nos  couvents  dirigés  par  des  religieuses;  elles 
sont,  dans  les  hôpitaux  canadiens,  formées  d’une 
façon  très  sérieuse  à  la  carrière  de  garde-malade 
qui  est  en  notre  pays  un  étal  très  apprécié  et  où 
volontiers  vont  plus  d’une  jeune  fille  de  nos  meil¬ 
leures  familles. 

Les  congressistes  pourront  voir  à  l’Hôtcl-Dicu 
la  statue  de  Jeanne  Mance  dont  l’image  sert 
d’exemple  aux  jeunes  filles  qui  viennent  comme 
(I  aides  bénévoles  »  chaque  semaine  consacrer  trois 
heures  à  des  œuvres  de  bienfaisance. 

A  travers  les  vicissitudes  d’une  colonie  nais¬ 
sante,  l’Hôlel-Dicu  est  desservi,  depuis  1649,  par 
les  religieuses  hospitalières  de  Saint-Joseph  ;  il 
grandit  avec  la  fondation  de  Maisonneuve,  passa  à 
travers  les  angoisses  du  siège  anglais,  vil  la  reddi¬ 
tion  du  marquis  de  Vaudreuil,  tandis  que  le  com¬ 
mandant  de  Levis  brûlait  scs  drapeaux  pour  ne  pas 
les  livrer  à  l’ennemi,  se  transplanta  et  se  trans¬ 
forma  plusieurs  fois  jusqu’à  ce  qu’enfin,  tout  ré¬ 
cemment,  rénové  de  fond  en  comble,  il  tient  encore 
une  grande  place  au  sein  de  la  jiopulalion  fran¬ 
çaise  de  Montréal. 

H  abrite  plus  de  300  malades,  répartis  eh  des 
services  admirablement  installés  avec  des  labora¬ 
toires  bio-chimiques  très  modernes.  L’anatomie 
pathologique  est  sous  la  direction  de  Pierre  Mas¬ 


Sainte-Jus'iine  (hôjiital  pour  enfants).  —  Fondée 
en  1907  par  M"“’  Louis  do  G.  Beaubien,  épouse  de 
l’iiii  de  nos  linanciers  les  plus  favoiablemenl  con¬ 
nus,  celle  insliliilion,  aux  débuts  si  modestes,  pro¬ 
gressa  rapidcineiit,  en  raison  de  la  densité  de  la 
population  canadienne  française  enfantine.  Son 
adiniiiisiralion  relève  exchisivcmeiil  d’un  Comité 
de  dames  dévouées,  avec  l’aide  des  Filles  de  la 
Sagesse.  H  ii'existc  pas  à  notre  connaissance  d’iiô- 
pilal  ni  mieux  organisé  ni  plus  apte  aux  progrès. 
Sainle-Jiistine  hospitalise  plus  de  500  enfants  et  est 
doté  de  tous  les  derniers  perfeclionncmenls  en  fait 
de  moyens  thérapeutiques  cl  de  ressources  de  labo- 

Lcs  47  religieuses  des  Filles  de  la  Sagesse,  dont 
26  sont  des  garde-malades  diplômées,  .«ont  assistées 
par  125  garde-malades  de  leur  école  d’inlirmièrcs 
spécialisées.  De  plus,  des  jeunes  filles,  membres  de 
La  Ligue  de  la  Jeunesse  féminine,  viennent  aux 
divers  dispensaires  comme  aides  bénévoles. 

Le  personnel  médical  est  nombreux,  les  chefs  de 
service  sont  MM.  J.apierre  et  Baril,  à  la  médecine; 
Féroii,  Grépeaii  cl  Diibé,  à  la  chirurgie;  Gauthier, 
à  l’obstétrique;  Comtois,  aux  rayons  X. 

'Les  divers  services  ont  tous  des  assistants.  Au 
total,  55  médecins,  dont  plus  de  la  moitié  sont 
allés  parfaire  leurs  éludes  médicales  à  Paris.  16  in¬ 
ternes  complètent  le  personnel  médical. 

Cet  hôpital,  si  parfaitement  organisé  pour  le 
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Fig.  8.  —  Hôpital  Sainte-Justine  à  Montrdal. 


sauvotiige  de  renfancc,  poursuit  liors  de  l’IiôpHal 
seii  activités  par  un  service  social  économique  et 
tin  SERVICE  MÉuico-sociAL  A  uoMiciLi!  :  consultaüon 
prénatale  et  dépistage  de  la  tuberculose.  Il  intéres¬ 
sera  certainement  tous  les  congressistes  adonnés  à 
la  pédiatrie. 

Grâce  à  l’initiative  d’une  des  dames  du  Comité 
administratif,  M““  Bruiieau,  Sainte-Jus¬ 
tine  a  ouvert  une  Ecole  de  récupération 
des  enfants  infirmes,  jusqu’au  jour  où 
l’Ecole  ayant  pris  une  grande  expan¬ 
sion  —  100  élèves  — ,  la  Commission 
des  Ecoles  catholiques  de  la  Cité  en  as¬ 
suma  la  charge  et  fonda  l’Ecole  Victor- 
Doré  (du  nom  de  son  président  et  bien¬ 
faiteur). 


L’Ecole  Victor-Doré.  —  Dans  cette 
école,  200  infirmes,  cueillis  chaque  ma¬ 
lin  à  domicile  par  des  ambulances  spé¬ 
ciales,  arrivent  à  l’Ecole  où  ils  reçoi¬ 
vent  une  instruction  élémentaire  (d 
apprennent  un  métier  qui  puisse  leur 
assurer,  avec  la  subsistance,  l’indépen¬ 
dance  :  enseignement  ménager  et  dessin 
pour  les  filles;  mécanique,  dessin,  cor¬ 
donnerie,  horlogerie,  etc.,  pour  les  gar- 

M.  Caisse  surveille  leur  état  physique, 
veille  à  leur  alimentation  et  pourvoit 
aii.x  soins  médicaux  encore  nécessaires. 


Ilôi’iTAL  .Sainte-Jeanne-u’Arc.  —  An¬ 
cien  hôpital  franaçis,  fondé  en  1919, 
fait  aussi  partie  de  la  série  des  hôpitaux 
montréalais  rattachés  à  la  Faculté  de 
Médecine. 

Il  hospitalise  250  malades  avec  tous 
les  services  modernes;  son  administra¬ 
tion  est  laïque  pour  les  finances  ;  il  est 
desservi  par  les  lieligieuses  de  Saint- 
François-d’ Assise  dont  la  maison  mère 
est  à  Lyon,  les  religieuses  sont  aidées  par 
70  gardes-malades  laïques  bien  stylées. 

Un  personnel  de  médecins,  dont  la 
plupart  sont  allés  se  perfectionner  à 
l'étranger,  et  surtout  à  Paris,  préside 
aux  destinées  de  l’hôpital  Sainte-Jeanne- 

A  la  tête  du  service  médical  se  trouve 
M.  Nové-Josserand  (Lyon),  aidé  par  MM. 
Desaulniers,  Dccary,  Bohémier,  Ranger 
pour  la  tuberculose,  et  Desforges  pour 
la  dermatologie. 

La  direction  du  service  de  chi¬ 
rurgie  est  assurée  par  MM.  Saint-Jacques 
et  de  Martigny  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Bourgon  et  Bohémier. 

M.  Gagnicr  préside  à  la  physico-thérapie  et  au 
service  de  radiologie. 

MM.  Manseau  et  Tetreau,  à  l’obstétrique. 

MM.  Giiertin  et  Maufette,  pour  les  services 
d’ophtalmologie  et  d’oto-rhino-laryngologie. 

Hôpital  Saint-Luc.  Toiit  moderne  et  luxueu¬ 
sement  installé  l’hôpital  Saint-Luc  constitue  la 
gloire  et,  l’orgueil  de  M.  Rhéaume.  chef  du  scr- 


—  Solarium  du  service  d’orthopédie.  Hôpital  Sainte-Justine, 


s’occupent  de  chirurgie;  son  installation  est  tout 
à  fait  remarquable. 

HÔPITAL  Pasteur.  —  L’Administration  de  cet 
hôpital,  le  dernier-né  réservé  aux  contagieux',  re¬ 
lève  de  Saint-Luc. 

Merveilleusement  situé  sur  un  coteau,  aux  confins 
de  la  ville,  près  d’un  grand  parc,  cet  hôpital,  de 
construction  toute  récente,  possède  tous  les  der¬ 


Fig.  9. 


Ecole  d’iiygiène  appliquée.  —  Sous 
lu  direction  éclairée  de  M.  Beaudoin, 
l’école  d’hygiène  pratique  a  pris,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  en  main  la  vac¬ 
cination  à  la  naissance  par  la  méthode 
Calmette  qu’elle  a  introduite  au  Canada 
et  la  ixiursuit  avec  des  succès  croissants. 

Cotte  école  donne  un  enseignement 
supérieur  aux  garde-malades  déjà  diplô¬ 
mées.  N’eût  été  la  crise  financière 
l’œuvre  anti-tuberculeuse  serait  déjà 
couronnée  et  complétée  par  son  hôpital 
sanatorium.  Mais  nos  Laurenlides,  à 
portée  de  Montréal,  sont  déjà  dotées  de 
sanatoria  comme  celui  du  lac  de  Sainte- 
Agathe  et  du  lac  Edouard. 


Hôpital  Saint-Jean  ue  Dieu.  —  Ré¬ 
servée  aux  aliénés  cotte  institution  peut 
être  regardée  comme  un  modèle  du 
genre.  Cet  hôpital  est  considéré  comme 
l’un  dos  premiers  d’Amérique. 

11  hospitalise  4.000  aliénés,  pensioa- 
naires  du  gouvernement. 

Sa  fondation,  qui  remonte  à  1846, 
est  intéressante  à  rappeler  :  Un  M.  Ga- 
melin  est  assailli  et  blessé  par  un  dé¬ 
ment  ;  M.  Gamelin,  très  charitable,  pourvoit  à  l’en¬ 
tretien  de  son  assaillant,  le  sauve  de  la  prison  et 
en  mourant  le  recommande  à  la  pitié  de  sa  femme. 
Plus  lard,  M““  Gamelin,  qui  avait  comme  son 
époux  au  plus  haut  point  l’esprit  de  charité,  fonde 
une  communauté  destinée  aux  œuvres  sociales 
populaires,  soins  et  éducation  des  enfants  pauvres, 
des  malades  et  des  vieillards:  ce  fut  l’origine  des 
Sœurs  de  h  Providence. 


La  crèche  u’Youville.  —  Née  Marie 
de  La  Jemmerais  et  de  naissance  cana¬ 
dienne,  M'“°  Youville,  demeurée  veuve 
et.  pauvre  avec  deux  fils  —  qui  plus 
tard  devinrent  prêtres  —  fut  attirée  vers 
l’inforlunc  et  commença  son  œuvre 
de  protection  de  1  ’eiifance  dans 
une  modeslc  masure  vers  1738. 

Cette  œuvre  sympathique  eut  des  débuts  diffi¬ 
ciles,  mais  ne  tarda  pas  à  propérer.  Aujourd’hui, 
elle  occupe  un  immeuble  des  plus  modernes,  tout 
ensoleillé,  en  campagne  à  proximité  de  la  ville,  où 
logent  800  enfants,  de  la  naissance  à  10  ans, 
enfants  abandonnés  et  enfants  de  fa¬ 
milles  trop  pauvres  ;  ils  sont  élevés, 
instruits  et  orientés  vers  une  occupation 
utile.  M.  Longpré  et  scs  assistants  prési¬ 
dent  à  la  surveillance  médicale  des  en¬ 
fants. 


vice  de  la  radiologie  muni  des  appareils  les  plus 
puissants  cl  les  plus  modernes  de  la  fabrication 
française. 

Cet  hôpital,  de  construction  récente,  sera  visité 
avec  grand  intérêt  par  tous  les  congressistes  qui 


vice  de  chirurgie  qui  en  a  surveillé  l’organisation 
et  qui  est  entouré  d’un  véritable  bataillon  de  jeu¬ 
nes  chirurgiens  plein  d’ardeur. 

M.  Boucher,  avec  la  collaboration  de  M.  Jean 
Lesage  et  autres,  assume  la  direction  du  service 
de  médecine. 

M.  Vignal,  un  Français  de  Paris,  préside  au  ser¬ 


niers  perfectionnements  et  se  glorifie  d’un  luxe 
d’installation,  où  rien  n’a  été  ménagé. 


Institut  BnucnEsi.  —  'La  lutte  eontre  la  tuber¬ 
culose  bat  aussi  son  plein  à  Montréal  ;  elle  est  di¬ 
rigée  par  l’Institut  Bruchési,  du  nom  de  l’Arche¬ 
vêque  de  la  Cité,  qui  s’intéressa  à  l’œuvre. 

Cet  Institut  central  comprend  d’abord 
un  dispensaire,  complété  d’une  annexe, 
modeste  pour  le  moment,  permettant 
d’hospitaliscr.unc  trentaine  de  malades, 
en  attendant  la  construction  d’un  hôpi¬ 
tal-sanatorium. 

Ce  dispensaire  est  organisé  avec  tous 
les  moyens  les  plus  scientifiques  pour 
le  dépistage  et  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  à  tous  les  âges.  MM.  Dubé, 
Jarry,  Choleltc,  Bertrand,  Roux,  Ploiiffc 
cl  Delvccchio  sont  les  chefs  de  service 
pour  la  tuberculose  pulmonaire  avec  la 
collaboration  de  MM.  Bohémier,  Julras, 
Scnécal,  Boulais,  comme  chefs  des  di¬ 
vers  autres  services  et  l’assistance  de 
30  médecins  assistants. 

Celte  œuvre  de  dépistage  et  de  trai¬ 
tement  est  complétée  par  l’hospitalisa¬ 
tion  des  tuberculeux  au  Sacré-Cœur, 
sous  les  soins  de  MM.  Vidal,  Laurier  et 
Mignault  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Comme  supplément  à  son  Œuvre- 
Dispensaire,  l’Institut  a  organisé  un 
SERVICE  SOCIAL  SOUS  la  direction  d’une 
garde  -  malade,  hautement  spécialisée, 
M"“  Déland  pour  la  visite,  dépistage  et 
contrôle  à  domicile. 

Finalement  elle  se  complète  pur  deux 
CAMPS  d’été,  les  camps  David  et  Per¬ 
ron,  placés  sous  la  direction  de  M.  Cor- 
rigan  qui  reçoivent  pour  la  saison  d’été 
250  fillettes  cl  autant  de  garçons. 
N’oublions  pas  l’œuvre  supplémentaire  de  Gran- 
ciiER,  inaugurée  il  y  a  quelques  années  par  notre 
Ministre  l’honorable  David,  et  qui  se  poursuit  avec 
des  Tésullats  si  heureux  que  l’œuvre  s’étend  de 
plus  en  plus  chaque  année. 

Les  élèves  de  la  Faculté  de  Médecine 
suivent  régulièrement  par  groupes  les 
cliniques  de  l’Institut  Bruchési  pour  se 
familiariser  avec  les  différents  aspects 
du  problème  tuberculeux. 
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Cette  bienfaisante  communauté  s’est  exliaordi- 
nairement  développée  et  possède  aujoiird’lmi,  d’un 
bout  à  l’autre  du  Canada,  en  province  française 
comme  eu  provinces  anglaises,  des  hôpitaux  très 
modernes. 

11“°  Gamclin,  au  premier  aliéné  ne  tarda  pas 
ù  en  adjoindre  beaucoup  d’autres.  Mgr  Bourget, 
évêque  de  Montréal,  homme  aux  lointaines  pré¬ 
visions,  sTOonda  l’auivrc,  une  ferme  fut  achetée 
et  peu  à  lieu  l’auivrc  grandit,  lîn  1890,  une  con¬ 
flagration  la  ruine  totalement.  Quatre  mois  plus 
lard  on  a  déjà  reconstruit  des  pavillons  neufs 
mais  modestes  pour  loger  les  aliénés  dont  le 
nombre  s’accroît. 

lîn  1901,  rinslitulion  actuelle  est  debout; 
elle  consiste  en  12  jiavillons  en  pierres  à 
3  étages,  tout  ensoleillés  et  reliés  entre  eux 
par  des  corridors  immenses  de  longueur  avec, 
nu  sous-sol,  un  tramway  électrique  pour  la  des¬ 
serte  générale,  4.000  aliénés  y  sont  logés  et 
dernièrement  on  vient  de  décider  d’agrandisse¬ 
ments  devenus  nécessaires. 

386  religieuses,  50  garde-malades  élèves, 

85  infirmiers  et  300  employés  assurent  le  service 
général  tandis  que  20  médecins  ont  la  respon¬ 
sabilité  du  service  médical. 

La  plupart  d’entre  eux  ont  complété  leur 
formation  médicale  en  France. 

M.  de  Bellefcuillc.  prof,  de  clinique  psychiatrique, 
avec  l’assistance  do  MM.  Larosc,  Emile  Legrand, 
agrégés  et  de  MM.  Loignon,  Docary,  Tcllier,  etc. 


Sis  aux  confins  de  la  ville,  en  campagne  ensoleil¬ 
lée,  scs  bâtiments  immenses  et  très  modernes  hos¬ 
pitalisent  actuellement  900  malades,  avec  une  ca¬ 
pacité  finale  eu  pcispcctive  de  1.500  lits. 


Ki;;.  10.  —  Hôpital  Saint-Luc  (Façade  et  aile  Sud). 

I  450  lits  sont  alTeolés  à  la  tuberculose,  125  aux 
cancéreux  incurables,  250  lits  au  service  d’ortho¬ 
pédie,  75  lits  à  la  Médecine  générale. 

I  La  Faculté  de  Médecine  de  Montréal  |iotir\oil  à 


une  maternité  pour  filles-mères.  Chacun  des  hôpi¬ 
taux  généraux  de  Montréal  possède  un  département 
d’obstétrique  destiné  aux  besoins  de  notre  popu¬ 
lation  fort  prolifique,  et  de  plus  à  la  formation 
complète  de  nos  garde-malades,  tels  .Notre- 
Dame,  ,leauue-d’.\rc,  Saint-Luc,  Sainte-Jtistine, 
lamiis  (jue.  la  Miséricorde,  dont  c’est  rœiivre 
spéciale,  reçoit  les  lilles-mères. 

M.  Langevin,  ancien  élève  de  l’école  de  l’aris, 
a  la  direction  du  service  médical  avec  20  colla- 

L’bôpilal  compte  316  lits  d'obstétrique,  et 
une  crèche  de  345  berceaux. 

L’Institut  du  cancer.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Gendreau,  fréquent  visiteur  de  l’Institut 
du  Cancer  de  Paris,  cet  Institut  s'occupe  du 
traitement  des  cancéreux  par  le  radium  et  les 


L'IlôiuTAi,  DE  i.A  Merci.  • —  Fondé  il  y  a  quel¬ 
ques  années  pour  les  vieillards  néeessiteux  jiar 
une  couple,  d’hommes  de  bien,  cet  hôpital  de  la 
Merci,  récemment,  grâce  à  l’inilialivc  et  la  cha¬ 
rité  de  .M.  ülivar  .\sseliu,  un  jourmilisli'  ac¬ 
tuel  d’avant-garde,  s’esl  transformé  on  une  ins- 
lilutioii  très  moderne  qui  loge  aujourd’hui. 
425  vieillards  pauvres,  sans  ahrl  et  malades. 

Situé  aux  confins  de  la  ville,  sur  la  rivière  des 
Pairies,  hicn  éclairée,  celle  institution  récente 
abrite  la  dernière  étape  d<'s  exishmees  pauvres; 


M,  Dufresne,  en  chirurgie. 

M.  Marin,  en  dermatologie. 

M.  Gagmer,  en  radiographie. 

M.  Foueher  en  oto-rhino-laryngologie. 

Le  travail  thérapeutique  est  en 
honneur  pour  tous  les  malades  capa¬ 
bles  d’une  occupation.  Tous  les  vêle¬ 
ments,  lingerie,  chaussures,  etc..., 
sont  confectionnés  à  l’hôpilal,  de 
même  pour  les  meubles,  couehelles  et 
sommiers,  balais,  brosses  ustensiles 
de  fer-blanc. 

L’hôpital  Sainl-.l  d  1  o  li- 

conduilc  :  la  propreté  généiT.le,  l'at¬ 
mosphère  d’ordre  et  de  paix,  ilc  calme 
conlenleinent,  conirasleni  avec  cer¬ 
taines  institutions  (]ue  nous  avons  vi¬ 
sitées  ailleurs.  L’hopilal  Samt-.lean  de 
Dieu  offre  aux  étudiants  d’immenses 


Hôpital  nu  SAcnÉ-CoiouK.  —  Gel 
hôpital  est  destiné  aux  tuberculeux  cl 
cancéreux.  Edifiée  en  1924  d’abord 
pour  les  Incurables  (cancéreux  cl  tu¬ 
berculeux),  sous  l’inspiration  de  Mgr. 

Bruchési,  archevêque  de  Montréal,  cette  institu¬ 
tion  est  sous  la  direction  des  Sœurs  de  la  Provi¬ 
dence.  Son  premier  nom  (incurables),  désespé¬ 
rant,  fut  changé  en  celui  d’IIdjiital  du  Sacré-Cœur 
en  même  temps  qu’on  agrandissait  les  services  et 
qu’on  ajoutait  une  section  d’Orthopédie. 


la  nomination  des  chefs  de  service  des  tuberculeux 
qui  sont  MM.  Vidal,  Mignault  et  Laurier.  La  chi¬ 
rurgie  thoracique  est  sous  la  direction  de  M.  Bé¬ 
thune;  l’orthopédie,  de  M.  Samson  ;  avec  les  assis- 


c'csl  une  belle  œuvre,  nécessaire  dans  une  grande 
ville;  elle  fait  honneur  au  gouvernement  pro¬ 
vincial,  à  la  ville  do  Montréal  et  aux  bienfaiteurs 
ijui  l’ont  rendue  possible. 

Les  frères  de  Saint-.lcaii  de  Dieu  on 
ont  radministialion  conjoiiilemenl 
avec  un  Conseil  d'.\dminislraiion  fi- 

Dans  le  même  ordre  d'idée  d’assis¬ 
tance  aux  vieillards  signalons  aussi  les 
PJiTITES  SOEURS  DES  PAUVRES  ipii.  à 

Montréal  comme  ailleurs,  logent  et 
nourrissent  vieux  et  vieilles  sans  fo\er, 
rendus  au  dernier  tournant  de  la  vie. 


Fig.  13.  —  Hôpital  de  la  Miséricorde  à  Montréal. 

taiits  on  compte  au  total  30  médecins.  28  religieuses 
garde-malades  diplômées,  22  infirmières  diplômées, 
65  garde-malades  élèves  ;  22  infirmiers  hommes  et 
35  aides  infirmiers  participent  au  service  médical. 

Hôpital  de  la  Miséricorde.  —  Cet  hôpital  est 


Un  aurait  une  idée  incomplète  des 
ressources  hospitalière  du  Canada  si 
on  ne  connaissait  que  les  liôiiitaux 
de  ftuéhee  et  do  Montréal. 

11  y  a  plus  ;  riniliative  privée, 
fortement  secondée  et  jiarfois  ins¬ 
pirée  par  le  gouvernoment  do  la 
province  de  Québec,  a  fait  surgir  de 
divers  côtés  et  spécialement  dans 
les  villes  industrielles  de  la  province  des  hôpitaux- 
maisons  de  santé  qui  sont  pour  la  plupart  très 
remarquables. 

Parmi  ces  «  hôpitaux  de  province  »  il  convient 
de  signaler  particulièrement  ; 
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L’IIôpital  Saint- ViNCKNT  de  Paul  de  Shebuooke. 
—  La  ville  de  Shobrookc  est  la  reine  des  cantons  de 
riîst.  Situé  sur  une  éminence  élevée,  bien  dégagé, 
bien  conçu  et  bien  aménagé,  son  hôpital  est  l’un 
des  mieux  conduits  et  des  mieux  aménagés  de  la 
Province. 

M.  lîerlrand  a  cbargi;  du  service  de  ebirurgie 
et  y  fait  de  belle  besogne. 

Cet  hôpital  est  construit  sur  un  plan  siiécial  : 
en  forme  de  croix  grcH’que  avec  les  services  géné¬ 
raux  au  centre:  cbaulTage,  blanchissage,  cui¬ 
sine,  etc.  ;  les  quatre  ailes  qui  en  parlent  sont 
admirableinenl  disi>osées  (‘ii  rayonne- 


Mentionnoiis  encore  à  jiroxiinité  de 
Montréal  :  rbôpilnl  de  Verdun  et  dans 
le  district  les  hôpitaux  secondaires  de 
Sl-Iean,  Aallnyfield,  St-Hyacintbe.  Ci¬ 
tons  aussi  Trois-Uivières  et  Sbavvini- 
gan  pour  la  vallée  du  St-Maurice. 

Le  district  de  Québec  coiniite  égale¬ 
ment  nombre  d’hôpitaux  remarqua¬ 
bles. 


çaiso  représente  les  trois  quarts  des  habitants  de 
la  ville. 

Par  contre  les  Canadiens  français  possèdent 
beaucoup  plus  do  lits  que  les  Anglais  pour  les 
aveugles,  les  sourds-muets,  les  vieillards  indi¬ 
gents,  les  aliénés,  l’our  les  aliénés  en  particulier, 
en  ce  qui  concerne  la  iirovince  de  Québec,  les 
Canadiens  français,  en  1928,  disposent  de  5,70C 
lits,  les  Canadiens  anglais  de  806.  Sans  être  bien 
perspicace  on  peut  deviner  pourquoi  les  Anglais, 
gens  pratiques,  acceptent  volontiers  dans  leurs 


IlÔTEL-UiEi:  DE  Levis, 
lospilalières  Augustine 


Dieu 


DE  bon 


-  llôrr 


3E  Caspé.  —  Hôtel-Dieu  de  Giii- 
uouuiMi  jat  d'abord,  en  1883,  un  petit 
hôpital  pour  les  marins;  depuis  1902,  il  s’est  beau¬ 
coup.  agrandi  grâce  à  l’énergie  de  l’évéque  de  8a- 
guenay,  Mgr.  Labrecqiie  et  des  Hospitalières  Aii- 
gii-itines  de  Québec  qui  ont  essaimé  en  ce  beau  site 
dominant  la  ville  de  Cbiconbiiui. 


Mais  les  Canadiens  français  n’ont  pas 
leurs  activilés  médicales  et  hospitalières 
bec  seulement.  Ils  se  sont  répandus  ans 
les  provinces  anglaises. 

Ainsi  Ottawa,  la  capitale  du  Canada,  se 
d'un  hôpital  général  qui  hospitalise 
3;î()  malades  et  dont  le  jirinciiial  chi¬ 
rurgien  est  M.  Valin,  ex-jirésident  du 
Congrès  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  l'Amériquo  du  Nord,  en  1932. 

Plus  loin  vers  l’Onest  nos  commu¬ 
nautés  religieuses  canadiennes  fran¬ 
çaises  ont  aussi  édifié  de,  belles 
inslilutions  hospitalières. 


confiné 
i\  Qué- 


1  liourget  (Mon 


hôpitaux  ou  maisons  de  santé  attenantes  les 
malades  môme  de  race  française  souffrant  de 
pneumonie,  de  fièvre  typhoïde,  do  rhumatisme 
ou  atteints  de  hernies,  d’appendicite,  d’ulcères 
d’estomac  et  autres  maladies  aiguës  curables, 
offrant,  au  point  de  vue  hospitalier  ou  médical, 
plus  d’avantages  pour  la  réputation  et  la  clien¬ 
tèle  que  des  soins  è  des  incurables.  Ces  quelques 
constatations  n’empôchent  pas  que  les  relations 
entre  les  médecins  de  langue  anglaise  et  les  mé¬ 
decins  de  langue  françai.se  sont  en  général  excel¬ 


CONCLUSIONS. 

Nous  avons  souhaité,  et  nous  savons  mainte¬ 
nant,  que  les  confrères  de  langue  française  vien¬ 
dront  nombreux  au  Congrès  de  Québec,  qu’ils 
accoureront  de  France,  de  Belgique,  de  Suisse, 
d’Italie,  de  Yougoslavie,  d’Algérie,  de  Tunisie, 
du  Maroc,  de  la  lointaine  Syrie. 

Nous  serons  beureux  de  les  recevoir  et  de  leur 
faire  les  honneurs  de  nos  hôpitaux  canadiens. 

Animés  par  le  môme  idéal,  compre¬ 
nant  la  inédecine  de  la  môme  façon 
ipie  nos  confrères  de  langue  française 
d'Furope,  nous  participerons  avec 
joie  à  tous  les  efforts  faits  pour  assu¬ 
rer  des  contacts  de  plus  en  plus  fré- 
(|uenls  et  de  plus  en  plus  étroits  en¬ 
tre  les  divers  membres  de  la  môme 
famille  médicale. 

Le  P'f  Congrès  des  médecins  de  lan¬ 
gue  française  d’Amérique  et  d’Europe 
a  un  grand  rôle  à  remplir  :  aviver  la 
flamme  de  la  civilisation  latine  et 
française  sur  le  Continent  américain. 

Français  des  deux  côtés  de  l’Allan- 
tique,  fai.sons  nôtre  et  répétons  en 
nous-mômes  la  parole  prononcée  en 
des  circonstances  mémorables  par  le 
•  fondateur  de  Montréal,  le  sire  de  Mai¬ 
sonneuve  : 

H  est  de  mon  honneur  d’accomplir  ma  mis- 


brèvi 


tion  des  liôiiitanx  canadiens  français 
nous  devons  dire  un  mol  des  hôpitaux 
canadiens  anglais. 

■  A  Québec,  ville  essenliellemeni 
française,  il  y  a  un  seul  hôpital 
anglais,  le  Jeffrey  Haie  Hospital  ;  jiar 
contre  à  Montréal  les  hôpitaux  cana¬ 
diens  anglais  sont  nombreux  et  remar¬ 
quables  ;  de  môme  que  les  nôtres, 
ils  sont  rattachés  à  la  Faculté  de 
Médecine  iioiir  la  nomination  de  l’état-major  mé¬ 
dical  tout  au  moins,  ce  sont  ;  1"  The  Montreal 
general  tiospilal;  2“  The  royal  Victoria  Hospital; 
3-  The  Children’s  memorial  hospital;  4”  Alexan¬ 
dra  hospital;  5°  The  Montreal  foiindling  and  baby 
hospital;  6“  l’hôpital  protestant  pour  les  aliénés. 

Mon  éminent  collègue  de  la  Faculté  le  profes- 
.sour  Duhé  a  fait  en  1928  sur  la  situation  hospi¬ 
talière  è  Montréal  quelques  réflexions  fort  justes 
qui  me  paraissent  devoir  intéresser  nos  confrères 
de  France.  H  a  montré  que  les  Canadiens  anglais 
possèdent  plus  de  lits  réservés  aux  maladjes  ai¬ 
guës  curables,  chirurgicales  et  médicales  soit 
pour  adultes,  soit  pour  enfants,  que  les  hôpitaux 
canadiens  français,  bien  que  la  population  fran- 


Fig.  15.  —  Hôpital  général  ù  Olluwii. 

lentes.  Une  certaine  émulation  est  non  seule¬ 
ment  inoffensive,  mais''  désirable,  car  elle  incite 
au  progrès. 

On  peut  dire  que  maintenant  il  n’y  a  plus 
au  Canada  de  lutte  de  race,  tous  les  Canadiens 
ont  adopté  ces  mots  de  Graham  Sjiry  :  le 
Canada. 

Une  nation  —  deux  cultures; 

Une  loyauté  —  deux  races; 

Deux  passés  glorieux  —  un  seul  avenir. 

Cette  union  des  deux  races  se  manifestera  clai¬ 
rement  celle  année  :  Anglais  comme  Français 
participeront  du  môme  cœur  à  la  commémora¬ 
tion  de  la  découverte  du  Canada  par  le  Malouin 
Jacques  Cartier. 


A  l’important  article  du  professeur  Sai'nt- 
lacques  nous  ajouterons  quelques  mots  : 

Le  premier  Congrès  des  médecins  de  langue 
française  d’Amérique  et  d’Europe 
coïncidant  avec  la  Commémoration  de 
la  découverte  du  Canada  par  Jacques 
Cartier  est  un  événement  considéra¬ 
ble;  dont  l’avenir  montrera  la  por- 

Nouvelle,  Prévost-Paradol  voyait,  avec 
l’Algérie,  la  Tunisie  et  le  Maroc,  la 
l'rance  fortement  implantée  sur  les 
deux  rives  de  la  Méditerranée  au 
cœur  de  l’ancien  continent,  et  il 
jirévoyail  que  cet  emiiirc  méditerra¬ 
néen  serait  pour  notre  race  le 
moyen  de  perpétuer  son  influence 
dans  le  monde. 

Prévost-Paradol  ne  parlait  pas  du 
Canada;  il  est  certain  cependant  que 
le  temps  n’est  plus  où  le  pourtour  de 
la  .Méditerranée  constituait  à  lui  seul 
le  monde  où  rivalisaient  les  peuples 
civilisés,  le  reste  du  globe  n’étant  que 
barbarie.  Aujourd’hui  tous  les  conti¬ 
nents  sont  le  théâtre  de  la  civilisation. 

Grâce  à  Jacques  Cartier  et  à  ses  successeurs, 
la  France  est  aussi  solidement  implantée  sur  les 
deux  rives  de  l’Océan  Atlantique  que  sur  les 
deux  rives  de  la  Méditerranée. 

Les  Canadiens  français  fortement  enracinés 
dans  le  Nouveau  Continent,  doués  d’une  puis¬ 
sante  natalité,  la  plus  forte  du  monde,  contrl- 
hueront  de  plus  en  plus  à  peser  dans  la  balance 
internationale  pour  maintenir  â  travers  les 
temps  futurs  le  nom,  la  langue  et  la  légitime 
considération  de  la  France. 

P.  Desfosses. 
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La  pharmacologie  de  la  sauge 

(Salvia  ojjioinalis  L.) 


Nous  aurions  tort  de  croire,  comme  c’est  une 
tendance  assez  répandue,  que  notre  époque  a  le 
monopole  du  criticisme,  tandis  qu’une  crédulité 
sans  borne  était  celui  de  nos  ancêtres.  Si,  en  ef¬ 
fet,  l’insuffisance  des  moyens  d’investigation  dont 
ils  disposaient  les  entraînaient  souvent  à  professer, 
à  l’égard  de  leurs  méthodes  thérapeutiques,  des 
enthousiasmes  dont  la  postérité  a  fait  justice,  il 
n’est,  cependant,  pas  difficile,  à  qui  sait  lire  entre 
les  lignes,  de  découvrir  dans  leurs  œuvres,  se  ca¬ 
chant  sous  le  couvert  de  louanges  dithyrambiques, 
mainte  manifestation  d’un  scepticisme  allant  par¬ 
fois  Jusqu’à  l’humour  du  ce  que  j’oserais  appeler 
«  le  pince-sans-rire  ».  L’ironie,  par  exemple,  est 
évidente  lorsque  Agricole  déclare  que  la  persicaire 
guérit  toutes  les  maladies  «  et  quelques  autres  en¬ 
core  »  ;  elle  transparaît  également  dans  le  vers  si 
souvent  cité  de  l’Ecole  de  Salerne. 

Car  moriafur  homo  cai  Salvia  crcscil  in  horlo  ? 

Comment  peut-il  mourir 

L’homme  dont  le  jardin  voit  la  sauge  fleurir? 

C’était,  à  n’en  pas  douter,  une  malicieuse  pointe 
lancée  contre  les  simplicisles  de  l’antiquité  qui 
avaient  voulu  faire  de  la  sauge  1’  «  herbe  sacrée  », 
le  palladium  contre  lequel  venaient  s’émousser  les 
traits  de  tous  les  maux.  Cela  n’empêcha  pas, 
d’ailleui-s,  qu’elle  ne  ralliât  encore,  dans  la  suite 
des  siècles,  de  fervents  partisans  dont  le  plus  au¬ 
torisé  fut  Van  Swielen  qui,  le  premier,  signala  les 
remarquables  effets  de  son  infusion  dans  le  vin 
ou  dans  l’alcool  pour  faire  cesser  les  sueurs  se  pro¬ 
duisant  à  la  fin  des  fièvres  prolongées  chez  les 
convalescents  qu’une  longue  maladie  a  laissés  lan¬ 
guissants  et  débiles.  Depuis,  cette  propriété  anti- 
sudorale  a  été  confirmée  par  plusieurs  auteurs  mo¬ 
dernes  parmi  lesquels  il  faut  retenir  les  noms  de 
Max  Krahn,  de  Meurisse,  do  Deguy,  de  M""  Ria- 

Dans  la  thèse  de  Meurisse  {'Lille,  1897),  ligui'cnt 
19  observations  ayant  trait,  la  plupart,  à  des  tu¬ 
berculeux  auxquels  la  sauge  procura  une  notable 
amélioration.  Son  effet  se  fait  sentir  rapidement, 
deux  heures  environ  après  l’ingestion  et  continue  les 
jours  qui  suivent  la  suppression  de  la  médication. 
Dans  certains  cas,  son  emploi  prolongé  détermine 
une  augmentation  tantôt  de  la  diarrhée,  tantôt  de 
l’expectoration,  conformément  à  une  de  ces  sup¬ 
pléances  fonctionnelles  si  fréquentes  chez  les  tu¬ 
berculeux  dont  l’organisme  se  débarrasse  par 
tous  les  émonctoires  restés  ouverts  des  produits 
qu’il  élimine  ordinairement  par  la  peau.  M"”  Ria- 
bova  qui  a  vu  également  la  sauge  faire  cesser  rapi¬ 
dement  les  sueurs  nocturnes  est  d’avis  que  son  ac¬ 
tion  est  supérieure  à  celles  des  autres  agents  anti- 
sudoraux,  tels  que  l’agaricine  et  l’atropine. 

En  plus  de  ces  effets,  la  sauge  possède  d’autres 
vertus  qui,  bien  que  d’une  importance  secondaire, 
méritent  d’être  mentionnées.  C’est  ainsi  qu’elle  se 
comporte  comme  tonique  et  comme  stimulant, 
augmente  l’activité  cérébrale,  accroît  les  contrac¬ 
tions  du  tube  digestif,  réveille  l’appétit  et  favorise 
le  travail  de  la  digestion  ;  son  essence  qui,  à  doses 
thérapeutiques,  constitue  un  nervin  de  premier 
ordre  (Cadéac  et  Mounier),  en  fait  un  stimulant 
vrai,  excitant  sans  déprimer  et  assurant,  au  con¬ 
traire,  une  plus  juste  répartition  de  l’activité  céré¬ 
brale,  un  meilleur  équilibre  des  fonctions  ner¬ 
veuses.  J’ai  souvent  prescrit  avec  avantage  à  des 
malades  dont  le  système  nerveux  se  trouvait  en 
état  d’asthénie  par  suite  de  surmenage  physique 
ou  intellectuel,  de  souffrances  morales,  de  maladies 
prolongées,  soit  la  teinture  au  cinquième  (de  X  à 
XX  goutles  avant  chacun  des  2  repas),  soit  un  vin 
ainsi  composé  : 


l'eiiillrs  «le  Suiijjc  .  80 

Vil)  de  Uniiyiils  .  1000 


Faire  macérer  10  jours,  passer  avec  expression  : 
de  2  à  6  cuillerées  à  soupe  par  jour, 

soit,  lorsque  le  vin  cl  l’alcool  étaient  contre- 
indiqués,  le  sirop  de  sauge  (Syrup  of  Sage)  qu’on 
utilise  en  Angleterre  et  qu’on  prépare  en  faisant 
infuser  pendant  1  heure  dans  500  gr.  d’eau  bouil¬ 
lante  50  gr.  de  la  plante,  en  ajoutant  100  gr.  de 
glycérine  cl  en  faisant  dissoudre  dans  ce  liquide 
750  gr.  de  sucre  (100  à  200  gr.  pro  die). 

Comme  agent  anlisudoral,  la  posologie  sera  plus 
élevée  et  l’on  emploiera  de  préférence  la  teinture 
à  la  dose  de  L  gouttes  ou,  mieux  encore,  l’extrait 
fluide  de  la  plante  stabilisée  (5  gr.  le  soir  au  cou- 

Signalons  enfin  l’usage  de  la  sauge  iiour  forlificr 
le  cuir  chevelu  cl  favoriser  la  croissance  des  che¬ 
veux  :  on  utilise  dans  ce  but  des  frictions  avec  un 
mélange  à  parties  égales  de  teinture  cl  de  ihiim  : 
un  compositeur  de  mes  amis  attribue  à  celle  lotion 
l’opulence  de  la  crinière  qui,  dans  les  milieux  ar¬ 
tistiques,  a  valu  à  ses  œuvres  le  surnom  de  «  mu- 
siq)tc  d’Absalon  ». 

llE.Nm  Lecleuc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ILES  PHILIPPINES 
La  contagion  de  la  lèpre. 

Le  service  de  santé  des  Iles  Philippines  a  publié 
récemment,  une  série  de  recherches  fort  intéres¬ 
santes  sur  la  lèpre,  ducs  surtout  à  Crislobal  Mana- 
lang,  Sulpicio  Chiyulo,  Félix  Velasco.  Ces  jiubli- 
calions  mettent  au  point  les  idées  modernes  sui'  la 
contagion  de  la  lèpre. 

Nos  confrères  des  Iles  Philippines  admettent 
que  la  lèpre  se  transmet  surtout  par  des  contacts 
fréquents,  peau  contre  peau,  pendant  la  toute 
première  ou  la  seconde  enfance;  les  manifeslalions 
cliniques  n’apparaissent  que  plus  tard  au  cours  de 
la  vie.  Ces  contacts  sont  ceux  de  l’enfanl  avec  sa 
mère,  sa  nourrice,  ou  les  personnes  de  rciilouruge. 
Ce  serait  là  la  cause  de  la  fréquence  plus  grande 
de  la  lèpre  dans  les  pays  où  la  femme  cl  renfaiil 
•  vivent  nus  ou  presque  nus.  L’alimentation  des 
bébés  au  biberon,  le  port  des  vêlements  diminue- 
laicnl  les  infections.  i 

Rodriguez  estime  que  la  susceptibilité  à  prendre 
la  lèpre  serait  de  100  pour  100  pour  les  enfants 
au-dessous  d’un  an.  de  47  pour  100  pour  les  en¬ 
fants  au-dessous  de  2  ans,  de  33  pour  100  pour  les 
enfants  au-dessous  de  3  ans.  'Les  enfants  au-dessus 
de  3  ans  et  les  adultes  sains  auraient  l’immunité 
contre  la  lèpre,  qu’ils  soient  ou  non  en  conlacl 

Manalang  fait  observer  que  dans  les  lésions  cu¬ 
tanées  de  la  lèpre  les  bacilles  de  Hansen  sont  en 
nombre  immense,  presque  incomplable  dans  un 
simple  champ  de  microscope,  tandis  que  ces  ba¬ 
cilles  sont  rares  dans  les  névromes. 

Certains  auteurs  admcllcnl  que  l’agent  de  con¬ 
tage  lépreux  est  un  virus  fillrable,  le  bacille  de 
Hansen  ne  serait  que  le  stade  terminal  de  cet  or¬ 
ganisme  cl  serait  inactif,  on  ne  devrait  le  consi¬ 
dérer  que  comme  un  symptôme  microscopique  de 
la  phase  cutanée  de  la  lèpre. 

fkichrane  ajoute  que  la  contagion  de  la  lèpre  est 
rendue  plus  facile  par  toutes  les  conditions  qui 
affaiblissent  la  résistance  de  l’organisme:  présence 
d’autres  maladies  chroniques,  mauvaise  alimenta¬ 
tion,  surtout  déficience  de  vitamines,  conditions 
mauvaises  d’habitation,  manque  d’exercice. 

La  meilleure  façon  de  lutter  contre  la  lèpre  se¬ 
rait  donc  d’améliorer  l’hygiène  générale  et  d’aug¬ 
menter  la  vitalité  individuelle  ou  raciale. 

L’ensemble  de  ces  travaux  peut  se  résumer  en 
un  certain  nombre  de  proiwsitions  : 

1“  Les  enfants  de  lépreux  deviennent  très  fré¬ 
quemment  lépreux. 

2°  Les  enfants  de  lépreux  ne  deviennent  pas 
lépreux,  si  on  les  sépare  à  leur  naissance  de  leur 
mère  ou  de  leur  entourage  lépreux. 

3“  'I.os  époux  de  lépreux  ou  di‘  lépreusi's  et  ceux 
qui  Iravailleiil  au  milieu  de  lépieiix  sont  laienieni 


alleints  de  lèpre,  à  moins  ipi’ils  viennent  d’une 
légion  où  la  lè])rc  est  endémique. 

4"  Des  cxiiérienccs,  faites  sur  145  cas,  pour 
transmettre  la  lèpre  de  lépreux  aihilles  à  adultes 
sain.s,  ont  échoué. 

Ces  considérations  amèneid  à  considérer,  sous 
iir,  autre  angle  que  les  donnéi’s  classiques,  la  pio- 
phylaxie  de  la  lèpre  et  la  question  des  lépiosi'iies. 

ROUMANIE 

Le  .\7//“  Congrès  nulionul  l>alnéaire  a  eu  lieu 
à  Rucai'cst,  sous  la  piésidence  du  médecin  général 

Des  communications  ont  été  piéscniées  par  àlM. 
les  professem-.s  Rallaccanii.  Knesi-u.  Tudoran,  MM. 
les  docenis  I.  Daniel,  Slobo/.eanu,  etc. 


Livres  Nouveaux 


La  fécondation  chez  les  animaux  et  les  végé¬ 
taux,  jiar  Hemu  Cooimn.  1  vol.  de  200  p..  avec 
113  lig.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.).  —  Prix  : 

On  trouvera,  dans  ce  nouveau  livi’e  d’Henri  Cou- 
pin,  les  qualités  remarquables  d'exposition  qui  ont 
fait  la  célébrité  de  ses  ouvrages  et,  en  particulier, 
de  l'Amour  chez  les  bêles.  C.  a  cherché  à  donner 
une  idée  de  la  fécondation  et  de  l’hérédité.  Il  s’est 
efforcé,  tout  en  restant  élémentaire,  de  faire  com¬ 
prendre  les  modalités  de  .l'ime  et  de  l’autre,  aussi 
Lien  chez  les  êtres  inférieui's  où  elle  est  assez  bien 
connue  que  chez  les  êtres  suiiérieurs  où  elle  sou¬ 
lève  souvent  de  nombreux  problèmes,  malgré  le 
grand  nombre  de  recherches  entreprises  depuis 
quai’anle  ans.  C.  étudie  successivement  la  forma¬ 
tion  de  l’œuf  en  dehors  de  l’organisme  et  jiar  iso¬ 
gamie,  suivant  que  les  deux  gamètes  sont  mobiles 
ou  qu’ils  sont  tous  deux  immobiles,  —  la  formation 
de  l'œuf  en  dehors  de  l’organisme  et  par  hétéro¬ 
gamie  — ,  enfin,  la  formation  de  l’œuf  par  fécon¬ 
dation  à  rinlérieur  même  de  l’oi-ganisine  jiar  hélé- 
rogamie.  C'est  dans  ce  grou|ie  tpie  rcntiimt  les 
mammifères.  Leur  reproduction  est  étudiée  de  fa¬ 
çon  approfondie.  L’auteur  donne  à  ce  propos  de 
brèves  et  très  intéressantes  notions  sur  la  fécon¬ 
dation  arlifieielle.  sur  la  stérilisation,  sur  la  con- 
sang\iinilé.  Henbi  Vignes. 

La  pratique  de  la  collapsothérapie  en  phtisio- 
logie,  par  MM.  PiÉiiv  et  lî.  Le  Rouhdellès.  2” 
édition  entièieinenl  refondue  avec  préface  de 
Foulamm.  1  vol.  de  350  p.  avec  59  fig.  dans  le 
texte  et  4  planclies  bois,  texte  (Doin  et  C*”,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  :  60  fr. 

Ce  livre  est  la  secomle  édition  de  la  monogra- 
pliie  que  MM.  Piéry  et  Le  Rourdellès  ont  publiée 
en  1913;  avec  beaucoup  d’à  proims,  ils  l’ont  fait 
précéder  de  la  préface  que  Forlanini  avait  écrite  à 
celle  époque  pour  présenter  au  public  médical  la 
première  édition. 

.'\u  cours  de  ces  vingt  dernièies  années,  la 
pratique  du  pneumothorax  artificiel  a  bénéficié  de 
nombreuses  acquisitions  nouvelles  concernant  en 
particulier  la  lecbnique  et  les  indications,  et  d’au¬ 
tres  méthodes  collapsolliérapiques  sont  venues  s’y 
adjoindre.  Aussi  celte  seconde  édition  de  l’ou¬ 
vrage  est-elle  entièrement  refondue  et  eonsidéra- 
blemcnt  augmentée,  le  texte  en  a  été  en  oulie  il¬ 
lustré  par  de  nombreuses  figures. 

Dans  les  cinq  parties  que  comporte  ce  lixre,  I'. 
et  Le  1).  envisagent  riiisloiLpn'.  les  l'ffels  et  li's 
indications  de  la  collapsolliérapie.  sa  leehnique,  ses 
contre-indications,  ses  aeeidenis,  ses  eomplications. 
son  pronostic  et  ses  résultats. 

MM.  Piéry  et  'Le  Rourdellès.  limitant  volon¬ 
tairement  l’étendue  de  leur  travail,  ont  réussi  à 
conserver  le  caractère  cliniiiue  et  pratique  de  la 
première  édition  cl  à  offrir  à  l’étudiant  et  au  mé¬ 
decin  un  exposé  succinct  et  clair  des  iirineipales 
données  de  le  méthode. 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Boi'deaux.  —  Couus 


cours  est  t'ail  par  .M.  le  Professeur  II.-L.  Rocher,  avec 
la  collalioraliou  tle  MiM.  les  professeurs  Reehou,  Au- 
berliii,  les  professeurs  a^rré^iés  l.ouhal,  chirur^^den  des 
Hôpitaux;  Reauvieux,  oplitalniolofrisle;  J.  Villar,  cliirur* 
gieii  des  Ilopilaux;  MM.  Philip,  olo-rhiiio-lur)  iigolo- 
gisle  ;  MiUlieydiornat,  éh'(dro-radiologisle,  MulU'te,  slo* 
malologisle;  Moureau,  chef  de  laboratoire;  R.  Guérin  el 
Pouyaiine,  chefs  de  clinique;  M.  Cliaslaignct,  interne. 

Pnnjranmii'  du  lundi  *22  OcAobrc  au  samedi  27  Oclo- 
lue  19i)i.  —  Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours, 
aux  heures  inditpiées,  à  PUopital  des  Enfants,  Cours 
de  rArgoniie,  iP  lOS.  Elles  seront  accompagnées  tic 
présentation  de  malades  et  suivies  de  séances  opéra- 


Lumli  fi  U  h.  l.a  chirurgie  du  nourrisson  et  de 
l'enfant.  Soins  pré-opératoires,  aneslliésiti,  hémostase, 
choc,  soins  post-opératoires  :  Professeur  Rocher  ;  à 
Id  h.  I.cs  notions  cssenliellcs  de  stomatologie  el  d’or- 
Ihodonlic  chez  l’cnfanl  :  M.  Malléle  ;  à  17  h.  30.  Les 
ai)plicalions  de  la  radiothérapie  el  de  la  radiumthcrapic 
en  chirurgie  iufaiililc  :  Ih’ofesseiir  Rechou. 

Mardi  23,  à  9  h.  Les  caracléristicpics  d<i  la  traumato¬ 
logie  infantile  (os,  articulations)  :  Professeur  Rocher  ; 
il  IG  h.  Les  données  du  laboratoire,  cytologie  et  micro¬ 
biologie  en  chirurgie  infantile  :  Professeur  Aubertin  el 
M.  Moureau  ;  à  17  h.  30.  L’éleclrologie  (éleclrodia- 
gnostir  et  éleclrolhérnpie)  en  chirurgie  infantile  :  M. 
Mathi;y-Cornnt. 

Mercrefli  2i,  à  9  h.  Les  ostéomyélites  aiguës  cl  les 
arthrites  suppurées  cliez  le  nourrisson,  Penfanl  et  Pado- 
lescent  :  Professeur  Roclicr  ;  ii  10  h.  Les  infections  os¬ 
seuses  chroniques  (tuberculose  exceptée)  :  M.  R.  Guérin; 
?i  17  h.  30.  Les  notions  «‘ssentielles  d'oto-rhino-laryngo¬ 
logie  chez  Penfanl  :  M.  Philip. 

Jeudi  27»,  à  .S  h.  30.  Séance  opératoire  oto-rliino-la- 
ryngologiqtic  :  M.  Philip  ;  à  9  h.  30.  Les  tumeurs  ma¬ 
lignes  cliez  Penfanl,  M.  Loubal  ;  à  11  h.  Les  notions 
cssi'iitielles  d'ophtalmologie  chez  Penfanl  :  M.  Reau- 
\ieu\;  à  15  h.  Eludes  analomo-pathologirpies  (examen 
des  coupes  histologiques)  :  M.  Chaslaignet  ;  à  17  II.  30. 
L^  railio-diagnostic  en  cliirurgie  infantile  :  M.  Mathey- 


Vendredi  20,  ii  0  h.  Malformations  de  la  face  et  de  la 
bouche  :  Professeur  Rocher  ;  ù  10  h.  30.  T. es  malforma¬ 
tions  du  crâne  el  du  rachis  :  M.  Pouyanne  ;  10  h. 

Les  hernies  congéiiilales  :  M.  R.  Guérin  ;  îi  17  h.  30. 
Les  malformations  génito-urinaires  ;  Professeur  Rocher. 

Samedi  27.  à  9  h.  La  chirurgie*  ahdomiuale  du  nour¬ 
risson  :  Professeur  Roelu’i*  ;  ii  11  h.  Les  malformations 


‘ilouites  suppurées  :  M.  ,1. 
■gie  infaiilih*  eloil-elle  siih- 
:  Professeur  Rocher. 


I  c  II 
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15  Oelobre.  193Î. 


Droit  d'inscription  :  200  fr.  (Inscription  sans  frais 
pour  les  étudiants  et  les  internes  des  Hôpitaux  de  Ror- 
deanx). 

Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux.  —  Voici  le  résultat  des  concours  de  prix  pour 
Panuée  scolaire  1033-1935,  ü  la  Faculté  de  Médecine  de 
Ronleaux  : 

MiUlecine.  —  l’rix  de  la  Faculté.  1^*^  aimée  ;  non  dé¬ 
cerné.  —  2*^  année  :  .prix,  M.  Rouanel  \  mention  très 
honorable,  M.  Durieux  ;  mention  honorable,  MM.  Flot¬ 
tes,  Colloinb.  —  3^  année  :  Prix,  M.  Rcnelli  ;  mentions 
honorables,  MM.  Martin,  Marty.  —  4®  année  ;  Prix, 
M  Diibernat  ;  mention  très  honorable,  M.  Duvergey  ; 
mention  honorable,  MM.  Viaud,  Oliamrunll.  —  5®  an¬ 
née  :  Prix,  M.  Moreau  ;  nieiilion  honorable,  MM.  La- 
barthe,  Laurent. 

Prix  Rordier  :  Prix,  M.  Lespinassc. 


Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  La  l’iiKssK  Méuicai.i:,  désireuse  d’èlre  ulilc 
mi.e  rnnjrèrrs  présenls  à  Paris  peudani  les  mois  de  va- 
caiir.es,  puhlie  v<donliers  les  ttuins,  adresses  et  spécia- 
niés  de  médecins  rcslunl  à  Paris. 

Prière  de  nous  Jaire  ronnaîlre  dès  maîiilenanl  ces 
renseif/nemenis. 

M.  Aiulré  Klolz,  31,  iiv.  Victor-Hugo  (IC'),  sera  à  Pa¬ 
ris  jus(|u’au  2  Sei.lembre  et  Ji  paj  tir  du  15  Septembre  ; 
M.  Pierre  Loujiimeau  (Voies  respiratoires),  4,  rue  Jo- 
seph-Iiara  (G'),  sera  présent  tout  l’été:  ;  M.  Jean  Mi- 
cluMix,  1,  me  Albérie,  sera  à  Paris  en  Septembre  ;  M.  R. 
Letullü  (Analyses  mé(lieo-chiriirf;icaIe.«),  36,  rue  de  Pen- 
thièvre  (8‘)  sera  ù  Paris  tout  l'été. 

XIV“  Congrès  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise  de  l’Amérique  du  Nord,  à  Québec.  — 

Une  réunion  pédiulritpir  se  tiendra  le  mardi  28  et  le 
merrredi  20  Aont  de  0  b.  à  12  à  l'IIôpilal  de  l'Enfanl- 
.lésiis  à  Québec.  Cinq  sujets  ont  été  retenus  pour  les 
disciissions  :  Troubles  digestifs  aigus  dn  nourrisson, 
ISrnncImpneumonics  injanliirs  cl  leur  traiiemeni.  Po- 
liomyéliles  épidémUptes.  Empyèmrs  de  Penfanl  et  leur 
Irailcmcnl,  Etais  choréiques  ei  cardiopathies  conséculi- 

VIP  Congrès  International  des  Accidents  et 
des  Maladies  du  Travail.  —  Le  VIP  Congrès  Inter¬ 
national  des  .\ccidenls  et  dos  Maladies  dn  Travail  sc 
tiendra,  il  liriixellcs,  les  22,  23.  24  et  25  Juillet  1035, 
sons  la  présidenee  de  M.  le  D’’  f!lil)erl. 

I.e  Conerès  a  pour  l)nt  de  faire  coordoniur  les  tra¬ 
vaux  di'  la .  Commission  permanente  des  Aceidrnls  dn 
Travail  avec  ceux  de  la  Commission  Internationale  per- 
mani'iile  pour  la  Médecine  du  Travail. 

I.es  lra,'aux  du  Congrès  compreudroul  des  l'apjjorls 
oflieii'ls  sur  des  queslious  mises  è  l’ordre  du  jour  ainsi 
(pie  des  eommnnicalinns  libres  relatives  à  ces  (pies- 


Ces  travaux  seront  répartis  en  trois  sections  pour 
chacune  desquelles  deux  questions  ont  etc  mises  ù  l’ordre 

SuoTioN  A  :  Cinnuiiom.  —  I.  Suites  éloignées  des 
traumatismes  du  crâne, 

a)  Etiologie  el  symptomatologie  :  M.  Symonds  (Lon¬ 
dres);  b)  Anatomie  pathologique  :  MM.  Arnaud  (Mar¬ 
seille);  Penficld  (Montréal);  c)  Diagnostic,  pronostic, 
évaluation  :  M.  Lippens  (Bruxelles);  d)  l’raileraenl  : 
MM.  Ollcr  (Madrid);  Paul  Martin  (Bruxelles). 

IL  Traumatismes  de  la  main  ei  des  doigts. 

a)  Traitement  immédiat  des  plaies  de  la  main  et  des 
doigts  :  MM.  Neuman  (Bruxelles);  Boehlcr  (Vienne). 
b)  Complications  infectieuses  de  ces  plaies  :  MM.  Yer¬ 
sin  (Genève),  Buzello  (Grunswald);  c)  Opérations  répa¬ 
ratrices  après  ces  traumatismes  ;  MM.  Lcnormanl  et  Ise- 
lin  (Paris),  d)  Séquelles  trophiques  et  douloureuses  : 
MM.  Leriche  et  Fontaine  (Strasbourg),  Magnus  (Boclium). 
e)  Expertises  des  blessés  de  la  main  el  des  doigts  :  MM. 
Imbert  et  Paoli  (Marseille). 

Skction  b  :  Malaoics  rnoriissioNNELLES.  . — ■  1.  La 

lulle  contre  les  poussières  industrielles,  a)  Comment 
capter  et  examiner  les  poussières  en  vue  de  leur  men¬ 
suration  et  de  leur  numération  ?  MM.  Middellon  (Lon¬ 
dres),  Bordas  (Pari.s).  b)  Quelle  est  la  valeur  comparée 
des  différents  moyens  de  lutte  contre  les  poussières  en 
snqiension  dans  Pair  ?  MM.  Deladrière  (Bruxelles),  Boer- 
nia  (La  Haye),  c)  Quels  sont  les  critères  pour  la  sélec¬ 
tion  avant  rembaiicbage,  dos  sujets  exposés  aux  pous¬ 
sières  dangereuses  ?  MM.  Etienne  Martin  (Lyon),  Té- 
léky  (Düsseldorf),  Sternberg  (Vienne),  d)  Quels  sont  les 
premiers  signes  d’alarme  indiquant  une  intolérance  de 
•  l’occupation  dangereuse  :  MM.  Policard  (Lyon),  Do  Net 
(Oboiirg-Ies-Mons). 

2.  L’action  pathologique  des  gaz  s'échappant  des  vei¬ 
nes  grisoutcuscs.  L’inhalation  répétée  è  doses  minimes 
des  gaz  s’échappant  des  veines  grisoulcuses  a-t-elle  une 
action  pathologique  ?  a)  Quelle  est  la  nature  des  gaz 
s'échappant  des  veines  grisoutcuscs.  Leur  dépistage  et 
leur  iirévention  :  MM.  Breyre  (Pilliiragos),  Leprince-Rin- 
giiet  (Paris),  b)  Quels  sont  les  effets  physiologiques  et 
pathologiques  des  gaz?  MM.  Snyers  (Washington).  Flury 
(VViirzImrg),  Ilendcrson  (New  Haven),  Hautain  (Fontai¬ 
ne  l'Evêqne. 

Section  C  :  Mixte.  —  I.  Manifeslations  obfeclivcs  de 
la  douleur,  a)  Psyclio|ibysiologie  de  la  douleur  :  M. 
Blondi  (Stella),  b)  Les  altérations  pathologiques  du  sens 
d::  la  douleur  :  M.  Crouzon  (Paris),  c)  Le  diagnostic  ob¬ 
jectif  de  la  douleur  chez  les  Iranmalisés  :  M.  De  Laet 
(Bruxelles). 

2.  Electricité,  a)  Troubles  palhologhiues  dus  à  l’élec- 
Iridié  :  M.  Aiello  (Milan),  b)  Hygiène  électrique  :  M. 
Ji'lliiii’ck  (Vienne),  r)  Anatomie  pathologique  ;  M.  We- 
"l'iiri  (Berne),  ri)  Blessures  étoelriqiii  s  ;  M.  Slassen 
(Moiitegnée). 

Pour  tons  Tenseignemenls,  s’adresser  un  Secrétaire  gé- 
iiéral  lin  Congrè.s  :  M.  Léo  Dejardin,  23,  rue  dn  Com- 
iiieree,  Hrnxelles,  ou  an  .Srerélaire  du  Comité  Français 
M.  Jean  Paoli,  lia.  Bd.  Noire-Dame.  Marseille. 

Nécrologie.  —  Nous  apiirenons  lu  mori  à  Paris 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PnK89E  MÉiiicAi.r.  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  ann.mce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


.\vis  M.M.  LES  Docteuiis  et  Accocoiieltis. 
L'Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  (le  Sièvres,  lél.  Litlré  59-80,  proeiirc  aux 
fainille.s,  à  domicile,  (les  infiiniif-res  et  des  gaide- 
niiilades.  Médecine.  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  Tigées.  Sages- femmes  cl  inrumifTes  spéciali¬ 


sée.s  pdiir  les  iiceoiieliées  el  pour  les  bébés.  Prix  ; 
-lO  il  70  francs  par  jour. 


Parc  des  Princes,  bel  llôicl  pari.,  superf.  lot. 
800  m2.  Communs.  Conviendrait  à  pie  clin.  Mais, 
repos,  .\cvcu  el  Cic,  *11.  r.  Poussin.  .\ul.  09-32. 

Laboratoire  bien  iiîlrodiiil  auprès  du  Corps 
Médical  (C  visilcurs),  3  spéeialilés  seideiiiciil,  désire 
s’adjoindre  une  4“  spéeialilé  (3.000  fr.  [lar  mois 
pour  les  0  visilcurs).  Ker.  P.  M.  n°  508. 

Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos 
I.  eoiif.,  grand  jardin  d’agrément,  garage.  Prix 
mod.  beau  séjour.  20,  Av.  de  Vichy,  Beilerive  (Al¬ 
lier)  el  plusieurs  apparlemeuls,  mêmes  coud.  La 
Malmaisoa,  104,  IJd.  des  Mlats-llnis,  à  Vieliy. 

Je  suis  acheteur  d’une  inslallation  radiologique 
moderne  d’occasion.  Ker.  P.  M.  n»  510. 

Propriétaire  d’im  superbe  domaine  avec  Cliû- 
teaii  (48  eliamliresl  el  grand  pare,  forèls,  cxploi- 
lalion  agricole,  près  Metz  (Moselle),  Onanccruil  cl 
s'assoeierail  à  création  d’un  Sanaloriiiin,  d’une 
maison  de  sanlé  ou  de  repos,  etc.  Ecr.  sous  50.409 
■)  Agence  Havas,  Melz  (Moselle). 


Chaufîeur,  valet  de  cliambre  et  jardinier,  cxccl. 
références,  eh.  em|)loi  ch.  Dr  ou  aulre.  Ecr.  M. 
Elio  Cliaineau,  01.  rue  Sniil'froy,  Paris  (17“). 

J.  F.,  Sec.  Méd.,  dipl.  SI.  dacl.  Prév.-Dcl.,  dipl. 
Cl.  ch.  sit.  Paris.  C.  dcEomental,  Hiiismes  (J;-el-V.). 

Docteur  Ch.  Gaudin,  élcctro-radiologislc,  infor¬ 
me  ses  confrères  el  amis,  qu’il  a  dérinitivcincnl 
(piitlé  Alger,  pour  inslaller  son  Labor.  d’ElecIro- 
radiologie,  22,  me  Lotibcl,  à  Oran. 

Jne  Docteur,  diplômé  d’Elal,  permis  do  con¬ 
duire.  nombreuses  références,  cb.  remplacem.  à 
parlir  du  mois  d’Août  (tle  région).  P.  M.  n‘>521. 

Pr  Maison  de  santé,  Préventorium,  etc...,  à 
vendre,  hôtel,  45  cli.,  sur  plage  normande,  cli¬ 
mat  réputé,  siiperlieie  4.000  m.  Beau  jardin  abrité 
et  lerr.  2.000  in.  on  bord.  mer.  Purf.  pr  Sola¬ 
rium.  Eur.  P.  M.  Il»  509. 


AV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


1^  Gérant.  O.  Pobér. 


Parie.  —  A.  Mabetobux  el  L.  Pactat,  imp.,1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  BALLONNEMENT  ABDOMINAL 
DANS  LES  HÉMORRAGIES 
SOUS-PÉRITONÉALES 

PAU  MM. 

Ch.  LENORMANT  et  Q.  CORDIER 


Oh  a,  dans  ces  dernières  années,  attiré  l’at- 
tenlion  sur  les  réactions  pariétales  au  cours  des 
hémorragies  intra-pé.ri lotiéalcs. 

ha  question  de  la  contracture  dans  les  hémo¬ 
péritoines  a  suscité  de  nombreux  rapports  à  la 
Société  de  Chirurgie  (Lecène,  Proust,  Schwartz, 
Basset,  P.  Duval)  et  des  thèses  dont  les  deux 
principales  sont  récentes  (Maës  1933,  Baumann 
1934). 

Par  ailleurs,  nous  avons  observé  chez  deux 
blessés  atteints  d’hémorragie  sous-péritonéale  un 
ballonnement  diffus  de  l’abdomen,  qui  peut  à 
son  degré  extrême  réaliser  un  véritable  tableau 
d’iléus  paralytique.  Ce  syndrome  a  été  observé 
clans  des  conditions  étiologiques  diffchentos. 

I.  -  Lb  IULLON.XEMIÎNT 

DANS  LES  IIÉMOUHAGIBS  TRAUM.ATIQUES 
R  ÉTRO-I’iîR  ITONÉAI.ES. 

Notre  juemier  malade  va  nous  donner  un 
exem]ile  de  cette  réaction  intestinale  dans  les 
contusions  rénales  avec  hémorragie  derrière  le 
péritoine  pariétal  postérieur. 

OiiSBiiv.ATioN  I.  —  M.  Edouard  N...,  31  ans. 
Traverse  un  passage  clouté,  et,  à  un  mètre  du  trot¬ 
toir,  est  heurté  par  un  camion  cpn  le  renverse. 
Il  e.sl  amené  d’urgence  à  l’hôpital  le  26  Février 
1934. 

he  blessé  est  dans  un  état  grave  :  il  est  obnubilé, 
répond  difficilement  aux  cpiestions  qu'on  lui  jiosc 
et  a  perdu  toute  mémoire  des  faits  récents.  Le 
faciès  est  très  pâle  et  porte,  sur  l’arête  du  nez,  à 
un  centimètre  au-dessus  de  la  pointe  du  nez,  une 
plaie  contuse  qui  saigne  abondamment. 

Le  pouls  est  rapide  à  120. 

La  température  à  37°. 

On  constate  l’existence  d’une  fracture  des  deux 
os  de  l’avanl-bras  gauche,  mais  l’urgence  est  sur¬ 
tout  commandée  par  les  traces  d’une  violente  con¬ 
tusion  lomliaire  :  le  blessé  urine  du  sang  jmr  et 
souffre  beaucoup  dans  l’angle  coslo-lombaire  gau¬ 
che.  Ün  sent,  à  la  palpation  binianucllc  de  la  fosse 
lombaire,  un  cmpàtcmenl  comblant  la  région, 
perceptible  sous  la  main  antérieure  qui  pulpe,  et 
descendant  dans  le  flanc  gauche. 

L'abdomen,  dis  les  toutes  premières  heures,  est 
ballonné  sous  une  légère  réaction  pariétale  de  dé¬ 
fense  prédominant  dans  l’hypocondre  gauche. 

.\u  nivciiu  de  riiémilhorax  gauche,  on  met  en 
évidence,  par  la  douleur  exquise,  une  fracture  de 
la  11°  côte  gauche  près  de  son  angle  postérieur. 

Il  n’y  a  pas  d’épanchement  pleural,  mais  le  pou¬ 
mon  a  été  blessé,  car  le  crachoir  contient  quelques 
crachats  rouges,  spumeux  et  aérés. 

On  fait  au  malade  500  gr.  de  sérum  isotonique 
sous-cutané  et  une  piqûre  d’huile  camphrée. 

'Le  lendemain  matin,  27  Février,  l’étal  général 
est  alarmant:  le  blessé  est  en  état  d’anémie  aiguë; 
il  est  très  pôle,  les  conjonctives  sont  décolorées,  la 
température  est  à  38°,  le  pouls  rapide  à  110. 

L’hématurie  est  abondante,  à  800  eme,  totale, 
de  sang  rouge,  mêlé  à  des  caillots. 

L'aMnmcii  est  impressionnant:  ballonné  en  to¬ 


talité  avec  du  tympanisme  à  la  percussion.  Il  per¬ 
siste  une  réaction  de  défense  pariétale  dans  l’hypo¬ 
condre  et  le  flanc  gauches. 

La  fosse  lombaire  est  pleine  et  lourde,  mais  la 
tuméfaction  n’augmente  pas  et  ne  descend  pas  au- 
dessous  d’une  ligne  horizontale  passant  par  l’om- 

Le  ble.ssé  n’a  eu  ni  selle,  ni  gaz. 

L’hémoptysie  persiste,  mais  ne  consiste  qu’en 
quelques  crachats  sanguinolents. 

Malgré  la  gravité  de  la  symptomatologie,  on 
pense  qu’il  ne  s’agit  que  d’une  contusion  rénale 
avec  réaction  .abdominale  de  voisinage,  sans  fissu¬ 
ration  du  péritoine  pariétal  postérieur,  ni  lésion 
d’un  organe  plcip,  en  particulier  de  la  rate. 

On  fait  dans  l’après-midi  une  transfusion  de 
260  gr. 

Le  28  Février,  l’état  général,  est  meilleur.  Le 
faciès  est  moins  pâle  et,  déjà,  les  conjonctives  sont 
légèrement  subictériques,  témoignant  d’un  proces¬ 
sus  de  résorption  sanguine.  La  température  est  à 
38°  le  matin,  37°  le  soir.  Le  pouls,  bien  frappé, 
bat  à  100.  Localement,  l’hématurie  persiste  moins 
abondante  ;  elle  colore  le  bocal  de  sang  liquide  sans 
caillot.  La  tuméfaction  lombaire  n’a  pas  augmenté. 

L’abdomen  est  toujours  météorisé. 

Cependant,  le  blessé  a  émis  dans  la  journée  une 
selle  et  des  gaz. 

L’hémoptysie  a  cessé. 

Du  29  Février  au  3  Mars: 

Le  blessé  reste  dans  un  état  stationnaire. 

La  figure  se  recolore  progressivement,  prenant 
un  caractère  ictérique  de  plus  en  plus  net.  La 
température  prouve  bien  le  processus  de  résorption 
sanguine  :  elle  monte  à  39°  le  matin,  à  38°  le 

Le  pouls  est  à  100. 

Malgré  les  selles  quotidiennes  (jusqu’à  2  p.ar 
jour  et  parfois  diarrhéiques)  l’abdomen  reste  bal- 

'La  tuméfaction  lombaire  ne  se  modifie  pas  ni  de 
consistance  ni  de  volume. 

Ce  n’est  que  progressivement  et  insensiblement 
du  3  au  6  Mars  que  la  paroi  abdominale  s’assou¬ 
plit  et  que  tout  météorisme  disparaît. 

•lusqu’au  6  Mars,  la  température  est  à  39°  le 
matin  et  à  38°  le  soir,  puis  descend  pour  se  main¬ 
tenir  à  37°  à  partir  du  10  Mars. 

La  tuméf.aetion  lombaire  disparaît  à  cette  date, 
laissant  derrière  elle  une  fosse  lombaire  sensible 
avec  une  légère  réaction  de  défense. 

L’hématurie  a  duré  huit  jours  :  les  urines  sont 
franchement  claires  le  6  Mars. 

Depuis  le  16  Mars,  le  malade  va  bien. 

La  température  est  normale  —  les  urines  sont 
claires,  l’abdomen  est  souple  —  il  persiste  seule¬ 
ment  quelques  phénomènes  douloureux  subjectifs 
à  la  base  du  thorax  sans  que  l’examen  découvre 
de  séquelle  pleuro-pnlmonaire,  conséquence  de  la 
contusion  thoracique. 

Les  urines  globales  fi-aîchcment  émises  sont  ami- 
erobicnnes  et  ne  contiennent  pas  d’hématies. 

Une  cystoscopie  avec  séparation  des  urines  est 
faite  le  26  Avril  1934  et  montre  un  fonctionnement 
parallèle  des  deux  reins. 

En  somme  :  hisloiio  d'une  contusion  rén.ile 
avec  grosse  hémorragie  n’ayant  pas  nécesilé  d’in- 
tervenlion  chirurgicale. 

11  faut  en  retenir  l’importante  réaction  abdo¬ 
minale  :  ballonrremenl  et  météorisme  global 
pendant  5  à  6  jours,  avec  arrêt  des  matières  et  des 
gaz  durant  trois  jours,  pouvant  faire  croire  à 
tort  à  la  possibilité  d’une  lésion  d’un  orgiine 
intra-abdominal. 

Le  diagnostic  d’une  contusion  rénale  se  pose 
en  général  aisément  sur  la  notion  d’un  trau¬ 
matisme  lombaire,  sur  la  présence  d’une  héma¬ 


turie  plus  ou  moins  abondante  et  d’un  héma¬ 
tome  progressif  de  la  fosse  lombaire. 

Le  problème  devient  plus  difficile  quand  il 
s’agit  de  faire  le  bilan  des  lésions  associées  pos¬ 
sibles,  en  particulier  des  lésions  abdominales. 

11  semble  qu’on  ait  mis  bien  souvent  le  ballon¬ 
nement  sur  le  compte  d’une  telle  lésion  asso- 

Dès  1908,  M.  Lardenois,  dans  sa  thèse,  insiste 
sur  les  réactions  abdominales.  Mais,  dit-il,  la  ré¬ 
sistance  pariétale  n’est  pas  insurmontable;  avec 
patience  et  douceur,  on  arrive  à  la  faire  céder 
facilement  et  on  peut  apprécier  le  volume  et  les 
caractères  de  la  tuméfaction  lombaire  due  à 
l’hémorragie.  Or,  nous  savons  combien  cette 
règle  comporte  d’exceptions,  puis(iue,  même 
dans  les  cas  de  contusion  rénale  sans  lésion  du 
péritoine  pariétal  postérieur,  on  a  signalé  une 
contracture  abdominale  et  l’observation  récente 
d’Yves  Bourde,  après  tant  d’autres,  rapportée  par 
M.  Proust,  en  est  un  exemj)lc  typi(iur‘. 

Surtout  M.  Lardennois  passe  sous  silence  la 
possibilité  de  météorisme.  Certes,  il  cite  bien 
l’observation ,  d’un  jeune  malade  de  Wagner  où 
la  tuméfaction  par  hémorragie  est  tellement 
abondante  qu’elle  comprime  l’intestin  et  en¬ 
traîne  de  véritables  accltlents  d’obstruction  inles- 
tinale.  Mais  il  ajoute  immédiatement  ;  on  ne 
verra  le  ballonnement  que  dans  les  cas  compli¬ 
qués  de  déchirure  péritonéale 

Tout  récemment,  Gérard  (Lille),  dans  son  raj)- 
porl  à  l’Association  française  d’urologie  (1930) 
sur  les  contusions  réniales  et  leurs  suites,  revient 
sur  les  réactions  ahdominales.  Il  jiasse  ra|iide- 
inent,  sans  s’y  attacher,  sur  le  météorisme  où  à 
l’infiltration  du  mésocôlon,  susceptible  de  voi¬ 
ler  la  matité  de  l’hémorragie  rétro-péritonéale. 
Les  communications  à  ce  même  congrès  de  Le- 
poulre,  de  Marion,  de  .leanbreau  ne  relatent  au¬ 
cune  réaction  abdominale.  La  contracture  reste 
la  seule  préoccupation  de  ces  auteurs.  On  re¬ 
trouve  la  même  carence  dans  l’article  de  MM. 
Carlier  et  Heilz-Boyer  sur  les  traumatismes  du 
rein  {Encyclopédie  française  d'urologie,  IbUn  et 
dans  le  travail  de  Noguès  {.Journal  d’urologie, 
1917). 

Seuls,  MM.  Tixier  et  Clavel,  dans  un  mémoire 
sur  lequel  nous  reviendrons  {Surgery,  Oyncco- 
logy  and.  Ohstctrics,  1932j,  raïqiortent  une  ob¬ 
servation  semblable  à  la  nôtre  : 

Une  femme,  de  28  ans.  est  accidcnlé-c  te  12  Dé¬ 
cembre  1927.  Peu  d’heures  ]ilus  lard,  elle  présente 
des  signes  de  violente  contusion  ilorso-lombaire. 

Du  ne  trouve  ni  signe  i  liniiiue.  ni  signe  railiogra- 
pliiipic  de  fracture  du  rachis  ou  de  fraetun'  de  la 
eeinture  pelvienne.  Il  y  a  absenie  <le  contraclure 
de  la  fosse  lombaire.  Le  pouls  est  à  80. 

Les  jours  suivants,  ks  signes  abdominaux  .sont 
plus  nets.  La  malade  est  agitée,  vomit  de  la  bile. 
'Le  pouls  monte  à  100.  Le  météorisme  est  intense. 
On  fait  une  laparotomie  médiane.  Aucun  organe 
abdominal  n’est  rompu.  Les  vaisseaux  mésentéri¬ 
ques  sont  inhicts.  L’intestin  est  distendu  par  pla¬ 
ces,  spasmé  dans  d’autres  segments.  Il  n’y  a  pas 
de  liquide  dans  l’abdomen,  ni  de  jierforation  d’or¬ 
gane  creux.  La  manipulation  de  l’intestin  amène 
une  élimination  importante  de  gaz.  L’intestin  se 
vide  et  l’on  voit,  derrière  le  péritoine  jiariétal  jios- 
téricur,  un  hématome  qui  descend  dans  la  gouttière 
lombo-iliaque.  Cette  hémorragie  semble  arrêtée. 

Le  météorisme  et  la  distension  de  l’intestin  ont 
réalisé  un  syndrome  rétro-jM-ritonéal.  La  malade  a 
rl•ullu  quelques  gaz  les  jours  suivants,  mais  des 
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signes  d’occlusion  apparaissent  ensuite  cl  entraî¬ 
nent  la  mort.  L'autopsie  n’a  pas  été  permise. 

En  somme,  si  nombre  d’autours  se  sont  atta¬ 
chés  à  décrire  une  contracture  pariétale  pouvant 
aller  jusqu’il  réaliser  un  syndrome  para-périto- 
néal  (Guihal,  .Ican  Quénu),  peu  s’attachent  îi  la 
recherche  et  à  l’intérét  d’un  hallonnement  abdo¬ 
minal  au  cours  de  l’évolution  des  hémorragies 
traumatiques  rétro-péritonéales,  sans  lésion  des 
organes  abdominaux. 

II.  —  Le  ballonne.ment 

DANS  I.ES  HÉMOIUIAGIES  SOirS-PÉfUTONÉAEES 

DES  lUlACTURES  DE  J.A  CEINTURE  l’EUVlENNE. 

Les-  fractures  du  bassin,  compliquées  ou  non 
de  déchirure  extra-péritonéale  de  la  vessie,  sont 
susceptibles  de  saigner  sous  le  péritoine,  dans 
l’espace  pelvi-sous-péritonéal  et  dans  la  cavité 
do  Retzius.  On  sait  la  fréquence  de  l’hématome 
de  cette  cavité.  L’importance  de  l’hémorragie 
peut  réaliser  un  tableau  de  distension  abdomi¬ 
nale  avec  météorisme.  Nous  en  avons  observé  un 
cas. 

OusiiiivATioN  11.  —  M.  Bernard  lî...,  34  ans. 
Ce  malade  a  été  amené  d’urgence  à  l'iiôpital  le  8 
Janvier  11)34,  dans  la  soirée,  |)onr  un  acculent 
grave,  survenu  sur  la  voie  i)nlili<|ue.  Béniront 
chez  lui  à  bicyclette,  il  a  été  heurté  violemment 
par  un  camion. 

L’état  de  shock  était  assez  marqué,  le  faciès 
était  pâle,  couvert  de  sueur,  l.-i  ilyspnée  as.sez 
vive,  le  pouls  à  100.  Le  blessé  présentait  le.s  mar¬ 
ques  directes  et  apiiarenles  d’emblée  du  trauma¬ 
tisme:  une  pl:ue  du  cuir  elievelu,  longue  de  8  cm. 
einiron  dans  la  région  frontale  g;iuche,  et  une 
contusion  de  la  face  dorsale  de  l:i  main  ilroile  au 
nive:iu  du  dos  du  deuxième  mél-ic:irj)ien  avec  gros 
hénnilome  sous-cut;mé.  M:us,  dè,s  un  exiimen  su- 
perliciel,  le  nniximum  des  lésions  semblait  au 
nivi-an  du  bassin.  Le  blessé  accusait  des  douleurs 
assez  violenti's  d;ms  la  région  hypogastrique  et 
dans  le  |)érinée.  'L’impotence  foncliounelle  des 
membri's  inférieurs  él:iit  lol:de. 

Après  :ivoir  relevé  rél;d  général  p:ir  riinile 
camphrée,  la  sp;irléine  cl  une  injection  de  2.50  emc 
de  sérum  s:dé  isoloniipie,  l’interne  de  garde  peut 
f;iirc  plus  eomplèlenient  l’examen  du  blessé.  Il  n’y 
avait  :iucnne  :dlilnde  vicieuse  des  membres  infé¬ 
rieurs.  l’as  de  raei'oiircissement  :qq)arenl,  ni  réel; 
aucune  dénivelbdion  des  crêtes  ili;iqnes.  11  n’y  a 
pas  d’ecchymose  visible,  mais  une  douleur  ;i  l;i 
pression  de  la  p:nlie  moyenne  des  deux  creux  gé- 
nito-cruraiix. 

Au  loueber  recl;d,  le  doigt  poussé  ;’i  fond  contre 
le  cul-<le-s:ic  lalér:d  ilroil  du  rectum  Jiisiiu’au  pbin 
osseux  réveille  une  douleur.  On  pense  alors  :’i  une 
fracture  po.ssible  du  Inissin,  prob:iblemenl  verti¬ 
cale  double  à  droite  et  u’inléressani  que  le  (pia- 
drant  ;inléro-l:ilér:d  g:iuclie  île  la  ceinture  iiel- 
vienne. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  le  blessé  se  sent 
mieux.  Gependaiil  le  pouls  reste  .à  100  et  surtout 
appanusseni  deux  ordres  de  symptômes  qui  font 
a])peler  le  ebirurgien  de  giirde  : 

1°  Une  rélenliou  complète  d’urine. 

2“  Des  douleurs  abdominales  dans  la  région  liy- 
pogaslriipie  avec  sensation  d’épreiiiles  vésicales  et 
une  tuméfaction  sous-ombilicale  on  l’examen  ap¬ 
profondi  révèle,  outre  l’existence  d’un  globe  vési¬ 
cal,  la  [irésenee  d’un  bidlonnemeni  intestinal  sous 
une  légère  réaction  de  défense. 

L’étal  local  et  général  ne  semblent  pas  alar¬ 
mants;  le  calhélérisme,  très  doux  et  facile,  ayant 
ramené  500  emc  d’urine  claire,  l’exidoralion  péri¬ 
néale  n’ayant  pas  découvert  de  foyer  ilouloureux 
(U  hématique,  on  décide  de  temporiser. 

La  nuit  est  agitée;  le  lendemain  imitin,  l’état  de 
shock  est  dissipé  mais  le  faciès  est  pâle,  la  tem¬ 
pérature  est  à  37",  le  pouls  est  resté  à  100.  On  pré¬ 
cise  les  signes  de  fracture  du  bassin  :  il  n’y  a  pas 
d’ecchymose  visible. 

I.es  deux  membres  Inférieurs  sont  en  rotation 
externe,  mais  il  n’y  a  pas  de  raceoureissemenl.  Le 


blessé  souffre  à  la  palpation  de  la  partie  moyenne 
des  deux  creux  inguinaux  et  de  la  région  génilo- 
Ciurale.  On  retrouve  une  do'ulcur  au  toucher  rec¬ 
tal  à  droite  sans  qu’il  y  ail  empâtement  percep¬ 
tible. 

.Mais  l’attention  est  surtout  attirée  du  côté  de 
l’abdomen  :  le  blessé,  depuis  l’accident  survenu  à 
six  heures  du  soir,  donc  depuis  quinze  heures,  n’a 
émis  ni  gaz,  ni  selle. 

A  la  palpation  douce  de  l’abdomen,  il  n’y  a  pas 
de  contraelure  vraie,  mais  une  réaction  de  défense 
portant  sur  l’étage  hypogastrique. 

L’abdomen  est  bidlonné;  ce  ballonnement  est 
moderi,  portant  sur  la  répion  sous-ombilicale.  La 
percussion  révèle  au-dessus  d’une  légère  matité 
déclive  sus-pubienne  un  météorisme  global.  Il  n’y 
a  p:is  de  péristaltisme  visible  ni  spontané,  ni  pro¬ 
voqué.  Bref,  on  est  en  présence  d’un  état  d’iléus 
pandylique.  L’absence  de  contracture  franche  fait 
écarter  l’idée  d’une  riqiture  intra-jiéritonéale  d’un 

Mais  le  caractère  plutôt  hémorragique  de  l’étal 
de  shock,  pâleur  et  pouls  rapide,  la  présence  d’une 
légère  matité  déclive  font  craindre  une  blessure 
exlra-peritoueale  ou  mieux  une  hémorragie  in- 
tra-peritone;de,  telle  qu’une  déchirure  mésentérique. 
Un  pratique  immédiatement  une  laparotomie  sous- 
ombilicale,  sous  anesthésie  à  l’éllier. 

Apres  incision  de  la  ligne  blanche,  on  découvre 
sous  le.  péritoine  un  hématome  abondant,  remplis¬ 
sant  la  cavité  de  Belzius  :  hématome  constitué  pai¬ 
lles  caillots  cl  du  sang  liquide.  On  assèche  la  cavité  • 
et  on  recherche  luudemmenl  dans  la  profondeur 
l’origine  de  l’hémorragie.  La  vessie  semble  inlaelc 
sur  sa  face-  antérieure.  On  pratique  une  bouton¬ 
nière  péritonéale:  l’inteslin  grêle  est  légèrement 
météorisé,  mais  il  n’y  a  pas  de  sang  dans  la  cavité 
péritonéale.  On  ferme  l’ineision  par  un  surjet  de 
catgut  sur  les  muscles  et  des  crins  sur  la  peau. 

l’eudant  les  deux  jours  qui  suivent  :  10  Janvier 
et  11  Janvier,  le  malade  reste  très  fatigué;  la  lem- 
péraliire  est  à  37°,  le  jiouls  s’accélère  à  110.  L’ab¬ 
domen  est  météorisé  et  celle  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  ventre  globale  est  plus  considérable  qu’à 
l’entrée  du  malade  à  l’bôpital. 

On  ne  décèle  |)as  de  péristaltisme.  Il  n’y  a  ni 
gaz,  ni  selle,  cl  ce  tableau  d’occlusion  paralytique 
est  complété  par  l’apparition  de  vomissements 
abondants,  bilieux  et  muqueux,  fétides.  On  fait 
des  injections  de  prosligmine  et  de  sérum  hyper¬ 
tonique  intra-veineuses  à  10  pour  100.  Le  12  Jan¬ 
vier  (quatre  jours  après  l’accident),  grâce  à  cette 
thérapeutique  et  aux  lavements  hypertoniques,  le 
malade  lu-ésenle  3  débâcles  abondantes.  Le  13  Jan¬ 
vier,  le  faciès  est  repo.sé,  la  température  à  38",  le 
pouls  à  90",  l’abdomen  s’assouplit  et  le  météorisme 
a  disparu. 

L’étal  s’améliore  dans  les  jours  suivants  et  le 
17  Janvier  on  peut  pratiquer  une  radiographie  qui 
précise  le  siège  et  la  direction .  des  traits  de  frac¬ 
ture  qui  intéressent  le  quadrant  anléro-Ialéral  des 

Le  m:ilade*8e  lève  le  20  Février,  «oit  quarante- 
neuf  jours  après  l’aecident.  Dès  le  28  Février,  il 
peut  mareber  seul  dans  la  salle  à  l’aide  de  2  can- 

II  sort  de  l’hopilal  le  8  Mars. 

Bref  :  il  faut  retenir,  à  la  suite  de  celle  frac¬ 
ture  bilatérale  du  quadrant  anléro-Ialéral  du 
bassin,  l’existence  d’un  syndrome  abdominal 
d’iléus  avec  ballonnement  abdominal  diffus  sans 
lésion,  ni  d’un  organe  jiéritonéal,  ni  d’un  or¬ 
gane  pelviim,  mais  relevant  uni(|uom('nl  d’une 
irritation  de  voisinage  ])ar  l’ubondanl  hématome 
de  la  cavité  de  Retzius. 

Le  syndrome  a  persisté  après  l’intervention 
m.-ilgré  l’assèchement  du  sang  épanché,  car 
l’hémorragie  venant  du  foyer  de  fracture  n’a 
cédé  qu’au  bout  de  (pielques  jours. 

Ou  retrouve  dans  la  littérature  des  fractures 
du  bassin  la  même  absence  de  faits  analogues. 

On  a  cilé  des  observations  de  contracture  ,d)- 
dominale,  non  seulement  dans  les  déchirures 
intra-péritonéales,  ce  qui  est  la  règle,  mais  dans 


les  blessures  extra-péritonéales  de  la  vessie  (obser¬ 
vations  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Mathieu,  de 
Guibal  et  Rémy,  rapportée  par  M.  Grégoire). 

A  propos  de  deux  cas  de  déchirure  de  la  ves¬ 
sie  apportés  par  M.  Miginiac,  une  discussion 
s’ouvre  à  la  Société  de  Chirurgie  où  prennent  la 
parole  après  ,M.  Wiart,  rapiiorleur,  MM.  Lenor- 
mant,  Hartmann  (qui  cite  le  fait  ancien  de  Ri¬ 
chardson),  Roux-Berger,  Cauchoix,  Schwartz, 
Baudet,  'fous  ces  auteurs  sont  d’accord  pour  af¬ 
firmer  la  fréquence  de  la  contracture  pariétale 
dans  beaucoup  de  fractures  du  bassin  sans  lésion 
d’organe  intra-péritonéal.  M.  Michon,  particuliè¬ 
rement,  insiste  sur  les  vomissements  et  la  réac¬ 
tion  do  défense  pariétale  dans  les  grands  trau¬ 
matismes  qui  intéressent  les  régions  voisines  de 
l’abdomen.  Mais,  on  se  préoccupe  surtout  de  la 
difficulté  du  diagnostic  entre  rupture  intra-  et 
extra-péritonéale  de  la  vessie  et  de  la  nécessité 
de  contrôler  systématiquement,  jiar  une  bouton¬ 
nière  péritonéale,  l’état  de  l’abdomen,  avant  de 
faire  la  cystostomie  de  dérivation. 

Les  travaux  les  plus  comiilels  sur  les  frac¬ 
tures  du  bassin  et  leurs  comjilications  sont 
muets  sur  le  météorisme.  Des  ailleurs  les  plus 
récents,  Anders  Weslerborn,  qui  a  relevé 
305  cas  de  fractures  et  de  luxations  du  bassin, 
Bernard  qui  s’est  attaché  à  l’élude  des  compli¬ 
cations  urinaires,  Etloii  qui  a  jniblié  dos  considé¬ 
rations  importantes  sur  170  cas  de  fractures 
du  bassin,  ’Vergoz  dont  le  travail  d’ailleurs  porte 
surtout  sur  ranalonio-palhologie,  Rouvillois  et 
Maisonnet  qui  relèvent  parmi  leurs  59  observa¬ 
tions  toutes  les  fractures  et  les  disjonctions  rap¬ 
portées  à  la  Société  de  Cbirurgie,  aucun  ne  relate 
l’existence  de  ballonnement  abdominal. 

III.  —  GeRTAINES  IIÉMOHRAGIES  SOUS-PÉRrrONÉAUES 
s’accompagnent  cependant  de  liAI.EONNlC.MENT 
ADDOMINAL. 

'l’oulcfois,  la  bibliographie  n’est  pas  sans  in¬ 
térêt.  Déj.à,  dans  le  rapport  signalé  plus  haut  de 
Guibid  et  Rémy  sur  le  syndrome  para-|)ériloné,il, 
l’observation  n"  3  est  un  oxem|)le  frappant 
d’iléus  paralyliiiuo  par  sinijile  hématome  du 
grand  droit  de  l’abdomen.  L’occlusion  avec  vo¬ 
missements,  ballonnement  diffus  du  ventre,  ar¬ 
rêt  des  matières  cl  des  gaz,  persiste  pendant 
douze  heures  et  entraîne  la  mort.  L’inlervention 
découvre  une  cavité  ])érilonéale  normale,  avec 
un  intestin  distendu,  sans  éraillure  du  péritoine 
pariétal  antérieur. 

Les  renseignements  les  jiliis  riches  sont  four¬ 
nis  (lar  l’liémalume  péri-rénal  dit  spontané. 
Celle  affection  rare  et  curieuse,  apojilexie  siion- 
lanée  de  la  capsub;  du  rein  di;  Wunderlich 
(185B),  décrite  en  Fniiice  jiour  la  jiremière  fois 
liar  Bayer,  en  LS7(i,  a  été  étudiée  ))ar  l’un  de 
nous  dans  La  Presse.  Médieale  de  1911. 

Ou  y  trouve,  à  celle  jiériode,  un  cas  de  .loseph 
avec  météorisme,  une  observation  de  Coenen, 
de  rupture  sous-capsulaire  d’une  bydronéphrose 
où  l’hémorragie  s’accompagne  de  distension 
intestinale. 

Il  Si  douleur,  luméLiction,  signes  d’hémorra¬ 
gie  rétro-périloné.de  constituent  une  triade 
syniploniidiipie,  écrivions-nous,  il  n’en  est  jias 
moins  vr:u  ipie  le  météorisme  a  été  signalé  dans 
un  grand  nombre  d’observations.  »  On  invo¬ 
quait  alors,  avei:  Coenen,  l’excilalion  des  réflexes 
des  nerfs  s])lanchniques  sous  l’innuence  de 
riiémalome,  et  ])eul-êlrc  aussi  une  altérilion 
des  capsules  surrénales. 

Dans  les  années  qui  suivent,  les  observations 
isolées  n’atlachcnt  jias  d’iniporlance  à  ce  symii- 
lôme.  Les  travaux  do  Rafin,  de  "Vogeler,  de 
Greco,  do  Alackenzic  n’en  font  ]):is  grand  cas. 

1I.-1>.  Bolkey  et  W.-I.  Vynales  ont  réuni  ré¬ 
cemment  112  cas  dont  ils  donnent  la  .sympto- 
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malologie.  Dans  leur  description,  ils  s’atta¬ 
chent  aux  signes  classiques  :  brusquerie  et  bru¬ 
talité  du  début,  syncope,  tuméfaction  lombaire, 
vomissements,  sans  s’attarder  aux  réactions  ab¬ 
dominales. 

Le  travail  de  Doll  est  le  plus  intéressant.  On 
y  trouve  111  observations.  Il  précise  l’existence 
d’un  syndrome  abdorninal.  Nombreux  sont  les 
cas  où  il  y  a  iléus.  Le  météorisme  et  les  signes 
d’arrêt  intestinal  sont  de  plus  en  plus  cités. 
Au  chapitre  du  diagnostic,  il  revient  sur  le  bal¬ 
lonnement  qu’il  met  en  vedette  et  conclut  à 
l’erreur  fréquente  de  diagnostic  avec  l’occlu¬ 
sion  dans  les  formes  d’hématome  où  l’on  ne 
trouve  pas  de  tuméfaction  lombaire.  Il  croit  à 
une  compression  du  sympathique  abdominal  et 
cite  de  Quervain  qui  incrimine  la  compression 
des  vaisseaux  coliques. 

En  se  reportant  au  tableau  énumératif  des 
symptômes  dans  les  différents  cas  observés,  on 
trouve  dans  1/6®  des  cas  le  tableau  de  ballon¬ 
nement,  dans  1/16®  des  observations  un  véri¬ 
table  syndrome  d’iléus  conduisant  à  une  lapa¬ 
rotomie  Depuis,  la  distension  abdominale 
au  cours  des  hématomes  péri-rénaux  dits  spon¬ 
tanés  a  été  observée.  Lozzi,  dans  sa  3®  observa¬ 
tion,  se  trouve  en  présence  d’une  femme  de 
65  ans  qui  fait  une  grave  obstruction  intes¬ 
tinale. 

Bartels  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
avec  l’iléus  lorsqu’il  y  a  une  symptomatologie 
abdominale  avec  météorisme  sans  tumeur  et 
sans  syncope  initiale. 

Hertz,  dans  ses  2  cas  rapportés  par  d’Allaines, 
ne  l’observe  pas,  mais  son  rapporteur,  quelques 
mois  auparavant,  communiqua,  avec  Marquézy, 
un  cas  d’hématome  péri-rénal,  premier  signe 
d’une  tumeur  du  rein;  le  début  violent  se  fait 
par  un  ballonnement  léger  du  ventre  et  un  ar¬ 
rêt  des  matières  et  des  gaz.  Un  long  intervalle 
libre,  et  c’est  beaucoup  plus  tard  qu’on  inter¬ 
vient  pour  une  tumeur  latérale  accompagnée 
d’une  réaction  péritonéale  nette.  D’Allaines 
cite  Doll  et  revient  sur  le  syndrome  intestinal. 

Nous  insistons  particulièrement  sur  la  rela¬ 
tive  fréquence  de  la  distension  intestinale  avec 
sa  traduction  clinique  ;  le  météorisme,  le  tym¬ 
panisme,  l’arrêt  possible  des  matières  et  des 
gaz,  dans  l’hématome  péri-rénal  dit  spontané. 

Le  ballonnement  traduit  dans  toute  sa  pureté 
la  réaction  abdominale  d’une  hémorragie  rétro¬ 
péritonéale,  sans  que  l’on  puisse  invoquer,  ni 
l’existence  de  sang  dans  l’abdomen,  ni  le  rôle 
prépondérant  d’une  contusion  abdominale 
comme  on  peut  le  faire  dans  les  hémorragies 
sous-péritonéales  traumatiques  au  cours  des 
contusions  du  rein  et  des  fractures  du  bassin. 

Ainsi,  il  semble  fréquent  de  constater,  au 
cours  d’une  hémorragie  sous-  et  rétro-périto¬ 
néale,  sans  fissuration  de  la  séreuse,  sans  lésion 
d’un  organe  intra-abdominal,  l’existence  d’une 
réaction  de  voisinage  de  l’intestin,  se  tradui¬ 
sant  par  la  distension. 

IV.  ■ —  Clî  SVNDHOMlî  A  PU  ilmE  CONSTATÉ 
DANS  LES  IlÉMOnHAGIES  INTRA-PÉIAITONÉALES, 

•  MAIS  IL  n’est  pas  LA  IAÈGLE. 

Certes,  il  est  possible  d’observer  ce  signe  au 
cours  des  hémorragies  intra-péritonéales. 

Quénu,  è  propos  des  rujitures  de  la  rate,  l’a 
retrouvé  dans  1/4  des  cas,  météorisme  mas¬ 
quant  la  matité  de  l’épanchement. 

Jean  Meillère  décrit,  dans  La  Presse  Médicale, 
une  inondation  progressive  et  subaiguë  de  la 
cavité  péritonéale  avec  un  ventre  modérément 


1.  Ce  sont  les  observiilions  d’.\lkinson,  de  Baggerd, 
de  Bollny,  de  Briinner,  Bngger,  Doll  (1  et  2),  Hernig, 
llerszkey,  .Tosepli,  Koch,  Kunz,  Lcnk,  Padlberg,  Schmidt, 
Sclmltze,  Salin,  Thierry,  Lwerg. 


tendu  et  ballonné.  Il  l’a  vu  dans  2  ruptures 
spléniques. 

Dans  la  thèse  de  Planson,  les  observations 
d’Auvray,  de  Hartley-Franck,  de  Latouche,  de 
Le  Dentu  et  Paul  Delbet  en  font  foi.- 

Plus  près,  les  observations  de  Duboucher  et 
de  Soupault,  rapportées  par  M.  Proust,  sont  des 
hémopéritoines  par  rupture  de  la  rate  où  il  y 
a  un  tableau  d’iléus  modéré,  avec  arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz. 

On  a  décrit  l’iléus  paralytirjuc  dans  les  gros¬ 
sesses  tubaires  et  la  subocclusion  secondaire  à 
tous  les  hémopéritoines  résiduels,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

Mais,  le  plus  souvent,  dans  les  hémorragies 
intra-péritonéales,  le  ventre  reste  souple  ou  il 
existe  une  réaction  de  défense  plus  ou  moins 
marquée.  Npus  ne  voulons  pas  reprendre  cette 
question  tant  débattue  ces  derniers  temps. 

Au  contraire,  il  nous  semble  que,  dans  les 
hémorragies  sous-péritonéales,  l’irritation  de  la 
séreuse  pariétale  postérieure  se  traduit  en  règle, 
quand  elle  existe,  par  un  syndrome  clinique 
bien  différent. 

Tantôt  la  réaction  est  discrète  et  c’est  sous 
une  paroi  facilement  dépressible  qu’on  petit 
apprécier'  un  ballonnement  léger  et  diffus  de 
l’abdomen,  comme  dans  notre  première  obser¬ 
vation.  La  percussion  révèle  un  tympanisme  gé¬ 
néralisé.  Mais,  il  n’y  a  pas  de  vomissements, 
tout  au  plus  un  état  nauséeux.  On  ne  constate 
pas  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz.  Et,  en  quel¬ 
ques  heures,  le  météorisme  est  susceptible  de 
disparaître  sous  l’influence  des  médicaments 
qui  réveillent  le  péristaltisme  intestinal. 

Tantôt  on  est  en  présence  d’un  tableau 
d’iléus  paralytique  (obs.  n°  2).  Les  signes  fonc¬ 
tionnels  sont  au  complet,  le  malade  vomit,  l’ar¬ 
rêt  des  matières  et  des  gaz  est  absolu  et  per¬ 
siste.  L’abdomen  est  franchement  météorisé, 
tympanique  et  apéristaltique. 

Cette  occlusion  par  inhibition  des  contrac¬ 
tions  intestinales  est  susceptiljle  de  céder.  Mais 
elle  peut  rester  réfractaire  è  la  prostigmine  et 
aux  injections  de  sérum  hypertonique,  com¬ 
mandant  alors  la  nécessité  d’évacuer  l’héma¬ 
tome,  cause  de  l’occlusion. 

Parfois,  c’est  plus  tard  que  se  constitue  un 
syndrome  secondaire  et  progressif  de  distension 
abdominale  au  cours  de  l’évolution  d’une  hé¬ 
morragie  sous-péritonéale. 

V.  —  Impoutange  du  hallonnement 

DANS  LES  UÉMORRAGIES  SOUS-PÉRITONÉALES. 

En  présence  d’un  météorisme  abdominal  con¬ 
sécutif  à  un  traumatisme  lombaire  ou  pelvien, 
on  recherchera  les  autres  signes  si  on  ne  l’a 
pas  déjà  fait  ;  les  signes  de  fracture  du  bassin 
par  la  radiographie,  les  signes  de  déchirure  ex¬ 
tra-péritonéale  de  la  vessie  par  l’empâtement 
sus-pubien,  l’impossibilité  do  passer  une  sonde 
A'ésicale,  la  douleur  haute  au  toucher  rectal. 
Ceci  n’est  pas  toujours  aisé  à  mettre  en  évidence 
quand  le  météorisme  voile  l’empâtement  sus- 
pubien  comme  dans  l’observation  n“  1. 

Une  contusion  rénale  est  d’un  diagnostic  plus 
facile  :  il  est  rare  que  l’hématAirie  soit  absente 
et  la  tuméfaction  lombaire  est  rarement  mas¬ 
quée  par  un  météorisme  très  important. 

On  s’attachera  à  mesurer  le  degré  de  l’hé¬ 
morragie  par  sa  traduction  clinique  :  pâleur, 
refroidissement  des  extrémités,  pouls  rajiide, 
chute  progressive  de  la  tension  artérielle. 

Il  faut  d’autant  plus  rattacher  cette  réaction 
abdominale  à  sa  cause  qu’elle  peut  guider  le 
chirurgien  vers  des  erreurs.  Certaines  sont  inof¬ 
fensives  :  croire  à  une  déchirure  intra-périto¬ 
néale  de  la  vessie  puisqu’on  vérifie  systémati¬ 
quement,  si  l’on  intervient,  l’état  du  ventre  par 


une  courte  boutonnière  sus-pubienne,  vite  re¬ 
fermée,  sans  conséquence  sur  l’état  général  du 
blessé. 

D’autres  peuvent  être  très  graves  :  croire  à  la 
possibilité  d’une  rupture  splénique  associée  à  la 
contusion  du  rein  eût  été  une  faute  lourde  dans 
notre  observation  n®  1. 

On  exposait  un  malade  très  fatigué,  très  sho- 
cké,  à  une  intervention  abdominale  large,  évis- 
cérant  l’intestin,  donc  à  la  fois  inutile  et  grave, 
car  elle  était  susceptible  d’augmenter  le  shock 
et  d’emporter  le  malade. 

En  effet,  si,  dans  les  contusions  rénales  isolées, 
l’hématome  progressivement  croissant  com¬ 
mande  une  intervention,  l’abstention  est  la 
règle  dans  la  majorité  des  cas. 

Dernièrement  encore,  M.  Marion  recomman¬ 
dait  l’expectative  :  on  n’interviendra  que  lors¬ 
qu’il  y  aura  menace  grave  et  immédiate  par  une 
anémie  intense  ou  si  l’on  craint  la  rupture  du 
pédicule.  Les  opérations  pour  contusion  rénale 
se  terminent  souvent  par  une  néphrectomie, 
opération  désastreuse  quand  on  ignore  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  opposé  et  c’est  le  cas. 

Aussi  ne  doit-on  intervenir  que  la  main  for¬ 
cée,  soit  par  une  hémorragie  menaçante,  soit 
parce  qu’il  y  a  une  lésion  associée  intra-périto¬ 
néale.  On  risque,  en  présence  d’une  réaction 
abdominale,  ballonnement  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  de  croire  à  tort  à  une  contusion  mésenté¬ 
rique  ou  splénique  et  l’on  fait  courir  au  ma¬ 
lade  un  danger  vital  considérable.  Dans  les  frac¬ 
tures  du  bassin,  les  conséquences  sont  moins 
graves.  Mais  si  le  blessé  a  uriné,  si  l’on  est  cer¬ 
tain  qu’il  n’y  a  pas  de  complication  vésicale, 
pourquoi  intervenir.!*  L’évacuation  d’une  hé¬ 
morragie  qui  s’est  arrêtée  et  dont  on  ne  trouve 
pas  l’origine  n’a  pas  d’intérêt,  si  elle  n’est  pas 
commandée  par  l’importance  et  la  persistance 
de  la  distension  abdominale,  et  celte  ouverture 
risque  d’infecter  l’hématome  et  le  foyer  de  frac¬ 
ture. 

Ce  ballonnement  abdominal  constitue-t-il  par 
lui-même  une  indication  opératoire?  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  il  doit  céder  à  la 
prostigmine,  aux  injections  intra-veineuses  et 
au  lavement  de  sel  hypertonique.  Plus  lard  si 
l’iléus  est  complet,  si  le  ventre  se  ballonne  de 
plus  en  plus,  doit-on  intervenir?  L’aggravation 
des  signes  doit  être  une  indication  à  vider  l’hé¬ 
matome,  cause  de  l’irritation  péritonéale.  Doit- 
on  faire  plus?  Le  problème  ne  s’est  pas  encore 
posé  et  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  ici,  coTnme 
dans  certaines  occlusions,  paralytiques,  après 
des  interventions  septiques,  la  nécessité  de  faire 
une  fistule  temporaire  de  dérivation  ca'cale  ou 
iléale. 

VI.  —  Pathogénie  du  hallonnement  ahdominal 

DANS  LES  HÉMORRAGIES  SOUS-PÉRITONÉALES. 

Du  point  de  vue  pathogénique  on  sait  l’im¬ 
portance  du  sang  comme  facteur  d’irritation 
péritonéale. 

Guihal  a  décrit  ce  syndrome  para-péritonéal. 
En  collaboration  avec  Ciiénot,  il  a  rajiporté  les 
expériences  faites  à  l’aide  du  pneumographe, 
mesurant  les  différences  de  respiration  abdomi¬ 
nale  et  thoracique  avant  et  après  l’ipjection  de 
sang  derrière  le  péritoine.  Il  conclut  seulement 
que  l’épanchement  de  sang  peut  amener  une 
contracture  localisée  au  voisinage  de  l’héma¬ 
tome. 

Maës  n’étudie  que  la  contracture  en  corréla¬ 
tion  avec  les  hémorragies  pariétales  à  l’aide 
d'une  ampoule  de  Marey  introduite  dans  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale. 

Baumann,  par  une  technique  ingénieuse 
d’homotransfusion,  conclut  nettement  à  l’ab¬ 
sence  de  réaction  pariétale  au  cours  des  hémor- 
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lion  csl  linistiue  ou  s’il  oxisie  une  lissuriilioii 
ou  uiK!  rupture  d’un  orf'iuio  iulra-abdomiiuil. 

Tous  ces  auteurs  iiéjïligent  doue  le  facteur  de 
réaction  intestinale. 

Tixier  et  Clavel  ont  réalisé  des  expériences 
beaucoup  ])lus  intéressantes,  ayant  un  rapport 
direct  avec  la  question  du  météorisme  abdomi¬ 
nal  au  cours  des  bémorragies  sous-périlonéales. 
Dans  leurs  recberebes  i)atbofréui((ues  sur  les  ré¬ 
flexes  abdominaux  au  cours  des  différentes  lé¬ 
sions  spontanées  ou  traumatiques  du  rein,  ils 
ont  fait  deux  .séries  d’expérimentation. 

Dans  une  première  catégorie,  ils  ont  travaillé 
sur  le  ('01)0, ve  :  une  injection  brusque  et  rapide 
de  sérum  salé  physiologique  est  faite  derrière 
le  péritoine  pariétal  poslérieur. 

Au  bout  de  quelques  minutes  on  ouvre  la  ca¬ 
vité  abdominale. 

L’inlestin  est  dilalé  par  segments,  spasmé  en 
d’autres.  Abus,  les  erreurs  sont  possibles  à  cause 
du  rôle  vaso-moteur  bien  connu  de  l’ouverture 
do  l’abdomen. 

Dans  une  .seconde  calégorie  de  contrôle,  ils 
opèrent  sur  le  chien.  On  introduit  dons  la  cavité 
gastrique  par  intubation  ou  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale  un  explorateur  ampullaire  rempli  d’eau 
chaude  et  relié  è  un  kymograplie  de  Alarey.  On 
extériorise  le  rein.  L’excitation  du  péritoine  pa¬ 
riétal  postérieur  ou  du  rein  ])ar  pincement 
donne  sur  le  tracé  une  inhibition  des  contrac¬ 
tions  coliques.  L’excitation  directe  du  pédicule 
ou  sa  dissociai  ion  donne  l’inverse  :  de  forles  con¬ 
tractions  rapides,  parfois  fibrillaires,  de  l’in- 
teslin. 

On  arrive  iiinsi  à  une  interprétation  physio- 
patho!ogi(pie  des  réflexes  réno-digeslifs,  quelle 
que  .soit  leur  origine  :  calcul  pyélicpie  ou  urété¬ 
ral,  néphropexie,  ])hlegmon  j)éri-néphrétique, 
hémorragie  péri-rénale.  Toutes  ces  lésions  sont 
suscepi  ibles  de  dislendre  le  péritoine  pariétal 
poslérieur  ou  hxs  filets  nerveux  du  pédicule  ré¬ 
nal.  Or,  les  lilcis  syuipalhicpies  ])édiculaires  et 
les  ganglions  nerveux  du  rein  sont  on  rapport 
direct  et  en  anastomose  avec  le  plexus  solaire 
et  les  plexus  méseutéri(iues  inférieur  et  supé¬ 
rieur.  Lt,  l’on  sait,  depuis  Claude  Rernard 
(IBéfil,  Laigncl-Lavastine,  Clockner,  Kxner  et 
.laeger,  (pie  l’excitation  du  plexus  solaire  et  du 
plexus  mé.seulérique  donne  une  contraction  ou 
un  arnh.  des  mouvements  du  traclus  gastro-in¬ 
testinal  suivant  l’intensité  de  l’excitation. 

Le  gros  intestin  répond  plus  rapidement  que 
l’inteslin  grêle,  peut-être  è  cause  de  l’excltabi- 
lilé  plus  facile  du  plexus  mésentérique  infé¬ 
rieur. 

La  réponse  est  donc  variable  :  tantôt  disten¬ 
sion,  tantôt  spasme.  Cotte  variabilité  doit  dé¬ 
pendre  du  siège  et  des  caractères  de  l’excitation. 
A  une  excitation  progressive  et  lente  comme 
dans  l’hémorragie  jiéri-réuale,  surtout  dans  sa 
variété  spontanée,  qui  distend  le  péritoine,  cor¬ 
respondent  des  phénomènes  d’inhibition  intes¬ 
tinale.  A  une  excitation  brusque,  comme  une 
contusion  lombaire  violente  avec  lésion  du  pé¬ 
dicule  rénal,  on  aura  plutôt  comme  réponse 
une  contraction  intestinale. 

Celte  interprétation  met  en  défaut  la  notion 
de  zones  insensibles  du  péritoine  telles  qu’on  a 
voulu  on  décrire  dans  les  syndromes  dits  para- 
jiérilonéaux. 

On  peut  même  iiousser  plus  loin  le  cycle  phy- 
sio-palhologique  des  réactions  abdominales  au 
cours  des  hémorragies  sous-iiérilonéales.  Si  l’ex¬ 
citation  est  violente  et  continue,  elle  est  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  un  réflexe  qui  ne  restera 
lias  dans  le  domaine  du  cercle  végétatif.  Elle  at¬ 
teindra  la  moelle.  Le  réflexe  sera  périlonéo-mo- 
teur,  si  l’on  veut  employer  l’expression  de 
Zachary  Cope,  et  on  verra  apparaître  la  conlrac- 


tiire  abdominale  :  les  expériences  anciennes 
d’Hoffmann  ont  depuis  longtemps  démontré 
cette  sensibilité  du  péritoine  pariétal  postérieur. 

Schématiquement,  on  peut  essayer  de  super¬ 
poser  la  clinique  h  la  physiologie  pathologique  : 

—  Une  contusion  violente  atteignant  une 
zone  très  sensible  de  péritoine  antérieur  don¬ 
nera  plus  volontiers  une  contracture  :  telles 
sont  les  contracturés  ob.serv(5es  dans  les  hémor¬ 
ragies  intra-péritonéales  des  ruplures  spléni- 

—  Si  l’irritation  par  le  sang  se  fait  sur  une 
zone  moins  excitable  comme  le  péritoine  jioslé- 
rieur,  le  péritoine  pré-rénal  et  pelvien,  tout  se 
passe  comme  si  l’excitation  restait  au-dessous 
du  seuil  nécessaire  pour  déclencher  un  réflexe 
médullaire.  Le  sympathique  seul  donne  sa  ré¬ 
ponse  :  la  distension  intestinale  et  son  équiva¬ 
lent  clinique  :  le  ballonnement.  Si  l’hémorra¬ 
gie  s’arrêle,  l’excitation  cesse  et  le  météorisme 
disparaît.  Si  l’hémorragie  persiste  ou  surtout 
s’il  s’y  ajoute  un  facteur  irritatif  continu  tel 
qu’un  caillot  sanguin,  tel  que  la  fissuration 
iniporlanfe  du  rein  ou  du  pédicule,  ajiparaîl  è 
ce  moment  le  tableau  de  l’iléus  ou  une  réponse 
pariélale  de  défense. 

Nous  savons  la  fragilité  de  cette  théorie  qui 
reste  encore  insuffisammenl  démontrée. 

Nous  retiendrons,  è  propos  de  nos  2  observa¬ 
tions  et  de  celles  que  nous  avons  pu  réunir  ou 
consulter  sur  les  hémorragies  sous  le  péritoine 
pariétal  sans  effraction  de  la  cavité  séreuse,  la 
fréquence,  les  variations  étiologiques,  l’aspect 
clinique  et  la  valeur  chirurgicale  du  ballonne¬ 
ment  abdominal.  Le  météorisme  traduit  l’irri- 
lalion  de  la  séreuse  pariétale  sans  plus;  il  a  jiu 
égarer  des  opéraleiirs  el  les  conduire  à  une 
laparotomie  exploratrice,  toujours  aléatoire  chez 
des  malades  (pii  saignent  ou  qui  ont  saigné.  Le 
ballonneinenl  abdominal  a  donc  non  seulement 
un  iiilérêl  pbysio-palbologiipie,  mais  encore  une 
valeur  diniiiue  considérable  dans  les  hémorra¬ 
gies  sous-périloïKxiles,  et  c’est  cette  importance 
qui  nous  a,  paru  suffisante  pour  être  rap- 
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LA  VALEUR  CLINIQUE 
DE  LA  CHROMOSCOPIE 
GASTRIQUE 

Pur  S.  ZIBALIS 


A  la  suite  des  recherches,  resU'es  classiques,  de 
Hayem,  l’exaineu  de  la  fonction  sécrétoire  de 
reslornac  au  moyen  du  repas  d’épreuve  s’impose 
dans  toutes  les  affections  gastriques,  dans  les 
colites,  dans  les  cholécystites,  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  etc. 

Malgré  la  diversité  des  repas  d’épreuve  (fictifs, 
solides,  liquides),  malgré  la  diversité  des  procé¬ 
dés  d’examen  (unique,  fractionné),  on  est  d’ac¬ 
cord  aujourd’hui  pour  reconnaître  que  l’examen 
de  la  sécrétion  gastrique  n’a  pas  l’importance 
qu’on  lui  accordait  jadis  et  qu’il  ne  représente 
pas  le  procédé  parfait  pour  l’examen  fonctionnel 
de  l’estomac.  Orlowsky  nie  môme  la  constance 
de  la  valeur  de  l’acidité  gastrique  normale. 

C’est  pour  cela  que  les  essais  pour  apprécier 
la  valeur  fonctionnelle  de  l’estomac  au  moyen  de 
l’élimination  gastrique  dés  substances  colorantes 
ont  été  accueillis  avec  le  plus  grand  intérêt. 

L’étude  de  l’élimination  des  différentes  sulis- 
tances  colorantes  au  niveau  de  l’estomac  com¬ 
mence  avec  Fuld  (6),  qui,  en  1908,  signale  la 
présence  de  rouge  neutre  dans  le  petit  estomac 
de  Pawlovv,  chez  un  chien  qui  avait  ingéré  cotte 
substance  colorante. 

La  jiremière  injection  de  rouge  neutre  a  ijté 
faite  par  Rosin  (19)  en  1904,  au  cours  de  ses 
recherches  sur  la  coloration  inlra  viiam  des  tis¬ 
sus.  Beaucoup  plus  tard,  192.3,  Finkelstein  (2)  a 
commencé  l’étude  systématique  de  l’élimination 
gastrique  des  différentes  substances  colorantes 
injectées.  Cet  auteur  a  injecté  à  un  chien  de 
15  kilog.,  porteur  d’un  estomac  de  Pawlow.  en 
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pleine  digestion,  60  milligr.  d’une  substance  co¬ 
lorante,  puis  a  recherché  sa  présence  dans  la 
sécrétion  du  petit  estomac.  Parmi  les  substances 
employées  (rouge  neutre,  indigo-carmin,  éosine, 
phénolsulfonephtaléine,  acrirline),  seul  le  rouge 
neutre  apparaît  dans  la  sécrétion  gastrique. 

C’est  encore  Finkelstein  qui  a  Hé  l’estomac 
d’un  chien,  sous  narcose,  au  cardia  et  au  pylore, 
et  qui  a  introduit  dans  cet  estomac,  par  une 
sonde,  360  cmc  d’une  solution  de  saccharose  à 
20  pour  100.  En  injectant  à  ce  même  chien,  ainsi 
préparé,  une  solution  d’indlgo-carmin,  cette 
substance  n’apparaît  pas  dans  l’estomac  et  la 
solution  de  saccharose  reste  incolore,  même  au 
bout  de  trois  heures.  Finkelstein  pense  avoir 
ainsi  montré  qu’au  niveau  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  il  n’y  a  aucune  transsudation  d’indigo- 
carmin,  ou  de  n’importe  quelle  autre  substance 
colorante,  et  que  l’élimination  gastrique  du 
rouge  neutre  est  le  fait  d’une  sécrêlion  active. 

Le  rapport  entre  la  sécrétion  gastrique  et 
l’élimination  du  rouge  neutre  est  démontré 
aussi  par  l’observation  de  Nierenstein  (18),  qui 
constaté  que  dans  les  parois  des  vaccuoles  diges¬ 
tives  des  paramœciums  il  ne  s’accumule  du 
rouge  neutre  que  pendant  la  période  digestive, 
et  tant  que  le  contenu  des  vacuoles  reste 
acide. 

Ces  recherches  ont  prouvé  qu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  le  rouge  neutre  est  la  seule  substance 
colorante  avec  laquelle  on  puisse  étudier  la  sé¬ 
crétion  gastrique. 

Le  rouge  neutre  (chlorhydrate  de  diméthylène- 
diamidotoluphénazine)  a  'été  découvert  par  Witl 
en  1879.  Il  est  soluble  dans  l’eau,  et  la  solution 
prend  une  couleur  rouge  violet,  qui  vire  vers  le 
rouge,  comme  la  fuchsine,  dans  les  solutions 
acides,  et  vers  le  brun  jaune  dans  les  solutions 
alcalines.  Le  rouge  neutre  s’élimine  par  l’esto¬ 
mac,  par  l’intestin  et  par  les  reins.  Il  ne  s’éli¬ 
mine  pas  par  la  salive. 

Les  premières  recherches  sur  l’élimination 
gastrique  du  rouge  chez  l’homme  ont  été  faites 
pur  Glüssner  et  Wittgenslein. 

Ces  auteurs  (6)  ont  montré  que  le  rouge  neutre 
s’élimine  seulement  au  niveau  des  glandes  qui 
sécrètent  l’acide  chlorhydrique.  Son  élimination 
est  d’autant  plus  rapide,  que  la  sécrétion  gas¬ 
trique  est  plus  acide,  après  le  repas  d’épreuve. 

Nous  appellerons  l’intervalle  entre  le  moment 
de  l’ingestion  du  rouge  neutre  et  celui  de  son 
apparition  dans  la  sécrétion  gastrique  le  lempi 
chromoscopique.  Celui-ci  est  d’autant  plus  court 


que  l’acidité  gastrique  est  plus  grande,  et  in¬ 
versement. 

Glüssner  et  Willgenstein  pensent  que  le  pa¬ 
rallélisme  entre  le  temps  chromoscopique  et 
l’acidité  gastrique  après  le  repas  d’épreuve  est 
si  constant  et  si  parfait  que  l’on  peut  remplacer 
l’évaluation  de  l’acidité  gastrique  par  la  déter¬ 
mination  du  temps  chromoscopique. 

Les  auteurs  précités  utilisent  l’injection  intra- 
fessière  de  6  cmc  d’une  solution  stérile  de  rouge 
neutre  à  1  pour  100  et  donnent  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes  comme  temps  normal  d’élimination  du 
rouge  neutre.  Une  élimination  accélérée  corres¬ 
pondrait  à  une  hyperacidité;  une  élimination 
apparaissant  au  bout  de  quinze  minutes  corres¬ 
pondrait  5  une  hypoacidité  et  le  défaut  absolu 
d’élimination,  constaté  au  bout  de  plus  d’une 
heure,  correspondrait  à  une  anachlorhydrie 
totale. 

Les  travaux  ultérieurs  de  Luria  et  Mikrin  (16), 
de  Gutmann  et  Kohn  (12),  de  Katsch  et  Kalk  (14) 
ont  confirmé  et  complété  les  assertions  des  au¬ 
teurs  viennois.  Karlal,  seul,  de  la  clinique  médi¬ 
cale  de  Budapest,  n’a  pu  confirmer  les  recher¬ 
ches  de  Glüssner.  Il  a  trouvé,  en  effet,  que  dans 
près  de  30  pour  100  des  cas  examinés,  le  parallé¬ 
lisme  entre  le  temps  chromoscopique  et  l’acidité 
gastrique  n’existe  pas,  et  qu’il  serait  risqué  de 
fonder  un  diagnostic  sur  une  épreuve  incons¬ 
tante. 

Dans  -sa  réponse  Glüssner  (9)  reproche  à  Kar- 
tal  de  n’avoir  pas  suivi  exactement  la  technique 
indiquée,  ce  qui  explique  la  non-concordance  des 
résultats. 

Dans  un  travail  plus  récent,  .Toseph  Held  (21) 
trouve  un  temps  cliromoscopique  normal  de 
douze  à  vingt-quatre  minutes.  11  observe  que, 
généralement,  dans  l’hyperchlorhydrie,  le  temps 
chromoscopique  est  plus  court,  et  que  dans  l’hy- 
pochlorhydrie,  le  temps  chromoscopique  est  plus 
long,  mais  que  le  parallélisme  entre  l’élimina¬ 
tion  du  rouge  et  l’acidité  gastrique  est  incons¬ 
tant. 

La  présence  de  mucus  dans  la  sécrétion  gas¬ 
trique  empêche  ou  retarde  l’élimination  du 
rouge  neutre,  même  si  l’acidité  gastrique  est 
normale  ou  accrue.  Les  troubles  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale  s’accompagnent  de  troubles  analogues 
de  l’élimination  gastrique  du  rouge  neutre.  Une 
gêne  dans  l’élimination  rénale  de  la  substance 
colorante  s’accompagne  d’une  accélération  de  son 
élimination  gastrique,  et  inversement,  une  per¬ 
méabilité  rénale  exagérée  s’accompagne  d’un 


temps  chromoscopique  plus  long,  l’aridilé  gas¬ 
trique  étant  In  même.  I.'liislamine  accélère 
l'élimination  gastri(|uc  du  rouge  neutre. 

On  voit  donc,  d'après  les  travaux  cités,  que  les 
opinions  sur  la  chromoscoj)ie  gastrique  ne  sont 
pas  concordantes. 

Tandis  que  Glüssner  donne  comme  valeur  nor¬ 
male  du  temps  chromoscopiqiie  dix  à  ()uin/.e 
minutes,  loscpb  Held  trouve  que,  jusqu'à  vingt- 
quatre  minutes,  le  temps  cliromoscopique  est 
encore  normal,  et  alors  que  Glüssner  croit  que 
le  parallélisme  entre  le  temps  chroinoscopique  et 
l’acidité  gastrique  est  constant,  Held  nie  la  cons¬ 
tance  de  ce  parallélisme,  et  Kartal  trouve  même 
jusqu’à  30  pour  100  de  résullals  discordants. 

La  chromoscopie  gastrique  présente  sur  l’exa¬ 
men  fractionné  de  l’acidité  gastri()uc  de  grands 
avantages  techniques.  La  chromoscopie  ne  néces¬ 
site  aucun  réactif,  la  .simple  perception  à  l’œil 
nu  de  la  couleur  rosée  du  suc  gastrique  étant 
suffisante  pour  affirmer  la  présence  du  rouge 
neutre.  Le  temps  d’examen  est  très  court,  par¬ 
fois  même  quelques  minutes.  L’injection  de 
rouge  neutre  ne  produit  aucun  trouble  local  ou 
général. 

A  cause  de  ces  avantages  techniques,  nous 
avons  repris  l’élude  de  la  chromoscopie  gastri¬ 
que,  pour  nous  rendre  compte  si  l’on  peut,  ou 
non,  remplacer  l’examen  fractionné  du  suc  gas¬ 
trique,  après  repas  d’épreuve,  par  la  chromos¬ 
copie,  plus  facile  à  exécuter  pour  le  médecin 
et  pour  le  malade. 

La  technique  que, nous  avons  suivie  a  été  la 
suivante  :  le  malade  étant  à  jeun  depuis  douze 
heures,  on  lui  introduit  dans  l’estomac  la  sonde 
d’Einhorn.  Après  extraction  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  de  liquide  de  stase'  pour  titrer  l’acidité 
à  jeun,  on  injecte  dans  la  fesse  du  malade  6  cmc 
d’une  solution  à  1  pour  100  de  rouge  neutre. 
Comme  nous  l’avons  dit,  l’injection  ne  provoque 
aucun  trouble.  Après  cette  injection  on  com¬ 
mence  à  faire  de  petits  prélèvements  de  suc  gas¬ 
trique  à  chaque  minute  cl  l’on  note  le  temps  qui 
s’écoule  entre  le  moment  de  l’injection  et  le 
moment  de  l’apparition  des  premières  gouttes 
rosées  de"  suc  gastrique  :  c’est  le  temps  cliromos- 
copique.  Puis  on  donne  au  malade  par  la  sonde 
le  repas  d’épreuve  à  l’alcool  (300  cmc  d'une 
solution  d’alcool  à  6  pour  100)  et  on  fait  de 
trente  en  trente  minutes  des  prélèvements  de 
suc  gastrique  dans  lesquels  on  titre  l’acidité 
comme  d’habitude.  De  cette  manière  on  obtient 
dans  la  même  séance  les  résultats  des  deux  .exa¬ 
mens. 

Nous  avons  divisé  les  cas  examinés  en  quatre 
groupes,  selon  la  valeur  de  l’acidité  gastrique 
trouvée  :  acidité  normale,  hyperacidité,  hypo¬ 
acidité  et  anacidité. 

Chez  les  malades  à  aridité  gastrique  normale, 
nous  avons  trouvé,  sur  6  cas  examinés,  6  fois  des 
résultats  concordants  entre  la  chromoscopie  et 
l’acidité  gastrique,  cl  une  fois  un  résultat  dis¬ 
cordant.  Mais  si  l’on  admet  les  résultats  de  Held, 
qui  consirlère  un  temps  cliromoscopique  ne 
vingt-quatre  minutes  comme  étant  encore  nor¬ 
mal,  ces  six  cas  ont  montré  des  résultats  concor¬ 
dants  entre  les  deux  modes  d’appréciation  do 
l’activité  sécrétoire  de  l’estomac. 

Chez  les  hypoacides,  sur  6  cas  examinés,  nous 
avons  trouvé  trois  fois  des  résultats  concordants 
entre  la  chromoscopie  et  le  tubage,  et  deux  fois 
des  résullals  discordants. 

Chez  les  hyperneides,  sur  10  cas  examinés,  3 
seulement  ont  montré  des  résultats  parallèles 
entre  la  chromoscopie  et  le  chimisme  gastrique, 
et  7  des  résultats  discordants. 

Les  quatre  cas  d’anachlorhydrie,  que  nous 
avons  examinés,  n’ont  pas  du  tout  éliminé  de 
rouge  neutre  par  l’estomac. 

En  général,  sur  les  25  ,  cas  examinés,  10  fois 


J.-N.  I... 
Igl  G.... 
V.  Pr...  . 
G.  I...  . 
G.  D...  . 
M.  SI...  . 
M.  B...  . 
D.  N...  . 
M.  I...  . 
M.  Op... 
G.  Bl...  . 
“  Gr.... 

Ve.... 
Cr.  P...  . 
M.  U...  . 
J.  Sch... 
P.  Gh.... 
M.  O...  . 
G.  G...  . 
M.  Cr.... 

G.  M . 

D.  O...  . 
V.  Al  ..  . 
A.  Colt... 
Eo.  G..,. 


DIAGNOSTIC 


Gastrite  dlliyliqiie. 
Appendirite  chronique. 
Nêo  gastrique. 
Ulcus  dundfinai. 
Ulcus  dandénat. 
Cholécystite  chronique. 

Siénosc  dir  pylore. 
Appendirile  rhronique. 

Néplirite  chronique. 
Appendieî" 


Ulcus 


Gastri  _ 

Gastrite. 

Appendicite. 

Dieu»  dundénat. 
Lymphosarcome. 
Anémie  pernieieiiso 
Uleiis  gastrique  syphidliquc. 
Chotéeyslile  chronique. 
Cholécystite  chronique. 
Néo  gastrique. 
Pellagre. 

Cholécystite  chronique. 
Anémie  pernicieuse. 


repas  d'épreuve 


II  =  62  ;  A  =  CO 
Jl  -  38  :  A  = 

JI  =6r.  ;  A  = 

IT  =  SO  :  A  = 


H  =  72  ;  A  =  86 
Il  =  4  ;  A  =  14 


O;  A  = 


11  =  2  :  A  =  16 

H  H  :  A  =  !■: 

H  =  O  ;  A  =  0 

11=  O;  A=  Oj 

U  =  0  ;  A  =  0 


îfottt.  —  Los  valeurs  do  l'acldilé  gastrique  sont  données  on  «me  de  solution  n/  0 
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les  résultats  de  la  chroinoscopie  gastrique  ont  été 
en  discordance  avec  les  résultats  du  chimisme, 
en  nous  reportant  au  schéma  de  Gliissner. 

(iette  discordance  des  résultats  s’exiilique,  se¬ 
lon  nous,  grAce  aux  expériences  de  Nahumoto  Hi- 
rahayaschi  (13).  Cet  auteur  a  montré  qu’en  irri¬ 
tant  la  muqueuse  gastrique  à  l’aide  d’une  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent,  ou  avec  de  l’eau  très 
chaude,  il  se  produit  une  abondante  sécrétion 
de  mucus,  qui  empêche  ou  retarde  l’élimination 
du  rouge  neutre,  et  sans  aucun  rapport  avec  ’es 
valeurs  de  l’acidité  gastrique.  C’est  la  présence 
de  mucus  dans  quelques-uns  des  dix  sucs  gas¬ 
triques  examinés  qui  pourrait  expliquer,  en 
partie,  la  discordance  des  résultats  obtenus  par 
nous  dans  les  10  cas. 

Mais  (pielle  que  soit  la  cause  du  défaut  de  con¬ 
cordance  entre  le  temps  chromoscopique  et  les 
valeurs  de  l’acidité  gastrique,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  chromoscopio  gastrique  ne  ))eut 
pas  reinj)laccr  le  repas  d'épreuve,  mais  ([u’elle 
peut  rendre  service  dans  l’étude  de  la  fonction 
sécrétoire  de  l’estomac. 

Dans  tous  les  cas,  où  l’on  conslale  une  discor¬ 
dance  entre  la  chroinoscopic  cl  le  chimisme  ç/as- 
trique,  nous  jiensons  qu’il  faut  toujours  tenir 
compte  du  résultat,  lequel  montre  une  actiaité 
sécrétoire,  gastrique  plus  grande. 

h’anachlorhydrie  est  l’affection  gastrique  la 
])lus  apte  à  être  étudiée  au  point  de  vue  chro- 
moscopi(iue.  Kn  effet,  d’après  les  recherches  de 
Kalsch  et  Kalk  (14),  que  nous  avons  pu  contrôler. 


les  cas  d ’anachlorhydrie  se  divisent,  au  point  do 
vue  chromoscopique,  en  anachlorhydries  qui  éli¬ 
minent  encore  des  traces  de  rouge  neutre,  et  en 
anachlorhydries  qui  n’éliminent  pas  du  tout  le 
rouge  neutre. 

Les  cas  d ’anachlorhydrie  éliminant  encore  le 
rouge  neutre  sont  ceux  qui  réagissent  à  l’his¬ 
tamine.  Les  autres  ne  réagissent  pas  A  l’hista¬ 
mine. 

D’après  Katsch  et  Kalk,  la  chromoscopie  gas¬ 
trique  serait  plus  sensible  que  l’épreuve  à  l’his¬ 
tamine,  car  dans  un  cas  de  gastrite  anacide  avec 
un  début  de  régénération,  la  chromoscopie  gas¬ 
trique  a  été  la  première  à  donner  une  réponse 
positive,  l’estomac  éliminant  quelques  traces  de 
rouge  neutre.  C’est  seulement  plus  tard,  quel¬ 
ques  semaines  après,  qu’est  apparue  une  réac¬ 
tion  positive  aussi  à  l’histamine.  Quant  au 
repas  d’épreuve,  il  n’a  pu  stimuler  la  sécrétion 
gastrique  que  quelques  mois  plus  tard.  A  la  suite 
de  cette  observation,  Katsch  et  Kalk  considèrent 
que  le  rouge  neutre  est  le  plus  sensible  réactif 
de  la  valeur  fonctionnelle  de  l’estomac. 


Conclusions. 

La  chromoscopie  gastrique  ne  peut  pas  rem¬ 
placer  l’examen  du  chimisme  gastrique. 

Le  rouge  neutre  reste  un  auxiliaire  très  utile 
pour  l’exploration  fonctionnelle  de  l’estomac 
notamment  dans  les  cas  d ’anachlorhydrie. 


(Travail  de  la  f/f®  Clinique  médicale  de  Buca¬ 
rest,  professeur  M.  Bacaloglu.) 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DU  LYMPHATISME 

(La  Bourboulc,  9  et  10  Juin  1934.) 


Plus  de  300  médecins  français  et  étrangers 
s’étaient  donné  rendez-vous  à  La  Bourboule  pour 
discuter  cl  mettre  au  point  l’importante  question 
du  tymphatisme.  Les  séances  scienlifiques  ont  eu 
lieu  dans  la  salle  de  théâtre  du  Casino  municipal 
sous  la  présidence  du  Professeur  A.  Marjan. 

Les  noinhreux  rapports  étaient  répartis  en  4 
grands  chapitres  : 

I.  Etiologie  et  pathologie  du  lymphatisme. 

Pour  M.  A.  Marfan,  le  lymphatisme  est  «  un 
état  caractérisé  par  une  hyperplasie  pcrsislantc, 
plus  ou  moins  généralisée,  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  des  tissus  lymphoïdes,  résultant  des  réac¬ 
tions  communes,  non  spéciriques,  que  peuvent  dé¬ 
terminer  dans  les  organes  ou  tissus  la  plupart  dos 
infections  ou  intoxications  prolongées  ».  Cet  état 
propre  à  l’enfancc  ne  pourrait  exister  sans  rachi¬ 
tisme. 

La  iilupart  des  lymphatiques  ne  présentent  pas 
do  troubles  endocriniens  évidents.  On  trouve  à 
l 'origine  du  lymphalisme  3  ordres  de  causes  ;  1“ 
une  Infeclion  bénigne  ou  sévère,  mais  prolongée, 
dont  les  altéralions  des  ganglions  et  des  tissus  lym¬ 
phoïdes  sont  des  réactions  générales  et  non  loea- 
les;  2“  une  dyslrophie  d'origine  alimentaire;  3°  des 
troubles  digestifs  persistants.  Les  inloxications  len- 
te.î  déterminent  dans  les  ganglions  et  les  tissus 
lymphoïdes  des  réactions  analogues  à  celles  que 
produisent  les  états  infectieux.  . 

Le  lymphatisme  n’est  ni  le  i>remier  degré  ni 
une  cause  prédisposante  de  la  tuberculose  scrofu¬ 
leuse  ou  de  la  tuberculose,  il  en  est  seulement  un 
symptôme  presque  constant  dans  l’enfance. 

Pour  M.  Martinez-’^fargas  (Barcelone),  le 
lymphatisme  est  «  un  déséquilibre  constitutionnel, 
une  diathèse,  qui  dépend  de  la  prédominance 
du  système  lymphatique,  caractérisée  par  une 
hypersensibilité'  aux  causes  morbides,  par  des 
réactions  vasculaires  et  inflammatoires  de  la  peau 


cl  des  muqueuses,  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques  ».  Cet  état,  qui  est  une  réalité  mor¬ 
bide  indiscutable  rencontrée  chaque  jour  en  cli¬ 
nique,  se  place  entre  la  santé  parfaite  et  la  tuber¬ 
culose.  Quand  on  a  démontré,  par  la  cuti  ou  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine,  l’allergie  tuber¬ 
culeuse,  on  doit  abandonner  l’idée  de  lymphatisme 
et  diagnostiquer  la  tuberculose. 

—  M.  G.  Mouriquand  trouve  que  les  limites  du 
lymphatisme  sont  difficiles  à  tracer  et  que  la  défi- 
iiilion  en  est  «  périlleuse  ».  Par  leurs  formes  frus¬ 
tes  ou  complexes,  les  syndromes  lymphatiques 
(lymphatisme  dystrophique,  lympho-scrofulose) 
louchent  à  des  syndromes  voisins  qu’on  peut  ap¬ 
peler  «  paralymphaliques  ».  Réaction  particulière 
d’un  terrain  spécial,  le  lymphatisme  peut  relever 
de  facteurs  variés,  infections,  intoxications,  désé¬ 
quilibres  et  carences  divers. 

— ■  M.  J.  Taillens  (Lausanne)  n’a  pas  encore 
rencontré  un  cas  de  lymphatisme.  «  Lym¬ 
phalisme  »,  «  état  lymphatique  »,  «  tempérament 

lymphatique  »  sont  des  expressions  imprécises.  Il 
y  à  60  ou  60  ans,  le  lymphatisme  était  considéré 
comme  la  première  étape  de  la  scrofule  confirmée, 
ou  bien  le  mol  était  employé  comme  un  euphé¬ 
misme  pour  esquiver  l’expression  mal  famée  de 
scrofule,  tuberculose  à  marche  clinique  spéciale. 

La  description  de  l’enfant  lymphatique  fait  pen¬ 
ser  à  l’adénoïdien,  à  l’infecté  du  cavum,  aux  en¬ 
fants  dont  les  muqueuses  des  voies  respiratoires 
sont  délicates.  Si  les  lymphatiques  ont  beaucoup 
diminué,  sinon  disparu,  c’est  parce  que  les  spécia¬ 
listes  du  nez  et  de  la  gorge  se  sont  multipliés  et  en 
raclant,  cautérisant,  coupant,  ont  supprimé  tous 
ces  repaires  de  microbes  que  constituent  les  rhino- 
pharynx  à  muqueuses  exubérantes. 

—  D’après  M.  E.  Moro  (Heidelberg),  le  lympha- 
lismc  et  la  diathèse  exsudative  découlent  de  concep¬ 
tions  sensiblement  identiques,  leur  symptomato¬ 
logie  s’intrique  ;  le  syndrome  considéré  répond  à 
une  diathèse  dans  le  sens  que  donnait  à  ce  mot 
Baumes,  c’est-à-dire  à  des  prédispositions  héré¬ 
ditaires.  Il  n’est  pas  plus  possible  de  mettre  en 


évidence  un  trouble  du  métabolisme  caractéristique 
du  lymphatisme  ou  de  la  diathèse  exsudative  que 
de.  démontrer  avec  certitude  l’action  du  régime 
alimentaire. 

La  sensibilisation  est  peut-être  le  lien  unissant 
entre  elles  les  manifestations  diverses  telles  que 
eczéma,  urticaire,  asthme,  dermatites  séborrhéi¬ 
ques,  tempérament  lymphatique,  etc... 

On  ne  devrait  à  l’avenir  parler  ni  de  diathèse 
exsudative,  ni  de  diathèse  lymphatique,  ni  de  dia¬ 
thèse  allergique,  mais  appeler  simplement  par  leur 
nom  les  manifestations  pathologiques  isolées.  Po¬ 
ser  le  diagnostic  de  lymphatisme  ou  de  diathèse 
exsudative  n’est  pas  un  progrès,  cela  ne  sert  qu’à 
voiler  souvent  eertaines  incertitudes  quant  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement. 

—  M.  P.  Rohmer  "^Strasbourg)  étudie  les  rap¬ 
ports  entre  le  lymphatisme  et  l’alimentation.  Il 
limite  le  cadre  du  lymphatisme  à  l’hyperplasie 
primitive  ou  la  tendance  à  l’hypertrophie  secon¬ 
daire  du  tissu  lymphoïde  et  à  la  disposition  à 
l’«  habitus  paslosus  »,  donc  a  une  obésité  aux  tis¬ 
sus  mous,  avec  une  mauvaise  turgescence  et  une 
facilité  pathologique  d’hydratation  et  de  dyshydra¬ 
tation.  Bien  que  l’un  de  ces  deux  étals  puisse 
prédominer  et  même  se  rencontrer  isolément,  leur 
combinaison  est  si  fréquente  qu’il  est  permis  d’en 
faire  les  constituants  essentiels  d’une  seule  dia¬ 
thèse  :  le  lymphatisme. 

Nos  connaissances  incomplètes  de  la  physiologie 
pathologique  des  tissus  conjonctifs  d’une  part,  des 
organes  lymphatiques  de  l’autre,  ne  nous  permet¬ 
tent  pas  d’établir  l’origine  du  lymphatisme  sur  des 
bases  rationnelles  et  scienlifiques.  C’est  par  pur  em¬ 
pirisme  clinique  que  l’on  peut  déterminer  les  prin¬ 
cipes  de  l’alimentation  d’un  enfant  lymphatique  : 
inconvénients  do  toute  suralimentation,  restriction 
des  graisses,  administration  d’hydrates  de  carbone 
en  proportion  élevée  par  rapport  aux  graisses  sans 
être  supérieure  à  celle  d’un  enfant  normal,  ri¬ 
chesse  du  régime  en  légumes  frais  et  en  crudités.' 

—  MM.  L.  Caussade  et  M.  Vérain  (Nancy)  ont 
étudié  le  sang  de  20  enfants  lymphatiques  et  de 
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10  enfants  normaux  vivant  dans  le  môme  milieu 
pour  chercher  à  dégager  des  constantes  chez  ces 
sujets. 

La  formule  leucocytaire,  le  taux  de  l’uricémie, 
celui  de  la  calcémie  et  de  la  glycémie  ne  présen¬ 
tent  aucune  différence  chez  les  lymphatiques. 
Chez  les  enfants  lymphatiques,  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  est  abaissé  alors  que  le  nombre  des  hé- 
malies  est  normal.  La  teneur  du  sang  en  chlo¬ 
rure  de  sodium  plasmatique  est  diminuée  alors  que 
le  chlore  globulaire  est  normal. 

L’épreuve  d’Iiydrophilie  cutanée  et  les  dosages  des 
albumines  du  sérum  montrent  que  le  métabolis¬ 
me  de  l'eau  est  plus  ou  moins  troublé  chez  les 
lymphatiques. 

L'inlerférométrie  a  paru  mettre  en  évidence  un 
dysfonctionnement  thymique.  Ces  modifications 
humorales  ne  sont  pas  assez  caractéristiques  pour 
avoir  une  valeur  diagnostique,  mais  permettent 
de  considérer  Ica  lymphatiques  comme  des  désé¬ 
quilibrés  humoraux  habituels. 

II.  —  Formes  et  variétés  du  lymphatisme. 

Le  lymphatisme  des  muqueuses.  —  M.  P.  No- 
bécourt.  Un  des  phénomènes  les  plus  caractéris¬ 
tiques  du  lymphatisme  est  une  modalité  particu¬ 
lière  du  tissu  lymphoïde  qui  se  révèle  par  l’hy¬ 
perplasie  des  éléments  cellulaires  et  l’hypertrophie 
consécutive  du  tissu.  Les  muqueuses  qui  contien¬ 
nent  du  tissu  lymphoïde  sont  celles  des  voies  di¬ 
gestives  et  des  voies  respiratoires  ainsi  que  la  con¬ 
jonctive;  c’est  à  leur  niveau  que  se  manifeste  le 
lymphatisme  des  muqueuses. 

L’hypertrophie  chronique  du  tissu  lymphoïde 
du  pharynx  est  la  manifestation  la  plus  connue;  il 
existe  une  variété  molle  sans  lésions  infiammatoi- 
rcs  ou  avec  lésions  infectieuses  passagères,  et  une 
variété  dure  où  domine  la  sclérose  aboutissant 
d’une  inflammation  chronique. 

Le  lymphatisme  des  muqueuses  des  voies  diges¬ 
tives  inférieures  est  bien  moins  individualisé,  il  est 
difficile  de  préei.scr  son  rôle  dans  la  genèse  des 
infeetions  inteslinalos  :  dyspepsie,  entérocolite,  ap¬ 
pendicite,  etc.,  bien  que  celui-ci  soit  vraisemblable. 

Le  lymphatisme  des  muqueuses  des  voies  respi¬ 
ratoires  prédispose  aux  laryngites  et  aux  Irachéo- 
bronehiles,  il  est  un  facteur  étiologique  de  cer- 

Le  lymphatisT  e  des  muqueuses  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  <ligc«tivcs  joue  un  grand  rôle  dans  la 
pathologie  et  nécessite  de  ce  fait  un  traitement 
spécial. 

Anneau  de  WaMeyer  et  adénopathies  cervi¬ 
cales.  —  MM.  F.  Lemaitre  cl  R.  Maduro  (Paris). 
L’nnne.au  do  Waldeycr  et  ses  dépendances  lympho- 
ganglionnaires  ronslituonl  iTn  véritable  système 
amygdalo-ganglionnaire  des  voies  respiratoires  et 
digestives  supérieures  dont  la  réalité  apparaît  nu 
cours  des  processus  inflammatoires  ou  de  l’évolu¬ 
tion  de  certains  néoplasmes. 

Les  processus  inflammatoires  aigus  et  chroni¬ 
ques  qui  intéressent  le  système  nmygdnlo-gnn- 
gllonnaire  nécessitent  un  examen  complet  de  tous 
les  éléments  par  rhinoscopîc  nnlérieure  et  posté¬ 
rieure  et  nu  besoin  par  pharyngoseopie. 

Les  adénites  aiguPs  sont  en  général  bénignes, 
elles  peuvent  s’observer  chez  des  sujets  antérieu¬ 
rement  opérés  par  adénoïdectomie  et  amygdalec¬ 
tomie  totales. 

Les  infections  chroniques  posent  un  diagnostic 
délicat  avec  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiaues  non 
tuberculeuses  chez  l’enfant.  —  M.  Robert  De¬ 
bré.  L’adénopathie  trachéo-bronchique  non  tuber¬ 
culeuse  existe  dans  toutes  les  afferlions  pulmonai¬ 
res  aiguPs  non  chroniques.  Plie  ne  détermine  au¬ 
cun  signe  fonctionnel,  aucun  signe  physique,  au¬ 
cun  signe  radiologique,  elle  disparaîl  quand  l’af¬ 
fection  pulmonaire  est' guérie.  Flic  n’existe  pas  ou 
cours  des  maladies  infectieuses  de  l’enfance  si  ces 
maladies  évoluent  sans  complications. 

L’hypertrophie  du  tissu  Ivmphoïde  du  pharynx, 
l’hypertrophie  des  amygdales,  les  végétations  adé¬ 
noïdes,  ne  s’accompagnent  pas  d’adénites  médins- 
tines  ;  les  infections  des  voies  aériennes  supérieu¬ 


res,  les  angines,  les  rhino-phoryngites  ne  détermi¬ 
nent  aucune  adénopathies  T.  B. 

Les  états  thymo-lymphatiques.  —  MM.  P.  Le- 
reboullet  et  J.  Odinet.  L’état  Ihymo-lymphalique 
caractérisé  au  point  de  vue  clinique  par  l’associa¬ 
tion  d’un  engorgement  du  tissu  lympliol’de  avec 
des  manifestations  évidentes  de  rachitisme  et  une 
hypertrophie  du  thymus  est  bien  une  réalité  cli¬ 
nique.  Les  infections  cutanées  et  muqueuses  sont 
fréquentes  et  la  mort  subite  survient  parfois. 

L’existence  d’un  appareil  thymo-lymphatique  est 
plus  douteuse.  L.  et  O.  n’ont  jamais  constaté  de 
signes  certains  d’hypertrophie  du  thymus  ehez  les 
nombreux  lymphatiques  qu’ils  ont  eu  l’occasion 
d’exam’ncr.  Les  seuls  points  de  contact  qui  exis¬ 
tent  entre  le  thymus  et  l'appareil  lymphatique 
sont  leur  développement  maximum  dans  l’enfance 
et  leur  comportement  analogue  è  l’égard  de  l’ina¬ 
nition  et  des  rayons  X,  mais  on  no  peut  admettre 
ni  leur  identité  de  structure  ni  la  similitude  de 
leurs  fonctions.  Le  thymus  de  poids  et  de  volume 
normaux  ne  joue  è  peu  près  aucun  rôle  dans  la 
physio-pathologio  de  l’état  morbide  décrit  par 
Paitauf. 

Le  lymphatisme  dans  le  domaine  dermatolo¬ 
gique.  —  MM.  J.  Gâté  et  P.-J.  Michel  (Lyon). 
Il  existe  un  lorrain,  un  tempérament  particulier 
qu’è  défaut  d’un  terme  plus  précis,  on  peut  appe¬ 
ler  le  lymphatisme,  il  faut  en  séparer  la  scrofule 
qui  est  quelquefois  de  l’hérédo-syphilis,  plus  fré¬ 
quemment  de  la  tuberculose  atténuée.  Le  scrofulo- 
Kmphatisme  n’est  déjà  plus  du  lymphatisme 'pur 
et  doit  ôtre  écarté  comme  la  scrofule. 

Sur  le  terrain  lymphatique  se  développent  des 
dermatoses  banales  comme  des  infections  cutanées 
(impétigos,  pyodermites),  l’eczéma  séborrhéique, 
l’acné  polymorphe  parfois,  le  psoriasis  et  les  ché¬ 
loïdes  peut-être,  qui  tirent  du  terrain  sur  lequel 
elles  évoluent  une  allure  clinique  de  lenteur  et  de 
ténacité  particulières. 

Le  métabolisme  basal  paraît  très  souvent  dimi¬ 
nué  dans  de  fortes  proportions  chez  les  lympha¬ 
tiques  à  manifestations  cutanées;  l’abaissement  du 
M.  B.  devrait  faire  penser  à  un  terrain  lymphati¬ 
que  inapparent. 

L’œil  chez  l’enfant  lymphatique  et  scrofu¬ 
leux.  —  MM.  René  Pierret  et  G.  Lefebvre  (Lille). 
L’reil  du  petit  lymphatique  présente  une  sensibilité 
excessive  aux  agents  extérieurs  :  la  conjonctivite 
follicub  ire  chronique,  la  conjonctivite  printanière, 
voire  le  trachome,  la  blépharite  chronique,  des  or¬ 
gelets  à  répétitions,  constituent  les  manifestations 
pathologiques  les  plus  fréquentes. 

Chez  le  scrofuleux,  l’ophtalmie  phlycténulaire 
est  l’affection  la  plus  connue. 

Réactions  lymphatiques  et  syphilis  congéni¬ 
tale.  —  MM.  E.  Lesné  cl  A.  Linossier-Ardoin. 
La  syphilis  congénitale  donne  nu  niveau  des  or¬ 
ganes  lymphatiques  deux  sortes  de  réactions;  les 
unes  fréquentes,  indiscutables,  constituent  comme 
la  splénomégalie  un  signe  ma.ieur  de  syphilis';  les 
autres  paraissent  souvent  associées  à  d’autres  infec¬ 
tions,  la  luberciilose  surtout  et  leur  nature  spéci¬ 
fique  est  beaucoup  plus  discutable. 

La  syphilis  est  susceptible  d’imprimer  un  carac¬ 
tère  spécial  aux  infections  d’autre  nature  qui  évo¬ 
luent  sur  son  terrain.  Plie  crée  des  insuffisances 
hépatiques  légères  qui  favorisent  l’état  de  sensi¬ 
bilisation.  les  éruptions  ruianccs,  l’crzéma,  etc..., 
elle  provoque  des  insuffisances  glandulaires  qui 
font  les  enfants  pèles  et  bouffis;  elle  entraîne  des 
lésions  nasales  précoces  favorisant  l’infcclion  du 
tissu  lymphoïde  rhino-pharyngé  cl  peut  réaliser 
ainsi  le  type  de  l'enfant  lymphatique. 

Lymphatisme  et  paludisme.  —  M.  V.  Gillot 
(.Mgcr).  Il  n’y  a  aucun  relent Issemcnt  des  fièvres 
paludéennes  sur  Ica  ganglions  lymphaliqucs.  L’adé- 
nopalhic  hypertrophique  purement  paludéenne 
n’existe  pas.  Le  paludisme  ne  favorise  ni  n’entrave 
le  développement  de  la  lympho-scrofulosc.  Il  ne 
semble  pas  capable  do  créer  un  terrain  lymphati¬ 
que  chez  les  jeunes  sujets. 

Los  relations  du  lymphatisme  avec  d’autres 
états  morbides.  —  M.  E.  GSrter  (Lcyde).  Le 
lymphatisme  est  un  sous-groupe  de  la  diathèse  ex¬ 


sudative  qui  a  probablement  ccrlnines  relations 
avec  l’arlhrilisme.  La  scrofulose  est  souvent  une 
tuberculose  modifiée  par  le  terrain  sur  lequei  elle 
évolue. 

Les  avitaminoses,  la  suralimentation,  les  infec¬ 
tions  prolongées  ne  sont  pas  des  causes  du  lym¬ 
phatisme;  à  la  base  de  celui-ci,  on  trouve  des  trou¬ 
bles  endocriniens,  surtout  une  insuffisance  surré¬ 
nale  médullaire. 

Le  lymphatisme.  Points  de  vue  britaxmi- 
ques.  —  M.  A.  Moncriefi  (Londres).  Le  terme 
«  lympiialisme  »  est  peu  usité  en  Grande-Breta¬ 
gne;  il  s’adresse  soit  à  l’hypertrophie  du  thymus, 
soit  5  une  augmentation  de  volume  de  tous  les  élé¬ 
ments  lymphoïdes  de  l’organisme  associée  à  la 
mort  subite. 

On  considère  avec  certain  scepticisme  l’existence 
d’une  diathèse  lymphatique.  Les  enfants  porteurs 
d’hy|)crlrophic  persistante  du  li.ssu  lymphatique 
avec  teint  blafard,  muscles  flasques  et  tendance 
nette  aux  infections  catarrhales  récidivantes  sont 
rangés  sous  le  diagnostic  de  «  gi'os.res  amygdales  » 
et  de  «  végétations  adénoïdes  ».  L’étiologie  de  ce 
groupe  moi-bide  est  obscure,  ni  la  déficience  des 
régimes  ni  les  mauvaises  conditions  d’hygiène  ne 
semblent  être  des  facteurs  suffisants. 

Organisation  de  la  lutte  contre  le  lympha¬ 
tisme  en  Belgique.  —  M.  C.  Cohen  (Bruxelles). 
C’est  à  une  initiative  privée  que  l’on  doit  les  pre¬ 
mières  colonies  scolaires  pour  héberger  les  enfants 
do  constitution  lymphatique  ou  débiles.  Au  cours 
de  la  guerre,  le  Comité  national  d’Alimcntation 
associé  5  la  Fondation  Rockefeller  organisa  la  lutte 
contre  la  débilité  constitutionnelle  de  l’enfance. 
Près  de  20.000  enfants  bénéficient  en  ce  moment 
d’un  séjour  dans  une  colonie  scolaire  ou  dans  un 
preventorium. 

Le  lymphatisme  chez  l’enfant  en  Italie.  — 
M.  C.  Comba  (Florence).  Le  lymphatisme  chez 
l’enfant  revêt  une  physionomie  différente  suivant 
le  type  constitutionnel  sur  lequel  il  se  greffe,  pro¬ 
duisant  la  variété  éréthique  chez  le  longitype  et  la 
variété  péteuse  chez  le  brachytype.  L’état  lympha¬ 
tique  atteint  son  maximum  dans  l’enfance  pour  se 
modifier  suivant  la  structure  morphologique. 

III.  —  Diagnostic  du  lymphatisme. 

Contribution  à  l’étude  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  états  lymphatiques  chez  l’enfant. 
—  M.  E.  Suner-Ordonez  (Madrid).  La  différencia¬ 
tion  entre  le  lymphatisme  et  la  scrofule  se  base  sur 
des  aspects  morphologiques  comme  le  faciès  scro¬ 
fuleux,  .et  les  réactions  à  la  tuberculine,  négatives 
dans  le  premier  et  positives  dans  la  scrofule.  La 
maladie  de  Hodgkin  est  caractérisée  par  son  évo¬ 
lution  progressive  et  signée  par  l’hislo-paHiologie 
des  biopsies  ganglionnaires.  Les  anémies  lymphoï¬ 
des,  les  pseudo-leucémies  lymphoïdes  sont  le  plus 
souvent  des  formes  préleucémiqucs  dont  le  dia¬ 
gnostic  est  fait  par  l’examen  du  sang.  Les  néo¬ 
plasies  malignes  représentées  essentiellement  par 
le  lympho-sarcome  ont  une  évolution  rapide  cl  ont 
un  aspect  histologique  caractéristique. 

Diagnostic  différentiel  du  lymphatisme.  — 
MM.  D.  Olmer  cl  R.  Poinso  (Marseille).  Le  type 
floride  du  lymphatisme  doit  être  distingué  de  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  des  insuffisances  hypophy¬ 
saires,  de  la  scrofule  ou  lyinphoscrofule,  formes 
larvées  de  tuberculose.  Ces  étals  pc\ivcnl  être  inlrb 
qués  et  le  lymphatisme  peut  niïssi  être  associé  à 
l'hypertrophie  lliymique  et  au  rachitisme. 

Le  diagnostic  du  lymphatique  maigre  se  pose 
surtout  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis  liérédi- 
taire  qui  doivent  en  être  nettement  séparées.  Plus 
rarement,  on  songera  aux  leucémies  et  aux  lym- 
phadénies.  Le  lymphatisme  s’observe  surtout  chez 
les  enfants  dont  le  rhino-pharynx  est  chronique¬ 
ment  enflammé,  peut-être  en  raison  de  prédisposi¬ 
tions  héréditaires  et  aussi  sous  l’influence  de  trou¬ 
bles  digestifs  cl  carentiels. 

lY.  —  Traitement  du  lymphatisme. 

Traitement  hydrominéral.  —  M.  G.  Giraud 
(Montpellier).  Le  lymphatisme  simple,  sans  com- 
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plication,  lelèvc  des  cures  arsenicales  et  clilorurdes 
sodiques  fortes.  La  tendance  à  l’obésité,  l’atonie 
musculaire,  les  désordres  ostéo-arliculaircs  sont 
en  faveur  des  secondes;  l’anémie,  la  maigreur,  la 
neurotonie  en  faveur  de  l’arsenic. 

Le  lymphatique  porteur  de  gros  ganglions,  crus 
ou  fistulisés,  comporte  les  eaux  chlorurées  sodi- 

L’hyperplasie  adénoïdienne,  l’atteinte  catarrhale 
des  voies  respiratoires  siqrérieures  ou  inférieures, 
les  complications  suppurées  traînantes  des  cavités 
de  la  face  apiK'llent  le  soufre. 

Pour  l’asHune  des  lymphatiques,  La  lîourhoule 
est  indiquée,  ou,  s’il  est  intriqué,  Saint-Honoré. 
L’adénopathie  T.  IL  figure  parmi  les  indications 
majeures  de  La  Bourho\de  et  des  eaux  chlorurées. 
Les  dermatoses  irritables  ou  prurigineuses  bénéfi¬ 
cient  des  eaux  sulfurées  sédatives,  les  torpides,  des 
sulfurées  fortes. 

Les  eaux  arsenicales  dans  la  cure  thermale 
du  lymphatisme.  —  M.  E.  Chabrol.  Les  eaux  ar¬ 
senicales  modifient  dans  un  sens  favorable  les 
réactions  anormales  des  organes  de  l’iiématopoièse 
et  les  susceptibilités  de  l’ectoderme  qui  constituent 
le  fond  du  le injré rament  lymphatique  ;  elles  con¬ 
fèrent  aux  victimes  de  ce  tempérament  une  immu¬ 
nité  relative  vis-à-vis  des  infections. 

C.  expose  l’action  physiologique  des  eaux  arse¬ 
nicales,  fait  une  étude  analytique  et  comjjarativc 
des  stations  arsenicales  d’Euroi)e  et  des  méthodes 
de  eure  du  lymphatisme  dans  ces  stations.  11  pré¬ 
cise  les  indications  de  la  cure  arsenicale,  suivant 
les  formes  cliniques  du  lymphatisme  et  les  inci¬ 
dents  ou  crises  thermales  que  peut  provoquer 

Le  traitement  du  lymphatisme  à  La  Bour- 
boule.  —  .M.  J.  Anglada  (La  lîourhoule).  Après 
avoir  précisé  les  lymphatiques  justiciables  de  La 
lîourhoule,  A.  étudie  les  constituantes  et  les  pro- 
priétés  thérapeutiques  des  principales  sources  de 
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Notice  nécrologique  sur  M.  Coûta  (Rio-dc-Ja- 
neiro),  associé  étranger.  —  M.  Âchard. 

Le  mirage  du  pain  blanc.  —  Après  uij  exposé 
de  la  question  du  pain  blanc  et  du  pain  bis,  M. 
Meillère  demande  à  l’Académie  d’adopter  les  con- 
clusion»el  le  projet  de  veeu  suivants,  à  transmettre 
aux  jrouvoirs  publics  : 

«  L’Académie  de  Médecine,  fidèle  gardienne  des 
intérêts  de  la  santé  publique,  s’émeut  à  juste  titre 
de  la  consommation  de  plus  en  plus  généralisée  — 
surtout  dans  les  centres  urbains  —  d’un  pain  blanc 
obtenu  avec  une  farine  privée  des  éléments  éner¬ 
gétiques  essentiels  du  blé. 

Ne  pouvant  songer  à  imposer  l’emploi  du  pain 
bis,  cet  aliment  complet,  si  parfaitement  équilibré, 
et  à  l’abandon  progressif  duquel  est  dû,  au  moins 
en  partie,  raffaiblissement  de  la  rcsislance  et 
l’hyponatalité  d’une  race  essentiellement  mangeuse 
de  pain  et  naguère  si  vigoureuse,  l’Académie  dési¬ 
rerait  voir  les  Pouvoirs  publics  tenter  la  rééduca¬ 
tion  alimentaire  du  peuple  français  par  une  vaste 
expérience  qui  consisterait  à  fournir  aux  collecti¬ 
vités  dépendant  de  l’État,  —  armées,  hospices  et 
écoles,  en  particulier,  —  une  farine  entière  obte¬ 
nue  et  panifiée  suivant  les  règles  imposées  par 
l’hygiène  alimentaire.  'Toutes  facilités  seraient 
données  aux  institutions  civiles  et  aux  particuliers 
qui  désireraient  profiter  de  ces  dispositions  en  eon- 
sommant  ce  pain  normal  de  grain  national. 

Ainsi  serait  mis  à  la  disposition  des  travailleurs 
et  des  sujets  en  voie  de  croissance  un  produit 
satisfaisant  mieux  aux  exigences  alimentaires  que 
le  pain  moyen,  irrégulier,  indigeste  et  de  courte 
conservation  fourni,  en  particulier  dans  nos  cam¬ 
pagnes,  où  les  médecins  en  prescrivent  souvent 


L.i  Bourboule  et  cherche'  à  interpréter  le  niéca- 
nisrne  d’action  de  la  cure  à  La  Bourboidc.  A  l’ac¬ 
tion  des  eaux  dont  la  spécificité  sc  ramène  à  la 
combinaison  des  deux  mélallo'ides  arsenic  et  chlore 
unis  au  sodium  s’ajoute  l’inlluencc  du  climat  de 
montagne  de  moyenne  altitude. 

Les  enîants  envoyés  de  Paris  à  La  Bourboule 
par  l’Assistance  publique.  12  années  d’expé¬ 
rience,  en  particulier  dans  l’asthme  infantile. 
—  M.M.  J.  Hallé  (Paris)  et  P.  Ferreyrolles  (La 
Bourboule).  2.400  enfants  de  la  'Ville  de  Paris  ont 
bénéficié  depuis  12  ans  de  la  cure  de  La  Bour¬ 
boule.  La  plupart  y  ont  été  dirigés  en  raison  de 
leur  mauvais  état  général,  pour  anémie,  pour 
bronchites  hivernales  à  répétition,  adénopathies 
trachéo-bronchiques  spécifiques  ou  séquelles  de 
rougeole  ou  de  coqueluche;  d’autres  pour  asthme 
ou  dilatation  des  bronches.  Chez  tous,  on  observe 
après  la  cure  une  augmentation  do  la  taille,  du  pé¬ 
rimètre  thoracique  et  du  poids,  supérieure  à  celle 
obtenue  dans  les  préventoria  dans  le  même  temps. 

Chez  87  asthmatiques,  le  résultat  de  la  première 
cure  à  La  lîourhoule  a  été  presque  toujours  bon, 
les  crises  d’asthme  sont  plus  espacées,  plus  légè¬ 
res  et  souvent  deviennent  apyrétiques.  Si  la  pre¬ 
mière  cure  n’a  donné  qu’un  faible  résultat,  la 
deuxième  et  la  troisième  sont  efficaces,  il  est  ex¬ 
ceptionnel  qu’on  ait  recours  à  une  quatrième. 
L’asthme  infantile  guérit  d’autant  mieux  que  scs 
manifestations  se  sont  montrées  plus  tôt  et  son 
traitement  plus  précoce. 

Lymphatisme  et  éducation  physique.  —  M.  L. 
Merklen.  Le  «  lymphatique  »  doit  être  considéré 
comme  atteint  d’insuffisance  respiratoire  portant 
sur  les  3  étapes  de  la  fonction  respiratoire,  pulmo¬ 
naire,  sanguine  et  tissulaire  ou  sur  l’une  d’elles 
seulement. 

L’éducation  physique  des  lymphatiques  compren¬ 
dra  l’éducation  respiratoire  s’adressant  plus  spécia¬ 
lement  à  l’étape  pulmonaire,  des  exercices  à  «  cf- 


l’usage.  De  multiples  tentatives  de  fourniture  d’un 
pain  normal  réalisées  en  province  et  à  Paris  même 
ont  été  accueillies  avec  une  grande  faveur  par  les 
consommateurs.  Ces  essais  ont  montré  qu’il  y 
avait  là  un  moyen  d’augmenter  en  la  ramenant  à 
son  taux  normal  la  consommation  du  pain,  seul 
palliatif  aux  crises  agricoles  causées  par  la  surpro¬ 
duction.  La  po])ulation  française  est  donc  bien 
préparée  en  ce  moment  à  supporter  avec  faveur 
une  modification  de  son  régime  alimentaire  sou¬ 
haitable  à  tous  les  points  de  vue.  » 

Ces  conclusions  sont  adoptées  par  l’Académie. 

A  propos  du  dépistage  précoce  de  la  tuber¬ 
culose  dans  l’armée.  —  MM.  H.  Rouvillois, 
Cristau  et  Liégeois  rappellent  que  le  dépistage  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  jeunes  soldats 
est  un  des  problèmes  les  plus  importants  et  les 
plus  délicats  que  pose  la  sélection  du  contingent, 
opération  qui  doit  être  conduite  rapidement,  tant 
au  point  de  vue  de  l’intérêt  du  malade  lui-même 
qu’à  celui  de  la  collectivité  militaire.  Cette  sélec¬ 
tion,  amorcée  au  Conseil  de  révision,  ne  iieut  être 
vraiment  effectuée  avec  tout  le  soin  désirable  qu’à 
la  visite  d’incorporation  qui  comporte  une  enquête 
clinique  extrêmement  sérieuse  que  complètent  dans 
les  cas  douteux  les  épreuves  de  laboratoire  et  l’exa¬ 
men  radiologique.  Malgré  tout,  des  atteintes  de 
tuberculose  en  proportion  non  négligeable  se  mani¬ 
festent  encore  au  cours  du  service.  Après  des  essais 
encourageants,  la  Direction  du  Service  de  Santé 
militaire  a  organisé  des  examens  radioscopiques 
systématiques  de  toutes  les  recrues,  dans  des  ré¬ 
gions  de  plus  en  plus  étendues  :  23.000  recrues 
ont  été  examinées  en  Avril  1933,  plus  de  80.000  en 
Novembiy  1933  ;  les  résultats  obtenus  ont  été  tels 
que  la  décision  a  été  prise  de  soumettre  à  l’exa¬ 
men  radioscopique  la  totalité  du  contingent  incor¬ 
poré  en  Mai  dernier. 

L’examen  radioscopique  systématique  n’a  pour 
but  que  de  répartir  les  sujets  en  3  catégories  :  su¬ 
jets  radioscopiquement  sains,  malades  et  suspects; 
toute  image  thoracique  anormale  dont  la  signifi¬ 
cation  ne  peut  être  immédiatement  précisée  doit  I 


fets  généraux  »  (jeux  sportifs,  sport)  s’efforçant  de 
pallier  à  l’insuffisance  des  étapes  sanguines  et  tis¬ 
sulaires  de  la  respiration,  par  activation  des  échan¬ 
ges  cellulaires.  Lorsque  à  la  cure  d’exercices  s’asso¬ 
cient  la  cure  d’altitude  et  surtout  la  cure  hydro¬ 
minérale,  les  heureux  résultats  de  la  gymnastique 
respiratoire  sont  particulièrement  nets  et  durables. 

Do  nombreuses  et  intéressantes  communications, 
qu’il  nous  est  matériellement  impossible  de  résu¬ 
mer  ici,  ont  été  présentées,  après  les  rapports,  par 
.MM.  G.  Boschi  (Ferrare),  J.  Huher  (Paris)  et  Mor- 
ras  (Villard  de  Lans),  Soûlas  (Paris),  L.  Leroux 
(Paris),  P.  Maurel  (La  Bourboule),  Reverchon 
(Lille),  Cruchet  (Bordeaux),  Armand-Delille  et 
Lestocquoy  (Paris).  H.  Prohy  (Lyon).  Faure-Beau¬ 
lieu  et  M”'  Brun  (Paris),  Jumon  (La  Bourboule), 
P.  Renault  (Paris),  J.  M.  Le  Mée  et  A.  Bloch 
(Paris),R.  Pierrot,  Diflre  (La  Bourboule),  et  Mor- 
ras  (Villard  de  Lans),  Tramuset  (Reims),  Rochu- 
Méry  (Paris),  Godonnèche,  R.  Clogne  et  A.  Dril- 
hon  (La  Bourboule),  Laurent!  (Nice),  Montant 
(Paris),  Grodnitzky  (La  Bourboule),  Eœnig  (Or¬ 
léans),  Duvernoy  (Besançon),  Yahoub  (Paris), 
Dieudonné  (Cambo),  Barraud  (Châtclaillon),  Va¬ 
lette  et  Clogne  (La  Bourboule),  Boudry  (La  Bour¬ 
boule),  Chabanolle  (Chamonix),  Porez  (Lille), 
Molinéry  (Ludion). 

La  haute  tenue  scientifique  du  Congrès  n’a  pas 
empêché  d’en  apprécier  les  plaisirs  plus  profanes. 

Les  congressistes  ont  trouvé  à  La  Bourboule 
l’accueil  le  plus  chaleureux  et  le  plus  aimable; 
médecins,  organisateurs,  hôteliers  sc  sont  dépen¬ 
sés  sans  compter  pour  leur  rendre  le  séjour  en¬ 
chanteur,  leur  faire  apprécier  la  qualité  remarqua¬ 
ble  de  la  cuisine  et  les  charmes  des  environs.  Ils 
n’oublieront  pas  de  longtemps  les  réceptions  fas¬ 
tueuses  où  ils  ont  été  conviés,  les  splendides  pro¬ 
menades  qu’on  leur  a  fuit  faire. 

Robert  Clément. 


faire  l’objet  d’un  examen  ultérieur  complet,  pra¬ 
tiqué  dans  des  conditions  de  temps  et  d’installation 
plus  favorables  ;  il  est  bien  entendu  que  l’examen 
radioscopique  ainsi  compris  ne  doit  donner  que 
des  éléments  d’information  venant  s’ajouter  à 
ceux  de  l’examen  clinique,  mais  ne  devant  en  au¬ 
cune  manière  sc  substituer  à  lui;  d’une  part,  en 
effet,  l’examen  clinique  peut  révéler  des  signes  qui 
échappent  à  l’examen  radioscopique;  d’autre  part, 
les  anomalies  radioscopiques  ne  peuvent  autoriser 
à  elles  seules  des  conclusions  immédiates  touchant 
le  diagnostic  ou  la  décision  à  intervenir;  tous  les 
sujets  signalés  par  le  radiologue  doivent  faire  l’ob¬ 
jet  d’un  examen  complet,  clinique,  bactériolo¬ 
gique  et  radiographique  dans  des  hôpitaux  spécia¬ 
lement  désignés;  quand  les  résultats  ne  sont  pas 
conoluarits,  les  sujets  sont  renvoyés  à  leur  corps  et 
soumis  à  une  surveillance  médicale  attentive  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  de  leur  entraînement  ;  après 
un  nouvel  examen  radiologique,  une  décision  dé¬ 
finitive  est  prise.  Sur  les  115.000  recrues  exami¬ 
nées,  en  1933,  1.063  éliminations  par  réforme  défi¬ 
nitive  ou  temporaire  ont  été  prononcées  à  la  suite 
de  la  radioscopie  systématique  (soit  9,4  pour  1.000 
de  l’effectif  examiné  et  6  pour  1.000  de  la  totalité 
de  l’effectif  incorporé)  ;  chez  ces  recrues  déjà 
soumises  à  lu  visite  d’incorporation,  on  a  pu 
dépister  143  cas  de  tuberculose  ouverte  floride.  Il 
est  certain  que  des  atteintes  de  tuberculose  conti¬ 
nueront  à  se  manifester  au  cours  du  service  mili¬ 
taire,  mais  la  radioscopie  systématique  apportera 
une  amélioration  très  sérieuse  à  la  sélection  du 
contingent. 

—  M.  E.  Sergent  souhaite  que  les  mesures  pré¬ 
conisées  par  M.  Rouvillois  soient  appliquées  non 
seulement  dans  l’armée  mais  aussi  dans  toutes  les 
autres  collectivités  et  en  particulier  dans  les  écoles, 
lycées  et  collèges.  La  première  étape,  qui  doit  être 
radioscopique,  peut  rester  insuffisante  ;  l’examen 
chuique  doit  être  complet  et,  chez  un  sujet  suspect 
dont  l’image  radioscopique  est  normale,  la  radio¬ 
graphie  et  l’examen  des  crachats  sont  formelle¬ 
ment  indiqués. 
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—  M.  F.  Bezançon  approuve  sans  réserve*  la 
communication  de  M.  Rouvillois;  il  estime  aussi 
qu’il  ne  faut  jamais  négliger  l’examen  clinique 
et  la  recherche  des  antécédents  de  tuberculose 
familiale,  et  que  dans  tous  les  cas  suspects,  un 
cliché  doit  être  fait. 

—  M.  Béclère,  qui  a  soumis  dés  1902  avec  M. 
Salles  à  la  radioscopie  systématique  un  certain 
nombre  de  recrues,  insiste  sur  la  nécessité  de 
l’examen  clinique  qui  doit  l’emporter  de  beaucoup 
sur  l'e.xamen  radiologique,  incapable  à  lui  seul  de 
différencier  les  lésions  cicatrisées  des  lésions  en 
évolution  ;  beaucoup  de  sujets  ayant  des  images 
thoraciques  anormales  sont  tout  à  fait  aptes  au 
service  militaire. 

—  M.  Rouvillois  précise  que  la  radioscopie  sys¬ 
tématique  ne  s’applique  qu’à  un  contingent  déjà 
sélectionné  par  une  visite  d’incorporation  minu¬ 
tieuse  qui  a  déjà  permis  de  reconnaître  les  sujets 
suspects  cl  de  les  diriger  pour  examens  complé¬ 
mentaires  sur  un  service  spécialisé. 

Rôle  des  nerfs  dans  la  sécrétion  de  l’intestin 
grêlé.  —  MM.  H.  Rouvière  et  G.  Valette  don¬ 
nent  les  conclusions  de  leur  étude  sur  le  rôle  des 
nerfs  dans  la  sécrétion  de  l’intestin  grêle.  'La  pro¬ 
portion  d’érepsine  sécrétée  au  niveau  d’un  seg¬ 
ment  intestinal  n’est  pas  modifiée  à  la'  suite  de  la 
section  des  filets  nerveux  aboutissant  à  ce  segment  ; 
en  effet,  les  filets  nerveux  apportent  à  la  muqueuse 
intestinale  deux  e.xcitations  de  sens  opposé  :  les 
pneumogastriques  ont  une  action  inhibitrice  sur 
la  production  de  l’érepsine  tandis  que  les  grands 
splanchniques  excitent  la  sécrétion  du  ferment 
pcptidolyliquc  ;  il  existe  donc  en  ce  qui  concerne 
la  sécrétion  intestinale  un  antagonisme  fonctionnel 
entre  les  deux  sysièmes  ortho  et  para-sympathi¬ 
que  ;  rcxcilation  locale  produite  sur  la  muqueuse 
par  le  contact  dos  substances  devant  subir  l’action 
dos  ferments  paraît  être  en  définitive  le  facteur 
essentiel  de  la  sécrétion  intestinale. 

Activité  du  centre  de  Strasbourg  préposé  à 
la  récolte  du  sérum  d’anciens  malades.  —  M.  A. 
Netter  présente  une  note  de  MM.  A.  Borrel  et 
E.  Eœwenberg  qui  exposent  les  résultats  du  fonc¬ 
tionnement  du  centre  strasbourgeois  de  récolte  de 
sérum  de  convalescents,  institué  à  la  suite  d’un 
vœu  de  l’Académie  ;  au  début  de  Mai  1934,  le 
centre  disposait  d’un  stock  de  plus  de  6  litres  de 
sérum  do  convalescents  do  poliomyélite,  de  1.400 
centicubes  de  sérum  de  convalescents  do  rougeole 
et  de  2.100  centicubes  de  sérum  de  convalescents 
de  scarlatine.  Tous  ces  sérums  répartis  en  ampoules 
tyndallisées  et  conservées  à  la  glacière  sont  à  la 
disposition  des  médecins  et  ont  été  utilisés  avec 
de  bons  résultats. 

—  M.  Netter  insiste  sur  ce  fait  que  le  centre  de 
Strasbourg  a  été  favorisé  dans  la  récolte  de  sérum 
de  convalescents  de  poliomyélite  par  des  circons¬ 
tances  locales  (épidémie  du  Bas-Rhin  de  1930); 
mais  il  est  facile  dans  n’importe  quel  centre  de 
constituer  une  provision  do  sérum  puisque  le  pou¬ 
voir  neutralisant  persiste  pendant  de  longues 
années  (20  et  même  30  ans)  après  la  poliomyélite; 
à  défaut  d’anciens  malades,  on  peut  s’adresser 
utilement  à  des  sujets  normaux  n’ayant  présenté 
aucun  signe  permettant  de  supposer  qu’ils  aient 
été  atteints  de  poliomyélite  môme  fruste;  M.  Netter 
l’a  déjà  montré  avec  M.  Levaditi  et  apporte  de 
nouvelles  expériences  qui  confirment  le  fait. 

Rapidité  de  l’envahissement  ganglionnaire 
par  le  virus  syphilitique  chez  le  lapin;  conta¬ 
mination  par  syphilomes  testiculaires  et  par 
ganglions  syphilisés.  —  MM.  A.  Bessemans  et 
Fr.  de  potter  rapportent  des  expériences  qui  mon¬ 
trent  que  l’envahissement  des  ganglions  inguinaux 
el  poplités  par  les  tréponèmes  chez  les  lapins  n’est 
pus  décelable  par  expression  du  suc  ganglionnaire 
sur  les  testicules  scarifiés  d’autres  lapins,  au  cours 
des  24  premières  heures  el  des  45  premiers  jours 
qui  ont  suivi  la  contamination  des  premiers  lupins  ; 
cet  envahissement  est  parfois  décelable,  quoique 
rarement,  après  greffe  des  ganglions  dans  le  testi¬ 
cule,  au  cours  des  3  premières  heures  et  des 
49  premiers  jours;  dans  ces  cas,  les  syphilomes 
provoqués  ont  une  incubation  particulièrement 


longue;  ces  faits  s’expliquent  par  la  pénurie  rela¬ 
tive  en  virus  des  ganglions  infectants,  pénurie 
que  ne  compense  pas  la  plus  grande  résistance 
du  tréponème  dans  ces  organes. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

Il  Juin  1934. 

Intolérance  gastrique  par  retournement  coli¬ 
que.  —  M.  Caroli  rapporte  à  propos  du  procès- 
verbal  un  cas  où  un  écart  de  régime  fut  suivi 
d’une  intolérance  gastrique  aiguë  qu’expliquait 
une  importante  anomalie  colique. 

—  AI.  Gutmann  discute  pour  ce  cas  l’étiquette  de 
volviilus  :  il  s’agit  simplement  d’une  intei’iiosi- 
tion  colique  où  l’estomac  est  seulement  comprimé. 

11  en  signale  2  cas  personnels. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  à  niche  volumi¬ 
neuse.  Diîûculté  du  diagnostic  entre  cancer  ul- 
eériiorme  et  ulcère  vrai.  —  M.  Brodin  el  M""’ 
Tedesco  rappellent  les  signes  distinctifs  proposés 
par  Gutmann  pour  le  diagnostic  du  cancer  ulcéré. 
Dans  leur  cas,  il  s’agit  d’un  homme  qui  fut  opéré 
(gastro-entérostomie)  à  la  suite  de  troubles  gastri¬ 
ques  récents  ayant  déterminé  une  très  impor¬ 
tante  atteinte  de  l’état  général.  Un  an  après,  le 
malade  présenta  une  pleurésie  tuberculeuse  qui, 
compliquée,  entraîna  la  mort.  A  l’autopsie,  on  put 
préciser  la  réalité  de  l’ulcère  gastrique  non  trans¬ 
formé.  L’aspect  radiologique  était  très  suspect  de 
néoplasme,-  l’histoire  récente  (quelques  semaines) 
aurait  dù  inciter  à  pratiquer  une  gastrectomie, 
mais  l’étal  général  du  sujet  ne  le  permit  pas. 

—  M.  Gain  insiste  sur  la  valeur  du  chimisme  el 
de  l’éprejive  thérapeutique,  épreuves  auxquelles  il 
attache  de  l’intérêt,  à  l’opposé  de  Gutmann.  Les* 
sels  do  bismuth  soulagent  les  douleurs  de  l’ulcus, 
pas  celles  du  cancer. 

—  M.  Gutmann  fait  aussi  l’épreuve  thérapeuti¬ 
que.  Il  maintient  des  réserves  pour  l’intérêt  du 
chimisme.  Les  signes  qu’il  a  proposés  sont  des  ca¬ 
ractères  de  probabililé.  La  très  courte  évolution  cli¬ 
nique  dans  le  cas  de  Brodin  pouvait  entrer  dans  le 
cadre  d’une  période  évolutive  d’ulcère. 

—  M.  Hillemand  présente  à  ce  propos  trois  ra¬ 
diographies  d’ulcus  de  la  petite  courbure,  typiques,, 
selon  lui,  de  l’image  «  en  pneumatique  »  de  l’école 
de  Borgmann. 

— -  M  .A.  Girault  insiste  sur  l’intérêt  de  la  leu- 

—  M.  Lyon  précise  qu’il  en  est  de  l’examen  du 
sang,  du  chimisme  comme  de  la  radiologie  :  ce 
sont  des  symptômes  qui  concourent  nu  faisceau 
diagnostique  terminal. 

—  M.  Brodin  reconnaît  une  certaine  valeur  au 
chimisme  gastrique. 

—  M.  Bensaude  rappelle  que  son  maître  llayem 
enseignait  que  le  bismuth  calmait  même  les  dou¬ 
leurs  du  cancer. 

Les  spasmes  duodénaux  dans  l’appendicite 
chronique  et  les  inflammations  du  flanc  droit. 
—  M.  Brodin  et  M™  Tedesco.  Parmi  les  spasmes 
duodénaux,  qu’il  est  possible  de  mettre  en  évidence 
en  étudiant  la  traversée  duodénnle,  à  la  suite  d’un 
repas  baryté  chez  certains  dyspeptiques,  l’un  d’eux 
présente  uiic  importance  particulière  en  raison  de 
su  valeur  diagnostique.  C’est  le  spasme  du  genu 
inferius  avec  mouvements  de  va-et-vient  dans  la 
deuxième  portion  duodénale.  Il  peut  reconnaître 
des  causes  variées,  mais  le  plus  souvent  est  lié  à 
une  compression  légère  du  duodénum  par  in¬ 
flammation  lymphatique  en  rapport  avec  une 
lésion  de  l’appendice  el  du  côlon  droit.  Sa  consta¬ 
tation  permet  de  rattacher  à  une  origine  iléo- 
cœcale  les  troubles  dyspeptiques  observés  cl  môme 
parfois  de  porter  un  diagnostic  d’appendicite  chro¬ 
nique  dans  l’intervalle  des  crises,  alors  que 
l’absence  de  point  douloureux  rend  ce  diagnostic 
délicat. 

La  mélanose  recto-colique.  —  M.  Rachet  a 
observé  avec  MM.  Gaulet  et  St.  Levy  un  sujet  qui 
présentait  pour  tout  symptôme  du  sang  rouge  dans 


les  selles.  La  rectoscopie  révéla  une  pigmentation 
mélanique  de  la  muqueuse. 

Le  malade  ayant  succombé  à  une  pneumonie 
tuberculeuse,  l’examen  anatomique  précisa  l’aspect 
rouge  carminé  de  la  mélanose  colique.  La  totalité 
du  cadre  colique  présentait  celte  anomalie. 

L’auteur  rapporte  deux  autres  de  cos  cas  qui 
sont  extrêmement  rares  en  France.  Peu  d’observa¬ 
tions  comportent  des  vérifications  opératoires  ou 
autopsiques. 

Dans  tous,  la  mélanodi^rmie  n’atteint  pas  les 
muqueuses,  la  pigmentation  respecte  le  grêle. 

Après  avoir  discuté  les  hypothèses  palhogé- 
niques,  en  particulier  celle  qui  incrimine  l'emploi 
des  laxatifs  irritants  d’un  usage  trop  banal,  l’auteur 
relient  davantage  la  parasitose  qui  fut  décelée  dans 
ces  trois  cas.  Il  compare  ce  processus  au  mécanisme 
de  la  pigmentation  cutanée  dans  la  iihtiriase. 

—  M.  Lambling  discute  la  valeur  de  la  jiarasi- 
losc,  fréquente  chez  l’enfant,  alors  que  la  mélanose 
y  est  rare. 

La  fonction  vasculo-sanguine  du  foie.  —  MM. 
Carnot  et  Laffitte  précisent  qu’il  y  a  à  la  fois 
hémogénie  cl  hémopliilie.  Leur  opinion  se  rajipro- 
che  de  celle  de  M.  Aubertin,  cl  s'oiipose  à  celle  de 
M.  P.  F.-Weil. 

—  M.  Labbé  souligne  que  ce  trouble  sanguin  ne 
fait  pas  prévoir  les  hémorragies  mais  trahit  l’insuf¬ 
fisance  hépatique.  11  peut  être  d’ailleurs  trompeur. 

Lymphosarcome  ano- rectal.  —  MM.  Ben¬ 
saude,  Gain  et  Hillemand  en  rapportent  deux  cas. 

Inversion  du  duodénum  avec  ulcère.  —  MM. 
Max  Lévy  el  Lamare  présentent  des  clichés  d’une 
patiente  ayant  eu  dos  signes  cliniques  d'ulcère.  Le 
diagnostic  fut  confirmé  par  des  radiographies  qui 
.montrèrent  également  ,  l’existence  d'une  infra- 
version  duodénale.  Les  auteurs  pensent  que  l'ano¬ 
malie  do  position  du  duodénum  ne  comporte  pas 
en  elle-même  l’existence  de  signes  cliniques. 

Anémie  et  cancer  de  l’estomac.  —  MM.  Labbé 
et  Balmus  rapporlen  un  cas  d'anémie  du  type  per¬ 
nicieux  progressif  d’un  dévclopiiemcnl  très  brutal. 
Le  contrôle  nécropsique  précisa  l'existence  d’un 
cancer  du  pylore,  l’association  d'un  purpura  cutané 
et  intestinal,  l’existence  d’une  réaction  myéloïde 
dans  le  sang,  la  rate  et  le  foie. 

Un  cas  de  ûbro-myome  rectal.  —  MM.  Gain  et 
Reynold. 

P.  Chêne. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

18  Juin  1934. 

Sur  le  mécanisme  de  la  déglutition.  —  S’ap¬ 
puyant  sur  une  série  d’expériences  réalisées  chez  le 
chien  el  chez  le  lapin,  M.  Pierre  montre  que  con¬ 
trairement  à  ce  qu'il  a  enregistré  avec  L.  Jung, 
chez  le  cheval,  il  suffil,  chez  ces  animaux,  d’une 
faible  distension  œsophagienne  pour  faire  naître 
une  onde  pcrislallique  au  point  distendu. 

Quelquefois,  si  la  distension  est  suffisamment 
forte,  il  note  une  véritable  déglutition  ax-ec  éléva¬ 
tion  du  larynx.  Ces  mouvements  sont  liés  au  re- 
flexe  œsophago-salivaire  de  IL  Roger. 

Sur  l’importance  relative  des  accélérateurs 
cardiaques  contenus  dans  le  sympathique  cervi¬ 
cal.  —  Par  des  travaux  précédents,  MM.  L.  Jung, 
R.  Tagand  et  M.  Pierre  ont  confirmé  que  le  sym¬ 
pathique  cervical  pouvait  contenir,  mais  d’une 
manière  inconstante,  des  éléments  .accélérateurs 
pour  le  cœur. 

Excitant  comparativement  le  sympathique  du 
cou  et  les  accélérateurs  intrathoraciques  issus  des 
ganglions  stellaire  el  cervicid  inférieur,  ils  vien¬ 
nent  de  constater  que  l’importance  des  premiers 
est  beaucoup  plus  faible  que  celle  des  seconds. 
Tels  chocs  induits  sont  sans  effet  sur  le  sympa¬ 
thique  cervical,  qui  entraînent  une  accélération 
considérable  quand  ils  intéressent  le  ganglion  stel- 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

19  Juin  1934. 

Torticolis  douloureux.  Spina.  biûda  de  la  co¬ 
lonne  cervico-dorsale.  —  MM.  B.  Pommé,  H. 
Germain  cl  R.  Marot  rapportent  l’observation 
d’un  sujet  âgé  de  22  ans.  Iiospitaiisé  pour  torti¬ 
colis  douloureux.  Il  .accuse,  depuis  2  ans,  des  al¬ 
gies  cervico-brachiales  de  type  radiculaire.  L’in¬ 
dex  oscillométriquo  est  abaissé  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  réactions  sérologiques  sont  négatives. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

L’examen  radiographique  montre  une  déhiscence 
au  niveau  des  arcs  postérieurs  de  la  7°  cervicale, 
des  première,  deuxième  cl  quatrième  vertèbres 
dorsales,  avec  scoliose  à  concavité  droite  de  la  co¬ 
lonne  cervicale. 

La  malformation  est  donc  restée  latente  jusqu’à 
l’âge  de  20  ans. 

Les  auteurs  relatent  les  particularités  des  cas  de 
spina  binda  de  la  colonne  cervicale  inférieure  cl 
dorsale  supérieure  qu’ils  ont  pu  retrouver  dans  la 
littérature.  Ils  signalent  le  faible  retentissement 
des  spina  bifida  cervicaux-dorsaux  sur  la  morpho¬ 
logie  générale  de  l’individu  et  opposent  cette 
forme  à  celle  qui  a  été  décrite  par  Kllppel  et  Fcit. 

Lacunes  symétriques  et  congénitales  de  la 
paroi  crânienne  occipitale  supérieure.  —  MM. 
B.  Pommé,  R.  Marot  et  R.  Tanguy  présentent 
l’observation  d’un  étudiant  âgé  de  23  ans,  porteur 
de  deux  lacunes  symétriques  paramediancs  de  la 
région  occipitale  supérieure. 

Ces  déliiscences  de  forme  circulaire  ont  été  médi¬ 
calement  constatées  depuis  très  longtemps.  Mais  le 
sujet  s’inquiète  de  céphalées  et  d'éblouissements 
d’apparition  récente.  L’examen  est,  par  ailleurs, 
entièrement  négatif,  sauf  une  dyschromatopsie 
congénitale. 

Les  auteurs,  dans  leur  discussion,  éliminent  les 
perforations  d’origine  infectieuse  et  la  xantlioma- 
tose  cranio-liypopliysairc  (SchUller  et  Christian), 

L’apparence  congénitale  et  le  caractère  isolé  de 
la  lésion  permettent  de  conclure  à  une  absence  lo¬ 
calisée  de  développement  du  tissu  osseux  :  l’étio¬ 
logie  de  celte  perturbation  locale  dans  l’ossification 
est  discutée,  de  même  que  celle  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  invoqués. 

Kl,  au  sujet  du  pronostic,  quelques  réserves  sont 
formulées  en  raison  de  ce  fait  que  des  lésions  très 
anciennes  restées  longtemps  latentes  sont  jusqu’à 
un  certain  point  évolutives. 

Les  mots  d’épreuve.  Ce  dont  témoignent  les 
lapsus  du  paralytique  général.  —  MM.  J.  Fro¬ 
ment  et  A.  Guibert  montrent  par  une  série  de 
projections  que  les  lapsus  commis  par  le  paraly¬ 
tique  général  dans  l’émission  des  mots  d’épreuve 
le  sont  aussi  par  écrit.  Comparables  aux  erreurs 
que  commettenl  l’apliasique  et  le  grand  débile 
mental  en  prononçant  comme  en  écrivant  ces 
mêmes  mots,  les  lapsus  du  P.  G.  ne  sont  nulle¬ 
ment  fonction  de  sa  dysarllirie,  mais  bien  de  son 
inattention  foncière. 

Normalisant  assez  souvent  l’épreuve,  l’impalu- 
'dation  suivie  de  traitement  slovarsoliquc  montre 
que  tout  au  moins  au  début  ces  troubles  de  l’at¬ 
tention  —  si  grossiers  et  si  puériles  fussent-ils  — 
témoignent  de  confusion  prédémcnliclle  et  non 
nécessairement  d’une  démence  constituée. 

A  propos  de  deux  cas  de  scorbut  inJantile. 
Forme  lébrile.  Facteur  infectieux  de  révélation. 

—  M.  R.  Puig  (Perpignan). 

Etude  d’un  réflexe  d’inbibition  intestinale, 

—  M.  G.  Morin. 

Cu.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Juin  1934. 

Traumatismes  du  bassin  sans  lésions  uri¬ 
naires.  —  -M.  Patel  a  cu  l’occasion  d’en  observer 
4  cas  et  il  rapporte  en  particulier  l’observation 
d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  accident  d'auto, 
présenta  une  disjonction  pubienne  avec  fracture 


de  la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque  et  .  fracture 
de  la  cavité  colyloïde  sans  aucun  trouble  urinaire. 

Maladie  de  Paget.  —  M.  Patel  présente  une 
femme  de  70  ans  qui  a  vu  s’incurver  progressive¬ 
ment  son  tibia  gauche  qui  est  actuellement  le 
siège  d’une  grosse  déformation  gênant  la  marche. 

Les  radiographies  du  tibia,  du  fémur,  du  crâne, 
montrent  des  lésions  indubitables  de  maladie  de 
Paget.  L’auteur  rappelle  qu’il  a  cu  l’occasion  d’ob¬ 
server  des  cas  de  maladie  de  Paget  avec  lésions  sié¬ 
geant  sur  une  seule  pièce  du  squelette. 

Fermeture  intrapéritonéale  d’un  énorme  anus 
cæcal.  —  MM.  Delore  et  Gabrielle  présentent  un 
.jeune  homme  opéré  d’urgence  en.  Août  1982  pour 
des  .accidents  abdominaux  ayant  fait  penser  à  une 
apiwndicile.  il  s’agissait  d’un  volvulus  cæco- 
colique  et  un  anus  artificiel  fut  établi.  Les  auteurs 
virent  le  malade  un  an  plus  tard  porteur  d’un  anus 
énorme  de  15  cm.  do  long,  siégeant  sur  le  cæ¬ 
cum,  ayant  entraîné  des  lésions  cutanées  intenses. 
Celles-ci  étant  guéries  et  après  s’être  assuré  qu’il 
n’existait  pas  d’obstacle  sur  le  segment  inférieur 
de  l’intestin  les  auteurs  pratiquèrent  la  fermeture 
intrapéritonéale  de  celte  énorme  brèche  cæcale. 
Suites  immédiates  simples.  Mais  8  mois  après,  ap- 
iwrilion  d’une  petite  fistule  intestinale.  Elle  néces¬ 
sita  une  nouvelle  intervention  qui  montra  qu’une 
anse  grêle  était  venue  s’accoler  à  la  paroi.  Guéri¬ 
son  définitive. 

Traitement  des  arthrites  bleimorragiques  par 
les  injections  intra-veineuses  de  vaccin  anti¬ 
gonococcique  et  de  gonacrine.  —  MM.  P.  Ro- 
chet  cl  Thiers  rapportent  deux  observations  d’ar- 
lliriles  gonococciques  traitées  par  celle  méthode 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  véritable  septi¬ 
cémie  gonococcique  avec  atteinte  péritonéale  et 
•arthrite  des  doux  genoux.  Guérison  complète,  sans 
séquelles,  sans  immobilisation. 

Dans  l’autre  cas  il  s’agissait  d'une  coxilc  gono¬ 
coccique  d’allure  très  sévère  qui  fut  très  améliorée 
surtout  au  point  de  vue  des  douleurs. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  technique  de  ce  trai¬ 
tement  mixte  qui  leur  a  semblé  améliorer  consi¬ 
dérablement  le  pronostic  souvent  fâclieux  de  ces 
artliriles  blennorragiques. 

Bursite  chronique  à  gros  grains  rizilormes 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne.  —  M. 
Gabrielle  a  opéré  une  femme  de  60  ans  présentant 
une  volumineuse  tumeur  sous-dcllo'idienne  défor¬ 
mant  la  racine  du  membre.  Il  s’agissait  d’une 
bursite  de  la  bourse  séreuse  sous-dclloidicnne.  La 
poclie  était  bourrée  de  grains  riziformes  que  l’on 
ne  sentait  pas  à  la  palpation. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  Juin  1934. 

Rupture  partielle  du  quadrioeps  fémoral.  — 
MM.  Patel  et  Cbarton  présentent  un  jeune  homme 
de  18  ans  qui  fut  alleinl,  à  la  suite  d’un  accident 
de  football,  d’une  rupture  du  droit  antérieur.  Celte 
rupture,  comme  l’intervention  le  montra,  siégeait 
à  l’union  de  la  portion  tendineuse  et  do  la  portion 
musculaire.  Ils  pratiquèrent  une  suture  un  peu 
particulière  :  division  du  muscle  en  doux  parties 
avec  suture  de  chacune  d’entre  elles  nu  muscle 
vaste  correspondant.  Récupération  fonctionnelle 
complète. 

Néphrite  aiguë  au  6»  mois  de  la  gestation.  — 
MM.  Pigeaud,  Rochet  et  Fumoux  furent  obligés 
d’intervenir  pour  des  signes  de  désinserlion  du  pla¬ 
centa  chez  une  femme  nu  6'  mois  de  sa  grossesse 
qui  présentait  par  ailleurs  dos  œdèmes,  une  urée 
sanguine  très  augmentée,  pas  d’iiyperlcnsion,  en 
somme,  les  signes  d’une  né|iliritc  aiguë  dont  il  fut 
impossible  de  préciser  la  cause.  Les  auteurs  mon¬ 
trent  que  ce  cas  ne  doit  pas  rentrer  dans  ie  cadre 
des  intoxications  gravidiques. 

Hernie  diaphragmatique  chez  un  nouveau-né. 
—  M.  Pigeaud,  cliez  un  enfant  mort  subitement  à 


sa  naissance,  a  eu  l’explication  de  cette  mort  inat¬ 
tendue  en  constatant  à  l’autopsie  une  malformation 
congénitale  importante  :  il  s’agissait  d’une  hernie 
diaplir.igma tique  ;  le  diaphragme  présentait  deux 
orifices,  la  plus  grande  partie  de  la  masse  intes¬ 
tinale  se  trouvait  dans  la  cavité  thoracique  et  le 
foie  présentait  deux  prolongements  pénétrant  dans 
le  thorax. 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

8  Juin  1934. 

Les  fractures  du  premier  métacarpien.  —  M. 
Jean  Bernardbeig  a  relaté  dans  une  statistique 
personnelle  de  4  ans  1/2,  sur  766  cas  de  fractures 
de  tous  ordres,  9  observations  de  lésions  du  pre¬ 
mier  métacarpien,  dont  4  fractures  de  Bennett.  II 
étudie  CCS  observations  et  conclut  à  la  fréquence 
relative  des  fractures  do  Bennett  dans  les  lésions 
d'j  premier  métacarpien,  4  sur  9,  et  signale  le 
pourcentage  général  qui  est  de  0,62  pour  100. 

II  s’agissait  du  pouce  droit  dans  8  cas  sur  9. 
Ces  fractures  traitées  correctement  par  extension 
continue  ou  appareil  plâtré  peuvent  guérir  sans 
incapacité. 

Présentation  de  ûlms  radiographiques.  —  MM. 
•Bernardbeig  et  Leclerc  présentent  une  série  de 
films  radiographiques  obtenus  par  un  procédé  un 
peu  particulier  :  ils  utilisent  deux  grilles  de 
Lysholm  dont  les  axes  des  stries  sont  perpendi¬ 
culaires;  de  la  sorte,  il  n’y  a  pratiquement  aucun 
rayonnement  secondaire  parasite.  Les  épreuves 
comportent  des  clairs  d’une  extrême  pureté  et  les 
détails  les  plus  infimes  apparaissent  avec  une  vi- 
gucur  inaccoutumée.  Iis  conseillent  d’étudier  ces 
films  en  les  regardant  d’une  certaine  distance'  à 
l’aide  d’une  lorgnette  d’approche  banale.  On  ob¬ 
tient  ainsi  en  plus  une  sensation  do  relief  pré¬ 
cieuse,  en  particulier  dans  l’interprétation  des  ra¬ 
diogrammes  du  rachis  cl  du  crâne. 

Luxation  ouverte  double  de  l’astragale  avec 
énucléation  presque  complète.  Astragalecto¬ 
mie.  —  M.  Louis  Dambrin  présente  le  cas  d’un 
homme  qui,  tombant  d’un  échaufaudage,  eut  le 
pied  pris  entre  deux  planches  et  resta  ainsi  sus¬ 
pendu  dans  le  vide.  Il  en  résulta  une  luxation  ou¬ 
verte  de  l’astragale.  Cette  luxation  était  double  et 
l’os  faisait  presque  complètement  issue  à  l’exté¬ 
rieur.  La  plaie  était  souillée  et  l’astragale  en  par¬ 
tie  arraché  fut  facilement  extirpé  sans  que  l’on 
eut  à  pratiquer  une  astragalectomie  véritable.  Les 
suites  opératoires  furent  exeellenics.  En  termi¬ 
nant,  l’auteur  rappelle  la  rareté  de  ees  lésions. 

Observations  d’abcès  du  poumon.  —  M.  J. 
Bernardbeig  présente  5  observations  d’abcès  du 
poumon  traités  par  les  diverses  méthodes  classiques 
et  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1°  Pneumonie  suppurée  chez  un  enfant  de  3  ans. 
Pus  contenant  du  pneumocoque  pur;  ponctions 
répétées  cl  traitement  vaceinothérapique  ;  2®  abcès 
bronchectasiques  multiples  traités  par  phrcnicecto- 
mie  ;  3“  abcès  extra-bronchique  opéré  par  pneu¬ 
motomie  en  deux  temps  ;  4®  abcès  extra-bron¬ 
chique  gangreneux,  pneumotomie  en  un  temps; 
5®  abcès  amibien,  Ir.aitcmcnt  spécifique  à  l’émé¬ 
tine  puis  incision  simple;  6®  abcès  bronchecta¬ 
sique  unique,  inlcrvenlinns  combinées. 

B.  conclut  à  l’utilité  d'une  élude  clinique  et  ra¬ 
diographique  approfondie,  d’une  collaboration  mé¬ 
dico-chirurgicale  étroite;  il  croit  indispensable  d’at¬ 
taquer  les  suppurations  pulmonaires  par  des  mé¬ 
thodes  combinées  et  avec  une  instrumentation  Im¬ 
peccable, 

R.  Suc. 


ABONNEMENTS. —  Les  abonnements  à  La  Prebsb 
MÉniOALE  partent  du  f®'  de  chaque  mots,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘‘,  éditeurs.  120, 
boulevard  Sainl-Germaln,  Paris~6*.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOM  ATOLOQI  E  - - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  J.  CHOMPRET 


Notîons  élémentaires  sur  la  carie 
dentaire  : 

Son  diagnostic  et  son  traitement 


Le  diagnostic  de  la  carie  dentaire  comporte  ’ 
d’abord  la  connaissance  et  la  distinction  des 
différents  stades  évolutifs  de  la  carie  elle-même, 
ensuite  la  différenciation  de  cette  dernière  avec 
les  diverses  affections  voisines. 

Le  diagnostic  des  différents  stades  évolutifs 
de  la  carie  dentaire  a  une  grande  importance. 
Le  traitement  varie  du  tout  au  tout  avec  la 
marche  du  mal  et  toute  erreur  de  diagnostic,  et 
partant  de  thérapeutique,  entraîne  des  compli¬ 
cations  pathologiques  et  des  déhoires. 

La  dentinite  est  d’un  diagnostic  facile,  tant 
sa  symptomatologie  est  marquée.  Klle  est  carac¬ 
térisée  :  a)  physiquement  par  une  cavité  située 
dans  la  partie  dure  de  la  dent,  cavité  sans  so¬ 
lution  de  continuité,  sans  orifice  ou  pertuis  de 
pénétration  dans  la  chambre  pulpaire;  6)  fonc¬ 
tionnellement  par  des  douleurs  uniquement 
provoquées  et  passagères. 

Les  palpites,  à  l’opposé,  sont  caractérisées  : 
a)  physiquement  par  l’ouverture  de  la  cavité 
dentinaire  dans  la  chambre  pulpaire,  par  V inter- 
communication  de  ces  deux  cavités  se  super¬ 
posant  en  sablier;  b)  fonctionnellement  par  des 
douleurs  provoquées  et  spontanées,  les  unes  et 
les  autres  caractéristiques  et  pathognomoniques 
par  leur  intensité. 

Dans  la  palpite  rouge  inflammatoire,  la  dou¬ 
leur  spontanée  est  permanente,  localisée  à  la 
dent  malade,  aiguë  au  point  d 'empêcher  le 
sommeil  et  de  mériter  le  nom  de  «  rage  de 
dent  ».  La  douleur  provoquée  par  le  contact  de 
la  sonde  exploratrice  est  pathognomonique  par 
son  acuité  et  parce  qu’elle  détermine  une  hé¬ 
morragie  de  la  pulpe  perceptible  à  la  vue. 

Dans  la  palpite  purulente,  les  douleurs  pro¬ 
voquées  sont  atténuées;  la  douleur  spontanée 
affecte  le  type  névralgique  trijumellairc. 

Dans  la  palpite  gangreneuse,  il  n’existe  au¬ 
cune  douleur  provoquée,  aucune  douleur  spon¬ 
tanée,  mais  on  perçoit  l’odeur  fétide  caractéris¬ 
tique  des  états  gangreneux. 

Les  gros  signes  cardinaux  de  la  carie  den¬ 
taire  classiques  imposent  donc  le  diagnostic 
presque  toujours  d’emblée. 

Les  formes  cliniques  de  la  carie  dentaire  peu¬ 
vent  être  d’un  diagnostic  plus  délicat. 

La  dentinite  fruste  indolore  ne  peut  cepen¬ 
dant  être  confondue  avec  la  pulpite  gangre¬ 
neuse,  elle  aussi  indolore.  Dans  la  dentinite,  on 
rencontre  l’unique  cavité  dentinaire,  dans  la 
pulpite  gangreneuse  deux  cavités  communi¬ 
quant  entre  elles. 

La  dentinite  profonde  avec  réaction  pulpaire 
est  parfois  d’un  diagnostic  difficile.  Cependant, 
en  général,  le  plancher  de  la  cavité  dentinaire 
fort  mince  cède  sous  la  pression  d’un  coton  et 
provoque,  de  môme  que  le  jet  d’eau  froide,  des 
douleurs  aiguës,  de  compression  ou  d’ordre  llu'r- 
mique,  carectéristiques  des  états  pulpaires  in¬ 
flammatoires. 

Dans  LES  pulpites  à  forme  clinique  un  peu 
spéciale,  les  palpites  sans  carie  sont  parfois 
d’un  diagnostic  embarrassant.  Outre  leur  symp¬ 


tomatologie  douloureuse  banale,  tantôt  très 
aiguë,  tantôt  subaiguë,  ou  môme  fruste,  elles 
présentent  très  souvent  à  l’observation  un 
changement 'de  teinte  iinportant  et  assez  caracté¬ 
ristique.  Mais  surtout  dans  l’anamnèse  on  trou¬ 
vera  très  souvent  un  traumatisme  ancien,  ou 
parfois  une  infection  générale  jilus  ou  moins 
récente  dans  les  formes  plus  particulièrement 
dyscrasiques  .  :  infection  puerpérale,  typhique, 
grippale,  troubles  de  la  formule  hématique. 

Les  palpites  a  rétro  se  rencontrent  presque 
exclusivement  dans  les  formes  très  avancées  et 
très  pyorrhéiques  de  la  polyarthrite  alvéolo- 
dentaire.  On  peut  les  rencontrer  après  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  sinusites  soit  par  arra¬ 
chement  des  paquets  vasculo-ncrveux,  soit  sans 
traitement  par  infection  descendante.  Ces  pul¬ 
pites  post-sinusiennes  peuvent  être  tout  aussi 
bien  rangées  parmi  les  pulpites  sans  carie. 

Les  pulpites  hypertrophiques  demandent  è 
être  différenciées  des  proliférations  gingivales 
qui  encombrent  assez  souvent  les  cavités 
dentino-pulpaires  des  caries  à  formes  chroni¬ 
ques  et  traînantes.  La  sonde  exploratrice, 
en  faisant  le  tour  do  la  petite  tumeur  bour¬ 
geonnante,  met  rapidement  en  évidence  sa 
base  et  son  pédicule,  qui  prend  naissance  dans 
l.i  pulpite  hypertrophique  au  centre  de  la  dent, 
dans  la  chambre  pulpaire,  au  niveau  du  paquet 
vasculo-nerveux,  tandis  que  la  tumeur  gingi¬ 
vale  s’implante  plus  ou  moins  latéralement  sur 
la  gencive  môme. 

Quant  aux  putpiles  atrophiques  et  è  dégé¬ 
nérescence  calcaire  ce  sont  des  découvertes  opé¬ 
ratoires  d’abord,  de  laboratoire  ensuite. 

Parmi  les  affections  qui  doivent  être  diffé¬ 
renciées  de  la  carie  dentaire,  la  névralgie  fa¬ 
ciale  de  type  essentiel  est  celle  qui  demande  le 
plus  de  soin  et  de  méthode  pour  ne  jias  être 
confondue  avec  les  douleurs  trijumellaires  et 
névritiques  de  la  puliiite  purulente. 

Il  est  des  signes  de  présomption  en  faveur  de 
la  névralgie  d’origine  dentaire  ;  cette  dernière 
peut  s’observer  à  tout  âge. 

La  succession  des  trois  actes  sensitifs,  moteurs 
et  sympathiques,  est  chez  elle  moins  nette. 

11  y  a  une  hyperesthésie  plus  vive  et  perma¬ 
nente  c'i  la  pression  des  iioints  d’émergence  du 
trijumeau. 

.  Elle  est  unilatérale  le  plus  souvent. 

Surtout  l’acmé  douloureux,  les  exacerbations 
névralgiques  partent  d’un  état  douloureux, 
■sourd,  continu,  permanent.  Après  Sicard,  Beau- 
douin  insiste  sur  la  grande  importance  de  ce 
signe  de  différenciation  à  opposer  à  l'instan¬ 
tanéité,  à  la  soudaineté  de  la  douleur  de  la  né¬ 
vralgie  faciale. 

Quant  au  signe  nécessaire,  il  faut  trouver  sur 
une  des  arcades  dentaires  une  dent  atteinte  de 
pulpite  purulente  ou  chronique. 

Mais  il  est  bien  certain  que  d’autres  affec¬ 
tions  d’ordre  stomatologique  peuvent  êljre  à 
l’origine  de  semblables  névralgies  :  des  névro- 
mes  consécutifs  à  des  extractions,  des  ostéites, 
des  sinusites  par  ex;emple.  Dans  ces  cas,  la  ra¬ 
diographie  vient  en  aide  à  l’examen  clinique  et 
permet  les  éliminations  et  les  différenciations 
nécessaires. 

L’arthrite  alvéolo-dentaire  est  une  affection 
banale  très  douloureuse.  Très  fréquemment, 


en  pratique,  il  est  nécessaire  de  la  distinguer 
des  infections  pulpaires.  Les  douleurs  sponta¬ 
nées  de  l’arthrite  ont  pour  caractère  d’être 
gravatives,  continues,  avec  sensation  de  tension. 
Elles  sont  localisées  et  rapportées  à  la  dent  cau¬ 
sale.  Cette  dernière  est  allongée,  mobile,  dou¬ 
loureuse  â  la  mastication,  douloureuse  à  la  per¬ 
cussion.  Son  examen  interne  montre  bien 
cju’elle  est  atteinte  de  pulpite  purulente  et  gan¬ 
greneuse,  mais  manifestement  l’infection  a  at¬ 
teint  l’articulation  alvéolo-dentaire.  Le  doigt, 
qui  explore  le  vestibule,  trouve  au  droit  de  la 
dent  une  légère  tuméfaction,  ou  une  douleur 
Irès  nette  à  la  pression  exercée  au  niveau  de 
l’apex  radiculaire,  ou  encore  perçoit  le  choc  en 
retour  de  l’apex  sous  l’induence  de  la  percus¬ 
sion  latérale. 

La  radiographie  confirme  le  diagnostic  clini¬ 
que  et  montre  au  sommet  des  racines  l’image 
des  lésions  articulaires  et  périapexiennos. 

Le  traitement. 

Le  traitement  local  de  la  carie  dentaire  peut 
se  schématiser  aisément  ;  La  dentinite  nécessite 
l’exérèse  des  parties  dentinaires  malades.  L’ex¬ 
cision  doit  passer  en  tissu  sain  et  comprendre 
une  zone  de  sécurité. 

Sous  une  autre  forme,  c’est  jiratiquer  une  ex¬ 
tension  préventive  de  la  future  cavité  d’obtura¬ 
tion.  Celle-ci  affecte  une  forme  rétentive  pour 
le  ciment  ou  l’or  qui  restaurera  la  dent  dans  sa 
forme  iirimitivo. 

Si  la  ligne  d’excision  expose  des  tissus  denti¬ 
naires  de  qualité  douteuse,  on  ])eul  laisser  à  de¬ 
meure  quelques  jours  un  pansement  antisepti¬ 
que  dans  la  cavité  avant  de  pratiquer  l’obtura¬ 
tion  définitive.  Les  produits  antiseptiques  du 
pansement  ont  pour  objectif  d’atteindre  par 
osmose  des  éléments  microbiens  réfugiés  dans 
les  canalisations  de  l’ivoire. 

La  dentinite  proondc  à  réaction  puljiaire,  pul- 
jiite  fonctionnelle,  doit  être  traitée  comme  telle. 

La  pulpite  inflammatoire  impose  d’urgence 
l’amputation  de  la  pulpe  corono-radiculaire, 
soit  sous  anesthésie  locale,  par  injection  ou 
compression,  soit  après  escarrification  jiar  l’acide 

L’ablation  asejilique  du  paipiet  vasculo-ner¬ 
veux  obtenue,  la  chambre  pulpaire  et  les  ca¬ 
naux  radiculaires  sont  alors  remplis  avec  une 
pâte  antiseptique  dont  le  rôle  sera  il’embau- 
mer,  de  conserver  les  milieux  intérieurs  de  la 
dent  et  la  dent  elle-même. 

La  pulpite  purulente  offre  deux  situations  et 
permet  deux  décisions.  Si  la  puliiite  est  par¬ 
tiellement  purulente,  c’est-à-dire  si  une  partie 
jilus  ou  moins  grande  de  la  pulpe  est  sensible 
et  réagit,  après  excision  de  la  dentine  altérée, 
après  des  soins  antiseptiques,  l’amputation  pul- 
po-coronaire  est  effectuée  d’emblée,  soit  sous 
anesthésie,  soit  après  escarrification. 

Si  la  palpite  est  totalement  purulente,  il  faut 
adopter  une  technique  prudente,  lente  et  sem¬ 
blable  à  la  thérapeutique  employée  pour  le  trai¬ 
tement  <le  la  pulpite  gangreneuse. 

Dans  la  pulpite  gangrencn.sr,  comme  dans  la 
pulpite  purulente  diffuse  et  totale,  un  premier 
soin  négatif  est  à  prendre  ;  celui  d’éviter  tout 
refoulement  septique  au  delà  des  extrémités 
radiculaires  pour  éviter  d’ensemencer  l’articu¬ 
lation  alvéolo-dentaire. 
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Le  premier  objectif  positif  est  de  débarrasser 
la  chambre  pulpaire  et  les  canaux  radiculaires 
par  des  moyens  mécaniques  et  chimiques  de 
tous  les  débris  pulpaires  purulents  et  gan¬ 
grenés. 

Ce  premier  temps  doit  être  conduit  avec  pru¬ 
dence  et  délicatesse. 

Le  second  temps  comporte  la  désinfection  des 
milieux  internes,  de  la  dent  et  des  racines,  par 
pansements  antiseptiques  répétés  de  manière  à 
en  imprégner  les  tissus  dentinaires  et  à  les  sté¬ 
riliser. 

Le  troisième  temps  consiste  à  maintenir  la 
dent  stérile  grâce  à  une  pâte  antiseptique  et 
conservatrice. 

Le  traitement  local  et  chirurgical  des  pulpites 
est  dès  lors  achevé.  Le  traitement  odontotech¬ 
nique  de  réparation  de  la  dent  malade  consiste 
ensuite  à  la  restaurer  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement.  Cette  reconstruction  se  fait  au 
moyen  de  matières  plastiques  comme  les  ci¬ 
ments,  mieux  avec  des  matières  métalliques 
comme  l’or  ou  l’amalgame  d’argent. 

Le  traitement  médical  est  avant  tout  un  trai¬ 
tement  de  prévention  do  la  carie  dentaire,  de 
prévention  locale  et  surtout  de  prévention  gé¬ 
nérale. 

Au  niveau  de  la  cavité  buccale,  les  deux  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  la  carie  dentaire  d’origine 
externe  sont  les  microbes  et  les  acidités  qui  pro¬ 
viennent  soit  de  la  constitution  même  de  la  sa¬ 
live  trop  riche  naturellement  ou  pathologique¬ 
ment  en  pu,  soit  de  fermentations  alimentaires, 
soit  de  sécrétions  microbiennes.  Contre  ces 
agents  le  mieux  qu’on  ait  trouvé  est  de  tenir  ses 
dent  et  ses  gencives  propres. 

Normalement,  dans  une  bouche  saine,  l'épi¬ 
thélium  pavimcnteux  et  la  salive  se  chargent 
de  la  défense.  L’épithélium,  <(  mur  vivant  », 
répare  lui-même  toute  blessure  de  la  muqueuse. 
La  salive  agitée  par  les  joues,  les  lèvres,  la 
langue  surtout,  balaye  mécaniquement  tout 
agent  d’agression,  lin  outre,  on  semble  recon¬ 
naître  à  la  salive  un  pouvoir  chimiotactique 
positif  dont  le  propre  serait  d’attirer  les  leuco¬ 
cytes,  phagocytes  des  micro-organismes.  Ou  en¬ 
core,  on  semble  admettre  que  tout  se  passe 
comme  si  la  salive  au  contact  des  microbes  se 
chargeait  en  quelque  sorte  d’anticorps  pour 
maintenir  ainsi  la  pullulation  microbienne  en 
respect  et  le  milieu  buccal  en  état  d’équilibre 
ei  de  santé.  Quoi  qu’il  en  soit  do  ces  hypo¬ 
thèses,  en  pratique  il  faut  d’abord  respecter 
cette  défense  naturelle,  l’aider  ensuite.  La  res¬ 
pecter  en  proscrivant  les  antiseptiques  muiti- 
ples  et  puissants  qui  peuvent  troubler  les  ver¬ 
tus  biologiques  de  la  salive.  L’aider  ensuite 
dans  scs  actes  mécaniques  de  propreté,  dans 
son  balayage,  par  le  moyen  le  plus  simple  et  le 
meilleur,  le  brossage.  Pour  n’être  pas  dangereux 
et  utile,  il  doit  être  effectué  verticalement 
sur  les  gencives  et  les  dents.  Effectué  hori¬ 
zontalement,  il  peut,  è  la  longue,  blesser, 
les  dents.  Si  l’on  veut  bien  un  instant  compa¬ 
rer  le  rangement  des  dents  sur  les  mâchoires 
au  rangement  des  dents  sur  un  peigne,  il  tom¬ 
bera  vite  sous  le  sens  qu’on  ne  peut  nettoyer  les 
premières  autrement  que  les  secondes,  c’est-à- 
dire  verticalement.  Pour  rendre  le  brossage  plus 
opérant,  on  peut  charger  la  brosse  d’une  pou¬ 
dre  neutre.  La  craie  pulvérisée,  porphyrisée, 
passée  au  tamis  de  soie  n®  120,  n’est  pas  abrasive 
ni  dangereuse,  au  contraire  parfaite  pour  faire 
disparaître  la  pellicule  visqueuse  qui  englue  les 
dents.  Les  savons  ne  le  cèdent  en  rien  à  la  poudre. 

Il  faut  les  choisir  aussi  neutres  que  possible,  ils 
sont  des  agents  parfaits  de  nettoyage  buccal.  De 
plus,  ils  atténuent  la  virulence  microbienne.  | 


Après  brossage  et  savonnage  de  la  bouche,  son 
rinçage  s’effectue  ensuite  avec  de  l’eau  tiède.  Tei 
est,  dans  une  bouche  saine,  le  traitement  pré¬ 
ventif  local  de  la  carie  dentaire.  Dans  une  bou¬ 
che  pathologique,  au  contraire,  si  les  arcades 
dentaires  présentent  de  nombreuses  dents  ca¬ 
riées,  des  gingivites,  des  stomatites,  de  la  poly¬ 
arthrite  aivéolo-dentaire,  les  lavages  antisepti¬ 
ques  reprennent  tous  ieurs  droits  et  reviennent 
de  mise.  Après  brossage,  on  empioiera  indiffé¬ 
remment  l’eau  bouillie  tiède  légèrement  oxygé¬ 
née,  iodée,  formolée,  ou  dakinée. 

Ces  thérapeutiques  ont  pour  objet  de  prévenir 
la  carie  dentaire  d’origine  externe,  la  carie  den¬ 
taire  considérée  comme  une  blessure  et  une 
plaie  de  la  dent. 

Le  traitement  préventif  général  aura  pour 
objectif  de  prévenir  la  carie  dentaire  d’origine 
interne,  la  carie  dentaire  considérée  comme  une 
maiadie  de  la  dent. 

Ce  traitement  doit  commencer  tôt,  dès  la  pé¬ 
riode  fœtale,  pendant  la  grossesse  de  la  mère. 
Les  dents  de  lait,  en  effet,  commencent  leur  cal- 
cificatiort  dès  les  quinzième  et  dix-septième  se¬ 
maines  de  la  vie  intra-utérine.  Les  quatre  pre¬ 
mières  molaires  définitives,  ou  dents  de  six  ans, 

.  débutent  leur  calcification  au  sixième  mois  de 
la  vie  intra-utérine.  Or,  toutes  les  maladies  de 
la  mère,  toutes  celles  qui  lui  sont  propres  et 
toutes  colles  qui  découlent  pour  elle  de  l’état  de 
grossesse  retentissent  non  seulement  sur  la  cons¬ 
titution  générale  du  fœtus,  mais  encore  parti¬ 
culièrement  sur  celle  de  son  système  dentaire. 

Les  maladies  aiguës,  intenses,  mais  de  durée 
limitée,  la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle,  l’éclamp¬ 
sie,  les  affections  rénales  et  pulmonaires,  la  sy¬ 
philis  chronique,  mais  qui  procède  par  pous¬ 
sées,  laisseront  des  traces  indélébiles  sur  les 
dents  en  voie  de  calcification,  des  érosions  et 
des  dystrophies.  A  leur  niveau,  la  denline  par¬ 
tiellement  atrophiée,  mal  calcifiée,  offrira  un  ter¬ 
rain  éminement  propice  à  l’éclosion  de  caries. 

Les  maladies  chroniques,  la  tuberculose, 
l’éthylisme,  les  troubles  chroniques  de  la  nu¬ 
trition,  la  sous-alimentation  maternelle,  la  sy¬ 
philis,  agissant  d’une  manière  prolongée,  frap¬ 
peront  les  dents  en  période  de  calcification  dans 
la  totalité  de  leur  structure.  Au  moment  de 
leur  éruption,  de  telles  dents,  qui  auront  souf¬ 
fert  longtemps,  seront,  si  elles  ne  sont  pas  ab¬ 
sentes,  chétives,  malvenues,  sans  émail,  jau¬ 
nâtres,  naines,  riches  en  tissu  peu  dense  et  va- 
cuolisé.  Aussi  seront-elles  vouées  rapidement  à 
la  carie  et  à  la  désagrégation  presque  totale. 

Prévenir  et  soigner  chez  la  mère  ces  maladies, 
c’est  donc  prévenir  ou  amoindrir  leurs  répercus¬ 
sions  dentaires  chez  l’enfant. 

Mais  il  y  a  plus,  la  femme  saine,  au  cours  de 
la  grossesse,  subit  une  fatigue  physiologique  cer¬ 
taine,  dont  les  effets  retentissent  non  seulement 
sur  l’état  général,  mais  en  particulier  sur 
le  système  denlaiue.  Les  caries  dentaires  sont, 
en  effet,  fréquentes  et  multiples  chez  la  femme 
enceinte.  Deux  causes  principales  les  expliquent  : 
l’hyperthyroïdie  passagère  de  la  femme  grosse, 
facteur  certain  de  caries,  la  mobilisation  calci¬ 
que  en  faveur  du  fœtus,  mobilisation  qui  s’éta¬ 
blit  aux  dépens  du  système  osseux  et  dentaire  ■ 
de  la  mère.  En  pareille  circonstance,  une  alimen¬ 
tation  substantielle  et  un  traitement  recalcifiant 
sont  indiqués.  Ce  dernier  n’aura  pas  d’inconvé¬ 
nient  au  moment  de  l’accouchement  et  ne  don¬ 
nera  pas  à  l’enfant  une  tête  hypercalcifiée,  si 
l’on  respecte  le  précepte  de  Bar  de  ne  pas  pour¬ 
suivre  la  recaldficalion  au  delà  du  quatrième 
mois. 

Une  telle  pratique  a  une  action  doublement 
bienfaisante  pour  le  système  dentaire  de  la  mère 
et  du  futur  bébé.  j 


Chez  l’enfant,  chez  l’adolescent,  chez  l’adulte, 
les  causes  internes  de  la  carie  dentaire  sont, 
comme  dans  le  cas  particulier  de  la  grossesse, 
sous  la  dépendance  de  deux  grands  facteurs 
principaux  :  les  troubles  endocriniens  et  les 
étals  d’hypocalcémie. 

Parmi  les  glandes  endocrines,  la  parathyroïde 
joue  un  rôle  capital  dans  la  fixation  du  cal¬ 
cium.  Chez  l’animal,  l’ablation  de  la  parathy¬ 
roïde  arrête  la  calcification  des  dents.  Elle  re¬ 
prend  après  la  greffe  de  cette  même  glande. 

L’hyperthyroïdie  est  un  autre  facteur  de  ca¬ 
rie;  on  rencontre  chez  les  basedowiens  des  dents 
cariées  en  nombre  manifestement  supérieur  à 
la  moyenne  (J.  Châtellier,  J.  Tellier). 

Les  états  hypercalcémiques  se  rencontrent  dans 
toutes  les  maladies  aiguës  et  infectieuses,  pas¬ 
sagèrement  décalcifiantes.  Mais  les  maladies 
chroniques  :  le  rachitisme,  la  tétanie  chez  l’en¬ 
fant,  les  états  strumeux  et  prébacillaires  chez 
l’adolescent,  la  tuberculose  chez  l’adulte  sont 
les  plus  grandes  pourvoyeuses  de  caries  den¬ 
taires. 

La  thérapeutique  chez  de  tels  malades  ne 
peut  être  schématisée.  Il  faut  s’efforcer  de  dé¬ 
couvrir  la  cause  de  l’état  dysendocrinien  ou 
hypocalcémique  pour  y  porter  directement  re¬ 
mède.  Mais  il  faudra  tenir  très  grand  compte 
à  côté  du  comportement  général  de  tous  les 
états  concomitants. 

En  pratique,  on  peut,  il  semble,  adopter  à 
l’heure  actuelle  la  conduite  suivante  :  dans  un 
état  hypocalcémique,  étiologiquement  mal  dé¬ 
fini,  peu  accentué,  par  exemple  dans  les  états 
strumeux  ou  soupçonnés  de  prétuberculose,  on 
pourra,  outi’e  une  alimentation  riche  et  récon¬ 
fortante,  prescrire  entre  les  deux  principaux  re¬ 
pas  une  tasse  de  lait  frais,  aliment  le  plus  riche 
qui  soit  en  phosphates  assimilables,  ensuite  des 
extraits  de  glande  parathyroïde  qui  permettront 
ou  faciliteront  la  fixation  du  calcium. 

Dans  un  état  hypocalcémique  caractérisé  au 
contraire,  comme  le  rachitisme,  si  l’on  décou¬ 
vre  à  son  origine  une  cause  d’intoxication 
chronique,  une  hérédo-syphilis,  le  traitement 
spécifique  sera  institué.  Si  l’hérédo-spécificité 
est  absente,  on  cherchera  les  autres  causes  du 
rachitisme  pour  y  porter  remède.  Les  troubles 
digestifs  seront  traités.  Un  régime  alimentaire 
approprié  sera  institué.  L’air  et  la  lumière  se¬ 
ront  libéralement  distribués.  Surtout  on  ordon¬ 
nera  extérieurement  des  expositions  surveillées 
aux  rayons  ultra-violets  ou  intérieurement  l’ab¬ 
sorption  d’ergostérols  irradiés. 

L’expérience  ciinique  actuelle  est  suffisante 
pour  affirmer  l’efficacité  des  extraits  parathy- 
roïdiens,  des  rayons  ultra-violets  et  des  ergosté- 
rols.  Non  seulement  ils  favorisent  l’éruption  des 
dents,  non  seulement  iis  mettent  arrêt  à  la  mal¬ 
léabilité  par  ostéo-lymphatisme  dos  os  de  la  face, 
mais  ils  ont  encore  une  action  manifeste,  va¬ 
riable  toutefois  avec  les  sujets,  sur  la  préven¬ 
tion  et  la  guérison  de  la  carie  dentaire. 

En  conclusion,  et  pour  hiérarchiser  la  théra¬ 
peutique  préventive  de  la  carie  dentaire,  l’af¬ 
firmation  de  Williams  :  «  Une  dont  propre  ne 
se  carie  jamais  »  demande  à  être  ainsi  corrigée  : 
«  Une  dent  propre  est  soustraite  aux  causes  ex¬ 
ternes  et  locales  de  la  carie  et  pour  autant 
échappe  à  cette  dernière.  » 

A  celte  autre  affirmation  :  «  Ayez  de  bonnes 
dents  et  vous  aurez  une  bonne  santé  »,  il  faut 
opposer,  avec  toutes  les  conséquences  thérapeu¬ 
tiques,  la  donnée  stomatologique  et  médicale  : 
«  Ayez  une  bonne  santé  et  vous  aurez  de  bonnes 
dents  ou,  du  moins,  les  plus  grandes  chances 
de  les  posséder  telles.  » 

Ca.  L’hiroxdel. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’hépatite  suppurée 
de  Napoléon  1"  à  Sainte-Hélène 


M.  Targhctla,  <le  Nice,  a  bien  voulu  nous  signa¬ 
ler  un  compte  rendu  de  la  Société  de  médecine 
Italienne  (Home,  19-22  Octobre  1932),  q>ii  avait 
écbapiM-  à  nos  recherches  bibliographiques  et  dans 
lequel  M.  Pullé  attribue,  comme  nous,  la  mort  de 
Napoléon  à  un  abcès  du  foie,  d’origine  amibienne. 
Voici  la  traduction  de  celle  intéressante  commu- 
nicalion,  cl  si  le  lecteur  veut  bien  se  reporter  à 
noire  étude  parue  dans  le  Bmxellcs  Médical,  du 
S  .^oùt  1933,  il  verra  que  nos  arguments  se  con¬ 
fondent,  sans  le  savoir,  avec  ceux  de  notre  confrère 
italien. 


1321,  non  point  i 
par  erreur,  mais 
bienne,  avec  ouver 


I  Sainle-llélènc 
■ancer  comme  ( 
hépatite  d’ori] 


Mai 


tic  cl  je  n’y  ai  ajouté  que  le  nom  de  l'ageiil 
pathogène,  car  la  dysenterie  amibienne  e.st 
endémique  à  Sainte-Hélène  et  elle  y  sévis- 
•sail  avec  une  inlensilé  particulière  à  répocpie 
où  s’y  trouvait  Napoléon,  de  ISl-l  à  1821. 

70  pour  100  des  Iroujies  anglaises  en  étaient 
atteintes  et  plusieurs  per.sonnes  de.  la  suite 
imi)érialc,  dont  le  général  Gonrgauil,  ne  fu¬ 
rent  ])as  épargnés  par  l’affection.  Son  fidèle 
serviteur  (lipriani  en  mourut.  Le  diagnostic 
d’hépatite  suppurée  fut  établi  par  deux  méde¬ 
cins  anglais,  O’Meara  et  Siokoe;  mais,  dès 
qu’ils  cAircnl  (ijfinné  que  celle  maladie  ré.qnuil 
dans  lu  colonie,  ils  furent  traduits  devant  un 
Conseil  de  guerre,  rayés  des  cadres  de  la  ma¬ 
rine  royale  et  rapatriés. 

Ivorsqiie  le  professeur  Antomarehi,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Fisc,  assisté  de  cinq  médecins  an¬ 
glais,  procéda  à  l’aulopsic  exigée  par  l’empe¬ 
reur,  il  trouva  une  perforation  de  l’estomac 
qui  adhérait  fortement  à  la  paroi  hépatique.  Les 
médecins  anglais  en  conclurent  que  le  malade  avait 
succombé  à  un  cancer  de  l’estomac  et  que  le  foie 

Antomarehi  se  refusa  à  signer  le  protocole  et 
affirma,  verbalement  cl  par  écrit,  que  le  foie  était 
volumineux  et  profondément  altéré.  Dans  un  ma¬ 
nuscrit,  daté  de  1822,  un  peu  moins  d’un  an  après 
la  mort  de  Napoléon  et  étudié  à  Londres  par  le 
professeur  Vittorio  Piilti,  de  l’Athénée  de  Bologne, 
on  trouva  la  confirmation  des  altérations  hépati¬ 
ques,  avec  grosse  hypertro|)hie  du  foie.  » 

Voici  d’ailleurs  ce  que  M.  Antomarehi  écrit  à 
un  ami  le  17  Mars  1821  (Archives  de  la  princesse 
Pauline  Borghèse)  ; 

«  Par  ma  présente  du  18  Juillet  de  l’année  pas¬ 
sée,  je  vous  entretenais  de  la  maladie  (hépatite 
chronique),  endémique  en  ces  climats,  de  quel¬ 
ques  améliorations  obtenues  par  un  traitement 
long  et  raisonné,  améliorations  bientôt  suivies 
d’une  alternative  de  rechutes  considérables 
à  celte  époque.  Continuant  maintenant  à  vous 
rendre  compte  des  progrès  de  celte  maladie,  je 
vous  disais  que  l’étal  de  santé  de  Sa  Majesté  a 
depuis  cette  époque  empiré  de  jour  en  jour,  de 
manière  que  depuis  six  mois  la  maladie  a  fuit  des 
progrès  dans  les  viscères  biliaires,  que  les  fonc¬ 


tions  hépatiques  en  ont  été  tout  à  fait  Irouhlécs 
cl,  coiiséquemmciit,  les  fonctions  digestives  pres¬ 
que  ancanlies. 

Sa  .Majeslé-en  est  maintenant  réduite  à  ne  pou¬ 
voir  se  nourrir  que  d'une  petite  quantité  de  sub¬ 
stances  liquides  et  d’un  passage  facile,  qui  ne  sont 
pas  décomposées  par  les  vaisseaux  absorbants  du 
système  lymphatique  des  voies  alimentaires.  11 
n’est  pas  encore  constant  que  celle  nourriture, 
composée  de  substances  liquides,  soit  bien  reçue 
dans  l’estomac  do  Sa  Majesté  iniisque,  très  souvent, 
après  l’avoir  prise  ou  en  la  lirenant,  il  est  forcé 
de  la  rejeter.  Dans  cet  étal  de  choses,  pour  l’acquit 
de  ma  propre  responsabilité,  je  déclare  ouverte¬ 
ment  à  la  famille  imi«'riale  et  à  l'Rurope  entière 
<pie  les  progrès  de  la  maladie  qui  affecte  Sa  Ma- 
fesié.  et  les  symptômes  qui  raccompagnent  sont 


■  f' 


En  débarquant  à  Painic-llélène,  le  10  Oeinbre 
1815,  Napoléon  est  eu  bonne  santé. 

Puis  il  contracte  la  dysenterie  amibienne  (ren¬ 
seignement  d’O.  Aubry  au  retour  de  son  récent 
voyage  à  Sainte-Hélène),  affection  endémique  dont 
il  ne  pouvait  v'raisemblablemenl  pas  guérir  puis¬ 
qu’il  demeurait  en  milieu  contaminé  et  que  l’on 
ignorait  l’émétine. 

Eu  Octobre  1810,  atta<iues  fébriles  à  forme  con¬ 
tinue,  d’une  durée  de  plusieurs  semaines,  avec 
douleurs  abdominales  et  diarrhée. 

En  Octobre  1817,  les  médecins  Irailanls  recon¬ 
naissent  l’existence  d’une  hépatite:  fièvre  (hecti¬ 
que),  foie  douloureux,  augmenté  de  volume,  avec 
irradiation  à  l’épaule  droite  (douleur  en  bretelle 
de  Eonlan). 

Puis  de  Novembre  1819  à  Novembre  1820,  retour 
à  l’état  de  santé  presque  normale,  pendant  leipiel 
l’Empi'reur  vil  et  mange  comme  tout  le  monde. 

Subitement,  le  17  Mars  1821,  aggraialion  de 
Ions  les  sym|)lônies,  vi'imissemi'nl  di'  .-ang.  périto¬ 
nite.  .Mort  le  5  .Mai  1821.  .\  l’autopsie  :  foie 
altéré  et  augmenté  de  volume;  iileéialions  de 
l’inli'stin  grêle,  ainsi  (pie  le  montre  la  gia- 
vnre  ei-dessons.  Pus  dans  (pielcjiies  ganglions. 

Il  (-si  vrai  que  les  ulcérations  d\senlérl(|ues 
sii'gent  généralement  sur  le  gros  intestin,  mais 
on  les  a  signalées  aussi  exeepliounellenieni  sur 

Vraiment,  si  nous  étions  en  ])ré.senee  d'un 
cancer,  comment  expliipier  l'aiipareil  fébrile 
du  début,  la  durée  d’évolution  du  nétqihisme  : 


la 


laliirellc). 


ne  se  bille  pas  de  le  tirer  de  cette  atmosphère  dos- 
Iruclive,  bientôt  l’E.miiereur,  je  le  dis  ayi'c  peine, 
aura  rendu  ses  dépouilles  à  la  terre. 

Ce  n’csl  certainement  pas  l’insuffisance  de  l’art 
médical  qu’il  convient  d’accuser,  mais  la  malheu¬ 
reuse  situation  dans  laquelle  se  trouve  Sa  Majesté 
rend  son  destin  inévitable.  Je  suis  avec  estime, 
votre  ami  dévoué. 

Antomaiiciii. 

P. -.s.  —  La  preuve  du  fait  incontestable  que 
je  viens  d’exposer  doit  détruire  sans  doute  les  as¬ 
sertions  gratuites  des  journaux  anglais,  relative¬ 
ment  il  la  bonne  santé  dont  ils  estiment  que  Sa 
Majesté  continue  à  jouir  dans  l’îlc.  » 

Coïncidence  assez,  curieuse,  la  date  de  la  lettre 
d’Anlomarchi,  17  Mars  1821,  est  précisément  celle 
où  nous  avons  fixé  nous-même  l’ouverture  de  l’ab¬ 
cès  dans  la  cavité  stomacale  ! 

En  résumé,  ainsi  que  nous  l’avons  précisé  dans 
notre  conférenec  bruxelloise  cl  dans  un  article  pos¬ 
térieur  paru  dans  la  Ilevue  coloniale  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  *  ; 


d'une  année,  les  conslalalions  posl-cenlenaii'cs 
de  Keith  qui  prouvent,  par  l’examen  analomo- 
liatboiogique,  que  le  cancer  si('‘geant  sur  le 
pylore  ou  à  son  voisinage  ne  s’est  p;is  pro- 
jragé  à  l’intestin  grêle  dont  il  n'est  <]ue  la  eon- 
linuation  .f  Comment  expliquer  aussi  l’inlé- 

Devant  ces  signes  de  certitude,  le  h'cleur 
impartial  ne  pourra  manquer  de  eonelure 
comme  nous  :  Napoléon  est  mort  d'une  hépa¬ 
tite  suppurée,  consécutive  à  une  amibiase  intesti¬ 
nale,  L’abcès,  apivs  avoir  déterminé  une  péritonite 
enkystée  en  conlraelanl  des  adhérences  avec  la 
[>clile  courbure  de  l’estomac,  s’est  ouvert  dans  les 
cavités  gastrique  et  péritonéale  pour  déterminer 
une  péritonite  mortelle. 

Pourquoi  l’abcès  n’a-l-il  pas  été  découvert  à  l’au- 
lospie  ?  De  faible  volume  et  d('jà  vidé,  il  a  drt 
laisser  peu  de  traces  de  son  effraction,  car  il  s’est 
t-coulé  une  ]jériode  de  cinquante  jours  entre  son 
ouverture  et  la  mort,  laps  de  IcmjK  pondant  lequel 
un  processus  de  réparation  a  dû  combler  la  iwche 
organique.  Et  puis,  a-t-on  cherché  seulement  à 
le  reconnaître?  L’intégrité  hépatique,  niée  par  le 
médecin  principal  Scborlt  cl  Antomarehi,  n’a  été 
reconnue  que  par  une  sorte  de  plébiscite  médical, 
imposé  par  Hudson  Lovve  qui  fit  disparaître,  dans 
le  cercueil,  la  pièce  à  conviction  Capitale  du  débat: 
l’estomac  impérial  1 

L’homme  de  bonne  foi  qui  veut  étudier 
((  l’énigme  pathologique  de  Sainte-Hélène  »  ne  devra 
jamais  oublier  qu’à  côté  de  la  symptomatologie  cli¬ 
nique  se  place  une  symptomatologie  politique  qui 
domine  le  drame  émouvant  de  Sainte-Hélène,  ((  ]m;- 
tile  île  »  perdue  dans  les  mers  australes,  ainsi  que 
l’avait  appelée  Napoléon  à  Brienne. 

S.  .Vul^TLCCI. 
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Marcel  Leger 

(1878-1934) 


N6  i'i  la  Guadeloupe,  où  son  père  exerçait  la 
médecine,  Marcel  Loger  y  fil  ses  éludes  secon¬ 
daires.  Ueçu  très  jeune  à  l’Lcoie  de  Médecine 
navale  de  liordeaux,  il  lui  un  des  premiers  de 
sa  promotion  et  o|)ta,  è  sa  sortie,  pour  le  Corj)s 
de  santé  des  Troupes  coloniales;  il  y  fil  une  bril- 
lanle  carrière  ;  Soudan,  Indocliine  ,à  deux  repri¬ 
ses,  Kcole  d’applicalion  de  Marseille,  front  fran¬ 
çais  de  1914  à  1910,  d’abord  comme  médecin-clief 
de  brancardiers  divisionnaires,  puis  comme 
médecin-chef  de  laboratoire  d’armée,  Guyane, 
Dakar.  A  47  ans,  pour  des  raisons  do  famille,  il 
prenait  sa  retraite  comme  médecin  principal  et 
entrait  à  l’Inslilut  prophylacti(pie  où  il  devait 
lerminer  sa  carrière. 

Kn  1908,  Leger,  qui  avait  été-  è  Bordeaux  un 
des  mcileurs  disciples  de  M.  Sabra/ès,  voulut  per- 
feclionner  ses  connaissances  de  laboratoire  et 
obtint  de  faire  un  stage  è  l’Institut  Pasteur.  Kn 
1909,  il  prenait  la  direction  du  laboratoire  do 
vaccine  du  TonKin,  (ju’il  garda  deux  ans.  Ce  fut 
l’occasion  d'uiie  féconde  collaboration  avec  M.  C. 
Malbis  (pii  dirigeait  le  laboratoire  de  bactério¬ 
logie.  Il  en  sortit  un  livre  intitulé  ;  Uechcvchcs 
sur  la  Parasitologie  cl  la  Pathologie  du  Tonkiii, 
liourré  d’intéressants  documents,  ipii  restera 
comme  un  modèle  de  prospection  scienlilicpie 
dans  nos  colonies.  Ses  occupations  profession¬ 
nelles  à  LKcole  de  Marseille,  ])nis  au  laboratoire 
d'armée  du  front  de  Iteims,  ralenlirenl  forci'*- 
menl  sa  production  scieutifiipie.  Mais  en  Guyane 
où,  pendant  trois  ans,  il  fut  à  la  fois  cbef  du 
service  de  sauté  et  directeur  du  laboratoire  do 
Cayenne,  il  put  mener  à  bien  une  (ouvre  analo¬ 
gue  ù  celle  réalisée  au  ’Tonkiu  avec  Matins,  l’iiis 
ce  fut  la  direction  du  laboratoire  de  Biologie  de 
r.\.  O.  F.,  è  Dakar,  où  Leger  donna  vraiment  sa 
mesure  de  savant  par  ses  travaux  sur  le  palu¬ 
disme,  la  lèpre,  la  jiesle  surtout,  qui  lui  valnreid 
un  jirix  de  l’Académie  des  Sciences.  11  quilla 
Dakar  au  moment  où,  sur  ses  suggestions,  son 
lalioraloire  devenait  filiale  de  rinstitul  Pasteur. 

A  l’Institut  propbylacli(]ue,  on  peut  dire  (pie 
Leger  fut  le  bras  droit  du  fondateur  et  directeur, 
M.  Arlliur  Vernes.  Convaincu  des  bienfaits  de 
celte  amvre  sociale,  Leger  s’y  donna  de  tout 
cœur  et,  pas  plus  que  dans  ses  fonctions  précé¬ 
dentes,  il  ne  ménagea  ni  son  temps,  ni  sa  peine; 
il  se  fit  è  Paris  comme  en  iirovince  l’apôtre  de 
la  méthode  et  veilla  à  son  exiension  à  nos 
colonies. 

Mais  son  activité  débordante  ne  s’accommodait 
pas  d’une  .seule  lAebe.  Tout  en  faisant  d’intéres¬ 
santes  oli.servalions  iiersonnelles  sur  le  traite¬ 
ment  et  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  de  la  ma¬ 
ladie  du  soniineil,  il  lisait  beaucoup,  ce  qui  lui 
liormellail  de  collaborer  à  de  nombreux  pério- 
diipiés.  Il  a  été  l’animateur  des  Archiocs  de  l'Ins- 
titul  prophylnctUiue,  ipii  en  sont  .è  leur  sixième 
année,  de  la  Ileriie  coloniale  de  Médecine  cl  de 
Chirurgie,  et  un  excellent  collaborateur  pour  le 
liullelin  de  l’Instilul  Pasteur,  le  llullelin  de  l’Of- 
fiée  international  d’hygiène,  ici  nK''me. 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  Pathologie 
exotique  depuis  (pialrc  ans,  lè  encore  il  a  été 
un  grand  animateur. 

On  ne  faisait  jamais  appel  en  vain  è  son  con¬ 
cours.  Il  fui  un  conférencier  très  apprécié  è 
l’Ecole  des  Hautes  Etudes  chinoises.  11  a  fait 
nombre  d’intéressantes  communications  è  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  coloniales,  dont  il  était  mem¬ 
bre  titulaire. 

Jusqu’à  ce|  dernières  années,  la  santé  de  notre 


ami  avait  résisté  à  un  travail  sans  arrêt.  Mais  il 
y  a  deux  ans  et  demi,  il  était  revenu  très  fati¬ 
gué  d’une  enquête  hygiénique  à  son  île  natale; 
il  ne  se  remit  qu’imparfailemenl,  sans  toutefois 
interrompre  son  labeur  journalier.  Une  courte 
maladie  l’a  fait  disparaître  prématurément. 

Son  œuvre,  aussî  bien  scientifique  et  pasto¬ 
rienne  que  prophylactique  et  sociale,  lui  survi¬ 
vra.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu  ont  pu  apprécier 
ses  grandes  qualités  d’esprit  et  de  cœur.  Il  a  été 
un  ami  rare,  de  ceux  dont  on  conserve  pieuse¬ 
ment  la  mémoire. 

M.  Mksnil, 

Professeur  ii  l’Institut  Pasteur, 
Membre  de  l'Institut 
et  de  l’.\cadémie  de  Mi'deeinc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

La  mort  prématurée  de  Luis  Simocs  Raposo,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne,  a 
causé  une  grande  con.sternation  dans  les  milieux 
médicaux  portugais. 

Très  jeune,  complaiil  à  peine  36  ans,  Simoes 
Raposo  s’était  élevé  par  son  intelligence  cl  par  son 
travail  au  profes.sorat  où  il  exerça  une  très  bonne 
inlluenee. 

Elève  de  Celcslino  da  Costa,  il  devait  de  bonne 
heure  s’inspirer  de  ses  méthodes  de  travail  et 
s’orienlcr  vers  l’iiistologie.  Scs  premiers  travaux 
ixutèrenl  sur  la  question  de  la  régénération  ner¬ 
veuse.  Déjà,  au  Congrès  de  Lyon  en  1923,  il  avait 
présenté  des  travaux  sur  la  régénération  de  la 
queue  des  amphibies,  qui  éveillèrent  un  très  grand 
intérêt.  Ces  travaux  suscitèrent  alors  une  discussion 
assez  vive  mais  les  idées  de  l’auteur  furent  finale¬ 
ment  adoptées. 

A  la  suite  de  ces  travaux,  il  resta  quelque  temps 
au  laboratoire  de  Ramon  Cajal,  de  Madrid,  puis 
revint  à  Lisbonne  pour  poursuivre  ses  études.  Plus 
lard,  il  s’intéressa  au  problème  du  cancer  parti¬ 
culièrement  étudié  à  l’Institut  Portugais  d’Oncolo- 

Simoes  Raposo,  esprit  cultivé,  ne  sc  borna  pas 
à  étudier  dans  son  milieu.  Il  travailla  à  Londres, 
à  l’Institut  Impiérial  du  Cancer,  à  Paris,  dans  les 
Laboratoires  de  différents  maîtres,  à  Lyon,  etc. 

Si  son  activité  scientifique  fut  extraordinaire, 
l'on  ne  doit  pas  oublier  l’action  féconde  qu’il 
exerça  près  du  Conseil  de  l’Education  Nationale, 
comme  directeur  clairvoyant  et  dévoué  de  tous  les 
jeunes  étudiants,  œuvre  fructueuse  au  cours  de  la¬ 
quelle  il  a  pu  orienter  de  belles  vocations,  aidant 
ainsi  à  la  renaissance  scientifique  de  son  pays. 


Livres  Nouveaux 


L’erreur  et  la  faute  en  chirurgie,  par  Pieuiu: 
.lomiDAN.  Préface  de  L.  Roux-Riuiunu,  1  vol.  de 
148  p.  (Librairie  Médicale,  Marcel  Vigne).  Prix  : 
12  fr. 

I.C  lE  .1.  .lourdan,  qui  est  un  jeune,  mais  auquel 
l’héro'ùpie  aventure  de  la  «  Croisière  jaune  »,  à  la- 
(|U('lle  il  a  participé,  a  .donné  la  maturité  d’un 
honinie  qui  a  beaucoup  vu,  vient  de  faire  paraître 
un  petit  livre,  plein  de  bon  sens  et  de  courage,  et 
dont  la  préface  d’un  maître  comme  Roux-Berger 
rehausse  encore  la  valeur. 

L’erreur  et  la  faute  en  chirurgie.  Quel  sujet  I 
et  que  do  choses  à  dire  sur  ce  large  thème.  Erreurs 
(!.'  diagnostic  ;  erreurs  dans  les  indications  ojiéra- 
toires  ;  erreurs  de  jugement,  de  technique,  de  psy¬ 
chologie,  et  tant  d’autres  encore  I... 

.l’ai  bien  souvent,  moi-même,  réfléchi  sur  ces 
questions  passionnantes,  sur  les  responsabilités  que 
nous  assumons  chaque  jour  dans  l’exercice  d’un 
métier  qui  met  à  chaque  instant  la  vie  et  la  mort 


dans  nos  mains,  et  j’ai  écrit  à  ce  sujet  pus  mal  de 
pages  que  le  hasard  a  dispersées  un  peu  partout. 

Mais  je  ne  pense  pas  que  tout  ce  côté  si  trou¬ 
blant  et  si  grave  de  notre  vie  ail  jamais  été  évoqué 
d’une  façon  aussi  suivie,  aussi  complète,  aussi  pré¬ 
cise,  aussi  courageuse  que  dans  ce  petit  livre,  qui 
honore  celui  qui  l’a  pensé,  et  qui  l’a  écrit  avec  la 
plus  haute  probité  scientifique. 

Je  ne  lui  ferai  qu’un  reproche.  J’estime  que  sa 
critique  <le  la  rapidité  opératoire,  qui  est  exacte 
par  certains  côtés,  dépasse  la  juste  mesure.  Qu’il 
réserve  son  blême  pour  la  précipitation,  la  négli¬ 
gence,  la  malfaçon,  rien  de  mieux!  11  a  dit,  à  ce 
sujet,  d’excellentes  choses.  Mais  entre  «  la  techni¬ 
que  du  bijoutier,  et  la  technique  du  charron  »,  il 
y  a  place  pour  la  technique  du  mécanicien  I 

Sans  doute,  dans  la  chirurgie  nerveuse,  nous 
avons  reçu  des  Américains  de  grandes  leçons,  en¬ 
core  qu’on  puisse  jxinser  qu’ii  semble  exister  un 
fétichisme  de  la  lenteur  opératoire,  comme  il  en 
existe  un  de  la  vitesse  1  L’un  ne  vaut  pas  mieux 
que  l’autre,  et  la  vérité  est  entre  les  deux.  Je  l’ai 
dit,  il  y  a  15  ans,  dans  ma  leçon  d’ouverture  —  et 
je  maintiens  ce  que  j’ai  dit  :  «  La  rapidité  est 
condamnable,  lorsqu’elle  n’est  que  la  précipitation 
et  sacrifie  la  sécurité  au  désir  de  gagner  du  temps. 
Mais  il  n’est  nullement  besoin  de  se  presser  pour 
opérer  rapidement.  Il  suffit  de  ne  pas  perdre  son 
temps  à  des  manœuvres  inutiles.  11  faut  faire  ce 
.qu’il  faut,  ne  faire  que  ce  qu’il  faut  et  le  faire 
quand  il  le  faut.  » 

<(  De  bons  intruments,  de  bons  procédés,  l’es¬ 
prit  de  méthode...  et  les  opérations  les  plus  com¬ 
pliquées  se  font  souvent  avec  une  rapidité  in- 

Voilà  la  vérité. 

Je  m’arrête.  Mais  tout  ce  chapitre  sur  le  dérou¬ 
lement  de  l’acte  opératoire  est  d’un  puissant  inté¬ 
rêt.  Celui  qui  l’a  conçu  cl  qui  l’a  médité  l’a  écrit 
avec  tout  son  courage  cl  toute  sa  foi  dans  la 
grandeur  et  la  noblesse  de  la  Chirurgie  1  Qu’il  per¬ 
mette  à  un  vieux  chirurgien,  qui,  lui  aussi,  a  ré¬ 
fléchi  à  ces  hautes  questions  et  qui  arrive  au  bout 
de  «a  tâche,  de  l’en  féliciter. 

J.-L.  Faure. 

Travaux  du  Laboratoire  de  Microbiologie  de  la 

Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy.  Fasc.  6.  1  vol. 

de  164  p.  (Société  împres.  lypogr.),  Nancy,  1933. 

Ce  volume,  faisant  partie  de  la  série  des  si  in¬ 
téressants  travaux  publiés  par  le  laboratoire  du 
professeur  Lasseur,  contient  toute  une  série  de  re¬ 
cherches  de  physique  microbienne  relatives  à  la 
fixation  des  colorants  par  les  éléments  microbiens; 
propriétés  physico-chimiques  des  solutions  colo¬ 
rantes,  analyse  capillaire,  cataphorèse  des  plaslides 
bactériennes,  décoloration  de  solutions  colorantes 
par  les  bactéries,  influence  du  pu,  etc... 

La  deuxième  partie  du  volume  est  consacrée  à 
deux  mémoires  sur  le  phénomène  de  Charrin  et 
Roger. 

Paul  Hauduroy. 


Livres  Reçus 


304.  L’asthnae,  sa  pathogénie, 

ment,  par  .Iaci^ues  Sibm.i.or.  1  vol.  de 
Airelle).  —  Prix  :  15  fr. 


son  traite¬ 
nt)  p.  (Louis 


305.  Crisotérapia  de  la  Tuberoulosis,  par 
,.U13  Saïé.  1  vol.  de  182  p.,  avec  151  lig.  (Salvai), 
Barceloiia. 


300.  Au  service  de  la  Santé  Publique,  iiar 
Paul  Gaiinal.  1  vol.  de  295  p.  (Vigot  Frères).  — -  Prix  ; 
25  fr. 

307.  Conférences  préparatoires  à  l’Externat 
des  Hôpitaux  de  Strasbourg,  l'omc  II.  Patholo¬ 
gie  Externe,  par  AmiiuI  Jacob  et  LéoN  Israël.  1  vol. 
de  05  p.  (Librairie  de  la  Mésange),  Strasbourg. 

308.  Manuel  de  technique  psyohométrique, 
par  Gaston  Leeéuube  de  Bellefeuille.  1  vol.  de  180 -p., 
avec  lig.  (Bcauchcmin) ,  Montréal. 

309.  Etude  clinique  de  l’appendicite,  par  A. 
Bastouil.  1  vol.  de  104  p.  (L'Expansion  Scimlifiguc 
Française).  —  Prix  :  15  fr. 

310.  Contribution  à  l’étude  de  l’érythème 
aotinique  localisé  en  thérapeutique,  par  Pieere 
Rastouil.  1  vol.  de  104  p.  (L'Expansion  Scientifique 
Française).  —  Prix  :  15  fr. 
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Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier.  —  (Professeur;  M.  Brindeau).  Un  cours 
de  Vacances  de  Pratique  Obstétricale  sera  fait  du  17  au 
29  Septembre  par  MM.  les  Docteurs  :  Marcel  Metzger, 
agrégé,  accoucheur  de  l’Hôpital  Bretonneau;  Vaudescal, 
agrégé,  Lantuéjoul,  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux; 
Chevallier,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Desoubry, 
De  Peretti,  Suzor,  Bompart,  Bidoire,  anciens  chefs  de 
clinique;  Adrien-Marc  W’eill,  chef  de  clinique;  De  Manet, 
ancien  chef  de  clinique  adjoint,  assistés  des  moniteurs 
de  la  clinique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  17  Sep¬ 
tembre  1934;  il  comprendra  une  série  de  leçons  clini¬ 
ques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les 
jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  10  heures.  Les  auditeurs 
seront  personnellement  exerces  à  l'examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera 
donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Programme.  —  Lundi  17  Septembre.  9  h.  30  ;  Exa¬ 
men  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  30  : 
Consultations  des  nourrissons;  18  heures  :  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  lu  grossesse  au  début  (Bi{loirG).  —  Mardi 
18  Septembre.  9  h.  30  ;  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées;  10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur 
Briudeau;  17  h.  :  Présentation  du  malades;  18  h.  :  Indi¬ 
cations  du  forceps.  Forceps  sur  le  sommet  (Lantuéjoul). 
—  Mercredi  19  Septembre.  9  h.  30  ;  Consultation  des 
femmes  enceintes.  Policlinique;  10  h.  30  :  Consultation 
des  nourrissons;  17  heures  :  Présentation  de  malade.-i; 
18  heures  :  La  présentation  du  front  (A.-M.  Weill).  — 
Jeudi  20  Septembre.  9  h.  30  :  Leçon  par  M.  Metzger, 
agrégé;  10  h.  30  :  Gynécologie  :  opérations  et  consulta¬ 
tions;  10  heures  :  Visite  du  musée;  18  heures  :  Fibrome 
et  grossesse.  (Bompart).  —  Vendredi  21  Septembre. 

9  h.  30  :  Consultations  des  femmes  enceintes;  17  h.  : 
Présentation  de  malades;  18  heures  :  L'extraction  (tu 
siège  (Suzor).  —  Samedi  22  Septembre.  9  b.  30  :  Exa¬ 
men  des  femmes  en  travail  et  des  accouebées;  10  h.  30  : 
Leçon  par  le  professeur  Brindeau;  10  heures  :  Exercice 
])ratique  du  forceps;  18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans 
la  délivrance  normale  et  pathologique  (De  Peretti).  — 
Lundi  24  Septembre.  9  h.  30  :  Examen  tics  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  30  ;  Consultation  des 
nourrissons;  10  heures  :  Exercice  pralicjue  du  forceps; 

18  heures  :  La  présentation  de  l’épaule  et  son  traite¬ 
ment  (A.-M.  Vi'eill).  —  Mardi  25  Septembre.  9  h.  30  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées; 

10  h.  30  :  Leçon  jiar  le  professeur  Brindeau;  10  heures  : 
Exercices  pratiques  du  forceps;  18  heures  :  'rraitement 
de  l’éclampsie  (Bidoire).  —  Mercredi  20  Septembre. 

9  b.  30  ;  Consultation  des  femmes  enceintes  (policli¬ 
nique);  10  h.  30  :  Leçon  par  M.  Chevalier,  agrégé,  dans 
son  service  à  l’Hôpital  Cochin;  10  heures  :  Exercice 
prati<[ue  du  forceps;  18  heures  :  Le  placenta  prævia 
(A.-M.  Weill).  —  Jeudi  27  Septembre.  9  h.  30  :  Gyné¬ 
cologie  :  opérations  et  consultations;  10  heures  :  Exer¬ 
cice  pratiipie  :  La  version  par  manœuvres  internes;  18  h.: 
Des  comphcations  au  cours  de  la  grossesse  gémellaire 
(Lantuéjoul).  —  Vendredi  28  Septembre.  9  h.  30  ;  Pré- 
sruitatioii  do  malades  (Maternité  de  l’hôpital  Breton¬ 
neau.  Service  do  M.  Marcel  Metzger,  agrégé).  10  h.  ; 
Exercices  pratiques  :  L’extraction  du  siège;  18  heures  : 
'l'ubereulose  et  grossesse  (Desoubry).  —  Samedi  29  Sep¬ 
tembre.  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  enceintes; 

10  h.  30  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau;  10  beures  : 
Exercices  pratiques  :  L’embryotomie  céphalique.  18  h.  : 
Conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rétrécis  (Vaudescal). 

Pour  tous  reiiseigneincnts,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de 
elini(|ue,  à  la  clinique  'ramier. 

Les  bulletins  du  versement,  relatifs  au  cours,  seront 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopé¬ 
dique.  . —  (Hôpital  des  Enfants-Malades).  Un  cours  de 
clinique  et  de  thérapeutique  chirurgicales  et  orthopé¬ 
diques  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 
Ombrédanue,  à  l’hôpilal  des  Enfants-Malades,  149,  rue 
de  Sèvres,  du  17  Septembre  au  2  Octobre,  avec  le 
concours  de  M.  Fèvre,  chirurgien  des  hôpitaux,  assis¬ 
tant,  de  M.  Hue,  assistant  d’orthopédie,  de  M.  Saint- 
Girons,  chef  de  laboratoire,  de  MM.  Aurousscau,  Gar¬ 
nier,  anciens  chefs  de  clinique;  de  MM.  Armingeat  et 
Bertrand,  chefs  de  clinique. 

17  Septembre,  11  heures.  Sténoses  du  pylore  : 
M.  Fèvre.  17  heures.  Syndrome  orchite  aiguë  chez  l’en¬ 
fant  :  M.  Garnier.  —  18  Septembre,  11  heures.  Les 
tiiineurs  blanches  :  M.  Armingeat.  17  heures.  La  v.ae- 
ciiiiitioii  en  chirurgie  infantile  :  M.  Saint-Girons.  — 

19  Septembre,  11  heures.  Fractures  chez  l’enfant  : 
M  Bertrand.  17  heures.  Péritonites  à  pneumocoques  : 


M.  Aurousseau.  —  20  Septembre,  11  heures.  Invagina¬ 
tion  intestinale  ;  M.  Fèvre.  17  heures.  Coxalgie  chez 
l’enfant  :  M.  Garnier.  —  21  Septembre,  11  heures.  Mé¬ 
thodes  de  laboratoire  pour  le  diagnostic  des  ostéites  : 
M.  Saint-Girons.  —  22  Septembre,  îl  heures.  Mal  de 

Pott  chez  l’enfant  :  M.  Bertrand.  17  heures,  llypospa- 
dias  :  M.  Garnier.  —  24  Septembre,  11  benres.  Becs-de- 
lièvre  :  M.  Fèvre,  17  heures.  Fractures  du  coude  : 
M.  Aurousseau.  —  25  Septembre,  11  heures.  Ostéo¬ 

myélite  :  M.  Armingeat.  17  heures.  Hernies  chez  l'en¬ 
fant  :  M.  Bertrand. 

26  Septembre,  11  beures.  Tumeur  du  rein  chez  l’en¬ 
fant  :  M.  .\urousseau.  17  heures.  Appendicite  chez  l’en¬ 
fant  ;  M.  Armingeat.  —  27  Septembre,  11  beures. 
Pleurésies  purulentes  chez  l'enfant  ;  M.  Saint-Girons. 
17  heures.  Accidents  du  diverticule  de  Meckel  : 

M.  Fèvre.  —  ‘28  Septembre,  11  heures.  Ectopie  testi¬ 
culaire  ;  M.  Bertrand.  17  heures.  Kystes  et  tumeurs  des 
03  chez  l’enfant  ;  M.  Garnier.  . —  ‘29  Septembre,  11  b. 
Scoliose  (leçon  théorique)  :  M.  Hue.  17  heures.  Sco¬ 
liose  (leçon  pratique)  ;  M.  Hue.  —  P''  Octobre,  11  b. 

Luxation  congénitale  de  la  banelie  (leçon  théorique) 
M.  Hue,  17  heures.  Luxation  congénitale  di'  la  hanche 
(leçon  pratique)  :  M.  Hue.  —  2  Octobre,  11  heures.  Les 
ostéoplasties  en  chirurgie  infantile  :  M.  le  professeur 
Ombrédanue. 

Tous  les  mutins,  .à  9  h.  30  :  présentation  de  malades 
au  pavillon  Molland;  visite  dans  les  .salles;  itpérations 
courantes. 

Un  certiiicat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  ‘2.50  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  liélivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  h^s  lundis,  nu'rcre- 
dis  et  vendiaalis,  dr^  14  à  16  heures.  L(^  cours  n'aura 
lieu  (lue  si  le  nombre  des  auditeurs  est  supérieur  à  dix. 

Chaire  de  Physique  Médicale  et  Institut  du 
Radium.  —  1'.xsi:u;m:.mi:xt  iii;  la  ItAiiioLoon:  i:t  iii: 

l’Elkctuoloc.ih  MiaiicAi.ns  ;  Un  enseignement  de  la 

Radiologie  et  de  l'Electrologie  médicales  est  fait  à  la 
Faculté  de  Médecine  et  à  l’Institut  du  Badiinn  sous  la 
direction  des  Professeurs  Begaud  et  Strobl  <4  de 

MM.  Zimmern,  agn'gé  à  la  Facidté  de  Médecine;  Le- 
doux-Lebard,  chargé  de  cours  de  Radiologie  elini(|ue 
à  la  Faculté  de  Médecine,  et  J.  Belot,  éleetroradiolii- 
gistc  des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  Etudiants  et  Médecins 
français  et  étrangers  des  ((onnaissances  tbéoriipies,  pra¬ 
tiques  et  cliniques,  de  Radiologie  et  d’Electrologie.  Il 
comprend  : 

1"  lin  enseignement  constitué  par  un  cours,  des  dé¬ 
monstrations  et  exercitu  s  prati(pies  et  des  stages  dans 
C(U’tain.s  services  des  Hôpitaux  (te  Paris  eu  vue  du  Cer- 
tilicat  d'études  préparatoires  dt!  Badiologiv;  (d  (i'Electro- 

2  Un  stage  de  iKU'fectionuement  ultérieur,  donnant 
droit,  après  examen,  au  diplôme  de  Radiologie  et 
d’El((Ctrol()gie  médicales  d(!  l’Université  (hî  Paris. 

1.  —  Gcmii  ICAT  il  l'.riiiiLS  iuikpaiiatoiiius  iu;  Raiuo- 
i.ooiii  LT  I)  Ei.LcruoLolUL  MLiiicALiis  :  Cet  énseignemeut, 
d  une  duree  totale  d  environ  six  mois,  est  réservé  aux 
(locieurs  en  inedecme  ei  aux  étudiants  en  médecine 
ayant  terminé  leur  scolarité.  11  est  divisé  en  trois 
parties  : 

Première  [miiie.  —  Physi(|ue  des  rayons  X.  Techno¬ 
logie.  Radioactivité.  Radiodiagnostic.  —  D(’‘cbarges  dans 
les  gaz.  Ionisation.  Proiiriétés  fondamentales  des 
rayons  X.  Rayonnement  secondaire.  Tubes  l'i  rayons  X. 
Mesures.  .4pparcillages.  —  Radioactivité  et  corps  ra¬ 
dioactifs.  —  Radiodiagnostic. 

Uctixième  jiarlic.  —  Radiojihysiologie.  Rientgentlié- 
rapie.  Guriethérapie.  —  Effets  biologiipids  des  rayons  X 
et  des  corps  radioactifs.  —  Technologie  des  rayons  X 
et  des  corps  radioactifs  applirpiée  ii  la  lliérapenli(|ue. 
—  Radiothérapie  des  affections  cancéreuses.  Radiolbé- 
rajiie  des  affections  non  cancéreuses.  —  Accidents  de 
la  radiotln-rapic  en  général. 

Troisième  parüc.  —  Eleclrologie.  Pbolothérapie.  — 
Notions  pbvsKpies  sur  les  courants  employés  en  éleetro- 
logie.  —  Electrophysiologie.  Electrodiagnostic  clinique. 
Electrothérapie.  —  Accidenis  de  l’éleclricilé.  —  Photo- 
biologie.  Pliotothérapie.  Ultra-violet,  etc. 

Pour  chacune  des  trois  parties  de  renseignement,  une 
afliche  ult('rieurc  fera  connaître  le  programme  détaillé, 
l’horaire  et  le  nombre  des  leçons,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  (les  stages  et  des  travaux  pratiques. 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidômeut  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux 
travaux  pratiques  et  accompli  un  stage  hospitalier,  pour¬ 
ront  subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  îi  ma¬ 
tières  multiples.  Le  Certiiicat  d’études  préparatoires  de 
Radiologie  et  (l’Electrologie  médicales  sera  délivré  aux 
candidals  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  coins  commencera  le  5  Novembre  1934,  ii  18  h., 
à  l’Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine.  11  iiiira  lieu 
tous  les  jours,  .4  la  même  heure.  Les  leçons  orales  sont 
publiques.  Les  e.xercices  jiraliques  et  stages  sont  réservés 


à  ceux  qui  se  seront  fait  inscrire  en  vue  de  l’obtention 
du  Certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  de  ;  Un  droit  d’immatricula¬ 
tion,  60  fr.  Un  droit  de  bibliolhè(pie,  40  fr.  Un  droit 
de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  ‘250  fr, 
Ui,  droit  d’examen,  250  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  beerétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  ((jinchet  ir  4),  de  14  ii  16  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Le  nombre  des  places  est  limite. 

11.  Dilloml  un  Raiikii.oiiil  i:t  iiTvi.lcttiiiloiiil  mliiica- 
LiiS  IIF.  I.  UMVLKsni;  in:  Paiii.s.  —  Durée  :  Deux  ans.  Cet 
enseignement  est  reserve  aux  docteurs  en  niédeeine 
ayant  passe  le  Certilieat  deliidis  préparatoires  de  Ra¬ 
diologie  et  il  l•.lect|■ologle  niedieales.  il  coiiiiuend  (lualre 
stages,,  d  un  semestre  cliacmi.  accomplis  dans  certains 
services  désignés  s|ieeialeiuenl.  A  la  suite  de  cette  pé¬ 
riode  de  slage.  les  eandidals  pourront  subir  un  examen 
comprenant:  I  Une  interrogation  portant  sur  la  ra¬ 
diologie  et  rélecirologie  médicales  ;  2"  La  iiréseiitation 

3"  Une  epreiive  praliipie  ;  4  Une  epreiive  elmnpie. 

Les  candidats  avant  satisfait  a  cet  examen  recevront 
le  Diplôme  de  Radiologie  et  (l'Electrologie  médicales  de 
l'l.)niv ersité  de  l’éris. 

Les  candidats  au  Diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s'inscrire  au  beeiélariat  de  lu  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  16  b.,  avant  le  15  Octobre  de 
chaque  année.  En  s'inscrivant,  ils  devront  déposer  une 
demande  indiipiant  les  services  où  ils  désirent  aceom- 
plir  leurs  stages.  Les  stages,  d’une  durée,  de  six  mois 
chacun,  cnmmenceront  le  hi'  Novembre. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  2  droits  annuels  d’im- 
malriciilalion  à  6Ü  fr..  120' fr.  2  droits  annuels  de  bi- 
liliotlièqne  îi  49  fr.,  80  fr.  1  droit  d’examen,  ‘25Ü  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  MM.  Focken 

et  .il-  pliiiinn.ri.-  <1.‘  Fl  nivrrsilé  i\v.  Lille,  admis  à  faire 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  — 

Kwmiins.  —  I.  Sinlisli(iuc  lirs  résullals  la  session 
(/.-  Jniilrl  l’tiîî  :  !'»■  r.nnM(7i  ih:  jin  d'année.  Insorils  ; 
lOri.  —  Atlniih  déliitilifs  :  100.  —  E.raiuen  de  fin 

d'année.  Iiiserit.'  :  ITm.  —  Ailiiiis  déliiiitifs  :  'i\.  — 
a’’  ICjamen  de  Jin  d'tinnée.  Inscrits  :  ISl.  —  Admis  dé- 
linilifs  :  SO.  —  i''  F..vtnnen  de  jin  d'année  (K''  jiarlic). 
Inscrils  :  IIÎS.  .'Vdiiii.-i  déllnilifs  :  80.  (!;?*■  parlic).  Ins- 
cmIs  :  l.)7.  Ailmis  dciniilifs  :  7.?.  —  T)*-’  iC^amen  de  fin 
iranncc.  Inscrils  :  Admis  déiiiiilifs  :  7Ü. 

11.  F-eainens  eiini<ines  île  l'année  :  ('.Unique  chitur- 
ijieale.  Inscrils  :  01.  Admis  ;  87).  —  ('.Unique  îtiédicaie. 
Inscrils  :  1)0.  Admis  :  SO.  —  Clinique  ohslélrieale.  Ins- 


:  lis. 


-  I)o(dnral  d’IJni* 


IIL  Thèses  :  Docloral  d’Klii 

hijdéiine  d'hyqiène.  Inscrits  :  Ailniis  :  21. 

/ dijtlàiiies  d'éiudes  médicales  d'éducation  jdiysiquc  et 
de  médecine  setdaire.  Inscrils  :  Kî.  Admis  :  1*2. 

Ecole  de  médecine  d'Angers.  —  l  n  concours 
pour  remploi  de  cin-f  d(5  Iravaux  de  j>liysiolo^;ie  à  l’école 
prépara loire  de  médcj-ine  e|  de  pharniaci*'  d’Anj:crs  s’oii- 
\rira  le  5  Aoscmlirc  lOdi  an  au'iie  ilc  ladite  école. 


!  des 


roin«‘rhire  t 


scriidioi 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  l.i’a.m.x  u'uonmiuh. 
C.lieraliir  :  M.  Charles  Cariii  (Lyon). 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  les  va¬ 
cances.  —  M.  Aiiboiicg  (Radiologiste),  9,  rue  de  Mon- 

Néris,  2,  avenue  Hoche,  sera  à  l’iiris  à  partir  du  ‘20  Août; 
M.  Charles  Biiizard  (Chirurgien),  3,  rue  de  La  Tré- 
moille,  sera  à  Paris  en  Aoi'il  et  à  partir  du  15  S(qitenibre. 

VI'  cours  international  de  la  Fondation  To- 
markin.  —  Le  VP'  eoms  inlerniilional  de  Haute  Cul¬ 
ture  méilieale  de  la  Foiidalion  Tomarkin  (Rome)  aura 
lieu  à  Merano  (Italie)  du  9  au  22  .Siplembre  1934.  Fe¬ 
ront  des  conférences  sur  ies  matières  suivantes; 

Miilailics  (lu  co  ur  :  .1/M.  les  ]irof.  Danielopolii  (Riiea- 
resi),  Eerrala  (Pavia),  Jagie.  (Wieii),  MM.  Lielitvvili 
(New-York),  Pierre  Ravaiill  (Lyon),  MM.  les  [irof. 
Reiller  (Wien),  Selimidt  (Prague).  Volliiird  (Frankfurt), 
M.  Veber  (Bad  Naiilieim).  MM.  les  prof.  Wenekebacli 
(Wien)..Zondek  (Manchester). 
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Proltlèiiu'K  (le  la  itntiitiun:  MM.  les  prof.  BerlareMi 
(l’it\ia),  iiirclier-lieiitier  (Zurich),  l’oa  (Mihmo),  Sharsky 
(Moscou). 

Malatliea  des  eiifauls:  MM.  les  prof.  Uocchiiii  (Milano), 
-M.  S.  l'];  De  lii.isi  (Napoli),  MM.  les  prof.  Colieii 
(Bruxelles),  Duslin  (Bruxtîlles),  Lepine  (Lyon),  Levadili 
l'aris,  Loeweustein  (VVien),  M.  William  Park  (i\ew-Yoik). 

Maladies  (jaslro-cntériiiues:  MM.  les  prof.  Beuco  (Biula- 
pesl),  Castellaiii  (New  Orléans),  Dusliii  (Bruxelles),  Savy 
(Lyon),  .^iiij^er  (VVieu),  Strauss  (Berlin),  Thannhauser 
(Freihurfj). 

Médecine  sociale:  M.  AllKulini  (Milano),  M.  le  prof. 
Ba^a/zi  (Milano),  M.  l'ahhri  (Borna),  MM.  les  prof, 
(iemelii  (Milano),  Kerl  (Wieii),  Lépine  (Lyon),  Morelli 
(Boiua),  Sanarelli  (Borna). 

Conférences  libres:  MM.  les  prof.  Blum  (Wien),  Blu- 
meuthal  (Belgrad),  Buri.in  (Bel^nad),  l’errala  (Pavia), 
Fichera  (Milano),  Friediander  (Freihurg  i/Br.),  Ilcger- 
Gilbert  (Bruxelles),  Jaj,Mc  (Wien),  Kerl  (Wien),  Koranyi 
(Budapesl),  Laqueur  (Berlin),  Loeweustein  (Wien),  Neu- 
herg  (Berlin-Duhlein),  Piccinini  (Milan),  Bavault  (Lyon), 
Slern  (Moskau),  Thannhauser  (Frelhiirg  i/Br.),  Wagner- 
Jauregg  (Wien),  Beiue  (Budape>l),  F'ppinger  (Wien), 
Beilltu’  (VVien).  Bocchini  (Milan). 

L’insi'i'iplion  tpii  t'sl  de  lires  doit  se  faire  à  la 

Cassa  di  Bisparmio  de  Meraiio  (iT  du  compte  1520). 


Voyages  internationaux  médicaux  et  scien¬ 
tifiques  dans  le  Midi  de  la  France.  —  Le 

IIP  Voyage  Pyrénées-Océan  aura  lieu  du  20  AoiU  au 
B  Septemhn*.  La  conceulration  se  fera  à  Périgueux  :  on 

Biarritz,  Saiul-Jean-de-Luz,  Ilemlay e,  Bayonne,  Fontara- 
hie,  Sainl-Séhastien,  Salies-de-Béaru  el  Sainl-Chrislau; 


réunit  le  nombre  prévu. 


Syndicat  général  des  O.  R.  L.  Français.  — 

La  réunion  du  Conseil  du  Syndical  des  Oto-rhino- 

terminée  à  Luchon  et  Sainl-Berlrand-de-Coiumlnges, 
B('(;us  à  la  Faculté  j>ar  le  iioummu  doyen,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Banlier,  les  memlues  du  syndicat  ont,  alors, 
abordé  leur  ordre  du  jour,  (pii  ne  comportait  pas  moins 
(le  17  points  divi'is.  15  d’entre  eux  furent  traités  à  fond. 

Le  lendemain,  conduits  par  M.  Laval  (de  Toulouse)» 
le  Corps  Médical  de  I.uohon  recevait,  fi  rFlablissemeiil 
thermal,  les  membres  du  Conseil  du  Syndicat  général 
des  oto-rhino-laryngologistes.  ^ 

radio-\a[)orium  sulfuré,  les  meinbre.s  du  syndicat  ont 


gagné  Saint-Bertrand-dc-Comminges  où  tous  ont  admiré, 
avec  la  calhédrale,  les  mugniii({ues  restes  rontaiiis  cl 
médiévaux.  Suivant  lu  tradition,  un  déjeuner  des  plus 
coiifraleruels  termina  la  matinée  el  on  avait  ainsi  joint 
Futile  à  l’agréable. 

Corps  de  Santé  Militaire.  —  Sont  promus  dans 
le  cadre  des  ofUciers  de  réserve  du  sex'vice  de  santé  et 
sont  maintenus  dans  leur  affeclalion  actuelle: 

Pierre  Lignuc,  de  la  région  de  Paris  ;  Emile  Bei- 
gnard,  de  la  8®  région  ;  Jean  Cambies,  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Gustave  Ourgaud,  de  la  15*^  ré¬ 
gion  ;  Paul  Bouge,  de  la  lü*  région  ;  Paul  Daniel, 
de  la  15*^  région  ;  Cyrille  Duhiis,  de  la  l*'®  région  ; 
Pierre  Louis,  de  la  B*'  région  ;  Joseph  Bosnoblet,  de 
la  14®  région  ;  Urbain  Denoyelle,  de  la  région  de  Paris  ; 
Adolphe  Goirat,  de  la  14®  région  ;  Emile  lleberl,  de 
la  2®  région  ;  Boger  Bernard,  de  la  ü®  région  ;  Maurice 
Leprevost,  de  la  4®  région  ;  Alfred  Desaux,  de  la  région 
de  Paris  ;  Jean  Seta,  de  la  15®  région  ;  Dominique 
Terre,  du  19®  corp.s  d’armée  ;  Augustin  Tuset,  de  la 
IP  région;  Georges  Fribourg,  de  la  région  de  Paris; 
Auguste  Badin,  de  la  8®  région  ;  Armand  Richard,  de 
la  11®  région  ;  Jean  Bohardey,  de  la  IG®  région  ;  Pierre 
Bonvallet,  de  la  9®  région  ;  Gabriel  Quemper  de  La- 
nascol,  de  la  10®  région  ;  Charles  Bue,  de  la  2®  région  ; 
Jean  Barabeau,  de  la  région  de  Paris  ;  Albert  Simon, 
il*  la  IB®  région  ;  Lucien  Solas,  de  la  région  de  Paris  ; 
Bené  Mathieu,  de  la  région  de  Paris;  Jacques  Mairesse, 
(1 J  la  région  de  Paris  ;  Louis  Aujay  de  la  Dure,  de  la 
IB®  région  ;  Victor  Lefranc,  de  la  10®  région  ;  Joseph 
(iehron,  de  la  11®  région  ;  Paul  Bunenu,  de  la  région 
de  Paris  ;  Jules  Brizard,  de  la  région  de  Paris  ;  Mau¬ 
rice  Claverie,  de  la  18®  région  ;  Jean  Cardenoux,  de 
la  IB®  région  ;  Henri  Grelier,  de  la  11®  région  ;  Eu- 
giie  Lorillou,  de  la  14®  région  ;  Joseph  Vergnet,  de 
la  11®  région  ;  Louis  Grillères,  de  la  17®  région  ;  Jo¬ 
seph  Coiireieras,  de  la  région  de  Paris  ;  Adrien  Melz- 
ger,  de  la  région  de  Paris  ;  Léon  Babalian,  de  la  région 
(k*  Paris  ;  Louis  Deseuhos,  de  la  12®  région  ;  Jean  Ba- 
deiiac,  de  la  région  de  Paris  ;  Jean  Majnoni  d’Inligiia- 
no.  de  la  8®  région  ;  Jean  Lortet,  de  la  14®  région  ;  Jean 
Boniiardol,  de  la  8®  région  ;  Anionin  Palurct,  de  la  IB® 
|■c•■ion  ;  Charles  !.a  Tour  de  Brie,  de  la  2®  région  ; 
Pierre  Lavand,  de  la  G®  région  ;  Aimé  Mevel,  de  la  15® 
région  ;  Jean  Paraf,  de  la  région  de  Paris  ;  Charles 
Imbert,  de  la  14®  région  ;  Henri  Camhessedes,  de  la 
région  de  Paris  ;  Jean  Malgat,  de  la  15®  n^gion  ;  Henri 
Glerel.  dt^  la  IB®  région  ;  Boherl  'rroche,  de  la  région 
tie  Paris  ;  Justin  Ginesly,  de  la  17®  région. 

MM.  Paul  Designolle,  de  la  S®  région  ;  Charles  Cec- 
ealci,  du  19®  corps  d’armée  ;  Boger  Phelehoii,  de  la  5® 
région  ;  Gustave  Bougeullc,  de  la  3®  région  ;  Cohen- 
S(“ali  Messaoud,  de  la  région  de  Paris  ;  Marc  Diosbecq, 
de  la  région  ;  Paul  Cochez,  do  la  région  de  Paris  ; 
Albert  Perrin-Maréchal,  de  la  13®  région  ;  Gabriel  Char¬ 
pentier,  de  la  20®  région  ;  Pierre  Chalenoud,  de  la  15® 
région  :  Eugène  Castelnau,  de  la  15®  région  ;  Gabriel 
Duhory,  de  la  IS®  région  ;  Marcel  Hay,  de  la  région  de 
Paris  ;  Philibert  Dclpliin,  de  la  14®  région  ;  Pierre  Pi¬ 
card,  de  la  D'®  région  ;  Georges  Blairoii,  de  la  2®  ré¬ 
gion  ;  Diuiis  Etievre,  de  la  9®  région  ;  Marc  Gerher,  de 
la  8®  région  ;  Jean  Chanson,  de  la  17®  région  ;  Louis 
Sorel,  de  la  B®  région  ;  Jean  Conraux,  de  In  20®  ré¬ 
gion  ;  Paul  Barry.  de  la  région  de  Paris  ;  Antoine 
iliseiiinann,  de  la  ré'gion  de  Paris  ;  Raphaël  Massart,  de 


la  r(*gioii  de  Paris  ;  César  Lusinchi,  de  la  IG®  région  ; 
Jules  Jacob,  de  la  région  de  Paris  ;  Georges  Foure,  de 
la  région  de  Paris  ;  Georges  Loubrieu,  de  la  région  de 
Paris  ;  Emile  Arbeil,  de  la  région  de  Paris  ;  Euphrasc 
François-Julien,  de  la  région  (le  Paris  ;  Marcel  Verain, 
de  la  20®  région  ;  André  Gonlhier,  de  la  région  de 
Paris  ;  Marcel  Bonnot,  de  la  2®  région  ;  Maurice  Mar¬ 
tin,  de  la  15®  région  ;  Jean  Joaniiy,  de  la  région  de 
Paris  ;  Louis  Martin,  de  la  20®  région  ;  Ferdinand  Bou- 
dot,  de  la  région  do  Paris  ;  Charles  MartinetU,  de  la 
15®  région  ;  Jean  llaour,  de  la  14®  région  ;  Charles  Pas- 
quuT,  de  la  10®  n'gion  ;  Jean  Lamounellc,  de  la  14* 
région  ;  Edouard  Costc,  de  la  14®  région  ;  Eugène  Jean- 
J<.*aii,  de  la  région  de  Paris  ;  Jo8(‘pli  Marrel,  de  la  14® 
région  ;  Louis  Poupelnin,  de  la  12®  région  ;  Jean  Leroy, 
de  la  2®  région  ;  Léon  Moret,  de  la  14®  région. 


Actes  des  Facultés 


MONTPELLIER 

Tliùsi's  lie  Doctorat  soutenues  pendant  le  mois  de  Juil- 
lel  IStS'l  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

Diplûine  d'Utal.  —  M.  Causse  :  Les  tumeurs  osseuses 
ilysijéiHUUjues  ou  osléomes  du  sinus  frontal.  —  M. 
Alexandre  :  Les  manifestations  du  zona  en  oto-rliino- 
larynijoloçiie.  —  M.  Cayla  :  Hcche.rches  sur  les  orlho- 
iduispliales  minéraux  des  humeurs:  dosage,  rdpartiiion, 
évolution.  —  M.  Coste  :  Contribution  à  l’élude  des  sé¬ 
quelles  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  dite  <i  a  fri- 
gore  n.  ■ —  M.  Bousquet  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
le'chnigue  de  l’effacement  permanent  des  épaules  dans 
le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  ■ —  M.  Gosse  : 
Klude  anatomique  du  nerf  honteux  interne,  déductions 
physiologiques.  Applicalions  médico-chirurgicales.  — 
M.  Duloy  :  L’acide  lactique  dans  le  sang  et  les  humeurs, 
son  taux.  Scs  vurinthms.  Sun  rôle,  dans  la  glycolysc 
normale.  —  M.  Gairel  :  Elude  de  (1  cas  de  diabète  évo¬ 
luant  chez  des  enfants  traités  par  l’insuline.  —  M””’ 
Gairel  ;  A  propos  des  urémies  sans  azotémie.  —  M"” 
Gautschi  :  L’avenir  des  pleurétiques.  Recherches  des  élé¬ 
ments  pronostiques  tirés  de  l’élude  biologique  du  sang 
cl  de  l’exsudai  ci  plus  particulicrcmcni  du  degré  et  des 
variations  quaniihitives  de  la  leucocytose  pleurale.  — 
M.  Depoirc  :  Essai  sur  le  rôle  de  l’acide  oxalique  dans 
l'immunité  aniitubrrculeuse.  —  M.  Gruguière  :  Le  trai- 
trme.ni  des  cirrhoses  u.scilogèncs.  —  M.  Mendel  :  Conlri- 
biilion  à  l'élude  du  cancer  du  corps  de  l’ulérus  pro¬ 
hibé.  ■ —  M.  Bouger  :  Tumeurs  intraoculaircs  méconnues. 
Glaucomes  et  décollements  de  la  rétine  sympiomaiiques. 
—  M.  Arnaud  :  Contribution  à  l’étude  du  Iraiiement  des 
arthrites  suppurées  du  genou  par  la  ponction.  —  M. 
l’eyron  :  '/.ona  el  varicelle. 

Diplômes  d’Université.  ■ —  M.  Popoff  :  Coniribulion 
à  l'élude  des  paroiidiles  post-opératoires  el  de  leurs  com¬ 
plications.  —  M.  Goldberg  :  Contribution  à  l’étude  de 
l'ulcère  peptique  post-opératoire.  —  M.  Cliabowiecki  : 
Cancer  du  col  restant  après  hyslércctomie  subtolale.  — 
M.  Kliaminski  :  Les  aiiesihésies  régionales  ci  les  paraly¬ 
sies  temporaires  en  ophtalmologie.  —  M.  Hazafitsi- 
febera  :  Conlribution  à  l’étude  de  l’ankylostomiase  à 
Madagascai . 
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La  PiiKSSE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  iiluluires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebse 
Mbuigale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  a  iMM.  les  Docteuiis  et  Accouciieuhs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
SA.  rue  île  Sèvres,  lél.  l.illré  51)-KÜ,  piociirc  aux 
l'aiiiiiles,  à  ihiniii  ilc ,  des  infiiiiiières  e.l  des  garde- 
iiialadi'i.  Ui'ih'fiiic,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées,  .''ages-feiiiines  et  iiilirmières  spéciali¬ 
sées  pour  les  aceoucliées  el  pour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  francs  par  jour. 


Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos 
t.  couf.  grand  jardin  d’agrénienl,  garage.  Prix 
niod.  lloaii  séjour,  12C,  Av.  de  Vichy,  Bellerive  (Al¬ 
lier)  et  plusieurs  apparleinenls,  mêmes  eond.  La 
Malniaison,  104,  lid  des  Ltals-ünis,  à  Vichy. 

Ghaufieur,  valet  de  eliambre  et  jardinier,  c.xcel. 
références,  eh.  emploi  ch.  Dr  ou  autre.  Ecr.  M. 
Elie  Chaineau,  61,  rue  Sauffroy,  Paris  (17«). 

J.  F.,  Sec.  Méd.,  dipl.  Si.  dacl.  Prév.-Del.,  dipl. 
Cl.  ch.  sil.  Paris.  C.  de  Fomentai,  Huismes  (I.-el-V.). 


Médecin  oculiste  esl  demandé  pour  remplacc- 
nient.  lier.  I‘.  M.,  u"  523. 

14  km.  Paris,  conviendr.  à  Mais,  de  reiKi.s  ou 
conval.  belle  |)ropriélé  à  vendre,  cxcel.  étal.  Eau, 
gaz,  élecir.  Vastes  communs.  .Pare  clos  de  murs. 
8  liect.  Château  à  lîel-Abord,  Chilly-Mazttrin  par 
Longj  umeaii  (Seinc-et-Oise) . 

Centre.  Li  Commission  Adiuinislrativc  de  l’Ilôpi- 
tal  d’Aubus.son  offre  à  jeune  chirurgien,  interne  de 
Ville  de  Faculté,  un  Iraiiement  notable  et  des  faci¬ 
lités  d’inslallalion.  S’adresser  Tartary,  Maire  d’Au- 
husson. 


AV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PobAb. 


Paris.  —  A.  Mabetbeux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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FIÈVRE  DENTAIRE 

PAU  MM. 

R.  THIBAULT  et  L.  LEBOURQ 

Stomiitologisies  dos  Hôpitaux  de  Paris. 

La  fièvre,  dans  ses  multiples  aspects  cliniques, 
pose  parfois  des  problèmes  étiologiques  difficiles 
à  résoudre.  C’est  le  cas,  notamment,  lorsqu’elle 
su  présente  isolément  sans  autre  symptôme 
apparent. 

En  présence  d’un  état  fébrile  chronique  isolé, 
la  pensée  du  clinicien  est  immédiatement  orien¬ 
tée  vers  la  tuberculose,  rarement  elle  se  dirige 
vers  la  syphilis.  L’aspect  de  la  courbe  thermique 
peut  l’aiguiller  sur  le  paludisme,  ou  bien  le  mé¬ 
decin  recherchera  un  foyer  infectieux  abdominal, 
pelvien,  génital,  amygdalien  ou  auriculaire;  il 
envisagera  parfois  la  possibilité  d’une  tumeur 
conjonctive.  Si  toutes  ses  recbercbes  restent 
vaines,  c’est  toujours  à  la  tuberculose  qu’il 
donnera,  en  fin  de  compte,  ses  préférences.  C’est 
alors,  croyons-nous,  qu’il  faut  savoir  penser  aux 
foyers  infectieux  péridentaires. 

Ceux-ci  sont  assez  souvent  responsables  d’as¬ 
censions  thermiques  de  types  d’ailleurs  très  va¬ 
riables.  Comme  tous  les  foyers  infectieux  pro¬ 
fonds,  ils  jettent  dans  le  courant  sanguin,  avec 
des  modalités  diverses,  des  éléments  septiques 
dont  le  passage  dans  la  circulation  se  traduit  par 
une  élévation  thermique. 

Lorsque  ces  manlfeslalions  fébriles  s’accompa¬ 
gnent  de  phénomènes  phlegmasiques  locaux,  le 
diagnostic  ne  prête  à  aucune  discussion.  Il  n’en 
est  plus  du  tout  de  même  lorsque  le  foyer  infec¬ 
tieux  buccal  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme 
fonctionnel,  ainsi  qu’il  est  si  fréquent  de  le 
constater  pour  ces  lésions  périapicales  chroni¬ 
ques  fermées,  que  seule  la  radiographie  met 
bien  en  évidence. 

La  possibilité  d’une  hyperthermie  modérée  en 
rapjiort  avec  ces  foyers  cliniquement  muets  avait 
déjà  été  notée  par  Misch;  mais  c’est  à  Grégorio 
Maranon  que  revient  le  mérite  d’avoir  insisté, 
dans  diverses  publications,  sur  l’importance  de 
ces  faits  et  sur  les  erreurs  auxquelles  ils  expo¬ 
sent.  D’après  Mariano  Castex,  les  foyers  septi¬ 
ques  dentaires  peuvent  donner  lieu,  tant  qu’ils 
persistent,  à  une  température  vespérale  à  ;18"6 
sans  aucun  autre  symptôme,  et  cela  pendant  des 

Nous  voudrions  à  notre  tour  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  cette  fièvre  isolée  d’origine  dentaire, 
qui  est  loin  d’être  aussi  exceptionnelle  qu’on 
serait  tenté  de  croire  de  prime  abord. 

Nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples. 

Nos  deux  premières  observations  se  rapportent 
è  des  cas  de  pyorrhée  alvéolaire  disséquante  et 
exsudative  : 

OusiinvATioN  L  —  M.  L.,.,  âgé  de  48  ans,  est 
opéré  le  29  Juillet  1933  pour  une  cvenlration,  suite 
d’intervention  pour  péritonite  appendiculaire,  faite 
il  y  a  six  mois.  Le  lendemain  de  l’intervention, 
le  patient  fait  une  ascension  thermique  à  38“4  sans 
cause  apparente.  Dans  les  jours  suivants,  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  au  voisinage  de  38“.  C'est 
seulement  une  semaine  après  l’intervention  que 
k  patient  signale  une  certaine  gêne  qu’il  éprouve 
depuis  plusieurs  jours  au  niveau  de  sa  seconde  mo¬ 
laire  supérieure,  gauche.  Nous  constatons  l’cxistenee 


d’un  abcès  pyorrhéique.  Nous  procédons  immédia¬ 
tement  à  l’avulsion  de  celle  dent.  Le  lendemain, 
la  température  est  revenue  à  la  normale. 

Obsebvaïion  il' —  M.  L...,  54  ans,  est  un  ancien 
administrateur  colonial  revenu  en  France  depuis 
quelques  années,  et  qui  souffre  par  intermittences 
de  poussées  de  fièvre  prolongées.  Le  paludisme  a 
pu  être  mis  hors  de  cause  ;  mais,  il  y  a  deux  ans, 


Fig.  I.  —  Observation  I. 


à  la  suite  de  coliques  hépatiques,  il  a  subi  une 
cholécysleclomie,  sans  que  son  état  général  s’en 
trouve  par  la  suite  amélioré.  • 

C’est  un  homme  énergique,  mais  constamment 
fatigué,  qui  ne  se  lève  le  malin  qu’avec  effort  cl 
ne  se  trouve  en  train  que  vers  midi.  En  fin  de 
soirée,  en  dépit  d’occufialions  sédentaires,  il  se  sent 


épuisé  et  courbaturé,  comme  s’il  avait  fait  une 
longue  marche.  Sa  température  s’élève,  en 
moyenne  à  37“8,  37“9,  alors  qu’elle  est  à  peu  près 
normale  le  malin,  sauf  certains  joui’s  où  cette 
température  matinale  est  au  contraire  la  plus  élevée. 

A  l’examen  bucco-dentaire,  on  constate  une 
pyorrhée  alvéolaire  généralisée,  qui  est  de  type 
très  suppuratif.  Plusieurs  dents  sont  déjà  tombées. 


ci  autour  de  celles  qui  restent,  la  pression  gingi¬ 
vale  fait  sourdre  une  sérosité  purulente  de  culs- 
de-sac,  dont  la  profondeur  varie  entre  2  et  7  mm. 
La  mobilité  des  dents,  très  accentuée,  rend  la  mas¬ 
tication  difficile. 

L’examen  radiographique  montre  une  alvéolyse 
si  prononcée  que  tout  traitement  conservateur  pa¬ 
raît  hasardeux;  nous  conseillons  donc  au  patient 


l’extraction  de  toutes  scs  dents  et  leur  remplace¬ 
ment  pur  une  prothèse  complète.  Celui-ci,  après 
quelques  hésitations,  se  range  à  celle  solution,  et 
nous  décidons  d’extraire  les  19  dents  restantes  par 
groupe  de  trois  ou  quali-e  sous  anesthésie  locale. 

La  seconde  intervention,  le  10  Octobre,  est  mar¬ 
quée  par  une  réaction  générale  assez  vive  ;  ma¬ 
laises,  frissons,  et  une  élévation  de  température  à 
38“7.  Nous  jugeons  opportun  d’interrompre  les 
extractions,  et  de  préparer  un  auto-vaccin,  après 
prélèvement  inlra-gingival  au  niveau  d’une  lan¬ 
guette  inlerdenlaire  qui  donna  un  strepto-enléro- 

Le  22  Octobre,  la  température  se  maintient  aussi 
élevée,  et  nous  commençons  la  vaccination.  Le 
26,  la  température  redescend  à  37“8,  et  nous  pou¬ 
vons,  sans  incident,  poursuivre  la  série  des  extrac¬ 
tions.  Le  7  Novembre,  celles-ci  étaient  achevées,  et 
la  température  revint  progressivement  à  la  nor¬ 
male,  pour  y  rester  depuis. 

Dans  ces  deux  observations,  le  diagnostic  était 
lelalivement  facile  en  ce  sens  qu’il  suffisait  de 
penser  à  examiner  la  bouche  des  patients  pour 
constater  l’existence  d’une  abondante  suppura¬ 
tion  gingivale. 

Il  n’en  va  plus  de  môme  lorsque  la  fièvre  est 
sous  la  dépendance  d’ihfeclions  chroniques  fer¬ 
mées  du  périapex.  Il  est  alors  indispensable  de 
faire  appel  à  la  radiographie,  à  moins  qu’une 
complication  surgisse  et  attire  l’attention  de  ce 
côté.  Dans  les  trois  observations  suivantes,  la 
fièvre  était  en  rapport  avec  des  lésions  de  ce 
genre. 

Observation  111.  —  M'““  V...,  àgtH;  de  30  ans, 
nous  est  adressée,  le  14  Février  1933,  pour  des 
phénomènes  douloureux  siégeant  dans  toute  riiénii- 
facc  gauche,  depuis  plus  d’un  mois,  cl  s’accompa¬ 
gnant  d'un  état  fébrile  et  d’une  asthénie  marquée. 

Depuis  sa  dernière  grossesse,  remontant  à  dix 
mois,  celle  jeune  femme  nous  raconte  qu'elle  a 
maigri  beaucoup,  qu’elle  fait  de  la  fièvre  d’une 
façon  presque  continue,  qu'elle  a  des  sueurs  noc¬ 
turnes,  une  anorexie  marquée  et  enfin  une  très 
graiiile  fatigue.  Toutes  ces  manifestations  ont  fuit 
rechercher  avec  soin  la  tuberculose.  Ixs  examens 
radiologiques  et  bactériologiques,  faits  dans  ce  but, 
sont  restés  entièrement  négatifs.  Enfin.,  des  dou¬ 
leurs  sont  apparues  dans  le  massif  facial,  qui  ont 
fait  [lenser  à  une  infection  sinusale.  Un  examen 
rhinologique  est  resté  entièrement  négatif,  et  c’est 
alors  senleinéul  qu’on  a  été  amené  à  iienser  aux 

Nous  relevons  l’cxisiciicc  de  trois  foyers  de  ino- 
noarthrile  chronique;  l’un,  eu  particulier,  vers 
l.i  dent  de  sagesse  supérieure  gauche,  qui  nous 
paraît  être  responsable  des  douleurs  faciales.  Nous 
notons,  en  outre,  la  piôsence  de  trois  pulpiles. 
Nous  procédons  immédiatement  à  l’avulsion  de  la 
dent  de  sagesse  supérieure  gauche.  Avec  la  dent, 
vient  un  volumineux  granulome  de  la  taille  d’une 
noisette.  Celte  exlr.aclion  fait  disparaître  radicale¬ 
ment  la  névralgie  et,  dans  les  jours  qui  suivent,  la 
patiente  éprouve  un  bien-être  remarquable. 

Friqipée  par  l’amélioration  qu’elle  éprouve  du 
point  de  vue  général,  elle  prend  sa  température 
cl  la  trouve  moins  élevée  qu’à  l’ordinaire.  C’est 
alore  qu’elle  nous  fait  part  de  sa  satisfaction  cl 
que  nous  lui  demandons  de  bien  vouloir  noter 
sa  température  cl  son  poids.  Elle  ne  le  fait  que 
plus  de  quinze  jours  après  notre  première  inter¬ 
vention.  La  température  est  encore  en  plateau  à 
37“6.  Nous  procédons  à  quelques  jours  d’intervalle 
à  l’extraction  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  droite 
(d8),  puis  à  celle  de  la  canine  du  même  côté  (D3). 
Ces  deux  dents  portent  chacune  un  gros  granu¬ 
lome.  Après  ces  inlorvcn lions,  la  température  re¬ 
vient,  en  quelques  jours,  à  la  normale.  La  patiente 
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SC  dccliirc  transformée,  son  appétit  est  revenu,  elle 
a  repris  un  kilogr.  en  deux  semaines. 

Obskuvation  IV.  —  G...,  34  ans,  sans  pro¬ 

fession,  vient  nous  consulter  pour  quelques  caries 
banales  et  superficielles.  Incidemment,  elle  nous 
apprend  que  son  état  général  laisse,  depuis  quatre 
mois,  beaucoup  à  désirer.  Elle  se  sent  fatiguée, 
maigrit,  présente  une  température  anormalement 
élevée  avec  le  soir,  et  tous  les  trois  jours, 

assez  régulièrement,  une  poussée  à  38“3. 

Cette  hyperthermie  avait  fait  soupçonner  une 
tuberculose  pulmonaire  évolutive;  mais,  nous  dit- 
ellc,  aucun  examen  clinique  ou  radiographique 
n’est  venu  confirmer  ce  diagnostic.  Comme  on 
lui  a  cependant  consedle  de  faire  un  séjour  pro¬ 
longé  à  la  campagne,  clic  a  préféré,  avant  son 
départ,  venir  se  faire  mettre  la  bouche  en  parfait 
état. 

En  dehors  des  dentinites  superficielles  déjà  si¬ 
gnalées,  cette  personne  présente  une  dent  à  pivot 
sur  une  incisive  centrale  supérieure  gauclje  et 
une  couronne  sur  la  première  molaire  inférieure 
gauche.  L’incisive  supérieure  est  de  temps  a  autre 
le  siège  de  petites  poussées  d’arthrite  douloureuse. 
Lne  radiographie  montre  qu’elle  présente  à  l'extré¬ 
mité  de  sa  racine  un  foyer  granulomateux  et  nous 
conseillons  à  la  malade,  pour  l’en  débarrasser,  de 
j)ratiquer  un  curettage  periai)ieal.  Cette  petite  in¬ 
tervention  est  effectuée  le  9  Mars  et  est  complétée 
par  une  résection  partielle  de  la  racine.  La  cica¬ 
trisation  locale  s’opère  rapidement,  et  la  liatiente 
nous  aiiprend  que  sa  lenqiérature  est  dès  le  lende¬ 
main  revenue,  à  la  normale  et  s’y  maintient. 

Devant  cette  coïncidence,  nous  ne  manquons  pas 
d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  notre 
intervention  et  la  chute  de  la  température;  il  appa¬ 
raît  nettement  que  ce  foyer  d’infection  apicale 
donnait  lieu  à  de  petites  décharges  bactériennes 
dans  le  milieu  circulant.  Nous  continuons  les  soins 
nécessités  par  l’état  des  autres  dents,  mais,  le 
23  Mars,  soit  quatorze  jours  après,  la  patiente  nous 
signale  que  sa  température  a  tendance  à  remonter 
et  à  effectuer  le  même  caractère  de  périodicité. 
Bien  qu’elle  n’ait  jamais  attiré  l’attention,  nous 
n’hésitons  ]>as  alors  à  radiographier  la  molaire 
couronnée  et  nous  y  relevons  la  ])résencc  d’un 
volumineux  granulome  au  niveau  de  ses  deux  ra¬ 
cines.  L’avulsion  de  cette  dent  est  pratiquée  séance 
tenante  et  suivie  d’un  curettage  alvéolaire.  Légère 
alvéolite  hw  jours  suivants,  mais  à  partir  du 
28  Mars,  la  température  revient  à  la  normale  et 
s’y  maintient  depuis  treize  mois,  l.a  sérosité  du 
granulome  ensemencé  en  bouillon  glueosé  a  donné 
heu  à  un  dévcl()i)pemcnt  de  streploco<]ues  hémo¬ 
lytiques. 

Ajoutons  qu’avant  de  venir  nous  eonsidter,  la 
malade  avait  été  examinée  par  divers  spécialistes 
qui  n’avaient  trouvé  aucune  lésion  infectieuse  chro¬ 
nique  au  niveau  des  amygdales,  de  l’intestin  et  des 
organes  génitaux. 

OusEnvATioN  V.  —  M.  G...,  33  ans,  originaire 
de  la  Guadeloupe,  présente,  en  Mai  1931,  une  tu¬ 
méfaction  de  la  jambe  droite  avec  asthénie  et  léger 
mouvement  fébrile.  On  pense  à  une  inflammation 
banale.  Tous  les  ]>hénomènes  locaux  régressent 
d’ailleurs  eh  trois  ou  quatre  jours.  Subsiste  seule 
une  fièvre  assez  régulière  autour  de  38“.  On  re¬ 
cherche  alors  i)ar  tous  les  moyens  habituels  la 
tuberculose  et  on  n’en  trouve  nulle  trace.  La  ra¬ 
diographie  est  complètement  négative;  il  n’y  a  pas 
de  bacilles  dans  les  crachats.  Ou  envisage  succes¬ 
sivement  la  possibilité  d’un  paludisme,  mais  la 
quinine  ne  modifie  nullement  l’état  fébrile,  et  enfin 
à  la  syphilis.  Le  24  Mai,  malgré  un  Wassermann 
négatif,  on  eommenee  un  traitement  d’épreuve  à 
l’aide,  d’un  eentigramme  de  cyanure  de  mercure 
quotidiennement.  Loin  de  faire  régresser  la  fièvre, 
le  cyanure  de  mercure  jjrovoqiie  rapidement  une 
ascension  thermique  à  39".  On  songe  un  moment 
il  une  réaction  biotropique,  mais  la  fièvre  persiste 
et  subit  une  nouvelle  poussée  après  chaque  nou¬ 
velle  injection.  Or,  pendant  ce  traitement 
d’épreuve,  un  nouveau  phénomène  surgit.  Iæ  pa¬ 
tient  SC  i)Iaint  de  douleurs  dentaires.  L’attention 
est  alors  attirée  du  côté  de  la  bouche  où  il  n’y  a 
pas  trace  de  stomatite,  mais  de  nombreuses  racines 


infectées.  La  plupart  de  cos  racines,  en  très  mau¬ 
vais  ét.M,  sont  douloureuses  à  la  pression.  Dès  le 
2C  Mai,  on  commence  les  avulsions  nécessaires.  Le 
31  Mai,  nous  faisons  interrompre  les  injections  de 
cyanure  de  mercure,  et  nous  continuons  les  avul¬ 
sions.  Celles-ci  sont  souvent  très  pénibles  pour 
l’opérateur  comme  pour  l’opéré,  car  les  racines 
sont  robustes,  très  longues,  implantées  dans  un 
maxillaire  résistant  et  surtout  elles  '  présentent  de 
volumineux  foyers  granulomateux.  Nous  extrayons 
ainsi  diæ-sepl  racines  par  séances  espacées  de  quel¬ 
ques  jours.  Le  18  Juin,  les  extractions  sont  ter¬ 
minées.  La  température  a  nettement  régressé,  mais 
il  subsiste  plusieurs  foyei's  d’alvéolite.  Les  plaies 


alvéolaires  suppurent  pendant  quelques  jours  et 
finalement  la  température  tombe  définitivement  à 
la  normale  dans  les  délais  habituels  de  la  cicalri- 
satiou  gingivo-alvéolaire,  et  sans  que  soit  inter¬ 
venu  aucun  autre  traitement  <[ue  les  soins  pure¬ 
ment  stomatologiques. 

Dans  nos  cinq  observations,  le  diagnostic  de 
lièvre  dentaire  a  été  établi  fortuitement  peut-on 
dire.  Personne  n’avait  songé  à  cotte  étiologie, 
lorscpie  les  patients  se  sont  présentés  à  nous 
pour  des  symptômes  paraissant  sans  liaison  avec 
leur  état  fébrile.  Celui-ci  a  définitivement  dis- 
])aru  après  traitement  stomalologique. 

On  retrouve  dans  plusieurs  de  nos  observations 
comme  dans  celles  de  Maranon,  de  Gastex,  de 
Magalhaes,  la  môme  erreur  de  diagnostic  avec 
la  tuberculose.  Cette  confusion  est  probablement 
assez  fréquente  et  nous  nous  demandons  si  bien 


Fig.  ô.  —  Obsi'i'Viilioii  V. 


des  sujets  indemnes  de  tuberculose  envoyés  en 
sanatorium  (10  pour  100  environ  à  Bligny  en 
1927),  où  un  examen  clinique  et  radiologicpie 
bien  conduit  permet  de  les  éliminer,  ne  présen¬ 
tent  pas,  en  réalité,  un  tableau  fruste  d’infection 
chronicfuc  dentaire. 

On  saisit  dès  lors  quel  intérêt  il  y  a  à  recon¬ 
naître  une  cause  aussi  banale  et  aussi  fréquente 
que  l'infection  péridentaire,  mais  la  première 
condition  est  d’y  penser.  La  forme  de  la  courbe 
thermique  permet-elle  de  diriger  les  recherrhes 


dans  ce  sens  .f  Maraflon  insiste  plus  particulière¬ 
ment  sur  les  fébricules  qui  se  maintiennent 
régulièrement  entre  37  et  38“.  Gastex  a  vu  des 
courbes  thermiques  avec  élévation  vespérale  ù 
38"6,  pendant  des  mois.  Il  semble  bien  que, 
d’une  façon  générale,  la  fièvre  chronique  isolée 
d'origine  dentaire  reste  en  plateau  autour  de 
38".  G’est  du  moins  ce  que  semblent  confirmer 
nos  observations.  Mais  il  faut  savoir  que  des  pous¬ 
sées  de  fièvre  répétées  sont  possibles  selon  le 
siège  des  foyers  septiques,  leurs  constitutions, 
leur  importance  et  la  virulence  des  germes  qu’ils 
renferment. 

Il  faut  donc  penser  systématiquement  aux 
foyers  infectieux  péridenlaires.  A  l’heure  ac¬ 
tuelle  leur  recherche  est  grandement  facilitée 
par  la  radiographie.  Elle  seule,  bien  souvent, 
permet  de  déceler  les  foyers  apexiens,  sous  la 
forme  d’images  radioclaires  situées  à  l’extré¬ 
mité  des  racines  de  dents  cariées.  Découvrant  des 
infections  buccales,  il  reste  à  prouver  leur  rap¬ 
port  avec  la  fièvre.  En  1908,  Bachelet*,  cité  par 
Misch,  avait  conseillé  de  prendre  la  température 
buccale  qui  serait  toujours  plus  élevée  lorsqu’il 
existe  des  foyers  infectieux  buccaux,  et  plus  éle¬ 
vée  du  côté  de  ces  foyers. 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  lésions 
et  l’état  fébrile  ne  fait  aucun  doute  si  l’on  éta¬ 
blit  la  réalité  d’un  état  septicémique  reconnais¬ 
sant  lui-môme  cette  étiologie.  Dans  ce  but,  les 
Américains  se  sont  attachés  à  mettre  au  point 
des  méthodes  complexes  (intradermo-réaction,  sé¬ 
lective  patliogen  culture,  étude  de  la  formule 
sanguine);  aucune  ne  semble  tout  à  fait  pro¬ 
bante.  En  réalité,  la  preuve  thérapeutique  reste 
ici  la  seule  indiscutable  si  la  suppression  des 
foyers  péridentaires  entraîne  très  rapidement  la 
régression  de  la  fièvre.  En  cas  de  doute  c’est 
donc  là  une  mesure  préliminaire  fort  simple  qui 
permet  d’éviter  bien  des  mécomptes,  notam¬ 
ment,  d’imposer  sans  résultat  un  long  séjour  à 
la  campagne  et  des  traitements  coûteux  à  un 
sujet  indemne  de  lésions  tuberculeuses  en  acti¬ 
vité. 

En  un  mot,  le  médecin  a  le  devoir  d’exami¬ 
ner  complètement  et  de  mettre  en  état  la  bou¬ 
che  de  ses  malades  chaque  fois  qu’il  note  chez 
eux  un  état  fébrile  chronique  sans  cause  apiia- 
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I.  Avant  liaclielel,  Ronsseau-Oecelle  (1907)  et  d’autres 
auteurs  utilisaient  ce  proeédé  pour  déceler  les  foyers 
infectieux  paradentaires. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUB 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  i20,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  iiouveaiLr  v. 
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LE  GLYCOCOLLE 

DANS  DEUX  CAS  DE  MYOPATHIE 
ET  UN  CAS  DE  MYASTHÉNIE 

L'OPOTHÉRAPIE  SURRÉNALE 
ET  L'EXTRAIT  TUBÉRIEN 
DANS  LA  MYASTHÉNIE 

Par  C.-I.  URECHIA  et  M“”  Alex.  RETEZEANU 
(CUij,  Roumanie) 


Les  recherches  récentes  sur  reiui)loi  du  gljco- 
colle  dans  la  myopathie  ainsi  que  dans  la  myas¬ 
thénie  nous  ont  déterminés  é  essayer  ce  traite¬ 
ment  dans  deux  cas  de  myopathie  et  un  cas  de 
myasthénie. 

G...,  Amélie,  18  ans.  Ses  parenis  ont  été  syphi¬ 
litiques  et  ont  suivi  un  traitement  intense  durant 
leur  séjour  en  Amérique;  l’infection  a  été  con¬ 
tractée  après  la  naissance  de  la  malade.  Sa  mère 
a  eu  récemment  un  cancer  utérin  dont  elle  a  été 
opérée.  Un  oncle  a  eu  une  paraplégie.  Deux  frères 
et  une  sœur  en  bonne  santé  ;  sa  mère  n’a  pas  eu 
de  fausse  couche;  deux  sœurs  mortes  jeunes,  à 
la  suite  de  maladies  infeetieuses. 

La  malade  est  née  à  terme  et  n’a  eu  aueunc  ma¬ 
ladie  infectieuse  jusqu’à  l’affection  actuelle  qui 
date  de  5  ans.-  Cette  jeune  fille  a  remarqué  qu’elle 
se  fatiguait  très  vite,  surtout  vers  le  soir  alors  que 
la  face  était  comme  paralysée,  qu’elle  parlait  et 
riait  avec  difficulté  et  que  les  paupières  tom¬ 
baient  involontairement;  elle  présentait  quelquefois 
une  diplopie  transitoire  et  de  courte  durée.  Un  mois 
plus  tard  l’asthénie  intéressait  les  muscles  de  la 
nuque  au  lîoint  qu’elle  ne  pouvait  plus  maintenir 
la  tète  et  se  trouvait  obligée  de  se  coucher.  Un 
peu  plus  tard,  les  membres  supérieurs  turent  at¬ 
teints  également  et  elle  eut  de  la  difficulté  h 
s’habiller,  à  se  coiffer,  à  travailler;  elle  mangeait 
avec  difficulté  car  elle  n’avait  pas  assez  de  force 
pour  porter  la  cuillère  à  la  bouche,  ou  pour  cou¬ 
per  avec  le  couteau.  'La  malade  éprouve  en  même 
temps  une  certaine  difficulté  à  marcher  et  à  se 
lever.  Au  bout  de  6  mois,  légère  amélioration,  puis 
des  états  oscillants.  Admise  dans  notre  clinique 
le  14  Mai'S  1933.* Taille  1.51  cm.,  poids  48  kilogr., 
indice  céphalique  86,7  ;  aucune  anomalie  phy¬ 
sique;  aucun  stigmate  de  dégénérescence;  de 
nombreuses  phlébectasic,  dans  la  région  des  omo¬ 
plates  et  une  tache  pigmentaire  dans  la  région 
scapulaire  gauche.  Rirn  d’anormal  aux  poumons, 
ni  à  l’appareil  cardio-vasculaire.  Pression  arté¬ 
rielle,  13,  5-8  (V’aqi  ez-Laubry).  Du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  on  r  e  constate  qu’une  constipation 
qui  existe  depuis  f  i  maladie  actuelle.  Les  pupilles 
sont  égales,  les  ré  étions  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation  sont  c'  nservées.  Nystagmus  aux  mouve¬ 
ments  de  latéra  dé  ou  verticaux.  La  convergence 
est  insuffisante  et  se  constate  surtout  l’après-midi 
ou  vers  le  so"  .  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs, 
les  réflexes  c  tanés  abdominaux  sont  abolis;  la 
sensibilité  c'  conservée;  pas  de  léllexe  patholo¬ 
gique. 

La  mala  s  présente  des  symptômes  évidents  de 
myasthén’  ;  elle  a  une  légère  ptose  palpébrale  qui 
l’oblige  ?  tenir  la  tête  fléclûe  sur  le  dos;  le  visage 
est  ator  et  immobile  avec  le  masque  caractéris¬ 
tique  d  la  myasthénie;  elle  ne  ferme  qu’incom- 
plètenr  .it  les  yeux.  Pendant  la  mastication  elle 
se  fat  ,ue  très  vile,  et  le  maxillaire  inférieur  tombe 
en  )  ssant  s’écouler  la  salive.  Le  voile  du  palais 
est  .One,  le  réflexe  maxillaire  est  aboli  ;  la  voix 
est  lasonnée.  Elle  avale  quelquefois  avec  difficulté 
le  solides;  elle  a  l’imprc.ssion  que  sa  langue  est 
c  {ourdie  et  épaisse  et  elle  s’exprime  avec  diffi- 
ci.Ité.  La  force  des  membres  supéricui-s  est  très 
réduite  ;  elle  fait  tous  les  mouvements  avec  diffi¬ 
culté  et  s’épuise  très  vite;  elle  ne  peut  lever  les 
membres  qu’au  niveau  de  la  clavicule  et  ne  peut 
les  maintenir  que  très  peu  de  temps  dans  cette 


position.  La  i-éaction  de  Jolly  est  évidente  des 
deux  eôtés,  mais  plus  intense  du  côté  gauche;  le 
sens  stéréognostique  est  conservé  ;  la  force  dyna¬ 
mométrique  est  nulle;  pas  de  tremblement;  pas 
de  signe  cérébelleux.  S’habille  avec  -difficulté  ;  par 
suite  de  la  faiblesse  musculaire  des  membres  infé¬ 
rieurs  la  malade  ne  peut  faire  que  quelques  pas, 
car  elle  se  fatigue  très  vite  et  doit  être  soutenue  ; 
elle  ne  peut  monter  ou  descendre  l’escalier.  Nous 
faisons  quelques  dosages  du  sang  avec  les  résul¬ 
tats  suivants  :  brome  9,3  milligr.  pour  100;  po¬ 
tassium  18  milligr.;  calcium  11,5;  soufre  total 
1,658  milligr.  pour  100;  soufre  oxydé  1,603;  sou¬ 
fre  neutre  0,055.  Globules  rouges  4,300.000  ;  la 
réaction  de  Bordet- Wassermann  et  notre  réaction 
colloïdale  dans  le  plasma  sanguin  sont  négatives. 
Le  sucre  sanguin  existe  dans  les  limites  normales, 
de  même  que  la  cholestérine.  L’urine  ne  contient 
ni  albumine  ni  sucre.  Par  conséquent,  le  soufre 
sanguin  'est  diminué,  tandis  que  les  autres  sub¬ 
stances  ont  des  valeurs  normales.  Nous  instituons 
un  traitement  avec  des  doses  progressives  de 
strychnine;  il  n’a  donné  que  de  très  médiocres 
et  inconstants  résultats. 

Après  1  mois  de  traitement  par  la  strychnine, 
nous  commençons  un  traitement  avec  l’extrait 
surrénal  dénommé  cortigène,  7  fioles  par  jour. 
Après  25  jours  de  ce  ti’aitement,  on  constate  une 
amélioration  qui  nous  le  révèle  supérieur  à  celui 
par  la  strychnine.  Après  la  suppression  de  la  médi¬ 
cation  opothérapique,  l’amélioration  se  maintient, 
et  dix-huit  jours  après,  on  constate  que  la  force 
dynamométrique  atteint  18  et  12  ;  le  soufre  reste 
toujours  diminué:  soufre  total  1,73  et  soufre 
oxydé  1  milligr.  701  pour  100. 

Le  19  Mai  1933  nous  commençons  un  traitomeut 
avec  >m  extrait  de  iuber  cinereuni  à  la  dose  de 
deux  fioles  par  jour;  cet  extrait  a  été  préparé  et 
mis  à  notre  disposition.  Douze  jours  plus  lard,  la 
malade  se  sent  bien  plus  améliorée  qu’avec  le  trai¬ 
tement  précédent  ;  elle  peut  rester  assise  toute  la 
journée,  et  descendre  l’escalier  ;  elle  peut  s’alimenter 
et  s’habiller  facilement.  Le  soufre  du  sang  n’est  pas 
modifié.  Nous  continuons  le  traitement  avec  l’ex¬ 
trait  de  tuber  et  la  malade  se  sent  très  bien  ;  elle 
peut  descendre  l’escalier,  rester  dans  la  cour  et 
même  faire  de  petites  promenades;  la  ptose  palpé¬ 
brale  a  disparu  et  elle  peut  lire  sans  se  fatiguer. 
Après  un  mois  de  traitement  avec  100  fioles  de 
tuber  cinereum,  nous  faisons  un  nouveau  <losage 
du  soufre  sanguin  et  du  polas.siiim  qui  nous  don¬ 
ne  les  mêmes  chiffres  qu'auparavant  ;  nous  arrê¬ 
tons  le  traitement. 

Quinze  jours  durant,  l’état  général  se  mainte¬ 
nant  toujours  assez  bon,  nous  reprenons  les  in¬ 
jections  de  cortigène  surrénal,  à  lu  dose  de  1,15, 
4  fioles  par  jour.  Le  dosage  préalable  du  soufre 
et  du  potassium  nous  a  donné  les  chiffres  suivants  : 
soufre  total  1,738,  soufre  oxydé,  1  milligr.  68,  po¬ 
tassium  18  milligr.  6.  Le  soufre  se  maintient  donc 
constamment  diminué.  Six  jours  après  ce  traite¬ 
ment,  l’état  général  devient  mauvais  et  l’amélio¬ 
ration  disparaît  ;  le  soufre  et  le  potassium  se  main¬ 
tiennent  aux  mêmes  quantités.  Après  deux  se¬ 
maines  de  traitement  au  cortigène,  n’observant 
aucune  amélioration,  nous  reprenons  le  traite¬ 
ment  avec  un  extrait  total  de  glande  surrénale  et 
des  injections  de  strychnine;  nous  obtenons  une 
légère  amélioration  qui,  toutefois,  n’était  pas  com¬ 
parable  à  celle  obtenue  avec  les  injections  de  tuber. 

Du  18  Septembre  au  1"  Novembre,  2  fioles  de 
tuber  cinereum  par  jour,  et  nous  obtenons  une 
amélioration  appréciable  comme  précédemment. 

Le  10  Janvier  1934,  nous  commençons  un  trai¬ 
tement  avec  le  glycocolle  à  la  dose  de  15  gr.  par 
jour. 

Le  13  Janvier  1934,  dix  minutes  approximative¬ 
ment  après  l’ingestion  du  glycocolle,  des  bouffées 
de  chaleur  et  une  asthénie  générale  qui  disparais¬ 
sent  en  général  au  bout  de  doux  heures. 

Le  17  Janvier  1934,  les  bouffées  de  chaleur  ne 
se  manifestent  phis  ;  transpirations  abondantes 
pendant  la  nuit. 

'Le  21  Février  1934,  la  malade  a  ingéré  jusqu’à 
ce  jour  630  gr.  de  glycocolle  ;  amélioration  ;  elle 
peut  rester  levée  toute  la  matinée,  mais  elle  est 
obligée  de  s’aliter  l’après-midi;  forc-c  dynamomé¬ 


trique  variant  entre  10  et  18;  elle  affirme  ne  pas 
se  sentir  aussi  améliorée  qu’après  les  injections  de 
tuber  cinereum.  Après  la  menstruation,  l’amélio¬ 
ration  disparaît  à  peu  près  complètement.  Pendant 
le  traitement  au  glycocolle,  nous  avons  étudié  le 
métabolisme  de  la  créatine  et  de  la  créatinine. 
Avant  le  traitement,  nous  avons  trouvé  82  milligr. 
pour  1.000  de  créatine,  et  355  milligr.  pour  1.000 
de  créatinine  dans  l’urine;  et,  dans  le  sang, 

1  milligr.  4  pour  100.  Nous  avons  aussi  trouvé 
19  milligr.  de  potassium  et  9  milligr.  de  calcium. 

Après  le  traitement,  ces  substances  ont  augmenté 
et  nos  dosages  journaliers  dans  l’urine  nous  ont 
montré  des  ebiffres  s’élevant  à  92,  120,  138,  158, 
164  i>our  la  créatine  et  de  370  jusqu’à  923  pour 
la  créatinine.  La  créatine  cependant,  qui  avait  aug¬ 
menté  au  début,  pendant  vingt  jours,  a  diminué 
les  vingt  et  un  jours  suivants.  Elle  s’est  maintenue' 
à  un  taux  élevé  au  cours  de  ce  traitement.  Pendant 
la  menstruation,  nous  avons  constaté  une  diminu¬ 
tion  de  la  créatinine  et  une  légère  augmentation 
de  la  créatine.  Dans  le  sang,  nous  avons  trouvé 
les  chiffres  suivants  : 


pour  ^o!)) 

Créatine  .  1,4 

Créatinine.  4,02 
Potassium.  19 
Calcium.  .  9 


APitlcs 
10  jours 

1,41 


Par  conséquent,  la  créatine  et  la  créatinine  du 
sang  n’ont  pas  varié;  on  ne  peut  pas  tenir  compte 
des  petites  différences.  Le  potassium  a  un  peu 
diminué,  le  calcium  a  légèrement  augmenté. 

Le  23  Février  1934,  nous  reprenons  le  traite¬ 
ment  avec  deux  fioles  de  tuber  jiar  jour,  et  la 
malade  se  sent  de  nouveau  en  meilleur  état  qu'avec 
les  autres  traitements. 

Le  15  Mars,  elle  est  atteinte  de  grippe,  avec 
une  température  (jui  n’a  pas  dépassé  38,2,  et,  trois 
jours  plus  tard,  survient  une  hémorragie  Indbairc 
avec  de  nombreux  aiillots  à  la  base  du  cerveau; 


11  s’e.st  donc  agi  d’un  cas  classiiiue  de  myas¬ 
thénie,  dans  lecincl  les  dosages  sanguins  de  la 
créatine  et  de  la  créatinine,  du  calcium,  du  jm- 
tassium,  du  sucre,  du  hrome,  do  la  cholestérine, 
nous  ont  donné  des  valeurs  normales.  Le  soufre 
pourtant  était  diminué.  Cette  diminution  du 
soufre  devait  nous  taire  penser  à  une  insuffisance 
surrénale.  Nous  avons  essayé  en  conséquence 
l’extrait  total  de  glande  surrénale  dénommé  cor- 
tigène.  Ce  médicament,  employé  à  diverses  re¬ 
prises,  n’a  pas  modifié  le  taux  du  soufre  san¬ 
guin,  et  il  a  déterminé  une  amélioration  mo¬ 
dérée,  laquelle  n’a  pas  été  aussi  accusée  que  celle 
ohtenue  par  Roch,  Demole  et  Duchosal  dans  leur 
cas,  bien  que  nous  ayons  employé  des  doses  plus 
fortes;  ce  auteurs  par  contre  ont  prolongé  da¬ 
vantage  le  traitement.  Ce  remède  qui  n’est  pas 
h  dédaigner  ne  fournit  donc  pas  des  effets  analo¬ 
gues  dans  tous  les  cas  do  myasthénie'.  Il  n’est 
pas  capable  de  modifier  le  soufre  sanguin,  comme 
nous  l’avons  constaté  du  reste  dans  ti'ois  autres 
cas  pour  des  affections  différentes. 

De  Bernhardt  et  Lewy  Simpson,  de  môme  que 
Hartmann,  n’ont  obtenu  aucun  résultat  évident 
avec  la  cortinn  dans  plusieeirs  cas  de  mya.sthénie. 

Le  glycocolle  nui  a  été  déjà  essayé  dans  la 
myasthénie  par  Kemen,  Jimene.'.-Diaz,  Vivauco, 
Rergatnen  et  Campes,  Boothhy,  Edgeworth,  avec 
de  bons  résultats,  et  par  Roch,  Demole  et  Du¬ 
chosal  sans  résultat,  n’a  donné  dans  notre  cas 
que  des  résultats  médiocres.  L’ingestion  de  gly¬ 
cocolle  a  fait  augmenter  la  créatine  et  la  créati¬ 
nine  urinaire  qui  étaient  un  peu  diminuées. 

Les  injections  d’extrait  de  luber  ciix’icum 
nous  ont  donné  comparativement  les  meilleurs 
résultats.  Cette  substance  n’a  pas  modifié  le 
soufre  sanguin.  Nous  tenons  cependant  à  remar¬ 
quer  que  dans  un  autre  cas  de  myasthénie  nous 
avons  obtenu  des  ré.sultots  plus  favorables  que 
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dans  Ip  cas  présent  (Soc.  méd.  des  hôpitaux, 
1929,  p.  784).  Los  résultats  obtenus  dans  cos  2  cas 
incitent  à  do  nouvelles  recherches  sur  un  plus 
grand  nombre  de  cas  ])Our  nous  rendre  coinjito 
exactement  de  la  valeur  do  ce  produit  dans  la 
myasthénie. 

Passons  maintenant  ii  l’examen  mrcro.scopique 
des  glandes  et  du  système  nerveux.  Les  glandes 
surrénales  pré.sontent  un  aspect  évident  d’insuf¬ 
fisance.  Par  la  coloration  au  scharlach  la  corticale 
présente  un  aspect  aréolé,  la  graisse  étant  ab¬ 
sente  ou  ayant  beaucoup  diminué,  formant  des 
îlots  dans  les  différentes  couches  cellulaires.  En 
mémo  temps  on  constate  des  altérations  plus  ou 
moins  manpiées  au  niveau  de  ces  aréoles.  Les 
deux  glandes  (pii  étaient  petites  présentaient 
une  congestion  accentuée,  congestion  qui  se 
remar(pi,ait  du  rosie  dans  les  autres  glandes. 
Les  ovaires  étaient  légèrement  kysliques;  l’hypo- 
lihyse,  la  thyroïde,  la  parathyroïde,  les  reins, 
le  foie  ne  ]iréspntaient  rien  de  saillant.  Le 
thymus  était  persistant.  En  ce  (pii  concerne 
le  système  exlra-iiyramidal  (noyaux  de  la  base, 
olive  bulbaire),  le  cervelet,  les  noyaux  liibériens, 
nous  n’avons  trouvé  aucune  lésion  maripiée  oii 
en  loyer.  Dans  le  bulbe  seulement  on  observait 
une  ri'gion  avec  de  nombreuses  hémorragies 
miliaires,  (pii  devaient  avoir  probablement 
quelque  rapport  avec  l’infection  grippale  ternii- 
.nale.  Au  ])oint  do  vue  anatonii()ue,  par  consé¬ 
quent,  nous  n’avons  trouvé  aucune  lésion  assez 
marqui'o  qui  jiui.sse  nous  expliquer  la  myasthé¬ 
nie.  La  surrénale  était  la  seule  glande  présen¬ 
tant  lin  aspect  d’insuffisance,  mais  les  lésions 
n’étaient  ])as  suffisamment  prononcées  pour 
nous  permettre  d’édifier  une  tlu'orie  glandu¬ 
laire.  dette  insuffisance  glandulaire  nous  expli¬ 
que  cependant  la  diminution  du  soufre  sanguin, 
de  même  que  les  bons  résultats  obtenus  par 
quelques  auteurs  avec  les  extraits  siirrénaiix. 


L’examen  du  tuber  cinercum,  dans  notre  c.às,  a 
montré  l’intégrité  de  ses  noyaux,  quoique  la 
médication  avec  l’extrait  t libérien  IVichter  nous 
ait  procuré  les  meilleurs  résultats. 


Considérant  les  bons  effels  (pie  plusieurs  au¬ 
teurs  ont  obtenus  avec  le  glycocolle  dans  les 
myopathies,  nous  avons  essayé  ce  traitement 
chez  deux  frères  atteints  de  la  même  maladie. 
Comme  on  le  sait  (voir  par  exemple  l’excellenle 
mise  au  point  de  Ilavina  dans  La  Presse  Médicale, 
P  483,  (lu  24  Mars),  Thomas,  Milhorat  et  Tech- 
ner,  Brandt,  Harris  et  Sandborg,  Koslakow  et 
Sc)ilauch  Heinhold,  ont  constaté  des  améliora¬ 
tions  ('videnles.  Eaiire-Beaiilieu  et  Wahl  ont  eu 
des  résultats  moins  nets.  Comme  le  trailenieiit 
|)ar  le  glycocolle  est  fondé  en  grande  (lartie  sur 
le  nïle  de  la  créât ino  dans  le  tonus  et  la  nutri¬ 
tion  du  muscle,  ainsi  que  sur  le  trouble  métabo¬ 
lique  (le  celle  substance  dans  la  myo[)athie  où 
l’on  conslale  une  éliminatioii  inférieure  de  créa¬ 
tinine,  le  muscle  ayant  iierdii  la  capacité  d’uti¬ 
liser  la  créalinc,  l’ingestion  de  glycocolle  aug¬ 
mente  la  créatinine  de  ces  malades  et  apporte 
aux  muscles  une  substance  dont  ils  ont  liesoin 
dans  de  jilus  grandes  proportions. 

Alexandre  M...,  21  ans,,  poids  42  kilogr.  (créali- 
nine,  normalement  840-1.260  gi'.  en  vingt-quatre 
heiircs).  Avant  le  traitement  :  mine  900  eme,  créa- 
tinc  28  milligr.  en  vingt-quatre  heunîs  (32  pour 
1.000),  créatinine  C66  milligr.  (740  iiour  1.000). 
Dans  le  .sang:  créatinine  1  milligr.  8  pour  100; 
créatine  5,01,  polu.ssium  19,7,  calcium  10,5.  Nous 
avons  administré  journellement  et  pendant  un  mois 
15  gr.  de  glycocolle;  le  prix  élevé  de  celte  sub¬ 
stance  nous  a  empêchés  de  continuer  plus  long¬ 
temps  le  traitement.  Nous  avons  dosé  chaque  jour 
la  créatinine  et  la  créatine  urinaires  et  nous  avons 
eoinslalé  (pie  ces  siibslances  ont  augmenté  jusqu’à 


des  quantités  de  310  milligr.  créatine  et  1.605  créa¬ 
tinine  pour  1.000.  Dans  le  sang,  ces  substances  ont 
diminué  d’une  manière  insignifiante,  la  créatinine 
descendant  à  1,62  pour  100  et  la  créatine  à 
4,0  milligr.  pour  IPO;  le  calcium  n’a  pas  varié  et 
le  iK)ta«sium  a  diminué  :  18  milligr.  1  pour  100. 

Cliniquement,  apriïs  ce  Iraitcnicnl,  le  malade  se 
sent  mieux;  il  marche  mieux  et  peut  se  servir  de 
ses  membres;  il  résiste  mieux  à  la  fatigue,  monte 
plus  facilement  les  escaliers.  La  force  dyanamomé- 
trique  cependant  ne  s’est  pas  modifiée. 

M.  Simon  M...,  19  ans;  poids,  44  kilogr.  800. 
Les  dosages  et  le  traitement  ont  été  faits,  comme 
dans  le  cas  précédent  :  urine  700  eme  ;  créatine 
12  milligr.  6  (18  pour  1.000)  ;  créatinine  728  milligr. 
(1.040  pour  1.000).  Dans  le  sang,  créatinine 
2,2  milligr.  pour  100,  créatine.  4,03,  potassium 
18,7,  calcium  9,8.  Après  le  Irailcment,  la  créatine 
a  monté  à  1-50  i)our  1.000  et  la  créatinine  à 
2.080  milligr.  [xuir  1.000.  Dans  le,  sang,  la  «•('■ali- 
nine  a  diminué  jusipi’à  1  milligr.  16  et  la  créatine 
a  moulé  légèrement  jusqu’à  6  milligr.;  le  calcium 
est  resté  stationnaire  et  le  potassium  a  diminiié 
jusqu’à  18  milligr.  CliniquemenI ,  k'-gère  amélio¬ 
ration;  la  force  dynamométrique  ne  s’csl  pas  mo¬ 
difiée. 

Dans  ces  2  cas  le  traitement  pur  le  glycocolle 
a  produit  une  amélioration,  que  nous  n’avions 
pu  obtenir  avec  d’autres  médicaments.  Dans  le 
premier  cas,  elle  a  été  plus  prononcée  que  dans 
le  second.  L’amélioration  n’a  pas  été  aussi 
accentuée  que  celle  obtenue  par  la  majorité  des 
auteurs;  un  traitement  plus  prolongé  aurait 
donné  de  meilleurs  résultats;  malheureusement 
le  prix  élevé  de  ce  traitement  le  rend  peu  accessi¬ 
ble.  Au  bout  de  (luelqnes  semaines  les  effets 
diminuent  et  disparaissent  complètement.  Cette 
médication,  améliorant  le  métabolisme  de  la 
créatine  et  de  la  créatinine,  fait  diminuer  en 
même  tenijis  légèrement  le  taux  du  potassium 
sanguin  et  ne  modifie  pas  le  calcium. 


CONGRÈS  DES  DERMATQLOGISTES  ET  SYPHILIGRAPHES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lyon,  19-21  Juillet  1934.) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Nicolas. 


PllKMIKUK  QUKSTION. 

Etiologie 

et  traitement  du  lupus  érythémateux. 

— -  M.  Du  Bois  (Genève),  rapporteur,  expose 
les  divenses  opinions  proposées  .sur  l’origine  du 
lupus  érylhénialeux,  1"  La  tuberculose,  sous  l’une 
ou  l’autre  de  ses  formes.  2"  La  tuberculose,  pour 
certains  cas  seulement.  3"  La  tuberculose  sur  ter¬ 
rain  syphilitique.  4°  La  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire.  6“  La  lymphogranulomatose.  6“  Des  in¬ 
fections  indétermini'-cs  ganglionnaires.  7“  Le  strep¬ 
tocoque.  8°  lue  affection  locale  indéterminée, 
glandulaiix;.  9“  L’action  d’agents  physico-chimi¬ 
ques  externes  sur  des  produits  endogènes. 

Le  nombre  et  la  diversité  des  causes  invoqué’es 
prouvent  qu’en  l’état  des  connaissances  d’alors, 
aucune  ne  s’imposait,  et  l’on  s’étonne  qu’une  der¬ 
matose  à  caractéristiques  anatomo-cliniques  assez 
constantes  pour  en  faire  une  entité  morbide  ait 
suscité  des  hypothèses  étiologiques  aussi  dissem¬ 
blables.  La  théorie  récente  de  Vapéidose  les  con¬ 
cilie  toutes,  car  Flandin  et  Tzanck  font  du  lupus 
érythémateux  une  de  ces  dermatoses  itues  à  des 
infections  causales  variées  et  passagères,  dont  la 
mise  en  évidence  n’est  plus  possible  au  moment  ite 
la  réaction  cutanée. 

De  la  multiplicité  des  étiologies  imagim-es,  se 
(h-gage  celte  uolion  générale  que  le  lupus  érylhé- 
maleux  est  l'exprcesion  périphérique  d’un  état  in¬ 
fectieux  profond  dont  les  produits  entretiennent  des 


réactions  cutanées  inflammatoires,  le  plus  souvent 
localisées  et  chroniques,  parfois  généralisées  et  fu¬ 
gaces.  Sur  la  nature  de  ces  produits  persiste  le 
désaccord;  pour  ceux  qui  les  croient,  d’essences 
multi[)les  et  variées,  les  réactions  cutanées  ne  cons¬ 
tituent  qu’un  syndrome;  pour  d’autres,  ils  pro¬ 
viennent  d’une  seule  et  même  infection,  dont  les 
manifestations  cutanées  sont  l’un  des  sympliàmes 
favorisé  le  plus  souvent  par  l’intervenliou  de  fac¬ 
teurs  adjuvants.  Ce  que  l’on  sait  déjà  des  formes 
nouvelles  de  la  tuberculose  laisse  entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  de  concilier  les  faits,  car  admettre  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  sans  localisation  folliculaire, 
c'cst-à-dirc  dépourvue  des  manifestations  classi¬ 
ques  anciennement  envisagées  comme  indispensa¬ 
bles,  n’est  plus  une  hérésie. 

Les  recherches  récentes  sur  l'ultra-virus  tuber¬ 
culeux  ont  éclairé  le  problème. 

Les  inoculations  positives  de  fragments  de  lupus 
érythémateux  au  cobaye  donnent  toutes  naissance 
à  des  tuberculoses  atténuées  de  l’animal,  et  la  mé¬ 
thode  des  réinoculalions  en  séries  leur  fait  n-cupé- 
rcr  la  forme  classique  bacillaire  de  la  tuberculose. 
Il  faut  donc  admettre  que  le  principe  indécclable 
dans  1('S  lésions  humaines  par  l’examen  direct  s’y 
trouve  néanmoins  et  sous  forme  d’un  ultra-virus 
tuberculeux. 

Le  lupus  érythémateux  serait  l’expression  cuta¬ 
née  d'une  tuberculose  alténui-e,  le  plus  souvent 
ganglionnaire,  datant  de  l’enfance,  ou  (lérivanl  de 
réinfections  successives.  Sous  l’inlluence  de  causes 
encore  indéterminées,  le  ou  les  foyers  latents  met¬ 
traient  en  circulation  le  principe  sous  l’une  ou 


l’autre  de  ses  formes,  bacillaire,  granulaire  ou  fil- 
Irante,  probablement  sous  toutes  les  trois  simulta¬ 
nément,  puisque  le  sang  des  érythémato-lupiqueS 
apparemment  stérile  donne  à  Kern  et  Lœwenstein 
des  cultures  bacillifères,  à  Bavaut,  Ramel  et  d’aux 
■  1res  des  inoculations  positives  au  cobaye. 

L’influence  de  la  lumière  ne  parait  pas  jouer 
dans  riiypolbèsc  du  virus  tuberculeux  un  rôle  plus 
important  que  le  froid,  ou  des  irritants  mécani¬ 
ques,  des  traumatisnies  même  insignifiants. 

Enfin,  l’hypersensibilité  cutanée  constitution¬ 
nelle,  entretenue  par  les  troubles  sympathico-endo- 
criniens  qu’engendrent  les  complexes  héréditaires, 
ceux  de  la  syphilis  en  particulier,  est  probable¬ 
ment  un  des  facteurs  prédisposants  les  plus  impor¬ 
tants.  Cette  sensibilité  exagérée  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  dépendante  d’une  allergie  tuberculeuse 
marquée.  Ramel  dit  que  «  l’éruption  n’entraîne 
aucune  modification  fondamentale  du  terrain  »,  et 
les  réactions  cutanées  tuberculiniques,  quoique 
constantes,  ne  sont  pas  particulièrement  fortes  chez 
les  érythémato-lupiques. 

Pour  le  rapporteur,  le  lupus  érythémateux  est 
une  tuberculose  cutanée  non  folliculaire  à  virus 
filtrant,  comme  le  lupus  vulgaire  est  une  lubereu- 
lose  cutanée  folliculaire  à  bacille. 

Ces  recherches  sur  la  nature  du  lupus  érythéma¬ 
teux  conduisent  naturellement  à  l’application 
d’une  thérapeutique  étiologique,  la  seule  qui  soit 
véritablement  spécifique,  mais  si  le  traitement  des 
formes  bacillaires  est  encore  loin  d’être  défini, 
celui  des  formes  atténuées,  non  bacillaires,  l’est 
encore  bien  moins.  Le  princific  tuberculeux  est 
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toujours  à  la  base  de  leur  formation,  mais  c’est  la 
constitution  du  terrain  qui  conditionne  les  moda¬ 
lités  de  leur  expression.  La  thérapeutique  doit  en¬ 
visager  les  deux  choses,  agir  dans  deux  directions. 
Unilatérale,  elle  peut  évidemment  donner  des  ré¬ 
sultats  comme  ceux  de  la  chimiothérapie  aurique, 
arsénobenzolique,  bismuthique  quand  elle  exalte 
suffisamment  l’action  tissulaire,  ou  ceux  de  la  pro- 
téinothêrapie  avec  la  tuberculine,  les  vaccins  (de 
Vaudremer),  l’antigène  méthylique,  qui  luttent  di¬ 
rectement  contre  l’infection.  L’une  et  l’autre  con-’ 
naissent  des  échecs  inexpliqués  que  leur  association 
paraît  supprimer,  et  c’est  à  la  combinaison  des 
deux  thérapeutiques  que  du  Bois  donne  la  préfé¬ 
rence,  selon  les  principes  qui  suivent. 

Tout  érylhémato-lupique  est  soumis  à  un  ré¬ 
gime  spécial  comprenant  la  suppression  des  ali¬ 
ments  congestionnants,  l’application  d’une  diète 
de  Gerson  relativement  sévère,  une  suralimenta¬ 
tion  rationnelle  dans  laquelle  l’extrait  de  malt, 
l’huile  de  foie  de  morue,  les  médications  biologi¬ 
ques  du  type  de  l’hémostyl,  de  l’hémo-antitoxine 
alternent  continuellement.  Dès  le  début,  et  sans 
interruption,  le  malade  reçoit  des  injections  intra¬ 
dermiques  de  tuberculine  à  doses  progressives 
suivant  les  réactions.  Sur  ce  traitement  de  base  in¬ 
dispensable,  se  greffent  les  traitements  chimiothé¬ 
rapiques  systématiquement  ordonnés  suivant  les 
réactions  sérologiques  des  malades.  Ainsi  chez  les 
érythcmato-lupiques  à  B.-W.  positif,  l’auteur  com¬ 
mence  par  les  arsénobenzols  mieux  tolérés  avec  la 
combinaison  tuberculinique.  En  cas  d’insuccès 
après  une  dose  totale  qui  ne  dépasse  pas  en  gram¬ 
mes  le  nombre  des  kilos  du  malade,  il  passe  au 
bismuth  qui  à  son  tour  cède  le  pas,  en  cas  d’échec, 
aux  préparations  auriques.  Chez  les  érythémato- 
lupiques  à  B.-W.  négatif,  c’est  le  contraire.  L’au¬ 
teur  commence  par  le  solganal  B  pour  continuer 
par  le  bismuth  et  l’arsénobenzol  si  c’est  nécessaire. 
Cette  façon  de  faire,  souvent  complétée  par  les  in¬ 
terventions  locales  (cryothérapie,  ra'diumthérapie), 
ne  donne  pas  toujours  des  résultats  très  rapides, 
mais  jusqu’à  maintenant,  dans  10  cas  traités,  dont 
les  guérisons  apparentes  se  maintiennent,  les  plus 
éloignées  depuis  trois  ans,  il  n’y  a  jamais  eu  le 
moindre  inconvénient  à  déplorer.  La  disparition 
des  efflorescences  s’obtient  parfois  avec  des  doses 
insignifiantes  de  médications  chimiques,  mais  il 
faut  continuer  la  tuberculine  pendant  au  moins 
6  mois  après  leur  disparition,  pour  être  certain  que 
les  adénopathies  concomitantes  aient  à  leur  tour 
complètement  disparu. 

Quant  aux  formes  aiguës,  elles  réclament  des  in¬ 
terventions  rapides  et  énergiques  d’un  tout  autre 
ordre.  De  fortes  ,aioses  de  quinine  ou  d’arséno- 
benzol  ont  parfois  enrayé  l’évolution  précipitée  de 
la  maladie.  La  transfusion  sanguine  et  les  injec¬ 
tions  de  septicémine  sont  à  essayer  dès  le  début  des 
manifestations  cutanées.  Dans  un  cas  d’intensité 
moyenne,  du  Bois  a  vu  l’auto-hémothérapie  agir 
favorablement  et  croit  pouvoir  lui  attribuer  la  gué¬ 
rison  qui  s’est  maintenue  après  une  longue  conva¬ 
lescence: 

—  MM.  Gougerot  et  Burnier  (Paris),  rappor¬ 
teurs,  passent  successivement  en  revue  les  diverses 
théories  émises  sur  l’étiologie  du  lupus  érythéma¬ 
teux. 

La  théorie  tuberculeuse  est  la  plus  commu¬ 
nément  admise  ;  elle  n  été  soutenue  en  France  de¬ 
puis  1881  par  Landouzy  et  l’inoculation  positive 
do  fragments  de  lupus  érythémateux  au  cobaye, 
faite  par  Gougerot  en  1906,  en  apporta  la  preuve 
expérimentale.  De  nombreux  faits  cliniques  plai¬ 
dent  en  faveur  de  celte  étiologie  tuberculeuse  : 

1®  La  fréquence  des  lésions  pulmonaires  tuber¬ 
culeuses  chez  les  malades  atteints  de  lupus  érythé¬ 
mateux,  fréquence  d’ailleurs  variable  suivant  les 
auteurs,  et  les  divergences  peuvent  s’expliquer  par 
la  difficulté  du  diagnostic  clinique  du  début,  la 
fréquence  variable  de  la  tuberculose  pulmonaire 
suivant  les  régions,  l’insuffisance  de  précision  de 
certaines  statistiques,  qui  n’indiquent  pas  s’il  s’agit 
di-  tuberculose  floride  ou  latente. 

2“  La  coexistence  du  lupus  érythémateux  avec 
diverses  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  (tuber- 
culides  papulo-nécrotiques,  érythème  induré,  li¬ 
chen  scrofulosorum,  sarcoïdes,  granulome  annu¬ 


laire,  lupus  vulgaire)  ou  avec  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  septicémiques  (typho-bacillosc),  viscérales 
ou  osseuses. 

3®  La  coexistence  d'adénopathies  régionales  ster- 
no-eléido-mastoïdiennes,  l’apparition  d’un  lupus 
érythémateux  après  excision  d’un  ganglion  lym¬ 
phatique  sur  la  cicatrice,  l’amélioration  d’un  lu¬ 
pus  érythémateux  après  ablation  chirurgicale  des 
ganglions  lymphatiques  tuberculeux  ou  après  l’ir¬ 
radiation  de  ces  ganglions  par  les  rayons  X,  le  ra¬ 
dium,  les  rayons  ultra-violets. 

4® 'Les  autopsies  montrent  souvent  l'existence 
de  lésions  tuberculeuses  du  poumon,  des  gan¬ 
glions,  des  viscères,  chez  les  érythémato-lupiques. 
Mais  à  côté  de  ces  cas  posilifs,  on  a  constaté  de 
nombreux  cas  négatifs.  Cette  absence  de  tuber¬ 
culose  viscérale  à  l’autopsie  de  lupus  érythémateux 
chroniques  ou  aigus  a  été  invoquée  contre  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse  des  lupus  érythémateux.  Elle 
n’a  pas  la  valeur  qu’autrefois  on  lui  avait  attri¬ 
buée.  En  effet  l’autopsie  la  plus  minutieuse  peut 
laisser  échapper  des  tubercules  et  granulations. 
Les  lésions  non  folliculaires  ne  se  traduisent  pas  par 
des  lésions  reconnaissables  macroscopiquement.  Les 
lésions  non  folliculaires  à  l’examen  histologique 
n’ont  rien  de  caractéristique  et  il  faut  exiger  des 
recherches  bactériologiques.  Enfin  les  autopsies 
anciennes,  môme  avec  des  examens  histologiques 
négatifs,  avec  des  recherches  de  bacilles  sur  lame, 
avec  des  inoculations  aux  cobayes  (jugées  avec  les 
données  anciennes)  ne  prouveraient  plus  rien  de¬ 
puis  que  l’étude  des  virus  filtrants  nous  a  appris 
que  des  tissus  peuvent  contenir  du  virus  tubercu¬ 
leux  invisible  et  déterminer  chez  les  cobayes  ino¬ 
culés  des  lésions  simplement  congestives,  sans 
caractéristique  macroscopique  ou  microscopique, 
sans  forme  bacillaire  colorable. 

6®  Les  diverses  réactions  cutanées  à  la  tuber¬ 
culine  donnent  habituellement  une  réaction  posi¬ 
tive  dans  le  lupus  érythémateux  :  réaction  locale, 
focale  et  générale. 

La  tuberculine  exerce  d’ailleurs  sur  le  lupus 
érythémateux  une  action,  tantôt  défavorable,  ag¬ 
gravant  le  lupus  érythémateux,  tantôt  favorable, 
améliorant  ou  môme  entraînant  la  guérison  de 
lupus  érythémateux. 

6°  La  présence  du  bacille  de  Koch  n’a  pu  eneore 
être  démontrée  dans  le  lupus  érythémateux;  mais 
on  a  pu  mettre  en  évidence  la  présence  de  toxines 
tuberculeuses  chez  ces  malades.  Enfin,  Gougerot  a 
pu  tubcrculiniser  le  cobaye  en  inoculant  sous  sa 
peau  de  gros  fragments  de  lupus  érythémateux. 
Ces  recherches  furent  confirmées  par  celles  de  Ehr- 
nrann  et  Reines,  Arndt,  Bloch  et  Fuchs,  Cannon  et 
Ornstein,  Nicolau  et  Blumenthal,  Dennie.  Récem¬ 
ment,  Gougerot,  Burnier  et  Ragu  ont  pu,  après 
inoculation  de  fragments  de  lupus  érythémateux 
au  cobaye,  trouver  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
ganglions  et  la  rate  des  animaux.  La  culture,  sur 
milieu  de  Lôwenstein  et  de  Petragnani,  du  frottis 
d’un  ganglion,  donna  de  nombreuses  cultures  de 
bacilles  tuberculeux  du  type  humain.  Pessano  et 
Negri  ont  publié  un  cas  analogue. 

7®  Les  résultats  fournis  par  V hémoculture  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Lôwenstein  ont  donné  des  ré- 
sullats  disparates  dans  le  lupus  érythémateux. 

8®  Les  résultats  favorables  de  la  chrysolhérapie 
dans  le  lupus  érythémateux  constituent  également 
un  argument  favorable  en  faveur  de  la  nature  tu¬ 
berculeuse  du  lupus  érythémateux. 

La  théorie  toxinique,  strepto  ou  staphylococcique 
du  lupus  érythémateux  a  surtout  été  soutenue 
dans  les  pays  anglo-saxons.  Certains  malades,  at¬ 
teints  de  lupus  érythémateux,  surtout  aigus,  pré¬ 
sentaient  également  une  amygdalite,  des  abcès 
dentaires,  une  sinusite,  un  phlegmon  ;  des  pyoco- 
ques  ont  été  trouvés  par  hémoculture  et  l’auto¬ 
vaccin  streptococciquo  donne  souvent  une  réaction 
positive  dans  le  lupus  érythémateux.  On  a  vu  la 
destruction  du  foyer  septique  entraîner  la  dispari¬ 
tion  du  lupus  érythémateux  et  le  vaccin  ou  sérum 
antistreptococcique  ont  été  employés  avec  succès 
dans  certains  lupus  érythémateux.  Enfin,-  à  l’au¬ 
topsie  de  malades  morts  de  lupus  érythémateux, 
surtout  aigu,  on  a  trouvé  une  septicémie  géné- 

Mais  ces  divers  arguments  n'entraînent  pas  la 


conviction.  La  présence  de  streptocoques  dans  la 
bouche,  le  nez,  sur  la  peau,  ne  prouve  rien.  Le 
streptocoque  a  été  trouvé  dans  le  sang,  surtout 
dans  les  dernières  semaines  de  la  vie,  et  il  peut  être 
une  infection  secondaire.  Les  améliorations  ou 
guérisons  obtenues  par  les  vaccins  ou  l’ablation 
d’un  foyer  septique  sont  analogues  à  celles  qu’on 
observe  avec  les  vaccins  tuberculeux  ou  après  l’ex¬ 
cision  de  ganglions  tuberculeux. 

La  théorie  syphilitique  du  lupus  érythémateux  a 
été  soutenue  surtout  en  France;  elle  est  basée  sur 
la  fréquence  du  lupus  érythémateux  chez  les  héré¬ 
do-syphilitiques  et  des  syphilitiques  acquis,  la  fré¬ 
quence  de  l’aortite,  de  la  sclérose  pulmonaire,  des 
réactions  positives  du  Bordet-Wassermann,  de  la 
luétine,  les  résultats  favorables  obtenus  dans  le 
lupus  érythémateux  par  les  injections  d'arséno- 
benzènes  cl  de  bismuth. 

Mais  à  ces  argumenta  favorables,  on  peut  en  op¬ 
poser  d’autres  :  dans  de  nombreux  cas  de  lupus 
érythémateux,  le  Wassermann  est  négatif;  l’arsenic 
et  le  bismuth  n’enlraîncnt  souvent  aucune  amé¬ 
lioration.  Les  cas  favorables  obtenus  avec  la  mé¬ 
dication  antisyphilitique  peuvent  s’expliquer  par 
une  erreur  de  diagnostic  (syphilis  lupifornie)  ou 
par  la  théorie  de  l’hétérolhérapie,  une  médication 
antisyphilitique  pouvant  entraîner  la  guérison 
d’une  lésion  non  syphilitique. 

11  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  théorie  sy¬ 
philitique  contient  une  part  de  vérité;  le  terrain 
hérédo-syphilitique  peut  jouer  un  rôle  dans  le  dé¬ 
veloppement  du  lupus  érythémateux  et  il  existe 
fréquemment  des  hybrides  syphilitico-tuberculeu- 

Cerlains  auteurs  ont  également  considéré  le 
lupus  érythémateux  comme  une  réaction  cutanée, 
pouvant  être  déclenchée  par  des  facteurs  divers  : 
irritation  générale  ou  locale  ;  on  connaît  les  exa¬ 
cerbations  causées  ur  le  lupus  érylhéiniiteux  par 
la  lumière  solaire,  la  chaleur,  le  froid,  les  irradia¬ 
tions  de  rayons  ultraviolets  et  même  de  rayons  X. 

Mais  il  semble  bien  que  toutes  ces  causes  irritan¬ 
tes  ne  sont  des  causes  déclenchantes  ou  prédispo¬ 
santes,  la  tuberculose  restant  la  cause  principale. 

C’est  donc  à  la  lumière  de  l’étiologie  tuberculeuse 
qu’il  faut  envisager  le  pronostie  et  le  traitement 
du  lupus  érythémateux. 

—  M.  Petges  (Bordeaux),  rapporteur,  après  avoir 
résumé  les  différentes  théories  étiologiques  du  lu¬ 
pus  érythémateux,  étudie  les  divers  traitements 
proposés  contre  cette  affection. 

Traitement  externe.  Les  interventions  sanglantes, 
exérèse,  raclages  suivis  ou  non  de  cautérisation  au 
chlorure  de  zinc,  la  destruction  ignée,  sont  à  re¬ 
jeter.  Les  scarifications  prudentes,  superficielles, 
les  galvano-caulérisalions,  la  dialhermo-coagulalion 
peuvent  être  employées  dans  certains  cas. 

Comme  agents  chimiques,  on  peut  recommander 
les  pansements  humides  avec  l’eau  blanche  ou  ré- 
sorcinée,  les  pilles  de  zinc  ou  ichlyoléc,  les  emplâ¬ 
tres. 

Parmi  les  agents  physiques,  la  douche  filiforme, 
l’air  chaud  peuvent  avoir  quelques  indications, 
mais  ce  sont  les  applications  de  neige  carbonique 
seule  ou  en  mélange  éther-acétone  qui  ont  été  le 
plus  employées  et  qui  donnent  les  meilleurs  ré¬ 
sultats. 

L’ionisation  de  sels  de  zinc,  la  d’Arsonvalisalion 
avec  des  sels  de  bismuth,  les  effluves  do  haute 
fréquence,  sont  des  méthodes  d’exception;  la  dia- 
thermo-coagulalion  donne  trop  souvent  des  cica¬ 
trices  disgracieuses.  Il  faut  être  très  prudent  avec 
la  radio  ou  radiumthérapie  ;  on  a  souvent  observé 
des  cancers  sur  des  lupus  érythémateux  traités  par 
les  rayons  X. 

Traitement  général.  Les  Irailemcnls  internes,  to¬ 
niques,  reconstituants,  ne  doivent  pas  être  oubliés 
dans  le  lupus  érythémateux  :  huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  préparations  iodolanniques,  ergosléiol,  sels 
de  chaux,  vitamine  4. 

Si  le  malade  est  syphilitique,  le  traitement  anti- 
syphilitique  sera  institué;  de  même  le  traitement 
quinique  chez  les  paludéens;  la  quinine  donne 
d’ailleurs  souvent  des  résultats  remarquables  dans 
le  lupus  érythémateux  chez  les  non  paludéens. 

Le  régime  de  Gerson,  les  cures  à  la  Bourboule 
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peuvent  àlrc  recommandés  ;  par  contre  le  séjour 
au  bord,  de  la  mer  est  nettement  contre-indiqué. 

Les  injections  de  tuberculine,  de  vaccins,  de 
sels  de  terre  rares  donnent  des  résultats  incons¬ 
tants. 

Les  injections  de  novarsénobenzènes,  de  sels  de 
bismuth  donnent  de  bons  résultats  surtout  chez  les 
syphilitiques  acquis  ou  hérédilaii'es  ;  elles  peuvent 
être  employées  en  cas  d’échecs  des  autres  médica¬ 
tions  chez  les  lupus  érythémateux  non  syphiliti¬ 
ques. 

La  clirysothérapie  semble  être  la  méthode 
actuellement  la  plus  employée  dans  le  traitement 
du  lupus  érythémateux  ;  elle  donne  environ  58 
pour  100  de  {'uérisons,  28  pour  100  d’améliorations 
et  14  pour  100  d’échecs.  Mais  c’est  une  méthode 
parfois  dangereuse  et  il  faut  connaître  scs  contre- 
indications  :  l’état  du  rein,  du  foie,  de  la  bouche, 
l’état  général  doivent  être  l'objet  d’un  examen  soi¬ 
gneux.  L’albuminurie,  l’insuflisance  rénale,  sauf 
celle  d’origine  tuberculeuse,  l’insuflisance  hépati¬ 
que,  la  faiblesse  générale,  le  mauvais  état  de  la 
bouche  sont  éliminatoires. 

Parmi  les  nombreux  accidents  dé  l’aurothérapie, 
signalons  les  crises  nilritoïdes,  la  fièvre,  la  grippe, 
les  troubles  gastro-intestinaux,  les  hémorragies,  les 
néphrites,  l’agranulocytose,  les  stomatites,  les  éry¬ 
throdermies,  les  polynévrites.  Des  cas  de  mort  ont 
même  été  rapportés. 

Kn  résumé,  si  on  admet  qu'il  n 'existe  que  des 
différences  de  degré  et  non  de  nature  entre  les 
diverses  formes,  fixe  ou  discoïde,  migrans  ou  éry¬ 
thème  centrifuge  de  lîictt,  exanthématique  du  lu¬ 
pus  érythémateux,  le  traitement  fondamental  doit 
procéder  des  mêmes  principes,  compte  tenu  des 
réactions  générales,  fébriles  ou  non. 

L'alitemcnl  pourra  être  indiqué  dans  les  formes 
aiguës,  exanthématiques;  les  meilleures  conditions 
d’hygiène  générale  seront  toujours  recherchées  et 
conseillées.  11  faudra  ensuite  opter  pour  un  traite¬ 
ment  local  et  interne. 

Quelques  règles  peuvent  guider  le  clinicien  ;  à 
maladie  irritable,  traitement  doux,  progressif, 
nuancé;  aborder  le  lupus  érythémateux  comme  un 
eczéma,  avec  méfiance. 

Localement,  topiques  calmants,  puis  à  l’ichtyol, 
et  essayer  des  médications  locales  actives,  chryso¬ 
thérapie,  le  plus  souvent;  dans  des  c;is  spéciaux 
diathermocoagulation,  étincelage  de  haute  fré¬ 
quence  avec  ou  sans  ionisation. 

Au  point  de  vue  interne,  rechercher  la  domi¬ 
nante  étiologique,  fond  de  tuberculose  larvé  le  plus 
souvent,  sur  terrain  syphilitique  acquis  ou  hérédi¬ 
taire  parfois. 

Kn  cas  de  syphilis,  attaquer  par  le  novarséno- 
benzol,  prudemment,  puis  user  d’un  sel  bismu- 

Itechercher  les  foyers  d’infection  non  spécifiques, 
streptoet>cciques  en  particulier,  les  désinfecter,  ou 
mieux  les  supprimer,  surtout  avant  les  traitemcnls 

Ku  l’absence  de  syphilis,  recourir  d’emblée  aux 
sels  bismuthiques,  hydroxydes,  iodobismuthates  de 
quinine,  liposolubles  ;  Petges  préfère  les  hy¬ 
droxydes,  sans  rejeter  les  seconds  préférés  par 
beaucoup.  Si  les  résultats  sont  favorables,  faire 
des  cures  de  deux  injections  intramusculaires 
par  semaine,  10  à  15  par  série  ;  recommencer  les 
séries  après  deux  mois  de  repos,  durant  lequel  le 
malade  prendra  du  sirop  iodotannique,  simple  ou 
])hosphaté,  alterné  avec  des  sels  de  chaux  et  con¬ 
curremment  des  stérols  irradiés.  Presque  toujours 
ce  traitement  donnera  un  résultat  favorable  plus 
ou  moins  complet. 

S’il  est  inefficace  ou  insuffisant,  la  chrysolhéra- 
pic,  qui  mar(|uo  un  progrès  ineontestablc  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  et  du  lupus  érythéma¬ 
teux,  est  indiquée.  A’e  pas  en  voir  seulement  les 
dangers,  mais  rechercher  les  intolérances  pour  pré¬ 
venir  les  accidents.  Les  doses  faibles  paraissent  ici 
suffisamment  efficaces;  dans  les  cas  tenaces,  arri¬ 
ver  aux  doses  moyennes,  et  aborder  exeei)tinnnclle- 
ment  et  avec  circonspection  les  doses  fortes.  Le 
doulilagc  des  doses,  qui  nuance  mieux  la  progres¬ 
sion.  paraît  utile. 

La  voie  intraveineuse  paraît  plus  dangcieuse  que 
la  voie  intrainuseulaire  ;  pour  celle-ci  les  suspen¬ 


sions  huileuses  sont  préférables  aux  solutions 
aqueuses  parce  qu’elles  ralentissent  l’absorption. 
Les  thiosulfates  alcalins  sont  parmi  les  meilleurs 
composés  auriques  :  sanocrysine  de  Mollgaard, 
crisalbinc,  thiocrysine  ou  d’autres  composés  tels 
que  thiopropanol,  sulfonate  double  d’or  et  de  so¬ 
dium  (allocbrysine),  ou  l’aurothioglycolute  de  cal¬ 
cium  (myoral). 

Dans  la  prévention  des  accidents  comme  dans 
ceux  de  l’arsénobcnzothérapie  qu’ils  rappellent, 
l’usage  de  l’hyposullite  de  soude  est  indiqué,  par 
la  bouche,  en  cours  de  traitement,  et  par  la. voie 
intraveineuse  au  début  et  au  cours  dos  accidents. 
La  glycoso  favorise  aussi  la  tolérance  des  sels  d’or 
à  la  dose  de  50  grammes  par  jour.  On  peut  trouver 
des  indications  de  faire  de  l’opothérapie  hé|xitique 
ou  splénique. 

L’intervalle  convenable  entre  les  injections  paraît 
être  de  cinq  à  huit  jours. 

La  dose  totale  utile  est  difficile  à  préciser  :  1 
gramme?  1  gr.  50  ?  3  grammes?  Question  d’es¬ 
pèce,  de  méthode,  de  tolérance,  de  méthode  indi¬ 
viduelle.  Ktrc  toujours  prudent. 

Ui  durée  totale  à  donner  au  traitement  aurique 
ne  peut  être  définie  ;  elle  est  fonction  du  but,  selon 
que  l’on  cherche  une  action  locale  seule  ou  que 
l’on  prétende  attaquer  la  maladie. 

11  ne  semble  pas  nécessaire  de  prolonger  le  trai- 
tcmcnt  au  delà  d’une  ou  deux  séries,  mais  il 
n'existe  pas  de  conclusions  fermes  sur  ce  sujet.  La 
question  des  traitements  de  consolidation  se  pose, 
mais  mieux  vaudrait  les  f.aii-*  avec  les  sels  de 
bismuth. 

Sur  ces  bases,  le  lupus  érythémateux  s’efface 
généralement,  paraît  souvent  guéri,  mais  si  nul 
lie  peut  encore  prétendre  qu’il  a  obtenu  un  résul¬ 
tat  définitif,  dans  un  cas  de  lupus  érythémateux 
avec  les  anciennes  méthodes,  la  chrysothérapic  est 
trop  récente  pour  qu’on  puisse  affirmer  encore  sa 
valeur  euratix’e  absolue.  ’ 

Discussion. 

—  M.  Pautrier  (Strasbourg),  à  propos  de  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  dont  il  a 
été  l’un  <les  premiers  défenseurs,  prouve  que,  de- 
])uis  1926,  époque  où  il  notait  la  rareté  des  preuves 
décisives,  peu  de  faits  nouveaux  ont  été  apporté"®. 
L’étiologie  tuberculeuse  est  celle  que  l’on  admet, 

I  mais  que  l’on  ne  prouve  pas  suffisamment  à  son 

!  —  M.  Ramel  (Lausanne)  utilise  comme  traite¬ 

ment  cosmétique  du  lupus  érythémateux,  de  l’éry¬ 
thème  centrifuge  en  particulier,  l’application  lo¬ 
cale  de  thorium  X,  en  émanations  en  quantités  xa- 
riant  de  250  à  800  unités  électro-statiques  suivant 
les  dimensions  de  la  lésion  et  en  outre  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  solganal  B  en  suspension 
huileuse  à  2  pour  100.  Le  solganal  B  est  le  sel 
d’or  doué  du  pouvoir  tréiwnémicide  le  plus  élevé, 
égal  au  plus  puissant  des  sels  de  bismuth. 

—  M.  Dekeyser  (Bruxelles)  emploie  le  radium 
chaque  fois  qu’il  est  possible  avec  des  résultats  très 
satisfaisants.  Il  utilise  le  rayonnement  B.  L’auteur 
reste  d’autre  part  fidèle  aux  rayons  ultra-violets. 
Il  estime,  par  contre,  qu’il  faut  être  très  prudent 
dans  L’administration  des  sels  d’or. 

—  M.  Ravaut  rappelle  que  les  tuberculoses  cu¬ 
tanées  sont  soit  d’origine  externe  comme  le  lupus, 
les  tuberculoses  verruqueuses,  etc.,  soit  hémato- 
gènes  comme  les  tuberculides. 

(filant  au  lupus  érythémateux,  une  preuve  de  son 
origine  septicémique,  c’est  son  éclosion  à  la  suite 
de  l’action  choquante  d’un  coup  de  soleil.  Dans  ce 
cas  d’apparition  si  brutale,  si  le  soleil  a  préparé 
ou  modifié  le  terrain,  il  faut  bien  admettre  que  le 
virus  était  en  circulation.  Il  n’a  pu  venir  que  du 
sang,  puis  a  végété  au  niveau  dè  la  peau. 

Comme  seeonde  preuve  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  du  lupus  érythémateux,  l’auteur  signale  la 
constance  et  l’intensité  des  réactions  épicutanées. 
Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  locale,  l’au¬ 
teur  recommande  de  n’agir  que  très  superficielle¬ 
ment  et  insiste  sur  les  bons  effets  du  simple  étin- 
cclagc. 

—  M.  Rocha  Brito  (Coïmbrc)  signale  la  rareté 
du  lupus  érythémateux  au  Portugal  et  sc  demande 


si  le  soleil  aurait  une  action  préventive,  malgré 
l’inefficacité  thérapeutique  de  l’héliothérapie. 

—  M.  Jausion  estime  qiPau  point  de  vue  étio¬ 
logique,  on  peut  conclure  à  un  hybride  de  tuber¬ 
culose  et  de  syphilis  avec  prédominance  de  l’un 
ou  de  l’autre.  Dans  quelques  cas,  l’imprégnation 
tuberculeuse  pré-natale  pourrait  avoir  sa  part  tout 
comme  l’hérédo-syphilis,  mais  le  rôle  de  la  lu¬ 
mière  dans  l’étiologie  paraît  indénîablc  dans  cer¬ 
tains  cas.  La  rareté  du  lupus  érythématuex  dans 
des  pays  ensoleillés  s’explique  par  l’influence  de  la 
chaleur  qui  neutralise  celle  de  la  lumière,  car  il 
y  a  interférence  biologique  entre  courtes  et 
grandes  longueurs  d’ondes  newtoniennes.  Pour  le 
traitement,  l’auteur  utilise  les  vaccins,  clasinc  tu¬ 
berculeuse  ou  bien  diasto-clasine.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  d’échec  qu’il  a  recours  aux  sels  d’or  qu'il 
juge  dangereux.  L’auteur  adjoint  d’autre  part  un 
traitement  physiothérapique,  la  cryophotothérapie 
(congélation  suivie  d’irradiation). 

—  M.  Clément-Simon  n’est  pas  persuadé  de 
l’étiologie  unique  et  tuberculeuse  du  lupus  éry¬ 
thémateux.  Tous  les  lupus  érythémateux  ne  réa¬ 
gissent  pas  aux  mêmes  médicaments.  Pour  les 
uns,  c’est  l’or,  pour  d’autres,  le  bismuth,  d’autres 
l’arsenic.  Est-ce  là  le  comportement  d’une  derma¬ 
tose  do  cause  unique?  D’autre  part,  l’auteur  si-» 
gnale  que  l’aurothérapic  qu’il  emploie  de  préfé¬ 
rence  sous  forme  de  liposolubles  lui  a  paru  bien 
tolérée  d’une  façon  générale. 

—  M.  Pecker  (Paris)  montre  que  parmi  les  trai¬ 
tements  pbysiothéra2)iques,  la  diatcrmo-coagula- 
lation  mérite  une  place  de  choix,  car  elle  est  plus 
précise  cl  plus  nuancée  dans  ses  effets  que  la  cryo¬ 
thérapie.  L’auteur  a  d’ailleurs  presque  complète¬ 
ment  abandonné  celte  dernière  au  bénéfice  de  la 
diathermo-coagulalion. 

—  M.  Marcel  Pinard  croit  à  l’étiologie  essen¬ 
tiellement  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  qui 
se  développerait  néanmoins  avec  prédilection 
comme  beaucoup  do  tuberculoses  sur  un  terrain 
syphilitique.  11  considère  le  traitement  bismu¬ 
thique  comme  un  traitement  spécifique  de  l’hércdo- 
syphilis,  et  le  lui>us  érythémateu.x  guérit  comme 
on  a  pu  guérir  des  blennorragies  par  le  traite¬ 
ment  syphilitique  chez  les  hérédo-syphilitiques. 
Donc,  traiter  le  lupus  érythémateux  comme  une 
tuberculose  par  les  médications  antituberculeuses 
et  traiter  le  terrain  par  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  suffisant. 

—  M.  Milian  estime  qu’au  point  de  vue  du 
traitement  local,  la  cryothérapie  peut  donner  d’ex¬ 
cellents  résultats,  mais  qu’il  faut  savoir  l’utiliser 
dans  certains  cas  avec  une  intensité  suffisante.  Le 
radium  est  à  ses  yeux  une  lhéra;^eulique  excellente 
et  a  surtout  l’inconvénient  d’être  trop  onéreuse. 
Au  point  de  vue  général,  il  administre  le  bismuth 
à  la  dose  habituelle  des  traitements  antisyphili- 

■ — •  M.  M...  estime  qu’il  y  a  deux  catégories  de 
Iraitomenls  du  lupus  érythémateux,  les  traitements 
locaux  et  les  traitements  généraux. 

Les  traitements  locaux 'ne  peux'enl  être  employés 
que  dans  les  formes  locrdisées.  Parmi  ceux-ci  le 
eryocautcrc  est  un  excellent  traitement,  à  condi¬ 
tion  que  les  applications  soient  suffisamment  in¬ 
tenses  et  suffisamment  i)rolongées.  A  ce  point  do 
vue,  il  est  difficile  de  fixer  systématiquement  la 
dose,  étant  donné  que  la  peau  des  divers  individus 
d’une  part,  et  les  variétés  de  lupus  érythémateux, 
d’autre  part,  réagissent  d’une  manière  très  diffé¬ 
rente.  Les  formes  crétacées  du  lupus  érythémateux 
réagissent  difficilement  au  cryocautère,  à  cause  des 
croûtes  kératosiques  qui  protègent  le  derme  et  em- 
[lêchent  l’adhérence,  tandis  que  les  formes  pure¬ 
ment  congestives  réagissent  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  et  à  des  doses  moindres.  Avec  une  demi-mi¬ 
nute  d’application  et  une  presison  d’un  kilo  on 
pourra  obtenir  dans  la  forme  congestive  la  réaction 
érythématobulleuse  (le  vésicatoire  nécessaire),  tan¬ 
dis  que  dans  la  forme  crétacée,  même  après  avoir 
décapé  la  surface  à  la  vaseline,  il  faudra  parfois 
trois  minutes  d’application  et  une  pression  de  deux 
ou  trois  kilos. 

Le  radium  est  une  excellente  thérapeutique  lo¬ 
cale,  mais  n’est  malheureusement  pas  aussi  facile- 
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ment  à  la  portée  des  médecins  que  la  neige  carbo¬ 
nique. 

Les  traitements  généraux  consistent  surtout  en 
injections  de  bismuth  et  en  injections  de  sel  d’or. 

il  est  bon  de  commencer  le  traitement  par  le 
bismuth,  car  ce  médicament  a  moins  d’inconvé¬ 
nients,  à  part  la  stomatite,  presque  toujours  évi¬ 
table,  que  les  sels  d’or.  Mais  là  encore,  il  faut  faire 
un  nombre  suffisant  d’injections,  de  16  à  18  en 
moyenne.  Si  le  résultat  obtenu  est  nul,  alors  on 
administrera  les  sels  d’or.  Le  bismuth  guérit  assez 
souvent  le  lupus  érythémateux,  surtout  les  formes 
congestives.  Il  laisse  souvent,  pour  un  temps  assez 
long,  une  pigmentation  brune  des  régions  occu¬ 
pées  autrefois  par  la  maladie  et  qui  est  due  au  dé¬ 
pôt  de  bismuth  dans  le  derme  papillaire. 

Lorsque  les  sels  d’or  en  injections  intraveineuses 
interviennent  après  échec  de  bismuth,  on  est  par¬ 
fois  étonné  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit 
la  disparition  des  lésions  qui  avaient  si  fortement 
résisté  au  bismuth.  A  la  troisième  ou  quatrième 
injection,  soit  aux  doses  de  30  ou  40  centigram¬ 
mes,  l’éruption  s’efface  avec  rapidité.  Dans  d’autres 
cas,  il  faut  au  contraire  monter  progressivement 
de  10  en  10  centigrammes,  deux  fois  par  semaine, 
pour  atteindre  aux  doses  qui  alors  deviennent  cu¬ 
rables  de  60  à  70  centigrammes.  Il  est  bien  rare 
que  le  lupus  érythémateux  resiste  à  ces  médications 
conjuguées. 

Communications. 

Traitement  du  lupus  érythémateux  par  le 
thiosulfate  de  sodium  et  le  soufre.  —  M.  No- 
guer-More  (Barcelone),  frappé  de  l’association 
constante  d’un  radical  soufré  dans  tous  les  sels 
d’or  couramment  employés,  a  traité  21  lupus  éry¬ 
thémateux  avec  du  thiosulfate  de  sodium  anhydre 
pur.  Les  résultats  sont  inférieurs  à  ceux  que  l’au¬ 
teur  avait  obtenus  précédemment  avec  les  sels  d’or, 
mais  il  a  amélioré  néanmoins  1/3  des  cas,  les 
formes  d’érythème  centrifuge  plus  que  les  formes 
fixes.  D'une  façon  générale,  l’auteur  insiste  sur 
l’action  du  soufre  dans  les  tuberculides  et  tuber¬ 
culoses  cutanées,  soit  sous  forme  de  radical  thio- 
sulfuré  dans  les  sels  d’or,  soit  de  soufre  colloïdal, 
dans  lequel  on  peut  voir  une  véritable  vitamine 
chimique,  modificatrice  du  trophisme. 

Considérations  sur  le  traitement  du  lupus 
érythémateux.  —  MM.  Spillmann  et  Watrin 
(Nancy),  convaincus  de  la  multiplicité  des  causes 
du  lupus  érythémateux,  sont  partisans  de  combiner 
traitement  local  et  traitement  général. 

Comme  traitement  local,  ils  utilisent  la  cryo¬ 
thérapie  avec  une  intensité  très  variable  suivant  les 
cas.  Ils  associent  souvent  à  la  cryothérapie  l’irra¬ 
diation  par  les  ultra-violets. 

Comme  traitement  général,  les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  des  médications  vaso-constrictives 
ou  endocriniennes.  Comme  médication  spécifique, 
ils  ont  renoncé  aux  arsénobenzônes  et  instituent  le 
bismuth  dont  ils  ont  noté  l’action  favorable,  môme 
dans  de  nombreux  cas  de  B.-W.  négatif.  Ce  n’est 
qu’en  cas  d’échec  et  chez  des  tuberculeux  à 
Vernes  positif,  qu’ils  s’adressent  aux  sels  d’or,  sou¬ 
vent  mal  tolérés.  Dans  tous  les  cas,  ils  notent  la 
rapidité  de  guérison  plus  grande  pour  les  lésions 
du  cuir  chevelu  que  de  la  face. 

Le  traitement  du  lupus  érythémateux  par  les 
métaux  lourds.  —  MM.  Eudelo  et  Rabut  (Paris) 
furent  parmi  les  premiers  à  employer  le  bismuth, 
d’abord  comme  antisyphilitique,  puis  indépendam¬ 
ment  de  toute  question  d’étiologie.  Ils  ont  un  pour¬ 
centage  important  de  guérisons,  même  dans  les 
lésions  déjà  anciennes.  Les  auteurs  ont  essayé  l’or. 

Il  y  a  des  succès,  mais  de  trop  nombreux  acci¬ 
dents. 

Au  point  de  vue  de  l’interprétation,  faut-il  consi¬ 
dérer  que  le  bismuth  agit  comme  antisyphilitique  ? 
Oui,  parfois,  sur  des  terrains  syphilitiques.  Mais  il 
a  certainement  une  action  en  dehors  de  toute  spé¬ 
cificité.  II  agit  comme  modificateur  des  conditions 
biologiques  générales,  en  provoquant  cet  état  aller¬ 
gique  que  ci-ée  l’introduction  dans  l’organisme 
d’un  métal  lourd. 

'Les  auteurs  donnent  leur  préférence,  parmi  les 
sels  de  bismuth,  à  l’iodobismuthate  de  quinine. 


Le  traitement  du  lupus  érythémateux  par  les 
injections  bismutMques.  —  MM.  Sézary,  Paul 
Lefèvre  et  Horowitz  rappellent  d’abord  que  le 
traitement  systématique  du  lupus  érythémateux 
par  les  injections  bismuthiques  a  été  piéconisé  par 
l’un  d’eux  en  1928  pour  la  première  fois  et  ils  se 
félicitent  de  voir  aujourd’hui  la  méthode  entrée 
dans  la  pratique. 

Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  depuis,  chez 
36  malades,  ne  font  que  confirmer  les  conclusions 
émises  en  1928. 

MM.  Sézary,  Lefèvre  et  Horowitz  commencent 
toujours  le  traitement  de  l’affection  par  une  série 
d’injections  bismuthiques.  Si  la  guérison  est  ac¬ 
quise  à  la  fin  de  la  première  série,  ils  la  consoli¬ 
dent  par  plusieurs  séries  analogues,  de  plus  en  plus 
espacées.  S’ils  n’obtiennent  qu’une  amélioration, 
ils  font  une  seconde  série  d’injections  et  si  alors  le 
résultat  n’est  pas  parfait,  ils  utilisent  la  cryothé¬ 
rapie,  tout  pn  revenant  plus  tard  au  bismuth.  C’est 
seulement  dans  les  cas  rebelles,  d’ailleurs  excep¬ 
tionnels,  qu’ils  recourent  aux  sels  d’or,  dont  ils 
redoutent  trop  les  dangers  pour  en  faire  un  traite¬ 
ment  systématique. 

Un  des  écueils  de  la  méthode,  qui  ne  lui  est  ce¬ 
pendant  pas  exclusif,  est  l 'assez  grande  fréquence 
des  récidives.  Mais  celles-ci  sont  justiciables  du 
même  traitement. 

L’action  curative  du  bismuth  n’est  sûrement  pas 
le  fait  de  son  pouvoir  anlisyphilitique,  car  elle 
est  la  môme  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  non 
syphilitiques  (un  des  rares  échecs  observés  concer¬ 
nant  un  syphilitique).  Les  auteurs  l’attribuent  à 
un  choc  biologique,  de  nature  indéterminée,  éga¬ 
lement  efficace  dans  l’érythème  centrifuge,  l’éry¬ 
thème  perstans. 

Inoffensive,  guérissant  ou  améliorant  presque 
toujours  les  malades,  la  bismulhothérapie  est  le 
traitement  qu’il  convient  d’employer  en  premier 
lieu  dans  tous  les  cas  de  lupus  érythémateux. 

Contribution  à  l’étiologie  tuberculeuse  du  lu¬ 
pus  érythémateux.  —  M.  Ramel  (Lausanne)  es¬ 
time  que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  la 
lésion  érythémato-lupique,  môme  prouvée  par  l’ino¬ 
cula  lion,  n’a  de  valeur  démonstrative  que  chez 
les  sujets  indemnes  par  ailleurs  de  toute  lésion 
tuberculeuse  anatomo-clinique. 

Sinon  le  bacille  de  Koch  dans  le  lupus  érythé¬ 
mateux  pourrait  n’être  qu’une  tuberculose  con¬ 
tingente;  il  apporte  à  ce  sujet  une  observation  qui 
montre  que  le  lupus  érythémateux  se  comporte 
comme  une  tuberculose  hématogène  de  structure 
non  folliculaire.  C’est  le  cas  d’une  femme  qui  pré¬ 
sentait  un  lupus  érythémateux  du  type  érythème 
perstans.  Elle  n’avait  aucun  antécédent  bacillaire 
et  l’autopsie  minutieuse  n’a  montré  aucun  foyer 
tuberculeux.  Or,  l’inoculation  de  la  lésion  érythé- 
mato-lupique  faite  le  jour  même  de  l’autopsie  a  été 
positive.  On  peut  donc  penser  que  les  bacillémies 
tuberculeuses,  dont  la  projection  cutanée  réalise  le 
lupus  érythémateux,  ne  sont  pas  toujours  issues 
d’un  foyer  tuberculeux,  mais  traduisent  le  réveil 
intermittent  d’un  parasitisme  latent  de  bacille  de 
Koch,  persistant  sans  lésions  histologiques  de  l’or¬ 
ganisme. 

Traitement  combiné  du  lupus  érythémateux 
par  la  cryothérapie  et  la  bismuthothérapie  ou 
les  sels  d’or.  —  MM.  Weissenbach,  Fernet  et 
Le  Baron  (Paris)  communiquent  les  resultats  qu’ils 
ont  obtenus  dans  le  traitement  du  lupus  érythéma¬ 
teux  par  le  bismuth  associé  à  la  cryothérapie.  Cette 
méthode  leur  a  donné  61  pour  100  de  guérisons, 
32  pour  100  d’améliorations  et  7  pour  100 
d’échecs. 

L’innocuité  et  la  simplicité  de  ce  traitement  en 
font  la  méthode  de  choix  à  laquelle  il  y  a  lieu  de 
recourir  dans  tous  les  cas  de  lupus  érythémateux 
quelle  qu’en  soit  l’ancienneté  et  la  forme  cli¬ 
nique.  Seul  l’échec  de  ce  traitement  constitue  une 
indication  à  la  chrysothérapie,  certainement  plus 
active,  mais  beaucoup  plus  dangereuse. 

L’action  du  bismuth  sur  le  lupus  érythémateux 
n’implique  pas  une  étiologie  syphilitique  de  l’af¬ 
fection,  ni  même  son  développement  sur  terrain 
hérédo-syphilitique.  I 


Histoire  d’un  lupus  érythémateux  aigu.  — 
MM.  Gâté  et  Michel  (Lyon)  rapportent  l’histoire 
d’ime  jeune  malade  atteinte  de  lupus  érythéma¬ 
teux  aigu  avec  hyperthermie,  albuminurie,  arthral- 
gie,  myalgie,  qui,  morte  accidentellement,  pré¬ 
sentait  une  granulie  méningée  discrète  sans  autre 
lésion.  La  déviation  du  complément,  le  pouvoir 
bactéricide  du  sang  et  des  urines  étaient  très  posi¬ 
tifs.  Le  séro-diagnostic  tuberculeux  et  la  réaction 
de  Vernes  à  la  résorcine  étaient  négatifs.  'L’hémo¬ 
culture  par  la  méthode  de  Lowenstein  montra  des 
bacilles  acido-résistants  avec  présence  de  ces  ba¬ 
cilles  à  l’examen  brut  du  sang.  L’inoculation  au 
cobaye  donna  au  4”  passage  des  ganglions  lom¬ 
baires  hypertrophiés  avec  bacilles  acido-résistants. 
Les  auteurs  versent  cette  observation  au  débat  de 
l’étiologie  du  lupus  érythémateux. 

Lupus  érythémateux  et  tuberculose.  —  MM. 
Courmont,  Gâté,  Gardère  et  Michel  (Lyon)  ap¬ 
portent  les  résultats  des  recherches  biologiques 
qu’ils  ont  pratiquées  dans  8  cas  de  lupus  érythé¬ 
mateux.  La  déviation  du  complément  a  été  deux 
fois  positive  sur  7  cas,  la  réaction  de  Vernes  à  la 
résorcine  1  fois  positive  sur  4  cas,  l’agglutination 
6  fois  positive  sur  8  cas,  le  pouvoir  bactéricide  du 
sang  3  fois  positif  sur  5  cas,  le  pouvoir  bactéricide 
des  urines  1  fois  positif  sur  4  cas;  l’inoculation  du 
sang  au  cobaye  pratiquée  dans  3  cas  n'a  donné  un 
résultat  positif  qu’une  fois  ;  la  recherche  des  ba¬ 
cilles  dans  le  sang  par  l’examen  direct  pratiquée 
dans  8  cas  a  donné  2  fois  un  résultat  positif  con¬ 
cordant  avec  l’hémoculture;  enfin,  l’hémoculture 
sur  milieu  de  Lowenstein  a  sur  les  8  cas  donné 
6  fois  un  résultat  positif. 

Traitement  du  lupus  érythémateux  par  la 
douche  ûliforme.  —  M.  Huet  (La  Roche-Posay)  a 
observé  de  bons  résuhats  dans  le  traitement  du  lu¬ 
pus  érythémateux  par  la  douche  filiforme  à  La 
Roche-Posay. 

Lupus  érythémateux  généralisé  à  toute  la  lace 
et  au  dos  des  mains,  traité  par  3  injections  de 
crisalbine.  Erythème  desquamatif  amélioré  par 
un  traitemnt  intensif  à  la  teinture  d’iode  à  l’in¬ 
térieur.  —  .MM.  Payenneville  et  Castagnol 
(Rouen) . 

(.4  suivre.) 

R.  BunNiEn  et  J.  Lacassagne. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Juin  1934. 

Alimentation  et  résistance  au  froid.  —  MM. 
S.  Giaja  et  S.  Gelinéo.  Dans  l’inanition  complète 
ou  partielle  l’homéotherme  se  comporte  très  diffé¬ 
remment  selon  la  température  ambiante. 

L’alimentation  glucidique  et  l’alimentation  proti¬ 
dique  assurent  une  survie  prolongée  à  la  tempéra¬ 
ture  de  la  neutralité  thermique. 

Mais  l’effet  des  protides  dans  la  résistance  au 
froid  est  insignifiant,  tandis  que  l’effet  des  gluci¬ 
des  est  très  prononcé. 

Dans  l’inanition  totale,  l’animal  meurt  au  froid 
avec  une  perle  de  poids  moitié  moindre  qu’à  la 
neutralité  thermique;  aux  basses  températures  la 
mort  dans  le  régime  protidique  survient  si  vite  et 
avec  une  perle  de  poids  si  faible  que  l’on  peut 
dire  que  l’animal  ne  meurt  pas  de  faim  mais  de 

La  supériorité  des  glucides  sur  les  autres  aliments 
dans  la  résistance  au  froid  intense  est  donc  mani¬ 
feste. 

Lacto-géliûcation  des  protides  sériques.  —  M. 
W.  Kopaezewski  a  mis  en  évidence  récemment 
un  phénomène  curieux  :  la  gélification  des  sérums 
par  l’acide  lactique.  Dans  des  notes  antérieures  il 
a  étudié  l’action  des  divers  agents  physiques  et 
chimiques  sur  cette  gélification.  Il  démontre  que 
celte  gélification  sérique  est  due  avant  tout  à  la 
richesse  des  sérums  en  globuline.  Etant  donné 
que  le  taux  des  globulines  sériques  subit  des  varia- 
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lions  frôquciiles  dans  divnrs  étals  pathologiques, 
dans  le  cancer  en  particulier,  il  est  évident  que  le 
phénomène  mis  en  évidence  par  Kopaczewski  est 
susceptible  d'avoir  un  intérêt  diagnostique  tout  par¬ 
ticulier.  L’auteur  a  déjà  signalé  que  le  sérum  des 
cancéreux  se  gélifie  par  l’acide  lactique  avec  une 
rapid i  té  ex t laord i na  ire . 

Les  constatations  actuelles  corroborent  et  expli¬ 
quent  celte  accélération  de  la  gélification  sérique. 

Les  teneurs  de  l’encéphale  en  calcium  et  en 
magnésium  chez  les  cobayes  normaux  ou  at¬ 
teints  de  scorbut  aigu  et  de  scorbut  chronique. 
—  M""  A.  Michaux.  Cbez  un  cobaye  mort  d’inani¬ 
tion  l’encéphale  total  ne  renferme  que  0  milligr.  G 

L’encéphale  s’appauvrit  beaucoup  en  calcium  au 
cours  du  scorbut  aigu.  Par  contre  le  calcium 
s’accumule  dans  cet  organe  lorsque  les  cobayes 
présentent  <les  symptômes  graves  de  scorbut  chro¬ 
nique.  Les  augmentations  observées  sont  au  moins 
égales  au  tiers  des  valeure  normales  correspon¬ 
dantes.  Dans  un  cas  la  teneur  obtenue  chez  un 
carencé  est  supérieure  au  double  de  la  teneur  nor- 

Celtc  accumulation  du  calcium,  agent  modéra¬ 
teur  de  l’excitabilité  du  système  nerveux  central, 
serait  peut-être  la  cause  de  l’état  de  torpeur  que 
piésentenl  les  cobayes  dans  les  périodes  avancées 
de  la  maladie. 

Les  teneurs  en  magnésium  de  l’encéphale  ne 
varient  pas  sensiblement  au  cours  du  scorbut  aigu 
et  chronique. 

J.  CoUTUnAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juillet  1934. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Pouchet  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.  R.  Hamet  sur  l’Influence 
de  la  nature  de  la  fonction  aminée  sur  l’activité 
sympathicomimétique  de  quelques  amines  voisines 
de  l’adrénaline. 

—  M.  A.  Desgrez  présente  un  ouvrage  de  M. 
Piéry  :  Thérapeutique  hydro-climatique  des  mala¬ 
dies  non  tuberculeuses  de  l’appareil  respiratoire. 

—  M.  Rouvillois  présente  un  ouvrage  do  M.  P. 
Bruère  ;  Abris  sanitaires  permanents  et  improvisés 
pour  secours  «  Z  ». 

Action  des  ondes  courtes  sur  le  cœur  isolé.  — 
MM.  Ch.  Lauhry,  J.  Tournier;  J.  Walser  et  L. 
Deglande,  devant  les  résultats  intéressants  du  trai¬ 
tement  de  l’angine  de  poitrine  par  les  ondes  cour¬ 
tes  (20  mètres  environ),  ont  voulu  préciser  le  mode 
d’action  de  ces  ondes  sur  le  cœur,  en  employant  le 
réactif  très  sensible  que  constitue  le  cœur  isolé  du 
lapin  perfusé  avec  le  dispositif  de  Pachon.  Les  ondes 
de  20  mètres  n’exercent  aucune  action  apparente 
sur  le  cœur  isolé,  tandis  que  celles  de  3  mètres  mo¬ 
difient  le  rytlimc  des  battements  cardiaques  qui  est 
nettement  accéléré,  leur  amplitude  qui  est  aug¬ 
mentée  et  le  débit  cardiaque  qui  est  légèrement  di¬ 
minué.  Les  ondes  courtes  ont  un  effet  thermique  et 
un  effet  spécifique  (phénomènes  de  résonance  ou 
d’induction)  ;  le  premier  pouvant  être  négligé  avec 
les  ondes  de  3  mètres,  le  second  devient  prépondé¬ 
rant,  sinon  exclusif;  l’action  sédative  des  ondes 
courtes  dans  l’angine  de  poitrine  ne  paraît  pas  due 
à  une  action  directe  sur  certains  éléments  du  myo¬ 
carde,  puisque  le  cœur  isolé  placé  dans  les  mêmes 
conditions  que  les  malades  ne  réagit  pas;  il  est  plus 
logique  d’admettre  une  influence  réflexe  à  point  de 
départ  superficiel  sc  répercutant  sur  les  filets  ner¬ 
veux  ou  les  réseaux  vasculaires  profonds  ;  l’action 
spécifique  rcchercliée  est  fonction  de  la  longueur 
d’onde  et  il  est  permis  d’envisager  avec  les  ondes  de 
l’ordre  de  3  mètres  une  influence  plus  directe  et 
plus  électivement  cardiaque. 

Action  curative  du  sérum  antistreptococcique 
de  H,  Vincent  dans  un  nouveau  cas  de  septicémie 
à  streptocoques.  —  M.  H.  'Vincent  présente  une 
note  de  M.  N.  Sellier  qui  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  47  ans,  atteint,  après  des  cautérisa¬ 
tions  de  cornets  infectés,  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coques  hémolytiques,  diagnostiquée  très  précoce¬ 
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ment  par  l’hémoculture;  grâce  à  une  sérothérapie 
rapide,  à  doses  fortes  cl  prolongées,  l’affection  a 
guéri  en  une  vingtaine  de  jours  et,  dès  le  10“  jour, 
le  sang  était  devenu  stérile;  une  arthrite  de  l’épaule 
droite  et  une  atteinte  endocarditique  ont  rétrocédé 
rapidement. 

A  propos  des  accidents  aigus  provoqués  par 
l’insolation.  —  M.  Zimmern  présente  une  note  do 
M.  M.  d’Halluin  (Lille)  qui  rapporte  une  série  d’ex- 
]Kuiences  destinées  à  élucider  le  mécanisme  de  la 
mort  des  rongeurs  exposés  au  soleil  ;  le  facteur  pré¬ 
pondérant  de  la  mort  semble  être  indiscutablement 
l’effet  thermique;  mais  les  radiations  peuvent  avoir 
aussi  une  nocivité  spécifique,  indépendante  de  tout 
apport  calorique;  en  effet,  les  accidents  chroniques 
de  la  photosensibilisation  indiquent  l’existence  de 
désordres  qui  ne  sont  pas  attribuables  à  l’action 
thermique  et  bien  qu’ils  n’entraînent  généralement 
pas  la  mort,  l’auteur  se  demande  s’ils  ne  sont  pas 
capables,  lors  des  accidents  aigus,  d’accélérer  le  dé¬ 
nouement  ;  malgré  cette  réserve,  les  troubles  d’ordre 
thermique  sont  nettement  prédominants  dans  les 
accidents  aigus  de  l’insolation,  fin  pratique,  pour 
rulilisation  thérapeutique  du  rayonnement  solaire, 
oii  ne  doit  pas  mésestimer  le  facteur  thermique  : 
bienfaisant  lorsqu’il  accélère  les  échanges,  il  de¬ 
vient  néfaste  lorsque  par  une  lutte  fatigante  il  épuise 
un  organisme  malade. 

Existence  dans  l’encéphale  des  rats  de  Saigon 
d’un  virus  rappelant  le  virus  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  MM.  J.  Mesnard  et  P.  Delhove  ayant 
observé  un  certain  nombre  de  cas  d’une  affection 
analogue  au  typhus  endémique  bénin  chez  les  indi¬ 
gènes  de  Saigon,  et  ne  pouvant  mettre  en  cause  les 
poux,  ont  recherché  le  virus  chez  les  rats  ;  ils  ont 
pu  isoler  par  injection  aux  cobayes  de  cerveaux  de 
rats  trois  souches  identiques  et  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  d’inoculation  de  celles  qui  ont  été  isolées  dans 
d’autres  pays,  en  iiarliculier  donnant  la  réaction 
fébrile,  la  péri-orchitc  classique  et  l’exanthème  scro- 
tal  sur  lequel  les  auteurs  ont  déjà  attiré  l’attention; 
sous  réserve  du  résultat  d’épreuves  rl’immunité 
croisée  qui  n’ont  pu  encore  être  faites,  on  peut  ad¬ 
mettre  l’existence  chez  les  rats  de  Saigon  d’un  virus 
ayant  les  caractères  du  typhus  murin. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mai  1934. 

Etude  sur  le  retentissement  pulmonaire,  de 
troubles  hépatiques  et  entériques.  11  observa¬ 
tions.  —  M.  G.  Cuvier.  Au  cours  d’une  précédente 
communication,  l’auteur  a  étudié  les  bases  physio¬ 
pathologiques,  sur  lesquelles  repose  l’ensemble  de 
faits  constituant  cette  entité  morbide  :  le  syndro¬ 
me  hépato-enléro-pulmonaire.  Le  complément  dé¬ 
monstratif  est  aujourd’hui  fourni  par  une  quin¬ 
zaine  d’observations,  mettant  en  évidence  d’une 
part,  la  corrélation  des  divers  troubles  entre  eux 
et  d’autre  part,  l’action  efficace  d’une  Ihéapeuli- 
que  étiologique.  Il  restera  d’ailleurs,  pour  terminer 
celte  étude  d’ensemble,  à  préciser,  pour  la  prati¬ 
que,  les  principaux  éléments  du  diagnostic  et  du 
traitement. 

Vaccination  anti-typhoïdique  et  anti-paraty- 
phoîdique.  —  M.  Jacques  Caries.  Des  mesures 
prophylactiques  contre  les  maladies  typhoïdes  sont 
indispensables  en  ce  qui  concerne  l’hygiène  ur- 

La  fourniture  à  la  population  d’une  eau  rigou¬ 
reusement  et  eonlinuellemenl  saine  réalise,  sans 
conteste,  la  première  mesure  prophylactique  à  exer- 

L’éducation  du  public  est  à  faire  pour  lui  ap¬ 
prendre  en  quoi  consiste  la  propreté  réelle.  Il  com¬ 
prendra  ainsi  et  arrivera  à  se  défendre  lui-même 
contre  le  danger  des  salades,  du  beurre,  des  co¬ 
quillages  malpropres,  et  des  mouches.  Les  por- 
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leurs  de  germes,  le  jour  où  ils  auront  appris  le 
danger  qu’ils  constituent  pour  leur  entourage  im¬ 
médiat  ou  pour  leur  clientèle,  sauront  prendre  les 
précautions  de  propreté  minutieuse  qui  suppri¬ 
ment  tout  risque. 

Mais,  à  certaines  périodes  et  dans  de  certaines 
conditions,  l’application  minutieuse  des  règles  hy¬ 
giéniques  générales  et  individuelles  les  plus  rigou¬ 
reuses  devient  impraticable  et  illusoire.  Un  seul 
moyen  de  prophylaxie  certaine  est  alors  à  notre 
disposition,  c’est  la  vaccination  TAB. 

Celte  vaccination  peut  être  considérée  comme 
particulièrement  nécessaire  dans  les  villes  ou  les 
localités  où  la  fièvre  typhoïde  est  à  l’état  endé¬ 
mique. 

Pour  les  sujets  vigoureux,  sans  lare  d’aucune 
sorte,  on  pourra  utiliser  le  vaccin  TAR  chauffé  ou  à 
l’étlier  (2  piqûres  à  8  ou  10  jours  d’intervalle). 
S’il  s’agit  de  personnes  jeunes,  peu  résistantes, 
douteuses  au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  ou 
ayant  eu  quelques  lésions  viscérales  anciennes  ou 
présentant  encore  quelques  séquelles  légères,  on 
aura  recours  au  lipo-vaccin  TAB  (une  seule  piqûre). 

L’enléro-vaecin  sera  conseillé  à  tous  ceux  pour 
lesquels  le  vaccin  par  piqûres  reste  déconseillé. 

Les  recherches  récentes  de  Ramon  ont  montré 
que  l’association  des  trois  vaccins  courants 
(anatoxine  diphtérique,  anatoxine  tétanique,  vaccin 
anli-typbo-paralypho'îdique)  crée  une  immunité 
nellemenl  supérieure  à  celle  produite  par  les 
vaccinations  faites  séparément. 

Ou  peut  prévoir,  dans  ces  conditions,  qu’il  y 
aura  avantage,  dès  que  la  nouvelle  méthode  sera 
au  point,  à  réaliser  à  la  fois  les  trois  vaccinations 
en  une  seule  série  d’opérations.  Cela  constituerait 
pour  l’hygiène  urbaine  générale  une  mesure  pro¬ 
phylactique  d’ensemble  de  premier  ordre. 

L’épreuve  des  20  dernières  années  montre  l’ex¬ 
trême  rareté  des  fièvres  typhoïdes  chez  tous  les 
vaccinés  de  la  guerre  et  laisse  penser  qu’une  revac¬ 
cination  par  piqûre  faite  tous  les  dix  ans  assure¬ 
rait  une  immunité  sérieuse. 

Avec  l’enléro-vaccin,  il  serait  bon,  semble-t-il, 
de  recommencer  au  moins  tous  les  deux  ans. 

Sur  un  cas  d’hépatite  hypersplénomégalique 
avec  ictère  et  purpura  chez  un  entant  de  13 
ans.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Cnichet, 
Maupetit  et  Saric.  Chez  un  enfant  de  13  ans,  né 
d’un  père  et  d’une  mère  syphilitiques  et  qui  pré¬ 
sente  une  réaction  de  B.-W.  fortement  positive, 
s'est  développée  en  l’espace  d’un  an  une  cirrhose 
avec  hyporsplénomégalio  ;  depuis  un  mois,  à  ce 
tableau  est  venu  se  surajouter  un  ictère  très  net, 
sans  décoloration  des  matières,  et  un  syndrome 
purpurique  caractérisé  par  des  pétéchies  et  des 
ecchymoses.  Le  malade  présente,  en  outre,  un 
souffle  systolique  aortique,  et  un  clonus  du  pied 
gauclie.  Y  aurait-il  dans  ce  clonus  la  signature 
d’une  alleinte  des  noyaux  lenticulaires? 

Si  le  traitement  anlisyphililiqiie  laisse  persis¬ 
ter  et  la  grosse  rate  et  le  syndrome  hémogénique 
faudra-t-il  pratiquer  la  splénectomie  ?  La  lésion 
cardiaque  ne  sera-t-elle  pas  une  contre-indication 
opératoire  ? 

Nouvel  appareil  goutte-à-goutte.  —  M.  Ch. 
Borde  présente  un  nouvel  appareil  goutte-à-goutte 
qui  permet  d’obtenir  des  gouttes  très  rares  ou  très 
nombreuses  avec  une  grande  facilité.  Ni  spontané¬ 
ment,  ni  par  élévation  du  réservoir,  ni  par  mani¬ 
pulation  de  la  tuyauterie,  le  réglage  choisi  ne  se 
modifie.  Il  établit  lui-même  la  pression  utile  du 
liquide,  qu’il  filtre  et  permet  de  réchauffer  avant 
sa  pénétration.  Il  permet  l’écoulement  du  liquide 
par  jets  inlcrmillents  obtenus  à  la  commande  ou 
sc  reproduisant  automatiquement.  Suivant  la  vi¬ 
tesse  d’écoulement  choisie,  il  peut  être  utilisé  : 
chez  les  grands  malades  et  opérés  pour  introduire 
de  l’eau  ou  des  solutions  médicamenteuses  par  les 
voies  rectale,  buccale,  sous-cutanée,  intraveineuse  ; 
pour  désinfecter  une  vessie  ouverte,  un  utérus  post- 
partum,  un  vagin,  une  plaie  anfractueuse.  Pour 
lavages  de  Janet,  irrigations  d’eaux,  thermales  ou 
autres,  pur  voie  intestinale,  il  offre  aussi  des  avan¬ 
tages  sur  la  fontaine  à  injections. 

Un  cas  de  lombalgie  avec  lésions  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  —  M.  Galtier  conte  l’histoifé 


N“  64 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1 1  Août  1 934 


1281 


d’un  ancien  combattant  âgé  de  64  ans,  atteint  de 
lumbago  chronique  avec  poussées  aiguës  s’accom¬ 
pagnant  d’imjiossibilité  à  tout  travail.  Enterré  par 
un  obus  en  1910  il  ne  cessa  depuis  de  souffrir. 

'L’examen  radiographique  montre  des  signes  de 
rhumatisme  vertébral.  Tension  artérielle  :  TM  :  21, 
TM  :  16. 

Les  traumatismes  peuvent  déterminer  des  états 
hypertensifs  avec  scléroses  artérielles  et  secondaire¬ 
ment  des  lésions  osseuses. 

Sur  trois  cas  d’infection  puerpérale,  dont 
deux  mortels,  résultant  d’un  abcès  amygdalien 
de  la  personne  ayant  pratiqué  l’accouchement. 
—  MM.  P.  Balard  cl  R.  Boursier.  L’infection 
puerpérale'  est  loin  d’avoir  disparu.  A  côté  de  l’ori¬ 
gine  'autogène  proprement  dite  et  de  l’origine  exo¬ 
gène  par  l’opérateur,  il  convient  de  faire  une  place 
à  l’infection  slrcplococcique  d’origine  pharyngée, 
soit  que  le  streptocoque  soit  hébergé  par  la  malade 
elle-même,  soit  qu’il  provienne  de  l’opérateur. 

Cette  notion  devient  de  plus  en  plus  courante  et 
explique  la  recrudescence  des  info'clions  puerpé¬ 
rales  en  période  grippale. 

Les  auteurs  rapportent  3  observations,  dont 
l’une  suivie  de  mort  par  péritonite  et  une  autre  éga¬ 
lement  mortelle  par  septicémie  pure,  dont  les  su¬ 
jets  avaient  été  accouchés  par  une  sage-femme  qui 
présentait  quelques  jours  après  ces  accouchements 
un  abcès  de  l’amygdale. 

Il  en  résulte  l’obligation  d’éloigner  d’une  partu¬ 
riente  toutes  les  personnes  ayant  une  affection  pha¬ 
ryngée.  D’autre  part,  le  port  du  masque  en  période 
d'épidémie  grippale  ou  lorsque  l’opérateur  se  croit 
en  période  d’incubation  paraît  indispensable;  son 
emploi  systématique  serait  du  reste  très  désirable 
pour  tout  accouchement. 

Un  cas  mortel  d’érythrodermie  vésiculo-œdé- 
mateuse  consécutive  à  une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  0,48  centigr.  de  suUarsénobenzol.  — 
M.  Le  Coulant.  Le  malade,  âgé  de  60  ans,  était 
soigné  pour  une  syphilis  tertiaire  ulcéreuse  de  la 
jambe  gauche.  Il  avait  reçu  les  injections  précé¬ 
dentes  sans  présenter  de  phénomènes  d’intolérance. 
Quatre  jours  après  l’injection  do  0,48  apparut  un 
grand  œdème  du  visage  qui  se  transforma  rapide¬ 
ment  en  érythrodermie  vésiculo-œdémaleuse  et  se 
généralisa,  se  terminant  quatre  semaines  après  par 
le  décès. 

L’auteur  souligne  la  fréquence  insolite  des  acci¬ 
dents  arsénobenzolés  survenus  depuis  JN’ovembre 
1933. 

Chabiî. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

28  Mai  1934. 

Rupture  de  la  rate.  —  MM.  Swynghedauw  cl 
Léghié  présentent  deux  observations  de  rupture 
traumatique  de  la  rate  saine,  l’une  avec  une  période 
de  latence  de  10  jours,  l’autre  avec  hémorragie  im¬ 
médiate.  Dans  les  2  cas,  le  traumatisme  a  porté 
sur  le  flanc  et  Thypocondre  droits  ;  il  semble  donc 
que  la  rupture  se  soit  faite  par  hyperpression  intra- 
abdominale  brusque  et  peut-être  à  la  faveur  d’un 
état  congestif  passager  de  la  rate. 

Hémoptysies  rebelles  traitées  chirurgicale¬ 
ment.  —  MM.  Jean  Minet  et  Dupire  ont  recouru 
à  la  collapsolhérapie  chirurgicale  dans  3  cas  d’hé¬ 
moptysies  rebelles  au  traitement  médical.  Le  pneu¬ 
mothorax  s’était  révélé  impossible  ou  inefficace, 
et  la  perle  de  sang  menaçait,  à  très  brève  échéance, 
la  vie  des  malades.  Dans  2  cas,  on  pratiqua  une 
phréniccclomie  ;  dans  le  3°,  une  thoracoplastie  par¬ 
tielle.  Chez  les  3  malades,  l’intervention  amena 
l’arrêt  des  hémoplysies. 

Syndrome  neuro- anémique  à  forme  polyné- 
vritique.  —  M.  Duthoit  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  36  ans,  ayant  présenté  une  ané¬ 
mie  pernicieuse  caractéristique  et  chez  lequel  des 
troubles  nerveux  apparurent  assez  précocement,  in¬ 
téressant  les  membres  inférieurs.  A  ce  niveau,  on 
constatait  de  l’abolition  des  réflexes,  des  troubles  de 


la  sensibililé  siiperlieielle,  l’absence  de  lioubles  py¬ 
ramidaux  et  siihinclérions. 

Quelques  signes  se  montrèrent  par  la  suite,  au 
niveau  des  membi'cs  supérieurs,  mais  régressèienl 
rapidement. 

Scarlatine  puerpérale  et  syndrome  tardif  de 
la  scarlatine.  —  MM.  'Warembourg  et  Desmarets 
rapportent  l’observation  d’une  malade  de  31  ans 
qui  conlracla  3  jours  après  un  accouchement  une 
scarlatine  du  ly])c  puerpéral.  L’ahsence  complète 
d’angine  dans  loule  l’évolution  de  la  maladie, 
l’exislencc  d’un  utérus  mal  involué  cl  un  peu  dou¬ 
loureux,  enlin,  la  notion,  dans  le  milieu  où  avait 
accouché  la  malade,  d’une  épidémie  de  scarlatine 
du  même  type,  permcitait  de  porter  le  diagnostic 
de  scarlatine  puerpérale. 

Dix-huit  jours  après  le  début  de  la  scarlatine,  alors 
que  la  fièvre  était  tombée  depuis  plus  de  10  jours  et 
que  la  malade  semblait  guérie,  la  fièvre  remonte, 
l’étal  général’ décline,  l’utérus  devient  gros  et  dou- 
loureu.x,  les  lochies  sont  félidés,  enlin  l’hémocul¬ 
ture  montre  la  présence  de  slreplocoque  hémoly¬ 
tique.  La  malade  meurt  en  quelques  jours.  A  l’au- 
lopsie,  on  Irouvc  un  utérus  dont  les  parois  sont 
complètement  infilirées  de  pus. 

Si  l’on  admet  l'origine  endométriale  de  la  scar¬ 
latine  puerpérale,  on  peut  concevoir  l’ensemble  des 
phénomènes  présentés  par  cette  malade  comme  un 
syndrome  malin  lardif,  avec  localisation  prédomi¬ 
nante  au  niveau  de  la  porte  d’entrée.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  de  telles  observations  et  en 
font  un  ai'gument  de  plus  en  faveur  de  l’existence 
d’une  scarlatine  puerpérale  à  porte  d’entrée  ulé- 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

23  Mai  et  6  Juin  1934. 

Syndrome  bulbaire  unilatéral  à  rapprocher 
du  syndrome  de  Babinsbi-Nageotte.  —  MM.  H. 
Roger,  J.  Alliez  et  J.  Paillas  présentent  une  ma¬ 
lade  de  53  ans  chez  laquelle  coexistent  un  hémi¬ 
syndrome  cérebello-labyrinlhique  gauche,  une 
hémianesthésie  alterne  (V  gauche,  membres  droits), 
un  syndrome  d’Avcllis  gauche,  un  syndrome  de 
Claude  lîernard-llorner  gauche.  Le  cas  doit  être 
rapproché  des  syndromes  de  Babinski-Nagcolte  cl 
de  Ccstan-Chcnais,  mais  les  auteurs  insistent  sur 
l’imporlance  des  lésions  du  noyau  de  Deilcrs  et 
du  noyau  du  pneumogastrique  comme  en  témoi¬ 
gnent  les  vertiges  très  intenses  et  la  bradycardie. 
11  s’agit  très  vraisemblablement  de  lésions  mala- 
ciques  prédominant  dans  le  lcrriloire  de  l’artère 
latérale  du  bulbe,  plutôt  que  de  néoplasie. 

Compression  médullaire  et  ectasie  aortique. 
—  MM.  D.  Olmer,  J.  Olmer  et  A.  Jouve  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  73  ans,  présen¬ 
tant  d’une  part,  une  paraplégie  complète  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  flasco-spasmodique,  surmontée 
d’une  bande  d’hyperesthésie  en  ceinture,  thora¬ 
cique.  D’autre  part,  une  aortite  ectasiante  de  la 
crosse  et  de  l’origine  de  l’aorte  thoracique  descen- 

L’aulopsic  montre  un  effondrement  d’une  ver¬ 
tèbre  dorsale  avec  altération  importante  des  vertè¬ 
bres  sus  et  sous-jacentes.  La  crosse  aortique  et 
l’origine  de  l’aorte  thoracique  sont  élargies  et 
indurées. 

Ulcérations  et  perforation  palatines  chez  une 
tuberculeuse.  —  MM.  M.  et  P.  Achard.  Il  s’agit 
d’une  tuberculeuse  de  42  ans  à  la  période  de 
cachexie.  Nombreuses  ulcérations  superficielles  très 
douloureuses  et  perforation  palatine  paramédiane 
gauche.  Absence  des  incisives  supérieures  par 
extraction  antérieure  et  profondes  ulcérations  alvéo¬ 
laires.  Il  ne  s’agit  pas  d’ulcération  térébranlc,  ni 
de  syndrome  du  bourgeon  incisif  (IL-'W.  négatif), 
mais  d’une  ostéite  mixte  avec  élimination  d’un 
séquestre. 

Aurides  cutanées  prémenstruelles.  —  MM. 
Llucia  et  Dumon  présentent  4  cas  d’érythème  au- 
rique  apparaissant  dans  les  heures  qui  suivent 


une  injection  intramusculaire  ou  intraveineuse  de 
sels  d’or,  pratiquée  la  veille  des  règles.  Survenant 
à  grands  fracas,  avec  phénomènes  généraux,  ces 
aurides  ont  comme  caractère  commun  de  disparaî¬ 
tre  dès  l’apparition  du  flux  menstruel.  Les  auteurs 
penseraient  que  les  phénomènes  endocrinosympa- 
Ihiques  qui  précèdent  les  règles  constituent  un 
facteur  d’intolérance  momentanée  aux  sels  d’or. 
Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’éviter  la  période 
prémenstruelle  pour  pratiquer  des  injections  de 
sels  d’or. 

Kyste  hydatique  du  poumon  chez  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi.  Opération  en  un  temps. 
Guérison.  —  MM.  Paul  Giraud  et  Bouyala.  Enfant 
de  2  ans  1/2,  présentant  un  grand  kyste  superfi¬ 
ciel  du  poumon  droit.  Infection  de  la  cavité  datant 
de  un  mois  1/2  et  ayant  entraîné  un  état  général 
alarmant. 

Opération  en  un  temps,  guérison  opératoire  et 
radiologique  en  moins  de  2  mois. 

Tabo-paralysie  générale  Juvénile.  —  MM.  H. 
Roger,  J.  Alliez,  J.  Paillas  et  iM""  Cantin  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  de 
troubles  psychiques  récents  à  type  d’affaiblissement 
intellectuel,  amnésie,  inaffeclivilé  et  de  dysarthrie. 
Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont 
abolis  ainsi  que  la  sensibilité  profonde;  l’hypo¬ 
tonie  est  généralisée.  Une  rigidité  pupillaire  bila¬ 
térale,  une  réaction  de  B.-W.  positive  dans  le  sang 
et  le  L.C.It.  ainsi  que  l'hypercylose  et  l’albumi- 
nose  céphalo-rachidienne  complètent  le  diagnostic. 
En  raison  de  gros  signes  dystrophiques,  chez  le 
malade,  et  d’une  spécificité  avérée  chez  la  mère, 
les  auteurs  pensent  à  l’origine  hérédo-syphilitique 
du  syndrome. 

Fièvre  typhoïde  et  parasites.  —  M.  Hawthorn 
rapproche  trois  cas  où  la  fièvre  lypho'i'de  paraît 
avoir  été  dircclcment  transmise  par  piqûres  de 
punaises  qui,  les  jours  précédenls,  avaient  pu  se 
nourrir  sur  un  typhique.  Durée  d'incubation  très 
courte,  trois  ou  quatre  jours,  adénite  correspondant 
à  la  région  piquée  ;  dans  un  cas,  la  ponction  du 
ganglion  permit  d’isoler  une  culture  pure  de  B. 
d’EberIh. 

Les  sujets  atteints  n’étaient  pas  vaccinés,  arri¬ 
vaient  seulement  depuis  quelques  jours  de  pays 
libres  d’endémie  typhique.  Formes  sévères  à  début 
septicémique  cl  dont  les  caractères  cliniques  repro¬ 
duisirent  dans  leurs  grandes  lignes  l’allure  du 
premier  cas  de  la  série. 

Fièvre  paratyphoïde  avec  gangrène  intesti¬ 
nale  par  embolies.  —  M.  Hawthorn.  11  s’agit 
d’une  paratypho'i'de  B,  dans  laquelle  de  petites 
embolies  vraisemblablement  microbiennes  se  mani¬ 
festèrent  en  série  dans  les  masses  musculaires  des 
membres  à  partir  de  la  fin  du  deuxième  septénaire. 
Eii-suiie  survinrent  des  douleurs  abdominales  sui¬ 
vies  au  bout  du  quatrième  jour  de  signes  de  perfo¬ 
ration.  L’opération  révéla  deux  zones  de  sphacèle 
étendu,  l’une  sur  le  cœcurn  avec  une  brèche  large¬ 
ment  ouverte,  l’autre  sur  le  côlon  Iransx'crse; 
l’une  et  l’autre  paraissaient  consécutives  à  des 
infarctus. 

La  tendance  de  ce  cas  aux  embolic's  multiples  et 
les  manifestations  de  celles-ci  sont  intéressantes  à 
signaler.  Le  malade  ne  présenlail  aucun  signe  de 
cardiopathie. 

Maladie  de  Friedreich  chez  trois  frère  et 
sœurs.  —  MM.  Sepot,  Alliez  et  Sardou  présen¬ 
tent  un  frère  et  deux  soeurs  respectivement  âgés 
de  24,  22  et  18  ans,  chez  lesquels  évolue  une  mala¬ 
die  de  Friedreich  depuis  l’âge  de  15  ans.  Le  tableau 
clinique  est  classique.  Les  auteurs  insistent  surtout 
sur  l’importance  des  troubles  psychiques  et  l’exis¬ 
tence,  révélée  par  les  radiographies,  de  malforma¬ 
tions  osseuses  du  rachis  lombaire,  qui  se  surajoutent 
aux  lésions  de  cypho-scoliose. 

Localisations  osseuses,  sternales,  scapulai¬ 
res,  costales,  frontale  de  la  maladie  de  Hodg¬ 
kin,  —  MM.  L.  Cornil,  Huguet  et  Lamy  présen¬ 
tent  un  cas  de  localisations  osseuses,  sternales, 
scapulaires,  costales,  frontale  an  cours  d’une  mala¬ 
die  de  Hodgkin. 

Ils  signaient  qu’à  côté  des  localisations  qui  se 
traduisent  par  de  vives  douleurs,  il  en  est  d’autres 
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qui  ne  peuvent  être  dépistées  que  par  des  radio- 
grajJhies. 

Notes  cliniques  et  radiologiques  sur  les  îi- 
brothorax.  —  MM.  Ch.  Mattéi,  Viens  et  Bou- 
douresque  définissent  les  fibrothorax  comme  des 
rétractions  compressives  parfois  favorables  de 
l’iiémitliorax  atteint  sous  l’inlhience  prédominante 
de  la  pachypleurite  fibreuse  généralisée  ou  partielle. 

Ils  exposent  l’aspect  clinique  et  radiologique 
d’une  trentaine  de  cas  et  montrent  de  nombreux 
fils  radiographiques  de  fibrothorax  partiels  ou 
généralisés  avec  les  remarquables  déviations  vis¬ 
cérales  qu'elles  entraînent.  Ils  insistent  à  ce  sujet 
sur  les  cetopies  cardiaques,  l’aspect  typique  du 
«  rachis  nu  n  qui  en  dérive  généralement,  les 
déviations  trachéales.  Ils  notent  aussi  la  fréquence 
des  aérocolies  et  aérogastries  dans  les  pachypleu¬ 
rites  de  la  base  gauche. 

Knfin,  ils  montrent  le  rôle  de  la  pleuritc  apicale 
interlobaire  et  surtout  médiastinc  dans  la  produc¬ 
tion  et  l’évolution  des  fibrothorax.  Ils  considèrent 
donc  les  modifications  scléreuses  et  rétractiles  de 
la  plèvre  comme  l’élément  déterminant  du  fibro¬ 
thorax. 

Ils  signalent  la  fréquence  nette  de  la  syphilis 
ancienne  chez  de  nombreux  tuberculeux  ayant  un 
fibrothorax.  Ils  notent  enfin  la  signification  rela¬ 
tivement  favorable  de  ces  faits  et  l’action  généra- 
lemonl  utile  de  la  chrysothérapie  sans  oublier 
cependant  les  dangers  de  l’évolution  fatale  par 
bilatéralisation  :  dégénérescence  amyloïde,  insuf¬ 
fisance  cardiaque  qui  assombrissent  l’avenir  loin¬ 
tain  de  beaucoup  de  fibrothorax. 

Rétractions  thoraciques  et  médiastinales  se¬ 
condaires  au  pneumothorax.  —  M.  Berthier 
insiste  sur  les  troubles  fonctionnels,  parfois  pré¬ 
coces,  souvent  discrets  mais  persistants,  digestifs, 
cardiaques  ou  laryngés,  aggravés  au  moment  du 
décubitus  latéral  dans  certains  cas,  que  peuvent 
entraîner  ces  déviations  médiastinales. 

L’auteur  estime  que  dans  le  déterminisme  de 
CCS  déviations,  et  rétractions,  beaucoup  plus  qu’une 
sclérose  picuro-pulmonaire  rétractile,  il  faut  faire 
jouer  un  rôle  im|)ortant  d’une  part,  à  la  sclérose 
atrophique  du  poumon  collabé  et,  d’autre  part,  à 
un  trouble  trophique,  global,  ou  pwrtiel,  des  élé¬ 
ments  de  l’hémithorax,  analogue  aux  troubles  tro¬ 
phiques  articulaires  et  juxtaarticulaires  de  certaines 
arthrites  tuberculeuses  immobilisées. 

R.  PoiNso. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

Mai  1934. 

Vn  cas  d’intoxication  par  le  gardénal.  —  M. 
Girard.  Une  jeune  femme  absorbe  1  gr.  80  de 
gardénal,  30  minutes  après  elle  est  déjè  dans  le 
coma  d’où  elle  sort  au  bout  de  18  heures  grâce  à 
un  lavage  d’estomac,  à  la  strychnine  et  à  la  cora- 
mine  intraveineuse.  L’auteur  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  précocité  du  traitement. 

De  l’emploi  des  sels  mercuriels  diurétiques  à 
doses  rétractées  dans  le  traitement  des  cardio¬ 
aortites  syphilitiques.  —  M.  Mathieu  présente 
6  observations  de  cardiopathies  syphilitiques  nu 
stade  de  décomposition  cardiaque  en  pleine  ana- 
sarque  et  qui  furent  remarquablement  améliorées 
pur  des  injections  de  neptal.  Tous  les  autres  traite¬ 
ments  antérieurs  avaient  échoué.  Les  mercuriels 
diurétiques  possèdent  une  action  indéniable  sur  le 
processus  évolutif  de  la  syphilis  cardio-vasculaire  et 
peuvent  être  utilisés  comme  traitement  de  fond 
chez  de  tels  malades. 

Exploration  de  la  plèvre  par  liquides  opaques 
au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  — 
MM.  Simonin,  Grangérard  et  Graux.  Etude  de 
riiistoriquc,  de  la  tccliniquc,  et  des  indications  de 
l’exploration  lipiodolée  de  la  plèvre  :  rendre  une 
poche  visible,  différencier  une  caverne  d’un  pneu¬ 
mothorax  localisé,  expliquer  l’échec  d’un  dé>coIle- 
ment,  reconnaître  la  hernie  du  médiastin.  Les 
contre-indications  et  lés  accidents  de  la  méthode 
sont  ensuite  examinés. 


Paralysie  aiguë  descendante  régressive.  — 
MM.  Michon  et  Collot.  Chez  une  femme  de  89 
ans  apparaissent  brusquement  des  phénomènes  bul¬ 
baires  qui  rétrocèdent  en  quelques  heures  et  une 
parésie  des  4  membres  laquelle  évolue  rapidement 
vers  la  paraplégie  sensitivo-motricc  flasque  totale 
accompagnée  de  troubles  sphinctériens.  La  régres¬ 
sion  du  syndrome  s’effectue  très  vite  puisque  dès 
le  7®  jour  la  marche  est  redevenue  possible  sans 
imint  d’appui  et  que  2  mois  après  le  début  les  sé¬ 
quelles  se  réduisent  à  de  la  fatigabilité  à  la  mardhe 
et  de  légers  troubles  sensitifs.  'La  base  du  traite¬ 
ment  a  été  ;  au  début  acétylcholine,  leucoihérapie 
et  uroforminc,  sulfate  de  strychnine. 

L’étiologie  la  plus  vraisemblable,  en  présence 
d’analyses  négatives  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  est  cliniquement  celle  de  poliomyélite  de 
l’adulte.  Par  son  application  sporadiqiic,  ce  cas,  mal¬ 
gré  ses  caractères  symptomatiques  particuliers,  est 
à  rapprocher  de  ceux  des  myélites  aiguës  dissémi¬ 
nées  relatés  à  plusieurs  reprises  dans  l’Est  au  cours 
de  ces  dernières  années. 

A  propos  de  deux  cas  d’apophysite  tibiale 
antérieure.  —  M.  P.  Corret.  Obs.  I.  Une  jeune 
fille  de  24  ans,  2  mois  après  une  poussée  de  furon¬ 
culose,  fait  une  apophysite  tibiale  antérieure.  La 
radiographie  montre  outre  l’absence  de  soudure 
apophysoépiphysaire  un  aspect  strié  de  la  partie  du 
tibia  au  contact  avec  ce  cartilage.  La  douleur  de  la 
région  tuberositaire  met  6  mois  à  disparaître  com- 
plèlemcnt. 

übs.  II  :  un  enfant  de  12  ans  presente  une  apo¬ 
physite  bilatérale  plus  marquée  à  gauche.  Radio¬ 
graphie  :  aspect  pommelé  de  la  jonction  apophyso- 
épiphysairc.  9  mois  après  les  douleurs  persistent, 
une  nouvelle  radio  fait  alors  constater  un  frag¬ 
ment  osseux  détaché  en  médaillon. 

L’apophysile  peut  se  développer  i»  râgo  adulte 
(persistance  du  cartilage).  Le  slaphylocoque  parait 
en  être  cause.  L’intervention  est  exceptionnelle. 

Abcès  de  la  langue.  —  MM.  Hamant  et  Ro- 
than. 

Rhumatisme  abarticulaire.  —  MM.  Etienne  et 
Gerhaut.. 

Syndrome  de  Collet  conséeutit  à  une  bles¬ 
sure  par  balle  de  revolver.  —  MM.  Grimaud  et 
Beau. 

Jean  Gibakd. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIETE  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

9  Juin  1934. 

Un  cas  d’acrodynie  infantile.  —  M.  R.  Du¬ 
bois  relate  l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  qui 
a  toujours  été  bien  portant  et  qui,  brusquement, 
sans  raisons  apparentes,  a  fortement  maigri.  En 
outre,  il  refusait  de  marcher  et  présentait  de  l’in¬ 
somnie.  L’examen  elinique  ne  montrait  qu’un  état 
d’abattement  marqué  avec  sudation  profuse.  L’exa¬ 
men  du  sang  est  négatif  et  la  température  reste 
normale.  Vers  le  10®  jour,  les  mains  et  les  pieds 
s’uMémalient,  puis  desquament.  En  outre,  il 
existe  des  troubles  manifestes  de  la  miction.  Le 
cœur  reste  rapide  jrendant  toute  l’évolution  de 
l’affection  et  la  pression  artérielle  est  élevée,  attei¬ 
gnant  au  20®  jour  21-16. 

Un  prurit  net  s’csl  développé  peu  à  peu.  Pen¬ 
dant  3  mois,  la  situation  ne  change  guère  ;  puis, 
peu  è  peu,  tous  les  symptômes  s’amendent  progres¬ 
sivement  et  le  malade  reprend  un  aspect  normal. 

La  thérapeutiqué  et  les  hypertensions  arté¬ 
rielles.  —  M.  J.  Hannecart  passe  en  revue  cer¬ 
taines  particularités  concernant  la  thérapeutique 
des  hypertensions  artérielles,  et,  après  avoir  envi¬ 
sagé  rapidement  divers  procédés  proposés  contre 
cette  affection,  présente  un  schéma  dû  à  Laigncl- 
'Lavastine,'  dit  schéma  concentrique. 


Deux  cas  de  cancer  du  côlon  droit.  —  M.  J. 
RouSart  relate  l’observation  d’une  malade  do  65 
ans,  atteinte  do  cancer  du  cæcum  ayant  débuté  par 
des  douleurs  pseudo-appendiculaires.  L’examen  ra¬ 
diographique  n’a  pas  précisé  le  diagnostic.  Au  cours 
d’une  crise  aiguë  de  douleurs,  on  pratique  une 
laparotomie.  Celle-ci  révèle  l’existence  d’un  cancer 
pédiculé  développé  aux  dépens  du  fond  du  caîcum 
et  n’atteignant  pas  la  valvule  iléo-cæcale.  L’exa¬ 
men  histologique  démontre  qu’il  s’agit  d’un  épi- 
thélioma  cylindrique.  L’opération  fut  terminée  par 
une  résection  iléo-cœeale  en  un  temps  avec  abou¬ 
chement  termino-tcrminal. 

Une  autre  malade,  âgée  de  33  ans,  se  plaint 
depuis  quelques  mois  d’entérite  et  de  troubles  dys¬ 
peptiques  assez  mal  définis.  Par  périodes,  elle  pré¬ 
sente  du  ballonnement  intestinal  et  des  selles  san¬ 
guinolentes.  Une  série  de  clichés  radiologiques  dé¬ 
montre  une  image  lacunaire  au  niveau  de  l’angle 
hépatique  du  côlon  transverse.  L’opération  a  con¬ 
sisté  en  une  hémi-colecloinie  droite  en  un  temps. 

Syphilis  artérielle  étendue  (présentation  de 
pièce).  —  MM.  P.  Cambier  et  P.  Basténie  mon¬ 
trent  à  la  Société  une  pièce  anatomique  provenant 
d’un  malade  mort  d’insuffisance  cardiaque  irréduc¬ 
tible.  Le  patient  présentait  tous  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  d’une  maladie  de  Hodgson,  avec 
dilatation  anévrismatique  de  l’aorte. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  l’étendue  des  lésions 
qui  démontrent  une  ectasie  aortique  totale  s’éten¬ 
dant  des  valvules  sigmoïdes  à  la  bifurcation  ilia¬ 
que.  En  outre,  le  processus  syphilitique  a  créé  une 
perforation  de  la  valvule  aortique  postérieure. 
Enfin,  les  lésions  d’artérite  spécifique  ont  envahi, 
sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  les  gros 
troncs  arléricls  qui  naissent  de  la  crosse  aortique. 

Varicelles  apparues  après  contact  avec  un 
malade  atteint  de  zona.  —  M.  R.  Dubois  relate 
l’observation  d’une  petite  fille  de  6  ans  dont  le 
père  a  présenté  un  zona  classique.  15  jours  après, 
sans  qu’on  puisse  mettre  en  évidence  aucune  source 
de  contagion,  l’enfant  développe  une  varicelle. 

Une  autre  petite  fille  de  10  mois,  enfant  unique, 
vivant  isolée  à  la  campagne,  a  été  atteinte  de  vari¬ 
celle,  15  jours  après  l’existence  d’un  zona  chez 
le  père. 

Un  cas  de  varicelle  survenu  après  contact 
avec  un  zona.  —  M.  P.  Fonteyne  présente  l’ob¬ 
servation  d’une  varicelle  survenue  chez  un  enfant 
de  4  ans  dont  le  frère,  âgé  de  7  ans,  avait  fait, 
16  jours  plus  tôt,  un  zona  thoracique  inférieur. 
Rien  ne  permet  de  soupçonner  l’existence  d’une 
contagion  d’origine  extérieure.  Sans  prendre  posi¬ 
tion  vis-à-vis  du  problème  de  l’unicité  des  deux 
infections,  on  peut  cependant  admettre  qu’il  soit 
prudent  de  prendre  des  mesures  d’isolement  pour 
certains  cas  de  zona. 

PlERHE  CaMBIEH. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Daminguo  Guerra.  Traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  les  injections  intramuscu¬ 
laires  de  sels  de  chaux  (gluconate).  Une  bro¬ 
chure  de  62  pages  (Imprimerie  Mari-Lavit),  Mont¬ 
pellier,  1934.  —  Dans  cette  thèse,  G.  rapporte  6 
observations  détaillées  de  malades  ainsi  traités.  Si 
la  calcithérapie  est  loin  d’être  une  médication  hé¬ 
roïque  elle  est  une  utile  médication  adjuvante  à  la 
ohryso  ou  à  la  collapsothérapie  ;  on  peut  d’ailleurs 
l’employer  seule  dans  les  cas  de  tuberculoses  paren¬ 
chymateuses  stabilisées  ou  facilement  évolutives;  il 
conviendra  de  s’en  abstenir  chez  les  malades  âgés, 
par  suite  de  son  action  sclérosante. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  avait  étudié 
le  calcium  en  général,  son  métabolisme  et  ses  per¬ 
turbations  chez  les  tuberculeux  ainsi  que  les  divers 
sels  de  calcium  utilisés  èt  en  particulier  le  gluco- 
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Abcès  du  cerveau 
ou  ramollissement  cérébral  ? 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  riiôpital  Lacnncc. 


Un  assistant  du  service  d’O.  R.  L.  vient  ce 
matin,  Mercredi  16  Mai  1934,  discuter  avec  nous 
le  diagnostic  étiologique  des  accidents  nerveux 
survenus  brusquement  hier  chez  une  de  scs  ma¬ 
lades  atteinte  d’une  otite  moyenne  aiguë  et  que 
1  on  a  lait  passer  dans  notre  service.  La  question 
est,  en  effet,  d’importance,  puisqu’il  hésite  entre 
un  abcès  du  cerveau  ou  un  ramollissement  céré¬ 
bral.  Or,  dans  le  premier  cas,  une  intervention 
chirurgicale  immédiate  s’impose,  tandis  que 
dans  le  second,  c’est  un  traitement  purement 
médical  qui  est  de  mise. 

* 

*  * 

Avant  d’aller  examiner  la  malade,  écoutons  son 

HISTOinn  PATHOLOGIQUE. 

Mme  R...  est  âgée  de  58  ans.  Elle  se  contente 
de  s’occuper  de  son  intérieur  et  jouit  habituelle¬ 
ment  d’une  bonne  santé. 

Le  5  Mai  dernier,  elle  est  prise  d’une  otite 
moyenne  aiguë  droite  pour  laquelle  elle  subit 
immédiatement  la  paracentèse  du  tympan.  Mais, 
deux  jours  plus  tard,  le  spécialiste  qui  a  prati¬ 
qué  celte  petite  intervention,  craignant  une  com¬ 
plication  du  côté  de  la  mastoïde,  fait  appeler  en 
consultation  notre  collègue  d’O.  R.  L.  Celui-ci 
constate  que  le  tympan  est  rouge  et  il  aperçoit 
à  sa  surface  et  sur  les  parties  voisines  du  con¬ 
duit  auditif  quelques  p'hlyctènes,  habituelles  au 
cours  des  otites  grippales.  11  se  rend  compte  que 
la  perforation  lympanique  laisse  facilement 
écouler  un  liquide  séro-hématique  provenant  de 
la  caisse.  Il  provoque  une  légère  sensibilité  è  la 
pression  sur  la  mastoïde,  mais  pas  plus  forte  que 
celle  que  l’on  trouve  en  général  les  premiers 
jours  d’une  otite  aiguë.  La  température  est  à 
38°.  Il  aboutit  donc  à  celle  impression  que  le 
drainage  de  la  caisse  est  suffisant  et  qu’il  n’y  a 
pas  à  proprement  parler  de  mastoïdite,  mais  une 
simple  poussée  congestive  dans  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes  et  sous  le  périoste.  Il  conclut  qii’il 
n’y  a  pas  lieu  de  pratiquer  une  nouvelle  inter¬ 
vention  spéciale.  En  conséquence,  il  se  relire  en 
laissant  au  spécialiste  traitant  le  soin  de  surveil¬ 
ler  révolution  de  cette  otite. 

Huit  jours  se  passent,  pendant  lesquels  l’olile 
suit  un  cours  qui  paraît  tout  à  fait  normal. 
L’écoulement  est  franchement  purulent  et 
d’abondance  moyenne.  La  mastoïde  reste  légère¬ 
ment  sensible  è  la  jiression.  La  lenipéralurc  ne 
dépasse  pas  37°5  à  38°5.  La  malade  mène  sa  vie 
habituelle,  vaque  aux  soins  de  son  ménage  et  va 
faire  surveiller  son  oreille  au  cabinet  môme  de 
.son  otologislc. 

Elle  se  plaignait  pourtant  depuis  quelques 
jours  de  souffrir  de  la  moitié  droite  de  sa  boîte 
crânienne  quand,  le  mardi  15  mai  .à  onze  heu¬ 
res,  elle  est  brusquement  frappée  d’un  ictus  au 
moment  où,  dans  sa  salle  5  manger,  elle  dressait 
le  couvert  pour  le  déjeuner. 

Transportée  sur  son  lit,  elle  est  vue  quelques 
instants  plus  lard  par  notre  collègue  d’O.  It.  L. 
Elle  est  alors  en  pein  coma,  absolument  inerte 


et  totalement  inconsciente.  ,Sa  respiration  est 
normale,  nullement  slerloreuse.  Son  pouls  est 
plutôt  rapide  —  90  par  minute  —  comparative¬ 
ment  à  sa  température  qui  est  de  37°8.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs,  soulevés,  retombent  lourdement 
sur  le  plan  du  lit,  mais  avec  la  même  violence 
de  chaque  côté.  Aux  membres  supérieurs,  au 
contraire,  il  existe  une  différence  très  marquée 
entre  la  façon  dont  le  membre  supérieur  gauche 

—  du  côté  opposé  à  l’otite  —  retombe  brusque- 
inciil  sur  le  matelas  et  celle,  moins  brutale,  avec 
laquelle  le  fait  le  membre  supérieur  droit.  La 
lace  est  indemne  de  paralysie.  Il  n’y  a  pas  de 
signe  de  Babinski.  On  ne  remarque  pas  non  plus 
de  signes  cliniques  d’irritation  méningée  :  en 
particulier,  ni  vomissements,  ni  raideur  de  la 
nuque,  ni  signe  de  Kernig.  A  l’oreille  droite,  on 
note  la  persistance  de  l’écoulement  purulent  à 
travers  la  perforation  lympanique.  L’état  coma¬ 
teux  de  la  malade  empêche,  bien  entendu,  la 
recherche  de  la  douleur  provoquée  au  niveau  de 
la  mastoïde,  mais  il  n’existe  pas  d’œdème  dans 
le  sillon  rétro-auriculaire  et  pas  non  plus  d’écar¬ 
tement  ni  de  refoulement  on  avant  du  pavillon 
de  l’oreille. 

Bien  qii’il  n'y  ail  aucun  signe  méningé,  une 
ponction  lombaire  est  pratiquée  sur-le-champ. 
Elle  donne  issue  en  jet  îi  un  liquide  limpide, 
eau  de  roche. 

Dans  ces  conditions  l’assistant  d’O.  R.  L.  de 
l'hôpital  Laennec  élimine  complètement  toute 
possibilité  de  complication  méningée  de  l’otite 
et  il  estime  n’avoir  aucune  raison  d’intervenir 
sur  la  mastoïde.  Pour  expliquer  les  accidents 
nerveux  graves  présentés  par  celle  femme  il  se 
demande,  bien  que  ces  manifestations  encépha¬ 
liques  soient  survenues  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppurée,  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une 
affection  du  système  nerveux  indépendante  de  la 
suppuration  auriculaire,  notamment  d’un  ra¬ 
mollissement  cérébral.  Ce  qui  donne  corps  à  celle 
hypothèse,  c’est,  d’une  part,  le  début  brutal  des 
troubles  par  un  ictus,  leurs  caractères  cliniques 

—  coma  avec  monoplégie  —  l’âge  de  la  malade, 
l'absence  presque  complète  de  température...;  et 
c’est  d’autre  part,  que  l’abcès  du  cerveau,  seule 
complication  de  l’olile  moyenne  susceptible  d’être 
envisagée  dans  ce  cas,  paraît  fort  peu  probable 
en  raison  des  caractères  franchement  aigus  de 
l’otite,  qui  ne  date  que  de  huit  jours  et  dont  la 
nature  grippale  a  été  attestée  par  les  plilyctènes 
du  conduit  auditif  externe.  Effectivement,  l’abcès 
cérébral,  complication  toujours  è  redouter  dans 
les  otites  moyennes  chroniques,  est  rare  au  cours 
des  otites  aiguës.  En  conclusion,  il  fait  trans¬ 
porter  sa  cliente  è  l’hôpital  dans  un  service  de 
médecine  générale  :  le  nôtre. 

* 

*  * 

Allons  maintenant  iîxamimîr  celle  malade. 

C’est  une  femme  de  58  ans,  de  corpulence 
moyenne.  Couchée  sur  son  lit,  le  tronc  â  demi 
soulevé  par  doux  oreillers,  la  tête  enveloppée 
d’un  pansement  qui  maintient  des  comjiresses 
humides  au  devant  du  pavillon  de  son  oreille 
droite,  elle  repose  doucement  dans  un  étal  de 
torpeur  assez  prononcé.  Elle  est  cependant  par¬ 
faitement  consciente  et  elle  répond  très  correc¬ 
tement  à  toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées. 
Elle  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  la  tête 
dans  la  région  •  fronlo-pariétale  droite.  Elle  a 
vomi  plusieurs  fois  depuis  son  entrée  salie  Ros- 
tan  hier  soir,  cl  elle  a  encore  de  fréquentes  nau¬ 


sées.  Elle  remue  ses  quatre  membres  avec  la  plus 
grande  facilité.  Il  n’existe  plus  trace  de  mono¬ 
plégie  brachiale  gauche.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie 
faciale  et  pas  non  plus  de  paralysie  oculaire  ni 
de  nyslagmus.  Les  pupilles  sont  égales,  moyen¬ 
nement  dilatées,  et  réagissent  très  bien  à  la  lu¬ 
mière.  La  nuque  n’est  pas  raide,  et  la  recherche 
du  signe  de  Kernig  reste  négative. 

Le  cœur  est  normal,  sans  lésions  orificielles. 
Les  artères  périphériques  sont  souples.  Le  pouls 
est  régulier;  il  bat  88  fois  par  minute.  La  tension 
arlérielle  est  de  14,5-9  au  'Vaquez. 

Les  urines,  émises  naturellement,  ne  renfer¬ 
ment  ni  sucre,  ni  albumine. 

La  température,  qui  était  hier  soir  de  37°7, 
est  ce  malin  de  38°8. 

Au  point  de  vue  auriculaire,  il  y  a,  du  côté 
droit,  un  abondant  écoulement  purulent  par  le 
conduit  auditif  externe  et  une  sensibilité  mas- 
lo'i'dienne  assez  vive  à  la  pression,  mais  il  n’y  a 
pas  de  phénomènes  labyrinthiques. 


Nous  voici  en  mesure  d’aborder  la  discussion 
DU  DHOBLÈMii  qui  iious  csl  posé.  Ses  données  peu¬ 
vent  se  résumer  ainsi  :  L’otite  moyenne  aiguë 
dont  celle  femme  est  atteinte  est-elle  res])onsu- 
ble  lies  accidents  nerveux  graves  qu’elle  jirésente 
actuellement  Ou  bien  faut-il  les  attribuer  à 
une  autre  affection  médicale  plus  générale  ? 

L  — ■  Envisageons  tout  d’abord  celte  dernière 
hypothèse,  puisque  c’est  elle,  en  somme,  qui 
nous  vaut  la  présence  de  celte  malade  dans  notre 

A)  C’est  au  ramoUissemenl  cérébral  que  notre 
collègue  d’O.  R.  L.  a  pensé  quand  il  a  cru  ne 
pas  trouver  de  raison  suffisante  de  faire  des 
troubles  cérébraux  de  celle  personne  une  com¬ 
plication  directe  de  son  otite  aiguë. 

En  fait,  le  début  brusque  des  accidents  par 
un  ictus,  l’existence,  sinon  d’une  hémiplégie,  du 
moins  d’une  monoplégie  brachiale  gauche  au 
cours  du  coma  consécutif,  cet  ensemble  surve¬ 
nant  chez  une  femme  de  58  ans  marquant  bien 
son  âge,  c’étaient  là  de  bonnes  raisons  de  soup¬ 
çonner  celte  origine. 

Mais  ce  ramollissement  cérébral,  quelle  cause 
aurait-il  ? 

1°  Une  embolie  cérébrale?  C’est  peu  probable, 
et  ce  n’est  certainement  pas  à  celle  étiologie  qu’a 
songé  notre  collègue.  Nous  pouvons  en  tout  cas 
l’écarter  complètement,  car  celle  femme  n’a  pas 
de  lésion  cardiaque  aiguë  ou  chronique  suscep¬ 
tible  de  donner  naissance  à  une  embolie  céré¬ 
brale. 

2°  La  sypltilis  cérébrale?  Ce  serait  plus  vrai¬ 
semblable.  Toutefois  il  n’existe  chez  cette  malade 
aucun  stigmate,  aucune  cicatrice,  aucune  modifi¬ 
cation  pupillaire  qui  puissent  la  faire  suspecter 
de  syphilis. 

3°  L'arlério-selérose  ou  Vathérome  artériel?  Ce 
serait  l’hypothèse  la  plus  plausible,  mais  cette 
ménagère  a  des  artères  souples,  non  indurées; 
sa  tension  artérielle  est  absolument  normale;  son 
cœur  ne  présente  pas  de  bruit  de  galop  ni  de 
clangor  du  deuxième  bruit  aortique. 

D’ailleurs,  si  le  début  des  accidents  nerveux 
par  un  ictus  cadre  bien  avec  l’idée  d’un  ramollis¬ 
sement  cérébral,  il  est  bon  de  remariiuer  que  les 
caractères  des  paralysies  consécutives  à  cet  acci¬ 
dent  brutal  ne  concordent  pas  avec  ce  diagnostic. 
En  effet,  le  début  apoplecliformo  suivi  de  coma  ne 
se  voit  guère  que  dans  les  grands  ramnllissemenls 
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cérébraux,  ceux  qui  sont  suivis  d’une  hémiplé¬ 
gie  totale  et  durable.  Or,  dans  le  cas  actuel,  il 
n’y  a  jamais  eu  qu’une  monoplégie  brachiale 
gauche  et  les  troubles  'moteurs  et  intellectuels 
ont  été  éphémôres  puisque,  constatés  hier  vers 
midi,  ils  ont  disparu  ce  matin.  Vraimenl,  la 
parfaite  conservation  de  l’intelligence  et  l’ab¬ 
sence  de  troubles  moleurs  à  l’heure  actuelle  ne 
sont  pas  de  nature  é  évoquer  l’existence  d’une 
lésion  cérébrale  d’origine  vasculaire,  et  il  est 
certain  que  nous  n’y  aurions  pas  pensé  aujour¬ 
d’hui  si  l’on  ne  nous  y  avait  pas  invités. 

B)  Existe-t-il  d’autres  maladies  générales  indé¬ 
pendantes  de  l’otite  aiguë  de  cette  femme  qui 
soient  susceptibles  d’engendrer  le  syndrome 
qu’elle  présente  en  ce  moment  P  .le  ne  vois  guère 
que  l'urémie  qui  soit  capable  de  déterminer  un 
ictus,  une  monoplégie  transitoire  et  de  la  som¬ 
nolence.  Cette  hypothèse  doit  être  pourtant  for¬ 
mellement  écartée,  car  cette  personne  n’a  aucun 
symptôme  d’urémie  —  pas  d’albuminurie,  pas 
d’hypertension  artérielle,  pas  d’a'dèmcs,  aucune 
manifestation  telle  que  de  l’anémie,  des  lésions 
de  grattage,  etc...  —  qui  puisse  la  faire  soupçon¬ 
ner  d’ôtre  azotémique  et,  d’autre  part,  —  et 
ceci  a  une  grosse  valeur  diagnostique  en  l’occur¬ 
rence  —  elle  a  ce  matin  de  la  fièvre  :  38°8. 

II.  —  Pour  toutes  ces  raisons  c’est,  à  mon 
avis,  l’otite  aiguë  qui  est  responsable  des  trou¬ 
bles  nerveux  actuels. 

Quelles  sont  donc  les  complications  nerveuses 
des  otites  moyennes  qui  peuvent  se  traduire 
par  un  ensemble  symptomatique  pareil?  .l’on 
vois  trois  :  1“  la  méningite  septique;  2“  la  phlé- 
bilc  des  sinus;  3“  l’abcès  du  cerveau. 

1°  La  méningite  septique  no  peut  pas  être 
mise  en  cause.  Certes,  on  a  vu  des  méningites 
otitiques  déterminer  brusquement  un  ictus, 
puis  du  coma.  Mais  c’est  que  la  méningite 
prend  une  forme  fotidroyanle,  et  elle  aboutit 
alors  toujours  rapidement  à  la  mort  en  quelques 
heures.  Or,  ici,  non  seulement  la  marche  de  la 
maladie  n’a  pas  été  régulièrement  progressive, 
mais  elle  a  été  régressive,  puisque  le  coma  mo- 
noplégique  d’hier  a  fait  place  h  de  la  torpeur  et 
à  de  la  somnolence  sans  aucune  paralysie.  Du 
reste,  nous  ne  trouvons  dans  ce  cas  aucun  des 
signes  habituels  des  méningites  otitiques  :  ni 
le  frisson  initial,  ni  la  fièvre  d’emblée  très  élevée, 
ni  la  céphalée  intense,  ni  la  rapidité  du  pouls, 
ni  l’agitation  du  sujet,  ni  aucun  des  phénomènes 
do  contracture  —  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernîg,  rétraction  du  ventre  en  bateau...  —  ha¬ 
bituellement  révélateurs  de  l'irritation  méningée. 
Enfin,  la  ponction  lombaire,  faite  hier  quelques 
instants  après  le  début  des  troubles  nerveux,  a 
donné  issue  è  un  liquide  céphalo-rachidien  abso¬ 
lument  limpide  et  normal  et  a  confirmé  ainsi 
l’absence  de  suppuration  dans  les  espaces  sous- 
arachnoi'diens. 

2'’  Une  thrombo-phlébile  du  sinus  latéral  n’est 
pas  non  plus  admissible,  bien  qu’elle  soit  plus 
discutable  du  fait  des  caractères  normaux  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Effectivement,  les  si¬ 
gnes  d’infection  générale  sont  ici  réduits  au  mi¬ 
nimum  au  lieu  d’Ctre  très  marqués  —  il  n’y  a 
pas  eu  de  frisson;  il  n'y  a  pas  de  grandes  oscil¬ 
lations  fébriles;  le  teint,  la  langue,  les  traits  ne 
sont  pas  ceux  d’une  grande  infectée...  — -  et  il 
y  a  des  signes  nerveux  encéphaliques  bien  trop 
accentués  :  somnolence  aujourd’hui,  coma  et 
monoplégie  brachiale  hier... 

3“  En  vérité,  le  seul  diagnostic  qui  satisfasse 
l'esprit  devant  le  tableau  clinique  réalisé  par 
cette  femme,  c’est  celui  d’abcès  du  cebveau. 

Assurément,  contre  ce  diagnostic  s’inscrit  le 
fait  que  l’otite  dont  elle  est  atteinte  est,  non  pas 
une  otite  moyenne  chronique,  mais  une  otite 
moyenne  aiguë,  datant  seulement  de  huit  jours 


et  dont  la  nature  franche,  grippale,  a  été  signée 
par  la  présence  de  phlyctènes  sur  le  tympan  et 
les  parois  du  conduit  auditif  externe,  otite  aiguë 
qui  s’est  développée  sur  une  oreille  antérieure¬ 
ment  saine  et  qui  n’a  jamais  été  le  siège  d’au¬ 
cune  autre  suppuration  antécédente.  Mais,  s’il 
est  incontestable  que  la  cause  habituelle  des 
abcès  cérébraux  otogènes  soit  l’otite  chronique, 
il  est  hors  de  doute  néanmoins  que  des  suppu¬ 
rations  localisées  de  l’encéphale  peuvent,  beau¬ 
coup  plus  rarement  c’est  vrai,  venir  compliquer 
des  otites  aiguës.  Dans  les  conditions  réalisées 
par  notre  malade  l’abcès  cérébral  ne  constitue¬ 
rait  donc  pas  une  exception,  et  il  faut  bien  re¬ 
connaître  que,  ce  fait  une  fois  admis,  l’ensemble 
des  symptômes  qu’elle  présente  réalise  complète¬ 
ment  le  syndrome  ordinaire  des  abcès  du  cerveau 
otogènes. 

Le  début  en  est  effectivement  marqué  souvent 
par  des  signes  violents  qui  traduisent  la  réaction 
vive  de  l’encéphale  vis-à-vis  des  germes  infec¬ 
tieux  :  une  céphalée  atroce,  des  vertiges,  des 
crises  épileptiformes,  ou  encore,  comme  ici,  un 
ictus  avec  des  parésies  transitoires.  Puis,  après  ce 
stade  initial  et  quelquefois  aussi  après  un  stade 
intermédiaire  de  latence,  l’abcès  cérébral  se  ma¬ 
nifeste  par  un  ensemble  de  symptômes  dont  les 
uns  traduisent  l’atteinte  de  l’encéphale  et  dont 
les  autres  dénoncent  le  caractère  infectieux  et 
suppuratif  de  la  maladie.  Or,  la  plupart  de  ces 
signes  sont  réunis  ici.  Comme  symptômes  d’at¬ 
teinte  encéphalique  n’avons-nous  pas  :  la  cépha¬ 
lée  à  type  hémicranien  localisée  précisément 
dans  la  région  fronto-pariétale  droite  au  voisi¬ 
nage  môme  de  l’oreille  malade;  la  somnolence 
de  la  patiente  qui  est  comme  absorbée,  mais  dont 
la  conscience,  le  jugement  et  la  mémoire  sont 
conservés  comme  le  prouve  la  correction  de  ses 
réponses  à  l’interrogatoire;  les  vomissements,  le 
ralentissement  relatif  du  pouls  —  à  88  avec  une 
température  de  38“8  — ;  le  siège  à  gauche  de  la 
monoplégie  brachiale  constatée  hier  et  qui  cadre 
bien  avec  la  situation  probable  de  l’abcès  dans 
l 'hémisphère  cérébral  droit  ?  Quant  aux  signes 
d’infection  ne  sont-ils  pas  représentés  par  la 
fièvre  qui,  jusqu’à  présent  absente,  commence 
maintenant  à  s’allumer  ? 

♦ 

*  * 

Pour  serrer  de  plus  près  encore  le  diagnostic 
d’abcès  cérébral  nous  allons  demander  que 
soient  pratiquées  immédiatement  quelques  re- 

CBERCllES  COMPLEMENTAIRES  : 

1“  Un  examen  des  fonds  d’œil,  pour  voir 
s’il  y  existe  de  la  stase  papillaire,  témoin  d’une 
hypertension  intracrânienne  secondaire  au  déve¬ 
loppement  d’une  néoformation  intracérébrale; 

2“  Une  deuxième  ponction  lombaire  faite  en 
position  couchée,  pour  nous  permettre  de  mesu¬ 
rer  au  manomètre  de  Claude  la  pression  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  de  déterminer  ainsi 
d’une  façon  mathématique  le  degré  de  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne  si  elle  existe  (sans  pré¬ 
juger,  du  reste,  d’un  deuxième  examen  cytolo¬ 
gique,  chimique,  bactériologique  et  biologique 
du  liquide  céphalo-rachidien); 

3“  Un  examen  hémalimélrique  complet,  pour 
constater,  au  cas  d’abcès  du  cerveau,  l’existence 
d’une  leiicocytose  modérée  entre  8.000  et  15.000, 
avec  une  polynucléose  entre  70  et  76  pour  100, 
Icucocytose  et  polynucléose  généralement  plus 
accentuées  encore  au  cas  de  phlébite  des  sinus 
et  surtout  de  méningite  septique  diffuse. 


De  toutes  façons  nous  aboutissons  à  la  conclu¬ 
sion  ferme  d 'abcès  du  cerveau  otogène  du  lobe 
TEMPORo-spiiÉNoïDAL  DROIT,  c’est-à-dire  de  la  ré¬ 


gion  du  cerveau  qui  correspond  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  rocher.  Ce  diagnostic  est,  du  reste, 
adopté  sans  restrictions  par  notre  collègue  d’O. 
R.  L.  qui  n’a  plus  les  mômes  hésitations  qu’hier, 
étant  données  les  modifications  profondes  sur¬ 
venues  en  vingt-quatre  heures  dans  le  tableau 
clinique. 

Aussi  la  malade  va-t-elle  être  passée  de  suite 
dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie  pour  y 
être  opérée  dès  que  les  examens  complémen¬ 
taires  réclamés  auront  confirmé  notre  manière 
do  voir. 

Epilogue. 

I.  — -A  peine  arrivée  dans  le  service  des  mala¬ 
dies  des  oreilles,  notre  femme  subit  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  révèle  l’existence  d’une  hyper¬ 
tension  considérable  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  95  eme  d’eau  avec  le  manomètre  de 
Claude  dans  le  décubitus  latéral  (au  lieu  de  10 
à  25,  chiffre  normal).  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  trouble  et  contient  de  très  nombreux 
polynucléaires,  mais  pas  de  germes  microbiens, 
ainsi  que  l’apprend  un  examen  microscopique 
extemporané. 

IL  —  On  décide  alors  d’opérer  immédiatement 
sans  attendre  l’examen  des  fonds  d’oeil  ni  celui 
du  sang. 

A  midi,  le  16  Mai,  on  pratique  sous  anesthésie 
générale  une  trépanation  mastoïdienne.  On 
trouve  une  mastoïde  pneumatique,  creusée  de 
larges  cellules  remplies  d’un  pus  épais,  bien  lié. 
Les  travées  osseuses  sont  conservées.  On  fait  une 
largo  mastoïdectomie.  On  dénude  ensuite  les  mé¬ 
ninges  au  niveau  du  toit  de  l’antre  sur  la  sur¬ 
face  d’une  pièce  de  deux  francs  :  du  pus  vient 
sourdre  par  un  petit  pertuis.  Une  sonde  canne¬ 
lée,  enfoncée  à  ce  niveau  dans  le  tissu  cérébral, 
donne  issue  à  du  pus  crémeux,  bien  lié.  Il  s’en 
écoule  la  valeur  d’une  cuillérée  à  café.  Un  drain 
est  mis  en  place  et  la  plaie  est  laissée  largement 
ouverte. 

III.  —  Le  lendemain,  17  Mai,  la  température 
est  à  39“8  et  le  pouls  à  100;  la  torpeur  est  très 
marquée;  il  existe  une  légère  réaction  méningée 
clinique.  Localement,  du  pus  s’écoule  par  le 
drain. 

Les  trois  jours  suivants  —  18,  19  et  20  Mai  —  on 
assiste  à  une  réelle  .amélioration.  La  malade  sort 
de  sa  torpeur,  parle,  s’alimente,  souffre  beau¬ 
coup  moins  de  la  tête.  Sa  température  s’abaisse 
jusqu’à  tomber  à  37M,  37‘’2.  Le  pouls  revient  à 
la  normale  :  72. 

Cependant  la  suppuration  encéphalique  ne  di¬ 
minue  pas.  A  chaque  pansement  s’écoule  du  pus 
en  abondance,  et  la  longueur  du  drain  à  intro¬ 
duire  dans  la  profondeur  de  l’abcès  reste  tou¬ 
jours  la  môme.  De  plus,  on  n’a  pas  la  sensation 
que  l’extrémité  du  drain  vienne  buter  contre 
une  paroi  de  défense.  Aussi  craint-on  que,  mal¬ 
gré  l’ouverture  de  l’abcès  cérébral,  la  partie  ne 
soit  pas  encore  gagnée.  On  redoute  l’extension 
de  l’encéphalile  à  d’autres  parties  du  cerveau. 

Ces  craintes  n’étaient  que  trop  justifiées! 

Après  cette  amélioration  de  trois  jours  qui  au¬ 
rait  pu  faire  naître  de  fallacieux  espoirs,  voilà 
que,  le  21  Mai,  la  température  remonte  en  flè¬ 
che  à  tandis  que  la  prostration  s’accentue 

Le  lendemain,  22  Mai,  la  fièvre  est  plus  élevée 
encore  :  40“9.  La  malade,  qui  ne  présente  aucun 
phénomène  méningitique,  est  plongée  dans  le 
coma  complet  avec  perte  des  urines  et  des  ma¬ 
tières. 

Sa  famille  décide  alors  de  la  ramener  chez  elle 
afin  qu’elle  meure  au  milieu  des  siens. 

La  mort  survient  le  24  Mai  dans  la  matinée 
dans  la  prostration,  sans  phénomènes  méningés 
ou  paralytiques,  par  suite  vraisemblablement  de¬ 
là  simple  extension  de  l’encéphalite. 
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Il  Août  1934 


NOTICE  NÉCROLOGIQUE 


Miguel  Couto 

(Rio  fie  Janeiro)  [18G44934]- 


Le  professeur  "Miguel  Couto,  brusquement  en¬ 
levé  ft  l’affection  de  sa  famille  et  de  ses  nom¬ 
breux  amis  et  à  l’estime  de  ses  collègues  du  Bré¬ 
sil  et  des  pays  latins,  laissera  le  souvenir  d’un 
éminent  clinicien,  d’iiii  merveilleux  j)rofesseur, 
d’un  grand  honnête  homme  et  d’un  noble  chef 
de  famille. 

Sa  vie^lpsl  un  exemple  qu’il  convient  de  faire 
connaître  aux  jeunes,  car  elle  sera  pour  eux  un 
soutien  et  un  encouragement. 

Je  remercie  JoAo  Coelho  de  m'avoir  donné  sm- 
la  vie  intime  de  Miguel  Couto  quelques  détails 
qui  mettent  en  vive  lumière  ses  belles  qualités 
morales. 

Né  à  Rio  de  Janeiro  le  l”''  .Mars  1864,  il  était 
d’une  famille  modeste.  Il  avait  5  ans  quand 
son  père  mourut;  il  fut  élevé  par  sa  mère,  dont 
l’influence  sur  sa  formation  intellectuelle  et  mo¬ 
rale  apparaît  dans  ces  lignes  qu’on  ne  peut  lire 
sans  une  profonde  émotion  :  ((  Ma  mère  cousait 
jour  et  nuit  pour  pouvoir  extraire  de  l’anony¬ 
mat  de  notre  extrême  pauvreté  un  médecin; 
aussi  je  fus  pour  elle,  non  seulement  un  fils, 
mais  encore  une  fille,  car,  autant  qu’elle  a  vécu, 
je  me  suis  abstenu  de  constituer  une  famille 
pour  ne  pas  diminuer  le  dévouement  que  je  lui 
devais...  »  Miguel  Couto  évoque  ensuite  tout  ce 
qu’il  dut  aussi  à  celle  qui  devint  sa  compagne 
et  qui  fonda  avec  lui  le  beau  foyer  familial  que  sa 
disparition  jette  dans  la  douleur. 

Son  frère  aîné  était  pharmacien,  si  bien  que, 
tout  en  travaillant  avec  acharnement  pour  pré¬ 
parer  ses  examens,  Miguel  se  rendait  utile  dans 
l’officine.  A  15  ans  il  put  prendre  ses  premières 
inscriptions  à  la  Facidté  de  Médecine;  sa  vie 
d’étudiant  fut  une  lutte  ininterrompue,  soute¬ 
nue  par  la  volonté;  à  20  ans  il  fut  nommé  in¬ 
terne;  travailleur  et  légitimement  ambitieux, 
mais  nullement  arriviste,  il  franchit  rapidement 
les  échelons  de  la  hiérarchie;  en  1901,  il  devenait 
titulaire  de  la  chaire  de  clinique  propédeutique, 
laissée  vacante  par  la  mort  du  professeur  Fran¬ 
cisco  de  Castro. 

En  1929,  à  l’occasion  de  la  célébration  du  cen¬ 


tenaire  de  la  fondation  de  l’Acaflémie  nationale 
do  Médecine,  il  en  fut  élu  présiflent  perpétuel. 
En  outre,  grand  ami  des  lettres,  il  était  membre 
de  l’Académie  Brésilienne,  qui  correspond  à  l’Ins¬ 
titut  de  France.  En  1917,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  de  France  l’avait  élu  membre  associé. 

A  son  prestige  de  grand  clinicien,  à  ses  titres 
scientifiques  s’ajoutera  le.  souvenir  de  ses  belles 
vertus  familiales,  de  la  dignité  de  son  caractère, 
de  sa  boulé,  de  son  affabilité,  de  sa  courtoisie. 

Nombreux  sont  ses  collègues  de  France  qui 
ont  pu  apprécier  la  cordialité  de  son  accueil, 
quand,  débarquant  du  paquebol,  ils  Irouvaient, 


Miricni.  COUTO 


les  attendant  sur  le  quai  du  port  de  Rio,  Miguel 
Couto,  qui,  on  dépit  de  ses  multiples  charges 
et  obligations,  savait  prendre  le  temps  de  venir 
leur  souhaiter  la  bienvenue,  en  leur  ouvrant  ses 
bras  dans  le  geste  amical  de  l’abraço. 

Lorsque  l’Académie  nationale  de  Médecine  cé¬ 
lébra  son  centenaire,  en  1929,  les  délégués  fran¬ 
çais  de  notre  Académie,  le  regretté  Chauffard, 
.Vehard  et  Darier  purent  apprécier  la  cordialité 
do  cet  accueil. 

Tous  les  Français  qui  sont  venus  à  Rio  pour  y 
représenter  officiellement  la  France  ont  été  re¬ 
çus  par  Miguel  Coulo  dans  sa  charmante  demeure 
de  Botafogo  dont  les  fenêtres  s’ouvrent  sur  l’ad¬ 


mirable  baie  et  où  régnait  la  calme  et  douce  at¬ 
mosphère  du  foyer  familial  groupé  autour  de 
Mme  Miguel  Couto.  Après  le  repas,  qui  réunis¬ 
sait  les  membres  de  la  famille  et  les  amis  les  plus 
intimes,  on  passait  dans  la  bibliothèque,  où,  è 
côté  des  livres  de  médecine,  parmi  lesquels  ceux 
de  France  occupaient  dé  larges  rayons,  on  pou¬ 
vait  admirer  une  riche  collection  d’ouvrages  clas¬ 
siques  dans  la  littérature  mondiale. 

Miguel  Couto  a  publié  de  très  nombreux  et 
importants  travaux,  dont  plusieurs  sont  réunis 
dans  trois  recueils  de  leçons  cliniques.  Banni 
ces  travaux  ils  convient  de  citer  particulièrement 
ses  éludes  sur  la  forme  cérébro-spinale  du  tabes, 
sur  la  polynévrite  palustre,  sur  la  sténose  sous- 
aortiiiuo,  sur  Je  diagnostic  précoce  fin  diabète,  sur 
la  spondylose  rhizomélique,  sur  la  spléno-pneu- 
monie,  sur  les  cancers  du  poumon  et  de  la  plè¬ 
vre,  sur  la  polystéatose  viscérale  guérissable 
(maladie  de  Miguel  Coulo)...  Une  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  de  sa  contribution  person¬ 
nelle  à  l’étude  clinique  de  la  fièvre  jaune,  qui 
porte  sur  la  forme  gazeuse  de  la  gangrène  dans 
cotte  maladie,  sur  des  essais  de  traitement  p,ir 
le  sérum  de  convalescent,  sur  l’intérêt  de  l’ex.v 
mon  spectroscopique  de  l’urine  et  de  la  recher¬ 
che  des  pigments  biliaires  dans  le  diagnostic 
[)récoce  et  sur  l'examen  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Miguel  Coulo  était  un  grand  ami  de  la  France 
et  contribua  dans  une  large  mesure  à  entrete¬ 
nir  et  à  développer  les  relations  qui  unissaient 
le  Brésil  à  la  France,  notamment  sur  le  domaine 
de  l’enseignernent  et  de  l’étude  des  sciences  mé¬ 
dicales.  Il  était  un  fervent  disciple  des  méthodes 
de  formation  des  peuples  latins  et  s’attacha  à  en 
maintenir  les  principes  fondamentaux. 

La  médecine  française,  la  médecine  latine, 
s’associent  au  deuil  de  la  médecine  brésilienne; 
elles  perdent,  elles  aussi,  un  de  leurs  plus  bril¬ 
lants  représentants. 

La  Presse  Médicale  dépose  le  respectueux  hom¬ 
mage  de  ses  bien  vives  condoléances  aux  pieds 
de  Mme  Miguel  Couto  et  exprime  sa.  douloureuse 
sympathie  5  tous  les  membres  de  la  famille  du 
regretté  Maître,  îi  tous  ses  collègues  et  à  tous 
ses  élèves,  et,  particulièrement,  à  son  fils,  à  son 
beau-frère  le  professeur  de  Oliveira  et  aux  profes¬ 
seurs  Austregesilo  et  Aloysio  de  Castro. 

Emij.k  Sergrnt. 


VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  chloropénie  des  ascitiques 
ponctionnés 


La  notion  des  azotémies  par  manque  de  sel  est 
définitivement  acquise  depuis  les  travaux  du  pror 
fesscur  Rathory  et  de  Maurice  Rudolf,  de  'Léon 
Blum  et  Van  Caullaërt,  du  profesesur  Lemicrrc,  de 
Gosset,  Léon  Binet  et  Pelil-Dulaillis. 

Pour  provoquer  Fazolémic,  il  ne  suffit  pas  d’un- 
déplacoment  du  sel  plasmatique  vers  les  tissus,  il 
faut  que  la  chloropénie  soit  totale,  à  la  fois  plasma¬ 
tique  et  tissulaire,  et  encore  l’azotémie  n’apparaît- 


cllc  que  dans  ccriaincs  conditions.  Lorsque  cel¬ 
les-ci  ne  sont  pas  réalisées,  le  taux  de  l’urée 
sanguine  reste  normal.  C’est  ce  que  viennent  de 
montrer  René  S.  Mach,  Evelyn  Mach  et  François 
Sciclounoi'f,  à  la  clinique  médicale  du  professeur 
Roeh  (de  Genève),  en  étudiant  les  humeurs  d’asci¬ 
tiques  ponctionnés. 

En  effet,  la-  déchloruration  est  un  des  facteurs 
pathogéniques  de  cet  affaiblissement  progressif  des 
cirrholiques  décrit  par  Gilbert  sous  le  nom 

Le  liquide  d'ascite  contient  6  gr.  de  chlorure 
de  sodium  par  litre,  et  l’on  conçoit  que  des  ponc¬ 
tions  répétées  appauvrissent  un  organisme  par 
ailleurs  hypoalimenté.  Pourtant,  le  régime  dé¬ 
chloruré  a  été  conseille  chez  ces  malades  par 


Achard  et  Paisseau  qui  ont  vu  là  un  moyen  de 
ralentir  ou  d’empêcher  la  reproduction  de  l’ascite. 

Ce  régime  déchloruré  ou  hypochloruré  déter¬ 
mine  des  troubles  très  comparables  à  ceux  de 
l’anémie  séreuse.  Le  professeur  Lemierre  et  Lé¬ 
vesque  les  ont  décrits  de  la  façon  suivante  :  «  Les 
cirrhotiques  soumis  d’une  façon  prolongée  au  ré¬ 
gime  déchloruré  supportent  d’abord  bien  ce  régime, 
en  même  temps  que  leur  ascite  ne  se  reproduit  que 
lentement;  puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  ils 
deviennent  déprimés  et  apathiques;  leur  appétit 
languit.  Leur  rend-on  à  ce  moment  \in  régime  riche 
en  sel,  leur  état  s’améliore  presque  immédiatement 
et  leur  appétit  réapparaît;  mais  en  même  temps, 
on  voit  leur  ascite  subir  une  brusque  augmentation 
et  leur  poids  s’élever  très  rapidement. 
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Le  bilan  tles  chlorures  montre  qu’une  forte 
proportion  du  sel  alimentaire  a  été  l’etenue  ;  \ine 
partie  a  contribué  à  provoquer  la  montée  de  l’as¬ 
cite,  mais  une  partie  aussi,  ainsi  que  l’ont  montré 
Olmer  et  Audiberl,  s’est  fixée  dans  le  sang  et 
les  liquides  interstitiels  et  a  amené  eertinemimt 
le  l'elèvement  de  l’état  général  ». 

René  S.  Mach,  Evelyn  Mach  et  François  Scielou- 
noff  (Schwciz.  nu’diz.  Woch.,  n“  3,  1934,  p.  54)  | 
ont  eu  l’idée  d’étudier  l’urée  sanguine  d’ascitiques 
déchlorurds  à  la  fois  par  des  ponctions  répétées  et 
par  un  régime  pauvre  en  sel. 

De  plus,  ils  ont  soumis  leurs  malades  à  l’action 
des  diurétiques  mercuriels  dont  nous  avons  jadis, 
comme  collaborateur  de  notre  maître  le  professeur 
(larnot  et  (!<•  Maurice  Rariéty,  observé  l’action  cblo- 
ruriqiie  manifeste. 

Le  bilan  des  chlorures  a  été  facile  à  établir.  Les 
malades  ont  été  mis  à  un  régime  sévère  conte¬ 
nant  moins  de  2  gr.  de  NaCl  par  jour.  Ce  régime 
n’a  pas  empêché  la  reproduction  de  l’ascite,  qui 
a  dû  être  évacuée  par  des  paracentèses  répétées. 

C’est  ainsi  qu’un  des  malades  observés  a  ab¬ 
sorbé  en  deux  mois  90  gr.  de  sel  par  son  alimen¬ 
tation.  Pendant  ce  temps,  il  a  éliminé  40  gr.  de 
NaCl  dans  ses  urines  et  perdu  168  gr.  (28  litres 
d’aseite  à  6  pour  1.000)  par  les  i>onctions  d’ascite. 
La  déperdition  totide  a  donc  été  de  208  gr.  et  le 
déficit,  en  deux  mois,  de  118  gr. 

La  ebloropénie  obtenue  est  une  chloropénie 
vraie.  Elle  présente  les  caractéristiques  de  la  chlo¬ 
ropénie  autonome  de  notre  ami  Maurice  Rudolf  : 
il  y  a  ahaissement  parallèle  du  chlore  plasmatique 
et  du  chlore  globulaire  ;  la  ré.serve  alcaline  est  nor¬ 
male  ou  légèrement  abaissée. 

L’épreuve  de  la  rechlorurntion  a  prouvé  encore 
i’ab.sencc  de  chloropexie  tissulaire;  les  chlorures 
alimentaires,  donnés  brusquement  en  excès,  ont 
été  retenus  par  l’organisme. 

On  aurait  pu  penser  qu’une  déehloruration  se 
chiffrant  par  118  gr.  en  deux  mois  déterminerait 
de  rtiypera/.oténiie.  Il  n’en  a  rien  été.  C/icz  tans 
fes  mnladcf:  nhservi's,  le  taux  de  l'urée  sançiuine 
est  resté  constamment  normal. 

Comment  interpréter  cette  chlorop<>nie  sans  azo¬ 
témie  ?  Pourquoi  les  ascitiques  ponctionnés  tolè¬ 
rent-ils  ainsi  la  privation  de  sel  .t> 

Les  auteurs  nous  proposent  deux  explications 
également  plausibles.  Ils  font  d’abord  remarquer 
que,  chez  leurs  malades,  la  déchloruration  s’est 
faite  graduellement,  sans  brusquerie  cl  sans  en¬ 
traîner  de  déshydratation.  Or,  Arnhard,  Stahl  et  . 
Kuhlmann,  expérimentant  chez  le  chien,  ont  si¬ 
gnalé  que  seules  les  déchlorurations  hrusques,  en¬ 
traînant  de  l’oligurie,  sont  génératrices  d’nzo- 

Par  ailleurs,  les  auteurs  génevois  soulignent 
que  la  chloropénie.  dans  les  cas  étudiés,  et  mal¬ 
gré  les  moyens  mis  en  œuvre,  n’est  jamais  des¬ 
cendue  au-dessous  de  2  gr.  70  par  litre  de  plasma. 
L’exixVimentalion  vient,  ici  encore,  éclairer  la 
clinique:  Rinet,  TIaden,  Glass  ont  montré,  en 
effet,  que  chez  le  chien  déchloruré,  l’azotémie  ne 
s’élève  que  lorsque  la  chlorémie  plasmatique 
s’abaisse  au-dessous  de  2  gr.  00  par  litre. 

.Ainsi  s’explique  deux  fois  la  tolérance  appa¬ 
remment  paradoxale  des  ascitiques  à  la  déchloru¬ 
ration.  Le  travail  des  élèves  du  professeur  Roch 
est  intéressant  à  retenir,  car  il  constitue  une  véri¬ 
table  expérimentation  chez  l’homme,  et  précise 
la  limite  à  partir  de  laquelle  la  privation  de  sel 
peut  élever  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

Etienne  Boltanski. 


Les  empiètements  des  étudiants 
en  médecine  étrangers 


Nous  avons  reçu  au  Comité  de  l'Association 
corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris  une 
série  do  plaintes  au  sujet  des  remplacements  de 
médecins  et  des  fonctions  d’internes  accomplis  par 
dos  étudiants  étrangers  dans  des  conditions  irrégu- 


La  qtiestion  n’est  pas  nouvelle  et  la  répression  des 
abus  qui  incombe  aux  syndicats  médicaux  et  à 
la  justice  est  loin  d’être  complète  ;  la  tolérance  est 
souvent,  en  ces  matières,  excessive.  L’Administra¬ 
tion  doit  emiHêchcr  logiquement  tout  étudiant 
inscrit  pour  le  doctorat  d’Université  d’être  interne 
d’hôpital  ou  de  maison  de  santé,  ou  remplaçant 
de  médecin  :  la  Faoulté  do  Paris,  depuis  plusieurs 
années,  spécifie  sur  les  certificats  de  Scolarité  que 
le  titulaire  dudit  certificat  peut  remplacer  un  prati¬ 
cien  quand  il  est  candidat  au  doctorat  d’Etat,  et 
elle  refuse  celte  mention  aux  autres  candidats. 
.Mais  l’administration  préfectorale  n’a  jamais  exer¬ 
cé  un  contrôle  sévère  sur  les  remplacements,  ce 
qui  exigerait  d’elle  cependant  un  effort  minime  : 
elle  n’aurait  q\i’à  obliger  tout  praticien  en  congé 
à  lui  communiquer  le  nom  et  les  pièces  universi¬ 
taires  du  remplaçant. 

Actuellement  la  région  méditerranéenne  paraît 
plus  particulièrement  infestée  d’illégaux  et  les 
étudiants  français  de  Montpellier  ont  entrepris  une 
campagne  salutaire  de  dépistage  sur  toute  la  côte 
de  Perpignan  à  Nice. 

Des  protestations  vigoureuses  ont  paru  dans  le 
Quart  d'heure  de  lîabelais,  organe  des  étudiants  en 
médecine  de  la  Vieille- Faculté  languedocienne. 

La  lettre  ci-dessous  précise  bien  la  situation. 

Lettue  cincuLAïUE  envoyée  à  MM.  les  professeurs 
des  Facultés  de  médecine  et  présidents  de  Conseils 
d'administration  d'hôpitaux  : 

Nous  nous  permettons  d’attirer  votre  attention 
sur  le  danger  que  fait  courir  aux  étudiants  et  méde¬ 
cins  français  le  nombre  toujours  croissant  d’étu¬ 
diants  étrangers.  Nous  sommes  plus  que  quiconque 
partisans  des  échanges  intellectuels  entre  toutes  les 
nations  et  nous  admettons  très  volontiers  qtic  les 
étrangers  viennent  en  France  faire  leurs  éludes  .sur¬ 
tout  si  l’hospitalité  bienveillante  qui  leur  est  ' faite 
jieut  contribuer  au  prestige  de  la  France  dans  le 
monde. 

Mids  nous  nous  élèverons  énergiquement  contre 
tes  abus  de  celte  hospiUdilé  :  les  étudiants  en 
médecine  étrangers,  en  prenant  des  postes  de 
méib’cins,  viennent  accroître  encore  la  pléthore 
médicale  ;  en  remidissant  les  fonctions  d'internes 
dans  l<-s  hôpitaux,  sans  concours,  en  exerçant  des 
rempl.icemenls  de  médecin  ils  empêchent  l’étudiant 
en  médecine  français  d’acquérir  la  pratique  qui 
lui  sera  nécessaire  et  que  ses  éludes  médicales  lui 
ont  parfois  refusé. 

La  Section  Corporative  de  médecine,  recevant 
des  plaintes  de  plus  en  plus  nombreuses,  justement 
émue  de  cet  étal  de  chose  qui  n’a  que  trop  duré, 
se  propose  d’y  remédier  dans  la  mesure  de  ses 
possibilités  ;  elle  essaiera  d’attirer  toute  l’attention 
du  corps  professoral  et  du  Conseil  d’administration 
des  hôpitaux,  pour  que  des  mesures  soient  prises 
dans  ce  sens. 

Nous  avons  le  devoir  de  nous  défendre  et  nous 
nous  défendrons  ;  la  protestation  que  nous  faisons 
entendre  est  juste  et  rien  ne  saurait  nous  empêcher 
d’agir. 

Le  vice-président  de 
La  Section  Corporative  de  Médecine 
de  Montpellier  : 

Elie  Euzet. 

Une  enquête  est  en  cours  devant  le  parquet  et 
au  Minisière  de  la  Santé  publique. 

Mai'hice  Moudagne. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

En  souvenir  de  ses  parents  et  pour  honorer  leur 
mémoire,  M.  Florencio  Alucha  laisse  par  testament 
une  somme  de  un  million  de  pesos  pour  cons¬ 
truire  à  la  Maison  des  Enfant.s  Trouvés  un  pavil¬ 
lon  destiné  à  l’assistance  et  à  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  infantile. 

Ce  pavillon  s’appellera  José  Atucha  et  Jusln 


Lima  et  sera  la  propriété  de  la  Société  de  Bienfai- 


A  l’hôpital  Durand  vient  d’être  inauguré  «  l’Ins¬ 
titut  pour  le  diagnostic  des  Néoplasmes  »  dont  la 
direction  a  été  confiée  au  professeur  Brachetto- 
Rrian,  chirurgien  et  anatomo-pathologiste  distin¬ 
gué.  qui,  depuis  longtcmi)s,  a  consacré  son  acti¬ 
vité  scientifique  à  l’étude  du  cancer.  Cet  Institut 
est  annexé  au  service  de  Clinique  Chirurgicale  du 
prolcsseur  Jorge. 


Livres  Nouveaux 


La  ponction  cisternale  (ponction  sous-occipi¬ 
tale),  par  le  professeur  MAniANo  R.  Castex  et 
Luis  E.  Ontankda  (Buenos-Aires).  Traduction  de 
M.  Gauleieur-L’Hardy.  1  vol.  in-8“  de  70  p., 
avec  17  fig.  en  noir  dans  le  texte  et  5  planches 
en  couleurs  hors  texte  (La  Pratique  Médicale  il¬ 
lustrée).  [G.  Doin  et  C*®,  éditeurs].  —  Prix  : 
36  fr. 

Ce  travail  est  le  fruit  de  longues  recherches  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  et  de  nombreuses  in¬ 
terventions  cliniques.  C.  et  O.  font  l’histoire  de 
la  ponction  sous-occipitale,  qu’ils  préfèrent  dénom¬ 
mer  cisternale,  pour  bien  marquer  que  c’est  la 
«  Cisterna  magna  »  qui  est  la  région  à  atteindre 
au  coure  de  l’opération. 

Après  une  minutieuse  description  anatomique 
.accompagnée  de  figures  explicites,  ils  exposent  en 
détails  les  techniques,  en  montrent  les  avantages 
et  les  inconvénients,  ces  derniers  résultant  surtout 
do  ce  qu’on  ignore  .à  quelle  profondeur  se  trouve 
la  Cisterna  magna  dans  chaque  cas  et  la  situation 
de  la  pointe  de  l’aiguille  au  cours  de  la  pionction. 
Avec  la  technique  de  C.  et  O.,  ces  deux  notions 
sont  fournies  de  façon  précise,  grêce  à  une  ins¬ 
trumentation  très  simple  et  à  condition  de  suivre 
rigoureusement  les  règles  édictées  par  C.  et  O. 
Ceux-ci  étudient  longuement  au  point  de  vue  phy¬ 
siologique  la  tension  cislei’nale,  les  effets  de  la 
ponction  sur  l’organisme  et  enfin  les  avantages 
((ue  présente  cette  dernière  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

L.  Rivet. 

Lipoïdes  et  ions,  par  le  Prof.  R.  Degkwitz.  1  vol. 
de  323  p.  avec  54  fig.  et  110  tableaux  (Theodor 
Steinkopff).  —  Prix  :  broché,  18  R.  M.  ;  relié, 
19,50  R.  M. 

Ce  livre  a  pour  sous-titre  :  «  une  étude  générale, 
biologique  et  médicale  sur  la  signification  physio¬ 
logique  des  lipoïdes  cellulaires  ». 

En  voici  les  principaux  chapitres. 

I.  Introduction.  II.  Lipoïdes  et  antagonisme  en¬ 
tre  les  lipoïdes.  III.  Tension  superficielle  et  forces 
superficielles  (absorption,  stabilité  des  colloïdes 
hydrophobes,  colloïdes  hydrophiles  ;  propriétés 
des  couches  superficielles).  IV.  Propriétés  physiques 
des  systèmes  polyphasiqucs  (Etat  des  lipoïdes  et 
capacité  de  gonflement.  Ilydrophilie  et  élasticité 
de  la  gélatine-gélose.  Emulsion  et  corps  émulsion¬ 
nants).  V.  Actions  des  lipoïdes  cellulaires  sur  les 
cellules  isolées,  les  édifices  cellulaires  et  les  organes 
isolés.  Cholestérol  et  lécithine  dans  l’équilibre  aci- 
dohasique  des  Mammifères. 

L’ouvrage  du  prof.  Doglçvvitz  est  le  témoin  de 
l’importance  qu’a  prise  en  Allemagne  l’étude  des 
iipoïdes  dont  on  commencé  à  entrevoir  le  rôle 
considérable  dans  la  physiologie  cellulaire  et  la 
physiologie  générale.  Il  ne  peut  qu’inviter  la 
science  française  i  s’engager  plus  avant  dans  cette 
voie.  Il  lui  apporte  les  documents  les  plus  pré¬ 
cieux  sur  celte  partie  de  la  chimie  biologique  qui 
louche  de  si  près  à  la  médecine. 

René  Hazard. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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Faculté  de  Médecine.  —  A.  l’occnsion  de  l’Assomp- 
lion,  le  Secrétariat  sera  fermé  le  lundi  13  et  le  mar<li 
H  Août. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  Sypliili- 
graphie  et  de  Véiicréologie  aura  lieu  du  2*.) ,  Octobre 
qu  24  Novembre  1<J34,  sous  lu  direction  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  (Jougerot,  avec  la  collaboration  de  :  MM.  les 
Prof.  Henri  Claude,  Clievassu,  Nicolas,  l'avre,  MM. 
bevaditi,  Milian,  Sézarj ,  ’l'ouraine,  Duvoir,  liabon- 
neix.  Halphen,  Couverneur,  Coutcla,  Lian,  Heitz-Bpyer, 
Lévy-Valensi,  Chevallier,  Darré,  Pmard,  Tixier,  Weis- 
senbacb,  Hautant,  Garcin,  Et.  IJernard,  Dechaume, 
Kurnier,  Blum  (Paul),  Barthélemy,  Carleaud,  Tissot, 
M““  Èliascheff,  M.  Eeriiet. 

Lé  cours  aura  lieu  du  Lundi  29  Octobre  au  Samedi 
24  Novembre  1934,  tous  les  jours,  excepté  les  Diman¬ 
ches  et  Fêtes,  à  11  heures,  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  heures, 

riiôpitul  Saint-Louis,  40,  rue  Bicbat,  au  Musée  ou  au 
l.aboraloire. 

Les  Cours  seront  accompagnés  de  présentations  de 
malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  do  préparations  microscopiques, 
do  démonstrations  de  laboratoire;  Uechorche  du  trépo¬ 
nème;  Êxamens  bactériologiques;  Béactions  de  Was- 
serinaiiu;  Ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  si^rviccs  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistanls  du  Cours 
tous  les  malins,  de  9  heures  à  11  h.  30.  Le  Musée  des 
Moulages,  les  Musées  d’ilistologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  heures 
à  12  heures  et  de  2  heures  à  5  heures.  Un  horaire  dé¬ 
taillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs.  Un  certi¬ 
ficat  pourra  être  délivré  à  la  lin  du  cours  aux  auditeurs 
assidus. 

Programme  :  Syphilis.  Notions  nouvelles  sur  l’évo¬ 
lution  :  M.  Gougerol.  —  Le  tréponème  ;  M.  Levadili. 

—  Recherche  du  Ireponeme.  Réaction  de  Wassermann, 
lloculalion.  Sérologie  de  la  syphilis  :  M*'”  Eliascheff.  — 
Ponction  lombaire.  Elude  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  M.  Sézary.  —  Syphilis  expériincnlale  :  M.  Leva- 
diti.  —  Chancre  syphilitique.  Chancre  mou  :  M.  Mi¬ 
lian.  —  Syphilis  secondaire  :  M.  Chevallier.  —  Ulcère 
vénérien  adénogène  :  MM.  Nicolas,  Favre.  —  Syphilis 
maligne  précoce  :  M.  Burnier.  —  Méningites  syphili¬ 
tiques  :  M.  Chevallier.  —  Anatomie  pathologique  et  his¬ 
tologie  de  la  syphilis  :  M"”  Eliascheff.  —  Syphilis  ter¬ 
tiaire  et  muqueuse.  Phagédénisme  ;  M.  Burnier.  — 
Leucoplasie  :  M.  Milian.  —  Syphilis  du  tube  digestif, 
du  foie,  de  la  rate  :  M.  Touraine.  —  Pathologie  géné¬ 
rale  de  la  syphilis.  Immunité.  Réinfection.  Super-infec¬ 
tion  :  M.  Pinard.  —  Syphilis  post-lraurnatique.  Svplii- 
lis  réveillée  par  l'infection  ;  M.  Goiigerot.  —  Ulcé¬ 
rations  génitales;  ulcère  aign  et  chroni(|ue  de  la  vulve. 
Balanite,  végétations  :  M.  Carleaud.  —  Syiibilis  acquise 
et  héréditaire  des  maxillaires  et  des  dents  :  M.  De- 
chaume.  —  Rétrécissements  de  l’urètre.  Blennorragie 
chez  la  femme  :  M.  Tissot.  —  Expertise  médico-légale 
eu  matière  de  syphilis  :  M.  Duvoir.  —  Syphilis  et  dia¬ 
bète  :  M.  Blum.  —  Syphilis  médullaire.  Atrophies  mus¬ 
culaires  syphilitiques  :  M.  Baboniieix.  —  Syphilis  cl 
tuberculose  viscérale  :  M.  Feriiet.  - —  Syphilis  du  rein, 
de  la  vessie,  des  organes  génitaux,  du  sein  ;  M.  Blum. 

—  Syphilis  du  poumon  et  du  médiastin  :  M.  Et.  Ber¬ 
nard.  —  Syphilis  osléo-arliculairc  :  M.  Weissenbach. 

—  Syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux  ;  M.  Lian.  — 
Syphilis  des  glandes  endocrines  :  M.  Barlliélémy.  — 
Syphilis  cérébrale.  Tabe.#  ;  M.  Garcin.  —  Paralysie  gé¬ 
nérale  :  M.  Claude.  ■=—  Syphilis  oculaire  :  M.  Coutcla. 

—  Syphilis  de  l’oreille  :  M.  Hautant.  —  Syphilis  du 
nez  et  du  larynx  :  M.  Tlnlphen.  —  Troubles  mentaux 
des  syphilitiques  :  M.  Lévy-Valensi.  —  .Syphilis  cl 
grossesse.  Hérédité  :  M.  Pinard.  —  Hérédo-sypliilis 
tardive  :  M.  Darré.  —  Hérédo-syjihilis  nerveuse  : 
M.  Baboiineix.  —  Déontologie.  Mariage  des  syphili¬ 
tiques  :  M.  Gougerol.  —  Syphilis  cl  cancer  :  M.  Gou- 
gerot.  —  Blennorragie  aiguë  chez  l’homme  :  M.  Heitz- 
Boyer.  —  Critérium  de  la  guérison  de  la  blennorragie  ; 
M.  Clievassu.  —  Complications  de  la  blennorragie  : 
M.  Gouverneur) 

Un  Cours  epécial  sera  organisé  jiour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfectionner  dans  les  Techniques  de  labo¬ 
ratoire.  —  Ce  Cours  est  précédé  d’un  cours  de  Der¬ 
matologie  qui  a  lieu  du  D''  au  27  Octobre  1934  et  est 
suivi  d’un  cours  de  'riiérapeiilique  dennalo-vénéréolo- 
giqiie  qui  aura  lieu  du  20  Novembre  au  20  Décembre 
1934. 

Le  droit  à  verser  est  de  400  francs. 

Seront  admis  les  Médecins  cl  Etudiants  fronçais  cl 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  ver¬ 
sement  du  droit  cl  de  la  carte  d’immatriculation,  déli¬ 
vrée  au  Sccrét.ariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les 
binilis.  mere.redis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures. 


Pour  rcnseignemonls  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Burnier  (hôpital  St-Louis,  dispensaire  de  la  Faculté). 

Renseignements  généraux  pour  MM.  les  Médecins 
étrangers  à  l’Association  A.D.R.M.,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  salle  Béclard,  de  9  heures  à  11  lumres  i-l  de 
l'i  à  17  heures  (sauf  le  samedi). 

Clinique  Ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu. 

(Professeur:  M.  F.  Terrien).  —  M.  le  jirotesseur  F.  Ter¬ 
rien,  assisté  de  M.  le  professeur  Regarni,  de  M.  Velter, 
agrégé,  et  de  M.  Renard,  opliLalmologiste  des  hôpitaux, 
de  MM.  Veil,  J.  Blum,  Dollfus,  Hudelo  et  M'a"  Braun- 
Viillon,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  commencera 
le  vendredi  19  Octobre,  à  10  heures,  à  l’Amphithéâtre 
Diipuytren,  un  cours  de  technique  ophtalmologique  cl 
de  chirurgie  oculaire,  avec  exercices  pratiques,  en  douze 
Icçofis,  et  le  continuera  les  jours  suivants. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (Guichet  ii"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  IG  heures. 

Histologie.  —  Un  cours  pratique  d'enseigiieincnt  sjié- 
cial  de  la  technique  histologique  élémentaire,  destiné  aux 
médecins  et  étudiants  désireux  de  se  familiariser  avec 
1,1  technique  histologique,  sera  fait,  sous  la  direction  île 
M.  Chanipy,  professeur,  du  D'r  au  20  Octobre  1934. 

Programme:  Prélèvement  et  fixation  de  pièces  (Bouin- 
Zenker-Regaud-.AIcool).  —  Méthodes  d’inclusion:  celloï- 
dine.  —  Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  sont 
applicables:  méthode  de  del  Rio  Horlega,  coloration  au 
Giemsa.  —  Colorations  simples:  Hémaléine-Eosine;  Wei- 
gert-Van,  Gieson-Curtis.  —  Colorations  aux  couleurs 
d’aniline.  —  Colorations  spéciales  du  tissu  conjonctif, 
picro-bleu.  —  Colorations  de  fibres  élastiques.  —  Colora¬ 
tions  cytologiques:  Hématoxyline  au  fer;  coloration  de 
Prenant.  —  Méthodes  miloclioiidriales  et  méthodes  d’im- 
pi'égnalioii  du  réseau  de  Golgi.  —  Méthodes  spéciales 
pour  la  graisse  et  les  lipoïdes.  —  Méthodes  pour  le  gly¬ 
cogène.  —  Colorations  vitales  (rouge  neutre;  hieii  de  mé¬ 
thylène;  vert  Janus).  —  Elude  ilu  sang:  Hénialimélrie- 
Centrifugation-Nuniéralion.  Coloration  du  sang.  — 
Méthodes  spéciales  du  système  nerveux  :  Méthode 
de  Golgi.  Méthode  île  Cajal.  - —  Coloration  des 
libres  nerveuses  :  méthodes  île  Weigert  et  analogues. 
—  Méthodes  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf 
osmié,  muscle,  épithéliiiins.  Colorations  spéciales  de  dis¬ 
sociations.  —  Méthode  de  nitratation.  Ses  diverses  apjili- 
calious.  —  Injections  vasculaires  et  méthodes  d’étude  des 
vaisseaux.  —  Principe  de  quelques  méthodes  microchiini- 
qiies  (fer,  calcium,  oxydases).  —  Méthode  de  comparaison 
de  la  structure  des  organes  pour  l’histologie  expérimen¬ 
tale.  —  Principe  de  la  méthode  des  culliircs  de  tissus. 
Préparation  du  plasma,  des  extraits  embryonnaires;  ense¬ 
mencement  et  lavage  des  ciillures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  heiires  à 
17  heures,  au  laboratoire  d’Hislologie  (salle  Raiivier),  de 
la  Faculté  de  Médecine,  à  partir  du  Lundi  D’r  Octobre 
jusqu'au  20  Octobre  1934. 

S’inscrire  les  Lundis,  Mercredis  et  Vendredis,  de  14  b. 
â  10  heures,  an  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
(guichet  11"  4). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  20. 

Droit  d’inscri|ilion  :  2.50  francs. 

Ecole  Centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
de  l'Ecole  Geiilrale  de  Puériculture  commenceront  le 
Jeudi  15  Novembre,  à  10  heures,  5,  rue  Las-Cases 
(Musée  Social). 


Universités  de  Province 


Prix  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont¬ 
pellier.  —  En  voici  la  liste  pour  l'année  scolaire  1933- 
1934  : 

Prix  Swicciclii  :  MM.  Aussilloiix  et  Nicliel  (en  colla¬ 
boration).  Bénau.  Jean  Fourcade.  Jiillieii.  Frechinos. 
Loiibalières. 

Prix  lloiiisson  :  MM.  Wilfred  Artial.  Jacipies  Héraii. 
Michel  Margiierit.  Gravier.  Nicolas. 

Prix  du  20'  Congrès  de  médecine  ;  M.  Passidusis. 
Prix  de  fin  d'année  :  1"  année  :  M.  Coiirly;  M.  Louis 
Fabre  (Prix  de  Faculté). 

2'  Année  :  M.  Rcboul;  M.  Gall  (Prix  de  Farnllé). 

4'  Année  :  M.  Maurice  Quel. 

,5'  Année  :  M.  Gineslié;  M.  Gros  (Prix  de  Faculté). 
Prix  de  Thèse.  —  l"  Prix  Fontaine  ;  .MM.  Goiii  et 
Ravoire  (ex  a;quo). 

2'  Prix  de  Thèse  (Médaille  de  la  Faculté)  :-M.  Gazais; 
Nicolas;  Héraii;  Wilfred  Arnal. 

3"  Mention  très'  honorable  :  MM.  Bonneville;  Mey- 
rueis:  Azarner. 

Prix  de  ta  ville  de  Monlpclliee  :  M,  Wilfred  Arnal. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Broca.  —  (Services  de  MM.  Tznnek  et 
Weisseiibacli).  Avec  le  roneours  de  MM.  Civaile,  chef 
du  Laboratoire  d’IIislolo^^iu  tle  i'Iiupital  Saint-Louis  ; 
Fernel,  médecin  de  Sainl-La/.are  ;  Hasclï  et  Gilbert- 
Dreyfus,  médecins  des  Hôpitaux  ;  Ihiil,  Hordier,  Le  Ba¬ 
ron,  Edwin  Sidi,  assistants  à  I’liùj)ilîd  Broca  ;  Marti- 
ni’îui  et  Dohkewileli,  eliefs  de  laboratoire  à  l’iiopi- 

lal  Broea  ;  MM.  H.  André,  A.  Dreyfiiss,  M.  Gord,  La- 
charte,  B.  Müline,  Pautral  et  L.  Perles,  des  leçons  élé¬ 
mentaires  et  pratiques  de  derlnato•^  énéréologie  .seront 
faites  du  2  Novembre  au  11  Déeembre  PJli-î. 

Pro(jraniimt  :  Vendredi  2  Novembre,  M.  T/^mek  :  Clas¬ 
sification  dermatologique  «l  lésions  éléiUentains.  —  Sa¬ 
medi  ’J  Novembre.  M.  A.  Dreyfuss  :  Anatomie  normale 
et  j)aHi()lügique  <le  la  peau.  —  Lundi  5  Novembre.  M. 
Paulrat  :  Erythèmes  et  érythrodermies.  —  Mardi  ü  No- 
^enlbre.  M.  T/anek  :  Taches  rouges  «  l  sciuaiiu'ust  s.  Ké¬ 
ratodermies.  Kératoses  folliculaires.  —  Mercredi  7  No¬ 
vembre.  M.  Gord  :  Les  séroses  (eczéma,  urticaire,  mal 
de  Duhring,  etc.).  Notions  des  intolérances  cutanées.  — 
Vendredi  9  Novembre.  M.  B.  André  :  Les  prurigos.  — 
Mardi  13  Novembre.  M.  Tzanek  :  I.es  plasies  résolutives 
(papules,  végétations)  et  peunumeiites  (iiouures,  sarcoï- 
des).  Los  plaies  nécrosantes  (tubercules,  gommes,  ulcè¬ 
res,  cicatrices).  —  Mercredi  l-i  Novembre.  M.  E.  Sidi  : 
Los  dystrophies  cutanées.  —  Vendredi  10  Novembre.  M. 
Givaltc  :  Tumeurs  malignes.  —  Samedi  17  Novembre. 
M.  Moliiie  :  Les  pyoderinilo. 

Lundi  19  No\embiy,  M.  Lacbartre  :  Thérapeutique 
dermatologique.  —  Mardi  20  Novembre.  M.  Perès  :  Pa¬ 
rasites  (gale,  phtiriase).  Mycoses  cutanées.  —  Mercredi 
21  Novembre.  M.  Eernel  :  Tuberculoses  cutanées,  lupus, 
tuberculides.  — *  Vendredi  23  Novembre,  M.  Bascb  : 
Gbancre  mou.  Poradéiio-lympbile.  —  Lundi  20  No¬ 
vembre.  M.  Weissenbaeb  :  Syphilis  (généralités).  Syphi¬ 
lis  primaire.  —  Mardi  27  Novembre.  M.  Le  Baron  :  Sy¬ 
philis  secondaire.  —  Mercredi  28  Novembre.  M.  Fer- 
net  :  Syphilis  tertiaire.  —  Vendredi  30  Novembre.  M. 
(Hlbert-Dreyfus  :  Syphilis  viscérale  tardive. 

Samedi  U***  Déeembre.  M.  Fernet  :  Sypliiüs  hérédi¬ 
taire.  —  Lundi  3  Décembre.  M.  Weissenbach  :  Les  mé¬ 
dicaments  de  la  syphilis.  —  Mardi  A  Décembre.  M. 
Weissenbaeb  :  Gonduile  du  Iraitement  de  la  syphilis. 
—  Mercredi  5  Décembre.  Dobkewitcb  :  Maladies  du 
cuir  chevelu.  Maladies  des  ongles.  —  Vendredi  7  Dé- 
eenibre.  M.  Bordier  :  Blennorragie  aiguë.  —  Lundi  10 
Décembre.  M.  Bail  :  Blennorragie  clironiqne.  —  Mardi 
Il  Décembre.  M.  Martineau  ;  Notions  élémentaires  de 
laboratoire. 

Gbaque  leçon  a  lieu  le  matin  à  10  b.  30  et  permet 
d’assister,  à  partir  de  9  Iieiires,  aux  consultations  de 
Dermatologie,  de  Syidiiligrapbie,  de  Blennorragie  (Dis¬ 
pensaires  Fournier  et  Fracaslor),  aux  visites  dans  les 
salles. 

Le  droit  d  inseriiilion  est  de  ITiO  fr.  S’inscrire  auprès 
tle  M.  Martineau,  eluf  de  laboratoire,  à  FHopital  Broca, 
111,  me  Broea,*  Paris  (13*^). 

I  II  certiiicat  siiécial  pourra  être  délivré  à  la  fin  de 
ces  leçons. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Skuvick  ci'Nthai.  d’Elkc- 
Tno-iivinoi.uGiK.  Gbef  de  service,  M.  Delbcrm.  Des  pla- 
C.‘»  d'aihu-bè  libre  sont  mises,  pour  l'iinnée  scol.nirc 
1934-1935,  à  bi  disposition  des  médecins  qui  dési- 
reiil  se  perfectionner  dans  la  spécialilé. 

l’rière  de  vouloir  bien  s'adresser  pour  Ions  reiisei- 
giicmeiits  à  M.  L.  Delbcrm,  Hôpital  de  la  l’itié,  83, 
Boulevard  de  l'Hôpilal,  Paris,  13''. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Jean  Trillol,  mé¬ 
decin-chef  de  service  à  l’asile  public  aiiloiiome  d’aliénés 
(le  Bailleul  (Nord),  est  nommé  médccin-ebef  de  service 
à  l’asile  privé  faisant  fonction  d'asile  imblie  d'aliénés  à 
AIbi  (Tarn),  en  remplacement  de  M.  l’aillias  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  reiraite. 

~  poble  de  médeein-clief  à  l'asile  pnldie  antonome 
d  aliénés  de  BaillenI  (Nord)  est  vaeaiil  par  suite  du  départ 
d,'  M.  Trillol  appelé  à  im  anire  |io8te. 


NouveJles 

Distinctions  honorHlques.  —  Légion  n’noNNr.i  i.. 
—  (Ijfieieis.  —  M.  Josepli  Morizol;  M,  Paul  Gineslons 
(Bordeaux):  M.  Aiignsle  l’Iiélip  (Vieliv);  M.  Edouard 
Biidanx  (l’aris). 

Cheraliers.  —  MM.  Gasloii  Dargelos;  Maurice  Pin. 

Méniri:  stAiiiriMi:.  —  Chevalier:  M.  le  médecin  priii- 
eiiial  I-ernaiid  Le  (.liniloii;  M.  Jules  Lalesqne  (-\reaebon). 

Médecins  présents  à  Paris  pendant  l’été.  — 
M  Lièvre,  77,  me  de  Lille,  sera  présent  à  Paris  déliiii- 
tivemenl  à  parlir  du  11  Aoôt;  M.  llébrard,  47.  me  de 
lionlaiiivilliers  (méd.  génér.),  sera  présent  à  Paris  en 
Août  cl  Scplcmbro;  M.  Marqnézy.  médecin  des  liôpi 
taux.  10.  avenue  Georges  V,  sera  présent  à  Paris 
parlir  du  17  Août. 
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Congrès  d'Hygiène  Sociale.  —  L'Alliance  il’Ily- 
giciii*  Sociale,  dont  le  président  est  M.  Georges  Risler, 


meinlnc  de  rinstitut,  tiendra  son  congrès  annuel  ii 
Lyon,  du  7  au  U  Octobre  prochain. 


Le  Cuinilé  Lyonnais  vient  d'arrèlcr  le  programme 
des  réunions  qui  fera  ressortir  les  grands  résultats  obte¬ 
nus  dans  la  ville  de  Lyon  au  point  de  vue  de  Tliygiène 


Les  principaux  rapports  seront  les  suivants  :  profes¬ 
seur  Courmont  :  trente  ans  de  lutte  antituberculeuse 
à  Lyon.  —  D*”  Mouissel  :  l’effort  réalisé  dans  le  lUiôiio 
par  le  Comité  (Ieparterm*nlal  pour  la  lutte  contre  la 
tuberculose.  —  Lévy  :  l’effort  de  lu  ville  de  Lyon,  en 
faveur  des  habitations  à  bon  marché,  —  Professeur 
Nicolas  :  le  centre  régional  lyonnais  de  lutte  contre  les 
maladies  vénériennes.  —  Professeur  Bérurd  :  l'action 
du  centre  aiiticuiicéreux  de  Lyon.  —  Professeur  Mouri- 
quand  :  bases  biologiques  et  médicales  de  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile.  —  MM.  Vigne,  Trillat  et  Gardère. 
Les  œuvres  municipales  de  prolection  maternelle  et 
infantile  à  Lyon.  —  Doyen  Lepiue  :  La  fondation 
franco-américaine  pour  renfance.  Sou  action,  ses  résul¬ 
tats.  —  M.  Charles  Gardère  :  le  centre  d’hygiène  sociale 
de  l’Ecole  d’inürmières  et  de  visiteuses  de  Lyon. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  les  visites  suivantes 
seront  organisées  :  Maison  des  Mères,  Crèches  et  Pou¬ 
ponnières  de  la  ville  de  Lyon,  Restaurant  des  mères 
nourrices,  Consultations  d'hygiène  sociale  de  l’Institut 
bactériologique  de  Lyon,  Dispensaire  du  Comité  dépar¬ 
temental  de  lutte  contre  la  tuberculose  (Oullins),  Pré¬ 
ventorium  de  Charly,  Préventorium  de  Lacbaux,  Mai¬ 
son  de  renfance,  UCuvres  d’hygiène  de  l’enfance  de 
PA. LC. A.,  Clinique  médicale  infantile  du  professeur 
Mouriquand  et  Œuvre  Graiicher,  Ecole  d’infirmières  et 
de  visiteuses,  groupes  d’habitations  à  bon  marché  de 
Lyon  et  de  Villeurbanne,  etc... 

Les  Compagnies  de  chemin  de  fer  feront  bénéficier 
les  congressistes  d’une  réduction  de  50  pour  100  sur  le 
prix  du  parcours. 

Les  adhésions  sont  gratuites.  Elles  doivent  être  adres¬ 
sées  le  plus  lot  possible,  et  eu  tout  cas  avant  le  15  Sep¬ 
tembre,  soit  à  M.  Rochaix,  professeur  à  la  Pucvillé  de 
Médecine  de  Lyon,  secrétaire  général  du  Comité  Lyon¬ 
nais  de  l’Alliance  d’Hygiène  Sociale,  ül,  rue  Pasteur, 
Lyon,  soit  au  secrétaire  général  de  l’Alliance  d'Iïy- 
glène  Sociale,  5,  rue  Las  Cases,  Paris  7*^. 


Ile  Congrès  National  des  Médecins  amis  des 
vins  de  France.  —  Sous  la  présidence  du  professeur 
Dietilafé,  la  Section  Méridionnle  de  la  Société  des 
Méilecins  Amis  des  Vins  de  Prance  organise  le  2**  Con¬ 
grès  des  Médecins  Amis  des  Vins,  qui  aura  lieu  à 
Béziers,  du  25  au  28  Octobre  19o4;  ce  Congrès  compor¬ 
tera  le  programme  suivant  : 

Jeudi  25  Octobre.  —  H  heures  :  Ouverlure  du 
Congrès  à  la  Mairie  de  Béziers;,  do  15  ù  10  heures  : 
séance  de  travail.  Communications;  20  heures  :  dîner 
offert  aux  congressistes. 

Vendredi  20  Ortohre.  —  8  heures  :  Départ  pour  Mont¬ 
pellier;  9  h.  9U  :  A  In  Faculté  de  Médecine  de  Montpel¬ 
lier,  séance  consacrée  à  des  conférences  sur  les  forces 
incniiiuies  du  Vin  ;  à  12  h.  30  :  déjeuner  offert  aux 
congressistes,  à  l'ilotcl  de  la  Métropole;  après-midi  : 
2®^  béance,  à  la  Faeulté  de  Médecine  de  Montpellier,  pour 


les  communications  et  discussions  qui  feront  suite  aux 
conféreiiecs  du  malin;  nu  retour  ;  réception  à  Fronti- 
gnaii  et  à  Sète. 

Samedi  27  Octobre.  —  8  heures  :  Départ  en  auto¬ 
cars,  Visite  des  vignobles  de  la  Côte  vermeille.  Départ 
pour  Banyuls,  par  Narbonne,  Salces,  Perpignan,  Col- 
lioures,  Port-Vendres;  8  h.  45  :  Réception  à  Narbonne 
par  la  C.G.V.;  11  h.  30  :  Réception  à  la  Mairie  de 
Ranyuls,  vin  d’honneur;  déjeuner  offert  aux  congres¬ 
sistes;  visite  du  Laboratoire  Arago;  15  heures  :  Départ 
pour  Béziers.  Arrêt  3/4  d'heure  à  Perpignan;  18  h.  45  : 
Arrivée  è  Béziers.  Soirée  libre. 

Dimanche  28  Octobre.  —  9  heures  :  Béziers.  Séance 
de  travail  jusqu’à  midi;  12  h.  30  :  Banquet;  15  heures  : 
Visite  de  l'Exposition  Uvale  et  Florale,  fêle  des  Fleurs 
et  des  traditions  locales. 

Prière  d'envoyer  les  adhésions  au  Secrétariat  *  Per¬ 
manent,  72,  Allées  Paul-Riquet,  Béziers.  II  n’y  a  pas 
de  droit  d’inscription. 

Pour  les  bons  de  réduction  à  50  pour  100,  les 
Congressistes  peuvent  s’adresser  au  Secrétariat  du 
Congrès  à  Béziers,  ou  direclemenl  à  l'Agence  Exprin- 
lur,  20,  avenue  de  l’Opéra,  Paris. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  M.  Jean  Doniol,  de  la  di¬ 
rection  du  service  de  santé  de  la  13®  région  à  Cler¬ 
mont-Ferrand,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Clermont-Ferrand.  M.  Jean  Berges,  de  .la 
région  de  Paris,  stagiaire  à  l’école  supérieure  de  guerre, 
Paris,  est  affecte  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 

Médecins  capitaines  :  M.  Albert  Combescot,  du  131® 
rég.  d’infanterie  à  Blois,  est  affecté  à  la  direction  du 
service  de  santé  de  la  13®  région.  M.  Louis  Calvet,  du 
124®  escadron  du  train  à  Epiiiul,  est  affecté  à  l’école 
militaire  préparatoire  d’Epinul.  M.  Félix  Pierre,  des 
troupes  du  Maroc,  est  affecté  à  l’hôpital  militaire  de 
Strasbourg.  M.  Jean  Miquel,  de  la  12®  compagnie  ré¬ 
gionale  du  train  à  Limoges,  est  affecté  au  131®  rég. 
d’infanterie  à  Blois.  M.  Germain  Guinchard,  de  l’hôpital 
militaire  de  Briançon,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc. 
M.  Paul  Bouilli,  du  19®  corps  d'armée,  confins  algéro- 
inarocuins,  est  afreclé  aux  salles  nillilaires  de  l’iiospiee 
inixlc  de  Besancon. 

Médecins  liculenanls  :  M.  Henri  Froment,  du  8'  rég. 
irinfanlerie,  Cherbourg,  est  affecté  à  la  22'  demi-bri¬ 
gade  aérienne,  Cliarlres.  M.  André  Stautfer,  du  3'  rég. 
(1  aviation,  Tours,  est  affecté  il  la  9'  compagnie  régio¬ 
nale  du  train,  Tours. 

Nécrologie.  —  Nous  niiprenons  lu  mort  à  Versail¬ 
les  de  M.  Auguste  Laurent,  et  J  Vienne  (Isère)  celle  de 
M.  l’aul  Mavoiid. 


Actes  des  Facultés 


STRASBOURG 

’l'lièses  de  Doclorat  soutenues  à  la  Faculté. de  Médecine 
de  Strasbourg  peiulaiit  le  3'  Irimcstre  scolaire  1933- 
1934. 


M.  Cliarles  Lévy  :Coiiinbution  à  l'étude  des  fractures 
de  l'extrémité  supérieure  du  radius.  —  M.  Jean  Ritter  : 
La  radiothérapie  des  cancers  du  col  utérin.  Etude  sta¬ 
tistique  et  technique.  —  Frajda  Unikowaka  :  Le  ser¬ 
vice  social  en  clinique  ophtalmologique,  —  M.  Edmond 
Hubert  :  Etude  documentaire  des  ouvrages  allemands 
concernant  l'estimation  de  l'invalidité  pour  maladie.  — 
M.  Lejb  Basow  ;  Contribution  à  l'étude  de -l'hislogé- 
nise  des  tumeurs  rétiniennes.  —  M.  Joine  Rosenzweig  : 
Contribution  à  l'élude  des  paralysies  obstétricales  des 
membres  inférieurs.  —  M.  Moïse  Grupper  :  Le  problème 
médico-social  des  aliénés  dangereux  en  liberté.  —  M'. 
Mendel  Wulder  :  Contribution  à  l'étude  du  mécanisme 
d'action  des  médicaments  antianémiques.  —  M.  Jean 
Julien  :  Les  formes  cliniques  de  l'hydronéphrose  à 
symptomatologie  rénale  et  exira-rénale.  —  M.  Chil 
Goldberg  ;  Plastics  du  nez  après  fracture  ancienne.  — 
M.  Jean-Louis  Fleurent  :  Recherches  sur  la  vitesse  de  la 
circulation  du  sang.  —  M»»  Marthe  Haiff  :  Recherches 
sur  l'ammoniémie.  Epr.  de  l'ammoniémie  provoquée.  — 
M.  Alfred  Stoll  :  Du  métabolisme  azoté  au  cours  de 
l'anurie  ci  de  l'urémie  par  néphrite.  —  M.  Lucien  Borg: 
La  phrénicectomie.  Son  mode  d'action,  ses  résultats,  scs 
indications  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Char¬ 
les  Seiter  :  L'ionisation  en  oto-rhino-laryngologie.  —  M. 
José  Ortiz  :  Contribution  à  l'étude  de  lu  prophylaxie  ci 
du  traitement  des  empoisonnemenls  alimentaires.  —  M. 
Kang  Tsai  Chéou  :  L'épidémiologie  du  choléra  en  Chine. 

—  M.  Max  Grumbacher  :  Investigations  médUo-lé gales 
sur  le  cas  d'incendie  volontaire.  —  M.  Charles  Berto- 
loly  :  Armement  thérapeutique  contre  l'oxyde  de  carbone 
dans  les  élablissemenls  industriels.  —  M.  Roger  Fauvé  : 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  l'éclampsie.  — 
M.  René  Meyer:  Contribution  à  l'étude  du  diagnostic  et 
du  trailement  du  Misscd  aborlion.  —  M.  Edouard  Pi¬ 
quet  :  Asthme  et  histamine.  —  M.  Christophe  Slein- 
metz  :  L'importance  de  l'invalidité  dans  les  maladies 
chroniques  en  médecine  sociale.  —  M.  Charles  Rack  : 
Les  questions  de  survie  en  médecine  légale.  —  M.  Mau¬ 
rice  Wissler  :  Conlribulion  à  l'élude  des  Iroubles  psy¬ 
chiques  consécutifs  aux  traumatismes  du  crâne.  —  M. 
Charles  Fcrbcr  :  Mort  subite  de  cause  pulmonaire  chez 
le  nourrisson  et  le  faune  enfani.  —  M.  Pierre  Gassmann: 
Contribution  à  l'étude  de  la  mécanique  respiratoire  et 
du  mouvement  du  diaphragme.  —  M.  Léon  Israël  : 
Elude  clinique  et  expérimentale  des  hémopathies  ben- 
zoliques  et  d'une  aleucie  vraie  (absence  de  globules 
blancs  dans  le  sang  benzo-slaphylococciquc).  —  M.  Her¬ 
mann  Berger  :  Contribution  à  l'élude  de  l'intoxication 
nu  benzol.  —  M»'  Suzanne  Feuohtcr  :  Contribution  à 
l'élude  des  pneumoconioses.  —  M»'  Charlotte  Ortiieb  : 
Les  hypoplasies  dentaires,  leur  valeur  en  médecine  lé¬ 
gale.  —  M.  Roger  Klein  :  Contribution  à  l'étude  de  la 
symptomatologie  des  tumeurs  du  lobe  fronlal  (Apraxie 
agraphique).  —  M.  Martin  Marx  :  Fernand  Widal.  Sa 
vie  et  .son  O'iivre.  —  M.  Jean  Bernard  :  Recherches  sur 
les  perturbations  physico-chimiques  du  sérum  sanguin 
dans  le  choc  opératoire.  —  M.  Jean  Marx  :  Contribution 
à  l'élude  médico-légale  ci  sociale  de  la  contraception. 

—  M.  Sully  Brill  :  Considérations  sur  les  siatisiiques 
médicales  et  leur  interprétation.  —  M.  Salomon  Crinelz  : 
Contribution  à  l'élude  médico-légale  de  l'ostéoporose  al¬ 
gique  post-traumatique.  —  M.  Josepli  Zeicliner  :  Le 
dwgnoslic,  des  débris  cadavériques  en  médecine  légale. 

—  M.  Raymond  Savignac  :  Coniribulion  à  l'étude'  des 
greffes  de  tissus  embryonnaires. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Laboratoire  bien  introduit  auprès  du  Corps 
Médical  (6  visiteurs),  3  spéciaiités  seulomenl,  désire 
s’adjoindre  une  4“  spéciaiilé  (3.000  fr.  par  mois 
pour  les  6  visiteiii-s).  Ecr.  P.  M.  n"  608. 

Pr  Maison  de  santé,  Prévenlorluin,  etc...,  à 
vendre,  liotel,  45  cii.,  sur  plage  normande,  cli¬ 
mat  repulé,  siipcrfieie  4.000  m.  Beau  jardin  abrité 
el  lei;i-.  2.000  m.  en  bord.  mer.  Parf.  pr  Sola¬ 
rium.  lier.  P.  M.  11“  509. 

Vichy  à  2  km.,  villa  meublée  p.  cure  repos 
t.  eonf.  grand  jardin  d’agrément,  garage.  Prix 
mod.  Beau  séjour.  120,  Av.  de  Vichy,  Bellerive  (Al¬ 
lier)  et  plusieurs  appariements,  mêmes  cond.  La 
Malmaison,  104,  Bd  des  Etats-Unis,  à  Vichy. 

Visiteur  médical,  capable,  client.  Paris,  Prov., 
Ir.  inlrod.,  appareillé  person.  médic.  faisant  auto¬ 
rité,  représ,  produit  sérieux,  exclusivité  ou  non. 
Mies  référ.  Ecr.  P.  .M.  n"  626. 


Chimiste-bactériol.  élève  Insl.  Past.,  bon  ana¬ 
lyste,  dés.  pi.  ds  Labo.  anal,  médic.  Ecr.  P.  M. 
n”  627. 

Docteur,  jeune  mais  expérimenté,  ferait  rempla¬ 
cement  Septembre  Ite  rég.,  prêtent,  mod.  Ecr. 
P.  Af.  n“  628. 

Belle  situation  assurée  à  médecin,  trentaine,  cé¬ 
libataire,  sans  avance  argent.  Ville  agréable  Poitou. 
Ecr.  P.  Af.  n“  629. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  on 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohée. 


Paris.  —  A.  MARrriiEux  el 


L.  Pactat’,  imp.,l,r.  Cu 


N“  65 


15  Août  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  ROLE 

DU  FACTEUR  ENDOCRINO- SYMPATHIQUE 

DANS  LE  MÉCANISME 
DE  LA  FIÈVRE 

Par  Albert  SAUMON  (Florence) 


Les  rapports  de  la  lhermogénèse  avec  les  glan¬ 
des  endocrines  sont  connus  depuis  longtemps. 
On  sait  que  les  hormones  thyroïdiennes  acti¬ 
vent  les  oxydations  organiques,  le  métabolisme 
basal  et  augmentent  la  température;  l’hyperthy¬ 
roïdie  provoque  souvent  des  mouvements  fébri¬ 
les;  l’hyperthyroïdie  et  la  thyroïdectomie  se  tra¬ 
duisent  d’habitude  par  une  hypothermie  très 
considérable.  On  a  remarqué  que  les  animaux 
parathyroïdectoniisés  présentent  une  très  faible 
disposition  à  la  liè\Te. 

L 'hyperthermie  est  aussi  fréquente  dans  les 
périodes  menstruelles;  elle  se  lie  souvent  à  Thy- 
perfonctionnement  des  ovaires. 

L’adrénaline  a  des  propriétés  hyperlhermi- 
santes;  les  injections  ventriculaires  de  cette 
substance  entraînent  l’hyperthermie;  la  surré¬ 
nalectomie- détermine  au  contraire  une  dépres¬ 
sion  thermique,  parfois  très  grave  (jusqu’à 
20  degrés),  qui  diminue  par  l’adrénaline  ou  par 
les  extraits  surrénaux.  L’hypothermie  est  un  des 
symptômes  les  plus  fréquents  de  la  maladie 
d’Addison.  Borchardt  a  constaté  que  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  empêche  le  développement  de  la 
lièvre.  L’hyperlhermie  se  rencontre  habituelle¬ 
ment  dans  les  états  s’accompagnant  d’une  hyper- 
adrénalinémie,  par  exemple  dans  les  périodes 
menstruelles,  dans  l’hyperthyroïdie,  dans  les  cri¬ 
ses  épileptiques  et  à  la  suite  de  fortes  émotions 
(Cannon).  Des  cas  d’hyperthermie  secondaires  à 
des  hémorragies  surrénales  ont  été  décrits  jiar 
Kempf  et  Rosenthal. 

L’insuline  aurait  des  propriétés  hypothenni- 
santes,  antagonistes  à  celles  hyperthermisantes 
de  l’adrénaline;  l’hypothermie  de  l’hyperinsuli- 
némie  s’améliore  par  les  injections  d’adrénaline. 

Les  rapports  de  la  thermorégulation  avec  l’hy¬ 
pophyse  sont  également  très  intimes.  La  tempé¬ 
rature  animale  diminue  considérablement  après 
1  liypophysectoinie  ou  après  l’ablation  de  la  pré¬ 
hypophyse  (Cushing,  Hirsch).  L’hypothermie  est 
un  des  signes  principaux  de  la  maladie  de  Sim- 
nionds,  ayant  son  origine  dans  des  lésions  des¬ 
tructives  de  l’hypophyse;  elle  a  été  signalée  dans 
les  tumeurs  hypophysaires  par  Schereschewski, 
Pende,  Korst,  Uurnpel,  Hueck,  Lockwood,  Eason, 
Hysloff,  ’Wilder  et  Rumpel.  L’opothérapie  hypo¬ 
physaire  produit  d’ordinaire  une  faible  augmen¬ 
tation  de  la  température  (Pende).  On  sait  que 
l’hyperthermie  qu’on  remarque  après  les  injec¬ 
tions  d’extraits  post-hypophysaires  est  un  des 
meilleurs  signes  diagnostiques  des  lésions  hy¬ 
pophysaires  (Cushing). 

Les  rapports  sus-cités  de  la  thermogénèse  avec 
les  glandes  endocrines  trouvent  leur  confirma-  ' 
lion  dans  les  connexions  très  étroites  qui  lient 
ces  glandes  au  système  nerveux  végétatif,  que 
l’on  peut  considérer  comme  le  régulateur  prin¬ 
cipal  de  la  chaleur  animale.  Claude  Bernard,  le 
premier,  a  vu  que  la  section  du  sympathique 
diminue  la  lempêrature  des  membres  correspon¬ 


dants;  après  cette  opération  les  muscles  devien¬ 
nent  poïkilotherines;  ils  se  réchauffent  et  se  re¬ 
froidissent  en  môme  temps  que  la  température 
extérieure.  L’excitation  du  sympathique  aug¬ 
mente  la  chaleur  qui  diminue  par  contre  par 
l’excitation  du  parasympathique.  Les  substan¬ 
ces  douées  d’une  action  sympathico-mimétique, 
comme  l’adrénaline,  la  strychnine,  la  cocaïne, 
la  tétra-bydronaphtylamine  augmentent  la  tem¬ 
pérature;,  l’insuline,  les  phénols  et  la  pilocar- 
pine  ont  des  propriétés  vagotoniques,  hypother- 
misantes.  L’atropine,  qui  paralyse  les  terminai¬ 
sons  du  vague,  provoque  souvent  des  élévations 
thermiques,  en  particulier  chez  les  nourrissons. 
Vasoin,  Soprana  et  Pari  ont  observé  l’hyperther¬ 
mie  après  la  section  des  vagues.  L’hyperlhermie 
est  fréquente  chez  les  sympathicotoniques,  dans 
le  goitre  exophtalmique,  dans  les  névroses  vaso¬ 
motrices,  sympathiques;  l’hypothermie  a  été 
souvent  constatée  dans  les  paralysies  et  contrac¬ 
tures  d’ordre  réflexe,  type  Babinski-Froment, 
ainsi  que  dans  les  blessures  des  membres  déter¬ 
minant  des  lésions  sympathiques.  La  régulation 
thermique,  on  le  sait,  se  relie  très  étroitement 
à  l’activité  de  l’appareil  vaso-moteur,  qui  dépend 
en  grande  partie  du  système  végétatif. 

On  peut  donc  conclure  que  les  systèmes  sym¬ 
pathique  et  para-sympathique,  comme  le  vague, 
constituent  les  principaux  régulateurs  de  l’équi¬ 
libre  thermique.  Le  sympathique  augmente  la 
température,  puisqu’il  active  le  mélabolisme 
organique  et  basal,  la  glycogénie  hépatique  et 
musculaire,  constituant  la  source  principale  de 
la  chaleur  animale;  le  vague,  à  son  tour,  inhibe 
ces  processus  et  modère  par  conséquent  la  tem¬ 
pérature. 

On  invoque  des  centres  sympathiques  activant 
la  thermogénèse,  ainsi  que  des  centres  para-sym¬ 
patiques  modérateurs  de  cette  fonction.  Hashi- 
moto  et  Mayer  admettent  l’existence  des  centres 
thermolytiques  ou  thermodisperseurs  qui,  exci¬ 
tés,  entraînent  l’hypothermie,  et  déprimés,  pro¬ 
voquent  l’hyperthermie...  A  ces  centres  appar¬ 
tiennent  selon  toute  probabilité  les  nombreux 
noyaux  vaso-dilatateurs  siégeant  dans  le  corps 
strié,  dans  le  bulbe,  dans  la  moelle  cervicale. 
On  admet  que  les  propriétés  antipyrétiques  de 
plusieurs  médicaments,  môme  attribuables  en 
partie  5  leur  action  sédative  sur  le  système  ner¬ 
veux,  sont  dues  surtout  à  la  réaction  de  centres 
vaso-moteurs,  à  une  vaso-dilatation  active  et  à 
l’hypersécrétion  sudorale  causant  une  plus 
grande  dispersion  de  la  chaleur.  L’hypothermie 
suit  en  particulier  l’administration  des  narcoti¬ 
ques  qui  portent  leur  action  sur  le  système  vaso¬ 
moteur. 

La  thermogénèse,  on  le  voit,  demande  l’équi¬ 
libre  physiologique  des  centres  végétatifs  et  vaso¬ 
moteurs  et  des  glandes  endocrines  liées  très  in¬ 
timement  à  l’activité  du  système  végétatif. 

Un  des  plus  importants  noyaux  végétatifs  acti¬ 
vant  la  température  animale  est  sans  doute  le 
tuber  cincrcum,  situé  dans  le  plancher  du 
IL  ventricule.  Aronsohn  et  Sachs,  Isenschmid  et 
Krehl  ont  montré  que  l’excitation  de  ce  noyau 
provoque  chez  les  animaux  l’hyperthermie,  sa 
destruction  riiyiwthermic  très  grave  et  la  poï¬ 
kilothermie;  leur  température  se  modifie  suivant 
la  température  extérieure,  le  travail  musculaire 
et  l’alimentation.  .lacoby,  Rônier  et  Walch- 
baum  ont  constaté  l’hyperlhermie  après  des  in¬ 
jections  de  substances  salines  et  mercurielles,  de 


nitrate  d’argent,  pratiquées  dans  le  3“  ventricule. 
La  température  animale  augmente  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium,  de  tétra-hydro- 
naphtylamijie,  qui  stimulent  le  noyau  en  ques¬ 
tion;  elle  diminue  au  contraire  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  calcium  qui  inhibe  l’acti¬ 
vité  du  môme  noyau.  On  a  noté  que  les  stimuli 
froids  appliqués  sur  la  région  tubérienne  en¬ 
traînent  l’hyperthermie,  les  stimuli  chauds  l’hy¬ 
pothermie.  Ces  expériences  s’accordent  tout  à 
fait  avec  beaucoup  d’obervalions  cliniques;  en 
effet,  on  a  rencontré  des  cas  d'hyperthermie  se¬ 
condaires  à  des  hémorragies  primitives  du 
3“  ventricule;  Greving,  Murri  et  Glaser  ont  décrit 
des  lièvres  consécutives  à  l’hydrocéphalie  interne 
déterminant  la  distension  du  3“  ventricule.  L’hy- 
lierlhermie  et  l’hypothermie  sont  très  fréquentes 
dans  l’encéphalite  épidémique,  qui  atteint  d’une 
manière  élective  les  noyaux  diencéiihalicpies 
(von  Econoino,  Sicard,  Lhermitte).  Olivier  et 
White,  Roussy  et  Lhermitte,  Calligaris,  Globus 
et  Strauss,  HcSgner  et  Legrand  ont  cité  des  cas 
d’hyperthermie  liés  aux  altérations  tubéro- 
hypophysaires.  Les  opérations  pratiquées  dans 
cette  région  sont  suivies  très  souvent  de  l’hy¬ 
perthermie  terminale.  Marx  observa  une  forte 
élévation  thermique  chez  un  sujet  après  l’intro¬ 
duction  d’une  sonde  nasale  dans  la  région  tiibé- 
rienne,  à  travers  le  sphénoïde  fortement  altéré. 

Remarquons  que  le  sommeil,  dont  le  centre 
régulateur  réside  dans  la  région  infundibulaire, 
diminue  la  température.  Celle-ci  s’accroît  par 
contre  au  cours  des  crises  épileptiques,  en  parti¬ 
culier  dans  l’état  de  mal;  ce  qui  s’accorde  par¬ 
faitement  avec  l'idée  que  le  principal  centre  ther¬ 
mique  de  l’organisme  et  un  centre  végétatif  épi- 
leplogène  siègent  dans  la  môme  région  diencé¬ 
phalique;  on  expliquerait  ainsi  que  l’hypertber- 
mie,  associée  à  des  phénomènes  diencéphaliques, 
par  exemple  à  la  léthargie,  à  la  glycosurie,  etc., 
indépendamment  de  tout  mouvement  convulsif, 
constitue  parfois  un  équivalent  épileptique. 

Les  propriétés  thermorégulatrices  des  noyaux 
lubériens  sont  attribuables,  en  toute  probabilité, 
à  la  nature  végétative  de  ces  noyaux.  Leur  struc¬ 
ture  ganglionnaire,  leur  abondance  de  fibres 
amyéliniques,  leurs  connexions  avec  les  gan¬ 
glions  sympathiques  médullaires,  l’action  vaso- 
constrictive  de  leurs  extraits,  assimilable  h  celle 
do  l’adrénaline,  parlent  en  faveur  de  la  nature' 
sympathique  des  noyaux  susdits.  Remarquons, 
à  l’appui  de  cette  thèse,  que  les  altérations  expé¬ 
rimentales  de  ces  noyaux  se  traduisent  par  un 
syndrome  sympathique,  à  savoir  par  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  artérielle,  par  la  rnydriase, 
par  la  glycosurie,  etc.  Or,  si  le  sympathique  ac¬ 
tive  la  chaleur  animale  et  constitue  le  régulateur 
suprême  de  la  température,  on  comprendra  ai¬ 
sément  que  la  fièvre,  provoquée  par  la  réaction 
de  ce  noyau  sympathique,  se* traduise  par  un 
syndrome  sympalhicotonique,  à  savoir  par  l’élé¬ 
vation  de  la  pression,  par  la  tachycardie  et  |)ar 
de  nombreux  phénomènes  vaso-cbnstrictifs;  elle 
s’accentue  par  les  remèdes  sympathicotoniques 
(adrénaline,  thyroïdine,  etc.),  diminue  par  l’er- 
golaminc  paralysant  le  sympathique  (Damage); 
la  fièvre  est  pourvue  d’une  action  modératrice 
sur  les  crises  vagotoniques,  par  exemple  sur 
l’asthme,  sur  l’urticaire,  qui  sont  inhibés  d’or¬ 
dinaire  par  les  stimuli  sympathiques.  L’impor¬ 
tance  des  noyaux  tubériens  à  l’égard  de  la  fiè¬ 
vre  est  d’ailleurs  bien  démontrée  par  les  expé- 
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riences  de  Isenschmid  et  Krehl,  qui  ont  constaté 
que  les  animaux,  après  la  destruction  dy  luber 
cinereiim,  perdent  la  capacité  de  fébriciter  par 
suite  des  infections,  des  intoxications,  des  injec¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium  et  d’autres  sub¬ 
stances  hyperthermisantes.  Lescke  a  cité  un  cas 
très  intéressant,  dans  lequel  une  fièvre  liée  è  une 
pneumonie  disparut  au  cours  de  la  phase  termi¬ 
nale  de  l’affeclion,  malgré  l’aggravation  des  phé¬ 
nomènes  pulmonaires;  l’autopsie  de  ce  sujet 
montra  la  nécrose  du  tuber,  qui  expliquait  par¬ 
faitement  la  disparition  de  la  fièvre.  On  admet 
que  l’incapacité  des  oiseaux  de  fébriciter  est  due 
à  des  modifications  architectoniques  des  noyaux 
tubériens.  Ces  considérations  confirment  pleine¬ 
ment  l’idée  affirmée  par  la  plupart  des  auteurs 
que  la  fièvre  dépend  de  la  brusque  réaction  des 
noyaux  tubériens. 

.le  suis  aussi  d’avis  que  le  mécanisme  de  ce 
phénomène  perd  beaucoup  de  son  obscurité,  si 
l’on  prête  attention  aux  rapports  très  étroits  exis¬ 
tant  entre  ces  noyaux  et  les  glandes  endocrines, 
dont  nous  avons  noté  la  valeur  dans  la  thermo- 
génôse.  Rappelons  que  Houssay  et  Molinelli  ont 
constaté  que  la  stimulation  expérimentale  du 
tuber  provoque  une  hypersécrétion  d’adrénaline, 
très  analogue  à  celle  qui  suit  l’excitation  des 
noyaux  bulbaires.  Bailey  et  Bremer  ont  égale¬ 
ment  vu  que  les  altérations  tubériennes  entraî¬ 
nent  riiyperfonctionnement  des  surrénales. 
Raiipelons  aussi  les  connexions  anatomiques  et 
physiologiipies  entre  les  noyaux  tubériens  et 
rhy])ophyse.  Cajal,  Kary,  Nicolesco  ont  décrit  des 
faisceaux  de  fibres  nerveuses,  (pii,  du  tuber,  par¬ 
viennent  è  la  post-hypophyse.  Roussy  et  Mosiu- 
ger  admelleiit  que  le  noyau  sus-o])li(pie  est 
le  centre  d’innervation  de  la  post-hypophyse; 
la  destruction  de  ce  lobe  entraîne  la  dégénéra- 
lion  rétrograde  du  noyau  susdit  et  de  fibres 
liant  ce  noyau  au  lobe  hypophysaire.  La  des¬ 
truction  du  tuber  entraîne  l’atrophie  de  la  post¬ 
hypophyse.  N’oublions  pas  que  les  extraits  tu¬ 
bériens  ont  les  nii'mes  projiriétés  vaso-conslric- 
tives  et  anti-diuréticpies  (pie  les  hormones  post¬ 
hypophysaires.  Los  connexions  physiologiques 
du  tuber  cineremn  avec  les  surrénales  et  l’hy¬ 
pophyse  nous  amènent  h  penser  que  la  réaction 
do  ce  noyau  (pi’oii  admet  dans  la  fièvre  entraîne 
selon  toute  probabilité  une  hypersi'-crétion 
d’adrénaline  et  l’hyporfonctionnenient  de  l’hy¬ 
pophyse,  en  particulier  de  son  lobe  postérieur. 
•Te  peux  citer  plusieurs  faits  i\  l’appui  de  cette 
idée.  On  a  noté  chez  les  fébricitants  une  aug¬ 
mentation  d’adrénaline  dans  le  sang.  .l’attire 
surtout  l’attention  sur  le  fait  que  chez  les  ani¬ 
maux  décapsulés  la  jiiip'lre  des  noyaux  tuhé- 
riens  no  jirovoqiie  pas  l’hyperthermie  qu’on  re¬ 
marque  chez  les  animaux  sains;  l’hyperthermie 
réaiiparaît  après  la  greffe  des  surrénales  (Liljo- 
.  sirand  et  Fiumerie).  Ces  expériences,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  s’accordent  parfaitement  avec  l’ohserva- 
lion  cliniipio,  (pie  l’insuffisance  surrénale  en¬ 
trave  le  développement  de  la  fièvre,  justifient, 
ft  mon  avis,  l’hypothèse  que  les  propriétés  ther¬ 
mogéniques  du  tuber  cineremn  soient  attribua¬ 
bles  en  grande  partie  h  la  sécrétion  d’adréna¬ 
line,  provoquée  par  son  excitation  expérimen¬ 
tale  ou  pathologique. 

Cette  hypotlu'‘se  nous  permet  d’éclaircir  la 
pathogénie  de  plusieurs  phénomènes  très  obs¬ 
curs  qu’on  constate  dans  la  fièvre.  Un  de  ces 
phénomènes  est  le  frisson;  ce  symptôme,  qui 
précède  toutes  les  fièvres  très  élevées  surgis¬ 
sant  d’une  manière  rapide,  s’accompagne  d’une 
vaso-constriction  très  intense  de  la  peau  et 
d’une  élévation  thermique  des  organes  internes. 
On  invoque  ainsi,  dans  la  pathogénie  du  fris¬ 
son  fébri'e,  une  substance  toxique  qui  déter¬ 
mine  d’une  part  l’augmentation  de  la  chaleur, 
d’autre  part,  l’excitation  des  centres  vaso-mor 


leurs  et  la  conslriclion  des  vaisseaux  cutanés. 
Or,  s’il  y  a  une  substance  chimique  pourvue 
de  propriétés  hyperlhennisantes  et  en  môme 
temps  d’une  action  vaso-constrictive,  celle-ci  est 
sûrement  l’adrénaline;  les  injections  endovei- 
neuses  de  ce  remède  provoquent  d’ordinaire  des 
frissons  très  intenses  et  prolongés  :  on  peut 
remarquer  que  le  frisson  s’observe  précisément 
dans  les  étals  morbides  où  l’on  rencontre  l’hy- 
peradrénalinémie,  è  savoir  dans  la  fièvre,  dans 
les  refroidissements  de  la  peau,  et  dans  les 
frayeurs  (Hartmann,  Aresu)  ;  Cannon  et  Rap¬ 
port  attribuent  l’hyperadrénalinémie  d’origine 
émotive  à  une  réaction  lubérienne.  Ces  données 
permettent  de  conclure  (lue  le  frisson  fébrile 
est  dû  très  probablement  à  la  décharge  adréna- 
linique  qui  suit  la  brusque  irritation  du  luber, 
au  commencement  de  la  fièvre.  Cette  hypersé¬ 
crétion  adrénalinique  peut  môme  expliquer 
l’hypothermie  transitoire  précédant  la  fièvre,  si 
l’on  se  rappelle  que  beaucoup  de  substances 
pharmacodynamiques,  y  compris  l’adrénaline, 
en  doses  très  faibles  ou  au  début  de  leur  ac¬ 
tion,  se  traduisent  par  une  phénoménologie  op¬ 
posée  îi  celle  qu’on  observe  après  les  doses  plus 
intenses  du  môme  médicament.  On  sait  d’ail¬ 
leurs  que  beaucouj)  de  substances  hyperthermi- 
santes  provoquent  tout  d’abord  une  diminution 
transitoire  de  la  température. 

L’hyperadrénalinémie  que  j’invoque  dans  le 
mécanisme  de  la  fièvre  peut  aussi  nous  expli¬ 
quer  l’hypertension  artérielle,  la  tachycardie,  les 
phénomènes  - vaso-constriclifs  qu’on  remarque 
chez  les  fébricitants.  Etant  donné  les  proprié¬ 
tés  hyperglycémisantes  de  l’adrénaline,  on  peut 
attribuer  au  môme  facteur  l’augmentation  de 
la  glycolyse  observée  dans  la  fièvre.  La  splanch¬ 
nectomie  se  traduisant  par  la  diminution  de 
l’adrénalinémie  provoque  une  diminution  de 
la  glycolyse  et  de  la  température. 

Môme  si  l’on  admet  que  l’hypersécrétion  adré¬ 
nalinique  d’origine  lubérienne  constitue  un  des 
éléments  palhogéniques  les  plus  importants  du 
processus  fébrile,  je  ne -crois  pas  qu’elle  puisse 
seule  nous  expliquer  le  mécanisme  de  ce  pro¬ 
cessus.  La  fièvre  n’est  pas  seulement  l’expres¬ 
sion  d’une  surproduction  de  la  chaleur,  mais 
elle  est  aussi  la  conséquence,  d’après  les  études 
de  Traube,  Leyden  et  Mayer,  d’une  rétention  de 
la  chaleur,  liée  étroitement  à  la  rétention  de 
l’eau  dans  l’organisme.  Tout  mouvement  fébrile 
SP  traduit  d’ordinaire  par  une  diminution  de 
la  diurèse  et  de  la  sudation,  et  cesse  par  l’aug¬ 
mentation  de  ces  sécrétions;  celles-ci  sont  faci¬ 
litées  par  la  plupart  des  antipyrétiques  (anli- 
I)yrine,  aspirine,  etc.).  On  observe,  chez  les 
fébricitants,  une  augmentation  du  poids,  due  à 
la  rétention  des  liquides,  qui  cesse  è  la  fin  de 
l’accès  fébrile,  lorsque  le  métabolisme  hydrique 
s’accélère.  On  peut  donc  affirmer  que  dans  la 
fièvre  subsiste  une  rétention  d’eau  dans  les  tis¬ 
sus,  dont  la  valeur  dans  le  mécanisme  de  ce 
processus  est  bien  compréhensible  si  l’on  réflé¬ 
chit  îi  la  valeur  thermogénique  de  l’eau.  On  sait 
que  les  injections  d’eau  augmentent  la  chaleur 
animale;  la  fièvre  provoquée  par  le  chlorure  de 
sodium  ou  par  les  solutions  de  glycose  se  rat¬ 
tache  étroitement  à  la  rétention  des  liquides; 
on  connaît  des  fièvres  de  déshydratation  consé¬ 
cutives  à  la  soif,  aux  diarrhées  très  abondantes. 
La  température  est  normale  chez  les  animaux 
qui  suent,  très  élevée  au  contraire  chez  les 
chiens,  les  chats,  les  lapins,  les  bœufs  qui  ne 
suent  pas  ou  transpirent  dans  des  régions  très 
limitées  du  corps.  Les  cas  d’hypothermie  consé¬ 
cutifs  h  l’hyperhydrose,  comme  les  cas  d’hyper¬ 
thermie  secondaires  à  la  diminution  des  sueurs, 
sont  très  fréquents.  Les  meilleurs  antipyrétiques 
jouissent  généralement  d’une  action  sudori- 


Lhermitle,  pour  se  rendre  compte  de  l’étroite 
corrélation  de  la  thermo-régulation  avec  le  mé¬ 
tabolisme  de  l’eau,  admet  qu’elle  implique  une 
synergie  fonctionnelle  très  étroite  entre  le  cen¬ 
tre  thermogénique  et  le  noyau  régulateur  de 
l’hydratation.  On  peut  noter,  à  l’appui  de  cette 
conception,  que  le  tuber,  qu’on  considère 
comme  le  centre  principal  de  la  thermo-régula¬ 
tion,  est  regardé  aussi  comme  un  des  centres  les 
plus  importants  ayant  une  action  régulatrice 
sur  le  mélaholîsme  .hydrique;  les  lésions  tubé¬ 
riennes  se  traduisent  souvent  par  une  polyu¬ 
rie  très  marquée,  parfois  associée  à  l’hyperhy- 
drose;  on  admet  encore  dans  la  région  diencé¬ 
phalique  des  centres  végétatifs  sudoripares. 

N’oublions  pas,  pourtant,  les  rapports  du  mé¬ 
tabolisme  hydrique  avec  l’hypophyse,  en  parti¬ 
culier  avec  son  lobe  postérieur.  La  propriété 
principale  de  ce  lobe  est  bien  celle  de  favoriser 
la  rétention  de  l’eau;  l’action  antidiurétique  de 
sa  sécrétion  est  bien  connue.  Les  altérations 
post-hypophysaires  provoquent  le  diabète  insi¬ 
pide,  qui,  dans  la  généralité  des  cas,  cesse  tem¬ 
porairement  par  les  extraits  post-hypophysaires. 
Los  propriétés  anlidiuréliqiies  de  la  post-hypo¬ 
physe,  on  le  voit,  sont  tout  îi  fait  analogues  aux 
propriétés  antidiurétiques  du  tuber,  ce  qui 
prouverait  une  synergie  fonctionnelle  très  in¬ 
time  de  ces  deux  organes  à  l’égard  du  métabo¬ 
lisme  hydrique,  'felle  synergie  subsiste  aussi 
par  rapport  à  la  Ihermogénèse.  L’excitation  du 
luber  entraîne  l’hyperlhermie;  la  pîtuitrine  aug¬ 
mente  également  la  température  (Cushing,  She- 
reschewski,  Roger).  On  a  cité  des  cas  d’hypo¬ 
thermie  consécutifs  è  la  destruction  de  la  post¬ 
hypophyse;  le  môme  symptôme  a  été  constaté 
dans  l’encéphalite  léthargique  en  rapport  avec 
des  phénomènes  hémorragiques  du  môme  lobe. 
Or,  la  synergie  fonctionnelle  très  étroite  entre 
le  tuber  et  la  post-hypophyse,  è  l’égard  de  l’équi¬ 
libre  thermique  et  de  l’équilibre  hydrique,  jus¬ 
tifie  l’opinion  que  la  brusque  réaction  du  tuber 
causant  la  fièvre  entraîne  une  hypersécrétion  du 
lobe  postérieur  hypophysaire,  dont  les  proprié¬ 
tés  anlidiuréliques  expliqueraient  parfaitement 
la  rétention  d’eau  qu’on  remarque  chez  les 
fébricitants.  Une  confirmation  très  valable  de 
cette  hypothèse  peut  ôlre  établie  par  un  phéno¬ 
mène  constaté  fréquemment  dans  le  diabète 
insipide,  à  savoir  que  la  polyurie  de  celle  affec¬ 
tion  cesse  spontanément  au  cours  des  fièvres 
observées  chez  ces  malades.  Ce  phénomène,  qui 
n’a  soulevé  aucune  interprétation  de  la  part  des 
auteurs  qui  l’ont  signalé,  s’expliquerait  si  on 
l’atlrihuait  à  l’hyperfonctionnement  de  la  post¬ 
hypophyse  et  à  son  hypersécrétion  anlidiuré- 
lique,  provoqués  par  la  fièvre. 

N’ouhlions  pas  que  Boyce  et  Beadles  ont  cons¬ 
taté  l’hypertrophie  de  l’hypophyse  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  fièvres  infectieuses,  notamment 
dans  la  grippe.  Troisier  et  Monnerol-Dupont  ont 
décrit  un  syndrome  adiposo-génital  d’origine 
hypophysaire  qui  s’améliora  considérablement 
et  d’une  manière  permanente  à  la  suite  de 
fièvres  très  élevées  provoquées  par  une  injection 
de  sérum  anlilyphique;  ces  auteurs  ont  attribué 
celle  amélioration  à  l’hyperfonclionnemenl  de 
l’hypophyse,  causé  par  les  accès  fébriles.  On 
admet  (jue  le  rapide  accroissement  osseux 
qu’on  observe  si  fréquemment  chez  les  enfants 
après  certaines  fièvres  infectieuses  est  dû  à 
riiyperfonctionnement  de  l’hypophyse,  provo¬ 
qué  par  l’hyperlhermie.  Or,  si  la  fièvre  peut  dé¬ 
terminer  l’hyperfonclionnement  de  l’hypophyse, 
on  ne  trouvera  pas  illogique  l’hypothèse  que  la 
rétention  d’eau  constatée  chez  les  fébricitants 
soit  attribuable  à  l’hypersécrétion  antidiuré- 
tiqup  de  la  post-hypophyse. 

En  nÉsuMÉ,  je  suis  d’avis  que  la  pathogénie 
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de  la  ûène,  qu’on  considère  Lien  justement 
comme  une  réaction  du  tuLer  cinereum,  s’éclair¬ 
cit  considérablement  par  l’étude  des  connexions 
physiologiques  de  ce  centre  végétatif  avec  la 
glande  surrénale  et  l’hypophyse,  dont  les  sécré¬ 
tions  activent  elles-mêmes  la  thormogénôse. 
Cette  donnée  expérimentale  que  la  stimulation 
du  tuber  entraîne  inie  hypersécrétion  d’adréna¬ 
line,  do  môme  que  la  synergie  fonctionnelle  très 
étroite  existant  entre  le  tuber  et  la  posl-hypo- 
physe,  plaident  à  l’appui  de  l’idée  que  la  réac¬ 
tion  lubérienne  reconnue  dans  la  fièvre  entraîne 
une  hypersécrétion  d’adrénaline  et  selon  toute 
probabilité  une  hypersécrétion  de  pituitrine. 

Cette  idée  est  sans  doute  confirmée  par  le  fait 
que  lu  fièvre  d’origine  tubérienne  manque  chez 
les  animaux  décapsulés;  on  a  noté  souvent  la 
disparition  spontanée  du  diabète  insipide  au 
cours  de  la  fièvre,  qui  aurait  ainsi  les  propriétés 


LES  MOTEURS 

DE 

L’HYDRAULIQUE  SANGUINE 

Par  O.  DELATER 


L’article  qu’ici  môme,  il  y  a  deux  ans  *, 
Laubry  et  Tzanck  ont  consacré  à  la  «  circulation 
de  retour  »  établit  très  heureusement  le  rôle  de 
première  importance  que  jouent  —  épisodique¬ 
ment  —  les  vastes  réservoirs  capillaro-veineux 
de  l’abdomen  dans  le  mécanisme  régulateur  du 
débit  sanguin  général  et  dans  l’amortissement 
de  ses  variations  tensionnelles  ;  leur  dérègle¬ 
ment  crée  de  graves  désordres  circulatoires  vis¬ 
céraux,  par  hypo  ou  par  hypertension  locales  à 
distance  :  syncope  et  collapsus  par  anémie  céré¬ 
brale  quand  la  masse  sanguine  reste  immobi¬ 
lisée  dans  les  réservoirs  distendus;  quand,  au 
contraire,  elle  est  chassée  dans  la  petite  circu¬ 
lation  puis  dans  le  réseau  artériel,  œdème  du 
poumon,  insuffisance  ventriculaire  gauche,  con¬ 
gestion  cérébrale... 

Ces  auteurs  n’ont  pas  suffisamment  précisé, 
à  notre  gré,  en  balancement  avec  celle  du  mo¬ 
teur  cardiaque,  l’action  —  régulière  et  cons¬ 
tante  —  de  ce  moteur  infiniment  morcelé  que 
représentent  les  veines  périphériques,  de  ce 
«  cœur  innombrable  »  qui  ((  relance  »  sans  ar¬ 
rêt  le  sang  après  l’amortissement  de  la  pression 
artérielle  dans  les  vastes  bassins  capillaires. 

Ayant,  sur  le  fonctionnement  de  ce  moteur 
périphérique,  fait  depuis  dix  ans  maintes  com¬ 
munications,  écrit  maints  articles  rappelés  et 
commentés  dans  l’ouvrage  sur  <(  les  Maladies 
des  Veines  et  leur  Traitement  »  qu'a  pour  nous 
édité  Masson  en  1932,  nous  voudrions  aujour¬ 
d’hui  évoquer  une  fois  de  plus,  en  les  résu¬ 
mant,  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
cette  remobilisation  active  du  sang  à  l’origine 
et  sur  le  parcours  des  canalisations  veineuses. 

Récemment  (La  Presse  Médicale,  20  Décembre 
1933),  Durante  analysait  avec  précision  la  cir¬ 
culation  utérine  et  décrivait  la  couche  moyenne 
de  l’organe  maternel  comme  «  un  énorme  glo- 
mus  assurant  automatiquement  une  irrigation 
proportionnée  à  son  état  fonctionnel,  comme  un 
régulateur  autonome,  .un  cœur  périphérique  ar¬ 
tériel  et  veineux,  réagissant  &  des  réflexes  vas¬ 
culaires  locaux  ».  Nous  pensons  que  ces  descrip¬ 
tions  régionales  confirment  nos  anciennes  ob¬ 
servations  et  consolident  l’effort  que  nous  ten¬ 
tons  pour  généraliser  à  l’ensemble  des  voies  de 


1.  La  Presse  Médicale,  23  Mors  1932. 


thérapeutiques  des  hormones  hypophysaires. 
L’hypersécrétion  d’adrénaline  dans  la  fièvre  ex¬ 
pliquerait  parfaitement  le  mécanisme  du  fris¬ 
son,  de  l’hypertension  artérielle,  de  la  tachycar¬ 
die,  de  l’hyperglycémie  qu’on  rencontre  chez  les 
fébricitants;  l’hypersécrétion  de  la  post-hypo¬ 
physe  explique  à  son  tour  le  mécanisme  de  la' 
rétention  hydrique  constituant  un  des  éléments 
pathogéniques  fondamentaux  du  processus  fé- 

Pour  ces  raisons,  je  pense  que  l’invocation 
d’un  facteur  endocrino-sympathique  dans  la 
pathogénie  de  la  fièvre  peut  atténuer  l’obscurité 
qui  règne  sur  le  mécanisme  de  ce  phénomène. 
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retour  une  fonction  propulsive  que  nous  croyons 
systématique. 

Voici  d’abord  des  constatations  : 

1®  C’est  sur  des  malades  atteintes  de  dystonie 
veinulaire  créant  un  état  de  cyanose  sus-malléo¬ 
laire  hypostatique  que  nous  avons  fait  les  pre¬ 
mières,  il  y  a  neuf  ans;  nous  les  avons  rappor¬ 
tées  devant  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  et 
devant  la  Société  anatomique  en  1926  et  1927. 

Nous  rappellerons  que,  sur  ces  malades,  à 
l’aide  du-  capillaroscope  de  Guillaume,  on  peut 
voir,  à  travers  l’épiderme  de  la  jambe,  certaines 
veinules  du  réseau  sous-papillaire  exlrCmement 
dilatées,  atones,  qui  contiennent  des  globules 
rouges  immobiles.  D’autres  présentent  des  on¬ 
dulations  ralenties  et  les  globules  rouges  y  sont 
projetés  comme  ces  noyaux  de  cerise  que  les 
enfants,  en  jouant,  chassent  entre  leurs  doigts; 
parfois,  ces  ondulations  se  précipitent,  menues 
comme  un  frémissement  pariétal,  provoquant 
une  mobilisation  rapide  et  régulière  du  contenu 
globulaire;  parfois,  elles  se  ralentissent  à  l’ex- 
trôme,  deviennent  profondes,  étranglent  com¬ 
plètement  la  veinule,  y  font  apparaître  une  cou¬ 
pure,  apparemment  immobile,  mais  qu’un  exa¬ 
men  prolongé  montre  se  déplacer  très  lente¬ 
ment  dans  le  sens  du  courant;  une  autre  cou¬ 
pure  apparaît  bientôt  à  quelque  distance  en  ar¬ 
rière;  et  entre  les  deux  chemine,  è  la  mémo  al¬ 
lure,  un  train  de  globules  rouges  qu’elles  dé¬ 
placent  sans  empêcher  qu’on  reconnaisse  ses 
éléments  :  spasmes  serrés,  cette  fois,  se  jiropa- 
geant  avec  difficulté  le  long  d’une  musculature 
dont  la  conductibilité  se  trouve  altérée,  ces  cou¬ 
pures  représentent  une  exagération  de  la  con¬ 
traction  que  l’on  voit  courir  légèrement  sur  les 
autres  vaisseaux  :  mal  conduite,  elle  se  fait  plus 
énergique  comme  pour  vaincre  l’inertie  voisine 
du  muscle  pariétal. 

On  retrouve  sur  ces  petits  vaisseaux  une  ma¬ 
nière  de  péristaltisme  intestinal  accéléré,  —  et 
sa  pathologie  fonctionnelle  :  instabilité,  atonie, 
spasmes. 

Ces  constatations,  confirmées  par  la  thèse 
d’Alice  Ullmo  (1929),  nous  amènent  à  penser 
que  les  ondulations  veinulaires  représentent 
une  suite  précipitée  de  contractions  fibrillaires 
qui,  par  la  direction  de  leur  mouvement,  chas¬ 
sent  le  sang  vers  le  cœur. 

Nous  pouvons  penser  que,  propagées  sur  les 
veines  de  plus  gros  calibre,  ces  contractions  y 
provoquent  une  succession  d’ondes  extrême¬ 
ment  rapides  et  fréquentes,  insaisissables  par 
notre  œil  ou  par  nos  appareils,  mais  suscepti¬ 
bles  de  variations  dans  leur  rythme  et  dans  leur 
intensité  (de  nombreux  auteurs,  rapportés  dans 
la  thèse  de  Lannegrace  (1933),  ont  vu  diverses 
veines  normales  présenter  des  contractions  ver- 
miformes),  susceptibles  aussi,  par  altération  de 
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la  conductibilité  pariétale,  d’exagérations  et 
d’immobilisations  prenant  l’apparence  de  ces 
spasmes  qui  ont  été  signalés  par  certains  au¬ 
teurs  (Leriche...,  nous-même). 

2®  D’autres  constatations  se  sont  offertes  à 
nous,  en  effet,  dans  le  domaine  pathologiqtte  ; 
combien  de  fois  avons-nous,  avec  Ilügel,  sur- 
jiris,  chez  les  phlébititiues,  .soit,  avant  toute 
induration,  des  contractions  profondes  (jui  se 
propagent  sur  la  saphène  de  la  jambe  è  la 
cuisse  en  un  péristaltisme  è  longues  ondes,  soit, 
on  aval  d'un  segment  suiierflciol  qui  restera 
induré,  un  spasme  étroit,  étendu  jusqu’au  pli 
de  l’aine,  dont  le  cordon  se  résout,  complètement 
quand  la  phlogmasie  d’amont  s’éteint. 

3“  Voici,  d’autre  i)urt,  un  commentaire  per¬ 
sonnel  que  nous  apportons  aux  constatations 
faites  iiar  Villaret  et  Saint-Girons  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  7  Avril  1923)  ;  la  pression  intraveineuse, 
mostirée  au  pli  du  coude  sur  le  sujet  horizon¬ 
tal,  est  13  fois  moindre  que  la  pression  maxima 
artérielle. 

Si  l’on  admet  que  la  progression  du  sang 
dans  les  veines  se  fait  par  une  poussée  venue 
de  l’arrière,  le  résultat  ne  devrait  en  être  qu’une 
compression  :  c’est  elle  qui  assurerait  le  chemi¬ 
nement  du  sang. 

Certes,  les  voies  de  retour  sont  trois  ou  quatre 
fois  plus  larges  que  les  voies  de  l’arrivée  arté¬ 
rielle;  et  les  appels  rythmés  de  l’ampliation 
thoracique  ou  de  la  décontraction  ventriculaire 
contribuent  è  diminuer  la  tension  veineuse. 
Mais  il  est  probable  qu’intervient  une  autre 
cause,  provocatrice  d’une  telle  chute  de  la  pres¬ 
sion  et  susceptible  en  même  temps  d’assurer  un 
retour  assez  rapide  pour  satisfaire  aux  exigences 
du  moteur  cardiaque  et  pour  équilibrer  ce  re- 
totir  avec  la  vitesse  de  l’arrivée  artérielle. 

S’il  intervient,  en  effet,  une  succession  de 
diastoles  en  alternance  avec  des  systoles  flbril- 
laires,  il  peut  en  résulter  une  sorte  d’aspiration, 
de  succion  régulière  cl  douce  vers  l'arrière,  — 
vers  l’amont  des  petits  vaisseaux,  —  par  la 
vitesse  imprimée  au  sang  sur  un  parcours  sans 
obstacle  puisque  le  sujet  est  en  position  hori¬ 
zontale  et  que  le  courant  est  dirigé  vers  un  élar¬ 
gissement  du  ciinal  :  qu’on  se  rappelle,  dans 
le  même  ordre  d’idées,  mais  poussée  h  l’ex¬ 
trême,  l’aspiration  produite  en  arrière  et  sur  les 
côtés  par  le  passage  d’un  fluide,  principe  de  la 
trompe  à  vide. 

L’intégrité  du  fonctionnement  ])ariétal  assu¬ 
rerait  donc  la  chasse  sanguine  dans  les  veines 
et,  en  position  horizontale,  une  pression  vei¬ 
neuse  basse  vers  l’amont  :  cette  ))rnposition  est 
incontestable  pour  ce  segment  de  veine  diffé¬ 
rencié  en  ventricule  qu’est  la  moitié  active  du 
cœur  droit;  son  fonctionnement  fait  le  vide  en 
amont. 
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Par  contre,  tout  ralentissement  dans  la  pro¬ 
pulsion  du  ventricule  droit,  —  ou  des  veines,  — 
doit  amener  la  stase  en  amont  et  l’hyperten- 

II  en  est  ainsi  dans  les  insuffisances  du  cœur 
droit,  comme  l’a  bien  vu  Villaret;  il  en  est 
ainsi  —  et  la  pression  veineuse  au  pli  du  coude 
s’élève  de  3  à  7  cm.  d’eau  — ■  quand,  à  la  suite 
d’une  compression  des  globes  pour  la  recherche 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  on  provoque  une 
bradycardie  de  8  à  16  pulsations. 

L’hypertension  veineuse,  à  la  jambe,  que 
Villaret  a  constatée  dans  les  états  de  cyanose 
dysendocrinienne  des  extrémités,  doit  s’expli¬ 
quer  de  la  môme  façon  :  une  insuffisance  vei¬ 
neuse  l’occasionne;  et  la  stase  causée  par  une 
diminution  de  la  chasse  veineuse  produit  le 
môme  effet,  à  la  jambe,  que  la  diminution  de  la 
chasse  ventriculaire  en  amont  du  cœur  droit. 

Si  certains  variqueux  simples,  —  Insuffisants 
veineux  confirmés,  —  ne  présentent  aucune 
complication  de  stase  tégumentaire,  de  cyanose 
veinulaire,  s’ils  laissent  se  révéler  une  hypo¬ 
tension  en  position  horizontale,  c’est  que  les 
veines  communicantes  et  les  veines  plongeantes, 
largement  ouvertes,  dérivent  vers  la  profondeur 
l’encombrement  veineux  superficiel. 


Ainsi  conviendra-t-il,  peut-être,  si  d’éventuel¬ 
les  recherches  en  confirment  l’opportunité,  de 
réviser  les  oiiiuions  classiques  sur  la  mobilisa¬ 
tion  du  sang  dans  les  voies  du  retour.  ISous 
nous  y  trouvons  encouragé  j)ar  l’observation 
attentive  de  données  anatomiques  et  embryolo¬ 
giques  sur  le  système  veineux,  d’analogies  avec 
la  mobilisation  du  contenu  d’autres  régimes 
circulatoires. 

1°  Exceptées  celles  du  crâne,  les  veines  sont 
armées,  dei)ui.s  le  départ  des  capillaires,  en  par¬ 
ticulier  depuis  les  veinules  du  réseau  sous- 
papillaire  des  téguments,  do  fibres  musculaires 
(jui  s’épaississenl,  au  long  des  collecteurs,  en 
doux  ou  môme  trois  couches  selon  l’importance 
do  l’effort  qu’elles  doivent  fournir  :  autour  du 
canal  déférent,  dans  la  verge,  dans  l’utérus,  les 
muscles  veineux  sont  exceptionnellement  déve¬ 
loppés,  bien  qu’ils  aient  peu  è  lutter  contre 


l’effet  de  la  pesanteur,  parce  qu’ils  doivent  assu¬ 
rer  par  eux-mômes,  à  certains  moments,  l’éva¬ 
cuation  de  masses  sanguines  abondantes  comme 
le  sont,  pour  les  veines  utérines,  celles  des 
congestions  menstruelle  et  gravidique. 

Le  muscle  veineux  réagit  d’ailleurs  violem¬ 
ment  à  certains  excitants,  comme  le  salicylate 
et  le  bicarbonate  de  soude  injectés  dans  la  lu¬ 
mière  du  vaisseau  pour  le  scléroser,  ou  comme 
l’inflammation  d’un  segment  du  tube  creux 
(spasmes  à  distance  dans  les  iflilébites,  —  sus¬ 
ceptibles  de  morceler  la  portion  terminale  d’un 
thrombus  et  d’occasionner  une  embolie  qui  ne 
s’expliquerait  autrement  que  par  le  flottement 
du  caillot,  fragile,  au  niveau  d’un  confluent  où 
l’autopsie  ne  le  découvre  pas  toujours). 

Un  muscle  si  constant,  parfois  si  développé, 
susceptible  de  tels  efforts  sous  l’influence  d’une 
excitation  exceptionnelle,  n’a\irait-il  donc  pour 
rôle  normal  que  de  résister  à  la  poussée  excen¬ 
trique  des  masses  sanguines une  paroi  élasti¬ 
que  et  fibreuse  eût  beaucoup  mieux  convenu  à 
une  telle  fonction  ! 

2°  Adultes,  les  annelés,  privés  de  moteur  cen¬ 
tral,  présentent  sur  leurs  vaisseaux  d’innom- 
brales  «  cœurs  en  miniature  ». 

3“  Chez  l’embryon,  avant  que  le  moteur  car¬ 
diaque  soit  différencié,  les  valvules  sont  infini¬ 
ment  plus  nombreuses  que  chez  l’adulte  :  à  ce 
moment,  l’activité  propulsive  des  seules  parois 
veineuses  exige  une  canalisation  du  sang  dirigée 
par  le  rapprochement  des  valvules  toujours  dans 
le  môme  sens.  En  proportion,  où  elle  est  assistée, 
puis  remplacée,  par  celle  du  cœur,  cette  activité 
s’amoindrit  par  la  suite;  et  les  valvules  s’atro¬ 
phient. 

4“  On  peut  homologuer  la  propulsion  veineuse 
h  la  propulsion  vitelline  qui  consiste  en  contrac¬ 
tions  vermiformes,  apparentes,  incontestables 
cette  fois  au  microscope  parce  qu’elles  sont  plus 
puissantes  étant  les  seules  qui  assurent  le  va-et- 
vient  des  échanges  nutritifs;  —  on  peut  les  ho¬ 
mologuer  è  la  propulsion  lymphatique  des 
adultes,  où  les  canaux,  soustraits  à  toute  in¬ 
fluence  du  moteur  cardiaque,  d’un  ganglion  à 
l’autre,  présentent  des  ébauches  de  ventricule  et 
de.  très  nombreuses  valvules. 


Conclusions.  —  Toutes  ces  constatations  nous 
ont  conduit  è  penser  que  la  circulation  de  re¬ 
tour  est  soumise  à  l’action  régulière  d’un  mo¬ 
teur  périphérique  infiniment  morcelé.  Le  «  cœur 
périphérique  »  de  Huchard  existe  bien;  mais 
«  cœur  innombrable  »  étalé  à  l’origine  et  le  long 
des  arborisations  veineuses,  il  est  un  «  cœur 
veineux  (Presse  Médicale,  3  .luin,  1926,  29  Sep¬ 
tembre  1926,  18  Avril  1928;  La  Médecine, 

Août  1928). 

Le  «  relancement  »  du  sang  qu’il  assure  est 
continu. 

Tandis  que,  comparativement,  les  capil¬ 
laires  paraissent  n’avoir  qu’une  action  limi¬ 
tée  à  des  alternances  espacées  de  rétraction  et  de 
dilatation  :  assistés  par  les  vastes  et  souples  ca¬ 
pacités  veineuses,  qui,  fonction  supplémentaire 
particulièrement  dévolue  aux  veines  abdomi¬ 
nales,  contribuent  ainsi  à  amortir,  par  cumul 
ou  par  expulsion  épisodiques,  les  vagues  san¬ 
guines  d’amont  et  d’aval,  ils  constituent,  avec 
elles,  ce  «  bassin  de  décharge  et  de  réserve  » 
dont  Laubry  et  Tzanck  ont  précisé  le  rôle,  — 
mécanisme  régulateur  indispensable  au  bon 
fonctionnement  du  cœur,  dont  la  capacité  de¬ 
meure  limitée. 

Deux  modalités  se  dessinent  donc  désormais 
dans  la  mobilisation  de  retour  du  sang  vers  le 
cœur  :  1“  une  propulsion  veineuse,  régulière  et 
continue;  2°  une  chasse  épisodique  hors  des 
bassins  capillaro-veineux,  faisant  partie  du  mé¬ 
canisme  destiné  à  compenser  les  modifications 
tensionnelles  du  circuit  sanguin. 

A  la  première,  nous  apporterons  la  valeur  pro¬ 
batoire  de  cet  automatisme  veineux  que  Durante 
!■  histologiquement  vérifié  sur"  le  glomus  utérin 
et  dont  l’extension  è  l’ensemble  du  réseau  vei¬ 
neux  nous  paraît  légitime  (Presse  Médicale, 
27  - Juillet  1932  :  les  réflexes  engendrés  par  une 
irritation  veineuse),  —  comme  aussi  bien  celle, 
dans  le  domaine  pathologique,  des  fléchissements 
musculaires  qui  caractérisent  Vinsufflsance  vei¬ 
neuse  ph-ogressive  et  l’insuffisance  veineuse  aiguë 
paroxystique  douloureuse,  préludes  de  l’état  va¬ 
riqueux  (Presse  Médicale,  3  .Juin  1925,  4  Mars 
1931),  ou  l’insuffisance  veinulaire  substratum 
anatomo-physiologique  de  la  cyanose  sus-mal- 
léolaire  hyposlatique  (Soc.  médic.  des  hôpit.  et 
Soc.  analom.,  18  .luiii  1926,  7  .luillel  1927;  /lim. 
Dermatol.,  Mai  1928). 
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(Lyon,  19-21  Juillet  1934  [saUe]y 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Nicolas. 


Deuxième  Question. 

Diagnostic  du  bubon  chancrelleux. 

—  M.  Sanchez  Covisa  (Madrid),  rapporteur,  SC 
basant  sur  une  statistique  de  1316  cas  de  chancre 
mou,  a  noté  94  pour  100  de  chancres  chez  l’homme 
et  6  pour  100  chez  la  femme.  Sur  100  hommes,  99 
avaient  une  localisation  génitale,  0,2  une  localisa¬ 
tion  anale.  50,8  n’avaient  pas  de  conqdications 
ganglionnaires,  49,2  avaient  un  huhon  cliancrcl- 
Icux.  Chez  la  femme,  la  localisation  génitale  fut 
observée  dans  73,4  pour  100  des  cas,  la  localisation 
gcnito-anale  dans  6.3  [Kuir  100  et  la  localisation 
anale  dans  20,3  pour  100.  30  pour  100  des  cas 
s’accompagnaient  de  bubons. 

Ce  bubon  irest  pas  toujours  monogaiiglionnairc; 
on  observe  parfois  un  plastron  polyganglionnairc 
qui  fond,  se  ramollit  et  s’ouvre  spontanément  ou 
chirurgicalement.  On  constate  parfois  des  poussées 


inflammatoires  aiguës  successives,  une  perforation 
en  plusieurs  points  et  des  fistules  midtiples,  rappe¬ 
lant  la  poradénolymphitc. 

Dans  les  bubons  ouverts,  le  strepto-bacille  peut 
infecter  les  bords  de  la  plaie  (bubons  chanereux). 
Parfois  il  se  produit  une  gangrène  cutanée  plus 
ou  moins  étendue,  quelquefois  mortelle.  Certains 
bubons  tardifs  apparaissent  plusieurs  mois  après  la 
guérison  du  chancre  mou.  11  existe  enfin  des  (m- 
bnns  d’emblée  sans  lésion  ulcéreuse  apparenU’. 

Le  bacille  de  Ducrcy,  dont  la  sixicifiicilé  ne  peut 
plus  être  mise  en  doute,  est  souvent  difficile  à 
trouver  sur  les  frottis.  Quant  à  la  culture,  elle  est 
extrêmement  délicate  et  l’auteur  a  toujours  échoué 
avec  les  divers  milieux  de  Rcenstierna,  de  Durand 
e'.  de  Nieolau-Banciu. 

Le  diagnostic  sérologique  est  également  très  dé¬ 
licat  et  on  s’est  servi  comme  antigène  de  la  strepto- 
bacilllne  de  Rivalier,  de  la  ducréine  de  Nicolau,  ou 


1.  I.a  Presse  Médicale,  iC  C4,  samedi  11  Août  1934, 
p.'  1276. 


du  vaccin  Drnelcos  ;  les  résultats  ne  sont  pas  très 
concluants.  Avec  le.Dmelcos,  l’auteur  a  obtenu, 
dans  105  cas  de  maladies  diverses,  97  réactions 
négatives  et  8  positives  (2  chancres  mous  en  acti¬ 
vité,  1  chancre  mou  ancien,  3  syphilis  secondaires, 
1  malade  avec  avortements  successifs  et  1  pyoder- 
mitc).  11  y  a  donc  eu  des  cas  -|-  non  spécifiques. 
Sur  7  cas  de  chancres  mous,  2  réactions  seulement 
furent  +,  les  3  cas  de  bubons  donnèrent  un  ré¬ 
sultat  négatif. 

L’auteur  répugne  à  faire  des  inlradermo-inocu- 
lutions  de  chancre  mou,  car  les  chancres  expéri¬ 
mentaux  sont  plus  graves  et  plus  rebelles  à  la 
thérapeutique  que  le  chancre  spontané.  L’auteur 
a  employé  la  technique  de  Ravaiit  dans  6  cas  de 
chancres  mous  et  6  cas  de  bubons.  Dans  les  chan¬ 
cres,  il  a  obtenu  3  cas  +  et  3  douteux  (lésions  pa- 
piilo-pustuleuses  à  évolution  rapide,  avec  tendance 
spontanée  à  la  guérison).  Dans  les  bubons,  l’auteur 
a  obtenu  2  fois  des  lésions  papuleuses  d’infiltra¬ 
tion  dure;  il  pense  comme  Jersild  et  Nicolas  qu’il 
s'agit  de  lésion-s  allergiques. 
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Dans  2  cas,  les  lésions  d’inoculation  ont  été  très 
douloureuses,  graves  et  rebelles  au  vaccin  qui  avait 
guéri  les  lésions  primitives  des  2  malades.  L’auteur 
a  observé  également  des  lésions  graves  et  rebelles 
après  inoculation  de  culture  pure  de  Ducrey. 

L’intradernio-réaction  de  Ito  paraît  nettement 
spécifique.  L’auteur  a  obtenu  98  pour  100  de  ré¬ 
sultats  +  et  2  pour  100  de  résultats  — .  Il  est  à 
noter  que  sur  les  21  cas  de  maladie  de  Nicolas  ob¬ 
servés  par  l’auteur,  tous  ont  été  -t-  à  la  réaction 
de  Frei  et  —  à  celle  d’Ito,  sauf  un  cas  qui,  2  ans 
auparavant,  avait  eu  un  bubon  chancrelleux. 

On  a  aussi  employé  la  technique  de  Frei  avec  du 
pus  provenant  de  bubons  fermés.  Dans  6  cas, 
l’auteur  a  toujours  obtenu  une  lésion  papuleuse 
plus  ou  moins  intense. 

Enfin  la  valeur  curative  du  Dmelcos  permet  de 
préciser  un  diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

En  résumé,  on  peut  dire  qu’aetuellement  les 
moyens  purement  bactériologiques,  la  recherche 
du  bacille,  sa  culture  et  les  réactions  sérologiques 
ne  sont  pas  à  la  portée  du  médecin  praticien. 

Les  moyens  indirects  de  démonstration  du  bacille 
aussi  bien  que  les  cuti-  et  intradermo-inoculations, 
faciles  à  réaliser  et  capables  de  résoudre  les  doutes 
cliniques  dans  quelques  cas,  doivent  Être  rejetés 
en  raison  du  pourcentage  restreint  des  résultats 
positifs  obtenus,  et  aussi  du  danger  de  créer  des 
lésions  plus  graves  et  durables  que  celles  dont  le 
malade  pouvait  avoir  souffert  spontanément. 

Enfin,  il  faut  citer  en  première  ligne  la  redher- 
che  des  réactions  allergiques,  douées  d’une  grande 
valeur  spécifique  et  qui  ne  sont  dépassées  par  au¬ 
cun  autre  moyen  diagnostique;  et  l’épreuve  thé¬ 
rapeutique  réalisée  avec  le  vaccin  anti-strepto-ba- 
cillaire  qui  est  capable  de  résoudi'e  dans  de  nom¬ 
breux  cas  le  problème  de  la  nature  de  la  lésion. 

C’est  donc  à  Ito,  Reenstierna  et  à  Nicolle  et  Du¬ 
rand  que  noua  devons  les  apports  les  plus  impor¬ 
tants  dans  le  diagnostic  pratique  de  chancre 

—  M.  Jersild  (Copenhague),  rapporteur,  signale 
que  le  chancre  mou  et  le  bubon  chancrelleux  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  rares  au  Danemark.  De 
1928  à  1933,  il  a  observé  67  malades  atteints  de 
bubons,  30  à  l’aine  droite,  27  à  l’aine  gauche, 
6  bilatéraux.  Le  Wassermann  s’est  montré  -f-  chez 
5  malades.  La  durée  d’incubation  du  chancre  fut 
d’environ  5  à  8  jours.  48  malades  avaient  des  ul¬ 
cérations  multiples  de  grandeur  inégale  ;  chez  27 
le  frein  était  perforé  ou  complètement  détruit. 
L’adénopathie  était  douloureuse,  mono  ou  parvi- 
ganglionnaire,  sans  infiltration  périganglionnaire. 
Aucun  des  malades  n’avait  de  ganglions  iliaques. 

Les  tests  biologiques  exécutés  chez  des  malades 
de  ce  groupe  sont  :  1®  examens  microscopiques 
sur  lames  (bacilles  de  Ducrey)  et  par  l’ultra-mi- 
croseope  (tréponèmes)  ;  2“  auto-inoculations  ;  3“ 
l’intra-épidermo-inoculation  (procédé  de  Ravaut) 
et  4“  l’intradermo-réaction  au  Dmelcos  et  à  l’an¬ 
tigène  de  Frei. 

La  recherche  du  Ducrey  sur  lame  a  été  posi¬ 
tive  chez  18  malades  (36,3  pour  100)  et  négative 
chez  les  33  autres  (64,7  pour  100).  On  connaît  les 
résultats  véritables  obtenus  par  les  auteurs.  Alors 
que  certains  déclarent  trouver  le  Ducrey  dans  100 
pour  100  des  cas,  d’autres  ne  le  trouvent  que  dans 
20  pour  100  (Ravaut)  ou  27  pour  100  (Pautrier). 
L’auto-inoculation  a  été  faite  chez  47  malades  por¬ 
teurs  de  bubons  :  avec  un  résultat  +  chez  17 
(36,1  pour  100)  et  négatif  chez  30  (63,9  pour  100). 

Dans  les  cas  de  chancrelles  sans  bubons,  le  Du- 
crey  put  être  retrouvé  sur  lame  dans  23  cas  (56,1 
pour  100)  et  l’auto-inoculation  a  été  positive  dans 
61,7  pour  100.  Les  deux  chiffres  sont  donc  à  peu 
près  comparables,  la  virulence  paraît  plus  forte 
dans  les  cas  non  compliqués  de  bubons,  plus  af¬ 
faiblie  dans  les  autres.  Ce  ne  sont  pas  les  chan¬ 
cres  les  plus  récents  qui  sont  les  plus  virulents 
(ceux-ci  ne  se  trouvent  pas  dans  le  groupe  des 
chancres  non  compliqués).  Il  faut  donc  supposer 
que  la  faculté  de  l’organisme  à  combattre  l’infec¬ 
tion  strcptobacillaire  s’accroît  spontanément  avec 
l’apparition  du  bubon  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  au  stade  suppuratif.  Celte  hypothèse  acquiert 
un  soutien  par  le  fait,  bien  connu,  que  l’allergie 
de  l’individu,  mise  en  évidence  par  l’intra-dermo- 


réaction  au  Dmelcos,  atteint  également  son  maxi¬ 
mum  chez  les  porteurs  de  bubons  chancrelleux. 

L’auteur  pense  que  les  deux  tests  (recherche  du 
Ducrey,  auto-inoculation)  ne  possèdent  qu’une 
valeur  relative  pour  le  diagnostic  d’une  adénopa¬ 
thie  inguinale,  vu  la  prédominance  de  résultats  né¬ 
gatifs  précisément  dans  le  groupe  des  bubons 
chancrelleux. 

L’auteur  estime  que  Vinfra-épidermo-inoculation 
de  Ravaut  ne  peut  pas  servir  à  trancher  la  nature 
d’un  bubon,  parce  que  la  plupart  (64  pour  100 
d’après  Ravaut,  78  pour  100  d’après  Jci-sild)  des 
lésions  produites  par  ce  procédé,  à  savoir  toutes  les 
lésions  papuleuses  et  papulo-nécrotiques  sans  ba¬ 
cilles  de  Ducrey  (réactions  douteuses),  ne  représen¬ 
tent  que  des  réactions  allergiques  chez  des  indivi¬ 
dus  sensibilisés.  En  effet  on  note  une  conformité  en 
ce  qui  concerne  l’aspect  clinique,  l’évolution  et  la 
rétrocession  des  lésions  du  procédé  de  Ravaut  avec 
le.s  réaction^  au  Dmelcos  ;  on  reproduit  des  lésions 
du  même  type  chez  des  malades  chancrelleux  par 
injection  d’une  suspension  de  produits  chancrel¬ 
leux  stérilisés;  des  lésions  analogues  apparaissent 
chez  des  porteurs  de  bubons  type  Nicolas-Favre, 
sensibilisés  au  vaccin  de  Frei,  par  injection  soit 
de  produits  frais,  soit  d’une  suspension  de  produits 
stérilisés  de  leur  propre  bubon;  on  note  l’absence 
de  toute  réaction  chez  des  personnes  indemnes 
d’une  infection  strcptobacillaire  actuelle  ou  anté¬ 
rieure  (réaction  au  Dmelcos  négative)  à  la  suite 
d’une  injection  de  produits  stérilisés  ayant  donné 
une  réaction  positive  chez  des  chancrelleux. 

En  injectant,  comme  on  le  fait  par  le  procédé 
do  Ravaut,  une  suspension  de  produits  chancrel¬ 
leux  frais,  la  lésion  allergique  peut  devenir  le 
siège  d’une  véritable  inoculation  slreplobacillaire, 
quelquefois  d’une  grandeur  et  d’une  virulence 
considérables  (Tzanck,  Jersild). 

Par  Vintra-dermo-réaclmn  au  Dmelcos,  J.  a 
obtenu  un  résultat  positif  dans  97  pour  100  des 
cas  de  bubons  chancrelleux.  Le  même  pourcen¬ 
tage  de  réactions  positives  fut  constaté  dans  le 
groupe  des  chancrelles  non  compliquées.  Chez 
69,2  pour  100  des  porteurs  de  bubons,  la  réaction 
était  fortement  positive  (lésions  papulo-érylhéma- 
teuses  ou  papulo-nécrotiques),  tandis  que  la  majo¬ 
rité  (63  pour  100)  des  chancrelleux  sans  bubons 
n’ont  présenté  qu’une  réaction  faiblement  positive 
(lésion  papuleuse  résistante,  ni  érythémateuse  ni 
vésiculeuse). 

Parmi  105  sujets  témoins,  indemnes  de  toute 
infection  chancrclleuse  actuelle  ou  anterieure  (y 
compris  20  personnes  atteintes  de  lymphogranu¬ 
lomatose  inguinale),  l’intra-dermo-réaction  s’est 
montrée  purement  négative  chez  104. 

La  réaction  de  Frei  a  été  recherchée  dans  27  cas 
de  bubons  :  24  réactions  furent  négatives,  2  dou¬ 
teuses  et  1  faiblement  positive;  il  s’agissait  sans 
doute  dans  ce  cas  d’une  pseudo-réaction  par  un 
antigène  infecté,  car  le  même  vaccin,  après  restéri- 
lisation,  ne  produit  aucune  réaction  sur  le  même 
malade. 

L’auteur  considère  l’intra-dermo-réaction  nu 
Dmelcos  comme  spécifique  et  la  regarde  comme  le 
lest  le  plus  pi'écioux  pour  consolider  nos  diagnos¬ 
tics  cliniques. 

En  face  d’un  bubon,  il  faut  cependant  se  rap¬ 
peler  que  rintra-dermo-rcaction  n’a  qu’une  va¬ 
leur  relative,  vu  la  persistance  quasi  indéfinie  de 
l’allergie  chez  toute  personne  qui  a  fait  autrefois 
une  infection  strcptobacillaire.  La  lâche  du  méde¬ 
cin,  déjà  difficile  dans  les  cas  où  le  Frei  est  éga¬ 
lement  positif,  consistera  donc  à  comparer  les  anté¬ 
cédents  et  la  clinique  avec  les  résultats  des  dif¬ 
férents  tests  biologiques  cl  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  Dmelcos,  afin  d’établir  un  diagnostic 
exact,  même  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une  asso¬ 
ciation  de  manifestations  chancrellcuscs  et  iympho- 
gi-anulomatcuses. 

—  MM.  Lacassagne  et  Lebeuf  (Lyon),  rappor¬ 
teurs,  rapi>ellenl  que  le  bubon  chancrelleux  clas¬ 
sique  siège  dans  le  groupe  supéro-inlcrnc  des  gan¬ 
glions  superficiels  de  l’aine;  il  se  présente  sous  la 
forme  d’une  adénite  aiguë  suppurée  qui  paraît 
cliniquement  monoganglionnaire;  il  n’y  a  pas 
d’adénite  iliaque.  Ckî  bubon,  habituellement  satel¬ 
lite  du  chancre,  peut  apparaître  tardivement  après 


le  chancre  ;  on  a  décrit  également  des  bubons  chnn- 
crellcux  d’emblée,  sans  porte  d’entrée;  certains 
bubons  précéderaient  le  chancre. 

A  côté  de  la  forme  aiguë  habituelle,  il  existe 
des  bubons  à  forme  aiguë  phiegmoneuse  fébrile  et 
des  formes  chroniques  :  fibreuse  éléphantiasique, 
listuleuse  ebronique  tuberculoïde,  chronique  froi¬ 
de,  indurée,  non  uicéreuse,  chronique  phagédé- 
nique  (Gougerol).  Les  formes  à  rechute  sont  ra¬ 
res  :  tantôt  une  nouvelle  suppuration  se  produit 
dans  un  ganglion  qui  avait  guéri,  tantôt  c’est  un 
autre  ganglion  qui  suppure,  le  premier  étant  déjà 
guéri. 

L'auto-inoculalion  du  pus  du  bubon  (euti-ino- 
culation  par  scarification)  est  habituellement  posi¬ 
tive  ;  mais  il  faut  se  méfier  des  fausses  pustules 
d'inoculation  (Rollcl).  Parfois,  l’inoculation  du  pus 
du  bubon  est  négalivè,  surtout  quand  le  bubon 
a  été  ouvert. 

Le  pus  du  bubon  renferme  de  nombreux  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles;  la  recherche  du  bacille  de 
Ducrey  y  est  le  plus  souvent  négative. 

La  culture  du  pus  du  bubon- permet  d’isoler  le 
Ducrey,  mais  c’csl  un  procédé  de  laboratoire  qui 
ne  donne  des  résultats  qu’entre  les  mains  de  bac- 
térioiogisles  avertis. 

Par  conti’c  l’intradermo-inoculation  du  pus  du 
bubon  (méthode  de  Ravaut)  donne  souvent  des 
réactions;  il  en  est  de  môme  de  l’auto-inoculation 
par  piqûre  (Jersild). 

Le  diagnostic  biologique  peut  se  faire  par  l'in- 
tradcrmo-réaction  avec  le  Dmelcos,  qui  donne  en¬ 
viron  65  pour  100  de  résultats.  On  peut  aussi  em¬ 
ployer  comme  antigène  la  streptobacilline,  la  du- 
créine,  une  émulsion  ,  de  pus  de  bubon  dilué  et 
chauffé,  suivant  la  technique  de  Frei.  La  recherche 
de  la  déviation  du  complément  donne  des  résul¬ 
tats  inconstants. 

Le  diagnostic  différentiel  du  bubon  chancrel¬ 
leux  se  pose  tout  d’abord  avec  la  inuludie  de  Nico- 
las-Pavre;  le  diagnostic  est  parfois  difficile,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  anormales.  Il  repose,  non  seu¬ 
lement  sur  les  signes  cliniques  (recherche  de  la 
porte  d’entrée,  adénite  iiiaquc,  etc.),  mais  aussi 
sur  les  épreuves  de  laboratoire  :  méthodes  bacté¬ 
riologiques  (recherche  du  bacille  de  Ducrey  sur 
lames  et  par  culture,  auto-inoculation,  inlradermo- 
inoculation)  cl  biologiques  (intra-dermoréactions 
d’Ilo-Reenstierna  cl  de  Frei,  essai  d’un  antigène 
préparé  avec  le  pus  du  bubon  sur  des  malades  at¬ 
teints  d’adénites  inguinales  nettement  diagnosti¬ 
quées,  déviation  du  complément,  vaccinolliérapie 
d’épreuve  avec  le  Dmelcos  et  injection  intra¬ 
veineuse  d’antigène  lymphogranniomaienx). 

Puis  le  diagnostic  se  pose  avec  la  syphilis  des 
ganglions  inguinaux  ;  le  bubon  syphilitique  pur 
suppuré  accompagnant  ie  chancre  est  rare,  mais  il 
existe  parfois  une  adénite  syphilitique  suppurée  par 
infection  secondaire  ;  le  bubon  syphilo-poradéni- 
que  résulte  de  l’association  de  la  maladie  de  Nico¬ 
las  avec,  la  syphilis.  Les  gommes  ganglionnaires 
inguinales  peuvent  exister  dans  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  et  dans  l’hérédo-syphilis. 

Il  faut  éliminer  ensuite  la  tuberculose  ganglion¬ 
naire  inguinale,  les  adénites  cancéreuses,  les  adé¬ 
nites  inguinales  à  pyogènes  banaux,  le  bubon  pes¬ 
teux,  la  tularémie  inguinale,  la  forme  inguinale 
de  l’adéno-lymphoïdite  aiguë  bénigne  de  Cheval¬ 
lier,  les  adénites  mycosiques. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  quand  le  bu¬ 
bon  chancrelleux  s'associe  avec  une  adénite  d’une 
autre  nature  :  bubon  chancrello-syphilitique, 
chancrello-poradénique,  chancrello-poradéno-syphi- 
litique,  chancrello-blennorragique. 

En  résumé,  lu  diagnostic  positif  du  bubon  chan- 
crellenx  est,  dans  lu  majorité  des  cas,  facile  à  faire 
cliniquement  (eonstalalion  de  chancrelles,  évolu¬ 
tion  aiguë  rapide).  L’existence  du  bubon  dit  d’em¬ 
blée  ne  paraît  pas  prouvée. 

Les  adénites  inguinales  chroniques,  qui  avaient 
clé  rattachées  à  l’infection  chancrellciisc,  semblent 
devoir  être  considérées  comme  des  poradénites. 

L’ancien  procédé  de  l’auto-inoculalion  par  sca¬ 
rification  ne  donne  pas  des  résultats  constants 
lorsqu'on  part  du  pus  du  bubon.  Cependant  des  rcr 
cherches  récentes  (P.  Durand)  ont  montré  la  prér 
sence  enn«lanfe  du  bacille  de  Ducrey  dans  les  bu- 


1294 


LA  PRESSE  medicale,  Mercredi,  15  Août  1934 


65 


bons.  I.a  virulence  de  ce  bacille  est  moins  grande 
dans  les  ganglions  que  dans  les  ulcérations. 

Une  nouvelle  métbode  d’inoculation  (l’inlra- 
dermo-inoculalion  de  Ravaul  et  scs  élèves)  est  ve¬ 
nue  s’ajouter  récemment  aux  procédés  de  diagnos¬ 
tic  employés  jusqu’alors  :  cette  métbode  paraît 
plus  sensible  que  l’auto-inoculation  par  scarifica¬ 
tion.  On  ne  devra  pas  se  baser  uniquement  sur 
l’aspect  des  lésions  obtenues,  mais  ne  considérer 
comme  résultats  positifs  que  les  cas  où  le  bacille 
de  Ducrcy  aura  été  constaté. 

L’intradermoréaction  d’Ilo-Rcenstierna,  rendue 
pratique  par  les  travaux  de  Nicolle  et  Durand,  pa¬ 
raît  avoir  une  valeur  spécifique  et  rend  des  services 
considérables  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
adénites  inguinales  et  des  formes  associées. 

l.a  déviation  du  complément  est  à  l’étude. 

L’anatomie  m.icroscopique  d’une  coupe  de  gan¬ 
glion  permet  babituellcment  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  bubon  cbancrelleux  et  poradénite. 
L’identité  de  la  structure  bistologiquc  des  deux 
affections,  admise  par  certains  auteurs,  est  con¬ 
testée  iiar  d’autres. 

Le  diagnostic  différentiel  n’offre  de  difficultés 
ré-elles  qu’avec  certaines  formes  de  poradénite  et 
certaines  formes  associées. 

Discussion. 

—  M.  Prieto  (Grenade)  a  observé,  sur  un  grand 
nombre  de  cas  de  bubons  cbancrelleux,  des  bubons 
d’emblée  qu’il  juge  indiscutables,  des  cellulites 
cbancrcllcuses  du  pli  de  l’aine  chez  des  obèses, 
avec  lésions  bistologiques  analogues  à  celles  du  bu¬ 
bon,  des  cas  d'association  de  bubon  cbancrelleux, 
de  maladie  de  Nicolas-Favre,  qui  ne  guérirent  bien 
que  par  l’association  du  Dmelcos  et  de  l’antigène 
lympbograniilomatcux. 

—  M.  Rivalier  (Paris)  signale  la  négativité  de 
l’intradermo-réaction  chez  des  malades  qui  ont  eu 
auparavant  des  vaccins  anticbancrclleux.  Dans  ce 
cas,  la  séro-réaction  peut  être  utile.  Hormis  ces 
cas  rares,  la  positivité  de  l’intradermo-réaction  lui 
a  i>aru  d’une  valeur  diagnostique  à  peu  près  abso¬ 
lue.  Il  est  utile  de  la  faire  systématiquement  car 
l’inégalité  des  réactions  a  un  intérêt  pour  diriger 
la  Ibérapeutiqiie  :  grosse  réaction,  petites  doses  de 
Dmelcos,  et  vice  versa. 

—  .M.  Clément-Simon  apporte  l’observation  cu¬ 
rieuse  d’une  jeune  malade  entrée  pour  papillomes 
vénériens.  2  jours  après  le  curettage  de  ces  papil¬ 
lomes,  il  se  produisit  une  adénopathie  inguinale 
bi-latérale  qui  s’orienta  immédiatement  vers  le  ta¬ 
bleau  do  la  mal.adie  de  Nicolas  et  Favre,  avec  gan¬ 
glions  iliaques.  De  plus,  le  Frei  est  ixisitif  et  la 
réaction  de  Ito  négative.  Diverses  recherches  sont 
encore  cit  cours  pour  affirmer  le  diagnostic,  mais, 
s’il  s’agit  d’une  vraie  maladie  de  Nicolas  et  Favre, 
le  virus  était-il  contenu  dans  les  papillomes  cl 
libéré  par  le  ciirett.agc  ?  'L’auteur  a  dès  lors  cher¬ 
ché  si  les  papillomes  pourraient  donner  un  anti¬ 
gène  capable  de  provoquer  une  réaction  chez  les 
malades  certainement  atteints  de  maladie  de  Nicolas 
et  Favre.  Cet  antigène  a  été  fabriqué  avec  les  papil¬ 


lomes  d’un  homme;  les  résultats  ont  été  négatifs 
ei  l’expérience  sera  reprise  avec  les  papillomes  véné¬ 
riens  des  prostituées. 

—  M.  Ravaut  estime  que  sa  méthode  d’intra- 
dermo-inociilation  peut  rendre  des  services  dans  le 
diagnostic  du  chancre  mou  :  elle  paraît  plus  sen¬ 
sible  que  la  cuti-inoculation,  mais  si  les  lésions 
initiales  sont  très  infectées,  on  risque  de  déterminer 
des  lésions  d’inoculation  qui  s’étendent  et  qu’il  est 
peut-être  inutile  de  provoquer. 

Four  le  diagnostic  du  bubon  fermé,  les  résul¬ 
tats  de  l’intradermo-inoculation  sont  nettement  su¬ 
périeurs  à  ceux  de  la  cuti-inoculation  et  plusieurs 
statistiques  ne  sont  pas,  sur  ce  point,  en  accord 
avec  Jersild. 

Pour  le  diagnostic  de  bubon  de  Nicolas  et  Favre, 
l’auteur  est  d’accord  avec  Jersild;  l’intradermo- 
inoculation  du  pus  frais  ne  semble  donner  que  des 
réactions  allergiques,  car  la  lésion  expérimentale 
ne  contient  pas  de  virus  (réinoculation  au  singe 
négative).  Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
l’autetir  insiste  sur  l’utilité  de  mettre  au  jour  la 
lésion  ganglionnaire,  et  dans  ce  but  l’électro-coa- 
gulation  du  bubon  raccourcit  beaucoup  la  durée  de 
la  maladie. 

- —  M.  Jausion  remarque,  au  sujet  du  diagnostic 
du  bubon  cbancrelleux,  qu’au  point  de  vue  bacté¬ 
riologique,  les  recherches  les  plus  méticuleuses 
dans  le  pus  du  bubon  ne  discernent  pour  ainsi 
dire  jamais  le  bacille  de  Ducrey.  Le  bacille  d.c 
Ducrcy  est  un  streplo-coccobacille  à  Gram  négatif, 
à  arrangement  en  feu  d’artifice,  en  chaînettes 
multiples,  et  cet  aspect  est  indispensable  pour  affir¬ 
mer  le  Ducrey. 

L’auteur  rapporte  l’observation  de  deux  malades 
à  réaction  de  Frei  positive  présentant  une  poradé- 
nolympbilc  nette  dans  laquelle  il  a  inoculé  à  deux 
reprises  une  goutte  de  l’antigène  de  Frei.  Une 
véritable  fonte  ganglionnaire  s’est  effectuée  dans 
les  trois  ou  quatre  jours.  Ces  faits  qui  auraient  un 
intérêt  à  la  fois  diagnostique  et  thérapeutique 
demandent  encore  confirmation. 

Communications. 

Contribution  au  diagnostic  du  bubon  chan- 
crellcux.  —  M.  May  (Montevideo)  est  d’avis  que 
le  diagnostic  purement  clinique  entre  bubon  chan- 
crellcux  et  maladie  de  Nicolas  et  Favre  est  parfois 
fort  difficile.  On  doit  avoir  alors  recours  au  labo¬ 
ratoire  (mononucléose),  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  toujours  décisifs. 

L’auteur  a  observé  fréquemment  une  réaction 
de  R.-W.  positive  chez  des  malades  atteints  de  lym¬ 
phogranulomatose  et  paraissant  indemnes  de 
syphilis.  Leur  séro-réaction  est  devenue  négative 
sans  aucun  traitement  antisyphilitique.  L’auteur 
utilise  aussi  pour  la  différenciation  l’intradermo- 
réaclion  do  Ito  et  la  cuti-réaction  do  Frei  qu’il 
considère  comme  spécifique  et  toujours  positive 
après  la  troisième  semaine  d’évolution.  Elle  lui  a 
permis  de  faire  plusieurs  diagnostics  rétrospectifs. 

L’auteur  a  pratiqué  la  réaction  de  Vernes-résor- 
cine  chez  plusieurs  malades  atteints  do  Nicolas- 


Favre  et  il  l’a  trouvée  élevée,  supérieure  à  30.  Il 
ne  considère  pas  cette  positivité  du  Vernes  comme 
une  réaction  spécifique  de  tuberculose. 

—  M.  Pelges  (Bordeaux)  rappelle  qu’il  a  si¬ 
gnalé  en  1926  dans  la  maladie  do  Nicolas  le  chiffre 
élevé  du  Vernes,  beaucoup  plus  élevé  que  dans  le 
bubon  chancrelleiix,  sans  que  cependant  l’origine 
tuberculeuse  du  lymphogranulome  soit  envisagée. 
Depuis  1926,  sa  statistique  lui  confirme  que  la 
réaction  de  Verncs-résorcine  est  une  excellente 
métbode  do  différenciation  entre  la  maladie  de 
Nicolas  et  Favre  et  le  bubon  cbancrelleux  ;  qu’il 
est  toujours  élevé  dans  la  maladie  de  Nicolas  et 
Favre  de  40  à  80  et  au  delà,  et  que  ce  chiffre 
baisse  au  fur  et  à  mesure  de  l’action  thérapeutique 
et  de  l’amélioration. 

—  M.  Ramel  (Lausanne)  fait  à  la  réaction  de 
Vernes  le  grief  d’être  trop  peu  spécifique  et  d’être 
positive  dès  qu’il  v  a  la  moindre  réaction  subfé- 
brilc. 

—  M.  Ravaut  s’associe  à  ses  objections  et  consi¬ 
dère  la  réaction  de  Vernes  comme  une  simple 
réaction  de  désintégration  d’albumines. 

—  M.  Pecker  signale,  qu’en  étudiant  la  réaction 
de  Verncs-résorcine  à  la  période  présérologique  du 
chancre  syphilitique,  il  a  constaté  que  le  chancre 
simple  peut  donner  également  une  légère  surfloou- 
lance  passagère,  mais  elle  n’a  jamais  le  taux  élevé 
et  la  constante  que  M.  Petges  a  constatés  dans  la 
maladie  de  Nicolas-Favre. 

A  propos  des  formes  associées  et  atypiques 
da  bubon  cbancrelleux.  —  MM.  Gâté,  Michel  et 
Guilleret,  s’appuyant  sur  10  observations  de  for¬ 
mes  associées  ou  atypiques  de  bubon  chancrclleux, 
apportent  le  résultat  de  leur  expérience  sur  la 
valeur  des  différents  procédés  d’investigation  qui 
peuvent  être  mis  en  œuvre  en  pareil  cas.  Ils  insis¬ 
tent  sur  la  valeur  du  traitement  d’épreuve  par  le 
vaccin  anti-chancrelleux  do  Nicolle  et  Durand 
pour  la  solution  des  cas  complexes. 

Valeur  diagnostique  de  l’allergie  cbanereuse. 
— ■  M.  de  Gregorio  (Saragossc)  a  étudié  l’intra- 
dermo-réaction  de  Ilo-Reensticrna  comme  moyen 
de  diagnostic.  Il  emploie  comme  antigène  le  vaccin 
de  Dmelcos.  La  réaction  pratiquée  sur  111  malades 
atteints  de  manifestations  cbancreuses  actuelles  a 
été  positive  chez  tous.  Sur  103  malades  ayant  des 
antécédents  d’infection  chancreuse,  la  réaction  a 
été  positive  pour  98.  Dans  les  adénopathies  de 
toute  autre  origine,  la  réaction  a  toujours  été  néga¬ 
tive,  sauf  affection  chancreuse  antérieure  ou  infec¬ 
tion  mixte.  11  conclut  donc  à  la  grande  valeur  de 
l’allergie  chancreuse  constamment  positive  chez 
tous  les  malades  infectés  par  le  bacille  de  Ducrcy. 

Deux  cas  d’association  de  chancre  mou  et  de 
lymphogranulomatose,  avec  bubon  cbancrelleux 
typique,  se  transformant  en  adénopathie  (pora¬ 
dénite  de  Nicolas-Favre).  —  M.  Payenneville 
(Rouen). 

(.4  suivre.) 

R.  BuiiNiEn  et  J.  Lacassacne. 
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Hydrocéphalie  chez  un  nourrisson.  —  M.  Sé- 
dillot,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Blech- 
inann,  signale  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  un  cas  de  ce  genre  à  lu  suite  de  la  pose  d’un 
séton  à  demeure  de  la  région  deltoïdicnne  et  du 
port  d’un  bonnet  spécial  destiné  à  augmenter  la 
tension  intra-cranicnne.  En  trois  mois  le  tour  de 
tête  n’a  augmenté  que  de  2  cm.  nu  lieu  de  7  cip. 
les  trois  mois  précédents  malgré  le  traitement  spé¬ 
cifique.  El  surtout  le  liquide  céphalo-rachidien  a 
progressivement  perdu  tout  caractère-  inflamma¬ 
toire.  Le  processus  inflammatoire  qui  provoquait 


l’hypersécrétion  des  méninges  semble  donc  s’êlrc 
éteint. 

Cancer  et  venin  de  cobra.  —  M.  Taguet,  ana¬ 
lysant  la  communication  de  M.  Fildermann  sur 
un  cas  de  tumeur  du  fémur  guérie  cliniquement 
par  riiémocrinothérapic,  ne  croit  pas  que  l’image 
radiographique  puisse  être  interprétée  comme  celle 
d’une  tumeur  maligne  en  évolution  mais  comme 
un  processus  do  calcification.  Après  un  exposé 
rapide  sur  une  conception  cancer  maladie  générale, 
il  expose  les  différentes  méthodes  thérapeutiques 
médicales  et  présente  pour  la  2°  fois  des  malades 
Iraité's  par  le  venin  de  cobra  depuis  plus  d’un  an. 
L’algie  a  disparu  depuis  longtemps  :  les  lésions  se 
sont  stabilisées,  et  même  ont  rétrogradé. 

Chute  des  cils  et  des  sourcils  et  déséquilibre 
endocrino-sympathique.  —  M.  G.  Robin  pré¬ 
sente  le  cas  d’un  enfant  de  9  ans  1/2,  présentant 
un  léger  syndrome  d’insuffisance  surrénale  avec 


appoint  d’hypothyroïdie.  L’administration  simul¬ 
tanée  de  thyroïde  et  de  surrénale  qui  améliora 
l’étal  psychique  détermina  la  chute  d’une  partie 
des  cils  et  des  sourcils.  Le  métabolisme  basal  qui 
est  resté  normal  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’hy- 
pertbyroïdie.  Pour  R.  l’association  thyroïde-sur¬ 
rénale  a  renforcé  l’action  des  produits  au  point 
d’exciter  anormalement  le  bulbe  pilaire.  Le  sym¬ 
pathique  paraît  donc  en  cause  dans  ce  cas  d’alo¬ 
pécie. 

Greffe  hétérogène  à  l’homme  de  glandes  en¬ 
docrines  d’animaux  domestiques  préalablement 
préparés  par  l’ antihumanisation.  —  MM.  Dar- 
tigues  et  Kfouri  présentent  une  nouvelle  méthode 
do  greffe  endocrinienne  qui  leur  permet,  par  un 
procédé  original  qu’ils  appellent  l’anlihumanisa- 
lion,  de  greffer  à  l’homme  des  glandes  d’animaux 
domestiques,  tel  que  le  lapin,  rendant  ce  traite¬ 
ment  chirurgical  pratiquement  bien  plus  aisé  et 
plus  accessible.  Les  résultats  sont  très  encoura- 
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geunts  et  paraissenl  équivulenls  à  ceux  obtenus 
par  la  greffe  de  glandes  d’anthropoïdes  ou  de 
singe. 

La  réüexothérapie  et  le  cœur.  —  M.  A.  Pru- 
che  rappelle  que  cette  méthode  consiste  surtout  en 
applications  sur  la  7“  vertèbre  cervicale  d’appa¬ 
reils  percutants  ou  susceptibles  de  provoquer  des 
vibrations.  On  traite  de  cette  façon  les  insuffisances 
cardiaques.  Les  résultats  obtenus  sont  réels  et  mesu¬ 
rables  :  diminution  de  l’aire  orthodiagraphique 
après  vibration  vertébrale  C7,  diminution  de  la  neu¬ 
rotonie  ;  mais  ces  résultats  sont  immédiats  et  peu 
durables  (quelques  minutes).  Au  contraire  la  radio¬ 
thérapie  sympathique  appliquée  suivant  la  techni¬ 
que  de  Guoin  et  Bienvenue  (Brest)  (une  seule 
application  de  15  à  20  minutes  tous  les  trois  ou 
même  tous  les  six  mois  sur  la  7“  cervicale)  rem¬ 
place  avantageusement  les  excitations  mécaniques 
percutantes  ou  vibratoires.  Son  action  est  moins 
immédiate  mais  beaucoup  plus  durable  (3  h 
6  mois),  inoffensive,  nettement  efficace  dans  les 
insuffisances  du  myocarde.  Tous  les  résultats 
obtenus  par  réflexothérapie  mécanique  le  sont  éga¬ 
lement  par  la  radiothérapie  sympathique  et  beau¬ 
coup  mieux.  La  radiothérapie  sympathique  appa¬ 
raît  comme  la  méthode  réfiexothérapique  de  choix. 

Ptose  abdominale  et  pelote  hypogastrique.  — 
M.  L.  Pron  (Alger)  est  d’avis  qu’il  est  impossible 
de  remettre  en  place  un  organe  abdominal  ptosé  au 
moyen  d’une  pelote.  Il  faut  en  réalité  supprimer 
le  tiraillement  qu’il  subit.  On  y  arrive  par  le 
simple  emploi  de  la  sangle  renforcée  sur  tout  son 
avant  par  une  bande  de  tissu  ferme  ou  une  plaque 
métallique  mince. 

Séméologie  unguéale.  —  M.  L.  Pron  expose 
sommairement  la  signification  des  modifications 
que  subissent  ces  planôrcs  dans  certaines  affections 
générales  ou  troubles  de  l’organisme. 

Microbe  de  sortie  et  microbe  de  transforma¬ 
tion,  chimisme  préinfectieux  et  déterminisme 
morbide.  —  M.  G.  Rosenthal  émet  l’hypothèse 
que  l’infection  est  souvent  conditionnée  par  une 
altération  primordiale  du  chimisme  intérieur,  par 
la  déficience  du  foie  ou  des  glandes  endocrines. 
Cette  modification  du  chimisme  permet  à  des 
microbes  saprophytes  normaux  ou  accidentels 
d’acquérir  des  propriétés  pathogènes.  L’altération 
du  chimisme  détermine  l’infection,  le  retour  du 
chimisme  à  un  fonctionnement  normal  contribue 
à  la  guérison  de  l’infection. 

G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Juin  1934. 

Etude  anatomo-pathologique  des  endocardi¬ 
tes.  —  MM.  G.  Albot  et  A.  Miget  reprennent 
l’étude  anatomique  et  la  classification  des  lésions 
inflammatoires  de  l’endocarde.  Celles-ci  n’étant 
qu’une  des  localisations  d’affections  générales  di¬ 
verses  ne  peuvent  servir  de  base  à  une  classifica¬ 
tion  anatomo-clinique.  Du  point  de  vue  purement 
morphologique,  on  peut  décrire  des  endocardites 
simples,  des  endocardites  thrombosantes,  des  en¬ 
docardites  ulcéi-euses,  des  endocardites  sclérosantes. 

Considérations  sur  une  tumeur  de  l’ovaire  à 
forme  ascitique.  —  M.  Gernez  et  M””  L.  Gasne 
rapporlent  l’observation  d’une  femme  de  56  ans 
présentant  le  tableau  clinique  d’une  tumeur  de 
l’ovaire  avee  ascite  volumineuse.  Malgré  les  appa¬ 
rences  ireu  favorables  (greffes  disséminées  sur  l’épi¬ 
ploon,  le  péritoine,  l’intestin),  la  tumeur  fut  ex¬ 
tirpée  chirurgicalement  et  la  guérison  fut  complète. 
L’examen  histologique  montre  une  tumeur  végé¬ 
tante  qui  occupe  une  place  intermédiaire  entre  les 
kystes  bénins  et  les  cancers. 

Baux  nouveaux  cas  de  cancers  du  corps  de 
l’utérus  avant  la  ménopause.  —  M"”  L.  Gasne 
présente  deux  observations  de  cancer  du  corps  de 
l’utérus  chez  des  femmes  jeunes,  découverts  à  l’oc¬ 
casion  d’intervention  chirurgicale  pour  fibrome,  et 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  des  curettages  biop¬ 
siques  nu  moindre  symptôme  suspect. 


La  sous-clavière  droite  rétro- œsophagienne. 

—  M.  P.  Punck-Brentano,  après  une  étude  em¬ 
bryologique  de  cette  anomalie  rare,  tire  les  quel¬ 
ques  déductions  cliniques  que  comporte  une  sem¬ 
blable  variété  artérielle. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  des  malfor¬ 
mations  congénitales  de  la  trompe  de  Fallope. 

—  MM.  V.  Le  Lorier  et  P.  Isidor  présentent  un 
nouveau  cas  de  malformation  de  la  trompe  de  Fal¬ 
lope  qui  permet  d’éliminer  toute  étiologie  inflam¬ 
matoire  conduisant  à  une  endosalpingiose.  La  pré¬ 
sence,  notamment,  de  deux  pavillons  permet  d’affir¬ 
mer  la  nature  congénitale  de  la  malformation. 
Cette  malformation  a  été  encore  une  fois  décelée 
par  la  survenue  d’une  grossesse  ectopique;  elle  a 
été  la  cause  de  la  fixation  intra-tubaire  de  l’œuf. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  avec  épithélio- 
ma  spino-cellulaire.  —  MM.  J.-L.  Millot  et  D. 
Hinard  ont  .observé,  chez  une  femme  de  46  ans, 
un  kyste  dé  l’ovaire  gauche  ayant  présenté  un  dé¬ 
veloppement  extrêmement  rapide.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  pièce  opératoire  en  donna  les  raisons, 
en  montrant  un  épithélioma  spino-cellulaire  typi¬ 
que.  Bien  que  déjà  signalé,  le  cas  est  assez  rare  et, 
devant  la  rapidité  de  l’évolution,  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une  évolution  mali¬ 
gne  d’emblée  dont  on  a  signalé  quelques  observa- 

J.  Dei.ahue. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

21  Juin  1934. 

Guérison  immédiate  à  la  suite  d’une  splénec¬ 
tomie  d’un  grand  lichen  plan  cutané  et  mu¬ 
queux.  —  M.  P.  Emile-Weil  présente  une  femme 
atteinte  depuis  14  ans  de  grande  hémogénic  (hé- 
matémèses  graves  récidivantes,  métrorragies,  etc) 
et  qui  était  porteuse  depuis  7  mois  d’un  lichen 
plan  très  prurigineux  à  localisations  multiples 
cutanées  et  muqueuses  (bouche,  vulve). 

Opérée  pour  son  état  hémorragique,  la  malade 
vit  disparaître  à  la  suite  d’une  splénectomie  non 
seulement  les  hémorragies,  mais  encore  de  façon 
immédiate  le  prurit,  et  les  diverses  localisations 
du  lichen,  dont  on  ne  retrouvait  au  bout  de 
8  jours  que  les  traces  pigmentées. 

A  ce  propos,  l’auteur  rapporte  les  observations  de 
divers  malades  qui  montrent  l’action  de  la  splénec¬ 
tomie  sur  le  prurit,  sur  l’urticaire,  sur  le  lichen 
et  d’une  façon  générale  sur  les  troubles  anaphy¬ 
lactiques. 

Parapsoriasis  ponctué  en  plaques  purpuri¬ 
ques  et  pigmentaires.  —  MM.  Gougerot,  Blum 
et  M"“  Eliaschef  présentent  un  homme  atteint  sur 
le  thorax  et  l’abdomen  de  placards  de  coloration 
ocre,  avec  de  nombreuses  papulcttes  et  des  télan- 
gicetasies  :  l’iiistologic  a  confirmé  le  diagnostic  de 
parapsoriasis. 

Dermatite  lichénoïde,  purpurique  et  pigmen¬ 
taire.  —  MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  un 
6®  cas  de  cette  dermatose  voisine,  mais  différente 
de  la  maladie  de  Schamberg. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  MM.  Gougerot, 
Degos  et  Dreyfus  présentent  un  malade  atteint  de 
placards  de  pityriasis,  en  médaillons  ,  disséminés 
sur  le  tronc,  les  membres  ;  mais  les  mains  sont 
indemnes. 

Sclérodermie  annulaire  du  prépuce.  —  M. 
Gougerot  a  observé  2  cas  de  sclérodermie  de  l’an¬ 
neau  préputial. 

Inültrat  papulo- squameux  sur  cicatrice  de 
brûlures.  —  MM.  Gougerot  et  Dreyfus  ont  ob¬ 
servé  dans  la  cicatrice  d’une  brftliirc  datant  de 
30  ans  un  infiltrât  papulo-squameux,  constitué  par 
des  lésions  inflammatoires  chroniques. 

Dermatose  bulleuse  et  érythème  annulaire 
centrifuge.  —  MM.  Gougerot  et  Meyer-Heine 
ont  constaté  chez  un  homme  des  lésions  bulleuses 
analogues  à  la  maladie  de  Duhring  cl  au  poignet 
un  érythème  annulaire  centrifuge,  sur  lequel 
apparurent  également  des  bulles. 


Erythème  centrifuge  ortié.  —  MM.  Milian  et 
David  ont  observé  chez  un  malade  atteint  d’éry¬ 
thème  centrifuge  ortié  un  dermographisme  arti¬ 
ficiel  à  rofardement:  au  bout  de  24  heures  on  notait 
une  traînée  linéaire  au  voisinage  de  la  strie  de 
grattage  ;  24  h.  plus  lard  la  réaction  ortiée  prenait 
un  aspect  circiné. 

Pancréatite  hémorragique  et  arsénobenzène. 

—  M.  Milian  relate  l’histoire  d’une  malade  qui  à 
la  3®  injection  de  novarsénobcnzol  de  45  cgr. 
tomba  comme  une  masse  et  présenta  des  signes 
de  crise  nitritoïde  grave,  avec  diarrhée,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  abdominales,  ballonnement  du 
ventre,  hoquet.  La  mort  survint  dans  le  collap- 
siis  le  6“  jour.  A  l’autopsie  on  trouva  une  pancréa¬ 
tite  hémorragique. 

Maladie  de  Paget.  —  MM.  Louste  et  Rabut 
ont  observé  un  homme  atteint  de  maladie  de  Page! 
avec  2  localisations,  l’une  périmamelonnaire, 
l’autre  dorsale. 

Maladie  de  Méléda.  —  MM.  Basch,  Seguier 
et  M"®  Abraham  présentent  2  malades,  la  mère  et 
la  fille,  atteintes  toutes  deux,  depuis  les  premiers 
mois  do  la  vie,  d’une  kératodermie  palmo-planlaire 
symétrique  ;  6  membres  de  cette  famille  sont 
atteints  de  cette  curieuse  affection,  qui  s’.accompa- 
gne  chez  les  deux  malades  observées  d’un  léger 
degré  d’hyperthyroïdie. 

Syphilis  nerveuse.  —  M.  May  (Montevideo) 
rapporte  des  cas  de  syphilis  nerveuse  évolutive, 
de  tabes,  sans  tro>d)lcs  du  liquide  céphalo-r.achidicn. 

Pigmentation  locale  par  parfum.  —  MM.  A. 
Touraine  et  B.  Ménétrel  ont  vu,  chez  quatre 
femmes,  dos  taches  de  pigmentation  très  foncées 
survenir  après  application  du  même  parfum,  riche 
en  essence  de  bergamote,  et  insolation  vive.  Ces 
taches  peuvent  persister  plus  d’un  an,  sans  s’atté¬ 
nuer.  Ils  montrent  la  complexité  de  ce  cas  parti¬ 
culier  de  la  mélanogénèse. 

Dermatite  polymorphe  du  goudron.  —  MM. 
A.  Touraine,  Solente  et  Ph.  Baumgartner  mon¬ 
trent  chez  un  ouvrier,  travaillant  dans  le  goudron, 
des  lésions  composites  d’érythème  chronique,  de 
kératose,  d’acné  comédon,  de  folliculite  et  de 
pigmentation.  Chez  5  autres  ouvriers  do  la  même 
usine,  les  lésions  étaient  beaucoup  plus  discrètes. 

Syphilides  atrophiantes  (vergetures  rondes  et 
collier  de  Vénus  à  taches  leuco- atrophiques). 

—  MM.  A.  Touraine,  Solente  et  P.  Renault  pré¬ 
sentent  une  femme  qui,  6  mois  après  une  roséole, 
a  vu  SC  développer  de  très  nombreuses  tachés 
atrophiques,  du  type  des  vergetures  rondes,  dont 
l’intensité  va  en  décroissant  de  bas  en  haut  pour 
SC  transformer  insensiblement  en  Icuco-mélanodcr- 
mie  classique.  Il  existait  une  vascularite  marquée. 
Ce  fait,  très  exceptionnel,  doit  être  pris  en  consi¬ 
dération  dans  la  pathogénie  de  l’anétodermie  et 
de  la  Icuco-mélanodermic. 

L’action  des  sels  d’or  sur  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  MM.  Sézary  et  Barbé  ont  étudié  l’action 
de  la  crisalbine  chez  9  paralytiques  généraux.  En 
dépit  de  quelques  rares  atténuations  des  anomalies 
du  liquide  céphalo-rachidien,  comme  il  peut  s’en 
produire  spontanément  ou  après  dos  injections 
d’autres  médications  inefficaces,  ils  n’ont  obtenu 
aucun  résultat  thérapeutique  appréciable. 

Les  lésions  histologiques  des  épidermo-réac- 
tions  à  la  tuberculine.  —  MM.  Sézary,  Lévy- 
Coblentz  et  Facquet  décrivent  les  lésions  histolo¬ 
giques  des  lésions  cutanées  produites  par  l’applica¬ 
tion  sur  la  peau  d’une  pommade  à  la  tuberculine 
aux  de\ix  tiers.  Selon  le  mode  d’application,  selon 
l’ancienneté  de  la  lésion,  selon  la  réaction  propre 
à  chaque  sujet,  ils  ont  observé  soit  des  lésions 
nécrotiques  de  l’épiderme,  soit  des  lésions  inflam¬ 
matoires  avec  cellules  épithélioïdes  disposées 
comme  dans  les  tubcrculides,  soit  un  infiltrât 
histio-lymphocytaire  banal.  L’oedème  cl  la  diapé¬ 
dèse  polynucléaire  qu’ils  ont  également  notés  leur 
ont  paru  une  réaction  allergique  ban.ale,  qu’ils  ont 
obtenue  aussi  en  appliquant  sur  la  peau  unè  pom¬ 
made  pcptonéc. 

Erythème  perstans.  —  MM.  Sézary  cl  Lévy- 
Coblentz  présentent  un  malade  atteint  d’une  lésion 
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érythémaleiisc  et  infiltrée  occupant  la  face  cl  le 
cou,  limitée  par  des  bords  nets,  respectant  le  nez 
et  deux  petites  zones  arrondies.  Les  examens  clini¬ 
que  et  liisto!o<,Mque  montrent  qu’il  ne  s’agit  ni  de 
lupus  érythémateux,  ni  d’eczémalide,  ni  d’érythro¬ 
dermie  prémycosique.  Les  lésions  ont  cependant, 
par  la  localisation  de  l’infiltrat,  une  certaine  ana¬ 
logie  avec  le  lupus  érythémateux.  Un  traitement 
par  deux  séries  d'injections  de  bismuth  a  complè¬ 
tement  guéri  l’affection. 

Epithélioma  tubéreux  du  cuir  chevelu.  — 
MM.  Sézary  et  Cormelie  présentent  un  cas  d’épi- 
thélioma  haso-ccllulaire  à  évolution  cylindroma- 
teuse  de  la  temjx;.  Celle  tumeur  avait  une  réni¬ 
tence  particulière,  due  à  la  jH’ésence  de  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  dilatés,  qui  en  imposait 
pour  un  hémo-lymphangiome. 

Maladie  de  Duhring  apparue  au  cours  d’un 
traitement  aurique.  —  MM.  Sézary  et  Bolgert 
présenlenl  une  rhumalisaulc  de  40  ans  qui,  au 
cours  d’un  traitement  aurique,  fut  atteinte  d’une 
maladie  de  Duhring  typique  tant  cliniquement  que 
cylologiquement.  Cette  observation  pose  le  pro¬ 
blème  de  l’origine  allergique  ou  hiolropiquc  de 
l’affection,  problème  que  les  ailleurs  jugent  inso¬ 
luble  pour  le  moment. 

Guérison  d’un  érythème  annulaire  centrifuge 
par  deux  injections  de  myco-vaccin.  —  MM. 
Jausion  et  Petit  présentent  un  malade,  atteint 
d’érylhèmo  annulaire  cenlrifuge  de  Darier,  et, 
jiliis  exactement,  de  la  forme  squameuse  de  celle 
affection.  Les  lésions  évoluaient  sans  arrêt  depuis 
5  aus;  elles  se  sont  montrées  stériles,  tant  à  l’exa¬ 
men  direct  qu’à  rcnsemencemcni.  Mais  l’inlra- 
dei’mo-réaclion  Iricho-épidermophylique  a  témoigné 
d’une  forte  positivité. 

De  plus,  2  injections  d’un  vaccin,  obtenu  par  la 
digestion  diastasique  de  divers  dcrmalophyles,  ont 
eu  raison  de  cette  éruption. 

Par  contre,  deux  inoculations  ultérieures  du 
meme  lysat,  dans  l’hyiiodermo  des  bras,  ont  fait 
apparaître,  in  situ,  des  lésions  expérimentales,  du 
type  ortié  et  centrifuge,  en  tous  points  comparables 
aux  accidents  spontanés. 

A  propos  de  l’action  photosensibilisatrice  de 
l’essence  de  bergamote.  —  MM.  Giraudeau  et 
Acquaviva  montrent  par  des  exiiériences  de  la¬ 
boratoire,  qui  conlirmenl  les  observations  cliniques 
déjà  publiées,  qu’une  a])i)licalion  sans  friction 
d’essence  de  bergamote  sensibilise  la  lieau  normale 
seulement  aux  rayons  aeliniques  de  la  lumière 
visible  et  fait  au  contraire  obstacle  à  l’action  des 
rayons  ultra-violets.  11  s’agit  d’une  sensibilisation 
par  pholocalalyse,  qui  n’est  due  ni  à  l’acétate  de 
linalyle,  principal  produit  odorant  de  la  bergamote, 
ni  aux  pigmeuls  verts  de  l’essence. 

Le  traitement  des  taches  achromiques  pourra 
peut-être  bénéficier  de  ces  recherches. 

Métrorragies  et  ménorragies  syphilitiques.  — 
M.  Périn  relate  2  cas  de  métrorragies  et  ménorra¬ 
gies  syphilitiques  dont  l’individualité  t-sl  démontrée 
par  l’existence  de  la  syphilis  chez  les  malades, 
l’absence  de  toute  autre  cause  locale  ou  générale 
susceptible  dé  les  expliquer,  l’ineflicacité  des  médi¬ 
cations  habituelles,  enlln  et  surtout  la  disparition 
rapide  des  accidents  sous  l’inlluencc  du  traitement 
aniisyphililique. 

L’auteur  rappelle  la  nécessité  de  rechercher  la 
syphilis  acquise  ou  héréditaire  en  présence  de 
toute  métrorragie  ou  ménorragie  dite  essentielle, 
cl  préconise  un  traitement  aniisyphililique 
d’épreuve  dans  les  cas  douteux. 

Sclérodermie  généralisée  à  évolution  ascen¬ 
dante  subaiguë.  —  MM.  Duvoir,  Pollet  et  M"” 
Sainton  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  sclé¬ 
rodermie  diffuse  progressive  qui  a  débuté  par  les 
pieds,  puis  a  atteint  successivement  les  membres 
inférieurs,  les  mains,  les  avant-bras  et  enfin  la 
face,  le  cou  et  la  partie  supérieure  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  thorax.  Elle  s’est  très  précocement  accom¬ 
pagnée  de  crépitation  neigeuse  périarliculairc  des 
genoux'  pouvant,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  nodules 
perceptibles  au  toucher,  ni  ombres  visibles  à  la 
radiographie,  répondre  à  des  concrétions  miliaires 
(Syndrome  de  Ïhibierge-Weisscnbach).  Pamii  les 


modifications  biologiques,  il  ÿ  a  lieu  surtout  de 
retenir  une  augmehtation  modérée  de  la  phospha¬ 
tase  plasmatique.  La  maladie,'  qui  évolue  de  façon 
subaiguë,  a  débuté  8  mois  après  la  ménopause. 
L’action  de  l’aulohémocrinothérapie  à  la  folliculine 
ayant  été  négligeable,  une  intervention  sur  les 
parathyroïdes  va  être  tentée,  bien  que  la  calcémie 
soit  normale  et  sans  que  les  auteurs  tirent  argu¬ 
ment  du  léger  dysfonctionnement  parathyroïdicn 
trouvé  à  l’interféromélrie. 

Lymphogranulomatose  bénigne  (type  Schau- 
mann).  —  M.  Bory  présente  une  femme  atteinte 
de  ce  type,  que  l’auteur  désignerait  volontiers  sous 
le  nom  de  Néo-Scrofule,  et  qui  faisait  partie  de 
l’ancienne  scrofule  ;  on  noté  l’association  d’une 
«  scrofulide  »  cutanée  (lupus'  érythémateux)  avec 
des  adénopathies  cervicales  indolentes,  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  fortement  positive,  un 
aspect  radiographique  du  thorax  de  trame  sombre, 
diffuse,  péribronchique,  avec  absolue  clarté  du 
parenchyme. 

La  kératose  faciale  symétrique  du  chien.  — 
MM.  Blenry  (Alfort)  et  Bory  présentent  des  chiens 
atteints  de  cette  affection. 

Il  s’agit  d’une  lésion  susceptible  d’être  rappro¬ 
chée  morphologiquement  et  histologiquement  du 
lupus  érythémateux  (variété  hei-pès  crétacé  de 
Dovergie).  Les  animaux  qui  en  sont  atteints  appar¬ 
tiennent  presque  exclusivement  à  la  race  groenlan- 
daise.  Affection  chronique,  n’apparaissant  que  chez 
les  chiens  âgés  d’au  moins  5  ans,  caractérisée  par 
une  hyperkératose  symétrique  de  la  face  (chan¬ 
frein,  régions  péri-orbitaires,  conques  auriculaires), 
mais  gagnant  aussi,  symétriquement,  les  coudes  et 
les  faces  plantaires.  L’affection  peut  disparaître 
spontanément,  puis  récidiver  et  entraîner  des  états 
de  dépression  et  de  cachexie  qui  se  terminent  par 
la  mort. 

La  syphiloîde  du  chat.  —  MM.  Henry  (Alfort) 
cl  Bory.  Chez  le  chat,  on  voit  des  lésions  syphi- 
loïdes,  siégeant  dans  les  régions  abdomino-crurales 
et  donnant  l’impression  des  plaques  muqueuses 
hypertrophiques  de  la  peau  des  régions  anogéni- 
talcs  de  la  syphilis  humaine.  On  n’y  trouve  pas 
cependant  le  moindre  élément  spiralé  comparable 
au  tréponème  et  l’inoculation  à  la  cornée  et  au 
testicule  du  lapin,  pratiquée  par  les  auteurs,  s’est 
montrée  négative.  Des  adénopathies  multiples 
accompagnent  les  lésions  cutanées,  qui  paraissent 
être  le  siège  de  prurit.  Dans  le  cas  présenté,  l’ani¬ 
mal  était  porteur  en  même  temps  d’une  lésion 
chancriforme  de  la  lèvre  supérieure.  L’histologie  a 
démontré  qu’il  s’agit  là  d’une  lymphogranulo¬ 
matose,  à  formule  rapprochée  de  celle  de  la  mala¬ 
die  de  Pallauf-Sternberg  ;  le  pseudo-chancre  de  la 
lèvre  en  particulier  était  caractérisé  par  une  véri¬ 
table  tumeur  à  éosinophiles,  avec  cellules  à  noyau 
bourgeonnant,  non  identiques,  mais  comparables, 
à  des  cellules  de  Sternberg. 

Présentation  de  moulages.  —  MM.  Henry 
(Alfort)  et  Bory.  présentent  des  moulages  qui  font 
partie  de  la  série  de  documents  accumulés  par  les 
aulcuns  dans  le  but  de  servir  de  base  à  une  derma¬ 
tologie  comparée.  Ils  ont  été  exécutés,  avec  son 
grand  talent,  par  M.  Littré,  mouleur  de  l’hôpital 
St-Louis.  Cette  première  série  comportait  :  une  lé¬ 
sion  syphiloîde  de  la  langue  d'un  ehat;  un  eczéma 
dorso-lombaire  du  chien  ;  une  démodécie  canine 
généralisée,  avec  sa  pustule  bleue,  dont  la  derma¬ 
tologie  humaine  n’offre  aucun  équivalent  ;  un 
pseudo-lichen  populeux  de  l’oreille  du  cheval, 
affection  comparable,  mais  non  identique,  au  lichen 
plan  ;  enfin  une  dermatite  papillomaieuse  hyper¬ 
trophique  du  paturon  du  cheval. 

R.  BimNiEii. 


SOCIËTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

14  Juin  1934. 

Corps  étranger  articulaire  et  lésions  ménis- 
cales.  —  M.  du  Bourguet  présente  une  observa¬ 
tion  cl  des  documents  concernant  un  malade  i)or- 
Icur  d’une  rupture  du  ménisque  externe  en  anse 


de  seau  cl  d’un  corps  étranger  articulaire  pédiculé 
constaté  antérieurement  au  traumatisme  respon¬ 
sable  de  la  lésion  méniscale  et  du  type  dos  corps 
étrangers  de  rosiéochondrilc  disséquante. 

A  propos  d’une  éruption  zostériforme  de  la 
conque  de  l’oreille  revêtant  le  type  du  zona 
otitique  total.  —  MM.  Veyssi  et  Nicolas  ont  ob¬ 
servé  chez  un  sujet  de  22  ans,  sans  autre  histoire 
clinique  qu’une  suppuration  auriculaire  bilatérale 
prolongée  à  8  ans,  l’apparition,  depuis  l’âge  de 
12  ans,  d’éruptions  zoslériformes  à  type  otitique 
total  survenant  tous  les  trois  à  six  mois  à  droite, 
une  seule  fois  à  gauche,  et  qui  sont  probablement 
liées  à  un  processus  de  funiculile  du  canal  de 
Fallope. 

Le  bilan  d’une  tournée  de  radioscopie  systé¬ 
matique.  —  M.  Jacob  au  cours  des  opérations  de 
radioscopie  systématique  pratiquées  sur  le  contin¬ 
gent  nouvellement  incorporé  a  constaté,  sur  près 
de  15.000  recrues  examinées,  que  385  fois  l’image 
pulmonaire  n’apparaissait  pas  comme  absolument 
normale.  Après  des  examens  complémentaires 
radiographiques,  cliniques,  bactériologiques,  326 
de  ces  sujets  ont  été  maintenus  au  service,  89  ont 
été  l’objet  d’une  réforme;  9  de  ces  derniers  étaient 
porteurs  de  B. K.  La  radioscopie  peut  apporter  de 
précieux  renseignements  pour  faciliter  le  triage  de 
la  collectivité  militaire;  l’importance  des  lésions 
découvertes  chez  des  sujets  d’apparence  normale 
et  déjà  passés  par  les  mains  de  plusieurs  médecins 
ouvre  des  horizons  sur  les  différents  degrés  de 
latence  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

A  propos  de  la  radioscopie  systématique.  — 
MM.  Théoralt  cl  Boulin  estiment  que  l’intérêt  de 
la  radioscopie  systématique  réside  surtout  en  ce 
qu’elle  permet  de  déceler  des  lésions  cliniquement 
frustes  ou  latentes,  en  particulier  des  pleurésies  ou 
des  tuberculoses  pulmonaires  à  forme  fibreuse 
chez  des  sujets  en  apparence  sains  et  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques  notables.  ■  Mais  l’exploration 
aux  rayons  X  comporte  ses  imperfections  et  l’on 
ne  doit  pas  négliger  l’examen  clinique  ni  la 
bacillosoopie. 

La  tuberculose  évolutive  chez  les  candidats 
à  l’engagement  et  au  rengagement.  —  MM.  Fer- 
rabouc,  Trail  cl  Crosnier  ont  déposé  chez  1419 
candidats  à  l’engagement  et  au  rengagement  vingt- 
quatre  cas  de  tuberculose  pulmonaire  en  évolution. 
La  proportion  est  plus  forte  chez  les  engagés  que 
chez  les  rengagés.  Les  A.  établissent,  dans  l’exa¬ 
men  pratiqué,  l’impoiiancc  prépondérante  de  la 
radiologie  sur  la  clinique  et  la  bactériologie. 

Influence  de  l’exercice  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  et  le  métabolisme.  —  M.  de  Chaisemar¬ 
tin  recueille  sur  21  sujets  de  40  à  55  ans  ayant 
accompli  un  stage  de  6  semaines  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  d’Education  physique  des  observations  mon¬ 
trant  que  :  —  la  pression  artérielle  s’est  stabilisée 
à  la  suite  de  l’effort  chez  la  plupart  d’entre  eux  — 
les  taux  d'urée,  d’acide  urique  et  de  cholestérine 
sont  revenus  à  la  normale  chez  ceux  qui  présen¬ 
taient  un  déséquilibre  du  métabolisme.  Ces  résul¬ 
tats  ayant  été  obtenus  sans  modification  du  régime 
alimentaire  ni  prescriptions  médicamenteuses,  on 
peut  conclure  de  ces  faits  à  l’action  bienfaisante  de 
l’exercice  physique. 

Le  pain  blanc  et  les  idées  modernes  sur  l’ali¬ 
mentation.  —  M.  Pano  estime  que  le  pain  blanc 
est  do  valeur  alimentaire  réduite  et  que  la  faute 
en  est  au  moulin  à  cylindre  :  il  préconise  la  pani¬ 
fication  directe  cl  expose  deux  procédés  industriels 
utilisables  :  procédé  Rabinovilch  cl  procédé  Pays. 

A  propos  de  l’intérêt  diagnostique  du  frotte¬ 
ment  péricardique  rhumatismal.  —  MM.  Pilod 
et  Passa  nllirenl  l’attention  sur  les  formes  abar- 
liculaires  de  la  maladie  rhumatismale  et  notam¬ 
ment  sur  ses  formes  chirurgicales.  Ils  estiment 
qu’en  l’absence  de  localisation  articulaire  nette,  le 
frottement  péricardique,  dont  l’un  d’eux  a  montré 
l'i  grande  fréquence,  peut  permettre  un  diagnostic 
étiologique  précis.  Ils  rapportent  à  ce  sujet  l’obser¬ 
vation  d’un  rhumatisant  ayant  simulé  successive¬ 
ment  une  crise  appendiculaire  et  un  phlegmon 
périnéphrélique  et  chez  qui  l’orientation  étiolo- 
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gique  avait  été  donnée  dès  le  début  pur  un  frotte¬ 
ment  péricardique. 

Appareil  d’immobilisation  plâtrée  du  membre 
supérieur  en  position  de  fonction.  —  M.  La- 
boureau. 

Didibe. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

26  Juin  1934. 

Myopathie  et  métabolisme  créatinique.  Ac¬ 
tion  du  gly cocolle.  —  M.  Mouriquand,  M"” 
Schoen  et  M.  Simm  présentent  l’observation  d’un 
enfant  myopathique  chez  lequel  ils  ont  étudié  les 
modiüca tiens  de  la  créatinurie  sous  l’inlluence  du 
glycocolle.  La  créatinurie,  qui  était  à  0  gr.  65  pour 
100  avant' le  traitement  (au  lieu  de  0  gr.  03  pour  100 
chez  un  témoin  du  même  âge),  tombait  à  0  gr.  13 
pour  100  après  absorption  de  60  gr.  de  glycocolle, 
action  nette  mais  peu  durable,  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  d’aucune  modifleation  clinique,  sans  doute 
du  fait  de  l’insuffisance  de  la  dose  totale  de  200  gr. 
donnée. 

Asphyxie  tuberculeuse  aiguë  à  forme  synco¬ 
pale.  —  MM.  P.  Courmont,  H.  Gardère,  M.  Le- 
vrat  et  M’'“  Délayé  chez  un  tuberculeux  mort  de 
syncope  bleue  après  quelques  minutes  de  dyspnée 
survenue  subitement  au  cours  d’une  évolution  jus¬ 
que-là  satisfaisante  trouvent  à  l’autopsie  les  lésions 
décrites  sous  le  nom  d’asphyxie  tuberculeuse  aiguë. 
Cette  forme  à  évolution  foudroyante  mérite  le  nom 
de  «  syncopale  ». 

Un  cas  d’agranulocytose  avec  syndrome  hé¬ 
morragique  ou  d’aleucie  hémorragique.  —  MM. 
V.  Cordier,  P.  Croizat,  M“®  Clavel,  M.  H.  Edel. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans  sans  antécédent 
pathologique  qui  présentait,  4  semaines  avant  l’hos¬ 
pitalisation,  un  état  d’anémie  progressive. 

A  l’entrée  dans  le  service  :  anémie  intense, 
éruption  purpurique  et  bémoriagies  gingivales, 
ganglions  axillaires  et  grosses  amygdales  sans  ulcé¬ 
ration.  Température  irrégulière  à  39°,  40°.  L’héma¬ 
tologie  montre  1.360.000  GR.  10.000  GR.  Une  lym¬ 
phocytose  a  96  pour  100.  Pas  de  formes  jeunes. 
Transfusion  sans  résultat.  Hémorragies  intestinales 
répétées.  Discussion  du  diagnostic. 

Forme  élargie  de  l’agranulocytoso  o\i  anémie 
aplastiquc,  hémorragie  du  type  aleucie  hémorra¬ 
gique  de  Franck.  Discussion  d’ailleurs  purement 
théorique. 

Présentation  d’un  chien  privé  expérimenta¬ 
lement  de  sa  moelle  dorso-lombo-sacrée.  —  MM. 
H.  Hermann,  G.  Morin  et  J.  Vial.  L’animal  a 
subi,  il  y  a  55  jours,  la  destruction  en  un  seul 
temps  de  toute  sa  moelle  en  arrière  de  D.  11  est 
actuellement  en  excellent  état.  Sa  pression  arté¬ 
rielle  moyenne  est  de  10  à  11  cm.  Ilg  avec  une 
maxima  de  15  ou  16  cm.  Ilg.  Sa  glycémie  est  de 
1  gr.  10.  L’animal  règle  son  niveau  thermique  cor¬ 
rectement  pour  une  température  extérieure  oscil¬ 
lant  entre  17  et  27°.  Les  auteurs  se  proposent  d’ap¬ 
porter  une  étude  plus  détaillée  des  phénomènes  pré¬ 
sentés  par  ce  chien,  lorsque  plusieurs  mois  se  seront 
écoulés  depuis  ia  destruction  médullaire. 

Cu.  Mehmet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  Juin  1934. 

Trois  cas  de  paralysie  tardive  du  cubital 
après  fracture  du  coude  dans  l’enfance.  Trans¬ 
position  du  nerf.  —  M.  Ricard  a  observé  et  opéré 
3  cas  de  paralysie  tardive  du  cubital  après  fracture 
du  coude  datant  de  l’enfance  : 

1°  Homme  de  39  ans.  Fracture  du  condyle  ex¬ 
terne  à  l’âge  de  8  ans.  Troubles  appams  en  1926 
et  allant  en  s’accentuant  :  atrophie  de  l’éminence  | 
hypothénar.  Impotence  de  l’adducteur  du  pouce.  | 
Fourmillements.  Opéré  eu  1928  ;  transposition  du 


N.  cubital.  Rétrocession  rapide  des  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Depuis  celte  époque  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  la  main. 

2°  Homme  de  33  ans.  Fracture  du  coude  à  l’âge 
de  3  ans.  Troubles  apparus  en  1929  :  fourmille¬ 
ments,  crampes,  légère  griffe,  cubitus  valgus. 
Transposition  du  nerf  en  Janvier  1930.'  N’a  plus 
jamais  ressenti  aucun  trouble. 

3°  Homme  de  34  ans.  Fracture  du  coude  à  l'âge 
de  8  ans.  Au  début  de  1934  :  fourmillements,  atro¬ 
phie,  début  de  griffe  cubitale.  Transposition  du 
nerf  en  Mars  1934.  N’a  plus  aucun  trouble,  a  ré¬ 
cupéré  tous  ses  mouvements. 

Pour  l’auteur,  c’est  bien  le  cubitus  valgus  <]ui 
est  à  la  base  de  la  paralysie,  mais  pour  que  les 
troubles  de  paralysie  cubitale  apparaissent  il  faut 
peut-être  invoquer  l’influence  d’une  surcharge  de 
travail  et  d’une  répétition  anormale  de  petits  trau¬ 
matismes  du  nerf.  L’auteur  insiste  enfin  sur  l’effi- 
cacilé  et  la  simplicité  de  la  transposition  du  nerf 
cubital  qui  Jui  a  donné  dans  les  3  cas  des  résultats 
parfaits  et  qui  semble  préférable  à  l’ostéotomie 
cunéiforme,  plus  délicate  et  nécessitant  une  immo¬ 
bilisation  prolongée. 

Deux  cas  de  paralysies  tardives  du  cubital, 
consécutives  à  des  fractures  du  condyle  externe 
de  l’humérus.  —  MM.  Lagoutte  et  Rousselin’ 
(Creusot)  rapportent  2  observations  : 

1°  Femme  de  24  ans.  Fracture  du  coude  à  l’âge 
de  5  ans.  Apparilion  des  troubles  de  paralysie  cubi¬ 
tale  19  ans  après.  Transposition  du  nerf  en  1932. 
Guérison  complète. 

2°  Femme  de  37  ans.  Fracture  à  l’âge  de  5  ans. 
Début  des  troubles  32  ans  après  l’accident.  Trans¬ 
position-  du  nerf  en  Février  1934.  Rétrocession  de 
tous  les  troubles,  sauf  de  l’atrophie  de  l’adducteur 
du  pouce. 

Ostéochondromatose  de  l’ articulation  tibio- 
tarsienne.  —  MM.  Lagoutte  et  Rousselin  (Greu- 
sot)  rapportent  l’observation  d’un  homme  do  32  ans 
qui  eut  en  1929  une  entorse  tibio-tarsienne.  En 
Avril  1934  le  blessé  se  plaignait  de  gêne  légère  dans 
les  mouvements  du  cou-de-pied.  Il  existe  un  léger 
épaississement  de  la  région,  mais  pas  de  limitation 
des  mouvements.  Sur  la  radiographie,  on  voit  que 
l’articulation  est  remplie  par  de  petits  corps  étran¬ 
gers  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Les  surfaces 
articulaires  sont  normales.  Les  autours  insistent  sur 
le  siège  exceptionnel  de  cette  ostéochondromatose 
et  font  remarquer  que  l’abstention  opératoire  s’im¬ 
pose  dans  ce  cas.  J.  Heitz. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

27  Juin  1934. 

Episode  méningé  curable  chez  un  malade 
porteur  d’un  ûbrome  naso-pharyngien  traité 
par  le  radium.  —  MM.  Mounier-Kuhn,  Lagèze  et 
Edel  présentent  un  jeune  homme  de  21  ans  qui 
fut  traité  il  y  a  4  ans  pour  un  volumineux  fibrome 
naso-pharyngien  :  opéré  incomplètement  à  deux 
reprises  on  lui  fit  deux  fois  des  applications  de 
radium  ;  des  hémorragies  inquiétantes  nécessitèrent 
la  ligature  des  deux  carotides  externes.  A  la  suite 
de  ce  traitement  persistait  une  brèche  importante 
dans  le  voile  du  palais. 

Récemment,  ce  malade  présenta  des  signes  typi¬ 
ques  de  méningite;  contre  toute  attente  ces  symp¬ 
tômes  rétrocédèrent  au  bout  de  quelque  temps  et 
les  auteurs  ne  voient  comme  étiologie  possible  de 
cet  épisode  méningé  que  l’infection  latente  du  ca- 
vum  dont  ce  malade  était  atteint. 

A  propos  de  V hystérectomie  vaginale  dans  le 
cancer  du  corps  utérin.  —  M.  Violet,  qui  a  pra¬ 
tiqué  32  hystérectomies  pour  cancers  du  corps  uté¬ 
rin,  reste  très  partisan  de  la  voie  vaginale  dans  ces 
cas;  il  estime  que  60  pour  100  dos  cas  de  cancers 
du  corps  utérin  sont  justiciables  de  l’hystérectomie 
vaginale  en  raison  de  la  bénignité  i-emarquable  de 
cette  opération.  11  apporte  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  les  pièces  et  les  observations  de  2  malades  gué¬ 
ries  depuis  plusieurs  années  . 

J.  Heitz. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juin  1934. 

Amyotrophies  progressives  simulant  l’atro¬ 
phie  Charcot-Marie.  —  MM.  Abadie,  Pauly  et 
Bergouignan.  Le  premier  malade  est  un  jeune 
homme  de  17  ans,  atteint  d’une  forme  atypique 
de  myoïjathie  dont  le  début  par  l’extrémité  distale 
des  membres  inférieurs  a  simulé  de  très  près  une 
atrophie  Charcot-Marie,  mais  dont  l’évolution 
ultérieure  vers  les  muscles  du  tronc  a  fait  réfor¬ 
mer  le  diagnostic.  Celte  myopathie,  par  son 
extension  progressive,  se  rapproche  plutôt  des 
myopathies  du  type  Rrossard  ou  du  type  fémoro- 
tibial  d’Eichorst  que  des  myopathies  distalcs  loca¬ 
lisées. 

Le  deuxième  malade  est  atteint  d’une  amyo¬ 
trophie  syphilitique  par  infection  aixiuise,  présen¬ 
tant  encore  jiliis  nettement  le  type  Charcot-Marie 
avec  une  amyotrophie  légère  au  niveau  des  mains. 

Les  auteurs  soulignent  la  nécessité,  au  point 
de  vue  luonoslique,  de  faire  un  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  précis  ;  celui-ci  sera  toujours  possible  par 
une  bonne  analyse  séméiologique.  L  atteinte  des 
muscles  de  la  ceinture  pelvienne,  l’absence  d’atro¬ 
phie  des  muscles  des  mains  caractérisent  les  myo¬ 
pathies  de  Rrossard  ;  rhypcrréllectivité  tendineuse 
généralisée,  la  trop  grande  importance  de  la  para¬ 
lysie  par  rapport  à  l’atrophie  musculaire,  les  réac¬ 
tions  humorales  feront  dépister  l’atrophie  syphi¬ 
litique  de  Léri. 

Méningite  avec  bacilles  acido-résistants.  Gué¬ 
rison  par  l’allergine  de  Jousset.  —  MM.  M.  et 
P.  Broustet  rapportent  l’observation  d'un  jeune 
homme  de  31  ans,  présentant  un  syndrome  ménin¬ 
gé  net,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  duquel 
on  découvre  une  très  forte  réaction  cellulaire, 
où  prédominent  les  polynucléaires.  La  coloration 
par  le  Zielh  permet  de  reconnaitre  six  bacilles 
acido  et  alcoolo-résistants.  Les  chlorures  sont 
abaissés  à  6  gr.  80. 

Un  traitement  par  l’allergine  est  aussitôt  mis 
en  jeu,  à  fortes  doses  quotidiennes  de  1/4,  puis 
1/2  CHIC.  L’amélioration  est  riqiide  ;  en  une 
semaine,  les  signes  méningés  d'isparaissent.  Le 
malade  est  actuellement  guéri  depuis  deux  mois 
et  ne  présente  aucune  séquelle  neurologique. 

A  propos  de  l’aspect  radiologique  des  insuf¬ 
fisances  aortiques  syphilitiques.  —  MM.  P. 
Broustet,  F.-J.  Traissac,  J.  Lévy.  Suivant  les 
conceptions  classiques,  la  syphilis  réalise  l’insuf¬ 
fisance  de  l’orifice  aortique  par  les  lésions  parié¬ 
tales  et  la  dilatation  vasculaire  qu’elle  entraîne. 
Aussi  la  radiologie  montre-t-elle  dans  la  presque 
totalité  des  cas  un  élargissement  de  l’aorte.  Par¬ 
fois  cependant,  celle-ci  peut  rester  absolument 
normale,  et  la  fuite  diastolique  ne  peut  alors 
relever  que  d’une  sigmoïdile  syphilitique. 

Les  auteurs  présentent  la  radiographie  du  coeur 
d’une  malade  de  47  ans,  indiscutablement  atteinte 
d’une  insuffisance  aortique  syphilitique.  L’aorte 
et  le  cœur  ont  des  contours  absolument  normaux. 

Ulcère  duodénal  opéré  en  dehors  de  toute 
complication.  Perforation  imminente.  —  M.  Bé- 
gouin  présente  une  pièce  opératoire  d’une  gastro¬ 
duodénectomie  qui  démontre  combien  est  prudente 
1.1  règle  de  faire  opéier,  môme  en  dehors  de  toute 
complication,  les  ulcères  gastro-duodénaux  qui 
résistent  au  traitement  médical. 

Sur  la  face  antérieure  du  duodénum  on  voit  un 
ulcère  type  dont  le  fond  n’est  constitué  que  par 
la  séreuse  seule.  La  perforation  était  imminente. 

Dans  les  vieux  ulcères,  les  complications  écla¬ 
tent  souvent  sans  prodromes,  d’une  faç-on  inopi¬ 
née.  L’intervention  doit  être  de  rigueur  dès  que 
le  traitement  médical,  poursuivi  pendant  un  an 
nu  plus,  s’est  montré  inefficace. 

La  maladie  de  Heine-Médin  chez  les  femmes 
enceintes.  —  MM.  F.-J.  Traissac  et  J.  Lévy.  Il 
est  difficile  de  porter  un  tel  diagnostic  sans  notion 
d’épidémicité.  Le  plus  souvent,  chez  la  femme 
enceinte,  on  observe  soit  des  polynévrites,  soit  des 
myélites  antérieures.  Cuabé. 


1298 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Août  1934 


N”  65 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  Juin. 

Calcul  cæco- appendiculaire.  —  M.  Vanverts. 
Ce  calcul  était  enclavé  dans  la  portion  initiale  de 
l’appendice  et  faisait  saillie  dans  le  cæcum.  En  rai¬ 
son  de  l’impossibilité  de  le  refouler  dans  le  cæ¬ 
cum  ou  dans  l’appendice,  on  dut  réséquer  une 
petite  partie  de  la  paroi  cæoale  avec  l’appendice. 

Hématome  du  mésentère.  —  MM.  Bournoville 
et  G.  Patoir  rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d’une  contusion  épigastrique,  pré¬ 
senta  des  signes  de  réaction  péritonéale  du  côté 

L’intervention  montre  un  hématome  du  mésen¬ 
tère  au  niveau  du  côlon  ascendant.  On  recherche 
vainement  les  vaisseaux  qui  saignent.  Après  avoir 
fait  un  barrage  de  compresses  et  vérifié  la  vitalité 
de  IMntestin,  on  referme  en  laissant  un  Mikulicz. 
læs  suites  opératoires  furent,  parfaites.  Iæ  eiicula- 
tion  intestinale  s’est  rétablie  rapidement. 

Trois  cas  de  septicémies  graves  à  streptoco¬ 
ques,  guéries  par  le  sérum  de  Vincent.  —  M. 
Minne  rapporte  3  observations.  Celle  d’un  enfant 
de  6  ans.  Otite  aiguë  avec  l'éaction  mastoïdienne. 
Malgré  la  paracentèse,  la  température  continue  à 
monter.  Arthrites  purulentes  du  cou-de-]ncd  et  du 
coude.  Etat  général  lamentable.  Sérothérapie  à 
doses  élevées.  Chute  légère  de  la  température.  Ar¬ 
thrite  purulente  des  2  sacro-iliaques.  Nouvelle  in¬ 
tervention  qui  ramène  cette  fois  du  pus  franc.  On 
continue  le  séi-um  pendant  quelques  jours.  Celle 
septicémie  exceptionnellement  grave  guérit  en 
15  jours. 

Celle  d’une  septicémie  pur  érysipèle  de  lu  cuisse 
au  niveau  d’une  plaie  infectée.  Enfant  de  10  ans. 
Sérothérapie.  Guérison  rapide. 

Celle  d’une  septicémie  otique  chez  un  adulte. 
Pas  d’intervention  chirurgicale,  .'h^rothérapic  inten¬ 
sive.  Guéi’ison. 

L'auteur  insiste  sur  la  gravité  extrême  de  ces 

3  cas  et  sur  l’action  manifeste  du  sérum  de  Vincent. 

Ostéotomie  sous-troebantérienne  pour  sé¬ 
quelles  de  coxalgie.  —  MM.  Decoulx  et  Patoir 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  20  ans, 
présentant  des  séquelles  de  coxalgie  ancienne  non 
traitée,  avec  ankylosé  de  la  hanche  en  adduction  à 
45°  et  arthrite  statique  du  genou  rendant  la  mar¬ 
che  impossible.  Une  ostéotomie  sous-trochanté- 
ricnne  oblique  permet  la  mise  en  abduction 
ma.xima,  abduction  d’ailleurs  fortement  limitée  par 
la  rétraction  des  parties  molles.  A  lu  suite  de  cette 
correction,  les  douleurs  du  genou  et  l’hydarlhrosc 
disparaissent  et  le  malade  peut  reprendre  la  mar¬ 
che  sans  fatigue. 

Un  cas  d’ostéoarthropathie  vertébrale  tabé¬ 
tique.  —  MM.  Jean  Minet  et  Hayem  rapportent 
une  observation  d’ostéoarthropathie  vertébrale  ob¬ 
servée  chez  un  tabétique  et  présentent  des  radio¬ 
graphies  montrant  d’énormes  lésions  des  3  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires  et  de  la  première  pièce 
sacrée.  L’os  est  boursouflé,  floconneux,  avec  des 
zones  destructives  imixirlanles,  montrant  des  apla¬ 
tissements  des  corps  vertébraux,  dont  quelques-uns 
s’interpénétrent  au  point  de  paraître  fracturés.  Il 
existe  d’ailleurs  quelques  fractures  parcellaires,  en 
même  temps  que  des  productions  ostéophytiques, 
et  des  déformations  costales  au  niveau  de  leurs 
insertions  rachidiennes. 

Scarlatine  et  rhumatisme.  —  M.M.  Warem- 
bourg  et  Cornille  ont  eu  l’occasion  d’observer 

4  cas  de  rhumatisme  au  cours  de  la  scarlatine.  Les 
2  premières  observations  concernaient  des  rhuma¬ 
tismes  scarlatins  précoces  qui  frappèrent  les  arti¬ 
culations  découvertes  ;  les  deux  autres  simulèrent 
parfaitement  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  s’ac¬ 
compagnant  même  de  manifestations  cardiaques; 
arthralgies  et  localisations  endoearditiques  disparu¬ 
rent  d’ailleurs  par  un  traitement  salicylé.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  la  forme  de  polyarthrite  séreuse 
aiguë  tardive  de  la  scarlatine  ne  serait  pas  autre 


chose  que  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  y  au¬ 
rait  donc  trois  grandes  formes  de  rhumatisme  scar- 
latin  :  une  forme  précoce  qui  est  du  rhumatisme 
scarlatin  vrai,  une  forme  tardive  qui  serait  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  vrai  et  enfin  des  formes 
suppurées,  d’origine  streptococcique. 

Présentation  d’un  myome  rouge  de  l’utérus. 

—  MM.  Bournoville  et  G.  Patoir. 

Jean  Minet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  MARSEILLE 

27  Juin  1934. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre.  —  MM.  Audi- 
bert,  Aviérinos,  Ch.  Mattéi  et  G.  Farnarier  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  m,ilade  qui  présenta 
pondant  plus  de  3  ans  un  syndrome  pleurétique 
gauche.  La  nature  exacte  de  la  lésion  ne  fut  re¬ 
connue  qu’à  l’autopsie. 

Ils  soulignent,  au  point  de  vue  clinique,  la  lon¬ 
gue  évolution  de  l’affection,  l’apparition  tardive 
d’un  liquide  hémorragique,  une  longue  rémission 
coupant  révolution,  enfin  la  conservation  d’un  bon 
,  état  général  jusqu’au  stade  terminal. 

On  peut  affirmer  l’origine  mésenchymateuse  du 
processus  néoplasique. 

Sur  les  variations  de  la  glycémie  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Hodgkin.  —  M.M.  L.  Cornil  et  J.-E. 
Paillas  rapportent  le  résultat  des  recherches  qu’ils 
ont  poursuivies  sur  10  malades.  L’élévation  de  la 
glycémie  est  parfois  discrète  (1  gr.  20),  parfois 
très  marquée  (2  gr.  48),  en  relation  avec  les  pous¬ 
sées  évolutives  et  susceptible  de  diminution  par 
la  ladiolhérapic.  Le  traitement  insulinique  a  été 
mis  en  œuvre  dans  un  cas,  et  suivi  de  la  régres¬ 
sion  de  phénomènes  parétiques  intercurrents. 
.\  propos  de  ces  recherches,  les  auteurs  envisagent 
diverses  hypothèses  i>athogéniques  et  soulignent 
l’influence  xwrfois  heureuse  de  l’insulinothérapie. 

La  réaction  de  Friedmann-Brouha  dans  les 
cancers  malpighiens  du  col  et  son  interpréta¬ 
tion  sérointerférométrique.  —  MM.  L.  Cornil, 
A.  Escarras  et  U.  Antoniotti.  Iæ  recherche  de  la 
réaction  de  Eriedmann-Brouha  cl  l’examen  inter- 
féromélrique  du  système  endocrinien  dans  11  cas 
de  cancer  du  col  ont  conduit  aux  conclusions  sui- 

Quel  qu’ait  été  le  sens  du  lest  de  Friedmann- 
Brouha  (positif  5  fois),  l’interféromélrie  n’a  jamais 
décelé  de  dysfonction  de  la  préhypophyse.  Par 
contre,  il  a  toujours  été  constaté  un  trouble  ov.a- 
rien  avec  des  signes  plus  ou  moins  accusés  de 
mélrile. 

Ces  résultats  entraînent  à  penser  que  l’origine 
préhypophysaire  de  l’horrhone  gonadotrope  qui 
conditionne  les  résultats  positifs  ne  peut  pas  être 
intégralement  acceptée  et  qu’une  hormone  endo- 
myométriale  probable  joue  un  rôle  dans  les  modi¬ 
fications  ovariennes  constatées. 

Considérations  sur  le  soi-disant  sarcome  pro¬ 
voqué  par  injection  intrapéritonéale  de  filtrat 
de  tomate  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  —  MM.  L. 
Cornil,  Mosinger  cl  R.  Harvey  ont  repris  les  ex¬ 
périences  de  Bellows  et  Askanazy  consistant  dans 
l’injection  intrapéritonéale  de  filtrat  de  tomate. 
3  lapins  et  10  cobayes  ont  reçu  tous  les  10  jours, 
en  moyenne,  une  injection  intrapéritonéale  de 
10  cmc.  de  filtrat  de  tomate  préparé  aseptiqucmcnl. 
Les  animaux  ont  été  sacrifies  au  bout  de  1  à  14 
injections,  3  jours  à  4  mois  après  la  première 
injection. 

Les  phénomènes  locaux  n’ont  été  relevés  qu’au 
niveau  du  péritoine  hépatique  et  consistent  en  no¬ 
dules  inflammatoires  lympho-hisliocytaircs  sans 
prolifération  endothéliale  marquée. 

Los  processus  généraux  sont  caractérisés  par  un 
véritable  processus  cirrhogène  et  par  des  réactions 
au  niveau  des  ganglions  lymphatiques  et  de  la  rate. 

Endoépithéliome  du  péritoine.  —  MM.  L.  Cor- 
nl,  Sauze,  Mosinger  et  Alliez  rapportent  un  cas 
de  tumeur  maligne  du  péritoine  qui  se  présente 
histologiquement  sous  forme  de  travées  cellulaires 


constituées  d’éléments  très  volumineux  d’aspect 
spongiocylaire  cl  partiellement  ou  totalement 
mucicarminophiles.  Par  ailleurs,  il  existe  en  cer¬ 
tains  points  dos  formations  adénoïdes,  revêtues  de 
cellules  hautes  également  spongiocytaircs  et  muci¬ 
carminophiles. 

Etant  donnée  l’absence  clinique  d’une  tumeur 
abdominale  primitive,  les  auteurs  envisagent  l’ori¬ 
gine  endoépilhéliale  possible  de  la  tumeur  et  dis¬ 
cutent  le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs 
primitives  et  secondaires  du  péritoine. 

Sur  la  propagation  par  voie  nerveuse  des  pro¬ 
cessus  cancéreux  et  infectieux.  —  MM.  L.  Cor¬ 
nil  et  M.  Mosinger  poursuivent,  depuis  plusieurs 
années,  des  recherches  sur  les  réactions  nerveuses 
périphériques  d’origine  inflammatoire  et  la  propa¬ 
gation,  par  voie  nerveuse  tronculaire,  des  processus 
cancéreux. 

Le  cheminement  des  cellules  cancéreuses  se  fait 
par  des  voies  lymphatiques  vraies  ou  par  les  lacu¬ 
nes  inlersliliellcs,  et  à  ce  sujet  les  auteurs  distin¬ 
guent  plusieurs  modes  topographiques  de  propa¬ 
gation,  :  épineural  ;  inlcr-épi-périneural  ;  périneu- 
ral  ;  sous-périneural  ;  cndoneural. 

Les  auteurs  distinguent,  parmi  les  réactions 
nerveuses  d’origine  inflammatoire,  les  processus 
aigus  et  chroniques. 

Les  modalités  aiguës  sont  caractérisées  par  des 
infiltrats  inflammatoires  présentant  les  mêmes 
localisations  que  les  cellules  cancéreuses  métasta¬ 
tiques.  Elles  s’observent  au  niveau  de  tous  les  vis¬ 
cères  et  intéressent  les  nerfs  cérébrospinaux  (peau) 
au  même  litre  que  les  nerfs  végétatifs  (pneumo¬ 
gastrique). 

Les  processus  chroniques  sont  caractérisés  par 
de  i’hypergenèse  nerveuse  du  type  nourinomateux. 

Dans  leurs  conclusions,  les  aiileure  insistent 
d’abord  sur  le  fait  que  la  propagation  par  voie 
nerveuse  tronculaire  est  un  processus  très  général. 

Les  voies  de  cheminement  nerveuses  sont  utilisées 
par  les  cellules  cancéreuses,  les  virus,  des  principes 
chimiques.  11  ne  semble  y  avoir  qu’une  différence 
graduée  entre  le  neurotropisme  de  certains  virus 
(rage;  poliomyélite)  et  de  certaines  toxines  d’une 
part,  la  propagation  des  cellules  cancéreuses  et  des 
agents  infectieux,  banaux  d’autre  part.  La  lenteur 
relative  de  ces  propagations  semble  soulignée  par 
le  développement,  le  long  des  voies  de  chemine¬ 
ment  lympathiques  ou  pseudo-lymphatiques,  de 
réactions  inflammatoires  à  prédominance  lympho- 

Lcs  conséquences  de  ces  phénomènes  sont  de 
deux  ordres  :  1°  L’atteinte,  par  voie  ascendante, 
des  centres  nerveux  (ganglions  rachidiens  et  encé¬ 
phaliques,  névraxe)  par  les  virus  ou  les  métastases 
cancéreuses.  2°  Les  manifestations  sensitives  et  les 
phénomènes  végétatifs  réflexes  à  long  cl  à  court 
trajet.  Ainsi,  les  processus  inflammatoires  aigus 
doivent  être  vraisemblablement  rendus  responsa¬ 
bles,  dans  une  certaine  mesure,  des  réactions  vas¬ 
culaires  exagérées  (inflammation  hyperergique). 

Les  processus  chroniques  entraînent  sans  doute, 
d’une  part  des  troubles  vasomoteurs  et,  d’autre 
part,  des  phénomènes  hyperplasiques  épithéliaux 
ou  conjonctifs. 

Neurogliomatose  de  Recblinghausen  et  mal¬ 
formations  osseuses  diverses.  —  MM.  J.  Poucel, 
L.  Cornil  et  J.  Alliez  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  atteint  de  maladie  de  Rccklinghausen 
qui  présente  une  poussée  évolutive  de  tumeurs 
cutanées  et  de  taches  pigmentaires,  tandis  que 
s’installent  des  malformations  osseuses  diverses  ; 
cypho-scoliose  cervico-dorsale,  tumeur  costale  anté¬ 
rieure,  constituée  par  un  tissu  chondromateux. 

Des  symptômes  neurologiques  accompagnaient 
l’évolution  de  ce  cas  :  algies  radiculaires  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  troubles  de  la  sensibilité  de  type 
syringomyélique  à  droite,  syncopes  locales  des 
extrémités,  ébauche  de  syndrome  de  Claude-Ber¬ 
nard- llorner  à  droite. 

■Les  auteurs  discutent  la  palhogénie  de  ces  lésions 
osseuses  et  distinguent  les  symptômes  sensitifs 
observés  de  ceux  •  do  certaines  syringomyélies 
s’accompagnant  de  cypho-scolioses  importantes. 

R.  POINBO. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’action  thérapeutique 
de  la  feuille  d’artichaut 
.  et  de  son  principe  cristallisé 


Depuis  lu  première  communication  de  M.  Brel 
faite  en  Juin  1929  et  concernant  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’emploi  de  la  feuille  d’artichaut 
dans  différents  cas  d’ictère,  de  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  été  consacrés  à  cette  thérapeutique. 
MM.  Chabrol,  Charonnat,  Maximin  et  Waitz  ont 
précisé  l’élude  des  propriétés  cholérétiques  et 
diurétiques  de  rarlichuut;  ils  ont  montré  que 
l’injection  intra-veineuse  d’un  extrait  de  celle 
plante  peut  quadrupler  la  sécrétion  biliaire  en 
deux  à  trois  heures. 

M.  L.  Tixier  et  ses  collaborateurs  ont  utilisé, 
dans  de  nombreuses  circonstances,  les  propriétés 
thérapeutiques  de  l’extrait  d’artichaut.  Ils  ont 
été  surtout  frappés  de  l'heureuse  inlluence  de 
cette  médication  sur  la  composition  du  plasma. 
Elle  abaisse  régulièrement  le  taux  de  la  choles¬ 
térine  sanguine  et  très  souvent  celui  de  l’urée. 

Les  mômes  auteurs  ont  cherché  ensuite  è 
étudier  l’influence  régulatrice  de  la  cynarine, 
principe  actif  de  l’extrait  d’artichaut,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  cliniques  s’accompagnant 
de  rétention  d’urée  et  do  cholestérine,  et  on  par¬ 
ticulier  chez  un  certain  nombre  de  malades  dont 
le  taux  de  la  cholestérine  dépassait  nettement 
2  gr.  Il  a  rapporté,  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
de  Thérapeutique  du  6  Avril  1933,  l’étude  de 
13  cas  semblables.  Deux  fois  l’abaissement  do  la 
cholestérine  a  atteint  plus  de  1  gr.,  7  fois  il  a 
été  de  0  gr.  50  è  1  gr.  et  2  fois  de  0  gr.  20  à 
0  gr.  50.  Deux  fois  seulement  le  taux  de  la  cho¬ 
lestérine  n’a  pas  été  influencé.  Les  modifications 
sanguines  se  sont  toujours  accompagnées  d’une 
grosse  amélioration  symptomatique.  M.  L.  Tixier 
insiste  en  particulier  sur  la  rétrocession  presque 
constante  des  petits  signes  d’urémie,  si  rebelles 
habituellement  à  la  thérapeutique.  Les  fourmil¬ 
lements  des  extrémités,  en  particulier,  ont  dis¬ 
paru  chez  tous  les  malades  traités. 

De  môme  le  taux  do  l’urée  sanguine  a  été 
amélioré  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Des 
chutes  de  90  cenligr.  ont  été  obtenues  à  la  suite 
de  cures  qui  n’ont  jamais  excédé  vingt  jours. 
L’extrait  d’artichaut  a  été  dans  ces  cas  employé 
à  une  dose  assez  forte  préconisée  par  M.  Leclerc  : 
0  gr.  75  à  1  gr.  35  par  jour,  vingt  jours  par 
mois.  Le  traitement  doit  ôlro,  en  effet,  suffisam¬ 
ment  prolongé. 

L’extrait  d’artichaut  utilisé  en  ingestion  cons¬ 
titue  donc  une  arme  particulièrement  active  pour 
lutter  contre  les  manifestations  cliniques  de 
l’athérorne  et  susceptible  d’influencer  le  méta¬ 
bolisme  de  l’urée  et  de  la  cholestérine. 

Depuis  quelque  temps  M.  L.  Tixier  a  repris 
ses  études  thérapeutiques  en  employant  le  prin¬ 
cipe  cristallisé  de  la  feuille  de  cynara,  principe 
qui  présente  les  caractères  des  acides  alcool  et 
possède  un  pouvoir  lévogyre. 

Il  pratique  en  général,  ainsi  qu’il  l’indique 


dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Thérapeutique 
du  11  Avril  1934  une  injection  de  5  eme  d’une 
solution  à  2  pour  100  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours,  par  voie  intra-veineuse  ou  intra-mus- 
culaire.  Des  doses  do  2  eme  paraissent  déj.à  a(v 
tives.  Ce  traitement  a  été  appliqué  à  des  cas  de 
polysclérose  cérébrale,  rénale  et  artérielle.  Chez 
ces  sujets  ce  sont  surtout  les  vertiges  (pii  ont 
paru  les  premiers  et  les  plus  radicalement  in¬ 
fluencés.  Les  céphalées,  les  éblouissements  ont 
été  également  très  heureusement  modifiés. 

L’élude  des  critères  biologiques  de  semblables 
cas  est  particulièrement  intéressante.  On  cons¬ 
tate  fréquemment  au  début  une  véritable  dé¬ 
charge  azotée,  le  taux  de  l’urée  urinaire  dou¬ 
blant  en  huit  à  dix  jours.  Il  n’est  môme  pas 
rare  d’observer  pendant  quelque  temps  une  aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’urée  sanguine,  puis 
celle-ci  diminue  et  l’on  voit  surtout  se  jiroduire 
une  amélioration  de  la  constance  uréo-sécré- 
toire.  Celle  décharge  azolée  initiale  reste  d’une 
interprétation  assez  difficile. 

Le  métabolisme  de  la  cholestérine  est  toujours 
bien  influencé  par  les  injections  de  principe 
cristallisé  d'artichaut.  Peut-être  ce  produit  a-t-il 
la  propriété  de  mobiliser  la  cholestérine  en  excès 
dans  les  tissus  et  de  réliminer.  Celle  décharge 
de  cholestérine  est  d’apparition  plus  lente  que 
la  décharge  iiréique. 

Le  principe  cristallisé  injectable  d'aiTichaut 
possède  donc  les  mômes  effets  lhéra]ieuli(pies  que 
l’extrait  pris  par  ingestion,  c’est-à-dire  qu’il  a 
une  influence  heureuse  sur  les  vertiges,  la  dysj)- 
née,  les  bouffées  de  chaleur,  les  éblouissements, 
la  fatigue.  Sa  rapidité  d’action  est  beaucoup 
plus  grande.  Les  améliorations  cliniques  oblo- 
nues  paraissent  en  rapport  avec  l’action  du  pro¬ 
duit  sur  le  métabolisme  des  matières  grasses  et 
des  matières  azotées. 

L’action  de  cet  extrait  peut  d’ailleurs  s’exer¬ 
cer  sur  d’autres  mal.ides  que  les  athéromateux 
polyscléreux.  Nous  avons  pu  en  observer  d'excel¬ 
lents  effets  chez  une  femme  qui  ])résentail  des 
accidents  d’œdème  pulmonaire  au  cours  d’une 
néphrite  aiguë.  Devant  la  ])ersislance  de  l’olign- 
rie  et  la  gravité  des  accidents  on  aNail  envisagé 
l’éventualité  d’une  décapsulation  rénale.  L’in¬ 
jection  quotidienne  de  5  eme  d’extrait  de  feuille 
de  cynara,  soit  0  gr.  10  de  principe  actif,  amena, 
dès  le  premier  jour,  une  diurèse  de  1  litre,  qui 
augmenta  progressivement  et  se  maintint  jus¬ 
qu’à  guérison  clinique  complète. 

D’autre  part,  certains  sujets  atteints  d’asys- 
lolie  à  type  cardio-pulmonaire  .sont  très  heureu¬ 
sement  influencés  par  celle  Ihérapenlique.  Nous 
avons  pu  ainsi  constater  après  une  dizaine  d’in¬ 
jections  la  disparition  de  ifliénomènes  dysiméi- 
ques  intenses  et  d’œdèmes  périphériques  impor¬ 
tante. 

L’oligurie  céda  dans  tous  ces  cas,  dès  les  pre¬ 
mières  piqûres. 

La  feuille  d’artichaut  constitue  donc  un 
stimulant  énergique  des  fonctions  rénales  et 
hépatiques,  dont  les  effets  favorables  se  font  sen¬ 
tir  sur  la  plupart  des  manifestations  cliniques 
du  brightisme  et  sur  le  taux  de  l’azotémie  et  de 


I,i  cholestérolémie.  La  possibilité  d’en  obtenir  un 
extrait  sec  injectable,  non  loxiipie,  ajoute  à  la 
valeur  de  celle  thérapeuliijue,  en  jiermellanl  une 
action  plus  intense  et  pins  rapide. 

A.  Rxvi.x.v. 


Morsures  de  serpents 


Il  règne  pas  mal  de  croyances  absurdes  ou 
erronées  à  propos  des  serjients  et  de  leurs  mor- 
■sures.  A  côté  de  ceux  qui  croient  qu’un  crochet 
de  vipère,  môme  séparé  de  l’animal,  peut  indé- 
liniment  donner  la  mort,  il  en  est  beaucoup 
d’autres,  au  contraire,  pour  qui  le  venin  de  cet 
animal  ne  provoque  jamais  d’accident  très  grave. 
Des  statistiques  exactes  manquent  d’ailleurs  dans 
la  plupart  des  pays.  Aussi,  Marco  l’elitpierre  * 
s’est-il  astreint  à  étudier  de  près  les  morsures 
survenues  dans  la  valb'c  de  l’Engadine,  de  ma¬ 
nière  à  avoir  une  idée  générale  do  ce  cpii  peut 
ôlre  observé.  Il  a  réuni  ainsi  20  cas  survenus  an 
cours  des  cinquante  dernières  années.  Il  calcule 
qu  en  Suisse,  clia(|ue  année,  5  à  10  accidents  do 
ce  genre  sont  conslalés  et  entraîneni  une  mort 
tous  les  deux  ans. 

Celle  qu’il  a  eu  l'occasion  d’observer  fut  parti¬ 
culièrement  dramatiiine.  11  s’agit  d’une  fillellc 
de  12  ans  qui  a  été  mordue  à  trois  reprises  par 
une  vipère  et  tiui  a  été  vue  ])ar  un  médecin  envi¬ 
ron  une  heure  et  (juart  après  l’accident.  Malgré 
un  Irailement  énergique,  la  flllelte  mourut  de 
collapsns  au  début  du  troisième  jour.  Il  y  a  lieu 
de  remarque  i|uc,  dans  ce  cas,  les  trois  morsures 
ont  introduit  dans  une  ri'gion,  la  cuisse,  où  la 
resorjjlion  doit  se  faire  avec  une  rajiidilé  parti¬ 
culière',  une  (|nanlilé  considérable  de  venin  ex- 
Irômcmeul  actif,  car  la  saison  avait  été  chaude. 

Dans  ces  20  observations,  il  s’est  agi  treize 
fois  d’adultes  et  sept  fois  d’enfants.  Ces  accidents 
ne  s'observent  que  de  lin  .Inin  à  lin  Septembre 
et  pendant  le  milieu  de  la  journée.  On  n’a  pu 
voir  neltemenl  l’animal  <pie  sejil  fois  et  s’en 
emparer  doux  fois. 

Dans  un  (piart  des  (ais,  la  .symplomalologie  a 
ele  très  bénigne.  Dans  5  cas,  elle  a  été  inqnié- 
tanle  cl  a  exigé,  à  jilusieurs  reprises,  une  large 
adminislralion  d’analeptique  ou  môme  la  respi¬ 
ration  artificielle.  11  n’y  a  ou  (lu’un  seul  cas  do 
mort.  Quand  les  symptômes  sont  marqués,  l’in- 
fillralion  sanguine  et  séreuse  progresse  avec  ra¬ 
pidité,  la  tuméfaction  est  énorme,  la  douleur  à 
la  jirossion  intense  et  les  fonctions  circulatoires 
profondément  altérées. 

La  paralysie  des  centres  vasomoteurs  qui  a  été 
observée  dans  le  cas  mortel  de  Marco  Peliliucrre 
est  d’anlant  plus  intiiressante  que  la  plupart  des 
autours  insistent  sur  la  paralysie  de  la  respira¬ 
tion  observée  après  morsure  de  serpents  veni¬ 
meux.  11  est  vrai,  cependant,  que  c’est  surtout 
le  venin  de  colubridés  qui  agirait  en  paralysant 

1.  Maiico  PrriTi'iEniiE  ;  Ueber  ScblangenbissvtTgifluii- 
gen  in  der  Schweilz.  Schweizcrischc  medizinischc  llo- 
c/i.-nsc/'-'"  I.  I.XIV,  n'  17,  28  Avril  1931. 
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lu  respiralioii  d’une  façon  élective  tandis  que  le 
venin  de  vipère  agirait  aussi  sur  la  circulation. 

Ces  20  observations  sont  fort  intéressantes  au 
point  de  vue  thérapeutique,  car  elles  enseignent 
ce  qui  se  fait  en  pratique  usuelle.  Avant  l’arri¬ 
vée  du  médecin,  l’entourage  des  malades  a  pro¬ 
cédé  lui-méme  à  des  interventions  thérapeuti¬ 
ques  qui  ont  consisté  une  fois  ù  cautériser,  cinq 
fois  à  sucer,  quatre  fois  à  poser  une  ligature  et 
une  fois  à  amputer  un  doigt.  Les  boissons  alcoo¬ 
liques  ont  été  très  abondamment  employées 
(14  cas)  ainsi  que  les  analeptiques  (11  cas)  et 
les  purgatifs  (3  cas).  La  plupart  des  malades  ont 
été  soignés  par  un  médecin,  au  plus  tard  une 
heure  et  demie  après  la  morsure.  Dans  9  cas, 
la  plaie  a  été  excisée,  dans  3  cas  cautérisée,  dans 
5  cas  ventousée.  En  outre,  dans  9  cas,  il  fut 
pratiqué  une  injection  de  permanganate  dans  le 
voisinage;  dans  4  cas  on  appliqua  une  compresse 
d’alcool,  dans  un  cas  on  fit  des  enveloppements 
chauds  et  dans  4  cas  oij  posa  une  ligature. 
Quant  au  sérum  antivenimeux,  il  n’a  été  em¬ 
ployé,  chose  remarquable,  que  dans  deux  cas,  en 
1929  et  en  1931. 

Parmi  les  suites  de  la  morsure,  signalons  la 
perte  d’une  phalange  terminale  du  doigt  qui  a 
été  observée  dans  deux  cas  et  le  décès  dont  l’ob¬ 
servation  a  été  donnée  plus  haut. 

A  ce  projx)s.  Marco  Petitpierre  remarque  que, 
dans  ce  dernier  cas,  une  intervention  plus  pro¬ 
fonde  (excision,  cautérisation,  incision)  aurait 
été  -  sans  utilité.  Le  sérum  antivenimeux,  par 
contre,  aurait  pu  donner  un  résultat  meilleur 
bien  que  la  résistance  de  l’enfant  doive  être 
considérée  comme  étant  déjà  très  amoindrie  au 
moment  où  le  médecin  a  pu  commencer  le  trai¬ 
tement.  En  fait,  il  n’a  pas  été  possible  de  trouver 
de  sérum  antivenimeux  dans  les  pharmacies  de 
la  contrée.  Mais  peut-être  aussi  celte  méthode 
est-elle  insuffisamment  utilisée  parce  que  les 
médecins  n’en  connaissent  pas  assez  exactement 
le  mode  d’emploi.  Les  pharmaciens,  d’autre  part, 
ne  tiennent  pas  ce  produit  parce  qu’il  leur  est 
très  peu  demandé,  d’autant  moins  que  les  nou¬ 
velles  éditions  des  livres  de  médecine  allemands 
consultés  par  Marco  Petitpierre  ne  mentionnent 
guère  celle  méthode.  Il  n’en  est  pas  de  môme, 
remarquons-le  en  passant,  pour  les  ouvrages 
français.  Arnozan,  Caries,  Collet,  Zunz,  la  men¬ 
tionnent  tous.  Cependant  tous  les  grands  pays, 
Italie,  Allemagne,  Autriche,  fabriquent  du  sé¬ 
rum.  La  Suisse  fait  exception  à  cause  du  prix  de 
revient  de  ce  sérum. 

On  ne  possède  aucune  statistique  sur  le  résul¬ 
tat  du  traitement  par  le  sérum  des  morsures  par 
serpents  européens.  Cependant,  les  expériences 
sur  les  animaux  donnent  des  résultats  indiscu¬ 
tables  et  les  effets  constatés  dans  les  tropiques 
constituent  une  preuve  suffisante  de  l’efficacité 
de  la  méthode.  D’après  l’Institut  de  Dutanan 
(Sao  Paulo)  la  mortalité  par  morsure  de  serpent 
aurait  baissé,  du  fait  du  sérum,  de  26  à  2  ou 
3  pour  100. 

C’est  ce  qui  amène  Marco  Petitpierre  à  de¬ 
mander  que  les  autorités  répartissent  le  sérum 
dans  les  contrées  les  plus  menacées,  mesure  qui 
d’ailleurs  a  été  prise  à  la  suite  du  cas  mortel 
par  le  département  d’hygiène  du  canton  des 
Grisons. 

Les  régions  suisses  où  le  sérum  est  le  plus  né¬ 
cessaire  sont,  pour  une  lionne  part,  celles  qui 
sont  contiguës  à  la  France.  11  semble  donc  que 
les  mesures  prises  en  Suisse  à  celle  occasion 
pourraient  l’ôlre  avantageusement  chez  nous. 

Pratiquement,  on  doit  distinguer  parmi  les 
premiers  secours  ceux  qui  doivent  ôtre  employés 
par  l’entourage  et  ceux  auxquels  le  médecin  doit 
recourir.  Parmi  les  premiers,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
recommander  de  sucer  la  plaie,  pas  plus  que  de 
la  cautériser  ou  de  l’exciser.  La  seule  mesure 


recommandable  est  la  ligature  en  amont  de 
manière  à  provoquer  une  simple  stase  qui  ralen¬ 
tit  l’intoxication.  Il  semble,  d’ailleurs,  que  le 
médecin  arrivera  toujours  à  temps,  en  pareil  cas, 
pour  éviter  que  la  ligature  n’entraîne  des  incon¬ 
vénients  graves.  Les  boissons  alcooliques  sont 
également  à  recommander.  Les  ventouses  et  les 
injections  de  produits  oxydants  au  voisinage  ne 
semblent  pas  pouvoir  être  très  actives,  car,  lors¬ 
que  le  médecin  arrive,  le  venin  est  déjà  très 
complètement  résorbé. 

Quel  qu’il  soit,  le  sérum  devra  être  employé 
aussi  vite  que  possible,  même  dans  les  cas  en 
apparence  bénins,  car  le  pronostic  d’une  mor¬ 
sure  ne  peut  pas  être  prévu.  Au  point  de  vue 
prophylactique,  il  n’y  a  pas  grand 'chose  à  faire 
car  les  mesures  prises  en  vue  de  la  destruction 
des  serpents  s’avèrent  en  général  illusoires. 

P.-E.  Mohhardt. 


L'autohémothérapie 


L’aulohémolhérapie  date  déjà  de  vingt  ans.  En 
1913,  Spielhoff  l’employait  avec  succès  dans  u,ne 
série  d’affections  surtout  cutanées. 

Utilisée  dans  des  affections  très  diverses  : 
prurit,  furonculose,  infections  diverses  aigues  ou 
chroniques,  hémorragies,  elle  prend  une  place 
de  plus  en  plus  grande  dans  le  traitement  des 
maladies,  comme  on  va  le  constater  par  ce  bref 
compte  rendu  des  plus  récents  travaux  parus  sur 
CO  sujet. 

Cependant,  on  ne  s’est  pas  entièrement  mis 
d’accord  sur  la  manière  dont  ses  effets  favorables 
doivent  être  expliqués.  L’idée  primitive  a  été 
d’en  faire  une  forme  de  thérapeutique  de  choc 
ou  de  proléinothérapie.  Mais  celte  conception 
paraît  un  peu  simple  étant  donné  la  nature  si 
complexe  du  produit  injecté.  Effectivement, 
comme  F.  Schürer  l’a  récemment  montré,  le 
sang  injecté  commence  à  ôtre  résorbé  très  vite 
—  au  bout  d’une  heure  —  c’est-à-dire  bien  plus 
tôt  que  n’importe  quelle  protéine  étrangère. 

D’autres  explications  ont  été  proposées,  notam¬ 
ment  par  Kônigsfeld.  Pour  cet  auteur,  il  faudrait 
SC  représenter  qu 'après  ôtre  sorti  des  vaisseaux 
le  sang  acquiert,  par  une  transformation  biochi¬ 
mique  non  sans  analogie  avec  la  coagulation, 
des  propriétés  germicides.  Effectivement,  Lu- 
barsch  a  montré  que  600  bacilles  du  charbon 
tuent  un  animal  dont  le  sang  in  vitro  se  montre 
capable  de  détruire,  par  centimètre  cube,  30.000 
germes  du  môme  microbe. 

En  tous  cas,  les  globulines  du  sang  sont  plus 
fortement  augmentées  par  l’injection  de  sang 
que  par  la  proléinothérapie  et  cette  augmenta¬ 
tion  est  rendue  particulièrement  significative  du 
fait  du  rôle  capital  actuellement  reconnu  aux 
globulines  dans  la  formation  des  anticorps.  De 
plus,  pour  F.  Schürer,  l’autohémothérapie  n’agi¬ 
rait  pas  d’une  façon  spécifique,  mais  éléverait  la 
fraction  hisliocytaire  des  éléments  figurés,  aug¬ 
menterait  le  pouvoir  de  fixation  du  système  réti¬ 
culo-endothélial  ainsi  que  le  pouvoir  bactéricide 
du  plasma. 

Suivant  son  mode  de  préparation,  le  sang  a  des 
effets  qui  varient  quelque  peu.  Vorschütz  admet 
que  dans  les  dix  minutes  qui  suivent  le  prélève¬ 
ment,  il  apparaît,  dans  le  sang  défibriné,  une 
substance  provenant  des  plaquettes  détruites  et 
capable  d’exciter  le  sympathique.  C’est  la  raison 
pour  laquelle  il  a  recours  à  celle  méthode,  no¬ 
tamment  dans  la  septicémie  post-abortum  où  elle 
lui  aurait  permis  de  couper  et  d’espacer  les  fris¬ 
sons. 

Par  contre,  M.  .Tohn,  dans  des  recherches  cli¬ 
niques  tout  à  fait  récentes  et  fort  intéressantes. 


remarque  qu’il  a  constaté,  après  injection  de 
sang  défibriné,  des  réactions  vives,  parfois  sui¬ 
vies  d’une  aggravation  de  l’état  du  malade,  ce 
qui  l’a  conduit  à  abandonner  ce  procédé.  Il  se 
borne  actuellement  à  réinjecter  dans  les  fesses 
10  cinc  de  sang  aussitôt  après  prélèvement  de 
40  eme  ou  encore  à  en  recueillir  160  à  200  eme 
pour  préparer  un  sérum  dont  il  est  injecté  2,  3 
ou  4  eme  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Si,  dans  les  maladies  infectieuses,  pneumonie, 
fièvre  typhoïde,  les  résultats  de  la  méthode  n’ont' 
pas  été  très  nets,  par  contre,  dans  40  cas  d’éry¬ 
sipèle,  M.  John  a  observé,  au  bout  d’une  ou  deux 
injections,  la  défervescence  et  la  guérison  du 
processus  pathologique  sans  avoir  eu  recours  à 
aucune  autre  médication.  Ainsi  se  trouvent  con¬ 
firmées  des  constatations  intéressantes  qui  avaient 
été  faites  antérieurement  à  plusieurs  reprises. 

Dans  21  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
subaigu,  les  résultats  de  M.  John  ont  été  remar¬ 
quables.  Chez  19  de  ses  malades,  il  y  avait  aug¬ 
mentation  caractéristique  de  la  sédimentation 
des  globules  rouges  et,  dans  la  plupart  de  ces 
cas,  l’autohémothérapie  détermina,  au  bout  de 
deux  ou  trois  injections,  une  chute  de  la  tempé¬ 
rature  et  une  diminution  des  douleurs.  Dans  des 
cas  très  tenaces,  cette  thérapeutique  s’est  mon¬ 
trée  très  efficace  et  a  rendu  la  marche  de  nou¬ 
veau  possible.  Dans  un  cas,  il  a  fallu  procéder  à 
douze  ou  quinze  injections  de  sérum.  Les  réci¬ 
dives  n’ont  cependant  pas  toujours  été  préve¬ 
nues,  car  il  en  a  été  observé  à  deux  reprises. 

Ces  résultats  sont  à  rapprocher  de  ceux  de 
Abessalomow  qui,  dans  66  cas  d’arthrite  aiguë, 
a  constaté  que  l’aulohcmothérapie  donne  des  ré¬ 
sultats  favorables.  En  ce  qui  concerne  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  Joltrain  considère  qu’il  se 
greffe  sur  une  diathèse  colloïdoclasique  et  que 
celle-ci  peut  être  heureusement  modifiée  par  les 
injections  de  sang.  Cette  modification  de  l’état 
humoral  paraît,  en  effet,  une  des  propriétés  les 
plus  remarquables  de  l’autohémothérapie. 

Des  résultats  également  intéressants  ont  été 
obtenus  dans  d’autres  affections  et  notamment 
dans  douze  cas  d’eczéma  où  les  améliorations 
constatées  par  M.  John  ont  d’ailleurs  été  passa¬ 
gères.  Par  contre,  dans  6  cas  de  dépression  où  il 
a  procédé  tous  les  deux  ou  trois  jours  à  une  in¬ 
jection  de  10  eme  de  sang  qui  a  été  renouvelée 
16  fois,  des  améliorations  remarquables  ont  été 
observées. 

Rappelons  encore,  à  ce  propos,  les  effets  satis¬ 
faisants  signalés  par  Sézary  et  Auzépy  dans  les 
verrues  planes  et  papillomateuses. 

Les  curieuses  recherches  de  Fervers  et  de  Sey- 
derhelm  ne  doivent  pas  non  plus  ôtre  oubliées. 
Ces  doux  auteurs  ont  constaté  qu’avec  le  sang  de 
malade  exposé  dans  une  plaque  de  Pétri,  pen¬ 
dant  cinq  à  dix  minutes  à  20  ou  30  cm.  d’une 
lampe  de  quartz,  on  détermine  une  stimulation 
très  marquée  du  système  hémopoïétique.  Des 
centaines  d’injections  ainsi  pratiquées  chez  l’ani¬ 
mal  et  chez  l’homme  ont  permis  à  Fervers  de 
compter  qu’en  moyenne  chaque  injection  pro¬ 
voque  une  augmentation  des  érythrocytes  de 
700.000  chez  les  sujets  à  sang  normal  et  de 
1.200.000  chez  des  sujets  atteints  d’anémie  secon¬ 
daire. 

Cet  ensemble  de  procédés  simples  paraît  donc 
digne  d’être  utilisé  de  plus  en  plus. 

P.-E.  Morhardt. 


ABONNEMENTS. —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  f"  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6’.  Compte  chiques 
postaux  599. 
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VARIÉTÉS  latSI  INFORMATIONS 


Les  services  hospitaliers 
de  l’Institut  du  Cancer 

de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Institut  du  Cancer,  tel  est  le  nom  inscrit  large¬ 
ment  entre  les  deux  piliers  de  l’entrée  du  nou¬ 
veau  groupe  hospitalier  qu’a  inauguré  le  26  Juin 
dernier  M.  le  Président  de  la  République  Al¬ 
bert  Lebrun,  escorté  de  M.  Louis  Marin,  Minis¬ 
tre  de  la  Santé  publique,  de  M.  Louis  Renault, 
Président  du  Conseil  général  de  la  Seine  et  de 
M.  Strauss,  Sénateur. 

Au  xix°  siècle,  nul  chirurgien  ou  médecin 
n’aurait  osé  écire  sur  les  murs  de  son  service 
ce  mot  de  cancer,  alors  que  les  cliniciens  s’in¬ 
géniaient  à  trouver  des  néologismes  pour  mas¬ 
quer,  aux  malades  atteints,  l’horrible  réalité 
d’une  mort  certaine  au  milieu  d’un  cortège  de 
soufîrances. 

Si  le  professeur  Roussy  a  gravé  le  nom  jadis 
maudit  au  fronton  de  l’établissement  destiné  à 
combattre  le  fléau,  c’est  qu’il  était  en  droit  de 
proclamer  bien  haut,  qu’à  l’heure  actuelle, 
beaucoup  de  cancers  guérissent  définitivemeul 
et  que,  môme  dans  les  cas  les  plus  néfastes,  la 
médecine  peut  toujours  soulager  les  souffran- 

Celte  inscription  constitue  une  véritable  le¬ 
çon;  elle  dit  aux  médecins  : 

«  Ayez  le  courage  do  révéler  à  vos  clients  la 
vérité  d’une  affection  grave  pour  qu’ils  se  fas¬ 
sent  soigner  sans  tergiverser.  » 

Elle  dit  aux  malades  : 

((  Envisagez  la  situation  avec  tous  le  sérieux 
que  l’affection  comporte,  mais  aussi  avec  tout 
l’espoir  que  la  science  autorise.  » 


En  1930  La  Presse  Médicale  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  de  ses  lecteurs  sur  l’Institut  du  Cancer  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris  qui,  déjà  sous 
son  instigateur  et  animateur  le  professeur 


Roussy,  constituait  un  magnifique  et  solide  ins¬ 
trument  d’enseignement  et  de  recherches  sur 
cette  question  du  cancer  si  complexe,  si  bru¬ 
meuse  encore,  mais  si  passionnante. 

A  l’Orçianisme  scientifique,  dont  les  divers  la¬ 
boratoires  étudient  les  différents  et  multiples 
problèmes  des  néoplasies,  manquait  jusqu’ici  un 
complément  nécessaire,  l’Organisme  hospitalier 
muni  des  méthodes  les  plus  modernes  de  dia¬ 
gnostic  et'  de  traitement  et  capable  de  fournir 
aux  chercheurs  les  documents  nombreux  qu’ils 


lüf{.  1.  —  Entrée  de  l’Institut. 


désirent,  tout  en  assurant  aux  malades  la  per¬ 
fection  des  soins  dans  i’état  actuel  de  la  Science. 

Ces  services  hospitaliers  indispensables  sont 
maintenant  édifiés  et  forment  à  Villejuif,  dans 
le  parc  de  l’hospice  Paul-Rrousse,  un  hôpital 


d’un  type  nouveau,  largement  ouvert  aux  popu¬ 
lations  de  la  région  parisienne  comme  à  celle 
des  départements  voisins,  hôpital  accueillant  en¬ 
touré  de  verdure  et  de  fleurs;  ainsi  l’a  voulu  son 
fondateur. 

Les  nouveaux  édifices  comprennent  :  à  l’entrée, 
le  pavillon  de  l’administralion,  merveilleusement 
agencé,  j)uis  un  bâtiment,  long  (260  m.),  peu 
élevé  (3  étages),  destiné  à  l’hospitalisation  des 
malades.  Sur  cet  axe  débouchent  des  épis 
perpendiculaires  comprennant  les  chambres  par¬ 
ticulières  et  les  salles  de  malades.  Les  services 
annexes,  plus  en  arrière,  communiquent  avec 
le  bâtiment  princi])al  par  de  vastes  galeries 
souterraines. 

Le  bâtiment  priiK'i])al  est  ])ercé  de  bout  en 
bout  par  un  long  couloir,  à  épais  tapis  de 
caoutchouc;  des  portes  vitrées  le  coupent  sans 
empêcher  qu’on  puisse  le  suivre  d’un  seul  re¬ 
gard;  car  il  est  lumineux  comme  tout  rétablis¬ 
sement  du  reste;  les  grandes  baies,  les  fenê¬ 
tres  sont  munies  du  système  anglais  à  guillo- 
line,  mais  avec  un  dispositif  de  châssis  toiir- 
nanl  (jni  facilite  singiilièreinenl  le  lavage  <les 
villes.  L'aération  n'est  jioijit  inférieure  à 
l'éclairage  :  de  iniissantes  machines  fournissent 
sur  simjile  ai)])el  d’un  bouton  l’air  filtré,  ré¬ 
chauffé,  humidifié  au  degré  voulu. 

1.  hôpital  contient  158  lits,  répartis  en  des 
salles  de  12  et  de  4  lits;  des  chambres  à  un  seul 
lit  ont  été  aussi  prévues.  Clnuiue  lit  est  muni 
d’un  matelas  métalliipie  d’un  modèle  nouveau 
très  confortable;  à  côté  du  lit,  une  armoire 
mélalli(iue  pour  les  vêlements,  des  lavabos 
individuels.  Chaises  et  tables  sont  munies  de 
|)ieds  caoutchoutés  dans  une  intention  de  si¬ 
lence  qu’accentue  l’absence  de  sonneries;  tous 
les  ai)))els  se  font  jiar  signaux  lumineux.  Joints 
aux  salles  <le  malades,  des  salles  de  bains 
liarfaites,  un  salon  de  causerie  avec  meubles 
en  rotin  et  appareils  de  T.  S.  F.  à  tous  les 
élage.s. 

Les  murs  intérieurs  n’ont  point  cette  unifor¬ 
mité  de  blanc  si  banale  et  si  fatigante  pour  la 
vue;  chaque  service  a  sa  couleur.  Au  rez-de-chaus¬ 
sée  règne  le  bleu  outremer  encadrant  des  pan¬ 
neaux  clairs;  l’ensemble  est  séduisant.  C’est  au 
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rcz-de-chaus.SL‘o  que  se  trouve  la  salle  (le  consul¬ 
tation  munie  d’un  fichier  des  jdus  ing(înieux  et, 
devant  les  fenfdros,  de  supports  pour  l’citude 
des  radiographies. 

Pour  la  th(;rapeuti(iue  du  cancer  interviennent, 
!)  l’heure  actuelle,  la  chininjic,  les  rayons  X,  le 
radium.  Ces  trois  hranches  de  l’art  de  gu(5rir 
forment  trois  domaines  distincts: 

En  bas  la  radiotln-rapic,  comrnandc'c  par  l’émi¬ 
nent  radiologiste  .1.  Itelot,  montre  ses  appareils 
d’artillerie  lourde,  armalurés  de  plomb  et  d’une 
puissance  de  200.000  et  300.000  volts;  incessa- 
ment,  dans  une  salle  encore  vide  seront  instal¬ 
lés  des  amiioules  l'oiiclionnanl  sous  400.000  volts 
et  un  in'ojet  est  ii  l’étude,  ])our  un  matériel  à 
700.000  volts.  L’Institut  disposera  alors  de  neuf 
postes  de  traitement.  Les  ctlhles  de  haute  ten¬ 
sion  sont  hors  de  portée,  cet  éloignement  pro¬ 
tège  contre  les  accidents  que  prévient  également 
le  revôtemenl  caoutchouté  du  sol.  Du  reste  la 
chambre  de  commande  des  appareils  est  placée 
en  dehors  des  salles  de  traitement,  elle  en  est 
séparée  par  des  verres  à  sels  de  plomb.  Un 
compteur  s|)écial  permet  de  s’assurer  de  la  dose 
des  rayons  administrés,  les  doses  sont  enregis¬ 
trées  automatiquement  et  la  feuille  jointe  aux 
observations.  Ihi  microphone  facilite  les  rela¬ 
tions  verbales.  Dos  signaux  lumineux  complètent 
la  possibilité  de  communications. 

La  curiethérapie  occupe  le  premier  étage;  elle 
se  distingue  par  sa  couleur  jaune  d’or  clair;  elle 
est  sous  le  gouvernement  de  Mme  Simone  La- 
borde. 

La  salle  du  radium  est  cuirassée,  murs  et 
plancher,  d’un  revêtement  de  2  millim.  de  plomb 
Le  service  do  curiethérapie  comporte  plusieurs 
salles  do  trailomcnt,  les  unes  réservées  aux  ap¬ 
plications  gynécologiques,  les  autres  aux  appli¬ 
cations  d’appareils  moulés. 

Mais  CO  qui  constitue  l’originalité  de  ce  Ser¬ 
vice  c’est,  d’une  part,  l’organisation  de  la  télé- 
curiethéra])io  et,  d’autre  part,  le  coffre-fort  si)é- 
cial  au  radium. 

L’appareil  de  télécurithéra])ie  de  Mme  Simone 
Laborde  a  l’apparence  d’une  grosse  sphère  de 
plomb  qui  donne  une  protection  de  16  cm.  dans 
toutes  les  directions,  nithne  pendant  la  mise  en 
])lace  du  malade.  Il  renferme  une  provision  de 
radium  do  5  urammcs,  ce  (pii  iiermet  l’irradia¬ 
tion  des  cancers  profonds  ?i  une  distance  mini¬ 
mum  de  12  cm. 

Cet  appareil,  qui  pèse  400  kilogr.,  est  facile¬ 
ment  maniable  et  orientable  dans  toutes  les 
directions. 

Le  coffre  qui  contient  le  reste  de  la  provision 
de  radium  do  l’Institut  du  Cancer  est  un  cu¬ 
rieux  petit  chariot  dont  les  parois  ont  une 
épaisseur  de  10  cm.  de  plomb  et  qui  contient  en 
son  centre  une  série  de  cylindres  dont  chacun 
renferme  un  certain  nombre  de  tubes  ou  d’ai¬ 
guilles.  Ainsi,  il  n’est  pas  besoin  de  manipuler 
une  grosso  quantité  de  radium  pour  prélever  la 
quantité  nécessaire  h  une  application.  Ce  cha¬ 
riot,  après  usage,  est  poussé  dans  un  ascenseur 
spécial  qui  descend  son  précieux  fardeau  dans 
le  sous-sol.  Ainsi  une  protection  parfaite  des 
médecins  et  du  personnel  est  assurée. 

La  chirurgie  .^est  placée  sous  le  signe  du  vert, 
la  couleur  de  l’espérance;  la  nuance  en  est  très 
agréable,  très  reposante.  C’est  le  domaine  du 
professeur  Pierre  Du  val. 

La  salle  de  stérilisation  comprend  une  impo¬ 
sante  batterie  d’autoclaves  assurant  d’une  .façon 
parfaite  l’asepsie  du  matériel  opératoire. 

La  salle  d’anesthésie  présente  une  atmosphère 
lumineuse,  d’un  bleu  mauve,  qui  semble  è  elle 
seule  disposer  au  calme  et  au  sommeil. 


Les  salles  d’opération  sont  vastes,  l’aération  est 
parfaite  par  filtration  de  l’air  sur  tampon  d’ouate. 
Los  murs  sont  revêtus  de  céramique  et  le  sol  est 
en  substance  facilement  lavable.  Des  tables  chauf¬ 
fantes  assurent  le  degré  de  température  désira¬ 
ble.  Le  dispositif  d’éclairage  de  la  table  d’opéra¬ 
tion  présente  cette  particidarité  qu’une  panne 
d’électricité  amène  immédiatement  et  automati¬ 
quement  l’éclairage  provenant  d’une  autre 

Le  personnel  médical  de  l’organisme  hospita¬ 
lier,  qui  comprend  sous  la  direction  de  .M.  Itou.ssy 
19  médecins,  chirurgiens,  spécialistes  et  a.ssis- 
tants  et  6  internes,  a  donc  toutes  facilités  pour 
faire  du  beau  et  du  bon  travail. 

Le  même  souci  de  perfection  et  de  progrès,  (jui 
caractérise  les  services  médicaux,  se  retrouve  dans 
tout  ie  reste  de  l’iiêpital.  La  cuisine  est  impres¬ 
sionnante  avec  ses  fourneaux  électriques  avec 
annexe  au  gaz;  on  remarque  l’absence  de  toute 
odeur  et  toute  buée  qu’empêche  une  aér.dion 
exceptionnellement  bien  comprise. 

L’amphithéêtre  des  cours,  avec  ses  strapontins 
confortables  se  relevant  silencieusement,  ses  pu¬ 
pitres  à  petite  lampe  électrique  permettant,  à  cha¬ 
que  auditeur,  de  prendre  des  notes  dans  les  mo¬ 
ments  d’obscurité  nécessités  par  les  projections, 
ne  rappelle  que  de  bien  loin  les  amphithéâtres 
si  peu  confortables  dont  le  xix"  était  fier. 

Ces  quelques  notes  inciteront,  nous  l’espérons, 
les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  à  visiter  l’Ins¬ 
titut  du  Cancer. 

Cet  Institut  fait  honneur  è  Paris  et  è  la  France. 

En  résumé,  du  côté  laboratoires,  il  comprend 
six  départements  différents  :  médecine  expéri¬ 
mentale,  anatomie  pathologique,  sérologie  et 
bactérioiogie,  cyto-biologie,  chimie  générale,  chi¬ 
mie  physique. 

Du  côté  hospitalier  il  compte  trois  départe¬ 
ments  ;  rœntgenthérapie,  curiethérapie,  chirur¬ 
gie  et  les  services  de  consultations. 

Services  cliniques  comme  laboratoires  de  re¬ 
cherches  sont  dotés  chacun  de  tous  les  moyens 
de  travail  Ips  plus  perfectionnés. 

Le  chef,  M.  Roussy,  n’est  plus  cet  isolé,  ce  gé¬ 
néral  sans  troupes  qu’étaient,  au  siècle  dernier, 
les  chefs  hospitaliers.  Ce  chef  est  véritablement 
la  tôle  du  nouvel  organisme;  par  un  travail 
ininterrompu  de  douze  années,  il  a  édifié  lente¬ 
ment  les  bAtiments,  il  a  choisi  son  matériel,  il  a 
organisé  sa  formation,  il  a  groupé  un  état-major 
comiiétent,  plein  d’entrain;  il  peut  maintenant 
engager  la  lutte  contre  le  cancer  avec  des  batail¬ 
lons  jeunes,  avec  un  arsenal  moderne,  avec  des 
Idées  neuves. 

L’Institut  du  Cancer  de  Paris  peut  servir  de 
modèle,  car  il  possède  à  la  fois  :  ressources  ma¬ 
térielles  et  ressources  inlellectuelles.  A  notre 
époque  du  xx®  siècle  où  les  communications  par 
voie  ferrée,  par  automobiles,  par  avions  sont  si 
faciles,  si  commodes  et  si  promptes,  c’est  pure 
folie  do  semer  dans  tout  le  territoire  de  la  nation 
des  fondations  pauvrement  dotées,  pauvrement 
équipées  en  cerveaux.  Contre  le  cancer,  ce  qu’il 
faut  ce  sont  des  Instituts  solidement  munis  de 
tout  le  nécessaire,  capables  de  rayonner  dans  le 
corps  médical,  il  n’est  nullement  désirable  qu’ils 
soient  nombreux.  P.  Desfosses. 


Eugène  Delaunay 

(1861-1934) 


Avec  Delaunay  disparaît  le  dernier  élève  de 
Péan  dont  il  restait,  parmi  nous,  le  quasi  repré¬ 
sentant. 

Je  l’ai  connu  en  1891,  à  Saint-Louis,  quand  il 


était  interne  de  Péan  et  les  circonstances  me 
l’ont  toujours  fait  rencontrer  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps. 

Depuis  quelques  années,  il  faiblissait  un  peu, 
et  il  fut  opéré,  il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  par 
Lardennois  pour  des  troubles  de  la  région  hépa¬ 
tique  qui  restèrent  assez  inexpliqués;  huit  jours 
avant  sa  mort,  ii  venait  encore  chez  Zimmern 
pour  des  séances  de  diathermie,  et  il  a  disparu 
en  s’éteignant  en  trois  jours. 

La  photographie  de  la  salle  de  garde.de  Saint- 
Louis,  en  1891,  montre  qu’il  n’a  changé  ni 
dans  sa  physionomie,  ni  dans  son  allure  ;  il  est 
resté  tel  que,  avec  sa  forte  moustache  et  ses 
cheveux  blonds;  il  est  vrai  qu’il  avait  déjà 
30  ans,  car  il  est  arrivé  tard  à  l’internat,  en  1889; 
après  avoir  été  externe  de  Guyon  en  1886  et  pro¬ 
visoire  de  Brault,  il  fut  interne  de  Reynier,  de 
Schwartz,  de  Péan  et  de  Pozzi,  chez  (jui  il  fit 
sa  thèse  sur  les  opérations  conservatrices  de 
1  ’ovaire. 

Autant  ie  bistouri  le  captivait,  autant  la  plume 
le  laissait  indifférent;  sa  thèse  ne  comporte  que 
46  pages  et  c’est  le  plus  gros  effort  écrit  qu’il 
ait  fait.  En  revanche,  il  aimait  l’enseignement 
par  l’action  et  l’hôpital  Péan  lui  donna,  pen¬ 
dant  de  très  longues  années,  l’occasion  de  for¬ 
mer  de  très  nombreux  élèves. 

Jamais  il  n’oublia  son  maître  Péan  et,  comme 
l’a  très  bien  dit  M.  le  professeur  J.-L.  Faure 
dans  le  discours  qu’il  a  prononcé  au  Père-La¬ 
chaise  :  <(  Tant  qu’a  vécu  Péan,  Delaunay  s’est 
effacé  dans  sa  grande  ombre;  lorsque  Péan  a 
disparu,  notre  ami  est  demeuré  dans  le  rayon¬ 
nement  de  sa  gloire.  Il  est  resté  à  la  tête  de 
l’hôpital  qu’il  avait  fondé,  il  a  continué  sa  tra¬ 
dition,  il  a  cultivé  sa  mémoire.  Lorsqu’à  sonné 
l’heure  de  son  centenaire,  c’est  lui  qui  m’a  de¬ 
mandé  de  célébrer  son  œuvre.  Je  l’ai  fait  du 
mieux  que  j’ai  pu,  autant  par  admiration  pour 
le  génie  de  celui  qui  fut,  il  y  a  soixante  ans,  le 
premier  chirurgien  du  monde,  que  par  affec¬ 
tion  pour  son  disciple  qui  veillait  pieusement 
sur  la  gloire  de  ce  grand  nom.  « 

Pendant  son  année  d’internat,  Péan  l’avait  re¬ 
marqué  pour  son  sérieux,  son  attention,  son  bon 
sens,  qualités  très  prisées  par  le  maître. 

Sa  thèse  passée,  Delaunay  vint  assister  aux 
s(îances  opératoires  que  donnait  Péan  à  l’hôpi¬ 
tal  qu’il  venait  de  fonder.  Péan  eut  tôt  fait  de 
le  remarquer  et  lui  demanda  un  jour  de  l’aider  : 
ainsi  il  rentra  dans  le  giron  qu’il  ne  devait  plus 
quitter. 

Il  n’oubliait  pas  non  plus  Pozzi,  il  m’en  par¬ 
lait  souvent,  et  c’est  à  lui  qu’il  s’adressa  lors 
de  l’inauguration  de  la  statue  de  Péan  pour  le 
panégyrique  do  son  maître. 

Delaunay  était  essentiellement  sympathique  et 
ce  côté  de  sa  personnalité  nous  vaut  cette  fine 
pointe  s()che  tracée  par  J.-L.  Faure  : 

«  Avec  sa  voix  pénétrante  qui  n’avait  jamais 
dépouillé  les  intonations  de  sa  Sainlonge  mater¬ 
nelle,  avec  sa  moustache  tombante  qui  lui  don¬ 
nait  l’a.spect  d’un  soldat  de  la  vieille  Gaule  avec 
ses  yeux  souriants,  avec  sa  gaîté  naturelle,  il 
attirait  immédiatement  la  confiance,  la  sympa¬ 
thie,  l’amitié.  Il  possédait  les  meilleures  qualL 
tés  du  chirurgien;  clarté  d’esprit,  rectitude  dû 
jugement,  fermeté  d’âme,  courage  devant  les 
responsabilités,  et  aussi  cette  bonté,  cette  géné¬ 
rosité  si  commune  chez  les  hommes  qui  sont  cha¬ 
que  jour  en  contact  avec  les  misères  hu¬ 
maines.  » 

Ces  qualités  lui  valurent  d’être  nommé  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  l’Internat  en  1914  et  vice- 
président  du  Syndicat  des  Chirurgiens  Français 
ces  dernières  années. 

Il  a  bien  mené  son  chemin;  il  est  parti 
touré  d’une  foule  d’amis  émus  :  qu’il  repose  en 
F.  jAyw,, 
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VIE  CORPORATIVE 


L’Association  Corporative  et  l’Association  des 
Etudiants  en  médecine  de  Paris  (ancienne  section 
de  médecine  de  l’A.  G.)  nous  communiquent: 

1“  Depuis  plusieurs  mois  nos  doux  associations 
étudient  un  projet  de  fusion  qui  est  actuellement 
sur  le  point  d’aboutir  et  qui  réaliserait  ainsi  le 
désir  do  tous:  faire  une  association  forte  et  repré¬ 
sentant  effectivement  les  étudiants  en  médecine 
de  Paris. 

2“  Ces  deux  groupements,  dont  l’un  est  reconnu 
d’utilité  publique,  sont  purement  professionnels 
et  possèdent  des  moyens  d’action  et  de  travail  qui 
ont  fait  leurs  preuves  et  sont  connus  de  la  Faculté 
de  Médecine,  des  étudiants  et  de  tout  le  monde 
médical. 


Livres  Nouveaux 


La  tuberculose  vertébrale  vue  aux  rayons  X,  par 
J.  Stéwiani  et  G.  Tuiuni.  1  vol.  de  58  p.,  avec 
31  flg.  (La  Pratique  Médicale  llluslrée).  [Doin  et 
C*”,  éditeurs]. 

Ce  nouveau  fascicule  de  la  Pratique  médicale 
Illustrée  répond  parfaitement  à  son  titre,  d’ail¬ 
leurs  très  heureusement  choisi. 

S.  et  T.  rappellent  d’abord  avec  juste  raison 
comment  le  rachis  doit  être  aujourd’hui  exploré 
radiographiquement  et  résument  les  données  de 
son  anatomie  radiologique  normale,  base  essen¬ 
tielle  et  trop  souvent  ignorée  de  l’étude  et  de 
l’interprétation  des  images  pathologiques. 

Ils  passent  en  revue  ensuite  les  formes  diverses 
de  la  tuberculose  vertébrale  en  illustrant  leurs  des¬ 
criptions  de  ligures  dont  les  unes,  parfaitement 
démonstratives,  sont  des  calques  de  radiographies 
où  l’on  reconnaît  le  talent  de  dessinateur  de  Sté- 
phani  et  dont  les  autres,  reproductions  et  simili¬ 
gravure  de  clichés  excellents,  semblent  parfois  un 
peu  insuffisamment  venues  au  tirage. 

D’une  lecture  facile  et  attrayante  cet  ouvrage 
se  recommande  aussi  bien  aux  orthopédistes  et  aux 
chirurgiens  qu’intéresse  le  mal  de  Pott,  qu’aux 
médecins  qui  ont  à  le  diagnostiquer  chaque  jour 
dans  leur  pratique  et  même  aux  radiologistes  qui 
trouveraient  à  y  glaner  plus  d’une  notion  utile  pour 

R.  Ledoux-Lebaiid. 


Livres  Reçus 

311.  Champignons  de  couche  et  autres  es¬ 
pèces  cultivables,  par  J.  Lacuaume.  9'  cililioii  en¬ 
tièrement  remise  an  point  par  (1.  Bellaik.  1  vol.  de 
148  p.,  avec  39  gravures  (Librairie  Agricole  de  la  Mai¬ 
son  Rustique).  —  Prix  :  8  fr.  80. 

312.  Le  métabolisme  et  le  rôle  du  facteur  de 
croissance  ou  facteur  «  A  »  dans  l’espèce 
animale  et  dans  l’espèce  humaine,  par  ANimé 
Busson.  1  vol.  de  182  p.,  avec  15  fig.  et  sehémas.  (G. 
Doin  et  Cl”).  —  Prix  :  30  fr. 

313.  Nouveau  traité  de  psychologie.  Tome  111  : 
Les  associations  sensitivo-motrices,  par  Geou- 
GES  Dumas  :  avec  la  collaboration  d’AMinÉ  OMimé- 
DANNE.  1  vol.  de  462  p.,  avec  153  lig.  (Alcan).  —  Prix  : 
100  fr. 

314.  La  gynécologie  indispensable.  Méthodes 
actuelles  d’examen  et  de  traitement,  par  Am)i\i5 
BmET  (L'Expansion  Scientijique  Française).  —  Prix  : 
00  fr. 

315.  Précis  de  thérapeutique  appliquée,  par 
Jacques  Garles  (Collection  Teslut),  1  vol.  de  1182  p., 
avec  231  fig.  (G.  Doin  et  C‘',  éditeurs).  —  Prix  :  120  fr. 

316.  Les  procédés  modernes  de  traitement 
du  décollement  de  la  rétine,  par  de  Saint-Martin. 
1  vol.  de  45  p.,  avec  18  fig.  (Marquesic),  Toulouse. 

317.  Précis  des  maladies  infectieuses,  par 
Joseph  Chalier.  1  vol.  de  700  p.,  avec  132  fig.  et  4 
planches  (G.  Doin  et  €>”).  —  Prix  :  90  fr. 

318.  Hygiène  de  la  grossesse,  par  L.  Cleisz 
1  vol.  de  136  p.  (G.  Doin  et  C“>).  —  Prix  :  12  fr. 

319.  Le  bactériophage  et  ses  applications 
thérapeutiques,  par  F.  d’Hérelle.  1  vol.  de  32  p. 
(G.  Doin  et  C‘®).  —  Prix  :  14  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  thérapeu¬ 
tique  dermalo-vénéréologique  aura  lieu  du  2G  Novem¬ 
bre  au  20  Décembre  1934,  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  Gougerot,  avec  la  collaboration  de  MM.  les 
Professeurs  Sébileau,  Henri  Claude,  Lemaître  ;  MM.  Le- 
vaditi,  Milian,  Sézary,  Touraine,  Sabouraud,  lielot, 
lleitz-Boycr,  Ch.  Richet  fils.  Pinard,  Tzanck,  Jausion, 
Burnier,  Dufourmentel,  Barthélemy,  Meyer,  Degos,  Gi- 
raudcaii,  Wolfromm,  Flurin,  Peyre,  Saidman,  Marcel 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  26  Novembre  au  jeudi  20 
Décembre  1934,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  à  11  h.,  1  h.  30,  2  h.  45  cl  4  h.,  à  l’Hopital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée  ou  au  Labora- 

Les  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de 
thérapeutique  (Radiothérapie,  Radiumthérapie,  Photo- 
Ihérapie,  Electrolysc,  Haute  fréquence;  Neige  carboni¬ 
que.  Scarifications.  Trotte,  etc. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h.  h.  11  h.  30.  Le  Musée  des  mou¬ 
lages,  les  Musées  d’Iiistologie,  de  parasitologie,  de  radio¬ 
logie,  de  photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h.  et 
de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  cha¬ 
cun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  à  la 
fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Proqramme  ;  Conduite  générale  du  traitement  de  la 
syphilis,  M.  Gougerot  ;  Technique  des  injections  intra¬ 
musculaires,  intraveineuses  et  intrarachidiennes,  M. 
Barthélemy  ;  Traitement  d’attaque  de  la  syphilis,  M. 
Gougerot  ;  Traitement  de  la  syphilis  primaire,  secon¬ 
daire  et  tertiaire,  M.  Gougerot  ;  L’arsenic  pentavalent 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Sézary  ;  Traitement 
de  riiérédosyphilis,  M.  Gougerot  ;  Traitement  de  la  sy¬ 
philis  viscérale,  M.  Sézary  ;  Traitement  de  la  syphilis 
nerveuse,  M.  Gougerot  ;  Chimiothérapie  de  la  syphilis, 
M.  Levaditi  ;  Le  mercure  et  Tiodurc  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  M.  Touraine  ;  Le  bismulh  tlans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis,  M.  Levaditi  ;  L’arsenic  Irivalent 
dans  le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Milian  ;  Contrôle 
toxique  expérimental  des  arsénobenzenes,  M.  Ch.  Richet 
fils  ;  Accidents  des  arsénobcnzols,  M.  Milian  ;  Traite¬ 
ment  du  chancre’  mou,  M.  Pinard  ;  Traitement  de  la 
blennorragie,  M.  Ileitz-Boyer  ;  Chimiolhérupic  de  la 
blennorragie,  M.  Jausion  ;  Petite  chirurgie  urinaire,  en¬ 
doscopie,  M.  Wolfromm  ;  Lutte  contre  les  causes  de  la 
syphilis,  contre  la  prostitution,  M.  Gougerot  ;  Désensi¬ 
bilisation  en  dermatologie  (auto-hémothérapie),  M. 
Tzanck  ;  Traitement  de  la  tuberculose  cutanée  et  des 
mycoses,  M.  Gougerot  ;  Malariathérapie,  M.  Claude  ; 
Traitement  des  teignes,  de  la  séborrhée,  de  la  pelade, 
des  co/.énias  du  cuir  chevelu,  M.  Sabouraud  ;  Vaccino- 
thérapic,  M.  Peyre  ;  Traitements  externes  en  dermato¬ 
logie,  M.  Meyer  ;  Cryothérapie,  M.  Marcel  Vignal  ;  Trai¬ 
tement  des  affections  prurigineuses  et  bulleuses,  M.  De¬ 
gos  ;  Traitement  de  l’eczéma,  M.  Burnier  ;  Traitement 
des  affections  érythémato-squamcuscs,  M.  Gougerot  ; 
Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase,  M.  Milian  ; 
Chirurgie  restauratrice  de  la  face,  MM.  Lemaître,  Du- 
fourmenlel  ;  Radiothérapie  des  dermatoses,  M.  Belot  ; 
Tinsenlhéra])ic.  Traitement  moderne  des  varices  et  ulciV 
res  variqueux,  M.  Meyer  ;  Radiumthérapie.  Courants  de 
haute  fréquence.  Electrocoagulation.  Electrolysc  et  io¬ 
nisation,  M.  Giraudeau  ;  Pharmacologie  dermatologique, 
M  Gougerot  ;  Traitement  hydrominéral,  M.  Flurin  ; 
Cosmétique,  les  teintures,  M.  Sabouraud  ;  Applications 
Ihérapculiques  de  la  pholo-sensibilisalion,  M.  Jausion  ; 
Actiiiolhérapie  par  Parc  polymélalliquc,  M.  Saidman. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  dé¬ 
sirent  SC  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora- 
loiiT?.  Ce  cours  est  précédé  d’un  cours  de  ilermalologie 
(lui  a  lieu  du  1®^  au  27  Octobre  1934  et  d’un  cours  de 
syphiligraphic  et  vénéréologie  qui  a  lieu  du  29  Octobre 
au  24  Novembre  1934. 

Le  droit  à  verser  est  de  400  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  cl 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit,  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrée  nu 
Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mer- 
ci'cdis  cl  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  M. 
Burnier  (Hôpital  St-Louis,  dispensaire  de  la  Faculté). 
Renseignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étran¬ 
gers  è  l’Association  A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine, 
Salle  Réclard,  de  9  h.  à  11  h.  et  de  14  à  17  h.  (sauf 
le  samedi). 

Histologie.  —  1”  Tiavau,i  pratiques  suiipléineiitaires. 
Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires,  aura  lieu 
au  laboratoire  des  Travaux  pratiques,  du  8  au  20  Octo¬ 
bre  1934.  Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de 
13  h.. 30  à  15  h.  30. 


Le  programme  comportera  une  révision  complète  et  ra¬ 
pide  de  toute  rilislologie:  Cytologie,  tissus  et  organes. 
Ces  travaux  sont  destinés  notamment  aux  étudiants  dont 
les  travaux  pratiques  n’ont  pu  être  validés  par  suite  d’ab- 

2“  Coiijcreiiccs  complementaires  (Vliistologic  et  d’ern- 
hryologie.  En  vue  de  la  préparation  à  rcxainen  de  la  ses¬ 
sion  (roclobre,  des  conférences  théoriques  de  révision 
du  programme  auront  lieu  chaque  jour,  du  2  au  22  Oc¬ 
tobre,  à  17  heures,  salle  Laguessc  (Escalier  G,  2®  étage). 

Les  iübcriplions  sont  reçues  au  Secrétariat  (Guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 

Le  droit  d’inscription  est  de:  150  francs  pour  les  tra¬ 
vaux  pratiques;  50  francs  pour  les  conférences  complé¬ 
mentaires. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais.  —  96,  me  Didot  (14*^).  Des 
leçons  seront  faites  par  M.  Ch.  Laubry,  chef  du  service, 
médecin  de  rhôpital  Broussais,  avec  le  concours  de 
M.  le  Professeur  Doumer  (Lille);  de  MM.  G.  Marchai, 
médi’cin  lie  riiôpilal  Tenon  ;  A.  Van  Bogaerl  (Anvers) 
et  V.  Aïloff  (Paris);  de  MM.  D.  Boulier  et  J.  Walscr,  as¬ 
sistants  ;  (le  MM.  A.  Jnuhert,  L.  Deglaïule,  et  U.  Heini 
de  Balsac,  chefs  de  lulioraloire  ;  de  M.  L.  Samain,  as¬ 
sistant  étranger  ;  de  MM.  Th.  Brosse,  J.  Louvel,  Pou- 
inailloiix  et  de  MM.  J.  Leniant  et  J.  Collet,  anciens 
internes  et  internes  du  service  sur  les  maladies  du 
cieur  et  des  vaisseaux.  Ce  cours  uompiémenluire  aura 
lieu  du  lundi  8  au  samedi  20  Octobre  1034  sur  les 
arythmies. 

t'rogrammc.  —  Lundi  8  Octobre,  9  h.  30.  L’exlrasys- 
lolie  :  M.  Laubry.  11  h.  Les  arythmies  sinusales  :  M. 
Doumer.  15  h.  Inlerprélalioii  des  tracés  éleclroi'ai’dio- 
graphiipies  :  M.  Deghunte.  —  Mardi  9  Octobre,  9  h.  30. 
Physiopathologie  et  étiologie  de  l’arythmie  complète  : 
M.  Walser.  11  h.  Les  lacliycardies  ventriculaires  :  M. 
Lemanl.  15  h.  Badiologie  cardiaiiue,  (leiieralites.  Valeur 
des  syinpUunes  radiologiques  :  M.  Ileiin  de  Balsac.  — 
Mercredi  10  Octobre,  9  h.  30.  Les  tachycardies  paro- 
xyslitpies  :  M.  Samain.  11  h.  Etude  anatomo-radiolo- 
gi(iue  des  cavités  et  du  pédicule  cardiaipies  :  M.  Heim 
de  Balsac.  15  h.  liitcrprélution  des  tracés  éleclrocar- 
diograpliiques  :  M.  Dcglaude.  —  Jeudi  11  Octobre,  10  li. 
Cousuîlalion  cliiiiqui*  :  M.  Laubry.  15  h.  Radiologie 
('ardhuiue.  Kymographie  :  M.  Heim  de  Balsac.  —  Ven¬ 
dredi  12  Octobre,  9  h.  30.  Examen  radiologique  des 
malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi  :  M.  Laubry. 
11  h.  Les  dissociations  auriculo-ventriculaircs  ((D®  le¬ 
çon)  :  M.  Routier.  15  h.  Elude  comparative  des  ten¬ 
sions  maxima,  moyenne  et  minima  :  M.  Samain.  — 
Samedi  13  Octobre,  9  b.  30.  Le  pouls  alternaii!  :  M. 
Laubry.  11  h.  Les  dissociations  auriculo-venlrieulaires 
(2*’  leçon)  :  M.  Routier. 

Lundi  15  Octobre,  9  h.  30.  Les  dissociations  auricu-' 
lo-ventriciilaires  (3**  leçon)  :  M.  Routier.  11  h.  Cardio¬ 
pathies  et  Iroiihles  sanguins  :  M.  Marchai.  15  h.  Ra¬ 
diologie  cardiaque.  Examen  de  clichés  :  M.  Heim  de 
Balsac.  —  Mardi  16  Octobre,  9  li.  30.  Etude  clinique 
de  Parythmie  complète,  M.  Walser.  11  h.  Les  cyanoses: 
M  Poumailloux.  15  h.  Notions  n'cenles  de  jmlhologie 
veineuse  :  M-.  Louvel.  —  Mercredi  17  Octobre,  9  h.  30. 
Métabolisme  de  l’eau  chez  les  cardiaques  :  M.  Cottel. 
Il  h.  Lésions  vaseulaires  et  troubles  sanguins  :  M.  Mar¬ 
chai.  15  h.  Méthodes  modernes  d'exploration  artérielle  : 
M.  Brosse.  —  Jeudi  18  Octobre,  10  li.  Consultation 
clinique  :  M.  Laubry.  15  h.  Considérations  bactériolo- 
gitpies  sur  les  endocardites  :  M.  Jaubeii.  —  Vendredi 
19  Octobre,  9  li.  30.  Examen  radiologique  des  mala¬ 
des  vus  à  la  consultation  du  jeudi  :  M.  Laidjiy.  11  h. 
Traitement  de  Parylhmie  complète  :  M.  Aïloff.  15  h. 
Rythmes  à  trois  temps.  Inscription  graphique  :  M.  Van 
Bogaerl.  —  Samedi  20  Octobre.  9  h.  30,  Les  paralliy- 
mi(s  :  M.  Van  Bogaert.  11  h.  La  médication  sédative 
clicz  les  cardiaipics  :  M.  Lanliry. 

Tous  les  Jours,  a  16  h.,  examen  de  malades  dans  les 
salles,  sons  la  direction  des  Internes  du  service. 

Le  jirix  de  l'inscription  est  fixé  à  150  francs. 

On  s’inscrit  le  jour  de  l’ouvcrtnre  du  cours.  S’adres¬ 
ser  ,)  M.  Leniant,  îi  l’hi'ïpilal  Broussais. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pour¬ 
ront,  sur  leur  demande,  recevoir  à  la  fin  du  Cours  un 
diplôme. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Beandouin, 
médecin-chef  de  service  à  l’asile  privé  faisant  fonction 
d'asile  [lublic  d'aliénés  du  Bon-Sauveiii -de-Bégard  (Côtes- 
du-Nord),  est  noinnic  inédecin-chef  de  service  à  l’asile 
public  d'aliénés  de  Maréville  (Meurthe-et-Moselle),  *  en 
remplacement  de  M.  Porc 'lier,  appelé  è  un  autre  poste. 
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Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris.  —  M.  Louis  Cleisz, 
accüiiclioiir  dus  h6i>iliui\,  12ü,  boulevard  Muntiunu 
esl  à  l’aiis  à  parlir  (lu  li  AoiM. 

Union  Internationade  des  Automobile-Clubs 
Médicaux.  —  Grlte  union  a  pour  but  de  favoriser  de 
loule  fai.'OU  les  iulérèls  des  luédeeius  aulomobilisles. 
Tous  les  deux  ans  le  présidenl  de  l'U.I.A.C.M.  convoque 
un  eon^'iès.  Celle  assucialion  esl  dirigée  par  un  Comité 
ceniral,  eliaque  assoeialion  de  l'IIuion  envoie  un  délé¬ 
gué  el  un  reiuplaeant  dans  ee  coinilé.  Pour  lous 
seignemeuls,  s'adrisser  au  Secrétaire  général  de  ( 
L’iiion  qui  esl  M.  le  D''  J.-.l.  Agbina,  à  Amersfoorl, 
Pajslius. 

Voici  la  lislc  des  associations  afiiliét.'s  : 

1.  At'rzllielie  Kraflfabrer-i'ereinigung  Oestereiebs,  tPic 
/.  VVcibburggasse  lÜ-12  (Aulriebe). 

2.  Automobile-Club  Médical  de  Paris,  Paris  X,  8t 
Boulevard  Magenta. 

3.  Auloklub  Aesculap  C.S.B.,  Praag  II,  Lulzovvova  20 
('rc'béeoslova(|uie). 

A.  Kraftfabrer  Vercinigung  deulseber  .Aerzte,  Drcsticn, 
VVienerslrass((  15  (Albmagne).' 

5.  Verband  deiitseber  Kraflfidirender  Aerzte  id. 
Tseeboslow.  ilepublik,  ndchenhfrg,  Scbleusengasse  G. 

G.  Verband  daniscber  Kraflfabrender  Aerzte  Dr.  L. 
Martin.  MUhIclJail  (Danemark). 

7.  Vereeniging  van  .\rlaen-Automobilislen,  Amers- 
joorl  (Holland),  Bissebopsneg,  I8G. 

8.  Vlaamscbe  .Aulomol)ielclub,  Dr.  Peeters,  Aiiiwcrpcn, 
Vielorieplaats  G,  U(dgi(tui‘. 

IV'  Congrès  Français  de  Gynécologie.  —  Le 
IV'  Congrès  organisé  par  la  Société  l'ranvaise  de  Gyné- 
e.nloLMe  aura  lieu  en  1035.  pendant  les  fêtes  de  la  1 
teeûte,  les  8,  0,  et  10  Juin,  ù  Salic.s-de-Béarn. 


:  M.  le  profesesnr  Giijot,  de  Bordeaux, 
lient  :  M.  l'.lieiine  David,  de  Salies-de-Béarn. 
eeneral  ;  M.  idauricc  Fabre,  Secrétaire 


de  la  Société  l'ranrniso  de 
adbércnis  en  nombre  limité 
L’sser,  pour  lous  renseigne- 
■e,  G,  rue  du  Conservatoire  | 


Cours  de  pratique  chirurgicale  oto-rhino- 
laryngologique.  —  M.  le  Professeur  Georges  Porl- 
mann  (Bordeaux)  fera  à  Paris  du  jeudi  18  Octobre  au 
mercredi  24  Octobre  11134,  avec  la  eollaboiadion  de  AIM. 
.1.  Anzimour  el  P.  Leduc,  un  cours  de  praliipie  ebirur- 
gieale  olorhino-larj-ngologiipip. 

Prnijrammr.  —  Jeudi  18  Oclobre,  0  b.  30,  Les  otites 
aigués  :  llô[dlal  de  la  Croix-Bouge,  8,  square  des  Peu¬ 
pliers;  3  beures,  Sinusites  fronto-maxillaircs.  Traite¬ 
ment  cbirurgical  :  Clinique  Franklin,  15,  rue  Fran¬ 
klin. 

Venilredi  10  Octobre.  —  0  b.  30,  Masloïde,  analomie, 
patbologie  :  IIApital  de  la  Croix-Bouge,  8,  square  des 
Peupliers:  3  heures,  La  Mastoïdectomie  :  Clinique  Fran¬ 
klin,  15,  rue  Franklin. 


Samedi  20  Octobre.  —  0  h.  30,  Elbinoïde,  anatomie, 
pathologie,  chirurgie  :  Hôpital  de  lu  Croix-Bouge,  8, 
stpiare  des  Peupliers;  3  beures  :  Insufbsance  respira¬ 
toire  nasale  et  ti'uitement  cbirurgical  ;  Clinique  F'raii- 
klin,  15,  rue  Franklin. 

Lundi  22  Octobre,  —  9  b.  30,  Tumeurs  malignes  du 
massif  facial  :  Hôpital  de  la  Croix-Bouge,  8,  square  des 
Peupliers;  3  beures.  Amygdales,  anatomie,  patbologie, 
ebirurgie  :  Clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin. 

Mardi  23  Octobre.  “  9  h.  30,  Les  otites  chroniques  : 
Hôpital  de  la  Croix-Bouge,  8,  square  des  Peupliers; 
3  beures.  Traitement  chirurgical  des  otites  chroniques  1 
Clinique  Franklin,  15,  rue  Franklin. 

Mercredi  24  Octobre.  —  9  h.  30,  Tumeurs  malignes 
du  larynx  :  Hôpital  de  la  Croix-Bouge,  8,  square  des 
Peupliers;  3  beures.  Chirurgie  du  larynx  :  Clinique 
F'raukliu,  15,  rue  Franklin. 

Ce  cours  ess(uiliellemenl  pi'atntue  comprend  des 
séances  opératoires  de  démonstration.  Chaque  assistant 
sera  individuellement  initié  aux  détails  de  la  technique 
chirurgicale  et  de  l'anesthésie. 

Ces  séances  opératoires  seront  précédées  d’un  exposé 
théorique,  après  examen  de  malades,  accompagne  de 
projections  et  de  lilms  cinématographiques. 

Droit  d'inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions 

seront  rcfiies  chez  le  [irofesseur  G.  Portraaun,  25  bis, 
cours  du  Verdun,  Bordeaux. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  méde¬ 
cin  général  de  1'“  classe  Defresne,  Inspecteur  géné¬ 
ral  dn  service  de  santé,  est  placé,  par  application  do  la 
mesure  sur  la  limite  d’ége,  dans  la  2'  section  du  cadre 
des  ofllciers  généraux  du  corps  do  santé  pour  compter 
du  2  Août  1934. 

—  Par  décision  ministérielle  du  9  Juillet  1934,  M.  le 
médecin  général  de  1™  classe  Autrio,  inspecteur  des 
services  d’hygiène  et  d’épidémiologie  et  vice-président 
du  conseil  supérieur  de  santé,  est  désigné  pour  remplir, 
à  partir  du  2  Août  1934,  les  fonctions  d’inspecteur  géné¬ 
ral  du  service  de  santé  et  do  président  du  conseil  supé- 

—  Par  décision  ministérielle  du  5  Juillet  1934,  les 
officiers  supérieurs  du  corps  de  santé  dont  les  noms 
suivent  ont  été  nommés  aux  fonctions  ci-après  : 

Direction  centrale  du  service  de  s.anté.  Section  d’hy¬ 
giène  cl  d’épidémiologie.  M.  le  médecin  en  chef  de  l’’" 
classe  Marcandier,  professeur  il  l’école  d’application  de 
Toulon,  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  médecin  général  Lancelin. 

Professeur  à  l’école  d’application  des  médecins  et  jihar- 
maciens  chimistes  stagiaires  à  Toulon.  • —  Chaire  do  bac¬ 
tériologie  cl  d’épidémiologie.  M.  le  médecin  principal 
Le  Chiiiton,  professeur  agrégé  (bactériologie,  hygiène), 
.spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 

Professeur  d’anatomie  pathologique  cl  bactériologie  à 
l’école  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à 
Bordeaux.  M.  le  médecin  principal  Bideau,  médecin- 
major  du  croiseur  Algérie,  professeur  agrégé  (baclé- 
rioIocu(.  bvgicne).  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

Le;  mutations  suivantes  ont  été  prononeées  : 

Désir..x.\Tioss  coi.omaliis  :  En  Inflncliîne  :  M.  le  mé¬ 
decin  commandant  Giiedon,  du  10'  rég.  d’artillerie  co¬ 
loniale,  M.  le  médecin  capitaine  Tregouel,  du  3'  rég. 
d’infanterie  coloniale. 

Au  Togo  :  M.  le  médecin  commandant  Lesconncc,  du 
23'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

A  Madagascar  :  M.  le  médecin  capitaine  Suignard, 
du  3'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

.4hx  Anlillcs  :  M.  le  médecin  colonel  Léopold  Robert, 
du  21'  rég.  d'infanterie  coloniale,  détaché  au  ministère 


des  Colonies.  Exercera  les  fonctions  de  directeur  du 
service  de  santé  du  groupe  des  Antilles. 

/I  la  Mailinique  :  M.  le  médecin  capitaine  Germain, 
du  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales. 

A  Sainl-Pierre  el  Miquelon  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Vernier,  de  l’hôpital  militaire  de  Fréjus. 

Au  Maroc  ;  M.  le  médecin  capitaine  Picot,  du  2“  rég. 
d’infanterie  coloniale. 

En  Tunisie  :  M.  le  médecin  commandant  Le  Maux, 
du  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

PuoLONGATioNS  DE  SÉJOUR  ouTUE-MEB  t  (l”  année  sup¬ 
plémentaire).  M.  le  médecin  capitaine  Nicolas,  en  Indo¬ 
chine.  M.  le  médecin  capitaine  Etienne,  nu  Maroc.  M. 
le  médecin  lieutenant  Gaignairc,  .nu  Cameroun. 

Aiiect.atioas  en  France.  Au  3.  rég.  d’in/anlerie  co¬ 
loniale  :  M.  le  médecin  licutennnl-colonel  Lailheugue, 
d.j  rég.d’infanterie  coloniale  du  Maroc.  Au  21'  rég.  d’in- 
janle.rie  coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Moreau,  du 
centre  de  transition  des  troupes  indigènes  coloniales.  Au 
8'  rég.  de  liraillcurs  sénégalais.  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant  Georges  Gilly,  du  24'  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais.  Au  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  co¬ 
loniales  à  Fréjus  :  M.  le  médecin  capitaine  Claude  Gon- 
net,  du  21'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

—  Les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  : 

Aifectations  en  Franck.  —  Au  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale  du  Maroc.  M.  le  médecin  capitaine  F'ranccschini, 
rentré  de  l’Afrique  occidentale  française,  en  congé. 

Au  2'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Désiré  Grall,  rentré  d’Indochine,  en  congé. 

Au  3'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Durand,  rentré  d’Afrique  équatoriale  française, 
en  congé,  M.  le  médecin  lieutenant  Roger  Grinsard, 
rentré  d’Intlochinc,  en  congé. 

Au  23'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin 
commandant  F’élix  Legendre,  rentré  de  Madagascar, 

Au  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
capitaine  Bonnetblano,  rentré  d’Indochinc,  en  congé. 

Au  8'  rég.  de  liraillcurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
commandant  Clément  Gilly,  rentré  d’Afrique  occidentale 
française,  en  congé. 

-Au  12'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
commandant  Edard,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  en  congé. 

Au  IG'  rég.  do  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
commandant  Advicr,  rentré  d’Afrique  occidentale,  en 
congé.  M.  le  médecin  capitaine  l’an,  rentré  do  Madagas- 

Au  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
commandant  Foucque,  reniré  d’.Afrique  équatoriale 
française,  en  congé. 

Au  42'  bataillon  formani  corps  de  mitrailleurs  mal¬ 
gaches.  M.  le  médecin  capitaine  Georges  Renaud,  rentré 
de  la  Nouvelle-Calédonie,  en  congé. 

Au  51'  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  coloniale. 
M.  le  médecin  lieutenant  Bouchet,  rentré  de  Madagas- 

Aii  groupement  d’artillerie  coloniale  de  transport  auto 
à  Islres.  .M.  le  médecin  capitaine  Goux,  rentré  de  la 
Guyane,  en  congé. 

A  l’hôpilal  militaire  de  l'réjus.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Aulezy,  rentré  du  Levant,  en  congé. 

.\u  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales,  Marseille. 
M.  le  médecin  lieiilenanl-coloiiel  Blandin,  rentré  d’Afri¬ 
que  occidentale  française,  en  congé. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
principal  Roger  Durieux  est  promu  au  grade  de  médecin 
en  chef  de  2'  classe  el  admis  6  la  retraite. 

Nécrologie.  —  Nous  appronon.s  la  mort  accidentelle 
de  M.  Biron  (d’Argenleiiil)  et  à  Aubergenville  de  M. 
Emile  Thiercelin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.v  l’iiEssi-  Méiucai.e  ruppelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmcl  toutes  les  lettres  contemmi  un  liinbre  de 
50  cenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direelenient.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annunee  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  inscriions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  '2  liqucs. 

Prix  des  inscriions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉnicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  èi  10  fours  après 
la.  réccplion  de  leur  mandat. 


Traduction  <iu  l’anglais,  de  rallemand,  de  l’ila- 
lieii  cl  de  l’espagnol,  par  colhiboraleur  allitré  do 
périodiipics  médicaux  français  les  pins  iinporlanls, 
spécialisé  dans  cc  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  hihliograpliiques.  Ecr.  P.  M.  n®  261. 

Laboratoire  bien  introduit  auprès  du  Corjis 
.Médical  (G  visiteurs),  3  spécialités  seulement,  désire 
s’adjoindre  une  4'  spécialité  (8.000  fr.  par  mois 
pour  les  G  visileurs).  Ecr.  P.  M.  n“  508. 

Chaufieur,  valel  de  chambre  el  jardinier,  cxcel. 
références,  ch.  emploi  ch.  Dr  ou  autre.  Ecr.  M. 
Elic  Cliaincau,  61,  rue  Sauffroy,  Paris  (17”). 

Belle  situation  assurée  à  médecin,  trentaine,  cé¬ 
libataire,  sans  avance  argent.  Ville  agréable  Poitou. 
Ecr.  P.  M.  n”  629. 

Infirmier  cxpérimenlé.  37  a.,  robuste,  consc.. 


tr.  discret,  permis  cond.,  pouv.  voyag.  se  met  à 
la  disposil.  de  MM.  les  Drs  pr  ts  cmpl.  ou  postes. 
Ecr.  P.  M.  n”  530. 

A  céder  contre  (K>litc  indemnité,  dans  le  Midi, 
po<le  d’avenir.  Logement  et  ivelile  subvention  de  la 
coniniuiie.  Ecr.  P.  M.  n”  5.31. 

A  vendre  valise  dialbei-mique  Waller  1983.  Dr 
Guérin.  Me.-lay  (Mayenne). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pokée. 


Paris.  —  .K.  Maretbeux  et  L.  Paotat,  imp.,l,r.  Gassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EXISTE-T-IL  UN  ULTRA-VIRUS 
TUBERCULEUX? 

Par  André  JOUSSET 


Contrairement  à  l’opinion  courante,  l’accord 
est  loin  d’ôtre  fait  sur  l’existence  d’un  ultra- 
virus  tuberculeux.  La  question  est  toujours  dis¬ 
cutée.  Or,  nous  n’hésitons  pas  à  nous  ranger 
parmi  ceux  qui  se  refusent  à  admettre,  sinon 
l’existence  de  l’ultra-virus,  du  moins  la  démons¬ 
tration  qu’on  en  a  donnée,  démonstration  ba¬ 
sée  sur  des  faits  de  filtration  très  critiquables. 

D'après  la  définition  généralement  admise  de 
l’ul Ira- virus,  on  doit  désigner,  sous  ce  vocable, 
des  éléments  tuberculigènes  passant  par  les  bou¬ 
gies  poreuses  et  demeurant  invisibles  à  l’inves¬ 
tigation  microscopique  habituelle.  Virulence  et 
invisibilité  sont  les  bases  de  cette  définition. 

Si  ces  «  êtres  de  raison  »,  comme  les  appelait 
lloux,  existent  indiscutablement  pour  beaucoup 
d’espèces  morbides  (peste  aviaire,  vaccine,  rage, 
etc.),  il  ne  nous  semble  pas  que  leur  existence 
soit  démontrée  pour  la  tuberculose,  par  les  expé¬ 
riences  grossières  invoquées  généralement  et 
(jui  sont  surtout,  reconnaissons-le,  basées  sur 
des  constats  négatifs.  Or,  là  où  un  expérimen¬ 
tateur  échoue,  le  voisin  réussit.  C’est  donc  ce 
dernier  qui  doit  logiquement  l’emporter. 

La  preuve  de  l’existence  de  l’ultra-virus  est 
donc  doublement  critiquable  :  mauvaise  tech¬ 
nique,  comme  nous  l’allons  voir  et  résultats  né¬ 
gatifs.  Tout  cela  ne  justifie  pas  le  remaniement 
do  la  doctrine.  Peut-être  cependant  la  démons¬ 
tration  donnée  par  Sanarelli  est-elle  valable; 
niais  elle  n’est  jias  en  cause  ici,  et  nous  n’atta¬ 
quons  que  le  principe  de  la  filtration  in  vllro. 

Ür,  pour  que  la  notion  d’ullra-virus,  ainsi 
comprise,  fût  inattaquable,  il  faudrait  : 

1"  Que  la  pureté  des  filtrats  virulents  et  l’im¬ 
possibilité  d ’y  rencontrer  un  germe  figuré  fût 
démontrée; 

2"  11  faudrait  surtout  (lu’il  n’y  eût  aucun 
parallélisme  entre  les  résultats  optique  et  bio¬ 
logique  (ces  derniers  demeurant  positifs  là  où 
les  autres  cessent  de  l’être)  dans  des  essais  exé¬ 
cutés  avec  des  diiulions  de  bacilles  poussées  à 
l’extrême. 

En  est-il  ainsi  ? 

Nous  no  le  croyons  pas,  et  nous  voudrions 
ici,  après  avoir  réalisé  ces  deux  types  d’essais 
souligner  le  caractère  problématique  de  l’ultra- 
virus  basé  sur  la  seule  filtration;  montrer  qu’il 
serait  plus  sage  de  substituer  à  cette  notion 
celle  de  la  préexistence  bien  connue  des  pous¬ 
sières  tuberculigènes,  non  seulement  dans  les 
produits  pathologiques,  mais  dans  do  simples 
cultures,  en  sorte  que  tout  expérimentateur 
posséderait  la  faculté  de  trouver  sans  filtration 
lesdits  germes  et,  avec  .eux,  pourrait  obtenir  les 
lésions  dites  «  spéciales  »  de  rultra-virus. 

Nous  en  profiterons  pour  faire  ressortir  l’an¬ 
cienneté  de  telles  notions. 

Nous  terminerons,  enfin,  en  rendant  hom¬ 
mage  à  l’utilité  de  ces  recherches  qui,  du  point 
de  vue  scientifique,  ont  remis  en  évidence  le 
polymorphisme  et  les  variations  de  virulence  du 
bacille  de  Koch, 


*  * 

La  connaissance  do  la  fitrabilité  dos  germes 
de  la  tuberculose  est  surtout  l’œuvre  de  Vaudre- 
mer,  qui  a  eu  le  mérite  de  remettre  en  valeur 
les  recherches  de  Fontès,  noyées  dans  le  scep¬ 
ticisme  et  l’oubli,  mais  a  eu  la  prudence  de 
parler  de  germes  filtrables  et  non  d’ultra-virus, 
prudence  que  n’ont  pas  imitée  ses  succe.sseurs. 
le  rappelle  que  les  premières  recherches  de 
Fontès  datent  de  1910  et  celles  de  Vaudremer 
do  1923. 

Ajoutons  pourtant  que  la  liltrabililé  du  ba¬ 
cille  de  Koch  ne  nous  avait  pas  échappé  et  que, 
le  premier  en  France,  nous  en  faisions  déjà  men¬ 
tion  en  1914  L 

Nous  ignorions  à  ce  moment  les  recherches 
de  Fontès  et  ne  poursuivions  d’ailleurs  pas  cette 
étude  que  nous  considérions  comme  secondaire, 
estimant  qu’il  y  avait  mieux  à  faire  avec  le  ba¬ 
cille  tuberculeux;  nous  ne  relevions  dans  cette 
remarque  que  l’imperfeclion  de  la  méthode  des 
filtrations. 

Aj)rès  Vaudremer  est  venue  la  foule  des  au¬ 
teurs,  cataloguée  dans  le  bel  et  complet  ouvrage 
de  M.  Reynes  ^  qui  ont  cru  pouvoir  imjmter  à 
un  germe  invisible  ultra-microscopi(iue  les  ré¬ 
sultats  de  leurs  expériences. 

Sur  quoi  s’appuient  de  telles  conclusions  ? 

Disons-le  :  la  plupart  sont  le  fait  d’une  notion 
eironéc. 

11  faut  savoir  (pie  les  bougies  les  mieux  éta¬ 
blies  cl  spécialement  les  bougies  Chamber- 
land  L3  qui  ont  spécialement  servi  à  édifier  le 
dogme  de  l’ultra-virus  ne  sont  pas  des  filtres 
parfaits,  en  sorte  que  toute  la  question  de  Ful- 
Ira-virus  nous  semble  à  remettre  en  cause. 

Dans  un  livre  très  documenté,  Hauduroy 
ennemi  lui  aussi  de  l’appellation  d’utra-virus, 
et  spécialiste  en  la  matière,  rapj)elail  les  an¬ 
ciennes  recherches  de  Duclaux,  démontrant  que 
les  filtres  en  terre  poreuse  ne  sont  pas  de  vul¬ 
gaires  cribles,  arrêtant  uniquement  les  corpus¬ 
cules  d’un  diamètre  supérieur  à  leurs  mailles, 
que  les  filtres  agissent  comme  une  aggloméra¬ 
tion  de  tubes  capillaires  adsorbanl  ou  collant, 
pour  un  temps  d’ailleurs  variable,  les  éléments 
solides  qu’on  fait  j)asser  dans  le  voisinage  de 
leurs  parois.  11  démontrait  enfin  que  la  chaleur, 
la  réaction,  la  constitution  chimique,  la  charge 
électrique  des  éléments,  la  pression,  la  vitesse 
et  la  durée  de  l’opération  interviennent  dans  les 
résultats,  qui  sont  subordonnés  à  l’adbérence 
variable  des  particules  solides  aux  ])arois  fil¬ 
trantes,  etc... 

Tout  cela  est  fort  juste;  aussi  nous  sommes- 
nous  renseigné  et  voici  ce  (pie  nous  tenons  de 
la  bouche  de  l’aimable  directeur  de  la  Société 
Chamberland  qui  a  bien  voulu  conliôler  un 
grand  nombre  de  bougies  servant  à  nos  expé¬ 
riences. 

La  plupart  des  filtres  de  laboratoire  sont,  en 
effet,  fournis,  en  France,  par  celle  Société  qui 
se  recommande  d’un  nom  célèbre  dans  les 
annales  de  la  bactériologie.  Voici  ce  que  nous  y 
avons  appris  : 


1.  linmr  de  la  Tuberculose,  1914-1915,  p.  314. 

2.  V.  Hkysks  :  Les  éléments  filtrables  du  virus  tubercu¬ 
leux  (Vignl,  édit.),  Paris  1933. 

3.  Masson,  éditeur,  Paris  1934. 


Les  bougies  de  laboratoire  sont  divisées  eu 
Ll,  L2,  L3,  Lu  (jusqu’à  L13),  suivant  la  poro¬ 
sité  de  la  pâle  de  silicate  d'alumine  qui  les 
constitue,  porosité  dépendant  elle-même  du  de¬ 
gré  de  cuisson  de  la  bougie.  Le  contrôle  en  est 
fait  au  Laboratoire  de  la  Société  :  Filtre  Chain- 
berland,  système  Pasteur,  après  un  essai  sous 
pression  d’air  de  760  gr.  à  16°.  On  rejette  toute 
bougie  ne  maintenant  pas  celle  pression. 

Or,  les  bougies  L3  qui  ont  été  spécialemeiil 
utilisées  depuis  quelques  années  pour  les  re- 
cberches  d’ullra-virus  ne  sont  pas  ce  que  la 
Société  Cbamberland  appelle  des  «  filtres  » 
mais  des  «  dégrosssisseurs  ».  Le  véritable  filtre 
ne  commence  qu’à  L6.  Les  bougies  L  3  retien¬ 
nent  les  bacilles  et  les  spores  tétaniques  ainsi 
que  le  bacille  de  Lôffler.  Pour  les  autres  germes 
la  question  reste  à  l’élude. 

Il  résulte  do  celle  grossièreté  de  L3,  et  c’est 
là  que  nous  pouvons  comprendre  et  expliquer 
les  divergences  des  savants  qui  les  ont  utilisées, 
que  les  filtrations  exécutées  avec  ce  genre  de 
bougies  sont  très  inégales.  L’une  d’elles  retien¬ 
dra,  un  certain  temps,-  ce  que  la  voisine,  ))our 
des  raisons  mal  déterminées,  laissera  passare.  Oe 
sera  tantôt  le  bacille  de  Koch  fuchsinophile  com- 
l)lel,  tantôt  une  partie  des  poussières  tubercu¬ 
leuses,  d’où  les  répercussions  inégales  pour  le 
cobaye,  tantôt  infecté  de  façon  classique,  tantôt 
atteint  de  celle  «  forme  nodulaire  »  décrite  ))ar 
Arloing  et  DufourI,  tantôt  atteint  de  nécrose  ou 
de  sinijile  hypertrophie  ganglionnaire  lynipbo- 
malouse  et  non  caséeuse,  tantôt  de  la  forme 
«  caséeuse  abortive  »  d’Aubertin  et  Reynes,  tan¬ 
tôt  absolument  indemne. 


Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous  efforçons  depuis 
plusieurs  années  de  surprendre  l'existence  de 
filtrats  pathogènes  dépouillés  de  germes  visibles 
au  microscope.  Or,  chaque  fois  nous  y  avons 
trouvé,  j)éniblement  il  est  vrai,  mais  nettement, 
des  éléments  connus.  Nous  n’osons  donc  jjlus 
parler  d’ullra-virus. 

Voici  quelques-unes  de  ces  ex])ériences  dont 
on  excusera  les  détails  nécessaires. 

Un  lot  de  bougies  L3  contrôlé  jiar  les  soins 
do  la  Société  Chamberland  est  utilisé  de  la 
façon  suivante. 

Ces  bougies  sont  d’abord  rincées  à  l’eau  onli- 
nairo,  puis  à  l’eau  redislillée  dans  notre  labora¬ 
toire,  immédiatement  avant  u.sage,  de  façon  à 
supprimer  des  filtrats  toute  poussière  color.ibhï, 
et  mises  à  égoutter,  à  l’abri  des  poussières,  sans 
contact  extérieur. 

Après  un  montage  soigneux,  on  éprouve  leur 
perméabilité,  d’ailleurs  très  variable,  suivant 
l’épaisseur  de  la  substance  poreuse,  qui  accuse 
tantôt  L  gouttes,  tantôt  CL  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée  par  minute  avec  une  pression  résiduelle 
de  20  cm.  Hg. 

On  stérilise  les  bougies,  humectées  chacune 
par  7  eme  d’eau  distillée  à  120°.  Nous  ne  f;ii- 
sons  plus  l’épreuve,  trop  variable,  de  contrôle 
par  une  culture  de  choléra  des  poules,  depuis 
qu’il  nous  a  été  dit  que  les  bougies  L3  rete¬ 
naient  irrégulièrement  ce  germe,  considérant 
que,  du  fait  de  ces  variations,  l’épreuve  n’offri¬ 
rait  aucune  sécurité.  D’ailleurs  nous  avons  vu 
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quo  nifine  en  cas  d’une  filtration  retenant  ces 
germes,  il  arrive  que  les  poussières  tuberculi- 
gènes  jieuvent  franchir  le  fil  ire,  ce  (pii  prouve 
siinplenient  leur  petitesse  mais  non  leur  invisi- 
hilitè. 

Les  émulsions  de  bacille  de  Koch  proviennent 
de  cultures  virulentes  (bovine  Vallée)  faites,  tan¬ 
tôt  sur  poiti.'iie  de  terre,  tantôt  sur  bouillon  et 
Agées  d’un  mois. 

Les  résultats  nous  ont  d’ailleurs  paru  sem¬ 
blables. 

On  les  broie  au  mortier  dans  de  l’eau  distil¬ 
lée,  et  on  dégrossit  l’émulsion  par  une  première 
filtration  sur  papier  stérile.  Puis  l’émulsion, 
dont  la  valeur  est  d’environ  1/2  à  1  inilligr.  de 
bacilles  de  Koch  (secs  à  100")  par  centimètre  cube, 
est  filtrée  è  la  dose  de  8  cmc  sur  la  bougie  avec 
toutes  les  précautions  indiquées  par  Hauduroy 
(cimj  minutes  avec  20  cm.  Hg). 

Les  G  premiers  cmc  receuillis,  d’une  limpidité 
parfaite,  sont  divisés  en  deux  jjarties  : 

L’une  est  inocult'e  à  3  cobayes.  Chacun  d’eux 
reçoit  1  cmc  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

Quant  aux  3  cmc  restants,  ils  sont  examinés 
selon  la  technique  suivante  que  nous  avons 
inaugur(''e  jjour  les  besoins  de  la  cause. 

On  les  additionne  d’un  volume  égal  d’alcool 
fort  (0G"5)  puis  d’une  goutte  de  sérum  limpide 
de  cheval,  sérum  stérilisé  et  maintenu  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  à  l’abri  do  toute  agitation. 
Inutile  de  dire  que  la  portion  supérieure  du 
Ibu'on  est  solde  utilisée,  et  (pie  le  sérum  est  pré¬ 
levé  avec  les  jilus  grandes  précautions,  afin  (pie 
ce  collage  no  soit  pas  une  cause  d’introduction 
de  particules  suppléinenlaires.  Le  li(]ui(lo  devient 
iiiimédiatement  o|)alin.  On  le  centrifuge,  et  le 
culot,  très  minime,  est  rodissous  dans  une 
goutte  d’ammoniaque.  On  mélange  et  on  rocen- 
trifuge  iiendant  plusieurs  beuros  iiour  obtenir 
le  tond  do  ce  culot  déjà  concentré.  Les  prépara¬ 
tions,  colorées  de  façon  classique  et  faites  sur 
lames  neuves,  suivant  une  surface  très  minime 
(I  mm.  carré)  inontrent  des  résultats  assez  dis¬ 
cordants,  (pie  l’on  ne  saurait  imputer  au  col¬ 
lage  albumineux,  car  une  épreuve  témoin  faite 
à  blanc  suivant  la  même  technique,  mais  sans 
bacilles  do  Koch,  ne  montre  qu’une  jilagc  de 
bleu  homogène,  très  pAle,  ajirès  coloration 
intense. 

Voici  maintenant  les  résultats  obtenus.  Ils 
jiorteiit  sur  28  recherches  exigeant  îi  la  vérité 
jilusieurs  heures  d’investigalion  chacune. 

Nous  avons  d’abord  enregistré  15  résultats 
négatifs,  aussi  bien  fi  l’inoculation  qu’au  mi¬ 
croscope.  Mais  13  fois  nous  avons  obtenu  un 
résultat  positif,  inontrant  l’existence  de  rares 
bacilles  fiicbsinopliilcs,  allongés,  très  fins. 

A  ces  investigations,  ont  correspondu  4  ino¬ 
culations  positives  seuleniont  du  type  Villiunin. 
It  reste  donc  9  cas  où  le  cobaye,  soit  insuffisance 
de  notre  ti'chiiiipie  d’autopsie,  soit  insiiffisanco 
de  la  virulence,  est  demeuré  obstinément  néga¬ 
tif,  malgré  le  caractère  positif  de  l’examen  mi- 
croscopiipio.  l’iusienrs  fois,  nous  avons  trouvé 
des  cocci  colorés  par  le  bleu  de  méthylène  et 
dénués  do  pouvoir  pathogène  immédiat.  Peut- 
être  devrions-nous  ajouter  ces  dernières  formes 
cocciennes  aux  13  cas  à  bacilles  fiichsinophiles, 
mais  c’est  volontairement  (pie  nous  avons  arrêté 
la  recherche  après  avoir  trouvé  les  bacilles  de 
Koch  habituels,  et  nous  sommes  limité  fi  la 
tuberculose  classiipie  du  cobaye,  considérant  les 
formes  granulaires  comme  lieu  convaincantes 
pour  une  démonstration.  Pourtant,  dans  deux 
de  ces  cas,  les  granulations  cyanopbiles  nous 
ont  ]iaru  abonder  et  pouvoir  être  tenues  pour 
responsables  des  adénopathies  tardivement  ob¬ 
servées. 

Notre  conclusion  est  en  tous  cas  absolue  : 

1“  On  trouve  très  souvent,  après  filtration  soi¬ 


gneuse  des  cultures  de  bacilles  de  Koch  sur  bou¬ 
gie  L3,  des  bacilles  suspects. 

2"  Chaque  fois  qu’un  cobaye  est  atteint  de 
tuberculose  caséifiante,  l’examen  du  filtrat 
montre  les  bacilles  classiques  fuchsinophiles. 

C’est  donc  aux  hasards  de  la  filtration  sur 
certaines  bougies  qu’est  due  la  création  de  la 
théorie  de  l’ultra-virus  tuberculeux.  Au  fond, 
l’ultra-virus  semble  constitué  par  des  germes 
ordinaires  déjà  connus,  mais  difficiles  à  mettre 
en  évidence. 


Mais  d’autres  arguments  permettent  de  met¬ 
tre  en  doute  cette  individualité. 

Ils  sont  basés  sur  les  considérations  et  les 
exjiériences  suivantes  que  nous  avons  plusieurs 
fois  renouvelées,  expériences  calquées  sur  les 
mémorables  essais  de  Chauveau  concernant  la 
vaccine. 

Quand  on  dilue  dans  l’eau  distillée,  une  émul¬ 
sion  très  homogène  de  bacilles  de  Koch  viru¬ 
lents  obtenue  après  une  bonne  centrifugation 
d’une  culture  d’iin  mo.is  sur  pomme  de  terre  et 
amenée  au  1/5.000.000  de  inilligr.  (estimation 
faite  sur  des  bacilles  desséchés  à  100"),  ce  qui, 
pour  Calniette  correspondrait  à  8  bacilles,  la 
tuberculisation  du  cobaye  revêt  le  type  Ville- 
min  classique,  c’est-à-dire  caséifiant  et  généra¬ 
lisé.  Par  conséquent,  la  raréfaction  des  germes 
ne  suffit  pas  à  créer  un  type  spécial  de  lésions, 
et  tout  CO  qu’on  a  récemment  dit  à  ce  sujet 
est  fort  exact,  contrairement  à  ce  qu’on  croyait 

Mais  au-dessous  de  cette  dose.!’ 

Si  la  dilution  est  telle  ipi’on  inocule,  comme 
nous  l’avons  fait,  1  milliardième  de  inilligr. 
réparli  entre  10  cobayes,  on  en  voit  près  de  la 
moitié  (exactement  4)  contracter  une  tuber¬ 
culose  légèrement  caséifiante;  le  reste  demeure 
sain  ou  fait  une  tuberculose  de  tyjie  spécial. 

Nous  ne  nous  occuperons  jirovisoirement  que 
des  premiers. 

Ceux-ci,  à  en  croire  les  calculs  précédents  qui 
admettent  40  millions  seulement  de  bacilles  de 
Koch  fuchsinophiles  par  milligr.  seraient  donc 
infectés  chacun  par  une  dose  de  1/260  de 
bacille.  En  admettant  iiiêine,  comme  nous  le 
liensons,  que  le  milligr.  contient  non  40  niais 
400  millions  de  germes  fuchsinophiles,  il  n’en 
reste  jias  moins  qu’il  suffirait  (ri/25  de  bacille 
pour  tuberculiser  chacun  de  ces  4  animaux,  ou 
moins  d’un  demi-bacille  pour  tuberculiser  l’en¬ 
semble,  ce  qui  est  invraisemblable,  et  laisse 
supposer  qu’il  existe  autre  chose  que  des  ger¬ 
mes  rouges  pour  infecter  les.  animaux. 

En  résumé,  l’inoculation  avec  production 
d’une  tuberculose  Villemin  réussit  quelquefois 
avec  une  dilution  de  bacilles  rouges  telle  que 
ces  bacilles  sont  en  nombre  très  inférieur  à  ce¬ 
lui  qu’indique  le  raisonnement  mais  elle 
échoue  le  plus  souvent,  ce  qui  tendrait  à  prou¬ 
ver  qu’on  ne  peut  indéfiniment  étendre  une 
dilution. 

Cette  expérience  montre  ('•gaiement  qu’il 
existe  autre  chose  (pie  les  bacilles  fuchsino- 
))hiles,  puisqu’elle  peut  réussir  au-dessous  do  la 
dose  limite  d’une  unité  bacillaire  fuchsinopbile. 

Y  aurait-il  donc  réellement  un  ultra-virus  ? 

Mais,  poursuivons  ces  essais  en  tenant  compte 
cette  fois  des  éléments  granulaires,  cyanoiihiles, 
gentianophiles,  etc...,  ainsi  (pie  de  toutes  les 
lésions  du  cobaye. 

Ces  éléments  sont  en  nombre  considérable. 


i.  \  moins  (|ik'  leur  rcparlilioii  ne  soit  très  irré¬ 
gulière  (I.1I1S  l'émiilsinn,  du  fait  de  la  tendance  l)ien 
connue  des  bacilles  à  l’agglutination;  mais,  comme  dans 
nombre  d’expériences  nous  avons  ol)teiiu  un  résultat 
similidre,  nous  ne  pouvons  retenir  cette  hypothèse. 


Nos  estimations  °  les  évaluent  à  16  par  milliar¬ 
dième  de  milligr.,  soit  environ  40  fois  plus  que 
pour  les  bacilles  ordinaires  dans  une  culture 
d’un  mois  de  bovine  Vallée  faite  sur  pomme  de 
terre.  Il  nous  faudra  donc  pousser  très  loin  la 
dilution,  si  nous  désirons  faire  la  preuve  d’élé¬ 
ments  invisibles  virulents  appartenant  à  cette 
catégorie,  par  une  expérience  similaire. 

C’est  ce  que  nous  pensons  avoir  réalisé  de  la 
façon  suivante. 

Après  une  centrifugation  vigoureuse  et  pro¬ 
longée,  (iurant  au  moins  dix  heures,  de  deux 
cultures.  Lune  récente  (neuf  jours)  surtout  gra- 
nulifère  soigneusement  broyée,  et  l’autre  Agée 
non  de  neuf,  mais  de  trente  jours,  de  bovine 
Vallée  faite  sur  bouillon,  on  inocule  sous  la 
peau  de  l’aine  40  cobayes,  20  avec  la  première 
de  ces  cultures,  et  20  avec  la  seconde.  La  viru¬ 
lence  de  ces  cultures  est  naturellement  prou¬ 
vée  par  une  autre  expérience. 

Dans  chaque  lot,  10  cobayes  reçoivent  chacun 
1/100  miliardième,  et  10  chacun  1/600  mil¬ 
liardième  de  inilligr.  de  bacilles  estimés  en 
bacilles  secs. 

Or,  sur  ces  40  animaux,  36  demeuraient  in¬ 
demnes  plus  d’un  an  Les  4  atteints  l’étaient 
par  la  culture  de  neuf  jours,  inoculée  à  la  dose 
la  moins  faible,  celle  du  100  milliardième  de 
milligr.  par  animal  (1/10  milliardième  pour 
l’ensemble).  Ceux  du  600  milliardième  demeu¬ 
raient  complètement  et  indéfiniment  indemnes 
(deux  ans). 

Le  premier  mourait  en  quatre  jours  avec  une 
bacillémie  à  bacilles  fuchsinophiles; 

Le  deuxième  mourait  en  soixante  jours  avec 
des  lésions  caséiformes  très  minimes  des  gan¬ 
glions  inguinaux  et  sous-lombaires; 

Le  troisième  mourait  en  soixante-dix  jours 
avec  dos  lésions  do  même  ordre,  mais  occupant 
des  ganglions  gros  et  surtout  lymphomateux. 

Le  qualrième  mourait  après  deux  mois  et 
demi,  monlrant  de  simples  adhérences  pulmo¬ 
naires.  Pour  ce  dernier  cobaye,  la  recherche  des 
bacilles  n’a  pu  être  faite,  la  nature  des  lésions 
rendant  difficile  cette  recherche,  mais  les  3  pre¬ 
miers  montraient,  soit  dans  le  sang,  soit  dans 
leurs  ganglions  outre  des  grains  bleus,  de  na¬ 
ture  discutable,  des  bacilles  colorables  au 
Ziehl. 

En  résumé,  même  avec  des  cultures  de  viru¬ 
lence  reconnue,  on  n’obtient  plus  régulièrement 
de  lésions,  môme  minimes,  dès  que  la  dilution 
s’exagère  et  atteint  l’ordre  de  grandeur  du 
100  milliardième  de  milligr.,  et  a  fortiori  quand 
elle  le  dépasse 

Mais  comment  expliquer  les  résultats  positifs 
de  l’inoculation  au  10  milliardième  des  10  co¬ 
bayes  (4  fois  sur  20)  ? 

Si  l’animal  devenait  constamment  malade 
avec  des  doses  inférieures,  on  serait  en  droit  de 
parler  d’ultra-virus  invisible;  mais  nous  voyons 
qu’il  n’en  est  rien,  et,  qu’en  inoculant  1/100 


.5.  Ces  eslimalions  Liites  par  numération  à  la  cellule 
il'liiunatimèlre,  et  contrôlées  par  la  coloration  d’un  mé¬ 
lange  (le  levure  de  bière  cl  d’émulsion,  ne  prêtent  pas 
beaucoup  à  l’erreur  car  elles  se  recoujienl  exactement, 
mies  comprennent  tous  les  éléments  granulaires  sis  à 
l’exlrémc  limite  de  la  visibilité  (granulations  de  Miioli, 
corpuscules  polaires  de  Morton  C.  Kalm,  rénilocytcs  de 
Ilollanile,  etc.),  (pie  nous  appellerons  «  poussière  tu- 
berculigèue  ». 

6.  Nous  voulons  parler  non  seulement  de  rabsenec 
de,  toute  lésion  caséeuse  mais  aussi  de  ces  lésions  gan¬ 
glionnaires  minimes  que  nous  connaissons  bien  pour  les 
avoir  le  premier  décrites  il  y  a  plus  de  trente  ans. 

7.  11  est  môme  remarquable  que  cette  expérience  type 
i;ui  pourrait  donner,  vu  l’irrégularité  des  répartitions 
granulaires,  des  résultats  discordants,  soit,  au  contraire, 
d’iiiio  régularité  absolue.  Nous  l'avons  renouvelée  plu¬ 
sieurs  fois  et.  cliaque  fois,  le  parallélisme  des  unités 
calculées  cl  des  unités  virulentes  pour  le  cobaye  s’est 
montré  rigoureux. 
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milliardième  de  miliigr.  par  cobaye  on  obtient 
quelquefois  (une  fois  sur  6)  des  résultats  posi¬ 
tifs,  résultat  qui  suppose,  quoi  qu’on  fasse, 
l’existence  de  particules  infectantes  (granulaires 
ou  bacillaires)  inégalement  disséminées  dans  le 
liquide,  les  4/5  restant  inoffensifs,  particules 
correspondant  exactement  au  calcul. 

Nous  voyons  également  qu’avec  1/500  mil¬ 
liardième  de  miliigr.,  et,  quelle  que  soit  la  cul¬ 
ture,  vieille  ou  jeune,  les  résultats  demeurent 
négatifs  20  fois  sur  20. 

Par  conséquent,  il  est  très  vraisemblable  que 
les  éléments  virulents  et  surtout  les  germes  gra¬ 
nulaires,  qui  d’après  les  inoculations  précédeiites 
jouent  certainement  un  rôle  prédominant,  sont 
en  nombre  qui  ne  dépasse  pas  une  certaine  limite 
donnée  précisément  par  le  calcul,  et  que  le  li¬ 
quide  n’est  plus  infectant,  passé  cette  limite. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  nos  investiga¬ 
tions  conduites  selon  deux  plans  différents  : 

a)  Recherche  directe  dans  le  filtrat; 

b)  Méthode  indirecte  montrant  le  parallélisme 
du  nombre  de  germes  contenus  dans  un  poids 
donné  de  culture,  et  du  résultat  des  inocula¬ 
tions  après  dilution  à  l’imité  microbienne. 

Notre  conclusion  est  donc  formelle  : 

L’ultra-virus  n’exisle  pas  dans  les  filtrats. 
Ceux-ci  peuvent  renfermer  ou  des  bacilles  fuchsi- 
nophiles  ou  des  poussières  cyanophiles,  toujours 
reconnaissables  quand  le  liquide  est  virulent. 

Nous  ne  nions  pas  pour  cela  les  expériences  de 
Sanarelli  et  Alexandrin!  montrant  la  possibilité 
pour  le  collodion  de  laisser  passer  des  germes. 
Sont-ils  ou  non  visibles.»  Nous  l’ignorons,  mais, 
en  ce  qui  concerne  les  bougies,  nous  estimons  que 
la  plupart  des  expériences  qui  les  ont  unique¬ 
ment  utilisées  sont  à  refaire,  et,  au  besoin,  à 
recontrôler  par  la  méthode  des  sacs  de  collodion.. 

Il  existe  d’ailleurs  un  abus  de  la  théorie  de 
l’ultra-virus,  qui  connaît  l’engouement  des  nou¬ 
veautés,  surtout  quand  elles  sont  peu  explicables. 
Outre  que  la  technique  des  filtrations  est  elle- 
môme  répréhensible,  nous  attribuons  gratuite¬ 
ment  aux  filtrats  des  lésions  que  les  bacilles  or¬ 
dinaires  peuvent  parfaitement  produire;  comme 
le  dit  justement  Reynes  (p.  240)  «  peut-on  dire 
que  le  virus  filtrant  est  seul  responsable  de  cos 
lésions  » .»  La  preuve,  en  effet,  n  ’est  pas  toujours 
faite  en  amont  comme  elle  l’est  en  aval  du  fil¬ 
tre,  et  les  conclusions  témoignent  d’une  in¬ 
croyable  légèreté.  Les  inoculations  seules  ne 
permettent  pas  de  conclure. 


Nous  devons  toutefois  reconnaître  que  les  filtra¬ 
tions  sur  bougie,  quelles  que  soient  leurs  im- 
lierfections,  quelles  que  soient  leurs  inégalités, 
ont  eu  un  bon  côté,  en  mettant  en  valeur  deux 
principes  trop  oubliés.  ,Ie  les  rappellerai  briève- 

1.  — ■  Le  polymorphisme  des  germes. 

Le  bacille  tuberculeux  n’est  pas  un,  et, 
comme  Vaudremer  l’a  justement  fait  remarquer, 
cette  notion  du  polymorjihismo  date  de  plus  de 
cinquante  ans.  Elle  est  contemporaine  de  la 
découverte  du  bacille  de  Koch. 

Ce  polymorphisme  existe  dans  les  cultures. 

Cette  notion  s’appuie  sur  des  aspects  rencontrés 
non  dans  les  produits  pathologiques,  car  on  peut 
toujours  suspecter  de  tels  produits,  (infections 
secondaires,  granulations  d’origine  organique; 
etc...),  mais  dans  les  cultures  les  plus  pures.  Les 
éléments  les  plus  variés,  grains  et  bacilles  fuch- 
sinophiles,  cyanophiles  ou  gentianophiles,  pous¬ 
sières  atteignant  la  limite  de  la  visibilité  s’y 
côtoient  donc.  La  planche  de  la  thèse  de  mon 
élève  Cartier,  thèse  faite  dans  mon  laboratoire 


il  y  a  vingt-huit  ans  “,  figure  avec  précision  ces 
divers  aspects.  Nombre  d’auteurs  anciens  les  ont 
également  signalés.  Si  leur  filiation  est  encore 
discutée,  on  sait  tout  au  moins  leur  existence 
et  leur  parenté. 

Il  résulte  de  ces  notions  que  les  granulations, 
que  la  poussière  luberculigène  préexistent  dans 
les  cultures  (et  vraisemblablement  dans  beau¬ 
coup  d’exsudats  pathologiques  humains)  d’où  il 
est  loisible  de  les  extraire  même  sans  filtration, 
par  de  multiples  procédés.  C’est  ainsi  que  des 
hypercentrifugalions  prolongées  peuvent  réaliser 
presque  le  même  effet  que  les  filtrations.  On 
obtient  par  ce  moyen,  sinon  une  séparation  radi¬ 
cale,  du  moins  une  sélection  marquée,  reconnais¬ 
sable  au  microscope,  des  deux  sortes  d’éléments. 
Dans  le  fond  des  tubes  se  retrouvent  en  majorité 
les  bacilles  classiques;  la  poussière  hypovirulente 
prédomine  au  contraire  à  la  surface. 

11.  — •  L.V  DOLYVIRDLENCE  DES  GERMES 
TUIIEROULEUX. 

L’hypovirulence  habituelle,  et  aujourd’hui 
unanimement  admise,  des  filtrats,  a  remis  en 
honneur  une  notion  trop  méconnue,  bien  ad¬ 
mise  pour  la  plupart  des  germes,  mais  généra¬ 
lement  négligée  quand  il  s’agit  du  bacille  de 
Koch  :  celle  de  sa  polyvirulence. 

Les  variations  de  cette  virulence  sur  laquelle 
nous  insistions  il  y  a  plus  de  trente  ans  »  épo¬ 
que  à  laquelle  nous  mettions  en  valeur  sous  le 
nom  de  «  scrofule  expérimentale  »  lu  tubercu¬ 
lose  minima  du  cobaye  sont  bien  admises  actuel¬ 
lement.  C’est  aux  filtrations  qu’on  doit  cette 
évolution  dos  idées. 

Si  imparfaites  qu’elles  soient,  les  filtrations 
permettent,  en  effet,  d’obtenir  plus  facilement 
que  tout  autre  jirocédé,  dans  la  même  culture 
des  germes  offensifs  pouvant  donner  par  miliigr. 
la  tuberculose  à  des  millions  de  cobayes  et  des 
germes  à  virulence  tellement  éteinte  qu’ils  sem¬ 
blent  apiiarlenir  îi  une  autre  race  de  microbes. 

Ex  RÉsu.MÉ  les  nombreuses  expériences  faites 
sur  les  filtrats  ont  remis  en  valeur  la  multipli¬ 
cité  de  formes  et  de  fonctions  des  germes  ren¬ 
fermés  dans  une  même  culture.  Elles  n’auraient 
servi  qu’à  la  démonstration  de  ce  double  fait 
qu’elles  n’auraient  pas  été  inutiles. 

Ce  n’est  pas  tout.  Appliquons  à  l’homme  les 
données  précédentes. 

En  révélant  l’hypovirulence  des  poussières  tu- 
berculigènes,  la  filtration  a  démontré  en  môme 
temps  un  fait,  capital  selon  nous,  qui  est  le  peu 
d’importance  pratique  des  germes  filtrés. 

Ces  germes  étant  ordinairement  peu  virulents 
pour  le  cobaye  le  sont  encore  moins  chez  l’iiom- 
me,-et  leur  transmission  d’une  génération  à  l’au¬ 
tre  ne  doit  jias  être  considérée  comme  la  cause 
princeps  de  la  tuberculose  humaine,  notion  trop 
répandue  dans  le  public  et  môme  chez  certains 
médecins.  Il  ne  faut  pas  que  la  notion  d’une 
hérédité  fatale,  notion  que  cinquante  années  de 
travaux  concordants  ont  justement  balayée, 
l’emporte  sur  celle  de  contagion;  il  ne  faut  pas 
faire  table  rase  de  belles  et  nombreuses  recher¬ 
ches  et  d’observations  cliniques  irréfutables,  et 
quelques  faits  erratiques  d’hérédité  ne  doivent 
pas  nous  dispenser  de  la  prophylaxie.  Il  faudra 
toujours  éviter  la  contagion  effectuée  par  des  pa¬ 
rents  phtisiques  et  protéger  leurs  jeunes  en¬ 
fants;  l’Œuvre  Grancher  continuera  son  rôle 
magnifique.  Cette  protection  dépassera  même 


8.  P.  CAHTiEit  :  Thèse  de  Paris,  1900,  plnnche  en 
couleurs,  fig.  8. 

9.  Journal  de  Physiologie  el  de  Pathologie,  générale, 
1904,  p.  903  et  Acad,  de  Méd.,  9  Mars  1915. 

Ce  qu'il  faut  penser  des  «  nouvelles  conceptions  de 
la  tuberculose  ».  La  Presse  Médicale,  21  Mai  1930. 


les  tout  jeunes  pour  aboutir  aux  adolescents. 
On  s’efforcera  de  même  de  limiter  la  contamina¬ 
tion  matrimoniale,  qui,  pi/ur  rare  qu’elle  soit, 
n’en  existe  pas  moins  dans  les  jeunes  ménages. 
La  prophylaxie,  l’hygiène,  la  vacination  par  le 
BCG  doivent  à  notre  avis  continuer  leur  action 
splendide  et  nécessaire. 


DE  L’ŒUF 

De  son  intolérance  alimentaire 
Essai  de  traitement 

Pur  Léon  MEUNIER 


L’œuf  est  un  aliment  précieux  jiar  sa  richesse 
en  matières  grasses  (22  pour  100)  et  surtout  par 
sa  richesse  en  matières  grasses  phosphorées. 

Par  sa  jiremière  richesse,  il  constitue  un  ..li¬ 
ment  de  valeur  nutritive  importante;  jiar  la  se¬ 
conde  un  aliment  fortifiant,  surtout  pour  les 
enfants  en  période  de  dévelo])pement. 

Depuis  un  certain  temps  l’œuf  a  une  mau¬ 
vaise  presse.  On  le  considère  dans  le  monde  mé¬ 
dical  et  encore  dans  le  public  comme  un  ali¬ 
ment  suspect,  difficilement  toléré  jiar  un  grand 
nombre  de  malades. 

Celte  campagne  a  pris  un  tel  retentissement 
qu’elle  engendre  de  véritables  phobies. 

Nombreux  sont  les  malades  (pii  croient  et  affir¬ 
ment  avec  autorité  être  intoxiipiés  par  la  moin¬ 
dre  parcelle  d’œuf.  , 

11  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  celte  in¬ 
tolérance  el  de  chercher  le  moyen  de  la  coin- 
hattre. 


Pour  expliquer  celte  intohh-ance  certaines 
idées  ont  cours  : 

Ilêpatiquerncnl,  on  admet  que  l’œuf  est  un 
aliment  riche  en  cholestérine  qui  déclanche  de 
CO  fait  une  hyiiercholesicrinémie  alimentaire  et 
par  suite  qu’il  n’esl  pas  supporté  par  les  lilhia*- 
sitpies. 

Le  jaune  d’œuf  contient,  en  effet,  25  cenligr. 
environ  do  cholestérine. 

Même  si  on  admet  une  assimilation  absolue 
do  cette  cholestérine,  ces  25  centigr.  dilués  dans 
la  masse  du  sérum  sanguin,  ne  jieuveni  aug¬ 
menter  que  de  (piehpies  fraclions  de  milligram¬ 
mes  le  gramme  de  cholestérine  que  le  litre  de 
sérum  contient  normalement. 

Intestinalemenl,  on  prétend  que  h's  matières 
grasses  contenues  dans  le  -jaune  d’œuf  (8  à 
9  gr.  environ)  sont  difficilement  saponifiés  par 
un  suc  duodénal  déficient  el  ))ar  suite  ipi’il  doit 
être  rejeté  dans  tous  les  cas  de  troubles  intes¬ 
tinaux. 

Or,  ces  mêmes  malades  sont  souvent  eaji.ahles, 
sans  aucun  trouble  digestif,  d’absorber  rpiatre 
ou  cinq  fois  ce  poids  de  matières  grasses  sous 
forme  de  beurre  frais  ou  de  crème. 

Au  point  de  vue  anaphylactique  on  cite  enfin 
de  nombreux  individus  présentant  une  sensibi¬ 
lisation  spéciale  îi  l’œuf. 

L’albumine  hétérogène  de  l’ceuf  déclenche  chez 
eux  un  choc  hémoclasique,  (}ui  peut  se  manifes¬ 
ter  par  des  troubles  locaux  ou  généraux  :  urti¬ 
caire,  nausées,  troubles  gastro-intestinaux. 

C’est  d’ailleurs  de  celte  conception  qu’est  né 
le  traitement  de  Pagniez  et  Pasleur  Vallery- 
Radot  contre  l’urticaire  ;  déterminer,  par  l’ab¬ 
sorption  de  faibles  doses  d’albumine  digérée 
(peptone),  une  série  de  pefils  chocs  jiour  immu¬ 
niser  l’individu  contre  un  choc  plus  intense. 
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Dans  colle  tHucle  sur  l’inloliTance  de  l’œuf, 
notre  désir  n’esl  pas  de  recliercher  une  palhogé- 
nio  savanle,  mais  siinpleiuenl  do  décelor,  si  pos- 
sitde,  uno  cause  nous  permeltanl  d’en  déduire 
un  Irailoinenl  rationnel. 

Pour  colle  élude  nous  sommes  parti  de  ces 
deux  faits  d’observalion  : 

1"  Chez  tous  les  malades  dont  nous  avons  relaté 
des  ])liénomènos  d’intolérance  par  les  œufs,  sous 
(pielle  forme  ijne  ce  soit,  nous  avons  trouvé, 
ai)rès  repas  d'épreuve,  de  l’Iiyposécrêtion  gas¬ 
trique.. 

2"  Au  cours  d ’(!xi)éricnces  sur  la  sécrétion  pro- 
votiuée  |)ar  les  aliments,  nous  avons  été  frapjié 
de  constater  il  (luel  ])oinl,  le  jaune  d'œuf  était 
frénateur  de  la  sécrétion  gastrique. 

Soit  un  de  ces  exemples  s 

Observons  un  même  individu  à  jeun,  deux 

Chaipie  malin  excitons  sa  sécrétion  par  une 
injection  d’imido  Hoche. 

Vingt  minutes  auparavant  donnons  îi  ce  ma¬ 
lade  : 

Le  premier  jour  un  ])ctit  potage  clair. 

Le  second  jour  le  même  potage  additionné  d’un 
jaune  d’œuf  cru. 

L’extraction  de  ces  deux  repas  montre  que 
l’acidité  gastrique  (pii  était  pour  ce  malade  de 
3,3  pour  1.000  sans  œuf,  est  tombée  le  lendemain 
à  zéro  sous  rinlluence  du  jaune  d’œuf. 

Ces  chiffres,  à  quehpies  variantes  prés,  sont  les 
résultats  qui  nous  ont  'été  donnés  par  tout  ma¬ 
lade  soumis  à  celte  double  expérience. 

Tout  corps  gras  que  nous  avons  donné  à  éga¬ 
lité  de  poids,  pour  remplacer  le  jaune  d’œuf,  a 
abaissé  égalemeni  l’acidité,  suivant  d’ailleurs  les 
conclusions  de  Pavlov,  mais  dans  une  jiropor- 
lion  beaucoup  moindre. 


11  résulte  de  cette  action  frénalrice  du  jaune 
d'œuf,  deux  conséquences  : 

1“  Quand  il  est  associé  avec  des  aliments  albu¬ 
minoïdes,  il  entraîne  un  retard  dans  la  digestion 
de  ces  derniers  aliments  et  peut  engendrer  tous 
les  symptômes  douloureux  (ju’on  rencontre  dans 
une  dyspepsie  achlorbydrique. 

2“  Quand  l’œuf  est  pris  seul,  l’albumine  con¬ 
tenue  dans  le  jaune  aussi  bien  que  dans  le  blanc 
(se  rappeler  ipie  le  jaune  contient  égalemeni 
2, CO  pour  100  d’albumine),  n’esl  pas  digérée. 

Elle  se  trouve  par  suite  évacuée  dans  l’intes¬ 
tin  sans  avoir  subi  ce  premier  stade  de  désagré¬ 
gation  mohkulaire  intragaslrique  nécessaire  é 
sa  digestion  intestinale. 

L’albumine  est  donc  jetée  dans  la  circulation 
sous  cette  forme  toxique  d’albumine  hélérogéne. 

Et  chez  certains  individus  é  sensibilisation  spé¬ 
ciale,  elle  peut  produire  le  choc  hémoclasique 
qui  entraîne  les  symptômes  anaphylactiques 
classiques. 

* 

*  * 

Nous  voulons  confirmer  celle  hypothèse  par  le 
fait  suivant  : 

Le  jaune  d’œuf  cuit  dur  nous  a  paru  parfaite¬ 
ment  toléré  jiar  ces  mêmes  malades  qui  au  con¬ 
traire  ne  supportent  pas  le  jaune  d’œuf  cru. 

C’est  ainsi  l’avis  du  professeur  Chauffard  (fui 
l’a  observé  et  écrit  dans  son  livre  sur  la  Lithiase 
biliaire. 

Or,  dans  les  expériences  avec  repas  d’épreuve 
que  nous  avons  d(''crites,  remplaçons  le  jaune 
d’œuf  cru  par  du  jaune  d’œuf  cuit  dur. 

Nous  constatons  que  son  action  frénalrice  sur 
la  sécrétion  gastrique,  est  très’  diminuée. 

Dans  l’exemple  précédent,  la  sécrétion  chlor¬ 
hydrique  qui  était  représentée  par  le  chiffre  3, 
est  ramenée  au  chiffre  2. 

Pourquoi  celle  aetion  différente  du  jaune 
d’œuf  cuit  dur.® 

C’est  que  le  jaune  d’nmf  est  formé  de  matières 
alhumino’ides  et  de  graisses  (2,60  d’albumine 
pour  6  gr.  de  graisses  environ). 


Par  la  cuisson  celle  albumine  se  coagule,  en¬ 
globe  les  matières  grasses  dans  un  lacis  de  mail¬ 
les  solides  et  s’oppose  à  leur  contact  frénateur 
avec  la  muqueuse  gastrique. 

Ici  peu  de  suppression  de  sécrétion  gastrique. 

Parallèlement  tolérance  du  jaune  d’œuf  cuit 
dur. 

El  pourtant,  comme  le  jaune  d’œuf  cru,  il 
apporte  au  tube  digestif  ; 

1“  La  même  quantité  de  matières  grasses. 

2“  La  même  quantité  de  cholestérine. 

3°  La  même  quantité  d’albumine  hétérogène. 


Ainsi  donc,  la  suppression  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  par  le  jaune  d’œuf  nous  fiaraît  être  à  la 
base  des  troubles  stomacaux  et  des  phénomènes 
anaphylactiques  dans  nos  observations. 

La  conséquence  logique  de  celle  conception  est 
que,  pour  supprimer  cette  intolérance,  on  peut 
donner  les  conseils  suivants  : 

1“  Boiter  de  donner  dans  un  même  repas 
jaune  d’œuf  et  matières  albuminoïdes  animales 
(viandes,  poissons,  etc...). 

2“  Faire  prendre  aux  malades  suspects  pendant 
le  repas  comportant  des  œufs,  une  solution  acide 
qui  remplacera  l’acidité  gastrique  abolie. 

Nous  conseillons  généralement  la  limonade  lac¬ 
tique  du  Codex  par  verres  ii  bordeaux  au  cours 
du  repas. 


Ces  sim])les  conseils  nous  ont  toujours  donné 
des  résultats  positifs  chez  nos  malades  atteints 
d’intolérance  ou  de  pseudo-intolérance  alimen¬ 
taire  par  les  œufs. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  ces  conclusions 
thérapeutiques,  car  nous  estimons  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  lutter  contre  une  mode  qui  tend  de 
plus  en  plus,  dans  l’alimentation  de  l’enfant  ou 
de  l’adulte,  è  remplacer  l’aiuf,  cet  aliment  irrem¬ 
plaçable. 


CONGRÈS  DES  DERMATOLOGISTES  ET  SYPHILIGRAPHES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lyon,  19-21  Juillet  1934)  [suilc  et  fin']  ^ 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Nicolas. 


TIUlISièME  QUIiSTIOX 

Les  accidents  cutanés 
au  cours  des  traitements  antisyphilitiques 

—  M.  Dekeyser  (linixelles),  rapiioileur,  passe  en 
revue  les  divers  accidents  eiilanés  qui  apparaissent 
avec  les  différentes  médications. 

l.’iodare  de  pola.ssinni,  Iroj)  souvent  oublié  main¬ 
tenant  dans  les  lésions  tertiaires,  [leiil  causer  de 
l’acné,  (pii  ne  .se  différencie  guère  de  l’acné  vul¬ 
gaire.  des  ervilienies  riiheohformes.  de  rurlieairc, 
des  lésions  bulleuses  (lodides),  parfois  du  purpura, 
des  lésions  luhllrees  analogues  a  celles  de  î’éry- 
thème  indure,  (.es  divers  aeeidenls  «s’observent 
moins  avec  des  doses  assez,  fortes  (3  à  5  gr.  par 
jour),  (pi  avec  des  doses  quotidiennes  de  50  cgr.  à 
1  gr. 

Le  mercure,  aiijoiird’lmi  un  peu  oublié,  sauf 
par  les  ophtalmologisles  qui  sont  restés  fidèles  au 
evaiiiire  de  11g  et  par  les  iHalialres  qui  emploient 
toujours  les  frictions  mercurielles,  |M'ut  causer  des 
érythèmes  riihi-oliqiies.  bulleux,  ortiés,  et  siirlout 
un  érylhème  scarlatiniforme  desquamatif  lécidi- 
vanl.  line  pigmeiitalioii  durable  |K’uI  succéder  aux 
accidents  eiilaiiés  mercuriels,  (leux-ei  ne  s'accom¬ 
pagnent  pas  de  slonialile  et  inversement. 

Le  bismuth  peut  également  causer  dans  une  fai¬ 


ble  proportion  de  cas  (0,3  îi  0,4  pour  100)  des  acci¬ 
dents  cutanés  :  érythèmes  morbilliformes,  scarla¬ 
tiniformes,  urticaire,  purjnira,  érythrodermies, 
prurit.  Ces  accidents  sont  d’ordinaire  bénins  ;  des 
cas  de  mort  ont  cependant  été  signalés  à  la  suite 
d’une  érythrodermie,  ou  d’urticaire  avec  œdème. 

Avec  Varsenic,  on  peut  observer  des  accidents 
liolymorphcs,  les  uns  préicoces,  attribués  par  Milian 
au  biotropisme  :  érythèmes  scarlatiniforme,  mor¬ 
billiforme,  rubéoliforme,  ortié,  noueux,  à  type  de 
liilyriasis  rosé,  les  autres  tardifs,  plus  graves  : 
purpura  localisé  ou  généralisé,  érythrodermie  vé- 
siculo-œdémaleuse,  parfois  mortelle. 

Moins  graves,  sont  les  kératodermies  et  mélano¬ 
dermies,  l’érythème  pigmenté  fixe,  analogue  aux 
anlipyrinides  ;  l’herpès,  le  lichen  plan,  le  zona, 
peuvent  aussi  être  déclanchés  par  la  médication 
arsenicale. 

Les  sels  d’or,  employés  accessoirement  contre  la 
syphilis  humaine,  peuvent  donner  des  accidents 
cutanés  dans  6-7  pour  100  des  cas  traités.  Ces  ac¬ 
cidents  sont  très  jxilymorphes  :  érythèmes  du  9“ 
jour,  morbilliformes,  rubédliformes,  scarlatinifor¬ 
mes,  urticaire,  eczéma  à  type  séborrhéique  ou  suin¬ 
tant,  érythrodermie,  pigmentation,  kératoses. 


1.  La  Presse  Médicale,  n"  01,  samedi  11  Août  1934, 
p.  l‘J70  et  u“  OTi,  mercredi  15  Août,  p.  129'2. 


Comme  pour  les  arsenicaux,  le  pruri'.  et  la  fiè¬ 
vre  eonslitiieiit  un  signal  d’alarme  important  et 
l’apparition  d’un  éryllièmo,  même  léger,  exige  la 
suspension  immédiate  du  traitement. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  complexe  et 
discutée. 

Les  érythèmes  fugaces,  comme  les ,  érythèmes 
ortiés,  rubéoliques,  morbilliforincs,  scarlatinifor¬ 
mes,  ou  les  éryliièmes  d’une  certaine  durée,  comme 
les  érythrodermies,  les  puriiuras,  ])cuvenl  se  pro¬ 
duire  indifféremment  avec  tous  les  anlisyphililiques. 
11  semble  donc  que  le  toxique  n’esl  pas  seul  en 
cause  et  que  son  comportement  vis-à-vis  de  l'or¬ 
ganisme  est  riîgi  par  un  facteur  individuel  im- 
|)orlant,  le  terrain  cl  ses  réactions. 

D’un  côté,  on  aura  des  phénonièncs  d’intoxica¬ 
tion  dus  au  médicament  lui-même.  C’est-à-dire, 
que  pour  une  dose  donnée,  un  produit  nocif  dé¬ 
terminera  des  aeeidenls  toujours  les  mêmes,  et  qui 
seront  proportionnés  à  la  quantité  de  pojson. 

D’autre  part,  on  aura  l’inloléranre  qui  lient  au 
sujet  lui-même,  et  en  vertu  de  laquelle  il  réagira 
de  façon  particulière  et  à  des  doses  inférieures  à 
la  dose  toxiqiu;,  d’un  produit  déterminé.  La  dose 
nocive  dépend  du  sujet  lui-même  (Tzanek).  C'est 
celte  question  du  terrain,  du  facteur  individuel, 
qui  permet  d'expliquer  que  des  manifestations 
identiques  peuvent  être  provoquées  par  des  agents 
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divers.  Pour  Tzanck,  l’idiosyncrasie  constitue  l'in¬ 
tolérance  naturelle,  innée,  laquelle  est  permanente. 
L’anaphylaxie  constituerait  l’intolérance  acquise 
qui,  celle-ci,  peut-être  permanente  ou  temporaire. 

Frappé  par  la  différence  bien  nette  qui  sépare  les 
accidents  légers,  transitoires,  presque  toujours  bé¬ 
nins,  qui  séparent  les  réactions  du  début  d’une 
cure  arsenicale,  des  réactions  tardives  d’un  tout 
autre  caractère,  Milian  a  tenté  de  les  expliquer 
par  le  biotropisme.  Le  biotropisme  serait  le  réveil 
oa  l’éveil  de  la  virulence  d’un  microbisme  latent 
do  l’organisme.  Il  s’agirait  d’un  phénomène  d’or¬ 
dre  général  et  qui  ne  s’adapte  pas  seulement  aux 
érythèmes  du  neuvième  jour.  Ces  érythèmes  cons¬ 
titueraient  en  somme  des  érythèmes  infectieux  et 
la  dose  de  médicament  pas  plus  que  le  nombre  des 
injections  ne  paraissent  jouer  un  rôle  quelconque. 
L’agent  en  cause,  arsenic,  or,  bismuth,  ayant  une 
affinité  pour  un  microbe  donné,  peut,  à  dose  fai¬ 
ble,  stimuler  l’activité  de  celui-ci,  exalter  sa  vi¬ 
rulence.  C’est  ce  qui  se  passerait  pour  le  spiro¬ 
chète,  et  l’on  peut  voir  l’arsenic,  par  exemple, 
réveiller  ou  accentuer  les  accidents  syphilitiques. 
Cette  théorie  ingénieuse  explique  fort  bien  le  phé¬ 
nomène  d’Hcrxheimer  que  l’on  a  tenté  d’expliquer, 
d’autre  part,  à  l’aide  de  diverses  théories  ;  choc 
local,  influence  de  réactions  chimiques  se  passant 
entre  le  médicament  et  les  tissus  irrités  (Ravaut), 
etc.,  etc. 

Mais  en  ce  qui  concerne  les  exanthèmes  scarla¬ 
tiniformes,  rubéoliques,  morbilliformes,  D.  ne  peut 
suivre  Milian  lorsqu’il  en  fait  des  scarlatines,  des 
rubéoles,  des  rougeoles  atténuées.  S’agit-il  de  ma¬ 
lades  ayant  été  atteints  de  cette  infection  autrefois, 
rien  no  démontre  que  microbe  ou  virus  se  trouve 
toujours  présent  dans  l’organisme.  Et  leur  exis¬ 
tence  est  plus  douteuse  encore,  s’il  s’agit  de  sujets 
n’ayant  jamais  été  infectés. 

Ces  érythèmes  qui  apparaissent  dans  le  môme 
temps,  avec  la  même  période  d’incubation  pour 
des  produits  différents,  ressemblent  étrangement 
aux  érythèmes  sériques.  On  pourrait  aussi  bien  ad¬ 
mettre  leur  nature  identique  :  intolérance  humo¬ 
rale,  ou,  comme  le  dit  Gougerol,  intolérance  cu¬ 
tanée  locale. 

En  principe,  on  peut  continuer  sans  danger  le 
traitement  après  un  érythème  du  9“  jour  (Milian). 
Cependant,  il  existe  des  observations  où  la  non- 
interruption  du  traitement  a  provoqué  des  acci¬ 
dents  vraiment  toxiques,  parfois  graves.  Il  ne 
s’agirait  donc  pas  de  biotropisme,  mais  d’intoxica¬ 
tion  vraie,  intoxication  qui  s’est  aggravée  par  une 
nouvelle  administration  du  médicament  toxique. 
Aussi,  dès  constatation  d’un  érythème,  survenant 
à  l’occasion  d’un  traitement  antisyphilitique,  D. 
interrompt  immédiatement  l’administration  du 
médicament  choisi  et  le  remplace  par  un  autre, 
ne  voulant  pas  faire  courir  le  risque  au  malade 
d.i  déclenchement  possible  d’une  érythrodermie. 

Pour  Ravaut  et  d’autres  auteurs,  les  accidents 
transitoires  sont  dus  à  un  choc  humoral  relevant 
de  causes  diverses,  les  autres  sont  des  phénomènes 
de  sensibilisation  ou  d’anaphylaxie  sc  répétant  è 
chaque  dose  nouvelle. 

Mais  à  côté  du  rôle  toxique  du  médicament,  in¬ 
tervient  le  facteur  intolérance  du  sujet,  soit  cons¬ 
titutionnelle,  l’idiosyncrasie,  soit  acquise.  L’idio¬ 
syncrasie  paraissant  n’être  qu’une  forme  de  l’al¬ 
lergie,  la  plupart  des  accidents,  môme  précoces, 
peuvent  être  considérés  comme  des  phénomènes  de 
sensibilisation,  d’anaphylaxie. 

D’une  façon  générale,  l’intradermoréaction  ne 
peut  nous  fixer  sur  la  sensibilité  générale  du  sujet 
auquel  nous  aurons  à  administrer  un  traitement. 
Sans  doute,  chez  un  malade  ayant  déjà  subi  une 
ou  plusieurs  cures,  cette  épreuve  pourra  nous  ré¬ 
véler  un  certain  degré  d’intolérance  acquise.  Dans 
ce  cas,  il  sera  prudent  d’instituer  une  nouvelle 
cure  avec  un  autre  produit  antisyphilitique,  don¬ 
ner  du  bismuth  ou  du  mercure,  par  exemple,  si 
l’arsénobenzène  a  provoqué  une  réaction  focale 
érylhémalo-vésiculeuse.  Mais  nous  savons  qu’une 
réaction  négative  ne  donne  aucune  sécurité  et  nous 
n’avons  aucun  moyen  de  connaître  la  sensibilité 
du  malade,  avant  toute  cure. 

Pour  prévenir  les  accidents  ou  diminuer  leur 
intensité,  on  a  conseillé  de  dissoudre  le  salvarsan 


dans  une  solution  de  Chlorure  de  calcium  à  10 
pour  100,  dan.*!  le  glucose  à  6  pour  100.  On  a  aussi 
conseillé  l’hyposulfite  de  soude  à  6  pour  100,  le 
chlorure  de  sodium  à  9  pour  100,  le  carbonate  de 
soude  à  1  pour  30. 

En  cas  d’accidents  tardifs,  il  faut  immédiate¬ 
ment  interrompre  la  médicalion.  On  peut  prescrire 
les  injections  intraveineuses  d’hyposulfite  de  soude 
à  20  pour  100.  Contre  le  purpura,  on  injectera  dans 
les  fesses,  chaque  jour,  10  eme  d’une  solution 
aqueuse  de  peptone  de  Witte  à  5  pour  100  ;  l’homo- 
hémothérapie  peut  être  aussi  indiquée. 

On  a  dit  que  les  accidents  cutanés  :  l’érythro¬ 
dermie  exfoliante  en  particulier,  avaient  une  in¬ 
fluence  heureuse  sur  l’évolution  de  la  syphilis;  des 
malades  qui  avaient  eu  une  érythrodermie  étaient 
demeurés  indemnes  de  toute  lésion  syphilitique  et 
le  Wassermann  était  demeuré  négatif.  Mais  ces 
faits  ne  sont  pas  la  règle  et  on  a  signalé  des  ac¬ 
cidents  cutanés,  muqueux,  viscéraux,  survenant 
après  les  érythrodermies,  comme  aussi  la  réactiva¬ 
tion  de  la  réaction  sérologique. 

— M.  Margarot  (Montpellier),  rapporteur,  passe 
en  l'cvue  les  accidents  locaux  variables,  en  rapport 
avec  le  mode  d’introduction  des  médicaments  : 
érythèmes  à  la  suite  d’application  d’emplâtres  ou 
de  frictions  mercurielles  :  nodules  scléreux,  réten¬ 
tion  et  abcès  (microbiens  précoces,  aseptiques  tar¬ 
difs),  kystes  hématiques,  cellulites  et  myosites 
scléreuses  à  la  suite  d’injections  mercurielles  ou 
bismuthiques  ;  la  dermite  livédoïde,  qu’on  observe 
après  ies  injections  de  sels  bismuthiques  insolubles 
ou  liposolubles,  est  due  à  une  oblitération  arté- 

Les  accidents  cutanés  éruptifs  peuvent  s’observer 
avec  les  diverses  médications. 

Avec  ic  mercure,  on  a  constaté  des  éruptions 
scarlatiniformes,  érythémato-vésiculeuses  ou  eczé¬ 
mateuses  (hydrargyrie). 

Avec  le  bismuth,  on  a  noté  du  prurit  localisé 
ou  généralisé,  de  l’urticaire,  des  érythèmes  scarla¬ 
tiniformes,  précoces  ou  tardifs,  des  éruptions  pa¬ 
puleuses,  folliculaires  et  liohénoïdes,  des  érythro¬ 
dermies  œdémato-vésiculeuses,  des  lésions  érythé- 
mato-pigmentaires,  du  purpura,  un  syndrome 
agranulocytaire.  Le  zona,  la  furonculose,  le  pity¬ 
riasis  rosé  ont  pu  être  déclanchés  pas  le  bismuth. 

Les  arsenicaux  peuvent  causer  des  accidents  cu¬ 
tanés,  précoces  et  tardifs.  Parmi  les  accidents  pré¬ 
coces,  signalons  le  prurit,  l’urticaire  fixe  loealisée 
(oedèmes  passagers)  ou  généralisée,  des  éruptions 
bulleuses,  l’érythème  du  9°  jour,  scarlatiniforme, 
morbilliforme  ou  rubéolique,  des  éruptions  macu- 
leuses  et  papuleuses,  érythémato-purpuriques,  po¬ 
lymorphes. 

Les  accidents  tardifs  sont  les  érythrodermies  ex¬ 
foliantes  œdémateuses,  qui  peuvent  être  annoncées 
par  des  signes  prémonitoires  d’alarme  (plaque  éry¬ 
thémateuse  localisée,  urticaire,  œdème  localisé, 
prurit)  ;  ces  érythrodermies,  parfois  graves,  peu¬ 
vent  se  compliquer  de  lésions  infectieuses  cutanées 
(furoncles,  abcès),  de  lésions  des  phanères,  des  mu¬ 
queuses  (conjonctivite,  stomatite,  œdème  du  la¬ 
rynx).  La  durée  est  de  plusieurs  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois  ;  la  mort  peut  survenir  par  complica¬ 
tions  viscérales  ou  par  cachexie. 

On  peut  aussi  observer  des  kératodermies  pal¬ 
maires  ou  plantaires,  des  éruptions  lichénoïdes  ou 
du  lichen  plan  vrai,  des  troubles  pigmentaires, 
circonscrits  ou  généralisés,  du  purpura,  de  l’agra- 
nulocytose.  L’herpès  et  le  zona  ont  été  constatés 
également  au  cours  des  traitements  araenicaux. 

Lg  pathogénie  de  ces  divers  accidents  est  com¬ 
plexe. 

11  est  certain  qu’une  intoxication  massive  et  in¬ 
contestée  se  trouve  au  premier  plan  dans  la  ge¬ 
nèse  des  érythrodermies  tardives  cl  graves.  Elle 
se  traduit  par  des  lésions  importantes  des  appareils 
et  des  téguments  et  paraît  surtout  en  rapport  avec 
h  nocivité  spéciale  du  mercure,  du  bismuth  cl  de 
l'arsenic. 

Une  action  toxique,  tenant  essentiellement  h 
l’action  pharmacodynamique  de  produits  altérés, 
semble  en  cause  dans  certains  érythèmes  conges¬ 
tifs  observés  en  série.  Ici  encore  la  molécule  mé- 
lalloïdique  ou  métallique  paraît  .devoir  être  incri¬ 
minée. 


Un  troisième  groupe  d’accidents,  d’ordre  hé- 
mon'agique,  peut  encore  être  rattaché  5  une  in¬ 
toxication  paraissant  surtout  en  rapport  avec  le 
groupe  benzol  (dans  le  cas  d’accidents  d’origine 
arsénobenzolique). 

La  réaction  de  Herxheimer  peut  s’expliquer  dans 
certains  cas  par  la  mise  en  liberté  de  poisons  dus 
à  la  destruction  des  tréponèmes;  il  est  plus  vrai¬ 
semblable  d’invoquer  une  activation  du  tréponè¬ 
me  par  un  phénomène  de  biotropisme.  De  même, 
l’apparition  d’accidents  tertiaires  au  cours  d'un 
traitement  chez  un  syphilitique  latent,  n’est  pas 
due  à  une  insuffisance  de  traitement  ;  des  germes 
latents  se  trouvent  placés  dans  des  conditions  nou¬ 
velles  et  retrouvent  leur  virulence  ;  ces  faits  res¬ 
sortissent  au  biotropisme  de  Milian. 

D’autres  accidents  paraissent  dus  à  des  phéno¬ 
mènes  d’hypersensibilité  ou  d’intolérance,  telles  de 
nombreuses  dermites  mercurielles,  bismuthiques  ou 
arsenicales,  qu’il  s’agisse  de  manifestations  ini¬ 
tiales  du  type  congestif  ou  urticarien,  d’accidents 
de  moyenne  intensité,  apparaissant  quelques  jours 
après  une  première  absorption  de  médicament  ou 
d’éruptions  habituellement  tardives  ressortissant 
au  groupe  des  érythrodermies  œdémateuses.  Dans 
cette  dernière  catégorie  de  faits,  on  doit  ad¬ 
mettre  un  facteur  causal  au  môme  titre  que  l’in¬ 
toxication,  sans  que  l’on  puisse  séparer  rigoureu¬ 
sement  les  accidents  d’intolérance  des  accidents 
toxiques. 

M.  admet  nettement  le  biotropisme,  quand  on 
assiste  à  l’éclosion  et  à  l’évolution  intégrale  d’une 
maladie  autonome,  telle  que  l’herpès  et  le  zona  au 
cours  du  traitement  bismuthique  ou  arsenical. 
Mais  M.  ne  peut  suivre  l’argumentation  de  Milian 
pour  les  érythèmes  du  9®  jour.  Si  les  érythèmes 
morbilleux  répondaient  toujours  à  des  rubéoles  ou 
h  des  rougeoles,  les  érythèmes  scarlatiniformes  à 
des  scarlatines,  dans  chacun  de  ces  syndromes  un 
temps  variable  égal  à  la  durée  de  l’incubation  de 
chacune  d’elles  devrait  s’écouler  avant  l’appari¬ 
tion  de  l’érythème.  Or  ces  érythèmes  apparaissent 
toujours  vers  le  9”  jour. 

L’érythème  biolropique  du  neuvième  jour  pa¬ 
raît  répondre  essentiellement  à  une  dermite  infec¬ 
tieuse  seconde  de  caractère  allergique,  parfois  in¬ 
triquée  de  phénomènes  d’intolérance  médicamen¬ 
teuse. 

En  somme,  dans  la  palhogénie  des  accidents  cu¬ 
tanés  causés  par  les  traitements  antisyphililiques 
l’intolérance  médic.amenleusc  paraît  être  le  phéno¬ 
mène  le  plus  communément  observé.  Elle  semble 
h  peu  près  seule  en  cause  dans  les  syndromes  im¬ 
médiats  et  fugaces.  On  la  trouve  associée  au  bio- 
tropisme  dans  les  érythèmes  du  9“  jour.  Elle  s’in¬ 
trique  à  l’intoxication  et  au  biotropisme  dans  les 
érythrodermies  œdémateuses  graves. 

Le  biotropisme,  pour  être  moins  constant,  est 
un  facteur  pathogénique  dont  l’imimrtance  se  pré¬ 
cise  chaque  jour  davantage.  Direct,  il  explique  les 
réactivations  de  la  syphilis  cutanée.  Indirect,  il 
tient  sous, sa  dépendance  l’éveil  de  maladies  auto¬ 
nomes  comme  le  zona,  la  provocation  des  infec¬ 
tions  allergiques  du  9“  jour  et  le  développement 
des  infections  anergiques  des  érythrodermies. 

Le  traitement  des  accidents  varie  suivant  le  fac¬ 
teur  causal.  L’intoxication  appelle  des  moyens  des¬ 
tinés  à  faciliter  l’élimination  du  médicament  nocif. 
L’intolérance  est  justiciable  des  nombreuses  mé¬ 
thodes  de  déscnsibilisation  :  aulo-hémolhérapie, 
rate,  thiosinamine,  chlorure  de  calcium,  éosinate 
de  cæsium,  hyposulfite  dé  soude. 

M.  conclut  que  l'étude  des  accidents  cutanés  des 
traitements  de  la  syphilis  fait  ressortir  tout  à  la 
fois  le  polymorphisme  des  manifestations  clini¬ 
ques  et  la  complexité  des  processus  biologiques. 

La  multiplicité  des  formes  n’exclut  pas  un  pa¬ 
rallélisme  nettement  apparent  entre  les  diverses 
manifestations  causées  par  le  mercure,  le  bismuth 
et  l’arsenic.  Si  l’on  met  à  part  certaines  particu¬ 
larités  inhérentes  à  la  nature  toxique  ou  aux  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  des  éléments  chimi¬ 
ques,  les  phénomènes  sont  toujours  comparables 
et  parfois  môme  identiques  dans  chacune  des 
trois  séries. 

Le  terrain  est  la  dominante  pathogénique  com- 
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On  Iroiive  clicz  tous  ccs  mnlndcs  des  infections 
antérieures,  guéries  ou  en  évolution,  qui  ont  rc- 
nuinié  leurs  aptitudes  réaetionnelles  et  dont  les 
germes  sont  toujours  présents  dans  un  élat  de  la- 
lence  dont  peut  les  faire  sortir  le  moindre  inci¬ 
dent.  Si  rinlolérance  ou  le  biotropisme  paraissent 
dans  divers  cas  jouer  un  rôle  prépondérant,  on 
ne  saurait  nier  leur  intrication  liabituclle,  ni 
môme  la  parenté  de  certaines  de  leurs  manifesta¬ 
tions.  L'exemple  le  plus  typique  est  donné  par 
l’érythème  du  neuvième  jour  dans  lequel  l’infcc- 
lion  présente  un  caractère  nettement  allcrgiq\ic. 
Ce  sont  souvent  les  mûmes  malades  qui  s’avèrcnl 
intolérants  et  aptes  à  présenter  des  accidents  bio¬ 
tropiques. 

On  gland  nombre  de  dermites  éruptives  ayant 
pour  origine  la  thérapeulique  anlisyphililique  ne 
sont  ni  des  accidents  d'intolérance,  ni  des  acci¬ 
dents  biotropiques,  mais  des  Complexes  anato¬ 
mocliniques  dans  lesquels  interviennent  d’une  fa¬ 
çon  variable  ces  deux  éléments  pathogènes. 

—  M.  Milian  (Paris),  rapporteur,  montre  que, 
si  tous  les  syphilitiques  prennent  du  mercure,  do 
l’arsenic,  du  bismuth,  etc.,  tous  ne  font  pas  des 
éruptions  cutanées. 

On  a  donné  des  noms  divers  à  ccs  phénomènes 
inusités  :  idiosyncrasie,  anaphylaxie,  colloïdoclasic, 
sensibilisation,  intolérance,  choc. 

Ln  réalité,  il  y  a  3  variétés  d’intolérance  ou 
do  sensibilité  médicamenteuse,  ou  pour  parler 
plus  facilement,  trois  variétés  d’accidents  médica¬ 
menteux  :  a)  les  accidents  biotropiques;  6)  les 
accidents  toxiques  ;  c)  les  accidents  associés,  bio¬ 
tropiques  et  toxiques,  rares. 

Les  accidents  biotropiques  sont  des  accidents  dus 
au  réveil  du  microbisme  latent  provoqué  par  l'ab¬ 
sorption  médicamenteuse.  Lorsque  c’est  le  trépo¬ 
nème  qui  est  stimulé  (R.  d’ilcrxhcimer)  c’est  le 
biotropisme  direct.  Quand  il  s’agit  de  micro-orga¬ 
nismes  différents,  en  sommeil  dans  l’organisme, 
0,1  en  voie  d'invasion  atténuée,  comme  cela  s’ob¬ 
serve  dans  les  immunisations  spontanées  au  cours 
d’épidémie,  c’est  le  biotropisme  indirect  (furon¬ 
culose,  paludisme,  lichen  plan,  scarlatine,  ru¬ 
béole,  etc...). 

L’exemple  le  plus  simple  et  le  plus  clair  de  ce 
biotropisme  indirect  est  celui  de  la  stomatite  mer¬ 
curielle,  qui  n’est  pas  une  stomatite  toxique,  mais 
une  stomatite  fuso-spirillairc. 

Los  accidents  toxiques  reproduisent  le  type  ana¬ 
tomo-clinique  de  l’intoxication  expérimentale,  ou 
des  accidents  de  la  même  série  biologique.  Ainsi 
les  arséiiftbenzols  sont  des  poisons  du  système 
vago-sympathique,  alors  que  les  [xmlavalenls  aro¬ 
matiques  sont  des  poisons  des  nerfs  sensoriels  (cé¬ 
cité  par  l’atoxyl,  surdité  par  l’arsacétine),  alors 
que  les  arsenicaux  oxygénés  (acide  arsénieux  ou 
arsénique)  sont  des  poisons  des  nerfs  sensitifs  et 
moteurs  de  la  vie  de  relation. 

Aussi  ne  voit-on  pas  les  arsénobenzols  produire 
de  cécité,  ni  de  paralysies  motrices.  Par  contre, 
ils  déterminent  la  crise  ni'ritoïde,  l’érythrodermie 
vésieulo-œdématcusc,  paralysie  vaso-motrice  aiguë 
dans  le  premier  cas,  chronique  dans  le  second. 

On  comprend  comment  une  dose  thérapeutique 
et  non  toxique  puisse  produire  do  tels  accidents 
chez  les  individus  [irédi.sposés  par  une  altération 
préalable  du  système  vago-sympathique.  Que  le 
système  vago-sympathique  soit  altéré  dans  ses 
élémenis  nulrilifs  cl  ré(iulaleurs  (lésions  des  glandes 
endocrines,  surrénale,  hypophyse,  thyroïde,  etc...), 
dans  scs  centres  médullaires  (colonne  de  Clarke) 
ou  dans  ses  terminaisons  périphériques  (nerfs  vaso¬ 
moteurs)  et  la  prédisposition  sera  créée. 

De  là,  la  thérapeulique  endocrino-sympathique 
de  ces  accidents. 

'L’altération  endoerino-sympalhique  peut  être  lié- 
rédilaire  ou  acquise  :  Héréditaire,  par  quelque  in¬ 
fection  chronique,  tuberculose  ou  syphilis  par 
exemple,  transmise  par  les  parents.  Acquise,  par 
les  mûmes  infections  acquises.  Parfois  l’infection, 
si  elle  est  syphilitique,  peut  guérir  par  le  traite¬ 
ment  cl  l’accident  disparaître  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  Irailcmenl.  C’est  un  fait  extrêmement 
rare.  En  général,  c’est  la  répétition  des  doses  qui 
amène  d’une  manière  progressive  l’altération  en- 
docrino-sympalhique  et  l’accident  tel  que  l’éry¬ 


throdermie  vésiculo-ocdémaleuse  pour  laquelle  l’al¬ 
tération  est  définitive. 

Enfin,  il  est  possible  de  voir  associés  biotropisme 
cl  intoxication,  cela  est  rare  mais  possible. 

Parmi  les  dermatoses  infectieuses  biotropiques, 
provoquées  par  les  arsénobenzènes,  citons  la  furon¬ 
culose,  l’érysipèle,  le  •zona,  l’herpès,  le  lichen 
plan,  le  molluscum  contagiosum,  le  pityriasis 

Les  éruptions  non  toxiques  surviennent  autour 
du  9“  jour  sous  forme  d’érythèmes  rubéoliformes, 
morbilliformes,  roséoli formes,  polymorphes  ;  ces 
érythèmes  ne  sont  ni  anaphylactiques,  ni  toxiques, 
mais  infectieux;  ils  sont  produits  non  seulement 
par  les  arsénobenzènes,  mais  par  une  foule  de  mé¬ 
dicaments  les  plus  divers  (barbituriques,  or,  nir- 
vanol,  mercure,  bismuth).  Le  Irailemonl  peut  être 
continué  avec  le  même  médicament  après  ces  éry¬ 
thèmes  du  9“  jour. 

Certains  syndromes  sont  à  étiologie  variable, 
telle  l’urlicaire  qui  peut  être  infectieuse  ou  toxi¬ 
que,  le  purpura. 

Le  trisyndrome,  véritable  entité  morbide  infec¬ 
tieuse,  peut  être  provoqué  par  les  injections  arse¬ 
nicales  ou  auriques.  Il  débute  par  une  lésion  locale 
cutanée  infectieuse,  ou  par  des  médaillons  para- 
kératosiques  à  type  de  pityriasis  rosé,  puis  à  celle 
lésion  initiale  succède  une  éruption  générale, 
constituée  par  des  médaillons  répandus  sur  le  tronc 
et  les  membres,  des  zones  éry tbémato-œdémaleuses 
régionales  et  des  bulles  dyshidrosiformes  des  doigts 
et  des  mains.  On  peut  rattacher  ce  tri-syndrome  à 
une  forme  anormale  de  pityriasis  rosé. 

L’érythrodermie  vésiculo-œdémaleuse  constitue  le 
type  de  la  manifestation  cutanée  de  J’inloxication 
arsénobenzolique  ;  elle  évolue  dans  deux  sens  : 
eczémaliforme  ou  exfoliante,  la  desquamation  pou¬ 
vant  durer  de  20  à  40  jours.  11  persiste  une  pig¬ 
mentation  générale  du  corps;  on  note  parfois  une 
hyperkéralose  des  mains  cl  des  pieds. 

Ou  peut  démontrer  la  sensibilité  cutanée  aux 
arsénobenzènes  par  l’inlradcrmo-réaction  avec 
1/10  emo  d’une  solution  au  100°  de  novarséno- 
benzol  (Garnier)  ;  sur  11  érythèmes  du  9“  jour,  10 
ont  eu  une  réaction  négative;  sur  17  cas  d’éry¬ 
throdermie,  tous  ont  présenté  une  réaction. 

Les  accidents  cutanés  dus  au  mercure  sont  moins 
fréquents  que  les  accidents  dus  à  l’arsenic;  on  peut 
voir  des  érythèmes  scarlatiniformes,  une  dermatite 
exfolialrice,  des  érythèmes  du  9“  jour,  un  érythème 
polymorphe.  On  peut  observer  localement,  au  lieu 
de  l’injection,  des  nodosités  hypodermiques  de  vo¬ 
lume  variable,  des  nodosités  infectées  cl  des  phleg¬ 
mons  profonds  intramusculaires. 

L'iodure  de  potassium  peut  causer  des  accidents 
toxiques  :  congestion  oculaire  et  faciale,  coryza, 
larmoiement,  petites  hémorragies,  et  des  accidents 
biotropiques  :  acné  indique,  iodides  bulleuses,  éry¬ 
thèmes  du  9”  jour,  érythème  polymorphe. 

Le  bismuth  peut  causer  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  :  stomatites,  abcès,  érythrodermies  ou  des 
accidents  bioiropiques  :  furonculose,  urticaire.  On 
a  signalé  également  des  crises  nilritoïdes  bismu¬ 
thiques. 

Discussion. 

—  M.  Pautrier  (Strasbourg),  à  propos  des  acci¬ 
dents  dits  toxiques,  trouve  surprenante  la  très 
grande  variabilité  de  tolérance  suivant  les  indivi¬ 
dus  ;  c’est  celle  sensibilité  personnelle  qui  domine 
la  palhogénie  de  ccs  sortes  d’accidents.  L’auteur 
s’étonne  d’autre  part  de  voir  ranger  par  M.  Milian 
le  lichen  plan  parmi  les  manifestations  bioJro- 
piques,  son  origine  microbienne  étant  loin  d’être 
prouvée. 

—  M.  Prieto  (Grenade),  est  convaincu  de  la 
nature  allergique  des  érythrodermies  vésiculo- 
uedémaleuscs.  Dans  les  érythrodermies  arsenicales, 
il  lui  a  été  possible  de  désensibiliser  certains  sujets 
par  des  injections  intradermiques  répétées  de  néo- 
salvarsan.  Le  rôle  de  l’insuffisance  hépalique  est 
démontré,  pour  l’auteur,  par  les  modifications  du 
taux  de  la  glycémie,  par  l’épreuve  de  la  galaclo- 
siirie  provoquée  très  positive,  par  l’efficacité  théra¬ 
peutique  des  extraits  do  foie.  Il  a  étudié  l’élimina¬ 
tion  de  la  substance  d’Oricl  qui,  là  comme  dans 
toute  manifestation  allergique,  ax'ajt  son  maximum 


à  l’aemé  des  manifestations  cutanées,  et  à  chaque 
nouvelle  poussée. 

- —  M.  Ramel  (Lausanne)  estime  que  les  mani¬ 
festations  cutanées  résultant  de  l’action  des  médi¬ 
caments  spécifiques,  novarsénobenzol  en  particulier, 
répondent  à  des  mécanismes  fort  divers.  On  peut 
en  distinguer  trois  types  :  a)  accidents  toxiques 
(kératodermie  arsenicale,  crise  nilriloïde)  ;  b)  érup¬ 
tions  par  sensibilisation  allergique,  répondant  au 
type  clinique  de  l’eczéma  ;  c)  manifestations  bio- 
tropiques,  par  réveil  du  microbisme  latent.  Or  les 
lésions  cutanées  résultant  do  ces  3  mécanismes 
palhogéniques  surviennent  parfois  isolées,  mais 
sont  le  plus  souvent  associées  et,  de  la  superposi¬ 
tion  de  leurs  efforts,  résulte  une  dermatose  très 
complexe  dans  son  évolution  et  scs  effets  cliniques, 
véritable  prolée  dermatologique. 

—  M.  Noguer-More  (Barcelone)  a  étudié  les  va¬ 
riations  de  la  cholestérinémie  au  cours  des  exan¬ 
thèmes  arsenicaux,  et  de  leur  traitement  par  des 
injc*clions  d’extrait  hépatique  concentré.  'La  majo¬ 
rité  de  scs  malades  présentaient  avant  le  traitement 
une  cholestérinémie  basse.  L’auteur  a  observé 
durant  le  traitement  une  augmentation  notable  du 
taux  de  la  cholestérine,  coïncidant  toujours  avec 
une  amélioration  considérable  de  l’exanlhème  (le 
prurit  étant  le  premier  signe  à  disparaître).  Le 
chiffre  ne  commence  du  reste  à  remonter  que 
lorsque  l’exanthème  régresse.  Le  mécanisme  d’ac¬ 
tion  de  ces  extraits  hépatiques  est  encore  imprécis, 
mais  leur  efficacité  a  paru  à  l’auleur  indubitable. 

—  M.  Chevallier  (Paris)  a  injecté  a  7  sujets 
volontaires  le  sang  de  7  érythèmes  d’allure  infec¬ 
tieuse  du  9“  jour  (4  fois  iiilrafcssicrs,  3  fois  intra¬ 
veineux),  il  ne  s’est  rien  produit.  Ces  expériences 
n’ont  que  la  valeur  de  faits  négatifs. 

L’auteur  signale  d’autre  part  que  si  l’on  examine 
le  sang  au  début  d’une  crise  nilriloïde  on  trouve 
une  lyse  leucocytaire  intense,  qui  porte  surtout  sur 
les  polynucléaires  neutrophiles.  Ccs  lésions  démon¬ 
trent  l’intoxication  aiguë  du  sang  et  des  organes 
hémopoïé  tiques. 

—  M.  Gastinel  (Paris)  ne  veut  pas  discuter  les 
faits  généraux  décrits  par  Milian  sous  le  nom  de 
biotropisme,  et  d’ailleurs  si  étroitement  apparentés 
à  ceux  connus  depuis  Verneuil  et  M.  Nicolle  sous  les 
dénominations  de  microbisme  latent  et  de  virus  de 
sortie.  Gastinel  rappelle  même  qu’il  a  constaté  avec 
Reilly,  dans  son  expérimentation  sur  l’herpès,  des 
phénomènes  de  reviviscence  chez  des  animaux  an¬ 
ciennement  infectés  et  demeurés  porteurs  de  virus. 
Par  contre,  l’auteur  ne  pense  pas  que  les  érythèmes 
du  neuvième  jour  puissent  être  interprétés  comme 
des  fièvres  éruptives  différentes  et  autonomes;  il 
souligne  l’étrangeté  d’une  période  d’incubation  tou¬ 
jours  univoque  pour  des  maladies  aussi  diverses  et 
l’absence  de  contagion  qui,  si  elle  existait  vraiment, 
devrait  entraîner  des  mesures  hospitalières  spéciales. 
Au  point  de  vue  biologique,  Gastinel  montre  le  ca¬ 
ractère  négatif  des  investigations  qu’il  a  poursuivies 
sur  des  porteurs  d’érytèmes  scarlatiniformes  du  neu¬ 
vième  jour.  Jamais  en  effet  il  n’a  pu  observer  la 
ré.action  d’extinction  de  Schullz  et  Charlton  et  ja¬ 
mais  non  plus  il  ne  lui  a  été  possible  de  déceler  dans 
la  gorge  de  tels  malades  la  présence  de  streptocoques 
hémolytiques. 

On  sait  cependant  la  fidélité  de  ces  tests  dans  les 
scarlatines  authentiques.  L’auteur  n’ignore  pas  la 
valeur  limitée  des  constatations  négatives  ainsi  fai¬ 
tes,  mais  il  croit  devoir  les  rapporter,  puisqu’elles 
corroborent  les  objections  nombreuses,  cliniques  et 
épidémiologiques,  que  l’on  peut  formuler  à  l’en¬ 
contre  de  la  thèse  du  biotropisme  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  érythèmes  dits  du  neuvième  jour. 

—  M.  Milian  constate  avec  satisfaction  que  le 
biotropisme  est  accepté  par  la  plupart  des  auteurs, 
en  tant  que  réalité  cKnique. 

11  admet,  comme  M.  Ramel,  que  dans  les  cas  mor¬ 
tels  d’érythodermies  avec  ulcérations  cutanées  et 
phénomènes  généraux  graves,  le  slreploeoque  est  en 
jeu  ;  mais  il  ne  pense  pas  qu’il  faille  faire  interve¬ 
nir  la  sensibilisation  allergique  et  le  microbisme 
latent.  La  peau  de  l’érythrodermique  est  pleine  de 
craquelures  que  né  demandent  qu’à  s’infecter  secon¬ 
dairement. 

Les  cas  négatifs  do  M.  Gastinel  sont  insuffisants' 
a  faire  écarter  l’idée  de  scailatinc  modifiée  ou  allé- 
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nuée.  L’érylhôme  scarlatiniforme  du  neuvième  jour 
est  accompagné  ou  précédé  d’une  angine  pultacée; 
il  suffit  de  chercher  pour  la  trouver. 

Les  inoculations  de  M.  Chevallier  sont  inléressan- 
tes  ;  mais  bien  des  adultes  sont  réfractaires  à  la  scar¬ 
latine,  surtout  quand  on  leur  inocule  une  scarlatine 
atténuée. 

Communications. 

A  propos  des  érythèmes  du  9°  jour  et  des 
érythrodermies  arsenicales.  —  M.  P.  Ravaut  ne 
partage  pas  l’avis  de  Milian,  ni  sur  la  date,  ni  sur 
la  nature  infectieuse  de  l’éruption  dite  du  9°  jour. 
En  ce  qui  concerne  la  date,  ces  éruptions  peuvent 
survenir  le  lendemain  de  la  première  injection, 
ou  très  tardivement  après  plusieurs  injections  et 
précéder  une  érythrodermie  ;  de  plus,  si  le  plut 
grand  nombre  survient  vers  le  9“  jour,  on  constate 
le  plus  souvent  que  plusieurs  injections  ont  été 
pratiquées  et  l’on  pourrait  aussi  bien  penser  que 
l’éruption  apparaît  deux  ou  trois  jours  après  la 
seconde  ou  troisième  injection.  Enfin  de  nombreux 
caractères  montrent  que  ces  éruptions  sont  diffé¬ 
rentes  par  leur  morphologie,  leur  évolution  et 
leurs  caractères  de  contagiosité  des  fièvres  érup¬ 
tives. 

Si  autrefois  Kelsch  a  étudié  ces  faits  de  réveil 
d’une  maladie  par  une  autre,  si  Verneuil  a  étudié 
le  rôle  du  microbisme  latent,  si  Milian  les  a  dési¬ 
gnés  sous  le  nouveau  terme  de  biotropisme,  R.  ne 
pense  pas  qu’il  s’agisse  là  de  fièvres  éruptives 
réveillées  par  les  arsenicaux,  mais  de  phénomènes 
humoraux  aboutissant  aux  mêmes  résultats  que 
ceux  qui  sont  mis  en  jeu  au  cours  des  fièvres 
éruptives. 

En  ce  qui  concerne  les  érythrodermies,  R.  admet 
qu’il  s’agit  de  phénomènes  d’intoxication  deve¬ 
nant  le  point  de  départ  de  sensibilisations  ulté¬ 
rieures;  ces  malades  deviennent  le  plus  souvent, 
et  définitivement,  sensibles  à  des  doses  infimes 
d'arsenic  :  or  l’intoxication  à  elle  seule  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  ces  faits. 

Le  syndrome  lympho-cutan^  post-novarsé- 
nobenzolique.  —  M.  P.  Ravaut  a  constaté,  à  la 
suite  d’érythrodermies,  chez  C  de  scs  malades, 
l’apparition  d’un  véritable  syndrome  lympho- 
cutané  avec  lésions  parakératosiques,  eczémalcuscs, 
infiltration  dermique,  adénopathies  multiples, 
éosinophilie,  prurit  considérable.  De  nombreuses 
recherches,  éxécutées  avec  ses  élèves,  font  penser 
que  l’érythrodermie,  en  modifiant  le  terrain,  a 
favorisé  le  développement  d’une  tuberculose  lym- 
pbo-ganglionnaire ;  chez  ces  malades,  qui  parais¬ 
saient  ne  pas  devoir  guérir,  car  ces  lésions  évo¬ 
luaient  depuis  plusieurs  mois,  les  injections  d’an¬ 
tigène  de  Vaudremer  oijt  déterminé  après  plusieurs 
mois  de  traitement  la  guérison. 

Lichen  plan  arsenical.  —  MM.  Carreras  et 
Vilanova  (Barcelone)  présentent  un  cas  de  lichen 
plan  consécutif  à  un  traitement  anlisÿphililiquc. 
Il  s’agit  d’une  prostituée  qui  a  présenté  une  syphi- 
lide  du  front  ;  on  lui  a  fait  10  injections  de  bismuth 
et  5  gr.  60  de  novarsénobenzol.  La  lésion  syphili¬ 
tique  a  disparu,  mais  après  la  dernière  injection 
de  novar  une  éruption  très  prurigineuse  est  apparue 
commençant  aux  extrémités,  so  généralisant  rapi¬ 
dement,  offrant  tous  les  caractères  du  lichen  plan. 
L’examen  histologique  montre  les  altérations 
caractéristiques  du  lichen  plan  avec  en  plus  par 
endroits  des  infiltrais  de  cellules  rondes  autour 
d’une  masse  centrale  qui  ressemble  à  une  cellule 
géante  mais  n’est  en  réalité,  pour  les  auteurs, 
que  le  produit  de  destruction  d’un  follicule  pilo- 
sébacé,  ce  qui  n’est  pas  un  aspect  habituel  dans 
le  lichen  plan.  Les  auteurs  ont  amélioré  leur 
malade  par  un  traitement  désensibilisateur. 

Les  accidents  cutanés  des  traitements  anti¬ 
syphilitiques.  —  M.  May  (Montevideo)  montre  que 
tous  les  médicaments  employés  contre  la  syphilis 
peuvent  donner  des  accidents  cutanés.  Mais  pour 
l’auteur,  le  bismuth  ne  donne  presque  jamais  de 
complications,  si  les  injections  sont  suffisamment 
espacées.  Quant  aux  réactions  à  l’arsénothérapie, 
l'auteur  a  pu  constater  des  urticaires,  des  purpuras, 
des  érythèmes  du  9“  jour,  des  érythrodermies 


exfoliantes  et  enfin  des  mélano  et  kératodermies. 
Mais  entre  érythèmes  du  9®  jour  et  érythrodermies 
exfoliantes,  il  est  des  cas  de  transition  :  des  érup¬ 
tions  débutant  avec  les  premières  injections  ayant 
l’aspect  des  érythèmes  du  9“  jour,  mais  présentant 
de  l’hyperkératose  palmoiplantaire,  et  évoluant 
comme  des  érythrodermies  exfoliantes,  laissant  un 
élat  de  sensibilisation  au  médicament  employé. 
Les  grandes  doses  ne  donnent  pas  plus  de  réactions 
cutanées  que  les  petites,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  l’érythème  du  9®  jour.  Cet  érythème  peut 
être  un  fait  de  biotropisme,  la  médication  détermi¬ 
nant  soit  l’exacerbation  de  la  virulence  des  parasites 
habituels  do  la  cavité  buccale,  soit  plutôt  le  fléchis¬ 
sement  de  la  résistance  de  l’organisme. 

Des  toxidermies  ulcéreuses  de  pronostic  mor¬ 
tel,  consécutives  au  novarsénobenzol.  —  M.  Ra- 
mel  (Lausanne)  rapporte  deux  cas  d’un  syndrome 
cutané  ulcéreux  de  pronostic  mortel,  compliquant 
une  érythrodermie  post-arsénobenzolique  primi¬ 
tive,  de  caractère  papulo-vésiculeux. 

La  première  malade,  âgée  de  29  ans,  a  fait  une 
dermite  papulo-vésiculeuse  après  sa  4®  injection 
de  novarsénobenzol.  Trois  semaines  après,  début 
d’un  phagédénisme  géométrique,  du  type  décrit 
par  Brocq  et  Clément-Simon.  Dès  lors,  la  tempé¬ 
rature,  jusque-là  subfébrile,  a  pris  un  caractère 
oscillant  à  grands  clochers.  Aggravation  très 
rapide  de  l’état  général,  tandis  que  le  phagédé¬ 
nisme  prenait  une  extension  foudroyante.  Mort 
en  moins  de  16  jours,  l’autopsie  n’a  montré  qu’un 
état  toxl-infcclieux  diffus  (oedème  aigu,  cérébral 
cl  pulmonaire). 

La  deuxième  observation  est  très  semblable  ;  éry¬ 
throdermie  papulo-vésiculeuse  à  la  6®  injection 
de  novar.  Trois  jours  après,  poussée  de  bulles  à 
contenu  séreux.  L’examen  de  cette  sérosité,  de 
même  que  l’hémoculture,  montre  des  staphyloco¬ 
ques  dorés  et  des  streptocoques.  L’état  général 
fléchit,  les  huiles  éclatent  et  se  transforment  en 
ulcères.  Décès  en  3  semaines. 

Dans  les  deux  cas  l’examen  hématologique,  par 
une  déviation  gauche  (Ariicth-Schilling)  et  par 
une  lymphopénie  très  accentuée  (6  pour  100), 
affirmait  le  pronostic  fatal. 

Quelques  réflexions  sur  les  accidents  cutanés 
de  la  chimiothérapie  antisyphilitique.  —  M. 
Tzanck  (Paris)  estime  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer 
parmi  ces  accidents  deux  grands  groupes. 

D’une  part  l’érythrodermie,  qui  est  l’accident  le 
plus  fréquent,  généralement  tardif,  d’aspect  et 
d’évolution  variables  (parakératosique,  eczémateuse, 
aiguë  ou  traînante),  mais  caractérisée  toujours  par 
le  prurit.  Histologiquement,  on  trouve  de  la  spon- 
giose.  Il  s’agit  là  d’une  réaction  d’intolérance 
tissulaire. 

D’autre  part,  un  second  groupe  d’éruptions,  plus 
rares,  comprend,  à  côté  de  pigmentations  ou  kéra¬ 
todermies  très  probablement  toxiques,  à  côté  de 
manifestations  biotropiques  telles  que  zona,  her¬ 
pès,  furonculose,  etc...,  des  rash  morbilliformes, 
roséoliques,  scarlaliniformcs,  rubéoliques,  qui  ont 
une  allure  infectieuse  et  iiermeltcnt  la  conti¬ 
nuation  du  traitement.  11  ne  s’agit  pas  là,  iwur 
l’auteur,  de  véritables  rougeoles  ou  scarlatines, 
biotropiques  ;  ses  raisons  sont  la  date  uniforme 
(10®  jour)  du  délai  d’incubation,  l’excessive  rareté 
des  faits  do  contagion,  l’absence  de  toute  compli¬ 
cation  et  de  tout  caractère  immunologique  propres 
à  ces  infections.  L’auteur  rappelle  les  rash  de  la  va¬ 
riole,  de  la  méningococcémie,  et  il  en  rapproche 
ce  qu’il  appelle  les  rash  de  la  chimiothérapie. 

En  résumé,  il  est  légitime  de  distinguer  parmi  les 
éruptions  érythémateuses  des  érythrodermies,  sur¬ 
tout  tardives,  et  des  rash,  surtout  précoces,  mais  les 
premières  ne  sont  pas  toxiques  et  les  seconds  ne 
sont  pas  infectieux.  Les  uns  et  les  autres  traduisent 
une  intolérance  propre  de  l’organisme  :  une  intolé¬ 
rance  tissulaire  (érythrodermie),  un  déséquilibre 
vaso-moteur  analogue  à  celui  de  la  phase  d’invasion 
de  certaines  maladies  infectieuses  (rash). 

Les  éruptions  du  10®  jour  (érythrodermies  lar¬ 
vées  et  rash  de  la  chimiothérapie).  —  MM.  A. 
Tzanck  et  M“®  Jamet  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femme  qui  fit  à  trois  reprises  une  éruption 
morbilliforme  du  10®  jour  :  la  première  fois  en 


1930,  après  0,16,  0,30,  0,46  de  novar;  la  seconde 
fois  en  1934,  après  0,06,  0,06,  0,10  de  crisalbine  ; 
là  troisième  fois,  à  la  reprise  du  traitement  inter¬ 
rompu  à  cause  de  cette  éruption.  Cette  troisième 
éruption  fut  simultanément  morbilliforme  (sur  le 
tronc)  et  scarlatiniforme  (sur  les  membres). 

Les  auteurs  pensent  que  cette  éruption  doit  être 
considérée  comme  un  signe  d'.alarme  d’érythroder¬ 
mie  (en  raison  du  prurit  intense),  et  non  comme 
des  rash  qui  ne  sont  pas  prurigineux,  et  le  plus 
souvent  ne  récidivent  point. 

Essai  d’interprétation  expérimentale  des  acci¬ 
dents  cutanés  chimiothérapiques.  —  MM.  Jau- 
sion,  Fautrel  et  Champsaur  (Paris)  rcprcimcnt,  à 
propos  des  accidents  cutanés  provoqués  par  les  di¬ 
verses  chimiothérapies,  la  thèse  de  l’affaissement  du 
sol  hématique.  Aux  faits  de  biotropisme  et  d’into¬ 
lérance,  ils  reconnaissent,  pour  cause  unique,  l’in¬ 
jure  faite  à  la  moelle  osseuse,  par  le  toxique, 
qui  a  pu  franchir  la  barrière  hépatique.  Il  peut 
en  résulter  une  hémopathie  cliniquemonl  décelable 
(purpura,  eic...).  Mais,  alors  môme  que  l’atteinte 
de  la  moelle  osseuse  est  trop  discrète  pour  se  mani¬ 
fester  directement,  la  réceptivité  de  l’organisme 
est  augmentée,  tant  vis-à-vis  des  microbes  sapro¬ 
phytes,  qui  se  font  pathogènes,  que  pour  les 
substances  inertes,  qui  deviennent  toxiques  ;  les 
auteurs  apportent  leurs  recherches  menées  sur 
26  animaux  (lapins  et  cobayes),  et  de  nombreuses 
microphotographies  de  moelle  et  de  rate  témoi¬ 
gnent  de  ce  blocage  médullaire  dans  toute  chimio¬ 
thérapie. 

La  moelle  osseuse,  lésée,  montre  d’abord  une 
surproduction  de  scs  mégacaryocytes,  qui  se  raré¬ 
fient  ensuite  et  tombent-  en  caryolyse.  De  même, 
l’hyperplasie  mégalo-nQrmoblastique  cl  agranulo- 
cytaire  du  début  finit  par  se  tarir,  pour  laisser 
place  à  une  aplasie,  avec  une  ébauche  de  réaction 
lymphoïde,  que  l’on  retrouve  simullanément  dans 
la  rate,  où  elle  est  plus  accusée. 

Purpura  bénin  au  cours  d’un  traitement  par 
injection  d’oxycyanure  de  mercure.  —  M.  Bar¬ 
thélemy  (Paris)  a  vu  apparaître  un  ]>urpura  bénin, 
au  cours  du  traitement  d’une  syphilis  primaire 
séro-négalive,  chez  un  malade  ûgé  de  64  ans,  mais 
sans  tares  organiques  ni  anlécédcnls  morbides, 
sous  la  seule  iiillueiice  de  8  injections  inlramus- 
culaires  d’oxycyanure  de  mercure  et  en  l’abscncc 
de  tout  autre  signe  d’intoxication.  C’est  là  un 
accident  cutané  rare  du  traitement  mercuriel. 

Eosinophilie  et  érythèmes  arsenicaux.  —  MM. 
Y.  Bureau  et  Renaud  (Nantes)  ont  étudié  la  courbe 
quotidienne  do  réosinophilie  chez  10  malades. 
3  d’entre  eux  atteints  d’érythème  biolropique  ont 
présenté  une  éosinophilie  modérée  (autour  de  6 
pour  100)  et  surtout  fugace.  Les  7  malades  atteints 
d’érythrodermie  vésiculo-oedématcuse  ont  au  con¬ 
traire  toujours  eu  une  éosinophilie  élevée  (plus 
de  16  pour  100)  et  dont  les  chiffres  oscillent  paral¬ 
lèlement  non  pas  aux  poussées,  mais  à  l’état  général. 
Chez  une  malade  de  66  ans  ayant  présenté  plu- 
sieiire  crises  d'hyposystolic,  chacune  s’est  accom¬ 
pagnée  d’une  chute  complète  de  réosinophilie. 
Dès  que  l’état  général  devient  meilleur,  le  chiffre 
d’éosinophiles  augmente;  l’examen  quotidien  du 
sang  a  donc  une  valeur  pronostique.  Une  baisse 
rapide  et  précoce  du  chiffre  des  éosinophiles  est 
de  mauvais  pronostic,  une  baisse  lente  et  progres¬ 
sive  accompagne  au  contraire  la  guérison. 

Etude  du  fonctionnement  hépatique,  par 
l’épreuve  de  la  galactosurie,  dans  les  érythro¬ 
dermies  arsenicales.  —  MM.  Y.  Bureau  et  Renaud 
(Nantes)  ont  étudié  le  fonctioiincmcnt  hépatique  par 
l’épreuve  de  la  galactosurie  chez  6  malades  atteints 
d’érythrodermie  arsenicale.  Chez  deux  d’entre  eux 
(femmes  jeunes)  sans  lésion  hépatique  antérieure, 
l’élimination  du  galactose  fut  normale.  Chez  les 
trois  autres  (deux  éthyliques  avérés  cl  un  vieillard), 
la  galactosurie  fut  perturhéo  tout  au  moins  au 
début  de  l’érythrodermie  jiour  redevenir  normale 
à  la  guérison.  La  fonction  hépatique  semble  donc 
peu  perturbée  dans  les  érythrodermies  et  cette 
perturbation  est  fonction  de  l’état  hépatique  anté- 

Ces  examens  —  trop  peu  nombreux  —  méritent 
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d’ôtre  étudiés  sur  une  plus  vaste  échelle,  mais  il 
semble  bien  que  le  rôle  du  foie  soit  négligeable 
dans  la  pathogénie  des  érythrodermies  toxiques. 

Deux  cas  de  névrite  sciatique  consécutive  à 
une  dermite  livédoïde  post-bismuthique.  — UU. 
Roger,  Vigne  et  Raybaud  (Marseille)  apporlent  deux 
observations  de  névrite  sciatique  grave  survenue 
quelciucs  jours  après  une  dermite  livédoïde  consé- 
culive  à  une  injection  huileuse  d’un  sel  insoluble 
de  bismuth.  Le  membre  atteint  montre  une  para¬ 
lysie  presque  complète,  une  amyotrophie  impor¬ 
tante,  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  réflexes 
et  une  R.  D.  totale  pour  les  muscles  antérieurs  de 
la  jambe  et  partielle  pour  les  muscles  postérieurs. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  gravité  de 
tels  faits  qui  restent  heureitsement  rares.  L’atteinte 
d’un  nerf  profond  s’explique  mal  par  la  concep¬ 
tion  classique  d’une  embolie  artérielle  d’un  tronc 
superficiel;  il  semblé  qu’il  faille  incriminer  ici 
soit  une  action  vasculaire  réflexe,  soit  la  com- 
jiression  d’une  artère  profonde  et  du  nerf  par  le 
volumineux  hématome  qui  accompagne  la  dermite 
livédoïde. 

L’allergie  dans  les  accidents  cutanés  de  la  chi¬ 
miothérapie  antisyphilitique.  —  MM.  Gâté, 
Thiers  et  Guilleret  (Lyon)  apportent  les  résultats 
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Au  sujet  de  la  communication  de  MM.  Touraine 
et  Menestrel  sur  l’Intoxication  professionnelle 
par  le  trichloronaphtalène.  —  M.  Courtois- 
Suffît  insiste  sur  l’importance  des  iésions  cutanées 
rebelles  qui  ont  été  signalées  et  qui  sont  liées  essen¬ 
tiellement  à  la  manipulation  des  dérivés  chlorés 
des  carbures  d’hydrogène.  Ces  lésions  devraient 
être  portées  sur  la  liste  des  maladies  professionnel¬ 
les. 

—  .M.  Duvoir  discute  de  l’étiologie  goudronneuse 
ou  chlorique  de  l’acné  des  travailleurs  du  Iriehloro- 
naphlalène  et  de  la  pathogénie  par  intoxication  in¬ 
terne  ou  par  irritation  externe  des  divers  éléments 
de  leur  dermatose.  En  ce  qui  concerne  l’indemnisa¬ 
tion  des  accidents  cutanés  observés,  il  semblerait 
préférable  de  l’envisager  dans  le  cadre  le  plus  large 
de  l’assujettissement  à  la  loi  des  dermatoses  profes¬ 
sionnelles  ducs  aux  sous-produits  de  la  houille  et 
au  chlore,  mais  sous  la  réserve  de  certaines  con¬ 
ditions  d’indemnisation  susceptibles  d’empêcher  les 
abus. 

Trois  épreuves  de  contrôle  pour  dépister  ; 
a)  les  anesthésies  simulées  ;  b)  les  faux  gau¬ 
chers  ;  c)  l’exagération  des  raideurs  de  l’arti¬ 
culation  du  cou-de-pied.  —  M.  H.  Dufour  rap¬ 
pelle  qu’en  1912  il  a  indiqué  un  procédé  destiné  à 
dépister  les  anesthésies  totales  simulées.  Cette 
épreuve  consiste  à  demander  au  blessé  ayant  les 
yeux  fermés  d’énoncer  à  haute  voix  la  série  des 
nombres  en  partant  de  1,  chaque  nombre  corres¬ 
pondant  à  une  sensation  de  piqûre.  En  piquant 
sans  ordre  les  zones  saines  et  celles  soi-disant  insen¬ 
sibles,  il  arrive  un  moment  où,  occupé  à  un  double 
travail  cérébral  (ne  pas  sentir  volontairement  et  ne 
pas  compter,  mais  cependant  avoir  senti,  et  briser 
û  ce  moment  l’automatisme  d’énonciation  de  la 
série  des  nombres)  le  sujet  s’embrouille  et  compte, 
alors  qu’il  devrait  se  taire,  ou  compte  mentalement 
et  saule  un  chiffre  à  la  piqûre  suivante  ;  la  super¬ 
cherie  est  alors  découverte. 

La  deuxième  épreuve  concerne  les  faux  gauchers. 
Elle  repose  sur  un  fait  d’observation  qui  ne  trompe 
pour  ainsi  dire  jamais.  Les  vrais  gauchers  distri¬ 
buent  de  la  main  gauche  les  cartes  à  jouer.  Cette 
habitude  ne  donne  pas  lieu  à  correction  par  les 
é“ducaleurs.  11  est  facile  de  recourir  à  celte  épreuve, 
môme  chez  les  gens  qui  n’ont  jamais  tenu  en 
mains  des  cartes,  comme  on  peut  en  rencontrer. 


que  leur  ont  donnés  les  lests  biologiques  de  la 
sensibilisation  (cuti  et  intradermo-réaction,  sensibi¬ 
lisation  passive)  dans  47  cas  d’accidents  cutanés 
de  la  chimiothérapie  anlisyphilitique  :  sur  5  cas 
d’urticaire:  5  cas  positifs;  sur  11  cas  d’érythèmes 
du  9°  jour:  10  cas  positifs;  sur  22  cas  d’érythèmes 
divers:  13  cas  positifs;  sur  7  cas  d’érythrodermies: 
3  '  cas  positifs;  sur  3  cas  de  réactions  cutanées 
diverses  :  2  cas  positifs. 

Les  résultats  constituent  pour  les  auteurs  un 
argument  en  faveur  du  rôle  de  la  sensibilisation, 
surtout  dans  les  accidents  précoces. 

Un  nouveau  test  de  l’allergie  médicamen¬ 
teuse  :  mise  en  évidence  de  la  <i  Substance 
d’Oriel  ».  —  MM.  Gâté,  Thiers,  Guilleret  et 
Gharpy  (Lyon),  se  basant  sur  quatre  observations, 
montrent  l’intérêt  que  peut  présenter  rutilisalion 
de  la  «  Substance  d’Oriel  »  pour  la  détermination 
du  rôle  de  l’allergie  dans  les  accidents  cutanés  de 
la  chimiothérapie  anlisyphilitique. 

La  t<  Substance  d’Oriel  »  dans  le  traitement 
des  accidents  allergiques  de  la  chimiothérapie 
antisyphilitique.  —  MM.  Gâté,  Thiers,  Guilleret 
et  Gharpy  (Lyon)  apportent  une  observation  d’éry¬ 
throdermie  novarsénobenzolique  qui  fut  rapide¬ 
ment  guérie  par  la  «  Substance  d’Oriel  ».  S’ins¬ 


La  troisième  épreuve  met  en  évidence  les  raideurs 
du  cou-de-pied.  Sous  prétexte  d’interroger  la  fonc¬ 
tion  du  genou  elle  consiste  dans  le  procédé  du 
glissement  simultané  des  pieds  sur  le  sol,  en  avant 
puis  en  arrière,  le  sujet  étant  assis  sur  une  chaise, 
les  genoux  pliés.  Dans  le  glissement  en  avant,  en 
cas  de  limitation  de  l’extension  de  l’articulation 
libio-tarsienne,  la  pointe  du  pied  du  côté  blessé 
s’élève  au-dessus  du  sol  avant  celle  du  côté  sain. 
Dans  le  glissement  en  arrière  en  cas  de  limitation 
de  la  flexion  de  la  même  articulation,  le  talon  du 
côté  blessé  s’élève  au-dessus  du  sol  avant  celui  du 
côté  sain. 

Intoxication  chronique  par  les  sels  de  man¬ 
ganèse.  —  MM.  Lyon-Gaen  et  André  Jude  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  ouvrie.r  qui,  travaillant  à  la 
fabrication  des  piles  électriques,  manipulait  de 
l’oxyde  de  mangaûèse.  Cet  ouvrier  présentait  un 
syndi'ome  do  type  parkinsonien.  Les  auteurs  font 
observer  que  l’intoxication  par  le  manganèse  était 
inconnue  en  France  avant  le  travail  de  Dhcrs 
(Genève)  et  celui  de  Sourate  (de  l’Institut  Obonkh). 
Mais  à  l’étranger  celte  intoxication  a  déjà  été  bien 
étudiée.  L’emploi  fréquent  du  bioxyde  de  manga¬ 
nèse  ou  pyroliisile  dans  la  fabrication  des  piles 
sèches  confère  à  celle  intoxication  un  réel  intérêt. 
Elle  se  caractérise  par  des  troubles  nerveux  ressem¬ 
blant  à  la  sclérose  en  plaques  ou  à  la  maladie  de 
Parkinson  :  lenteur  et  lourdeur  de  la  marche, 
fatigue  rapide,  lenteur  de  la  parole,  masque  spécial 
avec  rire  spasmodique  ou  sourire  béat.  'Le  syn¬ 
drome  se  rapproche  aussi  de  la  maladie  de  Wilson 
à  laquelle  il  s’apparente  d’ailleurs  par  une  cirrhose 
du  foie  associée  à  des  lésions  des  corps  oplo-striés. 
Dans  divers  pays  l’intoxication  par  le  manganèse 
est  déjà  soumise  aux  lois  qui  régissent  les  maladies 
professionnelles.  En  France  plusieurs  mesures 
devraient  être  prises  avant  d’appliquer  au  manga¬ 
nèse  la  Loi  du  25  Octobre  1919  :  mesures  d’hygiène 
et  de  prophylaxie  (aspiration  des  poussières,  élimi¬ 
nation  des  ouvriers  atteints  préalablement  de  lésions 
hépatiques  favorisant  cette  intoxication).  Mesures 
statistiques  destinées  à  dépister  en  France  les  cas  de 
«  parkinsonisme  manganique  »,  déclaration  obliga- 

—  M.  Leclercq  fait  remarquer  que,  si  celte  in¬ 
toxication  est  peu  connue  en  France,  c’est  que  le 
manganèse  y  est  peu  utilisé.  Il  en  a  toutefois 
observé  3  ou  4  cas  chez  des  ouvriers  occupés  au 
broyage  et  au  tamisage  des  minerais  manganifères. 
Dans  un  cas  observé  il  a  constaté  un  syndrome 
anémique.  Si  le  manganèse  employé  comme  médi¬ 
cament  est  susceptible  au  début  d’augmenter  le 
nombre  des  hématies  et  le  taux  d’hémoglobine, 
son  excès  provoque  de  l’anémie,  peut-être  consécu¬ 
tive  à  des  lésions  hépatiques.  L’intoxication  par  le 
manganè.se  n’est  pus  toujours  pure,  elle  peut  être 


pirant  de  ce  premier  résultat  obtenu,  et  de  deux 
observations  analogues  publiées  par.  Savy  et  Thiers, 
les  auteurs  font  ressortir  l’intérêt  que  peut  présen¬ 
ter  cette  thérapeutique  dans  le  traitement  dos 
accidents  cutanés  de  la  chimiothérapie  anlisyphi¬ 
litique,  et  posent  la  question  de  la  désensibilisalion 
possible  des  malades  par  cette  méthode. 

Accidents  cutanés  simulant  le  lupus  érythé¬ 
mateux  au  cours  de  traitements  bismuthiques. 
—  MM.  G.  et  A.  Petges  (Bordeaux)  rapportent 
trois  cas  de  malades  présentant  des  accidents  cuta¬ 
nés  analogues,  et  non  signalés  encore,  à  savoir  des 
lésions  érylhémalo-squanieuses  à  pxlension  centri¬ 
fuge  simulant  le  lupus  érythémateux,  au  cours  du 
traitement  bismuthique.  Les  observations  des  trois 
malades  sont  presque  identiques  :  les  lésions  sont 
survenues  tantôt  à  la  première  série,  tantôt  nu 
cours  d’une  des  suivantes;  elles  pillissent  par  cessa¬ 
tion  du  traitement  et  reparaissent  quand  on  reprend 
celui-là.  En  somme,  le  traitement  bismuthique  a 
réalisé  chez  dos  syphilitiques  la  production  d’un 
pseudo-lupus  érythémateux  curable  par  l’arrêt  du 
traitement  cl  récidivant  par  sa  reprise.  On  conçoit 
l’intérêt  de  ces  trois  observations  dans  l’étude 
pathogénique  des  toxidermies  médicamenteuses 
chez  les  syphilitiques. 

R.  Burnier  et  J.  Lacassagne. 


associée  à  l’intoxication  par  le  phosphore  et  l’arse- 

Métastase  osseuse  d’un  cancer  épithélial  et 
traumatisme.  —  M.  Barret  (Angoulême)  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  employé  de  commerce  qui, 
le  8  Juin  1932,  en  tombant  le  genou  gauche  fléchi, 
se  lit  une  fracture  sus-condylienne  du  fémur  gau¬ 
che.  Cette  fracture  se  consolida  en  deux  mois.  Le 
blessé  reprit  son  travail  avec  une  cuisse  raccourcie 
de  3  cm.  et  le  genou  gauche  enraidi.  Mais  en  Avril 
1933,  10  mois  après  l’accident,  le  blessé  glisse  sur 
un  parquet  et  se  fait  une  fracture  spontanée  do 
l’ancien  foyer. 

L’examen  révèle  à  ce  niveau  une  tumeur  pulsa¬ 
tile  qui  a  détruit  le  fémur  et  qui  a  tout  l’aspecl 
d’un  ostéo-sarcome.  Mais,  après  désarticulation  de 
la  hanche,  l’examen  histologique  de  la  tumeur 
montre  qu’il  s’agissait  d’un  épilhélioma  glandulaire, 
métastase  d’une  tumeur  primitive  d’origine  thyroï¬ 
dienne  ou  peut-être  rénale.  Du  point  de  vue  médico- 
légal  le  problème  de  la  responsabilité  du  trauma¬ 
tisme  est  donc  encore  plus  comple.xe  que  celui  des 
ostéosarcomes  traumatiques.  D’ailleurs  l’examen 
rétrospectif  des  radiographies  de  la  première  frac¬ 
ture  du  8  Juin  1932  faisait  supposer  qu’il  existait 
déjà  une  altération  cancéreuse  de  l’os  à  scs  débuts. 
D’autre  part  le  cal  de  la  fracture  était  resté  très 
volumineux.  L’auteur  estime  que,  si  la  relation 
alisoluc  du  traumatisme  et  de  la  tumeur  peut  être 
discutée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  une 
vraisemblance  dont  l’expert  doit  tenir  compte  dans 
son  rapport  médico-légal. 

—  M.  Robineau  signale,  du  point  de  vue  cli¬ 
nique,  que  certains  épilhéliomas  glandulaires,  'histo¬ 
logiquement  très  malins,  évoluent  avec  une  lenteur 
surprenante,  que  l’histologie  ne  peut  pas  toujours 
identifier  dans  une  métastase  glandulaire  l’organe 
primitivement  atteint  cl  que  celte  métastase  (céré¬ 
brale,  osseuse  ou  autre)  prend  souvent  le  pas  sur 
la  tumeur  primitive  et  peut  évoluer  pour  son 
propre  compte  avec  rapidité. 

Du  point  de  vue  médico-légal,  il  estime 
que  l’accident  de  Juin  1932  caractérisé  par  un  trau¬ 
matisme  violent  est  responsable  de  la  première 
fracture  et  de  ses  conséquences  immédiates  (inca¬ 
pacité  temporaire  jusqu’à  la  reprise  des  occupations, 
incapacité  permanente  basée  sur  le  raccourcissement 
du  membre  et  de  la  raideur  du  genou)  mais  qu’il 
n’csl  pas  responsable  de  l’épithélioma  métastatique 
préexistant.  L’accident  d’Avril  1933  n’est  pas  res¬ 
ponsable,  par  contre,  de  la  deuxième  fracture, 
fracture  spontanée  qui  se  serait  produite  aussi  bien 
en  dehors  de  tout  accident,  ni  de  l’amputation 
motivée  par  la  tumeur  osseuse. 

Celte  opinion,  basée  sur  les  données  scientifiques 
actuelles,  est  susceptible  d’éclairer  le  tribunal,  sans 
préjudice  de  la  décision  juridique  que  pourra  ' 
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prendre  ce  dernier  qui,  en  matitre  d’accident  de 
travail,  peut  Être  conduit  à  ne  pas  tenir  compte  de 
l’état  antérieur. 

—  M.  Leclercq  a  observé  un  cas  de  métastase 
d’un  cancer  d’origine  thyroïdienne  au  niveau 
d’une  fracture  par  broiemcint  de  l’os  au  tiers 
moyen.  Dans  ce  cas  le  traumatisme  avait  joué  un 
rôle  de  localisation  pour  la  métastase  néoplasique. 

—  M.  Belot  estime  qu’il  existait  déjà  des  lésions 
importantes  de  type  néoplasique  sur  le  fémur,  lors 
de  la  première  fracture.  11  fait  observer  que  le 
diagnostic  différentiel  est  parfois  difficile  du  ])oint 
de  vue  radiologique  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
vertébrales.  Il  signale  enfin  que  les  métastases 
osseuses  des  cancers  prostatiques  ont  un  caractère 
très  particulier  qui  donne  à  l’os  un  aspect  pagé- 

—  M.  Mauclaire  considère  le  cas  rapporté 
comme  fort  complexe.  La  consolidation  de  la  pre¬ 
mière  fracture  le  porte  à  admettre  que  l’altération 
néoplasique  de  l’os  était  minime  lors  de  la  première 
fracture  et  le  pousse  à  conclure  à  l'imputabilité  de 
l’ensemble  des  lésions  au  traumatisme. 

—  M.  Bourgeois  se  demande  si,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  conclure,  en 
raison  du  doute  scientifique,  à  la  responsabilité 
mitigée. 

—  M.  Dervieux  est  de  l’avis  de  M.  Mauclaire 
et  déclare  qu’en  cas  d’accident  du  travail  c’est  la 
doctrine  du  tout  ou  rien  qui  doit  jouer. 

Psychiatrie.  Biologie.  Responsabilité.  —  M. 
Benon  (Nantes)  estime  qu’il  no  faut  pas  confon¬ 
dre  les  anomalies  mentales  ou  nerveuses  avec  les 
maladies  ou  syndromes  mentaux.  Un  individu  sim¬ 
plement  anormal,  pervers,  ne  doit  pas  être  dit 
atteint  d’une  maladie  mentale.  L’examen  biologique 
présente  un  grand  intérêt  mais  il  ne  peut  jamais 
remplacer  l’examen  mental. 

A  propos  d’un  cas  de  rupture  spontanée  de 
l’aorte.  Son  importance  en  médecine  légale.  — 
M.  E.  Eliakis  (Athènes)  rapporte  les  constata¬ 
tions  faites  au  cours  de  l’autopsie  d’une  femme 
dont  la  mort  fut  provoquée  par  une  rupture  intra- 
péricardique  de  l’aorte.  A  propos  de  ce  cas  il  étudie 
le  problème  médico-légal.  La  rupture  de  l’aorte 
présente  un  très  gros  intérêt  en  raison  de  la  brus¬ 
querie  de  la  mort  qui,  survenant  eliez  un  sujet 
sain  en  apparence,  peut  faire  soupçonner  un  crime 
ou  un  empoisonnement. 

A  l’occasion  des  ruptures  pathologiques  de  l’aorte 
de  nombreuses  questions  médico-légales  peuvent  se 
poser,  dont  la  solution  est  souvent  difficile,  soit 
qu’il  s’agisse  de  mort  survenue  pendant  le  travail, 
soit  que  le  décès  intéresse  >in  sujet  venant  de  con¬ 
tracter  une  assurance  sur  la  vie.  Dans  le  premier 
cas  le  patron  ne  peut  être  tenu  pour  responsable 
que  si,  pendant  l’exécution  du  travail,  l’ouvrier  a 
été  victime  d’un  accident  réel  (chute,  traumatisme 
direct).  Dans  le  second  cas  les  héritiers  de  l’assuré 
ont  droit  à  la  prime  car  il  est  vraisemblable  que, 
lors  de  l’examen  médical  précédant  le  contrat, 
l’intéressé  ne  présentait  pas  de  symptômes  cliniques 
pouvant  faire  prévoir  la  rupture  imminente  de 
l’aorte. 

La  rupture  pathologique  de  l’aorte  est  très  rare 
en  Grèce;  la  statistique  du  laboratoire  de  médecine 
légale  d’Athènes  n’en  comporte  aucun  cas  sur 
3.0Ü0  autopsies.  Le  cas  actuel  est  le  premier  publié 
dans  la  littérature  hellénique. 

FllIBOUnG-BLA.NC. 


SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

14  Juin  1934. 

Parkinsonisme  fruste  traumatique.  —  MM.  Pi- 
cher  et  Amour  Liber.  Présentation  d’un  malade 
qui  a  subi  un  gros  choc  crânien,  suivi  do  coma  du¬ 
rant  11  jours  et  d’un  état  crépusculaire  de  2  mois. 
Puis  s’installent  progressivement  l’hypokimésic, 
l’inertie,  l’hypersomnie  et  une  micrographie  coer- 
cihle  par  la  volonté  mais  seulement  pendant  quel¬ 
ques  secondes  à  la  fois.  Les  auteurs  conclurent  à 
l’origine  traumatique  du  syndrome. 


Syndrome  hallucinatoire  aigu  à  prédominance 
auditive  chez  un  aveugle  alcoolique.  —  MM.  Ma- 
reschal  et  Beley.  II  semble  que  le  caractère  audi¬ 
tif  de  l’orinisme  alcoolique  ail  son  fondement  dans 
la  cécité;  l’ouïe  se  substitue  à  la  vue  défaillante. 

Refus  par  un  mari  de  recevoir  au  foyer  son 
épouse  guérie  d’une  psychose.  —  M.  Paul  Cour- 
bon.  Discussion  s>ir  la  conduite  du  psychiatre  lors¬ 
que  pareille  éventualité  devenue  plus  fréquente  de¬ 
puis  la  période  de  crise  économique  actuelle  se  pro¬ 
duit. 

Action  du  chlorure  de  calcium  associé  à  l’hy- 
posulüte  de  magnésium  dans  divers  syndromes 
neuro-psychiatriques.  —  M.  Pichard-Casaubon 
et  M'‘°  Gabrielli.  Chez  les  déséquilibrés  du  sympa¬ 
thique  (petits  anxieux,  instables,  cénesthopalhes)  les 
spasmes  rétrocèdent,  surtout  ceux  du  tractus  gas¬ 
tro-intestinal  cl  le  ])oids  augmente.  Chez  les  cho¬ 
réiques  et  parkinsoniens  l’amélioration  du  tremble¬ 
ment  est  constante.  L’analyse  des  urines  montre 
l’action  acidifiante  du  chlore,  calcium  et  magné¬ 
sium,  action  augmentée  et  fixée  par  le  soufre. 

De  quelques  psychoses  toxiinfectieuses  d’ori¬ 
gine  intestinale.  —  M.  Paul  Cossa  (Nice).  Histoire 
de  4  malades  ayant  présenté  un  syndrome  mental 
toxiinfeclieux  par  colibacilles,  cl  guéris  par  vacci- 
nothérapio  et  sérothérapie  spécifiques  ;  dans  un  cin¬ 
quième  cas,  l’cntérocoque  était  en  cause.  L’injec¬ 
tion  d’un  aulovacin,  en  vue  d’une  immunotransfu¬ 
sion  à  un  donneur  sain,  provoque,  chez  ce  dernier,, 
un  accès  d’agitation  comparable,  en  tous  points,  à 
celui  du  malade  primitif. 

25  Juin. 

Faut-il  interdire  aux  asiles  ruraux  d’hospita- 
liser  les  paralytiques  généraux  impaludés?  — 
M.  G.  Demay  proteste  contre  cette  interdiction  pro¬ 
posée  récemment  à  l’Académie  de  Médecine  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  paludisme  éclaté  dans  les  alentours 
d’un  asile.  Démonstration  du  caractère  hypothéti¬ 
que  du  rôle  joué  par  les  paralytiques  généraux  dans 
l’éclosion  de  ce  paludisme.  Loin  de  chercher  à  limi¬ 
ter  l’application  d’une  méthode  thérapeutique  aussi 
précieuse  que  la  malarialhérapie,  il  faut  au  con¬ 
traire  lui  fournir  des  possibilités  d’extension.  Pour 
cela  il  serait  nécessaire  que  tous  les  asiles  soient 
pourvus  d’un  é(|uipemenl  médical  moderne  cl  de 
laboratoires  dirigés  par  des  spécialistes. 

L’encéphalite  psychosique  aiguë  hémorragi¬ 
que.  —  MM.  M.  Marchand  et  Courtois.  Cette  com¬ 
plication  du  délire  aigu  se  traduit  cliniqtiemcnt  soit 
par  un  coma  rapide  sans  ictus,  soit  par  des  signes  de 
localisation  ou  d’excitation  corticale  (hémiplégie, 
monoplégie,  crises  convulsives)  et  la  mort  survient 
rapidement.  Le  principal  symptôme  biologique  con¬ 
siste,  outre  l’azotémie,  en  la  constatation  d’un  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  xanthachromique. 

Cette  forme  hémorragique  du  délire  aigu  est  à 
rapprocher  des  encéphalites  hémorragiques  que  l’on 
a  décrites  comme  complication  des  maladies  infec¬ 
tieuses  chez  l’enfant  et  l’adulte. 

Les  k-côtés  du  niveau  mental.  —  MM.  Simon, 
Crozet  cl  Desebamps.  Présentation  de  l’exa¬ 
men  psychologique  fait  syslérnatiqucment  sur  les 
aliénés  du  service  de  l’admission  et  qui  paraît  me¬ 
surer  l’aptitude  d’adaptation  dont  le  sujet  est  ca¬ 
pable  inlellecluelloment 

A  propos  de  quelques  cas  d’anxiété  guéris  ou 
améliorés  par  la  vagotonine.  —  MM.  Desruel¬ 
les,  Léculier,  M’"”  Gardien  Jourdheuil  cl  Gar¬ 
dien.  C’est  l’étal  du  système  neurovégétatif  qui 
indique  la  cure  par  la  vagotonine.  Excitabilité 
orlhosympathique.  La  diminution  de  cette  excita¬ 
bilité  pendant  le  traitement  et  l’amélioration  phy¬ 
sique  coïncidante  annoncent  la  disparition  de 
l’anxiété.  Quant  au  délire  lui-même  il  persiste  le 
plus  souvent. 

Brèves  remarques  historiques  sur  les  rap¬ 
ports  des  états  psychopathiques  avec  le  rêve 
et  les  états  intermédiaires  au  sommeil  et  à  la 
veille.  —  M.  Henri  Ey.  Nécessité  d’envisager  d’un 
point  de  vue  un  peu  plus  étendu  que  la  .conception 
classique  les  rapports  du  rêve  et  des  étals  psycho¬ 
pathiques.  C’est  ainsi  qu’il  peut  paraître  utile  de 
décrire  à  côté  des  formes  de  l’onirisme  eonfusion- 


nel  des  états  d’onirisme  dégradé,  de  structure  oni- 
roide  dont  l’importance  est  peut-être  grande  dans 
l’évolution  des  délires,  car  le  deuxième  aspect 
des  rapports  du  rêve  et  de  la  folie  est  précisément 
la  possibilité  pour  les  contenus  psychiques  des 
états  oniriques  de  persister  dans  la  veille  et  de 
bouleverser  même  la  personnalité  du  sujet. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

12  Juin  1931. 

Sur  un  cas  de  k  niche  en  plateau  »  de  R. -A. 
Gutmann.  —  .MM.  R.  Huguenin  et  Nemours-Au¬ 
guste.  Observation  d’une  malade,  chez  laquelle 
celle  déformation  radiologique  avait  permis  de  po¬ 
ser  le  diagnostic  de  cancer  de  l’eslomac  au  début. 
Les  auteurs  ont  assisté  à  l’évolution  de  la  lésion 

pique  leur  a  montré  que  cet  as|H‘ct  était  bien  dft  à 
un  cancer  comme  l’avait  décrit  II.-A.  Gutmann. 
Dans  un  cas  comme  le  leur,  où  il  n’a  pu  s’agir  d’in- 

I.i  lente  évolution,  de  la  réaction  fibreuse  ilu  stro¬ 
ma,  la  radiotl.érapie,  comme  l’ont  étudié  pour  d’au¬ 
tres  cancers  Gossel  et  Lcdo>ix-Lebard,  ne.  serait  pas 
à  tenter. 

La  pénétration  et  la  brièveté  du  temps  de 
pose,  facteurs  essentiels  en  radiographie  pulmo¬ 
naire.  —  M.  V.  Le  Page  luésenle  les  résultats  obte¬ 
nus  avec  l’appareil  Triiihasé  Massiot  en  utilisant 
successivement  les  rayons  mous,  moyennement 
durs  et  durs  et  en  limitant  le  tenqjs  de  pose  maxi¬ 
mum  au  5/100  de  seconde  et  eonelul  :  le  rayon 
mou  accuse  les  contrastes  de  l’é)ueuve  thoracique. 
Les  rayons  durs  ou  moyennement  durs  assurent  une 
meilleure  ré|iarlilion.  La  brièveté  du  temps  de  pose 
est  subordonné-c  à  l’élévation  de  la  tension.  La  qua¬ 
lité  du  rayon  et  la  brièveté  du  temps  de  pose  sont 
les  facteurs  essentiels  en  radiographie  pulmonaire. 

Présentation  d’une  nouvelle  préparation  ba- 
rytée  pour  l’examen  radiologique  du  tube  diges¬ 
tif.  —  MM.  Delherm  et  Thoyer-Rozat.  !>■  Radio- 
liaryx  que  ])résentent  les  auteurs  a  pour  principal 
avantage,  outre  son  goût  agréable,  de  constituer  un 
véritable  aliment  baryté  qui  met  l’eslomae  dans  des 
conditions  de  sécrétion  et  de  digestibilité  se  rap¬ 
prochant  autant  que  possible  de  la  normale;  on  p<‘ut 
donc  ainsi  étudier,  non  seulement  la  morphorogie 
mais  aussi  la  physiologie  du  tube  digestif.  Enfin 
radjonclion  d’un  i)eu  d'agar-agar.  exemid  de  pro¬ 
priétés  cbimiipies,  évite  le  désagrémeul  qu’idfre 
hahiluellement  la  de^si<ali<in  du  lad  fécal  barvié 
au  cours  de  la  traversée  intestinale. 

Tumeur  bénigne  du  bulbe  duodénal.  —  MM.  J. 
Sénèque,  R. -A.  Gutmann  et  Dioclès  présentent  les 
clichés  d’une  malade  souffrant  depuis  30  ans  de 
troubles  dyspeptiques.  Les  radins  montrèrent  une 
lacune  ronde  et  régulière  du  bulbe  qui  permit  le 
diagnostic  de  tumeur  bénigne.  11  s’agissait  d’un  jk). 
lype  dont  l’exérèse  fut  suivie  de  giiérsion. 

Calciücations  des  ganglions  de  l’angle  iléo- 
cæcal.  —  MM.  Kadrnka  et  P.  Bardet  (Genève)  étu¬ 
dient  les  calcifications  des  ganglions  de  l’angle  iléo- 
eaîcal  et  leur  relation  palhogénique  avec  l’appendi¬ 
cite.  Les  auteurs  analysent  les  opacités  du  carrefour 
iléo-ca‘cal  dans  180  examens  radiologiques  d’appen¬ 
dicite  et  trouvent  21  cas  de  calcifications  ganglion¬ 
naires  (11  pour  100),  dont  9  vérifiés  opéraloirement 
et  histologiquement.  Le  diagnostic  différentiel  est 
envisagé  avec  les  calculs  apiwndiculaires  (7  cas), 
les  corps  étrangers  opaques  (1  cas),  les  coprolilhes 
appendiculaires  (1  cas),  les  calculs  urinaires,  etc. 
Après  un  rai)pcl  anatomique  des  lymphatiques  iléo- 
cæcaux,  les  auteurs  font  une  élude  radiologique  et 
formulent  les  conclusions  suivantes  :  les  calcifica¬ 
tions,  soit  des  ganglions  du  groiqie  iléo-cæcal,  soit 
des  ganglions  des  groupes  co'caux  cl  ai)pendiculai- 
res,  témoignent  d’un  ancien  processus  inflamma¬ 
toire  .idéno-lymi)halique  de  la  région  ca;eo--appcndi- 
culaire.  Celle  constatation,  en  l’abscncc  d’images 
lésionnelles  des  organes  du  carrefour  inférieur,  au¬ 
tres  que  l’apircndice,  constitue  à  elle  seule  une 
présomption  d’appendicilc  ;  ce  signe  doit  donc  mé- 
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litor  sa  place,  dans  le  syndrome  de  l’appendicile, 
cl  ajoute  à  l’intérêt  de  son  examen  radiologique. 

Guérison  apparente  d’un  cas  d’hémogénie  par 
radiothérapie.  —  M.  Le  Goff  passe  en  revue  de 
noinbreuscs  observations,  la  plupart  relatant  des 
résultats  favorables,  et  présente  une  bémogénic  d’al¬ 
lure  grave,  qui  a  rapidement  cédé  à  4  séances  d’ir- 
radilaion  splénique  et  épi])bysaire.  La  radiolbéra- 
pie  donnant  un  poureentag<'  ass(!/.  élevé  de  bons 
résultats,  il  paraît  judicieux  de  la  tenter  avant  la 
splénectomie. 

Deux  cas  de  radiodermite.  —  MM.  J.  Belot  et 
Fraikin  l■aI)portent  2  cas  d’éruption  cutanée  appa¬ 
rus  sur  la  main  des  radiologistes  et  qui  furent  pris 
par  ceux-ci  pour  des  radiodermites.  Un  dermalolo- 
giste  consulté  porte  le  même  diagnostic.  Un  traite¬ 
ment  l)ar  l’infra-rouge  fut  même  appliqué.  Il  cul 
pour  résultat  d’aggraver  la  lésion  locale.  Le  docteur 
J.  Belot  consulté  porta  le  diagnostic  d’épidermo- 
pbylie.  Les  lésions  cédèrent  rapidement  par  des 
applications  locales  appropriées.  De  ces  cas,  les  au¬ 
teurs  tirent  les  conclusions  suivantes  :  si  la  crainte 
des  radiodermites  est  salutaire,  il  ne  faut  pas  en 
voir  partout.  Les  radiologistes  sont  susceptibles  de 
faire  des  éruptions  cutanées  comme  ceux  qui  ne 
toucbenl  pas  aux  rayons  X,  cependant,  les  légè¬ 
res  altérations  de  leur  peau  peuvent  constituer  un 
terrain  sur  lequel  certaines  dermatoses  apparaissent 
plus  fréquemment. 

Présentation  des  nouveaux  écrans  renforça¬ 
teurs  Buorazur  fabriqués  par  le  procédé  Ilford- 
Lévy-West.  —  M.  Massiot  présente  les  nou¬ 
veaux  écrans  renforçateurs  Ilford-Lévy-Wesl  fabri¬ 
qués  par  un  i)rocédé  analogue  à  ceux  au  sulfate  de 
zinc  et  qui  ont  l’avantage  d’être  environ  2  à  3  fois 
plus  rapides  que  les  écrans  actuels.  Cos  écrans  ne 
sont  pas  suceptibles  d’un  vieillissement  rapide  sous 
rinlluenco  des  rayons;  ils  permettent  une  meilleure 
utilisation  des  rayons  mous  cl  accentuent  la  valeur 
des  .contrastes,  tout  en  épargnant  considérablement 
les  ampoules. 

Un  cas  de  volumineux  diverticule  du  cæcum. 

—  M.  H.  Fournie  a  observé  chez  un  enfant  de  13 
ans  présentant  des  troubles  douloureux  sans  carac¬ 
tères  nets  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  un 
volumineux  diverticule  du  cæcum,  implanté  à  3 
centimètres  environ  au-dessus  du  bas-fond. 

Dextrocardie  isolée  congénitale.  —  MM.  Gé¬ 
rard,  JauLert  de  Beaujeu  cl  Falot  présentent 
l’observation  de  dextror.ardie  isolée  cbez  un  enfant 
Agé  de  3  ans.  Voici  leurs  principales  réflexions  : 
1“  La  preuve  exacte  est  difficile  à  établir  avec  cer¬ 
titude  sans  autopsie  ;2‘’  La  véritable  dextrocardie  est 
constituée  par  l'inversion  du  cœur  avec  inversion 
des  cavités  qui  donne  ce  que  serait  dans  un  miroir 
l’image  du  cœur  d’un  sujet  normal.  Il  peut  exister 
des  déplacements  du  cœur  A  droite  sans  inversion 
des  cavités.  3"  La  radiographie  et  l’éleclro-cardio- 
grapbie  sont  indispensables  pour  faire  la  preuve 
de  cette  malformation  in  vivo.  4°  La  survie  des  ma¬ 
lades  dépend  surtout  du  degré  de  la  malformation 
congénitale  qui  accompagne  la  dextrocardie. 

Le  mal  de  Pott  chez  les  sujets  de  race  noire. 

—  M.  Castay  rapporte  2  observations  de  tirailleurs 
sénégalais  hospitalisés  pour  paraplégie  et  chez  les¬ 
quels  la  radiographie  ne  montra  aucune  lésion  pot- 
tique.  A  l’aulojvsie  les  lésions  bacillaires  furent  mi¬ 
ses  en  évidence.  L’auteur  rapporte  l’opinion  de  Bo- 
Irciiu-Boussol  qui  montre,  en  s’appuyant  sur  de 
nombreuses  observations,  qu’il  s’agit  d’ostéite  du 
corps  vertébral  se  manifestant  par  une  légère  dé¬ 
calcification  du  corps  vertébral  ou  de  l’arc  posté¬ 
rieur,  avec  irrégularité  des  contours.  Il  faut  recher¬ 
cher  l’ombre  de  l’abcès  ossifluent. 

A.  D.vm.vux. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

19  Juin  1934. 

Fracture  de  la  mandibule.  —  M.  L’hirondel 
présente  un  blessé  qui,  entre  autres  lésions,  eut 
son  maxillaire  inférieur  fracturé.  Un  blocage  inter¬ 
maxillaire  et  une  traction  élastique  sur  le  menton 
exercée  grâce  A  l’appui  d’un  casque  crânien  assura 


la  ré-duclion  et  la  consolidation  en  une  position  telle 
que  l’articulé  dentaire  est  redevenu  normal. 

Une  racine  restée  dans  le  foyer  de  fracture  avait 
retardé  la  consolidation  et  permis  d’exécuter  ce  trai¬ 
tement  un  mois  après  l’accident. 

Edouard  Retterer.  —  M.  Rousseau-Decelle  re¬ 
trace  la  vie  et  l’œuvre  du  professeur  Retterer. 

De  quelques  réBexions  sur  l’anesthésie  régio¬ 
nale  à  l’épine  de  Spix  suivies  d’un  procédé  per¬ 
sonnel  d’anesthésie  du  nerf  dentaire  inférieur. 

—  M.  Thésée  (Brest).  M.  Richard,  rapporteur.  Au 
moyen  d’un  foret,  l’auteur  trépane  la  table  externe 
du  maxillaire  inférieur  en  regard  de  la  dent  de 
sagesse  et  y  introduit  l’aiguille  par  laquelle  il  in¬ 
jecte  4  eme  d’hypnine  A  1  pour  100.  Il  complète 
l’anesthésie  par  une  légère  infiltration  de  la  mu¬ 
queuse  du  côté  lingual. 

Tumeur  hyperplasique  du  maxillaire  inférieur. 

—  MM.  Mahé  et  Dechaume  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  présentant  une  tuméfaction  de 
son  maxillaire  inférieur  qui,  A  la  radio,  apparais- 
.«ait  semé  de  petites  lacunes.  Le  diagnostic  était  très 
difficile  et  on  pensa  A  un  kyste  multiloculaire. 

Cependant  des  biopsies  et  un  examen  sanguin 
firent  soupçonner  une  tumeur  hyperplasique;  un 
traitement  d’épreuve  par  l’hépatrol  cl  les  rayons  X 
détermina  la  guérison  clinique  et  radiographique. 

Deux  cas  de  prothèse  stabilisée.  Présentation . 
de  malades.  —  MM.  Martin,  Bigotte  et  Stiéve- 
•nard. 

A.  Richard. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

l"  Juin  1934. 

Hémartbrose  traumatique  du  genou  avec  frac¬ 
tures  parcellaires.  Arthrotomie  minima.  —  MM. 
P.  Goinard  et  Bourjeon  proposent  d’appliquer  «  la 
ponction  arthrotomie  »,  c’est-A-dire  une  arthroto¬ 
mie  limitée  A  une  courte  incision  latérale  aux  cas 
dans  lesquels  ni  la  clinique,  ni  la  radiographie  ne 
font  la  preuve  de  dégûts  anatomiques  importants. 
Cette  incision  suffit  pour  permettre  l’évacuation  de 
caillots,  de  fragments  cartilagineux  libres,  et  une 
reprise  fonctionnelle  rapide. 

Sur  deux  cas  de  tuberculose  herniaire.  — 
MM.  P.  Goinard  et  Bourjeon  rapportent  un  premier 
cas  de  hernie  inguinale  chez  un  bacillaire  pulmo¬ 
naire,  où  l’ouverture  du  sac  a  donné  issue  A  du 
liquide  ascitique,  et  montré  sur  sa  face  interne  un 
semis  de  granulations  typiques. 'Le  deuxième  cas  con¬ 
cernait  un  homme  de  bonne  santé  apparente  ;  le  sac 
était  épais,  induré  ;  le  testicule  gros,  mais  l’épidi- 
dyme  intact.  A  l’intervention:  le  sac  se  prolonge 
jusqu’A  la  vaginale;  la  cavité  est  oblitérée,  mais  les 
deux  feuillets  sont  jiarsemés  de  granulations  typi¬ 
ques.  Los  lésions  s’étendent  jusqu’A  la  face  interne 
du  testicule  dont  la  vaginale  granuleuse  est  sym- 
lihysée  A  ce  niveau.  Testicule  gros  ;  épididyme  et 
déférent  normaux. 

Les  auteurs  insistant  sur  la  bénignité  des  suites 
opératoires,  ne  croient  pas  que  l’on  puisse  hésiter 
A  faire  bénéficier  ces  malades  de  l’intervention. 

Mégacôlon  sigmoïde  avec  fecalome  énorme. 
Opération  en  2  temps.  Guérison.  —  M.  Ferrari 
présente  un  mégacôlon  sigmoïde  congénital  qu’il  a 
enlevé  chez  un  jeune  homme  de  20  ans  en  état  de 
subocclusion.  Il  mesurait  51  cm.  de  longueur, 
4i3  cm.  de  circonférence  et  contenait  un  fécalome 
de  5  kgr.  650.  Ferrari  résigne  la  tumeur  et  aboucha 
les  2  bouts  d’intestin  en  anus  artificiel.  La  cure  de 
l’anus  fut  pratiquée  7  mois  plus  lard.  Guérison. 
Ferrari  insiste  sur  la  néeessilé  de  faire  la  cure  en 
2  temps.  Anus  coecal  probable  s’il  y  a  occlusion  in¬ 
testinale  complète,  puis  plus  tard,  résection  du  mé¬ 
gacôlon  et  dans  un  3”  temps  cure  de  l’anus. 

Abcès  du  poumon.  —  MM.  Lombard  et  Chevaux 
rapportent  un  cas  d’abcès  du  poumon  post-pneu¬ 
monique  chez  un  enfant  de  10  ans  :  grosse  cavité. 


température  élevée,  pneumotomie  en  2  temps,  anes¬ 
thésie  locale  malade  tête  basse.  Guérison  rapide  con¬ 
trôlée  plusieurs  mois  après. 

Ostéomyélite  du  péroné.  Résection  précoce. 
Résultat  après  4  ans.  —  M.  Lombard.  Fillette  de 
6  ans.  Ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure 
du  péroné.  Réseetion  au  4®  jour  de  toute  la  partie 
atteinte.  Guérison  rapide.  Quatre  ans  plus  tard  la 
radio  montre  la  perfection  du  résultat  obtenu  :  le 
péroné  reconstitué  a  des  caractères  absolument  nor¬ 
maux,  une  petite  zone  d’hyperostose  au  niveau  de 
la  jonction  avec  la  diaphyse  conservée. 

Luxation  pathologique  de  la  hanche  chez  une 
enfant  de  6  ans.  Traction  au  Kirschner.  Réduc¬ 
tion.  —  MM.  Lombard,  Curtillett  et  Chevaux. 
Luxation  de  la  hanche  consécutive  A  une  arthrite  do 
la  première  enfance,  tôle  dans  la  fosse  iliaque,  rac¬ 
courcissement  de  4  cm.  Application  d’une  broche  de 
Kirschner  A  travers  la  diaphyse  fémorale  au-dessus 
et  A  distance  du  cartilage  de  conjugaison,  traction 
pendant  3  semaines,  réduction  extrêmement  facile. 

Luxation  pathologique  de  la  hanche.  Réduc¬ 
tion  sanglante.  —  M.  Lombard.  Enfant  de  10  ans. 
Luxation  post-scarlatineuse  datant  de  3  semaines, 
arthrotomie,  évacuation  d’un  épanchement  séro- 
purulent,  réduction  A  ciel  ouvert.  Guérison  mainte¬ 
nue  depuis  3  ans  avec  ankylosé  en  bonne  position. 

Deux  cas  de  tumeurs  osseuses  secondaires, 
révélatrices  d’un  épithélioma  viscéral  latent.  — 
MM.  Constantini,  Curtillet  et  Liaras. 

l”  observation.  —  Fracture  pathologique  servico- 
trochantérienne  gauche,  petite  tumeur  du  sein  gau¬ 
che  de  caractère  néoplasique. 

Etant  donnée  l’extension  des  lésions  locales  A  l’os 
iliaque  et  leur  caractère  métastatique,  pas  d’inter¬ 
vention. 

2°  observation.  —  Mauresque  de  65  ans  hospita¬ 
lisée  pour  une  tumeur  de  l’avant-bras  gauche  et  une 
2'-  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  L’évo¬ 
lution  daterait  de  3  ans. 

Au  moment  de  l’examen,  tumeur  osseuse  avec 
signes  d’anévrisme  osseux.  La  radio  donnant  une 
image  de  tumeur  A  myéloplaxe,  malgré  la  double 
localisation  peu  favorable  A  ce  diagnostic,  on  inter¬ 
vient  sur  l’avant-bras.  Extirpation  d’une  tumeur 
bien  limitée  ayant  fait  disparaître  la  diaphyse  ra¬ 
diale.  L’examen  histologique  la  montre  constituée 
comme  un  épithélioma  métastatique  thyroïdien.  Il 
n’existe  d’ailleurs  aucun  signe  au  niveau  du  corps 
thyroïde.  La  plaie  opératoire  guérit,  mais  la  malade 
se  refuse  A  toute  nouvelle  intervention  au  niveau  de 
la  cuisse. 

En  somme,  tumeur  métastatique  d’une  lésion  ini¬ 
tiale  imlécelable,  de  nature  simplement  établie  par 
le  microscope.  Il  semble  en  outre  y  avoir  contradic¬ 
tion  entre  la  malignité  habituelle  A  ces  lésions  mé¬ 
tastatiques  thyroïdiennes  et  le  résultat  favorable,  au 
moins  d’emblée,  d’une  opération  économique. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  sous-phrénique  à 
développement  thoracique.  —  MM.  Costantini, 
Curtillet  et  Liaras.  Enorme  collection  hydro-aéri¬ 
que  distendant  l’hypo-chondre  droit  et  la  base  tho¬ 
racique  droite  où  elle  remonte  jusque  sous  le  ma¬ 
melon.  Intervention  d’urgence  par  laparalomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale.  Guérison. 

L’intérêt  de  celte  observation  réside:  1®  dans  le 
fait  que  cette  collection  sous-phrénique  fut  prise 
pour  une  pleurésie  purulente.  Cependant  le  doute, 
très  légitime  dans  des  collections  moins  volumineu¬ 
ses,  sans  tuméfaction  abdominale,  n’élail  guère  pé¬ 
nible  dans  ce  cas  ;  2®  dans  la  cause  de  cette  collec¬ 
tion,  mise  en  évidence  par  une  exploration  radiolo¬ 
gique  systématique  de  l’estomac  et  du  duodénum 
(bulbe  ulcéreux). 

Plaie  cranio-cérébrale  par  balle.  —  MM.  Cos¬ 
tantini,  Curtillet  cl  Liaras.  Indigène  vu  24  heures 
après  la  blessure  ;  l’orifice  d’entrée  siège  dans  la  ré¬ 
gion  temporo-frontale  gauche  A  la  limite  du  cuir 
chevelu.  Pas  d’orifice  de  sortie.  Etat  subcomaleux, 
aucun  signe  nerveux  de  localisation,  mais  signes 
d’atteinte  orbitaiite  du  même  côté  (amourosc-my- 
chiase-exophlalmie).  Une  radio  localise  le  projectile 
au  sommet  de  lai  cavité  orbitaire. 

Abstention  thérapeutique.  Le  blessé  sort  au  16® 
jour  guéri  avec  récupération  partielle  de  la  vision 
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et  signes  de  compression  rétro-oculaire  cl  <i’alleinle 
rétro-bulbeuse  du  nerf  optique. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'abstention  thérapeuti¬ 
que  voiontaire,  généralement  condamnée.  Ceile-ci 
ne  s’applique  cependant  qu’à  une  minorité  de  cas: 
plaie  par  balles  de  revolver  ayant  pénétré  en  dc- 
liors  du  cuir  chevelu;  plaies  nettes  sans  apport  de 
corps  étrangers  (cheveux,  chapeau)  ;  à  condition  en¬ 
fin  qu’il  n’y  ait  pas  de  signes  de  localisation  ncr- 

A  propos  d’un  cas  de  cancer  thyroïdien.  — 
MM.  Costantini,  Curtillet  et  Liaras.  Enorme  tu¬ 
meur  thyroïdienne  évoluant  depuis  3  ans  chez  une 
femme  de  52  ans  ;  développement  progressif  con¬ 
tinu  et  indolent.  Signes  cliniques  de  néoplasie  avec 
indication  opératoire  nette.  Celle-ci  est  pratiquée 
avec  plein  succès.  Vérification  histologique  de  la 
malignité  humorale. 

Les  auteurs  soulignent  l’absence  chez  celte  ma¬ 
lade  d’évolution  habituelle  en  2  stades  des  néos  thy¬ 
roïdiens  :  stade  de  sortie,  puis  d’évolution  néopla¬ 
sique  rapide. 

L.  Beiinakd. 
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Reotite  sténosante  après  traitement  par  les 
agents  physiques  d’un  cancer  du  col  utérin.  — 
MM.  Ch.  Grandclaude,  J.  Nuytten  et  P.  Tison, 
rapportent  l’observation  d’une  malade  qui  a  pré¬ 
senté  au  cours  d’un  traitement  par  les  agents  phy¬ 
siques  une  rectite  ulcéreuse;  un  rétrécissement  in¬ 
trinsèque  s’ensuivit,  heureusement  bien  toléré,  et 
qui  ne  nécessita  pas  d’intervention  chirurgicale. 

La  difficulté  fut  d’abord  de  poser  un  diagnostic 
certain  car  l’on  pouvait  ])enser  à  une  infiitration 
de  voisinage  du  néoplasme  utérin. 

C’est  alors  que  la  biopsie  apparaît  d’un  précieux 
secours. 

Cet  accident  doit  être  rare  ;  sur  plus  de  quatre 
cents  observations  de  cancers  du  col  utérin  traités 
au  centre  anticancéreux  de  Lille,  les  auteurs  n’ont 
trouvé  que  ce  seul  cas. 

Diphtérie  minima  et  angine  diphtérique  ulté¬ 
rieure  chez  un  sujet  revacciné,  à  Schick  néga¬ 
tif.  MM.  Farjot  et  Balgairies  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  plusieurs  cas  de  diphtérie  chez  des  vaccinés; 
il  s’agissait  chaque  fois  d’angines  suffisamment  sé¬ 
rieuses  pour  les  obliger  à  pratiquer  sans  retard  le 
traitement  sérothérapique.  Voici  une  observation 
dont  les  particularités  cliniques  furent  scnsiblem;;nt 
différentes  de  celles  notées  antérieurement  :  une  fil¬ 
lette,  Agée  de  9  ans,  a  souffert  à  3  mois  d’intervalle, 
de  2  atteintes  diplitériques,  dont  la  première  ne  né¬ 
cessite  pas  l’emploi  du  sérum.  L’enfant  n’avait  pré¬ 
senté  un  Schick  négatif  qu’après  une  quatrième  in¬ 
jection  de  rappel  d’anatoxine. 

De  tels  sujets  —  qui  no  réagissent  pas  à  une  at¬ 
teinte  diphtérique  par  l’augmentation  de  leur  im¬ 
munité  —  sont  enclins  aux  rechutes  et  difficiles  à 
vacciner;  néanmoins  la  vaccination,  même  si  elle 
est  incomplète,  demeure  utile  pour  eux. 

Epithélioma  sur  lupus  :  traitement  par  les  ra¬ 
diations.  MM.  J.  Nuytten  cl  L.  Lemaître,  à 
propos  d’une  série  de  22  observations  ayant  trait  à 
tous  les  malades  traités  au  centre  anticancéreux  de 
Lille,  et  depuis  sa  formation,  pour  des  cancers  déve¬ 
loppés  sur  d’anciens  lupus,  montrent  le  rôle  prédis¬ 
posant  de  la  radiothérapie  lorsqu’elle  est  employée 
avec  une  mauvaise  technique  en  applications  trop 
répétées,  dans  le  traitement  du  lupus  l\ibcrculeux. 

Ils  indiquent  leur  préférence  pour  le  traitement 
curiclhérapique  do  l’épilhélioma  confirmé;  méthode 
susceptible  d’amener  de  très  belles  guérisons. 

Scoliose  dorso-lombaire.  —  MM.  Couloma  cl 
L.  Christiaens  produisent  l’élude  anatomique  dé¬ 
taillée  d’une  double  scoliose  dorso-lombaire  vrai¬ 
semblablement  d’origine  rachitique. 

La  courbure  dorsale  d’un  rayon  de  10  à  12  centi¬ 
mètres  entraîne  une  atrésie  de  l’hémi-thorax  et  un 
décollage  des  organes  du  médiaslin  postérieur. 
Ceux-ci  ne  suivent  pas  le  rachis  dans  sa  courbe  et 
flottent  dans  l’hémi-thorax  gauche,  appendus  à  un 


meso  pleuB'al  de  4  centimètres.  Ce  meso  dont  la  ra¬ 
cine  s’implante  sur  la  courbure  rachidienne  a  son 
bord  libre  qui  en  ligure  l’arc.  On  y  trouve  à  droite 
l’azygos,  à  gauche  l’oesophage  et  entre  les  deux 

Le  rachis  vient  faire  une  sorte  de  heanie  dans  la 
région  lombaire  gauche  ;  le  sein  apparaît  complète¬ 
ment  basculé,  le  bile  dirigé  vers  l’avant,  le  colon 
a  son  angle  gauche  en  arrière  du  rein  ;  la  rate  est 
réduite  à  l’état  d’une  languette  coincée  entre  le  dia¬ 
phragme,  le  rein  et  l’estomac. 

Ces  deux  courbures  se  compensent;  l’hémi-thorax 
droit  et  le  flanc  gauche  sont  de  petites  cavités  pro¬ 
fondes  où  les  organes  se  casent  en  subissant  des 
modifications  profondes. 

Vers  l’Age  de  42  ans,  le  sujet  qui  était  une  alié¬ 
née,  présente  des  troubles  cardiaques  qui  aboutirent 
à  la  mort  en  asystolic  à  46  ans. 

Pleurésie  purulente  à  bacilles  d’Eberth.  — 
.MM.  Martin  et  Christiaens.  Trois  mois  environ 
après  une  lièvre  typhoïde  un  jeune  malade  entre  à 
l’hôpital  de  Lille.  Il  se  plaint  de  points  de  côté  vio¬ 
lents,  tousse  cl  expectore.  L’examen  des  crachats 
reste  négatif  ;  l’on  pense  d’ahord  à  une  infection 
palustre,  mais  une  ponction  de  la-  iilèvre  permet 
bientôt  de  recueillir  une  petite  quantité  de  liquide 
sero-hémalique,  qui,  cultivé,  donne  du  bacille 
d’Ebcrth  pur.  Il  faut  observer  que  cette  pleurile 
tardive  évolua  d’une  manière  insidieuse,  sans  liy- 
perthcrmic.  Les  accès  furent  irréguliers  cl  c’est  seu¬ 
lement  après  la  terminaison  de  la  phase  aiguë  de 
l’affection  qu’apparurent  les  accidents  pleuraux. 

Cancer  du  pylore  et  ulcère  ancien  de  la  petite 
courbure.  —  M.M.  Guvelier  et  Christiaens.  Il 
s’agit  d’un  malade  qui,  à  l’Age  de  60  ans,  avait  souf- 
fel  d’un  ulcère  de  l’estomac;  pendant  plus  de  2  an¬ 
nées,  après  traitement  médical,  régime  et  panse¬ 
ments  gastriques,  les  douleurs  avaient  disparu.  Bien¬ 
tôt  elles  reprenaient  <le  plus  belle;  la  radiographie 
montrait  un  estomac  volumineux  et  une  sténose 
pylorique  serrée;  le  retentissement  de  celte  affec¬ 
tion  sur  l’étal  général  était  considérable: 

La  gastropylorcclomie  fut  effectuée  à  l'anesthésie 
locale  et  suivie  d’une  anastomose  à  la  Polya,  puis 
d’un  jéjuno-jéjunostomie.  Le  malade  guérit. 

La  pièce  opératoire  permet  d’apercevoir  sur  le 
même  estomac  :  un  cancer  slénosanl  du  pylore  et  la 
cicatrice  étoilée  d’un  ulcus,  siégeant  sur  la  petite 
courbure,  à  9  centimètres  du  pylore. 

A.  Debeyiii:. 
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Résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du 
sympathique  pour  paralysie  taciale.  —  M.  P. 
Silhol.  Bapport  de  M.  J.  Fiolle.  Homme  de  42  ans 
qui  a  subi  un  traumatisme  crânien,  avec  fracture 
du  rocher  et  j)aralysie  faciale  totale  d’emblée;  extir¬ 
pation  (lu  ganglion  cervical  supérieur  du  sympa¬ 
thique  liai-  voie  rélro-stcrno-mastoïdieniie  ;  suites 
favorables:  atténuation  immédiate  du  larmoiement, 
avec  disparition  complète  3  mois  après,  occlusion 
progressive  des  paupières  totale  au  bout  de  2  mois, 
diminution  de  l’hypertonie  des  muscles  de  la  face. 

Tumeur  mixte  de  la  sous-maxillaire.  —  M. 
P.  Moiroud.  Le  début  remonte  à  25  ans.  Cette 
tumeur  mullilobée,  encapsulée,  a  évolué  lente¬ 
ment,  atteignant  le  volume  d’une  orange.  Extir- 
palion  avec  évidement  de  la  loge.  Il  s’agit  histolo¬ 
giquement  d’une  tumeur  mixie  avec  éléments 
cylindriques  cl  zones  conjonctives  fîhrohlastiques, 
substance  fondamentale  amorphe,  mueinoïde,  pre¬ 
nant  par  places  un  aspect  chondroïde.  Pas  d’élé¬ 
ment  osseux  ;  pas  d’élément  de  nature  ectoder- 
mique.  11  paraît  bien  s’agir  d’une  de  ces  tumeurs 
propres  aux  glandes  salivaires,  mixtes  d’aspect  mais 
non  d’origine,  dont  les  éléments  différents  vien¬ 
draient,, de  la  transformation  d’une  seule  souche 
cellulaire. 

Fibrosarcome  médullaire.  —  M.  Pr  Moiroud. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  développée  dans  l’épi¬ 
physe  et  la  partie  haute  de  la  diaphyse  du  tibia. 


se  caractérisant  radiologiquement  par  une  forte 
condensation  osseuse.  11  s’agit  histologiquement 
d'un  sarcome  fibroblastique,  avec  rares  myélo- 
plaxes,  et  nulle  part  ostéogénique.  C’est  le  tvpe 
(hierit  par  Ewing  sous  le  nom  de  fibrosarcome 
médullaire. 

Nécrose  et  élimination  totale  de  l’hémi- 
maxillaire  inférieur  droit  chez  une  ûllette  de 
4  ans.  —  MM.  G.  Darcourt  cl  A.  Foch  présentent 
la  petite  malade  et  les  pièces  opératoires.  A  projjos 
de  ce  cas  ils  insistent  sur  la  ra])idilé  de  la  recons¬ 
titution  périostique  de  l’arc  mandibulaire  (6  mois), 
sur  la  nécessité  et  les  paiticularilés  de  l'appareillage 
qui  ont  ijermis  un  résultat  fonctionnel  particuliè¬ 
rement  satisfaisant. 

Récupération  spontanée  de  la  motricité  de 
la  face  6  mois  après  ablation  étendue  d’une  tu¬ 
meur  de  la  parotide.  —  M.  J.  Paoli  insiste  sur 
la  qualité  de  ce  résultat  spontané,  qin  démontre  à 
nouveau  la  nécessité  qu’il  y  a  à  attenilre  6  à  8  mois 
avant  d’intervenir  chiruigiralement  dans  le  cas 
de  paralysie  faciale. 

Un  procédé  de  cure  opératoire  du  varicocèle 
compliquant  une  hernie.  —  .M.  Y.  Bourdes  ex¬ 
pose  la  technique  qu’il  a  employée  dans  2  cas  de 
varicocèle  compli(juant  une  hernie  :  après  cure 
opératoire  du  sac  on  raccourcit  l’anse  (lu  cordon 
comprise  entre  la  voûte  musculaire  du  petit  obli¬ 
que  et  le  testicule,  en  reconstituant  la  paroi  eui- 
vaiil  le  prcK’édé  classique  de  Bassini  que  l’on 
poursuit  au-dessus  de,  l’orilice  inguinal  interne. 

Le  traitement  des  syndromes  douloureux  pé¬ 
riphériques  (et  en  particulier  des  eausalgies), 
par  l’infiltration  pléxulaire  de  solution  stabili¬ 
sée  d’iodure  de  sodium.  —  !\1.  G.  Darcourt  cx- 
liose  les  résultats  qu’il  obtient  dc|iuis  6  ans  dans 
les  troubles  douloureux  et  dans  plusieurs  cas  de 
eausalgies  graves.  Cette  voie  d’introduction  de  la 
solution  d’iodure  de  sodium,  mui  encore  signalée 
jusqu'ici  semble  être  le  procédé  de  choix  jmur 
obtenir  un  soulagement  efficace  et  durable. 

A  propos  de  la  torsion  de  l’hydatide  de  Mor- 
gagni.  —  M.M.  M.  Salmon  et  P.  Artaud  apjKuienl 
2  observations:  la  première  concerne  un  adulte 
chez  qui  on  a  observé  les  signes  classiques  de  la 
torsion  de  l’hydatide  alors  (pi’à  l'intervention  on 
ne  trouva  qu’une  nodosité  au  niveau  de  la  tète  de 
l’épididyme.  Dans  la  seconde  il  s'agit  d’un  jeune 
enfant  qui  présentait  une  torsion  de  l’hydatide; 
à  signaler  qu’à  l’intervention  l'hydatide  tordue 
était  de  coloration  blanelie. 

A  propos  de  la  découverte  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  du  sympathique.  —  MM.  Salmon 
et  J.  Dor,  à  ])ropos  d’une  récente  observation,  font 
un  parallèle  entre  les  deux  voies  pré  et  rétro- 
slerno-mastoi’dienne  et  concluent  en  faveur  do  la 
première,  plus  directe  et  moins  dangereuse. 

Fracture  compliquée  de  l’humérus.  Paralysie 
radiale.  Neurolyse  40  jours  après  l’ostéo-syn- 
thèse.  Guérison.  —  M.  Masini.  (ïuelques  jours 
après  osléo-synthèse  pratiquée  avec  plaque  de  Scher- 
mann  et  lames  de  Parham  ,on  découvre  une  para¬ 
lysie  du  nerf  radial.  La  réaction  de  Bich  indique 
une  compression  du  nerf.  M.  intervient  40  jours 
après;  il  enlève  le  matériel  de  synthèse;  le  nerf 
est  fortement  tendu  par  l’extrémité  supérieure  de 
la  plaque;  on  le  libère;  on  lui  fait  un  nid  dans  le 
triceps.  Des  séances  de  galvanisation  et  de  mas¬ 
sage  sont  pratiquées  tous  les  jours;  au  bout  de 
15  jours,  la  paralysie  rétrocîîde;  1  mois  après, 
on  ne  constate  plus  de  trace  de  paralysie  radiale. 

Pied  plat  valgus  blennorragique.  —  MM.  Mon¬ 
tagne  et  Leitner.  Les  causes  qui  peuvent  créer  le 
pied  plat  blennorragique  sont  multijdes.  Il  y  a 
intérêt,  en  particulier,  au  [(oint  de  vue  thérajieu- 
tique,  à  préciser  ces  causes  en  faisant  un  rapjuo- 
chement  entre  les  lésions  cliniques  cl  les  désordres 
mé-eaniques  ;  dans  le  cas  rajjporlé,  les  lésions  por¬ 
tant  sur  la  malléole  interne  (ostéite  raréfiante)  et 
sur  les  ligaments  latéraux  internes  de  la  tibio-tar- 
sienne  ont  été  cause  de  l’apparition  rapide  d'un 
pied  plat  valgus  typique. 
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Plaie  de  la  sous-clavière  gauche  par  coup  de 
couteau.  Ligature  entre  les  scalènes.  A  propos 
du  rétablissement  de  la  circulation.  —  MM.  M. 
Salmon,  J.  Dor  el  P.  Silhol.  Un  jeune  homme  de 
21  ans  a  reçu  plusieurs  coups  de  couleau  dont  un 
dans  la  région  sus-claviculaire  gauche  qui  a  sec¬ 
tionné  presque  complôlcment  la  sous-clavière.  On 
a  pu  faire  une  ligature  de  l’artère  entre  les  scalè¬ 
nes  grAce  à  une  large  voie  d’abord  sus-claviculaire 
avec  section  du  faisceau  claviculaire  du  slcrno- 
cléido-masloïdien.  Mais  on  a  été  obligé  de  compri¬ 
mer  le  vaisseau  pendant  toute  l’intervcnlion  contre 
la  première  côte  avec  un  doigt.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  ic  rétablissement  de  la  circulation  après 
ligature. 

Tuberculose  massive  du  testicule.  —  M.M. 
Chauvin  et  Sauvet  présentent  une  pièce  prélevée 
sur  un  homme  do  27  ans;  après  4  mois  d’évolu¬ 
tion,  avec  début  aigu,  une  tuméfaction  testicu¬ 
laire  s’était  formée  simulant  un  néoplasme.  Il 
s’agissait  d’une  atteinte  tuberculeuse  massive  du 
testicule  droit  avec  glande  du  volume  du  poing. 
L’épididyme  était  tranformé  en  un  abcès  à  contenu 
mastic,  bridé  par  la  capsule  fibreuse  de  l’organe, 
étalé  à  la  partie  postérieure  du  testicule. 

Synovite  gonococcique  isolée  de  la  gaine  cu¬ 
bitale.  —  iM.  Montagne. 

Jacques  Don. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Juin  1934. 

Amaurose  post-partum.  Guérison  par  ponction 
lombaire.  —  MM.  H.  Villard,  H.  Viallefont  et  Dia- 
cono  exposent  le  cas  d’une  jeune  femme  qui,  15 
jours  après  son  accouchement,  présente  une  amblyo- 
pie  bilatérale  très  accusée,  avec  oedème  papillaire 
bilatéral  discret.  Une  première  ponction  lombaire 
amène  une  amélioration  considérable  cl  une  seconde 
entraîne  la  guérison  totale  et  définitive.  L’étiologie 
el  la  palhogénie  d’un  tel  accident  posent  des  pro¬ 
blèmes  difficiles.  La  pucrpéralilé  parait  être  en 
cause,  et  l’effet  curatif  de  la  ponction  lombaire  mé¬ 
rite  d’être  souligné  cl  retenu. 

Pneumopathie  grippale.  Abcès  du  poumon  et 
pleurésies  enkystées  consécutives.  Guérison  mé¬ 
dicale.  —  M.M.  Janbon,  A.  Ratié  cl  P.  Bétouliè- 
res  ont  observé  au-dessus  d’une  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  gauche  d’origine  grippale,  l’apparition 
à  I5CU  près  simultanée  des  complications  suivantes: 
abcès  de  la  ba.se  du  poumon  gauche,  à  topographie 
antérieure;  péricardite  sèche;  pleurésies  enkystées 
multiples  du  même  côté,  apicale,  axillaire,  médiasti¬ 
nale  et  diaphragmatique,  ces  deux  dernières  réali- 
’sanl  une  typique  imago  «  en  équerre  ».  La  guéri¬ 
son  fut  obtenue  en  3  mois  J  d’évolution  sans  inter¬ 
vention,  ni  ponction. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  heureux  effets  du 
traitement  médical  (abcès  de  fixation,  puis  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’alcool)  et  font  remarquer  qu’il 
peut  être  quelquefois  utile  de  temporiser  au  delà  des 
délais  cKassiquemenl  établis  pour  la  cure  chirurgi¬ 
cale  des  suppurations  pulmonaires. 

Les  symptômes  précoces  de  malignité  dans  la 
diphtérie.  —  MM.  Janbon,  A.  Ratié  el  A.  Vedel 
étudiant  leur  statistique  hospitalière  annuelle  de 
diphtéries  s’attachent  à  mettre  en  évidence  les  symp¬ 
tômes,  cliniques  et  humoraux,  susceptibles  de  lais¬ 
ser  prévoir ,  précocement  l’évolution  ultérieure,  ra¬ 
pide  ou  secondaire  d’un  syndrome  toxique  mortel. 
Leurs  constatations  confirment  les  données  louchant 
la  signification  de  la  polynucléose  sanguine  persis¬ 
tante,  de  l’hyperazolémie  supérieure  à  1  gr.,  de 
l’association  albuminurie-cylindruric.  Us  joignent 
à  ces  signes  la  diminution  du  nombre  des  plaquettes 
sanguines  :  taux  de  66.000  cl  de  60.000  dans  2  cas 
mortels,  chiffre  normal  par  contre  dans  une  obser¬ 
vation  de  diphtérie  présentant  l’allure  clinique  d’une 
forme  maligne  et  s’aceompagnant  d’une  forte  poly¬ 


nucléose  sanguine,  mais  dont  l’évolution' sc  fit  vers 
la  guérison. 

Un  cas  de  cyanodermie  argyrique.  —  MM.  L. 
Rimbaud,  Anselme-Martin  et  M"“  Bougarel  rela¬ 
tent  un  cas  d’argyrie  datant  de  4  ans  el  reconnais¬ 
sant  une  origine  mixte:  vésicale  (lavages  au  nitrate 
d’argent)  et  digestive  (collargol).  La  symptomato¬ 
logie  est  constituée  uniquement  par  une  cyanoder¬ 
mie  prédominant  à  la  face  el  aux  mains.  L’aspect 
bleuté  des  tégumenis  laisse  supposer  que  le  nitrate 
d’argent  joue  un  rôle  prédominant  dans  la  produc- 
liou  de  celle  pigmentation. 

A  propos  d’un  cas  de  retard  de  consolidation 
traité  par  des  injections  intrafocales  de  silice 
coloïdale.  —  MM.  Massabuau,  Guibal  el  Aussil- 
loux  publient  une  observation  de  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus,  dont  la  consolida¬ 
tion  n’était  pas  encore  amorcée  5  mois  après  le 
traumatisme.  Les  auteurs  pratiquèrent  alors  de  15 
jours  en  15  jours,  3  injections  inlrafracturaircs  du 
mélange  de  calcium  cl  de  silice  suivant  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Arnaud  et  Ciaudo.  La  radiographie 
montra  la  formation  d’un  cal  exactement  el  seule¬ 
ment  aux  points  d’injection.  La  consolidation  fut 
dès  lors  rapide  cl  la  guérison  bientôt  complète. 
Les  auteurs  relatent  2  autres  cas  dans  lesquels  le 
même  procédé  parut  apporter  une  aide  appréciable 
à  la  guérison.  Celte  méthode  mérite  donc  d’être 
essayée  avant  de  tenter  une  thérapeutique  sanglante. . 

Fissure  traumatique  de  la  trachée.  —  MM.  Ter- 
racol  et  J.  Balmès  relatent  l’observation  de  lésion 
de  la  trachée  par  chute  et  font  suivre  leur  clinique 
de  considérations  thérapeutiques. 

Une  observation  de  larmes  de  sang.  —  L’ob¬ 
servation  d’une  lîUcttc  de  11  ans,  rapportée  par 
M.  Dejcan  concerne  un  cas  d’écoulement  sanguin 
spontané  périodique  de  l’ceil  gauche  sans  lésion  lo¬ 
cale  apparente.  Ces  larmes  de  sang  ont  disparu  dès 
l’installation  de  la  menstruation.  Elles  sont  donc 
vraisemblablement  la  localisation  rare  d’une  hémor¬ 
ragie  de  suppléance  du  flux  menstruel. 

Méningite  lymphocytaire  aiguë  bénigne  d’ori¬ 
gine  otitique.  —  MM.  Euzière,  J.  Vidal  et  P.  Mas 
relatent  une  observation  de  méningite  lymphocy¬ 
taire  aiguë  bénigne  ayant  évolué  en  môme  temps 
qu’une  otite  moyenne  suppuréc.  Le  diagnostic  étio¬ 
logique,  malgré  les  apparences,  prêtait  à  quelque  dis¬ 
cussion,  en  raison  du  résuital  discordant  de  certai¬ 
nes  réactions  sérologiques.  Les  auteurs  discutent 
enfin  du  rôle  néfaste  que  certains  attribuent  à  la 
rachicentèse  pratiquée  au  cours  de  réactions  ménin¬ 
gées  d’origine  otitique. 

Poussée  de  glaucome  aigu  survenue  après 
ponction  lombaire.  —  MM.  Villard,  Viallefont  el 
Bouzigues  rapportent  l’observation  d’une  malade 
syphilitique  Agée  de  59  ans,  atteinte  de  légère  hy¬ 
pertonie  intermittente;  le  surlendemain  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  survint  un  glaucome  aigu  nécessi¬ 
tant  rinlcrvcnlion.  A  ce  propos  les  auteurs  envi¬ 
sagent  les  relations  entre  tension  intracrânienne 
el  tension  inlraoculaire. 

Extraction  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage 
(épingle  de  sûreté  pointe  en  haut)  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Terracol,  Pons  et  J.  Balmès 
insistent  sur  l’avantage  de  l’emploi  du  simple  laryn- 
goscoijc  de  Chevalier-Jackson  danA  les  extractions 
des  corps  étrangers  haut  situés  dans  l’œsophage 
chez  les  nourrissons. 

Epilepsie  psychique.  —  M.  A.  Delmas  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  qui  a  présenté,  depuis 
l’Age  de  16  ans,  3  accès  d’agitation  conlusionnclle 
de  très  courte  durée  et  suivis  d’amnésie.  11  s’agit 
vraisemblablement  d’épilepsie  psychique  bien  qu’il 
n’y  ait  aucun  autre  signe  de  la  série  comitiale. 

Recherches  topographiques  sur  l’innervation 
des  muscles  droits  de  l’orbite.  —  MM.  Dejean  et 
Khaminsky  par  une  série  de  dissections  de  l’orbite 
ont  pu  préciser  certains  points  de  l’anatomie  des 
muscles  releveurs  de  la  paupière  el  des  muscles 
droits  du  globe.  Dans  l’ensemble  ces  muscles  sont 
étroitement  entourés  d’une  gaine  fibreuse  épaisse 
dans  leur  fiers  antérieur  et  ils  sont  libres  au  sein 


d’une  atmosphère  cellulo-graisseusc  dans  leurs  2/3 
postérieurs.  Les  filets  nerveux  disposés  en  éventail 
pénètrent  dans  les  muscles  à  l’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  postérieur.  Ces  repères  sont  précieux 
pour  la  paralysie  temporaire  chirurgicale  de  ces 
muscles. 

Un  cas  d’bémiatropbie  taciale  et  linguale.  — 
MM.  Euzière,  J.  Vidal  et  P.  Mas  relatent  un  cas 
d’hémialrophic  faciale  associée  à  une  hémialrophie 
linguale  cl  à  un  syndrome  de  Claude  Bernard-Ilor- 
ner  incomplet.  Des  troubles  vaso-moteurs  coexis¬ 
taient,  se  manifestant  par  des  modifications  de  la 
température  locale  el  par  un  écart  considérable  entre 
les  indices  oscillomélriques  ù  droite  el  à  gauche. 
L’épreuve  à  l’atropine  révélait  une  hypo-amphoto- 
nie.  L’exploration  des  divers  métabolismes  demeu¬ 
rait  négative.  Il  existait  enfin  une  décalcification 
importante  de  la  colonne  cervicale. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  théorie 
pathogénique  qui  rattache  l’hémialropic  faciale  à 
un  dysfonctionnement  du  système  neuro-végétatif. 
Les  auteurs  pensent  qu’il  est  rationnel  de  rappro¬ 
cher  celte  affection  des  myopathies.  Ils  exposent  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  d’une  origine  centrale 
des  troubles  sympathiques,  ils  insistent  sur  l’im¬ 
portance  des  perturbations  vaso-motrices  et  discu¬ 
tent,  ù  ce  propos,  des  relations  qui  peuvent  exister 
entre  le  syndrome  neurologique  complexe  qu’ils  ont 
observé  el  l’alhrose  cervicale. 

Nouveaux  procédés  de  paralysie  chirurgicale 
élective  des  principaux  muscles  de  l’orbite.  — 
MM.  Dejean  et  Khaminsky  ont  pratiqué  des  dissec¬ 
tions  de  l’orbite,  des  injections  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  sur  le  cadavre  et  des  repérages  sur  le  crâne. 
Ces  recherches  leur  permettent  de  proposer  la  para¬ 
lysie  chirurgicale  isolée,  ou  du  moins  élective,  de 
tel  ou  tel  muscle  droit  de  l’orbite.  L’injection  anes¬ 
thésiante  doit  être  portée  en  arrière  du  globe  pour 
éviter  les  gaines  cl  trouver  les  nerfs  moteurs  avant 
leur  entrée  dans  le  corps  musculaire.  Môme  pour  les 
muscles  droit  interne,  droit  inférieur,  et  droit  ex¬ 
terne,  ce  procédé  faciliterait  diverses  opérations,  no¬ 
tamment  contre  le  décollement  de  la  rétine  et  le 
strabisme. 

A  propos  de  l’anesthésie  à  l’évipan  sadique.  — 
MM.  Terracol  et  J.  Balmès. 

Mythomanie  délirante.  —  MM.  Toye  et  Delmas. 

Présentation  d’instrument  pour  l’encheville- 
ment.  —  M.  Etienne. 

A  propos  d’un  cas  d’orchite  aiguë  métastati¬ 
que.  —  MM.  Riche,  Mourgue-Molines,  Héran  et 
Cadéras. 

Ulcus  peptique  post-opératoire.  Gastrectomie 
large.  —  MM.  Riche,  Mourgue-Molines,  Lonjon 
et  Bléran. 

Sur  la  rachianesthésie  à  la  percaïne  en  chi¬ 
rurgie  gastrique.  —  MM.  Riche,  Mourgue-Moli¬ 
nes  et  Lonjon. 

Abcès  de  la  langue.  —  M.  Riche^,^ 

Evolution  particulièrement  favorable  de  deux 
accidents  de  chasse.  Valeur  relative  de  la  radio¬ 
graphie  pour  la  localisation  des  corps  étrangers 
intra-oeulaires.  —  MM.  Lamarque  cl  Viallefont. 

Fistule  solidaire  externe  du  canal  de  Sténon 
gauche.  Dérivation  interne  par  la  double  ponc¬ 
tion.  —  MM.  Stefanini  el  Cosnier. 

Les  injections  sclérosantes  de  glycérine  dans 
le  traitement  des  varices  des  membres  inté¬ 
rieurs.  —  MM.  Stefanini  cl  Guément. 

Mastoïdite  chez  le  nourrisson  avec  syndrome 
pâleur-hypothermie.  Guérison.  —  M.  Sassy. 

Mélanome  primitif  du  foie  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  de  Recklinghausen.  —  MM.  Vires,  Des- 
hons,  Ratié  et  Zakhajm. 

Deux  cas  de  fièvre  exanthématique  du  litto¬ 
ral  méditerranéen.  —  M.  Maury. 

Syphilis  pleurale  avec  hernie  médiastinale.  — 
MM.  Vires,  Desbons  et  Zakhajm. 
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^  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’alimentation  rationnelle 
des  Européens 
en  Guinée 


Les  troubles  observés  chez  les  Européens  pen¬ 
dant  leur  acclimatement  aux  colonies  sont  dus, 
{K)ur  une  très  grande  part,  à  des  erreurs  de  ré¬ 
gime.  C’est  donc  en  partie  à  la  bromalologie,  ou 
science  de  l’alimentalion,  qu’appartient  de  résoudre 
le  problème  de  l’adaplation  des  individus  aux  divers 
climats. 

Dans  un  article  (liev.  de  Médec.  et  d'Hyg. 
Tropic.,  tome  XXV,  n“  3,  Mai-Juin  1933),  Jean 
Schunck  de  Goldfiem,  ex-directeur  du  Jardin  d’Es- 
sai  de  Camayenne,  nous  apprend  qu’en  Guinée, 
l’Européen  est  nourri  de  viandes  d’animaux  âgés, 
de  conservés  de  viande  et  de  cliarcuteiie,  de  conser¬ 
ves  de  légumes,  et  que  l’absorption  de  ces  aliments, 
unie  à  l’ingestion  d’alcool,  provoque  l’apparition  de 
nombreuses  ■manifestations  pathologiques,  qui  s’ob¬ 
servent  egalement  chez  les  Noirs  soumis  au  même 
régime. 

L’auteur  s’élève  contre  un  tel  mode  alimentaire 
qui  n’utilise  aucune  des  ressources  locales  et  fait 
appel  à  des  produits  de  conserve,  nullement  adap¬ 
tés  aux  conditions  biogéographiques  de  la  Guinée. 

Il  fait  remarquer  que  le  commerce  local  permet 
d’obtenir  de  la  viande,  des  volailles,  des  œufs  de 
poule  et  de  tortue,  du  lait  liquide  ou  caillé,  du 
sel,  do  la  cocose  ou  huile  d’arachide. 

Il  note  que  la  nature  tropicale  met  encore  à  la 
disposition  de  l’homme  la  chair  des  poissons,  des 
reptiles,  des  oiseaux  et  des  mammifères. 

Il  insiste  surtout  sur  la  possibilité  d’une  utili¬ 
sation  rationnelle  des  végétaux  qui  peuvent  être 
récoltés  en  Guinée  toute  l’année  pourvu  que  les 
jardins  soient  irrigués  pendant  la  saison  sèche. 

Un  certain  nombre  de  végétaux  originaires  d’Eu¬ 
rope  ou  de  régions  intertropicales  d’autres  conti¬ 
nents  ont  été  introduits  en  Guinée  par  les  Euro¬ 
péens  :  tomate,  aubergine,  haricot,  radis,  navet, 
salades  diverses,  oranger,  pamplemoussier,  arbre  à 
pain,  corossolier,  paiwyer,  goyavier,  ananas,  avo¬ 
catier,  manguier,  etc... 

Pour  préciser  la  bromalologie  guinéenne  propi'c- 
menl  dite,  Jean  Schunk  de  Goldliem  a  utilisé  deux 
méthodes  de  recherches  :  l’analyse  de  l’alimenta- 
lion  spontanée  des  Indigènes  d’une  part,  l’étnde 
expérimentale  du  goût  instinctif  du  Chimpanzé 
d’autre  part. 

Dans  le  premier  ordre  de  faits,  l’auteur  n’a 
retenu  que  l’alimentation  spontanée  des  Indigènes 
vivant  selon  la  coutume,  négligeant  volontaire¬ 
ment  celle  des  Soussoués,  dits  «  évolués  ». 

Les  végétaux  résument  la  presque  totalité  de  la 

Les  glucides  sont  fournis  par  le  pois  d’Angole, 
le  riz,  le  fonio,  le  manioc,  la  banane,  la  patate. 

Les  protides  sont  apportés  par  les  jeunes  feuil¬ 
les  d’espèces  diverses  :  manioc  doux,  patate,  gom- 
bô,  etc... 

Les  lipides  sont  donnés  à  la  ration  par  le  ])ahnicr 
à  huile  cl  l’arachide.  Les  huiles  essentielles  et  au¬ 
tres  éléments  accessoires,  mais  indispensables  à  la 
ration,  sont  fournis  par  les  condiments:  gombo, 
poivre  de  Kissi,  piment. 

Pour  la  partie  expérimentale  de  son  travail, 
Schunck  de  Goldfiem  s’est  adressé  nu  Chimpanzé 
«  mieux  adapte  que  le  Foulah  et  le  Sessoué,  mieux 
même  sans  doute  que  le  Nègre,  et  si  près  de  nous 
par  la  physiologie  ». 

L’animal  en  expérience  a  mangé  volontiers  tous 
les  aliments  utili.sés  par  les  Guinéens.  Au  contraire, 
lorsqu’on  lui  a  présenté  des  plantes  toxiques,  VEry- 
throphlewm  guineense,  par  exemple,  il  les  a  flai¬ 


rées  et  palpées,  puis  les  a  rejetées  et  s’csl  frotté  les 
mains  avec  de  la  terre,  comme  pour  les  nettoyer. 
Bien  plus,  «  notre  parent  zoologique  »  a  révélé  à 
l’auteur  l’excellence  de  certaines  herbacées  inex¬ 
ploitées  des  Indigènes  ;  feuilles  de  Pliys(dis,  fleurs 
d’Hibiscus,  etc... 

Tout  en  rendant  hommage  à  l’ingéniosité  de 
Schunk  de  Goldfiem,  on  peut  discuter  la  valeur  des 
méthodes  employées  par  l’agronome  guinéen. 

L’étude  de  l’instinct  alimentaire  du  Chimpanzé, 
toute  originale  et  intéressante  qu’elle  soit,  a,  plus 
que  toute  autre  exi)érimenlation  sur  l’animal  un 
caractère  contigent  qui  semble  devoir  limiter  sa 
portée  pratique. 

Par  contre,  l’analyse  de  l’alimentation  des  habi¬ 
tants  d’une  contrée  déterminée  est  d’nn  grand  in¬ 
térêt  physiologique.  En  ces  temps  de  naluri.sme, 
certains  iront  même  jusqu’à  dire  que  les  Noirs 
africains,  plus  près  de  la  nature  que  les  Européens 
des  villes,  se  nourrissent  mieux  qu’eux.  11  n’est 
|)as  sans  intérêt  à  ce  projros,  de  noter  que  des 
syndromes  d’avitaminose  ont  été  récemment  si¬ 
gnalés  chez  ces  sujets. 

11  faut  cependant  convenir  que  —  toutes  choses 
égales  d’ailleurs  —  l’alimentation  spontanée  des 
Indigènes  guinéens  est  adaptée  par  définition  aux 
ressources  du  pays.  De  plus  —  et  c’est  sur  ce  fait 
qu’insiste  particulièrement  l’auteur  —  les  Euro¬ 
péens  ont  à  apprendre  des  Indigènes  qu’il  existe 
en  Guinée  des  aliments  doués  de  qualités  nutritives 
de  jnemier  ordre,  négligés  à  tort  pjir  les  colons. 

Jean  ScJiunk  de  Goldfiem  propose,  pour  un 
adulte  sain  pesant  70  kilogrammes,  le  régime  quo¬ 
tidien  suivant  : 

Déjeuner  de  6  heures  : 


banane  .  lüO  à  200 

ttrange  .  100 

Café  au  lait  (ou  Quassia  occidcnlalis 

en  inf.)  .  MO  eme 

Déjeuner  de  11  h.  30  ; 


Œufs  ou  viande  . '. . .  250 

Légume  féculent  .  ;i00 

Fruit  aqueux  .  100 

l’emlanl  le  repas,  eilronnade  :  apres,  café. 

Goi'iler  de  17  h.  30  : 

'l'iié  au  lait  .  250  en: 


Gâteaux  de  coco  .  101) 

lianane  .  100 

Fruit  atpieux  .  100 

Dîner  de  20  heures  : 

Uouilloii  do  viande  (ou  de  légumes)  .  500  el. 


L’intérêt  de  ce  régime  réside  dans  ce  fait  que 
toutes  les  substances  qui  le  consliltienl  peuvent 
être  trouvées  sur  place  en  toute  saison.  11  a  donné 
en  Guinée  les  meilleurs  résultats  et  l’on  peut  sou¬ 
haiter  avec  l’auteur  que  les  notions  précisées  au 
Jardin  d’Essai  de  Camayenne  soietil  utilisées  ])our 
fournir  aux  coloniaux  une  alimentation  plus  saine 
el  plus  rationnelle,  non  seulement  en  Guinée, 
mais  encore  dans  les  pays  de  climat  sintilaire  el  de 
biogéographie  analogue. 

Etienne  Boltanski. 


II®  Conférence  internationale 
pour  l’étalonnement 
des  vitamines 


Après  la  jiremière  Coiiférciice  (jiii  avait  eu  lieu 
en  1931.  .sous  les  auspices  du  Comité  d’ihgièue 
de  ta  .‘société  des  Nations,  la  deuxième  Conférence 
Internationale  pour  rélalonnemeni  des  vitamines 
lient  de  se  tenir  à  Londres,  sons  la  présideiu'c  du 
jirofesseur  E.  .Mellanby,  secrétaire  du  Conseil  des 
Bei'herclu's  Médicales  de  la  Grande-Bretagne. 

Dilfi'i'enls  pays  se  trouvaient  nqnaisenlés  à  celle 
réunion:  Danemark,  Elals-ünis,  France,  Grande- 
Bretagne,  Hollande,  Hongrie,  Italie,  Norvège  et  la 

Nous  résumons  le  compte-rendu  de  celle  séance, 
publié  pai'  nolie  excellent  confrère  The  lirili.sh  Médi¬ 
rai  Journal, 

Le  rajiport  de  la  première  Conférence,  en  1931. 
recommandait  l’adoption  inlernalionale  d’étalons 
('1  d'unités  pour  les  <inalre  vitamines:  A,  B^,  C. 
D,  mais  .statuait  <iue  ces  étalons  devaient  être  pro- 
M.soires,  ])oiir  une  |)eriode  de  deux  ans:  vitamine.  A, 
laquelle  est  nécessaire  |H)ur  la  croissance  el  dont 
la  l'arenee  .semble  rendre  l’organisme  plus  aple  aux 
infections;  vilainine  B.  déiiomiuée  souvent  vila- 
iiiim  anli-iii'M ilupie.  <lonl  la  présence  semble  né¬ 
cessaire  pour  prévenir  le  béri-héri  :  vitamine  C, 
anti-scorbutique;  vilainine  D,  anii-raehiliqne. 

Lors  de  la  première  Conférence,  l’on  avait  constaté 
<iue  eeilaines  préparations  étalonnées,  ilont  l’adop- 
lioii  fui  eeLoiuiiiaiidee,  ne  ])ouvaienl  se  trouver 
prêles,  pour  l’cmiiloi  général  qu’en  1932;  aussi 
la  deuxième  Conférence  avait-elle  été  ajournée 
pour  1934;  ces  deux  ans  d’intervalle  paraissaient 
nécessaire  jiour  que  soit  connue  la  valeur  praliipie 
des  étalons  jirovisoires. 

.'Vinsi,  le  travail  de  la  Conférence  de  1934  devait 
être  considéré  comme  nue  révision  des  rapiiorls  et 
di,s3  travaux  de  la  réunion  de  1931. 

Du  a  constaté  à  celle  réunion  <|ue  les  étalons 
provisoires  étaient  employés  dans  le  monde  entier; 
mais,  en  vue  des  résultats  obtenus  par  l'exiiérience 
de  ees  deux  années,  au  cours  desquelles  un  certain 
nonihre  de'  faits  nouveaux  cl  importants  coneer- 
nanl  les  étalons  vies  vilamines  furent  v’onniis, 
l'opinion  générale  se  prononi,'a  en  faveur  de  cer¬ 
taines  modifications. 

Comme  le  raiipori  de  1931  ne  s'élail  occupé  (ine 
des  quatre  vilamines,  A,  Bj.  C  el  D.  la  Confé¬ 
rence  de  1934  envisagea  la  possibilité  d'adopter 
des  étalons  pour  la  vitainine  B.,  c'I  |K)Ur  la  vila- 
niinc  E,  la  carence  de  la  lueinière,  causant,  d'ajirès 
les  travaux  de:  eerlains  auteurs,  la  pellagre;  la 
deuxième  étant  nécessaire  à  la  reproihiction  chez 
le  mâle  et  la  femelle.  Toutefois,  étant  donné  que 
les  ronnaissanees  sur  la  nature  de  ces  deux  vita¬ 
mines  el  des  effets  palhologi<|vies  qui  peuvent  pro¬ 
voquer  ■son  absenci:,  ne  sont  pas  encore  suffisantes, 
l’adoption  immédiale  d’étalons  el  d’unités  n'a  pas 
paru  justifiable. 

Les  étalons  pour  les  vitamines  A  et  C,  adoptés 
en  1931,  ont  été  changés.  Les  étalons  de  1931  ont 
montré  eerlains  défauts  (pii  ont  gêné  leur 
utilisation.  Un  progrès  a  été  réalisé  au  sujet  de 
leurs  substances  chimiques,  l’our  la  vitamine  A, 
au  lieu  de  l’étalon  carotène,  recommamlé  à  la  ine- 
mière  Conférence,  l’étalon  jî-carotène  jmr  a  main¬ 
tenant  été  choisi,  l’our  la  vitamine  C,  l’étalon 
a  été  remplacé  ]>ar  l’acide  ascorbique  (hexuroni- 
que),  substance  mise  en  évidence  ])ar  les  travaux  de 
Szenl-Gyorgyi,  le  savant  Hongrois,  substance  qui  se 
montra  être  identique  à  cette  vitamine.  La  vitamine 
Bj  et  la  vitamine  D  conservent  les  mêmes  étalons. 
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Piirmi  tous  les  élulons  choisis  en  1931,  celui 
de  lu  vilanline  Bj  s’est  nionli'é  le  plus  salisfuisunl 
et  il  en  existe  une  provision  sufrisanle  ijour  i)lu- 
sieurs  années,  au  National  Institut  for  Medical 
B(^searcll,  de  Londres,  qui  est  le  distributeur  cen¬ 
tral  de  Ions  les  étalons.  L’étalon  de  la  vitamine  D 
n<!  fut  pas  changé,  mais  an  cas  où  sa  provision 
s’épuiserait  et  où  il  ne  deviendrait  pas  satisfaisant, 
pour  une  raison  quelconque,  il  pourrait  être  rem¬ 
placé  ])ar  la  vitamine  1)  cristallisée,  en  solution 
appropriée.  Il  existe  aussi  de  grandes  quantités  de 
la  solution  étalon  d’ergoslérol  irradié. 

Les  unités  restent  les  mêmes;  mais  où  les  étalons 
ont  été  changés,  les  anciennes  unités  ont  été 
rélahlies  par  lapport  à  la  nouvelle  suh-lanee 
adoptée,  (le  désir  de  ne  pas  loucher  a  la  valeur 
des  unités  piemièremeiit  établies,  s’explique  par 
le  fait  que  (piéiques-unes  de  celles  rcx;ommandées 
par  la  Conférence  de  1931,  ont  été  adoptées  dans 
les  pharmacopées  d’un  g?and  nombre  de  pays. 

Jo.VO  CoKLIIO. 


Intérêts  Professionnels 

Un  de  7i0.s'  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

<c  Ayant  donné  à  encaisser  nue  note  peu  élevée, 
sans  ordre  de  poursuivre,  je  reçois  actuellement  le 
relevé  de  mon  compte  se  soldant  par  un  débit  assez, 
élevé. 

Suis-je  responsable  des  frais  do  poursuite, 
n’ayant  pas,  au  préalable,  été  avisé  par  mon 
cneaisseur  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  cottuhoraleur  juri¬ 
dique  : 

11  est  assez  diflicile  de  répondre,  d’une  façon 
précise,  à  la  question  posée  par  notre  abonné.  Il 
s’agit,  on  effet,  d’interpréter  la  convention  qui  est 
intervenue  l'iitre  lui,  et,  son  agent  de  rccouvrcnient, 
et,  de  savoir  si  le  fait  d’avoir  chargé  ce  dernier 
(le  recouvrer  une  note  d’honoraires  avait  pour 
conséquence  de  l’autoriser  à  engager  des  poursuites 
vis-à-vis  du  débiteur. 

Celle  question  dépend  des  termes  dans  lesquels 
est  intervenue  la  convention;  d'aiitn!  ])arl,  il  est 
de  princijH;  qiu!  les  conventions  doivent  être  exécvi- 
l('es  de  bonne  foi,  et,  obligent,  non  seulement  à 
ce  qui  y  est  exprimé,  mais,  encore,  à  toutes  les 
suites  que  l’équité,  l’usage  ou  la  loi  donnent  à 
l’obligation  d’après  sa  nature,  (art.  1135  du  Code 
civil). 

Mais,  d'un  autre  côté,  l’article  1989  interdit  au 
mandataire  de  a  rien  faire  au  delà  de  ce  qui  est 
porté  dans  son  mandat  ». 

On  en  revient  donc  toujours  à  cette  idée,  qu’il 
est  nécessaire  de  savoir  quelle  avait  été  la  mission 
exacte  conliée  à  l’agent  de  recouvrement.  S’il  a 
reçu  «  mission  d’obtenir,  par  tous  moyens  conve¬ 
nables,  le  paiement  d’une  somme  due,  il  a  le 
pouvoir  d’agir  par  toutes  voies  de  contrainte  ». 
(Dalloz-Rép.  pral.  v“  Mandat  n"  102).  Si,  au  con¬ 
traire,  le  mandai  a  été  l'eslreint  au  seul  fait  du 
recouvrement,  il  ne  saurait  être  étendu  au-delà. 

Cii.  Montai,. 


Questions  Fiscales 

(Vous  recevons  la  Icllre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

«  Un  médecin  n’ayant  pas  de  cabinet  médical, 
n’e.xerçant  plus,  mais  n’ayant  conservé  qu’un 
seul  fixe  (soins  à  donner  à  des  employés  d’une 
ComiKignie  de  Chemin  de  fer),  a-t-il  droit  à  l’exo¬ 
nération  de  la  Contribution  des  patentes  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  Conseiller  fiscal  : 

Lu  jurisprudence  du  Conseil  d’Etat  a  varié  sur 
la  question  posée  : 

’I’oul  d’abord,  un  arrêt  du  14  Mars  1890  (Guerlin, 


Indre-et-Loire,  n"  3576  du  Recueil  Officiel)  déci¬ 
dait  que  ne  devait  pas  être  exempt  de  cette  patente 
un  niéd(}cin  qui  se  borne  à  exercer  la  médecine 
«  comme  médecin  commissionné  de  l’Administra¬ 
tion  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat  ». 

Puis,  un  arrêt  du  80  Janvier  1929  (Bigot,  Seine- 
Inférieure,  n"  5285  du  Recueil  Officiel)  a  décidé 
<(  qu’un  médecin  qui,  n’ayant  pas  de  clientèle  par¬ 
ticulière,  est  au  service  d’une  Compagnie  de  Navi¬ 
gation  et  qui  est  ivmunéré  par  un  traitement  iixe, 
est  fondé  à  demander  l’exonération  de  patente  jiré- 
vue  par  l’article  17  de  la  loi  du  16  Juillet  1880, 
en  faveur  des  ix-rsonnes  travaillant  à  gages.  » 
ItHNé  PlNOllON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Nous  apprenons  la  mort,  à  l’Age  de  72  ans,  de 
M.  James  Haig  Ferguson.  11  avait  acquis  ses  grades 
de  bachelier  en  médecine  et  maître  en  chirurgie, 
en  1884,  à  l’Université  d’Edimbourg. 

Médecin  résident  à  la  Royal  Infirmnry,  au  Royal 
Hospital  for  Sick  Children  puis  au  Royal  Maternity 
Hospital.  Devenu  assistant  de  M.  Sir  Ilalliday 
Groom,  il  se  voua  à  l’obstétrique  et  à  la  gynéco¬ 
logie  sous  l’influence  de  son  maître.  En  1887,  il 
devint  membre  et  en  1889  Fellow  du  Collège  Royal 
des  Médecins.  Pendant  20  ans,  il  exerça  la  méde¬ 
cine  de  famille  et  jouit  d’une  grande  réputation 
en  Obstétrique.  En  1898,  il  était  nommé  gynéco- 
logistc  au  Leilh  Hospital  (poste  qu’il  océupa  12  ans)  ; 
en  1899,  il  était  médecin  assistant  au  R.  Maternity 
Hospital;  en  1906,  assistant  gynéeologisie  à  la 
Royal  Infirmary.  Reconnaissant  en  1902  l’impor¬ 
tance  de  la  chirurgie  en  gynécologie,  il  s’était  ré¬ 
solument  engagé  dans  celte  voie  et  avait  été  nom¬ 
mé  Fellow  du  Collège  Royal  des  Chirurgiens. 
II  collabora  à  deux  ouvrages  de  sa  spécialité  :  un 
avec  \V.  F.  N.  llaullain,  a  Handbook  of  obstelric 
•\ursinii;  deux  avec  ses  collègues  d’Edimbourg  et 
de  Glasgow,  Combined  Text-book  of  Obstelrics  and 
Gyiwcology. 

ROUMANIE 

La  question  de  l’assistance  sociale  des  incurables 
neuro-psychiques,  et,  surtout,  des  vieillards  en 
Roumanie  a  été  abordée  d’une  façon  remarquable 
dan»  une  élude  de  MM.  Draganescu,  Façon  et  Ba- 
caona  publiée  dans  l’Hygiène  sociale. 

Après  avoir  délimité  les  diverses  catégories  d’in¬ 
cunables  neuro-psychiqiucs  (encc'qibalopalbics  infan¬ 
tiles,  affections  bérédo-familiales  des  adultes,  inlir- 
niités  séniles,  avec  on  sans  atteinte  du  névraxe, 
etc.,  etc.)  et  passé  en  revue  —  à  titre  de  compa¬ 
raison  —  les  inslilnlions  d’assistance  des  vieillards 
de  la  Ville  de  Paris  (Bicôtré,  Salpêtrière,  Brévannes, 
Ivry,  etc.),  les  auteurs  donnent  un  aperçu  détaillé 
sur  les  réalisations  d’assistance  aux  inlirmes  neuro- 
psvcbiques,  existant  en  Roumanie,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Dans  les  centres  pour  la  protection  de  l’enfance, 
qui  fonclionnenl  en  'rranssylvanie,  on  assiste  un 
certain  nombre  d’infirmes  psychiques  et  mentaux. 

11  y  a,  disséminés  dans  les  IcM'alilés  divei'ses,  des 
Instituts  médico-pédagogiques  (6  )iour  aveugles, 
2  pour  sourds-muets,  3  pour  débiles  mentaux)  ; 
mais  un  grand  nombre  des  infirmes  du  pays  res- 
leiil  sans  éducation  adéquate  et  sans  assistance 
médicale  siK'cialc. 

La  Roumanie  possède  10  colonies,  de  travail,  où 
sont  internés,  dans  une  proportion  appréciable,  des 
arriérés  mentaux,  des  infirmes  physiques  et  des 
vieillards,  sans  y  trouver  l’assistance  médicale  spé¬ 
ciale  qui  leur  est  nécessaire. 

Quant  aux  asiles  pour  vieillards,  63  départe¬ 
ments  de  la  Roumanie  possèdent  137  asiles,  amé¬ 
nagés,  primitivement  avec  un  total  do  3.239  places 
(capacité  réceptive),  ce  qui  est  insuffisant.  Pour  la 
ville  de  Bucarest,  le  nombre  des  lits  destinés  aux 
infirmités  neurologiques  des  adultes  et  des  vieil¬ 
lards  représente  à  peine  0,07  pour  100  par  rapport 
à  la  jvopulaliou  totale  (à  Paris  1,06  pour  lOO). 


Livres  Nouveaux 


Guide  pratique  d’anesthésie  et  d’analgésie  au 
protoxyde  d’azote-oxygène,  par  .M.  Flexek- 
Lawton,  avec  préface  de  M.  Desmaukst.  1  vol. 
de  60  p.,  avec  23  fig.  dans  le  texte  (Doin  et  C‘“, 
éditeurs).  —  Prix  :  16  fr. 

L’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote  n’est  pas 
utilisée,  en  France,  comme  elle  le  devrait.  Bien 
que  J.  Dumont  se  soit  employé  à  faire  connaître 
cette  méthode  qu’il  pratiquait  avec  DesmaresI, 
celle-ci  n’csl  certainement  pas  appréciée  comme 
elle  l’est,  par  exemple,  aux  Etats-Unis  ou  en  An¬ 
gleterre. 

M“‘“  F.  Flexcr-Lawton  qui  est  à  la  fois  l’élève 
de  Desmaret  et  de  J.  Dumont,  a  voulu  contribuer, 
pour  sa  part,  à  faire  connaître  les  avantages  do 
l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  tant  pour  la 
grande  chirurgie  que  pour  la  chirurgie  dentaire. 
Ces  avantages'  sont  d’ailleurs  considérables  car  le 
protoxyde  d’azote  qui  est  absolument  dépourvu  de 
toxicité,  est  évidemment  le  plus  inoffensif  de  tous 
les  grands  anesthésiques.  11  est  donc  particulière¬ 
ment  utile  chez  tous  les  grands  malades  et  il  n’est 
pas  moins  recommandable  jiour  les  petites  inter¬ 
ventions  où  il  s’agit  de  réaliser  plutôt  Une  simple 
analgésie. 

Mais  l’administration  du  protoxyde  d’azote  se 
heurte  à  quelques  difficultés  et  exige  un  appareil¬ 
lage  avec  lequel  il  faut  avoir  fait  connaissance.  Ce 
sont  ces  divers  points,  qu’expose  M“"  M.  Flexer- 
Lawton  dans  les  quatre  chapitres  de  son  travail. 
Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  celte  méthode  trou¬ 
veront  dans  ces  quelques  pages  une  introduction  à 
la  fois  claire,  courte  et  complète  sur  cette  méthode 
qui  a  évidemment  un  immense  avenir  devant  elle. 
23  figures  aident  à  la  compréhension  du  texte  qui 
est  complété  par  un  tableau  synoptique  où  les  ca¬ 
ractères  différentiels  des  divers  degrés  de  la  nar¬ 
cose  au  prolaxydc  sont  mis  en  évidence. 

P.-E.  MoniIARDT. 


Dictionnaire  de  médecine  français-espagnol,  es¬ 
pagnol-français,  pur  R.  Lopez-Roiz.  1  vol.  de 
460  p.  (Librairie  Gautliier-Villars).  —  Piux;  36. 
Cet  ouvrage  contient  les  mots  du  langage  médical 
qui  vont  des  sciences  naturelles  à  la  cuisine  de 
régime,  en  passant  par  toutes  les  spécialités  ;  com¬ 
plété  par  les  noms  de  plantes  et  leurs  synonymes, 
les  termes  de  laboratoire,  les  noms  des  maladies 
tropicales,  des  symptômes,  des  opérations,  des  ins¬ 
truments,  etc.,  renfermant  les  verbes,  adverbes, 
substantifs,  etc.,  et  les  nuances  de  langage 
employées  en  médecine. 

Cet  oeuvre  a  été  publié  sous  le  haut  patronage 
de  l’U.M.F.I.A.,  il  (mntient  une  luéface  française 
de  M.  Georges  Basch,  médecin  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris,  et  une  préfac(!  espagnole  de  M.  Dartigues. 

Bases  de  la  biochimie  dans  ses  rapports  avec  la 
physiologie  humaine,  par  T.  R.  Pahsons,  4" 
édition.  1  vol.  de  436  p.  (Heffer  et  fils)'. 

Ce  petit  manuel  exjiose  les  notions  fondamen¬ 
tales  de  chimie  biologique  dans  les  chapitres  suc¬ 
cessifs  que  voici:  1.  Nature  de  la  matière  vivante; 
constitution  des  protéines.  II.  Principales  variétés 
de  protéines  ;  leurs  propriétés  et  leurs  rapports. 
111.  Digestion  des  protéines.  IV.  Métabolisme  des 
protéines;  rôle  des  acides  aminés  dans  l’organisme. 
V.  Produits  de  l’hydixalyse  des  tissus;  créatinine; 
soufre  neutre.  VI.  Echanges  azotés  de  l’organisme 
dans  leur  ensemble  ;  équilibre  azoté  ;  mise  en  ré¬ 
serve  des  protéines  ;  rôle  des  acides  aminés  parti¬ 
culiers.  VII.  Biochimie  des  purincs;  nucléopro- 
téides  ;  acide  urique.  VIII.  Graisses  et  leur  métabo¬ 
lisme;  lécithine;  cholestérol.  IX.  Biochimie  des 
hydrates  de  carbone;  digestion  de  l’amidon  cl  du 
sucre.  X.  Utilisation  des  hydrates  de  carbone  ;  mé¬ 
canisme  chimique  de  la  contraction  musculaire. 
XI.  Pathologie  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone;  glycosurie;  diabètes.  XII.  La  machine 
humaine;  ses  besoins  en  combustibles  et  l’éner- 
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gic  dégagée.  XIII.  Enzymes  et  catalyseurs  d’oxy¬ 
dation.  XIV.  Fadeurs  accessoires  de  l’alimentalion 
ou  vitamines.  XV.  Synllièses  protectrices.  XVI.  Pig¬ 
ments  de  l’organisme.  XVII.  Gaz  de  la  respiration. 
XVIII.  Quelcpies  applications  de  la  chimie  physique; 
tension  des  gaz;  pression  osmotique.  XIX.  Autres 
applications  de  la  chimie  physique  :  colloïdes  ; 
absorption;  réaction  des  liquides  de  l’organisme; 
iniiK)rlance  fonctionnelle  des  électrolytes.  Chacun 
de  ces  chapitres  se  termine  par  une  bibliographie 
presque  uniquement  anglaise. 

Ce  livre  représente  sous  une  forme  ti'ès  simpliliée 
l’excellent  traité  de  Biochimie  du  prof.  Lambling 
qui  a  eu  un  suces  si  mérité  auprès  des  étudiants 
en  médecine.  Il  leur  apporte  sous  une  forme  par¬ 
ticulièrement  claire  et  plaisante  les  bases  essen¬ 
tielles  d’une  science  dont  le  développement  a  pris 
à  juste  titre  une  place  si  importante  dans  la  mé- 

René  Hazaed. 

Principles  of  Gynaecology,  par  Blaiii-Bell.  Qua¬ 
trième  édition.  1  vol.  de  848  p.  avec  507  lig. 

(Librairie  Baillière,  Tindall  and  Cox),  Londres. 

La  grande  autorité  de  Blair-Bell  et  son  souci  des 
progrè's  biologiques  donnent  à  ce  livre  un  intérêt 
extrême  et  lui  ont  valu  un  grand-  et  légitime  suc¬ 
cès.  Sa  première  édition  date  de  1910.  Lu  qua¬ 
trième  édition  actuelle  est  vraiment  un  des  meil¬ 
leurs  vade  incciim  que  puissent  trouver  le  médecin 
et  le  spé*ciallste  lisant  l’anglais.  Toutes  les  ques¬ 
tions  importantes  de  gynécologie  sont  traitées  en 
tenant  compte  des  acquisitions  récentes  scientifi¬ 
ques  et  pratiques. 

La  première  partie  expose  la  morphologie  des 
organes  génitaux;  la  seconde,  l’examen  cliniqtie 
classique  et  les  méthodes  récentes  (insufflalion 
tubaire,  injc-ction  intra-utérine  de  lipiodol,  réac¬ 
tion  d’Aschcim-Zondck  ;  la  troisième,  la  physio¬ 
logie  de  l’appareil  génital  (puberté,  menstruation, 
ménopause,  conception,  reproduction;  gestation, 
contractions  utérines,  lactation);  la  quatrième,  les 
malformations  et  les  anomalies  de  position.  La 
cinquième  partie  résume  les  Ibéories,  si  impor¬ 
tantes,  de  l’auteur  sur  les  troubles  fonctionnels 
cl,  en  particulier,  leurs  raïqjorls  avec  les  maladies 
endocriniennes  et  avec  les  anomalies  du  mélabo- 

Lcs  maladies  infectieuses  et  parasitaires  sont 
ensuite  longuement  étudiées  au  point  de  vue  bac¬ 
tériologique  et  clinique.  Puis,  après  l’élude  des 
kystes,  Blair-Bell  consacre  un  long  cl  beau  cha¬ 
pitre  aux  néoplasmes  génitaux.  L’élude  des  lu- 
meiirs  malignes  du  col  est  très  approfondie  et  très 
intéressante  (curiclhérapie,  association  radium- 
chirurgie,  Wcrlhcim,  autres  possibilités  ebirurgi- 
cales).  Les  néoplasmes  de  l’ovaire  sont,  ensuite, 
groupés  suivant  une  classilicalion  très  suggeslive 
et  accompagnée  do  très  belles  illustrations.  Pour 
terminer  ce  chapitre,  Blair-Bell  eximse  sa  méthode 
de  traitement  du  cancer  par  le  plomb,  sa  tech¬ 
nique  actuelle  et  ses  résultats.  Enfin,  il  résume  les 
notions  relatives  aux  troubles  endocriniens  dans 
leurs  rapports  avec  les  troubles  gynécologiques,  les 
psychoses,  les  névroses  génitales,  les  troubles  uri¬ 
naires  cl  digestifs  au  cours  des  affections  gynéco¬ 
logiques  cl  il  termine  par  un  excellent  ebapitre 
do  technique  chirurgicale  (soins  préoj>éraloires, 
anesthésie,  principales  interventions  gynécolo¬ 
giques  courantes,  complications  post-opératoires). 

Heniu  Vignes. 


Incantesimo  et  magia,  Jiar  le  Professeur  Anruno 
Castiglioni.  1  vol.  de  408  p.,  avec  76  illustra¬ 
tions.  (Mondadori),  Milan.  —  Prix  :  60  lire.«. 

Qui  s’occupe  d’histoire  et  particulièrement  d’his¬ 
toire  des  sciences,  de  la  médecine  cl  de  la  civili¬ 
sation  est  frapjié  de  l’importance  de  la  magie. 

Nous  avions  déjà,  pour  nous  orienter,  le  Hameau 
d’or,  de  Sir  James  Frazer  ;  VHhloire  de  la  magie  et 
des  sciences  expérimentales,  par  Thorndike  ; 
l'Histoire  de  la  démonologie,  de  Montagne  Sum- 
mcr.  Néanmoins,  le  nouveau  livre  du  professeur 
Castiglioni  (Padouc)  sur  les  Incantations  et  la 
Magie  est  particulièrement  le  bienvenu  en  .raison 


de  la  puissante  personnalité  de  son  auteur,  de  la 
clarté  de  son  exposition,  de  la  valeur  philosophique 
de  son  agencement,  de  la  précision  de  sa  docu¬ 
mentation  cl  enfin  de  la  beauté  artistique  de  son 
iconograpbie.  Gerlaines  figures,  comme  la  repro¬ 
duction  d’un  tatouage  abdominal  d’une  "jeune  fille 
de  l’Oubanghi-Cbari,  donnent  une  belle  note  esthé¬ 
tique  à  tout  l’ouvrage. 

L’indication  des  principaux  chapitres  incitera  le 
lecteur  à  posséder  ce  livre  si  richement  documenté. 
Après  une  introduction  générale  sur  Pâme  du  pri¬ 
mitif,  Castiglioni  rappelle  les  incantations  magi¬ 
ques  liées  aux  conceptions  de  la  vie  et  de  la  mort, 
les  évocations  magiques;  la  divination,  l’ambiance 
magique  ;  les  instruments  :  amulettes,  talismans, 
fétiebes  ;  la  pratique  magique  avec  ses  formules, 
scs  rites,  ses  symboles;  la  .société  secrète  magique 
et  le  rôle  fondamental  du  Totem  et  du  Tabou. 

C.  décrit  ensuite  les  variétés  de  la  Magie  selon 
les  peuples;  magie  indienne,  babylonienne,  égyp¬ 
tienne,  judaïque,  américaine  ])ré-coIombienne,  chi¬ 
noise,  de  la  Grèce  antique  et  de  l’Italie  antique. 

Dans  une  dernière  partie,  plus  synthétique  et 
tournée  vers  les  idées  générales,  Castiglioni  étudie 
les  ra])porls  de  la  magie  et  du  mysticisme,  la  ma¬ 
gie  diabolique,  les  sciences  joccultcs  telles  que 
l’astrologie  et  l’alcbimic,  Ja  magie  naturelle,  l’évo¬ 
lution  de  la  magie  et  sa"  pratique  en  Italie  et  en 
France  au  xvC  siècle.  Il  termine  en  considérant 
comme  des  formes  modernes  de  la  magic,  la  divi¬ 
nation  cl  le  spiritisme  et  montre  dans  l’époque 
actuelle  la  persistance  d’une  thérapeutique  magi¬ 
que  plus  ou  moins  camouflée. 

C’est  qu’il  persiste  en  riiomme  une  conslantc 
affective,  que  ne  font  pas  disparaître  les  alluvions 
successives  des  enrichissements  intellectuels. 

LAIÜNi:i.-LAVASriNE. 

Tratado  de  Obstetricia,  jiar  Mam  ui.  Luis  I’khez. 

Volume  II  (Anicelo  Lapez,  édit.),  Buenos-Aires. 

Nous  venons  de  reoevoir  le  tome  H  de  l’ouvrage 
de  Manuel  Luis  Perez  consacré  à  la  grossesse  et  à 
l’aecouchemenl  pathologique,  aux  opérations,  aux 
suites  de  couches  pathologiques  et  aux  maladies  du 
nouveau-né.  Coinine  le  tome  ))récédcnl,  il  donne 
entièreiiient  satisfaction  à  ce  que  peut  désirer  l’ac¬ 
coucheur  spécialisé  et  le  praticien.  C’est  un  liv,re 
admirahlemenl  bien  documenté  sur  l’état  actuel  de 
l’obstétrique,  admirablement  bien  illustré  et,  sur¬ 
tout,  admirablomenl  bien  iiensé.  11  est  difficile  de 
résumer  un  livre  didactique.  Mais  on  iicut  eu  juger 
la  valeur  d’enseigneniont  et  la  valeur  de  rensei¬ 
gnement.  Dans  le  cas  présent,  il  n’est  pas  exagéré 
de  dire  que  c’est  un  très  beau  livre,  un  livre  vécu 
par  un  maître,  encore  jeune,  qui  connaît  les  dif¬ 
ficultés  de  la  pratique  obstétricale  et  qui  a  apporté 
aux  progrès  les  plus  récents  une  importante  con¬ 
tribution  personnelle. 

llExiu  Vignes. 


Les  arythmies  (élude  sémiologiipie),  ])ar  A.  Bat- 

•rno.  1  vol.  de  240  p.  (El  Aleneo),  Buenos-Aires. 

Cet  ouvrage  est  une  mise  au  point  de  la  ques¬ 
tion  si  complexe  des  arythmies;  il  s’adresse  tout 
partieulièreinent  au  médecin  praticien  et  à  l’élu- 

8a  première  partie  comprend  des  généralités: 
CjOii  sidéra  lions  anatomiques  (Nieuds  de  Kcil  et 
Flaeh,  de  Tavvarra)  ;  système  de  eonductioii  inlra- 

Dqs  considérations  physiologiques  font  suite: 
(exoilahililé,  automatisme,  conductibilité,  con¬ 
tractilité,' etc...).  Explorations  du  pneumogastrique 
et  du  sympathique. 

La  deuxième  partie  est  réservée  aux  méthodes 
d’exploration  du  rythme  cardiaque  (a])pareils  en¬ 
registreurs  de  pression  cl  de  tracés  mé-caniques, 
éleclrocardiographiqiies) . 

L’auteur  arrive  à  l’élude  sémiologique  des  aryth¬ 
mies  qu’il  divise  en  5  groupes  (arythmies  chroiio- 
tropes,  balhmolropes,  dromotropes,  arythmies  pro¬ 
duites  par  des  troubles  complexes  [fibrilla lions  au¬ 
riculaire  et  veiilrieulaire] ,  arythmies  inolro])es). 

Dans  une  dernière  partie  il  développe  :  le  dia¬ 


gnostic  différentiel  des  arythmies  (rythme  régu¬ 
lier,  rythme  irrégulier  et  qui  peuvent  être  l’un 
eomnie  l’autre  de  fréquence  normale  ou  tachy- 
eardique  ou  bradycardiipie)  ;  il  termine  par  les 
arythmies  l'ythmées  que  l’on  observe  généralement 
en  clinique  lorsque  se  produisent  des  exlrasyslo'.(.s 
ou  des  blocs  cardiaques. 

Gel  ouvrage  écrit  très  simplement  n’csl  pas 
chargé  de  références  bibliographiques;  il  est  pa: 
eoutre  illustré  par  île  nombreux  schémas,  tracés 
mécaniques,  courhes  électrocardiographiquesli,  cou¬ 
pes  anatomiques  qui  facilitent  sa  lecture  cl  sa  com- 

V.  AuBEicror. 


Livres  Reçus 


1120.  Les  hémorroïdes.  Diagnostic.  Traite¬ 
ment,  par  .Ii'aii  Itaeliel.  1  vol.  de  80  p.,  avec  10  lig. 
(ü.  UoUi  et  CM).  —  l’rix  :  26  fr. 

:î2I.  L’hypertension  permanente  de  l'adulte 
et  son  retentissement  artériel,  par  .1.  I.em'vkiu;. 
1  vol.  de  88  p.  iJtiin  e.l  C*").  —  l’i'ix  :  12  fr. 

:i22.  Le  secret  médical,  par  Gi:oiir.i:s  Jaconnet, 
1  vol.  de  112  p.  (G.  Uoiii  et  C‘Q.  —  Prix  :  25  fr. 

:i2:i.  Les  maladies  d'estomac.  Pratique  jour¬ 
nalière  et  vécue,  par  A.  de  l.A  PiiAiii:.  1  vol.  de 
524  p.,  avec  144  lig.  et  19  I.lanclies  (G.  Doi/i  et  C.r'). 

—  Prix  :  100  fr. 

:i24.  Klinisohe  Vorlesungen.  Klinik  der  Inne- 
ren  Krankheiten,  par  K.  lii  imamtsch.  1  voi.  de 
444  p.,  avec  lig.  (l'rrôu;  des  \  erjti.isvis  hiiiiiuis).  —  Prix  ; 
15  R.  M. 

:i25.  A  Textbook  of  the  Practice  of  Medicine. 
Including  Sections  on  Diseases  of  the  Skin  et 
Psychological  Medicine.  Ity  varions  Auiliors. 
Kditi'd  by  l'rederiek  W.  Prier,  l'oiirlii  Edition.  1  vol. 
de  1990  p.  (Oj'/ord  Viiiversily  Press,  I.oiidon).  . —  Prix  : 

:io/-. 

920.  L'Eczéma,  l'urticaire  et  les  dermatoses 
prurigineuses;  leur  pathogénie,  leur  traite¬ 
ment,  par  Jacocks  Skiiu.i.ot.  1  vol.  île  1.55  p.  (I.uuis 
A  ruelle),  Paris.  —  l’rix  :  15  fr. 

:127.  La  Costituzione  Individuale,  par  fi.  Vku.a. 
Vol.  I,  400  J).,  avec  lig.  Vol.  II.  400  p.  avec  lig.  (Gap- 
prlli),  liotogiic.  —  Prix.  I.irr  120. 

1128.  Trois  fondateurs  de  la  médecine  mo¬ 
derne  :  Pasteur,  Lister,  Koch,  iiar  Ei.u:  MnenM- 
Korr.  1  vol.  de  190  p.  (I.ilirmre  Alenn).  —  Prix  :  15  fr. 

;129.  Production,  commerce  et  contrôle  hy¬ 
giénique  du  lait,  par  ,1.  Ri:am:s.  1  vol.  de  240  p. 
(t'îj/ol  frères).  —  Prix  :  25  fr. 

;i:i0.  Le  service  de  santé  aux  armées,  par  le 
médecin  ootninandanl  rnenMi:n-I.Assi:nvE.  1  vol.  de  il.SC 
p.  avec  24  lig.  et  2  planclies  (l.ihriiirie  !..  /àiiiriiicr).  — 
Prix  :  24  fr. 

3;il.  Le  traitement  de  l'asphyxie,  jiar  I.éon 
lliMvT.  1  vol.  de  44  p.,  avec  8  fig.  (J. -H.  Ilaillière  el  fils). 

—  Prix  :  G  fr. 

:i92.  Le  traitement  des  névr^gies  sciatiques, 
par  Pirniu:  Moi.laui;-!-.  1  vol.  de  72  p.  (J.-lt.  HailUèn 
el  fils).  —  Prix  :  8  fr. 


Concours 


Amphithéâtre  d' Anatomie  des  Hôpitaux.  — 

(ie  eoneonrs  pour  la  noniinalion  à  une  place  d'aide 
d'.Analomie  à  l'Ampliilliéâlre  d’Analoniie  des  Hôpitaux 
sera  ouvert  le  Lundi  5  Novembre  19114,  à  9  lieures,  à 
I  Administration  generale  de  l’Assistance  publique,  '3, 

I.es  l'.leves  des  Hôpitaux  qui  voudront  concourir  dc- 
vionl  se  faire  inserire  a  I  Adininislralion  Centrale  (llureau 
(In  Serviee.  de  Saule)  a  partir  du  Lundi  8  Octobre  jiis- 
(|u  au  Men-redi  17  Oetolire  1934  iiiclusivcinenl,  de  quin/.e 
lieures  a  dix-linit  lieures. 


Hospices  Civils  de  Brest.  —  Deux  places  d'in- 


Adresser  demandes  de  renseignements  el  se  faire  ins¬ 
erire  avant  te  B’’  Octobre  P.)34  au  .Secrétariat  des  Hospices 
civils  de  Brest,  8  Ids,  rue  Traverse. 


Hospices  Civils  de  Rouen.  —  I.e  .lendi  11  Octobre 
1934,  à  10  II.  30,  s'ouvrira  à  l'Hospice  Général,  dans  la 
Salle  des  Séances  de  ta  Commission  .Administrative,  un 
coiiconrs  pour  le  litre  d'Kxlerne  des  Hôpitaux  de  Rouen. 

Pour  ('Il . Imis  au  Concours,  les  Kliidianls  en  Médi- 

(‘iiie  apparl(‘inmt  aux  lleoles  ou  l-'ai-ultés  françaises  dot- 
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vriit  (li'imsor  iiu  Si'crélai'iol  (l(.'8  Ilospices,  1,  nie  île  (na- 
tiioiil,  le  25  St'plomlirii  1931,  ù  18  heure»,  au  plus  tard  : 

1"  Tue  demaiide  d'inscnptiou  coiiteuaiit  enpageiueiil 
de  se  e.oiifornter  aux  règleiuents  dea  llùpilaux; 

2"  I5i  cerlilicat  de  l'heole  de  Médecine  conslatanl 
qu'ils  suul  titulaires  d'itu  moins  1  inscriptions  de  doclo- 

3"  L’n  eertilieat  de  leur  Chef  de  division  portant  ai)pré- 
ciation  de  leurs  services. 

La  Commission  Administrative  des  Hospices  Civils  de 
Ronen  statuera  souverainement  sur  l'admissibilité  au 
Concours.  Sa  décision,  dont  elle  n'aura  pas  à  faire  con¬ 
naître  les  motifs,  sera  notiiiée  aux  intéressés. 

Arantaj/cs.  —  Le  titre  d’Externe  sera  attribué  pour  trois 

11  conféra,  d'après  l'ancienneté  et  l'onlre  de  classe¬ 
ment,  un  ilroit  d'option  pour  le  choix  des  places  dispo¬ 
nibles  dans  les  services  après  la  répartition  faite  selon 
les  jiropositions  des  Chefs  de  service. 

Les  emplois  d'élèves  résidents  seront  réservés  aux  Etu¬ 
diants  pourvus  du  titre  d'externe. 

Le  titre  d'Externe  donne,  en  outre,  le  droit  aux  Etu¬ 
diants  qui  justifieront  de  huit  inscriptions  de  se  pré¬ 
senter  au  concours  annuel  de  l'Internat. 

Hôpital  Ci'vil  d'Oran.  —  Un  coneonrs  sur  épreuve 
pour  le  recrutemeut  d'un  médecin  suppléant  du  service 
d'électro-radiologie  de  EHôpilal  Civil  d'Oran  sera  ouvert 
à  Alger  le  3  Décembre  1934. 

Les  candidats  devront  juslifior  qu'ils  sont  Eraïu'ais, 
docteurs  en  médecine  d'une  Faculté  française  et  qu'ils  ont 
satisfait  ft  leurs  obligations  militaires.  Ils  devront,  en 
outre,  cire  titulaires  de  leur  diplôme  deimis  un  an  au 
moins  ou,  il  défaut,  être  soit  anciens  internes  nommés  au 
concours  et  ayant  rempli  ces  fonctions  pendant  trois 
ans.  soit  chefs  de  clinique  ou  anciens  chefs  de  clinique 
d'une  Faculté  de  l'Etat. 

Les  intéressés  devront  déposer  au  Couveruement  géné¬ 
ral  de  1  .\lgerie,  avant  le  22  Octobre  1034,  leur  demande 
établie  sur  païuer  timbré,  en  même  temps  que  leur  dos- 

l’oiir  tous  renseignements  concernant  le»  pièce»  coiisti- 
tutives  du  dit  dossier,  le  nombre  et  la  nature  des  épreuves 
du  eoiicour»,  etc...,  les  intéressé»  pourront  s'adresser 
au  Directeur  de  l'Hôpital  Civil  d'Oran  ou  consulter  le» 
aflicliea  apposées  au  Couveruement  général,  ù  Alger, 
dans  les  trois  préfectures  d'Algérie,  dans  les  Facultés  et 
les  Ecoles  de  médecine  d'Alger  et  de  la  Métropole,  dans 
les  Mairie»  di's  |irincipale»  villes  du  déparlenient  d'Oran 
cl  le»  principaux  hôpitaux  de  la  colonie. 

Asile  public  d’aliénés.  —  1  n  poste  de  médecin- 
chef  ù  l'asile  privé  fai.saut  fonction  d'asile  public  d'alié¬ 
nés  de  llégard  (Côtes-du-Nord)  est  vacant,  par  suite  du 
déqiart  de  M.  lieaudoiiiu,  appelé  à  un  autre  poste. 

Asile  public  d'aliénés  de  Montdevergues.  — 

Un  Iioste  d'interne  en  médecine  (division  de»  hommes) 
est  aetuellement  vacant  à  l'Asile  puhlic  d'Aliénés  de 
Montdevergues  (Vaucluse). 

Les  candiduts  à  ce  iioste  devront  être  Français,  et  titu¬ 
laires  de  12  inscriptions  au  moins. 

Les  Interne»  ont  un  traitement  allant  de  7.390  fraiies 
(déhut)  à  7.900  francs  (maximum)  avec  augmentation  de 
300  francs  par  année  de  service. 

ils  sont  nourris,  logés,  chauffés,  éclairés  et  il»  béné- 


licicrit  d'une  indemnité  do  Doctoral  de  3.000  francs  par 
a.i  pour  les  Internes  pourvus  du  diplôme  d'Etat  et  do 
1.800  francs  pour  ceux  pourvus  du  diplôme  d'Université. 
Les  Internes  extériorisés  reçoivent  une  indemnité  an¬ 
nuelle  de  4.000  francs,  plus  la  nourriture  à  l'Asile  les 
Jours  de  garde.  Les  Internes  mariés  ne  sont  jias  logés. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  écrire  a 
M.  le  Directeur  de  l'Asile  Public  d'.AIiénés  de  Montde- 
vergues. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lûoion  1)'«onxeuk. 
—  Chevalier:  M.  Antoine  Polidon,  professeur  ù  l'Ecole 
d-e  Médecine  de  llano'i. 

Médeoins  présents  l’été  à  Paris.  —  M.  Florent 
Coste,  médecin  des  hôpitaux,  41,  rue  Cardinct,  sera  pré¬ 
sent  ù  Paris  tout  l'été  ;  M.  Leroux-Robert,  oto-laryn¬ 
gologiste,  30,  rue  Wasbinglon,  est  à  Paris  à  partir  du 
10  Août;  M.  Pierre  Laurent,  ebirurgien,  43,  boulevard 
Malesherbes,  sera  à  Paris  en  Aoôt  et  Septembre. 

Conférence  de  M.  le  Professeur  Daniel.  — 

M  le  Professeur  Daniel,  de  llucarest,  fera  une  confé¬ 
rence  sur  «  La  science  roumaine  devant  la  science  mé¬ 
dico-chirurgicale  et  ses  rapiiorts  avec  la  langue  fran¬ 
çaise  »,  le  18  Octobre  1934'  è  21  h.  à  l'Institut  Océa¬ 
nographique,  sous  les  ausiiiccs  de  l'Umfia, 

IX"  Congrès  de  l’Association  des  gynécolo¬ 
gues  et  obstétriciens  de  langue  française,  — ‘ 
Ce  Congrès  aura  lieu  à  Alger  les  15,  16  et  17  Avril  1935. 

Hiiieau  du  Congrès  :  Président  d’honneur  :  M.  Henro- 
tay  ;  Présiilcnt  :  M.  Laffont  ;  Secrétaire  général  :  M. 
Fulconis  ;  Secrétaire  adjoint  ot  trésorier  :  M.  Ezes. 

Les  rapports  seront  les  suivants  : 

1"  L'assistance  ohsiétricalc  en  Afrique  française  ci 
hrUje.  Itapporleurs,  AIM.  Laffont  (Alger)  et  Cocq 
(liriixcllcs).  —  2"  Inilications  cl  techniques  iherapculi- 
qnes  (tes  errrieiles  rhrnniques.  Rapporteurs,  MM.  Lahry 
(Lyon)  cl  Villar  (Uordcaux).  —  3°  Les  œdèmes  de  la  gros¬ 
sesse.  Itapporleurs,  MM.  Lévy-Solal  (Péris)  et  X...  (Suisse). 

Deuxième  Congrès  international  de  Stoma¬ 
tologie.  —  Le  II"  Congrès  international  de  Stomato¬ 
logie  se  tiendra  à  Bologne  peudant  le»  fêtes  du  Pllques 
1935. 

Ceux  de  nos  confrères  qui  seraient  désireux  d'y  pren¬ 
dre  part  sont  priés  de  bien  vouloir  s’ailresser  è  l'adresse 
suivante  : 

M.  Croequefer,  archiviste  de  la  Société  inicrnaliouale 
de  Stomatologie,  73,  bd.  Haussmanu,  Paris. 

Noël  sur  la  Côte  d’Azur.  —  Le  XI"  Voyage 
Alédical  Inlernalionul  sur  la  Côte  d'.Azur,  organisé  par 
la  Société  Médicale  dn  Littoral  Méditerranéen  F'rançais, 
aura  lieu,  comme  de  coutume,  durant  les  vacances  de 
Noël  et  du  Premier  Janvier. 

La  concentration  se  fera  a  Nice.  —  Du  26  au  30  Dé¬ 
cembre,  les  voyageurs  visiteront  :  la  Turbie;  Roque- 
briiiie;  le  Cap  Martin;  Menton;  Monaco;  Monte-Carlo; 
Beaulieu;  le  Cap  Ferrai;  Villefranohe. 

De  retour  à  Nice  le  30  Décembre,  lus  Voyageurs  ex- 


cursionneront  dans  les  Alpes  per  les  gorge»  magnlliqucs 
du  Cians  et  de  Daluis.  Ils  parcourront  ensuite  Gagnes, 
Vence,  Grasse,  Cannes,  Dans  une  dernière  journée,  ils 
visiteront  Le  Cannet,  Juan-Ies-Pins,  Antibes,  Actino- 
polis,  Golfe-Juan  et  Vallauris.  Le  3  Janvier,,  une  excur¬ 
sion  facultative  conduira  les  voyageurs  dans  la  Forêt  do 
l’Eslcrel  et  au  long  de  la  Corniche  d’Or,  où  lis  verront 
Fréjus,  Saint-Raphaël,  Agay,  Le  Trayas  et  Tliéoulc, 

Tous  les  parcours  seront  effectués  en  auto-cars  et  les 
logements  réservés  dans  les  meilleurs  hôtels.  Dos  récep¬ 
tions  sont  prévues  dans  la  plupart  des  villes  visitées. 

Une  cotisation  forfaitaire  minima  couvrira  toutes  les 
dépenses,  et  les  Adhérents  recevront  des  permis  de  par¬ 
cours  individuel»  à  demi-tarif  sur  les  chemins  de  fer 
français,  valables  un  mois.  Ecrire  au  Secrétariat  de  la 
Société  Médicale,  24,  rue  Verdi,  ù  Nice,  pour  tous  ren¬ 
seignements.  Le  nombre  des  places  est  limité. 

'Voyage  au  Maroc.  —  L'Agence  «  Mon  Voyage  n, 
9,  rue  de  la  Michodière,  Paris  (2")  (Téléphone:  Richelieu 
79-05)  organise,  au  mois  de  Septembre,  deux  voyages 
très  intéressants  en  autocar  dont  l'un  au  Maroc  en  pas¬ 
sant  pur  l’Espagne  et  l’autre  au  Portugal,  et  envoie  gra¬ 
tuitement,  sur  demande,  les  programmes  détaillés  et  cou- 

Corps  de  Santé  de  la  Marine.  —  Les  officiers 
du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  ont  été  nom¬ 
més  aux  postes  ci-après  : 

Inspecteur  des  services  d'hygiène  et  d’épidémiologie 
et  vice-président  du  conseil  supérieur  de  santé,  en  rem¬ 
placement  do  M.  le  médecin  général  Autric,  nommé 
inspecteur  général  du  service  de  santé  : 

M.  le  médecin  général  de  2®  classe  Lancelin,  adjoint 
au  directeur  central  du  service  de  santé. 

Directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Brest, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  général  Brunet  : 

M.  le  médecin  général  de  2'  classe.  Gras,  directeur  du 
service  de  santé  de  la  marine  i  Cherbourg. 

M.  Gras  prendra  ses  fonctions  à  Brest. 

Directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  ù  Cher¬ 
bourg,  en  remplacement  do  M.  Gras  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  D'  classe,  Chauvin,  actuel¬ 
lement  directeur  du  service  de  santé  à  Bizerle. 

Directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bizerle, 
en  remplacement  de  M.  Chauvin  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  l”  classe  Le  Berrc,  pro¬ 
fesseur  è  l’Ecole  d’application  de  Toulon  et  chef  des 
services  chirurgicaux  à  l’hôpital  Sainte-Anne. 

Professeur  à  l'école  d’application  de  Toulon  et  chef 
des  services  chirurgicaux  à  l’iiôpilal  Sainte-Anne,  en 
remplacement  de  M.  Le  Berrc  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe,  Solcard,  en  cours 
de  rapatriement  d’Extrême-Orient. 

Médecin  de  la  l”  escadre,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  en  chef  de  1""  classe,  Cristol  : 

.M.  le  médecin  en  chef  de  !>'"  classe.  Le  Calve,  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Brest. 

Médecin  de  la  2'  escadre,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin  en  chef  de  2'  classe,  Arthur  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  2"  classe,  Brunet,  on  service 
ù  l'ambulance  de  l’arsenal  de  Cherbourg, 

Médecin  chef  de  l'hôpital  maritime  de  Brest,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Le  Calve  : 

M.  le  médecin  en  chef  de  2"  classe,  Hamet,  chef  des 
services  médicaux  à  Dhôpilal  de  Brest. 


RENSEtGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniîssK  MÉniftAi.i:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransiiicl  taules  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  ii  la  teneur  de  res  communiqués.  Celle 
rubriipie  est  absolument  résercée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  SC  réserre,  a/wes  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  in.seiiions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  ‘2  liijncs. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  55  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phessk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  A  .MM.  LES  DocTEuns  ET  .Accouciieuhs 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  inlirniières  et  des  gnrde- 
inalades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sage.s-fenmies  et  inlirniières  spécinli- 
.«ées  pour  les  accouchées  et  [lour  les  bébés.  Prix  : 
'10  ù  70  francs  par  jour. 


Docteur  Ch.  Gaudin,  éleelro-radiologisle,  infor¬ 
me  ses  confrères  et  iiniis,  qu’il  a  définitivement 
quille  Alger,  pour  insUiller  son  Lnbor.  d’ElccIro- 
rudiologie,  22,  avenue  Loubet,  à  Orun. 

Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ita¬ 
lien  et  de  l’espagnol,  par  collaborateur  allilré  de 
périodiques  médieuiix  français  les  plus  importants, 
spécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibliographiques.  Ecr.  P.  M.  n°  261. 

Laboratoire  bien  introduit  auprès  du  Corps 


Médical  (6  visiteurs),  3  spécialités  seulement,  désire 
s’adjoindre  une  4®  spécialité  (3.000  fr.  par  mois 
pour  les  G  visiteurs).  Ecr.  P.  M.  n“  508. 

Pr  Maison  de  santé,  Préventorium,,  etc...,  à 
vendre,  hôlel,  46  cE.,  sur  plage  normande,  cli¬ 
mat  réputé,  superficie  4.000  m.  Beau  jardin  abrité 
et  lerr.  2.000  m.  en  bord.  mer.  Parfait  pr  Sola¬ 
rium.  Ecr.  P.  M.  n“  509. 

Visiteur  médical  app.  fam.  méd.,  ir.  inirod. 
rprés.  Labo.  tr.  sérieux,  à  la  visite  ou  exclus.  Mes 
rég.  Midi,  S. -Ouest  préf.  Réf.  1"''  ordre.  Ecr. 
P.  M.  n»  634. 

Visiteur  départs  Ouest,  bien  inlr.,  bon.  réf., 
dcm.  représ.  Labo,  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n“  535. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 

Paris.  —  A.  MAKETflEux  et  L.  Paotat,  imp.,  l,r.  Cassette. 


N“  67 


22  Août  1034 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


VINGT  ANS  D’EXPÉRIENCE 
D’ARTHROPLASTIE 

Par  V.  PUTTI 


11  me  paraît  indiscutable  que  le  mérite 
d’avoir  jeté  les  bases  de  l’arthroplastie  revient 
aux  chirurgiens  français.  Si  les  premières  ten¬ 
tatives  de  rétablir  les  mouvements  d’une  arti¬ 
culation  ankylosée  sont  l’œuvre  des  chirurgiens 
américains  de  la  première  moitié  du  siècle 
passé,  CCS  tentatives  ne  ressemblent  en  rien  à 
l’arthroplastie  telle  qu’on  l’exécute  aujourd’hui. 
Les  ostéotomies  qu’employaient  llhea  lîartom, 
Kearny  llodgers,  Sayre  pour  mobiliser  une  an¬ 
kylosé  de  la  hanche  ou  que  Bérard,  Esmarch, 
Uizzoli  mettaient  en  pratique  contre  l’ankylose 
de  la  mâchoire  étaient  de  beaux  exemples  de 
hardiesse  chirurgicale,  mais  manquaient  des 
bases  pratiques  indispensables  pour  vulgariser 
une  méthode  thérapeutique. 

L’arthroplastie  n’est  entrée  dans  la  pratique 
courante  qu’une  fois  réglée  la  technique  des  ré¬ 
sections  orthopédiques  et  lorsqu’à  ces  résections 
s’est  ajoutée  l’interposition  de  lambeaux  em¬ 
pruntés  aux  parties  molles.  Il  n’est  pas  permis 
aujourd’hui  de  mettre  en  doute  que  personne 
plus  que  Louis  Ollier  n’a  contribué  au  succès 
des  résections  orthopédiques.  Le  même  Ollier 
reconnaissait  que  la  première  conception  de  la 
résection  sous-périoslée  était  due  avant  tout 
autre  à  un  chirurgien  italien,  Bernardino 
Larghi  de  Vercelli.  Si  cette  méthode  n’est  plus 
guère  en  usage  comme  procédé  de  résection  thé¬ 
rapeutique,  elle  n’en  a  pas  moins  insjjiré  la  mé¬ 
thode  des  résections  mobilisantes,  de  l’arlhro- 
plastie.  Ollier  n’a  fait  qu’effleurer  le  problème 
de  la  mobilisation  des  ankylosés  et  montrait 
■plus  de  penchant  à  pratiquer  des  ostéotomies 
correctrices,  mais  il  est  bien  certain  que  la 
conception  thérapeutique  et  les  directives  prati¬ 
ques  de  l’intervention  étaient  nettes  et  claires 
dans  son  esprit. 

Ollier  a  dit  :  «  Pour  diriger  le  processus  répa¬ 
rateur  dans  le  sens  de  la  mobilité,  et  pour  éta¬ 
blir  une  séreuse  permanente  entre  deux  sur¬ 
faces  de  section  qui  ont  la  plus  grande  tendance 
à  se  souder,  est  nécessaire  : 

1“  Le  retranchement  d’une  hauteur  d’os  suf¬ 
fisante. 

2“  L’éloignement  des  surfaces  de  section  et 
l’interposition  des  tissus  non  os.siflables. 

3“  La  mobilisation  méthodique  du  fragment 
inférieur  du  fémur  pour  faire  développer  une 
bourse  séreuse  entre  les  deux  surfaces. 

Que  manque-t-il  à  ces  phrases  qu’Ollier  écri¬ 
vait  en  1891  et  qui  constituent  encore  aujour¬ 
d’hui  la  règle  directrice  de  la  Chirurgde  de  l’ar- 
throplaslie?  Ollier  n’avait  pas  seulement  prévu 
que,  jwur  obtenir  la  mobilité,  l’interposition 
était  indispensable,  mais  il  avait  eu  l’intuition 
exacte  du  mécanisme  fonctionnel  de  la  néar- 
Ihrose  et  reconnaissait  la  valeur  d’une  des  ma- 
nœuxTes  fondamentales  du  traitement  post-opé¬ 
ratoire,  en  insistant  sur  la  nécessité  de  faire  lar¬ 
gement  usage  d’une  «  extension  continue  et 
énergique  »  non  pour  peu  de  temps,  «  mais 
pendant  plusieurs  mois  »,  précepte  dont  l’ex¬ 
périence  a  montré  l’importance  primordiale. 


Si  Ollier,  comme  le  fit  plus  tard  Helferich, 
avait  accepté  la  suggestion  de  VerneuU  d’utiliser 
comme  tissu  d’interposition  non  pas  le  pé¬ 
rioste,  élément  mal  adapté  à  ce  but,  mais  de 
vastes  lambeaux  aponévrotiques  ou  musculaires, 
l’histoLre  de  l’arlhroplastie  compterait  une  ving¬ 
taine  d’années  de  plus  et  la  mobilisation  opéra¬ 
toire  du  genou  n’aurait  pas  été  considérée 
comme  une  hardiesse  de  Murphy. 

L’affirmation  de  Payr,  dans  un  récent  travail, 
que  le  mérite  lui  revient  d’avoir  fait  passer  la 
plastique  articulaire  de  la  phase  purement  tech¬ 
nique  à  ta  phase  biologique,  ne  répond  donc  pas 
à  la  réalité.  La  vérité  est  autre.  Toute  ta  phase 
préparatoire  biologique  et  expérimentale  de  la 
plastique  articulaire  pst  l’oeuvre  d’Ollier,  et 
quand  les  chirurgiens  modernes  ont  recherché 
par  la  méthode  expérimentale  une  hase  doctri¬ 
nale  aux  réalisations  cliniques,  ils  n’ont  su,  ni 
pu  faire  autre  chose  que  de  marcher  sur  les 
traces  du  chirurgien  Lyonnais  et  de  confirmer 
les  conclusions  auxquelles  il  était  arrivé. 

On  n’a  pas  apprécié  suffisamment  l’importance 
des  idées  de  Verneuil  sur  l’évolution  de  l’ar- 
throplastie.  Il  est  encore  actuellement  des  gens 
qui  dénient  toute  valeur  à  l’interposition.  .le 
conserve  aujourd’hui  l’opinion  que  je  soutiens 
depuis  vingt  ans,  à  savoir  que  le  lambeau  de 
parties  molles  est  un  élément  de  la  plus  grande 
efficacité  dans  la  constitution  de  la  néarthrose. 

On  a  perdu  du  temps  à  discuter  le  choix  du 
matériel  d’interposition  et  trop  longtemps  on 
est  resté  esclave  de  l’idée  préconçue  du  lambeau 
pédiculé.  Aujourd’hui  heureusement,  les  discus¬ 
sions  ont  cessé  et  tout  le  monde  est  d’accord 
désormais  pour  donner  la  préférence  aux  lam¬ 
beaux  libres  de  tissu  aponévrotique;  mais  s’il 
faut  reconnaître  que  l’arthroplastie  est  entrée 
dans  le  domaine  des  opérations  courantes,  on  le 
doit  indiscutablement  à  la  généralisation  du 
principe  suggéré  par  Aristide  Verneuil. 

Nous  aurons  occasion,  jilus  loin,  de  revenir 
sur  tout  cela.  Il  nous  suffit  jxjur  le  moment 
d’avoir  rendu  l’hommage  nécessaire  aux  deux 
chirurgiens  français  qui,  sans  aucun  doute,  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  les  pionniers  de 
l’arthroplaslie. 

* 

*  * 

Je  considère  l’arthroplastie  comme  une  dos 
expressions  les  plus  complètes  et  demandant 
le  plus  de  virtuosité  de  l’art  chirurgical. 

Il  serait  coupable  d’éveiller  l’enthousiasme  si 
cela  devait  entraîner  ceux  qui  n’ont  pas  les  apti¬ 
tudes  nécessaires  ou  ne  disposent  pas  des 
moyens  matériels,  à  mettre  en  pratique  une 
telle  intervention  à  la  légère,  sans  discernement, 
avec  la  conviction  d’un  succès  facile. 

Quoi  d’étonnant  si  le  plus  qualifié  des  vir¬ 
tuoses  de  la  chirurgie  générale  n’obtient  pas 
dans  une  arlhroplastie  du  genou  les  résultats 
que  d’autres  atteignent,  alors  qu’après  avoir 
exécuté  l’opération  avec  une  technique  impecca¬ 
ble,  il  aura  confié  son  opéré  aux  soins  d’un 
assistant  distrait,  dans  un  hôpital  privé,  de  l’or¬ 
ganisation  complexe,  indispensable  pour  mener 
à  bien  un  traitement  post-opératoire  ? 

Comme  tant  d’autres  méthodes  chirurgicales, 
l’arthroplaslie  soulève  donc  un  problème  d’or¬ 
ganisation  et  .de  spécialisation;  elle  ne  vaudra 
de  satisfactions  complètes  qu’à  celui  qui  saura 
et  pourra  comprendre  et  résoudre  ce  problème. 


De  tout  cela  résulte  qu’on  ne  se  résoudra  pas 
à  pratiquer  l’arthroplastie  sans  avoir  soumis  à 
la  critique  de  la  clinique  et  de  l’expérience  tous 
les  éléments  favorables  ou  contraires  au  succès. 
Les  rares  fois  où  je  me  suis  laissé  persuader 
d’opérer  par  la  pression  insistante  du  malade, 
le  résultat  a  été  bien  loin  de  me  satisfaire,  mais 
je  ne  me  souviens  pas  d’avoir  jamais  incité  un 
malade  à  faire  mobiliser  chirurgicalement  une 
ankylosé;  au  contraire,  maintes  et  maintes  fois 
je  me  suis  refusé  à  intervenir.  Cependant  je  ne 
partage  pas  l’opinion  de  ceux  ijui,  à  l’abri  d’un 
commode  à  priorisme  clinique,  allirmont  (pje 
l’ankylose  représente  parfois  le  moindre  mal  et 
souvent  même  le  plus  grand  bien.  Ce  sont  ceux- 
là,  qui  ne  se  sentent  pas  préparés  à  prati(iuer 
une  arlhroplastie  ou  qui  en  nient  rutililé, 
parce  qu’un  insuccès  les  a  découragés.  Celui  qui 
possède  une  connaissance  suffisante  du  champ 
d'action  de  l’arlhroplastie  et  sait  ce  qu’elle  peut 
donner,  celui-là  a  le  droit  d'exprimer  une  opi- 
nioji  raisonnée  et  de  se  résoudre  avec  confiance 
à  l’intervention. 

Mais  quelles  sont  les  bornes  qui  délimitent  le 
champ  d’action  de  l’arlhroplastie? 

Comme  pour  toute  méthode  thérapeul ique, 
avant  la  maladie  doit  êire  jiris  en  considération 
le  malade. 

L’arlhroplastie  est  une  intervention  trauma- 
tisanle,  qui  réclame  un  traitement  post-opéra¬ 
toire  prolongé,  fatigant  et  ]iar-dessus  tout  une 
large,  pleine,  consciente  collaboration  du  ma¬ 
lade.  Elle  n’est  donc  pas  faite  iiour  qui  soul'lrf 
de  lares  héréditaires  ou  conslilutionnelles,  de 
processus  morbides  chroinqnes,  pour  les  carac¬ 
tères  difficiles,  les  nerveux,  les  déficients  intel¬ 
lectuels,  les  travailleurs  indigents,  les  trop 
jeunes,  les  trop  vieux.  L'àge  le  plus  favorable 
est  entre  20  et  50  ans.  Le  succès  s’obtient  plus 
facilement  cbez  un  homme  de  45  ans  que  chez 
un  adolescent  de  15  ans,  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  L’intervention  est  contre-indiquée 
chez  l’enfant  dont  les  réactions  ostéogéniques 
sont  trop  intenses  et  qui  se  soumet  mal  au  trai¬ 
tement  post-opératoire.  Il  faut  la  refuser  à  ceux 
qui  ne  peuvent  se  permettre  une  longue  hos¬ 
pitalisation,  nécessaire  pendant  au  moins  six 
semaines  pour  traiter  une  ankylosé  du  coude, 
pendant  au  moins  douze  semaines  pour  une 
ankylosé  du  genou.  Elle  devra  dépendre  aussi 
des  conditions  d’existence  et  de  travail  du 
malade. 

Quant  à  la  maladie,  c’est-à-dire  à  l’ankylose, 
il  faut  donner  la  préférence  à  celle  qui  repré¬ 
sente  la  conclusion  terminale,  définitive,  stable 
de.  la  cause  qui  l’a  produite.  Bar  conséquent, 
l’ankylose  osseuse  est  préférable  à  l’ankylose 
fibreuse,  l’ancienne  à  la  récente.  De  même  les 
ankylosés  dues  à  <in  traumalisme  ou  à  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  aigu  valent  mieux  que 
celles  qui  proviennent  d’une  affection  chro¬ 
nique.  Une  ankylosé  osseuse  d’arthrite  gono¬ 
coccique  remontant  à  plus  d’un  an,  avec  disjja- 
rition  depuis  ce  temps  de  tout  phénomène  réac¬ 
tionnel,  est  »in  terrain  sôr;  mais  quand  pour¬ 
rons-nous  jamais  nous  sentir  assurés  de  ne  point 
ranimer  un  foyer  ignoré  et  latent,  en  opé¬ 
rant  une  arihrile  tuberculeuse  ankylosée  ?  A  cet 
égard,  je  ne  pense  pas  devoir  modifier  ma 
conviction  maintes  fois  exprimée,  que  l’ankylosc 
constitue  encore  le  plus  beau  résultat  d’une  ar¬ 
thrite  tuberculeuse. 
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Dans  l’arthrilc  clÉformante  de  la  hanche  et 
dans  les  pqlyarllirites  ankylosantes,  on  peut  oh- 
tenir  de  bons  résnltals,  en  sachant  discerner  le 
moment  d’intervenir,  décision  toujours  très 
déiicate  et  ([ui  pèse  notahlement  sur  le  succès 
de  l’arthroplastie.  Il  faut  savoir  attendre,  savoir 
résister  à  l’insistance  des  malades.  La  crainte 
ciu’une  attente  prolongée  puisse  avoir  nn  effet 
Mclieux  sur  l’état  de  la  trophicité  musculaire 
est  en  grande  partie  injustifiée.  Lorstiii’on  opère 
une  ankylosé  ancienne  de  la  mâchoire,  on  peut 
observer  comment,  en  quel(iues  jours,  la  fonc¬ 
tion  musculaire  se-  rétablit  presque  complète¬ 
ment. 

Inutile  d’ajouter  que  l’on  n’interviendra 
jamais,  tant  (|ue  jjer.sisle  la  cause  de  l’ankylose  : 
dans  l’ankylosc  gonococcique,  il  faut  être  assuré 
(pie  l’iirétrite  a  disparu;  dans  celle  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  on  doit  être  certain  qu’il  ne 
s’est  pas  produit  depuis  longtemps  un  réveil  du 
processus.  L’ankylosc  doit  être  complètement 
indolore  et  mémo  le  souvenir  de  la  douleur  doit 
être  tout  à  fait  effacé.  C’est  l.à  une  des  raisons 
qui  rendent  i)référahle  l’ankylose  osseuse,  où  la 
douleur  a  presque  toujours  cessé  d’exister  depuis 
longtemps. 

En  conclusion  :  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’aukylosc,  on  ne  pratiquera  l’arthroplastio 
qu’ajirès  disparition  définitive  et  complète  de 
tous  signes  cliniques  d’activité  du  processus 
ankylosant. 

Il  suffira  maintenant  de  (pielques  mots  pour 
exposer  les  indications  de'  l’arthroplastic  suivant 
les  diverses  arliculations,  et  ])lus  ])articidière- 
ment  pour  les  trois  articulations  les  pins  sou¬ 
vent  intéressées  ;  le  coude,  la  hanche,  le  genou. 

Pour  le  coude,  il  y  a  déjè  longtemps,  Ollier 
soulenail  cpie  même  l’ankylose  à  angle  droit 
devait  être  ojiérée.  Qui  ne  souscrirait  aujour¬ 
d’hui  au  jugemc'nt  d’Ollier,  tant  ont  été  bril¬ 
lants  les  résnllats  obtenus  sur  cette  articulation, 
plus  facilement  que  sur  toute  autre 

L’arthroplastie  de  la  hanche,  opération  fort 
traumatisante,  devra  être  réservée  aux  malades 
en  bon  étal  de  résistance  organique.  Elle  n’of¬ 
frira  de  probabilité  de  succès,  que  si  les  condi¬ 
tions  anatonCKpies  de  l’ankylose  sont  favorables, 
c’est-à-dire  si  l’architecture  complexe  de  l’arti¬ 
culation  est  bien  conservée.  Etant  donnée  la 
fonction  qu’elle  doit  remplir,  l’arthroplastie  ne 
montrera  son  efficacité  que  si  la  néarthrose  ne 
jouit  'i)as  seulement  d’une  mobilité  étendue, 
mais  aussi  d’une  stabilité  jjarfaite  et  d’une  résis¬ 
tance  assurée  aux  eharges  qu’elle  supportera. 

Les  conditions  sont  identiipies  jiour  la  mobi¬ 
lisation  opératoire  de  l’ankylose  du  genou,  anky¬ 
losé  qui  a  prouvé  la  valeur  de  l’arthroplastie. 
Le  genou  jirésente  sur  la  hanche  l’avantage 
d’nne  a])préciation  ])Ius  facile  (le  l’état  anato¬ 
mique  de  l’ankylose  et  d’une  moindre  gravité 
du  traumatisme  opératoire.  De  ])lus,  la  néar- 
Ihrose  du  genou  no  nécessite  jias  des  mouve¬ 
ments  dans  des  directions  variées  comme  à  la 
hanche,  ni  des  mouvements  combinés  comme 
au  coude.  Quant  à  la  stabilité,  à  la  sûreté  d’ap- 
I)ui,  à  la  résistance  fonctionnelle,  il  est  bien 
prouvé  aujourd’hui  qu’on  pont  les  obtenir  dans 
la  néarthrose  du  genou  (pu  présente  d’excel¬ 
lentes  cpialités  mécaniques,  qui  permet  toutes 
sortes  de  travaux,  qui,  après  de  longues  années 
de  fonctionnement,  non  senlement  ne  perd  pas, 
mais  gagne  beaucoiq)  de  puissance  cinétique,  .le 
dois  cependaid  ajouter  que,  plus  que  ])our  toute 
autre  arlhroi)Iastio,  il  faut  .sévèrement  passer  au 
crible  les  indications  (|ue  j'ai  déjà  données.  Les 
ankylosés  rectilignes  ou  avec  faible  angulation 
se  i)rétont  naturellement  mieux  à  l’arthroplas- 
tie  (pie  colles  qui  sont  très  déformées  ou  flé¬ 
chies  à  angle  droit.  Les  ankylosés  (pii  succèdent 
à  une  rési’clion  sont  peu  favorables  et  l’on  n’in¬ 


terviendra  jamais  sur  une  ankylosé  encore  en¬ 
flammée  et  douloureuse. 

Les  ankylosés  multiples  soulèvent  un  pro¬ 
blème  tout  particulier.  Le  rhumatisme  polyarti¬ 
culaire  ankylosant  n’est  pas  une  maladie  rare  et 
les  sujets  dont  toutes  les  grandes  articulations 
des  membres  et  la  colonne  vertébrale  sont  im¬ 
mobilisées  no  constituent  pas  une  exception.  En 
pareil  cas,  1 ’arthroplastie  offre  des  indications 
absolues  et  les  avantages  qu’elle  pourra'  pré¬ 
senter  sont  vraiment  notables. 

Chez  un  malade  contraint  dei)uis  des  années 
à  la  ])lus  com])lète  immohilité  en  position  hori¬ 
zontale,  une  arthroplastie  du  coude  qui  lui  per¬ 
mettra  de  porter  la  main  à  son  visage,  ou  une 
arthroplastie  de  la  hanche,  grflee  à  laquelle  il 
pourra  s’asseoir  et  faire  quelques  pas,  représen¬ 
teront  un  indi.scutable  bienfait.  Si  les  ankylosés 
sont  limitées  aux  articulations  des  membres  in¬ 
férieurs  il  ne  faudra  mobiliser  (pi’un  seul  mem¬ 
bre,  d’abord  à  la  hanche,  puis  éventuellement 
au  genou,  àlais  on  ne  devra  jamais  intervenir 
avant  d’avoir  la  certitude  que  la  maladie  a  at¬ 
teint  la  ])hase  de  stabilisation  et  l’on  devra  tenir 
compte  de  l’état  du  systc'^me  cardio-rénal,  sou¬ 
vent  compromis  chez  ces  malades,  auxquels  il 
faudra  autant  que  possible  éviter  l’anesthésie 
générale. 

Au  point  de  vue  technique,  l’arlhroplastie  est 
une  opération  complexe,  qui  réclame  une  expé¬ 
rience  approfondie  de  la  chirurgie  des  articula¬ 
tions,  une  équipe  de  chirurgiens  bien  entraînés 
au  travail  en  commun,  une  bonne  organisation 
opératoire,  une  inslrumentation  bien  adéquate. 
•Anesthésie  générale  ou  rachidienne  et,  si  pos¬ 
sible,  irgionale  ou  locale.  Hémostase  préventive 
chaque  fois  (lu’elle  est  possible.  Incisions  tracées 
de  manière  à  ouvrir  un  largo  jour  sur  la  région, 
mais  sans  compromettre  la  nutrition  des  lam¬ 
beaux,  souvent  menacée  par  des  cicatrices 
cutanées,  roIi(iuat  d’interventions  antérieures. 

La  première  et  fondamentale  condition  pour 
réu.ssir  est  la  guérison  rapide  de  l’incision  cuta¬ 
née.  Une  pelile  nécrose  d’un  lambeau,  une 
infection  limitée,  ([ui  retardent  le  traitement 
po.st-o|)(Tatoiro,  peuvent  être  la  cause  première 
d’un  insuccès. 

La  résection  devra  ('dre  large,  mais  pas  autant 
q((e  le  voulait  Ollier,  devra  être  modelante, 
devra  donc  conserver  aux  extrémités  articulaires 
une  fornie  se  rapprochant  de  la  normale  autant 
(pie  possible,  l’emploie  des  couteaux  spéciaux  et 
me  sers  beaucoup  do  la  lime.  Pour  l’arlhroplas- 
tie  do  la  hanche,  j’insiste  sur  l’utilité  des  fraises 
convexes  et  concaves  mues  par  un  moteur  élec- 
lri(pu‘,. 

Quehpies  chirurgiens  allemands  ont  dénié 
toute  utilité  à  la  ix'section  modelante;  ils  sou- 
liennent  (pie  jiour  obtenir  une  n('*arthroso  jouis¬ 
sant  d’une  anqile  mobilité,  il  faut  réduire  le 
mécanisme  à  sa  plus  simple  expression.  .le  ne 
partage  jias  celte  opinion.  L’amplitude  du  fonc¬ 
tionnement  articulaire  ne  constitue  qu’un  élé¬ 
ment  du  succès.  Pour  que  la  néarthrose  possfxie 
au  meilleur  degré  les  attributs  do  l’articulation 
normale,  il  est  indispensable  qu'elle  en  conserve 
la  forme  le  plus  possible. 

11  faudra  supprimer  radicalement  les  tissus 
cicatriciels  ])ériarticulaires,  terrain  sur  le(iuel  se 
produiraient  les  adhérences,  mais  on  devra  res¬ 
pecter  le  système  capsulo-ligamentaire. 

Pour  l’interposition,  j’ai  toujours  utilisé  et 
j’emploie  encore  un  lambeau  libre  emprunté  au 
fascia  lala,  lambeau  vaste,  solide,  qui  recou¬ 
vrira  largement  la  surface  de  section. 

La  néarthrose  sera  reconstituée  avec  le  plus 
grand  soin,  la  plus  grande  précision. 

Dans  le  frailement  post -opératoire  immédiat, 
les  principes  suivants  ont  une  grande  impor- 


1“  Immobilisation  en  position  de  relAchement 
articulaire,  c’est-à-dire  en  demi-flexion. 

2"  'rraction  pour  maintenir  l’écartement  des 
surfaces  articulaires. 

La  période  opératoire  franchie,  les  incisions 
cutanées  complètement  cicatrisées,  donc  dix  à 
douze  jours  après  l’intervention,  on  entreprend 
le  traitement  jihysiothérapique,  qui  consiste  es¬ 
sentiellement  en  mobilisation  progressive,  pas¬ 
sive  et  active,  et  en  thermothérapie  intensive  et 
systématique,  pour  laquelle  j’utilise  de  préfé¬ 
rence  les  ap])areils  de  Hier.  Pour  la  mobilisation 
liassive  et  active  du  genou,  j’emploie  volontiers 
le  vieil  et  simple  appareil  de  Bonnet,  qui  per¬ 
met  d’associer  à  la  mobilisation,  l’hyperémie 
active  de  la  néarthrose. 

Le  traitement  post-opératoire  doit  être  con¬ 
duit  avec  douceur,  avec  lenteur,  avec  persévé¬ 
rance.  Si  la  néarthrose  a  été  bien  préparée,  il 
n’y  a  aucune  raison  pour  mobiliser  précoce¬ 
ment,  aucune  nécessité  d’exécuter  des  mouve¬ 
ments  forcés  et  par  cela  même  douloureux.  Il 
faut,  au  contraire,  éviter  absolument  les  réac¬ 
tions  doidoureuses  qui  éveillent  les  contractures 
de  défense,  abattent  et  dépriment  le  malade. 
C’est  pourquoi  nous  avons  été  conduit  à  adop¬ 
ter  le  principe  de  la  mobilisation  par  le  patient 
lui-mOme,  qui  sait  mieux  que  personne  éviter 
les  réactions  douloureuses,  principe  qui  ne  dis¬ 
pense  pas  cependant  le  médecin  de  son  devoir 
d’assistance  continue  et  attentive. 

.Ajirès  une  arthroplastie  du  membre  inférieur, 
il  est  inopportun  de  faire  marcher  le  malade 
avant  le  trentième  jour. 

Il  est  impossible  do  fixer  une  limite  précise 
au  frailement  physiothérapique.  Pour  deux  arti¬ 
culations  en  jiarticulicr,  il  devra  être  prolongé 
et  énergiipie  :  la  temporo-maxillaire  et  le  genou; 
pour  elles  on  ne  peut  établir  a  priori  une 
conduite  thérapeutique  uniforme.  Voici  un  pré¬ 
cepte  de  caractère  général,  valable  aussi  bien 
pour  le  malade  que  pour  le  médecin  :  ne  pas  se 
laisser  aller  au  découragement,  s’armer  de  pa¬ 
tience  et  de  ténacité.  Il  y  a  dans  le  traitement 
lihysiothérapique  une  période  critique  qui  se 
manifeste  un  mois  à  six  semaines  après  l’opé¬ 
ration. 

L’articulation,  qui  semblait  facile  à  mobiliser, 
dovionl  parfois  un  j)cu  raide,  chaude,  contrac¬ 
turée.  Il  ne  faut  ])as  se  laisser  décourager.  La 
n'-action  articulaire  dépend  presque  toujours 
d’un  excès  de  zèle  dans  le  traitement.  Interrom- 
|)ez  complètement  pour  quelques  jours  aussi 
bien  la  mobilisation  que  la  thermothérapie  et 
reprenez-les  progressivement  à  plus  faible  dose, 
le  suis  persuadé  que  bien  des  échecs  signalés 
par  des  chirurgiens  encore  inexpérimentés  pro¬ 
viennent  du  manque  de  sens  critique  et  de  téna¬ 
cité  dans  la  jiersistancc  du  traitement. 

Le  secret  de  la  réussite  dans  l’arthroplastie 
consiste  pour  les  neuf  dixièmes  à  savoir  adopter 
de  bonnes  directives  dans  le  traitement  fonc¬ 
tionnel.  L’opération  n’est  ([ue  l’acte  jirépara- 
toire  :  le  traitement  fonctionnel  crée  la  néar- 
Ibrose.  Ollier  a  lumineusement  démontré  l’évo¬ 
lution  de  ce  phénomène  biologique  si  complexe 
et  il  me  paraît  inutile  d’eh  rappeler  les  parti¬ 
cularités.  Le  seul  élément  de  l’articulation  qui 
ne  se  reconstitue  pas  d’une  façon  parfaite  est  le 
cartilage  diarthrodial  :  mais,  comme  l’a  déjà 
montré  Ollier,  la  couche  conjonctive  qui  vient 
recouvrir  les  surfaces  de  section  se  substitue 
complètement  au  cartilage  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Les  ligaments  interarticulaires  se  reprodui¬ 
sent  également.  On  a  nié  la  possibilité  d’obte¬ 
nir  des  résultats  fonctionnels  satisfaisants  dans 
l'arthroplastie  du  genou,  parce  qu’on  ne  croit 
pas  à  la  reconstitution  des  ligaments  croisés. 

I  Mais  n\  phénomène,  déjà  bien  démontré  expéri- 
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mentalement  par  Ollier,  trouve  sa  pleine  confir¬ 
mation  clinique  dans  la  stabilité  absolue  dont 
peut  disposer  une  ndarlbrose  du  genou,  stabilité 
qui  ne  pourrait  se  concevoir  sans  admettre  une 
reconstitulion  intégrale  dos  ligaments  croisés. 
D’ailleurs,  dans  deux  cas  où  j’ai  dû  réinter¬ 
venir,  j’ai  pu  constater  la  présence  d’une  lame 
fibreuse  tendue  entre  l’échancrure  intorcondy- 
lieurte  et  la  crête  tibiale  et  suppléant  ît  lu  fonc¬ 
tion  do  cos  ligaments. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’importance  que  nous 
attribuons  au  lambeau  d’interposition.  Lu  dis¬ 
parition  de  ce  lambeau  au  bout  de  soixante  à 
soixante-dix  jours  après  l’arthroplastie  n’est  pas 
seulement  réelle,  elle  est  opportune.  Le  lam¬ 
beau  n’a  et  ne  doit  avoir  qu’un  rôle  tempo¬ 
raire.  C’est  le  rôle  que  jouent  dans  la  formation 
d’une  pseudarthrose  les  fibres  musculaires  acci¬ 
dentellement  interposées  entre  les  fragments 
d’un  os  fracturé.  C’est  le  même  rôle  que,  dans 
la  morphogérièse  physiologique  de  l’articulation, 
jouera  celte  lame  interposée,  cette  membrane 
limitante  qui,  après  avoir  dirigé  le  processus  de 
différenciation  des  parties  constituantes  de  l’ar¬ 
ticulation,  disparaîtra  sans  laisser  aucune  trace 
do  sa  présence. 

Lorsque  le  lambeau  a  mis  obstacle  à  l’osléo- 
génôse  et  a  contribué  à  la  formation  de  cette 
bourse  séreuse  prévue  par  Ollier,  son  rôle  est 
terminé  et  il  est  indispensable  que  le  métabo¬ 
lisme  do  la  nouvelle  articulation  le  fasse  dispa¬ 
raître. 

C’est  en  nous  fondant  sur  ces  considérations 
que,  dès  1911,  lorsque  régnait  encore  la  mys¬ 
tique  des  lambeaux  pédiculés,  nous  soutenions 
que  c’était  aux  lambeaux  libres  qu’il  fallait  re¬ 
courir,  opinion  suivie  depuis  lors  par  tout  le 
monde.  Outre  les  motifs  d’ordre  pratique  qui 
militent  en  faveur  des  lambeaux  libres,  manie¬ 
ment  plus  commode,  prélèvement  plus  facile 
dans  les  dimensions  voulues,  le  lambeau  libre, 
privé  de  sa  nutrition  normale,  ne  contribue  pas 
à  la  néofonnalion  articulaire  comme  un  élément 
permanent  qui  deviendrait  rapidement  inutile 
et  encombrant,  mais  comme  une  membrane  de 
revêtement  qui,  après  avoir  rempli  son  rôle  pas¬ 
sif  de  barrière,  après  avoir  contribué  à  la  for¬ 
mation  do  la  nouvelle  séreuse  articulaire,  dispa¬ 
raît  définitivement  sans  contribuer  (chose  assez 
importante)  à  cette  réaction  du  tissu  conjonctif 
))ériarliculaire  qui  succède  toujours  à  l’arthro- 
plastie  et  qui  est  la  cause  principale  des  adhé¬ 
rences  et  de  la  récidive  des  ankylosés. 

* 

*  * 

L’on  a  dit,  et  l’on  persiste  à  dire,  que  l’arthro- 
plaslie  est  une  opération  exclusivement  esthé¬ 
tique.  On  a  dit  que,  si  dans  quelques  cas  on  a 
réussi  à  Obtenir  au  début  une  mobilité  relative¬ 
ment  étendue,  rartlculallon  peu  à  peu  va  s’en- 
raidlr  et  l’ankylose  se  reproduire.  On  a  préfendu 
enfin  que  les  néarlhroses  du  membre  inférieur 
manquent  de  stabilité  et  de  résistance,  sont 
douloureuses,  manquent  de  vitalité. 

Qu’y  a-t-il  de  fondé  dans  cos  critiques? 

Actuellement,  certes,  nous  sommes  à  même 
de  répondre,  car  nous  avons  pu  suivre  toute 
révolution  biologique  des  néarlhroses;  nous  les 
avons  vues  soumises  à  l’éprouve  dos  exigences 
journalières,  à  l’épreuve  du  temps.  Certains  de 
nos  opérés,  jeunes  gens  d’un  peu  plus  de  vingt 
ans,  lors  do  leur  arlhroplaslio,  ont  atteint  l’Age 
mûr.  Certaines  do  nos  arlhro))laslios  du  coude, 
du  genou,  de  la  hanche,  remontent  à  dix,  vingt 
ans;  nous  avons  pu  revoir  bon  nombre  de  nos 
opérés  longtemps  après  leur  arlhroplastio;  nous 
avons  radiographié  et  étudié  avec  soin  les  nénr- 
Ihroses  à ,  toutes  les  phases  de  leur  évolution. 
Rien  ne  nous  manque,  par  conséquent,  pour 


analyser  objectivement  les  faits  et  pour  on  sou¬ 
mettre  la  signification  à  un  jugement  impar¬ 
tial. 

La  néarthrose  parvenue  à  une  maturité  défini¬ 
tive  est  la  résultante  d’un  processus  de  trans¬ 
formation  qui  se  poursuit  avec  une  notable  len¬ 
teur.  Parmi  les  organes  de  l’économie  animale, 
plus  que  tout  autre,  l’articulation  présente  dans 
sa  formation  le  caractère  d’une  stricte  dériva¬ 
tion  fonctionnelle  et  l’action  de  la  fonction  sur 
la  morphogénèso  est,  comme  on  sait,  extrême¬ 
ment  lento.  Elle  l’est  d’autant  plus  lorsque, 
comme  dans  le  cas  présent,  elle  va  se  développer 
sur  des  organes  déjà  comiilèlement  formés  et 
adultes;  il  n’en  est  pas  de  même  sur  des  organes 
en  voie  de  croissance. 

Les  résultats  expérimentaux  ne  peuvent  donc 
procurer  qu’une  vision  assez  limitée  du  phéno¬ 
mène.  Sudhoff,  ayant  eu  la  bonne  fortune  d’ex.i- 
miner  le  coude  d’un  opéré  de  Payr,  constatait 
que,  deux  ans  après  l’arthroplaslie,  les  tissus  de 
l’articulation  n’avaient  pas  encore  acquis  une 
structure  stable.  En  étudiant  des  radiographies 
en  série  de  nos  arlhroplaslies  du  genou,  nous 
avons  observé  qu’au  bout  de  deux  ans  seule¬ 
ment,  les  trabécules  de  la  couche  spongieuse 
épiphysaire  parvenaient  à  une  disposition  rap¬ 
pelant  la  structure  physiologique  et  c’est  plus 
tard  encore  que  les  surfaces  articulaires  acquiè¬ 
rent  une  densité  définitive.  Cela  prouve  qu’on 
ne  peut  se  faire  une  idée  exacte  de  l’étal  défini¬ 
tif  d’une  néarthrose,  sans  l’examiner  à  longue 
échéance  de  l’0])ération.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  qui  condamne  les  néarlhroses  à  un  enrai¬ 
dissement  progressif,  nous  avons  toujours  observé 
que,  lorsqu’on  a  réussi  à  obtenir  environ  30“ 
d’amplitude  des  mouvements,  on  peut  être 
assuré  que  la  mobilité  augmentera  progressive¬ 
ment. 

De  même  le  rétablissement  de  la  cénesthésio 
articulaire  se  produit  avec  lenteur.  La  sensibilité 
superficielle  et  profonde  des  tissus  articulaires, 
la  sensibilité  à  la  pression,  le  sons  de  la  position 
mollent  un  temps  très  long  à  revenir,  mais 
retrouvent  finalement  leur  intégrité.  On  iieul  en 
dire  autant  des  réflexes;  au  coude,  le  réflexe  tri- 
cipital,  au  genou,  le  réflexe  rotulien,  disparus 
pendant  plusieurs  mois,  retrouvent  peu  à  peu 
leur  tonus  et  leur  énergie  physiologique. 

L’arlhroplaslie,  bien  qu’on  l’ait  prétendu,  ne 
produit  pas  une  articulation  pathologique  d’em¬ 
blée  et  destinée  do  toute  manière  à  aboutir  aisé¬ 
ment  à  l’arthrite;  j’ai  démontré  que  la  néar- 
throse  parvenue  à  maturité  n’est  qu’exception- 
nellement  le  siège  de  tuméfaction  ou  de  défor¬ 
mation.  Est-ce  peut-être  la  conséquence  d’une 
diminution  do  la  sensibilité  de  la  synoviale  néo¬ 
formée  ou  d’une  moindre  capacité  sécrétoire? 

•le  n’ose  l’affirmer,  mais  c’est  assurément  tin 
caractère  définitif  des  néarlhroses  opératoires 
déjà  adai)lées  à  leur  fonction,  d’être  des  articu¬ 
lations  froides,  sèches,  osseuses  et  généralement 
peu  sensibles.  ,I’ai  souvent  ou  l’occasion  d’ob¬ 
server  dos  néarlhroses  qui  avaient  subi  des  trau¬ 
matismes  et  j’ai  constaté  que  les  phénomènes 
réactionnels  ne  sont  jamais  plus  marqués  que 
s’ils  se  manifestaient  sur  yne  articulation  nor¬ 
male.  Un  de  mes  arlhroplastiés  du  genou,  at¬ 
teint  de  rhumatisme  chronique  polyarticulaire, 
a  présenté  au  niveau  de  l’articulation  opérée  des 
troubles  relativement  moindres  que  ceux  qui 
se  sont  manifestés  sur  les  autres  jointures,  à 
l’occasion  d’un  réveil  du  processus.» 

On  a  reproché  à  l’arthroplaslie  du  genou  de 
produire  des  articulations  vacillantes  et  ins¬ 
tables.  On  évitera  ce  danger  on  choisissant  bien 
les  cas  et  en  employant  une  technique  correcte. 
Pour  obtenir  une  néarthrose  bien  stable,  il  faut, 
je  l’ai  dit,  attacher  une  grande  importance  à  la 
forme  donnée  aux  surfaces  articulaires  :  c’est 


une  question  d’habileté  technique  et  do  bonne 
inslrumonlalion.  La  résection  devra  être  écono- 
mi(pio  et  les  épiphyses  du  fémur  et  du  tibia 
façonnées  au  couteau  et  à  la  lime  do  manière 
à  s’encastrer  fortement  l’une  dans  l’autre. 

La  reconstitution  du  système  capsulo-liganien- 
taire  sera  des  plus  soignées.  Si  l’on  a  ré.ilisé 
dès  le  début  des  conditions  favorables,  on  ])eul 
être  certain  qu’avec  la  fonction,  la  stabilité  arti¬ 
culaire  ira  en  s’améliorant.  Sur  103  arthrojilas- 
ties  du  genou,  je  n’ai  dû  réinlervenir  que  trois 
fois,  pour  reconstituer  en  partie  l’appareil  liga¬ 
mentaire,  soit  en  dedans,  .soit  en  dehors,  et  je 
ne  pense  pas  que  plus  de  deux  de  mes  opérés 
soient  obligés  de  porter  un  appareil  de  soutien. 
Sur  39  arlhroplaslies  do  la  hanche,  il  s’est  pro¬ 
duit  une  seule  subluxalion;  encore  est-elle  si 
bien  appuyée  (ju’elle  n’entraîne  pas  d’inconvé¬ 
nient  sérieux.  Sur  10  arlhroplaslies  du  coude,  je 
compte  une  seule  articulation  assez  ballante 
pour  m’avoir  contraint  à  faire  une  arthrodèse. 

L’étude  radiographique  des  cas  opérés  depuis 
quinze  ans  et  plus  montre  que  la  néarthrose  subit 
des  phénomènes  d’involulion  et  de  vieillissement 
plus  précoces  que  dans  les  articulations  nor¬ 
males.  Rien  d’étonnanl  à  cela.  La  néarthrose  ne 
provient  pas  de  tissus  normaux,  mais  d’un  or¬ 
gane  ayant  subi  des  dommages  très  graves  dans 
sa  structure.  Il  est  inévitable  qu’elle  en  subisse 
les  conséquences.  La  radiographie  d’un  coude 
ou  d’un  genou  arlhroplastiés  depuis  plus  de 
dix  ans  offre  de  nombreux  points  de  ressem¬ 
blance  avec  celle  d’une  arlbrile  déformante, 
saut  cependant  les  phénomènes  de  réaction  pro¬ 
liférante. 

Les  surfaces  articulaires  peuvent  no  pas  avoir 
des  contours  parfaitement  réguliers,  mais  ces 
contours  sont  continus,  solides,  sans  aucune 
trace  de  vacuolisations  destructives  ni  de  néofor¬ 
mations  condensantes.  L’interligne  articulaire  est 
largo,  sinon  toujours  régulier.  C’est  ras])ccl 
d’une  articulation  plutôt  sénescente  que  patho¬ 
logique. 

En  somme,  l’élude  analytique  dos  néarthroses 
créées  par  l’arthroplaslie,  permet  d’affirmer 
qu’elles  possèdent  tous  les  caractères  auxcpicls 
peut  prétendre  la  reconstitution  arlifleielle  d’un 
organe  du  corps  humain.  L’expression  «  néar- 
Ihroso  »  dont  je  me  sers  pour  définir  l’articula¬ 
tion  obtenue  artificiellement,  vise  à  affirmer 
ma  conviction  que  les  nouvelles  articulations 
n’alleindronl  jamais  à  la  perfection  analomi(iue 
et  fonctionnelle  qui  caractérise  les  joinl\ires 
|)hysiologiqucs.  Mais  l’art  du  chirurgien,  dans 
ses  créations  les  plus  parfaites,  a-t-il  jamais 
réussi  à  reprodtiiro  intégralement  ce  que  la  na¬ 
ture  avait  fait?  Est-il  jamais  possible  qu’un 
Organe  dont  la  fonction  a  été  détruite,  reprenne 
vio  sans  porter  en  lui  les  séquelles  du  passé. 

Parfaites  ou  imiiarfaites,  ces  nouvelles  arti¬ 
culations  répondent-elles  au  but  pour  lequel 
elles  ont  été  créées  ? 

La  réponse  est  dans  les  slalistiquos.  La  mienne 
comiiorle  des  alliroplaslies  datant  de  dix,  quinze, 
vingt  années.  I.a  plupart  de  mes  ojiérés  ajipar- 
tiennenl  aux  classes  laborieuses.  Il  en  est  qui 
ont  subi  l’arthroplastie  du  genou,  du  coude,  de,  la 
hanche,  pour  des  ankylosés  consécutives  à  des 
blessures  do  guerre  et  qui  font  toujours  pai  lie 
du  service  actif  dans  l’armée;  d’autres,  travail¬ 
leurs  des  champs,  se  sont  montrés  capables  de 
se  livrer  encore  à  do  durs  travaux.  Trois  de  mes 
malades  atteints  d’ankylose  des  doux  hanches, 
après  avoir  été  opérés  d’un  côté,  m’ont  instam¬ 
ment  prié  d’intervenir  sur  l’autre. 

On  peut  donc  conclure,  me  semhle-l-il,  que  le 
traitement  chirurgical  des  ankylosés  repose  sur 
une  base  pratique  indiscutable.  Il  a  surmonté 
victorieusement  les  plus  dures  épreuves  aux¬ 
quelles  puisse  être  soumise  une  méthode  théra- 
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peuUque.  En  un  peu  moins  de  trente  ans,  on 
relève  des  centaines  de  cas,  qui  permettent  d’af- 
lirmer  que  l’on  peut  faire  d’une  ankylosé  une 
bonne  et  utile  articulation. 

le  crois,  malgré  tout,  qu’il  ne  faut  pas  se 
plaindre  de  voir  s’élever  encore  contre  cette  mé- 
tliode  le  doute  et  le  scepticisme,  et  que  son 
accession  à  la  pratiipie  chirurgicale  usuelle  soit 
lente.  11  vaut  mieux  qu’elle  reste  confiée  à  des 
mains  entraînées  ii  la  chirurgie  articulaire,  plu¬ 
tôt  que  de  la  voir  accueillie  avec  un  facile 
enthousiasme  par  ceux  qui  ne  ])Ourraicnt  l’uti¬ 
liser  sans  la  discréditer  ou,  pis  encore,  sans 
estropier  les  malades. 

«  Science  sans  expérience  »,  a  dit  Ambroise 
Paré,  «  ne  porte  pas  assurance  ». 


LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
A-T-ELLE  TOUJOURS 
UNE  EXPRESSION  RADIOLOGIQUE'.’ 

PAU  MM. 

Jacques  STEPHANI  et  Henri  MOLLARD 

On  ])arlo  beaucoiq),  depuis  quelques  mois,  des 
((  i)orteurs  valides  de  bacilles  de  Koch  ».  Le  terme 
définit  le  fait  ou  l’idée.  M.  Meersseman,  M.  liezan- 
çon  et  ses  collahorateurs  ont  publié  des  observa¬ 
tions  troutilanles  do  sujets,  qui  présentaient  une. 
légère  expectoration  ;  l’analyse  baclériologitiue  y 
révélait  des  bacilles  tubercideux.  ür  ni  l’examen 
physicpie,  ni  l’interrogatoire  ne  dessinaient  sur 
ce  tableau  la  moindre  imago  i)athologi(]ue.  Ces 
sujets  étaient-ils  réellement  dos  malades  ?  Il  n’a 
pas  encore  été  possible  de  le  préciser. 

Le  problème  que  nous  voudrions  aborder  dans 
cette  note  est  un  peu  différent.  Voici  des  mala¬ 
des,  de  vrais  malades,  qui  présentent  des  signes 
cliniques  de  tuberculose  ])ulmonaire.  L’examen 
radiologique  sera-t-il  forcément  positif ou  cer¬ 
taines  lésions,  i)our  une  raison  déterminée,  ne 
pourront-elles,  dans  (luelques  circonstances, 
échapper,  si  l’on  peut  dire,  à  l’exploration  du 
thorax  par  les  rayons  X  .3 

Cotte  question  pourra  surprendre.  Nous  traver¬ 
sons  une  époque  où  l’on  parle  volontiers  -- 
jiarfois  à  juste  titre  —  dos  défaillances  de  l’aus¬ 
cultation,  mais  où,  après  une  phase  de  léthargie 
(|ui  fui  longue,  et  malgré  des  techniques  trop 
souvent  imparfaites,  la  radiologie  reçoit  des 
phtisiologues  un  accueil  presque  universellement 
empressé.  Que  cette  réaction  ait  dépassé  son  but, 
ou  qu’on  ait  accordé  ])arfois  è  la  méthode  une 
‘confiance  un  lieu  trop  exclusive,  nous  en  con¬ 
viendrons  volontiers  :  il  est  impossible  do  super 
])oser  exactement  la  notion  d’image  et  la  notion 
de  lésion,  ou,  du  moins,  cette  concordance  ne 
sera  permise  que  le  jour  où,  comme  nous  enten¬ 
dions  .M.  Sergent  en  exprimer  le  désir,  nous 
aurons  révisé,  sur  des  documents  nombreux, 
toutes  les  conceptions  que  nous  nous  sommes 
formées  momentanément,  et  un  peu  au  hasard 
des  enquêtes,  sur  la  morphologie  radiologique  de 
la  tuberculose.  Pour  l’instant  les  images,  que  les 
clichés  révèlent,  ne  doivent  prendre  leur  signifi¬ 
cation  qu’il  la  lumière  des  faits  cliniques  qui  les 
accomiiagnent.  Simple  temps  dans  l’ensemble 
do  l’examen,  il  n’en  demeure  pas  moins  que, 
comme  l’un  de  nous  l’écrivait  dans  un  livre 
récent  axec  Maurice  Marchai,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  le  fdm  radiographique  est  le 
temps  principal  de  cette  exploration.  Souvent  il 
lève  les  derniers  doutes,  et,  seul,  il  nous  permet 


d’apprécier  avec  précision  l’étendue  et  surtout  la 
marche  do  la  maladie. 

Mais,  répétons-le,  est-ce  qu’il  clôt  toujours 
aussi  heureusement  l’examen  .!>  N’y  a-t-il  pas, 
dans  le  poumon,  des  lésions  tuberculeuses  invi¬ 
sibles  ?  Nous  entendons  sous  ce  terme  des  lésions, 
dont  la  présence  est  affirmée  par  la  clinique, 
dont  la  nature  est  confirmée  par  le  laboratoire, 
et  dont,  cependant,  le  substratum  anatomique 
ne  se  traduit  par  aucun  dessin  sur  nos 
clichés. 

Les  observations  suivantes,  que  nous  avons 
recueillies  dans  les  dossiers  cliniques  et  les  docu¬ 
ments  radiologiques,  que  l’un  de  nous  réuni! 
depuis  dix  ans,  nous  aideront  peut-être  h  situer 
le  problème  sur  son  véritable  terrain. 

Oi.sKiivATioN  I.  —  M.  S...  arrive  à  Monlann  en 
Décembre  1933.  Il  y  a  deux  ans  qu’il  «  traîne  » 
et  crache  par  înlerrnittenoe.  Avant  son  arrivée, 
il  s’était  fait  faire  une  radiographie  pulmonaire, 
qui  n’avait  rien  révélé  d’anormal,  sauf,  peut-être, 
une  teinte  très  légèrement  ardoisée  du  sommet  gau¬ 
che.  Un  second  film  est  tiré  aussitôt,  huit  jours 
après  le  premier,  (hi  emploie  une  technique  diffé¬ 
rente  :  rayons  durs,  temp.s  de  pose  de  4/100,  anti- 
diffuseur.  Or,  ce  deuxième  cliché  révèle  au  som¬ 
met  gauche  deux  infiltrais  sus-claviculaires  très 
nets,  du  volume  d’une  petite  et  d’nne  grosse  .noi- 
.setle.  Et,  entre  ces  deux  images,  on  aperçoit  très 
distinctement  de  nombreux  nodules  disséminés. 

Ou.sKiivATiox  II.  —  M.  .1...  arrive  à  Montana  le 
3  Février  1934.  Son  histoire  clinique  date  déjà  de 
six  mois.  Or,  la  radiographie,  qu’il  nous  présente, 
ne  nous  révèle  que  quelques  marbrures  du  som¬ 
met  droit  ou  de  la  région  rétro-claviculaire  Nous 
tirons  un  nouveau  cliché,  eu  enq)loyant  des  rayons 
durs  et  l'anlidiffusieur.  Cette  technique  rend  beau¬ 
coup  i)liis  transparent  le  carrefour  de  la  clavicule 
et  des  côtés,  et  l’on  distingue  aisément  une 
caverne  fraîche  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
2  francs. 

OiisKuvATioN  III.  —  Ch...  présente  une 

poussée  évolutive  discrète,  dont  les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  évidents.  On  note  même  quelques 
signes  sléthacousliques  à  la  base  gauche.  Or,  un 
premier  cliché  a  montré  des  plages  pulmonaires 
normales.  Un  second  film  est  tiré  :  rayons  dm-s  et 
antidiffuseur.  Sur  ce  second  film,  et  sur  ce  second 
film  seul,  on  aperçoit  distinctement  le  foyer  qui 
a  déclenché  les  symptômes  cliniques.  Il  consiste 
en  une  zone  de  nodules  disséminés  autour  de  la 
cicatrice  d’un  accident  primitif  aiiparcmment  cal¬ 
cifié.  Il  s’agit  donc  d’un  de  ces  dessins  que  Léon 
llernard  a  décrits,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  sous  le 
nom  d’images  d’état-séquelles,  et  qu’une  radiogra¬ 
phie  ordinaire  ne  ])Ouvait  déceler,  car  l’ombre  du 
coeur  se  superposait  à  celle  de  la  lésion. 

OnsiiuvATioN  IV.  —  M.  A...  arrive  à  Montana,  en 
Octobre  1929.  Son  état  général  est  c.xcellent  ;  l’aus¬ 
cultation,  négative.  Néanmoins,  l’analyse  bactério¬ 
logique,  faite  par  hasard,  a  révélé  des  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration  d’un  rhume  récent;  une 
radiographie,  tirée  en  position  frontale,  ne  met  en 
évidence  aucune  image  pathologique.  On  prend  un 
second  cliché,  en  position  transverse,  et  l’on  dé¬ 
couvre  une  formation  bronchique  anormale,  en 
l’espèce  une  coudure  en  forme  de  corne  d’abon¬ 
dance  légèrement  dilatée,  qui  retient  les  sécrétions 
et  crée  un  niveau  liquidien. 

Obseuv.vïion  V.  —  M.  Pi...  vient  à  Montana, 
parce  que,  depuis  six  mois,  il  présente  une  toux 
sèche,  maigrit,  a  des  sueurs,  des  douleurs  vix'cs  à 
la  base  d’un  hémithorax.  Une  radiographie  fron¬ 
tale  ne  montre  aucun  envahissement  apparent  des 
plages  pulmonaires.  Elle  révèle  seulement  des 
«  hiles  un  peu  chargés  »,  à  telle  enseigne  qu’un 
médecin  a  porté  le  diagnostic  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique.  Or,  un  second  cliché,  tiré  en 
posilion  transverse,  montre  une  caverne  impor¬ 
tante,  allongée  dans  le  sens  vertical,  plaquée  contre 
la  colonne,  et  matelassée  sur  sa  face  antérieure  par 
une  ombre  épaisse,  dont  la  projection  frontale,  qui 


avait  donné  l’illusion  d’une  adénopathie,  ne  per¬ 
mettait  en  aucune  façon  de  soupçonner  l’étendue. 

OusEiivAïioN  VI.  —  M.  Lap...,  enfant  de  7  ans, 
présente  une  poussée  évolutive  nette,  avec  une  tem¬ 
pérature  fébrile,  et  une  expectoration  bacillifère. 
Or,  un  film  en  position  frontale  ne  montre  aucune 
image  susceptible  de  servir  de  base  anatomique  à 
CCS  symptômes  importants.  Un  second  cliché,  tiré 
en  position  transverse,  montre  un  foyer  volumi¬ 
neux  placé  sur  le  plancher  diaphragmatique,  en 
arrière  du  cœur,  sur  le  plan  descendant,  et,  par 
conséquent,  nettement  au-dessous  du  niveau  le  plus 
bas  de  la  projection  radiologique  du  thorax,  en 
incidence  frontale. 

OusEnvATioN  VII.  —  M*'”  Goc...,  qui  présente  des 
symptômes  cliniques  nets,  ne  paraît  avoir,  d’après 
un  premier  cliché,  aucune  image  pathologique  pul¬ 
monaire.  Un  second  cliché  (rayons  durs  :  4/100  de 
seconde)  montre  à  la  base  gauche,  immédiatement 
en  dehors  de  l’ombre  cardiaque,  un  épanchement 
très  localisé  de  la  scissure,  dont  la  ligne,  à  peine 
perceptible,  sur  la  plus  grande  partie  du  paren¬ 
chyme,  n’est  épaissie  que  sur  3  cm.  environ. 

Observation  VIII.  — -  M.  Sa...,  36  ans,  avait  fait 
un  premier  séjour  h  Montana  pour  une  conden¬ 
sation  pneumonique  du  sommet  droit,  avec  ulcéra¬ 
tion  sous-apicale  et  crachats  bacillifères.  Cette  lé¬ 
sion  s’était  effacée  par  résolution,  presque  sans 
sclérose,  et,  peu  à  peu,  celte  région  du  poumon 
était  redevenue  complètement  normale  aussi  bien 
à  l’auseultation  que  sur  les  films  radiographiques. 
Or,  quatre  ans  plus  tard,  ce  malade  revient  à  Mon¬ 
tana  pour  une  poussée  clinique  nouvelle,  bien 
qu’un  cliché  ne  révèle  aucune  modification  appa¬ 
rente  de  celle  région.  L’ausoullalion,  pourtant, 
laisse  entendre  quelques  signes  stéthoscopiques  à 
ce  niveau,  et  un  second  cliché  (4/100  de  seconde 
—  2  mètres  —  antidiffuseur)  montre  au  sommet 
deux  foyers  apparemment  lobulaires,  de  4  mm.  de 
diamètre  environ. 

Observation  IX.  —  Miss  St...  présente  dans  les 
deux  sommets  une  caverne  de  dimensions  moyen¬ 
nes.  En  outre,  le  film  radiographique  révèle  une 
sorte  de  croissant  gris  et  flou  qui  coiffe  la  pointe 
du  cœur.  Or,  les  clichés  ultérieurs  nous  montrent 
que  ce  croissant  était  en  réalité  l'un  des  contours 
d’uiTe  grande  caverne  dont  l’ombre  annulaire  était 
entièrement  superposée  à  celle  du  cœur.  Mais,  tant 
qu’elle  ne  s’élail  pas  agrandie  suffisamment,  les 
films  tirés  en  position  frontale  n’avaient  pas  permis 
de  faire  le  diagnostic  de  celte  lésion  rétro-car- 

Observation  X.  —  M””  Fel...,  21  ans,  arrive  à 
Montana  en  1929,  Elle  a  souffert  en  1928  d’un 
abcès  froid  du  sein  gauche,  qui  fut  opéré  par 
M.  Turini.  Elle  vient  parce  qu’elle  maigrit,  pré¬ 
sente  une  dyspnée  légère,  une  température  fébrile 
(38“2  au  repos),  une  pluie  de  râles  fins  et  denses 
sur  la  totalité  des  deux  plages  pulmonaires  en 
arrière.  Une  cure  de  repos  strict,  doublée  d’un 
traitement  aurique  (sanocrysine  à  doses  moyennes) 
a  l'aison  de  tous  ces  symptômes  :  l’auscultation  de¬ 
vient  négative,  la  malade  guérit  totalement,  et  la 
guérison  se  maintient  depuis  quatre  ans.  Or,  un 
cliché  fait  au  moment  où  les  signes  sthéloscopiques 
avaient  atteint  leur  maxmum  n’avait  montré  qu’un 
léger  renforcement  de  la  trame  broncho-v.asculaire 
à  gauche,  et  n’avait  rien  révélé  à  droite. 

Co.s  dix  observations  ont  un  point  de  départ 
commun  :  chez  aucun  de  ces  malades,  le  cliché 
primitif  n’a  révélé  do  lésion.  Les  examens  qui 
suivirent  eurent  des  résultats  très  variables  sui¬ 
vant  les  cas.  On  voit  aussitôt  que  la  question 
n’est  pas  simple.  Et,  pour  nous  conformer  aux 
enseignements  que  ces  exemples  nous  apportent, 
nous  croyons  qu’on  peut  lui  fournir  deux 
réponses.  La  tuberculose  est  radiologiquement 
invisible,  soit  parce  que  la  technique  est  impar¬ 
faite,  soit  parce  que  ses  lésions  —  et  nous  dirons 
pourquoi  —  échappent  véritablement  à  l’explo¬ 
ration  par  les  rayons  X. 
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I.  —  La  TUBisncuLOSE 
ESI  RADIOLOGIQUEMENT  INVISIBLE, 

PARCE  QUE  LA  TECHNIQUE  EST  IMPARFAITE. 

La  plupart  de  nos  observations  rentrent  dans 
ce  premier  cadre.  L’invisibilité  n’est  liée  qu’à 
une  imperfection  de  technique.  Encore  faut-il 
ici  distinguer  trois  causes  principales  d’erreur  : 

a)  Nos  trois  premiers  cas  font  saisir  l’une 
d’elles.  Les  malades  ne  présentaient  aucune 
lésion  visible  sur  le  cliché  primitif.  Or  il  avait  été 
tiré  avec  des  rayons  mous.  Il  suffit  de  modifier 
la  dureté  de  l’ampoule  pour  faire  apparaître  une 
image  qui,  jusqu’alors,  avait  été  masquée  totale¬ 
ment  par  la  clavicule  et  les  os,  dont  les  rayons 
mous  avaient  trop  complaisamment  fait  ressortir 
l’opacité  et  la  structure  trabéculaire. 

Nous  croyons  que  cette  erreur  est  très  fré¬ 
quente.  A  de  nombreuses  reprises,  l’un  de  nous 
a  insisté  sur  la  nécessité  d’employer  en  radiologie 
pulmonaire  des  rayons  durs  (complétés  par 
l’interposition  de  l’antidiffuseur  rotatif),  qui, 
mieux  que  les  rayons  mous,  permettent  d’une 
part  de  préciser  les  détails  d’une  lésion,  et 
d’autre  part  de  rendre  le  gril  osseux  beaucoup 
plus  transparent.  Cette  technique  est  d’autant 
plus  indispensable  que  la  lésion  est  cachée  par  le 
squelette,  ou  peu  importante  par  elle-mfime  :  on 
comprendra  que  la  finesse  de  son  aspect  puisse 
bien  souvent  l’empécher  d’apparaître  sur  les 
films  mous. 

h)  Les  observations  IV,  V  et  VI  nous  font  saisir 
une  erreur  d’un  autre  ordre,  et  par  suite 
la  nécessité  d’une  technique  complémentaire 
importante  :  elles  nous  montrent  que  des  lésions, 
invisibles  en  position  frontale,  apparaissent  aisé¬ 
ment  dès  qu’on  modifie  l’incidence.  Il  ne  nous 
semble  pas  que  les  radiographies  en  position 
dorsale  ou  oblique  puissent  nous  donner  des 
renseignements  beaucoup  plus  précis  que  les 
radiographies  en  position  frontale.  Par  contre 
l’incidence  transverse  révèle  souvent  des  foyers 
inaccessibles  à  l’exploration  suivant  les  autres 
orientations.  On  sait  les  services  que  les  clichés 
de  profil  ont  rendus,  et  rendus  seuls,  dans 
l’étude  de  certaines  collections  pleuro-pulmo- 
naires  (Brown  et  Weiss,  Santé,  Pritchard,  Colin, 
Lewald  et  Green)  ou  de  prétendues  adénopathies 
trachéo-bronchiques  (Armand-Delille,  Lestocquoy 
et  Vibert). 

L’un  de  nous  appliqua  le  premier  à  la  radio¬ 
logie  pulmonaire  celte  technique  qui  fut  étudiée 
également  par  Pruvost,  Masselot  et  Jaubert  de 
Beaujeu,  Bernou,  Jeanneret  et  Famé,  Maurer  et 
Rolland,  Cord...  etc.  Mais  la  plupart  des  auteurs 
précédents  n’ont  insisté  que  sur  le  complément 
d’information  que  cette  incidence  fournit.  Nous 
croyons  qu’elle  peut  davantage,  et  qu’il  est 
môme  des  cas  où  elle  constitue  le  seul  mode  utile 
d’investigation.  Il  y  a  en  effet  des  foyers  dont 
l’architecture  ne  permet  pas  la  projection  dans 
le  sens  frontal.  Un  exemple  des  plus  frappants 
est  offert  par  les  lésions  scissurales.  A  droite 
l’incidence  antérieure  ne  montre  qu’un  segment 
de  la  petite  scissure,  au  lieu  que  le  cliché  de 
profil  indique  immédiatement  que  la  grande 
scissure  (que,  dans  l’incidence  frontale,  les 
rayons  prennent  de  face,  et  traversent  sans 
laisser  d’image)  est  également  épaissie  et  infiltrée 
de  haut  en  bas.  L’incidence  Iransverse  doit  donc 
ôlre  utilisée  systématiquement,  dès  qu’on  ne 
perçoit  pas  nellement,  dans  l’incidence  habi¬ 
tuelle,  la  lésion  que  laisse  soupçonner  l'histoire 
pathologique. 

c)  Les  observations  VII  et  VIII  nous  enseignent 
une  troisième  cause  d’erreur,  qui  tient  aux 
dimensions  minuscules  de  certains  foyers  patho¬ 
logiques.  On  sait  actuellement,  en  particulier 
depuis  les  travaux  de  G.  Herrnheiser,  que  le 


foyer  de  condensation  lobulaire  est  parfaitement 
visible  sur  le  film  radiographique,  même  s’il  est 
unique.  Une  seule  condition  est  nécessaire:  il 
faut  que  le  cliché  soit  techniquement  parfait. 
L’observation  VIII  en  est  un  exemple,  qui 
confirme  plusieurs  observations  rapportées  par 
Herrnheiser.  Alors  que  le  film,  pris  suivant  une 
technique  médiocre,  ne  montre  rien  d’évident, 
le  bon  film  permet  de  mettre  en  lumière  ce  foyer 
qui  se  trouve  en  somme,  dans  l’état  actuel  de 
notre  technique,  à  a  la  limite  de  la  visibilité 
radiographique  ».  Et,  de  môme,  l’observation 
VII  nous  montre  un  épanchement  scissural  que 
tout  concourt  à  dissimuler  :  son  voisinage  immé 
diat  avec  l’ombre  cardiaque,  sa  situation  dans 
une  région  dont  l’aspect  est  très  souvent  flou, 
son  exiguïté  surtout,  puisqu’il  écarte  à  peine,  et 
sur  une  longueur  qui  n’excède  pas  1  cm.,  les 
bords  à  peine  épaissis  de  cette  scissure  d’une 
fine  complexité.  Néanmoins  un  film  tiré  suivant 
la  technique  que  nous  avons  exposée  fut  assez  net 
pour  permettre  à  cette  minuscule  lésion  de 
dessiner  son  Image. 

IL  —  La  TUBERCULOSE 
EST  RADIOLOGIQUEMENT  INVISIBLE, 

PARCE  QUE  SES  LÉSIONS  ÉCHAPPENT  RÉELLE.MENT 
A  L’EXJ’LORATION. 

Est-ce  à  dire  que  l’image  de  la  tuberculose 
peut  toujours  ôtre  décelée.  Nous  ne  le  pensons 
pas  :  il  est  des  cas  où,  si  parfaite  que  soit  la 
technique,  le  film  ne  révèle  aucune  trace  de 
lésion  pulmonaire,  alors  que  l’histoire  clinique, 
les  signes  slélhascousliipies  et  môme  les  consta¬ 
tations  bactériologiques  affirment  que  le  sujet 
est  réellement  tuberculeux.  Et  cette  invisibilité 
vraie  peut  tenir,  selon  nous,  à  l’une  ou  l’autre 
des  deux  causes  : 

a)  Tout  d’abord,  il  est  des  foyers  situés  dans 
une  région  que  ne  peut  atteindre  l’exploration 
radiologique.  A  notre  connaissance,  ce  fait  n’a 
pas  été  signalé  jusqu’ici.  Nous  pensons  cependant 
qu’il  ne  peut  ôtre  mis  en  doute.  Ces  «  repaires 
invisibles  »  sont  d’ailleurs  de  deux  sortes  :  les 
uns  sont  constants,  les  autres  tiennent  à  des 
dispositions  individuelles. 

Les  uns  sont  constants  :  il  est  certain  que  la 
partie  postérieure  de  la  base  du  poumon  échappe 
absolument  à  l’exploration  radiologique  ;  il  en 
est  de  môme  des  culs-ile-sac  médiiçslinaux  pro¬ 
fonds  et  de  la  région  rétro-cardiaque,  encore  que 
dans  cette  dernière  circonstance  l’utilisation  de 
rayons  durs. ou  la  prise  d’un  film  en  position 
transverso  puissent  parfois  —  elles  ne  le  peuvent 
pas  toujours  —  arracher  au  foyer  le  masque  qui 
le  voilait  (obs.  IX).  Et,  sans  insister  sur  ce  point, 
nous  nous  demandons  si  les  faits  auxquels  nous 
avons  fait  allusion  en  débutant  —  les  cas  des 
«  porteurs  valides  de  germes  »  —  ne  trouveraient 
pas  quelquefois  leur  explication  dans  des  tuber¬ 
culoses  bénignes  et  cachées  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  régions.  Ce  n’est,  bien  entendu,  qu’une 
simple  hypothèse. 

Nous  avons  dit  que  d’autres  abris  inaccessibles 
tenaient  à  des  dispositions  individuelles.  Du  fait 
de  la  superposition  des  plans  osseux  qui  s’entre¬ 
croisent  à  son  niveau,  on  sait  que  la  région  rétro¬ 
claviculaire  est  d’une  exploration  toujours  malai¬ 
sée.  Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  les 
lésions  pulmonaires  qui  envahissent  celte  région 
peuvent  ôlre  décelées  sur  un  bon  cliché.  Il  est 
pourtant  des  malades  chez  lesquels  l’intrication 
des  plans  est  telle  que  la  lésion  demeure  très 
longtemps  invisible,  5  l’abri  derrière  la  cloison 
étanche  qu’ils  lui  constituent. 

b)  D’autres  lésions  peuvent  demeurer  invi¬ 
sibles  du  fait  de  leur  structure.  Tel  fut  le  cas, 
croyons-nous,  de  l’observation  X.  Il  est  difficile 
d’expliquer  ce  fait,  car  nous  connaissons  mal  ce 


que  nous  pourrions  nommer  le  «  seuil  d’opacité  » 
du  catarrhe  frais  et  des  lésions  de  bronchio- 
alvéolile  desquamative,  qui,  comme  MM.  Bezan- 
çon  et  Delarue  ont  eu  le  mérite  de  le  montrer 
constituent  le  primum  movens  de  presque  toutes 
les  formes  de  tuberculose  pulmonaire.  Tout  se 
passe  comme  s’il  existait  un  stade  où  ces  foyers, 
avant  de  se  grouper  pour  former  des  nodules, 
«  s’entendaient  avant  de  se  voir.  »  El  si  les 
circonstances  sont  particulièrement  favorables, 
autrement  dit,  s’ils  se  résolvent  au  stade  d’alvéo¬ 
lite  au  lieu  de  confluer  en  îlots  nodulaires,  ils 
peuvent  mÔme  «  ne  se  voir  »  jamais.  Nous  ne 
sommes  pas  fixés  en  tout  cas  sur  le  moment  où 
la  lésion  quille  le  stade  purement  histologique 
pour  devenir  accessible  à  la  radiographie.  Mais 
il  paraît  certain  qu’intralobulaire  ou  périlobu¬ 
laire,  il  faut,  pour  qu’elle  soit  visible,  qu’une 
lésion  ail  au  moins  la  dimension  et  la  structure 
(ce  terme  étant  pris  dans  ses  différents  termes 
histologiques)  d’un  nodule. 

Dans  un  ordre  d’idées  tout  différent,  nous 
rappellerons  les  dilatations  bronchiques  de  la 
base,  qui  se  développent  au  sein  d’un  tissu  raré¬ 
fié,  et  que  n’encercle  aucune  zone  fibreuse  :  elles 
donnent  des  signes  d’auscultation,  et  échappent 
h  la  radiologie. 

En  1932,  MM.  Bernard  et  Thoyer  publiaient 
deux  observations  de  tuberculoses  que  les  clichés 
ne  mettaient  presque  pas  en  évidence.  Les  faits 
que  nous  rapportons  aujourd’hui  ne  sent  pas 
suffisamment  nombreux,  et  ils  sont  encore  trop 
mal  connus,  pour  que  nous  puissions  nous  per¬ 
mettre  de  parler,  d’un  ton  désenchanté,  des 
défaillances  de  la  radiologie.  Ne  serait-ce  que 
pour  replacer  celle  méthode  dans  le  cadre 
séméiologique  dont  il  n’est  pas  sage  de  la 
distraire,  nous  croyons  pourtant  qu’il  est  bon  de 
signaler  deux  faits  :  il  y  a  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  qui  ne  deviennent  visibles  que  si  l’on 
améliore  la  technique  des  clichés.  Il  y  a  aussi 
des  lésions  tuberculeuses,  que  révèlent  d’autres 
symptômes,  et  que  réellement  on  ne  voit  pas  — 
parce  qu’on  ne  peut  pas  les  voir. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

C.  Aubroutîdès.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  brûlures  sans  pansement  (A/ari- 
Laaif,  éditeur),  Montpellier  1934.  —  Le  cbapilre 
liislorique  de  ce  travail  montre  combien  les  idées 
ont  évolué  dans  le  traitement  des  brûlures.  Voici 
quelle  csl-la  mélliode  moderne  appliquée  par  le  ))ro- 
fesseur  Mnssabuau  dans  les  9  observations  démons¬ 
tratives  rapportées:  dès  l’arrivée  du  blessé  à  l’hô¬ 
pital,  on  le  place  sur  un  lit  recouvert  de  draps  sté¬ 
riles,  sous  une  cage  soulevant  les  couvertures  cl 
portant  suspendues  des  ampoules  électriques  ;  les 
débris  mortifiés  sont  ensuite  exeisés,  la  peau  saine 
nettoyée  à  l’éther.  Les  brûlures  infectées  et  suppu¬ 
rantes  se  tarissent  bientôt;  la  cicatrisation  est  ra¬ 
pide  ;  les  cicatrices  ne  sont  pas  rétractiles. 

Sauf  dans  le  cas  de  lésions  peu  étendues,  super¬ 
ficielles  et  comiiatiblcs  avec  le  travail  professionnel, 
toutes  les  brûlures  sont  justiciables  de  ce  traite¬ 
ment.  Lorsqu’elies  sont  vues  très  précocement  (sans 
qu’il  y  ait  eu  application  de  pommade)  cl  surtout 
lorsqu’elles  sont  très  étendues  et  siègent  sur  les 
parties  du  corps  qui  reposent  sur  le  lit,  il  y  a  lieu 
d'associer  à  celle  mélliode  celle  du  tannage,  dont 
la  valeur  prophylactique  vis-à-vis  des  accidents  gé¬ 
néraux  est  bien  démontrée. 

André  Guibal. 
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CONFÉRENCE  SCffiNTIFIQUE  INTERNATIONALE  DU  RHUMATISME  CHRONIQUE, 
PROGRESSIF,  GÉNÉRALISÉ 

(Aix-les-Bains,  27  Juin-l®''  Juillet  1934) 


A  l’occasion  de  l’ouverture  du  nouvel  Elablissement  thermal,  s’est  tenue  à  Aix-les-Bains,  une  Conférence  scientifique  sur  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif  généralisé.  Plus  de  250  congressistes  étaient  venus  apporter  leur  opinion  sur  ce  sujet.  Parmi  eux  on  remarquait  d’éminentes  person¬ 
nalités  étrangères  :  Sir  W.  Willcox,  S. -G.  Scott,  F.  Bach  (Londres),  G-.  Kaulmeter  (Stockholm),  Van  Breemen  (Amsierdam),  Maranon  (Afadrid),  Gunzburg 
(Anvers)  et  L.-T.  Swaim  (Boston),  ainsi  qu’à  peu  près  toutes  les  nolabilités  de  la  Scier^ce  française  qui  s’intéressent  au  rhumatisme.  En  dehors  des  séances 
de  travail,  les  congressistes  ont  pu  apprécier  le  charme  de  la  a  perle  de  la  Savoie  »  et  de  son  lac  que  l’on  ne  peut  revoir  sans  nostalgie.  Grâce  à  la  muni¬ 
ficence  de  ses  médecins  de  ses  édiles,  à  l’accueil  chaleureux  et  cordial  qui  nous  fut  fait,  s’ajoutèrent  de  somptueuses  réceptions,  parmi  lesquelles  de 
charmantes  promenades  autour  du  lac  et  au  Mont-Bcvard  ne  furent  pas  les  moins  goûtées. 


D’éniineiils  rapporteurs  ont  envisagé  successi¬ 
vement  l’étiologie,  la  patliogénie,  les  aspects  ana¬ 
tomiques,  radiologiques  et  cliniques  et  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection. 

A  la  séance  inaugurale,  présidée  par  le  préfet 
do  la  Savoie,  après  quelques  mots  du  D''  Rey, 
président  de  la  Société  médicale  d’Aix-les-Bains, 
du  sénateur  Mollard,  maire  de  la  ville,  de  M.-P. 
Weil,  secrétaire  général  et  de  sir  William  Willcox 
au  nom  des  participants  étrangers,  le  professeur 
F.  Bezançon  a  montré  éloquemment  les  bienfaits 
de  la  physiothérapie  et  de  la  crénolhérapic  dans  le 
rhumatisme  chronique. 

«  Longtemps  la  science  médicale  a  méconnu 
l’immense  valeur  thérapeutique  de  la  physiothéra¬ 
pie,  les  hommes  de  ma  génération  se  rappellent 
quelle  place  inlime,  à  l’époque  de  leur  jeunesse 
médicale,  tenait  la  physiothérapie  dans  la  vie  hos¬ 
pitalière,  dans  l’enseignement  et  même  dans  la  pra- 
tiqiie  urbaine.  Quand  on  avait  distribué  quelques 
bains  sulfureux  aux  rhumatisants,  quelques  dou¬ 
ches  aux  nerveux,  on  avait  épuisé  les  moyens  phy¬ 
siques  mis  à  notre  disposition...  » 

«  Des  erreurs  de  doctrine,  une  mauvaise  inter¬ 
prétation  des  lésions  anatomo-pathologiques, 
avaient  conduit  les  meilleurs  des  médecins,  les  plus 
versés  dans  la  science  médicale  de  leur  temps  au 
septicisme  thérapeutique,  à  la  méconnaissance  de 
la  valeur  de  ce  que  l’on  croyait  être  de  petits 
moyens  thérapeutiques.  En  matière  de  rhumatisme 
chronique  en  particulier,  à  quoi  bon  lutter,  pen- 
sait-on,  contre  les  érosions  de  cartilages,  contre  les 
productions  ostéophytiques  ?  Comment  auriiit-on 
pu  être  assez  puéril  pour  espérer  faire  disparaître 
une  ossilication,  une  calcification?  L’os  ne  repré- 
6entail-il  pas  en  quelque  sorte  un  tissu  fixé,  quel¬ 
que  chose  d’immuable  et  d’indélébile  ? 

U  Et  voilà  qu’une  science  mieux  comprise  où  la 
physiologie  s’allie  à  l’histologie  et  la  physiologie 
pathologique  et  l’anatomo-patbologie,  nous  révèle 
que  les  lois  de  la  vie  des  tissus  gouvernent  le  mé¬ 
canisme  de  leur  état  pathologique,  que  ce  que 
nous  appelons  des  lésions,  comme  l’ont  si  bien  for¬ 
mulé  Leriche  et  Policard  dans  leurs  beaux  travaux 
sur  la  pathologie  osseuse  et  articulaire,  ne  sont 
qu’une  simple  variation  en  qualité  et  en  quantité 
.de  l’état  physiologique,  que  la  pathologie  osseuse 
articulaire  elle-même  n’éehap{>e  pas  a  ces  lois,  qu’il 
n’y  a  rien  en  réalité  de  plus  mobile  que  la  teneur 
d’un  os  en  calcium  et  que  sans  parler  du  rôle  des 
causes  générales,  hormonales  ou  autres,  celle-ci  est 
sous  la  déj)endance  étroite  des'  conditions  circula¬ 
toires  qui  la  régissent  cl  que  par  suite,  exercice 
ou  immobilité  ont  sur  sa  vitalité  les  influences  con¬ 
traires  les  plus  manifestes.  » 

«  Alors  si  l’état  de  la  circulation  locale  a  un 
retentissement  considérable  sur  la  vie  de  l’os  et  du 
cartilage  et  sur  le  tissu  fibreux  capsulaire,  si  l’im¬ 
mobilité  est  un  des  grands  facteurs  de  la  décalci¬ 
fication,  si,  d’autre  part,  dans  les  lésions  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  il  faut  attribuer  une  largo  place 
aux  atrophies  musculaires  et  aux  contractures,  on 
saisit  facilement  l’importance  de  la  chaleur,  du 
massage  qui,  calmant  la  douleur,  vont  permettre  la 
mobilisation  précoce,  de  tout  ce  qui  va  agir  sur  la 
vaso-motricité,  sur  l’étal  circulatoire,  sur  la  nutri¬ 
tion  des  muscles.  » 

Ces  influences  bienfaisantes  de  la  chaleur,  de  la 
balnéation,  du  massage,  les  anciens,  les  Romains 


en  particulier,  les  trouvaient  dans  les  thermes  ; 
l’importance  des  vestiges  gallo-romains  de  nos 
grandes  stations  thermales,  d’Aix  notamment,  est 
un  éclatant  témoignage  de  la  place  qu’occupaient 
les  «  thermes  et  les  sources  »  dans  la  vie  antique. 

A  Aix,  en  dehors  de  la  thermalilé  et  de  la  radio¬ 
activité,  ce  qui  caractérise  les  eaux,  c’est  l’abon¬ 
dance  du  débit,  les  conditions  de  pression  et  sur¬ 
tout  l’onctuosité.  De  ces  qualités  physiques  et  de 
ces  circonstances  heureuses  est  née  la  pratique  déjà 
presque  séculaire  de  la  douche-massage,  du  mas¬ 
sage  sous  l’eau. 

Quelle  somme  d’expérience  peut  fournir  une  sta¬ 
tion  thermale  organisée  comme  celle  d’Aix  où  de 
toutes  les  parties  du  monde  accourent  toutes  les 
formes  de  rhumatismes  et  toutes  les  algies. 

Puis,  le  professeur  Chabrol  retraça  l’histoire 
thermale  d’Aix-les-Bains  et  la  séance  se  termina 
par  la  projection  d’un  film  documentaire,  œuvre 
de  V.  Coates,  de  Bath. 

I.  —  Généralités,  Etiologie,  Pathogénie. 

Les  limites  du  rhumatisme  chronique;  la  no¬ 
tion  de  polyarthrite  symétrique  progressive.  — 
M.M.  F.  Bezançon  et  M.  P.  Weil.  Contrairement 
à  l’opinion  de  Charcot,  les  manifestations  englo¬ 
bées  sous  l’appellation  de  «  rhumatisme  chronique 
progressif  »  ne  constituent  pas  un  ensemble  homo¬ 
gène.  On  a  forcé  les  faits  en  décrivant  une  affec¬ 
tion  symétrique,  régulièrement  progressive,  à  dé¬ 
but  distal,  à  marche  centripète,  s’accompagnant 
de  déformations  caractéristiques.  Pour  les  cas  rela¬ 
tivement  rares,  où  l’on  trouve  tous  ces  caractères, 
les  auteurs  proposent  l’appellation  de  «  polyarthrite 
symétrique  progressive  »  ou  mieux,  de  potyarlhro- 
pathie  «  car  rien  ne  permet  de  dire  qu’il  y  a 
arthrite  dans' le  sens  slriet  du  mot  et  même  que  ce 
soit  dans  l’articulation  que  se  localise  électivement 
la  maladie.  »  Le  plus  souvent,  les  symptômes  évo¬ 
luent  de  façon  tout  à  fait  différente  et  il  existe 
de  nombreuses  variétés,  tant  cliniques  que  radiolo¬ 
giques.  Cependant,  entre  tous  ces  cas  existe  un  air 
de  famille  qui  ne  lient  ni  aux  conditions  étiolo¬ 
giques,  ni  à  l’étal  humoral  ou  au  métabolisme, 
mais  aux  conditions  du  terrain.  C’est  la  modalité 
réactionnelle  du  sujet  qui  fait  que,  à  la  suite  d’une 
cause  quelconque,  infectieuse,  traumatique,  protéi¬ 
nique  ou  autre,  se  produisent  au  niveau  d’une 
articulation,  des  désordres  dont  le  caractère  essen¬ 
tiel  est  la  tendance  à  la  généralisation. 

Les  (acteurs  endocriniens  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant  généralisé.  —  M.  G. 
Mouriquand  (Lyon).  Dans  cette  maladie,  ou  plutôt 
danc  ce  syndrome,  l’action  «  primordiale  »  et  es¬ 
sentielle  des  facteurs  endocriniens  n’est  pas  démon¬ 
trée. 

La  parathyroïdectomie,  qui  dans  certains  cas 
améliore  le  rhumatisme,  ne  prouve  pas  son  ori¬ 
gine  parathyroïdienne  ;  on  ne  sait  pas  encore  si 
l’opération  agit  grâce  à  l’ablation  de  la  glande 
ou  par  l’intermédiaire  des  modifications  vascu¬ 
laires  cl  sympathiques  qui  l’accompagnent. 

Des  faits  indiquent  la  possibilité  do  troubles  de 
type  thyroïdien  ;  rhémilhyroïdectomie  semble  pou¬ 
voir,  elle  aussi,  entraîner  une  amélioration. 

l.es  troubles  thyroïdiens,  agissant  ou  non  avec 
les  parathyroïdiens,  semblent  facteurs  de  chroni¬ 


cité  et  de  dystrophie  mésenchymateuse,  souvent 
présentes  dans  le  rhumatisme  type  Charcot. 

Si  le  rhumatisme  de  Charcot  peut  être  un  rhu¬ 
matisme  de  jeunes  (20  à  30  ans),  il  trouve  le  plus 
souvent  à  la  ménopause  son  terrain  favorable 
d’évolution,  de  chronicité  et  d’incurabilité.  C’est 
là  un  fait  clinique  qu’il  serait  imprudent  de  mé¬ 
connaître  en  attendant  qu’on  puisse  préciser  le 
rôle  exact  joué  par  les  endocrines  dans  cette  dys¬ 
trophie. 

Les  facteurs  infectieux.  —  MM.  F.  Coste  (Pa¬ 
ris)  et  J.  Forestier  (Aix).  On  peut  expliquer  l’ap¬ 
parition  du  rhumatisme  chronique  progressif  gé¬ 
néralisé,  soit  par  une  infection  directe,  métasta¬ 
tique  des  jointures,  soit  par  leur  sensibilisation  al¬ 
lergique. 

Les  arguments  en  faveur  do  l’origine  infectieuse 
des  polyarthrites  chroniques  évolutives  sont  nom¬ 
breux  et  portent  sur  des  microbes  variés,  mais 
aucun  n’est  décisif.  Les  réactions  allergiques, 
la  provocation  de  réactions  focales  articulaires, 
avec  des  antigènes  streptococciques  ou  tuberculeux 
n’apportent  que  des  arguments  de  présomption, 
les  réactions  sérologiques  n’ont  pas  de  spécificité 
absolue. 

La  question  de  l’origine  du  R.  C.  P.  G.  n’est  pas 
résolue;  le  champ  reste  ouvert  aux  partisans  des 
étiologies  infectieuses  et  l’infection  tuberculeuse 
mérite  d’être  étudiée  particulièrement. 

Les  facteurs  vasculo-nerveux  et  sympathi¬ 
ques.  —  M.  E.  May,  M"”  Jammet  et  M.  Braillon 
(Paris).  Le  grand  rhumatisme  déformant  généra¬ 
lisé  est  caractérisé  par  une  tension  artérielle  basse, 
des  valeurs  oscillométriques  élevées,  une  augmen¬ 
tation  de  la  température  de  la  peau  au  moment 
des  poussées.  On  n’y  relève  pas  d’autres  troubles 
circulatoires,  en  particulier  la  vitesse  de  circula¬ 
tion  est  normale  ainsi  que  l’aspect  des  capillaires. 
Il  existe  par  ailleurs  une  diminution  globale  du 
tonus  vago-sympathique  qui  paraît  plus  une  con¬ 
séquence  qu’une  cause  de  la  maladie  et  un  trouble 
des  réactions  thermiques  avec  une  réponse  exa¬ 
gérée  au  froid  et  une  insensibilité  relative  à  la 
chaleur. 

L’ensemble  des  réactions  vaso-motrices  indique 
l’existence  d’un  processus  inflammatoire  local; 
aucune  constatation  objective  n’apporte  un  support 
à  l’hypothèse  d’une  origine  nerveuse  de  •  cette 
classe  d’arthropathie. 

Il  existe  peut-être  une  variété  de  rhumatisme  dé¬ 
formant  à  localisation  élective  aux  extrémités  et  à 
symétrie  rigoureuse.  Dans  l’unique  cas  relaté,  bn 
n’observait  pas  de  réaction  vasculaire  de  type  in¬ 
flammatoire. 

Le  rhumastisme  vaso-moteur  ne  présente  pas  non 
plus  de  modifications  vasculaires  de  type  inflam¬ 
matoire;  par  contre,  on  y  observe  souvent  un  re¬ 
tard  de  la  circulation  et  des  modifications  morpho¬ 
logiques  des  capillaires.  Le  rhumatisme  sénile  est 
presque  toujours  caractérisé  par  un  rétrécissement 
du  champ  capillaire  et  très  souvent  par  un  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  ;  on  peut  le  considérer 
comme  un  trouble  trophique  de  nature  circula¬ 
toire. 

Les  facteurs  de  terrain.  Les  troubles  humo¬ 
raux  et  l’allergie.  —  MM.  Roch  cl  E.  Martin 
(Genève).  Dans  une  certaine  mesure,  la  prédispo¬ 
sition  nu  rhumatisme  chronique  est  due  à  un  1er- 
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rain  héréditaire  et  familial.  'Les  troubles  endocri¬ 
niens,  particulièrement  les  insuffisances  ovariennes 
et  thyroïdiennes  peuvent  jouer  un  rôie  dans  la 
production  d’un  terrain  favorabie.  La  constitution 
d’un  état  allergique  paraît  contribuer  souvent  aussi 
à  préparer  ce  terrain.  L’état  allergique  est  surtout 
un  élémnet  prédisposant  à  la  chronicité  du  rhuma¬ 
tisme,  il  n’est  pas  un  facteur  nécessaire  du  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

Chez  les  rhumatisants  chroniques,  l’analyse  chi¬ 
mique  des  humeurs  donne  des  résultats  variables, 
inconstants,  peu  caractéristiques.  Il  faut  faire  une 
exception  pour  les  recherches  qui  portent  sur 
l’équilibré  des  protides  du  plasma,  équilibre  qui 
dans  la  pratique  peut  être  mesuré  par  la  vitesse 
de  la  sédimentation  globulaire.  Cette  réaction  n’a 
malheureusement  rien  de  spécifique  et  a  plus  d’in¬ 
térêt  pour  établir  le  pronostic  que  de  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Les  troubles  du  métabolisme.  —  MM.  Loeper, 
Mahoudeau,  Campoyer  et  J.  Tonet.  La  carence 
en  soufre  des  tissus  articulaires  des  rhumatismes 
chroniques  est  certaine  et  le  métabolisme  calcaire 
y  est  troublé  profondément.  L’excès  du  soufre  total 
et  l’insuffisance  du  glutathion  sont  de  règle  dans 
le  sang  des  rhumatisants  ainsi  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’excès  de  calcium.  Enfin,  le  métabolisme 
du  glucose  est  troublé. 

L’appétence  du  rhumatisme  pour  le  calcium  et 
pour  le  soufre  semble  démontrée  par  l’cflicaclté  de 
la  thérapeutique  soufrée  et  calcique. 

Ces  rapports  ont  été  complétés  par  quelques 
communication  de  MM.  R.  G.  Weissenbach  et 
Gilbert-Dreyfus  sur  l’épreuve  conjuguée  des 
bains  froids  et  chauds  successifs  et  son  applica¬ 
tion  à  l’exploration  vasculaire  de  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques  à  localisation  ou  à  prédo¬ 
minance  distale. 

De  MM.  J.  Débattu  et  H.  Proby  (Lyon).  Sur  les 
relations  entre  l’infection  focale  et  le  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

De  M.  D.  Neligan  (Droitwich)  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  soufre  dans  la  polyarthrite  symétri¬ 
que  progressive. 

De  MM.  Ramel  et  Chômé  (Lausanne),  sur  la 
bacillémie  tuberculeuse  au  cours  des-  polyar¬ 
thrites  rhumatismales  aiguës  et  par  une  discus¬ 
sion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Dausset  (Paris), 
Van  Breemen  (Amsterdam)  et  Gunsburg  (Anvers). 

II.  —  Symptômes  et  Diagnostic 

L’aspect  anatomo-pathologique  du  rhumatis¬ 
me  chronique  progressif  généralisé  (Rheuma- 
toïd  arthritis).  —  M.  F.  Bach  (Londres). 

Les  aspects  radiologiques  du  R.C.P.G.  —  M. 
S.  G.  Scott  (Londres).  L’étude  radiologique  des 
arthrites  chroniques  permet  de  les  classer  en 
4  groupes  :  1“,  le  R.  C.  P.  G.  ou  rheumatoïd 
arthritis,  ou  arthrite  atrophique;  2“  l’ostéoarthritc 
ou  arthrite  sèche  ou  arthrose;  3°  l’arthrite  infec¬ 
tieuse  localisée;  4“  l’arthrite  de  la  goutte. 

Dans  tous  les  cas  de  R.  C.  P.  G.,  l’altération 
caractéristique  est  la  décalcification  de  tous  les  os,' 
facile  a  mettre  en  évidence  au  niveau  de  la  main. 
La  décalcification  osseuse  survient  dans  d’autres 
affections,  mais  elle  est  alors  d’une  nature  diffé¬ 
rente.  Dans  le  R.  C.  P.  G.,  on  trouve  une  décalci¬ 
fication  osseuse  généralisée  et  une  perturbation  des 
rapports  réciproques  des  densités  des  diverses  par¬ 
ties  de  l’os,  os'  cortical,  os  médullaii’e,  os  spon¬ 
gieux.  Le  degré  d’activité  de  la  maladie  peut  être 
mesuré  grâce  au  flux  et  au  reflux  du  calcium  os¬ 
seux  mis  en  lumière  par  radiographie.  Le  R.C.P.G. 
est  la  seule  variété  de  rhumatisme  chronique  qui 
montre  une  perturbation  du  métabolisme  de  l’os. 

Les  aspects  cliniques  du  R.C.P.G.  —  MM.  P. 
Âbrami  et  R.  Parlier.  En  l’absence  de  données 
étiologiques  précises,  et  de  certitudes  anatomiques, 
devant  l’inconstance  et  la  fragilité  des  témoignages 
radiologiques,  l’étude  clinique  seule  permet  un 
groupement  rationnel  des  formes. 

Il  ne  faut  pas  trop  s’attacher  aux  modalités  réac¬ 
tionnelles  d’une  articulation  qui  sont  limitées  et 


qu’on  peut  trouver  pareilles  dans  des  formes  cli¬ 
niques  que  par  ailleurs  tout  oppose.  Si  on  consi¬ 
dère  moins  les  altérations  propres  et  le  mode  d’évo¬ 
lution  des  arthropathies  que  le  cortège  symptoma¬ 
tique  qui  leur  est  associé,  on  dissocie  le  bloc  des 
polyarthrites  en  deux  formes  principales,  l’une 
infectieuse,  l’autre  diathésique  (en  laissant  à  ce 
terme  son  sens  général  et  imprécis  de  maladie 
constitutionnelle  où  les  processus  métaboliques, 
endocriniens,  vaso-moteurs,  tiennent  la  première 

Sont  ensuite  passées  en  revue  les  variétés  cliniques 
de  la  polyarthrite  chronique  déformante  d’allure 
infectieuse,  ses  aspects  radiologiques,  ses  formes  étio¬ 
logiques;  et  les  caractères  étiologiques,  radiographi¬ 
ques,  humoraux,  le  terrain  de  la  polyarthrite  chroni¬ 
que  progressive  déformante  d’allure  diathésique, 
maladie  de  Charcot  proprement  dite. 

Le  diagnostic  du  rhumatisme.  —  M.  G.  Ma- 
ranon  (Madrid).  Il  comprend  trois  étages  :  1°  diag¬ 
nostic  du  rhumatisme  en  général  ;  2“  diagnostic 
de  la  variété  ;  3“  diagnostic  de  la  phase  de  la  lé¬ 
sion  et  des  conditions  générales  du  malade. 

Le  diagnostic  du  rhumatisme  en  général  est  tel¬ 
lement  simple  qu’il  est  presque  toujours  fait  par 
le  malade. 

Le  diagnostic  de  la  variété  est  beaucoup  plus 
complexe  et  pour  le  faire,  il  est  nécessaire  de  faire 
une  classification  des  rhumatismes.  Un  congrès 
ferait  oeuvre  utile  en  détruisant  l’anarchie  termi- 
noiogique  qui  règne  dans  ce  domaine.  Los  quel¬ 
ques  200  dénominations  de  maladies  rhumatismales 
pourraient  être  réduites  à  3  ou  4  syndromes  :  on 
pourrait  considérer  la  totalité  des  étals  rhumatis¬ 
maux  comme  une  maladie  unique  du  tissu  mésen¬ 
chymateux  produite  par  3  grands  groupes  d’étio¬ 
logie  ;  métabolique,  infectieuse  et  traumatique.  Il 
suffirait  d’ajouter  pour  caractériser  chaque  cas  la 
variété  de  l’agent  étiologique  en  cause. 

Le  diagnostic  de  chacun  des  groupes  de  rhuma¬ 
tismes  :  endogènes  (métaboliques)  comprenant  les 
rhumatismes  goutteux,  oxalurique,  ochronolique 
et  calcique  ;  exogènes  (infectieux)  ;  symptômatiques 
de  maladie  ou  de  processus  généraux  (neurogènes, 
hémophiliques,  traumatiques,  endocriniens,  ana¬ 
phylactiques),  est  basé  sur  des  données  cliniques 
et  des  données  de  laboratoires.  Des  diverses  épreu¬ 
ves  de  laboratoire,  seule  la  vitesse  de  sédimenta¬ 
tion  a  une  valeur  pratique.  Ce  sont  les  données 
cliniques  et  les  renseignements  étiologiques  qui 
sont  la  base  du  diagnostic. 

Les  éléments  du  pronostic  dans  le  R.C.P.G.  — 
MM.  R.-J.  Weissenbach  (Paris)  cl  F.  Françon 
(Aix-les-Bains).  Le  pronostic  du  R.C.P.G.  est  basé 
sur  la  confrontation  d’éléments  divers  de  valeur 
différente.  Les  éléments  qui  permettent  de  formu¬ 
ler  le  pronostic  d’un  cas  donné  doivent  être  tirés  de 
l’étude  des  signes  cliniques,  des  examens  de  labo¬ 
ratoire,  de  l’examen  radiographique,  des  conditions 
étiologiques  et  thérapeutiques.  Si  le  pronostic 
dépend  en  partie  de  facteurs  qui  nous  échappent, 
il  est  fonction  aussi  d’éléments  dont  nous  sommes 
maîtres  tels  que  diagnostic  étio-palhogénique  pré¬ 
cis,  indications  discriminalives  dos  médications 
efficaces,  bonne  conduite  du  traitement. 

Depuis  quelques  années,  le  pronostic  du  R.C.P.G. 
s’est  amélioré  en  raison  d’une  meilleure  connais¬ 
sance  du  syndrome  dans  ses  éléments  étiologiques 
cl  palhogéniques,  en  raison  de  la  notion  de  l’im¬ 
portance  du  traitement  précoce  et  prolongé  et  de 
la  découverte  de  médications  nouvelles.  Les  multi¬ 
ples  moyens  de  traitement,  judicieusement  choisis 
et  combinés,  permetlcrit  d’obtenir  maintenant  sou¬ 
vent  la  guérison,  toujours  des  améliorations 
considérables. 

Le  sang  dans  le  R.C.P.G.  —  M.  G.  Kahlmeter 
(Stockholm).  Les  recherches  effectuées  sur  la  chi¬ 
mie  du  sang  n’ont  guère  contribué  à  élucider 
l’étiologie  et  la  palhogénie  du  R.C.P.G. 

Tandis  que  dans  la  plupart  des  cas,  on  n’a  noté 
aucun  signe  de  perturbation  dans  les  échanges 
d’acide  urique,  Weissenbach  et  Françon  ont  cons¬ 
taté  outre  de  l’hypercholeslérinémie  et  de  l’hyper- 
azotémie,  un  taux  d’uricémie  supérieur  à  la 
normale  dans  2/3  des  cas  de  «  rhumatisme  gout¬ 


teux  »  et  dans  le  «  rhumatisme  chronique  d’origine 
hépato-biliaire  ». 

L’équilibre  acide-base  et  le  métabolisme  basal 
ont  des  valeurs  entièrement  normales.  L’élude  de 
la  teneur  du  sang  en  sels  de  calcium,  de  même 
que  celle  de  l’élimination  du  calcium  ont  donné 
des  résultats  contradictoires.  La  teneur  du  sang  en 
phosphore,  en  créatinine  el  en  soufre  a  été  consta¬ 
tée  comme  normale  par  la  plupart  des  auteurs. 
La  diminution  de  la  tolérance  au  sucre  a  été  cons¬ 
tatée,  mais  il  n’apparaît  pas  clairement  que  son 
rôle  soit  primitif. 

La  sédimentation  globulaire  est  augmentée  dans 
89  pour  100  des  cas,  près  de  la  moitié  des  sujets 
présentent  une  valeur  supérieure  à  40  millimètres. 
Il  y  a  une  relation  positive  entre  la  sédimentation 
el  la  teneur  en  fibrine  et  en  globuline  du  sang 
el  une  relation  négative  par  rapport  à  l’albumine. 

L’anémie  existe  dans  la  moitié  des  cas,  elle  est 
un  peu  plus  fréquente  en  période  d’exacerbation 
que  dans  les  formes  stationnaires  et  augmente 
parallèlement  à  la  sédimentation.  La  formule  leu¬ 
cocytaire  montre  une  lymphocytose  relative  dans 
les  cas  à  sédimentation  faible  el  une  neutrophilie 
relative  dans  les  cas  à  sédimentation  élevée. 

Les  épreuves  d’agglutination  n’ont  pas  prouvé 
que  le  R.C.P.G.  soit  dû  à  un  streptocoque  hémoly¬ 
tique  spécifique,  mais  rendent  vraisemblable  le 
rôle  étiologique  ou  palhogéniqiie  d’un  strepto¬ 
coque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  La  luberculo- 
réaction  de  Wasserniann-Rcsrcdka  a  donné  des 
résultats  négatifs  ou  incertains. 

Ces  rapports  ont  été  complétés  par  quelques  com¬ 
munications  : 

De  MM.  J.  Forestier  el  F.  Gerbay.  L’étude  en 
courbes  de  la  sédimentation  globulaire  et  de  la 
floculation  à  la  résorcine  comme  contrôle  de 
l’évolution  et  du  traitement  des  polyarthrites 
évolutives.  —  De  3.000  déterminations  cs])aeées 
sur  une  durée  de  5  ans,  ils  concluent  que  l’étudié 
en  courbes  de  la  sédimentation  globulaire  et  de 
ta  Uoeulalion  à  la  résorcine,  constitue  le  meilleur 
contrôle  de  l’évolution  et  de  l’activité  des  traite¬ 
ments  des  polyarthrites  évolutives.  Ces  réactions 
sont  coiislammenl  anormales  pendant  la  durée  de 
révolution,  même  en  l’absence  de  poussées  évolu¬ 
tives.  Le  retour  à  la  normale  de  la  sédimentation 
globulaire  est  nécessaire  pour  admelire  la  guéri- 

Dc  M.  C.  Rœderer,  sur  les  difûcultés  de  dia¬ 
gnostic  entre  le  rhumatisme  vertébral  chro¬ 
nique  et  le  mal  de  Pott. 

De  M.  J.  Saidman.  Les  applications  de  la 
thermométrie  cutanée  au  diagnostic  des  rhu¬ 
matismes. 

De  M.  Cirera  Volta  (lîarcelime)  sur  le  rhuma¬ 
tisme  ostéalgique. 

De  M.  Perlés.  A  propos  d’un  cas  de  polyar¬ 
thrite  progressive  chronique  évoluant  depuis 
3S  années. 

De  M.  Sampson  (Londres)  sur  l’Arthrite  rhuma¬ 
tismale. 

De  M.  L.  Blanc  (Aix).  Rhumatisme  chronique 
progressif  à  début  spondylique  et  par  une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  ont  pris  pari,  M.VI.  Coste,  Ory 
et  Bezançon. 

111.  —  Thérapeutique. 

Crénothérapie.  —  MM.  G.  Giraud  el  A.  Puech 
(Montpellier).  La  crenolhérapie  est  un  des  meilleurs 
procédés  dont  on  puisse  faire  usage  contre  la 
polyarthrite  chronique,  progressive,  généralisée  ; 
son  rôle  est  limité,  mais  utile.  Les  cures  hydro¬ 
minérales  ont  d'autant  plus  de  chances  d’amélio¬ 
rer  l’étal  actuel  el  de  sauvegarder  l’avenir  des 
polyarlhropathiques  qu’elles  sont  plus  précocement 
appliquées.  En  plus  de  leur  action  bienfaisante 
propre,  elles  ont  l’avantage  de  renforcer  celle  de 
certains  traitements  chimio-lhérapeuliques  comme 
la  chrysolhérapic  el  de  rendre  plus  efficaces  les 
techniques  physiothéraiKjuliques. 

Les  auteurs  passent  ensuite  en  revue  les  diverses 
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eaux  thermales  et  les  boucs  avec  la  technique  de 
Clin’  |)ro|)i-e  à  chaque  station  et  cherchent  à  préciser 
leurs  indications  réciproques.  Les  cures  stimulantes, 
les  ha'hniipies  comportant  quelques  rudesses  ne  sont 
que  très  exceptionnellement  indiquées  ;  les  cures  et 
les  techniques  arthrotro])es,  sédatives,  résolutives  ou 
mixtes  sont  les  plus  eflicaces  et  donnent  plus  sou¬ 
vent  des  résultats  que  les  moyens  de  portée  plus 
générale. 

Chirurgie.  —  M.  Leriche  (Strasbourg).  La  chi¬ 
rurgie  du  It.C.I’.G.  ne  consiste  pas  en  procédés 
locaux  de  redressement,  d’immobilisation,  de 
ténotomie,  d'exérèse  ou  d’arthrotomie,  procédés 
qui  ont  cependant  hnir  valeur  et  qui  ont  parfois 
leurs  indications  dans  les  arthrites  chroniques. 

L’os  n’est  i)as  une  substance  morte  dont  les 
constituants  sont  fixés  et  iinmohiles.  Il  se  fait 
constamment  des  échanges  calciques  notamment, 
entre  l’os  cl  les  humeurs.  Les  lésions  articulaires 
et  périarticulaires  sont  en  grande  partie  la  consé¬ 
quence  des  troubles  vaso-moteurs  cl  nerveux  qui 
prov«iucnt  ou  accompagnent  la  gène  fonctionnelle 
ou  l’immobilisation  de  l’articulation.  La  vraie 
chirurgie  de  la  polyarthrite  chronique  porte  sur  le 
sympathicpie,  jiéiiartériel  ou  au  niveau  de  ses  cen¬ 
tres  ganglionnaires;  les  interventions  pratiquées 
sur  la  chaîne  ou  les  ganglions  lymphatiques  ont 
amené  quelques  remarquables  sédations.  Les  inter¬ 
ventions  sur  les  parathyroïdes  (parathyro'idec- 
tomies  totales  ou  partielles,  ligatures  des  artères 
Ihyro'idicnnes)  ont  été  suivies  de  quelques  amélio- 
railons  incontestables.  Si  l’on  ne  saurait  dire 
encore  eoniment  agissent  ees  interventions,  par 
l’intermédiaire  du  métabolisme  calcique  ou  par 
modification  du  sympathique,  il  y  a  là  une  méthode 
étio-palhogénique  dont  les  essais  thérapeutiques 
méritent  d’être  poursuivis. 

Principes  d’orthopédie.  —  MM.  R.  Mathieu 
cl  R.  Ducroquet.  La  limitation  d<'s  mouvements 
et  renraidissemenl  en  attitude  vicieuse  consti¬ 
tuent  des  infirmités  pénibles  dans  le  rhumatisme 
chronique.  Associée  aux  traitements  médicaux, 
physiothérapiques  et  lherinaux,  l’orthopédie  trouve 
là  de  nombreuses  indications. 

A  la  période  d’installation  des  altitudes  vicieuses 
les  exercices  de  posture  et  les  appareils  de  posture 
ne  devraient  jamais  être  négligés  quand  l’accal¬ 
mie  des  phénomènes  doidoureux  permet  de  les 
utiliser.  .Si  le  UK'inbre  doit  s’ankyloser,  que  ce 
soit  au  moins  dans  la  position  la  moins  défavo¬ 
rable  à  sa  fonction. 

.\  la  période  des  ankylosés  incomplètes,  le 
redressement  progressif  par  divers  appareils  peut 
permettre  d  e  récupérer  de  la  mobilité.  A  la 
période  de  limitation  serrée  des  mouvements,  le 
redressement  lent  sous  anesthésie  par  étapes  cl 
plillrcs  successifs  donne  des  succès  inespérés. 

Orthopédie  et  appareillage.  —  M.  L.  T. 
Swaim  (liostou).  Il  faut  rendre  au  corps  un  équi¬ 
libre  physiologique  et  fonctionnel  aussi  près  que 
possible  do  la  normale,  équilibre  qui  permettra  au 
processus  de  réparation  de  se  manifester  sans 
rencontrer  d’obstacles.  Les  exercices  de  correction 
doivent  être  continués  jusqu’à  ce  qu’on  ail  obtenu 
un  résultat  satisfaisant  dans  le  corps  tout  entier. 
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2  Juillet  1934. 

Conclusions  tirées  de  mesures  précises  du 
débit  des  sources  thermales  d’Aix-les-Bains. 
—  M.  G.  Schneider.  Les  sources  thermales  d’Aix 
proviennent  de  rinlillralion  des  eaux  de  pluie  dans 
le  sol,  dans  une  région  peu  éloignée  (même  régime 
de  pluies),  les  sources  d’alun  cl  de  soufre  ayant 
une  commune  origine. 

Les  captages  de  ces  deux  dernières  sources  ont 
clé  modifiés  dans  le  but  de  leur  assurer  une  pro¬ 
tection  plus  efficace  en  conservant  plus  complète¬ 


A  toute  période  du  traitement  on  no  doit  pas 
oublier  l’éducation  du  malade  pour  lui  enseigner 
un  usage  correct  de  son  corps. 

11  faut  surtout  prévenir  les  déformations.  Il 
faut  faire  la  prophylaxie  de  la  déformation  habi¬ 
tuelle  avant  qu’elle  apparaisse  et  protéger  les  arti¬ 
culations  contre  le  traumatisme,  le  surmenage  et 
la  fatigue  inutile  pendant  les  périodes  aiguës  et 
subaiguës  de  l’arthrite. 

Vaccinothérapie  et  sérothérapie.  —  Sir  ’W. 
Willcox  (Londres).  Après  avoir  éliminé  les  ar¬ 
thrites  chroniques  dues  à  des  microorganismes 
spécifiques:  gonocoques,  pneumocoques,  bacille  de 
la  dysenterie,  bacille  typhique,  tréponème,  etc., 
un  grand  nombre  de  rhumatismes  chroniques 
dépendent  de  causes  infectieuses.  Dans  la  plupart 
des  cas,  c’est  une  infection  slreplococcique  qui  a 
pour  origine  un  ou  plusieurs  foyers  dans  l’orga¬ 
nisme.  Rai-cmcnl  une  infection  à  staphylocoques  ou 
à  colibacilles.  Sur  100  cas,  l’infection  dentaire  serait 
responsable  72  fois,  l’infcclion  intestinale  13, 
l’infection  nasopharyngée,  10,  l’infection  uré- 
trale,  5. 

Il  ne  faut  pas  appliquer  la  vaccinothérapie 
systématiquement  et  sans  réflexion  à  tous  les  cas 
de  rhumatisme  chronique  et  surtout  avant  d’avoir 
détruit  les  foyers  d’infection:  plus  de  mal  que  de 
bien  peut  résulter  d’injections  faites  sans  discri¬ 
mination.  Il  est  préférable  de  commencer  par  de 
petites  dosc's;  l’existence  de  symptômes  de  sensi¬ 
bilisation  indique  que  les  doses  ont  été  trop  fortes. 
On  obtient  une  immunisation  effective  plus  facile¬ 
ment  jKir  des  doses  soignciusement  déterminées 
d’un  vaccin  faible  qu’en  donnant  des  doses  fortes. 

Les  stock-vaccins  slreplococciqucs  sont  quelque¬ 
fois  inférieurs  à  des  auto-vaccins,  mais  ils  sont 
souvent  supérieurs  à  des  auto-vaccins  exécutés 
suivant  une  technique  imparfaite.  La  question  de 
la  dose  est  beaucoup  plus  importante  que  celle  de 
la  préparation  du  vaccin. 

Le  sérum  antistreptococcique  n’est  pas  indiqué 
dans  les  cas  de  rhumatisme  chronique  ;  il  est 
employé  avec  avantage  dans  les  cas  accompagnés 
de  lièvre  et  rentrant  dans  le  type  subaigu. 

Chimiothérapie.  —  MM.  F.  Rathery  et  J.  La- 
capère.  Il  faut  distinguer  parmi  les  médicaments 
ceux  qui  sont  susceptibles  de  modifier  le  terrain 
et  ceux  agissant  sur  l’agent  causal.  'Le  terme 
d’arllirilisme  renferme  une  idée  exacte  et  constitue 
un  état  dialhésique.  Les  traitements  visant  le 
terrain  arthritique  sont  les  médications  opposées 
aux  modifications  morbides  héréditaires,  les  théra¬ 
peutiques  s’adressant  aux  manifestations  d’un 
trouble  physico-chimique  :  phosphore,  soufre,  alca¬ 
lins,  uricoliliqiics,  et  les  médications  des  dysfonc¬ 
tionnements  '  biologiques  :  anti-collo’fdoclasiques, 
corps  radioactifs. 

Les  traitements  s’adressant  à  l’agent  causal, 
toxique  ou  infectieux  du  R.C.P.G.  sont  nombreux. 
Les  résultats  de  la  chrysolhérapie  des  rhumatismes 
progressifs  d’origine  infectieuse  sont  tels  qu’on 
ne  peut  plus  hésiter  à  la  conseiller  formellement; 
elle  a  transformé  le  pronostic.  Cependant  celte 
médication  n’est  pas  sans  danger  et  doit  être 
maniée  avec  la  plus  grande  circonspection. 


ment  leur  qualités  physico-chimiques,  d’assurer  la 
constance  des  conditions  d’émergence  et  la  réali¬ 
sation  facile  de  mesures  des  débits  au  dixième  de 
litre-seconde  près.  G.  Schneider  publie  les  résultats 
obtenus  grcàce  à  ces  mesures. 

ModiBcations  des  chronaxies  des  antagonis¬ 
tes  sous  l’inüuence  de  la  posture  locale  et  con¬ 
tro-latérale  chez  le  chien.  —  M.  Pierre  Molla¬ 
ret.  .\u  cours  de  recherches  sur  l’excitabilité  nor¬ 
male  du  chien,  l’auteur  a  mis  en  évidence  d’impor¬ 
tantes  modifications  des  chronaxies  des  antagonistes 
sous  l’influence  de  la  posture.  On  constate  habi¬ 
tuellement  une  inversion  du  rapport  des  chronaxies 
des  antagonistes  selon  que  les  pattes  antérieures 
sont  flé-chies  ou  étendues.  Ce  phénomène  dépend 
d’une  action  centrale,  un  argument  capital  élimine 
en  effet  tout  facteur  local  :  le  rôle  de  la  posture 
des  autres  membres  et  en  particulier  de  celle  du 


Le  régime  dans  le  R.C.P.G.  —  MM.  P.-P.  Ra- 
vault  (Lyon)  et  J.  Graber-Duvernay  (Aix).  A 
part  quelques  cas  rares  d’espèces,  la  diététique 
des  R.C.P.G.  peut  se  ramener  à  cette  formule:  pas 
de  régime  de  restriction,  alimentation  abondante, 
large  et  variée,  mises  à  part  les  affections  articu¬ 
laires  chroniques  manifestement  liées  à  des  troubles 
du  métabolisme,  (goutte,  rhumatisme  oxalémique). 

Les  rhumatisants  se  trouveront  bien  d’observer 
les  principes  fondamentaux  d’une  bonne  hygiène 
générale.  Certains  auteurs  anglais  recommandent 
la  réduction  des  hydro-carbonés. 

Certains  cas  d’espèce  fournissent  des  indications 
à  des  modifications  de  détail.  L’anémie  fera  insister 
sur  les  légumes  verts,  les  fruits  et  les  viscères. 
Les  perturbations  du  métabolisme  calcique  indi¬ 
quent  les  aliments  riches  en  chaux,  lait,  gruyère, 
céréales,  légumineuses,  etc...  et  sur  ceux  qui  con¬ 
tiennent  la  vitamine  D  ou  la  vitamine  A.  Certaines 
associations  morbides,  certaines  intolérances 
alimentaires  conduisent  à  des  restrictions  appro¬ 
priées. 

Physiothérapie.  —  M.  Gunzburg  (Anvers).  2 
formes  do  R.C.P.G.  se  différencient  au  début:  les 
rhumatismes  st'rosolropes  dont  les  lésions  commen¬ 
cent  par  les  séreuses,  prennent  un  aspect  fébrile 
et  s’accompagnent  de  douleurs  et  les  rhumatismes 
symplaslUjues  qui  débutent  par  l’induration  et 
l’endolorissement  du  tissu  mésodermiquo,  phéno- 
inèno  appelé  «  symplastie  »,  régressiblc  au  début, 
mais  progressif  par  la  suite.  La  première  forme  est 
influencée  favorablement  par  le  soufre,  l’or,  les 
bains  radioactifs,  la  diathermie,  les  ondes  courtes. 
'La  deuxième,  par  les  bains  de  lumière,  les  bains 
d’air  chaud  suivis  de  rayons  ultra-violets  et  par  la 
mobilisation  continue. 

Localement,  les  bains  de  lumière,  le  «  fango  » 
et  l’électricité  sont  nliles.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  est  nécessaire  de  soigner  particulièrement  la 
tonicité  de  la  peau  qui  constitue  un  véritable  vête¬ 
ment  de  défense  et  dont  on  entraîne  la  résistance. 

La  place  nous  manque  pour  résumer  les  inté¬ 
ressantes  communications  suivantes  : 

R.  C.  P.  et  traitement  d’Aix.  —  M.  L.  Bertier. 

Rhumatisme  chronique  tuberculeux  du  type 
inüammatoire  traité  et  amélioré  par  l’antigène 
méthyligue.  —  MM.  Béthoux  et  Berthet  (Greno¬ 
ble). 

R.C.P.  tuberculeux  et  antigène  méthylique. 
—  M.  Chevallier  (Aix). 

La  lumière  de  Wood  et  la  photographie  en 
inîra-rouge  permettent  de  prévoir  les  accidents 
cutanés  de  la  chrysothérapie.  —  M.  Deniqr  (La 
Tour  du  Pin). 

Sur  le  choix  des  sels  d’or  —  M.  Léonet  (Lyon). 

Psychothérapie  et  rhumatisme  chronique.  — 
M.  Ducruet  (Salins-les-Rains). 

Un  cas  de  polyarthrite  tuberculeuse.  —  MM. 
J.  Forestier  et  J.  Rey  (Aix). 

La  chimiothérapie  des  polyarthrites  :  or,  an¬ 
timoine,  argent.  Principes  de  traitement.  — 
M  J.  Forestier  et  M”"  Sertonciny. 

Rodkut  Clément. 


membre  symétrique.  Cotte  mise  en  évidence  de 
modifications  posturales  ■  des  chronaxies  antago¬ 
nistes  paraît  comporter  deux  ordres  de  consé¬ 
quences  :  l’une  doctrinale,  ce  phénomène  rentrant 
dans  le  cadre  général  de  la  subordination  nerveuse 
dont  il  constitue  un  remarquable  exemple  et  dont 
il  présente  toutes  les  caractérisliques  de  variabilité; 
l’autre  pratique,  ce  phénomène  obligeant  à  définir 
toujours  la  posture  des  segments  de  membres  étu¬ 
diés,  et  même  celle  des  segments  symétriques. 

Contribution  à  l’étude  du  poids  moléculaire 
des  globulines  du  sérum  sanguin.  —  M®»  An¬ 
drée  Roche  et  M.  Joseph  Bracco.  La  pression  os¬ 
motique  de  la  sérumglobuline  correspond  à  un 
poids  moléculaire  de  103.000  pour  le  sérum  frais 
d’homme  normal,  de  150.000  pour  celui  du  cheval 
normal. 

Au  cours  de  conditions  diverses  ces  valeurs  sont 
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suscopliblcs  de  préscnlcr  des  variations  importantes 
indiquant  soit  une  augineutaüon  (226.000)  soit  une 
diminution  (135.000)  du  poids  moléculaire  de 
l’ensemble  des  micelles  globuliniques. 

Sur  la  recherche  du  bactériophage  dans  les 
eaux.  —  MM.  F.  Dienert,  P.  Etrillard  et  M“"  M. 
Lambert  donnent  une  méthode  permettant  de  re¬ 
chercher  facilement  et  rapidement  dans  un  grand 
volume  d’eau  les  bactériophages  anti-typhique  et 
anti-coli  à  l’état  très  dilué.  Ils  ont  trouvé  du  bacté¬ 
riophage  anti-Eberth  dans  l’eau  de  Seine.  Ce  bac¬ 
tériophage  est  en  plus  grande  quantité  dans  les 
échantillons  pris  à  l’aval  que  dans  les  eaux  préle¬ 
vées  à  l’amont  de  Paris.  Ils  sont  arrivés  à  le  trouver 
dans  les  eaux  de  Seine  filtrées  et  même  javellisées 
à  la  dose  de  0  milligr.  3  de  chlore  par  litre. 

Bien  entendu,  dans  le  cours  de  la  filtration  le 
bactériophage  s’atténue  beaucoup,  mais  reprend 
vite  sa  virulence  dans,  les  milieux  de  culture. 

Le  bactériophage  anti-coli  n'a  pu  être  isolé  que 
dans  les  eaux  de  Seine  à  l’aval  de  Paris. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

26  .luin  1934. 

Sur  le  traitement  radiologique  du  spina  vento- 
sa.  —  M.  Robert  Lehmann  croit  devoir  rappeler 
cette  modalité  thérapeutique  qui  paraît  un  peu 
délaissée,  bien  qu’ayant  été  décrite  dès  1912  par 
Albert-Weil.  Les  résultats  du  traitement  sont  excel¬ 
lents,  car  ils  conservent  non  seulement  les  mouve¬ 
ments,  mais  ne  s’opposent  pas,  quoiqu’on  ait  pu 
le  penser,  à  la  croissance  des  segments  traités. 

Il  présente  à  l’appui  de  ses  dires,  des  clichés  se 
rapportant  à  des  malades  irradiés  et  améliorés. 

Etude  radiologique  de  l’ossiücation  de  l’acro- 
mion.  —  M.  Laquerrière  (Montréal)  conclut,  après 
étude  de  400  clichés,  que  la  forme  do  l’acromion 
est  extrêmement  variable,  même  quand  il  n’existe 
ni  os  acromial  vrai,  ni  os  acromial  accessoire.  Cette 
diversité  de  forme,  ainsi  que  le  développement  de 
ces  os  supplémentaires  est  explicable  par  la  richesse 
des  points  d’ossification.  Il  peut  exister  un  système 
de  3  points  accolés  bout  à  bout,  soudés  au  plus  tard 
à  9  ans  et  constituant  l’acromion  ;  un  deuxième  sys¬ 
tème  (qui  aurait  jusqu’à  5  points)  qui,  lorsqu’il 
existe,  apparaît  à  la  fin  de  l’adolescence,  forme  le 
bord  externe  et  s’ossifie  complètement  plus  tard  au 
commencement  de  l’âge  adulte. 

Diathermie  et  électrochirurgie  en  ondes  cour¬ 
tes,  —  M.  Chenaille  démontre  que  grâce  à  l’adap¬ 
tation  aux  appareils  à  ondes  courtes  d'un  conden¬ 
sateur  spécial  il  est  possible  d’appliq\ier  les  élec¬ 
trodes  habituelle  en  diathermie  cavitaire  ou  non,  et 
en  chirurgie,  coupes  et  coagulations. 

Ce  dispositf  permet  de  traiter  deux  malades  si¬ 
multanément  et  indépendamment,  le  courant  étant 
réglable  de  façon  continue  du  zéro  au  maximum 
et  sans  aucune  électrode  indifférente. 

En  diathermie  on  peut  utiliser  des  électrodes  iso¬ 
lées,  ce  qui  supprime  tous  dangers  de  brûlures. 

En  chirurgie,  il  n’y  a  pas  de  sensation  doulou¬ 
reuse  et  le  pouvoir  coagulant  est  plus  grand  qu’en 
diathermie  habituelle. 

Les  méthodes  conservatrices  d’électrotbérapie 
gynécologique,  —  M.  Marques. 

Résultats  acquis  en  éleetrophysiologie  par 
rutilisation  des  courants  progressifs  à  pente 
constante  (courants  linéaires).  —  Professeur 
Fabre. 

S.  PoilTHAIT. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Juin  1934. 

Faceination  antiamarile  du  singe  à  l’aide  de 
virus  vivant  provenant  du  cobaye  mort  de  la 
maladie  expérimentale.  —  Pour  remédier  aux 
inconvénients  qui  résultent  de  la  vaccination  anti¬ 
amarile  par  le  cerveau  de  souris  ;  masse  relativement 


faible  du  cerveau  de  la  souris  et  maladies  spontanées 
multiples  de  cet  animal,  M.  Mathias  a  essayé  de  lui 
sul>sliluer  le  cerveau  du  cobaye.  La  mouche  fran¬ 
çaise  de  virus  amaril,  ayant  fait  155  passages  par 
souris  ijlanche  et  10  passages  sur  cobaye  (voie 
inti'a-cérébrale)  a  perdu  sa  virulence  pouf  le  maca¬ 
que  et  lui  confère  dès  le  6“  jour  une  immunité 
contre  un  virus  très  actif,  tuant  les  témoins  en 
moins  de  7  jours.  Les  moustiques  Aedes  Egypii 
nourris  sur  les  singes  vaccinés  sont  incapables  de 
transmettre  la  maladie. 

Hémopéritoine  chez  des  cobayes  infectés  par 
le  spirochète  de  la  fièvre  récurrente  du  Turkes- 
tan,  —  M.  E.  Brumpt.  Spirochœta  pcrsica  de  la  fiè¬ 
vre  récurrente  du  Turkestan  provoque  chez  le  co¬ 
baye,  dans  un  grand  nombre  de  cas  (10  sur  22)  un 
hémo-péritoine  qui  ne  paraît  pas  dû  à  une  rupture 
de  la  rate  et  qu’on  n’observe  pas  dans  d’autres  spi¬ 
rochétoses  (fièvre  pourprée,  typhus  de  Sao-Paolo). 

Un  cas  de'  sodoku  à  Istanbul.  —  M.  0.  Sere- 
fettin.  Premier  cas  de  sodoku,  prouvé  par  transmis¬ 
sion  au  cobaye,  observé  à  Istanbul. 

Sur  la  présence  de  certaines  inclusions  globu¬ 
laires  dans  le  sang  des  cobayes  et  leur  ressem¬ 
blance  avec  certaines  formes  de  Bartonella  mû¬ 
ris  ratti.  —  -M.  J.  SchwetZ  a  constaté  dans  les 
érytlirocytes  des  cobayes  de  Stanlcyvillo  de  petits 
points  rouges  et  des  mouchetures  qui  paraissent 
identiques  à  celles  trouvées  ))ar  Wenyon  et  Loav 
sur  les  cobayes  de  Londres  (probablement  débris 
ucléaires)  ces  inclusions  ressemblent  à  certaines 
formels  de  liarlonella  maris  et  Schwetz  en  conclut 
qu’il  n’est  pas  (mcore  démontré  que  B.  mûris  est 
transmissible  aux  cobayes,  ni  que  les  col)ayes  sont 
parasités  par  une  bartonellosc  spécifique. 

Résultats  de  601  ponctions  lombaires  effec¬ 
tuées  dans  une  région  à  maladie  du  sommeil.  — 
.M.  Yves  Bertrand.  La  ponction  lombaire  pratiquée 
systématiquement  peut  seule  donner  une  indication 
exacte.  34  pour  100  de  parasités  non  sommeilleux 
ont  déjà  des  lésions  méningées  (hypcrcytoso,  hyper- 
albuminose,  benjoin  collo'idal  positif),  24  ]X)ur 
100  des  malades  traités  depuis  4  ans,  en  bon  état 
apparent  en  présentent  egalement,  14  pour  100 
d’individus  sans  parasites  dans  le  sang,  suspects 
de  maladie  du  sommeil  sont  dans  le  même  cas. 

Lésions  cutanées  du  chien  revêtant  les  carac¬ 
tères  du  Bouton  d’Orient.  —  M.  J.  Caminopetros. 
Les  leislimanioses  cutanées  du  chien  revêtant  la 
forme  du  bouton  d’Orient  ou  d’autres  formes  sont 
des  localisations  secondaires  de  l’infection  générale 
par  Leishmania  donovani. 

Epizootie  de  rongeurs  forestiers  en  Imérina. 
—  M.  P.  Léger.  Il  s’agit  de  Brachitarsomys  albicau- 
da  qui,  à  la  suite  <l’une  épizootie,  quitta  son  habitat 
forestier  pour  envahir  un  village  de  Madagascar 
où  fut  observée  une  sévère  épidémie  de  peste.  B. 
albicauda  a  été  vérifié  sensible  au  virus  pesteux  à 
l’Institut  Pasteur  de  Tananarive. 

Neurotropisme  et  adaptation  du  virus  murin 
du  typhus  exanthématique.  —  M.  P.  Lépine.  La 
répétition  des  passages  sur  une  même  espèce  ani¬ 
male  augmente  le  neurotropisme  du  virus  exanthé¬ 
matique  et  réalise  un  facteur  d’aggravation  du 
typhus  pour  l’espèce  humaine.  Ce  fait  contribue  à 
expliquer  les  différences  cliniques  entre  le  typhus 
endémique  et  le  typhus  épidémique,  qui  paraissent 
à  L.  insuffisantes  pour  nier  l’unité  nosologique 
du  typhus  exantliématique. 

Maladie  de  Nicolas-Favre  en  Cochinebine.  — 
M.  C.  Massias  rapporte  6  observations  de  maladie 
de  Nicolàs-Eavre  traitée  par  ablation  chirurgicale 
et  par  injection  intra-ganglionnaire  de  glycérine. 
Il  estime  qu’un  grand  nombre  des  lésions  ano- 
rectales,  qui  sont  très  fréquentes  en  Gochinchine, 
doivent  s’apparenter  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

Observations  sur  la  biologie  de  VAnopbeles 
plumbeus  III.  Le  chevauchement  des  généra¬ 
tions  dans  le  cycle  hibernal.  —  MM.  E.  Rou- 
baud  et  J.  Golas-Belcour.  Le  cycle  du  mous¬ 
tique  peut  être  limité  à  3  générations  dans  l’année  ; 
la  3“  génération  semble  appelée  à  fournir  la  quasi¬ 
totalité  des  individus  qui  maintiendront  l’espèce 


d’une  année  à  l’autre.  Les  larves  de  la  l™  et  de 
la  2“  génération  affectées  d’asthénobiose  sont  rares. 

L’indice  maxillaire  chez  Pseudomyzomyia  Lud- 
lowi  (var.  sundaica  et  var.  litoralis)  en  Indo¬ 
chine  méridionale.  —  Il  paraîtrait  y  avoir  dans  les 
observations  de  MM.  E.  Roubaud  et  M.  Treillard 
un  nouvel  exemple  du  parallélisme  existant  entre 
la  paucideutilion  et  l’anthropophilisme  domestique 
des  espèces  pathogènes  manifestant  des  différences 
d’indice  maxillaire. 

Pseudomyzomyia  ludlowi  en  Indochine  méri¬ 
dionale:  variétés,  biologie  et  pouvoir  pathogène. 
>—  M.  Treillard.  La  prophylaxie  anii-tudlnwi  sun- 
da'ica  est  facilitée  par  sa  localisation  larvaire  et  la 
domestication  do  ses  adultes. 

Essai  de  prophylaxie  rationnelle  du  paludisme 
en  milieu  infantile  à  Tri-Cu  (Tonkin).  —  M.  Fa- 
rinaud.  La  quininisation  régulière  et  une  suiveil- 
lance  médicale  attentive  ont  été  impuissantes  à 
empêcher  la  constitution  progressive  d’un  foyer  de 
paludisme;  par  le  seul  effet  supplémentaire  de  me¬ 
sures  antilarvaires  il  a  été  possible  en  moins  d’un 
an  de  ramener  les  index  endémiques  à  60  pour  100 
de  leur  valeur  primitive  et  en  18  mois  à  80  et 
90  pour  100. 

Note  sur  le  traitement  de  10  cas  de  palu¬ 
disme  par  un  sel  d’acridine.  —  M.  Sicault  a  traité 
pendant  5  jours,  10  enfants  atteints  de  paludisme 
(3  cas  do  tierce  bénigne,  3  cas  d’estivo-automnale, 
2  cas  de  quarte,  2  cas  d’infestation  mixte)  par  des 
injections  intramusculaires  de  quinacrine,  à  des 
doses  variant  de  0  centigr.  5  à  1  eentigr.  par  kilo¬ 
gramme  et  par  jour.  L’action  schizonlieide  du  mé¬ 
dicament,  parfaitement  toléré,  a  été  <'oniparable  à 
celle  de  l’atébrine  et  de  la  <]uinaerine  employées 
per  os.  Cette  méthode  est  appelée  à  rendre  dw  ser¬ 
vices  dans  les  cas  où  la  thérapeutique  per  os  est 
difficilement  réalisable:  nourrissons,  jeunes  en¬ 
fants,  cas  d’intolérance  gastriqtie. 

Sur  les  phlébotomes  d’Indochine.  Présence  au 
Tonkin  :  1°  de  Phlebotomus  barraudi;  2"  de 
Phlebotomus  bailvi,  var.  campester.  —  MM.  J. 
Raynal  et  H.  Gaschen. 

A.  Tiniioi'x. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Juin  1934. 

Les  acides  aminés  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose.  —  M.  Ch.  Schmitt  apirelle  l’attention 
sur  les  heureux  effets  des  acides  aminés  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose,  du  glycocolle,  de  la 
leucine  et  de  leurs  dérivés  méthylés,  en  particulier. 
11  les  attribue  à  la  propriété  qu’ont  ces  corps  de 
s’unir  et  de  former  des  dipeptides,  résistant  aux 
diaslases,  entrant  dans  la  constitution  des  globu¬ 
lines,  des  anticorps  entre  autres  et  pour  50  pour 
100  dans  celle  de  l’élastine  des  fibres  du  tissu 
conjonctif,  tissu  réparateur  par  excellence  des  plaies 
et  lésions  de  toute  nature.  Ils  mettent  l’organisme 
affaibli,  en  mesure  de  se  défendre  par  les  réactions 
naturelles  dont  il  dispose  normalement. 

Cette  hypothèse  est  rendue  vraisemblable,  d’une 
part  par  les  analyses  de  11.  'Labbé,  qui  montrent 
que  la  quantité  d’acides  aminés  augmente  au  début 
de  la  tuberculose,  tant  que  l’organisme  peut  faire 
les  frais  de  la  lutte,  pour  dén-roître  quand  la  résis¬ 
tance  faiblit;  d’autre  part,  par  des  travaiix  récents 
sur  les  ulcères  gastro-duodénaux,  le  cancer,  les 
myo])athies  et  aussi  par  l’évolution  lente,  discrète 
et  très  souvent  favorable  des  affections  bacillaires 
de  la  fosse  iliaque  droite  où  circulent  en  abondance 
les  derniers  produits  de  la  désintégration  des  albu- 

Les  acides  aminés  n’agissent  ))as  par  arthriti- 
sation,  mais  par  un  mécanisme  qui  leur  est  propre, 
et  qu’expliquent  bien  leur  origine,  leur  composi¬ 
tion  chimique,  leurs  fonctions  biologiques  et  leurs 
actions  physiologiques. 

Hypertensions  endocrinosympathiques  et  leur 
traitement.  —  M.  Marcel  Laemmer  reiuend  la 
questions  des  hypertensions  endocrinosympathiques 
et  estime  que  ccllcs-ci  sont  beaucoup  plus  sous  la 
dépendance  des  phénomènes  sympathiques  que  du 
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phénomines  endocriniens;  aussi  les  hypertensions 
qui  ne  sont  pas  d’origine  arlério-scléreuse  doivent- 
elles  être  traitées  comme  des  phénomènes  du  sym¬ 
pathique.  Pour  ce  faire,  il  s’adresse  de  préférence 
à  l’étude  de  l’équilihre  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  par  «  l’épreuve  »  de  Danielopolu  qui  signa¬ 
lera  si  la  sympathicotonie  est  dûe  à  une  hypova- 
gotonie,  ou  si  la  sympathicotonie  est  pure,  ou 
encore  s’il  existe  une  hypervagolonie  jointe  à  une 
sympathicotonie. 

Trois  médications  sont  alors  indiquées  :  s’il  y  a 
iiyixjvagotonie  seule,  on  emploiera  l’acétylcholine 
pure;  s’il  y  a  sympathicotonie  pure,  on  emploiera 
le  tarlrate  d’ergolamine  ;  et  s’il  y  a  hypervago- 
tonie  jointe  ù  une  hypersympathicotonie  on  utili- 
•sera  l’acétylclioüiie  en  môme  temps  que  l’yohim- 
bine. 

Etude  expérimentale  de  l’intrait  de  muguet. 
M.  H.  Busquet  rappelle  que  l’intrait  de  muguet 
possède  une  toxicité  et  un  pouvoir  cardiotonique 
qui  sont  intermédiaires  entre  ceux  de  la  digitale 
cl  du  slrophantus.  A  poids  égal,  il  est  4  fois  plus 
actif  que  lu  convallamarine  ;  celte  particularilé 
semble  indiquer  que  l’intrait  de  muguet  est  très 
riche  en  convallatoxine,  glucosidc  tonicardiaque 
exlrômemenl  puissant.  Sur  les  fibres  lisses  (intes¬ 
tin  isolé),  l’inlrait  de  muguet  exerce,  comme  celui 
de  la  digitale,  un  effet  hypertonique,  mais  il  est 
(i  fois  plus  actif.  Des  essais  faits  chez  l’homme 
permetlent  de  conclure  que  l’intrait  de  muguet 
peut  être  utilisé  sans  danger  contre  l’asyslolie,  à 
la  dose  de  0,  gr.  10  par  voie  buccale,  et  de  2  à  8 
centigr.  par  voie  intra-musculaire  ;  la  possibilité 
de  l’injection  permet  de  ranger  ce  médicament 
parmi  les  cardiotoniques  d’urgence. 

La  scarlatine  est-elle  une  maladie  autonome? 
—  MM.  J.  Bertrand  et  R.  Lecoq  pensent  que  la 
scarlaline  ne  se  présente  jxis  avec  les  caractères  d’une 
maladie  aulomne  comparable  aux  Oèvres  éruptives, 
|)arce  ipie  :  son  étiologie  est  multipic  et  le  mode 
(l’éclosion  jiar  contagion  directe,  relativement  rare. 
Elle  ne  se  montre  vraiment  contagieuse  que  dans 
le  lieu  de  son  origine.  Elle  se  transmet  sans  qu’on 
puisse  lui  allribuor  une  période  de  contagiosité 
oplima.  Elle  ne  confère  pas  l’immunité,  une  pre¬ 
mière  atteinte  prédisposant  plutôt  à  des  atteintes 
ultérieures. 

Elle  possède  de  nombreux  équivalents  puisqu’elle 
donne  naissance,  autour  d’eilc,  à  des  manifesta¬ 
tions  polymorphes. 

Les  mesures  prophylactiques  employées  jusqu’ici 
paraissent  assez  inopérantes.  La  vaccination  pré¬ 
ventive  serait  d’une  application  plus  logique. 

Sur  la  posologie  et  certaines  propriétés  des 
lécithines.  —  MM.  E.  Jusler  et  R.  Huerre  expo¬ 
sent  leurs  travaux  sur  les  lécithines.  Après  avoir 
cherché  à  fixer  les  doses  toxiques  sur  l’animal,  ils, 
sont  arrivés  à  injecter  sans  inconvénient  1  gr.  de 
lécithine  chez  l’homme,  sous  forme  d’huile  léci- 
Ihinée  à  5  pour  100.  Ces  huiles  lécithinées  ont  un 
])ouvoir  hémostatique  indéniable  ainsi  qu’une 
action  deslruclive  remarquable  sur  les  épithéliomas 
cutanés  baso-  et  spino-cellulaires.  Ils  émettent  dif¬ 
férentes  hypothèses  sur  celle  action  cancéricide  et 
indiquent  les  expériences  qu’ils  imursuivont  pour 
étudier  le  mécanisme  physio-pathologique  de  la 
lyse  cancéreuse  par  eerlaines  lécithines  ou  par 
leurs  produits  de  transformalion. 

Venins  et  méthémoglobine.  — •  M.  A.  Brissemo- 
ret  montre  la  coïncideiu^e  des  propriétés  curatives 
d’agcnls  médicamenteux  divers,  avec  leur  pouvoir 
ou  leur  activité  mélhémoglobinisnnlc. 

M.  Lxemmeh. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

30  Juin  1934. 

Les  infections  pneumooocciques  familiales. 
—  M.  L.  Willemin  Clog  rappelle  que  la  contagiosité 
d<>  la  pneumonie  constitue  une  notion  classique  an¬ 
cienne  un  peu  oubliée  depuis  que  l’étiquette  grip¬ 


pale  est  couramment  employée  pour  caractériser 
les  infections  broncho-pulmonaires  sévissant  sous 
forme  de  petites  épidémies  ;  il  croit  pouvoir  étendre 
ce  caractère  de  contagiosité  à  toutes  les  formes  de 
pncumococcie,  en  particulier  à  l’angine  et  à  l’otite, 
et  apporte  quelques  observations  d’épidémies  fami¬ 
liales  et  hospitalières  dont  la  nature  purement  pneu- 
mococciquc  ne  semble  pouvoir  être  mise  en  Joule. 
Il  convient  donc  d’isoler  de  façon  systématique  et 
sévère  tout  malade  ateint  d’une  affection  pneumo- 
coccique,  et  de  cherciher  à  déterminer  la  natui-e 
bactériologique  de  l’infection  lorsque  celle-ci  n’est 
pas  évidente.  L’isolement  doit  être  appliqué  de  fa¬ 
çon  particulièrement  rigoureuse  vis-à-vis  du  nour- 

Forme  méningo-encéphalitique  de  l’endocar¬ 
dite  maligne  subaiguë.  —  MM.  Pr.  Merklen  et 
L.  Israël  ont  eu  l’occasion  d’observer  une  forme 
méningo-encéphalitique  de  l’endocardite  maligne 
subaiguë. 

Chez  un  malade  présentant  des  signes  de  ménin¬ 
gite  et  d’encéphalite  qui  dominent  le  tableau  mor¬ 
bide,  l’existence  d’une  insuffisance  aortique  avec 
fièvre,  grosse  rate  et  phénomènes  infectieux  con¬ 
tinus  amène  les  auteurs  à  poser  le  diagnostic 
d’endocardite  maligne  et  à  rattacher  à  celle  der¬ 
nière  affection  les  manifestations  méningo-cncépha- 
litiques.  Celle  façon  de  voir  a  pu  être  confirmée 
par  l’hémoculture  et  l’autopsie.  La  maladie,  en  évo¬ 
luant  en  5  5  6  semaines,  a  revêtu  une  allure  subai- 
guc,  la  différenciant  nettement  des  endocardites 
lentes  et  aiguës. 

De  Futilité  de  l’injection  préventive  d’adréna¬ 
line  avant  la  cholécystograpbie  par  voie  vei¬ 
neuse.  —  M.  André  Jacob  a  observé,  au  cours 
d’une  injection  de  tétraiode,  un  cas  d’hypotension 
artérielle  telle  que  la  malade  a  faillir  en  mourir. 
Il  ne  fallut  pas  moins  d’une  première  injection 
de  1  cmc.  d’adrénaline  au  1/1000  sous-cutanée, 
puis  d’une  seconde,  intraveineuse,  pour  faire  re¬ 
monter  la  tension  dont  la  maxima  était  tombée  à 
50  mm.  de  inercure,  alors  que  la  minima  était  deve¬ 
nue  imprenable. 

Incité  par  ce  cas,  l’auteur  a  mesuré  régulière¬ 
ment  la  tension  artérielle  avant,  immédiatement 
après  et  5  minutes  après  l’injection  de  tétraiode.  Il 
a  noté  des  chutes  tensionnelles  allant  jusqu’à  80 
à  40  mm.  de  mercure.  Ces  chutes  étaient  accompa¬ 
gnées  de  malaises  plus  ou  moins  importants  :  nau¬ 
sées,  vomissements,  céphalées,  douleurs  musculaires 
abdominales,  palpitations,  etc.  Pour  éviter  tous  ces 
symptômes,  M.  Jacob  pratique  régulièrement  une 
injection  préventive  de  1  cmc.  d’adrénaline  au 
1/1000  hypodermique  5  minutes  avant  l’injection 
do  tétraiode.  Depuis  qu’il  s’en  tient  à  cette  mé¬ 
thode,  il  n’a  jamais  plus  noté  aucun  malaise  à  la 
suite  de  l’injection  opacifiante.  L’auteur  précise  que 
celte  pratique  ne  modifie  en  rien  ni  les  délais  d’opa¬ 
cification  de  la  vésicule  biliaire,  ni  cette  opacifica¬ 
tion  elle-môme. 

Un  cas  de  polypose  du  côlon.  —  MM.  H.  Metz- 
ger,  J.  Ohlmann  et  M'’“  Halfi  présentent  le  cas 
d’une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte  de  diarrhée 
continue  depuis  quelques  années.  L’examen  endos¬ 
copique  et  radiologique  du  côlon  met  en  évidence 
une  polypose  généralisée  à  tout  le  gros  intestin. 
L’examen  histologique  confirme  la  bénignité  des 
lésions.  En  l’absence  de  toute  étiologie  infectieuse 
et  parasitaire,  les  auteurs  concluent  au  diagnostic 
de  polypose  essentielle. 

Le  cas  présenté  se  rapproche  des  observations 
déjà  publiées  par  l’existence  d’une  déformation  hip¬ 
pocratique  des  doigts  en  l’absence  de  toute  lésion 
de  l’appareil  cardio-vasculaire,  d’un  déficit  intellec¬ 
tuel  et  d’un  certain  degré  de  retard  du  développe¬ 
ment  somatique.  Il  s’en  distingue  par  l’existence 
d’une  hyperpigmentation  généralisée  de  la  peau, 
due  à  un  hypcrfonctionnement  local  de  la  mélano- 
genèse. 

Méningite  cérébro-spinale  prolongée  à  rechu¬ 
tes.  —  M.  J.  Fricker  rapporte  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoque  «  B  »  ayant  duré 
un  mois  et  demi  avec  évolution  subaiguc  et  lym¬ 
phocytose  longtemps  prolongée  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Guérison  sans  séquelles  par  la  séro¬ 
thérapie. 


Varicelle  suivie  de  zona  du  maxillaire  supé¬ 
rieur;  puis  simultanément  seconde  varicelle  et 
zona  du  glosso-pbaryngien.  Parenté  des  deux  vi¬ 
rus.  —  MM.  Hugues  Gounelle  et  Julien  Warter. 
Quatre  jours  après  un  contact  unique  et  minime 
avec  un  varicelleux  une  femme  de  Cl  ans  contracte 
un  zona  du  maxillaire  supérieur.  Par  la  suite  dans 
la  même  famille,  éclosion  presque  simultanée  les 
18“  et  20“  jour,  d’un  zona  du  glosso-pharyngicn 
chez  un  homme  de  31  ans  et  d’une  varicelle  Chez 
un  enfant  de  8  ans. 

La  filiation  apparaît  assez  évidente.  La  première 
varicelle  a  été  suivie  d’un  zona  qui  à  son  tour  a 
vraisemblablement  été  le  point  de  départ  d’un  nou¬ 
veau  zona  et  d’une  seconde  varicelle. 

P.  CAnLiiiu. 


CDMITÉ  MÉDICAL  DES  BDUCHES-DU-RHDNE 

Juin  1934. 

Rachis  tabétique  avec  arthropathies  symé¬ 
triques  carpo-métacarpiennes  et  tarso-méta- 
tarsiennes.  —  MM.  H.  Roger,  J.  Alliez  et  J. 
Paillas  présentent  une  tabétique  de  60  ans  dont 
le  syndrome  clinique  sensilivo-moteur  est  des  plus 
comirlels;  il  (jxisle  par  ailleurs  une  cyphose  dor¬ 
sale  à  grand  rayon  avec  tassement  vertébral.  La 
radiographie  révèle  des  lésions  d’ostéoarthropathie 
très  importantes.  De  plus  existent  des  arthropa- 
thics  symétriques  des  cous-de-pied  et  du  poignet. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  palhogénie  encore  mal 
connue  do  telles  lésions  associées. 

Polynévrite  chez  un  tuberculeux.  —  MM.  D. 
Olmer,  Jean  Olmer  et  A.  Jouve.  Polynévrite  à 
forme  motrice  chez  un  bacillaire  pulmonaire  bila¬ 
téral  ;  dans  les  antécédents  on  trouve  un  éthylisme 
vraisemblable  et  du  paludisme.  En  raison  do 
l’absence  de  manifestations  douloureuses  sponta¬ 
nées,  du  caractère  incertain  de  l’intoxication  alcoo¬ 
lique,  enfin  de  l’importance  et  de  l’allure  nette¬ 
ment  évolutive  de  l’infection  bacillaire,  il  semble 
que  les  troubles  nerveux  puissent  être  attribués  à 
la  tuberculose. 

Lupus  tumidus  atypique  du  menton.  —  MM. 
P.  Vigne  et  Dusan.  Il  s’agit  d’une  femme  de  68 
ans  chez  laquelle  est  apparue  il  y  a  deux  ans  une 
tumeur  formée  par  la  réunion  de  plusieurs  nodu¬ 
les  et  chez  laquelle  le  diagnostic  fut  longtemps 
hésitant  entre  lupus  tumidus  et  syphilis  tertiaire. 
La  biopsie  seule  permit  le  diagnostic. 

Goitre  endothoracique.  —  MM.  Jean  Pieri  et 
Montagard.  Ce  malade  eut,  à  l’occxision  d’une 
poussée  congestive  pulmonaire,  une  dyspnée  intense 
qui  provoqua  un  examen  radiographique.  Celui-ci 
révéla  un  goitre  endothoracique  volumineux.  Les 
divers  examens  pratiqués  tant  dans  le  domaine 
clinique  que  biologique  ou  sanguin  ont  permis 
d’éliminer  tout  autre  syndrome  médiastinal.  Un 
traitement  radiothérapique  pratiqué  à  deux  repri¬ 
ses,  l’iode  à  doses  fractionnées  ont  amené,  la  dis¬ 
parition  jusqu’à  l’heure  présente  des  accidents 
aigus. 

Psychologie  des  tuberculeux.  —  Malgré  le  ca¬ 
ractère  variable  et  changeant  des  tuberculeux,  il 
est  possible  d’isoler  certaines  caractéristiques  psy¬ 
chologiques  que  M.  L.  Isémein  étudie  aux  diver¬ 
ses  phases  do  la  maladie.  A  la  période  initiale 
existe  une  véritable  excitation  des  diverses  facultés. 
A  la  phase  de  révélation,  les  réactions  du  malade 
sont  variables,  mais  l’optimisme  prend  rapidement 
le  dessus.  Pendant  la  période  d’étal,  deux  senti¬ 
ments  sont  prépondérants  :  une  affectivité  mala¬ 
dive,  et  d'autre  part  un  égoïsme  souvent  féroce. 
L’euphorie  est  caractéristique  de  la  phase  termi¬ 
nale.  Enfin  l’auteur  envisage  deux  types  spéciaux: 
l’ancien  malade,  et  le  tuberculeux  porteur  d’un 
pneumothorax  artificiel.  Ces  notions  n’ont  pas 
qu’un  intérêt  spéculatif,  le  physiologue  doit  les 
connaître;  il  doit  suixTe  chez  son  malade  l’évolu¬ 
tion  psychologique,  afin  de  pouvoir  s’accommoder 
aux  nécessités  du  moment. 

M.  Recohdieh. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

-  DERMATO-SYPHIUIGRAPHIE  - 
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Quelques  formules 
de  produits  pour  brunir 


La  proteclion  de  la  peau  contre  les  ardeurs  du 
soleil  est  un  sujet  d’actualité.  Aussi  pour  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médieale  ai-je  réuni  quel¬ 
ques  formules  due  à  des  spécialistes  de  la  par¬ 
fumerie  pharmaceutique 

Produit  activant  le  uale. 

La  plupart  des  huiles  végétales  possèdent  la 
faculté  d’activer  le  hûle  et  protègent  l’épiderme 
contre  l’irritation  des  rayons  ultra-violets. 

Les  formules  de  produits  pour  hrunir  sont  le 
plus  souvent  à  base  d’huiles  de  sésame,  d’ara¬ 
chide,  d’olive,  de  coco,  de  noyaux  d’amande, 
d’abricot.  Les  huiles  d’amandes,  de  noyaux 
d’abricot  ou  de  pèche  ont  la  môme  composition 
chimique.  Certaines  formules  contiennent  en 
outre  des  cires.  Dans  le  commerce,  les  produits 
fluides  portent  le  nom  d'huile  à  brunir. 

A.  —  Huiles  a  brunir. 

Les  formules  suivantes  sont  dues  à  ïede  (Der 
Parfumeur  1931-1933). 

Huiles  à  brunir  teintées  en  vert: 


t  Huile  d’olive  aussi  neutre  que  possible  50  p.  100 

)  Huile  d’arachide  ou  de  bergamote -  49 

1  Essence  de  bergamote .  1 


!  Huile  d’olive  .  50  p.  100 

Huile  d'arachide,  de  sésame,  d’amande, 
de  noyaux  d’abricot  ou  de  pêche..  44 

Huile  de  laurier  .  5 

Essence  de  bergamote .  1 


C’est  un  produit  d’une  belle  couleur  verte  et 
d’une  odeur  agréable. 

Avec  M.  Huerre  nous  avions  établi  une  for¬ 
mule  analogue,  que  nous  avions  essayée  dans  le 
traitement  des  taches  achromiques  du  vitiligo. 


Huile  de  coco  .  125  gr. 

Ether  officinal  .  100 

Essence  de  bergamote .  15 


Cette  préparation  peut  servir  comme  huile  ii 
hrunir,  car  elle  est  très  bien  supportée  par 
l’épiderme  irrité  par  les  rayons  ultra-violets. 

Huiles  à  brunir  émulsi/iées  : 

Ces  huiles  à  hrunir  ont  l’avantage  de  pénétrer 
facilement  dans  la  peau  sans  lui  donner  un  as¬ 
pect  huileux. 


!  Oléine  blanche  distillée  .  2,8  p.  tOO 

Huile  de  paraffine  .  25 

Emulsifiant  (Eniiilgator  lu7) .  4 

Eau  .  64,4 

Nipasol  .  1 

t  Oléine  .  2  p.  100 

Huile  de  parafliue  .  57 

Emulsifiant  (Emulgator  hiT) .  4 

Eau  .  37 

Ces  huiles  émulsifiées  se  distinguent  par  leur 
très  gronde  stabilité  et  leur  blancheur. 

f  Huile  de  paraffine  .  61  p.  100 

\  Emulsifiant  ^  (protésol)  .  7 


Parfum  (bouquet  frais) .  0,25 


B.  —  Crèmes  a  brunir. 


Crème  à  brunir  exemple  de  graisse: 

Eucériiie  ^  .  50  p.  100 

Eau  distillée  .  50 


Crème  à  brunir,  moyennement  grasse, 
ne  graissant  pas  la  peau: 

Huile  d’amande,  de  noyaux  d'abricot 

iu  de’  pêche  .  10  p.  100 

Vaseline  blanche  (P.  1'.  57“  c.) .  5 

Huile  de  paraffine  blanche  (densite 

0,870  —  0,875)  .  5 

Téginc  (P.  F.  57"  c.)  .  12 

Tégiiie  (P.  F.  30“  c.)  .  2 

Glycérine  chimique  pure  28“  li .  <5 

Lanoline  anhydre,  blonde  .  5 

Eau  distillée  .  56 

Parfum  .  Q.  S. 


Crème  à  brunir  grasse  : 

Protégine  •t  .  30  p.  100 

Lanoline  .  3 

Huile  de  paraffine  .  5 

Glycérine  .  5 

Eau  .  57 

Crème  à  brunir  blanche,  genre  Culd-cream: 


Cire  d’abeilles  blanche .  14  p.  100 

Spermacéti  .  9 

Stéarine  supérieure  .  10 

Huile  de  vaseline  blanche  cosmétique 
ou  huile  de  paraffine  blanche  ino¬ 
dore  .  44,5 

liorax  .  2,5 

Eau  distillée  .  19 

Matière  colorante  .  1 


Nous  ajouterons  quelques  formules  do  crèmes 
ou  d’huiles  pour  donner  le  hôle  artificiel. 

1“  Pommade  au  bislre  de  manganèse  (Tode). 
—  Cette  crème  se  .prépare  par  réaction  entre 
1  pour  100  de  permanganate  de  potassium, 
6  pour  100  de  lanoline  anhydre,  94  pour  100 
de  vaseline  jaune  purin.  Par  réduction  du  per¬ 
manganate,  il  se  produit  du  bistre  (bioxyde  de 
manganèse).  Le  htlle  artificiel  coininunitiué  par 
CO  jiroduit  est  très  persistant,  mais  peut  être 
facilement  enlevé  à  l’aide  d’une  solution  d’acide 
citrique  ou  par  le  jus  de  citron. 

Le  produit  doit  ôtre  conservé  dans  un  pot  opa¬ 
que,  bien  fermé,  pour  ôtre  tenu  à  l’abri  de  l’oxy¬ 
dation  sous  l’effet  de  l’air  et  de  la  lumière. 

50  p.  100 

49 
1 

Q.  S. 

50  p.  100 
43 


1.  Ges  formules  provieimeiil,  cii  imijorilé,  des 
.irchhtcs  de  la  Droguerie  plmrniaccutiguc  (Avril  cl  Mai 
1934). 

2.  Los  émiilsifianls  sont  vraisemblablement  des 
oléates  de  triéthaiiolamine. 

3.  L’encérine  est  une  vaseline  contenant  de  l’oxycho- 
lestérine  et  de  l'isocbolestériiie. 

4.  Les  tégines,  tégines  P,  protégines,  sont  des  grais¬ 
ses  artificielles  constituées  par  des  mono-  et  di-stéarales 
de  glycérine.  Elles  sont  très  faedement  absorbées  par  la 

5.  On  se  sert  de  colorant  an  gros  et  de  certaines 
drogues  parmi  lesquelles  l’exlrait  de  rhizomes  ilc  lor- 
mentille  est  particulièrement  en  usage. 


!  Huile  d’olive  . 

Huile  d’arachide  raffinée  . 

Essence  de  bergamote  . 

Couleur  “  . 

7  Huile  d’olive  . 

\  Huile  d’arachide  raffinée  . 

11  <  Huile  de  sésame  . 

I  Huile  de  thuya  . 

[  Essence  de  bergamole  . 


Les  huiles  sont  mélangées,  filtrées  et  addition¬ 
nées  d’une  très  petite  quantité  de  colorant  gras. 

Dans  un  prochain  article,  nous  donnerons  les 
formules  de  crèmes,  de  lolions  et  d’huiles  allé- 
nuanl  le  hûle  et  protégeant  la  peau  contre  IcS 
rayons  ultra-violets  solaires.  L.  .Iuster. 


Le  vaccin  antistiph’jriococcique 
guérit  le  zona 


Nous  sommes  en  pleine  épidémie  de  varicelle  : 
de  quinzaine  en  quinzaine  la  petite  jeunesse  four¬ 
nit  un  contingent  croissant  de  malades. 

La  fournée  de  ce  lundi  15,  mesurée  par  le 
nombre  des  absences  tant  à  la  classe  enfantine 
(4  ans  è  G  ans),  qu’à  la  garderie  (2  ans  à  4  ans), 
est  plus  grosse  que  les  deux  précédentes,  mais 
elle  aura  épuisé  le  nombre  dos  assujettis,  ou  à 
pou  près,  de  telle  sorte  que  la  fournée  du 
lundi  29  ne  sera  composée  que  de  quelques  rares 
retardataires. 

I  ue  telle  épidémie  devait  retenir  notre  altcn- 
tion  à  un  autre  point  de  vue,  qui  est  la  co’inci- 
dence  du  zona.  Doux  adultes  m’ont  dé^-u  me 
montrant  une  ériiplion  fébrile,  iiarfaitenient 
datée  :  ils  faisaient  tout  simplement  une  vari¬ 
celle  jilus  ])énible  que  celles  observées  sur  les  en- 

Deux  de  ces  enfaiils  m’ont  défu  aussi,  sur 
lesipiels  on  me  montrait  un  placard  confluent  ; 
mais  ils  avaient  des  boutons,  ■ —  largement 
espacés  à  la  vérité,  ■ —  un  peu  jiartout  le  corps. 

Un  homme  de  50  ans  devait  me  consoler  à 
moitié  :  il  ne  sait  d’ailleurs  ])as  du  tout  s’il  a  eu 
la  varicelle  en  temps  opportun,  c’est-à-dire  dès 
sa  plus  tendre  enfance. 

Cet  homme  me  présentait  un  zona  que 
j'observais  ])ondant  une  épidémie  de  varicelle 
ce  qui  me  plaisait.  ,Ie  savais  aussi  que  j’allais 
le  guérir  en  un  rien  de  temps,  ce  qui  n’était 
pas  pour  me  déplaire. 

Mais  il  n’observait  pas  du  tout  la  règle  de 
la  durée  d’incubation,  datant  son  point  de  côté, 
et  son  accès  de  fièvre,  du  dimanche  21. 

C'est  ce  détail  qui  m’a  enlevé  la  moitié  de 
ma  satisfaction. 

Cependant  je  n’ignore  ])oint  que  l’erreur  qu’il 
commettait  ainsi,  en  négligeant  les  délais  ri¬ 
tuels,  n’est  ]ioint  dirimante  :  on  on  observe  de 
semblables  au  cours  de  toutes  les  épidémies.  .le 
n’avais  donc,  ayant  constalé,  qu’à  me  résigner 
à  enregistrer  une  anomalie  et  à  procéder  au 
Irailemont  de  son  point  de  côté, 

II  n’est  venu  me  trouver  que  le  jeudi  25,  et 
précisément,  jiarce  que  «  la  douleur  l’a  «  em¬ 
pêché  de  dormir  la  nuit  précédente.  » 

11  se  découvre  et  je  vois  trois  jilacards  sur 
riiéniithorax  droit.  L’un  de  ces  placards  large 
comme  la  jiaume  de  la  main,  occupe  le  tournant 
des  côtes  ;  il  est  fort  enflammé  ;  les  éléments  en 
sont  excoriés.  L’homme  n’hésile  pas  «  ii  a  élé 
brillé  par  le  cataplasme  (]u’on  lui  a  mis  cette 
nuit  et  ça  le  brûle  encore  ».  Kn  réalité,  cette 
causaloie  n’est  pas  aussi  limitée  qu’il  le  dit  :  le 
contact  de  mes  doigls  la  réveille  bien  au  delà  des 
limites  du  placard. 

Un  autre  jilacard  couvert  de  croûtelles,  large 
comme  un  écu  d’antan,  occujie  la  gouttière 
vertébrale. 
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Un  troisième  placard,  papules  rouges  à  peine 
saillantes,  s’affirme  sous  le  tôton  droit. 

Itares  éléments  disséminés  dans  les  intervalles. 
Mais,  pour  le  patient,  tout  cela  —  même  la 
brftlure  • —  n’a  aucune  importance.  Une  seule 
chose  l’inquiète,  c’est  la  douleur  qui  le  prend 
tout  à  coup  sous  forme  de  secousses  térébrantes, 
horriblement  pénibles.  Ce  sont  ces  secousses  qui 
l’ont  empûclié  de  dormir  et  c’est  pour  les  calmer 
qu’on  lui  a  inlligé  ce  cataplasme  chaud,  soi- 
disant  l’auteur  des  placards. 

Il  no  sait  pas  du  tout  ce  qui  peut  provoquer 
le  retour  de  ces  crises  et  le  fait  est  qu’il  en  a 
une  devant  moi  sans  raison  perceptible. 

Je  lui  dis  que  celte  maladie  est  un  zona;  que 
l’éruption  est  caractéristique  de  cette  singulière 
maladie;  que  le  cataplasme.... 

Il  lui  importe  très  peu.  Il  a  assez  de  fréquen¬ 
tation  du  monde  (sic)  pour  savoir  que  toutes  les 
maladies  se  traitent  maintenant  par  des  pi¬ 
qûres,  donc  celle  que  j’annonce... 

Quoiqu’il  ait  la  peau  du  dos  si  dure  que  j’ai 
crainte,  un  instant,  de  casser  mon  aiguille,  je 
lui  injecte,  en  peau  saine,  entre  le  placard  dor¬ 
sal  et  le  placard  latéral,  —  un  ce.ntimètre  cube 
de  vaccin  antistaphylococcique. 

Un  centimètre  cube  du  premier  coup.  Je  lui 
annonce  qu’il  sera  malade,  —  dans  la  nécessité 
do  prendre  le  lit,  —  à  la  fin  de  la  journée,  mais 
que  ses  douleurs  seront  beaucoup  moins  vives 
la  nuit  prochaine. 

Poudre  au  peroxyde  de  zinc  sur  les  placards. 
Ce  sujet-ci  mettra  la  plus  grande  complai¬ 
sance  en  procédant  à  la  rétrocession  des  diffé¬ 
rents  symptômes,  môme  il  en  dissociera  l’évo¬ 
lution  comme  exprès  pour  me  faire  plaisir. 

D’abord,  il  sera  débarrassé  de  la  néeralgic 
paroxystique  :  secousses  plus  rares  et  moins  vio¬ 
lentes.  Ensuite,  il  s’occupera  de  la  sensation  de 
brûlure,  dont  il  n’atlribucra  ])as  la  disparition 
il  la  poudre...  il  avait  oublié  d’en  faire  usage  le 
premier  jour.  Enfin,  il  me  laissera  le  soin,  — 
n’en  ayant  lui-même  nul  souci,  —  de  constater 
la  rétrocession  des  placards  qui  n’évoluent  pas 
parallèlement  entre  eux. 

Intervenant,  pour  injecter,  au  deuxième  coup, 
deux  centimètres  cubes  de  ce  vaccin,  à  qua¬ 
rante-huit  heures  de  la  première  piqûre,  —  je 
lais  les  constatations  suivantes  : 

—  Le  grand  placard  latéral,  en  pleine  activité 
avant-hier,  a  été  sidéré.  La  rougeur  en  a  dis¬ 
paru.  La  surface  en  est  sèche  et  je  la  peux  frôler 
sans  réveiller  la  causalgie; 

—  Le  placaixl  vertébral  ne  fait  que  com¬ 
mencer  à  abandonner  sus  croû  telles,  montrant 
des  taches  décolorées,  —  de  celles  qui  persiste¬ 
ront,  signant  la  maladie  jiour  plusieurs  années 
sinon  pour  toujours,  comme  font  ordinairement 
quelques-uns  des  éléments  d’une  varicelle; 

—  Le  placard  antérieur,  lui,  a  jirogrossé.  De 
petites  bulles  ont  dû  succéder  aux  macules  et 
ont  laissé  de  petites  surfaces  encore  humides; 
les  contacts,  môme  celui  du  linge  du  corps, 
sont  encore  désagréables  à  ce  niveau. 

Il  y  a  lieu,  ainsi,  ù  un  troisième  rendez-vous, 
quoique  l’appétit  soit  revenu  et  que  la  seconde 
et  dernière  nuit  ait  été  franchement  bonne,  — 
avec  une  .seule  secousse. 

Mon  client  viendra  è  ce  troisième  rendez-vous. 
Mais  il  m’assure  qu’il  est  guéri  :  il  n’a  pas  eu 
de  fièvre  après  la  piqûre  du  27;  il  ne  souffre 
plus  du  tout;  il  a  repris  son  travail...  è  telle 
enseigne  qu’il  ne  sait  pas  si  c’est  la  peine  que 
je  signe  celle  feuille  d’Assislance  sociale,  datée 
de  ce  29,  è  laquelle  il  n’a  songé  que  ce  matin. 

Le  29  ?  Pour  une  maladie  qui  a  commencé 
le  21;  qui  a  empêché  le  travail  seulement  le  24, 
n’a  été  soignée  que  le  25  et  qui  fut  pratique¬ 
ment  guérie  le  28. 

Une  fois  de  plus  le  règlement  se  montre  inhu- 


I  main;  je  veux  dire  conçu  en  faisant  abstraction 
des  réalités  vivantes.  Mais  je  m’égare. 

Ce  qui  importe,  c’est  que  le  vaccin  antistaphy¬ 
lococcique  guérit  bien  le  zona  dans  sa  totalité, 
à  la  condition  qu’il  arrive  à  temps. 

Lors  de  mes  débuts  j’avais  été  inquiété  par  la 
persistance  des  douleurs,  —  dans  un  cas  où  je 
ne  pouvais  pas  écarter  l’hypothèse  d’une  forme 
très  grave  (immenses  phlyctènes). 

J’avais  mal  apprécié  l’importance  du  temps 
perdu  (intervention  après  le  dixième  jour). 

Il  faut  cependant  bien  comprendre  que  les 
douleurs  névritiques  apparaissent  au  moment 
où  le  neurotrope  colonise  les  éléments  du  sys¬ 
tème  nerveux  sensitif,  mais  que  le  résultat  de 
cette  colonisation  est  une  altération  permanente 
de  cet  appareil  nerveux,  une  véritable  cicatrice, 
—  elle-même  génératrice  de  souffrances. 

Nous  savons  très  bien  qu’un  zona  peut  laisser 
des  cicatrices  cutanées  pérennes.  Il  n’y  a  donc 
rien  de  surprenant  à  ce  qu’un  phénomène  ana¬ 
logue  s’observe  le  long  des  nerfs  centripètes  ; 
les  observateurs  compétents  ont  constaté  la  ma¬ 
térialité  de  semblables  séquelles. 

L’observation  que  je  viens  de  rapporter  pré¬ 
sente  donc  un  singulier  intérêt,  précisément 
du  fait  que  la  guérison  des  algies  a  précédé  la 
guérison  de  la  dermite. 

Cette  observation  lève  ainsi  un  doute;  elle 
efface,  me  semble-t-il,  une  hypothèse  des  plus 
plausibles,  —  à  savoir  que  le  vaccin,  —  en  rai¬ 
son  de  son  origine  staphylococcique  étroitement 
spécifique,  —  n’agirait,  au  cours  du  zona,  qu’en 
supprimant  une  infection  surajoutée,  une  infec¬ 
tion  staphylococcique  des  surfaces;  —  une  telle 
complication  étant  fort  probable  a  priori. 

Mais  mon  client  se  souciait  fort  peu  de  scs 
plaies,  malgré  la  sensation  de  brûlure  localisée 
là.  Il  avait  un  point  de  côté,  discontinu  à  la 
vérité,  mais  terrible  au  moment  des  crises...  des 
crises  survenant  fréquemment  et  sans  raison. 

Le  vaccin  a,  du  premier  coup,  espacé  ces  crises 
et  en  a  atténué  la  violence. 

S’il  me  fallait  me  cramponner  à  la  notion 
de  spécificité,  je  serais  entraîné  à  celle  conclu¬ 
sion  que  le  zona  est  une  névrite  staphylococci¬ 
que  :  singulier  retour  de  Vostendunt  curaliones 
naturam  inorbormn.  —  Mais  s’il  en  était  ainsi, 
j’ai  idée  qu’on  le  saurait  dès  longtemps. 

Jean  Camesgasse. 


Quelques  formules 
de  produits  anti-hâle 


Nous  inspirant  des  mômes  auteurs  *,  que  dans 
1  article  sur  les  produits  pour  brunh  nous  réu¬ 
nissons  aujourd’hui  quelques  formules  de  pro¬ 
duits  atténuant  le  hôle. 

Ces  produits  anti-soleil,  à  base  de  matières  or¬ 
ganiques,  ont  ceci  de  particulier  que  tout  en 
étant  incolores,  ils  absorbent  les  rayons  ultra¬ 
violets  et  protègent  la  peau.  Parmi  les  substances 
les  plus  en  usage,  nous  citerons  le  sulfate  de 
quinine  =  et  l’esculine  (glucoside  de  marron 
d’Inde).  Le  salicylate  de  phényle  ou  salol,  le 
p-amino-benzoate  d’éthyle,  le  p-amino-benzoate 
d’isohulyle,  1 ’o-oxy-esculine,  certains  dérivés  de 
la  coumarine,  de  l’oxy-quinoléine  absorbent  éga¬ 
lement  les  rayons  ultra-violets  et  sont  employés 
dans  cos  produits  anti-hàle.  Le  tanin,  qui  a  la 
même  capacité  d’absorption  des  radiations  ultra¬ 
violettes,  a  l’inconvénient  de  tacher  la  peau  et 
de  réagir  avec  le  métal  des  colliers,  etc. 

1.  Archives  de  la  Droguerie  pharinaceulique,  Avril- 
Mai,  193i. 

2.  La  quinine  serait  plus  active  5  l’état  de  sulfate  de 
quinine  neutre  qu'à  l'état  de  sulfate  de  quinine  basique 
ou  de  chlorhydrate  de  quinine. 


Nous  rappelons  d’abord  la  formule  classique 
de  la  vasolanoline  à  la  quinine,  préventif  de 


l’érythème  solaire  (Darier,  Précis  de  Dermat.). 

Vaseline  .  10  gi. 

Graisse  de  laine  anhydre  .  5 

Solution  aqueuse  do  bromhydrate  neu¬ 
tre  de  quinine  au  1/15'  .  15 

Appliquer  avant  de  s’exposer  à  la  lumière  et 
poudrer  avec  ; 

Talc  .  15  gr. 

Sulfate  basique  de  quinine  .  1 

Crème  au  sulfate  neutre  de  quinine  (Téde)  : 

't'éginc  .  10  p.  100 

Vaseline  américaine  blanche  (P.  F.  40- 

«  c.)  .  18 

Huile  de  paraffine  blanche .  10 

Sulfate  neutre  do  quinine .  4 

Eau  distillée  .  48 

Lanoline  anhydre  .  10 

Parfum  solide  aux  acides .  Q.  S. 

On  colore  éventuellement  avec  des  colorants 
inoffensifs. 


Voici  deux  formules  de  crèmes  pour  teint  clair 
et  teint  foncé. 


I.  —  Pour  teint  clair. 

Sulfate  neutre  de  quinine .  5  gr. 

Lanoline  anhydre  .  1,5 

Ocre  jaune  .  2,5 

Oxyde  de  zinc  .  9 

Carbonate  de  magnésium  .  9 

Talc  .  18 

Amidon  do  riz  .  55 


II.  —  Pour  teint  foncé. 


Sulfate  neutre  de  quinine .  5  gr. 

Ocre  jaune  .  5 

Bol  .  3 

Lanoline  anhvdre  .  1,5 

Oxyde  de  zinc  .  8 

Carbonate  de  magnésium  .  8 

Talc  .  16 

Amidon  de  riz  .  53,5 


Crime  à  l’esculine  et  à  la  lormenüUe  (Avis): 


Agar-agar  . . 
Glycérine  . . 


Extrait  de  tormentille 


40 


Crème  au  salol  (Téde)  : 


Salol  .  7  p.  100 

Excipient  genre  cold-creaiii  .  93 


Le  salol  est  dissous  préalablement  dans  les 
constituants  liquides  du  cold-cream.  En  donnant 
cette  formule,  son  auteur  fait  à  son  sujet  des  ré¬ 
serves.  Le  salol  est  un  absorbant  très  actif  des 
radiations  ultra-violettes.  Mais  son  absorption  par 
la  peau  peut  provoquer  des  phénomènes  toxiques. 

Lotion  au  sulfate  neutre  de  quinine  (téde)  : 


Sulfate  neutre  de  quinine .  3  p.  100 

Glycérine  chimiquement  pure  28“  B...  20 

Eau  distillée  . .  76 

Parfum  solide  aux  acides .  1 


Pour  éviter  l’irritation  de  la  peau,  on  enduira 
celle-ci  pour  la  nuit  d’une  crème  grasse. 

Huile  à  l’oléatc  de  quinine: 


Oléate  de  quinine  .  4,5p;t0ü 

Huile  d'olive  .  30 

Huile  d’arachide  .  64,5 

Essence  de  cassia  .  0,5 

Partum  .  0,5 


On  dissout  l’oiéate  de  quinine  dans  l’huile 
d’arachide  et  l’on  ajoute  les  autres  huiles  et  le 
parfum.  On  peut  colorer  avec  une  quantité  adé¬ 
quate  de  pigment  brun. 

E.  Juster. 
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^  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  IggISa  INFORMATIONS 


Le  bilan  d’une  Utopie 


Deux  conceplions  se  ],nilag;ent  la  direction  de 
l’Hygiène  et  de  la  Société  : 

L'uni!  admet  qu’une  idée  viable  et  féconde  n’a 
besoin  pour  se  répandre  d’aucune  organisation, 
d’aucune  violence,  mais  qu’elle  fait  des  conquêtes 
par  la  seule  force  de  la  vérité. 

L’autre  proclame  que  le  progrès  doit  être  l’œuvre 
de  l’autorilé,  que  le  bien  se  fait  à  coups  de  lois, 
de  règlements,  de  circulaires. 

Longtemps  les  personnalités  américaines  en  lutte 
contre  le  Iléau  de  l’alcoolisme  se  conlentèi-ent  des 
armes  de  la  iirédication  et  de  la  persuasion  ;  les  ré¬ 
sultats  obtenus  étaient  lents,  mais  indéniables. 
La  période  de  guerre,  en  mettant  en  relief  les  avan¬ 
tages  de  la  discipline  et  la  iiuissance  de  la  Force, 
incita  les  partisans  de  la  température'  à  préférer  la 
violence  à  la  persuasion  et  à  faire  imposer  par  la 
police  à  tous  les  citoyens  le  régime  sec.’  De  celte 
nouvelle  orientation  est  née  la  loi  Volslead. 

Quel  a  été  le  résultat  de  ce  changement  de  tacti¬ 
que  ?  On  le  connaît  maintenant  :  un  échec  total 
des  mesures  répressives,  finalement  l’abandon  de  la 
loi  après  13  ans  d’exjrérienccs  désastreuses. 


Envisageons  brièvement,  d’après  documents  mé¬ 
dicaux,  quelques  conséquences  de  celle  idée  utopi¬ 
que  et  enfantine  qu’il  peut  suffire  d’un  acte  d’un 
parlement  pour  modifier  le  mode  séculaire  de  vie 
Oc  l’Humanité. 


■LACIiMENT  DES  LIQUIDES  EERMENTÉS  ET 


TOXIQUES.  —  La  prohibition  des  vins,  des  bières, 
de  l’alcool,  a  provoqué  la  fabrication  et  la  vente 
de  nombreux  produits  de  contrebande,  plus  nocifs 
que  les  liqueurs  alcooliques  d’autrefois.  Le  princi¬ 
pal  succédané  de  l’alcool  éthylique  fut  l’alcool 
méthylique,  qui  forma  la  base  de  la  plupart  des 
boissons  alcooliques  frelatées  que  les  Américains 
payaient  au  poids  de  l’or.  L’alcool  méthylique  est 
un  poison  violent  possédant  une  affinité  sjiéciale 
pour  les  tissus  nerveux  de  l’œil,  il  détermine  la 
cécité;  il  joua  un' grand  rôle  dans  raugmentation 
des  morts  par  alcoolisme  qui  suivit  l’application  de 
la  loi  Volstead  (Fernand  Uindeau). 

K  Chicago,  la  mortalité  par  alcoolisme  a  aug¬ 
menté  de  3  à  4  fois  par  rapport  à  la  période  d’avant 
la  prohibition  (Friodlander). 

VVilcox,  cité  par  Rolleslon,  affirme  qu’en  1920  il 
y  cul  2.000  morts  par  l’alcool  aux  Etats-Unis. 

D’après  Morris,  le  nombre  des  morts  par  les  al¬ 
cools  fut,  aux  Etats-Unis,  jdiis  considérable  que  le 
nombre  des  accidenis  de  la  circulation;  cct  auteur 
fait  remarquer  que  les  cas  réels  de  mort  sont  net¬ 
tement  supérieurs  à  ceux  indiqués  par  la  statistique 
officielle,  car  les  cliniques  privées  ne  donnent  pas 
l’alcool  comme  cause  de  mort. 

D’après  Gettler,  du  département  de  toxicologie  de 
New-York,  les  morts  causées  par  l’alcool  furent  dues 
1"  à  des  excès  d’alcool;  2“  à  l’alcool  dénaturé;  3“ 
au  whisky. 

Les  alcools  dénalurés  conlenaient  de  l’alcool  de 
bois,  de  l’oxyde  hydraté  d’aniyle,  de  la  formal¬ 
déhyde,  du  phénol,  de  l’aniline,  du  benzène,  du 
nilro-henzène,  de  l’éther,  de  la  quinine,  de  la  nico¬ 
tine,  du  mercure  (bichlorure),  etc.,  etc.;  d’où  leur 
grande  toxicité  à  laquelle  on  attribuait  la  recru¬ 
descence  de  la  mortalité  par  ingestion  de  boissons 
de  contrebande. 


Bigeiow  estime  (aqiendanl  que  raugmentation  des 
morts  attribuées  à  l'alcoolisme  (bqmis  1920  fut  due 
surtout  à  la  qiiiiiiliti-  d’alcool  étliyliqiie  consommé; 
mais  il  semble  bien  que  les  diverses  variétés  d’al- 
cooi  ont  joué  cbaciine  leur  rôle  dans  les  causes  de 

H  faut  observer  également  que  les  statistiques  ne 
considèrent  que  les  cas  où  l'alcool  a  été  cause  di¬ 
recte  de  la  mort,  tandis  qu’en  fait  nombre  d’acci¬ 
dents  mortels  peuvent  être  imputés  comme  cause 
déteriAinante  à  l’ivresse  ;  c'est  ainsi  que  Pasey  a 
trouvé  que,  dans  .531  cas  d’intoxication  accidentelle 
par  gaz  d’éclairage  avec  issue  fatale,  l’absorption  de 
l'alcool  avait  été  la  base  de  l'accident  dans  85  cas. 

Le  .NÜMBIIE  DES  l’SVCIIOSES  DUES  A  I.’aLCOOL,  ADUÈS 
UNE  DIMINUTION  TIlÈS  NETTE  EN  1920,  n’a  PAS  TAIIDÉ 
A  iiEPRENDUE  SON  TAUX  HABITUEL.  —  Giiiwin  a  mon¬ 
tré,  d’ajirès  les  statistiques  annuelles  de  l’Etat  de 
New-York,  service  d’irvgiènc  mentale,  que  le  nom¬ 
bre  des  psychoses  ducs  à  l’alcool  eut  une  très  nette 
diminution  en  1920,  année  pendant  laquelle  la 
vente  des  spiritueux  fut  contrôlée  très  rigoureuse¬ 
ment  et  l’ivrognerie  baissa  beaucoup.  Celte  amélio¬ 
ration  fut  courte,  car  la  contrebande  de  l’alcool,  le 
«  bootlegging  »,  ne  tarda  pas  à  s’organiser  pour  ré¬ 
pondre  aux  demandes  de  beaucoup  de  citoyens  amé¬ 
ricains  décidés,  surtout  dans  les  grandes  villes,  à 
ne  pas  obéir  aux  prescriptions  de  la  loi  Volslead. 

Admission  pour  psychoses  alcooliiiues  dans  les  hôpi¬ 
taux  départementaux  civils  de  ^em■York.  (1909- 
1928). 


1009 

1911 

1913 

1914 
191.') 
1910 

1917 

1918 


1920  .  90  32 

1921  .  le, 7  20 

1922  .  194  32 

1923  .  220  f,0 

1924  .  302  71 

1925  .  341  81 

1920  .  333  89 

1927  .  440  114 

1928  .  430  79 


Consommateurs  intempérants  d'alcool  parmi  les 
admis  dans  les  hôpitaux  départementaux  de  .Veie- 
York  (1911-1927). 


1911 

1912 

1913 

1914 

1915 
1910 
1917 

1919 

1920 


1922  . 

1923  . 


1.082  302 

1.097  273 

1.103  318 

1.027  258 

939  225 

725  182 

1.1,52  300 

851  253 

804  loi 

084  119 

091  131 

757  122 

750  130 


1925 

1920 


813  107 

832  Î70 

1.050  211 


La  loi  de  PIIOIIIBITION  A  DÉTERMINÉ  1. 'APPARITION 
d’une  variété  particulière  de  REDOUTABLES  BAN¬ 
DITS,  A  PROVOQUÉ  LA  CORRUPTION  DE  NOMBREUX  FONC¬ 
TIONNAIRES,  A  entraîné  de  no.mbreux  meurtres.  — 


Immédiatement  après  la  promulgation  de  la  loi  Vol¬ 
slead,  il  y  eut  un  arrêt  manitele  dans  la  consom¬ 
mation  des  Imissons  alcooliques,  <lu  moins  pendant 
linéiques  mois;  mais  la  fraude  ne  tarda  pas  à  s’or¬ 
ganiser  et  le  nombre  des  contrebandiers  «  boolleg- 
gers  »  aiigmenla  de  mois  en  mois.  La  répression 
devint  de  plus  en  plus  difficile.  Le  personnel  du 
service  de  proliibition,  au  1''''  Janvier  1930,  comptait 
1.004  personnes  qui,  au  cours  de  l’année  fiscale 
1929-1930,  ont  arrêté  00.878  personnes,  saisi  7.259 
autos  et  89  bateaux  et  navires. 

En  1928  avaient  été  saisis: 

4.254.000  gallons  de  bière  ; 

10.220  distilleries  ; 

18.980  appareils  à  distillation  ; 

217.278  cornues  à  fermentation; 

1.019.000  gallons  d'alcool  ; 

0.943  wagons  de  liqueurs. 


H  avait  fallu  mobiliser  de;  forces  navales  consi¬ 
dérables,  adjoindre  des  soldats  aux  fonctionnaires 
[U'oprement  dits,  recruter  des  détectives,  des  déla¬ 
teurs,  éipiiiMu-  des  aéroplanes,  des  bateaux  éclai¬ 
reurs,  des  briseurs  de  glace,  établir  des  stations 
marines  proleelriccs,  etc.,  etc. 


■s  des  années  1921  ii  1928  furent  tués  04 
lires  et  105  fraudeurs  de  la  loi.  H  y  eut 
ondainnations  pour  contravention  à  la 


Toutes  ces  mesures  ii'emiiêcbaienl  pas  du  reste 
la  contrebande  si  lucrative  qui  se  faisait  iiar  tout  le 
pourtour  des  Etats-Unis,  Fücéan  Atlantique,  le 
Ganada,  le  Mexique  ;  25  ports  étrangers  étaient 
presque  exclusivement  utilisés  comme  bases  d’opé- 
nrtion  de  contrebande  aux  Etats-Unis.  Jamais  les 
deux  petites  îles  françaises  de  St-Pierre  et  Miquelon, 
près  de  Terre-Neuve,  n’ont  connu  pareille  prospé¬ 
rité.  Les  grands  hôtels  du  Ganada  s'enrichissaient 
aussi  par  la  venue  d’.Yinérieains  assoiffés  qui  s’em¬ 
pressaient  à  passer  le  week-end  dans  les  pays  moins 


Les  contrebandiers  formaient  un  corjrs  de  redou¬ 
tables  bandits  en  lutte  constante  avec  la  police  et 
qui  se  livraient  même  entre  eux  de  sanglants  com¬ 
bats;  dans  une  seule  ville  des  Etats-Unis  les  luttes 
entre  deux  bandes  rivales  de  boolleggers  causèrent 
22  morts.  Ces  bandits  savaient  trouver  des  compli¬ 
cités  parmi  les  policiers  qui  pouvaient  toucher  de 
10  à  10.000  dollars  suivant  leur  grade  ou  l’inipor- 
laiice  du  service  rendu. 


Les  conséquences  financières  de  i.X  droiiibition 
ONT  ÉTÉ  DÉPLORABLES.  —  Lcs  adversaires  de  la  pro- 
bibilioii  ont  calculé  qu’au  cours  de  l’année  1928, 
la  9“  de  l’applicalion  de  la  loi  de  prohibition,  la 
nation  avait  éprouvé  une  perte  de  850  millions  de 
dollars  en  douanes  et  en  inarcliandises,  50  autres 
millions  en  diminutions  d’impôts  et  que  l’applica- 
lion  de  la  loi  elle-même  avait  occasionné  une  dé¬ 
pense  de  30.000.000  de  dollars. 

L’AdminisIralioii  établissait  son  budget  de  la 


Dépenses  ;  _ 

A|ipliealioii  de  la  loi  .  11.G10.0Ü9 

IVrtes  des  rreeltes  douanières.  4.50.(100 

Garde  des  eûtes  (Coasl  (Juard).  1.5.420.510 

.Service  de  jiisliee  pour  la  pro- 

liibilioii  .  9.000.(100 

Total  .  3(1.487.209 

Iteeeltes  : 

Amendes  et  depiuis  . 

lleeeltes  par  veille  du  niateriid 

Impûls  sur  les  produits  alcooli¬ 
ques  permis  . 

Total  . 


0.183.942 

380.333 

15.307.796 

21.872.071 
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Le  coût  d’application  de  la  loi  n’aurait  donc  été 
en  1928  que  de  14  millions  de  dollars. 

Ces  chiffres  se  sont  modifiés  depuis.  En  1931 
on  estimait  que  la  protection  de  la  loi  de  prohibi- 
lion  coûtait  par  an  50  millions  de  dollars  sans  ré¬ 
sultats  satisfaisants  et  le  l)’’  Doran  considérait  que; 
])our  donner  à  la  loi  une  véritable  efficacité,  il 
faudrait  saerilier  annuellement  300  millions  de 
dollars. 

L’iNOBSKIIVATION  de  r.A  LOI  VoLSTEAD  A  ENTRAÎNÉ 

LES  IIÎÎGI.EIMENTS  EN  CÉNÉUAL/  CETTE  LOI  UE  PnOlIIKI- 
TION  A  CONTAMIM:  u’aI.COOLISME  la  jeunesse  UES 
DEUX  SEXES-  —  f.a  statistique  des  fonctionnaires 
corrompus  par  les  bootlc^sgcrs  n’a  naturellement  pas 
été  ni  établie,  ni  publiée,  mais  les  conversations 
particulières  avi^c  des  personnalités  bien  placées 
pour  l  obsmvation  montraient  clairement  l’étendue 
du  mal,  cause  indéniable  de  baisse  dans  la  moralité 
publique.  La  loi  de  proliibilion  dès  le  début  a  ren¬ 
contré  une  violente  opposition  dans  la  grosso  masse 
des  iKipulations  d’origine  étrangère;  les  Allemands 
ne  pouvaient  comprendre  pounpioi  on  leur  suppri¬ 
mait  leur  bière;  les  'Latins,  pourquoi  on  leur  in¬ 
terdisait  le  vin  ;  les  Irlandais  tenaient  è  leur  wliisky, 
un  grand  nombre  d’Américains,  non  puritains,  te- 
iiaimit  à  leurs  babitiides. 

Dans  les  grands  cercles,  dans  les  réunions  mon¬ 
daines,  les  rigueurs  proliibitionnistcs  ne  rencon¬ 
traient  qu’ironie,  et  opposition  systématique;  violer 
la  loi  devint  un  sport  national;  fabriquer  chez  soi 
des  boissons  alcooliques,  un  jeu  de  bon  ton  ;  un 
peu  tout  le  monde  s’en  mêla.  Dans  les  villes  appa¬ 
rurent  dos  débits  secrets  d’alcool,  des  «  Speuks  ea- 
sics  B  au  lieu  des  «  Saloons  »  d’autrefois,  établisse¬ 
ments  licites. 

Dans' les  clubs,  les  éon/ry  cUihs  surtout,  où  les 

même  dans  les  collèges,  consommer  des  «  boissons 
enivrantes  »  devint  non  seulement  une  mode,  mais 
une  sorte  de  bantise.  Dans  les  bals,  les  pique- 
niques,  les  réunions  de  bridge,  celui  ([ui  n’appor¬ 
tait  pas  son  llacon  de  poche  rempli  d’alcool  pas¬ 
sait  auprès  des  Jeunes  femmes  et  des  jeunes  filles 
pour  un  convive  ennuyeux,  indésirable  (Siegfried). 

S’enivrer  dans  les  soirées  dansantes  et  enivrer 
également  les  jeunes  filles  constitua  pour  la  jeu¬ 
nesse  un  plaisir  dont  on  devine  facilement  le  dan¬ 
ger,  quand  on  sait  que,  par  tradition  de  la  terre 
américaine,  pères  et  mères  de  famille  sont  soigneu¬ 
sement  exclus  des  bals  de  la  jeunesse  et  que  les  us 
et  coutumes  permettent  entre  filles  et  gardons  la 
plus  libre  camaraderie. 


L’eX|Hirienco  américaine  est  à  rapprocher  des  faits 
finlandais  que  (i.  Dreyfus  Sée  signalait  en  1932  (6 
Février),  dans  Lu  I‘ressc  MiUlirule.  Les  babitants  de 
la  Finlande  conqitaient  jusqu’à  la  guerre  iKirmi  les 
plus  sobres  d'Europe.  Les  dirigeants  crurent  bien 
faire  d’imiter  l’exemple  américain  et  d’imposer  une 
loi  de  prohibition. 

Depuis  l’application  de  cette  loi,  l’alcoolisme  n’a 
cessé  de  croître,  Le  pourcentage  des  sujets  alcooli¬ 
ques  parmi  les  aliénés  des  asiles  s’élève  de  9  pour 
100  avant  l’application  de  la  loi  jusqu’à  28  pour 
100  depuis  la  loi.  Dans  toutes  les  classes  do  la  so¬ 
ciété,  la  loi  est  transgressée.  L’extension  de  l’al¬ 
coolisme  gagne  les  femmes  et  les  adolescents.  L’ab¬ 
sorption  moyenne  d’alcool  i>ar  individu  et  par  jour 
a  plus  que  doublé  ilepuis  l’application  du  régime 
sec.  L’extension  de  l’intoxication  est  telle  que  dans 
une  ville  comme  Helsingfors,  les  contraventions  de 
police  pour  scandales  sur  la  voie  publique  ou  délits 
relevant  de  l’ivresse  seraient  égales  au  tiers  du  nom¬ 
bre  total  des  babitants  adultes  de  la  cité. 


Inutile  d’insister,  la  loi  de  Prohibition  a  été  une 
cause  d’intoxication,  une  instigatrice  de  crimes,  un 
agent  pernicieux  de  démoralisation  publique  et 
privée;  elle  fut,  eu  un  mot,  un  véritable  fléau  na¬ 
tional. 

P.  Deseosses. 


Questions  Fiscales 

A'ous  recevons  lu  lettre  suituinte  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Pourriez-vous  me  faire  savoir  si  les  déductions 
3.000  fr.  par  enfant,  5.000  fr.  par  ménage  corres¬ 
pondent  à  la  somme  nécessaire  pour  subvenir  à 
l’existence  annuelle  d’un  enfant  ou  d’un  ménage? 

Voici  la  réponse  de  notre  Conseiller  fiscal  : 

Les  abattements  qui  sont  prévus  sur  le  revenu 
pour  tenir  compte  de  la  situation  et  des  charges 
de  famille,  à  savoir  : 

4.000  fr.  pour  le  premier  enfant, 

5.000  fr.  comme  marié, 

5.000  fr.  pour  le  second, 

6.000  fr.  jxnir  le  troisième  et  ainsi  de  suite  avec 
progression  de  1.000  fr.  pour  chaque  nouvelle  dé¬ 
duction. 

.'^ont  forfaitairement  établis  par  la  loi  et  ne  peu¬ 
vent  être  discutés. 

René  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

On  annonce  do  Londres  la  mort,  à  l’àge  de 
82  ans,  do  Sir  James  K.  Fowler,  le  remarquable 
pathologiste,  médecin  honoraire  de  l’Hôpital  de 
Middlese.x,  du  Sanatorium  du  Roi  Edouard  'VII  et 
de  l’Hôpital  de  Brompton. 

H  fut  un  des  hommes  qui  étudia  le  plus  la  tuber¬ 
culose  en  Angleterre  et  il  laisse  plusieurs  ouvrages, 
dont  quelques-uns  didactiques.  Après  avoir  enseigné 
l’anatoinic  pathologie  à  l’Hôpital  do  Middlesex,  il 
devint  médecin  à  l’Hôpital  dos  Maladies  de  la  Poi¬ 
trine  de  Brompton.  H  a  été  doyen  do  la  Faculté 
de  Médecine  de  'Londres  et  pendant  longtemps  exa¬ 
minateur  à  celle  de  Cambridge.  H  a  fait  partie 
de  la  Commission  de  la  Fièvre  Jaune  en  Afrique 
Oci'identale,  ayant  comme  collègues  :  William 
Lcisbirian,  Ronald  Ross  et  William  Simpson. 

Sir  James  était  une  ligure  marquante  dans  la 
Société  de  Londres,  un  homme  d’une  très  grande 
distinction  et  aussi  d’une  bonté  extrême,  qui 
laisse  parmi  ses  amis  un  souvenir  inoubliable. 

ROUMANIE 

Le  .\H“  Congrès  loumaiii  d’olo-rbino-laryngolo- 
gie  aura  lieu  à  Bucarest,  les  28,  29  cl  30  Septembre 
1934,  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  Coltzea. 

Les  rapports  pour  ce  congrès  sont  les  suivants  : 

1“  La  trurnbophlébite  du.  sinus  latéral,  par  MM. 
Meizianu,  Tzeizou  et  Stefanin. 

2“  Le  traitcrnenl  balnéo-lhérapique  dans  les  af¬ 
fections  olo-rhino-laryngologiqaes,  pur  MM.  Pre- 
descii-Riou  cl  Poi>eaa. 


Livres  Nouveaux 


La  douleur  en  gynécologie,  par  MM.  A.  Binet, 
X.  CoLANEiu,  E.  Douay,  F.  Javle,  G.-E.  Jayle, 
H.  Keieeeh,  a.  Laffont,  L.  Miciion,  L.  Netteh, 
A.  Peckeh,  L.-M.  PiEiiKA,  A.  Zlximeun.  1  vol. 
de  324  p.  avec  57  fig.  {Collection  Actualité  Gyné¬ 
cologie)  Expansion  Scientifique  Française.  — 
Prix  :  40  fr. 

Ce  volume  contient,  essentiellement,  les  rapports 
que  la  Société  Française  de  Gynécologie  a  adressés 
l’an  dernier  à  ses  membres  à  l’occasion  de  son 
Congrès. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
l’innervation  pelvienne  chez  la  femme.  Elle  est  due 
à  F.  Jayle  et  Gaëlan-E.  Jayle  qui  ont  synthétisé 
les  recherches  ré-centes  sur  celle  question.  Le  pro¬ 
fesseur  H.  Keiffer  (de  Bruxelles)  expose,  ensuite, 
le  résultat  des  recherches  qui  lui  sont  personnelles 


sur  la  physiologie  du  système  nerveux  génital  chez 
la  femme. 

La  seconde  partie  constitue  une  étude  clinique 
et  séméiologique  de  la  douleur  en  gynécologie. 
André  Binet  (de  Nancy)  s’est  efforcé  d’apprécier 
la  valeur  du  symptôme  douleur  en  gynécologie, 
dont  il  expose  tour  à  tour  l’étiologie  générale,  les 
modalités  et  la  finalité. 

Puis  vient  un  long  et  substantiel  chapitre  de 
clinique  où  E.  Douay  et  Xavier  Colaneri  envisa¬ 
gent  les  douleurs  abdomino-pelviennes  et  un  autre 
chapitre  où  le  profeseur  Amédée  Laffont  (d’Alger) 
étudie  les  douleurs  extra-pelviennes  en  gynécologie. 

La  troisième  et  dernière  partie  de  l’ouvrage  est 
consacrée  à  lu  thérapeutique  de  la  douleur  en 
gynécologie.  L.  M.  Pierra  (do  Luxeuil)  étudie  suc¬ 
cessivement  les  indications  générales  du  traitement 
de  la  douleur,  puis  les  traitements  médicaux  de  la 
douleur  (chimique,  opothérapique,  psychothérapi¬ 
que,  hydrothérapique  et  hydrologique).  Zimmern, 
A.  Pecker  et  'Louis  Netter  énumèrent  les  ressources 
qu’offre  au  praticien  l’éleotrolhérapie  et  le  mas¬ 
sage  gynécologique.  Enfin,  M.  Louis  Michon  (de 
Lyon)  résume  la  question,  si  actuelle,  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  douleur  en  gynécologie  en 
s’appuyant  non  seulement  sur  sa  pratique  person¬ 
nelle,  mais  encore  sur  les  travaux  de  Cotte. 

L’ensemble  de  cet  ouvrage  constitue  un  com¬ 
pendium  infiniment  utile  pour  soulager  les  dou¬ 
leurs  féminines. 

Henri  Vignes. 

Le  service  de  santé  aux  Armées,  par  le  médecin 
commandant  Tournier-Lasserve.  Préface  de  M. 
le  médecin  général  inspecteur  Baron.  1  vol.  do 
386  p.  avec  24  fig.  et  2  planches  hors  texte  (Li¬ 
brairie  militaire,  L.  Fournier),  Paris.  —  24  fr. 
Le  livre  de  notre  confrère  Tournier-Lasserve 
est  destiné  à  la  fois  à  préparer  le  sofficiers  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  à  leur  fonction  de  guerre  et  à  cons¬ 
tituer  leur  vade-mecum  en  campagne. 

L’ouvrage  sera  utile  aux  officiers  de  réserve 
qu’il  guidera  et  documentera,  il  facilitera  l’exé¬ 
cution  de  leurs  travaux  dans  les  E.  P.  O.  R.  ou 
suppléera  à  leur  inexpérience  militaire  en  cas  de 
mobilisation.  Les  élèves  de  l’iîcole  de  Lyon  et  du 
Val-de-Grâcc  y  trouveront  les  bases  de  la  tactique 
sanitaire,  les  notions  d’hygiène  et  d’épidémiologie 
indispensables  en  campagne  cl  un  aperçu  de  l’ad¬ 
ministration  des  formations.  'Les  étudiants  en  mé¬ 
decine,  eux-mêmes,  en  présence  de  cas  d’urgence 
embarrassants,  y  recueilleront  des  indications 
précises. 

L'n  appendice  expose  la  conduite  à  tenir  à  la 
mobilisation,  rappelle  les  règles  générales  de  la 
discipline,  énumère  les  diverses  catégories  de  per¬ 
sonnel  administrées  par  le  Service  de  Santé 
(ministres  des  cultes,  infirmière  et  brancardiers, 
infirmières  des  hôpitaux  militaires  et  infirmières 
de  Croix-Rouge,  personnel  du  Train,  etc.),  précise 
enfin  les  conditions  des  réquisitions. 

Le  secret  professionnel  médical,  par  De  Mono 
Giafferi  et  P.  CiRRiE.  Une  plaquette  avec  fig. 
éditée  par  les  Laboratoires  Midy. 

La  plaquette  comprend,  après  une  préface  du 
Professeur  Balthazard,  deux  parties  :  la  première 
d’ordre  juridique  rédigée  par  un  avocat,  la 
seconde,  la  partie  professionnelle,  confiée  au  secré¬ 
taire  général  de  la  Confédération  des  Syndicats 
.Médicaux  français.  Entre  les  deux  est  intercalé  le 
texte  original  du  serment  d’Hippocrate  que  récite, 
debout  et  le  bras  tendu,  lors  de  la  soutenance  de 
sa  thèse,  tout  candidat  au  titre  de  Docteur  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

L’étude  professionnelle  est  traitée  avec  clarté  et 
prcKiision.  Je  signale  les  chapitres  qui  ont  trait  au 
rapport  du  secret  professionnel  avec  les  accidents 
du  travail,  la  médecine  militaire,  la  loi  des  pen¬ 
sions  militaires,  les  certificats  administratifs, 
l’assistance  médicale  gratuite  des  hôpitaux,  les 
naissances  et  décès,  le  droit  commun,  le  fisc,  les 
bulletins  de  santé.  M.  Gibrie  est  absolu  :  le  secret 
médical  doit  être  gardé  rigoureusement  «  erga 
ornnes  »,  en  tout  cas,  même  en  justice,  même  pour 
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la  propre  défense  du  médecin,  cl  il  condamne  en 
parliculior  la  praliqiie  des  bulletins  de  santé  signés 
du  nom  des  médecins  traitants  et  donnant  des 
indications  sur  la  nature  et  la  marche  de  la 

La  partie  juridique,  de  la  plume  de  M"  Moro- 
Giafferri,  est  naturellement  la  plus  attirante  puis¬ 
qu’elle  est  écrite  par  un  avocat  non  médecin. 
M.  Moro-Giafferri  n’est  pas  moins  formel  que  le 
secrétaire  général  de  la  Confédération  :  «  Que  les 
médecins  du  Parlement  défendent  notre  secret, 
qu’ils  lui  gardent,  en  dépit  des  erreurs  et  des 
sophismes,  ce  caractère  de  sûreté  générale  ensei¬ 
gnée  par  Hippocrate  et  si  noblement  illustré  par 
Dupuylren,  un  soir  d’émeute  ;  Je  ne  connais  pas 
d’émeutiers,  je  ne  connais  que  des  malades,  n  II 
évoque  quelque  part  la  protection  d’un  conseil 
de  l’ordre,  preuve  que  les  juristes  attachent  de 
l’importance  à  celle  création,  qui  paraît  proche. 

La  lutte  internationale  contre  le  cancer,  par 

.Iacques  Bandaune.  1  vol.  de  947  p.  avec  46  fig. 

(Librairie  Maloine). 

En  préparant  le  Congrès  international  de  la  lutte 
sociale  et  scientifique  contre  le  cancer  qui  eut  lieu 
à  Madrid  en  1933,  M.  Bandaline  a  recueilli  une 
vaste  documentation  concernant  toutes  les  bran¬ 
ches  de  l’acitivité  anti-cancéreuse  dans  le  monde 
entier. 

L’enquête  à  laquelle  s’est  livrée  B.  embrasse 
tout  ce  qui  se  fait  dans  le  domaine,  tant  du  point 
de  vue  social  que  du  point  de  vue  scientifique;  les 
centres,  les  hôpitaux,  ou  les  services  anti-cancéreux, 
les  Associations  et  Ligues  contre  le  cancer,  les  Ins¬ 
tituts  de  recherches  et  d'enseignement  cancérolo¬ 
giques,  les  journaux  et  publications  consacrés  à 
l’étude  du  cancer,  cl  enfin  les  personnes  qui  s’oc¬ 
cupent  de  cancer,  soit  dans  le  domaine  scienti¬ 
fique,  soit  dans  le  domaine  social,  etc. 

Or,  il  aurait  été  dommage  que  cette  documen¬ 
tation,  certainement  unique  au  monde,  fruit  d’un 
travail  acharné  de  six  ans,  fût  simplement  versée 
dans  les  dossiers  d’un  Congrès  cl  perdu  dans  des 
archives;  il  faut  savoir  gré  à  B.  d’avoir  eu  l’idée 
de  la  rendre  accessible  à  tout  le  monde  en  la  réu¬ 
nissant  et  la  résumant  dans  un  volume  mélhodi- 

Mais  on  aurait  tort  de  considérer  ce  livre  uni¬ 
quement  comme  un  répertoire  ou  comme  une  énu¬ 
mération  d’institutions  et  de  chiffres.  En  étudiant 
les  procédés  qui  sont  actuellement  mis  en  œuvre 
dans  la  lutte  contre  le  cancer,  B.  a  eu  constam¬ 
ment  soin  de  montrer  comment  ces  méthodes  se 
sont  développées  et  quelles  sont  les  idées  cl  les 
doctrines  qui  les  ont  guidées.  El  c’est  ainsi  que  de 
l’ensemble  se  dégage  une  impression  très  vivante 
des  conceptions  cancérologiques  à  travers  les  siècles. 

Ainsi  ce  livre  sera-t-il  utile  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  questions  du  cancer  et  il  constitue 
une  source  de  renseignements  indispensables  à  tous 
ceux,  savants  ou  sociologues,  qui  prennent  une  part 
active  à  la  lutte  anti-cancércusc. 

Cil.  OllEIlLING. 

Travaux  du  Laboratoire  de  l’Hôpital  de  Saint- 

Germain- en-Laye.  Directeur  du  service  :  Uaoul 

Lecoq.  1  vol.  (Vigot  frères,  éditeurs). 

C’est  à  la  suite  des  recherches  qu’il  a  entreprises 
à  l’hôpital  de  Sainl-Germain-en-Laye  que  L.  a  pu¬ 
blié  les  travaux  dont  cette  rapide  esquisse  suffira 
à  faire  entrevoir  l’importance  à  tous  ceux  qu’inté¬ 
ressent  les  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la 
diététique  cl  de  la  pharmacologie. 

Dans  la  premièie  partie,  L.  traite  des  vitamines 
B  dont  ses  expériences  lui  ont  permis  d’établir  le 
rôle  indispensable  non  seulement  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  glucides  mais  aussi  dans  l’utilisation  pur 
l’organisme  des  protéines  et  même  des  lipides. 

La  deuxième  partie  qui  étudie  l’évolution  et  le 
traitement  du  rachitisme  expérimental  montre 
que  le  principe  antirachitique  paraît  être,  non  le 
Ca,  mais  le  Ph  dont  les  sources  sont,  d’ailleurs,  très 
inégales:  l’aclivilé  de  ses  composés  peut  être  ex¬ 
primée,  eomparalivcmenl  à  celle  de  l’ergosiérol 
irradié,  en  unités  internationales  de  vitamine  D, 


La  troisième  partie  traite  de  plusieurs  questions 
de  thérapeutique  et  de  diététique.  L.  y  détermine 
les  variations  de  la  glycémie  post-opératoire  et  si¬ 
gnale  les  services  que  peut  rendre  l'emploi  judi¬ 
cieux  de  l’insuline.  D’autres  recherches  portant 
sur  les  manifestations  de  l’hypercoagulabililé  san¬ 
guine  l’amènent  à  constater  les  effets  satisfai¬ 
sants  du  citrate  trisodique  dans  la  prévention  des 
thromboses. 

11  consacre  ensuite  un  travail  aux  dalles  mus¬ 
cades  du  Sud-Algérien,  riches  en  vitamine  \  et 
renfermant,  en  outre,  une  notable  quantité  de  vi¬ 
tamines  B  ainsi  qu’une  faible  proportion  de  vita¬ 
mine  G,  puis  étudie  systématiquement  le  malt  et 
scs  dérivés  au  double  point  de  vue  chimique  et 
biologique. 

Le  volume  se  termine  par  un  travail  de  Jean 
Savarc,  poursuivi  à  l’instigation  du  prof.  E.  Per¬ 
rot,  sur  la  teneur  en  vitamines  de  l’huile  d’olive. 
Ce  travail,  dont  la  partie  historique  révèle  une 
grande  érudition,  constitue  une  excellente  mono¬ 
graphie  de  l’olive  et  de  son  produit. 

Si  le  caractère  purement  scientifique  de  scs  mé¬ 
thodes,  la  profondeur  de  ses  conceptions,  l’origi¬ 
nalité  de  ses  découvertes  nous  interdisent  de  qua¬ 
lifier  L.  de  vulgarisateur,  il  n’en  reste  pas  moins 
évident  que  l’œuvre  qu’il  a  entreprise  est  celle 
d’un  chef  d'école  dont  les  enseignements  jettent 
un  vif  éclat  sur  la  pensée  scientifique  de  notre 
pays.  llENiii  Leclerc. 

Radiographie  des  maladies  des  cavités  annexées 

aux  fosses  nasales  et  des  oreilles,  par  B.  Mir- 

TERMAYKR.  1  vol.  dc  141  p.,  avcc  147  fig.  (Georg 
.  Thieme,  édit). 

Dans  cet  ouvrage,  M.  consacre  un  premier  cha- 
jiitre  dc  texte  à  la  partie  iniremenl  Ihéoriipic  du 
sujet. 

Le  second  chaiiilrc  (64  pages  et  83  figures)  est 
réservé  à  l’élude  des  cavités  annexes  des  fosses  na¬ 
sales.  On  y  trouve  d’abord,  très  clairement  expo- 
■sées,  les  principales  incidences.  Ayant  ensuite 
épuisé  la  partie  essentielle,  c’est-à-dire  l’aspect 
railiographique  des  diverses  sinusites,  M.  aborde 
les  tumeurs  sinusales,  les  fractures  et,  dans  un 
dernier  paragraphe,  certaines  autres  affections. 

Le  troisième  chapitre  (53  pages  cl  63  ligures) 
concerne  le  radio-diagnostic  des  maladies  dc 
l'oreille.  Conçu  comme  le  précédent,  il  débute  par 
une  mise  au  point  des  incidences  et,  là  encore, 
nous  ne  saurions  Iroj)  féliciter  M.  do  s’en  être 
tenu  aux  plus  courantes.  Le  fond  même  de  ce  cha¬ 
pitre  est,  bien  entendu,  une  revue  méthodique  et 
assez  complète  des  aspects  radiologiques  suivant 
lesquels  se  manifestent  les  infections  de  l’oreille 
moyenne  quelles  que  soient  leur  forme  et  leur 
exiension.  Sans  pouvoir  énjimérer  tous  les  para- 
graiihes  qui  eomplèlent  heureusement  ce  chapitre, 
nous  signalerons  pourtant  la  place  réservée  à  cer- 

fraelures  du  rocher. 

Ajoutons  que  la  qualité  de  l’édition,  si  indisjien- 
sable  à  tout  travail  de  ce  genre,  assure  une  parfaite 
netteté  aux  nombreux  films  reproduits.  C.ltacun  di: 
ceux-ci  est  ex])liqué  jiar  un  texte  abondant  et, 
quand  il  le  faut,  par  un  schéma. 

On  nous  excusera  dc  ne  pouvoir  terminer  sans 
féliciter  M.  pour  la  place  qu’il  réserve  au  procédé 
stéréo-radiographique;  nous  avons  en  effet  et  de¬ 
puis  longtemps  insisté  sur  sa  valeur  rare,  surtout 
en  oto-rhino-laryngologie.  Nul  doute  que  cet  in¬ 
comparable  moyen  obtiendrait  la  faveur  qu’il  mé¬ 
rite  s’il  devenait  possible  d'en  rendre  la  lecture 
plus  aisée  dans  les  ])ublicalions.  Les  quelques  stéréo- 
radiographies  qui  figurent  dans  l’ouvrage  de  Mil- 
lermaycr  risquent  malheureusement  dc  demeurer, 
elles  aussi,  à  l’état  de  deux  images  juxtaposées 
pour  l’immense  majorité  de  ceux  <|ui  seront  a])- 
poiés  ■  à  les  voir. 

La  Renaissance  de  la  Médecine  en  Italie,  par  A. 

Gasi-igliom  (Padoue).  1  vol.  dc  88  p.  [T/ic  Johns 

llophins  Prc.ç.ç] ,  Baltimore.  , — ■  Prix  ;  1  dollar  60. 

Dans  .-CS  trois  conférences  faites  à  lîallimore.  le 
professeui-  d'histoire  de  la  médeeine  cle  Padoue  a 


montré  rinlluence  de  la  Benaissanee  des  arts  cl 
des  sciences  en  Italie  au  xvi“  siècle,  sur  l’évolii- 
liou  de  la  médecine  et  comment  celte  époque  de 
renouveau  scientifique  a  eu  sa  réperculion  sur  les 

Léonard  de  Vinci,  le  type  de  l'homme  universel, 
ne  se  contenta  pas  d'être  un  peintre  génial,  philo- 
so]die,  poète,  technicien  et  mathématicien,  esprit 
])rofond  et  observateur  par  la  claire  vision  qu’il 
eut  des  phénomènes  naturels,  il  fut  un  véritable 
précurseur  de  la  nouvelle  période  des  éludes  ana¬ 
tomiques  et  ])hysiologiques.  Ses  dissections  et  ses 
travaux  anatomiiiucs,  bien  que  longtemps  incon¬ 
nus,  ont  ouvert  la  voie  aux  écoles  de  Bologne  et 
de  Padoue,  dont  les  travaux  analomiiiues  ont 

La  culture  méditerranéenne  a  longtemps  été  le 
point  de  départ  des  éludes  médicales  comme  des 
autres  sciences.  Les  Universités  italiennes  ont  attiré 
au  xvi“  siècle  les  étudiants  de  toute  l’Europe  :  De 
Berengario  da  Carpi,  à  Yésale,  à  Ealoppe,  à  Césal- 
pino;  dc  Eracaslor  à  Galilée,  l’influence  de  la  Be- 
naissance  italienne,  avec  sa  conception  de  l'homme, 
centre  du  monde,  a  joué  un  rôle  considérable  dans 
le  développement  des  sciences  médicales  en  Italie. 

ItODER-r  Cl.ÉMEXT. 


Livres  Reçus 


333.  Le  sucre  agent  thérapeutique,  par  J.  Sio- 
wald,  1  \ol.  (le  68  p.  (J. -H.  liaillièrc  et  /ils).  Prix  :  6  fr. 

33'i.  Le  traitement  des  cardiopathies  par 
l’association  sucre-insuline,  par  N.  Kisthimos, 
'  L.l.  (le  1U3  p.  avec  6  liy.  (J.-li.  liaillièrc  et  fils).  Prix  : 


r.  fr. 


e  113  p.  (Lihra 


I.  The  Teaching  of  Préventive  Medicine  in 
Europe,  par  Gvm.  Pii.vi  smtz,  1  vol.  de  180  ji.  avec 

■p.  (Oxford  liniversity  Press),  London.  Prix  :  10  fr. 

J.  Fundamental  of  Bioohemistry  in  relation 
to  Human  Physiology,  par  T. -H.  Parsoxs  ('c  édi- 
.  c  lig.  (\V.  llefjcr  cl  Sons.  I.ld), 


ridge. 


:  10  P 


L  Einführung  in  Geist  und  Studium  der  Me- 
dizin,  par  Gicoiic  lî.  Giu  in;n,  1  vol.  dc  273  p.  (G.  Tliie- 
me)  l.oipzig.  —  Prix  :  brorln'',  MK  4,80;  relié,  MK  5,70. 

330.  Opothérapie  endocrinienne,  ses  applica¬ 
tions  journalières  (3'  édition),  par  Leopolu-Lem, 
7  vol.  de  428  p.  (Expansion  Scientifique  Française).  — 
■rix  :  40  franrs. 

340.  Principles  of  full  denture  prosthesis,  jiar 
;  Wn.rin.i)  l-'isii,  1  vol.  de  110  p.  avec  32  lig.  (J.  Haie, 
Ions  et  Dainie.llson,  l.td),  London. 

341.  Diagnostic  clinique  de  l’arythmie  com¬ 
plète,  par  IsviiELLE  ii’fhiXAXO,  1  vol.  de  l‘32  p.  (G.  Uoin 

'  Cl",  éditeurs).  —  l’rix  :  25  francs. 

;!12.  Psychiatrische  Vorlesungen  fûr  Oerzte. 
;ir  Kcht  SciixEiiiEn,  1  vol.  de  140  p.  (G.  Thieme), 
eip/.ig.  —  Prix  :  broclié,  MK  3,40;  relié,  MK  4. 

:î43.  L’hypertension  artérielle,  sa  pathogénie, 
-n  traitement,  p  '  ,  .  . 


(Uli 


lié). 


;  15  I 


I.  La  migraine,  sa  pathogénie,  son  traite¬ 
ment,  par  Jaci.ices  iÀÉim.i.or,  1  vol.  de  112  p.  (Librairie 

I.  Die  Spezifizitat  der  serologischen  Reak- 
tionen,  jiar  K.  l.vMisrEmEH.  1  vol.  de  P34  p.  (J.  Sprin- 
'  lierlin.  —  Prix  :  broeln’',  MK  .8,80;  relié,  MK  9,80. 
A  New  Physiological  Psychology,  par 

/•-'(/.  .irnohl,  and  C’’), 


-  Pri 


.  La  < 


7/ü. 


Edilore),  Calania.  —  Prix  :  Lii 

,348.  Vade-Mecum  de  l’Etudiant  en  art  den¬ 
taire,  par  J.  Hiu.nin.viu)  et  P.  Heïssvc,  1  vol.  de  46  |i. 
ivcc  fig.  (Lib.  Camuqli),  Lyon.  —  Prix  ;  cartonné,  12  fr 

349.  Monographies  oto-rhino-laryngologiques 
internationales.  N"  22.  L’Ethmoïdite,  par  Pauhck 
et  Eric  Watsos-Williams,  1.  vol  de  144  p.  avec  22  fig. 
(Les  Presses  Universilaircs  de  France). 

3.50.  De  la  sclérose  en  plaques,  par  Jeax  Giiim  n, 
1  vol.  de  1,S2  p.  avec  2,5  fig.  (J. -II.  ISaillière  cl  fils).  — 

351.  Nouvelles  études  d’endocrinologie,  par 
I.ÉOPOLII  Lévy,  1  vol  de  ‘264  p.  (Editions  de  VEsprit  Méili- 
inl).  —  l’rix  ;  18  fr. 

352.  De  la  sensibilisation,  par  E.  Gciu.acme, 
1  vol.  de  136  p.  avec  fig.  (G.  Doin  et  Cl").  Prix  ;  15  fr. 

53.  La  guérison  surnaturelle  ou  métiatrie, 

P.-’fiio.MAS  Bket  (J.-li.  ISaillière.  et  lil.s).  \olnin.'  I  ; 
1.58  p.  —  Prix:  15  fr:  Volume  II  :  172  ji.  -  Prix  :  20  fr. 
ôl.Arztliohe  Fragen,  pai  Vikiou  von  WEizsAckEi., 
ni.  .le  on  p.  iG.  Tbieine).  Leiji/.ig.  —  Prix  :  MK  1,80, 
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Iiü5.  Arrxtmias  (EsUidio  somiolngico),  pur  Ami>nio 
liATTiio,  1  vol.  do  2i()  p.  avec  lil  life'.  (t'd.  l'A  Alciwo,), 
Biii'iins-Airrs. 

;iri().  Diagnpstico  y  Tratamiento  de  los  Tras- 
tornoB  nutritives  del  lactante,  par  Hamos  Fkunaa- 
iii;/,  1  vol.  di;  4(Ji  p.  (Puhlicaciunes  dt-l  Ateneo  dr  lnUr- 
liis  tir  la  Facallatl  de  Medicina),  Madrid.  . —  Prix  :  15  Bry. 

557.  Chirurgie  du  col  de  la  vessie,  i)ar  An(u:i.o 
IK  IViNsrcA,  1  \(d.  (îo  5.5  p.  avec  ü  pi.  {Irnprrttsa  da  Vni- 
versidtitlr),  Coiiiibra. 


Concours 


Asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine.  —  l  a  con¬ 
cours  jiour  8  pinces  il’inicrne  on  médecine  litulaire  cl  la 
désignation  li'inlernes  provisoires  des  asiles  publics  d'alié¬ 
nés  de  lu  Seine,  de  rinlirmeric  spéciale  (ies  aliénés  près 
la  l’réfectnre  de  Police  et  de  l’Ilopital  llenri-Konsselle 
(service  de  proplivlaxie  nicnUde),  s'ouvrira  à  Paris,  le 
jeudi  18  Octobre  i'Joi. 

Le-  nombre  des  pinces  mises  nu  concours  pourra,  si 
besoin  est,  être  augmenté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  lu 
Seine,  service  de  l'Assistance  dépai'tenienlale,  3'^  lïurcan, 
annexe  Kst  de  l'ilôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobeau,  2'  étage, 
pièce  227,  tous  les  Jours,  dimanebes  et  fêtes  exceiilés, 
de  10  heures  à  12  heures  et  de  l'i  heures  à  17  heures,  du 
17  Seplenihre  au  P'"'  Octobre  1034. 

L(!s  traiteiueuts  alloués  aux  internes  sont  :  Internes  de 
l'-r  année,  0.5ÜU  fr.;  Inlernes  de  2«  année,  O.OUÜ  fr.; 
Internes  de  3"  année,  10.300  fr.;  Internes  de  année, 
10.700  fr. 

Les  inlernes  reçoivent  en  outre  rindemnité  de  rési- 

Les  inlernes  reçoivent  une  indemnité  de  déplacement 
de  000  fr.  [mur  les  asiles  di'  Villejuif,  Vaucluse',  Villc- 
Lvranl,  Muison-HIuuche  et  Moisselles. 

Lis  inlernes  (|ni  sont  logés  dans  rétablissement  snhis- 

13  fr.  7.5  pour  100  sur  l'indemnité  de  résidence. 

Médecins  assistants  des  Etablissements  de 
l'Office  public  d’hygiène  sociale  de  la  Seine.  — 

Trois  eoiieonrs  sont  ouverts  en  vue  du  recrutement  de 
six  métlecins-assislanls  des  établissements  de  l'Ofiice  pu-  < 
blie  d'IiNgiène  sociale  du  depai'lenienl  de  la  berne,  sa- 

1  '  l  II  eoMconrs  pour  3  jinsles  au  sanatorium  de  b’rau- 
eonvillc  ê  .^ainl-Marliii-dn-Tcrtrc  (8.-et-0.); 

2'  I  n  l'oneours  pour  deux  postes  aux  sanatoriums  de 
liellignenx  et  de  l'Albarine  il  Ilauteville  (.\in); 

3  "  l  u  eoneours  pour  un  poste  au  préventorium  du  ' 
Glandier  à  lieyssac  (Corrèze). 

Poiirroiil  seuls  prendre  jiarl  à  ce.«  concours,  les  ran- 
diilats  hommes  ou  femnit's,  français  ou  naturalisés  fran- 
çais,  munis  du  diplôme  d’Etat  de  Docteur  en  Médecine 
délirré  par  une  Faculté  Française. 

Ne  pourront  être  inscrits  ciue  les  candidats  n’ayant  pas 
atteint  l’Age  de  40  ans  le  pr  Janvier  1034. 

La  limite  d’âge  sera  prorogée,  d’une  durée  égale  à  celle 
du  temps  de  service  militaire  obligatoire  accompli  dans 
l’année  active  au  litre  de  la  loi  sur  le  ivcrulenient. 

Les  inseriplions  seront  reçues  jusqu’au  20  Octobre  1934 
inelusiveinent  à  l’Ofiice  public  d’hygiène  sociale,  9,  place 
de  l'Ilôlel-de-Ville.  Paris  (4'). 


Aon(il«;;es  ojje.ris  ;  Traitement  annuel,  P”  classe, 
30.000  fr.;  ‘2'  classe,  32.500  fr.;  3'  classe,  29.000  fr.; 
4''  classe,  25.750  fr.;  5'  classe,  22.500  fr. 

Ce  traileinenl  est  soumis  à  relenue  de  G  pour  100  pour 
la  retraite  (Caisse  des  retraites  de  la  Préfecture  de  la 
Seine). 

Indemnité  de  fonctions  annuelle  ;  Sanatorium  de  Belli- 
gneux  et  Sanatorium  de  Franconville  :  3.000  fr.;  Préven¬ 
torium  du  Glandier  :  2.000  fr. 

Indeinnité  de  résidence  annuelle  ;  Sanatorium  de  Belli- 
gneux  et  Préventorium  du  Glandier  ;  800  fr.;  Sanatorium 
de  Franconville  ;  2.‘240  fr. 

Logement,  chauffage,  éclairage  à  titre  gratuit.. 

Indemnités  pour  charges  de  famille  le  cas  échéant. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  concernant 
ces  trois  concours,  s’adresser  A  l’Ofiice  public  d’hygiène 
sociale  du  département  de  la  Seine,  9,  place  de  l’Hôtel- 
de-Ville,  Paris  (4'). 

Sanatorium  public.  —  lu  concours  sur  titres  est 
ouvert  pour  le  poste  de  médecin-directeur  du  sanatorium 
d’IIaiilevillc  (Ain). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  39.000  fr.  et  peut 
atteindre  52.000  fr.  pur  avancements  successifs.  Les  inté¬ 
ressés  bénéficieront,  en  outre,  gratuitement,  du  logement, 
du  chauffage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage.  Ils  ne 
peuvent  faire  de  clientèle. 

Les  candidats  devront  être  Français,  du  sexe  masculin, 
âgés  de  moins  de  40  ans. 

Les  médecins  adjoints,  en  fonctions  dans  les  sanato¬ 
riums  publics  ne  sont  pas  soumis  A  la  limite  d’âge  et 
sont  dispensés  de  fournir  les  pièces  ci-dessus.  Toutefois, 
ils  devront  formuler  une  demande  spéciale  qui  sera 
accompagnée  de  l’avis  du  préfet  cl  du  médecin  directeur 
de  sanatorium  auquel  ils  sont  affectés. 

Les  demandes  devront  être  adressées,  avant  le  1'”' 'Oc¬ 
tobre  1934,  au  ministère  de  la  Santé  publique  et  de 
l’Education  physique  (direction  de  l’hygiène  cl  de  l’assis- 
lance,  4'  bureau),  7,  rue  de  Tilsilt,  A  Paris. 


Nouvelles 


Médeoiits  présents  à  Paria  pendant  l’été.  — 
iVpue  Béalrix  Tedeseo  (électro-radiologiste),  5,  square 
Thiers,  sera  A  Paris  A  partir  du  23  Aoi’il. 

Quatrième  Conférence  de  l’Association  Inter¬ 
nationale  de  Pédiatrie  préventive.  —  La  IV' 
Conférence  de  l’Assoeiation  Inlernalionate  de  Pédiatrie 
Préventive  (section  médicale  de  l’I'nion  Inlernatiomile  de 
Secours  aux  Enfanls)  aura  lien  A  Lyon,  les  jeudi  et  ven¬ 
dredi,  27  et  28  Septembre  1934.  Les  sujets  A  l’ordre  du 
jour  et  le  nom  des  raïqiorlenrs  sont  les  suivants  : 
1°  Prophylaxie  de  la  malaria  chez  l’enfanl  ;  prof.  Cacace, 
de  Naples;  prof.  Gillot,  M.  Sarrony,  d'Alger;  et  M.  Bar¬ 
clay  Barrowman,  Bain  Blah,  F.lals  fédérés  de  Malaisie; 
2’  Prophylaxie  du  rachitisme  cl  de  la  spasmophilie  :  prof. 
Monrad,  de  Copenhague;  prof.  Hominger,  de  Kiel. 

Les  médecins  qui  désirent  participer  A  cette  conférence 
sont  priés  do  s’inscrire  auprès  du  Secrétaire  de  l’A. LP. P., 
15,  rue  Lévrier,  Genève,  Suisse;  il  en  est  de  même  de 
ceux  qui  comptent  prendre  part  aux  discussions  qui  sui¬ 
vront  l’exposé  des  rapports. 

Réunion  annuelle  de  la  Société  Française 
d’Orthopédie.  —  La  prochaine  réunion  annuelle  de 


la  Société  Française  d'Orlhopédio  aura  lieu  le  vendredi 
12  Octobre  1934,  A  In  Faculté  de  Médecine  de  Paria  (Am¬ 
phithéâtre  Vuljiian). 

Les  questions  mises  A  l'ordre  du  jour  sont: 

1"  Thorax  en  entonnoir  (M.  Garnier,  de  Paris,  rappor¬ 
teur). 

2"  Traitement  des  paralysies  spasmodiques  (syndrome 
de  Litlle  et  encéphalopathies)  [MM.  Roudil,  de  Marseille, 
et  Delchef,  de  Bruxelles,  rapporteurs]. 

Les  membres  de  la  Société  qui  désireraient  au  cours  de 
cette  réunion  faire  une  communication,  ou  projeter  des 
lilms  cinemalugraphiqucs  sont  priés  d’en  informer,  avant 
le  25  Septembre,  le  Secrétaire  général  de  la  Société  Fron- 
çaise  d’Ortliopédie  (professeur  IL-L.  Hocher,  91,  rue 
Judaïque,  A  Bordeaux)  en  lui  faisant  tenir  le  texte  de  leur 
communication,  et  en  faisant  connaître  éventuellement  le 
format  de  leurs  films  cinémotagraphiques,  afin  que  soit 
prévue,  sans  aucun  engagement,  la  possibilité  de  leur 
projection. 

Fondation  pour  l'avancement  dans  la  recher¬ 
che  de  l’Encéphalite  à  l’Université  de  Berne.  — 

Celte  fondation  a  pour  but  de  récompenser  par  un  prix  les 
travaux  sur  l’Encéphalite  léthargique  qui  contribuent 
d’une  façon  imporlanle  aux  progrès  de  son  diagnostic  et 
de  sa  thérapeutique. 

Le  prix  est  d’au  moins  1.000  francs  suisses. 

Les  concurrents  doivent  s’annoncer  au  Doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Berne.  La  Faculté  A  la  fin  de 
ehaque  année  se  prononce  sur  l’atlrihution  du  prix. 

Stations  hydrominérales  et  climatiques.  — 

Far  décret  la  commune  de  Bagnols  les-Bains  (Lozère)  est 
érigée  en  station  Iiydrominérale  cl  climatique. 

Service  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  santé,  les 
officiers  de  l’armée  active  retraités  ou  démissionnaires 
ci-après  désignés  qui,  par  décision  de  même  date,  reçoi¬ 
vent  les  affeclalions  suivantes  ; 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel:  Les  médecins  colo- 
mls  retraités,  MM.  Paul  Morel,  affecté  A  la  3'  région; 
Georges  Pourcincs,  affecté  A  la  G'  région;  Charles  Drevel, 
affecté  A  la  11'  région. 

.Avec  le  grade  de  médecin  lientenant-colonel  :  M.  le  mé¬ 
decin  lieutenanl-colonel  retraité  Charles  Marchetti,  affecté 
A  la  région  de  Paris. 

.Avec  le  grade  de  médecin  commandant:  Les  médecins 
commandants  retraités,  MM,  Joseph  Ceard,  affecté  A  la 
7'  région;  Jules  Ma.sson,  affecté  A  lu  11'  région;  Jean 
Dupuy  de  la  Badonnière,  affecté  A  la  15'  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  le  médecin 
capitaine  retraité  Joannes  Raymond,  affecté  A  la  région 

Avec  le  grade  de  médecin  liciilenatil:  Les  médecins 
lieulenanis  démissionnaires,  MAL  Charles  Triffault,  affecté 
A  la  l™  région;  Pierre  Paulus,  affecté  A  la  5'  région; 
Avon  Délions,  affecté  A  la  9'  région. 

Nécrologie.  — ■  Nous  apprenons  avec  peine  la  mort 
subite  de  M.  le  professeur  I.éon  Bernard. 

l.a  Presse  Médicale  consacrera,  dans  un  prochain  numé¬ 
ro,  un  article  nécrologique  A  ce  grand  hygiéniste  et 
phtisiologue. 

Nous  tenons  A  assurer  dès  aujourd’hui  M"”'  Léon  Ber¬ 
nard  et  les  Elèves  du  Professeur  Léon  Bernard  de  la 
liart  que  La  Presse  Médicale  prend  A  leur  deuil. 

Le.s  obsèques  auront  lien  aujourd’hni  mercredi,  A 
II  heures,  au  Colomharium  du  Père-Lachaise. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  IhiKssi!  MihnoAn;  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
transmet  loulcs  les  lelircs  conienanl  un  timbre  de 
50  eenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  inserlions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  dé  éi5  lettres  ou 
signes  (fi  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piœbse 
MÉnicALr.).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L'Institut  Catholique  d'infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  lél.  Lillré  69-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  el  des  garde- 
maluiles.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  el  infirmières  spéeiali- 
sées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  francs  par  jour. 


Visit.  Médical  n’ayanl  plus  qu’un  Laboraloire 
ciierclie  second,  Province.  Ecr.  P.  M.  n"  536. 

Laboratoire  analyses  Paris  demande  Médecin, 
chef  Labo,  connaissant  à  fond  toutes  analyses  mé¬ 
dicales.  Ecrire  seulement  P.  M.  n°  537. 

Visiteur  médical  ayant  Labo  depuis  4  ans,  vou¬ 
drait  s'adjoindre  aulre  Laboraloire  sérieux  pour 


région  lyonnaise  el  déparlcmenls  limitrophes.  Ecr. 
P.  M.  538. 

Docteur  ayant  connaissances  plilisiologic  demandé 
pour  reinplaccmcnl  longue  durée  dans  ville  impor- 
liiiile.  Ecr.  P.  M.  539. 

Loir-et-Chor.  Chef-lieu  canL,  pays  pèche  et 
eha'sse,  client,  médec.  générale,  environ  50.000,  îi 
reprendre  s.  indemnité,  seule  cond.  achat  maison. 
Urgent.  Ecr.  P.  M.  11“  540, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  A.  MAunTUBux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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LE  DOUBLE  BRUIT  ASCITIQUE 

ET  LE  SIGNE 

DE  LA  MATITÉ  HORIZONTALE 
DANS  LA  STATION  DEBOUT 
LEUR  IMPORTANCE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES  PETITES  ASCITES 

PAR  MM. 

Camille  LIAN  et  Jacques  ODINET 
Prof.  Agrégé  à  la  Faculté,  Ancien  interne 

Médecin  de  l’hépital  Tenon.  des  Hôpitaux  de  Paria. 


Nous  avons  étudié  l’application  de  la  percus¬ 
sion  auscultée  à  l’exploration  clinique  de  l’ab¬ 
domen.  Ces  recherches  nous  ont  conduits  à 
quelques  constatations  qui  nous  paraissent  inté¬ 
ressantes  pour  le  diagnostic  des  aflections  abdo¬ 
minales,  en  particulier  l’asciie  et  le  kyste  hyda- 
li(pie  du  foie. 

Hans  cet  article,  nous  envisagerons  seulement 
l’ascite  où  la  percussion  auscultée  à  distance  fait 
entendre  un  double  brait,  tandis  qu’elle  fait 
percevoir  un  bruit  unique  chez  les  autres  ma¬ 
lades,  ainsi  que  chez  les  sujets  sains. 

—  Techmque  de  e.v  uecueucue 

DU  DOUIU.E  BRUIT  ASCITIQUE. 

Si,  chez  un  sujet  normal,  on  donne  une  chi¬ 
quenaude  en  un  point  de  la  paroi  abdominale, 
ou  qu’on  frappe  celte  paroi  avec  un  doigt  recour¬ 
bé  en  marteau,  tandis  qu’on  ausculte  au  môme 
moment  avec  un  stéthoscope  en  un  second  point 
assez  distant  du  premier,  on  entend  un  bruit 
unique,  bref,  de  tonalité  plus  ou  moins  élevée 
suivant  le  degré  de  tonicité  et  de  distension  de  la 
paroi. 

Mais,  chez  les  ascitiques,  la  sensation  auditive 
obtenue  est  toute  différente,  et.  au  lieu  d’un 
bruit  uniquBj  on  entend  deux  bruits  juxtaposés, 
mais  cependant  très  distincts  l’un  de  l’autre.  Le 
premier  d’entre  eux  correspond  à  celui  que  l’on 
perçoit  chez  le  sujet  normal;  le  second  au  con¬ 
traire,  plus  intense  et  plus  long,  traduit  la  pré¬ 
sence  de  l’épanchement  péritonéal. 

Nous  avons  pu  d’ailleurs  contrôler  nos  sensa¬ 
tions  subjectives  par  l’enregistrement  graphique 
au  moyen  d’un  microphone  de  Boulitte  mis  en 
connexion  avec  un  électrocardiographe,  et  nous 
avons  publié  les  tracés  obtenus  comparative¬ 
ment  chez  un  ascitique  et  chez  un  sujet  sain 
Pour  obtenir  ce  bruit  avec  le  maximum  de 
netteté  et  réduire  au  minimum  les  chances  d’er¬ 
reur,  il  suffit  de  se  souvenir  des  conditions  fon¬ 
damentales  suivantes  : 

1°  Le  point  de  percussion  et  le  point  d’aus¬ 
cultation  doivent  ôtre  suffisamment  éloignés 
l’un  de  l’autre,  et  le  mieux  nous  paraît  ôtre  de 
choisir  deux  points  symétriques  dans  les  fosses 
iliaques  ou  même  dans  les  flancs. 

2°  Il  importe  d’une  part  d’effleurer  seulement 


1.  C.  Lian  et  J.  Odinet  :  De  l’exislencc  d’un  double 
bruit  par  la  percussion  abdominale  dans  l'ascite.  Im¬ 
portance  du  double  bruit  ascitique  et  du  signe  de  In 
matité  horizontale  dans  la  station  debout  pour  le  diag¬ 
nostic  des  ascites  de  minime  abondance.  Soc.  Méd.  des 
llôp.  de  Paris,  séance  du  10  Juillet  1931. 

?.  r.  I.!\x  et  .1.  OniM.T  ;  toc.  cil. 


la  paroi  abdominale  avec  le  pavillon  du  stéthos¬ 
cope,  d'autre  part  de  ne  pas  imprimer  à  la  paroi 
abdominale  une  trop  forte  secousse.  Sinon,  il 
peut  se  produire  une  sorte  de  ballottement  de 
la  paroi  que  l’on  suit  des  yeux,  et  qui,  venant 
frapper  le  stéthoscope,  produit  un  deuxième 
bruit,  d’où  une  sensation  auditive  rappelant  le 
double  bruit  ascitique:  l’interposition  "de  la  main 
sur  la  ligne  médiane  supprime  cette  cause 
d’erreur. 

3°  Les  stéthoscopes  bi-auriculaires  qui  permet¬ 
tent  d’entendre  avec  le  plus  de  facilité  le  double 
bruit  ascitique  sont  ceux  qui  se  terminent  ])ar 
un  pavillon  conique  ou  plat  et  n’ont  jias  de 
membrane  vibrante.  On  l’entend  également  très 
bien  avec  le  classique  stéthoscope  en  bois.  Mais 
ce  signe  peut  manquer  de  neilelé  i.m  slé- 
thoscope  à  plaiiue  vibrante  “.  Dans  ce  cas  le 
mieux  est  de  dévisser  et  d’enlever  la  membrane 
vibrante. 

B.  —  Méca.m.sme. 

Le  double  bruit  ascitique  est  dit  à  ta  succes¬ 
sion  du  bruit  normal  de  percussion  abdominale 
et  d’un  bruit  surajouté,  ce  dernier  étant  la  tra¬ 
duction  auditive  du  déplacement  imprimé  au  li¬ 
quide  ascitique  dans  la  cavité  abdominale. 

Cette  étude  stéthoscopique  du  bruit  ascitique 
conduit  à  mieux  interpréter  les  sensations  four¬ 
nies  par  la  combinaison  classique  de  la  percus¬ 
sion  avec  la  palpation,  et  montre  la  supériorité 
pratique  de  la  combinaison  de  la  percussion  avec 
l’auscultation. 

Si  l’on  imprime  une  secou.sse  à  la  paroi  d’une 
fosse  iliaque,  la  main  qui  palpe  l’autre  fosse 
iliaque  perçoit  un  ébranlement  chez  tous  les  su¬ 
jets,  qu’ils  soient  malades  ou  bien  portants. 
Une  main  interposée  sur  la  ligne  médiane  gêne 
la  transmission  de  cet  ébranlement,  mais  ne 
l’empêche  pas.  En  effet,  les  vibrations  perçues 
ne  sont  pas  limitées  à  la  paroi  abdominale,  car 
il  y  a  aussi  une  variation  do  pression  intra-abdo¬ 
minale  jirovoquée  par  la  secousse  pariétale. 

S’il  s’agit  d’un  malade  ayant  une  ascite,  la 
secousse  imprimée  à  une  fosse  iliaque  se  traduit 
à  la  palpation  de  l’autre  fosse  iliaque  par  un 
petit  ébranlement  suivi  d'un  véritable  choc,  ce 
dernier  constituant  le  Ilot  ascitique.  A  dire  vrai, 
l’attention  est  monopolisée  par  le  Ilot  ascitique, 
et  le  petit  ébranlement  qui  le  précède,  très  net 
à  l’auscultation,  n'est  en  général  pas  perçu  à  la 
palpation. 

Ainsi  donc,  lors  de  la  percussion  d’une  fosse 
iliaque,  la  palpation  de  l’autre  fosse  iliaque  fait 
percevoir  pratiquement  un  ébranlement  pariétal 
qui  est  faible  chez  les  sujets  sains,  et  fort  chez 
les  porteurs  d’une  ascite. 


3.  En  effet,  dans  rauscullation  du  cn-ur  comme  dans 
celle  de  l'abdomen,  nous  avons  remarqué  que  les  ré¬ 
sultats  peuvent  être  tout  différents  suivant  qu’on  aus¬ 
culte  avec  telle  ou  telle  variété  de  stéthoscope  bi-auri- 
culaire  ou  simplement  avec  l’oreille.  Ainsi  les  bruits  du 
cœur  et  le  roulement  diastolique  mitral  sont  bien  mieux 
entendus  avec  les  stéthoscopes  bi-auriculaires  11  pavillon 
conique  ou  plat  qu’avec  les  stéthoscopes  à  plaipie  vi¬ 
brante.  Ces  derniers  sont  au  contraire  franchement  su¬ 
périeurs  pour  entendre  les  souffles  cardiaques.  Aussi 
branchons-nous  selon  les  cas  sur  le  stéthoscope  bi-auri- 
eulaire  ou  bien  ie  pavilion  plat  qui  fait  partie  du  Phono- 
Sphygmomètre  Lian,  ou  bien  le  micro-stéthoscope  de 
Spcnglcr  (à  plaque  vibrante). 

D’antre  part,  il  nous  est  arrivé  d’entendre  avec 
l’oreille  dans  la  région  précordiale  un  petit  souffle  piau¬ 
lant  qu’il  nous  était  impossible  de  percevoir  avec  un 
stéthoscope  bi-anrieulaire  avec  ou  sans  plaque  vibrante. 


Dans  une  ascite  importante,  la  sensation  tac¬ 
tile  est  assez  différente  de  l’ébranlement  abdo¬ 
minal  physiologique  pour  entraîner  sans  dis¬ 
cussion  le  diagnostic  d’ascite. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  ascites 
peu  abondantes,  car  le  flot  ascitique,  moins  in¬ 
tense,  no  se  différencie  plus  aussi  aisément  de 
l’ébranlement  abdominal  provoqué  par  toute 
secousse  de  la  paroi. 

La  supériorité  de  l’auscultation  apparaît  alors 
évidente,  car  elle  ne  fait  pas  constater  comme  la 
palpation  une  sensation  unique  variant  seule¬ 
ment  d’intensité  selon  l’existence  ou  l’absence  de 
l’ascile,  elle  donne  au  contraire  une  sensation 
tout  à  fait  caractéristique  :  bruit  unique  en  l’ab¬ 
sence  d’ascite,  double  bruit  s’il  existe  une  ascite, 
cl  cela  meme  si  l’épanchement  est  de  minime 
abondance. 

Quant  au  ballottement  de  la  paroi  provoqué 
par  une  trop  forte  secousse,  îl  peut  constituer 
une  cause  d’erreur  aussi  bien  dans  la  palpation 
que  dans  l’auscultation  combinées  à  lu  percus¬ 
sion.  En  effet,  il  donne  naissance  à  un  fort  choc 
pulsatile  ou  à  un  fort  bruit  qui  suit,  comme  le 
flot  ascitique,  le  léger  choc  ou  le  léger  bruit  qui 
sont  dus  à  lu  vibration  intra-abdominale  consé¬ 
quence  de  toute  secousse.  Cette  cause  d’erreur 
do  la  palpation  et  dé  l’auscultation  est  suppri¬ 
mée  jiar  l’interposition  d'une  main  sur  la  ligne 
médiane. 

Le  double  bruit  par  ballottement  de  la  paroi 
est  surtout  entendu  lorsque  le  pavillon  stéthos- 
copiiiue  et  le  doigt  frappant  la  paroi  ne  sont  pas 
très  éloignés  :  au  fur  et  à  mesure  que  le  stéthos¬ 
cope  s’éloigne,  ie  double  bruit  est  de  moins  en 
moins  intense;  il  est  d’ailleurs  formé  de  2  bruits 
très  raiiprocliés.  C’est  l’inverse  dans  le  double 
bruit  ascitique:  il  est  surtout  net  lorsqu’on  per¬ 
cute  un  flanc  et  qu’on  ausculte  l’autre;  enfin  il 
est  formé  de  2  bruits  très  (iistincts. 

C’est  dire  que  l’interposition  de  la  main  est 
en  général  inutile,  à  la  double  condition  d’une 
part  de  ne  pas  provoquer  un  trop  fort  ébranle¬ 
ment  de  la  paroi,  d’autre  part  de  percuter  et 
d’ausculter  respectivement  la  partie  externe  des 
2  fosses  iliaipies  on  les  2  lianes. 

C.  —  VaLEI;r  SÉMÉIOLOGIQUE 
DU  DOUBLE  BRUIT  ASCITIQUE. 

Il  est  bien  évident  qu'au  cours  des  ascites  de 
moyenne  et  de  grande  abondance,  le  bruit  de 
flot  ascitique  n’est  pas  indispensable  pour  porter 
un  diagnostic.  Ce  n’est  qu’un  symptôme  de  plus 
qui  s’ajoute  è  ceux  qui  ont  été  antérieurement 
décrits.  L’augmentalion  de  volume  de  l’abdo¬ 
men,  sa  déformation  en  obusier,  en  besace  ou  en 
ventre  de  batracien  suivant  la  position  du  ma¬ 
lade  et  le  degré  de  résistance  de  la  paroi  abdo¬ 
minale;  l’existence  en  position  couchée  d’une 
zone  de  matité  en  forme  de  croissant  à  concavité 
supérieure  occupant  les  flancs  et  l’hypogastre; 
les  modifications  de  la  sonorité  et  de  la  matité 
suivant  la  position  du  malade  sont  autant  de 
symptômes  qui  permettent  le  diagnostic  sans 
qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à  la  recherche 
du  double  bruit  ascitique 

Mais  au  contraire,  dans  les  petites  ascites,  le 
double  bruit  ascitique  prend  une  importance  de 
premier  plan  :  sans  lui  nous  aurions  dans  cer¬ 
tains  cas  méconnu  l’existence  d’un  petit  épan¬ 
chement  péritonéal. 

En  effet,  il  n’est  pas  rare  que,  pour  une  petite 
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ascite,  Jes  résultats  de  l’examen  abdominal  par 
la  percussion  et  la  i)alpalion  dans  le  décubilus 
laissent  le  diagnostic  hésitant.  Môme  l’excellente 
manuiuvre  de  la  percussion  successive  des  lianes 
dans  le  décubitus  latéral  droit  et  gauche  ne  ré¬ 
sout  pas  toujours  le  problème.  11  arrive  que  la 
sonorité  des  lianes  soit  seulement  atténuée  et 
qu’elle  ne  varie  pas  franchement  dans  les  deux 
décubitus  latéraux. 

iJans  ces  cas,  la  recherche  du  double  bruit 
ascitique  dans  le  décubilus  dorsal  vient  lever 
toutes  les  diflicultés.  Toulefois  il  arrive  que,  dans 
les  très  petites  ascites,  le  double  bruit  ascitique 
ne  soit  jjas  iierçu  chez  le  malade  en  décubilus 
dorsal  :  il  faut  en  pareil  cas  rechercher  le  double 
bruit  asciti(pie  dans  la  station  debout.  Cette  der¬ 
nière  maiiii'uvre  donne  toujours  des  résultats 
décisifs.  En  effet,  ce  signe  augmente  beaucoup 
d’intensité  dans  la  station  debout,  car  cette  at¬ 
titude  accroît  la  surface  de  contact  du  liquide 
ascitique  et  de  la  paroi  abdominale. 

En  somme,  nous  eslimons  que  dans  les  ascilcs 
minimes  an  entend  toujours  le  double  bruil  asci¬ 
tique  dans  la  rôqion  sous-ombilicale,  le  malade 
étant  dans  la  station  debout.  Cotte  altitude  pré¬ 
sente  en  outre  le  grand  avantage  de  faire  déce¬ 
ler  par  la  ])ercussion  le  signe  caractéristique 
qu’est  le  siqnc  de  la  malilé  horizontale. 

En  effel,  comme  d’autres  auteurs  l’ont  certai¬ 
nement  remarqué  avant  nous,  mais  sans  en  faire 
è  notre  connaissance  l’objet  d’une  publication, 
nous  avons  constaté  que,  dans  la  station  debout, 
la  zone  mate  est  limitée  chez  les  ascitiques  dans 
.sa  partie  supérieure  par  une  liqnc  horizontale. 
Nous  avons  été  également  frajjpés  du  fait  que 
celle  ligne  était  très  haut  située,  puisque,  pour 
une  ascite  dépassant  peu  l’ombilic  sur  la  ligne 
médiane  dans  le  décubilus  dorsal,  la  malilé 
remplit  ])resque  tout  l’abdomen  dans  la  station 
debout,  l’our  une  ascite  n’al teignant  pas  l’ombi¬ 
lic  sur  la  ligne  médiane  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  la  matité  dépasse  de  plusieurs  travers  de 
doigt  l’ombilic  dans  la  station  debout.  Enfin  dans 
les  très  pelites  ascites  où  il  n’y  a  pas  de  malilé 
bien  nette  sur  la  ligne  médiane  dans  le  décu- 
liitus  dorsal,  la  malilé  horizontale  dans  la  sta¬ 
tion  debout  i)asse  par  l’ombilic. 

Voici  parmi  plusieurs  observations  doux  cas 
((ui  nous  par, lissent  très  démonstratifs  pour 
montrer  la  valeur  du  double  bruil  ascitique 
dans  des  circonstances  où  la  symptomatologie 
classique  était  en  défaut. 

OnsiaivATioN  I.  —  Aime  Ci...,  âgée  de  38  ans, 
était  en  Iniilcmcnl  à  la  salle  .\xenfeld  pour  une 
maladie  mitrale  arrivée  îi  la  ])ba?n  asvstoliqiie.  11 
existait  un  œdème  considérable  des  membres  infé¬ 
rieurs  remontant  sur  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic. 

La  percussion  de  l’abdomen  en  décubilus  dor¬ 
sal  dans  le  but  de  reebereber  une  petite  ascite 
montre  une  légère  diminution  de  la  sonorité  dans 
le.s  deux  flancs:  mais  les  ehangernenls  de  position 
de  la  malade,  et.  en  parlieulier,  le  décubilus  laté¬ 
ral  droit  ou  gauche,  n’inlliicnl  en  rien  snr  la 
forme  <les  zones  de  sonorité  ou  de  submalité. 

Par  contre,  le  double  bruit  aseilique  est  des 
plus  nets  et  permet  à  lui  seul  d’affirmer  le  dia- 

'b’exislence  de  celle  ascite  put  d’ailleurs  être 
immédiatement  eonfirméc  par  l’examen  dans  la 
I>osilion  debout  qui  montra  dans  l’bypogaslrc 
l’existence  d’une  malilé  franche  à  limite  supé¬ 
rieure  horizontale  atteignant  l’ombilie. 

C’est  seulement  plusieurs  jours  plus  tard  que 
les  signes  classiques  devinrent  assez  nets  pour  per¬ 
mettre  à  eux  seuls  il’aflirmer  l’existence  de 
répanebement  péritonéal. 

Oiisi-nvvnoN  II.  —  AI.  Gabriel  G...,  Agé  de 
47  ans,  est  atteint  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  ave’c  crises  angineuses  typiques. 

On  trouve  à  l’examen  physique  un  bruit  de  ga¬ 


lop  protodiaslolique  et  un  souffle  d’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle,  une  hépatomégalie,  quel¬ 
ques  râles  de  congestion  des  bases  et  un  léger 
œdème  de  la  face  dorsale  du  pied  droit. 

Mais  on  ne  trouve  dans  le  décubilus  horizontal 
aucun  signe  classique  d’ascite  :  le  double  bruil 
ascitique  fait  également  défaut. 

Dans  la  station  debout,  on  ne  trouve  pas  non 
plus  de  zone  de  malilé  sus-pubienne  à  limite  supé¬ 
rieure  horizontale.  Mais  la  recherche  du  bruit  de 
Ilot  ascitique  juste  au-dessus  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne  est  positive  et  permet  le  diagnostic  d’ascite 
de  très  minime  abondance. 

Colle  ascite  augmente  d’ailleurs  d’intensité  dans 
les  semaines  suivantes  et  persiste  dès  lors  pendant 
toute  la  dui’ée  de  la  mahulie. 

Le  bruit  de  flot  peut-il  se  rencontrer  en  dehors 
de  l’aseilc,  et  notamment  dans  les  épanchements 
liquides  enkystés  de  la  cavité  péritonéale?  Nous 
n’avons  jamais  jusqu’à  présent  pu  le  constater  en 
dehors  des  cusciles  libres,  malgré  toutes  les 
recherches  que  nous  avons  faites  chez  des  mala¬ 
des  atteints  d’affections  diverses  et  chez  lesquels 
les  signes  cliniques  pouvaient  prêter  à  discussion 

Nous  avions  déjà  signalé  son  absence  dans  un 
cas  de  distension  vésicale  énorme  chez  un  tabé¬ 
tique,  et  depuis  celte  date  nous  ne  l’avons  jamais 
rencontré  dans  plusieurs  cas  do  rétention  d’urine" 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  et  où 
nous  l’avons  de  parti  pris  recherché.  Sa  consta¬ 
tation  nous  a  môme  permis  d’infirmer  un  diag¬ 
nostic  de  distension  vésicale  et  de  conclure  par 
le  seul  examen  clinique  en  faveur  d’une  petite 
ascite,  comme  en  témoigne  l’observation  sui- 

Onscnv.vrioN  111.  • —  AI.  Louis  G...  est  en  traite¬ 
ment,  salle  I.elong,  pour  bacillose  pulmonaire. 

Au  cours  du  premier  examen,  on  constate  chez 
ce  malade,  qui  se  plaint  de  difficultés  de  la  mic¬ 
tion,  un  léger  n'dème  des  membres  inférieurs  cl 
de  la  paroi  abdominale,  en  môme  temps  qu’une 
augmentation  de  volume  de  l’abdomen.  La  per¬ 
cussion  de  l’hypogustre  révèle  l’existence  d’une 
très  légère  sid)malilé  hypogastrique  ne  semblant 
pas  se  déplacer  avec  les  mouvements  du  malade. 

Mais  le  bruil  de  flot  ascitique  recherché  à  ce 
niveau  est  perçu  avec  la  plus  grande  netteté  et 
permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une  ascite  do  petit 
volume  et  non  d’une  distension  vésicale.  Un  cathé¬ 
térisme  vésical  confirme  d’ailleurs  ce  diagnostic 
en  montrant  la  vacuité  absolue  de  la  vessie. 

Il  est  de  môme  classique  de  signaler  les  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  entre  une  petite  ascite  et  un 
kyste  de  l’ovaire,  et  nous  croyons  que  dans  ce  cas 
encore  la  recherche  du  double  bruil  ascitique 
sera  d’un  précieux  secours  pour  faire  la  distinc¬ 
tion  entre  les  deux  affections. 

Cette  difficulté  s’est  rencontrée  chez  une  de 
nos  malades  atteinte  d'un  kyste  de  l’ovaire  volu¬ 
mineux,  pédiculé  et  mobile  dans  la  cavilé  abdo¬ 
minale. 

OiisnnvATioN  IV.  —  Al“‘"  1)...,  âgée  de  71  ans, 
c.sl  soignée  salle  .Axenfeld  pour  troubles  cardiaipies. 

On  constate  à  l’examen  do  l’abdomen  l’oxis- 
lenee  d’une  zone  de  matité  sus-pubienne,  dont  la 
limite  supérieure  est  difficile  à  préciser  cl  qui  se 
déplace  légèrement  suivant  la  position  de  la 

Mais  on  ne  trouve  ni  en  position  couchée,  ni 
en  position  debout  de  double  bruit  ascitique,  et 
ce  symptôme  permet  d’éliminer  le  diagnostic  d’as¬ 
cite  et  de  conclure  en  faveur  d’un  kyste  de 

Ce.  dernier  diagnostic  se  trouva  confirmé  ulté¬ 
rieurement  à  l’autopsie. 

D’ailleurs,  môme  si  .A  titre  exceptionnel  un 
kyste  de  l’ovaire  se  montrait  susceptible  de  don¬ 
ner  un  double  bruit  par  la  percussion  auscultée, 
une  erreur  de  diagnostic  serait  empêchée  par  la 


recherche  de  la  matité  horizontale  dans  la  sta¬ 
tion  debout.  En  effel,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l’ascite,  la  malilé  d’un  kyste  de 
l’ovaire  ne  serait  pas  limitée  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  chez  une  malade  debout,  par  une  ligne 
horizontale. 

Conclusions. 

Une  chiquenaude  dans  une  fosse  iliaque  fait 
entendre  dans  l’autre  fosse  iliaque  à  l’état  nor¬ 
mal  un  bruit  unique,  et  dans  l’ascite  un  double 
bruit,  composé  du  bruil  normal  suivi  d’un  bruit 
|)lus  intense  et  plus  long  (bruit  de  Ilot  périto¬ 
néal)  . 

Celte  sensation  stéthoscopique  est  dans  bien 
des  cas  plus  décisive  que  la  palpation  combinée  à 
la  percussion.  Ce  dernier  mode  d’exploration  fait 
jiercevoir  nn  seul  ébranlement  de  la  paroi,  léger 
à  l’état  normal,  plus  intense  dans  l’ascite.  Aussi, 
pour  lieu  que  la  sensation  tactile  de  flot  ne  soit 
pas  très  intense,  elle  peut  se  confondre  avec 
l’ébranlement  pariétal  physiologique. 

Le  double  bruit  ascitique  peut  manquer  dans 
le  décubilus  dorsal  jiour  les  ascites  peu  abon¬ 
dantes.  Mais  il  est  accentué  dans  la  station 
debout  où  il  est  constant,  môme  dans  les  épan¬ 
chements  les  plus  minimes.  11  devient  alors  d’un 
grand  secours  pour  le  diagnostic. 

Dans  la  station  debout,  on  trouve  également 
un  signe  précieux,  le  signe  de  la  matité  horizon¬ 
tale. 

La  netteté  dans  la  station  debout  du  double 
bruil  ascitique  et  du  signe  de  la  malilé  horizon¬ 
tale  fait  que  le  diagnostic  des  pelites  ascites 
devient  facile,  si  peu  abondant  que  soit  l’épan¬ 
chement,  jiar  la  recherche  systématique  de  ces 
deux  symptômes. 


LA  CRIMINOLOGIE  JUVÉNILE 
ET  LA  DÉFICIENCE  MENTALE. 
INFANTILE  • 

Par  Jacques  ROUBINOVITCH 

pirs  le  Triliunal  pour  enfants. 


Aidé  de  jilusieurs  collègues  parmi  lesquels  je 
suis  heureux  de  citer  AIM.  Paul-Boncour, 
Ciellier  et  Heuyer,  j’ai  pu  organiser,  iirès  le 
Tribunal  ])our  Enfants,  un  service  régulier 
d’examens  médico-psychologiques  des  mineurs 
délinquants  de  la  région  parisienne.  Les  jeunes 
détenus  sont  examinés  >à  la  jirison  de  Fresnes; 
les  provisoirement  libres  subissent  cet  examen 
au  Dispensaire  de  la  rue  de  l’.Arbre-Sec  mis  è 
la  disposition  du  Tribunal  par  l’Administration 
Générale  de  l’Assistance  Publique  de  Paris. 

Lo  moment  n’est  pas  encore  venu  de  faire 
l'analyse  et  la  synthèse  des  milliers  d’observa¬ 
tions  médico-psychologiques,  recueillies  en  ces 
six  dernières  années  et  accompagnées  d’autant 
d'enquôles  sociales...,  en  tout  - —  plus  de  4.000 
dossiers  déjà  constitués. 

Pour  esquisser  aujourd’hui  mon  élude  sur  la 
criminalité  juvénile  parisienne,  j’ai  choisi  l’an¬ 
née  1933,  celle  année,  ])ar  suite  de  la  dénatalité 
due  i'i  la  guerre  mondiale,  complanî  nn  nombre 
notablement  diminué  d’adolescents  nés  entre 
191.1  et  1918. 


1.  La  prési'iili"  élude  est  due  à  l'initiative,  pleine  de 
sagesse,  de  bonté  et  de  clairvoyance  de  la  magistrature 
parisienne,  en  particulier,  à  celle  qui  préside  nu  fonc- 
liouuement  et  aux  destinées  du  Triliiuial  pour  Enfaiils 
cl  .idolcsccnls  du  déparicmeni  de  la  Seine. 


N”  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Août  1954 


1339 


En  effet,  alors  que  le  nombre  de  mineurs 
délinquants  du  département  de  la  Seine  était 
en  1928,  de  19i3;  en  1929,  de  1879;  en  1930,  de 
19U...,  on  le  voit  tomber  en  1931,  à  1606;  en 
1932,  à  1281  et  n’atteindre  en  1933  que  le  chif¬ 
fre  de  lias. 

Cette  baisse  quantitative  de  la  délinquance  ne 
représente  donc  nullement  une  amélioration 
dans  l’état  moral  de  la  jeunesse  parisienne  : 
proportionnellement,  les  jeunes  bataillons  de  la 
criminalité  n’ont  pas  désarmé  en  1933  plus 
qu’en  1928. 

Sur  les  1.133  délinquants  de  l’année  1933,  le 
Service  médico-psychologique  du  'fribunal  pour 
Enfants  n’a  examiné  que  660  mineurs  de  18  ans. 
Comme  il  no  s’agit  pas  encore  d’une  loi  pres¬ 
crivant  un  examen  médico-psychologique  obli¬ 
gatoire  de  tous  les  jeunes  délinquants,  MM.  les 
•Juges  d’instruction  n’ont  pas  reconnu  utile  de 
soumettre  h  cet  examen  plusieurs  catégories  de 
ces  mineurs,  notamment  :  des  mineurs  de 
moins  do  13  ans;  des  jeunes  sujets  qui  ont  com¬ 
mis  dos  délits  d’importance  minime;  quelques 
récidivistes  qui  avaient  déjà  été  examinés  pré¬ 
cédemment  ou  quelques  prévenus  libres  dont 
l’infraction  a  paru  insignifiante... 

Les  660  mineurs  de.  18  ans,  examinés  en  1933, 
au.  point  de  vue  médico-psychologique,  se  répar- 
tissaient  ainsi  ;  438  étaient  détenus  dans  les 
écoles  de  Fresnes  (260  garçons  et  178  filles)  et 
222  étaient  libres  (184  garçons  et  38  filles). 
L’examen  de  ces  derniers  a  eu  lieu  au  Dispen¬ 
saire  de  l’Assistance  Publique,  sis  17,  rue  de 
l’Arbre-Sec,  à  Paris  (1™). 


D’ofi  sortaient  ces  jeunes  délinquants,  de, 
quels  milieux  ? 

Près  de  80  pour  100  appartiennent  à  la  classe 
ouvrière  et  17  pour  100  à  la  bourgeoisie. 

Dans  une  proportion  de  21,6  pour  100,  il 
s’agit  de  «  familles  nombreuses  »,  comptant 
plus  de  quatre  entants.  Quant  à  Vétat-civil  do 
ces  familles,  il  n’est  régulier  et  légal  que  dans 
40  pour  100  des  cas.  Partout  ailleurs  on  se 
trouve  en  présence  de  familles  incomplètes,  dé¬ 
sunies,  disloquées,  dans  lesquelles  manquent  le 
père  ou  la  mère,  ou  tous  les  deux  ;  .35  jwiir  100 
de  mineurs  délinquants  sont  dans  ce  cas,  soit 
qu’il  s’agisse  de  parents  veufs,  divorcés,  séparés, 
soit  qu’on  ait  affaire  à  des  parents  malades,  hos¬ 
pitalisés  pour  la  tuberculose  (18  pour  100),  le 
cancer  (7  pour  100),  une  maladie  grave  du  sys¬ 
tème  nerveux  (névroses,  psychoses,  8  pour  100) 
ou  bien  emprisonnés  pour  quelque  délit  ou 
crime  (3  pour  lOÔ)... 

En  fait  d’hérédité  criminelle  similaire,  le  cas 
de  la  jeune  B.  M.,  16  ans,  est  assez  typique. 

AiTÔtée  pour  la  deuxième  fois  pour  vagabondage 
et  prostitution,  elle  a  une  sœur,  âgée  de  17  ans, 
qui  a  été  également  arrêtée  plusieurs  fois  pour 
prostitution. 

Ses  père  et  mère  sont  en  prison  pour  vol. 

Son  grand-père  paternel  est  au  bagne  et  sa 
gi'and'mère  a  été  condamnée  jadis  povir  vols  dans 
les  grands  magasints. 

Ce  qui  a  frappé  surtout  le  psychiatre-examina¬ 
teur,  c’est  sa  débilité  accompagnée  d’une  extrême 
suggestibilité.  Pervertie  plus  que  perverse.  Je  Tri¬ 
bunal,  sur  la  proposition  du  psychiatre  consultant, 
l’a  confiée  au  «  Patronage  de  la  préservation  de  la 
jeune  fille  ». 

Comme  exemple  d’une  mineure  délinquante 
appartenant  à  une  famille  désunie  par  le  di¬ 
vorce,  l’observation  de  la  jeune  D.  I.,.,  âgée  de 
16  ans,  mariée  à  un  nommé  R...,  mérite  égale¬ 
ment  d’être  citée  ; 

Après  le  divorce,  la  mineure  a  été  confiée  à  son 
père  qui  ne  s’est  jamais  occupé  effectivement  | 


d’elle.  Lu  mère,  dont  l’inconduite  a  motivé  le 
divorce,  vit  en  concubinage.  Elle  a  un  fils  envoyé 
en  colonie  pénitentiaire.  Sa  mère,  donc,  la  grand’- 
mère  de  la  mineure  examinée  par  nous,  a  fait  une 
tentative  de  suicide. 

La  jeune  D.  L...,  arrêtée  pour  >agabondage  et 
prostitution,  est,  comme  nous  l’avons'  dit,  mariée 
à  un  certain  R...  Avant  de  couriaître  ce  dernier, 
et  dès  l’âge  de  13  ou  14  ans,  elle  a  eu  un  certain 
nombre  d’amants.  Puis,  une  fois  mariée,  elle  a 
recommencé  à  prendre  des  amants  et  à  se  livrer  à 
la  prostitution. 

A  l'examen  médical  pratiqué  à  Fresnes,  elle  a 
été  reconnue  atteinte  de  syphilis,  contractée  avant 
son  mariage,  de  vaginite,  d’une  salpingite  néces¬ 
sitant  une  intervention  chirurgicale  et  de  la  gale. 
Elle  présentait,  en  outre,  des  troubles  nerveux  dé¬ 
terminés  par  l’abus  du  café:  elle  en  consommait 
entre  2  et  4  litres  par  jour...  Le  psychiatre,  tout 
en  lui  trouvant  un  niveau  intellectuel  normal,  a 
constaté  une  insuffisance  d’ordre  pédagogique  con¬ 
sidérable,  ce  qui  est  le  résultat  d’une  fréquentation 
scolaire  presque  nulle.  D’un  caractère  superficiel, 
instable,  indiscipliné,  la  jeûne  fille  est  dans  un  état 
d’énervement  et  d'excitation  psyi-liique  et  motrice 
dû  au  caféisme.  Bavarde,  effrontée,  remuant  «ans 
<’esse.  riant  à  tout  bout  de  champ,  elle  déclare  cyni- 
(pienumt  à  l’i'xaniinateur  qu’elle  a  besoin  d’argent 
pour  «  vadrouiller  et  rigoler  »  et  qu’elle  s’est  11- 
M'ée  à  la  prostitution,  uniquement  pour  satisfaire 
ses  l)esoins  d’amusement.  Elle  avoue  aussi  être 
dépensière,  imprévoyante,  paresseuse,  ne  se  levant 
jamais  avant  midi...  Moralement  atropliiée',  clic  ne 
manifeste  aucun  regret  et  apparaît  cliniquement 
comme,  une  véritable  perverse  instinctive  cliez  la¬ 
quelle  il  sera  bien  difficile  d’obtenir  une  résurrec¬ 
tion  du  sens  moral...  Or,  étant  mariée,  dans  l’état 
actuel  de  la  législation.  Je  Tribunal  n’a  pu  pren¬ 
dre,  semble-t-il,  qu’une  seule  décision  :  la  rendre  à 


Voici  encore,  à  titre  d'illustration,  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  15  ans,  arrêté  pour  vaga¬ 
bondage  et  prostitution  exploitée  par  sa  mère. 

Le  jeune  F.  G...  est  le  fils  d’un  père  polonais 
et  d’une  mère  de  nationalité  française.  Les  pji- 
reilts  sont  séparés  de  fait  depuis  onze  ans.  Fils 
unique,  le  mineur  est  venu  au  monde  avec  une 
grosse  déformation  rachitique  du  thorax,  une 
forte  scoliose  et  du  phimosis  avec  des  adhérences 
préputiales.  Sa  scolarité  a  été  régulière  et  à  13  ans 
il  a  obtenu  facilement  son  C.E.P.  Examiné  pour 
le  niveau  mental  au  moyen  des  tests  Binet-Simon, 
son  intelligence  a  été  reconnue  normale.  Depuis 
l’enfance,  il  s’est  fait  remarquer  par  son  insta¬ 
bilité,  ses  fugues,  «on  altitude  maniérée  rappelant 
plutôt  celle  d’une  fille  que  celle  d’un  garçon.  En 
outre,  ce  qui  dominait  cliez  lui,  c’est  la  continuelle 
absence  de  sincérité  :  fuyant,  menteur.  Avec  cela, 
très  émotif  et  présentant  des  tendances  manifeste¬ 
ment  homosexuelles...  L’examinateur  psycliiatre 
a  formulé  sur  lui  son  impression  finale  en  décla¬ 
rant  que,  mentalement,  cet  être  était  «  une  cour¬ 
tisane  dans  un  corps  d’homme  »... 

Totalement  déiwurvu  de  sens  moral,  il  raconte 
ses  aventures  de  pédéraste  passif  sans  aucune  gêne, 
le  plus  naturellement  du  monde,  sans  paraître  se 
rendre  compte  de  ce  que  sa  conduite  a  eu  ei’anor- 
mal.  C’est  ainsi  qu’il  dit  avoir  été  entretenu  très 
confortablement,  en  plein  accord  avec  sa  mèi-c, 
par  son  premier  amant,  le  capitaine  B...  Ce  der¬ 
nier  lui  avait  loué  une  chambre,  ,à  Lyon,  lui  payait 
sa  nourriture  et  «es  vêtements,  lui  donnait  de  l’ar¬ 
gent  de  poche,  lui  rendait  visite  plusieurs  fois  par 
semaine.  Au  bout  de  quelques  mois,  s’ennuyant 
quelque  peu  .à  I-yon,  il  part  pour  Paris,  sans  aver¬ 
tir  son  «  ami  »...  Arrivé  dans  la  ca))ita]e,  il  se 
rend  à  une  «  boîte  de  nuit  »  où  il  fait  la  conquête 
d’un  danseur.  11  vit  avix:  lui  quelqtie  temps,  le 
quitte,  se  lie  avec  un  troisième  individu  q\ii  se  dit 
directeur  d’industrie,  «  très  riche  ».  Il  s’agissait, 
en  réalité,  d’un  comptable  ayant  commis  de  gros 
détournements  cl  qui  a  été  arrêté  piu-  la  suite... 
Quand  il  apprit  que  son  nouvel  amant  n’élail 
qu’un  petit  employé  de  banque,  il  s’en  indigna  en 
ces  termes  ; 


«  Je  croyais  que  c’était  un  monsieur  très  chic, 
et  ee  n'était  qu’un  vulgaire  comptalile...  »  (sic). 

La  proposition  médicale,  s’inspirant  de  la  mal¬ 
formation  anatomique  des  organes  génitaux  de  ce 
mineur,  malformation  qui  paraît  avoir  favorisé  le 
développement  des  tendances  homosexuelles,  était 
de  lui  faire  suliir  la  circoncision  cl  de  le  confier 
ensuite  à  un  patronage  fermé  pour  essayer  un  re¬ 
dressement  moral,  singulièrement  problématique 
en  pareil  cas...  'Les  démarches  de  la  mère,  la  plai¬ 
doirie  de  l’avocat  ont  arraclié  au  Tribunal  une  dé¬ 
cision  différente:  retour  dans  sa  famille  sous  le 
régime  de  la  liberté  surveillée... 

Quand  on  relève,  dans  cette  statistique  de 
1933,  toutes  les  lares  familiales,  depuis  l’alcoo¬ 
lisme  qui,  à  lui  seul,  sévit  dans  la  proportion 
do  30  pour  100,  jusqu’aux  formes  les  plus 
variées  d’unions  anormales,  on  arrive  facile¬ 
ment  au  taux  de  80  pour  100  de  milieux  mal¬ 
sains,  au  moral  comme  au  physique... 

C’est  évidemment  Là  ipie  gît  le  bouillon  do 
culture  de  la  déliiupinnce  infantile  et  juvé¬ 
nile  :  le  mineur  y  jious.se  .à  lu  manière  d’un 
microbe  pathogène  qui,  tôt  ou  tard,  s’atta¬ 
quera  au  corps  social...  an  moyen  d’un  délit 
quelconque,  le  plus  souvent,  ]iar  le  vagabon¬ 
dage,  le  vol,  la  prostitution... 

La  stalislitjue  actuelle  apporte  .à  cet  égard 
une  moisson  de  renseignements  tout  .à  fait 
concordants  avec  ceux  fournis  par  nous  les  an¬ 
nées  précédentes.  Il  est  prudent,  toutefois,  de 
no  pas  attacher  une  irnporlance  absolue  et 
exclusive  à  l’influence,  inconteslablement  né¬ 
faste  des  milieux  d’où  émergent  les  mineurs 
délinquants.  D’autres  facteurs,  inliérenfs  à  la 
nature  propre,  physique  et  morale,  du  mineur, 
peuvent  intervenir  sans  qu’on  puisse  incrimi¬ 
ner  tout  au’  moins  directement  b*  milieu,  la 
famille...  Parmi  ces  facteurs,  l’atavisme  est  un 
de  ceux  qui  donnent  lieu  .à  des  cas  iiarticuliè- 
remenl  déconcertants.  Mais  revenons  à  notre 
sujet  :  la  statistique  de  la  criminalité  juvénile 
parisienne  en  1933. 

Un  fait  qui  surprend,  h  ])remière  vue.  c’est 
do  trouver  parmi  les  mineurs  délinquants 
(garçons  et  filles)  laissés  en  liberté  jirocisoire, 
7,5  ])onr  100  de,  récidivistes.  La  récidive,  parmi 
tes  détenus  des  deux  sexes,  était  de  8  à  9 
pour  100.  Ce  n’est  proliablement  pas  la  nature 
des  délits  qui  a  motivé  cette  différence  de  trai¬ 
tement.  Cliez  les  détenus  garçons  prédominent 
le  vol  et  les  tentatives  de  vol  dans  la  propor¬ 
tion  de  19  pour  100,  alors  que  le  vagabondage 
ne  figure  que  pour  43,2  pour  100.  Parmi  les 
antres  délits  moins  banaux,  on  remarque  des 
cas  isolés  d’usurpation  des  fonctions  de  poli¬ 
ciers  judiciaires  et  de  port  illégal  d’uniformes 
militaires.  Un  seul  cas  d’ivresse  et  un  seul  de 
mendicité. 

Le  vagabondage,  par  contre,  avec  son  corol¬ 
laire  de  prostitution,  est  le  délit  dominant  de 
la  jeunesse  féminine;  78,6  pour  100  des  déte¬ 
nues  sont  dans  ce  triste  cas.  Le  vol  n’a  été 
commis  que  par  17,4  pour  100  de  ces  mi¬ 
neures...  Une  seule  a  été  arrêtée  pour  port 
d’arme  prohiliée;  une  autre,  pour  violence 
contre  agents;  une,  pour  complicité  dans  une 
tentative  d’homicide  volontaire...  Le  délit  prin¬ 
cipal  des  prévenues  libres  (garçons  ou  filles) 
est  le  vol  :  63  pour  100.  Iæ  vagabondage  spé¬ 
cial  est  signalé  dans  la  proportion  de  6,5 
pour  100  et  la  mendicité  compte  2,5  pour  100. 
C’est  dans  ce  groupe  do  mineurs  laissés  en 
liberté  provisoire  qu’on  trouve  4  pour  100  d’in¬ 
culpés  pour  blessures  par  imprudence  et 
7  pour  100  poursuivis  pour  outrage  public  à  la 
pudeur... 

La  liberté  est  un  bien  précieux;  tout  dépend 
de  l’usage  qu’on  en  fait... 

Dernièrement,  j’ai  eu  h  examiner  un  garçon 
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de  10  ans  (iiii  avait  participé  il  un  vol  et  ?!  un 
recel  de  bicyclettes.  Laissé  en  liberté  ])rovisoire, 
il  s’est  présenté  an  Dispensaire  de  la  rue  de 
l'Arbre-Sec,  on  se  pratiquent  les  examens  mé- 
dico-psycliologiques  ordonnés  par  le  Tribunal 
pour  Lnfanis...  Au  sorlir  du  Dispensaire,  situé 
juste  en  face  d’un  grand  magasin,  le  petit 
bonhomme  n’a  rien  troiné  de  mieux  ()ue  d’y 
entrer  et  do  s'y  livrer  à  une  série  de  chapar¬ 
dages  d’articles  île  toiletle.  .Je  l’ai  retrouvé 
quelipies  jours  après  è  «  l’Kcole  de  Fresnes!  » 


L'iUal  i>liysi(iuf  de  ces  (iOO  minenrs  se  carac¬ 
térise  par  la  fréquence  relative  des  tares  habi¬ 
tuelles  :  dans  une  iiroporlion  de  20  è  22  pour 
100  environ,  ils  présenlent  des  signes  divers 
de  tuberculose  :  pulmonaire,  ganglionnaire, 
osseuse,  (les  sligmates  tuberculeux,  hérédi¬ 
taires  ou  acquis,  sont  surtout  remar(]ués  chez 
les  malheureuses  filles  détenues  |)our  prostitu¬ 
tion  :  •■12,04  pour  100.  La  syjiliili.s  est  égale¬ 
ment  plus  marquée  clii'z  elli's  :  17  pour  100 
alors  que  chez  les  autres  mineurs  —  garçons 
ou  filles  —  les  stigmates  de  cette  infection  ne 
sont  représentés  que  par  le  chiffre  global  do 
7  à  10  jaïur  100.  Dans  une  jiroportion  de  20  à 
22  pour  100,  on  trouve  chez  ces  enfants  et  ado- 
le.scenls,  ries  malformations  diverses  de  la  tôte, 
de  la  face,  du  tronc,  des  membres,  des  organes 
génitaux,  etc...,  indiipiant  une  sorte  de  dégé¬ 
nérescence  physique  héréditaire,  d’origine  toxi- 
(|ue  ou  infectieuse... 


Les  iiitoiiwlifs  iisychuiucs  cl  ntonilea  ahondent 
parmi  ces  (i(:0  jeunes  délinquants  de  lOUll.  Leur 
examen  étant  pr.iliipié  par  une  douzaine  d’alié¬ 
nistes  expérimentés,  il  en  ressort  une  impres¬ 
sion  moyenne  se  chiffrant  ainsi  :  75,8  j)our  100 
d'anomalies  (  liez  les  garçons;  80,4  pour  100  chez 
les  filles.  La  débilité,  l'instabilité,  la  suggesti¬ 
bilité  exagérée,  la  mythomanie,  la  jiaresse  invin¬ 
cible  —  soni  les  Irails  ipii  prédominent,  aussi 
bien  (  liez  les  garçons  (pie  chez  les  filles...  A  titre 
exceplioiiuel,  on  a  observé  quehiues  cas  do  vague 
délire  mélancorupie  ou  de  i)or.séculion,  des  ten¬ 
dances  ,à  l’abus  de  l’alcool  et  des  stupéfiants, 
an  suicide...  Lu  certain  nombre  (8  pour  100)  se 
sont  fait  r('iiiari|iier  par  leur  indifférence  affec¬ 
tive,  leur  ((  cd'ur  de  pierre  »,  leur  anesthésie 
morale...  ;  c'étaient,  pour  la  plniiart,  des  déhiles 
profonds.  D’ailleurs,  dans  l’immense  majorité 
dos  cas,  on  a  (ui  affaire  à  dos  sujets  dont  le 
degré  d'instruction  était  faillie  :  iiarmi  les  déte¬ 
nus  garçons,  on  compte  5,38  pour  100  de  com- 
jilèlemeut  illettrés;  08,8  pour  100  offrant  un 
niveau  iiédagogiipio  inférieur  au  certificat  d’étu¬ 
des  primaires.  .N'o  iiossèdent  ce  certificat  que 
21, .55  pour  100.  Fort  peu  (3,8  pour  IOO)  ont  fré¬ 
quenté  l’école  primaire  snpérieiin';  un  seul  (vst 
un  ancien  élève  de  lyct'e.  Les  illettrées,  parmi 
les  filles  de  Fresnes,  sont  au  nombre  do  6,7 
jiour  100;  savent  à  peine  lire,  écrire  et  conqiler  : 
78,2  pour  100;  jiossi-dent  leur  certificat  d’études 
primaires  :  11  pour  100;  2  seulement  ont  eu 
une  inslriudion  secondaire. 

Les  ((  libres  »  comptent  9  pour  100  d'illettrés  : 
.50  pour  100  présentent  quehpies  faibles  bribes 
d’instruction,  mais  très  inférieures  au  certificat 
d’études  iirimaires  ;  ont  obtenu  ce  certificat 
31  pour  100;  les  anciens  élèves  de  lycée  y  figu¬ 
rent  pour  3  pour  100...  Knfin,  fort  lieu  parmi 
c^es  adolescents,  sont  sortis  d’une  école  profes¬ 
sionnelle  ;  3,5  pour  100  seulement.  Tous  les 
autres  ont  été  lancés  ou  se  sont  lancés  eux- 
im'mes  dans  nn  Iravail,  un  mélier,  une  occu¬ 
pation  sans  avoir  été  oricnlis  dans  une  direc¬ 


tion  appropriée  ù  leurs  aptitudes;  pas  un  n’a 
été  logiquement  ni  mis  en  apprentissage,  ni 
placé,  ni  adapté... 

* 

*  * 

A  quoi  ont  servi  ces  examens  médico-psy- 
chologiipies  des  jeunes  délinquants  ? 

A  éclairer,  dans  la  mesure  du  possible,  les 
■luges  sur  la  physiologie  et  la  psychologie  de 
ces  derniers,  ainsi  que  sur  les  principales 
causes  héréditaires,  sociales  ou  familiales  de 
leurs  délits  ou  crimes,  et  non  jias  seulement 
sur  la  faute  qu’ils  ont  commise.  Il  en  résulte 
(pie  les  examens  nenro-])sychialri(pies,  faits  en 
toute  indépendance,  tendent,  tout  nalurelle- 
nient,  à  orienter  le  Tribunal  dans  la  \oie  d’une 
sanction  qui,  tout  en  élant  une  peine,  vise, 
en  même  tenqis,  une  meilleure  ])rophylaxie 
de  la  récidive  et  un  traitement  a))j)ropriô.  En 
parcourant  les  décisions  judiciaires  pri.ses  en 
1933,  on  constate,  en  effet,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  que  les  diagnostics  cl  les  pro¬ 
nostics  portés  par  les  neuro-psychiatres  ont 
exercé  sur  les  juges  une  action  suggestive.  Le 
fait  est  démontré  en  ce  qui  concerne,  par 
exenqile,  les  mineurs  délinquants  reconnus 
mentalement  normaux. 

L’observation  mé(lico-])sychologi(pie  corrobo¬ 
rée  par  l’empièle  sociale  a  prouvé  que  ces  ado¬ 
lescents 'devaient  leur  délinquance  aux  condi¬ 
tions  défectueuses  de  leur  milieu  familial,  à  de 
pernicieuses  fré(pienlations,  etc...  Eclairé  jiar 
l’ensemble  des  renseignements  fournis  par  le 
médecin  examinateur,  le  Tribunal  a  ordonné  la 
transplantation  du  mineur  dans  nn  patronage 
(ouvert  ou  fermé),  ou  bien  l'a  confié  à  un  de 
ses  déh'gués,  sous  le  régime  de  la  liberté  sur¬ 
veillée. 

D’antre  part,  une  fois  de  plus,  ces  examens 
ont  fait  ressortir  devant  le  Tribunal  une  la¬ 
cune  très  grave  dans  rorgani.sation  de  notre 
('■ducation  nationale,  principalement  en  ce  qui 
concerne  les  enfants  mcnialemcnl  dcficicnis. 

La  statistique  que  je  viens  ,  de  citer,  pareille 
à  celle  (pie  j’ai  établie  chaque  année,  depuis 
1927,  confirme  (pie  70  ,5  80  pour  100  de  ces 
mineurs  délintpianis  sont  des  êtres  d’intelli¬ 
gence  inférieure  à  la  moyenne.  Tous  peuvent 
être  considérés  comme  ayant  été  a  jiédagogi- 
quement  »  et  «  moralement  »  abandonnés, 
n('-glig('>s,  iiendant  leur  vie  scolaire.  Tous  sont, 
en  réalité,  et  très  nettement,  victimes  de  l’ab¬ 
sence  d’établissements  appropriés  à  leur  faible 
niveau  intellectuel. 

Pour  chacun  d’eux,  le  médecin  examinateur 
et  le  Tribunal  ont  constaté  l’impossibilité,  à 
cause  de  leur  fige  trop  avancé,  de  sanctionner 
équitablement  leur  délit  et  de  trouver  pour 
eux  une  solution  juste  et  rationnelle  de  pla¬ 
cement... 

Les  diagnostics  jiorlés  ont  établi  clairement 
qu’il  aurait  fallu  déjiister  leur  déficience  men¬ 
tale,  (piand  ils  avaient  de  0  ,'i  9  ans,  pendant 
(pi’ils  fréipienlaient  on  non  l’iVolo  ordinaire... 
Et  il  aurait  fallu  ensuite,  après  avoir  mesuré 
leur  insuffisance  intellectuelle,  les  faire  admet¬ 
tre  (l’office  dans  niio  école  on  un  inlernat  de 
perfectionnement  iirévii  ])ar  la  loi  du  15  Avril 
1909.  .Mais  cette  loi  n’est  (pie  facultative.  Elle 
jiersiste  telle,  malgré  les  propositions  réité¬ 
rées  que  M.  le  Sénateur  Paul  Strauss  a  faites  au 
Parlement,  afin  de  la  rendre  obligatoire. 

Et  il  faut  l’avoïK'r  :  tant  que  cette  loi,  si  bien¬ 
faisante  en  .son  intention  première,  ne  sera  pas 
rigoureusement  obligatoire,  elle  ne  pourra  pré¬ 
tendre  qu’au  rôle  de  simple  (’onseil,  bien  dis¬ 
crètement  donné  aux  départements  et  aux  com¬ 
munes  et  bien  soigneusement  rejeté  par  eux, 
au  nom  de  1  économie  sociale. 


L’esprit  d’économie  .sociale  ne  saurait  être, 
d’ailleurs,  plus  mal  compris  que  dans  ce  cas. 

En  effet,  nos  délinquants  juvéniles  auraient, 
presque  tous,  eu  besoin  de  ces  internats  et  de 
ces  classes  de  perfectionnement,  au  temps  de 
leur  enfance,  afin  d’éclairer  de  quelques  lumiè¬ 
res  approjiriées  la  faiblesse  de  leurs  pauvres  cer¬ 
veaux.  Mais  au  moment  utile,  lu  carence  de 
l’Ediicalion  nationale  a  été  complète.  La  Société 
ne  s’occupe  alors  de  ces  jeunes  anormaux 
devenus  adolescents  que  lors(]u’il  s’agit  de  les 
punir  d’un  mal  (pi’ils  ont  fait  sitôt  ([u’ils  en 
ont  en  la  forc(‘,  sans  (^tre  capables  très  souvent 
d’en  comprendre  toute  la  jiorlée... 

.\ussi,  (piel  est  l’embarras  du  Tribunal  quand 
il  doit  s’occiqier  d’un  adolescent  délinquant  dix 
ans  après  le  moment  où  il  eût  fallu  intervenir, 
(piand  il  se  voit  obligé  do  renoncer  .à  le  placer 
dans  un  établissement  qui,  ?i  la  rigueur,  lui 
conviendrait  encore,  mais...  qui  n’existe  pas. 

Pour  remplir  sa  mission  de  pardon,  d’amen¬ 
dement,  (ie  n'ièvement,  de  protection  de  la  jeu¬ 
nesse  légalement  coupable,  notre  Tribunal  pour 
Enfants  manque  aussi  d’établissements  pour  des 
sujets  de  caractère  plus  ou  moins  difficile  ou 
bien  ])our  des  pervers  instinctifs  jirésentant  par¬ 
fois  (le  véritables  troubles  mentaux.  Mais  la 
lacune  la  plus  importante  est,  je  le  répète,  in- 
■  contestablement  celle  qui  concerne  l’absence 
d’é'coles  ])nur  déficients.  On  ])0ut  affirmer  que 
si  les  trois  (piarts  des  délinquants  de  1933 
avaient  élé  instrnits  et  éduqués  jirofessionnelle- 
menl,  pendant  leur  Age  scolaire,  conformément 
aux  dispositions  de  la  loi  sur  les  enfants  arrié¬ 
rés,  la  plupart,  sinon  tous,  n’auraient  commis 
aucun  délit  et  n’auraient  jias  figuré  dans  notre 
slalislicpie...  La  preuve  est  aujourd’hui  facile  à 
;i(lniinislrer  :  Nous  avons  dans  la  n'gion  pari¬ 
sienne  l’Instiliil  d’Asnières  dont  la  section  de 
Perfe.'tionnement  ne  peut  recevoir  actuellement 
(pie  KiO  enfants  déficients,  garçons  et  filles. 
Clnupie  année  sortent  de  l’Institut  des  adoles¬ 
cents  de  18  ans  ayant  terminé  leurs  études  et 
munis  d’un  modeste  métier.  En  neuf  années 
(pie  M.  Jourdan,  le  très  intelligent  Directeur  ac¬ 
tuel  de  l’Institut  a  passées  dans  l’établissement, 
un  seul  des  anciens  élèves  a  eu  maille  à  partir 
avec  la  .lustice. 

En  résumant  les  résultats  d’une  double  en¬ 
quête  slalisli(jue  permetlant  d’établir  les  rela¬ 
tions  entre  la  déficience  psychique  infantile  et 
la  criminalité  juvénile,  nous  constatons  : 

D’une  ]iart,  la  proportion  de  70  à  80  pour  100 
de  débiles  ou  instables  parmi  les  600  mineurs 
de  18  ans  (garç'ons  et  filles),  arrêtés  pour  délits 
et  crimes  divers  en  1933; 

El  d’autre  part,  1  seul  cas  de  délinquance 
])armi  les  cent  et  quelques  arriérés  ou  instables 
(garçons  et  filles),  élevés  depuis  dix  ans  à 
Vlnslilut  de  perfectionnement  d’Asnières  et 
sortis  de  cet  établissement  munis  d’un  métier. 

De  ces  constatations  ressortent  deux  conclu- 

1“  Le  poureentaqe  des  anormaux  parmi  les 
mineurs  délinquants,  pédagogiquement  négligés 
ou  abandonnés  pendant  leur  Age  scolaire  (entre 
0  et  13  ans),  est  de  70  A  80  pour  100; 

2"  Le  pourcentage  des  délinquants  parmi  les 
mineurs  arriérés  et  instables,  sortis  édiKjués  de 
l'Internat  de  perfeelionnemenl  d’.lsni<)res,  est 
inférieur  à  1  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  la  France,  c’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’une  démonstration  aussi  indubi¬ 
table  est  produite. 

Quels  espoirs  ne  sont  pas  [lermis,  après  une 
pareille  constatation  ? 

.le  n’exagère  donc  pas  ({uand  j’avance,  chiffres 
en  mains,  que  la  criminalité  infantile  et  juvé¬ 
nile  serait  réduite  en  quelques  années  dans  une 
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proportion  imposante,  j’ose  même  dire,  énor¬ 
me,  si  la  loi  du  16  Avril  1909,  devenue  obliga¬ 
toire,  était  sérieusement  appliquée  dans  toute 
la  France. 

Notre  expérience  démontre  ainsi  qu’au  point 
de  vue  de  la  véritable  prophylaxie  de  la  délin¬ 
quance  juvénile,  nos  examens  et  nos  enquêtes 
devraient  se  pratiquer  bien  avant  les  maniles- 
tations  antisociales  des  enfants...  Ils  devraient  se 
faire  régulièrement,  et  je  dirai  même  automa¬ 
tiquement,  dans  toutes  les  écoles  maternelles  et 
communales  du  territoire...  Les  anomalies  men¬ 
tales  ainsi  dépistées  d’une  façon  précoce  seraient 
traitées  dans  des  dispensaires  neuro-psychia¬ 


triques  appropriés,  installés  dans  chaque  ville 
en  nombre  suffisant...  Et  si  le  dépistage  dé¬ 
couvre  l’existence  d’enfants  déficients  perfec¬ 
tibles,  la  loi  du  16  Avril  1909  pourvoirait  obliga¬ 
toirement  à  leur  placement  dans  une  classe, 
dans  une  école  ou  dans  un  internat  appro¬ 
priés. 

Voilà  l’état  de  choses  auquel  la  Société  doit 
tendre,  si  elle  veut  s’organiser  d’après  les  indi¬ 
cations  fournies  par  nos  examens  et  nos  en¬ 
quêtes... 

Mais,  dans  l’état  actuel  des  choses,  il  faut  bien 
avoir  le  courage  de  le  proclamer  : 

En  théorie,  en  matière  de  lois  concernant  la 


lutte  contre  la  criminalité  juvénile,  nous  som¬ 
mes,  a  peu  près  au  point... 

Mais,  en  pratique,  dans  l'application  de  ces 
lois,  inspirées  des  intentions  les  plus  louables, 
nous  sommes  lamentablement  désarmés... 

Les  chiffres,  les  faits  que  j’ai  cités,  démon¬ 
trent  qu’un  effort  énorme  et  urgent  s’impose, 
non  seulement  au  département  et  aux  com¬ 
munes  de  la  Seine,  mais  au  pays  tout  entier 
pour  raccorder  les  dispositions  législatives 
théoriques  concernant  la  criminalité  juvénile 
avec  les  besoins  cruels  dont  souffrent  chez 
nous  des  milliers  et  des  milliers  d’enfants 
malheureux  et  négligés  jusqu’ici. 


xxxvm»  CONGRÈS  DES 
ET  DES 


ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lyon.  16-21  Juillet  1934.) 


Le  XXXVIII®  Congrès  des  Aliénistes  et  Neuroiogistes  a  tenu  ses  assises  à  Lyon,  sous  la  présidence  de  M.  Laguiffe,  médecin  directeur  de  l’asile  de 
Quimper,  assisté  de  M.  René  Charpentier  (Neuilly-sur-Seine'),  vice-président  et  de  M.  Comdemale  (Bailleul),  secrétaire  général.  Placé  sous  le  haut  patro¬ 
nage  du  Président  de  la  République,  le  Congrès  s’est  ouvert  en  séance  solennelle  le  16  Juillet,  dans  la  salle  des  fêles  de  la  Facullé  de  Médecine,  sous  la\ 
présidence  de  M.  En.  Herriot,  Maire  de  Lyon. 


1.  —  Rapport  de  Psychiatrie. 

L’inûuence  des  théories  psychologiques  sur 
révolution'  de  la  psychiatrie.  —  M.  André  Ré¬ 
pond,  médecin-chef  de  la  Maison  de  santé  de  Ma- 
lévoz,  Monlhey  (Valais)  rappelle  toutes  les  diffi¬ 
cultés  qui  ont  marqué  les  tentatives  traditionnelles 
de  rapprochement  de  la  psychiatrie  et  de  la  psycho¬ 
logie,  deux  sciences  particulièrement  influencées 
par  la  personnalité  dés  observateurs  et  chacune 
éparpillée  dans  un  foisonnement  d’Ecolcs  et  de 
systèmes. 

Historiquement,  le  rapporteur  distingue  troite 
phases  dans  l’évolution  de  la  psychiatrie  au  cours 
des  cent  dernières  années  ; 

1°  La  première  est  celie  des  théories  psycholo¬ 
giques  spéculatives  des  «  médecins  philosophes  » 
(en  France  :  Daquin,  1792  et  Pinel,  1800  ;  en 
Allemagne  ;  Heinroth,  Hoffbauer,  Walter,  etc.)  qui 
négligeaient  complètement  les  symptômes  corporels. 
D’où  une  réaction  d’influence  de  la  physiopatho¬ 
logie  cérébrale  (Esquirol,  Falret,  Baillarger)  inspi¬ 
rant  le  principe  «  Toute  psychologie  est  en  psychia¬ 
trie  une  réaction  superflue  »  (Westphal). 

2®  La  deuxième  fut  donc  marquée  par  une  exces¬ 
sive  simplification  des  problèmes  cliniques  .à  des 
problèmes  cérébraux,  aboutissant  aux  intéressantes 
acquisitions  de  P.  Marie,  Monakow,  Goldstein, 
Sherrington,  qui  aidèrent  à  circonscrire  le  groupe 
des  psychoses  constitutionnelles,  pour  lesquels  fut 
édifiée  la  théorie  de  la  dégénérescence,  de  Magnan. 

3°  La  troisième  fut  marquée  par  l’édification 
des  méthodes  purement  classiques,  formulées  prin¬ 
cipalement  par  Kraepelin,  qui  se  laissait  principa¬ 
lement  guider  par  l’élude  de  l’évolution  des  étals 
psychopathiques.  Son  système  de  classement  s’avéra 
ensuite  insuffisant  à  créer  des  entités  morbides 
(guérison  de  certains  schizophrènes  considérés 
comme  incurables,  démence  survenant  chez  des 
périodiques  qu’il  croyait  à  l’abri  de  celte  évolu¬ 
tion,  etc).  On  revint  alors  partiellement  à  la  psy¬ 
chologie,  avec  Bleuler  et  surtout  avec  la  psychana¬ 
lyse,  pour  entrer  dans  la  phase  actuelle,  très  trouble, 
durant  laquelle  s’affrontent  points  de  vue  et  prin- 

Si  l’on  cherclie  à  préciser  les  rapports  actuels 
entre  les  deux  sciences,  on  constate  que  la  tendance 
dominante  de  la  psychiatrie  est  de  tenter  de  résou¬ 
dre  l’ensemble  des  problèmes  d’un  point  de  vue 
«  étroitement  médical  »,  alors  que,  pour  le  rap¬ 
porteur,  ceux-ci  sont  d’une  importance  humaine 
qui  déborde  largement  les  cadres  de  la  médecine. 
Les  malades  mentaux  éprouvant  le  monde  réel 


autrement  que  les  normaux  (Binzwanger,  Min- 
kowski)  il  y  a  là  un  problème  philosophique  qu’on 
ne  saurait  éluder.  D’ailleurs  les  méthodes  d’inves¬ 
tigation  du  psychisme  d’autrui  sont  liées  à  un 
ensemble  de  conditions  qui  en  rendent  l’apprécia¬ 
tion  objective  malaisée,  en  mettant  notamment  en 
jeu  une  faculté  de  pénétration  intuitive  (Einfühlung 
des  Allemands),  dérivée  forcément  de  l’évidence 
de  la  connaissance  immédiate  de  notre  Moi  propre, 
limitée  et  variable. 

La  psychiatrie  a  donc  intérêt  à  se  servir,  pour 
s’affirmer,  de  divers  systèmes  ou  méthodes  psycho¬ 
logiques,  diversement  utilisés  par  les  auteurs  selon 
deux  tendances  principales  de  leur  esprit  : 

A.  La  première  s’inspire  de  la  méthode  des 
sciences  naturelles  pour  comparer  par  exemple  les 
paroles  des  différents  malades  (psychopalhologie 
élémentaire)  soit  dans  l’examen  clinique  ordinaire, 
soit  dans  certaines  conditions  constantes  provoquées 
(psychopalhoiogie  expérimentale),  ou  pour  étudier 
les  expressions  motrices  du  psychisme  anormai 
(psycliopathologie  du  comportement,  .  «  behavio- 
rism  »  de  Walson,  psychologie  du  travail,  de 
l’effort,  des  actes). 

B.  La  deuxième  met  l’acccnl  principal  sur  la 
personnalité  individuelle  dans  ce  qu’elle  a  de  parti¬ 
culier  et  d’unique,  s’écartant  de  la  méthode  du 
naturaliste  en  ce  qu’elle  utilise  la  pénétration 
intuitive  de  l’observé  unique  pur  l’observateur 
(psychopathologie  structurale  de  Jaspers  et  Kurl 
Schneider)  ;  elle  conduit  aussi  à  préciser  les  phéno¬ 
mènes  psychiques  tels  qu’ils  se  présentent  à  la 
conscience  individuelle  (Minkowski  et  Binzwanger), 
puis  à  généraliser  les  résultats  par  l’analyse  des 
différences  individuelles  (Stern)  ;  idée  qui  conduit 
à  la  psycholechique  et  à  la  psychognostique  (Ros- 
solimo)  et  aussi  à  la  «  typologie  descriptive  »  (types 
de  l’instable,  de  l’impulsif,  etc.). 

Ont  également  fourni  de  précieuses  contributions 
à  la  psychiatrie,  la  psychopathologie  sociale,  collec¬ 
tive,  religieuse  (Lebon,  Levy-Brühl),  la  caractéro¬ 
logie,  et  surtout  la  psychanalyse,  dont  le  dévelop¬ 
pement  a  été  foudroyant  et  dont  l’apport  dépasse 
de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres  méthodes 
psychologiques,  mais  qui  a  été  débordée  par  la 
documentation,  ce  qui  l’a  empêchée  de  mettre  au 
point  tous  les  problèmes  normaux  qu’elle  a  fait 
surgir  :  outre  son  avantage  thérapeutique,  elle  a 
contribué  puissamment  à  la  compréhension  du 
malade  mental. 

En  conclusion,  la  psychiatrie,  qu’elle  le  veuille 
ou  non,  ne  peut  pas  se  limiter  à  une  simple 
branche  de  la  clinique  médicale  ni  môme  une  pure 
science  naturelle.  Une  collaboration  intime  mais 


générale  est  indispensable  entre  les  diverses  disci¬ 
plines  d’où  la  psychiatrie  lire  ses  moyens  de  con¬ 
naissance,  d’investigation  et  de  travail. 

Discussion. 

—  M.  Jabouille  (Rouffach)  refuse  énergique¬ 
ment  de  suivre  le  rapporteur  dans  la  voie  d’une 
collaboration  avec  les  psychologues  et  surtout  les 
philosophes.  C’est  avec  stupéfaction  qu’il  a  appris, 
par  la  lecture  du  rapport,  l’existence  de  lliéories  cl 
de  méthodes  psyciiologiques  aussi  nombreuses  et 
auxquelles  il  dénie  a  priori  toute  utilité  en  clinique. 
Non  seulement  leurs  conceptions  ahslrniles  n’ont 
aucune  relation  avec  les  faits  médicaux  comme 
l’existence  du  tréponème  dans  la  P.  G.  ou  les  alté¬ 
rations  des  tumeurs  et  des  tissus  dans  les  psychoses, 
mais  elles  riquent  de  faire  méconnaître  à  ceux  qui 
ont  le  devoir  de  soigner  l’aliéné  les  moyens  qu’il 
faut  employer  dans  la  pratique  pour  y  parvenir. 

—  M.  Hesuard  (l’oulon),  quoiqu’il  no  songe  nul- 
icment  à  faire  au  rapporteur  i’injuste  et  ridicule 
reproche  de  méconnailre  le  praticien  éminent  et 
le  clinicien  qu’il  est,  fait  un  acte  de  confiance 
dans  l’avenir  de  la  psychiatrie  réduite  à  ses  pro¬ 
pres  forces,  car  elle  est  la  plus  féconde  de  toutes 
les  spécialités  médicales.  Il  a  surtout  confiance, 
non  <lans  telle  ou  telle  méthode  psychologique 
théorique  mais  dans  la  psychologie  clinique  tout 
court,  cet  art  humain  de  connaître  et  de  soulager 
l'homme  -malade  de  l’esprit.  Une  telle  méthode 
clinique  qui  vise  à  décrire  ce  qu’il  y  a  de  psycholo¬ 
gique  dans  l’aliéné  —  c’est-à-dire  presque  tout  — 
repose  sur  une  aptitude  intuitive  naturelle,  la 
môme  qui  fait  l’excellent  clinicien  do  médecine 
générale,  et  qui,  à  condition  d’être  disciplinée,  par 
une  rigoureuse  observation  des  faits,  loin  de  don¬ 
ner  lieu  à  des  interprétations  hâtives  ou  inutiles, 
constitue  l’élément  le  plus  positif  et  le  plus  sûr 
du  diagnostic. 

Exposant  les  raisons  de  son  altitude  syiniialhiquc 
mais  prudente  et  indépendante  à  l’égard  de  lu  psy¬ 
chanalyse,  sur  laquelle  il  a  été  rapporteur  il  y  a 
quelques  années  à  ce  même  Congrès,  il  se  félicite 
d’être  en  communion  d’idées  à  ce  sujet  avec  ie 
rapporteur. 

En  ce  qui  concerne  les  relations  de  la  psychiatrie 
avec  les  autres  disciplines,  la  neurologie  apporte 
à  la  psychiatrie  une  foule  d’enseignements  sur  les 
conditions  cérébrales  localisées  et  diffuses  de  l’acti¬ 
vité  mentale.  La  psychotechnique  lui  apprend  à 
mesurer  les  phénomènes  mesurables  comme  le 
niveau  mental  des  déments.  La  sociologie  éclaire 
lee  analogies  de  la  pensée  morbide  avec  la  pensée 
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primilivu.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  ces  apports 
sont  ac('essoires,  la  mentalité  morbide  étant  de  par 
sa  nature  même  profondément  différente  de  la  men¬ 
talité  Jioiinale,  étant  non  un  déficit  ou  une  altération 
mais  une  productivité  de  néoformation,  régie  par 
des  lois  siiéeiliques.  C’est  pourquoi  l’on  peut  affir¬ 
mer  <iue  la  psycliiatrie,  comme  la  psychologie 
clinique  ([iii  en  est  partie  intégrante,  sera  auto- 

M.  Vie  (Aiuay-le-Chilleau)  reprend  le  tradi¬ 
tionnel  parallèle  entre  le  psychologique  et  l’orga¬ 
nique,  affirmant  une  fois  de  plus  que  ces  deux 
luincipes  sont  irréductibles  l’un  à  l’autre.  Pour 
éviter  l’écueil  de  ce  dualisme,  il  affiche  sa  préfé¬ 
rence  pour  les  méthodes  qui  rapprochent  constam¬ 
ment  les  faits  psychiatriques  des  faits  neurolo- 
gicpies  et  pathologiques  au  sens  de  la  médecine 
générale.  Il  concède  cependant  quelque  valeur 
•  i)ureuieiil  séméiologique  aux  méthodes  psycholo¬ 
giques  reijosant  sur  l’étude  du  comportement. 

—  M.  Vermeylen  (IJruxclles),  tout  en  faisant 
preuve  d’un  sens  aigu  de  la  clinique  générale  cl 
en  montrant  par  sa  conceiition  même  et  son  exposé 
qu’il  utilise  couramment  toutes  les  ressources 
mises  à  la  disposition  du  diagnostic  et  de  la  théra¬ 
peutique  psychiatriques  par  la  pathologie  générale 
et  le  laboratoire,  est  cependant  d’avis  qu’on  ne  peut 
absolument  pas  se  passer  de  psychologie  clinique. 
C’est  l’observation  minutieuse  des  réactions  psy- 
chi<iues  du  psychopathe  qui  est  la  base  du  diagnos¬ 
tic,  les  grands  syndromes  psychiatriques  n’étant 
que  des  complexes  naturels  de  faits  cliniques  tirés 
do  l’analyse  de  la  personnalité  tout  entière  du 
malade. 

—  M.  Cossa  (Nice)  se  méfie  de  l’élément  philo¬ 
sophique  qui  s’immisce  insidieusement  dans  nom¬ 
bre  de  théories  psychialritpies  cl  qui  a  adultéré 
jusqu’aux  conceptions  cliniques  de  Kraepelin. 
Cluupie  psychiatre  hase  ses  manières  personnelles 
de  concevoir  la  psychopathie  sur  une  sorte  de  phi- 
loso[)hie  iKusonnelle  ;  <roù  son  opinion  qu’il 
faudrait  uniformiser  non  seulement  les  étiquettes 
nosologiques  mais  les  termes  séméiologiques  et 
même  les  complexes  cliniques  qui  servent  à  nos 
descriptions.  Lui  amssi  oppose  la  psychologie,  son 
esprit  et  scs  méthodes,  à  la  biologie  et  à  la  théra¬ 
peutique. 

—  M.  Courbon  (Paris).  Le  besoin  qu’éprouve  la 
psychiatrie  de  théoriser  est  l’expression  de  celle 
inlirmilé  humaine  tendant  à  expliquer  avant 
d’avoir  fini  d’observer.  Tant  qu’elle  ne  possédera 
pas  les  moyens  d'enregistrer  la  totalité  des  pjiroles 
et  ré, actions  de  l’aliéné,  elle  aura  plus  besoin  de 
faits  que  de  théories,  celles-ci  manquant  de  base 
scientifique  ;  et  l’appoint  de  la  psycliologie  est  plus 
utile  à  ses  méthodes  d’observation  qu’à  son  sys¬ 
tème  explicatif. 

—  M.  Heuyer  (Paris)  se  dit  modestement  inca¬ 
pable  de  saisir  de  la  psychologie  autre  chose  que 
son  charme  esthétique,  qu’il  compare  à  une 
agréable  musique,  (les  belles  théories,  pour  la 
plupart  importées  de  l’étranger  n’ont  guère  de 
valeur  pratique  lorsqu’on  les  compare  aux  éludes 
positives  et  aux  descriptions  classiques  de  nos 
universitaires  et  médecins  d’asile  français.  Il 
rap))ello  les  merveilleux  enseignements  qu’ont 
apportés  ces  dernières  années  les  travaux,  dépour¬ 
vus  de  toute  recherche  psychologique,  sur  l’encé¬ 
phalite  épidémique;  esquisse  les  problèmes  inté¬ 
ressants  et  nouveaux  soulevés  par  la  malariathéra- 
pie  qui,  en  faisant  disparaître  la  démence  globale 
de.-  P. G.,  fait  parfois  naître  des  syndromes  délirants 
à  base  d’automatisme  mental  par  exemple.  Il  veut 
bien  cepcnidant  reconnaître,  d’après  les  résultats  de 
ses  collaborateurs,  que  la  psychanalyse  a  apporté 
une  intéressante  contrihulion  à  la  clinique  en 
faisant  connaître  la  sexualité  infantile,  le  rôle 
important  de  la  préoccupation  sexuelle  chez  les 
psychonévmpathes,  en  expliquant  souvent  le  con¬ 
tenu  des  délires  <>l  en  fournissant  à  la  prophylaxie 
metilale  de  nouveaux  moyens  d’action. 

—  M.  Forel  (Nyon)  se  distingue  des  orateiirs 
précédents  en  affirmant,  d’accord  avec  le  rapporteur 
et  MM.  Vermeylen  cl  Ilesnard,  qu’il  n’y  a  nulle¬ 
ment  iiicompatibilité  entre  les  méthodes  cliniques 
ordinaires  et  les  méthodes  d’application  de  la  psy¬ 
chologie  à  la  clinique.  Puisque  le  psychqj)alhc 


révèle  le  plus  souvent  son  mal  par  des  symptômes 
d’ordre  psychique,  il  serait  absurde  de  dénier  à 
l’observation,  et  au  besoin,  à  l’explication  et  aussi 
à  la  thérapeutique  psychologiques  leur  utilité  et 
même  leur  nécessité  ;  c’est  une  question  d’indica¬ 
tion.  Il  rappelle  que  beaucoup  de  grands  esprits 
pourtant  éloignés  par  leur  formation  médicale  de 
la  pratique  psychologique,  ont  montré  la  réalité  des 
étals  dits  psychogènes,  comme  le  grand  neurolo¬ 
giste  Babinski  qui  a  défini  lui-même  l’hystérie- 
pithiatisme  en  termes  purement  psychologiques. 

—  M.  Petit  (Ville-Evrard),  tout  en  accordant  à 
la  psychologie  un  rôle  descriptif  et  séméiologique 
essentiel  au  diagnostic  et  à  la  description  clinique, 
rappelle  que  ses  enseignements  en  psychiatrie  doi¬ 
vent  céder  le  pas  à  toutes  les  recherches  si  fécondes 
sur  les  états  toxiques  et  notamment  les  conditions 
organiques  de  la  confusion  mentale.  Il  rappelle 
également  l’intérêt  do  la  contribution  apportée  à 
l 'histoire  des  psychoses  par  les  lésions  découvertes 
dans  l’encéphalite  épidémique  à  formule  psychia¬ 
trique. 

, —  iM.  H.  Baruk  (St-Mauricc)  intervient  dans  le 
même  sens,  pour  résumer  le  débat,  circonscrire 
l’apport  des  méthodes  psychologiques  en  psychia¬ 
trie  et  mettre  en  évidence  l’intérêt  des  recherches 
expérimentales  chez  l’animal  ;  elles  consistent  à 
reproduire  certains  étals  psychiatriques  comme  la 
catatonie,  qu’il  rallachc  de  plus  en  plus  (comme 
jadis  l’école  de  Régis)  à  la  confusion  mentale. 

, —  M.  P.  Abely  clôt  le  débat  en  en  tirant  des 
conclusions  quant  aux  relations  de  la  méthode 
psychologique  avec  les  méthodes  cliniques  ordi¬ 
naires.  Avec  beaucoup  de  raison  il  s’efforce,  au 
lieu  de  creuser  davantage  le  fossé  qui  sépare  les 
deux  tendances,  psychologique  et  organiciste,  de 
conseiller  la  synthèse  de  ces  deux  altitudes  scien¬ 
tifiques,  en  face  d’un  problème  qui  les  dépasse 
toutes  deux  respectivement. 

—  M.  René  Charpentier,  pour  conclure,  cons¬ 
tate  avec  quelque  ironie  que  le  rapporteur,  ayant 
annoncé  une  étude  sur  l’influence  de  la  psycho¬ 
logie  sur  l’évolution  de  la  psychiatrie,  a  été  amené 
à  y  substituer  un  travail  sur  la  question  beaucoup 
plus  théorique  et  obscure  des  relations  réciproques 
de  CCS  deux  sciences. 

—  M.  Répond  fait  à  l’ensemble  des  orateurs 
une  réponse  collective,  dénonçant  la  confusion  faite 
par  la  plupart  d’entre  eux  ;  il  ne  s’agit  nullement 
d’un  choix  à  faire  entre  deux  ordres  de  disciplines 
mais  seulement  de  montrer  comment  elles  ont  pu 
et  pourront  dans  l’avenir  collaborer.  Il  est  grossiè¬ 
rement  évident  que  le  psychialrei,  étant  avant 
tout  médecin,  doit  utiliser  dans  tous  leurs  perfec¬ 
tionnements  toutes  les  ressources  de  la  clinique  et 
de  la  thérapeutique  générales,  avant  de  songer  à 
compléter  cette  tâche  élémentaire  par  des  méthodes 
plu.s  subtiles,  mais  qu’il  estime  indispensables  à 
la  connaissance  du  trouble  mental.  C’est  la  diffi¬ 
culté  et  l’ampleur  du  sujet  qui  l’ont  amené  à 
passer  de  l’iiislorique  annoncé  à  une  confrontation 
un  peu  confuse  de  toutes  les  méthodes  modernes, 
trop  éparpillées.  Mais  il  a  voulu  stimuler  le  zèle 
des  chercheurs  en  opposant  à  la  discipline  trop 
modeste  des  praticiens  les  conceptions  les  plus 
osées  qu’inspire  à  l’heure  actuelle  dans  toutes  sortes 
de  milieux  différents  l’éternel  problème  humain 
de  la  folie. 

II.  —  Rapport  de  Neurologie. 

Les  tumeurs  du  troisième  ventricule  (Etude 
clinique  et  thérapeutique).  —  M.  Paul  Meignant 
(Maxéville-Nancy)  fait  tme  élude  minutieuse  et 
très  claire  des  tumeurs  du  3“  ventricule  (au  sens 
le  plus  large),  décrites  vers  1911  par  Weisenburg, 
puis  à  partir  de  1917  par  de  nombreux  auteurs 
français  :  Claude  et  Lhermitte,  Thomas,  Barré, 
Guillain,  Heuyer,  Roussy,  Dechaume,  etc.  Il  en 
existe  une  centaine  de  cas  publiés.  Elles  sont  soit 
secondaires  (cancer,  etc)  soit  primitives,  consistant 
en  cranio-pharyngiomes,  pinéalomes  méningio¬ 
mes,  épendymomes,  etc. 

I.  Les  sympU'mics  comportent  ;  1°  des  signes 
d’hypertension  inlra-cranienne  (céphalée,  vomisse¬ 
ments  etc.)  ;  2®  des  signes  infundibulo-dyslrophi- 
ques,  comprenant  d’une  part  le  syndrome  infun- 


dibulaire  de  Claude  et  Lhermitte  (hypersomnie, 
diabète  insipide,  déséquilibre  thermique  et  vaso¬ 
moteur,  modifications  sanguines:  polyglobulie  avec 
leucocylose),  d’autre  part  les  troubles  dystrophi¬ 
ques,  plutôt  par  hypohypophysarisme  (arrêt  de  la 
croissance  en  hauteur,  maigreur  ou  adiposité  pou¬ 
pine,  arrêt  de  développement  génital,  nanisme, 
infantilisme,  syndrome  adiposo-génital)  que  par 
hyperhypophysarisme  (macrogénitosomie  précoce, 
aspect  adulte  de  l’enfant  avec  grand  développement 
des  organes  sexuels  et  des  caractères  secondaires)  ; 
3“  des  signes  ophtalmologiques  :  baisse  de  l’acuité 
visuelle,  hémianopsie,  atrophie  optique  (syndrome 
chiasmatique)  ou  signes  oculomoteurs  (paralysies 
extrinsèques,  syndrome  de  Parinaud,  modifications 
pupillaires)  ;  mais  la  stase  papillaire  est  incons¬ 
tante  ;  4®  des  signes  de  voisinage;  cérébelleux 
(asynergie,  hypcrmélrie,  etc.)  ;  exlrapyramidaux 
(bradykinésie,  rigidité  parkinsonienne,  crises  toni¬ 
ques)  ;  pyramidaux  (hémiplégie,  etc.)  ;  5®  des  trou¬ 
bles  psychiques  :  troubles  du  développement  psychi¬ 
que,  et,  spécialement  en  cas  d’atteinte  de  la  région 
sous-lhalamique,  apathie,  asthénie  avec  fatigabilité 
nerveuse,  instabilité  émotionnelle,  enfin  syndromes 
confuso-démentiels  en  cas  de  retentissement  frontal. 

La  ponction  lombaire  révèle  habituellement  de 
la  dissociation  albumino-cytologique,  parfois  une 
énorme  leucocylose  (pléocylose),  par  réaction  mé¬ 
ningée  intercurrente.  La  radiographie  est  négative, 
tandis  que  la  venlriculographie  est  intéressante, 
révélant  que  la  cavité  du  3®  ventricule  est  invisible 
et  parfois,  en  cas  de  tumeur  suprasellaire,  son 
plancher  vers  le  haut  apparaît  convexe,  en  «  vir¬ 
gule  couchée  »  (Foerster). 

L’évolution  se  fait  soit  par  poussées  à  allure  mé¬ 
ningée,  soit  de  façon  lente  et  régulière,  de  longues 
années.  ' 

II.  Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec 
l’encéphalite  épidémique,  la  syphilis  infundibulo- 
lubérienne,  les  tumeurs  de  la  fosse  postérieure 
(cérébelleuses)  et  aussi,  chez  l'enfant,  avec  l’hydro¬ 
céphalie  simple  et  les  syndromes  pseudo-tumoraux. 
'Les  formes  peuvent  être  distinguées  en  trois  grou¬ 
pes  :  tumeurs  antéro-inférieures,  abordables  chirur¬ 
gicalement,  à  symptomatologie  infundibulo-tubé- 
ricnne  mais  surtout  ophtalmologique  et  radiologi¬ 
que,  tumeurs  inlra-vcnlriculaires  à  symptomato¬ 
logie  d’hypertension  à  éclipses,  tumeurs  de  la 
partie  postérieure  et  supérieure  du  3“  ventricule. 

III.  Le  traitement  compte  des  médications  symp¬ 
tomatiques  (contre  l’hypersomnie  :  l’éphédrinc; 
contre  la  jrolyurie  :  opolliérapie  posthypophysaire  ; 
contre  les  dystrophies  :  l’opothérapie  lothypophysairc 
et  testiculaire);  les  ponctions  lombaires  (parfois 
dangereuses)  ou  cérébrales  (qui  décompriment  plus 
doucement  par  en  haut)  ;  la  trépanation  décompres¬ 
sive;  les  injections  hypertoniques  (Weed  et  Mc 
Kibbe)  de  sol.  glycosées  à  20  pour  100  ou  l’admi¬ 
nistration  par  la  voie  buccale  ou  rectale  de  ces 
solutions  (glucose-sulfate  de  magnésie)  ;  et  des 
médications  curatives  :  Elles  se  résument  en  deux  : 
1"  radiothérapie  profonde  après  craniectomie  dé¬ 
compressive,  avec  possibilité  d’utiliser  la  radium- 
thérapie;  2®  exérèse  chirurgicale,  si  la  tumeur  est 
diagnostiquée  de  bonne  heure,  si  elle  n’a  pas  pris 
une  notable  extension  et  si  elle  n’a  pas  envahi  la 
zone  «  interdite  »  du  plancher  du  4®  ventricule. 
Elle  est  surtout  indiquée  dans  les  tumeurs  infé¬ 
rieures,  par  la  voie  Iransfronlalc,  la  voie  haute, 
transcalleuse,  étant  exceptionnellement  employée, 
dans  les  tumeurs  posléro-supérieures. 

Discussion. 

— •  M.  Barré  (Nancy)  aurait  limité  le  sujet  aux 
tumeurs  proprement  dites  de  celte  cavité  spéciale 
qu’est  le  3®  ventricule.  Il  rappelle  la  fréquence 
des  symptômes  dissociés,  telle  tumeur  réalisant 
une  grande  stase  papillaire  avec  une  petite  cépha¬ 
lée,  telle  autre  une  grande  céphalée  avec  petite 
stase,  etc.  D’où  la  nécessité  de  classer  les  syndromes 
par  séméiologie  topographique.  Il  faudrait  aussi 
distinguer  les  syndromes  évolutifs  tardifs  comme 
les  syndromes  hémorragiques,  les  syndromes 
inllammatoires  (fréquemment  infundibulaires)  etc. 
Les  «  syndromes  de  voisinage  »  ne  sont  pas, 
comme  dans  les  descriptions  classiques,  des  réac- 
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lions  schématiques  mais  des  complexes  cliniques, 
un  malade  par  exemple  présentant  un  syndrome 
d’ordre  psychopathique  et  urinant  beaucoup,  non 
par  gâtisme  mais  par  diabète,  un  autre  présentant 
au  premier  plan  de  la  boulimie,  etc.  Il  faut  s’atta¬ 
cher  à  décrire  ces  complexes  par  familles  cliniques. 

—  M.  Petit  (Ville-Evrard)  insiste  sur  les  syndro¬ 
mes  psychiatriques  et  résume  l’observation  d’un  cas 
manifesté  par  des  crises  de  narcolepsie  alternées 
avec  des  crises  d’anxiété.  Il  fait  remarquer  aussi 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADUIIE  DES  SCIENCES 

9  Juillet. 

Différences  entre  les  électrisations  de  diver¬ 
ses  variétés  de  bacilles  tuberculeux.  —  N. 
Choucroun  et  M.  Harry  Plotz.  C’est  un  fait  bien 
connu  que  les  microbes  en  général  et  le  bacille 
tuberculeux  en  particulier  portent  une  charge 
électrique  négative.  On  a  cru  déterminer  celte 
charge  par  l’observation  microscopique  de  l’élec- 
Irosphôre  ;  en  fait  la  seule  variable  expérimentale 
dans  l’électrospherc,  c’est  lu  mobilité  de  la  parti¬ 
cule  due  à  son  électrisation. 

Les  auteurs  étudient  la  mobilité  vraie  des  bacilles 
tuberculeux  dissociés  (variétés  S  et  R)  qui  allient 
à  des  propriétés  morphologiques  différentes  des 
propriétés  biologiques  non  moins  différentes,  la 
souche  R  étant  virulente,  la  souche  S  peu  virulente. 

Les  résultats  établissent  que  la  mobilité  est  tou¬ 
jours  à  peu  près  la  môme  pour  les  souches  S  quelle 
que  soit  leur  origine  cl  quel  que  soit  l’âge  do  la 
culture.  La  mobilité  n’est  pas  la  même  pour  les 
souches  R,  cl  cette  mobilité  varie  avec  l’âge  de  la 
culture.  Enfin,  la  mobilité  pour  les  souches  R  est 
toujours  supérieure  à  celle  des  souches  S  corres¬ 
pondantes. 

Ce  dernier  résultat  indique  une  électrisation 
plus  importante  quand  la  virulence  est  plus  grande. 

Action  à  distance  du  bactériophage  staphy¬ 
lococcique  sur  le  staphylocoque.  —  M.  Iwo  Lo- 
minski.  Dans  les  conditions  d’expérience,  le  bac¬ 
tériophage  agit  à  distance  sur  les  microbes,  et 
cette  action  porte  tous  les  caractères  de  l’induction 
mitogénélique.  La  source  de  cette  induction  est 
probablement  due  aux  réactions  chimiques  ayant 
lieu  aussi  bien  dans  les  filtrats  que  dans  les  lysats. 
La  disparition  progressive  de  la  catalase  de  ces 
liquides  paraît  être  un  indice  de  ces  processus. 

Sur  la  sensibilité  au  paludisme  des  oiseaux 
des  divers  peuplements  raciaux  du  moustique 
commun,  a  culex  pipiens  ».  —  MM.  E.  Roubaud 
et  Jean  Mezger.  Le  type  biologique  de  Culex  pi¬ 
piens  qui  s’avère  le  plus  constamment  sensible  à 
l’infection  plasmodienne  des  oiseaux  est  un  culex 
qui,  par  ses  conditions  spéciales  d’adaptation  pro¬ 
fonde  à  l’homme,  se  trouve  précisément  le  moins 
exposé  à  contracter  cette  infection.  'L’étal  partielle¬ 
ment  réfractaire  qui  caractérise  les  races  de  pipiens 
les  plus  constamment  et  les  plus  anciennement 
exposées  à  l’infection  plasmodienne,  au  contact  des 
oiseaux,  paraît  bien  correspondre  à  un  résultat 
acquis  d’immunité.  On  est  fondé  à  penser  que  les 
peuplement  de  moustiques  se  comportent  à  ce 
point  do  vue  comme  les  peuplements  humains. 

Il  est  permis  do  supposer  que  des  phénomènes 
analogues  d’immunité  partielle  pourront  être  de 
môme  observés  pour  les  espèces  ou  races  anophé- 
lienncs  les  plus  habituellement  exposées  aux  infec¬ 
tions  du  paludisme  humain. 

J.  Coutuhat. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

31  Juillet  1934. 

Le  carnet  de  visites  de  Georges  Clemenceau. 
—  M.  F.  Jayle  présente  le  carnet  de  visites  de 
Clemenceau,  qui  paraît  avoir  été  confectionné  à  la 
main  ;  cartonné,  il  est  orné  sur  le  plat  antérieur 


qu’il  est  un  assez  grand  nombre  de  syndromes 
tubériens  et  infundibulaires  en  psychiatrie  sans 
tumeur,  dont  certains  entièrement  curables. 

—  M.  Jabouille  (Rouffach)  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  tumeur  du  3®  ventricule  s’étant 
traduite  cliniquement  chez  une  femme  de  43  ans, 
par  une  «  psychose  essentielle  »  à  idées  érolico- 
mysllques  et  hallucinations  lui  parlant  «  au-dessus 
d’elle  ».  Crises  épileptiques  et  coma  mortel  après 
7  ans  d’évolution. 


d’un  dessin  macabre  très  original  fait  par  Clemen¬ 
ceau  ;  le  carnet  commence  le  20  Novembre  1869  et 
SC  termine  le  18  Octobre  1871,  mais  les  dates  de 
visites  ne  sont  ininterrompues  que  du  20  Novembre 
1869  au  10  Août  1870;  très  bien  tenu,  le  carnet 
montre  l’esprit  d’ordre  et  de  méthode  de  Clemen¬ 
ceau.  L’intérêt  capital  du  carnet  est  qu’il  établit 
que  Clehiènceau  a  exercé  en  Vendée  de  Novembre 
1869  au  10  Août  1870  et  que,  par  conséquent,  il 
n’est  pas  revenu  d’Amérique  lors  de  la  déclaration 
de  guerre  du  15  Juillet  1870,  suivant  la  version  de 
ses  deux  grands  biographes,  Geffroy  et  Suarez. 

—  M.  Gosset  rappelle  que  Clemenceau  a  fait  une 
consultation  gratuite  en  1870-1871,  à  la  mairie  de 
Montmartre. 

—  M.  Jayle  a  vu  une  feuille  d’ordonnance  déli¬ 
vrée  par  Clemenceau,  x>orlanl  l’en-lêle:  dispensaire 
Georges  Clemenceau. 

Angine  et  polyadénite  aiguës,  fébriles,  lympho- 
monocytosiques.  —  MM.  J.  Sabrazès  et  R.  Saric 
(Bordeaux)  ont  observé  chez  des  sujets  presque  tous 
de  17  à  29  ans,  10  cas  d’angine  infectieuse  aigue 
fébrile,  avec  polyadénopathie  et  souvent  splénomé¬ 
galie  légère  (5  fois  sur  10)  et  s’accompagnant  d’une 
forte  lympho-monocytose;  la  monocytose  isolée  n’a 
été  constatée  que  dans  un  cas,  aussi  l’expression 
d’angine  monocytaire  n’esl-elle  pas  assez  compré¬ 
hensive.  La  forme  épidémique  se  confond  avec  la 
fièvre  ganglionnaire  de  Pfeiffer  ;  les  auteurs  ont 
observé  une  forme  à  rechutes  peu  connue.  Au  cours 
eIc  l’évolution,  on  voit  apparaître  dans  le  sang  des 
cellules  anormales  :  lymphoblastes,  prolymphocyles, 
cellules  de  Türk,  plasmocytes,  monoblastes,  hislio- 
cylcs  et  cellules  réticulo-cndolhélioïdes  ;  la  biopsie 
d’un  gaEiglion  inguinal  participant  à  la  polyadéno¬ 
pathie  a  montré  des  réactions  histologiques  lympho- 
plasliques,  réticulo-histiocytaires,  plasmocy  tiques, 
éosinophiliques  et  fibrocytaircs. 

Plusieurs  cas  sont  survenus  à  la  suite  ou  au  cours 
d’un  autre  état  pathologique  :  fièvre  typhoïde,  mala¬ 
die  de  Nicolas-Favre,  scarlatine.  Il  ne  semble  pas 
que  l’étiologie  se  réduise  au  Bacierium  monoeyio- 
genes  et  les  auteurs  ont  l’impression  que  des  infec¬ 
tions  amygdalicnnes  à  cocci  évoluant  sur  un  terrain 
de  myélopoïèse  labile  dans  la  série  granulocytaire, 
labilité  congénitale  ou  acquise,  et  de  lympho-mono- 
cytopoïèse  irritable  pouvaient  déclancher  la  maladie. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  aux  mesures  d’an¬ 
tiseptie  locale  on  associera,  d’après  l’examen  des 
ci’yptes  amygdalicnnes,  un  traitement  vaccino-  ou 
séro-thérapique;  le  sérum  de  Vincent  et  le  sérum 
antigangréneux  peuvent  avoir  leurs  indications  ;  le 
lest  lonsillairc  (modifications  de  la  température  cl 
des  réactions  sanguines  après  massage  des  amygdales 
suspectes)  renseigne  sur  l’opportunité  d’un  traite¬ 
ment  radiothérapique  ou  d’une  exérèse  rapide. 

Etude  anatomoclinique  et  expérimentale  d’un 
cas  d’encéphalomy élite  rabique  survenue  au 
cours  d’un  traitement  pasteurien.  —  MM.  G. 
Marinesco  et  St.  Draganesco  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  42  ans  mordu  au  niveau  du 
pouce  gauche  par  un  chien  suspect  ;  le  quatrième 
jour,  il  commence  un  traitement  anti-rabique  sui¬ 
vant  la  technique  de  Babès  qu’il  suit  complètement 
pendant  13  jours  ;  le  jour  môme  de  la  fin  du  trai- 
temcnl  il  est  pris  d’une  paraplégie  qui  devient 
ascendante  et  aboutit  à  la  mort  par  syncope  bulbaire 
en  6  jours.  L’autopsie  a  montré  une  névraxite  infil¬ 
trative  très  accentuée  et  généralisée,  prédominant  au 
niveau  de  la  moelle  et  du  tronc  cérébral,  avec  de 
nombreux  nodules  de  Babès  mais  sans  corps  de 
Negri.  Les  auteurs  avaient  d’abord  pensé  qu’il  pou¬ 
vait  s’agir  d'une  encéphalo-myélite  posl-vaccino- 


—  M.  le  prof.  Sériel  (Lyon)  fait  remarquer 
qu’en  fait  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
tumeur  du  3®  ventricule,  celui-ci  étant  un  troEi, 
mais  seulement  de  scs  parois:  plancher,  plafond, 
glande  pinéale.  D’où  rulilité  d’un  diagnostic  to¬ 
pographique,  visant  notamment  à  répondre  à  la 
question  essentielle  de  savoir  si  le  ventricule  est 
bloqué  ou  non. 

(A  suivre.)  lIusNAnu. 


rabique,  par  inoculation  d’un  virus  neurotrope  en 
même  temps  que  l’émulsion  vaccinale;  mais  les 
recherches  biologiques  entreprises  sur  le  lapin  et  le 
cobaye  avec  le  tissu  nerveux  du  malade  ont  montré 
qu’il  s’agissait  bien  de  rage.  Discutant  l’origine  de 
cette  infection  rabique  apparue  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  préventif,  les  auteurs  ne  pensent  pas  qu’il 
s’agisse  de  l’injection  trop  hâtive  de  moelles  viru¬ 
lentes,  mais  plutôt  d’une  contamination  par  virus 
de  rue  renforcé  à  la  suite  de  la  morsure. 

Observations  sur  la  narcose  à  l’Evipan  sodi- 
que.  —  M.  H.  Velu  estime  que  la  narcose  à  l’évipan 
sodique  peut  être  considérée  comme  une  méthode 
de  choix  en  chirurgie  canine,  clinique  et  expérimen¬ 
tale;  elle  a  sur  les  autres  dérivés  de  la  malonyluréc 
l’avantage  d’uiie  faible  toxicité,  d’une  grande  mania¬ 
bilité  cl  d’une  destruction  rapide  de  l’agent  anes¬ 
thésique  ;  le  taux  de  dilution,  la  rapidité  d’injection, 
le  fonctionnement  des  doses  sont  suffisants  ]X)ur 
modifier  le  mode  d’action  de  l’évipan  et  peimcllent 
de  faire  dans  une  certaine  mesure  de  cette  anesthésie 
une  anesthésie  réglable. 

L’image  leucocytaire  en  clinique.  —  MM.  A. 
et  R.  Sartory,  J.  Meyer  cl  S.  Hirschmann  mon¬ 
trent  que  l’augmentation  des  neutrophiles  dans  le 
sang  ou  leur  ehangcnicnt  de  structure  indique  en 
général  l’exislencc  d’une  infection;  la  disparition 
des  éosinophiles  est  un  signe  défavorable,  leur  réap¬ 
parition  un  signe  favorable;  une  décharge  de  mono¬ 
cytes  et  de  cellules  épithélioïdes  s’observe  quelques 
jours  avant  la  disparition  de  la  fièvre,  dans  les 
infections  où  les  monocytes  sont  rares  ;  au  maximum 
de  l’infection  aiguë,  le  nombre  des  lymphocytes  est 
très  réduit  ;  puis  ils  augmentent  peu  à  peu  et  il  se 
produit  une  lymphocytose  post-infectieuse,  généra¬ 
lement  accompagnée  d’éosinophilie;  dans  les  pou- 
cessus  infectieux  chi’oniqucs,  les  modifications  quan¬ 
titatives  et  qualitatives  des  éléments  granuleux  sont 
en  faveur  de  l’évolution  de  l’infection,  tandis  que 
la  lympho-  et  la  monocytose  indiquent  une  régres¬ 
sion  ;  les  auteurs  envisagent  ensuite  le  comiiortemcnt 
du  nombre  cl  de  l’image  nucléaire  des  neutrophiles 
au  coure  de  diverses  affections. 

Décès  de  M.  le  Maréchal  Lyautey.  —  Allocution 
de  M.  Walther,  président  de  l'Académie. 

Lucinx  Roejquès. 

Addendum 

Traitement  de  la  maladie  de  Basedow  en  fonc¬ 
tion  de  l’intervention  de  l’hypophyse  dans  l’hy¬ 
perthyroïdie.  —  MM.  Etienne  et  Drouet  indi¬ 
quaient  dans  leur  communication  du  10  juillet  1934 
à  l’AcEidémie  de  Médecine,  qu’on  pouvait  traiter  la 
maladie  de  Basedow  non  seulement  par  le  Lugol  ou 
la  radiothérapie  thyroïdienne  mais  aussi  jKir  l’héma- 
to-élhyroïdienne. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Juillet  1934. 

Contribution  à  l’étude  des  gastrorragies 
Il  splénogènes  ».  Les  altérations  spléno-vascu- 
laires  qui  semblent  les  conditionner.  —  MM. 
J.  Delarue  et  E.  Maison  ont  fait  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  do  la  rote,  du  foie,  des  vaisseaux 
spléno-gastriqucs  et  du  tronc  spléno-portal  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  atteints  du  syndrome  : 
splénomégalie  «  primitive  »  cl  gastrorragie.  Ni 
des  phénomènes  de  thrombose  porto-splénique,  ni 
des  altérations  isolées  de  la  rate,  d’ailleurs  ana¬ 
logues  dans  tous  les  cas  étudiés,  ne  peuvent  suf- 
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firc  à  provoquer  le  syndrome,  les  lésions  obser¬ 
vées,  leur  nalurc  et  leur  siège  semblent  bien  tra¬ 
duire  l’existence  d’un  état  pathologique  régional 
spléuo-vasculaire,  à  diffusion  hépatique  possible, 
relevant  d’étiologie  probablement  multiple.  La 
cause  déclanchante  des  gastrorragies  est  sans 
doute  une  modification  vaso-motrice  brusque  con¬ 
temporaine  d’une  poussée  extensive  du  processus 

Le  diagnostic  anatomo-pathologique  entre  les 
hyperplasies  utérines  et  les  néoplasies  de  la 
muqueuse  utérine.  Applications  cliniques.  — 
M.  P.  Moulonguet  et  M”'  L.  Gasne  sont  d’avis 
qu'il  est  nécessaire  de  faire  des  curettages  biopsi¬ 
ques  chez  les  femmes  présentant  des  métrorragies 
à  l’i'igc  de  la  vie  génitale  active.  Les  biopsies  per¬ 
mettent  de  distinguer  les  hyperplasies  bénignes  des 
lésions  cancéreuses.  La  connaissance  de  ces  lésions 
guide  la  thérapeutique,  totalement  différente  selon 
qu’il  s’agit  d’une  hyperplasie  (que  l’on  traite  par 
les  radiations)  ou  d’une  lésion  maligne  qui  com¬ 
mande  l’hystérectonlie. 

Les  altérations  de  l’aorte  au  cours  des  en¬ 
docardites  malignes.  —  MM.  G.  Albot  cl  A.  Mi- 
get  rapportent  deux  cas  d’aorlile  maligne  subai¬ 
guë  et  en  décrivent  les  lésions  initiales  et  les  as- 
pecls  adultes;  ils  en  discutent  la  palhogénie. 

Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  à  dévelop¬ 
pement  intra-pulmonaire.  —  MM.  R.  Messimy, 
P.  Isidor  et  G.  Schmidt  notent  que  cet  anévrysme 
inclus  dans  le  lobe  inférieur  d>i  poumon  gauche 
déterminait,  du  vivant  de  la  malade,  une  sympto¬ 
matologie  strictement  pulmonaire,  avec  aspect 
radiologique  de  cancer  ou  de  gomme.  L’autopsie 
révéla  la  présence  d’une  énorme  cavité  pulmonaire 
commimUiuaiil  avec  l’aorte  thoracique  par  un 
étroit  collet.  La  rupture  mortelle  s’était  faite  dans 
une  ramification  bronchique.  L’aspect  histologique 
du  collet  tend  à  prouver  que  l’anévrysme  s’est 
constitué  par  rupture  brusque  de  la  paroi  aortique. 
Le  parenchyme  pulmonaire  environnant  la  poche 
anévrysmale  ne  présente  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse,  mais  des  lésions  de  sclérose  avec  nombreux 
[ilasmomes  périvasculaires. 

Métastase  hépatique  latente  révélée  par  la 
biopsie  au  cours  d’une  intervention  pour  cho¬ 
lécystite  calculeuse.  —  MM.  R.  Messimy  et  P. 
Isidor  rapportent  l'observation  d’une  femme  chez 
laquelle,  au  cours  d’une  inlervenlion  sur  une  vési¬ 
cule  biliaire  lilhiasûiue,  fut  noté  un  état  congestif 
du  foie  et  la  [iré.seuce,  sur  cet  organe,  d’innom¬ 
brables  points  blanehiltres,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d'épingle.  L’examen  histologique  d’un  frag¬ 
ment  de  parenchyme  hépatique  prélevé  par  biop¬ 
sie  montre  un  épilhéliorna  très  atypique,  dont  le 
point  de  départ  est  vraisemblablement  le  col  vési¬ 
culaire. 

Tentatives  de  greffes  de  parathyroïdes  sur 
des  poules  carencées  par  un  régime  pauvre  en 
calcium.  —  MM.  Ch.  Oberling  et  Jean  Muller 
rappellent  que  la  greffe  d’un  parenchyme  endo¬ 
crinien  ne  peut  réussir  que  si  elle  est  homologue 
et  si  l’organisme  greffé  a  besoin  de  la  sécrétion 
correspondante.  Pour  réaliser  ces  conditions,  des 
Tragmenls  de  parathyroïde  furent  greffés  sur 
9  poules  qui,  placées  dans  des  cages  métalliques, 
privées  de  gravier  et  soumises  à  un  régime  pauvre 
en  calcium,  offraient  un  organisme  particulière¬ 
ment  avide  en  parathormonc. 

Comme  l’ont  montré  les  examens  histologiques 
faits  au  13“  et  au  20“  jour,  toutes  ces  greffes  ont 
échoué  et  ceci,  malgré  les  blocages  du  système 
réticulo-eiulothélial  pratiqués  chez  2  animaux.  Ces 
résultats  démontrent  que  le  besoin  fonctionnel, 
tel  qu’il  a  été  créé  dans  ces  expériences,  ne  suffit 
pas  à  la  prise  des  greffes.  Ils  permettent,  en  outre, 
d’aulres  considérations  d’ordre  embryologique  ou 
histo- pathologique. 

Hernie  inguinale  droite  contenant  un  ap¬ 
pendice  sain.  —  MM.  Du  Bourguet  et  Giraud 
font  suivre  la  relation  de  cette  observation  de 
quelques  considérations  cliniques,  embryologiques 
et  anatomo-pathologiques. 

Epithélioma  malpighien  métaplasique  du  pan¬ 
créas,  —  .MM.  L.  Cornil,  M.  Mosinger,  J.  Olmer 


et  M.  Audier  étudient  les  préparations  d’un  cas 
d’épilhélioma  malpighien  du  pancréas  présentant 
trois  aspects  histologiques  :  pseudo-papillaire, 
trabéculé  à  petites  cellules  polyédriques  basophiles, 
et  enfin  un  aspect  malpighien  constitué  par  des 
travées  de  cellules  volumineuses,  polyédriques, 
parfois  pourvues  de  filaments  interccllulaircs  et 
offrant  en  de  nombreux  points  la  transformation 
dyskéralosique,  avec  présence  de  globes  parakéra- 
tosiques.  Après  avoir  rappelé  les  observations  anté¬ 
rieures  analogues,  les  auteurs  concluent  en  faveur 
de  la  métaplasie  intratumorale. 

Considérations  sur  l’histogénèse  des  angiomes 
hépatiques.  —  MM.  J.  Olmer  et  J.  Paillas  rap- 
[rorlent  l’étude  clinique  et  anatomique  d’un  an¬ 
giome  du  foie.  'La  tumeur  était  diffuse  sous  forme 
de  nodules  angiomaleux  miliaires  occupant  la  tota¬ 
lité  de  l’organe.  Trois  aspects  bistologiques  furent 
observés  :  angiome  caverneux,  hémangio-endothé- 
liome,  sclérose  et  inllammalion  subaiguë. 

L’importance  de .  l’hyperplasie  kupfférienne,  la 
formation  de  lacunes  vasculaires  aux  dépens  des 
cellules  endothéliales  amènent  les  auteurs  à  consi¬ 
dérer  ce  processus  comme  primordial  dans  l’histo¬ 
genèse  des  angiomes.  D’autre  part,  la  présence 
d’une  inflammation  subaiguë  diffuse  plaide  en  fa¬ 
veur  de  la  nature  infectieuse  de  certaines  tumeurs 
vasculaires. 

Quel  est  le  premier  relai  ganglionnaire  normal 
du  pédicule  iliaque  externe  des  collecteurs  lym¬ 
phatiques  cervico-utérins  ?  —  M.  Canela  Lazaro. 
L’auteur  a  entrepris  des  recherches  pour  déterminer 
si  ce  pédicule  avait  pour  premier  relai  la  chaîne 
moyenne  ou  bien  la  chaîne  interne  du  groupe  gan¬ 
glionnaire  iliaque  externe  pelvien.  Une  discussion 
s’était  engagée  à  ce  sujet,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
entre  M.  le  prof.  Cunéo  et  MM.  Leveuf  et  Godard 
à  propos  de  l’exérèse  des  métastases  cancéreuses.  La 
conclusion  de  Canela  est  largement  en  faveur  de  la 
thèse  de  M.  Cunéo.  Les  130  préparations  que  pré¬ 
sente  l'auteur  montrent  on  effet  que,  normalement, 
le  pédicule  iliaque  externe  cervico-uléi’in  ou  pédicule 
principal  du  col  aboutit  à  la  chaîne  moyenne  des 
ganglions  iliaques  externes. 

J.  Delahue. 
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Pityriasis  rosé  atypique.  —  MM.  Gougerot, 
Burnier  et  Duché  ont  observé  un  malade  atteint 
d’abord  d’un  pityriasis  rosé  typique,  dont  les  taches 
prirent  un  a.spect  pustulo-croùteiix  avec  lésions 
dyshidrosiformes  des  mains  et  des  pieds,  conte¬ 
nant  du  Tricophyton  gypseum. 

Erythème  pellagroide  bulleux.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Burnier  présentent  un  homme  alleinl 
d'un  érythème  symétrique  du  dos,  des  mains,  qui 
après  une  phase  bulleuse,  se  termina  par  une  des¬ 
quamation  en  larges  plaques.  Le  malade  était  un 
alcoolique  avéré  avec  troubles  digestifs  et  hépa¬ 
tiques  très  marqués. 

Pemphigus  congénital.  —  MM.  Gougerot  et 
Blum  présentent  une  femme  atteinte  de  pemphi¬ 
gus  congénital,  traumatique,  localisé  à  la  paume 
des  mains  (à  la  suite  de  tennis,  par  ex.),  et  è  la 
plante  des  pieds. 

Erythème  vitiligogène.  — ‘  MM.  Gougerot  et 
Lortat-Jacob  présentent  une  femme  atteinte  de 
vitiligo  généralisé  ;  au  niveau  des  plaques  de  viti- 
ligo  ou  sur  les  bords  existait  un  érythème  uni 
ou  en  réseau. 

Mycosis  iongoïde  et  leucémie.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Meyer-Heine  ont  observé  un  malade  atteint 
de  mycosis  fongoïde  qui,  vers  la  fin  de  sa  vie,  évo¬ 
lua  vers  la  leucémie  avec  70.000  leucocytes  dont 
80  pour  100  de  polynucléaires. 

Sarcoïde  lupoïde  de  Boeck.  —  MM.  Gougerot 
et  M''“  Eliaschef  ont  observé  chez  une  femme  de 
petits  nodules  de  1  .à  3  milligr.  ayant  débuté  il 
y  a  3  mois,  reposant  sur  fond  érythémateux  et 
ressemblant  à  un  nævus  tardif  ;  la  biopsie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  lupoïde  de  Boeck. 


Maladie  de  Sutton.  —  MM.  Gougerot  et  Car- 
teaud  présentent  une  femme  atteinte  en  plusieurs 
points  du  corps  d’un  nævus  pigmentaire  saillant 
entouré  d’une  auréole  achromiquo  sans  pourtour 
hyperchromiquo. 

Syphilis  tertiaire  de  l’os  incisif  et  de  la  base 
du  crâne.  —  MM.  Milian  et  Delamare  présentent 
un  jeune  homme  dont  la  syphilis  primaire  a  été 
insuffisamment  soignée  et  qui  montre  une  destruc¬ 
tion  par  nécrose  de  l’os  incisif  de  cloison,  déter¬ 
minant  un  orifice  profond  de  3  cm.  ;  ces  lésions 
osseuses  s’accompagnent  de  troubles  psychiques. 

Syphilome  lymphadénoïde  de  la  muqueuse 
buccale.  —  MM.  Milian  et  David  présentent  une 
femme  atteinte  sur  la  face  interne  de  la  joue  droite 
d’une  tumeur  saillante  avec  ulcérations.  L’aspect 
est  celui  d’un  syphilome,  et  malgré  l’absence  d’an¬ 
técédents  et  un  Wassermann  négatif,  la  malade  fut 
soumise  à  un  traitement  bismuthique,  arsenical, 
aurique  sans  résultat.  Des  injections  mercurielles 
amenèrent  une  amélioration  nette  de  cette  lésion, 
qui  se  rapproche  du  lymphadénome  au  point  de 
vue  histologique  :  infiltrat  abondant  de  lympho¬ 
cytes  et  de  plasmocytes. 

Epithélioma  lingual  chez  un  homme  de  23  ans. 
—  M.  Milian  présente  un  jeune  homme  atteint 
d’épithélioma  spino-cellulaire  du  bord  gauche  de 
la  langue  avec-  ulcération.  La  présence  d’une  cica¬ 
trice  fissurique  de  la  lèvre  supérieure  fait  soup- 
•çonner  l’hérédo-syphilis  chez  ce  malade. 

Dyshidrose  et  champignons.  —  MM.  Milian  et 
Delamare  ont  observé  chez  un  malade  en  traite¬ 
ment  pour  blennorragie  l’apparition  simultanée 
de  lésions  dyshidrosiques  des  mains  et  des  pieds  ; 
au  niveau  des  vésicules  des  pieds  on  trouve  d’abon¬ 
dants  filaments  mycéliens  de  tricophyton.  Aucun- 
champignon  ne  peut  être  décelé  aux  vésicules  des 
mains.  Aussi  les  .auteurs  se  demandent  si  les  cham¬ 
pignons  jouent  un  rôle  dans  la  dyshidrose;  pour 
eux,  celle-ci  n’est  pas  une  mycose. 

—  MM.  Ravaut,  Cl.  Simon,  Jausion  expliquent 
l’uhsence  de  champignons  aux  mains  par  l’hypo¬ 
thèse  d’une  réaction  seconde. 

Vitiligo  et  lichen  plan.  —  MM.  Lévy-Franckel 
cl  Thibaut  présentent  un  malade  de  28  ans,  at¬ 
teint  de  vitiligo  depuis  son  enfance  et  qui  a  depuis 
quelques  semaines  une  éruption  typique  .de  lichen 
plan  cutané  et  muqueux.  Les  éléments  cutanés 
siègent  do  préférence  sur  et  autour  des  plaques 
achromiques.  Leur  disparition  sous  l’influence  du 
traitement  arsenical  n’a  pas  provoqué  de  troubles 
pignicnlaircs. 

Récidive  d’un  nævo-carcinome  2  mois  après 
exérèse.  —  MM.  Thibaut  et  Cailliau  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  31  ans  qui  fut  opéré 
pour  un  épilhéliorna  baso-cellulaire  de  la  joue. 
Gettc  erreur  du  microscope,  qui  s’explique  par  le 
polymorphisme  des  lésions  nævo-carcinomateuses, 
permet  d’insister  à  nouveau  sur  la  nécessité  de  ne 
jamais  employer  le  bistouri  dans  le  nævo-c.irci- 

Eléphantiasis  nostras  des  organes  génitaux 
externes  chez  une  femme.  —  MM.  Cl.  Simon  et 
Doukan  ont  observé  chez  une  prostituée,  ancienne 
syphilitique,  un  éléphantiasis  des  organes  génitaux 
externes,  sans  ulcérations  profondes  et  persistantes. 
La  réaction  de  Frei  fut  négative,  mais  les  intra- 
dcrmo-réactions  au  Dmclcos  et  ,à  la  streptococcine 
furent  positives. 

Superinfection  syphilitique  au  cours  d’un 
traitement  par  le  bismuth.  —  M.  J.  May  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  qui  eut  un  chancre 
syphilitique  en  1931  ;  il  fut  traité  par  le  novar- 
sénobenzol  et  le  bismuth  et  son  Wassermann 
devint  négatif  en  Juin  1933.  Au  cours  de  ce  trai¬ 
tement  bismuthique,  il  se  contamine  5  nouveau  et 
voit  apparaître  3  chancres  syphilitiques  en  fin  point 
différent  du  premier;  l’ultra-microscope  montra  la 
présence  de  tréponèmes  et  le  Wassermann  rede¬ 
vint  positif.  11  s’agit  donc  d’une  nouvelle  infection 
apparue  18  mois  après  la  première,  en  plein  traite¬ 
ment  bismuthique. 

Disparition  de  lichen  plan  et  d’urticaire  re¬ 
belle  sous  l’action  du  chloroforme,  de  l’éther 
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et  du  chloruré  d’éthyle.  —  MM.  P.  Ravaut, 
Sallet  et  Bons  ont  observé  dans  un  cas  de  lichen 
plan  très  étendu  et  très  prurigineux  la  disparition 
du  prurit  et  l’atténuation  des  lésions  à  la  suite 
de  2  anesthésies  à  l’éther. 

Dans  un  cas  d’urticaire  rebelle  ayant  résisté  à 
tous  les  traitements,  des  anesthésies  générales  ré¬ 
pétées  au  chlorure  d’éthyle  ont  débarrassé  la  ma¬ 
lade  de  son  urticaire  ;  une  petite  rechute  survenue 
quelques  mois  après  fut  jugulée  par  l’absorption 
d’eau  chloroformée. 

Orientés  par  ces  faits,  ils  ont  systématiquement 
traites  5  autres  malades  atteints  de  lichen  plan 
prurigineux,  soit  par  l’anesthésie  chloroformique, 
soit  par  des  injections  intraveineuses  de  sérum 
chloroformé,  soit  par  l’absorption  d’eau  chloro¬ 
formée,  et  obtenu  des  résultats  très  nets  sur  le 
prurit  d’abord,  puis  sur  les  lésions.  'La  rapidité  des 
améliorations  est  en  rapport  avec  la  quantité 
d’anesthésique  introduite  dans  l’organisme.  Les 
auteurs  se  contentent  de  signaler  ces  faits  sans 
faire  intervenir,  pour  le  moment,  la  moindre  no¬ 
tion  pathogénique. 

Les  lésions  histologiques  des  intradermo- 
réactions  au  vaccin  antichancreïieux  et  à  l’an¬ 
tigène  de  Frei.  —  MM.  Sézary,  Lévy-Coblentz, 
Mauric  et  Lenègre  ont  constaté  que  les  lésions 
histologiques  consécutives  aux  intradermo-réactions 
au  Dmelcos  et  à  l’antigène  de  Frei  sont  absolu¬ 
ment  identiques.  Au  contact  de  la  goutte  d’anti¬ 
gène  se  produit  un  foyer  de  nécrose  envahi  par 
des  polynucléaires.  Autour  il  y  a  des  signes  d’in¬ 
flammation  aiguë,  de  l’œdème  des  fibres  colla¬ 
gènes  et  des  infiltrats  circonscrits  composés  pres¬ 
que  exclusivement  d’histiocytes.  Le  derme  moyen 
et  profond  est  seul  atteint  avec  l’hypoderme.  Le 
derme  papillaire  et  l’épiderme  présentent  de  lé¬ 
gères  altérations  secondaires.  Ces  diverses  lésions 
ne  rappellent  nullement  celles  du  chancre  mou  ou 
de  la  maladie  ^de  Nicolas-Favre.  Elles  n’ont  aucun 
cachet  étiologique,  mais  traduisent  seulement  une 
réaction  allergique,  comparable  au  phénomène  de 
Koch. 

Dermite  livédoïde  gangréneuse  spontanée  de 
la  fesse.  —  MM.  Sézary  el  Joseph  présentent  un 
malade  atteint  de  lésions  livédoïdes  gangréneuses 
d’une  fesse  analogues  à  celles  qui  succèdent  à  des 
embolies  médicamenteuses  dues  à  des  injections 
intra-artérielles  de  bismuth.  Dans  leur  cas,  il  n’y 
avait  eu  aucune  injection.  Le  malade  âgé  de  75  ans 
ancien  syphilitique  est  très  artérid-scléreux,  ses 
artères  sont  nettement  visibles  à  la  radiographie. 
Il  s’agit  d’une  artérite  de  la  fessière. 

Erythème  polymorphe  et  syphilis  secondaire. 
—  MM.  Sézary  et  Joseph  ont  observé  un  malade 
atteint  à  la  fois  d’érythème  polymorphe  et  de  ro¬ 
séole  syphilitique  avec  chancre  de  l’amygdale.  Les 
deux  éruptions  ont  évolué  indépendamment.  La 
biopsie  a  montré  des  lésions  inflammatoires  ba¬ 
nales.  Le  tréponème  était  absent  sur  les  coupes. 
'L’érythème  polymorphe  n’a  donc  aucun  rapport 
direct  avec  la  syphilis. 

Thérapeutique  par  les  chocs  conjugués  et  al¬ 
ternés.  —  MM.  Sézary  et  Joseph  montrent  un 
malade  atteint  d’une  érythrodermie  rebelle,  que 
n’ont  guéri  que  les  traitements  de  choc  les  plus 
variés,  associés  deux  à  deux,  et  changés  toutes  les 
semaines.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’en 
conjuguant  et  variant  les  chocs  on  obtient  chaque 
fois  de  petites  améliorations  qui,  s’additionnant, 
finissent  par  amener  la  guérison. 

Cancers  suecessiis  chez  un  tabétique.  —  MM. 
A  Touraine  et  P.  Renault  ont  vu,  chez  un  tabé¬ 
tique  amaurotique,  un  épithélioma  spino-cellu- 
laire  de  la  lèvre  inférieure  se  développer  10  ans 
après  un  ulcère  calleux  de  l’estomac  et  6  ans  après 
un  cancer  de  la  lèvre,  guéri  par  le  radium,  dis¬ 
tant  et  indépendant  du  premier.  Ils  voient,  dans 
la  syphilis  non  traitée  de  ce  malade,  le  facteur 
unique  et  permanent  des  diverses  inflammations 
chroniques  dont  l’une  a  déterminé  un  état  pré¬ 
cancéreux  do  l’estomac,  dont  deux  autres  ont 
abouti  à  l’épilhélioma.  Ils  insistent  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  neuro-syphilis  clicz  les  syphilitiques 
devenus  cancéreux. 


Nævus  pigmentaire  généralisé.  Systématisa¬ 
tion  selon  les  courants  pilaires.  —  MM.  A.  Tou¬ 
raine  et  Solente  présentent  une  fille  de  12  ans, 
sur  laquelle  d’innombrables  stries  naeviques  se  dis¬ 
posent  exactement  comme  les  lignes  d’implanta¬ 
tion  des  poils  (lignes  de  Ludwig).  Les  troubles 
pilaires  étaient  minimes.  Cette  observation  con¬ 
firme  les  constatations  de  Blaschko,  Jadassohn, 
etc.,  sur  les  rapports  des  fonctions  pilaires  et  pig¬ 
mentaires. 

Le  carbone  intra-veineux  en  thérapeutique 
dermatologique.  —  MM.  A.  Touraine  et  B.  Mé- 
nétrel  ont  utilisé  la  méthode  de  Saint-Jacques,  de 
Montréal,  dans  le  traitement  de  diverses  derma¬ 
toses.  Le  charbon  animal,  finement  pulvérisé,  est 
en  suspension  à  2  pour  100  dans  du  sérum.  La 
dose  quotidienne  à  injecter  est  habituellement  de 
3  à  4  eme;  elle  peut  s’élever  à  6  sans  inconvé¬ 
nient.  Ces  injections  sont  très  bien  tolérées,  sans 
incident. 

Les  résultats  sont  d’autant  plus  rapides  et  satis¬ 
faisants  qu’il  s’agit  d’infections  aiguës  à  tempéra¬ 
ture  élevée  (érysipèle,  suppurations  cutanées,  im¬ 
pétigo,  érythrodermie,  eczémas  infectés).  3  à  4 
injections  suffisent  habituellement.  Ils  sont  encore 
très  favorables  dans  les  infections  atténuées  (mala¬ 
die  de  Dühring;  érythème  polymorphe).  Ils  pa¬ 
raissent  peu  nets  dans  les  suppurations  chroniques 
(tuberculose,  bubon)  et  nuis  dans  les  dermatoses 
apblegmasiques  (psoriasis). 

Cette  méthode  mérite  donc  d’être  étudiée  de 

De  l’étiologie  aux  termes  cliniques  du  pso¬ 
riasis.  —  MM.  Jausion,  ’^ernaz  et  Champsaur 
montrent  qu’à  nombre  de  formes  cliniques  du  pso¬ 
riasis,  répondent  des  sensibilisations  mycotoxinien- 
nes  différentes;  chez  ces  psoriasiques,  l’aspect  de 
l’éruption  reflète,  pour  une  part,  la  nature  des  dé¬ 
chets  microbiens  ou  mycéliens,  créateurs  de  l’aller¬ 
gie,  dont  la  dermatose  est  l’expression. 

C’est  ainsi  qu’il  e.xiste  en  gros  :  un  psoriasis 
trichophy tique,  contracté  dans  le  jeune  âge  ;  les 
éléments  en  sont  punctiformes,  ou,  pour  le  moins, 
réduits  et  disséminés;  un  psoriasis  épiderinophy- 
tique,  dont  les  placards  tendent  à  confluer  en  vas¬ 
tes  nappes,  qui,  dans  certains  cas,  se  limitent  aux 
intertrigos  parasitaires  d’origine;  des  psoriasis 
microsporiques,  plus  érythémateux  que  squameux, 
procédant  également  d’une  mycose  des  plis,  et 
dont  les  lésions  finissent  par  constituer  de  véri¬ 
tables  panneaux  éruptifs  ;  des  psoriasis  streptococ- 
ciques  enfin,  à  efflorescences  nummulaires,  sou¬ 
vent  ecthymatiformes  ou  rupoïdes.  De  ces  diverses 
apparences,  les  tests  intradermiques  viennent  con¬ 
firmer  la  signification  ;  aux  formes  hybrides,  cor- 
rcs])ondent  des  sensibilisations  intriquées. 

Bref,  dans  le  psoriasis,  le  terrain  parakératosique 
est  ie  facteur  fondamental,  et  les  produits  issus 
des  dermatophylcs  électifs  ne  sont  que  le  prétexte 
de  l’éruption.  D’ofi  nécessité  d’une  double  théra¬ 
peutique,  constitutionnelle  et  lésionnelle. 

R.  BunNiEn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

17  Juillet. 

De  l’inüuence  de  la  position  des  électrodes 
sur  l’échauüement  par  les  ondes  courtes.  — 
M.  Amiot  attire  l’attention  sur  l’influence  consi¬ 
dérable  que  jouent,  en  raison  de  la  fréquence  très 
élevée,  le  sol  et  les  parois,  au  cours  des  applications. 
Ces  derniers  devant  être  considérés  comme  sensi¬ 
blement  conducteurs  et  dérivant  une  notable  partie 
du  champ.  11  préconise  l’emploi  du  tabouret  iso¬ 
lant  utilisé  autrefois  pour  les  «  bains  statiques  » 
afin  de  faciliter  et  d’améliorer  les  résultats. 

Photo-sensibilisation  cutanée  élective  par 
l’essence  de  bergamote.  —  MM.  Giraudeau  et 
Acquaviva  rapportent  que  l’essence  de  bergamote 
contient  un  principe  encore  inconnu  qui  sensibilise 
par  photocatalyse  la  peau  normale  exclusivement 
aux  rayons  ultra-violets,  bleu  cl  jaune  du  spectre 


solaire.  L’es.scncc  de  bergamote  arrête  au  contraire 
les  rayons  ultra-violets. 

Celte  sensiblsation  élective  pourra  être  utilisée 
dans  le  traitement  des  achromies.  Elle  explique  ce 
fait,  en  apparence  paradoxal,  que  des  badigeonnages 
d'alcool  bergarnoté  produisent  des  pigmentations 
après  exposition  au  soleil  et  modèrent  au  contraire 
l’aetioii  du  raxonnement  d’une  lampe  à  vapeur  de 

De  l’influence  de  la  radiothérapie  dans  les 
phénomènes  douloureux  des  arthrites  gonococ¬ 
ciques.  —  M.  Guyot  apporte  4  observations  de  ma¬ 
lades  atteints  de  rhumatisme  blennorragique  de 
date  ancienne.  Il  montre  que,  même  dans  ces  cas, 
on  peut  obtenir  par  les  rayons  X  de  forts  beaux 
résultats  :  sédation  des  phénomènes  douloureux,  dis¬ 
parition  des  phénomènes  inflammatoires  et  assez 
souvent  récupération  fonctionnelle  plus  ou  moins 
complète. 

Auto-électrodes  galvaniques.  —  M.  Franquet. 

Darsonvalisation  coagulante  dans  les  radio- 
dermites.  —  M.  Pasteur. 

Lésions  œsophagiennes  découvertes  au  cours 
de  l’examen  radiologique  de  l’estomac —  M.  Du- 
clos. 

S.  PonrnET. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

9  Juillet  1934. 

A  propos  du  procès-verbal.  —  M.  Carnot,  re¬ 
venant  sur  la  communication  de  M.  Brodin,  insiste 
sur  i’intérêl  du  clinostalisme  pour  la  reconnais¬ 
sance  des  ulcères  gastriques.  Habituellement,  il 
amène  une  sédation  rapide  des  symptômes.  Quand 
celte  accalmie  tarde  ou  manque,  il  faut  douter  du 
diagnostic. 

Injections  aéro-lipiodolées  dans  la  radiologie 
des  abcès  du  toie.  —  MM.  Carnot  et  Cachera 
présentent  des  radiographies  d’abcès  du  foie  obte¬ 
nues  après  ponction  et  injection  d’air  et  de  lipio¬ 
dol  dans  la  cavité  abcédée.  Ils  montrent  les  avan¬ 
tages  de  cette  technique  :  eile  permet  de  poser  le 
diagnostic  dans  certains  cas,  elle  renseigne  sur  la 
topographie,  la  forme,  le  volume  de  l’abcès.  Enfin, 
il  est  possible,  par  ce  moyen,  de  suivre  révolution 
de  la  poche  abcédée,  les  modalités  du  travail  de 
rétraction  et  de  guérison. 

Les  phénomènes  douloureux  abdominaux  dans 
l’hypoglycémie  spontanée.  —  M.  Bickel  (Genè¬ 
ve).  Rapporteur,  M.  M.  Labbé.  1“  Dans  un  premier 
cas,  l’hyper-insulinisme  détermine  des  crises  nettes 
et  rythmées  d’ulcus  duodénal  avec  des  selles  non 
sanglantes  el  des  radiographies  normales.  La  gly¬ 
cémie  baissait  à  chaque  crise  douloureuse,  l’inges¬ 
tion  de  sucre  calmait  les  douleurs.  L’auteur  discute 
la  possibilité  d’un  ulcus  avec  hypoglycémie,  mais 
conclut  en,  faveur  de  l’hypcr-insulinisme. 

2°  Dans  la  seconde  observation,  les  accidents 
rappelaient  ceux  de  la  lithiase  biliaire  que  deux 
interventions  chirurgicales  n’ont  pas  permis  de 
démontrer.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’en 
dehors  du  tableau  digestif  existait  un  syndrome 
clinique  d’bypoglycémie. 

—  M.  Max  Lévy  demande  si,  à  l’intervention, 
le  pancréas  fut  exploré  soigneusement  el  si 
l’atteinte  de  l’état  général  ne  pouvait  pas,  comme 
dans  certains  faits  publiés  en  Amérique,  relever 
d’un  adénome  pancréatique. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  les  difficultés  de  l’ex¬ 
ploration  du  pancréas  :  l’étal  général  était  peu 
altéré. 

Une  nouvelle  indication  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  au  cours  du  traitement  de  l’obésité. 
—  MM.  Max  Lévy  et  Erna  Lévy  montrent  que,  à 
côté  de  l’indication  classique  du  traitement  Ihyro'i- 
dicn  au  cours  de  l’obésité,  constituée  par  l’abaisse¬ 
ment  du  mélabqlisme  basal  (éventualité  rare),  il 
faut  placer  l’élévation  du  cholestérol  sangiiiiL 
(éventualité  beaucoup  plus  fréquente).  Dans  un 
travail  antérieur,  les  auteurs  ont  montré  l’action 
régulière  de  la  thyroxine  sur  le  cholestérol  san¬ 
guin  dont  elle  abaisse  le  taux.  L’hyper-cholestéri- 
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n(5mie  constitiii!  non  seulement  une  indication  du 
traitement  thyroïdien  mais  elle  guide  dans  la  poso¬ 
logie,  le  rythme  du  traitement  et  l’établissement 
des  doses  d’entretien.  La  thyroxine  est  ingérée 
à  dose  sufllsante  pour  provoquer  l’abaissement 
du  cholestérol  ;  à  dose  identique,  elle  ne  fait  pas 
maigrir  un  sujet  non  obèse  et  hypocholestériné- 
mique.  'La  thyroxine  ramène  le  cholestérol  à  la 
normale,  rendant  à  la  cure  de  réduction  alimen¬ 
taire  toute  son  eflieacité  et  maintenant  les  résul¬ 
tats  acquis.  Grâce  au  contrôle  des  examens  de 
sang,  les  doses  conseillées  par  les  auteurs,  même 
prolongées,  n’ont  jamais  donné  d’hyperthyroïdie. 

Diagnostic  des  ictères  chroniques  par  cancer 
du  pancréas.  —  M.  M.  Labbé.  A  propos  d’une 
observation  d’ictère  progressif  avec  glycosurie 
chez  une  femme  de  61  ans,  l’auteur  passe  en  revue 
les  méthodes  do  diagnostic  clinique  et  biologique 
pour  éviter  d’avoir  recours  à  la  laparotomie. 

—  M.  Bensaude  insiste  sur  l’intérêt  en  faveur 
du  cancer  de  la  recherche  de  la  leiicor.ytO.se. 

—  M.  M.  Labbé  en  discute  la  valeur  en  raison 
de  l’infection  au  cours  des  lithiases. 

—  M.  Desmarets  rappelle,  que  la  clinique  à 
elle  seule  suffit  souvent  pour  le  diagnostic  ;  l’exis- 

précieuse  à  reconnaître.  11  e.st  d'avis  que  la  lapa- 
votoinie  doit  être  conseillée  avec  prudence  mais 
que  l’e.xploratiou  du  pancréas  doit  comporter  un 
décollement  de  la  loge. 

— •  M.  Carnot  est  d’avis  que  le  diagno.stie  est  fait 
plutôt  sur  un  faisceau  de  signes  de  valeurs  diver¬ 
ses,  que  sur  un  seul  d'une  valeur  décisive.  La 
juésence  de  sang  dans  le  tubage  diiodénal  témoi¬ 
gne  d’une  atteinte  de  la  mortaise  duodéno-pan¬ 
créatique. 

Sur  l’intérêt  de  l’évaluation  de  la  cholémie 
pigmentaire  dans  trois  cas  cliniques  particu¬ 
liers.  —  MM.  Carnot  et  Busson,  revenant  sur  la 
notion  de  l’ictère  latent  dans  les  cholécystites 
chroniques,  soulignent  l’intérêt  de  l’hyperbiliru- 
binémie  pour  incriminer  l’atteinte  vésiculaire 
dans  certains  états  pathologiques  complexes.  Dans 
le  premer  fait,  une  cholémie  à  31-32  milligr. 
incita  les  auteurs,  malgré  l’apparence  saine  de  la 
vésicule,  à  réclamer  une  cholécystectomie  :  il 
s’agissait  d’une  vésicule  fraise.  Dans  une  seconde 
observation  à  tableau  clinique  très  flou,  aspect 
radiologique  do  péri-duodénite  avec  vésicule  exclue, 
la  bilirubinémie  ne  dépassait  pas  14  mlllgr.  :  il 
s’agissait  d’une  lithiase  pancréatiqiio  typique.  Pour 
un  autre  malade  avec  température  oscillante  et 
amaigrissement,  on  discutait  l’éventualité  d’une 
atteinte  génitale,  mais  une  radiographie  avait 
révélé  des  calculs  vésiculaires.  La  bilirubinémie 
était  normale.  Par  la  suite,  une  collection  an¬ 
nexielle  suppuréo  jeta  le  masque  et  vint  révéler 
la  nature  des  accidents. 

La  paralysie  gastrique  dans  la  migraine.  La 
dilatation  aiguë  primitive  récidivante  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Monges,  M.  Alban  Girault,  rappor¬ 
teur. 

P.  Chêne. 
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•luillct  1934. 

Résultats  éloignés  d’un  traumatisme  grave  : 
fractures  de  la  base  du  crâne,  du  bassin,  de 
l’humérus  et  du  fémur  chez  un  garçon  de  13 
ans.  —  M.  J.  Minne.  Victime  d’un  accident  de  la 
rue,  un  enfant  présente  une  fracture  de  la  base 
du  crâne  avec  hématorachis.  Le  coma  ne  cède 
qu’au  bout  de  6  jours  après  dos  ponctions  lom¬ 
baires  répétées. 

Une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  a 
déterminé  un  cmbrochement  de  la  veine  axillaire  ; 
elle  est  réduite  chirurgicalement  et  la  veine  liée. 

Une  fracture  du  fémur  s’accompagne  d’un  rac¬ 
courcissement  de  11  cm,  la  mise  en  place  d’une 
broche  do  Kirachner  ramène  ce  raccourcissement 


à  3  cm.  6  mois  après  l’accident,  le  ,  blessé  ne 
garde  qu’une  très  légère  claudication. 

Rupture  du  foie.  —  M.  J.  Minne.  Blessé  au 
creux  épigastrique  par  un  éclat  do  meule  émeri, 
un  ouvrier  présente  une  plaie  linéaire  de 
quelques  centimètres,  avec  hernie  épiploïque  :  il 
n’y  a  pas  d’hémorragie  externe,  ni  de  phéno¬ 
mène  de  shock,  ni  d’anémie  aiguë.  L’intervention 
pratiquée  2  heures  après  l’accident  permet  de  dé¬ 
couvrir  une  large  rupture  étoilée  qui  intéresse  la 
convexité,  le  bord  libre  et  la  face  inférieure  du 
lobe  gauche  du  foie  avec  hémorragie  interne  abon¬ 
dante.  Le  foie  est  suturé  et  la  guérison  obtenue 
en  16  jours. 

Rétrécissement  congénital  latent  de  l’isthme 
de  l’aorte  chez  un  enfant  de  14  ans.  —  MM.  R. 
Pierre!  et  G.  Lefebvre.  Garçon  de  14  ans,  por¬ 
teur  d’un  cauir  énorme  avec  retrait  systolique  de 
la  paroi,  souffle  d’insuffisance  mitrale,  hyperten¬ 
sion  artérielle,  état  d’hyposystolic,  et  chez  lequel 
l’examen  montre  une  diminution  considérable  des 
oscillations  au  niveau  des  membres  inférieurs, 
la  disparition  du  pouls  pédieux  et  poplité,  l’affai¬ 
blissement  du  pouls  fémoral  et  abdominal.  Sur¬ 
prenante  trouvaille  d’examen  chez  un  sujet  qui  ne 
présente  aucun  phénomène  de  claudication  inter¬ 
mittente.  Les  auteurs  pensent  à  l’existence  d’un 
rétrécissement  congénital  peu  serré  de  l’isthme  de 
l’aorte,  qui  explique  à  la  fois  l’hypertrophie  con¬ 
sidérable  du  cœur,  et  cette  dissociation  tension¬ 
nelle  et  oscillométrique  si  curieuse  entre  les 
membres  inférieurs  et  supérieurs. 

Façon  nouvelle  de  concevoir  l’éléphantiasis 
acquis  des  membres  inférieurs  chez  l’enfant. 
—  MM.  A.  Breton  et  A.  Degand,  à  propos  de  2 
cas  d’éléphantiasis  unilatéraux  acquis  de  l’enfant, 
estiment  qu’il  faut  réserver,  dans  le  modo  de 
production  de  cet  éléphantiasis,  une  place  môme 
petite  à  une  maladie  ganglionnaire  probablement 
spécifique,  due  à  un  virus  ou  à  un  germe  non  en¬ 
core  identifié,  mais  peut-être  voisin  du  virus  lym- 
phogranulomateux. 

Alcoolisme  et  querelle  de  famille.  —  MM.  P. 
Mondain,  M.  Monneveu,  et  Ch.  Leclercq  rela¬ 
tent  l’histoire  clinique  complexe  d’une  alcoolique 
aiguë  entrée  en  confusion  hallucinatoire,  et  qui, 
la  période  aiguë  terminée,  accuse  des  idées  de  ja¬ 
lousie  et  de  persécution  contre  sa  famlile. 

Une  confrontation  de  la  malade  et  de  sa  famille 
en  présence  de  médecins  montre  que  tous  «  les 
griefs  »  no  sont  pas  délirants.  Aussi,  paraît-il  né¬ 
cessaire  de  toujours  pratiquer  des  confrontations, 
dans  les  cas  délicats  de  cette  espèce. 

Hernie  ombilicale  fœtale  étranglée.  Inter¬ 
vention  à  l’âge  de  3  jours.  Guérison.  —  MM.  Bi- 
zard  et  Ghristiaens  apportent  l’observation  d’un 
nourrisson  atteint  d’une  hernie  fœtale  étranglée, 
vraisemblablement  in  utero.  Le  syndrome  d’oc¬ 
clusion  s’installe  rapidement  et  une  fistule  sterco- 
rale  spontanée  apparaît  au  bout  de  24  heures. 
L’inlcrvontion  pratiquée  sans  anesthésie  consiste 
en  débridement  du  collet,  obturation  de  la  fistule 
et  fermeture  de  la  paroi.  Les  suites  sont  excel¬ 
lentes,  le  transit  intestinal  s’établissant  en  quel¬ 
ques  heures. 

A  ce  .sujet,  les  auteurs  discutent  la  distinction  des 
hernies  fœtales  cl  embryonnaires  et  insistent  sur 
les  bienfaits  du  traitement  chirurgical,  même 
loreque  des  complications  sérieuses  ont  eu  le 
temps  de  survenir. 

Fractures  de  5  apophyses  transverses  lom¬ 
baires.  Diastasis  sacro-lombaire.  —  MM.  Van- 
dendorp  et  Ghristiaens. 

A.  Debeybe. 


COMITE  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

6  Juillet. 

Alies  post-zostériennes  avec  troubles  de  la 
pigmentation  cutanée;  rétraction  bilatérale  de 
l’aponévrose  palmaire.  —  MM.  R.  Poinso,  M. 
Recordier  et  P.  Sarradon  montrent  un  malade 
de  69  ans  qui  présente  des  algies  tenaces  posl-zos* 


lérienncs  de  l’hémithorax  droit,  datant  de  9  mois, 
et  des  troubles  considérables  de  la  pigmentation 
cutanée,  survenus  quatre  mois  après  les  douleurs. 
Depuis  25  années  environ,  ce  malade  est  atteint  de 
rétraction  bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire. 

Les  auteurs  envisagent  la  palhogénie  des  divers 
troubles,  et  discutent  de  la  thérapeutique. 

Hydronéphrose  totale  par  vaisseau  anormal. 
—  MM.  G.  Sauvet  et  E.  Gascard  présentent  un 
lein  enlevé  pour  une  fhydronéphrose  qui  porte  sur 
le  bassinet  et  sur  tous  les  calices,  détruisant  ainsi 
le  parenchyme  rénal.  La  preuve  en  est  donnée  par 
un  contrôle  radiographique  au  ténébryl.  Cette  di¬ 
latation  est  due  à  la  présence  d’une  veine  volumi¬ 
neuse  au  contact  de  la  face  antérieure  du  bassinet. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  do  cette  disposi¬ 
tion. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  Paul  Vigne  rapporte 
l’observation  d’une  malade  do  31  ans,  n’ayant  ja¬ 
mais  eu  la  varicelle,  présentant,  12  jours  après  un 
contact  prolongé  avec  un  enfant  varicelleux,  un 
zoW  du  7®  espace  intercostal. 

Pleurésie  purulente  à  streptocoques  ouverte 
dans  les  bronches;  guérison  spontanée.  —  MM. 
François  et  J.  Vague  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  35  ans  qui  fit  une  pneumonie 
gauche,  suivie,  quelques  jours  après  sa  défer- 
vesccnccr  d’une  pleurésie  purulente  de  la  grande 
cavité,  renfermant  du  streptocoque  pur.  L’intérêt 
réside  dans  le  fait  de  la  guérison  spontanée  de  la 
pleurésie  purulente  qui  succéda  à  une  vomique 
survenue  10  jours  après  le  début  de  l’épanchement, 
sans  qu’une  pleurotomie  se  fôl  montrée  nécessaire. 

Néphrite  bismuthique  et  mercurielle,  évolu¬ 
tion  rapidement  mortelle.  —  MM.  François  et 
J.  Vague.  Un  malade  de  50  ans,  soigné  pour  sy¬ 
philis  par  des  injections  de  bismuth  et  de  cyanure 
de  mercure,  présente,  quelques  jours  après  le  dé¬ 
but  du  traitement,  de  l’œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  très  rapidement  se  généralise,  accompa¬ 
gné  d’oiigurie  et  d’azotémie  à  1  gr.  60.  L’évolu¬ 
tion  se  fait  rapidement  vers  l’urémie;  la  mort 
survient  60  jours  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes.  L’autopsie  a  montré  des  lésions  épi¬ 
théliales  très  discrètes  des  tubes  contournés,  et  une 
atteinte  marquée  des  glomérulcs  et  des  capillaires 
rénaux,  avec  nombreuses  hémorragies  microsco¬ 
piques  ;  le  môme  phénomène  se  rencontre  au  ni¬ 
veau  des  tissus  hépatiques  et  spléniques.  Les  au¬ 
teurs  soulignent  ce  fait  qu’une  substance  toxique 
comme  le  bismuth  (et  peut-être  accessoirement  le 
mercure)  ait  déterminé  une  néphrite  œdémateuse, 
avec  lésions  interstitielles  prédominantes,  au  lieu 
de  la  néphrite  épithéliale  anurique  que  l’on  a  l’ha¬ 
bitude  d’observer  dans  ces  cae. 

M.  Recobdieb. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

G. -A.  Appy.  Contribution  à  l’étude  de  l’anes¬ 
thésie  de  base  au  Tribromoéthanol  (Mari-Lavit, 
éditeur),  Montpellier  1934.  —  L’expérience  de  l’au¬ 
teur  porte  sur  62  observations.  Dans  6  cas,  l’anes¬ 
thésie  a  été  complète  et  suffisante  ;  dans  48,  il  a 
fallu  donner  une  petite  dose  d’éther;  dans  8,  la 
dose  d’éther  nécessaire  a  été  celle  d’une  anesthésie 
par  inhalation  simple. 

Pas  d’accidents  graves  ;  quelques  incidents  :  cya¬ 
nose,  apnée;  hypotension. 

Les  indications  de  l’anesthésie  au  Iribromoétha- 
nol  paraissent  à  A.  les  suivantes  :  interventions  déli¬ 
cates  et  longues;  sujets  âgés,  anxieux,  pulmonaires 
chroniques.  Contre-indication  formelle:  les  atteintes 
hépato-rénales. 

Il  ne  faut  pas  demander  à  ce  mode  d’anesthésie 
plus  qu’il  ne  peut  donner  :  anesthésie  et  base,  elle 
Ijcrmcl  de  réduire  la  quantité  d’anesthésique  don¬ 
née  par  inhalation  mais  ne  saurait  prétendre  à  la 
supprimer. 

Anobé  Guibal. 
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Le  placenta  praevia, 
qui  ne  saigne  pas  pendant 
la  grossesse 

Par  A.  ScHWAAB. 

Accoucheur  de  rilôpital  Rolhscliild. 


Il  est  classique  de  dire  que  l’insertion  vicieuse 
du  placenta  sur  le  segment  inférieur  de  l’uté¬ 
rus  se  manifeste  cliniquement  par  des  hémor¬ 
ragies  survenant  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse,  de  préférence  dans  les  dernières 
semaines.  Il  est  cependant  des  exceptions  :  par 
fois,  la  première  hémorragie  coïncide  avec  h' 
début  des'  contractions  douloureuses  du  tra¬ 
vail,  surprenant,  dans  leur  quiétude,  femme 
enceinte  et  accoucheur.  Or,  ces  placentas 
praevia,  silencieux  pendant  la  gestation,  ré¬ 
pondent,  quelque  paradoxal  que  cela  paraisse 
de  prime  abord,  à  deux  variétés  anatomiques 
tout  à  fait  différentes,  dont  l’une  est  essentiel¬ 
lement  bénigne  et  dont  l’autre  est  réputée  par¬ 
ticulièrement  grave.  Tantôt,  en  effet,  et  le  plus 
souvent,  il  s’agit  d’une  insertion  latérale  ou 
latéro-marginale,  dont  le  pronostic  restera  favo¬ 
rable  même  pendant  l’accouchement;  tantôt  on 
a  affaire  à  une  variété  nettement  recouvrante 
qui  provoquera  fatalement  des  hémorragies 
graves  pendant  le  travail. 

C’est  cette  dernière  catégorie  de  faits  seule 
que  nous  étudierons  ici.  Connue  dès  longtemps 
des  accoucheurs  spécialisés,  elle  mérite  qu’on 
la  signale  à  l’attention  du  praticien  et  de  la  sage- 
femme.  Il  importe,  en  effet,  qu’au  cours  môme 
de  la  grossesse,  malgré  l’absence  d’hémorragie 
et  grâce,  à  un  ensemble  de  signes,  soient  éveil¬ 
lés  les  soupçons  du  médecin  sur  l’existence 
probable  de  cette  variété  particulière  de  pla¬ 
centa  recouvrant.  Ces  soupçons  suffiront  à  dé¬ 
terminer  la  conduite  à  tenir  :  diriger  la  malade, 
si  possible  dès  l’approche  du  terme  supposé  de 
la  grossesse,  en  tout  cas  h  la  première  hémor¬ 
ragie  sérieuse,  sur  une  maternité  ou  une  cli¬ 
nique.  A  cette  condition  seule,  on  pourra  chez 
une  femme  ni  anémiée,  ni  infectée,  appliquer 
le  traitement  de  choix,  prophylactique  en  quel¬ 
que  sorte,  à  savoir  l’évacuation  de  l’utérus  par 
la  voie  haute.  Sinon,  le  praticien,  surpris  par 
les  événements,  se  trouvera,  au  cours  de  l'ac¬ 
couchement,  pendant  l’ouverture  spontanée  ou 
opératoire  du  col  en  lace  d’hémorragies  inévi¬ 
tables,  considérables  et  souvent  mortelles. 

Nous  rapporterons  tout  d’abord  trois  obser¬ 
vations  personnelles  qui  illustrent  bien,  nous 
semble-t-il,  le  sujet  qui  nous  occupe. 

I.  —  Primipare,  Agée  de  33  ans,  entre  è 
l’hôpital  de  Rothschild,  le  19  Janvier  1923. 
D’après  l’époque  de  ses  dernières  règles  et  le 
volume  du  foetus,  celle  malade  est  à  terme. 

La  grossesse  a  évolué  normalement,  sauf  une 
perte  de  sang  insignifiante,  remontant  à  une 
quinzaine  de  fours.  A  son  entrée  dans  le  ser¬ 
vice  (matin  du  19  Janvier),  on  constate  :  au 
palper,  tête,  difficile  à  déterminer,  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  avec  fœtus  en  oblique;  au  tou¬ 
cher,  excavation  vide;  h  l’auscultation,  bruits 
du  cœur  bons.  Il  existe  quelques  contractions 
utérines  douloureuses;  le  col  est  légèrement 
raccourci. 

Le  même  jour,  à  16  heures,  il  se  produit  une 
hémorragie^de  moyenne  importance. 


Le  lendemain,  20  Janvier,  à  10  heures  du 
malin,  la  malade,  s’étant  levée  pour  aller  aux 
cabinets,  est  surprise  par  une  hémorragie  mas¬ 
sive  ;  on  doit  la  reporter  dans  son  lit.  Col,  non 
complètement  effacé,  ouvert  comme  2  francs;  le 
doigt,  qui  louche,  atteint  directement,  au  ni¬ 
veau  de  l’orifice  interne,  du  tissu  placentaire 
très  épais.  Bruits  du  cœur  fœtal  absents. 

Vu  l’importance  de  l’hémorragie,  la  primi 
parité  de  la  femme,  le  degré  peu  avancé  de  la 
dilatation,  l’existence  d’un  placenta  recouvrant, 
je  procède  séance  tenante  à  l’opération  césa 
rienne,  corporéale,  classique.  Extraction  d’un 
enfant  mort  de  3.750  gr.  Le  placenta,  assez 
adhérent,  s’insère  dans  le  segment  inférieur 
tout  au  pçurtour  de  l’orifice  utérin;  il  ressem¬ 
ble,  à  un  foie,  avec  une  partie  épaisse  de  10  cm. 
comparable  au  lobe  droit  hépatique  et  une  autre 
partie  s’amincissant  progressivement. 

Suites  de  couches  absolument  normales.  La 
malade  quille  le  service  en  très  bon  état,  au 
bout  de  trois  semaines. 

II.  —  Primipare,  Agée  de  29  ans.  D.  R  . 
23-25  Février  1933.  Dans  les  antécédents  ;  syphi¬ 
lis,  remontant  à  dix  ans,  soignée  assez  réguliè¬ 
rement;  le  Bordel-Wassermann  est  négatif  depuis 
deux  ou  trois  ans.  Femme  toujours  très  pAle 
La  grossesse  évolue  sans  incident. 

Vers  la  fin  Octobre,  c’est-à-dire  à  huit  mois 
de  grossesse  environ,  on  constate  :  le  fœtus  placé 
en  oblique,  presque  en  transversale,  son  pôle 
inférieur,  situé  dans  le  haut  de  la  fosse  iliaque 
donnant  des  sensations  fort  imprécises,  à  cause 
de  la  grande  épaisseur  de  tissu  utérin  qui  le 
sépare  de  la  main  qui  palpe. 

Au  toucher  :  excavation  absolument  vide,  ni 
présentation,  ni  tumeur  d’aucune  sorte;  bassin 
normal,  même  spacieux;  col  très  haut;  le  doigt 
intra-vaginal  ne  perçoit  pas  la  présentalion. 
môme  quand  on  abaisse  celle-ci  avec  la  main 
placée  sur  l’abdomen;  la  zone  inférieure  de 
l’utérus  est  épaisse,  mollasse.  L’examen  obsté¬ 
trical  révèle  ces  mômes  particularités  jusqu'à 
terme. 

Jamais  la  moindre  perte  de  sang  pendant  tout 
le  cours  de  la  grossesse. 

Le  29  Novembre,  c’est-à-dire  au  terme  nor¬ 
mal  de  la  gestation,  à  11  heures  du  malin,  la 
malade  ressent  tout  à  coup  une  douleur  dans 
l’abdomen,  croit  à  un  besoin  d’aller  à  la  garde 
robe,  se  lève  et  perd  un  flot  de  sang. 

Elle  part  pour  la  clinique  d’accouchements 
vers  13  heures,  n’ayant  plus  saigné  ni  ressenti 
de  nouvelles  douleurs,  depuis  l’incident  du 
malin.  Je  vois  ma  cliente  à  13  h.  1/2,  et  cons¬ 
tate  :  tête  fœtale  élevée;  col  long,  non  modifié; 
pas  de  contractions  douloureuses;  bruits  du 
cœur  fœtal  irréguliers  et  lointains;  pas  d’écou 
lement  sanguin;  état  général  bon. 

Le  diagnostic  de  placenta  praevia  recouvrant 
est  très  probable.  Me  trouvant  en  face  d’une 
primipare,  à  col  long  et  fermé,  ayant  présenté 
une  hémorragie  brutale  dès  le  début  du  tra¬ 
vail,  je  propose  la  césarienne  immédiate,  afin 
d’éviter  les  très  gros  aléas  de  l’accouchement. 
Le  mari  accepte  ma  proposition. 

Opération  césarienne,  haute,  corporéale  à 
16  heures;  une  piqûre  d’ergotine  dès  le  début 
de  l’anesthésie;  une  demi-ampoule  de  post¬ 
hypophyse  Ghoay  n°  4  au  moment  de  l’incision 
de  la  paroi  abdominale. 

La  partie  inférieure  de  l'incision  utérine  at¬ 
teint  le  placenta  inséré  en  avant;  on  le  décolle 
et  le  récline  rapidement  et  on  extrait  un  enfant 
vivant  de  3.400  gr.  Pour  détacher  complètement 


le  délivre,  assez  adhérent,  lo  main  doit  plonger 
profondément  dans  h;  bas  de  l’utérus,  vers  l’ori¬ 
fice  interne,  au  jjourlour  duquel  se  fait  l’inser¬ 
tion  placentaire. 

L’hémorragie  est  forte  au  cours  de  l’opération 
(cependant  rapidement  menée,  car  elle  n’a  duré 
en  tout  que  vingt-cinq  minutes),  tant  pendant 
l’incision  de  l’utérus,  qu’au  cours  de  la  déli¬ 
vrance.  Bonne  rétraction  utérine  après  les  su¬ 
tures  (en  deux  plans,  l’un  musculaire  au  cat¬ 
gut,  l’autre  musculo-sércux  à  la  soie  plate). 

Dans  l’heure  qui  suit  l’intervention,  étal  gé¬ 
néral  relativement  bon;  puis,  une  hémorragie 
légère  s’élanl  produite  par  le  vagin,  la  malade 
paraît  choquée.  On  pratique  une  transfusion 
de  300  eme  de  sang. 

Suites  do  couches  normales.  L’étal  général 
s’améliore  rapidement  et  la  malade  quitte  la 
clinique  au  bout  de  trois  semaines. 

L'examen  du  placenta  est  intéressant  :  sa 
forme  est  absolument  celle  d'une  ra(iuello,  dont 
le  manche  est  constitué  jiar  deux  énormes  co¬ 
tylédons,  lesquels  recouvraie]it  l'orifice  interne. 

La  masse  placentaire,  plutôt  petite,  est  égale¬ 
ment  épaisse  au  centre  cl  à  la  péripliérie. 

111.  —  Primipare,  Agée  do  27  ans,  m’est  en¬ 
voyée  en  consultation  par  la  sage-femme  qui 
doit  l’accoucher,  et  qui  «  ne  sent  j)as  de  pré¬ 
sentalion  ». 

A  ce  moment  (22  Août  1933),  je  diagnostique 
une  grossesse  do  huit  mois;  tête  élevée  au-dessus 
du  détroit  sui)érieur,  projetée  en  avant;  exca¬ 
vation  vide;  bassin  normal;  col  très  haut;  seg¬ 
ment  inférieur  do  l’utérus  épais,  non  amplifié. 

Il  s’est  produit,  il  y  a  (pielques  jours,  sans 
cause,  un  écoulcineni  de  sang,  de  minime  im¬ 
portance  (quelques  taches). 

En  présence  de  ee>i  signes,  je  communique  à 
la  sage-femme  mes  soupçons  et  recommande 
instamment  à  la  malade  d’accourir  à  la  maison 
d’accouchenmnls  dès  la  première  douleur  ou  à 
la  moindre  iierto  de  sang. 

Dans  la  nuit  du  18  au  19  Septembre  1933,  à 
2  heures,  la  malade  est  réveillée  jiar  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  s’accompagnant  d’une  bé- 
morragie.  Elle  ne  se  rend  chez  la  sage-femme 
qu’à  7  heures  du  matin,  ayant  saigné  forlomenl 
l)endant  toute  la  nuit.  Je  suis  appelé  auprès 
d’elle  à  9  heures  ;  elle  est  déjà  très  anémiée, 
avec  un  pouls  petit  et  rapide;  le  vagin  est  rem¬ 
pli  de  caillots;  le  col,  déhiscent,  est  perméable 
à  l’index,  lequel  arrive  au  niveau  de  l’orifice 
interne  sur  du  tissu  placentaire.  11  existe  des 
contractions  assez  fortes.  Que  faire.-'  11  est  im¬ 
possible  de  pratiquer  la  césarienne  sur  place; 
le  transport  do  la  malade  me  paraît  d’autre  part 
dangereux  dans  l’état  où  elle  se  trouve. 

Je  me  décide  alors  à  perforer  le  jjlacenla  et 
à  jilacor  un  tamponnement  vaginal  serré.  Les 
contractions  utérines  deviennent  rapidement 
très  rapprochées  et  énergiques.  Au  bout  de  trois 
quarts  d’heure,  la  malade  éprouve  le  besoin  de 
pousser.  J’enlève  le  tamponnement.  La  dilata¬ 
tion  du  col  est  complète;  la  tête  est  dans  l’exca¬ 
vation.  J’applique  immédiatement  le  forceps  et 
relire  un  enfant  mort.  Puis,  délivrance  artifi¬ 
cielle,  facile.  Le  placenta  s’insère  tout  entier  sur 
le  segment  inférieur;  il  est  partout  épais  et  per 
foré  non  loin  de  son  centre.  Pas  de  déchirure, 
ni  du  col,  ni  du  segment  inférieur.  Pendant 
toutes  les  manœuvres,  l’élal  de  la  femme  reste 
assez  satisfaisant. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  il  se  pro¬ 
duit  un  écoulement  sanguin,  peu  abondant, 
mais  tenace,  provenant  sans  doute  du  segment 
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iiil'érieur,  atone  (le  corps  de  l’ulérus  est  bien 
rélruclé,  en  effet),  et  ne  cédant  pas  au  tam- 
l)onnenicnt  utéro-segmentaire.  L’état  général 
de  la  malade  devenant  très  précaire,  on  veut 
procéder  à  une  transfusion  de  sang,  qu’on  ne 
peut  pratiquer  à  cause  du  collapsus  veineux. 
La  malade  succombe. 

'J’elles  sont  nos  observations,  que  nous 
avons  exposées  un  peu  longuement,  afin  de 
mieux  préciser  tous  les  problèmes  soulevés  par 
ce  que  nous  appellerons  une  sous-variété  du  pla 
centa  dit  central,  ou  mieux  recouvrant,  c’est- 
è-dire  du  placenta  véritablement  prac  via,  sous- 
variété  caractérisée  cliniquement  par  l’absence 
d’hémorragie  pendant  la  grossesse. 

QlCLS  SO.NÏ  les  signes  qui  I-KUMEITENT  DE  POSER 
UN  DIAGNOSTIC,  SINON  l'ERME,  DU  MOINS  PROBABLE 
PENDANT  LA  GROSSESSE  ? 

Presque  toujours,  on  a  affaire  non  à  une  mul¬ 
tipare  comme  d’babitude,  mais  à  une  primi¬ 
pare,  souvent  âgée.  La  grossesse  évolue  norma¬ 
lement,  sans  malaises  particuliers. 

Supposons  qu’on  examine  la  femme  vers  la 
fin  de  la  grossesse,  que  constate-t-on .»  Le  fond 
de  l’utérus  est  haut  situé,  car  tout  le  foetus 
se  trouve  dans  l’abdomen.  Par  le  palper,  on 
note  que  l’accommodation  fœtale  fait  défaut. 
Lorsque  la  tête  se  présente,  elle  est  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  et  souvent  projetée 
en  avant,  débordant  le  pubis;  la  pousse-t-on  en 
arrière  vers  le  promontoire,  on  éprouve  parfois 
une  résistance  moilasse  (placenta  inséré  sur  la 
face  postérieure  du  segment  inférieur).  Très  sou- 
\('iil.  la  télé  occupe  la  fosse  iliaque  interne  et 
le  fœlus  est  en  oblique.  Les  sensations  fournies 
jiar  le  palper  de  la  tCte  sont  souvent  imprécises. 
Houes,  car  le  segment  inférieur,  matelassé  par 
l’insertion  placentaire,  s’interpose  entre  la  main 
([ui  palpe  et  la  partie  fœtale.  Fréquemment,  la 
présentation  est  vicieuse  :  siège  ou  épaule. 

Par  le  toucher  :  on  trouve  une  excavation 
absolument  vide,  vide  de  toute  présentation 
mais  aussi  de  toute  tumeur  pelvienne  prævia. 
Le  bassin  est  tout  à  fait  normal  lui  aussi. 

Le  col  est  haut  placé,  col  de  primipare  long 
et  fermé,  un  peu  épais.  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  qu’il  fût  boursoullé,  œdémateux,  comme 
l’indique  Payer.  Nous  n’avons  jamais  senti  le 
«  pouls  vaginal  »  dans  les  culs-de-sac. 

La  zone  inférieure  de  l’utérus,  au-dessus  du 
col,  est  épaisse,  empâtée;  le  placenta,  inséré  .è 
ce  niveau,  gène  la  perception  nette  de  la  pré 
sentation,  par  le  toucher,  môme  lorsqu’on 
abaisse  le  pôle  fœtal  avec  la  main  placée  sur 
l’abdomen,  le  col  étant  fermé,  le  toucher  intra- 
cervical  est  impossible. 

Fn  résumé  :  présentation  élevée,  souvent  vi 
cieuse,  sans  cause  appréciable  de  dystocie  (ni 
bassin  vicié,  ni  tumeur  pelvienne,  etc...);  em¬ 
pâtement  mollasse  du  segment  inférieur,  tels 
sont  les  signes  qui  font  penser  à  la  possibilité 
du  placenta  praovia.  ’Tout  de  suite,  on  s’enquiert 
du  ,  symptôme  capital  habituel  :  l’hémorragie. 

Or,  la  malade,  interrogée,  répond  qu’elle  n'a 
jamais  perdu  la  moindre  goutte  de  sang,  bien 
qu’elle  se  trouve  au  terme  de  sa  grossesse  (obs. 
il);  ou  bien  qu’elle  a  constaté  une  perte  in¬ 
signifiante  de  la  valeur  de  quelques  cuillerées  è 
café  de  sang,  â  la  fin  du  huitième  mois  (obs. 
111),  dans  le  courant  du  neuvième  mois  (obs.  I). 

Que  se  passera-t-il  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ? 

Et  tout  d’abord,  cet  accouchement  se  produit 
d’habitude  à  terme,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  ob 
serve  dans  les  autres  formes  d’insertion  vicieuse 
du  délivre  sui  le  segment  inférieur,  dans 
Insqnellps  l’arcoiirhemenl  prématuré  est  fré¬ 


quent.  Dès  le  début  du  travail,  au  moment  des 
premières  contractions  utérines  douloureuses, 
la  malade  est  surprise  par  une  hémorragie  bru¬ 
tale,  alxmdante,  parfois  massive.  L’hémorragie 
continue  par  intermittences,  forte  et  inévitable, 
si  on  laisse  le  travail  se  poursuivre,  travail  qui 
a  pour  conséquence  le  décollement  progressif 
du  placenta  au  niveau  de  l’oriflce  cervical  qui 
s’ouvre  et  du  segment  inférieur  qui  s’évase. 

Comment  expliquer  l’adsence  d’hémorragie 
PENDANT  LA  GROSSESSE  P  —  Cliez  toutes  nos  ma 
lades,  le  placenta  était  inséré  sur  le  segment 
inférieur  et  recouvrait  nettement  l’orifice  in¬ 
terne.  Or,  le  délivre  peut  arriver  à  recouvrir 
le  col  par  deux  mécanismes  différents  (Paucot 
et  Reeb)  ;  soit  secondairement,  par  croissance 
excentrique  des  villosités  insérées  tout  d’abord 
dans  le  segment  moyen;  soit  primitivement,  la 
nidation  de  l’œuf  se  faisant  d’emblée  près  de 
l’orifice  interne.  C’est  à  cette  seconde  variété 
anatomiipie  qu’appartiennent  nos  cas  :  le  pla¬ 
centa  alors  est  plutôt  petit,  épais,  sans  -zones 
d’atrophie  des  cotylédons;  il  est  souvent  forte¬ 
ment  adhérent  et  les  villosités  pénètrent  profon¬ 
dément  dans  la  caduque,  parfois  jusqu’au  mus¬ 
cle  qu’elles  dissocient  (Bayer,  Demelin). 

Le  placenta,  ainsi  disposé,  immobilise,  en  lin 
de  grossesse,  le  segment  inférieur  et  s’oppose 
à  son  amplification.  Or,  ce  défaut  d’expansion 
du  segment  inférieur  a  pour  corollaire  l’absence 
d’hémorragie  :  le  placenta  ne  _se  sépare  pas  de 
la  paroi  utérine.  Parfois  (Obs.  I  et  III),  une  perte 
insignifiante  apparaît  :  c’est  qu’une  contraction 
indolore  de  la  grossesse,  plus  forte  que  de  cou¬ 
tume,  a  pu  décoller  légèrement  un  cotylédon. 

Par  contre,  que  le  travail  s’installe  avec  ses 
contractions  énergiques,  ouvrant  le  col  et  éta¬ 
lant  le  segment  inférieur,  et  voilà  que  se  mani¬ 
feste  brutalement  l’hémorragie  abondante  par 
décollement  nécessaire  du  placenta. 

Ajoutons  que  la  vascularisation  extrême  du 
segment  inférieur  et  sa  friabilité  l’exposent  à  la 
fissuration  et  à  la  rupture  pendant  l’accouche¬ 
ment,  à  l’atonie  grave  pendant  la  période  de 
délivrance. 

Quelle  condui  i'e  devra  tenir  le  médecin  ?  — 
Qu’on  diagnostique  ou  qu’on  soupçonne  seu¬ 
lement,  pendant  la  grossesse,  la  variété  recou¬ 
vrante,  non  hémorragique,  du  placenta  praevia. 
l’indication  est  absolue  :  envoyer  la  malade  dans 
une  maternité  ou  dans  une  clinique  à  l’ap- 
liroche  du  terme  probable  de  la  grossesse;  ei. 
tous  cas,  dès  la  première  hémorragie  du  travail. 
L’accoucheur  a-t-il  la  chance  de  voir  la  femme, 
dans  un  centre  chirurgical,  immédiatement  ou 
peu  de  temps  après  la  première  perte  de  sang, 
nulle  hésitation  n’est  permise  ;  il  doit  évacuer 
au  plus  tôt  l’utérus  par  la  voie  haute.  A  quelle 
opération  donner  la  préférence  ?  Sans  aucun 
doute  à  la  césariennes  haute,  corporéale,  clas¬ 
sique  (conservatrice,  sauf  incident  opératoire), 
opération  facile,  rapide,  bien  réglée,  de  pro¬ 
nostic  liénin  chez  une  femme  ni  très  anémiée, 
ni  infectée.  La  césarienne  supra-symphysaire, 
opération  plus  complexe  et  plus  longue,  n’olîre 
aucun  avantage  chez  une  malade,  qui  n’ayant 
pas  saigné  pendant  la  grossesse  ne  risque  pas 
de  présenter  une  zone  de  décollement  placen¬ 
taire  infectée. 

L’accoucheur  a-t-il  la  malchance  d’être  éloi¬ 
gné  d’un  centre  obstétrical  ou  d’être  appelé  au¬ 
près  d’une  malade  en  travail,  qui  a  déjà  saigné 
fortement  depuis  plusieurs  heures;  il  en  sera 
réduit  aux  interventions  obstétricales,  par  les 
voies  naturelles.  Le  pronostic  alors  est  extrême¬ 
ment  sombre  pour  la  femme,  presque  toujours 
fatal  pour  l’enfant. 


La  pharmacologie  du  coquelicot 

(Papayer  Rhœas  L.). 


Parmi  mes  contemporains,  peut-être  en  est-il  qui 
ont  conservé  le  souvenir  d’un  établissement  noc¬ 
turne  de  la  rue  Saint-Jacques,  appelé  le  k  Caveau  du 
Fakir  »,  où  l’on  exhibait,  entre  autres  attractions, 
un  artiste  dont  la  spécialité  était  de  brosser  en 
cinq  minutes,  au  moyen  de  trois  crayons  de  cou¬ 
leur,  des  paysages  qu’il  prétendait  refléter  toutes 
les  teintes  de  la  création.  Force  m’est  d’avouer  que 
les  résultats  qu’il  obtenait  n’atteignaient  pas  le  de¬ 
gré  de  perfection  auquel  parvient  la  Nature  qui, 
dans  le  règne  végétal,  n’a  besoin  que  de  deux  es¬ 
pèces  de  colorants  pour  créer  des  symphonies  tinc¬ 
toriales  reproduisant  les  nuances  les  plus  variées 
de  l’arc-en-ciel.  Il  suffît,  pour  s’en  faire  une  idée, 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  sept  fleurs  dont  l’as¬ 
semblage  constitue  la  tisane  dite  des  quatre  fleurs  : 
c’est  à  des  principes  appelés  flavones  que  le  Tussi¬ 
lage  et  le  Bouillon  blanc  doivent,  l’un  sa  tonalité 
vieil  or,  l’autre  sa  claire  patine  de  soufre,  tandis 
qu’on  a  réuni  sous  le  nom  d’anthocyanes  ceux  qui 
teignent  en  améthyste  la  Violette,  en  pourpre  le 
Coquelicot,  en  lilas  bleuté  la  Mauve,  qui  fardent 
discrètement  la  pâleur  de  la  Guimauve  et  jettent 
des  reflets  d’aurore  sur  la  nacre  du  Pied-de-Chat. 
Les  anthocyanes  jouent  un  rôle  physiologique  bien 
défini  qui  est  de  protéger  le  protoplasma  vivant  de 
l’action  nocive  des  rayons  solaires  ultra-violets.  ’ 
Elles  ont  pour  caractéristique  de  changer  de  cou¬ 
leur  suivant  les  réactions  du  milieu.  La  présence 
d’autres  colorants  tels  que  les  anlhoxanthines,  dé¬ 
rivés  hydroxylés  de  la  flavone,  contribuent  aussi, 
de  même  que  le  tanin,  à  modifier  leur  teinte.  Cer¬ 
taines  ont  reçu  des  noms  rappelant  les  végétaux 
dont  elles  proviennent  :  c’est  ainsi  que  les  chimis¬ 
tes  font  mention  de  la  cyanine  du  bleuet,  de 
l’œnine  des  raisins  noirs,  de  la  pelargonine  du 
Pélargonium,  de  la  mécocyanlne  qui,  avec  un  mu¬ 
cilage,  du  saccharose,  de  fortes  proportions  de  ni¬ 
trates  et  un  alcaloïde,  la  rhœadine,  entre  dans  la 
composition  du  coquelicot. 

Il  ne  semble  pas  que  la  présence  de  la  rhoeadinè 
puisse  expliquer  les  vertus  sédatives  que,  depuis 
Dioscoride  et  Celse,  on  lui  a  toujours  attribuées  et 
qui,  d’ailleurs,  ne  sont  peut-être  pas  aussi  Ulusoires 
qu’on  le  croit  aujourd’hui.  Une  observation  demeu¬ 
rée  classique  est  celle  de  Cazin,  qui  vit  un  de  ses  en¬ 
fants  en  proie  à  des  hallucinations  pendant  toute  une 
nuit,  après  avoir  pris  16  gr.  de  sirop  de  coquelicot. 
J’ai  relaté  le  cas  d’une  dame,  présentant  une  into¬ 
lérance  excessive  à  l’égard  des  opiacés,  chez  la¬ 
quelle  se  produisirent  des  accidents  caractéristi¬ 
ques  (céphalée,  érythème,  obnubilation  psychique) 
à  la  suite  de  l’absorption  d’une  infusion  de  pétales 
frais  de  la  fleur.  Non  moins  significatif  est  le  fait 
suivant  :  un  de  mes  malades  prit,  sur  le  conseil 
d’une  de  ses  parentes  qui  avait  vu  employer  ce 
remède  en  Bulgarie,  un  mélange  de  10  gr.  de 
fleurs  fraîches  de  coquelicot  et  de  20  gr.  de  sucre 
broyés  ensemble  au  mortier.  Cette  conserve  eut 
pour  résultat  de  lui  procurer  une  forte  somnolence 
peuplée  d’obsessions  comme  en  provoquent  de  pe¬ 
tites  doses  d’opium.  Il  n’est  donc  pas  illogique  de 
prescrire  aux  sujets  en  proie  à  l’insomnie,  ôhez 
lesquels  on  redoute  l’effet  des  grands  hypnotiques, 
aux  vieillards,  aux  enfants,  aux  cardio-rénaux,  aux 
convalescents,  aux  nerveux  trop  sensibles  à  l’action 
des  médicaments,  soit  l’infusion  de  coquelicot  à 
10  p.  100,  soit  le  sirop  (30  à  60  gr.),  soit  l’extrait 
qu’on  formulera  de  la  façon  suivante  : 

Extrait  mou  de  Coquelicot  .  0  gr.  10 

Extrait  mou  de  Réglisse  .  0  gr.  05 

pour  1  pilule  :  de  2  à  4  le  soir  au  coucher. 

Cette  thérapeutique,  qu’on  peut  appeler  anodine 
dans  toute  l’acception  du  mot,  aura  le  double 
avantage  de  procurer  un  doux  sommeil  aux  pa¬ 
tients  et  d’éviter  au  médecin  le  remords  d’avoir  rien 
entrepris  qui  puisse  compromettre  la  santé  de  son 
prochain. 

Henri  LEaijjBno, 
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La  Graphologie  et  la  Médecine^ 

TECHNIQUE  DES  INVESTIGATIONS 
GRAPHOLOGIQUES 


l'LUMis.  —  Les  obsorvalions  auxquelles  on  se  livre 
sur  les  écritures  doivent  soigneusement  faire  le 
départ  entre  des  causes  véritables  cl  des  accidents 
de  plume.  Dans  un  chapitre  de  l’écriture  et  le  ca¬ 
ractère  intitulé  L’esprit  de  la  grapholofjie,  Cré- 
pieux-Jamin  a  écrit  des  pages,  qui  méritent  d’être 
lues  cl  relues,  sur  la  rclalivilé  des  causes  et  l’on  y 
trouve  posée  celle  distinction  fondamentale  entre 
la  cause  et  l’aceidenl. 

Les  causes  —  nous  le  savons  —  sont  relatives, 
car  elles  peuvent  provenir  de  moiivomenis  physio¬ 
logiques  et  psychologiques  différents  :  l’écriture 
est  une  harmonie  ;  ((  chaque  note  concourt  à 

un  effet  plus  ou  moins  important,  selon  ses  asso¬ 
ciations  et  nous  ne  pouvons  connaître,  en  considé¬ 
rant  une  seule  de  ces  noies,  la  nature  de  l’accord 
dont  elle  fait  partie.  Les  signes  de  l’écriture  n’ont 
donc  pas  une  valeur  absolue,  parce  qu’ils  peuvent 
être  modifiés  par  d’autres.  Si  ces  derniers  sont  de 
la  même  famille,  ils  en  e.xagèrent  la  signification 
et  ils  la  modèrent,  s’ils  ont  une  certaine  dissem¬ 
blance  ». 

L’auteur  prend  comme  exemple  l’écriture  des¬ 
cendante,  celle  «  dont  la  direction  des  lignes 
s’abaisse  de  gauche  à  droite  au-dessous  du  plan 
horizontal-  ».  C’est,  dit-il,  un  signe  de  dépression, 
d’inquiétude,  de  tristesse,  de  découragement,  mais, 
si  ce  sont  là  ses  significations  habituelles,  la  chute 
des  lignes,  lorsqu’elle  n’est  piis  habituelle  et  qu’elle 
est  peu  accentuée  (de  1  à  5“),  peut  provenir  de  cir¬ 
constances  accidentelles,  telles  que  la  contrariété, 
l’inquiétude,  la  fatigue,  le  décotiragemenl  passager 
et  elles  sont  alors  négligeables.  Le  même  signe, 
s’il  est  constant,  prend  une  importance  considé¬ 
rable  et  Crépienx-Jamin  y  voit  le  manque  de  con¬ 
fiance  en  soi,  une  nature  mélancolique  et  l’absence 
de  ressort. 

Autre  exemple  que  nous  trouvons  dans  ce  mê¬ 
me  chapitre  L’esprit  de  lu  graphologie  et  au  sujet 
duquel  de  nouvelles  précisions  se  retrouvent 
dans  l’A.Ii.C.  :  l’écriture  sohre,  celle  dont  les 
mouvements,  particulièrement  les  finales,  sont  con¬ 
tenus  dans  des  dimensions  modérées.  C’est  un  si¬ 
gne  do  retenue,  de  réserve,  de  circonspection,  de 
mesure  ;  mais  pour  bien  déterminer  la  véritable 
cause,  il  imimrte  de  situer  celle  qualité  dans  son 
vrai  cadre,  il  importe  de  voir  avec  quels  autres 
signes  elle  s’associe. 

.Si  l’écriture  sobre  se  trouve,  en  même  temps, 
être  claire,  simple,  distinguée,  contenant  des  si¬ 
gnes  de  cailture,  en  un  mol,  s’il  apparaît  que  l’on 
se  lrou\e  en  présence  d'un  homme  supérieur  par 
l’intelligence,  les  significations  seront  la  réllexion, 
le  jugement  modéré,  la  réserve,  le  tact.  Cette 
même  qualité  se  retrouvant  dans  l’écriture  d'un 
être  inférieur  n’<’n  constituera  pas  moins  un  élé¬ 
ment  de.  sagesse,  de  prudeneo,  de  bon  sens. 

.Si  les  signes  de  bonté,  de  droitiire  ])rédomin<'nt, 
il  eonvient  de  se  demander  si  l’écriture  sobre  ne 
signifie  pas  l’état  de  réserve  inhérent  à  la  dignité, 
à  la  modestie,  à  la  timidité,  à  la  pudeur. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  des  11  Juin  1930,  p.  803; 
Fr  Octobre  1930,  p.  1337  :  31  Décembre  1930,  p.  1811; 
24  Juin  1931,  p.  939  ;  3  Février  1932,  p.  188  ;  18 
Mai  1932,  p,  803  ;  28  Décembre  1932,  p.  1975  et  23 
Aoftl  1933,  p.  1325. 

2.  A.B.C.  de  la  graphologie,  t.  1,  p.l41. 


El  si,  à  l’oppo.sé,  les  signes  de  moralité  sont  fai¬ 
bles,  Crépieux-.lamin  se  trouve  amené  à  songer 
tout  de  suite  à  la  restriction  mentale,  à  l’hypo¬ 
crisie,  à  la  duplicité  ou  à  la  parcimonie  :  ce  serait 
alors  une  réserve  de  méfiant,  do  dissimulé  ou 
d’économe. 


e  dans  ré( 
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lonté,  l’écriture  sobre  devra  être  interprétée  dans 
le  sens  de  contention  des  mouvements  en  général 
au  profil  de  la  netteté  et  de  la  précision  dans  les 

Avec  la  cause,  il  ne  faut  pas  confondre  l’acci¬ 
dent  de  plume  dont  nous  trouvons  un  certain 
nombre  d’exemples  aux  p.  21  et  suiv.  de  VA.IS.C. 
L’accident  de  plume  est  un  tracé  modifié  par  des 
circonstances  extérieures,  qui  n’ont  rien  à  voir 
avec  le  caractère.  .\u  début  du  Tome  II  de  V A.B.C., 
l’auteur  nous  donne  un  certain  nombi’e  d’e.xemplcs 
observés  sur  lui-même  tels  que  ;  écriture  après 
avoir  scié  du  bois  ;  lancement  inusité  d’une  lettre, 
le  scripleur  ayant  été  surpris  par  la  sonnerie  d'un 
réveil-matin,  irrégularité  dans  la  direction  d’une 
ligne  causée  par  le  besoin  d’éternuer  ;  déforma¬ 
tion  d’un  mol  due  à  une  croûte  de  pain  sous  le 
papier  on  au  fait  qu’un  enfant  lirait  le  scripteur 
par  la  manche.  El  que  dire  de  l’écriture  tracée 
dans  un  compartiment  de  chemin  de  fer  ou  par 
une.  tefnpéralurc  trop  chaude  ou  trop  froide  ?  ou 
encore  d’une  table  mal  calée  ? 

Mui.TiPLicrni  dks  documkxts.  —  Les  premières  pa¬ 
ges  de  l’A.B.C.  exposent  un  certain  nombre  de 
principes  élémentaires  qife  tout  graphologue  doit 
avoir  présents  à  l’esprit  et  que  nous  croyons  utile 
de  résumer  ici  à  la  suite  de  l’auteur. 

Tout  d’abord  et  pour  se  mettre  en  garde  contre 
le  danger  des  signes  accidentels,  il  importe  de  ne 
SC  prononcer  que  sur  des  documents  assez  étendus, 
permettant  un  contrôle  de  sincérité  et  des  défini¬ 
tions  bien  motivées.  11  y  a  à  cet  égard,  dans  les 
Eléments  de  l’écriture  des  canailles,  sur  le  choix 
des  documents,  des  conseils  précieux,  desquels  le 
moins  que  l’on  puisse  retenir,  c’est  que  la  multi¬ 
plicité  des  documents  est  d’une  grande  utilité  et 
que,  à  défaut,  une  lettre  missive  de  plusieurs  pages 
avec  signature  et  enveloppe  est  à  peu  près  indis- 
[jensable. 

C’est  que,  en  effet,  il  n’y  a  pas  seulement  à 
faire  le  départ  entre  les  causes  et  les  accidents, 
mais  à  tenir  compte  des  influences  passagères  ducs 
aux  circonstances  ou  à  un  étal  anormal.  Un  hom¬ 
me  n’est  pas  le  même  lorsqu’il  vient  de  recevoir 
une  bonne  nouvelle  ou  une  mauvaise,  au  lende¬ 
main  d’une  bonne  nuit  ou  d’une  nuit  d’insomnie. 
Beaucoup  de  gens  ont  plusieurs  écritures  et  les 
émotifs,  en  particulier,  subissent,  au  cours  des 
heures,  des  impressions  sans  cesse  renouvelées. 
Crépieux-Jamin  concède  que  l’on  n’a  pas  besoin 
de  nombreux  documents  pour  juger  le  caractère 
des  pauvres  d’esprit,  des  gens  ennuyeux,  monoto¬ 
nes  ou  mélancoliques,  de  tous  ceux  qui  n’ont, 
selon  son  expression,  qu’une  âme  .assez  plate. 
«  Les  émiettés,  les  dissipés,  les  instables,  les  dis¬ 
parates  nécessitent  déjà  une  observation  plus  atten¬ 
tive  sur  des  documents  plus  variés;  ils  ont  trop 
d’âmes,  légères  cl  inorganisées.  Enfin  les  caractères 
riches  ne  livrent  leurs  secrets  qu’à  l’aide  d’un  dos¬ 
sier  remplissant  les  conditions  requises  ;  là  nous 
pouvons,  si  nous  avons  un  dossier  suffisant,  mon¬ 
trer  les  différents  étages  du  caractère,  pré-ciser  les 
trois  ou  quatre  grands  étals  d’âme  qui  président  à 
l’activité  du  scripteur  “  ». 

L’enveloppe,  qui  est  souvent  d’une  écriture  toute 


différ 


e  de  celle  de  la  letl 


a(dle-ci 


s  qualités  d’or- 
nalures  posées 
■s,  facilitant  le 


une  lettre  intime,  renseigne  s 
dre,  de  soin,  de  politesse.  « 
triomphent  par  des  adresses 

classement  des  correspondances;  les  naluri’s  exagé¬ 
rées  trouvent  une  belle  occasion  de  se  manifester 
par  des  allures  excessives,  .surtout  dans  les  souli¬ 
gnements.  Mais  les  gens  de  goût,  les  artistes,  sa¬ 
vent  mettre  une  pointe  d’art  et  de  fantaisie  ilans 
les  formes  des  lettres  et  la  disixisilion  dn  texte. 
Les  esprits  brouillons,  par  contre,  semblent  pro¬ 
poser  des  énigmes  à  l’administration  des  ikisIcs  ■*  ». 

11  n’en  faut  pas  davantage  pour  comiuendre 
l’erreur  des  soi-disant  graphologues  qui  se  pronon¬ 
cent  sur  le  vu  d’une  envelopiie.  C’est  un  doeunnuit 
d’un  haut  intérêt,  le  meilleur  des  documents  com¬ 
plémentaires,  mais  un  document  insuffisant,  auquel 
il  ne  faut  demander  que  ce  qu’il  peut  donner. 

La  signature  est  un  document  d’une  importance 
caiiilalc  qui,  selon  l'expression  do  M.  l’aul  Carton 
condense  l’essentiel  du  caractère  de  chaque  indivi¬ 
du.  Au  moment  de  s’affirmer,  dit-il,  l’individu 
est  ordinairement  saisi  d’un  élan  ipii  le  fait  se  ma¬ 
nifester  dans  sa  tendance  dominaiile.  C'est  sou¬ 
vent,  au  dire  de  Créiiieux-.lamin,  une  véritable 
synthèse  du  caractère  <]u’il  est  iiossible  parfois  de 
rétablir  tout  entier  lorsque  le  scripteur  se  dissi¬ 
mule  derrière  une  écriture  artificielle;  mais,  de 
l’avis  de  ces  deux  auteurs,  les  exeiqilions  sont 
nombreuses  lor.sque,  notamment,  jiar  simplicité, 
par  indigence  ou  par  calcul,  ce  scripteur  se  borne 

nifeslation  qui  le  différencie  du  texte  -  .mssi  ,...i.:| 
iiiipriident,  eu  l’absence  de  documents,  de  com¬ 
menter  à  fond  une  signature,  son  extrême  coiidcii- 
salion  pouvant  empêcher  de  coiilrôli-r  les  observa¬ 
tions.  Ces  exceptions  mises  à  liait  et  ces  réserves 
faites,  on  peut  dire  avec  M.  de  itougement  que 
la  signature  constitue  un  des  gestes  grai)hi<iues  les 
plus  expressifs,  et  cet  auteur  remarque  très  juste¬ 
ment  que  cela  frappe  tellement  même  les  pro¬ 
fanes,  que  l’on  a  coutume  de  recueillir  les  signa¬ 
tures  des  personnes  avee  lesquelh-s  on  est  en  rela¬ 
tions,  comme  souvenir  ou  comme  curiosité.  «  C'est 
d  ailleurs,  ajoute-t-il,  le  même  sentiment  qui  in¬ 
cite  à  colleclioiiner  les  autographes,  même  sans 
but  graphologique,  uniquement  iioiir  posséder 
quelque  chose  de  personnel  provi-iiant  d’une  indi¬ 
vidualité  notoire  ». 

Conclusion  et  c’est  ainsi  ipie  Crépieux-Jamin 
formule  celui  qu’il  considère  comme  le  pr<-micr 
des  principes  de  la  graphologie  :  ne  pas  s’engager 
a  fond  dans  un  examen  grapliologique  sur  un  seul 
document. 

26.  SiicoM)  KT.TIIOISIÈMK  i>uix(:ii-i:s  ;  llrciiKHciiiiii 


d’intexsiti':  nr  les  déeimr  i>.\u  eeuiis  o\iiA<;rÈni-s 
(1UA1MI1(,)1-E.s.  —  C’csl  ainsi  que  l'auteur  de  VA.ll.C. 
formule  les  deux  priiieipes  suivants  et  nous  voila 
loin  des  petits  signes  qui  accaparaient  rallcntion 
de  Michoii.  Ilenvoyons  à  ce  sujet  à  ce  qui  a  été 
dit  dans  le  S  23  dans  La  Presse  Médicale  du  23 
Août  dernier,  p.  1326. 

Le  troisième  principe  est  ainsi  formulé  :  «  Les 
éeritures  se  définissent  jiar  leurs  caraclèri-s  graphi¬ 
ques,  grandes,  légères,  montantes,  rigides,  etc.,  et 
non  jxir  leurs  qualités  psychologiques,  comme  sot¬ 
tes,  craintives,  envieuses,  méchantes,  etc.,  ce  ipii 
est  substituer  l’intuition  à  l’observation  concrète 
cl  mettre  la  charrue  avant  les  ba-ufs.  » 


3.  A.B.C.,  I 


27. 


4.  Eléments  de  récriture  des  canailles,  p.  6. 

5.  IJiclionnaire  de  Graphologie,  p.  G3. 

6.  Vue.  nouvelle  science  .sociale  :  la  Graphologie,  p.  20. 
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27.  Qu 


2'<  La  < 
(lûlaiL  ; 
a"  l.’iiii 


I  :  Si  l’on  est  emuarrassé 

IITIIRE,  ON  OIIERCIIE  A  REVIVRE 
l'.l.UI  QUI  l’a  TRACÉE.  —  Com- 
111  nous  (loiiiio  cinq  moyens  : 

([iii  éveille  l’attention  sur  les 
levée  pour  sliniuler  son  inia- 


4“  L’examiner  à  la  dislance  d’environ  (iO  centi¬ 
mètres,  favorisant  ainsi  l’observation  des  grands 
moiiv.cmcnls  de  récriture,  par  suite  de  l’élimina¬ 
tion  provisoire  des  mouvements  moins  extériorisés  ; 

5“  Considérer  l’écriture  à  plusieurs  reprises  pen¬ 
dant  une  ou  deux  secondes  seulement,  en  notant  à 
eliaipie  fois  ee,  qu’on  a  vu. 

28.  Cinquième  princirk  :  Néolicer  tous  les  si- 

ONES  QUI  NE  SE  RATTACHENT  PAS  A  UNE  ESPÈCE 

d’écriture.  —  Ce  sont  des  aeeidenis  de  plimie  ou 
bien  la  conséquence  de  mauvaises  observations. 
Happelons-nons,  en  elTel,  celle  règle  fondamentale 
déjà  énoncée,  qu’il  n’y  a  pas  de  signes  partieiiliers 
indéqiendants  des  grandes  alliire.s  de  l’écailiire  ;  il 
n’y  a  que  des  signes  généraux,  dont  les  modes 
sont  divers. 

Le  grand  mérite  de  Crépieiix-.lamin  est  d’avoir 
montré  que,  en  somme.  Ionie  la  graphologie  lient 
dans  les  esi>èces,  puisqu’il  n’y  a  pas  de  .signes  par- 
lienliers  indépendants.  «  Les  moindres  indices  gra¬ 
phologiques  valables  se  rattachent  aux  espèces, 
r.’esprit  du  graphologue  doit  loiijoiirs  Aire  tourné 
vers  les  généralisations.  Noter  une  barre  de  i  finie 
est  une  observation  puérile,  il  importe  seulement 
de  savoir  si  l’écriture  est  fine.  Quand  on  rencon¬ 
tre  des  formes  ou  des  mouvements  inégaux,  il  est 
aussi  puéril  de  les  inventorier  minutieusement;  on 
les  groupe  sous  le  titre  d’écriture  inégale  et  selon 
leur  espèce  d’inégalité,  a 


QiiEs,  n’ont  de  valeur  qu’autant  qu’ils  sont  ré¬ 
pétés.  —  Ivt  voici  les  exemples  que  l’on  nous  en 
donne  :  une  ou  deux  lettres  pochées  ne  disent 
niillenieiit  une  écriture  boueuse  ;  un  t  non  barré 
une  éeriliire  négligée  ;  le  fléchissement  d’nnc  li¬ 
gne  une  écrit  m  e  deseendanle.  • 


80.  Sepitème  et  iiuittème  principes  :  Classe¬ 
ment  DES  SIGNES.  —  Une  idée  sur  laquelle  l'auteur 
insiste  fréquemment  est  celle-ci  :  ne  jamais  hési¬ 
ter  à  sacrilicr  une  observation  incertaine  :  des  éli¬ 
minations  judicieuses,  cl  même  hardies,  n’appau¬ 
vrissent  pas  le  travail  du  grapliidogiie  ;  elles  lui 
permettent,  au  contraire,  d’élever  très  haut  la 
«pialité  de  ses  observations.  «  Mais  il  est  néces- 
■saire  d’éviter  une  équivoque  :  un  signe  très  impor¬ 
tant  en  hu-niénie  peut  ne  jouer  ipi’iiii  rôle  ino- 
desle  dans  une  écriture  riche,  alors  qu'un  signe 
sans  grand  aseeiidanl  théorique  occupe  très  souvent 
le  premier  plan  d’une  définition  dans  une  écriture 
pauvre  ou  impersonnelle.  »  11  est  donc  très  judi¬ 
cieusement  recommandé  de  faire  suivre  chaque  ter¬ 
me  des  délinilions  d’un  des  chiffres  1,  2  ou  3.  Ce 
chiffre  indique  si  la  force  d’action  du  signe  est  à 
un  degré  puissant  (1),  moyen  (2)  ou  faible  (3)  cl, 
dans  CCS  conditions,  le  septième  principe  s’énonce  : 
«Dans  les  définitions,  il  n’y  a  pus  lieu  de  diviser 
les  signes  en  principaux  et  secondaires.  Les  der¬ 
niers  sont  toujours  relativement  secondaires,  puis- 
ipie.  le  classement  est  établi  par  ordre  d’intensité.  » 
Celle  favon  de  classer  iiermel  de  voir  do  suite 
quelle  est  la  richesse  du  caractère.  Ainsi  au  pre¬ 
mier  plan  d’une  définition  on  peut  trouver  des  no¬ 
tations  pauvres  dont  les  premiers  termes  sont 
marqués  de  l’indice  2  ou  3.  Ce  peuvent  Aire  de 
très  belles  qualités  à  un  degré  faible  ou  des  qiian- 
lilés  faibles  et  de  peu  <le  valeur.  Au  contraire,  si 
l'on  trouve  au  premier  plan  de  nombreuses  no¬ 
tations  avec  l’indice  1,  on  se  trouvera  en  présence 
d’un  caractère  riche.  Il  paraît  que  les  débutants 
ont  toujours  une  tendance  à  utiliser  l’indice  1 
pour  les  signes  du  début  de  scs  définitions.  Cela 
conduit  aux  plus  fâcheuses  erreurs. 

r.t  le  huitième  principe  constate  qu’il  y  a  sou¬ 


vent  plusieurs  dominantes  méritant  d’être  mises 
sur  le  môme  plan,,  tant  hiérarchiquement,  que 
quantitativement.  Leur  groupement  selon  les  affi¬ 
nités  prépare  le  portrait  graphologique.  Dans 
une  première  opération,  on  note  les  signes  au  fur 
et  à  mesure  qu’on  les  découvre,  mais  il  faut  les 
grouper  et  les  condenser,  en  rapprochant  les  unes 
des  autres  les  espèces  présentées  issues  du  môme 
genre.  «  Par  exemple,  si  nous  disons  qu’une  écri¬ 
ture  est  trop  simplifiée,  imprécise  et  confuse,  nous 
obtenons  une  rcprésanlalion  beaucoup  plus  vi¬ 
vante  de  sa  physiologie  que  si  ces  indications  sont 
intercalées  au  hasard  au  milieu  des  autres;  grâce 
au  rapprochement  des  trois  termes,  on  voit  tout 
de  suite  les  origines  de  la  confusion  ;  le  portrait 


31.  Neuvième  principe  :  Emploi  des  mesures.  — 
Ce  principe  ne  nous  arrêtera  pas,  car  il  s’adresse 
surtout  aux  graphologues  expérimentés  pour  qui  la 
rigoureuse  précision  est  une  qualité  nécessaire. 
Contentons-nous  donc  de  dire  que  l’on  a  un  grand 
avantage  à  fixer  les  mesures  des  signes  qui  s’y 
prêtent  :  mesures  de  dimension  des  écritures  gran¬ 
de,  petite,  exagérée,  espacée,  etc,  ;  mesures  pro¬ 
portionnelles  dans  les  écritures  saccadée,  inégale, 
agrandie,  rapetissée,  etc.  ;  ou  mesures  d’angles 
dans  les  écritures  renversée,  inclinée-,  anguleuse, 
etc.,  et  renvovons  pour  les  détails  à  la  p.  33  de 
ri.fî.C. 

32.  Dixième  piunuipe  :  Importance  du  premier 
PLAN  DK  LA  déitmtton.  —  Ce  dixième  principe  nous 
apprend  que  de  la  plus  petite  faute  dans  une  défini¬ 
tion  est  d’oublier  un  ou  plusieurs  signes  de  faible 
importance  ;  la  plus  lourde,  que  rien  ne  peut  ré¬ 
duire,  est  de  se  tromper  dans  le  premier  plan  de 
la  définition. 

33.  Onzième  principe  ;  Précisions  sur  les  modes 
DES  espèces.  —  Les  grandes  allures  scripturales  en¬ 
veloppant  les  petites,  l’auteur  recommande,  le  cas 
échéant,  de  joindre  aux  définitions  (surtout  à  colles 
des  espèces  complexes,  ,  au  large  rayonnement, 
comme  les  écritures  inégale,  exagérée,  rapide,  dis¬ 
cordante,  inhibée,  etc.),  de  brèves  indications  sur 
leurs  modes.  C’est  ainsi  que  pour  récrilure  iné¬ 
gale,  il  importe  d’indiquer  si  l’inégalité  porte 
sur  la  forme,  le  mouvement,  la  vitesse,  etc.,  ou  si 
l’écriture  est  inégale  dans  toutes  scs  expressions, 
ce  qui  est  assez  rare.  Pour  l’écriture  exagérée,  il 
est  indispensable  de  préciser  à  l’égard  de  quelle 
espèce  d’écriture  ses  manifeslalions  sont  excessives. 

La  notation  des  discordances  de  la  signature  avec 
le  texte  est  particulièrement  recommandée,  com¬ 
me  fournissant  la  matière  de  très  intéressantes  ré¬ 
vélations. 

34.  Douzième  piunuipe  ;  Du  nombre  de  caracté- 
risitques  a  relever  dans  une  éuriture.  —  Dans 
l’étal  actuel  de  la  graphologie,  tel  qu’il  nous  est 
donné  par  l’.I.B.C.,  nous  disposons  d’environ  175 
espèces  graphiques.  L’expérience  démontre  qu’il 
faudrait,  pour  une  écriture  déterminée,  s’alarmer 
de  n’en  pas  découvrir  au  moins  5  ou  6,  parce 
que  cela  révélerait  généralement  une  observation 
insiiffisanle.  Le  chiffre  de  13  ou  14  semble  un 
maximum,  au  delà  duquel  il  est  rare  d’ajouter  à 
une  définition  synthétique  des  éléments  indispiensa- 
blcs.  .''ans  rien  négliger  de  parti  pris,  il  faut  réser¬ 
ver  toute  son  alleiilion  aux  éléments  do  définition 
les  plus  siihslantiels,  aux  grandes  allures  de  l’écri¬ 
ture  qui,  tout  à  la  fois,  expliquent  et  synthétisent 

35.  Treizième  principe.  —  La  définition  d’une 
éciuturk  se  fait  uniquement  d’après  les  signes 
QUE  l’on  observe  d’une  manière  certaine  et  con¬ 
crète.  —  Ce  principe  est  la  condamnation  du  si¬ 
gne  négatif  au  sujet  duquel  nous  nous  sommes 
expliqué  dans  La  Presse  Médicale  du  23  Août  (S  21)  : 
l’absence  d’un  signe  ne  confère  nullement  la  qua¬ 
lité  opposée  à  celle  que  ce  signe  exprimait. 

36.  Quatorzième  principe  :  Une  définition  est 

BONNE  quand  ON  PEUT  RETROUVER  SANS  HÉSITATION 

l’Écriture  qui  en  est  l’objet  parmi  vingt  autres. 


—  C’est,  paraît-il,  une  épreuve  pénible  pour  les 
mauvais  graphologues  ou  experts  en  écriture, 
mais  elle  est  logique,  étant  donné  l’infinie  diver¬ 
sité  des  écritures. 

37.  Ne  pas  aborder  le  portrait  graphologique 

DÉT.AILLÉ  TANT  QUE  l’oN  n’EST  PAS  ROMPU  AUX  DIF¬ 
FICULTÉS  DES  DÉFINITIONS.  —  Dégager  les  grandes 
dominantes,  tel  doit  être  le  premier  travail  de  qui¬ 
conque  aborde  l’élude  de  la  graphologie.  L’expé¬ 
rience  fait  le  reste.  Celle-ci  ne  vient  pas  sans  tra¬ 
vail,  mais  aussi  bien,  puisque  Crépieux-Jamin  nous 
donne  l’assurance  que  l’expérience  se  développe 
sûrement  et  assez  vite  chez  celui  qui  lient  compte 
des  15  principes  que  nous  venons  de  résumer  à 
sa  suite,  croyons-lo  et,  selon  le  conseil  d’Hippo¬ 
crate,  soignons  les  commencements. 

Cll.-L.  JULLIOT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉCOSSE 

Nous  appreuoiis  la  mort,  à  Ulasgtw,  d’un  chirur¬ 
gien  ipii  honorait  grandement  le  Corps  médical 
écossais.  .Tames  Taylor  n’avait  pas  accompli 
su  52"  année.  Gradué  de  rUniversilé  de  Glasgoxv 
en  1905,  il  devenait,  3  ans  plus  lard,  Fellow 
du  11.  Collège  des  Chirurgiens  d’Edimbourg  cl 
en  1925  Fellow  de  la  Faculté  Royale  des  Méde¬ 
cins  et  Chirurgiens  de  Glasgoxv,  Il  servit  d’aboril 
eu  qualité  de  chirurgien  et  médecin  résident 
à  la  Royal  Injinnury.  De  bonne  heure  il  s’eluit 
passionné  iiour  la  chirurgie  et,  en  1910,  bien 
qu’engagé  dans  la  pratiqué  médicale  privée,  il 
entra  dans  la  section  gynécologique  de  la  Royal 
Infinnary  dont  M.  G.  Balfour  Marshall  avait  la 
charge.  C’est  là  qu’il  se  fît  connaître  comme  tech¬ 
nicien  de  premier  ordre. 

En  1914,  il  fut  envoyé  en  Belgique;  en  Avril 
1915,  il  fut  rappelé  à  Aldershof  pour  servir  au 
Cambridge  Hospital  et  ré'compensé  plus  lard  par 
la  décoration  de  l’Empire  Britannique  (Order  of 
lha  British  Empire).  Do  retour  à  Glasgow  en 
1919,  il  rentra  à  la  Royal  Injirmary ;  en  1921, 
il  y  fut  nommé  chirurgien  assistant  et  en 
1928,  Visiting  Surgeon.  En  1920,  chirurgien  coii- 
sullanl  de  la  Corporation  de  Glasgow,  il  opérait 
les  malades  des  hôpitaux  municipaux.  Il  opérait 
aussi  dans  les  salles  de  tuberculose  chirurgicale  du 
Robroyslon  Hospital  et  du  Mearnskirk  Hospital.  Ce 
n’est  pas  tout.  Chirurgien  consultant  de  la  KHmur- 
nock  Injirmary,  de  la  Victoria  Injirmary,  à  Ilelens- 
burgh,  du  Houldsworth  Homœopalhic  Hospital,  à 
Glascow,  il  fut  pendant  quelques  années  chirurgien 
consultant  de  l’Alexandra  Injirmary  à  Paisley. 
C’est  ainsi  qu’il  cumula  jusqu’à  sa  mort  une  mul¬ 
titude  de  fonctions  plus  ou  moins  absorbantes. 
Outre  ses  qualités  chirurgicales  qtii  le  faisaient 
rechercher,  il  possédait  colles  d'un  excellent  pro¬ 
fesseur  A  ce  titre,  il  fut  longtemps  conférencier 
et  examinateur  de  Clinique  chirurgicale  à  l’Uni¬ 
versité  de  Glasgow.  Il  fut  aussi  examinateur  de 
chirurgie  pour  la  Licence  et  pour  le  litre  do  Fellow 
à  la  Faculté  Royale  des  Médecins  et  Chirurgiens. 

Doué  d’une  activité  inlassable  et  d’un  dévoue¬ 
ment  sans  bornes,  il  ne  se  dérobait  à  aucune 
obligation  professionnelle,  publique  ou  privée,  et 
su  disparition  prémaliiree  doit  être  attribuée,  pour 
une  large  part,  au  surmenage  physique  et  intellec¬ 
tuel  qu’il  subissait. 


Livres  Nouveaux 


Tuberculose  et  tuberculides,  par  MM.  j.  Nicolas 
et  J.  Gâté.  1  vol.  de  484  p.  avec  74  fig.  dans  le 
texte  (G.  Doin,  éditeurs).  — .  Prix;  80  fr. 

Ce  nouveau  volume  de  la  Bibliothèque  de  la 
Tuberculose  est  consacré  à  la  tuberculose  cutanée. 

Dans  les  Préliminaires,  l’élude  du  bacille  de 
Koch,  do  ses  caractères  microscopiques  et  cuitu- 
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Taux,  de  ses  propriétés  biologiques,  de  son  action 
pathogène  est  rapidement  esquissée. 

Dans  la  première  partie,  «  Généralités  sur  les 
tuberculoses  cutanées  et  les  tubereulides  »,  sont 
longuement  envisagés  l’historique,  l’étiologie  et  la 
pathogénie  générale®  de  la  tuberculose  cutanée  (al¬ 
lergie,  phénomène  de  Koch,  réactions  à  la  tuber- 
culific,  réinfection  et  surinfection,  voies  de  péné¬ 
tration  du  bacille,  différentes  races  de  bacilles, 
tuberculose  filtrante,  septicémie  tuberculeuse  at¬ 
ténuée,  réactions  de  l’organisme,  hérédité,  terrain, 
etc...),  ainsi  que  l’anatomie  pathologique  géné¬ 
rale. 

La  deuxième  parlie  est  consacrée  aux  formes 
anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  cutanée,  cha¬ 
que  forme  comportant  l’iiistoriquc,  l’étiologie  et 
la  patbogénic,  la  symptomatologie,  les  formes  cli¬ 
niques,  l’anatornic  pathologique,  le  pronostic. 
Dans  cette  partie  sont  étudiés  longuement  la  tuber¬ 
culose  ulcéi'cusc,  les  gommes  et  le  scrofulodermc, 
la  tuberculose  verruqueuse,  la  tuberculose  fon¬ 
gueuse  lymphangi tique  et  les  lymphangites  tuber¬ 
culeuses,  le  lupus  tuberculeux. 

La  troisième  partie  concerne  les  tubereulides  cu¬ 
tanées.  A  la  suite  d’un  chapitre  de  généralités  sont 
envisagés  le  lupus  érythémateux,  les  tubereulides 
papulo-nécrotiqucs,  Ic-s  tubereulides  liebénoïdes 
(lichen  sci’ofulosorum),  les  sarcoïde's,  les  tubercu- 
lidcs  érythémateuses,  le  lupus  pernio. 

Dans  une  quatrième  parlie  sont  rapidement  étu¬ 
diées  les  dermatoses,  dont  les  rapports  avec  la  tu¬ 
berculose  on  été  suspectés  sans  être  délinitivement 
établis. 

Une  cinquième  partie  traite  du  diagnostic  géné¬ 
ral  de  la  tuberculose  cutanée  et  des  tubereulides 
(critères  cliniques,  analomo-patbologiques,  biolo¬ 
giques). 

La  sixième  partie  concerne  le  pronostic  général 
de  la  tuberculose  cutanée  et  des  tubereulides. 

La  septième  partie  enfin  est  consacrée  à  la  thé¬ 
rapeutique  :  moyens  thérapeutiques  de  tous  ordres 
et  indications  thérapeutiques  suivant  les  diverses 
formes  anatomo-cliniques,  tant  de  la  tuberculose 
■cutanée  que  les  tubereulides. 

Dm  très  importante  bibliographie  et  une  abon- 
(l.inte  illustration  (74  figures),  complètent  cet  ou¬ 
vrage  très  bien  édité  et  qui  constitue  pour  le  der- 
matologiste  une  mise  au  point  claire  et  précise  de 
celte  question  si  importante  et  si  comple.xe  de  la 
tuberculose  cutanée. 

U.  B. 

Les  pleurésies  à  pneumocoques  dans  l’enfance, 

par  .M.  PiiiiiJ  et  M"”  A.  /.  Küuzikh.  1  vol.  de 

180  p.  avec  10  planches  hors-texte  (Gauthier-Vil- 

lars,  édit.).  —  Prix  :  30  francs. 

Dans  l’iiislorique  et  Pétiologie  des  pleurésies 
]nirulenlcs  à  pneumocoques,  il  est  fait  après  l’étude 
des  classiques  une  large  place,  aux  recherches  si 
îiiiportaiiles  d’A.  Netter  qui  ont  individualisé  la 
biologie  du  pncumocotiue. 

L’étude  clinique  minutieuse  des  pleurésies  de  la 
grande  caxité  et  des  pleurésies  limitées,  circons¬ 
crites  ou  enkystées,  met  bien  en  évidence  le  poly- 
niorpliisnie  de  la  maladie  et  montre  les  complica¬ 
tions  qui  peuvent  survenir,  inéningitc,  péritonite 
ou  péricardite  à  piieuiiiocoques  ;  enipyème  de  né¬ 
cessité.  Les  renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
logie  sont  expliqués  grâce  à  une  série  de  clichés 
personnels  qui  permettent  de  mieux  saisir  la  phy¬ 
sionomie  radiographique  de  ces  déterminations 
pleurales. 

Au  diagnostic,  la  question  des  abcès  pulmonaires 
est  exjiosée  en  détail  et  les  travaux  récents  sur  ce 
sujet,  analysés. 

Le  traitement  examine  les  avantages  respectifs 
de  la  iionction  exploratrice,  de  la  pleurotomie,  des 
injections  modificatrices  (optochine,  taurocholate 
de  soude)  ;  il  pose  les  indications  de  ces  différentes 
luétliodes  et  s’étend  sur  le  moment  à  choisir  pour 
l’opération,  la  conduite  à  tenir  dans  les  jours  qui 
précèdent  et  suivent  l’intervention. 

Ce  livre  de  la  collection  «  Monographies  de  Pé¬ 
diatrie  et  de  Puériculture  »  est  clair,  documenté  et 
facile  à  lire,  il  sera  un  guide  sûr  et  sage  auquel 
on  pourrii  s'adresser  en  présence  d’un  des  nom¬ 


breux  problèmes  que  posent  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  pneumocoques,  si  fréquentes  au  cours  de 
la  première  enfance. 

RoiiKiiT  Clément. 

La  rœntgenthérapie  en  tableaux,  par  Kmmkhicii 

.Makkovits.  1  vol.  de  153  p.  avec  40  fig.  (G. 

Thieme,  éditeurs). 

M.  qui  a  déjà  publié  un  ouvrage  conçu  dan.s  le 
même  esprit  sur  le  radiodiagnostic  des  affections 
internes  s’est  attaché  ici  à  grouper  les  indicatjons 
relatives  aux  différents  traitements  par  les  ravons 
X. 

Les  affections  justiciables  de  la  ixentgeiitbérapie 
sont  réparties  en:  affections  internes,  neurologi¬ 
ques,  chirurgicales  et  orthopédiques,  gynécologi¬ 
ques,  urologiques,  pédiatriques,  oto-rhino-laryngo- 
logiques,  odontologiques  et  dermatologiques. 

Pour  chaque  maladie  sont  résumés  :  la  sympto¬ 
matologie,*  le  rôle  des  rayons  X  et  leurs  indications 
principales,  les  précautions  qu’il  convient  de  pren¬ 
dre  vis-à-vis  du  malade  en  ce  qui  concerne  l’ac¬ 
tion  du  traitement,  la  dose  à  employer  et  la  tech¬ 
nique  de  l’irradiation,  les  précautions  qu’elle  né¬ 
cessite,  le  moment  où  elle  doit  être  entreprise, 
révolution  consécutive  au  traitement,  les  réactions 
de  voisinage,  les  Iraitemeiils  accessoires,  les  contre- 
indications. 

Un  certain  nombre  de  schémas  sont  destinés  à 
faire  comprendre  clairement  la  disposition  des 
champs  d’irradiation. 

Sous  sa  présentation  schématique  il  s’agit  là 
d’un  ouvrage  contenant  l’essentiel  de  ce  que  doit 
savoir  le  rœntgenthérapeute  et,  à  ce  titre,  ajipelé  à 
rendre  d’intéressants  services. 

Mohel  Kahn. 

La  costituzione  individuale,  par  G.  Viola.  2  vol. 

de  455  et  397  p.  (Licinio  Cappelli,  édit.),  Bolo- 

gne. 

Les  milieux  scientifiques  français  ne  s’intéres¬ 
sent  guère  aux  notions  de  physiologie  et  de  patho¬ 
logie  constitutionelle  et  à  la  notion  d’hérédité. 
C’est  à  l’étranger  qu’il  nous  faut  nous  adresser 
poift’  nous  instruire  sur  ces  points.  .Vous  ne  sau¬ 
rions  trop  recommander  au  jniblic  médical  la  lec¬ 
teur  du  beau  livre  où  le  professeur  Viola  vient  de 
réunir  douze  conférences  ])rofcssécs  entre  1902  et 
1909  sur  la  constitution  telle  que  doit  la  concevoir 
un  médecin  qui  regarde  ses  malades  dans  leur 
totalité  et  leur  individualité  et  qui  tient  compte 
des  données  de  l’anthropologie. 

Le  professeur  Viola  insiste  sur  la  part  qu’a  prise 
l’Italie  dans  ces  études  et  il  rappelle  l’univrc  im- 
]iortante  de  son  maître,  le  professeur  de  Giovanni. 
Celui-ci  a  indiqué  qu'à  côté  de  l'anatomie  abs¬ 
traite,  il  faut  faire  une  place  à  raiiatomie  con¬ 
crète  et  quantitative.  Les  variantes  individuelles 
ne  sont  ni  chaotiques  ni  innombrables.  11  est  pos¬ 
sible  d’isoler  des  types  individuels  fondamentaux, 
qui  conditionnent  l’irritant  problème  des  évolu¬ 
tions  diverses  des  maladies.  C’est  là  le  fond  même 
de  la  clinique  par  rapport  à  la  pathologie  géné- 

L'auleur  étudie,  ensuite,  avec  sagacité,  la  notion 
de  robusticité  et  la  notion  de  prédisposition.  11 
aborde,  ensuite,  l’cxiiosé  de  la  coiistatalion  telle 
qu’elle  résulte  des  données  biologiques  modernes 
et  il  définit  les  termes  de  constitution,  individua¬ 
lité  et  personnalité.  11  montre  comment  les  lois 
des  déformations  régissent  la  genèse  des  tyjies  in¬ 
dividuels.  Puis  il  entre  dans  de  grands  détails  qui 
ne  se  prêtent  pas  à  un  résumé  sur  rantliroïKiuiétric 
clinique,  sur  les  renseignements  très  précis  qu’elle 
donne  et  sur  les  méthodes  de  statistiques  qu’elle 
comporte.  Dans  les  chapitres  suivants,  Viola  décrit 
très  en  détail  l’habitus  plitisiciis  et  l’habitus  apo- 
leetique.  la  mégalosplanchnie  et  la  microsplan- 
chnie,  l’infaiililisme  et  la  précocité  et  toute  une 
série  d’autres  problèmes  morphologiques  qui  jet¬ 
tent  une  lumière  singulièrement  attrayante  sur 
Dévolution  des  états  morbides  les  plus  divere. 

On  ne  saurait  trop  louer  ce  beau  livre;  il  serait 
désirable  qu’il  soit  traduit  en  français  ou,  du 
moins,  beaucoup  plus  longuement  résumé  que  je 
u’ai  pu  le  faire  ici.  Henri  Vignes, 


Chirurgie  du  col  de  la  vessie,  par.  Angelo  da 
PoNSECA  (Coïmbra)  [Separata  de  Arquivo  das  Cli- 
nicas  chirurqicas] .  1  vol.  de  93  p.  et  7  planelies 
(Iinprensa  da  tJnirersidade),  Goïinbra. 

Les  altérations  du  col  aiixqiiellc'  s’est  attaipié 
l’auteur  ont  été  les  suivaiiU’s  :  col  libreiix  avec 
barre:  28  cas;  adénomes:  (il  cas;  épitliélioiiias  :  2 
cas;  polypes  du  col:  1  cas. 

Dans  88  cas,  l’auteur  a  u|iéré  par  roie  eitdo-uré- 
Irale  en  utilisant  le  (<  Stcrii  Mac  CartliN  \isiial 
Prostatic  Eleclrotome  »  et  le  »  Mac  C.artliy  Sur¬ 
girai  Unit  »  qui  fournit  un  couiaiit  à  ondes  cour¬ 
tes.  Le  col  a  été  as.scz  largement  détruit  <lans  sa 
partie  postérieure,  le  plus  soiivciil  en  une  seule 
séance,  parfois  en  plusieuis,  eu  général  sous  anes¬ 
thésie  épidurale.  Une  sonde  à  demeure  a  été  en¬ 
suite  laissée  en  place  pendant  ]0  à  20  jours.  Ni 
mortalité  ojiératoirc,  ni  complicalioiis. 

Les  résultats  fonctionnels  soni  les  suivants  :  axant 
l’opération  51  malades  étaient  en  rétention  com¬ 
plète  ;  19  gardaient  des  résidus  de  200  à  500  gr.  ; 
8,  nn  résidu  de  100  gr.  ;  4,  di's  résidus  inférieurs 
à  100  gr.  ;  G  n’avaient  aneun  résidu,  mais  de  la 
dysnric.  Après  l’opération  le  résidu  était  nul  chez 
G9  malades,  inférieur  à  30  gr.  chez  12  malades, 
variait  de  20  à  100  gr.  chez  G  malades.  11  est  resté 
de  la  rétention  complète  chez  nu  malade,  l'opéra¬ 
tion  n’ayant  pu  être  poussée  jusqu'au  bout. 

(jnatre  malades  ont  été  traités  jiar  voie  hypogas¬ 
trique;  excision  du  col:  2  cas  (l’un  en  rétention 
complète,  l'aulre  avec  un  résiiln  de  3(X)  gr.).  Tous 
deux  ont  guéri  ;  divulsion  du  col':  2  cas  (tous  deux 
eu  rétention  complète);  l’un  a  guéri,  l’antre  a 
garilé  150  gr.  de  résidu. 

L’opération,  par  voie  hypogastrique,  est  pins 
choquante  que  l’opération  endo-nrétrale.  surtout 
si  l’on  fait  l’excision  qui  est  toutefois  rojiération 
la  pins  efficace.  L’hémorragie  est  hien  à  craindre. 
I. 'auteur  conseille,  contre  elle,  le  lamiioiinement 
lâche  de  la  cavité  avec  du  muscle  de  iiigeon. 

G.  àVOLIIlOMM. 


Livres  Reçus 


üüN.  Les  accidents  de  la  locomotion  et  la 
jurisprudence  nouvelle,  par  .1.  I.Miuua  g,  1  vut.  de 
23G  p.  (/:.  h'iaiamarioii).  —  Prix  :  12  fr. 

3,59.  Scritti  Scientiiici,  in  memoria,  nel  deoi- 
mo  anniversario  délia  morte,  a  cura  délia 
figlia  M.  Antonietta  in  venuti,  |)nr  Amoxixo  Tmu:t- 
T.x,  1  vol.  de  H>52  p.  (Casa  lùlilricr  «  Itadia  »  Tiupani). 

ÜGO.  Medizinische  Praxis,  tome  X\1I  :  Die  Lun- 
gentuberkulOSe,  par  ll.vxs  Dirn.ex,  1  vol,  ,lr  112  p. 
(77i.  SIciiilHiJi),  llrcsdcii.  —  Prix  :  Hioclié,  \1K  S:  car- 
loimé,  MK  9. 

3G1.  Medizinische  Kolloidlehre,  l.icfcnuig  S. 
!..  I.iiaiTwrrz,  It.-K.  I.ilsloxm;  i-l  Kxiu,  .'Seuui.  1  \cd.  de 
Sü  p.  (rit.  Sicialodl),  Drcbdcii.  —  Piix  :  \IK  ."i. 

OÜ2.  L’Enfant  délinquant  (Pathogénie  et  pro¬ 
phylaxie  de  ses  actes  anti-sociaux),  par  Axmuc- 
l’.-L.  Bi:li;ï,  1  vol.  de  90  p.  (lidiliviis  Vctia),  Paris. 

303.  Atti  del  Convegno  Scientifico.  l.imi'  M. 
Home,  28-29  Mars  1933  (^\•tl,■ra:i, tac  Ilaliaitn  \a:h, aille 
l'ascisla  per  la  killa  ciintiv  la  Tiilierculnsii.  I  xid.  de 
23C  p.  avec  lig. 

301.  Acuponcture  chinoise,  aperçu  général. 


305.  L’Hémo-Vaocin  (Hémo-Vaccinothérapie), 

par  l.Éox  Mii:iu:i.i:r,  1  vol.  de  Is  p.  (lie  Michclcl,  N,  rue 
Guslaxe-ltoiianet), 


300.  Radiophysiologie  et  Radiothérapie.  Vo- 
hiiiie  lit,  fase.  1.  Travaux  divers  et  Revue  des 
Publications  de  l’Année  1932,  pulilié  par  Cl.  Hk- 
OACii,  1  vol.  de  131  p.,  avec  lig.  et  plaiiclies  (Presses 


baircrsilaircs  de  France).  —  Prix  ;  30  fr. 


307.  Erkrankungen  des  Herzmuskels  und  der 
Herzklappen  II.  Oeynhausener  arztevereins- 
kurse,  0  et  7  Mai  1933).  Herausgegeben  vom 
Arzteverein  zu  Bad  Oeynhausen,  1  vol.  de  91  ii. 
avec  iig.  (7/1.  S/ciu/io//),  Dresde.,.  -  Prix  MK  5. 

30S.  Publioazioni  degli  allievi  in  onore  dell’ 
amatissimo  Maestro,  prof,  i  xuu  uro  Mvxiec.xzza, 

(ripogra/ia  'e,ia  (.Àio/L'^di’/L ‘//ànic/i'/j,'' P.'ivîa. 


309.  De  l’influence  de  l’esprit  sur  le  corps 
(12'  édition),  par  Paul  Duiiois,  1  vo).  de  90  p.  (Fdilioas 
^ysscns),  liriixelles.  —  Prix  :  10  fr. 


370.  Le  Destin  enchaîné  par  la  Science.  Face 
à  la  vie,  par  Louis  Long  (2‘  édition),  1  vol.  de  202  p. 
(Presses  Fniversilaires  de  France).  —  Prix  :  10  fr. 
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371.  Traité  de  Physiologie,  l'uim'  I  :  Physiolo¬ 
gie  générale,  par  il.  Uo,ii:ii  <■!  1,.  ItiMix,  1  vol.  (Ir 
1.140  p.  nvTO  liff.  (Masson  l't  C*").  —  Prix  :  broolic, 
115  !r.;  riirloiimi,  1().5  fr. 

372.  L’artérieotomie  dans  les  artérites  oblité¬ 
rantes.  Etude  expérimentale  et  thérapeutique, 
par  U.  I.niuuiiii  et  P.  .Stiuckkh,  1  vol.  He  198  p.  avec 
78  fig.  (Mason  et  C‘°),  —  Prix  :  40  fr. 

373.  La  oholéoysteotomie  sans  drainage. 
Chléoysteotomie  idéale,  par  P.-L,  Muu/.zi,  1  vol. 
de  108  p.  avec  71  lig.  (Masson  et  C").  —  Prix  :  28  fr. 

374.  Problèmes  théoriques  et  pratiques  de  la 
transfusion  sanguine,  jair  A.  Tzaxck,  1  vol.  de 
212  p.  avec  34  fig.  (Masson  e,t  C'").  ~  Prix  :  3.5  fr. 

37.5.  Pathologie  de  l’appareil  urinaire  (reins, 
vessie),  par  Pasteuu  Vai-lkiu-Haiiot,  1  vol.  de  200  p. 
avec  10  fig.  (Collection  fies  initiations  im'iiicales).  [Wa.'i- 
son  et  C‘vJ.  —  Prix  :  22  fr. 

370.  Hydrologie  expérimentale,  par  M.  Vilhiikt 
et  .li'sriN-liESANçoN,  1  vol.  de  272  p.  avec  149  fig.  (Mas¬ 
son  et  C«).  —  Prix  :  50  fr. 

377.  Le  traitement  du  diabète,  par  Maucei.  Lau- 
«É  (4'  édition  revue  et  augmentée),  1  vol.  de  200  p. 
(Collection  Médecine  et  Chirurgie  pratiques)  [Masson 
et  C‘“].  —  Prix  :  15  fr. 

378.  Manuel  d’Embryologie,  par  CmusuAN  Cham- 
i>ï  (3“  Edition),  1  vol.  de  308  p.  avec  211  fig.  et  0  plaii- 
clies  en  couleurs  (Masson  et  cA).  —  Prix  :  32  fr. 

379.  Le  poison  des  amanites,  par  R.  Duj.xnmc 
DE  i.\  Rimèue,  1  vol.  de  182  p.  et  24  planches  dont  4  en 
eouleiirs  (l/u.won  et  C‘“).  —  Prix  :  CO  fr. 


Université  de  Paris 


Ecole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  (fondation  de  la  Ciguë  Aationate. 
Française  eonlre  le  Péril  vénérien),  —  Des  Conférences 
et  travaux  pratiques  auront  lieu  du  lundi  18  Février  au 
samedi  10  Mars  1935,  à  rinstitut  Alfred-Eournior,  25, 
boulevard  Soint-.Iae(pie5,  Paris  (14®). 

Lundi  18  Février  1935.  li  heures.  M.  l.evadili  :  Luvun 
d'ouverture  :  Considérations  générales  sur  la  sérologie 
appliipiée  4  la  syphilis. 

.‘'VPHiLis.  —  A.  Microtiiidogie  el  expériinenlatioin  — 
Mardi  19  Février.  14  heures.  Couférenèe  el  travaux  pra¬ 
tiques.  M.  Levaditi  :  Le  tréponème  pallidum.  —  Mer¬ 
credi  20  Février.  9  h.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Gas¬ 
ton  :  Recherches  du  tréponème;  ultra-microscope;  colo¬ 
ration  des  frollis.  —  Mercredi  20  Févri.M-.  13  h.  30. 
Conférence  et  Travaux  i)rali(iue3.  M.  Levaditi  :  Le  Irépo- 
nènn-  dans  les  tissus.  —  Jeudi  21  Février.  13  h.  30. 
Conférence  et  travaux  pratiques.  M.  Levaditi  ;  La  syphi¬ 
lis  expérimentale. 

R.  Sérologie.  Applieation  clinique  :  1"  Réactions  de 
fixation  du  complément.  —  'Vendredi  22  Février.  9  h.  30. 
l'raxaux  pratiques.  M.  Démanché  :  Préparation  et  titrage 
lin  sérum  hémolytique  et  du  complément;  13  h.  30. 
(ionférenee.  .M.  .Milian  ;  Rôle  des  épreuves  sérologiques 
dans  lu  ilireetiun  du  traitement  de  la  syphilis  acquise; 
H  h.  30.  Iravtiux  pratiiiues.  M.  Démanché  :  Préparation 
et  titrage  des  antigenes.  —  8amedi  23  Février.  9  h.  30. 
Travaux  pratiques.  M.  Démanche  :  La  réaction  de  Ror- 
del-U'a,->(  rmann  classique;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Gou- 
gerot  :  Le  -ém-diagnnstie  de.  la  syphilis  acquise;  les 
réaetions-tesls  de  la  Société  des  Nations;  valeur  diagnos¬ 
tique  di-s  l).-\\.:  disi-U'sion  des  R.-\V.  po.silifs;  14  h.  30. 
Travaux  pratiques.  M.  Demanehe  :  Perfeelionnemenls  de 


la  réaction  île  H.W.;  modification  de  Dcinuuche-De.baiiis. 
—  Lundi  25  Févrici'.  9  h.  30.  Travaux  pratiques.  M. 
Girand  :  Réactions  de  Desmoulière  et  de  Jacobsthal; 
13  h.  30.  Conférence.  M.  Pinard  :  Le  séro-diagnostic  de 
l’hérédo-syphilis;  14  h.  30.  'Travaux  pratiques.  M.  Peyre  : 
Procédés  de  mesure  des  réactions  do  Bordet-Wasser- 
mann.  —  Mardi  20  Février.  9  h.  30.  Travaux  pratiques. 
M.  Demanehe;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Pinard  :  La 
réaction  de  B.-W.  au  cours  de  lu  gestation;  14  h.  30. 
'Travaux  pratiques.  M.  Letulle  :  La  réaction  de  B.-W. 
modifiée  par  Calmette-Massol.  —  Mercredi  27  Février. 

13  h.  30.  Conférence.  M.  Gougerot  :  Discussion  des  B.- 
W.  négatifs;  réaction  de  B.-W.  paradoxale;  14  h.  30. 
'Trafaux  pratiques.  M.  Démanché  :  Les  réactions-tests  de 
la  Société  des  Nations  :  I.  Réaction  de  Sordelli-Mira- 
vent.  • —  Jeudi  28  Février.  9  h.  30.  Travaux  pratiques. 
M.  Démanché  :  Les  réactions-lests  de  la  Société  des  Na¬ 
tions  :  II.  Réaction  de  Ilarrisson-Wylcr;  13  h.  30.  Confé¬ 
rence.  M.  Gougerot  :  La  sérologie  de  la  syphilis  latente; 
lus  B.-W.  oscillants  et  les  B.-W.  irréductibles;  14  h.  30. 
'Travaux  pratiques.  M.  Démanché  :  La  réaction  de  Hecht; 
technique  de  l'Institut  Pasteur.  —  Vendredi  l'f  Mars. 
9  h.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Ronchèse  :  Réaction  de 
Hecht;  technique  de  Ronchèse;  13  h.  30.  Conférence. 
M.  Milian  :  La  réactivation  de  la  séro-réaclion;  14  h.  30. 
'Travaux  pratiques.  M.  Ronchèse  :  Interprétation  et  causes 
d’erreur  des  réactions  de  B.-W. 

2"  Les  réactions  de  floculation.  —  Samedi  2  Mars. 
9  h.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Bonnet  :  Réactions  de 
Sachs-Georgi  et  de  gachs-Witebslcy;  13  h.  30.  Travaux 
pratiques.  M.  Démanché  :  La  réaction  do  Kahn  :  réaction 
standard  et  réaction  présomptive.  —  Lundi  4  Mars. 
9  11.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Bergeron  :  La  réaction 
de  Vernes;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Levaditi  :  Les  con¬ 
ditions  chimio-physiques  des  réactions  de  floculation; 

14  h.  30.  'Travaux  pratiques.  M.  Démanché  :  Les  réac¬ 
tions  de  Mc.inicke;  réaction  d'opacification  et  réaction  de 
clarification.  —  Mardi  5  Mars.  9  h.  30.  Travaux  pra¬ 
tiques:  M.  Démanche  :  La  réaction  de  conglomération 
de  Muller. 

3“  La  syphilis  nerveuse.  —  Mardi  5  Mars.  13  h.  30. 
Conférence.  M.  Ravaut  :  Ponction  lombaire  et  examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  nu  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic;  14  h.  30.  Travaux  pratiques.  M"®  Olga  Eliaa- 
cheff  :  Examen  chimique  et  histologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  —  Mercredi  G  Mars.  9  h.  30.  Travaux 
pratiques.  M.  P.  Giraud  :  Réaction  de  B.-W.  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Ra¬ 
vaut  :  Valeur  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  syphilis;  14  h.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Tar- 
gowla  :  La  réaction  de  l’élixir  parégorique.  —  Jeudi 
7  Mars.  13  h.  30.  Conférence.  M.  Guillain  :  Sypltilis 
nerveuse;  réaction  du  benjoin  colloïdal;  14  h.  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques.  M.  Guy-Laroche  :  La  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal.  —  Vendredi  8  Mars.  13  h.  30.  Confé¬ 
rence.  M.  Sézary  ;  Paralysie  générale;  14  h.  30.  Travaux 
pratiques.  M.  Haguenenu  :  Réaction  de  l’or  colloïdal. 

Blennouiiauie.  —  Samedi  9  Mars.  13  h.  30.  Confé¬ 
rence  et  travaux  pratiques.  M.  Rivalicr.  —  Le  gono¬ 
coque;  morphologie  el  biologie;  coloration  du  gonocoque; 
microbes  associés.  —  Lundi  11  Mars.  9  h,  30.  Confé¬ 
rence  el  travaux  pratiques.  M,  Milian  :  Les  hémocul¬ 
tures;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Janet  :  Les  écoulements 
urétraux.  — •  Mardi  12  Mars.  13  h.  30.  Conférence.  M. 
Chevassn  :  Critères  microbiologiques  et  sérologiques  de 
la  guérison  de  la  gonoeoccie;  14  li-  30.  Travaux  pra¬ 
tiques.  M.  Rivalicr  :  Sérologie  de  lu  gonoGoccie  et  du 
rhanero  simple. 


CiiAxcMK  simule,  malauie  DF,  Nicolab-F'avjie,  beupès, 
IIALANO-POSIIIITES.  —  Mercredi  13  Mars.  13  h.  30.  Confé¬ 
rence  M.  Milian  :  '  Microbiologie  du  chancre  simple; 
14  h.  30.  Travaux  pratiques.  M.  Girault  :  Le  bacille  de 
Ducrey  :  morphologie  et  cultures.  Préparation  des  vac¬ 
cins.  —  Jeudi  14  Mars.  9  h.  30.  Conférence  et  travaux 
pratiques.  M.  Milian  :  Herpès  et  balano-posthites.  13  heu¬ 
res  30.  Conférence.  M.  Levaditi  :  Etiologie  de  la  maladie 
de  Nicolas-Favre.  Antigène  de  Froi. 

Les  cours  de  l’Ecole  do  Sérologie  sont  ouverts  aux 
étudiants  en  médecine  pourvus  de  seize  inscriptions,  aux 
médecins  français  et  étrangers,  et  à  toutes  personnes 
agréées  par  le  Conseil  de  l’Ecole,  tous  régulièrement 
immatriculés  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Pour  être  admis,  les  élèves  devront  faire  un  stage  pré¬ 
paratoire  d’un  mois  nu  Laboratoire  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie,  è  l’Institut  Alfred-Fournier,  ou  justifier  d’un  stage 
équivalent  dans  un  laboratoire  agréé. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pourront 
recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  appliquée 
h  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  Médecine  (Dé¬ 
cret  du  2  Juin  1927). 

Le  nombre  des  élèves  est  limité,  les  demandes  d'ins¬ 
cription  doivent  être  adressées  &  M.  le  Directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques, 
Paris  (XIV®),  avant  le  l®r  Janvier  1935. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  Directeur  de  l’Institut  Alfred-F'ournier. 


Concours 


Médecin  suppléant  au  Service  médical  de 
nuit.  —  Un  concours  sur  titres  pour  l’admission  à  des 
emplois  do  médecin  suppléant  au  Service  médical  do 
nuit,  aura  lieu  le  lundi  9  Novembre  1934,  à  la  pré¬ 
fecture  do  Police. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  pourvus  du  di¬ 
plôme  d’Etat  de  doeleiir  en  médecine,-  délivré  par  une 
Faculté  française  et  n'avoir  pas  atteint  40  ans  au 
!"•'  Janvier  1934. 

Le  Service  médical  de  nuit  est  as.suré  par  24  méde¬ 
cins  titulaires,  formant  0  équipes  de  4  médecins  cha¬ 
cune.  Les  médecins  suppléants  sont  au  nombre  de  15. 

En  cas  de  vacances  dans  le  cadre  des  niédecins  titu¬ 
laires,  les  remplaçants  sont  choisis  parmi  les  sup- 

Les  métiecins  titulaires  el  suppléants  l’eçoixenl,  par 
iniil  de  garde,  une  vacation  de  130  francs. 

Le  registre  d'inscriitlion  est  ouvert,  dès  à  présent,  à 
la  iiréfeetiire  de  Police  (sous-direction  du  Personnel), 
où  tons  renseignements  utiles  seront  fonrnis  aux  ran- 
didats;  il  sera  clos  le  lundi  15  Octobre  1934. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ohuhe  de  la  Cou- 

iioxm:  de  Roi  mame.  —  njficier  :  M.  Wilborls  (Ile  de  Bré- 
hall. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Coulom- 
miers,  de  M.  Georges-Louis  Lorimy  el  à  Paris  de  M. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiiissK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteUrs  qu'elle 
transnici  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
5(1  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Klle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  d-i  K  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Traduction  de  l’anglais,  de  l’allemand,  de  l’ila- 
lien  el  de  l’espagnol,  par  collaboraleur  attitré  de 
périodiques  médicaux  français  les  plus  importants, 
sjiécialisé  dans  ce  genre  de  travaux.  Analyses,  re¬ 
cherches  bibhograjdiiques.  Lcr.  P.  M.  n"  261. 

A  vendre,  cause  départ,  Panhard,  10  CY.  cond. 
inlérieure,  7  places,  moleur  el  chfissis  révisés  com¬ 
plètement.  Car.  luxe  peinture  neuve.  Prix  à  dé¬ 
battre  5.500  fr.  Ecr.  P.  M.  n»  642. 

Visiteur  médical,  capable,  client.  Paris,  Prov., 
tr.  introd.,  apparenté  person.  médic.  faisant  auto¬ 
rité,  représ,  produit  sérieux,  exclusivité  ou  non. 
nies  refér.  Ecr.  P.  M.  a"  526. 

A  céder  contre  petite  indemnité,  dans  le  Midi, 


poste  d’avenir.  Logement  et  petite  suliveiition  de  la 
coiumime.  Ecr.  P.  M.  n’’  581. 

Chaufleur,  valet  de  chambre  et  jardinier,  excel. 
références,  ch.  emploi  ch.  Dr  ou  autre.  Ecr.  M. 
Elle  Cbaiucau,  61,  rue  Sauffroy,  Paris  (17®). 

Dr,  retour  colonies,  Igiic  pral.  médecine  gén., 
radio.,  phtisio.,  pucumo.,  cli.  jioste  Paris-Banl. 
gr.  ville.  Ecr.  P.  M.  n“  541. 


AVIS.  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  MABETnauz  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 


N"  69 


29  Août  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR 

LE  POTASSIUM  MUSCULAIRE 

PAR  MM. 

A.  LEULIER  et  B.  POMMÉ 


L’importance  pondérale  du  potassium  dans 
l’organisme  liumain  est  digne  d’attention,  car 
elle  s’avère  aussi  considéralde,  à  peu  près,  (lue 
celle  du  sodium.  Cela  résulte  des  chiffres  sui¬ 
vants  eminuntés  à  Fontes  (1)  qui  note  une  te¬ 
neur  de  180  gr.  de  sodium  pour  un  taux  de 
165  gr.  de  potassium  dans  les  3  kilogr.  des  cons¬ 
tituants  anorganiques  d’un  homme  adulte  de 
poids  moyen.  Le  même  auteur  classe  ce  métal 
dans  le  groupe  de  ceux  qui  ont  un  rôle  plas¬ 
tique  comme  le  calcium  et  le  fer.  Il  signale  ce 
fait  pour  les  hématies  qui,  en  effet,  renferment 
une  forte  proportion  de  métal  idcalin  puisque 
le  sang  total  en  contient  2  gr.  25  par  litre,  ri¬ 
chesse  étonnante  par  rapport  è  la  faible  teneur 
du  sérum  ou  du  plasma  qui  ne  s’élève  qu’è 
0  gr.  20  i)our  1.000  cmc.  Mais  le  principal  fixa¬ 
teur  du  potassium  est  sans  contredit  le  tissu 
musculaire  et  surtout  le  tissu  musculaire  strié 
volontaire.  Il  est  classique  d’admettre  (jue  les 
cendres  de  ce  tissu  sont  principalement  formées 
de  ])hosphore  et  de  potassium  et,  d’ajn'ès  les  re¬ 
cherches  poursuivies  depuis  plusieurs  années 
dans  le  laboratoire  de  l’un  de  nous,  il  semble 
(|ue  les  (diiffres  anciens  sont  un  peu  faibles. 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  l'on  veut  bien  admettre 
(jue  1.000  gr.  de  tissu  frais  débarrassé  de  tous 
les  lipides  apparents  renferment  au  moins  J  gr. 
de  potassium,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
de  la  (juantité  considéi'ahle  lixée  par  les 
31  kilogr.  de  muscles  d’un  adulte  de  ))oids 
moyen. 

Mais  cette  im])ortance  pondérale  va  de  pair 
avec  un  rôle  physiologique  que  nous  ont  révélé 
avec  ])lus  ou  moins  de  certitude,  mais  avec 
beaucoup  d’inlérôt,  les  travaux  des  physiolo¬ 
gistes.  Tout  le  monde  a  présente  à  l’esprit  l’ex- 
périeîice  fondaitientale  de  Sydney  llinger  (2)  où 
il  est  démontré  ((u’un  canir  séparé  continue  à 
battre  dans  un  liquide  renfermant  des  ))ropor- 
tions  convenables  de  chlorures  de  sodium,  de 
potassium,  et  de  calcium,  mais  cesse  de  battre, 
si  on  prive  la  solution  do  potassium.  11  reprend 
ses  mouvements  'automatiques  lorscpie  ce  métal 
est  ajouté  île  nouveau,  et  le  rythme  observé  ivevit 
être  variable  suivant  les  proportions  relatives 
des  éléments. 

Lu  ce  qui  concerne  les  muscles  striés  volon¬ 
taires,  une  théorie  a  été  émise  et  soutenue  jien- 
dant  ces  dernières  années  (de  1923  .'i  1928i  iiar 
Neuscbloss  (3)  ipii  avait  cru  pouvoir  aflirmer 
que  le  j)otassium  indilïusible,  lié  aux  collo'i'des 
musculaires,  était  nécessaire  au  maintien  du 
tonus  des  muscles.  Les  conclusions  de  l’auteur 
ont  été  atlaipiées  de  différents  côtés  et  c’est 
ainsi  que  Hoher  (1)  et  son  école,  Qallison  (5), 
Dambovii  eamu,  Sager  et  Uotb  (0)  ont  essayé  de 
faire  la  jireuve  que  le  potassium  lié  n’existait 
pas,  mais  qu’il  suivait  les  lois  de  la  diffusion 
lorsque  le  muscle  était  ])longé  dans  du  liquide 
de  Kinger.  Ceiiendant,  ceci  n’est  pas  encore  dé¬ 
finitivement  admis  et  pour  notre  part  nous  no 
pouvoïis  pas  tirer  de  conclusions  définitives  des 
expériences  que  poursuit  l’un  de  nous  avec 


A.  Bernard.  La  seule  qui  apparaisse  se  dégager 
assez  nettement  c’est  que  le  potassium  muscu¬ 
laire  diffuse  plus  lentement  dans  un  liquide  de 
Ringer  surchargé  en  potassium  (3  à  f  fois  la 
normale).  Ceci  a  d’ailleurs  été  observé  avant 
nous  par  Horton  (7).  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’in- 
terdépendiince  du  potassium  lié  et  du  tonus 
musculaire,  on  admet  que  ce  dernier'  est  sous 
l’influence  nette  du  système  nerveux.  De  plus, 
on  n’ignore  point  davantage  u  qu’un  muscle 
normal  ne  peut  rester  normal  que  s’il  est  sou¬ 
mis  <à  l’action  trophique  do  la  corne  antérieure 
de  la  moelle  »  (cf.  Bourguignon).  Or,  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  que  le  muscle  séparé  de  son 
neri  perd  son  potassium  en  ipiantité  très  nota¬ 
ble  — ■  qu’il  s’agisse  de  cas  expérimentaux  et 
dans  une  certaine  mesure  d’observations  patho¬ 
logiques. 

L’ensemble  des  recherches  que  nous  présen¬ 
tons  ici  n’est  qu’une  partie  d’un  tout  où  sp 
sont  conjugués  les  efforts  de  chercheurs  ajipar- 
tenant  à  des  disci])lines  diverses.  A  côté  des 
dosages  chimiipies  ont  été  poursuivies  des  re¬ 
cherches  histologiiiues  et  des  mesures  physi- 
(jnes,  en  l’esjjèce  des  mesures  chronaxiipies.  Le 
plus  souvent,  les  résultats  concordaient  en  se 
.lonnai'it  un  mutuel  appui. 

Afin  de  souligner  exactement  l’importance  de 
l’élément  potassium  dans  le  développement  et 
le  fonctionnement  normal  du  tissu  musculaire, 
nous  rappellerons  quelques  données  établies  à 
la  suile  de  recherches  récentes  réalisées  dans  le 
laboratoire  de  l’un  de  nous. 

Tout  d’abord,  d’un  point  de  vue  général,  il 
lésulte  des  expériences  de  Miller,  Leulier  et 
Vanhems  (81  qu’un  minimum  de  potassium  est 
nécessaire  è  la  vie.  Les  jeunes  rats  blancs  ne  vi¬ 
vent  et  ne  croissent  que  si  leur  ration  comporte 
un  certain  taux  do  potassium,  l’ar  exemple,  les 
jeunes  animaux  qui  recevaient  une  ration  à 
0  gr.  10  do  potassium  jjour  100  gr.  d’aliments 
jverdaient  du  jvoids  et  mouraient  entre  le  trei¬ 
zième  et  le  vingt-cinquième  jour,  tandis  (pie 
les  animaux  témoins  crois.snient  régulièrement 
avec  le  môme  régime  alimentaire  complété  eu 
métal  alcalin.  11  résulte,  d’autre  jiari,  iiu’une 
croissance  normale  s’accompagne  jiour  le  môme 
animal  d'une  fixation  régulière  de  jiota.ssium 
dont  le  bilan  est  toujours  positif  dans  ce  i-as 
(Leulier  et  Vanhems). 

Fn  ce  qui  concerne  plus  jiarticulièremeut  les 
différents  muscles  de  l’organisme,  ils  peuvent 
se  classer  d'après  leur  richesse  en  potassium 
dans  l’ordre  suivant,  tissu  strié  volontaire,  tissu 
strié  automatique  et  tissu  à  fibres  lisses.  On 
note,  en  effet,  les  chiffres  moyenç  ci-après  dans 
les  différents  muscles  du  cobaye. 

Potassium  en  grammes  cour  1.000  de  tissu  ihais. 
/.eu lier.  V<-Uhz  el  Crill'uii 


Pdlit  int.-Nlin . 2,54 

Muscles  de  lu  cuisse  .  . 

Miiyenue  d’uu-inoins  cinc]  dr 

»8uges  concurdants. 

Lcuîier  et  J.  HeVi 

nnvâ  IdHl-lVH'J. 

Muscles  de  Tépaule  .  . 

3  ’  54 

Petit  intestin . 

Gros  intestin . 

. 1  ’,VJ 

Estomac . 2,67 

Moyenne  il’aii  moins  deux  dosages  concordnnls. 

Simultanément  on  jiresque  (1929)  Nogens 
Nom  (9)  notait,  jiar  une  méthode  différente  et 
sur  divers  mammifères,  lapin,  chien,  porc, 
homme,  des  variations  du  môme  ordre  en  ce 


qui  concerne  les  muscles  striés  et  le  myocarde 
et  pour  les  diverses  catégories  de  muscles  des 
invertébrés,  A.  Bernard  (1931)  observait  des 
différences  analogues  qui  jiermettaient  d’attri¬ 
buer  aux  muscles  les  jilus  rapides  les  taux  do 
potassium  les  plus  élevés. 

Mais  il  s’agit  ici  de  la  musculature  d’animaux 
adultes  à  fonctionnement  intensif.  Il  convenait 
donc  d’étudier  la  ipieslion  chez  l’animal  jeune 
deiiuis  sa  naissance  jusqu’il  l’ôge  de  la  marche 
sinon  parfaite,  du  moins  effective.  Voici  l’opi¬ 
nion  de  G.  Bourguignon  :  u  A  la  naissance,  dit- 
il,  tous  les  mu.scles  et  leurs  nerfs  ont  des  chro- 
naxies  plus  grandes  que  chez  l’adulte.  C’est 
entre  le  premier  et  le  hnilième  mois  que  les 
chronaxies  atteignent  les  valeurs  qu’elles  ont 
chez  l’adulte.  On  peut  dire  que  l’enfant  marche 
lorsque  le  développement  de  ses  muscles  le  per¬ 
met  :  la  fonction  n’apiiaraît  que  quand  l’organe 
est  prêt  ».  Les  résultats  enregistrés  par  A.  Leu¬ 
lier  et  ses  collaborateurs,  .\.  Bernard,  G.  Ber¬ 
nard  et  A.  Bicbard,  dans  leurs  éludes  du 
liotassium  musculaire  du  jeune  chien,  du  jeune 
(diat  et  du  jeune  [ligeon,  ont  démontré  ni'i  ac- 
croissemenl  progressif  du  métal  alcalin  et  paral¬ 
lèlement  Il  cette  augmentation  une  diminution 
très  notable  do  la  chronaxie.  11  s’agissait  là 
d’animaux  nettement  incaiiables  de  marcher  ou 
de  voler,  mais  si  l’on  considère  un  animal,  en 
l'espèce  le  cobaye,  ipii,  dès  la  naissance,  pos¬ 
sède  des  mouvements  ])rnsqne  aussi  rapides  ipie 
radulle,  on  constate  que  ses  muscles  ont  à  peu 
près  atteint  les  chiffres  révélés  par  l'analyse  des 
muscles  do  l’adulte. 

Four  fixer  les  idées,  nous  donnerons  quelques 
(diiffres  ;  l’adducteur  de  la  cuisse  du  chien  nou¬ 
veau-né  renferme  par  kilogr.  de  tissu  frais 
2  gr.  15  de  potassium  et  ce  chiffre  passe  îi  3,30 
et  3, .59  an  trente-troisième  jour.  La  chronaxie. 
déterminée  au  ebronaximètre  de  Boiirgnignon- 
\  alter,  est  de  4  g  au  luemiei  jour  et  de  Oc  08  .5 
(1  a  80  au  trente-troisième  jour,  (juant  au  cobaye, 
on  trouve  au  jour  de  la  naissance  de  f  gr.  50  fi 
4  gr.  80  de  métal  alcalin  dans  les  muscles  de 

la  cuisse  et  de  4  gr.  17  ii  4  gr.  00  huit  jours 

après.  Ces  chiffres,  rapportés  au  kilogr.  de  tissu 
frais,  sont  très  voisins  _de,  ceux  enregistrés  pour 
l’animal  adulte.  Mais  si  chez  certains  animaux 
les  muscles  volontaires  ne  sont  jias  astreints, 
dès  la  mise  au  monde,  à  une  activité  considé¬ 
rable,  il  n'en  esl  pins  de  même  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l.n  mnsculature  du  tube  digestif  et  du 

ca'ur.  11  semble,  en  effet,  a  priori,  que,  ces  or¬ 

ganes  doivent  avoir  atteint  une  composition, 
sinon  définitive,  tout  au  moins  très  voisine  de 
celle  de  l’adulte.  Il  a  été  constaté  que  cette  pré¬ 
vision  se  réalisait  du  moins  en  ce  qui  concerne 
le  potassium.  Les  recherches  ont  été  localisées 
au  cienr  des  différents  animaux  et  au  gésier  du 
jiigeon.  Voici  ce  qui  a  été  noté'  |)ar  Leulier  el 
scs  collaborateurs,  en  gr.,  ])ar  kilogr.  de  tissu 
frais  : 

rAiii.EAii  1.  —  Cwur. 
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Il  résulte  donc  de  tout  ceci  que  les  jeunes 
animaux  possèdent  à  la  naissance,  dans  leurs 
muscles  automatkiues,  une  quantité  de  potas¬ 
sium  analogue  à  celle  que  l’on  rencontre  chez 
les  adultes.  Sauf  en  ce  qui  concerne  le  cobaye, 
il  semble  permis  d’opposer  les  muscles  automa¬ 
tiques  aux  muscles  volontaires  où  la  quantité 
do  potassium  s’accroît  jusqu’à  l’Age  do  la  mar¬ 
che  parfaite. 

Nous  avons  fait  allusion  plus  haut  à  l’action 
trophique  du  système  nerveux  sur  la  muscula¬ 
ture  et  avons  déjà  signalé  qu’une  section  ner¬ 
veuse  inhibitrice  de  la  fonction  avait  pour  résul 
tat  une  diminution  du  taux  du  potassium  mus¬ 
culaire.  Neuschloss,  en  effet,  a  constaté  que  la 
section  du  sciatique  de  la  grenouille  entraînait 
un  appauvrissement  du  gastroenémion  en  mé¬ 
tal  alcalin.  Après  huit  à  dix  jours,  le  muscle 
séparé  du  nerf  accuserait  une  teneur  de 
0  gr.  103  pour  100,  alors  que  le  muscle  intact 
en  renfermerait  0  gr.  38  pour  100.  Ceci  n’a  pu 
être  mis  en  parfaite  évidence  pour  les  muscles 
do  grenouille,  mais  il  n’en  fut  pas  de  mémo 
pour  le  fléchisseur  superficiel  et  l’extenseur 
commun  des  orteils  du  lapin.  Voici  ce  que  nous 
avons  noté  dans  une  de  nos  séries  expérimen¬ 
tales  avec  la  collaboration  de  \.  Bernard  et  do 
A.  Richard. 


dont  les  sciiiliiiues  sunl  seclio/iiiés. 


g  jS-.ï 

ïï 

^  b 

0  c 

:: 

B.  O  O- 

Après 

■ 

/,  AA 

Flcchisseur. 

5,18 

1,8(1 

Après 

8  jours  . 

l'xlenseur 

l-léi-liissour. 

4,t0 

4,t0 

Apres 

4  jours  . 

FléchisjitMir. 

4;  23 

5,.0 

Après 

15  jours  . 

1 F  Inc’bissour. 

3,82 

3,;to 

5,20 

4,80 

Après  ; 

22  jours  . 

3’82 

iFiccïiisseur. 

4,80 

Après 

23  jours  . 

1  FléclliKMMIV.  ; 

2,118 

3,'  4 

5,  GO 

Après  . 

12  jours  . 

fFlécliissour. 

y? 

4,80 

5,20 

Après  i 

54  jours  . 

1  Kxlonseur. 

1  Fléchisseur. 

yô 

0,20 

Un  autre  lot  d’animaux  soumis  aux  mômes 
traitements  a  donné  des  résultats  superposables. 
Ces  deux  séries  d’investigations  sur  des  ani¬ 
maux  de  môme  portée  et  de  poids  très  voisins 
jiermcttent,  semble-t-il,  de  justifier  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

La  section  du  sciatique  qui  détermine  une 
élévation  do  la  chronaxie  entraîne  un  déséqui¬ 
libre  marqué  de  la  composition  minérale  du 
muscle.  Lorsque  le  taux  du  potassium  arrive 
aux  environs  de  3  gr.  pour  1.000  gr.  de  tissu 
.frais,  la  chronaxie  oscille  entre  4  et  0  c.  Au 


bout  de  vingt  jours,  on  obtient  des  chiffres  voi¬ 
sins  de  ceux  que  l’on  peut  relever  au  quaran¬ 
tième  et  cinquantième  jour.  Sans  doute,  il  serait 
imprudent,  du  moins  actuellement,  de  tirer 
de  ces  observations  une  relation  de  cause  à 
effet,  d’autant  plus  que  la  chronaxie  ne  croît 
pas  proportionnellement  aux  pertes  de  potas¬ 
sium.  Il  est  peut-être  permis  de  signaler  à  l’at¬ 
tention  cette  coïncidence  qui  a  été  retrouvée 
dans  presque  toutes  nos  expériences.  De  plus, 
nous  démontrons  que  le  retour  de  la  fibre  striée 
vers  la  structure  histologique  de  la  flbre  lisse 
s’accompjigne,  en  ce  qui  concerne  le  potassium, 
d’un  retour  vers  une  composition  quantitative 
analogue.  11  semble  que  désormais  les  différen¬ 
ces  chronaxiciues  observées  entre  le  muscle  nor¬ 
mal  et  le  muscle  en  voie  de  dégénérescence 
peuvent  être  complétées  par  la  recherche  d’une 
composition  chimique  anormale.  Ces  faits  se 
rapprochent  de  ceux  observés  par  R.  Kirsh  et 
R.  Fredericq  qui  ont  constaté  qu’un  déficit  de 
potassium  allonge  la  chronaxie  du  cœur  de  tor¬ 
tue,  et,  dans  un  autre  ordre  d’idées,  des  sug¬ 
gestions  de  Hill  (10)  sur  le  rôle  du  potassium 
dans  la  transmission  de  l’impuLsioh  nerveuse. 

■  Ce  sont  des  faits  du  môme  ordre  qui  ont  été 
signalés  par  nous  en  ce  qui  concerne  certains 
muscles  de  l’homme. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  le  détail  des  recher¬ 
ches,  il  convient  de  donner  les  résultats  rela¬ 
tifs  aux  muscles  normaux  que  nous  résumons 
dans  le  tableau  ci-après  : 

POTASSIU.M  EK  Clî.VMMES  rOUH  I.OOU  DE  TISSU  FllAIS 
Ceinliire  scapulaire  ; 


PrcIoitiI . 4,53 

Sous-é[)iueux . 4,0!l 

Menihre  supérieur  : 

Deltoïde . 4,17 

Long  siipinalcur . 4,50 

Membre  inférieur  : 

(irnnd  fessier . 4,10 

Qiiadrieeps  cnirnl . 4,11 

Biceps  crural  .  4,02 


Pour  ces  dosages,  nous  avons  opéré  sur  des 
jirises  d’essais  de  0  gr.  10  environ,  aussitôt 
a|)rès  leur  iirélèvemcnt  sous  aneslhésio  locale, 
par  MM.  R.  Délayé  et  H.  Gahrielle,  et  après  les 
avoir  débarrassées  autant  que  possible  des  apo¬ 
névroses,  de  lipides  apparents  et  de  sang. 


Nous  avons  eu  l'occasion  d’effectuer  des  re¬ 
cherches  sur  l’élat  du  muscle  dans  (pielques 
al'feclions  d'ordre  netirologiipie.  Pour  des  rai¬ 
sons  diverses,  .le  choix  de  ces  dernières  est  res¬ 
treint  :  iiolynévrites  post-diphtéritpies,  syndro 
mes  parkinsoniens  avec  tremblements,  séquelles 
de  jiaralysies  post-sérothérapi(iues  et  de  polio¬ 
myélites  antérieures  aiguës,  myopalhies  atro 
jihiques  jirogressives. 

La  méthode  dos  biopsies  sous  anesthésie  lo¬ 
cale  permet  la  possibilité  de  comparaison  entre 
des  muscles  cliniquement  et  électrologiquement 
normaux  et  des  muscles  malades.  Cette  compa¬ 
raison  a  pu  ainsi  être  faite  du  point  de  vue 
taux  de  potassium  musculaire  pour  les  affec¬ 
tions  neurologiijucs  dont  il  a  été  (luestion  plus 
haut  :  elle  a  abouti  à  la  classifiisition  suivante  : 

a)  Ahuissement  inometüimé  ilu  (aux  du  pulas- 
siiirn  musculaire, 

b)  Absence  de  modification  malgré  l’évolution 
clinique, 

c)  Abaissement  qui  paraît  définitif  (12). 


A.  —  Auaisskmknt  momentams  du  taux 

DH  POTASSIUM  MUSCULAinE. 

Il  s’agit  de  biopsies  de  muscles  quadriceps  et 
jumeaux  effectuées  : 

1”  Lu  période  de  paraplégie  llasipie  jiost-diph- 
térique  à  son  acmé. 

Pour  les  jumeaux,  les  taux  de  potassium 
oscillent  autour  de  3  gr.  30,  3  gr.  40  (taux  nor¬ 
mal,  4  gr.  20). 

Un  abaissement  du  môme  ordre  est  cons¬ 
taté  pour  le  quadriceps.  ■ 

2"  Fn  phase  régressive  :  l’évolution  des  poly¬ 
névrites  tardives  se  montre  rapidement  favo¬ 
rable. 

Da'ns  un  cas  de  paraparésie  nettement  amé¬ 
liorée,  le  taux  de  potassium  s’était  élevé  à 
3  gr.  9  pour  le  quadriceps  (droit  antérieur)  alors 
qu’en  période  d’état  il  était  de  3,11. 

R.  —  Absence  de  modiI-tcations, 

MALGlUi  I, 'ÉVOLUTION  CLINIQUE. 

L’exenqile  que  nous  avons  choisi  est  tiré  de 
l’étude  des  syndromes  jiarkinsoiiiens  post-encé- 
phalitiques  avec  trenihloments. 

Le  taux  de  potassium  s’est  toujours  révélé  nor¬ 
mal  (4  gr.  10  pouf  le  deltoïde)  chez  des  sujets 
présentant  un  syndrome  très  accusé.  Chez  un 
môme  sujet,  à  ])lusieurs  années  d’intervalle,  le 
taux  a  été  retrouvé  inchangé  malgré  une  évo¬ 
lution  nellement  progressive  de  la  rigidité. 

C.  —  Abaissement  qui  paiiaît  définitif. 

Nous  envisagerons  : 

à)  Les  paralysies  post-sérothérajiiques, 

b)  Les  myojiathics  atrophiiiues  progressives, 

A.  —  Séquelles  des  paualysies  post-sérothé- 
iiAPiQUES.  —  Nous  avons  effectué  nos  dosages  plus 
ou  moins  longtemjis  ajirès  l’accident  sérique 
initial. 

Au  bout  d'un  mois,  chez  le  malade  B.,  le 
taux  do  potassium  était  do  ; 

3  gr.  72  pour  le  faisceau  deltoïdien  moyen. 

3  gr.  78  et  3  gr.  pour  le  faisceau  deltoïdien  pos- 
tériiair  (taux  normal:  4  gr.  10). 

Notons  que  ces  chiffres  .soulignent  la  disso¬ 
ciation  dans  l’atteinte  musculaire  qui  est  bien 
l’ime  des  particularités  des  paralysies  post- 
sérothérapiques. 

Chez  un  second  sujet  jirésentant  une  atrophie 
scajmlaire,  après  10  cnic  de  sérum  antitétanique 
reçus  le  19  Décembre  1931,  le  taux  de  potassium, 
le  20  Janvier  1932,  au  niveau  du  sous-épineux 
al  teint,  était  de  3  gr.  75  seulement  nu  lieu  de 
4,10,  taux  normal.  .  . 

Neuf  mois  ajirès  une  paralysie  post-sériiiue 
survenue  chez  un  Iroisième  sujet,  une  hioijsie 
deltoïdienne  donnait  3  gr.  05  au  lieu  de  4  gr.  10 
comme  taux  de  potassium  musculaire. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  l’inter¬ 
prétation  de  ces  faits. 

Notons,  ccpendanl,  que  ces  résultats  sont 
conqiarables  à  ceux  que  nous  ont  donnés  les 
dosages  de  biopsies  jiratiquées  chez  des  conva- 
loscenls  de  maladie  de  Heine-Mediii  à  divers 
stades  d’organisation  des  désordres  muscu¬ 
laires. 

Voici  les  résullals  des  dosages  : 

Quadriceps  :  3  gr.  23. 

Dclloïdc  :  3  gr.  .59;  3  gr.  43;  3  gr.  01. 

B.  —  Myopathies  athopiiiqles  PiiooaEssivES. 

-  Nous  n'avons  jiii  rechercher  le  taux  de  potas¬ 
sium  musculaire  que  dans  deux  cas,  suivis  tou¬ 
tefois  depuis  plusieurs  aimées. 
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I.  Myopathie  atrophique  progressive  évoluant 
depuis  quinze  ans  : 

Grammes 


Long  snpirialciir  gaiiolni  .  'i,50 

Exlciiscui-  commun  droit  .  S.iiG 


Long  supinateur  gaiiclie  .  ii,50 

Extenseur  commun  droit  . 


II.  Myopathie  atrophique  progressive  datant 
de  dix  ans,  mais  avec  intégrité  apparente  des 
deltoïdes. 

Le  taux  de,  potassium  dosé  sur  un  biceps  atro¬ 
phié,  le  .'11  Décembre  1931,  était  de  3  gr.  et 
2  gr.  83;  un  an  après,  sur  ce  même  muscle, 
avaient  apparu  quelques  signes  objectifs  indis¬ 
cutables  de  la  série  myopathique  (allongement 
considérable,  par  exemple,  du  temps  des  chro- 


Ces  rechendies  chimi(|ues  nous  ont  semblé 
intéressantes  en  elles-mêmes.  Mais  leurs  résul¬ 
tats  prennent  un  tout  autre  relief  s’ils  sont  com¬ 
parés  à  ceux  des  examens  ebronaxiques  et  histo- 
])atbolügiquos  effectués  jirosque  simultanément 
sur  les  mêmes  sujets. 

Voici  dans  quel  esprit  a  été  abordée  et  pour¬ 
suivie  cette  étude  d’ensemble. 

Un  sujet  ])résente  un  des  syndromes  cliniques 
ci-dessus  énumérés.  Un  examen  chronaxique 
détaillé  est  mis  en  œuvre.  Il  précède  à  bref 
intervalle  une  biopsie  musculaire  pratiquée, 
avec  l’assentiment  du  malade,  en  un  ])oint  dé¬ 
signé  par  l’électrologiste.  Cette  petite  interven¬ 
tion  permet  d’obtenir  une  prise  d’essai  suffi¬ 
sante  pour  2  dosages  de  potassium  musculaire. 
Quelques  fibres  musculaires  disséquées  à  part 
sont  immédiatement  fixées  selon  la  méthode  de 
Regaud  et  servent  à  l’étude  des  modifications 
de  la  zone  de  jonction  myoneurale  et  du  tissu 
ambiant. 


Les  méthodes  ebronaxiques  sont  trop  connues 
pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister.  Nous  remer¬ 
cions  ici  P.  Buffé  et  ses  assistants  de  leur  im¬ 
portante  collaboration. 

Nous  dirons,  par  contre,  quelques  mots  de  la 
zone  de  jonction  myoneurale. 

R.  Noël  a  étudié  sur  l’animal  la  substance, 
classiquement  considérée  comme  étant  de  na¬ 
ture  sarcoplasmique,  qui  se  trouve  entre  les 
ramifications  terminales  du  nerf  moteur  et  les 
myofibrilles.  Il  a  conclu,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise,  que  «  la  sole  de  la 
zone  de  jonction  myoneurale  (ou  plaque  mo¬ 
trice)  est  formée  par  la  névroglie  de  la  gaine 
de  Schwann  qui  entoure  les  neurofibrilles  ter¬ 
minales,  au  même  titre  que  le  cÿlindraxe  avant 
sa  division  ultime  ». 

Nous  ne  pouvons  entrer  dans  la  description 
de  la  zone  de  jonction  à  l’état  normal  ;  disons 
que  l’élément  qui  a  retenu  l’attention  du  point 
de  vue  fonctionnel  est  le  ebondriome,  formé  de 
grains  nombreux  et  bien  colorés  entourant  des 
noyaux  clairs  et  des  capiliaires  le  plus  souvent 
bifurqués.  Los  modifications  de  ce  ebondriome 
témoignent  d’après  R.  Noël  et  l’un  de  nous  d’un 
dysfonctionnement  de  l’ultime  formation  ner¬ 
veuse  située  au  contact  du  muscle  (13). 

Sur  chaque  préparation  est  toujours  noté 
l’état  du  tissu  musculaire. 


Il  est  logique  maintenant  de  reprendre  la  clns- 
siflcalion  antérieurement  proposée,  en  ajoutant 
aux  résultats  chimiques  les  faits  obtenus  par  les 
recherches  convergentes  cliniques,  ebronaxiques 
et  histo-pathologiques  (14). 


A.  —  Abaissement  momentané 
DU  TAUX  DE  POTASSIUM. 

11  s’agit,  nous  l’avons  vu,  des  taux  obtenus  à 
partir  de  biopsies  musculaires  (quadriceps  et 
jumeaux)  effectuées  en  période  de  paraplégie 
flasque  post-diphlérique  tardive. 

Les  résultats  des  recherches  pratiquées  par 
ailleurs  peuvent  être  résumés  dans  le  tableau 
suivant  ; 

—  Polynévrite  diphtérique  avec  très  grosso 
diminution  do  force  segmentaire  aux  membres 
intérieurs. 

— •  Ghronaxies  augmentées  par  atteinte  du 
nerf  intra  et  extra-musculaire. 

—  Zone  de  jonction  myoneurale  en  état  de 
moindre  activité  (ebondriome  diminué). 

—  Fibres  musculaires  intactes  —  n  aisseaux 
intacts. 

Les  modifications  cytologiques  de  la  zone  de 
jonction  myoneurale  nous  renseignent  sur  le 
degré  d’activité  de  la  synapse.  Les  ebronaxies 
mesurent  la  valeur  jonctionnelle  qualilalwe  des 
divers  faisceaux  striés  et  de  leur  appareil  ner¬ 
veux  intra-musculaire  (G.  Bourguignon). 

Le  taux  do  potassium  nous  iiermet  d’avoir  un 
aperçu  quantitatif  de  la  valeur  fonctionnelle 
globale  du  même  système  neuro-musculaire. 
Dans  l’un  des  exemples  antérieurement  rap¬ 
portés,  .les  ebronaxies  étaient  de  5  5  et  G  0. 
pour  les  jumeaux  gauches  interne  et  externe. 
Or,  le  taux  de  potassium  était  de  3  gr.  31  pour 
le  jumeau  externe  gauche  (taux  normal  4gr.  20). 
De  même,  lorsque  les  dosages  sont  faits  en  pé¬ 
riode  d’évolution  régressive,  le  faux  de  potas¬ 
sium  s’élève,  et,  parallèlement,  les  ebronaxies 
s’abaissent  jusqu’à  la  normale,  du  moins,  dans 
la  majorité  des  cas. 

B.  — •  Absence  de  modieication  nir  taux 

DE  I’OTASSIUM. 

L’exemple  que  nous  avons  choisi  est  tiré  de 
l’étude  des  syndromes  parkinsoniens  post-encé- 
pbalitiques  avec  tremblement. 

Les  ebronaxies  des  muscles  sont  normales 
(le  fait  est  bien  connu  depuis  les  rechcrebes  de 
G.  Bourguignon). 

Les  fibres  musculaires  sont  intactes. 

La  zone  de  jonction  myoneurale  renferme 
un  ebondriome  quantitativement  normal,  au 
sein  duquel  on  observe  de  gros  grains  sidéro- 
philes  ou  plastes  (formés  par  la  conglomération 
de  grains  de  ebondriome),  témoins  de  fatigue 
musculaire. 

Or,  nous  avons  vu  que  le  taux  de  potas¬ 
sium  musculaire  s’est  toujours  révélé  normal. 

Ce  n’est  qu’à  titre  d’hypothèse  que  nous  ras¬ 
semblons  ces  faits  dans  deux  séries  différentes  : 

—  Rigidité  extrapyramidale  et  tremblement, 
taux  de  potassium,  ebronaxie,  fibre  musculaire 
et  ebondriome  normaux;  d’une  part. 

—  Fatigabilité  à  la  station  et  à  la  marche, 
présence  de  plastes  de  l’autre. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  pareil  ensemble 
bisto-électro-chimique  en  dehors  des  états  par¬ 
kinsoniens  avec  tremblement. 

G.  —  Abaissement  qui  pahait  définitif. 

Nous  avons  envisagé  ; 

a)  Los  paralysies  post-sérothérapiques, 

b)  Les  myopathies  atrophiques  progressives. 

A.  Paualysies  posT-sÉKOTliÉnAPiQUES.  —  1“  Cli¬ 
niquement,  l’affection  débute  brusquement,  au 
cours  d’accidents  sériques  plus  ou  moins  nets, 
par  des  algies  avec  impotence  fonctionnelle,  la 
plupart  du  temps  localisées  à  la  ceinture  scapu¬ 


laire  avec  majoration  unilatérale.  Lorsque,  au 
bout  d’une  semaine  environ,  cessent  les  algies, 
l’impotence  fonctionnelle  persiste  et  voici  qu’ap¬ 
paraît  une  amyotroiibie  de  type  radiculaire  cer¬ 
vical  dissocié  et  associé.  Tel  est  le  stade  du 
début. 

Si  nous  étudions  le  muscle  du  triple  point  de 
vue  chimique,  électrologitiue  et  anatomo-patho¬ 
logique,  nous  voyons  que  les  faits  recueiilis 
extériorisent  la  coexistence  de  fibres  muscuiaires 
(et  de  leurs  terminaisons  nerveuses)  plus  ou 
moins  alleintes  iiar  l'agression  sériipie,  et  de 
fibres  restées  indemnes. 

En  somme,  le  muscle  devient  a  iiétérogène  », 
c'est-à-dire  formé  de  fibres  de  qualité  inégale 
dont  les  i:aracléristi(iiies  sont,  de  notre  jioint  de 
vue,  les  suivantes  : 

a)  Pour  les  fibres  atteintes  : 

— ■  Désintégration  musculaire  en  cours  et  à 
des  stades  variés; 

—  .Atteinte  de  la  zone  de  jonction  myoneu- 
ralo  très  accentuée  (disparition  du  ebondriome, 
présence  de  ])lastes  jieu  sidéropbiles:  lésion  irré¬ 
versible).  Parfois,  aspect  «  désbabité  »  :  cadavres 
de  zone  de  jonction. 

—  Lésions  vasculaires  :  cajiillarite. 

Ces  lésions  se  retrouvent  groupées  dans  des 
secteurs  musculaires  assez  nettement  limités.  11 
est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  fait  par  la 
prali(iue  d’examens  histologiques  en  série  :  une 
plage  de  désintégration  musculaire  avec  capil¬ 
larité  et  cadavres  d(!  zone  de  jonction  succède 
presque  sans  transition  à  nn  champ  de  fais- 
cea)ix  do  mor|)bologie  habituelle. 

b)  Dans  ces  derniers  éléments,  pas  de  modi¬ 
fications  im])ortanies  à  signaler,  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  fibres,  zone  de  jonction  et  vaisseaux  nor- 

c)  Pour  l’ensemble  du  muscle  considéré  : 

—  Apparition  de  l’amyotrophie  alors  que 
l’impotence  fonctionnelle  n’augmente  pas; 

—  FJévation  des  ebronaxies  :  l'2  a,  20(7,  23(7, 
31(7; 

—  Enfin  diminntion  marquée  du  taux  de 
])olassium  musculaire  (entre  3  gr.  et  3  gr.  70 
pour  le  deltoïde). 

La  valeur  des  ebronaxies  que  nous  donnons 
ici  n’est  qu’approximative  :  il  s’agit,  en  effet, 
do  rechcrebes  faites  à  l’iiôpital  sur  des  muscles 
formés  do  fibres  normales  ou  presque  normales 
excitables  par  le  nerf,  et  de  fibres  dégénérées, 
inexcitables  par  le,  nerf  (muscles  en  étal  de 
dégénérescence  lairtielle).  Et,  comme  l’écrit 
Bourguignon  (lo),  (c  il  découle  de  ces  faits  que  la 
dégénérescence  partielle  ne  diffère  pas  de  la 
dégénéroscence  totale  jiar  le  degré  do  la  lésion, 
mais  par  sa  répartition  dans  nn  nombre  plus 
ou  moins  grand  de  fibres  ».  Dès  lors,  il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  plusieurs  ebronaxies  de  dégé¬ 
nérescence  (par  excitation  longitudinale)  et  une 
ebronaxie  normale  ])ar  excitation  directe  par  le 
nerf  des  fibres  musculaires  restées  normales. 
Dans  nos  services  hospitaliers,  pour  des  raisons 
faciles  à  comprendre,  on  n’arrive  pratiquement 
è  mesurer  que  les  ebronaxies  élevées,  intermé¬ 
diaires  entre  la  ebronaxie  du  nerf  cl  des  fibres 
intactes,  et  les  ebronaxies  des  fibres  désinté¬ 
grées,  obtenues  par  excitation  longitudinale  : 
ce  sont  de  «  fausses  ebronaxies  »  comme  le 
prouve  Bourguignon,  mais  dont  nous  ne  rete¬ 
nons  que  la  valeur  comparative  au  cours  d’une 
évolution  cliniquement  suivie.  Les  ebronaxies 
mesurent  donc  pour  nous,  arbitrairement, 
nous  le  reconnaissons  volontiers,  l’activité  qua¬ 
litative  globale  des  fibres  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  et  des  fibres  plus  légèrement  atteintes  ou 
indemnes. 

Le  taux  de  potassium  rend  compte  dans  une 
certaine  mesure  de  la  valeur  fonctionnelle  glo¬ 
bale  musculaire  pour  le  faisceau  considéré  (pro- 
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portion  de  potassium  en  gr.  par  kilogrannne  de 
tissu)  ;  il  est  très  vraisemblable  que,  déjà  à  ce 
stade,  la  ])artie  musculaire  lésée  ne  fournit  que 
bien  peu  de  métal  alcalin. 

2”  Si  nous  pouvons  ])oursuivre  nos  recbercbes 
à  une  épo(iue  sensiblement  jilus  éloignée  (neuf 
à  dix  mois)  de  l’accident  primitif,  les  résultats 
sont  les  suivants  :  au  fur  et  à  mesure  que  se 
parfait  le  long  travail  do  séparation  du  nécrosé 
et  du  vivant,  l’amyotrophie  se  précise  cepen¬ 
dant  (pie,  [lar  rééalucation,  les  mouvements 
actifs  rejireiinent  (iliis  ou  moins  leur  ampleur 
jirimitive. 

Nous  n’insislerons  pas  sur  les  aspects  bisto- 
palbologi(pies  :  il  s’agit  d’un  stade  précicatri¬ 
ciel  —  nous  n’avons  pas  d’observation  assez 
longue  pour  ])arler  de  cicatrices  ))ro])rement 
dites. 

Quant  aux  cbronaxies,  leur  temps  global  di¬ 
minue  souvent  justpraux  environs  de  la  nor¬ 
male  :  à  ce  moment,  le  déjiart  entre  mort  et  vit 
est  presque  accompti;  et  tout  se  passe  comme 
si,  à  peu  lires  sonies,  les  fibres  musculaires  res¬ 
tées  intactes  répondaient  aux  excitations.  Les 
contractions  sont  vives,  do  forme  normale. 

Il  n'emp('‘cbe  que  le  poids  de  iMtassium  mus¬ 
culaire  du  faisceau  atrophié  est  sensiblement 
inférieur,  toutes  proportions  de  volume  gardées, 
à  celui  du  faisceau  primilif  (en  raison  de  l’exis¬ 
tence  des  zones  devenues  non  musculaires  et  en 
(‘volution  iirécicatricielle). 

Nous  rapprochons  de  ce  fini  les  constatidions 
de  lîourgnignon  dans  c(‘s  cas  ;  «  l.es  contractions 
sont  de  forme  normale  aussi  bien  par  excitation 
longiludinide  (pi’au  iioini  moteur  et  par  le 
nerf;  mais  l'amplitude  de  la  contraction  est  di¬ 
minuée,  CO  (pii  correspond  à  la  diminution  de 
force  musculaire  du  point  do  vue  clinique...  La 
forme  de  la  coniraclion  dépend  de  la  qualité  des 
lilires  (pii  se  contractent;  l’amplitude  de  la  con¬ 
traction  ne  dépend  (pie  de  leur  nombre  »  (15). 

Nous  avons  vu  (pie  les  sujets  récupèrent  à  ce 
stade  beaucoup  de.  leurs  mouvements  actifs; 
mais  leur  force  segmenlaire  resle  nettement  di- 
minué'e. 

Cet  exposé  un  peu  long  pourrait  être  rejiris, 
avec  (piebpies  variantes,  à  projios  des  séquelles 
do  poliomyélite  antérieure  aiguë  ;  il  suffit  de 
rappeler  les  résultats  chimiques  des  prébève- 
menls  effectués  à  divers  stades  d'organisation 
dos  lésions  |)ost-infectieuses. 


LES  BOUES  THERMALES 

DANS 

LES  AFFECTIONS 
ARTICULAIRES  CHRONIQUES 
D'ORIGINE  INFECTIEUSE 

Par  Robert  SICARD  (Dax) 


Le  rôle  des  boues  tliermales  dans  la  cure  des 
affections  articulaires  n'a  nullement  été  dimi¬ 
nué  par  les  progrès  récents  de  la  thérapeutique. 
1)0  renomnK'e  très  ancienne,  imisque  la  plus 
représentative  des  stations  do  boues  françaises 
f('lait  récemment  son  bi-millénaire,  la  fango- 
thérapie,  loin  de  po.ssi'-der  surtout  un  intérêt 
historiipie,  reste  au  contraire  un  traitement 
d’actualité.  Les  succès  des  boues  thermales  ont 
conduit  à  emprunter  leurs  méthodes,  à  créer, 
à  l’image  des  boues  naturelles,  des  boues  arti¬ 
ficielles  (pii,  primitivement  réservées  aux  affec¬ 
tions  articulaires,  revendiquent  maintenant  une 
série  de  lésions  diverses.  L’essor  de  la  fango- 


11.  MyOI’ATIUIÎS  .ATUOPHIQUES  PnOGHESSlVES.  - 

Des  deux  exemples  précédemment  donnés,  le 
premier  se  rapporte  à  une  forme  de  début. 

Ici,  l’atteinte  musculaire  n’est  pas  brutale  (et 
les  secteurs  ne  sont  pas  liinités  comme  dans  les 
paralysies  amyotrophiques  post-sérotbérapiipies). 
Klle  est  le  résultat  d’une  attaque  insidieuse  et 
tenace  (pii  intéresse  presque  individuellement 
beaucoup  de  fibres  musculaires,  mais  non 
toutes.  Uappelons  que  notre  sujet  avait  une  in¬ 
tégrité  apparente  des  deltoïdes.  Dans  une  biop¬ 
sie  du  deltoïde  gauche,  muscle  paraissant  intact, 
le  taux  de  potassium  lut  trouvé,  le  1"''  Décem¬ 
bre  lOi’ll,  de  3  gr.  50  pour  1.000  gr.  Sur  les  pré- 
liarations  histologiques,  ici  et  là,  (pielques  zones 
de  jonction  myoneurales  présentaient  des  alté¬ 
rations  bien  nettes. 

Or,  un  an  après,  l’évolution  clinique  de  type 
myopatliique  avait  commencé.  Rappelons  que 
c’est  à  ce  stade  que  sont  observées  les  réactions 
électriipies  les  plus  anormales,  celles  qui  sont 
caractéristiipies  des  muscles  myopathiques. 

Les  faits  se  rapportant  à  notre  deuxième 
exemple  peuvent  être  groupés  comme  suit  : 

Myopathie  atroplii(pie  progressive  évoluant 
depuis  plus  de  (piinze  ans.  Très  grosse  amyo¬ 
trophie  dos  membres  supérieurs.  Los  muscles  se 
contractent  volontairement,  mais  la  force  seg¬ 
mentaire  est  diminuée  au  prorata  des  fibres  dé¬ 
sintégrées  et  disparues  :  il  on  est  de  même  des 
réflexes  tendineiix. 

Tissu  musculaire  très  jhîu  abondant,  mais 
d’apparence  normale  (en  n'-alité,  fibres  de  vo¬ 
lume  inégal,  avec  quelques  allérations  de  zone 
de  jonclion  myoneurale  et  quel([ues  asp(;cls  dis¬ 
séminés  de  dégénérescence  lente);  partout  ail¬ 
leurs,  tissu  conjonctivo-graissoux  et  cadavres  de 
zone  de  jonction. 

(Ibronaxics  normales,  mais  d’amplitude  faible. 

—  Taux  de  potassium  très  diminué. 

11  y  a  une  parenté  évidente  enlre  ce  groupe¬ 
ment  et  celui  qui  caractérise  le  stade  pr('‘cicatri- 
ciel  des  paralysies  post-sérolbérapi(iues.  Mais, 
d’une  part,  dans  un  faisceau  ((  myopathiqiic  » 
considéré,  reliquat  parfois  de  tout  un  segment 
musculaire,  le  processus  de  désintégration  peut, 
à  l’examen  histologique,  ne  pas  être  encore 
éteint  (il  s’agit  donc  d’un  stade  non  pas  seule¬ 
ment  cicatriciel,  mais  évolutif  —  le  plus  souvent 
d'ailleurs,  à  ce  degré,  fortement  cicatriciel  et 
faiblement  évolutif).  Kt,  d’autre  part,  la  grande 


thérapie  artificielle  suffit  à  fairp  l’éloge  de  la 
fangotbéraple  thermale  sur  laquelle  elle  a  été 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  boues  végéto- 
minérales  de  la  station  de  Dax.  Privées  du  sé¬ 
jour  constant  dans  l’eau  thermale  à  laquelle 
elles  doivent  leur  existence,  elles  perdent  rapi¬ 
dement  leurs  vertus.  Par  contre,  utilisées  dans 
leur  milieu  vital,  elles  constituent  pour  nombre 
d’affections  articulaires  chroniques  une  théra¬ 
peutique  de  choix  (pi 'aucune  fangotbérapie  arti¬ 
ficielle  ne  semble  pouvoir  égaler. 

Malgré  l’intérêt  qu’il  présente,  nous  laisse¬ 
rons  de  côté  le  traitement  des  affections  d’ori¬ 
gine  trophique  pour  ne  retenir  que  la  cure  des 
processus  articulaires  chroniques  d’origine  in¬ 
fectieuse  et  préciser  les  conditions  de  sa  plus 
grande  efficacité. 

Il  est  classique  d’accorder  aux  boues  les  seules 
arthrites  chroniques  à  l’exclusion  des  formes 
aiguës  ou  subaiguës.  Ce  n’est  pas  du  caractère 
évolutif  plus  ou  moins  rapide,  de  la  marche  des 
lésions,  que  résulte  l’indication  ou  la  contre-in¬ 
dication,  mais  de  l’infection  qui  les  conditionne. 
A  une  arthrite  aiguë  correspond  une  infection 
virulente;  une  arthrite  chronique  ne  suppose 
qu’une  infection  atténuée. 


dissémination  des  lésions  s’oppose  à  la  réparti¬ 
tion  par  secteurs  des  séquelles  d’atteinte  sérique 
ou  de  maladie  de  Heine-Medin. 

Cet  exposé  nous  permet,  comme  première 
conclusion,  de  souligner  l’intérêt  que  peuvent 
présenter  plusieurs  séries  d’investigations  pour¬ 
suivies  par  dos  techniques  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes.  La  concordance  des  résultats  est  alors 
un  facteur,  sinon  de  certitude  absolue,  du 
moins  de  probahilité  très  grande.  C’est  pour¬ 
quoi,  en  forme  de  deuxième  déduction,  il  nous 
sera  sans-  doute  permis  de  dire  que  l’altération 
chimique  (piantitative  d’un  muscle  s’accompa¬ 
gne  d’une  altération  histologique  qualitative  de 
la  zone  de  jonction,  et,  éventuellement,  de  la 
fibre.  Les  altérations  sont  soulignées  par  la 
réponse  retardée  à  l’excitation  électrique.  Cet 
ensemble  d’observations  confirme  les  constata¬ 
tions  cliniques  en  leur  donnant  une  base  objec¬ 
tive. 
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Or,  il  importe  au  plus  haut  point,  pour  faire 
œuvre  utile,  de  ne  soumettre'’  aux  boues  ther¬ 
males  (pie  les  arthrites  dépourvues  d’élément 
inlliunmatoire,  que  les  cas  où  l’infection  géné¬ 
ratrice  ne  présente  pas  de  signe  majeur  d’acti¬ 
vité  clinique. 'Le  meilleur  élément  d’apprécia¬ 
tion  est  fourni  par  la  courbe  thermique  qui  doit 
témoigner  d’une  apyrexie  complète.  Au  point 
de  vue  local,  l’argument  le  plus  précieux  est 
tiré  de  la  température  articulaire  dont  l’éléva¬ 
tion  persistante  invite  à  la  prudence.  L’on  ne 
saurait  exiger,  pour  entreprendre  le  traitement, 
que  soit  éteinte  l’infection  primitive.  Il  suffit, 
mais  il  est  nécessaire,  qu’elle  soit  en  sommeil. 

.\  cette  condition,  les  houes  thermales  reven- 
ditjuent  aussi  bien  les  reliquats  des  flambées 
aiguës,  ayant  procédé  à  grand  fracas,  que  les 
lésions  évoluant  lentement,  à  bas  bruit,  liées  à 
une  subinfection  chronique.  Aussi,  envisagerons- 
nous  succe.ssivemenl,  sans  prétendre  à  une 
étude  approfondie  de  la  question,  la  fangothé- 
rapie  des  séquelles  d’arthrites  aiguës  et  la  fan- 
gothérapie  des  polyarthrites  chroniques,  pour 
insister  sur  leurs  résultats  et  rapjieler  quelques 
notions  capables  de  les  influencer. 

Dans  le  premier  groupe,  le  traitement  de  la 
monoarthrite  gonococcique  pseudo-phlegmoneuse 
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mérite  d’élre  pris  comme  type  pour  les  succès 
qu’il  fouriiit  et  d’ôtre  précisé  dans  ses  détails 
pour  l’importance  qu’a  sur  lu  cure  la  stricte 
observation  de  ses  règles. 

Grave  par  sa  tendance  à  l’ankylose,  la  mono¬ 
arthrite  aiguii  gonococcique  ne  comporte  plus, 
grâce  aux  progrès  réalisés  dans  son  traitement, 
un  pronostic  aussi  sévère  qu 'autrefois.  Il  est 
rare,  à  l’heure  actuelle,  de  la  voir  faire  en  quel¬ 
ques  semaines,  d’un  sujet  normal,  un  infirme 
définitif  par  sa  transformation  en  véritable  ar¬ 
thrite  plastique  ankylosante.  Mais  trop  souvent 
encore  elle  laisse  après  elle  raideurs,  limitation, 
diminution  fonctionnelle  plus  ou  moins  accu¬ 
sée.  C’est  dans  le  traitement  de  ces  séquelles  que 
les  boues  thei  tnalcs,  judicieusement  utilisées, 
permettent  quelquefois  la  récupération  totale 
du  jeu  articulaire  et  dansjous  les  cas  donnent 
au  malade  le  maximum  de  chances  de  ne  con¬ 
server  qu’un  minimum  de  troubles. 

L’évolution  do  l’arthrite  gonococcique  com¬ 
porte  deux  périodes  cliniques,  à  chacune  des¬ 
quelles  correspond  une  thérapeutique  propre. 
A  la  première  phase,  phase  d’agression  micro¬ 
bienne  et  d’inflammation,  répondent  l’immobi¬ 
lisation  et  l’immunisation;  à  la  deuxième  phase, 
phase  d’organisation  fibreuse  cicatricielle,  ré¬ 
pondent  mobilisation,  massage  et  fangothérapie. 

A  la  période  aiguë,  il  n’est  évidemment  pus 
question  de  physiothérapie.  Juguler  la  poussée 
inflammatoire,  calmer  la  douleur,  immuniser 
l’organisme,  telles  sont  les  indications  de 
l’heure.  L’immobilisation  est  le  procédé  de 
choix  pour  diminuer  la  douleur  et  la  phleg- 
masle  articulaires.  Aussi,  doit-on  la  subir  avec  la 
pensée  de  l’abandonner  au  plus  tôt.  Une  vacci¬ 
nation  bien  réglée,  prolongée,  pratiquée  avec 
un  vaccin  actif  paraît  indispensable  tant  pour 
réduire  dans  le  plus  bref  délai  l’inflammation 
locale  que  pour  éviter  ses  réveils  ultérieurs. 

La  disparition  de  la  flèvTe,  l’atlénualion  de  la 
douleur,  de  la  chaleur  locale  marquent,  avec  le 
début  de  la  deuxième  période,  l’heure  de  la 
mobilisation  que  suivra  de  près  l’heure  de  la 
fangothérapie. 

La  mobilisation  associée  au  massage  est  main¬ 
tenant  devenue  le  traitement  essentiel.  Il  est 
nécessaire  de  tenter  au  plus  tôt,  mais  avec  pru¬ 
dence,  les  premiers  essais.  Néfaste  est  une  im¬ 
mobilisation  trop  prolongée,  car  elle  favorise 
l’organisation  fibreuse.  Une  mobilisation  pré¬ 
maturée  ne  l’est  pas  moins,  car,  réveillant  une 
poussée  fluxionnaire  et  obligeant  à  une  nou¬ 
velle  immobilisation,  elle  augmente  les  risques 
d’ankylose  qu’elle  prétendait  réduire. 

C’est  très  tôt,  après  une  courte  phase  de  mo¬ 
bilisation  bien  tolérée,  que  peuvent  et  que 
devraient  intervenir  les  boues  thermales.  La 
précocité  du  traitement  est  la  condition  du  suc¬ 
cès.  C’est  à  cette  période  où  il  n’existe  encore 
que  des  lésions  jeunes,  inorganisées,  suscepti¬ 
bles  de  résorption,  qu’il  convient  de  faire  appel 
aux  vertus  résolutives  des  boues.  Ce  n’est  plus, 
comme  il  arrive  trop  souvent,  après  des  mois 
do  mobilisation  et  de  massages  infructueux, 
alors  "que  les  tissus  sont  devenus  cicatriciels  et 
que  l’articulation  est  plus  ou  moins  immobi¬ 
lisée  dans  une  gangue  fibreuse  inextensible, 
qu’il  est  temps  de  recourir  au  traitement  ther¬ 
mal.  Il  est  trop  tard  pour  espérer  un  véritable 
rétablissement  fonctionnel;  seule,  sera  obtenue 
une  moindre  impotence. 

La  fangothérapie  ne  prétend  nullement  se 
substituer  au  massage  et  à  la  mobilisation.  Elle 
se  présente  seulement  comme  un  adjuvant  des¬ 
tiné  à  faciliter  leur  tâche,  mais  comme  un  adju¬ 
vant  de  valeur  telle  qu’il  accroît  dans  une  large 
proportion  leurs  possibilités.  Elle  tire  surtout 
son  intérêt  d’une  double  action  résolutive  et 
antidouloureusp.  L.t  résorption  des  infiltra¬ 


tions,  l’assouplissement  des  tissus,  les  meilleu¬ 
res  conditions  d’ordre  circulatoire  augmentent 
le  pouvoir  thérapeutique  de  la  mobilisation  et 
du  massage  que  les  effets  antalgiques  des  boues 
permettent,  d’autre  part,  d’accentuer.  Mais, 
pour  rempiir  ce  rôle  favoriîlile,  les  boues  exi¬ 
gent  que  soient  respectées  les  règles  de  leur  em¬ 
ploi.  li  faut  bien  connaître  l’effet  excitant 
qu’eiles  possèdent  et  qui  joue  seui  lors  d’un 
traitement  trop  hâtif.  Appliquées  prématuré¬ 
ment,  elles  risquent  de  réveiller  la  phlegmasie 
articulaire  et  par  cela  môme  de  prolonger  l’im¬ 
mobilisation,  d’augmenter  les  dégâts  et,  en 
définitive,  d’aller  à  l’encontre  du  résultat  cher¬ 
ché.  Telle  articulation  supportera  une  mobiii- 
sation  prudente,  qui  ne  tolérera  point  les  boues. 
Il  est  indispensable  pour  obtenir  d’elles  un  ef¬ 
fet  salutaire,  que  l’arthrite  soit  refroidie,  l’in- 
flammatien  éteinte,  l’immunisation  suffisante. 
Telle  est  la  raison  pour  laquelle  il  est  préfé¬ 
rable  de  s’en  tenir  au  début  à  la  mobilisation 
et  au  massage  qui  réalisent  les  premiers  pro¬ 
grès,  tandis  que  peu  à  peu  se  complètent  les 
conditions  requises  pour  une  fangothérapie 
efficace. 

Le  moment  opportun,  délicat  à  fixer,  dépend 
de  la  gravité  de  la  poussée  inflammatoire,  de 
son  évolution,  du  traitement  mis  en  œuvre.  li 
est  capital  d’intervenir  tôt.  L’expectative  sera 
cependant  quelque  peu  prolongée  si  la  sédation 
a  été  lente  à  s’affirmer,  si  i’immunisation  n’a 
été  que  précaire.  li  nous  paraît  que,  dans  les 
cas  moyens,  c’est  deux  ou  trois  semaines  après 
la  fin  de  la  période  aiguë  que  peut  être  entre¬ 
prise  la  fangothérapie.  Les  meilleurs  signes  indi¬ 
catifs  sont  la  stabilité,  malgré  la  mobilisation, 
de  ia  courbe  thermique  et  do  la  température 
locale  qui,  utiie  pour  déterminer  l’heure  de  la 
cure,  n’a  pas  moins  d’intérêt  au  cours  du  trai¬ 
tement  pour  déceler  dès  le  début  l’intolérance 
articulaire. 

A  cette  période  rapprochée  de  la  phase  aiguë, 
il  convient  d’êlre  prudent,  de  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  articulaire,  de  n’augmenter  que  progres¬ 
sivement  la  surface,  la  durée  d’application  et  la 
température  des  boues,  de  s’abstenir  de  toute 
pratique  hydrothérapique  tant  soit  peu  trau¬ 
matisante. 

Le  traitement  consiste,  î»  Dax,,  en  applica¬ 
tions  de  boues  végétominérales  naturelles  à  44° 
centigrades  durant  douze  ou  plus  souvent 
quinze  minutes  suivies  d’une  courte  douche 
générale  en  pluie  à  39°.  Après  absorption  d’un 
verre  d’eau  thermale  sulfatée  calcique,  le  ma¬ 
lade  enveloppé  d’un  peignoir  de  flanelle  épaisse, 
tait  dans  son  Ht  une  demi-heure  de  sudation, 
puis  se  repose  durant  deux  heures  au  cours  des¬ 
quelles  sont  pratiqués  massage  et  mobilisation. 
Progressivement,  la  durée  sera  portée  à  dix-huit, 
vingt,  vingt-cinq  minutes,  la  température  à  46°- 
48°  et  môme  50°.  Il  nous  paraît  bon  d’adjoindre 
aux  boucs,  dès  la  fin  de  la  deuxième  semaine, 
une  douche  locale  révulsive  en  pluie  â  40-42°. 

Tel  est  le  schéma  du  traitement  normal  qui 
peut  d’ailleurs  comporter  des  variantes  d’après 
l’état  physique  et  les  réactions  du  sujet.  Il  est 
de  règle,  chez  la  femme,  au  cas  d’infection  géni¬ 
tale,  d’instituer,  en  outre,  un  traitement  gyné¬ 
cologique  par  les  eaux  chlorurées  sodiques  fortes 
et  les  eaux-mères  que  possède  aussi  Dax. 

Une  augmentation  de  la  température  locale 
suffit  à  commander  l’atténuation  du  traitement 
ou  l’abstention  temporaire  sans  qu’il  soit  besoin 
d’attendre  l’accentuation  de  la  douleur  ou  la 
réapparition  de  la  fièvre.  C’est  l’aspect  d’une 
aggravation  que  revêt  souvent,  au  cours  de  la 
deuxième  semaine,  la  crise  thermale  qui  cède 
généralement  à  deux  jours  de  Vepos. 

Nous  avons  cité,  ailleurs,  le  cas  d’une  arthrite 
gonococcique  sévère  de  l’épaide  avec  myosite  du 


biceps  qui,  traitée  par  les  boues  thermales  et 
par  une  mobilisation  prudente,  huit  jours  seu¬ 
lement  après  l’apyrexie  complète,  était  entière¬ 
ment  guérie,  sans  aucune  séquelle,  après  vingt- 
cinq  jours  de  traitement.  11  est  peu  probable 
qu’un  pareil  résultat  ait  pu  être  obtenu  par  une 
autre  méthode. 

Certes,  la  seule  mobilisation  associée  au  mas¬ 
sage  suffit  à  nombre  d’arthrites  gonococciques. 
Mais,  dans  les  arthrites  graves,  soit  par  leur 
acuité,  soit  par  leur  durée  ou  leurs  complica¬ 
tions,  la  fangothérapie  s’impose  d’emblée.  Dans 
les  formes  moyennes,  elle  apparaît  comme  né¬ 
cessaire  si  les  progrès  sont  lents  et  limités.  Dans 
tous  les  cas,  elle  constitue  une  véritabie  assu¬ 
rance  contre  les  séquelles  et  donne  d’autant  plus 
de  garanties  qu’elle  a  été  plus  précoce. 

Les  mômes  règles  qui  président  à  la  fango- 
Ihérapie  des  arthrites  gonococciques  s’appii- 
quent  au  traitement  des  arthrites  relevant  d’au¬ 
tres  germes.  La  nécessité  de  l’usage  précoce  des 
boues  est  également  impérieuse.  Le  pronostic  est 
plus  sombre  du  fait  des  lésions  inlra-articulaires 
souvent  sévères,  de  l’évolution  souvent  prolongée 
qui  augmentent  les  dangers  d'impotence  dura¬ 
ble.  Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt  de  faire  de 
bonne  heure  appel  aux  boues  thermales.  Mais  il 
faut  agir  avec  une  certaine  réserve  car,  ici,  le 
refroidissement  indispensable  est  souvent  plus 
tardif,  l’immunisation  souvent  plus  difficile, 
l’articulation  moins  tolérante  et  plus  exposée 
aux  réveils  inflammatoires  ;  tout  dépend  du 
germe  pathogène  en  cause,  de  sa  viruiencc,  de 
sa  sensibilité  à  la  thérapeutique  anti-infectieuse. 
I!  s’agit  donc  de  cas  d’espèces.  L’essentiel  est  de 
no  pas  attendre,  par  crainte  d’un  danger  pro¬ 
blématique,  l’organisation  certaine  de  lésions 
définitives. 

Les  polyarthrites  chroniques  ne  comportent 
pas  un  pronostic  aussi  immédiatement  grave. 
C'est  pius  lentement,  sans  grand  fracas,  qu’elles 
procèdent,  leur  marche  parfois  coupée  de  pous¬ 
sées  subaiguës  témoignant  d’une  recrudescence 
infectieuse  et  d’une  progression  des  lésions.  Ce 
n’est  plus  en  quelques  semaines  que  s’établissent 
les  désordres  irréparables.  Aussi  la  fangothérapie 
n’est-elle  plus  au  môme  point  un  traitement 
d’urgence. 

11  est  nécessaire  do  ne  pas  trop  temporiser 
pour  présenter  aux  boues  une  affection  encore 
curable,  mais  il  importe  avant  de  recourir  au 
traitement  thermal  de  combattre  l’élément  infec¬ 
tieux,  de  rechercher  et  si  possible  de  supprimer 
le  foyer.  Dans  la  lutte  contre  l’infection,  les 
boues  ne  possèdent,  en  effet,  qu’une  valeur  rela¬ 
tive.  Sans  doute  peut-on  souvent  noter  vers  la 
fin  d’upe  cure  normale  une  diminution  des  chif¬ 
fres  de  la  sédimentation  globulaire.  Plus  qu’à 
une  action  directe  sur  le  microbe  c’est  à  l’exal¬ 
tation  dos  moyens  de  défense  que  paraît  dû  ce 
recul.  Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  est  certain  que  les 
infections  atténuées  réagissent  favorablement 
aux  boues,  il  faut  poser  en  principe  qu’un  agent 
infectant  actif  n’est  nullement  impressionné. 
Les  boues  ont  pour  rôle  de  réparer  les  dégâts 
commis;  il  n’est  pas  en  leur  pouvoir  de  suppri¬ 
mer  l’agent  destructeur  qui  les  accumule  s’il 
jouit  d’une  certaine  vitalité.  Aussi  est-il  quel¬ 
que  peu  illusoire  de  vouloir  réduire  des  lésions 
qu’au  contraire  tend  constamment  à  aggraver 
une  infection  encore  virulente. 

Il  faut  donc  prendre  pour  règle  de  ne  soumet 
tre  aux  boues  thermales  que  des  malades  stric¬ 
tement  apyrétiques.  La  présence  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  quelque  léger  qu’il  soit  réalise  une 
contre-indication.  Les  bénéfices  d’une  cure  effec¬ 
tuée  par  un  malade  sub-fébrlle  sont,  en  effet, 
aléatoires  et  le  plus  souvent  modestes.  Quelque¬ 
fois,  d’ailleurs,  c’est  aussitôt  que  la  courbe  iher 
inique  et  les  phénomènes  locaux  fâcheusement 
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influencés  lémoiîfnonl  tle  l’inopportunité  du 
traitement. 

La  cure  des  polyarthrites  justiciables  de  la  fan- 
gothérapie  consiste  soit  en  bains,  soit  en  appli¬ 
cations  de  boues. 

Le  bain  de  boues  s’adresse  avant  tout  aux 
sujets  dépourvus  de  tares  dont  les  lésions  sont 
plus  étendues  qu’avancées  ou  5  ceux  dont  l’équi¬ 
libre  organique  doit  gagner  à  subir  une  certaine 
modification.  Il  est  essentiel  qu’il  n’existe  aucun 
inconvénient  au  point  de  vue  cardio-vasculaire 
ou  viscéral  à  provoquer  dans  le  régime  circula 
toire  des  perturbations  importantes  à  base  de 
vasodilatation.  Les  applications  bénéficient  sans 
doute  des  contre-indications  du  bain,  recueillant 
les  malades  incapables  de  le  tolérer,  mais  elles 
possèdent  aussi  leurs  indications  propres,  telles 
que  lésions  haut  situées,  lésions  plus  localisées 
et  plus  profondes  sur  lesquelles  il  convient  spé¬ 
cialement  d’agir.  Elles  tendent  de  plus  en  plus 
h  se  substituer  aux  bains  parce  qu’elles  consti¬ 
tuent  une  méthode  plus  maniable,  plus  facile  ?i 
graduer  et  à  adapter  à  la  résistance  de  chacun 
et  qu’elles  aboutissent  avec  une  moindre  fatigue 
h  des  résultats  sensiblement  équivalents. 

Le  bain  de  boues,  non  homogène,  est  fait  de 
boues  épaisses  à  la  partie  inférieure,  d’eau  ther¬ 
male  à  la  jiartie  supérieure,  de  boues  à  consis¬ 
tance  décroissante  do  bas  en  ba>it.  La  température 
est  également  décroissante  de  la  profondeur  à  la 
surface  où  elle  doit  être  maintenue  à  La 

durée  du  bain  est  de  six  à  douze  minutes.  Il  est 
à  noter  (pie  le  niveau  du  liquide  doit  seulement 
affleurer  la  région  de  la  pointe  du  cœur,  la  partie 
haute  du  thorax  restant  libre.  Le  bain  est, 
comme  l’apjjlicatioii,  suivi  de  douche  en  pluie 
ou  do  bain  minéral,  do  sudation  et  de  repos. 

,  L’application  de  boues  verra  son  étendue 
varier  suivant  le  nombre  des  articulations  frap¬ 
pées  et  la  résistance  du  sujet.  Cette  même  résis¬ 
tance  conditionne,  avec  l’étendue,  la  durée  qui 
dans  les  cas  moyens  est  de  quinze  à  vingt  mi¬ 
nutes  pour  des  boues  à  44“-46'’. 

Diminution  des  douleurs  et  des  raideurs  arti¬ 
culaires,  résorption  des  épanchements,  amélio¬ 
ration  do  la  nutrition  générale,  arrêt  du  pro¬ 
cessus  pathologique,  tels  sont  les  effets  majeurs 
du  traitement. 

Les  douleurs  réagissent  h  la  fangothérapie  de 
manière  très  favorable,  soit  qu’elles  constituent 
l’unique  symptôme  morbide,  soit  qu’elles  ne 


représentent  que  l’un  des  éléments  du  tableau 
clinique.  Les  arthralgies,  les  myalgies,  si  com¬ 
munes  dans  les  rhumatismes  infectieux,  se 
montrent  particulièrement  sensibles.  Dans  toutes 
les  formes  d’arthrite  la  douleur  est,  dans  la  rè¬ 
gle,  atténuée.  C’est  là  un  facteur  important  de 
progrès  car,  en  outre,  par  l’immobilisation  rela¬ 
tive  qu’elle  entraîne,  elle  est  génératrice  de  rai¬ 
deurs  et  elle  favorise  l’ankylose.  Ce  pouvoir  anal¬ 
gésique  des  boues  leur  vaut  de  recevoir  et  de 
soulager  encore  nombre  de  sujets  parvenus  à  un 
stade  tel  que  la  sédation  des  douleurs  est  la  seule 
amélioration  à  attendre. 

Les  raideurs  articulaires  retirent  des  boues  un 
bénéfice  variable  suivant  la  qualité  et  le  degré 
des  lésions  dont  elles  relèvent.  H  est  une  forme 
de  polyarthrite  à  tendance  ankylosante  dans  la 
cure  de  laquelle  les  boues  obtiennent  un  vérita¬ 
ble  triomphe.  Il  s’agit  ici  d-’une  polyarthrite  à 
lésions  diffuses,  sans  déformations, .  sans  altéra¬ 
tions  des  surfaces  articulaires  ni  épanchements 
liquidiens  notables.  Les  raideurs,  généralement 
accentuées,  étendues  à  la  plupart  des  articula¬ 
tions  dont  l’aspect  n’est  guère  modifié,  sont 
dues  essentiellement  à  une  réaction  fibreuse 
périarticulaire.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  tel 
malade  auparavant  impotent,  incapable  de  se 
mouvoir,  récupérer  avant  même  la  fin  de  la 
cure  la  plus  grande  partie  de  ses  mouvements. 

Les  arthrites  ankylosantes  subissent  des  modi¬ 
fications  dont  l’importance  est  fonction  des  alté¬ 
rations  cartilagineuses  et  synoviales,  des  infiltra¬ 
tions  périarticulaires,  des  contractures  et  des 
lésions  musculo-tendineuses,  de  l’intensité  des 
douleurs.  C’est  dire  que,  suivant  les  malades, 
les  résultats  seront  très  différents.  Il  est  bon  de 
souligner  les  effets  de  la  fangothérapie  sur  les 
localisations  vertébrales  dans  lesquelles,  à  l’an¬ 
kylose,  s’ajoutent  des  douleurs  parfois  intoléra¬ 
bles.  A  vrai  dire,  la  rigidité  vertébrale  n’est  dans 
l’ensemble  que  peu  modifiée,  sauf  au  cas  d’appa¬ 
rition  très  récente.  Nous  avons  cependant  cons¬ 
taté  plusieurs  fois  la  libération  de  colonnes  cer¬ 
vicales  apparemment  soudées  depuis  un  certain 
temps.  L’action  favorable  des  boues  réside  sur¬ 
tout  dans  l’atténuation  ou  la  suppression  des 
phénomènes  douloureux  dont  on  sait  l’acuité  et 
la  ténacité. 

Les  formes  dans  lesquelles  prédomine  l’atteinte 
synoviale,  si  elles  cèdent  au  traitement,  se  mon¬ 
trent  cependant  assez  rebelles.  La  résorption 


des  épanchements  exige  une  certaine  durée  et 
une  fangothérapie  active  à  laquelle  il  peut  être 
utile  d’adjoindre  parfois  des  douches  révulsives 
en  pluie  à  haute  température.  II  convient  de 
tenir  compte  dans  le  pronostic,  de  l’âge  des 
épanchements,  des  épaississements  synoviaux 
fréquents  après  une  longue  évolution  qui,  même 
après  disparition  du  liquide,  ne  laissent  au  jeu 
articulaire  qu’une  liberté  relative. 

Quant  aux  arthrites  déformantes,  elles  ne 
sauraient  prétendre  voir,  du  fait  des  boues, 
rétrocéder  notablement  des  lésions  déjà  instal¬ 
lées.  Sans  doute  la  diminution  des  douleurs,  des 
infiltrations,  des  épanchements,  réduira  quelque 
peu  l’impotence  de  ces  articulations  plus  ou 
moins  compromises,  mais  l’intérêt  essentiel  du 
traitement  est  de  fixer  le  processus  déformant, 
d’arrêter  sa  marche  progressive. 

L’étiologie  intervient  naturellement  pour  une 
part  capitale  dans  les  résultats.  Schématique¬ 
ment,  les  polyarthrites  gonococciques  comptent 
parmi  les  plus  sensibles  à  la  fangothérapie,  les 
formes  tuberculeuses  parmi  les  plus  résistantes. 
Nous  avons  signalé  ailleurs  l’intérêt  que,  pour 
la  cure  de  ces  dernières,  présente  l’association 
aux  boues  des  eaux  chlorurées  sodiques  fortes  et 
des  eaux  mères  de  Dax.  Il  est  inutile  d’insister 
sur  la  nécessité  d’un  traitement  préalable  visant 
à  supprimer  la  cause  qui  a  provoqué  et  qui  en¬ 
tretient  les  troubles.  A  laisser  persister  une  in¬ 
fection  génitale,  amygdalienne,  dentaire,  hé- 
pato-intestinale,  comme  à  laisser  évoluer  une 
syphilis,  on  n’obtiendra  des  boues  que  des  avan¬ 
tages  médiocres.  Dans  les  cas  trop  nombreux  où 
foyer  et  agent  pathogène  restent  indéterminés, 
une  thérapeutique  anti-infectieuse  générale  doit 
précéder  le  traitement  thermal. 

La  fangothérapie  thermale  n’a  pas  encore  dans 
la  cure  des  rhumatismes  la  place  de  choix  qu’elle 
mérite.  Elle  est  trop  considérée  comme  une  mé¬ 
thode  d’exception  à  n’employer  qu’en  dernier 
ressort.  Les  améliorations  dont  bénéficient  en¬ 
core  des  cas  désespérés  que  trop  souvent  l’on 
réserve  aux  boues  témoignent  de  leur  haute  va¬ 
leur  thérapeutique.  Celle-ci  se  manifeste  avec, 
d’autant  plus  d’éclat  qu’on  fait  plus  tôt  appel 
à  leur  concours,  qu’on  leur  soumet  des  cas  moins 
avancés,  plus  aptes  à  ressentir  leur  action  bien¬ 
faisante.  L’efficacité  des  boues  est,  en  effet,  fonc¬ 
tion  de  l’âge  et  de  la  gravité  des  lésions.  t)e  la 
précocité  du  traitement  dépendent  les  résultats. 
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111.  —  Rapport  d’Assistance. 

ClassiBcation  et  statistiques  des  maladies 
mentales.  —  M.  H.  Desruelles  (St-Yllio,  Jura)  rap- 
jx!lle  les  importants  travaux  classiques  qui  ont  servi 
de  bases  successives  au  classement  des  maladies 
menhilcs  depuis  Parchappe  en  1855,  parmi  •  les¬ 
quels  on  peut  citer  ceux  de  Lunier,  I.z;fcbvre,  Ma¬ 
gnan,  Clirislian  et  P.  Carnicr,  J.  Morel. 

1.  La  ^omenclutul■e,  art  d'attribuer  des  noms  aux 
objets,  demande  à  être  précisée;  et  le  rapporteur 
définit  les  terme.s  :  syndromes,  dont  il  se  méfie, 
dégénérescence  mentale,  qu’il  écarte,  névroses,  qu’il 
veut  réduire  aux  états  présentés  par  les  «  petits 
mentaux  ».  Il  précise  aussi  les  diagnostics  de  :  ar¬ 
rêts  de  développement  intellectuel  ;  psychoses  pério¬ 
diques  (qu’il  sépare  de  la  mélancolie  d’évolution); 
délires  systématisés;  démences;  démences  vésani- 
qiics  (qu’il  considère  comme  évolutivement  secon¬ 
daires),  démences  précoces  dont  il  relient  3  types  ; 


démence  des  jeunes  gens  de  Morel,  folie  discordante 
ou  schizophrénie  et  confusion  mentale  chronique; 
confusion  mentale  (type  Régis)  et  états  confusion- 
nels,  toxiques,  etc. 

II.  La  Classification  range  d,ins  une  même  caté¬ 
gorie  les  faits  cliniques  possédant  certains  carac¬ 
tères  communs;  mais  il  n’est  pas  possible  en  psy¬ 
chiatrie  de  la  réaliser  en  ordres,  genres  et  espèces. 
Il  en  donne  un  historique  au  cours  de  l’évolution 
des  idées  durant  le  siècle  dernier,  en  France  (Fal- 
ret,  Baillargcr,  Morel,  Marie,  Fovillc,  Colard,  Ma¬ 
gnan,  Régis,  Cullerre)  et  à  l’étranger,  principale¬ 
ment  en  Allemagne  (Schüle,  Krafft-Ebing).  Les 
classifications  contemporaines  se  sont  édifiées  sur 
des  principes  divers  édictés  par  les  traités  classi¬ 
ques  (G.  Ballet,  Régis,  Rogucs  de  Fursac,  Kraepelin, 
Rleuler)  et  certaines  d’après  l’enseignement  (Des- 
ruellcs,  Raviart,  llesnard,  Porot,  Hamel,  etc.).  Une 


1.  Presse  Médicale,  ii"  08,  siimedi  55  Août  1934, 
p.  1341. 


bonne  classification  devrait  présenter  plusieurs  ca¬ 
ractères  :  psychologique  (mais  limité),  symptoma¬ 
tique  (mais  non  uniquement  eu  syndromes),  étio¬ 
logique  (dans  les  états  où  l’étiologie  est  indiscuta¬ 
ble  seulement),  anatomique  (caractère  encore  au¬ 
jourd’hui  très  relatif)  et  évolutif  ;  c’est-à-dire 
qu’elle  doit  être  mixte. 

11  présente  au  Congrès  la  classification  suivanter, 
uniquement  valable  du  point  de  vue  pédagogique 
et  surtout  administratif  et  pour  les  asiles  publics  : 

A.  —  Maladies  mentales  constitutionnelles  :  1. 
ldiotic._  2.  Imbécillité.  3.  Débilité  mentale.  4.  Ma¬ 
nie,  psychoses  périodiques,  5.  Mélancolie,  psycho- 
sc,s  périodiques.  6.  Délires  systématisés. 

B.  —  Maladies  mentales  constitutionnelles  et 
acquises  :  7.  Démences  vésaniques.  8.  Démences 
précoces. 

C.  —  Maladies  mentales  acquises  :  9.  Crétinisme. 
10.  Confusions  mentales.  11.  Alcoolisme  et  autres 
états  toxiques.  12.  Epilepsie.  13.  Psychopathies  sy¬ 
philitiques.  14.  Démences  séniles  et  préséniles.  15. 
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Démences  organiques.  16.  Psychopathies  encépha- 
liliques. 

III.  Les  Statistiques  peuvent  être  désormais  dres¬ 
sées  selon  ces  directives  par  la  «  Statistique  géné¬ 
rale  de  la  France  »  basée  chaque  année  sur  des 
états  dits  n°  10  qui  répartissent  dans  chaque  éta¬ 
blissement  le  mouvement  de  la  population,  la  ré¬ 
partition  des  aliénés  par  effectifs  d’âge,  leur  décès, 
les  détails  administratifs.  Il  faudrait  pour  cela  des 
fiches  de  modèle  uniforme.  Ce  qui  serait  un  ache¬ 
minement  vers  le  projet,  que  doit  présenter  Bersot 
en  1936,  d’une  Statistique  internationale,  laquelle 
.(  fournira  des  matériaux  précieux  pour  élucider 
le  problème  des  rapports  de  la  folie  avec  la  civili¬ 
sation  »  (Prof.  Lcfèbvre,  Louvain). 

Discussion. 

—  M.  Jabouille  (RouffaOh)  réclame  une  rubri¬ 
que  pour  les  individus  reconnus  à  l’asile  non  alié¬ 
nés  ;  il  veut  supprimer  les  démences  vésaniques, 
états  terminaux  sans  spécificité  clinique.  Les  statis¬ 
tiques,  même  ingénieuses,  sont  toujours  menteuses, 
ayant  une  valeur  seulement  relative  à  la  pertinence 
du  diagnostic  concernant  l’étiquette  choisie.  Il  re¬ 
grette  que  le  rapporteur  ait  rejeté  aussi  radicale¬ 
ment  les  syndromes,  dont  l’utilité  pratique  est 
certaine. 

—  M.  Vlavianos  (Athènes)  croit  qu’une  bonne 
classification  doit  être  essenliellonient  éclectique. 
Ce  qui  l’autorise  à  rejeter  la  confusion  mentale, 
syndrome  acquis  classable  dans  les  autres  catégories 
étiologiques  :  intoxications,  infections,  traumatis¬ 
me,  sénilité,  démence  précoce,  etc. 

—  M.  Porot  (Alger),  après  avoir  trouvé  assez 
injuste  le  procès  des  syndromes,  très  utiles  à  l’en¬ 
seignement  de  la  psychiatrie,  félicite  M.  Desrucllcs 
de  l’initiative  qui  le  conduit  à  réclamer  une  no¬ 
menclature  uniforme  à  proposer  à  l’administration. 
Il  propose  une  classification  personnelle,  dérivée 
de  celle  de  Régis  et  conservant  de  celle-ci  les  no¬ 
tions  d’infirmité,  d’évolution  et  d’involution. 

—  M.  H.  Ey  (Bonneval)  affirme  qu’une  classifi¬ 
cation,  pour  avoir  des  chances  d’être  universelle¬ 
ment  adoptée,  doit-être  avant  tout  et  purement 
séméiologique,  consistant  avant  tout  en  une  simple 
énuméraion  de  signes  cliniques. 

—  M.  F.  Adam  (Rouffach)  apporte  au  Congrès 
les  résulats  de  l’application  qu’il  vient  de  faire  à 
l’asile  de  Rouffach  de  la  classification  proposée  par 
le  rapporteur.  Sur  253  malades,  208  ont  pu  être 
classés  sans  aucune  difficulté,  13  ont  été  considé¬ 
rés  comme  non-aliénés,  2  simulateurs  et  6  ont  été 
inclassables  :  un  cas  de  folie  maniaque  dépressive 
qui  change  fréquemment  de  rubrique  (manie  puis 
mélancolie),  un  paranoïde  pour  leq  lel  une  rubri¬ 
que  spéciale  paraît  nécessaire,  et  une  hallucinose. 
11  faudrait  tenir  compte  des  cas  de  ce  genre  pour 
éprouver  le  caractère  pratique  de  cette  classifica¬ 
tion,  excellente  dans  son  principe. 

—  M.  Vié  (Ainay-lc-Chàteau)  insiste  sur  les 
différences  qui  séparent  une  classification  scienti¬ 
fique  et  une  classification  purement  administra¬ 
tive,  cette  dernière  était  plutôt  une  simple  nomen¬ 
clature.  En  proposant  quelques  modifications  à 
celle  du  rapporteur,  il  lui  demande  de  faire  une 
place  aux  névropathes  et  aux  émotifs. 

—  M.  Vermeylen  (Bruxelles)  plaide  la  cause 
des  syndromes  et  montre  combien  il  est  indispen¬ 
sable  de  parvenir  à  des  classifications  mixtes,  rete¬ 
nant  la  possibilité  de  compromis  cliniques.  La  pen¬ 
sée  morbide  peut  parfaitement  s’exprimer  dans 
une  série  de  groupements  syndromatiques  auxquels 
l’étiologie  peut  fréquemment  donner  un  aspect 
plus  pixîcis  et  plus  positif. 

—  M.  Hamel  (Nancy)  félicite  le  rapporteur,  dont 
le  travail  est  à  utiliser  définitivement.  Il-  compare 
son  clasoment  avec  celui  do  Porot,  avec  lequel  il 
existe  de-  nombreux  points  de  commun,  d’où  pro¬ 
babilité  d’entente  définitive,  avant  de  proposer  la 
nomcncliiture  définitive  aux  pouvoirs  publics. 

—  M.  Lauzier  confirme  cette  possibilité  et  in¬ 
siste  sur  la  nécessaire  unification  qui  doit  précéder 
la  proposition  â  l’administration  centrale. 

—  M.  Donaggio  espère  que  la  classification  des 
maladies  mentales  aura  dans  l’avenir  une  base  his- 
to-chimique.  Il  résume  le  principe  de  la  nomencla¬ 


ture  officielle  et  de  la  classification  utilisées  dans 
les  asiles  d’Italie  et  distribue  aux  congressistes  les 
fiches  individuelles  dressées  par  chaque  établisse¬ 
ment  public  italien. 

—  M.  Bersot  (Neuchâtel)  fait  le  vœu  que  l’adop¬ 
tion  de  cette  nomenclature,  au  besoin  après  quel¬ 
ques  modifications,  permette  l’établissement  de  la 
classification  internationale  ;  il  voudrait  supprimer 
les  termes  de  confusion  mentale  et  de  démence 
vésanique. 

—  M.  Fribourg-Blanc  (Val-de-Grâce)  montre 
l’utilité  de  classements  de  ce  genre  comme  instru¬ 
ments  de  travail  et  d’enseignement,  particulière¬ 
ment  dans  l’armée.  Il  réclame  une  rubrique  inté¬ 
ressant  les  névropathes  et  détaillant  les  anormaux, 
si  fréquents  dans  les  services  de  psychiatrie  mili- 

—  M.  Hesnard  (Toulon)  précise  que  les  classi¬ 
fications  théoriques,  indispensables  du  point  de 
vue  de  l’enseignement  et  surtout  de  l'administra¬ 
tion,  procèdent  forcément,  comme  toute  classifica¬ 
tion  autre  qu’une  simple  nomenclature,  d’une  vue 
de  l’esprit,  et,  scientifiquement  parlant,  no  sont 
guère  utiles. 

Il  approuve  l’excellente  et  simple  nomenclature, 
du  rapporteur  mais  voudrait  en  enlever  les  caté¬ 
gorisations,  pour  le  moins  inutiles,  en  maladies 
constitutionnelles  et  accidentelles,  les  notions  de 
constitution  et  d’accident  psychosique  étant  con¬ 
ventionnelles.  Le  rapporteur  est-il  sûr  que  les  psy¬ 
choses  périodiques  soient  constitutionnelles  ?  Cer¬ 
tains  délires  systématisés  à  base  d’automatisme 
mental  (type  Clérambault)  sont  acquis.  11  y  a  des 
démences  précoces  méta-infectieuses  qui  survien¬ 
nent  en  l’absence  de  toute  prédisposition  clinique¬ 
ment  décelable,  c’est-â-dire  constitutionnelle  (  au 
sens  des  «  Constitutions  »  si  discutées  à  Limoges 
en  1932).  De  plus,  où  classer  les  accidents  post- 
émotionnels  et  surtout  la  foule  des  grands  névro¬ 
pathes,  qui  ne  sont  aucunement  des  petits  psycho¬ 
pathes  ?  On  pourrait  malheureusement  dire  de 
presque  tous  les  névropathes  et  psychopathes 
qu’ils  sont  à  la  fois  des  malades  constitutionnels 
et  acquis.  Il  faut  enfin  conserver  la  confusion 
mentale,  acquisition  clinique  définitive  et  irrem¬ 
plaçable  de  Régis  et  de  l’Ecole  de  Bordeaux. 

—  M.  H.  Baruk  revient  sur  l’intérêt  d’une  clas¬ 
sification  à  la  fois  syndromatique  et  étiologique, 
dont  il  propose  une  formule  personnelle.  11  con¬ 
firme  la  nécessité,  affirmée  par  M.  Hesnard,  de 
conserver  la  confusion  mentale,  une  des  réalités 
cliniques  les  plus  fréquentes,  plus  encore  dans  les 
services  hospitaliers  que  dans  les  asiles. 

Communications. 

■A.  —  Communications  concernant  l'influence 
des  théories  psychologiques  sur  l’évolution 
de  la  psychiatrie. 

Les  hallucinations  psycho-motrices  verbales 
et  le  problème  des  hallucinations.  —  M.  Henri 
Ey  (Bonneval)  présente  comme  un  exemple  d’ap¬ 
plication  de  la  méthode  de  psychologie  clmique  à 
l’étude  des  psychoses,  le  problème  de  l’automa¬ 
tisme  psychologique  à  formes  hallucinatoires.  Les 
troubles  hallucinatoires  apparaissent  dans  ces  états 
cliniques  comme  no  pouvant  absolument  pas  être 
envisages  comme  de  simples  phénomènes  élémen¬ 
taires,  déclanchés  mécaniquement,  mais  comme  des 
agents  complexes  de  la  dissolution  de  la  person¬ 
nalité  morale  tout  entière. 

La  yaleur  de  la  psychanalyse  comme  méthode 
clinique.  —  H.  Hesnard  (Toulon)  croit  que  l’iso¬ 
lement  condamnable  et  la  trop  étroite  spécialisa¬ 
tion  des  psychanalystes  pratiquants  ont  amené  en 
psychothérapie  des  déboires  retentissants  ayant  eu 
pour  fâcheuse  et  injuste  conséquence  de  faire  mé¬ 
connaître  la  valeur  considérable  des  découverles  de 
Prend  en  matière  de  connaissance  psychiatrique.  Si 
l’on  rejette  sa  terminologie  mythologique  et  sa 
hantise  pansexiiniiste,  on  voit  que  la  psychana¬ 
lyse  a  expliqué  presque  tout  le  contenu  des  psy¬ 
choses,  non  Immédiatement  organiques.  C’est 
peut-être  par  celte  voie  de  la  compréhension  du 
contenu  de  lu  psychonévrose  et  du  rôle  pathogène 
de  l’échec  sexuel  qu’on  parviendra  à  l’édification 


des  lois  psycho-biologiques  en  vertu  desqueiles  le 
refoulement  des  grandes  tendances  affectives  abou¬ 
tit,  chez  certains  individus  seulement,  à  la  for¬ 
mation  des  symptômes  morbides. 

B.  — •  Communications  sur  les  tumeurs 
du  111°  ventricule. 

Tumeurs  du  111°  ventricule  (Documents  ana¬ 
tomo-cliniques,  avec  projections  de  coupes).  — 
M.  Barré  (Strasbourg). 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  du  IID 
ventricule  (avec  projections).  —  MM.  Riser, 
E.  et  L.  Taraalet  (Toulouse). 

Observations  anatomo-cliniques  de  tumeurs 
du  111°  ventricule  (avec  projections).  ...  MM. 
Bériel  et  Barbier  (Lyon). 

La  trépanation  du  corps  calleux  comme  opé¬ 
ration  palliative  dans  les  tumeurs  du  III°  ven¬ 
tricule  (avec  projections).  —  MM.  Beriel  et  Ri¬ 
chard  (Lyon). 

Tumeur  de  la  base  du  cerveau  intéressant  la 
partie  antérieure  du  IIV  ventricule  (avec  pro¬ 
jections).  —  MM.  Dévie  et  Arnaud  (Lyon). 

Gliomatose  diüuse  des  ventricules  cérébraux 
(avec  projections).  —  MM.  Beriel  cl  Dévie 
(Lyon). 

Gliome  centro-hémisphérique  gauche  refou¬ 
lant  ventricule  latéral  et  ventricule  moyen.  — 
MM.  H.  Roger,  Y.  Poursines,  J.  Alliez  et  J. 
Paillas  (Marseille). 

A  propos  d’une  tumeur  cérébrale  métastati¬ 
que  consécutive  à  un  cancer  utérin.  —  MM.  H. 
Roger,  J.  Alliez' et  J.  Paillas  (Marseille). 

De  l’utilité  du  repérage  ventriculaire  dans 
certains  troubles  psychiques.  —  MM.  A.  Mes- 
trallé  cl  Larrivé  (Lyon). 

C.  —  Communications  sur  les  classifications 
et  statistiques  des  maladies  mentales. 

Quelques  causes  des  syndromes  délirants 
chroniques.  —  MM.  A.  Courtois  et  A.  Beley 

(Paris). 

Sur  la  iréquence  des  syndromes  parkinso¬ 
niens  en  psychiatrie.  ' —  MM.  M.-G.  Petit  et 
A.  Baudart  (Ville-Evrard).  —  48  pour  100  de  ces 
malades  sur  200  cas,  et  dans  toutes  sortes  de  for¬ 
mes  psychopathiques.  Syndromes  attribuables  à 
des  iiifeclioiis  neurolropes. 

Les  aliénistes  lyonnais  du  début  du  XIX° 
siècle.  —  MM.  Frantz  cl  Emile  Adam  (Rouf¬ 
fach). 

—  Evocation  de  psychiatres  émincnls  tels  que  : 
Amard,  auteur  d’un  Traité  analytique  de  la  Folie, 
Prost,  Bottex  et  du  médecin  chef  de  Bourg, 
Bertbiêî-,  etc. 

D.  —  Communications  diverses. 

Recherches  expérimentales  par  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  (communication  préliminaire).  —  M. 
S.  Vlavianos  (Aibènes). 

La  perméabilité  hémo-méningée  au  salicylate 
de  soude  et  à  l’iodure  de  potassium.  —  MM.  A. 
Leulier,  B.  Pommé  et  S.  Bouteille  (Lyon). 

L’anxiété,  ses  causes,  ses  symptômes,  son 
traitement.  —  M.  W.  Boven  (Lausanne). 

Sur  la  iréquence  des  symptômes  iniundibulo- 
tubériens,  associés  souvent  aux  syndromes 
anxieux,  en  psychiatrie.  —  M.  Georges  Petit 
(Ville-Evrard). 

Attitudes  oniriques  d’encéphalite  léthargique 
rappelant  des  attitudes  de  grande  hystérie 
(avec  projections).  —  MM.  J.  Froment  et  Pom¬ 
mé  (Lyon). 

Dédoublement  de  la  personnalité  et  amnésie 
profonde  avec  obnubilation  intellectuelle,  sé¬ 
quelles  tenaces  d’encéphalite  léthargique,  gué¬ 
rie  avec  ti  restitutio  ad  integrum  »  après  une 
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cure  prolongée  d’insuline.  —  M.  J.  Froment 
(I.yon). 

La  rareté  de  la  sclérose  en  plaques  en  Orient. 
—  M.  Mazhart  Osman  (Isliuibul). 

Intoxication  hachichique  et  démence  pré¬ 
coce.  —  M.  Mazhart  Osman  (Istanbul). 

Automatisme  mental  semblable  durant  depuis 
20  ans  chez  deux  jumelles  identiques  (avec  pro¬ 
jections).  —  M.  G.  de  Morsier  (Gontvc). 

Sur  les  toxicomanes  en  Grèce.  —  M.  S.  Vla- 
vianos  (Albt'iK's). 

La  zone  de  jonction  myoneurale  à  l’état  pa¬ 
thologique  (avec  projections).  —  MM.  B.  Pom¬ 
mé  et  R.  Noël  (Lyon). 

Présentation  d’un  chien  privé  expérimenta¬ 
lement  de  sa  moelle  dorso-lombo-sacrée.  —  M. 
H.  Hermann  (Lyon).  Animal  en  excellent  état 
général,  présentant  une  tension  artérielle  de  16-11 
à  roscilloinèlre,  10  gr.  pour  100  de  glycémie  et 
une  tberinorégulation  parfaite.  (Les  auteurs  remet¬ 
tent  à  plus  tard  l’analyse  des  fonctions  médul¬ 
laires.) 

Le  magnésium  sérique  à  l’état  normal  et  dans 
certains  états  psychiques.  —  MM.  A.  Leulier, 
B.  Pommé  et  J.  Velluz  (Lyon). 

L’électroplexie  et  ses  résultats  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  --  M.  Vlavianos  (Athènes). 

Quelques  considérations  sur  le  traitement 
des  malades  nerveux  et  mentaux  par  la  kinési¬ 
thérapie  (gymnastique  médicale).  —  MM. 
Brandt  (Genève)  et  Bersot  (Neufchalel).  La 
kinésithérapie  est  iudisiiensable  dans  toutes  les 
cures  de  l'eeuperation,  laquelle  ne  s'effectue  que 
lorsque  le  sujet  est  mis  dans  l’obligation  de  faire 
travailler  ses  muscles.  L’activité  psychomotrice 
s’accompagne  de  modilieations  générales  de  la  nu¬ 
trition  et  de  réquilibre  humoral  ainsi  que  de 
modilieations  sensitives,  qui  retentissent  favorable¬ 
ment  sur  les  fonctions  mentales. 
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Coxa-vara  de  l’adolescence  suivie  pendant 
toute  son  évolution.  —  M.  André  Trêves  a  assisté 
à  l’apparition  de  l’épiphysiolyse  chez  un  adiposo 
génital  de  12  ans.  Hédiietion  immédiate  du  décolle¬ 
ment  éi)i|diysaire,  i)Iàlre  en  abduction  et  rotation 
interne.  Guérison  intégrale  en  8  mois  sans  séquelles 
articulaires.  Le  traitement  thyroïdien  a  anuMié  une 
diminution  de  poids  de  8  kilogr.  et  a  contribué 
à  la  guéri.sou.  L’auteur  pense  que,  dans  les  coxa- 
vara  conlirmées  et  déjà  solides,  il  faut  éviter  les 
redressements  violents  et  attendre  la  lin  do  révo¬ 
lution  pour  faire  une  ostéotomie  sous-lrochanlé- 
rienne  haute. 

Anesthésie  locale  dans  les  traumatismes.  — 
M.  André  Trêves  emploie  l’anesthésie  locale  dans 
la  réduction  di-s  fractures  et  luxations.  La  piqûre 
sert  aussi  a  évacuer  l’hématome.  Les  travaux  de 
Leriehe  ont  étendu  les  indications  de  la  méthode 
et  l’auteur  en  a  obtenu  d’e.\cellents  résidtats  même 
dans  les  lésions  datant  de  plusieurs  jours. 

A  propos  des  synovectomies  du  genou.  —  M. 
Raphaël  Massart  étudie  les  indications  et  les  résul- 
lals  des  synovectomies  d’ajH-ès  18  observations 
per.sounelles  de  malades  ojiérés.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  le  laboratoire  a  décelé  des  lésions 
tuberculeuses,  purement  synoviales,  et  les  opérés 
restent  guéris,  sans  avoir  présenté  de  lésions  os¬ 
seuses.  L’auteur  préci.se  les  techniques  employées  ; 
la  voie  sus-rotulienne  de  Pulti  et  la  voie  Iransrotu- 
lienne  verticale.  11  insiste  sur  rim[X)rtancc  de  la 
mobilisation  post-opératoire  bien  guidée. 

Chirurgie  sacro-iliaque.  —  M.  Raphaël  Mas¬ 
sart  exix)se  les  résultats  obtenus  au  cours  des  inter¬ 


Sur  le  choix  des  sels  d’or.  —  M.  Leonet 
(Lyon).  —  L’auteur  préconise  les  sels  d’or  en  sus¬ 
pension  huileuse  (à  solubilité  ménagée)  et  asso¬ 
ciés  au  calcium  qui  augmente  la  tolérance. 

De  la  nécessité  d’une  thérapeutique  poly¬ 
morphe  et  prolongée  en  psychiatrie.  Remar¬ 
ques  à  propos  d’un  cas  de  démence  précoce 
hébéphréno-catatonique  guéri  après  10  ans  de 
traitements  variés.  —  MM.  Georges  Petit  et 
Jacques  Archambault  (Ville-Evrard). 

Guérison  sans  séquelle  d’un  cas  jugé  incurable 
après  une  thérapeutique  persévérante  selon  le  prin¬ 
cipe  :  «  A  maladie  chronique,  traitement  chro¬ 
nique  ». 

Psychose  colibacillaire  avec  pyélonéphrite, 
évoluant  depuis  plusieurs  semaines.  Guérison 
par  la  sérothérapie.  —  MM.  A.  Mestrallet  et  E. 
Larrivé  (Lyon). 

Des  condamnations  dans  les  antécédents  des 
arriérés  sociaux,  engagés  volontaires  dans 
l’armée.  —  MM.  Pommé,  R.  Marot  et  J.  Lacroix 
(Lyon). 

Schizophrénie  et  expéditions  militaires.  —  M. 
Wahl  (Marseille). 

L’amour  du  voyage  lointain  comme  cause  de 
fugues  chez  les  militaires.  —  jM.  Wahl  (Mar¬ 
seille). 

Localisations  viscérales  tuberculeuses  et 
guérisons  psychopathiques.  —  MM.  Christy, 
Balvet  et  Mathon  (Lyon). 

Observation  d’une  réaction  sur  l’urine  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  le  professeur 
Donaggio  t'l‘’<lt‘ne).  Recherches  dont  l’auteur  a 
déjà  donné  les  premiers  résultats  (Revue  ISeuroL, 
Juillet  1933)  sur  la  capacité  que  rurino  et  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  acquièrent,  dans  certaines 
conditions,  d’empêcher  la  précipitation  des  sub¬ 
stances  colorantes  d’aniline  par  le  molybdate 
d’ammonium,  et  que  l’auteur  vient  de  rendre  ex¬ 
périmentalement  applicables  à  l’animal. 


Méthodes  pour  la  démonstration  du  tissu 
conjonctif.  —  M.  Donaggio  (Modène).  Exposé  des 
méthodes  personnelles  de  l’auteur,  en  parallèle  avec 
certains  travaux  récents,  comme  ceux  de  Delfini 
sur  la  glande  pinéale. 

E.  — ■  Communications  avec  présentation 
de  malades 

(Hôpital  Grange-Blanche,  le  18  Juillet). 

Paralysie  post-sérothérapique  et  polynévrite 
post-diphtérique  tardive  après  sérum  anti¬ 
diphtérique.  —  MM.  B.  Pommé  et  H.  Coumel. 

Hypertrophie  musculaire  d’un  membre  supé¬ 
rieur  à  majoration  distale,  anomalie  morpholo¬ 
gique  isolée  d’origine  vraisemblablement  con¬ 
génitale.  —  M.M.  B.  Pommé;  G.  Piquet  et  R.  Ma¬ 
rot. 

Occipitalisation  de  l’atlas  et  réduction  nu¬ 
mérique  des  vertèbres  cervicales  avec  déhis¬ 
cence  des  arcs  postérieurs.  Torticolis  doulou¬ 
reux.  Spina  biûda  de  la  colonne  cervico-dor¬ 
sale,  Subluxation  en  avant  de  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  cervicale  et  des  sus-jacentes.  Ecrase¬ 
ment  partiel  de  la  sixième.  —  MM.  B.  Pommé 
et  R.  Marot. 

Action  de  l’iodure  de  strontium  (présenta¬ 
tion  de  malades).  —  MM.  A.  Leutier  et  B.  Pom- 
m’é  (Lyon). 


Le  prochain  Gongrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  aura  lieu  en  1935,  à  Bruxelles,  à  l’occasion 
de  l’Exposition.  Trois  rapports  y  seront  présentés  : 

I.  Psychialrh.  —  L’Hystérie  et  les  fonctions  psy¬ 
cho-motrices,  par  M.  IL  Baruk  (Paris). 

II.  Neurologie.  —  L’Hystérie  et  les  fonctions 
diencéphaliques,  par  .M.  Ludo  van  Bogaert  (Anvers). 

HI.  Assistance.  —  La  criminalité  juvénile,  par 
MM.  Ileiiyer  (Paris)  et  P.  Yerwaek  (Bruxelles). 
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ventions  qu’il  a  pu  faire  dans  des  sacro-coxalgies, 
dans  des  malformations  douloureuses  (sacralisations 
uni  ou  bilatérales),  dans  des  lésions  traumatiques, 
dans  des  arthrites  sacro-iliaques  .rhumatismales, 
dans  les  scolioses.  11  insiste  sur  l’originalité  de  la 
technique  qu’il  emploie,  sur  sa  simplicité,  sur  son 
absence  de  gravité  qui  permet  de  l’utiliser  même 
chez  les  jeunes  sujets.  L’arthrodèse  extra-artieulaiie 
par  greffon  tibial  est  une  opération  pleine  d’avenir. 

De  la  méniscectomie  totale  ou  subtotale.  — 
M.  Fernand  Masmonteil,  s’appuyant  sur  les  3  ob¬ 
servations  récentes  de  méniscectomie,  signale  la 
fréquence  des  lésions  de  la  corne  postérieure  du 
ménisque,  et  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  des 
méniscectomies  totales,  au  lieu  de  se  contenter 
d’une  ménisccclomie  subtotale,  qui,  évidemment, 
ne  donnera  (pie  des  résultats  incomplets. 

Pied  .valgus  convexe  congénital.  —  M.  Lamy. 
A  coté  du  pied  plat  acquis,  existe  un  pied  plat 
congénital.  Celui-ci  est  mal  connu.  H  se  distingue 
cependant  du  premier  par  une  disposition  analo- 
miqiK!  spéciale:  l’astragale,  au  lieu  d’ôtre  hori¬ 
zontal,  s’infléchit  eu  avant  et  jreut  même  se  mettre 
en  position  verticale.  La  radiographie  montre  nette¬ 
ment  cette  lésion.  Cela  aboutit  à  un  pied  valgus 
dont  la  plante  est  convexe  en  bas.  Pour  y  remé¬ 
dier,  il  faut  faire  une  astragalectomie  partielle  ou 
totale.  De  plus,  l'auteur  fait  une  greffe  d’os  broyé 
à  la  partie  externe  pour  combler  le  creux  énorme 
qui  est  en  avant  de  la  malléole  externe.  11  a  ainsi 
oj)éié  11  pieds  avec  succès. 

Traitement  opératoire  de  la  luxation  récidi¬ 
vante  de  la  rotule.  —  M.  Ugo  Caméra  (Turin) 
rappelle  sa  technique  jKmr  la  luxation  récidivante 
de  la  rotule.  'Le  principe  en  est  le  suivant  :  faire 
à  la  partie  interne,  dans  le  surtout  ligamenteux, 
un  volet  quadrangulaire  de  4  cm.  de  côté  environ, 
à  base  interne.  On  relève  le  volet  et  on  fixe  le  bord 
interne  de  la  rotule  à  la  base  du  volet,ce  qui 
ramène  la  rotule  dans  sa  position  normale.  On 
l’y  maintient  en  rabattant  le  volet  dont  les  bords 


libres  sont  suturés  au  pourtour  de  la  rotule.  On 
peut  compléter  au  point  de  vue  esthétique,  par  un 
dédoublement  longitudinal  du  tendon  rotulien 
dont  la  partie  interne  libérée  est  reposée  sur  la 
face  interne  du  tibia.  Faire  quelques  mouchetures 
pour  assurer  l’adhérence  du  volet  à  la  rotule.  La 
contention  et  les  résultats  sont  excellents. 

Dyschondroplasie  localisée  à  la  moitié  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia.  Evolution  rapide 
chez  une  üllette.  ■ —  M.  H.  Mayet  communique 
une  observation  de  genu  varum  de  l’adolescence  à 
évolution  rapide,  qu’il  propose  de  corriger  par 
une  ostéotomie  cunéiforme  lorsque  les  lésions  se¬ 
ront  fermées. 

Les  maux  de  Pott  silencieux.  —  M.  Rœderer 
présente  deux  observations  de  géodes  centrales 
ayant  donné  lieu,  pendant  des  années,  à  des  symp¬ 
tômes  tout-à-fait  réduits  et  qui,  lorsqu’ils  se  sont 
ouverts,  ont  effondré  le  toit  vertébral,  donnant 
brusquement  lieu  aux  symptômes  pottiques  habi¬ 
tuels.  Dans  un  cas,  l’abcès  avait  précédé  tout 
témoignage  radiologique,  du  moins  de  face;  de 
profil,  on  voyait  la  caverne.  Un  cas  plus  récent, 
dans  un  mal  de  Pott  de  forme  plus  atténuée,  de 
diagnostic  inesquc  douteux,  suivi  durant  quatre 
ans,  vient  de  se  confirmer  sur  une  radiographie 
de  profil  ;  disque  serré  entre  la  1'''’  et  la  2“  vertèbres 
lombaires,  grosse  géode  arrondie,  à  cheval  sur 
deux  vertèbres.  On  trouve  la  même  image  dans 
plusieurs  clichés  de  contrôle. 

Dès  1913,  l’auteur  avait  attiré  l’attention  sur  les 
maux  de  Pott  silencieux. 

Deux  cas  de  luxation  externe  irréductible  du 
coude.  ■ — •  M.  Weber  communique  ces  deux  obser¬ 
vations.  L’obstacle  était  dû,  dans  le  premier  cas,  à 
la  présence  d’une  bride  fibreuse  interposée  entre 
la  tète  radiale  et  le  condyle  huméral;  dans  le 
second  cas,  a  l’arrachement  d’un  fragment  osseux 
détaché  de  la  partie  supérieure  du  cubitus  et  qui 
formait  un  coin  intra-articulairc  rendant  impos- 
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sible  la  l'éduction  du  cubitus.  L’intervention  san¬ 
glante  a  permis  une  réduction  satisfaisante. 

Guérison  d’une  arthrite  purulente  du  genou  à 
streptocoque  et  tétragène  par  une  inoculation 
intra- articulaire  de  bactériophage.  —  M.  André 
Raiga  communique  l’observation  d’une  malade 
ayant  une  arthrite  purulente  dans  laquelle  on  mit 
en  évidence,  lors  de  la  première  ponction,  un 
streptocoque  et  un  tétragène.  A  la  suite  d’un  lavage 
de  l’articulation  avec  du  bactériophage  polyvalent 
pratiqué  au  cours  de  la  ponction  évacuatriee,  l’au¬ 
teur  a  obtenu,  lors  d’une  deuxième  ponction,  un 
liquide  absolument  stérile.  Le  résultat  fonctionnel 
a  été  des  plus  satisfaisants.  Cette  observation 
montre  que,  par  l’emploi  du  bactériophage,  on  a 
pu  s’abstenir  de  toute  arthrotomie.  D’autre  part, 
ce  cas  particulier,  vérifié  par  les  analyses  bacté¬ 
riologiques  faites  avant  et  après  le  traitement,  est 
un  nouvel  exemple  de  la  stérilisation  d’une  infec¬ 
tion  obtenue  avec  le  bactériophage. 

Radiographie  d’une  fracture  du  col  du  fémur 
vissée  par  trois  vis  depuis  5  ans.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle  présente  la  radiographie  d’une  fracture 
du  col  du  fémur  extra-capsulaire  vissée  depuis 
plus  de  cinq  ans  chez  un  coureur  cycliste,  par 
trois  vis.  Les  deux  vis  métalliques,  antérieure  et 
postérieure  sont  restées  immuables.  La  vis  supé¬ 
rieure  plantée  au  travers  du  bord  supérieur  du 
trochanter  et  du  versant  supérieur  du  col  fémoral 
dans  la  tête  fémorale  a  pénétré  plus  avant  dans 
cette  tête.  Les  trois  vis  sont  parfaitement  tolérées 
et  la  radiographie  ne  montre  aucun  trouble  de 
l’archileclurc  osseuse  déterminée  par  la  présence 
des  vis.  La  consolidation  envisagée  au  point  de 
vue  radiographique  reste  parfaite  bien  que  le 
sujet  ait  fait  successivement  quatre  chutes  graves 
sur  la  hanche  vissée. 

Nouvelle  instrumentation  pour  l’ostéosynthèse 
à  tuteur  externe.  —  M.  Henri  Judet. 

Raphaël  Massakt. 


SOCIÉTÉ  O’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

Juillet  1934. 

Un  cas  d’épithélioma  de  l’antre  et  de  la  mas- 
toïde.  —  M.  Girard.  Un  homme  de  30  ans  souf¬ 
frant  d’une  otorrhée  chronique  depuis  l’âge  de 
8  ans  accuse  depuis  6  mois  des  douleurs  de  tête. 
Léger  suintement  de  l’oreille.  Conduit  auditif 
externe  comblé  à  la  fois  par  des  bourgeons  et  le 
refoulement  de  la  paroi  postérieure.  Gonflement 
de  la  région  amygdalienne  par  refoulement  venant 
de  la  profondeur.  Sous  une  coque  externe  solide 
la  tumeur  a  détruit  toute  la  région  pétro-mastoï- 
dionne.  Décès  un  an  après  par  hémorragie.  L’épi- 
thélioma  semble  avoir  été  causé  par  l’otorrhée. 

Greffe  cutanée  libre.  —  M.  Dufourmentel. 

Traitement  chirurgical  des  épistaxis.  —  M. 
Dufourmentel. 

Gmppon  de  la  Motte. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Juillet  1934. 

Les  pains  de  régime;  ce  qu’ils  sont,  ce  qu’ils 
devraient  être.  —  M.  R.  Lecoq  montre  dans  cette 
étude  apjmyéc  sur  des  résultats  analytiques  per¬ 
sonnels,  ce  que  sont  les  pains  dits  «  de  régime  ».• 
Certains  fabricants  poursuivent  la  réalisation  d’un 
pain  très  nutritif  comprenant  tous  les  aliments 
alibilcs  du  grain  de  blé.  Ils  n’y  parviennent  pas 
sans  difficulté,  la  tâche  la  moins  aisée  consistant 
à  libérer  les  principes  utiles  de  l’assise  protéique 
ou  du  germe.  Des  perfectionnements  techniques 
restent  à  mettre  au  point. 

D’autres  n’ont  en  vue  que  de  fournir  des  pains 
agiéables,  grillés  et  dextrinisés,  aisément  assimi¬ 
lables.  Les  biscottes,  longuets,  breakfasts,  etc... 
répondent  à  cet  unique  souci  ;  mais  il  semble  que 
la  question  des  matières  grasses  qui  fi’y  trouvent 
incorporées  mériterait  une  attention  particulière. 

D'autres,  enfin,  par  addition  ou  soustraction 


d’une  partie  des  éléments  constitutifs  du  pain 
habituel,  entendent  apporter  aux  malades  un  com¬ 
plément  indispensable  nu  traitement  thérapeuti¬ 
que.  La  rigueur  quasi-scientifique  de  ces  pains 
ne  s’accompagne  pas  toujours,  malheureusement, 
d’une  égale  recherche  dans  la  sapidité. 

Les  mômes  noms  désignant  fréquemment,  dans 
le  commerce,  des  pains  de  compositions  très  diffé¬ 
rentes,  il  serait  à  souhaiter  que  des  définitions  offi¬ 
cielles  permettent  de  contrôler  la  régularité  de 
leur  fabrication. 

—  M.  Rathery  appuie  les  conclusions  de  l’ora¬ 
teur,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  pains  de 
régime  pour  diabétiques,  qui  devraient  ne  renfer¬ 
mer  que  peu  de  fécule.  Or,  les  pains  dits  de  glu¬ 
ten,  ne  sont  souvent  que  du  pain  additionné  de 
gluten  et  dans  bïqiiel  la  proportion  des  féculents 
est  augmentée. 

Essai  de  prévention  du  pemphigus  épidémique. 
—  MM.  J.  Courtois  et  R.  Lecoq  s’appuyant  sur 
l’observation  clinique  et  bactériologique  de  1.660 
femmes  et  enfants,  montrent  que  l’agent  habituel 
du  pemphigus  du  nouveau-né  est,  non  pas  le 
streptocoque,  mais  le  staphylocoque  doré.  Curati- 
vement,  l’emploi  du  bactériophage  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  la  vaccination.  Préventivement, 
les  méthodes  hygiéniques  et  prophylactiques  sont 
de  peu  d’activité;  un  vaccin  antistaphyloccique  à 
5  milliards  de  microbes  a,  par  contre,  donné  satis¬ 
faction.  Un  lien  étroit  semble  exister  entre  le  pem¬ 
phigus  et  les  affections  à  staphylocoques  dorés  de 
la  mère. 

Fréquènee  de  l’infection  des  bovidés  par  les 
salmonelloses  d’après  le  séro-diagnostic  effec¬ 
tué  avec  le  lait.  —  MM.  J.  Fricker  et  J.  Warter 
ont  cherché  à  déterminer  la  fré'quencc  de  l’infec¬ 
tion  des  bovidés  par  les  salmonelloses.  Pour  cela, 
chez  100  vaches  différentes,  n’ayant  jamais  eu 
aucune  affection  apparente,  ils  ont  recherché  quel 
était  le  pouvoir  agglutinant  du  lait  à  l’égard  du 
bacille  paratyphique  B,  du  bacille  d’Acrtryckc  et 
du  bacille  de  Gartner.  Ils  ont  trouvé  dans  un  cas 
une  agglutination  au  taux  de  1  pour  100  pour  le 
bacille  paratyphique  B  et  dans  2  cas  de  1  pour 
50  pour  le  bacille  d’Aertrycke,  les  97  autres  laits 
étant  négatifs. 

Ces  résultats  montrent  la  fréquence  assez  grande 
des  infections  inapparentes  dues  aux  salmonelloses 
chez  les  bovidés. 

Les  psychopathies  après  ablation  de  l’ovaire 
chez  la  femme.  ■ — •  M.  Jeudon.  Ktude  du  facteur 
physiologique  et  du  facteur  pathologique  (toxi- 
infectiou)  qui  jouent  un  rôle  important  dans  la 
production  des  psychoses  consécutives  â  l’ablation 
des  ovaires. 

Fœu  présenté  par  M.  Bruère  pour  la  lutte 
contre  la  sous- consommation  du  pain.  —  Ce 
vœu  est  envoyé  à  l’examen  d’une  Commission 
dont  le  rapport  sera  présenté  à  la  prochaine  séance. 

L’anémie  bismuthique  et  son  traitement  — 
M,  A.  Legrand. 

Ch.  GnoLLET. 


SOCIÉTÉ  DE  PEDIATRIE 

3  Juillet  1934. 

Pemphigus  congénital  récidivant.  —  M.  J. 
Hallé  présente  un  enfant  de  3  ans  avec  léger  retard 
Intellectuel  chez  lequel  apparaissent  depuis  la 
naissance  par  poussées  des  éléments  plus  ou  moins 
volumineux  de  pemphigus,  revêtant  parfois  un 
caractère  ecchymotique.  L’hérédo-syphilis  est  cer¬ 
taine,  mais  la  R.  W  de  l’enfant  est  négative  et  le 
traitement  spécifique  est  resté  sans  effet. 

L’interférométrie  étudiée  pr  M.  Girard  montre 
une  dysfonction  des  parathyroïdes,  des  ovaires  et 
des  surrénales;  d’où  indication  â  instituer  une 
ojmthérapie  adéquate. 

Les  parents  sont  cousins  germains.  Ils  ont  deux 
enfants  paraissant  normaux  mais  ils  ont  perdu  un 
premier  enfant  déccMlé  à  3  jours  porteur  d’une 
éruption  bulleuse  et  un  autre  à  5  ans  atteint  de 
purpura  hémorragique.  On  note  en  outre  deux 
fausses  couches  de  4  mois. 


Distribution  de  biberons  de  lait  stérilisé  tout 
préparés  par  l’Assistance  publique.  —  M.  Guil¬ 
lemot  communique  une  lettre  du  Directeur  géné¬ 
ral  de  r.\ssistancc  publique  à  Paris  qui  désire  con¬ 
sulter  la  Société  de  2>édiatric  sur  la  suppression 
éventuelle  —  dans  un  but  d’économie  —  des  dis¬ 
tributions  de  biberons  de  lait  stérilisés  tout  prépa¬ 
rés  effectuées  jjar  les  services  de  l'Assistance  pu¬ 
blique. 

• —  M.  Clément  estime  que  ces  distributions  évi¬ 
tent  les  erreurs  de  manipulations  si  fréquentes  et  si 
préjudiciables  aux  nourrissons. 

■ —  M.  Marfan  signale  les  avantages  des  boîtes 
de  lait  coneentré  et  de  lait  sec  pour  les  distribu¬ 
tions  de  cet  ordre.  11  regrette  que  la  plujjart  des 
laits  concentrés  soient  actuellement  trop  riches  en 
beurre  et  par  suite  trop  nourrissants. 

—  M.  Georges  Schreiber  réclame  pour  Paris  et 
le  département  do  la  Seine  la  création  d'une 
grande  biberonnorie  centrale  modèle,  chargée  de 
préparer  et  de  distribuer  —  au  moyen  d’autos  fri¬ 
gorifiques  —  tous  les  biberons  de  lait  et  d’ali¬ 
ments  de  régime  destinés  aux  nourrissons  malades 
de  la  capitale  ou  de  scs  environs  et  aussi  atix  nour¬ 
rissons  si  nombreux  admis  dans  les  œuvres  privées 
et  les  crèches  avec  une  fragilité  gastro-intestinale 
particulière. 

Un  cas  d’acrodynie  récidivante.  Etude  du  syn¬ 
drome  vaso-moteur.  —  MM.  B.  Weill-Hallé  et 
Boris  Klotz  relatent  le  cas  d’une  acrodynie  à  forme 
psycho-acropathologique,  api)arue,  au  déconrs 
d’oreillons,  chez  un  garçon  de  13  ans  1/2. 

L’enfant  avait  déjà  été  atteint  d'iicrodynie  à 
l’âge  de  7  ans.  11  présentait,  en  o\itre,  un  symp¬ 
tôme  insolite  :  de  larges  ecchymoses  sous-conjonc¬ 
tivales  et  i)ali)ébrales. 

Lu  traitement  a  consisté  en  injections  d’acétyl¬ 
choline  et  irradiations  par  rayons  ultra-violets. 
Celte  association  a  donné  d’excellents  résultats. 

'Les  auteurs  ont  fait  une  étude  du  syndrome  vaso¬ 
moteur  :  ils  ont  constaté  un  état  fonctionnel  cajdl- 
laire  notablement  perturbé  et  voisin  de  celui  qu’ou 
observe  dans  l’acrocyanose.  Ils  ont  noté  une  hyper¬ 
tension  artérielle  rétinienne  considérable  qui  a  <lis- 
paru  au  moment  de  la  guérison. 

En  ce  qui  concerne  la  circulation  périphérique, 
l’indice  oscillométriqne  a  été  trouvé  extrêmement 
IK;tit  aux  4  membres,  traduisant  une  vaso-constric- 
tion  artérielle  importante.  Le  bain  chaud,  fait  para¬ 
doxal,  loin  d’augmenter  cet  indice,  avait  ijour  effet 
de  le  diminuer  encore.  Ces  constatations  ont  été 
faites  en  pleine  ijériode  de  la  maladie.  Au  moment 
de  la  guérison,  au  contraire,  l’indice  a  été  trouvé 
normal,  répondant  correctement  aux  épreuves  du 
bain  chaud  et  du  bain  froid. 

L’éiircuvc  de  Danieloimlu  a  montré  une  liyper- 
synq)athieotonic  notable  avec  légère  hy|K)vagolo- 
nie.  L’e.xamen  inlerférométrique  n’a  donné  aucun 
résultat  intéressant. 

Un  cas  de  tétanos  atténué  sans  porte  d’entrée 
décelable.  ■ —  MM.  B.  Woill-Hallé  et  Boris  Klotz 
communiquent  l’observation  d'un  enfant  âgé  de 
4  ans  qui  a  présenté  un  tableau  net  de  tétanos 
avec  Irimus,  faciès  sardonique  et  contractures 
généralisées.  La  rareté  des  paroxysmes,  l’absence 
de  douleurs,  l’état  presque  normal  de  la  tempéra¬ 
ture  indiquaient  une  forme  atténuée. 

Aucune  imrte  d’entrée  n’était  décelable  au  niveau 
de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Rien  ne  ix'rmetlaii 
d’envisager  une  porte  d’entrée  viscérale. 

La  guérison  a  été  rai)idement  obtenue  par  la 
sérothérapie  antitétanique,  sans  anesthésies. 

—  M.  Apert  signale  <iu’il  a  observé  chez  une 
grande  fillette  un  tétanos  sans  plaie  décelable,  tle 
tétanos  était  d’ailleurs  surtout  viscéral. 

—  .M.  Georges  Schreiber  ra])])elle  le  cas  de  téta¬ 
nos  sévère  sans  plaie  décelable  qu’Ii  a  communiqué 
à  la  séance  du  19  Décembre  1933.  11  s’agissait 
d’un  nourrisson  de  9  mois,  traité  tardivement  mais 
avec  succès  par  la  séiothéropie  intensive  et  le  sirop 
de  chloral  à  hautes  doses. 

—  M.  Guillemot  signale  les  bons  résultats  qu’on 
peut  obtenir  par  l’utilisation  du  rectanol  contre  le 
tétanos. 

—  M.  Lesné  insiste  sur  les  avantages  du  sirop  de 
chloral  qui  peut  être  administré  à  très  fortes  doses 
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chez  lu  nourrisson.  Lus  nourrissons  lûlaniq.ues  sup¬ 
portent  jusqu'à  4  ou  5  gr.  par  doses  fraetionnéus. 

A  quel  âge  un  enfant  devient-il  droitier?  — 
MM.  Lesné  ut  Peycelon  signaleni  que  tout  enfant 
naît  ambimanu  et  devient  fatalement  droilier,  car 
les  gaueliers  sont  rexccplion. 

fiel  le  différeneiation  se  fait  uoriualernenl  un  peu 
avant  12  mois;  elle  peut  être  soit  n’Iardée,  soit  a\an- 
eée  selon  (lue  certains  faelcurs  patliologiqiies  (niyx- 
(('(U'une,  k'sions  eérélirales,  maladies  infeetiuuses), 
la  eonirarieni,  ou  (pu:  r<''duealion  en  aecélèru  l’ap- 
parilion. 

Erysipèle  généralisé  chez  un  nourrisson;  ab¬ 
cès  métastatiques  multiples;  abcès  pharyngo- 
laryngé  ouvert  par  voie  cervicale.  Guérison.  — 
MM.  Rouèche,  M.  Ombrédanne  et  Chaussé  com¬ 
muniquent  l’obseixation  rare  d'alief'S  métastatiques 
multiples  et  du  périebondrite  sternale  et  laryngée 
compliquant  un  érjsi])(>le  généndisé,  survenu  eliez 
un  nourrisson  de  2  mois.  Les  abeîss  pliaryngo-lar\ n- 
gés  sont  à  cet  âge  de  diagnostic  trîjs  diflieile,  im¬ 
possible  m('me  sans  étroite  collaboration  avec  un 
spécialiste.  Leur  promjslic  t^st  tics  grave  en  raison 
des  accidents  dysphagiques  et  surtout  dyspnéi- 
<iues  qu’ils  entraînent;  leur  tbérapeutUiue  est  ex- 
eliisivement  chirurgicale  lors(|u'ils  sont  eolleeté-s  : 
seule  leur  ouverture  suivie  de  drainage  par  voie 
cervicale  est  logique,  sans  danger,  et  donne  de 
rapides  guérisons. 

Péricardite  primitive  guérie  par  le  traitement 
salicylé.  -  MM.  Cassoute,  P.  Giraud,  Moulus  et 
Tissot  (Marseille)  eommuniquent  l'observation  d’un 
eiil’aut  .ilteiul  de  péricardite  préventive  avec  épan- 
eberneiit  sans  eudocardile  ni  numifi.'stations  arti¬ 
culaires.  Cet  enfant  guérit  iiar  l’administra  lion 
d’un  Irailement  salicylé. 

Invagination  intestinale  chronique  par  lym¬ 
phosarcome  du  grêle  chez  un  entant  de  3  ans. 
-  -  MM.  Cliarleux  et  Cuny  (.\nuemasse)  communi- 
([uent  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  eboz  le¬ 
quel  on  décoin  rit  un  lympbo-sarcome  du  gri'le  au 
cours  d’une  intervention  pour  invagination  iléo- 
eoliques.  L’intervention,  consistant  en  une  anasto¬ 
mose  iléo-tiausverse  avec  résection  de  la  tumeur 
invaginée  secondaire  à  une  extériorisation,  a  été  sui¬ 
vie  d’un  tr.iitemeiit  radiolbérapiiiiie.  La  survie  a 
l'di'"  d’une  année  et  demie. 

Prévention  des  accidents  sériques  par  l'auto¬ 
hémothérapie.  —  .àl.  Robert  ((;iermonl-l'’enand) 
signale  les  bons  résultats  (in'on  obtient  pour  la 
préwution  des  accidents  sériques  par  l’auloliémo- 
Ibérapie,  (lie/,  les  sujets  ayant  déjà  eu  du  sérum. 

G.  .ScimimiKii. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

0  Juillet  1934. 

Anomalies  réno-urétérales  chez  un  enfant  de 
19  mois.  —  iM.M.  Astraldi  et  Beretervide  insistent 
sur  la  nécessité  de  mettre  en  OMivre  tous  les  moyens 
d’exploration  pour  déceler  l’origine  d'une  infec¬ 
tion  urinaire,  dont  le  diagnostic  peut  être  délicat 
chez  lin  jeune  enfant. 

A  propos  des  cystites  de  nature  tuberculeuse. 

-  M.  Papin  préconise  riitilisation  de  ferments  lac¬ 
tiques  et  du  sérum  de  lait.  A  la  suite  de  ce  traile- 
ineiit,  iiratiqué  en  injections  quotidiennes,  on 

L’action  parfois  paradoxale  du  chlorure  de 
sodium  en  solution  hypertonique  sur  le  rapport 
chlore  globulaire  —  chlore  plasmatique  et  sur 
l’équilibre  acide  base  dans  la  phase  post-opéra¬ 
toire.  —  .M.  Chabanier,  rapportant  un  travail 
de  M.  l.évy,  rappelle  que  quand  on  injecte  du 
sérum  salé-hypertonique  chez  les  hypochloréini- 
ipies.  il  y  a  pres(|iie  toujours  élévation  du  rapport 

Quelquefois  ce  rapport  s'abaisse.  11  y  aurait  des 
perturbations  qui  tiendraient  à  la  perméabilité  de 

La  motricité  pyélique  étudiée  par  l’urographie 
intraveineuse.  —  iMM.  Fey  et  Truchot  présentent 


une  série  de  pyélogramnies  étudiant  l’évacuation 
réguliîirc  de  bassinets. 

Pyélographie  d’un  rein  polykystique.  —  M. 
Fey  iiréseiite  une  radiographie  où  apparaissent  des 
déforiiiatioiis  de  contour  du  rein,  eorrcsirondant  à 
im  rein  polykystique. 

A  propos  des  formations  diverticulaires  de  la 
prostate.  —  M.  Heilz-Boyer  rapporte  quelques 
cas  iioiiveaiix,  dont  le  diagnostic  avait  été  très  dif- 

ItcjGun  Gauhiîii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Juillet  1934. 

Sur  l’intérêt  clinique  du  dosage  du  cholesté¬ 
rol  sanguin  chez  les  basedowiens.  —  M.  M.  Sen- 
drail  rappelle  que  riiyperlbyroi'disalion  expériinen- 
tale  provoque  un  constant  abaissement  de  la  elioles- 
léroléinic,  alors  que  la  thyrn'îdcetomie  détermine  le 
pliénomime  inverse.  Ln  cliniiiiie  toutefois  les  rap¬ 
ports  de  la  fonction  thyroïdienne  et  du  métabolismii 
(lu  cholestérol  gardaient  quelque  incertitude,  affir¬ 
més  par  les  uns  (Guy-Laroche),  niés  par  d’autres 
(Maranon).  L’auteur  a  repris  celle  élude  en  eoiifron- 
tant  les  valeurs  du  métabolisme  basal,  des  lests  va- 
gosympalbiqiies  et  du  cholestérol,  et  conclut  que 
tout  se  passe  eoinme  si  riiyperthyro'îdie  abaissait, 
comme  si  le  trouble  neuro-végétatif  qui  lui  est  par¬ 
fois  associé  exhaussait  le  taux  de  la  cholestérolémie. 

C’est  ainsi  (jiie  dans  les  hyjierlhyroîdies  pures  une 
eliiile  marqiKM.'  du  cholestérol  est  la  rîigle.  Dans  les 
états  neurotoniques  parabascdowiciis,  on  observe 
généralement  une  élévation,  hiiliii  dans  les  états 
mixtes  (liasedow  vrai),  l’action  du  trouble  neuro¬ 
végétatif  semble  corriger  en  partie  celle  de  l’hypcr- 
Ibyroïdie  pour  donner  une  cholestérolémie  niodéré- 
ineiil  abaissée.  F.n  outre,  on  peut  tirer  des  chiffres 
(lu  cholestérol  sanguin  des  indications  d’ordre  pro- 
iio.stiqne.  Si  l'épreuve  du  métabolisme  basal  fournil 
les  éléments  d’un  pronostic  immédiat,  l’évaluation 
(le  la  eliolestérolémie  procure  des  données  plus 
siïrc.s,  relativement  nu  pronostic  à  distance  et  à  la 
[névision  de  la  sensibilité  du  proceseus  pathologi- 
qiis  aux  actions  théiapeiiliques. 

Les  états  anxieux  et  les  troubles  de  la  calcé¬ 
mie.  Essai  de  traitement  parathyroïdien.  —  M.M. 
J.  Laboucarié  et  P.  Valdiguié  présentent  une  série 
d’observations  d’états  anxieux  au  cours  desquels  ils 
ont  étudié  les  variations  de  la  caleémio  cl  de  la 
It.  .\.  ainsi  que  les  effets  tbérapeiiliques  d'injections 
d’extra  ils  pn  ra  I  b  y  roïd  ieii . 

Ces  recberebes  sont  les  suivantesc 

1“  Dans  tous  les  cas  étudiés  par  eux,  les  états  an¬ 
xieux  s’aeeoinpagiienl  d’hypocalcémie,  dont  le  de¬ 
gré  est  babitueUement  parallîde  à  l'intensité  clini- 
([iie  du  syndrome.  L’élude  de  la  R.  A.  est  moins 
concluante,  mais  l’absence  de  son  élévation  est  peut- 
être  attribuable  à  l’usage  prolongé  du  gardénal  par 
les  malades. 

2“  Les  injections  d’extrait  iraralhyro’îdieii  déler- 
niineiil  une  augineiilalion  nette  de  la  calcémie. 

3“  On  obtient  le  jiliis  souvent  une  amélioration 
eliiiiiiiie  correspondant  à  l’élévation  de  la  calcémie. 
Mais  il  semble  que  le  facteur  biimoral  ne  condi¬ 
tionne  pas  à  lui  seul  tous  les  états  anxieux:  l’anxié¬ 
té'  dans  bien  des  cas  i>ouvant  être  une  réaction  d’ori¬ 
gine  psychique  et  le  trouble  humoral  pouvant  être 
secondaire.  11  reste  que  le  traitement  parathyro'idien 
doit  être  proposé  comme  le  traitement  rationnel  des 
troubles  humoraux  liés  aux  syndromes  anxieux. 

Résultats  des  sections  de  brides  au  cours  du 
pneumothorax.  —  M.  Cantegril  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  20  sections  de  brides  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  opérées  depuis  3  à  18  mois. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  rentrave  apporti'c  au 
pneiimotborax  était  considérable  avec  persistance 
de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  fièvre  cons¬ 


tante,  retentissement  sur  l’état  général  avec  perle 
de  jioids,  aspect  radiologique  net  des  lésions  pul- 

Des  opérés,  10  ont  survécu,  4  sont  décédés  (bila¬ 
téralisation  des  lésions,  perforation  pulmonaire). 
Chez  les  10  survivants,  il  y  a  eu  une  perforation 
piilmoiiaire  et  un  épanchement  pleural  ;  les  14  au¬ 
tres  sont  en  excellente  santé.  L’époque  la  plus  favo¬ 
rable  pour  la  section  des  brides  paraît  être  un  mois 
après  la  première  insufllalion. 

Fracture  eondylienne  du  tibia  avec  déplace¬ 
ment.  —  MM.  J. -P.  Tourneux  et  Lasserre  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  femme  de  00  ans  qui,  ren¬ 
versée  par  une  automobile,  présenta  une  fracture 
du  eondyle  externe  du  tibia  gauche,  dont  le  diagnos¬ 
tic  tut  confirmé  par  la  radiographie.  Il  n’existait 
aucun  déplacement;  ce  fait  exceptionnel  tient  à  ce 
que  la  malade,  ayant  présenté  en  1898  une  tumeur 
blanche  du  genou,  avait  été  immobilisée  pendant 
plusieurs  mois  dans  un  appareil  plâtré,  ce  qui  avait 
entraîné  de  l’ankylose  articulaire. 

Plaie  pénétrante  du  genou,  présence  de  strep¬ 
tocoques  sans  réaction  articulaire.  —  MM.  J. -P. 
Tourneux  et  Lazorthes  communiquent  le  cas  d’un 
jeune  homme  de  24  ans,  iho.s])ihilisé  pour  plaie 
pénétrante  du  genou  gauche  par  fil  de  fer  datant 
de  8  jours.  Le  genou,  qui  présentait  un  peu  d’élé¬ 
vation  de  chaleur  locale,  était  légèrement  augmenté 
do  volume,  avec  perception  du  choc  rolulien;  sur 
la  face  externe  se  trouvait  une  petite  plaie  insigni¬ 
fiante  conduisant  profondément  dans  l’articulation 
et  donnant  issue  à  un  pus  jaune  clair  où  l’examen 
bactériologique  montra  la  présence  de  très  nom¬ 
breux  streptocoques.  T.  39”,  absence  complète  de 
phénomènes  douloureux  et  de  gêne  fonctionnelle. 

Kn  raison  de  ces  deux  derniers  symptômes,  on 
insliliia  un  Irailenienl  par  expression  du  genou  et 
paiisciiients  humides  et  chauds  fréquemment  renou¬ 
velés  :  en  quelques  jours  la  température  était  re¬ 
venue  à  la  normale,  en  même  temps  que  tous  les 
symptômes  locaux  disparaissaient.  Le  blessé  peut 
quitter  le  service  10  jours  après  son  entrée  complè¬ 
tement  guéri  sans  qu’il  eût  été  besoin  de  recourir 
à  son  arthrotomie  ou  même  à  une  simple  ponction. 

Contribution  à  l’étude  des  azotémies  rénales. 
—  MM.  Planques  et  P.  Valdiguié  raiiportcnt  un  cas 
d’azotémie  (0  gr.  76)  par  oligiirie  chez  un  psychas¬ 
ténique  de  62  ans,  qui  répugnait  à  boire  la  quan¬ 
tité  convenable.  Celle  azotémie  a  été  complètement 
réduite  par  une  cure  de  diurèse.  A  sa  suite  le  rein 
a  pu  être  considéré  comme  faiblement  altéré  (VS 
0,40;  PSP  45  pour  100;  Arnbart  0,10).  L’épreuve 
de  la  phénolsulfonephlaléine  était  normale  au  début 
et  au  cours  de  la  ixiriode  de  désintoxication. 

Celle  épreuve  a  donc  permis  de  porter  immédiate¬ 
ment  et  sans  attendre  le  résultat  de  la  cure  un  bon 
pronostic,  alors  que  l’urée  sanguine  était  de  0,75 
et  la  constante  à  0,15.  Celle  dissociation  fortuite  (à 
l’occasion  do  l’oligiirie)  dans  l’élimination  de  deux 
substances  sans  seuil  (urée  et  P.SP)  est  une  exception 
à  la  lèglc  généralement  admise  suivant  laquelle 
rélimiiialion  de  toutes  les  substances  dites  sans  seuil 
est  troublée  de  manière  identique  dans  tous  les 
dysfonclionnemenls  du  rein. 

La  physiothérapie  dans  les  ostéo-arthrites 
gonococciques.  —  M.  Drouet  passe  en  revue 
l’a])plicalion  qui  a  été  faite  aux  ostéo-arthrites  gono¬ 
cocciques  du  courant  conliliu,  de  l’ionisation  médi- 
cameiilciise,  de  la  diatherniie,  de  la  d’arsonvalisation 
par  ondes  courtes  et  de  la  radiothérapie.  11  indique 
les  formes  cliniques  semblant  obéir  plus  spéciale¬ 
ment  à  cbaqiic  modalité  physiothérapique;  pour 
chaque  méthode  il  donne  la  technique  mise  en 
«‘livre  et  illustre  par  ses  observations  les  résultats. 
Il  insiste  sur  l’o])porlunité  qu’il  y  a  à  faire  Inter¬ 
venir  les  agents  physiques  dès  le  début  de  l’affection 
et  eoiicliit .il  la  nécessité  d’une  étroite  collaboration 
entre  le  médecin  praticien,  le  vénéréologue,  le  chi¬ 
rurgien  et  l’éleciro-radioihérapcutc. 

J. -P.  Touuneux. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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NOTES  PRATIQUES  DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  30. 

Séméiologie 

des  affections  du  sinus  maxillaire' 


Le  sinus  maxillaire  paie  un  lourd  tribut  à  l’in¬ 
fection.  Cette  cavité  creusée  dans  le  maxillaire 
supérieur  est,  en  effet,  tapissée  p/ir  une  mu¬ 
queuse  qui  est  une  invagination  de  la  pituitaire. 
Toute  rhinite  aiguB  peut  se  compliquer  de  sinu¬ 
site  aiguë  et,  par  süite  de  la  disposition  anato¬ 
mique,  cette  sinusite  aiguë  passe  souvent  à  la 
chronicité.  D’autre  part,  le  plancher  du  sinus  est 
affleuré  par  les  extrémités  radiculaires  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  dents,  le  plus  habituellement, 
des  deuxièmes  prémolaires  et  des  deux  molaires. 
Si  un  abcès  se  forme  autour  d’un  apex  voisin 
de  l’antre,  il  peut  se  rompre  dans  la  cavité 
antrale  et  engendrer  un  ernpycnié  aigu  du  sinus. 
Si  la  cause  dentaire  persiste,  la  muqueuse  finit 
par  réagir  et  une  sinusite  chronique  d’origine 
dentaire  s’installe,  entretenue  par  un  foyer  d’os¬ 
téite.  Les  voies  dentaire  et  nasale  sont  les  deux 
voies  prépondérantes  d’infection  du  sinus. 

Plus  rarement,  la  sinusite  maxillaire  est  se¬ 
condaire  à  une  ethmoidite,.  à  une  sinusihe  fron¬ 
tale. 

Enfin,  le  sinus  maxillaire  s’infecte  aussi  ])ar 
voie  externe,  dans  les  sinusites  traumatiques. 

Mais  la  pathologie  infectieuse  pe  résume  pas 
toute  celle  du  sinus,  la  pathologie  tumorale  ne 
perd  pas  ses  droits  et  le  cancer  du  sinus  est  mal¬ 
heureusement  fréquent  et  grave. 

La  répartition  de  ces  affections  varie  avec 
l’âge.  Chez  le  nourrisson,  la  cavité  antrale  est 
toute  petite  et  largement  ouverte,  il  n’y  a  donc 
pas  de  sinusite  du  nourrisson.  L’affection  que 
l’on  rencontre  â  cet  âge  est  une  ostéomyélite  ; 
c’est  une  fausse  sinusite.  Avant  7  ans,  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  pas  de  sinusite.  Jusqu’à  l’ado¬ 
lescence,  la  sinusite  est  rare  et  presque  toujours 
d’origine  nasale.  Chez  l’adolescent  et  l’adulte, 
la  fréquence  respective  do  l’étiologie  dentaire  et 
nasale  de  la  sinusite  est  envisagée  de  façon  fort 
différente  suivant  les  auteurs.  Vers  40  uns, 
apparaît  le  cancer. 

Après  avoir  reconstitué  l’iiistoire  du  malade,  il 
faut  l’interroger  sur  ses  signes  subjectifs  :  dou¬ 
leurs,  écoulement  nasal  unilatéral,  cacosmie 
subjective,  épistaxis,  larmoiement,  signes  inflam¬ 
matoires  à  distance  :  pharyngo-laryngés,  gastro¬ 
intestinaux,  otitiques. 

On  utilise  suivant  les  cas,  tout  ou  partie  des 
investigations  suivantes  : 

Examen  de  la  face  :  recherche  de  la  sensibilité 
dans  le  domaine  du  sous-orbitaire,  défiguration. 

Examen  de  la  cavité  orbitaire  et  de  l’œil,  si 
l’on  craint  des  complications. 

Examen  de  la  cavité  buccale  avec  palpation  de 
la  tubérosité  maxillaire  et  de  la  fosse  canine. 

Examen  endonasal  par  rhinoscopie  antérieure 
et  postérieure. 

Diaphanoscopie. 

Radiographie  avec  ou  sans  lipiododiagnostic. 

Ponction  irrigatoire  du  sinus  avec  ou  sans 
examen  du  pus  et  des  débris  éliminés  par  la 
ponction. 


1.  Se  reporter  pour  la  description  des  méthodes  d’ex¬ 
ploration  à  la  note  de  Gaussé  <i  Séméiologie  des  sinu¬ 
sites  non  compliquées  ». 


En  dernière  analyse,  il  faut  vérifier  l’état  de 
la  denture,  des  autres  sinus  et  de  1  ’ethmoïde. 

Etudions  le  résultat  fourni  par  ces  différents 
examens  dans  les  sinusites  aiguës  et  chroniques 
et  dans  le  cancer  du  sinus. 

A.  —  Sinusites  aiguës. 

1.  D’omoiNE  NAs.vLE.  - —  La  sinusite  aiguë  est 
presque  toujours  d’origine  nasale.  Les  signes 
subjectifs,  l’examen  rhinoscopique  et  la  transit- 
lumination  suffisent,  en  général,  pour  en  éta¬ 
blir  le  diagnostic.  Quelques  jours  après  un  gros 
coryza  ou  une  grippe,  apparaissent  des  algies 
faciales  Violentes.  Maintes  lois  aussi,  il  s’agit 


du  réchauffement  d’une  sinusite  chronique; 
à  chatiue  coryza,  le  sujet  «  s’enrhume  »  à 
nouveau  de  son  sinus.  Les  douleurs  perçues 
sont  intenses,  sensations  de  plénitude  dans  la 
face,  en  général,  assez  bien  localisées.  Cependant, 
il  existe  trois  causes  d’erreur.  Ces  douleurs  ont 
parfois  des  irradiations  hautes  et  cette  forme  cé- 
phatatgique  pourrait  faire  croire  à  l’existence 
d’une  sinusile  frontale,  ou  d’une  ethmoïdite. 

Dans  d’autres  cas,  les  irradiations  sont  basses 
et  font  susijccter  une  affection  dentaire.  Mais  ces 
odontalgies  sinusales  portent  sur  un  groupe  de 


dents  et  non  sur  une  dent.  Elles  sont  moins  in¬ 
tenses  et  moins  précises  que  les  douleurs  provo¬ 
quées  par  une  pulpite  ou  une  monoarthrite  api¬ 
cale  (Rercher),  Enfin  au  cours  de  la  grippe,  des 
névralgies  peuvent  persister  après  le  coryza  sans 
que  le  sinus  soit  en  cause. 

L’écoulement  purulent  nasal,  non  fétide,  est  le 
deuxième  signe  accusé  par  le  malade. 

L’examen  extérieur  ne  révèle  aucun  signe. 
La  sinusite  aiguë  d’Origine  nasale  ne  s’cxlériose 
pas  d’ordinaire;  elle  ne  s’accompagne  pas  de 
fluxion.  C’est  une  affection  de  la  muqueuse  qui 


respecte  l’os.  Cependant,  même  sans  ostéite,  il 
est  possible,  dans  un  nombre  limité  de  cas,  de 
voir  se  produire  de  petites  poussées  fluxion- 

l’ar  la  bouche,  la  palpation  do  la  fosse  canine 
et  do  la  tubérosité  maxillaire  est  douloureuse 
(Lcrnaitre). 

La  rhinoscopie  antérieure  confirme  l’existence 
d'une  rhinile  suivpurée  et  ijermet  de  découvrir 
une  goutte  de  pus  dans  le  méat  moyen.  Le  pus 
retiré  avec  un  j)orte-coton,  réajiiiarait  en  taisant 
incliner  la  télé  du  malade  du  côté  sain  (Eran- 
kol). 

La  tr.'msillumination  indiiino  l’opacité  du 
sinus.  Mais  les  exsudais  sinusiens  sont  relative¬ 
ment  transparents  1.5  h  30  pour  100  des  sinus 
malades  restent  clairs. 

La  ponction  n’est  à  pratiquer  que  dans  quel¬ 
ques  cas  douteux.  La  radiographie  n’est  pas  né- 

l.a  même  infection  nasale  attaciue  souvent  les 
autres  sinus,  jjouvant  réaliser  une  pansinusile. 

loin;  de  rcnij)yènie  aigu  du  sinus  d’origine  den¬ 
taire  est  siéréolvpée,  et  i)eu  fiésiuenle. 

Un  malade  présente  des  sigtics  de  nwnoar- 
Ihritc  apicale  aiguë.  A  ce  moment,  le  vestibule 
lient  se  tuinéfier,  et  une  fluxion  faire  son  appa¬ 
rition;  mais  le  fait  n’est  pas  obligatoire,  cette 
fluxion  maiKiue  si  la  collection  se  fait  jour  uni¬ 
quement  vers  le  sinus.  Les  pliénomènes  dou¬ 
loureux  persistent  intenses  pendant  deux  ou 
trois  jours,  empêchant  le  sommeil,  accompa¬ 
gnés  d’nn  léger  mouvement  fi-brile,  puis  ils  ces¬ 
sent  brusquement  avec  l’issue  d’un  bouchon  de 
pus  malodorant  par  le  nez.  Ce  mouchage  uni¬ 
latéral  persiste  ensuite,  peu  abondant,  avec  une 
fétidité  particulière,  perçue  uniquement  par  le 
malade,  (cacosmie  subjective). 

Si  celui-ci  s’iinpiiète  de  ce  mouchage  tini- 
laléral,  il  consulte.  La  dent  est  extraite  et  tout 
rentre  dans  l’ordre.  S’il  est  négligent,  la  dent 
malade  subsiste  et  entretient  l’empyème  qui 
dégénère  en  sinusite  chronique. 

Des  einpyèmes  du  sinus  ont  été  signalés,  à 
litre  de  rareté,  au  cours  de  la  pyorrhée  (en  cas 
de  sinus  bas  situé  et  de  résorption  complète  du 
procès  alvéolaire)  [Roy].  L’ouverture  du  sinus 
au  cours  d’une  avulsion  est  sans  conséquence 
h  condition  que  des  lavages  intempestifs  ne 
viennent  jias  entretenir  la  communication 
bucco-slnusale  et  infecter  le  sinus.  Le  refoule¬ 
ment  d’une  racine  dans  l’antre  provoque  pres- 
(]uo  toujours  des  réactions  sinusiennes  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  à  allure  subaiguë  ou 
chronicpie.  Le  kyste  suppuré  engendre  rare¬ 
ment  une  sinusile  par  propagation  de  voisinage 
et  pins  exce])tionnellement  encore  par  rupture. 
Dans  un  i>elit  nombre  de  cas,  l’infection  den¬ 
taire  peut  être  sévère.  L’infection  osseuse  prend 
alors  une  allure  diffuse  avec  suppuration  abon¬ 
dante  et  nécrose  osseuse.  La  suj)puration  intra- 
sinusale  s’associe  aux  autres  collections  veslibu- 
laires,  orbitaires,  i)alalines.  Elle  est  secondaire 
et  non  primitive  (Sebileau). 

111.  l’ol.'SSÉIÎS  IM'KCriKUSIÎS  AIGUËS  AU  COURS  DU 
CANciiu  DU  SINUS.  —  Le  cancer  du  sinus  peut 
brusiiuement  s’infecter.  Cette  poussée  phleg- 
moneuse  aiguë,  voire  mémo  gangreneuse  (Se¬ 
bileau)  passe  au  premier  plan  et  fait  souvent 
méconnaître,  pour  un  temps,  le  cancer  initial. 

H.  —  Sinusites  chroniques. 

Le  dépistage  des  sinusites  citroniques,  à  l’in¬ 
verse  de  relui  des  sinusites  nitiuës  nécessile 
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l’emploi  de  la  ponction  irrigaloire,  de  la  radio¬ 
graphie,  parfois  du  lipiodo-diagnoslic  (Bouchet). 

Le  in.ilado  vient  consulter  soit  pour  dos  signes 
locaux,  soit  pour  des  signes  à  distance.  Il  peut 
accuser  les  symptômes  d’un  coryza  unilatéral, 
indolore,  sauf  pendant  les  périodes  de  réchauf¬ 
fement,  avec  ou  sans  cacosmie  subjective;  ou 
bien,  11  se  plaint  de  pharyngite,  de  laryngite, 
d’otite,  de  bronchite  ou  de  gastro-entérite  qu’il 
faut  rapporter  à  leur  véritable  cause. 

Ces  malades  se  groupent  en  deux  catégories 
d’inégale  importance,  suivant  qu’il  y  a  ou  non 
périsinusitc  externe. 

1°  Dans  la  seconde  hypo.thèse,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  les  examens  extérieur  et  endo- 
buccal  sont  absolurnenl  négatifs. 

La  rbinoscopie  antérieure,  ajirés  coca'inisation, 
fait  constater  l’existence,  dans  le  méat  moyen  : 
de  pus,  de  masses  polypeuses  gris  perle,  sur¬ 
tout  dans  les  sinusites  d’origine  nasale,  du 
bourrelet  muqueux  de  Kauffmann.  Le  méat 
moyen  est  «  le  miroir  du  sinus  »  (Bourgeois). 
La  rbinoscopie  postérieure  permet  d’apprécier 
l’état  des  queues  de  cornet.  La  diapbanoscopk 
no  donne  que  des  résultats  aléatoires. 

La  radiographie  faite  sous  plusieurs  inci¬ 
dences  (Worms)  indique  un  contour  flou  et 
une  cavité  sombre,  l’existence  possible  de  pro¬ 
longements  aberrants,  l’état  de  l’ethmoïde  et 
du  sinus  frontal.  L’opacité  du  sinus  ne  préjuge 
d’ailleurs  en  rien  de  sa  lésion,  une  réaction 
congestive  ou  hyperplasique  de  la  muqueuse 
suffit  ?i  la  provoquer.  Des  lésions  muqueuses, 
mémo  guéri(!s,  sont  susceptibles  de  laisser  dos 
traces  indélébiles  sur  un  cliché. 

Le  lipiodo-diagnostic  réalisé  par  ponction 
diaméatiiiuo  ou  par  la  méthode  de  déplacement 
de  Proetz  permet  de  comparer  l’image  des  con¬ 
tours  osseux  du  sinus  et  celle  de  la  cavité  sinu- 
sale  remplie  par  le  lipiodol.  Toute  «  image  sus¬ 
pendue  »  prouve  l’épaisseur  anormale  de  la 
muqueuse  et  ses  irrégularités,  notamment  dans 
les  formes  polypeuses  décrites  par  Leroux. 

•s'ciifc,  la  ponction  du  sinus  par  la  voie  dia- 
mélique  permet  de  connaître  le  contenu  du  si¬ 
nus  et  d’affirmer  la  sinusite  puridentc. 

Il  fout  apprécier  ensuite  l’état  de  l’ethmoïde 
et  des  autres  sinus  et  rechercher  lu  cause  de 
cette  sinusite  maxillaire.  L’absence  de  coryza 
antérieur,  de  lésions  nasales,  la  fétidité  du  pus, 
l’absence  fréquente  de  réactions  ethmoïdales  ou 
d’antrile  associée  font  penser  à  une  cause  den¬ 
taire  possible,  et  c’est  aux  stomatologistes  de 
parfaire  cet  examen  cliniquement  et  radiogra- 
phiquement. 

2"  Autres  éventualités  pathologiques  beau¬ 
coup  moins  fréquenles.  Un  patient  atteint  de 
rhinorrhée  chronique  unilatérale  présente  en 
meme  temps  une  tuméfaction  du  vestibule  buc¬ 
cal. 

a)  Soulever,  en  premier  lieu,  l’hypothèse 
d’une  ostéopériostite  d’origine  dentaire  compli¬ 
quée  de  sinusite  et  la  vérifier  par  l’exploration 
do  la  denture  et  par  la  radiographie. 

b)  Ne  pas  oublier  que  le  cancer  du  sinus  peut 
prendre  le  masque  de  la  sinusite  maxillaire  ba¬ 
nale  et  s’accompagner  de  petits  signes  d’exté¬ 
riorisation  (Seblleau)  sur  lesquels  nous  allons 
revenir. 

e)  Se  rappeler  qu’un  sinus  infecté,  mal  aéré, 
engendre  un  empyime  caséifié  intéressant  l’os. 
Le  nez  a  souvent  un  aspect  sale.  Le  lavage,  qui 
fait  évacuer  des  débris  caséeux,  d’odeur  infecte, 

<•  fromage  pourri  »,  l’identifie  et  fait  porter  un 
bon  pronostic  (M.  Périer) 

Ce  n’est  qu’en  dernière  analyse,  devant 
une  symptomatologie  particulièrement  anormale 
que  l’on  pense  .è  des.  raretés  cliniques  comme\ 
le  tuberculose  et  In  s\philis  des  sinus. 


C.  —  Cancer  du  sinus. 

Le  cancer,  né  aux  dépens  de  la  muqueuse  du 
sinus,  est  redoutable,  parce  qu’il  évolue  dans 
une  cavité  préformée.  Il  doit  être  différencié 
des  cancers  propagés  au  sinus  :  cancer  de  l’in¬ 
frastructure  ouvrant  le  plancher  du  sinus,  ou 
du  cancer  ethmoïdo-orbitaire  gagnant  le  plafond 
du  sinus  (Ilautant). 

Le  silence  ou  la  banalité  symptomatique  du 
début  empêche  souvent  que  le  diagnostic  soit 
porté  à  ce  moment.  On  pourrait  se  croire 
en  présence  d’une  sinusite  banale,  mais  on  doit 
la  tenir  pour  suspecte  puisqu’elle  ne  fait  pas  sa 
preuve  nasale  ou  dentaire  et  qu’elle  s’accom¬ 
pagne  parfois  d’épistaxis. 

L’existence  des  bourgeons  suspects  au  niveau 
du  méat  moyen,  leur  élimination  par  le  lavage, 
l'image  radiographique  simplifiée  de  la  région 
du  sinus,  avec  des  bords  grignotés,  confirment 
la  crainte  du  cancer. 

Puis,  le  cancer,  au  bout  d’un  temps  variable, 
lévèle  son  existence  par  de  petits  signes  d’exté¬ 
riorisation  (Sebileau)  qui  vont  en  s’accentuant. 
A  la  période  d’état,  il  importe,  après  avoir  af¬ 
firmé  la  présence  d’un  cancer,  d’estimer  son 
extension  et  de  fixer  sa  nature  histologique.  Ces 
exigences  du  diagnostic  sont  rarement  satisfaites; 
notamment  ni  la  clinique  ni  la  radiographie  ne 
parviennent  d’ordinaire  à  mesurer  l’étendue  des 
dégAts. 

Nous  allons  énumérer  les  signes  que  se  pro¬ 
pose  de  mettre  en  évidence  un  examen  systé¬ 
matique  du  malade.  Ils  ne  sont  jamais  réunis' 
puiscju’ils  dépendent  de  la  localisation  du  can¬ 
cer  et  ([UC  certains  n’a|)paraissent  (tue  longtemps 
après  le  début  de  celui-ci. 

En  regardant  le  malade,  on  peut  découvrir 
un  léger  œdème  facial.  Il  est,  en  général,  tardif. 
L’adhérence  de  la  peau  aux  plans  profonds  est 
de  mauvais  aloi. 

Sauf  dans  les  formes  hautes  d’emblée,  les 
signes  orbito-oculaires  ne  sont  jamais  précoces. 
L’œdème  palpébral  inférieur  traduit  l’atteinte  du 
plafond  du  sinus  qui  entraîne  également  des 
troubles  de  sensibilité  dans  le  domaine  du  nerf 
sous-orbitaire.  Il  est  donc  utile,  le  cas  échéant, 
d’explorer  les  voies  lacrymales,  la  motilité  de 
l’œil,  le  fond  d’œil  et  l’acuité  visuelle. 

Quant  à  la  palpation  du  territoire  ganglion¬ 
naire  sous-maxillaire,  elle  est  négative.  L’adé¬ 
nopathie  ne  se  développe  que  lorsque  les  plans 
superficiels  ou  muqueux  sont  envahis.  Il  faut 
rester  sur  l’impression  d’un  cancer  peu  lym¬ 
phophile. 

C’est,  à  l’accoutumée,  au  niveau  du  vestibule 
buccal  que  l’on  trouve  les  premiers  petits  si¬ 
gnes  d’extériorisation  du  cancer  du  sinus  Ce 
sont  les  plus  précoces  et  les  plus  fréquents.  Le 
cul-de-sac  gingivo-jugnl  est  tuméfié;  la  mu¬ 
queuse  est  rouge  et  parsemée  de  varicosités. 

D’aulres  fois,  l’attaque  se  fait  au  niveau  du 
rempart  alvéolaire  et  engendre  des  troubles 
douloureux  dentaires  qui  sont  tels  que  le  ma¬ 
lade  se  fait  extraire  inutilement  les  dents; 
d’ailleurs,  à  la  suite,  l’alvéole  deshabité  ne  se 
cicalrise  pas  et  laisse  paraître  le  fond  de  la 
tuiTieur. 

Le  palais  peut  être  tuméfié  en  verre  de  mon¬ 
tre  et  donner  au  palper  une  sensation  de  car¬ 
ton  mouillé.  11  est  rare  que  l’extériorisation 
postérieure  du  cancer  dans  la  fosse  ptérygo- 
rnaxillaire  ne  s’accompagne  pas  de  trismus. 
L’envahissement  des  muscles  ptérygoïdiens  est 
d’un  pronostic  très  sévère  (Hautant). 

La  rhinoscopie  antérieure  permet  d’apercevoir 
dans  le  méat  moyen  des  bourgeons  suspects  et 
le  refoulement  de  la  paroi  nasale  et  la  rhi- 
noscopie  postérieure  fait  apprécier  l’état  de 


l’ethmoïde.  Bien  que  mince,  la  paroi  des  fosses 
nasales  résiste.  Mais  l’envahissement  de  l’eth- 
.mo'ide  est  d’une  haute  gravité. 

La  radiographie,  faite  sous  les  deux  inci¬ 
dences  :  de  face  et  vertex  menton  (Hirtz),  four¬ 
nit  une  image  de  destruction,  à  bords  irrégu¬ 
liers,  grignotés,  avec  simplification  habituelle 
du  dessin  que  l’on  découvre  normalement  sous 
l’orbite.  Malheureusement,  elle  ne  permet  pas 
de  se  rendre  compte  de  l’extension  des  dom¬ 
mages  anatomiques,  notamment  vers  l’étage 
supérieur  qui  est  la  zone  dangereuse.  Il  faut, 
d’autre  part,  se  méfier  des  images  anormales 
du  côté  du  sinus  frontal.  Son  élargissement 
peut  être  en  rapport  avec  une  mucocèle.  Inver¬ 
sement,  des  bourgeons  néoplasiques  peuvent 
gagner  la  cavité  du  sinus  frontal  sans  adultérer 
la  muqueuse  (Hautant). 

La  biopsie  montre  qu’il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’un  cancer  st)ino-cellulaire  parce  qu’il  se 
développe  sur  une  muqueuse  métaplasiée  (Le¬ 
maître;.  Le  cancer  cylindrique  collo'ide  ou  non 
est  la  forme  la  plus  habituelle  du  cancer  eth- 
mo’ido-orbitaire  propagé  au  sinus  (Hautant). 
Quelques  cas  ont  été  seulement  signalés  comme 
provenant  de  la  muqueuse  du  sinus  (Thomas). 
Le  cancer  cylindrique  est  le  plus  radio-résistant 
.  des  épithéliomas. 

A  une  phase  plus  avancée,  les  sympathalgies, 
légères  au  début,  deviennent  de  plus  en  plus 
pénibles,  de  plus  en  plus  intenses.  Le  malade 
accuse  aussi  de  la  suppuration,  do  la  fétidité  de 
l’haleirie,  des  douleurs  à  la  déglutition  et  à  la 
phonation  et  dos  épistaxis.  L’infiltration  des 
plans  périsinusiens  que  nous  avons  vu  s’ébau¬ 
cher  s’accentuent  et  les  ulcérations  à  caractère 
néoplasique  apparaissent.  Dès  qu’il  a  débordé 
la  cavité  sinusale,  le  cancer  évolue  avec  une 
grande  rapidité.  L’envahissement  est  global  et 
il  intéresse  tout  le  massif  facial  aboutissant  à 
une  horrible  défigiiration. 

D.  —  Sinusites  fistulisées. 

Les  fistules  sinusales  sont  très  fréquemment 
alvéolaires,  parfois  vestibulaires,  rarement  pala¬ 
tines.  Leurs  dimensions  sont  des  plus  variables 
suivant  leur  cause.  II  existe  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  fistules  que  l’on  cherche  et  les 
larges  pertes  de  substance. 

Dans  les  conimunicalions  importantes  antro- 
buccales,  il  y  a  reflux  des  liquides  par  le  nez, 
écoulement  nasal  de  la  salive  pendant  les  repas. 

L’acte  de  se  moucher  et  de  souffler  peut  de¬ 
venir  difficile  et  la  phonation  est  parfois  per¬ 
turbée.  Les  petites  perforations  alvéolaires  sont 
découvertes  par  l’exploration  au  stylet  bou¬ 
tonné.  Le  signe  du  souffle  consiste  à  faire  souf¬ 
fler  le  malade  les  narines  obturées.  L’air  sort 
par  la  bouche  (Partsch,  .lacques,  Chwat). 

Ces  fistules  antro-buccales  sont  presque  tou¬ 
jours  provoquées,  soit  involontairement,'  h  la 
suite  d’une  extraction,  d'un  curettage  périapical, 
de  la  cure  d’un  kyste,  soit  volontairement,  en 
pratiquant  l’opération  de  Cooper,  c’est-à-dire  le 
drainage  alvéolaire  de  la  sinusite. 

L’opération  de  Larmorier-Dessault  laisse  sou¬ 
vent  comme  reliquat  une  fistule.  Cette  éven¬ 
tualité  est  beaucoup  plus  rare  avec  les  procédés 
de  Caldwel-Luc  et  de  Denker. 

Les  perforations  consécutives  à  une  résection 
du  maxillaire,  à  un  traumatisme  sont  de  cause 
évidente. 

A  titre  très  rare,  la  communication  bucco- 
an  traie  est  spontanée,  liée  :  soit  à  un  accident 
inflammatoire  (ostéite  diffuse,  tuberculose,  sy¬ 
philis),  à  une  cause  chimique  (nécrose  phos- 
phorée)  aux  agents  physiques  (ostéo-radio- 
nécrose)  soit  à  un  trouble  trophique  (mal  perfo- 
r.ant  bucc.'iD.  Ch.  Rtippk. 
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Contribution  à  la  démographie 

LA  POPULATION  DU  JAPON 


L’accroissenienl  si  rapide  de  la  populalioii 
du  Japon  depuis  soixante  ans  ne  représente  pas 
sans  doute  un  phénomÈne  isolé  dans  le  monde, 
mais  il  est  une  preuve  nouvelle  de  rinlluence 
remarqualile  d’une  révolution  sociale  et  écono- 
mifpie  sur  l’avenir  d’un  peuple.  Cette,  ère  nou¬ 
velle,  datant  de  l’année  1867,  porte  dans  l’his¬ 
toire  du  .lai)on  le  nom  d’  «  ère  de  Meiji.  »  Ce 
fut  l’acceptation  de  la  culture  étrangère,  sous 
ses  divers  aspects,  jiar  le  vieil  Kmpire  du  Soleil 
Levajit,  lui  si  fier  de  ses  traditions,  de  sa 
vieille  civilisation. 

En  1872,  le  .Iai)on  ne  complail  que  83  millions 
d'ilmes  et  le  taux  des  naissances  ne  dépassait 
guère  17  j)Our  1.000.  Mais,  avec  la  rénovation 
économi(iue,  ce  taux  montait  rapidement  jus¬ 
qu’il  atteindre  30,  32  et  même  34  pour  1.000, 
vers  1925,  et  depuis  it  se  maintient  .entre  32 
et  33.  Si  hien  (pi’en  1889,  la  population  se 
chiffrait  par  40  millions  d’Ames,  en  1909,  par 
60;  en  1925,  elle  dépassait  00  millions,  jjour 
atteindre  en  1930  le  chiffre  impressionnant  de 
64.450.000  Ames. 

Le  Japon  a  donc;  passé,  en  60  ans  environ, 
du  chiffre  de  33  millions  ,à  celui  de  64,  doublant 
prcscpie  sa  popidation  pendant  que  la  France, 
qui  (•omi)tait  26  millions  d’Ames  en  1789,  a  mis 
pénihlement  près  d’un  siècle  et  demi  à  l’aug¬ 
menter  d’un  tiers.  Kl  cependant,  la  France  est 
un  pays  riche,  tandis  que  le  Japon  se  révèle 
très  pauvre  en  ressources  naturelles,  lui  dont 
la  surface  arable,  en  raison  de  la  nature  mon¬ 
tagneuse  du  sol,  ne  dépasse  guère  le  septième 
de  la  superficie  totale  qui  est  de  380.000  km. 
carrés,  si  bien  qu’on  doit  compter  900  habitants 
au  kilomètre  carré  cultivé. 

Dans  ces  conditions,  comment  le  Japon  réus- 
sit-il  A  nourrir  sa  surabondante  population  ? 
Par  l’industrie,  par  le  commerce  naturellement; 
œuvre  de  géant  accomplie  en  60  ans  par  un 
peuple  qui  Ignorait  tout  de  nos  sciences  et 
de  ses  applications,  mais  qui,  tout  en  assimi¬ 
lant  nos  meilleures  méthodes  industrielles,  s’est 
hien  gardé  de  s’affaiblir,  comme  l’Europe,  par 
la  lutte  de  classes  ou  la  pratique  courante  de 
la  grève.  Aussi  est-ce  l’entente  générale  au 
Japon  et  la  discipline  de  l’ouvrier  dans  la  cons¬ 
cience  profonde  du  devoir.  Pour  patron  et  sala¬ 
rié,  il  est  un  but  sacré:  la  grandeur  avant  tout 
du  Japon,  de  celle  «  terre  des  dieux  ». 

Mais  revenons  è  la  démographie:  au  taux 
actuel  de  sa  natalité,  le  Japon,  dont  l’étendue 
n’égale  que  les  deux  tiers  de  celle  de  la  France, 
conq)tera,  en  1945,  .75  millions  d’ûmes  ou  près 
do  100  avec  ses  colonies,  dorée  et  Formose. 
Quant  au  chiffre  de  la  mortalité,  s’il  dépasse 
encore  celui-  de  certains  pays  d’Europe,  il  tend 
è  s’abaisser  graduellement  depuis  vingt  ans 
grAce  aux  progrès  de  l’hygiène.  Ce  chiffre  est 
tombé  do  25  pour  1000  à  18,5  environ;  celui-ci 
très  voisin  du  nôtre. 

La  durée,  moyenne  de  la  vie  pour  le  Japonais 


est  de  43  ans  9,  pour  la  Japonaise,  de  44,8. 
D’un  autre  côté,  forte  est  la  ])roporlion,  dans 
la  population,  des.  enfants  de  10  à  14  ans, 
tandis  (pFelle  baisse  rapidement  de  15  à  19, 
et  surtout  de  20  A  30  ans;  ce  qui  s’explique  par 
la  grande  mortalité  de  la  jeunes.se  studieuse 
j)ar  tuberculose. 

C’est  aussi  ])armi  elle  (|u’on  conqjte  le  ])lus 
de  suicides,  surtout  entre  20  et  24  ans.  DéjA  en 
1925,  le  total  de  ces  suicidés  fut  de  9210  ])our 
le  sexe  masculin  et  de  5712  |)our  l’élément 
féminin;  soit  une  augmentation  de  1.000  et 
de  600  respectivement  sur  l’année  1923.  Et 
depuis  lors,  cette  psycho.se  s'accroît  clnujue 
année.  En  1933,  deux  jeunes  étudiantes  d(‘ 
Tokio  s’élanl  jetées  dans  le  cratère  du  volcan 
de  File  Oshimo,  200  camarades  des  deux  sexes 
suivirent  leur  exemple. 

Si  l’on  cherche  l’origine  récente  de  celte  folie 
de  suicides  et  (pi’on  en  suive  la  marche,  on 
est  tout  de  suite  fra))])é  de  ce  fait  (pie  cette 
marche,  rapidement  ascendante,  va  de  iiair  avec 
le  (lÉvfloppetnenl  eraf/éré  de  Vcuscipiicnicnl 
supiU-iciir,  celui-ci  dô  A  l’aiiplication,  il  y  a 
(piehpie  dix  ans,  de  ['école  unicpie,  dont  le 
Japon  a  voulu  faire  1 ’ox])érience...  pour  la 
maudire,  c’est  vrai,  aujourd’hui,  car  la  concur¬ 
rence  vitale  est  devenue  féroce  pour  la  moindre 
place  et,  débordant  est  le  nombre  des  candidats. 
Il  s’ensuit  (pie  le  gouvernement  voit  se  déve¬ 
lopper  un  prolétariat  intellectuel  dont  les  ten¬ 
dances  révolutionnaires  l’inquiètent  grande¬ 
ment.  Aussi  l'école  unique  est-elle  jugée,  et 
(iésorniiiis  condamnée  au  Japon;  l’enseignement 
supérieur  va  donc  (Aire  considérablement  réduit. 

En  dehors  du  suicide,  la  gent  étudiante  paie 
encore  un  lourd  tribut  A  la  tuberculose,  A  tel 
point  que  le  gouvernement  jap(mais  s’en  alarme, 
et  d’autant  plus  que  l’extension  de  cette  mala¬ 
die  est  toute  récente.  Le  gouvernement,  toute¬ 
fois,  ne  donne  pas  la  raison  de  cette  grande 
mortalité  des  jeunes  ])ar  la  phtisie  ]mlmonaire. 
Or,  elle  n’est  pas  longue  A  découvrir  :  la  popu¬ 
lation  entière  vivait  autrefois  au  grand  air  et 
une  infime  minorité  se  livrait  A  l’étude.  Mais 
depuis  vingt  ans  surtout,  des  millions  de  jeunes 
gens  et  de  jeunes  filles  ont  brusquement  changé 
d’existence  par  application  de  l’instruction 
obligatoire  A  l’européenne,  et  sont  donc  enfer¬ 
més  de  longues  heures  dans  des  écoles,  durant 
de  longues  années.  Il  y  a  aussi  beaucoup  de  pau¬ 
vreté,  et,  par  suite,  de  sous-alimentation  parmi 
les  étudiants  des  grandes  cités  dont  le  chef  de 
famille  est  souvent  un  gagne-petit. 

En  dehors  de  la  tuberculose,  les  affections 
pulmonaires  telles  (jue  bronchites  et  pneumo¬ 
nies  sont  fréquentes  parmi  toutes  les  classes 
sociales;  pour  la  raison  que  l’habitation  du 
Japonais,  sa  maison  en  bois  A  cloison  unique, 
n’est  pas  une  protection  suflisante  contre  le 
climat.  L’automne  est  déjA  froid  et  l’hiver  est 
plus  rigoureux  que  le  nôtre,  surtout  dans  le 
nord  du  pays.  La  neige  y  tombe  en  masses 
considérables  et  lient  le  sol  6  ou  6  mois  durant; 
même  sur  les  côtes. 

J’ai  dit  toutefois  plus  haut  que  les  autorités 
japonaises  ont  réussi  A  faire  baisser  sensible¬ 
ment  le  taux  de  la  mortalité;  c’est  que  le 


gouvernement  impérial  met  autant  de  /.èle  A 
lutter  contre  la  maladie  (pi’il  en  a  mis  A  se 
créer  un  système  économi(pie  nouveau.  Pour 
son  organisation  sanitaire  et  la  création  d’écoles, 
de  médecine,  il  a  surtout  fait  appel  A  des  pro¬ 
fesseurs  idleniands  (pii  prirent  la  place  d’Anglais 
et  d’Américains.  Aujourd’hui  encore,  les  métho¬ 
des  allemandes  n'slent  dominantes  et  les  futurs 
prolessenrs  de  l’i  niversité  impériale  de  Tokio 
vont  parfaire  leurs  études  en  Allemagne.  La 
France  aurait  ])n  se  créer  au  Japon  une  place 
honorable,,  mais  il  ne  semble  pas  (pi’ancune 
lentative  .sérieuse  ail  été  faite  dans  celte  voie. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  l’effort  de  Iransformalioii 
a  été  mené  iiar  le  Ja|)nn  avec  une  telle  vigueur 
(pi’il  jiossi'ale  aiijoiird’bui  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  aussi  bien  organisées  ipi’eii  Eiirojie  ou  en 
Aiiiériipie,  on  aflliienl  les  étudiants,  en  Iroj) 
grande  (piantilé  même.  Le  nombre  des  méde¬ 
cins,  pbarmacieiis  et  sages-femmes  s’accroît 
raiiidenient  et  de  plus  en  plus  chiKpie  année. 

On  complail  en: 

1925 

M(Ml(Tin<  .  45.50(1  49.6S1 

l'lllo•lnll(■il•ll^  .  i:!.:tC.9  l,S.(l'i7 

Délit  isirs  .  11.592  ll'i.OlKI 

Sa-eK-femiiies  .  42.800  .50.512 

De  grands  hôpitaux  et  d’importants  labora¬ 
toires  ont  été  cr('>és  dans  tous  les  centres,  y 
compris  des  Iiislitiils  Pasteur. 

Il  n’y  a  point  d’accoiiimodenient  au  Japon 
avec  la  sévérité  des  nèglemeiits  sur  la  prévention 
des  maladies  éiiidémiques  et  la  lutte  contre  les 
contagions,  (lelle  lutte  ii’a  rien  d’une,  façade; 
elle  est  réelle  et  le  gouvernement,  ses  bureaux, 
scs  é(|uipes  ne  cbôment  pas. 

On  se  refuse  ici  A  ce  (pie  l’appellation  d’hy¬ 
giène  soit  un  vain  mot,  soit  dans  la  iiréveiilion, 
.soit  dans  la  cure  des  maladies.  Les  crédits 
nécessaires  ne  sont  pas  marchandés,  ni  iioiir  le 
per.sonnel  spécial,  ni  pour  les  moyens  matériels 
de  lutte  et  d’amélioration  de  l’état  sanitaire 
général.  La  police  elle-même  est  alertée,  joue 
un  nMe  important  par  ses  visites  régulières 
dans  la  plupart  des  immeubles,  où  elle  vérifie 
l’étal  de  iiroprelé  des  logements  et  le  traileinent 
des  ordures  ménagèi'es. 

Malbeiireiisement,  la  population,  si  elle  est 
pleine  de  hoiiiie  volonté,  n’a  jias  toujours  les 
moyens  de  réaliser  certaines  prescriptions,  et  la 
vie  familiale,  ses  babitiides  ancestrales,  vieilles 
de  tant  d(‘.  siècles,  rendent  souvent  difficiles  les 
applications  des  règles  de  l’bygiène.  Par  exem- 
jile,  tout  .lapouais  couche  sur  un  lülutni,  ou 
natte  de  paille  étendue  sur  le  ])lanchcr,  et 
se  protège  avec  le  fulon,  ou  couverture  ouatée; 
il  n’y  a  pas  de  draps,  c’esl-A-dirc  de  cette  linge¬ 
rie  facile  A  remplacer  et  A  désinfecter  par  sim])le 
lavage.  En  cas  de  maladie  contagieuse,  do  tuber¬ 
culose  par  exemple,  le  lutonu  comme  le  fulon 
sont  facilement  souillés. 

De  grands  progrès  se  font  cependant  chaque 
année,  et  les  pauvres  gens,  si  l’Etal  ne  peut 
toujours  les  dédommager,  ne  font  januds  appel 
en  vain  A  la  charité  de  leurs  voisins  plus  aisés. 

A.  Legendre. 


1366 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Août  1934 


N"  69 


Les  conférences  de  pathologie 
expérimentale  comparée 
à  la  Faculté  de  Médecine 

L’élude  auiiloinique  et  physiologique  des  iini- 
inaux  n’a  jamais  cessé  d’attirer,  depuis  Alcméon  et 
Démocrile,  disciples  de  Pytliagore,  il  y  a  quelque 
25  siècles,  tons  ceux  (|ui  ont  cherché  à  se  rendre 
eoini)te  de  la  naluie  de  l'homine  et  de  ses  mahulies. 

l'in  l-'ranee,  la  médecine  expérimentale  se  eom- 
|)lèle  liés  heureusement  aujourd’hui  par  les  éludes 
>élérinaires.  M.  h'  prof.  Italhery  a  eu  la  louahle 
inilialive  d<-  joindre  à  son  cours  des  Coiiféreiiees 
failcs  pal-  le  prof.  1..  l’aiii'set  ou  par  le  prof.  \'.  lio- 
liill.  de  ri'ieole  d’Ml'orl. 

Le  jirid'.  Noël  l-iessiiiger  \ieut  de  deniander  il 
M.  i’anissel  de  publier  ses  leçons  '. 

Kn  lisant  la  ])elite  In-oehure  de  90  pages  (|ui  les 
contient,  on  ne  saurait  trop  sous<-rire  à  ces  ])hrases 
de  M.  Fiessinger:  «L’isolement  du  inédi-ein  dans 
la  pathologie  humaine  pcul  èire  ilangereuse...  le 
médecin  nioderiic  se  Iroiivc  dans  la  nécessilé  <le  ne 
pas  s’entourer  de  cloisons  élaïu-hes.  » 

l,es  maladies  de  ce  premier  fascicule  sont  au 
nombre  de  13  :  Tuberculoses  aniniale.s,  rage,  char¬ 
bon,  les  hrueelloscs,  morve,  rouget,  lièvre  aph¬ 
teuse,  iliphtérie,  |)sillacose.  syphilis  des  animaux, 
anémie  infeelieusc  du  cheval,  tularémie,  lièvre  ty¬ 
phoïde. 

Tous  les  ehaiiitrcs  sont  jileiiis  d’intérêt,  mais 
deux  ont  ])arliculièrcmeut  retenu  mou  allenlion  : 
les  hrueelloscs  et  la  syphilis  des  animaux.  Sous 
le  nom  de  brueelloses,  on  décrit  mainlenaul  la  liè¬ 
vre  ondulante  de  l’homme  cl  les  maladies  animales 
((ui  sont  à  .son  origine.  Ch.  Nicolle  a  dit,  il  y  a 
qiiehiiies  années,  que  la  fièvTc  ondulante  était  une 
maladie  d'avenir,  charmant  pronostic  qui  se  trouve 
réalisé.  'La  lièvre  ondulante  n’est,  en  effet,  que 
raneienne  lièMc  de  .Malle  et  Malle  n’est  que  le  ber¬ 
ceau  de  sa  découverte.  Lu  France,  on  l’a  signalée 
dans  la  Loire,  l'Lure-el-Loir  et  jusque  dans  les 
environs  de  Paris.  Quelques  cas  oui  été  signalés  en 
Grande-Hretagne,  en  Allemagne,  en  Suède,  au  Da¬ 
nemark  et,  par  didà  l’.\llanti(|ue,  au  Canada,  dans 
le  Nord  des  Flals-lJnis  d’Amérique,  en  Colombie 
britannique.  Is‘  microbe  a  été  découvert  par  Bruce 
qui  donna  au  niierohe  le  nom  de  mierococcus  me- 
lilensis,  de  Melila  (Malle).  La  lièvre  de  Malte  est 
devenue  la  lièvre  ondulante  parce  que  la  courbe 
lherini<iuc  présente  des  ondulations. 

Kn  1918,  une  bactériologiste  américaine.  Miss 
Kvans,  démontra  que  le  microbe  de  la  lièvre  ondu¬ 
lante  et  le  bacille  de  Bang  ne  faisait  qu’un.  Kl 
qu’était  le  liacille  de  Bang.'’  L’agent  de  l’avorte¬ 
ment  épizootique  d’où  .son  nom  de  bacUlus  abor- 
tus.  D’où  une  nouvelle  classiliealion  microbienne 
où  Bang  perd  son  nom  de  parrainage  et  Bruce 
augmente  le  sien.  Du  crée,  en  effet,  un  genre  nou¬ 
veau  sous  le  nom  de  Brueella  <a)nlenanl  des  espè¬ 
ces  :  Hrucclla  iiiclilemis,  Ilnicclhi  abortiis  si  le  mi¬ 
crobe  provient  de  la  va<-he  à  avortement  épizooti¬ 
que,  Bnicflla  aborliis  rariflnx  suin,  s'il  s'agit  de 
l’avortement  des  truh-s. 

Tous  ces  liriK-ellas  sont  palhogèni-s  et  surtout  le 
melitensh  qui  ))rovienl  habituellement  de  la  chè¬ 
vre  on  de  la  brebis,  aussi  bien  que  des  humains  at- 
teinls  de  la  lièvre  ondulante. 

F’ort  heurensemeni,  l’infection  par  le  Brueella 
mcUtensin  est  rare,  car  il  est  diflicilc  de  la  préve¬ 
nir,  les  chèvres  et  les  moulons  qui  en  sont  at¬ 
teints  n’offrant  aueiiii  autre  sym|ilôme  grave  que 
les  avortements  fréquents.  Quand  elle  existe,  les 
[lersonnes  cpii  soignent  les  animaux,  celles  qui 
consomment  les  laitages  et  les  fromages  peuvent 
èlix!  atteintes  de  fièvre  ondulante. 

La  lecture  du  chapitre  consacré  à  la  syphilis  des 
animaux  est  quelque  peu  impressionnante  en  ces 
mois  cynégétiques.  La  dénomination  soulignée  de 
sy{)hilis  tles  lièi'res  m’a  ému,  d’autant  plus  que  j’ai 
In  tout  d’abord  que  les  chercheurs  avaient  cru 


!..  Pamssct  :  I.es  Maladies  des  Animaux  transmissi¬ 
bles  à  t'iiimmie  (1  iyul). 


pouvoir  identifier  le  spirochète  de  la  gent  léporide 
avec  celui  de  la  syphilis  humaine.  Bien  mieux,  le 
même  spirochète  a  été  trouvé  chez  le  lapin  et 
Pétiologie  est  venue  à  la  rescousse  en  démontrant 
que,  comme  dans  la  race  humaine,  Cupidon  pré¬ 
side  à  son  extension. 

Il  y  a  encore  la  spirochétose  des’coqsj  des  pou¬ 
les,  des  oies,  sans  oublier  celle  du  chien  et  du  rat. 

Heureusement  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  en 
est  lies  siiirochèles  comme  des  i-hampignons  ;  si  les 
mauvaises  espèces  ressemhleni  aux  bonnes,  ce  n’est 
([u’nne  ap])arenee  dont  il  n’y  a  pas  à  s’émouvoir, 
pour  le  moment. 

Toutes  ces  iHîeherches'  sont  Iroublaules  ;  la  Bru- 
(•ella  varie  pour  l'homme  considérablement  de  gra¬ 
vité  suivant  qu’elle  se  déveloiipe  chez  les  Ovins 
oïl  les  Bovins.  Qui*^  nous  dit  que,  dans  certaines 
eireonstanc<-s,  le  spirochète  du  lièvre  ne  pourrait 
pas,  après  tout,  passer  chez  l’homme  et  s’y  mo- 
dilier? 

La  nioiale  est  tout  de  même  que  les  bipèdes  ont 
à  se  mélier  (his  maladies  di's  (luadrui)èdes  ou  des 
oiseaux. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

7  .luillet  1934. 

A.  Fixor  lit  quel(|ues  lettres  manuscrites  de 
Lamartine,  mais  toiiehanl  de  loin  à  l’bistoirc  de 
la  médecine. 

l’iconogi-aphie  de  Laroixier.  .Aujourd’hui  c’est  le 
blason,  Vex-librix. 

,\u])aravanl,  1.  8imox  avait  apporté,  à  la 
demande  de  M.  .Ms-nelrier  les  textes  hébraïques 
d'Asapk  le  juif,  médecin  du  vu”  siècle  cl  donné 
des  précisions  philologiques  sur  le  passage  concer¬ 
nant  la  circulation  du  sang.  11  rappelle  qu’il  a 
traduit  jiar  «  circuler  »  le  verbe  hébreu  «  sovève  », 
qui  signifie  tourner  en  cercle. 

Asaph  afiirme  que  le  .sang  circule,  mais,  n’ayant 
lias  dit  comment,  Asaph,  pour  M.  Ménétrier,  n’a 
rien  ajouté  aux  conceptions  jusqu’alors  admises. 
M.  I.  Simon  trouve  i|ue  eette  remarque  n’est  pas 
justiliée,  iiarcc  ipie  l'opinion  d’.Asaph  corrcs])ond 
mieux  à  la  vérité  ([ue  celle  de  Galien  pour  qui  «  le 
sang  est  en  mouvement  perjiéluel  de  va  et  vient  ». 
(De  Uxu.  Part,  Corp.  Hum.  Lib.  Chap.  A'.). 

Je  rappelle  ensuite  que  M.  Jkanski.mi-:  a  présenté 
son  livre  sur  la  Lèpre,  ouvrage  définitif  jusqu’au¬ 
jourd’hui  et  qui  résume  magistralement  l’effort 
continu  d’un  observateur  incisif  depuis  l’époque 
de  son  \oyage  en  Chine  et  Indo-Chine  jusqu’à  la 
synthèse  actuelle.  C.e  très  beau  monument  est  dé¬ 
dié  à  la  mémoire  du  Président  Doiimer,  qui  accueil¬ 
lit  M.  Jcanselme  quand  il  était  gouverneur  de 
rindo-Gliine.  1,’iconographie  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs  est  à  la  hauteur  du  Ic-xte  et  c’est  beaucoup. 
Le  seul  inconvénient  dn  volume  grand  in-4‘’  est 
son  prix,  (iOO  fr. 

J'insiste  enfui  sur  le  succès  remporté  par  la  con¬ 
férence  de  Molinèry  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  sur  l'Iiistoirc  de  l’hydrologie  surtout 
romaine  et  française.  Pendant  une  heure  il  tint 
la  8oi'iélé  française  d’histoire  de  la  médecine  sous 
le  charme  de  projections  choisies  avec  goût  et  d’un 
exjiosé  à  la  fois  concis  et  riant. 

Celte  conférence  a  complété  celle  que  l’autre 
année  avait  faite  M.  Chabrol  sur  le  Ihermo-elima- 
lisme  gallo-romain. 

Klle  eonliiuie  la  tradition,  vieille  déjà  de  deux 
ans,  de  faire  idusienrs  fois  jiar  année  à  la  Poeiélé 
une  conférence  sur  un  sujet  d’ordre  général. 

.Ainsi  notre  Société  répond  à  la  critique  de 
s’émietter  dans  les  détails.  Klle  montre  que  de 
temps  en  temps  son  esprit  de  synthèse  sait  nouer 
les  résultats  cueillis  par  l’esprit  d’analyse. 

Line  autre  preuve  de  sa  vitalité  est  la  création 
d’une  nouvelle  filiale  à  Montpellier. 

Kn  Octobre  1933  nous  sommes  allés  à  Lyon 
inaugurer  la  section  lyonnaise,  dont  le  développe¬ 
ment  est  remarquable. 

Kn  Novembre  1934  nous  irons  inaugurer  la 
section  monlpelliéraine.  Déjà  le  programme  est 


arrêté.  Samedi  3  Novembre,  séance  d’ouverture 
avec  discours  du  Professeur  Virex  sur  l’humorisme 
mohtpelliérain  et  évocation  de  Barthez  ;  le  len¬ 
demain  excursion  à  Sainl-Gugillicm-lc-Déscrt  diri¬ 
gée  par  le  verbe  enflammé  du  Professeur  Delmas. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ECOSSE 

M.  K. -II.  Lawrence  Oliphant  vient  de  mourir  à 
Glasgow,  à  l’âge  de  72  ans.  Il  avait  fait  ses  éludes 
médicales  à  l’ünivci'silé  d’Kdimhonrg  où  il  avait 
pris  tous  ses  grades  :  bachcliv’r  en  médecine  et 
maître  en  chirurgie  (M.  B.  et  G.  M.)  en  1882, 
docteur  en  médecine  (M.  D.),  en  1886.  Dix  ans 
pius  lard,  en  1896,  il  devenait  h'ellow  de  la  Faculté 
Royale  tles  Médecins  et  Chirurgiens  de  Glasgow. 
C’est  en  1885  qu’il  avait  quitté  Fàlimbourg  pour 
celle  dernière  ville  où  il  devait  exercer  la  médecine 
liendant  près  de  cinquante  ans.  H  était  Médecin  au 
Dispensairé  pour  les  maladies  des  femmes  à  la  Wes- 
tern  Infirniary  et  Médecin  à  Malernily  Hoxpilal 
de  Glasgow'.  Pendant  la  guerre,  il  travailla  au 
Bureau  des  Pensions  et  plusieurs  années  il  dirigea 
JTiôpilal  ophtalmologique  (Eyc  Infirniary.) 

Né  en  France,  il  y  avait  passé  les  premières  an¬ 
nées  de  sa  vie;  il  chérissait  ce  pays  dont  il  connais¬ 
sait  à  fond  l’histoire  et  la  littérature.  'La  vie  cl  les 
écrits  do  Rabelais  l’avaient  particulièrement  attiré. 
Il  était  membre  de  la  Société  liabelais  (Paris)  et 
l’année  dernière  il  avait  donné  deux  conférences 
sur  cet  auteur  à  la  Faculté  de  Glasgow. 


Livres  Nouveaux 


Le  rhumatisme  et  la  goutte.  Leur  pathogénie, 

leur  traitement,  par  J.  Sédillot.  1  vol.  de 

184  p.  {Librairie  .Arnelle).  ■ —  Prix  :  15  fr. 

Dans  cette  monographie  S.  expose  scs  concep¬ 
tions  originales  sur  le  rhumatisme  et  la  goutte. 

Au  nom  de  l’observation  clinique  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  macroscopique,  Trousseau  a 
séparé  nettement  la  goutte  caracléri.sée  par  des  to- 
idius  exlra-articidaires  du  rhumatisme  chronique 
dont  les  lésions  fondamentales  portent  sur  la  syno¬ 
viale. 

La  goutte  est  une  idiosyncrasie  veineuse;  le  rhu¬ 
matisme  est  l’idiosyncrasie  des  séreuses.  «  La 
goutte  est  une  affaire  de  tissu  cellulaire  périvei- 
neux,  juxla-articulaire  souvent  mais  pas  tou¬ 
jours,  dans  tous  les  cas  extra-articulaires.  Le  rhu¬ 
matisme,  au  contraire,  est  une  affaire  avant  tout 
de  la  séreuse  synoviale,  donc  inlra-articulaire. 

'L’accès  de  goultc  aigu  n’est  pas  une  atteinte  ar¬ 
ticulaire  de  l’articulation  de  base  du  gros  orteil, 
c’est  une  périphlébite  suraiguG,  pscudo-phlegmo- 
neiise  qui  se  produit  au  point  dé-clive  de  tout  le 

A  certaines  périodes  de  l’année,  les  goutteux 
fabriquent  ])lus  d’acide,  urique  qu’à  l’ordinaire. 
Kn  temps  habituel,  il  se  formait  des  lloculats 
que  les  leucocytes  se  ehargaient  de  faire  dispa¬ 
raître  par  simple  phagocytose.  Lorsque  les  llocu¬ 
lats  se  forment  en  trop  grande  abondance,  les 
leucocytes,  surehargés  de  lloculals  qu’ils  n’arri¬ 
vent  plus  à  détruire  individuellement,  sortent  des 
vaisseaux  et  s’agglomèrent  en  masse  pour  mettre 
en  jeu  un  moyen  de  destruction  plus  puissant  :  la 
libération  de  leurs  oxydases  par  auto-éclatement. 
La  diapédèse  des  leucocytes  surchargés  se  fait 
dans  la  région  du  gros  orteil,  parce  qu’en  ce  point, 
la  circulation  est  très  ralentie.  Le  lophus  repré¬ 
sente  le  tas  de  scories,  résultat  de  la  bataille  leu¬ 
cocytaire  qui  vient  d’avoir  lieu.  11  faut  donc  met¬ 
tre  d’abord  l’arthritique  bore  d’état  de  faire  des 
lloculals  et  ensuite  accroître  si  possible  l’activité 
des  leucocytes  destructeurs  des  lloculats. 

La  polyarthrite  aiguë,  rhumatismale  de  Bouil- 
laud  est  à  l’adolescence  ce  que  l’accès  de  goutte 
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aigu  est  à  l’agc  adulte;  mais  les  leucocytes,  eliar- 
gés  de  flooulats,  viennent  sortir  an  niveau  des  sé¬ 
reuses  articulaires.  L’idiosyncrasie  des  séreuses  de 
l’adolescence  est  due  à  ce  que  les  articulations  sont, 
du  fuit  de  la  croissance  ou  des  trauinalismes,  des 
zones  congestives.  Comme  l’accès  de  goutte  aigu, 
la  crise  de  rliumatisme  est  une  libération  de  l’or¬ 
ganisme.  Comme  les  synoviales  articulaires,  les 
diverses  séreuses,  nolanimcnt  celle  du  cœur,  iieii- 
vent  être  le  siège  de  cette  idiosyncrasie  des  sé¬ 
reuses.  Le  rhumatisme  artictdairc  aigu  n’est  pas 
une  maladie  infectieuse. 

Il  faut  traiter  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
par  de  hautes  doses  de  salicylate,  avec  adjonction 
de  l’opothérapie  thyroïdienne  et  une  vessie  de 
glace  sur  le  coeur  dès  les  premiers  signes  de  la 
crise.  La  crise  terminée,  pendant  des  années,  le 
rhumatisant  devra  être  traité  'comme  un  arthri¬ 
tique  avec  un  régime  très  surveillé  et  la  cure  mé¬ 
dicamenteuse  de  désintoxication. 

rtoBijUT  Clément. 


Pathologie  de  la  bouche  et  des  dents,  par  MM. 

Fiiev  et  Rupi’E.  6“  édition.  2  vol.  T.  I:  683  p., 

avec  37  lig.  T.  II:  610  p.,  avec  162  lig.  (J.-IS. 

Baillière  et  Jih,  éditeurs). 

Dans  cette  6“  édition,  K.  et  R.  ont  considérable¬ 
ment  augmenté  l’importance  du  traité  puisqu’ils 
l’ont  scindé  en  2  volumes. 

Le  i>reinier,  écrii  par  Huppe,  euncerne  la  pullio- 
génie  de  la  boiiehc,  c’est-à-dire:  les  complications 
en  rapport  avec  la  carie  ou  l’évolution  dentaires; 
les  lésions  traumatiques,  congénitales,  inllamma- 
toircs  et  tumorale  des  maxillaires  ;  la  iiathologie 
de  l’articulation  tcmporo-maxillaire  et  des  glandes 
salivaires;  ies  maladies  de  la  muqueuse  buccale 
(cancers,  syphilis,  tuberculose,  stomatites). 

Dans  un  chapitre  intitulé  j)athologie  nerveu.sc 
se  trouvent  groujiées  les  algies,  les  diverses  formes 
de  név'ralgies  faciales,  les  troubles  trophÉpies  et 
rélle.xi's,  les  spasmes  et  tics  faciaux. 

Hnlin  la  question  des  stoinatorragies  et  des  adé¬ 
nites  cervicales  est  traitée  avec  toute  ranqileur 
que  mérite  cette  question  d’ordre  médû'al. 

Le  deuxième  volume,  rédigé  par  Frey,  comprend 
la  pathogénie  des  dents.  Toutes  les  notions  les  plus 
récentes  concernant  l’étiologie  de  la  carie  s’y  trou¬ 
vent  exposées,  avec  les  conclusions  projihylactiques 
qu’elles  comportent.  L’étude  clinique  de  la  carie 
et  de  l’arthrite  alvéolo-dentaire  est  suivie  des  don¬ 
nées  actuelles  sur  d’infection  focale.  Dans  le  cha¬ 
pitre  des  lésions  traumatiques  des  dents  F.  mon¬ 
tre  iKiurquoi,  après  fracture,  le  cal  de  consolidation 
dentaire  n’est  pas  possible.  Les  accidents  des  di- 
vci'scs  .périodes  du  la  dentition,  les  dystrophies  den¬ 
taires  et  péridentaires  (pyorrhée),  sont  étudiées 
longuement  dans  leurs  rapports  avec  l’état  gé¬ 
néral. 

-\près  les  anomalies  dentaires  et  les  tumeurs 
<l'origine  dentaire,  F.  s’attache  enlin  à  préciser 
l’étiologie  (locale  et  générale)  des  diverses  maioc- 
clusions. 

Ainsi  ce  traité  reste  toujours  écrit  pour  l’étu¬ 
diant  aussi  bien  que  pour  le  iiralicien  et  le  méde¬ 
cin  non  sirécialisé. 

M.  Deoiiaumi:. 


L’alimentation  indigène  dans  les  eolqnies  fran¬ 
çaises,  publié  sous  la  diivetion  de  MM.  G.  ll.vn- 
i)Y  et  Cn.  Richet  lils.  8ecrétaire  de  la  rédaction  : 
Joseph  Vassal.  1  vol.  avec  16  caries  et  71  lig. 
(Librairie  Vigol).  —  Prix:  40  fr. 

.Aucun  tniité  n’avait  présenté  jusqu’ici  la  syn¬ 
thèse  de  l’alimentation  coloniale,  Kt  cependant  le 
])roblème  se  révèle  d'une  acuité  angoissante  dans 
lieaucou|i  de  nos  possessions  d’ouirc-iner.  11  est 
indéniable  que,  nos  protégés  accoutumés  à  une 
alimentation  le  plus  souvent  végétarienne,  peu 
variée  et  peu  abondante  sont  sous-alimentés  et  se 
montrent  incapables  de  supporter  l’effort  exigé 
jioiir  l’amélioration  de  leur,  bien-être  comme  pour 
la  mise  en  valeur  de  leur  pays. 

Il  leur  manque  lu  lésistance  physique  que  seule 


])eul  fournir  une  bonne  alimentation  et  qui  per¬ 
met  de  travailler  et  de  résister  aux  maladies. 

Ce  traité  sera  un  guide  jiour  le  médecin  et  l’ad- 
ministraleiir  qui  sont  appelés  aux  colonies  à  diriger 
la  nourriture  des  collectivilés  indigènes. 

Des  erreurs,  aussi  meurtrières  que  les  pires 
Iléaux,  ijourroni  être  désormais  évitées. 

L'i'iuiuètc  sur  nos  |)Ossessions  d'outre-mer  coni- 
])rend  toutes  nos  colonies  et  pays  de  protectorat, 
l’Algérie,  les  jiays  sous  mandat  français.  Cet  exa¬ 
men  encyclopédique,  où  les  données  originales  et 
les  a])ervus  nouveaux  abondent,  crée  une  concep¬ 
tion  très  particulière  de  nos  colonies,  souvent  plus 
juste  que  les  travaux  classiques  auxquels  nous  som¬ 
mes  habitués.  '  Les  collaborateurs  sont  nombreux 
parce  que  chaque  colonie  est  éhidiée  par  <les  colo¬ 
niaux  qualiliés  qui  ont  acquis  siii  place  une  exiié- 
ricnce  indiscutable. 

La  direction  réunit  des  noms  tels  que  :  Richet, 
Hardy,  l’anon,  Bloch,  Labouret. 

Des  photographies  inédites  illustrent  le  texte. 
Files  sont  aceomiiagnées  de  tableaux,  de  graphiques 
et  de  cartes. 

P.  C. 


L’Ostetricia  et  la  Ginecologia  in  Italia,  ixir  M. 

le  prof.  Oiioiueo  Viana  l't  M.  le  prof.  Fiiancesco 

VozzA,  avec  nm'  pivface  du  ju’of.  Ai.i  ieiu.  1  vol. 

(Giorgio  7.oju,  éditeur).  Milan. , 

Fn  1871,  |)araissail.  sous  la  signature  de  Cor- 
radi,  un  livre  intitulé  Delhi  Oslelricia  in  Ilalia  qui 
étudiait  les  conditions  (le  l’obstétrique  cn  Italie. 
Fn  1902,  à  l’occasion  du  Gongiès  international 
d’obstétrique  et  de  gynécologie  qui  s’est  tenu  à 
Rome,  le  regretté  jirofesseur  Guzzoni  dcgii  An- 
Ciirani  expiisait  l’organi.sition  de  l'obstétrique  et 
de  la  gynécologie  en  Italie,  dans  un  piveieux  vo¬ 
lume  intitulé  Ilalia  Oslelrieia,  le(|ucl  cn  1911  avait 
une  seconde  édition.  La  troisième  (•dit  ion  en 
paraît  aujourd’hui,  grâce  aux  bons  soins  du  pro¬ 
fesseur  Odorico  Viana  et  du  jnofesseur  Francesco 
Vozza  sous  forme  d’un  suiicrbe  volume  de  1.200 

Je  l'ai  rcyu  avec  joie  et  l’ai  lu  avec  un  très  vif 
intérêt,  (tu  v  trouve  des  renseignements  sur  tou¬ 
tes  les  clini(jues  obstétric;des  au  imint  de  l'iuslal- 
lation  et  au  ])oint  de  vue  du  fonctionueineni  tech¬ 
nique.  L’Italie  ]iossi‘de.  28  eliniipies  obstétricales 
et  gynécologiques  dans  28  Universités,  9  écoles  de 
sages-femmes  cl  84  maternités  (sans  compter  celles 
(les  hôpitaux  coloniaux),  dans  divcrs('s  grandes  ou 
petites  villes.  Les  unes  sont  installées  dans  d'an¬ 
ciens  palais,  nobles  cl  vastes;  pour  certaines  autres, 
on  a  construit  des  bâtiments  modernes  de  la  plus 
grande  perfLK;lion  technique. 

-A  propos  de  chacun  de  ces  services,  on  trouvera 
la  liste  des  chefs  cl  des  assistants,  la  biographie 
des  ])rincii)aux  d’entre  eux  et  la  liste  de  leurs  )m- 
blications  scicntiliques.  On  ne  peut  qu’èlrc  frappé 
d’admindion  ])ar  tout  le  travail  clinique,  morpho¬ 
logique  et  biologiipie  (jui  se  fait  actuellement  en 
Italie  et  qui  met  nos  confrères  latins  au  tout  jne- 
micr  rang  dans  l’exercice  de  notre  spécialité  et 
dans  la  voie  du  progrès,  admiration  qui  ne  va  ])as 

Pour  un  grand  nombre  des  exercices  hospita¬ 
liers,  il  a  été  donné  une  statistique  de  fonction¬ 
nement. 

Ge  livre  contient,  encore,  une  liste  des  nom¬ 
breuses  revues  italiennes  d’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie,  un  exposé  de  l’aetivité  de  la  Soeietà  Ha- 
Ihma  di  Oslelricia  e  Ginecologia,  présiih’e  par  le 
lirofesseur  Peslalozza,  et  un  exjjosé  de  l'admira¬ 
ble  (Jdîuvre  nationale  pour  la  protection  de  la  mère 
et  de  l’enfant.  Il  se  termine  par  une  table  analy- 
iHpic  des  sujets  qui  ont  été  étudiés  par  les  auteurs 
cités  et  ce  n’est  pas  le  moindre  intérêt  de  ce  beau 
livre  que  la  possibilité  d’être  renseigné  immédia¬ 
tement  sur  ce  qui  a  été  fait,  dans  ce  grand  pays, 
|)Our  une  question  donnée. 

Ge  beau  livre,  qui  témoigne  d’une  excellente  or¬ 
ganisation,  d’un  grand  enthousiasme  pour  la  re¬ 
cherche  seientilique  et  d’un  grand  «  non-scepti¬ 
cisme  »,  honore  l’obstétrique  italienne  et  l’Italie. 

Heniu  Viünes. 


Livres  Reçus 


:i8U.  Travaux  de  l’Institut  du  Cancer  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  publiés  sous  ta 
(tircctioii  do  Gust.wi:  Hoi  ssï  (po  série),  1  vol.  de  373  |>. 
avec  iionibreuses  dluslialions  (Masson  el  C‘").  —  Prix  : 
lOU  fr. 

381.  Le  Service  de  Santé  militaire  au  Grand 
Quartier  Général  Français  (1918-1919),  par  le 

Médecin-Général  Inspecteur  t'oemaer,  1  vol.  de  l.üi  p., 
(Ch.  I.arauzeUe  et  C‘“).  —  Prix  :  lU  fr. 

383.  La  Religion  de  l’Intelligence  et  la  Morale 
scientifique,  par  G.  Saisi -I'acl,  1  vol.  de  138  p. 

(\  igul  frères).  —  Prix  :  15  fr. 

383.  Index  Veterinarius.  Volume  I,  n‘  1:  /nipo- 
rinl  Hurcau  of  .iniutal  Health,  Weybrige  (Siirrey),  Kii- 
gland. 

38i.  Traité  de  Médecine  des  Enfants.  Tome  1,  ^ 
publié  sous  la  direction  de  P.  AoiiÉcucnr  et  !..  ItAKoxMnx, 

1  vol.  de  988  p.,  avec  lig.  (Masson  el  C‘0.  —  Prix  :  Bro- 
ebé,  1.50  fr.;  relié,  170  fr. 

385.  Le  sérum  normal.  Récolte,  caractères 
physiques,  par  1).  Bnoc<j-Hoi;s.si:ii  et  G.  Bousssel, 

I  vol.  de  301  p.  avec  grapliiques  (Mas.\on  et  G'v).  —  Prix  : 

380.  Hypochlorémie  et  accidents  post-opéra¬ 
toires.  Etude  clinique  et  thérapeutique,  par 

II  CiiAiiAXiiin  et  C.  I.mio-Om'I.l  (Colleelion  MiUiecine  et 
Chirnriiie  pratiques),  1  vol.  de  140  p.  avec  grapliiipies 
(Ma.sson  et  CK').  —  Prix  :  33  fr. 

387.  Traité  de  physiologie.  Tome  \  :  Respira¬ 
tion,  par  II.  Itoe.rn  et  L.  Bixkt,  1  vol.  de  171  p.  avec  lig. 
(Mu.ss<m  et  C‘“).  Prix:  Broelié,  80  fr.;  relié,  100  fr. 

388.  La  Sténose  hypertrophique  du  pylore 
chez  le  nourrisson,  jiar  J.  l>oi  (ua.,  1  vol.  de  108  p. 
avec  Iti  lig.  et  8  pl:meiu's  (CoUeclion  Métteclne  et  Chirnr- 
<jie  pratiques)  [A/us.von  cl  (;>"].  —  prix  :  30  fr. 

389.  Les  phle’gmons  de  la  loge  amygdalienne 
(Diagnostic  et  Traitement),  par  G.  Gam  v  r  et  P. 
Dvt  la,.  I  vol.  de  138  |i.  avec  3.55  lig.  (Colirriion  1/éi/e- 
rine  el  Chirunjic  iiruliques)  [Ua.v.vou  et  (.'''j.  —  Prix  : 
10  fr. 

3!»0.  L’Evolution  de  la  lutte  contre  la  syphi¬ 
lis.  Un  bilan  de  20  ans,  iiar  i..  Spu.i.mvxn.  I  vol. 

391.  Les  rectites  infiltratives  sténosantes  et 
hyperplasiques,  par  \.  llivimui’  et  1.  Sroi.v,  1  vol.  de 

393.  La  cure  de  repos  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  (3'-  (Mliliony,  par  .Ivec.u  lauui.  1  vol.  de 
73  p.  avec  10  lig.  (Ma.s.son  el  —  prix  ;  15  fr. 

393.  Les  Problèmes  de  la  pollution  de  l’at¬ 
mosphère,  par  livTTA.  l•'lHM:r  el  l.iaa.iaie,  1  vol.  de 
403  p.  avec  48  lig.  (Hihliothèipo'  .Srirnlifiiiue  llelqe) 
[.i;«,v,von  el  (.ivj.  —  Prix  ;  40  fr. 

391.  Traité  de  Médecine  des  Enfants.  Tome  11  : 
Les  infections.  Maladies  du  sang,  Affections 
des  organes  hématopoïétiques,  piddié  sou.s  la 
direclioii  de  P.  Noiuicoiur  el  !..  liviioxMax,  I  vol.  île 
900  p.  avec  lig.  (Masson  el  G‘v).  _  prix;  Broelié.  150  fr.; 
relié,  170  fr 

395.  Dictionnaire  de  Médecine  Français-Es¬ 
pagnol,  Espagnol-Français,  par  B.  l.oerz-Bii/,, 

1  vol.  de  4.50  J).  (Caulhier-Villars). 


Université  de  Paris 


Clinique  de  la  tuberculose  (llcipital  Laeimec). 
—  I.e  cours  de  perfeelionuemeiil  sur  la  liibeieiilose, 
ipii  devait  avoir  lieu  du  34  Septembre  au  0  Octobre,  e.st 
re|iorlé  à  une  date  ultérieure,  en  raison  du  décès  de 
M.  le  professeur  I.éon  Bernard. 


Un’tversités  de  Province 


Conlérences  de  l’Association  des  Chefs  de 
clinique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Mar¬ 
seille.  —  Cetir  Assnriiilioii  fira,  à  riItMel-Oiru  de 

Liiiidi  17  Scptciiilin'  lîKtî,  It  li.  dll.  séanre  d'onver- 
liirr.  M.  Y.  l'oursines  :  Le  ntMiroIropiMiic  infiTtieu.\. 

Manli  18  Scplombre,  1)  lu*un*s.  M.  Marcel  Arnaud  :  La 
radiolofede  dans  la  cliirnrffie  de  l'ajipeiidiee;  iU  lieiir«‘s. 
M.  Jean  Hrahic  :  Les  aseiles  cdiez  les  )u*pali(|ues. 

Mercredi  19  Seplemhre,  9  heures.  M.  Ihii^nras  :  Ma* 
latlie  de  Nicolas  el  Kavre,  el  rélrécisMiiieni  du  rectum; 
In  heures.  M.  (jiraud-Cosla  :  Du  rôle  de  rallerfjic  en 
clinifpie  humaine. 

.leudi  yO  Septemhre,  9  heures.  M.  .lean  Chossou  : 
l/aNorleiiienl  ))rovoi|ué  ihérapenli(|ue;  11)  heures.  M.  Ile- 

Vendredi  Septembre,  9  heures.  M.  Dareoiirt  :  Le 
pied  p:iralyli((ue.  Ses  possihililés  ehiniiyicales;  10  heu* 
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ivs.  M.  Munltis  :  Le  rôle  îles  virus  IMlninls  lubereuleuv 
ru  |mlhologie  iiifaiitile. 

SaiiUMli  22  Seplriiibre,  ü  heures.  M.  Houyala  :  Noliuiis 
riVriiIrs  sur  la  lliriaï>rutiiiuc  des  M-<di(»srs;  lU  heures. 
M.  hayinond  liiiherl  :  .Notions  daclualilés  sur  la  (lurie- 
Ihrrapie  du  ruiieer  du  eol  de  rutérus. 

Lundi  2i  Septembre,  11  heures.  M.  Alliez  :  Lnralisa- 
lions  visoérah's  de  la  iieiiro^rliomatose  de  Reeklin^hau- 
srii;  ]l)  hetirrs.  M.  Lueeioni  :  Du  recul  de  la  chirurgie 
dans  le  Iraitemeiit  de  la  tuberculose  intestinale. 

Mardi  25  Septembre,  9  heures.  M.  D.  Lena  :  Compli¬ 
cations  pleiirojnilmonaires  dans  les  interventions  chirur¬ 
gicales;  10  heures.  M.  Mathieu  :  Parasitisme  cl  affec¬ 
tions  chirurgicales  du  gros  intestin. 

Mercredi  20  Septembre,  9  heures.  M.  Pierre  Silhol  : 
Les  arthrites  vertébrales  chroniques  en  dehors  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis;  10  heures.  M.  Verdeuil.  De 
la  transfusion  sanguine  en  ohslélriipie. 

Jeudi  27  Septembre,  9  heures.  M.  Mastier  :  I.es  états 
rétiniens  au  cours  d'affections  vasculaires  et  rénales; 
10  heures.  M.  Prévôt  :  La  paralysie  faciale  invétérée  et 
>a  correction  par  des  procédés  plastiques. 

Vendredi  28  Septembre,  9  heures.  M.  (lerali  :  D<*  la 
congestion  utéro-pelvienne;  10  heiins.  M.  Hiiisson  : 
L'électrocardiographic  dans  la  maladie  de  Uouillaud. 

Samedi  29  Septembre,  9  heures.  M.  .Iac(|ueb  Dor  : 
Cancers  secondaires  de  l’os;  10  heures.  M.  Jean  Oliner  : 
Les  hémorragies  des  cirrhotiques. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hospice  des  Quinze-Vingts.  —  A  la  siiiu-  (l’un 
roiicoiii's  terminé  le  28  Juin  et  par .  arrêté  ministériel 
ilu  25  Juillet,  M.  Marcel  Kalt  a  été  nommé  oi>lilalniolo- 
pisle  adjoint  de  la  Clinique  nationale  des  Qiiin/,e-VinKls. 
^  Asiles  publics  d’aliénés.  —  Mme  Franoès-lira- 

Idic  d'aliénés  de  l’ierrefeu  (Var),  en  remplaeenient  de  M. 
Moitelietle,  a])iK’lé  à  un  autre  posle. 


Concours 


Agrégation  des  Facultés  de  Médecine.  —  l.e 
tifficici  <ln  25  AoiH  U»:-! i  publie  le  iiomean  rè- 

dii(|ii(d  nous  publierons  ullérieiirenient  un  article. 

Hospices  Civils  de  Rouen.  —  l'n  Conmiirs  pour 
la  uoniiiialinu  à  eiu(|  plaees  d’iiilerne  lilidaire  et  deux 
places  d’interne  provisoire  en  Médecine  dans  les  Hôpi¬ 
taux  de  Itoiieu  aura  lieu  le  lundi  5  Novembre  l'dii'i.  Les 
épreuves  oomineiieeront  à  10  li.  iiU  à  rHospiee-tiéiiéral, 
.Salle  lies  Séances. 

l’uur  être  admis  au  Coiieours,  les  éludiauls  eu  luéde- 
eiiie  ilidvcnl  être  il},’é.s  de  20  ans  au  moins  el  de  28  ans 


au  jilus.  (àdle  limite  d’àgc  pourra  être  reetilée  dans  des 
cas  iiarlieuliers  qui  seront  examinés  par  la  Commissiou 
admiiiislralivc.  Ils  devront  être  pourvus  de  8  inscrip¬ 
tions  de  doctorat  ainsi  que  du  Litre  d’Kxlerno  décerne 
an  concours  et  justifier  de  deux  aimées  de  stage  dans 
iri  hôpital. 

Les  postulants  remplissant  ces  eonditions  déiioseront 
à  cet  effet  au  Secrétariat  des  Hospices  le  20  Octobre 
l'.liü,  à  18  heures  au  plus  lard  : 

J"  Lue  demande  d’inscription  eonlenant  engagement 
de  se  conformer  aux  réglemeiils  des  Hôjdtaux  ainsi 
ipi'aiix  décisions  ultérieures  qui  pourront  être  prises  par 
la  C.ommission  admiiiislralive;  2"  Un  acte  de  nais¬ 
sance;  3"  Un  certificat  de'  l’Ecole  de  Médecine  consta¬ 
tant  qu'ils  sont  pourvus  d’au  moins  8  inscriplions  de 
doctorat;  4“  La  justification  de  deux  années  de  stage 
dans  un  hôpital. 

Le  règlement  du  Concours  est  lenu  à  la  disjiosilion 
des  intéressés,  nu  Secrétariat  des  Hospices  Civils,  1,  rue 
de  Germoiit,  à  lloiicn. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’hon- 
M.rii  ni:  l’Assistance  publique. 

Or  :  M.  Ueiié  Goepfert  (Nancy). 

:  MM.  Charles  Garnier  (Nancy),  Henri  Sou- 
üére  (Aii(hin-l(î-Romîin),  Maurice  Descnrpentrics  (Rou¬ 
baix),  Paul  ReU  (Colmar),  Georges  Schwartz  (Colmar), 
Anloniii  Piot  (Chambéry),  Frédéric  Truchet  (Chambéry), 
Jules  Joly  (l’aris),  Armand  Spiiuller  (Le  Havre),  Alexan¬ 
dre  Philippe  (St-Dié). 

Bronze  :  M.M.  Louis  Giraud  (Cusset),  Joseph  Gaimard 
(Aubagne),  Maurice  Parrel  (Aubagne),  Félix  Martinaud 
(Arigouléme),  Georges  Worner  (Metz),  Louis  Richard 
(Nevers),  Gonlran  Duval  (La-Roche-Guyon),  Louis  Ru- 
zat  (Sl-Romain-dc-CoIhose),  Joseph  Daniel  (Sottevi)le- 
lè>-Rouen),  I\ml  Fidel  (.Sl-Romain-de-Colbosc). 

Médecins  et  sages-femmes  sortant  de  l'école 
d'Hanoï.  —  Le  minisire  des  Colonies  a  adressé  le 
lapporl  sui\anl  au  Président  de  la  Républiijue. 

<«  Le  décret  du  10  Avril  192i  sur  l’e.xercice  de  leur 
art  à  litre  pri\é.  par  les  médi*eins  et  sages-femmes  in¬ 
digènes  en  Indocliine  prévoit  à  son  article  2  que  ec 

admis  dans  le  cadre  de  Passislanee,  pourra  être  aulo- 

Aelm-llemiMil,  certains  de  ces  médecins  ou  sages- 
femmes  n’out  pu,  à  leur  sortie  de  l’école,  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  budgétaire,  élre  reerulés  par  Padminis- 

Alin  <le  leur  permellre  d’e.xercer  à  titre  privé,  la 

imuilion  «  pour  raisons  de  santé  »  pourrait  être  sup¬ 
primée,  ee  <iui  permellrait  une  application  du  texte 

mieux  adaptée  à  l'état  actuel  des  choses. 

Tel  est  l’ohjel  du  décret  que  j’ai  l’honneur  de  sou¬ 

mettre  à  votre  signature.  » 

I.(*  Président  de  la  Républiipie  fniiiçaisi'. 


Après  avis  du  conseil  supérieur  de  sanlé  des  colonies, 

Décrète  :  Art.  D**.  — -  L'uHiele  2'-  alinéa,  du  dé¬ 
cret  susvisé  du  10  Avril  1924  est  modilié  ainsi  qu’il 

«  Les  mêmes  praticiens  et  praticiennes  ayant  cessé 
d'appartenir  aux  services  médicaux  de  la  colonie  ou 
qui  n'auront  pas  été  admis  dans  le  personnel  de  Pas- 
sislanee...  ». 

Le  reste  sans  changement. 

Art.  2.  —  Le  ministre  des  Colonies  est  chargé  de 
l’exécution  du  présent  décret. 

Préparation  à  l’Internat  en  Médecine  des 
asiles  de  la  Seine.  —  Les  conférences  d’anatomie 
et  de  physiologie  du  système  nerveux,  eu  vue  de  la 
préparation  au  concours  d’Ociobre  1995,  de  l’Internat 
en  Médecine  des  Asiles  de  la  Seine,  commenceront  le 
Samedi  27  Octobre  1934.  Elles  seront  dirigées  par  MM. 
Leeonle  et  Tusques. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements  complémentaires, 
a  M.  Tusques,  Salle  do.  garde  de  l’Asile  Clinique  (Sainte- 
Anne),  1,  rue  Cabanis,  14®,  tous  les  jours,  de  13  li.  30 
à  14  h.  30,  sauf  le  vendredi  et  le  dimanche. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Les  mutations  sui¬ 
vantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  M.  Pieirc  Pinlart,  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Tunis,  est  affecté  au  120®  rég.  d’artil¬ 
lerie,  Epinai.  M.  Christian  Pierron,  de  la  place  de  Cliâ- 
leauioux,  est  affecté  au  14®  rég.  de  tirailleurs  algériens, 
Chaleauronx.  M.  Louis  Fabre,  de  l’école  militaire  enfan¬ 
tine  Hériot,  la  Roissière,  est  affecté  au  8®  rég.  d’infan¬ 
terie,  Cherbourg. 

Médecins  capituiites  :  M.  Jean  Manhes,  du  32®  rég. 
d’infanterie,  Chillellerault,  est  affecté  au  14®  rég.  de 
tirailleurs  algériens,  Chatellerault.  M.  Jean  Peysson, 
du  75®  rég.  d'artillerie,  Lyon,  est  affecté  au  8®  rég,  de 
zouaves,  camp  de  ChAlons.  M.  Louis  Rertbod,  du  cen¬ 
tre  de  réforme  de  Paris,  est  afTeelé  au  centre  de  réforme 
lie  Bastia.  M.  Charles  Morel,  de  la  10®  compagnie  ré¬ 
gionale  du  train,  Rennes,  est  affecté  au  1®*"  rég.  d’aiill- 
lerie,  Dijon.  M.  Jules  Provost,  de  la  plaee  de  Lyon, 
est  affeelé  au  75®  rég.  d'arlilleric,  Lyon.  M.  Marcel 
Henry,  du  20®  rég.  de  dragons,  Limoges,  est  affecté 
l’école  militaire  eiifanline  Ilériol,  la  Roissière.  M.  Ray¬ 
mond  Meynadier,  de  l’école  mililaire  ju'éparatoire  «le 
Sainl-Hippolyte-du-Korl,  est  affeelé  au  15®  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Rodez.  M.  Henri  Peisson,  du  15®  rég.  d'infau- 
lerie,  Roder,  est  affeelé  au  8®  'rég.  de  tirailleurs  maro- 
caiiL'i,  Marmande.  M.  Rüg«‘r  Soulier,  du  19®  corps  d’ar¬ 
mée,  ev^^t  affeîcté  au  5®  rég.  étranger  ludoehiue. 

Médecins  lieulcnnnts  :  M.  Michel  Fiiiuaroli,  du  19® 
corps  d'armée,  désigné  sur  sa  demaiule  pour  le  5®  rég. 
étranger,  ïndoeliiuo,  est  niainlenu  an  19®  corj)s  d’armée. 
M.  Joseph  Undreiner,  du  23®  rég.  «rinfaiilerie,  Hague- 
nau,  est  affeelé  aux  troupes  du  Levant.  M.  Paul  Cha- 
ret,  de  l’inlirmerie-hôpilal  de  Haguenau,  est  affeelé  au 
23®  rég.  d’infanterie,  Haguenau. 

Nécrologie.  —  Nous  appreiioMs  avec  regret  la  mort 
ureidentelle  (!«•  M.  RIauehelière,  professeur  à  la  Fa- 
<*nl(é  de  médecine  d«‘  Marseille. 

1  II  arliele  nécrologique  lui  s(‘ra  cousaeré  dans  im 
proehiiiii  niiinéro. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  PiiKSHi'  MÉmcALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
M  réception  de  leur  mandat. 


Avi.i  A  M.M.  i.i:s  J.lMCiEt  IIS  1.1  AccuLciiia'iisi. 
L'Institut  Catholique  d'infirmières  diplômées, 
85,  nio  de  Sèviv^,  b'!.  I.illiv  .59-80,  priiiiiic  aux 


fainillo.-,  (I  tlomicile,  des  inüniiiàres  et  des  garde- 
inalades.  Médecine.  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  !^agcs-feiiiines  ol  inllmiièros  spéciali¬ 
sées  jKiiir  les  aceoiichées  et  pour  les  bébés.  Prix  ; 
-10  à  ”0  fiiijii’s  par  jour. 


A  vendre,  cause  déjiarl.  l’aiiliard,  10  CV.  eond. 
iiilérieiirc,  7  places,  uiolcur  et  châssis  révisés  com- 
plclciiicul.  Car.  luxe  peint uro  neuve.  Prix  à  dé- 
liallre  5.500  fr.  Ler.  P.  M.  n»  542. 

Laboratoire  bien  introduil  auprès  du  Corps 
Médical  jO  visili'urs),  3  spcciabU;s  svîuleineni,  desire 
.s’adjoiiidiv  line  4“  S])écialilé  (3,000  fr.  par  mois 
jioiir  les  0  visilenrs).  Kcr.  P.  M.  n"  508. 

Etude  de  M''  Yasser,  notaire,  3,  rue  Corneille, 
'l'ours.  .\  vendre  à  2  km.  de  Tours,  Châlean  avec 
pare  de  14  beelares.  Conviendrait  pour  Clinique  ou 
.Maison  de  rciais.  Pour  Ions  renseignements  s’adres¬ 
ser  Il  l’étude. 

Visit.  Méd.  Province  ch.  Labo  en  exclusivité  ou 
avec  second.  Lcr.  P.  M.  n"  543. 


Nurse  anglaise,  catholique,  diplômée,  tr.  bon¬ 
nes  références,  eh.  jdaec  auprès  enfants  à  Bcrck- 
snr-Plagc,  on  plages  analogues.  Lcr.  P.  M.  n»  544. 

On  demande  Agent  médical  bien  introduit  Villes 
et  localités  rég.  Nord  et  Lsl.  Lcr.  P.  M.  n"  545. 

Secrétaire  médical  diidomé,  cli.  cmid.  jiupr. 
Dr.  trav.  compl.,  eorr.,  rccouvr.  Claude,  28,  r. 
Vital  (1(3'’).  ■ 

Visiteur  médical  passant  ebe/.  tons  les  médeoins 
légion  Sud-Ouest  désire  s’adjoindre  spécialités  non 
similaires.  Très  sérieux.  Lcr.  P.  M.  11“  547. 

Meubles  style  destination  variée  convenant  à 
salon  et  bureau,  salle  d’attente  médecin,  179,  Ave¬ 
nue  Victor-Hugo,  5'  étage,  visiter  5  à  7. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohée. 


Paris.  —  A.  M.AnErnEux  el  L.  Pactat,  lmp.,  l.r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  MELIOÎDIOSE 

FORME  SEPTICÉMIQUE 
A  ÉVOLUTION  LENTE 

PAR  MM. 

F.  TOULLEC  et  P.  HUARD 

Professeurs  agrégés  de  l'Ecole  d’Applicatioii 
du  Service  de  Santé  Colonial, 
chargés  de  cours  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Hanoï. 


La  découverte  de  la  mélioïdiose,  entité  mor¬ 
bide  nouvellement  entrée  dans  la  nosologie  tro¬ 
picale,  s’est  faite  par  étapes  successives  que  nous 
rappelons  brièvement. 

En  1912,  Witmore  et  KrishnaSwami,  prati¬ 
quant  des  nécropsies  sur  des  vagabonds  déposés 
il  la  morgue  de  Rangoon  (Bir¬ 
manie),  se  trouvent  en  face  de 
lésions  rappelant  celles  de  la 
morve  humaine.  Poursuivant 
l’étude  bactériologique  de 
cas  de  pseudo-morve,  Whit- 
more  identifie  un  germe,  le 
Bacillus  pseuclo-inallei, 
quel  il  réussit  à  reproduire  ex¬ 
périmentalement  la  maladie  par 
inoculations  au  cobaye  et  au  la- 

En  1913,  en  Malaisie,  Fletcher, 
étudiant  une  épizootie  survenue 
chez  de  petits  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  retrouve  le  bacille  déjà 
isolé  par  Whitmore,  sans  cepen¬ 
dant  établir  la  relation  entre 
l’épizootie  et  la  maladie,  hu¬ 
maine. 

En  1917,  Stanlon 
meme  germe  chez  des  malades 
présentant  des  symptômes  de 
choléra  ou  des  signes  de  septi¬ 
cémie.  grave.  11  reproduisit  la 
maladie  expérimentale  par  ino¬ 
culation  aux  animaux,  émit 
l’idée  qu’il  ])ouvait  s’agir  d’une 
maladie,  des  rongeurs  se  propageant  à  l’homme 
par  des  aliments  souillés. 

En  1919,  netcher  démontre  par  une  étude 
comparative  des.  germes  isolés  qu’il  s’agit  bien 
d'une  seule  entité  morbide.  En  1921,  au  IV®  Con¬ 
grès  de  Médecine  tropicale,  il  propose  de  donner 
à  celte  pseudo-morve  le  nom  de  mélioïdiose,  et 
au  bacille  le  nom  de  bacille  de  Whitmore. 

Le  domaine  géographique  de  cette  maladie 
nouvelle  s’étend  acluellemonl  en  Extrême- 
Orient  ;  Etats  Malais,  Indes  Néerlandaises,  Cey- 
lan,  Indo-Chine.  Dans  notre  Indo-Ghine,  le  mé¬ 
rite  de  la  première  observation  revient  à  Pons 
et  Advier  qui  isolèrent  le  bacille  de  Whitmore 
chez  un  malade  de  Vielle,  en  1925.  Depuis,  se 
sont  échelonnées  une  dizaine  d’observations  que 
Soucliard  a  groupées  dans  un  travail  d’ensemble 
paru  dans  les  Archives  des  Inslituls  Pasteur 
d’Indo-Chinc  (Octobre  1932).  Jusqu’ici,  dans 
notre  grande  colonie  d’Extrême-Orient,  la  mala¬ 
die  a  surtout  été  observée  en  Cochinchine  ;  sur 
les  10  cas  rapportés  par  Souchard,  8  sont  de 
Cochinchine,  1  du  Tonkin,  1  du  Cambodge. 
Il  est  difficile  de  donner. à  la  mélio'idiose  des 
limites  géographiques;  sa  recherche  doit  être 


méthodiquement  poursuivie.  Le  cas  que  nous 
publions  aujourd’hui,  quoique  observé  au 
Tonkin  à  riiôpilal  do  Hanoï,  est  de  provenance 
cocliinchinoise. 

Pour  l’élude  du  bacille  do  Whitmore  et  sa 
classilication,  son  pouvoir  pathogène  et  la  des¬ 
cription  de  la  maladie  expérimentale,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  à  l’excellent  article  de  Sou¬ 
chard  dont  nous  venons  de  donner  la  référence. 

La  clinique  de  la  mélioïdiose  nous  offre  toute 
la  gamiTle  habituelle  aux  maladies  infectieuses, 
depuis  les  formes  foudroyantes  suraiguës  jus¬ 
qu’aux  formes  frustes  localisées  et  bénignes. 

La  )orme  suraiguë  tue  en  quelques  jours,  se 
préseidant  sous  un  aspect  variable,  tantôt  l’ap¬ 
parence  du  choléra  avec  collapsus  rapide  comme 
l’a  ob.servé  Stanlon,  tantôt  l’apparence  d’un 
accès  pernicieux,  d’une  peste  septicémique...: 
forte  hyperthermie,  céphalée,  dyspnée,  délire. 


coma.  Dans  ces  cas,  comme  dans  toutes  les  sep¬ 
ticémies  à  évolution  rapide,  le  médecin  ne  peut 
que  soupçonner  le  diagnostic  dont  raffinnalion 
ne  peut  venir  que  par  la  découverte  et  l’idenli- 
licalion  du  bacille  de  Wliilmoro. 

La  forme  septicémique  aiguë  évolue  en  une 
ou  six  semaines,  et  généralement  vers  la  mort. 
C’est  la  forme  qui  a  été  le  plus  communément 
observée.  Après  une  période  d’invasion  brutale 
avec  fièvre  élevée,  céphalée  violente,  subdélire, 
rachialgie,  myalgies,  surviennent  des  localisa¬ 
tions  suppuratives  au  niveau  d’un  organe  quel¬ 
conque  ;  nodules,  abcès  nécroliques  pouvant  se 
produire  au  niveau  des  poumons  comme  dans  le 
cas  de  Mesnard,  Joyeux  et  Gaulène,  au  niveau 
du  testicule  comme  dans  le  cas  de  Lelonlurier, 
Martin,  et  Souchard...,  ou  dans  les  reins,  le  foie, 
les  muscles...  Les  lésions  earaclérisliques  sont 
constituées  d’une  part  par  des  granulations  mi¬ 
liaires,  à  centre  nécrotique,  pouvant  donner  de 
véritables  abcès,  d’autre  part  et  plus  rarement 
par  des  bulles  et  pustules  au  niveau  des  tégu¬ 
ments  (Gilmour).  Au  stade  de  ces  localisations, 
les  aspects  cliniques  sont  évidemment  variables 
et  il  faut  savoir  penser  à  la  mélioïdiose  pour  de¬ 


mander  au  laboratoire  une  pyocullure,  une  uro- 
culture,  une  inoculation  au  cobaye,  pour  aflir- 
mer  un  diagnostic  que  cliniquement  on  est  en 
droit  de  soupçonner. 

La  forme  chronique  localisée  peut  intéresser 
tous  les  organes,  avec  cependant  une  affinité 
particulière  pour  le  squelette  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Le  diagnostic  peut  alors  s’éga¬ 
rer  vers  la  syphilis  tertiaire,  les  tuberculoses 
cutanées  ou  osseuses,  les  mycoses;  cependant  ces 
lésions  mélioïdiennes  évoluent  sans  retentisse¬ 
ment  marqué  sur  l’état  général,  et  peuvent  se 
terminer  par  une  guérison  complète.  Ces  formes 
chroniques,  étudiées  pour  la  première  fois  par 
Fletcher  aux  Etals  Malais,  '  ont  été  soupçonnées 
en  Indo-Chine  par  Pons;  Souchard  et  Ragiol 
en  ont  récemment  publié  2  cas  :  l’un  concer¬ 
nant  une  mélioïdiose  chronique  des  voies  uri¬ 
naires,  l’autre  une  ostéite  chronique  à  bacilles 
de  Whitmore. 

Il  nous  est  apparu  qu’entre 
ces  formes  chroniques  locales  et 
la  forme  septicémique  aiguë, 
jirenait  naturellement  place  une 
forme  septicémique  à  évolution 
Icnlc  dont  la  courbe  thermique 
s'apparente  .à  celle  d’une  méli- 
tococcie  ou  d'une  maladie  d’Os¬ 
ler,  dos  poussées  fébriles  à  type 
septicémique  se  groi'fani  sur  un 
étal  généralement  apyrétique. 
C’est  celte  dernière  forme  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  et  dont  nous  rappor¬ 
tons  riiisloire  : 

ÜUSKUVATION.  . —  M.  IL...  40 

ans,  ré.side  en  Iiuloehinc  depuis 
Juillet  1927.  C’est  un  colonial 

lcrieur.s  en  Afrique  Noire;  au 
Sénégal,  il  a  contracté  une  fiè- 
M'c  lypbo'ïdc,  au  Cameroun  du 
lialudisnic  et  une  lièvre  bilieuse 
bémoglobinurique.  Etant  à  Sai¬ 
gon  en  Juin  1932,  il  présente  une 
pyoïlerniile  furonculcusc  traitée 
accinolliérapic.  Elle  est 
d’un  épisode  fébrile  de 
quelques  .jours;  la  température  oscille  entre  37‘>5 
le  matin  et  39“  le  soir,  en  même  temps  qu’aiipa- 
laît  une  congestion  douloureuse  du  foie.  Cette 
hépatomégalie  fébrile  est  traitée  par  l’émétine  cl 
la  quinine  et  tout  rentre  brusquement  dans  l.’or- 
dre.  En  Janvier  1933,  apparition  d’une  névralgie 
faciale  gauche  qui  ne  cède  qu’à  l'alcoolisation  du 
nerf  sous-orbitaire.  C’est  à  partir  de  ce  moment  que 
le  malade  accuse  un  amaigrissement  progressif,  une 
fatigabilité  rapide,  puis  une  asthénie  profonde  ; 
c’est  à  partir  de  ce  moment  que  surviennent  des 
épisodes  fébriles  à  type  septicémique  apparaissant 
et  disparaissant  spontanément  sans  aucune  raison 
apparente.  Le  malade  reste  dans  cet  étal  jusqu’en 
.Septembre;  il  vient  à  Hanoï  pour  scs  affaires,  et, 
à  l’occasion  d’une  même  crise  pyrélique  à  type 
septicémique,  il  entre  à  l'hopilal  de  Lanessan  le 
23  Septembre  1933. 

A  rentrée,  nous  nous  trouvons  devant  un  malade 
amaigri,  le  teint  plombé,  profondément  asthénié, 
les  facultés  intellectuelles  restant  intactes  ;  il  nous 
raconte  son  histoire  d’une  façon  précise.  L’examen 
ne  décèle  aucune  lésion  pulmonaire  ou  cardiaque, 
l’abdomen  est  souple,  indolore,  mais  nous  consta¬ 
tons  un  débord  sous-costal  du  foie,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  flèche  de  matité  hépatique,  une  douleur 
sourde  dans  l’hypocondrc  droit.  La  formule  leu- 
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cooNliiiiT  l■^l  iicIUmiu’IiI  à  polynucléose.  Nous  pen¬ 
sons  à  le  piissilnllté  (l'iin  abcès  amibien  <lu  foie, 
i.a  ponclion  ininié(lialcnicnl  praliqnée  .'Semble  d’eni- 
blcc  conlirmcr  nolie  tlia^noslic:  raij'nille  plongée 
dans  le  8“  es[iacc  inicirostal,  cnlrc  les  deux  lignes 
axillaiiTs.  janiènc.  en  effel,  ({ucbincs  ccnlimèlres 
<uibes  (le  pus.  8()us  anesibésie  loco-régionale,  la 
b*-  eole  est  re.scqnee  .sur  10  cm.,  el  nous  conslalons 
la  présence  sur  le  dOme  bépaliqnc  de  deux  pelils 
abcès  nécroli<iui'.s  surmontant  un  foyer  de  .ramollis¬ 
sement  d  s)U  s  cconb’  une  sorte  de  boue  hépatique. 
A  travers  le  diapliraginc  suturé  à  la  ))aroi,  on  éta¬ 
blit  un  large  drainage  de  la  poche  jiar  un  gros 
drain  <lc  caoulcbouc. 

Les  coustatation.s  faites  à  l’intervention  n’étaient 
])as  en  fa\<'Ui'  d(^  ramibias(!  béjjatique  suppiirée,  et 
run  de  nous  enticvit  à  ce  moment  la  ix)ssibililé 
d'une  mélioïdios(^  l.e  pus  examiné  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  ne  contenait  pas  d’amibes.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ne  furent  pas  aussi  simples  <ine  celles  d’une 
snpiuindion  amibienni'  largement  drainée.  Le  trai¬ 
tement  émétinien  (buneura  ineflieace.  La  lièvre 
poursuivait  ses  oscillations  soplieémiciues  qui  ne 
s’éteignirent  que  très  lentement.. 

Dans  la  deuxiènu.-  rjuinzaine  d'Octobre,  nouvel 
incident  :  le  malade  se  jilainl  d’une  douleur  très 
vive  an  niveau  de  l’avanl-bra.s  gauche,  douleur  bien¬ 
tôt  sinvie  d’un  délieit  considérable  des  mouve¬ 
ments  d’extension.  La  palivation  montre  l’exislenee 
d’une  eolleetion  lluetuanle  sur  le  bord  interne  du 
radius  au  point  vie  cioisement  des  tendons  exten- 
si'iirs  du  pouce.  La  eolleetion  est  ponctionnée  et 
lavée  au  baetéstapbypbagi'.  La  lièvre  s’atténue  tan¬ 
dis  que  pi'isistenl  la  douleur  el  r<rdème,  el  l’im- 
])olenee  des  muscles  exleuseiirs  du  pouce  devient 
complète.  Le  1  Novembre,  ou  iiierse  un  fover  de 
myosite  situé  dans  les  libres  musculaires  des 'exlen- 
seurs  abducteurs  du  pouce.  La  cicatrisation  s’ob¬ 
tient  lenleineiil  eu  1.5  jours,  apres  élimination 
d’iniporlaiils  lambeaux  des  mii.scles  spbacélés. 

Des  ineidents  fébriles  i  t  d’une 

favoii  épisodique  se  greffer  sur  une  courbe  généra- 
leiiiciit  apyrélii|iie.  La  jilaie  0[H'raloire  de  l’inler- 
venlioii  bépaliqnc  s’est  lislulisée.  La  radioscojde  ne 
mollirait  pas  de  lésions  eostali's;  on  pense  (pi’il 
s’agit  d’une  lislide  liéiialiqiie  el  l'on  inlervieid  à 
nouveau  le  d!)  Déceiiibre.  .'sous  anesthésie  générale 
nnmal-éllier,  le  trajet  lisluleiix  est  ineisé  et  conduit 
non  sur  une  côte  mais  sur  un  diapliragme.  La  plaie 
est  laissée  largeineiil  lampoiinée  et  les  suites  opéra- 


(i'est  à  ce  nionieiit  <iiie  nous  apprenons  par 
M.  (iéiii'vray,  diri'cleiir  de  l’Institut  Pasteur,  qu’il 
a,  avec  .M.  10111101101.  identilié  le  germe  en  cause  el 
que  de  longues  reclierclics  lui  pernietleiit  d’aflirnier 
la  présence  de  bacilles  de  NN'ldtmore. 

Nlalgré  les  ])ansenieiils  très  niiiiiilieux,  la  lislule 
hépatique  récidive,  (ielle  fois,  sou  origine  costale 
nous  apparail  certidiii',  el  10  cm.  de  côte  sont  enle¬ 
vés  le  2  l-’évricr  1931  sous  éther,  lüen  que  la  plaie 
opératoire  soit  restée  béaiile,  les  suites  .sont  fran- 
chenieiil  mauvaises,  le  malade  |)résentant  à  nouveau 
un  étal  septicémique  grave,  l  ne  déferveseenee  brus¬ 
que  se  produit  le  11  Lévrier  cl  c'i’sl  de  celle  date 
<|ne  part  mie  convalcsecnce  (pi’aiiciiii  incident  ne 
vient  plus  troubler  jusqu’au  18  Mars  1934,  date 
de  la  sortie  de  l’hôpital. 


Nous  ne  pouvons  afiirmer 
de  la  inaladii'  soit  déliidlif. 
laie,  nous  ne  pouvons  [las  n< 
rison  délii  I 


s  lés 
diver  cl  du 
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IS  d’ostéite  diffuse  snsceptihles  de  réei- 
iposer  alors  la  drsarlieulalion  du-  bout 
de  côte  postérieur  laissé  en  place.  Depuis,  le  malade 
a  repris  un  Ires  bel  étal  general  el  engraissé  de 
10  kilogr.  Mais  a  deux  reprises  jl  a  présenté  des 
poussées  d  osielle  i-osiale  avec  ances  suivis  de  Iis- 
Iules  profondes,  rime  à  rexiréndlé  antérieure, 
l’antre  à  rexiréndlé  postérieure  de  la  eicalrioe  opé- 

Nous  nous  sommes  demandé,  un  instant,  si  la 
désartieidalion  du  bout  costal  postérieur  el  l’abla¬ 
tion  du  bout  costal  antérieur  laissés  en  place  n’al¬ 
laient  pas  devenir  nécessaires.  Puis  la  guérison 
complète  a  été  obtenue  par  la  dialhermo-eoagnla- 
lion  des  fistules  au  moyen  d’une  longue  lige  d’aeier 
doux,  modelée  sur  leur  trajet. 


.\eluellenienl  (Juin  1934),  la  cicatrisation  paraît 
complète  el  le  malade  vient  de  s’embarquer  iionr 
la  rrance.  11  garde  seulement  un  certain  degré 
fl’évenlralion  diaphragmatique  droite,  consécutive 
.'i  la  longue  résection  costale  et  au  drainage 
hépatique  exceptionnellement  large  qu’il  a  dû 


1).  a  été  l’objet  de  très  nombreux  examens  de 
laboratoire  que  nous  résumons  : 

a)  h'x(i/ni;ns  buclériolojiques  (MM.  Cénévray  et 
Larinand).  —  Seul  le  liquide  séro-hématique  ])ré- 
levé  opéraloiremenl  a  periVds  d’isoler  avec  les  plus 
grandes  diflicultés  le  bacille  de  Whitmore,  à  l’étal 
pur;  à  l’aide  des  enllures  de  ce  germe  la  maladie 
expérimentale  a  jm  être  rejirodnile  à  plusieurs  r 
prises  sur  des  cobayes,  ne  laissant  ainsi  ancnn 
doute  sur  l’exactitude  du  diagnostic  baetériolo- 

De  plus,  le  sérum  du  malade  agglutinait  le  germe 
de  la  mélloïiliose.  Par  contre,  plusieurs  hémoeul- 
Inres  en  jiériode  septicémique  et  plusieurs  examens 
du  pus  provenant  de  la  plaie  opératoire  n’ont  donné 
aucun  résultat.  Lnlin,  le  pus  retiré  du  foyer  de 
myosile  de  l’avant-bras  contenait  du  staphylocoque 
iloré  à  l'examen  direct  el  en  culture. 

b)  l'jxtinicii  umüoino-pulhologUine.  du  iragmanl 
coxlat  irséquc  (.M.  Dodero).  —  La  ]jièee  a  été  llxée 
an  liouin  el  dealciliée  à  l’acide  azotique.  Li's  coupes 
ont  été  colorées  à  l’hémaléine-osine-safran, 
(iienisa,  au  bleu  de  loluidine-éry  throsinc-orang'j 

A  un  faible  gi’o.ssissemenl,  on  note  que  les  fais¬ 
ceaux  musculaires  adhérents  à  l’os  sont  en  dégé- 
néreseenee  el  que  le  périoste  jnésente  de  petits 
innilrals  de  eellnles  rondes.  La  nioidle  est  libreuse 
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siés.  Il  n’y  a  pas  d’iidillralinn  leiieocytaire  inler- 
fascieidaire'. 

Lnlre  les  lames  fibreuses  du  |)ériosle,  présenee  de 
cellules  rondes  groupées  soit  en  foyers  soit  s’iidil- 
Iraiit  en  coulées  jusqu’au  contact  de  l’os. 

La  moelle  an  voisinage  du  périoste  irrité  est  r 
réaction  inllammaloire.  Ses  vaisseaux  sont  conge 
lioiinés  el  les  hématies  libres  sont  nombreuses  dans 
le  rélieulmn  on  elles  forment  parfois  de  ]ieliles 
nappes  hémorragiques.  Les  éléments  médullairef 
prédondnanis  sont  surtout  à  protoplasme  homogène 
sauf  cependant  en  un  point  voisin  <l’un  foyer  de 
périostite  où  les  éléments  grannienx  étaient  idiis 
abondants. 

La  recherche  des  bacilles  dans  les  coupes  a  été 


Le  rliaynosUc  rliiiiquc  (l'une  inélio'idiose  surni- 
guèS  avec  .ses  synqilônics  banaux  rie  septicémie 
hrulale  rapidement  évolutive  vers  une'  issue 
fatale  (fièvre  élevée,  céphalée,  rachialgie,  myal- 
gies,  suhdélire,  délire,  coma),  ne  jieut  qu’élro 
s()U|)vonné,  el  I ’aflirmation  dépeiui  du  résultat 
de  l’hémoculture. 

Le  (liaynoslic  clinique  d’une  inélio'idiose  aiguë 
à  son  liremier  stade  sanguin  est  soumis  aux 
résullals  de  l’hémoculture;  lorsiine  sont  ajipa 
rues  les  manifosla lions  suppuratives  locali.sées, 
il  faut  demander  l’isolement  du  bacille  de  Whit- 
more  .soit  au  niveau  du  pus,  soit,  suivanl  les 
cas,  par  urocullure  ou  coprociillure,  ou  par 
inoculation  au  cobaye. 

Dans  les  formes  septicémiques  à  évolution 
lente,  le  diagnostic  précis  se  limite  aussi  <à  une 
recherche  du  Whitmore  au  niveau  d’une  loca¬ 
lisation  suppurée. 


Dans  les  formes  frustes,  cutanées  el  osseuses, 
il  faut  savoir  éliminer  la  syphilis,  la  tuber¬ 
culose,  les  mycoses,  blaslomycoses,  sporolri- 
choscs,  toute  la  série  des  dermatites  bulleuses, 
et  n’affjrmer  le  diagnostic  qu’après  la  décou¬ 
verte  du  bacille  au  niveau  des  lésions. 

Jusiiu’ici,  la  clinique  ne  peut  que  soupçonner. 
Seule  la  découverte  du  bacille  permet  d’affir¬ 
mer.  Les  autres  méthodes  en  effet  ne  donnent 
que  des  résullals  incertains. 

Le  séro-diagnostic,  seul,  ne  peut  enlever  un 
diagnostic  hésitant.  Le  bacille  de  Whitmore, 
tout  comme  le  bacille  de  la  morve,  est  agglutiné 
à  des  taux  élevés  par  de  nombreux  sérums  nor¬ 
maux.  D’autre  part,  les  sérums  des  malades 
alleints  de  mélioi’diose  n’agglulinenl  le  bacille 
de  Whitmore  ù  des  taux  élevés  que  tardivement 
el  d’une  façon  très  irrégulière. 

La  culi-réaclion  n’apporte  pas  plus  do  déci¬ 
sion.  On  obtient  des  réactions  positives  à  la 
vvhilmorine  chez  des  animaux  morveux  el  des 
réactions  positives  ù  la  malléine  chez  des  ani¬ 
maux  atteints  de  mélioïdiose.  Ces  résullals  sont 
trop  inconstants  et  troj)  paradoxaux  pour  un 
faire  une  réaction  do  diagnostic. 

La  ihérapculique  spécifiiiue  par  bactériothé- 
raiiie  reste  actuellement  la  plus  recommandable, 
el  d’heureux  résultats  ont  déjà  pu  être  publiés, 
l’aule  do  possibilités  de  préparation,  nous 
n’avons  pu  emjiloyer  celle  médication  chez  notre 
malade.  Par  ailleurs,  on  doit  user  de  toutes  les 
ressources  connues  de  la  Ihéraiieulique  anti- 
infectieuse,  el  livrer  le  malade  aux  différentes 
interventions  chirurgicales  (|ue  nécessitent  les 
multiples  localisations:  dans  sa  forme  aiguë, 
dans  sa  forme  septicémiiiue  à  évolution  lente, 
dans  ses  formes  frustes,  la  mélioïdiose  esl  essen- 
l.iellemenl  une  affecUon  médico-cliirurgicalc;  et 
désormais,  devant  toute  suppuration  chronique, 
c’est  un  diagnostic  qu’il  faut  envisager  et  dis¬ 
cuter. 

Du  point  de  vue  épidémiologique,  le  cas  (jue 
nous  iiublions  reste  mystérieux  dans  ses  origi¬ 
nes.  Le  imdade  nous  a  bien  dit  qu’à  Sa’igon  il 
a.  à  maintes  reiirises,  constaté  la  présence  de 
rats  dans  son  restaurant.  C’est  un  fait  qui  peut 
avoir  sa  valeur,  puisque  Fletcher  et  Stanton 
sui>]ic)senl  ()ue  les  rats  jieuvent  constituer  le 
réservoir  de  virus,  la  transmission  se  faisant 
par  les  excrela  souillant  les  aliments.  Cette  hypo¬ 
thèse  n’est  pas  confirmée,  et  toutes  les  recher¬ 
ches  faites  dans  ce  sens  à  Saïgon  par  Souebard 
sont  demeurées  négatives.  D’autre  part,  tous  les 
cas  humains  observés  jusqu’ici  n’ont  jamais 
donné  lieu  à  contagion. 

Nous  avons  tenu  à  attirer  l’attention  du 
public  médical  framçais  sur  celte  affection  nou¬ 
velle,  jiour  plusieurs  raisons:  d’une  part  en 
raison  do  la  possibilité  d’observations  de  cas 
chronitiues  de  mélioïdiose,  no  serait-ce  que 
chez  nos  malades  rapatriés;  d’autre  pari,  eu 
raison  do  la  possibilité  d’extension  de,  celle 
maladie,  la  mélioïdiose  pouvant  fort  bien  fran¬ 
chir  les  limites  actuelles  de  son  domaine  exo¬ 
tique. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  MéoicALE  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volu¬ 
mes  étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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ACTION  THÉRAPEUTIQUE 
DE  CERTAINS  EXTRAITS  RÉNAUX 
DANS  LE 

TRAITEMENT 
DE  L’HYPERTENSION 
ARTÉRIELLE  ‘ 

Par  D.-M.  GOMEZ 


Dans  un  travail  récent  -  nous  avons  montré 
que  certains  extraits,  préparés  par  nous  avec 
K.  Pons  en  partant  de  la  région  corticale  du 
rein,  possèdent  la  propriété  d’abaisser  la  ten¬ 
sion  artérielle,  d’une  façon  tardive  et  prolon¬ 
gée,  chez  l’homme  hypertendu. 

Nous  avons  pensé  que  cet  extrait  pourrait 
être  employé  dans  le  traitement  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  et  grûce  à  la  bienveillance  du 
Docteur  Bailliart  ^  nous  avons  pu  traiter  un 
nombre  important  de  malades  atteints  de  cette 
affection  pour  nous  croire  en  mesure,  aujour¬ 
d’hui,  de  publier  des  résultats  qui  nous 
semblent  décisifs.  Mais  avant,  il  nous  semble 
utile  de  faire  quelques  remarques  concernant 
les  difficultés,  d’ordre  surtout  technique,  que 
l’on  rencontre  lorsque  l’on  veut  se  rendre 
compte,  en  clinique  du  moins,  de  la  façon  à 
peu  près  exacte  dont  la  pression  artérielle  se 
comporte  vis-à-vis  d’un  agent  thérapeutique 
quelconque. 


On  sait  que  la  tension  artérielle  est  extrême¬ 
ment  variable  chez  la  plupart  des  hypertendus  : 
suivant  l’époque  à  laquelle  on  les  examine  on 
peut  trouver  des  chiffres  de  tension  très  diffé¬ 
rents;  suivant  l’heure  de  la  journée  la  tension 
SC  modifie,  chez  ces  malades,  parfois  d’une 
façon  considérable;  enfin,  il  est  de  notion  cou¬ 
rante  qu’au  cours  d’un  rnônie  examen  les  va¬ 
leurs  de  la  tension  artérielle  peuvent  varier 
dans  de  très  fortes  proiwrtions. 

Pour  obvier  à  ces  difficultés,  nous  avons  pro¬ 
cédé  de  la  manière  suivante  :  Nos  malades 
étaient  examinés  pendant  une  quinzaine  de 
jours  environ,  presque  chaque  jour  et,  ciia- 
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que  fois,  à  un  moment  différent  de  la  journée. 
Pour  chaque  examen  nous  relevions  plusieurs 
courbes  oscillomélriques  et  nous  déterminions 
—  la  maxiraa  surtout  —  par  les  autres  mé¬ 
thodes  usuelles.  De  tous  les  chiffres  ainsi  obtenus 
dans  l’ensemble  des  examens,  nous  tenions 
compte,  d’une  part,  du  chiffre  le  plus  élevé  et 
du  chiffre  le  plus  bas  trouvé  pour  chacune  des 
valeurs  maxima,  moyenne  et  minima  ■*;  d’au¬ 
tre  part,  du  terme  moyen  de  tous  les  chiffres 
trouvés  pour  chaque  pression.  Dans  les  se¬ 
maines  qui  suivaient  le  traitement  nous  nous 
servions  de  la  môme  méthode.  Aussi  étions-nous 
en  mesure  d’avoir  des  éléments  absolument 
comparables. 

noter  qu’aucun  de  nos  malades  n’a  été  hos¬ 
pitalisé  ni  soumis  au  repos.  Lorsque,  pour  une 
raison  quelconque,  nous  étions  obligé  de  chan¬ 
ger  le  régime  ou  le  train  de  vie  du  malade, 
nous  ne  tenions  compte  dos  chiffres  de  la  ten¬ 
sion  qu’une  fois  celle-ci  stabilisée. 

Ces  précautions  prises,  nous  commencions 
un  traitement  consistant  en  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  5  cmc  par  jour  pendant  six  à  huit 
jours.  Disons  tout  de  suite  que  ces  injections 
n’ont  jamais  donné  lieu  au  moindre  accident 
ni  local  ni  général. 

Une  quarantaine  de  malades  atteints  des  for¬ 
mes  les  plus  diverses  d’hypertension  artérielle 
ont  été  traités  par  ce  procédé.  Depuis  plus  d’un 
an  que  nous  ])oursuivons  ces  recherches,  la  plu¬ 
part  de  nos  sujets  ont  déjà  ôté  traités  à  plusieurs 
reprises.  Voici  ce  (lue  ces  40  cas,  que  nous 
avons  pu  examiner  d’une  façon  très  suivie, 
nous  ont  permis  d,e  constater. 


1.  Travail  de  la  clinique  nationale  des  Quinze-Vingts 
(consultation  de  M.  1'.  Bailliart). 

2.  C.  fi.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  23  Juin  1934. 

3.  Nous  exprimons  ici  notre  vive  reconnaissance  & 
M.  P.  Bailliart  d'avoir  bien  voulu  nous  accorder  toutes 
facilité.s  pour  la  réal.saiion  clinique  de  ce  travail. 


4.  l.a  mesure  de  la  tension  minima  n'élanl  possible 
elle/.  l’Iiomme  ipie  dans  un  nombre  très  restreint  des 
cas,  ou  comprend  que  nous  n'insistions  pas  au  cours 
de  ce  travail  sur  les  modifications  de  celte  pression  (voir 
à  ce  sujet  D.-M.  Gomez  :  Le  problème  de  la  tension 
minima.  La  Presse  MtUlirale,  2  Novembre  1931). 


Tableau  I.  —  Tableau  représentatif  des  tensions  maxima  et  moyenne  dynamique  (chiffres  moyens)  avant  le  traitement  cl  au  cours  des  semaines  suivantes. 


S 

1 

TRAITEMENT 

Al 

couits 

DES  SEMAINES 

U.VANT. 

s 

Semaine 

2"  Se 

3*  Somaino 

4"  Somaino 

5-  Somaino 

0®  Somoino  | 

Mx 

My 

Mx 

My 

Mx 

My 

MX 

My 

Mx 

My 

Mx 

My 

Mx 

My 

1 

62 

216 

154 

166 

117 

162 

107 

163 

105 

170 

tio 

166 

105 

180 

122 

2 

M.  Hen... . 

52 

230 

150 

164 

118 

158 

116 

175 

117) 

188 

113 

3 

M.  Rob . 

228 

180 

192 

155 

195 

152 

222 

173 

4 

Pay . 

60 

212 

143 

170 

113 

172 

116 

114 

174 

170 

M'“'  Dud . 

47 

230 

165 

187 

140 

185 

137 

210 

152 

M'“*  Flo . 

43 

247 

190 

121 

195 

124 

120 

215 

136 

7 

M“'  Oud . 

54 

276 

160 

221 

126 

218 

219 

118 

8 

M»"  Duv . 

61 

233 

158 

176 

120 

175 

116 

170 

118 

178 

117 

9 

M»"  Ros . 

47 

214 

140 

122 

173 

120 

172 

117 

175 

174 

131 

10 

48 

190 

162 

1K2 

117 

118 

150 

115 

1,55 

118 

125 

11 

.M.  lier . 

55 

237 

190 

120 

185 

116 

115 

182 

» 

12 

M”«  Coe . 

57 

134 

150 

105 

153 

100 

148 

147 

140 

94 

140 

100 

M“'  Per . 

48 

202 

140 

161 

112 

158 

107 

150 

105 

148 

105 

1(0 

14 

M“”  Dej . 

61 

190 

132 

105 

152 

loo 

147 

100 

140 

97 

61 

217 

150 

180 

121 

172 

118 

177 

122 

194 

M.  Duc . 

54 

242 

181 

210 

152 

203 

150 

205 

152 

17 

M.  Dau . 

48 

207 

149 

113 

109 

148 

105 

1,50 

107 

106 

152 

100 

18 

M»-  Ron . 

49 

210 

162 

180 

130 

172 

125 

174 

120 

19 

M'"*  Bru . 

57 

143 

170 

112 

168 

108 

178 

104 

1/5 

106 

100 

20 

M.  Ber . . 

48 

285 

174 

232 

224 

148 

150 

210 

155 

21 

M“-  Das . 

49 

243 

130 

180 

112 

177 

110 

110 

172 

114 

iiü 

194 

lïo 

22 

M“-  Mor . 

40 

230 

186 

228 

184 

23 

M®*  Hcr . 

38 

203 

150 

186 

144 

152 

24 

M.  Roq . 

66 

262 

174 

191 

135 

25 

M.  May . 

74 

276 

180 

222 

143 

217 

150 

245 

1.54 

26 

M-  Loj . 

62 

224 

146 

160 

112 

152 

110 

150 

112 

108 

27 

M.  Blz . 

51 

192 

138 

140 

102 

132 

94 

130 

90 

132 

130 

90 

28 

M“-  Leb . 

43 

172 

115 

140 

160 

132 

90 

130 

90 

137 

95 

140 

140 

90 

29 

M-  Rie . 

43 

235 

134 

190 

112 

187 

120 

194 

117 

190 

115 

30 

M“*  Lot . 

187 

134 

157 

110 

150 

112 

150 

110 

155 

31 

M“”  Cor . 

61 

225 

140 

163 

160 

110 

157 

112 

150 

114 

32  , 

M.  Sed . . 

55 

222 

140 

185 

120 

172 

114 

170 

110 

M-Leg . . . 

60 

184 

125 

152 

110 

150 

104 

157 

105 

155 

108 

178 

118 

34 

M.  EU . 

57 

192 

130 

150 

112 

160 

110 

150 

110 

1,57  J 

35 

M“’  Por . 

47 

222 

143 

169 

120 

167 

116 

165 

110 

160 

112 

loo 

173 

118 

36 

M”"  Est . 

54 

240 

148 

187 

112 

180 

110 

180 

110 

» 

37 

M.  Rob . 

54 

235 

173 

192 

143 

190 

145 

192 

1.53 

217 

160 

38 

M.  Dob . 

49 

204 

145 

160 

113 

162 

110 

163 

112 

160 

116 

182 

124 

39 

62 

253 

155 

175 

110 

170 

110 

40 

M.  Hug . 

47 

270 

180 

220 

140 

215 

140 
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I.  —  Action  sun  la  tension  artéhielle. 

Si  l’on  suit  les  malades  de  jour  eu  jour  au 
cours  du  Irailoiuenl,  on  constate,  dans  la  pres- 
(jiie  lolalité  des  cas,  un  abaissement  progressif  et 
relativiMuenl  lent  de  la  lonsioii  artérielle.  Dans 
certains  cas  il  se  manil'esle  dès  le  lendemain 
de  la  jnemière  injection;  dans  la  i)lup;irt,  à  jiar- 
tir  du  troisième  et  (piatrième  jour;  plus  rare¬ 
ment,  eidin,  \ers  la  lin  ou  après  le  traitement. 
Mais  d'ordinaire  la  tension  diminue,  d’abord 
de  2  à  ;l  cm.,  puis  elle  descend  de  moins  en 
moins  et  finit  par  se  .stabiliser  4  ou  5  cm.  au- 
dessous  du  cbirire  initial  (voir  fig.  1). 

Dans  les  semaines  qui  suivent  et  si  l’on  se 
])lace  dans  les  conditions  d’examen  qui'  nous 
avons  indiquées  plus  haut,  on  observe  que  les 
chiffres  moyens  |)Our  chaipie  semaine  ne  com¬ 
mencent  cà  se  relever,  en  général,  qu’entre  la 
(luatrième  et  la  sixième  semaine.  Le  tableau  I 
montre,  mieux  ipie  nous  no  saurions  le  faire, 
cette  durée  de  la  diminution  tensionnelle.  Nous 
y  renvoyons  le  lecteur. 

Si  l’on  exclut  les  observations  22  et  28  qui 
ont  mal  ou  pas  du  tout  réagi  au  traitement,  on 
voit  que  la  tension  se  relève  très  rareme.nt  avant 
ta  (luatrième  semaine,  sans  atteindre,  cepen¬ 
dant  son  chiffre  iirimitif. 

lînfin,  au  delè  de  la  sixième  semaine  la  ten¬ 
sion  ne  s’est  maintenue  abaissée  que  dans  8  de 
nos  obser\alions. 

(Juant  à  la  grandeur  de  l'abaissomenl  de  ten¬ 
sion,  elle  diffère  suivani  que  l'on  considère  les 
valeurs  exlrènies  de  la  pression  ou  la  moyenne 
dynamique,  celle  dernière  diminuant  en  géné¬ 
ral  un  peu  moins  ipie  la  maxima.  (lopendant 
dans  bien  des  cas  la  diminution  de  la  moyenne 
a  été  égale,  voire  même  supérieure,  ?i  celle  do 
la  maxima.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  ces  niodi- 
ficalions  n’ont  porté  ipie  sur  la  moyenne,  la 
maxima  restant  autour  de  sa  valeur  primitive, 
holons  en  passant  (pie  ramélioration  sy’iiqitoA 
malologiiiue  du  malade  nous  a  paru  survenir 
ipiebinefois,  en  effel,  chez  des  sujels  dont  la 
tension  moyenne  s’était  moins  accrue  ipie  la 
maxima.  On  voit  quehpiefois,  en  effet,  des 
siijids  chez  lesipiels  la  tension  maxima  se 
relève  d’une  façon  importante  après  le  Irai- 
lerueid,  alors  (pie  la  moyenne  reste  relali- 
vemeiil  basse.  Dans  presque  tous  les  cas  où  nous 
avons  observé  celle  particularité,  il  s’agissait  de 
sujels  présenlani  des  signes  objectifs  et  sub¬ 
jectifs  —  surtout  la  dyspn(’'e  d’effort  —  l’in- 
suffisanee  cardiaipie  iiyant  disparu  après  le  trai- 
lemenl.  Or,  ces  signes  ne  se  sont  plus  manifes¬ 
tés  malgré  l’augmenlalion  do  la  maxima,  alors 
(pie  dans  d’autres  cas  où  l’élévation  n’a  porté 
pres(pie  exclusivement  que  sur  la  moyenne, 
nous  avons  assisté  fi  la  réapparition  d’un  grand 
nombre  des  symphonies,  surtout  subjectifs. 

,Iusi]u’ici  nous  n'avons  considéré,  nous  tenons 
è  le  faire  remanpier,  ipie  les  chiffres  moyens 
dos  différenles  valeurs  leiisionnelles.  Mais  si  l’on 
étudie  niainlenaiit  d’une  part  les  pressions  les 
[dus  élevées,  d’autre  [larl,  les  plus  basses  trou- 
vi'os  au  cours  d’une  .semaine,  on  constate  que 
les  (''carls  de  la  tension  sont  de  beaucoup  moins 
marqués  (pi’avant  le  traitement.  On  verra  que 
ces  écarts,  de  4  ou  ô  cm.  pour  la  maxima  entre 
deux  moments  différents  do  la  journée,  par 
exemple,  se  réduisent  (0  1  ou  2  cm.,  quelquefois 
même  deviennent  [iliis  faibles.  Chez  la  ma¬ 
lade  de  l’observation  n"  8,  par  exemple,  la 
pression  maxima  oscillait  entre  21,5  et  20,  la 
moyenne  entre  14,5  et  17,  avant  le  traitement: 
après  celui-ci,  ces  mêmes  valeurs  no  variaient 
plus  (pi’enlre  17,5  et  19  [lour  la  première,  entre 
11,5  et  12,5  pour  la  seconde.  Il  en  est  de  même 
dans  [iresque  tous  les  cas. 


Chose  curieuse,  on  voit  ([uelquefois  des  sujets, 
en  général  très  hypertendus,  chez  lesquels  la 
médication  semblerait  n’avoir  qu’une  action 
très  médiocre  sur  la  tension;  mais  pour  peu 
qu’on  se  donne  la  peine  d’examiner  ces  malades 
à  différentes  reprises,  on  constate  que  la  ten¬ 
sion,  bien  (pie  s’étant  peu  abaissée,  n’en  est 
[las  moins  influencée,  puisqu’elle  ne  remonte 
jamais  au-dessus  du  chiffre  le  plus  bas  trouvé 
avant  le  traitement. 

Outre  la  pro])riélé  hypotensive  (b'jà  décrite, 
cette  substance  exerce  une  action  non  moins  in¬ 
téressante  sur  l’urée  du  sang.  Dans  17  cas  où 
l'urée  sanguine  était  au-dessous  de  la  normale 
nous  avons  constaté  n'-gulièrement  une  dimi¬ 
nution  iinporlanle  du  taux  de  cette  substance. 
Cette  diminution  a  été  surtout  marijiiée  dans 


’l'AiiLiiAi:  II.  —  Tiiuj:  iViiréi:  samjuiiii’. 
(c.i'tilUjv.  iiar  litre  de  siinçi) 
iiruiil  et  après  le  traileinenl. 


1 

NO.US 

APRi.:s  1 

2  jours 

10  jours 

1 

.\1.  Sch . 

/,« 

30 

2 

M.  fieu . 

58 

50 

40 

3 

M“"  Oud . 

«0 

28 

4 

M“'  Duv . 

Gü 

40 

M.  May . 

0 

M.  lîlz, . 

60 

7 

M""-  (loe . 

45 

8 

M""’  Dau . 

30 

■J 

M“'  Est . 

45 

lu 

M'""  Lej . 

50 

11 

M'"'  Dob . 

45 

7ii 

42 

13 

M'"'  Des...  .  ;  .  .  . 

14 

.VI“"  Elo . 

50 

15 

M'"’  Kos . 

65 

40 

K) 

M"”  Bru . 

67 

17 

M“'  llic . 

52 

40 

32 

10  cas  (voir  tableau  II)  et  elle  a  toujours  coïn¬ 
cidé  avec  une  grande  amélioration  de  la  syinj)- 
lomatologie  subjective  et  un  abaissement, 
mar(|ué  et  durable,  de  la  tension  artérielle. 
Ce|)endant  dans  un  cas  où  le  taux  de  l’iiréc 
sanguine  était  de  0  gr.  80,  chez  un  vieillard 
de  74  ans  alleint  d’insuffisance  cardiaque  et  ré¬ 
nale  avancée,  la  diminution  de  l’urée  n’a  été, 
aiirès  un  traitement  unique,  que  de  0  gr.  10 
seulement,  puis  remonta  à  son  chiffre  antérieur. 
Comme  on  peut  le  voir  sur  notre  tableau,  celle 
action  s’accentue  quelques  jours  après  le  traite¬ 
ment  et  surtout  lorsipie  l’on  ré|)èlc  les  séries 
d’injections.  Signalons,  enfin,  que  chez  2  sujets 
[irésenlant  un  chiffre  d’urée  normal  (0  gr.  .'15  et 
0  gr.  30)  il  n’y  eut  pour  ainsi  dire  [las  de  modi¬ 
fication  puisqu’elle  diminua  il  0  gr.  30  dans  le 
premier  et  s’éleva,  par  contre,  dans  le  second, 
à  0  gr.  35. 

III.  —  Action  sun  la  sy.mi'tomatologie  suiuiîctive 
ET  LES  signes  PHYSIQUES. 

L’abaissement  et  la  régularisation  relative  de 
la  tension  artérielle,  d’une  part,  la  diminution 
du  taux  d’urée  sanguine,  d’autre  part,  s’accom¬ 
pagnent  dans  tous  les  cas,  d’une  amélioration, 
encore  [il  us  accusée,  de  la  symptomatologie 
subjective.  Quant  aux  signes  physiques  ils  sont 
moins  influencés. 

Nous  no  saurions  mieux  faire,  pour  montrer  la 
façon  dont  ces  deux  ordres  de  symiitômes  se 
modifient,  que  de  reproduire  quelques-unes  de 
nos  observations  où  ces  symptômes  se  trou¬ 
vaient  ])our  ainsi  dire  au  complet.  Voici  ces 
observations  : 


Obskhvation  11.  —  Mlle  concerne  nn  sujet  hy¬ 
pertendu  depuis  au  moins  sept  ou  huit  ans.  A 
riieure  actuelle  il  se  [daint  surliviil  de  céphalées 
leiiaees,  d’insouiuios  fréqiiculcs.  Mu  outre,  il  se 
seul  Inès  essoufflé,  iiolainiueiit  par  l’effort,  et  il  est 
obligé  de  se  lever  4  ou  5  fois  la  nuit  pour  uriner. 
L’exaiueu  objeclif  luoiilre  des  signes  évidents 
d'iiisuflisance  cardiaque,  caractérisés  surtout  [lar  un 
bruil  de  galo|)  présysloli([ue  et  de  l’accélération 
(lu  [louls  (100  (I  la  minule).  Le  (l(Uixiènu!  bruit 
aorti(|ue  prés(!ulc  un  éclat  claugoreux  et  r(!xauicu 
orlb()(hagra])bHpi((  montre  une  forle  dilatalioii 
de  l’aorte  et  une  augmenlalioii  très  marquée  du 
ventricule  gauebe.  Midin,  la  leiision  artérielle,  ex¬ 
trêmement  variable  d’uu  jour  à  l’autre,  oscille,  en 
général  entre  19  cl  22  pour  la  maxima,  entre  15  et 
17  [loiir  la  moyenne. 

Dès  la  troisième  injection,  le  malade  re.ssent  une 
grande  amélioration  ;  la  eé])halé(i  s’atténue  [leu  à 
peu  et  n’existe  plus  ii  la  cinquième  injection  ;  la 
pollakiurie  nocturne  disparaît  cl  le  sommeil  rede¬ 
vient  normal  à  partir  de  ce  jour;  de  plus,  il  n’est 
plus  suffoqué,  même  lorsqu’il  fait  une  marche  ra¬ 
pide.  Enfin,  les  signes  objectifs  s’amendent  :  il 
n’y  a  [dus  de  galop,  le  pouls  est  normal,  à  75  à  la 
minule.  (adte  amélioration  a  coïncidé  avec  les  mo- 
ddiealions  t(uisionnclles  que  l’on  peut  voir  -.(r  le 
tableau  1  sur  la  ligne  correspondante  à  celte  obser¬ 
vation. 

Bien  qu’à  la  cinquième  s(!muine  la  tension  eût 
remonté  un  peu,  le  malade  no  recommença  à 
éprouver  des  symptômes,  exclusivement  limités 
d’ailleurs  à  quelques  troubles  de  la  vue  et  à  une 
légère  dyspnée  d’effort,  que  vers  le  milieu  de  la 
sixième  semaine.  Un  nouveau  traitement  jugula 
à  nouveau  ces  symptômes  et  lit  redescendre  la 
tension  d’une  façon  importante  (de  4  cm.  pour  la 
maxima,  de  2,5  pour  la  moyenne). 

(’.inq  séries  d’injections,  espacées  de  quatre  six 
sc.'ic.ines,  ont  produit  les  mêmes  résultats  que  pré- 
cenernment. 

A  noter  que  le  faux  d’urée  sanguine,  de  0  gr.  -58 
avant  tout  traitement,  s’abaissa  à  0  gr.  50  d’abord, 
puis  à  0  gr.  40  après  un  premier  Irailement,  pour 
ne  pins  remonter  par  la  suite. 

OiiSEuvATioN  VllI.  —  M““  Duv...  se  plaint  de¬ 
puis  liés  longtemps  de  céphalées  à  siège  surloiil 
occipital,  en  casque,  s’exacerbant  tantôt  au  eours 
de  la  matinée,  tantôt  pendant  la  deuxième  moitié 
de  la  nuit;  de  l’essouflcment  très  marqué  au  moin¬ 
dre  effort,  plus  Tareinent  au  repos;  des  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  ce  qui  l’oblige  à  se  lever  5  ou  (J 
fois  la  nuit;  enfin  d’une  insomnie  rebelle  à  la  plu¬ 
part  des  médications. 

Son  médecin  ayant  constaté  une  forle  élévation 
(le  la  tension  artérielle,  entre  24  et  20  [tour  la 
maxima,  l’avait  soumise  à  un  régime  sévère  et  à 
un  Irailement  par  des  saignées  répétées  à  peu  près 
tous  les  mois,  (le  Irailement  n’apportait  qu’un 
soulagement  de  très  ])eu  de  durée. 

A  l’examen  on  constate  un  amidgrissement  pro¬ 
noncé  et  une  pâleur  niarqnée,  surtout  au  niveau 

do  galop  tyjdque  accompagné  d’une  tachycardie 
à  110;  on  n’entend  pas  de  souffle  orificiel  .'t  le 
deuxième  bruil  aortique  est  Irf-s  claqué.  L’étude 
de  la  tension  artérielle,  pendant  ])lnsi(Mirs  jours, 
nous  a  [jermis  de  construire  le  graphique  de  la  fig.  1 
auquel  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Un  premier  traitement  de  six  jours  produit  les 
résultats  suivants:  le  deuxième  jour  la  céphalée 
s’atténue;  au  quatrième  jour  celle  dernière  dis¬ 
paraît  complètement  et,  pour  la  première  fois 
depuis  des  années,  suivant  l’expression  de  la  ma¬ 
lade,  elle  peut  dormir  normalement  durant  toute 
la  nuit.  De  plus,  la  pollakiurie  nocturne  disparaît, 
la  malade  ne  se  levant  plus  pour  uriner  la  nuit. 
Enfin,  la  dyspnée  d’effort  s’atténue  vers  la  fin  du 
traitement,  puis  disparaît  quelques  jours  plus  tard. 
De  même  on  n’entend  plus  le  bruil  de  galop  et 
le  pouls  passe  de  110  à  80,  Enfin,  la  tension  arté¬ 
rielle  s’abaisse  considérablement  (voir  fig.  1),  et  le 
taux  d’urée,  sanguine  passe  de  0  gr.  60  à  0  gr.  50 
à  la  fin  du  Irailement;  puis,  huit  jours  après,  à 
0  gr.  40. 

Cinq  semaines  plus  tard  la  céphalée  s’installe  à 
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nouveau,  mais  beaucoup  moins  accusée  et  par  pé¬ 
riodes  seulement.  Cependant  le  sommeil  continue 
à  être  très  bon  et  il  n’y  a  pas  d’essoufflement  à 
l’effort. 

Une  deuxième  série  de  6  injections  eut  bientôt 
raison  de  ces  symptômes,  et  la  tension  artérielle, 
qui  oscillait  déjà  autour  de  19  pour  la  maxima  et 

12.5  pour  la  moyenne,  s’abaissa  aux  environs  de 

16.6  pour  la  première,  a  11  pour  la  seconde. 

Par  la  suite,  cette  malade  a  été  traitée  .i  trois 

reprises  par  notre  procédé,  et  toutes  les  cinq  ou  six 
semaines,  c’est-à-dire  dès  qu’elle  présente  un 
symptôme  subjectif  quelconque,  nous  lui  faisons 
un  nouveau  traitement  qui  l’améliore  d’une  fa¬ 
çon  remarquable. 

11  nous  semble  inutile  de  reproduire  d’autres 
observations  de  ce  genre.  A  l’exception  des  cas 
que  nous  signalerons  plus  loin,  tous  les  malades 
restants  ont  été  influencés  d’une  façon  analogue. 
Nous  nous  proposons  donc  de  résumer  en 
quelques  lignes  la  manière  dont  les  symp¬ 
tômes  se  modifient  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment. 

Parmi  ceux-ci  il  faut  d’abord  tenir  compte  des 
symptômes  subjectifs  : 

La  céphalée,  quelle  que  soit  son  allure,  sem¬ 
ble  ôtre  la  première  à  s’atténuer,  puis  à  dis¬ 
paraître.  Elle  existait  dans  23  de  nos  obser¬ 
vations;  17  fois  elle  affectait  la  forme  occipitale, 
en  casque,  bien  connue  des  hypertendus.  Dans 
un  seul  cas  (obs.  22),  un  premier  traitement 
n’eut  aucune  prise;  dans  tous  les  autres,  elle 
a  complètement  disparu,  et  les  malades  ne  l’ont 
plus  ressentie  qu’entre  les  quatrième  et  sixième 
semaines  après  le  traitement;  rarement  avant 
avant  ce  délai,  fréquemment  plus  tard.  Les  trai¬ 
tements  répétés  ont  eu  le  môme  effet,  sauf 
pour  une  malade  (obs.  18)  chez  laquelle  un 
deuxième  traitement  demeura  tout  à  lait  inef¬ 
ficace.  Mais  il  s’agissait  d’une  céphalée  ne  sem¬ 
blant  avoir  aucun  rapport  avec  l’hypertension 
et  affectant  le  caractère  d’une  migraine  ophtal¬ 
mique.  D’ailletirs,  iine  dyspnée  marquée  qu’ac¬ 
cusait  la  malade  disparut  complètement  en 
môme  temps  que  la  tension  s’abaissa  encore  de 
3  ou  4  cm.  pour  ne  plus  remonter  par  la  suite. 

La  dyspnée  ne  se  modifie  que  plus  tardive¬ 
ment.  Chez  les  malades  qui  s’en  plaignaient 
--  c’était  le  cas  de  12  d’entre  eux  —  ce  symp¬ 
tôme  disparut  au  bout  d’un  temps  assez  varia¬ 
ble,  le  plus  souvent  à  la  fm  ou  après  le  trai¬ 
tement.  Cependant,  dans  3  cas,  la  dyspnée 
n’existait  plus  dès  Je  troisième  ou  quatrième 
jour.  Il  en  a  été  de  môme  pour  les  autres  trou¬ 
bles  cardiaques  et  surtout  pour  les  palpitations 
et  les  douleurs  précordiales,  à  type  souvent 
angineux,  qui  accompagnent  souvent  l’hyper- 
lension  artérielle. 

La  pollakiurie  nocturne  accusée  fréquemment 
par  ces  malades,  notamment  lorsqu’il  existe  des 
signes  d’insuffisance  rénale,  s’améliore  d’une 
façon  plus  frappante  encore  que  les  signes  pré¬ 
cédents.  Chez  10  de  nos  malades  qui  présen-, 
taient  ce  trouble,  9  l’ont  vu  disparaître  très 
rapidement  pour  ne  plus  le  ressentir.  Chez 
le  dixième  pour  qui  le  besoin  d’uriner  se  mani¬ 
festait  8  à  9  fois  pendant  la  nuit,  la  pollakiurie 
ne  se  réduisit  qu’à  5  ou  6  fois.  Il  est  à  noter 
que  la  plupart  de  ces  sujets  avaient  un  taux 
d’urée  au-dessus  de  la  normale  et  que  la  dimi¬ 
nution  de  cette  substance  coïncida  toujours  avec 
la  disparition  de  la  pollakiurie  nocturne. 

Enfin,  Vinsorhnie,  si  souvent  présente  dans 
ces  cas,  s’amende  à  un  tel  degré  que  la  plupart 
des  malades  sont  surpris  d’avoir  recouvré  leur 
sommeil  normal. 

Remarquons  que  ces  modifications  de  la  symp¬ 
tomatologie  subjective  ne  vont  pas  toujours  de 
pair  avec  l’importance  de  la  baisse  tension¬ 


nelle,  mais  bien  plutôt,  nous  l’avons  observé, 
avec  la  régularisation  relative  des  écarts  momen¬ 
tanés  de  la  tension  artérielle. 

En  ce  qui  concerne  les  signes  physiques,  ils 
sont  moins  influencés  que  les  symptômes  pré¬ 
cédents. 

Le  bruit  de  galop  n’a  complètement  disparu 
que  dans  3  cas  sur  7  qui  présentaient  ce  signe; 
chez  les  autres  4,  il  s’est  peut-ôtre  atténué 
pour  2;  dans  les  deux'  autres  cas  il  a  persisté. 

Les  troubles  du  rythme,  et  notamment  les 
extrasysloles,  se  calment  d’une  façon  remar¬ 
quable.  Chez  le  malade  de  l’observation  n“  11 
nous  avons  constaté  la  régularisation  complète 
du  pouls  après  le  traitement,  alors  que  jusque- 
là  le  malade  était  en  état  d’arythmie  complète. 

Le  volume  du  cœur  et  le  diamètre  de  l’aorte, 
cependant,  ne  semblent  pas  se  modifier  d’une 
manière  appréciable,  puisque  dans  6  cas  où 
nous  avons  pu  effectuer  les  mesures  orlho-diagra- 
phiques  avant  et  après  le  traitement,  ces  organes 
ont  présenté  à  peu  près  les  mômes  dimensions. 
Cette  constatation  n’en  est  pas  moins  intéres¬ 
sante,  car  on  connaît  le  danger  qu’il  y  a  quel¬ 
quefois  à  faire  baisser,  par  d’autres  moyens,  la 
tension  artérielle  chez  les  hypertendus  atteints 
d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale.  Or,  les 
6  malades  présentaient  des  signes  manifestes 
d’insuffisance  cardiaque,  et  dans  3  cas  de  l’insuf¬ 
fisance  rénale  aussi.  Dans  aucun  de  ces  cas  nous 
n’avons  noté  de  dilalalion  cardiaque  ni  aucun 
autre  accident. 

Signalons,  enfin,  que  4  malades,  à  l’ûge  de  la 
ménopause,  dont  les  règles  étaient  supprimées 
ou  très  pou  abondantes,  ont  vu  ces  dernières 
redevenir  normales  pendant  une  époque  ou 
deux.  Chez  une  cinquième  malade  il  y  eut  môme 
une  menstruation  presque  normale  au  bout 
d'un  deuxième  traitement  assez  prolongé,  alors 
que  depuis  près  de  quatre  ans  ses  règles  avaient 
complètement  cessé. 

IV.  —  Actio.x  de  i’lusieurs  traitements 

SUCCESSIES. 

Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  d’un  premier 
traitement  s’applique  à  différents  traitements 
consécutifs.  Il  nous  a  semblé,  en  effol,  que  ceux- 
ci  avaient  à  peu  jirès  les  mômes  effets.  Cejion- 
danl,  dans  (jiielques  cas,  nous  avons  observé 
une  action  thérapeutique  bien  différente.  Chez 
le  malade  de  l’observation  1,  par  exemple,  les 
3  premiers  traitements  curent  ïin  effet  com- 
liarable  sur  la  .symplomatologie  subjective 
et  sur  la  tension  artérielle;  mais  un  quatrième 
lit  baisser  cette  dernière  bien  jilus  que  les 
jirécédents  :  la  maxima  de  19  à  14,6  et  lu 
moyenne  do  13  à  9,5.  Dans  un  autre  cas,  par 
contre,  un  troisième  traitement  fut  complète¬ 
ment  inefficace,  aiors  que  jusque-là  l’état  du 
malade  s’améliorait  d’une  façon  très  marquée. 


Nous  nous  sommes  préoccupé  de  savoir  quelles 
étaient  les  formes  d’hypertension  artérielle  jus¬ 
ticiables  de  cette  thérapeutique.  En  réalité,  dos 
formes  très  différentes  réagissent  quelquefois  de 
la  môme  manière,  alors  que  d’autres  en  appa¬ 
rence  semblables  peuvent  se  comporter  très  iné-  • 
gaiement. 

Cependant,  il  nous  a  semblé  qu’en  considé¬ 
rant  certaines  particularités  présentées  par  les 
malades,  et  en  rapport  pout-ôtro  avec  le  syn¬ 
drome  hypertensif,  on  peut,  d’ores  et  déjà,  en¬ 
trevoir  les  indications  de  la  médication  que  nous 
préconisons. 

C’est  ainsi  que,  chez  les  sujets  présentant  cer¬ 
tains  signes,  isolés  ou  réunis,  d’insuffisance 
rénale  —  urémie  au-dessus  de  la  normale,  polla¬ 


kiurie  nocturne,  lésions  urémiques  du  fond  de 
l’cnil  —  l’amélioration  est  de  règle  :  la  plupart 
des  symptômes  subjectifs  disparaissent  ou  s’atté¬ 
nuent  d’une  façon  considérable,  et  l’on  observe 
parallèlement  une  diminution,  importante  et 
très  durable,  de  la  tension  artérielle  et  du  taux 
d’urée  sanguine.  Il  en  a  été  ainsi  chez 
94,1  pour  100  (16  sur  17)  des  malades  plus  ou 
moins  urémiques  que  nous  avons  traités. 

Viennent  ensuite  les  hypertendus  scléreux, 
ayant  dépassé  en  général  la  cinquantaine,  dont 
la  symptomatologie  est  à  peu  près  superposable  à 
celle  des  malades  du  groupe  précédent.  Ici,  la 
proportion  des  cas  améliorés  est  un  peu  moindre: 
9  malades  sur  11,  c’est-à-dire  81,8  pour  100 
très  favorablement  influencés. 

Dans  l’hyperlension  de  la  ménopause,  le 
])ourcentage  diminue  encore  :  il  n’a  été  que  de 
76  pour  100  sur  4  cas  traités. 

Enfin,  dans  l’hypertension  dite  solitaire  — 
sujets  en  général  relativement  jeunes  —  la  mé¬ 
dication,  bien  qu’ayant  très  fréqueminent  une 
influence  manifeste  sur  les  valeurs  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  ne  semble  pourtant  pas  ôtre 
aussi  efficace  que  dans  les  cas  précédents.  Sur 
8  malades  atteints  de  cette  forme  d’hyperten¬ 
sion,  2  seulement  (25  pour  100)  ont  été  réelle¬ 
ment  très  améliorés. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  l’état  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  avancée  et  grave  ne  constitue 
jias  forcément  une  contre-indication  de  notre 
méthode.  Le  cas  de  l’ohservation  n®  22,  réfrac¬ 
taire  au  traitement,  môme  prolongé,  concernait 
une  malade  présentant  des  signes  d’insuffisance 
cardiaque  grave  accompagnée  d’alternance  du 
])ouls.  Or,  môme  la  présence  de  ce  signe  ne 
semble  pas  ôtre  la  cause  de  l’insuccès,  puis¬ 
qu’un  autre  sujet  (obs.  n"  27),  chez  lequel 
l’alternance  existait  aussi,  la  tension  s’est  abais¬ 
sée  à  son  chiffre  normal  et  les  symptômes  se 
sont  considérablement  améliorés.  L’alternance 
et  le  bruit  do  galop  [lersislenl,  il  est  vrai,  chez 
ce  dernier  malade,  mais  les  toni-cardiaques  s’y 
montrèrent  très  efficaces,  alors  que  jusque-là  le 
malade  ne  lirait  aucun  bénéfice  de  cette  dernière 
médication  devenue  totalement  inactive  dans 
son  cas. 
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Leucémie  lymphoïde  à  grands  éléments  mono¬ 
nucléaires.  —  M.  Ed.  Joltrain  présente  une  malade 
allelnle  de  cctlc  forme  particulière  de  leucémie. 

I.’évolulion  est  chronique.  La  radiothérapie 
amena  une  remarquable  rémission. 

La  moelle  osseuse  dans  l’anémie  hypochrome 
achylique.  —  M.  Paul  Chevallier  et  M”’”  Z.  Ely 
insisicnt  sur  l’importance  de  la  réaction  mégalo- 
blastique  médullaire  au  cours  de  l’anémie  hypo- 
ehrome  achylique.  Cette  réaction  médullaire  que 
saisit  la  ponction  sternale  rapproche  l’anémie  hypo- 
ehrome  de  la  maladie  de  Biermcr  dont  on  ne  sau¬ 
rait  la  distinguer  formellement. 

Syndrome  neuro- anémique  révélateur  d’une 
anémie  hypochrome  achylique.  —  MM.  P.  Che¬ 
vallier,  Alajouanine  et  W.  Stewart.  —  Relation 
d’un  cas  dont  les  auteurs  soulignent  le  caractère 
exceptionnel. 

Modifications  des  os  chez  une  malade  atteinte 
d’anémie  hypochrome  achylique  avec  syndrome 
neuro-anémique.  —  MM.  Chevallier,  Foubert  et 
W.  Stewart.  A  côté  de  lésions  de  décalcification 
assez  banales,  existaient  dans  le  cas  présenté  des 
nodules  biconvexes  opaques  épars  irrégulièrement 
le  long  de  la  diaphyse  cubitale.  L’origine  tropho- 
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névrolique  de  ces  troubles  osseiMC  paraît  vraisem¬ 
blable. 

— •  M.  P.-E.  Weil  montre  tout  l’intérêt  des  syn¬ 
dromes  où  s’associent  des  accidents  osseux  à  l’at¬ 
teinte  médullaire. 

La  coagulation  du  sang  étudiée  en  gros  et 
petits  tubes.  —  M.  P.  Emile-Weil  et  M™”  S.  Per¬ 
les  étudient  les  différences  qu’apporte  dans  la  coa¬ 
gulation  du  sang  la  différence  de  calibre  des  éprou¬ 
vettes  em])loyées.  Us  en  ont  constaté  de  légères 
pour  les  sangs  normaux,  de  grandes  pour  les 
sangs  pathologiques. 

Tout  d’abord  la  coagulation  est  plus  lente,  même 
pour  le  sang  normal  dans  les  gros  tubes  de  22  mm. 
de  diamètre  que  dans  ceux  habituels  de  11  mm., 
mais  elle  reste  un  phénomène  explosif.  Pour  les 
sangs  normaux  des  liépatiques,  des  hémogéniques, 
le  plus  souvent  il  se  passe  un  temps  plus  ou  moins 
long  entre  le  début  et  la  fin  de  la  coagulation  (1  à 
5  minutes).  La  rétraction  du  caillot  est  semblable 
dans  les  sangs  pathologiques  ;  dans  les  petits 
tubes,  l’irrétractilité  du  caillot  est  un  phénomène 
fréquent  dans  les  étals  hémorragiques;  dans  les 
gros  tubes,  on  ne  l’observe  jamais.  Ou  bien,  on 
constate  seulement  une  forte  diminution  de  rétrac- 
tililé  du  caillot,  ou  bien  ce  phénomène  est  rem¬ 
placé  par  un  éinielleinent  secondaire  du  caillot 
bien  rétracté,  mais,  qui  se  redissout.  Ces  deux  as¬ 
pects  différents  du  <'aillot  ont  même  signification. 

Les  anomalies  de  coagulations  se  constatent  de 
façon  plus  nette  et  plus  facile  dans  les  gros  tubes, 
qui  retardant  la  coagulation,  accentuent  la  plu¬ 
part  des  caractères  anormaux. 

Un  cas  d’anémie  pseudo-leucémique  infantile 
type  von  Jacksh-Luzet.  —  M,M.  Paul  Camus  et 
André  Dreyfus  rapportent  l’observation  d’une 
enfant  de.  3  ans  qui  a  i)résenlé  une  anémie  intense 
avec  leucocylose  considérable  et  très  nombreuses 
hématies  nueléées;  la  rate  était  modérément  aug¬ 
mentée.  L’évolution  très  fébrile  s’est  faite  en  6  se¬ 
maines  vers  la  mort.  L’autopsie  n’a  révélé  aucune 
lésion  viscérale  et  a  montré,  en  particulier,  l’inté- 
gi'ité  pi’csque.  absolue  des  organes  hémotoiX)ïétiq\ies. 

—  M.  Paul  Chevallier  pense  qu’il  s’agit  bien 
plutôt  d'une  anémo-leucémie,  aiguë,  d’une  leuca- 
némie  (pic  d’une  maladie  de  Ilayeni-Von  .lacksh 
dont  révolution  (bionique  est  bien  différente. 

—  C’est  là  aussi  l’opinion  de  M.  Marchai. 

Le  hasard  dans  la  numération  des  hématies. 
I.  Technique  d’étude  expérimentale.  —  MM.  A. 
Bocage  et  R.  Aubert. 

Le  hasard  dans  la  numéracion  des  hématies. 
IL  Premiers  résultats  expérimentaux.  ■ —  jM.  A. 
Bocage,  M""’  Fessard  et  M.  Aubert.  Le  résultat 
d’une  numération  hématologique  isolée  ne  doit 
être  donné  (pi’accompagné  de  deux  autres  nom¬ 
bres  ;  l’un  indiquant  l’erreur  pour  100  faite  sur  la 
mesure  (total  des  erreurs  teclinupies  et  statis- 
tiquiss)  l’autre,  sa  probabilité  pour  100  c’est-à-dire 
le  nombre  de  chances  qu’à  l’erreur  indiquée  de 
n’êtrc  pas  dépassée. 

Une  méthode  de  pointage  sur  microphotographie 
fournit  des  chiffres  d’hématies  supérieurs  à  ceux 
que  fournil  le  dénombrement  visuel  ;  l’erreur  pa¬ 
raît  grossièrement  proportionnelle  à  la  densité  des 
globules  dans  le  champ. 

Cette  méthode  microphotographique  montre,  en 
outre,  que  la  répartition  des  hématies  dépend  uni¬ 
quement  du  hasard  et  (pi’aucun  facteur  d’erreur 
syslémaliiiue  n 'intervient. 

Aspect  de  la  muqueuse  gastrique  dans  l’an¬ 
gine  hypochrome  achylique.  —  MM.  P.  Cheval¬ 
lier,  F.  Moutier,  Vf.  Stewart  et  A.  Sevaux.  La 
gaslroscopie,  dans  un  cas  d’anémie  hypochrome 
achylique  a  montré  une  atrophie  généralisée  de  la 
muqueuse  gastriipie  différente  de  l’atrophie  en 
taches  observée  dans  la  maladie  de  lîiermer. 

Syndrome  radiculo-médullaire  au  cours  d’une 
maladie  de  Hodgkin  sans  lésions  osseuses  visi¬ 
bles  à  la  radiographie.  —  M.M.  Paul  Chevallier, 
Alajouanine  et  Vf.  Stewart  ont  vu  chez  un  hodg¬ 
kinien  survenir  un  syndrome,  de  compression  radi¬ 
culo-médullaire  que  l’examen  neurologique  locali¬ 
sait  dans  la  région  cervii’o-dorsale.  De  multiples 
radiographies  ne  décèlent  pas  la  moindre  lésion 


vertébrale.  Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  d’une 
méningite  hodgkinienne  en  plaques. 

—  M.  Paraf  relate  un  ca.s  identique  observé  avec 
le  professeur  Sicard.  Une  intervention  faite  après 
repérage  lipiodolé  permit  l’ablation  d’une  tumeur 
hodgkinienne  méningée  et  soulagea  considérable¬ 
ment  le  malade. 

L’incertitude  des  numérations  hématologiques. 
—  .M.  A.  Bocage. 

Utilité  du  compte-unités  pour  les  numérations 
globulaires.  —  M.  P.  Isch-Wall  et  M™”  S.  Per¬ 
les. 

Prurit  vulvaire  avec  atrophie  de  la  muqueuse 
gastrique.  Forme  larvée  de  l’anémie  hypochrome 
achylique.  —  MM.  Paul  Chevallier  et  François 
Moutier. 

Poradénite  inguinale  et  tuberculose.  —  MM. 
Paul  Chevallier,  A.  Saenz,  A.  Fiehrer  et  Costil. 

Jean  BEHNAnu. 
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Vote  d’un  yœu  transmis  par  le  Comité  médi¬ 
cal  des  Bouches-du-Rhône  demandant  l’inscrip¬ 
tion  des  barbituriques  au  tableau  A.  —  M.  Du- 
voir  raiipelle  que  l’Académie  de  Médecine,  dans  sa 
séance  du  G  Mai  1928,  s’est  ralliée  à  l’inscription 
des  dérivés  de  la  malonylurée  parmi  les  «  subs¬ 
tances  dangereuses  »  du  Tableau  C.  Mais  depuis, 
eu  1934,  la  commission  du  Codex  s’est  prononcée 
pour  l’inscription  des  barbituriques  au  tableau  A. 
11  y  a  tout  lieu  de  penser  que  prochainement  un 
dé'cret  ministériel  sera  pris  dans  ce  sens. 

Morts  par  compression  dans  la  foule.  —  M. 
Dervieux,  après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs 
relatifs  aux  accidents  dus  aux  compressions  dans 
la  foule,  relate  les  tragiques  événements  survenus 
le  12  Mars  1918  à  la  section  de  métro  bolivar  qui 
entraînèrent  un  nombre  de  décès  supérieur  à  tous 
ceux  précédemment  signalés.  Il  y  eut  CG  morts 
dont  2.5  hommes  et  41  femmes.  Ues  chiffres  sem- 
hlenl  indhpier  qu’il  ir’exisie  jias  de  résistance  spé¬ 
ciale  à  l’asphyxie  pour  les  femmes  cl  les  enfants. 
Les  cadavres  présentaient  tous  les  petites  ecchy¬ 
moses  sous-cutanées  notées  pour  la  jiremière  fois 
par  Olivier  d’Angers  et  décrites  ensuite  par  Tar¬ 
dieu.  La  confluence  de  ces  taches  sur  le  visage  et 
sous  les  conjonctives  donnait  aux  accidentés  le 
ina.<(iue  ecchymotique  très  caractéristique.  Ce 
masque  était  plus  ou  moins  accentué  et  jilus  ou 
moins  étendu  suivant  les  sujets. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  taches  sous-eulanées 
s’étendaient  sur  la  poitrine  siins  descendre  toute¬ 
fois  au-dessous  de  la  ligne  mamelonnaire,  figurant 
ainsi  un  «  camail  ecchymotique  ».  Les  ongles 
étaient  toujours  violacés  et,  dans  tous  les  cas,  D... 
a  noté  de  l’incontinence  des  urines  et  des  matières. 
La  plupart  des  sujets  étaient  morts  debout  d’une 
façon  très  rapide,  presque  instantanée.  Fait  inté¬ 
ressant  les  27  rescapés  (20  femmes  et  7  hommes) 
qui  présentaient  le  même  type  de  lésions,  mais 
beaucoup  plus  discrètes,  déclar, aient  qu’ils  avaient 
dû  leur  salut  au  fait  qu’ils  étaient  tombés  sur  le 
sol  et  avaient  échappé  ainsi  à  ,1a  compression  du 
thorax, 

D.  discute  la  palhogénie  de  ces  accidents  dont 
le  mécanisme  a  été  attribué  soit  à  la  stase  passive, 
soit  à  l’efjort  avec  accumulation  du  sang  dans  le 
•système  cave  supérieur.  11  estime  qu’il  est  possible 
d’invoquer  un  processus  d'asphyxie  supplémen¬ 
taire. 

—  M.  Mauclaire  a  observé  un  nouveau  (.-as  chez 
un  aliéné  agité,  qui  avait  eu  le  thorax  comprimé 
par  une  porte  à  fermeture  automatique.  11  présen¬ 
tait  le  masque  ecchymolique  en  jièlerine  et  des 
hématuries.  11  mourut  d’urémie  quelques  heures 
après. 

—  M.  Piedelièvre  rapporte  le  cas  d’un  homme 
(jiii,  tenant  sa  fillette  dans  ses  bras,  fut  coincé 
entre  un  camion  cl  un  tramway.  11  eut  la  présence 
d’esprit  de  dégager  l’enfant  de  la  compression  en 
l’élevant  au-dessus  de  sa  tête.  TransiKulé  à  l’impital 


il  y  mourut,  présentant  un  œdème  du  thorax  et 
des  fractures  de  côtes.  La  fillette  qui  survécut  ne 
présentait  (pie  quelques  taches  ecchymotiques. 

—  .M.  Brindeau  ijcnse  que  l’effort  joue  un  rôle 
dans  le  masque  ecchymotique. 

—  M.  Desoille  signale  que,  d’après  certains 
auteurs,  le  masque  ecchymotique  serait  plus  fré¬ 
quent  et  plus  accentué  chez  les  sujets  jeunes. 

Empoisonnement-suicide  par  une  a  mort  aux 
rats  II  phosphorée.  —  MM.  Dervieux,  Duvoir, 
Melissinos  et  Jean  Bernard  rapportent,  en  raison 
de  la  rareté  actuelle  do  ces  faits,  l’observation  d’un 
nègre  qui,  jioiir  se  suicider,  ingéra  une  pâte  rati- 
cide.  Parmi  d’autres  échantillons,  il  reconnut  la 
«  mort  aux  rats  »  phosphorée.  La  symptomato¬ 
logie  et  révolution  furent  celles  de  l’intoxication 
aiguë  par  le  phosphore.  La  mort  survint  le  qua- 
trièiue  jour.  L’autopsie  montra  des  lésions  hémor- 
ragi(jues  et  une  dégénérescence  graisseuse  des  vis¬ 
cères  qui,  au  foie,  était  absolument  massive.  De 
minutieuses  recherches  toxicologiques  ne  permirent 
pus  cependant  de  ooractériser  le  toxique,  ce  qui 
ne  saurait  contredire  le  diagnostic,  le  phosphore 
ayant  pu  s’oxyder  en  totalité  pendant  le  délai  de 

Comment  reconnaître  et  indemniser  les  gau¬ 
chers.  —  M.  Brisard  expose  un  travail  relatif  au 
dépistage  des  vrais  et  des  faux  gauchers.  Il  con¬ 
clut  que  :  1°  la  gaucherie  due  à  la  prépondérance 
de  l’hémisphère  cérébral  droit  est  une  anomalie 
constitutionnelle  que  l’éducation  peut  masquer 
mais  non  faire  (lisj)araîlre  ;  2°  la  main  active  ou 
cérébrale  se  reconnaît  au  rôle  de  plus  grande  céré- 
bralilé  qu’elle  joue  sjiontanément. 

3"  Le  lancement  d’une  pierre  sur  un  but  précis 
est  le  geste  naturel  et  élémentaire  qui  révèle  la 
prépondérance  dynamique  de  riiémisphèrc  cérébral 

4“  Il  y  a  lieu  de  faire  subir  à  l’accidenté  un 
certain  nombre  d’épreuves  qui  doivent  avoir  une 
concordance  suffisante,  avant  de  conclure  qu’il  est 
gaucher. 

5°  L’expression  «  gaucher  dans  le  ti'avail  »  n’a 
pas  de  signilicalion  et  l’attribution  du  taux  d’inca¬ 
pacité  du  membre  droit  à  un  blessé  du  membre 
gauche  n’osl  légitime  qu’aulant  qu’il  s’agit  d’un 
((  gaucher  constitutionnel  ». 

La  responsabilité  médicale  dans  un  cas  d’opé¬ 
ration  césarienne.  —  MM.  Donnedieu  de  Vabres 
et  Duvoir  examinent  la  responsabilité  du  ebirurgien 
qui  a,  contrairement  à  la  volonté  du  père,  enlevé 
par  opération  césarienne  un  qnfant  vivant,  alors 
que  la  mère  vient  de  mourir,  ou  qui  a,  sans  le 
consentement  des  parents,  perforé  l’anus  d’un 
nouveau-né  et  prévenu  ainsi  une  mort  rapide  et 
certaine.  S’inspirant  de  la  théorie  classique  de 
l’état  de  nécessité,  ils  concluent  à  l’irresponsabi¬ 
lité,  tant  pénale  que  civile,  du  chirurgien.  Aucun 
aléa  n’exisle,  aucun  intérêt  légitime  no  s’oppose 
à  -la  sauvegarde  de  l’enfant,  quel  que  soit  son  âge. 
Le  problème  est  bien  différent  quand  l’opération 
envisagée  comporte  un  risque,  parce  qu’il  e.xiste 
un  doute  sur  sa  nécessité,  en  même  temps  que 
sur  son  efficacité.  Pour  un  adulte,  le  consentement 
à  l’opération  serait  requis.  Si  l’enfant  a  moins  de 
13  ans,  .MM.  Donnedieu  de  Vabres  et  Duvoir  esti¬ 
ment  qu’il  doit  être  remplacé  par  l’avis  des  parents 
,  ou  de  ceux  qui  ont  autorité  sur  lui.  De  13  à 
18  ans,  l’avis  de  l’enfant  prévaudra,  s’il  paraît 
avoir  le  discernement  nécessaire,  en  rapport  avec 
la  gravilé  du  cas  et  la  difficulté  de  la  question. 

Examen  médico-légal  d’un  cambrioleur.  Iden¬ 
tification  des  taches  de  sang  de  l’inculpé  par  la 
méthode  des  sérums  précipitants  et  l’étude  des 
groupes  sanguins.  —  M.  Desclaux  rapporte  le  cas 
d’un  sujet  blessé  au  cours  d’un  cambriolage  et 
ayant  abondamment  saigné.  L’élude  des  taches  de 
sang  jiar  la  méthode  des  sérums  précipitants  et 
des  groupes  sanguins  a  permis  de  les  identifier 
et  de  reconnaître  que  le  sang  trouvé  dans  la 
maison  cambriolée  était  du  sang  humain  et 
appartenait  au  même  groupe  sanguin  que  celui  du 
cambrioleur. 

Li's  faits  qui  onl  suivi  ont  ])ermis  de  vérifier 
l’exactitude  de  ces  recherches,  l’inculpé  ay.qnl 
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avoué  ce  cambriolage  à  la  siiile  d’un  nouveau 
délit. 

Sub-luxatîon  en  avant  de  la  cinquième  ver¬ 
tèbre  cervicale  et  des  sus-jacentes,  écrasement 
partiel  de  la  sixième.  —  MM.  Pomme  et  Marot 
(Lyon)  rapporlenl  le  cas  d’un  voiturier  qui,  à  la 
.suite  d’une  chute  en  arrifcro,  présenta  une  quadri- 
plégie  flasque  immédiate  avec  anesthésie  et  réten¬ 
tion  d’urine.  L’amélioration  fut  rapide.  Dix  jours 
après  l’accident,  il  ne  persistait  qu’une  parésie  des 
membres  supérieurs.  Un  an  après  on  ne  notait  plus 
qu’une  raideur  du  cou  dans  les  mouvements  laté¬ 
raux  et  une  légère  impotence  fonctionnelle  des 
membres  supérieurs.  Les  radiograpliies  montraient 
un  écrasement  partiel  de  la  partie  supérieure  du 
corps  de  ia  C”  vertèbre  cervicale,  avec  subluxation 
en  avant  de  la  6“  entraînant  avec  elle  par  bascule 
antérieure  les  vertèbres  sus-jacentes. 

Le  sujet  était  tombé  sur  la  tôle,  le  cou  en 
flexion  forcée.  La  subluxation  cervicale  a  déter¬ 
miné  au  début  une  commotion  spinale  avec  para¬ 
plégie  passagère. 

Ce  cas  est  un  nouvel  exemple  du  contraste  par¬ 
fois  rencontré  entre  l’importance  des  lésions  du 
squelette  et  la  pauvreté  des  signes  cliniques  dans 
les  subluxations  cervicales. 

Fiubouhg-Blanc. 
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Sur  un  cas  de  leucémie  myéloïde  passagère¬ 
ment  amélioré  par  une  infection  intercurrente. 

—  M.  Veyssi  rapporte  l’observation  d’une  femme 
indigène  de  Tunisie  qui,  atteinte  d’une  leucémie 
myéloïde  typique  vit  pendant  un  certain  temps  son 
état  s’améliorer  et  sa  formule  sanguine  tondre  vers 
la  normale  à  la  suite  d’un  traitement  appliqué  par 
un  marabout  et  qui  consista  en  de  colossales  pointes 
de  feu  sur  la  région  splénique  suivi  d’une  abon¬ 
dante  suppuration.  La  rémission  dura  4  è  5  mois. 

Réaction  de  Schick  et  vaccination  antidiphté¬ 
rique.  —  M.  Meersseman,  à  propos  d’une  com¬ 
munication  récente  envisage  la  question  de  la  sup¬ 
pression  de  la  réaction  de  Schick  préalable  à  la  vac- 
cinalion  aniidiphlérique  dans  l’armée.  En  dehors 
do  l’argumenl  pratique,  on  peut  relenir  en  faveur 
de  celle  modilicalion  à  la  technique  actuelle; 
1“  riniidélilé  possible  de  la  réaction  de  Schick  mise 
en  lumière  par  l’existence  de  cas  de  diphtéries  chez 
des  sujets  à  réaction  négative;  cas  rares  d'ailleurs, 
d’après  la  statistique  de  railleur  (0,81  pour  100)  et 
qui  peuvent  s’expliquer  par  divers  mécanismes; 
2"  l’innocu'té,  ù  priori  certaine,  de  la  vaccination 
chez  les  sujets  à  réaction  de  Schick  négative. 

A  propos  des  contre-indications  rénales  de  la 
vaccination  associée  antidiphtérique  et  antity¬ 
phoparatyphique.  —  M.  Meersseman  rapporte  un 
certain  nombre  do  cas  de  complications  rénales  de 
la  vaccination  associée:  il  s’agit  d’albuminuries  de 
faible  taux  avec  présence  inconstante  dans  le  sédi¬ 
ment  urinaire  d’hématies  et  parfois  de  cylindres, 
sans  trouble  des  fonctions  d’élimination,  évoluant 
concurremment  avec  des  réactions  fébriles  plus  ou 
moins  accusées.  L’auteur  insiste  sur  le  caractère 
exceptionnel  de  ces  complications  (13  cas  sur  près 
de  10.000  vaccinés)  sur  la  bénignité  et  la  rapidité 
habituelle  de  l’évolution,  sur.  le  fait  que  ces  acci¬ 
dents  paraissent  survenir  plus  volontiers  chez  des 
sujets  ayant  présenté  antérieurement  de  petites  al¬ 
buminuries  passagères.  Il  estime  que  ces  notions 
doivent  faire  com])rcndro  dans  un  sens  très  large 
les  contre-indications  rénales  à  la  vaccination  asso¬ 
ciée  et  que  toute  albuminurie,  si  minime  et  si  tran¬ 
sitoire  soit-elle,  doit  entraîner  l’abstention  vacci¬ 
nale. 

Cinq  cas  d’ectodermose  érosive  plurioriûcielle. 

—  MM.  Andrieu,  Guichene  et  Parnet,  à  propos 
de  5  observations  nouvelles  recueillies  de  Janvier 
ù  Mars  1934,  rappellent  les  travaux  d’ensemble  déjà 
publiés  sur  celte  affection,  dont  ils  soulignent  les 
caractères  essentiels.  Ils  insistent  particulièrement 


sur  les  points  suivants  :  l’ectodermose  peut  évoluer 
pour  son  propre  compte,  revêtant  une  allure  primi¬ 
tive  et  isolée;  survenant  à  la  suite  d’une  maladie 
antérieure,  elle  fait  naître  l’hypothèse  de  l’ectoder- 
mose  «maladie  seconde»;  primitive  ou  non,  elle 
est  susceptible  d’entraîner  des  complications  loca¬ 
lisées  ou  septicémiques  à  germes  banaux. 

Contribution  à  l’étude  de  la  chimiothérapie  de 
h  rougeole.  —  MM.  Andrieu  et  Henri,  après  avoir 
passé  en  revue  les  méthodes  préconisées  {wur  assu¬ 
rer  une  chimiothérapie  active  do  la  rougeole,  étu¬ 
dient  comparativement  chez  861  rougeoleux  adultes 
la  méthode  de  traitement  classique  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  la  chimiothérapie  par  le  chlorhydrate  basique 
de  quinine  ou  par  l’amidopyrine  (pyramidon).  11 
convient  de  ne  considérer  ces  substances  que  comme 
des  adjuvants  d’importance  secondaire  et  de  ne  les 
employer  qu’avec  prudence. 

A  propos  d’un  cas  de  névraxite  périphérique 
mortelle.  —  MM.  Lassale,  Sohier  et  Aujaleu  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  sujet  de  67  ans  qui  pré¬ 
senta  brusquement  une  quadriplégie  flasque  sans 
troubles  sensitifs  ni  sphinctériens,  sans  fièvre  et 
chez  qui  une  ponction  lombaire  révéla  uniquement 
une  dissociation  adbumino-cytologique.  Dans  la 
suite,  on  assista  à  la  diffusion  des  lésions  à  tout 
le  névraxe  et  en  particulier  au  miisocéiihale,  le  ma¬ 
lade  présentant  de  la  diplopie,  du  nystagmus  et  une 
inversion  du  rythme  somnique  et  également  des 
douleurs  diffuses.  Puis,  s’installa  un  état  confu- 
sionnel  avec  onirisme  et  micropsic  ;  enfin,  après 
avoir  présenté  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  sous  forme  d’oedème,  de  lésions  érythéma¬ 
teuses  et  bulleuses,  le  sujet  succomba  au  59°  jour 
de  son  affection. 

Les  auteurs  rappellent  les  caractères  particuliers 
ù  ce  syndrome  et  discutent  la  pathogénie  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  tiopbiquos.  Cherchant  à  dé¬ 
terminer  la  nature  du  virus  dans  cette  névraxite 
infectieuse  à  début  périphérique,  ils  donnent  des 
arguments  en  faveur  de  l’origine  encéphalitique, 
tout  en  signalant  les  difficultés  du  problème  étio¬ 
logique  en  l’absence  de  critère  biologique  précis. 

Méningoencéphalite  syphilitique  ou  encépha¬ 
lite  subaiguë  non  suppurée  à  rechutes  autour 
d’un  corps  étranger  intracrânien.  —  MM.  Las¬ 
sale,  Aujaleu  et  Sohier  ont  observé  un  blessé  de 
guerre  ayant  subi  un  traumatisme  cranio-encépha- 
liquc  grave  par  éclat  d’obus  et  suivi  immédiatement 
de  coma,  d’aphasie  transitoire  puis  d’hémiplégie 
spaslique  droite.  Porteur  d’un  éclat  d’obus  intra¬ 
cérébral,  révélé  longtemps  après  In  blessure  à  l’oc¬ 
casion  d’une  radiographie,  le  sujet  présenta  dans 
une  première  période  des  crises  d’épilepsie  jnekso- 
nienne  de  fréquence  décroissante.  En  1927,  soit 
10  ans  après  sa  blessure,  on  assista  ù  l’évolution 
d’épisodes  infectieux  aigus  ou  subaigus  à  sympto¬ 
matologie  encéphalo-méningée  et  une  ponction 
lombaire  révéla  alors  non  seulement  une  hyperalbu- 
minose  avec  lymphocytose,  mais  aussi  une  réaction 
de  lîordot-Wassormnnn  positive  et  un  benjoin  col¬ 
loïdal  de  type  syphilitique.  Un  traitement  spécifique 
arrêta  l’évolution  des  accidents;  s’il  n’eut  pas  dans 
la  suite  de  valeur  préventive  contre  les  autres  pous¬ 
sées,  il  eut  une  action  curative  à  chaque  épisode 
nouveau. 

Les  auteurs,  après  avoir  discuté  la  nature  de 
l’infection  encéphalique  admettent  que  la  syphilis 
a  eu  un  rôle  certain  dans  le  déterminisme  de  la 
méningo-encéphalitc  localisée,  l’ancien  foyer  trau¬ 
matique  et  le  corps  étranger  inclus  réalisant  un 
[loint  d’appel  et  un  terrain  favorable  à  l’infection 
tréponémique.  Us  insistent  en  terminant  sur  le 
psychisme  spécial  du  sujet  à  base  d'cupboric,  mal¬ 
gré  la  gravité  des  accidents.  Cette  euphorie  pour¬ 
rait  ainsi  se  rencontrer  dans  toutes  les  méningo- 
cncéphalitcs,  quelles  que  soient  leur  nature  et  leur 
localisation. 

A  propos  d’un  cas  d’intoxication  alimentaire 
par  le  fromage  blanc.  —  M.  Sautriau. 

Essais  de  divers  anesthésiques  de  base.  — 

M.  Schneider. 

Didiée. 
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Embolie  et  spasme  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine.  —  MM.  H.  Tillé  et  J.  Héry.  Malade  atteinte 
de  rétrécissement  mitral  congénital,  et  baisse  vi¬ 
suelle  brusque  avec  abolition  de  tout  l’bémi- 
cbamp  visuel  supérieur.  Les  lésions  très  discrètes 
étudiées  sur  les  agrandissements  rétinopbotogra- 
pbiques  étaient  ;  calibre  de  la  branche  de  division 
inférieure  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  plus 
étroit  que  celui  de  la  branche  supérieure;  l’hémi- 
rétine  inférieure  présentait  de  nombreux  ilôts 
pilles  de  cajiillarite,  tache  noire  du  diamètre  d’un 
vaisseau  situé  devant  la  papille  dans  la  branche 
inférieure  de  division  de  l’artère  centrale  dès  son 
origine.  La  papille  elle-même  est  légèrement  déco¬ 
lorée.  La  tension  artérielle  rétinienne  est  plus  basse 
de  ce  côté  que  du  côté  gauche  normal. 

Le  traitement  a  consisté  en  plusieurs  séries  d’acé¬ 
tylcholine  à  0  gr.  30  tous  les  jours.  L’.acuité 
visuelle  est  devenue  progressivement  normale,  tan¬ 
dis  que  disparaissait  la  tache  noire  correspondant 
vraisemblablement  ù  l’embolus.  Le  calibre  artériel 
demeure  étroit  encore  actuellement,  la  papille  légè¬ 
rement  décolorée  et  il  existe  encore  un  rétrécisse¬ 
ment  supéro-tomporal  du  champ  visuel. 

Pour  les  auteurs  il  s’agit  d’une  embolie  de  l’ar¬ 
tère  inférieure  associée  ù  un  spasme  siégeant  sur 
l'embolus  lui-même. 

Recherches  sur  l’existence  dans  le  décollement 
de  la  rétine  d’un  trouble  humoral  constant.  — 
MM.  Jean  Delize,  Drouet-Verain  et  Beaudot. 
— •  Pour  les  auteurs,  le  chlore  est  rélémcnt  humo¬ 
ral  dont  les  modifications  de  taux  et  de  répartition 
semblent  les  plus  intéressantes  à  considérer;  dans 
les  décollements  aiiparenimcnt  spontanés,  une  ré¬ 
tention  chlorée,  sèche  existerait  dans  environ 
73  iiour  100  des  cas. 

Premiers  résultats  obtenus  en  thérapeutique 
antiglaucomateuse  avec  un  nouveau  complexe 
calco-magnésien  —  MM.  Jean  Gallois  et  P.  Viart. 
—  L’action  sur  l’hypertension  oculaire  se  produi¬ 
rait  sans  modification  pupillaire,  sans  modification 
de  la  tension  artérielle  générale  cl  sans  dilatation 
artériolaire.  La  dilatation  capillaire  semble  être  le 
premier  effet  immédiat  de  l'injection  et  l’action 
liréssumée  sur  le  vitré,  le  second  temps  :  celle-ci 
est  pour  les  auteurs  infiniment  probable  si  l’on  se 
rapporte  à  l’abaissement  habituel  du  pu  que  pro¬ 
voque  le  traitement  calco-magnésien. 

L’action  physiologique  du  venin  de  cobra  sur 
l’œil.  Ses  applications  thérapeutiques.  —  MM. 
Bailliart  et  N. -T.  Koressios.  Etude  concernant 
l'action  sur  la  pupille,  la  tension  oculaire  et  les 
vaisseaux  rétiniens.  En  résumé  :  a)  œil  de  lapin  : 
l'injeclion  sous-conjonclivalc  d’un  ciiupianlième  de 
milligramme  de  venin  de  cobra  sur  l’œil  anesthé¬ 
sié  à  la  cocaïne  paraît  nettement  douloureuse.  Dix 
minutes  après,  l’iris  fortement  congestionné  de¬ 
vient  plus  épais  et  plus  sombre  du  coté  de  l'œil 
injecté.  La  pupille  se  rétrécit.  Le  réflexe  ù  la  lu¬ 
mière  est  su|)primé.  Ce  rétrécissement  de  la  pupille 
persiste  plusieurs  beures.  L’action  sur  la  tension 
oculaire  est  nulle.  Les  auteurs  ont  noté  cependant 
au  bout  de  30  à  35  minutes  un  abaissement  mi¬ 
nime  du  chiffre  tonomélrique  (18  contre  22). 

Du  côté  du  fond  de  l’œil  :  légère  dilatation  des 
artérioles. 

b)  OEil  de  l’homme  :  étude  faite  sur  des  malades 
soumis  au  traitement;  la  dose  utilisée,  injectée  sous 
la  peau  du  liras  a  été  de  1/100°  à  l/.50°  de  milligr. 
de  venin  de  cobra,  dilué  dans  2  cmc.  d'eau  dis¬ 
tillée. 

Action  sur  l’iris.  —  Les  cas  les  plus  nets  sont 
ceux  de  sujets  hyperortho-sympathiques,  présen- 
tanL  à  l’examen  au  microscope,  des  mouvements 
étendus  surtout  dans  le  sens  de  la  dilatation,  de 
l'hippus  physiologique. 

10  à  15  minutes  après  l’injection,  ces  mouve¬ 
ments  s’arrêtent,  la  pupille  se  contracte  nettement; 
cette  constriction  se  maintient  pendant  une  demi- 
heure  environ.  Les  mouvements  de  l’iris  reprennent 
ensuite  leur  sens  et  leur  amplitude  normaux. 

Action  sur  la  tension  oculaire.  —  Injecté  à  des 
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sujets  jrlaueoiuiileux  ou  de  tension  oculaire  normale, 
le  venin  de  cobra  n'a  "énéralenient  eu  aucune 
action  sur  la  tension  oculaire.  Les  auteurs  ont  noté 
dans  un  cas  une  légère  chute. 

Action  sur  les  vuisseaiiæ  rétiniens.  —  L’injection 
sous-culanée  du  venin  de  cobra  ne  modifie  pas  le 
calibre  apijarent  des  vaisseaux  rétiniens  des  sujets 
normaux,  lui  revanche,  chez  les  malades  présen¬ 
tant  des  lésions  vasculaires  cbronUpies  artérielles 
ou  capillaires  du  fond  de  l’a'il,  on  assiste  à  une 
première  phase  de  contraction  des  artérioles  à  la- 
(pielle  succède  le  retour  à  l’étal  normal  et  une 
deuxieme  phase  ne  dilalation  moins  appréciable. 

Action  sur  la  pression  rétinienne.  —  Dans  la 
période  de  contraction  artérielle,  la  pression  réti¬ 
nienne  s’élève  assez  neltemeiit  vers  la  10°  minute. 
Au  bout  de  30  minutes,  la  pression  revient  à  la 
normale.  A  la  ])éi'iode  irélévation  de  la  jiression 
rétinienne  correspond  dans  certains  cas  une  aug¬ 
mentation  notable  de  l’acuité  visuelle. 

'Les  auteurs  ont  étudié  les  modifications  fonc¬ 
tionnelles,  subjectives  et  objectives  cimséculives  à 
rinjectioii  de  venin  de  cobra  sur  un  certain 
nombre  de  malades  présentant  des  affections  vas¬ 
culaires  du  fond  lie  l'n'il,  telles  que  capillarités, 
artérites,  tbroinboses  veineuses,  spasmes  artériels. 

Dans  ces  observations,  on  peut  voir  que  dès  la 
preinièn'  injection  de  venin  de  cobra  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  s'est  produit  : 

U)  Luc  sensation  de  bien-être  général,  diminu¬ 
tion  des  maux  de  tète,  vertiges,  crampes,  etc... 

h)  Lue  diminution  de  la  pression  artérielle  gé¬ 
nérale  et  dans  certains  cas,  une  diminution  notable 
de  l 'azotémie  : 

Cl  Lue  amelioration  de  l’état  ophtalmoscopique. 
Dans  les  lésions  hémorragiques  ou  sclérosantes 
anciennes,  les  eliangemenls  oplitalmoscopiques  ont 
été  très  légers. 

(/)  Dans  certains  cas,  une  amélioration  raiiide 
de  I  aeinte  visuelle.  11  est  ])robable  ipie  cette  amé- 
lioraiioii  est  due  à  une  action  antispasmodique  du 
médieameiil ,  et  à  riiypertension  locale  artérielle 
rétinienne  observée. 

Amaurose  et  amblyopie  hystérique.  --  M.  P. 
Dupuy-Dutemps. 

Arachnoïdite  opto-chiasmatique.  Atrophie  op¬ 
tique  d’un  côté,  cécité  totale  sans  atrophie 
papillaire  de  l’autre.  Intervention.  —  MM.  Bail- 
liart,  M.  David  et  .M"“'  Schifl-'Wertheimer. 

A  propos  de  2  cas  de  décollement  rétinien.  — 
M.  Amsler. 

11.  Tii.u;. 
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Ostéo-sarcome  du  cubitus  droit  avec  signes 
d’anévrisme  artério-veineux  de  l’humérale.  — 
MM.  Costantini,  Curtillet  et  Liaras  présentent  un 
eus  d’ostéo-sarcome  des  dimensions  d’une  tète  d’a¬ 
dulte  évoluant  depuis  8  mois.  Les  symptomatolo¬ 
gies  clinique  et  radiologique  sont  classiques  :  il 
existe  en  outre  un  souffle  et  un  tbill  à  renforcement 
systolique  sur  le  trajet  ilii  tronc  artériel  principal 
du  membre  et  étendus  de  la  base  du  cauir  à  la  ter¬ 
minaison  de  riiiimérale,  en  pleine  tumeur;  ils  dis¬ 
paraissent  par  compression  d’une  surface  large  de 
3  doigts  centrée  sur  ce  point. 

Les  auteurs  cberclient  à  en  expliipier  la  patho- 
génie.  Y  a-t-il  réellemenl  fistule  artério-veineuse  au 
niveau  de  la  bifurcation  humérale,  celle-ci  étant 
due  à  renvabissenient  du  paquet  vasculaire  jiar  un 
bourgeon  néoplasique.™  Ne  s'agit-il  pas  plutôt  d’un 
court-circuit  artério-veineux  à  la  faveur  <lu  déve¬ 
loppement  imi>ortant  des  vaisseaux  de  la  tumoiir, 
bien  que  celle-ci  n’ait  aucun  des  caractères  des 
tumeurs  anévrysmatiqnes  des  os  ? 

—  M.  Lombard  se  demande  si  l’explication  n’est 
pas  un  brusque  rétrécissement  de  l’huinérale  sous- 
jacent  à  un  segment  dilaté. 


Spondylose  rhizomélique.  Paraplégie.  Laminec¬ 
tomie.  Progression  de  l’ankylose.  Parathyroï¬ 
dectomie  suivie  d’ amélioration  et  d’arrêt  de 
révolution  du  processus  ankylosant.  —  MM.  H. 
Costantini,  Curtillet,  Liaras  et  Seror  rapportent 
une  observation  intéressante  du  fait  qu’à  une  pé- 
rioiic  très  avancée  de  l’évolution  du  processus  an¬ 
kylosant  une  paratliyo'idectomie  fut  tentée.  Du  côté 
de  la  colonne  verlébrale  et  des  bronches  où  l’anky- 
lose  était  ossensi'  aucun  changement  ne  survint. 
Par  contre  les  membres  su|>érieurs  qui  étaient  enrai- 
dis  récupérèrent  leur  souplesse.  En  outre  l’état  gé¬ 
néral  fut  très  amélioré,  le  moral  du  malade  devint 
meilleur.  11  est  possible  de  considérer  celle  obser¬ 
vation  comme  un  résultat  favorable  de  la  paralhy- 
ro'idcetomic.  La  calcémie  qui  était  à  0,90  pour  1.000 
avant  l’opération  resta  au  même  taux  aiirès. 

Kyste  hydatique  du  foie  et  traumatisme. 
Kyste  hydatique  de  la  paroi  thoracique.  —  MM. 
Costantini,  Liaras  et  Akoun.  Un  kyste  latent  du 
foie  se  révèle  après  un  traumatisme  par  des  signes 
d’intoxication  hydatique.  Le  malade  est  opéré  et  le 
kyste  traité.  Deux  ans  ajirès  on  doit  réintervenir 
pour  un  petit  kyste  du  10°  espace  intercostal  droit 
indépendant  de  la  cicatrice,  opératoire  primitive. 

,\u  point  de  vue  médico-légal  ce  cas  est  inté¬ 
ressant  ;  on  peut  penser  que  la  personne  cause  de 
l’accident  reste  civilement  responsable,  au  moins 

L’origine  du  kyste  de  la  paroi  doit  être  discutée. 
S’agit-il  d’une  contamination  par  du  liquide  échap¬ 
pe.  du  kyste  au  moment  de  la  microrupture  trauma¬ 
tique  ?  C’est  ce  que  tendent  à  penser  les  auteurs. 
S’agit-il  au  contraire  d’un  kyste  primitif  entière¬ 
ment  indépendant  du  kyste  hépatique 

Phlegmon  gazeux  du  cou.  —  MM.  Costantini, 
H.  Liaras  et  Akoun  rapporlent  une  curieuse  obser¬ 
vation  où  après  une  plaie  du  cou  par  décharge  de 
plomb  se  développa  un  abcès  de  l’espace  rétroœso- 
phagien.  Uel  abcès,  comme  une  belle  radiographie 
le  met  en  évidence,  contenait  des  gaz.  Une  inter¬ 
vention  permit  de  drainer  l’abcès  et  d’apercevoir 
2  fistules,  rime  a-saphagienne,  l’autre  trachéale. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  balle.  Lé¬ 
sion  polyviscérale.  Laparotomie.  Guérison.  — 
M.  E.  Curtillet.  M.  Costantini,  rapiiorleur.  Ori¬ 
fice  d’entrée  sur  la  ligne  axillaire  moyenne  à  la 
base  de  l’hémithorax  gauche,  lilessiire  datant  de 
12  heures.  Signes  de  perforation  de  viscère  creux 
abdominal. 

Une  radio  situe  le  projectile  à  hauteur  de  la  sa¬ 
cro-iliaque  droite.  Incision  de  l’extrémité  do  la 
9°  côte  gauche  à  l’ombilic  prolongée  légèrement  sur 
la  ligne  médiane  vers  le  bas. 

Double  plaie  du  transverse  à  10  cm.  de  l’angle 
gauche  fermée  en  2  places.  Double  plaie  de  la  face 
jio.stérieure  de  l’estomac.  Double  plaie  de  la  1''°  anse 
jéjunale  à  10  cm.  de  l’angle  duodéno-jujénal.  Pas 
d’épanchement  péritonéal  notable;  cependant  drai¬ 
nage  par  mèches.  Guérison  après  suites  simples. 

M.  Costantini  insiste  sur  l’intérêt  d’un  examen 
préparatoire  aux  rayons  X  quand  il  n’existe  pas 
d’orifice  de  sortie  dans  ccæ  plaies  par  balles  de 
l’abdomen.  Ainsi  peut-on  tracer  une  incision  don¬ 
nant  accès  sur  toutes  les  lésions  probables  et  cen¬ 
trée  sur  le  trajet  du  projectile.  Les  manœuvres 
opératoires  sont  réduites  au  minimum.  Dans  le  cas 
particulier,  malgré  la  gravité  bien  connue  des 
plaies  polyviscérales,  un  élément  favorable  de  pro¬ 
nostic  était  l’absence  associée  d’épanchement  san¬ 
guin  ou  d’infiltration  sanguine  des  tissus. 

Un  cas  de  scalp  plantaire  compliqué  d’ostéite 
du  calcanéum.  —  MM.  Costantini,  Curtillet  et 
H.  Liaras.  Le  scalp  plantaire  est  nue  lésion  fré¬ 
quente  en  Algérie  où  les  indigènes  marchent  nu 
pieds  et  sont  particulièrement  exposés  de  ce  fait. 
Cette  lésion  ne  s’accompagne  jamais  de  lésions  sque¬ 
lettique;  le  calcanéum  est  simplement  mis  à  nu  sur 
ses  •faces  interne  et  inférieure.  Il  en  fut  ainsi  dans 
ce  cas,  mais  l’infection  inévitable  de  la  plaie  gagna 
la  face  inférieure  du  calcanéum  où  un  foyer  d’os¬ 
téite  nécessita  une  réintervention  et  un  curettage 
osseux.  C’est  la  pi-emièrc  fois  que  les  auteurs  ont 
à  constater  cette  complication  du  scalp  plantaire. 


Ce  qu’il  faut  penser  de  l’appareil  de  conten¬ 
tion  de  Robert  Ducroquet  dans  le  traitement  des 
iractures  du  col  fémoral.  —  MM.  Costantini, 
E.  Curtillet  et  H.  Liaras  sont  partisans  du  traite¬ 
ment  orthopédique  des  fractures  du  col  fémoral, 
aussi  ont-ils  tenu  à  essayer  l’appareil  de  Diiero- 
qiiel  pour  remplacer  le  grand  plâtre  de  Whitmann 
dont  ils  reconnaissent  les  inconvénients.  L’appa¬ 
reil  essayé  dans  4  cas  de  fractures  cervieo-trochan- 
tériennes  présente  des  avantages  certains  :  facilité 
de  mise  en  place,  possibilité  de  laisser  les  malades 
assis  dans  leur  lit.  Dans  les  4  cas  le  résultat  con¬ 
trôlé  24  ou  48  heures  après  la  pose  de  l’appareil  par 

2  radiographies  de  face  et  de  profil  ee  montra  par¬ 
fait.  l’ar  contre  dans  tous  les  cas  une  vérification 
faite  après  2  mois  montra  une  reproduction  du  dé¬ 
placement  en  coxa  vara  et  de  l’ascension  de  la  dia- 
physe  fémorale.  Ixis  auteurs  sont  décidés  à  revenir 
au  grand  plâtre  pelvi-pédieux  de  Whitmann. 

Trois  cas  de  fractures  du  crâne.  —  MM.  Cos¬ 
tantini,  E.  Curtillet  et  H.  Liaras,  à  propos  de 

3  observations,  insistent  sur  la  gravité  des  interven¬ 
tions  dans  les  traumatismes  cranio-encéphaliques 
et  préconisent  nettement  l’abstention  toutes  les  fois 
qu’une  indication  impérieuse  d’opérer  (fracture  de 
la  voûte,  syndrome  de  compression)  n’existe  pas. 
Dans  un  de  leurs  cas  où  existaient  avec  un  syn¬ 
drome  commotionnel  des  signes  de  localisation  nets 
ils  opérèrent;  le  malade  mourut.  L’autopsie  montra 
une  absence  complète  de  lésions  localisées  en  foyer. 
Ils  estiment  que  l’inlérôt  des  recherches  modernes 
sur  la  thérapeutique  des  traumatismes  cranio-cncé- 
phaliques  est  très  grand  mais  que  pour  l’instant, 
en  pratique  courante,  on  a  encore  intérêt  dans  l’cn- 
semhle  des  cas  à  s’abstenir.  Les  résultats  globaux 
seront  meilleurs. 

Sur  un  procédé  de  cure  opératoire  d’une  fis¬ 
tule  recto-cutanée  extra-sphinctérienne.  —  M. 
Debrie  (Armée)  présente  un  malade  opéré  d’une 
fistule  anale  exlra-spliinctérienne  à  doux  orifices 
par  seclion  progressive  des  parties  molles  au  moyen 
du  fil  d'agent.  Procédé  remis  récemment  en  hon¬ 
neur  par  R.  Kaufmann.  Guérison  complète  sans  in¬ 
continence. 

Louis  Behmaiid. 
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Notes  sur  les  ectopies  acquises  du  cœur  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Ch. 
Mattel,  R.  Bernard  et  Oberlé  raiipportenl  les  résul¬ 
tats  de  leurs  observations  cliniques  cl  radiologiques 
pratiquées  chez  des  malades  atteints  de  luherculose 
liulmonairc  fibro-caséeuse.  Cliniquement  c’est  le 
foyer  maximum  d’audition  des  bruits  cardiaques 
qu’ils  ont  choisi  comme  moyen  de  repère  de  la 
situation  du  cœur.  Ils  ont  ainsi  observé  les  ectopies 
cardiaques  chez  7  à  8  pour  100  de  leurs  malade.s. 
Us  distinguent  des  dexlrocardios  (50  pour  100  des 
cas),  des  sinistrocardies  (25  pour  100)  ;  ils  décrivent 
ensuite  une  cctopie  du  cœur  attirée  vers  le  haut 
qu’ils  nomment  supérocardie  ou  «  cor  sublatum  » 
(18  pour  100).  Enfin,  ils  attirent  l’attention  sur  cer¬ 
taines  ectopies,  surtout  décelables  à  la  radiologie, 
qui  SC  caractérisent  par  une  attraction  de  la  pointe 
du  cœur  vers  la  profondeur  du  thorax. 

Le  mécanisme  de  ces  ectopies  est  une  véritable 
attraction  due  aux  transformations  fibreuses  rétrac¬ 
tiles  pleiiro-pulmonaires  de  voisinage,  et  no  saurait 
être  confondu  avec  les  ectopies  cardiaques  par 
refoulement  que  l’on  observe  au  cours  des  épan¬ 
chements  de  la  plèvre.  Le  caractère  pathognomo¬ 
nique  de  CCS  ectopies  cardiaques  par  attraction  est 
qu’elles  sont  toujours  dirigées  vers  le  côté  atteint. 
Le  foiietionncmont  du  cœur  paraît  en  général  peu 

Le  syndrome  de  la  lobite  supérieure  rétractile. 
—  M.M.  Ch.  Mattel,  Melgrani  et  Moreau  pensent 
qu’on  peut  donner  le  nom  de  lohite  à  une  atteinte 
tuberculeuse  de  la  totalité  d’un  lobe  pulmonaire, 
quelle  que  soit  sa  forme  anatomique.  Celte  forme 
leur  a  paru  le  plus  souvent  être  fibro-caséeuse,  à 
tendance  fibreuse  et  rétractile.  Ils  pensent  que  cette 
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limilûu  par  les  contours  anatomiques  du  lobe  envahi, 
même  si  ultérieurement  ces  contours  devaient  être 
franchis,  réalisant  ce  que  Léon  Bernard  a  justement 
appelé  la  lohite  dépassée. 

Sous  le  nom  do  syndrome  de  la  lohite  supérieure 
rétractile,  les  auteurs  présentent  une  association  de 
symptômes  qu’ils  ont  toujours  trouvé  caractéristi¬ 
ques  :  une  matité  massive  sous-clavieulairc  à  limites 
généralement  lohaires,  une  eclopic  cardiaque  vers  le 
côté  de  la  matité.  A  ces  deux  symptômes  s’ajoute  le 
plus  souvent  un  syndrome  d’auscultalion  du  type 
cavitaire. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  générale,  les  auteurs 
ne  retiennent  dans  les  antécédents  des  malades,  que 
la  présence  assez  fréquente  (GO  pour  100)  de  syphilis 
anciennes.  Le  pronostic  d’un  tel  syndrome  leur 
apparaît  comme  assez  favorable. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  la  collapso- 
thérapie  leur  a  paru  généralement  impraticable,  la- 
chrysüthérapic  endo-veineuse  associée  au  traitement 
hygiéno-diététique  leur  a  donné  des  résultats  souvent 
satisfaisants. 

Notes  sur  170  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
traités  par  la  chrysothérapie.  —  MM.  Ch.  Mattéi, 
Marcel  Raynaud  et  Paul  Tramoni  rapportent  que, 
malgré  la  gravité  des  malades  traités  à  la  Concep¬ 
tion,  malades  sérieux  d’un  service  urbain,  d’hospi¬ 
talisation  plus  que  de  cure,  la  chrysothérapie  par  la 
voie  intra-veineuse  leur  a  donné  des  résultats  très 
appréciables. 

Sur  170  cas  traités,  ils  relèvent  40  pour  100 
d’échecs  et  00  pour  100  d’amélioration  rapidement 
obtenue.  Parmi  celles-ci  5  pour  100  furent  très 
passagères  ;  une  aggravation  rajtidc  et  mortelle  leur 
succéda.  Tous  les  autres  eas  (55  pour  100)  présen¬ 
tèrent  une  amélioration  rapide  et  durable  qui,  pour 
certains  d’entre  eux  (10  pour  100),  est  allée  jusqu’à 
la  guérison. 

l.es  formes  anatomiques  les  plus  heureusement 
influencées  ont  paru  être  les  formes  exsudatives  des 
sujets  jeunes  et  les  foi-mcs  fibro-caséeuses  à  tendance 
sclérosante  rétractile.  Il  n’est  pas  jusqu’à  certaines 
formes  fibro-casécuses  largement  ulcérées,  qui 
n’aient  été  grandement  améliorées. 

Les  accidents  im])utables  au  i-emèdc  ont  été  rares 
et  passagei-.s.  Les  auteurs  |X‘n.sent  que  ces  eonditions 
heureuses  sont  en  rapjjort  avec  les  doses  progressi¬ 
vement  accrues,  et  au  total  assez  réduites  (4  gr. 

Syndrome  de  Chaufiard-Still  et  tuberculose.  — 
MM.  D.  Olmer,  J.  Olmer  et  J.  E.  Paillas.  Femme 
de  41  ans,  présentant  de  grosses  déformations  arti¬ 
culaires  avec  douleurs  et  imjiotenee  fonctionnelle 
au  niveau  des  genoux,  des  tibio-tarsiennes  des  cou¬ 
des,  des  ])oignets  et  des  mains,  avec  adénopathies 
axillaires,  épitrochléennes  et  inguinales,  une  grosse 
rate  et  un  très  mauvais  état  général,  l.es  auteurs 
peiis<'nt  à  l’origine  tuberculeuse  de  ce  cas  qu’ils 
rapprochent  des  observations  déjà  ])ubliées  relevant 
de  la  même  étiologie  et  discutent  la  nature  du 
Cliaiiffard-Still,  maladie  autonome  de  nature  tuber¬ 
culeuse  ou  syndrome  relevant  de  causes  mul¬ 
tiples. 

Phrénicectomie  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Berthier  et  Bonnal  no  consta¬ 
tent  de  résultats  assez  favorables  que  dans  un 
cinquième  de  cas.  Dans  la  moitié  environ  de  ces 
cas  favorables,  la  stabilisation  clinique  et  radio¬ 
logique  de  la  localisation  pulmonaire  a  persisté 
plus  de  3  ans,  avec  reprise  partielle  do  l’activité 
pendant  la  dernière  année;  chez  les  autres  entre 
un  et  trois  ans  de  nouvelles  poussées  généralement 
discrètes  ont  eu  lioi  du  côté  de  la  phrénicectomie. 

Dans  un  second  cinquième  des  cas  la  phréniccc- 
tomie  a  paru  ralentir  très  nettement  l’évolution 
tuberculeuse  pendant  une  dizaine  do  mois  en 

L)ans  les  autres  cas,  elle  n’a  exercé  aucune  action 
favorable,  môme  transitoire. 

Tuberculomes  cérébraux  multiples.  —  Màl.  L. 
Cornil,  J.  Oddo,  J.  Alliez  et  M'’“  Dorche  présentent 
les  pièces  et  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
tuberculomes  cérébraux  multiples,  dont  le  plus 
important  était  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  ixndc. 


et  localisé  dans  le  eeiitre  ovale  gauche  refoulant 
la  |)aroi  ventriculaire. 

Après  avoir  rappelé  la  latence  clinique  prolongée 
et  le  syndrome  d’hypertension  intra-eranienne  ter¬ 
minal,  les  auteurs  discutent  les  earacléristiques 
anatomiques  |)ariieulières  justillant  l'évolution 
pseudo-néoplasique  des  lésions. 

IL  Poixso. 
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Neurinome  périphérique  isolé  du  radial.  — 
M.  Roques.  Tumeur  rénitente,  mobile,  isolée,  située 
dans  la  gouttière  bicipitale  externe.  On  intervient 
avec  le  diagnostic  de  tumeur  appendue  au  nerf  ra¬ 
dial.  La  tunieur  est  enclavée  entre  les  fais<'eaux  du 
radial  qu’elle  a  dissociés;  il  est  cependant  facile  de 
l’extirper,  sans  dommage  pour  la  contiuuité  du 
mu-f.  Ouérison  sans  déficit  fonctionnel.  L’examen 
anatomo-pathologique  montre  qu’il  s’agit  d'un 

Volvulus  du  grêle  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  de  Vernejoul  apporte  l’observation  d’une  femme 
de  42  ans,  opérée  en  1932  d’une  grossesse  ecto|ii- 
que  droite.  Un  an  plus  lard,  au  7'  mois  d’une  gi'os- 
sesse,  elle  présente  des  accidents  abdominaux  aigus. 
Les  dimensions  dn  globe  utérin  rendent  le  diagnos¬ 
tic  très  difficile.  A  l’intervention,  volvulus  du  gi'èle 
autour  d’une  bride  épiplo'ique  ;  une  anse  de  8Ü  cm. 
de  longueur,  sphacéléc,  doit  être  ré-séquée.  Trans¬ 
fusion  abondante.  Dans  la  nuit,  expulsion  d’un  en- 

Cholécystite  gangréneuse  avec  pyopneumo- 
cholécystite.  —  MM.  R.  de  Vèrnejoul,  H.  Lluc- 
cia  et  G.  Arnaud  présimtent  l’observation  d’une 
malade  prise  10  jours  auparavant  de  douleurs  ai¬ 
guës  dans  la  région  épigastrique,  suivies  de  l’ap¬ 
parition  d’une  collection  sous-bépatique.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  épanchemnet  pleural  abondant 
et  une  image  aérique  sous-hépatique  d’interprétation 
difficile;  il  s’agissait  d’une  cholécystite  aux  i>arois 
gangrenées  et  remplie  de  gaz  sous  tension.  La  cho- 

été  suivies  de  succès. 

Un  cas  curieux  de  corps  étranger  de  l’œso¬ 
phage.  —  MM.  Bremond  et  Appaix.  Homme  de 
30  ans  opéré  il  y  a  4  ans  :  gnstro-entéro-anastomose 
au  bouton  pour  ulcère  de  l’estomac.  Ai)parilion  !<■ 
14  Avril  dv'rnicrde  vomissements  brusquement  arrê¬ 
tés  avec  dysphagie  immédiate.  Devant  l’échec  des 
antispasmodiques  on  fait  une  radioscopie  qui  montrer 
le  boulon  au  niveau  de  l’a'sopbage  thoracique.  Trois 
œsopbagoscopies  sont  faites  sans  qu’on  puisse  désen¬ 
claver  et  extirper  le  corps  étranger.  Après  la  der¬ 
nière,  une  forte  réaction  pleuro-pulmonaire  se  pro¬ 
duit;  elle  est  suivie  d’une  hématémèse  foudroyante 
qui  emporte  le  malade.  La  pièce  montre  la  loge 
inlra-re.sopliagienne  du  bouton  avec  une  petite  per¬ 
foration  qui  la  fait  communiquer  avec  l’aorte. 

Luxation  habituelle  post-traumatique  de  la 
rotule.  Opération  de  Krogius-Lecène.  Guérison. 
—  M.  Assali  pré.sentc  un  malade  chez  qui,  après 
une  chute  sur  le  genou,  la  rotule  se  luxait  en  dehors 
à  l’occasion  des  mouvements  de  flexion.  Bon  résultat 
deux  mois  après  l’opération. 

Contracture  des  membres  traitées  par  résec¬ 
tion  du  sympathique.  —  M.  Huard.  Deux  observa¬ 
tions  :  la  première  concerne  une  contracture  d’un 
doigt  guérie  par  dénudation  de  l’artère  humérale; 
la  (leuxième  une  contracture  du  coude  avec  névrite 
du  médian  clicz  un  porteur  d’anévrysme  au  tiers 
inférieur  de  l’hurnérale.  La  contracture  a  cédé  ici  à 
une  steliectomie  sublotale  faite  après  la  résection  de 
l’anévrysme.  L’auteur  indique  ensuite  les  segments 
sympathiques  sur  lesquels  doivent  porter  l’opéra¬ 
tion;  la  steliectomie  ou  la  ramisection  sont  néces¬ 
saires  dès  que  la  contracture  dépasse  les  doigts 

Plaie  contuse  du  pouce.  —  M.  Roques.  Malade 
blessé  par  une  hélice  de  torpille  tournant  à  grande 
vitesse.  L’agent  traumatique  a  emporté  une  véritable 
tranche  du  côté  radial  du  doigt,  fracturant  la  pha¬ 
lange  et  ouvrant  les  articulations  sus  et  sous-jacen¬ 


tes.  Les  tendons  sont  intaits.  Tiaitement  conserva¬ 
teur:  excision  (tes  tissus  coiilus,  syntliès<'  de  la 
phalange  au  fil  d’argent,  reconstitution  des  syno¬ 
viales,  suture  eutané<‘  dans  la  mesure  où  elle  e.st 
réalisable,  grâce  à  un  débridement  effectué  du  côté 
opposé,  immobilisation  en  position  de  fonction, 
(tuérison  avec  conservation  non  seulement  de  l’ab- 
iluetion-ad<lu<'iion  et  opiiosition.  mais  aussi  de  mou¬ 
vements  appréciables  dans  l’articidation  des  dc\ix 
ptialaiiges  ilu  pouce. 

Furoncle  de  la  lèvre  inférieure.  Abcès  du  cer¬ 
veau.  -  MM.  Bremond  et  Appaix.  Au  cours  de 
révolution  d’un  furoncle  malin  de  la  lèvie  inférieure 
traité  médicalement  survient  au  7”  .jour  un 
coma  avec  hémiplégie  qui  entraîne  la  mort  2  jours 
après.  A  l’autopsie,  volumineux  abcès  cérébral  sous- 
cortical  du  côté  gauche.  Les  auteurs  discutent  la 
patliogénie  de  cette  collection  et  retiennent  l’Iiypo- 
tlièsc  de  métastase  par  voie  veiniMise,  abandonnaii,l 
celle  d’une  infection  générale  staphylococcique  à 
localisations  multiples. 

Une  technique  de  l’ablation  en  bloc  du  sein  et 
des  ganglions  sus-claviculaires.  Présentation  de 
malade.  —  M.  J.  Fiolle  présente  une  oi)érée.  Inci¬ 
sion  descendant  en  arrière  du  S.  C.  M.  puis  suivant 
horizontalement  la  clavicule  de  dedans  en  dehors, 
et  allant  ainsi  rejoindie  sur  le  tendon  du  gi'and 
pectoral,  l’extrémité  supérieure  de  l’incision  classi¬ 
que  de  llalstcadl.  Résection  du  tiers  moyen  de  la 
v'Iavieiile.  On  commence  la  dissection  par  le  cou 
et  on  progresse  de  haut  en  bas.  Opération  facile  et 
complète. 

Plaie  de  la  moelle  par  balle  de  revolver.  — 
•MM.  Arnaud  et  J.  Paillas.  Lue  jeune  femme  reçoit 
dans  l’hypocondre  gauche  une  balle  qui  se  loge 
dans  le  canal  rachidien  au  niveau  de  la  l’’”  lom- 
haire.  Paraplégie,  llasipie  avec  douleurs  en  éclairs 
dans  le  territoire  paralysé,  surtout  du  côté  gauche. 
Trouhies  symiiathiques  très  marqués.  Extraction 
immédiate  du  projectile  situé  (intra-araclmo’idien) 
sur  le  hord  gauche  do  la  moelle.  Grâce  à  un  éner¬ 
gique  traitement  fait  de  mohilisation,  massages, 
électrothérapie,  le  lever  est  possible  le  1.5"  jour. 
Présentation  de  l’oitéréc  un  mois  après  l’accident. 
La  marche  est  correcte.  Guérison  piatiquement  sans 
séquelles. 

Métastases  pulmonaires  d’une  tumeur  mixte 
du  testicule.  M.  P.  Moiroud.  Présentation  de 
ra.liograi.hh's. 

Présentation  de  pièces  de  gastrectomie.  -  M. 
V.  Aubert. 

.Ivcon-s  Don. 
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Taux  de  lactacidémie  chez  quelques  eararac- 
tés  séniles,  --  MM.  ’Viallefont,  Dulcy  et  Diacono 
ont  observé  une  exagération  légère  mais  nette  de 
la  lactacidémie  par  ra))port  au  taux  normal 
(29  centigr.  par  litre  au  lieu  de  22). 

Coup  de  fouet  laryngien.  —  .MM.  Terracol  et 
Sagols  relatent  l’histoire  d’un  malaih;  qui  présenta 
un  coup  de  fouet  jvar  choc  direct  et  ))ar  effort,  du 
côté  opposé  au  traumatisme  initial.  Les  auteurs 
exposent  les  vliffénentes  conceptions  pathogéniques. 

Expériences  d’inoculation  de  poils  de  chenilles 
processionnaires  dans  l’œil  du  lapin.  —  MM. 
Dejean  et  Haraut  ont  constaté  qnc  l’oi.htalmie  duc 
aux  chenilles  des  jiins,  si  redoulalde  cliez  l’homme, 

rit  plus  vile.  C’est  du  moins  ce  <pie.  semble  nioirtrcr 
rintroduclion  de  chenilles  vivantes  sous  les  pau¬ 
pières  du  lapin.  Les  réactions  histologiques  consta¬ 
tés  sur  des  biopsies  en  série  passent  jiar  quatre 
phases  successives  :  1°  lymphocytaire,  2"  macropha- 
gi<iue,  3"  giganlo-celliilaire,  4"  conjonctive.  Les 
trois  premières  se  succèdent  as.sez  rapidement,  dès 
les  premiers  jours.  La  quatrième  est  un  processus 
banal  de  cicatrisation  tardive. 
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Guérison  d’un  volumineux  épithélioma  de  la 
tempe  chez  une  centenaire,  par  coagulation  et 
curiethérapie.  —  M.  Parés  a  Iraité  par  diathermo- 
roagulalion  cl  curiethcrapie  une  luiueur  ulcérée 
très  dure  mesiiranl  1  cciilimèlrc  d’épaisseur  arri¬ 
vant  au  contact  de  l’os  mais  non  adliérentc,  sans 
adénopathie.  La  réparation  des  tissus  fut  rcmarqua- 
l)lenient  rapide.  La  cicalrioe  est  parfaite,  souple,  non 
adhérente.  Chez  des  malades  d’un  âge  très  avancé, 
mais  jouissant  d’un  hou  état  général,  le  traitement 
physiothérapique  des  épilhéliomas  spino-cellulaires 
étendus  peut  donc  êlr<^  tenté  avec  toutes  chances 
de  succès. 

Crises  toniques  et  contractures  chez  un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  loyer  lacunaire  protubéran- 
tiel.  —  M.M.  6.  Giraud,  J.  Ravoire,  J.-M.  Bçrt 
et  H.  Guibert  pensent  que  la  conslatation,  chez  un 
malade  qui  a  réalisé  à  plusieurs  rej)ri5es  des  crises 
toniques  (d  des  contractures,  d’une  lacune  protu- 
iH-rantielle  importante,  conduit  à  admettre  qu’il 
existe  un  syndrome  protubéranticl  d’origine  vas- 
ludaire  dont  la  symptomatologii'  <'sl  faite  d’acci¬ 
dents  convulsifs  et  de  contractures  précoces  défini¬ 
tives,  sans  déficit  moteur,  indépendant  de  toute 
hémorragie  proliibéranlielle  conlemiKjraine  cl  parais- 
.sant  traduire  l’existence  d’une  lésion  permanente, 
et  non  l’irrilation  par  un  processus  accidentel. 

Rein  polykystique  de  l’adulte  avec  destruction 
presque  totale  du  parenchyme  utile.  Marche 
très  lente  de  la  rétention  azotée.  —  MM.  G. 
Giraud,  J.  Ravoire,  J.-M.  Sert  et  H.  Guibert 
signalent  l’évolution  remarquablement  lente  de 
Tazotémie  chez  un  malade  qui  avait  subi  antérieu¬ 
rement  l’ablation  d’un  rein  polykystique  cl  chez 
lequel  l’autre  rein  a  pu  être  progressivement  dé- 
Iruit  presque  en  totalité  par  le  môme  processus. 

Remarques  à  propos  de  2  cas  d’érysipèle 
récidivant  de  la  lace.  —  .MM.  G.  Giraud,  J.  Ra¬ 
voire  et  J.-M.  Bert  relatent  deux  observations 
d’érysijjèle  récidivani  dont  l’évolution  a  été  chro- 
uologiquemcnl  liée  il  lu  vie  génitale  des  malades 
mais  dans  des  conditions  qui  diffèrent  complète¬ 
ment  d’un  cas  à  l’autre.  L’une  des  malades  a  réa¬ 
lisé  des  poussées  érysipélateuses  exclusivement 
entre  la  puberté  et  la  ménopause;  l’autre  les  a  faites 
avant  la  puberté  et  après  la  ménopause. 

Une  dystrophie  osseuse  iamiliale  rare:  la 
maladie  de  Morquio.  —  .MM.  Giraud  et  J.-M. 
Bert  ont  observé  une  dystrophie  osseuse  chez  deux 
frères,  elle  revêtait  l’allure  générale  de  la  maladie 
familiale  décrite  en  1929  par  Morquio. 

Les  malades  de  Morquio  sont  des  enfants  ;  ceux 
qui  sont  présentés  jjar  les  auteurs  sont  des  adultes; 
mais  le  début  des  troubles  et  des  déformations  pa¬ 
raît  devoir  être  reporté  .à  leur  jeune  âge.  Les  trou¬ 
bles  essentiels  sont  une  laxité  anormale  des  liga¬ 
ments  et  des  muscles  et  des  modifications  de  l’ossi¬ 
fication  et  de  la  calcification.  Les  déformations  sont 
très  importantes  et  incompatibles  avec  tout  rende¬ 
ment  social.  La  physionomie  générale  des  malades, 
du  fait  de  leurs  déformations  est  très  particulière. 

Volumineuse  tumeur  épibulbaire.  —  MM.  Vil- 
lard,  Dejean  et  Sandy  présentent  un  malade  âgé 
de  68  ans  porteur  d’une  tumeur  épibulbaire  de 
l’ceil  gauche.  11  s’agit  d’un  épithélioma  développé 
depuis  un  an  avec  une  indolence  complète  et  ayant 
envahi  la  ))resque  totalité  de  la  conjonctive  bulbaire 
supérieure  et  de  la  cornée;  il  n’existe  pas  d’adéno¬ 
pathie  satellite  perceptible. 

Erythème  polymorphe  et  érythème  noueux. 
—  MM.  Janbon,  Ralié  et  P.  Bétoulières  relatent 
une  observation  d'érythème  jjolymorphe  à  types 
éruptifs  très  variés  comprenant  :  sur  la  face  et  le 
cou  des  éléments  papulo-vésiculeux  dont  certains 
présentaient  un  aspect  franchement  varioloïdc,  sur 
les  avant-bras  des  éléments  érythémato-papuleux, 
enfin  des  taches  contusiformes  et  des  nouures  sur 
les  jambes.  Ce  fait  est  en  faveur  de  l’opinion  qui 
considère  l’érythème  noueux  comme  une  simple 
variété  morphologique  des  érythèmes  polymorphes. 

Deux  observations  d’ectodermose  bulleuse.  — 
MM.  Janbon,  Ratié  et  P.  Bétoulières  ont  observé 
2  cas  de  cet  état  morbide  dont  l’un  à  manifestations 
eutnnées  exclusives  «e  présente  comme  un  hydroe 


vésiouleux  de  Bazin  et  dont  l’autre,  par  ses  mani¬ 
festations  muqueuses,  correspond  à  la  description 
donnée  par  Fiessinger  de  l’ectodermose  érosive 
pluri-orificielle.  Ils  rappellent  les  arguments  qui 
leur  font  considérer,  après  Jausion,  les  deux  syn¬ 
dromes  comme  des  formes  cliniques  particulières-, 
(cutanée  et  muqueuse)  d’une  même  entité  nosolo¬ 
gique  pour  laquelle  l’un  d’eux  a  proposé  la  déno¬ 
mination  d’  «  ectodermose  bulleuse  ». 

Deux  cas  de  typhose  mélitococcique.  —  MM. 
Janbon,  Ratié  et  Vedel  ont  observé  chez  deux 
frères  2  cas  de  fièvre  do  Malte  dont  l’évolution 
strictement  parallèle  a  reproduit  d’une  façon  re¬ 
marquable  le  tableau  clinique  d’une  fièvre  typhoïde. 
Une  hémoculture  positive  tardivement  obtenue 
(19  jours  d'étuve)  permit  seule  de  rétablir  un  dia¬ 
gnostic  cliniquement  impossible. 

Méningite  aiguë  lymphocytaire  bénigne  sur¬ 
venue  9  jours  après  le  début  du  chancre.  Dis¬ 
cussion  du  diagnostic.  —  Line  méningite  à  lym¬ 
phocytes,  spontanément  et  complètement  guérie  en 
5  jours,  est  observée  chez  un  jeune  soldat  par 
MM.  Janbon,  Ratié  et  A.  Vedel.  Neuf  jours  avant 
avait  débuté  un  chancre  induré  de  la  verge  au  ni¬ 
veau  duquel  furent  déicelés  quelques  rares  trépo¬ 
nèmes  pâles.  Les  réactions  sanguines,  d’abord  né¬ 
gatives,  sont  devenues  progressivement  positives. 
Les  réactions  de  Wassormanyï  et  du  benjoin  col¬ 
loïdal  sont  restées,  par  contre,  négatives  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Fièvre  boutonneuse  à  forme  intestinale  pseu¬ 
do-dysentérique.  —  I.a  malade  observée  par 
M.  Janbon  présentait  au  cours  d’un  état  fébrile 
aigu  une  symptomatologie  intestinale  prédominante 
avec  coliques  et  diarrhée  profuse  dysentérimorphe. 
L’apparition  de  l’éruption  érythémalo-papuleuso  ca¬ 
ractéristique  permit  de  fixer  ie  diagnostic  hésitant. 

Tentative  de  suicide  au  cours  d’un  état  second 
chez  une  somnambule.  —  MM.  Euzière,  J.  Vidal 
et  P.  Mas  racontent  l’histoire  d’une  jeune  fille 
somnambule  qui,  au  cours  d’un  accès,  enroula 
autour  de  son  cou  deux  ou  trois  spires  d'un  lien 
élastique;  réveillée  brusquement  par  la  douleur,  elle 
nia  avoir  eu  l’idée  de  se  donner  la  mort.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  rareté  des  tentatives  de  suicide  au 
cours  des  accès  somnambuliques. 

Troubles  délirants  chez  un  saturnin.  —  MM. 
Euzière,  J.  Vidal,  P.  Mas  et  Angelofi  rapportent 
l’observation  d’un  ouvrier  linotypiste  qui  a  pré¬ 
senté  des  troubles  délirants  sans  aucun  autre  signe 
d’encéphalopathie  saturnine;  l’interruption  du  tra¬ 
vail  amena  la  guérison  en  quelques  jours. 

Corps  étrangers  de  la  bronche  droite  (anche 
de  trompette)  chez  un  jeune  enfant.  —  MM. 
Terracol,  Joyes-Nouguier  et  J.  Balmès. 

Sur  les  calcifications  de  l’utérus  sénile.  — 
M.  J.-M.  Bert. 

Réflexe  inattendu  à  l’excitation  lumineuse  ; 
nystagmus  rotatoire  chez  un  enfant  atteint  de 
ptosis  et  de  strabisme.  —  .MM.  Viallefont  et 
P.  Mas. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  se  re¬ 
trouvant,  plus  ou  moins  complet,  dans  trois 
générations  en  ligne  directe.  —  M.  Viallefont. 

Modifications  du  caractère  et  de  l’activité 
intellectuelle,  premiers  signes  d’une  épilepsie 
traumatique  tardive.  —  .M.M.  Euzière  et  Stœrr. 

Recherches  sur  le  phosphore  et  les  phospha¬ 
tases  du  sang  des  rachitiques.  —  MM.  Bouco- 
mont  et  J.  Cayla. 

Découverte  d’un  volumineux  utérus  calcifié  au 
cours  d’un  examen  radiologique  du  tube  diges¬ 
tif.  Présentation  de  radiographies.  —  M.  Parés. 

Sur  la  radiothérapie  de  l’adénome  prostatique. 
—  -M.  Parés. 

Syndrome  extrapyramidal  ancien,  reliquat  de 
névraxite  épidémique  discrète.  Réveil  tardif 
du  processus,  avec  apparition  d’un  syndrome 
cérébelleux  et  pyramidal,  suivi  de  mort.  —  MM. 
G.  Giraud,  A.  Balmès  et  J.  Zakbajm. 

J.  Vidal. 
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Les  sinusites  séreuses.  —  M.  Higguet.  Certai¬ 
nes  rhinites  spasmodiques  s’aceompagnent  de  phéno¬ 
mènes  généraux  et  locaux  qui  font  tout  de  suite 
penser  à  l’atteinte  des  sinus.  Jacob  avait  en  1923 
émis  l’opinion  que  la  sécrétion  séreuse  provenait 
des  sinus.  Les  recherches  objectives  faites  depuis 
cette  époque  ont  montré  que  la  rhinorrhée  était 
purement  d’origine  nasale,  mais  que  bien  souvent 
elle  était  un  réflexe  dû  à  une  inflammation  plus  ou 
moins  latente  des  sinus.  Elle  serait  dans  bien  des 
cas  le  premier  symptôme  d’une  polypose  nasale  ou 
-plus  exactement  naso-sinusale.  L’affection  sera  déjà 
manifeste  tout  de  suite  ou  se  révélera  au  cours  de 
l’évolution  en  nécessitant  le  traitement  approprié. 

Tuberculose  de  primo-infection  chez  un 
adulte.  —  M.  Duprez  ixilate  l’Iiistoire  d’un  homme 
de  30  ans,  originaire  du  Nicaragua,  qui  entre  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  digestifs.  L’amaigris¬ 
sement  est  considérable.  A  l’entrée,  la  température 
est  de  38°,  il  existe  des  vomissements  copieux, 
l'abdomen  est  ballonné  et  lympanique.  Au  point 
de  vue  pulmonaire,  on  constate  un  léger  souffle 
dans  la  partie  moyenne  des  deux  poumons,  au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Peu  à  peu,  la 
toux  se  développe,  la  constipation  devient  considé¬ 
rable,  le  ballonnement  du  ventre  augmente  et  il 
apparaît  de  l’ascite.  La  radiographie  montre  un 
élargissement  du  hile  droit. 

A  l’autopsie,  on  constate  les  signes  d’une  périto¬ 
nite  lubei'culeuse  généralisée.  Le  poumon  gauche 
est  normal.  Au  sommet  droit,  il  existe  un  chancre 
d’inoculation  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  et  au 
hile  droit  une  adénopathie  considérable.  11  s’agit 
là  d’un  cas  typique  de  primo-infection  chez  un 
adulte. 

Syphilis  tertiaire  très  apparente  et  néanmoins 
méconnue.  —  MM.  Van  Der  Meiren  et  Robeys 
montrent  une  malade  de  32  ans  qui  présente  des 
lésions  syphilitiques  tertiaires  (gommes)  localisées 
aux  narines  et  au  pourtour  de  la  bouche.  La  ma¬ 
lade  présente  un  oxlème  considérable  de  la  lèvre 
supérieure.  Le  diagnostic  de  cetic  affection  a  été 
méconnu  pendant  trois  mois.  L’origine  spécifique 
d,’  la  maladie,  évidente  à  l’cxamcn  clinique,  a  élé 
confirmée  par  les  réactions  de  B. G. S.  et  de  Kahn. 

La  particularité  du  cas  réside  dans  le  fait  que  le 
retard  apporté  à  un  diagnostic  correct  a  permis  aux 
lésions  d’atteindre  un  grand  développement. 

Un  cas  de  sprue  tropicale.  —  MM.  Delbeke, 
Amy  et  Andersen  rapportent  l’observation  d’un 
malade  âgé  de  50  ans  qui,  à  18  ans,  a  fait  un 
séjour  à  Sumatra  où  il  a  eonlracté  un  chancre. 
A  l’âge  de  26  ans,  il  contracte  la  malaria.  A  27  ans, 
il  présente  une  dysenterie  amibienne  qui  guérit 
rapidement.  Enfin,  à  29  ans,  il  est  atteint  de 
sprue  avec  glossite  et  diarrhée.  L’affeclion  dure  7 
semaines,  puis*  guérit.  11  rentre  en  Belgique  et 
dans  ce  pays,  à  l’âge  de  46  ans,  le  patient  constate 
que  ses  selles  augmenlent  en  nombre  et  en  volu¬ 
me  ;  puis  se  produit  une  éruption  vésiculeuse  de 
la  face.  A  l’entrée  à  l’hôpilal  existe  une  glossite 
très  vive;  l’abdomen  est  lympanique,  l’amaigris¬ 
sement  est  notable;  les  selles  au  nombre  de  dix 
•  par  jour  sont  très  fétides.  Au  rccloscope,  la  mu¬ 
queuse  est  normale  ;  les  selles  riches  en  acides  gras 
ne  conliennenl  pas  de  parasites.  Il  existe  une  ané¬ 
mie  à  2.500.000  avec  une  valeur  globulaire  de  1,5 
à  2.  Les  leucocytes  sont  rares. 

La  .sécrétion  gastrique  à  riiistamine  est  normale; 
l'excrétion  vésiculaire  provoquée  donne  des  résul¬ 
tats  normaux  pour  la  cholestérine,  les  pigments 
biliaires  et  les  sels  biliaires.  La  sécrétion  pancréa¬ 
tique  provoquée  se  montre  normale  pour  la  lipase 
et  la  trypsine.  Le  calcium  sanguin  est  normal. 
Le  patient,  soumis  à  un  régime  approprié,  a 
progressivement  repris  du  poids  et  est  pour  le 
moment  pratiquement  guéri.  ' 

PiEnnu  Cambieb. 
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Syndrome  sympathique 
cervical  postérieur 

{MALADIE  DE  BAIŒÉ-LIÉOV) 

Par  J. -A.  Chavany 

Médecin  de  l’iiûpilol  de  lion-Secours 


Un  homme  de  47  ans,  Ti...,  nous  est  adressé 
en  Octobre  1933  à  rHôpital  de  Bon-Secours  pour 
des  troubles  fonctionnels  très  pénibles  de  la 
sphère  encéphalique  au  premier  rang  desquels 
s’inscrivent  en  gros  caractères  d’importants 
maux  de  tête  et  de  gênantes  sensations  vertigi¬ 
neuses. 

On  est  en  présence  d’une  affection  de  long 
cours  puisque  le  début  remonte  déjè  à  quatre 
ans  environ.  Le  sujet  en  rapporte  l’éclosion  à 
un  choc  émotif.  Ce  sont  les  sensations  vertigi¬ 
neuses  qui  ont  ouvert  la  scène;  pendant  trois 
ans  ce  symptôme  est  resté  solitaire  et  discontinu 
survenant  uniquement  après  les  repas,  qu'il 
s’agisse  de  repas  copieux  ou  môme  de  simples 
collations.  La  moindre  ingestion  alimentaire  suf¬ 
fisait  à  déclencher  des  vertiges  sans  qu’il  s’y 
surajoutât  d’ailleurs  aucune  tendance  nauséeuse. 
Les  maux  de  fêle  n’ont  fait  leur  apjjarilion  qu’en 
■Tanvier  1933.  Ces  deux  symptômes  majeurs  onl 
été  depuis  en  empirant  d’une  façon  progressive. 

L’homme  qui  se  présente  h  noire  examen 
semble  au  premier  abord  bien  portant,  robuste, 
bien  découplé,  non  amaigri;  il  a  le  faciès  un 
peu  congestionné  et  les  yeux  légèrement  sail¬ 
lants  mais  d’une  manière  symétrique.  Il  se  dé¬ 
clare  cependant  dans  l’incapacité  d’exercer  son 
métier  de  manœuvre  qu’il  a  dû  abandonner  il 
y  a  quelques  semaines. 

Ses  douleurs  de  tête  sont  pour  ainsi  dire 
subcontinues.  T.,  «  sent  toujours  sa  tôle  »  mais 
cette  lourdeur  de  tôle  babiluellc  qui  débute  le 
matin  au  réveil  dès  que  le  malade  se  lève  et  qui 
se  poursuit  dans  la  journée  se  renforce  par  ins¬ 
tants  de  paroxysmes  plus  intenses.  Le  siège 
maximum  de  la  céphalée  est  franchement  pos¬ 
térieur,  occipital.  Lie  là  la  douleur  irradie  au  gré 
dns  paroxysmes  vers  les  régions  pariétales  et 
\ers  les  bosses  frontales  des  deux  côtés.  Fréquem¬ 
ment  l’irradiation  antérieure  est  rélro-orbilaire. 
Il  n’est  pas  rare  non  jilus  que  la  douleur  se  pro¬ 
page  vers  la  nuque  et  môme  vers  les  épaules.  Les 
caractères  de  celle  douleur  varient  légèrement 
suivant  le  siège.  Quand  elle  reste  localisée  à  l’oc¬ 
ciput ,  c'est  une  sensation  de  pi(iûre;  (luand  elle 
envahit  les  zones  fronlo-pariétales,  c’est  une 
impression  de  serrement  comme  un  étau  qui 
comprime  le  crâne;  derrière  les  yeux,  la  douleur 
se  manifeste  sous  forme  de  pression  ou  d’arra¬ 
chement.  Ses  exacerbations  reconnaissent  des 
causes  multiples  :  changements  de  position  de 
la  tôle  dans  le  sens  antéro-postérieur  (flexion 
ou  extension)  et  surtout  dans  le  sens  latéral, 
toux,  éternuement,  congestion  encéphalique 
post-prandiale,  fatigue  physique,  lecture  un  peu 
prolongée,  conversation  soutenue,  conditions 
atmosphériques  défavorables  (froid  sur  la  nu- 
(jue).  La  douleur  est  accrue  par  le  decubilus 
—  encore  que  T.,  puisse  reposer  la  nuit  sans 
trop  de  gléne  — ;  elle  est  diminuée  par  la  posi¬ 
tion  assise  qui  devient  pour  le  patient  la  posi¬ 
tion  de  choix,  dette  céphalée  s'accompagne  de 


curieuses  sensations  paresthésiques;  c’est  ainsi 
que  lorsque  le  sujet  a  quitté  sa  casquette,  il  a 
souvent  l’impression  de  l’avoir  encore  sur  le 

Les  sensations  vertigineuses  ne  sont  pas  des 
vertiges  vrais  car  le  malade  n’a  pas  la  sensa¬ 
tion  giratoire  et  ne  voit  pas  les  objets  se  dépla¬ 
cer  dans  l’espace.  11  a  une  impression  de  ma¬ 
laise  subit,  «  cela  tourne  dans  sa  tôle  »,  sa  vue 
se  brouille,  ses  jambes  deviennent  molles  et  il 
croit  qu’il  va  tomber.  11  en  résulte  une  pénible 
incertitude  de  la  marche  avec  accentuation  des 
difficultés  au  moment  de  l’arrôl,  du  nouveau 
départ  et  dans  le  demi-tour.  Ces  malaises  sont 
subintranls  à  certaines  heures  de  la  journée  et 
très  spécialement  après  les  repas.  Chacun  d’eux 
dure  à  peine  quelques  secondes  mais  le  suivant 
arrive  rapidement.  Ces  accès  pseudo-vertigineux 
évoluent  de  pair  avec  les  paroxysmes  céphalalgi¬ 
ques.  Us  reconnaissent  à  peu  près  les  mômes 


l'ig.  1.  —  Spiiiu  liillda  du  CC. 


fadeurs  de  renfoicemenl,  en  particulier  les 
changemenls  de  position  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique. 

T...,  dans  les  années  qui  onl  précédé  notre 
examen,  a  ressenti  des  bourdonnements  d’oreille 
bilatéraux  affectant  le  type  de  sifflement,  de 
limbreViigu,  surtout  désagréables  jiar  leur  conti¬ 
nuité.  Depuis  quelques  semaines,  sans  raison 
apparente,  ces  bourdonnements  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Il  n’existe  pas  d’olalgie  à  propre¬ 
ment  ])arler  mais  une  sensation  bizarre  au  ni¬ 
veau  des  deux  conduits  auditifs  externes 
«  comme  si  on  lui  retirait  un  tampon  obstruant 
ces  conduits  ». 

Le  sujet  accuse,  en  outre,  des  troubles  ocu¬ 
laires.  La  fatigabilité  visuelle  est  plus  marquée 
qu 'autrefois.  A  la  suite  d’une  lecture  un  peu 
prolongée,  T...  voit  passer  devant  ses  yeux  soit 
des  brouillards,  soit  des  voiles  noirs.  A  noter 
toutefois  qu’il  est  atteint  de  myopie  et  d’as¬ 
tigmatisme. 

Fn  regard  de  ce  complexe  subjectif  impres¬ 
sionnant  l’examen  clinique  objectif  est  relative¬ 
ment  pauvre. 

L’examen  du  système  nerveux  s’avère  quasi 
négatif.  On  réveille  tmilefois  la  céphalée  qn  exer¬ 
çant  une  pression  sur  les  points  d’Arnold  un  peu 


en  dessous  et  en  dehors  de  la  protubérance 
externe  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

L’examen  des  yeux  met  en  évidence  un  cer¬ 
tain  taux  de  myopie  et  d’astigmatisme  avec  une 
légère  exophlalmie  bilatérale  et  symétrique. 
Quelques  secousses  nystagmiformes  dans  les 
directions  latérales  du  regard.  Très  légère  inéga¬ 
lité  pupillaire  variable  d’ailleurs  suivant  les  mo¬ 
ments.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 
Le  fond  d’œil  est  normal. 

L’examen  de  l’audition  met  en  évidence  une 
hyperacousie  modérée  type  conduction  (origine 
catarrhale  ancienne).  L’exploration  du  système 
veslibulairc  est  négative.  Pas  de  déviation  des 
bras  tendus;  pas  de  déviation  de  l’axe  du 
corps.  Aucune  anomalie  des  épreuves  instru¬ 
mentales  :  en  particulier  l’épreuve  de  Barany 
(pratiquée  avec  de  l’eau  froide)  objective  des 
réactions  complètes,  normales  et  tout  à  fait  sy- 

Rien  du  côté  des  autres  paires  crâniennes. 
Pas  d’hypotonie  faciale. 

On  enregistre  quelques  troubles  vaso-moteurs 
du  côté  de  la  face  avec  bouffées  de  chaleur  res¬ 
senties  par  le  sujet  et  congestion  unilatérale  de 
la  face  et  d’une  oreille.  Pas  de  troubles  de  la 
sudation. 

Le  psychisme  est  à  ])eu  i)rès  normal,  cepen¬ 
dant  il  existe  un  certain  taux  de  préoccupation 
anxieuse.  La  mémoire  est  moins  bonne  qu’au- 
paravanl,  la  fatigabilité  est  accrue. 

Pas  de  douleurs  faciales,  pas  de  troubles  de 
la  voix,  pas  de  dysesthésies  pharyngées. 

Au  point  de  vue  viscéral,  rien  de  bien  sail¬ 
lant.  On  note  seulement  des  bémorroi'des  dont 
la  congestion  co'incidc  avec  une  recrudescence 
de  la  céphalée.  Le  cœur  est  normal  cliniqne- 
menl.  Un  examen  radiosc()i)i(pie  aurait  révélé 
une  légère  hypertroifliie  du  muscle  cardiaque. 
La  tension  artérielle  est  de  1(3  et  10  au  Vaquez. 
Le  pouls  est  régulier  battant  habituellement  à 
80.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  donne  80  et  05. 
Les  ])oumons  et  le  foie  sont  normaux. 

Le  Bordel-àà'assermaun  sanguin  est  négatif. 
L'homme  est  marié  et  a  3  enfants  vivants  et 
bien  portants.  11  n’a  pas  été  pratiqué  do  ponc¬ 
tion  lombaire  ni  d’épreuve  du  lipiodol  éj)idural. 

Aucune  trace  de  lésion  cellulilique  de  la 
nuque  ou  du  cuir  chevelu. 

La  mobilité  de  la  colonne  cervicale  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  dans  le  sens  latéral  est 
satisfaisante  quoitiu’un  ])eu  diminuée  d'anqfli- 
tude  et  moyennement  douloureuse.  La  ])ression 
des  apophyses  épineuses  et  des  masses  latérales 
réveille  aussi  quehiue  douleur. 

Mais  la  radiographie  du  rachis  cervical  va 
nous  fournir  d’utiles  renseignements.  File  ob¬ 
jective  d’abord  un  spina  bifUla  occulla  portant 
sur  la  VI“  vertèbre  cervicale.  La  fissure  rachi¬ 
dienne  porte  uniquement  sur  l’arc  ])Oslérieur. 
Sur  le  cliché  de  face  (tig.  1),  on  voit  cet  arc  in¬ 
complètement  fermé  présentant  une  brèche 
étroite  et  irrégulière,  située  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane.  Mais  on  remarque,  en  outre,  sur 
le  môme  cliché,  que  les  masses  latérales  parais¬ 
sent  fusionnées  en  un  bloc  comiiacl  à  contours 
flous  avec  disparition  des  interstices  des  articu¬ 
lations  verlébro-lransversaires.  Calcification  en 
arcade  des  formations  musculo-aponévrotiques 
péri-verlébrales  au  niveau  de  la  partie  droite 
do  la  V®  vertèbre  cervicale.  Quelques  ébauches 
ostéophyliques  mais  pas  d ’osléophytes  vrais. 
Les  clichés  de  profil  apjiaraissent  normaux.  La 
colonne  cervicale  fait  sa  saillie  habituelle 
convexe  en  avant.  Pas  d’osléophytes. 
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Oc-  iiiiiliiclc  ciMcc  Sic  plc-ïicclo  symptômes 
presque  purement  jonelionnels  nous  paraît  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  du  syndrome  idenlificî  par 
Barré  en  1925  et  relaté  à  la  réunion  neurolo¬ 
gique  de  Strasbourg  (séance  du  29  Novembre), 
sous  le  nom  de  syndrome  sympathique  cervicat 
postérieur  et  repris  dans  la  très  intéressante 
thèse  inaugurale  de  son  chef  de  clinique,  Lieou 
(Strasbourg,  192S).  Une  telle  entité,  de  constata¬ 
tion  assez  fréquente,  a  déjà  fait  l’objet  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  travaux  en  France  et  surtout  à 
l’étranger.  Le  présent  ciis  cpii  fait  l’objet  de 
celte  clinique  est  l’un  do  ceux  que  nous  avons 
pu  observer  depuis  plusieurs  années.  Nous 
l’avons  choisi  parce  qu’il  est  tyi)ique  et  parce 
que  la  lésion  cervicale  est  spéciale.  Mais  la 
connaissance  des  autres  nous  permettra  de  faire 
quelques  remarques  personnelles  au  sujet  de 
l’évolution  et  du  traitement. 

Résumons,  en  quelques  traits  rapides,  la 
séméiologie  de  ce  syndrome  de  Barré-Lieou.  Il 
s’agit  ordinairement  de  sujets  entre  25  et  50  ans 
—  plus  souvent  des  femmes  que  des  bommes  — 
qui  viennent  se  plaindre  à  nous  de  maux  de 
tête  et  de  vertiges.  Nous  ne  reprcTidrons  pas  les 
caractéristiques  de  la  céphalée;  la  céphalée  de 
notre  malade  est  absolument  typique  et  toutes 
les  nuances  y  sont.  Quant  aux  vertiges,  il  n’est 
pas  rare,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
notre  cas,  qu’ils  s'accompagnent  de  sensations 
giratoires  vraies.  Dans  la  règle,  la  céphalée  est 
le  premier  signe  eti  date.  Les  bourdonnements 
d’oreille  ihruil.s  de  moteur,  do  sifllet,  de  cigale) 
sont  ordinairement  très  tenaces;  il  s’y  sura¬ 
joute  soiiveut  des  douleurs  d'oreille  soit  pro¬ 
fondes,  soit  superficielles  au  niveau  du  conduit 
auditif  externe  ou  du  tragus.  Los  troubles  ocu¬ 
laires  et  les  douleurs  derrière  les  yeux  affectent 
les  caractères  rpie  nous  avons  décrits  plus  haut. 
Tels  sont  les  symptômes  cardinaux  du  syn¬ 
drome. 

Àceessoiremenl ,  on  ))enl  noter  des  douleurs 
faciales  rajipcdanl  davantage  avec  leur  caractère 
de  brOlure  le  névralgisme  facial  que  la  névral¬ 
gie  faciale  essentielle  avec  sa  douleur  brus(]ue 
de  décharge  électrique.  On  peut  encore  noter 
des  crises  vaso-tnolriees  de  la  faee  analogues  à 
celles  de  'I'...  Il  peut  exister  des  paresihé.sies 


pharyngée 
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U  système  nerveux  cérébro-spinal.  Les 

examens  oculaires,  les  examens  vestibulaires 
restent  négatifs. 

On  prendrait  aisément  de  tels  malades  pour 
de  purs  névropathes  si  un  tel  syndrome,  et  c’est 
là  un  point  capital  en  ce  qui  concerne  sa  patho¬ 
génie,  n’élail  lié  dans  la  règle  à  l’existence 
d’une  arthrite  cervicale  chronique.  On  sait  la 
fréquence  de  celte  localisation  du  rhumatisme 
chronique  rachidien  qui  est  à  la  base  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  manifestations  neurologiques 
des  membres  supérieurs,  qu’il  s’agisse  de  né¬ 
vralgies,  de  paralysies  ou  d'arnyotrophies.  Celte 
arthrite  cervicale  chronique  peut  se  révéler 
cliniquement  par  des  douleurs  locales  sponta¬ 
nées  ou  provoquées,  par  une  raideur  plus  ou 
moins  marquée  du  cou  pouvant  aller  jusqu’à 
I  ankylosé. 


Mais  c’est  surtout  la  radiographie  du  rachis 
qui  permet  de  la  mettre  le  plus  aisérnent  en 
évidence,  encore  que  l’interprétation  des  clichés 
obtenus  soit  souvent  très  difficile  et  qu’il  faille 
être  très  prudent  dans  les  conclusions  qu’on  en 
tire.  Sur  les  clichés  de  face,  on  peut  noter  au 
centre  une  opacité  plus  ou  moins  marquée  des 
disques  intervertébraux  par  sclérose  des  liga¬ 
ments,  une  opacité  anormale  des  contours  su¬ 
périeur  et  inférieur  des  spondyles;  à  la  péri¬ 
phérie,  on  enregistre  des  irrégularités  au  niveau 
des  surfaces  articulaires  vertébro-vertébrales, 
des  déformations  localisées  ou  massives  d’une 
ou  do  plusieurs  apophyses  articulaires,  souvent 
comme  dans  notre  cas,  la  fusion  des  masses  la¬ 
térales  en  un  bloc  plus  ou  moins  compact. 
Parfois,  de  ces  masses  latérales  parlent  des 
apicules  osseux  se  recourbant  en  véritables  cro¬ 
chets.  Sur  les  clichés  de  profil,  on  constate 
souvent  un  certain  degré  de  redressement 
de  la  lordose  physiologique  du  rachis  cer¬ 
vical.  Mais  ce  signe  ne  nous  a  pas  paru  avoir 
la  valeur  qu’y  attache  Barré.  Les  corps  verté¬ 
braux  peuvent  présenter  à  leurs  angles  anté¬ 
rieurs  et  parfois  à  leurs  angles  postérieurs  des 
crochets  osléophy tiques.  Pas  de  tassement  des 
(aups  vertébraux,  pas  de  pincement  véritable  des 
disques.  Les  lésions  prédominent  sur  les  3  der¬ 
nières  cervicales  qui,  physiologiquement,  sont 
beaucoup  moins  mobiles  que  les  sus-jacentes 
(Barré). 

Notre  cas  personnel  —  et  c’est  ce  qui  en  fait 
l'originalité  —  s’enrichit  de  l’existence  d’un 
spina  bifida  occulta  de  G  6.  On  connaît  les  acci¬ 
dents  nerveux  tardifs  de  tous  ordres  liés  à  l’exis¬ 
tence  d’une  telle  lésion  dont  la  fréquence  est 
surtout  grande  au  niveau  de  la  colonne  lombo- 
sacrée.  Il  est  d’abord  curieux  de  constater  que 
I)re.sque  toujours  cette  malformation  congénitale 
ne  se  révèle  par  des  troubles  qu’à  l’âge  adulte. 
On  conçoit  mal  au  premier  abord  comment 
une  malformation  médiane  et  postérieure  peut 
influer  sur  la  formation  syrrtpathique  que  nous 
allons  incriminer  dans  un  instant.  C’est  qu’en 
réalité  le  diaschisis  vertébral  n’est  que  le  té¬ 
moin  d’altérations  concomitantes  des  tissus  voi¬ 
sins  extra  et  inlra-rachidiens,  altérations  qui 
échappent  aux  rayons  X,  mais  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  retentir  sur  les  formations  vasculo- 
iierveuses  qui  traversent  ou  longent  la  colonne 
lualformée. 

Lu  face  de  celte  symptomatologie  essentielle- 
nienl  fonctionnelle,  il  était  permis  d’envisager 
une  palhogénie  sympathique.  La  formation 
sympalbhpie  en  cause  devait  être  placée  à  côté 
de  la  colonne  vertébrale.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  Barré  a  été  amené  à  incriminer  le 
nerf  vertébral. 

Ici,  quelques  notions  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  s’imposent. 

Le  nerf  vertébral  naît  du  ganglion  stellaire 
par  plusieurs  racines  qui  se  concrètent  en  deux 
troncs  satellités  de  l’artère  vertébrale  et  pénè¬ 
trent  comme  elle  dans  le  canal  transversaire  à 
la  hauteur  de  C  6.  Le  tronc  antérieur  grêle  et 
le  tronc  postérieur  beaucoup  plus  volumineux 
s’anastomosent  autour  de  l’artère  vertébrale  en 
un  véritable  plexus  péri-arlériel  qui  se  poursuit 
sur  le  tronc  basillaire  et  sur  les  branches  de  la 
vertébrale.  Du  tronc  postérieur  partent  des 
rameaux  communicants  qui  vont  s’accoler  aux 
branches  antérieures  des  5,  6  et  7“  nerfs  cer¬ 
vicaux  et  d’une  manière  plus  inconstante  du 
4'  nerf  cervical. 

Au  point  de  vue  physiologique,  comme  l’a 
dit  Charles  Richet,  le  nerf  vertébral  peut  être 
considéré  comme  un  véritable  dédoublement  du 
sympathique.  Les  expériences  de  François 
Frank  ont  mis  en  lumière  son  rôle  primordial 


dans  la  vaso-motricité  de  l’artère  vertébrale,  de 
ses  branches  collatérales  et  terminales,  réglant 
ainsi  la  circulation  du  cervelet  et  d’une  grande 
partie  de  l’axe  encéphalique. 

Pour  étayer  son  hypothèse.  Barré  s’est  ap¬ 
puyé  sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques. 
Weir-Mitchell  d’abord,  Neri  ensuite  et  tout  ré¬ 
cemment  ont  observé  que  les  blessures  du 
sympathique  cervical  provoquent  des  céphalées 
unilatérales  (du  côté  de  la  blessure)  très  vives, 
des  douleurs  .oculaires  avec  troubles  visuels 
passagers  (scotome  scintillant),  des  vertiges 
avec  bourdonnements  d’oreille,  des  otalgies, 
etc.  Leriche  et  Fontaine  ont  remarqué  que  la 
section  des  derniers  rameaux  communicants  ou 
du  sympathique  cervical  inférieur  sont  aussi 
génératrices  de  céphalées  plus  ou  moins  diffu¬ 
ses  et  de  douleurs.  Barré,  Draganesco  et  Lieou, 
à  la  fois  dans  un  but  thérapeutique  et  expé¬ 
rimental,  ont  pratiqué  chez  l’homme  des  injec¬ 
tions  de  novocaïne  dans  la  région  laiéro-cervi- 
cale  profonde.  Ils  ont  ainsi  provoqué  passagè¬ 
rement  —  dans  l’heure  qui  suivait  la  piqûre  — 
des  sensations  de  vertige  avec  impression  gira¬ 
toire,  tendance  à  la  chute,  nystagmus,  dévia¬ 
tion  nette  à  l’épreuve  des  bras  tendus;  il  s’y 
adjoignait  des  bourdonnements,  des  sifflements 
dans  les  deux  oreilles.  Dans  certains,  ils  ont 
observé,  en  outre,  un  syndrôme  de  Claude 
Bernard-Horner  du  côté  de  l’injection  (vraisem¬ 
blablement  lorsque  l’inflUration  cocaïnique 
avait  intéressé  en  môme  temps  les  deux  forma¬ 
tions  sympathiques  :  l’antérieure  pré- vertébrale 
et  la  ])o.slérieure  latéro-vertébrale). 

* 

*  * 

En  lisant  les  observations  contenues  dans  la 
thèse  de  Lieou  il  semblerait  que  de  telles  mani¬ 
festations  sont  d’un  e.xcellent  pronostic  et  aisé¬ 
ment  curables  par  des  procédés  thérapeutiques 
relativement  simples  (diathermie,  injections  de 
novocaïne  laléro-vciTébrales,  injections  épidura¬ 
les  hautes).  Nous  ne  partageons  pas  l’optimisme 
de  cet  auteur.  L’évolution  de  notre  cas  montre 
qu’il  faut  être  réservé  en  ce  qui  concerne  sinon 
la  gravité,  du  moins  la  longueur  d’évolution  du 
mal.  T...  souffrait  depuis  quatre  ans  quand 
nous  avons  commencé  son  traitement.  Il  y  a 
huit  mois  que  nous  le  traitons.  Il  a  subi  une 
première  série  de  radiothérapie  semi-pénétrante. 
des  séances  de  haute  fréquence  locale  et  de  dia¬ 
thermie.  Dans  l’intervalle  de  ces  séries  physio¬ 
thérapiques  il  a  reçu  des  Injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  et  d’iodure  de 
sodium  en  solution  concentrée.  Il  va  certaine¬ 
ment  mieux,  mais  il  n’est  pas  guéri  puisqu’il 
est  en  train  de  refaire  une  nouvelle  série  de 
rayons  X.  Les  autres  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés  témoignent  aussi  d’une  résistance  certaine 
aux  thérapeutiques  les  mieux  conduites,  témoin 
un  blessé  de  guerre,  désespérant  par  sa  chro¬ 
nicité,  dont  l’origine  des  troubles  remonte  à 
une  plaie  par  shrapnel  de  la  région  postérieure 
du  cou  et  chez  lequel  il  existe  un  déséquilibre 
névrotique  non  douteux. 

Il  faut,  en  effet,  tenir  grand  compte  du  ter¬ 
rain  sur  lequel  évoluent  ces  troubles  sympa¬ 
thiques  locaux.  Les  malades  que  nous  avons  pu 
observer  nous  semblent  être  des  dystoniques 
généraux  du  système  neuro-végétatif  avec  ten¬ 
dances  névropathiques  plus  ou  moins  accusées. 
L’épine  irritative  locale  (rhumatisme  cervical, 
spina  bifida,  traumatisme)  ne  nous  apparaît 
que  comme  le  point  d’appel  engendrant  une 
perturbation  d’une  partie  du  système  sympa¬ 
thique  par  ailleurs  éminemment  irritable.  C’est 
ce  qui  explique  qu’il  y  a  beaucoup  d’arthrites 
chroniques  de  la  colonne  cervicale  et*  qu’il  y  a 
relativement  beaucoup  moins  de  syndromes  de 
Barré-Lieou. 
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L’Œuvre  scientifique 
de  Maurice  Doyon 


Dès  que  nous  avons  appris  la  mort  de  Do>on, 
nous  avons  dematidé  îi  son  ancien  collaborateur, 
lf3  professeur  Policard,  de  nous  adresser  d’ur¬ 
gence  une  courte  notice  nécrologique,  l’olicard 
a  rendu  un  honnuage  ému  i  la  mémoire  de  notre 
éminent  collègue.  Mais  l’œuvre  do  Doyon  est 
tellement  importante  qu’il  nous  a  semblé  utile 
de  l’exposer  avec  quelques  détails.  L’Ecole  pby- 
siologiquo  de,  Lyon  (]ui  peut  s’enorgueillir 
d’avoir  été,  fondée  et  dirigée  par  des  bommes  tels 
que  Chauveau,  .\rloing  et  Moral,  a  le  droit  de 
placer  Doyon  à  côté  de  ces  maîtres  éminents,  (pii 
ont  porté  si  haut  le  renom  de  la  science  française. 

Doyon  fut  l’élève  et  le  collaborateur  de  Moral, 
lî  a  tout  d’abord  subi  son  inlluence  et  il  a  jiii- 
blié  avec  lui  un  Traité  de  Physiologie,  en  5  vo¬ 
lumes,  qui  pendant  longtemps  est  resté  classi¬ 
que.  Morat  avait  été,  le  collaborateur  de  Dastre; 
il  avait  étudié  avec  lui  les  nerfs  vaso-moteurs  et 
ils  s’étaient  efforcés  tous  deux  d’en  établir  la 
topographie.  11  conseilla  è  Doyon  de  continuer 
l’étude  de  la  question  et  d’entreprendre  des  re¬ 
cherches  sur  les  vaso-moteurs  de  l’œ'il.  L’élève 
allait  se  montrer  digne  de  la  confiance  que  lui 
témoignait  son  maître.  Il  étudia  la  rétine  et 
conslata,  sur  le  Chien  et  le  Chat,  que  l’excitation 
soit  du  sympathique  cervical,  soit  du  trijumeau, 
a  jiour  effet  une  augmentation  do  la  circulation. 
Sur  le  Lapin  le  résultat  est  plus  intéressant,  car 
l’excitation  du  sympathique  produit  des  effets 
différents  selon  la  région  oxiilorée.  Si  c’est  îi  la 
région  du  cou,  les  vaisseaux  se  contractent,  tan¬ 
dis  qu’ils  se  dilatent  si  l’on  agit  sur  la  chaîne 
thoracique. 

Portant  ensuite  son  attention  sur  le  segment 
antérieur  de  l’œil,  conjonctive,  sclérotiipil',  iris, 
Doyon  obtint  toujours  la  vaso-constrici  ion  par 
l’excitation  du  sympathique. 

Les  vaso-moteurs  do  la  rétine  se  rendent  à  cette 
membrane  par  la  voie  du  trijumeau.  Comme  les 
vaso-moteurs  bucco-faciaux,  ils  passent  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  au  rameau  cervico-gas- 
sérien,  puis  ils  suivent  la  branche  ophtalmique, 
la  racine  grêle  du  ganglion  ophtalmique  et  en¬ 
suite  se  confondent  dans  le  paquet  dos  nerfs  ci¬ 
liaires  avec  les  éléments  à  fonctions  multiples, 
qui  abordent  la  partie  postérieure  de  l’<x>iL  Au 
contraire  les  vaso-moteurs  du  segmemnt  anté¬ 
rieur  arrivent  è  l’œil  sans  emprunt(;r  la  voie  du 
trijumeau. 

Continuant  l’étude  des  nerfs  de  l’œil,  Doyon 
constata,  avec  Morat,  que  les  nerfs  grand  sympa¬ 
thique  et  moteur  oculaire  commun  agissent  sur 
l’accommodation;  le  premier,  quand  on  l’excite, 
amène  un  aplatissement  du  cristallin;  le  second 
le  fait  bomber. 

Etudiant  le  pneumogastrique,  Doyon  y  recon¬ 
nut  la  présence  de  fibres  (pii  exerçaient  une 
acition  inhibitrice  sur  les  muscles  bronchiques, 
les  dissociant  ainsi  des  fibres  motrices  qui  avaient 
été  découvertes  par  Paul  Rert. 

Le  môme  nerf  possède  aussi  des  libres  il  action 
antagoniste  sur  la  musculature  de  l’estomac.  Mo¬ 
rat,  iiar  une  méthode  indirecte,  avait  jirouvé  la 
réalité  d’une  inlluence  inhibitrice.  Doyon  con¬ 
firma  le  résultat  par  une  méthode  directe.  Il 


obtint  rinbibilion  en  excilani  le  pnenmogasiri- 
(lue,  a|)rès  avoir  injecté  de  la  pilocarpine.  (let 
alcaloïde  jiermet  de  dissocier  les  effets  antago¬ 
nistes  des  fibres  contenues  dans  le  ])nenmogastri- 
(ju(‘  et  de  mettre  en  évidence  leur  jiouvoir  inbi- 
bileur  sur  les  muscles  des  bronches  et  de  l'es- 

Pour  donner  une  jiortée  plus  générale  à  ((‘s 
résultats,  Doyon  fut  amené  à  étudier  h's  phéno¬ 
mènes  méeani(]ues  de  la  digestion  gaslriipie  clu'/, 
les  Oiseaux.  La  méthode  grapbiiiue  lui  permit 
do  mettre  en  évidence  les  mouvements  rytbmi- 
(pies.  du  ventricule  succentrié  et  du  gésier,  (pii 
s,-'  produisent  avec  une  alternance,  remarquable. 
Deux  nerfs  interviennent  :  le  pnenmogastriipie 
qui  est  surtout  un  nerf  moteur;  le  splancbniipie 
(pii  contient  îi  la  fois  des  libres  niotrici's  et  des 
fibres  inhibitrices. 

Délaissant  ensuite  le  systfune  nerveux,  Doyon 
a  fait  qiiehpies  reeberches  sur  ranalomie  com¬ 
parée  et  la  ])hysiologie  du  système  tliyro-jiara- 
tbyro'îdien.  Le  ]iremier  il  en  a  décrit  la  disjiosi- 
lion  chez  les  Oiseaux  et  chez  la  Tortue;  jiiiis  il 
étudia  les  effets  produits  jiar  rexlirpation  des 
parathyroïdes.  Il  observa  chez  les  Oiseaux  des 
paralysies,  des  contractures  et  des  Iremblemenis, 
troubles  nerveux  (pii  entraînaient  rapidement 
la  mort,  de  vingt-iiualre  ii  trente-six  beiires 
après  l’opération.  Chez  la  Torliie  il  observa 
une  paralysie  jirogrossive  :  la  survie  était  de 
trois  à  huit  jours.  L’analyse  chimiipie  démontra 
que  la  thyroïde  do  la  Tortue  contient  une  forte 
quantité  d’iode,  tandis  que  les  parathyroïdes 
n’en  renferment  pas  ou  jiresque  pas.  Le  résultat 
avait,  à  l’époque,  un  grand  intérêt,  car  plusieurs 
savants,  malgré  les  recherches  de  Moussu  et  de 
Vassale,  ne  voulaient  jias  admettre  la  dualité 
histologique,  chimique  et  physiologique,  do  la 
thyroïde  et  des  parathyroïdes. 

L’étude  de  radrénaline  fixa  un  instant  l’atten¬ 
tion  de  Doyon.  Il  précisa  l’action  de  cette  sub¬ 
stance  sur  la  motilité  des  organes  et  reconnut 
qu’elle  fait  cesser  les  mouvements  de  la  vessie, 
tandis  qu’elle  fait  contracter  les  bronches,  l’œso¬ 
phage,  l’intestin  grêle  et  les  voies  biliaires. 

On  connaissait  depuis  les  travaux  de  Ulum,  de 
bouchard  et  Olaude,  les  glycosuries  consécutives 
aux  iiijeclions  d’extraits  de  surrénales  on 
d’adrénaline.  Doyon  précisa  le  mécanisme  du 
phénomène  en  démontrant  qu’il  se  produit  dans 
ces  conditions  une  diminution  du  glycogène  hé¬ 
patique.  L’importance  de  ce  résultat  a  été  mise 
en  évidence  par  les  travaux  ultérieurs  qui  ont 
fait  connaître  le  rôle  des  surrénales  dans  la  jia- 
thogéni(‘  du  diabèle  sucré  et  ont  élabli  (pie,  dans 
le  diabèle  spontané  comme  dans  le  diabète  ex¬ 
périmental,  le  foie  ne  contient  ])lus  ou  presque 
plus  de  glycogène. 

Doyon  fut  ainsi  conduit  :i  s’occuper  des  fonc¬ 
tions  du  foie.  Il  publia  quelques  (“xpérienei's  sur 
les  cholagogues,  coiifirmaiit  l’action  di'q.’i  con¬ 
nue  des  sels  biliaires  et  du  salicylale  de  soude; 
[iiiis  il  montra  (pie  le  calomel  et  l’huile  d’olive 
n’augmentent  pas  la  sécrétion  de  la  bile.  Ce  ré¬ 
sultat,  (’ontraire  îi  ce  (pi ’enseignaieni  certains 
Ihérapenles,  a  été  reconnu  exact  jiar  tous  les 
exiiérimentateiirs. 

L’emploi  de  la  méthode  graphique  lui  a  permis 
de  décrire  avec  jiriîcision  les  mouvements  des 
voies  biliaires,  mouvements  rythmiipies  sponta¬ 
nés  et  mouvements  provoqués  par  l’excitation  du 
nerf  grand  splanchnique,  dans  son  bout  péri- 


])liéri(pi(.‘.  Car  l'excitalion  du  bout  anlral  i‘X(“ree 
une  action  iiibibilriee.  En  excilani  le  bout  ceii- 
Iral  du  nerf  xagne,  on  observe  la  contraelion  de 
la  xésiciile  el  le  relàcbenient  du  spbiiieler 
d'Oddi.  La  jiilocarpine  el  l'atropine  agissent  sur 
les  voies  biliaires  comme  sur  la  |)ln|iarl  des  or¬ 
ganes  à  libres  lisses  ;  la  jiremière  amène  leur 
contraelion,  la  seconde  leur  relêcbeinenl. 

Continiianl  .à  étudier  la  physiologie  du  foie, 
Doyon  fut  amené  à  recbereber  l’inlliienee  de 
celte  glande  sur  la  coagulabilité  du  sang.  .Nous 
arrivons  ainsi  ,'i  la  parlie  la  plus  intéressante  de 
son  œuvre,  celle  (lui  porle  sur  la  coagulation  du 
sang  dont  il  a  poursuivi  l’élude  depuis  1905 
jiisipi'à  la  fin  de  sa  vie. 

Dans  une  iiremière  série  d’expériences,  faites 
sur  des  Chiens,  il  a  exliriié  le  foie;  pour  empê¬ 
cher  la  niori  rapide  (pie  produit  la  ligature  de 
la  veine  jiorte,  il  réunissait  ce  vaissiîaii  à  la  veine 
sus-hépali(pie.  La  technique  étiiil  rudimentaire 
el  restait  bien  loin  du  degré  de  iK'rfeclioii  au¬ 
quel  devaient  conduire  les  travaux  de  Mann  et 
Maggalb.  Elle  permit  cependant  de  constater 
(pi'après  ablation  du  foie  le  sang  du  Chien  est 
devenu  iiicoagiilable.  On  est  aussitôt  conduit  à 
recbereber  le  inécanisnie  de  ce  trouble.  Doyon 
continua  ses  éludes  sur  des  Crenonilles  :  l  exlir- 
liation  du  foie  chez  ce  batracien  est  une  opéra¬ 
tion  facile  el  la  survie  esl  fort  longue;  (piand 
l’animal  est  placé  dans  de  bonnes  condilions 
il  ne  succombe  (pi'aii  bout  de  deux  on  trois  se¬ 
maines.  Or,  dès  le  Iroisième  jour,  le  sang  esl 
di'veiiii  incoagiilable.  Si  l'on  .sectionne  un  mem¬ 
bre.  le  sang  contenu  dans  le  corps  s'i''coule  en 
lolalilé  el  ce  sang  reste  indétininieni  liipiide.  Si 
on  y  verse  du  sérum  sanguin,  (pii  lui  apporte 
(le  la  Ibrombine,  la  coagulation  ne  se  prodiiil 
pas.  I'iiis(pie  ce  n’est  pas  la  Ibrombine  on  le 
Ihronibügène  qui  fait  défaut,  on  doit  conclure 
(pie  c’est  le  fibrinogène.  En  effet,  si  l'on  jireiid 
deux  Crenonillns,  l’iiiie  normale,  l’antre  priva'-o 
de  foiiq  si  on  les  saigne  .à  blanc  tonies  les  deux; 
si  on  leur  injecte  ensuite  du  sang  défibriné,  on 
constatera  (pie  ce  liipiide  se  chargera  rapidement 
de  fibrinogène  dans  le  corps  de  la  Crenoiiille  saine 
e!  dès  lors  se  coagulera  d'une  façon  normale;  il 
restera  an  contraire  iiicoagiilable  dans  les  vais¬ 
seaux  (le  ranimai  dont  le  foie  a  été  ('xlitjié. 
\oilà  l'expérience  cruciale,  admirable  dans  sa 
simplicilé.  ipii  permet  de  placer  dans  le  foie  la 
source  du  librinogène  sanguin. 

dette  belle  découverte  a  coiidnil  Doyon  à  re¬ 
prendre  l'élude  de  la  coagulabilité  du  sang  con¬ 
tenu  dans  l('s  veines  sus-bépaliipies.  On  ailnii’l- 
lail  alors,  sur  la  foi  des  expériences  anciennes  de 
Lebmann,  ipie  le  sang  déversé  par  la  glande 
bépaïique  ne  se  coagule  pas  on  se  coagule  mal. 
Doyon  déinonira  ipi'il  n'en  était  rien.  Opérant 
sur  des  Cbiiuis  ipii  avaient  subi  de  mnlliples  sai¬ 
gnées  successives  el  dont  le  sang  élait  en  voie 
de  régénération,  il  montra  ipie  le  sang  des  vei- 
n(‘s  sus-bépali(pies  contient  beaucoup  jilns  de 
fibrinogène  que  le  sang  de  n'importe  quel  autre 

l’onr  compléter  ses  travaux  sur  la  coagulation 
du  sang',  Doyon  a  entrepris  des  rccbercbes  de 
pathologie  expérimentale.  On  savait  depuis  long¬ 
temps  que  les  lésions  du  foie  entraînent  une 
diminution  de  la  coagulabilité  du  sang.  Doyon 
a  re])ris  celte  étude.  Il  s’est  servi  tout  d’abord  du 
I)bos|)hore  dont  l’injection  détermine,  comme  on 
sait,  une  stéatose  bépaliipie.  Il  a  constaté  ainsi, 
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sur  le  Chien,  un  jiarallélisine  renianiuahle  entre 
letenduo  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie, 
la  diminution  du  lihrinogène  et  la  diminution 
de  la  coàgulabililé  sanguine;  si  les  lésions  sont 
uiassiM's,  le  sang  esl  tout  à  fait  iticoagulable;  si 
elles  soûl  discrèles  et  limilées,  quelques  caillots 
SC  formi’ut,  qui  se  dissolvent  quand  on  agite  le 
li(|uide. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  en¬ 
suite  en  utiiisant  l’acide  arsénieux  et  les  sérums 
héi)atotoxi(iires  ou  en  pratiquant  l’oblitération 
de  l’artère  bépali(iue. 

C'est  surtout  à  l’élude  du  cbloi'ol’orme  ((ue 
Dovon  s'est  allacbé.  Il  a  conqdété,  en  collabo¬ 
ration  avec  Policard,  ce  qui  avait  déjà  été  dit 
concernant  l’influence  nocive  de  cet  anesthési- 
<tue  sur  le  foie,  et  a  montré  avec  (jnelle  rapidité 
les  lésions  se  produisent  môme  après  inhalation, 
il  a  retrouvé  la  relation  entre  l'altération  du  foie 
el  l’incoagulabilité  du  sang  i)ar  diminution  du 
fibrinogène  et  a  décrit  l'ictère  grave  expérimen¬ 
tal  d'origine  chloroformique. 

Quelques  années  plus  tard,  un  autre  physio¬ 
logiste  français  aliail  faire  une  découverte  im¬ 
portante.  Dele/enne  établissait,  en  effet,  que,  si 
le  sang  du  Chien  devient  incoagulable  après  une 
injection  intra-veineuse  de  peptone,  c’est  que  le 
foie  sécrète  une  antithrombine  qui  empêche  l’ac¬ 
tion  de  la  thrombine  sur  le  fibrinogène. 

Dès  lors  Doyon  allait  continuer  ses  recherches 
en  étudiant  simultanément  le  rôle  du  foie  dans 
la  formation  du  fibrinogène  et  la  sécrétion  de 
l’antithrombine.  11  établissait  que  le  foie,  sur¬ 
tout  (|uand  il  ju'ovienl  d’un  animal  jeune,  éla¬ 
bore  de  l’antithrombine,  sous  l’influence  du 
sang  artériel.  Il  étudiait  l’action  de  l’atropine 
et  faisait  voir  que  cet  alcalo'ide,  qui  est  sans  ac¬ 
tion  sur  la  (a)agulation  sanguine  quand  on  l’in¬ 
jecte  dans  les  veines,  rend  le  sang  iucoagulahle 
(piand  on  l’introduit  par  un  rameau  de  ta  veine 
porte  ou  quand  on  l’injecte  dans  le  canal  cholé- 
(hapie.  Les  résultats  sont  analogues  ipiand  on 
utilise  de  la  bile  ou  des  sels  biliaires.  D’ailleurs 
les  peplones  elles-mOines  agissent  à  plus  petite 
dose  sur  la  coagulabilité  du  sang  quand  on  les 
introduit  par  une  veine  mésaraïque  ou  par  le 
canal  cholédoque  ([ue  lorsqu’on  les  injecte  par 
une  veine  périphérique. 

Dans  ces  dernières  années,  Doyon  s’est  occupé 
de  l’action  exercée  par  les  produits  d’autolyse  et 
particulièrement  par  les  acides  nucléiques  sur  la 
coagulation. 

Les  faits  qu’il  a  découverts  dans  ses  recherches 
sur  la  coagulation  du  sang  sont  exposés  avec  dé¬ 
tail  et  rattachés  aux  autres  résultats  de  la  phy¬ 
siologie  dans  le  renianiuahle  article  qu’il  a  écrit 
pour  le  Traité  de  Pliysiolonie  normatc  et  patho¬ 
logique  (T.  'VU,  p.  111-165  [première  édition] 
Paris,  Masann,  1926). 

Au  cours  de  ses  expériences  sur  le  rôle  du  foie 
dans  la  coagulation,  Doyon  a  fait  quelques  ob¬ 
servations  complémentaires  qu’il  est  utile  de 
rappeler.  O’est  ainsi  qu’il  a  décrit  des  crises 
tétaniformes  che/  les  Grenouilles  privées  de  foie. 
IT  a  étudié  les  altérations  dii  rein  consécutives  à 
l’ablation  et  aux  altérations  du  foie,  complétant 
ainsi  les  résultats  auxquels  Gouget  était  parvenu. 

.Au  début  de  sa  carrière  scientifique,  Doyon 
s’était  oiampé  des  toxines  microbiennes.  .Avec 
.1.  Go\irmonl  il  avait  fait  des  recherches  stir  la 
toxine  tétanique,  insistant  sur  la  périod(>  d’in¬ 
cubation  [vendant  laquelle  une  nouvelle  siibs- 
tance  strychnisante  serait  élaborée.  Il  a  essayé 
ensuite  de  préciser  le  mode  d’action  du  poison 
tétanique  dont  il  a  montré  l’élimination  par  les 
urines.  Il  a  fait  aussi  quehpie.s  expériences  sur 
la  toxine  diphtériqtie  el  sur  les  lésions  qu’elle 
peut  déterminer  dans  l’intestin  el  dans  le  foie. 

Les  travaux  de  Doyon,  les  plus  importants 
comme  les  plus  minimes  renferment  tous  des 


faits  nouveaux  et  des  idées  intéressantes,  tradui¬ 
sant  la  puissante  originalité  de  cet  esprit  cu¬ 
rieux  de  toutes  choses  scientifiques,  qui  ne  pre¬ 
nait  son  plaisir  que  dans  la  recherche  et  dans 
l’étude.  Dédaignant  la  réputation  facile,  que 
cherrinuil  les  esivrifs  médiocres,  il  ôtait  de  ceux 
pour  qui  le  travail  n’est  pas  un  moyen,  mais  un 
but.  •  H.  Rogkr. 


Le  déclin  de  la  peste’ 


lx;s  allures  actuelles  de  la  peste  semblent  an¬ 
noncer  .son  déclin.  Aux  Indes  même,  si  tenacement 
ravagées,  la  chute  devient  sensible.  Nulle  part  ail¬ 
leurs  les  assauts  répétés  et  bruyants  de  la  fin 
du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  l’actuel 
ne  se  répètent.  La  vigilance  sanitaire,  à  chaque 
moment  alertée,  devait  se  tenir  toujours  sur  ses 
gardes;  maintenant,  une  pause  l’accentue,  telle  est 
du  moins  l’opinion  de  notre,  distingué  confrère 
Uicardo  Jorge. 

Gertes,  les  foyers  de  peste  sont  encore  nombreux, 
mais,  dépourvue  de  l’élan  de  naguère,  la  maladie 
SC  lai.sse  contrôler  et  dompter  facilement  par  nos 
moyens  de  surveillance  et  de  combat;  bien  qu’af¬ 
faiblie,  elle  sait  encore  s’attarder  sur  place  el  même 
s’enraciner.  Après  les  invasions  de  prime  saut, 
elle  se  prolonge  en  post-épidémies  généralement 
réduites,  mais  à  répétifion  opiniâtre.  Souvent  elle 
finit  par  s’effacer  et  disparaître,  épuisée,  au  bout 
de  10  à  15  ans,  comme  il  est  arrivé  à  Porto  et  à 
Lisbonne.  Quelquefois  elle  persiste  in  situ,  se 
fixant  sous  la  forme  d’une  endémie  légère.  Regar¬ 
dons  l’Egypte,  jadis  centre  pestiféré  d’un  éclat  tel 
qu’on  a  cru  trouver  dans  la  vallée  du  Nil  le  ber¬ 
ceau  véritable  de  la  peste  orientale.  Depuis  1899, 
le  mal  s’y  maintient  seulement,  on  pourrait  dire, 
en  douceur,  tant  son  régime  morbide  est,  à  la  fin, 
devenu  modéré. 

Les  rats  eux-mêmes,  fusées  explosives  de  la  con' 
tagion,  semblent,  à  la  longue,  être  protégés  contre 
le  bacille  de  Yersin.  Accoutumance,  immunisation  ? 
Il  est  certain  que  la  peste,  jusqu’ici  implacable  à 
l’égaixl  de  la  gcnl  murine,  l’épargne  maintenant. 
Lorsque  l’infection  se  produisait  dans  une  ville, 
l’épidémie  s’accompagnait  d'une  épizootie  mani¬ 
feste,  les  murins  payaient  un  lourd  tribut  cl  su¬ 
bissaient  une  destruction  considérable  ;  on  n’avait 
qu’à  se  baisser  pour  ramasser  des  rats  morts  et  les 
services  sanitaires  constataient,  parmi  les  exem¬ 
plaires  recueillis,  un  pourcentage  élevé  de  pes¬ 
teux.  Dans  les  post-épidémies,  la  scène  change  ; 
les  rats  deviennent  rares,  parfois  on  n’en  trouve 
aucun  de  contaminé.  Des  poussées  de  peste,  môme, 
se  font  sans  qu’on  rencontre,  malgré  une  chasse 
acharnée,  des  rats  bacillisés.  L’Office  International 
d’ilygiène  publique  a  procédé  à  une  enquête  sur 
la  teneur  en  rongeurs  que  peuvent  rccéler  les  ports 
de  la  Méditerranée,  ces  ports  du  Levant,  tristement 
célèbres  dans  l’histoire  des  intrusions  pestilentiel¬ 
les.  Eh  bien,  un  solde  enzoolique,  ici  encore 
possible  à  constater,  là  imperceptible  ou  nul,  tel  est 
le  résultat  de  cette  enquête.  Il  suffira  de  dire  qu’à 
Alexandrie  le  taux  est  minime. 

Les  rats  deviennent,  toutefois,  particulièrement 
dangereux  là  où  ils  vivent  à  l’état  sauvage,  dans 
les  champs  de  céréales,  et  accompagnent  les  mois¬ 
sons  jusqu’aux  silos  et  aux  maisons.  La  peste,  alors, 
montre  de  la  résistance,  comme  il  arrive  aux 
.Açores  et  au  Maroc. 

Pourtant,  des  taches  noires  assombrissent  le  ta¬ 
bleau,  les  foyers  de  peste  selvatique,  larges  et 
actifs  dans  la  Russie  du  Sud-Est,  en  Mandchourie, 
dans  r.Afriquo  du  Sud  et  en  Californie.  Iji  lutte 
contre  ces  espèces  de  rongeurs  sauvages  esl  difficile 
et  dispendieuse.  Leurs  penchants  migratoires  les 
rendent  d’autant  plus  nuisibles.  Les  hécatombes  de 
la  Mandchourie  sont,  à  l’origine,  le  fait  de  cette 
engeance.  Encore  tout  récemment,  des  bandes  de 
gerbilles  ont  remonté  de  l’Afrique  du  Sud  jusqu’en 
Angola,  semant  la  panique. 


1.  D’après  Hic.xauo  Joiiok  ;  Suinma  epidcmiolagica  de 


Questions  Fiscales 


•Yoiis  recevons  la  Mire  suivante  d’une  de  nos 
abonnées  : 

«  En  vue  d’un  changement  de  situation,  je  pré¬ 
vois  mon  départ  de  la  localité  où  je  suis  installée 
depuis  bientôt  3  ans,  dans  le  courant  du  1“  tri¬ 
mestre  1934,  c’est-à-dire  au  plus  tard  le  31  Mars 
1934. 

Je  voudrais  savoir  si  dénonçant  ma  patente  pour 
cette  date  je  dois  la  payer  pour  l’année  1934  tout 
entière  comme  si  je  continuais  à  résider  et  à  exer¬ 
cer  à  X...,  alors  que  je  lu  payerai  ailleurs  à 
partir  du  1"''  .Avril  1934;  ou  bien  si  je  n’ai  à  la 
payer  que  proportionnellement  au  temps  où  je 
leste  à  S....,  le  l'este  étant  payable  sur  l’autre 

11  me  serait  infiniment  agréable  de  savoir,  en 
somme,  si  je  dois  payer  deux  patentes  à  partir  du 
l"'-  Avril  ou  une  seule.  » 

Voici  la  réponse  de  noire  Conseiller  fiscal  : 

Aux  termes  de  l’article  28  de  la  loi  du  16  Juil¬ 
let  1880  «  il  esl...  dû  un  supplément  de  droit  pro¬ 
portionnel  pour  les  patentables  qui  prennent  des 
maisons  ou  bureaux  d’une  valeur  locative  supé¬ 
rieure  à  celle  des  maisons  ou  bureaux  pour  les¬ 
quels  ils  ont  à  compter  du  1™  du  mois  dans  lequel  ^ 
‘les  changements  sont  opérés.  » 

De  ces  dispositions,  il  résulte  que  vous  ne  serez 
passible  d’un  supplément  de  droit  proportionnel  de 
patente  que  si  vous  prenez,  dans  votre  nouvelle 
résidence,  des  locaux  d’une  valeur  locative  supé¬ 
rieure  à  celle  qui  sert  de  base  à  votre  imposition 
à  X...,  pour  l’année  1934.  Gc  supplément  sera  cal- 
(mlé  sur  l’augmentation  de  cette  valeur  locative, 
et  à  corn])ler  du  prtimier  jour  du  mois  do  votre 
installation  dans  votre  nouvelle  résidence. 

Dans  l’hypothèse  où  vous  seriez  imposée  dans 
votre  nouvelle  résidence,  compte  non  tenu  des 
droits  que  vous  avez  acquittés  à  X...  —  les¬ 
quels  établis  à  raison  des  faits  existant  au  l"  .lan- 
vier  sont  dus,  en  tout  état  de  cause,  pour  l’année 
entière,  —  il  vous  suffira  d’en  demander  la  déduc¬ 
tion  à  votre  nouveau  contrôleur. 

La  loi  n’autorisant  que  des  aggravations  de 
droits,  il  va  sans  dire  que  si,  dans  votre  nouvelle 
résidence,  la  valeur  locative  des  locaux  que  vous 
occuperez  était  inférieure  à  celle  déjà  cotisée  à 
X...,  vous  ne  pourriez  prétendre  à  aucune  réduc¬ 
tion  de  l’impôt  établi  dans  celle  dernière  localité. 

Runé  Pinguon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

Gonokîîs  de  Médecine  de  Québec. 

Une  dépêche  de  Québec  nous  annonce  que  le 
Gongrè.s  de  l’Association  des  Médecins  de  langue 
française  de  l’Amérique  du  Nord  uni  au  Congrès 
des  .Médecins  de  langue  française  d’Europe,  a  tenu 
sa  séance  inaugurale  et  scs  séances  scientifiques 
au  milieu  d’une  assemblée  très  nombreuse  et  d’un 
enthousiasme  général.  Les  réceptions  des  médecins 
Eurojiéons  pur  les  médecins  du  Canada  et  de 
l’Amérique  du  Nord  ont  été  chaleureuses  et  très 
brillantes. 

Il  a  été  décidé  de  créer  un  «  Bulletin  de  l'Asso¬ 
ciation  des  Médecins  de  langue  française  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord  »  pour  mieux  faire  connaître  la 
science  française  dans  l’Amérique  du  Nord. 

PORTUGAL 

On  annonce  de  Coimbra  la  mort  du  professeur 
Santos  'Viegas.  Il  était  docteur  en  philosophie  el 
en  médecine  et  laisse  plusieurs  travaux,  particu¬ 
lièrement  sur  l’anatomie  pathologique. 
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Livres  Nouveaux 


Guide  fiscal  du  médecin  et  des  personnes  exer¬ 
çant  d’autres  professions  libérales,  par  IIknui- 
('.Lé.MUN'r  ItiîiTLiNGiîn.  1  roi.  de  126  p.  (G.  Doin, 
édileur).  —  Prix  :  15  Ir. 


Ce  livre  a  pour  but  de  les  guider  parmi  les  b 
tes  liscaiix  qui  foi'inent  une  sorte  de  labyi'intlie 
particulièrement  malaisé;  qu’il  suffise,  en  elï( 
d’indiquer  que,  par  exemple,  l’impôt  sur  les  béii 
lices  des  pi'ofessions  non  commerciales  est  Irai 
dans  un  décret  de  codilicalion  qui  rassemble  les 
textes  de  dO  (1)  lois  antérieures,  et  dans  7  lois  pos- 
lérieui'cs  :  qiu^  l’impôt  sur  les  li'aitements  est  traité, 
outre  le  décret  de  codilicalion,  dans  11  lois;  l’im¬ 
pôt  général  siir  le  revenu,  dans  13  loi.s  ;  la  taxe 
sur  le  revenu  des  valeurs  mobilières,  dans  une 
quiuzaine  d<'  lois.  etc.  Plant  donné  les  abus  d’une 
jKU'cilIc  liscalilé  qui  sont  reconnus  par  tous,  R.  a 
eberebe  a  (acililer  aux  lecteurs  l’exécution  de  leurs 
oliligalions  liscales,  en  les  leur  exjjliquant  le  plus 
les  éclairer  sur  leurs 


ration  cünniue  et  fonctionnelle  de  reslomac.  La 
radiographie  y  joue,  bien  entendu,  un  graml  rôle. 

Après  celle  mise  ati  point,  qui  est  excellente,  les 
autres  chapitres,  et  il  n’y  en  a  pas  moins  d'une 
douzaine,  décrivent  riiisloiro  clinique  des  diverses 
affections  de  l’estomac:  ulciis,  gastrites,  tumeurs 
hénignes  ou  malignes,  affections  exceptionnelles, 
tuberculose,  lymphogranulomatose,  syphilis,  vol- 
Milus,  hernies  et  même  l’hypertrophie  sténosante 
du  nourrisson,  si  fréquente  depuis  que  Frcdet  nous 
l'a  fait  connaître. 

C'est  un  très  beau  livie  qui  fait  honneur  à  celui 
qui  l’a  écrit,  et  aussi  aux  éditeurs  qui  lui  ont 
donné  la,  vie. 

,1c  ne  doute  |ias  que  le  second  volume,  ipii  nous 
|ia liera  de  lu  ledinique  opératoire,  ne  soit  digne 

Ll  c'est  un  [ilaisii'  pour  moi  que  de  dire  ici  ce 
que  je  pense  de  ce  bil  ouvrag<’  et  aussi  la  haute 
estime. que  je  professe  pour  son  auteur,  un  des  re¬ 
présentants  les  jilus  brillants  de  s'cllc  jeune  école 
espagnole,  qui  lient  aujourd’hui  une  jilace  glo¬ 
rieuse  dans  la  chirurgie  univeiselle. 

.1.-1..  L,\imi;. 


Annuaire  médical  des  stations  hydro-minéra¬ 
les,  climatiques  et  balnéaires  de  France.  Sa¬ 
natoriums  et  maisons  de  santé;  édition  1934. 

I  vol.  de  772  ]).,  avec  lig.  (Librairie  L’iixpanxion 
scieiiiifiqae  française).  ■ —  Prix  :  60  fr. 

L’édition  pour  1984  de  cette  publication  vient 

de  paraître.  Comme  dans  les  précédentes  éditions, 
ou  Imuvera  une  notice  sur  toutes  les  stations  ther¬ 
males,  climatiques  et  balnéaires  et  sur  le  plus 
gi'and  nombi'C  de  sanatoriums  et  maisons  de  santé. 

L'ouvrage  est  émaillé  d’un  certain  nombi-e  de 
chapili'cs  scicnliliipics,  de  la  plus  grande  utilité 
pour  les  lualieiens  et  les  étudiants  en  cours  d'exa- 

Crénolbérapie  et  Climaloihérapie  (l’rof.  Cai'nol 
et  Villari'l).  'riialassothérapie  (Prof.  '  Ciraïul),  Cli¬ 
matologie  de  la  Côte  d’AzUr  (Société  des  Médecins 
du  Littoral  méditerranéen).  Climatologie  de  la  Mer 
du  'Nord  <‘l  de  la  Manche  (M.  Duhol),  Climato¬ 
logie  du  Littoral  Allantiqm!  t'I-  fî-  lîarraud),  Cli¬ 
matologie  de  la  Côte  Basque  (M.  .Mercier  des  Ro- 
cbelles).  Organisation  de  la  lutte  anli-ltiberculeuse 
(.M.  Louis  Cuinard). 

On  y  trouvera  aussi  tous  renseignements  utiles 
concernant  la  législation,  radminisiralion  des  sta¬ 
tions  el  les  différents  groupements  économiques 
ou  scienliliques  de  caractère  thermal  ou  clima- 
tiipie. 

Année  médicale  et  pharmaceutique  Palissier. 
Ldilion  1934.  1  ^ol.  de  488  p.  (Iriib.  Palissier, 
14,  rue  Cai'peaux.  Paris).  • —  Prix  :  15  fr. 
Annuaire  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie 
conlcnaul  les  adresses  des  médecins  de  Paris,  Seine, 
Seine-el-Marne  el  Seine-el-Oise,  les  indications 
C’omplèles  sur  les  Kacullés  d’Alger,  de  Bordeaux, 
de  Lille,  Lyon.  .Montpellier,  Nancy,  .Strasbourg, 
Toulouse,  ainsi  que  sur  les  stations  thermales  el 
climatiques. 

Chirurgia  gastrica,  par  M.vmuil  Cohaoiian.  1  vol. 
de  775  p.  (Sulval,  édileur),  Barcelone. 

Mon  ami  .Manuel  Corachan,  qui  se  consacre 
depuis  de  longues  années  à  cette  chirurgie  de  l’es¬ 
tomac  qui  pr<'nd  chaque  jour  ])his  d'importance, 
à  mesure  que  se  pei'feelionnent  les  procédés  de  ilia- 
gnoslic  el  surtout  la  lechniipie  opératoire,  vient 
d’enlreiircndre  un  grand  ouvrage  sur  cette  chirur¬ 
gie  gasli'ique,  <pi’il  connaît  si  bien. 

II  doit  y  consacrer  deux  volumes,  et  c’est  le 
tome  ]ircmier  qu’il  met  aujourd'hui  sous  nos  yeux. 

(Test  un  livre  magnifique  et  qui  ne  compte  pas 
moins  de  374  figures,  dont  beaucoup  de  photogra¬ 
phies  en  couleurs  admirablement  reproduites. 

fie  premier  volume  commence  par  un  chapitre 
d'anatomie  très  complet,  envisagé  surtout  au  point 
de  vue  chirurgical.  Lnsnile,  près  de  150  page.s  sont 
consacrées  aux  méthodes  les  plus  modernes  d'cxplo- 


The  origin  of  living  matter  (Origine  de  la  vie), 
par  11.  A.  Giiav  et  N.  M.  Bi.iuit.  1  vol.  (Heijer. 
édit.),  Cambridge  1933.  —  Prix  :  Is.  6d. 

La  matière  vivanle  aurait  apparu  sous  l’in- 
lliience  de  conditions  extraordinaires,  favorables 
lorsque  la  lune  est  séparée  du  globe,  terrestre.  L'ne 
nouvelle  forme  d’atomes  serait  née  d’un  arrange¬ 
ment  des  protons  cl  des  électrons  qui  définissent 
toute  matière;  ces  atomes  complexes  .'^ont  doués  (!<■ 
proi)i'iélés  caractéristiques  de  la  vie  :  émission 
d’énergie  sous  forme  de  chaleur  —  excitabilité  — 
pouvoir  d’assimilation  et  de  rc|)roduelion  <'n  mi¬ 
lieu  poui'Mi  d’eau.  Les  considéralions  aslronoiui- 
ques  jouent  naturellement  un  rôle  de  ])remicr 
plan  dans  ecl  0])uscidc  plein  d'aperçus  originaux. 

.1.  tiAurmîi.ivi'. 


Livres  Reçus 


39ii.  Les  diastases  de  défense.  Etude  biolo¬ 
gique  et  clinique,  applications  à  la  thérapie 
du  cancer,  par  I’.  IvrirAM'.-MAinix,  1  vol.  de  p. 
avec  :i  plaTichcs  hors  texte  (G.  Dabi  el  C'à’).  —  Prix  : 
10  fr. 

397.  Annuaire  Médical  et  Pharmaceutique 
des  Colonies  et  Protectorats  français,  Kdi- 
lion  1931,  11''  année  (.S'ncié/i?  (l'Expansion  Méd.  d 
l'bannaccnli(inc,  55,  rue  d’Isty,  Alger).  —  Prix  :  25  fr. 

398.  Gelenksteifen  und  gelenkplastik,  par 
Lhwi.v-Pau:.  1  \ol.  de  880  p.  avec  240  lig.  (J.  Sprin- 
(ler),  tierlin.  —  Prix  :  In'oclié,  120  MK  ;  cartonné. 
124  MK.  80. 

399.  Précis  de  phytothérapie  hépato-biliaire, 

par  (I.  pAicnauru.  avec  la  collaboration  de  G.  Blaqu:;. 
1  vol.  de  248  p.  (lâ’got  frères).  —  Prix  :  20  f!‘. 

400.  Die  Praxis  der  Nierenkrankheiten,  ]iar 

liérli.'n 'prix  :  23  MK.  ’  '  '  "  '' 

401.  The  Principles  of  Gynaecology  a  Text- 
Book  for  students  and  Practitionners,  par  W'u,- 
LiA.M  liLAiii.  1  vol.  de  SIS  ]i.  avec  .’'i07  lig.  id  16  jdan- 
cIh's  en  coidenrs  [tlaiUière  Tindatl  (nnl  Go.ri,  I.ondnn. 

402.  Quid  de  l’homme,  jiar  Luxcm  l.i.Mim,  1  vcd. 
lie  ‘202  p.  (Librairie.  ErnesI  Leroaæ,  "28.  rue  lionaparlej 

403.  Les  diagnostics  chirurgicaux  au  lit  du 
malade,  par  M.  liAicnuii.rMV,  1  vol.  de  310  p.  avi  c 
101  lig.  (A.  Maiomé).  —  Prix  :  45  fr. 

404.  L’Année  Thérapeutique.  Médicaments 
et  Procédés  nouveaux  (8''  année,  1933),  1  \ol.  ih’ 
192  p.,  par  A.  Uavixa  {.Masson  el  f,'»').  —  Prix  :  IS  fr. 

405.  Transfusion  du  sang  et  iinmuno-trans- 
fusion  en  pratique  médicale.  Indications,  ré¬ 
sultats,  accidents,  iiar  U.  Likc.k,  1  vol.  de  171  p. 

lOI’i.  La  dilatation  des  bronches.  Clinique, 
pathogénie,  diagnostic,  traitement,  par  Micma.- 
l.éoN  Kixîmrnn.  1  vol.  de  l‘2(i  p.  avec  19  lig.  (Masson 
el  ipe).  _  Prix  :  ‘22  ür. 

407.  Rôle  du  système  nerveux  et  des  fac¬ 
teurs  biologiques  et  psychiques  dans  l’immu¬ 
nité,  par  .S.  Mrr.vi.MKov ,  1  vol.  de  166  p.  avec  ‘26  lig. 
(Mas.snn  el  C’').  —  Prix  :  28  fr. 

408.  L'Espèce,  la  Race  et  le  Métissage  en 
anthropologie,  imr  IIimu  Xi-.i-vin,'-.  I  vol.  (il’  515  p. 
(Mn.s.son  el  C"-).  —  Prix  ;  ‘200  fr. 


409.  Commémoration  du  voyage  d’Alcide 
d’Orbigny  en  Amérique  du  Sud  (1826-1833). 
1  vol.  de  108  p.,  avec  7  lig.  el  1  planelie  en  eoidenrs 
(Ma.sson  el  IP").  —  Prix  :  ‘20  fr. 

410.  Précis  de  sémiologie  médicale  appli-; 
quée,  par  M.  Gnin.vY  et  P.  Cnf.M;.  1  vol.  de  Ii08  p.  avec 
354  lig.  et  4  iilanelie.i  en  eonlenrs  (Masson  el  IP'').  — 

411.  Radiologie  de  la  vésicule  biliaire.  Etude 
anatomique  fonctionnelle  et  clinique,  par 
.Ncviouns  Arncsri:,  1  vol.  de  186  p.  avec  102  lig.  ..-l 
27  planelies  liors  lexie  (Masson  el  (.‘à').  —  Prix  :  45  fr. 

412.  Une  nouvelle  syphilis  nerveuse.  Ses 
formes  cliniquement  inapparentes,  par  Paul 
Pavai  r,  1  vol.  de  '200  p.  et  ii  planelies  liors  texte  en 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants  et  Clinique  de 
la  tuberculose.  —  M.  l’.-F.  AriHJind-Deliile,  Mé(ie- 
rilüpital  «les  Küfanls-Miilaili's,  avec  It?  ooneours 
Ch.  Lo.«iloc(iuoy ,  Méilccin-asslstanl,  fera  du  Jeudi 
A  Oelolire  au  Samedi  ‘JO  Oclolire  lîld'i,  à  rilôpifal  des 


Enfaiils-Malades.  un 
ir  la  s\in]iloiualo!i 
f>  prineipales  forii 
pulmonaire  (ie  1 


.s  praliipie  de  perfecÜonnem<*nl 
)slie  el  le  Iraiteiiienl 
reuloj-e  {.MnjrÜonnaire 
mmoUiorax  thérapeu- 


|eU(‘  el  Damacliinc 
radioIo^Mque  el  reeh 


•  U  à  i«;  I 


U  droit  sont  délivrés 


lU  luhereiileuse  ehe/  l’enfanl.  —  Conla^inn  luhereu- 
ise  el  virus  lillrahle.  — ^  1?.  Primo-infeetion  :  Tulier- 

jiereuloM'  (h's  {.Mn^dions  Inoneliitjues.  ~  A.  Prinio- 
feelion  :  Slaile  »le  •rénéralisalion  (tuberculose  miliaire, 

il  et  de  radoleseeiit.  —  7.  Pneumollmrax  thérapeu- 


hdiereulo.se  pulni 
i-he  du  itaeîlle  < 

lile>.  IL  Pi 


tuliereulisalion:  son 
s  infectieux  «pii  p«‘U- 
I'  radioIo^Mtjue  de  la 
il.  —  1L^  Ifia^îiioslic 


■Ihodes  nom  elles.  —  Kî.  Hé-aetions 
i);ri«|u«-s  dans  les  liihercnioses  infan- 
pes  de  tliérapi'ilt  i(pi<‘  inéiücaineil- 

•  ta  tulH’i'culoM’  infantile.  —  l(i, 
►pli\Ia\ie:  la  prés«-rvat ion  de  l’enfamM*  contre  la  tu¬ 
euse  lie  Calnii’tl»*. 


élèves  ipii  le  désireront. 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pi- 

T)  au  ‘*.'7  Oelobre  P.ldi,  par  .M.  le 
M'e  la  collaboraliou  du  jirof.  rer- 
diniijue  ophtalmolofj-iipu*  à  la  !a- 
du  pruf.  Ji'aiiuiii.  nrofessetir  de 
•liuiiiue  d’aceom-liennml  à  la  Paimlté  de  Mé«le«’ine.  de 
d.  IMaiitefoI,  sous-direeleur  di-  laboratoire  au  Colli'f'e 
le  l'Yanee,  de  MM.  Tballieiiner,  cliirui-ien  des  ilépi- 

uenl.  aneien  ehef  «le  eüniipn’,  méth-ein  assistant  dn 
l•rvice.  Dérot ,  (Jerniaine  Di  eN  fns-Sée.  Julien  Marie, 

■aenllé  d«'  Méde«*lne  el  I)«iMbro\\,  elu'f  «le  lalioraloin’. 

l'viHjioinnic.  —  I.  lÀInde  biolopitpie  du  «liab('’te.  —  11. 
.«■>  mélbod«*s  d'examen  d'un  dîabéi  i«pie.  —  III.  Elnde 
■liiiiiiipie  du  dialièle.  —  I\ .  L«>  eompliratîons  du  dia- 
«èle.  —  Les  Ihérapeuliipies  du  dial)«'*l«*. 

iiiliés,  par  petits  ^u'oupes.  aux  différentes  méthodes  de 

Le  dnsafje  dn  siiere  sanj:nin  el  h‘s  épn-nves  «Phypi’r- 
L«'  pu  et  la  réserve  alcaline. 
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1,11  Ivclii  ri  li"  l'I  li‘  ili'  l’iii'iMdni'.  ili:  raciilc 

tliabâliqiie  i-t.  de  l’aoide  Ijèla  oxylnilyriqiie. 

I.e  niélalidlisnie  lai^al. 

I.ei,  aiiidomü-pattiolüjyiquc.,^. 

I.ca  exeniees  pratiques  seront  faits  sous  la  direotion 
de  ;  M®"  l’iantefol  et  M"®  Lévina;  M.  Doubrow  et 
M.  de  Tra\ei>e,  chefs  de  laboratoire. 

Visites  quotidiennes  dans  les  salles  et  présentation 
de  niulades  diabétiques  par  le  professeur  lîathcry. 

l.es  inscriptions  à  ce  Cours  sont  reçues,  dès  mainte¬ 
nant,  ù  la  Faculté  de  Médecine,  soit  au  Secrétariat  (gui- 
cliel  'i),  ils  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IC 
heures,  soit  à  l’A.  IJ.  H.  M.  (Faculté  de  Médecine,  salle 
liéelard),  tous  les  jours  de  'J  à  11  heures  et  de  14  à 
17  heures  (sauf  le  samedi  a))rèa-midi). 

Droit  d'iiiscri{>tion  :  i?r,0  francs. 

Un  diplôme  sera  délivré  à  l'issue  du  cours. 

Horaire  des  Cours  et  Exercices  pratiques.  —  Le  pre¬ 
mier  cours  aura  lieu  le  15  Octobre  1934. 

Premier  jour.  10  h.  Professeur  Rathery  :  Les  troubles 
du  métabolisme  dans  le  diabète;  17  h.  M.  Derot  ;  L’aci¬ 
dose  diabétique.  —  Deuxième  jour.  10  h.  Professeur 
Rathery  :  La  physiologie  pathologique  du  diabète;  17  h. 
M.  Plantcfol  :  Métabolisme  basal  et  diabète.  —  Troi¬ 
sième  jour.  10  h.  Professeur  Rathery  :  Les  formes  fon¬ 
damentales  du  diabète;  17  h.  M"”  Germaine  Dreyfus- 
Sée  :  Le  diabète  infantile.  —  Quatrième  jour.  10  h.  M. 
Sigvvald  :  f,cs  formes  étiologiques  du  diabète;  17  h. 
M.  Terrenoirc  ;  Le  diabète  rénal.  —  Cinquième  jour. 
10  h.  Prolesseur  .leaimin  :  Diabète  et  grossesse;  17  h. 
M.  Doubrow  :  Le  iliabète  bronzé.  —  Sixième  jour.  10  h. 
Professeur  Terrien  :  Les  aecidents  oculaires  du  diabète; 
17  h.  M.  Mollaret  :  Les  petits  accidents  nerveux  du  rlia- 
béte.  —  Septième  jour.  10  h.  M.  Dérot  :  Le  collapsus 
cardiaipie  chez  les  diabétiques;  17  h.  M.  Kourilsky  : 
Accidents  cutanés  du  diabète.  —  Huitième  jour.  10  h. 
Professi'ur  Rathery  ;  Le  roma  diabétique  et  son  traite¬ 
ment:  17  h.  M.  Holtanski  :  L'artériti-  et  les  gangrènes 
diabétiipies.  —  Neurièrne  jour.  10  h.  M.  .lulien  Marie  : 
liibereulose  et  diabèti’;  17  h.  M.  Froment  :  Le  traite¬ 
ment  lin  diabète  simple.  —  Dixième  jour.  10  h.  M. 
Froment  :  Le  traitement  de  fond  du  diabète  consomp- 
tif;  17  II.  Professeur  Rathery  ;  L'insuline,  ses  proprié¬ 
tés  et  son  mode  d’action.  —  Onzième  jour.  10  h.  Pro¬ 
fesseur  Rathery  :  Résultats  de  la  cure  insulinienne  dans 
le  traitement  du  diabète.  L’insulino-résistimec;  17  h.  M. 
Froment  :  Les  trailements  chimiques  et  hydrologiques. 
—  Les  succédanés  de  l’insuline.  —  Douzième  jour.  10  h. 
M.  Sigvvald  :  Les  accidents  dus  il  l’insuline  et  le  coma 
hypuglycémiqne;  10  h.  M.  Tiialheiiner  :  Chirurgie  et 
diabète;  17  h.  dit.  Professeur  Rathery  :  L’avenir  du  dia- 

Fxereiees  pratiques  ;  tous  les  jours,  de  15  à  17  heures. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d'aliénés.  —  M.  I.éeulier,  est 
nommé  iiiédeeiii  chef  de  service  à  l’asile  privé  faisant 
fonetioii  d’asile  publie  d’aliénés  du  Roii-Saiiveiir  de  Ré-’ 


gard  fGôtes-dii-Aord),  eu  remplacement  de  M.  Baudouin, 
appelé  à  un  autre  poste. 

Asiles  agricoles.  —  M.  Courtois,  médecin  assis¬ 
tant  à  l'hôpital  Henri-Rousscllc,  est  nommé  médecin  di- 
rccleur  de  l’asile  agricole  de  Chezal-Benolt  (Cher),  en 
remplacement  de.  M.  Briau,  appelé  à  un  autre  poste. 


Concours 


Hôpital-Hospice  de  Menerville.  —  Un  concours 
sur  épreuves  pour  le  recrutement  d’un  médecin-adjoint 
de  l'IIôpital-Hospice  de  Menerville  sera  ouvert  à  Alger, 
le  28  Janvier  1935. 

Les  candidats  devront  justifier  qu’ils  sont  Français, 
docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  française,  et  qu’ils 
.^ont  satisfait  à  leurs  obligations  militaires.  Ils  devront, 
en  outre,  être  titulaires  de  leur  diplôme  depuis  C  mois 
au  moins  ou,  à  défaut,  être  soit  anciens  internes  nom¬ 
més  au  concours  et  ayant  rempli  ces  fonctions  pendant 
3  ans,  soit  chefs  de  clinique  ou  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique  d’une  Faculté  de  l’Etat. 

Les  intéressés  devront  déposer  au  Gouvernement  Gé¬ 
néral  de  l’Algérie,  avant  le  12  Décembre  1934,  leur  de¬ 
mande  établie  sur  papier  timbré,  en  meme  temps  que 
leur  dossier. 

Pour  tous  renseignements,  les  intéressés  pourront 
s’adresser  au  Directeur  de  l’Hôpital-Hospice  de  Méner- 
ville  ou  consulter  les  affiches  apposées  dans  les  trois 
préfectures  d’Algérie,  dans  les  Facultés  et  écoles  de  mé¬ 
decine  d’Alger,  et  de  la  Métropole,  dans  les  Mairies  des 
principales  villes  du  Département  d’Alger  et  les  princi¬ 
paux  hôpitaux  de  la  Colonie. 


Nouvelles 


Corps  de  santé  militaire.  —  Par  application  des 
dispositions  de  l’article  1°“’  de  la  loi  du  8  juillet  19‘2ü  : 
M.  le  médecin  général  inspecteur  Lehaussois,  directeur 
du  service  de  santé  de  la  C®  région,  à  Metz,  membre  du 
comité  consiilliitif  de  santé,  inspecteur  des  services  chi¬ 
rurgicaux  de  l’armée,  a  été  placé,  à  compter  du  28  août 
1934,  dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre  du  corps 
ibi  santé  militaire. 

Corps  de  santé  de  la  Marine.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Chrétien  est  désigné  pour  reniiilir  les 
fonctions  de  médecin  de  division,  division  navale  du 
Levant,  en  reniplacemerit  de  M.  le  médecin  principal 

Corps  de  santé  des  Troupes  Coloniales.  — 

Les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  ; 

Déaiox.vrioNS  coi.omai.ks.  —  En  Afrique  occidentale 
française  :  M.  le  médecin  capitaine  Baqiie,  du  14'  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  capitaine  Loger, 
du  3'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin  capi¬ 


taine  Guillermou,  du  l’2'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 
M.  le  médecin  capitaine  Ristorcelli,  du  10'  rég.  de  ti¬ 
railleurs  sénégalais. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin 
commandant  Rempon,  du  3'  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale.  M.  le  médecin  capitaine  Pales,  du  3'  rég.  d’ar¬ 
tillerie  coloniale.  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Bourgeon,  du  21'  rég.  d’infanterie  coloniale.  M.  le 
médecin  commandant  Boulle,  du  4'  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais.  M.  le  médecin  capitaine  Habert,  du  23'  rég. 
d’infanterie  coloniale. 

Au  Cameroun  ;  M.  le  médecin  commandant  Toubert, 
du  4'  rég.  do  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Tereau,  du  10'  rég.  d’artillerie  coloniale.  M.  le 
médecin  capitaine  Berthon,  du  41'  rég.  de  mitrailleurs 
d’infanterie  coloniale. 

Au  Toqo  :  M.  le  médecin  commandant  Urvois,  du 
2'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

.4  la  NouocUe-Calédonie  :  M.  le  médecin  comman¬ 
dant  Jabin-Dudognon,  du  42'  bataillon  de  mitrailleurs 
malgaches.  M.  le  médecin  capitaine  Ortholan,  du  rég. 
d’infanterie  coloniale  du  Maroc. 

-■  .iux  établissements  français  de  iücéanie  ;  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Minier,  du  8'  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais. 

Au  Levant  :  M.  le  médecin  commandant  Gilis,  du 
3'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

PnoLONGATioNS  iiK  sÉJoun  ouTiiE-MEn.  —  (1"  année 
supplémentaire)  :  M.  le  médecin  capitaine  Dezoteux,  en 
service  au  Levant.  M.  le  médecin  lieutenant  Rosée,  en 
service  hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française. 
MM.  les  médecins  lieutenants  Rioux  et  Brunatl,  en 

AprECTATioNS  EN  FiiANCË.  —  Au  2'  rég.  d'infanterie 
coloniale  :  M.  le  médecin  capitaine  Michaud,  rentré 
d’Afrique  occidentale  française,  en  congé. 

Au  23'  rég.  d'infanterie  coloniale  ;  M.  le  médecin 
capitaine  Riou,  rentré  d’Afrique  occidentale  française, 

.lu  8'  rég.  de  tirailleurs  .sénégalais  ;  M.  le  médecin 
capitaine  Mercier,  rentré  de  la  Guyane,  en  congé. 

.lu  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  ;  M.  le  méde¬ 
cin  lieutenant  Larraud,  rentré  d’Indochine,  en  congé. 

Au  41'  rég.  de  mitrailleurs  d'infanleric  coloniale  : 
■M.  le  médecin  lieutenant  Basticn,  rentré  de  Madagascar, 
en  congé.  M.  le  médecin  capitaine  Maneiet,  du  51'  rég. 
de  milrailleurs  d’infanterie  coloniale.  M.  le  médecin 
capitaine  Morard,  du  51'  rég.  de  mitrailleurs  d’infan¬ 
terie  coloniale. 

.4  U  2'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  licu- 
tciiant-colonel  Basque,  rentré  de  Madagascar,  en  congé. 

.lu  10'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin 
commandant  Fariniiud,  rentré  d’Indochine.  M.  le  méde¬ 
cin  capitaine  Rare,  rentré  de  Madagasi'iir,  en  congé. 

Au  11'  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin 
commandant  Lossouarn,  rentré  du  Levant,  en  congé. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  ;  M.  le  mé¬ 
decin  colonel  Pochoy,  rentré  du  Lcviiiil,  en  congé. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de 
Hordeaux)  :  M.  le  médecin  liculcnant-colonel  Fran¬ 
çois,  rentré  de  la  Guyane,  en  congé. 

Nécrologie.  —  Nous  apiircnons  la  mort  à  Clermont- 
Ferrand  de  M.  Boursier  de  la  Roche. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  in.séré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  4ô  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnEBsE 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Avis  A  MM.  LES  DoGTEtms  ET  Accouciieuiis. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  riio  de  Sèvres,  léd.  Littré  59-80,  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  irilirmières  cl  des  giirde- 
maladcs.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  inlirmières  spéciali¬ 
sées  pour  les  accouehées  et  jiour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  fnincs  par  jour. 


Nurse  anglaise,  catholique,  diplômée,  Ir.  bon¬ 
nes  références,  ch.  place  auprès  enfants  à  Berck- 
sur-Plago,  ou  plages  analogues.  Ecr.  P.  M.  n”  644. 

Etudiants  sont  demandés  pour  visites  médicales 
dans  villes-  do  Fncullés.  Paris  excepté.  Ecr.  avec 
préicniions  P.  M.  n®  549. 

Après  vente  pr.  rais.  fam.  d’un  cnb.  méd.  gén. 
à  Paris,  tenu  22  a.,  ch.  i-empl.  long,  durée  Prov. 


ou  banl.  av.  ou  s.  repr.  évent.  Iles  rég.,  tics  cond. 
Ecr.  P.  M.  n°  550. 

Agent  Méd.,  8  ans  prat.,  Bég.  Est,  visit.  méd. 
hôp.  cl  Facultés,  dcm.  2  prod.  opoHi.,  pr.  com¬ 
pléter  prospection.  Ecr.  P.  M.  n“  651. 

Paris.  Bonne  clientèle  quartiers  populeux,  2  ca- 
hincls,  petits  loyers,  quelques  meubles  et  instrum. 
à  céder  faible  compl.  Ecr.  P.  M.  n“  652. 

Nord.  Centre  agglomération  18.000  h.  Belle  niai- 
scii  avec  jardin,  meublée  ou  non.  Place  pour  confr. 
désirant  créer  belle  clientèle.  Facilités  de  paiement. 
Ecr.  P.  M.  n"  653. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobék. 


Paris.  — •  A.  Maivetueux  et  L.  Pactat.  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  CLINIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 

A  L'ÉTUDE  DES  PARAGANGLIOMES 

ET  DES 

CRISES  D’HYPERTENSION 
ADRÉNALINIQUE 

PAR  MM. 

Julius  BAUER  (Vienne) 
et  René  LERICHE  (Lyon) 

l.es  hypertensions  passagères  survenant  par 
crises  nous  sont  familières  depuis  que  l’ai 
les  a  décrites  sous  le  nom  de  crises  vasculaires 
tensionnelles. 

Ces  hypertensions  paroxystiques  surviennent 
comme  symptôme  bien  caractéristiiiue  dans  le 
cadre  d’états  pathologiques  divers.  11  n’est  pas 
sans  intérêt  de  comj)arer  la  tahle  des  matières 
de  la  monographie  de  l’al  sur  «  les  crises  vascu¬ 
laires  »,  parue  en  1005,  avec  celle  du  livre  de 
Pierre  Bernai  sur  les  «  crises  hypertensives  », 
paru  presque  trente  ans  ])lus  lard  (1934). 

Il  résulle  de  celle  conqjaraison  (|ue  ])res(|ue  au¬ 
cune  des  formes  de  crises  vasculaires  tension¬ 
nelles  que  lions  connaissons  aujourd’hui  n'a 
écha])pé  îi  Pal.  Dans  les  deux  monograjihies,  on 
discute  des  crises  d’hypertension  dans  réclamj)- 
sie,  dans  l’intoxication  par  le  jilomh,  dans  les 
différentes  actions  du  système  nerveux,  dans 
l'hypertension  permanente,  an  coins  de  la 
néphrite,  de  l’aortite,  etc... 

D’autres  cas  remarquables  ont  cependant  com¬ 
plété  le  tableau  de  Pal  :  par  exemple  les  crises 
vasculaires  hypertensives  qui  peuvent  se  jiro- 
duire  au  cours  du  typhus,  mais  aussi,  bien  que 
rarement,  dans  certaines  infections  aiguës,  ou 
après  ingestion  de  certains  médicaments  (préjia- 
rations  d’or,  etc.).  Nous  avons  observé  des  hyper- 
tonsions  parox-ystiqiies  considérables  après  in¬ 
jections  intraveineuses  d’octine  (Medvei  et  Feil). 
Des  maladies  du  systènie  nerveux  très  diverses 
peuvent  aussi  amener  des  crises  d’hypertension 
non  seulement  des  maladies  intracrâniennes 
comme  l’épilepsie,  des  troubles  circulatoires, 
des  traumatismes  du  cerveau  ou  des  infections 
méningées  (ainsi  Ch.  Weber,  de  la  Cliniijue  de 
Syllaha,  de  Prague,  a  relaté  an  cours  d'une  mé¬ 
ningite  ;i  méningücocpiés  une  hypertension 
paroxystique,  montant  de  130  .à  240  mm  Hgi. 
des  affections  du  ganglioii  '  de  Casser  (Trémo- 
lières  et  'Véran),  mais  aussi  des  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphériipie. 

On  a  encore  décrit  des  crises  d'hypertension 
dans  les  irritations  brutales  de  nerfs  sensitifs, 
ainsi  dans  l’élongation  du  sciati(iue  pour 
Sciatique,  dans  la  compression  du  vague  par  une 
fumeur  médiastinale,  dans  l’extension  au  vague 
d'un  cancer  du  larynx  ou  de  r(es(q)liage 
(Donzelot,  VillareD. 

Mai.s  il  y  a  un  groujve  qui  manque  chez  Pal, 
et  que  nous  n'avons  appris  è  connaître  (pie 
ces  dernières  années.  C’est  celui  tpie  Bernai  si¬ 
gnale  dans  son  premier  chapitre  sous  le  nom 
«  d’hypertension  iiaroxystique  pure  ».  Cette 
forme  d’hypertension  paroxystique,  non  symp¬ 


tomatique  mais  essentielle,  qui  n’est  liée  à  au¬ 
cun  phénomène  pathologique  réllexe  ou  d’ori¬ 
gine  cenirale  esl  considérée  par  Bernai  comme 
expression  cliniipie  du  tableau  analomiipie 
«  surréualome  »  ou  u  médullo-siirrénalouie  ». 
De  tels  cas  d’hypertension  paroxysticpie  essen¬ 
tielle,  —  ou  l’autopsie  ou  l'oiiéralioii  font  trouver 
une  tumeur  du  tissu  surrénal  —  ont  été  d(■cl■ils 
jiar  Ort  (191-1 1,  par  l.ahhé.  Tiuel  et  Doumer 
(1922),  Kerppola  (1923),  tilierliug  el  .lung, 
Vaquez,  Donzelot  et  (iéraudel,  Aolhard,  Ch. 
Mayo,  Shipley,  M.-F.  Porter  père  el  fils,  Lnhhé, 
Violle  el  Azérard,  Nordmann  el  Lehkuerhner, 
Uogers,  Suormondt,  H.  Knlk.  Le  tableau  clinitpie 
de  celte  maladie  est  généralement  si  lypiipie 
(pi’ll  suffit  pour  le  décrire  de  rapporter  en  dé¬ 
tail  rohservation  suivante  (pie  nous  avons  jni 
recueillir  : 

M.  \....  ingénieiii'.  40  ans.  céliliataire,  jouis¬ 
sait  jiiMpi'en  Avrit  1932,  c’esl-à.ilii-e,  jiistpi’à 
39  ans,  d’une  santé  [larfaite.  Vers  celte  é|)oque,  il 
éprouva  souvent,  le  malin  en  se  rasant,  une  sen¬ 
sation  singulière  ((  comme  si  son  pouls  battait 
dans  ses  yeux  ».  lîieulôl  apn'-s  il  eut  des  crises 
bizarres  qui  se  montrèrent  d’abord  espacv'es,  ptiis 
plus  souvent  pour  devenir  linaleineiit  journalières. 
Files  n'apparaissaienl  généralement  qu'au  lever  du 
malin,  mais  quebpiel'ois  d(;s  le  réveil,  vers  eiiKp 
six  beures.  Ces  crises  se  passident  d'une  inanià'C 
sIéiŸülypéc.  /i’/le.v  tU'biilaicnt  pnr  une  sensation  de 
ride  cl  de  malaise  dans  Vcpiipislre,  de  lépcres  nau- 
sers  el  d'aniiiiisse  avec  jiàlene  de  la  face  el  des  exlré- 
milés,  jruiiies  an  louehcr,  ballcmenis  de,  coeur, 
pulsations  da}is  les ,  (jhibes  oculaires,  hû/ère  suda- 
lion  cl  suueenl  léper  Iremblcmenl  des  doi(jts.  Iæs 
crises  duraient  d’une  demi-heure  à  une  heure  et 
demie;  après,  il  persislait  une  «ensation  de  lour¬ 
deur  dans  la  tète  et  une  grande  lassitude  pendant 
plusieurs  beures.  Un  peu  plus  tard,  le  malade, 
d'une  pâleur  cadavérique  pendant  la  crise,  retrou¬ 
vait  un  bien-être  complet  et  son  aspect  normal. 

Pourtant,  les  derniers  mois,  les  crises  revenant 
régulièrement  tous  les  jours,  ont  rendu  le  malade 
incapable  de  tout  travail  et  de  lout  elTort. 

Anamnèse  familiale  :  père  mori  à  .55  ans,  soi-di- 
■saiit  do  sénilité  précoce;  chez  une  .s(cur  de  35  ans, 
pentosurie,  xanthelasina,  poils  do  barbe  sur  la  lè¬ 
vre  supérieure  ;  un  frère  liégaie. 


Examen  objectif  ;  homme  moyen  (1  m.  C6,  poids 
02  kilogr.  500,  ossature  normale,  coloration  de  la 
|)cau  normale  d’homme  brun;  cheveux  très  gri¬ 
sonnants,  ayant  commencé  à  blanchir  à  24  ans, 
comme  chez  le  père,  l.es  yeux  sont  largement 
fendus,  brillants.  Pyorrée  alvéolaire. 

Au  crciir  on  trouve  le  second  bruit  aortique  un 
peu  aeeentué.  L’artère  radiale  est  un  jieu  épaissie, 
niius  non  sinueuse.  Bien  aux  autres  organes 'tho¬ 
raciques. 

Entre  les  crises,  le,  ixmls  esl  entre  72  et  88. 
La  tension  à  120. 

Urine;  a  des  traces  d’albumine  et  des  cylindres 
fincincnt  granuleux,  isolés,  quelques  cristaux 
d’oxalate. 

L’examen  fonctionnel  des  reins  au  point  de  vue 
concentration  esl  normal  ))Our  l’instant. 

Sang:  érythrocytes,  4.980.000,  F.J.I.;  leucocytes 
entre  10.100  el  g. 500;  thrombocytes  en  nombre 
normal. 

La  numération  donne  :  polynucléaires  ncutro- 
jdiiles  segm.,  75  jiour  100;  à  noyau  en  bâtonnet, 
2  pour  100;  lymphocytes,  16  pour  100;  monocytes, 
6  pour  100  ;  éosinophiles,  1  pour  100. 

L'ond  d’mil;  o.B.  G. U.  -t-  11,6  pour  100. 

Wassermann  négatif.  Azote  résiduel,  32  milligr. 
pour  100. 

Les  crises,  se  répétant  tous  les  malins,  ont  été 
étudiées  en  détail,  à  l’iiôpilal  de  Vienne  en  Mai  et 
Juin  cl  plus  tard  en  Septembre  1933,  par  le  If 
C.-V.  Medvei.  Elles  .s’accompagnèrent  régulière¬ 
ment  d'une  augmentation  plus  ou  moins  grande 
de  la  tension  sysloliciuc,  tandis  que  la  tension  dias- 
toliijue  resta  inehangée  ou  tomba  de  qnelque- 
milliinèlres  llg.  Ix;  jkiuIs  ne  changeait  pas  dans  le« 
crises  légères,  mais  dans  les  crises  graves  il  baissait 
parfois  de  fac.on  notable.  1-es  pupilles  restèrent 
normales.  Pendant  les  crises,  on  consbila  régulière¬ 
ment  une  byperglycéiiiie  qui  pouvait  atteindre  des 
proportions  énormes.  Le  nombre  des  érythr<K-yles 
et  des  leucocytes  augmenta  nettement  dans  cer¬ 
taines  crises,  mais  pas  de  façon  constante.  L’azote 
résiduel  du  sang  ne  subit  pas  de  modification  pen¬ 
dant  les  crises.  La  cholestérine  qui,  certains  jours, 
était  extraordinairement  basse,  sembla  un  peu  |ilus 
abondanle  pendant  les  crises  qu’après.  De  toutes 
les  constatations  i>cndanl  les  crises,  nous  en  résu¬ 
merons  (|uel(iues-uncs  dans  le  tableau  suivant,  cidles 
<jni  en  prineipc  étaient  toujours  les  mômes  ; 

'l’oiis  les  «'ssais  pour  eintiêelier  l'apparition  des 
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crisoti  jiar  des  niovous  médicamenlciix  éoliouèront. 
Ni  le  gvnerj'èiie  à  liantes  doses  per  os  ou  par  in- 
jeelioji,  faite  de  grand  malin,  ni  rinsuline,  ni 
l'alrojiine,  ni  50  gr.  de  dextrose  au  réveil  ne  fu¬ 
rent  eajiables  de  prévenir  les  erises.  '  Si  l’on  don¬ 
nait  de  l’insuline  intraveineuse  au  début  de  la  erise, 
la  pression  sanguine  augmentait  comme  d’habi¬ 
tude. 

J1  s'agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  hyperlen- 
sion  paroxystique  qui  ne  pouvait  être  classée 
parmi  les  formes  symptomatiques.  Conune 
nous  l’avons  dit  au  début  de  cet  article,  on 
devait  rejeter  chez  notre  malade,  comme  cause 
de  SOS  crises,  toutes  les  maladies  réflexes  ou 
d’origine  centrale  (lui  ailleurs  peuvent  être 
envisagées  dans  l’hypertension  paroxystiiiue. 
A  la  rigueur,  on  pouvait  songer  à  la  jiossi- 
biiité  d’une  hypertension  artérielle  essentielle 
ordinaire  sur  hupielle  se  seraient'  greffées  des 
crises  vasculaires,  car,  en  dehors  des  crises, 
la  tension  restait  élevée  autour  de  160-180- 
115-125.  Mais  les  crises  vasculaires,  courantes 
chez  les  hypertendus,  ont  un  caractère  diffé¬ 
rent  de  ce  (pie  nous  ohservions  chez  notre 
malade.  Ou  hien  elles  sont  limitées  à  certains 
terriloiros  vasculaires  ou,  si  elles  aboutissent  à 
des  élévations  tensionnelles  cofisidérahles,  elles 
n’y  arrivent  ]ias  d’une  manière  aussi  brusque 
el  paroxystique  :  la  tension  augmente  lente¬ 
ment  et  ne  disparait  pas  aussi  vite.  Kn  tout 
cas,  on  ne  connaît  pas,  dans  l’hypertension 
artérielle  essentielle,  une  apparition  régulière, 
(piolidienne,  ]iendant  des  mois,  de  telles  crises 
liyperlensionnelles. 

(àimme  le  fait  remarquer  Bernai,  dans  les 
crises  vasculaires,  au  cours  de  l’hyjiertension 
essentielle,  la  tension  diastolique  monte  en 
m(''me  temps  (pie  la  systolique,  ce  (pii  n’était 
pas  le  cas  chez  notre  malade. 

l.’absence  d’antécédents  héréditaires  contri¬ 
bua  également  l'i  écarter  le  diagnostic  d’hyper¬ 
tension  essentielle  et  lit  penser  è  la  possibilité 
d’une  autre  forme  d’hypertension  artérielle.  En 
effet,  aussi  hien  dans  l’obésité  endogène  (pie 
dans  riiypertension  artérielle,  1(1  où  l’hérédité 
ne  peut  être  invoipiée,  nous  sommes  habitués  à 
envisager  une  autre  cause  (pie  la  cause  consti¬ 
tutionnelle.  Dans  l’obésité,  comme  dans  l'hyper- 
teiision  artérielle,  nous  cherchons  à  déterminer 
les  conditions  endocriniennes  et  neuro-centrales. 
On  sait  hien,  d'autre  part,  (pie  la  forme  d’hy¬ 
pertension  jiaroxystiipie,  comme  on  la  voit  dans 
les  tumeurs  surrénaliennes,  conduit  (’i  la  longue 
à  une  hypertension  jiormanente. 

'l’ont  le  tahleaii  cliniipie  rapjielait  ii  s’y  mé¬ 
prendre  l’état  consécutif  ;i  une  injection  mas¬ 
sive  d’adrénaline,  à  tel  point  qu’il  était  impos¬ 
sible  de  nqeter  l’hypothèse  d’une  hyperadréna- 
linéniie  duraiit  la  crise.  M.  Midvei  (pii,  le 
premier,  assista  .'i  rime  de  ces  crises,  en  eut 
inimédiatement  le  soiqiçon.  Aussi  hien  les  phé- 
nonièiies  subjectifs  (pie  l’exlri'ine  ]iAleur,  le 
tremblement,  la  légère  .  siidat ion,  la  pression 
sanguine,  le  pouls  et  la  glycémie,  tout  conver¬ 
geait  vers  cette  interprétation.  L’absence  d’une 
augmentation  de  la  tension  diastolique,  rem¬ 
placée  mi'nie  par  un  léger  ahaissenient  de  la 
tension  diastoliipie  que  l’on  pouvait  générale¬ 
ment  contriMor  ]iendant  l’accès,  correspondait  A 
l’effet  d’une  injection  d’adrénaline  que  l’un  de 
nous  (Bauer'i  a  décrit  ]iour  la  première  fois  en 
1912.  Le  nu’mc  auteur  avait  déj.à  interprété 
alors  la  bradycardie  (pie  l’on  observe  assez  sou¬ 
vent  pendant  les  crises  comme  l’effet  d’une  ac¬ 
tion  de  radrénaline  et  du  vague.  L’auginenlalion, 
parfois  énorme  du  sucre  sanguin,  entre  égale¬ 
ment  dans  ce  cadre.  Pal  avait  di'q.'i  mentionné 
une  glycosurie  transitoire  dans  un  cas  de 
crises  vasculaires  chez  un  tahéli(]ue,  et  elle  n’est 
])as  rare  au  cours  de  la  glycémie  dans  d’autres 


formes  de  crises  vasculaires  ainsi  (jue  l’ont  mon¬ 
tré  surtout  Eoix  et  Kugelmaiin.  L’augmentation 
du  sucre,  comme  on  peut  s’y  attendre,  n’est 
pas  tout  h  fait  la  môme  dans  le  sang  artériel, 
c’est-à-dire  capillaire,  que  dans  le  sang  veineux. 
Généralement  la  différence  glycémique  jiendaiit 
et  après  la  crise  étail_  plus  prononcée  dans  le 
sang  capillaire  que  dans  le  sang  veineux.  La 
différence  capillaro-veiiieuse  du  sucre  sanguin  ne 
dépend  pas  uniquement  du  taux  de  rinsuline 
et  de  l’adrénaline  en  circulation,  mais  surtout 
de  la  quantité  de  sucre  présent  dans  les  tissus, 
comme  l’a  montré  Berthe  Aschner  dans  la  cli¬ 
nique  de  Bauer.  Elle  déiieiid  donc,  en  somme, 
d'une  différence  de  niveau  entre  le  sucre  san¬ 
guin  et  le  sucre  tissulaire.  L’augmentation  du 
nombre  des  érythrocytes  et  des  leucocytes, 
observée  à  l’occasion  dos  crises,  est  hien  connue 
comme  un  effet  de  l’adrénaline.  11  est  vrai 
(pie  dans  les  7  cas  de  crises  vasculaires  commu- 
niijués  par  Kugelmann,  raugmeiitation  des  leu¬ 
cocytes  était  hien  plus  considérable  que  dans 
notre  cas.  Nous  ne  nous  expliquons  pas  pour- 
(luoi,  dans  cos  cas  de  Kugelmann,  ou  put  noter 
également  une  ascension  de  la  tension  diasto¬ 
lique,  mais  nous  faisons  expressihnent  remar¬ 
quer  (pie  toutes  les  crises  vasculaires  ne  sont 
]ias  forcément  suivies  de  glycémie.  Celle-ci  man¬ 
que,  par  exemple,  dans  un  cas  de  Uovvnlree  et' 
Crall,  spécialement  étudié  à  cet  effet  où  pour¬ 
tant  Aes  crises  vasculaires,  observées  au  ('ours 
d’un  tabès,  présentèrent  une  tension  de  120  à 
200  mm  Hg. 

Nous  voudrions  en  tous  cas  ra]ipoler  qu’en 
examinant  le  système  nerveux  végétatif  au 
moyen  d’injections  d’adrénaline,  on  n’observe 
pas  toujours  tous  les  effets  de  l’adrénaline,  mais' 
souvent  des  effets  dissociés  selon  les  réactions 
individuelles  de 'chacun  (Bauer,  1912). 

On  désirait  naturellement  prouver  Vadréna- 
tinémie  (pii  semblait  présider  i'i  la  crise  chez  notre 
malade.  Pour  des  raisons  extérieures,  nous  ne 
pouvions  rechercher  l’existence  dos  substances 
vaso-constriclives  daiis  le  sang  veineux  que  par 
la  méthode  Laewen-Trendelenburg  (préparation 
de  grenouille).  Nous  n’avons  réussi  ni  avec 
le  sang  fraîchement  recueilli,  ni  avec  le  sérum. 
L’expérience  n’a  d’ailleurs  pas  été  plus  heureuse 
dans  tous  les  autres  cas  d’hypertension  paroxys¬ 
tique,  observés  jus(iu’à  présent.  Seuls,  Brandi 
et  Katz  ont  ])u  mettre  en  évidence,  dans  une 
série  de  cas  de  crises  vasculaires,  et  cela  au  mo- 
niont  môme  de  leur  paroxysme,  une  substance 
dans  le  sang  qui  devait  passer  jiour  de  l’adré¬ 
naline  à  cause  de  ses  actions  pharmaco-dyna- 
miques.  Pour  prouver  l’existence  de  cette  sub¬ 
stance,  ces  auteurs  ont  employé  les  méthodes 
suivantes  :  passage  à  travers  une  oreille  de  lapin 
isolée;  enregistrement  des  mouvements  d’un 
segnienl  d’intestin  de  lapin  isolé  et  vivant; 
effet  mydriatique  sur  l’œil  isolé  de  la  gre¬ 
nouille.  Ces  effets  du  sang  cessant  par  l’admi- 
nistration  de  doses  corres])on(lantos  d’ergota- 
inine,  nous  avons  jiensé  (|n’il  devait  |ilntôt 
s’agir  d’une  décharge  a(lrénalini(iue  ])eu(lanl 
les  crises.  Par  la  Iransfusion  de  300  ciiie  de  sang 
provenant  d’un  saturnin,  en  état  de  crise  vas¬ 
culaire,  à  un  lionime  bien  portant.  Bernai  a 
prouvé  (pi’il  existait  dans  le  sang  au  moment 
d’une  crise  vasculaire  une  substance  cajiable 
d’augmenter  la  tension.  11  est  vrai  que  l’auteur 
s’est  bien  gardé  de  voir  dans  cette  expérience 
une  jireuve  d’hyperadrénalinémie.  L’échec  de 
recherche,  par  une  techni(iue  insuffisante,  de 
l’adrénaline  dans  le  sang  au  cours  d’une  crise 
d’hypertension  ne  jioiivait  en  tout  cas  prouver 
chez  notre  malade  une  absence  d’hyperadréna¬ 
linémie.  ’’ 

Il  fallait  éliminer,  dans  notre  cas,  toutes  lés 
affections  qui,  dans  certaines  circonstances,  peu¬ 


vent  produire  une  irritation  splanchnique  ré- 
llexe,  d’origine  centrale  ou  périphérique.  Le 
caractère  symptomatique  étant  ainsi  écarté,  on 
pouvait  admettre  qu’il  s’agissait  très  vraisem¬ 
blablement  de  crises  d’hypertension  paroxys¬ 
tique  essentielle  adrénalinogéne. 

La  seule  cause  connue  de  cet  état  pathologique 
réside  jusqu’à  présent  dans  les  tumeurs  surré¬ 
naliennes  (jui,  pour  des  raisons  que  nous  igno¬ 
rons,  amènent  périodiquement  des  décharges 
adrénaliniques. 

La  concordance  était  complète  entre  le  tableau 
cliniipie  do  notre  malade  et  celui  des  cas  de  tu¬ 
meurs  surrénaliennes  que  l’on  trouve  dans  la 
littérature  (Shipley),  môme  dans  les  moin¬ 
dres  détails,  jusqu’à  la  régularité  dans  l’heure 
d’aiiparition  des  crises.  Cela  devait  imposer  le 
diagnostic  de  tumeur  surrénalienne  adrénali- 
iiogène.  Le  rythme  particulier  des  crises  repré¬ 
sente  évidemment  un  cas  spécial  de  toute  une 
série  de  ])hénomènes  biologiques  analogues  qui 
se  distinguent  par  une  remarquable  périodicité. 
La  grande  majorité  de  ces  cas  observés  prove¬ 
nait  de  tumeurs  de  la  nualiillaire  surrénale 
chromaflinonie,  iihæochromozytome,  paragan¬ 
gliome.  11  jiaraît  que  là  aussi  où,  comme  daiis 
le.  cas  de  l’ortor,  on  avait  supposé  une  tumeur 
de  l’écorce  surrénalienne,  il  ne  s’agissait  peut- 
ôlre  (pie  d’un  paragangliome  (Kovvntree  et 
Bail). 

Notre  lAclio  fut  donc  de  déterminer  la  loca¬ 
lisation  de  la  tumeur  supposée.  Mais  cela  fut 
impossible.  Ni  la  palpation  ni  une  pyélographie 
miniilieuse  et  répétée  n’arrivèrent  à  déceler  la 
moindre  indication  de  localisation.  Il  était 
cependant  plus  (pie  probable,  d’après  les  symp¬ 
tômes,  que  la  tumeur  était  du  domaine  môme 
d’une  surrénale  ou  du  moins  située  dans  son 
voisinage.  On  pouvait  encore  songer  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  iiaraganglion  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  aortiipie  ou  dans  le  terrain  du  sympa- 
Ihhiue  lombaire  (Nordmann  et  Lehkuechner). 

La  thérapeutiiiue  interne  fut  absolument 
vaine  comme  dans  tous  les  autres  cas  publiés. 
Nous  mentionnons  spécialement  l’insuline  que 
VaipicZ  avait  envisagée  comme  médication  pos¬ 
sible,  et  (]ui  n’eut  aucun  effet  dans  notre  cas. 
•Nous  avons  cherché  à  prévenir  l’effet  adrénali- 
iiique,  attendu  pondant  la  crise,  par  l’adminis¬ 
tration  d’une  grande  quantité  de  sucre  pour 
attirer  l’adrénaline  antagoniste  dans  la  circu¬ 
lation.  Cet  essai  échoua  également.  On  injecta, 
liendaiit  une  crise,  par  voie  intraveineuse,  de 
l’octino,  dont  on  connaît  l’excellent  effet  anti¬ 
spasmodique  sur  la  musculature  lisse.  Le  résul¬ 
tat  fut  une  crise  plus  grave  que  de  coutume,  avec 
une  ascension  tensionnelle  à  290-145  et  un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  à  68.  Ce  n’est  (jue  plus  tard 
que  Midvei  et  Eeil  ont  décrit  les  effets  hyper¬ 
tensifs  de  l’octine  en  injections  intraveineuses 
comme  un  phénoiuôno  régulier.  Déjà,  le  fait  de 
l’augmentation  de  la  pression  diastolique  nion- 
Ire  (pic  l’octine  n’a  jius  la  môme  action;  que 
l’adrénaline.  Les  chances  d’utilité  de  là  radio¬ 
thérapie  étaient  miii^mes,;  môme  si  la  tumeur 
avait  pu  être  localisée,  llans  le  cas  qui  fut  irra¬ 
dié  liai-  Laubry,  le  bon  résultat  ne  fut'.que  passa¬ 
ger.  11  fut  nul  dans  celui  de  llogéf.  '  — 

Il  fallait  donc  envisager  une  opération  comme 
seule  possibilité  de  délivrer  le  malade  d’un  état 
si  pénible.  Il  était  incapable  de  tout  travail  à 
cause  des  crises  journalières  et  demandait  à  être 
soulagé  par  n’importe  quel  moyen.  11  fallait 
tenir  compte  de  l’état  de  danger  du  malade,  de 
pareilles  crises  d’hypertension  pouvant  amener 
la  mort  par  œdème  aigu  du  poumon  ou  jiar 
apoplexie.  Dans  les  cas  où  les  crises  ne  sont  pas 
mortelles,  elles  produisent  à  la  longue  un  état 
d'hypertension  permanente,  des  lésions  rénales 
et  ipiclquefois  de  Turémie.  Chez  notre  malade. 
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on  pouvait  déjà  noter  un  certain  degré  d’hyper¬ 
tension  permanente,  mais  sans  signe  d’insuffi¬ 
sance  rénale  ni  d’azotémie,  comme  on  en  oli- 
serve  parfois  d’une  façon  passagère  à  la  suite 
des  crises. 

Jusqu’à  présent,  on  a  opéré  6  cas  semblables 
avec  succès  (Mayo,  Volbard,  Shipley,  Porter, 
Suermondl,  et  Kalk  qui  a  rapporté  un  cas  le 
7  Février  19.‘J4  à  la  Société  Médicale  de  Berlin), 
Tous  ces  cas  présentaient  le  même  tableau  cli¬ 
nique  {J  UC  notre  malade,  avec  les  mômes  crises 
caractéristiques.  Kn  dehors  des  cas  de  Porter  et 
de  Shipley,  la  tumeur  avait  pu  ôire  localisée 
avant  l’opération.  Dans  tous  ces  cas  opérés,  les 
crises  d’hypertension  disparurent  après  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  et  les  malades  guérirent. 

Tout  semblait  nous  autoriser  à  faire  courir  au 
malade  les  risques  d’une  opération,  d’autant  plus 
que  pendant  une  cui'e  (le  repos  de  Juin  à  Sep¬ 
tembre  il  n’y  eut  aucun  cbangement,  sinon  une 
augmentation  de  )X)ids  de  2  kilogr.  et  une  amé¬ 
lioration  du  sommeil.  Une  nouvelle  mise  en  obser¬ 
vation,  en  Se])t(;mbre,  donna  exactement  le  même 
résultat  que  quelques  mois  auparavant. 

29  Septembre  1933.  Opération  par  M.  .\.  Zie- 
glcr;  anestbésic  au  protoxyde  d’azote.  Décou¬ 
verte  du  rein  et  de  la  surrénale  à  droite,  après  in¬ 
cision  lombaire  typique.  Les  deux  organes  mon¬ 
trèrent  un  aspect  absolument  normal.  Malheureu¬ 
sement,  il  y  eut  une  crise  d’hypertension  pendant 
l’intervention,  provoquant  une  forte  hémorragie. 
Pour  ne  })as  exposer  la  vie  du  malade,  on  re¬ 
ferma  la  plaie,  en  remettant  à  quelques  jours  le 
deuxième  temps  opératoire  pour  découvrir  la  sur¬ 
rénale  gauche. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  pression 
était  de  110/70,  quelques  heures  aprrâ  de  170/105. 
Le  30  Septembre,  le  malade  se  plaignait  de  nou¬ 
veau  d’une  légère  crise  (la  première  depuis  l’opé¬ 
ration),  avec  sensation  de  pulsations  oculaires.  'Le 
2  Octobre,  crise  typique,  mais  à  9  heures  du 
soir,  avec  une  ascension  tensionnelle  de  180/110. 
l>puis,  les  crises  se  rétablirent  comme  de  cou¬ 
tume.  Mais  le  malade  ne  jKJuvail  se  décider  à  ac¬ 
cepter  l’opération  à  gauche  qu’on  lui  proposait. 
11  rentra  chez  lui  à  Bucarest. 

Au  début  de  Novembre  1933,  le  malade  vient 
voir  l’un  de  nous  (Leriehe),  parce  que  son  étal 
est  toujours  aussi  fâcheux.  Il  exprime  ceci  en  di¬ 
sant  :  Je  suis  toujours  avant,  pendant,  ou  après 
la  crise.  Je  ne  vis  plus. 

Etant  donné  la  série  des  examens  antérieure  faits 
à  Vienne,  à  la  clinique  Bauer,  le  diagnostic  parut 
simple. 

Après  avoir  pris  connaissance  du  dossier,  on 
conseilla  une  intervention  à  gauche,  ayant  pour 
objectif,  suivant  le  cas,  soit  l’énervation  de  la  sur¬ 
rénale,  soit  la  section  du  splanchnique,  soit  l’abla¬ 
tion  de  la  surrénale,  qu’il  y  ait  ou  non  une 
tumeur. 

Le  malade,  avant  de  se  décider,  désirait  aller 
prendre  l’avis  de  quelques  consultants  parisiens.  11 
vit  notamment  le  prof.  Vaquez,  le  prof.  Marcel 
Labbé,  M.  Bernai,  auteur  du  travail  cité  plus 
haut  sur  les  crises  hypertensives,  et  M.  Mo- 
nicr-Vinard,  qui  a  publié  une  très  complète  ob¬ 
servation  d’hypertension  traitée  par  surrénalecto¬ 
mie.  Celui-ci  poussa  plus  loin  l’analyse  cl  ter¬ 
mina  sa  consultation  par  les  lignes  suivantes  : 

«  Le  fait  que  l’hypertension  est  strictement 
systolique,  différencie  ce  cas  des  observations  d’hy¬ 
pertension  paroxystique  par  tumeur  surrénale.  De 
môme,  il  faut  retenir  que,  dans  l’intervalle  des 
crises,  les  tensions  Mx  et  Mn  sont  normales'. 

«  Cette  remarque  n’aboutit  pas  à  la  conclusion 


1.  Un  examen  de  la  pression  fait  pendant  la  crise 
avait  donné  les  chiffres  suivants  :  8  h.  30  (avant), 
Mx  :  20.  Mn  :  10,5.  Pouls  :  84.  —  9  li.  50  (pendant), 
Mx  :  33.  Mn  :  11.  Pouls  :  82.  —  10  h.  10,  Mx  :  34. 
Mn  :  11.  —  Pouls  :  72.  —  10  h.  20,  Mx  ;  30.  Mn  : 
11.  Pouls  :  68.  —  10  b.  30,  Mx  :  29.  Mn  :  10.  Pouls  : 
120  après  trois  minutes  de  conversation.  —  12  heure». 
Mx  !  18,5.  Mn  :  10,5.  Pouls  :  88. 


qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action  surrénale  paroxys¬ 
tique;  nous  pensons  qu’il  s’agit  bien  d’un  phé¬ 
nomène  de  cet  ordre,  mais  non  sûrement  d’une 
hypertension  par  tumeur.  Nous  présumons,  sans 
pouvoir  l’aflirmer  formellement,  que  le  paro.xysme 
hypertensif  (îst  peut-être  dû  à  une  lésion  du  plexus 
cteliaque,  telle  qu’un  névrome  ou  spongioblastome 
des  filets  nerveux  prévertébraux  aboutissant  aux 
glandes  surrénales. 

«  A  cet  égard,  il  faut  retenir  que  chaque  crise 
est  accompagnée  : 

1“  D’une  sensation  épigastrique  pénible,  de  nau¬ 
sées  au  début  des  crises,  et  de  faim  après. 

2“  Que  le  réflexe  oeulo-eardiaque  d’Asebner  et  le 
réflexe  épigastrique  provotjuent,  eux  aussi,  une 
bradycardie  qui  est  d’un  ordre  plus  grand  que 
chez  les  sujets  normaux. 

Pouls  :  80. 

Réflexe  oculo-cardiaque  :  CG. 

Réflexe  épigastrique  :  68. 

3“  Enfin  le  degré  élevé  de  l’hyperglycémie  au 
cours  de  la  crise  est  très  supérieur  à  l’hyirerglycé- 
mie  constatée  au  cas  de  tumeur  surrénale.  La 
courbe  de  l’hyperglycémie  est  parallèle  à  celle  de 
l’hypertension  maximale.  Il  ne  nous  apparaît  pas 
imfxjssible  d’admettre  que  cette  hyperglycémie  est 
due  à  un  phénomène  nerveux  d’inhibition  pan¬ 
créatique  par  la  sécrétion  insulinique  concomi¬ 
tante  de  l’hypertension  systolique.  » 

«  En  conclusion,  je  suggère,  écrivait  Monier- 
Vinard,  si  l’on  intervient  chirurgicalement  : 

1°  D’explorer  la  surrénale  gaiiebe,  en  vue  de 
rechercher  une  tumeur  ; 

2®  Si  celle-ci  fait  défaut,  d’explorer  les  filets 
vago-sympathiques  prélombaires,  pour  s’assurer 
s’il  n’existe  pas  une  lésion  de  cet  appareil  ner- 

Ces  conclusions  de  Moiiier-Vinard,  venant  con¬ 
firmer  une  supposition  faite  par  l’un  de  nous 
(J.  Bauer),  furent  trfe  utiles  au  cours  de  l’opé- 

Cellc-ci  eut  lieu  le  9  Décembre  1934,  à  Lyon. 

La  crise  ayant  lieu  chaque  malin  régulièrement 
autour  de  10  heures,  l’opération  est  décidée  pour 
l’après-midi.  Elle  fut  pratiquée  sous  anesthésie  à 
l’éther.  Aides;  .1.  llaour  et  Pb.  Frieh. 

Incision  au  niveau  de  la  12“  côte.  On  eut  cer¬ 
taines  difficultés  à  identifier  le  rein  qui  est  très 
haut  situé,  sus-costal  en  grande  partie.  Abaisse¬ 
ment  difficile  du  pôle  supérieur.  II  y  a  au-dessus 
un  abondant  tissu  graisseux,  très  dense,  parcouru 
par  3  volumineux  vaisseaux  qui  paraissent  faire 
cercle  autour  de  la  capsule,  que  l’on  découvre 
malaisément  sous  le  diaphragme,  très  en  dedans 
et  en  arrière.  Section  des  vaisseaux  entre  2  liga¬ 
tures.  Suintement  hémorragique  abondant  dans  la 
graisse,  que  l’on  a  peine  à  arrêter.  La  capsule  est 
très  interne,  vraiment  paramédiane,  à  bout  d’ins¬ 
trument.  On  essaie  d’en  explorer  à  la  main  le  pôle 
aortique  dans  une  atmosphère  graisseuse  dense.  On 
y  perçoit,  à  la  partie  la  plus  interne,  une  petite 
masse  sphérique  du  volume  d’une  grosse  cerise,  au 
contact  des  battements  aortiques.  Au  doigt,  on 
l’isole,  en  la  clivant  dans  la  graisse:  elle  est  ronde, 
parfaitement  régulière.  On  arrive  à  la  pédiculiser, 
de  façon  à  tenir  le  pédicule  entre  les  doigts,  au 
risque  d’une  hémorragie  éventuelle.  En  fait,  la 
tumeur  s’énuclée  sans  que  l’on  ait  le  moudre  suin¬ 
tement  sanguin.  Elle  est  complètement  indépen¬ 
dante  de  la  glande.  Ccllc-ci  apparaît  intacte  dans 
la  plaie.  Sauf  un  petit  fragment  qui  a  été  enlevé 
avec  de  la  graisse,  la  surrénale  est  intacte.  On  eu 
prélève  un  bout  pour  examen  histologique,  puis 
on  referme  à  plusieurs  plans,  avec  drainage  do 
l’espace  surrénal. 

L’opération  a  été  très  bien  supportée  ;  lu  tension 
a  un  peu  baissé,  mais  dans  dos  limites  assez  élevées. 
A  la  lin  de  l’opération,  l’étal  est  très  satisfaisant. 
Mais  l’opération  a  été  vraiment  difficile,  et  bien 
facilement  on  aurait  pu  laisser  é“chapper  la  tu¬ 
meur  qui  était  invisible  :  le  diagnostic  de  M.  Mo- 
nier-Vinard  poussa  à  explorer  à  la  main  la  zone 
juxta-ao'rtique. 

Pendant  toute  l’opération,  la  tension  avait  été 
surveillée  par  M.  Paupert-Ruvaull,  qui  nota  les 
chiffres  suivants,  alors  que  la  tension  au  repos  était 
de  22  sur  18,6, 
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22  13,5,  avant  l’anesthésie. 

19  non  mesurable  au  début  de  l'opération. 

22  13,  avant  l’incision. 

22  13,  abord  de  la  surrénale. 

17,5  9,  dégagement  de  la  sunénale. 

18  10,  dégagement  de  la  surrénale. 

24  16,  ligature  de  la  veine  capsulaire 

moyenne. 

20  12,  ablation  de  lu  tumeur. 

17  10,  réhiclion  de  la  paroi. 

16  10,  fin  de  la  léfeclion  de  la  paroi. 

par  Ravaull  a  donné  les  ciiiffres  suivants: 

Le  lendemain:  12..5-9,5. 

Le  deuxième  jour:  15,5-11. 

Le  quatrième  jour:  15,5-10. 

Puis  elle  SC  stabilise  à  14-10. 

Le  malade  ne  reprit  plus  de  crises.  11  quitte  la 
maison  de  santé  le  25  Décembre  en  excellente 
forme. 

L’examen  macroscopique  montre  une  capsule 
('■paisse,  avec  des  contours  homogènes  ;  le  contenu 
est  dense,  gris-rougeàtre. 

L’uxamcn  histologique.,  fait  par  le  prof.  Poli- 
eard  et  le  prof.  Noi'-I,  montra  l’image  typique  du 
jiaragangliome. 

I  n  lacis  de  capillaires  entoure  des  cordons 
plus  ou  moins  larges  de  cellules  d’aspect  tantôt 
clair,  tantôt  foncé.  Des  éléments  cellulaires,  exa¬ 
minés  à  l'immersion,  présentent  tous  de  Inès  fines 
gienulalions  inira-cylopla.smiques,  soit  lr(;s  abon¬ 
dantes  (cellules  foncées),  soit  plus  clairsemées  (cel¬ 
lules  claires).  Les  noyaux,  en  général  Inès  clairs, 
ont  souvent  un  gros  nucléole  foncé;  leurs  tailles 
sont  très  variables;  les  uns  sont  très  petits,  les 
autres  véritablement  monstrueux  et  alypUpies,  sou- 

l.a  structure  endocrinienne,  l’asiiect  général  des 
cellules,  et  l’existence  de  trî-s  fines  granulations 
intracellulaires  et  ebromaflines,  permettent  do  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  là  d’un  iiaragungliome,  ])roba- 
blement  développé  dans  un  de  ces  organes  ebro- 
maflines  juxta-aortiques,  connus  sous  le  nom  de 
corps  de  ZuckerlandI  qui  sont  de  véritables  'surré¬ 
nales  accessoires,  du  point  de  vue  médullaire  du 

Un  fragment  prélevé  sur  la  surrénale  gauche  en 
vue  d'une  biopsie  montra  une  structure  normale. 

'Le  20  Janvier,  un  examen  d'urines  montre  qu’il 
y  a  0  gr.  20  d’albumine  par  litre.  Après  centrifu¬ 
gation,  et  en  goutte  suspendue,  l’examen  micros¬ 
copique  montre  quelques  globules  blancs  isolés  et 
en  amas;  quelques  cellules  rondes,  de  nombreux 
cylindres  hyalins,  d’assez  nombreux  eylindres  gra¬ 
nuleux.  Pas  d’hématies.  Azotémie  (méthode  de 
Fosse)  à  0,39  pour  1.000. 

'Le  malade  est  à  ce  moment  en  excellent  étal  et 
n’a  pas  repris  de  crise. 

Le  26  Avril  1934,  le  malade  écrit  que  les  crises 
hyiMM'tensives  n’ont  pas  reparu,  qu’il  continue  de 
suivre  un  régime  très  sévère,  que  la  tension  est  de 
175-115,  et  monte  en  cas  d’émotion  à  190-115. 

((  Je  ixjurrais  être  parfaitement  content,  si  je 
n’avais  une  sensation  de  lassitude  dans  les  jambes 
(le  façon  presque  permanente.  Je  l’ai,  depuis  1927, 
do  façon  croissante,  et  avant  même  l’apparition  des 
crises  hyijertensives.  Elle  était  moindre  avant  et 
aiuîsi  l’oijération  que  maintenant.  » 

Voici  les  résultats  des  examens  d’urines,  le 
24  Avril:  azotémie  (méthode  de  Kowanky,  qui 
donne  un  chiffre  fort  de  5  à  10  pour  100  do  plus 
que  la  méthode  de  Fosse):  0  gr.  375;  albumine: 
traces  prononcées;  glucose:  néant. 

Rares  leucocytes  en  group(w,  rares  hématies, 
rares  cylindres  hyalins,  pas  de  cylindres  granuleux. 

En  somme,  mis  à  part  la  faiblesse  des  jambes 
dont  le  malade  se  plaint,  la  situation  est  excellente, 
et  l’état  des  reins  semble  s’améliorer  -. 

Le  15  Mai,  le  malade  écrit  : 

((  Les  crises  ne  se  sont  plus  reproduites  depuis 
l’ablation  de  la  tumeur.  Toujours  de  la  tension 


2.  11  B  été  qucBtion  de  ce  cag  &  la  Sociélî  médicale 
dei  hôpitaux  de  Parie,  9  Février  1934, 
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•■irlrrii'llc  cominc  ini|>nnivanl  :  170/115.  Tour  inc 
rciitlrc  l'oiniilc  .«'il  cxi,«liiil  iiciil-i'Irc  des  varia  lions 
.«iil)jccli\cnicnl  non  pcrccplililcs,  j’ai,  nn  malin  iin 
.lainicr,  fail  incliner  ma  tension  Ions  les  qnarls 
d'iienre.  Klle  l'sl  en  eénéral  resiée  pareilU',  avec 
des  lendani-es  à  baisser  (systole  11)5  mm  l,  pour 
revenir  en«nile  an  ni\ean  habituel,  (ilyi'émie  la 
première  fois  0.73,  la  den.xième  1,17,  la  troisième 
1,02.  l'onelions  l'aslriipies  et  inleslinales  normales, 
mais  jusipa'  il  \  a  (pielijiies  semaini“s  forte  flatuo¬ 
sité,  ipii  \a  en  dimiimanl.  Analyse  des  urines: 
l’analyse  des  urines,  après  la  deuxième  opéralion, 
a  donné  0,27  d’allinmini'.  exiindres  Inalins  et  "ra- 
nidiMix,  el  de<  Il  l'ellnles  rondes  dn  rein  ».  L’nrée 
a  baissé  éiralemeni  :  0.375  an  lien  de  0,.52.  .l’ai  donc 
élarfji  mon  régime  el  nianire  aussi  ,1e  la  \iande, 
bien  qne  peu.  .\nomentalion  dn  |)oids  :  après  la 
deuxième  opéralion,  OS  kilofir.  'an  lien  de  02. 

H  Tool  irai!  doue  assez  bien,  si  je  n<'  souffrais  pas 
à  noinean  de  l'elle  orande  fali^riie  dont  je  me  plai¬ 
gnais  auprès  de  vous,  falifjne  ipii  a  commencé  en 
1927,  el  <pn,  Irès  légère  au  débnl,  s’esi  iiroeressi- 

II  .le  dors,  sinon  loujoui's.  du  moins  en  général 
assez  bien:  la  faliirue  ne  li'onve  doue  pas  là  son 
explication.  Klle  se  manifesle  d’ailleurs  jiar  l’im- 
pos.sibllilé  de  rester  deboiil  ou  de  marelier  ]ilus 
d’un  <|uarl  d’heure,  el  même  cela  me  fatiene  telle¬ 
ment  ([ue  je  suis  absolument  obliffé  de  me  reposer 
el  que  j’en  ressens  parfois  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  .sti,  par  eonlre,  je  renonee  à  la 
marelle  pendant  toute  une  journée,  je  ne  me 
falif'ue  pas,  mais  jr  dors  plus  mal.  (ielle  sensation 
<le  falioue  est  d’ailleurs  plus  forte  (pi’elle  ne  l’était 
parfois  a\anl  l’iqiéralion,  malgré  les  crises,  <•(■  qui 
entraîne  une  eapaeilé  de  travail  Irès  réduite.  » 

11  est  diflieile  de  dire  à  iiuoi  est  due  relie 
senstdioii  de  falioiie  :  insiiflisanro  corticale  ? 
dé.séquilibre  xéoélatifi'  insuffisance  alimentaire? 
Il  est  possible  qu’au  bout  de  5  mois  on  ne  soit 
pas  encore  rélabli  dans  un  état  normal. 

(dierclions  à  tirer  des  conclusions  diagnosti¬ 
ques  et  Ihér.qieutiiiues  de  cette  observation  et 
des  cas  similaires,  liants  dans  la  littérature. 

Il  faut  songer  aux  cri.ses  d’hypertension,  lors- 
(lu’un  malade  se  plaint  de  crises  paroxysti(]ues, 
avec  grande  pâleur,  extrémilés  froidt's,  tachy¬ 
cardie,  sensations  pulsaliles  dans  la  tête  ou  dans 
les  globes  oculaires.  De  telles  cri.ses  déliutent 
généralement  par  une  sensalion  de  nausée  épi- 
g.'isl ritpie;  elles  peuveiil  s’accompiiguer  de  vo- 
missemenls,  de  sensations  slénocardiatines,  de 
liaresihésie  ou  de  douleurs  dans  les  extrémités, 
de  colitpies  abdominales,  de  lourdeur  dans  la 
tète,  de  Iremblement  et  même  de  secousses 
musculaires.  Klles  disparaisseid  d’habitude  en 
(piebpies  minutes  ou  au  bout  (te  (pielques  heures, 
laissant  le  malade  baigné  de  sut'iirs,  dans  nn  état 
de  grande  faiblesse  el  de  courbai  tire.  Si  les  don¬ 
nées  d’anamnèse  ou  l’aspecl  du  malade  font 
soupçonner  des  crises  d’hypertension,  on  peut 
élablir  ce  diaguoslic  avec  cerlilude  par  le  con- 
lr(5le  de  la  leiisiou. 

S’il  s’agit  vraiment  de  crises  d’hypertension, 
il  faid  n'cliercber  une  de  ces  affections,  décrites 
au  début  de  cel  article  (pii  peuvent  provoquer 
de  telles  ascensions  tensionnelles  paroxystiques 
par  irritation  i)éri])héri(iuo  réllexe  du  centre 
vaso-moteur.  Leur  nu'canisnie  peut  être  très 
divers.  Il  y  a  des  hypertensions  dont  l’origine 
ne  participe  pas  d’une  décharge  adrénalinique, 
celles,  par  exemple,  (pii  suivent  une  injection 
d’octine  (Medvei  et  Feil),  la  sécrétion  d’un  vaso- 
constricteur  (Ni’ler,  Iloegler  et  Zell)  les  crises 
hyiierlensives  dues  au  kaolin,  expérimenlale- 
inent  découvertes  par  Dixon  et  Heller  (Hoe- 
gler,  reberrack,  Zelle  et  Falta).  A  c(Hé  de  ces 
crises,  il  y  a  cerlainement  des  hypertensions 
paroxysli(pies  symiilomatiques,  causées  par  irri¬ 
tation  splanchnicpie  el  décharge  adrénalinique 
consi’-cutlve.  Lo  diagnoslic  d’hypertension  adré- 
naliniqut;  s’appuie  sur  la  non-ascension  ou 


l'ubaissernenl  de  In  lension  diastolicpie  pendant 
la  crise,  une  brachycardie  ivenliielle,  une  hyper¬ 
glycémie  paroxyslique  el  parfois  une  glycosurie 
Irunsiloire,  peut-fire  aussi  sur  une  augmenia- 
lion  des  leucocyles  el  des  érylhrocyles.  Même  là 
où  le  caractère  adrénalinogène  de  l’hyperten¬ 
sion  est  démontré,  il  faut  soigneusement  cher¬ 
cher  si  la  crise  quand  même  n’est  pas  sympto¬ 
matique.  Ce  n’est  (pi’après  élimination  de  cette 
possibilité  (pi’on  est  en  droit  de  formuler  le 
diagnostic  le  plus  rare  (Bernai)  d’hypertension 
artérielle  jiaroxystique  du  type  essentiel.  C’est 
eu  négligeani  cette  règle  que  Bownlree  ét  Hall 
ont  cherché,  par  çxemple,  vainement  une 
tumeur  de  ba  surrénale  chez  un  l.abéliipie  pré¬ 
sentant  des  crises  d’hyiierlension.  Le  malade 
succomha  à  la  suite  de  l’oiiératioii  et  l’autopsie 
ne  découvril  aucune  tumeur. 

D’ailleurs,  ces  crises  hypertensives  (235-90) 
s’accompagnèrent  d’une  ascension  simultanée 
de  la  tension  diastolique,  sans  hyperglycémie, 
ce  qui  aurait  drt  faire  éliminer,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  leur  caractère  adrénalinique. 

Lorsque  le  diagnostic  d’hypertension  adréna- 
lini([ue  essentielle  est  établi  d’une  façon  aussi 
siàre  que  possible,  on  doit  conseiller  une  théra- 
peutiipie  opératoire  en  raison  du  mauvais  pro¬ 
nostic  et  (te  l’inanité  de  tout  autre  traitement. 
Il  faudra  chercher  opéraloirement  la  tumeur 
mênie  dans  h's  cas  où  la  palpation  et  la  pyélo- 
graphie  ne  pouvaient  la  découvrir.  L’ablation 
d’un  paraganglion  amène  la  disparition  des 
crises  et  une  guérison  complète,  si  toutefois  il 
n’existe  pas  déjà  une  certain  degré  d’hyperten- 

II  y  aussi  des  tumeurs  des  surrénales  ou  des 
paragangliomes  qui  ne  provoquent  pas  de  l’hy¬ 
pertension  paroxystique,  (pti  peuvent  évoluer 
sans  symptômes,  peut-être,  parce  que  leurs  cel¬ 
lules,  faute  de  maturation,  ne  forment  pas  un 
tissu  fonctionnel  (sécrétoire),  ou  bien  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’hypertension  permanente,  de  dys¬ 
fonction  rénale,  ainsi  que  de  glycémie  et  de  gly¬ 
cosurie.  Files  ])euvent  présenter,  à  s’y  tromper, 
le  tahleau  d’une  néqihrite  chronique  (Bernai). 
On  devrjut  songer  à  la  possibilité  d’une  tumeur 
surrénalienne  lorsqu’on  voit,  chez  des  malades 
jeun((s,  sans  hérédité  hypertensive,  l’hyperten¬ 
sion  s’accomjaigner  d’une  ccrlaine  hyperglycé¬ 
mie  et  glycosurie  el,  i)eut-êlre.  de  signes  d’in- 
terréiudisme  (adijwsilé,  aménorrhée,  hyjjertri- 
chose).  Il  est  vrai  (jue  le  môme  syndrome  peut 
être  ])roduil  [air  une  hyperfonction  de  la  surré- 
nal(>,  sans  tumeur,  ])ar  suite  d’une  hyperfonc- 
lion  primitive  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
dans  ce  (pi  on  appelle  la  basophilie  hypophy¬ 
saire  de  Oushing  (Bauer).  Bowntnie  et  Bail  ont, 
on  1933,  recueilli  dans  la  littérature,  29  cas  où 
des  tumeurs  surrénaliennes  évoluèrent  avec  de 
l’hypertension  permanente  ou  paroxystique. 
Cette  statistiiiue  est  loin  d’être  complète.  Il  y 
manque,  par  exemple,  les  cas  comme  ceux  de 
Bolleston  ou  de  Hausmann-Cetzowa,  dans  les- 
(juels  des  paragangliomes  constitués  aux  dépens 
du  tissu  médullaire  de  surrénales  accessoires, 
avaient  provoqué  do  l’hypertension  artérielle. 
Môme  dans  l’hypertension  essentielle  banale,  le 
système  adrénalinique  peut  jouer  un  certain 
rôle  à  côté  d’autres  facteurs  pathogéniques 
(Bauer,  1933). 

11  faut  se  garder  d’enlever  une  surrénale  nor¬ 
male  dans  ces  cas.  ’l’héoriquement,  l’ablation 
n’est  pas  fond(-e,  et  iiralicpiement,  elle  n’a  pas 
donné  de  résultat. 
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LA  PRESSION 
INTRA-ARTÉRIELLE 

CONTROLE  DES  MÉTHODES  INDIRECTES 


Par  René  QIROUX 


Bécemment  nous  avons  présenté  un  nouvel 
appareil  permettant  la  mesure  rigoureuse  et 
absolue  do  la  pression  intra-artérielle  aussi 
bien  sur  l’homme  que  sur  l’animal,  et  nous 
avons  laissé  entrevoir  le  vaste  champ  de  recher¬ 
ches  que  cette  méthode  d’exploration  offre  dans 
le  domaine  circulatoire. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  fixer  une  fois  jiour  tontes  : 

1”  La  valeur  réelle  des  pressions  intra- 
artérielles  sur  les  sujets  jeunes  et  cliniquement 
normaux. 

2“  De  déterminer  l’importance  et  la  fréquence 
des  erreurs  commises  dans  les  mesures  faites  à 
l’aide  des  méthodes  indirectes  :  oscillométrique 
ou  oscillographique,  et  auscultatoire.  C’est  le 
résultat  de  ces  recherches,  d’après  les  statistiques 
faites  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  que  nous 
désirons  aujourd’hui  exposer  et  commenter. 


Teciiniqur  empi-oyéi:. 

Pour  chaque  sujet,  la  pression  artérielle  a  été 
mesurée  simullanémenl  aux  deux  humérales,  et 
cela,  après  4  à  6  compressions  successives,  dans 
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Id  but  de  vérifier  si  la  tension  artérielle  était  la 
même  aux  deux  bras.  Nous  avons  tenu  compte 
dans  nos  résultats  comparatifs  des  moindres 
différences  trouvées  entre  les  deux  bras  (les 
chiffres  de  pression  artérielle  sont  en  général 
plus  élevés  au  bras  droit  qu’au  bras  gauche). 

Ces  mesures  simultanées  aux  deux  bras  ont  été 
faites  à  l’aide  de  deux  oscillographes  artériels 
grand  modèle  automatique  de  G.  fioulitte,  avec 
inscription  au  noir  de  fumée,  et  avec  des  bras¬ 
sards  type  Gallavardin  (fig.  1). 

Les  lectures  ont  été  faites  d’après  la  méthode 
classique  sur  les  courbes  oscillométriques  recueil- 

Sur  une  première  courbe  obtenue  en  séparant 
les  deux  poches  du  brassard  nous  avons  lu  la 
pression  maxima,  dès  la  première  pulsation  qui 
s’est  manifestée  nettement,  celle-ci  pouvant  être 
de  très  faible  amplitude. 

Sur  une  seconde  courbe  obtenue  en  reliant 
les  deux  poches  du  brassard  nous  avons  lu  la 
pression  moyenne  soit  au  maximum  d’amplitude 
des  oscillations,  soit,  en  cas  de  plateau,  au  point 
de  jonction  des  deux  lignes  de  pente  de  la  courbe 
oscillométrique. 

Enfin  la  pression  minima  a  été  notée  au  chan¬ 
gement  de  pente  de  la  courbe  descendante 

(flg-  2). 

Immédiatement  après  ces  mesures  fixant 
simultanément  les  trois  tensions  aux  deux  bras, 
nous  avons  ponctionné  l’artère  humérale  droite 
h  l’aide  d’une  aiguille  de  9/10”  de  diamètre  reliée 
à  l’enregistreur  intra-artériel  de  Boulitte  (Boulit- 
tograpbe)  et  enregistré  simultanément  : 

a)  Les  tensions  intra-artérielles  au  bras 
droit; 

b)  Les  tensions  oscillométriques  (enregistrées 
graphiquement)  et  auscultaloircs  (mesurées  avec 
un  appareil  classique)  au  bras  gauche. 

Pendant  les  enregistrements  simultanés  des 
pressions  intra-artérielles  (droite)  et  oscillogra- 
phiques  (gauche),  des  repères  ont  été  notés  pour 
permettre  de  retrouver  une  même  pulsation  sur 
chaque  courbe. 

Cette  technique  méthodique  pratiquée  avec  le 
plus  grand  soin  nous  a  mis,  croyons-nous,  à 
l’abri  de  toute  cause  d’erreur  même  faible 
et  nous  avons  conscience  que  les  résultats 
que  nous  rapportons  sont  inattaquables.  Nous 
avons  déjà  insisté  dans  notre  premier  travail  sur 
l’extrême  précision  des  mesures  intra-artérielles 
obtenues  avec  le  Boulittographe.  Nous  ajoutons 
que  de  nombreux  essais  critiques  ont  été  prati¬ 
qués  avec  cet  appareil  au  moyen  d’un  schéma  de 
circulation  donnant  les  pressions  et  les  vitesses 
les  plus  variées,  et  que  la  période  propre  et 
l’amortissement  critique  du  système  oscillogra- 
phique  ont  été  contrôlés.  Ces  résultats  physiques. 


Figure  2. 


traduits  en  langage  simple,  permettent  de 
conclure  : 

1”  Que  l’appareil  est  capable  d’enregistrer  tous' 
les  phénomènes,  même  les  plus  faibles  (ondes 


secondaires  du  pouls  par  exemple)  et  ceux  de 
durée  très  courte  jusqu’à  1/100”  de  seconde  ; 

2“  Que  les  effets  de  viscosité  des  liquides  dans 
l’aiguille,  et  la  canalisation  ainsi  que  les  effets 
d’inertie,  sont  pratiquement  négligeables,  l’er¬ 


reur  maxima  étant  inférieure  à  5  pour  1.000 
ou  1/200  . 


Valeurs  des  puessio.ns  intra-artérielles 

OBTENUES  SUR  LIi  SUJET  NORMAL. 

Nous  avons  noté  les  différentes  pressions 
maxima,  moyenne  et  minima  sur  de  nombreuses 
courbes  de  pressions  intra-artérielles  recueillies 
chez  des  adultes  normaux  de  18  à  25  ans. 

La  moyenne  de  nos  résultats  se  trouve  résumée 
dans  le  tableau  ci-dessous  : 

Ma.vinia  (m.v) . 149  141 

Moyenne  (my) . 103  102 

Il  est  intéressant  de  constater  que  seule  la 

pression  maxima  est  plus  élevée  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  d’environ  8  mm  de  Ilg,  et 
que  les  pressions  moyenne  et  minima  sont 
sensiblement  les  mêmes  chez  des  sujets  normaux 
des  deux  sexes. 

Comparaison  des  c.uiferes  obtenus  avec  les 

MÉTHODES  INDIRECTES  (üSCILLO.MÉTRIQUE  ET  AUS- 

CULTATOIRE)  ET  LA  PRIÎSSION  INTRA-ARTÉRIELLE, 

PRISES  SIMULTANÉMENT. 

La  comparaison  a  été  faite  après  mesure  aux 
deux  bras  et  en  tenant  compte  des  différences 
entre  le  bras  droit  et  le  bras  gauche  s’il  y  a 
lieu. 

A.  PRESSION  MAXIMA  (sysiolique) .  —  La  statis¬ 
tique  de  nombreux  cas  que  nous  avons  examinés 
nous  a  permis  de  résumer  dans  un  tableau  les 
écarts  notés  avec  les  méthodes  oscillométrique  et 
auscultatoire  par  comparaison  aux  chiffres  lus 
sur  les  courbes  de  pression  intra-artérielle 


Mclhode  oscillométrique.  . 

(Lu  maximu  étant  lue  avec 
le  brassard  type  Gallavar- 

en  valeur  absolue 
mm  Ilg 

NOMIlUi:  d’i^cauts 
DU  dt^passunl  pas 

Ilg  pour  100 

NO.MIlllK  d’ÉCABTS 

enlrc  10  cl  20  mai 
11g  pour  100 

NOMHUn  D  ÉCAKTS 

de  plus  tic  20  mm 
llg  pour  100 

7  en  plus. 

18  en  moins. 

.43  en  plus. 

2G  en  moins. 

Total  ;  79 

0  en  plus. 

21  en  moins. 

Total  ;  21 

Méthode  auscultatoire  ... 

1(1  en  plus. 

27  en  moins. 

33  en  plus. 

39  en  moins. 

Total  ;  72 

2^:n;::oL. 

Total  :  22 

(i  en  moins. 

Total  :  () 

Sur  la  courbe  (fig.  3),  très  curieuse  et  re¬ 
cueillie  sur  un  malade  atteint  d’hypertension 
artérielle  avec  crises  d’angor,  on  peut  voir  une 
pointe  systolique  «  en  fourche  «  extrêmement 
rapide,  enregistrée  par  l’appareil. 

D’autre  part  nous  insistons  également  sur 
doux  faits  très  importants  .  que  nous  avons  pu 
observer  au  cours  de  plusieurs  centaines  de  ponc¬ 
tions  intra-artérielles  pratiquées  à  l’humérale 
pour  la  plupart;  à  savoir  : 

1“  L’innocuité  des  ponctions  intra-artérielles 
avec  une  aiguille  de  petit  calibre.  (Les  hématomes 
secondaires  sont  d’ailleurs  très  rares,  peu  impor¬ 
tants  et  très  vite  résorbés  si  l’on  a  pris  soin  de 
faire  une  compression  de  quelques  minutes  à 
l’endroit  de  la  piqûre,  aussitôt  après  l’enlève¬ 
ment  de  l’aiguille.) 

2“  La  pression  sanguine  peu  modifiée  par  la 
ponction  artérielle.  Toutefois  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  notamment  chez  les  émotifs, 
nous  avons  observé  une  variation  légère  de 
la  pression.  Cette  variation  n’a  d’ailleurs 
aucune  importance  pour  les  inesures  compara¬ 
tives  ou  cliniques  qui  nous  intéressent. 


recueillies  simultanément  et  prises  comme 
étalon. 


Figure  3. 


A  l’examen  de  ce  tableau,  on  remarque  que 
pour  la  pression  sysiolique  : 

1”  Les  erreurs  en  valeur  absolue  sont  moins 
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élevées  avec  la  méthode  oscillomélrique  qu’avec 
la  méthode  auscultatoire. 

2“  Que  le  nombre  total  des  surestimations  de 
la  méthode  oscillométrique  (53  pour  100)  est 
sensiblement  le  môme  que  celui  des  sous-estima¬ 
tions  (47  pour  100). 

3“  Que  le  nombre  des  sous-estimations  de  la 
méthode  auscultatoire  (67  pour  100)  est  supérieur 
au  nombre  de  ses  surestimations  (33  pour  100) 
c’est-ii-dirc  que  celle  mélhode  sous-eslime  le 
chiffre  clc  la  pression  syslolique  dans  deux  cas 
sur  Irais. 

13.  PniîssioN  MOYENNE.  . —  Seule  la  mélhode 
oscillométrique  permet  de  la  mesurer;  d’autre 
part  l’inscription  de  la  courbe  oscillométrique  a 
l’énorme  avantage  de  laisser  un  document  qu’on 
peut  analyser  é  loisir,  'l'outerois  certains  sujets 
donnent  des  courbes  à  plateau  dont  l’interpré¬ 
tation  est  dilficile,  quelquefois  même  impossible. 

Dans  les  nombreux  graphiques  enregistrés 
nous  avons  noté  : 

Lectures  nettes . ■  .  .  fi2  pour  lOÜ 

Lectures  douteuses . 10  — 

Lectures  impossibles . 23  — 

Le  nombre  d’erreurs  en  plus  ou  en  moins  a  été 
presque  exactement  le  môme  et  les  écarts  de 
lecture  n’ont  jamais  dépassé  quelques  milli¬ 
mètres  en  dessus  ou  en  dessous  du  chiffre  de 
la  pression  intra-artérielle. 

On  peut  donc  dire  que  pour  la  pression 
moyenne  la  précision  de  la  méthode  oscillomé- 
triquo  est  très  suffisante  en  clinique. 

Toutefois  la  courbe  de  pression  intra-artérielle 
offre  un  grand  intérôt  dans  la  mesure  de  la 
pression  moyenne. 

Celle-ci  dépend  en  effet  de  3  éléments  : 

1“  La  pression  maxima  Mx  ; 

2°  La  pression  minima  Mn  ; 

3°  La  surface  délimitée  par  la  forme  de  la 
courbe. 

Si  deux  de  ces  éléments  étaient  considérés 
comme  constants,  le  troisième  élément  intervien¬ 
drait  seul  pour  déterminer  la  pression  moyenne. 
Ainsi  donc,  si  on  admet  pour  les  pressions  Mx 
et  Mn  des  chiffres  normaux,  la  forme  de  la 
courbe  de  pression  intra-artérielle  est  seule 
déterminante  de  la  valeur  de  la  pression 
moyenne  My. 

11  s’ensuit  que  dans  les  cas  d’hypertension 
moyenne  solitaire  dont  M.  Vaquez  et  son  élève 
Gomez  ont  souligné  l’importance  clinique,  la 
forme  de  la  courbe  est  importante  à  considérer. 
Nous  avons  pu,  grAce  à  la  bienveillance  de  notre 
maître,  enregislror  la  courbe  de  pression  intra- 
artérielle  d’une  malade  chez  laquelle  la  pression 
moyenne  était  anormalement  élevée  par  rapport 
aux  pressions  extrômes.  Le  tracé  ci-contre 
(fig.  ô)  montre  l'allure  de  cette  courbe  de  pres¬ 
sion. 

C.  PnEssioN  MINIMA  (diastolique) .  —  Par  les 
méthodes  indirectes,  le  nombre  dos  lectures  dou¬ 
teuses  ou  impossibles  est  assez  important  pour 
la  pression  minima.  Cependant  grAce  aux  graphi¬ 
ques  que  permet  l’oscillométrie,  nous  avons  pu 
lire  d’une  façon  nette  la  minima  dans  46  pour 
100  des  cas  examinés.  Dans  30  pour  100 
la  lecture  était  douteuse  et  dans  24  pour  100 
la  pression  minima  était  illisible. 

En  comparant  dans  les  cas  où  la  minima  était 
nette  les  lectures  faites  simultanément  par  la 
méthode  auscultatoire  et  sur  la  courbe  intra- 
artérielle,  nous  sommes  arrivés  aux  conclusions 
suivantes  en  prenant  toujours  les  chiffres  intra- 
artériels  pour  étalons  ;  les  écarts  maxima  en  plus. 
ont  atteint  10  mm.  de  Ilg  par  la  méthode  oscillo- 
métriqiip  et  6  mm.  de  Ilg  par  la  méthode  ausciil- 
latoire. 


Les  2  méthodes  peuvent  donc  parfois  sur¬ 
estimer  la  minima. 

Par  contre  la  méthode  oscillométrique  ne  sous- 
estime  pas  la  minima  alors  que  la  méthode 
auscultatoire  la  sous-estime  très  fréquemment 
(dans  80  pour  100  de  cas).  Cetle  sous-estimation 
peut  môme  atteindre  20  mm  11g. 


S  '  f  S  S  g  s 


Figure  4. 


De  cet  exposé  il  y  a  lieu  de  tirer  quelques  con¬ 
clusions  générales  : 

1“  L’étude  de  la  iiression  intra-artérielle  doit  se 
généraliser.  C’est  une  méthode  d’avenir  qui  ne 
comporte  aucun  danger  ;  la  ponction  intra- 


20 


artérielle  avec  une  aiguille  fine  est  toujours 
inoffensive. 

La  forme  des  courbes  est  intéressante  h  consi¬ 
dérer  des  points  de  vue  expérimental,  clinique  et 
thérapeutique. 

2"  La  courbe  de  pression  intra-artérielle  consi¬ 


dérée  comme  une  mesure-étalon  nous  a  permis 
de  constater  que  les  méthodes  indirectes  qui 
furent  établies  d’une  manière  empirique  four¬ 
nissent  des  résultats  comparables  à  ceux  de  la 
méthode  directe.  Ils  s’on  écartent  peu  et  suf¬ 
fisent  pour  les  besoins  de  la  clinique. 

Elle  montre  aussi  que  la  méthode  oscillomé¬ 


trique  est  nettement  plus  précise  que  la  méthode 
auscultatoire,  surloul  pour  la  mesure  de  la 
pression  minima.  Elle  a  en  outre  l’avantage  de 
pouvoir  être  enregistrée  et  de  permettre  ainsi 
des  lectures  plus  faciles  que  celles  faites  sur  un 
cadran. 

La  méthode  oscillométrique  est  de  plus  la 
seule  qui  mesure  la  pression  moyenne  dont 
l’importance  semble  aujourd’hui  plus  grande 
que  celle  des  pressions  extrêmes. 

C’est  en  effet  la  pression  moyenne  qui  synthé¬ 
tise  toutes  les  autres  ;  c’est  elle  que  les  physio¬ 
logistes  ont  toujours  et  uniquement  mesurée  ; 
c’est  elle  enfin  qui  est  vraiment  représentative 
du  travail  du  cœur. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

René  Couderc.  Le  test  thermique  dam  l’acti- 
notbérapie.  Une  brochure  de  52  p.  {Imprimerie 
Frazo,  Grasse),  Montpellier  1934.  —  On  connaît  les 
bons  effets  mais  aussi  parfois  les  accidents  consé¬ 
cutifs  à  l’actinothcrapie.  C.  attache  une  grande 
importance  à  l’étude  des  réactions  thermiques  pour 
la  surveillance  et  la  conduite  du  traitement.  Il  faut 
mesurer  cetle  température  avant,  immédiatement 
après  la  séance  et  enfin  une  heure  plus  lard.  On 
peut  ainsi  observer  quatre  types  de  réaction  :  a) 
chute  immédiate  do  2  à  3  dixièmes  de  degré  et 
retour  à  la  température  initiale;  6)  élévation  mi¬ 
nime  de  2  à  3  dixièmes  de  degré  qui  persiste  ou 
s’accentue  très  légèrement;  c)  élévation  analogue 
avec  retour  à  la  température  initiale  ;  d)  impor¬ 
tante  dénivellation  thermique  allant  jusqu’à  un 
degré. 

La  réaction  a  s’accompagne  d’une  tolérance  par¬ 
faite  aux  rayons.  La  réaction  6  ou  c  commande 
une  sui-veillancc  étroite.  La  réaction  d  commande 
l’interruption  du  Iraitemenl. 

H.  VlALLEFONT. 


Elie  Polyméropoulos.  Tension  artérielle 
moyenne  et  chiüre  a-  Etude  comparative  {Uni- 
versilé).  Une  brochure  de  64  p.  {Imprimerie  Mari- 
Lavil),  Montpellier  1934.  —  D’après  Barbier,  de 
Lyon,  le  point  a  représente  la  pression  maxima 
vraie,  la  maxima  efficace,  exprimant  le  sommet  de 
la  conlraction  dynamique  du  cœur,  la  maxima 
classique  n’existant  qu’à  cause  de  l’élément  de 
vaso-constriction  surajouté.  P.  étudie  ce  point  a, 
décrit  les  quatre  procédés  donnés  par  Barbier  pour 
le  rechercher,  donnant  la  préférence  au  procédé 
d’auscultation  artérielle  à  la  montée.  Il  étudie  éga¬ 
lement  la  tension  moyenne  et  compare  les  résul¬ 
tats  .donnés  par  ces  notations  dans  70  observations 
recueillies  dans  le  service  du  professeur  Giraud  chez 
des  sujets  les  uns  sains,  les  autres  porteurs  do  lé¬ 
sions  cardio-vasculaires,  et  il  arrive  aux  conclusions 


Le  point  a  est  très  proche  de  la  maxima  auscul- 
taloirc  et  suit  celle-ci  dans  ses  variations.' 

11  y  a  entre  le  point  a  et  la  tension  maxima  une 
solidarité  presque  absolue.  La  maxima  et  le  chiffre  a 
sont  influencés  par  l’inhibition  périphérique  (pa¬ 
riétale)  tandis  que  l’abaissement  de  la  pression 
moyenne  révèle  surtout  l’inhibition  cardiaque, 
celle  pression  moyenne  étant  peu  influencée  par 
l’inhibition  vasculaire. 

La  bibliographie  de  la  question  complète  cet 
H.  VlALLEFONT. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  Vobiet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  nouveaux  ». 
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XIV^  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  La  SalpCU'ière,  6-6  Juin  1934.) 


La  question  à  l’ordre,  du  jour  <le  la  XIV“  Ri'iunion  iNeurologuiue  Iiilernalionale  amiuellc  était  le  syslftnie  végétatif  méso-diencéphalique.  Quatre 
rapports  ont  été  pi-ésenlés  : 

I.  Les  centres  végétatifs  du  diencéphale  médian  (partie  anatomique).  —  M.  L.  Lauuhi.i.e  (Bruxelles). 

II.  Essai  d’orientation  neuro-physiologique.  —  M.  Auguste  Tournay. 

III.  Les  syndromes  anatomo-cliniques  dépendant  de  l’appareil  végétatif  hypothalamique.  —  M.  J.  Liiermitte. 

IV.  La  régulation  thermique  cl  la  région  infundibulotubérienne.  —  M.  ANpné-'J'noM\s, 

La  Héunion  s'est  terminée  par  t'exposé  des  travaux  du  fonds  Déjerine  : 

I.  Les  dysplasies  neuro-ectodermiques  congénitales;  —  M.  Luno  Van  Bouaert  (Anvers). 

II.  La  syphilis  du  cervelet.  —  M.  .1.  Ciiristqpiu;, 


LB  SYSTEM  B 

YÉdBTATIB  MÉSO-DIBXCBPlIALIQrB 
Premier  rapport. 

Les  centres  végétatifs  du  diencéphale  médian 
(partie  anatomique).  —  M.  L.  Laruelle  (Bruxel¬ 
les)  a  étudié  uniquement  les  centres  végétatifs  supé¬ 
rieurs  contenus  dans  le  diencéphale  médian,  c’est- 
à-dire  dans  la  partie  du  cerveau  intermédiaire  qui 
forme  la  paroi  du  III“  venlricule,  laissant  de  côté 
les  éléments  végélalifs  dont  on  présume  l’existence 
dans  le  diencéphale  latéral  ;  la  conception  du  dien¬ 
céphale  médian  n’a  pas  de  juslificalion  morpholo¬ 
gique  formelle,  mais  elle  a  l’avantage  de  grouper 
les  composants  végétatifs  qui  siègent  dans  toute  la 
liaulcur  de  la  paroi  du  ventricule,  au-dessus  comme 
au-dessous  du  sillon  de  Monro,  éléments  dont  la 
solidarité  anatomique  est  incontestable. 

Les  recherches  qui  portent  sur  l’anatomie  de  ces 
formations  présentent  de  grandes  difficultés  qui 
tiennent  :  1“  à  la  forme  anfractueuse,  sans  plans 
définis,  de  la  région  qui  rend  délicates  l’orientation 
et  la  topographie  des  éléments  nerveux  ;  2“  à  la 
ténuité  et  aux  caractères  histo-chimiques  de  ces  élé¬ 
ments  ;  3“  à  l’cxtrôme  diversité  de  la  terminologie, 
la  confusion  du  langage  anatomique  étant  telle  que 
la  standardisation  des  dénominations  est  urgente. 

A.  Différenciation  des  types  cellulaires  et  to¬ 
pographie  DES  NOYAUX  DU  DIENCÉPHALE  MÉDIAN.  -  La 

masse  grise  formant  l’entonnoir  du  III®  ventricule 
est  une  lame  d’épaisseur  variable  constituée  par 
l’agglomération  de  cellules  nerveuses  de  type,  de 
structure  et  de  groupements  variés  dont  l’élément 
fondamental  est  la  substance  grise  centrale;  dans 
cette  masse,  au  cours  du  développement  embryolo¬ 
gique  et  phylogénétique  s’individualisent  des 
groupes  cellulaires  particuliers  ;  pour  établir  leur 
différenciation  anatomique,  on  peut  employer  les  cri¬ 
tériums  suivants  :  1°  critérium  histologique  du  type 
cellulaire  ;  2®  critérium  topographique  des  groupes 
cellulaires  ;  3“  critérium  des  connexions  propres  à 
chaque  groupe.  Pour  affirmer  le  caractère  végétatif 
d’une  cellule  ou  d’un  noyau  cellulaire,  on  s’est  ef¬ 
forcé  d’établir  d’après  l’élude  de  cellules  à  fonc¬ 
tions  indubitablement  végétatives  (Iraclus  inter- 
mcdio-Iateralis,  noyau  dorsal  du  vague,  etc...),  une 
sorte  d’étalon  végétatif;  en  rapprochant  de  ce  pro¬ 
totype  les  cellules  des  divers  noyaux  du  III®  ventri¬ 
cule,  on  a  tenté  de  séparer  les  noyaux  végétatifs  des 
noyaux  appartenant  au  système  nerveux  de  la  vie 
de  relation.  La  méthode  de  Nissl  et  les  colorants  ba¬ 
siques  souvent  employés  à  cet  effet  ne  mettent  en 
évidence  ni  les  prolongements  cellulaires  ni  l’ap¬ 
pareil  fibrillaire  nucléaire;  l’imprégnation  argen- 
tique,  en  général  délaissée,  est  cependant  indispen¬ 
sable  et  la  méthode  de  Reumont  donne  toute  satis¬ 
faction  ;  elle  permet  d’assigner  un  aspect  propre, 
facile  à  reconnaître  à  la  plupart  des  noyaux.  Les  cel¬ 
lules  végétatives  ont  une  forme  le  plus  souvent  al¬ 
longée,  bipolaire  ;  leur  noyau  est  relativement 
grand  par  rapport  au  corps  cellulaire  et  la  substance 
chromophile  y  présente  le  type  périchrome  de 
Cajal  ;  la  disposition  habituelle  des  cellules  dans  le 
courant  fibrillaire  est  en  banc  de  poissons  ;  elle  est 
plus  rarement  en  pelote  ou  en  ordre  dispersé. 

En  se  basant  sur  les  critériums  précédente,  le  rap¬ 


porteur  différencie  dans  le  diencéphale  ventriculaire 
de  l’homme  une  série  d’unités  dont  il  précise  la  to¬ 
pographie  et  les  caractères  cytologiques:  1“  la  sub¬ 
stance  grise  centrale,  avec  de  nombreux  courants  cel- 
lulo-flbrillaircs  parfaitement  ordonnés  ;  2“  le  noyau 
supra-optique  dont  le  noyau  accessoire  de  la  ban¬ 
delette  ne  paraît  représenter  que  les  éléments  les 
plus  internes;  3°  le  noyau  paravenlriculaire,  avec 
trois  zones  de  concentration  cellulaire;  4°  les  noyaux 
basaux  du  luber,  généralement  au  nombre  de  trois; 
5®  le  noyau  mamillo-infundibulaire  ou  tubéro- 
rnamillaire,  pour  lequel  le  rapporteur  propose  le 
nom  de  noyau  tubéro-mamillo-trigonnl,  de  délimi¬ 
tation  difficile;  6®  les  noyaux  du  corps  rnamillaire, 
dont  le  seul  qui  paraisse  nettement  végétatif  est 
le  mamillo-cinereiis;  7®  le  noyau  intercalé,  de  type 
mixte  somato-végéintif  ;  8“  la  substance  réticulaire 
hypothalamique  ;  0®  le  noyau  rétinien  ;  10®  le  noyau 
paramédian.  Grewing  a  également  décrit  des 
noyaux  pallido-infundibulaire  cl  inter-fornicatus ; 
enfin,  on  rapproche  classiquement  de  ces  fornia- 
tions  le  corps  subthalamiquc  de  Luys. 

B.  Voies  de  conduction.  . —  D’après  leurs  fonc¬ 
tions,  on  peut  distinguer  3  ordres  d'éléments  con¬ 
ducteurs  dans  le  méso-diencéphale. 

1®  Les  voies  purement  somatiques,  constituées 
en  majeure  partie  par  les  radiations  olfactives  pro¬ 
fondes  ; 

2®  Les  voies  somato-végétatives,  voies  rhinencé- 
phaliques  ahoutissant  aux  noyaux  végétatifs;  on 
peut  citer  parmi  elles  le  faisceau  olfactif  basal 
d’Edinger  avec  un  faisceau  fronlo-siipra-optique  et 
un  faisceau  fronlo-tubcricn,  des  fibres  reliant 
l’écorce  olfactive  temporale  au  corps  rnamillaire, 
des  fibres  reliant  le  striatum  à  riiypolhalanius  et 
des  fibres  unissant  les  noyaux  végétatifs  aux 
noyaux  du  thalamus. 

3°  Les  voies  végétatives  pures:  les  connexions  des 
noyaux  végétatifs  avec  l’hypophyse  sont  établies 
par  le  faisceau  supra-oplique-hypophysaire  de  Gre- 
ving,  par  le  tractus  para-vcnlriculo-cincrcus  de 
Greving,  à  situation  latérale,  que  doublent  d’après 
le  rapporteur  des  fibres  médianes,  et  par  des  fibres 
décrites  par  Roussy  et  Mosinger  et  allant  des  noyaux 
basaux  à  l’hypophyse;  ce  système  fibrillaire  subit 
une  décussation  partielle  dans  la  lige  cl  certaines 
fibres  forment  un  système  commissural.  On  doit 
rattacher  aux  voies  végétatives  pures  le  système 
des  fibres  pâles  ou  fibres  tonales  qui  réunissent  les 
éléments  étagés  sur  toute  la  hauteur  du  venlri¬ 
cule  et  forment  la  partie  amyélinique  du  faisceau 
rétro-réflexe  de  Mcyncrl.  Les  voies  reliant  les 
noyaux  diencéphaliques  aux  centres  végétatifs  in¬ 
férieurs  du  névraxe  constituent  le  système  tan- 
genticl  périventriculaire  ;  d’un  réseau  de  fibrilles 
soiis-épcndymaires  émanent  des  fibres  qui  se  grou¬ 
pent  en  fascicules  de  plus  en  plus  nets  à  mesure 
que  l’on  se  rapproche  de  l’acquediic  et  vont  se 
perdre  dans  la  colonne  du  noyau  dorsal  du  glosso- 
pharyngicn  cl  du  vague;  ce  système  qui  se  pour¬ 
suit  dans  la  madle  représente  probablement  la  ma¬ 
jeure  partie  des  voies  efférentes  des  centres  vé¬ 
gétatifs  méso-dicncéphaliqucs;  il  contient  peut- 
être  aussi  des  fibres  centripètes;  on  ignore  d’ail¬ 
leurs  le  sens  de  la  conduction  dans  la  plupart  des 
voies  précédentes;  l’expérimentation,  l'anatomie 
pathologique  devront  le  préciser  par  l’étude  des 
dégénérescences  eccondaires. 


G.  Le  point  de  vue  anatomique  dans  la  ques¬ 
tion  DF.s  localisations  VÉGÉTATIVES.  —  Malgré  do 
nombreux  travaux,  le  problème  des  localisations 
méso-diencéphaliques  a  peu  progressé,  car  il  a  été 
mal  engagé;  la  connaissance  exacte  de  la  cyto-  et 
de  la  myélo-architectonie  de  la  région  a  manqué 
à  la  plupart  des  expérimentateurs  ;  un  exemple 
typique  est  fourni  par  l’expérience  classique  de 
Karplus  et  Kreidl,  dont  le  rapporteur  fait  la  cri¬ 
tique  ;  on  ne  peut  établir  expérimentalement  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  des  différentes  parties  du  dien¬ 
céphale  sans  préciser  :  1®  la  topographie  exacte  de 
rexcilalion  ou  de  la  lésion;  2“  le  type  des  cel¬ 
lules  réagissantes;  3®  la  délimitation  cylo-archilec- 
lonique  de  la  lésion;  4®  la  participation  ou  non 
d’un  territoire  additionnel  fibrillaire  ou  cellulaire; 
5®  le  sens  de  la  dégcnéresccnee  dans  les  fibres  lé¬ 
sées.  Les  variations  de  la  cytoarchitectonie  dans 
la  série  animale  rendent  difficile  la  comparaison 
des  résultats  'obtenus  d’une  espèce  à  l’autre  :  le 
diencéphale  des  rongeurs  a  30  noyaux,  celui  du 
chien,  15;  celui  de  l’homme,  9.  L’interpénétration 
des  noyaux  rend  sceptique  sur  la  possibilité  de  loca¬ 
liser  une  action  e.xcitalrice  ou  destructive  à  l’iiii 
d’eux.  Enfin,  coiitraircnicnt  à  ce  qui  existe 
pour  le  système  somatique,  il  est  très  malaise  d’ap¬ 
précier  les  altérations  des  éléments  végélalifs  ti- 
brillaires  ou  cellulaires  et  la  confusion  de  ces  alté¬ 
rations  avec  l’étal  normal  est  facile. 

Compte  tenu  de  ces  considérations,  on  peut  ten¬ 
ter  de  préciser  la  valeur  fonctionnelle  de  certains 
noyaux.  La  substance  grise  centrale  a  une  impor¬ 
tance  supérieure  à  celle  qu’on  lui  a  jusqu’ici  attri¬ 
buée;  il  est  assez  logique  de  la  considérer  coiniuc 
le  lieu  d’élaboration  et  de  propagation  des  exci¬ 
tations  perçues  au  niveau  de  celle  «  face  interne 
du  cerveau  »  que  constitue  l'épendyme  ventri¬ 
culaire;  les  mouvements,  les  variations  de  la  pres¬ 
sion  ou  de  la  composition  chimique  et  hormonale 
du  liquide  céphalo-rachidien  pourraient  être  ainsi 
perçues  et  ces  excitations  diverses  élaborées  par  la 
substance  grise  transmises  vers  la  couche  optique 
et  le  cortex  et  vers  les  centres  inférieurs  bulbaires. 
.Iaîs  noyaux  supra-optiques  et  para-ventriculaires 
forment  avec  l’hypophyse,  ainsi  que  les  noyaux 
propres  du  tiibcr,  un  couple  végétatif  ayant  une 
action  réversible.  Le  corps  rnamillaire  est  un  relai 
de  voies  rhinencéphaliques  destiné  à  faire  interve¬ 
nir  les  excitations  olfactives  dans  le  mécanisme 
des  réflexes  végétatifs.  Le  noyau  tubéro-inamillo- 
Irigonal  est  peut  être  en  relation  avec  les  échelons 
végétatifs  méscncéphalo-ponto-biilbaires.  Les  cel¬ 
lules  géantes  de  la  substance  réticulaire  inler- 
vieniienl  sans  doute  dans  la  fonction  du  sommeil. 

Le  diencéphale  médian  est  dans  son  ensemble, 
comme  le  montre  l’anatomie,  dominé  par  la  sphère 
olfactive;  or,  on  sait  que  les  fonctions  végéta¬ 
tives  et  les  instincts  qui  sont  à  la  base  de  la  con¬ 
servation  de  l’individu  sont  avant  tout  sous  la 
dépendance  de  l’excitant  olfactif  (recherche  de  la 
nourriture,  attraction  sexuelle,  etc...). 

La  remarquable  simplification  du  méso-dien¬ 
céphale  dans  la  série  animale  montante  tend  à  faire 
admettre  que  la  diminution  du  nombre  des  noyaux 
doit  être  fonctionnellement  compensée  par  la  dif¬ 
férenciation  plus  poussée  des  cellules  constituant 
ces  noyaux. 

'La  conclusion  anatomique  générale  du  rappor¬ 
teur  est  qu’il  ne  faut  ni  trop  isoler  celte  légion 
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diins  le  iiévnixc  ni  Irop  la  coniparlimenlcr  en 
noyaux  à  fonelions  spériliqiies  ;  du  sommet  du 
néviaxe  à  la  périphéiie  viscérale,  l'appareil  végé¬ 
tatif  est  enniinu  et  aucun  de  ses  cléments  ne 
semble  appelé  à  nn  travail  solitaire  ;  plus  la  leeh- 
nique  histologique  moderne  fait  apparaître  la  ri¬ 
chesse  de  ra|)pareil  végétatif  périphérique,  plus  la 
notion  de  l’autonomie  viscérale  se  fortilie,  rédui¬ 
sant  le  rôle  des  centres  supérieurs  à  des  opéra¬ 
tions  assez  sommaires  de  direction.  On  ne  parvien¬ 
dra  à  une  pleine  compréhension  du  diencéphale 
médian  qu'en  laissant  la  partie  dans  le  tout,  ana- 
tomiipiement  et  |)hy.siologi((uemeut.  Contraire¬ 
ment  il  certains  biologistes,  le  rapporteur  estime 
que  les  conceptions  pbysiologkpies  et  cliniques  ne 
peuvent  se  jia^ser  de  la  iliscipline  anatomique;  on 
ne  poussera  jamais  irop  loin  l'étude  minutieuse 
d’une  région  du  cerveau,  centre  de  la  vie  de  l’in¬ 
dividu  et  base  morphologique  de  son  comporte¬ 
ment  instinctif. 

Deuxième  iiArronT. 

Essai  d’orientation  neuro-physiologique.  —  M. 
Auguste  Tournay  lappelle  dans  une  introduction 
générale  la  conception  de  Cl.  Bernard  de  la  fixité 
du  milieu  intérieur,  condition  de  la  vie  libre  indé- 
liendante  ;  hicn  loin  d’être  indifférent  nu  monde 
extérieur,  l’être  perfectionné  est  en  étroites  rela¬ 
tions  avec  lui  et  son  équilihre  résulte  d’une  conti¬ 
nuelle  compensation  ;  les  conditions  nécessaires  à 
la  vie  des  éléments,  eau,  oxygène,  chaleur,  suh- 
stauces  chimiques  ou  de  réserve  sont  les  mêmes 
pour  tous  les  êtres,  mais  chez  les  êtres  perfection¬ 
nés,  à  l’inverse  des  êtres  simples,  le  système  ner¬ 
veux  établit  riiarmonie  entre  toutes  ces  conditions. 
A  rép(M|ue  de  Cl.  Bernard,  le  problème  des  corré¬ 
lations  humorales  n'avait  pas  l’ampleur  (pi'il  a 
prise  depuis  la  décoin  crie  des  hormones;  mais  le 
problème  de  l'intervention  de.s  mécanismes  végé¬ 
tatifs  centraux  dans  la  régulation  de  l’organisme 
continue  à  s’imposer. 

11  n'est  pas  certain  que  l’on  puisse  circonscrire 
dans  le  diencéphale  des  centres  chargés  de  telle 
commande  organo-végélalive,  de  tel  pouvoir  de 
contrôle  nutritif  et  il  reste  en  général  prudent  d’en¬ 
visager  lies  dispositifs  régulateurs  moins  stricte¬ 
ment  limités;  toutefois,  une  exception  pourrait 
s’imposer  eu  faveur  de  certaines  cellules  végéta¬ 
tives  to]H)graphiquement  groupées  et  douées  in  situ 
et  sans  afférences  nerveuses  provenant  de  récep¬ 
teurs  [lériphériqucs,  d'une  sensibilité  sia-ciale  vis- 
à-vis  d’inilueuces  physico-chimiques  précises  ;  de¬ 
puis  Lorry  et  Le  Gallois  jusqu’à  Karplus  et  Kreidl, 
bien  des  expérimeutaleurs  ont  recherché  de  tels 
]X)inls  sur  le  névraxe. 

A  titre  d'exemples  de  l’intervention  du  système 
végétatif  dans  l'économie  de  l’organisme,  le  rap¬ 
porteur  envisage  les  régulations  qui  concernent  le 
besoin  d’oxygène  et  le  besoin  d’eau. 

Le  liEsoix  n’oxvGÈ.NE.  —  Le  besoin  d’oxygène, 
variable  suivant  les  organes,  est  continuellement 
satisfait;  un  dispositif  central  assure  les  coordina¬ 
tions  nécessaires  pour  ce  ravitaillement  respira¬ 
toire.  On  sait  par  le  résultat  des  sections  étagées 
de  Lumsden,  par  les  recherches  pharmacodyna¬ 
miques  de  Taylor,  qu’il  n’y  a  pas  un  centre  respi¬ 
ratoire  unique,  mais  une  série  de  centres  (pneu- 
motaxic  centre,  gasping  centre,  apneustic  centre, 
expiration  centre)  ;  la  technique  de  la  tête  isolée 
(lleymans),  la  mesure  des  courants  d’action  après 
isolement  du  tronc  cérébral  ont  montré  que  les 
centres  gardent  leur  activité  rythmique  en  l’ab¬ 
sence  com|ilèle  d’impulsions  sensitives;  les  élé¬ 
ments  nerveux  ehargés  de  régler  la  fonction  respi¬ 
ratoire  sont  iniluencés  par  la  tension  des  gaz  dans 
le  sang  (gaz  carbonique,  oxygène).  Mais,  malgré 
sa  mise  en  action  locale,  on  ne  peut  distraire  le 
disix)sitif  central  chez  l’homme  normal  des  mul¬ 
tiples  influences  extérieures  qui  coopèrent  à  son 
jeu  régulateur;  d’autre  part,  chez  les  homéo- 
thermes,  il  existe  d’autres  corrélations;  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  concourt  au  maintien  de  l’équi¬ 
libre  ionique  cl  i)ar  la  jierle  d’eau  qu’elle  permet 
la  respiration  concourt  au  maintien  de  l’équilibre 
thermique;  si  cette  dernière  fonction  n’est  qu’ac¬ 


cessoire  chez  l’homme,  elle  garde  néanmoins  sa 
signifleation  eu  physiologie  générale;  le  dispositif 
central  de  la  polypnée  thermique  est  en  relation 
avec  le  centre  respiratoire,  mais  en  reste  distinct; 
les  recherches  d’IIammoudah  tendent  à  le  placer 
dans  les  couches  optiques;  sou  mode  d’action  se 
raiiprochc  de  celui  qu’lsensehmid  a  étudié  dans  le 
méso-diencéphale,  au  niveau  de  ce  que  l’on  peut 
appeler  centre  thermique.  Comment  ne  pas  chcr- 
clier  dans  cette  région  où  se  concentrent  toutes  les 
régulations  un  lien  entre  les  fonctions  qui  utili¬ 
sent  l’appareillage  respiratoire  d’une  manière 
fondamentale  ou  accessoire  :  centre  nerveux  et  ap¬ 
pareil  de  ventilation  ê 

Beaucoup  d’expérimentateurs,  Hanson  et  Ma- 
goun,  Leilcr  et  Grinkcr  entre  autres,  ont  remar¬ 
qué  des  effets  nBjnratoires  en  intervenant  sur 
l'hypothalamus;  mais  il  est  difficile  de  conclure 
de  CCS  excitations  inadéquates  à  ce  qui  se  passe  chez 
l’individu  normal;  il  est  cependant  désirable  que 
les  neuro-ebirurgiens  observent  de  plus  près  le 
comportement  de  la  fonction  respiratoire,  les  va¬ 
riations  thermiques  et  la  déperdition  d’eau  au 
cours  d’interventions  sur  le  diencéphale. 

Lu  itESOiN  d'eau.  —  .\u  cours  de  manœuvres  opé¬ 
ratoires  sur  la  région  infuiidibulo-hypophysaire.  il 
n’est  pa,5  rare  que  le  malade  se  plaigne  de  soif  ; 
en  quelques  instants,  un  besoin  ou  du  moins  l’ap¬ 
parence  d’un  besoin  a  été  créé;  comment  expli¬ 
quer  celle  soif  si  rapide,  alors  que  rien  encore 
n’indique  la  réalité  d’une  grande  perle  d’eau  ou 
même  l’éventualité  d’un  important  déplacement 
d’eau  dans  l’organisme  Parmi  les  diverses  cons¬ 
tantes  des  parenchymes,  une  des  plus  remarquables 
est  la  constance  en  eau,  ce  constituant  fondamen¬ 
tal  de  l’orgiinisme;  tout  se  passe  comme  si  l’orga¬ 
nisme  disposait  de  moyens  pour  établir  à  chaque 
instant  la  réiiartition  d'eau  dans  ses  diverses  par¬ 
ties.  Sans  envisager  du  point  de  vue  pliysleo-chi* 
inique  les  raisons  du  déplacement  de  l'eaü  et  la 
façon  dont  elle  franchit  les  barrages,  il  suffirait 
du  jioint  de  vue  neuro-physiologique  de  discerner 
si  et  comment  le  système  nerveux  intervient  à  ces 
barrages  et  de  saisir  ainsi  sur  quoi  peuvent  s’ap- 
imyer  les  centres  végétatifs  pour  régler  constam¬ 
ment  l’équilibre  général.  Quelques  exemples  (pé¬ 
nétration  d'eau  ])ar  l’intestin,  sortie  d’eau  par  les 
poumons  et  par  la  peau)  servent  au  rapporteur  à 
montrer  les  grandes  difficultés  rencontrées  et  les 
incertitudes  auxquelles  on  est  encore  réduit.  Si  de 
tous  ces  barrages  où  l’on  pressent  plus  qu’on  ne 
détermine  des  points  d’appui  nerveux  pour  les 
contrôles  végétatifs,  on  remonte  vers  les  centres 
méso-diencéphaliques,  la  nécessité  d’y  concevoir  des 
disjiositifs  régulateurs  y  devient  plus  directement 
saisissablc  ;  c’est  d’une  part  le  problème  de  la  po¬ 
lyurie  expérimentale,  qui  suscite  des  hypothèses 
d’interactions  neuro-endocriniennes,  c’est  d’autre 
part  celui  qui  a  trait  à  la  régulation  globale  des 
entrées  d'eau  et  la  question  de  la  soif  ;  André 
Mayer  a  montré  que  chez  l’individu  ayant  soif,  le 
sang  circulant  est  un  excitant  permanent  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  d’où  un  premier  enebaînement  de 
])hénomèncs  d’ordre  général  :  modification  de 
l’état  moléculaire  à  l’intérieur  des  cellules  de  l’or¬ 
ganisme,  modification  moléculaire  subséquente  des 
liquides  du  milieu  intérieur  et  notamment  du  sang, 
excitation  produite  par  ce  sang  devenu  anormal  sur 
les  parois  vasculaires,  transmission  de  cette  exci¬ 
tation  aux  centres  avec  retentissement  sur  la  cé- 
nesthésic  ;  une  autre  série  de  phénomènes  suit 
selon  une  topographie  circonscrite  :  modifications 
apportées  à  la  sécrétion  salivaire,  à  l’état  de  la 
muqueuse  bucco-pharyngée  et  de  la  langue  (Can- 
non),  etc...;  un  dispositif  nerveux  central  est,  selon 
toute  vraisemblance,  nécessaire  pour  établir  la  liai¬ 
son  entre  ces  deux  catégories  de  sensations  générales 
et  locales  et  c’est  par  son  entremise  que  peuvent 
se  produire  les  influences  d’ordre  absolu  et  condi¬ 
tionnel  qui  imiu-imcnt  toutes  ses  modalités  à  ce  be¬ 
soin  d’eau  qui  se  traduit  par  la  soif. 

PiuxciPES  u’oniENTATioN.  —  Si  1 ’oii  vcut  dis¬ 
cerner  la  place  occupée  par  le  système  végétatif  du 
mé.sodiencéphale  dans  l’ensemble  des  agencements 
régulalciir.s,  il  faut,  comme  Karplus  l’a  fait,  consi¬ 


dérer  deux  groupes  de  phénomènes.  Les  premiers 
sont  à  l’image  de  ceux  qu’on  obtient  en  agissant 
directement  sur  le  sympathique  en  dehors  du  né¬ 
vraxe  :  effets  sur  les  muscles  lisses,  les  glandes 
en  général,  les  pupilles,  l’apiiareil  vasculaire; 
Karplus  a  montré,  par  une  combinaison  d’expé¬ 
riences  d’exclusion  cl  d’excitation,  que  l’hypotha¬ 
lamus,  dans  son  action  sur  les  organes  végétatifs, 
est  tout  à  fait  indépendant  du  cortex  ;  dans  l’hy¬ 
pothalamus,  il  s’agit  d’un  centre  et  non  d’une 
voie  ;  mais  il  reste  difficile  de  spécifier  quels  sont 
les  puilits  qui  agissent  dans  le  sens  sympathique  ou 
parasvmpathuHie.  et  de  décider  entre  les  parties 
antérieure  ou  postérieure  de  l’hypothalamus. 

'La  difficulté  rie  fait  que  crollre  lorsqu’on  passe 
au  second  groupe,  phénomènes  phrS  complexes  : 
régulation  thermique,  maintien  en  équilibre  des  di¬ 
vers  métabolismes,  régulation  du  sommeil,  corré¬ 
lations  neuro-endocriniennes;  on  doit  estimer  im¬ 
portante  la  signification  du  diencéphale  à  l’égard 
de  ces  grandes  fonctions,  mais  on  ne  peut  rien  dire 
de  certain  quant  à  dos  localisations  précises; 
d’ailleurs,  il  paraît  aventuré  de  passer  sans  bien 
des  réserves  des  animaux  d'expérience  à  l’homme, 
ni  de  négliger  chez  l’homme  comme  chez  l’ani¬ 
mal  les  énormes  variations  individuelles  qui  exis¬ 
tent  dans  le  système  végétatif. 

On  peut  estimer  avec  Leiter  et  Grinkcr  que  seules 
peut-être  des  constatations  vraiment  expérimen¬ 
tales  comme  pourront  en  faire  à  l’occasion  les 
neuro-chirurgiens  permettront  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  des  centres  de  l’hypothalamus.  Doux  ten¬ 
tatives  doivent  être  comparées  :  d’une  part,  met¬ 
tre  en  coïncidence  telle  fonction  .avec  un  des  grou¬ 
pes  cellulaires  anatomiquement  individualisés,  mais 
peut-on  estimer  qu’avec  les  techniques  actuelles  les 
cxjiérienres  ont  été  à  ce  point  circonscrites  dans 
des  groupes  entassés  dans  une  région  si  restreinte  ? 
D’autre  part,  chercher  parmi  les  Iraclus  de  fibres 
les  voies  suivant  lesquelles  les  dispositifs  centraux 
exercent  au  dehors  leur  action;  à  cet  égard,  de» 
expériences  comme  celles  de  Beattie  montrant  que 
la  stimulation  d’un  point  du  luber  cincreum 
donne  des  courants  d’action  dans  le  vague  permet¬ 
tent  au  physiologiste  de  passer  outre  à  l’inexploré 
de,  l’anatomiste. 

La  plus  grande  difficulté  que  présente  le  système 
végétatif  est  produite  par  les  corrélations  neiiro- 
endocriniennes;  par  en  haut,  l’exemple  est  fourni 
par  les  dispositifs  de  régulation  respiratoire  et 
thermique  aux  cellules  desquels  il  faut  rcconn.iîlre 
un  singulier  pouvoir  de  sélection  puisque,  sans 
aucune  stimulation  génératrice  de  réflexes,  elles 
saisissent  au  passage  les  qualités  du  milieu  inté¬ 
rieur;  par  en  bas,  entre  les  organes  effecteurs  et 
les  épanouissements  du  système  végétatif,  ce  ne 
sont  même  plus  de  ces  hormones  que  l’on  dé¬ 
couvrait  comme  messagers  chimiques  entre  une 
glande  interne  cl  telle  fonction  neuro-organique, 
mais  des  substances  assurant  une  fonction  nou¬ 
velle  :  le  transport  humoral  des  excitations  ner¬ 
veuses.  Par  là  s’imjiose  donc  à  nous  un  enchaî¬ 
nement  neuro-humoral  qui  ne  co'mcide  plus  en  to¬ 
talité  ni  avec  le  tracé  anatomiquement  préétabli 
des  arcs  et  circuits  réflexes,  ni  avec  la  hiérarchie 
organisée  par  niveaux  entre  les  relais  synapliques. 

Avec  de  pareils  ordres  de  phénomènes,  il  de¬ 
viendra  nécessaire  sinon  de  substituer,  du  moins 
d’associer,  aux  explications  neuro-physiologiques 
selon  les  niveaux,  des  explications  selon  les  sys¬ 
tèmes  ;  tout  se  lient  dans  les  interactions  assurées 
tant  par  les  agencements  du  système  nerveux  que 
par  les  transports  humoraux  et  lorsqu’on  «  cerne  » 
dans  une  zone  du  méso-diencéphale  le  dispositif 
central  de  telle  ou  telle  régulation,  on  ne  doit  pas 
oublier  tout  ce  qui  dans  l’organisme  concourt  à 
informer  d’une  cause  de  déséquilibre  et  à  effectuer 
les  manœuvres  nécessaires  au  rétablissement  de  la 

(A  suivre.)  Lucien  Rouquès. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

12  Juillet  1934. 

Inspiration  poétique  morbide,  —  MM.  Lévy- 
Valensi  cl  Delay.  M.-scmplc  d’inspiration  poétique 
survenu  au  cours  d’une  mélancolie  anxieuse  chez 
une  hyiK'i'cmolive  conslilulionnelle,  montrant  le 
caractère  auloiuali<iue  de  l’insj)iration. 

Délire  archaïque.  —  MM.  Lévy-Valensi  et 
Delay.  (Iroyanoe  aux  esprits,  aux  rêves  révélateurs, 
superstitions  allant  de  l’astrologie  an  magnétisme 
mesmerien,  se  révèlent  dans  ce  délire  qu’on  ne 
saurait  identilier  ecpendant  à  l’étal  mental  des 
primitifs  à  cause  du  caractère  incommunicable  des 
concc])ls  paranoïdes. 

Guérison  à  50  ans  d’une  astasie  abasie  hys¬ 
térique  datant  de  l’enfance.  —  M.  Courbon. 
L’inefficacité  du  pèlerinage  ,à  Lourdes,  malgré  l’ar¬ 
dente  foi  de  la  malade  qui  toute  sa  vie  fut  dévote 
et  le  succès  de  la  psychothérapie  combinée  à  la 
cure  médicale  prouve  que  le  pithiatisme  ne  consti¬ 
tue  pas  l’unique  condition  de  tels  états. 

Délire  mélancolique  consécutif  à  une  émotion 
joyeuse.  —  M.  Courbon.  Histoire  d’une  débile 
mentale  qui  se  mit  à  délirer  cl  devint  anxieuse  le 
jour  où  elle  fut  légitimement  mise  en  possession 
d’un  bijou  de  grand  prix  trouvé  par  elle  un  an 
plus  tôt  sur  la  voie  publique.  Considérations  sur  les 
conditions  du  bonheur  de  l’individu  et  sur  le  rôle 
étiologique  des  émotions. 

Paralysie  générale  de  l’enfant.  —  MM.  Bris¬ 
sot  et  Devallet.  11  y  a  une  forme  massive  abou¬ 
tissant  ra])idemenl  à  la  démence,  véritable  idiotie 
acquise  qui  aboutit  à  la  mort  en  peu  de  temps  ou 
au  contraire  traîne  des  années.  Il  y  a  une  forme 
évolutive  débutant  parfois  par  un  ictus  et  qui  évo¬ 
lue  longtemps.  Enfin,  il  y  a  une  forme  intermé¬ 
diaire  ou  lacunaire  à  évolution  lente. 

Paralysie  générale  avec  réactions  humorales 
négatives.  —  MM.  Marchand,  Micoud  et  Tus- 
ques.  A  trois  reprises  différentes  on  constata  des 
réactions  négatives  dans  le  sang  cl  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  chez  un  syphilitique  présentant  un 
syndrome  clinique  de  i>aralysie  générale;  dans  un 
cas  analogue  l’autopsie  montra  les  lésions  typiques 
de  paralysie  générale. 

Cachexie  progressive  par  lésions  infundibulo- 
tubérieimes.  —  MM.  Marchand  et  Dupouy. 
Femme  de  56  ans,  morte  en  état  de  dépression 
avec  glycosurie,  pollukisurie,  hypothermie,  hypo¬ 
tension,  cachexie.  L’hypophyse  est  intact,  mais 
lésions  inllammaloires  de  l’infundibulum  et  atro¬ 
phie  des  cellules  ncrvcu.ses. 

Paralysie  générale  d’évolution  rapide  chez  un 
sujet  atteint  d’anévrisme  aortique.  —  MM.  A. 
Courtois,  Misset  et  A.  Beley.  Les  cas  publiés 
d’association  des  deux  malades  sont  exceptionnels. 
Ohez  un  homme  de  53  ans,  alors  qu’un  énorme 
anévrisme  aortique  était  diagnostiqué  depuis  3  ans, 
apparaissent  des  signes  d’excitation  et  d’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  qui,  en  6  mois,  aboutissent  à  la 
mort.  Confirmation  humorale  et  anatomique  de  la 
méningo-encéphalite  syphilitique.  Ectasie  aortique. 
Dilatation  cylindrique  énorme  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  qui  est  infiltrée  de  plaques  calcaires  et  amin- 

Lésions  à  prédominance  régionale  réalisant 
un  syndrome  d’apparence  focale  chez  un  para¬ 
lytique  malarisé.  —  MM.  Guiraud  et  Aguria- 
guerra.  Présentation  d’une  région  sous-lenticu¬ 
laire  droite  où  l’on  constate  des  lésions  inflam¬ 
matoires  très  nettes,  ayant  les  caractères  des  lésions 
paralytiques  typiques,  chez  un  i>aralytique  géné¬ 
ral  mort  avec  une  hémiplégie  gauche.  De  tels  cas 
seraient  sous  l’autopsie  des  arguments  en  faveur  de 
la  théorie  d’après  laquelle  la  malaria  transforme 
le  processus  paralytique  en  processus  syphilitique. 
On  les  rencontre  également  chez  des  paralytiques 
non  impaludés. 

Syndrome  tumoral,  présentation  démentielle. 
Méningite  kystique  opta- chiasmatique  (ménin¬ 


gite  séreuse)  révélée  par  l’intervention.  —  MM. 
A.  Courtois,  P.  Puech  et  M'‘“  E.  Jacob.  Homme 
de  36  ans  qui  depui.s  plusieurs  mois  devient  pro- 
gre.ssivenicnt  obnubilé,  inactif,  amnésique,  vio¬ 
lent,  impudique.  Rétrécissement  du  chami)  visuel. 
Hypertension  isolée  du  L.  G.  R.  Réactions  de  la 
syphilis  positive  dans  le  sang.  Ventriculograiihie  : 
image  de  tumeur  supra-sellaire.  L’inl<-rvenlion 
montre  une  énorme  poche  kystique  liquide  au  ni¬ 
veau  (le  la  citerne  antérieure,  son  évacuation  est 
suivie  d’une  amélioration  mentale  rapide,  de  la 
récupération  du  champ  visuel  normal. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  possible  d((  la  sy¬ 
philis  dans  celle  arachnoïdo  pie-mérite  séreuse 
oplochiasmalique. 

Psychose  infectieuse  chronique  avec  stéréo- 
typies  litaniques  verbales  et  graphiques,  pali- 
lalie,  paligraphie  et  tachyphémie  anxieuse, 
parkinsonisme  fruste  (Présentation  de  la  ma¬ 
lade)..  —  MM.  G.  Petit  et  A.  Baudard.  Une  ma¬ 
lade  atteinte,  depuis  près  de  30  ans,  d’une  psy¬ 
chose,  qualifiée  d’abord  hébéphrénie,  mais  qui 
s’accompagne  actuellement  d’un  ])arkinsonismc 
net.  Le  tableau  clinique  a  toujours  été  dominé  pir 
des  phénomènes  très  accentués  d’itération  ver¬ 
bale  (sléréotypies  verbales,  palilaliqucs  et  lachy- 
phéniques,  paligraphie),  associés  à  de  la  viscosité 
mentale  (génératrice  de  persévération)  et  à  de 
l’anxiété.  Ces  deux  éléments  psycho-organiques 
semblent  intervenir  dans  le  mécanisme  ])alhogé- 
nique  des  itérations  verbales. 

Crises  conscientes  d’épilepsie  Bravais-jack- 
soniennes.  Syndromes  parkinsonien  et  pseudo¬ 
bulbaire.  Somato-agnosie  du  membre  supérieur 
gauche  et  anosognosie.  Xantoehromie  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  anjâété  et  onirisme, 
etc...  Ramollissements  et  hémorragies  céré¬ 
brales  successives  (Présentation  de  pièces  ana¬ 
tomiques).  —  MM.  G.  Petit  et  A.  Baudard.  Une 
malade  de  77  ans,  après  une  longue  période 
d’anxiété  pscudo-hypochondriaque  de  10  années, 
enliecoupéc  d’un  épisode  pseudo-grippal  avec  cé¬ 
phalalgies  violentes  et  troubles  liépaliques,  pré¬ 
senta,  pendant  plus  de  3  ans,  de  multiples  crises 
d’épileiisie  Bravais-jacksonienne,  associées  à  des 
troubles  de  la  série  pseudo-bulbaire,  à  un  syn¬ 
drome  parkinsonien,  enfin  à  une  hémiplégie  gau¬ 
che  avec  somato-agnosie  et  anosognosie.  Ce  n'êst 
que  peu  de  .semaines  avant  la  mort  que  la  xanlo- 
chromie  du  liquide  céphalo-rachidien  [(ermit  le 
diagnostic  d’hémorragie  cérébrale.  L’examen  ana¬ 
tomique  montra  plusieurs  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  et  d’hémorragies  cérébrales  successives. 

Psychasthénie  grave  et  troubles  labyrinthi¬ 
ques  chez  un  basedowien.  —  MM.  H.  Pichard 
et  Amour  F.  Liber.  Un  cas  d’agoraphobie  litie  à 
des  vertiges.  Les  deux  disparaissent  en  môme  temps 
laissant  un  résidu  de  déséquilibre  émotif  et  de 
désadaplation  sociale  graves.  A  l’examen,  on  trouve 
une  maladie  de  Basedow  typique,  une  spléno- 
hépalomégalie  avec  subiclère,  sans  ascite,  une  hy- 
poexcilahilité  labyrinthique  bilatérale,  vraisem¬ 
blablement  l’aboutissant  de  l’affection  labyrinthi¬ 
que  qui,  dans  une  première  phase,  a  donné  un 
syndrome  d’excitation. 

Syndrome  des  sclérotiques  bleues  chez  une 
aliénée.  —  MM.  X.  Abely,  Mauclaire,  et  Nodet. 
Coloration  bleue  des  sclérotiques,  gracilité  des  os, 
hypoaconsie  constituant  le  syndrome  de  Van  der 
Hoece,  sont  joints  ici  à  un  syndrome  chronique  de 
Korsakow  montrant  que  souvent  les  maladies  fa¬ 
milières  physiques  s’accompagnent  d’une  prédis¬ 
position  aux  maladies  mentales. 

Excitation  psychique  et  hyperhypophysie. 
—  MM.  Abely  et  Nodet.  Nouveau  cas  de  parallé¬ 
lisme  contre  l’évolution  du  syndrome  endocrinien 
et  du  syndrome  mental. 

Psychose  maniaque  dépressive  et  hyperpla¬ 
sie  hypophysaire.  —  MM.  Abely  et  Couleon. 
Découverte  à  l’autopsie  d’un  intermittent  d’une 
hyperplasie  hypophysaire,  cas  qui  s’ajoutent  aux 
observations  biologiques,  physiologiques  et  anato¬ 
miques  group(‘es  déjà  par  les  auteurs  pour  montrer 
l’importance  de  l’étal  de  l’hypophyse  dans  les  psy¬ 
choses  intermittentes.  Paul  Courbon. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  J 
DE  PARIS 

2  Juillet  1931. 

Allocution  de  M.  Auvray,  poVidcMl  de  la  Socié¬ 
té,  à  M.  le  prof.  J.-L.  Faure,  à  rocrasion  de  son 
éhadion  à  rAcadémic  des  Sciences. 

Complication  consécutive  à  une  ancienne  hys¬ 
térectomie  abdominale  antérieure.  —  M.  J.  de 
Groot  (La  lhi\e;.  Rapporteur:  M.  Vignes.  Il  s'agit 
d'une  femme  de  47  an.s,  ayant  sidii  plusieurs  années 
auparavant  une  hysiéropexie  autéreure.  Deux  jours 
après  le  début  des  règles  e(dle  malade  est  prise 
hru.s<juemenl  d'une  violente  doideur  hypogastri¬ 
que.  Une  la])arotumie  d’urgence  est  décidée.  t)ii 
trouve  deux  anses  grêles  adhérentes  au  fond  utérin 
et  un  volvulus  du  grêle  insinué  entre  l'utérus 'et 
la  paroi  du  bassin.  Il  faut  faire  une  résection  intes¬ 
tinale  de  60  cm.  suivie  d’anastomose  latéro-laté- 
ride  et  on  défait  l’hystéropexie. 

La  tache  bleue  chez  les  nouveau-nés  et  les 
nourrissons  de  race  noire.  —  MM.  Metzger  et 
Jean  ciarin.  Sur  4  nouveau-nés  de  race  noire,  les 
auteurs  ont  constaté  que  3  iirésentaient  des  taches 
bleu  noirâtre  au  niveau  de  la  région  sacrofessière. 

On  croyait  que  la  tache  bleu  niongoli(pie  n’exis¬ 
tait  pas  chez  les  ni-gres  mais  était  l’apanage  de  la 
race  jaune  cl  à  un  moindre  degré  de  certaines 
populations  de  l’Ainéricpie  du  Sud.  Les  reeherches 
faites  sur  53  nouveau-nés  nègres  de  la  Côte  d'ivoire 
ont  montré  que  33  présentaient  cette  tache  bleue, 
certains  même  en  avaient  plu'^ieurs.  Mais  apiès 
6  mois  on  ne  rencontrait  jdu-  la  tache  inongoli(]ue. 

Possibilité  de  dissocier  la  sécrétion  du  liquide 
folliculaire  de  celle  de  la  folliculine.  —  M.  Mo- 
ricard.  Rapporteur  ;  M.  Vignes. 

1’.  Dl  IIAIl,. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Juillet  1934. 

Un  cas  d’hyperkératose  icbtyosiforme  congé¬ 
nitale.  — ■  .MM.  L.  \Villemin-Clog  et  Haimovici 
présentent  un  enfant  de  8  jours,  prématuré  du 
8“  mois,  atteint  d’hyperkératose  diffuse  congénitale. 

Chancre  syphilitique  du  doigt.  —  M.  Bory  pré¬ 
sente  un  militaire  atteint  d’une  plaie  torpide  du 
doigt  prenant  après  un  certain  temps  une  allure 
chancroïde.  Il  s’agit  d’un  ehanere  du  doigt;  l’au¬ 
teur  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic. 

Maladie  de  Paget  du  mamelon  avec  localisa¬ 
tions  glandulaires  profondes.  --  MM.  A.  Jung  et 
Fr.  Woringer  présentent  un  cas  de  maladie  de 
Paget  du  mamelon  dans  lequel  ils  réussissent  à 
poursuivre  les  cellules  de  Paget  de  la  surface,  dans 
les  canaux  galactophores  qui  s’y  abouchent  jusqu’en 
profondeur  au  niveau  d’un  épithélioma  glandulaire 
typique  du  sein. 

Maladie  de  Paget.  —  MM.  L.  Pautrier  et  Fr. 
Woringer  juxtaposent  à  ce  cas  précédent  un  autre 
cas  de  maladie  de  Paget  du  mamelon  dans  laquelle 
le  cancer  profond  est  minime  et  a  été  trouvé  sous 
forme  d’un  épithélioma  intracanaliculairc  d’un  ga- 
lactophore  que  l(;s  auteurs  considèrent  comme  étant 
toujours  le  début  de  l’affection. 

Epithélioma  malpighien  à  cellules  dispersées. 
—  MM.  A.  Gunsett  et  L.  Géry  jnésenlent  une 
femme  de  74  ans  atteinte  d’une  tumeur  cutanée  du 
nez.  Histologiquement,  il  s'agit  d’une  forme  tout 
à  fait  inhabituelle  d'épithélioma  épidermique:  le 
derme  est  parsemé  de  grosses  cellules  inégales, 
souvent  monstrueuses,  isolées,  qui  sont  des  cel¬ 
lules  épilhcliomateiises. 

Mycose  végétante  du  dos  de  la  main,  simulant 
une  tuberculose  verruqueuse.  —  MM.  R,  Glas- 
ser  cl  Fr.  Woringer  présentent  2  cas  similaire», 
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constitués  par  une  lésion  végétante  et  suppurante 
du  dos  de  la  main  conséciitive  à  un  traumatisme. 
Le  diagnostic  de  mycose  appuyé  par  l’histologie  et 
par  le  lest  thérapeutique  paraît  prohahle,  malgré 
les  cultures  négatives. 

Blastomycose  végétante.  -  -  MM.  L.-M.  Pau- 
trier  et  R.  Classer  présentent  un  malade  atteint  de 
lésions  verruqueuses  et  végétantes  au  niveau  des 
malléoles  internes  de  la  cuisse  et  du  poignet  gau¬ 
ches.  Cliniquement,  et  histologiquement,  le  dia¬ 
gnostic  de  blastomycose  s’impose. 

Scroîulate  de  vérole  à  lésions  cutanées  et  mu¬ 
queuses.  —  M.  J.  Roederer  préscnie  un  garçon  de 
10  ans  atteint  d’un  placard  dans  l’hypochondre  et 
la  région  méso-abdominale  gauches.  La  clinique  et 
riiislologie  orientent  vers  un  hybride  de  lupus  et 
de  syphilis  héréditaire,  peut-être  de  2“  génération. 

Glossite  scléro-gommeuse  à  allure  tertiaire 
chez  un  hérédosyphilitique  de  5  ans.  —  M"°  A. 
Dllmo  présiuile  un  enfant  de  C  ans,  atteint  d’une 
glossite  scléro-gommeuse  développée  depuis  5  se¬ 
maines  seulement,  stigmate  unique  d’une  syphilis 
héréditaire  tardive  à  allure  tertiaire. 

Gommes  tuberculeuses  échelonnées  le  long  de 
l’avant-bras  et  du  bras  à  allure  sporotrichoïde, 
survenues  après  le  curettage  d’une  tuberculose 
verruqueuse  de  la  main.  —  MM.  L.-M.  Pautrier 
et  R.  Classer  présentent  un  malade  qui  a  fait,  à  la 
suite  d’un  curettage  d’une  tuberculose  verruqueuse 
de  la  main,  une  dissémination  de  gommes  tubercu¬ 
leuses  certaines  échelonnées  le  long  de  l’avant-bras 
et  du  bras. 

Lésions  dermo-hypodermiques  disséminées 
ressemblant  cliniquement  à  des  sarcoïdes  hypo¬ 
dermiques  et  constituées  histologiquement  par 
les  éléments  de  la  ligne  lymphoblastique.  — 

—  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Fr.  Woringer  présen¬ 
tent  un  homme  de  26  ans,  dont  les  lésions  ressem¬ 
blent  cliniquement,  sur  la  paroi  abdominale,  à  un 
dermalo-librome  progressif  et  récidivant  de  Darier- 
Roussy,  alors  que  les  lésions  du  dos,  de  la  région 
lombaire  et  des  hanches  donnent  plutôt  l’impres¬ 
sion  de  sarcoïdes  dermo-hypodermiques.  L’histolo¬ 
gie  permet  de  classer  ce  cas  dans  le  groupe  des  leu¬ 
cémies  aleucémiques. 

Essai  de  traitement  du  pemphigus  par  te  205 
Bayer  (Germanin)  et  le  309  Fourneau  (Moranyl). 

—  M.  L.-M.  Pautrier  cl  M"”  A.  Ullmo  présentent 
les  deux  premiers  cas  de  pemphigus  végétant  et 
de  pemphigus  foliacé  traités  en  France  par  le  Ger¬ 
manin  et  le  Moranyl.  Le  résultat  fut  remarquable 
dans  le  pemphigus  végétant,  à  allure  grave,  qui  fut 
complètement  guéri;  il  fut  moins  décisif  dans  le 
pemphigus  foliacé,  mais  amena  une  amélioration 
marquée.  Ces  deux  médicaments  doivent  être  em¬ 
ployés  avec  précaution  car  ils  déterminent  de  la 
fièvre  et  de  l’albuminurie. 

Les  tatouages  en  relief  chez  les  Noirs  d’Afri¬ 
que.  —  MM.  Esquier  el  Chevalier  (Toulon). 

Erythème  polymorphe  atypique  à  localisation 
sterno-mastoidienne  et  faciale.  Coexistence  d’un 
érythème  noueux.  —  MM.  M.  Wolf,  G.  Maire, 
H. -R.  Bloch  et  F.  de  Cracianshy. 

Un  cas  d’œdème  pulmonaire  aigu  consécutif  à 
uu  traitement  par  le  Néosalvarsan.  Guérison.  — 
M.  Iliesco  (RucarcsI). 

Présentation  d’une  malade  atteinte  d’hyper- 
kératose  ichtyosiforme.  —  M.  Rœderer. 

Cas  de  bouton  d’huile.  —■  M.  P.  Lanzenberg. 

P.  L.\nzunui;hc. 
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Méningoblastome  de  la  petite  aile  du  sphé¬ 
noïde  droit.  Opération.  Guérison  complète.  — 
MM.  Reys  et  Fontaine.  Une  tumeur  (76  gr.)  dé¬ 
veloppée  dans  le  lobe  frontal  droit  avait  provoqué 
un  syndrome  d'hyperlension  générale  et  un  ensem¬ 
ble  de  troubles  qui  auraient  fait  soupçonner  une 


tumeur  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  gauche. 

La  ventriculographie  occipitale,  qui  montra  l’ab¬ 
sence  do  remplissage  du  ventricule  droit,  guida 
les  auteurs  dans  le  choix  du  côté  à  opérer.  Les  au- 
t(;urs  insistent  sur  la  valeur  localisatrice  trompeuse 
du  syndrome  vestibulaire  «  harmonieux  »  do  ce  cas, 
indiquant  l’atteinte  de  l’appareil  vestibulaire  opposé 
à  la  tumeur. 

Etude  clinique  d’un  syndrome  de  Guillain- 
Barré.  Evolution  favorable.  —  MM.  Metzger  et 
Mandel.  Un  homme  de  40  ans,  après  s’être  incom- 
plèlement  remis  d’une  grippe  d’apparence  banale, 
piésenle  de  violentes  algies  dans  un  membre  supé¬ 
rieur,  qui  s’étendent  rapidement  aux  autres  mem¬ 
bres.  I.c  lendemain  il  est  paCalysé  des  quatre  extré¬ 
mités.  Examiné  le  jour  suivant,  il  présente  une 
tétralgic  complète  avec  persistance  de  faibles  mou¬ 
vements  à  l’extrémité  distale  des  membres,  une 
aréfiexie  tendineuse  complète,  une  paralysie  faciale 
unilatérale  à  type  périphérique.  Signes  d’infection 
générale  :  amaigrissement,  38“  de  température,  leu- 
cocytose  sanguine,  lymphocytose  très  légère  du 
L.C.R.  avec  hypcralbuminose.  Amélioration  pro¬ 
gressive  et  guérison  complète  dans  6  semaines. 

Syndrome  vestibulo- spinal  ou  de  déséquili¬ 
bration  suivi  de  guérison.  —  MM.  Barré  et 
Mangeney  présentent  une  malade  âgée  de  60  ans, 
qui  marche  avec  facilité  et  a  retrouvé  un  équilibre 
parfait  après  .avoir  été  atteinte  d’un  état  de  déséqui¬ 
libre  qui  l’a  confinée  au  lit  pendant  plusieurs  semai¬ 
nes.  Le  diagnostic  de  syndrome  vestibulo-spinal 
décrit  par  l’un  des  auteurs  avait  été  porté  avec  un 
pronostic  favorable.  Le  traitement  par  chocs,  em¬ 
ployé,  eut  une  action  très  rapide. 

Remarques  à  propos  du  zona.  —  M.  L.  Vassal 
a  observé  récemment  dans  la  région  des  Ardennes 
une  fréquence  anormale  d’un  zona  et  de  diverses 
affections  à  virus  neurotropc.  Il  nous  demande  si 
une  pareille  exacerbation  s’est  présentée  en  Alsace. 
Le  même  phénomène  s’est  présenté  sur  la  rive  gau¬ 
che  du  Rhin  et  divers  auditeurs  sont  d’avis  qu’en 
Alsace  ces  affections  à  virus  neurotropos  sont  plus 
fréquentes  depuis  quelques  années. 

Etude  anatomo-pathologique  de  deux  tumeurs 
angiomateuses  du  cervelet.  —  M’'“  G.  Hoerner 
analyse  deux  tumeurs  angiomateuses  du  cervelet. 
L’une  fut  trouvée  à  l’autopsie  d’un  homme  de 
43  ans  qui  ne  présentait  ni  maladie  de  V.  Hippel, 
ni  aucune  autre  angiomatose.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  réticulo-angiome  du  type 
Roiissy-Oberling.  Cette  tumeur  se  trouvait  associée 
à  un  volumineux  kyste  biloculé.  La  deuxième  tu¬ 
meur  provenait  d’un  jeune  homme  âgé  de  19  ans, 
dont  un  frère  est  atteint  d’aliénation  mentale  depuis 
quelques  années.  Le  sujet  porteur  de  la  tumeur  était 
atteint  d’une  stase  papillaire  atypique  mais  sans 
angiome  rétinien  vrai.  Dans  celte  tumeur  on 
retrouve  également  un  kyste  m.ais  de  taille  très  ré¬ 
duite.  Les  caractères  histologiques  de  celte  deuxième 
tumeur  sont  en  général  ceux  du  réticulo-angiome 
mais  on  trouve  à  la  périphérie  cl  même  à  l’intérieur 
de  la  tumeur  des  éléments  névrogliques.  Ce  fait  clas¬ 
serait  celte  tumeur  plutôt  dans  le  cadre  des  angio- 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  d’Adie.  — 
MM.  Merklen,  Israël  et  Klein  rapportent  un  cas 
de  maladie  d’Adie  caractérisé  par  une  aréfiexie  ten¬ 
dineuse  généralisée  accompagnée  d’une  irrégularité 
pupillaire  avec  réflexe  à  la  lumière  aboli  d’un  côté 
et  «  tonique  »  de  l’autre.  Sérologie  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Résultats  p.ira- 
dox.aux  fournis  par  l’élude  du  réflexe  oculo-car- 
diaque  el  les  épreuves  des  collyres. 

Tumeur  du  3°  ventricule  ayant  simulé  une 
méningoencéphalite.  Syndrome  infundibulo- 
tubérien  et  réaction  méningée.  —  MM.  Gounelle 
et  Warter.  Chez  un  malade  atteint  d’épendimome 
du  3‘‘  ventricule,  pendant  10  semaines  sur  11,  à 
côté  d’un  syndrome  infundibulo-tubérien  (diabète 
insipide  et  somnolence),  le  contexte  clinique  fait 
évoquer  avec  vraisemblance  une  infection  à  virus 
neurotropc:  épisode  fébrile  initial,  petites  poussées 
thermiques  intermittentes,  réactions  méningées  cli¬ 
nique  el  biologique,  névrite  rétrobulbaire,  tremble¬ 
ment  de  type  hémiparkinsonien. 

Si  des  réactions  méningées  accompagnent  parfois 


les  tumeurs  cérébrales,  il  est  rare  cependant  qu’elles 
atteignent  l’ampleur  de  eelle  que  les  auteurs  ont 
constatée  :  raideur  prononcén:  de  la  nuque  avec  hy¬ 
peresthésie  douloureuse  généralisée  et  signe  de 
Kernig  et  dans  le  L.C.R.  36  lymphocytes  el  1  gr.  80 
d’albumine. 

Sciatique  très  douloureuse,  ancienne,  ayant 
résisté  à  toutes  les  thérapeutiques.  Section 
d’une  racine.  Guérison  complète.  —  MM.  Barré, 
Sorrel  et  Woringer.  Un  carrier  de  37  ans  souffrait 
d'une  sciatique  de  cause  indéterminée  qui  avait 
résisté  à  tous  les  traitements  médicaux,  y  compris 
la  radiothérapie.  La  section  de  la  cinquième  racine 
lombaire  postérieure,  dans  le  territoire  do  laquelle 
le  malade  éprouvait  scs  douleurs,  a  amené  une  gué¬ 
rison  complète.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur 
cette  thérapeutique  inusitée  jusqu’à  ce  jour,  pou¬ 
vant  réussir  dans  dos  cas  où  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  médicales  ont  échoué. 

Ulcération  nasale  simulant  le  lupus  du  nez 
dans  certaines  altérations  du  trijumeau.  — 
M.  J. -A.  Barré  décrit  une  ulcération  particulière 
do  la  face  interne  de  la  narine  qu’il  a  observée  dans 
4  cas  déjà  chez  les  sujets  atteints  d’altérations  géné¬ 
ralement  légères  du  trijumeau.  Celle  ulcération  a 
été  confondue  dans  chacun  de  ces  cas  avec  le  lupus 
du  nez  alors  qu’il  n’existe  rien  de  commun  entre  lui 
el  cette  affection.  Généralement  elle  succède  à  un 
prurit  localisé  à  la  muqueuse  qui  est  insensible  au 
grattage.  L’auteur  rapproche  celle  ulcération  parti¬ 
culière  de  celle  de  la  cornée  et  montre  l’étroite  res¬ 
semblance  de  pathogénie  qu’on  peut  reconnaître. 

Paraplégie  post-traumatique  tardive.  Inté¬ 
rêt  médico-légal.  —  MM.  Barré  el  Mandel.  Après 
une  chute  de  bicyclette,  un  homme  de  34  ans 
continue  son  travail  pendant  10  jours.  A  ce 
moment  survient  une  paralysie  des  membres  supé¬ 
rieurs  régressant  lentement  dans  la  suite.  Il  est  im¬ 
portant  dans  un  but  médico-légal  de  relever  ces 
observations  prouvant  que  de  tels  phénomènes  pa¬ 
thologiques  ne  surviennent  pas  forcément  immédia¬ 
tement  après  l’accident  tout  en  étant  leur  consé¬ 
quence. 

Diagnostic  di&érentiel  entre  les  réflexes  ab¬ 
dominaux  vrais  et  les  réflexes  de  défense  abdo¬ 
minaux.  Intérêt  pratique.  —  M.  J. -A.  Barré. 
Dans  certains  cas  un  examen  rapide  des  réflexes 
abdominaux  peut  faire  croire  à  leur  existence  alors 
que  les  contractions  observées  ne  traduisent  pas  des 
réflexes  abdominaux  normaux,  mais  des  réflexes  de 
défense  nettement  pathologiques  et  pouvant  servir 
à  la  constatation  d’un  processus  spinal.  Ces  réflexes 
de  défense  abdominaux  ont  pour  caractère  de  don¬ 
ner  soit  un  seuil  plus  élevé  que  les  culané*s-abdomi- 
naux  normaux,  soit  un  temps  perdu  plus  long,  de 
faire  entrer  en  contraction  une  surface  musculaire 
plus  ample,  de  s’effectuer  avec  lenteur  et  d’une 
manière  prolongée,  de  se  diffuser  parfois  aux  mus¬ 
cles  de  la  racine  du  membie  inférieur. 

Evolution  cytologique  du  L.C.R.  dans  la  para¬ 
lysie  générale  traitée  par  la  malaria  et  la  chi¬ 
miothérapie.  —  M''“  Roussel  et  M.  Tassovatz. 
L’étude  de-  30  cas  de  paralysie  générale  a  amené 
les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  modifications  du  L.C.R.,  constatées  avant 
le  traitement,  ne  témoignent  pas  de  l’intensité  des 
lésions  corticales.  Une  hypercylose  faible  ou  forte 
n’indique  pas  l’importance  des  lésions  nen-euses. 

2“  Les  modifications  constatées  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  permettent,  dans  une  certaine  mesure,  d’éta¬ 
blir  un  pronostic. 

а)  Une  amélioration  globale  (nombre  et  formule) 
concorde  avec  les  bonnes  rémissions  cliniques 
(47  pour  100  des  cas). 

б)  Les  améliorations  partielles  :  chute  du  nombre 
et  formule  inchangée,  correspondent  aux  cas  sta¬ 
bilisés  ou  peu  améliorés. 

c)  Lorsque  la  cytologie  évolue  vers  une  monocy- 
lose  plus  forte  qu’avant  le  traitement,  el  que  le  nom¬ 
bre  des  cellules  a  peu  ou  pas  diminué,  le  pronostic 
est  défavorable  (aggravation  ou  état  sensiblement 
stationnaire). 

Complications  nerveuses  de  la  fièvre  médi¬ 
terranéenne.  —  M.  Henri  Roger. 

Eunest  Wobinoeb.’ 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  séméiologie  frontale 
en  neurologie 


Tout  examen  médical  d’un  malade  neurolo¬ 
gique  ou  psychiatrique  comporte  au  moins 
l’inspection  sommaire  des  yeux.  Dans  un  éclair 
de  la  lampe,  le  praticien  apprécie  les  réactions 
pupillaires,  la  motilité  des  globes.  A  ce  temps, 
rapide  mais  essentiel,  de  l’examen,  doit  s’en 
adjoindre  un  autre  analogue,  tout  aussi  simple 
et  instructif,  l’inspection  du  champ  frontal  ’. 

I.  —  Le  l'-noxT  normai.. 

MonPUOEOGIlî  ET  MÉCANIQUE  DES  MUSCLES.  ■ —  Le 
front  est  un  rectangle  de  peau  nue,  limité  en 
haut  et  latéralement  par  le  cuir  chevelu,  en  bas 
par  l’horizontale  des  sourcils.  Sa  surface  est 
mise  en  mouvement  par  4  muscles  peauciers 
qui  prennent  insertion  sur  elle  : 

1“  Le  frontal  étend  sous  toute  la  largeur  du 
front  ses  fibres  verticales,  lesquelles,  en  se  con¬ 
tractant,  diminuent  sa  hauteur  :  des  rides  hori¬ 
zontales  se  creusent  d’une  extrémité  ü  l’autre; 
la  ligne  des  sourcils  s’élève  vers  le  cuir  chevelu, 
qui  s’abaisse  à  sa  rencontre  (fig.  II). 

Le  frontal  comprend  deux  faisceaux  distincts 
physiologiquement,  placés  l’un  en  dehors  de 
l’autre,  le  faisceau  latéral  et  le  faisceau  médian. 
lis  correspondent  respectivement  à  la  queue  et 
à  la  tôte  des  sourcils,  et  déterminent  des  rides 
seulement  latérales  ou  médianes. 

2°  Le  pyramidal  est  composé  de  fibres  ver¬ 
ticales  situées  entre  les  têtes  des  sourcils.  Il 
prolonge  donc  en  bas  le  frontal  médian,  mais 
les  actions  des  deux  mu.scles  sont  antagonistes  : 
le  pyramidal  abaisse  la  peau  inter-sourcilière, 
et  provoque  la  formation  d’un  pli  horizontal 
bas,  barrant  la  racine  du  nez. 

3“  L’oi'biculaire  est  un  sphincter  do  fibres 
circulaires,  qui  assure  l’occlusion  de  l’œil. 
Mais,  en  se  contractant,  les  fibres  les  plus 
hautes,  adjacentes  au  sourcil,  abaissent  ce  der¬ 
nier  en  masse,  augmentant  la  hauteur  du  front 
du  côté  intéressé  (donc  antagonistes  du  frontal). 

4“  Le  sourcilier  occupe,  comme  le  pyramidal, 
la  zone  inter-sourcilière,  mais  ses  fibres  sont 
horizontales  (Darwin).  Elles  tirent  les  têtes  des 
sourcils  en  dedans,  l’une  vers  l’autre,  faisant 
apparaître  des  rides  verticales,  le  froncement 
des  sourcils  (fig.  111).  . 

Ces  muscles  du  front,  de  slruclure  très  sché¬ 
matique,  n’agissent  jias  au  hasard.  A  l’élal  nor¬ 
mal,  d’une  jiart,  ils  obéissent  .à  des  modalités 
individuelles  de  conlraclion.  Ils  sont  reliés 
d’autre  part  entre  eux  par  des  synergies  obliga¬ 
toires.  Enfin,  rhonune  les  mobilise  surtout  dans 
certaines  conditions  psychologiques  auxquelles 
ils  servent  d’appareil  d’expression. 


Modalités  de  contraction.  —  La  contraction 
habituelle  des  frontaux  (latéral  et  médian)  con- 


1.  .1.  Roguks  IIE  l'uiiBAi;  et  G.  ii’Hiüjcchievilu!  :  Con- 
Irihiilion  à  IVludc  do  la  mimique  fronlo-orbilairo.  An¬ 
nales  niéilico-psvchnlointiae.s.  XCII,  I.  I,  ii"  1  .lanvior 

iim,  p.  1. 


siste  en  une  tonicité  légère,  continue,  relevant 
à  peine  les  sourcils,  ne  déterminant  pas  de 
rides.  Elle  s’observe  dans  la  conversation;  et, 
à  certains  moments,  de  petits  mouvements 
d’élévation  fugitifs  l’accentuent.  Rarement  (par 
exemple,  quand  le  sujet  regarde  le  ciel),  le  front 
se  creuse  de  rides  horizontales  profondes. 

Modalités  peu  différentes  pour  le  sourcilier  ; 


tonicité  légère  sans  rides;  petits  fronceinents 
l)rus([ues  isolés  ou  superposés  à  celte  lonicilé; 
froncements  éncrgi(]ues  avec  plis  verticaux 
inter-sourciliers. 

Le  pyramidal  agit  seulement  dans  des  cir¬ 
constances  exceptionnelles,  mais  alors  avec 
énergie,  formant  un  pli  profond. 

De  même  ï'orbiculaire  entre  en  jeu  rarement, 
mais  énergiquemenf,  quand  il  faut  protéger  les 
^llohes  oculaires. 


Synergies.  —  Un  premier  groupe  de  syner¬ 
gies  comprend  celles  (jui  relient  entre  eux  tous 
les  muscles  pairs  symétriques  du  front,  à 
l’exception  des  orbiculaires.  Les  sujets  normaux 
ne  peuvent  mobiliser  le  frontal,  le  sourcilier 
ni  le  pyramidal  droits,  sans  que  le  frontal,  le 
sourcilier  et  le  pyramidal  gauches  se  contrac¬ 
tent  également  et  synchroniquement. 

Les  autres  synergies  intéressent  des  muscles 
différents.  II  faut  connaître  au  moins  les  deux 
plus  remarquables,  dont  les  perturbations  pré¬ 
sentent  une  réelle  valeur  séméiologique  : 
l’oméya  mélancolique  (synergie  sourcilier-fron- 
tal  médian)  et  la  syncnjie  inlra-fronlalc  (fron¬ 
tal  latéral-fronlal  médian). 

l.'oméqa  mélancolique  (Schüle,  Darwin), 
expression  do  la  tristesse,  dite  vulgairement 
«  tête  longue  »,  «  long  nez  »,  s’oblionl  par  le 
jeu  simultané  des  sourciliers  et  des  frontaux 
médians.  Les  têtes  des  sourcils  sont  donc  à  la 
fois  ra])prochécs  et  élevées.  La  ligne  de  chaque 
.sourcil  s’incline  en  haut  et  en  dedans.  Des 
riiles  verticales  inter-sourcilières  et  des  rides 
horizontales  médio-fronlales  apparaissent  :  leur 
combinaison  figure  un  fer  à  cheval  ouvert  en 
bas,  ou  un  oméga  majuscule  posé  sur  la  courbe 
.les  sourcils  (lig.  IV). 

(lotie  première  synergie  intéresse  le  frontal 
médian.  Or,  ce  faisceau,  comme  le  frontal  laté¬ 
ral,  ne  se  contracte  jamais  seul  è  l'étal  normal. 
Mais  les  deux  faisceaux  i)cui>cnl  se  coniracter 
syncrqiqiicmcnl  enlrc  eux  (synergie  inlra-fron- 
lalei.  Ainsi  le  frontal  médian  a  le  choix  entre 
deux  synergies,  l’oméga  et  la  synergie  inlra- 
frontale.  f.c  frontal  Udéral  est  capable  uniipie- 
ment  de  te  coniracter  aeec  le  frontal  médian. 

En  d'antres  termes,  on  n'observe  jamais, 

d’ensemble  des  sourcils,  avec  rides  horizontales 
courant  d’une  extrémité  à  l’autre  du  front; 
jamais  do  relèvemonts  partiels,  soit  de  la  tête, 
soit  de  la  (juoue  des  sounnls.  (A  l'étal  palholo- 
gi<luo,  on  le  verra,  la  queue  retrouve  la  faculté 
de  se  mobiliser  seule,  indépendamment  de  la 
tête.) 


l'oxcTioNS  EXPRESSIVES.  —  l’our  Ics  classiipics 
(Duchenne  de  Roulogne),  le  frontal  exprime 
l’allenlion,  rorhiculairo  supérieur  la  rétlexion, 
le  jiyramidal  l’aggression,  le  sourcilier  la  dou- 

Oc  talileau  doit  être  ainsi  retouché  : 

1"  f.'e  n’est  pas  le  sourcilier  seul,  le  simple 
froncement  des  sourcils,  qui  exprinienl  la  tiis- 
lesse,  la  douleur,  mais  l'action  synergiiiue  du 
sourcilier  et  du  fiontal  médian,  l'oméga  mé- 
lancnli(]ue  CDarwin). 

2"  L'élévation  continue  des  sourcils  s’observe 
surtout  dans  la  conversation.  Récipro(|uemenl, 
(|uand  le  sujet  parle,  les  sourcils  se  relèvent 
marquant  le  début,  les  accidents  du  discours 
(Rogues  de  Eursae).  Do  même  dans  le  rire. 

3“  Enfin,  Ï’orbiculaire,  le  sourcilier  et  le  py¬ 
ramidal,  qu’ils  agissent  isolés  ou  ensemble, 
eoncourent  tous  à  rendre  des  sentiments  de 
gêne,  d’efforf  iibysique  ou  inlellecluol  (ré- 
nexioiD. 
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II.  —  Lli  IHO.M-  1‘ATIIOLOÜIQUE. 

Au  ui\ouu  de  clia(|ue  muscle,  l'on  observe  en 
clinique  des  agénésies,  des  atrophies  et  hyper¬ 
trophies,  des  paralysies,  des  spasmes,  des  hy¬ 
pertonies  et  hypotonies,  des  mouvements  cho- 
réo-athétosiques,  trémulations,  ou  autres  for¬ 
mes  anormales  de  contraction.  D’autre  part, 
l’examen  du  front  dans  son  ensemble  peut  ré¬ 
véler  des  asynergies,  des  perturbations  de 
l’expression.  Etudions  d’abord  la  première 
clas.se  des  troubles,  muscle  par  muscle. 

* 

Ht  * 

l'ATuoi.oGiic  DU  FRo.xTAL.  —  L’iiypertrophie  du 
frontal  est  fréquente  dans  la  race  noire;  et, 
dans  la  race  blanche,  chez  les  dégénérés  (Si- 
korski).  Elle  indique  donc  une  débilité  consti¬ 
tutionnelle,  une  régression  vers  les  morpholo¬ 
gies  ancestrales.  Cliniquement,  elle  se  traduit 
par  des  élévations  fréquentes,  marquées,  peu 
nuancées,  des  sourcils,  creusant  des  rides  pro¬ 
fondes  à  la  moindre  occasion,  la  plus  insigni¬ 
fiante  parole. 

Chez  ces  mômes  sujets,  et  en  outre  chez  les 
schizophrènes  (démenls  précoces  hébéphréni- 
ques,  calatoniques,  etc.),  le  frontal  latéral  ap¬ 
paraît  très  développé  comparé  au  frontal  mé¬ 
dian.  C’est  le  signe  o  sialique  »  de  la  queue  du 
sourcil  -  :  les  queues  sont  tirées  vers  le  haut 
plus  énergiquement  que  les  tôles;  le  contour 
du  sourcil  est  déformé,  il  devient  angulaire,  le 
sommet  de  l’angle  étant  voisin  de  l’extrémité 
externe. 

Ea  paralysie  fronlale,  telle  que  la  réalise  la 
lésion  du  nerf  facial,  se  manifeste  par  l’abais¬ 
sement  du  sourcil  correspondant,  la  disparition 
des  rides  frontales  dans  le  discours. 

Dans  les  syndromes  de  contracture  extra- 
pyramidaux,  les  syndromes  parliinsoniens  on 
particulier,  le  frontal  participe  à  l’hypertonic 
générale.  Le  front  est  d’ordinaire  lisse,  sans 
jili,  mais  les  sourcils  sont  élevés,  donnant  è  la 
physionomie  une  expression  d’étonnement. 
Celte  hypertonie  est  fixée;  dans  la  parole,  elle  ne 
s’accentue  pas;  le  front  paraît  alors  de  cire. 

Il  reste  aussi  immobile  chez  les  mélancoli¬ 
ques,  atteints  de  dépression  simple  et  mÔme 
anxieuse.  Le  muscle  est  alors  frappé  d’hypoto¬ 
nie  générale,  les  rides  frontales  s’effacent. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  le  frontal  cesse 
de  se  contracter,  les  sourcils  de  s’élever,  dans 
le  regard  en  haut  (signe  do  .loffroy). 

Enfin,  ii  l’état  pathologique,  aux  types  nor¬ 
maux  passés  en  revue  de  contraction  du  frontal, 
se  superposent  divers  types  de  mouvements 
anormaux  ;  mouvements  choréiques;  mouve¬ 
ments  athélosiques,  élévations  larges  et  lentes, 
fréquenles  chez  les  débiles  profonds;  trémula¬ 
tions  iihrillairos  chez  les  paralytiques  généraux 
et  môme  certains  déments  séniles;  vraies  myo¬ 
clonies  chez  les  liébéphréno-calatoniques,  s.alel- 
lites  de  celles  du  sourcilier  décrites  plus  loin. 


Patiioloüik  du  souucn.ir.n.  —  L’agénésie  du 
sourcilier  s’observe  chez  les  mômes  sujets  qui 
présentent  une  hypertrophie  du  frontal.  L’usage 
du  sourcilier  est  propre  à  l’homme  civilisé.  Les 
nègres  ignorent  les  mouvements  du  sourcilier, 
alors  que  l’enfant  européen  fronce  les  sourcils 
dès  son  plus  jeune  âge  (Darwin).  Nombre  de 
débiles,  imbéciles,  idiots,  dysgénésiques,  épi- 


2.  G.  D’IlKccotiEviLLK  l'I  II.  Néoussikine  ;  Valeur  sé¬ 
méiologique  lies  iHouvenienls  anormaux  île  la  queue  du 
.sourcil,  /tnn.  méd.-psych.,  I.XXXIX,  t.  II,  n‘  4,  Nov. 
1931,  p.  459. 


leptiqucs,  ne  présentent  aucun  mouvement 
transversal  des  sourcils. 

L’hypertonie  du  sourcilier  est  exceptionnelle 
dans  les  syndromes  de  contracture  extra-pyra¬ 
midale.  En  revanche,  elle  appartient  à  la  symp¬ 
tomatologie  de  Vhébéphrénic,  de  la  catatonie, 
de  la  démence  précoce.  Ces  sujets,  repliés  sur 
eux-mômes,  immobiles,  accroupis,  la  tôle  flé¬ 
chie,  froncent  leurs  sourcils  au  maximum  d’une 
manière  permanente. 

El,  plus  souvent  encore,  ils  présentent  des  trou¬ 
bles  profonds  de  la  contraction  du  sourcilier. 
Les  sourcils  se  rapprochent  par  mouvements  im¬ 
pulsifs,  myocloniques,  contractions  suivies  aus¬ 
sitôt  de  relâchement,  d’une  énergie  et  d’une 
rapidité  inconnues  des  contractions  normales, 
et  surtout  survenant  en  dehors  de  toute 
sollicitation,  de  toute  conversation,  de  tout  ef¬ 
fort  psychologique  vraisemblable.  On  voit  de 
telles  myoclonies  se  grouper  en  séries,  en 
«  escaliers  »  (figure  obtenue  quand  chacune 
des  contractions  apparaît  avant  la  fin  de  la 
détente  précédente,  et  produit  un  froncement 
plus  accusé  que  celui  de  la  contraction  précé¬ 
dente.  Ou  encore  froncements  brusques  et  élé¬ 
vations  brusques  analogues  alternent. 

Enfin,  le  sourcilier  est,  dans  la  région  fron¬ 
lale,  le  siège  d’élection  des  diverses  trémula¬ 
tions,  de  la  paralysie  générale,  la  démence  ‘sé¬ 
nile,  l’alcoolisme  subaigu,  et  môme  de  certains 
débiles  d’émotivité  excessive. 


P.ATiioi.oGiE  uü  PYRAMIDAL.  —  Le  pyramidal 
est  parfois  hypertrophié  avec  le  sourcilier,  chez 
certains  déments  précoces  en  ])arliculier.  Il  en 
résulte  une  expression  hostile  et  sauvage  de  la 
physionomie.  Semblable  hypertrophie  est  rare 
chez  les  débiles,  dont  le  frontal,  antagoniste  du 
liyramidal,  est  très  actif.  Cependant,  des  trac¬ 
tions  alternées  des  deux  muscles,  creusant  des 
rides  successivement  hautes  et  basses,  ne  sont 
pas  exceptionnelles  :  elles  sont  l’anapage  d’idiots 
ou  de  calatoniques  profond.s. 

* 

*  * 

Pathologie  de  l’orbiculaire.  —  Son  fonc¬ 
tionnement  est  surtout  troublé  dans  les  affec¬ 
tions  organiques.  Dans  la  paralysie  faciale, 
l’occlusion  des  paupières  est  impossible  du  côté 
atteint.  Les  4  faisceaux  du  sphincter  orbicu- 
laire  (palpébraux  supérieur  et  inférieur,  orbi¬ 
taires  supérieur  et  inférieur)  sont  frappés.  La 
paralysie  des  palpébraux  empôche  l’occlusion 
naturelle  des  paupières  dans  le  sommeil  (la¬ 
gophtalmie).  La  paralysie  de  l’orbitaire  supé¬ 
rieur,  seul  faisceau  appartenant  à  la  région 
fronlale,  s’oppose  à  l’occlusion  volontaire  ten¬ 
tée  par  le  sujet  pour  la  compenser  :  l’arc  du 
sourcil  refuse  de  se  tendre  malgré  ses  efforts. 

L'occlusion  spasmodique  des  paupières  se 
rencontre  seulement  dans  les  syndromes  d’hy¬ 
pertonie  extra-pyramidale  très  marquée,  rare¬ 
ment  dans  les  syndromes  calatoniques. 

Le  tic  de  l’orhiculaire  est  d’observation  cou¬ 
rante.  Il  consiste  dans  l’occlusion  rapide,  éner¬ 
gique,  fugitive,  sans  cause  apparente,  d’un  œil, 
occlusion  souvent  répétée  plusieurs  fois  de 
suite.  Celle  occlusion  énergique  et  rapide  de¬ 
mande  la  participation  des  muscles  satellites 
de  l’orbiculaire,  sourcilier  et  pyramidal,  les¬ 
quels  adoptent  alors  le  mode  de  contraction 
explosif  de  l’orbiculaire. 

* 

*  * 

Pathologie  des  synergies  de  symétrie.  —  Les 
synergies  de  symétrie  résistent  à  l’ordinaire 
aux  processus  pathologiques  organiques  unila¬ 


téraux.  Seules,  les  lésions  destructives  des  mus¬ 
cles  ou  de  leurs  nerfs,  comme  celles  des  paraly¬ 
sies  faciales  périphériques,  parviennent  à  les 
rompre.  Dans  les  paralysies  faciales  d’origine 
centrale  au  contraire,  les  synergies,  respectées, 
jouent;  et  le  demi-front  indemne  entraîne  dans 
ses  mouvements  le  demi-front  hémiplégié. 

De  môme,  la  symétrie  des  muscles  du  front 
(?i  l’exception  de  l’orbiculaire,  non  synergique) 
demeure  habituellement  conservée  dans  les 
spasmes  et  hypertonies  d’origine  corticale  ou 
sous-corticale,  correspondant  à  des  lésions  uni¬ 
latérales;  par  exemple,  les  convulsions  du  type 
Bravais-Jackson,  les  hémi-syndromes  parkinso¬ 
niens  posl-encéphalitiques. 

Les  asymétries  du  front,  statiques  ou  cinéti¬ 
ques,  sont  le  fait  d’affections  fonctionnelles. 
Rares  dans  les  affections  psychiatriques  à  sub¬ 
stratum  organique,  la  démence  sénile,  la  pa- 
ralysie  générale,  Vimbécilité  ou  môme  la  débi¬ 
lité  mentale,  elles  constituent  un  symptôme 
fréquent  de  schizophrénie  (si  par  ce  terme  on 
entend  le  groupe  de  psychoses  à  dissociation 
mentale  prédominante);  c’est  une  dissociation 
très  profonde,  celle  qui  rend  indépendants  deux 
actes  psycho-moteurs  aussi  étroitement  unis 
que  les  contractions  de  deux  muscles  symétri¬ 
ques  du  front.  Les  schizophrènes,  hébéphréni- 
ques,  catatoniques,  délirants  paranoïdes,  dé¬ 
ments  précoces,  relèvent  ou  froncent  couram¬ 
ment  un  sourcil  isolé.  Les  synergies  d’expres¬ 
sion  sont  d’ailleurs  toujours  troublées  chez  ces 
malades  en  môme  temps  que  les  synergies  de 
symétrie. 

* 

*  * 

Pathologie  de  l’oméga.  —  Comme  le  simple 
froncement  des  sourcils,  l’oméga  est  inconnu 
des  grands  débiles,  de  certains  dégénérés,  cer¬ 
tains  épileptiques.  Ces  sujets  n’expriment  pas 
la  tristesse,  sinon  par  les  larmes,  ou  quelque¬ 
fois  par  des  relèvements  et  abaissements  alter¬ 
nés,  d’ensemble,  des  sourcils. 

D’autres  individus  au  contraire  dessinent  en 
permanence  un  oméga  sur  leur  front,  surtout 
en  société.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  dégéné¬ 
rés,  de  paranoïaques,  ou  simplement  d’excen¬ 
triques,  d’inspirés. 

L’oméga  mélancolique,  qui  ne  manque  ja¬ 
mais  dans  la  tristesse  des  individus  normaux, 
est  exceptionnel  chez  les  mélancoliques.  La 
physionomie  des  déprimés  est  seulement  hypo¬ 
tonique,  sans  expression,  le  front  lisse,  l’arc 
des  sourcils  relâché.  De  même,  celle  de  la  plu¬ 
part  des  anxieux.  Ni  l’excitation  anxieuse,  faite 
d’instabilité,  d’éréthisme  vaso-moteur  et  sécré¬ 
toire,  ni  la  stupeur  anxieuse  à  l’œil  sec,  fixé 
dans  une  contemplation  douloureuse  (Dumas), 
ne  comportent  l’oméga  dans  leur  symptomato¬ 
logie. 

Il  s’observe  seulement  quand  l’anxieux  exté¬ 
riorise  ses  préoccupations,  ou  môme  les  cri¬ 
tiques  au  déclin  de  l’accès  :  sa  réapparition 
apporte  donc  un  élément  pronostique  favo¬ 
rable. 

D’autre  part,  l’oméga  reste  fréquent  dans  les 
anxiétés  symptomatiques  de  délire  aigu  ou  chro¬ 
nique  par  exemple,  de  démence  sénile  :  il  olîre 
donc  aussi  un  élément  pour  le  diagnostic. 

Dans  les  diverses  schizophrénies,  l’oméga  re- 
vôt  des  formes  anormales  :  apparition  par 
éclairs,  trémulations,  etc...  Il  en  résulte  des 
mimiques  étranges,  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucune  autre  manifestation  douloureuse,  qui 
souvent  même  coexistent  avec  des  rires  explo¬ 
sifs.  De  pronostic  fonctionnel  grave,  ces  per¬ 
turbations  peuvent  cependant  parfois  régresser 
avec  les  autres  symptômes. 
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PaTHOI.ÜUIK  l)Ii  I.A  SVMÎUÜlli  INTUA-l'UONTAI.lî.  — 

Los  Ityporlrophies,  paralysies,  contractures,  etc., 
(lu  frontal,  considéré  dans  son  ensemble,  ont 
été  passées  en  revue  jilus  haut;  niais  il  reste  à 
envisager  un  trouble  (pialitalif,  la  rupture  de 
la  synergie  intra-frontale. 

Elle  se  manifeste  ainsi.  A  l’état  normal,  on 
l’a  vu,  le  frontal  médian  ne  peut  se  contracter 
(|u’avec,  le  sourcilier  ou  le  frontal  latéral;  le 
frontal  latéral  qu’avec  le  f roulai  médian.  A 
l’état  palhologicpie,  la  synergie  intra-fronlale 
osl  rompue,  le  fronlal  laléral  retrouve  son  auto¬ 
nomie,  et  devient  capable  de  mobiliser  les 
(ineiies  des  sourcils  indépendammenl  de  leurs 
iéles. 

Les  niidades  ac(iui('rent  en  somme  l’usage 
d’un  nouveau  muscle,  la  faculté  d’exécuter  d(‘s 
mouvemenls  d’élévation  de  la  (pieue  du  sourcil, 
mouvemeids  inconnus  des  sujets  normaux  :  ils 
consisb'ul  on  élévations  brusques,  d’ordinaire 
répétés,  survenant  au  repos  comme  dans  la 
conversation;  la  convexité  du  sourcil  se  dé¬ 
forme,  un  crochet  se  dessine  pnés  de  son  extré¬ 
mité  externe;  do  courles  rides  soulignent  en 
haut  ce  (uocbet,  la  jiartie  nu'diane  du  front 
demeurant  lisse.  Tel  est  le  siqne  cinétique  de  la 
queue  du  sourcil  -  :  le  signe  stali(pie,  ou  l’a  vu, 
consiste  dans  la  prédominance  permanente  du 
frontal  laléral  sur  le  fronlal  médian,  dans  la 
déformation  jiermanenle  du  sourcil  avec  éléva- 

La  signilicalion  des  deux  signes  est  sem¬ 
blable  :  ils  se  rencontreid  clu;z  les  grands  dé¬ 
bites,  les  déments  précoces,  les  hébéphréniqucs 
cataloniqucs,  délirants  paranoides.  Ils  sont 
d’observation  facile,  très  apparents,  et  comp¬ 
tent  parmi  les  plus  fréquents  des  symptômes 
objectifs  (tels  la  flexibilité  cireuse,  les  troubles 
vaso-moteurs,  etc.)  de  ces  états.  Ils  méritent 
donc  d’entrer  dans  la  clinique  journalière. 

* 

*  ü: 


PATH0i.0(jnî  DUS  nxennssioNs.  —  La  plupart 
d(!S  troubles  musculaires  ])assés  en  revue  re¬ 
tentissent  sur  les  fonctions  exiu-essives  du 
froid  :  ce  dernier  ne  traduit  plus  les  attitudes 
mentales  du  sujet  comme  à  l’état  normal.  En 
dehors  do  toute  perturbation  de  l’appareil 
d’expression,  l’on  observe  dos  modifications 
(luantilatives  de  la  motricité  sous  l’influence 
do  l’excilation  ou  do  la  dépression  psychiques 
(hyper  et  hypo-mimie). 


CoNDurrn  de  e’examen.  —  L’examen  méthodi¬ 
que  du  front  peut  être  mené  très  rapidement, 
en  trois  temps  successifs. 

1"  D’abord,  avant  l’interrogatoire  psychiatri¬ 
que,  le  sujet  demeurant  au  repos,  l’on  notera 
les  contractions  permanentes  du  frontal  (débi¬ 
les),  du  sourcilier  (déments  précoces),  les 
omégas,  le  signe  statique  de  la  queue  du  sour¬ 
cil,  ainsi  que  les  mouvements  fugitifs,  en 
éclairs,  correspondant  aux  différents  muscles. 

2“  Puis,  on  fera  parler  le  sujet,  on  mobili¬ 
sera  son  regard.  Les  paralysies,  les  hypertonies 
du  frontal  et  à  l’orbiculaire  se  traduiront  alors 
par  une  immobilité  anormale  des  sourcils.  De 
nouvelles  contractions  parasites,  froncements, 
relèvements,  omégas,  mouvements  de  la  queue, 
se  révéleront  souvent  dans  ces  manoeuvres. 

3"  Enfin,  dans  le  cours  de  tout  l’examen  cli¬ 
nique  du  malade,  on  ne  laissera  pas  échapper 
les  mimiques  anormales  apparues  sur  son 


front,  à  l’occasion  d’émotions  sponlanées  ou 
provoquées,  (l’est  seulement  au  terme  de,  l’exa¬ 
men  que  l’on  pourra  apprécier  l’adaptation 
des  mouvements  à  leur  signification  psycholo¬ 
gique,  doser  les  hyper  ou  hypo-mimies  géné¬ 
rales,  les  hyjier  ou  Inpoiropbies  de  cluiipie 
muscle. 

UeVI'IÎ  SÉMÉIOI.OOIQI'E. 

11  reste  à  récapituler,  dans  un  tableau  d’en¬ 
semble,  les  symptomatologies  fronlides  corres- 
pondaid  aux  différents  groiqies  morbides  de  la 
nosographie. 

Les  i)aralysies  faciales  par  lésion  périphéri¬ 
que  unibdérale  se  caractériseni  par  rimmobiiité 
et  le  relAcbemenl  du  sourcil  intéressé,  l’ab¬ 
sence  de  rides  horizontales  au-dessus;  la  symé¬ 
trie  du  front  esl  détruile,  le  ci'ilé  indemne  se 
mobilise  norniidemeid.  Dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  d’origine  cenlride  unilatérale  au  contraire, 
front  normal  (intégrité  du  faciid  supérieur  des 
classiipies). 

L’occlusion  forcée  jiermanenle  d’un  mil  est 
d’ordinaire  sym|)tomatique  de  spasme  facial 
unilidéral,  l’élévidion  fixé-e  du  sourcil  d’/i.vpcr- 
tonie  d’origine  sous-i’orticale  ou  corllcale. 

On  observe  dans  la  chorée  des  élévations  et 
des  froncements  des  sourcils,  des  mouvements 
d’occlusion  des  yeux,  riqiides,  inadaptés;  dans 
la  paralysie  qénérale  et  la  démence  sénile,  des 
élévations  et  des  froncements  trémulanls  des 
sourcils.  A  tous  les  degrés  de  la  débililé  et  de 
la  déqénérescence  menlales,  des  élévations  et 
des  abaissements  d’ensemble  des  sourcils, 
d’amplitude  et  de  fréquence  excessives,  des 
mouvements  des  queues.  Tous  ces  mouvements 
sont  accentués  au  maximum  dans  l'ulhélose. 

Les  déments  précoces,  les  hébéphréno-calalo- 
niques  se  reconnaîtront  souvent  au  froru^ement 
permanent  de  leurs  sourcils,  îi  la  mobilité  anor¬ 
male  des  queues,  aux  contractions  en  éclair, 
immotivées,  parfois  asymétriques  de  leurs  fron¬ 
taux  et  de  leurs  sourciliers.  A  l’exception  du 
froncement  permanent,  ces  symptômes  se  re¬ 
trouvent  chez  les  délirants  i)aranofdes. 

La  dépression  psychique,  im'me  anxieuse, 
s’accomjiagne  d'hypomimie  générale  :  le  front 
paraît  de  cire.  L’oméga  s’observe  seulemenl  au 
déclin  des  accès  d’anxiété,  et  dans  les  anxiétés 
symptomatiiiues.  L’bypermimie  au  contraire 
traduit  l'excitation  ]>sychique,  l’excilidion  ma¬ 
niaque.  Enfin,  dans  le  (joilre  e.rophlalmi(]ue, 
le  regard  en  haut  ne  détermine  ])as  d('  ridc's 
horizontales. 

Les  schémas  ci-contre  illustrent  la  simplicité 
de  la  séméiologie  frontale.  Ils  indiquent  le  con¬ 
tour  des  sourcils  et  la  direction  des  rides  fron¬ 
tales  :  1“  au  repos;  2“  dans  la  contraction  du 
frontal;  3“  dans  la  contraction  du  sourcilier; 
4“  dans  l’oméga;  5“  dans  le  signe  de  la  queue. 

G  Eom: ES  d  ’ H  ei  ciy t  :  ev  n,i  .e . 


Hôpital  français  de  Lisbonne 


Les  relations  entre  Français  et  Portugais  remon¬ 
tent  à  plusieurs  siècles  ;  elles  datent  peut-être 
d’avant  môme  la  fondation  du  royaume  du  Portu¬ 
gal,  car  il  y  a  toujours  eu  des  Français  habitant 
ce  pays  ami.  En  tout  cas,  ce  n’est  qu’à  partir  du 
xv'  siècle,  vei-s  1438,  que  des  documents  montrent 
que  la  colonie  française  de  'Lisbonne  s’étiut  orga¬ 
nisée  (‘Il  fondant  une  confrérie  sous  le  patronage 
de  Saint-Louis,  roi  de  France. 

L(!  jirofesseur  Gosta  Saeadura,  de  Lisbonne,  a 
récemment  publié  une  petite  monograpliie  :  ((  Hôpi¬ 
tal  Saint-Louis-des-Français  à-  Lisbonne  »,  où  il 
résume  l’iiistoire  de  cet  établissement  dont  l’origine 
se  rattache  jiistomenl  à  cette,  confnîrie,  que  les 


tNutugai-  eu\-jn('mes  asaîeut  appe!(‘e  alors  la 
K  Nation  française  ».  Gette  inslilnlion  n’avait  pas 
seulement  nn  earaelèr((  reIigi(Mix  ;  elle  était  à  la 
fois  patriotique  et  bienfaisante.  D'jqirès  ce  (pie 
nous  dit  le  professeur  Saeadura,  ipii  est  deiniis 
longtemps  le  médecin  chef  de  l’Ih'ipital  Français 
de  Lisbonne,  les  slatuls  de  la  eonfré|-ie  de  Sainl- 
Loni',  enlnminés  et  datés  de  1577,  sont  fort  inté¬ 
ressants.  tis  obligeaient  déjà  leurs  membres  à  soi¬ 
gner  à  domicile  leurs  a  confrères  »  malades.  Un  ou 
deux  membres  étaient  déli'‘gnés  pour  être  auprès 
de  ceux-ci  et  les  veiller,  à  tour  de  rôle,  jour  et 
nuit.  G’étail  là  le  poini  de  départ  de  l'Hôpilal  Fran¬ 
çais  de  Lisbonne. 

.\n  siî'ge  mi''me  de  la  eonfié.rie,  fut  alors  réservé 
une  déjiendanee  on  deiaient  (’lre  soignés  h's  a  con¬ 
frères  »  soiiffranl'.  Le  ebapiire  32  du  règlement 
préioyail  (pie,  lorsipie  des  marins  painres,  periius 
))ar  (piehpie  aeeideni,  se  Ironveraient  à  l.islipnne, 
ils  ilcMiient  (’lre  re(-ns  à  la  confrérie  ipii  pienait 
tontes  dispositions  (din  de  les  rapatrier  en  France, 
a  (l'élail  (h'jà  nn  bospiee  et  nn  hôpital  français  ». 
comme  l'écrit  te  professeur  Sacadnia.  En  nn'me 
temps  la  confrérie  fondait  l’église  de  Saint-l.onis. 
qui  existe  loiljonrs  à  Lisbonne,  et  reçut  tout  l'apiiui 
des  rois  de  France,  du  Pape  et  aussi  des  rois  du 
Portugal.  Fin  1.558,  Don  Sébastien  avait  autorisé, 
an  ])rolil  de  la  confrérie,  la  perception  d’nn  droit 
sur  elnnpie  navire  français  ipii  entrait  dans  le  jiort 
de  Lislionne,  droit  dit  a  droit  de  Saint-Louis  » 
(pii  allait  devenir  une  importante  source  de  revenus 
pour  la  a  Nation  française  ».  Natni'ellement.  ce 
droit  n’existe  |)lns  deimis  loiiglemiis. 

Malgié  tons  ces  appuis,  la  confrérie  continua 
ainsi  «  avec  des  alternatives  de  prospérité  et  de 
pénurie  jnsipi’an  milieu  du  xv  nC'  siîs  le  »,  (piami 
en  .Novembi’e  17.55  tout  s'ib'ionla  sous  le  terrible 
ti'emblemenl'  de  terre  de  Lisbonne,  et  l’église  fut 
détrnile  par  nn  incemiie.  Mais  le  patriotisme  des 
marcbailds  framçais,  la  dévotion  des  Portugais  et 
la  ninnilicenee  des  rois  des  deux  pays,  permirent 
la  réédificalion  de  l’église  et  la  reconstitntion  (les 
biens  ])erdns. 

Louis  XV  contribua  à  la  fondation  de  rilô])ilal 
par  une  somme  de  a  21.001  livres,  6  sons  cl 
3  deniers  ».  G’est  le  comte  de  Saint-Priest,  ambas¬ 
sadeur  du  roi  de  France  à  Lisbonne  et  que  l’on  a 
iqipelé  te  restanratenr  de  Saint-Louis,  <pii  a  obtenu 
cette  iiiqiortante  (tonation.  Lui  et  l’abbé  Garnier 
furent  des  grands  bienfailemsi  de  la  ronfréric. 

1. 'Hôpital  a  fonetionné  pendant  40  ans,  régu¬ 
lièrement,  mais  il  semble  «pi’il  a  di'i  être  fermé 
vers  1792.  Fin  Avril  de  celle  anni'C,  Foii  trouve 
encore  dans  h'S  regisli'cs  de  la  confrérie  une  note 
payée  an  sieur  C.anipeanx,  médecin  de  rilôiiilal. 
A  partir  de  celte  date  il  n’y  a  pins  de  trace  dans 
les  livres  de  la  eonfréiie  de  Saint-Louis  jusqu'en 
1832,  an  moment  de  l'épidémie  de  choléra  à  Lis- 
lioiini.  Do  -'iiecMpa  (dors  de  renouveler  les  installa¬ 
tions  de  I  llo|iilal  et  de  les  préparer  pour  recevoir 
les  Français  malades:  mais,  maigre  les  installées 
des  represenlaiils  français  a  Lisbonne,  aiienne  aide 
Il  était  venue  de  la  iiiere  Paine,  (.ependaill  l’épi- 
deniie  se  ih’elara  a  bord  des  navires  de  guerre  fran¬ 
çais  moinlles  dans  le  Lige  et  I  on  dut  improviser 
il  Niinl-Lonis  une  inlirinerie  avec  18  lits  pour  rece¬ 
voir  les  marins  alleints. 

Fin  l.‘<5(i  une  autre  épidémie  de  clioléra  et  eu 
1857  une  de  lièvre  jaune  raxagèreni  Lisbonne; 
mais  la  colonie  française  resta  sans  hôpital.  Heiireu- 
venieiil,  vers  la  fin  de  cette  dernière  année,  arriva 
à  Lisbonne  un  groupe  de  Sveuis-  françaises  avec 
trois  missionnaires.  Parmi  ceux-ci  se  trouvait  le 
père  Miel,  ligure  remarquable  de  Français  auquel  lu 
colonie  doit  les  services  les  plus  dévoués.  Bien 
qu’il  fût  atteint  de  la  lièvre  jaune  d’une  façon  très 
grave,  il  y  échappa  pour  devenir  le  grand  anima¬ 
teur  de  l’ouvre  que  tous  les  Français  au  Portugal 


,\  partir  de  1800,  avvx; 
France,  le  père  Miel  faisait 
pour  les  F’rançais  ou  le  s( 
liicii  organisé  par  les  son 
le  docteur  Barbier  et  avec 
médecins  porlii]  i  ( 
Toutefois  ce  petit  liopii 
toujours,  dans  de  peiiiblt 


I  1  li  du  Ministre  de 
iiivrir  un  |)elil  liôjiilal 
médical  était  très 
de  son  iiK'deein-ebef 
•  dévoilement  de  trois 
.  Mondes  et  Barbosa. 
commençait,  comme 
difliciiltés.  Evceiuoiis 
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l’ôrnouvniil  i^iiibiinas  de  ro  bon  père  Miel  quand, 
pour  pouvoir  faire  le  lit  au  premier  malade  qui  se 
présenta,  il  <lul  aller  i>rier  une  dame  de  la  colonie 
de  lui  donner  une  paire  <le  draps  ;  tout  manipiait, 
toute  la  forlune  de  la  caisse  de  l’bôpilal  consistait 
en  55  eeiiliims  qu’une  bonne  su'ur  y  avait  déposée  1 
Toutes  ees  diflieullés  ne  découragèrent  point  ce 

oeuvre  en  fondant  la  Société  Française  de  bienfai¬ 
sance  qui  se  chargea  des  frais  d’entretien  de  l’iiôpi- 
tal,  et,  avec  l’appui  de  tous  les  Frainaiis  et  aussi 
des  amis  portugais,  celte  soeiélé  devint  le  siijqairt 
efficace  du  petit  bèpilal. 

Parmi  l.'S  bienfaileurs  de  celui-ci,  figurent  l.-s 
noms  des  rois  du  Portugal,  de  l’Impéralriee  <louai- 
rière  du  brésil,  l’Infanle  Doua  Isabel  Maria  et 

En  1S()7,  la  Soeiélé  pouvait  déjà  s’a<lieler  un 
immeuble  inuir  l’bôpilal  el  il  se  trouve  là  encore 
aujourd’hui  sous  le  u()m  d’a  Asile  Saint-I,ouis  ». 
L’abbé  .Miel,  ravi,  écrivait:  «  ()ui  eiit  jamais  pensé 
voir  se  réaliser  ce  que  nous  constatons  aujourd’hui  ■> 
En  ISfâ,  une  pauvre  lilie  de  (Iharilé,  pour  former 
les  premiers  fonds  sle  la  caisse  de  notre  Société, 
donnait  tout  ce  qu’elle  possédait  —  55  centimes  », 
Mais  ce  qu’il  n’a  pas  dit,  c’e.sl  ce  que  l’iusloire  dira 
légiliniemcnt  de  lui  ;  c’est  au  père  Miel  qu’est  due 
cette  pieuse  réalisation,  c’est  lui  qui  fonda  la 
Société,  qui  .se  chargea  de  trouver  tous  les  appuis, 
toutes  les  re.“sourees,  c’est  lui  qui  négocia  l’achat 
lie  riinmeuble,  qui  veilla  à  .sa  transformation,  cl 
qui  fit,  avec  l'aide  de  Dieu,  fructifier  les  55  cen¬ 
times  dans  cette  belle  luuvrc  qui  est  là  aujourd’hui 
à  Lisbonne  pour  servir  <le  refuge  à  tous  les  Fran- 

Le  i)èrc  Miel  est  mort  en  189(),  laissant,  outre 
la  fondation  de  la  Soeiélé  Française  de  bienfaisance 
et  de  l’IIApilal  Saint-Louis-des-Français,  un  nombre 
important  d’ouivres  chrétiennes  au  Portugal. 

Depuis  18!)f!,  jiliisieurs  médecins  portugais  ont 
rendu  des  services  à  rHôpilal.  Le  docteur  Mouton, 
Français  de  naissance,  fut  pendant  longtemps  son 
médecin-chef,  el  à  partir  de  1914  le  professeur  (los- 
ta  Sacadura,  son  assistant,  a  [uis  sa  place.  .Au  cours 
de  CCS  dernières  années,  le  mouvement  de  l’bépilal 
a  beaucoup  augmenté,  car  il  ue  reçoit  pas  seule¬ 
ment  des  Français;  on  y  soigne  des  Portugais,  des 
Anglais,  des  Américains,  des  Suisses,  des  belges, 

.A  la  fin  de  sa  monographie,  le  profes.scur  Saca¬ 
dura  présente  un  résumé  de  ses  raivports  de  1917 
à  1931.  Nous  sommes  beureu.v  de  constater  qu’au¬ 
cun  des'  médecins  portugais  n’a  jamais  reçu 
d’honoraires  pour  ses  services  el  que  le  médecin- 
chef,  ayant  droit  à  une  petite  indemnité  de  voi¬ 
ture,  l’a  toujours  versée  à  la  cais.«e  de  l’hôpital,  ce 
qui  a  permis  d’y  installer  un  ascenseur. 

On  voit  que  les  l’rançnis  peuvent  être  reconnais¬ 
sants  aux  médecins  portugais  cl  à  leurs  collabora¬ 
teurs  el  v'oilaboralrices  dans  leur  œuvre  de  charité. 


Intérêts  Professionnels 


Dn  de  uns  tihonni<s  nous  pose  In  question  siii- 

(I  ,Tc  viens  de  louer  un  apjvarlemeni  (bail  3,  G,  9, 
du  7  Juin,  ayant  effet  à  partir  du  l'’’’  Juillet  1934), 
dans  un  immeuble  d’avanl-guerre. 

Dans  eel  apivarlemeiil,  le  jvropriélaire  a  fait  ins¬ 
taller  une  salli'  de  bains  el  le  eliauffage  eeiitral  indi- 

Ceci  l’aulorise-l-il  à  me  louer  à  \in  prix  qvie  je 
suppose  être  assez  au-dessus  du  prix  légal,  ou  suis-je 
fondé,  le  cas  échéant,  à  demander  une  rédvietion,  el, 
dans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  ])rocédure  à 


Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique  : 
La  question  posée  par  notre  abonné  dépend,  uni¬ 
quement,  du  prix  que  payaient,  en  1914,  ceux  qui 
occupaient  le  local  qu’il  vient  de’ louer. 

Aux  termes  des  articles  10  et  11  de  la  loi  du 
29  Juin  1919,  les  baux  conclus  durant  les  périodes 


d’application  de  la  loi  ne  peuvent  dépasser  le  prix 

Pour  un  local  à  usage  ])rofe.ssionnel,  le  loyer  1914 
ne  j>eut  être  majoré  que  de  205  ivour  100  ;  il  est 
vrai  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  bail  écrit  d’au  moins 
9  années,  cette  majoration  peut  être  ivorlée  à  275 
pour  100  (Art.  11,  loi  du  29  Juin  1929). 

.Mais,  de  toutes  façons,  les  travaux  d’amélioration 
effectués  par  le  propriétaire  n’entrent  pas  en  ligne 
de  compte  et  ne  peuvent  cire  ajoutés  à  la  valeur 
locative  1914  (Commis,  .''up.  Cass.,  1'"’  .Mars  1928, 
IL  L.  1928,  p.  511). 

8i  le  loyer  payé  dépasse  de  |)lus  de  10  pour  100 
le  taux  limite  ainsi  fixé  par  la  loi,  le  locataire  est 
autorisé  à  présenter  une  requête,  à  lin  de  réduction, 
dans  les  6  mois  du  paiement  de  la  i>rcmière  quit¬ 
tance  <le  loyer  majoré.  Celle  requête  doit  être  dépo- 
séi‘  au  greffe  ilc  la  Justice  de  ])aix,  ou  du  'rribunal, 
suivant  que  le  loyer  est  inférieur  ou  supérieur  à 
3.000  fraïu's. 

(.lu.  .Mo.vrAi.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

M.  .Angel  (lallardo  est  mort  le  13  Mai,  alors  que 
rien  ne  pejiuellail  de  prévoir  celte  issue  fatale. 

(l’est  une  grande  figure  de  la  diplomatie  et  dé 
la  sei<'uce  argentines  qui  disparaît  avec  lui. 

M.  Angel  Gallardo  était  né  le  19  Novembre  1867, 
à  buenos-.Aires,  et  avait  fait  «es  éludes  au  Collège 
national,  dont  il  devait  plus  tard  devenir  profes¬ 
seur.  H  était  ])assé  ensuite  à  la  Faculté  dos  Sciences 
exactes,  pby.siques  et  naturelles  où  il  avait  obtenu 
«on  diplôme  d’ingénieur  civil.  Mais  son  penchant 
l’entraîna  vers  les  sciences  naturelles,  et,  quelques 
aimées  plus  lard,  dans  cette  même  Faculté,  il  obte¬ 
nait  son  Litre  de  docteur  ès  scieiiees  naturelles. 

Il  s’adonna  alors  complètement  aux  éludes  qui 
l’inléressaient  et  dans  sa  spécialité  il  se  vil  confier 
des  jiostes  importants,  comme  celui  de  directeur 
du  Muséum  d’Ilisloire  naturelle,  puis  de  chef  de 
la  Division  d’Agricultiire,  de  vicc-i>résident  de  la 
Division  d’Enseignemcnl  agricole.  Il  fut  appelé  à 
prendre  part  au  Conseil  des  Facultés  do  Sciences 
e.xacles,  de  Médecine,  de  Philo.sopbie  et  Lettres, 
d’Agrouomie  cl  il  siégea  également  au  Conseil  supé¬ 
rieur  universitaire. 

11  fut  l’organisateur  du  Congrès  scientifique 
latino-américain  de  1898  et  du  Gongrès  scientifique 
de  1910.  Appelé  à  occuper  lu  Présidence  du  Conseil 
national  d’Educalion,  il  sut  y  réaliser  un  plan  de 
réformes  utiles.  On  l’enleva  de  ce  poste  pour  l’en¬ 
voyer  représenter  l’Argentine  en  Italie. 

Lorsque  M.  .Marcelo  de  Alvear  vint  à  la  Prési¬ 
dence  de  la  Nation,  il  confia  à  M.  Angel  Gallardo 
le  portefeuille  des  .Affaires  étrangères.  Il  y  joua 
un  rôle  important,  car  il  eut  à  s’occuper  de  l’orga¬ 
nisation  de  nombreux  Congrès  cl  Conférences  inter¬ 
nationaux. 

Notons  tout  particulièrement  qu’il  prit  l’initiative 
de  conclure  avec  la  France  une  convention  d’après 
laquelle  était  établie  l’équivalence  du  service  mili- 
laire  accompli  dans  l’un  des  deux  pays,  accord  qui 
venait  aplanir  les  difficultés  que  suscitait  la  double 
nationalité. 

Les  travaux  scienliliques  de  M.  Angel  Gallardo 
avaient  attiré  sur  lui  l’attention  de  nombreuses 
Sociétés  savantes  étrangères  qui  lui  «onférèrent  le 
titre  de  membre  honoraire.  Ge  fut  notamment  le 
cas  de  la  Société  de  biologie  de  Paris,  de  l’Aca¬ 
démie  de  Géographie  botanique  de  France.  M.  Gal¬ 
lardo  «e  réclamait  du  reste  de  la  science  française 
cl  nous  avons  encore  iirésenl  à  la  mémoire  un  dis¬ 
cours  qu’il  prononça  à  un  banquet  du  Glub  fran¬ 
çais,  le  14  Juillet,  dans  lequel,  en  un  excellent 
français,  il  se  plut  à  évoquer  tout  ce  qu’il  devait 
à  la  scienee  française  et  à  rappeler  les  études  qu’il 
avait  faites  à  Paris. 

A  un  moment  difficile,  M.  Gallardo  avait  été  éiu 
recteur  de  l’Université  de  Buenos-Aires  et  il  sut 
rétablir  l’ordre  dans  les  Facultés.  Gonsidérant  sa 
lèche  terminée,  il  avait,  il  y  a  peu,  donné  sa  dé¬ 


mission  de  recteur  et  son  succe.sseur  n’avait  pas 
encore  été  élu. 

Il  était  Grand-Groix  de  la  Légion  d’honneur. 

HOLLANDE 

Le  bureau  hollandais  du  Comité  scientifique  fran¬ 
co-hollandais  vient  d’être  complété. 

Le  Go.mitjî  consulïatu-  et  d’honneur  a  pour  Pré¬ 
sident  le  i>rof.  P.  l.ecman  (physique),  Amsterdam. 

Membres:  le  prof.  J. -A.  barrau  (mathématiques), 
Ulicchl;  b.  Brouwer  (neurologie),  Amsterdam; 
J.  biirgcrs  (sciences  d’ingénieur-),  Delft  ;  J. -J.  buy- 
Icndijk  (physiologie),  Groningue;  P. -G.  Fin  (hygiè¬ 
ne  li-opicalc),  L<‘yde  ;  Gorlcr  (pédiatrie),  l.eydc; 
AA’. -J.  de  Haas  (physiipic),  I.cyde  ;  .A. -F.  Ilollcman 
(chimie),  blocmcndaal  ;  A.  Ilymans  varr  dx:n  bergh 
(eliniipie  médicale).  Idreehl;  N. -G.  Kist  (sciences 
d’ingénieur),  Delft;  A. -P’.  Afolcngraaff  (géologie), 
AVassenaar;  11. -P".  Niersirass  (zoologie),  Ulrechl; 
L.  Polak  Daniels  (clinique  médicale),  Groningue; 
P.  builiiiga  (clinique  médicale),  Amsterdam  ;  E.-G. 
Scheffer  (sciences  d’ingénieur).  Delft  ;  K.  de  Snoo 
(gynécologie,  obstétrique),  Ulrechl  ;  P.  van  der 
AA'ielcn  (pharmacie)  Amsterdam  ;  G.  AA’cnl  (bota¬ 
nique),  Utrecbl. 

CoMi-rij  ACTIF.  —  Président:  J.  van  der  Ilocven 
Lconhard,  llilvcrsum. 

Membres:  E.  Ilainmcr,  J.-E.  van  der  Kaadcn, 
Y.  van  des  AVielcn,  P.-A.  de  AA'ildc. 

Trésorier  :  M“°  AV.-.A.  Liib. 


Livres  Nouveaux 


Aperçus  touchant  les  Oiseaux,  les  Insectes  et 
les  Plantes.  Trois  mondes  d’une  vie  intense 
autour  de  nous,  jiar  .AL  A.  Gukniot,  membre  et 
ancien  président  de  l’Academie  de  Médecine. 
1  vol.  de  224  p.  (Librairie  J. -B.  Baillière).  — 
Prix  :  20  fr. 

L’aimable  Nestor  de  l’Académie  de  Médecine 
avait  publié  depuis  1917,  dans  divers  périodiques 
iliiistrés,  une  série  <le  mémoires  ou  d’anecdotes 
coiieernanl  les  oiseaux,  les  insectes  el  les  plantes, 
il  a  aujourd’hui  la  bonne  idée  de  réunir  en  un 
ouvrage  ces  juigi-B  agréables  qui  seront  un  délicat 
passe-temps  L.erairc  iiour  l<-s  tributaires  du 
grand  âge,  une  eharmanle  leçon  de  plein  air  pour 

^  P.  D. 

Les  pleurésies  à  pneumocoques  dans  l’enfance, 
par  M.  M.  Piinti,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon 
el  jAI"»  A. -Z.  bouGiEB,  ex-interne  des  hôpitaux 
de  Lyon.  1  vol.  de  175  p.  (Gaulhier-Yillars,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  30  fr. 

Ce  volume  dédié  à  M.  Arnold  Netter  constitue 
une  excellente  monographie  où  le  praticien  trou¬ 
vera  réponse  à  maintes  questions  délicates  qu’il 
sera  amené  à  se  poser  en  présence  d’un  enfant 
atteint  d’une  pleurésie  à  pneumocoques. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l’élude 
très  précise  de  celle  pleurésie  :  historique,  étiolo- 
(lie,  analmnic-palhologique,  syinptoniatologie,  eom- 
plicalions  et  évolution.  Au  point  de  vue  de  la 
jierciission  du  thorax,  P.  cl  R.  font  remarquer  que 
pratiquée  doiicciuenl,  avec  délicatesse,  elle  donne 
chez  l’enfant  des  renseignements  beaucoup  plus 
utiles. 

La  radiotogie  des  pleurésies  à  pneumocoques 
fournil  des  résiillals  très  importants,  d’autant  plus 
indispensables  que  chez  l’enfant  les  signes  d’aus¬ 
cultation  sont  souvent  très  discrets  et  que  l’exa- 
iiieii  clinique  le  plus  minutieux  peut  ne  donner 
aucun  renseignemenl  utilisable. 

Le  diagnostic  prêle  fréquemment  à  discussion  et 
les  pleurésies  interlobaires,  notamment,  sont  à  dif¬ 
férencier  des  abcès  du  poumon.  Ces  derniers, 
d’après  P.  et  b.,  .sont  rares  chez  l’enfant,  mais 
existent.  Un  autre  diagnostic,  fréquemment  con¬ 
troversé  à  l’heure  actuelle,  est  celui  des  scissurites 
do  la  variété  plastique  auxquelles  P.  a  consacré  plu¬ 
sieurs  mémoires. 

Le  traitement  fait  l’objet  d’un  exposé  très  dé- 
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taille.  P.  et  R.  ont  recours  aux  vaccinations  spéci¬ 
fiques  niais  sans  trop  compter  sur  leur  eflicacité. 
Ils  insistent  sur  la  valeur  du  traitement  médical 
anti-infectieux  tonique  au  moyen  d’injections  ré¬ 
pétées  de  solucanqilire  (2  ou  3  ampoules  de  5  eme 
par  jour)  et  sur  roxygénothérapie.  Ils  recomman¬ 
dent  les  injections  modilicatrices  intrapleurales,  en 
particulier  d’optochine  (Gralka,  Woringer)  ou  de 
taurocholale  de  soude  (Cocclii).  Us  signalent  avoir 
obtenu  des  résullals  surprenants  dans  des  cas  pres¬ 
que  désespérés,  par  l’abcès  de  fixation  qui  doit  être 
réalisé  sous  la  peau  de  l’abdomen,  afin  d’éviter  les 
décollemenis  musculaires,  et  non  à  la  cuisse. 

Le  traitement  purement  médical  avec  tlioracen- 
tèses  paraît  à  P.  et  R.  d’une  valeur  médiocre  dans 
la  plupart  des  cas  et  selon  eux  le  traitement  chirur¬ 
gical  représente  habituellement  la  seule  niélliode 
susceptible  d’amener  la  guérison.  Chez  les  tout- 
petits  la  llioracolomie  sera  faite  rapidement  sans 
anesthésie;  à  partir  de  trois  ans  l’anesthésie  de¬ 
vient  nécessaire  et  l’on  effectuera  soit  la  pleurolo- 
mie  simple,  soit  la  pleurotomie  avec  résection  cos¬ 
tale. 

Ce  volume,  fruit  d’une  longue  expérience,  sera 
cerlaiiiement  Irès  apprécié. 

C.  SclIUlîlBKll. 


Livres  Reçus 


ilii.  Manuel  de  l’infirmière  hospitalière 
(Croix-Rouge  française,  Union  des  Femmes 
de  France),  1  vol.  de  Slf  p.  avec  377  lig.  ci  3  plmi- 
clics  (Massdii  cl  —  l'rix  :  23  fr. 

ili.  Précis  élémentaire  des  soins  aux  mala¬ 
des,  aux  blessés  et  aux  nourrissons,  ji.  lî.  (iox- 
TiiT,  1  Mil.  de  17(i  |).  avec  72  lig.  (Masson  cl  C*®).  — 
Prix  :  8  fr. 

tir).  Traité  de  médecine  des  enfants.  T.  IV  : 
Appareil  digestif  (lin).  Appareil  génito-uri¬ 
naire.  Intoxications.  Os.  Dermatologie.  Oph¬ 
talmologie.  Psychiatrie,  I)nl)lié  soins  la  direction 
des  prof.  P.  iSoiiKconirr  et  L.  Baiionniîix,  1.  vol  de  90Ü  p. 
399  lig.  cl  2  planelies  en  ennienrs  (Masson  cl  C*®).  ■ — 
Prix  :  liroe.lié,  lof)  fr.;  earl.,  170  fr. 

410.  Affections  de  l’appareil  digestif  et  de 
l’abdomen  (C.llnhinc  nnUUcalc,  tics  Knjanis  [XP  vo¬ 
lume],  liai-  P.  XomicoriiT,  1  vol.  de  408  j).  avec  109  lig. 

417.  Questions  cliniques  d’actualité  (Qua¬ 
trième  série).  Leçons  professées  à  la  Charité 
(Service  du  Professeur  Sergent).  1  vol.  de  280  p.,  avec 
53  lig.  (Masson  cl  CM).  —  Prix  ;  45  fr. 

418.  Traité  de  médecine  des  enfants.  Tonie 
Ht  ;  Affections  de  l’appareil  circulatoire.  Af¬ 
fections  de  l’appareil  respiratoire.  Affections 
de  l’appareil  digestif  (début),  publié  sous  la  di¬ 
rection  des  Professeurs  P.  NoiiÉcoi :ur  et  h.  Baiionnkix. 

I  vol.  de  1088  p.,  avec  298  lig.  (Masson  cl  l'M).  — 
Prix  ;  Broché,  150  fr.  Cartonné,  170  fr. 

419.  Traité  élémentaire  d’exploration  clini¬ 
que  médicale.  Technique  et  sémiologie,  par 
le  ju'of.  ËM1I.I':  SnuoicxT.  1  vol.  de  1170  p.,  avec  410  lig. 
et  10  planches  hors  texte  en  couleurs.  (Masson  cl  C*®). 

—  Prix  ;  Broché,  12(1  fr.  Cartonné,  145  fr. 

420.  L’armement  antituberculeux  français 
(Coinilé  Nalional  tic.  tléjense,  confie  la  Tulicrculosc).  1 
vol.  de  24(1  1).  (Masson  cl  C‘®).  —  Prix  ;  20  fr. 

121.  La  syphilis  expérimentale.  Etude  criti¬ 
que  et  nouvelles  recherches,  par  P.  Castim;  et 
B.  Pi'i.vnMs.  1  vol.  de  244  p.,  avec  19  fig.  et  4  plan- 

122.  Les  actinomyces  du  groupe  albus.  Kn- 

evclopédie  inyeologiiine,  VI,  par  ,1.  DiciiÉ,  1  vol,  de 
378  p,,  avec  20  iig.  et  4  planches  (P.  Lcchexailicr).  — 
Prix  ;  100  fr. 

123.  Les  pleurésies  à  Pneumocoques  dans 
l'enfance.  Monographies  de  pédiatrie  et  de 
puériculture,  par  M.  Piînu  et  M»®  A.  Z.  Bomnuii. 
J  vol.  lie  174  p.  avec  25  radiographies  (hors  texte). 
[Gaulliicr-]  mars].  —  Prix  ;  30  fr. 

424.  Les  sorciers  du  canton.  La  grande  ca¬ 
bale,  par  Huniii  Pouiuiat.  1  vol.  de  250  p.  (Gallimard 
[NBl’]).  —  Prix  :  15  fr. 

425.  Exhumations  (Boman  graphologique),  par 
■Ikan  l'iiAU.  1  vol.  de  224  ]).  (Mercure  Universel),  Lille- 
Paris.  —  Prix  ;  15  fr. 

420.  La  surdité  et  l’acoustique  moderne,  par 
P.  IlnMAiiiiiNQUi;ii.  1  vol.  de  112  p.  avec  02  lig.  (Clii- 
rtin).  —  Prix  :  10  fr. 

427.  Leçons  de  zoologie  et  biologie  générale. 

II  :  Reproduction,  sexualité,  hérédité.  Actua¬ 
lités  scientifiques  et  industrielles,  jiar  Geouues 
Boiin.  1  vol.  de  90  p.,  avec  38  lig.  (Hermann  cl  CM). 

—  Prix  : 

428.  La  douleur  en  gynécologie  (l’actualité 
gynécologique),  publiée  sous  la  direction  de  M.  L. 
M.  PiKiiiiA.  1  vol.  de  322  p.  avec  57  lig.  (L’Expansion 
scieniijiquc).  —  Prix  :  40  fr. 


429.  L’asthénie.  Syndrome,  Maladie,  Dia¬ 
gnostic,  Traitement,  iiar  B.  Bexon.  1  vol.  de  280  p. 
(Marcel  Vigne).  -  Prix  :  25  fr. 

430.  L’alimentation  rationnelle  et  les  besoins 
énergiques  d’une  population  ouvrière  (Etudes 
sociales  d’hygiène  alimentaire),  par  K.  .1.  Bic- 

10  et  fi.  Boost.  1  vol.  de  250  p.,  avec  99  tableaux 
lig.  (Inslilul  de.  sociologie  Solvay),  Bruxelles.  — 
Prix  ;  25  fr. 

431.  Comment  combattre  les  anomalies  in¬ 
fantiles  (Conseils  ans  parents),  par  J.  Boijhixovitcii. 
’  ol.  de  30  p.  (Fernand  Nathan).  —  Prix  ;  2  fr.  50. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’oto-rhino-laryngologie.  —  M.  I.t  IVo- 
ffssfiir  l'criiand  Lciniulre  dont  nous  avions  annoncé  le 
dépari  en  avion  pour  rindocliinc,  où  il  allait  faire 
passer  des  examens  à  TKooIe  de  Médecine  d’Uanoï,  est 

Immatriculation.  Inscriptions.  —  I.  Immathi- 
cl!L.\Tlo^,  —  Inmintriculalion  d'offwe.  —  I/é(ndianl  (pii 
prend  iuhî  inscription  Irimcslriello  st*  trouve  iminalri- 
oulé  d’ofiiee.  II  n’actiuiUe  pas  le  droit  d'immatriculation. 

iMM.vnucui.sTioN  si'ii  iiCMAMUC.  —  Nc  .soiil  imiuatri- 
culcs  <pic  sur  leur  demande  : 

1"  ï,es  éludianiK  titulaires  de  toutes  les  ins('riplions 
ré'demenlaircs  ;  ‘a?"  les  docliuirs,  les  étudiants  français 
oii  étrangers  «pii  désirent  être  admis  aux  travaux  de  la 
1-aenllé. 

La  derni('re  inscription,  ainsi  (pie  les  inscriptions  dé¬ 
livrées  à  litre  rélroaelif,  ne  confi'ivnl  point  rimmalri- 
eulalion.  A  rirninatriculation  sur  demande  est  attaché 
le  droit  réglementaire  :  101)  francs. 

\'i\  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans 
(dre  unmatneuh*. 

Les  immatriculations  d'office  sont  effectuées  aux 
dates  Midupiecs  ci-d<'ssous  pour  la  prise  des  inscriptions 
tnme.stnelless 

,cs  iinmalricnialions  sur  demande  sont  effectuées  au 

étudiants  réguliers,  les  jeudis  et  samedis  de  12  à  In  h., 
et  au  guichet  n"  -'i  pour  les  docteurs  et  étudiants  libres, 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  \A  à  10  h. 

inscription  doit  ('tre  prise  du  h'**  au  !il  Oclohnr  dernier 


crivani  rétudiant  doit  produire  : 
ne  de  bachelier  de  rKiiseigncmcnl  secondaire 
I  dipli'iinc  d’Elal  de  Docteur  (-s  Scieiu'cs,  de 
;  Lettres  ou  de  Docteur  en  Droit,  ou  litre 
d'agrégé  de  rLnseigiiement  secondaire  thmnmcs,  fem¬ 
mes)  et  certificat  d’études  P.  C.  N.; 

II.  Acte  de  naissance  sur  timbre  ; 

IlL  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  rétudiant 
n’est  pas  majeur.  Ce  consentemeiil  (étalili  sur  papier 
timbré  à  4  fraïuîs)  doit  iiuti(pur  le.  domicile  du  père  ou 
tuteur  dont  la  signature  devra  être  légalisée  (la  produc- 
e  pièce  n’est  pas  exigéi^  si  l'éludiant  est  ac¬ 
compagné  de  son  père  ou  tuteur)  ; 

IV.  Un  certificat  de  revaccination  jennérienne  étaldi 
conformément  aux  disjiositions  de  larlicle  0  de  la  loi 
d.i  10  Tevrier  1002  sur  la  vuccinalion  oldigatoire  (mo¬ 
dèle  dé]>osé  au  Secrétariat  de  la  Faculléj  ; 

V.  Kxtrait  du  casier  judiciaire. 

11  est  tenu  en  outre  de  déclaivr  sa  résidence  person¬ 
nelle  cl  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d'adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Iiiscnj)ifons  iniut’üiriclh's.  —  Pendant  l'année  sco¬ 
laire  10H'i-P.)o5,  les  inscriptions  Iriineslriellcs  seront 
déli\rées  dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de  0  h.  à 
1  11.  cl  de  12  à  15  h.,  au  Secrétariat  (guichets  n^**  2 
I  5).  Les  deux  juemières  inscriptions  de  l'aiimM'  seront 
rises  cumulativeini'nl. 

l'*'  et  2"'  trimestres,  du  10  au  27  Oclobie  P.IIIL  — 
trimestre  du  21!  Mars  au  Li  Avril  P.K15.  —  4'‘  Iri- 
meslre,  du  8  au  25  .luîllet  1035. 

L’eutré'c  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires 

>  travaux  prati(]ues  sera  interdite  aux  étudiants  (pii 
il’auraient  pas  pris  les  inscriptions  Iriim'slrielles  aux 
dates  ci-dessus  indiqiu'cs. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  kuirs  ins- 
criptions  aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriidioiis 
trimestrielles  ne  seront  accordeVs,  en  dehors  de  ees 
])our  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la 
scolaire.  (La  demande  devra  (Mre  rédigée 

r  papier  timbré). 

Les  inscriptions  sont  personnelles,  ^nl  ne  peut  pren¬ 
dre  inscription  par  correspondance  ou  par  inandalaire. 

.  les  internes  et  externes  des  hopihinx  doivent 
joindre  à  leur  demande  (rinscriplion  un  certificat  éma- 
I  des  cluîfs  de  service  auxcpiels  ils  ont  été 
atlac'hés,  indiipiant  (pi’ils  ont  rempli  leurs  fonctions 
d’interne  et  d’externe  pendant  le  trimestre  précédent. 


Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  Directeur  de  réta¬ 
blissement  hospitaliirr  ampiel  appartient  l’élève. 

L’inscription  d'un  trimestre  peut  être  refusée,  pour 
mampie  d'assiduité  cl  de  travail,  jiar  d('>cision  de  la 
Commission  scolaire.  La  (h-cision  est  définitive.  L’élu- 

pendant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le  trans¬ 
fert  de  son  dossitu'  dans  un  autre  établissement. 
Examens  de  chirurgie  dentaire.  —  Les  délais 


erogalioii,  pour  quvlquv  vwiif 
tic  Ut  pranirrr  cprcurc  de  c/«/- 


afhchée  le  mercredi  31  Octobre 
est  fixée  au  lundi  5  Novem- 


ur  les  examens  de  lin  d  annee), 
r  l‘.)35.  —  1"  YÀ/’fimcM  de  vali- 

ut  h's  certificats  alti'slanl  ({u'ils 
ur  papier  lirntné. 
mardi  12  Mars  1*.).C>*  de  midi 


ndidai> 


i  12  .1 


1  1935. 


il  rei.'ues  au  Secrétariat  de  la 
leurcs.  aux  dates  suivantes  : 
iliiinis  a  5  insi'riptions).  Mardi 
a  S  inscriptions').  mercn‘di 
à  12  inscriptions), 
criptions  (’onsigneroni  siniiilta- 


rfeclionneinent  : 


\elaire.  avec  I  assistaïua*  de  MM. Levant,  Vignes,  (Àleisz, 
tort  CS,  Desnovei  s,  Ihiviiiii,  Lacoiiime,  Dlgonnel,  Sureau, 
acconcheurs  des  hôpitaux  ;  MM.  Aurousseuu,  l’owilewicz, 

M*”'  Tayol,  clief  de  cliiiiiiue  ;  M'*"’  (ûaiid.  MM.  Lepage 
et  llonnct,  anciens  inlerm  s. 

ipii’  comporte  :  des  exercices  cliniipies  indi\iduels  (exa- 

sislance  aux  accoiiclieiuents  et  opérations,  aux  consul- 
talions  de  la  p(diclini«pie  et  du  dispensaire  antis)plii- 
litiipic 


•iijets  sui\aii 


conférences  porlei’onl  sur  le'* 

.\noinalics  de  forme  cl  de  siluation 
M  l.aconinH'.  —  (Àoiidiiile  à  tenir 


ses),  M.  Desnoyers.  —  Tiaiteineiit  des  \iciatious  pel¬ 

viennes.  M.  Desnoxers.  —  Albuminurie.  Il>  pi'i'tension. 
Azolétniei  Ilétcntion  chlorurée  au  cours  de  la  gestation, 
M.  Uleisz.  —  Kclampsie  à  forme  convulsive.  Kchimpsic, 
à  forme*  héinorragiepn'  (apoplexie  utérine  et  ntéro-pla- 
cen  taire),  M”*‘‘  Anchel-lhich.  —  Vomissements  graves, 
M.  Seguy.  —  Anomalies  de  la  ('ontractinn  utérine,  M: 
Vignes.  —  .Anomalifs  de*  la  dilatation  du  col,  M.  Vi¬ 
gnes.  —  l’orines  cliniipies  des  inh'ctions  pui'rpérales, 
M.  Levant.  —  TrailiiiM'iil  dis  infi'cliniis  puerpérales,  M. 
Levant.  —  Avortement.  Arn'‘ls  de  déxeloppeunent  de 

l’ieiif.  M(Me  vésiculaire,  M.  Sureau.  —  (icslations  gé- 

mellair(‘s,  M.  Dlgonnel.  —  Kxamen  du  placenta. 

l'ayol.  —  Tuberculose  et  gestation,  M.  Lacomine.  — 
l’rophylaxie  et  Iraili'inent  de  la  syphilis  congénitale, 
M  Doxvilewicz.  —  (àirdinpathies  et  gestation,  M™*’  An- 
chel-Ilach.  —  Infections  colibacillaires  et  g(‘slation,  M. 
Digonnel.  —  Infections  gonococciipies  au  cours  de  la 
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(îfsliilioii  cM  lie  lu  pui'ipiTiilité,  M.  Hii>inu.  — 
i‘t  aliiiuMihition  du  uniivcau-iu*  iioriiutl  et  pr 
M  l‘i)»ili’wicz.  ■ —  Chirurgie  du  uouM-iiu-iié, 

li.  C.itnr.s  {Voiiémliims  i)lixli<lriculfs,  sous  la  ilirection 
de  M.  Portes,  Agrégé,  Aeeouelieur  îles  hôpitau 

tous  les  après-midi  à  14  li.  iiO. 


les  indications  e 
pratiques  i 
de  films  einéiu 


Il  eompreiidra  des  expose; 
la  leehuique  ili's  operalioi 
ilividuels  et  des  séances  d 
togra|dli(pii’s. 

l'oreeps  dans  li-s  laneles  cl  ohliques  antérieures,  M. 
Jlouiiel.  -■  l'oreeps  dans  les  variétés  trausverses  et  ohli¬ 
ques  postérieures.  M.  Itouiiet.  —  l’oreeps  dans  les  pré- 
seulalious  de  la  l’aee  et  du  rroiit,  Al.  l.epage.  —  Kx- 

tracliou  du  siège,  M.  Hounet.  —  Version  jiar  manœu¬ 
vres  iulernes,  M"‘>|  Grand.  —  liasiidrifisie,  AI"»  Fayot. 

—  Fmhryotomie  rachidienne,  Al"“  Fayot.  —  nilatatiou 
artificielle  du  col.  Dilatateurs,  dilalaliou  manuelle,  hui¬ 
lons,  Al'"''  Aueliel-Baeli.  - —  llvslerotoiuies  [lar  voie  vagi¬ 
nale.  Incisions  du  col.  flésariemie  vaginale.  M.  .'viireaii. 

—  llvstérolomies  iiar  voie  ahdouiinale.  Césarienne  cor- 

jioréale,  eésarienne  sur  le  segiueiil  intérieur.  (Projee- 
tion  de  films),  AI.  Portes.  — ■  l.esarieiine  avec  extério¬ 
risation  temporaire  de  Futérus.  Ilvstereetomies  ultra  et 
pobt-iiarlum.  (Projection  de  lilms).  AI.  Portes.  —  Pel¬ 

vitomies,  AI.  Digonnet.  —  Chirurgie  de  la  ivériode  de 
délivrance  (délivrance  artificielle,  traiteinent  des  invi 

t  f  )  AI  \  heldiaeh.  —  Chirurgie  i 
iniratrice.  Al.  Sureau.  —  Chirurgie  îles  tumeurs  conqili- 

I  t  I  g  t  I  t  1  I  tiritioii,  AI.  Seguy.  —  Chi¬ 

rurgie  des  gestntions  eelopiqiies,  AI.  .'siireai 
g  II  t  I  I  AI 


Radiologie  clinique. 
1  Ih  1  I  1  \ri|t  U 


Al.  H.  Ledoux-Lehard, 
le  mercredi  10  Uctohre, 
a  de  Physique  de  la  Fa- 
era  les  vendredis,  lundis 


1  II)  Oelolire  l'Jdi.  I. 


ges  radiologiques  et  leur  produi'tion.  Notions  générales 
d’interprélalion.  tlorps  étrangers.  —  2.  Vendredi  12  Oc- 
tohre.  Ajqiareil  locomoteur  :  Os  et  articulations.  — 
il  Lundi  l.ô  Octohre.  Appareil  locomoteur  (.mile).  — 
4.  Alercredi  17  Octohre.  Ajipareil  digestif.  (ï'isophage. 
Estomac.  —  D.  Vendredi  li)  Octohre.  Appareil  digestif. 
Duodénum.  Intestin  grêle,  tiêdon.  —  ü.  Lundi  22  Octo¬ 
hre.  Aiipareil  digestif.  Colon  (.xnile).  F’oie  et  voies  hi- 
liaircs.  —  7.  Alercredi  24  Octohre.  'l’horax.  Appareil  cir¬ 
culatoire  (cœur,  vaisseaux).  Appareil  respiratoire.  —  S. 
Vendredi  20  Octohre.  Thorax.  Appareil  respiratoire 
(.viii/e).  —  1).  Lundi  20  Octohre.  Apiiareil  urinaire.  — 
10.  Alercredi  31  Oelohre.  Apinireil  urinaire  (.suite).  Ap¬ 
pareil  génital. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  à  la 
suite  de  chacune  d’elles  les  élèves  seront  exercés  à  la 
lecture  et  A  l’interprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  désireux  d’acquérir  des  notions  pra¬ 
tiques  d’interprétation  des  images  radiologiques  et  de 
posséder  les  éléments  indispensables  du  radiodiagnostic 
clinique  basé  sur  l’emploi  des  techniques  les  plus  ré- 


Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris.  —  M.  Paul  Moure, 
chirurgien  des  Ih'ipitanx,  sera  jiréseiit  à  Paris  durant  le 
mois  de  .''eplemhre. 

Cours  de  Phonologie  pratique.  —  Ce  cours, 
appliqué  A  l’étude  du  mécanisme  vocal,  de  sa  physio¬ 
logie  et  de  sa  |iathologie,  par  M.  Wicart,  est  destiné 
aux  médecins  et  laryngologues  désireux  de  se  spéciali¬ 
ser  ou  de  se  documenter  en  phonologie.  Il  est  ani¬ 
mé  par  des  exercices  pratiipies,  des  démonstrations  et 
des  discussions  techniques. 

Le  prochain  cours,  complet  en  10  leçons,  aura  lieu 
ilu  liinili  17  au  vendri'di  2!v  septembre  ]!)34  chaque  jour 
de  17  à  11)  heures,  sauf  le  samedi  et  le  dimanche.  II 
sera  fait  au  héiiélice  d’Euphonia,  association  pour  le 
dévclo|ipeineul  et  le  |ierfeelionnemeut  de  l’art  du  chant 


Un  cours  analogue  sera  donné  chaque  année  A  la  même 
époque  et  un  autre  sera  donné,  chaiiuc  année  égale¬ 
ment,  dès  la  deuxième  quinzaine  de  mai,  les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  de  21  heures  A  23  heures. 

Le  prix  global  jiour  les  10  leçons  est  de  200  francs. 
Le  prix  par  leçon  est  vie  30  francs. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  chez  M.  Wicart,  02,  avenue  de  Wagram,  Pari8-17*. 

Conférence  internationale  de  réglementa¬ 
tion  de  la  guerre.  —  Faisant  siennes  les  conclusions 
émises  par  M.  Deviv.e,  ministre  de  la  Défense  Nationale, 
A  la  IV'  8es.sion  du  Comité  international  de  Médecine 
Militaire,  le  gouvernement  belge  vient  d’adresser  A  tous 
les  Etals  une  invitation  A  participer  aux  travaux  d’une 
Conlereuce  internationale  de  reglemciilatmn  de  la  guerre. 

Cette  Conférence  se  tiendra  en  Juin  1033  à  Bruxelles 
et  coïncidera  avec  les  grandes  manifestations  de  FEx- 
Iio.sitioii. 

Elle  a  pour  but  de  discuter  le  projet  de  convention 
de  Monaco,  relatif  A  la  réglementation  des  confiits  ar¬ 
mes  et  eventuellemenl  d’arriver  A  faire  donner  A  ce 
projet  la  consécration  diplomalivpie. 

Déjà  de  nombreux  gouvernements  ont  demnnvié  une. 
documentation  complète  ;  la  Commission  Médico-Juri- 
diviue.  créée  au  cours  de  la  session  de  l’Office  de  Méde¬ 
cine  Militaire  oenlralisc  toute  la  documentation  rela¬ 
tive  A  la  législation  de  la  guerre  ;  elle  vient  d’élre 
chargée  par  le  ministère  des  Affaires  Etrangères  de 
Belgique  d’étudier  toutes  les  questions  se  rapportant 
aux  travaux  prépara  loires  de  la  Conférence  interna¬ 
tionale  de  Bruxelles  de  1933. 

Celte  Commission  est  présidée  [lar  S.  E.  AI.  le  Doc¬ 
teur  Castillo  Najéra,  Ambassadeur  du  Mexique  A  Paris 
et  A  A'ienne.  Elle  comporte  un  certain  nombre  de  ju¬ 
ristes  et  de  miidccins,  parmi  lesvpiels  nous  notons  MM. 
de  lai  Pradclle,  professeur  A  la  Faculté  do  Droit  de 
Paris  et  Voncken.  Directeur  de  l’Office  international  de 
Alédecine  Militaire.  Le  secrétariat  en  a  été  confié  au 
Docteur  Loüet,  premier  médecin  de  .S. A. S.  le.  Prince 
de  Aluiiac.o. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  A  Limoges 
de  M.  Gilbert  Diitheillel  de  Lamothe,  chef  des  services 
il’oln-rhiriü-laryngologie  des  Ilvipitaux  de  Limoges,  et  A 
Cliàlous-siir-Mariie,  celle  de  M.  Berié  .laequnt,  médecin 
chef  du  -2.3'  B.A.D. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.ç  PuESSE  Méiucale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  posfes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ofjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  05  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO'  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Ginss, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Fahgin-Faïou.I!  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  HApitaux. 

Administrateur  délégué  :  D’’  Rousseau-Decelle,  ancien 
interne  des  HApitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  HApitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  ;  Dr  P. 
NnspouLotjs,  D.D.S.,  stomatologiste  des  HApitaux. 

Directeur  :  Dr  C.  L’oihoiidel,  stomatologiste  des  HApi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1930:  Le  10  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  A  MM.  LES  DoClEUllS  Et'  Accoucueuus. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Littré  59-80  procure  aux 
familles,  n  domicile,  des  infirmières  et  de.s  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  Agées.  .Siges-fenimes  et  iurumières  spéduli- 


.sées  pour  les  accouchées  et  pour  les  bébé.s.  Prix  : 
40  à  70  franc.s  par  jour. 


Nurse  anglaise,  catholique,  diplômée.  Ir.  hoii- 
iie.s  réh'reiiee.s,  eh.  ))lacc  aupi'ès  eiifaiils  ii  lierek- 
sui'-l’lage.  ou  plages  analogues.  Eer.  P.  M.  n°  544. 

Laboratoire  analyses  Paris  vlemamle.  Mévleein, 
chef  Labo,  coiinaissaiil  à  fond  loutes  analyses  iiit’’- 
dieales.  Eeiire  setileiiieiil  P.  M.  n”  537. 

Secrétaire  infirmière  diph’imée.,  eérieuses  réh''- 
reuv.X's,  ch.  emploi  ehex  Docle.iir,  Paris,  ou  8laliolis 
Hivernales,  l.ihre  du  15  (Iclohre  au  15  Mai,  Eer. 
/'.  \l.  Il"  554  qui  transnieltra. 

Dame  compt.,  diid.  seerél.  nii'dieal,  eli.  emploi 
nu’’me.  genre  jirv-s  iiuhledn  dentiste,  cabinet  niévii- 
cal;  réf.  1er  ordre.  Eer.  P.  M.  n®  555. 

Dr.  37  ans,  noloriéhi  se.,  qnitlant  el.,  di'sirerait 
posle  a'Ssislanl  eabinel  niaîlre.  parisien  viii  direelion 
vie  cl.  on  élulilt  Iiosp.  juive  on  siliialion  jiara-nié- 
dieale  Sud-Fraiieo  ou  Colonie  loiiilaiiie.  Eer.  P.  M. 
n®  550. 

Cabinet  Yeux  O.R.L.,  très  iiiijwrl,  r(■g.  Centre. 
Hayon  50.000  habit,  «cul  spécialiste.  Ecr.  JL  M.  557. 

Pour  maison  de  repos,  ÎI  vendre  magnifique 
propriété  à  15  kil.  Paris,  sur  coteau,  en  lisière  des 
finis  de  Verrières,  20  ehainlires,  l’aie,  jvolagers  el 
dt'itendances.  13.000  riiq.  Tt  conf.  H  siiflil  de 
350.000  jioiir  traiter.  Eer.  P.  M.  n®  558. 


A7/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  — A,  Mabetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  l,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS 

DU  CŒUR  BASEDOWIEN 
ET  DES  CARDIO-THYRÉOSES 

PAU  MM. 

L.  BÉRARD  el  P.  COL80N  (Lyon) 


Si  npus  connaissons  bien,  h  l'Jieure  actuelle, 
les  différentes  munifeslalions  cliniques  du 
<(  cœur  basedowien  »,  nous  ignorons  encore  la 
nature  exacte  des  altérations  cardiaques  dues  à 
rbyperthyroïdisme.  Toutefois,  tes  études  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  surtout  les  recherches 
expérimentales  de  ces  dernières  années  nous  ont 
conduits  à  une  compréhension  plus  simple  du 
cœur  basedowien. 

Ces  études,  pour  la  plupart,  relevant  l'absence 
fré<iucnte  de  lésions  myocardiques  définitives, 
mettent  en  relief  l’importance  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  en  rapport  avec  l’exagération  du  débit 
circulatoire  dans  la  genèse  de  la  dilatation  hyper¬ 
trophique  du  cœur.  Elles  apportent  ainsi  une 
explication  rationnelle  aux  résultats  parfois  sur¬ 
prenants  .  obtenus  par  la  chirurgie  thyroïdienne 
dans  l’asystolie  des  basedowiens. 

Dejujis  longtemps  déjà,  devant  la  prédomi¬ 
nance  des  troubles  cardio-vasculaires  sur  les 
autres  manifestations  cliniques  du  basedowisme 
il  avait  paru  nécessaire  d’individualiser  dos 
«  formes  cardiaques  »  de  la  maladie.  Lorsqu’on 
envisage  le  traitement  de  pareilles  formes,  il 
importe  tout  d’abord  do  préciser  autant  (lue 
possible  le  sens  qui  s’attache  à  ces  termes. 

a)  Certains  basedowiens  se  plaignent  de  trou¬ 
bles  subjectifs  plus  ou  moins  intenses,  doulou¬ 
reux  ou  angoissants,  et  accusent  tantôt  de  la 
gène  précordiale,  tantôt  <lcs  jjalpitations.  Ils  onl, 
par  ailleurs,  un  cœur  résistant.  Il  ne  s’agit  là 
vraisemblablement  et  suivant  l’opinion  émise 
notamment  par  M.  Labbé,  par  MM.  Dreyfus, 
Soulié,  Froyez,  que  de  manifestations  liées  au 
déséquilibre  du  système  neuro-végétatif.  Plus 
bruyantes  que  dangereuses  ces  formes  n’appor¬ 
tent  aucune  complication  particulière  à  l’acte 
chirurgical;  elles  ne  sont  cardiacpics  qu’on  apjia- 
rence  et  mériteraient  d’ûtre  classées  parmi  les 
(I  formes  nerveuses  ». 

b)  Chez  d’autres  sujets,  riiyperlhyroïdie  se 
double  d’une  cardiopathie  organique  de  nature 
rhumatismale  ou  spécifique.  Tous  les  auteurs 
après  Germain  Sée,  el  à  Lyon  en  particulier 
MM.  Mouriquand,  Bouchut,  Froment  ont  insisté 
sur  l’hahittielle  gravité  de  ces  associations  patho¬ 
logiques  et  sur  l’importance  majeure  des  lésions 
cardiaques  dans  la  création  de  l’asystolie.  Dou¬ 
blement  cardiaques,  ces  formes  n’offrent  que  peu 
de  prise  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

c)  Enfin,  chez  un  certain  nombre  de  hase- 
dowiens,  le  surmenage  et  la  lento  altération  toxi¬ 
que  du  myocarde  mènent  à  un  étal  de  dilatation 
hypertrophique  du  cœur  avec  arythmie  complète 
et  asystolie.  Ce  sont  ces  cas  purs,  où  l’hypcrthy- 
roïdia  est  seule  responsable  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  qui,  à  notre  sens,  représentent  les  vérita¬ 
bles  formes  cardiaques  de  la  maladie  de  Basedow, 
les  «  cardin-lhyréoses  »  ainsi  (pie  nous  avons  iiro- 
posé  de  les  nommer. 


Ces  formes  cardiaques  furent  longtemps  consi¬ 
dérées  comme  incurables  ;  aussi,  malgré  les  résul¬ 
tats  encourageants  obtenus  par  Dunhill  dès 
1908,  l’opinion  générale  restait  opposée  à  toute 
tentative  chirurgicale.  Celte  o])inion  pessimiste 
60  reflète  dans  le  rapport  de  Ch.  Lenormant  au 
Congrès  français  de  chirurgie  en  1910.  Depuis 
lors,  un  revirement  progressif  s’est  effectué  en 
sorte  qu’il  ne  semble  pas  possible  iictuellement 
de  nfettre  en  doute  l’opportunité  de  l’intefven- 
tlon  sanglante  dans  ces  cas.  Au  Congrès  de  Var¬ 
sovie  en  1929,  l’un  de  nous,  ap|wrtant  les  résul¬ 
tats  d’une  exj»éricnce  acquise  en  collaboration 
avec  L.  Gailavardin,  déclarait  «  qu’en  cas  de 
Basedow  compliqué  de  troubles  cardiaques  et 
d’asystolie,  l’action  doit  porter  sur  la  glande 
plus  que  sur  le  cœur  »,  admettant  ainsi  l’exis¬ 
tence  d’une  insuffisance  cardiaque  de  nature 
particulière  en  relation  pathogénique  exclusive 
avec  l’hyperthyroïdie. 

Dans  l'élargissement  des  indications  opéra¬ 
toires  aux  cardio-lhyréoses  il  ne  faut  voir  d’ail¬ 
leurs  que  le  résultat  dos  améliorations  notables 


enregistrées  par  la  chirurgie  de  l'hyperthyroïdie. 
D’une  part,  la  préparation  plus  efficace  des 
b;jS(!dowiens  à  rinlervontion  amène  une  ré¬ 
duction  considérable  des  risques  ojiéraloires; 
d’autre  [lart,  la  pratique  de  résections  plus  larges 
véritablement  suh-lotales  de  la  glande,  donne 
des  améliorations  plus  complètes  et  plus  stables. 

Les  cardio-thyr(''oses  ne  représenlenl  que 
l’étape  ullimo  dans  la  lente  aggravation  d’une 
hyperthyroïdie  de  taux  modéré.  L.  Galla- 
vardin  décrit  celle  évolution  en  ces  termes  :  «  Il 
existe  un  ])roduil  d’origine  thyroïdienne  qui 
exerce  à  la  longue  une  influence  nocive  sur  le 
cœur.  Celle  substance,  après  avoir  déterminé  do 
la  tachycardie  simple,  d(''clanche  do  la  fibrillation 
auriculaire  el  amorce  une  cardiopathie  hyper- 
Irophiciue  qui  progressera  sans  cesse  et  conduira 
les  malades  à  l'asystolic.  »  L’élude  des  cardio¬ 
thyréoses  ne  saurait  donc  pas  être  détachée  de 
celle  du  cœur  basedowien. 

Depuis  plus  de  deux  ans,  l’un  de  nous,  s’assu¬ 
rant  une  collaboration  médicale  suivie,  a  fait 
syslémaliqucmenl  pratiquer  des  examens  cardia¬ 
ques  répétés  chez  tous  les  basedowiens  opérés 
dans  son  service.  Indépendamment  de  l’ohserva- 
lion  clinique,  chaque  examen  comporte  la  prise 
d'un  oriho  cl  d’un  éleclrocardiogramme.  Un 


pourrait,  certes,  facilement  criliciuer,  en  l’absence 
d’une  inleriu'élation  judicieuse,  l’apjjarenle  pré¬ 
cision  de  ces  données.  Elles  constituent  cepen¬ 
dant,  à  l’inverse  des  nuances  de  palpation  ou 
d'auscultation,  des  documents  qui  peuvent  servir 
à  objectiver  l’état  cardiaque  à  un  inonient  donné 
de  son  évolution  el  qui  se  retrouvent  inaltérés  à 
longue  échéance. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  faire  l’élude  cli¬ 
nique  des  modifications  cardiaques  enregistrées 
au  cours  du  traitement  chirurgical,  abandonnant 
le  problème  de  leur  explication  physio-patholo¬ 
gique  ainsi  (pie  la  (pjestion  de  la  thérapeutique 
des  cardio-lhyréoses.  Les  résultats  que  nous 
apportons  appartiennent  à  des  cas  cliniques  fort 
différents  les  uns  des  autres  en  apparence.  Dans 
un  cas,  en  effet,  il  s’agit  de  basedowiens  simples, 
dans  l’autre  de  basedowiens  en  étal  de  défail¬ 
lance  cardiaque  avec  lachy-arylhmie. 

Premier  (jroupc. 


l'our  mieux  juger  de  ra(diun  isolée  de  l’hyper¬ 
thyroïdie  sur  le  (xeur,  nous  avons  éliminé  de 
nos  observations  tous  les  cas  complexes  compor¬ 
tant  un  élément  susceptible  do  retentir  sur  le 
fonctioniiemenl  car(lia()ue.  C’e.sl  dire  (pie  nous 
avons  rejeté  de  notre  élude  :  les  goitres  avec  sté¬ 
nose  trachéale  ou  lésions  pulmonaires,  les  gros 
goitres  plongeants,  les  cauirs  atteints  de  lésions 
valvidaires,  les  hy|)erlenslons,  les  anémies,  etc... 

L’observation  suivante,  une  des  plus  caraclé- 
iïsli<]ues,  donnera  un  exemple  des  modifications 
enregistrées. 

Oi.sKiiNATiox  1.  —  M'"»  M....  39  ans.  Histoire  de 
le.  iimledie  : 

Malade  via;  pour  la  preinièrc  foi.s  le  ü  Octobre 
1932.  l’as  d’aiilécédeiils  pathologiques  notables. 
l’a.s  d’héivdité  goitreuse.  Mariée,  mère  de  4  en¬ 
fants  bien  portants. 

Depuis  8  mois  le  cou  a  augmenté  de  volume. 
Mais  depuis  longtemps  déjii  la  malade  se  plaignait 
de  nervosité,  d’insomnie,  de  palpitations,  de  trou- 
ides  digestifs  avec  diarrhée,  d’un  peu  de  dyspnée, 
d'irrégiilurité  des  règles,  de  perte  des  forces. 
Amaigrissement  de  12  kilogr. 

Ihuriuin.  —  Le  corp.s  thyro'ide  est  le  siège  d’une 
hypertrophie  diffuse,  molle,  pulsatile.  On  note  une 
exophtalmie  marquée,  un  faciès  vullueux,  un 
tremblement  l<;-ger  des  extrémités. 

.\u  c(cur  :  pointe  dans  le  5“  espace,  choc  intense. 
Bas  de  souffles.  Tachyeardie  régulière  à  150.  Ten- 
.'■ion  artérielle,  11/9.  Bas  de  gros  foie.  Pas 
d  (vdiuue  des  jambes  malgré  un  étal  variqueux. 
Bas  de- râles  aux  base.s. 

M.  CnoiZAT. 

l'.lecirocardiogramme  :  rythme  sinusal,  com- 
plexe.s  normaux. 

Drlhoc’ajdiogramme  :  forme  normale:  DG';  14  5- 
Ü'G:  11,5;  GG':  9. 

M.  ViiiL. 

MB  =  augm.  ,5(1  pour  100. 

I reilemrni .  —  Mise  au  repos.  Solution  normale 
de  Lugol  :  \X  gouttes  j)ar  jour.  Amélioration  lé¬ 
gère;  le  22  Octobre,  le  métabolisme  de  base  est  à 
-I-  42  pour  100,  le  pouls  à  110. 

Intervention  (25  Octobre  1932).  —  Anesthésie 
locale,  complétée  par  une  ancstluîsie  générale  inter¬ 
mittente  au  kélène  en  raison  de  l’émotivité  du 
sujet. 

Incision  transversale.  Hémorragie  exqdeuse  dans 
les  plans  .superficiels  adhérenl.s  à  la  glande.  Bésec- 
lion  subtolale  du  lobe  dndl  puis  du  lobe  gauche 
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les  suilcs  de  couches  :  instabilité  nerveuse,  aug¬ 
mentation  de  volume  du  cou,  amaigrissement. 
Traitement  par  l’hématoéthyroïdine,  la  quinine, 
la  spartéine.  Seconde  grossesse  à  28  ans.  Amélio¬ 
ration  nette  de  Tétat  de  la  malade  pendant  toute 
cette  période.  Reprise  progressive  des  troubles 
basedowiens  :  tremblement,  amaigrissemeni  de 
9  kilogr.  en  un  an,  aménorrhée.  Enfin,  depuis 
C  mois,  crises  de  tachy-arythmie,  dyspnée  d’cITorI, 
œdème  des  jambes. 

Examen.  —  Hyperplasie  régulière  du  corps 
thyroïde,  de  consistance  ferme.  Exophtalmie  légère. 
Tremblement,  vieillissement  manifeste.  Hébétude. 

Au  cœur,  pointe  dans  le  5°  espace  en  dedans 
du  mamelon.  Souffle  systolique  de  la  pointe,  pro¬ 
bablement  fonctionnel.  Tachy-arythmie  à  125. 
TA  =  12,5/7.  Congestion 
des  bases  pulmonaires, 
œdème  des  jambes  remon¬ 
tant  aux  genoux.  Ni  hé¬ 
patomégalie,  ni  ascite  (M. 

Croizat). 

Electrodardiogramme  ; 
arythmie  complète. 

Orthocardiogramme  : 

DG'  :  16,5;  D'G  :  11,5; 

GG'  :  9  (M.  Vcil). 

MB  =  augm.  80  pour 

100. 

Traitement.  —  Cure  di- 
gitalique  :  XV  gouttes 
pendant  six  jours.  Lugol  : 

X  puis  XXV  gouttes  par 
jour.  Nouvelle  cure  digi- 

Mli  =  augm.  31  pour 
100,  le  2  Décembre  1933. 

Intervention  (16  Décem¬ 
bre).  —  Anesthésie  locale 
complétée  par  quelques 
bouffées  de  kélène.  Inci¬ 
sion  transversale  large  des 
muscles  sous  -  hyoïdiens. 

Dégagement  du  lobe  gau¬ 
che.  Résection  dos  4/5  de 
ce  lobe.  Hémostase  par  su¬ 
ture  de  la  tranche.  Même 
manœuvre  du  côté  oppo¬ 
sé.  Un  drain.  Fermeture 
des  téguments. 

Exarnen  anatomo-pathe 
logique.  —  Goitre  charnu, 
do  consistance  ferme,  de 
coloration  brunâtre,  d’as¬ 
pect  granuleux.  Histologi¬ 
quement,  adénome  thyroï¬ 
dien  vésiculaire,  proliféra¬ 
tion  papillaire  des  vésicu¬ 
les,  épithélium  haut.  Pe¬ 
tits  îlots  lymphoïdes  dis¬ 
séminés  dans  le  stroma 


d’orange.  Hémostase  par  suture  de  la  tranche. 
Un  drain.  Fermeture  des  téguments. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  Goitre  charnu 
présentant  plusieurs  petits  nodules  mal  individua- 

Histologiqucment  :  parenchyme  thyroïdien  cons¬ 
titué  par  des  vésicules  assez  régulières  et  de  calibre 
moyen,  peu  végétantes,  à  épithélium  haut,  riches 
en  contenu  colloïde.  Le  stroma  est  assez  réduit  et 
contient  de  très  rares  amas  lymphoïdes  (.M.  Croizat). 

Suiles  opératoires.  —  Simples.  Cicatrisation 
lente  et  défectueuse  eu  raison  des  irradiations 
antérieures. 

Etat  actuei  (18  Déceinbic  1933).  —  .4  repris 
12  kilogr.  Disparition  des  troubles  digestifs  et  de 
l'œdème  des  jambes.  Petits  accès  migraineux.  Au 
cœur  :  pointe  dans  le 
5“  espace.  Pas  de  souffle. 
Tacdiycardie  régulière  à 
100.  "  TA  :  15,5/9.  ROC 
inversé  :  100  à  120.  Pas 
de  signes  périidiériques  de 
stase  (M-  C'-oi^M). 

rythme  sinusal. 

Orthocardiograinme  ; 
DG'  ;  15;  E'G  :  11  ;  GG'  : 
8,5  (li.  Veil). 

Cette  malade  très  amé¬ 
liorée  par  héinilbyroïdec- 
lomie  doit  subir  l’intor- 
vention  complémentaire. 


Malade  vue  pour  la  première  fois  le  5  Janvier 
1932,  aurait  été  soignée  à  l’âge  de  32  ans  pour 
des  troubles  nerveux.  A  eu  un  enfant  actuellement 
en  bonne  santé,  une  fausse  couche,  ménopause  à 
49  ans.  Les  troubles  sont  marqués  depuis  1  an  : 
palpitations,  amaigrissement,  perte  dis  forces, 
diarrhée.  Depuis  6  mois,  augmentation  de  volume 
du  cou.  Dyspnée  d’effort  très  marquée. 

Examen.  —  Hypertrophie  massive  du  corps  thy- 
ro'ïde  avec  prédominance  du  côté  droit.  Exopbtal- 
mic  marquée  à  l’œil  droit  surtout. 

Au  cœur  :  pointe  dans  le  6“  espace.  Souflle  méso¬ 
systolique  anorganique.  Pouls  à  110.  Arythmie 
complète.  TA  :  14,5/8.  Léger  œdème  des  membres 
inférieurs  (M.  Croizat). 

Electrocardiogramme  :  arythmie  complète; 


OuseilVATION  IV.  — 
M“"  P...,  42  an.s.  Histoire 
{le  la  maladie  : 

Malade,  vue  pour  la 
première  fois  le  25  Avril 
1932.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  collaté¬ 
raux.  Ménoijause  à  40  ans  ; 
depuis  lors  modifications 
du  caractère,  diarrhée,  cri¬ 
ses  siidorales,  bouffées  de 
chaleur,  tremblenu'ut,  pal¬ 
pitations  accompagnées 
d’angoisse.  Depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  augmentation 
de  volume  du  cou,  dys- 
])uée  d '(d'fort  assez  mar¬ 
quée,  (cdème  des  jambes. 

Examen.  —  Hypertro¬ 
phie  diffuse  du  corps  thy¬ 
roïde,  |)rédominant  nette¬ 
ment  du  côté  droit  et  for¬ 
mant  une  masse  du  vo¬ 
lume  d'un  œuf  de  poule, 
de  consistance  molle.  Quel- 
(pies  ganglions  caroli- 

Pas  d'exopbtalmie. 


(M.  Croizat). 

Suiles  opératoires  :  sim-  Janvie 

pies.  —  Au  10®  jour,  la 
malade  se  lève,  accusant 
une  impression  d’eupho¬ 
rie  et  se  promenant  sans  fatigue.  Quitte  le  service  ' 
au  15“  jour;  état  général  transformé.  Arythmie 
complète  et  volume  cardiaque  inchangés. 

Examen  (14  Février  1934).  —  A  repris  11  kilogr. 
Disparition  des  œdèmes  et  des  crises  tachy-aryth- 
miques. 

Au  cœur  :  pointe  dans  le  5“  espace.  Pas  de 
souflle.  TA:  12/7.  Tachycardie  régulière  à  98.  Pas 
de  signes  de  stase  (M.  Croizat). 

Electrocardiogramme  :  rythme  sinusal. 

Orthocardiogramme  :  mômes  dimensions. 

MB  =  augm.  21  pour  100. 

Etat  actuel  (15  Mai  1934).  —  A  repris  20  kilogr. 
Pas  d’œdèmes.  TA  :  12/7.  Cœur  régulier  à  94. 

Electrocnrdiogr.imme  :  rythme  sinusal. 

Orthocardiogramme;  DG'  :  12,5;  D'G:  9,5; 

GG'  :  6,5. 

Métabolisme  basal  ;  augmentation  11  pour  100. 

Observation  HI.  —  M”"®  T...,  52  ans.  Histoire 
de  la  maladie. 


1932.  D(;cfmb 

Fig.  3,  —  Observation  111,  M"!’  T...,  52  ans. 

complexes  ventriculaires  à  tendance  polymorphe. 

Orthocardiogramme;  DG'  .-  15,5;  D'I  :  12,5; 
GG'  :  9  (M.  Veil). 

MB  =  40  pour  100. 

Traitement..  —  Lugol  :  XV  gouttes  par  jour. 
Quinicardine  :  40  centigr. 

MB  =  34  pour  100  (26  Janvier). 

'rraitement  curiethérapique,  légère  réaction. 

MB  =  40  pour  100  (17  Février). 

La  malade  quitte  le  service,  va  se  mettre  au 
repos  et  continue  le  traitement  par  le  Lugol. 

Nouveau  séjour.  —  Retour  de  la  malade  le 
7  Juin  à  la  suite  d’une  crise  de  défaillance  car¬ 
diaque  ayant  nécessité  une  cure  digitalique. 

Examen  cardiaque  :  aucune  m(3diRcation  mais 
œdème  des  jambes,  foie  perceptible. 

MB  :  34_pour  100.  Traitement  par  Lugol. 
Intervention  (5  Juillet  1932).  —  Anesthésie 

locale,  nombreuses  adhérences  aux  plans  superfi¬ 
ciels,  tissus  très  vascularisés.  Résection  subtotalc 
du  lobe  droit,  de  façon  progressive  par  quartiers 


Tremblement  a.^sez  mar¬ 
re  1933.  qué.  Au  cœur,  pointe 

dans  le  6“  e.«pace  sur  la 
ligne  mamelonnaire.  Bruits 

gulière  à  120.  Tension  artérielle,  13/6.' 

Par  ailleurs,  stase  veineuse  manifeste  :  œdèmes 
des  membres  inférieurs,  gros  foie  débordant  de 
deux  travers  de  doigt  le.s  fausses  eOles,  râles  aux 
bases  pulmonaires  (.M,  Croizat). 

Electrocardiogrammc  :  rythme  sinusal  à  120. 

Orthocardiogramme:  DG'  :  17;  D'G:  13,5; 

GG'  :  9  (M.  Veil). 

Traitement.  —  Cure  digitalique  ;  XV  gouttes 
pendant  6  jours.  Lugol  :  X  gouttes  par  jmlr.  Qui¬ 
nine  ;  20  centigr. 

Amélioration  progressive.  25  Mai  ;  MB,  augmen¬ 
tation  47  pour  100;  25  Juin  :  MB,  augmentation 
25  jKiur  100. 

Intervention.  —  11  Juillet  1932.  Objectif  :  hémi¬ 
thyroïdectomie  du  lobe  droit.  Anesthésie  locale. 
Incision  transversale.  Hémostase  laborieuse  des 
vaisseaux  sous-cutanés.  On  dégage  difficilement  le 
lobe  droit  assez  volumineux  et  qui  rend  impossible 
l’abord  immédiat  de  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure.  On  se  porte  au  niveau  du  pôle  supérieur 
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doiil  on  l'ail  la  saolioii  apn'-s  lifialure.  Urscclion 
l)i();rn'ssivi’  par  Iranclies  clii  lobe  droit  en  laissant 
nue  lanii’  posiérienre  an  eontacl  dn  réenrreni  et 
<lc's.  paralli)  roi'des.  Li^'alnre  secondaire  héinoslali- 
qiie  de  la  Ihvro'idieniie  inférieure  qu’on  dégage 
(les  rameaux  nerveux  qui  l'aecoiupagnent.  Sidure 
niuseiilaire  cl  cidanée  en  laissant  une  petil(^  nu''elie 

r.xaini'ii  H;i'i/o;m/-/i(il/io/(a;i(/m'.  —  Masse  lionio- 
gène  de  coloralion  rouge  chair  ayant  ldstologi([ue- 
nienl  Ions  les  caraelères  de  la  maladie  de  lîasedovv. 

Siiilfs  o/awvdo/rc.s-.  —  'l'i'f’s  siniides. 

/■;/«/  iirliii'i  (-21  Déeeinhre).  —  La  malade  a  pris 
30  kilogr.  :  elle  a  repris  à  la  campagne  loides  ses 
oeeupalions,  ne  se  idaignanl  (pic  d'une  légère  dys- 
[Uiée  d'cfforl  eu  montée.  Disparition  des  paliiila- 

Au  eieiir  :  pointe  diflieile  à  localiser,  peut-être 
dans  le  5''  espace,  l’elil  souflle  méso-cardiaque  dis- 
paiaissanl  dans  l’inspiralion  forcée.  TA  :  15/9. 

l’ouls  régulier  à  100.  Aucun  signe  de  stase.  HOC: 
100  à  9-1  (M.  Croizal). 

Lleclrocardiogramme  :  normal. 

Orlliocardiogrammc  ;  DU';  14,5;  IVG  :  11,5; 
(iC:  8. 

Mil  =  18  pour  100. 

Lors  (lu  premier  examen,  la  jdupart  des  hase- 
(lowiens  asy.sloliqiies  ])ré.senlenl  un  gros  cœur. 
Il  .s’agil  d'ailleur.s  d’une  auginenlation  modérée 
du  volume  cardiaiiue.  Les  plus  gros  emurs  se 
rencoidreul,  eu  effet,  chez  les  sujets  atteints  de 
lachy-arylhmie  permaneule  sans  Ih'ehissemenl 
cardiiuiue  manifeste  ainsi  (pie  l’royez  l’a  fait 
remanpier  dans  sa  th('>se.  Apivs  Ihyro’idectomie, 
sans  adjoncliou  d’un  Irailcment  toni-cardiacpie, 
on  note  une  réducliou  sensible  des  dimensions 
du  cu'ur.  Mais  lA  encore,  si  l’amélioration  de 
l'état  général  et  de  la  courbe  pondérale  est  ra¬ 
pide,  si  la  disiiarition  des  troubles  rythmiques 
est  ])récore,  une  réduction  importante  de  l’om¬ 
bre  cardiaque  ne  survient  ipi’au  bout  de  plu- 

1)11  point  de  vue  chirurgical,  l’intérêt  pratique 
de  ces  examens  cardiaques  se  concentre  dans 
rétablissmneul  du  pronostic  opéraloire  et  dans 
l'eslimaliou  de  la  (pudité  (l(>s  résullats  oblenus 
par  I liyro’ideclomie. 

(Il  Orl hiiciirilitxjriutiDti’  cl  iiroiiustic.  —  Chez 
les  basedowiens  asysloliipies  ou  préscnlaul  au 
moins  quelipies  signes  de  (l('‘compensaliou,  la 


pratiipie  de  l’orlhocardiogra|)hie  conduit  à  une 
constatation  ipii  iiourrait  au  premier  abord  pa¬ 
raître  ]iaradoxale  :  le  gros  cieur  supporte  mieux 
l’interveulion  que  le  polit  c(eur.  L’explication 
d’un  pareil  fait  sérail,  seiuble-l-il,  assez  délicate 
Il  fournir  et  mettrait  en  jeu  de  multiples  fac¬ 
teurs.  Aéaiimoins  tout  se  liasse  coiunie  si  le  gros 
cieur  élait  avant  tout  le  témoin  d’un  effort  vic¬ 
torieux  fait  par  l’organisme  pour  s’adapter  aux 
exigences  circulatoires  créées  par  l’byperlhy- 

l’rali(piemenl,  dans  l’élablissemeul  du  pronos¬ 
tic  opéraloire  chez  les  basedowiens  asysloliipies 
et  iiidépendammeiit  des  indicalioiis  fournies  par 
la  mesure  du  mélabolisiiie  de  bas(>,  nous  serions 
lenlés  de  donner  la  l'ormiile  siiivanle  ; 

Un  cn’iir  (iii(inicnl c  ilc  cohiinc  iiulocisc  l’cjrc- 
ri'sc  cliirnriiiciilc  apres  une  prcparalion  incdicalc. 


Pig,  tt.  —  Observation  IV.  M""  P...,  42  ans. 
Avril  p.).S2.  Décembre  ltl3;i. 


DG' 
D'G  : 
GG' 


MB  =  47  pour  100.  MB  =  18  pour  ICO, 


Un  petit  cœur  doit  inspirer  des  craintes  sé¬ 
rieuses,  surtout  si  l'examen  clinique  ou  l’élcc- 
Irocardioqraphic  a  rcrélé  l'existence  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire. 

\ous  ajouleroiis  que  pendant  la  préparation 
médicale  des  malades  la  constalalion  d’une  ré- 
duclioii  du  volume  cardiaque  est  loujoiirs  un 
élemeiil  favorable. 

b)  Orlliocardiopranune  el  résullals  opéra¬ 
toires.  11  esl  bien  cerlain  ipie  le  coiilnMe  des 


résullats  opératoires  ne  saurait  jias  se  passer  de 
la  mesure  du  mélabolisme  de  base.  L’examen 
cardiaiiiie  apporle  un  complément  d’information 
important.  Lu  1929,  T.  F.  Dunhill  préconisait 
hautement  ce  jirocédé  pour  juger  de  la  valeur 
des  résullals  oblenus  par  rinlervenlion  chirur¬ 
gicale.  F.ii  fait,  l’iiixolulioii  cardimpie  suit  fidido- 
ment  la  ivgressioii  de  riiyiicrlliyro’i’die  el  ne 
devient  sensible  ipie  si  le  mélabolisme  basal 
relombe  à  un  chiffre  compalible  avec  un  Ira- 

D’iiiie  façon  In'-s  générale,  l’exislence  de  la 
défaillance  cardiaipie  iiciil-elle  iqiporler  une 
orientation  nouvelle  dans  le  choix  d’une  méthode 
Ihérapeiitiipie 

Kn  premier  lieu,  il  serait  souhailable  d’appli- 
(pier  un  trailemeut  susceptible  de  donner  des 
résullals  ra|)ides  sinon  iminédials.  (le  probb'mie 
avait  été  déjà  jiosé  el  virluellemenl  résolu  par 
S  A.  Levine  en  1922.  «  Lu  ])oinl  ipii  mérite 
d’être  précisé  »,  éc.rivail-il  dans  une  revue  des 
(piestions  cardiologiques  d’actualité,  «  esl  de 
savoir  si,  étant  donné  ipie  l’intoxication  du  cu'ur 
liersiste  au  cours  d’un  Irailomenl  jirolongé, 
l’exérèse  chirurgicale  ne  possède  pas  des  avan¬ 
tages  là  mellre  on  balance  avec  les  risipies  opéra¬ 
toires  ».  Nous  avons  pour  notre  ])arl  acquis  la 
conviction  (jue  la  chirurgie  jirocure  à  cos  mala¬ 
des  le  soulagement  espéré  avec,  une  raiiidilé  in¬ 
connue  dos  autres  méthodes  théra])euliques. 

F.n  second  lieu,  si  la  fragilité  des  malades 
incite  à  praticpier  une  iiilcrvenlion  jiarliolle,  le 
souci  de  préserver  leur  avenir  ])Ousse  à  faire  une 
large  exérèse,  lin  effet,  l’élude  des  troubles  car¬ 
diaques,  parallèlement  à  l’élude  du  mélabo¬ 
lisme  basal,  établit  incontestablement  la  supé¬ 
riorité  de  la  thyroïdectomie  subtotale  sur  les 
aulres  interventions.  L’hémi-thyro'idectomie  par 
exemple,  qui  peut  s’imposer  dans  un  premier 
temps,  reste  une  opération  incomplète  suscepti- 
lile  d’apporter  immédiatement  un  soulagement 
parfois  énorme,  mais  qui  laisse  la  menace  d’une 
récidive  presque  inéluctable,  la  récidive  de  ces 
formes  cardiaques  étant  loujours  une  récidive 

Kn  définilivo,  toutes  les  fois  (pic  les  malades 
longuement  préparés  sont  eu  état  de  supporter 
Tinlervenlion,  nous  préconisons  la  thyroïdecto¬ 
mie  sublolale. 


SUR  LA  POSSIBILITÉ 
D’INSUFFISANCES  LOCALES 
EN  VITAMINES 

CONSIDÉRATIONS  THÉORIQUES 
ET  APPLICATION  THÉRAPEUTIQUE 
Pur  le  Prof.  S.  BALACHOVSKI 


(.luand  on  emploie  le  terme  «  vie  »  on  s’ima¬ 
gine  un  subsiralum  matériel  qui  serait  le  théâ¬ 
tre  do  dil’férenis  phénomènes  dits  «  vitaux  », 
lesquels  phénomènes  ont  en  fin  de  compte  à  leur 
base  le  plus  souvent  dos  processus  chimiques  ou 
physico-chimiques.  Mais  (piand  on  cherche  à  éta¬ 
blir  comment  se  produit  la  régulation  des  pro¬ 
cessus  chimiipies,  ou  arrive  souvent  el  avec  beau¬ 
coup  de  probabilité  à  envisager  l’intervention 
d’une  siibslanee  exlraordinairemenl  active  et 
existant  en  très  petite  ipianlité;  (luelquefois  on 
arrive  même  à  l’isoler.  Celte  substance  sera 

ferment.  C’est  jiouripioi  on  peut  suivant  un 
certain  nombre  d’auteurs  réunir  ces  trois  caté¬ 
gories  de  corps  en  une  seule  classe  que  nous 


désignerons  sous  le  terme  de  e  régulaleurs  bio¬ 
logiques  ». 

(juand  on  parle  de  maladie,  on  s’imagine  un 
dérèglement  des  principaux  a  ])hénomènes  vi¬ 
taux  »,  (pii  peut  être  suivi  de  modificatious  mor¬ 
phologiques.  Mais,  comme  nous  l’avons  diqà-dil, 
ces  ((  phénomènes  vilaiix  »  ont  le  plus  souvent 
à  leur  base  des  jirocpssus  chimiipies  conunandés 
par  l’aclivité  des  »  régulaleurs  biologiipies  ».  On 
peut  donc  supposer  a  priori  que  soiivenl,  ipiand 
il  y  a  maladie,  il  y  a  simullanémenl  des  modifi¬ 
cations  dans  le  fonclionnemenl  de  ces  régula¬ 
leurs  biologii]ues  :  leur  aelivilé  ne  correspond 
jilus  aux  besoins  des  cellules  ou  à  celui  des  tis¬ 
sus  de  l’organe  malade.  Lu  cas  iiarticiilier  sera 
celui  où  l’activité  du  régiilaleur  sera  insuffi¬ 
sante.  Kn  parlant  de  ce  poini  de  vue  on  peut  pré¬ 
voir  que,  dans  nombre  de  cas,  il  sera  possible 
d’obtenir  de  bons  effels  thérapeiiliipies  en  intro¬ 
duisant  tel  ou  tel  régulateur  biologique  direc- 
leinenl  dans  le  foyer  de  la  maladie. 

Dans  le  présent  travail  il  ne  sera  ipiestion  que 
d’une  partie  du  problème  posé.  Nous  n’exami¬ 
nerons  (pi’iine  des  iinmbreiises  possibilités  (lui 
peiiveiil  être  envisagées  :  celle  de  l’insuffisance 
locale  en  vilamines.  .1  priori  celle  insuffisance 
pourrait,  semble-t-il,  faire  partie  des  troubles 
trophiques  (pii  accompagnent  les  lésions  dites 
locales. 


On  entend  d’habilude  sous  le  terme  «  avita¬ 
minose  »  une  insuffisance  de  l’organisme  en  un 
K  régulateur  biologiipio  »  apporté  avec  les  ali¬ 
ments.  11  en  résiille,  selon  la  conception  dé-jà 
classiijup,  (lès  modifica lions  du  métabolisme  suf- 
fisammenl  imporlanles  jioiir  être  incompatibles 
avec  les  principaux  lihénomènes  vitaux.  Mais 
élanl  donné  ipio  les  processus  chimiques  de  l’or- 
ganisme  se  iiroduisent  surloiil  dans  les  cellules, 
on  ])eul  se  demander  ipiellcs  sont  les  vitamines 
nécessaires  à  telles  ou  telles  cellules  et  quel  serait 
le  sort  des  différeiiles  cellules  si  elles  étaient 
privées  de  telle  ou  telle  vitamine  à  condition 
toutefois  que  les  aulres  fonctions  do  la  cellule 
subsistent  inlégralement. 

11  est  très  difficile  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  do  répondre  expérimentalement  à 
ces  questions;  c’est  pourquoi  nous  nous  som¬ 
mes  adressé,  pour  réjiaudre  quelque  lumière  sur 
le  problème,  aux  rx|)ériences  (pie  produit  jour¬ 
nellement  la  nature,  c’est-à-dire  la  pathologie  el 
nous  nous  sommes  appliqué  à  rechercher  s’il 
existait  des  affections  locales  pouvant  être  amé¬ 
liorées  par  un  apport  local  en  vilamines.  Nous 
avons  supposé  que,  si  l’existence  de  telles  affec¬ 
tions  était  constatée  chez  des  individus  normale- 
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ment  alimentés,  cela  no  pourrait  être  expliqué 
que  par  le  fait  que  chez  eux  l’apport  de  la  vita¬ 
mine  en  question  aux  tissus  malades  ne  corres¬ 
pond  plus  aux  besoins  de  ces  derniers.  Un  succès 
thérapeuticiue  devrait  être  considéré  comme  une 
preuve  de  l’existence  d’insuffisances  locales  en 
vitamines. 

Pour  nos  recherches  nous  nous  sommes  servi 
du  carotène  qui  est,  comme  on  le  sait,  la  provi¬ 
tamine  A.  Cetle  siilistance,  déjà  anciennement 
connue,  fut  isolée  par  Arnaud,  mais  ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années  que  sa  constitution  et 
ses  propriétés  vitaminiques  furent  mises  en  lu¬ 
mière  par  les  remarqualiles  travaux  de  Karrer 
et  de  von  Euler  qui  constituent  une  des  pages  les 
plus  hrillnutes  de  la  chimie  biologique. 

Le  carotène  dont  nous  nous  sommes  servi  fut 
extrait  de  feuilles  d’ortie  selon  la  méthode  de 
Willslatter,  ou  bien  de  la  farine  de  carotte  des¬ 
séchée,  ou  enfin  d’extrait  du  jus  de  carotte  selon 
une  méthode  originale.  La  carotène  cristallisé 
plusieurs  fois  était  mis  en  solution  colloïdale 
hydro-alcoolique  ou  bien  hydrique  obtenue  par 
évaporation  de  la  première.  Les  concentrations 
variaient  en  10  à  100  milligr.  par  litre. 

Il  existe  plusieurs  méthodes  pour  la  prépara¬ 
tion  des  solutions  colloïdales  de  carotène.  La  plus 
simple  consiste  à  mélanger  une  solution  alcoo¬ 
lique  avec  de  l’eau  distillée  et  d’évaporer  le  mé¬ 
lange  dans  le  vide  afin  de  chasser  l’alcool.  Cette 
solution  est  jaune  opalescente.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  elle  se  décolore,  mais  son  activité  thé¬ 
rapeutique  n’en  est  nullement  diminuée.  Une 
manière  spéciale  d’appliquer  le  carotène  consiste 
à  l’introduire  dans  des  préparations  du  type 
ambrine.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  pour  le 
traitement  des  brûlures  et  de  quelques  plaies 
atones.  Une  telle  pré])aration  fut  comjwsée  dans 
notre  laboratoire  et  nommée  «  vitadermo  »  (1). 

Les  solutions  colloïdales  aqueuses  ou  hydro¬ 
alcooliques  peuvent  être  employées  sous  forme 
de  tampons,  compresses,  gouttes  (collyre),  ou  si 
leur  teneur  en  alcool  n’est  que  minime  en  injec¬ 
tions  hypodermi(iucs.  Enfin,  nous  avons  essayé 
d’activer  la  résorption  au  moyen  du  courant 
électrique,  u  iontophorèse  ».  Afin  d’augmenter 
le  nombre  de  nos  observations  nous  avons  dis¬ 
tribué  une  quantité  considérable  de  carotène  ù 
différents  confrères  et  dans  différentes  cliniques. 
Voici  les  résultats  de  toutes  ces  recherches  et 
expériences. 

Brûlures.  —  Nous  avons  commencé  par  étu¬ 
dier  l’action  du  «  vitaderme  »  sur  les  brûlures. 
Dans  4  cas  les  résultats  furent  très  satisfaisants  : 
sédation  des  douleurs,  disparition  rapide  de  la 
flore  bactérienne,  épithélisation  accélérée. 

Ensuite  nous  l’avons  essayé  dans  un  cas  de 
plaie  (après  amputation)  qui  ne  se  cicatrisait 
])as.  Lhio  greffe  antérieure  selon  la  méthode  de 
Thiersch  ne  donna  aucun  résultat.  Mais  après 
application  du  vitaderme  la  plaie  se  recouvrit 
d’épithélium  en  quelques  jours. 

A  la  suite  de  ces  résultats  nous  priâmes  M.  le 
jirof.  ïerehinski  (Hôpital  des  chemins  de  fer)  et 
M.  Meyersolm  du  disjiensaire  Parovski  d'essayer 
cette  préparation.  Les  résultats  de  M.  Meyersohn 
sur  GO  malades  (brûlures),  dont  30  suivis  très  soi¬ 
gneusement,  donnèrent  lieu  à  toute  satisfac¬ 
tion  Le  jirof.  ’l'erehinski  a  essayé  la  même 
préparation  dans  8  cas  do  brûlures  sous  deux 
formes,  avec  et  sans  carotène,  et  put  constater 
(juc  la  présence  du  carotène  augmente  considé¬ 
rablement  l’effet  thérapeutique  et  l’effet  analgé¬ 
sique 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  jdus  longtemps 
sur  le  «  vitaderme  »,  car  sa  teneur  en  substances 
antiseptiques  et  en  acides  gras  non  saturés,  tout 


en  augmentant  l’efficacité  de  la  méthode  de  trai¬ 
tement,  rend  quelque  peu  difficile  l’interpréta¬ 
tion  théorique  des  faits. 

Ophtalmologie.  —  Le  carotène  fut  ensuite  em¬ 
ployé  dans  la  pratique  ophtalmologique.  La  pre¬ 
mière  communication  que  nous  fîmes  avec  M. 
llatchevski  (2)  comporte  une  série  de  40  cas. 
Cette  série  de  recherches  montra  que  le  carotène 
sous  forme  de  collyre  peut  rendre  des  services 
importants  aux  malades  et  que  dans  presque 
tous  les  cas  où  la  lésion  est  accessible  au  caro¬ 
tène,  celui-ci  se  révèle  un  aycnl  anaUjésique  de 
premier  ordre.  Pour  les  détails  on  voudra  bien 
se  rapporter  à  l’original  (2). 

Ensuite  M.  Itatchevvski  fit  deux  autres  séries 
d’observations  : 

La  deuxième  comporta  65  cas  (3). 

UVosion  de  la  cornée  après  extraction  de 
corps  étrangers  :  10  cas.  Résultats  :  effet  théra¬ 
peutique  favorable  dans  tous  les  cas.  Disparition 
des  douleurs  et  do  la  photophobie  après  1  ou 
2  instillations. 

lirûlures  et  élcclrophlalrnie  (action  des  rayons 
ultra-violets  ou  agents  chimiques)  ;  6  cas.  Excel¬ 
lents  effets  thérapeutiques.  Disparition  très  ra¬ 
pide  des  douleurs  et  de  la  photophobie. 

Conjoncliviles  chroniques  :  17  cas.  Diminution 
accentuée  ou  disparition  des  souffrances  dans 
90  pour  100  des  cas;  guérison  dans  5  cas.  Le 
carotène  est  considéré  comme  supérieur  à  tous 
les  autres  moyens  de  traitement. 

Conjoncliviles  Irachomaleuses  :  5  cas.  Dans 
tous  les  cas  l’effet  thérapeutique  a  été  considé¬ 
rable. 

Kêraliles  eczémateuses  cl  kéralo-conjonctivi- 
Ics.  —  Résultats  excellents. 

Kêraliles  Irachomaleuses  superficielles  (pan- 
nus)  cl  kêraliles  à  étiologie  inconnue  :  8  cas. 
Effet  thérapeutiiiue  considérable  dans  4  cas.  Sé¬ 
dation  des  douleurs  chez  tous  les  malades. 

Kêraliles  profondes  et  parcncliymateuses  : 
10  cas.  Dans  4  cas  l’effet  thérapeuliiiue  est  re¬ 
marquable.  Chez  les  5  autres  malades,  sédation 
dos  douleurs,  etc... 

Ulcères  à  pneumocoques.  6  cas.  Effet  Ihérapeu- 
lique  nul.  Le  processus  morbide  continue  h  évo¬ 
luer  comme  si  l’œil  n’était  pas  traité.  Par  contre 
on  note  la  disparition  ou  une  très  grande  séda¬ 
tion  des  douleurs,  du  hiépharospasme  et  do  la 
photophobie. 

Conjoncliviles  purulentes  :  2  cas.  L’effet  thé- 
raiieutique  est  nul. 

Kêraliles  Iroidiiques  :  3  cas.  Action  favorable. 

liÉsuLTATs  DE  M.  LE  PROK.  OiiLoiE.  (Clinique 
o])htalmologiquc  de  Rostov.') 

Notre  distingué  coliègue  a  bien  voulu  étudier 
faction  locale  du  carotène  dans  sa  clinique.  Les 
résultats  obtenus  par  cet  auteur  no  iieuvent  être 
qualifiés  autrement  que  brillants.  11  essaya  de 
faire  dos  greffes  de  la  cornée  è  des  sujets  aveu¬ 
gles  depuis  longtemps  et  dont  la  cornée  était 
entièrement  couverte  de  cicatrices.  Cette  greffe 
n’avait  aucune  chance  de  réussir.  Or,  en  intro¬ 
duisant  chaque  jour  dans  l’œil  opéré  une  faible 
quaidité  de  carotène,  et  ceci  pendant  deux  mois 
aiirès  l’opération,  il  put  annoncer  le  succès  com- 
Iilel  au  Congrès  régional  dos  ophtalmologistes 
du  Caucase  du  Nord  qui  s’est  réuni  en  Février 
1934  â  Rostov. 

Quatre  opérés  ont  été  suivis  pendant  trois 
mois  ajirès  l’opération  et  le  greffon  n’est  pas 
devenu  opaque;  il  a  gardé  une  complète  translu¬ 
cidité.  Dans  deux  autres  cas  l’expérience  réussit 
de  même,  mais  le  temps  écoulé  depuis  l’opéra¬ 
tion  est  encore  trop  court  pour  pouvoir  affirmer 
les  résultats  éloignés. 

Par  conséquent,  grâce  au  carotène  il  sera  pro¬ 
bablement  possible  de  rendre  la  vue  à  de  nom¬ 


breux  aveugles.  Si  ces  premières  expériences  se 
confirment  ultérieurement  (en  médecine  cela 
n’est  malheureusement  pas  toujours  la  règle), 
on  pourra  dire  qu’il  s’agit  d’une  brillante  acqui¬ 
sition  de  l’ophtalmologie.  Dans  12  autres  cas  le 
prof.  Orloff  constata  chez  différents  malades 
une  disparition  ou  une  diminution  considé¬ 
rable  des  douleurs  et  quelques  résultats  théra¬ 
peutiques. 

Odservatio.xs  de  mm.  Archanc.ixski  et  Koi>- 
z.iovsKi  (Dispensaire  du  l'”'  Institut  Médical  de 
Moscou). 

La  solution  que  nous  avons  fournie  à  ces 
confrères  était  è  base  de  la  fraction  insaponi- 
tiable  des  lipoïdes  de  la  carotte  (sa])onifiation 
suivie  d’une  purification).  Le  carotène  n’était 
donc  pas  à  l’état  de  ])ureté;  cette  solution  avait 
l'avantage  d'être  infiniment  moins  coûteuse  que 
le  carotène  pur. 

Les  résultats  ont  été  en  principe  les  mêmes 
que  ceux  rapportés  dans  notre  communication 
avec  M.  Raichevski  et  ceux  obtenus  par  Rat- 
chevski  dans  sa  deuxième  série  d’observations. 

Conjoncliviles  chroniques  :  28  observations. 
Action  thérapeutique  prononcée  dans  la  moitié 
des  cas.  Effet  analgésique  chez  tous  les  malades. 

Kérato-conjonclivilcs  phlyclénulaires  :  9  cas. 
Action  thérapeutique  et  analgésique  très  consi¬ 
dérable. 

Blépharo-conjonctiviles  :  17  cas.  Effets  analgé¬ 
siques  constants.  Action  thérajieutique  dans  la 
moitié  des  cas. 

KéT'alitcs  :  '5  cas.  Dans  4  cas,  effets  thérapeu- 
tiiiues  notables;  dans  1  cas  l’action  thérapeuti¬ 
que  n’a  été  que  très  faible.  L’effet  analgésique 
est  par  contre  constant. 

Sclérites  :  4  cas.  1  seul  malade  parut  bénéfi¬ 
cier  du  traitement. 

Irido-cyclites  :  2  cas.  Effets  nuis. 

Dans  cette  série  de  CG  observations,  les 
malades  (en  ne  tenant  comiile  que  de  leurs  sen¬ 
sations  et  des  symjitûmes  fonctionnels)  ont  été 
presque  toujours  très  soulagés  par  le  traitement; 
jiar  contre,  le  médecin,  eu  oliservant  l’état  local 
des  lésions,  n’a  été  satisfait  (]ue  dans  un  peu 
])lus  de  la  moitié  des  cas.  Cela  s’explique  iiar  le 
fait  que  les  indications  de  ce  nouveau  traite¬ 
ment  qui  date  à  peine  d’une  année  ne  sont  pas 
encore  au  point. 

Troisième  série  de  M.  Ratc.iievski  (Disjien- 
saire  des  Chemins  de  fer  et  Cliaire  de  Chimie 
Biologique  à  Rostov-Don).  02  observations  (3)  ; 

Electrophlalmies  (lésions  iliies  aux  radia¬ 
tions  ultra-violettes  chez  les  ouvriers  employés 
fi  l’élcctro-soudurc  :  22  cas.  Résultats  thérnpeu- 
tiiiues  excellents.  Le  malade  se  sent  guéri  et 
peut  reprendre  son  travail  trois  à  cinq  heures 
après  la  première  instillation  du  collyre  de 
carotène.  Disparition  des  douleurs  et  de  la  pho- 
to])hobic, 

Conjoncliviles  chroniques  :  10  cas.  Dans 

toiiles  ces  observations  les  douleurs  et  les  sen¬ 
sations  pénibles  furent  très  favorablement  in¬ 
fluencées  ou  arrivaient  même  â  disparaître  sous 
riiilliience  du  carotène.  Suivant  les  malades,  ce 
traitement  serait  le  meilleur.  Mais  pour  en  obte¬ 
nir  un  bon  effet  thérapeutique  constatable  ob¬ 
jectivement,  il  est  souvent  nécessaire  de  le 
continuer  longtemps  et  do  compléter  l’action 
du  carotène  par  celle  de  substances  astringen¬ 
tes.  Dans  6  ras  l’effet  du  carotène  seul  sur  l’état 
local  des  lésions  fut  très  rapide  et  remarquable. 

Kératites  superficielles  :  Il  cas.  Le  carotène 
sest  révélé  comme  le  meilleur  de  tous  les 
agents  médicamentaux  pour  traiter  ces  affec¬ 
tions.  Tous  les  malades  guérissent  rapidement. 

Bléphariles  :  8  observations.  Guérison  dans  la 
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moitié  des  cas.  Dans  4  cas  le  carotène  n’a  pas 
agi  sur  l’évolution  des  lésions. 

Conjonctivites  Irachomateiises  :  6  cas.  Action 
très  favorable  sur  différents  symptômes,  notam¬ 
ment  sur  les  sensations  pénibles  qui  accompa¬ 
gnent  la  maladie. 


Jusqu’il  présent,  nous  avons  vu  l’utilité  que 
peut  présenter  l’application  locale  du  carotène 
dans  le  cas  d’une  lésion  oculaire  superficielle 
et  dans  les  cas  de  brûlures. 

Mais  il  existe  d'autres  affections  qui  parais¬ 
sent  être  bien  inlluencées  par  l’application 
locale  du  carotène. 

GnnçuuES  du  sein. 

A  la  clinique  gynécologique  et  obstétricale  du 
prof,  'riiéodore  (,llosto\-l)oii,),  on  a  essayé  (4) 
de  traiter  les  gerçures  du  sein  jiar  des  com¬ 
presses  humides  au  carotène.  Le  carotène  était 
employé  sous  forme  d’extrait  total  des  lipoïdes 
de  la  carotte,  saponifié  et  partiellement  purifié. 

Nous  jiréparions  une  solution  colloïdale  hy- 
droalcooliiiue  (alcool  à  5  pour  100)  à  base  de 
cel  extrait.  (V.  la  série  des  observations  de 
M.  Archangelski.). 

Ce  traitement  donna  de  fort  bons  résultats  : 
cicatrisation  des  gerçures  superficielles  en  deux- 
trois  jours  (même  plus  raindement  dans  quel¬ 
ques  cas  isolés)  et  cicatrisation  des  gerçures  pro¬ 
fondes  au  iiout  de  six  à  sept  jours. 

Or,  d'habitude,  avec  les  autres  traitements, 
les  malades  (piittaient  la  cliniiiue  au  bout  du 
septième  joui  sans  voir  leurs  lésions  se  cicalri- 

Sur  50  malades,  il  n’y  a  eu  (jue  3  insuccès. 
,1e  peux  ajouler  à  cette  série  encore  2  cas,  dont 
l’un  avec  un  résultat  excellent  et  l’autre  avec 
un  résultat  complètement  négatif. 

Gingivites. 

An  mois  de  .luillel  lü.’iO,  j’ai  eu  l’occasion 
d’essayer  l’application  d’un  lamiion  au  carotène 
sur  une  gingivite  très  légère  d’ailleurs,  mais 
fort  pénible  pour  l’enfant.  Le  résultat  dépassa 
de  beaucoup  toutes  mes  prévisions.  Au  bout  de 
quinze  minutes,  en  enlevant  la  compresse,  je 
ne  retrouvai  plus  la  zone  liyperémiée,  et  l’en¬ 
fant,  en  introduisant  le  doigt  dans  la  bouche, 
no  pouvait  plus  retrouver  l’endroit  qui,  pen¬ 
dant  toute  la  soirée,  le  faisait  iileurnicher.  Le 
lendemain,  récidive,  laie  deuxième  application 
do  carotène,  avec  le  même  résultat,  cette  fois 
définitif.  Il  est  à  noter  que  cel  enfant  était  par¬ 
faitement  alimenté  à  tous  les  jioinls  de  vue,  et 
surtout  au  point  de  vue  des  vitamines. 

La  solution  de  carotène  employée  dans  ce  cas 
était  une  solution  très  pure  (5  cristallisations). 
Le  titre  était  de  3  milligr.  iiour  100  eme 
environ.  La  teneur  en  alcool  était  de  5  pour  100. 

A  la  suite  de  cos  résultats,  une  élude  syslé- 
maliijue  de  la  (piestion  fut  entreprise  dans  la 
clinique  slomatologiijue  du  prof.  Agupov  (4). 
L’action  de  l’extrait  do  carotte  (fraction  insapo- 
nifiable  et  purifiée)  en  solution  colloïdale  hydro- 
alcooliiiuc  iiaraîl  élre,  en  priuci])e,  la  même  que 
colle  des  solutions  de  carotène  cristallisé. 

Le  Irailemenl  fut  appliqué  avec  succès  è 
20  malades.  L’hyperémie  et  les  sensations  dou¬ 
loureuses  cèdent  rapidement  è  l’action  du  caro- 

De  même,  nous  avons  encore  eu  l’occasion  de 
faire  appliquer  le  carotène  aux  gingivites  ulcé¬ 
reuses.  Celles-ci,  prises  au  début,  paraissent  être 
très  favorablement  influencées  par  le  traite¬ 
ment. 

Enfin,  dans  la  clinique  du  prof.  Agapov,  on 


essaya  de  traiter  par  le  même  moyen  la  pyor¬ 
rhée  alvéolaire;  les  résultats  sont  contradictoi¬ 
res,  tantôt  favorables,  tantôt  nuis. 


A  ces  séries  d’observations,  suffisamment  im¬ 
portantes  pour  nous  mettre  à  l’abri  des  erreurs 
dues  au  hasard,  font  suite  des  séries  d’observa¬ 
tions  moins  importantes  au  point  de  vue  nu¬ 
mérique,  ou  môme  des  cas  isolés,  qui  présen¬ 
tent  néanmoins  un  grand  intérêt. 

Ainsi  Mme  Zilberman,  de  l’hôpital  Hous- 
sakov,  à  Moscou,  tout  en  confirmant  l’excel¬ 
lent  effet  du  carotène  dans  les  cas  de  conjonc¬ 
tivite  chez  les  enfants  hospitalisés  dans  son  ser¬ 
vice,  essaya  dans  4  cas  d’otorrhée  purulente  de 
faire  des  lavages  de  l’oreille  moyenne  ou  môme 
simplement  d’y  introduire  ’  une  solution  de 
carotène.  11  s’agissait  de  complications  grippales 
de  la  pneumonie  qui  n’avaient  aucune  tendance 
è  la  guérison.  Le  carotène  a  été  appliqué  è  l’ex¬ 
clusion  de  tout  autre  médicament  (également 
sous  forme  d’extrait  purifié);  les  résultats  fürent 
d’abord  remarquables  :  la  sécrétion  du  pus  se 
tarit  en  quelques  jours,  mais  cet  effet  n’était 
pas  durable  et  il  fut  suivi  d’une  récidive. 

Avec  M.  Eisenslein,  de  l’Institut  physio¬ 
thérapique  de  lloslov,  nous  avons  essayé  de. 
renforcer  l’action  du  carotène  par  l’itmtopho- 
rèse.  Les  solutions  collo’idales  employées  étaient 
chargées  négativement. 

Dans  un  cas  d’engelure  et  d’érythème  exsuda¬ 
tif,  le  résultat  fut  remarqu.able.  Dans  les  poly¬ 
arthrites  rhumatismales  on  a  observé  et  plu¬ 
sieurs  fois  des  résultats  encourageants,  mais 
au.ssi  des  cas  où  l’action  du  carotène  était  nulle. 

Théoriquement,  l’emploi  de  l’acide  ascorbique 
présenternil,  dans  ces  cas,  jilus  d’intérêt  que  celui 
du  carotène,  mais  nous  n’avons  pu  encore  nous 
procurer  celle  vitamine  à  l’étal  de  pureté. 

M.  Talarski,  du  même  Inslilnt,  enqiloya 
nos  solutions  do  carotène,  au  Irailemenl  des 
engelures  dans  4  cas  avec  de  très  bons  résultats. 

M.  Glioumiline  eut  l’obligeance  d’essayer 
l’aiiplicalion  do  compresses  de  carotène  (extrait 
jiréparé  de  façon  identique  è  celui  qui  servait 
liour  traiter  les  gingivites  (v.  plus  haut)  dans 
des  cas  d’ulcères  chroniques,  qui  n’avaient  pas 
de  tendance  è  se  cicatriser.  Il  put  noter  4  suc¬ 
cès  sur  8  expériences. 

Enfin,  dans  quelques  cas  d’hydrosadénites,  de 
plexiles  brachiales,  de  fissures  è  l’anus,  de 
prurit  vaginal,  le  carotène  fut  essayé  avec  de 
bons  résultats. 

Discussion  des  résultats  obtenus. 

Il  y  a  plusieurs  points  sur  lesquels  nous 
croyons  nécessaire  d’insister  : 

1“  Appliqué  localement,  le  carotène  n’agit 
que  sur  les  lésions  qui  lui  sont  accessibles; 

2“  Ce  qui  saule  le  plus  aux  yeux,  c’est  la 
remarquable  action  analgésique  dont  jouissent 
les  solutions  collo’idales  de  carotène,  action 
qu’il  ne  faut  confondre  ni  avec  l’anesthésie,  ni 
avec  la  narcose  :  la  sensibilité  n’est  nullement 
diminuée;  on  peut  facilement  provoquer  une 
nouvelle  douleur  à  l’endroit  qui  a  été  soumis  è 
l’action  du  carotène; 

3°  L’action  thérapeutique  du  carotène  paraît 
être  dans  nombre  de  cas  très  importante. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  le  tissu  malade 
recevait  moins  de  vitamines  qu’il  ne  lui  en 
faudrait  pour  revenir  à  l’étal  normal.  El  comme 
cela  survient  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas 
en  état  d’avitaminose  on  est  obligé  d’admettre 
pour  expliquer  ce  fait  que,  dans  certains  cas,  la 
distribution  de  la  vitamine  en  question  ne  cor¬ 
respond  pas  aux  besoins  «  locaux  »  c’est-à-dire 
que  l’affection  est  compliquée  d’une  insuffi¬ 


sance  locale  qui  peut  être  compensée  par  un  ap¬ 
port  extérieur  direct. 

Il  est  encore  impossible  de  formuler  exacte¬ 
ment  les  indications  de  cette  thérapeutique  nou¬ 
velle.  Nous  avons  vu  que,  dans  certaines  affec¬ 
tions,  on  trouve  des  malades  qui  paraissent  en 
bénéficier  considérablement,  tandis  que  chez 
d’autres  l’effet  thérapeutique  n’est  pas  évident. 
A  quoi  cela  tient-il?  S’agit-il  de  dispositions 
anatomiques  individuelles  ou  de  modifications 
anatomo-pathologiques  qui  empêchent  la  ré¬ 
sorption,  ou  bien  une  seule  et  même  maladie 
j)ourrait-elle  affecter  des  modalités  et  des  nuan¬ 
ces  différentes  qui  échapperaient  aux  observa¬ 
teurs  les  plus  avertis  ?  Ce  sont  là  des  questions 
qui  attendent  leur  solution.  Mais  au  point  de 
vue  théorique,  le  nombre  des  succès  thérapeuti¬ 
ques  obtenus,  par  exemple  la  série  des  gingi¬ 
vites  où  l’amélioration  se  produit  presque  sous 
les  yeux,  la  série  des  kératites  superficielles  ou 
bien  le  cas  de  kératite  neuro-paralytique  que 
nous  avons  rapporté  avec  M.  Ualchevski  dans 
notre  première  communication  (2)  cl  tant  d’au¬ 
tres  rapportés  plus  haut,  le  nondire  de  ces 
succès  paraît  être  suffisant  pour  plaider  en  fa¬ 
veur  de  la  conception  nouvelle  que  nous  avan¬ 
çons,  à  savoir  qu’une  insuffisance  locale  en  vita¬ 
mines  fait  partie  de  nombreuses  affections  loca¬ 
les.  Il  semble  que  celle  insuffisance  provoque 
des  troubles  et  amène  des  modifications  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui,  à  leur  tour,  ne  font 
qu’augmenter  l’insuffisance.  El  alors  un  cercle 
vicieux  s’établit.  Si  l’on  détruit  ce  cercle  par 
l’apport  local  et  direct  de  la  vitamine,  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  est  favorablement  modifiée. 
Mais  en  ce  qui  concerne  les  altérations  anatomo¬ 
pathologiques  déjà  constituées,  le  traitement  est 
souvent  impuissant  à  les  modifier.  Dans  ces  cas, 
on  verra  le  carotène  arrêter  la  progression  de  la 
maladie  ou  agir  comme  une  médication  symp¬ 
tomatique.  C’est  ce  que  l’on  peut  observer,  selon 
Ualchevski,  dans  certaines  coiijonclives  rebelles 
à  tout  Iraitemonl. 


Au  point  de  vue  physiologique,  les  propriétés 
analgésiques  du  carotène  présentent  un  intérêt 
énorme.  La  physiologie  de  la  douleur  n’a  pas 
encore  été  étudiée;  il  est  d’autant  jilus  intéres¬ 
sant  d’apprendre  que  notre  organisme  contient 
des  quantités  relativement  importantes  d’une 
substance  qui  possède  la  propriété  de  calmer  ou 
de  dissiper  de  nombreuses  douleurs.  En  analy¬ 
sant  le  phénomène  de  la  douleur,  on  arrivera  à 
considérer  qu’il  est  constitué  par  3  phases  : 
1°  perception  par  les  centres  nerveux  supérieurs 
d’une  irritation;  2°  transmission  de  celle 
irritation  par  les  nerfs  et  3“  processus  local  se 
produisant  dans  les  tissus  et  déterminant  la 
production  d’un  influx  nerveux  (irritation) 
transmis  aux  centres  supérieurs. 

Quel  est  ce  processus  local  P  Nous  n’en  savons 
rien.  En  donnant  libre  cours  à  la  fantaisie,  on 
peut  s’imaginer  qu’il  s’agit  d’une  différence  de 
potentiel  ou  de  modifications  du  pn,  de  la 
tension  superficielle,  etc...,  etc...;  le  terrain  est 
libre  pour  les  suppositions  les  plus  variées; 
mais,  quel  que  soit  ce  processus,  il  peut,  comme 
nous  l’avons  vu*plus  haut,  être  arrêté  par  l’in¬ 
tervention  du  carotène.  Nous  donnons  celte 
interprétation  de  l’action  analgésique  du  caro¬ 
tène  parce  que  la  sensibilité  tactile,  thermique 
et  douloureuse  ne  paraît  être  nullement  mo¬ 
difiée  en  cas  d’application  de  cette  substance. 
Seule  une  douleur  préexistante  peut  être  cal¬ 
mée,  mais  une  nouvelle  douleur  ne  peut  être 
pcévenue.  Il  nous  paraît  donc  très  probable  que 
le  carotène  joue  un  rôle  dans  les  processus  qui 
conditionnent  l’apparition  et  la  disparition  de 
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la  douleur,  c’esl-à-dire  dans  la  genèse  du  pro¬ 
cessus  douloureux,  car  nous  n’avons  observé 
aucune  action  ni  sur  la  conductibilité,  ni,  bien 
entendu,  sur  la  perception.  Autrement  dit,  il  est 
probable  que  le  carotène  joue  un  rôle  dans  la 
régulation  de  la  douleur. 

Nous  venons  de  rapporter  ces  suppositions 
(qui,  peut-être,  ne  sont  pas  encore  suffisamment 
fondées)  parce  qu’elles  permettent  de  s’expli¬ 
quer  pourquoi  les  processus  pathologiques  qui 
paraissent  être  suivis  ou  aggravés  par  une  insuf¬ 
fisance  locale  en  carotène  sont  très  répandus. 
La  douleur  semble  malheureusement  être  un 
phénomène  nécessaire  à  tout  être  vivant  ;  sans 
parler  des  réflexes  douloureux,  dont  le  rôle  est 
tout  à  fai!  évident,  nous  sommes  tenté  de 
croire  que  la  réaction  douloureuse  des  diverses 
lésions  et  affections  a  dû  se  développer  chez  les 
animaux  au  cours  des  siècles,  à  la  suite  de  la 
sélection  naturelle  ;  un  animal  ressentant  h  la 
suite  d’une  lésion  une  douleur  et  se  trouvant 
par  conséquent  dans  un  état  de  dépression  res¬ 
tera  embusqué  quelque  part  au  lieu  de  prendre 
une  part  active  dans  la  lutte  pour  l’existence. 
Il  s’épargnera  ainsi  une  défaite;  par  contre,  s’il 
ne  ressentait  pas  sa  lésion,  il  se  lancerait,  mal¬ 
gré  son  état  d’infériorité,  dans  des  aventures 


qui  pourraient  donner  lieu  à  une  issue  fatale. 
Par  conséquent,  on  peut  entrevoir  un  lien  réu¬ 
nissant  révolution  de  différentes  lésions  et  affec¬ 
tions  locales  avec  les  phénomènes  douloureux  et 
l’activité  du  carotène. 

CONCLUSIO.N. 

1°  Dans  le  cas  do  différentes  affections  locales, 
l’introduction  directe  de  la  solution  colloïdale 
de  carotène  dans  le  fqyer  do  la  maladie  a 
comme  suite  ; 

a)  Dans  de  nombreux  cas  un  effet  thérapeu¬ 
tique  efficace. 

b)  Un  effet  analgésique  souvent  remarquable. 

Tout  se  passe  comme  s’il  s’agissait  d’une 

insuffisance  locale  en  cette  vitamine. 

2“  Sans  vouloir  formuler  les  indications  de  la 
carotépotbérapie  locale,  nous  signalerons  que 
l’étude  de  ce  traitement  est  intéressante  à  faire 
dans  les  affections  suivantes  : 

a)  Lésions  ophtalmiques  superficielles  (con¬ 
jonctivites,  kératites,  lésions  par  rayons  ultra¬ 
violets,  certaines  formes  do  trachome,  etc.,  etc.). 

b)  Lésions  des  téguments  et  des  muqueuses  : 
gingivites,  gerçures  du  sein,  gelures,  engelures, 
fissures  anales,  brûlures,  etc. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LA  STÉNOSE 

DE  LA  VEINE  SPLÉNIQUE 


Depuis  une  quinzaine  d’années,  on  commence 
è  savoir  diagnostiquer  le  syndrome  provoqué  par 
la  sténose  de  la  veine  spléiiiiiue  et,  par  suite,  à 
s’y  intéresser  au  point  de  vue  jiratiquo,  car  dans 
un  état  qui  doit  être  considéré  comme  grave 
l’intervention  a  des  résultats  intéressants.  Ce 
syndrome  est  constitué,  d’après  K]ipinger,  par 
une  augmentation  de  volume  de  la  rate,  par  des 
hémorragies  gastro-intestinales  avec  anémie  et, 
enfin,  par  un  facteur  étiologique  capable  de  fa¬ 
voriser  cette  sténose. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’élément  es¬ 
sentiel  en  est  représenté  aussi  bien  d’après  Kaij- 
sor  qui  vient  d’en  publier  quatre  cas  intéressants 
que  d’après  Wallgren,  par  la  stase  sanguine, 
résultat  de  la  sténose  de  la  veine  spléni¬ 
que.  Cette  sténose  peut,  d’ailleurs,  avoir  les  cau¬ 
ses  les  plus  diverses  :  compression  mécanique 
par  un  ganglion  lymphatique,  infiltration  de  la 
paroi  veineuse  par  infection  d’origine  syphiliti¬ 
que,  paludique,  puer])érale,  ombilicale  chez  le 
nouveau-né.  Le  ralentissement  du  courant  san¬ 
guin,  la  leucémie,  la  polycythémie,  la  cirrhose 
et  syphilis  du  foie,  etc.  peuvent  également  être 
en  cause. 

La  stase  sanguine  entraîne  une  augmentation 
du  volume  de  la  rate  et  secondairement  de  la 
sclérose  de  cet  organe.  La  splénomégalie  s’ob¬ 
serve  donc  fréquemment,  mais  elle  n’est  pas 
constante.  Si  la  rate  arrive  parfois  à  peser  2  kilo¬ 
grammes,  dans  d’autres  elle  conserve  des  dimen¬ 
sions  normales.  La  gène  de  la  circulation  en  re¬ 
tour  a  pour  conséquence  un  dévelo])pement  anor¬ 
mal  des  petites  veines  gastriques  et  la  produc¬ 
tion  d’anastomoses  importantes.  Une  surcharge 
circulatoire  brusque  suffit  alors  pour  déterminer 
une  rupture  vasculaire  suivie  d’hémorragie  qui, 
<à  son  tour,  retentit  sur  la  rate  dont  le  volume 
diminue  en  môme  temps  que  l’ensemble  des 
symptômes  s'atténue.  Puis  la  maladie  reprend 


son  cours  habituel.  Ces  variations  de  volume  de  la 
rate  du  fait  des  hémorragies  —  accompagnées 
d’ordinaire  de  variations  parallèles  dans  l’étal 
général  —  constituent  une  caractéristique  forl 
importante  de  la  splénomégalie  thrombophlébi- 
tique. 

Cependant,  le  symjjtôme  le  j)lus  fraiipant  est 
représenté  par  les  hémorragies  gastro-inleslinales 
qui  peuvent  n’ûtre  précédées  d’aucun  i)rodrome 
et  qui,  seules,  permettent  d’affirmer  l’exislence 
de  la  sténose.  Les  hémorragies  proviennent  le 
plus  souvent  de  l’œsophage  et  de  l’estomac,  mais 
parfois  aussi  du  nez  ou  de  paquets  hémorroïdaircs. 
Dans  quelques  cas  il  y  a  eu  diathèse  hémorragi¬ 
que  avec  hémorragies  cutanées,  jirolongalion  du 
temps  de  saignement  et  du  tom|)s  de  coagula¬ 
tion,  insuffisance  de  rétraction  du  caillot,  etc  . 

Un  autre  signe  important  est  constitué  par  la 
réaction  que  provoque  l’injection  d’adrénaline. 
Chez  un  sujet  normal,  on  le  sait,  pareille  injec¬ 
tion  diminue  le  volume  de  la  rate  et  augmente 
les  éléments  rouges  du  sang  dans  une  proportion 
qui,  d’après  Honhamou,  ne  déjtasse  pas  COO.OOO 
è  800.000  par  millimètre  cube.  Or,  en  cas  de 
sténose  do  la  veine  splénique,  cette  augmenta¬ 
tion,  comme  Greppi  et  Klages  l’ont  constaté,  est 
beaucoup  plus  marquée.  Elle  est  parfois  de  l’or¬ 
dre  de  3  millions  (E.  Luidbom).  Mais  cette 
épreuve  paraît  è  Kaijser  susceptible  de  provo¬ 
quer  une  hémorragie  quand  elle  est  pratiquée 
chez  un  sujet  dont  certains  vaisseaux  ne  sont  pas 
très  résistants. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  coliques,  diar¬ 
rhée,  météorisme,  sont  assez  fréquents.  Ils  ne 
sont  cependant  pas  accusés  par  tous  les  malades. 
On  constate  quelquefois  —  il  en  fut  ainsi  dans 
une  observation  de  Kaijser  —  des  symptômes  de 
gastrite  on  relation  vraisemblable  avec  la  stase 
et  susceptible  do  s’accentuer  peu  avant  une  hé¬ 
morragie.  Dans  quelques  cas,  il  a  été  observé 
du  diabète  parce  que  la  thrombose  avait  égale¬ 
ment  intéressé  le  pancréas. 

La  fièvre  n’est  pas  exceptionnelle.  Elle  effectue 
une  courbe  très  analogue  è  celle  de  la  fièvre 
ondulante  et  les  ascensions  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  un  signe  de  progression  et  d’ac¬ 
tivité  (Frugoni).  Les  ectasies  de  l’œsophage,  que 
la  radiographie  met  en  évidence,  peuvent  rensei¬ 
gner  utilement. 

L’absence  d’altération  du  foie  et  notamment 


c)  Dans  quelques  autres  affections  qui  sont 
énumérées  plus  haut. 

3“  Le  carotène  cristallisé  étant  cher,  on  peut 
souvent  le  remplacer  par  la  fraction  insaponi- 
fiable  des  lipoïdes  de  la  carotte  mis  en  solu¬ 
tion  colloïdale. 

4"  Ces  dernières  solutions  paraissent  môme 
avoir  quelques  avantages  sur  les  solutions  pures 
quand  on  les  utilise  avec  le  concours  de  l’ioni¬ 
sation  (iontopborèse). 

(Travail  de  la  Chaire  de  Chimie  Biologique  de 
l’Ecole  Supérieure  de  Médecine  de  Rostov-sur- 
le-Don.) 

liUlI.IOGIlAPIIIE 

(D  Balachov.ski  ;  Communication  au  V"  Congrès  régio¬ 
nal  des  physiologistes  du  Caucase  du  Nord,  Ros- 
(uv,  .luiu  i'.i:!:î.  ‘ 

(2)  Ralaciiovski  et  Ratciikyski  :  Recliorchcs  sur  le  rôle  du 
carotène  dans  l'organisme.  Exisic-t-il  une  insuffi¬ 
sance  locale  en  vilamiiies  ?  liullelin  de  la  Soc.  de 
Chimie  ISiidogiipie  (sous  ju-esse). 

(1)  Commuuicalion  au  Congrès  des  ophtalmologistes  du 
Caucase  du  Nord,  Février  193'l. 

(1)  lÏAi.ACiiovSKi  :  Comples  rendus  de  r.-lcadémie  des 
Sciences,  Leningrad,  n*  1,  11134. 

(5)  MrvKiisuN  :  Vratchebnaju  Cureta  (sous  presse). 


de  cirrhose  est  en  faveur  d’une  thrombose  de  la 
veine  sjtlénique. 

La  maladie  de  lîanti  est  difficile  è  éliminer,  car 
dans  cette  maladie,  comme  dans  la  sténose  de  la 
veine  splénitiuq,  on  observe  une  augmentation 
de  \oluine  de  la  rate  acconqiagnée  d’anémie. 

L’intervention  n’aura  d'effet  im])orlant  que  si 
la  sténose,  quelle  ([u’en  soit  la  cause  —  throm¬ 
bose  ou  compression  — ,  intéresse  exclusivement 
la  velue  splénl(]uo.  11  est  donc  très  important 
d'éliminer  la  thrombose  de  la  veine  porte.  Mais 
il  est  le  iilus  souvent  très  difficile  de  déterminer 
la  localisation  exacte  des  lésions,  l'n  thrombus 
peut  toujours,  la  longue,  s’étendre  ])lns  ou 
moins  et,  de  plus,  il  se  crée  un  étal  de  compen¬ 
sation  fonctionnelle  plus  ou  moins  parfait. 

Gej)cndanl  ])armi  les  signes  importants  (lui 
doivent  faire  adineltre  que  la  veine  porto  est 
|)rise,  il  faiil  noter  le  développement  d’un  sys¬ 
tème  collatéral  superficiel.  De  plus  E|)pingor 
démarque  effectivement  (pi 'une  laparotomie,  pra- 
liiiuée  (piand  ces  veines  superficielles  sont  im- 
porlanles,  peul  amener  è  lier  vin  vaisseau  parli- 
cnlièrcmenl  ulile.  Glievallier  considère  également 
que,  qviand  les  veines  de  l’abdomen  sont  visi¬ 
bles,  le  pronostic  opératoire  n’est  pas  bon.  Par 
coniro,  selon  Nacgeli,  des  collatérales  utiles  peu¬ 
vent  se  créer  grAce  aux  adhérences  post-opéra¬ 
toires. 

L’ascite  a  été  observée  en  cas  de  sténose  de  la 
veine  splénique.  Cependant,  quand  elle  est  de 
longue  durée  et  persistante,  elle  témoigne  d’une 
lésion  inléressant  la  veine  porte.  Alors,  pour  espé¬ 
rer  un  résultat  do  la  splénectomie,  il  faudra  lui 
associer  l’opération  do  lalma.  On  sait  cependant 
que  la  splénectomie  a  donné  des  résultats  inté¬ 
ressant  certains  cas  de  cirrhose  (Carnot).  On 
devra  enfin  admet  Ire  que  la  veine  porte  est  prise 
quand  une  thrombose  est  survenue  à  la  suite 
d’une  appendicite  ou  d’une  infection  ombilicale, 
bien  que  la  .s|)léncclomie  donne  do  bons  résul¬ 
tats  chez  les  enfants  chez  lesquels  on  considère 
que  l’infection  omhilicale  joue  un  grand 
rôle. 

Un  autre  signe  A  retenir  est  constitué  par  la 
leucopénie  qui,  pour  Brugsch,  montrerait  que 
la  veine  porte  est  sténosée.  Cependant,  pour  Kaij¬ 
ser,  la  leucopénie  a  été  observée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  thrombose  localisée  A  une 
veine  splénique. 
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L’intervention  peut,  d’un  autre  côté,  favoriser 
une  extension  do  la  thrombose.  11  en  serait  tout 
spécialement  ainsi,  selon  Lriigoni,  quand  des 
élévations  de  tem])érature  accompagnent  l’hé¬ 
morragie  et  montrent  que  la  thrombose  pro¬ 
gresse. 

La  splénectomie  ne  doit  donc  être  prati¬ 
quée  que  lorsque  toute  poussée  est  exclue.  Pour 
des  raisons  analogues,  on  ne  doit  pas  pratiquer 
l’intervention  chez  un  malade  qui  vient  d’avoir 
une  hémorragie  quoique  peu  abondante  et,  en 
cas  d’anémie,  on  remédiera  le  plus  possible  à  cet 
état  avant  de  rien  tenter.  D’après  Kaijser,  la 
splénomégalie  ne  constitue  jias,  h  elle  seule,  une 
indication.  On  admet  cependant,  assez  commu¬ 


nément  en  France,  que  des  altérations  du  foie 
sont  il  craindre  dans  les  étals  de  ce  genre  (Che¬ 
vallier). 

La  splénectomie  est  utile,  en  tous  cas,  pour 
lutter  contre  les  hémorragie.  Kaijser,  qui  a  réuni 
une  grande  proportion  des  cas  publiés,  remarque 
que  l’opération  a  été  laite  chez  31  enfants  et 
que  4  sont  morts  tandis  que  les  récidives  d’bé- 
morragies  plus  ou  moins  sévères  sont  survenues 
dans  6  cas.  Sur  les  31  cas  concernant  dos  adultes, 
il  en  est  IG  qui  sont  morts  de  l’ojiéralion 
dont  au  moins  G  par  jirogression  de  la  thrombosé. 

Ainsi  le  résultat  est  favorable  tout  au  moins 
chez  les  enfants,  bien  ipie  la  morlalité  soit  en¬ 
core  élevée.  P.-E.  MomiAim-r. 


CiiKVALLiEn  :  Les  thrombosc.s  poito-radiciilaires  aprts  la 
splénectomie.  Paris  Médical,  n"  31,  l"  Août  1931. 

G  l'iiuGONi  :  La  splénoiné-'alie  lliromlioplilébiUqiie  pri¬ 
mitive.  Archhio  di  Palolugia  c  Clinica  rnedica, 
t.  111,  fasc,  G,  Décembre  1924. 

K.  Gheppi  :  Nouvelles  iiidiration.s  clini(pies  de  la  liga¬ 
ture  de  l’artère  spléuiipie.  Minrn'u  Mcdica,  t.  1, 
11"  18,  5  Mai  1933. 

Itni.F  Kaijseii  :  Zur  Keuiitnis  der  sogen.  Milzveuenste- 
uo.se.  Acio  Cdiirurqica  Scatidinavica,  vol.  LXXIV, 
lasc.  VI,  19  Mai  'l93'i. 

l■'llllamIcu  Ki.ac.es  :  Dcr  ivcrt  der  probe  uacb  Greppi  uiid 
Villa  (Milzkoulraklion  uacb  adreualinin.iektion)  fiier 
die  diagnose  der  Ibrombopblebitisebc  Milztiimeren. 
Klinisriic  Wocltenschriji,  t.  Xll,  u"  G,  4  Février 
1933. 


XIV^  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  La  Salpétrière,  6-6  Juin  1934)  [suite]  *. 


Thoisiême  nAPPOUT. 

Les  syndromes  anatomo-cliniques  dépendant 
de  l’appareil  végétatif  hypothalamique.  —  M.  J. 
Lhermitte  rapiicile  que  l’on  tend  à  confondre 
dans  un  iiièiue  cadre  les  manifestations  liées  aux 
altérations  hypophysaires  et  aux  altérations  hypotha¬ 
lamiques,  sous  le  prétexte  qu’il  est  impossible  de 
dissocier  ce  qui  relève  des  unes  de  ce  qui  relève 
des  autres;  or,  s’il  est  indiscutable  que  les  centres 
végétatifs  méso-diencéphaliques  influencent  l’hy¬ 
pophyse  et  sont  iulluencés  par  sa  sécrétion,  il  y  a 
les  mêmes  corrélations  entre  ces  centres  végétatifs 
et  les  autres  endocrines  (corps  thyroïde,  pancréas, 
gonades,  etc.)  ;  si  la  discussion  porte  plus  sur  les 
corrélations  hypothidanio-hypophysaires  que  sur  les 
autres  corrélations  hy])othalamo-glandulaires,  c’est 
parce  que  l’hypophyse  touche  aux  centres  végé¬ 
tatifs  et  que  son  innervation  est  grossièrement  ap¬ 
parente  :  pourtant,  en  biologie,  la  question  spatiale 
ne  joue  pas. 

La  divergence  des  opinions  repose  sur  une  erreur 
fondainentaie  qui  consiste  à  confondre  la  lésion 
causale  <ruu  symptôme  avec  la  loctdisalion  d’une 
fonction  physiologique;  ce  n’est  pas  ptirce  qu’une 
lésion  destructive  du  lobule  lingual  provoque  de 
l’aiexie  <[u’on  en  conclut  que  ce  lobule  est  le  siège 
des  images  visueiles  des  mots;  ce  n’est  pas  parce 
que  telle  lésion  hypothalamique  et  tel  signe  cli¬ 
nique  eoiume  la  polyurie,  l’hypersomnie  sont  en 
relations  certaines  qu’on  doit  en  conclure  que  dans 
le  mécanisme  physio-])athoiogique  de  ces  manifes¬ 
tations  n’intervient  qu'un  facteur  végétatif  hypo¬ 
thalamique,  Sans  méconnaître  l’intérêt  du  problème 
physio-pathologique,  le  rapporteur  se  limite  stric¬ 
tement  aux  jMiints  de  vue  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  et  cherche  à  préciser  à  quels  syn¬ 
dromes  on  peut  attribuer  une  origine  lésionnelle 
hypothalamique  et  à  quels  autres  une  origine  lé¬ 
sionnelle  pituitaire. 

Synduomes  n’oiuGiNE  uyi'OPUYSAinE.  —  L’origine 
hyqxiphysaire  de  Vacromégalie,  du  gigantisme,  du 
nanisme,  du  basophilisme  pituitaire  de  Cushing 
n’est  pins  discutée;  l’accord  est  moins  unanime 
pour  la  cachexie  hypophysaire  ou  maladie  de  Sim- 
monds;  la  suppression  complète  de  la  pituitaire  ne 
provoque  ni  la  mort,  ni  la  cachexie  chez  l’animal; 
d’autre  part,  certaines  observations  tendent  à  faire 
admettre  que  l’affection  peut  dépendre  soit  d’une 
destruction  lente  de  l’hypophyse,  soit  d’une  alté¬ 
ration  infundibulaire. 

Syndromes  ineumuuulo-tuuéuiens.  • —  1°  Diabète 
polyurique  ou  insipide  :  de  nombreuses  observa¬ 
tions  s’inscrivent  en  faveur  de  la  thèse  de  Camus 
et  Roussy,  alors  qu’aucun  fait  précis  de  diabète 
polyurique  consécutif  à  une  lésion  pure  de  l’hypo¬ 
physe  n’a  été  publié;  l’influence  antidiurétique 
de  l’extrait  hypophysaire  n’est  pas  niable,  mais 


elle  ne  démontre  pas  plus  que  le  processus  a  son 
siège  dans  l’hypophyse  que  l’action  de  l’insuline 
dans  le  diabète  sucre  diencéphalique  ne  démontre 
l’origine  pancréatique  de  ce  syndrome;  d’ailleurs, 
la  rétro-pituitrine  n’agit  pas  lorsqu’elle  est  injccléc 
pendant  le  sommeil,  ce  qui  indique  la  primauté 
physiologique  de  l’appareil  régulateur  nerveux. 

2“  Narcolepsie  et  ses  dérivés,  calaplexie,  gélo- 
plégie,  picnolepsie :  l’origine  de  la  perturbation 
hypnique  est  certainement  dans  le  inésocéphalc. 

3“  Hyperorexie,  boulimie;  il  est  prouvé  que  nom¬ 
bre  de  processus  d’étiologie  variée,  localisés  au 
système  végétatif  diencéphalique,  s’accompagnent 

4“  Polydipsie:  les  constatations  des  neuro-chirur¬ 
giens  ont  démontré  ipie  l’excitation  directe  de 
l’infundibuliim  provoque  la  soif;  pciil-êtrc,  comme 
l’avaient  pensé  Bailcy  et  Rrenier,  certains  diabètes 
insipides  sont-ils  la  conséquence  de  la  polydipsie. 

5°  Glycosurie:  de  nombreuses  constatations  expé¬ 
rimentales  cl  cUniqiies  démontrent  que  l’existence, 
d’un  diabète  sucré  d’origine  tubérieiine  est  une 
réalité;  il  n’est  pas  exceptionnel  qu’il  s’intrique 
avec  un  diabète  polyurique  ou  une  rétention  clilo- 
rée;  rinsulino-résislanco  de  certains  diabètes  révèle 
peut-être  la  désorganisation  de  l’appareil  végélalif 
diencéphalique  régulateur  du  métabolisme  des  ghi- 

6°  Obésité  et  lipodystrophies  :  a)  Le  problème  de 
l’adiposité  diencéphalique  est  résolu  expérimentale¬ 
ment  chez  l’animal  ;  chez  l’homme,  celle  adiposité 
est  connue  depuis  le  travail  de  Marburg  ;  elle  se 
traduit  par  un  développement  caricatural  du  tissu 
adijieux  sur  le  tronc,  rabdonien  surtout,  cl  sur  la 
racine  des  cuisses  ;  elle  s’accompagne  souvent  d’au¬ 
tres  signes  de  la  série  hypothalamique;  elle  appa¬ 
raît  fréquemment  après  des  encéphalites  hypotha¬ 
lamiques  lie  causes  variées;  l’ohésilé  diencéphali¬ 
que  s’oppose  par  scs  traits  cliniques  et  anatomiques 
à  l’obésité  décrite  par  Cushing  dans  le  basophilisme 
hypophysaire, 

b)  La  lipodystrophie  progresswe  de  Barraqiier- 
Simons  est  caractérisée  par  une  adiposité  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  maigreur  du  tronc,  des  bras 
et  de  la  face;  plus  rarement,  cette  répartition  est 
inversée;  la  fréquence  avec  laquelle  la  maladie  de 
Barraquer-Simons  s’intrique  avec  des  manifesta¬ 
tions  iiifiindibulaires  donne  à  penser  qu’elle  dépend 
d’une  altération  du  système  végétatif  central  plu¬ 
tôt  que  d’une  lésion  glandulaire  primitive. 

7“  Syndrome  de  Luurence-Moan-liiedl  :  ce  syn¬ 
drome,  caractérisé  iiar  le  retard  du  développement 
somatique  et  inlellecliiel,  l’adiposité,  l’atrophie 
génitale,  la  rétinile  pigmentaire  et  certaines  mal¬ 
formations,  n’est  pas  toujours  indépendant  d’une 
modification  apiiréclable  de  l’hypophyse,  mais  la 
plupart  de  scs  composants  symptomatiques  relèvent 
de  perlurhalions  végétatives  diencéphaliques  ;  en 
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l’absence  de  constatations  anatomiques  précises,  le 
problème  de  la  localisation  du  processus  causal  doit 
être  réservé.  Quant  à  la  dystrophie  pigmentaire  de 
Lcschke,  elle  est  liée  à  une  alleinlo  hypophyso- 
surrénale. 

8“  Syîidrome  adiposo-génital  (Babinski-Frôlich- 
Barlels)  :  ce  syndrome  se  traduit  essentiellement 
par  les  signes  suivants  :  obésité  surtout  pubienne, 
atrophie  et  aplasie  des  organes  génitaux  externes 
chez  l’homme,  aménorrhée  chez  la  femme,  peau 
fine  et  féminine,  doigts  fuselés,  débilité  intellec¬ 
tuelle  souvent,  tolérance  augmentée  pour  les  hy¬ 
drates  de  carbone;  dans  beaucoup  de  cas,  des  per¬ 
turbations  végétatives  se  surajoutent  à  ce  tableau  ; 
on  a  pu  le  reproduire  expérimentalement  par  des 
lésions  infundibiilo-tiibérienncs  diverses  respectant 
l’hypophyse;  chez  l’homme,  le  problème  est  plus 
complexe  ;  d’après  Roussy  et  Mosinger,  si  les  lé¬ 
sions  diencéphaliques  sont  pures  dans  un  certain 
nombre  d’observations,  il  en  est  d’autres  plus  nom¬ 
breuses  où  l’atteinte  hypophysaire  est  évidente, 
quoique  non  limitée  à  la  glande  :  dans  43  pour  100 
des  cas,  l’hypophyse  cl  le  liiber  sont  lésés.  Biedl, 
Berhiinger  ont  voulu  différencier  dans  le  syndrome 
adiiKiso-génital  deux  formes  distinctes,  pituitaire  et 
diencéphalique  ;  il  paraît  impossible  de  les  suivre 
dans  cette  lentalivc  de  discrimination,  et  sans  nier 
la  ])o.ssibilité  de  symptômes  hypophysaires  associés 
il  faut  reconnaître  que  les  symptômes  nettement 
infiindibiilaires  sont  plus  fréquents  ;  l’évolution 
de  la  symptomatologie  au  cours  du  développement 
des  tumeurs  hypophysaires,  la  fréquence  relative 
de  l’étiologie  eiicéplmlilique  plaident  en  faveur  de 
la  conception  infundibulaire  du  syndrome  adiposo- 
génital. 

9“  Macrogénitosomie  précoce:  contrairement  à  ce 
que  l’on  a  longtemps  admis,  elle  n’est  causée  ni 
par  une  sécrétion  pinéale  excessive,  ni  par  une 
lésion  de  l’épiphyse  (Globus  et  Siclberl)  ;  certaines 
observations  de  tumeurs  démontrent  qu’elle  répond 
à  une  atteinte  du  plancher  du  3'  ventricule  et  peut- 
être  plus  spécialement  des  corps  mamillaires.  Quant 
à  la  corrélation  inverse  (répercussion  lésionnelle 
des  glandes  génitales  sur  l’hypothalamus),  certaines 
observations  permettent  d’en  envisager  la  possi¬ 
bilité. 

Syndromes  d’interprétation  discutable.  —  Ca¬ 
chexie  hypophysaire  ou  maladie  de  Simrnonds:  on 
a  déjà  vu  que  des  arguments  valables  existaient 
en  faveur  de  son  origine  hypophysaire  comme  de 
son  origine  infiindibiilo-liihériennc. 

Hypothalamus  et  hématopoïèse  :  on  ne  peut 
plus  discuter  la  réalité  d’un  appareil  régulateur  de 
rérylhropoïèsc  et  de  la  leiicopoïèse  dans  le  diencé- 
phale;  exiiérimenlalcmcnl,  l’atteinte  de  l’hypotha¬ 
lamus  provoque  une  polyglobulie  aVec  parfois  une 
réaction  normoblaslique  et  une  leucocytosc  généra¬ 
lement  à  type  de  polynucléose  neutrophile,  parfois 
à  type  de  lymphocytose  avec  déviation  à  gauche  de 
la  formule  d’Arnelh;  des  modifications  sanguines 
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du  môme  ordre  s’observent  en  clinique  dans  les 
lésions  diencéphaliques,  en  particulier  dans  les  tu¬ 
meurs  ;  elles  peuvent  disparaître  après  ablation  de 
CCS  tumeurs;  elles  paraissent  dépendre  d’une  ré¬ 
percussion  de  lu  lésion  végétative  sur  la  moelle 
osseuse  et  non  sur  la  rate,  comme  l’indique  la  réac¬ 
tion  normoblaslique  souvent  observée.  Certaines 
anémies  crvptogénéliques,  d’après  Paviot  et  De- 
chaume,  sont  peut-être  liées  à  des  lésions  infun- 
dibulo-tubérienncs. 

Hypolliahinius  el  dystrophies  osseuses  et  muscu¬ 
laires:  le  rôle  de  l’hypothalamus  paraît  très  discu¬ 
table  dans  l’achondroplasie,  la  maladie  de  Sehüller- 
Chrislian,  la  myotonie  atrophique. 

Hypothalamus  et  epdepsie  :  il  est  certain  que 
dans  lu  crise  comitiale  il  y  a  non  seulement  des 
manifestations  corticales  mais  aussi  des  symptômes 
végétatifs;  mais  on  ne  peut  pas  en  conclure  avec 
Salmon  à  l’existence  d’un  centre  diencéphalique 
épileptogène  ;  toutefois,  il  existe  une  forme  spéciale 
d’épilepsie  décrite  par  Wilder  Penfield,  l’épilepsie 
diencéphalique,  dont  les  crises  débutent  par  des 
symptômes  strictement  d’ordre  végétatif  et  qui  a 
été  observée  dans  un  cas  de  tumeur  du  ventricule 
moyen.  L’expérience  montre  que  certains  jw- 
roxysmes  comitiaux  sont  calmés  par  les  barbituri¬ 
ques  dont  ou  sait  l’action  élective  sur  le  mésodien- 
céphalo,  et  d’autres  beaucoup  mieux  freinés  par 
les  bromures;  dans  les  premiers,  l’excitation  cau¬ 
sale  provient  peut-être  du  dicncéphale  et  dans  les 
seconds  de  la  corticalité  cérébrale. 

Hypothalamus  et  perturbations  psychiques:  on  a 
voulu  faire  do  l’hypothalamus  une  conscience  cen¬ 
trale,  un  organe  où  se  concentrerait  l’activité  psy¬ 
chique  ;  or,  les  fonctions  supérieures  ne  compor¬ 
tent  pas  de  localisation  spéciale,  mais  incontestable¬ 
ment  leur  harmonie  peut  être  troublée  par  telle 
altération  morphologique  portant  sur  une  région 
sensible  el  tout  particulièrement  sur  la  région  méso- 
diencéphalique. 

En  conclusion,  le  rapporteur  rappelle  qu’il  y  a 
10  ans  la  tendance  était  de  rattacher  l’origine  des 
perturbations  diencéphaliques  définies  à  la  lésion 
de  tel  ou  tel  groupement  cellulaire  ;  actuellement, 
on  est  bien  moins  assuré  de  l’exactitude  de  celle 
discrimination  ;  il  ne  paraît  pas  exister  de  centre 
exclusif  de  telle  ou  telle  fonction,  car  il  n’y  a  pas 
de  symptôme  hypothalamique  qui  soit  parfaitement 
isolé.  La  qualité  de  la  lésion  doit  être  considérée 
de  près,  car  le  système  végétatif  semble  réagir  de 
toute  autre  manière  aux  altérations  qu’il  subit  que 
le  système  cérébro-spinal  :  c’est  beaucoup  moins 
l’intensité  et  l’étendue  de  la  lésion  qui  importent 
que  sa  qualité  el  sa  topographie;  c’est  une  spécu¬ 
lation  assez  vaine  que  do  vouloir  distinguer  les  lé¬ 
sions  destructives  des  excitatrices;  les  conséquences 
cliniques  d’une  inllammalion  spécifique  ou  non 
sont  les  mêmes  que  celles  de  processus  tout  diffé¬ 
rents;  hémorragies,  ramollissements,  tumeurs;  il 
convient  encore  d’insister  sur  ce  fait  que  Cushing 
a  pu  enlever  complètement  chez  deux  malades 
l’infundibulo-tuber  sans  qu’il  en  résulte  de  trou¬ 
bles  ;  la  destruction  complète  du  sympathique  et 
du  parasympathique  est  moins  riche  de  consé¬ 
quences  que  l’altération  de  ces  appareils. 

Quatrième  rarrort. 

La  régulation  thermique  et  la  région  infun- 
dibulo-tubérienne.  —  M.  André  Thomas  montre 
que  la  stabilité  de  la  température  centrale  des 
homoeothermes  laisse  supposer  l’existence  d’un 
mécanisme  de  régulation  contrôlé  par  le  système 
nerveux;  la  régulation  s’opère  en  faisant  varier 
soit  la  perte  de  chaleur  (thermolyse),  soit  la 
production  calorique  (thermogénèse)  ;  la  thermolyse 
résulte  surtout  de  phénomènes  physiques  tels  que 
l’irradiation  de  chaleur  par  la  peau,  l’émission  par 
les  voies  aériennes,  auxquels  s’ajoutent  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  et  sudoralcs,  l’élimination  de 
vajicur  d’eau  par  les  voies  respiratoires;  la  thermo¬ 
génèse  dépend  de  phénomènes  chimiques. 

Physiologie.  —  Toutes  les  régions  du  névraxe 
ont  été  explorées  dans  des  conditions  très  variées 
par  les  physiologistes  qui  se  sont  préoccupés  de 


l’action  du  système  nerveux  sur  la  régulation  ther¬ 
mique  ;  ils  ne  se  sont  pas  toujours  mis  à  l’abri  des 
causes  d’erreur  qui  résultent  de  l’étal  de  jeûne  ou 
d’alimentation,  de  la  protection  plus  ou  moins  effi¬ 
cace  vis-à-vis  du  refroidissement  périphérique,  de 
l’agitation  ou  des  convulsions  concomitantes. 

Piqûre  thermique:  elle  n’apporte  que  des  notions 
assez  vagues  sur  la  régulation  thermique  puisque 
l’hyperthermie  peut  être  obtenue  avec  des  piqûres 
de  topographies  très  diverses;  c’est  jiourquoi  elle  a 
été  interprétée  comme  une  action  réflexe  qui 
s’exercerait  sur  le  bulbe  et  sur  la  moelle,  l’exci¬ 
tation  centripète  étant  représentée  par  l’irritation 
de  la  paroi  ventriculaire. 

Excitation  électrique:  elle  se  montre  capable  de 
modifier  la  température  lorsqu’elle  est  pratiquée  en 
des  jioints  variés,  mais  les  modifications  produites 
ne  sont  pas  toujours  du  même  sens. 

Destructions  et  sections:  soit  ajnès  une  section 
pratiquée  en  arrière  du  cerveau  intermédiaire,  entre 
le  thalamus  et  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur, 
soit  après  extirpation  du  cerveau  antérieur  el  inter¬ 
médiaire,  le  lapin  ne  peut  plus  régler  sa  tempéra¬ 
ture  centrale  par  rapport  à  la  température  am¬ 
biante  (Isenschmid  el  Krclil)  ;  la  température  cen¬ 
trale  ne  peut  se  maintenir  qu’à  la  condition  que 
la  température  ambiante  ne  descende  pas  au-dessous 
de  27°;  au-dessous  de  ce  chiffre,  le  lapin  se  com¬ 
porte  en  poïlvilothermc  et  sa  température  centrale 
baisse  ou  s’élève  avec  la  température  extérieure; 
à  titre  de  contre-épreuve,  la  simple  séparation  entre 
le  cerveau  antérieur,  les  hémisphères  et  le  corps 
strié  d’une  part,  le  cerveau  intermédiaire  d’autre 
part,  ne  modifie  pas  la  régulation  thermique.  Ce 
sont  les  lésoins  destructives  localisées  dans  le  tuber 
qui  troublent  le  plus  la  régulation  ;  les  centres  sié¬ 
geraient  dans  les  deux  tiers  postérieurs  du  cerveau 
intermédiaire,  dans  sa  partie  ventrale  et  médiane; 
les  tubercules  mamillaires  ne  font  pas  partie  des 
centres  ;  il  est  nécessaire  que  la  lésion  soit  à  la  fois 
bilatérale  el  médiane  (Isenschmid  et  ses  collabora- 

Des  résultats  comparables  ont  été  obtenus  par 
Kellcr  et  Hare,  par  Bayette,  Alpers  et  Erb  ;  la  décé¬ 
rébration  jusqu’au  niveau  du  chiasma,  d’ajirès  ces 
derniers  auteurs,  ne  modifie  pas  la  régulation;  par 
contre,  les  chats  qui  ont  subi  une  Iransseclion  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  pont  ne  peuvent  plus 
maintenir  fixe  leur  température  centrale,  sauf  si 
la  Iransseclion  n’a  pas  été  complète;  le  thalamus 
et  le  corps  strié  sont  hors  de  cause;  l’intégrité  de 
l’infundibulum  est,  au  contraire,  capitale;  les  cen¬ 
tres  qui  sont  situés  près  de  la  ligne  médiane  agis¬ 
sent  à  la  fois  sur  la  thermolyse  et  la  thermogénèse  ; 
un  seul  centre  produit  des  effets  bilatéraux.  Tous 
ces  résultats  concordent  pour  faire  attribuer  à  la 
région  infundibulo-lubérienne  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  la  régulation  thermique. 

La  température  centrale  après  refroidissement  ou 
échauffement  local  des  centres  nerveux:  la  ré¬ 
frigération  cl  réchauffement  local  des  centres  ner¬ 
veux  produisent  des  modifications  inverses  de  la 
température  centrale  ;  mais  dans  la  plupart  des 
expériences,  le  siège  des  applications  a  été  insuffi¬ 
samment  précisé;  ce  serait  le  tuber  qui  réixmdrait 
le  plus  aux  variations  de  la  température  locale, 
dans  une  zone  restreinte  paraniédiane  ;  la  deslrue- 
liqn  des  centres  rendrait  les  applications  inefficaces. 

Héactions  au  chaud  et  au  froid:  le  frisson 
ferait  défaut  chez  les  animaux  dont  la  région  hypo¬ 
thalamique  a  été  détruite;  il  aurait  cependant  été 
constaté  même  après  des  sections  pratiquées  au- 
dessous  du  calamus  scriptorius;  l’opposition  entre 
ces  résultats  s’explique  peut-être  {>ar  des  phéno¬ 
mènes  de  compensation,  d’automatisme  et  de  libé¬ 
ration  ;  il  y  a,  en  effet,  dans  la  moelle  des  ccnües 
qui  peuvent  réagir  au  froid  par  le  frisson,  au  chaud 
par  la  sudation.  La  sécrétion  sudorale  peut  être 
obtenue  sans  variation  concomitante  de  la  tempé¬ 
rature  centrale,  par  refroidissement  ou  échauffe- 
mciit  d’une  zone  supra-chiasmatique  du  lobe 

Hyperthermie  provoquée  par  les  substances  chi¬ 
miques;  ta  fièvre  :  de  très  nombreuses  substances 
chimiques,  quelques  extraits  d’organes,  les  huiles 
soufrées,  le  nucléinate  de  soude,  etc.,  font  monter 
la  température  ;  une  place  spéciale  doit  être  réser¬ 


vé-e  aux  substances  putrides,  aux  produits  bacté¬ 
riens,  aux  vaccins  et  sérums,  etc.  ;  l’hyperlhermie 
qu’ils  provoquent  s’accompagne  de  l’ensemble  des 
réactions  humorales  qui  coiidilionnent  la  fièvre, 
mais  toute  hyperthermie  causée  par  l’inlroduclion 
dans  l’organisme  d’un  agent  pharmaeo-dynamique 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  hyperthermie 
fébrile.  L’insuline,  quelques  anesthésiques  el  pro¬ 
duits  bactériens  sont  hypolhermisaiils.  Les  exci¬ 
tants  du  sympathique  élèvent  la  tem[)éralure  ainsi 
que  les  paralysants  du  iiarasympalhique  ;  les  exci¬ 
tants  de  ce  système  la  font  baisser,  mais  ces  don¬ 
nées  sont  quelque  peu  schématiques. 

Chez  les  animaux  privés  du  cerveau  intermé¬ 
diaire  ou  dont  rinfundibulum  a  été  détruit,  on 
n’ohserve  plus  d’hyperthermie  après  injection  de 
produits  hypertherniisants  (jiroduits  bactériens, 
trypanosomes,  sérums,  caféine,  etc.).  L’infundibu- 
luni  est  particulièrement  sensible  à  l’action  lorale 
des  agents  pharmacodynamiques  el  des  poisons; 
mais  leur  action  est  peut-être  complexe  el  il  est 
possible  que  l’hyiierthermie  produite  par  le  su¬ 
blimé  dépende  en  réalité  de  l’hydropisie  el  de  la 
dilatation  ventriculaire. 

On  voit  donc  que  la  physiologie  expérimentale 
fournil  une  documentation  importante  à  l’étude  <le 
la  régulation  thermique;  excitabilité  des  centres 
avec  une  localisation  élective  dans  lu  région  infun- 
dibulo-lubérionne,  réactivité  de  ces  centres  vis-à-vis 
de  la  température  du  sang  et  des  modifications  de 
la  température  locale,  rôle  de  ces  centres  dans  les 
hyperthermies  pharmacodynamique  et  fébrile. 

Pathologie.  - —  La,  documentation  analomo-eli- 
niqiie  est  moins  riche  el  moins  précise  que  celle 
de  la  physiologie  expérimentale.  L’hyperthermie  el 
la  lièvre  ont  été  signalées  dans  de  nombreuses  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  central,  de  causes  el  de 
sièges  variés;  mais  avant  d’attribuer  riiyperlher- 
mie  à  la  lésion  nerveuse  il  faut  d'abord  éliminer 
les  complications  intercurrentes  éventuelles,  révo¬ 
lution  simultanée  d’une  maladie  infectieuse,  le  rôle 
d’une  grande  agitation  motrice,  etc. 

Les  troubles  thermiques  ne  sont  pas  rares  dans 
les  tumeurs  cérébrales  siégeant  dans  la  région  in- 
fundibulaire  ou  hypophysaire  ou  réagissant  sur  le 
méso-diencéphale  par  rintermédiaire  <ie  l'hyper- 
lension  et  de  la  distension  du  3^'  ventricule;  on 
les  observe  dans  d’assez  nombreuses  tumeurs  de  la 
base.  Parfois,  c’est  une  courbe  fébrile  irrégulière, 
qui  ne  co'încide  pas  avec  la  courbe  des  pulsations  ; 
parfois,  ce  sont,  à  intervalles  variables,  des  crises 
d’hy[)erlhermie  comparables  aux  crises  de  narco¬ 
lepsie,  aux  crises  végétatives  signalées  dans  d'au¬ 
tres  domaines  (bouffées  de  chaleur,  rougeui-s  su¬ 
bites,  hyperhydrose,  etc...),  la  température  restant 
entre  temps  normale;  parfois  encore,  ce  sont  des 
crises  moins  franches,  avec  perte  de  connaissance 
el  angoisse,  survenant  sur  un  fond  de  température 
instable;  toutes  ces  crises  thermiques  sont  ordinai¬ 
rement  associées  à  des  crises  végétatives  d’un  au¬ 
tre  ordre,  narcolepsie  surtout.  L’hyperlhermie  des 
tumeurs  cérébrales  laisse  le  champ  libre;  à  de  nom¬ 
breuses  interprétations  physiologiques,  à  cause  du 
nonihre  des  facteurs  qui  peuvent  intervenir  isolé¬ 
ment  ou  conjointenienl  ;  siège  de  la  tumeur,  os¬ 
cillations  de.  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
(les  plus  fortes  et  les  plus  brusques  semblent  les 
plus  efficaces),  œdème  cérébral,  modifications  cir¬ 
culatoires,  etc... 

L’hyperlhermie  chirurgicale,  «  bête  noire  des 
chirurgiens  »  (Cushing),  atteint  rapidement  40°, 
sans  réaction  cellulaire  obligatoire  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  sans  parallélisme  constant  avec 
le  nombre  des  pulsations  ;  elle  est  souvent  accom- 
liagnée  de  signes  graves  ;  mauvais  état  général, 
hypotension  artérielle,  sterlor;  le  tégument  est 
froid  el  la  discordance  entre  les  températures  cen¬ 
trale  el  jiériphérique  est  parfois  très  précoce  ;  dans 
les  cas  graves,  le  syndrome  se  comjilique  d'hé¬ 
morragies  intestinales,  d’urémie  el  l’autopsie  mon¬ 
tre  les  conséquences  de  troubles  angioneurotiques 
généralisés  (de  Martel).  L’hyperthermie  a  été  sou¬ 
vent  constatée  à  la  suite  ou  au  cours  même  des 
interventions  portant  sur  les  tumeurs  siégeant  au 
voisinage  immédiat  du  3°  ventricule  ;  elle  est  com¬ 
parable  aux  perturbations  végétatives  variées  qui 
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ont  élé  signalées  par  les  nenro-chirurgiens  ;  mais 
elle  reste  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  indé- 
l)endantc  dn  siège  de  la  tumeur;  elle  est  particu¬ 
lièrement  fréquente  aprisi  les  opérations  rpii  ont 
entraîné  une  perte  abondante  de  liquide  céphalo- 
raeliidien;  elle  paraît  due,  ainsi  que  les  signes 
associés,  au  déséquilibre  de  la  pression  intruven- 
Iriculaire  et  peut-être  à  la  réaction  des  plexus 
eboroïdes;  l’irritation  des  diverses  parties  de  l’en- 
(rpliale  déeleneherait  des  troubles  vaso-moteurs 
réilexes  et  l’hypersécrétion  des  jilexus  ;  d’où  dilata¬ 
tion  hypertensive  du  3”  ventricule  et  répercussion 
sur  hs  centres  thermogènes;  d’autres  facteurs,  tels 
que  la  réfrigération  relative  ])rolougée  des  cenU'cs, 
les  troubles  circulatoires  interviennent  peut-être; 
ces  accidents  seraient  moins  fré<inonts  quand  on 
draine  penilant  les  24  premières  heures  (de  Martel)  ; 
ils  disparaissent  aiu'ès  des  ponctions  ventriculaires 
répétées. 

La  temiiératurc  s’élève  aussi  après  d’autres  inter¬ 
ventions  :  jmnelion  du  corps  calleux  ou  ventricu¬ 
laire,  vcntriculographie,  encéphalographie,  etc..., 
ou  même  simple  ponclinn  lomhaiic;  (juclques  faits 
indiquent  ijuc  la  décompression  aussi  bien  que 
l’excès  de  pression  produit  l’hyiierlhermie. 

Les  crises  thermiques  sont  moins  fréquentes 
dans  r/iydroec/dtiilie  l'uiif/i'nilule  un  acquise,  sauf 
au  moment  des  poussées  inllammatoires  de  disten¬ 
sion;  l’hypothermie  existe  dans  l’hydrocéphalie 
chroni(|ue  (Doiirnevillo  et  Noir),  comme  de  nom¬ 
breux  troubles  végétatifs. 

i’ariui  les  maiadies  qui  comptent  les  troubles 
thermiques  dans  leur  séméiologie,  renccp/i«l//c 
ciMciitiquc  est  au  premier  rang;  les  troubles  ther¬ 
miques  y  sont  peut-être  plus  liés  à  la  localisation 
du  iiroeessiis  qu'à  sa  nature  infectieuse;  on  ohservo  : 
1“  l’hyperthermie  d’emblée  atteignant  jusqu’à  40“ 
et  durant  pendant  plusieurs  jours  ou  semaines, 
symptôme  de  gravité,  mais  non  de  fatalité;  2“  les 
poussées  d’hyperthermie  échelonnées  sur  une  lon¬ 
gue  p<iriode,  aboutissant  i)arfois  à  une  hyperther¬ 
mie  permanente  qui  se  prolonge  pendant  des  mois; 
3“  l’inversion  du  rythme  thermique  (Sicard)  ;  4" 

rhyiJothermic  légère  permanente. 

La  courbe  thermic|ue  no  s’écarte  pas  sensiblement 
de  la  normale  au  cours  du  diabète  insipide;  cepen¬ 
dant,  la  température  lient  rester  [larfois  au-d<-Psons 
de  la  normale  ou  la  dépasser  légèrement. 

1, 'élude  des  variations  theriuupa's  au  cours  des 
affections  orgaui<iucs  <lu  système  nerveux  et  plus 
s]iécialcmcnt  <le  celles  dans  lesquellc.s  la  région  in- 
fundibulotubérienne  est  atteinte  ne  donne  que  des 
indications  encore  indécises  sur  le  rôle  des  centres 
tubériens  dans  la  l'égulation  thermique  :  les  lé¬ 
sions  .sont  trop  diffuses  et  il  n'est  pas  démontré 
que  des  lésions  situées  en  dehors  de  <’ette  région 
ne  puissent  à  distance  exer<-er  une  iulluence  sur 
les  centres  Ihcrmiciues.  Les  lioidiles  thermiques 
devraient  être  examinés  avec  plus  tie  méthoilo  et 
dans  des  l'ondilious  qui  metlenl  systématiquement 
en  jeu  la  régulation  :  il  y  aurait  lieu,  par  exem- 
pli',  de  |■el4^ereher  si  des  substances  pyrétogènes 
ou  anlipyréliipjc'S  modilient  la  température  cen¬ 
trale  chez  des  sujets  atteints  d'une  lésion  du  3“  ven¬ 
tricule  et  dans  ipielles  limites  varie  la  température 
centrale  sous  l'innuence  de  la  températnre  am¬ 
biante;  il  serait  aussi  désirable  de  pratiquer  tous 
les  examens  i|ui  permelli'iit  d'afliruier  rexislenee 
de  la  lièvre,  sans  se  borner  à  prendre  la  tenqiéra- 
Inre,  d'étudier  entre  autres  les  modilications  éven¬ 
tuelles  des  gUdiules  rouges  et  des  leucocytes;  il  pa¬ 
rait  d’ailleurs  exister  une  certaine  indépendance 
entre  riiyperlhermie  expérimentale  et  la  réaction 
levH’oeylaire. 

iMiîc.xmsmi;  ■  l■uvsloI.o(;lqliI;.  —  Malgré  les  progrî’s 
<le  l’étude  aiialomiiiue  de  la  région  hypolhala- 
miiiue,  on  est  encore,  très  peu  instruit  de  la  rai- 
.son  anatomique  des  troubles  végétatifs  et  pas  da¬ 


vantage  do  leur  raison  physiologiqtic  ;  on  discute 
sur  leur  nature  irritative  ou  paralytique,  dynamo¬ 
génique  ou  inhibitrice;  le  mode,  le  lieu  de  l’exci¬ 
tation,  la  sensibilité  et  la  réactivité  noue  c'chappeut 
complètement. 

Chez  l’homme,  des  lésions  très  étendues  peu¬ 
vent  ne  pas  produire  do  troubles  végétatifs,  alors 
qu’une  lésion  plus  discrète  en  entretient  définitive¬ 
ment  ;  souvent,  ces  lésions  étendues  sont  dues  à 
des  tumeurs  relativement  bien  tolérées  par  le  sys¬ 
tème  nerveux  pendant  une  longue  période;  mais 
en  s’appuyant  sur  les  résultats  des  autopsies  d’af¬ 
fections  non  tumorales,  il  est  impossible  d’établir 
une  carte  des  troubles  végétatifs  sur  laquelle  cha- 
que  trouble  isole  correspondrait  à  un  amas  nu¬ 
cléaire  très  circonscrit;  les  syndromes  infundibulo- 
tubériens  sont  plus  fréquemment  dissociés  que 
complets  san.s  que  l’on  ait  réussi  à  attribuer  cette 
variabilité  dans  la  pluralité  ou  la  restriction  des 
symptômes  à  l’étendue,  l’intensité  ou  la  localisa¬ 
tion  des  lésions. 

Les  cxi>érienccs  sur  l’animal  sont  plus  instruc¬ 
tives  car  elles  permettent  de  s’attaquer  plus  direc¬ 
tement  au  problème  de  la  régulation;  son  méca¬ 
nisme  reste  toutefois  assez  obscur;  beaucoup  de 
physiologistes  qui  se  sont  attachés  à  l’étude  d’une 
fonction  ont  négligé  les  autres;  dans  beaucoup 
do  cas,  la  survie  des  animaux  est  trop  brève  et  un 
dérèglement  thermique  de  quelques  jours  n’est 
pas  la  garantie  absolue  d’un  dérèglement  définitif  ; 
les  excitants  employés  ne  sont  pas  toujours  phy,- 
siologiques;  ils  gardent  cependant  de  l’intérêt  en 
déréglant  les  fonctions  de  la  région  et  par  les  réac¬ 
tions  observées  donnent  quelques  renseignements 
sur  ses  aptitudes  physiologiques. 

Des  données  oxi>érimentales,  on  peut  rapprocher 
les  phénomènes  observés  dans  les  conditions  pa¬ 
thologiques,  objectifs  (réactions)  ou  subjw.tifs 
(besoins),  comme  ceux  que  déclenchent,  au  cours 
d’une  intervention,  les  manipidations  sur  la  ré¬ 
gion  hyiKithalamiquc  ;  ils  sont  momentanés  ou  du¬ 
rables  et.  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  peut  jilus  être 
(lueslion  de  réflexes  à  proprement  parler  ;  la  per¬ 
sistance  des  troubles  tend  à  faire  admettre  que 
l’irri talion  momentanée  est  capable  de  provoquer 
plus  qu’un  réllexe,  un  ébranlement,  un  retentis¬ 
sement  plus  ou  moins  long  qui  altère  sinon  en 
totalité,  du  moins  électivement,  les  fonctions  des 
centres  végétatifs. 

H  n’est  pas  douteux  que  la  région  infundibulo- 
tubérienne  est  douée  d’une  sensibilité  très  spéciale 
et  peut  être  individuelle  vis-à-vis  de  divers  agents, 
en  particulier  vis-à-vis  des  processus  morbides  qui 
suivant  les  cas  produisent  tel  symptôme  végétatif 
et  non  les  autres.  Tout  se  passe  comme  si  le  plan¬ 
cher  du  3“  ventricule  rcpi-ésentait  un  carrefour 
de  première  importance  où  aboutiraient  les  exi¬ 
gences  de  l’organisme,  quelques-unes  se  présentant 
comme  des  besoins  conscients  chez  l’homme  paree 
que  leur  satisfaction  nécessite  l’intervention  de  la 
volonté  et  du  système  cérébro-spinal,  les  autres 
restant  inconscientes  comme  les  fonctions  de  nutri¬ 
tion,  les  métabolismes,  la  régulation  thermique.  Les 
réactions  physiologiques  de  cette  région  doivent 
varier  suivant  les  sollicitations  qui  lui  viennent  des 
divers  territoires  de  l’organisme,  sollicitations  d’or¬ 
dre  chimique  ou  purement  nerveuses;  la  réponse, 
surtout  iKuir  les  dernières,  peut  être  envisagée  à  la 
rigueur  comme  un  réflexe,  mais  c’est  un  réflexe 
très  différent  de  ceux  qui  sont  étudiés  couramment 
<m  clinique  neurologique,  l’affércnce  étant  d’une 
toide  autre,  nature,  à  la  fois  nerveuse  et  physico¬ 
chimique,  l’effércnce  étant  de  destinée  variable 
suivant  la  qualité  et  l’origine  de  l’afférence.  La 
répercussion  élective  sur  tel  organe,  sur  telle  fonc¬ 
tion  serait  surprenante  si  l 'électivité  de  beaucoup 
d’autres  réactions  nerveuses  n'était  déjà  connue  : 
phénomènes  de  répercussivité,  réactions  d’origine 
émotive. 


Los  troubles  végétatifs  des  lésions  infundibu- 
laires  résultent  soit  de  la  privation,  de  l’insuffl- 
sanco  ou  de  l’exagération  des  afféronecs  qui  attei¬ 
gnent  les  centres  dans  des  conditions  anormales, 
soit  de  la  suppression,  de  l’exaltation  ou  des  mo- 
dilienlions  qua'litntives  des  efférences  destinées  aux 

Ou  s’est  demandé,  à  la  suite  d’exjiérienees  d’ail¬ 
leurs  contestées  de”  Trendelenhurg,  si  la  rxigion 
tubéricnne  n’intervenait  pas  comme  centre  végétatif 
par  l’intermédiaire  d’une  hormone  sécrétée  locale¬ 
ment.  De  nombreuses  expériences  et  quelques  faits 
cliniques  ont  montré  qu’entre  les  centres  supé¬ 
rieurs  et  la  périphérie  il  existe  une  série  de  cen¬ 
tres  secondaires  et  de  relais  qui  transmettent  les 
commandements  de  haut  en  bas;  les  faisceaux  qui 
viennent  des  centres  supérieurs,  d’après  Isenschmid 
et  Schnitzler,  occupent  les  deux  tiers  basaux  du 
segment  médian  du  cerveau  intermédiaire,  donc 
une  région  assez  vaste,  ce  qui  explique  pourquoi 
chez  l’homme  la  régulation  thermique  est  respec¬ 
tée  lorsque  les  lésions  destructives  ne  sont  pas  trop 
étendues  ;  l’ensemble  des  centres  et  des  voies  des¬ 
cendantes  qui  vont  jusqu’à  la  moelle  est  situé  dans 
le  voisinage  de  la  gouttière  primitive;  des  centres 
bulhairos  ou  spinaux  iiarlent  les  libres  qui  se  ren¬ 
dent  aux  divers  organes;  parmi  ceux  qui  agissent 
sur  lu  température  sous  le  contrôle  du  système 
nerveux,  les  glandes  vasculaires  sanguines,  le 
foie,  la  rate,  les  muscles  jouent  un  rôle  très  imjior- 
tant;  l’influence  exercée  sur  eux  par  le  système 
nerveux  ne  se  borne  probablement  pas  à  une  ac¬ 
tion  indirecte  par  l’intermédiaire  du  système  vaso¬ 
moteur  ;  à  leur  tour,  les  sécrétions  des  glandes 
agissent  réciproquement  les  unes  sur  les  autres 
ainsi  que  sur  les  centres,  de  telle  sorte  que  dans 
ce  vaste  système  de  sympathie  fonctionnelle  il  de¬ 
vient  difficile  il’étahlir  la  part  respective  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  des  éléments  cellulaires. 

L’hyperlhermie  post  morlein  reste  inexpliquée  : 
peut-être  peut-on  penser  à  la  suspension  définitive 
des  fonctions  nerveuses  modératrices  qui  impose¬ 
raient  durant  la  vie  nue  limite  ])lus  basse  à  l’hyper- 
thermie. 

On  a  conçu  de  façons  assez  diverses  les  centres 
thermiques  ;  centres  thermogénétiques  et  thermo- 
laxiques,  centre  iiarasympathique  pour  le  froid 
et  contre  sympathique  pour  le  chaud,  centres  régu¬ 
lateurs  et  contre-iégulateurs  ;  on  a  encore  distin¬ 
gué  des  centres  parmi  les  relais  échelonnés  sur  le 
trajet  des  voies  végétatives  ;  mais  le  mot  centre 
est  un  terme  commode  qui  a  été  appliqué  trop  faci¬ 
lement  à  des  régions  dont  les  lésions  irritatives 
ou  destructives  exaltent,  suppriment  ou  troublent 
telle  fonction.  On  ne  peut  définir  le  rôle  <le  la  ré¬ 
gion  înfundibulol libérienne  vis-à-vis  de  la  ther- 
moregulalion  ou  do  la  fièvre,  sans  englober  dans 
une  vue  d’ensemble  beauooup  d’autres  légions  du 
névraxe  qui  coopèrent  avec  elle;  si  le  tuber  jouit 
d’une  influence  si  prépondérante  qu’on  peut  lui 
accorder  la  signification  d’un  centre,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  des  lésions  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées  peuvent  modifier  ta  courbe  thermique,  soit 
en  agissant  à  distance  sur  i’infiindibulum,  soit 
par  tout  autre  mécanisme. 

Les  recherches  expérimentales  prises  à  part,  on 
doit  reconnaître  actuellement  que  la  plupart  des 
observations  empruntées  à  la  pathologie  appor¬ 
tent  plus  d’arguments  de  probabilité  que  de  certi¬ 
tude  on  faveur  d’un  centre  tiibérien  ou  hypothala¬ 
mique  ;  mais  lu  juxtiqwsilion  des  désordres  ther¬ 
miques  et  d’autres  troubles  végétatifs  dans  la  sé¬ 
méiologie  iiifundibiilaire  leur  confère  une  valeur 
indéniable  qui  permet  de  comprendre  la  région 
infuiidibiilo-tubéricnne  dans  le  plan  général  anu- 
iomi<iue  cl  ))hysiologique  do  la  régulation  ther¬ 
mique. 

(4  suivre.)  Lucien  Rouquès. 
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CHRONIQUES 

VA  R I É  T  É  s  INFORMATIONS 


Le  pèlerinage  des  Musulmans 
de  l’Afrique  du  Nord 
aux  Lieux  Saints  de  l’Islam 


Chacun  sait  que  la  Mecque  est  la  Ville  Sainte 
de  l’Islam  et  que  tout  bon  Musulman  doit  s’y 
rendre  en  pèlerinage  au  moins  une  fois  dans 
sa  vie  pour  en  revenir  avec  le  titre  si  envié  de 
Iladj  (Saint). 

Mais  ce  pèlerinage  dans  un  pays  lointain,  peu 
favorisé  par  la  nature  et  le  climat,  s’accompagne 
de  grosses  fatigues  et  de  risques  variés  :  voyage  en 
mer  jusqu’à  Djeddah,  transport  de  Djeddah  à  la 
Mecque  (72  km.);  5  la  Mecque  accomplissement 


Il  faut  en  outre  compter  avec  une  dépense  in¬ 
dividuelle  d’au  moins  10.000  francs. 

Aussi  la  loi  musulmane  n’impose-t-elle  le  jiè- 
lerinage  qu’a  ceux  qui  peuvent  le  faire  en  rem¬ 
plissant  les  conditions  suivantes  : 

1°  Etre  majeur  (ou  accompagné  de  parents)  et 
libre; 

2°  Etre  sain  de  corps  et  d’esprit; 

3°  Posséder  ce  qui  est  nécessaire  pour  le 
voyage,  assurer  la  subsistance  des  siens  pondant 
l’absence,  ne  laisser  aucune  dette  ou  obligation; 

4°  Voyager  sans  Être  exposé  à  aucun  danger 
personnel  ou  réel. 

D’autre  part  la  promiscuité  de  plus  de  100.000 
pèlerins,  dont  beaucoup  proviennent  de  pays  où 
choléra  et  peste  sont  endémiques,  est  une  con¬ 
dition  très  favorable  à  l’éclosion  d’épidémies,  et 
en  fait  plusieurs  épidémies  de  choléra  ont  eu 


1°  Cerlilical  de  visite  récent  de  dix  jours  (pas 
de  maladies  graves  ou  contagieuses,  possibilité 
de  supporter  les  i)rivalions  et  fatigues  du  pèle¬ 
rinage). 

2°  Certificat  de  triple  vaccination  (choléra, 
peste,  variole). 

3°  Billet  do  passage  en  mer  (de  2.500  à  5.000 
francs)  et  litre  de  transport  automobile  en 
Hedja/.  (2.000  francs). 

4°  Pécule  suffisant  pour  le  séjour  aux  Lieux 
Saints  (fixé  à  3.000  francs  et  converti  en  un  chè¬ 
que  nominatif  payable  à  l’arrivée  à  Djeddah  en 
livres-or). 

5“  Reçu  du  receveur  municipal  d’un  versement 
de  1.000  francs  en  garantie  d’obligations,  ou 
frais  d’assistance  à  la  famille. 

Tout  est  minutieusement  prévu  pour  le  loge¬ 
ment  des  pèlerins  sur  le  bateau;  cube  d’air;  cou¬ 


de  tous  les  rites  (mise  préalable  en  tenue  d’Ih- 
ram  *,  visites  et  prières  à  la  Mosquée,  sept  cir¬ 
cuits  autour  de  la  Kaaba,  sept  courses  entre  Safa 
et  Meroua,  cérémonie  d’Arafat,  séjour  à  Mina 
pour  la  fûte  des  Sacrifices,  retour  à  la  Mecque); 
transport  à  Médine  (450  km.)  et  retour  à  Djed- 
dab  (embarquement).  Passage  au  Lazaret  de  'for. 
Voyage  en  mer  jusqu’en  Algérie. 

L’accomplissement  de  ces  transports  et  de  tous 
ces  rites  exige  de  vingt  à  trente  jours  suivant  le 
temps  passé  à  la  Mecque  et  le  voyage  facultatif 
à  Médine.  11  est  dans  l’ensemble  très  pénible  en 
raison  de  la  traversée  sur  un  navire  souvent  en¬ 
combré  et  de  l’état  incertain  de  la  mer,  de  la 
tenue  d’ibram  avec  les  restrictions  qu’elle  com¬ 
porte,  des  conditions  parfois  défectueuses  de  la 
nourriture  et  du  couchage  à  terre,  du  transport 
pendant  des  centaines  de  kilomètres  sur  des  pis¬ 
tes  rudimentaires,  dans  des  camionnettes  où 
l’entassement  des  pèlerins  et  de  bagages  est  de 
règle,  de  la  température  et  des  vents  de  sable 
quand  le  pèlerinage  tombe  d’Avril  à  Octobre,  de 
l’excitation  mystique,  etc.,  sans  parler  des  mala¬ 
dies  et  des  épidémies  possibles. 


1.  Pour  tout  vèlemcnl,  deux  pièces  d'étoffe  bluiiclie 
sans  coulures,  l'une  autour  des  reins,  l'autre  sur  les 
éjj.aules,  aux  pieds  des  semelles,  tête  nue,  interdiction  de 
couper  poils  et  ongles,  de  tuer  même  un  insecte,  d’avoir 


leur  point  de  départ  au  Hedjaz  (épid.  de  18(35; 
épid.  de  1893  :  13.436  décès  de  pèlerins  au  lledjaz, 
16.900  dans  les  caravanes  de  retour). 

Aussi  les  gouvernements  intéressés  ont-ils  par 
des  Conférences  internai ionales  pris  des  mesures 
rigoureuses  de  défense  sanitiiire  pour  empêcher 
l’éclosion  cl  la  propagation  d’épidémies  de  pèleri¬ 
nages  (en  particulier.  Conventions  sanitaires 
internationales  du  17  .lunvier  1912  et  du  29  ,luin 
1926)  :  vaccinations  au  départ,  visites  et  au  besoin 
quarantaines  aux  Lazarets  de  Camaran  ou  de 
Tor. 

Le  Gouvernement  Général  de  l’Algérie,  sou¬ 
cieux  de  faciliter  à  ses  administrés  un  jièlerinage 
auquel  ils  tiennent  par-dessus  tout,  et  de  conci¬ 
lier  leur  bien-être  et  leur  sécurité  avec  les  pres¬ 
criptions  de  la  loi  musulmane  et  celles  de  l’hy¬ 
giène  internationale,  organise  chaque  aimée  sous 
son  contrôle  le  Pèlerinage  de  l’Afrique  du  Nord 
aux  Lieux  Saints  de  l’Islam. 

Plusieurs  mois  à  l’avance  il  fait  appel  aux 
Compagnies  de  navigation  et  aux  affréteurs  ])our 
soumissionner  le  transport  des  pèlerins;  un  vo¬ 
lumineux  cahier  des  charges  règle  minutieuse¬ 
ment  —  peut-être  même  trop  —  les  conditions  du 
pèlerinage  et  l’aménagement  du  navire. 

Chaque  pèlerin  doit  se  munir  d’un  passeport 
et  d’un  carnet  de  pèlerinage  qui  ne  lui  est  déli¬ 
vré  que  sur  production  des  pièces  suivantes  : 


cbettes;  place  pour  la  promenade;  latrines;  eau 
potable  et  glace;  ablutions  riluelles,  etc. 

Le  service  médical  est  assuré  iiar  le  médecin 
du  liord,  français,  obligatoiremeni  Sanitaire  ma¬ 
ritime  (c’est  en  culte  qualilé  (pic  j'ai  fait  le 
voyttge),  un  médecin  désigné  par  le  Gouverneur 
Général  et  un  médecin  musniman  (pii  accompa¬ 
gne  les  iièlerins,  des  inlirmiers  musulmans  (1 
par  200  jièlerinsi  ipii  lus  accompagnent  aussi,  et 
une  infirmière  diplômée. 

Sont  prévus  :  des  locaux  d'infirmerie  à  cou¬ 
chettes  non  superjiosécs  (6  pour  100  de  l’effectif); 
des  chambres  d’isolement,  pharmacie,  labora¬ 
toire  de  bactériologie,  etc... 

Après  leur  débaripiement,  les  pèlerins  sont 
assurés  de  trouver  au  lledjaz  les  soins  médi¬ 
caux  nécessaires,  divers  Elats  ayant  organisé 
hôpitaux  et  dispensaires. 

Royaumiî  Saoi.-dien  (Hedjaz)  : 

Djeddah  :  Hôpital  de  40  lits  dirigé  jiar  M. 
Adbam,  Syrien,  directeur  du  Service  de  Santé  ma¬ 
ritime,  assisté  d’un  médecin  turc  ayant  fait  des 
éludes  à  Paris. 

La  Mecque  :  Hôpital  moderne,  dirigé  ]iar  M. 
Mahmoud  Hamdi  Bey,  avec  services  de  Médecine 
générale.  Chirurgie,  Oto  -  rbino  -  laryngologie. 
Yeux,  Maternité,  Laboratoires  de  Radiologie,  Bac¬ 
tériologie,  Chimie  biologique. 
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Los  médecins  sont  des  Syriens,  des  Egyptiens 
l'I  des  Hindous  engagés  avec  conlral. 

Euancu.  —  Le  très  distingué  consul  de  France, 
M.  Maigret,  demande,  depuis  longtemps,  la  créa¬ 
tion  d’un  dispensaire  à  Djeddah,  avec  un  chirur¬ 
gien  qui  se  transporterait  à  la  Mecque  pour  le 
pèlerinage.  Du  point  de  vue  de  l’inlluence  i'rau- 
Vaiso  cette  création  est  souhaitable  et  un  chirur¬ 
gien  serait  très  apprécié  à  Djeddah 

l’endant  le  pôlerinag^h  le  médecin  musulman 
et  les  inlirmiers  accompagnent  le  convoi  avec  des 
médicaments. 

A  la  Mecque  ils  s’installent  à  la  Maison  de 
France  (vaste  immeuble  appartenant  à  la  Société 
dos  Ilabous  Nord-Africains,  et  administré  par 
Iladj  llamdi  Belkacem,  l’actif  vice-consul  do 
France)  où  ils  soignent  et  peuvent  hospitaliser 
les  malades  qui  se  présentent.  Ils  suivent  éga¬ 
lement  les  pèlerins  à  Mina,  Arafat  et  Médine. 

Egypte.  —  Hôpital  à  la  Mecque,  très  bien  ins¬ 
tallé  avec  deux  médecins.  Au  pèlerinage  une 
mission  spéciale  arrive  avec  plusieurs  médecins, 
des  autos,  etc...  et  loue  une  maison.  C’est  l’or¬ 
ganisation  la  plus  complète. 

l’endant  toute  l’année,  un  bureau  de  bienfai¬ 
sance  fait  des  distributions  gratuites  de  riz  et 
d’autres  aliments. 

UussiF,  SOVIÉTIQUE.  —  Uii  dispoiisaire  à  Djeddah 
avec  consultations  et  distribution  de  médica¬ 
ments,  dirigé  par  Mme  la  doctoresse  Dourakou- 
luiv,  femme  de  S.  E.  Nazir,  Ministre  dos  Soviets 
et  M.  .loukov. 

Hoi,i.am)E,  Anoleteiuie.  —  Envoient  dos  méde¬ 
cins  j)our  le  pèlerinage. 

Le  pèlerinage  de  1934  s’est  passé  dans  de  bon¬ 
nes  conditions  sanitaires 

Parti  de  Marseille  le  17  Février,  le  paquebot 
Madonna  (3.204  tonnes.  Cie  Gyp.  Fabre, 
Cdt  Tempesti,  affréteur  Foudhil)  est  arrivé  le  10 
à  Alger  pour  passer  la  visite  de  la  Commission  de 
contrôle  et  embarquer  le  commissaire  du  gou¬ 
vernement  Gerbier;  MM.  les  D’’”  Soulié  (Lamori- 
cièrn)  et  Lakhdari  (Guelma),  dont  c’est  le  qua- 
Irièmo  pèlerinage,  et  les  médicaments. 

Puis  il  a  fait  escale  dans  les  j)orts  principaux 
pour  recueillir  les  pèlerins  :  Tanger  (26),  Oran 
(319),  Alger  (451  dont  36  Sénégalais),  liône  (483), 
l’unis  (127),  au  total  1.439  pèlerins  dont  une  ccn- 
t)uno  de  femmes  et  une  trentaine  d’enfants,  cer¬ 
tains  tout  jeunes,  sans  compter  un  stock  invrai- 
■sembiablo  de  bagages  hétéroclites. 

On  arrive  à  Port-Sa’id  le  8  Mars  et  on  mouille 
on  rade  de  Djeddah  le  11  è  17  heures.  Après  une 
visite  minutieuse  de  la  Santé  maritime,  les  pè¬ 
lerins  sont  autorisés  h  débaniuer  le  12  au  jietit 

Malgré  une  température  rigoureuse  en  Médiler- 
ranée  (les  sommets  de  la  côte  algérienne  étaient 
couverts  de  neige),  une  mer  quelque  pou  agitée 
et  rencombremcnt  du  bateau,  il  y  a  eu  peu  de 
malades  et,  seulement  deux  décès  (hémorragie 
cérébrale,  cachexie  ■*). 

Inio  fois  transportés  è  terre  s\ir  une  llottille  de 
sambouks  les  pèlerins  ont  gagné  la  Mecque,  en 

.-iaiil  i'.u-oiinus  iii  Ileiljîi/.,  siu.f'^q’.ielq.K's'  spécialités  phar- 
M.ac.-iiliqacs  cl  encore  celles-ci  y  arrivenl-elles  par  la 
Ilollainle.  via  .lava. 

U.  En  l'.fi'i,  25.331  pMerins  ont  débarqué  h  njeddah 
et  Yainla)  conirc  20.100  en  1933  el  pins  de  100.000  en 
1927  el  1928. 

Il  seinlilerail  que  le  rerlincnt  médical  dût  arrêter 

.‘tainle,  beaucoup  de  malades  font  l’impossible  pour  par¬ 
tir  el  sont  favorisés  par  une  complicité  générale  de  leurs 


camionnettes  et  accompli  les  divers  tenips  du 
pèlerinage.  Leur  étal  sanitaire  est  resté  bon  : 
on  a  enregistré  3  décès  (accident  d’auto,  dysen- 
térie,  épuisement  :  93  ans). 

Pendant  ce  temps,  le  Madonna  est  resté  ancré 
à  trois  milles  de  Djeddah,  période  un  peu  longue 
et  monotone  pour  l’équipage.  Distractions  rares, 
pèche,  quelques  descentes  à  terre,  visites  au  Con¬ 
sulat  et  aux  autres  navires,  régates,  etc...  Un 
événement  plus  important  :  audience  du  Roi  Ibn 
Saoud,  le  11  Avril.  Par  bonheur  la  température 
est  restée  clémente  (moyenne  de  24  à  28)  sauf 
quelques  jours  de  vent  de  sable,  où  elle  attei¬ 
gnit  32®. 

Les  pèlerins  sont  rentrés  le  10  Avril,  fatigués, 
amaigi'is,  mais  satisfaits. 

Grèce  aux  soins  d’Iiib  Saoud  les  conditions 
matérielles  du  pèlerinage  s’améliorent  chaque 
année.  Des  camionnettes  ont  remplacé  les  cha¬ 
meaux,  la  sécurité  sur  les  pistes  est  absolue, 
aussi  des  points  d’eau  et  des  gîtes  d’étape  ont-ils 
pu  être  aménagés  (des  ambulances  automobiles 
et  des  tentes  hôpitaux  étaient  installées  à  Ara¬ 
fat  et  à  Mina).  L’enfouissement  des  quelques 
100.000  moutons  sacrifiés  à  Mina  se  fait  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques.  L’état  sanitaire 
do  Hedjaz  est  satisfaisant  (à  part  des  milliards 
de  mouches  et  les  moustiques  du  littoral,  il  n’y 
a  pas  eu  de  parasites  tels  que  poux  ou  punaises; 
pas  d’épidémies  sauf  des  cas  de  variole).  On  parle 
aussi  d’hostilités  imminentes  avec  le  Yemen. 

Enfin  le  14  Avril  après  un  embarquement 
mouvementé,  le  Madonna  appareillait  pour  le 
retour,  avec  patente  nette. 

Le  16,  escale  sanitaire  au  Lazaret  de  Tor  et 
visite  de  M.  le  D’’  Haridi  (ancien  interne  de  Paris), 
directeur  du  Service  ([uarantenaire.  Le  Lazaret, 
où  les  navires  de  pèlerins  remontant  vers  Suez 
s’arrêtent  obligaloinmient,  est  un  modèle  d’orga¬ 
nisation. 

Trois  jetées  munies  de  rails  el  de  wagonnets 
pour  le  transport  rapide  des  bagages  s’avancent 
jusqu’au  point  où  accostent  les  bateaux  et 
aboutissent  chacune  devant  l’entrée  d’un  des 
trois  pavillons  de  désinfection. 

Chaque  pavillon  est  divisé  en  deux  dans  sa 
longueur  :  A  droite  salle  de  comptage  munie  de 
bancs  cimentés  où  les  pèlerins  sont  classés  par 
nationalités.  Le  hall  à  désinfection  fait  suite  avec 
une  batterie  de  cimi  grandes  étuves  Lequciix 
chauffées  è  115"  (une  sixième  étuve  Genesle  et 
Hcrscher  plus  petite  sert  pour  les  soieries  et  objets 
précieux).  Du  eôté  de  la  sortie  des  étuves  est 
la  salle  de  distribution  ; 

A  gauche  :  salle  do  déshabillage  contiguG  è  la 
salle  de  comptage;  les  vPtcmenls  sont  mis  dans 
un  filet,  les  papiers  et  valeurs  dans  une  boîte  en 
fer.  Munis  d’une  serviette  les  pèlerins  nus  passent 
dans  une  galerie  où  s’ouvrent  les  cabines  de  bains 
et  de  douches  et  où  des  médecins  examinent  s’ils 
ne  portent  pas  de  parasites  ou  d’éruptions  sus¬ 
pectes.  Après  un  savonnage  sérieux,  ils  revêtent 
une  chemise  propre  cl  se  rendent  dans  la  salle  de 
rhabillage,  contiguë  è  celle  de  distribution  où  ils 
reçoivent  leurs  effets  désinfectés,  et  ils  sortent  du 
côté  opposé  è  la  mer  dans  une  large  avenue  où  se 
trouvent  les  services  (P.  T.  T.,  etc...)  et  des  ma¬ 
gasins. 

Au  delh  sont  édillés  les  baraquements  quaran- 
tenaires  el  le  tout  est  entouré  d’un  grillage  élevé 
englobant  une  superficie  de  plusieurs  hectares. 

Le  village  de  Tor  est  è  gauche,  entre  une  petite 
baie  et  la  montagne,  tandis  qu’à  droite  une  pal¬ 
meraie  abrite  les  villas  des  médecins,  les  labo¬ 
ratoires,  etc... 

A  l’époque  du  pèlerinage  le  Lazaret  compte 
plus  do  400  employés. 

Les  navires  qui  ont  patente  nette  et  transitent 
le  canal  de  Suez  ne  sont  soumis  qu’à  la  désinfec¬ 
tion  des  pèlerins  et  de  leurs  habits,  la  quaran¬ 


taine  se  faisant  durant  la  traversée  du  canal, 
sous  la  surveillance  de  gardes  sanitaires.  Comme 
c’est  notre  cas,  les  opérations  de  désinfection 
s’achèvent  dans  la  matinée  el  à  16  heures  on 
repart  pour  Suez.  ' 

Transit  du  canal  avec  les  gardes  sanitaires  qui 
empêchent  toute  communication  avec  la  terre. 

L’état  sanitaire  reste  bon  :  deux  décès  de  Vieil¬ 
lards  (par  épuisement). 

Après  avoir  débarqué  les  pèlerins  à  La  Gou- 
lelte.  Rêne  el  Alger  au  milieu  d’une  foule  pous¬ 
sant  des  acclamations  enthousiastes,  le  voyage  se 
termine  sans  incidents  par  la  rentrée  du  navire 
à  Marseille  le  27  Avril. 

D’après  tout  ce  que  j’ai  vu  el  entendu  (sans 
])Ouvoir  m’y  étendre  ici)  ma  conclusion  est  que 
ce  j)èlcrinage  sert  la  cause  française;  aussi  con¬ 
vient-il  de  le  faciliter  el  pour  cola  il  faut  alléger 
le  cahier  des  charges  afin  d’élargir  l’adjudication. 

Dans  son  étal  actuel  il  est  léonin  el,  pris  à 
la  lettre,  proprement  inexécutable;  aussi  les  gran¬ 
des  compagnies  de  navigation  s’abstiennent-elles. 

De  plus  il  faudrait  que  l’adjudication  soit  don¬ 
née  au  moins  pour  trois  ans,  ce  qui  permettrait 
d’aménager  un  navire,  comme  les  Anglais,  répon¬ 
dant  à  la  fois  à  la  manière  de  vivre  des  Musul¬ 
mans  et  aux  conditions  indispensables  d’hygiène 
et  de  sécurité,  el  d’éviter  un  encombrement  qui 
en  cas  de  sinistre  maritime  entraînerait  un  dé- 

El  cela  permettrait  aussi  de  diminuer  le  prix 
du  passage,  tout  en  augmentant  le  bien-être  et 
la  sécurité  de  tous. 

.1.  UoYEH  (Ax-les-Thermes). 


L’indemnisation  du  Paludisme 
selon  la  législation 
des  pensions  militaires 
pour  infirmités 


A  la  suite  de  la  mise  en  application  de  la  loi 
du  31  Mars  1919,  médecins  cl  mutilés  se  trou¬ 
vèrent  bicniôl  d’accord  pour  déclarer  que  le  guidc- 
barènic  annexé  au  Décret  du  29  Mai  1919  ne  don¬ 
nait,  sur  bien  des  points,  que  des  indications  in- 
suflisamenl  précises,  et  ne  permettait  pas  notam¬ 
ment  d’assurer,  dans  tous  les  cas,  une  indemnisa- 
lion  équitidde  en  faveur  des  paludéens.  La  ques¬ 
tion  demandait  à  être  traitée  avec  plus  d’ampleur, 
el  à  être  solutionnée  en  tenant  compte  des  acqui¬ 
sitions  scientifiques  récentes.  C’est  de  façon  à  ré¬ 
pondre  à  ce  pressant  besoin  qu’une  Commission 
spéciale  fut  insliluée  au  Ministère  des  Pensions. 
Cette  Commission,  comprenant  les  spécialistes  les 
plus  éminents  de  la  pathologie  exotique,  fut  char¬ 
gée  d’élaborer  un  texte  nouveau  pour  l'indemni¬ 
sation  du  paludisme.  Les  conclusions  arrêtées  par 
cetle  Commission  ont  été  mises  en  vigueur  par  le 
Décret  du  IS  Murs  iÿ=>6. 

Considérant  que  le  paludisme  ne  rentre  pas  dans 
la  pralique  médicale  journalière,  le  Décret  précité 
a  ordonné  que  tout  malade,  relevant  de  la  patho¬ 
logie  exotique,  doit  toujours  être  examiné  par  des 
médecins  ayant  une  connaissance  approfondie  de 
celle  branche  spéciale  de  la  médecine. 

Ainsi,  tout  pidudéen  ne  doit  jamais  êlrc  exj)er- 
lisé  par  les  médecins  vacaleurs  des  centres  de 
réforme.  Son  examen  doit  être  confié  à  un  pra¬ 
ticien  qui,  .par  ses  éludes  ou  du  fait  de  sa  situa¬ 
tion  spéciale,  a  été  amené  ù  acquérir  une  jiratique 
approfondie  des  maladies  exotiques.  En  .somme, 
les  anciens  paludéens  sont  expertisés  suivant  le 
même  principe  général  qui  préside  à  l’examen  des 
tuberculeux  ;  leur  expertise  doit  toujours  être  con¬ 
fiée  à  un  médecin  spécialiste. 

En  Afrique  du  Nord,  la  question  du  mode  d'exa¬ 
men  des  anciens  militaires  entachés  de  paludisme 
est  bien  plus  aisée  à  résoudre.  'Le  Ministre  a,  en 
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elîot,  admis  que  tous  les  médecins  exijcrts  des 
Centres  de  Héforme  d’Algérie,  Tunisie  et  Maroc, 
peuvent  être  considérés  comme  qualiliés  pour  pro¬ 
céder  à  rexperlise  des  malades  atteints  d’une  af¬ 
fection  exotique.  La  pratique  de  leur  clientèle  leur 
permet,  en  effet,  de  constater,  d’une  façon  cou¬ 
rante,  bien  des  cas  relevant  de  la  pathologie  exo¬ 
tique,  alors  que  de  telles  affections  représentent 
une  véritable  exception  chez  les  malades  de 
Franee. 

En  ce  qui  coin'erne  les  examens  de  laboratoire, 
le  Ministre  a  également  prescrit  que  ces  examens 
devraient  toujours  être  confiés  à  «  des  spécialistes 
d’une  compétence  reconnue  et  d’une  autorité  in¬ 
contestable  >). 

Le  Décret  du  18  Mars  1926  a  établi  ensuite  la 
série  des  divers  examens  qui  doivent  être  systé¬ 
matiquement  pratiqués  chez  tout  ancien  militaire 
alléguant  un  paludisme  ancien  ou  récent.  En  règle 
générale,  le  malade  doit  toujours  être  examiné 
complètement,  et  les  experts  ne  doivent  pas  se 
contenter  de  faire  porter  leurs  recherches  sur  les 
organes  qui  sont  de  préférence  atteints  chez  les 
paîudécns.  Une  telle  méthode  d’examen  n’est 
d’ailleurs  nullement  spéciale  aux  affections  exo¬ 
tiques;  en  réalité,  elle  n’est  que  l’application  de 
rime  des  règles  les  plus  élémentaires  de  la  sé¬ 
méiologie. 

Cependant,  la  nécessité  de  procéder  à  une  exper¬ 
tise  complète  n’implique  pas  que  l’attention  des 
experts  ne  doit  pas  se  porter  de  préférence  sur 
tel  ou  tel  organe.  C’est  ainsi  que  le  foie  et  la  rate 
doivent  être,  dans  chaque  cas,  l’objet  d’une  explo¬ 
ration  très  minutieuse. 

L’examen  clinique  achevé,  il  reste  alors  à  sou¬ 
mettre  le  malade  à  un  certain  nombre  de  recher- 


mplém 


i  mêmes  du 


Décret  du  18  Mars  1926,  sont  absolument  indis¬ 
pensables  chaque  lois  que  le  paludisme  paraît  être 
en  jeu. 

1°  Le  candidat  à  pension  doit  être  soumis  a  la 
radioscopie  du  foie  et  de  la  rate,  de  façon  à  appré¬ 
cier  les  modifîcalions  de  volume  de  ces  organes. 

2°  L’examen  des  urines  est  nécessaire  pour  se 
rendre  compte  du  fonctionnement  du  foie  et  des 
reins,  et  pour  vérifier  s’il  n’existe  pas  un  certain 
degré  d'insuffisance  surrénale. 

S”  L’examen  du  sang  est  d’une  importance  ca¬ 
pitale  et,  avant  d’aborder  la  qtiestion  de  la  re¬ 
cherche  de  l’hématozoaire,  nous  allons  préciser 
la  série  des  diverses  études  sur  lesquelles  doit  léga¬ 
lement  porter  l’analyse  hémalologique.  Dans  cha¬ 
que  cas,  le  spécialiste  est  tenu  de  procéder  aux 
évaluations  ci-après  ; 

n)  Numération  des  globules  rouges  et  des  glo¬ 
bules  blancs. 

6)  Indication  du  taux  de  l’hémOglobine. 

c)  Mesure  de  la  valetir  globulaire  établie  par 
le  rapport  entre  le  taux  d’hémoglobine  et  le  nom¬ 
bre  des  hématies. 

d)  Détermination  de  la  formule  leucocytaire. 

4®  l’our  si  im])ortanls  que  puissent  être  to\is 

les  examens  précédents,  aucun  d’entre  eux  n  at¬ 
teint  ce|)endant  la  valeur  de  la  recherche  des  Iié- 
malozoaires  dans  le  sang  du  malade. 

Le  Ministre  a  rappelé  à  maintes  reprises  que 
les  hématozoaires  doivent  être  systématiquement 
recherchés  dans  le  sang  de  tout  malade  entaché 
d’un  passé  de  paludéen.  Mais,  ixuir  qu’une  telle 
lechcrche  ait  des  chances  d’etre  positive,  encoie 
doit-elle  être  exécutée  à  un  moment  favorable.  A 
cet  égard,  nous  ne  saurions  trop  insister,  dans 
l’intérêt  même  des  candidats  à  pension,  sur  le 
principe  général  suivant  : 

Le  sang  du  malade  doit  être  nécessairement  exa¬ 
miné  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  un 
accès,  et  sans  que  l’intéressé  ait  pris  de  quinine. 

Finalement,  en  tenant  compte  des  constatations 
opérées  à  l’examen  du  malade,  et  en  tenant  éga¬ 
lement  compte  des  résultats  fournis  par  la  radios¬ 
copie,  l’examen  du  sang  et  l’analyse  des  urines, 
les  médecins  experts  ont  en  main  tous  les  élé¬ 
ments  d’appréciation  nécessaires  afin  d’évaluer, 
en  toute  é(]uité,  le  degré  d’ineapaeité  de  travail 
de  l’ancien  militaire. 

Une  telle  évaluation  est  réalisée  gnîee  aux'  indi¬ 
cations  fournies  par  le  barème  institué  par  le 
Décret  du  18  Mars  1926  de  façon  à  arrêter,  dans 


chaque  cas,  le  pourcentage  de  réduction  de  la* 
capacité  de  travail.  A  titre  de  renseignements, 
nous  reproduisons  ci-dessous  le  guide-barème  ac¬ 
tuellement  en  application  pour  l’indemnisation 
du  paludisme. 

Taux  d’invalidités  fixés  par  le  barème 
du  Mars  mo. 

1“  Paludisme  sans  lésions  viscérales  ni  trmibles 
fonctionnels:  1  à  9  pour  100. 

2“  Paludisme  chronique  sans  lésions  viscérales 

mais  avec  tioubles  fonctionnels  légers  :  10  à 
15  pour  100. 

3°  Paludisme  chronique  avec  lésions  viscérales 

légères  : 

a)  El,  en  outre,  avec  présence  de  lroid)les 
fonctionnels  de  moyenne  intensité  ;  20  à 

45  pour  100. 

h)  Et,  en  outre,  avec  présence  de  troubles 
fonctionnels  sérieux  :  50  à  60  pour  100. 

4“  Paludisme  chronique  avec  lésions  viscérales 

graves  ou  multiples  :  65  à  95  pour  100. 

5“  Cachexie  paludéenne  :  100  potir  100. 


Parvenus  au  terme  de  l’exposé  des  dispositions 
prévues  par  le  Décret  du  18  Mars  1926,  de  façon 
à  instituer  un  mode  d’indemnisation  équitable  d:i 
paludisme,  il  nous  paraît  indispensable  de  revenir 
un  instant,  dans  l’intérêt  même  des  mutilés,  sur 
les  conditions  exactes  dans  lescpielles  doit  être  pra¬ 
tiquée  la  recherche  des  hématozoaires  dans  le 
sang. 

Nous  avons  déjà  posé  le  ])rinei])e  général  d’après 
lequel  la  prise  de  sang  doit  être  faite  dans  les 
deux  ou  trois  jours  qui  suivent  un  accès,  et  sans 
que  l’intéressé  ail  pris  de  quinine. 

Les  paludéens  eux-mêmes  doivent  être  pénétrés 
de  l’idée  qu’ils  ne  doivent  accepter  de  se  soumettre 
à  l’examen  du  sang^  pour  la  recherche  de  l’agent 
pathogène,  que  dans  les  conditions  précitées.  On 
no  saurait,  en  effet,  jamais  trop  répéter  que  Joute 
recherche  entreprise  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes  est,  d’avance  cl  fatalement,  vouée  à  l’in- 

11  est  bien  évident  que,  pour  l’évaluation  du 
taux  de  l’incapacité  de,  travail,  un  résultat  négatif 
ne  peut  être  que  ]néjudiciable  aux  intérêts  <lu 
malade.  Si  nous  siqiposons  le  cas  où  l’absence  de 
l’agent  pathogène  dans  le  sang  est  uniquement 
imputable  aux  conditions  défectueuses  dans  les¬ 
quelles  la  rechcrclie  a  été  opérée,  l’ancien  mili¬ 
taire  se  trouve  alors  frustré  de  l’avantage  qu’au- 
l'ait  représenté,  pour  Dévaluation  de  son  invali¬ 
dité,  un  résultat  hématologique  positif. 

Il  convient  en  outre  de  remarquer  que  non 
seulement  le  malade  est  ainsi  privé  <I’\in  tel  avan¬ 
tage,  mais  encore  (pi’il  va  être  appelé  à  suppor¬ 
ter  le  préjudice  matériel  causé  jjar  la  présence, 
dans  son  dossier  de  jK-nsion,  d’une  pièce  officielle 
établissant  que  la  recherche  des  hématozoaires  est 
demeurée  négative  chez  lui. 

El  ainsi,  le  jour  où  le  Ministre,  c’est-à-dire  en 
pratique  la  Commission  eonsullativc  médicale,  arrê¬ 
tera  le  taux  de  la  pension  du  malade,  il  se  trou¬ 
vera  naturellement  enclin  à  attacher  une  grande 
importance  à  cet  examen  négatif,  attendu  qu’il 
ignore  dans  quelles  conditions  exactes  la  recher¬ 
che  de  l’iiématozoaire  a  été  pratiquée.  Finale¬ 
ment,  ce  sera  le  paludéen  lui-même  qui  suppor¬ 
tera  les  conséquences  fâcheuses  de  la  recherche 
défectueuse  qui  aura  été  opérée  à  son  égard. 

De  façon  à  ne  jamais  courir  le  risque  d’avoir  à 
supporter  peut-être  un  jour  les  résultats  préjudi¬ 
ciables  (l’une  prise  de  sang  pratiquée  dans  de 
mauvaises  conditions,  les  malades  doivent  être, 
eux-mênu»,  parfaitement  au  eotiranl  des  circons- 
lanees  au  cours  desquelles  doit  avoir  lieu  la  re¬ 
cherche  de  l’agent  pathogène.  Ils  doivent  être 
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erlis  que  tout  examen  auquel  ils  se  seront  sou- 
s  dans  des  conditions  autres  (pie  celles  que 
lUs  avons  précisc'cs  ne  jKUirra  fatalement  en- 
lîner  qu’un  résultat  négatif.  Dès  lors,  les  palu¬ 
déens  comprendront  qu’il  est  de  leur  ])roprc  inlé- 
■êt  de  se  présenter  à  l’hêipilal,  [xuir  la  iirise  de 
ang,  au  jour  favorable  et  de  ne  jias  consentir  à 
e  prêter  à  une  recherebe  qui  serait  eutreiuise 
dans  des  conditions  défectueuses. 

11  faut  avouer  d'autre  i)arl  (pie  dans  eerlains  cen¬ 
tres  de  réforme  Don  ne  s'impiièle  pas  toujours 
de  savoir  si  le  palu(l(‘en  se  trouve,  ou  non,  dans 
des  conditions  favorables,  au  moment  où  l'on  fait 
procéder  à  l’examen  de  son  sang.  Le  malade  est 
envoyé  au  iaboratoire  le  jour  même  où  il  est  ex¬ 
pertisé  au  Denlre  de  réforme,  si  bien  (pie  la  re- 
cheiche  des  hématozoaires  est  alors  ]irali<pi('‘e 
tout  à  fait  au  hasard.  Il  faut  avouer  (pie,  jiour 
qu’un  examen  0|)éré  dans  de  telles  conditions  soit 
positif,  il  est  nécessaire  que  le  ])ahi(léen  soit  singu¬ 
lièrement  favori.sé  ]>ar  le  sort. 

Une  telle  façon  de  jirocéder  doit  évidemment 
être  sévèrement  proscrite  car  elle  est  préjudicia¬ 
ble  aux  intérêts  des  malades.  Malheureusernenl,  il 
n’est  pas  toujours  ('ommode,  surtout  lorsque  le 
nombre  de  demandes  de  pension  pour  paludisme 
est  très  élevé,  d'instituer  un  régime  jnalique  do 
façon  à  assurer,  dans  des  conditions  convenables, 
l’examen  hématologique  de  tout  paludéen. 

Après  avoir  signalé  l’erreur  grave  qu’il  con¬ 
vient  à  tout  prix  d’éviter,  nous  allons  indiqticr 
le  procédé  auquel  nous  avions  régulièrement  re¬ 
cours  à  Marseille,  de  1923  à  1927,  d'un  commun 
accord  avec  le  Médecin-chef  de  Dhôpilal  militaire. 


;  bien 


(le 


résoudre  la  difficulté 
indiquer  comment  nous  y  sommes  nous-mêmes 
parvenus,  c’est  uniquement  parce  que  la  règle  ap¬ 
pliquée  au  Centre  de  réforme  de  Marseille  nous  a 
toujours  donné  entière  satisfaction.  C’est  aussi 
parce  que  les  véritables  paludéens,  conscients  de 
l’effort  réalisé  dans  leur  propre  intérêt,  ont  tou¬ 
jours  fait  leur  possible  pour  se  présenter  au  labo¬ 
ratoire  au  jour  favorable  pour  la  prise  de  sang  et 
l'examen  bématologique. 

L'expertise  terminée,  le  malade  recevait  un  bil¬ 
let  d’hêpitiil  établi  à  son  nom  et  portant  toutes  les 
mentions  nécessaires,  sauf  toutefois  l’indic-ation 
de  la  date  iirécise  de  l’admission  à  l’hôpital.  A 
l’encre  rouge,  on  portait  sur  le  billet  d'iinpital,  à 
la  place  réservée  au  dingnoslic,  la  mention  siii- 
Minte:  ((  lülîet  d'entive  valable  sur  simple  iné- 
sentation  de  l’intéressé.  Hechcrche  à  juatiquer 
d’iirgenee  :  hématozoaires  dans  le  sang.  » 

Avant  de  mettre  en  jiralique  une  telle  façon  de 
proc<hIer,  il  avait  été  entendu  une  fois  pour  tou¬ 
tes,  avec  le  M('(Iecin-ehef  de  l’hêqiital  militaire, 
(|ue  le  bureau  des  entrées  devrait  toujours  admet¬ 
tre,  sans  la  moindre  difficulté,  les  anciens  mili¬ 
taires  (jiii  se  lu'ésenieraient  ainsi,  jiorleurs  d’un 
billet  (l'hôpital  ne  portant  aucune  mention  île 
date,  et  signé  de  l’un  des  mé(l(HMns  du  Centre  de 
réforme.  Dn  régularisait  ensuite. 

De  son  côté,  le  midade  était  averti  des  condi¬ 
tions  exactes  dans  lesquelles  il  devait  se  présenter 
à  l’hôpital  pour  faire  procéder  à  la  ])riso  de  sang, 
(îéuéralement  on  ne  le  conservait  que  vingt-qua¬ 
tre  ou  quarante-huit  heures  à  l’hôpital  et  ainsi 
l’on  pouvait  en  même  temps  proo(‘(ler  à  un  exa¬ 
men  clinique  complémenhiire,  et  l’on  ])rofitail  de 
la  présence  du  malade  pour  le  soumettre  aux  di¬ 
vers  examens  radiologiques  nécessaires,  cl  l’on 
faisait  également  examiner  ses  urines. 

Une  recherche  d’hématozoaires  exécutée  dans 
de  telles  conditions  avait  évidemment  une  valeur 
indiscutable.  Quand  les  médecins  experts  rece¬ 
vaient  les  résultats  de  l’exiunen  hématologique, 
ils  étaient  certains  qu'ils  pouvaient  ajouter  en¬ 
tièrement  crédit  aux  conclusions  porlé(s  par  le  la- 


.  Les 


un  appnk’iable  profil  d’un  tel  mode  d'examen  qui 
leur  assurait  la  N'-gitime  réparation  <]ui  leur  est 
due,  tandis  que  les  médecins  experts  éprouvaient 
le  sentiment  d’avoir  rempli  leur  mission,  à  la  fois 
d’une  façon  utile  et  équili(ble. 

Médecin  Lieutenant-Colonel  Paul  Séciian, 


lief 


1414 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Septembre  1934 


N"  72 


Intérêts  Professionnels 


l'n  (le  nos  ahonni's  nous  pose  la  question  sui- 

il  Au  mois  (II'  .Iiiiii  iliirnii'i',  J’ai  ilonm;  congii 
poiii'  Oi'lolire  piocliaiii,  à  mou  proiiriiUaii'c,  du 
rappai'lumciil  iiiiu  j’(K'i'upu.  .l'ai  ])uns(;  (pjo,  sui- 
\aul  l'iisagu,  li'ois  mois  du  congé  élaiuiil  .suflisanls. 
Or,  mon  propriididru  uxigu,  do  moi,  six  mois  de 
contjé,  ul  vuul  mu  fairu  pajur  lu  loyur  jnsfju’un 
Janvier  prochain,  au  liuu  d’Oclohro. 

Il  su  base  sur  un  ancien  bail  signé  enlrc  nous, 
un  lOOG,  ut  expire  en  191U,  lad]  dans  lurpiul  il  était 
spécifié  (pi'un  cas  du  dé[)arl  du  ma  part,  je  devrais 
donner  congé  six  mois  à  l’avance.  Or,  ce  laiil 
n'ayant  pas  été  renouvelé  depuis  191C,  c’osl-à-dirc 
depuis  dix-biiil  ail",  nous  avons  inarebé  sans  bail 
et  j’ai  joui,  jusiprà  eu  jour,  du  la  loi  dus  proro¬ 
gations  (loyer  annuel  12.000  francs). 

Dans  ces  conditions,  mon  ]uopriétairu  est-il  un 
droit  d’exiger  do  moi  six  mois  du  congé  au  lieu 
de  trois  .S  » 

Voiri  lu  réponse  de  notre  colluboraleur  juridiijue  : 

Un  principe,  le  délai  d’usage,  pour  les  congés 
en  matière  de  location,  est  do  tiois  mois  dans  la 
région  parisienne  (Dalloz,  Ifép.  prat.,  v"  Louage, 
n»  1450.  Trib.  civ.  Seine,  (i  Juin  1928.  —  D,  11, 
1928,  p.  480).  Mais  il  ne  s’agit  que  d'un  simple 
usage,  auquel  il  peut  être  dérogé  par  convention 
(L»  G"  n“  1448). 

Toute  In  quitstion  est  donc  de  savoir  si,  en  l’es- 
pt'ce,  la  clause  du  bail  qui  fixait  le  déini-oongé  à 
six  mois  continue  de  s’aiqiliipier. 

Le  fuit  que  ce  bail  ."u  soit  terminé  en  1910  il’em- 
pi'cbe  pas  cette  clau.se  de  s’iqipliquer,  s’il  y  a  eu 
tacite  reconduction.  Il  l'st,  en  effet,  de  principe, 
cl  résulte  de  l’article  1759  du  Code  civil,  que  les 
conditions  qui  s’appliquent  pendant  la  durée  de 
cette  tacite  reconduction  sont  les  ini’mes  que  celles 
du  bail  primitif  (Didloz,  Rép.  pral.,  Lotiage, 
n“  1300). 

Par  consé(pienl,  il  semble  qu’il  en  .soit  ainsi 
de  la  clause  visant  la  durée  du  congé,  é  moins  que 
depuis  1910  il  n’ait  été  mis  lin  à  la  tacite  recon¬ 
duction  au  moyen  d'un  ])récédenl  congé,  ou,  de 
toute  autre  convention,  qui  aurait  mis  fin  à  la 
ba-ation  et  soumis  les  parties  au  ri'gime  de  la  pro¬ 
rogation  légale. 

l'in  pareil  ca.s  seul,  mais  en  pareil  cas  seulement, 
le  délai  de  trois  mois  serait  applicable. 

Cu.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Statistique  iiosiutalièiie. 

I.c  Cointié  d’I'iducation  médicale  et  îles  Hôpi¬ 
taux  de  l'As.sociation  médicale  américaine  vient  de 
piiidier  le  recensement  des  liôpitaux,  sur  lu  terri¬ 
toire  de  l'I'iiion,  pour  1933.  G’est  un  document 
imiMU'tant,  ipii  occupe  12  pages  très  serrées  du 
Journal  oj  llie  ameriean  medienl  Associalion;  on 
])eut  en  extraire  divers  renseignements  intéres¬ 
sants  sur  l’état  actuel  de  l’organisation  hospitalière 
aux  Klals-l'iiis. 

On  sait  <pie,  sous  ce  nom  d’hôpital,  nos  voisins 
d'onlre-.Allantiiiuc  ne  diVigncnt  pas  exactement  la 
même  chose  que  nous;  un  hôpital,  chez  eux,  n’est 
pas  nécessairement  une  institution  officielle,  comme 
ici,  mais  bien  plutôt  une  sorte  de  maison  de  santé, 
rarement  gratintc,  mais  où  les  indigents  peu¬ 
vent  néanmoins  être  traité-s  aux  frais  de  nom¬ 
breuses  fondations.  On  appelle  aussi  hôpitaux  les 
infirmeries  d’usines,  de  prisons,  d’écoles. 

Sur  les  0.437  hôpitaux  dénombrés,  il  y  a  4.237 
hôpitaux  généraux,  c’est-.T-dire  non  sjiécialisés  : 
750  sont  officiels,  c’est-à-dire  entretenus  par  les 


^leniers  publies,  et  2.097  ne  font,  par  définition, 
aucun  bénéfice. 

Le  nombre  des  lits,  dans  rensemble,  se  monte 
à  1.027.040,  plus  62.404  berceaux,  pour  une  i>opu- 
lation  de  125.093.000  Ames.  La  population,  depuis 
1873,  a  quadruplé  ;  le  nombre  des  lits  offerts  aux 
malades  est  plus  de  20  fois  supérieur;  c’est  mon¬ 
trer  raccrois.iement  rapide  des  ressource."  hospita¬ 
lières  et  aussi  la  faveur  dont  jouit  l’hôpital  aux 
Ktats-Liiis,  ce  qui  peut  tenir  soit  à  leur  excelleneu, 
soit  à  l'insuffisance  du  corps  médical,  mais  doit 
être  plutôt  attribué  à  un  état  d’esprit  local  :  une 
préférence  sjréciale  iiour  la  médecine  organisée,  ou¬ 
tillée,  chiffrée,  mécanisée,  qui  est  la  règle  courante 
ou  tout  au  moins  le  programme  des  hôpitaux 

11  faut  noter  toutefois  que  i’accroissement  du 
nombre  des  lits,  qui  allait,  depuis  25  ans,  année 
moyenne,  à  22.000  par  an,  subit  pour  la  première 
fois  un  temps  d’arrêt;  il  n’est  jiour  1933  que  do 
12.092  lits. 

7.037.982  malades  ont  été  hospitalisés  en  1933, 
soit  1  sur  18  habitants.  Il  y  eut  une  moyenne  de 
210.775  lits  inoccupés,  la  plupart  dans  les  hôpitaux 
généraux.  Le  nombre  des  journées  d’hôpital  s’est 
élevé  à  295.748.915.  Ce  cliiffre  pose  pour  maint 
hôiiitid  un  angoissant  problème  économique.  Le 
séjour  moyen,  dans  les  hôpitaux  officiels,  fut  de 
100  jours,  au  lieu  de  13  dans  les  autres  institu¬ 
tions,  mutuelles  industrielles,  confessionnelles,  ou 
indépendantes.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  beau¬ 
coup  des  hôpitaux  officiels  sont  des  sanatoriums 
ou  des  asiles,  où  les  malades  sont  gardés  long- 

709.270  enfants,  le  tiers  des  naissances  du  pays, 
sont  nés  à  l’hôpital. 

Le  Gouvernement  fédéral,  les  Liais,  les  Comtés 
et  les  villes  ont  beaucoup  développé,  dans  les  dix 
dernières  années,  leurs  fondations  hospitalières  : 
quatre  fois  et  demie  plus  que  les  initiatives  pri¬ 
vées;  mais  cet  effort  concerne  surtout  les  lits  de 
sanatoriums.  Dans  l’ensemble,  les  hôpitaux  offi¬ 
ciels  ont  soigné  30  pour  100  do*  malades. 

fl  y  a  120.201  médecins  (ou  internes)  attachés  à 
ces  hôjiitaux  ;  ce  qui  n’est  pas  loin  du  chiffre  total 
(150.000)  des  médecins  pratiquants  aux  Etats-Unis. 
.Sur  100  personcs  collaborant  aux  soins  des  malades, 
il  y  a  30  médecins,  40  infirmières  et  24  profanes.  On 
comjite  4.077  services  de  radiographie,  et  4.324 
laboratoires. 

On  compte  497  hôpitaux  (ou  sanatoriums)  pour 
les  tuberculeux,  avec  70.082  lits,  ayant  reçu  84.327 
malades  pendant  plus  de  22.000.000  de  jours  ;  313 
sont  officiels.  Il  y  a  021  hôpitaux  (ou  asiles)  pour 
les  maladies  mentales,  pre.squu  tous  entretenus  par 
les  deniers  publies,  avec  498.955  lits,  cl  un  total, 
en  augmentation  sur  1932,  de  170.833  malades. 

On  dénombre  1.700  écoles  d’infirmières. 

Le  nombre  des  consultations  externes  fut  de 
32.822.077,  données  à  9..519.427  malades,  dans 
2.351  hôiiilaux. 

Ajoutons  que  les  hôpitaux  recensés  sont  ceux 
qui  ont  été  approuvés  par  l’Association  médicale 
américaine.  Il  faut  y  ajouter  670  autres,  compre¬ 
nant  10.085  lits,  qu’eilo  a  refusé  d’enregistrer, 
parce  qu’elle  cslimiut  leur  fonctionnement  incor¬ 
rect  ou  suspect,  parce  que  leurs  médecins  n’of¬ 
fraient  pas  de  garanties  scientifiques  ou  morales 
suffisantes,  ou  parce  que  leur  recrutement  se  fai¬ 
sait  au  moyen  d’une  publicité  irrégulière. 

La  situation  financière  de  la  phqKirl  des  hôpi¬ 
taux  libres  n’est  pas  brillante.  Leurs  revenus  ont 
diminué,  les  contributions  promises  nu  sont  pas 
payées,  et,  là  comme  ailleurs,  on  constate  les  effets 
fAcheux  d’une  siiriirodiiction  fantaisiste  et  la  diffi¬ 
culté  de  rétablir  un  équilibre  raisonnable  entre 
l'offre  et  la  demande. 

l>ii.  Dally. 
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Livres  Nouveaux 


Les  poissons  et  le  monde  vivant  des  eaux.  Etu¬ 
des  ichlhyologiques  et  philosophiques,  par  M. 
Louis  Roule.  Tome  VII  :  L’abime  des  grands 
fonds  marins.  1  vol.  avec  84  dessins  dans  le 
texte  et  10  planches  en  trichromie,  d’après  les 
aquarelles  d’Angel.  (Librairie  Delagrave,  15,  rue 
Soufllot,  Paris,  5°).  —  Prix  :  Broché,  42  fr. 
Relié,  70  fr. 

Les  anciens  peintres  de  l’école  hollandaise  et  fla¬ 
mande  se  plaisaient  à  dessiner  dans  les  tableaux 
de  la  tentation  de  St-Anloine  des  animaux  fantas¬ 
tiques,  personnifiant  les  puissances  des  ténèbres  ; 
mais  les  visions  de  l’imagination  humaine  la  plus 
aventurée  sont  dépassées  de  beaucoup  par  l’étrange 
et  le  prodigieux  des  êtres  que  la  Nature  fait  vivre 
au  fond  de  ces  abîmes  démesurés  des  océans  où 
règne  la  pesante  uniformité  d’une  perpétuelle 
obscurité. 

Dans  ces  immensités  profondes  qui  sembleraient 
devoir  être  le  domaine  de  la  mort,  la  Nature  a  ma¬ 
nifesté,  de  façons  nouv'ellcs  et  inattendues,  sa  terri¬ 
fiante  puissance  et  son  opulente  diversité. 

Depuis  quelques  lustres  des  croisières  scientifi¬ 
ques,  disposant  d’un  outillage  perfectionné,  ont 
permis  de  recueillir  à  toute  profondeur  les  êtres 
flottant  ou  nageant.  Ce  sont  les  résultats  de  ces 
cueillettes  qu’on  trouve  exposés  d’une  façon  capti¬ 
vante  dans  le  beau  livre  que  vient  de  publier  le 
professeur  L.  Roule,  ouvrage  qui  fait  partie  de  son 
intéressante  série  paraissant  sous  le  titre  général 
d’Etudes  ichthyologiques  et  philosophiques. 

A  part  les  gros  requins  de  profondeur  que  des 
lignes  de  2.000  mètres  de  longueur  vont  saisir,  ce 
que  remontent  les  chaluts  et  autres  engins,  c’est 
le  fretin  dos  abîmes,  êtres  menus  mais  monstrueux 
portant  sur  leurs  corps  de  nains  difformes  des  ap¬ 
pendices  insolites  cl  excentriques,  trop  gros  et 
trop  longs  pour  eux  et  se  terminant  parfois  par 
des  organes  lumineux.  Par  la  multiplicité  de  leurs 
formes,  la  singularité  de  leurs  caractères,  ces  êtres 
des  grands  fonds  semblent  n’ôtre  là  que  pour  at¬ 
tester  par  les  excès  mêmes  de  leurs  structures  la 
grandeur  et  l’omnipotence  du  Pouvoir  créateur. 

Si  les  engins  de  la  pêehe  océanographique  ne 
ramènent  le  plus  souvent  que  des  individus  de  pe¬ 
tite  taille,  on  peut  supposer  que  les  eaux  abyssales 
renferment,  à  côté  de  leurs  myriades  de  poissons 
nains,  d’autres  animaux  plus  forts;  cette  opinion 
concorde  avec  ce  que  l’on  sait  des  calmars  des 
(nofondeurs  dont  le  corps  peut  mesurer  4  à  6 
mètres  de  long  et  les  Icnlacules  atteindre  10  à  12 
mètres.  Les  abîmes  des  océans  n’ont  pas  encore 
dévoilé  tous  leurs  mystères,  le  secret  demeure, 
mais  il  est  di'jà  entamé;  la  lecture  du  beau  livre 
du  R.  nous  fait  pressentir  la  découverte  d’autres 
merveilles. 

P.  Deseossks. 

L’intelligence  et  le  caractère.  Leurs  anomalies 
chez  l'enfant,  jwr  II.  M.  Fay,  1  vol.  de  350  p. 
(Foyer  caniral  d'Hygiène,  64,  rue  du  Rocher,  Pa¬ 
ris).  —  Prix  :  26  fr. 

Les  astrologues  prétendaient  que,  par  la  seule 
donnée  d’une  date  prévue  de  naissance  cl  la  con¬ 
naissance  des  planètes  et  des  signes  du  zodiaque,  il 
était  possible  du  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  per- 
•sonnalité  humaine,  d’en  déterminer  le  tempéra¬ 
ment,  le  caractère,  la  destinée,  bref  de  tracer  un 
horoscope. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  des  primaires  s’ima¬ 
ginent  volontiers  que  par  certaines  épreuves,  cer¬ 
tains  tcsls  judicieusement  choisis,  il  serait  iwssi- 
ble,  en  10  minutes,  de  se  faire  une  idée  suffisam¬ 
ment  précise  de  l’intelligence  et  de  la  mentalité 
d’un  enfant  pour  pouvoir  le  diriger  dans  scs  étu¬ 
des  et  lui  donner  une  bonne  orientation  profes¬ 
sionnelle. 

Le  médecin,  qui  sait  i>ar  sa  propre  cxirérience, 
combien  il  est  difficile  de  réaliser  lu  «yviaQl  asatüTov» 
cotte  connaissance  de  soi-même  sans  laquelle  pour 
Socrate  il  n’est  point  do  sagesse,  se  rend  compte 
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«pi’il  osl  i')icoi-c  plus  nialiiisé  (I(!  connaître  les  aii- 
lics,  aussi  n’a-l-il  guère  coulianee  en  des  jugenieiits 
aussi  proinpls. 

li’aslrologie  lui  paraît  une  plaisanterie  à  jamais 
|)ériniée  et,  tout  en  reconnaissant  les  services  que 
peut  rendre  en  pédagogie  la  inétliode,  des  tests 
imaginés  par  A.  liimd  et  Tli.  Simon,  le  clinicien 
estime  que  la  connuisxdiu-e,  d'iiii  cire.  Iiuinain  cxUjf. 
nvuiit  iiiiii  un  exuincn  inrdical  ajiiirojondi . 

Pour  déterminer  la  ])ersonnalilé  d’un  sujet,  scs 
aptitudes,  ses  j)Ossil)iIités,  il  faut  non  seulement 
mesurer  le  niveau  de  son  intelligence,  sa  capacité 
d’attention,  mais  encore  connaître  son  émotivité, 
les  dominantes  de  son  caractère,  l'état  de  son  sys¬ 
tème  nerveux  cl  de  ses  glandes  endocrines,  sa 
roluislieilé,  bref  établir  un  diagnostic  sur  des  élé¬ 
ments  niulliides. 

(le  n'est  qii’après  (d  par  ce  diagnostic  qu’on  peut 
légilimenu’iit  donner  des  conseils  aux  i)arcnls  d'un 
enfant,  se  mêler  de  l’orientation  de  sa  vie  et  par¬ 
fois,  grâce  à  une  tbérapeutiepu’  adéapiale,  modilier 
des  causes  ])albologiques  qui  troublent  le  dévelop¬ 
pement  barmonieux  d’une  personnalité, 

I, e  but  du  livre  de  Fay,  consacré  à  l’étude  des 
enfants  anormaux,  spécialenuml  des  arriérés,  est 
précisément  de  montrei'  aux  éducateurs  l’impor¬ 
tance  eajiitale  de  la  ÎMédeeine  dans  l'iiygiène  iu- 
tcllecluelle  de  l’enfant  cl  en  même  temps  d’attirer 
raltenlion  des  médecins  sur  des  pidblèmcs  péda- 
gogiqiu’s  pour  lesquels  la  médecine  a  un  rôle  si  ■ 
important  à  remplir. 

Tout  pi-alicien  obligé  par  sa  profession  de  don- 
ni'i'  souvent  des  conseils  aux  pai'ents  ]iour  des  en¬ 
fants  en  cours  d’études  aurait  grand  intérêt  à  eon- 
suller  le  livi'e  <lc  Fay,  et  en  ])arliculier  de  lire  al- 
p'ntivemenl  les  ])ages  consacrées  aux  anomaliv'S  de 
l’éniotivilé,  de  l'bumeui',  de  la  sociabilité,  du 
comporlemeul,  etc,,,,  il  y  iuus<n'ail  <les  renseigne¬ 
ments  <’xtrêniemenl  ]iréeieux  poui'  la  sûreté  de  s<'s 
conseils. 

Les  pages  de  Fay  rellèlenl  en  effet  I 'exi)éricnee 
<l'un  cei'veau  fortement  documeulé,  parfaitimicnl 
é(iuilibré,  qui  a  su  se  donner  la  peine  et  le  lem|)s 
<le  réllécbir  longuement  aux  (pieslions  si  passion¬ 
nantes  de  la  Psychologie  infantile. 

P.  Dasrossi's. 

La  blennorragie;  méthodes  actuelles  de  dia¬ 
gnostic  et  de  traitement,  par  M.  Pnnnn-:  Hau- 
luai.i.iox.  Préface  de  iM.  le  P/of.  l.ix.mm.  1  vol. 
de  342  11.  avec  3  plaucbes  en  couleurs  cl  90  li¬ 
gures  en  noir.  (Maloinc-,  éditeur). 

Ce  livre  vient  à  son  beure.  Une  certaine  conf\i- 
sioii  règne  jiarmi  les  non-initiés  sur  un  grand 
nombre  de  questions  coneernant  la  blennorragie  ; 
gouoeo(|ues  et  ])seudo-gomicoqucs  ;  spermocullurc, 
vaeeinalion  et  cbinnolbéi'a|)ie,  de  la  blennorragie, 
gouoréaetion,  etc. 

II. .  élèv<^  et  eollaboraleur  de  .laiiel  et  de  l.egueu, 
mel  au  point  ecs  diverses  (pieslions  dans  son  livre, 
beureusement  édité  cl  écrit  d’une  fa^'on  claire  et 
piéeise.  , 

Cet  ouvrage  représente  la  synibèse,  non  ])as  seu¬ 
lement  d’une  opinion,  mais  d’une  exjiéricnce  qui 
connaît  loules  les  diflieullés  de  la  jiratiipie  et  s’ef¬ 
force,  de  trouver,  ])arnii  les  diverses  mélbodes,  celle 
qui  convient  le  mieux  à  Ici  cas  particulier. 

Aul  doule  que  ce  livre  soit  d’un  jirécieux  ser¬ 
vice.  pour  ceux  qui  voudront  y  ebereber  un  con¬ 
seil  aliii  de  s’orienter  dans  le  dédale  si  com- 
pliipié  des  diverses  tbéra])eutiques  de  la  blennor- 

11.  li. 

Le  barbiturisme  aigu  et  les  antidotismes  gardé- 
nal-stryclinine,  gardénal-coramine,  gardé- 
nal-alcool.  Recherches  expérimentales,  par 
le  professeur  (i.  Cvuniîciu;  et  MM.  Ci.Ai  ni;  llu- 
niii/.  et  P.  WiLi.oguiir.  1  vol.  de  1()4  p.  (Impri¬ 
merie  A.  Durant,  43,  rue  d’.Xrlois,  à  Lille).  . — 
Prix  :  30  fr. 

Voici  un  travail  sur  un  sujet  d’actualité.  Fn 
tenant  compte  des  tiès  nombreuses  publications 
récentes,  C.,  11.  et  W.  décrivent  le  barbiturisme 
aigu,  le  coma  cl  la  lièvre  barbiluriipics,  les  sé¬ 


quelles  neurologiques,  le  barbiturisme  cutané.  Ils 
précisent  l’anatomie  palbologiipie  du  barbiturisme 
aigu  et  les  caractères  généraux  des  lésions  obser- 

Puis  ils  envisagent  la  question  de  l’anlidotisme 
barbituriques-strychnine,  avec  ses  bases  expéri¬ 
mentales,  à  jiroïKis  desquelles  ils  exposent  leuis 
expériences  personnelles.  Ils  décrivent  les  trou¬ 
bles  éleclrocardiograidiiques  observés  par  eux  au 
cours  des  intoxications  traitées  ou  non  jiar  la 
sirycbnine,  et  di'gagent  un  éleetro-pronoslic. 

Des  chapitres  siaîciaux  sont  consacrés  à  l’anli- 
dolisme  baibituriqucs-coramine,  à  l’alcoolisme  et 
barbiturisme,  avec  le  r<Me  des  injections  d’alcool  à 
30  iKuir  100  dans  le  traitement  du  barbiturisnic 

Ils  étudient  comparalivemenl  le  rôle  des  injec¬ 
tions  de  sirycbnine,  de  coramine  cl  d’alcool  sur  le 
barbiturisme  expérimental. 

Ils  Iciminenl  en  précisant  la  eomliiile  à  tenir 
en  présence  d’un  barbiturisme  aigu  :  tbérapeuli- 
(juc  soustractive,  thérapeutique  adjuvante,  Ibéra- 
peiitiquc  nculralisanle.  Une  importante  bibliogra¬ 
phie  complète  cette  intéres.sanle  monographie. 

L.  ItlVKT. 

Allgemeine  Konstitutionslehre  in  naturwissen- 
chaftlicher  und  medizinisewer  Betraclitung 
(Principes  généraux  sui'  la  consliluliou  d’après 
li.'S  données  des  sciences  naturelles  et  de  la  mé¬ 
decine),  par  O.  NAiioni.i.  Deuxième  ('•dilion.  1  vol. 
(le  190  p.  avec  32  lig.  (Librairie  Julius  Sprimjer). 
(’.’esi  un  bien  beau  livre  que  le  livre  de  \.  Les 
donm'es  qu’il  comporte  sur  l’hérédité  et  la  eonsli- 
luiion  sont  du  plus  haut  intérêt.  indique  (pie  la 
médecine  ne  saurait  trop  garder,  à  ce  ]u'o])os,  le 
contact  avec  la  biologie  et  les  sciences  naturelles. 
Uar  il  y  a  des  lois  immuablt's  dans  la  nature  (pii 
sont  exactes  ]iour  tous  les  êtres  vivants.  Aussi  toutes 
reclierelies  cl  découvertes  dans  le  domaine  des 

ileeine  et  servir  de  point  de  départ  à  des  reelier- 
ebes  analogues  sur  l’espèce  biimaine.  Les  idées  de 
De  Vrics  sur  la  mutation,  les  éludes  de  Morgan 
(.ut  une  importance  considérable  pour  la  médecine 
et  même  pour  la  médecine  praliipie. 

.\.  énumère  de  nombreux  exemples  tirés  des 
affections  du  système  osseux  ou  musculaire,  des 
maladies  du  .sang,  des  organes  des  sens,  du  l('■gu- 
menl,  du  ciiMir  et  de  tous  les  organes  où  jouent 
les  lois  de  Meudel  et  les  corollaires  qu’eu  a  tiré 
.Sienimcns. 

La  notion  de  eoiislitiition  a  une  importance  ca¬ 
pitale  dans  les  maladies  de  l’enfance,  dans  les  af¬ 
fections  emioerinieiines,  génito-urinaires  et  gyné- 
eologiipies.  La  notion  de  variabilité  s’impose  pour 
toute  élude  de  la  eonslitiilioii.  (les  reeberebes  sur 
la  eonsliliition  amènent  à  décrire  des  lyiii's  fami¬ 
liaux  de  maladies  béréditaires,  à  étudier  les  rap¬ 
ports  de  la  race  et  de  la  longévité  avec  la  cons¬ 
titution,  etc.  Il  y  a  quelques  mois,  écrivant  un 
article  sur  l’hérédité,  je  terminais  en  demandant 
s’il  nous  faudrait  aller  à  llcriin  ])our  apprendre  la 
Scienee  de  l’hérédité.  Si  je  répète  celle  boutade, 
c’est  (pie  je  suis  toujours  frappé  de  l’inqiorlancc 
donnée  à  ces  éludes  dans  les  |xiys  de  langue  alle- 
mamle  et  dans  bien  d’autres  pays  alors  qu’elles 
sont  méconnues  et  ignorées  en  France.  Le  liviv  du 
Professeur  Naegeli  est  un  exposé  jirécieiix,  inlini- 
ineiil  iiréeieux  de  ces  (pieslions  (pii  ont  un  grand 
intérêt  scientifique  et...  pratique. 

lliiMii  Viom:s. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin  (’rrailé  de  mé¬ 
decine),  par  (î.  vox  IbniuMANX,  It.  Donmi,  11. 
Fpi’Imuîii,  etc.,  en  deux  volumes,  2'-'  édition, 
1G08  p.  avec  290  lig.  (J.  Siu'imjer.  éditeur).  — 
Prix  :  45  HM. 

(londenscr  tout  l’essentiel  de  la  |)albologie  in¬ 
terne  en  1000  pages,  |)réscnler  le  tout  sous  une 
forme  exirêmenient  didactique,  tout  en  accordant 
une  place  de  premier  plan  à  la  physiologie  patbo- 
logiipie  et  en  accueillant  les  eonecjilions  ]iatbogé- 
niipies  les  plus  récentes,  voilà  la  tâche  (pi’oiil  ae- 
complie  avec  bonlieiir  les  maîtres  éniim'iils  de  la 


eliiiiqiie  germaniipie,  tels  (pie  von  liergmann.  Lp- 
piiiger,  Moravvilz,  .Seliilleiibelni.  .'slaelielin .  etc., 
(pii,  au  nombre  d’une  douzaine,  se  sont  groupés 
pour  écrire  ce  traité  (pii  est  icdevable  au  petit  nom¬ 
bre  des  eollaboraleiirs  d’une  grande  bomogénéilé. 
Piésenlé  d’une  fai.on  impeccable,  enriebi  de  belles 
et  nombreuses  reprodiielions  de  radiographies, 
il  est  (l’une  baille  tenue  seienlilicpie,  comme  l’on 
jieiil  eu  juger,  par  exemple,  jiar  la  leeliire  du  cha¬ 
pitre  eoiisacré  à  l’Iiérédilé  palbologi(]uc,  suis  ce¬ 
pendant  dédaigner  les  (pieslions  plus  terre  à  terre 
de  la  jualiipie  journalière,  telles  (jiie  la  délivrance 
des  multiples  cerlilieals  qu’exige  la  médecine  so¬ 
ciale. 

Nul  doute  (|ue  eelle  seconde  édition,  ipii  paraît 
deux  ans  seiilenienl  après  la  |iremière.  ne  trouve, 
de  nombreux  lecteurs  dans  les  pays  de  langue  al¬ 
lemande,  tant  parmi  les  étiiiliauls  ipie  parmi  les 

l’.-L.  Mvmi;. 


Obstetricia  Operatoria,  par  l’vii,  Uim,iii:r.  1  vol. 
(Oimpanhia  Editoru  Aarianali.  Saô-l’aiilo. 

.l’ai  beaucoup  apprécié  le  livre  de  I’.  li.  Il  est 

est  exlrêmemeiil  clair  et  il  es|  très  eopieiisemeill 
illiistié.  C.’esl  aussi  bien  |iour  I ’aeeouelieiir  (|ua- 
iilié  ipie  pour  le  pralieieii  à  ses  dl'•bul■.  un  cxeel- 
lelit  guide  à  travers  les  domaines  de  robstélriqiie, 

et  des  jiossibilités  eliiriii'gicales.  Les  indications  et 
les  teeliniipies  sont  reiliaiipialileinenl  exposées.  Il 
tant  louer  IL  |)oiir  ce  bel  ouvrage. 


Onderzoekingei)  over  den  invloed  der  zwan- 
gerschap  op  bel  ureumgelialle  van  bel  blocd 


lions  mieroseopupii's  du  rein  < 
ou  d’i'elampsie.  Il  étudie  les 

semenl  du  taux  de  l'nri'e  sangii 
sesse  de  la  femme  normale  el 
facteurs  |iouvani  servir  ne  cai 
l’urée  sanguine  :  manque  ib: 
vomissemeiils  violents,  soifs 
menis  nerveux,  etc... 

I.i  eomparaison  des  diflérenles 

bypobrimiile  de  soude:  raiileii 
à  l’iiypobromile,  ipii  offre  des 
|)our  reiiseigiier  sur  la  eapaeilv' 
F  niée. 

Le  troisième  ebapitre  eonlii 
observations  sur  des  femmes 
eeiiiles,  des  femmes  . niales 

d’autres  alteinles  de  toxémie 
sans  éclampsie,  ipn  sont  rede 
aussi  sur  des  femmes  qui  oui 
tension  ebroniipie. 

Les  (b'iix  derniers  ebapiires 
femmes  alteinles  d’éelaiiipsie 

nombreux  grapbiipies  el  de  ,3, 
l.’â’iileiir  eonelnl  (jiie  le  ib 
giiine  ne  rend  pas  de  grands 
liipie  (piami  il  s’agit  de  loxém 
vu  ipi’on  observe  bien  la  diiin 
les  femmes  souffrant  d’byperi 
l’urée  sanguine  sert  d’indical 
le  degré  de  (b'sbydralalion  el 
raisseni  du  côté  des  reins  et 
(pi’on  appelle  l’iiype 


■eriianl  les  alléra- 
lez  la  f.unnie  en- 
avidiijiie 
différents  cbange- 
esse  :  d’aeeord  avec 
I  I  iii  allais- 

I  1  I  la  gros- 
■xpose  les  dilTérenls 
■e  a  I  élévation  de 
bloiiiie  de  sodium, 
ardentes,  ébranle- 


■  adopte  la  métbode. 
garanties  suflisante.s 
des  reins  à  secréter 


lie  grav  idiijiie, 
•rvé  de  l’byper- 


nailre  I 


I  de  la  I 


une  de  grav  idilé  lioiir- 
iiese  ;  lundis  (pie,  pour 
I  taux  de 
aiioii  pour  connaître 
I  si  des  Iroubles  appa- 
■I  du  foie  formant  ce 
loxiipie,  la  lixalion  du 
lent  moyen  pour  cou- 
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Livres  Reçus 


432.  Le  secret  des  ondes  humaines  (Trai/c  de 
médecine  nouvelle  pour  tous).  La  ^rythmotfaérapie, 
par  Mauiuce  I’iiahlc,  1  vol.  de  73  p.  avec  2Ü  fig. 
(Maurice  D'Uurloy), 

433.  L'Arthritisme.  Son  traitement.  Ses  mi¬ 
sères.  Ses  dangers,  par  .1.  Séim.LOT.  1  vol.  de 
44Ü  p.  (I.ouis  Arneltc).  —  Prix  :  30  fr. 

434.  Pour  vivre  oent  ans,  ou  l’art  de  prolon¬ 
ger  ses  jours,  par  A.  GoÉMor.  1  vol.  de  230  p. 
(./.-/J.  ItttUlièrc).  —  Pri-x  :  14  fr. 

435.  Pathologie  de  la  bouche  et  des  dents, 
par  L.  I'hkï  et  Gii.  Ui  iT.  2  vol.  forniant  1.200  p.  et 
102  lig.  (J.-li.  Baillière:).  —  Prix,  I,  40  fr.;  11,  30  fr. 

430.  Accidents  du  travail.  Echelle  de  gravité 
et  taux  des  incapacités  permanentes,  par  lim- 
.SAIIT,  pAïunii;/.  el  Ghas.  1  vol.  de  200  p.  (J.-B.  Baillière). 

—  Prix  :  28  fr. 

437.  Le  traitement  des  albuminuries  juvéni¬ 
les  (Colleclion  Lr.i  Tiiérapeuliques  Nouvelles),  par  1'. 
lUriiKiiv.  1  vol.  de  02  p.  (J.-B.  Baillière).  —  Prix  :  8  fr. 

438.  Le  choc  en  thérapeutique  (Colleclion  Les 
Thérapeutiques  l'iouvelles),  par  P.  Harvieh.  1  vol.  de 
40  p.  avec  grapliiiiucs  (J.-B.  Baillière).  —  Prix  :  8  fr. 

439.  Le  traitement  de  la  syphilis  rénale 
(Collection  J.es  Thérapeutiques  iMouvelles),  par  11.  Sii- 
ZAUÏ.  1  vol.  de  54  p.  (J.-B.  Baillière).  —  Prix  ;  8  fr. 

440.  Les  traitements  médicaux  du  goitre 
exophtalmique  (Collection  Les  Thérapeutiques  Nou¬ 
velles),  par  ü.  Sainton.  1  vol.  de  50  p.  (J.-B.  Baillière). 

441.  La  fécondation  chez  les  animaux  et  chez 
les  végétaux.  (Actualités  Scientifiques  et  In¬ 
dustrielles),  par  11.  Coupin.  1  vol.  de  200  j).  avec 
113  lig.  (J.-B.  Baillière).  —  Prix  :  22  fr. 

442.  L’année  psychologique  (Bibliollièipie  de 
Philosophie  Goiilemiioraine),  par  11.  Pieiion,  33'  année, 
2  vol.,  940  p.  (  llcnn).  —  Prix  :  120  fr.  les  2  vol. 

443.  Précis  de  psychologie  sexuelle,  par  11a- 
veuMjK  Ei.i.is.  1  vol.  lie  432  p.  (Traduit  de  l'anglais  par 
H.  liouvier).  [/HcànJ.  —  Prix  :  35  fr. 

444.  Conférences  sur  les  dermatoses  et  la 
syphilis,  par  Louis  lloiiv.  1  vol.  de  234  p.  (Vigot).  — 
Prix  ;  30  fr. 

445.  Thérapeutique  des  dermatoses,  par  il. 
CAVAiLi.r.s  el  J.  Devins,  1  vol.  de  94  ji.  (Viqnl).  — 
Prix  ;  10  fr. 

440.  Traitement  aurique  de  la  tuberculose, 
par  \.  lli.VAi  1,1  el  11.  Miili.aiiii.  1  vol.  de  .125  p.  (\  iqol). 

—  Prix  ;  40  fr. 

447.  Le  livre  du  diabétique.  Hygiène.  Régi¬ 
me.  Traitement  (Collection  Le  livre  du  malade),  par 
Louis  Gailuo.x.  1  vol.  de  180  p.  (N.  Maloine).  —  Prix  : 
8  fr. 

448.  Un  traitement  spécifique  contre  la  tu¬ 
berculose,  par  P.  lliLLioini.  1  vol.  de  170  p.,  avec  37 
lig.  (N.  Maloine).  —  Prix  :  25  fr. 

449.  La  lutte  internationale  contre  le  cancer, 
|iar  .1.  IIamiai.imi.  1  vol.  de  948  p.,  avec  40  lig.  (N.  Ma¬ 
loine).  ■ —  Prix  :  135  fr. 

450.  Les  artères  coronaires  du  cœur  chez 
l’homme,  par  Aimé  Moi  oiiet.  1  vol.  de  04  ii.,  avec 
17  planehes  hors  texte  (N.  Maloine). 

•451.  Le  problème  des  protéides,  par  G.  San- 
lion.  1  vol.  de  100  [i.  (G.  IJoin).  —  Prix  :  30  fr. 


452.  L’arythmie  complète  (Im  Pratique  .Médi¬ 
cale  Jttusirée),  par  ü.  llouTiEK  et  P.  .Thikoloix.  1  vol. 
de  50  p.,  avec  13'  fig.  et  2  planches  hors  texte  (G. 
Doin).  ■ —  Prix  :  ‘20  fr. 

453.  La  tuberculose  vertébrale  vue  aux 
rayons  X  (La  Pratique  Médicale  Illustrée),  par  J.  Sté- 
l’UANi  et  G.  TuniM.  1  vol.  de  00  p.,  avec  39  lig.  dont  16 
hors  texte  (G.  Doin).  ~  Prix  :  24  fr. 

454.  La  ponction  cisternale  (Ponction  sous- 
occipitale)  [La  Pratique  Médicale  Illustrée],  par  Ma- 
niANO  11.  Castiîx  et  Lins  E.  Outanéda.  1  vol.  de  70  j)., 
avec  17  lig.  el  5  planches  on  couleurs  hors  texte.  (G. 
Doin).  —  Prix  :  35  fr. 

4,55.  Traité  d’endocrinologie.  Tome  IV  ;  L’hy¬ 
pophyse,  par  M.  Liji;iii."i,  J.  Pajusot  et  G.  Uicuaiui. 
1  vol.  de  C8G  p.,  avec  90  fig.  (G.  Doin).  ■ —  Prix  : 
100  fr. 

4.50.  Cœur  et  Anaphylaxie,  par  A.  LArEvnii.  1 
vol.  de  150  p.,  avec  graphiijne  hors  texte  (G.  Doin).  — 
Prix  :  30  fr. 

'1.57.  La  pratique  de  la  collapsothérapie  en 
phtisiologie,  par  M.  Piehv  et  B.  Le  BouniiELLÈs.  1 
vol.  de  350  p.,  avec.  59  fig.  et  4  planches  hors  texte 
(G.  Doin).  —  Prix  :  00  fr. 

4.58.  La  cabale  (Histoire  d’une  découverte) 
[L’oscillation  celiiilaire],  par  G.  Lakiiovskt.  1  vol. 
de  220  p.  (G.  Doin).  —  Prix  :  15  fr. 

459.  De  la  douleur,  par  J.  WEsmuED.  1  vol.  de 
82  II.  (G.  Doin).  —  Prix  :  0  fr. 

400.  Nouvelles  consultations  oto-rhino-laryn- 
gologiques  du  praticien,  par  G.  Pom-MANN.  1  vol. 
de  304  p.,  avec  30  fig.  (G.  Doin).  —  Prix  :  35  fr. 

401.  Tuberculose  cutanée  et  tuberculides  (Bi- 
bliothèque  de  la  Tuberculose),  par  J.  Nicolas  et  J. 
Gâté.  1  vol.  de  484  p.,  avec  '74  fig.  (G.  Doin).  — 
Prix  :  80  fr. 

402.  L’aérophagie,  par  G.  Leven.  1  vol.  de  280  p., 
avec  28  fig.  (G.  Doin).  —  Prix  :  20  fr. 

403.  Les  varices,  par  L.  Gun-soa.  1  vol.  de  122  p., 
avec  34  fig.  (G.  Doin).  —  Prix  :  28  fr. 

404.  Les  diastases  de  défense.  (Etude  hiologi- 
ipie  et  clinii|ue.  Applications  à  la  thérapie  du  cancer), 
par  E.  Mahttx.  1  vol.  de  ‘/28  p.,  avec  3  planches  hors 
texte.  (G.  Doin).  —  Prix  ;  40  fr. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  médecine.  —  Piir  donci  présiilcn- 
liel  du  27  Août  1934,  les  iiiiilîitions  <*l  suppn*ssions  do 
ciiaires  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’aris,  inditniécs  ci- 
tl«’Ssou.“i  ont  clé  proniiil^niécs  au  Journal  officiel  du  5 
Septembre  1934. 

M.  l‘roubl,  professeur  «raiiulomic  médico-chirurgioalc 
el  iiiédi’cine  opéraloire  à  la  Facullé  de  médecine  de 
ri'niversilé  de  Paris,  esl  Iransféré  dans  la  chaire  de 
clinicpie  frNnécologique  (hiid^n*!  de  rUniversilé)  de  la- 
dile  Facullé  (dernier  tilulairc  :  M.  .I.-L.  Faure,  relinilé). 

M.  Marcel  Labbé,  professeur  de  clini(|nc  médicale 
(Piln.'j,  esl  liansfiTé  dans  la  eliaire  de  clinique  médicale 
(Oochiii)  dernier  tilukiire  :  M.  Acliard,  relraiU'O. 

M.  Clerc,  professeur  de  pulliologic  interne,  est  trans¬ 
féré  dans  lu  chaire  de  clinique  médicale  (Pitié)  [dernier 
litnlairc  :  M,  Marcel  Labbé]. 

IVanlrc  part  la  chaire  de  j)allK)Iof.dc.  el  tliérapeuliipie 


générales  (titulaire  :  jM.  Baudouin)  esl  transformée  en 
chaire  de  pathologie  générale  et  mcdiaile. 

Enfin  la  chaire  de  pathologie  interne,  la  chaire  d’ana¬ 
tomie  médico-chirurgicale  et  médecine  opératoire  et 
neuf  emplois  d’agrégés  sont  supprimes. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Sanatorium  de  La  Grolle  Saint-Bernard,  par 
BalgncË  (Charente).  —  Un  poste  de  médecin  assistant 
est  vacant  au  Siiiialoriuin  départemental  de  la  Grolle, 
par  Baignes  (Ghareiile),  convenant  à  médecin,  homme 
ou  femme,  spécialisé  ou  désirant  se  spécialiser,  âgé 
de  moins  de  35  ans.  Ecrire  au  Médecin  Directeur. 


Nouvelles 

Médecins  présents  à  Paris.  —  Sont  dès  mainte- 
liant  présents  à  Paris,  M.  Jean  Rouget,  Olo-Laryngo- 
logisto  de  l’Hôpital  Trousseau,  15,  avenue  de  Messine, 
M.  René  Weill,  Eleclro-radiologic-cunelhérapie,  9  bis, 
rue  Pierre-Dcmours,  M.  Masmonleil,  3,  avenue  Elisée- 
Reclus,  M.  Neuberger,  Ncuro-psychialrie,  146,  rue  de 
Longehamp. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du  29 
Aoiil  1931,  sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  du  service  de  santé  et,  par  decision  du  môme 
jour,  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  sous-lieuienani  ;  MM.  les  mé- 
ilecins  auxiliaires  ci-aprés  désignés  :  M.  DieU’ich,  de 
la  ü‘=  section  d’infirmiers  militaires,  affecté  à  la  6®  ré¬ 
gion.  M.  Olive,  de  la  22«  section  d’infirmiers  militai¬ 
res,  affecté  à  la  région  de  Paris.  M.  Roy,  de  la  7*  sec¬ 
tion  d’infirmiers  militaires,  affeolé  à  la  7®  région.  M. 
Desaunay,  de  la  10®  section  d’infirmiers  militaires,  af¬ 
fecté  à  la  10®  région.  M.  Ollier,  de  la  17®  section  d’in¬ 
firmiers  niilitaires,  affecté  à  la  17®  région.  M.  Ailger, 
(lu  la  10®  section  d’infirmiers  rnililaircs,  affecté  à  la 
10'-  région.  M.  Robert,  île  la  section  d’infirmiers 
militaires,  affecté  à  la  région.  M.  Le  Foll,  de  la  10® 
section  d’infirmiers  rnililaircs,  affeelé  à  la  10®  région. 
M.  François,  de  la  section  d  infirmiers  militaires, 
affecté  à  la  15®  région.  M.  (■assmann,  de  la  23®  section 
d'infirmiers  miUlai’re.s.  aliecte  a  la  20®  région.  M.  8an- 
lonacci,  de  la  15®  section  d'infirmiers  militaires,  affec¬ 
té  à  la  15®  région.  M.  Marsal,  ^le  la  23®  section  d’infir¬ 
miers  militaires,  affeelé  à  la  20®  région.  M.  Née,  de  la 
22®  section  d’infinniers  militaires,  affeelé  à  la  région  de 
Paris.  M.  Cayrou,  de  la  17®  section  d’infirmiers  mili¬ 
taires,  affecté  à  la  17®  région.  M.  Marx,  de  la  23®  sec- 
lion  (rinfinnlers  milîlaircs,  affeelé  à  la  20®  région. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  La  désigna- 
lion  de  M.  le  médecin  principal  Chrélien,  pour  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  de  division  (division  navale  du  Lc- 
\anlj,  parue  au  Journal  officiel  du  28  Aoilt  1934,  est 

La  désîgnalîoii  de  M.  le  médecin  principal  Lequerre, 
pour  remplir  les  fonelions  (d-dessus  {Journal  officiel  du 
18  .luillet  1934),  est  maintenue. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Alençon 
dt’  M.  Perdreau,  île  Le  Merlerau  (Orne). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissE  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  leilrcs  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direcicmeni.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'esl  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  leilres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  A  fO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Etudiants  sont  duMiamlés  pour  visites  inédieules 
diiiis  villes  de  Facultés.  Paris  excepté.  Ecr.  avec 
préteiilious  à  /’.  M.  n"  549. 

Chauffeur,  valet  de  chambre  el  jardinier,  exccl. 
références,  ch.  emploi  cli.  Ur  on  autre.  Ecr.  M. 
Elle  Cliaiiioaii,  01,  rue  Saiiffroy,  Paris  (17*-'). 

Agent  Méd.,  8  ans  pral.,  I\ég.  Esl,  visil.  inéd. 
hop.  et  Eaciillés,  dem.  2  juod.  opolh.,  pr.  com- 
pléler  prospection.  Ecr.  P.  M.  ii"  551. 

Dr.  37  ans,  noloriété  seient.,  qnillani  el.,  dési¬ 
rerait  po.de  assistant  cabinet  maître  parisien  ou 
direction  de  el.  ou  élahlissemcnl  hospitalier  privé 
ou  silualiou  para-médiealc  Sud-Eranre  ou  Colonie, 
loin  laine.  Ecr.  P.  M.  N"  556. 

Directrice,  8  ans  dir.  clin,  chir.,  cxc.  réf.,  dipl. 
S.Ii.M..  ch.  dir.  clin,  ou  amilog.  Paris  ou  prov., 
.Alg.,  Tunis.  Ecr.  P.  M.  n»  559. 

A  céder,  clienlèle  méd.  gén.,  aix-.,  quartier 
ranlhéoii.  Eer.  />.  ,)/.  ii"  500. 


Agent  imp.  Labo  liiologic,  voy.  aulo  Itiviera  et 
■Midi,  liieu  inir.  coriws  méd.,  rel.  fam  el  pers.,  de¬ 
mande  2”  carie  sérieuse.  Ecr.  P.  M.  n"  561. 

Visiteur  médical,  r<-gion  Nord,  cherche  Labo. 
Itéférenees  1er  ordre.  Ecr.  P.  M.  n"  562. 

Visiteur  médical,  coim.  3  langues,  voyagé  la 
iMTiiiee,  la  Belgique,  la  Hollande.  l’Allemagne,  la 
.Sui.xse,  olierchc  I.nhoraloire  sérieux,  n’impoiTc 
(inclle  région.  Eer.  />.  M.  n“  563. 

Très  au  courant  «  visite  médicale  M  el  orgaiiisa- 
lion  eommere.,  aclif,  lelations,  désire  trouver  Li- 
horaloire.  Voyage  aulo.  Krr.  P.  M.  n"  .564. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Maretueux  cl  L.  Paciat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  VARIATIONS  DU  RAPPORT 

DES 

ESTERS  DU  CHOLESTÉROL 
AU  CHOLESTÉROL  TOTAL 
EN  PATHOLOGIE 

PAH  MM. 

Guy  LAROCHE, 

l’iof('s!:(’ur  agipt'i!  à  la  Faculté  de  Méileciuc, 
médecin  de  riiôpital  Tenon. 

A.  ORIüAUT,  COSTES, 

Chef  de  laboraloire  interne  des  Hôpitaux, 

à  la  Faculté. 


I)i',s  leurs  premiers  Iratau.v  sur  la  cliolesléri- 
iiémie,  A.  (Jliaiiffard,  Guy  Laroelie  et,  A.  Grifraul 
avaieiil  reeherehc  rinfluenee  (les  maladies  du 
foie  sur  le  mélubolisnie  de  ce  lipoïde.  Dans  leur 
rapport  de  1920  à  Bruxelles  au  Xll''  Congrès 
français  de  médecine,  ils  avaient  écrit  ejue  toutes 
les  maladies  de  foie  no  s’accompagnent  pus  d’hy¬ 
percholestérinémie  :  «  La  cirrhose  du  foie  évolue 
sans  augmentation  du  taux  de  la  cholcstériné- 
mie.  C’est  là  un  fait  const.ant  dans  la  cirrhose 
de  Hanot  comme  dans  la  cirrhose  de  Laennec.  A 
noter  cependant  qu’à  la  période  terminale  de  la 
maladie  on  observe  parfois  une  légère  baisse  de 
la  choleslérinémie  en  rapport  avec  l’état  de  ca¬ 
chexie  qui  s’empare  des  malades.  » 

Au  contraire,  ils  avaient  vu,  dès  le  début  de 
leurs  recherches,  que  l’ictère  s’accompagne  d’une 
hypercholestérinémie  qui  est  directement  liée  au 
fait  de  la  rétention  biliaire  et  absolument  indé¬ 
pendante  de  la  cause  de  la  rétention.  L’iclère 
hémolytique  s’oppose  aux  ictères  par  rétention; 
le  symptôme  bilirubinémie  existe  seul. 

De  nombreux  travaux  ont  depuis  lors  été  pu¬ 
bliés  sur  cette  question  et  ont  confirmé  nos  con¬ 
clusions  premières.  Par  contre,  Thannhauser 
et  Sklabes,  en  1926,  montrèrent  les  premiers  que 
dans  les  grosses  lésions  du  foie  la  valeur  des 
esters  de  cholestérol  s’abaisse  et  que  dans  les 
cas  très  graves  elle  peut  devenir  presque  nulle. 

En  1928,  Adler  et  Lemmel  ’  retrouvèrent  le 
môme  fait  chez  des  sujets  atteints  d’atrophie 
jaune  aiguë  ou  subaiguc,  alors  que  dans  la  cir¬ 
rhose  les  esters  de  cholestérol  restaient  nor¬ 
maux.  Ils  montrèrent,  en  outre,  que  la  chute 
des  esters  était  proportionnelle  à  la  gravité  des 
cas,  qu’elle  manquait  dans  les  cirrhoses  ordi¬ 
naires  et  que  chez  les  malades  atteints  d’atrophie 
subaiguë  le  taux  des  esters,  après  avoir  baissé, 
pouvait  remonter  et  permettait  de  prévoir  la 
guérison. 

Etcdk  du  uai'pout 


D.vNs  Mîs  imaoîntîNTS  états  i>ATnouoc.n}(!i;s. 

Très  ])eu  de  recherches  ont  été  faites  sur  les 
quantités  respectives  d’esters  de  cholestérol  et 


1.  Ani.iai  cl  I.EMsua.  :  Fin  fuiiicreii  Dingnoslik  (lcr 
l.i’liurki'aiikhcilon,  Clioleslerm  iiiid  CliolestcniH’stw  lui 
liliilc  hchcrkiaiikcn.  Ditil.  Ârch.  fiir  kl.  Med..  I.  CI.VllT, 
M  S,  1927,  p.  n:i-2ii. 


de  cholestérol  libre  dont  la  somme  représente  le 
cholestérol  total. 

(-)n  sait  que  ces  esters  du  cholestérol  sont  cons¬ 
titués  par  la  combinaison  molécule  à  molécule 
de  cholestérol  libre  et  d’acides  gras. 

Normalement,  les  esters  de  cholestérol  repré¬ 
sentent  60  à  70  pour  100  du  chiffre  de  cholestérol 
total  du  sérum. 

Ces  modifications  du  rapport  ; 

.  esters  cholestérol 

cholestérol  libre 
ont  été  ])eu  étudiées  en  lù-ance. 

Déjà  Widal  et  Laudat  avaient  remarqué 
ipio  la  lipoïdémie  des  biTghtiques  consis¬ 
tait  en  une  augmentation  de  la  cholestérine  li¬ 
bre,  des  esters  et  des  acides  gras  totaux  de  telle 
sorte  que  les  différents  éléments  restaient  vis- 
à-vis  l’un  de  l’autre  sensiblement  dans  les  mômes 
rapports  (pie  dans  le  sérum  normal.  Au  con- 
Iraire,  ils  avaient  vu  ipie  chez  les  ictériques 
raugmenlidion  porte  surtout  sur  le  cholestérol 
libre. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  dosé  le 
cholestérol  à  l’état  libre  et  combiné,  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  atteints  des  maladies 
les  plus  diverses,  et  il  nous  paraît  intéressant 
de  publier  les  résultats  de  ces  recherclies. 

Technique. 

La  technique  (pie  nous  employons  n’est  autre 
qu’une  adaptation  au  dosage  du  cholestérol 
estérifié  do  la  méthode  générale  de  dosage  du 
cholestérol  publiée  en  191.0  par  A.  Grigaut.  Nous 
rappellerons  d’abord  la  technique  du  dosage  du 
cholestérol  total  dans  le  sérum  sanguin  et  décri¬ 
rons  ensuite  la  technique  du  dosage  du  cholesté¬ 
rol  libre,  telle  qu’elle  a  été  récemment  exposée  à 
la  Société  do  Biologie 

Dosage  du  cholestérol  total  du  sÉKti.M  san¬ 
guin.  —  Solutions  et  réactifs  nécessaires.  ■ — 
1‘'  Une  solution  chloroformique  exactement  li- 
trée  de  cholestérol  à  0  gr.  06  de  cholest(‘rol  pour 
100  eme  de  chloroforme. 

2°  Alcool  à  60“  contenant  1/200  de  NaOH. 

3“  Ether  sulfuri(iue  du  commerce. 

4“  Anhydride  acétique  ])ur. 

5“  Acide  sulfurique  à  66"  Baume. 

6“  Chloroforme  rectifié  du  commerce. 

Technique.  —  Dans  un  cholestérirnètre  (am¬ 
poule  a  décantation  siiéciale)  placer  2  eme  de 
■sérum,  puis  de  l’alcool  à  60"  sodé  jusqu'au  trait 
de  jauge  marqué  15  cmc.  Mélanger  et  ajouter 
de  l’éther  sulfuriipie  jusqu’au  trait  de  jauge 
marqué  30  cmc.  Boucher  et  mélanger  à  nouveau 
en  retournant  deux  lois  l’appareil. 

Laisser  reposer,  soutirer  la  couche  inférieure 
et  la  remplacer  par  20  cmc  environ  d’eau.  On 
abandonne  au  repos  pendant  cinq  minutes;  on 
soutire  l’eau  et  on  procède  à  un  second  lavage 
dans  les  ini'ines  conditions. 

Après  séjiaralion  complète  des  eaux  de  lavage, 
la  couche  élhérée  est  recueillie  dans  une  petite 
capsule  en  ])orcelaine  de  60  cmc.  Rincer  le  cho- 
testérimètre  avec  quelques  centimètres  cubes 


2.  (iiiKCM.T  :  .\<la|)tnlioii  ilo  la  mlithode  colmi- 
nu‘lri(|iie  au  dosage  du  cholestérol  libre  dans  le  sérum 
sanguin.  C.  II.  de  la  Sne..  de.  Iliologie.,  I.  GXll,  1932, 


d’éther  ipie  l’on  joindra  à  la  liqueur  précédente 
dans  la  capsule  et  évaporer  les  solutions  éthérées 
au  B.  M.  à  siccité. 

Il  reste  dans  la  capsule  un  résidu  formé  de 
gouttelettes  graisseuses  que  l’on  reprend  alors 
qu’il  est  encore  chaud  par  5  cmc  de  chloroforme. 
Ün  dissocie  d’abord  ce  résidu  dans  2  cmc  envi¬ 
ron  de  chloroforme;  on  transvase  dans  une  éprou- 
vetto  graduée  de  10  cmc,  jiuis  on  rince  soigneu¬ 
sement  la  cajisule  avec  le  reste  du  chloroforme 
employé,  en  plusieurs  fois,  et  que  l’on  joindra 
au  précédent. 

On  pratique  alors  la  réaction  de  Liebermann 
en  mélangeant  dans  réproinetlo,  aux  6  cmc  de 
la  solution  chloroformi<tue,  2  cmc  d’anhydride 
acétiijue  inir  et  \  gouttes  normales  exaclemeut 
comptées  d’acide  sulfuriipie  concentré.  Aban¬ 
donner  au  re|ios  jieiidant  une  de.mi-beure. 

Pratiquer  en  môme  temps  et  dans  les  mêmes 
conditions  la  réaction  do  Liebermann  sur  cmc 
de  solution  ehloroformiiiue  do  cholestérol  à 
0  gr.  06  jiour  100  par  addition  de  2  cmc  d'anhy¬ 
dride  acétique  et  do  V  gouttes  d’acide  sulfuriipie 
concentré.  Mélanger. 

Au  bout  d’une  demi-heure,  la  réaction  a  atteint 
son  complet  développement  dans  les  deux  tubes. 

Procéder  alors  au  dosage  colorimétriqiie  au 
moyen  d’un  colorimètre  ou  par  dilution  de  la 
solution  la  plus  colorée,  au  moyen  de  cliloro- 
forme,  jusqu’à  égalisation  des  teintes,  (ioiista- 
tons  pour  les  calculs  que  la  coloration  dévelop¬ 
pée  par  l’étalon  correspond  à  une  teneur  en  cho¬ 
lestérol  de  1  gr.  50  par  litre  de  sérum  sanguin. 

Nota.  —  Si  la  coloration  fournie  par  la  ré.ic- 
lion  correspondant  au  sérum  est  beaucoup  ])lus 
élevée  que  celle  de  l’étalon,  il  est  nécessaire,  iiour 
avoir  le  chiffre  exact,  de  recommencer  le  dosage 
en  diluant  préalablement  le  sérum  eu  jiropor- 
tions  telles  que  sa  teneur  en  cholestérol  soit  ra¬ 
menée  aux  environs  de  1  gr.  50  par  litre.  On 
tiendra  naturellement  compte  de  cette  dilution 
dans  les  c<ilculs. 

DoS.AGE  du  cholestérol  ESTÉIUITÉ  du  SÉRIM 
SANGUIN.  — ■  Solutions  cl  réaciifs  nécessaires.  — 
Les  mômes  que  précédemmenU  pour  le  dosage 
du  cholestérol  total  et  en  outre  : 

1"  Une  solution  chloroformique  exactement 
titrée  de  cholestérol  à  0  gr.  01  pour  100  cmc  de 
chloroforme. 

2“  Solvant  E.  A.  C.  de  Gaminade  : 


3"  Solution  à  0  gr.  50  de  digitonoside  (digi- 
loniue)  iiour  100  cmc  de  solvant  E.  A.  C. 

Technique.  —  Dans  un  cholestérirnètre,  placer 
2  cmc  de  sérum  sanguin  en  nature  ou  dilué  de 
manière  à  ce  que  la  teneur  eu  cholestérol  total 
n’excède  jias  2  gr.  50  par  litre.  Ajouter  de  l’al¬ 
cool  à  60"  sodé  et  procéder  à  l’extraction  étbérée 
comme  précédemment 

Le  résidu  graisseux  contenu  dans  la  capsule  est 
repris  alors  qu’il  est  encore  chaud  par  5  cmc  de 
mélange  E.  A.  C.  Ajouter  3  cmc  de  la  solulion 
de  digitonoside  à  0  gr.  50  pour  100,  mélanger, 
laisser  en  contact  dix  minutes  et  filtrer  sur 
papier  pour  séparer  le  coni)ilexe  digilonoside- 
choleslérol  formé;  laver  le  filtre  axec  quelques 
cenlimèlres  cubes  d’éther.  Les  liqueurs  de  filtra- 
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lion  cl  tlo  lavage  réunies  sont  évaporées  clans 
une  capsule  au  bain-marie. 

1.0  résidu  de  la  capsule  est  alors  repris  par 
ô  cine  de  ehloroi'ornie  ejui  dissout  éleetivement 
l(!.s  osiers  du  elioleslérol  el  les  autres  li])oïdes, 
il  l'exelusion  de  bi  digilonino.  Vérifier  cjuc  le 
ehlorofornio  esl  bien  limpide  el  n’a  pas  entraîné 
de  digitonine  (dans  le  ea.s  eoiilraire,  il  sul'lirail 
de  filtrer  sur  iiapier). 

Le  dosage  colorimétrii|ue  est  ensuite  ])oursuivi 


comme  précédemment  par  addition  de  2  eme 
d’anhydride  acétique  el  de  V  gouttes  normales 
d’acide  sulfurique  concentré.  On‘  se  servira 
comme  étalon  colorimétrique  de  la  solution  chlo¬ 
roformique  do  cholestérol  îi  0  gr.  04  pour 
100  eme,  qui  fournil  une  teinte  étalon  corres- 
ponilant  à  1  gr.  de  cholestérol  (lar  litre  de 

l.ii  teneur,  eu  cholestérol  du  sérum  sanguin 
esl  normalement  de  1  gr.  00,  soit  1  gr.  do 


cholestérol  eslériflé  el  0  gr.  60  de  cholestérol 
libre. 

Le  rapport  normal 

cholestérol  eslériflé 
cholestérol  total 

du  sérum  sanguin  est  de  60  pour  100. 

ICTÎÎUES. 

Le  rapport 

esters  de  cholestérol 
cholestérol  total 

esl  abaissé  dans  l’idère  quelle  qu’en  soit  la  na¬ 
ture,  néojilasique,  lithiasique,  etc.  C’est  Ifi  une 
règle  presiiue  absolue.  Il  reste  généralement  en¬ 
tre  .‘10  el  40  pour  100,  chiffres  anormaux,  mais 
témoignant  d'un  trouble  modéré.  Le  quotient  ne 
s’abaisse  d'ailleurs  pas  proportionnellement  à 
l’intensité  de  riclère.  Des  ictères  très  intenses, 
avec  des  cholémies  do  1/5.000,  nous  ont  donné  des 
chiffres  de  20  il  30,  chiffres  que  nous  retrouvons 
avec  des  cholémies  2  ou  4  fois  plus  faibles. 

Dans  les  ictères  graves,  les  chiffres  sont  nette¬ 
ment  plus  bas.  Mous  n’avons  pas  observé  la  dis¬ 
parition  presiiue  complète  dos  esters  comme 
l'onl  vu  Adler  et  l.eminel,  mais  dans  un  cas 
le  rapport  esl  descendu  à  16. 

Il  est  vrai  qu’aucun  de  nos  malades  ne  méri¬ 
tait  le  diagnostic  d’atrophie  jaune  aigue.  Il 
s'agissait  ])our  le  n“  9  d’ictère  grave  secondaire 
à  un  ictère  catarrhal  ou  infectieux  bénin,  et 
pour  les  cas  2,  3,  4  d’ictères  graves  au  cours  de 
cirrhoses  du  foie;  dans  le  cas  18,  d’hépalo-né- 
pbritü  aiguë  terminale. 

Des  dosages  ont  été  faits  chez  des  sujets  pré¬ 
sentant  des  affections  hépatiques  variées  ;  hépa¬ 
tites  tuberculeuses,  cholécystites  lithiasiques  ou 
infectieuses,  foie  cardiaque,  cancers  du  foie.  Les 
quotients  ont  été  en  général  normaux,  cependant 
nous  relevons  un  chiffre  de  28  pour  100  sans 
hypercholestérolémie  chez  un  sujet  atteint  de 
néojilasme  du  foie,  ofi  l’on  pouvait  suspecter  une 
grosse  atteinte  du  parenchyme.  Mais,  inverse¬ 
ment,  nous  relevons  un ‘  chiffre  de  32  avec 
2  gr.  10  de  cholestérol  chez  un  sujet  porteur 
d’un  petit  kyste  hydatique  central,  sans  rétei)- 
lion  biliaire  el  sans  signe  important  d’insuffi¬ 
sance  du  foie. 

De  nombreux  dosages  ont  été  faits  chez  des 
malades  très  divers  atteints  d’ulcères  gastro- 
duodénaux,  de  diabète  avec  ou  sans  acidose,  de 
syndrome  basedowien  ou  de  myxœdème,  de  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

Le  (]uolient 

esters  du  cholestérol 
cholestérol 

est  généralement  entre  50  et  70;  c’est-è-dire  dans 
les  limites  normales.  Parmi  ces  malades,  un  cer¬ 
tain  nombre  nous  ont  fourni  des  quotients  ab.iis- 
■sés,  entre  30  el  50,  dans  22  pour  100  des  cas.  Il 
ne  nous  a  pas  toujours  été  facile  d’exiiliquer  le 
taux  bas  de  certains  quotients,  constatés  chez 
des  mal. ides  ne  présentant  ni  ictère,  ni  troubles 
hépatiques  évidents.  Le  plus  soiMenl,  il  existait 
de  riiypercliolestérolémie  —  2  gr.  —  dénotant 
un  trouble  du  métabolisme  lipoïdique. 

Dans  les  iiéjibritos,  comme  'Widal  l’avait  in- 
diipié,  le  rapport  reste  sensiblement  normal, 
malgré  les  élévations  parfois  considérables  du 
taux  de  <  boleslérol ;  cependant,  on  peut  le  voir 
abaissé  :  il  est  des  phases  d’évolution  dos  né¬ 
phrites  qui  s'accompagiienl  de  trouble  hépatique 
pouvant  influeiicer  le  quotient.  Dans  doux  cas 
de  néphro.se  lipo'fdiqun,  le  quotient  était  normal. 

Dans  un  cas  de  maladie  d’Addi.son  grave,  le 
rapport  était  normal,  ce  ((ui  semblerait  indiquer 
que  les  capsules  surrénales  n’interviennent  jias 
dans  le  processus  d'estérification  du  cbolostérol. 
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1/5.000 

1/5.000 

1/10. OüO 


i/’i.ooo 

1  /25.0l)0 


4  52 
2.34 


condair. 


^  secondair 

clerc  par  rétention  8 
lcrvenlion  (pancrcn'tiic  ciironi<| 
.... -  -"'■ention  24  heures  ap 


Hépatite  ictérigène  15  jou 
'  "eut  de  l’ictère. 

e  grave  secondaire  à  un  ictère  in- 
lieux  bénin  Poussée  tcriiiinale. 
Ilépatilc  ictérigène  eliez  iin  sypliiliti(|uc. 
Lali-ul  du  cholédoque  8  jours  après  l’in- 
‘■■‘vention. 

,  titc  syphilitique  tertiaire  avec  ictère. 
Ictère  sypliilitique. 

Ictère  par  rétention. 

ictère  par  rétention,  cancer  des  voies 


2.  P . 

h.  c'.'.'. 


1/32.000 
1 /35 . 000 


lose  de  I.oeniiee. 
Cirriiose  de  I.aennec. 
[àrrliose  de  Luennec. 
Oirrhose  de  Laennec. 
llirrhose  de  Laennec, 
Oirrhose  de  Laennec. 
;irrhosc  de  I.acnncc. 
Jirrhose  de  Laennec. 
ürrhose  de  Laennec. 
iirrliose  de  Laennec. 
lirrhosc  hypcrtropliii|ue. 


'ir. 


12  Août  1932. 

13  Février  193; 
25  Mars  1932. 
25  Mars  1932. 


“  ( 

13  ;Xanthome  généralise  tuhérc 


niaculeiix  et  tubér 


Xanthélasma  palpéhra 
Pas  de  xanlliélasma. 
Pas  de  xanthélasma. 
Pas  de  xanthélasma. 
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CinilHOSES  DU  FOU!. 

Nous  en  avons  étudié  13  cas,  dont  10  du  type 
atrophique  de  Laennec.  Le  quotient,  comme  on 
peut  le  voir  dans  le  tableau  II,  reste  normal  ou 
no  s’abaisse  qu’é  des  taux  modérés;  39  est  le  plus 
bas  enregistré. 

Dans  9  cas,  le  quotient  était  supérieur  à  60, 
et,  dans  6  cas,  supérieur  à  60.  Sauf  dans  2  cas, 
la  cholestérolémie  était  normale  ou  abaissée. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  les  esters  du  choles¬ 
térol  soient  abaissés  dans  les  cirrhoses.  Des  cons¬ 
tatations  analogues  avaient  été  faites  par  Adler 
et  Lemmel. 

Ces  conclusions  ne  valent  naturellement  que 
pour  les  cirrhoses  du  foie  en  dehors  des  phases 
d’ictére  par  hépatite  bénigne  ou  grave,  au  cours 
desquelles  l’élément  ictère  ou  insuffisance  hépa¬ 
tique  fait  baisser  le  quotient  (par  exemple  dans 
les  cas  2,  3,  4  d’ictères  graves  secondaires  à  des 
cirrhoses  (tableau  I). 

Xantiiki.asvias  et  XAM'IIOMES. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’étudier  une 
famille  dont  les  membres  étaient  atteints  do 
xanthome  congénital  avec  une  fréquence  remar¬ 
quable,  puisque  sur  l’arbre  généalogique  que 
nous  avons  pu  dresser  on  reconnaît  6  xanthoma¬ 
teux  sur  18  personnes. 

Le  tableau  suivant  résume  les  examens  de  sang 
des  deux  frères  atteints  de  xanthomes  généra¬ 
lisés,  de  leur  mère  atteinte  de  xanthome  palpé¬ 
bral  et  de  3  frères  et  sœurs  indemnes  de  lésions 
cutanées. 

Antoine  M...,  24  ans,  est  un  malade  atteint  de 
xanthome  généralisé  avec  des  tumeurs  nombreuses 
et  si  volumineuses  qu’elles  nécessitent  des  inter¬ 
ventions  chii-urgicales. 

Camille  .M...,  15  ans,  est  atteint  d’une  façon 
analogue  bien  que  les  tubercules  soient  chez  lui 
moins  monstrueux  que  chez  l’aîné.  Notre  collègue 
et  ami,  M.  Beaujard  nous  ayant  dit  avoir  obtenu 
par  radiothérapie  du  foie  la  disparition  de  nodules 
xanthélasmiques  des  paupières,  nous  l’avons 
prié  de  soumettre  à  ce  traitement  ces  deux  ma¬ 
lades. 

Nous  avons  rapporté  dans  une  communication  au 
Congrès  de  Vichy  ®  les  modifications  survenues 
dans  la  bile  de  ces  sujets  soumis  à  la  radiothérapie 
du  foie.  Dans  ce  travail,  nous  avons  publié  les 
modifications  considérables  des  sels  biliaires  qui 
augmentèrent  chez  ces  deux  malades  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  lhéra2vcutiquc,  partSculièrement 
chez  Camille  M... 

Les  modifications  du  sang  ne  sont  pas  moins 
intéressantes. 

On  peut  voir  que  chez  ces  deux  grands  xantho¬ 
mateux  les  esters  du  cholestérol  sont  très  diminués 
et  le  rapport  est  de  11  à  34  pour  100  chez  Antoine, 
le  plus  atteint,  et  de  25  à  29  pour  100  chez 
Camille.  Sous  l’influence  du  traitement,  les  rap¬ 
ports  restèrent  élevés  chez  Antoine,  chez  lequel 
nous  ne  constatâmes  pas  de  modification  impor¬ 
tante  de  la  fonction  cholaligéniquc,  et  qui  ne 
présenta  d’ailleurs  aucune  modification  apparente 
de  ses  tumeurs.  Le  traitement  d’ailleurs  avait  dû 
être  écourté  par  suite  d’une  certaine  intolérance 
(asthénie,  troubles  digestifs)  et  de  circonstances 
indépendantes  de  la  volonté  du  malade. 

Par  contre,  chez  Camille,  le  nombre  des  séances 


3.  Cette  famille  avait  été  étudiée  en  192G  par  notre 
collègue  et  ami  Chabrol  qui  avait  présenté  i’olné  A.  M. 
à  la  Soc.  Méd.  des  Hôpitaux,  en  insistant  sur  le  carac¬ 
tère  familial  de  son  xanthome.  (Société  Médicale  des 
Hôpitaux,  18  Juin  1926,  p.  700). 

4.  Guy  Lakocue  et  A.  GniOAUr  :  Hechorches  expéri¬ 
mentale  et  clinique  sur  les  relations  entre  le  cholesté¬ 
rol  et  les  sels  biliaires  de  la  bile.  Contribution  à  l’étude 
de  facteur  hépatique  dans  la  lithiase  biliaire.  Congrès 
internat,  de  ta  lilhtasc  biliaire.  Vichy,  1932,  t.  II,'  p. 
208. 


de  radiothérapie  fut  de  14  en  2  séries  du  28  Fé¬ 
vrier  au  3  Avril  1932  et  23  Mars  au  18  Juin, 
enfin,  en  Novembre  1932  et  en  Février  1933.  On 
voit  sur  le  tableau  III  que  le  quotient 
cholestérol  esters  . 
cholestérol  total 

monta  de  28  à  48  pour  100,  atteignit  65  |K)ur  100 
en  Août,  et  était  en  Février  1933  à  80  pour  100. 

En  môme  temps,  dès  le  mois  de  Juin,  les  pla¬ 
ques  de  xanthome  avaient  diminué  d’une  façon  ' 
remarquable,  et  se  vidaient  de  leur  contenu  iioiir 
laisser  des  plaques  blanches  résiduelles. 

Celte  régression  considérable  des  plaques  de 
xanthome  avec  diminution  des  tumeurs  avait  subi 
un  temps  d’arrêt  vers  Septembre  1932  cl  avait  reiiris 
à  la  fin  de  l’année. 

Malheureusement,  en  Mars  1933,  ce  malade 
quitta  la  France  et  ne  put  être  suivi.  Nous  avons 
pu  assjstcr  chez  lui  à  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  esters  du  cholestérol,  du  sang  en  même 
temps  qu’augmentait  la  sécrétion  dos  sels  biliaires 
de  la  bile  et  que  des  plaques  de  xanthome  disparais¬ 
saient.  L’ensemble  de  ecs  phénomènes  concordants 
ne  peut  s’interpréter  que  f>ar  une  augmentation 
de  l’activité  hépatique  à  l’égard  du  métabolisme  du 
cholestérol  dans  son  ensemble, 

La  troisième  partie  du  tableau  concerne  le  sang 
de  la  mère  de  ces  malades  et  de  3  de  ses  frères  et 

La  mère  a  des  plaques  de  .xanihélasma  pali)ébral 
et  est  très  hypercholestérolémique,  mais  le  quo¬ 
tient 

cholestérol  esters 
cholestérol  total 
est  presque  normal. 

Les  3  enfants  ne  sont  pas  xanthomateux,  seule 
R...  est  hyijcrcholestérolémique,  avec  un  quotient 
un  jreu  bas.  Les  autres  sont  normaux  avec  un  quo¬ 
tient  normal. 

11  résulte  de  ce  fait  : 

1“  que  les  quotients  les  plus  bas  ont  été  trouvés 
chez  des  malades  ayant  un  xanthome  généralisé 
remarquable  par  l’intensité  des  lésions  cutanées. 

2“  que  chez  iM...  Camille,  l'augmentation  des 
quotients  coïncida  avec  la  régression  des  lésions 
cutanées,  sous  l’inlluence  des  radiations  radiolhé- 
rai>iques  du  foie. 

Cet  abaissement  du  quotient  n’est  pas  d’ail¬ 
leurs  la  règle  chez  les  xanthomateux.  Dans  2  cas 
de  xanthélasma  palpébral  avec  2,77  et  3,2  de  cho¬ 
lestérol,  le  quotient  était  de  55  et  53;  et  même 
dans  un  cas  de  xanthome  généralisé  observé  ré¬ 
cemment  avec  8  gr.  de  cholestérol,  le  quotient 
était  à  61. 


Conclusions  générales. 

Les  recherches  que  nous  apportons  ici,  jointes 
è  celles  des  auteurs  antérieurs,  semblent  hien 
montrer  que  la  diminution  des  esters  du  cho¬ 
lestérol  et  corrélativement  du  rapport 
esters  du  cholestérol 
cholestérol  total 

est  l’indice  d’une  insuffisance  hépatique.  Sans 
doute,  dans  les  cirrhoses,  ce  quotient  est  nor¬ 
mal,  mais  nous  savons  que  nombre  d'épreuves 
biologiques  d’insuffisance  du  parenchyme  du 
foie  restent  normales  au  cours  de  cotte  maladie. 

Les  cas  où  le  quotient  était  très  abaissé  étaient 
des  sujets  atteints  d’hépatite  iclérigène  secon¬ 
daire  ou  d’ictère  grave  terminal. 

D’autre  part,  les  modifications  du  quotient 
chez  les  sujets  xanthomateux  ayant  subi  l’action 
do  la  radiothérapie  du  foie  à  dose  excitante  sont 
un  puissant  argument  en  faveur  du  siège  hépati¬ 
que  de  l’estérification.  De  ce  cas  M...,  nous  pou¬ 
vons  rapporcher  un  malade  atteint  do  petit  kyste 
hydatique  central,  que  nous  avons  soumis  à  la 
radiothérapie.  Son  quotient,  qui  était  de  32  avec 
2,10  de  cholestérol,  est  passé  à  70  ua  mois  ajirès 
avec  3,32  de  cholestérol  sous  l’influence  de  ce 


traitement  et  est  revenu  h  40  avec  2, .37  de  choles¬ 
térol  trois  mois  après. 

Enfin,  ex])érimentaleinent,  (fiiez  le  chien,  l'in¬ 
toxication  ])hosi)horée  paraît  provoquer  une 
chute  d’ailleurs  modérée  du  (juotient  :  dans 
2  cas,  il  est  tombé  de  67  à  50  et  de  81  h  43  sans 
modification  du  chiffre  de  cholestérol  total. 

Ces  faits  clini(|ues,  thérapeutiques  et  expi'ui- 
mentaux  sont  concordants  et  démontrent  h( 
sif'go  hé|)ali(iue  do  la  formation  des  esters  du 
cholestérol. 

Peut-on  dos  modifications  de  ce  quotient  tirer 
des  renseignements  sur  le  degré  d ’insuflisa.uce 
héiialiiiue  ;  peuvent-elles  en  servir  de  test:’ 

Il  nous  aiijiaraît  que,  dans  la  majeure  paitie 
des  cas,  il  s’agit  d’uii  test  ))arliculier,  c’est-à- 
dire  pouvant  évoluer  indépendamment  des  aû- 
ties,  et,  d'autre  part,  ne  doivent  ("fire  jiris  en 
considération  (jue  les  chiffres  très  abaissés. 

Le  type  de  ces  chutes  considérables  est  celui 
(pie  l’on  observe  au  cours  de  l’ictère  grave  où 
loujours  on  le  voit  tendre  vers  zéro,  le  sang  no 
contenant  presque  plus  que  du  cholestérol  libre 
(non  combinéj. 


CIRRHOSE  HÉPATIQUE 

ET  GYNÉCOMASTIE 

i-Aii  .M.M. 

L.  CAPRIQLIONE,  ’W.  BERARDINELLI 
et  F.  da  COSTA  CRUZ 
Prival-docenls  (i  l’I.'niversitu  de  Rio  de  Janeiro. 


En  1904,  Silvestrini  juiblie  lu  première  obser¬ 
vation  de  coexistence  do  la  cirrhose  hépatique 
et  de  la  gynécomastie;  il  en  a  publié  de  nou¬ 
veaux  cas  en  1923  et  en  1926.  D’autres  auteurs 
ont  laqiporté  des  observations  analogues 
Toblcr  (1922),  Corda  (1925),  Tattoni  (deux  cas, 
1926  et  1927),  Bolaffi  (1927),  Zanalda  (1927), 
.Manai  (1927),  Vita  (1929),  Paula  (1930),  d’An- 
tona  (1931),  Del  Guerra  (1931),  Morros  Sarda  et 
.Martinez  Dias  (1932),  Evandro  Mendes  (1933). 

D’autres  enfin,  comme  Sabbatini,  Riccitelli, 
Pende  et  Bauer,  ont  étudié  à  leur  tour  cette 
(piestion. 

En  1933,  nous  avons  observé  dans  le  service 
(le  notre  maitre,  M.  le  Professeur  Uocha  A'az 
(à  la  Clini(pie  Médicale  do  ri  niversité  de  Rio 
de  .laneiro),  un  cas  i(lenti(iu(‘,  accomiiagné  de  la 
preuve  anat()ino-i)athologi(pio,  observation  que 
nous  idions  résumer  et  à  b-upielle  nous  ajoute¬ 
rons  quehpies  conunentaires. 

OiisEUVA-noN.  —  A.  S...,  65  ans.  Italien,  cor¬ 
donnier,  résidant  à  Rio-dc-Jauciro.  Dans  ses  anlé- 
cédeiils  héréditaires  le  seul  fait  important  est  la 
mort  d’une  de  scs  niiMusi  atteinte  de  la  même  ma¬ 
ladie.  Quant  à  ses  aul(‘cé(lenls  personnels,  il  rap¬ 
porte  un  épithélioma  de  la  lèvre  inférieure,  il  y  a 
cinq  ans,  dont  il  a  été  opéré. 

En  outre,  il  a  eu  une  blennorragie  et  plusieurs 
chancres. 

Fumeur  et  éthyliste  modéré. 

Naissance  à  terme,  accouchement  noriiud.  Le 
malade  ne  peid  donner  d’autres  détails  sur  son  dé¬ 
veloppement;  toutefois  il  déchire  n’avoir  jamais  eu 
de  poils  au  pubis,  et  dès  t-on  adolescence  il  a  eu  le.» 
seins  très  dévelopjiés. 

Sa  vie  sexuelle  a  commencé  à  18  ans  et  il  s'esi 
marié  à  32  ans.  11  a  eu  3  fils  morts  jeunes  de  la 

Depuis  longtemps  il  avait  des  crises  d’épistaxis 
et  de  mélæna  qui  duraient  un  mois  et  se  reprodui¬ 
saient  à  de  longs  intervalles. 

Il  y  a  un  mois,  il  a  remarqué  une  diminution 
du  volume  des  urines  et  une  sensation  do  pe.“an- 
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Simoôs,  de  Buhia,  ont  publié  des  observations 
de  canner  lesticniaire  associé  à  l’hypertrophie 
jnaminaire. 

On  a  aussi  atlribué  ii  d’autres  lésions  du  tes¬ 
ticule,  héréditaires  ou  acquises,  la  responsabi¬ 
lité  de  la  gynécomastie,  ,à  ce  point  que  Tobler 
considère  comme  à  peu  près  chûlrés  les  indivi¬ 
dus  qui  en  sont  atteints.  Comme  le  signalent 
Pende,  Bauer,  Castellino,  Iqipinger,  Millier,  do 
Giovanni,  Chwostek  et  aulres,  le  facteur  consti¬ 
tutionnel  joue  un  rôle  important  dans  la  genèse 
des  cirrhoses.  Elles  se  manifesteraient  de  préfé¬ 
rence  sur  les  constitutions  hypogénitales,  hypo- 
thyroïdiennes,  hyposurrénales  corticales  et 
hypopituitaires,  par  suite  d’une  action  restric¬ 
tive  de  la  puissance  régénératrice  du  paren¬ 
chyme  hépatique. 

Chez  les  Malais,  par  exemple,  qui,  constitu¬ 
tionnellement,  sont  hypothyro’idiens,  la  cirrhose 
SC  trouve  dans  une  proportion  de  40  et  60 
pour  100  dans  les  nécropsies  (Millier).  Le  tissu 
hépatique  prédisposé  par  cet  état  constitution¬ 
nel  serait  plus  facilement  atteint  par  les  causes 
exogènes.  Il  est  intéressant  de  signaler  chez 
notre  malade  non  seidornent  l'ap])nrition  de  la 
gynécomastie  dès  l’adolescence,  précédant  par 
conséquent  les  manifestations  cliniques  de  la 
cirrhose  hépatique,  mais  encore  l’existence  de 
lésions  en  diverses  glandes  ;  gonade,  hypophyse 
et  thyroïde.  Chacune  de  ces  glandes  peut  être 
responsable  séparément  de  la  gynécomastie. 


Fig.  5.  —  Coupe  <le  l'hypophyse.  A  côle  d'une  prolifération 
discrète  du  liss\i  conjonclif,  en  foyers  discontinus,  on 
observe  de  nombreuses  cellules  basophiles  qui  prédomi¬ 
nent  sur  toutes  les  coupes  examinées. 


Ici,  comme  dans  tous  les  cas  cités  d<ms  la  lit¬ 
térature,  on  note  une  prédominance  maniuée 
du  côté  gauche,  ce  qui  est  d’ailleurs  normal 
chaz  la  femme  et  (jne  l’on  attribue  au  fréquent 
usage  du  sein  gauche  pour  rallaitoment  des 
nouveau-nés  (Sappey),  —  il  s’agirait  donc  d’une 
iniluence  purement  ancestrale. 

D’un  autre  côté,  une  telle  différence  de  vo¬ 
lume  est  attribuée  par  Maranon,  cité  iiar  .Morros 
Sarda  et  Martinez  Dias,  au  féminisme  plus 
accentué  dans  les  deux  sexes  de  la  moitié 
gauche  du  corps,  attendu  (pie  chez  l’homme 
c'est  la  gonade  droite  (pii  prédomine  et  chez 
la  femme  c’est  précisément  le  contraire. 

En  résumé,  cas  de  gynécomastie  associée  è 
la  cirrhose  hépatique,  association  signalée  pour 
la  première  fois  par  Silvestrini,  en  1904.  L’exa¬ 
men  anatomo-pathologique  a  montré  que  .'a 
gynécomastie  était  vraie;  il  existait,  en  outre, 
une  cirrhose  atrophique  du  foie  et  des  lé¬ 
sions  testiculaires,  hypoiihysaires  et  thyro'i- 
diennes. 

A  noter  l’importance  du  facteur  constitution¬ 
nel  et  endocrinien  dans  la  production  simul¬ 
tanée  de  la  cirrhose  hépaliipie  et  de  la  gyné¬ 
comastie. 


(Clinique  médicale  propédeutique  de  l’Univer- 
silé  de  liio  de  Janeiro.) 


AU  SUJET 

DU  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 
ET  DU  TRAITEMENT 
DE  L'INVAGIN’ATION 
INTESTINALE 
DU  NOURRISSON 


Par  E.  POULIQUEN  (Brest) 


lin  lisant  ce  litre  certains  vont  jieiit 
s’écrier  ;  encore  l’invagination  !  Certes,  la  i 
tion  a  été  pas  mal  ressassée  ces  dernières  an 
mais,  à  mon  avis,  il  n’est  jias  Iroji  tard 
d'y  revenir,  .l’ai  en  effet  dos  preuves,  cl 
j’en  nqiporlc  ici  de  récentes,  ipic  .sou¬ 
vent  le  diagnostic  est  fait  trop  lardixc- 
meiit,  mémo  dans  la  région  hrestoise 
où  pourtant  le  sujet  a  été  particulière¬ 
ment  étudié  cl  il  est  probable  qu 'ail¬ 
leurs  les  erreurs  sont  encore  plus 
fréipicntes.  Je  suis  persuadé,  jiar 
exemple,  qu’en  l’absence  de  la  selle 
sanglante  le  diaqnoslic  à  la  première 
visite,  si  iniiiortani  poiirlant,  n’est  jias 
élabli  une  fois  sur  dix. 

.le  me  permets  donc  de  reprendre  ce 
sujet  en  insistaiil  tout  particulièrement 
sur  les  signes  de  début  et  en  donnant 
mon  ojiinion  sur  le  traitement  dont  la 
question  est  toujours  à  l’étude. 


écrire  sous  forme  d’équation  :  signes  d’occlu¬ 
sion  -t-  émissions  sanglantes  par  l'anus  =  In- 
raginaliun  et  Ifallopeau  :  Cris  -t-  agilalion 
+  selles  sunqlanles  •-  Invaqinaiion . 

Le  diagnostic  est  môme  tellement  évident  que 
Weeks  et  Delprat  ont  dit  qu’on  peut  le  faire  au 
léléphone.  Si  ces  signes  sont  on  effet  énoncés 
clairement  à  l’appareil,  l’erreur  n’est  pas  j)os- 
sible  et  à  la  campagne  le  médecin  qui  a  de  l’au¬ 
torité  dans  sa  clientèle  pourrait  très  bien  ordon¬ 
ner  le  transport  immédiat  du  petit  malade  sans 
aller  le  voir.  On  gagnerait  ainsi  du  temps  et 
souvent  l’urgence  est  extrême;  une  heure 
compte. 

Le  tableau  classique  est  bien  connu  mainte¬ 
nant  et  quand  il  est  au  complet  l’erreur  devient 
très  rare,  même  chez  les  débutants  parce  que 


D'ACXOSTIC. 


(jiiaiid  les  signes  sont  au  complet, 
rien  n'est  jiliis  facile  ([uo  de  diagnos- 
tiipier  une  iiivagiiialion  intestinale.  Un 
nourrisson  ((ui,  briisipiement,  est  jiris 
de  coliques,  de  vomissements,  et  (pii 
rend  pou  après  une  selle  sanglante  en 
est  sûrement  atteint. 

A  tel  point  (lu’Ombrédanne  a,  pu 


la  question  de  l’invagination  figure  actuelle 
ment  dans  le  programme  des  concours. 

Mais  souvent  la  triade  sym))tomati(|U(;  n'existt 
pas.  La  selle  sanglante  peut  être  tardive,  à  retar 
dement;  le  médecin  peut  être  ajqielé  simple- 
mont  parce  qu’un  nourrisson  vient  d’avoir  des 
coliques  et  qu’il  vomit. 

Dans  ce  cas,  le  problème,  avec  deux  donnée; 
seulement  au  lieu  de  trois,  osl  intéressant  |)arc( 
que  beaucoup  ])lus  diflicile  et  d'autant  plu; 
difficile  qu’il  doit  être  résolu  dès  la  ])remièri 
visite;  même  dans  le  doute,  une  décision  doi 
être  prise  et  elle  ne  doit  plus  être  celle  de  jadii 
qui  était  d’attendre  la  selli-  sanglante. 

Cetle  solution,  en  effcl,  bien  (pie  souvent  en 
core  adoph'-e,  est  extrcmeiiicnt  dangereuse;  or 
voici  3  nouvelles  jireiives  axec  3  cas  analogues 
Trois  médecins,  dont  deux  débulants 
^  ont  été  appelés  dès  les  premiers  syinp 
l(huc.s  d’une  invagination.  Tous  les  Iroi 
ont  ])ensé  à  rinvagination,  ont  fait  h 
toiiclier  rectal,  et  tous  les  trois  ont  dé 
cidé  d’altendro  la  selle  sanglaiilc. 

Dans  les  trois  cas  le  sang  n’est  aji 
paru  (pie  tardivement  et  l’opération 
clé  faite  dans  de  mauvaises  conditions 
Deux  enfants  sont  niorls  (‘I  la  Iroi 
siènie,  une  fillette  de  18  mois,  n’a  sur 
vécu  (pie  grSce  ii  son  ège;  s’il  s’étai 


d’ui 


ird  ; 


i  dit  1 


a  lu  lien 


eciii.  lin  (lébiilaiil,  est  appel 
es.  Il  ]ieiisc  il  l’invagination,  fa’ 
le  louelier  rectal,  mais  conseille  d’altor 
(Ire  la  selle  sanglante  qui  ne  se  prodli 
nialhenreuseiiieni  qii’ii  (i  heures  le  Icndi 


Image  en  croissnul  a 


du  côlon  transversc. 


Opérution  le  ‘il  .luin  ii  8  heures,  à 
vingl-deuxièine  heure  de  la  maladie.  U 
InvemenI  baryté  montre  très  ncttcmei 
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une  image  en  croissanl  inonlranl  la  tête  du  bon-  i 
din,  mais  n’arrive  pas  à  réduire  (voir  la  iigure). 

A  l’opéralion,  faite  immédiatement,  la  réduc¬ 
tion  est  également  impossible.  Eclatement  de  l'in¬ 
testin. 

Késcction.  Mort.  Variété  iléo-colique. 

OusEuvATioN  II.  —  il...,  gardon  de  5  mois.  31 
Octobre  1932.  Signes  classiques,  sauf  la  selle  san¬ 
glante. 

Le  médecin  parle  d'invagination  mais  conseille 
l’attente.  Les  parents,  qui  comprennent  mal  d’ail¬ 
leurs,  ne  rappellent  qu’aprés  la  deu.xièmc  émis¬ 
sion  de  sang. 

Opération  le  troisième  jour. 

Désinvagination  impossible  par  expression  ma¬ 
nuelle,  déebirure  de  l’intestin. 

Résection.  Mort.  Variété  iléo-colique. 

OBSKiiv.vrio.N  111.  —  N...,  lille  de  18  mois.  17  Oc¬ 
tobre  1933.  Début  par  des  coliques  eu  pleine  santé. 

La  mère  raconte  ([ue  tout  à  coup  rciifanl 

deuxième  crise  survient  l)icntôt  a\ec  vomissement 
ut  le  médein.  un  débutant,  est  apiielé.  11  pense  si 
bien  à  rinvaginalion  qu’il  fait  un  toueber  rectal 
et  revient  quelques  heures  apres.  11  <'onseille  en¬ 
core  d’attendre  et  la  selle  sanglante  ne  se  produit 
iju'à  la  quaranle-lroisième  heure. 

Opération.  Le  lavement  baryté  refoule  le  boiidin 
jusiiu’à  la  fosse  iliaque  droite  mais  la  réduction 
ne  se  produit  pas.  l’opération  seulement  et  avec 
Iveaucoiq)  île  diflieultés  on  iinit  par  l'obtenir. 

11  s'agissait  d'une  variété  iléo-colique  très  ser- 

Ia,'s  suites  opératoires  sont  très  pénibles.  L’enfant 
guérir. 

Voilà  doue  3  observations  '  (lui  démoiilrenl 
après  beaucou])  d'autres  eorubieu  l'attente  de 
la  selle  sanglante  est  dangereuse  ;  il  faudrait 
que  celte  formule  qui  se  trouvail  encore  réceni- 
inenl  dans  les  traités  classiques  soit,  à  jamais 
bannie. 

Ôoinmenl  faire  le  diagnostic  (juand  on  est  ap¬ 
pelé  avant  le  signe  capital,  le  signe  de  Oi-uveil- 
bier.»  I>eut-on  le  faire.'' 

Les  médecins  qui  ont  de  l’exiiérience  y  arri¬ 
vent  assez  facilement,  et  j’en  ai  la  preuve,  mais 
les  jeunes  presqiu'  jamais;  aussi  faut-il  ipi’ils 
soient  avertis,  i|ue  leur  attention  soit  bien  atti- 
léo  sur  CB  point  diflicile  de  patliologie  :  les  si¬ 
gnes  de  début  de  l’invagination. 

Deux  signes  surtout  comptent  :  les  voiuisse- 
mcnls  et  les  coliques.  On  peut  aussi  percevoir 
un  boudin  à  la  pal])ation  de  la  fosse  ilia([uo, 
mais  ce  signe,  dont  la  recherche  est  difficile 
chez  un  nourrisson,  n’est  pas  intéressant  jiour 
un  débutant,  car  on  ne  doit  rien  conclure  si 
celte  recherche  reste  négative. 

Le  vomissetncnl  est  important,  il  manque  ra¬ 
rement  et  survient  souvent  dès  la  première 
colique:  il  est  rare  qu’il  soit  unique.  Il  s’agit 
d’ahord  d’un  vomissement  alimentaire  puis  bi¬ 
lieux.  Dès  qu’il  a  commencé  à  vomir,  l’enfant 
refuse  le  sein  et  le  biberon;  ce  refus  est  égale¬ 
ment  un  bon  signe  sur  lequel  l'èvre  a  beau- 
couj)  insisté. 

Les  coliques  surviennent  dès  le  début  et  géné¬ 
ralement  brusquement  comme  dans  une  hernie 
qtn  vient  do  s’étrangler.  Voici  le  tableau  le  plus 
courant  :  la  mère  raconte  (et  il  faut  la  laisser 
liarler  sans  la  questionner)  que  son  enfant,  qui 
était  bien  portant,  s’est  mis  à  crier,  à  s’agiter 
comme  s’il  avait  peur  (Obs.  111);  il  a  vomi, 
s’est  calmé,  puis  au  bout  de  quelque  temps, 
vin  quart  d’heure  environ,  il  a  recommencé  à 
pleurer,  à  s’agiter.  Pour  dépeindre  celte  scène 
les  parents  emploient  souvent  les  expressions  : 
se  tordre,  se  raidir,  se  roider,  ruer  (la  mère  do 


I.  Tout  l'éccmmcnl  je  vien?  île  voir  un  autre  cas.  rap¬ 
porté  ilaii'j  la  thèse  de  mou  fds,  où  l'erreur  a  été  faite 
Jiar  une  iiinrinière  et  où  l'enfant  est  mort  égaleinciil. 


l’enfant  (obs.  I),  une  campagnarde  qui  s’expri¬ 
mait  en  breton,  me  disait  «  ruai  è  re  »  u  il 
ruait  »;  Le  Cam  a  d’ailleurs  déjà  cité  celte  ex¬ 
pression.  Au  fond,  l’enfant  qui,  souvent,  est 
emmaillotté  se  tortille  comme  il  peut,  mani¬ 
festant  ainsi  sa  douleur. 

On  doit  attacher  une  importance  très  grande 
à  ces  douleurs,  surtout  à  leur  inlermiltence.  Si 
les  parents  la  signalent  spontanément,  le  dia¬ 
gnostic  est  môme  presque  certain.  Les  paroxys¬ 
mes  intermittents  douloureux  avec  intervalle 
de  calme  s’expliquent  d’ailleurs  facilement  car 
le  boudin  d’invagination  dans  sa  progression  se 
déplace  par  suite  de  contractions  successives  de 
l’intestin  et  non  de  façon  continue. 

En  môme  temps  qu’il  souffre  l’enfant  prend 
un  faciès  spécial  ;  il  est  pâle,  triste,  anxieux, 
shocké  ])ar  liraillemenl  des  plexus  sympathi¬ 
ques;  ipielipicfois  môme,'  dans  les  formes  très 
graves,  il  esl  inerte,  il  esl  comme  sidéré  dès  le 
début  et  ne  réagit  plus.  Ce  faciès  inquiète  la 
mère  et  c’est  souvenl  pour  cela  qu’elle  con¬ 
sulte  le  médecin  :  elle  trouve  que  son  enfant  a 
l’air  bien  malade. 

En  résumé,  en  présence  d’un  nourrisson  pris 
brusiiuement  de  coliques  spéciales  et  générale¬ 
ment  accompagnées  de  vomi.ssemenls,  le  méde¬ 
cin  doit  i)enser  à  l’invagination  surlonl  si  les 
crises  se  succèdent  par  inlermil lences. 

(jue  doit-il  faire  Commencer  jiar  un  loucher 
reebd;  non  pas  ])our  rechercher  le  boudin 'qui 
n’esl  pas  encore  jirès  de  l’anus,  mais  pour  voir 
s’il  n’y  a  pas  de  sang  ou  de  glaires  séro-san- 
gninolentes  dans  l’inlesliu.  Si  le  loucher  esl 
positif,  c’esl-à-dire  si  le  doigt  ramène  du  sang, 
le  diagnostic  est  lait;  dans  le  cas  contraire,  le 
doute  persiste.  Alors  quelle  conduite  tenir  l* 
'.\ulrefois,  on  attendait  la  selle  sanglante,  au¬ 
jourd’hui,  il  ne  faut  plus  (|u’il  en  soit  ainsi 
puisipie  nous  savons  que  celle  allenle  peni  être 
néfaste,  ce  signe  i)ouvanl  ôlre  tardif. 

Nous  avons  heureusement  à  noli-e  disiiosition 
un  autre  moyen  de  diagnostic  auquel  il  faudra 
toujours  penser,  c’est  l’examen  radioscopique 
après  administration  d’un  lavement  opaque. 

Le  diagnostic,  par  ce  procédé,  devient  d’une 
extrême  simplicité  et  le  médecin  qui  a  assisté 
une  seule  fois  à  pareille  exploration  est  fixé. 

Voici,  par  exemple,  ce  que  l’on  a  vu  à  la 
radioscopie  dans  le  cas  do  l’observation  1  el  lo 
qui  aurait  permis  de  faire  le  diagnostic  certain 
en  une  minute.  La  colonne  de  liquide  baryté  est 
moulée  très  vite  jnsiju’au  côlon  transverse;  là 
elle  s’est  arrêtée  net  en  donnant  au  niveau  de 
i.»  tôle  du  boudin  d’invagination  une  image  en 
croissanl,  en  cupule  (c.f.  figure).  Celle  figure  est 
lypiipie,  pathognomonique,  ne  peut  pas  tromper. 
Lo  boudin  est  vu  de  profd  et  les  cornes  du  crois¬ 
sant  sont  formées  par  le  liquide  opaque  qui  s’est 
infiltré  entre  la  partie  invaginée  el  son  enve¬ 
loppe  externe,  c’est  l’image  la  plus  caractéris¬ 
tique  el  celle  qui  se  présente  la  première. 

11  peut  arriver  que,  sous  la  pression,  dos  par¬ 
ticules  barylées  pénètrent  plus  loin  autour  du 
boudin  et  aillent  môme  jusqu’à  son  extrémité. 
On  obtient  alors,  en  plus  du  croissant,  une 
image  en  clair  du  boudin,  image  réticulaire, 
donnant  parfois  l’aspect  d’un  panier  à  salade. 

Ces  images,  très  caractéristiques,  varient  d’ail¬ 
leurs  suivant  l’incidence  de  la  masse  intestinale 
el  sur  une  vue  de  face  on  obtient  une  image 
en  cocarde. 

Rien  ne  peut  donner  de  figures  semblables  et 
par  conséquent,  en  un  instant,  avec  les  rayons  X 
on  peut  affirmer  s’il  y  a  ou  non  invagination. 
On  di.stingue  aussi  bien  un  boudin  d’invagina- 
lion  dans  le  côlon,  qu’une  pièce  de  monnaie 
dans  l'œsophage.  Alors  pourquoi  se  passer  de 
ce  précieux  moyen  d'investigation?  Certains 
confrères  un  peu  timorés  pourraient  peut-être 


hésiter  à  conseiller  l’examen  de  peur  de  déplaire 
au  client  dans  le  cas  où  il  serait  négatif,  .le 
puis  les  rassurer;  jamais  les  parents  ne  leur  re¬ 
procheront  «  d’avoir  fait  passer  leur  enfant  aux 
rayons  X  »;  au  contraire,  ils  seront  enchantés, 
d’autant  plus  qu’ils  s’imagineront  qu’en  môme 
temps  on  verra  si  les  organes  sont  bien  faits  et 
bien  en  place;  comme  le  dit  Eerru,  ils  pensent 
qu’avec  cet  examen  «  on  voit  ce  qu’ils  ont  dans 
le  corps  ». 

Donc,  en  ville  el  môme  à  la  campagne,  l’iiési- 
lalion  n’est  plus  permise;  si  on  croit  à  ia  possi¬ 
bilité  d’une  invagination,  il  faut  exiger  un  exa¬ 
men  radioscopique  tout  comme  on  le  réclame 
quand  on  craint  qd’un  enfant  ait  avalé  un  corps 
étranger. 

Supposons  cependant  que  les  signes  parais- 
senl  tro])  iiou  nets,  ipi’il  s’agisse  d’un  jeune 
confrère  exerçanl  à  la  eampagne  cl  n’ayant  en¬ 
core  jamais  mi  d'invagination.  Il  hésite  à  faire 
Iranstiorler  son  malade;  doit-il  allendre  au  rls- 
(|ue  jiar  exemple  de  laisser  (lasser  une  nuit? 
Ccriaincment  non,  car  une  dernière  ressource 
lui  reste  et  bien  simjile  celle-là  :  c'est  le  lélc- 
phonc.  Il  doil  léléphoner  au  chirurgien  avec 
qui  il  a  l’habilude  de  travailler,  avec  leipiel  il 
esl  à  l’aise,  el  lui  exiioser  .simplement  son  cas. 
(’elui-ci.  (pii  aura  forcément  une  jilus  grande 
expérience,  jugera  si  lo  Iransjiort  est  utile  ou 
non.  La  responsabililé  du  jeune  iiralicien  seiai 
ainsi  moins  grandi'  el  il  lui  sera  plus  aisé  de 
décider  les  parents. 

Kn  résumé,  en  présence  d’un  nourrisson  ((ui 
est  soupçonné  êlrc  altcinl  d’ineaginalion  inles- 
linale  le  médecin  ijiii  hésite  doil  penser  immé- 
diidcme.nl,  par  réflexe,  aux  rayons  X  el  au  télé¬ 
phone;  l’invagination  esl'  iloublemenl  une  ma¬ 
ladie  de  léléphone. 


Depuis  une  trentaine  d’années,  sauf  de  rares 
exceptions,  lo  Irailernent  de  l’invaginalion  en 
Erance  était  devenu  unicpiement  ehirurgical. 
A  l’Etranger,  en  rcvanclie,  les  partisans  du  lave¬ 
ment  hydraulique  restaient  assez  nombreux, 
lirincipalemenl  en  .ànglelerre,  Australie,  Dane¬ 
mark  et  Pays  Scandinaves. 

Chez  nous,  on  reprochait  surtout  au  lave¬ 
ment  d’ôlre  une  méthode  aveugle  et  le  revire¬ 
ment  ne  s’est  produit  que  le  jour  où  l’on  a  sub¬ 
stitué  au  lavement  ordinaire  le  lavement  opaque 
donné  sous  le  contrôle  dos  rayons  X. 

Personnellemcnl,  j’ai  employé  le  lavement  ba¬ 
ryté  une  première  fois  en  1925  el  une  deuxième 
fois  en  1926,  celle  fois,  après  avoir  fait  prendre 
un  cliché  radiographique  par  M.  Bienvenue  -. 
Je  l’essayai  non  jiarce  que  les  résultats  opéra¬ 
toires  ne  me  satisfaisaient  pas  en  général  mais 
parce  que  les  parents  refusaient  l’intervention. 

Ces  deux  essais  furent  négatifs  mais  me  pa¬ 
rurent  cependant  intéressants. 

En  1927,  je  fus  plus  heureux  en  employant 
la  méthode  dans  un  cas  très  favorable.  Non  seu¬ 
lement  j’obtins  la  réduction  sous  écran,  mais 
j’eus  la  chance  d’obtenir,  grâce  à  M.  Bienvenüe, 
3  superbes  radiographies  avant,  pendant  et  après 
la  réduction. 

C’est  vers  la  môme  époque  que  l’on  a  dû 
commencer  à  se  servir  du  lavement  opaque  à 
l’étranger  comme  moyen  thérapeutique  :  Pallin- 
Olsson  (Acta  Scandinavica,  24  Octobre  1927), 
Relan  {in  American  Journal  of  diseases  of 
children,  1927). 

Peu  de  temps  après  parurent  de  nombreuses 
publications,  signalant  de  nombreuses  guéri¬ 
sons  el  insistant  sur  les  avantages  de  la  mé- 


•ô.  Ilullflin  Société  (te  nadiologic  de  France,  n”  131. 
Dccemlirc  1926. 
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thoclo  :  Acquaviva,  Fruchaud  el  Peigiiaux,  Nor- 
dejUoft,  Foucault,  Ferru,  etc... 

A  l'heure  actuelle  la  grande  majorité  des 
chirurgiens  recherchent  la  réduction  par  le  la¬ 
vement  baryté,  et  ceux  qui  ne  l’acceptent  pas 
comme  moyen  thérapeutique  l’emploient  tous 
comme  premier  temps  du  trailement  à  cause  du 
gros  avantage  qu’il  donne  en  refoulant  le  bou¬ 
din  à  droite  el  en  pcrmellanl  ainsi  de  faire  une 
incision  latérale. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  aussi  pour 
dire  que  le  lavement  doit  être  donné  fi  côté  do 
la  salle  d’opération  oCi  tout  doit  ôtre  prêt  pour 
l’acte  opératoire  en  cas  de  non-réduction.  Omhré- 
danne,  à  juste  titre,  a  beaucoup  insisté  sur  ce 

Le  traitement  de  l’invagination  comporte 
donc  2  (diapitres  ;  la  méthode  .du  lavement  et 
l’opération. 

1“  T.aviîmiînt  :  Dans  celte  méthode  la  question 
de  technique  est  très  importante. 

Faut-il  une  anesthésie?  Kn  général  non. 

Le  liquide  à  employer  est  la  solution  barylée. 
File  peut  être  très  diluée  car  on  voit  très  bien 
chez  le  nourrisson,  cl  200  gr.  suffisent  pour 
1  litre  d’eau. 

Pour  l’instrumentation,  employer  le  bock  el 
le  tuyau  de  caoutchouc  ordinaires,  mais  pas  la 
canule.  Il  faut,  en  effet,  donner  une  forte  pres¬ 
sion,  d’où  nécessité  de  lutter  contre  toute  fuite 
du  liquide  par  l’anus. 

Personnellement,  je  me  sers  d’une  sonde  por¬ 
tant  è  son  extrémité  un  ballon  dilatable. 

Pour  gonfler  la  poire  on  peut  se  servir  d’air, 
mais  mieux  vaut  employer  l’eau  el  en  moyenne 
il  faut  40  erne. 

Quelle  pression  doit-on  donner  ?  A  mon  avis, 
on  peut  sans  crainte  monter  è  1  m.  20  et  même 
1  m.  50,  au  moins  dans  les  cas  encore  relative¬ 
ment  récents. 

Quelle  quantité  de  liquide  employer? 

On  ])cut  injecter  jusqu ’è  ce  que  l’intestin  soit 
bien  distendu  et  sauf  chez  les  tout  ])elils  nour¬ 
rissons  on  fait  passer  environ  1  litre. 

Inlerprclalion  des  images.  —  Dès  que  le  bock 
est  levé  on  voit  le  liquide  monter  très  rapide¬ 
ment,  par  saccades,  en  dessins  animés,  el  qnand 
le  passage  est  libre  il  est  de  suite  è  l’angle  splé¬ 
nique.  Après  une  courte  halle  il  continue  sa 
course,  marque  un  second  temps  d’arrôl  ?i  l’an¬ 
gle  hépatique  el  arrive  très  vile  au  ca-cum;  tout 
cela  se  voit  avec  la  plus  grande  neltelé. 

Kn  cas  d’invagination,  les  figures  décrilcs 
plus  haut  apparaissent  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  suivant  le  siège  occupé  par  la  tôle  du  bou¬ 
din.  Kn  général,  on  commence  è  voir  les  images 
en  eroissanl  ou  cupule  dons  le  côlon  descendant 
ou  Iransverse  puis,  suivant  l’incidence  du  bou¬ 
din,  des  figures  variées  jusqu ’è  l’image  arron¬ 
die,  en  cocarde.  Sauf  exception  (variété  colo- 
colique  gauche  ou  Iransverse)  le  boudin  est  tou¬ 
jours  facilement  refoulé  jusqn’è  la  fosse  iliaque 
droite  et  c’est  lè  que  rintorprélalion  des  images 
devient  importante,  car  c’est  l’élude  du  cæcum 
qui  doit  donner  la  preuve  de  la  réduction. 

Pour  cet  examen,  Fruchaud  conseille  non  seu¬ 
lement  de  regarder  le  ca;cum  de  face,  mais  aussi 
de  trois  quarts  el  de  profil,  en  roulant  l’enfant 
sur  le  côté  droit. 

Quelquefois  on  voit  nettement  qu’il  ne  se 
remplit  pas  bien;  on  remarque  au  centre  des 
images  claires,  lacunaires,  plus  ou  moins  en 
bulle  ou  cocarde:  dans  ces  cas  pas  de  doute  po.s- 
sihle,  il  n’y  a  pas  de  réduction. 

Si  le  cæcum  se  remplit,  descend  bien  è  sa 
place,  que  le  bord  externe  el  le  fond  se  dessi¬ 
nent,  que  le  centre  est  opaque,  mais  .qu’une 
encoche  persiste  sur  le  bord  interne,  on  peut 
affirmer  qu’il  y  a  eu  un  début  de  réduction 


mais  qu’elle  est  incomplète  et  qu’il  s’agit  d’une 
variété  iléo-colique  dont  la  lôte  est  restée  dans  le 
cæcum. 

Quand  le  cæcum  se  remplit  bien  el  que  le 
bord  interne  est  net,  régulier,  pas  échancré,  les 
cbances  de  réduction  sans  ôtre  certaines  sont 
grandes  (môme  s’il  persiste  sur  le  fond  ou  le 
bord  externe  des  irrégularités,  car  celles-ci  sont 
dues  à  l’oedème  de  la  paroi). 

Il  arrive  enfin  que  l’on  assiste  non  seulement 
au  remi)lissage  et  au  déplissemenl  du  ca'cum, 
mais  que  l’on  voie  de  la  baryte  passer  dans  le 
grôle.  Ceci  est  le  signe  capital,  un  lest  absolu 
d’une  réduction. 

Quand  celle  pénétration  se  produit,  la  forme 
du  cæcum  devient  d’ailleurs  moins  intéressante, 
car  il  peut  ôtre  plus  ou  moins  vidé  au  moment 
môme  de  l’examen  et  ôtre  déformé  de  ce  fait. 

Le  passage  du  liquide  opaque  dans  le  grôle 
est  donc  très  important,  mais  pour  qu’it  ait  une 
réelle  valeur  il  faut  qu’ii  se  fasse  très  franrlie- 
menl,  largement  el  que  l’on  voie  bien  passer 
des  masses  0])aques,  des  taches  noires.  Si,  au 
contraire,  on  n’a])crcevail  que  des  taches  légères, 
nuageuses,  irrégulières,  ou  des  filets  barytés,  il 
faudrait  se  méfier  car  ces  figures  pourraient  ôtre 
dues  h  des  ])arlicules  de  baryte  qui  auraient 
franchi  la  valvule  en  passant  non  dans  la  lu¬ 
mière  mais  autour  du  boudin.  Sur  une  belle 
radiographie  faite  par  M.  Le  Ftamanc  le  jias- 
sage  a  été  tel  que  les  filets  barytés  ont  fini  par 
entourer  tout  le  boudin  el  en  donner  une  image 
en  clair,  mais  rien  n’a  passé  dans  la  lumière 
môme  du  grôle. 

Sur  celle  radiographie  on  distinguait  parfai¬ 
tement  deux  signes  de  non-réduction,  l’éclian- 
crure  en  forme  de  croissant  au  niveau  du  bord 
interne  el  l’image  môme  du  boudin  à  cheval 
dans  la  valvule. 

Le  jiassagc  massif,  en  revanche,  est  parfaite¬ 
ment  visible  snr  do  nombreuses  radiographies 
imhliécs  jiar  Pouliquen,  A'ordonlofl,  Fruchaud, 
Fèvre,  etc... 

Le  fait  est  donc  bien  prouvé  el  il  constitue 
nue  preuve  do  réduction.  Cependant,  par  pru¬ 
dence,  on  devra  de  plus  tenir  compte  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  palpation;  ils  ont  une 
certaine  valeur  el  c’est  sur  eux  seuls  que  l’on 
laldail  autrefois  lorsqu’on  employait  le  lave¬ 
ment  ordinaire. 

Quand  le  ventre  n’esl  ])as  ballonné,  on  sent 
assez  facilement  le  boudin  dans  ses  déplace¬ 
ments  successifs  el  sa  disparition  est  intéres¬ 
sante  à  constater. 

Malheureusement  celle  disparition  est  difficile 
è  affirmer  car  môme  après  réduction  on  peut 
sentir  encore  quelque  chose.  Kn  effet  la  paroi 
épaissie  du  cæcum  el  les  ganglions  peuvent 
donner  sous  les  doigts  un  certain  ressaut  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  tôle  d’une  inva¬ 
gination. 

Quand  la  baryte  a  passé  largement  dans  le 
grêle  et  que  l’on  ne  sent  plus  le  boudin,  la  ré¬ 
duction  est  certaine  et  on  ne  doit  pas  opérer. 

No  peut-on  pas  aller  un  peu  plus  loin,  no 
poul-on  pas  s’abstenir  quand  le  cæcum  s’est 
bien  rempli  el  que  le  bord  interne  est  bien  ré¬ 
gulier,  sans  encoebe  ?  De  la  Marnierre,  d’Al- 
laines,  Fruebaud,  Tavernier,  de  Lyon,  sont  do  col 
avis.  Tavernier  ■*,  par  exemple,  dit  que  dans  ce 
cas  «  il  y  a  présomption  de  réduction  assez 
grande  pour  qu’on  puisse  attendre  les  signes 
cliniques  qui  viennent  confirmer  la  réduction  ». 
Certes,  comme  l’a  écrit  Fruebaud,  la  valvule 
peut  ôlro  continente,  empêcher  è  elle  seule  te 
passage  de  la  baryte;  j’ai  observé  ce  fait  jilu- 
sieurs  fois,  mais  il  faut  se  méfier  et  se  dire  aussi 


3.  Thèse  E.  Pouliquen,  193f. 

4.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  23  Février  1933. 


qu’è  côté  du  cæcum  bien  rempli  peut  se  trou¬ 
ver,  cochée  dans  la  terminaison  du  grôle,  une 
tôle  d’invagination  non  réduite.  J’en  ai  rap¬ 
porté  un  cas  très  net  à  la  Société  de  Chirur- 
gio 

A  mon  avis,  dans  ces  cas  douteux,  les  rensoi- 
gnemenls  donnés  par  la  palpation  sont  aussi 
im])orlanls  que  ceux  fournis  par  la  radioscopie 
et  on  doit  rechercher  avec  le  plus  grand  soin 
le  signe  de  la  disparition  du  boudin,  autant  que 
jiossible  sous  aueslhésie  gétiérale  el  après  avoir 
bien  vidé  l’inleslin  de  son  lavement. 

On  agit  ainsi,  somme  toute,  sans  signe  de  cer¬ 
titude,  en  se  conlcnlanl  de  deux  signes  de  pro¬ 
babilité.  Il  faut  donc  être  prudent  et  seuls  ceux 
qui  possèdent  une  grande  hahilude  de  l’inter¬ 
prétation  dos  images  radiologiques  et  de  la  pM- 
jialion  peuvent  adopter  cette  conduite  quand  ils 
estiment  que  les  risques  de  l’atlenle  avec  sur¬ 
veillance  redoulilée  sont  moins  grands  (pie  ceux 
d’une  laparotomie  exploratrice. 

F/l  résumé,  après  un  lavement  qui  a  montré 
des  images  d’invagination  dans  le  cadre  colique 
il  n’existe  qu’un  signe  certain  de  réiluclion,  un 
lest  absolu,  mais  il  en  existe  un,  c’est  le  pas- 
sage  massif  de  la  baryte  dans  le  grêle,  coïnci¬ 
dant  avec  ta  disparition  du  boudin  à  la  palpa- 

l’resipie  tous  les  chirurgiens  sont  d’ailleurs 
d’accord  sur  ce  point  el  OmI/rédanne,  dans  la 
troisième  (''dilion  de  son  Précis  de  Chirurgie  in¬ 
fantile,  écrit  (pie  «  souvent  le  laveiiicnl  siillit 
il  la  réduction,  donc  à  la  guérison  ».  11  y  a  ce¬ 
pendant  un  certain  nomlirc  de  chirurgiens, 
par  exemple  :  lltoch,  Martin,  Snrri’l,  qui  ne  veu¬ 
lent  pas  admettre  le  lavement  coinino  moyen 
Ihérapcutiipie.  Snrrel  par  exemple  dit  :  a  ('u 
ii'esl  jamais  certain  que  la  désinvagiiialion  a  été 
suffisante  par  le  lavement  seul  (il  n’y  a  pas  do 
test  radiographique  alisolu)  “.  » 

Comme  argument,  ces  chirurgiens  donnent 
snrlout,  et  jiresipio  uniquement,  la  possibilité 
d’une  double  invagination. 

On  vient  de  publier  2  cas.  Le  jircmicr  est 
celui  de  Bloch  rapporté  par  M.  Picot  '  cl  le  se¬ 
cond  celui  do  Duroselle,  rapporté  par  M.  Mou- 
longiiol. 

Ce  sont  là  des  rarelés  absolues  dont  on  ne 
peut  tenir  aucun  compte.  On  ne  saurait  d’ail¬ 
leurs  pas  intervenir  uniquement  pour  recher¬ 
cher  une  deuxième  invagination  ;  sans  cela,  il 
faudrait  pour  ôtre  logique  dévider  tout  le  grêle  I 

Kn  dehors  de  la  question  double  invagination, 
que  ])eul-on  encore  reprocher  à  la  méthode  du 
lavement  ? 

Le  fait  qu’on  ne  peut  pas  fixer?  Cet  inconvé¬ 
nient  est  infime  car  l’indication  de  fixation  est 
exceptionnelle,  on  doit  la  réserver  aux  formes 
récidiva  ni  es. 

Le  fait  que  l’appendice  peut  être  malade? 

Lagrol  d’Alger  a  publié  un  cas,  rapporté  jiar 
Sorrel  *,  où  rappendice  iiaraissail  malade,  mais 
l’appendicite  coïncidant  avec  l’invagination  doit 
ôlro  exceptionnelle,  surtout  chez  le  nourrisson. 

Fèvre  a  constaté  que  la  température  monte 
après  le  lavemeni,  mais  cela  n’a  aucune  impor- 

La  perle  de  temps  est  insignifiante. 

l'n  cas  de  rupture  d’intcslin  a  été  rapporté 
par  Fèvre  mais  il  s’agissait  d’un  cas  très  avan¬ 
cé,  inopérable. 

A  mon  avis,  l’argumonl  le  plus  sérieux 
contre  le  lavement,  et  snr  lequel  d’ailleurs  les 
adversaires  de  celle  méthode  ont  pou  insisté,  est 
le  danger  de  récidive,  danger  qui  doit  être  un 
pou  plus  grand  qu’après  l’opération.  Kn  effet. 


5.  Pull,  et  Mrni.  de  In  Soe.  de  Chiiurnie,  15  Mai  1929. 
G.  Ihdl.  Soc.  Chir..  19  Mars  1932. 

7.  lUdl.  Soc.  Chir..  19  Novcnitiro  1932. 

8.  Bull.  Soc.  de  Chir.,  20  Février  1932. 
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nprès  r(5iluclion  par  lavement  on  constate  sou¬ 
vent  la  persistance  dans  la  paroi  cartonnée  de 
rinleslin  dn  godet  initial  qui  pourrait  être  une 
amorce  de  réinvaginalion  Jusqu’il  présent, 
cependant,  je  n’ai  observé  qu’un  cas  de  récidive 
et  je  ne  crois  pas  qu’on  en  ait  publié  d’autres. 

11  y  a  donc  quelques  petits  risques  il  ne  pas 
opérer,  et  certes  on  devrait  explorer  toujours  si 
l'opcralion  de  son  célé  et  même  la  simple  ex- 
ploralion  do  la  fosse  iliaque  droile  n’offrait  au- 
ciiii  danger,  mais  il  n'en  est  malbeurenscment 

lia  plus  des  dangers  de  l’anesthésie,  des  com- 
jilications  pulmonaires,  do  la  supiuiralion  i)OS- 
sibio  de  la  paroi  avec  risque  d'éviscération  ou 
d'évenlraliou,  des  obstructions  tardives,  par 
brides  ou  adtiéreuces,  il  y  a  le  danger  do  mort 
du  iioiirrissou  avec  le  syndrome  pAleur  et  liy- 
perlbermie.  Cette  complication  est,  certes,  rare 
mais  elle  existe  et  je  viens  de  perdre  ainsi  un 
nourrisson 

VoilA  un  enfant  qui  était  guéri  par  un  lave¬ 
ment  et  qui  meurt  dos  suites  d’une  exploration, 
ünilirédanno  d’ailleurs  a  signalé  depuis  long¬ 
temps  lu  possibilité  de  l’iiypertliermie  après 
les  laparotomies  du  nourrisson  môme  les  plus 
simples. 

Dans  ces  conditions,  l’opération  de  l’invagi¬ 
nation,  offrant  plus  de  risques,  doit  ôtro  consi¬ 
dérée  comme  un  ])is-aller  et  l’on  comprend  la 
jilira.se  de  Fèvre  quand  il  dit  en  parlant  du  lave- 
nieiil  opaque  thérapeutique  :  «  Il  est  enthou¬ 
siasmant  lorsqu’on  voit  le  grôle  se  remplir  et 
qu’il  évite  l’intervention.  »  Ce  que  l’on  com- 
jirend  aussi,  c'est  l’exlréme  joie  de  la  mère 
qiiaurl  ou  lient  lui  annoncer  que  son  enfant  est 
guéri  sans  opération. 

11  faut  donc  insister  pour  obtenir  le  déplisse- 
meiil  de  rintestin  par  lavement  comme  on  in¬ 
sisterait  il  faire  rentrer  une  hernie  étranglée  de 
nourrisson  si  l’on  savait  ipCaiirès  le  taxis  l’en¬ 
fant  serait  définitivement  guéri. 

Dans  quelle  jiroportiou  la  réduction  est-elle 
oliteuue  et  dans  quelle  proportion  a-t-on  des 
preuves  suffisantes  ]ioiir  s’abstenir  ? 

le  crois  ipip  la  réduction  par  lavement,  bien 
donné,  peut  être  obtenue  dans  GO  pour  100  des 
cas  au  moins  cl  qu’environ  -10  fois  sur  100  on  a 
dos  preuves  suflisaiiles  pour  s’abstenir.  Ces  chif¬ 
fres  que  j’avais  dé'jà  cités  en  10.32  senihlent  cor¬ 
respondre  à  peu  près  fi  la  moyenne  des  statis¬ 
tiques  qui  ont  été  publiées  en  France  et  îi 
l’étranger.  Sjostrom,  cbirnrgien  suédois,  vient 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  SIGNE 

D'ARGYLL  ROBERTSON 

SA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 
SA  CONCEPTION 
ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE 
ET  SA  PATHOGÉNIE 


.Après  le  distingué  mémoire  d’Argyll  Robert¬ 
son  en  1809  sur  k  quatre  cas  do  myosis  spinal, 
avec  remarques  sur  Faction  de  la  lumière  sur  la 
pupille  »,  et  les  travaux  de  Babinski  et  Charpen¬ 
tier  sur  le  symptôme  décrit  par  le  neurologiste 
d’Fdimbonrg,  il  semblait  que  tout  avait  été  dit 
sur  le  signe  d’ArgylI  Robertson,  qui  représentait 
un  symptôme  pathognomonique  ou  presque  de 


de  citer  22  désinvaginations  sur  38  cas,  c’est-à- 
dire  68  pour  100  Hipsley,  avec  le  lavement 
ordinaire,  signalait  62  pour  100  en  1926.  La 
majeure  partie  des  invaginations  colo-coliques, 
cæco-coliques  et  môme  iléo-cæcales  doivent  pou¬ 
voir  être  désinvaginées.  On  pense  généralement 
que  les  iléo-coliques  ne  peuvent  pas  l’être.  Cer¬ 
tes,  ce  sont  les  plus  mauvaises;  ceiiendant,  je' 
viens  de  conslater  un  cas  de  réduction  dans 
celte  variété. 

Fn  explorant,  j’ai  trouvé,  on  effet,  que  l’in¬ 
testin  était  déroulé  et  que  le  grôle,  sur  une 
étendue  de  3  cm.,  était  tuméfié  au  point  de  for¬ 
mer  un  noyau  que  l’on  avait  senti  ,à  la  palpa¬ 
tion  abdominale  et  qui  avait  fait  penser  à  une 
non-réduction.  (Inutile  de  dire  que  les  iléalos 
pures,  haut  situées,  no  peuvent  pas  ôtro  at¬ 
teintes.) 

Surveillance  :  lorsque  l’on  n’opère  pas,  une 
surveillance  très  grande  est  de  rigueur;  comme 
le  dit  Sjostrom,  »  cette  surveillance  fait  partie 
intégrante  de  la  méthode  ». 

Si  tout  va  bien,  l’enfant  devient  calme,  tran¬ 
quille  et  dort.  L’émission  de  gaz,  bon  signe  de 
guérison,  jiout  être  assez  précoce  mais  pas  tou¬ 
jours,  malheureusement.  La  première  selle  est 
à  surveiller;  elle  pourra  être  brnnôtre,  teintée 
par  le  sang  qui  restait  dans  l’intestin. 

Si  un  doute  demeurait  du  fait  de  la  persistance 
des  vomissements  ou  de  l’absence  de  gaz  et  de 
selles,  un  nouvel  examen  radioscopique  s’impo¬ 
serait.  Cet  examen  de  vérification  est  d’ailleurs 
si  simple  qu’on  pourrait  toujours  le  pratiquer 
quelques  heures  après  le  premier  lavement  et  je 
crois  que  d’Allaines  agit  ainsi. 

Tn.viTExnixr  opÉnATomi:.  —  Quand  le  lavement 
a  été  inefficace,  il  faut  Immédiatement  trans¬ 
porter  l’enfant  dans  la  salle  d’opération  voisine 
de  la  salle  de  radio  et  opérer. 

La  salle  doit  être  prête,  bien  chauffée  avant 
de  commencer  l’anesthésie;  les  instruments  doi¬ 
vent  être  rangés  sur  la  table,  ainsi  que  les  fils 
do  ligature. 

L’opération  doit  être  vite  faite.  —  Le  mot  de 
prestidigitation  est  peul-ôtre  exagéré,  mais  il 
faut  au  moins  marcher  au  trot  et  non  au  pas. 

Comme  anesthésie,  on  peut  employer  le  chlo¬ 
roforme  ou  l’éther;  l’anesthésie  doit  être  pro¬ 
fonde,  sans  quoi  la  fermeture  de  l’abdomen  est 
difficile. 

Le  choix  do  l’incision  est  très  important. 
L’incision  médiane  est  mauvaise  et  il  faut  lui 


syphilis  héréditaire  ou  acquise,  suivant  les  ter¬ 
mes  mômes  employés  par  Babinski. 

Cependant,  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  de 
nombreux  travaux  que  nous  ne  saurions  énu¬ 
mérer  sont  parus  sur  la  valeur  séméiologique 
du  signe  d’Argyll  et  sur  sa  pathogénic,  aussi 
bien  on  Franco  qu’à  l’étranger.  L’un  des  pre¬ 
miers,  M.  Guillain  parmi  tant  d’autres,  signala 
l’existence  du  signe  d’Argyll  dans  des  maladies 
non  syphilitiques  du  névraxe,  et  -y  insista. 

Une  réaction  .se  produisit  chez  les  neurologistes 
anglo-saxons,  et  Adic  soutint  l’opinion  première 
que  le  signe  décrit  par  Robertson  no  pouvait 
s’observer  que  dans  la  syphilis.  Adie  pense  que 
si  certains  auteurs  ont  signalé  ce  symptôme  dans 
des  affections  non  syphilitiques,  c’est  qu’il  s’agis¬ 
sait  non  de  «  vrais  »,  mais  de  «  faux  »  signes 
d’Argyll.  La  môme  opinion  a  été  reprise  plus 
récemment  par  Houston  Merrill  et  Moore,  et  par 
Haguenau. 


9.  Cn  goitcl  se  voit  parfaitement  sur  une  radiographie 
■eprodiiite  dans  la  thèse  de  mon  fils. 

10.  Thèse  K.  Pouliquen,  1934. 

11.  Acta  chirurgica  scantiinavica,  3  Février  1934 


préférer  la  latérale  droite.  Sans  lavement,  on 
ne  pouvait  que  rarement  la  pratiquer,  mais 
grâce  au  refoulement  du  boudin  par  la  pres¬ 
sion  hydraulique,  on  peut  l’employer  à  chaque 
fois.  Cet  avantage  e.st  très  grand  et  tout  le 
monde  le  reconnaît. 

A  quelle  hauteur  inciser;'  Si  on  est  certain 
que  le  caecum  est  bien  descendu,  il  faut  faire 
une  incision  d’appendicite  avec  dissociation 

Si,  au  contraire,  on  voit  .sous  écran  que  le 
boudin  d’invagination  est  resté  plus  haut,  il 
vaut  mieux  remonter  l’incision  et  inciser  sous 
le  rebord  costal,  à  la  bauleur  du  boudin;  sui¬ 
vant  une  expression  heureuse  de  Lombard,  il 
faut  aller  «  pêcher  le  boudin  »;  c’est  impnr- 
taiil,  car,  en  tombant  direclomonl  sur  l’intestin 
invaginé,  on  évite  facilement  la  sortie  du  grôle. 

Une  fois  le  boudin  saisi,  il  faut  pratiquer  la 
désinvagination,  par  expression  manuelle,  et  si 
la  réduction  est  difficile,  insister.  La  résection 
est  si  dangereuse  qu’il  faut  faire  l’impossible 
pour  l’éviter.  Personnellement,  dans  les  cas 
compliqués,  j’enlève  mes  gants  pour  exprimer 
avec  plus  de  précision  et  j’insiste  jusqu’à  la 
rupture  de  l’intestin.  Souvent,  il  m’est  arrivé 
de  réduire  ainsi  des  cas  qui,  au  premier  abord, 
paraissaient  irréductibles.  Peu  importe  que  la 
•séreuse  éclate,  l’essentiel  est  do  réussir  le  taxis. 

Dans  les  formes  iléo-coliques,  il  faut  bien 
s’assurer  que  la  tête  est  bien  sortie  du  cæcum 
et  pour  cela  vérifier  s’il  ne  reste  pas  un  sillon 
au  niveau  de  la  valvule. 

Dans  les  cas  irréductibles,  il  faut  ou  ré.sé- 
quer  ou  extérioriser,  sans  grand  espoir  quand  il 
s’agit  de  nourrisson,  car  la  guérison  est  excep¬ 
tionnelle. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  il  faut  fermer 
au  plus  vite,  ne  pas  enlever  l’appendice,  ne  pas 
fixer.  La  fermeture  doit  être  faite  en  3  plans 
comme  dans  1 ’aiipendicito. 

Les  fils  iieuvenl  être  enlevés  vers  le  treizième 
ou  quinzième  jour;  l’éviscération  est  moins  à 
craindre  qu’avec  l’incision  médiane. 

Les  soins  post-opératoires  sont  très  impor¬ 
tants  surtout  dans  les  cas  graves. 

Il  faut  récbauffer  le  petit  opéré  et,  s’il  est 
abattu,  avoir  recours  aux  piqôrcs  d’huile  cam¬ 
phrée  et  caféine,  sérum  artificiel,  lavement 
hypersalé. 

Si  la  température  monte,  combattre  l’hyper- 
tbermie  ])ar  les  lavements  froids,  les  envelop¬ 
pements  froids  et  à  la  rigueur  la  glace. 


Fn  réalité,  à  la  base  de  la  controverse  actuelle, 
il,  existe  à  la  fois  une  question  de  terminologie, 
et  une  question  de  fait. 

Que  faut-il  entendre  par  signe  d’.Vrgyll  Robert¬ 
son,  et  quelle  est  sa  réelle  valeur  séméiologique  ? 
Telles  sont  les  deux  questions  qui  se  posent 
actuellement,  et  auxquelles  nous  lâcherons  de 
répondre.  Nous  envisagerons  ensuite  le  siège  des 
lésions  susceptibles  de  le  déterminer. 


Adie,  Houston  Merrill  et  Moore  considèrent 
que  pour  garder  au  signe  d’Argyll  sa  valeur 
séméiologique,  il  faut  s’en  tenir  à  la  description 
originelle  du  neurologiste  qui  lui  a  laissé  son 
nom,  et  qui  l’avait  d’ailleurs  observé  chez  des 
tahéliques.  Cette  opinion  est  celle  qui  avait  été 
soutenue  par  Bahinski. 

Pour  pouvoir  parler  de  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son,  les  divers  éléments  suivants  doivent  se  trou¬ 
ver  tous  réunis.  11  y  en  a  six;  le  sixième  n’avait 
pas  été  mentionné  primitivement  par  Robertson. 

1“  L’intégrité  de  la  sensibilité  rétinienne,  o» 
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qui  suppose  l’intégrité  des  voies  optiques  ou  à 
peu  près. 

2“  Le  inyosis,  ce  (jui  suppose  la  paralysie  du 
sympathique  oculaire,  car  il  serait  invraisembla¬ 
ble  qu’un  myosis  durable  soit  dû  ü  une  excita¬ 
tion  du  parasympathitiue. 

3“  L’absence  de  modification  du  diamètre  des 
pupilles,  quelles  que  soient  les  variations  de  l’é¬ 
clairage  auquel  elles  sont  soumises. 

4°  La  contraction  active  des  pupilles  à  l’accom¬ 
modation.  Ce  qui  suppose  l’intégrité  des  voies 
corticales  destinées  à  l’accommodation,  du  noyau 
de  la  troisième  paire  et  de  ses  voies  efférentes 
jusqu’au  muscle  ciliaire. 

•6°  La  dilatation  imparfaite  des  pupilles  sous 
l’action  de  l’atropine,  témoignage  de  l’atteinte 
du  sympathique  oculaire. 

6“  La  dilatation  de  la  pupille  sous  l’action  de 
la  douleur. 

Si  ces  multiples  conditions  ne  sont  pas  réu¬ 
nies,  on  ne  saurait  d’après  ces  auteurs  parler  de 
signe  d’Argyll. 

Cette  opinion  est  théoriquement  admissible,  et 
l’on  peut  soutenir  qu’il  ne  soit  permis  de  parler 
de  pupille  d’Argyll  Robertson  que  quand  tous 
les  éléments  décrits  pour  la  première  fois  par 
Robertson  se  trouvent  réunis. 

Pratiquement  il  n’en  est  certainement  pas 
ainsi.  Et  c’est  de  là  que  vient  la  confusion.  Le 
fait  s’explique  d’ailleurs.  Robertson  décrivit  pri¬ 
mitivement  ce  symptôme  chez  quatre  malades 
atteints  de  tabes.  Actuellement  la  pupille  d’Ar¬ 
gyll  Robertson  est  un  des  symptômes  recherchés 
le  plus  couramment  en  neurologie.  Et  il  est  per¬ 
mis  de  demander  quels  sont  les  neurologistes  qui 
ont  toujours  satisfait  aux  six  conditions  précitées 
avant  de  dire  qu’un  malade  a  un  signe  d’Argyll 
Robertson.  Il  en  est  vraisemblablement  fort  peu. 
Si  bien  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
terme  de  signe  d’Argyll  est  synonyme  de  «  perte 
des  réflexes  lumineux  avec  conservation  de  la 
contraction  pupillaire  à  la  convergence  »,  cette 
conservation  de  l’accommodation  étant  un  mou¬ 
vement  associé  et  non  un  réflexe. 

D’ailleurs  cette  simple  dissociation  entre  le 
réflexe  lumineux  et  la  contraction  à  la  conver¬ 
gence  est  celle  qui  s’observe  le  ])lus  fréquemment 
dans  la  syphilis  du  névraxe  elle-môrne.  Comme 
le  fait  remarquer  justement  Kinnier  Wilson,  le 
myosis  ne  se  rencontre  qu’accidentellement  asso¬ 
cié  à  la  dissociation  des  réflexes  j)upillaires,  dans 
30  ])our  100  des  cas  environ  pour  cet  auteur.  Ce 
chiffre  à  notre  sens  est  encore  trop  élevé.  La  dis¬ 
sociation  des  réflexes  pupillaires  sans  myosis  est 
donc  le  fait  d’observation  le  plus  fréquent.  Inver¬ 
sement  le  myosis  sans  perte  des  réflexes  lumi¬ 
neux  s’observe  également.  Myosis  et  dissociation 
des  réflexes  pupillaires  sont  donc  deux  phéno¬ 
mènes  qui  peuvent  s’observer  conjointement, 
mais  aussi  séparément  :  d’ailleurs  le  myosis  est 
(pielque  chose  d’assez  difficile  à  ap])récier.  Où 
commence-t-il  .!•  Quand  une  pupille  a  2  mm.  5 
ou  moins,  répond  Adie.  Admetlons-le,  mais  la 
décision  peut  sembler  arbitraire.  Mettons-nous 
d’ailleurs  on  présence  des  faits  cliniques.  Pre¬ 
nons  le  plus  banal.  Un  tabétique  certain  se  pré¬ 
sente  à  nous  avec  une  anisocorie.  Sa  pupille  est 
myotique  d’un  côté,  d’un  diamètre  normal  de 
l’autre  côté.  Des  deux  côtés  les  pupilles  ne  se 
contractent  pas  à  la  lumière  et  se  contractent  à 
la  convergence.  Dira-t-on  que  ce  malade  a  un 
signe  d’Argyll  Robertson  du  côté  où  il  a  du  myo¬ 
sis,  et  n’en  a  pas  du  côté  opposé  P  Cette  concep¬ 
tion  choque  le  bon  sens. 

L’intégrité  absolue  des  voies  optiques  est-elle 
indispensable  pour  que  l’on  puisse  parler  do 
signe  d’Argyll  ?  Il  est  exact  que  la  diminution  de 
l’acuité  visuelle  s’accompagne  habituellement 
d’une  diminution  du  réflexe  lumineux,  et  les 
deux  phénomènes  évoluent  le  plus  souvent  con¬ 


jointement.  Mais  il  peut  exister  une  discordance 
entre  les  deux  faits,  une  névrite  ou  une  atrophie 
ojiticpie  très  discrète  peut  s’accompagner  d’une 
perte  du  réflexe  lumineux.  Roslera-l-elle  alors 
sans  valeur?  Wilson  s’oppose. encore  .à  celle  con¬ 
clusion. 

Cet  auteur  considère  de  même  que  l’absence 
du  réflexe  douloureux  est  fréquente  mais  non 
constante.  Il  s’agit  là  d’un  réflexe  assez  difficile 
d’ailleurs  à  rechercher  et  à  apprécier. 

Quant  à  la  dilatation  imparfaite  des  pupilles 
sous  l’influence  de  ralroi)ine,  elle  représente  un 
symptôme  relativement  long  à  rechercher,  cl 
encore  difficile  à  interpréter.  Pour  prendre  un 
exemple  particulier,  j’ai  jadis  rapporté  avec 
M.  André  Thomas  l’observation  d’un  malade  avec 
amyotrophie  des  membres  inférieurs,  cl  des 
]nipillos  de  dimension  normale,  ne  se  conlractanl 
])Our  ainsi  dire  pas  à  la  lumière,  se  contraclanl 
bien  à  la  convergence,  et  se  dilatant  convenable- 


1  :  Cori)s  geiiouillé  externe.  —  ‘2  :  l’iilvinar.  —  3  :  Siège 
de  la  lésion  causant  la  pupille  d’ArgylI  Holiertson  du 
côlé  gauclie.  —  A  :  Noyau  de  la  III'  paire.  —  5  :  1m- 
bres  sympathiques  du  faisceau  longiludinal  postérieur. 
—  ü  ;  Fibres  pbotomotrices.  . —  7  :  Troisième  ventri¬ 
cule.  —  8  ;  Centre  sympathique  hypothalamique.  — 
t).  Commissure  postérieure.  —  10  :  Siège  de  la  lésion 
causant  la  pupille  d’Argyll  Itoherlson  du  côté  droit. 

dullaire  cervicah  —  12  :  Cenlrc  synipalhique  cervical. 

ment  sous  l’influence  de  l’atropine.  Nous  avions 
parlé  (le  signe  d’Argyll.  M.  Hagueiiau  estime 
que  c’est  une  erreur,  .le  le  veux  bien  ;  mais  je 
peux  lui  dire  aujourd’hui  (pie  ce  malade  avait 
une  pachyméningile  syi)hilili(pie  iiscudo-lumo- 
rale  qui  a  complètement  giiéri  ]iar  un  traitement 
anlisyphililique  prolongé.  11  ne  garde  qu’une 
chose  :  ses  signes  pu])illaires. 

11  y  a  donc  une  question  de  terminologie  sur 
laquelle  il  serait  indispensable  que  tous  les  neu¬ 
rologistes  s’entendent,  afin  que  l’on  sache  ce 
que  l’on  entend  quand  on  parle  de  u  iiupille 
d’Argyll  Roherlson  ».  Restreindre  ce  mot  au 
sons  étroit  que  veut  Adie  serait  à  notre  avis  une 
erreur.  Mais  il  serait  indispensable  que  quand 
il  emploie  ce  terme,  tout  médecin  précise  ce 
qu’il  a  observé  :  simple  dissociation  des  réflexes 
pupillaires,  présence  ou  absence  de  myosis,  état 
de  l’acuité  visuelle,  sensibilité  de  la  pupille  à 
l’épreuve  des  collyres. 

Reste  la  question  do  fait,  beaucoup  plus  impor¬ 


tante  à  notre  avis.  Si  Adie,  Merrill  el  Moore, 
veulent  laisser  au  signe  d’Argyll  Roherlson  son 
sens  iirimitif,  c’est  pour  lui  garder  sa  valeur 
séméiologi(ine.  Si  au  contraire  on  le  considère 
comme  synonyme  de  perle  du  réflexe  lumineux 
avec  persistance  de  l’accanumodalion,  ce  signe 
jieul  SC  renconlrer  dans  de  multiples  affections 
d’après  Adie. 

11  nous  semble  inconlcslablc  que,  con(;u  tel 
que  l’a  décrit  Argyll  Robertson,  ce  signe  est  à 
peu  près  pathognomonique  de  syphilis  nerveuse. 
11  ne  l’est  toutefois  pas  complèlcmenl,  et  Kinnier 
Wilson  rapporte  un  cas  de  tumeur  du  mésen- 
céphale  avec  signe  d’Argyll  qui  s’accomiiagnait 
de  myosis.  11  en  existe  vraisemblablement  d’au¬ 
tres.  D’ailleurs  l’existence  du  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson  dépend  du  siège  de  la  lésion  el  nOn  de 
sa  nature.  11  serait  donc  suriirenanl  que  la  syphi¬ 
lis  (lu  névraxe  seule  puisse  le  réaliser.  Et  pour¬ 
tant  ])raliquemenl  il  en  esl  presque  lonjonrs 
ainsi.  Mais  cet  avantage,  la  quasi-spécilicilé  du 
signe  d’.Argyll  ainsi  compris,  n’esl-il  pas  en 
même  lenqis  un  inconvénient  P  Ainsi  reslreinl,  le 
signe  d’Argyll  ne  devient  plus  un  signe  fréquent 
(le  syphilis  nerveuse,  mais  un  symptôme  rare  de 
cette  affection.  El  pour  en  juger,  il  n’y  a  qu’à 
lire  les  statistiques  de  Merrill  et  Moore  sur  la 
fréquence  du  signe  d’Argyll  dans  les  diverses 
formes  de  syphilis  nerveuse.  Nous  y  reviendrons. 

Est-il  exact  d’autre  part,  que  si  l’on  donne  à 
ce  signe  le  sens  élargi  de  simple  dissociation 
entre  les  réflexes  pupillaires,  il  perde  sa  valeur 
séméiologique  En  toute  équité,  il  faul  reenn- 
naître  que  les  signes  d’Argyll  décrits  en  dehors 
(le  la  syphilis,  sauf  exception,  ne  s’accompagnent 
pas  do  myosis,  ou  sont  associés  à  niu!  allointe 
de  la  111“  paire  ou  du  sympalbique  cervical  (syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Ilorner).  Mais  il  est 
non  moins  certain  que  les  lésions  de  la  111"  jiairc 
ou  du  sympathique  cervical  isolées  ne  suffisent 
lias  à  créer  une  dissociation  entre  les  réflexes 
lumineux  cl  à  la  convergence.  11  faul  donc  (inel- 
que  chose  d’autre.  11  esl  néanmoins  possible  (pie 
le  mécanisme  de  ces  Argyll  soit  un  peu  différent 
de  celui  des  Argyll  purs. 

On  ne  doit  pas  oublier  surtoul  (pie  la  inajorilé 
des  signes  d’Argyll  Robertson  d'origine  syiibili- 
lique  no  s’accompagnent  jias  de  myosis.  Si  donc 
on  mainlenait  par  hasard  au  signe  d’Argyll  son 
sens  primilif,  il  ne  faudrait  pas  oublier  qn'il 
existe  d’autres  réactions  jialhologiipies  de  la 
pupille,  telles  que  la  simple  dissocialion  enlre  les 
réflexes  lumineux  et  à  la  convergence,  (pii  con¬ 
servent  une  haute  valeur  séméiologi(pie,  el  sont, 
on  peut  le  dire,  exceptionnelles  en  dehors  de  la 
syphilis  du  névraxe. 

Ajoutons  (pic  la  réaction  parlicllo  ou  lente  do 
la  pupille  à  la  lumière,  si  elle  s’accompagne  dos 
autres  élémonls  signalés  par  Roherlson,  a  pour 
Adie  la  même  valeur  que  la  perle  complète  du 
réflexe  lumineux.  Il  s’agit  alors  d’ArgvH  iiarliel. 
De  plus  le  signe  d’Argyll,  le  plus  souvent  bilaté¬ 
ral,  peut  être  nnilaléral,  on  complel  d’un  (’ôlé 
el  partiel  du  côté  opposé.  Enfin  il  a  une  évolu¬ 
tion  essenliellemonl  chronique,  cl,  dans  la  syphi¬ 
lis  tout  au  moins,  s’installe  très  lenlemeiil  el  ne 
régresse  jamais. 

D’un  point  de  vue  plus  général,  la  conception 
d’Adie  nous  semble  peu  logique.  Si  l’on  se  rap¬ 
pelle  qu’au  cours  de  la  syphilis  nerveuse,  les 
modifications  des  réactions  iiujiillaires  vont  de 
la  simple  paresse  à  la  conlraclion  lumiiicnsc 
jusqu’à  l’inertie  pupillaire  totale  (perle  des 
réflexes  à  la  lumière  el  à  la  convergence),  et 
qn’enlre  ces  deux  extrêmes  on  peut  observer 
Ions  les  intermédiaires,  dont  les  faits  observés 
par  Argyll  Robertson  ne  consliluent  qu’une  éla- 
Iie,  fixée  ou  évolutive,  il  semble  raisonnable  de 
donner  au  signe  d’Argyll  un  sens  suffisamment 
copi])réhensif,  celui-ci  ne  dôl-il  pas  cadrer  élroi- 
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tement  avec  la  conception  primitive  de  son 
auteur. 

InniiGULAnrrii  puriLLAinE, 

ATROPHIE  IRIEiNNE  ET  SIGNE  d’ArGYLL. 

L’iris  normal  présente  à  sa  surface  des  travées 
en  relief  lui  donnant  son  aspect  chatoyant,  cons¬ 
tituées  en  dedans  par  le  petit  cercle  irien,  et  à  sa 
périphérie  par  des  plis  radiés  dus  au  jeu  des 
muscles  constricteur  et  dilatateur  de  la  pupille. 

M.  Dupuy-Dutemps  a  fait  remarquer  chez  les 
sujets  atteints  de  signe  d’Argyll  une  atrophie 
progressive  de  l’iris,  et  souvent  irrégulière.  Ckim- 
me  la  partie  atrophiée  est  celle  dont  la  courbe 
a  le  plus  grand  rayon,  et  que  celte  atrophie  pro¬ 
gressive  a  souvent  lieu  par  secteur,  la  pupille 
aura  souvent  une  forme  polygonale.  M.  Dupuy- 
Dutemps  considère  celle  irrégularité  pupillaire 
comme  un  excellent  signe  de  syphilis  nerveuse 
bien  qu’elle  ne  lui  appartienne  pas  en  propre. 
Il  signale  en  effet  un  cas  d’atrophie  irienne  avec 
irrégularité  pupillaire,  signe  d'Argyll  lloherlson 
et  myosis,  après  un  traumatisme  sectionnant  les 
nerfs  ciliaires  en  arrière  du  globe  oculaire. 
M.  Dupuy-Dulemps  considère  celle  atrophie 
irienne  comme  la  traduction  d’un  trouble  tro¬ 
phique  secondaire  à  une  lésion  périphérique 
intéressant  l’appareil  neuro-musculaire  de  l’iris, 
limitée  au  territoire  sympathique  du  neurone 
ciliaire. 

Toutefois  l’irrégularité  pupillaire  a  été  signa¬ 
lée  dans  les  signes  d’Argyll  d’origine  centrale, 
tel  le  cas  de  Kinnier  Wilson  chez  un  sujet  atteint 
de  gliome  mésencéphalique.  Vraisemblablement 
le  malade  n’avait-il  pas  d’atrophie  irienne  con¬ 
comitante. 

Le  pseudo-signe  d’Argyel  Robertson 

ET  LE  SYNDROME  d’AdIE. 

A  côté  des  «  vrais  »  et  des  «  faux  »  signes  d’Ar¬ 
gyll,  lermes  indésirables  è  tous  égards,  il  con¬ 
vient  de  signaler  certaines  réactions  anormales 
de  la  pupille  susceptibles  de  simuler  à  un  exa¬ 
men  rapide  la  perte  du  réflexe  lumineux.  Tel  est 
le  cas  de  la  pupille  myotonique. 

Décrite  pour  la  première  fois  en  1902  par 
Saenger  et  Strasburger,  la  réaction  pupillaire 
tonique  est  le  plus  souvent  unilatérale,  parfois 
bilatérale  ;  la  pupille  atteinte  est  plus  large  que 
la  pupille  saine,  elle  n’est  jamais  en  myosis.  Avec 
les  méthodes  usuelles,  la  réaction  à  la  lumière 
directe  ou  consensuelle  paraît  absente,  mais, 
après  un  séjour  prolongé  è  la  chambre  noire, 
elle  se  contracte  lentement  si  ou  l’éclaire  vive¬ 
ment.  La  contraction  à  la  convergence  est  très 
lente  et  très  complète.  Mlle  peut  mettre  dix  à 
quinze  secondes  à  se  faire,  mais  la  pupille  toni¬ 
que  peut  devenir  plus  petite  que  la  pupille  saine 
et  être  de  la  dimension  d’une  lélc  d’épingle.  La 
pupille  se  redilale  avec  la  même  lenteur  qu’elle 
s’est  contractée  après  ipie  l’effort  do  convergence 
a  cessé.  La  même  dilatation  lente  s’observe  ])ar- 
fois  à  la  suite  de  la  contraction  pupillaire  due  è 
l’occlusion  énergique  des  paupières.  La  pupille 
tonique  se  dilate  complètement  et  rapidement 
sous  l’influence  de  l’atropine,  et  se  contracte 
normalement  sous  l’action  de  l’ésérine. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  différences  qui 
séparent  la  pupille  myotonique  du  signe  d’Ar¬ 
gyll  Robertson.  A  un  examen  rapide  elle  peut 
néanmoins  en  imposer  pour  un  signe  d’.\rgyll  si 
bien  que  l’on  a  parlé  de  pseudo-signe  d’Argyll. 
Celte  erreur  peut  être  commise,  et  elle  a  pour 
excuse  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la 
pupille  myotonique  s’associe  à  l’abolition  d’un 
ou  plusieurs  réflexes  tendineux,  le  tableau  cli¬ 
nique  ainsi  constitué  simulant  le  tabes.  .\die 
dans  son  premier  mémoire  signalait  18  cas  de 
pupille  tonique  avec  aréflexic  tendineuse,  chez 


des  sujets  dont  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  négatif.  Le  syndrome 
d’Adie  ne  semble  donc  pas  d’origine  spécifique. 
Des  cas  semblables  ont  été  décrits  depuis  par 
Guillain  et  d’autres  auteurs. 

Séméiologie  du  signe  d’Argyll  Robertson. 

Dans  la  syphilis  du  névraxe  la  fréquence  du 
signe  d’Argyll  Robertson  est  très  variable  suivant 
ses  diverses  formes  cliniques.  Celte  fréquence 
est  très  diversement  appréciée  dans  la  môme 
affection  d’après  les  auteurs  suivant  la  concep¬ 
tion  qu’ils  ont  du  signe  d’Argyll.  De  plus  il  est 
évident  que  dans  la  môme  affection  la  fréquence 
du  signe  d’Argyll  sera  très  variable  suivant  qu’on 
l’envisage  à  une  étape  précoce  ou  tardive  de  son 
évolution. 

Dans  le  iahes  où  ce  symptôme  a  été  décrit 
])Our  la  première  fois  par  Argyll  Robertson,  on 
le  rencontre  très  fréquemment.  Pour  LHlioff  on 
le  rencontrerait  dans  70  ))our  100  des  cas; 
pour  P.  Marie  et  Léri  dans  80  è  90  pour  100  des 
cas.  Pour  Merrill  cl  Moore  le  vrai  signe  d’Argyll 
existerait  seulement  dans  16,7  pour  100  ;  le  faux 
signe  d’Argyll  dans  30,2  pour  100,  cl  le  signe 
d’Argyll  incomplet  dans  4,9  pour  100  des  cas.  11 
semble  en  tout  cas  que  les  pupilles  soient  très 
rarement  tout  à  fait  normales  dans  le  tabes. 

Dans  la  paralysie  générale  le  signe  d’Argyll  se 
rencontrerait  environ  dans  50  pour  100  des  cas 
d’après  Rahinski.  D’après  Rumke  on  le  trouve¬ 
rait  dans  45,5  pour  100  des  malades.  Pour  Merritt 
et  Moore  le  vrai  signe  d’Argyll  ne  s’observerait 
que  dans  8,7  pour  100  des  cas.  Ce  qui  est  appelé 
signe  d’Argyll  dans  24,6  pour  100,  et  le  signe 
d’Argyll  partiel  dans  16,9  pour  100.  Mais  ces  au¬ 
teurs  sont  d’accord  que  des  pupilles  absolument 
normales  ne  s’observeraient  que  dans  moins  de 
10  pour  100  des  cas. 

Dans  la  forme  cérébro-vasculaire  de  la  syphilis 
à  début  soudain  et  à  symptomatologie  focale  (hé¬ 
miplégie,  hémianopsie,  aphasie,  etc.)  la  présence 
du  signe  d’Argyll  est  bien  moindre  que  dans  les 
deux  affections  précédentes,  soit  3  pour  100  pour 
le  vrai  signe  d’Argyll,  1,5  pour  100  pour  les  faux 
Argyll,  1,5  pour  100  pour  les  Argyll  incomplets. 

Dans  la  syphilis  spinale  liée  à  des  lésions  vas¬ 
culaires  de  la  moelle,  ou  è  des  phénomènes  de 
neuro-récurrence,  Merrill  et  Moore  n’observèrent 
le  signe  d’Argyll  chez  aucun  malade. 

Dans  la  syphilis  diffuse  du  névraxe  liée  è  des 
lésions  diffuses  méningées  ou  vasculaires,  Merrill 
et  Moore  relèvent  le  vrai  signe  d’Argyll  dans 

1.1  pour  100  des  cas,  le  faux  signe  d’Argyll  dans 

15.1  pour  100,  le  signe  d’Argyll  partiel  dans 

4.1  [Kiur  100  des  cas. 

Ces  auteurs  concluent  de  leurs  statistiques  que 
le  signe  d’Argyll  ne  s’observe  guère  que  dans  la 
[laralysie  générale  et  le  tabes,  qu’il  est  rarement 
associé  aux  syphilis  méningo-vasculaires  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  lésions  ]iarenchyma- 
leuses,  et  que  ces  formes  de  syphilis  nerveuse  où 
on  l’observe  exceptionnellement  évoluent  peut- 
être  elles-mêmes  vers  Te  tabes  ou  la  P.  G. 

Dans  la  syphilis  nerveuse  asymplomalique  ne 
se  manifestant  par  aucun  signe  clinique  objec¬ 
tif,  et  dont  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que 
|)ar  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
Merritt  et  Moore  constatent  le  vrai  signe  d’Ar¬ 
gyll  dans  4,5  pour  100  des  cas,  le  faux  signe 
d’Argyll  dans  3,3  pour  100,  le  signe  d’Argyll 
partiel  dans  1,6  pour  100.  Ces  faits  concordent 
avec  l’opinion  émise  par  Babinski  que  le  signe 
de  Robertson  peut  être  une  manifestation  mono- 
symptoinatique  de  la  syphilis  du  névraxe,  asso¬ 
cié  parfois  à  des  manifestations  viscérales  dont 
sa  présence  iierinel  de  soupçonner  la  nature. 

Dans  les  affections  non  syphilitiques  du  né¬ 
vraxe  le  signe  d’Argyll  a  été  aussi  signalé.  C’est 


dans  ces  cas  que  son  existence  a  été  très  discutée, 
et  que  pour  Adie  il  ne  peut  exister.  Il  s’agirait 
donc  pour  cet  auteur  de  «  faux  »  signes  d’Ar¬ 
gyll,  c’est-à-dire  de  signes  ne  réunissant  pas 
toutes  les  conditions  que  nous  avons  énumérées. 
Môme  ainsi  conçue,  l’opinion  d’Adie  est  certaine¬ 
ment  exagérée;  elle  est  toutefois  en  grande  par¬ 
tie  vraie.  Nous  signalerons  les  faits  sans  revenir 
sur  des  discussions  déjà  exposées  précédemment. 

Le  signe  d’Argyll  Robertson  a  été  signalé 
dans  les  infections  diffuses  du  névraxe,^  et  en 
particulier  dans  l’encéphalite  épidémique.  Dans 
cette  affection,  le  plus  souvent  les  troubles  ocu¬ 
laires  sont  constitués  par  la  perte  de  la  réaction 
accommodatrice  et  la  conservation  du  réflexe  lu¬ 
mineux,  mais  l’inverse  peut  exister,  réalisant  le 
signe  d’Argyll  (Econome,  Worms,  Nonne, 
.\cliard,  Krabbe,  Kinnier  Wilson,  Schaeffer  et 
d’autres). 

Dans  la  sclérose  multiple  il  est  exceptionnel, 
un  centième  des  cas  pour  Uthoff,  Fini,  Marhurg, 
Rad,  Liwschitz,  K.  Wilson,  et  d’autres  auteurs 
l’ont  également  signalé;  Guillain  a  signalé  un 
cas  d’Argyll  unilatéral  survenu  après  un  zona 
ophtalmologique. 

Do  Lapersonne  et  Gantonnet,  à  la  suite  d’une 
affection  pyréliiiue,  ont  décrit  un  signe  d’Argyll 
unilatéral  avec  coexistence  du  môme  côté  d’un 
syndrome  oculo-syni|)alhique  incomplet  qui  sem¬ 
blait  dû  à  une  compression  cervicale. 

Guillain  a  signalé  plusieurs  cas  de  signes 
d’.àrgyll  chez  des  sujets  présentant  des  lésions 
j)é(lonculaircs.  Chez  l’un  qui  avait  une  balle 
(le  revolver  dans  le  pédoncule  droit  on  observa 
du  côté  droit  d’abord  de  l’inertie  pupillaire  avec 
perle  du  réflexe  à  la  lumière  et  à  la  convergence, 
et  ultérieurement  une  dissociation  des  réflexes 
par  suite  de  la  réapparition  de  la  contraction  à 
la  convergence.  Il  existait  du  myosis  à  droite  et 
une  paralysie  partielle  de  la  IIP  paire.  A  gauche 
la  réaction  photomotrice  était  lente.  Le  second 
malade  de  Guillain  du  fait  d’un  ramollissement 
licdonculaire  présentait  un  syndrome  de  Weber. 
Du  côté  où  il  existait  une  paralysie  de  la 
IIP  paire  la  pupille  se  contractait  lentement  à  la 
lumière  et  se  dilatait  incomplètenient  dans  l’obs¬ 
curité.  En  outre,  la  pupille  était  irrégulière.  La 
contraction  à  la  convergence  se  faisait  norma¬ 
lement,  bien  que  la  malade  ne  pût  converger.  Les 
réactions  pupillaires  étaient  normales  du  côté 
opposé. 

Le  signe  d’Argyll  Robertson  a  été  signalé  dans 
cciiaincs  tumeurs  cérébrales,  celles  qui  siègent 
au  voisinage  du  3"  ventricule,  de  l’aqueduc,  ou 
encore  des  tubercules  quadrijumeaux.  Il  est  sou¬ 
vent  associé  à  un  syndrome  de  Parinaud,  et  peut 
s’accompagner  de  myosis,  réalisant  un  signe 
d’Argyll  ((  vrai  ».  Dans  les  pinéalomes  le  signe 
d’Argyll  est  loin  d’ôtre  rare. 

Les  lésions  vasculaires  de  la  même  région  peu¬ 
vent  déterminer  également  de  l’Argyll,  Kinnier 
Wilson  rapporte  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  vieillard  avec  Argyll  bilatéral  et  paralysie 
des  mouvements  de  verticalité  du  regard. 
L’examén  anatomique  montra  l’existence  d’un 
petit  ramollissement  du  mésocéphale,  entourant 
l’aqueduc  du  côté  droit  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  la  calotte.  Alajouanine,  ’Thurel  et  Cosle 
décrivent  aussi  un  signe  d’Argyll  Robertson  et  de 
Claude  Bernard-Horner  homo-latéral,  avec  syn¬ 
drome  de  Parinaud  chez  un  sujet  atteint  d’hé¬ 
morragie  cérébro-méningée  h  point  de  départ 
vraisemblablement  lhalamique.  Le  signe  d’Ar- 
gyll  a  régressé. 

Dans  la  syringobulbie,  le  signe  d’Argyll  a  été 
signalé  par  Lévi  et  Sauvineau,  Dejerine  et  Mi- 
rallié,  Sicard  et  Galezovvski,  Rose  et  Lemaitre. 

Le  signe  d’Argyll  a  été  encore  signalé  dans 
l'alcoolisme  chronique  par  Nonne,  K.  Wilson; 
dans  la  névrite  hypertrophique  de  Dejerine  et 
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Soltas,  dans  Vütrophie  Charcoi-Marie,  mais  la 
syphilis  a  été  discutée  chez  les  malades  atteints 
de  ces  affections.  Il  en  est  de  même  des  sujets 
atteints  d’atrophie  musculaire  progressive,  et 
aussi  de  diabète  sucré. 

Le  signe  d’Argyll  Robertson  existe  chez  les  su¬ 
jets,  ayant  présenté  un  traumatisme,  qu’il 
s’agisse  d’une  lésion  nerveuse  centrale  vraisem¬ 
blablement  hémorragique  ou  encore  d’une 
lésion  périphérique.  C’est  ainsi  que  Dupuy- 
Dutemps  rapporte  un  cas  de  section  des  nerfs 
ciliaires  courts  en  arrière  du  globe  oculaire  ayant 
entraîné  tardivement  un  signe  d'ArgylJ  avec 
atrophie  irienne  et  myosis. 

Conception  anatomo-physiologique 
DU  SIGNE  d’Argyll  Roiiertson. 

La  compréhension  du  mécanisme  du  signe 
d’Argyll  est  intimement  liée  à  la  connaissance 
que  nous  pouvons  avoir  du  trajet  des  fibres  du 
réflexe  photomoteur,  et  du  mouvement  associé 
è  la  convergence,  ainsi  ijuo  des  libres  sympathi¬ 
ques  pupillo-dilalatrices. 

1“  Voies  pupillo-motrices.  —  La  lumière  éclai¬ 
rant  la  rétine  déclanche  deux  mécanismes  phy¬ 
siologiques  ;  le  mécanisme  de  la  vue,  et  le  méca¬ 
nisme  réflexe  de  la  contraction  pupillaire.  Ces 
deux  mécanismes,  physiologiquement  distincts, 
le  sont  sans  doute  aussi  aiialoniiiiuoment.  Von 
Monakow  a  montré,  on  effet,  que  le  nerf  optique 
contient  doux  sortes  de  fibres,  épaisses  et  fines, 
et  que  les  fibres  épaisses  seules  vont  jusqu’aux 
tubercules  quadrijumeaux  antérieurs. 

L’observation  clinique  tend  de  même  è  mon¬ 
trer  l’existence  il’uii  dualisme  anatomique  et 
physiologique  entre  les  fibres  sensorielles  et  les 
libres  réflexes  du  nerf  optique.  Si,  en  effet,  les 
lésions  du  nerf  optique  entraînent  habituelle¬ 
ment  une  diminution  parallèle  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  et  du  réflexe  photomoteur,  cette  règle  souf¬ 
fre  des  exceptions.  C’est  ainsi  que  dans  certaines 
névrites  et  atrophies  optiques  la  vision  peut  être 
perdue  et  le  réflexe  iiersister,  et  inversement. 
De  même  dans  les  signes  d’Argyll  jiériphériques 
d’origine  traumatique,  le  réflexe  peut  être  perdu 
et  la  vision  rester  normale. 

Le  trajet  des  voies  pupillo-motrices  a  été  mis 
en  lumière  par  les  recherches  expérimentales 
chez  l’animal.  Karplus  et  Kreidl  ont  montré,  par 
l’expérimentation  sur  le  singe,  le  chat  et  le 
chien,  que  les  fibres  du  réflexe  photomoteur  qui 
partent  de  la  rétine  se  croisent  au  niveau  du 
chiasma  comme  les  fibres  de  la  vision.  L’excita¬ 
tion  du  tractus  optique  entre  le  chiasma  et  le 
corps  géniculé  externe  détermine  du  myosis.  Les 
fibres  réflexes  ne  pénètrent  pas  dans  le  corps 
géniculé,  mais  passent  dans  le  bras  du  tubercule 
quadrijumeau  antérieur;  l’excitation  de  ce  bras 
détermine,  en  effet,  du  myosis.  Mais  Karplus 
et  Kreidl  n’ont  pu  aller  plus  loin,  car  l’excita¬ 
tion  du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  dé¬ 
termine,  en  effet,  de  la  mydriase.  Lenz  montra 
que  ces  fibres  réflexes  se  dirigent  avec  le  bras 
du  tubercule  quadrijumeau  antérieur  vers  son 
extrémité  céphalique,  et  que  lè  une  partie  de 
ces  fibres  s’entre-croisent  dans  la  partie  dorsale 
do  la  commissure  postérieure,  alors  que  le  res¬ 
tant  va  directement  aborder  les  noyaux  oculo- 
moteurs.  Toutefois,  c’est  à  Ranson  que  revient 
le  mérite  d’avoir  précisé  le  trajet  des  fibres  pu- 
pillo-constrictrices.  Muni  do  l’appareil  d’Hors- 
ley-Clarlc  il  pratiqua  des  excitations  en  divers 
points,  de  leurs  trajets  et  montra  que  l’excita¬ 
tion  du  bras  du  tubercule  quadrijumeau  anté¬ 
rieur  détermine  du  myosis,  ainsi  que  colle  de  la 
commissure  postérieure,  hormis  toutefois  un 
petit  trajet  dans  la  région  prétectale,  entre  la 
commissure  postérieure  et  le  noyau  oculo-mo- 
teur  où  l’excitation  produit  seulement  un  myo-  I 


sis  unilatéral.  Ranson  détermine  aussi  de  la 
mydriase  par  une  excitation  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux. 

Le  travail  de  Ranson  montre  ainsi  que  les  fi¬ 
bres  do  l’arc  réflexe  lumineux  qui  yentre-croi- 
senl  au  niveau  du,  chiasma  des  nerfs  optiques 
se  recroisent  dans  la  commissure  postérieure. 
Ce  fait  est  d’un  grand  intérêt,  car  la  destruction 
des  fibres  du  réflexe  photomoteur  après  ce  re¬ 
croisement  peut  donner  un  signe  d’Argyll  uni¬ 
latéral.  Or,  aucune  interprétation  du  signe 
d’Argyll  n’est  admissible  qui  ne  soit  susceptible 
d’expliquer  l’unilatéralité  du  phénomène. 

Le  trajet  des  fibres  pupillo-motrices  efférentes 
part  du  noyau  de  la  III®  paire,'  suit  le  trajet  du 
moteur  oculaire  commun  jusqu’au  ganglion 
ciliaire,  et  par  la  voie  des  nerfs  ciliaires  courts 
abouüt  au  muscle  ciliaire. 

2°  Fibres  pupillo-dilatatrices.  —  Karjilus  et 
Kreidl  au  cours  de  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales  délimitèrent  une  région  bien  localisée  dans 
riiypolhalamus  dont  l’excitation  déterminait  de 
la  mydriase.  Ils  ne  purent  cependant  détermi¬ 
ner  le  trajet  des  fibres  pupillo-dilatatrices  dans 
le  mésencéphale,  bien  qu’ils  aient  noté  la  my- 
driaso  par  excitation  de  la  région  quadrigémi- 
iiale. 

Beattie  et  ses  collaborateurs  dans  des  travaux- 
plus  récents  délimitèrent  aussi  è  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’hypothalamus  une  zone  qui  con¬ 
trôle  le  système  nerveux  sympathique.  Après 
extirpation  de  ce  centre  ils  suivirent  le  trajet  des 
fibres  dégénérées  par  la  méthode  de  Morchi  et 
d’Alzheimer  è  travers  les  tubercules  quadriju¬ 
meaux  en  avant  de  la  comniissure  iioslérieiire. 
De  là,  une  partie  des  fibres  s’incurve  en  avant 
pour  pénétrer  dans  la  partie  médio-latérale  du 
mésencéphale,  et  descendre  dans  la  formation 
réticulée  de  la  protubérance,  du  bulbe  et  de  la 
moelle.  Une  autre  partie  s’incurve  pour  descen¬ 
dre  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur  ho¬ 
molatéral  et  contro-latéral.  Cos  auteurs  trouvè¬ 
rent  que  les  fibres  pupillo-dilatatrices  n’étaient 
pas  croisées,  et  étaient  en  rapport  avec  le  centre 
sympathique  cervical  homolatéral  seul.  Ces  fibres 
dans  leur  trajet  sont  en  connexion  étroite  avec 
les  fibres  pupillo-motrices,  et  c’est  à  l’excitation 
de  ces  fibres  sympathiques  qu’était  due  la  dila¬ 
tation  pupillaire  obtenue  5  la  place  de  la  cons- 
triction  qu’ils  pensaient  avoir,  quand  ils  exci¬ 
taient  les  tubercules  quadrijumeaux.  Le  trajet 
ultérieur  de  ces  fibres  sympathiques  dans  la 
moelle  cervicale  où  elles  vont  se  terminer  dans 
le  centre  cilio-spinal  de  Budge  est  bien  connu. 
De  là  les  fibres  sympathiques  efférentes  passent 
par  le  ganglion  sympathique  cervical  supérieur, 
le  ganglion  ciliaire,  les  nerfs  ciliaires  courts,  et 
se  terminent  dans  le  muscle  dilatateur  de  l’iris. 

3°  Voie  du  réflexe  à  la  converpencc.  —  Dans 
son  sens  le  plus  large  l’accommodation  est  un 
mouvement  volontaire  possédant  par  conséquent 
un  centre  cortical  qui  siège  vraisemblablement 
au  voisinage  de  celui  des  mouvements  associés 
des  yeux,  c’est-à-dire  à  la  jonction  de  la  2“  fron¬ 
tale  et  du  gyrus  préfrontal.  Pour  son  exécution 
ce  mouvement  associé  suppose  la  participation 
du  droit  interne,  du  muscle  ciliaire  et  du 
sphincter  de  l’iris. 

De  l’écorce,  les  fibres  qui  commandent  m 
mouvement  passent  par  la  capsule  interne  et  les 
pédoncules  cérébraux,  pour  se  terminer  dans  le 
noyau  du  11I“.  La  voie  périphérique  est  identique 
à  celle  de  la  voie  pupillo-molrice. 

Les  notions  anatomiques  ci-dessus  mention¬ 
nées  permettent  de  comprendre  comment  une 
seule  lésion  peut  réaliser  tous  les  éléments  qui 
constituent  le  signe  d’Argyll  Robertson.  Cette 
lésion  doit  siéger  dans  la  calotte  en  avant 
de  la  commissure  postérieure,  en  un  point 
où  les  fibres  photomotrices  descendent  sur  la 


ligne  médiane  en  avant  du  noyau  de  la  IIP  paire, 
et  où  les  fibres  sympathiques  descendent  aussi 
en  avant  du  faisceau  longitudinal  postérieur  et 
en  avant  et  en  dehors  de  la  formation  réticulée. 
Une  lésion  siégeant  en  ce  point  déterminera  une 
perte  du  réflexe  lumineux  par  l’atteinte  des 
fibres  photomotrices,  une  pupille  myotiqiie 
insensible  aux  excitations  douloureuses  et  se  di¬ 
latant  incomplètement  sous  l’action  de  l’atro¬ 
pine  du  fait  de  l’atteinte  des  fibres  descendantes 
pupillo-dilatatrices.  Le  réflexe  à  l’accommodation 
n’est  pas  atteint,  sans  doute  parce  que  les  voies 
accoinmodatrices  venant  du  pédoncule  cérébral 
sont  situées  sur  un  plan  antérieur  avant  de  pé¬ 
nétrer  dans  le  noyau  de  la  IIP  paire. 

Cette  explication  du  signe  d’Argyll  Robertson 
fondée  sur  une  base  anatomique  semble  plus 
satisfaisante  que  celles  qui  avaient  été  proposées 
jusqu’ici.  Il  faut  toutefois  rendre  hommage  à 
l’intéressant  travail  de  Kinnier  Wilson  qui,  bien 
que  ne  possédant  pas  les  derniers  travaux  de 
Ranson,  admettait  déjà  que  la  lésion  qui  cause 
le  signe  d’Argyll  doit  siéger  à  la  jiartie  anté¬ 
rieure  du  niésocéphale,  à  proximité  de  l’aipie- 
duc  do  Sylvius. 

l’.VTiioc.ÉNiE  DU  SIGNE  n’Anc.vi.i.  Rohertson. 

Muni  des  données  anatomo-])bysiologi(iuos  pré¬ 
cédentes,  il  est  aisé  do  comprendre  comment  une 
lésion  paroiicbymaleiiso  infiltrée  de  la  région 
des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  un 
gliome  par  exeiuple,  peut  détruire  les  fibres  pbo- 
tomolrices  et  sympathiques,  et  iiroduire  un  si¬ 
gne  d’Argyll  Robertson.  Du  peut  même  com- 
[irendre  comment,  si  ces  lésions  ]irogressenl  et 
s’étendent,  elles  peuvent  loucber  égalennnit  les 
fibres  destinées  à  la  convergence  avant  qu’elles 
no  pénètronl  dans  le  noyau  de  la  IIP  paire,  et 
provoquer  une  inertie  pupillaire  totale.  On  peut 
comprendre  également  comment  toute  autre  lé¬ 
sion  deslructive  ayant  le  mémo  siège,  un  foyer 
de  ramollissement  par  lésion  vasculaire,  déter¬ 
minera  do  la  même  façon  la  pupille  d’Argyll 
Robertson.  Mais  son  interprétation  dans  la  syphi¬ 
lis  qui  en  est  la  cause  habituelle  est  plus  mal¬ 
aisée.  Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises  à  ce 
sujet. 

Ingvar  ex|)liquait  la  perle  du  réflexe  iilioto- 
moteur  par  des  lésions  de  méningite  chronique. 
Ces  fibres  qui  ont  un  trajet  superficiel  à  la  sur¬ 
face  des  voies  optiques  et  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  iiourraiont  être  atteintes  jiar  des  lésions 
de  méningite  chronique.  Une  telle  lésion  peut 
déterminer  la  perte  du  réflexe  photomoteiir, 
mais  non  le  myosis  et  les  autres  lihénomènes 
sympathiques  qui  pour  Adie  constituent  le  signe 
d’Argyll. 

Wilson,  qui  pensait  à  l’oxistenco  d’une  lésion 
centrale  avoisinant  les  tubercules  quadri¬ 
jumeaux,  admettait  que  les  fibres  réflexes  photo- 
motrices  pouvaient  relever  de  lésions  d’épendy- 
mite.  Il  s’agirait  d’une  toxi-infection  d’origine 
liquidienne,  se  propageant  par  voie  lymphatique 
et  vasculaire,  avec  infiltration  lymplioplasmati- 
qiie  analogue  à  celle  qui  se  produit  au  niveau 
des  racines  |)ostérieures  et  explique  la  dispari¬ 
tion  des  réflexes  tendineux.  Merritt  et  Moore 
pensent  que  cette  interprétation  est  raisonnable 
pour  la  paralysie  générale  où  l’épendymite  chro¬ 
nique  est  habituelle  ;  dans  le  tabes  où  elle  est 
exceptionnelle,  celte  interprétation  ii’esl  plus 
valable. 

Est-il  donc  permis  de  penser  que  les  fibres 
réflexes  pholomotrices  et  les  fibres  sympathiques 
présentent  une  vulnérabilité  spéciale  vis-à-vis  de 
l’infection  spécifique  comme  l’hypothèse  en  avait 
été  émise  pour  les  lésions  do  la  moelle  dorsale 
dans  le  tabes  par  Spielmeyer  ?  II  est  plus  raison¬ 
nable  de  penser,  les  fibres  photomotrices  et  sym- 
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palhiqiics  étant  voisines  dans  le  mésocéphale, 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  focale  qui  les  touche 
toutes  deux.  Mais  jusqu’ici  nous  ne  possédons 
pas  dans  la  syphilis  d’examens  anatomo-patho¬ 
logiques  de  la  région  en  cause  qui  montrent  la 
dégénérescence  de  ces  fibres. 

Cotte  étude  anatomo-physiologique  et  pathogé- 
nitiue  du  signe  d’Argyll  Robertson  montre  que, 
suivant  la  définition  que  l’on  admettra  de  ce 
signe,  le  siège  do  la  lésion  susceptible  de  le  dé¬ 
terminer  n’est  i)as  univoque.  Elle  montre  en 
particidier  que  les  lésions  de  méningite  chro¬ 
nique  basilaire  si  fréquentes  dans  la  syphilis  sont 
peut-être  capables  de  réaliser  la  simple  dissocia¬ 
tion  entre  les  réflexes  lumineux  et  à  la  conver¬ 
gence,  mais  non  le  signe  d’Argyll  complet  avec 
participation  synqiathique  qu’une  lésion  paren¬ 
chymateuse  ])ériaqueducale  seule  peut  expliquer. 
Elle  met  également  en  lumière  combien  l’inter¬ 
prétation  logique  du  signe  d’.Argyll  Robertson 
proposée  jiar  Merritt  et  Moore  manque  encore 
de  base  anatomique.  Il  ne  faut  pas  considérer 
cotte  conclusion  comme  décevante,  puisqu’on 


nous  montrant  le  lieu  où  doit  siéger  la  lésion 
qui  détermine  le  signe  d’Argyll  Robertson,  elle 
oriente  et  précise  la  voie  des  rocborcbcs  futures. 

Henri  Sojiaeefer. 
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Discussion  iies  rapports  ht  communications. 

—  MM.  Roussy  et  Mosinger  pensent  que  l’hy- 
potlialiimiis  doit  être  défini  enibryologiqtieinent 
par  les  formations  nerveuses  provenant  de  la  pla¬ 
que  limitante  et  du  segment  inférieur  de  la  plaque 
sous-épendymaire  du  diencépliale,  tandis  que  la 
plaque  du  fond  donne  naissance  au  diencépliale 
moteur;  ils  éliminent  ainsi  de  riiypotbalamus  1° 
les  segments  internes  du  thalamus  (substance  grise 
périventrieiilaire,  noyaux  de  la  commissure  mé¬ 
diane,  noyau  parataenial)  ;  2"  la  zone  pré-optique 
développée  autour  du  recessus  sus-optique,  qui  est 
télencépbaliqiie.  Ils  proposent  de  diviser  l’iiypolha- 
larnus  végélalif  ou  bypotlialamns  proprement  dit 
en  lieux  segments  antérieur  et  postérieur;  cette 
subdivision  qui  diffère  essentiellement  de  l’an- 
cieniie  dislinelion  de  His  (pars  oplica  et  pars  ma- 
inillaris)  se  Justifie  du  jioiiit  de  vue  histopbysiolo- 
gique  ;  riiy|Mitbalaiiiiis  antérieur  contient,  en  effet, 
les  noyaux  exeito-sécréloires  de  l’bypopbysc  et 
d’un  autre  ciMé,  tout  en  envoyant  des  fibres  aux 
noyaux  végétatifs  sous-jacents,  s’imprègne  de  col¬ 
loïde  hypophysaire  ;  l’hypothalamus  |)Oslérieur 
comprend  deux  segmenls  :  le  segment  mamillaire 
à  fonctions  olfacto-végétatives  et  le  segment  péri- 
niamillaire  à  fonctions  végétatives.  Du  point  de 
vue  eyloarchitectonique  les  auteurs  divisent  la 
suhslaitee  grise  centrale  chez  l’homme  comme  chez 
les  mammifères,  en  deux  segments  :  la  substance 
grise  périventrieulaire  et  la  substance  grise  fonda¬ 
mentale  qui  présente  chez  les  carnivores  et  les  ron¬ 
geurs  des  segmenls  de  condensation,  moins  dis¬ 
tincts  chez  riiomme. 

Les  auteurs  retiennent,  parmi  les  connexions  de 
l’hypothalamus,  les  libres  afférentes  et  les  fibres 
efférentes  ;  les  libres  afférentes  proviennent  en 
grande  partie  des  centres  olfactifs  primaires  ou 
secondaires,  du  cortex  temporal,  du  thalamus,  des 
formations  extrapyramidales  et  des  voies  sensiti¬ 
ves  et  sensorielles  centrales  ;  les  fibres  efférentes 
de  riiyiiotbalamus  vont  1°  à  l’hypophyse  (faisceau 
hypolhalamo-liyiiopliysaire)  ;  2°  au  thalamus;  3“ 
aux  centres  extrapyramidaux;  4°  aux  noyaux  vé¬ 
gétatifs  niéscncéphalo-hulbo-médullaircs. 

Dans  leurs  conclusions  physiologiques,  les  au¬ 
teurs  insistent  d’abord  sur  le  fait  que  le  système 
céréhrospinal  entre  en  connexions  intimes  avec  le 
système  nenro-végétatif  au  niveau  de  l’hypotha¬ 
lamus  qui  est  ainsi  le  centre  réflexe  principal  des 
réflexes  sensitivo-  et  sensorio-végétntifs.  Les  rela¬ 
tions  inter-centrales  entre  l’hypothaluinus  et  le  sys¬ 
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tème  cxtra-phramidal  expliquent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’intrication  fréquente  des  phénomè¬ 
nes  végétatifs  et  extra-pyramidaux  et  les  troubles 
extra-pyramidaux  observés  dans  les  lésions  hypo¬ 
thalamiques.  Quant  au  complexe  hyiiothalamo-hy- 
pophysaire,  deux  groupes  de  mécanismes  doivent 
être  envisagés  :  les  mécanismes  corrélatifs  et  des 
mécanismes  doués  d’automatisme. 

En  terminant  les  auteurs  insistent  sur  l’absence 
de  voies  hypothalamo-corticales  directes.  Les  trou¬ 
bles  psychiques  observés  dans  les  lésions  de  l’hypo- 
Ibalamiis  doivent  s’expliquer,  dans  une  large 
mesure,  par  le  fait  que  le  corte.x  est  par  rapport  à 
riiypolhalamiis  un  organe  d’exécution. 

—  M.  J.  Nicolesco  (Bucarest)  pense  que  la  dé¬ 
nomination  surtout  tO[X)graphique  qu’il  a  adoptée 
avec  Ch.  Foix  pour  les  centres  tubériens  s’adapte 
exactement  à  la  réalité;  le  noyau  accessoire  de  la 
bandelette  optique  est  formé  d’îlots  aberrants  du 
noyau  de  la  bandelette  émigrés  dans  la  profondeur 
du  tuber  cinereum  le  long  de  fibres  qui  se  diri¬ 
gent  vers  le  noyau  i>érivenlriciilaire  ;  l’homologa¬ 
tion  du  noyau  siipra-cbiasmalique  avec  un  groupe 
plus  ventral  du  noyau  périventrieulaire  ne  paraît 
pas  soutenable  ;  le  noyau  ventral  du  tuber  est  cons¬ 
titué  par  une  masse  cellulaire  discontinue  qui  se 
poursuit  en  arrière  par  les  neurones  du  noyau 
magno-ccllulaire  péri-mamillaire  ;  la  dénomination 
de  noyau  tiibéro-mamillo-trigonal  est  partiellement 
justifiée  par  la  -parenté  morphologique  des  neuro¬ 
nes  qui  le  constituent,  mais  il  est  indispensable  de 
séparer  le  noyau  périventrieulaire  juxta-trigonal 
des  noyaux  végétatifs  des  champs  de  Forci  ;  les 
noyaux  iririvcntriculairc  et  de  la  bandelette  opti¬ 
que,  malgré  leur  ressemblance  histologique,  diffè¬ 
rent  par  leurs  voies  de  conduction. 

11  faut  insister  sur  la  luxuriance  de  l’irrigation 
sanguine  au  niveau  des  noyaux  végétatifs  du  tu¬ 
ber;  ce  régime  circulatoire  spécial  doit  avoir  des 
rapports  avec  la  respiration  cellulaire,  la  trophicité 
et  le  régime  physiologique  spécial  de  ces  centres 
végétatifs  supérieurs.  M.  Nicolesco  est  d’accord 
avec  M.  Lhermiltc  jxiur  distinguer  avec  soin  la 
lésion  causale  d’un  symptôme  de  la  localisation 
d’une  fonction;  il  est  probable  que  la  variabilité 
des  phénomènes  dus  à  la  pathologie  tiibéricnnc  est 
en  rapport  avec  la  qualité  histologique  des  lésions, 
leur  temps  d’évolution,  les  synergies  bilatérales  et 
les  compensations  possibles  des  centres  tubériens 
d’un  côté  par  ceux  de  l’autre. 


1.  Lu  Presse  Médicale,  ii”  71,  5  Septembre  1934, 
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—  M.  Laruelle  est  dans  l’ensemble  d’accord  avec 
M.  Nicolesco;  toutefois,  le  noyau  accessoire  de  la 
bandelette  lui  paraît,  par  son  type  cellulaire,  devoir 
être  rattaché  au  noyau  supra-optique  et  sa  concep¬ 
tion  du  noyau  tubéro-mamillo-trigonal  lui  paraît 
correspondre  aux  faits. 

—  M.  Froment  rappelle  qu’en  1922  P.  Bailey, 
suivant  en  cela  les  tendances  de  l’époque,  allait  jus¬ 
qu’à  tenir  pour  problématique  toute  sécrétion  de 
l’hypophyse;  dans  son  rapport  de  1922,  M.  Fro¬ 
ment  s’était  élevé  contre  cette  manière  de  voir  qui 
tendait  à  tout  rattacher  au  tuber  sous  prétexte  que 
la  résection  de  l’hypophyse  ne  donne  pas  de  trou¬ 
bles;  or,  on  sait  actuellement  qu’on  peut  enlever 
tout  le  diencépliale  végétatif  sans  en  provoquer 
davantage;  il  faut  s’efforcer  de  départager  ce  qui 
relève  de  l’hypophyse  de  ce  qui  dépend  du  tuber 
et  M.  Froment  est  heureux  de  voir  que  son  point 
de  vue  est  actuellement  partagé  par  MM.  Lhermitte 
et  Roussy. 

—  M.  Roussy  est  d’accord  avec  M.  Froment; 
il  y  a  lieu  de  revenir  sur  les  tendances  trop  abso¬ 
lues  d’il  y  a  quelques  années. 

—  M.  Lhermitte  lient  à  opposer  la  richesse  et 
la  complexité  fonctionnelle  du  diencépliale  à  la 
pauvreté  relative  de  l’hypophyse. 

—  M.  André  Thomas  estime  que  les  progrès  de 
la  connaissance  anatomique  du  diencépliale  sont 
utiles;  mais  il  y  a  dans  cette  région  autre  chose 
à  envisager  que  des  articulations  de  neurones  ;  il 
y  a  un  facteur  d’irritabilité  cellulaire  qui  doit  in¬ 
tervenir  puisque  des  lésions  presque  égales,  à  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  le  système  cérébro- 
spinal  de  la  vie  de  relation,  donnent  dos  symptô¬ 
mes  extrêmement  différents;  il  faut  tenir  compte 
égalcmcnl  de  variétés  réactionnelles  individuelles 
considérables. 

Epilepsie  diencéphalique  post-traumatique.  — 
M.  Brousseau  (Québec)  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  26  ans  qui  présenta  plusieurs 
mois  après  un  traumatisme  occipital  n’ayant 
donné  lieu  qu’à  un  syndrome  commotionnel  assez 
banal,  une  céphalée  tenace,  puis  des  crises  très 
spéciales  caractérisées  par  de  la  vaso-dilatation 
ciilanéc,  des  sueurs,  des  larmes,  un  tremblement 
des  membres,  des  myoclonies  du  bras  gauche,  de 
riiypotension,  des  frissons,  de  l’horripilation,  de 
la  bradypnée,  'des  bâillements,  puis  une  narcolep¬ 
sie  marquée;  l’examen  neurologique  était  négatif, 
les  ventricules  normaux;  des  crises  identiques  ont 
pu  être  déclenchées  à  deux  reprises  par  l’épreuve 
d’hyperpnée;  le  liquide  céphalo-rachidien  examiné 
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après  l’une  d’elles  se  montra  hypertendu  et  hy- 
peralbumineux,  alors  qu’entre  les  crises  il  n’était 
pas  modifié.  De  telles  crises  se  rapprochent  étroi¬ 
tement  de  ce  que  Pcnfield  a  décrit  comme  épilep¬ 
sie  dienciqihahque. 

• —  M.  Tournay  souligne  l’intérêt  de  l’épreuve 
d’hyperpnéc  pour  l’élude  des  troubles  végétatifs. 

Crise  neuro-végétative  chez  une  vieille  goi¬ 
treuse.  —  M.  Cessa  (Nice)  a  observé,  chez  une 
malade  ayant  depuis  40  ans  un  goitre  parcnchy- 
maleux,  une  crise  brutale  de  délire  hallucinatoire 
avec  hypertension  qui  régressa  rapidement  après 
traitement  à  l’acétyl-choline,  puis  disparut  après 
extirpation  du  goitre  ;  le  mécanisme  vaso-moteur 
paraît  avoir  été  l’intermédiaire  entre  le  désordre 
glandulaire  et  le  désordre  psychique,  mais  on  ne 
peut  dire  s’il  a  été  seul  en  jeu. 

Forme  fébrile  hémi-myoclonique  pseudo-encé- 
phalitique  d"un  gliome  kystique  du  tronc  céré¬ 
bral.  —  MM.  Roger,  Raybaud  et  Mosinger  (Mar¬ 
seille)  rapportent  l’observation  d’un  oligodendro¬ 
gliome  du  mésodiencéphale  ayant  donné  lieu  à  une 
riche  symptomatologie  (hyperthermie,  myoclonies, 
atrophie  musculaire  des  extrémités)  et  ayant  évo¬ 
lué  pendant  5  ans,  en  trois  phases,  phase  pseudo- 
infectieuse,  phase  pseudo-cncéphalitique,  phase 
tumorale  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

Recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme 
par  lequel  l’excitation  inîundibulaire  produit  le 
sommeil.  —  MM.  Néri,  Borgatti,  Dagnini  et  Sca- 
glietti  (Bologne)  ont  étudié  le  mécanisme  du  som¬ 
meil  produit  par  l’excitation  de  l’infundibulum 
chez  des  chiens  couplés  par  anastomose  carotido- 
jugulaire  et  fémoro-fémorale  ;  si  une  aiguille  est 
enfoncée  sur  le  chien  donneur  en  direction  de  la 
selle  turcique,  il  présente  un  ralentissement  respi¬ 
ratoire  immédiat,  de  l’hypertension  et  s’endort;  le 
chien'  receveur  n’a  aucune  tendance  au  sommeil 
et  les  modifications  minimes  de  sa  respiration  et 
de  sa  pression  artérielle  paraissent  dues  aux  con¬ 
ditions  spéciales  de  la  ventilation  pulmonaire  chez 
le  donneur.  Ces  résultats  vont  à  l’encontre  de  la 
conception  hormonale  du  sommeil  que  le  caractère 
immédiat,  à  la  manière  d’un  réflexe,  des  phéno¬ 
mènes  rend  d’ailleurs  a  priori  peu  probable. 

—  M.  Lhermitte  estime  aussi  que  le  sommeil  est 
un  phénomène  d’inhibition  ;  les  mouvements  d’au¬ 
tomatisme  médullaire  dans  les  sections  de  la  moelle 
ne  sont  pas  interrompus  par  le  sommeil,  ce  qui  ne 
devrait  pas  être  si  celui-ci  était  d’origine  hormo- 

—  M.  A.  Thomas  pense  qu’il  serait  intéressant  de 
rechercher  s’il  y  a  des  variations  de  température 
quand  le  sommeil  s’établit,  dans  les  expériences 
rapportées  par  M.  Néri. 

Troubles  de  la  respiration  et  de  la  pression 
dans  les  excitations  de  l’inlundibulum.  —  MM. 
Néri  et  Dagnini  après  avoir  rappelé  les  troubles 
de  la  respiration  et  de  la  pression  qu’ils  ont  ob¬ 
servés  dans  les  expériences  précédentes,  montrent 
que  chez  l’homme,  dès  qu’au  cours  d’une  inter¬ 
vention  opératoire  une  traction  est  exercée  s\ir 
l’infiindibulum,  la  respiration  prend  un-  rythme 
périodique  très  spécial  qui  persiste  quelques  jours; 
un  môme  rythme  re.spiratoire  s’observe  au  cours 
du  sommeil  de  l’enfant  et  au  cours  de  certaines 
crises  de  migraine,  peut-être  dans  ce  dernier  cas 
par  suite  d’une  hypertension  infundibulaire. 

—  M.  Tournay  estime  que  les  neurologistes  de¬ 
vraient  porter  plus  d’attention  aux  troubles  res¬ 
piratoires;  il  y  aurait  lieu  d’enregistrer  ces  respi¬ 
rations  périodiques  et  de  voir  si  elles  ne  prennent 
pas  le  rythme  de  Cheyne-Stokes  ou  le  rythme  «  en 
apneuste  ». 

Syndrome  végétatit;  méningo-encépbalite  hy¬ 
pothalamique  strictement  limitée.  —  M.  Ayala 
(Rome)  a  observé  chez  un  sujet  de  17  ans,  physi¬ 
quement  et  psychiquement  infantile,  un  syndrome 
végétatif  caractérisé  par  de  la  polyurie  avec  poly- 
dypsie  et  de  l’hypersomnic,  de  la  diplopie,  des  cri¬ 
ses  épileptiformes,  de  la  fièvre  et  une  réaction  mé¬ 
ningée  à  type  de  méningite;  l’autopsie  a  montré 
un  œdème  gris  rosé  du  plancher  du  3®  ventricule 
allant  du  chiasma  au  foramen  cæcum  ;  histologi¬ 


quement,  il  s’agissait  d’un  processus  de  méningo- 
cncéphalitc  strictement  localisé  dans  cette  région. 

La  polyarthrite  primitive  ankylosante  dé¬ 
pend-elle  d’altérations  de  l’appareil  végétatif 
méso-diencéphalique  ?  —  M.  -F.  Negro  (Turin) 
a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de 
la  polyarthrite  primitive  ankylosante  par  Topo- 
thérapie  hypophysaire  ;  mais  tous  les  cas  ne  sont 
pas  également  influencés;  ceux  où  la  médication 
est  inefficace  dépendent  peut-être  de  lésions  infun- 
dibulaires  ;  on  sait  la  fréquence  de  l’association 
d’arthropathies  et  de  syndrome  parkinsonien  ;  des 
lésions  hypophysaires  ont  été  trouvées  dans  cette 
dernière  affection  ;  il  y  aurait  lieu  de  chercher  si 
ces  lésions  hypophysaires  existent  quand  il  y  a  des 
arthropathies. 

Quelques  données  nouvelles  sur  le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau.  —  M.  Rizzo  (Milan)  apporte  les 
résultats  d’épreuve  de  dilution  de  Volhard,  faites 
dans  5  cas  de  diabète  insipide  ;  il  a  constaté  deux 
poussées  diurétiques,  la  première  plutôt  pauvre  en 
chlorures  et  liée  sans  doute  à  la  stimulation  hy¬ 
drique,  la  seconde  beaucoup  plus  riche  en  chlo¬ 
rures  et  liée  à  la  stimulation  saline;  d’autre  part, 
la  première  poussée  diurétique  est  plus  précoce  que 
normalement  ;  il  y  a  donc  dans  le  diabète  insipide 
des  altérations  non  seulement  quantitatives  mais 
aussi  qualitatives  du  mécanisme  hydrorégulateur. 

Diabète  insipide  consécutif  à  une  ûèvre  ty¬ 
phoïde  datant  de  5  ans;  guérison  par  radiothé¬ 
rapie  de  la  région  diencéphalique.  —  M.  Ver- 
celli  (Milan)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  27  ans,  atteinte  5  ans  avant  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  avec  complications  méningo-encéphaliques 
qui  ont  disparu  peu  à  peu  ;  une  polyurie  s’est  ma¬ 
nifestée  ensuite  qui  a  précédé  de  plusieurs  jours  la 
polydypsie  et  qui  persiste  encore;  les  règles  ont 
diminué  d’abondance;  Texamen  neurologique  est 
négatif  et  les  ventricules  sont  normaux  ;  la  radio¬ 
thérapie  profonde  du  dicncéphale  a  ramené,  au 
bout  de  3  mois,  la  diurèse  à  deux  litres. 

La  division  amitosique  dans  les  cellules  vé¬ 
gétatives  de  l’hypothalamus.  —  M.  Dide  (Tou¬ 
louse),  après  avoir  établi  des  catégories  cytologi¬ 
ques  parmi  les  cellules  de  l’hypothalamus  d’après 
Télectivilé  tinctoriale  de  leurs  granulations,  mon¬ 
tre  que  la  division  amitosique  des  cellules  est 
constante  et  normale,  quoique  relativement  rare, 
chez  l’homme;  ce  fait  évident  a  été  méconnu 
parce  qu’on  a  cherché  des  figures  de  karyokinèse, 
alors  que  la  division  des  cellules  nerveuses  s’effec¬ 
tue  chez  Tcmhryon  comme  chez  l’adulte  j>ar  scis- 

—  M.  Lhermitte  pense  que  les  hipirtitions  nu¬ 
cléaires  ne  sont  pas  rares  dans  l’hypothalamus,  les 
noyaux  sympathiques,  les  olives  bulbaires  et  le 
cervelet  des  malades  atteints  de  T. G.  juvénile. 

— ■  M.  NicoleSCO  a  trouvé  assez  souvent  des  cel- 
hdes  à  deux  noyaux  dans  la  masse  périventricu- 
laire  des  poissons. 

—  M.  J.  Titeca  (Bruxelles)  rappelle  que  Rémy 
Collin  a  observé  dos  figures  de  karyokinèse  dans 
les  cenires  tubériens. 

Les  syndromes  hypothalamiques  en  psychia¬ 
trie.  —  M.  Dide  montre  que  le  grand  groupe  des 
vésanies  relève  d’une  perversion  ou  d’un  fléchis¬ 
sement  des  sources  instinctives  et  végéUitives  de 
la  pensée;  dans  la  plus  complète  des  vésanies. 
Thébéphréno-catatonie,  on  retrouve  toutes  les 
manifestations  hypothalamiques  :  lipodystrophies, 
anomalies  génitales,  pseudo-<ndèmc,  variations  leu¬ 
cocytaires,  troubles  thermiques,  diabète  insipide, 
etc.  ;  on  rattache  ce  déséquilibre  de  la  régula¬ 
tion  végétative  aux  centrés  hypothalamiques,  en 
vertu  d’analogies  avec  des  syndromes  neurologi¬ 
ques  et  à  la  suite  de  constatations  anatomo-patho¬ 
logiques;  la  pathologie  mentale  des  états  vésaniques 
entre  ainsi  dans  une  voie  scientifique,  et  la  subor¬ 
dination  des  troubles  perceptifs  et  représentatifs  à 
des  fléchissements  de  l’instinct  reçoit  une  explica¬ 
tion  objective. 

—  M.  Lhermitte  admet  la  fréquence  des  trmi- 
bles  sexuels,  des  lipodystrophies  dans  Thébéphréno- 
catatonie  ;  des  troubles  analogues  existent  aussi  chez 
les  P.  G.  ;  mais  il  ne  pense  pas  que  la  lésion  infun¬ 


dibulaire  puisse  réagir  sur  le  psychisme  supéri(‘ur  ; 
il  faut  se  garder  de  concentrer  la  personnalité  dans 
les  noyaux  de  la  base. 

Lésions  infundibulaires  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  —  MM.  Lhermitte,  Worms  et  Ajurria- 
guerra  ont  observé  dans  un  cas  d'anémie  perni¬ 
cieuse,  en  dehors  des  lésions  médullaires  classiques, 
une  démyélinisation  intense  du  corps  strié  et  du 
globtis  pallidus,  des  hémorragies  des  gaines  et  des 
lésions  cellulaires  au  niveau  de  Tinfundibiilum  ;  ces 
altérations  sont  comparables  à  celles  qu’ont  signa¬ 
lées  Paviot  et  Dechaume. 

Neuro-spongiome  iniundibulo-tubérien  sans 
signes  végétatifs.  —  MM.  A.  Thomas,  De  Mar¬ 
tel,  Schaefier,  Guillaume  et  Trelles  ont  observé 
à  Tautopsie  d’un  enfant  de  10  ans,  qui  avait  pré¬ 
senté  un  syndrome  de  tumeur  avec  quelques  signes 
cérébelleux,  un  énorme  neuro-spongiome  du 
3®  ventricule  dont  les  parois  étaient  infiltrées  jjar 
les  cellules  néoplasiques;  les  auteurs  insistent  sur 
l'absence  de  symptômes  végétatifs;  il  est  d’ailleurs 
imjKJSsible  de  dire  s’il  reste  ou  non  des  cellules 
végétatives  intactes;  à  noter  qu’après  une  inter¬ 
vention  exploratrice,  la  température  est  montée 
en  deux  heures  à  40®4. 

A  propos  des  troubles  thermiques  consécutifs 
aux  interventions  sur  l’encéphale;  rôle  de  la 
région  infundibulo-tubérienne.  —  M.M.  T.  de 
Martel  et  J.  Guillaume,  ayant  étudié  depuis  plu¬ 
sieurs  années  les  ré.actions  neuro-végétatives  et  en 
particulier  les  troubles  de  la  régidation  thermique 
secondaires  aux  interventions  sur  l’encéphale,  ont 
été  amenés  à  considérer  l’hypertension  intraventri- 
cnlaire  comme,  jouant  un  rôle  capital  dans  le  dé¬ 
terminisme  de  ces  troubles.  Par  un  disjjosilif  s])é- 
cial  leur  permettant  de  maintenir  constante  cette 
pression  et  de  contrôler  ses  variations,  ils  ont  pu 
apporter  de  nombreux  faits  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion  des  centres  diencéphaliques;  ils  ont  montré 
que  toute  variation  brusque  de  la  tension  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  le  3®  ventricule,  aussi 
bien  dans  le  sens  d’une  hypotension  que  d’une 
hypertension,  agissait  sur  ces  centres;  d’autre  part, 
le  traumatisme  direct  de  la  région  infundibulo- 
tubérienne  au  cours  des  interventions  sur  la  région 
hypophysaire  déclenehe  des  troubles  de  la  régula¬ 
tion  thermique  dont  l’apparition  est  ra|)ide  et 
indépendante  des  modifications  de  la  tension  intra- 
ventriculaire. 

Ils  concluent  donc  au  rôle  capital  de  ces  centres 
qu’ils  soient  atteints  directement  au  cours  de  l’in¬ 
tervention  ou  secondairement  par  l’intermédiaire 
des  modifications  de  tension  du  liquide  cé|)halo- 
rachidicn. 

—  M.  A,  Thomas  est  tout  à  fait  d’accord  avec 
M.  de  Martel  ;  les  iihysiologistes  ayant  montré  que 
Thypotherinic  précède  souvent  Thyperthermic,  il 
serait  intéressant  d’étudier  les  réactions  thermi¬ 
ques  des  opérés  avec  un  thermomètre  physiologi¬ 
que  qui  permet  de  prendre  constamment  la  tem¬ 
pérature, 

— •  M.  Guillain  demande  quel  est  le  rôle  du 
sang  épanché  dans  Thy])erlhcrmie  post-opératoire; 
les  hémorragies  méningées  médicales  peuvent  pro¬ 
voquer  dc«  hyperthermies  importantes  qui  cèdent 
par  la  t>onction  lombaire. 

—  M.  de  Martel  pense  que  le  sang  agit  d’une 
manière  indirecte,  soit  par  irritation  déclanchant 
une  hypersécrétion,  soit  en  bloquant  par  ses  cail¬ 
lots  les  voies  de  circulation  du  liquide;  le  drai¬ 
nage  est  très  utile,  car  il  empêche  le  sang  de  sta¬ 
gner  dans  le  liquide, 

—  M.  A.  Thomas  estime  que  la  pathogénie  de 
Thyperlhermie  opératoire  est  très  complexe;  le  rôle 
du  sang  n’est  pas  à  rejeter,  de  môme  que  le  refroi¬ 
dissement  des  cenires  nerveux  exposés  à  Tair. 

—  M.  de  Martel  a  essayé  d’opérer  dans  une 
salle  maintenue  à  37“  ;  mais  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  ne  peuvent  supporter  cette  température. 

—  M.  David  pense  que  dans  ThyjK'ithermic 
après  ventriculographic,  il  faut  tenir  compte  de 
l’irritation  méningée;  en  deux  heures,  il  ijeut  se 
produire  une  méningite  puriforme  aseplique. 
M.  Cl.  Vincent  n’observe  presque  plus  d'hyper¬ 
thermie  post-opératoire,  quoique  ne  drainant  pas; 
à  côté  de  l’hypersécrétion  du  liquide,  interviennent 
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le  sang  éi)anclié,  la  perle  de  sang,  l’exposition  du 
cerveau  à  l’air  et  l’iedème  cérébral,  celui-ci  deve¬ 
nant  de  plus  en  plus  rare. 

Influence  de  certaines  réactions  conjonctivo- 
lymphatiques  sur  les  troubles  vago-sympathi- 
ques  des  affections  intra-craniennes.  —  M.  L. 
Alquier  nionlrc  que  le  tissu  conjonctif  accolé  au 
squeleile  cranio-rachidicn  est  enraidi  dans  toule 
affeclion  inllanimaloirc  ou  dégénérative  du  névraxe; 
la  réllexolhérapie  de  la  rélractililé  tissulaire  as¬ 
souplit  les  crispations  et  enraidissements,  faisant 
jouer  un  réflexe  neuro-végétatif  distinct  de  la  vaso- 
motricilé;  ce  réllexe,  régulateur  de  la  circulation 
lympliatique,  permet  de  réaliser  la  diffusion  cl  la 
résorption  des  infiltrais;  la  régulation  de  la  rétrac- 
tilité  rééquilibre  toule  la  rélleolivilé  végétative  et 
assure  aux  lésions  des  centres  nerveux  une  meil¬ 
leure  circulation  sanguine  et  Ivmpbalique. 


llxi’osji  uns  thavaux  du  Fonds  Déjkrine. 

Les  dystrophies  ectodermiques  congénitales. 
—  M.  Ludo  van  Bogaert  (Anvers)  montre  que 
l’apiiellalion  générale  <le  dysplasies  neuro-ectoder¬ 
miques  congénitales  'n’est  pas  arbitraire;  les  trois 
affections  étudiées  ont  en  commun  leur  origine 
dystrophique,  leur  siège  eelodermique  et  leur  dé¬ 
veloppement  aux  dépens  d’ébauches  foetales  de 
même  âge;  du  ))oinl  de  vue  embryologique,  le 
terme  de  dystrophie  cctodermique  peut  être  discuté 
car  les  malformations  peuvent  s’étendre  aux  déri¬ 
vés  mésodermii|ues,  sinon  endodermiques;  mais 
le  rapporteur  veut  exprimer  ainsi  que  les  manifes¬ 
tations  les  plus  apparentes,  celles  ipii  sont  la  base 
du  type  l'iiniqiie,  restent  localisées  au  revêtement 
cutané,  à  l’ectoderme  neural  et  à  ses  prolonge¬ 
ments;  on  ignore  encore  le  secret  de  l’origine  de 
ces  dysplasies  si  protéiformes,  mais  leur  élude  pose 
une  .série  de  problèmes  généraux  très  importants: 
la  sclérose  tubéreuse,  celui  des  spongioblastomes, 
les  neurolibromatoses  îi  évolution  maligne,  celui 
<les  néoiilasmes  conjonctifs;  l’histologie  des  sclnvan- 
nomes  périphéri<iues  amènera  peut-être  une  révi¬ 
sion  du  pi'ohlème  des  névrites  hypertrophiques  et 
l'étude  de  l’angiomatose  une  révision  de  la  classi- 
lication  des  tumeurs  rétiniennes  et  oi)lique,j. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

R.-L.-Henry  Dany.  Du  vidage  de  la  vésicule 
biliaire  et  de  quelques  interdépendances  bilio- 
duodénales  {Librairie  Arnclte),  Paris  1934.  —  Le 
vidage  vésiculaire  a  donné  lieu,  surtout  depuis  la 
pratique  courante  <lu  tubage  duodénal  et  de  la 
cholécystographie,  à  de  nombreux  travaux  souvent 
contradictoires.  11.  1).  vient  d’apporter  une  contri¬ 
bution  importante  à  l’étude  de  cette  question  qu’il 
a  envisagée  du  point  de  vue  clinique,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Faroy  et  du  point  de  vue  expérimental 
dans  le  lahoraloiic  du  professeur  l.oeiier.  Ses  recher¬ 
ches  permeltenl  d’aflirmer  que  la  loi  d’interdépen¬ 
dance  selon  laquelle  se  feraient  ensemhie  l’ouver¬ 
ture  du  sphincter  d’Oddi  et  l’évacuation  de  la  vési¬ 
cule  par  contraction  musculaire  est  loin  de  s’ob¬ 
server  constamment  et  que  sa  réalité  même  est  dis¬ 
cutable.  La  béance  du  sphincter  d'Oddi  reste  sous 
la  dépendance  de  facteurs  multiples. 

L’issue  de  la  bile  vésiculaire,  d’après  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  IL  D.,  semble  duc  à  un 
double  mécanisme;  une  hyivertonie  globale  de 
l’ensemble  du  choléoyste  et  un  facteur  duodénal 
prolongeant  l’action  cholagogue  déclenchée  par 


Le  rapprochement  nosologique  de  ces  affections 
est  également  justifié  par  une  série  de  faits  : 

1"  Les  tumeurs  de  la  neurofibromatose,  de  la 
sclérose  tubéreuse  et  de  l’angiomatose  ont  souvent 
une  disposition  métamérique  et  parfois,  par  exem¬ 
ple,  dans  les  cas  des  nævi  pigmentaires  cl  sanguins, 
une  topographie  cutanée  répondant  à  l’innerva¬ 
tion  sympathique  ;  ces  localisations  des  affections 
confirment  les  relations  neurales  de  leur  dévelop¬ 
pement. 

2“  Les  dysplasies  ecto  et  mésodermiques  naissent 
fréquemment  dans  les  trois  affections  au  niveau 
de  territoires  d’une  haute  intrication  embryon¬ 
naire,  conformément  à  un  principe  général  de 
tératologie;  on  sait,  en  effet,  que  la  différenciation 
des  feuillets  cl  du  tube  neural  atteint  sa  plus 
grande  complexité  au  niveau  des  rcnllcments  cé¬ 
phalique  et  caudal  et  qué  c’est  là  que  les  manifes¬ 
tations  tumorales  et  dystrophiques  tendent  à  se 

3“  La  participation  mésodermique  est  commune 
aux  trois  maladies  ;  elle  est  variable  dans  la  neuro¬ 
fibromatose,  importante  dans  l’angiomatose,  diffé¬ 
rente  d’un  cas  à  l’autre  dans  la  sclérose  tubéreuse; 
ces  manifeslalions  conjonctives  réalisent  des  types 
mixtes,  très  importants  théoriquement,  mais  dont 
on  a  tiré  parti  à  tort  pour  contester  l’individualité 
clinique  des  trois  affections. 

4“  Ces  dysplasies  naissent  dans  une  période 
foetale  assez  limitée  ;  celles  de  la  sclérose  luhéreuse 
et  de  la  neurofibromatose  sont  les  plus  anciennes 
et  se  forment  vers  les  3”  cl  4“  mois  de  la  vie  inlra- 

L’étude  de  ces  maladies  touche  au  problème  de 
la  pathologie  constitutionnelle  ;  leurs  relations  sont 
démontrées  par  l’existence  de  types  de  transition  et 
par  l’analogie  de  leurs  lésions  hislo-pathologiqucs ; 
l’élude  de  leurs  formes  frustes  n’est  instructive  que 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  familiale  où  leur 
véritable  signification,  au  point  de  vue  de  la  per¬ 
pétuation  du  type  morbide,  se  découvre  dans  les 
généi’ations  successives.  Le  travail  du  rap[)orlcur 
porte  sur  un  nonibro  restreint  d’observations  sélec¬ 
tionnées  soigneusenumt  et  dont  l’étude  a  été  pous¬ 
sée  aussi  loin  que  jKJssible  ;  il  a  écarté  presque 
tous  les  cas  sporadiques;  la  plupart  des  faits  rap¬ 
portés  n’ont  pu  être  utilisés  complètement  que 
grâce  à  de  nombreuses  collaborations. 


La  syphilis  du  cervelet.  —  M.  J.  Christophe, 
ne  pouvant  envisager  dans  son  travail  la  totalité 
des  faits  susceptibles  d’être  rattachés  à  la  syphilis 
du  cervelet  ou  de  ses  conducteurs,  a  limité  son 
étude  aux  faits  anatomo-cliniques  ayant  pour  base 
des  lésions  diffuses  syphilitiques,  méningo-paren- 
chymaleuses,  véritable  expression  de  la  syphilis  du 
cervelet.  Cette  méningo-cérébellile  syphilitique  doit 
être  envisagée  sous  plusieurs  chefs  prineipaux  : 

1“  La  inéningo-cérébellite  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  elle  se  traduit  dans  les  formes  typiques  de 
l’affection  par  des  lésions  anatomiques  exclusives 
que  l’auteur  a  étudiées  dans  9  cas  de  P.  G.  de 
l’adulte  et  1  cas  de  P.  G.  juvénile;  cliniquement, 
il  est  souvent  difficile  d’établir  une  concordance 
entre  les  lésions  et  des  nuances  cliniques  donnant 
une  note  cérébelleuse  à  certains  symptômes  habi¬ 
tuels  de  la  P.  G.  Dans  les  formes  cérébelleuses 
de  la  P.  G.  au  contraire,  dont  2  cas  cliniques  et 
2  cas  anatomo-cliniques  sont  rapportés,  aux  lésions 
prédominantes  de  méningo-cérébellite  correspond 
une  symptomatologie  cérébelleuse  nette  à  prédo¬ 
minance  de  troubles  statiques;  ces  formes  doivent 
être  différenciées  de  certains  hémi-syndromes  céré¬ 
belleux,  à"  prédominance  de  troubles  de  la  coordi¬ 
nation,  observés  chez  les  P.  G.  et  qui  correspon¬ 
dent  à  des  lésions  en  foyer  siégeant  au  niveau  des 
conducteurs. 

2“  Certaines  atrophies  cérébelleuses  au  cours  de 
syphilis  diffuses  du  névraxe;  elles  peuvent  se  tra¬ 
duire  par  des  lésions  d’apparence  systématisée  et 
sont  des  formes  de  transition  entre  la  méningo- 
cérébellite  de  la  P.  G.  cl  le  type  suivant. 

3“  'Les  atrophies  cérébelleuses  progressives  d'ori¬ 
gine  syphilitique;  le  rapporteur,  après  l’exposé 
anatomo-clinique  d’un  cas  personnel,  discute  les 
rapports  de  ces  atrophies  avec  les  atrophies  pro¬ 
gressives  dégénératives  du  type  de  l’atrophie  cor- 
licale  tardive. 

L’élude  de  la  méningo-cérébellite  syphilitique 
aboutit  ainsi,  par  l’observation  de  faits  voisins  les 
uns  des  atilres,  à  di.sculor  la  question  capitale  du 
rôle  de  la  syphilis  à  l’origine  d’atrophies  céréhel- 
leuses  systématisées,  dites  abiolrophiques,  et  celle 
<hi  rôle  de  l’hérédo-syphilis  comme  facteur  d’hé- 
rédo-dégénércscence  à  l’origine  d’affections  céré- 
hclleu.ses  piimilives. 


celle  hypertonie.  Le  rôle  de  la  cholérèse  dans  le 
vidage  vésiculaire  paraît  faible. 

Cliniquement,  IL  D.  a  étudié  les  troubles  biliaires 
des  ptosiqius.  Il  .accorde,  dans  leur  production,  le 
rôle  le  plus  important  aux  coudurcs  mécaniques 
vésiculo-cystiques.  Les  infections  vésiculaires,  fré- 
qui'nl<'s,  n’intervenant  qu’à  titre  secondaire.  Enfin, 
il  signale  les  troubles  biliaires  de  certaines  sténoses 
duodénales  sous-valéricnnes,  qui  coexistent  toujours 
avec  un  étal  d’atonie  et  de  <IiIalalion  duodénales. 

L<'  eha])ilre  consacré  à  la  pathogénie  et  à  la  clini¬ 
que  des  troubles  biliaires  des  ptosiques  constitue 
une  élude  particulièrement  intéressante,  où  se  trou¬ 
vent  résumées  très  clairement  les  diverses  concep- 
tion.s  ;  cholécyslomie,  atonie  duodénale,  atonie 
complexe  généralisée,  tension  vésiculaire  doulou¬ 
reuse,  stases  d’origine  mécanique,  infection  secon¬ 
daire  de  la  vésicule  qui  permettent  de  reconnaître 
et  d’interpréter  une  symptomatologie  souvent  com¬ 
plexe  et  difficile.  A.  Ravina. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

François  Nicolini.  Contribution  à  l’étude  ana¬ 
tomoclinique  du  cancer  thyroïdien  latent.  Une 
brochure  de  80  p.  {Dose  cl  lliou,  éditeurs,  Lyon), 
Montpellier  1934.  —  Le  cancer  thyroïdien  latent 
a  longtemps  été  connu  sous  la  dénomination  de 
goitre  bénin  métastatique  et  a  été  l’objet  de  nom- 
I  hreux  travaux,  notamment  de  l’Ecole  lyonnaise. 


L’auteur  a  repris  l’étude  de  la  question  à  propos 
de  trois  cas  bien  étudiés  du  point  de  vue  histolo¬ 
gique.  Il  rapporte  ces  observations  très  détaillées 
et  l’examen  anatomique  est  illustré  de  nombreuses 
planches,  ce  qui  lui  permet  d’arriver  à  d’intéres¬ 
santes  conclusions. 

Pour  les  néoplasies  thyroïdiennes;  1“  l’infiltra¬ 
tion  des  tissus  est  très  lente,  souvent  sans  tumeur 
cliniquement  appréciable,  mais  avec  des  lésions 
histologiques  de  cancer  ;  2“  les  foyers  néoplasiques 
sont  polymorphes  et  divers  types  architecturaux 
cellulaires  y  sont  intriqués  ;  3“  les  lésions  capsu¬ 
laires  sont  imjiorlantcs  témoignant  de  la  partici¬ 
pation  vasculaire  sanguine  et  lynqihatique;  4“  la 
thyroïdectomie  donne  des  résultats  appréciables 
mais  limités. 

Pour  les  métastases  :  1°  elles  sont  parfois  clini¬ 
quement  indécehibles  ;  2°  la  forme  prédominante 
est  la  forme  squelettique  sarcomateuse;  3“  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  métastase  est  extrêmement 
important  car  il  décèlera  la  présence  de  tissu  thy¬ 
roïdien  ;  4°  la  radiothérapie  profonde  donne  des 
résultats  encourageants. 

Au  cours  de  son  travail  l’auteur  rappelle  et  dis¬ 
cute  les  travaux  antérieurs  sur  le  sujet  et  publie 
le  résumé  des  observations  connues,  ce  qui  fait 
de  cette  thèse  à  la  fois  un  travail  personnel  impor¬ 
tant  et  une  mise  au  point  de  la  question. 

H.  VlALLEFONT. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBl-IÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Teinture  d^iode  ou  alcool 
sur  le  champ  opératoire 


Dans  le  numéro  do  La  Presse  Médicale  du 
27  Juin  dernier,  M.  Lecercle  propose  d’abandon¬ 
ner  la  teinture  d’iode  au  profit  de  l’alcool  dans 
la  désinfection  du  champ  opératoire. 

Je  ne  saurais  être  taxé  de  partialité  h  l’encon¬ 
tre  do  l’usage  de  l’alcool.  Pendant  plus  de  deux 
années,  j’ai  par  de  très  nombreuses  expériences 
étudié  son  action  sur  l'épiderme  sec,  et  prôné 
son  emploi  pour  la  désinfection  des  mains,  dans 
La  Presse  Médicale,  La  Revue  de  Chirurgie  et  Le 
Bullelin  de  la  Société  de  Chirurgie. 

Depuis  lors  j’ai  toujours  appliqué  ces  princi- 
lies  en  clinique.  Pendant  la  guerre,  mes  colla¬ 
borateurs  ont  bien  voulu  me  suivre,  et  sysléma- 
tiquemeut  dans  mon  autochir  la  désinfection  des 
mains  ni  lavées,  ni, savonnées  préalablement,  s’ef¬ 
fectuait  exclusivement  avec  l’alcool.  Depuis  lors 
dans  plus  de  10.000  opérations  j’ai  exclusivement 
employé  ce  procédé.  Prêchant  de  parole  comme 
d’exemple,  j’ai  en  sa  faveur  fait  autour  de  moi 
un  grand  nombre  d’adeptes,  montrant  l’illo¬ 
gisme  du  chirurgien  qui  se  garde,  avec  raison, 
de  laver  la  peau  du  champ  opératoire  avant  d’y 
appliquer  la  teinture  d’iode,  mais  qui  ne  craint 
pas  d 'humecter  forlçment  l’épiderme  de  ses 
mains  avant  les  frictions  à  l’alcool,  faisant  ainsi 
pénétrer  (d’autant  plus  fortement  que  l’usage  du 
savon  favorise  cette  pénétration)  dans  les  vallon¬ 
nements  épidermiques,  dans  les  glandes  sudo- 
ripares,  dans  les  espaces  péri-unguéaux  une  cer¬ 
taine  quantité  d’eau.  Or  embusquée  dans  ces 
gîtes  celle-ci  y  attend,  pour  en  réduire  la  puis¬ 
sance,  l’alcool  à  90°  appliqué  sur  ces  mains  hu¬ 
mides,  et  lui  faire  perdre  son  pouvoir  bacté¬ 
ricide. 

Mais  si  je  suis  un  fervent  adepte  de  l’emploi 
de  l’alcool  dans  la  désinfection  des  mains  sè¬ 
ches,  je  crois  que  pour  désinfecter  la  peau  du 
champ  opératoire  il  existe  un  procédé  supé¬ 
rieur  :  c’est  l’usage  déjà  vieux  de  la  teinture 
d’iode.  Et  si  pour  des  raisons  qu’il  est  inutile 
d’exprimer,  l’on  ne  peut  faire  usage  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  pour  la  désinfection  de  nos  mains, 
nous  devons  la  maintenir  pour  la  désinfection  du 
champ  opératoire. 

Pour  légitimer  cette  croyance  les  résultats  cli¬ 
niques  ne  sauraient  suffire  à  eux  seuls.  Ils  sont 
dus,  en  effet,  non  pas  seulement  h  l’emploi  de 
tel  antiseptique,  mais  aussi  à  l’usage  des  champs 
stérilisés  dont  tout  chirurgien  consciencieux 
horde  rigoureusement  la  plaie  opératoire.  Il  faut 
donc  étudier  les  deux  qualités  qui  créent  la 
puissance  d’un  désinfectant  cutané,  c’est-è-dire 
son  pouvoir  bactéricide  d’une  part,  sa  puissance 
de  pénétration  dans  l’épiderme  et  le  derme  d’au¬ 
tre  part,  autrement  dit  voir  son  comportement 
devant  les  germes  superficiels  puis  vis-à-vis  des 
germes  de  la  profondeur. 

Je  dois  dire  préalablement  que  toutes  ces  ex¬ 
périences  rapportées  ci-dessous  je  les  ai  effectuées 
non  pas  avec  la  teinture  d’iode  classique  faite 
avec  l’alcool  à  90°,  mais  avec  de  la  teinture 
d’iode  composée  comme  elle  l’était  autrefois,  et 
comme  je  l’emploie  toujours,  avec  l’alcool  à  95°. 
J’attribue  à  celle  variation  de  concentration  de 


l’alcool  une  grosse  différence  dans  le  pouvoir 
antiseptique  de  ces  deux  teintures  d’iode. 


Donc,  sans  entrer  ici  dans  le  détail  des  expé¬ 
riences,  en  utilisant  des  bains  de  bactéries  dans 
les  antiseptiques  pour  les  trois  principaux  enne¬ 
mis  du  chirurgien,  les  trois  pyogènes  habituels, 
on  arrive  au  résultat  suivant  : 

Le  colibacille  ne  se  développe  plus  après  un 
contact  de  ; 

2  minulcs  avec  l’alcool  à  90°. 

1  miniile  avec  l’alcool  à  100°. 

1  niiniilc  avec  la  teinture  d’iode  au  dixième. 

Le  streptocoque  ensemencé  sur  bouillon  ne 
pousse  plus  après  un  contact  de  : 

2  minutes  aM'C  l'alcool  à  90". 

1  minute  avec  l’alcool  à  100°. 

1  minute  avec  la  teinture  d’iode  au  dixième. 

.  Le  slaphyloco(}ue  ne  donne  plus  aucun  déve¬ 
loppement  après  un  contact  de  : 

1  minute  avec  l'alcool  à  100°. 

1  minute  avec  la  teinture  d’iode  au  dixième. 

3  minutes  avec  l’alcool  à  90°. 

* 

*  * 

Mais  quelle  que  soit  l’importance  du  pouvoir 
bactéricide,  elle  ne  saurait  être  suffisante  pour 
départager  à  elle  seule  l’emploi  de  ces  deux  anti¬ 
septiques. 

En  effet,  outre  les  germes  superficiels,  il  faui 
aussi  détruire  ceux  qui  ont  pénétré  dans  le  dis- 
junclum,  dans  les  follicules  pileux  et  dans  les 
glandes  sudoripares.  J’ai  cherché  ce  pouvoir  de 
pénétration  pour  l’alcool,  la  teinture  d’iode, 
l’acide  phénique  et  le  sublimé. 

Avant  de  donner  des  résultats  concernant  l’al¬ 
cool  et  la  teinture  d’iode,  je  dois  faire  remarquer 
que  ces  expériences  portent  sur  l’alcool  à  100" 
et  non  pas  sur  l’alcool  à  90°  seul  employé  en  chi¬ 
rurgie  dans  la  désinfection  de  la  peau.  Il  y  a 
entre  ces  deux  concentrations  d’alcool  une 
grande  différence  de  pénétration  et  pour  juger 
impartialement  les  résultats  de  la  teinture 
d’iode  et  de  l’alcool  à  90°  il  convient  d 'handi¬ 
caper  les  chiffres  fournis  par  l’alcool  à  100°.  l’ai 
donc  cherché,  réponse  à  ces  questions  dans  des 
preuves  bactériologiques  et  dans  des  preuves  his¬ 
tologiques. 

1°  Preuves  bactériologiques.  —  Pour  les  ob¬ 
tenir  j’ai  utilisé  l’ingénieux  principe  de  Seelig 
et  Gould  :  interposer  une  barrière  entre  l’anti¬ 
septique  et  les  microbes,  et  voir  le  temps  mis 
par  l’antiseptique  à  franchir  celle  membrane  et 
à  empêcher  ultérieurement  le  développement  des 
germes. 

Pour  traverser  l’estomac  d’un  lapin  et  empê¬ 
cher  le  développement  des  germes  (toujours  les 
pyogènes  habituels)  qu’on  y  avait  déposés,  l’al¬ 
cool  à  100°  met  en  moyenne  trois  heures  trois 
quarts,  la  teinture  d’iode  en  moyenne  trois  heu¬ 
res  un  quart. 

Pour  arriver  au  contact  d’une  culture  de  sta¬ 
phylocoque  placée  dans  un  sac  de  colodion,  et 
en  arrêter  le  développement  il  faut  en  moyenne  ; 

Dix-sept  minutes  pour  l’alcool  à  100°  (à  noter 


qu’il  en  faudrait  sensiblement  plus  pour  l’al¬ 
cool  à  90°). 

Vingt-deux  minutes  pour  la  teinture  d’iode. 

Enfin,  si  on  utilise  le  diaphragme  de  lapin  on 
constate  que  pour  atteindre  une  culture  micro¬ 
bienne  et  l’empêcher  de  pousser  ajirès  ensemen¬ 
cement  sur  bouillon  ordinaire  il  faut  en 
moyenne  ; 

A  la  teinture  d’iode  au  dixième,  vingt  minutes, 

A  l’alcool  à  100°,  trente  minutes. 

2°  Preuves  histologiques.  —  La  pénétration 
de  la  teinture  d’iode  dans  les  épidermes  a  été 
admirablement  prouvée  dans  les  expériences  de 
MM.  Wallhor  et  Tourraine.  En  raison  de  son 
absence  de  coloration  la  pénétration  de  l’alcool 
était  plus  difficile  à  juger.  J’ai  pour  le  faire  uti¬ 
lisé  la  précipitation  sous  forme  de  cristaux  co¬ 
lorés,  facilement  visibles  sur  les  coupes,  d’un 
sel  nouveau  insoluble  dans  l’alcool.  En  l’espèce  : 
badigeonnage  de  la  peau  avec  de  l’alcool  à  90" 
contenant  du  nitrate  d’argent,  puis  après  avoir 
suffisannnenl  attendu  pour  permettre  l’impré¬ 
gnation,  nouveau  badigeonnage  avec  de  l’alcool 
contenant  de  l’iodure  de  potassium.  Là  où  avait 
pénétré  l’alcool  nitraté,  pénétrait  l’alcool  ioduré, 
e!  la  rencontre  de  l’iodure  de  potassium  et  du 
nitrate  d  argent  donnait  sur  les  coupes  histolo¬ 
giques  des  cristaux  jauiiAtres  d’iodure  d’argent. 

l'ai  pu  constater  que  la  pénétration  de  l’alcool 
était  en  rapjiort  avec  son  degré  de  concentration, 
les  résultats  les  plus  favorables  sont  obtenus  avec 
les  alcools  de  concentration  les  plus  élevés. 
Mais  j'ai  constaté  aussi  que  ce  pouvoir  de  jiéiié- 
tiation  est  moindre  (pie  celui  montré  par 
MM.  Waltber  et  Tourraine  iiour  la  teinture  d’io¬ 
de,  et  que  l’iode  ajouté  à  de  l’alcool  augmente  la 
raiiidité  et  la  profondeur  de  son  action  dans  la 
couche  cornée,  les  follicules  jiileux  et  les  glandes 
sudoripares. 

Si  donc,  après  de  nombreuses  expérimentations 
de  laboratoire  et  après  une  expérience  clinique 
portant  actuellement  sur  plus  de  vingt  années 
je  reste  fidèlement  partisan  de  la  méthode  de  la 
désinfection  par  l’alcool  sur  les  mains  sèches, 
méthode  plus  sim])le,  jilus  rapide  et  surtout 
beaucoui)  plus  efficace  que  le  lavage  et  le  savon¬ 
nage  suivis  d  apiilicalion  d’alcool,  je  persiste  par 
c()ntre  à  juger  que,  malgré  scs  quchpies  incon¬ 
vénients,  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  avec 
1  alcool  à  95°  reste  la  méthode  jusqu’ici  idéale 
pour  la  désinfection  du  champ  opératoire. 

E.  .Marquis  (Itcnnes). 


Panaris,  phlegmons  de  la  main 
et  diabète 


On  doit  toujours  examiner  les  urines  de  tout 
malade  en  traitement,  y  rechercher  l’albumine 
et  le  sucre  :  on  a  quehpie  pudeur  à  le  réiiétcr. 
Celle  règle  généralement  suivie  pour  les  irndades 
hospitalisés  est  moins  souvent  appliquée  aux 
«  consultants  ».  Cependant,  on  recherche  tou¬ 
jours  la  glycosurie  chez  les  sujets  atteints  de 
furoncle,  d’anthrax,  de  suppuration  d’orteil. 

Celte  recherche  de  la  glycosurie  doit  être  aussi 
pratiquée  syslématiqueinent  en  cas  de  panaris, 
de  phlegmon  de  la  main.  Bien  des  suppurations 
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cl(!  col  ordre  Iriùnniit  ou  s’affgravoiil  jiar  méron- 
iiàissance  d’uii  dialiMo,  d  iiiic  frlycosurio  ipnort^s. 

l.es  cas  siiivaiils  observés  réceiiimcnl  dans 
noire  j)rati(|ue  en  sont  des  exemples  : 

lui  homme  de  'lô  ans,  voyaj'enr  de  commerce, 
vient  considler  à  I  IbMel-Dieii  pour  un  panaris 
du  pouce  f;auçlie  (l'ace  dorsale),  incisé  ii  Paris 
linéiques  jours  avant.  L’interne  de  service 
(M.  Aufrère)  l'ait  une  nouvelle  incision.  L’étal 
local  empirant,  la  température  s’élevant,  le  ma¬ 
lade  nous  est  présenté  :  le  pouce  est  énorme, 
violacé.  Sous  anesthésie  générale,  une  incision 
est  largement  menée  sur  toute  la  longueur  de 
la  face  dorsale  du  pouce,  donnant  issue  à  une 
grande  quantité  de  ])us.  Un  examen  d’urine  est 
fait  :  glycosurie  irnporlanle.  Le  malade  traité 
jiar  l’insuline  s’améliore  presque  instanlané- 
menl  et  guérit  en  six  semaines,  après  élimina¬ 
tion  de  son  tendon  extenseur.  11  garde  un  pouce 
utilisable.  Sans  le  traitement  de  la  glycosurie, 
c’était  certainement  l’amputation,  la  mort  peut- 
être. 

Une  femme  de  00  ans  nous  est  amenée  i)ar 
sa  sœur,  religieuse  à  la  Maternité  de  l’IIôlel- 
Dieu.  La  malade,-  après  une  piqûre  septique,  a 
présenté  un  phlegmon  do  la  paume  de  la  main 
droite.  Un  chirurgien  en  Haute-Savoie  l’incise, 
limidomenl  d’ailleurs,  entre  les  tendons  du 
quatrième  et  du  cinquième  doigt,  puis  décide 
de  renvoyer  la  malade  à  son  médecin.  Devant  le 
gros  œdème  de  toute  la  main,  la  malade  est 
amenée  à  Lyon.  Nous  trouvons  un  énorme 
phlegmon  de  la  loge  moyenne  :  nous  l’ouvrons 
largement  on  dedans  et  en  dehors:  et  on  pour¬ 
suit  par  section  du  ligament  annulaire  une 
fusée  purulente  jusqu ’è  la  partie  moyenne  de 
1  avant-bras.  L’examen  des  urines  montre  la 
présence  de  sucre.  Trailomonl  insulinien.  L’amé¬ 
lioration  est  d’abord  remar(|uable  :  chute  de  la 
température,  plaie  vile  bourgeonnante.  Mais 
quinze  jours  après  l’opération,  la  glycosurie 
réapi)araît  importante,  la  glycémie  augmente. 
Une  pneumonie  emmène  la  malade. 

Actuellement,  nous  traitons  un  vieillard  de 
75  ans  pour  un  phlegmon  do  la  paiime  de  la 
main  droite;  ici  encore  l’examen  des  urines  nous 
révèle  une  glycosurie  ignorée  totalement  et  per¬ 
met  un  traitement  efficace. 

La  glycosurie  iieut  n’Olro  que  temporaire  :  ce 
fut  le  cas  du  malade  de  la  première  observation 
revu  dernièrement;  il  a  des  urines  normales. 
Mais  la  connaissance  de  la  glycosurie  permet 
d’instituer  à  temps  le  Iraitomonl  indispensable, 
sauvant  le  membre,  quelquefois  la  vio.  La  mé¬ 
connaissance  du  diabète  a  provoqué  sans  doute 
la  mort  de  notre  deuxième  malade. 

L’examen  des  urines  doit  être  fait  systémati¬ 
quement  chez  tout  malade  porteur  d’un  pana¬ 
ris,  d’un  phlegmon  de  la  main  :  c’est  peut-être 
un  diabétique  qui  s’ignore. 

R.  Dksj.acquus, 

Cliiiwigini  d.-s  llôpil.ui.v  (le  Lyon. 

(S,-rvi,^e  d'iirgeiire  de  riI('>t(d-Dion.) 


Le  traitement  digitalique 


Le  l’rofesseur  N.  .lagié  s’(!sl  fait,  deiuiis  plu¬ 
sieurs  années,  le  défoiiseur  de  l’emploi  intensif 
de  la  digitale,  dans  la  thérapeutique  et  la  pro¬ 
phylaxie  de  bien  des  affections.  Il  vient  de  reve¬ 
nir  è  nouveau  sur  ce  sujet  dans  un  article  pu- 
blié  on  collaboration  avec  O.  Zimmermann, 
dans  la  U'iener  Klinische  Wochenschrift,  du 
5  .lanvier  19.14. 

On  cherc.be  avant  tout  par  l’onq)loi  de  la  di¬ 
gitale,  disent  les  auteurs,  .1  améliorer  le  fonc¬ 
tionnement  du  myocarde.  Celle  amélioration 


esl  surlouL  manifeste  dans  les  états  pathologi¬ 
ques  avec  tachycardie  et  consiste  d’abord  en  un 
allongement  de  la  diastole.  Mais  il  faut  tenir 
compte  également  de  son  action  sur  les  vais¬ 
seaux  et  particulièrement  sur  les  artères  coro- 

C’est  en  se  fixant  électivement  sur  les  fibres 
du  myocarde  que  les  principes  actifs  de  la  digi¬ 
tale,  après  une  certaine  période  de  latence,  se 
montrent  .actifs. 

La  digitale  esl  habituellement  administrée 
par  voie  buccale,  mais  on  peut  la  donner 
par  voie  rectale  sous  forme  de  supposi¬ 
toires  dont  l’action  se  montre  en  général  très 
rapide.  La  nécessité  d’agir  très  rapidement 
peut  enfin  amener  <à  faire  des  injections  intra¬ 
musculaires  ou  intraveineuses. 

Les  doses  du  médicament  sont  difficiles  à  pré¬ 
ciser.  Les  doses  moyennes  ou  fortes  ne  doivent 
jamais  Cire  ordonnées  sans  surveillance  atten¬ 
tive  du  mahade. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  avec  les  dif¬ 
férentes  préparations  de  digitale  ne  sont  pas  en 
riq)porl  exact  avec  leur  titrage. 

Le  succès  de  la  thérapeutique  ne  dépend 
pas  seulement  de  la  qualité  du  médicament 
mais  encore  de  l’état  du  myocarde  et  sur¬ 
tout  de  ses  forces  de  réserve.  Depuis  quelque 
temps  on  préconise  l’emploi  de  préparations  de 
digitalis  lanata,  dont  on  peut  donner  d’assez 
tories  doses  :  15  à  26  gouttes  3  fois  par  jour. 
Les  avantages  de  ces  produits  sont  qu’ils  sont 
très  bien  supportés  par  le  tube  digestif  et  qu’ils 
s’accumulent  beaucoup  moins  que  les  prépara¬ 
tions  de  digitalis  purpurea,  ce  qui  permet 
d'éhner  les  doses  et  de  prolonger,  le  traitement. 
Par  ailleurs,  il  faut  savoir  associer  au  traite¬ 
ment  par  la  digitale  l’ouabaïne  dont  les  effets 
sont  beaucoup  plus  rapides. 

Les  auteurs  considèrent  qu’il  faut  donner  de 
la  digitale  chaque  fois  qu’existent  des  signes  de 
(hicompensation  absolue  et  (piand,  en  pré¬ 
sence  de  circonstances  particulières  donnant 
un  surcroît  de  travail  au  cœur,  on  peut 
craindre  une  insuffisance  cardiaque.  C’est  le 
médicament  de  choix  de  j,  l’asyslolie  simple, 
qu’il  s’agisse  d’insuffisance  ventriculaire  gauche 
on  droite,  d’atteinte  du  myocarde,  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  par  lésion  valvulaire,  ou  d’élé¬ 
vation  do  la  nîsistanco  périphérique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  d’états  pa¬ 
thologiques  avec  tachycardie  :  le  rythme  se  ra¬ 
lentit,  la  diastole  s’allonge,  le  mécanisme  de  la 
circulation  se  rapproche  de  la  normale. 

Mais  il  faut  être  très  prudent  dans  les  rares 
cas  où  la  fréquence  des  pulsations  est  tombée 
au-dessous  de  70  par  minute  et  avoir  recours 
surtout  <è  la  caféine  et  au  strophantus  car  c’est 
alors  surtout  le  renforcement  de  la  systole  qui 
esl  è  obtenir. 

Le  blocage  complet  avec  bradycardie  au- 
dessous  de  40  esl  pratiquement  une  contre-indi¬ 
cation  formelle  îi  l’emploi  de  la  digitale,  'l'oule- 
fois,  si  la  décompensation  l’exige,  on  peut  en 
donner  avec  grande  prudence  en  l’associant  à 
la  caféine  ou  à  l’éphédrine. 

Abslr.aclion  faite  du  phénomène  d’accumula¬ 
tion  toule  décompensalion  cardiaque  a  sa  dose 
de  digitale  définie. 

Un  jirésence  d'une  sténose  mitrale,  il  faut  se 
contenter  de  petites  doses  pour  diminuer  la 
tachycardie,  prolonger  la  diastole  et  donner  arr 
ventricule  droit  plus  de  temps  pour  se  remplir. 

Dans  l’angine  de  poitrine  il  faut  être  aussi 
tiès  prudent,  donner  de  petites  doses  lorsqu’on 
est  on  présence  d’un  début  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  Souvent  il  faudra  associer  à  la  digitale 
le  strophantus  ou  la  caféine  car  il  faut  compter 
avec  son  action  vaso-constrictive  sur  les  coro¬ 


naires  qui  sera  évitée  givlce  .è  ces  combinai¬ 
sons. 

Chez  les  emphysémateux,  chez  les  sujets  at¬ 
teints  d’asthme  bronchique,  la  digitale  agit 
très  bien  associée  h  l’adrénaline,  aux  extraits 
surrénaux  ou  hypophysaires,  à  la  caféine  alors 
que  son  .action  est  presque  nulle  si  on  la  pres¬ 
crit  seule.  Kilo  esl  indiquée  aussi  en  présence 
de  la  fibrillation  auriculaire,  associée  ou  non  à 
la  quinidine. 

En  présence  des  crises  de  tachycardie  paroxys¬ 
tiques  et  dans  la  maladie  de  Basedow,  la  digitale 
est  indiquée  dès  qu’apparaissent  des  signes  de 
défaillance  cardiaque.  La  simple  tachycardie 
basedowienne  n’est  pas  une  indication  de  la  di- 
gilalothérapie  qui  est  sans  action  sur  elle. 

Mais  la  di-iodolhyrosine  semble  préparer  favo¬ 
rablement  l’action  de  la  digitale  et  leur  associa¬ 
tion  donne  de  très  bons  résultats. 

Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  trop  attendre  de  l’ac¬ 
tion  de  la  digitale  lorsqu 'existent  une  atteinte 
du  péricarde  ou  des  déformations  thoraciques 
qui  sont  responsables  de  l’insuffisance  cardia¬ 
que. 

Dans  les  phénomènes  de  collapsus  cardiaque  la 
digitale  esl  sans  action.  Il  faut  s’adresser  avant 
tout  à  l’adrénaline,  la  caféine,  la  strychnine  et 
à  l’inhalation  d’acide  carbonique. 

L’emploi  de  la  digitale  dans  un  but  prophylac¬ 
tique  est  une  question  très  discutée.  Certes  de 
jeunes  sujets  peuvent  présenter  sans  inconvé¬ 
nients  des  signes  de  défaillance  cardiaque  au 
cours  de  maladie  infectieuse;  leur  cœur  revient 
ensuite  à  un  état  normal.  Mais  chez  des  sujets 
plus  âgés,  après  une  première  décompensation, 
il  est  souvent  nécessaire  de  donner  de  la  digitale 
pour  prévenir  de  nouvelles  crises.  Dans  ce 
groupe  il  faut  faire  entrer  les  malades  atteints 
d’une  lésion  valvulaire  et  particulièrement  ceux 
chez  lesquels  il  existe  de  la  tachycardie,  de  la 
dyspnée. 

Suivant  les  m.alades  on  donne  des  doses  plus 
ou  moins  fortes;  mais  toujours  d’une  manière 
discontinue. 

Cette  thérapeutique  préventive  paraît  indi¬ 
quée  au  cours  de  maladies  infectieuses,  de 
môme  qu’avant  ou  après  certaines  interventions 
chirurgicales.  Au  cours  d’une  pneumonie  par 
exemple,  la  digitaline  associée  à  la  caféine,  à  la 
strychnine,  .è  l’huile  camphrée  apparaît  comme 
une  médication  très  utile. 

Certains  symptômes  peuvent  toutefois  obliger 
h  cesser  prématurément  l’emploi  de  la  digitale. 
Ce  sont  surtout  les  vomissements  et  les  trou¬ 
bles  du  rythme  cardiaque  qui  pourront  être  pré¬ 
cisés  par  un  électro-cardiogramme.  Mais  le  dan¬ 
ger  n’est  jamais  très  grand  môme  au  cas  de  blo¬ 
cage  complet.  Les  troubles  de  la  conductibilité 
ne  sont  même  pas  toujours  une  indication  abso¬ 
lue  de  supprimer  le  traitement  digitalique.  Ils 
disparaissent  souvent  en  diminuant  les  doses. 
Ces  incidents  se  produisent  d’ailleurs  surtout  au 
cours  des  myocardites  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  dans  lesquelles  il  faut  savoir  s’en 
tenir  aux  petites  doses. 

Les  phénomènes  de  blocage  peuvent  être  com¬ 
battus  par  l’atropine  et  la  caféine. 

Parmi  les  signes  d’intoxication  il  faut  toutefois 
attacher  une  grande  importance  aux  rythmes 
bigéminé  ou  trigéminé  qui  peuvent  aboutir  è 
une  fibrillation  ventriculaire  mortelle  et  dont  la 
constatation  doit  faire  cesser  de  suite  le  traite¬ 
ment. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  f  franc  et  U  bande  du 
journal. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Clemenceau 


SA  VIE  PROFESSIONNELLE 

Après  la  soutenance  de  sa  thèse,  le  13  Mai 
1865,  Clemenceau,  qui  n’a  pas  encore  24  ans,  ne 
s’installe  pas  de  suite.  Son  père  l’emmène  en 
Angleterre  où  il  le  présente  à  Stuart  Mill  dont 
il  tenait  à  lui  faire  approfondir  les  idées,  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  devait  traduire  un  de  ses  livres  : 
Auguste  Comte  et  le  Positivisme;  cette  traduc¬ 
tion,  que  Germer  Baillère  lui  avait  proposée  en 
échange  de  la  réédition  de  sa  thèse,  fut  faite  en 
Amérique  et  parut  en  1808. 

A  la  fin  de  ce  séjour  en  Angleterre  qui  ne  fut 
pas  de  longue  durée,  Clemenceau  ob¬ 
tint  de  son  père  de  partir  en  Amé¬ 
rique  où  se  terminait  la  guerre  de 
Sécession;  il  avait  liAte  de  voir  ce  pays 
où  il  croyait  résolus  tous  les  problè¬ 
mes  de  liberté.  A  ce  moment,  la  presse 
étant  assez  jugulée,  il  n’était  pas 
«  seul  en  proie  è  cette  nostalgie  d’une 
nouvelle  espèce  è  l’envers  '  ».  C’est 
ainsi  qu’un  de  ses  amis,  Dourlan,  va 
le  rejoindre  en  Février  1806.  L’idée 
que  tout  est  mieux  autrement  et  ail¬ 
leurs  est  fort  commune  chez  les  intel¬ 
lectuels;  quand  ils  sont  de  bonne  foi, 
ils  finissent  par  reconnaître  qu’il  y  a 
des  inconvénients  partout  et  (jue 
Uenan  s’est  inspiré  de  la  sagesse  en 
écrivant  tout  jeune  cette  phrase  :  (c  II 
y  a  des  imperfections  nécessaires  atta¬ 
chées  au  gouvernement  des  hom- 

Tel  semble  bien  être  l’avis  de  Cle¬ 
menceau,  ainsi  qu’il  résulte  du  dia¬ 
logue  suivant,  entre  lui  et  son  bio¬ 
graphe  M.  Jean  Martet 

Moi.  —  Je  voudrais  savoir  pourquoi 
vous  èles  parti  en  65  pour  l’Amérique. 

M.  Clkmenceau.  — ■  Oh  !  oh  !  giosse 
question  !  Parce  que  je  venais  de  passer 
ma  thèse  de  médecine.  Je  «entais  que  la 
démocratie  allait  avoir  son  heure  chez  nous. 

J’ai  dit  à  mon  père  :  «  Je  voudrais  aller  voir 

comment  elle  fonctionne  là-bas.  »  11  m’a  dit  : 

1  ».  J’y  suis  allé,  j’ai  vu... 


des  leçons  et  en  trouve  dans  un  pensionnat  de 
jeunes  lilles  à  Stamford  dans  le  Connecticut  où 
il  leur  apprend  la  littérature,  la  langue  fran¬ 
çaise  et  aussi  l’équitation  car  il  est  excellent 
cavalier.  Il  est  vraisemblable  qu’il  a  plus  de  plai¬ 
sir  aux  leçons  d’équitation  qu’aux  leçons  de  lit¬ 
térature;  il  devait  mener  ses  élèves  tambour  bat¬ 
tant  et  «  de  temps  en  temps,  elles  dégringolaient 
dans  les  fossés  »  suivant  sa  propre  expression. 

A  ce  commerce,  il  se  laisse  prendre  par  une 
d’elles  qu’il  demande  en  mariage.  Une  diffi¬ 
culté  surgit  :  en  1861  Clemenceau  a  signé  un 
engagement  «  à  ne  jamais  recevoir  aucun  sacre¬ 
ment  d’aucune  religion  »;  la  famille  de  la  jeune 
fille  exige  le  mariage  religieux.  L’intransigeance 
est  complète  de  part  et  d’autre  et  Clemenceau 
rentre  en  France  en  1869. 


2;j  liiin  1869,  les  parents  de  la  jeune  fille  ayant 
finalement  cédé  sur  le  mariage  religieux. 

Il  est  très  vraisemblable  (pi’il  a  passé  l’été  en 
Amérique,  et  a  repris  le  bateau  en  Octobre  pour 
rFuro])e. 

Avant  son  second  déjiart  iiour  rAniéiirriie,  il 
était  revenu  de  Vendée  de  tenqis  en  temps  à 
Paris,  retournant  au  quartier  latin  pour  re¬ 
trouver  ses  vieux  amis  politiques  et  médecins 
et  reparaître  dans  quelques  salles  de  garde.  Un 
jour,  il  ajiprend  (lu’une  scène  violente  s’est  dé¬ 
roulée  à  son  sujet  dans  une  salle  de.  garde  : 
Prompt  et  Farabeuf  se  sont  giflés  et  vont  se  bat¬ 
tre  en  duel.  Il  choisit  alors  ses  témoins,  et  se 
substitue  de  force  à  Farabeuf  qui  l’a  défendu.  Le 
duel  a  lieu  dans  le  bois  de  Clamai  t,  au  pistolet  : 
deux  balles  sont  échangées  sans  résultat.  Les 
adversaires  se  serrent  la  main  et  se  sé¬ 
parent  pour  toujours 


Novembre  1869  jusipi’a 


ions  permet  de 
irtement  de  ses 


A'  liait ir  (b 
10  Août  1870, 
ilecine  à  Sainte-llerni 
Le  carnet  de  consi 
se  rendre  compte  trè 
actes  médicaux. 

Ce  carnet  parait  avoir  été  fait  à  la  main 
et  se  com])ose  de  36  feuilles  de  papier 
d'un  formai  de  28  x  22  1;2  simplement 
pliées  en  deux  et  emboîtées  entre  deux 
carions  reliés  par  un  dos  de  parebemin. 


d’ei 


23  X  16  c 
7  millim. 


est 


Moi. 


-  Et? 


.M.  Clemenceau.  —  Et  rien.  La  démocratie  est  la 
démocratie.  Ça  ii’esl  pas  fameux.  Mais  première¬ 
ment  c’est  l’aboutissement  fatal  de  l’expérience 
humaine.  El,  deuxièmement,  démocratie,  aristo¬ 
cratie,  ploutocratie...  toutes  ces  craties-là  se  valent. 
11  n’y  a  qu’une  bonne  cralie  :  c’est  la  théocratie. 
A  la  condition  qu’il  y  ail  un  «  Ibéos  ». 

La  guerre  de  Sécession  était  sur  sa  fin  et  pour 
un  esprit  comme  Clemenceau  la  vie  à  New-York 
devait  être  des  jilus  intéressantes  pui.squ’on  se 
battait  pour  des  idées.  Son  père  le  rappelle,  mais 
il  tergiverse;  il  lui  coupe  les  vivres,  il  cherche 

1.  Jean  Martet,  page  230,  Icllrc  de  Jourdan. 

2.  Jean  Po.mmier  :  La  jeunesse  cléricale  d'Ernest  Re¬ 
nan.  Les  Belles-Lettres,  Paris,  1933. 

3.  Jean  Martet,  page  93. 


(Grandeur  nature). 

le  n’ai  pas  pu  préciser  la  date  de  ce  retour, 
le  seul  document  authentique  que  j’ai  retrouvé 
pour  celle  année  1869  est  son  carnet  de  visites  et 
consultations  ■*  que  son  distingué  et  très  aimable 
ancien  secrétaire  a  bien  voulu  me  confier. 

D’après  ce  carnet,  Clemenceau  exerce  la  méde¬ 
cine  régulièrement  à  partir  du -20  Novembre  1869; 
mais  il  ajoute  un  certain  nombre  d’acles  médi¬ 
caux  qu’il  a  accomplis  avant  celle  date,  et  tout 
permet  de  penser  que  ces  actes  ont  immédiate¬ 
ment  précédé  la  confection  du  carnet,  si  bien  que 
l'on  peut  dire  que,  vraisemblablement,  il  a 
vembre. 

Or,  entre  son  retour  d’Amérique  et  le  début 
de  Novembre,  il  est  revenu  en  Amérique  pour 
épouser  sa  fiancée,  avec  laquelle  il  était  en  cor¬ 
respondance  suivie.  Le  mariage  s’est  d’ailleurs 
fait  suivant  ses  conditions,  h  New-Y’ork,  le 


rieur  est  collé  u 
blanc  sur"  lequel 
deux  squelettes  d 
daiil  gardé  figur 
saut  tient  la  faux 
souris  trot  tant  si 
de  son  bras  gauc 
en  plein  fonctioi 
de  l’époque  dont  le  tuyau  enti 
rige  le  jet  sur  sa  joue,  l’ous  d 
main  droite,  lie 


■I  et  sur  le  plat  anté- 
|•erlang!e  de  jiapier 
:>  trouvent  dessinés 
t  les  tètes  ont  cepen- 
liumaine.  L’un  dan- 
adilionnelle  avec  une 
la  lame;  l’autre  lève, 
un  jilateau  ])orlanl, 
■lysoiiompe 
lié  di- 


un  grand  écusson 
avec  un  dessin  macabre  (pi’on  pourrait 
appeler  le  fouetlemerit  de  la  Mort  :  un  bomnie 
solidement  botté,  évideimnenl  pour  le  très  long 
voyage,  assis  par  terre  lus  jambes  étendues,  plie 
sous  le  poids  de  la  mort  ipii  s’est  assise  sur  sa 
nuque,  la  cravaebu  en  main  pour  lui  fustiger 
le  dos.  Il  tend  le  cou  et  lire  une  longue  lan¬ 
gue.  Ce  dessin,  très  liumorislique  et  fort  origi¬ 
nal,  est  de  Clemenceau. 

Le  carnet  comporte  142  pages  numérotées  et 
une  page  de  garde.  Il  est  établi  par  ordre  alphabé¬ 
tique  de  la  page  1  .à  la  page  109;  5  pages  sont  ré¬ 
servées  pour  une  lettre,  sauf  Y,  X,  Z  qui  n’en 
coinportenl  qu’une;  quand  il  y  avait  lieu,  il 
ajoutait  des  pages  supplémenfaires,  ce  qui  est 
arrivé  pour  les  lettres  G  et  P.  La  lettre  N  man¬ 
que.  Si  les  pages  consacrées  aux  lettres  II  G  G  M 
P  R  sont  à  peu  près  totalement  remplies,  en  re¬ 
vanche  il  n’existe  aucun  nom  correspondant  aux 
lettres  E  K  N  U  X  Y  Z. 


.  G.  Suai 
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Chaque  page  comprend  quatre  colonnes 
pour.  :  1°  le  nom  et  le  domicile;  2°  la  date  de  la 
visite  ou  consultation;  3°  le  noml)re  par  jour 
et  par  clients  avec  l’indication  du  paiement,  la 
gratuité  ou  l’abandon  do  la  créance;  4“  le  prix. 
Le  cahier  commence  le  20  Novembre  1SG9  et  se 
termine  le  18  Octobre  1871  ;  mais,  en  tâte  do 
plusieurs  lettres,  il  est  noté  un  certain  nombre 
de  visites  avant  le  20  Novembre  1800  et  j’en  ai 
relevé  80.  Comme  d’autre  part,  du  20  au  30  No¬ 
vembre,  56  visites  ou  consultations  sont  notées, 
on  peut  on  induire  (pie  Clemenceau  a  dO  com¬ 
mencer  la  médecine  ou  début  de  Novembre.  Les 
prix  des  actes  médicaux  ordinaires  sont  de 


payée,  le  25  juin  1871,  à  400  francs,  ce  qui  repré¬ 
sente  tout  de  même  une  somme  intéressante  à 
l’époque. 

Pour  la  note  d’une  cliente  arrêtée  à  275  francs, 
sur  lesquels  il  a  reçu  en  Août  1870  un  acompte 
de, 50  francs,  il  reste  dû  225  francs  et  il  ajoute  ; 
((  Payé  CO  10  Octobre  225  francs,  moins  1  franc 
(pie  je  jierds  pouy  n’avoir  pas  compté  et  0  fr.  50 
(pi’cllo  m’a  prié  do  rabattre,  ci  =  223  fr.  50.  » 

Tous  ces  détails  montrent  que  notre  grand 
confrère  Clenienceau  était  un  homme  d’ordre, 
précis  jusqu’à  la  méticulosité,  qu’il  comprenait 
la  médecine  sous  un  angle  assez  étendu  puis¬ 
qu’il  faisait  do  petites  opérations  et  avait  recours 


fait  exercé  que  onze  mois  et  demi  :  de  Novem¬ 
bre  1869  au  10  Août  1870  :  neuf  mois  et  dix 
jours.  1871  :  Mai,  8  jours;  Juin,  8  jours;  Juil¬ 
let,  lO  jours;  Septembre,  19  jours;.  Octobre, 
18  jours  :  soit  soixante-trois  jours  pour  1871, 
et  neuf  mois  et  dix  jours  pour  1869-1870, 
ce  qui  donne  environ,  pour  un  an,  2.000  francs, 
chiffre  intéressant,  étant  donné  le  pouvoir 
d’achat  du  franc  à  l’époque.  S’il  n’a  pas  fait 
d’autre  recette  après  son  départ  de  Vendée,  ce 
qui  est  probable,  il  a  dû  abandonner  un  assez 
grand  nombre  de  notes,  puisque  ses  actes  mé¬ 
dicaux  sont  de  1.518,  dont  126  pour  1871. 

L’intérêt  capital  de  ce  carnet  a  trait  à  un  petit 


•i  . 


2  fr.  50,  3  francs  et  5  francs.  Leur  nombre  est 
do  1.518.  Sur  une  série  do  240  visites  on  relève 
46  visites  à  2  fr.  50;  130  à  3  francs;  64  à  5  francs, 
soit  les  proporlions  suivantes  :  le  cinquième  à 
2  fr.  50,  près  de  la  moitié  à  3  francs,  près  du 
quart  à  5  francs.  Etant  donné  le  ])ouvoir  du 
franc  5  l’épo(pie  (le  litre  de  vin  valait  de  0  fr.  10 
à  0  fr.  15  et  la  viande  de  0  fr.  35  à  0  fr.  40  la 
livre)  on  peut  dire  quelles  honoraires  médicaux 
de  ce  coin  de  Vendée  étaient  rémunérateurs. 
Pour  doux  malades  il  a  noté  :  avec  électricité;  et 
le  prix  est  do  4  francs  pour  l’un  et  do  8  francs 
pour  l’autre.  Il  faisait  aussi  quelques  «  opéra¬ 
tions  »  :  la  plus  chère  est  de  50  francs,  plus 

10  francs  pour  le  confrère  qui  l’a  aidé;  une  con¬ 
sultation  pour  ce  confrère  et  pour  cet  opéré  est 
cotée  5  francs,  alors  qu’il  en  prenait  3.  Les 
pansements  étaient  payés  à  part;  pour  un  client 

11  compte  5  francs  au  début,  puis,  la  maladie 
continuant,  à  partir  du  46“  pansement  (car  il  les 
numérote)  il  ne  prend  plus  que  3  francs  jus¬ 
qu’au  121“  et  encore  réduit-il  sa  note,  qui  lui  est 


,à  des  applications  électriques,  qu’il  savait  pren¬ 
dre  des  honoraires  convenables  mais  raisonnables 
et  qu’il  n’hésitait  jias  à  les  réduire  dans  des  cas 
particuliers.  Il  les  annulait  même  quelquefois  et 
son  carnet  montre  de  temps  en  tem|)s  les  mots  : 
gratis,  pas  payé,  ou  des  signes  correspondants. 
Il  a,  en  effet,  adopté  3  signes,  un  rond,  un  rec¬ 
tangle  et  un  triangle  pour  les  notes  payées,  les 
gratuites  et  les  créances  abandonnées  et  il  les  a 
figurés  sur  la  feuille  de  garde  de  la  fin  (flg.  3). 

Sur  ce  même  carnet  et  en  le  retournant,  le 
plat  d’arrière  devenant  le  plat  d’avant,  Clemen¬ 
ceau  a  consigné  ses  recettes,  à  leur  jour  d’encais¬ 
sement,  notamment  le  nom  du  client  à  côté  de 
la  date  de  paiement  et  faisant  à  chaque  fois 
l’addition.  Avant  le  20  Novembre  1869  et  en  y 
comprenant  ce  jour  il  avait  louché  167  fr.  60. 
Le  dernier  encaissement  est  du  21  Octobre  1871. 
La  somme  totale  est  de  1.900  fr.  60.  Durant  celte 
période  qui  atteint  presque  deux  ans,  il  faut 
remarquer  que  pour  des  raisons  diverses,  dont 
les  séjours  à  Paris  sont  les  principales,  il  n’a  en 


point  historique.  Gustave  Geffroy,  dans  son  très 
intéressant  livre  intitulé  :  Georges  Clemenceau, 
sa  vie,  son  œuvre,  écrit  page  29  : 

«  11  se  réniubaniua  (pour  l’Amérique)  en  1870 
pour  retrouver  sa  fiancée,  l’épouser  et  la  ramener 
en  Erance.  Ce  fut  là-bas  qu’il  njjprit  que  la  guerre 
venait  d’éclater  entre  la  France  et  l’Allemagne.  Il 
eut  le  temps  de  s’arrêter  à  Nantes  et,  à  l’Aubraie, 
de  confier  sa  jeune  femnie  à  sa  famille  et  d’arriver 
à  Paris  où  précipitaient  les  événements.  » 

lin  de  ses  meilleurs  biographes,  Georges 
Suarez,  dans  son  livre  captivant  intitulé  :  La 
vie  orgueilleuse  de  Clemenceau,  écrit  : 

«  Le  temps  coubdt  entre  le  doux  caprice  de  sa 
jeune  épouse,  ses  letircs  au  Temps,  ses  cours  de 
français  cl  d'éqiiilalion  et  les  habitudes  de  plein 
air  où  il  retrouvait  parfois  des  sensations  de  Vendée. 
Un  jour  du  mois  do  Juillet  1870,  une  nouvelle  le 
frappa  en  plein  bonheur  ;  la  guerre  venait  d’écla¬ 
ter  entre  la  France  et  l’Allemagne.  Il  partit  aussi¬ 
tôt  emmenant  sa  femme.  » 
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En  fait,  Clemenceau  est  rentré  d’Amérique  en 
1869  et  il  exerçait  la  médecine  en  Vendée  le 
jour  de  la  déclaration  de  guerre  le  15  Juillet 
1870.  Il  ne  vint  à  Paris  qu 'après  le  10  Août,  sa 
dernière  consultation  étant  de  ce  jour.  Ainsi  se 
trouve  parfaitement  établi  par  son  carnet  de  vi¬ 
sites  le  séjour  en  Vendée  de  Clemenceau  de  No¬ 
vembre  1869  au  10  Août  1870  et  ce  fait  est  corro¬ 
boré  par  Clemenceau  lui-même  dans  un  très 
court  dialogue  rapporté  jiar  M.  Marlet  ; 

Moi.  —  Quand  vous  êtes  revenu  d’Amérique... 
en  1869,  je  crois  ? 

M.  Clemenceau.  —  En  1869. 

Moi.  —  Qu’esl-ce  que  vous  avez  fait  ? 

M.  Clemenceau.  —  Je  suis  rentré  chez  mon  père 
et  j’>’  ai  fait  ce  qu’il  faisait  lui-même.  J’ai  fait  de. 


1870,  Clemenceau  a  régulièrement  exercé  la  mé¬ 
decine  en  Vendée,  on  peut  bien  dire  que,  du 
point  de  vue  strictement  professionnel,  le 
10  Août  1870  marque  la  lin  de  sa  carrière. 

A  partir  de  cette  date  il  entre  dans  la  vie  poli¬ 
tique,  qui  l’a  toujours  séduit,  et  ne  s’en  écar¬ 
tera  plus. ‘Sans  doute,  en  1871,  il  revient  à  Sainte- 
Hermine,  et,  dcci,  delà,  soigne  encore  quelques 
malades,  mais  en  fin  Octobre  il  quitte  quasi  dé¬ 
finitivement  la  Vendée,  et  sa  vie  se  déroule  à 


Clemenceau,  médecin  de  mont.m \ivrnE. 

Son  père  l’a  préparé  à  la  vie  |)oliliquo  et,  quand 
il  l’a  conduit  à  Paris  pour  continuer  ses  études 


Les  premiers  revers  de  la  Guerre  de  1870  étant 
survenus,  il  arrive  à  Paris  où  il  n’a  jias  de 
domicile,  et  il  descend  cliez  un  de  ses  amis  : 
Laffont,  qui  habite  à  Moiitniartre,  rue  Capron. 
La  révolution  du  4  Septoiubre  faite,  il  est 
nommé  par  Etienne  Arago,  maire  de  Paris, 
maire  de  Montmartre,  le  7  Septembre,  avec 
Laffont  comme  adjoint.  11  restera,  d’abord  comme 
■  conseiller  municipal,  juiis  comme  déjiulé  de 
Clignancourt,  dans  le  dix-buitième  arrondisse¬ 
ment  jusc|u’à  188-5,  date  à  laquelle,  élu  à  la  fois 
à  Montmartre  et  dans  le  àar,  il  o])te  pour  le 

Ourant  celte  jiériode  d(‘  (|uiiiz(‘  années,  Cle- 
(immie  médecin  praticien  à  proprement  parler. 


Fig.  5.  —  La  carte  ti’élcclcur  de  Ctcmcnceaii  domicilié  chez  son  ami  Laffont,  en 
Février  1871.  Homarqner  ta  différence  entre  la  signature  officielle  et  la  signature 
eonranle  (réduction  de  1/31. 


.  0.  —  Feuille  ( 


la  médecine  on  me  promenant  à  cbeval,  dans  la 
campagne. 

Le  carnet  montre  encore  la  valeur  des  rensei¬ 
gnements  de  la  police  de  l’époque.  Une  lettre 
anonyme,  enregistrée  le  14  Juin  1871  au  Minis¬ 
tère  de  l’Intérieur,  signalait  Clemenceau  «  caché 
en  Vendée  chez  son  père.  11  ne  sort  point  le  jour... 
loüt  le  pays  verrait  son  arrestation  avec  plaisir  ». 
Le  cas  est  signalé  le  16  Juin  au  ])réfel  de  Vendée 
(jui  répond  le  19  Juin  ;  «  Cet  individu  est  bien 
dans  sa  famille...  il  n’ose  pas  sortir  do  peur 
d'être  tué.  »  J’ai  pensé  contrôler  sur  le  carnet  lu 
lettre  anonyme  et  le  rapport  du  préfet  publiés 
par  M.  Martet.  Clemenceau  ne  paraît  guère  s’être 
beaucoup  caché  et  je  relève  des  visites  aux  dates 
suivantes  :  15  Mai,  25  Mai,  26  Mai,  27  Mai,  28  Mai, 
29  Mai,  30  Mai,  31  Mai,  3  Juin,  5  Juin,  6  Juin,  10 
Juin,  11  Juin,  12  Juin,  visites  faites  à  des  mala¬ 
des  différents  et  dont  une  au  moins  à  un  village 
voisin  et  vraisemblablement  à  cheval. 

Si,  du  début  de  Novembre  1869  au  10  .\oùl 


médicales  commencées  à  Nantes,  son  premier 
■soin  est  de  le  ])résenter  à  un  journaliste  du  nom 
de  Lefort,  qui  habite  rue  d 'Enfer.  Lefort  se  trou¬ 
vait  avoir  un  grand  ascendant  dans  le  parti  libé¬ 
ral  ])arcc  qu’il  avait  connu  Victor  Hugo  en  exil, 
qu’il  s'élail  même  cru  et  s’était  dit  exilé  comme 
lui  Par  Lefort,  toutes  les  portes  républicaines 
cédaient,  et  elles  s'ouvrent  toutes  grandes  pour 
le  jeune  fils  d’un  Nantais  poursuivi  et  condamné 
par  le  Gouvernement  de  l’Empire. 

l'ne  fois  entré  dans  ce  milieu  de  rojiposilioi), 
Clemenceau  a  tût  fait  de  s’attirer  les  sympathies, 
devient  consjiiraleur,  connait  Mazas  et  se  fait 
des  amitiés  solides  parmi  les  chefs  de  l'oiiposi- 
tion. 

Durant  son  séjour  en  Amériipie,  et  surtout, 
sans  doute,  pendant  qu’il  exerçait  en  Vendée,  il 
dut  avoir  grand  soin  d’entretenir  les  amitiés  po¬ 
litiques  qu'il  avait  su  se  concilier. 


0.  FiEdHors  Srno  z  :  I.nr.  ril..  ii.igi-  77  ri  .Ii  is  M  \» 


11  a  ouvert  un  dispensaire  d'abord  21,  rue  Marie- 
.\ntoinelle,  devenue  rue  Antoinelle  puis,  23,  rue 
des  Trois-Erères.  M.  le  prof.  Gossel,  appu\é  par 
M.  l.aubry,  a  insisté,  à  r.Vcadémie  de  Médecine, 
dans  la  séance  du  31  luillel.  lors  de  la  |)résenta- 
lion  du  carnet  d(‘  \isiles,  sur  la  foule  de  malades 
qu'y  recevait  Clemenceau,  et  sur  les  soins  (pi’il 
leur  donnail,  faisant  ainsi  (euyre  médicale  active. 
Souvent,  ftil  Georges  Suarez,  il  recevait  à  domi¬ 
cile  les  visites  reçues  au  disiieusaire  <i  et 
c’étaient  les  courses  bàlives  mais  répétées  dans 
les  taudis  du  faubourg.  Il  se  plaignait  de  jiasser 
par  là,  mais  il  ne  s’en  |>eucbait  pas  moins  avec, 
pitié  sur  les  grabats  chargés  de  miasmes  et  lie 
gémissements  ». 

Le  dispensaire  comporlail  une  salle  pour  les 
consultai  ions,  qui  avaient  lieu  le  dimanche 
et  le  mercredi;  mais,  à  côté,  se  trouvait  une 
antre  |)ièce  où  le  secrétaire  de  Clemeuieau 
accueillait  les  pétitions,  les  demandes  d'em- 
lilois  ou  do  subsides  des  électeurs.  D’où 
parfois  des  qui])roquos  amusants.  Clemenceau, 
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prcsiiui'  assiiilli  par  les  pauvres  gens,  doime  des 
ordres  brefs,  l'ii  jour,  il  dit  suceessiveinenl  i'i 
deux  phtisiques  :  «  IX-shabille/.-vdus  !  »  l’ii 

troisième  (c  client  »,  è  la  mine  fleurie,  entendant 
l’ordre,  tombe  veste  et  pantalon.  De  quoi  vous 
plaignez-vous  i’  demande  Clemenceau  :  «  .le 
voudrais  une  place  dans  les  postes...  ». 

!•’.  Jayle. 


L’index  de  nutrition  ACH 


l/Aincrlcim  Cliild  llcallli  Association  '  a  récein- 
nieiit  mis  à  réliide  une  inétbodo  aussi  exacte  que 
possible,  et  simple  en  même  tenq)s,  jiour  apprécier 
l'état  (le  mdriliou  et  de  développement  de.s  enfants 
d'i'ige  scolaire.  Les  irsultats  de  ces  recberehes  et 
il'  solution  proposée  viennent  d'èlrc  publiés  dans  le 
deuxième  fascicule  des  Momiçirapliies,  par  les  soins 
de  M.  Raymond  Franzen,  cl  il  ne  sera  pas  sans 
inléritl,  ))our  tous  ceux  qui  ont  la  responsabilité  de 
la  santé  des  écoliers,  de  résumer  les  principes  et  les 
modes  d’emploi  de  ce  nouvel  index,  «  nulrition- 

Le  Comité  des  reclicrcbcs  a  commencé  scs  tra¬ 
vaux  par  l’étude  des  méthodes  actuelles.  Après 
avoir  éliminé  la  simple  appréciation  par  un  méde¬ 
cin  exercé,  il  a  examiné  les  systèmes  basés  sur  les 
mesures  de  la  taille  et  du  poids,  combinées  avec 
quelques  autres  mensurations  somatiques,  soit  du 
squelette,  soit  des  parties  molles.  On  appliqua  à 
10.000  enfants,  pris  sur  le  territoire  de  l’Union,  un 
système  comprenant  l’ensemble  de  ces  mesures  rap- 
[jorlées  à  la  taille  et  au  poids.  Par  la  compaiaison 
des  résultats,  on  fut  amené  à  supprimer  des  mensu¬ 
rations  faisant  double  emploi,  et  à  n’en  conserver 

Mais  il  fallait  aller  plus  loin,  et  simplifier  l’exa¬ 
men,  sans  lui  enlever  de  sa  valeur  représentative: 
i  l  la  conclusion  fut  que  trois  mesures  étaient  suffi¬ 
santes:  le  tour  de  liras,  renseignant  sur  l’état 
des  tissus  mous;  la  largeur  des  banebes,  un  des 
éléments  de  rarcbiteclure  osseuse,  d’ailleurs  va¬ 
riable  selon  les  sexes  et  les  âges;  et  le  diamètre 
antéropostérieur  du  thorax,  qui  est  en  même  temps 
une  indication  fonctionnelle.  Le  poids  et  la  taille 
sont  donc  supprimés  de  l’examen;  le  premier  parce 
qu’il  est  trop  iiilluencé  par  l’importance  du  sque¬ 
lette,  l'autre,  la  taille,  parce  qu’elle  n’est  qu’une 
somme  de  longueurs  osseuses  sans  rapjrorl  néces¬ 
saire  avec  l’état  de  nutrition  de  l’enfant. 

On  voit  <pie  ce  nouvel  index  s’écarte  des  idées 
liadilionnelles  et  des  méthodes  établies.  Il  se  fonde 
pluliM  sur  un  équilibre  entre  des  mesures  simples 
mais  significatives  que  sur  le  rapport  poids-taille 
<p:i  a  servi  jus(|u’iei  à  la  médecine  scolaire.  11  est, 
eu  ce  sens,  moins  ellinogra|)bi((ue,  et  plus  médi¬ 
cal,  car  il  donne  (le  rinqioiianee,  tout  en  les  ebif- 
franl  exactement,  à  des  éléments  d’appréciation 
tels  (pie  la  palpation  (les  tissus  mous,  ou  les  dimen¬ 
sions  borizonlales  du  corps,  ()u’il  est  impossible  de 
négliger  (piand  on  veut  se  rendre  compte  de  l’état 
de  dé\elopiiemenl  actuel  d’un  enfant. 

L’index  .Xt’.ll  n’a  pas  la  juétenlion,  toutefois, 
(l’éviter  toute  erreur.  Les  auteurs  de  la  monogra¬ 
phie  recommandent  de  s’en  servir,  si  l’on  veut  ob¬ 
tenir  le  maximum  de  garanties  de  son  emploi, 
comme  d’une  sorte  de  filtre  sur  lequel  on  retiendra 
25  pour  100  (les  enfants  examinés.  ,\  ceux-b’i,  <pii 
sont  suspects,  on  aiipliquera  la  mélbode  des  sept 
mesures,  comprenant  la  taille  et  le  poids,  pour  éli¬ 
miner  encore  (pielques  sujets  justiciables  d’un  exa¬ 
men  plus  approfondi  encore.  .Mais  on  iiciit  aussi, 
au  lieu  de  choisir  pour  un  examen  (iliis  ])erfec- 
tionné  2.»  enfants  sur  100,  n’eu  retenir  que  10. 
Icsipiels  seront  directement  soumis  à  l’examen  eli- 
niipie.  fiet  emploi  de  l’index  Al’, 11  suffirait,  dans  la 
prali(p(e.  à  i.soler  les  enfants  en  mauvais  état  et  à 
le-  soumettre  au  contrôle  d’un  im-decin  siiéeialisé. 


f.  Physicat  Wrn.vinis  o/  Croiclli  aiiil  Aulrilinti,  tnic- 
licmi  C.hUd  lliiitlh  AssoeialUiii.  New-York,  1921).  1  vol. 
de  l.lfS  pp.  iii-S'  —  The  ACII  liulij-  ,,/  .Attlriliunnl  Sla- 
las.  par  K(Vmom>  l’axxzr.x  et  Groiie.i:  T.  P.ii.viai.  Aini- 
rican  Cliild  lhaltli  Associalion,  AVie  York,  lOSl,  10  pp. 


La  technique  de  l’index  ACll  est  simple.  Flic 
nécessite  seulement  deux  instruments  ;  1"  un  mètre 
souple,  ampiel  ses  auteurs  ont  ajouté  une  sorte  de 
poignée,  allacliée  au  Ixml  O,  qui  le  rend  proba- 
Idemeiil  plu.s  maniable  ;  il  sert  à  mesurer  le  tour  du 
bras;  2“  uqe  sorte  de  calibre  formé  d’une  règle  gra¬ 
duée  munie  d’une  branche  fixe  et  d’une  branebe 
coulissante,  pour  prendre  la  largeur  des  banebes 
et  le  diamètre  aniéro-iiosiérieur  du  thorax. 

Le  tour  de  bras  se  mesure  d’abord  le  bras  étendu, 
puis  le  bras  fléchi:  on  additionne  les  deux  chiffres, 
ce  qui  équivaut  à  en  chercher  la  moyenne. 

La  mesure  du  thorax  se  fait  également  en  expi¬ 
ration  puis  en  inspiration,  mais  au  cours  de  la  rcs- 
/liralion  nalurelle  et  non  des  mouvements  extrê¬ 
mes.  t)n  additionne  aussi  les  deux  chiffres,  qui  ne 
doivent  pas  être  bien  différents. 

On  prend  la  largeur  des  hanches  avec  le  même 
calibre,  au  niveau  des  trochanters,  et  au  milli- 

On  soustrait  alors  la  somme  des  mesures  thoraci¬ 
ques  du  bras  de  celle  des  mesures  du  bras,  et  l’on 
consulte,  sur  une  table  établie  par  le  Comité  des 
Recherches  d’après  ses  multiples  mensurations,  si 
le  produit  de  cette  soustraction  correspond  à  la 
largeur  constatée  des  hanches. 

Par  exemple,  un  garçon  ayant  un  toùr  de 
bras  de  21,7-1-21,2  =  42,9  cm.,  et  un  thorax  de 
10,6-1-17,0  =  33,6,  il  reste  comme  différence  9,3. 
Scs  hanches  ayant  une  dimension  de  25,6,  il  a 
droit  à  une  différence  de  5,6,  d’après  la  table  des 
mesures  normales.  11  est  donc  satisfaisant. 

Une  autre  enfant  n’a  qu’une  différence  de  3,8, 
[Kuir  des  hanches  de  26,6;  elle  devrait  avoir  au 
moins  5,8.  File  sera  soumise  à  un  examen  du  se¬ 
cond  degré,  soit  au  moyen  de  mesures  plus  com¬ 
plètes,  soit  au  moyen  d’une  élude  clinique. 

Telle  est,  très  résumée,  lu  méthode  proposée  après 
de  très  intéressantes  éludes  critiques  par  l’Améri- 
can  Child  llenllii  Association,  dont  les  initiales,  par 
une  de  ces  rencontres  qu’adorent  nos  voisins  d’ou- 
tre-Atlanlique,  ont  pu  être  attribuées  au  nouvel  in¬ 
dex  :  A,  arm,  le  bras,  C,  cliest,  la  poitrine  et  II, 
iiips,  les  hanches.  11  reste  il  enregistrer  les  résul¬ 
tats  de  «on  application,  qui  commence  déjà,  sur 
une  grande  échelle,  aux  Etats-Unis. 

Pii.  Dally. 


r/.07i  .i.MiiHOisr:  pahé 

Un  voyage 

d’études  chirurgicales 


Le  Club  Ambroise  Paré,  fondé,  tout  léccmmenl. 
à  Paris,  a  pour  but  de  grouper  des  chiiurgicns 
français  désireux  de  faire  des  voyages  d’étude, 
chaque  année,  jioiir  se  tenir  an  courant  des  efforts 
chirurgicaux  de  leurs  colh'igues  français  et  étran¬ 
gers. 

Celle  année  le  voyage  eut  comme  cliamp  d’étu¬ 
des  l’Ouest  de  la  France.  Le  iMans,  Angers,  Uha- 
leaubrianl.  Rennes,  Sl-Rrieuc  et  Rresl  constiluè- 
rent  les  diverses  étapes. 

La  première  visite  fut,  au  .Mans,  pour  Raran- 
ger,  à  qui  revient  le  mérite  de  la  conception  et  de 
l’organisation  du  Club.  Dans  .«a  cliniipie  .‘'t-Côme, 
■sitiK'e  dans  un  vaste  et  charmant  jardin,  les  voya¬ 
geurs  eurent  l’occasion  de  voir  une  Chirurgie  ac¬ 
tive  et  ((  opérante  »,  adoptant  les  plu.s  récentes 
lechniipies  (percaïne,  évipan  par  exemple,  pour 
l’anesthésie).  On  visita  ensuite  la  Clinique  Dela- 
génière  oii  plane  le  souvenir  du  grand  chirurgien 
([lie  fut  Henry  Delagénière.  Cette  clinique,  aux  dé¬ 
buts  modestes,  s’énorgueillil  à  présent  de  ses  100 
lits  ;  aidé  de  plusieurs  assistants,  A'ves  Delagénière 
continue  l'tuuvre  de  son  père. 

Dès  le  soir,  arrivi'-e  à  Angers  où  une  royale  hos¬ 
pitalité  fut  accordée  aux  membres  du  Club  par 


.M"‘“  Friichaud;  de  là  on  gagne  Chaleaubriant  où, 
dans  sa  clinûiue,  Fruchaud  exécute  devant  les 
visiteurs  deux  thoracectomies,  l’une  de  cinq  côtes, 
l’autre  de  six  côtes,  y  compris  la  première,  toutes 
deux  sous  anesthésie  au  rcetanol,  complétée  par 
l’inhalation  de  quelques  bouffées  d’éther.  Une 
phréniceclomie,  avec  recherche  cl  .section  du  nerf 
sous-clavier,  compléta  celle  séance. 

FxcellenI  déjeuner  ((  aux  F’ougerays  »,  sanato¬ 
rium  particulier,  situé  à  deux  kilomètres  de  la 
ville,  et  dirigé  par  lîernou. 

Le  soir  même,  à  Rennes,  Marquis  fit  visiter  sa 
clinique  et  son  service  hospitalier.  Celte  clinique 
est  un  chef-d’œuvre  d’organisation  et  de  propreté. 
Dotée  de  80  lits,  y  compris  le  petit  pavillon  an¬ 
nexe  de  maternité,  elle  offre  le  spectacle  de  la 
recherche  du  confort  pour  les  malades  et  de  la 
simplification  de  la  main-d’œuvre. 

A  Sainl-Rrieuc,  Godet  a  installé  un  bijou  de 
eliniipie  sur  les  hauteurs  de  la  ville,  dans  un  quar¬ 
tier  absolument  neuf. 

Rresl,  avec  Pouliquen,  termina  la  série  des  vi¬ 
sites;  les  membres  du  Club  admirèrent  l’activité 
débordante,  l’enireeboc  des  idées,  la  virulence  et 
la  justesse  des  critiques  do  ce  chirurgien  breton, 
simple  et  bon,  qui  constitue  une  physionomie  par¬ 
ticulièrement  a  Hachante. 

Rref,  le  premier  voyage  du  Club  Ambroise  Paré 
fut  aussi  utile  qu’agréable;  de  telles  excursions  peu¬ 
vent  être  extrêmement  fructueuses  pour  l’exercice 
de  la  noble  profession  chirurgicale. 


Instruments  Nouveaux 


La  seringue  de  «  Contrôle  » 

.  pour  injections  intra-veineuses 

de  M.  Ai.beut  .Iulia  L 

Voici  comment  cet  appareil  de  contrôle  est  cons- 
litué  : 

1“  Un  assemblage  de  2  seringues  en  cristal  pur 
de  fabrication  spéciale,  l’une  (5)  destinée  à  l’in¬ 
jection  est  graduée  par  centimètres  cubes  jusqu’à 
20  eme  et  son  embout  est  rodé  pour  recevoir  le 
robinet  (3),  l’autre  seringue  plus  petite  (6)  réseivée 


à  une  légère  as))iralion  exploratrice  ne  comporte 
aucune  graduation  mais  son  embout  conique  est 
muni  (l’un  ajustage  en  caoutchouc  stérilisable  à 
paroi  épaisse  et  de  longueur  convenable  jxuir  réu¬ 
nir  celte  seringue  au  coude  divergent  du  robi¬ 
net  (3,. 


1.  Miiitèle  lll'•p()sl'•,  rubiiiuiû  par  la  Maison  Miiicrva, 
113,  rue  (le  Remics,  Paris. 


N“  73 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Septembre  1934 


1437 


Ainsi  que  l’indique  le  schéma  les  tiges  du  piston 
de  ces  deux  seringues  ainsi  que  les  boulons  propul¬ 
seurs  sont  en  cristal  plein  et  disposés  pour  que  la 
manœuvre  de  l’une  h<'  se  trouve  pas  gênée  par 
l’antre. 

Par  un  artifice  de  eonslruclion  ces  deux  serin¬ 
gues,  quoique  absolument  indépendantes,  de  volume 
différent  et  toutes  deux  cylindriques,  s’accolent  et 
conservent  à  volonté  cette  fixité  à  l’aide  d'une 
bride  métallique  (7)  dont  la  puissance  <le  sei’ingue 
est  assurée  aussi  rationnellement  que  possible  par 
une  vis  à  molette  facilement  prébensiblc. 

2“  Un  dispositif  de  eontrede  dont  l’originalité  est, 
pensons-nous,  d’avoir  utilisé  le  principe  du  robinet 
à  deux  voies  dont  une  est  en  prolongement  de  la 
seringue  injcctrice  et  l’autre  met  à  volonté  en 
communication  directe  la  région  ponctionnée  avec 
la  seringue  aspiratricc.  La  direction  donnée  à  la 
clef  indique  sur  laquelle  de  ces  voies  la  manœuvre 
est  possible  en  tenant  compte  que  l’ouverture  de 
l’une  ferme  automatiquement  l’autre. 

A  ce  robinet  cl  au  delà  de  son  action  est  agencée 
une  armature  métallique  qui  supporte  d’abord  le 
frottement  à  cône  sur  lequel  se  monte  l’aignille  et 
ensuite  un  petit  tube  en  cristal  épais  à  travers  lequel 
le  moindre  passage  de  liquide  devient  d’autant  plus 
apparent  que  le  diamètre  interne  est  très  réduit. 

il  est  donc  aisé  de  se  rendre  conqjte  des  avan¬ 
tages  de  ce  dispositif  qui  se  résument  ainsi  : 

Faculté  de  contrôler  si  l’on  est  bien  en  contact 
avec  la  veine  depuis  l’inlroduction  de  l’aiguille 
jusqu’à  la  fin  de  l’injection,  à  tout  instant  cl 
sans  que  le  liquide  à  injecter  soit  à  i)roximité  du 
liquide  prélevé. 

Possibilité  de  n’aspirer  que  le.  minimum  de  sang 
eu  évilani  toute  coagulation  puisque  la  coloration 
apparaît  immédiatement  au  tid)e  témoin  en  cris¬ 
tal  dès  sa  sortie  de  l’aiguille  et  que  l’aspiration 
peut  être  immédialtunent  arrêtée  en  même  temps 
que  l’injection  reprend  son  cours. 

Impossibilité  de  laisser  choir  l’un  des  pistons 
pendant  la  manœuvre,  le  robinet  ouvert  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  seringue,  que  l’on  lient  en  main,  ayant 
fermé  rautre  voie  et  créé  un  vide  qui  maintient 
le  piston  inutilisé. 

Cm  DnnoMT. 


Questions  Fiscales 

Aoiis  rcci'AHms  la  telire  suivante  â’uii  de  nos 
abonnh  : 

«  Nous  sommes  quelques  chirurgiens  orthopé¬ 
distes  qui  fabriquons  nous-inêmes  nos  appareils 
pour  notre  clientèle  privée.  Notre  atelier  est  con¬ 
sidéré,  au  point  de  vue  fiscal,  comme  un  prolon¬ 
gement  <le  notre  cabinet  médical,  puisque  nous  ne 
vendons  pas  à  tout  venant  des  ap])areils,  et  nous 
sommes  exempts  de  la  taxe  sur  le  chiffre  d’af¬ 
faires.  Mais  nous  employons  des  ouvriers.  Som¬ 
mes-nous  astreints  à  la  loi  sur  les  Allocations  Fa¬ 
miliales  .f  Fl  dans  l’affirmative,  dans  quelle  caté¬ 
gorie  devons-nous  figurer  ? 

J’ai  soumis  le  cas  à  diverses  personnes  et  n’ai 
pas  eu  de  réponse  nette.  L’insi)ectcur  du  travail 
lui-même  est  embarrassé.  » 

Foie/  ta  réponse  de  notre  eonscillcr  fiseal: 

Aux  termes  .de;  l’article  C  de  la  loi  du  11  Mars 
1932,  modifiant  l’article  107  du  livre  premier  du 
Code  dti  Travail,  c’est  aux  Insijccteurs  du  ‘Travail 
qu’il  appartient  d’assurer  l’exécution  de  la  loi  sur 
les  allocations  familiales.  Seul,  leur  avis  est  donc 
autorisé,  la  loi  en  cause  n’étant  pas  une  loi  fis¬ 
cale. 

Cependant,  à  titre  d’opinion  personnelle,  étant 
donné  les  termes  généraux  du  nouvel  article  74a 
du  Code  du  Travail  (tout  employeur....  que  ce  soit 
dans  une  prob'ssion  industrielle,  commerciale, 
agricole  ou  libérale)  et  la  nomenclature  insérée 
dans  l’arliclc  1'”'  du  décret  du  12  Août  1933,  j’in¬ 
cline  à  penser  que  la  profession  de  M.  X.  doit  èlic 
rangée  dans  le  groupe  41,  soit  dans  le  sous-groupe 
41i  (Instruments  de  chirurgie'),  soit  plutôt  dans  le 
sous-grouiKi  41k  (Instruments  de  précision). 


•Nous  recei'ons  la  lettre  suivante  d'un  de  nus 
abonnés  : 

«  Je  suis  pro])riétaire  d’une  maison  depuis  1  an 
que  j’ai  payée  80.000,  donc  valeur  locative  à  mon 
avis  de  4.000.  Je  suis  installé  depuis  près  de  2  ans 
et  je  louais  aui)aravanl  la  même  maison  0.500. 
J’avais  une  patente  la  1’'“  année  basée  sur  une  va¬ 
leur  locative  de  4.000.  Cette  année  ma  patente  est 
basée  sur  un  loyer  de  0.500.  J’ai  demandé  au 
contrôleur  des  contributions  <ie  ramener  ma  pa¬ 
tente  à  4.000  correspoixlanl  à  la  valeur  locative 
réelle  de  la  maison,  puisque  l’ayant  aebetee  à  son 
prix  véritabb^  j’ai  ramené  sa  valeur  locative  au 
taux  exact  de  4.000  alors  que  précédemment 
j’avais  dû  la  louer  0.500  faute  de  mieux;  il  m’a 
répondu  que  cela  était  impossible  parce  que  j’ai 
déclaré  mon  loyer  do  0.500  dans  ma  déduction  de 
frais  généraux  ]X)ur  l’impôt  sur  les  iRuiéliccs  de 
l'armée  précédente;  que  ce  prix  de  loyer  était  donc 

Ai-je  raison  d’insister  pour  obtenir  la  diminu¬ 
tion  que  je  trouve  légitime 

A  propos  de  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  pro¬ 
fessions  non  commerciales,  j’ai  fait  rentrer  dans 
mes  frais  généraux  l’amortissement  des  frais 
d’achat  de  ma  maison  ci  de  la  construction  d’un 
gaiage,  soit  15.750  fr.  d’amortissement  ])ar  an 
(amortissement  en  10  ans).  Le  contrôleur  n’ac¬ 
cepte  pas  de  faire  rentrer  ces  frais  d’amortisse¬ 
ment  dans  mes  frais  généraux.  11  fait  valoir  des 
arguments  juridiques. 

Quel  est  votre  avis  .t>  » 

Voici  la  répiinse  de  notre  conseiller  fiseal  : 

I.  Patentes  :  Aux  termes  de  rariiclc  12  de  la 
loi  <lu  15  Juillet  1880,  la  valeur  locative  serrant 
de  base  au  droit  proportionnel  de  patente  est  dé¬ 
terminée  soit  au  moyen  de  baux  authentiques  ou 
de  déclarations  de  locations  verbales  rlùmcnt  en¬ 
registrées,  soit  ])ar  comparaison  avec  d’autres  lo¬ 
caux  dont  le  loyer  aura  été  régulièrement  constaté 
ou  sera  notoirement  connu,  et,  à  defaut  de  ces 
bases,  jiar  voie  d’a))précialion. 

La  maison  oceiqréc  par  M.  X.,  ayant  été  à  une 
époque  relativement  récente  louée  par  son  pro¬ 
priétaire  moyennant  un  loyer  annnel  de  6.500  fr., 
le  redevable  ne  pourra  obtenir  une  réduction 
de  la  valeur  locative  de  6.500  fi'aucs  <pn  a 
servi  de  base  à  son  droit  ]>roporlionnel  de 
patente  qu’eu  établissant  soit  (pic  la  location  rc- 
b'nuc,  à  titre  indicatif,  par  le  (’.ontrôlcur  des  (!on- 
tiibutions  directes  n’avait  |)as  été  conclue  dans 
des  conditions  noi'inalcs  et  ne  correspondait  ])as 
à  la  valeur  locative  courante  ordinaire  de  l’im¬ 
meuble  au  jour  du  contrat,  soit  que  le  com-s  des 
loyers  a  baissé  dans  la  commune  depuis  l’époque 
où  M.  X.,  s’est  installé  dans  la  maison  dont  il  est 
propriétaire.  Fn  d’antres  termes,  il  devra  luouver 
que  ladite  maison,  si  elle  était  actuellement  loiu'-e 
(lans  des  conditions  normales,  ne  comporterait  pas 
un  loyer  réel  annuel  de  6.500  fr.  eu  égard  aux 
loyers  stipulés  pour  les  immeubles  similaires  voi- 

II.  Impôts  sur  les  bénéfices  des  professions  non 
commereiales  : 

L’article  54  du  décret  de  codification  du  15  Octo¬ 
bre  1926  dispose  que  le  bénéfice  net  passible  de 
l’impôt  sur  les  bénéfices  min  commerciaux  est 
«  constitué  par  l’cxci-dcnt  de  recettes  totales  sur 
les  déiHuises  néeessilées  par  l’exercice  de  la  pro- 

l’ar  ailleurs,  les  imiiôts  cédiilaires  ne  frappant 
(|ue  les  m'émus  ])rofcssionnels,  les  déiMUises  cor- 
rcsiiondanl  à  l’accpiisition  d’un  capital  ne  sont  pas 
déductibles. 

Il’où  il  suit  que  M.  X.  n'est  ])as  autorisé  à  eom- 
prendre  parmi  les  dépenses  di'uluetibles,  soit  en 
une  seule  fois,  soit  ])ar  voie  d’amortissement,  le 
prix  d’acquisition  ou  de  construction  des  immeu¬ 
bles.  maison  et  garage  qu’il  utilise  iionr  l’exercice 
de  sa  profession.  11  ne  peut  que  défalquer  ebaque 
année  de  son  revenu  brut  la  valeur  locative  ca¬ 
dastrale  des  dits  immeubles,  laquelle  englobe  l’an¬ 
nuité  nécessaire  à  leur  amortissement.  (Hép.  min. 
à  M-  ('.astagnez.  député,  .1.0. ,  26  Février  1934, 
Déb.  Cb.  p.  685,  n"  6985).  René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  prof.  .\.  Aiistregesilo,  titulaire  de  (  liniipie 
Neurologique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de 
Janeiro,  vient  d'être  élu  président  de  l'Acadénue 
Nationale  de  Médecine  lirésilieniic,  en  remplace¬ 
ment  du  regretté  prof.  Miguel  Ooiilo.  (pii  en  était 
le  président  lut  vilain. 

ETATS-UNIS 

L’Association  Psycbialriipic  .Américaine  vient  de 
se  réunir  en  congrès  annuel  à  Ncr\-Aiirk  et  son 
lirograinme  non  seiileineiit  intéresse  les  psicbia- 

lenlion  de  toute  la  Presse.  .\iijour(l’liiu,  je  ne 
mentionnerai  que  qiiclipies  points  saillants. 

Le  [uésident  de  l’Association.  M.  (î’eorge  II. 
Kirby,  a  parlé  des  maladies  a  inlamjildes  a.  rpi’on 
appelle  souvent  «  fonctionnelles  »  (piand  on  est 
incapable  de  faire  un  diagiiosl ic.  10  à  60  pour 
100  des  cas  de  malailies  ordinaires,  a-t-il  dit,  soit 
dans  les  cliniipics  de  méileeine  guméralc.  soit  dans 
celles  des  s|)écialilés,  présentent  des  conditions  sans 
base  orijaniijuc.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour  dire 
aux  malades  qui  en  sont  affectés  a  qu’ils  ne  soiif- 

Je  ne  crois  pas  (pi'il  y  ait  un  seul  médecin  mo¬ 
derne  cl  vraiment  bonnêlc  qui  ne  soit  pas  d’ac¬ 
cord  avec  lui.  flar  nous  savons  tous  (pic  nos  ins- 
Iriimciils  et  iqipareils  d’cxaiiicns,  aussi  perfection¬ 
nés  soient-ils,  (pie  nos  sens,  même  très  fins  cl  ai¬ 
guisés,  (pie  notre  expérience,  fùl-elle  très  grande, 
sont  trop  grossiers  |ioiir  déeou\rir  les  finesses  des 
cbaiigcnienis  pbysiologiipies  dans  le  corps  buniain. 
Puis,  les  iiilliicnces  extérieures  ont  leurs  effets. 
Fl  rinicrdéiiendancc  luiiliiclle  entre  les  fonctions 
mentales  cl  somaliipics  et  le  milieu  aiiloniatiqiie 
intérieur  rend  le  problème  encore  [iliis  compliqué. 

Avouons  donc  qu’il  y  a  cl  (jii’il  y  aura  toujours 
une  limite  à  notre  connaissance  aussi  bien  des  ma¬ 
ladies  pbysiipics  que  des  maladies  psychiques  cl 
(les  conibinaisous  des  deux  espèces.  Ce  sont  ces 
cas  de  transition,  si  répandus,  deniandani  non  seu¬ 
lement  un  savoir  solide,  mais  une  inliiilion  fine, 
(pii  font  (le  notre  science  l’art  su|X'riciir  (pi’cllc 

Au  même  congrès  la  discussion  sur  la  psycha- 
naly.se.  qui,  depuis  un  an,  a  été  si  vive  dans  les 
revues  spéciales  américaines,  fut  reiirise.  1,’cner- 
giqiie  adversaire  des  idées  freudiennes,  Rcrnard 
Sachs,  neurologue  distingué  et  président  de  l’Aca¬ 
démie  (le  Médecine,  a  attaqué  aussi  bien  les  bases 
(le  la  psychanalyse  (pie  le  IrailemenI  qui  en  ré¬ 
sulte  et  ipi’il  considère  sans  valeur  ou  même  dan¬ 
gereux.  Uclle  Ibéoric  est  même  res])onsabIe  du 
cbarlalanisme  prali(]iié  en  son  nom  parmi  les  gué¬ 
risseurs  non  médieaiix  qui  fascinent  le  public 
ignorant  par  cette  «oi-disant  thérapie  magique. 
Le  fameux  |>sycbanalysle  Rrill  lui  a  répondu  en 
termes  aussi  énergiques,  quoique  ses  arguments 
fussent  un  iieii  siiperfieicls. 

Parmi  les  autres  travaux  ipii  ont  animé  ce 
congrès,  il  me  semble  ipie  rélude  de  M.  llaylon 
(Roslon)  soit  capable  d’intéresser  les  lecteurs  fran¬ 
çais.  Des  recbcrcbcs  dans  les  familles  de  20.475 
enfants  «  retardataires  ii  lui  ont  montré  les  faits 
suivants  :  les  familles  judliliipics  ne  prodiiiseiil 
pas,  proportionnellement,  plus  d’enfants  nienlale- 
nicnt  inférieurs  que  les  familles  avec  peu  d’en- 
faiils,  le  dei/ré  d’intettiiience  serait  cependant  plus 
élevé  dans  les  familles  à  peu  d'enfants. 

li.  Libeu  (Nex\-Vork). 

RUSSIE 

Du  l’’’’  au  5  .Avril  1931.  a  eu  lieu  à  Moscou  la 
conféicncc  pannisse  des  palbologistes  (pii  a  réuni 
300  particiiianis,  dont  150  de  Moscou.  La  con- 
férciK'c  fut  luésidéc  par  .M.  le  Prof.  .A.  J. 
Abricossoff.  On  entendit  68  rapixuls  dans  les  sec¬ 
tions  suivantes:  1”  Le  système  nerveux  en  patho¬ 
logie.  2“  La  pathologie  du  Iractiis  gastro-inlcs- 
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lilial.  3“  I.e  lôle  du  l’ûinlhéliuni  dans  les  processus 
inflanimaloircs.  4“  Questions  de  pathologie  géné¬ 
rale.  5“  Pathologie  du  système  cardio-vasculaire. 
(J“  Questions  d’organisation,  en  particulier  celle 
des  prosecleiirs.  La  prochaine  conférence  se  réunira, 
en  1936,  à  Léningrad. 


Livres  Nouveaux 


Les  syndromes  douloureux  de  la  région  épigas¬ 
trique,  par  It.  (;^!TMA^N  (2  volumes).  2“  édilion. 

lies  p.,  337  lig.  et  137  planedics  (/loin  et  C", 

édileur.Q.  Prix  :  240  fr. 

Tous  les  médecins,  chirurgiens,  pratieiens  con¬ 
naissent  le  heau  livre  écrit  par  Gulmann  sur  les 
sMidromes  douloureux  de  la  i-égion  épigastrique; 
la  première  édilion  ayant  été  rapulement  épuisée, 
c’est  une  deuxième  édition  que  nous  présente  l’au¬ 
teur  avec  des  ehapiires  entièremeni  nouveaux, 

C.c  livic  est  <onçu  dans-  un  but  cs.sentiellement 
praliqiie;  l’exposé  des  différents  syndromes  dou¬ 
loureux  épigastricjues  est  écrit  avec  grande  clarté 
pour  permi'lire  au  inaticien  qui  se  trouve  en  pré- 
■sence  de  petits  malades  d’avoir  déjà  une  orienta¬ 
tion  clinique.  Pour  cela  il  faut  savoir  les  ques¬ 
tions  qu’il  convient  de  poser  aux  malades  de  la 
manière  <lont  l’examen  doit  être  conduit.  11  faut 
ensuite  savoir  interpréter  les  radiographies  et  G. 
a  su  faire  un  choix  judicieux  de  radiographies  ex¬ 
trêmement  démonstratives  auxquelles  sont  jointes 
des  explications  nettes  cl  concises,  de  telle  sorte 
qu’un  véritable  album  radiographique  est  ajouté  au 

11  n’est  pas  i>ossihle  d'analyser  un  pareil  ou¬ 
vrage  dont  nous  ne  pouvons  qu’indiquer  le  plan. 

Dans  le  tome  I,  l’auteur  expose  : 

I.e  symptôme  a  (Jouteur  épUjustrUjuc  «  et  sa  va¬ 
leur  pratique  poiir  le  diagnostic  ; 

Les  syndromes  ulcéreux  (ses  formes  cliniques,  ul¬ 
cère  du  duodénum,  ulcère  de  la  ])elite  courbure, 
ulcère  juxla-pyloriquc,  autres  localisations,  traite¬ 
ment  des  syndromes  ulcéreux  ; 

Les  syndromes  cuncéreux  et  tumoraux  (au  début, 
jjériode  d’état,  formes  cliniques,  complications  et 
évolutions,  essais  de  diagnostic  par  le  laboratoire, 
étude  radiologique,  traitement  médical,  tumeurs 
bénignes  de  l’estomac,  cancer  du  duodénum)  ; 

Le  syndrome  uleéro-cancéreux,  chapitre  cnlicre- 
ment  nouveau  ; 

Les  syndromes  vésiculaires,  hcpalo-vésiculaires 
et  cholédoeiens  pour  lesquels  l’étude  radiographi¬ 
que  a  été  remaniée  (syndromes  cliniques,  tyjres  di¬ 
vers,  tubage  duodénal,  étude  radiologique  de  la 
vésicule,  Iraitement  des  grands  syndromes  vésicu- 

l.e  syndrome  périidscéral. 

Dans  le  tome  II,  les  chapitres  sont  les  suivants  : 

Syndrome  et  sténose  pylorique  et  duodénate; 
l'insuffisanee  pylori(iue  sténose  ulcéreuse,  cancé¬ 
reuse,  de  causes  diverses,  sténoses  duodénales,  étude 
ra<lioIogi(iue  des  sléno.scs  duodénales,  syndrome 

Les  ptoses  '  ' 

l.es  syndromes  dyspeptiques  (syndrome  clinique 
des  dvsiHtpsies,  dyspeiisies  secondaires,  syndromes 
douloureux  lies  a  un  diverticule  duodénal,  dyspep¬ 
sies  neiaeiises,  intolérances  digestives,  traitement 
des  svndi'omes  dvs|K'ptiques)  ; 

Les  (Jastrites,  les  duodénites  et  le  problème  des 
hémorragies  diqeslives  ; 

Syndromes  douloureux  rpiyastriques  chez  les 
syphilili<iues,  chez  les  tuberculeux  ; 

Syndromes  douloureux  par  déformation  de  Ves- 
toinae  et  du  diaphrayme  (avec  anomalies  du  dia¬ 
phragme,  refoulements,  distension  et  volvulus  gas¬ 
triques,  autres  syndromes  phréniques  et  sous-phré- 
niques)  ; 

Syndromes  douloureux  tardifs  post-opératoires. 

Il  faut  être  reconnaissant  à  G,  de  s’èire  donné 
la  |)eine  d’écrire  un  pareil  ouvrage  et  de  réunir  de 
si  beaux  doenments.  Il  est  certain  d’être  lécom- 
iren.sé  par  l’accueil  que  celte  deuxième  édition  est 
certaine  de  recevoir.  J.  Sénèque. 


Comment  il  faut  vivre,  par  M.  E.  L.  Fisk.  1  vol. 
de  166  pages.  Traduction  française  de  M.  René 
Sam),  conseiller  technique  de  la  Ligue  des  So¬ 
ciétés  de  la  Croix-Houge,  avec  une  préface  de 
M.  P.  Nolf,  président  de  la  Croix-Bouge  de  Bel¬ 
gique  (Editions  de  la  Croix-Bouge  de  Belgique), 
Bruxelles.  —  Prix  :  6  francs. 

Le  très  regretté  M.  E.  L.  Fisk,  l’un  des  fonda¬ 
teurs  du  Life  Extension  Institule  de  New-York, 
a  publié  ce  livre  pour  divulguer  les  meilleurs 
moyens,  non  seulement  de  prolonger  la  vie  hu¬ 
maine,  mais  encore  de  l’élargir,  de  l’enrichir.  Il 
nous  apprend  à  préserver  notre  santé  en  puisant 
dos  exemples  dans  sa  très  riche  expérience  per¬ 
sonnel  h-  et  il  <‘xpose  .ses  idées  d’une  façon  imagée, 
originide,  non  sans  humour  parfois. 

.\près  avoir  montré  l’évolution  des  esprits  et  h- 
souci  de  prévenir  qui  ilomine  la  médecine  de  nos 
jours.  F.  consacre  une  série  de  chapitres  à  l’air, 
aux  (dimenls,  aux  poisons,  à  l’activité,  à  l’hygième 
individuelle,  aux  divers  domaines  de  l’hygiène 
(hygiène  publique,  hygiène  mentale,  hygiène  de 
la  race  ou  eugénique). 

Dans  un  dernier  chapitre,  F.  étudie  les  possibi¬ 
lités  de  l’hygiène  en  publiant  un  rapport  sur  la 
vitalité  nationale  et  en  faisant  connaître  les  résul¬ 
tats  obtenus  j)ar  le  Life  Extension  Inslitute  de 
New-York. 

Fisk  a  raison  de  dire  que  l’homme  maltraite 
son  eor|)s  de  même  qu’il  maltraite  les  resson’rces 
dont  il  vit.  Il  nous  apprend  à  rétablir  l’équilibre 
que  la  nature  avait  établi  entre  les  différentes 
fonctions  de  notre  corps,  comme  entre  nous- 
mêmes  et  le  monde  extérieur,  et  nous  devons 
savoir  gré  au  grand  propagandiste  de  l’hygiène 
qu’ixst  M.  René  Sand  d’avoir  songé  à  faire  béné- 
licier  les  lecteurs  de  langue  française  des  conseils 
d’uu  savant  très  humain  et  profondément  averti. 

G.  ScuiiEiiinn. 

Entstehung,  Erkennung  und  Behandlung  innerer 
Krankheiten  (Pathogénic,  diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  maladies  internes),  par  le  Prof.  L. 
Kueiil  (Heidelberg).  Tome  I  :  Pathologische 
Physiologie,  716  p.  Prix  :  RM.  89,60.  —  Tome 
II  :  Die  Erkennung  innerer  Krankheiten, 
197  p.  Prix  :  RM.  12,80.  —  Tome  III.  Die 
behandlung  innerer  Krankheiten,  289  p.  Prix  : 
RM.  18  (F.  C.  IF.  Vogel,  éditeur),  Berlin, 
1932-1933. 

Cotte  œuvre  monumentale  fait  grand  honneur  au 
doyen  des  cliniciens  allemands.  A  notre  époque  où, 
pour  traiter  un  sujet  aussi  vaste,  il  est  d’usage  de 
s’entourer  de  nombreux  collaborateurs,  il  est  re¬ 
marquable  de  voir  un  auteur  s’attaquer  seul  à  un 
pareil  travail.  On  peut  se  représenter  l’énorme  ac¬ 
quit  qu’il  faut  posséder  pour  venir  à  bout  d’une 
telle  tâche.  Il  ne  fallait  rien  moins  que  ia  maîtrise 
do  l’éminent  clinicien  pour  y  réussir.  Le  livre  n’a 
rien  de  didactique  ;  il  ne  s’adresse  pas  au  débutant, 
mais  au  clinicien  déjà  mûr  qu’il  force  à  la  médi¬ 
tation  en  présence  des  faits  exposés  et  des  pro¬ 
blèmes  que  souvent  ils  soulèvent  et  qui  attendent 
leur  solution. 

Le  premier  volume  est  consacré  à  la  genèse  des 
maladies,  K,  envisage  la  physiologie  pathologique 
moins  en  tant  que  science  proprement  dite  que 
comme  une  façon  de  considérer  les  phénomènes, 
confrontant  les  processus  pathologiques  avec  les  pro¬ 
cessus  normaux.  Tout  en  accordant  une  certaine 
place  à  l’expérimentation,  K.  montre  toutes  les  dif¬ 
ficultés  d’interprétation  qu’elle  suscite  et  il  considère 
en  dernière  analyse  que  c’est  l’observation  du  ma¬ 
lade  qui  doit  être  à  la  base  de  la  physiologie  patho¬ 
logique  humaine.  Dès  le  début  il  montre  que  le  ma¬ 
lade  ne  peut  être  compris  exclusivement  selon  les 
lois  de  la  physique  et  de  la  chimie,  mais  qu’il  est 
un  organisme  vivant,  qu’il  possède  une  certaine 
constitution  qui  lui  est  propre,  qu’il  a  une  person¬ 
nalité  réagissant  au  milieu  social.  Il  y  a  là  des 
vues  empreintes  d'une  profonde  philosophie  mé¬ 
dicale,  On  les  retrouve  d’ailleurs  à  propos  de  la 
plupart  dos  sujets  abordés,  et  c'est  ce  qui  fait 
l'intérêt  de  la  lecture  de  ce  livre  pour  les  médecins 
ayant  de.  l’expérience  et  du  temps  pour  réfléchir. 
Après  un  exposé  général  de  nos  notions  sur  l’in¬ 


fection  et  l’immunité,  K,  étudie  la  fièvre  et  le 
métabolisme,  puis  le  rôle  du  système  nerveux,  à 
propos  duquel  sont  abordées  do  façon  très  heureuse 
des  questions  difficiles  telle’s  que  la  conception  de 
l’inconscient,  de  l’automatisme,  l’influence  de  la 
volonté,  etc.  Il  traite  ensuite  successivement  de  la 
circulation  du  sang,  des  processus  digestifs,  de  la 
respiration,  de  la  sécrétion  urinaire,  enfin  des  fac¬ 
teurs  de  coordination  entre  les  divers  organes. 

Dans  le  second  volume  sont  d’abord  exposés  les 
principes  généraux  du  diagnostic.  K.  situe  méde¬ 
cin  et  patient  vis-à-vis  l’un  de  l’autre.  Il  souligne 
le  rôle  de  l’intuition  dans  l’établissement  du  dia¬ 
gnostic  et  discute  la  part  relative  de  l’art  et  de  la 
science  en  médccin(U  II  insiste  sur  les  qualités  de 
finesse  et  de  tact  indispensables  au  clinicien,  sur 
la  nécessité  pour  ce  dernier  de  pénétrer  le  psy¬ 
chisme  du  malade,  sans  avoir  recours  toutefois  aux 
procédés  condamnables  de  la  psycho-analyse,  sur  la 
collaboration  confiante  qtii  doit  s’établir  entre  eux; 
à  ce  propos,  il  regrette  res])rit  de  la  médecine  so¬ 
ciale  actuelle  avec  ses  caisses  d’assurance  qui  tend 
à  faire  du  médecin  un  juge  et  du  patient,  un  ac¬ 
cusé,  détruisant  ainsi  l’équilibre  jvsychique  de  ce 
dernier  et  engendrant  une  véritable  névrose  so- 

Fuis  K.  passe  à  rexamen  du  malade  et,  à  l’oc- 
<'asion  de  chaque  phénomène  clinique  et  de  cha¬ 
que  altération  des  grandes  fonctions  organiipies,  il 
étudie  les  diverses  éventualités  diagnostiques  q\ii  .se 
présenl<!nt.  On  remarquera  qu’il  laisse  de  côté  bien 
des  procédés  nouveaux  jiarce  qu’il  ne  les  considère 

Le  troisième  volume  se  propose  de  guuler  les 
jeunes  médecins  qui  abordent  la  thérapeutique.  On 
y  trouve  d’aboid  un  exposé  des  principes  généraux 
d(!  cette,  science.  Puis  viennent  les  moyens  de  com¬ 
battre  les  maladies  d’après  leur  étiologie.  C’est 
ensuite  l’étude  des  autres  méthodes  de  traitement 
(régimes,  choc,  physiothérapie,  médicaments,  psy¬ 
chothérapie,  etc.).  Enfin  K.  passe  en  revue  les  mé¬ 
dications  diverses  s’adressant  aux  affections  des  dif¬ 
férents  appareils. 

Ce  qu’on  peut  reprocher  à  cet  ouvrage  qui  est 
par  certains  points  remarquable,  ce  sont  ses  lon¬ 
gueurs,  insupportables  pour  le  praticien  affairé, 
souvent  aussi  une  certaine  obscurité,  parfois  cho¬ 
quante  pour  nos  esprits  latins  épris  avant  tout  de 
clarté,  enfin  un  parti  pris  trop  visible  contre  tous 
les  travaux  qui  ne  sont  pas  allemands. 

P.-L.  Marie. 

Das  Wunder  der  Heilung  durch  eigenes  Blut 

(Les  miracles  de  rauto-héinothérapie),  par  L. 

Sterniieim.  Une  plaquette  de  64  p.  (II.  Iluber, 

éditeur),  Berne.  —  Prix  :  Fr.  3.50. 

L’auto-hémolhérapie  est  certes  une  méthode  thé- 
raiieutique  précieuse,  capable  de  donner  parfois 
des  succès  impressionnants,  mais  de  là  à  en  faire 
une  panacée,  comme  le  soutient  S.  dans  son  en¬ 
thousiasme  débordant,  il  y  a  loin.  Plus  qu’en  tout 
autre  domaine,  l’esprit  critique  est  indispensable 
en  matière  de  thérapeutique.  Néanmoins  on  lira 
avec  intérêt  certaines  observations  relatées  par  S. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


■465.  Formulaire  gynécologique  du  praticien, 
par  G.  .Ieanneney  et  Marc  Rosset,  1  vol.  do  220  p., 
avec  29  lig.  (G.  Doin).  —  Prix  ;  30  fr. 

466.  Les  maladies  des  travailleurs,  par  Ber- 
nardino  Homa7,7.ini.  Trailiictioii  française!  [lar  O.  Cret- 
TON.  1  vol.  de  148  p.  (Mineiva).  Turin.  —  Prix  :  30 
lires. 

407.  La  malattia  di  Heine-Medin,  par  Luigi 
Cerza,  1  vol.  de  108  p.  (.4r/i  Giaficlii  La  Nuovissina), 
Napoli).  —  Prix  :  30  lires. 

408.  n  Cancro  del  Retto,  par  V.  Pettinari.  1  vol. 
do  250  p.,  avec  121  lig.  (Licinio  Cappclli).  Bologna.  — 
Prix  :  30  lires. 

409.  Leooiones  de  Patologia  Digestiva.  Sus- 
tentadas  en  la  Facultad  Nacional  de  Medicina, 
par  José  Tomas  Bojas.  1  vol.  do  7)58  p.  (Editorial  Pa- 
trias),  Mexico  D.  F. 

470.  Tratado  de  Obstetricia  (tome  II),  par  Ma- 
MiEi.  Li.i7.  Perez.  1  vol.  de  996  p.,  avec  580  fig.  (Aiii- 
celo  Lopez),  Buenos-Aires. 
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Chaire  de  Clinique  de  la  Tuberculose. 

Coims  in:  p^:n^KCTIO^Nl^Ml:^ï  8i:n  la  tuijkkculobk.  —  Ce 
roiii’s  or#;{misé  avec  le  concours  tlu  Comité  National  de 
Défense  eontre  la  Tuberculose  sera  fait  pur  MM.  K. 
Hisl  et  1*.  Ameuillc  avec  la  collaboration  de  MM.  L. 
Hibadeaii-Duinus,  P.  Jacob,  J.  Levesque  et  A.  Ravina, 
médecins  des  Hôpitaux;  A.  Manier,  chirurgien  des  Hôpi¬ 
taux;  G.  Maingol,  électro-radiologiste  de  rilopilal 
Laennec;  MM.  K.  Rrissaud,  J.  Rolland,  E.  Coulaud. 
F.  Hirschberg,  E.  Ilauleft'uille,  J.  Arnaud,  A.  Soûlas, 
Hinault,  et  M*>«  M.  Blancliy,  assistants  et  anciens  assis¬ 
tants;  M.  S.  Doubrow,  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté 
cl  M.  Evrot,  sous-directeur  du  Comité  National. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  A  semaines,  commencera 
le  lundi  22  Octobre  1ÎIT4,  à  11  heures,  à  la  salle  des 
Conférences  de  la  Clinique  de  la  Tuberculose,  à  l’hôpital 
Laennec.  Il  se  composera  de  leçons  et  d’exercices  pra- 

PnoGiiAMME  DES  Cuuus.  —  Luiidi  22  Octobre,  à  11  h. 
M.  Risl  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  a  10  h.  M.  Coulaud  :  Le  bacilh;  tu¬ 
berculeux;  Mardi  23  Octobre,  à  10  h.  M.  Coulaud  :  Tu¬ 
berculine  et  réactions  tuberculiniques.  —  Mercredi 
24  Octobre,  à  16  h.  M.  Rist  :  Valeur  diagnosli(|ue  et 
pronostique  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Jeudi  25  Octobre,  à 
11  h.  M.  Ameuillc  :  Les  lésions  anatomiques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire;  à  16  h.  M.  Rolland  :  L’allergii* 
tuberculeuse.  —  Vendredi  26  Octobre,  à  16  li.  M.  Hirscii- 
berg  :  Technique  du  pneumothorax  artificiel.  —  Sa¬ 
medi  27  Octobre,  à  11  h.  M.  Risl  :  Les  signes  de  per¬ 
cussion  et  leur  notation  graphique;  à  10  h.  M. 
Ameuille  :  Les  signes  radiologiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Lundi  29  Octobre,  à  11  h.  M.  Rist  :  Les 
signes  d  auscultation  et  leur  notation  a’iajihique:  a  10  h. 
M.  Brissaud  :  Oléothorax,  thoracoscopie  et  section  de 
brides.  —  Mardi  30  Octobre,  à  10  h.  M.  Hirschberg  : 
Accidents  et  complications  du  pneumothorax  arlificiid. 

—  Vendredi  2  Novembre,  à  16  h.  M.  Hirschberg  :  Ré¬ 
sultats  du  pneumothorax  artificiel.  —  Samedi  3  Novem¬ 
bre,  à  11  h.  M.  Maurer  :  Les  interventions  chirurgicales 
dans  la  tuberculose  pulmonaire;  à  16  h.  M.  Jacob  :  Trai- 
temeiir  des  accidents  et  comjdicalions  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Lundi  5  Novembre,  à  11  h.  Blan- 
chy  :  Rcsullals  de  la  phrénicectomic;  à  16  h.  M.  Rist  : 
Tuberculose  et  gravidité.  —  Mardi  0  Novembre,  à  10  h. 
M.  Soûlas  :  L’endoscopie  rhinophai^ngée  et  trachéo- 
bronchique  dans  le  diagnostic  et  le  traitemenl  des  ma¬ 
ladies  de  l'appareil  respiratoire.  —  Mercredi  7  Novem¬ 
bre,  à  10  h.  M.  Ravina  :  La  cure  d'aération  et  de  re¬ 
pos.  —  Jeudi  8  Novembre,  l'i  11  h.  M.  Arnaud  :  La 
tuberculose  intestinale;  à  16  h.  M.  Hinault  :  La  chry¬ 
sothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Vendredi 
9  Novembre,  à  16  h.  M.  Risl  :  Charlatanisme  et  tuber¬ 
culose.  —  Lundi  12  Novembre,  l'i  11  li.  M.  Ribadeau- 
Dumas  :  La  tuberculose  du  nourrisson;  à  10  h.  M.  Sou- 
las  :  Technique  et  valeur  de  l'injection  de  lipiodol  dans 
le.  diagnostic  des  maladies  broncho-pulmonaires.  — 
Mardi  13  Novembre,  ji  16  h.  M.  Hautcfeuille  :  Technique 
du  Dispensaire  antituberculeux.  —  Mercredi  14  Novem¬ 
bre,  à  11  h.  M.  Maingot  :  Organisation  d’un  laboratoire 
radiologique  pour  le  diagnoslic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire;  à  16  h.  M.  Coulaud  :  La  prémunition  de  la 
tuberculose  par  le  B.C.G.  • —  Jeudi  15  Novembre,  à 
11  h.  M.  Rolland  :  Les  néoplasmes  pulmonaires  et  mé- 
dia.'^linaux;  à  16  h.  M.  Doubrow  :  Les  tubercules  mi¬ 
liaires.  —  Vendredi  10  Novembre,  à  10  h.  M.  Evrot  : 
Organisalion  de  la  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose. 

—  Samedi  17  Novembre,  à  11  li.  M.  Leves<pie  :  La  tu¬ 
berculose  de  la  seconde  enfance;  à  10  h.  M.  Risl  :  Frin- 
cipes  généraux  de  la  prophylaxie  antituberculeuse. 

las  exercice.s  prali(|ues  comprendront  :  1"  La  recher¬ 
che  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  patholo¬ 
giques;  2“  L'examen  cliniipie  de.s  malades  «hms  les  sal¬ 
les  d’hospitalisalton  ;  3®  Des  démonstratious  radiosco¬ 
piques  et  rinlerprétalion  des  clichés;  4“  Le  foncliomie- 
ment  du  Dispensaire  antituberculeux;  5“  Le  rôle  du  ser- 
\ice  social  .à  l'hôpital;  6"  La  pratique  du  pneumolho- 
ra\  artificiel;  7“  Des  démonstrations  pratiques  de  laryn- 
goscopie,  de  trachéo-bronclioscopic  et  de  lij)iodolo-ra- 
diodiagnostic;  8"  Des  démonstrations  prati<iues  de  tho¬ 
racoscopie;  9®  Des  visites  :  a)  à  la  crèche  <Ie  l’IIôiiital 
Laennec;  h)  au  service  de  chirurgie  Ihoraciipie  de  l'Hô¬ 
pital  Laennec  (M.  le  Professeur  Proust  cl  M.  Man¬ 
ier)  :  c)  au  service  des  femmes  tuberculeuses  de  la 
Gliniipie  d’Accouchements  Baudelocqne  (M.  le  Profes¬ 
seur  Coiivelaire);  d)  au  service  des  nourrissons  de  la 
Salpétrière  (M.  Ribadeau-Dumas)  ;  e)  au  laboratoire  du 
HCG.  à  PInslilul  Pasteur  ;  f)  au  sanatorium  de  Bligiiy 
(M.  Guinard). 

PiiOGHAMMK  nu  TRAVAIL  rebdomadaihi:.  —  Lundi,  10  h. 
Vi^ile  salle  Villemin;  11  h.  Leçon;  10  1».  Leçon.  — 
Mardi.  10  b.  Consultation  au  Dispensaire  I.éon  Rour- 
geois;  l(i  h.  l.eçon.  —  Mercredi,  10  h.  Conférence  mé¬ 


dico-sociale;  11  h.  Visite  Salle  Potain;  14  h.  Consultalioii 
au  Dispensaire;  16  li.  Leçon.  —  Jeudi,  10  h.  Visite  salle 
Laennec;  11  li.  Leçon;  14  li.  Policlinique  :  Pneumolho- 
rax  artificiel;  16  h.  Leçon.  —  Vendredi,  10  h.  Consul¬ 
tation  au  DisjHUisnire;  14  h.  l’oliclinique  :  Pncumotlio- 
rax  artificiel;  1()  h.  Leçon.  —  Samedi,  10  h.  Visite  salle 
Graiicher;  11  li.  Leçon;  16  h.  Leçon. 

Le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose 
met  à  la  di.sposilion  des  médecins  di*  dispensaires  ou 
des  caiididals  au  poste  de  médecins  de  dispiuisaires, 
désireux  de  suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bour¬ 
ses  :  s’adresser  à  M.  Arnaud,  Directeur  général  du 
Comité,  66,  Boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VP). 

Les  droits  à  ver.^er  sont  de  250  francs. 

Les  iiiscrijilious  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  heures  (guichet  iP  4). 

Clinique  thérapeutique  médicale  de  la  Pi- 


ciiÉ.  Ce  cours  sera  fait  du  15  au  27  Octobre  1934  par 
M.  le  Professi’ur  Uathery  avec  la  collaboration  du  Pro¬ 
fesseur  Terrien,  profess<-ur  de  clinique  ojihtalmologique 
à  la  Facullé  de  Médecine,  du  Professeur  Jeaniiin,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  (racirouchemenl  à  la  l'acullé  <le  Mé¬ 
decine,  de  M.  Plaiilefol,  soiis-direcleur  de  laboralnire 
au  Collège  de  France,  diî  M.  Tlialheimer,  eliirurgien  des 
Hôpitaux,  de  MM.  Bollaiiski  et  Kourilsky,  médecins  des 
Hôpitaux,  Froment,  ancien  chef  de  clinique,  médecin 
assistant  du  service,  Dérot,  Germaine  Drcyfiis-Sée,  Ju¬ 
lien  Marie,  Mollaret,  Sigwald,  Terrenoin*,  chefs  de  cli¬ 
nique  à  la  Facullé  de  Médecine  cl”l)niil)row,  chef  de  la¬ 
boratoire. 

PuoGiiAMME  DU  COUDS.  —  1.  ICiudc  bioïoijiqiic  (lu  dia- 
"  uh  s.  Les  ^troubles  du 
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que.  Les  accidenls  (tus  à  riusuline  et  le  coma  insuli- 
nique.  Dialiète  et  chirurgie.  L’avenir  du  diabétique. 

Exercices  pruliqiiesy  sous  la  direction  de  Plaii- 

tefol  et  de  M*''*  L.  Levina,  de  MM.  Doubrow  et  de  Tra¬ 
verse,  chefs  de  laboratoire. 

Les  auditeurs  seront  iiivilés  par  petits  groupes  aux 
diffénmlcs  méthodes  de  laboratoire  concernant  les  re- 
chcrclies  utiles  dans  l'élude  et  dans  le  traitement  du 
diabète  :  Le  dosage  du  sucre  urinaire.  —  Le  dosage  du 
suere  sanguin  et  les  épreuves  d  hvperglNceiUK.*  provo- 
cpiée.  —  Le  pu  et  la  reserve  alealme.  —  La  ivcherche  el 
le  dosage  de  l'acétone,  de  l’acide  diaeélitpie  el  de 
l'acide  p  oxybulyncpu*.  —  Le  métabolisme  basal. 

Visite  (|uolidieiiue  dans  les  salles  el  présentation  de 
malades  diabétiques  par  le  Professeur  Rafhery. 

Hodaidi:  des  couds  it  EXEncicus  PDATiouEs.  —  Lundi 
15  Ocinbre,  10  h.  Professeur  Ralherv  :  Les  troubles  du 
mélabniisine  dans  le  diabète  ;  15  h.  Ex(‘rciees  prali(|ues  : 
Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines  :  17  h.  Maurice  Dé- 
rot  :  L’acidose  diabeliciuc. 

Mardi  16  Octobre,  10  h.  Professeur  Ratliery  :  La  pliy- 
siotogie  j>atliologi(pie  du  diabète  ;  15  li.  Exercices  pra- 
liques  :  l.e  dosage  du  sucre  dans  les  urines  ;  17  h.  M. 
Planlt'fol  ;  Métaltolisme  basal  el  iliabèle. 

Mercredi  17  Octobre,  10  li.  Professeur  Ralhers  :  Les 
fornu's  fondamentales  du  diabèti*  ;  15  h.  Exereices  prati¬ 
ques  :  Le  dosage  des  corps  cétouiipies  dans  les  urines  ; 
17  h.  M"*^"  Germaine  Dreyfiis-Sée  :  Le  diabète  infantile. 

Jeudi  18  Octobre,  10  h.  M.  Sigwald  :  Les  formes  étio- 
logi(|ues  du  diaiièle  ;  15  h.  Exercices  praliipu's  :  l.e 
dosage  des  corps  cétoiiiijiics  dans  les  uriiD’s  ;  17  h.  M. 
Terrennire  :  Le  diabète  .  rénal. 

Vendredi  19  Octobre,  10  h.  Professeur  Jeannin  •  Dia¬ 
bète  el  grossesse;  15  h.  Exercua  s  pratiipics  :  Le  dosage 
(lu  suere  sanguin.  Epreuve  de  I  hvperglvcemie  provo- 
(|uée  ;  17  h.  M.  Doubrow  :  Le  diabele  bronze. 

Samedi  20  Octobre,  10  b.  I  rofesseur  lemen  :  Les 
accidenls  oculaires  du  diabèle  :  15  h.  Lxercices  prali- 
(,nes  :  Le  métabolisme  basal  ;  17  li.  M.  Mollaret  :  Les 
petits  accidenls  nerveux  du  diahete. 

Lundi  22  Octobre,  10  h.  M.  Derot  ^  Le  collapsus  car¬ 
diaque  chez  les  diabétiijucs  ;  15  Ii.  Exercices  pratiques  : 
pu  sanguin  cl  réserve  alealme  ;  17  h.  M.  Kotinlskv  : 
accidenls  culanés  du  diabèle. 


Mardi  23  Octobre,  10  h.  Professeur  Ratlicry  :  Le  coma 
diabétique  el  son  traitement  ;  15  h.  Exercices  prali- 
(pies  :  pu  saiigiiiii  et  réserve  al(’aIiiD>  ;  17  h.  M.  Bol- 
tniiski  :  L'urlérile  et  les  gangrènes  diabétiques. 

Mercredi  24  Octobre,  10  h.  M.  Julien  Marie  :  Tulier- 
ciilose  et  diabète  ;  15  li.  Exercices  |>raliques  :  Les  lé¬ 
sions  aualomo-pathologit|ijes  du  diabète  ;  17  li.  M.  Fro- 
m<  lit  :  Le  traitemenl  du  diabète  sim|>l(‘. 

Jeudi  25  Octobre,  lU  li.  M.  Froment  ;  Le  traitement 
de  fond  du  dialiète  eoiisomplif;  15  li.  Exercii’cs  prali- 
(pDs  :  L(‘s  h'slons  aujdonio-palho!ngi(jues  du  diabète; 
17  h.  Professeur  Ralhery  :  L'insuline,  ses  propriétés  et 

Vdidivdi  20  Octobre,  lU  h.  Professeur  Rathery  :  Ré¬ 
sultats  de  la  cure  insuliniiume  dans  le  diabèle  consomp- 
tif.  L’insulinorésislauce;  15  h.  Exercices  prali(pies  :  Ré¬ 
vision;  17  h.  M.  Froment  :  Les  Iraitiiueiils  chimiques 
et  hy.lroingiques.  —  Les  succédanés  de  l’insuline. 

Samedi  27  Oclniire,  10  h.  M.  Sigwald  :  Les  accidenls 
(lus  à  l’insuline  et  le  coma  hypogI\céini(iue;  10  h.^  M. 
Tlialheimer  :  Chirurgie  et  diabète;  17  h.  30.  Pioh'ssenr 
Ralhery  :  L'avenir  du  diabélifpie. 

l  u  diplôme  sera  délivré  aux  audileiirs  à  l’issue  du 
cours.  Droit  d’inscription  :  250  fr.  Les  ins(Tiptioiis 

rial  de  la  Facullé  (guichel  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  14  à  10  iieures,  .soit  à  FA.  1).  R.  M. 
(salle  Ih'clanl)  tous  les  Jours,  (!(•  9  à  11  heures  el  de 
lî  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  l’nr  drciel 

1  liiili'  (lu  l'T  Si'picinlirc  l'idi,  rendu  sur  le  liipporl 
U  luiiilslre  de  l'Iùliieuliuii  nalioiude.  MM.  Dufour  et 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon  (’i. 


Il 


eut  à  l'examen 

'  11.  dü,  Confé- 
li.,  D('ni(iiislra- 
veiiieiise,  ("dcc- 

’  iiudades). 


rardiograpliie,  UM'IaliuliMiie  liasal.  dl■■ldl 
.).  ou  lîxereiees  elini(|ues  (présenlaliuii  t 
■niuinmmi'.  —  I.uiidi  li)  Noveiiiljre.  10  |j 

11.,  H.  Itlundel  :  Kxerciees  rrLul(]U(  s  ;  ITi  li.,  M.  lilon- 
:  Jùidneardil(>s  nudipiies  ;  10  ]i.,  M.  Odinel  :  D(‘- 
lÈsIralion  de  splixpinomaiiuméirie  aiiseulaloire  ; 
11.  .10,  M.  Ilapueiiaii  :  iùidneardile  aip;uë  rliunialis- 


Mardi 


10  I 


h..  M.  liillierl  Dreyfus  :  Iiisuflisaiiee 
niilrale  ;  lli  h.,  M.  l’aulral  ;  D<’mnuslraljnii  de  sphyp- 
aiinmélrie  oseillnmi'dr'upie  ;  17  O.  HO.  M.  Illundel  : 

reredi  ;>1  Nineudire,  Kl  1i..  M.  I.iaii  ;  Iiisidlisaiiee 
anriicpie  rlimiialisniale  ;  Il  li.,  M.  lilondel  ;  Kxereiees 
elinùpies  ;  l."!  Ii.,  M.  liloudel  :  H('ln''eissenient  de  l’ori- 
fiee  aurlupie  et  de  risllinie  aurlicpie  ;  lü  II.,  M.  Gnllilin  : 
Démoiislralioii  d’éleelrneardiuerapliie  ;  17  11.  dO,  M. 

MarHial  ;  La  radiologie  dans  le  diapnostie,  des  affee- 

,leiidi  2'2  Norenilire,  10  li.,  M.  Blondel  ;  Péricardites 
aipnCs  el  snliaipuës  ;  Il  li.,  MM.  Mail  el  Marchai:  Dé- 
nsIratioM  de  radiolopie  eurdio-vaseulaîre  ;  15  Ii.,  M, 
fiilherl-Dreyfiis  :  .Vffeelioiis  valvulaires  dii  e.enr  droit  ; 

Gnlldin  :  Déinonsiraliun  d'éleclrocardiopra- 
pliie  ;  17  h.  liO,  M.  Ilapueiian  :  Insuflisance  aorlitpie  sy- 
liliililiipie  el  hisiiflisaiiee  aorlitpie  foiiolioiiiielle. 
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Vendredi  Novembre,  10  li.,  M.  Liuu  :  Conféreiiee- 
rom^ullalioii  ;  15  li.,  M.  Blondel  :  IV*ricardile  chroni- 
»|uo  et  symphyse  périrardique  ;  10  h.,  M.  Kovalcliel'f  : 
Inlialalions,  injeeliom,  souîi-eiitanées  et  iiilra- veineuses 
de  gaz  oarbonûiue  ;  17  h.  30,  M.  Welli  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  épanchenicnls  et  de  la  symidiyse  du  pé- 

Samedi  24  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  :  Les  données 
de  la  phonocardiographie  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Démons¬ 
tration  de  radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  h.,  M.  Mer- 
klen  :  Cardiopatides  traumatiques  ;  IQ  h.,  M.  Puech  : 
Démonslralion  pratique  île  Pexamen  du  cœur  à  Paulop- 
sie  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Syndromes  myocardiiiues 

lumdi  25  Nü\cmbre  :  10  h,,  M.  Blondel  :  Hypodyna¬ 
mie  du  myocarde  ;  11  h.,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques 
d'inteiqu'étatiou  des  éleclrocardiogrammes  ;  15  h.,  M. 
Blondel  :  Infarctus  du  myocarde  ;  lû  h.,  M.  Baraige  : 
Technique  de  la  mesure  du  métabolisme  basal  et  du 
débit  cardiaque  ;  17  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Les 
troubles  myocardiques  d’origine  thyroïdienne. 

Manli  20  Novembre,  10  h.,  M..  Lian  :  Conférence- 
consultalioii  ;  15  h.,  M.  Deiiaris  :  Anévry.sines  de  l’aorle  ; 
10  h.,  M.  Pacipiel  :  Mesure  de  la  vitesse  circulatoire  ; 
17  h.  30,  M.  Blondel  :  Syphilis  du  myocarde. 

Mercredi  27  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  :  Aortites  de 
la  iMos'ic  ;  Il  h.,  M.  Blondel  :  Exercices  cllni([ues  ;  15  b., 
M  Blondel:  Arlériles  ^pulmonaires  ;  10  li..  M.  Kven  : 
Praliipie  et  valeur  séméiologique  de  lu  mesure  de  la 
pression  veineuse  ;  17  h.  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Aor¬ 
tites  thoraciques  et  abdominales. 

Jeudi  2S  Novembre,  M.  Lian  :  rraiterneut  de  l’insuf- 
iisance  cardiaque  ;  11  h.,  M.  Marchai  :  Démonstralion 
de  radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  h..  M.  Odinel  :  Gar- 
diopalhies  congénitales;  l(î  h.,  M.‘  Ddinel  :  Exercices 
idiniques  ;  17  h.  30,  M.  Lian  :  Traitement  de  rinsuf/i- 

Lu  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi 
régulièrement  le  cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un 

Gluiqne  année,  au  début  de  Juin  et  île  .Novembre,  esl 
fait  dans  le  Service  un  cours  de  perfectionnement  sui¬ 
tes  affections  cardio-vasculaircs.  Tout  le  programme  est 
réparti  en  4  cours  ;  1®  Arythmies  ;  2“  Grands  syndromes 
cardiaques  ;  3®  Artères,  veines  et  capillaires  ;  4®  Endo¬ 
carde,  péricarde,  myocarde,  aorte  et  artère  pulmonaire. 

Le  cours  de  Juin  1035  portera  iloiic  sur  les  troubles 
du  rythme  cardiaque,  et  sera  suivi  (ruii  voyage  d’étu¬ 
des  a  qnebiues  stations  hvdrommerale.s  franvaises  utili¬ 
sées  dans  le  traitement  des  affections  cardio-vasculaircs. 

Droits  d’inscription  :  250  fr. 

S'insrrin*,  ou  liicn  à  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les 
jours  de  0  h.  ü  II  h.,  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  samedi), 
salle  Béclard  ou  bien  à  l’hupitul  Tenon  au¬ 

près  de  M.  Blondel,  Assistant  du  service,  soit  à  l’avance, 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Croix  bus  skr- 

VICKS  MILITAIRES  VOLONTAIRKS.  -  CrOÎX  (II!  cAüSSC  I 

M.  P.  R.  Cliahomix. 

(Unix  (le  2'  dusse  :  MM.  Miiiccl  Diioluzuux,  R.  Palny, 
Paul  Delmas,  J.  Roiiissoii,  Léon  Ilauwuy,  V.  Alix,  P. 
Ci'enier,  R.  Clialain,  J.  Morvan,  G.  Monlcux. 

(U-oix  de.  :{'  classe  :  MM.  L.  Bernard,  P.  Dnclaux, 
M.  Dardruu,  .1.  Longepierre,  Edgard  Bernard,  J.  l'a- 
bri;  de  Parrrl,  P.  Waller,  E.  Conlet,  J.  Hnber,  L.  Mé¬ 
nard,  Cil.  Goullier,  P.  Lnbin,  J.  Belot,  L.  Binet,  R. 
Piéileliévre.  11.  Canibessèdes,  M.  Rouvière,  R.  Fonineaii, 
11.  Conp(‘,  11.  Gongerot,  Gb.  Resnard,  J.  Roeser,  E.  Du¬ 
bois,  M.  lliias,  E.  Vallery-Radol,  R.  Bouchard,  A.  Monl- 
labuc,  M.  Mda,  11.  l.efin  rr,  .4.  Gbarbonnier,  G.  Boiis.si. 
R.  Giraiidraii,  A.  liarricii,  A.  Traill,  M.  Decbamne. 
Prosprr  Vidl,  .1.  Proust.  E.  Melcnicr,  J.  Longuet,  A. 
Rochrieii,  E.  Delebecque,  11.  Diffre,  A.  Yardin,  G. 
l.eral,  1.  \ auiiituiwenliuyse,  E.  Lejeune,  E.  Musin,  M. 
(iiiibé,  A.  Robin  de  Morliery,  L.  Simonin,  P.  Reaus- 
sart,  Gb.  Sebinill,  R.  Gayet,  II.  Eoiiguet,  M.  David  de 
Drezigne,  ,1.  Rinel,  .1.  Roy,  M.  Gorbiiieuu,  Gb.  Maignc, 
E.  Vieille,  A.  Ronebèse,  J.  Sedan-Miegemolle,  E.  Sevin, 
.1.  .Seyni',  .1.  Tarbouriee.h,  R.  Thiiinin,  E.  Vincent,  A. 
Marlin,  .1.  Pasloiir,  J.  Planche,  A.  Pradignac,  .1.  Roy- 
lumd,  E.  Robillol,  G.  Ilabri,  L.  Gauthier,  E.  Diiinon, 
il.  Barbe,  '1'.  Barbaro'iix,  L.  Robin,  J.  Henry,  M.  Gué¬ 
rin  lie  Moulgareuil-Valmale,  .T.  Delage,  M.  I.aliemcnt, 
Riiuaiii'l  (le  Eiigaii,  Pierre  Mathieu,  A.  Douini'aii,  G. 
.leaniieiiey,  lien  'J’arni  Relkacem  oiild  Ealida,  R.  Gbar-^ 
lionnel,  E.  Magnien,  R.  Simon,  P.  Giiinandeaii,  A. 
Suhneider.  M.  Se.hiekelé,  P.  Baron,  P.  Pinchon,  M. 
Piilel,  Moyse  BIneb,  M.  Hrouard. 

Médecins  présents  à  Paris.  —  Sont  dès  main 
lenant  présents  à  Paris,  MM.  Louis  Michon,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  34,  boulevard  des  Invalides  el 
.1.  Moek,  voies  urinaires,  11,  rue  de  la  ïrémoille. 

Société  Française  d’Orthopédie  (Paris,  12  et 
L*  Dclolu'e  1934).  —  Les  membres  (b;  la  Soeiété  Eran- 
raise  d’Orthopédic,  désireux  de  faire  nue  communication 
MM  Goiigrès  011  de  prendre  part  aux  discussions  des  rap- 
porls,  sont  ju-iés  de  vouloir  bien  eu  informer  le  Seeré- 
laire  général.  Professeur  Rocher,  avant  le  25  Septembre. 

Getbï  iiiformatîou  vient  corriger  rernair  ipii  s’élail 
glissée  dans  une  précédente  note,  jiar  huiuelle  les  mem¬ 
bres  élaient  invilés  à  envoyer  leur  romimmicalion.  H 
ne  s’agil  ipie  du  liire  de  celle-ci. 

Les  orateurs  sont  informés,  de  plus,  que  tonie  eom- 
mnniealion  on  loiile  inlerveiilion  à  la  disenssion  devra 
(■■lr((  aerompagnée  de  la  remise  d'une  noie  (pour  les 


eomples  rendus  du  Congrès)  et  il'im  résumé  (pour  la 
«Presse  Médicale  »),  dans  les  4  Jours  qui  suivront. 

Les  candidats  à  la  Société  Erançaise  d’Orthopédie  sont 
invités  à  envoyer  leur  demande  de  candidature  avec  in¬ 
dication  des  titres  et  travaux  scientiriqiies  et  de  deux 
parrains  membres  de  la  Société,  soit  à  M.  le  Professeur 
Malbieu,  président,  soit  à  M.  le  Professeur  Rocher,  se¬ 
crétaire  général,  91,  rue  Juda'iqiic,  à  Bordeaux. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  désignés  pour 
suivre,  à  l’école  supérieure  d’édiiration  physique  de 
Joinville,  le  cours  d’instruction  ipii  aura  lieu  du  1®** 
Octobre  au  8  Décembre  1934. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Guiguet,  de  la  base  aérienne 
11°  102,  Dijon  et  M.  Hanneqhin,  du  4'  rég.  de  spahis 
marocains,  Senlis. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  du  17  Aoilt  1934,  M.  Bonrepaux,  mé¬ 
decin  commandant  au  18®  reg.  de  tirailleurs  sénégalais, 
a  été  promu  au  grade  de  médecin  liculeiiaiit-colone!  el 
admis  à  la  retraite. 

Par  décision  du  27  .\oùt  1934,  M.  Edard,  médecin 
eommandant  du  12''  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  a  été 
admis  k  la  relraile. 

Par  décision  du  30  Aoûl  1934,  M.  Guyoniarc’li,  mé¬ 
decin  colonel,  professeur  k  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  eoloniales  a  été  admis  k  la 
retraite. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Les  médecins 
de  1^'®  classe  dont  les  noms  snive.nt  sont  autorisés  k 
subir  les  épreuves  des  concours  pour  les  emplois  de 
chargés  de  cours  dans  les  écoles  de  médecine  navale. 

Chef  des  travaux  pratiques  de  bactériologie  k  l'écolc 
d’application  des  médecins  et  pharmaciens  chimisles  de. 
2®  classe  à  Toulon  ;  MM.  Peniiaiieae’h,  eu  service  k 
Toulon  ;  Magroii,  médecin-major  du  Jules-Verne,  k  Brest. 

Histologie  cl  embryologie  k  l’école  annexe  de  médecine 
navale  de  Rochefort  :  MM.  Godai,  en  service  k  Toulon  ; 
Laffere,  médecin-major,  cuirassé  Prooence,  k  Toulon. 

—  I.isïi:  nn  désicxation.  Mddecin  en  chef  de  2'  classe: 
M.  Brunei,  désigné  comme  médecin  d’escadre  de  la  2® 
escadre,  embarquera  sur  le  cuirasse  Provence,  k  Brest. 
M.  Loyer,  chirurgien  des  Hôpitaux  maritimes,  est  dé¬ 
signé  pour  remplir  les  fonctions  de  chef  des  services 
chirurgicaux  k  l’hôpital  maritime  do  Brest. 

Médecins  principaux  :  M.  Brclle,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  maritimes,  est  désigné  comme  chef  des  services 
chirurgicaux  k  l’Iu'ipilal  maritime  de  Sidi-Ahdallali.  M. 
Dcgoiil,  mérle.ein-major  du  croiseur  Duguay-Trouin, 
IransbordiM’a  sur  le  cuirassé  Provence. 

.Médecin  de  U®  classe  :  M.  Limousin,  médecin-major 
du  cuirassé  Provence,  transbordera  sur  le  croiseur  IJu- 
guay-Trouin. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Gas- 
loii  Dnehesne,  rédacleur  en  chef  du  Concours  médical, 
décédé  snhilement  an  Vésinel  (Seine-el-Oise). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  l’nKSSE  Méiiigale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  conlenanl  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méüicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


A  vendre,  cause  (l(■■pill•l,  Panhaid,  16  CV.  coud, 
inlcriciirc,  7  places,  luolciir  cl  châssis  rcvisi's  coni- 
pIcIcMiciil.  Car.  luxe  peinture  neuve.  Prix  à  dé- 
hallre  fr.  Ke, .  /'.  H.  u"  Ô42. 

Secrétaire  infirmière  diplùnu'e.  siuieuses  réh'- 


reiiees,  eh.  emploi  elle/.  Doclour,  Paris,  ou  Stalioiis 
lliveiuales.  Libre  du  15  Oclolire  au  16  Mai.  lîer. 
P.  M.  u"  5.54  qui  transiucllra. 

Dr.  57  ans,  uoloriélé  scient. .  quillani  cl.,  desi- 
rerail  |)Oslc  assislanl  cahincl  luaîlrc  parisien  ou 
direction  de  cl.  ou  établissciucul  hospitalier  privé 
ou  silualioii  para-médicale  Sud-Fraiicc  ou  Colonie 
loinlainc.  Ecr.  P.  M.  n°  556. 

Visiteur  médical,  conu.  3  langues,  voyagé  la 
Eiaiiee,  la  Delgique,  la  Hollande,  l’Allemagne,  la 
Suisse,  cherche  Laboratoire  sérieux,  n’inqiorle 
quelle  région.  Eer.  P.  M.  ii“  563. 

Infirmière  dipL,  nombr.  années  ex])ér.  ds.  soins 
eiifanis  arriérés  et  [lers.  convalesc.,  ix\’oil  pension¬ 
naires  ds.  maison  ('onfort.  à  la  campagne.  Prix  à 
partir  55  fr.  français.  M"®  do  Rongenioiit,  Le  CIic- 
lU'sier,  Comoniigney,  près  Nyon  (Suisse). 

Chimiste  bactériologiste,  au  cour.  anal,  méd., 
h  référ.,  eonn.  daclylo,  eh.  silnal.  Ecr.  /*.  M.  566. 

Jeune  Docteur  Elal,  cx-Assîslanl  Faculté  Scien¬ 
ces  Paris,  offre  aider  gratuileincnl  confrère  en 
échange  mise  au  courant  spénialilé  quelconque. 
Possède  aulo,  diplômes,  tilres.  Tontes  ivgions.  Eer. 
P.  M.  n"  567. 

Econome  dame. 'expér.  p.  dir.  Eoxer  cnf.  rclard. 


Sér.  réf.,  1).  éduc.  et  pet.  caution,  déni.  Ecr.  Dehû, 
133,  rue  Houcicaul,  FonIcnay-aiix-Roscs  (Seine). 

Docteur  céder,  de  siiile,  s.  iiideinn.,  son  apparl. 
où  il  exerce  dep.  30  a.,  80,  Av.  Mozart,  Paris,  16®. 
l.oy.  14.000,  Il  eonf.,  ch.  compr.,  6  p.  P.  M.  569. 

Jne  méd.  ch.  rcnipl.  long,  durée  ou  pl.  ds.  hôp., 
clin,  ou  labor.  Paris  ou  baiil.  Eoix  P.  M.  n°  570. 

Meubles,  style  deslinalion  variée,  convenant  à 
salon  et  bureau  salle  d’alicntc  médecin,  179,  Ave¬ 
nue  Viclor-llugo,  5®  étage.  Visiter  6  à  7  h. 

Jeune  Docteur  on  phainiacie,  ex-interne,  rcch. 
situation  d’avenir  dans  Laboraloire  spécialités.  Ecr. 
/>.  M.  n"  572. 

Représentant  bien  aeoucilli,  6  ans  pratique  Pa¬ 
ris,  s'adjoindrait  uu  ou  deux  bons  produits  pour 
Paris.  Eer.  P.  M.  u"  673  qui  Iransmellra. 

Jeune  fille,  bonne  faniille,  baclielière,  cil.  secré- 
larial  nu  place  sténo-dactylo  atqirès  Docteur,  l’arlc 
coiiraniiueiil  anglais.  Ecr.  P.  M.  n"  574. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Céranl  ;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  MAiirTiiiiUX  el  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Giissclle, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  DIFFICULTÉ  DU  DIAGNOSTIC 

DE 

CERTAINES  FORMES  ANORMALES 

DE  COMA  DIABÉTIQUE 

PAR  MM. 

Marcel  LABBÉ  et  R.  BOULIN 


Le  diagiioslic  de  coma  diabétique  est  ordi¬ 
nairement  considéré  comme  très  facile  :  quand 
un  diabétique  tombe  dans  le  coma  et  que  l’abo¬ 
lition  de  la  connaissance  s’accompagne  de 
dyspnée  de  Kussmaul,  d’une  réaction  de  Gerhardt 
dans  les  urines  et  d’un  abaissement  notable  de 
la  réserve  alcaline,  on  pose  sans  hésit^  le  dia¬ 
gnostic  de  coma  diabétique;  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  le  diagnostic  fondé  sur  ce  syndrome 
clinique  et  biologique  est  exact,  et  la  confirma¬ 
tion  en  est  donnée  par  l’action  favorable  du 
traitement  insulinique. 

Il  faut  savoir  cependant  que  dans  ceirlains  cas 
le  diagnostic  peut  être  rendu  très  difficile  soit 
du  fait  de  l’absence  de  signes  considérés  comme 
essentiels,  soit  du  tait  de  la  présence  de  signes 
ne  faisant  pas  partie  du  tableau  habituel  du 
coma  diabétique. 

Une  première  notion  qui  doit  être  soulignée, 
c’est  l’absence  possible  au  cours  d’un  coma  dia¬ 
bétique  authentique  de  la  réaction  de  Gerhardt  : 
ce  fait  présente  une  très  grande  importance  pra¬ 
tique,  car,  communément,  c’est  sur  la  réaction 
de  Gerhardt  que  l’on  se  base  pour  distinguer 
le  coma  diabétique  des  comas  non  diabétiques. 

Le  fait  avait  déjà  été  signalé  par  Stadelrnan, 
Geelmuyden,  etc.,  mais  il  s’agissait  là  d’obser¬ 
vations  anciennes,  où  manquait  la  notion  de  la 
réserve  alcaline,  en  sorte  que  le  diagnostic  de 
coma  diabétique  n’était  pas  à  l’abri  de  toute 
discussion.  Pareille  critique  pouvait  être  adressée 
à  des  observations  plus  récentes,  comme  celles 
do  Bock,  Field  et  Ader,  do  Warburg,  de  Clarke 
Begg,  de  Salomonsen  et  Harboe,  de  Payne  et 
Poulton. 

Par  contre,  l’observation  que  nous  avons  pu¬ 
bliée  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (3  Mars 
1933)  avait  trait  certainement  à  un  coma  dia¬ 
bétique  : 

II  s’agissait,  d’un  malade,  alleint  de  diabète 
avec  dénutrition,  qui  tomba  dans  un  coma  diabé¬ 
tique  typique,  accompagné  de  dyspnée  de  Kuss¬ 
maul,  d’un  abaissement  notable  de  la  réserve  alca¬ 
line  (12  vol.  74  pour  100  de  CO^),  d’une  aeé- 
lonurie  importante  (2  gr.  28  par  litre)  ;  le  seul  fait 
anormal  était  l’absence  de  la  réaction  de  Gerhardt, 
comme  aussi  de  la  réaction  de  Legal  ;  les  urines  ne 
renfermaient  ni  acétone  ni  acide  diabétique,  mais 
seulement  de  l’acide  p  oxybutyrique  (G  gr.  67  par 
litre).  En  abordant  le  malade,  en  présence  do  cet 
état  comateux,  accompagné  de  dyspnée  de  Kuss¬ 
maul  et  survenu  au  cours  de  l’évolution  d’un  dia¬ 
bète  avec  dénutrition,  on  était  cliniquement  con¬ 
duit  à  faire  le  diagnostic  de  coma  diabétique,  mais 
on  était  arrêté  sur  cette  voie  par  l’absence  de  réac¬ 
tion  de  Gerhardt  ;  nous  passâmes  outre  et  dans 
l’attente  de  la  mesure  de  la  réserve  alcaline  nous 
instituâmes  un  traitement  insulinique  intensif;  le 
résultat  fut  d’ailleurs  fort  curieux,  car,  dans  les 
heures  qui  suivirent,  la  réaction  de  Gerhardt  et 
celle  de  Legal  firent  leur  apparition  pour  dispa¬ 


raître  ultérieurement  en  même  temps  que  le  coma 
se  dissipait. 

Depuis,  nous  avons  observé  un  autre  cas 
identique,  où  les  faits  se  déroulèrent  dans  le 
môme  ordre  :  la  réaction  de  Gerhardt,  négative 
au  moment  du  coma,  réapparut  après  la  mise 
en  oeuvre  du  traitement  insulinique,  pour  dis¬ 
paraître  enfin  lorsque  des  doses  suffisantes 
eurent  été  administrées  au  malade.  Il  n’est  donc 
pas  douteux  qu’au  cours  d’un  coma  diabétique 
authentique  la  réaction  de  Gerhardt  peut  faire 
défaut,  au  moins  passagèrement. 

Une  deuxième  notion  qui  doit  être  soulignée, 
c’est  l’existence  possible,  au  cours  du  coma  dia¬ 
bétique,  d’un  syndrome  d’insuffisance  rénale. 

Depuis  longtemps  on  savait  qu’au  cours  du 
coma  diabétique  peuvent  apparaître  de  l’albu¬ 
minurie,  de  la  cylindrurie  (Kul/,).  Chauffard  et 
Rendu  les  premiers  signalèrent  razotémic. 
Ultérieurement,  de  nombreux  travaux  furent 
consacrés  à  cette  question,  en  particulier  par 
Fitz,  Mordre,  Warburg,  Clarke  Begg,  Payne  et 
Poulton,  Salomonsen  et  Harboe,  etc.  Nous- 
mêmes,  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Annales 
(le  Médecine  (avril  1931)  et  basé  sur  32  observa¬ 
tions,  nous  avons  étudié  la  question  très 
complètement;  nous  avons  montré  que  ce 
syndrome  d’insuffisance  rénale  s’observe  dans 
la  moitié  des  cas  de  coma  diabétique;  il  com¬ 
porte,  outre  l’albuminurie  et  la  cylindrurie,  une 
élévation  de  l’urée  du  sang  habituellement  modé¬ 
rée,  voisine  de  1  gr.  et  presque  toujours  inférieure 
à  2  gr.;  il  ne  modifie  en  aucune  façon  la  symp¬ 
tomatologie  habituelle  du  coma  diabétique, 
mais  il  en  aggrave  considérablement  le  pronostic, 
au  point  d’en  doubler  la  mortalité.  Nous  avons 
insisté  en  particulier  sur  ces  formes  si  curieuses 
où  l’on  voit  sous  l’action  de  l’insuline  la  réserve 
alcaline  sc  relever,  l’acétonurie  disparaître  au 
point  que  l’on  pourrait  augurer  de  la  guérison 
prochaine,  si  l’élévation  jirogressive  bien  que 
discrète  de  l’azotémie  ne  permettait,  tout  au 
contraire,  de  prévoir  la  terminaison  fatale. 

Il  est  donc  non  seulement  possible  mais  fré¬ 
quent  d’observer,  au  cours  du  coma  diabétique, 
un  syndrome  d’insuffisance  rénale;  le  fait  a 
d’autant  jjlus  d’intérêt  que  le  coma,  dont  le 
diagnostic  différentiel  se  pose  au  premier  chef 
avec  le  coma  diabétique,  c’est  précisément  le 
coma  urémique. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  le  test  que  constitue 
l'action  toute-puissante  de  l’insuline  lient  lui- 
même  faire  défaut  et  qu’en  dépit  d’une  théra¬ 
peutique  impeccable  le  coma  peut  se  montrer 
insulino-résistant.  Des  observations  de  ce  type 
ont  été  rapportées  par  Strauss  et  Simon,  Cleland, 
Mauriac  et  Aubertin,  Bock,  Field  et  Adair,  Ra- 
thery  et  Sigwald.  Nous-mêmes  avons  rapporté  à 
la  Société  rpédicalc  des  Hôpitaux  (29  Mai  1931) 
4  observations  où,  malgré  l’administration  de 
doses  d’insuline  variant  de  100  à  830  unités,  la 
réaction  de  Gerhardt  persista  sans  changement, 
la  réserve  alcaline  ne  se  releva  que  d’une  ma¬ 
nière  insuffisante  ou  même  continua  à 
s’abaisser  en  sorte  que,  sans  l’intervention 
d’aucune  autre  complication,  la  mort  survint 
du  seul  fait  d’une  acidose  grave  et  irréductible. 

Plus  récemment,  nous  avons  signalé  une  obser¬ 
vation  analogue  mais  plus  démonstrative,  où, 
chez  un  malade  porteur  d’un  abcès  de  la  fesse, 
une  insulino-résistance  suraiguë  se  manifesta. 


qui  aboutit  à  la  mort  en  treize  jours,  malgré 
l'injection  d’une  dose  totale  de  3.850  unités  d’in¬ 
suline;  l’insulino-résistance  fut  démontrée  par 
l’absence  totale  d’action  sur  la  glycémie  de  l’in¬ 
suline  injectée  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse. 

Le  coma  diabétique  peut  donc  ne  céder  en 
aucune  façon  à  l’insuline,  même  correctement 
administrée. 

Ce  qui  complique  encore  les  choses,  c’est 
l'éventualilé  de  voir  survenir  au  cours  de  cer¬ 
taines  néphrites  et  en  dehors  du  diabète  un 
syndrome  d’acidose  très  voisin  de  celui  du 
coma  diabétique.  Ce  sont  les  recherches  de 
Palmer  et  Ilenderson,  de  l’eabody,  de  Whitney, 
Chace  et  Myers,  de  Desgrez,  Bierry  et  Rathery, 
de  tà'eill  et  Guillaumin,  de  Mariano  Castex,  qui 
ont  abouti  à  l’individualisation  do  ce  nouveau 
syndrome  rénal;  il  se  caractérise  par  un  abais¬ 
sement  de'  la  réserve  alcaline  ijui  peut  être  aussi 
accusé  que  dans  le  coma  diabétiipie  (11,8  vo¬ 
lumes  de  CO-  pour  100  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations)  et  aussi,  comme  nous  l’avons  montré 
dans  doux  cas,  par  une  dyspnée  de  Kussmaul 
identique  à  celle  que  l’on  observe  dans  le  coma 
diabétique. 

Si  l'on  fait  le  bilan  dos  notions  que  nous 
venons  de  résumer,  on  voit  que,  d’une  i)art,  le 
coma  diabétique  i>eut  ne  ])as  s’acx'ompagner  de 
réaction  de  Gerhardt,  no  pas  céder  à  l’insuline, 
se  compliquer  d'azotémie;  que,  d'antre  part,  le 
coma  urémicpie  ijeul  entraîner  un  état  d'acidose. 
Quand  telle  ou  telle  de  ces  anomalies  apparaît 
isolément,  il  est  relativement  facile  de  dépister  le 
coma  diabéti(|ue  et  de  poser  un  diagnostic,  mais, 
])ar  contre,  lorsque  toutes  ces  anomalies  s’asso¬ 
cient,  les  difficultés  deviennent  considérables. 
Une  observation  illustrera  celle  notion  :  elle  a 
trait  à  un  coma  diabéti(ine  ronq)li(]ué  d'azotémie, 
où  la  réaction  de  Gerhardt  fit  défaut  à  la  période 
initiale,  et  où  la  mort  survint  en  dépit  do  l’ad¬ 
ministration  d’insuline. 

OuscjuATiON.  —  Irène  Agas...,  25  ans.  Entre 
le  23  Octobre  à  G  h.  45  dans  le  service.  Nous 
n’avons  pas  grand  renseignement  sur  elle  :  elle 
était  diabétique  depuis  plusieurs  années  cl  ne  sui¬ 
vait  aucun  Irailcmenl  sérieux;  le  21  Octobre  elle 
avait  coinuiencé  à  se  sentir  fatiguée,  à  vomir; 
dans  la  nuit  du  22  au  23  Octobre  elle  était  tombée 
dans  le-  coma. 

L’examen  pratiqué  le  23  Octobre,  à  11  heures 
du  matin,  ne  révèle  que  peu  de  chose  en  dehors 
d'un  étal  comateux  profond.  La  température  est 
normale  ;  SG^S.  Le  poids  est  rajude  :  120.  La  pres¬ 
sion  artérielle  mesure  11,5  au  Vaquez,  rindice 
osoillométrique  2,5  à  l’avant-bras  droit.  Les  bruits 
du  coeur  sont  bien  frappés.  Le  foie,  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume,  déborde  de  deux  travers  de 
doigt  le  rebord  costal.  L’examen  des  iioumons  est 
négatif.  Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis;  les  autres 
réflexes  sont  normaux.  Les  pupilles  sont  en  myosis. 
Les  urines  recueillies  par  sondage  .sont  en  petite 
quantité  :  quelques  centimètres  cubes;  elles  ren¬ 
ferment  du  suerc  en  quantité  semble-t-il  modérée; 
de  l’albumine  et  des  cylindres  granuleux.  Les  réac¬ 
tions  de  Legal  et  de  Gerhardt  sont  négatives.  La  ré¬ 
serve  alcaline  mesure  11  volumes  de  CO“  ]K)ur  100. 
Le  rythme  respiratoire  n’est  pas  modifié. 

Un  traitement  insulinique  énergique  est  institué 
et,  dans  le  cours  de  la  journée,  la  malade  reçoit 
720  unités  d'insuline.  Les  réactions  de  Legal  et  de 
Gerhardt  deviennent  légèrement  positives  vers 
12  b.  30,  fortement  positives  vers  14  h.  30;  elles 
disparaissent  à  partir  de  16  heures. 
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La  leiisioii  arlôricllo,  d’abord  normale,  com¬ 
mence  à  lléclur  vers  11  h.  45,  s’abaissanl  à  7,4 
(Vaquez.)  ;  le  pouls  s’accélère  à  140.  On  arrive  cc- 
pendanl  à  prévenir  le  eollapsus  par  des  injections 
>oiis-<  utanées  et  intra-veineuses  de  sérum  physio- 
logiiiue  adrénaliné  et  par  une  transfusion  de 
500  cmc. 

La  réseiAc  alcaline  mesure  à  10  lieures  10  \oL 

43  de  CO-  pour  100,  et  à  20  h.  45,  44  vol.  44. 

La  réserve  alcaline  mesure  à  10  beures  10  vol. 
eoma  ;  la  température  s’est  élevée  à  39"2  et  attein¬ 
dra  dans  l'aprè.s-midi  40'’4  ;  le  pouls  est  très  accé¬ 
léré  :  140;  l’indice  oseillomélrique  ne  mesure  que 
3/4  de  division  au  poijfiiet  droit;  la  tension  se 
maintient  basse;  7,5  —  5  (Vaquez);  néanmoins, 
les  bruits  du  cuuir  restent  bien  frajipés.  Les  urines 
émises  en  jietite  quantité  ne  renferment  plus  de 
sucre,  si  ce  n’est  des  traces;  la  réaction  de  Cerhardt 
est  néf'ative,  la  réaction  de  Legal  légèrement  posi¬ 
tive.  La  réserve  alcaline  à  11  heures  mesure 
64  vol.  03  de  CO-  pour  100. 

La  malade  revoit  180  unités  d'insuline;  on  con¬ 
tinue  les  injections  intraveineuses  de  sérum  adré¬ 
naliné;  une  transfusion  de  200  cmc  est  pratiquée 
à  18  heures. 

Le  25  Oclolu'e,  la  malade  est  encore  dans  le  co¬ 
ma  ;  les  urines  renferment  du  sucre,  mais  les  réac¬ 
tions  de  Legal  et  de  Cerhardt  sont  négatives  ;  on 
injecte  encore  20  unités  d’endopancrine  ;  la  ma¬ 
lade  succombe  à  5  heures  du  malin. 

Voici  les  examens  qui  ont  été  [ualiqués  ; 

1“  Saxc.  —  Réserve  alcaline.  23  Octobre,  11  heu¬ 
res  ;  11  vol.  6  de  CO-  pour  100;  16  heures  : 

16  vol.  43  (le  CO-  pour  100;  20  heures  :  44  vol. 

44  de  CO-  pour  100;  24  Octobre,  11  heures  ;  64 
vol.  03  de  CO“  pour  100. 

Coi'ivs  acéloniqiies.  23  Octobre,  16  heures  : 
2  gr.  28;  22  heures  :  1  gr.  65;  24  Octobre,  19  heu¬ 
res  ;  1  gr.  35. 

Urée.  23  Octobre,  22  heures  ;  1  gr.  65;  24  Oc¬ 
tobre,  19  heures  ;  1  gr.  35. 

.Mbuniincs.  23  Octobre,  12  heures.  Album, 
totales  :  75  gr.  53;  .sérine  ;  58  gr.  02;  globuline  ; 

17  gr.  51;  rapport  SC  ;  3,31. 

Chlore.  23  Octedu'e,  11  heures.  CL  globulaire  ; 
1,42;  Cl.  plasmalicpie  ;  3,37;  rap.  cl.  glob.  cl. 
pla.siu.  :  0,42. 

2"  UiuM.s.  —  Corps  acétoniques  totaux.  23  Oc¬ 
tobre,  12  h.  30  ;  2  gr.  01  (dont  1  gr.  33  d’acide 
fi  oxvbutyrique)  ;  16  heures  ;  3  gr.  ,58;  24  Octobre, 

18  heures  ;  2  gr.  89. 

Acides  prganiquc.s.  23  Octobie,  12  h.  30  :  588 
cme  ;  24  Octobre,  18  heures  ;  1.336  cmc. 

Urée.  23  Octobre,  12  h.  30  :  6  gr.  25;  24  Octo¬ 
bre,  12  heures  :  .5  gr.  83;  24  Octobre,  18  heures  ; 
12  gr.  50. 

Rapport  azoluri(iue.  23  Octobre,  16  heures  ; 
77  pour  100;  24  Octobre,  12  heures  :  79  irour  100. 

Rapport  aminé.  23  Octobre,  16  heures  ;  1,4 
pour  100;  24  Octobre,  12  heures  ;  3  pour  100. 

Rajiport  ammoniacal.  23  Octobre,  16  heures  ; 
7  pour  100;  24  Octobre,  12  heures  :  8  pour  100. 

Urobiline  :  0. 

l’iginents  ;  0. 

8(!ls  biliaires  ;  0. 

Clvcosc  :  24  (Octobre,  18  heures  ;  24  gr.  99  pour 
l.OOÔ. 

3"  Airroicsii:,  --  Klle  est  pratiquée  le  27  Octobre 
par  M.  Rahniis.  On  trouve  un  foie  très  volumineux 
pesant  2  kilogr.  300,  de  coloration  jaunâtre,  phi- 
l('(t  ferme;  les  poumons  sont  très  congestionnés  et 
adhérents  sur  une  large  étendue;  les  reins  Iri's  con¬ 
gestionnés  également  pèsent  chacun  180  grammes  ; 
les  autres  organes  semblent  normaux. 

L’examen  histologique  révèle;  au  niveau  du  foie 
un  état  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  avec 
état  pienotique  du  noyau  dans  un  grand  nombre 
de  cellules  ;  au  niveau  du  rein  des  lésions  discrètes 
de  néphrite  épithéliale  et  glomérulaire;  au  niveau 
du  pancréas  une  sclérose  canaliculaire  avec  raréfac¬ 
tion  dos  ilôts  de  Langerhans;  an  niveau  du  corps 
thyroïde,  une  sclérose  interstitielle  légère.  L’hypo¬ 
physe  et  les  surrénales  sont  normales. 


Cette  histoire  peut  se  résumer  de  la  façon 
suivante  :  un  sujet  jeune,  sans  antécédent 
rénal,  diabétique  pur  contre  depuis  plusieurs 
années,  tombe  dans  le  coma  :  lu  première  hypo¬ 
thèse  (pii  vient  à  l’esprit  est  qu’il  s’agit  d’un 
coma  diabétique,  mais  l’examen  des  urines,  s’il 
montre  la  présence  de  sucre,  ne  révèle  pas  la 
présence  d’acétone  ni  d’acide  diacétique;  si  l’on 
ra))procho  celte  constatation  de  l’absence  de 
dyspnée  do  Kussmaul  et  de  l’existence  de  myosis, 
on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  i)as  d’un 
coma  urémi(iuo. 

La  mesure  de  la  réserve  alcaline,  révélant  un 
chiffre  extrêmement  bas  (11  vol.  de  CO“  pour 
100),  confirme  la  notion  de  coma  acidosiqne, 
mais  ne  permet  pas  de  l’attribuer  nécessaire¬ 
ment  à  un  état  de  cétose,  d’autant  que  la 
mesure  de  l’urée  du  sang  confirme  l’existence 
d’azotémie  (1  gr.  05).  Jus(iue-lè,  tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’un  coma  acidosique  :  il  nous 
est  impossible  d’affirmer  s’il  est  d’origine  rénale 
ou  d’origine  diabétique. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que,  malgré  radminjstra- 
tion  de  920  unités  d’insuline,  la  malade  ne  sort 
pas  du  coma  et  que  son  état  ne  fait  qu’empirer, 
il  semble  bien  ne  pas  s’agir  de  coma  diabétique. 

Deux  notions  cependant  nous  permettent  de 
penser  qu’il  s’agissait  bien  de  coma  diabétique  ; 
c’est  tout  d’abord  le  chiffre  très  élevé  des  corps 
acétoniques  du  sang;  un  taux  de  l’ordre  de 
2  gr.  28  par  lilre  appartient  bien  au  coma  dia- 
béticiue;  c’est,  en  second  lieu,  l’action  rcmar- 
(piahle  de  l’insuline  sur  la  réserve  alcaline; 
celle-ci,  en  effet,  se  releva  le  premier  jour  de 
11  à  44  volumes;  le  second,  elle  atteignait 
64  volumes;  seule  l’acidose  diabétique  obéit  aussi 
fidèlement  à  l’insuline  qui,  par  contre,  demeure 
sans  action  sur  l’acidose  rénale. 

C’est,  en  définitive,  la  haule  teneur  du  sang 
en  corps  acétoniques  el  l’action  de  l’insuline  sur 
1,1  réserve  alcaline  qui  nous  ont  permis  d’éti¬ 
queter  ce  cas,  anormal  il  (dus  d’un  titre,  de 
coma  diabélique. 

Mais  il  faut  savoir  que  parfois  le  diagnostic 
est  impossible.  C’est  ainsi  que  récemment  nous 
avons  observé  chez  une  autre  diabétique, 
atteinte  simullanément  de  diabète  sans  dénu¬ 
trition  et  de  néifiirite  hypertensive  et  albumi¬ 
nurique,  un  cas  de  coma  que  nous  n’avons  pas 
pu  étiqueler  avec  certilude.  Ce  coma  était  évi¬ 
demment  acidosique,  car  il  s’accom])agnait  de 
dyspnée  de  Kussmaul  et  d’un  abaissement 
important  do  la  réserve  alcaline  (8  vol.  8  de 
CO“  pour  100),  mais  il  nous  est  difficile  de 
savoir  s’il  s’agissait  d’une  acidose  d’origine 
rénale  on  d’origine  diabétiiiue.  En  faveur  de 
l’origine  rénale  il  y  avait  les  antécédents  népliri- 
tiques,  le  taux  (l’urée  [iliis  élevé  que  l’on  ne 
l’observe  hahiluellemènt  dans  le  coma  diahé- 
ti(iuo  (1  gr.  80),  le  taux  relativement  modéré  de 
corps  acéloni(iues  dans  le  sang  (1  gr.  11),  l’inef¬ 
ficacité  de  l’insuline  sur  le  coma  et,  .5  l’aulopsie, 
l’existence  de  lésions  importantes  de  néphrite 
glomérulaire  el  épithéliale;  on  faveur  de  l’ori¬ 
gine  diid)('lique  il  y  avait  ce  fait  que  l’azotémie 
n’était  pas  très  élevée  pour  un  coma  urémique, 
que  sans  être  énorme  le  taux  des  'coiqis  acéto¬ 
niques  (lu  sang  était  tout  de  même  assez  élevé  ; 
seule,  évidemment,  l’efficacité  ou  l’inefficacité 
do  l’insuline  sur  l’acidose  aurait  pu  donner  la 
solution  du  problème,  mais  la  malade  succomba 
avant  que  l’on  ail  pu  mesurer  à  nouveau  la 
réserve  alcaline. 

11  y  a  donc  chez  les  diabétiques  des  comas 
acidosiques  dont  la  cause  nous  échappe.  Il  y  en 
a  d’autres  dont  la  nature  diabélique,  célosique 
ne  peut  être  établie  que  par  un  ensemble  de 
recherches  où  il  faut  associer  à  la  mesure  de  la 
réserve  alcaline  celle  des  corps  acétoniques  du 


sang,  celle  de  l’urée  du  sang  el  surtout  l’étude 
des  variations  de  la  réserve  alcaline  sous 
l’action  de  Uinsuline. 

Il  est  j)robahlc  que  ce  n’est  pas  un  effet  du 
hasard  qui  provoque  chez  un  même  malade  le 
groupement  de  tant  de  phénomènes  déroutants  : 
absence  d’acélonurio,  élévation  do  l’urée  du 
sang,  inefficacité  de  l’insuline  sinon  sur  l’aci¬ 
dose  tout  au  moins  sur  l’évolution  clinique. 
Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  les  hyjjo- 
thèses  que  soulève  celle  association  intéressante 
au  premier  chef,  tant  du  point  de  vue  pratique 
que  du  point  de  vue  théorique. 


TUBERCULOSE  PRIMITIVE 

DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

A  FORME  ULCÉREUSE 
SIMULANT  UN  CANCER 

Pur  .lean  VEYRASSAT 

Proléssiiiii-  à  lu  Pucullé  (K  Médecine  de.  Genève. 


La  tulferculosc  du  col  utérin  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  exceptionnelle.  Son  diagnostic  cli¬ 
nique  est  des  plus  difficiles,  sinon  parfois  im¬ 
possible.  Nous  venons  d’en  faire  l’expérience  ré¬ 
cente  et  c’est  ce  (lui  nous  engage  à  rapporter  le 
cas  suivant  où  la  nature  de  la  lésion  n’a  été  re¬ 
connue  qu’après  l’intervention  sur  la  pièce  en¬ 
levée. 

M**’’  Charlotle  P...,  49  ans.  Antécédents  hérédi¬ 
taires  sans  grand  inlérêt  ;  père  mort  à  66  ans 
d’iclus  suivi  de  paralysie  médullaire.  Mère  bien 
porluntc. 

Elle  apparlienl  à  une  famille  de  8  soeurs  dont 
7  sont  merles,  2  en  bas  âge  de  méningite,  2  de 
di])hlérie,  une  de  convulsions  à  la  naissance,  une 
<pii  était  sage-femme  est  décédée  des  suites,  d’une 
[liqùre  analomique.  11  ne  hd  reste  (pi’une  smur 
de  40  ans  qui  a  fait  une  poussée  de  bacillose  pul¬ 
monaire  après  la  grippe  espagnole  de  1918  el  qui 
a  guéri  grâce  à  un  pneumothorax. 

Antécédenls  personnels  :  scarlatine  et  rougeole 
■dans  l’enfance.  Rronchiles  assez  fréquentes. 

Réglée  a  10  ans.  régulièrement,  avec  un  pou 
de  doideur  pré-menstruelle.  Règles  toujours  nor¬ 
males.  durant  3  jours,  pas  trop  abondantes. 

Elle  et  K  tcc  vnige  d  elle  a  consacré  sa  vie 

En  1922.  point  pleurelique,  du  moins  d’après 
le  diagnostic  de  son  medeciii,  (jiii  a  duré  8  semai¬ 
nes  el  (pii  n’a  pas  nécessité  de  ponction. 

En  1930,  enllure,  crampes  et  sensation  de  froid 
dans  les  jambes,  surtout  dans  la  jambe  droite.  Elle 
sent  une  douleur  sourde  dans  la  fosse  iliiupie  droite. 
Elle  vomit  fréquemment  de  la  bile.  Constipation 
habituelle  cl  migraines  mais  avec  conservation  de 
l’appétit.  Ions  ces  signes  s’inlensifieiit  au  moment 
des  rfigles. 

.le  l’examine  pour  la  première  fois'  le  10  Juin 
1931. 

C’est  une  femme  de  haute  taille,  bien  consti¬ 
tuée,  au  teint  norinalcnieiil  coloré,  d’assez  forte 

.A  rabdomen,  point  netlemeril  douloureux  spon- 

caicale.  Un  peu  de  défense  musculaire.  La  palpa¬ 
tion  permet  de  sentir  une  masse  dure,  arrondie 
au  niveau  du  fond  utérin.  Mais  l’examen  gyné¬ 
cologique  par  le  vagin  s’avère  impossible,  car, 
n’ayant  jamais  été  défloré,  son  hymen  présente 
un  perluis  minu.scide  impénétrable  au  doigt. 

Les  signes  d’appendicite  étant  évidents  et,  comme 
le  fibrome  perçu  à  travers  la  paroi  abdominale  ne 
lui  avait  jamais  donné  d(!  trouble  notable  et  que 
d’aidrc  part  la  perspective  d’une  hystérectomie 
l’effrayait  beaiicoiqv,  je  lui  fis  une  simple  appendi¬ 
cectomie  le  29  Juin  1931.  L’incision  me  permit 
de  vérifier  le  diagno^lie  d 'nppendieitr  el  de  fi- 
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brome.  L'appendice  était  long,  ronge  et  adhé¬ 
rent  nu  cæcurn  à  sa  partie  proximale.  'La  matrice 
montrait  un  mjomc  spliérique  gros  comme  une 
orange.  Suites  opératoires  normales.  J’engage  celte 
malade  à  no  pas  hésiter  à  revenir  montrer  son 
ventre  au  moindre  trouble. 

Deux  ans  s’écoulent  sans  qu'elle  remarque  rien 
d’anormal.  Elle  a  repris  sa  profession  pourtant 
fatigante  de  vendeuse  dans  un  grand  magasin  sans 
jamais  être  arrêtée  dans  son  activité  et  sans  ressen¬ 
tir  le  moindre  malaise. 

Mais  le  16  Mars  1934  elle  vient  me  demander 
mon  avis  pour  des  pertes  qui  l’incommodent  en¬ 
tre  scs  périodes.  C’est  depuis  trois  ou  quatre  se¬ 
maines  qu’elle  s’est  aperçue  de  cet  écoulement  qui 
la  gêne  surtout  par  son  extrême  fétidité.  Elle  est 
obligée  de  se  laver  constamment  pour  atténuer 
cette  odeur  pénible.  Ces  pertes  tachent  son  linge 
en  jaune.  Elles  sont  sanguinolentes  parfois. 

Le  toucher  rectal  permet  de  sentir  une  grosse 
matrice  avec  une  masse  fibromateuse  arrondie 
mais  rien  de  particulier  au  col.  Il  semble  que  le 
myome  ail  augmenté  un  peu  de  volume  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années.  Le  ventre  est  moins 
gros.  Elle  a  un  peu  maigri. 

L’odeur  sui  generis  qui  se  dégage  à  l’orifice 
vulvaire  me  ra])pcllc  indiscutablement  celle  du  can¬ 
cer  du  col.  C’est  le  diagnostic  auquel  je  m’arrête. 

1'"'  Mai  1934.  Intervenlion.  Narcose  à  l’éther 
précédée  d’une  injection  de  2  centigr.  de  panlopon. 
L’hymen  est  franchi  avec  un  spéeuhim.  Le  col  ne 
présente  aucune  ulcération.  11  est  absolument  nor¬ 
mal.  A  noter  que  la  déchirure  hyménéale,  bien 
que  faite  sans  brusquerie,  est  très  hémorragique. 

Par  une  laparotomie  médiane,  on  découvre  un 
utérus  volumineux  dont  le  fond  porte  un  fibrome 
gros  comme  une  orange  de  Jérusalem.  Les  trom¬ 
pes  et  les  ovaires  sont  très  petits  mais  sans  aucune 
lésion  apparente.  Le  péritoine  est  brillant.  On  n’y 
remarque  pas  de  zone  hyperémique,  pas  de  gra¬ 
nulation  suspecte,  pas  d’adhérence  ou  de  bride. 

Ilystércelomie  totale  avec  conservation  d’un 
ovaire.  Au  moment  do  l’ouverture  du  vagin,  on 
est  gêné  par  l’hémorragie  hyménéale  qui,  à  cause 
du  Trendelenburg,  tend  i\  refluer  dans  l’abdomen. 

Aucun  ganglion  dans  le  paramètre. 

Suites  opératoires  normales.  Celle  malade  est 
guérie. 

L’examen  analomo-pathologique  de  la  pièce  que 
je  dois  à  l’obligeance  de  M.  Rulishauser,  Chef  des 
travaux  du  prof.  As.kanazy,  montre,  outre  un  vo¬ 
lumineux  fibrome  à  structure  fasciculairc,  un  col 
élongé  avec  une  ulcération  de  la  muqueuse  au  ni¬ 
veau  de  la  portion  canaliculaire.  Celle  lésion  est 
profonde.  Son  fond  est  formé  par  un  tissu  infiltré 
de  leucocytes.  Le  tissu  conjonctif  hyalin  à  certains 
endroits  a  disparu  et  l’on  remarque  dos  micro¬ 
abcès  avec  une  zone  homogène  qui  rappelle  le  ca¬ 
séum  entouré  de  cellules  géantes.  Tr^  rarement, 
on  voit  des  cellules  épithélioïdes  formant  des  petits 
tubercules.  Quelques  rares  bacilles  de  Koch.  Ovaires 
petits  mais  sans  lésions.  Trompes  frêles  sans  lésions 
non  plus. 

Diagnostic  anatomique  :  tuberculose  du  museau 
de  tanche  fsur  la  microphotographie  on  voit  des 
cellules  géantes). 

■  Il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  primaire, 
d’origine  indiscutablement  héinatogène;  il  ne 
saurait  être  question  d’une  contamination  par 
le  vagin. 

Efit-il  été  possible  de  diagnostiquer  cette  tu¬ 
berculose  cliniquement?  L’intégrité  de  l’hymen 
était  un  sérieux  obstacle.  Celte  malade  se  pré¬ 
sentant  rigoureusement  lavée,  il  me  fut  impos¬ 
sible  de  pouvoir  prélever  à  la  xuilve  un  peu  de 
son  écoulement.  En  outre  l’odeur  était  absolu¬ 
ment  la  môme  que  celle  que  donne  le  cancer  du 
col.  La  discrimination  par  l’olfaction,  quelque 
habitude  qu’on  en  ail,  est  impossible.  Il  se  peut 
que  l’odeur  du  cancer  soit  plus  êcre  que  celle  de 
la  tuberculose  qui  serait  plus  fade.  La  différence 
est  trop  subtile  pour  qu’on  puisse  l’ériger  en 
lest  caractéristique.  La  biopsie,  quand  on  peut 
la  pratiquer,  peut  seule  permettre  de  faire  la 


distinction  entre  ces  deux  affections  qui,  au  dé¬ 
but,  ont  une  évolution  identique  avec  absence 
de  douleur  et  présence  d’un  écoulement  vagi¬ 
nal. 

La  tuberculose  cervicale  utérine  en  impose 
pour  un  épilhélioma  surtout  quand  elle  revêt 
la  forme  végétante.  La  difficulté  du  diagnostic 
s’accroît  si,  comme  dans  notre  cas,  on  a  affaire 
à  des  sujets  ayant  l'âge  du  cancer. 

La  concomitance  de  lésions  bacillaires  aux 
poumons  et  d’une  pleurésie  séreuse  peut  aider 
à  dépister  la  nature  tuberculeuse  d’une  ulcéra¬ 
tion  suspecte  du  col.  Encore  faut-il  se  rappeler 
que  Von  Franqué  a  signalé  la  coexistence  de  lé¬ 
sions  cancéreuses  et  tuberculeuses  au  niveau  des 
organes  génitaux  de  la  femme  {Zeilsclir.  filr 
Geb.  II.  Gyn.,  l.  LXIX,  1912,  p.  469). 

Rappelons  que  la  tuberculose  du  col  est  beau¬ 
coup  plus  rare  que  celle  du  corps  et  qu’elle  est 
le  plus  souvent  primaire  ou  isolée  tandis  que 
celle  du  corps  est  secondaire  et  n’est  que  la  pro¬ 
pagation  d’une  tuberculose  des  trompes  dont  les 
exsudais  se  déversent  dans  la  matrice. 


Tuberculose  isolée  du  museau  de  tanche.  En  bas,  è 
droite,  très  grande  cellule  géante. 


La  rareté  de  la  tuberculose  cervicale  a  frappé 
tous  les  observateurs.  Spath,  en  1885,  n’en  trou¬ 
vait  que  6  cas  sur  119  observations  de  tubercu¬ 
lose  génitale.  M"”  Gorowilz  en  a  réuni,  en  1900, 
24  observations.  Pollosson  et  Violet  57  cas  et 
Chaton  87.  Meyer  n’en  a  vu  que  4  cas  sur  55 
de  tuberculose  génitale. 

La  muqueuse  de  la  région  cervicale  est  en  ef¬ 
fet  si  rarement  touchée  par  la  tuberculose  que 
Rokitansky  la  considérait  comme  immunisée. 
Ghon  et  Kafka  admettent  aussi  qu’elle  a  dos 
propriétés  immunisalrices. 

On  peut  se  demander  si  le  mucus  épais  sé¬ 
crété  par  les  glandes  de  la  région  cervicale  ne 
joue  pas  un  rôle  protecteur  important.  Ce  mu¬ 
cus  résiste  en  effet  aux  digestions  pepsique  et 
iryplique.  Il  ne  se  laisse  entamer,  dissoudre  et 
digérer  que  par  le  sperme.  Toutes  ces  particu¬ 
larités  confèrent  à  la  muqueuse  du  col  une  ré¬ 
sistance  par  quoi  s’explique  l’extrême  rareté  des 
infections  bacillaires  do  celte  région.  Il  ne  sem¬ 
ble  pas  pourtant  que  la  muqueuse  du  col  résiste 
aussi  bien  aux  pyogènes,  gonocoques  et  staphy¬ 
locoques,  à  en  juger  par  l’exlrôme  fréquence  des 
mélriles  cervicales  dues  à  ces  germes.  Il  est  vrai 
que  bon  nombre  de  ces  infections  du  col  ne 
sont  que  l’expression  extérieure  d’une  endomé¬ 
trite  et  qu’elles 'surviennent  sur  des  plaies  ou 
des  érosions  faites  par  des  curettes,  ou  pendant 
des  accoucherBCnls.  Ces  traumatismes  locaux 


doivent  modifier,  diminuer  la  résistance  toute 
particulière  de  cette  région. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indéniable  que  la 
muqueuse  de  l’orifice  utérin  constitue  un  obs¬ 
tacle  à  la  tuberculose.  La  rareté  des  cas  en  fait 
la  démonstration  i  elle  seule. 
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LA  SILICOSE  PULMONAIRE 

DU  MINEUR 

PAR  MM. 

R.  CASSOU 
Chef  du  Service  central 
de  Hadiologic  de  la  8°  région 

et  C.  BLANCARDI 


Il  y  a  déjà  longtemps  i|ue  das  troubles  respi¬ 
ratoires  ont  été  observés  chez  les  ouvriers  qui 
Iravuillenl  la  pierre.  Les  appellations  de  Mal  de 
Sainl-Roch,  caillotile,  phtisie  des  tailleurs  de 
pierre,  chalicose  évoquent  l’atteinte  profession¬ 
nelle.  Aujourd’hui  on  préfère  le  terme  de  sili- 

Selon  la  définition  d’André  Feil,  la  silicose 
pulmonaire  est  une  sclérose  des  poumons  à  évo¬ 
lution  lente  provoquée  par  l'inhalation  de  pous¬ 
sières  de  silice  (Si  O*).  Avant  les  recherches  scien¬ 
tifiques  que  Collis,  Mavrogordato,  Irvine  ont 
faites  chez  les  indigènes  travaillant  aux  mines 
de  diamant  de  l’.Afrique  du  Sud,  elle  avait  fait 
l’objet  de  communications  locales  dans  les  ré¬ 
gions  minières  de  France.  La  possibilité  d’ajou¬ 
ter  la  silicose  à  la  liste  des  maladies  jtrofession- 
nelles  a  suscité  do  nombreux  travaux  (Risl,  Poli- 
card,  Doubrow,  Feil)  qui  n’ont  pas  encore  abouti 
à  des  conclusions  unanimement  adoptées. 

Parmi  les  poussières  minérales  nombreuses, 
seules  les  poussières  de  silice  libre,  le  quartz 
(Si  0“)  sont  susceptibles  d’engendrer  les  troubles 
morbides  observés;  le  nom  même  de  la  maladie 
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iiuHquo  (le  façon  forinollc  une  étiologie  précise. 
Olle  notion  (iiii  paraissait  solidement  établie 
vi('nt  ceiieiulant  d’être  mise  en  doute  par  les  tra¬ 
vaux  n'cenls  de  Jones,  minéralogiste  anglais,  qui 
apporte  des  arguments  sérieux  en  faveur  de  l’in- 
lervenlion  d’un  autre  élément  des  roches  :  la 
séricite  ou  nuisc(jvite  (silice  combinée,  silicate 
double  d’aluminium  et  de  potasse,  de  la  famille 
des  mi(^■ls,  extia^mement  répandue  dans  les  grés, 
schistes,  granits...').  La  silice,  qoe  l’on  doit  jus- 
(lu’îi  nouvel  ordre  considérer  comme  la  seule 
cause  de  l’affection,  est  très  répandue  dans  la 
nature,  à  l’état  libre  ou  sous  forme  do  silicates, 
lin  grand  nombre  d’ouvriers  sont  donc  suscepti¬ 
bles  d’en  inb.der  des  iwussiéres  :  mineurs,  tail¬ 
leurs  d((  pierre,  carriers,  i)i(pieurs  de  grès,  etc..., 
ce  (pii  jiistilie  le  gros  intérêt  médico-k'-gal  des 
discussions  actuelles  sur  la  jiatbogénie  de  cette 
pneumoconiose. 

[lien  (pic  les  ouvriers  en  question  travaillent 
dans  une  almosidière  chargée  de  poussières  mi¬ 
nérales,  une  (piantité  relativement  minime  de 
silice  arrive  à  leurs  poumons,  car  les  particnles 
rocheuses  doivent  répondre  à  des  conditions  ri¬ 
goureuses  pour  pénétrer  dans  l’organisme.  Kn 
effet,  leurs  dimensions  ne  doivent  pas  déliasser 
ô-G  microns  sous  peine  d’arrêt  dans  les  voies 
aériennes  supérieures.  C’est  dire  qu’elles  peu¬ 
vent  abonder  dans  l’air  sans  que  l’individu  s’en 
aperçoive  et  adopte  un  moyen  de  protection 
(pielcon(|ue,  comme  l’a  fait  judicieusement  re- 
manpier  ^\'al  kins-l'itchford  en  1921.  A  la  lon¬ 
gue  cependant  l’apport  de  silice  peut  devenir 
important,  et  Sladden  a  r(:cemment  calculé  que, 
dans  les  mines  oi'i  il  faut  pi(iuoter  la  roche  pour 
dégager  le  charbon,  le  mineur  inhale  environ 
fi  gr.  de  silice  en  dix  ans  de  travail  quotidien. 
Nous  trouvons  ici  une  notion  primordiale  en 
matière  de  silicose  :  la  durée  d'exposition  aux 
poussières  è  laquelle  il  faut  ajouter  la  concen¬ 
tration  des  poussières  dans  l’atmosphère  et  le 
liourcentage  de  silice  (pi’elles  contiennent. 

La  majorité  des  particules  siliceuses  inhalées 
sont  fixées  par  le  tapis  de  mucus  trachéo-bron¬ 
chique  (pii,  sous  l’action  des  cils  vibratiles,  est 
animé  d’un  mouvement  lent  qui  l’entraîne  vers 
l’orifice  de  la  trachée;  elles  n’iront  pas  jilus  loin. 

D’autres,  au  contraire,  arrivent  aux  surfaces 
bronchiiiiK's  dépoiirvin's  (1(>  cils  vibratiles  et  peut- 
être  même  aux  alvi'oles;  cell(■s.l;'l  sont  pathogè¬ 
nes  l't  pénètrinit  dans  le  tissu  |)ulmonaire. 

Le  iiremier  mécanisme  expliipiant  cette  iiém'*- 
tration  et  sur  le(|uel  insistent  Policard  et  Dou- 
brovv  est  (■(■lui  de  la  poussée  directe  des  iiarti- 
cules  dans  h's  tissus.  Les  iioussiènis  minérales 
ii’ont  pas,  en  effet,  une  surface  régulière  et 
polie.  Mlles  prés(>ntenl  des  aspérités  qui  leur 
servent  (h'  iioint  d’appui  et  les  amènent  à  se 
déplacer  d’autant  pins  facilement  que  le  tissu  ofi 
elles  se  meuvent  n’est  pas  un  terrain  tranquille; 
mais,  coiiime  le  dit  Policard  :  «  un  sol  histolo- 
gi(iuement  agité  ».  La  direction  de  ces  aspérités 
régit  le  sens  du  déplacement  qui  se  fait  tou¬ 
jours  vers  le  même  point  imagdiiaire,  è  la  ma¬ 
nière  (l’une  pointe  de  flèche,  et  cette  migration 
peut  les  eniraîner  très  loin  de  leur  (loint  de  dé¬ 
part  (Cf.  la  migration  d’une  aiguille  dans  les 
muscles'). 

D’une  manière  générale,  on  admet  plus  vo¬ 
lontiers  (pie  le  transport  des  particules  est  a.s- 
siiré  par  les  macrophages  qui  les  phagocytent  et 
vont  ensiiile  dans  les  espaces  Iym|ihatiques  |)ul- 
nuvnair(‘s,  le  plus  souvent  à  travers  les  fentes  de 
répithélinm. 

I.a  lymphe  ,à  elle  seule  ne  serait  pas  capable 
(1  assurer  le  transport  des  jiarticules  «  comme  un 
fleuve  charrie  des  cailloux  »  (Policard’),  elle  n’a 
fias  la  force  niVessaire  fiour  entraîner  ces  jielits 
cristaux  dont  les  pointes  irrégulières  opposent 
une  résistance  énorme  è  l’avancement. 


Comment  agissent  les  particules  siliceuses  in¬ 
cluses  dans  le  poumon Les  partisans  de  la 
fioussée  directe  dans  les  tissus  accordent  leur 
faveur  è  des  actions  mécaniques,  le  chemine¬ 
ment  des  poussières  étant  une  cause  d’inflain- 
malion  et  de  sclérose  [lar  les  micro-trauma¬ 
tismes  qu’il  entraîne. 

Au  contraire,  Gye,  Kettle,  Mavrogordato  invo¬ 
quent  une  action  chimico-toxique  qui  explique¬ 
rait  que  la  silice  seule  donne  des  troubles  mor¬ 
bides  alors  que  u’inifiorte  quelle  fioussière  peut 
provoquer  des  micro-traumatismes.  Kn  effet,  in 
l’ilro,  la  silice  se  dissout  dans  les  solutions  alca¬ 
lines  è  froid  et  celte  projiriété  de  solubilité 
expli(fucrait  les  troubles  observés.  La  silice  libre 
se  dissoudrait  ('■gaiement  dans  les  tissus  organi- 
(fiies  et  formerait  un  colloïde  de  firopriétés  réel¬ 
lement  toxiques  fiuisque  l’injection  è  l’animal 
d’une  dose  minime  de  solution  siliceuse  pro¬ 
duirait  une  m'erose  localisée  suivie  de  fibrose 
et  (lu’une  dose  jilus  forte  entraînerait  la  mort, 
(luelqnes  auteurs  vont  même  filus  loin  et  ad¬ 
mettent  une  action  toxiipie  générale  rpii  justifie¬ 
rait  la'  fnhfuence  des  scléroses  rchiales  et  du  mal 
do  llright  chez  les  ouvriers  exposés  aux  pous¬ 
sières  de  silice. 


Les  lésions  déterminées  par  les  multiples 
corfis  étrangers  que  représentent  les  poussières 
siliceuses  ne  sont  pas  spécifiques  et  nous  n’in¬ 
sisterons  fias  longtemps  sur  l'anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  maladie  qui  a  fait  l’objet  des  tra¬ 
vaux  de  Policard. 

Macroscopiquement,  on  constate  on  div(;rs 
points  du  poumon  des  accumulations  impor¬ 
tantes  de  substances  minérales  résistantes  h  l’in¬ 
cinération,  insolubles  dans  les  acides  et  no  fai¬ 
sant  fias  effervescence  avec  eux.  Ces  dépiMs  mi¬ 
néraux  sont  constitués  fiar  des  particules  de 
très  petites  dimensions,  mesurant  de  0,5  è  4-5 
microns.  Ils  sont  jiarticulièrement  abondants 
sous  la  plèvre  au  niveau  de  certaines  cloisons 
fibreuses  interlobulaires,  dans  Jos  gaines  con¬ 
jonctives  péri-bronchi(fues  et  péri-vasculaires  et 
au  niveau  des  points  lymjihoïdes  juxta-bronclii- 
(fues.  Leur  étude  montre  qu’il  s’agit  de  silice 
libre  et  do  silicates  présentant  les  caractéristi¬ 
ques  et  la  composition  des  terrains  dont  ils  pro¬ 
bes  fiarticules  minérales  provoquent  fiar  leur 
action  mécaniifue  et  peut-être  chimique  dos 
lésions  microscofiiifues  aboutissant  è  do  la  fi¬ 
brose.  D’après  les  dosage.s  que  Sladden  a  faits 
chez  GO  mineurs,  il  existerait  une  relation  entre 
la  quantité  de  silice  contenue  dans  les  poumons 
et  le  degré  de  sclérose.  Le  tissu  voisin  réagit  par 
endroits  en  donnant  des  nodules  fibreux  qui, 
fiour  certains,  seraient  caractéristiques  et  méri¬ 
teraient  le  nom  de  nodules  silicotiques. 


L’exfiosition  fiendant  de  longues  années  aux 
poussières  de  silice  (lélermiiie  riqifiarilion  de 
divers  symptômes  traduisant  la  fibrose  fiiilmo- 
naire.  Mais  l’examen  cliniifue  ne  révèle  aucun 
signe  fialhognomoni(fuo  et,  n’étaient  la  notion 
étiologique  et  les  résultats  radiologiipies,  le  dia¬ 
gnostic  serait  impossible. 

Au  début,  le  sujet  ne  se  filaint  que  d’une  o|i- 
firession  h'gère  et  d’une  toux  quinteuse  d’irri¬ 
tation.  L’état  géïK'ral  est  bon  et  le  travail  pos¬ 
sible. 

Afirès  un  certain  tenqis,  l’élasticité  pulmonaire 
est  très  diminuée,  l’ofipression  se  mue  en  dysp- 
m'e  d’effort  qui  rend  le  travail  pénible  ;  au  ré¬ 
veil,  le  malade  est  secoué  par'  une  loux  fati¬ 
gante  qui  s’accompagne  de  crachats  muco-puru- 
lents  dans  lesquels  on  trouve  des  cristaux  de 


silice,  mais  pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  hémo- 
fitisies  sont  exceptionnelles. 

Les  médecins  qui  ont  suivi  de  nombreux  mi¬ 
neurs  ont  tous  été  frapfiés  fiar  les  énormes  lé¬ 
sions  que  montrait  la  radiografihie  au  stade 
où  le  bon  état  général,  sans  température,  sans 
signe  d’auscultation  ne  faisaient  rien  firésager 
d’aussi  important.  Un  cas  analogue  a  retenu 
notre  attention;  voici  son  observation  ; 

OusEHVA'i'iox.  • —  K(lm.  H...  nous  est  envoyé  en 
consiillalion  fioiii'  exainon  radiologique  des  pou- 

R...  est  marié,  il  a  3  enfants  en  bonne  santé. 
Ses  5  frères  travaillent  régulièrement.  Son  pî^re, 
bien  portant,  est  âgé  de  78  ans  :  c’est  un  mineur 
qui  travailla  aux  mines  de  lîlanzy. 

Lui-même  a  travaillé  pendant  trenlo-trois  ans 
dans  les  mines  du  Gord  et  de  lîlanzy.  Dès  l’êge 
de  13  ans  1/2,  il  descendit  «  aux  puils  ».  Devenu 
homme,  il  mania  le  pie  daiK  les  galeries  pro¬ 
fondes.  Les  veines  de  charbon  se  trouvent  dans 
des  schistes  qu’il  faut  attaquer  pour  creuser  de 
nouvelles  galeries,  franchir  certaines  eoiiche.s,  etc. 
Durant  quinze  ans,  il  fut  mineur  au  rocher.  Il  a 
inhalé  pendant  des  années  des  poussières  minérales 
et  des  poussières  de  charbon. 

Avant  1914,  il  n’accuse  pas  de  maladie.  Il  fil 
la  guerre  sur  le  front  français  et  il  contracta  te 
paludisme  en  Orient.  Rapatrié  en  1917,  on  le  mobi¬ 
lise  en  usine,  aux  mines  de  lîlanzy,  pour  exercer 
son  métier  de  mineur  qu'il  continue  jusqu’au¬ 
jourd’hui. 

Depuis  la  guerre,  il  n'a  eu  aucune  maladie  ai¬ 
guë;  maintenalil  il  accuse  des  troubles  qui.  à 
diverses  reprises,  lui  firent  interrompre  son  tra¬ 
vail  :  loux  matuliliale,  assez  rare,  essoufflement  à 
l’effort  et  asthénie.  Il  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

11  s’agit  d’un  sujet  d’état  général  plutôt  déficient, 
'f’iille  1  m.  GG,  fioids  57  kilogr.  11  aurait  maigri 
ces  temps  derniers.  Il  ne  fient  préciser.  On  constate 
une  légère  fonte  musculaire.  Il  n’a  pas  de  lièvre. 
11  déclare  ne  jamais  en  avoir. 

L’examen  pulmonaire  l’évèle  des  signes  de  bron¬ 
chite  chronique  et  d’emphysîimc  léger.  En  avant, 
sonorité  augmentée  sous  les  clavicules,  diminution 
îles  vibrations,  expiration  prolongée,  rtlles  sibilants 
disséminés. 

11  n’existe  pas  de  foyer  de  râles  ni  de  région 
soufflante. 

Cœur  normal;  tension  artérielle,  12-8;  pouls,  80. 

L’abdomen  n’est  pas  météorisé.  Le  foie  est  de 
dimensions  normales.  Rate  non  perculable.  Urines 
claires,  sans  albumine  ni  sucre. 

i.es  réllexes  tendineux  et  piqiillaires  sont  nor- 


èioiis  pratiquons  l’examen  rodio/oi/i’ifite  ; 

la  radioscopie,  un  examen  iitlentif  no;is  fait 
iqiprécicr  sous  diverses  incidences  (fue  le  sommet 
droit  reste  voilé  à  la  toux,  que  cluKfue  liémithorax 
renferme  une  ombre  massive  arrondie,  non  homo¬ 
gène,  aux  bîirds  réguliers  mais  voilés.  Ces  masses 
sont  intra|iulnionaires.  l'.lles  occiqient  presque  tout 
le  ehiimp  .supérieur.  Des  ofiacités  en  amas  sont  es- 
saimées  au-dessous,  parmi  une  transparence  dimi¬ 
nuée  par  la  présence  de  semis  nodulaires  denses. 
Les  hiles  ne  sont  pas  accusés.  L’amplitude  dia¬ 
phragmatique  est  faible  mais  égale  des  deux  côtés. 

Mous  effectuons  un  cliché  radiographique  ; 

L’image  que  nous  vous  présentons  nous  firéeise 
le  voile  du  sommet  droit,  estompé  par  un  rideau 
homogène  à  bords  inférieurs  festonnés  et  qui 
s’étend  vers  l’aisselle. 

La  clarté  trachéale  est  attirée  à  droite. 

Le  sommet  gauche  est  transpareul. 

Une  vaste  nnfipe  arrondie  d’ombre  massive,  des 
dimensions  d’u  1  fis  plages 


soiis-clavieiilaire; 
Les  contours  ( 

ne  sont  fias  lior 
agglomérat  d’él 


s  ils  sont 
C.elles-ci 


D'autres  éléments  sont  disséminés  dans  les 
champs.  Ils  se  piésenlent  avec  l’aspect  typique  de 
lentilles,  à  bot'dure  eu  liséré  opâque  et  à  centre 
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clair,  ou  bien  ils  confluent  on  taches  maculaires  de 
mûmes  caractères. 

A  la  plage  moyenne  droite,  on  distinguo  un 
autre  amas  important  mais  à  contours  imprécis, 
tandis  qu’à  gaucho  la  masse  supérieure  se  résout 
en  îlots  moins  opaques. 

Enfin,  les  plages  inférieures  présentent  un 
égal  semis  granuleux  de  nodules  opaques  parmi 
des  tractus  densifiés  et  quelques  stries  accusées. 

Le  sinus  phréno-cardiaque  droit  est  largement 
voilé.  Les  hiles  sont  à  peine  visibles. 

Que  penser  devant  ce  complexe  radiogra¬ 
phique  ? 

Les  ombres  miliaires  et  nodulaires  disséminées, 
des  semis  de  taches  en  grains  de  plomb,  cet  .as¬ 
pect  en  tempête  de  neige  des  plages  inférieures, 
inclinaient  à  penser  à  l’infection  tuberculeuse;  le 
voile  signait  la  réaction  pleurale  ancienne,  mais  il 
s’agissait  d’une  fibrose  pulmonaire  à  laquelle  les 
taches  lenticulaires  et  maculaires  et  les  ombres 
pseudo-tumorales  donnaient  un  caractère  très  par¬ 
ticulier. 

Quoique  intrapulmonaires,  elles 
ciaient  des  kystes  pour  faire  penser 
tumeurs  primitives  ou  métastatiques. 

11  y  avait  plusieurs  images  tumorales, 
à  bords  nets,  voilés,  et  d’autres  en  for¬ 
mation.  L’opacité  du  cancer  est  moin¬ 
dre.  Il  fallait  éliminer  aussi  le  sarcome. 

Restaient  les  tumeurs  bénignes,  leucé¬ 
miques  :  nous  n’avions  pas  davantage 
l’élargissement  énorme  du  médiastin, 
pas  de  masse  médiastinale  de  la  mala¬ 
die  de  Hodgkin. 

Les  processus  infectieux  d’abcès  du 
poumon  ont  une  opacité  plus  typique, 
souvent  hydro-aérique.  Les  mycoses  re¬ 
tentissent  sur  les  hiles.  N’étaient  les 
corps  étrangers,  les  gommes,  il  ne  pou¬ 
vait  s’agir  que  de  pneumoconiose. 

Des  commémoratifs  du  sujet  nous 
avions  retenu  sa  profession  do  mineur  ; 
dans  un  interrogaloirc  plus  précis,  nous 
apprenions  qu’il  avait,  pendant  des  an¬ 
nées,  travaillé  dans  les  galeries  pro¬ 
fondes  à  perforer  les  schistes  et  les  grès 
soit  au  marteau,  soit  à  la  perforatrice. 

Il  avait  souvent  ôlé  le  masque  contre 
les  poussières, 
p.as  toujours 

tué  à  respirer  dans  l’atmosphère. 

La  dyspnée  qu’il  ressentait  mainte¬ 
nant  lui  semblait  seulement  étrange, 
car  son  père,  qui  fut  mineur  au  char¬ 
bon,  était  encore  bien  portant  à  78  ans. 

Les  examens  de  laboratoire  (M.  Chaf- 
faut)  nous  apportaient  les  éléments 

Absence  de  particules  minérales  dans 
les  crachats. 

Pas  de  bacilles  de  Koch,  après  homogénéisation. 

Formule  hémo-leucocytaire  normale.  Pas  d'hé¬ 
matozoaire. 

Une  inoculation  au  cobaye  est  restée  négative. 

En  somme,  nous  étions  en  présence  d’un  vieux 
mineur  de  fond,  foreur  de  roche  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  dont  Tassez  bon  état  général,  les 
signes  d’emphysème  et  de  bronchite  chronique 
sans  température  et  la  négativité  des  recherches 
histo-bactériologiques  contrastaient  avec  les  énor¬ 
mes  lésions  que  fixait  le  cliché  radiographique. 
Aussi  avons-nous  pensé  à  une  atteinte  de  pneu¬ 
moconiose,  et  d’une  manière  plus  précise  à  une 
silicose  pulmonaire  probable. 

Pouvions-nous  sur  les  seuls  signes  radiologi¬ 
ques  l’affirmer? 

Irvine  a  le  premier  décrit  les  symptômes  ra¬ 
diologiques  qu’il  considère  comme  pathogno¬ 
moniques  de  la  silicose. 

Pour  Runar  G.  Ohman,  en  1929,  sur  une  cen¬ 
taine  d 'émigrants  rentrés  au  pays  natal  en  Fin¬ 
lande  après  avoir  été  ouvriers  mineurs  dans  les 
mines  d’or  sud-africaines  du  Transvaal  et  les 
gisements  métalliques  de  l’Amérique  du  Nord, 


69  ont  été  considérés  comme  des  cas  de  silicose; 
les  aspects  radiologiques  observés  se  classeraient 
en  4  catégories  ;  un  premier  stade  serait  carac¬ 
térisé  par  une  image  renforcée  et  triée  du  hile; 
dans  un  second  stade  on  trouverait  une  image 
plus  feutrée;  au  troisième  stade  des  ombres  in¬ 
tenses  assez  nettement  délimitées  ayant  les  di¬ 
mensions  d’un  grain  de  mil  ou  d’une  lentille, 
disséminées  de  façon  uniforme  et  relativement 
denses.  Les  sommets  ne  présenteraient  aucune 
modification.  Enfin,  on  observerait  une  agglo¬ 
mération  plus  marquée  des  petites  ombres  dans 
les  parties  moyennes  et  inférieures  du  pou¬ 
mon;  le  quatrième  stade  se  marquerait  par  la 
confluence  des  lésions  sous  forme  soit  d’ombres 
m.aculaires,  avec  dans  la  plupart  des  cas  une 
image  finement  tachetée  du  champ.  On  n’obser¬ 
verait  jamais  aucune  infiltration  massive  au 
sommet. 

Par  contre,  Policard  et  Martin,  après  avoir 
examiné  175  minutes,  concluent  qu’il  n’a 


Au  Congrès  de  Lyon  en  1929,  Rist  et  Douhrow 
ont  défendu  l’opinion  que  les  images  radiologi¬ 
ques  données  par  beaucoup  d’auteurs  comme  ca¬ 
ractéristiques  de  la  silicose  ne  peuvent  en  au¬ 
cune  façon  être  interprétées  comme  telles.  Ce 
sont  des  images  exactement  analogues  à  celles 
de  la  tuberculose  miliaire.  Les  im.ages  miliaires 
sont  très  fréquentes  au  cours  môme  des  tubercu¬ 
loses  les  plus  banales.  Il  n’est  donc  pas  permis 
de  faire  sur  le  simple  vu  d’une  image  miliaire 
sur  un  cliché  le  diagnostic  de  silicose. 

Cependant  Laurent  Moreau  (Avignon)  éta¬ 
blit  en  1931,  par  des  recherches  expérimen¬ 
tales  et  radiologiques,  que  les  poussières  sili¬ 
ceuses  des  minerais  aurifères  et  que  les  pous¬ 
sières  d’anthracite  ne  donnent  pas  d’opacité  aux 
rayons  X.  Les  images  radiographiques,  dit-il,  sont 
entièrement  diverses  et  sont  dépourvues  de  spé¬ 
cificité. 

•  A  la  suite  des  proches  observations  de  Leclerq, 
de  Garin,  Astier,  do  Léobardy  et  Pasquet,  ,1.  Ma- 
gnin  (Gard)  vient  d’affirmer  à  la  Société  d’études 
scientifiques  sur  la  tuberculose,  le  13  .Janvier 


1934,  que  le  diagnostic  de  silicose  n’est  ni  im¬ 
possible,  ni  môme  difficile  quand  on  tient  compte 
des  données  radiologiques  et  étiologiques.  La 
silicose  serait  pour  lui  une  fibrose  pulmonaire 
due  à  l’inhalation  prolongée  des  poussières  de 
silice. 

Croizier  et  Edme  Martin  (Saint-Etienne)  ont 
soumis  à  celte  Société  des  documents  ra¬ 
diographiques  et  cliniques,  résultats  d’une  colla¬ 
boration  de  plusieurs  années.  Ils  ont  observé,  à 
côté  de  poumons  radiographiquement  et  analô- 
miquement  indemnes  chez  de  vieux  mineurs  au 
rocher,  des  poumons  qui,  radiographiquement, 
présentaient  ou  un  renforcement  banal  des  arbo¬ 
risations  broncho-vasculaires,  ou  des  ombres  mi¬ 
liaires  et  nodulaires  que  Ton  peut  radiographi¬ 
quement  classer  en  aspect  chagriné,  taches  en 
grains  de  plomb,  aspect  en  lempôte  de  neige, 
quoique  ces  distinctions  soient  parfois  subtiles. 
Enfin  des  ombres  pseudo-tumorales  unilatérales 
ou  bilatérales  :  ces  ombres  résultant  de  la  con¬ 
glomération  des  nodules  fibro-anlhra- 
cosiques. 

Tanlôl  le  m.ilade  expectorait  du  ba¬ 
cille  de  Koch,  tantôt  on  n’en  décelait 
pas  et  l’inoculation  restait  négative, 
et  il  semble  pour  ces  auteurs  que  les 
caractères  propres  à  ces  images  se  dif¬ 
férencient  assez  facilement  de  ceux  de 
la  tuberculose. 

Léon  Bernard  ne  pense  pas  (|ue  la 
silicose  do  nos  mineurs  s'accompagne 
toujours  de  tuberculose  et  que  les  lé¬ 
sions  ainsi  provoquées  soient  liées  :i 
la  tuberculose  et  non  à  la  silicose. 

Les  sym]itômes  relevés  à  Texnmen 
clinique  ne  permettent  pas  de  tran¬ 
cher  le  différend.  André  Feil  a  décrit 
une  silicose-maladie  dans  laquelle 
l’étal  général  est  satisfaisant;  il  n'y  a 
ni  fièvre,  ni  hémoiilysie,  ni  bacilles  de 
Koch  dans  Tex])ectoratiou.  Mais  au 
cours  de  l'évolution  se  surajoute  très 
souvent  une  infection  tuberculeuse 
qui  va  donner  des  signes  nouveaux  de 
silico-tuberculose  :  baisse  de  Tétai  gé¬ 
néral,  fièvre,  sueurs  nocturnes,  bacil¬ 
les  de  Koch,  dans  les  crachats,  hémo¬ 
ptysies. 

Rist  et  son  école  déclarent  qu'il 
s’agit  là  de  tubercidosc  ne  faisant  sa 
preuve  qu’au  bout  d’un  certain  temps. 
Il  rappelle  que  Boulland,  au  Congrès 
national  de  la  tuberculose  on  1891 ,  à 
Paris,  a  bien  montré  que  ces  silicoses 
presque  toujours  des  lubercu- 
joses  aux(]uelles  la  silicose  imi)rime  poul-ôtre  une 
allure  sitécialo  et  Landouzy  émit  la  même 
idée. 

Le  fait  que  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
soit  négative  à  plusiegrs  reprises  n’aurait  au¬ 
cune  signification.  Douhrow  a  cité  l’observation 
d’un  sujet  qui  présentait  des  signes  de  silicose 
et  pour  lequel  une  douzaine  des  crachats  s’éche¬ 
lonnant  sur  trois  ans  avaient  tous  été  négatifs, 
sauf  une  homogénéisation.  L’inoculation  au  co¬ 
baye  était  négative  aussi.  A  l’autopsie  il  constata 
d’énormes  nodules  fibreux  constitués  par  des 
poussières  charbonneuses  et  silico-calcaires  qui 
fourmillaient  de  bacilles  de  Koch. 

Le  débat  n’est  pas  clos,  mais  il  garde  son  im¬ 
portance  au  moment  où  Rist,  Mazel  et  Doubrow 
viennent  de  présenter  à  la  Société  de  la  tubercu¬ 
lose  un  projet  de  convention  à  soumettre  à  la 
«  Confédération  générale  du  Travail  »,  en  de¬ 
mandant  réparation  du  risque  silicotique. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

16  .luillut  1934. 

Les  statistiques  de  survie  dans  les  cancers 
de  goudron  de  la  souris  après  l’enlèvement  de 
la  tumeur;  étude  du  rôle  toxique  de  celle-ci.  — 
MM.  Fred  Vlès,  André  de  Coulon  et  André  ügo. 
8i  l’on  Irnile  de?  .souris  à  eaneer  de  goudron  par 
des  siilislanees  inliiliilriees  ou  exeilalriees  sur  les 
luineurs,  le  sori  liislologi(|ue  de  celles-ci  ne  sem¬ 
ble  pas  lié  d’une  façon  direele  à  l’évolution  des 
animaux;  en  parllcidier  les  survies  des  souris  chez 
les(|uelles  le  Iraileinent  a  provoi|ué  la  régression 
des  luineurs,  se  présentent  eoinnie  relativement 
])eu  avanlagées,  par  rapport  aux  souris  dont  on  a 
cxcilé  la  tumeur,  (ielle  dualilé  apparenle  d’action 
sur  la  tumeur  et  sur  l’élat  général  avail  amené  les 
aideurs  à  supposer  une  aciion  aniagonisie  dans  la- 
cpielle  la  lyse  de  la  tumeur  sous  l’aelion  même  du 
Irailemcnl  inliibileur  inlerviendrait  par  le  déver¬ 
sement  dans  rorganisme  d'un  stock  de  produits 

l.(;s  auteur?  étndiimt  le  rôle  d’une  énucléation 
prolectriee  <le  la  tumeur  par  la  survie  des  souris, 
soumises  d'autre  [larl  aux  traitements  tliérapeu- 

l.es  souris  l•aueéreusc?  opérées  et  traitées  soit  par 
le  stovarsfd,  soit  par  un  mélange  d’acides  aminés, 
présentent  un  excès  consiilérahle  de  survies  sans 
récidives,  (lette  expérience  parlerait  donc  en  faveur 
de  l’inteivention  toxique  de  la  tumeur  en  ]daec. 

Concentration  de  la  toxine  et  de  l’anatoxine 
diphtérique  au  moyen  de  la  congélation.  — 
.MM.  Alexandre  Salimbeni  et  Georges  Loiseau. 

—  des  températures  variables  au-dessus  du  point 
de  congélation  la  toxine  cl  ranaloxinc  diphtériques 
peuvent  être  conservées  indéfiniment  sans  qu’elles 
présentent  le  moindre  ehangemeni  apparent. 

Dès  <iue  l'on  alleinl  le  point  de  congélation 
l’équililire  ipii  assure  la  slidiililé  des  bydrosols  est 
biiiscpiement  rompti  et  l’on  assiste  à  une  sépara¬ 
tion  complète  entre  le  dissolvant  et  le  dissous  dans 
lequel  laisse  sous  une  forme  concentrée  la  totalité 
du  poison  di|)btérique. 

Grâce  nu  disiiositif  expérimental  adopté  par  les 
auteurs,  il  est  facile  de  recueillir  séparément  le  li- 
(piide  ineongelable  le  plus  épais,  la  totalité  du  li- 
(piide  ineongelable  légèrement  teinté  qui  remplit 
le?  alvéoles  du  glaçon  et  en  faisant  fondre  celui-ci 
le  liqniilc  île  la  partie  congelée.  I.a  presque  tota¬ 
lité  du  poison  diidilériipie  se  trouve  concentrée 
dan?  le  pi  eniier  de  ces  liipiides  ;  le  second  n’en  con¬ 
tient  que  de  faibles  quantités,  le  troisième,  par¬ 
faitement  incolore,  ne  renferme  jias  la  moindre 
trace  de  toxine. 

L’anatoxine  diphtérique  également  congelée  à  la 
tem|«‘raiure  de  —  7"  se  comporte  exactement 
comme  la  toxine. 

Recherche  toxicologique  rapide  des  allcylha- 
logènes  (chloroforme,  tétrachlorure  de  car¬ 


bone,  etc...).  Application  à  la  détection  de  ces 
produits  dans  l’air.  —  M.  Kohn-Abrest.  L’au¬ 
teur  applique  pour  ces  reeberches,  à  l’aide  d’un 
dispositif  nouveau,  un  principe  bien  connu  :  en¬ 
traînement  des  vapeurs  par  un  courant  d’air,  dé¬ 
composition  au  rouge  et  mise  en  évidence  des  pro¬ 
duits  de  décomposition,  notamment  de  l'acide 
ehlorbydriquc. 

l.e  dispositif  nouveau  permet  facilement,  avec 
une  sensibilité  extrême,  de  déceler,  dans  tous  les 
milieux,  les  traces  d’allcylbalogène,  le  bromure 
de  méthyle,  l’éthyle,  le  phosgène,  etc...  11  permet 
do  répondre  à  de  nombreuses  questions  touchant 
la  loxieologie,  la  médecine  du  travail,  l’hygiène 
professionnelle,  enlin,  la  détection  des  gaz  et  va¬ 
peurs  nocifs  dans  l’air. 

Action  des  ondes  courtes  sur  le  venin  de 
Vipère  aspic.  —  M"'”  Marie  Pbisalix  et  M.  Félix 
Pasteur.  Des  diverses  expériences,  les  auteurs  ti¬ 
rent  les  eonclusions  suivantes  :  la  première  aciion 
des  ondes  courles  sur  le  venin  de  Vipère  aspic  est 
d’en  détruire  délinitivemcnl  les  substances  anlive- 
ninieuses  (antigènes)  ce  qui  fait  apparaître  le  vc- 

l.a  neiirotoxine  est  atteinte  à  son  tour,  car  le 
venin  suflisaniment  irradié  ne  tue  plus  qu’une 
souris  sur  trois  ou  quatre  de  même  poids.  L’bé- 
morragine  du  venin  n'est  pas  modifiée  soit  que  le 
sujet  meure,  soit  qu'il  résiste,  ce  qui  montre  son 
inllucnce  restreinte  dans  le  mécanisme  de  la  mort. 

Ges  divers  résidtats  montrent  que  les  ondes  cour¬ 
tes  dans  leur  action  graduée  produisent  «ur  le 
venin  de  Vipère,  les  mêmes  effets  que  les  rayons 

former  le  venin  de  Vipère  en  vaccin. 

23  Juillet  1934. 

Dispositif  pour  la  respiration  artiûcielle  chei 
l’homme.  —  M.  Léon  Binet  et  Madeleine  Bochet. 
1."  dispositif  proposé  ])crmet  d’assurer  artiliciclle- 
nu'iil  la  ri’spiration  chez  des  sujets  en  état  d’arrêt 

Il  combine  l’aetion  mécanique  obtenue  par  com¬ 
pression  pneumatique  externe  du  thorax  cl  de  l’ab¬ 
domen  avec  l’inhalalion  automatique  d’un  gaz  tel 
que  l’oxygène  ou  le  carbogène. 

11  est  essentiellcmcut  constitué  par  une  ceinture 
inexlciisihlc  garnie  intérieurement  d’un  coussinet 
pneumatique  ipii.  par  un  mode  d’alimentation  sim¬ 
ple,  se  gonlle  et  se  dégonllc  en  comprimant  et  re¬ 
lâchant  altci  nativement  la  région  thoraco-abdomi¬ 
nale  du  sujet  suivant  le  cycle  des  mouvements 

(luand  la  pression  pneumatique  provoquant  l’ex¬ 
piration  forcée  atteint  une  valeur  préalablement 
fixée  par  des  données  physiologiques,  le  coussinet 
SC  vide  grâce  à  un  dispositif  d’échappement  qui 
évacue  le  gaz  à  l’intériQur  d'un  masque  inhalateur. 

Itrusqueinent  lihéré,  le  thorax,  do  par  son  élas¬ 
ticité,  effectue  une  inspiration  spontanée  au  mo¬ 
ment  même  où  le  gaz  afflue  dans  le  masque  et  se 
trouve  donc  néce.ssairemcnt  inhalé.  La  disposition 
particulière  du  masque  permet  d’éviter  tout  excès 
de  pression  nuisible  dans  l'organisme. 

L’alimentation  en  gaz  est  réalisée  en  principe 
par  des  bouteilles  d'oxygène  ou  do  carbogène  com¬ 
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primé  à  150  kilogr.,  un  soufflet  à  pied  permet 
l’utilisation  immédiate  de  l’appareil  en  cas  de  pé¬ 
nurie  de  gaz  comprimé. 

Dès  l’apparition  des  mouvements  de  respiration 
spontanée,  la  ceinture  est  relâchée  et  l’appareil 
fonctionne  comme  un  simple  inhalateur,  le  cous- 
sinel ,  alors  directement  relié  au  masque,  tenant 
lieu  de  ballon  régulateur  intermédiaire. 

Lacto-géliûcation  sérique  considérée  comme 
indice  de  néoformation.  —  M.  VV.  Kopaezewski. 
L'auteui'  a  découvert  réceminenl  un  phénomène 
nouveau  :  la  gélification  du  sérum  par  l’acide  lac¬ 
tique.  Kn  se  souvenant  que  le  cancer  s’accom))a- 
gne  précisément,  de  l’augmentation  du  taux  de 
l’acide  lactique  dans  le  sang  cl  dans  les  tissus  néo- 
formés,  et  que,  d’autre  part,  il  existe  des  variétés 
de  cancers  s’accompagnant  de  production  des  sub¬ 
stances  gélatineuses,  M.  Kopaezewski  a  eu  l’idée  de 
voir  si  le  sérum  ne  se  gélifie  pas  plus  rapidement 
dans  les  cas  de  néoformation.  Dès  le  début  de  ces 
travaux  à  ce  sujet,  présentés  par  le  l’rofesscur  d’Ar- 
sonval  à  l’Académie  des  Sciences,  il  a  signalé  que. 
effectivement,  ce  phénomène  est  accéléré  dans  des 
fortes  proportions.  11  apporte  aujourd’hui  lu  con¬ 
firmation  de  ses  observations  premières,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  environ  200  cas  des  diverses  néoforma¬ 
tions,  bénignes  et  malignes  :  dans  environ  90  pour 
100  des  cas  examinés  la  réponse  sérologique  a  été 
affirmative  et  jihis  ou  moins  accentuée.  De  sorte 
que  l’on  peut  établir  un  véritable  indice  do  néo- 
formation  en  divisant  le  temps  de  gélification  du 
sérum  normal  par  celui  du  sérum  étudié;  cet  in¬ 
dice  dépend  de  l’acuité  du  processus  de  néoforma- 
fion  cl  iias.se  souvent  de  1.0  (normal)  à  80  (can¬ 
cers  généralisés).  L’accentuation  de  lu  gélification 
est  très  précoce.  M.  Kopaezewski  a  vu  des  cas  de 
tumeurs  malignes  tout  à  fait  à  leur  début  (3  .se¬ 
maines)  donner  déjà  des  réponses  nettes.  La  sim¬ 
plicité  do  celle  réaction  nouvelle  proposée  par  M. 
Kopaezewski  est  extrême  :  il  suffit  de  prélever 
quelques  centimètres  cubes  de  sang,  séparer  le  sé¬ 
rum,  ajouter  à  1  centimètre  cube  de  ce  dernier 
0,1  centimètre  cube  de  l’acide  lactique  et  fixer  le 
temps  au  bout  duquel  on  arrive  à  refourner  le  tube 
sans  renverser  le  eontenu  ;  à  20'’C  la  gélification 
ne  dépasse  pas  1  heure  dans  les  cas  de  cancer  net. 
Cette  simplicifé  de  la  réaction  permettra  rapide¬ 
ment  de  confirmer  ou  d’infirmer  lu  valeur  de  la 
réaction  nouvelle  proposée  par  l’auteur;  fout  mé¬ 
decin  peut  l’exécuter  lui-même. 

Sur  la  formation  de  l’adrénaline  dans  la 
glande  surrénale.  Adrénaline  combinée  ou  vir¬ 
tuelle  et  adrénaline  libre.  —  MM.  J.-E.  Abe- 
lous  cl  R.  Argaud.  Les  recherches  expérimenta¬ 
les  exposéics  par  les  auteurs  établissent  qu’il  s'est 
formé  ilans  la  pulpe  de  cortex  surrénal,  au  cmirs 
de  l’agitation  à  l’air,  plus  d’adrénaline  que  l'oxy¬ 
dation  n'a  pu  en  détruire.  Dans  la  pul])o  médul¬ 
laire  c’est  l’inverse;  Quelle  interprétation  pcul-on 
donner  à  ces  résulfats  ? 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  nouvelles  re¬ 
cherches  que  si  dans  le  cortex  il  n’cxisic  qu’une 
très  faible  quantité  d’adrénaline  libre  chimique¬ 
ment  décelable,  il  y  a,  par  contre,  une  plus  grande 
quantité  d’adrénaline  dissimulée  ou  virtuelle. 

Dans  la  substance  médullaire,  au  contraire,  la 
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quantité  d’adrénaline  libre  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celle  de  l’adrénaline  virtuelle  qui  peut  y  rester. 

A  propos  de  l’équilibre  protéinique  du  sérum 
sanguin.  —  M.  Maurice  Piettre  étudie  la  myxo- 
protéinc,  cette  nouvelle  protéine  isolée  du  sérum 
sanguin. 

b’éliide  ebimique  de  la  myxoïrrotéine,  extraite 
du  sérum  normal,  montre  qu’elle  est  la  protéine 
la  plus  plastique  de  loules,  la  plus  simple,  la  moins 
condensée. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie,  les  analyses  ont 
montré  que  tout  état  pathologique  se  traduit  :  par 
une  modification  de  la  composition  protéinique  du 
sérum  et  par  une  augmentation  de  la  fraction 
myxoprotéinique  qui  peut  être  parfois  supérieure 
à  la  somme  des  deux  autres  protéines.  Mêmes  ob¬ 
servations  plus  nettes  encore  dans  les  immun- 
sérums;  dans  les  premières  phases  de  l’immunisa¬ 
tion,  l’élévation  du  taux  de  la  myxoprotéine  est 
considérable.  Chose  euricuse,  alors  que  les  proprié¬ 
tés  spécifiques,  dans  les  immunsérums  accompa¬ 
gnent  soit  la  globuline,  soit  le  plus  souvent  l’al¬ 
bumine,  la  fraction  myxoprotéine  reste  pratique¬ 
ment  inactive. 

30  Juillet  1934. 

Perfusion  de  l’intestin  et  glycolyse.  —  MM. 
F.  Rathery  et  S.  M.  de  Traverse.  Les  auteurs 
qui  ont  constaté  que  le  taux  de  la  glycémie  du 
sang  porté  est  toujours  plus  bas  que  celui  des 
autres  vaisseaux  de  l’organisme,  précisent  le  rôle 
de  l’intestin  sur  la  glycolyse. 

La  perfusion  d’un  liquide  sucré  dans  les  vais¬ 
seaux  de  l’intestin  grêle  (le  duodénum  excepté),  au 
nivea\i  d’une  anse  exclue,  détermine  une  chute 
de  la  teneur  en  glucose.  Cette  chute  se  retrouve 
au  niveau  du  côlon,  elle  est  moins  marquée  dans 
ce  dernier. 

L’adjonction  d’insuline  en  liquide  de  perfusion 
paraît  favoriser  la  glycolyse. 

La  perfusion  du  rein  donne  également  des  bais- 
■  ses  de  glucose,  mais  beaucoup  plus  faibles.  D’au¬ 
tre  part  l’adjonction  d’insuline  paraît  ici  sans 
effet. 

Variations  extemporanées  de  la  chronaxie 
sous  l’inûuence  de  la  douleur  provoquée  dans 
le  rhumatisme  chronique.  —  M.  Georges  Bour¬ 
guignon.  Dans  cette  note,  l’auteur  montre  que, 
dans  le  rbumatisme  chronique,  les  ebronaxies  sont 
normales  lorsque  la  position  dans  laquelle  on  fait 
l’examen  n’est  pas  douloureuse. 

Au  contraire,  dès  qu’on  place  un  segment  de 
membre  dans  une  position  qui  détermine  chez  le 
malade  de  la  douleur,  la  chronaxie  augmente  ou 
diminue  instantanément,  pour  reprendre  sa  valeur 
normale  dès  qu’on  remet  le  membre  dans  une  po¬ 
sition  non  douloureuse. 

Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  l’action  des 
centres  sur  la  chronaxie  que  l’aulcur  a  découverte 
en  1921. 

11  lire  de  ce  fait  la  conclusion  qu’il  faut  éviter 
aux  malades  atteints  de  rhumatisme  chronique 
toute  position  ou  tout  mouvement  capable  de  dé¬ 
clencher  de  la  douleur  qui  se  répercute  immédiate¬ 
ment  sur  le  système  neuro-musculaire. 

Sur  l’origine  du  déûcit  d’azote  des  cultures 
microbiennes  aérobies.  —  MM.  Maurice  Lemoi- 
gne  cl  Robert  Desneaux.  Le  déficit  d’azote  ob¬ 
servé  dans  les  cultures  microbiennes  aérobics  est 
dû  à  une  transformation  de  l’ammoniaque  prove¬ 
nant  de  la  décomposition  des  protéides  du  milieu. 
Cette  transformation  ne  peut  être  qu’une  oxyda- 

Sur  la  ûltrabilité  du  bacille  tuberculeux.  — 
M.  Harry  Plotz.  Les  exiKÎrienccs  pratiquées  sur 
les  filtrats  de  cultures  de  bacilles  de  Koch  après 
concentration  par  électrophorèse  montrent  que  le 
bacille  tuberculeux  peut  passer  à  travers  le  filtre 
Cbamberland  42. 

D’autre  part,  quand  ces  filtrats  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  après  électrophorèse,  on  ne  trouve 
pas  non  plus  de  bacilles  dans  les  ganglions  de  co¬ 
bayes  inoculés  avec  ces  filtrats.  Par  contre,  lors¬ 
que  dans  un  filtrat  on  est  parvenu  à  déceler  la 
présence  de  bacilles,  on  le»  retrouve  également 


dans  les  ganglions  inoculés  avec  ce  filtrat  sauf 
dans  deux  cas. 

Etant  donné  qu’on  suppose  que  la  filtrabililé  est 
en  relation  directe  avec  la  charge  des  particules, 
on  doit  penser  que  les  bacilles  qui  traversent  le 
filtre  portent  une  charge  moindre  que  ceux  qui 
sont  arrêtés. 

Ces  faits  expliquent,  pour  l’auteur,  l’origine  vé¬ 
ritable  de  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  d’ultra- 
virus  tuberculeux. 

Etude  de  l’action  toxique  des  cations  sur  les 
cellules  de  divers  organes  cultivés  «  in  vitro  ii. 
—  MM.  Charles  Sannié  et  Jean  Verne.  Les  au¬ 
teurs  étudient  l’action  toxique  des  chlorures  métal¬ 
liques  sur  les  éléments  cellulaires  du  rein,  du  foie 
et  du  tissu  nerveuy. 

Les  cellules  de  ces  organes,  cultivées  in  vitro, 
présentent  une  sensibilité  spécifique  à  l’action  toxi¬ 
que  des  sels  métalliques  étudiés. 

L’épithélium  rénal  se  montre  tout  particulière¬ 
ment  Sensible  au  plomb  et  au  cuivre,  l’épilbélium 
hépatique  au  zinc,  au  cobalt,  au  nickel. 

Les  sensibilités  spécifiques  se  retrouvent  pour 
tous  les  chlorures  des  métaux  lourds,  elles  dispa¬ 
raissent  pour  les  sels  des  métaux  alcalino-lcrretix 
et  alcalins  dont  les  concentrations  toxiques,  voi¬ 
sines  de  celles  choisies  pour  les  fibroblastes,  sont 
du  même  ordre  pour  les  divers  tissus. 

6  Août  1934. 

Abaissement  de  la  réserve  alcaline  et  mou¬ 
vement  du  chlore  dans  le  sang  au  cours  de 
l’hyperthermie  provoquée  par  les  ondes  cour¬ 
tes.  —  MM.  Léon  Binet,  M.  Laudat  et  J.  Auclair. 
En  prélevant  le  sang  artériel  à  divers  temps  des 
expériences  sur  les  chiens,  les  auteurs  ont  observé 
des  modifications  dans  la  teneur  des  principaux 
constituants  du  plasma  ([uolidcs,  glucides,  lipides 
et  substances  minérales).  C’est  l’acide  carbonique 
total  qui  est  le  plus  fortement  influencé. 

L’hyperlbermie  provoquée  s’accompagne  tou¬ 
jours  d’une  diminution  de  l’acide  carbonique  total 
contenu  dans  le  plasma. 

Dès  que  sa  température  s’élève,  le  chien  pour 
lutter  contre  l’hypcrthermie  fait  de  la  polypnée 
thermique.  La  baisse  de  l’acide  carbonique  ne  pa¬ 
raît  pas  due,  uniquement  du  moins,  aux  modifi¬ 
cations  du  rythme  respiratoire.  En  effet,  chez 
l’homme,  qui  ne  se  défend  pas  contre  l’hyper- 
Ibermie  par  de  la  polypnée,  la  teneur  en  acide 
carbonique  de  son  plasma  diminue  ceirendant  sous 
l’action  des  ondes  cotirles. 

En  modifiant  expérimentalement  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  on  fait  varier  la  teneur  en  chlore  des 
globules  et  du  plasma. 

Dans  les  expériences  faites  on  voit  augmenter  la 
teneur  du  plasma  en  chlore  et  diminuer  celle  des 
globules  dans  des  limites  relativement  étroites. 

Si  les  variations  de  la  chlorémie,  provoquées  chez 
le  chien  par  les  ondes  courtes,  sont  quantitative- 
menl  beaucoup  moins  importantes  que  les  varia¬ 
tions  de  la  réserve  alcaline,  elles  paraissent  cepen¬ 
dant  toujours  en  rap])ort  avec  celles-ci. 

Chez  l’homme  dont  le  rythme  respiratoire  ne  pa¬ 
raît  pas  influencé  par  riiyperlbcrmic  cl  dont 
l’acide  carbonique  plasmatique  baisse  assez  modé- 
rénicnl  les  modifications  de  la  chlorémie  présen¬ 
tent  à  peu  près  la  même  am])lilude  que  chez  le 

L’bypcrthermic  provoquée  par  les  ondes  courtes 
amène  donc  une  clmte  de  la  réserve  alcaline  du 
plasma  sanguin,  et  s’accompagne  d’une  légère 
augmentation  de  la  teneur  du  plasma  en  chlore  et 
d’une  faible  diminution  de  celle  des  globules. 

13  Août  1934. 

Variations  observées  à  la  suite  d’injections 
sous-cutanées  de  lécithine  colloïdale  chez  le 
cobaye,  dans  la  radiorésistance  de  ses  hématies 
«  in  vitro  ».  —  MM.  B. -S.  Levin  et  G.  Pifiault. 
Une  étude  graphique  des  cas  observés  conduit  les 
auteurs  à  penser  que  l’allure  de  la  courbe  des  doses 
donnant  l’hémolyse  totale,  après  une  première 
injection  ayant  une  action  décelable,  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  deux  facteurs  :  l’un  fournissant  une 
augmentation  de  la  radiorésistance,  à  maximum 


vers  la  fin  du  4”  jour  et  souvent  précédée  d’une 
période  de  sensibilisation  ;  l’autre,  accroissant  la 
radiorésistance  dès  les  premiers  instants,  cl  dont 
l’intensité  et  la  durée  sont  fonctions  de  l’impor¬ 
tance  globale  de  l’injection. 

20  Août  1934. 

Variation  de  la  chronaxie  d’un  muscle  pen¬ 
dant  la  contraction  volontaire  de  ses  antago¬ 
nistes  chez  l’homme  normal.  —  M.  Georges 
Bourguignon.  Dans  ce  travail,  l’auteur  montre 
que,  en  cherchant  à  vérifier  l’action  de  la  posture 
sur  la  chronaxie  qu’avaient  i)ubliée  L.  et  M.  La- 
picque  sur  la  grenouille  et  11.  Laugier,  W.  Liber- 
sobn  et  B.  Ncoussikinc  chez  l’homme  normal,  il 
n’avait  pas  pu  obtenir  la  moindre  variation  de  la 
chronaxie  sous  rinllucncc  de  la  posture  chez 
l’homme  normal  ou  hémiplégique,  à  condition 
que  la  position  soit  parfaitement  passive. 

11  a  de  même  vérifié  le  fait  que  la  contraction 
volontaire  d’un  muscle  ne  modifie  pas  sa  ebro- 

Au  contraire,  si,  pendant  la  mesure  de  la  chro- 
naxic  du  biceps  par  exemple,  l’avanl-bras  étant 
préalablement  étendu  passivement,  on  demande  au 
sujet  de  contracter  son  triceps  brachial,  immédia¬ 
tement  la  chronaxie  du  biceps  double  de  valeur. 
Celte  action  est  d’origine  cérébrale  et  non  réflexe, 
car  si  l’on  fait  contracter  le  triceps  par  un  courant 
tétanisant,  sans  intervention  de  la  volonté,  la  ebro- 
naxic  du  biceps  ne  change  pas. 

L’auteur  conclut  :  1“  11  ne  paraît  pus  y  avoir 
d’influence  de  la  posture  sur  la  chronaxie  chez 
l’homme,  si  le  sujet  est  complètiunenl  passif,  con¬ 
dition  difficile  à  réaliser  chez  les  animaux. 

2°  La  contraction  volontaire  d’un  muscle  ne  mo¬ 
difie  pas  sa  chronaxie,  mais  lu  eontraction  volon¬ 
taire  de  ses  antagonistes  la  modifie.  Celle  a<lion 
est  d’origine  cérébrale  et  non  réflexe. 

3"  Cette  action  démontre  une  fois  de  jilus  l’ac¬ 
tion  des  centres  sur  la  chronaxie  (pie  les  luiblica- 
lions  de  l’auteur  sur  les  rrpcrcussiuns  d’origine 
réflexe  et  d’origine  centrale  ont  révéliie  jiour  la  pre¬ 
mière  fois  dès  1921. 

Modifications  de  la  pression  artérielle  au 
cours  et  après  la  destruction  progressive  de  la 
moelle  épinière  chez  le  chien.  —  MM.  Henri 
Hermann,  Georges  Morin  et  Joanny  Vial.  La  des¬ 
truction  de  la  moelle  telle  que  la  pratiquent  les  au¬ 
teurs  ne  ju-ovoque  pas  de  choc  grave.  Celte  cir¬ 
constance  favorable  permet  de  vérifier  les  données 
classiques  relatives  à  l’émergence  médullaire  des 
nerfs  vaso-constricteurs  et,  à  ce  ]ioinl  de  vue,  l’im- 
portanec  primordiale  des  segments  siiinaux  com¬ 
pris  entre  la  3“  paire  dorsale  et  la  l™  iiaire  lom- 

On  constate  également  rexlraordinaiie  puis- 
■sance  de  compensation  du  système  vaso-moteur, 
telle  que  la  vaso-conslriction  énergique  des  territoi- 

se'r  presque  (-omplètcmenl  le  déficit  tensionnel  que 
tend  à  créer  la  destruction  des  vaso-eonslrieleurs  à 

]X)slérieur. 

Enfin,  les  auteurs  apiiortent  la  preuve  (pi'cn 
l’absence  de  choc,  la  destruetion  eomplète  de  la 
moelle  épinière  chez  le  chien  laisse  persister  un 
tonus  artériel  notable  qui  ne  saurait  être  régi  que 
jiar  les  appareils  périiibériqiies. 

Contribution  à  la  physiologie  du  développe¬ 
ment  de  l’audition  par  les  sons  fondamentaux 
des  voyelles.  —  M.  Robert  Ranjard.  Le  dévelop- 
jiement  de  l’audition  au  moyen  des  sirènes  à 
voyelles  de  Marage  s’opère  par  action  sur  les  deux 
éléments  essentiels  de  la  surdité  trailc'O. 

De  celte  conclusion  on  peut  tirer  un  enseigne¬ 
ment  pratique  :  afin  de  conserver  le  bénéfice  du 
déveloiipement  de  sa  fonction,  l’oreille  doit  conti¬ 
nuer,  après  acquisition  du  résultat,  à  travailler 
pour  l’entretenir.  Ce  travail  est  le  plus  souvent 
assure  suffisamment  pour  1  utilisation  auditive  né- 
ressiléc  normalement  par  la  vie  sociale.  Pour  la 
même  raison  il  faut,  quand  on  développe  une  audi¬ 
tion  déficiente,  proscrire  absolument  la  lecture  sur 
les  lèvres.  Ce  palliatif  d’infirmité  ne  peut  que  fa¬ 
voriser  la  récidive  de  Vhypoacousie  ex  anhi'cous- 
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tia.  Son  utilisation  n’est  permise  que  dans  le  cas 
d’échec  ou  d’insuffisance  de  la  méthode  de  réédu¬ 
cation  utilisée. 

Le  vieillissement  de  l’organisme  retardé 
moyennant  l’inspiration  d’air  ionisé  négative¬ 
ment.  —  MM.  Tchijevsky  et  Voynard.  L’inspira¬ 
tion  systématique  d’air  ionisé  négativement  pro¬ 
voque  dans  l’organisme  de  divers  animaux  toute 
une  série  de  phénomènes  ;  croissance  plus  rapide, 
poids  plus  élevé,  progéniture  plus  robuste,  résis¬ 
tivité  plus  grande  à  diverses  maladies  cl  un  vieillis¬ 
sement  manifestement  retardé. 

Sous  celle  influence  l’échange  gazeux  est  haussé, 
de  même  que  le  métabolisme,  et  par  contre  l’un 
et  l’autre  baissent  sous  l’action  d’ions  positifs. 
11  en  est  do  même  pour  l’excitabilité  du  système 
nerveux  et  de  l’activité  psychique. 

L’introduction  artificielle  d’aéroions  dans  l’or¬ 
ganisme  serait  le  moyen  pour  retarder  la  décharge 
des  hioeolloïdcs  de  l’organisme  et  retarder  par  là 
son  vieillissement. 

27  Août  1934. 

Sur  la  iormation  de  l’adrénaline  dans  la 
glande  surrénale.  Rôle  des  lipides  et  lipoïdes 
dans  V adrénalo genèse.  —  MM.  Jacques-Emile 
Abelous  et  René  Argaud.  On  sait  que  le  cortex 
surrénal  est  particulièrement  riche  en  lipides  et 
lipoïdes.  D’autre  part,  des  deux  parties  de  la  glande 
c’est  le  cortex  qui  est  indispensable  à  la  vie. 

Récemment,  les  travaux  de  Swingle  et  Pfiffner 
semblent  avoir  établi  que  les  injections  des  extraits 
par  l’alcool  et  les  solvants  dos  lipides  et  lipoïdes, 
de  la  cortico-siirréiiale,  débarrassés  de  toute  trace 
d’adrénaline,  i)ouvaient  prolonger  notablement  la 
survie  des  animaux  privés  de  leurs  surrénales  ;  ces 
mêmes  extraits  ont  une  action  by[)erplycémianle 
])lus  intense  et  plus  durable  que  celle  de  l’adréna- 

I.a  formation  rapide  d’adi'énaline  dans  le  mé- . 
lange  de  poudre  corticale,  d’extrait  élhéré  et  de  so¬ 
lution  alcaline,  préparé  par  les  auteurs,  est  l’ef¬ 
fet  d’une  action  catalytique  exercée  par  la  sub- 

Les  micléoprotéides  de  la  poudre  corticale  déli- 
poïdée  produisent  d’ailleurs  les  mêmes  effets. 

Les  ex])érieures  des  auteurs  montrent  donc  le 
rôle  important  <iue  jouent  les  lijxjïdes  du  cortex 
dans  la  formation  de  l’adrénaline. 

La  présence  dans  les  extraits  de  ces  lijMiïdes  de 
combinaisons  dissociables  ndréno-lii)OÏdiques  per¬ 
met  d’expliquer  les  effets  favorables  de  leur  injec¬ 
tion  aux  animaux  privés  de  leurs  glandes  surré¬ 
nales  et  sur  les  troubles  de  la  maladie  d’.\ddison. 

Recherches  sur  le  pouvoir  complémentaire 
des  sérums  sanguins.  —  M.  Maurice  Doladilhe. 
On  sait  que  les  sérums  sanguins  exercent,  sous 
certaines  conditions,  tmc  action  dispersante  sur  les 
granules  de  nombreux  hydrosols  collo'ïdaiix  et 
qu’il  existe  une  relation  entre  ce  pouvoir  de  dis- 

Des  recherches  de  l’auteur,  il  lésulte  que  le  pou¬ 
voir  complémentaire  d’un  sérum  sanguin  est  la 
propriété  du  groupe  de  ses  globulines  totales.  L’in¬ 
tensité  avec  laquelle  il  s’exerce  dépend,  toutes  au¬ 
tres  choses  égales,  de  l’état  physicochimique  de  ces 
protéines,  lequel  est  lui-même  conditionné  par  le 
grouiie  des  albumines. 

Un  nouveau  milieu  de  culture  particulière¬ 
ment  favorable  au  développement  et  à  l’entre¬ 
tien  de  la  virulence  du  B.  typhimurium.  —  M"“ 
Mathilde  Zirnhelt.  Kn  faisant  des  recherches  en 
vue  de  faciliter  l’emploi  du  B.  typhimurium,  que 
l’on  utilise  en  grand  pour  la  destruction  des  ron¬ 
geurs  nuisibles,  l’auteur  a  constaté  que  les  graines 
de  certaines  graminées  constituent  un  terrain  de 
culture  particulièrement  favorable  au  développe¬ 
ment  de  celle  bactérie  cl  à  la  conservation  de  son 
pouvoir  pathogène.  Les  cultures  de  B.  lyphimu- 
rium  dans  les  grains  de  seigle,  obtenues  d’apres 
la  méthode  indiquée  par  l’auteur,  présentent  un 
réel  avantage  sur  les  suspensions  de  celle  bactérie 
dans  l’eau  de  son  acluellemenl  en  usage. 

J.  CouTunAT. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Juin  1934. 

Volumineux  myxochondrome  interhémisphé¬ 
rique.  —  M.  Paul  Martin  (Bruxelles)  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  29  ans,  souffrant 
depuis  7  années  de  céphalées,  d’abord  intermitten¬ 
tes  et  occipitales,  puis  continues  et  généralisées, 
chez  qui  apparurent  une  paralysie  de  la  jambe 
gauebe,  des  vomissements  et  des  troubles  de  la 
vue;  l’examen  montra  une  hémiparésic  gauche, 
sans  troubles  de  la  sensibilité,  et  de  la  stase  papil¬ 
laire  ;  rinlervcnlion  permit  d’enlever  une  tumeur 
facilement  clivable,  plus  grosse  que  le  poing  et 
située  entre  les  deux  hémisphères;  il  s’agissait 
d’un  myxochondrome  ;  malgré  la  compression  du 
corps  calleux,  on  n’avait  noté  ni  troubles  men¬ 
taux,  ni  apraxie. 

—  M.  Roger  a  observé  un  gros  chondrome  pa¬ 
riétal  droit  avec  prolongement  vers  la  base  qui 
s’élail  traduit  par  une  névralgie  du  trijumeau 
d’apparence  essentielle. 

—  M.  Dechaume  a  observé  avec  MM.  Froment 
et  Wertheimer  un  ebondrome  de  la  faux  du  ccr- 

Contrïbution  à  l’étude  de  la  pathologie  vas¬ 
culaire  de  la  couche  optique;  à  propos  de  l’ir¬ 
rigation  sanguine  du  relais  thalamique  du  sys¬ 
tème  de  la  sensibilité  de  la  face;  disposition 
vasculaire  au  niveau  du  noyau  semi-lunaire  de 
Flechsig  et  du  centre  médian  de  Luys.  —  MM. 
J.  Nicolesco  et  T.  Hornet  (Bucarest),  d’après 
l’étude  de  3  cas  de  ramollissement  à  divers  ni¬ 
veaux  du  territoire  de  la  cérébrale  postérieure, 
sans  anesthésie  de  l’hémiface,  montrent  que  le 
territoire  du  noyau  semi-lunaire  de  Flechsig  et  de 
la  partie  externe  du  centre  médian  de  Luys  (relais 
de  la  voie  sensitive  de  la  face),  constituent  une 
région  thalamique  située  entre  les  branches  vascu¬ 
laires  du  pédicule  lhalamo-genouillé  cl  celles  du 
pédicule  lhalamo-perforé  de  l’artère  cérébrale  pos- 

Seiatique  de  double  origine;  éclat  d’obus 
dans  la  fesse  et  tumeur  extra-durale  de  la 
queue  de  cheval.  —  M.  P.  Cossa  (Nice)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  atteint  de  sciati¬ 
que  rebelle  d’abord  attribuée  à  un  éclat  d’obus  de 
la  fesse  qui  fut  enlevé,  sans  résultats;  l’épreuve 
du  lipiodol  révéla  ensuite  l’existence  d’une  com¬ 
pression  en  s’arrêtant  à  la  partie  supérieure  de 
S*  ;  à  l’intervention,  on  trouva  une  tumeur  extra¬ 
durale  en  anneau  implantée  sur  le  disque  L'^ — S*, 
qui  put  être  extirpée. 

Sur  une  nouvelle  conception  du  neurone.  — 
M.  Niessl  von  Mayendorf  (Leipzig)  rapporte  3  ob¬ 
servations  de  ramollissement  du  lobe  occipital  pos¬ 
térieur  avec  dégénérescences  secondaires  se  pour¬ 
suivant  jusqu’à  la  périphérie  à  travers  le  corps 
geuouillé,  la  bandelette,  le  chiasma  et  les  nerfs 
optiques,  malgré  l’intégrité  des  centres  optiques 
sous-corticaux.  Ces  observations  vont  à  l’encontre 
de  la  conception  classique  des  neurones,  si  ceux-ci 
sont  des  individualités,  la  dégénérescence  ne  peut 
s’étendre  de  l’un  à  l’autre;  il  faut  considérer  qu’il 
y  a  une  unité  nerveuse  élémentaire  formée  d’une 
chaîne  de  segments  successifs  dont  le  centre  tro¬ 
phique  est  le  cortex;  d’autre  part,  la  dégénéres¬ 
cence  s’est  produite  dans  les  cas  rapportés  en  sens 
inverse  de  celui  qui  est  classique  dans  le  pro¬ 
cessus  wallérien. 

—  M.  Ayala  (Rome)  n’a  pas  observé  ces  dégé¬ 
nérescences  dans  les  ramollissements  occipitaux  ; 
il  estime  que  les  cas  rapportés  doivent  être  inter¬ 
prétés  avec  beaucoup  de  prudence  en  raison  de 
l’àgc  avancé  des  malades  et  des  lésions  d’artério¬ 
sclérose  diffuse  qu’ils  présentent. 

—  M.  Niessl  von  Mayendorf  ne  croit  pas  que 
les  dégénérescences  signalées  dépendent  de  l’arlé- 
rio-sclérose. 

Polynévrite  après  sérothérapie  curative  avec 
participation  du  névraxe  et  des  méninges.  — 
MM.  H.  Roger,  Poursines  et  Recordier  (Marseille) 
ont  observé  chez  un  malade  guéri  du  tétanos  par 


une  sérothérapie  intensive  une  quadriplégie  im¬ 
portante  cl  rapide  du  type  polynévrilique  mais  avec 
rétention  d’urines,  paralysies  des  nerfs  crâniens  et 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne  sans  réac¬ 
tion  albumino-cylologique  ;  l’autopsie  a  montré, 
en  dehors  d’une  hydrocéphalie  ventriculaire,  des 
lésions  à  type  de  vaso-dilatation  artério-  capillaire 
et  de  petites  hémorragies  des  nerfs,  des  racines, 
des  ganglions,  de  la  leplo-méninge  et  même  de  la 
moelle,  du  pédoncule  et  de  l’écorce,  les  lésions  les 
plus  anciennes  siégeant  au  niveau  des  nerfs  et  des 
racines.  Les  auteurs  rapprochent  ces  lésions  de 
celles  que  l’on  constate  dans  les  autres  manifesta¬ 
tions  cutanées  ou  viscérales  de  la  maladie  sé- 

—  M.  Lhermitte  juge  difficile  d’attribuer  les 
lésions  observées  à  la  maladie  sérique  plutôt  qu’au 
tétanos. 

—  M.  Roger  précise  que  la  polynévrite  est  ap¬ 
parue  dans  le  délai  habituel;  il  estime  que  la  plu¬ 
part  des  lésions  constatées  dépendent  bien  de  la 
sérothérapie. 

Aphasie  motrice  pure,  simili- anarthrie  réé¬ 
duquée  sans  redressement  au  cours  des  coor¬ 
dinations  articulaires  par  simple  sommation  de 
la  mémoire  des  sons.  —  M.  J.  Froment  et  M”» 
Feyeux  (Lyon),  présentent  une  malade  atteinte 
d’aphasie  motrice  pure  qui  se  comportait  comme 
une  anarlhrique  totale  ;  elle  fut  rééduquée  unique¬ 
ment  par  l’oreille  et  -donne,  après  coup,  une  série 
de  preuves  du  déficit  de  sa  mémoire  des  sons, 
déficit  qui  réalisait  celte  simili-anarlhrie.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  nécessité  de  faire  dans  les 
aphasies  la  part  des  troubles  du  langage  par  caren¬ 
ce  phonologique,  au  lieu  d’incriminer  systémati¬ 
quement  la  motricité  articulaire  ;  on  se  prive  ainsi 
d’un  procédé  de  rééducation,  remarquablement  ef¬ 
ficace  dans  le  cas  présent,  sur  lequel  Froment  et 
Momod  ont  attiré  l’attention  il  y  a  20  ans,  la  réé¬ 
ducation  de  l’aphasie  motrice  et  de  la  prétendue 
anarthrie  par  le  réveil  de  la  mémoire  des  sons. 

Dissociation  corticale  des  mouvements  du 
pied  par  méningiome  de  la  faux  du  cerveau.  — 
MM.  J.  Froment,  R.  Leriche  et  R.  Froment 
(Lyon)  présentent  un  film  de  paralysie  corticale 
du  pied  par  méningiome  de  la  faux  du  cerveau 
réalisant  une  dissociation  très  fine  de  la  motilité 
du  pied  et  des  orteils  ;  la  motilité  volontaire  était 
seule  abolie  alors  que  subsistaient  tous  les  mouve¬ 
ments  réflexes  y  compris  ceux  que  provoque  la  ré¬ 
flectivité  sialique  (station  à  cloche-pied  et  phéno¬ 
mène  de  la  poussée)  et  les  mouvements  mis  en  jeu 
par  l’automatisme  de  la  marche.  Une  telle  dissocia¬ 
tion  ne  doit  être  possible  que  dans  les  lésions  cor¬ 
ticales  très  limitées  et  peu  profondes. 

—  M.  Laruelle  (Bruxelles)  montre  que  celte  mo¬ 
tilité  réflexe  apparaît  surtout  dans  les  fléchisseurs; 
elle  est  à  rapprocher  des  réflexes  d’accrodhement 
de  la  main  et  du  pied  observés  dans  les  tumeurs 
frontales. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  cette  dissociation 
a  été  signalée  par  P.  Marie  chez  les  blessés  de 
guerre. 

—  M.  Froment  précise  que  si  la  motilité  réflexe 
est  surtout  nette  pour  les  flédhisseurs,  elle  existe 
également  pour  le  jambier  antérieur  et  les  exten¬ 
seurs  des  orteils  dans  la  position  à  cloche-pied. 

Compression  dorso-lombaire  par  télangiecta- 
sies  veineuses  pie-mériennes.  —  MM.  H.  Roger, 
M.  Arnaud  et  J.  Alliez  (Marseille)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  d’algies  sciatiques 
évoluant  par  poussées  avec  abolition  d’un  achil- 
léen,  troubles  sphinctériens  discrets,  syndrome  de 
Froin,  blocage  du  liquide  céphalo-rachidien  et  ar¬ 
rêt  du  lipiodol  en  L* — L^;  l’intervention  montra 
de  volumineuses  varices  pelotonnées  en  plexus  dont 
l’extirpation  éla’t  impossible;  un  traitement  curic- 
Ihérapique  fit  disparaître  les  troubles  subjectifs  et 
permit  la  reprise  du  travail  ;  le  syndrome  liquidien 
persiste  encore  après  trois  ans;  des  paresthésies 
récentes  dans  les  membres  supérieurs  font  crain¬ 
dre  une  extension  du  processus  à  la  région  cer- 
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Disparition  momentanée  de  la  contracture  et 
de  l’extension  de  l’orteil  chez  une  hémiplégique 
au  cours  de  crises  de  dilatation  aiguë  du  cœur. 

—  MM.  Boisseau  (Nice)  et  Bouffier.  Une  malade 
âgée  de  70  ans,  atleinle  depuis  11  ans  d’hémiplé¬ 
gie  droite  en  contracture  (exagération  des  réflexes 
tendineux,  trépidation  épileptoïde,  extension  de 
l’orteil)  fit,  à  deux  reprises  à  la  suite  d’émotion, 
une  crise  de  dilatation  aiguë  du  cœur  particuliére¬ 
ment  grave  avec  perle  de  connaissance  ;  au  cours 
de  chacune  de  ces  crises,  d’une  demi-heure  de 
durée  environ,  la  eontraclure  lit  place  à  une  flac¬ 
cidité  complète  et  l’extension  de  l’oiteil  ne  se  pro¬ 
duisit  plus  quand  on  excitait  la  plante  du  pied;  la 
contracture  et  l’excension  de  l’orteil  réapparurent 
progressivement  lorsque  la  malade  reprit  connais¬ 
sance  cl  que  scs  troubles  cardiaques  s’amendèrent. 
Une  troisième  crise  entraîna  la  mort. 

Syncinésies  symétriques  dans  ta  stupeur.  — 
M.  Miskolczz  (Szcged)  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  18  ans  qui  présenta  au  cours  d’une  psy¬ 
chose  infectieuse,  avec  état  slriporcux,  des  synci¬ 
nésies  survenant  d’un  côté  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments  passifs  imprimés  au  membre  symétrique; 
ces  syncinésies  se  produisaient  sans  temps  de  la¬ 
tence,  étaient  rigoureusement  symétriques  et  dis¬ 
parurent  après  guérison  de  la  psychose. 

Les  troubles  respiratoires  dans  les  tumeurs 
cérébrales.  —  MM.  Néri  et  -Dagnini  (Bologne) 
ont  constaté  par  la  méthode  graphique  qu’il  y 
avait  presque  toujours  des  troubles  respiratoires 
dans  les  tumeurs  sous-lenloriellcs  ;  modifications 
du  rythme,  de  la  fréquence,  de  l’amplitude;  cette 
dysharmonie  fonctionnelle  du  centre  aboutit  sou¬ 
vent  à  la  syncope  respiratoire  précédée  par  de  la 
tachypnée  ;  on  observe  aussi  des  accès  périodiques 
de  hoquet  tout  à  fait  comparables  à  ceux  des  ma¬ 
ladies  bulbaires;  locs  ces  troubles  peuvent  s’accen¬ 
tuer  pendant  le  sommeil.  Dans  les  tumeurs  supra- 
tentorielles,  les  troubles  respiratoires  sont  plutôt 
liés  à  l’hypertension  qu’au  siège  de  la  tumeur  cl 
manquent  s’il  n’y  a  pas  d’hypertension,  sauf  dans 
les  tumeurs  de  la  zone  motrice  avec  accès  épilep¬ 
tiques  et  dans  les  tumeurs  voisines  du  3°  ventricule 
où  il  existe  une  respiration  périodique  si  caracté¬ 
ristique  qu’elle  mérite  le  nom  de  respiration  in- 
fundibulaire. 

Syndrome  alterné  de  la  calotte  protubéran- 
tielle  avec  d’un  côté  atteinte  des  IV“,  U",  VI”, 
VII°  et  VIII"  paires  crâniennes  et  de  l’autre 
anosmie  et  anesthésie  du  type  syringomyélique. 

—  MM.  Rimbaud,  Anselme-Martin  et  Lafon 
(Montpellier)  rapportent  l’observation  d’un  malade 
qui  présenta  après  une  hémorragie  probable  de  la 
région  latérale  de  la  calotte  protubérantielle  droite  : 
du  côté  de  la  lésion,  des  algies  de  la  région  ma¬ 
laire,  une  paralysie  des  nerfs  pathétique,  moteur 
oculaire  externe,  facial  et  de  la  branche  motrice 
du  trijumeau  et  une  surdité  coehléaire;  du  côté 
opposé,  des  algies  de  la  main,  une  anesthésie  du 
type  syringomyélique  de  la  tête,  du  cou,  du  mem¬ 
bre  supérieur  et  de  la  partie  supérieure  de  l’hémi- 
Ironc,  des  signes  très  discrets  de  lésion  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  et  de  l’anosmie;  ils  insistent  sur 
la  difficulté  de  l’exploration  du  pathétique  qui  fait 
que  sa  paralysie  est  souvent  méconnue  dans  les 
syndromes  complexes  pédonculo-proliibérantiels. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Juillet  1934. 

Sur  la  vaccination  antituberculeuse  des 
grands  enfants  par  voie  buccale  en  milieu  indi¬ 
gène  algérien.  —  Dans  les  milieux  indigènes  du 
Sud  .Mgérien,  où  la  tuberculose  est  peu  répandue, 
la  vaccination  par  voie  buccale  a  donné  à  MM.  H. 
Foley  et  L.  Parrot,  du  point  de  vue  de  la  fré¬ 
quence  de  l’apparition  de  l’allergie,  des  résultats  à 
ireu  près  égaux  à  ceux  de  la  vaccination  sous-cu¬ 
tanée.  La  vaccination  par  voie  buccale  constitue  le 
procédé  de  choix  pour  les  milieux  indigènes.  L’in¬ 
nocuité  démontrée  du  BCG  buccal  éhez  les  sujets 


naturellement  allergiques  autorise  à  opérer  des 
vaccinations  massives  sans  épreuve  préliminaire  de 
cuti-réaction;  la  vaccination  pourrait  êlrc  ainsi 
étendue  à  toute  la  population  infantile  d’une  lo¬ 
calité  indigène  en  se  bornant  à  éliminer  les  en¬ 
fants  dont  l’état  général  est  notoirement  mauvais. 
Il  y  aurait  avantage  à  répéter  les  revaceinalions 
tous  les  2  ans,  jusqu’à  la  12®  année,  en  raison  de 
la  disparition  rapide  de  l’état  allergique  chez  cer¬ 
tains  vaccinés.  Un  programme  de  vaccination  anti¬ 
tuberculeuse  devrait  être  appliqué  en  premier  lieu 
aux  popylalions  sédentaires;  la  vaccination  des 
nomades,  moins  atteints,  est  moins  urgente. 

Vaccination  contre  la  tuberculose  par  le  BCG 
chez  des  sujets  de  tous  âges,  non  allergiques, 
dans  la  circonscription  du  chemin  de  fer  du 
Moyen  Congo.  —  L’expérience  de  M.  Laouilheau, 
qui  a  vacciné  par  une  seule  prise  de  3  eenligr.  de 
BCG  de  0  à  6  ans  et  de  6  eenligr.  de  5  à  60  ans 
tous  les  sujets  non  allergiques,  a  porté  sur  près  de 
2.300'  indigènes  de  la  circonscription  du  chemin 
d.3  fer.  La  pratique  de  la  vaceination  au  BCG  en 
brousse  demande  un  appui  administratif  efficace 
pui.squ’on  doit  procéder  à  4  rassemblements  pour 
les  cuti-réactions.  L’auteur  a  trouvé  un  nombre 
important  d’allergiques,  surtout  parmi  les  hommes 
(65  pour  100).  L’autorité  administrative  a  trans¬ 
planté  dans  la  région  du  chemin  de  fer  des  popu¬ 
lations  issues  de  régions  éloignées;  parmi  elles  les 
allergiques  ont  été  trouvés  presque  uniquement 
chez  d’anciens  travailleurs.  Il  serait  intéressant  de 
connaître  l’index  dos  allergiques  dans  la  brousse 
reculée  où  la  pénétration  européenne  a  été  moins 
importante. 

La  cholestérolémie  chez  les  lépreux  de  la  Gua¬ 
deloupe.  —  MM.  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet.  La  cho¬ 
lestérolémie  est  trop  influencée  par  des  facteurs 
que  nous  ignorons  pour  tirer  des  déductions  de  ses 
variations. 

Sur  l’absence  de  relation  entre  la  réaction  de 
Fernes-résorcine  et  le  déséquilibre  protéique 
du  sérum  sanguin  dans  la  lèpre.  —  lin  opposi¬ 
tion  avec  l’opinion  émise  par  Chorine  et  Pru- 
dhomme,  MM.  G.  Lefrou  et  P.  Bonnet  estiment 
que  la  réaction  de  Vernes-resorcine  ne  révèle  nulle¬ 
ment  le  déséquilibre  protéique  et  qu’il  y  a  lieu 
pour  mettre  celui-ci  en  évidence  d’employer  en¬ 
core  les  méthodes  classiques  de  chimie  analytique. 

—  MM.  V.  Chorine  et  V.  Prudhomme  se  sont 
proposé  d’cxpliquen  le  mécanisme  de  la  réaction  à 
la  résorcine  et  de  ce  que  celui-ci  traduit  dans  la 
tuberculose  un  déséquilibre  luotéique  reconnu  par 
Achard  et  ses  collaborateurs;  ils  estiment  qu’on 
n’a  pas  le  droit  de  leur  objecter  que  ce  déséqui¬ 
libre  ne  se  rencontre  pas  dans  la  lèpre. 

Réceptivité  du  lapin  et  du  cobaye  au  virus 
de  ta  lymphogranulomatose  inguinale.  —  M. 
Caminopetros  a  réalisé  jusqu’à  présent  4  séries 
d’expériences  avec  dos  ganglions  provenant  de 
4  cas  d’adénite  lymphogranulomateuse  (ganglions 
enlevés  au  stade  aigu  de  l’infection,  avant  le  ra¬ 
mollissement  ;  le  diagnostic  confirmé  par  la  réac¬ 
tion  de  Frei,  l’examen  histologique  des  ganglions 
cl  l’épreuve  d’un  antigène  préparé  avec  les  gan¬ 
glions  de  sujets  atteints  de  lymphogranulomatose 
confirmée).  Le  lapin  considéré  jusqu’ici  comme  ré¬ 
fractaire  et  le  cobaye  sont  réceptifs  à  l’inoculation 
intrapulmonaire  du  produit  virulent  de  broyage 
des  ganglions  lymphogranulomaleux  humains. 

Premier  cas  d’anémie  infectieuse  des  équidés 
observé  en  Tunisie.  —  MM.  L.  Baloz  et  L.  Aous- 
tin.  L’anémie  infectieuse  existe  dans  le  territoire 
du  dépôt  de  remonte  de  Mâcon  d’où  provient  le 
cheval  ;  il  semble  probable  qu’il  a  été  infecté 
avant  son  achat  et  que  ce  premier  cas  tunisien 
n’a  pas  une  origine  autochtone. 

Dérivé  qninoléiniqne  employé  seul  contre  le 
paludisme  à  PI.  vivax  et  à  PL  praecox.  —  M.  G. 
Massias.  Le  574  F.  employé  seul  s’est  montré  ac¬ 
tif  contre  les  diverses .  formes  de  PI.  vivax  et  PI. 
praecox,  mais  il  n’a  pas  empêché  des  récidives 
précoces.  L’association  avec  le  quiniostovarsol  est 
préférable;  elle  favorise  la  tolérance,  elle  est  plus 
active  que  le  674  F.  employé  seul. 


Nouvelles  observations  de  48  paludéens  trai¬ 
tés  par  un  dérivé  quinoléinique  associé  au  qui¬ 
niostovarsol.  —  M.  G.  Massias.  Le  quinioslo- 
varsol  favorise  la  tolérance  du  574  F,  il  permet  de 
faire  sup|>orler  des  doses  doubles  de  celles  qui  sont 
supportées  quand  le  574  est  donné  seul.  L’auteur 
propose  le  traitement  suivant  :  a)  laxatif  salin  ; 
b)  quinacrine,  0  gr.  30  par  jour  en  3  prises  pen¬ 
dant  5  jours  ;  c)  les  5  jours  suivants  chaque  jour 
do  0  gr.  50  à  0  gr.  75  de  quiniostovarsol  associé  à 
0  gr.  02  ou  0  gr.  03  de  rhodoquine  K  (710)  de  pré¬ 
férence  à  la  rhodoquine  M  (571)  moins  active  (do¬ 
ses  pour  un  adulte  ou  un  adolescent). 

Traitement  curatif  de  la  piroplasmose  de  la 
poule  à  Aegyptianella  pullorum.  —  M.M,  A.  Do¬ 
natien  et  F.  Lestoquard.  L’ichtargan,  à  condi¬ 
tion  de  renouveler  l’injection,  est  actif  contre  Ae. 
pullorum;  mais  on  ne  peut  pas  songer  à  traiter 
curativemcnl  la  piroplasmose  de  la  poule  par  des 
injections  intraveineuses.  La  gonacrine,  le  trypa- 
nobleu  et  le  slovarsol  se  sont  montrés  sans  action 
contre  .4c.  pullorum. 

Purification  d’une  souche  de  Theileria  dispar 
contaminée  par  Anaplasma  marginale.  —  MM. 
A.  Donatien  cl  F.  Lestoquard.  Quand  une  souche 
de  theilériose  est  contaminée  par  .-1.  marginale,  on 
peut  isoler  Theileria  dispar  soit  iiar  inoculation  de 
petites  quantités  de  sang  ou  de  puliie,  soit  par 
inoculation  de  sérum  sanguin  obtenu  par  centri¬ 
fugation  de  sang  défibriné. 

Sur  une  Bartonella  nouvelle  du  bœuf,  Barto- 
nella  bovis  n.  sp.  —  MM.  A.  Donatien  et  F.  Les¬ 
toquard.  La  morphologie  de  11.  boins  est  sembla¬ 
ble  à  celle  de  B.  maris  et  de  11,  canis.  Le  parasite 
se  présente  sous-  la  forme  <le  cocci,  de  coccoba- 
cilles  ou  de  bâtonnets.  L’évolution  de  la  bartonel- 
losc  du  bœuf  se  compose  comme  chez  les  rongeurs 
et  chez  le  chien  d’un  accès  de  ]>rcmière  invasion, 
suivi  d’un  stade  prolongé  d'infection  chronique 
d’au  moins  8  mois.  Le  sang  est  infectant  à  toutes 
les  périodes,  même  pendant  l’incubation  qui  a  va¬ 
rié  de  14  à  53  jours.  L’accès  parasitaire  dure  en 
moyenne  5  jours.  Au  cours  de  l'infection  chroni¬ 
que  on  peut  provoquer  un  accès  parasitaire  en  pra¬ 
tiquant  la  splénectomie. 

Lésions  cutanées  chez  un  enfant  atteint  de 
kala-azar.  —  MM.  P.  Giraud  cl  P.  \figne.  Ob¬ 
servation  d’une  enfant  de  2  ans  1/2  atteinte  de 
kala-azar  et  de  lésions  cutanées  rebelles  à  tout 
traitement  local  qui  ont  disparu  rapidement  avec 
la  médication  stibiée  spécifique. 

Culture  des  Leishmaiüa  sur  le  milieu  N.N.N. 
mouillé.  —  Le  milieu  N.N.N.  ne  donne  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  de  eondensation  où  se 
développent  les  leishmania,  et  fournissent  diffici¬ 
lement  un  matériel  suffisant  pour  la  préparation 
d’un  antigène  ou  l’inoculation  des  animaux.  MM. 
Nattan-Larrier  et  L.  Grimard-Richard  ont  ob¬ 
tenu  de  bons  résultats  en  ajoutant  au  milieu  2  eme 
d’eau  physiologique  à  9  jKuir  100.  L’addition  d’eau 
])hysiologique  à  des  tubes  ayant  déjà  servi  à  des 
cultures  de  leishmania  permet  même  d’obtenir  de 
nouvelles  cultures  et  de  conserver  des  souches  sans 
réensemencer  les  tubes  de  gélose  au  sang. 

Sur  l’efficacité  de  la  tryparsamide  chez  les 
trypanosomés  en  2"  période.  —  M.  Bonnet,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  I-orre  et  Marty,  qui  pen¬ 
sent  que  les  malades  traités  par  la  tryparsamide 
en  l™  période  sont  rendus  refraclaircs  à  ce  médi¬ 
cament  pendant  la  2®  période,  estime  que  la  résis¬ 
tance  acquise  à  la  Irypar.samidc  n’csl  pas  démon¬ 
trée  par  les  précédents  auteurs  :  il  n’est  pas  cer¬ 
tain  que  les  malades  étaient  en  1®”  période;  on  ob- 
sel’ve  des  échecs  du  traitement  pour  lesquels  la  ré¬ 
sistance  ne  peut  être  mise  en  cause;  la  trypar¬ 
samide  n’améliore  que  la  moitié  environ  des  ma¬ 
lades  en  2”  i>ériodc  ;  la  tryparsamide  peut  et  doit 
être  employée  chez  certains  malades  en  1''®  pé¬ 
riode;  dans  la  majorité  des  cas  elle  doit  cependant 
être  réservée  à  la  période  nerveuse  ;  chez  les  an¬ 
ciens  malades,  tant  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  ponc¬ 
tion  lombaire  de  contrôle,  on  doit  continuer  le 
traitement  à  la  tryparsamide. 
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Sur  le  traitement  par  la  tryparsamide  des 
trypanosomes  en  2“  période.  —  So  Ijnsant  en 
parliciilior  «iir  ce  fait  que  dans  un  <;rouj)e  traité 
antérioiueinent  par  la  tryparsamide,  clie/.  les  ma¬ 
lades  présentant  une  altération  <lu  liquide  céphalo¬ 
rachidien  la  tryparsamide  a  donné  80  imur  100 
d’échecs,  alors  que  dans  un  autre  groupe  certaine- 
miuit  neuf  à  la  tryparsamich!  au  moment  du  dépis¬ 
tage  des  lésions  méningées  on  a  eu  au  contraire 
80  ]>our  100  de  su(-cès.  iM.  Marty  explique  que 
les  faits  {l'observation  l’avaient  coniluit  avec  Loire 
à  dire  ipie  c’était  l'administration  de  la  tryiiarsa- 
inide  avant  l'apparition  des  lésions  méningées  qui 
créait  une  résistance  spéciale. 

Sur  le  traitement  do  ta  trypanosomiase  au 
Cameroun  par  la  tryparsamide.  —  Tout  en  fai¬ 
sant  un  certain  nombre  d'objections  aux  aflirnia- 
tions  de  l.nrrc  et  Maity,  MM.  Millous  et  Maury 
estiment  avec  eux  que  la  tryparsamide  ne  doit  être 
employée  qu’après  une  ponction  lombaire  de  con¬ 
trôle  dans  le  traitement  dos  accidents  nerveux, 
sans  (pie  cela  fasse  renoncer  au  traitement  par  la 
tryparsamide  de  tous  tryiianosomés  ayant  un  mau¬ 
vais  état  général,  la  tryparsamide  ayant  une  action 
plus  marciuée  sur  les  symiUôines  de  la  maladie  (pie 
sur  la  disparition  des  tiypanosomes. 

Iniluence  du  sang  d’oiseau  sur  la  fécondité 
du  moustique  commun,  Culex  pipiens  L.  —  MM. 
E.  Roubaud  et  E.  Mezger.  Chez  C.  pipiem,  les 
préférences  ornltholpiles,  <pu  sont  manifestées  par 
tous  les  types  raciaux  (ie  l’espèce,  s’accompagnent 
d’avantages  physiologiques  marqués  et  l’exiiloila- 
tion  tiophique  des  oiseaux  reste  le  mode  alimen¬ 
taire  le  plus  favorable  à  la  reproduction  de  Tes- 
pèee. 

Humidité  et  longévité  dans  la  biologie  et  le 
pouvoir  pathogène  en  Indochine  méridionale  de 
Myzomyia  minima  et  de  Pseudomyzomyia  vaga. 
—  M.  'Treillard.  M.  minima  est  le  veeteui'  iialustre 
le  plus  important  de  rindoehine.  f’.s-.  du;/»  est 
lieaiicoup  moins  important.  Lxpérimentaleinent  cet 
ano|)hèle  s’infecte  dans  des  proportions  assez  éle¬ 
vées  et  les  captures  nombreuses  faites  dans  les  ha¬ 
bitations  humaines  montrent  une  proportion  non 
négligeable  de  femelles  gorgées  de  sang.  Mais  la 
vie  de  eel  ano|)hèle  est  brève  comparée  à  celle  de 
M.  minima  et  paraît  pouvoir  être  atirègêe  par  un 
facteur  externe,  tel  que  riiiirnidité  atmosphérique. 

Sur  les  phlébotomes  d’Indochine.  111.  Phle- 
botomus  stantoni,  Newstead  1914,  au  Tonkin. 
Sur  la  synonymie  de  Phlebotomus  maynei,  Sin- 
ton  1930,  et  de  Ph.  stantoni.  —  MM.  J.  Raynal 
et  H.  Gaschen  ]>ensent  qu’en  raison  de  faits  nou¬ 
veaux  observés  il  y  a  lieu  de  faire  tomber  PIt. 
maynei  en  synonymie  avec  Ph  stan/oni,  esiièce  vé- 
riUible  bien  délinie  que  scs  eaiaetères  rapproche¬ 
raient  surtout  de  Ph.  argenlipes. 

Sur  le  tabes  en  Indochine  (2''  uotei.  —  Lu  192C, 
M.  Motais,  s’appuyant  sur  des  lésions  ophtaliiio- 
logiqiies,  avait  essayé  sans  succès  de  démolir  une 
vieille  croyance,  un  dogme  :  rexirème  rareté  du 
tabes  en  Indoehine  :  il  apporte  aujourd’hui  le  re¬ 
levé  de  36  cas  publiés  en  10  ans  de  tabes  avec  ataxie 
chez  des  sujets  de  races  indoehinoises  et  il  eonchit 
que,  contrairement  à  ce  que  tous  les  médecins  pen¬ 
saient  avant  192-1,  la  syphilis  nerveuse  dégénéra¬ 
tive  est  très  loin  d’être  exeeplionnelle  dans  la  race 
annamite  cl  que  l’avenir  seul  dira  si  elle  est  aussi 
fréquente  que  dans  la  race  blanche. 

Note  sur  la  vaccination  antituberculeuse  par 
le  BCG  pratiquée  dans  la  région  de  Hué  en 
1932-1933-1934.  —  M.  J.  Lavergne  constate  que 
les  sujets  résidant  dans  do  forts  groupements  ur¬ 
bains  présentent  un  taux  d’infestatioii  légèrement 
supérieur  à  celui  des  groupements  ruraux  ;  que 
Timniunité  duc  au  lîCtl  s’établit  plus  facilement 
dans  les  villes  que  dans  les  campagnes  ;  (lu’eriviron 
pour  les  3/4  des  sujets  une  seule  inoculation  sem¬ 
ble  siiflisante,  l’autre  1/4  paraissant  acquérir  difli- 
cilemcnl  Tinimunilé. 

La  prophylaxie  antipaludique  dans  les  plan¬ 
tations  de  l’Indochine  méridionale.  —  M.  Ro¬ 
bin.  L’occupation  cl  la  mise  en  valeur  d’une  ré¬ 


gion  à  hypercndéinicité  palustre  par  une  collec¬ 
tivité  ouvrière  importée  de  régions  relativement 
.«aines  aboutit,  si  l’on  ne  prend  pas  de  mesures 
prophylactiques,  à  une  catastrophe  sanitaire.  La 
quininisation  et  les  mesures  d’hygiène  générale 
lie  sont  pas  sufli.santcs,  même  après  plusieurs  an¬ 
nées.  La  lutte  antilarvaire  a  permis  d’obtenir,  dans 
tous  les  cas  où  elle  a  été  correctement  menée,  une 
aiuélioralion  très  nette  cl  persistante  de  l’endémie 
locale.  Un  aménagiiment  semi-permanent  prolongé 
du  terrain,  qui  est  .souvent  négligé  au  bout  de 
<iuelque  temps,  n’e.st  pas  à  recommander , et  la  su¬ 
périorité  reste  à  raménagemeul  délinilif,  plus  oné¬ 
reux  imiiiédiatemenl  mais  en  lin  de  compte  plus 
économique. 

A.  Tmnoux. 
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A  propos  de  la  radiothérapie  des  algies.  — 
M.  P.  Le  Gofi.  Les  algies  étant  de  cause  et  de  lo¬ 
calisations  diverses,  leur  élude  ne  peut  être  effec¬ 
tuée  en  bloc,  ni  leur  Ihérapeiiliqiie  uniliée  ;  la  radio- 
thérapie  des  névralgies  diverses  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  aux  premiers  expérimentateurs  qui 
se  servaient  de  doses  faibles  et  peu  filtrées.  11  n’est 
pas  nécessaire  de  recourir  à  des  radiations  de  haute 
pénétration,  mais  il  est  avantageux  d’éviter  des  111- 
trations  insuffisantes.  Les  do.ses  faibles  donnant 
des  résultats  aussi  bons  que  les  doses  massives 
doivent  être  préférées  à  ('es  dernières  qui  peuvent 
être  dangereuses. 

Appareil  pour  faciliter  les  explorations  ra¬ 
diologiques  du  crâne.  —  MM.  Delherm,  Thoyer- 
Rozat  et  M'""  Fainsilber  luéseutenl  un  appareil 
de  eoncepllon  simple,  permettant,  grâce  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  repères,  d’immobiliser  la  tête, 
sans  que  cela  fatigue  le  sujet,  d’obtenir  ai.sémenl 
la  symétrie  et  de  retrouver  les  mêmes  positions 
dans  les  examens  successifs.  Cet  appareil,  réalisé 
par  la  Lomiiagnie  (jénérale  de  Uadiologle,  est  fa¬ 
cile  à  maiiipiiler,  n’exige  aucune  installation  spé¬ 
ciale  et  peut  être  employé  avec  ou  sans  filtre  aiiti- 
diffii.seur. 

Note  sur  quelques  applications  thérapeuti¬ 
ques  des  rayons  Bucky.  —  M'"“  Cremer.  Les 
rayons  X  très  mous  de  1  à  4  A.  ayant  un  pouvoir 
pénétrant  très  faible,  produits  par  des  généra¬ 
teurs  spéciaux  à  une  tension  de  8.000  à  12.000 
volts  et  connus  sous  le  nom  de  rayons  de  Bucky, 
se  prêtent  parllcidièrement  au  traitement  de  plu¬ 
sieurs  affections  cutanées.  Etant  très  fortement  ab¬ 
sorbés  par  les  couches  supérieures  de  la  peau,  ils 
sont  sans  aucun  danger  pour  les  follicules  jiilcux 
et  pour  les  organes  sous-jacents.  Celte  méthode 
permet  d’obtenir  d’excellents  résultats  dans  l’cc- 
zéma  chroni(pie,  le  psoriasis,  le  lichen,  l’héman¬ 
giome,  le  prurit,  etc.,  ayant  lésisté  à  tous  les 
autres  traitements.  La  technique  de  la  méthode  est 
très  simple  et  sa  dosimétrie  est  actiiellement  tout 
à  fait  au  point.  Son  a])plieation  est  sans  aucun 

Présentation  de  nouveaux  tubes  à  rayons  X 
construits  par  la  Société  indépendante  des 
tubes  à  rayons  français.  —  M.  Casel  présente 
un  liihc  de  forme  sphérique  ou  cylindrique  avec 
ou  sans  gaine  de  protection  pour  des  puissances 
de  3,6  et  10  kilowatts,  caractérisé  par  une  forme 
spéciale  du  filament  cathodique,  afin  que  la  pro¬ 
jection  anodiqiie  suivant  le  rayon  normal  soit 
constituée  par  une  surface  à  axes  égaux. 

Présentation  de  générateurs  à  très  haute 
tension  standardisée.  —  M.  Casel.  Générateurs 
statiques  dénommés  «  Kilovolt  Standard  »  étudiés 
sous  forme  d’éléments  standardisés  permettant  par 
leur  groupement  ou  leur  addition  rohlenlion  de 
très  hautes  tensions  sous  formes  constante  ou  piil- 
saloire  nécessaires  â  la  radiothérapie;  ces  hautes 
tensions  s’échelonnent  entre  250,000  volts  et 
1.000.000  de  volts.  Les  transformateurs  de  ces  ins¬ 


tallations  ont  une  puissance  telle  qu’ils  peuvent 
êlie  éventuellement  utilisés  pour  le  radiodiagnostic. 

Cancer  de  l’œsophage  révélé  par  une  tumeur 
métastatique  du  coude.  —  MM.  d’Halluin,  Belle 
et  Desbonnets.  Le  malade  présente  une  luméfac- 
lion  du  coude  :  rhumatisme,  déclare  son  médecin 
traitant.  Non  amélioré,  il  va  consulter  un  autre 
médecin  qui  l’envoie  à  un  chirurgien.  M.  Desbon- 
nels  demande  un  examen  radiologique.  On  trouve 
une  lé.sion  osseuse  destructive  intéressant  la  piartie 
inférieure  de  l’humérus  et  tout  particulièrement  le 
bord  interne.  On  pense  à  un  sarcome  et  on  décide 
la  désarticulation  de  l’épaule.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pii'ice  anatomique  révèle  une  métastase 
ayant  pour  point  de  départ  un  épithélioma  pavi- 
menleiix.  M.  Desbonnets  2>raliqne  le  toucher  rec¬ 
tal  sans  rien  trouver.  Le  malade  hésite  à  revenir 
nous  voir.  Il  est  envoyé  par  une  personne  s’inté¬ 
ressant  à  son  sort.  Examinant  son  médiastin  à 
cause  de  la  raiicllé  de  la  voix  qu’il  présente,  nous 
trouvons  une  tumeur  do  l’œsophage,  lésion  pri¬ 
mitive  (jiii  jusque-là  avait  jiassé  totalement  ina- 
pervue.  Apri'is  bouche  gastrique,  la  lésion  est  ac¬ 
tuellement  traitée  par  la  curiethérapie. 

Les  radiographies  à  grande  puissance.  —  M. 
Saget.  Considérant  que  les  tubes  radiogènes  à 
anlicalhode  tournante,  à  foyer  fin  peuvent  sup¬ 
porter  une  intensité  de  500  milliampères  sous  85 
kilovolls  pendant  le  temps  de  1  à  3  centièmes  de 
seconde,  l’auteur  conclut  à  la  possibilité  de  radio- 
grajdiies  rapides  à  grande  puissance  avec  un  maté¬ 
riel  et  une  installation  n’exigeant  ni  dépenses  ni 

A.  Dariaux. 
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Un  cas  de  prognathisme  opéré.  —  M.  Darcis- 
sac  présente  un  iirognathe  mandibulairc  sur  qui 
M.  Dufourmentel  pratique  une  résection  (mndy- 
lienne  bilatérale. 

Après  l’intervention,  une  dent  qui  gênait  l’oc¬ 
clusion  fut  meulée  et  une  traction  élastique  inter- 
maxillaire  fut  appliquée  pour  maintenir  les  arcades 
en  ra])porl  correct.  Des  photos  et  des  moulages 
illustrent  celte  présentation. 

Les  précipitations  intra-gingivales  de  sels 
insolubles  de  calcium  dans  le  traitement  de  la 
pyorrhée.  —  MM.  R.  Vincent  et  L.  Thomas  rap¬ 
pellent  les  travaux  de  run  d’eux  sur  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  la  pyorrhée  depuis  1927. 

Pour  renforcer  les  résultats  obtenus,  grâce  à  la 
vaccinothérapie  générale  cl  aux  injections  scléro¬ 
santes  et  bactéricides,  V.  cl  T.  conseillent  l’infil¬ 
tration  et  la  saturation  des  tissus  gingivaux  et  liga¬ 
mentaires  i)ar  des  sels  de  calcium.  Après  une  cri¬ 
tique  générale  des  surcharges  calciques  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques  vient  le  résultat  expérimen¬ 
tal  des  injections  dans  le  conjonctif  de  sels  de  cal¬ 
cium  solubles,  colloïdaux,  des  susjxnisions  soit  orga¬ 
niques,  soit  minérales,  et  enfin  des  pnicipilés  inso¬ 
lubles  créés  in  vivo  à  l’étal  naissant  au  contact  même 
du  collagène  tissulaire  et  alvéolo-dentaire. 

Les  précipitations  obtenues  sont  biologiques  (un 
sel  de  calcium  soluble  et  instable  avec  réinjeclion 
conséeiilive  de  phosphatase  animale  ou  végétale)  ou 
chimique  (un  sel  de  Ca  et  une  infiltration  locali.sée 
de  phosphate  alcalin). 

V.  et  T.  donnent  actuellement  leur  préférence  à 
la  précipitation  chimique,  tout  en  soulignant  qu’ils 
n’ont  lias  la  prétention  de  réaliser  une  méta¬ 
plasie  osseuse  du  conjonctif  ;  ils  obtiennent  une 
saturation  localisée  do  sels  de  calcium  avec  conden¬ 
sation  progressive  du  collagène  au  contact  du  cément 
radiculaire.  Les  résultats  cliniques  sur  la  consolida¬ 
tion  dentaire  sont  remarquables  cl  durables,  comme 
en  témoigne  la  présentation  de  malades  faite  au 
début  de  la  séance. 

V.  et  T.  terminent  par  une  étude  .très  détaillée  de 
la  technique  opératoire  préconisée  en  stomatologie. 

A.  Riohahd. 
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Rhumatisme  articulaire 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l'hôpilal  Laenncc. 

Examinons  ensemble  ce  malin  un  malade 
alleint  de  polyarlhrilcs  aiguës  que  j’ai  vu  hier 
en  eonsultalion  en  ville  et  que  j’ai  lail  entrer  à 
l’hôpilal.  Nous  discuterons  ensuite  le  diagnostic 
étiologique  de  ses  manifestations  articulaires. 
L’importance  de  celte  discussion  et  de  ses  con¬ 
clusions  est  considérable,  puisque  d’elles  vont 
découler  nos  décisions  thérapeutiques. 

* 

*  * 

Donc,  hier  1.5  Juin  1931,  je  suis  allé  voir  avec 
son  médeçin  traitant  le  malade  que  nous" trou¬ 
vons  ce  malin  couché  dans  le  lit  n“  12  de  la 
salle  Cruveilhier.  C’est  un  gai'von  de  café  de 
23  ans,  habituellement  bien  portant,  du  moins 
en  apparence,  car  il  a  été  exempté  du  service 
militaire  pour  une  albumine,  qui  n’existe  d’ail¬ 
leurs  plus  à  l’heure  actuelle. 

Le  20  Avril  dernier,  il  a  été  pris  d’un  mal  de 
gorge  accompagné  de  céphalée,  de  courbatures  et 
de  fièvre.  Il  a  fait  appeler  un  médecin  qui  lui  a 
ordonné  un  gargarisme  et  des  cachets,  et  qui 
lui  a  conseillé  de  rester  au  repos  à  la  chambre. 
Quelques  jours  plus  lard,  alors  que  son  angine 
allait  nettement  mieux,  il  a  commencé  à  souf¬ 
frir  assez  violemment  des  lombes  et  fi  éprouver 
des  douleurs  à  la  mobilisation  d’un  assez  grand 
nombre  de  jointures.  Il  a  pu  néanmoins  se  dé- 
jilacer  pour  aller  consulter  le  l'”’  Juin  è  Lari¬ 
boisière  où  on  lui  a  conseillé  de  se  faire  hospita¬ 
liser  :  ce  qu’il  a  refusé.  Il  s’est  alors  décidé  à 
aller  habiter  chez  son  frère,  qui  l’a  lail  soigner 
par  son  médecin  hahiluel. 

Dès  la  première  visite  de  ce  dernier,  ce  jeune 
homme,  qui  a  eu  la  blennorragie  l’année  der¬ 
nière,  s’est  plaint  d’avoir  chaque  malin  le  méat 
urinaire  luméné  et  d’y  voir  sourdre  une  goutte 
blanc-iaileux.  Comme,  d’autre  part,  notre  çon- 
frèro  constatait  l’oxistence  d ’arlhropathies  ai¬ 
guës  concomitantes,  il  a  pensé  qu’il  se  trouvait 
en  face  d’un  pseudo-rhumatisme  infectieux 
d’origine  blonnorragiiiue.  En  conséquence,  il  a 
institué  de  suite  un  traitement  vaccinal  anti- 
gonococcique. 

Mais  les  douleurs  n’ont  pas  cédé.  Au  contraire, 
les  arthrites  sont  devenues  plus  nombreuses  et 
plus  douloureuses,  et  depuis  lors  notre  garçon 
de  café  est  devenu  incaiiable  de  quitter  son  lit. 
Il  devait  être  porté  aux  W.-C.  par  son  frère  cha¬ 
que  fois  qu'il  avait  besoin  d’aller  è  la  selle,  et 
chacun  de  ces  transports  était  l’occasion  d’atro¬ 
ces  souffrances  qui  lui  faisaient  pousser  des  cris 
déchirants.  Toutes  ses  arlicnlalions  ont  été  alors 
prises  successivement  et  alternativement,  non 
seulement  les  grosses,  comme  les  genoux,  les 
cous-de-pied,  les  coudes,  les  poignets,  les  chevil¬ 
les,  mais  aussi  les  petites,  comme  les  articula¬ 
tions  slerno-claviculaires  et  celles  des  doigts.  La 
inAchoire  est  restée  toujours  indemne.  Toutes 
ces  fluxions  articulaires  ont  manifesté  constam¬ 
ment  une  très  grande  mobilité;  passant  du  jour 
au  lendemain  d’une  articulation  à  l’autre,  libé¬ 
rant  entièrement  une  jointure  qui  la  veille  en¬ 
core  était  très  douloureuse,  mais  pour  la  frapper 
<le  nouveau  ])eut-ôtre  quelques  jours  après.  Ces 


arthrites,  génératrices  d’impotence  fonctionnelle 
douloureuse  complète,  ne  s’accompagnaient  que 
d’une  tuméfaction  très  modérée  et  que  d’une 
teinte  à  peine  rosée  ou  môme  normale  des  tégu¬ 
ments,  à  tel  point  que  ce  garçon  de  calé  était 
considéré  comme  un  douillet  qui  exagérait  l’im¬ 
portance  de  ses  douleurs. 

Cependant  sa  température  se  maintenait  entre 
38°  et  39°  et  des  sueurs  profuses  couvraient  cons¬ 
tamment  son  corps  tout  entier. 

C’est  devant  la  persistance  de  cet  étal  en  dépit 
de  nombreuses  injections  vaccinales  qu’une  con- 
sullalion  a  été  décidée.  El  c’est  ainsi  que  j’ai 
été  amené ‘à  visiter  ce  jeune  homme. 


■le  l’ai  trouvé  couché  dans  le  décubilus  dorsal, 
les  jambes  fléchies  sur  lés  cuisses  et  celles-ci 
repliées  sur  le  bassin  en  rotation  externe,  les  bras 
écartés  du  tronc,  les  avant-bras  en  demi-nexioii 
et  les  mains  posées  .à  plat  sur  le  plan  du  lil, 
complètement  immobile  et  le  fades  anxieux, 
appréhendant  qu’on  le  louchât  et  qu’on  l’obli¬ 
geât  à  mobiliser  ses  membres. 

J’ai  été  tout  de  suite  frappé  par  sa  pâleur  et 
par  ce  lait  que  des  sueurs  abondantes  perlaient 
non  seulement  sur  son  front,  mais  aussi  sur  tout 
son  corps  et  sur  ses  membres,  pourtant  décou¬ 
verts. 

Il  souffrait  alors  de  la  plupart  de  ses  jointures, 
mais  spécialement  des  iioignels,  des  chevilles, 
du  genou  gauche  et  des  articulations  des  doigts. 
Les  coudes  étaient  peu  sensibles.  Les  épaules  et 
les  hanches  étaient  indemnes.  Toutes  les  arti¬ 
culations  prises  avaient  conservé  un  aspect  ex¬ 
térieur  absolument  normal,  mais  leur  paljiation 
réveillait  ipielques  douleurs  à  la  pression  au  ni¬ 
veau  de  l’interligne  articulaire  et  des  points  d’in¬ 
sertion  des  ligaments  et  des  tendons  voisins. 
Au  genou  il  n’y  avait  pas  do  choc  rolulicn  révé¬ 
lateur  d’hydarlhrose. 

Alors  (pie  tout  iiiouvemenl  actif  était  impos¬ 
sible  pour  les  articulations  malades  et  que  les 
mouvements  jiassifs  ordinaires  y  réveillaient  le 
très  vives  douleurs  qui  arrachaionl  des  cris  au 
sujet,  je  suis  arrivé  è  mobiliser  sans  douleurs  les 
jointures  prises  en  procédant  avec  beaucoup  do 
douceur  et  do  précautions. 

La  lempérature  était  îi  38°5  et  le  ])o\ils,  régii-, 
lier,  fl  7G  au  monieiil  de  ma  eonsultalion.  11  y 
avait  donc  alors  une  bradycardie  relative. 

La  langue  était  un  peu  sale,  mais  humide. 

Les  urines,  (jui  ne  contenaient  ni  sucre,  ni 
albumine,  étaient  d’abondance  normale. 

Il  n’y  avait  rien  de  pathologique  aux  pou- 

Au  cœur  j’ai  perçu  des  bruits  assourdis  et, 
en  outre,  un  premier  bruit  un  peu  prolongé, 
presque  soufflant,  à  la  pointe. 

La  tension  artérielle  était  de  14-8  au  Vaquez. 

La  verge  montrait  un  méat  urinaire  absolu¬ 
ment  normal  et  parfaitement  .sec,  d’où  l’expres¬ 
sion  la  plus  énergique  sur  l’urètre  ne  parvenait 
lias  à  faire  sourdre  la  moindre  gouttelette  de 
sérosité  ou  dé  pus. 

* 

*  * 

Pour  compléter  ces  renseignements  fournis 

par  l’iIISTOIRE  DE  LA  MALADIE  et  I’eXAMEN  DU  MA¬ 
LADE,  j’ajoute  que  ce  garçon  de  café  a  ou,  â  l’âge 
de  14  ans,  une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  généralisé  traitée  et  guérie  par  le  salicylale 
do  soude. 


Son  père  est  mort  à  57  ans  d'une  embolie  (P) 

Sa  mère  est  bien  porlanlo. 

Il  a  un  frère  et  une  sœur  en  bonne  santé. 

* 

*  * 

Aujourd’hui,  comme  vous  le  voyez,  la  situa¬ 
tion  est  la  môme  qu’hier.  La  tom|)éralure,  qui 
était  à  38‘'G  hier  soir,  est  à  38"  ce  matin.  Le 
malade  a  le  môme  aspect  et  souffre  de  la  môme 
façon  (pi 'au  moment  do  ma  consultation  à  son 
domicile.  Son  examen  physi(pie  révèle  des  symp¬ 
tômes  analogues  à  ceux  d'hier. 


jeune  homme  (jui  iirésente  dos  arlbriles  mulli- 
])les  et  un  étal  fébrile,  c'esl-.à-dire  (pii  est  atteint 
en  un  mol  de  iiiiumatisme  auticulaiiie. 

Le  problème  consiste  à  ^savoir  si  nous  avons 
affaire  à  un  rliumaliainc  aiiiculaire  aigu  —  ,i 
une  maladie  de  liouillatid  ■ —  ou  è  une  polyar- 
tlirile  infeclicuse  —  à  un  pxcudo-rliumalismc  in- 
feciieiix. 

L  —  Nombreuses  sont  lus  maladies  infectieuses 
su.sce])libles  de  donner  naissance  à  un  psei  do- 
nin  MATisME,  mais,  sans  contredit,  il  n'en  est  pas 
une  qui  soit  jiliis  fr'équemmenl  en  cause  que  la 
blennorragie,  â  telle  enseigne  (pie  c'est  au  rhu- 
malisme  blennorragique  que  l’on  doit  ])onser 
tout  d'abord  devant  toute  affection  rhumatis¬ 
male  (pii  ne  iiaraît  pas  d’emblée  rentrer  dans 
le  cadre  de  la  maladie  de  Rouillaiid. 

1"  (h-,  iirccisémcnt,  c’est  pour  un  rhumatisme 
blcnnorragiguc  que  ce  garçon  do  café  a  été  soi¬ 
gné  jusqu’ici.  11  est  vrai  (pi'iin  certain  nombre 
d’arguments  s’iiiscrivaieiit  en  faveur  de  celle 

Le  iireinier,  c'est  (pie  ce  sujet  a  en  la  blennor- 
ragie  il  y  a  un  an  cl  qu’il  accusait  sponlanémonl 
la  reprise  do  son  écoulenienl . 

De  plus,  certaines  localisations  de  ses  arlliri- 
les  —  à  l’articulation  slerno-claviculaire,  aux 
doigts  --  mililaienl  aussi  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

(Icpendanl  ces  raisons  ne  m’ont  pas  paru  très 
coiivaincaiilcs. 

Assuréinenl  ce  jeune  hoinine  a  eu  raniiée  der¬ 
nière  line  urétrile  gonococciipie,  mais  il  l’a  bien 
soigm'e  et  paraît  on  être  coinplèlcineiil  guéri. 
11  prétend  avoir  observé  le  matin  un  petit  exsu¬ 
dai  blanchâtre  à  l'orifice  de  son  iiii'al  urinaire, 
mais  jamais  son  médecin  ne  l’a  vu  liii-im'ine,  .'il 
faut  dire  qu’il  faisait  ses  visites  l'après-midi), 
jamais  sa  chemise  n’a  présenté  de  taches  carac¬ 
téristiques,  et,  aujourd’hui  comme  hier,  je  cons¬ 
tate  que  son  méat  urinaire,  tout  à  fait  sec  et  aux 
lèvres  non  Inméliées,  ne  laisse  sourdre  par  ex¬ 
pression  de  l’urètre  aucune  goulte  de  pus  ou 
môme  de  sérosité. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  le  facteur  éliologi- 
(pie  bleiinorragiqiie  fait  ici  défaul,  ,à  moins  d’ad- 
niellro  que  nous  .sommes  en  face  d’un  rhuma¬ 
tisme  bleiinoiragiipie  tardif  à  longue  échéance, 
développé  un  an  iqirès  l’urélrite  initiale,  alors 
que  l’i'-coulemenl  gonorrhéiipie  est  tari  depuis 
de  longs  mois.  Mais  celte  Inqiolhèso,  lln-orique- 
monl  possible,  me  paraît  inadmissible  en  raison, 
non  soiilemeiil  do  la  rareté  de  ces  cas,  mais  sur¬ 
tout  de  la  forme  polyarticulaire  aiguë  revêtue 
ici  par  le  rhumatisme,  alors  que,  dans  res  for¬ 
mes  tardives,  il  prend  géïK'ralement  le  ty|)u 
d’une  monoarlhrile. 
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En  outre,  l'allure  clinique  do  la  maladie  ne  ca¬ 
dre  guère  avec  l’idée  d’un  rhumatisme  hleimor- 
ragi(iue. 

Certes,  il  existe  bien  une  variété  de  rhuma¬ 
tisme  gonococcique,  dite  «  polyarthrite  suhai- 
guë  »,  qui  est  très  fréquente  et  qui  se  caractérise 
par  l’atteinte  d’emblée  ou  progressive  de  plu¬ 
sieurs  articulations,  les  grandes  principalement, 
mais  aussi  —  ce  qui  lui  est  spécial  —  les  petites  : 
les  articulations  sterno-claviculaires,  celles  des 
doigts,  de  la  colonne  vertébrale,  de  la  mâchoire. 
Mais  cette  forme  d’arthrites  gonococciques,  qui 
simule  le  rhumatisme  articulaire  aigu  par  les 
caractères  locaux  des  fluxions  articulaires  —  dou¬ 
leurs  dans  les  jointures  atteintes,  spontanées 
et  surtout  très  vives  à  l’occasion  des  mouve¬ 
ments;  tuméfaction  modérée  des  articulations 
prises,  avec  coloration  h  peine  rosée  ou  souvent 
normale  des  téguments  à  leur  niveau  —  et  aussi 
par  les  symptômes  généraux  concomitants  — 
fièvre  et  état  sahurral  des  voies  digestives  —  se 
distingue  de  la  maladie  de  Ilouillaud,  et  en  parti¬ 
culier  de  ce  que  nous  observons  chez  ce  garçon, 
par  la  moindre  généralisation  des  fluxions  arti¬ 
culaires  (c’est  un  rhumatisme  pauciarticulaire) 
et  par  la  beaucoup  moins  grande  mobilité  des 
arthrites  qui  ne  disparaissent  pas  très  rapide¬ 
ment  pour  se  transporter  intégralement  d’une 
articulation  è  une  autre.  Vous  me  direz  que,  bien 
souvent  è  ses  débuts,  la  polyarthrite  gonococcique 
peut  être  aussi  mobile  que  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  le  jilus  franc.  C’est  exact,  mais,  de 
toutes  façons,  elle  ne  tarde  pas,  après  avoir 
((  léché  »  plusieurs  jointures,  à  jeter  sa  gourme 
sur  une  articulation  qu’elle  «  mord  »  plus  ou 
moins  gravement,  donnant  ainsi  la  prouve  de  sa 
nature  blennorragique.  Or,  nous  sommes  au¬ 
jourd’hui  è  trois  semaines  environ  du  début  des 
accidents  rhumatismaux  de  notre  homme  et  il 
n’y  a  pas  la  moindre  tendance  à  la  localisation 
de  ses  fluxions  articulaires. 

Il  y  a,  d’ailleurs,  d’autres  raisons  de  douter  ici 
du  diagnostic  do  rhumatisme  blennorragique. 

C’est  tout  d’abord  la  profusion  des  sueurs 
dont  CO  sujet  est  constamment  couvert,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  en  voyant 
perler  sur  son  corps  des  gouttes  nombreuses  do 
sueurs,  et  comme  en  témoigne  la  présence  do  su- 
damina  sur  son  thorax.  Or,  les  sueurs  sont  ordi- 
7iairemenl  absentes  au  cours  dos  arthrites  go- 

Ensuite,  c'est  l’existence  de  modifications  des 
bruits  du  cœur,  traduisant  l’atteinte  do  l’endo¬ 
carde,  car  les  complications  viscérales  mamiiient 
le  plus  souvent  dans  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  no  s’y  observent  —  les  complications  car¬ 
diaques  en  particulier  —  que  dans  les  formes 
septiques  de  gonococcie  qui  se  manifestent  par 
une  lièvre  beaucoup  plus  intense  et  un  état  gé¬ 
néral  beaucoup  plus  gravement  atteint  que  chez 
ce  garçon  do  café. 

La  blennorragie,  cette  cause  la  plus  fréquente 
de  pseudo-rhumatisme  infectieux,  une  fois  élimi¬ 
née,  nous  devions  immédiatement  discuter  l’hy- 
])othèso  do  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mais, 
puisque  nous  avons  entamé  le  chapitre  des  poly¬ 
arthrites  infectieuses,  voyons  rapidement  si  nous 
ne  pourrions  pas  mettre  en  cause  ici  d’autres 
infections  que  la  gonococcie. 

2"  Etant  donné  que  la  maladie  a  commencé 
netlemcnt  par  une  angine  importante,  il  est  lé¬ 
gitime  d’envisager  l’hypothèse  d’un  pseiido-rhii- 
matisme  ncarlalin.  Elle  n’est  pas  admissible,  et 
voici  pourquoi. 

L’angine  a  été,  somme  toute,  très  légère  et  très 
passagère:  elle  ne  s’est  pas  compliquée  d’adéno¬ 
pathies.  La  langue  n’a  jamais  été  dépouillée  et 
n’a  jamais  pris  un  aspect  framboisé.  Il  ne  s’est 
jamais  produit  d’éruption  cutanée.  Plus  lard,  il 
n’y  a  pas  eu  de  desquamation,  et  nous  n’en  trou- 


,  vous  pas  la  moindre  trace  aujourd’hui,  ce  qui 
serait  pourtant  possible,  la  desquamation  cutanée 
de  la  scarlatine,  qui  dure  en  moyenne  huit  à 
quinze  jours,  pouvant  sé  prolonger  trente  à  cin¬ 
quante  jours  et  même  davantage.  D’ailleurs,  en 
admettant  que,  dans  le  cas  actuel,  la  scarlatine 
ait  revêtu  une  forme  légère  qui  lui  aurait  permis 
de  passer  inaperçue,  il  faut  avouer  que  les  ca¬ 
ractères  des  polyarthrites  ne  sont  pas  ceux  que 
l’on  trouve  d’habitude  dans  le  pseudo-rhuma¬ 
tisme  scarlatin,  généralement  très  léger,  beau¬ 
coup  plus  fixe  dans  ses  localisations,  et  qui  no  se 
manifeste  souvent  que  par  des  douleurs  peu 
vives  à  la  pression  et  fi  la  mobilisation  des  join¬ 
tures  malades,  les  poignets  et  les  cous-de-pied 
le  plus  souvent. 

3“  En  vérité,  il  ne  peut  être  ici  question  d’un 
pseudo-rliumalisrne  secondaire  à  une  maladie 
tjénérale  infeclieuse  de  l'ordre  de  la  dysenterie, 
des  oreillons,  de  l’érysipèle,  de  la  pneumonie,  de 
la  fièvre  lypho'lde...  puisque  notre  homme  n’a 
présenté  aucun  symptôme  de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  infections. 

4"  Mais  peut-être  pourrions-nous  émettre  l’idée 
d’un  rhnmalisme  lubcrciileux  primitif,  car,  si 
notre  malade  n’est  pas  tuberculeux,  n’a  pas 
de  tuberculeux  parmi  ses  ascendants  et  ses 
collatéraux,  et  ne  présente  aucun  antécédent 
personnel  ni  aucun  symptôme  actuel  de 
tuberculose,  il  est  d’apparence  chétive  et, 
déraciné  d’Auvergne,  il  exerce  depuis  peu  à  Paris 
un  métier  fatigant.  Le  rhumatisme  tuberculeux 
primitif  peut,  nous  le  savons  aujourd’hui, 
prendre  toute  l’ajiiiarence  d’une  maladie  de 
Bouillaud.  Pourtant  il  est  moins  polyarticulaire 
qu’elle  et  reste  volontiers  oligoarticulaire,  loca¬ 
lisé  è  doux  ou  trois  articulations  setilement;  il 
est  plus  fixe  dans  ses  manifestations  et  dispa¬ 
raît  lentement  des  jointures  qu’il  a  frappées,  sur 
lesquelles  il  laisse  souvent  des  traces;  il  ne  re¬ 
vient  guère  non  plus  sur  des  articulations  qu’il 
a  déjà  touchées  une  première  fois  et  qu’il  a  en¬ 
suite  abandonnées.  Du  reste,  en  pratique  on  ne 
doit  s’arrêter  à  discuter  l’origine  tuberculeuse 
d’un  pseudo-rhumatisme  et  chercher  à  en  faire 
la  preuve  par  les  moyens  de  laboratoire  —  cyto- 
diagnostic  do  répanchernent  articulaire,  inocu¬ 
lation  du  liquide  au  cobaye  —  qu’après  avoir 
sérieusement  envisagé  la  possibilité  de  la  mala¬ 
die  do  nouillaud,  s’être  rendu  comiite  de  l’inef- 
ficacité  du  salicylate  de  soude  et  n’avoir  trouvé 
aux  polyarthrites  aucune  autre  étiologie  possible. 

IL  —  Or,  dans  le  cas  actuel,  de  multiples  rai¬ 
sons  cliniques  s’associent,  me  soinble-t-il,  pour 
nous  faire  penser  que  nous  avons  affaire  à  un 

Et  pour  commencer,  nous  trouvons  dans  les 
antécédents  de  notre  malade  une  crise  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  guérie  par  le  salicylate 
de  soude  à  l’âge  de  14  ans,  cl  vous  n’êtes  pas  sans 
savoir  que  la  maladie  de  Bouillaud  est  un  type 
de-  maladie  à  rechutes  ou  —  suivant  la  concep¬ 
tion  moderne  • —  une  maladie  chronique  à  pous¬ 
sées  évolutives.  De  la  nature  rhumatismale  vraie 
de  la  ])reinière  crise  nous  avons  donc  le  droit 
et  même  le  devoir  d’inférer  que  la  poussée  arti¬ 
culaire  actuelle  est  de  même  origine. 

D’ailleurs,  tous  les  caractères  cliniques  du 
rhumatisme  aigu  de  ce  jeune  homme  sont  exac¬ 
tement  ceux  qui  sont  classiquement  attribués 
à  la  maladie  de  Bouillaud  :  début  par  une  an¬ 
gine  rouge  banale,  en  générale  éphémère  et  béni¬ 
gne,  sans  adénopathies  sous-maxillaires;  mulli- 
])licilé  dos  arthrites  (polyarthrite)  et  leur  siège 
éleclif  sur  les  grosses  articulations;  mobilité  des 
fluxions  articulaires;  douleurs  extrêmes  provo¬ 
quées  jiar  les  moindres  mouvements  des  articu¬ 
lations  malades;  fièvre,  sueurs  abondantes,  ané¬ 
mie  précoce,  rapide  et  importante;  signes  car¬ 
diaques  enfin,  représentés  chez  notre  homme 


par  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur  et  déjà, 
à  la  pointe,  par  un  premier  bruit  presque  souf¬ 
flant  indiquant  l’ébauche  d’une  insuffisance  mi¬ 
trale.  Or,  celle  atteinte  de  l’endocarde  au  cours 
d’une  poussée  de  polyarthrites  possède,  à  elle 
seule,  une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre 
en  faveur  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  ces  conditions,  un  traitement  salicylé 
s’impose.  En  môme  temps  qu’une  médication 
curatrice,  il  sera  un  traitement  d’épreuve  et  con¬ 
firmera  le  diagnostic  de  maladie  de  Bouillaud  si, 
comme  il  faut  l’espérer,  il  exerce  une  influence 
heureuse  sur  les  polyarthrites  de  notre  garçon 
de  café. 

* 

*  * 

Le  PRONOSTIC  à  porter  ici  nous  paraît  donc  favo¬ 
rable  quoad  vilam.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que 
sous  l’influence  de  salicylate  de  soude  les  fluxions 
articulaires-  vont  disparaître,  la  température  va 
retomber  à  la  normale  et  la  guérison  survenir. 

Sans  doute  la  convalescence  sera-t-elle  longue, 
et  ce  malade  conservera-l-il  pendant  plusieurs 
semaines  encore  une  assez  grande  faiblesse  mus¬ 
culaire  et  une  anémie  assez  prononcée. 

Mais  ce  qui  aggrave  le  pronostic  pour  l’avenir, 
c’e.sl  ralleinle  du  cœur  par  le  rhumatisme.  11 
est  à  craindre  que  l’endocardite,  dont  nous  trou¬ 
vons  aujourd’hui  des  signes  évidents  de  début  à 
la  mitrale,  ne  continue  à  évoluer  malgré  le  trai¬ 
tement  salicylé,  en  général  moins  actif  contre  les 
localisations  cardiaques  que  contre  les  fluxions 
articulaires  rhumatismales,  et  n’aboutisse  à  la 
constitution  d’une  insuffisance  valvulaire  défi¬ 
nitive  qui  fera  de  ce  sujet  un  «  cardiaque  », 
un  infirme  du  cœur,  le  pronostic  de  cette  lésion 
cardiaque  dépendant  lui-même  de  l’importance 
de  l’atteinte  concomitante  du  myocarde  et  sur¬ 
tout  du  caractère  évolutif  ou  non  de  la  «  car- 
dite  rhumatismale  »  dont  dépend  essentiel¬ 
lement  la  compensation  ou  la  décompensa  lion 
])lus  ou  moins  précoce  d’une  insuffisance  val¬ 
vulaire. 


Lii  TRAiTüMENT  Va  Consister  ici  en  : 

1”  Uepos  au  lit; 

2°  Alimentalion  laclo-végélarienne  :  fruits,  lé¬ 
gumes,  pâles,  potages  maigres,  lait,  yoghouri, 
fromage  frais...  etc; 

3“  Inyeslion  de  quatre  des  paquets  suivants 
par  four,  chacun  étant  pris  dans  une  lasse  d’in¬ 
fusion  de  badiane  ; 

Ghammeb 


Salicylate  de  soude  .  2 

liiearbonale  de  soude  .  4 


pour  un  paquet  n°  q.  s. 

4“  Injection  intraveineuse  quotidienne  d’une 
des  ampoules  suivantes  : 

GllAM.MES 


Glucose  . . . j  “  ^ 

Eau  distillée  .  10 

Dour  une  ampoule  stérilisée  n”  q.  s. 

Epilogue. 

Dès  les  premiers  jours  de  traitement  les  dou¬ 
leurs  articulaires  ont  disparu,  et,  en  trois  jours, 
la  température  est  retombée  à  la  normale.  A 
ce  moment  le  malade  a  pu  commencer  à  se  lever 
dans  un  fauteuil. 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  il  a  quitté 
l’hôpital  pour  continuer  chez  lui  son  traite¬ 
ment  salicylé,  car,  malheureusement,  il  était 
porteur  depuis  le  24  Juin  d’un  souffle  systolique 
mitral  avec  propagation  axillaire. 
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couvert!'  du  portrait  parlé,  c'est-à-dire  d’une 
tecliLii'iue  scieutili'iue  du  sigualeriient. 

Le  portrait  parlé  consiste  à  étudier  séparément 
les  éléments  divers  d’un  trait  dans  le  visage. 
Ainsi,  pour  le  nez,  on  considéra  tour  à  tour  :  la 
profondeur  de  la  racine,  la  saillie,  la  hauteur 
(de  la  racine  à  la  pointe),  la  largeur,  la  direction 
du  dos,  et  la  direction  de  la  base.  Pour  chacun 
de  ces  élémeids,  ou  emploie  une  série  de  cotes 
formées  de  trois  termes,  dont  les  deux  extrêmes 
peuvent  être  augmentés  par  lu  soidignemenl,  ou 
diminués  par  la  mise  entre  parenthèses.  Ainsi  la 
base  du  nez  peut  être  relevée,  horizontale  ou 
abaissée.  La  gamme  complète  sera  très  relevée, 
relevée,  un  peu  relevée,  horizontale,  un  peu 
abaissée,  abaissée,  très  abaissée.  De  môine  le  dos 
peut  être  convexe,  rectiligne  ou  concave,  avec  les 
ex])létifs  ou  les  diminutifs.  Pour  les  éléments 
appréciés  en  grandeur,  la  gamme  va  de  très 
grand  à  très  petit,  toujours  avec  sept  degrés.  Le 
portrait  parlé  de  l’oreille  est  particulièrement 
fouillé. 

Le  seul  reproche  qu’on  puisse  faire  à 
Bertillon  est  d’avoir  méconnu  la  nomenclature 
anatomique  pour  y  substituer  une  nouvelle  qui 
ne  vaut  pas  mieux.  .Ainsi  hélix  est  devenu 
pli,  et  lobule  est  devenu  lobe.  A  cela  l'rès  le 
signalement  de  l’oreille  atteint  vraiment  la 
perfection.  On  en  pourra  juger  par  les  figures 
jointes. 

11  faut  bien  se  rendre  compte  de  ce  fait  que 
le  policier  n’a  pas  à  reconnaître  un  visage,  connu. 
11  a  à  reconnaître  un  homme  qu’il  n’a  jamais 
vu.  C’est  une  opération  fort  amusante  à  suivre 
que  la  recherche,  du  suspect  par  le  détective  seu¬ 
lement  muni  de  sa  fiche  à  portrait  parlé.  Natu¬ 
rellement  la  fiche  ne  porle  pas  des  indications 
à  toutes  les  lignes.  11  n’y  a  aucune  raison  de 
s’encombrer  de  tout  ce  qui  est  moyen  ou  inter¬ 
médiaire.  Le  policier  relient  seulement  les  quel- 
(]ues  éléments  caractéristiipies,  et  c’est  avec 
ceux-là  qu’il  procède  à  la  filature  et  à  l’identifl- 

.l’ajoule  que  le  signalement  du  visage  n’est 
jias  le  tout  du  portrait  jiarlé  ;  on  indique  encore 
la  corpulence,  la  carrure,  etc...  Surlout,  il  se 
complète  par  la  description  syslématiiiiie  des 
manpies  iiarticulières  qui  sont  les  naivi,  les  ta¬ 
touages  et  les  cicatrices  indélébiles.  Pour  la  fila¬ 
ture,  il  n’y  a  naturellement  que  les  marques  du 
visage  et  des  mains  qiii  soient  intéressantes. 
Mais  pour  l’identificatio’n  définitive  au  labora¬ 
toire,  tout  peut  servir.  Enfin,  le  portrait  parlé 
comporte  des  indications  chromatiques.  Celles 
concernant  les  cheveux  et  la  barbe  sont  tout  à 
fait  dénuées  d’intérêt,  parce  qu’il  est  vraiment 
trop  facile  de  se  teindre  ou  de  se  raser.  Quant 
à  la  description  de  la  couleur  de  l’iris,  elle  pré¬ 
sente  le  grave  inconvénient  d’être  extrêmement 
difficile  à  apprendre.  En  gros,  Bertillon  divise 
les  iris  en  sept  catégories  :  impigmentés,  jaune, 
orange,  châtain,  marron,  marron  verdâtre  et 
marron  foncé.  Mais  il  divise  l'iris  en  deux  zones 
concentriques  :  l’auréole  et  la  périphérie,  avec 
pour  chacune  des  nuances  et  des  surcharges  de 
nuances  (dentelées,  rayonnants,  etc...)  que  les 
policiers  ont  bien  du  mol  à  se  mettre  dans  la 
tête. 

D’autre  part,  je  soumets  aux  réflexions  de  nos 
confrères  le  plus  grave  des  problèmes  en  ma¬ 
tière  de  signalement.  Le  portrait  parlé  est  une 
chose  admirable,  mais  il  serait  peut-être  plus 
utile  encore  de  savoir  rédiger  un  signalement 
physiologique.  Quel  est  le  médecin  qui,  d’une 
pièce  à  une  outre,  et  à  travers  une  cloison,  ne 
reconnaîtrait  un  de  ses  malades  par  le  timbre  et 
le  rythme  de  sa  toux  ?  Mais  nous  reconnaissons 
tout  aussi  bien  nos  proches  au  son  de  leur  éter¬ 
nuement,  ou  à  la  façon  dont  ils  se  mouchent. 
Celui  qui  construira  un  portrait  parlé  de  la  voix, 


de  la  démarche  et  du  regard  aura  rendu  un  im¬ 
mense  service  à  la  criminalistique  et  peut-être 
bien  à  là  physiologie  et  à  la  séméiologie. 

Eumom)  Locaud. 

Direclcm'  du  Laboratoire  de  Police  technique 


Questions  Fiscales 


Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

1°  Esl-il  exact  qu’une  construction  neuve,  en 
l’occurrence  une  villa,  qui  me  sert  uniquement  de 
villégiature  pendant  3  mois  de  l’année,  n’est  pas 
exempte  de  l’impôt  foncier  pendant  15  ans  comme 
les  constructions  neuves  ordinaires  ainsi  que  vient 
d-î  me  le  signifier  le  Contrôleur  des  Contributions. 

2°  Si  je  mets  la  dite  villa  en  location  pendant 
une  partie  de  l’année,  sera-t-elle  alors  exemptée  de 
l’impôt  foncier  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1°  L’article  20  de  la  loi  du  31  Mars  1922  exclut 
effectivement  du  bénéfice  de  l’exemption  d’iihpôl 
foncier  pendant  15  ans,  indépendamment  des  mai¬ 
sons  affectées  à  un  autre  usage  que  l’habitation, 
les  habitations  d’agrément,  de  plaisance  ou  servant 
de  villégiature. 

Il  y  a  lieu  de  considérer  comme  rentrant  dans 
cette  dernière  catégorie,  conformément  à  la  ju¬ 
risprudence  administrative,  les  maisons  qui  ne  sont 
pas  destinées  à  être  occupées  à  titre  d’habitation 
principale  et  notamment  les  maisons  do  campagne 
habitées  pendant  une  partie  de  l’année  seulement, 
les  habitations  construites  aux  environs  des  gran¬ 
des  villes  en  vue  d’être  occupées,  a  titre  purement 
temporaire,  par  des  citadins  ou  par  leur  famille,  les 
villas  et  maisons  d’agrément  édifiées  dans  les  sta¬ 
tions  de  tourisme  ou  de  villégiature  pour  être  ha¬ 
bitées  pendant  les  seules  saisons  d’été  ou  d’hiver, 
elc.  (Conseil  d’Etat,  arrêts  des  3  Décembre  1931, 
Ranzy,  Bouches-du-Rhône.  2  Mars  1932,  Rose, 
Scinc-ct-Marnc.  18  Novembre  1932,  Lorre,  Illc-ct- 
Vilaine,  etc...). 

2“  Si  la  viila  est  mise  en  location  meublée,  cette 
maison  ne  peut,  en  tout  état  de  cause,  bénéficier 
davantage  de  l’exemption  do  15  ans  (article  31  de 
la  loi  du  1“'  Avril  1926). 

Par  contre,  dans  l’hypothèse  où  la  dite  villa 
serait  louée  non  meublée  par  son  propriélairc  et 
où  elle  servirait  d’habitation  principale  au  loca¬ 
taire,  elle  satisferait  aux  conditions  prévues  pour 
l’exemption  de  15  ans  si  cette  destination  lui  avait 
été  donnée  dès  le  1“''  .lanvicr  de  l'année  qui  a  suivi 
celle  de  l’achèvement  de  la  construction.  Mais  si, 
à  cette  dernière  date,  la  maison  était  déjà  à  usage 
do  villégiature,  un  changement  ultérieur  d’affec¬ 
tation  ne  pourrait,  d’après  la  jurisprudence  admi¬ 
nistrative,  faire  renaître  le  droit  à  l’exonération. 
(Conseil  d’Etat,  G  Juillet  1928,  Dumestre,  Basses- 
Pyrénées.  27  Mars  1931,  Evrard,  Loir-et-Oher.  3 
Juin  1932,  Foucher,  Haute-Savoie.  17  Mars  1983, 
Dame  Gillet,  etc...). 

Remî  Pinoiion. 


Instruments  Nouveaux 


Trocart  pour  ponction  d’ascite  L 

Pour  ponctionner  une  ascite,  nous  utilisons  à 
l’ordinaire  le  trocart  à  hydrocèle. 

Fréquemment  les  anses  grêles  viennent  obturer 
son  orifice,  d’où  arrêts  répétés  dans  l’écoulement 
du  liquide,  et  obligation  de  déplacer  l’instrument, 
voire  le  malade.  A  ma  demande,  la  Maison  Drapier 
a  bien  voulu  construire  une  petite  grille  tubulaire 
que  l’on  place  dans  la  pièce  femelle  après  exlrac- 


1.  Maison  Drapier,  41,  rue  de  Rivoli,  Paris. 


lion  du  trocart  et  qui  évite  ces  interruptions  répé¬ 
tées.  Il  suffit  de  voir  sa  forme  pour  comprendre 
comment  une  anse  ne  peut  obstruer  ses  quatre 
orifices  à  la  fois.  Petite  chose,  mais  qui  peut  rendre 
service. 

Je  vais  pour  parer  aux  mêmes  inconvénients 
faire  monter  une  semblable  grille  sur  la  canule 


1.  Le  trocart  classique,  pièce  mate.  2.  La  pièce 
femelle,  grille  en  place.  '3.  La  pièce  femelle  seule. 
4.‘  La  grille  seule. 


de  l’aspirateur  électrique.  Ainsi  sera  possible  sans 
continuelles  interruptions  la  vidange  intestinale 
ou  péritonéale. 

G.  Pascalis. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALGÉRI'î 

Un  danger  du  nudisme. 


I.’ÉMASOULATIO.N  PAU  MOllSUIlE  DE  OIIIEN. 

Par  une  très  radieuse  matinée  de  printemps,  une 
jeune  mère  achève  d’allaiter  son  premier  né;  as¬ 
sise  au  .seuil  du  gourbi  perché  au  flanc  des  monta¬ 
gnes  kabyles,  elle  découvre  maintenant  le  nourris¬ 
son  et  elle  l’admire;  c’est  un  enfant  mâle  superbe 
et  que  le  ciel  a  généreusement  pourvu  dos  attributs 
de  son  sexe  :  pour  les  fortifier  encore  et  leur  assu¬ 
rer  un  magnifique  épanouissement,  la  jeune  femnqe 
les  enduit  soigneusement  d’une  pâte  au  henné  qui 
doit  ensuite  sécher  au  soleil.  L’enfant  s’endort: 
sur  la  natte  de  palmier,  doublée  d’un  burnous 
paternel,  elle  l’installe  la  tête  à  l’ombre,  le  ventre 
et  les  cuisses  largement  baignés  de  lumière  prin¬ 
tanière.  A  côté  de  lui  se  couche  et  s’endort  aussi 
le  gardien  de  la  maison  :  un  jeune  chien  à  peine 

Du  ravin  tout  proche  monte  un  bruit  confus  de 
rires,  de  voix:  la  jeune  femme  saisit  sa  cruche, 
son  voile  et  elle  se  hâte  vers  la  fontaine;  elle  s’y 
attarde.  Elle  en  revient  enfin  quand  des  cris  per¬ 
çants  frappent  scs  oreilles,  elle  court  et  retrouve 
son  enfant  dans  une  mare  de  sang  :  le  jeune  chien 
«  qui  n’avait  jamais  mangé  de  viande  »  vient  de 
faire  son  premier  repas  :  il  a  dévoré,  recouverts 
de  pâte  au  henné,  verge,  scrotum  et  testicules. 

A  trois  reprises  depuis  quelques  années,  M.  Lom¬ 
bard,  qui  relate  cet  accident  curieux,  dut  interve¬ 
nir  pour  pareilles  amputations  survenues  dans  des 
conditions  identiques  :  chez  les  deux  autres  en¬ 
fants,  le  scrotum  était  respecté:  le  chien  qui  s’at¬ 
taque  d’abord  à  la  verge  n’avait  pas  eu  le  temps 
d’aller  au  delà. 

Rappelons  qu’en  Indo-Chine  il  arrive  maintes 
fois  que  des  garçons,  se  baignant  nus,  sont  ampu¬ 
tés  de  leur  verge  par  des  poissons  voraces.  Le 
pudique  caleçon  a  une  valc\ir  indéniable  pour  la 
prophylaxie  de  pareils  aecidents. 
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BRÉSIL 

Le  prof.  Georges  Portimmn,  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux,  a  été  élu  membre  'ho¬ 
noraire  de  l’Académie  nationale  de  médecine  du 
Brésil. 

GRÈCE 

M.  le  prof.  G.  Makkas  est  élu,  par  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  doyen  pour  l’année  académi¬ 
que  1934-1935. 

Le  projet  de  loi  sur  les  Assurances  Sociales  vient 
d’être  voté  par  la  Chambre  des  Députés.  Une  dis¬ 
position  spéciale  impose  le  choix  libre  du  médecin 
de  la  part  de  l’assmé. 

D’après  le  Bulletin  officiel  du  ministère  d’ily- 
giène,  jrendant  le  mois  de  Juin  a.  c.,  ont  été  décla¬ 
rés  dans  tout  l’Etat  au  total  2.678  cas  de  maladies 
infectieuses. 

De  ce  nombre  300  cas  concernent  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  les  paratyphoïdes  A  et  B  ;  275  cas  con¬ 
cernent  la  scarlatine  ;  1.143  la  rougeole  (dont  330 
dans  le  département  de  l’Attique  et  de  Béotie, 
247  dans  celui  de  Larissa  et  170  dans  l’île  de  Sa- 
mos),  et  enfin  270  concernant  la  coqueluche  (dont 
160  dans  le  département  de  Kozani-Macédoine). 

RUSSIE 

Près  de  la  station  Kholmskaïa  (Crimée),  on  édifie 
une  léproserie  modèle  pour  600  malades,  qui  coû¬ 
tera  8  millions  do  roubles.  Cette  léproserie  sera 
construite  d’après  les  récentes  acquisitions  de  la 
science  et  de  la  technique.  Elle  occupera  une  su- 
jKirlicie  de  2.000  hectares  et  aura  ses  écoles,  hôpi¬ 
taux,  crèches  et  des  entreprises  agricoles  et  autres 
qui  lui  permettront  d’assurer  tous  les  besoins  des 
lépreux  traités  à  cette  institution. 


Livres  Nouveaux 


La  radiologie  des  scissures  pulmonaires,  par  11. 
D’ilouu,  avec  préface  de  M.  Lanuiîron.  1  vol.  de 
183  p.  avec  53  pl.  'hors  texte  et  152  dessins  ou 
radiographies.  (Doin  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  : 
75  fr. 

D’IL,  dans  ecl  ouvrage,  n’étudie  pas  seulement 
la  radiologie  des  scissures,  mais  encore  l’anato¬ 
mie  et  la  pathologie  des  lésions  scissurales  et  juxta- 
scissurales.  Mais  s’il  a  choisi  ce  titre  modeste,  c’est 
afin  de  montrer  que  dans  l’exploration  des  scis- 
surites  la  l'adiologie  joue  un  rôle  de  premier 
plan,  aussi  bien  que  dans  l’étude  des  scissures  dont 
la  symptomatologie  stéthaeoustique  et  fonctionnelle 
est  d’ordinaire  particulièrement  pauvre. 

Après  avoir  exposé  les  recherches  poursuivies 
sur  l’anatomie  des  scissures  pulmonaires  jusqu’à 
ce  jour,  D’IL  développe  les  procédés  d’exploi-ation 
qu’il  a  utilisés  avec  autant  d’ingéniosité  que  de 
patience  dans  ses  recherches  c.xpérimentales  ;  elles 
consistent  essentiellement  dans  l’opacification  des 
lobes  et  des  scissures,  afin  d’opposer  radiologique¬ 
ment  les  lobes  transjjarents  aux  lobes  ojwques  cl 
d’autre  part  d’obtenir  entre  des  lobes  transparents 
les  images  radiologiques  des  scissures  opacifiées. 
Toute  la  partie  radiologique  démontre,  s’il  en  était 
encore  besoin,  que  la  radiographie  «  standard  «  en 
incidence  frontale  a  vécu  et  que  si  l’on  veut  obte¬ 
nir  tous  les  renseignements  que  la  méthode  peut 
donner  il  est  nécessaire  que  le  film  radiographi¬ 
que  soit. pris  suivant  les  incidences  les  plus  variées 
qu’indiquera  la  radioscopie. 

La  partie  pathologique  ne  contient  pas  boins 
d’aperçus  originaux  que  la  partie  analomo-radio- 
logique  ;  le  diagnostic  des  diverses  lésions  inter¬ 
lobaires  y  est  discuté  et  de  nombreuses  observa¬ 
tions  cliniques  et  des  documents  radiologiques  mon¬ 
trent  la  difficulté  des  interprétations  exactes  et  les 
causes  d’erreur  auxquelles  elles  peuvent  donner 
lieu. 


Notre  pays  et  nous.  Etude  des  influences  hydro¬ 
géologiques  sur  l’organisme  en  Haute-Loire, 
par  M.  Ausac,  1  vol.  (Imprimerie  de  l’Avenir 
de  la  Haute-Loire,  Le  Puy). 

Cet  ouvrage  particulièrement  original  et  fort  in¬ 
téressant  se  rapporte  à  la  pathologie  générale  d’une 
région  déterminée.  A.,  directeur  du  Laboratoire  dé¬ 
partemental  d’ilygièiie  sociale,  a  été  frappé  du 
nombre  et  de  la  variété  des  altérations  du  sque¬ 
lette  observés  en  Haute-Loire.  11  les  attribue  à  la 
faible  minéralisation  des  eaux,  qui  paraissent 
exercer  un  déséquilibre  prononcé  sur  les  humeurs 
humaines  tant  par  cette  faible  minéralisation  que 
par  leur  absence  de  sels  de  sodium  et  leur  con¬ 
centration  en  ions  11.  D’où  l’intérêl  d’utiliser  de 
préférence  certaines  de  ces  eaux  et  d’apporter  des 
modifications  à  la  nature  des  engrais  et  à  la  cul¬ 
ture. 

Mais  si  l’action  prolongée  do  ces  eaux  est  défa¬ 
vorable  à  certains  points  de  vue,  elle  est  favora¬ 
ble  à  d’autres.  11  n’y  a  dans  cette  région  que  peu 
de  phlétoriques,  '  de  goutteux,  d’arthritiques.  Ces 
eaux  permettent  à  l’occasion  d’un  court  séjour 
dans  la  région,  une  cure  de  repos,  do  régime, 
d'oxygénation  et  de  désintoxication  particulière¬ 
ment  utile  elle/,  les  sujets  âgés. 

Il  serait  à  souhaiter  que  des  travaux  analogues 
soient  établis  pour  les  diverses  régions  françaises. 
Ils  permettraient  sans  doute  de  très  intéressantes 
observations  de  pathologie  générale,  et  on  pourrait 
en  tirer  d’utiles  applications  thérapeutiques. 

A.  Ravina. 

Géographie  und  Geschichte  der  Ernàhrung  (Géo¬ 
graphie  et  Histoire  de  ralimenlation),  par  K. 
Hintze.  1  vol.  de  330  p.  (Georg  Thieme). 

Dans  ce  beau  livre,  comparable  à  roiivrage  clas¬ 
sique  de  Maurizio,  H.  étudie  en  anthropologiste  cl 
en  hygiéniste  l’utilisation  des  prodiiils  alimentaires 
les  plus  divers,  depuis  les  temps  les  plus  reculés  de 
la  préhistoire  jusqu’aux  époques  actuelles.  Ce  tra¬ 
vail  a  demandé  dos  recherches  miiiulieuses.  H  exa¬ 
mine  d’abord  ralimenlation  des  Egyptiens,  des 
Chaldéeiis,  des  Hébreux,  des  Grecs  et  des  Homains 
d’après  les  meilleures  sources^  dociiuieiilaires.  11 

montre  comment,  au  cours  des  siècles,  raliiiieiila- 

préparés.  Dans  des  pages  très  suggestives,  il  ex- 
])ose  l’alimentation  des  Esquimaux  et  des  jieiiples 
du  grand  Nord.  Puis  il  étudie  tout  au  long  cclk;  des 
Chinois,  des  Japonais,  des  Hindous,  et  des  ]icuples 
de  l’Asie  centrale,  de  l’Amérique  du  Nord,  de 
rAiiiériquc  cenlraie,  de  l’Amérique  du  Sud,  de 
i’,\uslraiie  et  de  la  plupart  des  pietites  îles  d’ücéa- 
iiie.  La  première  alimeiilatinn  chez  tous  les  peuples, 
depuis  les  temps  les  plus  loiiilains,  a  été  végéta¬ 
rienne  :  l’homme  s’est  nourri  de  plantes  herba¬ 
cées  pendant  de  longs  siècles  et  ce  n’est  qu’assez 
récemment  que  le  ma'ïs  et  la  pomme  de  terre  sont 
entrés.  A  l’heure  actuelle,  dans  le  monde  entier, 
ralimenlation  est  beaucoup  plus  végélarieiiiie  que 
d’origine  animale.  "Ce  livre  constitue  une  mine  de 
reiiseigiicnieiils  très  précieux  pour  la  comprélien- 
sion  de  la  diététique.  H  se  termine  par  deux  cha¬ 
pitres  sur  la  géophagie  et  la  placento))hagie. 

llENin  Vignes. 

Die  pathologisch-histologischen  Dntersuchungs- 
methoden  (Los  méthodes  d’examen  histo-palho- 
logiqiies),  par  le  prof.  G.  8ciiMonL.  10”  édition, 
revue  par  le  prof.  P.  Geipel.  1  vol.  de  469  j). 
(F.  C.  VV'.  Vogel,  éditeur).  —  Prix  :  30  BM. 

Le  nombre  imposant  d’éditions  atteint  par  ce 
traité,  devenu  classique  en  Allemagne,  atteste  le 
succès  qu'il  y  a  rencontré,  succès  que  justifient  les 
précieux  services  qu’il  est  capable  de  rendre  aux 
hommes  de  laboratoire. 

On  y  trouve  d’abord  réunie,  sous  une  forme  très 
claire,  en  même  temps  que  très  précise,  qualité  in- 
disiieiisable  en  la  matière,  une  documentation  des 
plus  complète  sur  les  techniques  d’examen  des 
préparations  fraîches,  sur  la  fixation  et  le  durcis¬ 
sement,  sur  la  décalcification,  sur  les  injections  de 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  sur  la  confec- 
tiiiii  dos  coupes,  sur  la  congélation,  sur  les  diffé¬ 


rents  modes  d’inclusion,  sur  les  méthodes  générales 
de  coloration,  sur  les  imprégnations  métalliques. 
Dans  un  imporlaiil  chapitre,  S.  expose  les  métho¬ 
des  c.oiieeriiaiil  la  mise  en  évidence  spéciale  de  cer- 
lains  éléineiils  cellulaires  et  de  certains  constituants 
tissulaires.  H  étudie  ensuite  les  divers  jirocessiis 
pathologiques  en  particulier,  nécrose,  atrophie,  dé¬ 
générescences  parenehyniatcuse,  graisseuse,  etc.  ; 
jiiiis  il  indique  les  métliodes  hislo-palhologiqucs 
s'iqipliquanl . aux  divers  tissus  cl  organes  à  exami¬ 
ner.  L’ouvrage  se  termine  par  les  modes  il’examen 
conveiiaiil  aux  bactéries,  aux  spirochètes,  aux 
chaniiiignons  et  aux  [Kirasites  animaux. 

l'.-L.  Marie. 

Tuberkulose,  Charakter  und  Handschrift  (Tu¬ 
berculose,  caractère  et  écriture),  par  W.  SciioN- 
EEi.i)  et  K.  Menzel.  1  vol.  de  98  p.  avec  25  fig. 
(IL  M.  Itohrer,  éditeur).  —  Prix  :  5  BM. 

S.  et  M.  se  sont  proposé  de  rechercher,  au  moyen 
des  méthodes  graphologiques,  les  modifications  du 
caractère  chez  le  tuberculeux  iiendaiil  l’évoliilion 
de  sa  maladie.  Leurs  ohservalions  oui  porté  sur 
récriliire  de  400  lubereiileiix  d'un  sanaloriiim  aux¬ 
quels  ils  ont  demandé  de  reliaeer  leur  maladie.  Ils 
nul  travaillé  de  concert  avec  des  griqdiologiies  expé- 
rimeiités  et  corrigé  l'eniiiirisme  de  leurs  méthodes 
|iar  l’emploi  de  la  statisliqiie.  S’ils  reconnaissent 
(pie  l’écrilure  ne  peut  .servir  à  déceler  la  présence 
de  la  tuberculose,  ils  lui  attribuenl  la  plus  grande 
valeur  dans  l’aiqiréciation  des  altérations  psycho- 
logiipies  et  eslinieni  que  son  analyse  est  aussi  ins- 
truelive  que  le  cliché  radiologique  pour  l'examen 
cliiiiipie.  Gn  en  peut  tirer  également  d’utiles  indi¬ 
cations  iioiir  les  lirescriplions  psyeliolliérapiqiies. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  Clinique  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  (llopilal  (le  Viiiigiiaid).  —  (àn  ns  m;  n\!.ioi.oi;ii: 

pi’offssfur  Duvîil  ul  de  MM.  Juan  Ualulliur, 

abrégé,  J.-Cli.  Roux,  Henri  Réelère,  Kranv<>is  MoutiiT, 
Alliaii  (iiruuU,  Pierre  Porcher. 

(^e  cours  eonimeneera  le  lundi  8  üelohre  el  eoinpren- 
dra  vingt  el  une  levons  <}ui  auront  lieu  :  le  matin,  à 
h.  30,  le  soir,  à  17  h.  30. 

Lundi  8  Oclolire,  0  h.  30.  Professeur  P.  Duval  et  M. 
Porcher  :  L'iesophiige  (l’œsophage  normal,  diverticules, 
dilatations,  cancer,  sténoses);  17  h.  30.  M.  J.-Cli.  Roux  : 
LVstomnc  normal.  Les  ptoses  gastricpies  et  Paéropha- 

Mardi  0  Octohre.  0  h.  30.  M.  le  jn-ofesseur  P.  Duval  : 
Les  déformations  de  rintestin  par  aéroeolie.  Le  \olvu- 
lus  de  Pestomae;  17  h.  30.  M.  Uiraull  :  l/ideère  gas- 
lrij|ue  non  sténosant.  L'uleère  de  la  netite  eourhure. 

Mercredi  10  Oelolire.  0  h.  .iO.  M.  (nrault  ;  Le  eaneer 
et  les  tumeurs  di*  lesloiuae:  17  h.  30.  M.  Mouticr  :  Les 


Jeudi  11  Octohre,  9  li.  30.  M.  Réelère  :  L’estomac 


Samedi  13  Oelohre,  9  h.  3t).  M,  Oatellier  :  Les  sté¬ 
noses  sous-vatériennes  du  duodénum.  Le  duodénum 
opéré  ;  17  h.  30,  M.  J.-CIi.  Roux  :  Les  périduodénites 
hull)aires.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire. 

Lundi  15  Octobre,  9  h.  30,  M.  Porcher  :  Examen  du 
grêle.  Le  grêle  précæeal.  Les  sténoses  du  grêle.  ï/in- 
vaginallon  intestinale  ;  17  h.  30.  M.  Réelère  :  Examen 
des  voies  biliaires. 

Mardi  IG  Octobre,  9  h.  30,  M;  Réelère  :  I.a  lithiase 
biliaire  ;  17  h.  30,  M.  Porcher  :  Le  colon  norinnl.  Les 
ptoses  et  les  compressions  du  colon. 

Mercrcfii  17  Octobre,  9  h.  30.  M.  fîalellier  :  La  ra- 
fliologic  du  ca'cocêlon  droit  (eolon  mobile,  tumeurs 
ca'cales,  appendicites,  les  malformations  congénitales  el 
ncfiuiscs,  volvulus  du  ca'cnm)  ;  17  h.  30.  M.  Porclier  : 
La  stase  colique.  Les  dolico  et  niégacAlons. 

Jeudi  18  Octobre,  9  h.  30,  M.  Mouticr  :  Les  colites 
et  les  pcricolitcs.  La  divcrticulose  sigmoïdienne  ;  17  h.  30. 
M  Mouticr  :  Les  tumeurs  du  cAlon. 

Ven.Iredi  19  O.-lobre,  9  II.  30.  M.  Oatellier  :  î 


G.  r. 
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sioii  iidubliuiile.  liitesliii  grêle  et  gros  intestin.  La  ra¬ 
diologie  dans  les  perforations  du  tube  digestif.  Le  cô¬ 
lon  opéré. 

Droit  d'inseriplion  ;  2.00  fr.  —  S’inscrire  au  Secréta¬ 
riat  de  la  l'acuité  de  Médecine,  guichet  11“  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h.,  ou  au  Laboratoire 


Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris.  —  lîst  actuellement 
présent  à  Paris  :  M.  Illingworth  Ilelic,  1,  avenue  Sainl- 
Pliilibert 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Rouen.  — 

Le  poste  de  directeur  du  Imrcau  municipal  d’iijgiène 

Le  Irailcmcnt  de  début  est  ii.xé  ê  30.000  fr.  par  an 
et  porté  par  avanciuneuls  successifs  de  30.000  fr.  4 
30.000  fr.  A  ce  traitement,  s’ajouleul  :  une  indemnité 
dite  ((  de  fonctions  »  de  2.500  fr.  par  au;  une  indemnité 
spéciale  cl  variable  fi.vee  automainiuciuenl  suivant  l’in¬ 
dice  du  coût  de  la  vie;  des  indemnités  pour  enfants; 
une  gratilicalion  en  Ou  d’année  équivalente  à  G  pour  100 
du  traitement. 

Le  directeur  ne  doit  jias  faire  de  clientèle;  tout  son 
temps  étant  dù  à  l’administration;  toutefois  il  peut  oc¬ 
cuper  les  fonctions  île  professeur  à  l’école  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  la  ville,  s’il  obtient  d’être  nommé 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  la  présente  publication,  iiour  adresser  nu  ministère 
de  lu  santé  publique  (direction  de  l’hygiène  et  de  l’as¬ 
sistance,  G'  bureau),  7,  rue  de  Tilsitt,  leurs  demandes  ac¬ 
compagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  référencés. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au 
gmde-  de  médecin  général  :  M.  le  médecin  colonel  Mor¬ 
iaud  (L.-E.-IL),  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
général  Labaussois,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

—  Par  décision  du  G  Septembre  1934,  les  mutations 
suivantes  sont  prononcées  : 

Médecins  commandants  :  MM.  Charles  Jourdan,  des 
troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  19'  corps  d’armée  ;  M. 
Elie  Dumas,  du  94'  rég.  d’infanterie,  Bar-lo-Duc,  est 
affecté  à  l’hôpital  militaire  de  Bourges  ;  M.  Hubert  Bar- 
don,  du  5'  rég.  étranger,  Indochine,  est  affecté  à  la 
direction  des  approvisionnements  et  des  fabrications  du 
service  de  santé,  Paris  ;  M.  Pierre  Bergeret,  du  1“'  ba¬ 
taillon  de  Pair,  détaché  au  laboratoire  d’études  médico- 
physiologiques  de  l’aéronautique  militaire,  Paris,  est 
affecté  à  la  17'  compagnie  de  Pair. 

Médecins  capitaines  ;  M.  Raoul  Zimmermann,  de 
l’école  d’application  d’artillerie,  Fontainebleau,  est  af¬ 
fecté  au  45'  rég.  d’artillerie,  Fontainebleau  ;  M.  Jules 
Baiileiil,  du  153'  rég.  d’infanterie,  Bitclic,  est  affecté 
au  25'  rég.  d’artillerie,  Obàlons-sur-Marne;  M.  Maurice 
Keller,  du  5'  bataillon  de  Pair,  camp  d’Avord,  est  af¬ 
fecté  au.v  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Agen  ; 
M.  Jean  Vauchez,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  aux 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Dijon  ;  M.  Tho¬ 
mas  Placidi,  du  1"  bataillon  de  Pair,  Paris,  est  af¬ 
fecté  à  la  17'  compagnie  de  Pair,  Paris  ;  M.  Hubert 
Donon,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  à  la  2'  eom- 
liagnic  régionale  du  train,  Amiens  ;  M.  Emile  Peyre, 
du  30G'  rég.  d’artillerie,  Fontainebleau,  est  affecté  an 
71'  rég.  d’artillerie,  Fontainebleau  ;  M.  Marins  Fonta, 
du  24'  rég.  d’artillerie,  Tarbes,  est  affecté  au  2'  rég. 
de  hussards,  Tarbes  ;  M.  Pierre  Valla,  du  4G'  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Fontainebleau,  est  affecté  à  l'école  d’application 
d’artillerie,  Fontainebleau  ;  M.  Roger  Iversenc,  du  2' 
rég.  de  hussards,  Tarbes,  est  affecté  4  la  direction  du 
service  de  santé  de  la  18'  région  à  Bordeaux  ;  M.  Henri 
Poublan,  du  3ÛC'  rég.  d’artillerie,  Fontainebleau,  est 
affecté  au  71'  rég.  d’artillorie,  Fontainebleau  ;  M.  Henri 


Reynaiid,  du  125'  escadron  du  train,  Dieuzo,  est  affecté 
à  la  direction  du  service  de  santé  de  la  20'  région,  4 
Nancy  ;  M.  Albert  Touzard,  du  71'  rég.  d’artillerie,  Fon¬ 
tainebleau,  est  affecté  au  4G'  rég.  d'infanterie,  Fontai¬ 
nebleau  ;  M.  Jean  Gros,  du  13'  rég.  d’infanterie,  Autun, 
est  affecté  au  134'  rég.  d’infanterie,  Autun  ;  M.  Charles 
Entz,  des  troupes  du  Maroc,  est  affecté  nu  125'  escadron 
du  train,  Dieuze  ;  M.  Maurice  Cantagrill,  du  106'  rég. 
d’infanterie,  camp  de  Chûlons,  est  affecté  au  8'  rég.  do 
zouaves,  camp  do  Chillons;  M.  Albert  Valatx,  du  2'  rég. 
de  hussards,  Tarbes,  cal  affecté  au  24'  rég.  d’artillerie, 
Tarbes  ;  M.  François  Dhcrs,  du  95'  rég.  d’infanterie, 
Cosne,  est  affecté  au  13'  rég.  d’infanterie,  Cosnc. 

Médecins  lieutenants  :  M.  Jean  Bastard,  du  19'  rég. 
de  dragons,  Dinan,  est  affecté  au  153'  rég.  d’infanterie, 
Bilcbe  ;  M.  Jacques  Counil,  du  134'  rég.  d’infanterie, 
Chalon-sur-Saône,  est  affecté  au  95'  rég.  d’infanterie, 
Monlargis  ;  M.  Robert  Henry,  du  71'  rég.  d’artillerie, 
Fontainebleau,  est  affecté  au  45'  rég.  d’artillerie,  Fon¬ 
tainebleau  ;  M.  Bernard  Laugier,  du  43'  rég.  d’infan¬ 
terie,  Lille,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Lunéville  ;  M.  Franck  Jacowski,  du  l"  ba¬ 
taillon  de  Pair,  Elampes,  est  affecté  4  la  11'  compagnie 
de  Pair,  Elampes  ;  M.  Maurice  Duran,  du  18'  rég.  de 
chasseurs  à  cheval,  Sainl-Avold,  est  affecté  aux  trou¬ 
pes  du  Maroc  ;  M.  Louis  Pelchot-Bacqué,  du  30ü'  rég. 
d’artillerie,  Fontainebleau,  est  affecté  au  1"  groupe 
d’artillerie  d’école,  Fontainebleau  ;  M.  Paul  Giordan, 
du  l"  bataillon  de  Pair,  Villacoublay,  est  affecté  4  la 
11'  compagnie  de  Pair,  Villacoublay  ;  M.  Emile  Le  Pa¬ 
vée,  du  l''  bataillon  de  Pair,  Nanterre,  est  affecté  4  la 
12'  compagnie  de  Pair,  Nanterre  ;  M.  Antoine  Riolacoi, 
des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tarbes,  est 
affecté  au  2'  rég.  de  hussards,  Tarbes  ;  M.  Emile  Bal- 
gairies,  de  Pliôpilal  militaire  de  Lille,  est  affecté  au  43' 
régs  d’infanterie,  Lille  ;  M.  René  Liscoël,  des  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Dinan,  est  affecté  au  19' 
rég.  de  dragons,  Dinan  ;  M.  Paul  Fcyler,  de  Pinfirmerie- 
hôpital  de  Sainl-Avold,  est  affecté  au  18'  rég.  de  chas¬ 
seurs  a  cheval,  Saint-Avold. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiinssE  Méi>igale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  apirès  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gibes, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  FAncin-FAYOLLB  et  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D'  Rousskau-Dkcelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  :  D'  P. 
Nusi'ouLoua,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D'  C.  L’oinosoBL,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'Ecolf  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Ilûpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  ün  d’étu- 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  i93if:  Le  14  Mai  et  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


-Avis  a  M.M.  les  Docteurs  et  Accoucueurs. 
L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  rue  de  Sèvres,  tel.  Lillré  59-80  procure  aux 
familles,  à  domicile,  des  infirmières  et  des  garde- 
malades.  Médecine,  Chirurgie,  Contagions,  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sages-femmes  et  infirmières  spéciali¬ 
sées  pour  les  accouchées  cl  pour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  francs  par  jour. 


Nurse  anglaise,  calholique,  diplômée,  Ir.  bon¬ 
nes  léférenccs,  ch.  place  auprès  enfants  à  llerck- 
sur-Plagc,  ou  plages  analogues.  Ecr.  P.  M.  n“  544. 

Dr.  57  ans,  notoriété  scient.,  quittant  cl.,  dési¬ 
rerait  poste  assislant  cabinet  maître  parisien  ou 
direction  de  cl.  ou  étalilissemenl  hospitalier  privé 
ou  situation  para-médicale  Sud-France  ou  Colonie 
lointaine.  Ecr.  P.  M.  n"  55G. 

Directrice,  8  ans  dir.  clin,  chir.,  exec.  réf.  dipl. 
S.U.M.,  ch.  dir.  clin,  ou  analog.  Paris  ou  prov., 
Alg.,' Tunis.  Ecr.  P-  M.  n®  559. 


A  céder,  clientèle  méd.  gén.,  acc.,  quartier 
Panthéon.  Ecr.  P.  M.  n®  5G0. 

Econome  dame,  expér.  p.  dir.  Foyer  enf.  retard. 
Sér.  réf.,  b.  éduc.  et  pet.  caution,  dcm.  Ecr.  Debû, 
133,  rue  Houcicaut,  Fonlenay-aux-Roscs  (Seine). 

Meubles,  style  destination  variée,  convenant  à 
salon  et  bureau  salle  d’attente  médecin,  179,  Ave¬ 
nue  Victor-llugo,  .5“  étage.  Visiter  C  à  7  li. 

120,  Boul.  St-Germain,  face  Faculté  Méd.,  3“ 
élage,  grand  appartem.,  15  fen.  sur  rue,  salle  à 
m.,  2  salons,  4  ch.,  cliauff.  ccniral,  ascens.,  à 
louer  23.000,  plus  impôts  et  charges.  Conviendr.  à 
médecin.  Ecr.  P.  M.  n®  575. 

Française,  iuf.  dipl.,  exc.  éd.  et  réf.,  ch.  sit. 
clicz  Dr  ou  dent.  Paris,  non  coucli.,  diriger,  ou 
besoin  intérieur.  Ecr.  P.  M.  n®  576. 

Infirmière,  exc.  réf.,  conn.  sténo-dact.,  ch.  sit. 
chez  Dr  ou  ds  clin.  Ecr.  P.  M.  n®  577. 

Femme  de  confrère,  35  ans,  ay.  aband.  ét.  méd. 
à  12  inscripl.,  ch.  jil.  visit.  méd.  pour  Labor.  sér., 
Paris  ou  boni,  proche.  Auto.  A  défaut  secrétariat 
médical  ou  ds  clinique.  Ecr.  P.  M.  n®  578. 

Dame  distinguée,  très  introduite  dans  les  mi¬ 
lieux  médicaux,  eiierche  Laboratoire  pour  visites 
médicales  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.  n®  579. 

Monsieur,  39  ans.  Français,  bonne  piésenlal., 
connais,  génér.  étendues,  nombr.  relal.  milieux 
médic.,  tr.  sér.  rél'ér.,  ch.  situât,  directeur  ou  sous- 
dir.  clinique  médic.  Ecr.  P.  M.  n®  580. 

Laborantine,  parfaitement  au  cour,  ttes  analy¬ 
ses  médic.,  sér.  réf.,  dem.  pl.  à  Paris  ou  prov.  ré¬ 
gion  Sud.  Ecr.  P.  il/,  n®  581. 

Vve  médecin,  infirmière  dipl.,  recevrait  per¬ 
sonne  fatiguée  ou  convalcsc.  Air  des  pins.  Pessac. 
Soins  dév.  Prix  sel.  soins  et  régime.  P.  M.  n®  582. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Forée. 


Paris.  —  A.  Mabetheux  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


N“  75 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  APPLICATIONS  RÉCENTES 

DU  TUBAGE  DUODÉNAL 

EN  MÉDECINE  INTERNE 

PAH  MM. 

M.  CHIRAY  et  T.  MATTEI-SEMIDEl 


par  l’applicalioii  hitesliiialü  dircclu  des  aiilliel- 
miiithôques. 

G"  Le  IraileineiiL  de  la  stase  intestinale  chro- 
nuiue  par  l’entéroclyso  duodénale. 

7"  Le  trailenient  de  l’ulcôre  diiodénal  j)ar  la 
sonde  à  demeure  et  raliinentulion  duodénale, 
çelle-ci  étant  de  toutes  les  apjdications  théra¬ 
peutiques  actuelles  la  jilus  coideslable  h  nos  yeux, 


il  a  été  déjà  beaucoup  écrit  sur  le  tubage 
duoflénal  et,  juscju’à  une  époque  relativénieut 
récente,  la  plupart  des  auteurs  ont  envisagé 
cette  exploration  surtout  comme  un  auxiliaire 
])récieux  dans  le  diagnostic  des  affections  des 
voies  biliaires.  Cependant  de  nouvelles  utilisa¬ 
tions  de  la  sonde  d’Einborn  commencent  à  se 
faire  jour.  Dès  1910,  le  médecin  américain  s’est 
servi  de  celle-ci  pour  réaliser  l’alimentation 
duodénale  dans  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  '.  Vers  1912,  Harvey  Bock  l’a  utilisée 
pour  déjjoser  «  in  loco  »  dos  substances  médi¬ 
camenteuses  antiparasitaires,  'l'outefois,  c’est 
seulement  ces  dernières  années  que  l’emploi  do 
la  sonde  d’Kinborn  a  pris  une  importance  rela¬ 
tivement  considérable  dans  le  traitement  de 
diverses  maladies  internes,  importance  qui  a 
justifié  le  récent  travail  de  l’un  de  nous  -.  Nous 
ne  ferons  ipie  rapj)eler  les  diverses  indications 
du  tubage  duodénal,  qui  sont  du  domaine  de  la 
thérapeutique  classique.  Chacun  sait  les  heureux- 
résultats  du  tubage  systématique  dans  les  affec¬ 
tions  suivantes  : 

1°  La  cholécystite  cbronicpie  non  lilbiasi(pie. 

2“  La  cholécystite  aiguë  au  cours  dos  maladies 
iid'ectieuses  générales  et  en  particulier  do  la 
fièvre  typhoïde. 

3"  L’alonie  vésiculaire  dans  les  étals  vagoto- 
nicpios  digestifs  avec  son  cortège  de  syndromes 
concomitants,  en  particulier,  la  migraine  biliaire 
et  la  dépression  nerveuse,  à  lendances  mélan¬ 
coliques. 

4“  La  cholécystite  lithiasique  latente  avec 
inflammation  catarrhale  des  voies  biliaires. 

5"  La  cholécyslite  lithiasique  grave  ou  compli¬ 
quée  d’accidents  hépatiques  conlro-indiquant 
l’iutervention  chirurgicale. 

Toutes  ces  indications  sont,  à  l’heure  acluolle, 
universellement  admises  et  il  n’est  pas  utile  d’y 
insister. 

Parmi  les  apiilications  nouvelles  du  tubage 
duodénal  il  en  est,  par  contre,  une  série  de  par¬ 
ticulièrement  importantes  (pii  mehitont  do 
retenir  l’attention  des  médecins.  Ce  sont  : 

1"  Le  drainage  nuklical  biliaire  dans  le  traite¬ 
ment  préopihatoire  dos  angiocholites  conco¬ 
mitantes  des  obstructions  cholédociques,  en 
particulier  des  obstructions  lithiasiques. 

2"  Le  drainage  médical  biliaire  dans  le  trai¬ 
tement  des  angiocholites  résiduelles  survivant  à 
la  cholécystectomie. 

3°  Le  drainage  médical  biliaire  dans  le  trai¬ 
tement  do  certaines  asystolies  irréductibles. 

4“  Le  drainage  médical  biliaire  dans  le  Irai- 
tement  de  certains  états  urémiques. 

•')"  Le  traitement  des  helminthiases  intestinales 


UN  PAUTICULIIÎU  DES  OHSIRUCTIONS  LlTlIIASKiljUS.  — 

Personne  n’ignore  la  gravité  do  cette  compli¬ 
cation  de  la  lithiase  biliaire,  ni  la  fragilité  opé¬ 
ratoire  des  malades  ipii  en  sont  atteints.  11  est 
facile  de  comprendre  combien  il  est  important 
en  pareil  cas  de  pouvoir  supprimer  l’infection 
et  la  rétention  biliaire  avant  d’atta(juor  chirur¬ 
gicalement  le  calcul  du  cholédoque.  Or,  dans 
heaucouj)  de  cas,  la  chose  parait  possible.  En 
effet,  dans  l’ictère  par  rétention  d’origine  cholé- 
docique,  il  arrive  fréquemment  que  l’obstruction 
cliolédocique  ne  dépend  pas  exclusivement  de  la 
présence  du  calcul.  De  nombreuses  constata¬ 
tions  chirurgicales  tendent  à  ])rouver  que 
l’iuterjirétation  purement  mécani()ue  de  l’ictère, 
dit  par  rétention,  n’est  jias  habituellement 
valable.  D’autres  causes  interviennent  ])our  réa¬ 
liser  l’occlusion  du  cholédocpie.  C’est  d’abord  le 
bouchon  muqueux,  ou  pluteït  l’obstruction  par 
une  bile  muco-purulente  éjiaisse  (pii  est  assez 
fréquemment  trouvée  jiar  le  chirurgien.  C’est 
ensuite  le  spasme  du  sphincter  d’Oddi  ou  du 
cholédoque.  Bien  (pi’il  n’y  ait  pas  de  preuve 
directe  de  celte  hypothèse,  les  ])résomplions  lui 
sont  favorables.  D’ailleurs,  ces  obstacles  au  cours 
de  la  bile,  (piolle  (pie  soit  leur  efficacité,  ne 
paraissent  lias  à  eux  seuls  expliquer  entièrement 
le  mécanisme  de  l’ictère,  et  dejiiiis  longtemps 
on  .sou|)vonne  la  jiarlicipation  d’une  cause  lu'pa- 
li(pie.  Caroli  élève  du  professeur  Carnot,  a 
consacré  sa  thèse  à  l’étude  des  hépatites  icté- 
riques  de  la  lithiase,  étude  basée  sur  l’anatomie 
pathologique  du  foie  chez  des  sujets  décédés  à 
la  suite  d’un  ictère  lithiasique  et  ne  présentant 
pas  de  calculs  dans  rhé])alo-chol(‘(lo(pie.  Les 
altérations  constatées  par  Caroli  sont  celles  de 
l’alropliie  aiguë  et  subaiguë  du  foie;  elles  sont 
caractérisées  jiar  l’aiiparition  (t’un  foyer  de 
nécrose  cellulaire  de  siège  centro-lobulaire 
amenant  d(>s  zones  de  rupture  trabéculaire.  11 
jiaraîl  iirobable  (pi’à  c(Mé  de  ces  formes  d’héiia- 
tiles  de  haute  gravité  il  en  existe  d’autres  plus 
atténuées  et  réversibles  (pii  régressent  lorsipieest 
rétabli,  de  façon  partielle  ou  complète,  le  cours 
normal  de  la  hile. 

La  connaissance  de  ces  faits  a  donné  l’idée  5 
Bengolea chirurgien  de  l’hépilal  Rivadavia, 
de  Buenos-Ayres,  d’emiiloyer  systématiijuement 
le  tubage  duodénal  dans  tous  les  cas  d’ictère 
lithiasique,  comme  méthode  jiréparatoire  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Il  conseille  un  tubage 
(piotidieii  et  prolongé  (pic  le  malade  supjiortc 
sans  difflciiltés  de  trois  à  douze  heures.  En 


1.  tÙMioiis  :  Irr/i.  ih's  Miil.  (h-  diijeslij,  I.  X. 
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Erance,  M.  Aubert®  (de  Marseille)  a  suivi  la 
mi'ine  technique  avec  des  résultats  remar¬ 
quables.  Dans  la  séance  du  10  .Juillet  1933,  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Marseille,  à  l’occasion  de 
la  présentation  d’un  do  ces  malades,  il  résumait 
cette  importante  question  de  la  façi^i  suivante  ; 
«  Le  chirurgien,  pas  plus  que  le  médecin,  ne 
tient  à  opérer  un  malade  en  plein  ictère.  Son 
liremier  soin  doit  être  do  déboucher  la  voie 
jirincipale  de  façon  à  intervenir  à  froid,  c’est-à- 
dire  sur  le  malade  entièrement  déjauni  et  entiè¬ 
rement  rétabli  de  la  crise,  l’our  cela,  nous  avons 
dans  l’épreuve  de  Meltzor-Lyoïi  un  traitement 
luToïque  (pii  ne  m’a  pas  encore  déçu  ». 
M.  .\ubert  conseille  une  symliiose  médico-ebi- 
rurgicale  (pii  nous  apparaît  très  opportune.  Si, 
en  présence  d’un  ictère  lithiasiipie  confirmé,  le 
médecin  doit  faire  appel  au  chirurgien,  celui-ci 
doit  confier  au  médecin  un  traitement  par 
drainage  biliaire,  et  rester  prêt  à  ojiérer  le 
malade  si  au  bout  de  (pielques  jours  l’ictère  no 
rétrocî‘de  pas,  et  si  les  signes  généraux  sont 
stationnaires.  Si,  au  contraire,  l’ictère  régresse, 
l’intervention,  (pii  reste  nécessaire,  conqioriera 
des  risques  considérablemenl  diminués.  Tout 
nVemment ,  M.  Brulé  a  apporté  des  arguments 
et  des  observations  à  l’aiipui  de  cetje  métbode  “. 

II.  Lis  DllAINAGIS  MÉDICAL  HILIAIUK  DA.XS  LIS  TKAI- 
TISMISXT  DES  SUITES  DE  LA  CIIOLÉCVSTECTOMIE.  - 

Beaucoup  de  cholécystectoniisés  pour  lithiase 
vésiculaire  continuent  à  souffrir  après  l’opération, 
riusieiirs  causes  peuvent  intervenir  dans  ces 
suites  imparfaites.  Dans  les  cas  les  plus  simples, 
il  s’agit  d’une  insuffisance  d’adaptation  du 
Iraclus  digestif  à  son  nouveau  régime.  L’absence 
du  régulateur  vésiculaire  et  l’insuffisance  du 
siihincler  d’Oddi  déterminent  un  déversement 
ininterrompu  de  la  bile  dans  le  Iractus  intes¬ 
tinal,  d’où  dérivent  la  colite  et  la  diarrhée.  C’est 
une  complication  qui,  en  général,  se  règle 
(relle-ni(''uie.  D’autres  fois,  au  contraire,  les  dou¬ 
leurs  post-oi)éraloires  paraissent  liées  à  une  sorte 
de  contracture  du  siihincler  d’Oddi.  Los  .selles 
oui  Jiar  moment  une  coloration  insuffisante.  Le 
foie  est  augmenté  de  volume  et  jirésenle  un  étal 
douloureux  d’intensité  variable,  allant  du 
tyjie  pongilif  très  intense  accomjiagné  d’irra¬ 
diations  jiliis  ou  moins  étendues  jusiju’à  la 
g(‘nn  strictement  locale  jilutôt  désagréable  (jue 
pénible.  On  réalise,  chez  les  cholécystectoniisés 
jiréci'dents,  la  supjiression  de  la  g(*ne  douloureu.se 
soiis-hépatiipie  jiar  le  drainage  biliaire  lorsqu’on 
arrive  à  extraire  une  certaine  quantité  de  bile, 
généralement  sombre  bien  que  la  vésicule  soit 
suiqiriim'e.  Celte  bile  sombre  vient  du  cholé- 
doipio  qui  s’est  substitué  à  la  vésicule  dans  la 
fonction  de  concentration. 

Le  drainage  biliaire  jioiit  encore  être  emjiloyé 
avec  succès  dans  certains  cas  de  fistules  biliaires 
njiéraloires  qui,  jioiir  se  fermer,  mettent  tn'is 
longtemps,  jiarfois  plusieurs  mois.  Dans  ce  cas, 
le  fait  d’ouvrir  le  spbincter  d’Oddi  et  de  favo¬ 
riser  récoiilement  de  la  hile  par  les  voies  natu¬ 
relles  contribue,  puissamment  à  la  guérison. 


p.  :iT2-:ii(’..  ’  •  - 
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Mais  c’esl  surtout  dans  les  anglocholiles 
résiduelles  survivaiit  à  la  cholécystectoiuie  que 
le  drainage  médical  trouve  sa  luiiicipale  appli- 
calion.  11  s’agit  géiiéralenioul  de  malades  opérés 
eu  pleine  inl'ectioii  biliaire  che/.  les(piels  sub- 
sisleut,  après  l’opération,  dos  accès  de  lièvre 
intermittente,  plus  ou  moins  violents,  avec 
ictère  plus  ou  moins  intense,  douleurs  ,'i  rhyi)o- 
coiulro  droit,  crises  se  reiiroduisaid  avec  une 
fréquence  variable  allant  de  la  crise  hebdoma¬ 
daire  aux-  accès  mensuels  ou  annuels.  Dans  cos 
cas,  sous  l’innueuco  des  drainages  répétés,  on 
voit  en  général  les  accès  fébriles  s’espacer  et  dis- 
Ijarailre,  le^siibictère  diminuer,  l’état  général 
s’améliorer  en  même  tenqis  (pie  le  malade 
reprend  des  forces  et  présente  un  as|)éct 
meilleur.  Nous  avons  traité  idusieurs  malades  de 
cotte  catégorie  avec  un  succès  d’autant  plus 
rcmaniuable  ipie  souvent  le  chirurgien  consulté 
se  déclarait  hors  d’état  d'entreprendre,  sans 
grands  risques,  une  nouvelle  lenlative  de  dnd- 
nagc  chirurgical. 

111.  Ll!  miMNVUli  MKDICVI,  mi.lAIKU  DANS  i.h  tivai- 
tumunt  di;  ciacrvivns  Asv.sroi.ins  innKiujo'riHi.ios.  — 
Kn  1928,  run  de  nous,  avec  M.  Amy  (Anvers)  \ 
prenant  pour  base  les  travaux  des  )diysiologis1es 
modernes  sur  riulerdéiiendance  de  diverses 
liropriétés  idiysiologiques  du  l'oie,  a  appliipié  le 
tubage  duodéual  aux  asystoliipies  irréductibles 
présentant  une  prédominance  de  congestion 
cardiaque.  .Nous  pensions,  en  effet,  ipi’en 
activant  la  fonction  sécrétoire  et  excrétoire  de 
la  bile  nu  peut  surexciter  d’une  façon  générale 
les  fonctions*  cellulaires  hépatiques  et  atleindre 
indireclenuMit  cerlaini's  des  causes  ((ni  (Téeid 
et  surtout  prolongent  la  congestion  asysioli(|ue 
du  foie.  Si  cette  notion  (lent  (larailre  nouvelle 
du  |)oint  de  vue  de  la  physiologie  iiathologiipie, 
elle  ne  l’est  nullement  è  celui  de  la  tbéraia.'ii- 
li(iue.  La  médecine  classi(|ue  (uéconise  à  juste 
titre  la  purgation  dr.(sti(iuo  .avant  tout  traite¬ 
ment  car(liotoni(|ue  et  souvent  aussi  la  médi¬ 
cation  laxative  ((ar.allèlement  .à  cel((i-ci.  Mais, 
dans  la  ])rati(|ue,  ce  j)rincii)e  s(‘  heurte  sonveul 
.à  des  diflicidlés.  .\u  cours  de  l’asystolie  chro- 
ni(|ue  avec  foie  cinaliaque  conconntant  ou 
jnédonnnant,  la  (nirgation  ré[)étée  ])e(d  irriter 
l’intestin  lerrnin.al  et  donner  ((aissance  .à  des 
troubles  coliti(|uos,  nouvelle  cause  de  fatigue 
(jour  le  ])atient.  C’est  une  méthode  excellente 
luids  (((U  ne  peut  ("'Ire  répétée  un  gnnid  nombre 
de  fois.  II  n’en  esl  (las  de  même  du  dr.ainage 
nu'dicîd  a|)i)li(|ué  eu  série,  (pu  ne  coniiiorte  (vas 
ces  inconvénienis  et  ré.alise  be.aucoiq)  plus  ])ar- 
faitemont  ri(clion  recherchée  s([r  la  fonction 
biliaire. 

Pour  prati(iuer  facilenuml  ce  drain.age  souvent 
assez  difficile  chez  les  malades  (lysi)néi(]ncs  et 
angoissés,  nous  recommandons  un  traii('m(Md 
bromuré  de  ((uehpies  jours  avant  h'  |ire(nier 
luhage.  Il  esl,  d’ailleurs,  bon  cl  (dilc  d'Indiiluer 
le  malade  .à  (dacer  hu-m(''me  sa  sonde.  Les 
séances  de  tubage  doivenl  être  ré|)étées  iui  début 
quotidiennement  si  possible;  (dns  bud,  on  les 
limite  l'i  un(‘  ou  deux  séances  hebdomadaires. 
Llles  dnreid  trois  .à  ((uatre  heures  et  doivent 
abo(dir  .à  l’éliiidnalion  de  .'100  .à  400  cnic  de 
hile.  Les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
sont  a|)()r(''ciahles;  d’ahord  la  paralysie  vésicu- 
l.aire,  (]ui  esl  liée  .à  la  congestion  du  foie  et  que 
nous  retrouvons  chez  tous  ces  nialades,  ci^de 
r;(|)i(lemenl .  \ers  la  lr(jisiè(nc  ou  ((uatrième 
séance,  la  bile  li  (|(d  nnui(|uail  au  début  fait 
son  a|)|)arilion  et  ina-senlc  tous  ses  caractères 
phvsi(|n(>s  et  chindques  babil U(ds.  Lait  impor- 


(.  (;((((ivv  cl  Amy  :  Valcin  l|[ciai>c(ilii|iie  du  drainage 
incdical  ldliai('e  dans  ta  congrsiinn  (las-ivc  du  foie.  Paris 
Mciliral.  ir.  Mai  ItTO. 


tant,  il  y  a  concordance  dans  le  temps  entre  ce 
dernier  fait  objectif  et  la  sensation  subjective 
d'amélioration  notée  par  les  malades.  Dans  les 
séances  ultérieures,  la  bile  B  et  surtout  la  bile  C 
continuent  à  aflluer  au  cours  du  drainage 
biliaire;  leur  hyjierconcentration  initiale  tend 
à  dinduuor  peu  à  |>eu  pour  se  rapprocher  des 
chiffres  normaux.  Ln  même  tem])s,  on  remaniuc 
la  (lindnution  ou  la  (lis|)arition  de  l’idèro  ou  du 
subictère,  réclaircissement  des  urines  et  le 
retour  de  leur  volume  .à  la  normale,  ensemble  de 
faits  ((ui  permet  d'admettre  une  heureuse  modi¬ 
fication  (les  fonctions  héi)ali(|ues. 

L’amélioration  des  fonctions  digestives  (lermet 
une  meilleure  alinieidation  des  nialades.  La 
coustiiialion,  dont  la  jihqiart  se  (daignent,  est 
définitivement  enrayée  et  ce  résultat  est  sans 
doute  lié  au  retour  d’une  excrétion  biliaire 
normale  avec  son  rythme  jdiysiologi(]ue. 

Par  ((uel  mécanisme  se  (iroduit  l’amélioration 
chez  CCS  malades  ?  Dans  une  certaine  mesure 
entre  (leut-être  en  ligne  la  rééducation  de  la 
vésicule  atone.  Ln  effet,  le  vidage  légulier  du 
cholécyslo  favorise  indiscutablement  les  fonc- 
lions  digestives  et  le  travail  excréteur  du  foie. 
Mais  la  (dus  grande  part  du  succès  tient  ii  la 
soustraction  ra()ide  d'une  grande  (piantité  de 
.bile  (]ui,  diminuant  uu‘caui(iuemeid  le  goidle- 
ment  du  foie,  sollicite  la  re[)rise  de  la  circulation 
et  de  l'activité  lu'qiatique.  Le  drainage  médical 
biliaire  libère,  en  outre,  l’organisme  de 
nudti|des  (iroduils  toxi(pies  de  stase,  (iroduits 
dont  i’éliminalion  est,  d’autre  (lart,  retardée  par 
Il  stase  rénale  contemporaine  de  l’asystolie.  Il 
allège  le  travail  du  cœur  comme  la  (lonction 
d'un  hydrolhorax  ou  le  vidage  des  œdèmes  (lar 
les  tubes  de  Soulet,  et,  somme  toute,  cette  forte 
élimination  bilieuse  est  conqiarable  il  celle  (|ue 
(iroduit  la  (lurgation  (iréalable  .à  l’eau-de-vie 
allemande.  Llle  a  sur  celle-ci  cvdle  imineiice 
siqiériorité  de  (louvoir  êire  it'qiétée  de  multi()les 
fois  sans  fatigue  générale  ou  intestinale. 

•IIÎMIÎXT  DU  OiaiTAlNS  lîl'ATS  lltlivl IQl  lCS.  —  Oll  Sait, 
dcqiuis  Bright,  ((iie  les  (loisons  urémiques  se 
retrouvent  dans  les  liquides  digestifs  soit  au 
cours  (le  rurémie  huni.dne,  soit  (lendiiid  l’iiré- 
iiiie  ex()érimoulide  des  animaux.  Ln  (larticulier 
l'intestin  et  le  foie  interviennent  comme  éinonc- 
toires  vicariaids  et  concourent  à  hi  détoxication 
de  l’organisme.  Ln  réalité,  cette  action  n’est 
[leut-être  (las  aussi  couqilète  que  (lour  d’autres 
émonctoires.  Si,  (lar  exenqile,  les  substances 
uroloxiques  éliminées  (lar  la  sueur  conslituent 
[lour  rorganisme  une  diVliarge  vraie  (larce 
([u'elles  ne  retournent  (dus  dans  la  circulation, 
on  [leut  craindre  ((ue  le  (lassage  de  ces  mêmes 
substances  dans  les  sucs  digestifs  reste  moins 
utile  en  raison  de  leur  réabsoiqdion.  Ln  réalité, 
Scherk  "  a  dénionlré  ((ue  les  selles  (h's  azoté- 
mi(iues  ne  contieinicnt  jamais  d’azote  résiduel 
en  (pialilé  .sensiblement  siqiérieure  h  la  normale. 
II  (larail  établi  (pie  seule  une  faible  (lartie  des 
poisons  urémiques  arrivés  dans  le  tube  digestif 
avec  les  sucs  intestinaux  se  trouve  élimim'-e 
avec  les  fi’-ces.  La  (ilus  grande  (lartie  retourne 
dans  la  circulation  générale  par  réabsor()tion  è 
moins  ipie  les  vomissements  et  la  diarrh(''e  ne 
(lernudlenl  une  élimination  réelle  el  utile  de 
rorganisme.  On  conqirend  ainsi  l’intérêt  du  drai¬ 
nage  médical  biliaire  (lour  débarrasser  l’orga- 
iiisine  des  [iroduits  toxiques  (|ui  suivent  la  voie 
digestive.  Aolhard  l’a,  le  [ireniier,  conseillé, 
mais  cette  tentative  ne  fui  (las  coiirouiiée  de 
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succès.  Elle  fut  reprise  par  Auguste  (Lille)  en 
1927.  (lot  auteur  ayant  remarqué  ((ue  la  sonde 
d’Linhorn  permet  de  soustraire  à  l’organisme 
d’ahondanles  ([uantités  d’eau  et  de  substances 
dissoutes,  reprit  l’idée  du  tubage  duodéual 
comme  traitement  de  rur(''mio.  Avant  d’ex[iéri- 
meider  en  clini((ue  la  valeur  de  celle  méthode 
thériqieutiqne,  il  étudia,  .à  ce  (loiiit  de  vue  (lar- 
liculier,  la  conqiositioii  chimi(|ue  du  lii(uide 
duodéual  chez  (piatre  malades  atteints  d’urémie 
confirmée  à  la  [vériode  terminale  d’une  lu'qihrile 
chronique  lente,  et  auxipiels  on  avait  [irescril  un 
régime  végétarien,  sans  sol,  et  fniitarion.  11  mit 
parallfdement  en  expérience  six  sujets  normaux 
soumis  au  régime  ordinaire.  Les  résultats  obte¬ 
nus  sont  des  (ilus  satisfaisants.  Ils  [lortent 
d’abord  sur  la  (piantité  de  li([ui(le  duodéual 
recueilli.  Si  l’on  admet,  avec  la  majorité  des 
auteurs,  (|u'à  l’état  (ihysiologiipie  le  rendement 
horaire  du  tubage  duodéual  atteint  chez  l’adulte 
une  moyenne  de  (50  70  eme,  on  trouve  ces 

chiffres  JargenienI  dépassés  chez  tous  les  urénd- 
([ues  examinés  (lar  Auguste.  Dans  tous  les  cas, 
l’auteur  a  observé  nu  rondement  horaire  de  1150 
il  200  eme,  ce  (pii  donne  pour  un  tubage  de 
quatre  heures  .100,  (500,  800  et  même  1.000  cmc. 
De  [dus,  le  liquide  duodéual  se  montrait  mani¬ 
festement  (dus  Iluide  el  (dus  aqueux  que  chez, 
les  sujets  sains. 

Au  [loiid  de  vue  des  chlorures,  les  nombreuses 
déterminalions  (pi 'Auguste  a  eftecluées  montrent 
(pie  le  taux  du  sel  dans  le  liquide  duodénal  n’a 
rien  de  conslani  et  (leul,  chez  un  môme  indi¬ 
vidu,  varier  d’un  instant  .è  l’autre  dans  des 
(iro[iortiüns  assez  sensibles.  Ce  fait  n’a  rien 
d’étonnant  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
liquide  extrait  (lar  tubage  (leiil  être  mélangé 
une  [iro|iortion  [dus  oii  moins  forte  de  suc  gas- 
tri((ue  de  richesse  variable  en  acide  chlorhy- 
(lri(|ue.  Chez  les  sujets  normaux  le  taux  des 
chlorures  dans  le  liquide  duodénal  oscille  entre 
•f  gr.  50  et  (5  gr.  au  litre  (dosés  en  N'aCl).  Celle 
((uanlilé  se  trouve  nolaldiMuent  augmentée  chez 
les  nrénn([ues,  car  la  concontralioii  des  chlorures 
atteint  ici  0  gr.  50,  7  et  ini'inc  8  gr.  (lar  litre, 

lement  su(i('‘rieur  à  celui  des  chlorures  dans 
rurine  des  mêmes  malades. 

Ivn  ce  qui  concerne  les  éliminations  azotées, 
il  semble  ((ue,  (l’a[irès  Auguste,  le  suc  duodénal 
suive  de  [irès  les  variations  de  l’azote  non 
[irotéi([uo  du  sang.  La  comparaison  des  résultats 
de  dosages  [larallèles  effectués  [lar  cet  auteur  sur 
les  milieux  sanguin  et  duodénal  montre  netle- 
meid  ([lie,  chez  les  sujets  normaux  comme  chez 
les  urémi(|ues,  le  liipiide  duodénal  renferme  une 
((uaidité  globale  d’azote  hypohromi([ue  voisine 
do  colle  (lu  sang,  mais  lonjonrs  un  (leii  infé¬ 
rieure.  Dans  la  majorité  dos  cas  étudi(“S,  la dif- 
féronce  reste  assez,  faible  cl  ne  (h'qiasso  guère 
le  taux  de  20  (lour  100. 

Ce  [larallélismo  des  indices  hy[iobromi((iies  des 
deux  milieux  corres[ion(I  ce[ieii(lanl  à  des  diffé¬ 
rences  très  sensibles  dans  la  riqiarlilion  de 
l'azote  entre  les  diverses  subslances  décompo- 
sahles  [lar  rhy[)obroinile.  Tandis  (pie  l’azote 
uréi([ue  du  sang  représente  la  presque  totalité 
de  l'azote  hy|)obromile  du  milieu  sanguin, 
l’azote  uréiqiie  du  liipdde  duodénal,  au  contraire, 
ne  roiirésento  ([ii’une  fraction  plus  faible  et 
variable  de  40  à  70  [lour  100  de  l’azote  hypo- 
hromitc  glolial.  Ln  leiiaid  conqilo  de  l’azote 
ammoniacal,  (pii  ne  re[iré.senle  ((u'une  (letilc 
fraction  de  7  ,à  10  pour  100  de  l’azole  hyiiobro- 
iiiito  du  li(]uide  duodénal,  on  se  trouve  fhiale- 


lll.  Acucsri:  :  ’fntix  île  cIiIiii'Iiits  i4  siilisliinccs  azotées 
dans  le  Iii|iii(Ie  iliioilénal  des  iirémuiiies.  ISulIclin  de  la 
Sociéh’  de  Chimie  hiolo<iiqiie,  t.  X,  ii"  3,  Mars  1928 
p.  38(’i-39(i. 
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ment  en  présence  d’un  reste  important  d’azote 
non  dosé  qui  représente  chez  les  urémiciues  de 
8  à  53  pour  100  de  l’azote  hypobronüle  global. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  reste  d’azote  i* 
L’bypothése  la  plus  vraisemblable  est  qu’il 
provient  en  majeure  partie  des  acides  aminés 
présents  dans  le  milieu  duodénal,  et  suscep¬ 
tibles  de  libérer  une  partie  de  leur  azote  sous 
l’influence  de  l’hypobromite.  11  s’agit  là  de 
corps  dont  la  résorption  ne  peut  qu’accroître  le 
degré  de  la  rétention  azotée,  et  dont  l’élimina¬ 
tion  ne  peut  présenter  que  des  avantages  dans 
le  cas  d’urémie. 

D’autre  part,  la  majeure  partie  de  l’azote 
uréique  qui  peut  s’écbaiiper  par  la  sonde  duo- 
dénalo  serait,  s’il  n’en  était  ainsi,  destinée  à 
être  résorbée  dans  l’intestin  après  y  avoir  suln 
complètement  la  transformation  ammoniacale 
qui  n’est  encore  qu’ébauchée  dans  le  duodénum. 
Dans  ces  conditions,  drainer  le  contenu  duodénal 
des  urémiques,  c’est  en  réalité  détourner  le 
cours  d’une  source  abondante  d’ammoniaque 
très  toxique,  c’est  i)ar  conséquent  diminuer  les 
risques  d’intoxication  ammoniacale  auxquels 
l’urémie  expose  ces  malades,  et  soulager  d’autant 
la  cellule  hépatique  chargée  de  ramener  cet 
azote  ammoniacal  à  l’état  d’urée. 

En  somme,  le  tube  d’Einhorn  donne  toute 
facilité  pour  soustraire  chaque  jour  à  un  uré¬ 
mique  plus  d’un  litre  de  liquide  renfermant  une 
forte  pro])ortion  de  substances  dissoutes,  et 
notamment  7  à  8  grammes  de  chlorures,  ainsi 
qu’une  quantité  d’azote  Iiypobromite  ])resque 
équivalente  à  celle  qui  est  contenue  dans  un 
litre  de  sang.  De  tels  chiffres  montrent  bien 
qu’on  peut  sans  exagération  attacher  une  cer¬ 
taine  importance  à  l’élimination  réalisée  par  ce 
tubage,  et  qu’il  est  légitime  de  considérer  le 
drainage  duodénal  comme  un  procédé  théra¬ 
peutique  susceptible  de  suppléer  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  l’insuffisance  de  l’élimination 
rénale. 

Pratiquement,  chez  un  urémique  il  faut,  si 
la  chose  est  possible,  instituer  le  tubage  tous  les 
jours  pendant  quatre  heures  avec  un  jour  de 
repos  par  semaine  et  continuer  sur  ce  rythme 
pendant  des  mois.  Auguste  affirme  n’avoir 
jamais  été  obligé  de  solliciter  la  sécrétion 
biliaire,  le  courant  spontané  étant  toujours 
abondant.  Peut-être  serait-il  bon  néanmoins 
d’exciter  cette  sécrétion  en  instillant  parfois 
30  eme  de  la  solution  de  magnésie  à  30  pour  100. 

V.  Le  toaitemext  des  helminthiases  intesti¬ 
nales  PAR  l’instillation  DIRECTE  DES  ANTTIELMINTI- 
QiiEs.  —  L’idée  d’employer  le  tubage  duodénal 
pour  porter  directement  dans  l’intestin  la  médi¬ 
cation  anthelmintique  n’est  pas  nouvelle.  Harvey 
Beck,  en  1912,  aurait  guéri  douze  cas  d’amibiase 
par  introduction  duodénale  de  poudre  d’ipéca  en 
solution  dans  l’eau  et  la  méthode  a  été  récem¬ 
ment  reprise  par  Monteiro  de  Barros  ".  Quelques 
années  plus  tard,  Palenki  employait  une  solution 
saline  hypertonique  comme  véhicule  médica¬ 
menteux  pour  débarrasser  par  ingestion  duodé¬ 
nale  le  tractus  digestif  des  parasites  nuisibles. 
En  1920,  Hemmeter  a  institué  le  traitement  du 
«  guardia  intestinalis  «  par  l’introduction 
directe  intra-duodénale  de  60  eme  d’une 
solution  de  bleu  de  méthylène  à  0,5  pour  100. 
*Pour  le  même  parasite,  Simon  en  1921, 
obtient  de  très  beaux  résultats  en  utilisant 
0  gr.  CO  d’arsénobenzol  dilués  dans  90  eme 
d’eau.  Il  fait  une  instillation  par  semaine 


11.  MoNTEino  DE  Dahhos  :  Tmlnmciilo  <le  la  amibiosis 
cronica  pelo  chloridrato  de  emetina  u  in  loco  »  car 
auxilio  de  iiiliibocao  duodeiiol.  Sao  l'aulo  Medico,  Avril 

1932. 

12.  Simon  :  Trealmenl  of  inlcslinal  parasitism  by  in- 
Iraduodenal  instillations.  American  journal  oj  eurgery, 

t.  XII,  Mai  1931,  p.  267-271. 


pendant  deux  mois.  V.  Lyon  conseille  une 
méthode  combinée,  injections  intra-veineuses 
d’arsénobenzol  et  tubage  duodénal  avec  sulfate 
de  magnésie  à  25  pour  100.  Itivas  emploie  un 
autre  système.  11  administre  par  voie  duodénale 
un  litre  d’une  solution  salée  à  9  ])our  lOü  et 
chauffée  à  la  température  de  45".  Pour  les  para¬ 
sites  du  gros  intestin  il  conseille  un  lavement 
rectal  combiné  à  l’introduction  duodénale 
d’une  solution  saline  chaude  que  précède  celle 
de  10  eme  d’une  solution  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  à  30  pour  100  pour  hâter  l’évacuai  ion 
inlestinale. 

La  plus  intéressante  des  cures  anthelmintiipies 
par  le  tubage  duodénal  est  celle  du  ténia 
rebelle  et  récidivant.  On  sait  que,  à  cet  égard,  la 
inédication  buccale  est  quelquefois  très  mal 
stqiportée  et  assez  souvent  inopérante.  De  là 
découle  l’inlérôt  de  ce  nouveau  procédé.  Grâce 
à  lui,  l’un  de  nous  a  ])u,  avec  A. -H.  Salmon,  au 
cours  de  ces  derniers  mois,  déliarrasser  12  ma¬ 
lades  porteurs  de  ténias  irréductibles  et  ipii 
avaient  résisté  à  toutes  médications.  La  méthode 
que  nous  préconisons  est  la  suivante  : 

(i)  La  veille  du  tubage  le  malade  est  purgé 
avec  26  gr.  de  sulfate  de  soude. 

h)  Le  matin  du  tubage,  il  reste  à  jeun  et 
jirend  un  lavement  évacualeur. 

c)  La  sonde  étant  placée,  on  introduit  douce¬ 
ment  dans  le  duodénum  la  préparation  sui¬ 
vante  : 

Extrait  él'héré  de  fougère  mâle,  i  gr.: 

Infusion  de  séné  à  5  pour  100,  00  eme. 

Dans  les  cas-  normaux,  l’évacualiou  du  ténia, 
cor))s  et  tête,  a  lieu  environ  doux  heures  iqirès 
le  tubage. 

l’entéroclyse  duodénale.  —  C’est  Daniado 
(Bordeaux),  qui,  le  ])remier,  a  euqiloyé  les 
lavages  intestinaux  ])ar  voie  duodénale  conire 
la  stase  intestinale  chronique  et  ses  différentes 
manifestations  cliniipies,  troubles  hé])atiques  et 
rénaux  en  ])articulier.  Il  procède  de  la  favon 
suivante  :  une  fois  l’olive  d’Einhorn  mise  en 
place  dans  le  duodénum,  on  injecte  très  lente¬ 
ment  par  le  tube  un  litre  à  un  litre  et  demi 
d’une  solution  tiède  de  sulfate  de  magnésie  à 
5  ])our  100  et  non  à  30  pour  100  comme  jiour 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  L’instillation  de¬ 
mande  au  moins  vingt  minutes.  Damade  fait 
d’abord  deux  instillations  par  semaine,  puis, 
(piand  les  syndromes  de  la  stase  ont  dis])aru, 
les  lavages  sont  réduits  à  un  jiar  semaine  et 
enfin  à  un  tous  les  16  jours. 

Dans  le  mémo  ordre  d’idées,  et  pour  lutter 
contre  l’infection  d’origine  intestinale,  Bécart 
emploie  non  la  solution  faible  do  sulfate  de 
magnésie  qui  agit  par  nettoyage  mécanique  de 
l’intestin,  mais  de  larges  quantités  (un  litre  et 
plus)  de  vaccin.  Suivant  les  cas  on  emploie  un 
vaccin  en  milieu  isotonique  ou  tampon,  ou  un 
vaccin  peptoné.  Le  bouillon  vaccin  est  obtenu 
par  culture  prolongée.  L’avantage  de  celui-ci 
serait  d’exciter,  par  la  peptone  qu’il  contient, 
les  diverses  sécrétions  digestives,  biliaires,  intes¬ 
tinales  et  pancréatiques.  Dans  les  heures  ipii 
suivent  l’instillation,  le  malade  a  plusieurs 
selles  liquides,  non  pénibles,  et  parfois  il  jiré- 
sento  une  petite  réaction  fébrile.  Bécart 
conseille  trois  séances  la  première  semaine,  ])nis 
une  seule  la  semaine  suivante. 

VII.  Le  traitement  de  L’iiLcfenii  dlodénai,  par  la 
SONDE  A  DEMEURE  ET  l’aLIMENTATION  DUODÉNALE  DI¬ 
RECTE.  —  Dans  toute  la  pathologie  le  repos  de 


13,  Bécaiit  ;  L’cntéroviiccinoctyai'  (vnccinalion  toente 
cl  (irniiiagc  de  rintcstin  pur  inslillalion  duodénale).  La 
Clinique,  t.  XXVll,  Paris,  Murs-Avril  1932,  p.  79-84. 


l’organe  malade  est  l’indicallon  capitale  pour  sa 
guérison.  Aussi,  iiaraissait-il  très  logique  d’em¬ 
ployer  le  tubage  duodénal  |)our  le  traitement  et 
l’alimentalion  des  ulcéreux  duodénaux,  ce  qui 
réalisait  en  somme  une  véritable  exclusion  de 
l’eslornac.  L’alimentation  duodénale  a  été 
employée  ])our  le  traitement  des  ulens  gastri¬ 
ques  et  duodén.Tux,  d’abord  jiar  Einhorn  (pii, 
de  1910  à  1918,  traita  315  cas  d’ulcus  avec  un 
pourcentage  de  90  pour  100  de  guérisons.  En 
France,  Damade  (Bordeaux),  jiaraît  avoir 
obtenu  d’aussi  iieaiix  résultats  et  s’est  fait  le 
défenseur  de  la  méthode.  D’ailleurs  les  ulcères 
digestifs  ne  sont  pas  les  seules  affections  pour 
lesipiellos  ralimenlalion  duodénale  pourrait  être 
employée,  et  il  nous  semble  qu’elle  iieul  rendre 
de  grands  services  dans  les  cas  de  crises  répé- 
ti'cs  d’hyperchlorhydrie,  dans  certaines  atonies 
gastriques  et  dans  les  anorexies  des  mentaux  et 
des  mélancoliipies.  l’ar  contre,  une  observation 
récente  nous  a  fait  concevoir  quelques  doutes 
sur  la  valeur  de  la  sonde  duodénale  dans  le 
trailement  de  l’ulcère  duodénal.  Théorique- 
meiil  d’ailleurs  il  nous  iiaraît  illogiipie  de  pro- 
voipier  les  l’rottemeuls  incessants  de  la  surface 
ulcérée  sur  un  corjis  dur  comme  la  sonde,  frot- 
lemenls  (pii  sont  fatalement  ])ro(luits  par  les 
contractions  incessantes  du  pylore  sjiasmé  sur 
le  corps  étranger  qui  le  traverse  et  l’irrite.  Pra- 
ti(piemeul  les  hasards  de  la  clinique  nous  ont 
permis  d’observer  un  homme  jeune,  atteint 
d’un  ulcère  duodénal  cerlain,  (pii  avait  subi  le 
trailement  en  question  trois  mois  avant  notre 
Iirojire  observation.  Pendant  plus  do  vingt  jours 
il  avait  gardé  la  .sonde'  à  demeure  sans  aucun 
répit  (‘I,  à  la  suite  de  cette  ajiplicalion  pénilile, 
avait  été  considéré  comme  guéri.  Or,  ipiand 
nous  le  vîmes  trois  mois  plus  lard,  il  se  trouvait 
en  pleine  récidive  et  nous  drtrnes  (hVider  l’in- 
lorvention  iimiK'dialo.  Celle-ci  révéla  non  seu¬ 
lement  la  présence  d’un  ulcère  à  demi  cicatrisé 
avec  une  base  indurée  et  une  forte  distension 
gastri(iue,  mais  elle  montra  que  la  miKpieuso 
duodénale  était  irritée,  congestionnée,  facile- 
inenl  saignante.  Le  trailement  jiar  la  sonde  avait 


LA  MALADIE  DE  GEE 

Par  T..IZOD  BENNETT,  M.  D.,  K.  H.  C  P. 

Mcdtrin  df  la  consultation  externe 

Middiesex  Hospital  (Londres). 


Il  y  a  deux  ans,  une  jeune  fille  était  admise  au 
Middlesex  Hos])ilal.  La  première  chose  frappante 
chez  elle  était  une  grande  difformité  de  ses  os;  les 
jambes  étaient  incurvées,  et  les  articulations  des 
genoux  considérahleiucnt  déformées.  Les  épiidtysos 
inferieures,  jiarticidicrcmcnl  celles  des  radius, 
étaient  notahlemeiit  élargies.  Les  c(')les  étaient  moni- 
liformes.  La  lui'ie  raeouta  (pie,  pendant  toute  sa  vie, 
celte  enfant  avait  ])résenlé  une  leiidanee  de  ses  os 
à  se  courber  ou  à  se  fraeliirer.  Elle  était  Agée  de 
17  ans  quand  elle  entra  à  l’bôpilal  et  jamais  elle 
Il 'avait  été  eaiiable  de  courir  quoique,  par  moments, 
il  lui  eût  été  possible  de  mareber.  A  l’Age  de  2  ans, 
son  biimérus  gaiiebe  s’était  plié  une  nuit  dans  son 
lit  ;  à  l’Age  de  3  ans,  on  la  déclara  atteinte  de  raelii- 
lisnie.  A  l'Age  de  14  ans,  on  avait  prati(]ué  chez 
elle  des  ostéotomies  d(js  deux  fémurs  et  les  jambes 
avaient  été  adressées,  mais  elles  s’ineiirvaienl  à 
nouveau  dès  que  la  |>alienle  se  levait  pour  mareber. 
A  plusieurs  reprises  des  fractures  se  produisirent. 


14.  Damaiji;  :  l.’enlénietyse  ilmiiléniile.  ,Soe.  ,1e  M,’,!. 
et  lie  Chir.  ,1c  Uordeaux,  U(''eenil)ii-  1928.  —  Premier 
(.'o(if/rr.«  lie  Tlicrii/Kulii/ue,  Paris,  1933.  —  L'Iude  sur 

l'(iliineiiliilii)n  duitilênalc  (Doin  i:l  C*"),  1920.  _  L’eii- 

léroelyse  diiodéiiidc;  l’iilinieiilation  (liiodéiiiite.  Science 
médicale  pratique,  n'  4,  13  Février  1932,  p.  lôMSS 
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mais  qui  ?c  consolidfcront  très  rapidement.  La  mÈre 
déelara  qu’à  sou  avis  la  silualion  de  sa  (ille  s’élail 
améliorée  pendant  les  dernières  années  parce  que 
les  os  avaient  une  lendanee  à  se  fraeturer  au  lieu 
de  s’arquer  simplement. 

Le  deuxième  point  important  chez  cette  malade 
était  que  son  abdomen  sc  montrait  eonsidcrablc- 
meiit  distendu.  11  en.  avait  été  ainsi  pendant  toute 
son  existence;  quand  elle  était  encore  tout  enfant 
elle  souffrait  de  fréquentes  attaques  de  diarrhée, 
avec  selles  très  abondantes  et  fétides  ;  mais,  à  partir 
de  l’âge  de  5  ans,  elle  n’eut  ])lus  jamais  de  diar¬ 
rhée,  bien  que  les  selles  demeurassent  abondantes 
et  pâles.  L’abdomen  devint  graduellement  de  plus 
en  plus  volumineux  et  ee  phénomène  atteignait 
son  maximum  au  moment  de  l’admission  à  l’iippi- 
tal. 

Une  autre  chose  remarquable,  chez  cette  ma¬ 
lade,  était  que  scs  doigts  et  ses  orteils  étaient  bip- 
iwcratiques  et  aussi  qu’elle  était  pâle  et  évidem¬ 
ment  anémique.  Elle  raconta  que  parfois  elle  était 
prise  de  eiampes  dans  les  bras  et  dans  les  jambes, 
et,  quand  on  reebendia  chez  elle  le  signe  de  Chvos- 
tek,  il  fui  trouvé  positif. 

La  malade  est  morte  l’an  dernier  avec  les  signes 
d’une  anémie  maeiocylique  du  type  pernicieux. 

Ce  cas  se  caractérise,  en  résumé,  jrar  les  4  élé¬ 
ments  suivants  ; 

1"  Des  difformités  osseuses  résullanl  d’une 
calcification  imparfaite,  équivalent  à  une  ostéo- 

2"  De  la  sléatorrhéo. 
fi"  Une  tétanie  latente. 

4"  Une  tendance  à  l’apparition  d'une  anémie 
grave  et  dangereuse. 

A  l.ondres  et  dans  les  régions  méridionales 
de  l’Angleterre,  et  ])eut-élre  aussi  bien  à  Paris, 
il  est  probablement  exact  de  dire  aujourd’liui 
que  les  anomalies  de  tlévelop|)ement  du  sque¬ 
lette  sont  rarement,  en  ce  qui  concerne  le 
rachitisme  des  adolescents,  et  ne  sont  jamais, 
en  ce  i|ui  concerne  l'ostéomalacie,  dues  seule¬ 
ment  à  une  déficience  do  l’alimetdalion. 

L'étudiant  en  médecine  moderne,  en  face  d’uu 
])ati(ud  atteint  d(>  difformités  osseuses  sem¬ 
blables  à  celles  (|ue  nous  venons  de  décrire,  est 
immédiatement  porté  à  soupçonner  l’existence 
d<!  riiyj)erparalbyroïdisme,  en  rai.son  de  l'inté- 
rét  (lu'a  suscité  cette  curieuse  maladie  dans  le 
monde  médical.  En  réalité  un  cas  de  difformités 
osseuses  commençant  chez  un  sujet  jeune  no 
relève  i)rohahlement  pas  do  l’hyperparathy- 
ro'idisme,  et  les  deux  facteurs  étiologiques  les 
I)lus  importants  en  i)areille,  circonstance  sont 
l’insuffisance  rénale  et  la  maladie  de  Gee. 

En  1888,  Samuel  Gee,  médecin  du  St.  Bartho- 
lomew’s  Hospital,  a  donné  la  première  doscrij)- 
tion  précise  de  ce  qu’il  a  appelé  «  La  maladie 
cœliaque  »,  affection  avec  diarrhée,  alleignant 
surtout  les  enfants,  mais  parfois  observée  chez 
les  adultes,  e.sseidiellemeni  chronique  dans  .son 
évolution,  ayant  une  tendance  à  s’accompagner 
d’uu  arrêt  de  la  croissance  et  caractérisée  par 
des  selles  pâles,  contenant  beaucoup  do  graisses. 
Les  notions  sur  celte  maladie  ont  été  complétées 
par  les  travaux  de  nombreux  observateurs  de 
divers  pays.  Il  est  maintenant  admis  que  c’est 
>mo  affection  des  jeunes  enfants,  mais  qu’elle 
se  rencontre  avec  une  certaine  fré(]uence  chez 
les  adolescents  et  chez  les  adultes. 

Depuis  (luelques  années,  15  cas  en  ont  été 
rassemblés  et  complètement  étudiés  par  Donald 
Hunter,  .lanet  Vaughan  et  par  nous-méme, 
concernant  tous  des  sujets  âgés  de  plus  de 
15  ans  et,  depuis  la  publication  de  ces  obser¬ 
vations,  nous  en  avons  relevé  plusieurs  autres. 
Toutes  présentent  certains  symiitômes  prédo¬ 
minants  dont  les  plus  importants  sont  : 

1"  La  stéatorrhée,  provoquant  parfois  de  la 
diarrhée. 

2"  Des  anémies  de  types  variés. 


3“  La  tétanie  aiguë  ou  latente. 

4"  L’ini'anlilisme.  avec  des  altérations  osseuses 
variant  du  rachitisme  tardif  à  l’ostéomalacie. 

Stéatoruiiéiî.  —  Dans  pre.sque  tous  les  cas  on 
peut  déceler  dos  antécédents  de  diarrhée 


t'ig.  1.  —  Miiladie  de  Gec  montriiut  ta  tuméfaction  de 
l’abdomen,  les  déformations  osseuses  et  l’élargisse¬ 
ment  des  épipliyses.  Malade  âgée  de  20  ans. 

chronitiue  revenant  fréquemment  pendant  la 
première  enfance  et  jieul-éire  existant  encore 
au  cours  de  la  vie  adulte;  mais  quand  la  maladie 
a  duré  pendant  beaucoup  d’années,  il  arrive 


l''ig."2.  —  Maladie  de  Gee.  Malade  âgé  de  34  ans.  Stéa¬ 
torrhée.  Infantilisme.  Ostéoporose.  .Çnémic  érythro- 


que  les  selles  cessent  d'ôtre  fréquentes,  pour 
demeurer  anormales  par  leur  volume  et  par  leur 
pâleur.  L’examen  chimique  montre  alors  que 
les  graisses,  sous  la  forme  d’acides  gras  et  de 


savons,  se  trouvent  dans  ces  selles  en  quantités 
considérables;  La  raison  pour  laquelle  la  diar¬ 
rhée  disparaît,  malgré  la  persistance  de  la 
stéatorrhée,  est  qu’il  se  développe  entre  temps 
une  dilatation  du  côlon  qui  ralentit  le  passage 
des  matières  fécales  et  permet  une  plus  complète 
absorption  de  l’eau.  Dans  quelques  cas  précoces 
les  selles  sont  remarquables  piir  leur  aspect 
graisseux  et  il  est  probable  que  la  dilatation  du 
côlon  est  attribuable,  pour  une  grande  part,  au 
volume  des  matières  fécales  et  à  la  distension 
causée  par  la  production  de  gaz.  Mous  avons 
attiré  l’attention  sur  la  dilatation  du  côlon  notée 
dans  l’observation  que  nous  avons  rapportée 
plus  haut.  L’examen  radiologique  a  montré 
dans  ce  cas  de  larges  sinuosités  du  côlon,  qui, 
injecté  avec  de  la  baryte,  put  contenir  trois 
litres  et  demi  de  liquide,  sans  que  la  patiente 
s’en  sentit  incommodée.  Bien  que  la  dilatation 
du  côlon,  supprime  la  diarrhée,  la  stéatorrhée 
persiste. 

Le  tableau  suivant  montre  l’analyse  chi¬ 
mique  de  7  cas  oh  le  régime  était  pauvre  en 
graisse,  mais  ])as  absolument  dépourvu  de 
graisse.  On  remarquera  que  50  ])our  100  de  fèces 
desséchées  sont  constitués  par  cette  substance, 
qui,  dans  presque  tous  ces  cas,  se  trouve  à  ’létat 
de  ‘produits  élaborés,  ce  qui  implique,  qu’une 
insuffisance  pancréatique  peut  être  difficilement 
incriminée. 


Certains  auteurs,  particulièrement  Bramwéll, 
pensent  que  ces  cas  sont  des  exemples  typiques 
d’une  insuffisance  pancréatique,  taudis  que 
d’autres,  tels  que  Cheadle,  estiment  que  la  faute 
revient  au  foie.  Aucune  de  ces  hypothèses  n’est 
plus  admise  aujourd’hui  et  l’opinion  générale 
est  que  le  vice  fondamental  est  un  défaut 
d’absorption  plutôt  qu’une  insuffisance  sécré¬ 
toire  des  glandes  annexes  du  tube  digestif.  Un 
autre  groupe  d’observateurs  a  avancé  que  les 
graisses  sont  absorbées  par  l’intestin  mais  sont 
ensuite  réexcrétées  par  le  sang  dans  le  côlon. 
Le  principal  argument  en  faveur  de  cette  théorie 
est  que,  même  à  l’état  de  jeûne,  il  persiste  dans 
les  selle"®  une  forte  quantité  de  graisse,  ce  qui 
implique  une  réexcrétion.  Elle  a  contre  elle  lès 
expériences  de  Sperry  et  Bloor  établissant  que, 
chez  les  animaux  normaux,  il  y  a  à  ])eu  près 
autant  de  graisse  au  cours  d’un  régime  dé¬ 
pourvu  de  cette  substance  qu’au  cours  d’un 
régime  en  contenant  et  que  la  nature  des  diffé¬ 
rentes  fractions  de.  ces  graisses  est  la  môme 
dans  l’un  et  l’autre  cas.  A  l’heure  actuelle,  la 
théorie  de  la  non-absorption  apparaît  comme 
l’explication  la  plus  plausible  de  la  stéatorrhée* 
dans  la  maladie  de  Gee. 

Anémie.  —  Presque  tous  les  cas  montrent  une 
anémie  plus  ou  moins  accentuée;- dans  beaucoup 
d’entre  eux,  elle  atteint  un  degré  extrême,  si 
bien  que  la  pâleur  des  surfaces  cutanées  cou¬ 
vertes  contraste  avec  l’aspect  bronzé  des  régions 
exposées  au  soleil.  Trois  variétés  au  moins  d’ané¬ 
mies  peuvent  se  rencontrer  : 

1"  Une  anémie  hypochromique  dans  laquelle 
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le  nombre  des  globules  rouges  peut  être  normul, 
tandis  que  l’hémoglobine  est  diminuée;  ou  bien 
les  deux  éléments  peuvent  subir  une  réduel  ion; 
mais  celle  de  l’hémoglobine  est  toujours  plus 
accentuée  que  celle  des  globules,  'l’iiaysen  a 
constaté  une  anémie  hypochromique  20  fois  sur 
29  patients;  Whipple  et  d’autres  ont  trouvé  ce 
type  d’anémie  avec  une  égale  fréquence.  Parmi 
nos  cas  personnels,  nous  ne  l’avons  observé  que 
deux  fois  seulement.  Cette  sorte  d’anémie  s’amé¬ 
liore  sous  l’influence  de  fortes  doses  de  fer. 

2°  Une  anémie  mégalocylique  hyperchroniiqite 
dans  laquelle  il  y  a  en  même  temps  une  forte 
diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et 
du  pourcentage  de  l’hémoglobine;  mais  où  la 
diminution  des  globules  rouges  est  plus  accen¬ 
tuée  que  celle  de  l’hémoglobine.  Des  mégalo¬ 
cytes  apparaissent  parfois  en  grand  nombre. 
Dans  le  cas  mentionné  au  début  de  ce  travail, 
cotte  anémie  apparut  si  subitement  et  sous  un 
aspect  si  sévère  qu’elle  entraîna  la  mort.  Habi¬ 
tuellement,  cette  anémie  peut  être  traitée  avec 
succès  par  de  fortes  doses  d’extrait  de  levure  ou 
d’extrait  de  foie.  L’aspect  du  sang  est  très  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  vraie  anémie  pernicieuse 
d’Addison,  mais  en  diffère  jiar  une  poïkilocytose 
moins  marquée  et  en  ce  que  la  réaction  indirecte 
de  Van  den  Bergh  donne  des  chiffres  bas.  De 
plus,  les  sujets  atteints  de  maladie  de  Gee  pos¬ 
sèdent  souvent  de  l’acide  chlorhydrique  libre 
dans  leur  sécrétion  gastrique  et  peuvent  être 
guéris  par  administration  d’extrait  de  levure,  ce 
qui  est  rare,  si  même  possible,  dans  la  vraie 
anémie  pernicieuse. 

3®  Une  anémie  érythvohlaslique.  —  Dans  deux 
de  nos  observations  personnelles,  il  existait  une 
anémie  légère  avec  forte  réduction  de  l’hémo¬ 
globine  et  présence  d’un  nombre  énorme  de 
globules  rouges  nucléés  qui,  dans  un  cas,  attei¬ 
gnaient  la  proportion  de  200  pour  100  leucocytes. 
De  plus,  il  y  avait,  en  même  temps,  des  méga¬ 
locytes  et  des  microcytes,  bien  que  l’indice 
colorimétrique  fût  très  abaissé.  Les  préparations 
de  sang  ressemblaient  beaucoup  è  celles  que 
Cooloy  a  décrites  en  Amérique  au  cours  de  cer¬ 
taines  anémies  graves  survenant  chez  les  enfants 
de  race  méditerranéenne.  Aos  sujets  étaient  de 
pure  race  anglaise,  mais  présentaient  une  cu¬ 
rieuse  forme  triangulaire  de  la  tête 
avec  front  haut,  os  malaires  proémi¬ 
nents  et  yeux  largement  écartés, 
rappelant  beaucoup  l’aspect  des  en¬ 
fants  décrits  ])ar  Cooley.  Ceux-ci 
ressemblaient  aux  malades  observés 
par  Hunier,  Vaughan  et  par  nous- 
même  en  ce  qu’ils  présentaient  do 
la  stéalorrhéo,  de  I’ostéo])orose  et  de 
la  tétanie  latente. 

Tktamiî.  —  Le.  cas  décrit  au  début 
de  cet  article  montrait  de  la  tétanie 
latente  mise  en  lumière  par  la  pré- 
■seiicc  du  signe  de  Chvostek  et  plu¬ 
sieurs  des  malades  observés  par  Hun¬ 
ier,  Vaughan  et  par  nous-même 
étaient  venus  consuHau-  pour  des 
spasmes  tétaniques  des  mains  et  des 
pieds.  Plusieurs  d'entre  eux  avaient 
été  obligés  d’abandonner  leurs  oc¬ 
cupations  en  raison  de  la  persistance 
et  de  l’intensité  de  ce  symptôme. 

Une  malade,'  professeur  de  piano, 
s’était  trouvée  dans  l’impossibilité 
absolue  de  continuer  sa  profession.  Un  autre 
sujet,  que  nous  avons  vu  plus  réceimnent, 
nous  a  donné  une  description  saisissante  des 
attaques  au  cours  desquelles  il  lui  était  im¬ 
possible  de  mouvoir  les  mains;  chez  lui  la 
déglutition  devint  douloureuse  et  difficile  et 


la  vision  môme  s’obscurcit  jusqu’à  ce  que  du 
calcium  lui  eût  été  administré  par  son  médecin. 
Pour  cette  raison,  des  exemples  de  maladie  de 
Gee  se  rencontrent  avec  une  certaine  fréquence 
dans  les  cliniques  neurologiques  où  la  tétanie 
est  diagnostiquée  et  où  les  autres  manifestations 
de  celte  affection  sont  découvertes.  En  pareille 


occurrence,  rexistence  de  la  stéatoi'rbée  cl  de  la 
distension  de  rabdomen  révèle  l'origine  de  la 
tétanie  et  un  examen  jilns  allenlif  vient  géné¬ 
ralement  déc('ler  la  irrésence  des  modifications 
du  squelette  (lui  prati(iuement  existent  dans  tous 
les  cas  de  maladie  de  (lee. 

Le  grand  Trousseair  cite  la  dian-liée  chroni((ne 
comme  une  cause  de  tétanie,  mais  la  première 


mention  de  l’association  de  selles  graisseuses  et 
de  tétanie  semble  appartenir  à  Sonrier,  en  1877. 
Depuis  celle  époque/ cette  association  a  été  notée 
par  de  nombreux  auteurs  et  Langmead,  en  1911, 
a  publié  des  observations  détaillées  de  tels  cas; 
il  a  signalé,  en  particulier,  rextrême,  distension 


du  côlon  constatée  dans  beaucoup  d’entre  eux. 
Lichtonsloin,  Blumgart,  Holmes,  Starr  doivent 
être  nommés  parmi  les  médecins  qui  se  sont 
intéressés  à  cette  question. 

Le  tableau  Suivant  indique  les  symptômes  de 
tétanie  constatés  dans  nos  cas  personnels  et  l’on 
verra  (jue,  dans  tous,  elle  s’est  trouvée  associée 
à  une  réduction  du  calcium  dans  le  sérum 
sanguin.  Ges  chiffres  de  calcium  représentent  les 
moyennes  d’un  grand  nombre  de  dosages  [irati- 
qués  dans  chaque  cas  en  particulier;  et  l’on  peut 
dii'c  que  l’hypocalcémie,  souvent  à  un  degré 
accenlué,  est  un  des  stigmates  biochimi(iuos  les 
))lus  caractérislifpies  do  la  maladie  de  Gee. 


Tablbau  h. 


sa  de.scriplion  originale  de  la  »  maladie  cœlia- 
ipie  »,  Gee  nota  les  troubles  de  la  croissance  qui 
surviennent  chez  les  enfants  atleints  de  cette 
iualadie;  mais  la  première  descrijiliou  de  rusli'o- 
poro.se  et  de  la  production  des  fractures  semble 
èlie  celle  de  .Me  Cruddon  et  de  l’aies  en  1012. 
I  (téricui-emenl,  Parsons,  Miller  et  d'auties 
auleui's  anglais  mentionnèrent  la  présence  de 
déformalions  rachitiques  chez  les  enfants;  le 
pieuder,  notamment,  ou  a  donné  une  descrip- 
liou  complète  et  a  .signalé  les  heureux  effets  thé¬ 
rapeutiques  de  la  vitamine  D.  Holst,  le  premier, 
a  remarqué  l'cxislence  de  graves  allérali<ms 
osseuses  dans  les  cas  de  maladie  de  f!ce  chez,  les 
adiiflos,  et  des  exemples  semblables  ont  été 
[lubliés  ])ar  I.inder  et  Harris  et  par  'i'haysen. 

Tous  les  cas  (pie  nous  avons  observés  nous- 
même  chez  les  adolescents  et  chez  les  adultes 
étaient  alloints  d'ostéoporose;  beaucoup  d’entre 
eux  étaient  soignés  pour  rachitisme 
de  l'adolescence  et  chez  eux  l’arrêt 
de  la  croissance  était  ,'i  peu  jirès 
constant.  Dans  peu  de  cas  le  ramol- 
lis.semeul  des  os  était  ti'op  peu  ac¬ 
centué  pour  coustiluer  une  véritable 
osiéomalacie  et  il  est  à  noter  (|ue 
celle  remaripie  s'appliipie  surtout 
aux  palieuls  les  plus  âgés  do  noire 
série,  t  ne  femme,  actuellement  âgi'O 
de  dü  ans,  avait  (ui  des  crises  de 
diarrhée  grave,  survenant  ])ar  inter¬ 
valles,  à  (leu  jirès  pendiint  toute  son 
exisicuce.  \  l'âge  de  12  ans,  ses 
jambes  s'étaieut  aripiées;  cette  dé¬ 
formation,  associée  à  d'autre.s  en¬ 
core,  élait  allée  on  s'accroissant,  et 
continue  .à  progresser  à  l’heure  pré- 
.sente.  A  l'âge  de  .'i-1  ans,  elle  s’était 
mariée,  était  devenue  enceinte  et 
s’était  trouvée  dans  une  situation 
grave;  la  gros.sesse  avait  abouli  à  un 
avortement  au  bout  de  trois  mois. 
Elle  est  très  pauvre  et  jiendant 
cos  dix  dernières  années  elle  a 
souffert  à  cerlaincs  périodes  d’une  insuffi¬ 
sance  d’aliuM'ulation  qui  a  entraîné  une  aggra- 
valion  de  sou  él.al  géiu'-ral. 

La  radi(>gra|)hie  montre  chez  elle  rinlemsilé 
de  l'ostéoporose;  elle  a  fourni  l'image  typique 
du  liassin  rétréci  osiéomalaci(|ue  .si  souvent 
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diîcril  fl  si  nii'üiiiLMil  (,'xi)li(]iit'  p.ir  les 
colof'ues. 

MÉTAiioi.isMii.  —  Nuiis  liNoiis  (lùjii  l'iiil  lueiilioii 
(le  cerluius  des  eidaetc-res  l)iüchii»ii(ines  inliTOs- 
suuls  (le  noire  oroii])e  (le  eas.  Du  a  vti  (lue 
l’absorplioii  des  oraiss(‘s  esl  proldiKU-meiil 
alt(;r(''e;  mais  il  est  certain  (|ue  le  Irouljle  du 
in(5tal)olisine  sVleiul  à  beaucoup  d'aulres  subs¬ 
tances.  Thayseii,  à  (|ui  nous  devons  beaucoup 
de  nos  connaissances  sur  ta  maladie  de  Gee,  a 
(Hé  le  premier  à  sifrinder  (|ue,  dans  nombre  de 
cas,  rinj,'esli()n  de  glucose  n’esl  pas  suivie 
de  raugmenlalion  babiluell((  du  glucose  san¬ 
guin.  Si  on  ((dminislre  à  un  de  ces  patienls 
50  gr.  de  glucose  pendatd  une  période  de  jei'ine, 
l’analyse  des  ("'cbantillons  de  sang  prélevés 
ensuite  de  demi-heure  en  demi-benre  ne  révîde 
aucun  accroissemenl  du  laux  de  la  glycémie, 
mais  ((  une  courbe  plaie  »,  si  une  lelle  expres¬ 
sion  est  permise,  conlrairemenl  à  ce  (|u’on 
observe  ordinairement  clie/.  les  indiddus  bien 
portants  on  malades.  1  n  bd  résullar  esl  pas¬ 
sible  de  deux  explicxitions  : 

a)  Que  le  sucre  est  absorbé  beaucoup  plus 
lentement  (pie  cbe/  les  sujets  ordinaires; 

b)  Ou  bieii  (pie  le  sucre  du  sang  est  fixé  par 
le  foie  avec  une  exirème  rapidité. 

Cette  deuxü-me  bypolhf'se  est  peu  vraisem¬ 
blable  et  la  plupart  (bîs  ailleurs  estiment  ipie  ce 
phénomène  démontre  (prit  existe  un  Iroulile  de 
l'absorptioii  intestinale  du  sucre,  semblable  à 
celui  (]ue  nous  avons  di'j.à  signalé  ,à  [iropos  de 
l’absorption  des  graisses.  Il  a  été  constaté  dans 
environ  SO  pour  100  des  cas  aiillieiiliipies  de  ma¬ 
ladie  de  Gee  (d  nous  ne  connaissons  aucune  autre 
affection  ofi  il  ail  été  décelé,  .à  rexcejition  de  la 
sprue  tropicale.  .Nous  l'avons  nous-méme  reidier- 
ebé  dans  des  eas  de  sléalorrbéo  due  à  des  paii- 
créaliles  bénignes  ou  graves,  dans  des  stéa- 
torrbées  au  cours  d'anémies’  pernicieuses  avec 
diarrhée  ndiidle,  et  au  cours  de  dysenteries,  et 
jamais  nous  n'y  avons  ndrotné  la  a  courbe 
])lalc  »  du  sucre  sanguin.  Il  semlile  donc  (pie  ni 
la  diarrhée,  ni  la  stéatorrlii'e  n'en  donnent 
rcxplicatioii. 

1,0  métabolisme  des  protéines  p'est  pas  aussi 
sévcèremenl  atteint.  Les  iiivesl  igalioiis  sur  ce 
point  sont  d'une  nature  plus  délicate.  Ilerler, 
Lidindorfr  id  Maiitner,  et  d'antres,  disent  avoir 
constaté  une  dimiiinlion  du  mélabolisme  a/olé 
et  une  haute  teneur  des  fèces  en  a/ole.  On  peut 
aflirmer  avec  certitude  ipie  l'urée  saiigniiie  n'est 
jamais  élevée  (d  esl  parfois  à  nn  idiiffre  lias;  en 
dehors  de  cida  rien  de  délini  ne  peut  être  dit  à 
rbeiiro  aclindle. 

tiM.c.ii  M.  --  lai  rapport  a\ec  la  tétanie  si 
soiixeiil  rencontrée,  nous  axons  établi  i|ne  nos 
pro|)res  cas,  coiiime  Ions  les  cas  de  maladie  de 
Gee,  monireiil  des  iliil'fres  lias  du  calcium 
sanguin.  Ilerler,  ipii  a  été  un  des  premiers  .'i 
étudier  ce  prolilènie,  a  été  cerlainenient  le  jire- 
mier  ii  allirer  l'ai  lent  ion  sur  la  déperdition 
excessive  de  (111(011111  par  les  fèces,  sous  l'orme  de 
savons.  Lui,  (d  beanroiip  d'antres  observateurs 
depuis  lors,  ont  étudié  les  ('■clianges  cal(d(pies 
(diez  les  ma'.Kh's  (d  dénioniré  (pi'il  existe  une 
éliminai  ion  très  considérable  de  (■al(iuni  par  b's 
fèces,  tandis  (pi'elle  demeure  très  faillie  par  les 
urines.  La  déperdition  de  cabiiim  par  les  fèces 
semble  éxoliier  parallèlenieni  à  la  déperdition 
dos  graisses.  (Ju'il  y  ail  une  r(dalion  inlime 
entre  ces  deux  déliciences,  ou  ipi'il  y  ait  iin 
simple  trouble  de  l'absorption  iul('sl inale  dans 
les  deux  cas,  aiicime  coïKliision  n'est  encore 
])Ossiblo  .'1  ce  sujet.  La  théorie  voiilanl  rpie  le 
(’iilciimi  soit  absorbé  puis  ensuite  ri'excrélé  ])ar 
1.1  ('(Mon  n'apparaît  pas  connue  soutenable. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  calcinni  esl,  dans 


une  large  mesure,  applicable  au  iihosiihore.  Les 
méthodes  biochimi(iues  acfuelles  ne  sont  jias 
sufrisummenl  parfaites  jiour  nous  ])ermellre  de 
parler,  en  ce  (|ui  conrerne  le  jihosphorc,  avec 
la  même  certitude  (pi 'en  ce  (]ui  concerne  le 
calcium;  mais  il  est  ])rouvé  (|ue  le  laux  du 
phosphore  dans  le  sang  esl  bas,  et  que  cela  esl 
lié  à  une  déperdition  de  ce  corps  par  l’intosfin. 

N.vti.uk  du  la  xi.ALADiiî.  —  Délaissant  mainlo- 
nanl  les  détails  de  laboratoire,  nous  allons  envi¬ 
sager  la  palbogénie  de  la  maladie  de  Gee.  En 
premier  lieu  il  faut  reconnaître  (pie  les  consta¬ 
tations  faites  <à  l’autopsie  ne  jeltenf  ((lié  peu  de 
lumière  sur  ce  mystère.  La  paroi  de  l’inleslin 
grêle  et  du  côlon  est  anormalement  mince  el 
alro|)hiée;  le  (lancréas  el  le  foie  n 'offrent  pas 
d'allérations  grossières  et  l’on  n’a  pu  découvrir 
de  lésions  dans  les  autres  organes  inlernes.  Les 
os  (irésentenl  les  modificalions  (irojires  au  rachi¬ 
tisme  el  II  l’ostéomalacie;  ils  sont  souvent  si 
ramollis  ((ii'on  (leul  les  coiqier  avec,  nn  couteau 
mousse  cl  ils  ont  la  consistance  du  fromage  do 
Gruyère.  Mais  ces  lihénomènes  (leuvenl  être 
considérés  comme  des  effets  el  non  comme  des 

Dans  l'esiiéranco  de  parvenir  à  une  conception 


Cils  (le  piiiic.i'ciilitc  clii'niii(]iic;  a"  Jiius  1111  eus  de 

s|irii('  troiiicale. 

Iialhogéniqiio  de  la  maladie  de  Gee,  nous 
sommes  [loussé  à  élndier  cerlaines  al'foclions 
sensiblement  analogues. 

Il  n'y  a  aucune  raison  |jermellanl  do  croire 
((ii'iine  maladie  ou  un  trouble  fonclioniiel  des 
(laralbyroïdes  iiitervienneiil  dans  les  cas  ((iii  nous 
occuiienl.  Le.  tableau  111  montre  les  caraclèros  , 
|)rinci|iaux  de  rby|)er|)arathyro'idisme  el  de  l’iiy- 
|)0|)aralhyroi(lisme  coni|rarés  avec  ceux  de  la 
maladie  de  Gee  :  il  esl  évident  (|ue  l’iiyiiocalcé- 
mie  du  celle-ci  conlraslo  nellemoni  avec  l’byper- 
calcémie  notée  dans  les  cas  de  lumeiirs  (laralby- 
roïdiennes,  tandis  que  l’absence  d’altérations  des 
()>  el  l'étal  normal  de  la  fonction  alimenlaire- 
dans  rh,V|in|iarathyro'i'disme  diriVrent  tout  il  fait 
de  ce  que  l'on  observe  à  ce  (loiiil  de  vue  dans  la 
maladie  de  Gee. 

Quand  on  envisage  la  sléalorrhée,  l’asiiect  si 
parliciilier  de  la  courbe  de  la  glycémie,  la  fré¬ 
quence  de  l'anachlorhydrie,  la  (iréseneo  de 
rhy|)oealcémie  el  des  anémies  de  divers  types 
dans  la  maladie  de  Gee,  on  est  naliirellement 
conduit  à  la  conclusion  ((ii'il  doit  s'agir  d'un 
trouble  de  la  nutrition  d'origine  intestinale,  en 
(lé|iit  de  rim|)ossibilité  ofi  se  trouvent  acliielle- 
menl  les  analomo-|)alhologisles  d('  découvrir  des 
li'sions  organi(|iies  s|i('cin(|ues. 


Tableau  III. 


H 

r., 

«  i 

w  0 

■<  S 

n 

îl 

“  H 

(.lulcium  du  sérum  .  .  . 

Bus. 

Bas. 

Haut. 

Pliosphore  plasmatique. 

Haut. 

V.nrialili'. 

Bus. 

(iuleium  urinaire.  .  v  . 

Bus 

Bus. 

Haut. 

Modifications  des  os  .  i 

,tl.in|UÎ'es. 
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Fonction  alimentaire.  . 

It'iiriiiiile 

Troulili»'. 

Normale. 

Tétanie . 

l'rèvriilf. 

t'i'(i|iii'iile . 

Absente. 

Los  affections  présentant  des  analogies  les  plus 
étroites  avec  la  maladie  de  Gee  sont  probable¬ 
ment  le  grou|)o  d’anémies  ayant  pour  base 
l’achylie  gastri([ue.  L’anémie  pernicieuse  d’Ad- 
dison  représente  le  ly|)e  principal  de  ce  groupe, 
tandis  ((ue  l’anémie  microcylique  el  celle  de  la 
fistule  gastro-colique  en  sont  les  variétés  les  plus 
rares  et  les  (iliis  mal  définies.  Dans  ces  affections, 
nous  trouvons  souvent  des  désordres  gastro- 
intestinaux,  (|uel([uefois  avec  diarrhée,  bien  que 
rarement  avec  sléalorrhée;  nous  Ircrtivons  des 
anémies  de  gravité  variable  el  des  troubles 
somati.ques  largement  généralisés,  bien  que 
riiy[)Ocalnuo  el  ses  conséquences,  telles  que 
l’ostéoiiorose  cl  la  tétanie,  n’y  aient  été  jirati- 
qiiemenl  jamais  décrites. 

Dans  la  maladie  Iropicalo  connue  sous. le  nom 
de  «  s|)rue  »,  se  rencontrent  un  grand  nombre 
de  jihénomènes  identiques  à  ceux  qui  caracté¬ 
risent  la  maladie  de  Gee.  Nous  notons  dans  la 
s[)rue  la  sléalorrhée,  une  anémie  grave  souvent 
du  type  macrocyli((ue,  l’hypocalcémie  el  la 
tétanie  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  el 
enfin  l’ostéoporose,  bien  que  celle-ci  soit  assez 
rare  et  toujours  il  un  faible  degré. 

Gee  a  reconnu  lui-même  (pic  le  syndrome  dé¬ 
crit  par  lui  ressemblait  è  certaines  foriiies  de 
diarrhée  tropicale,  mais  a  spécifié  que  scs  propres 
observations  concernaient  des  (lersonnes  qui 
n’avaient  jamais  quitté  l’Angleterre.  La  princi- 
(lale  différence  (jui  sépare  les  doux  groujies  d’af¬ 
fections  esl  (jue,  (iresque  toujours,  le  début  de 
la  maladie  de  Gee  remonte  à  l’enfance,  tandis 
((lie  la  sprue  tropicale  ne  se  déclare  pour  ainsi 
dire  jamais  avant  un  êgc  assez  avancé  de  l’exis¬ 
tence.  li  y  a  encore  d’autres  dissemblances  :  dans 
la  s|)nie,  les  selles  ont  une  tendance  5  être  plus 
Iluides,  (lins  mousseuses  el  ont  été  souvent 
décrites  comme  ayant  la  consistance  do  l’eau  de 
Scllz;  iitie  sensibilité  douloureuse  extrême  de 
la  bouche,  avec  ulcérations  siiiierficielles  de  la 
langue  el  de  la  miKpieuse  buccale,  esl  une  mani- 
feslalion  très  commune  el  très  im|iorlanle  de  la 
sprue,  tandis  ([u’elle  est  très  rare  dans  la  maladie 
de  Gee.  Ilieii  que  l’étiologie  do  la  s|irue  demeure 
obscure,  beaiicoii])  d’argiimenls  donnoni  .'1  (len- 
ser  ((lie  l’infection  y  joue  un  rôle  considé'rable, 
tandis  que  rintervenlioii  do  ce  fadeur  a))|)araît 
comme  imiirobable  dans  la  maladie  de  Gee. 

Si’id  E  Mix  tkoi’icalh.  —  Beaucoiii)  d 'ailleurs, 
cl  en  (larliciilier  Thaysen,  croient  îi  l’identité  de 
la  maladie  de  Gee  el  de  la  s|)rue  el  ont  décrit 
la  (ircmière  de  ces  affections  comme  une  »  s|iruo 
non  tro|)icale  ».  l'armi  les  15  cas  étudiés  par 
Hiinter,  l'aiighan  el  par  noiis-rnême,  un  seul 
s’esl  révélé  avec  évidence  comme  ayant  débuté 
plus  lard  (pie  dans  la  (iremière  enfance.  De|)uis 
la  iiublicalion  de  celle  série  do  cas,  nous  avons 
pu  en  observer  un  exemple  nouveau  el  des  plus 
iuléressauls  : 

D.  \V . lu  sexe  féminin,  -.'igi'c  de  21  ans.  Cette 

jeune  lille  n’a  jamais  eu  la  diarrhée  (icndanl  son 
enfance.  ,<a  première  enfanee  a  été  normale  et 
'■Ile  -le  . . .  an  sein  :  an  eoiirs  de  ses  dix  ,,re- 
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miferos  annôes,  ulle  a  imi  la  ciaïucluclK',  la  l'oiigaok', 
et  la  varicelle,  mais  n’u  jamais  été  giavemeiU  ma¬ 
lade.  La  erois-saiiee  a  été  régulière  et  sa  luésence  à 
l’éeole  n’u  jamais  été  interrompue  ])eiidanl  plus 
d’une  q\nnzaine  de  jours.  Cette  histoire  est  entiè¬ 
rement  certifiée  par  ses  ja'irnnts  et  scs  professeurs. 

A  l’rtge  de  14  ans,  elh'  a  commencé  à  avoir  des 
crises  de  distension  abdominale,  avec  des  selles 
pilles,  volumineuses,  qui  ont  continué  depuis  lors. 
Klle  a  ra|>idemenl  remarqué  que  les  aliments  gras 
augmentaient  la  diarrhée  et  parfois  provoquaient 
des  vomissements.  Depuis  un  an,  elle  a  commencé 
à  souffrir  de  crampes  intenses  dans  les  mains,  pen¬ 
dant  lesquelles  elle  disait  avoir  lu  sensation  de  tenir 
une  huilerie  électrique.  Elle  travaillait  comme  mo¬ 
diste  et  la* raideur  de  ses  mains  l’obligeait  parfois 
à  abandonner  ses  occupations.  M.  A.  P.  Ilod- 
man,  de  Bristol,  posa  le  diagnostic  de  tétanie  et 
découvrit  chez  elle  le  signe  de  Trousseau.  Il  cons¬ 
tata  que  le  taux  du  calcium  sanguin  était  abaissé 
et  pensa  que  ta  diarhée  était  due  à  la  stéatorrhée. 
Il  institua  un  régime  pauvre  en  graisse  et  admi¬ 
nistra  du  ciileium,  ce  qui  entraîna  une  nolal)lc 
amélioration.  Si  la  malade  négligeait  de  prendre 
son  calcium,  la  tétanie  apparaissait  cliez  elle  si  sévè¬ 
rement  que  scs  doigts  se  raidissaient,  ses  iwuees 
se  repliaient  dans  la  paume  des  mains,  sa  respira¬ 
tion  semblait  s’arrêter,  ses  paupières  se  contrac¬ 
taient  et  sa  vision  était  troublée. 

Mise  en  observation  au  Middiesex  Hospital,  on 
constata  que  la  graisse  tolale  dans  les  fèces  dessé- 
ohées  excédait  parfois  50  pour  100,  avec  les  pro¬ 
duits  de  clivage  de  ces  graisses  conformes  à  ce 
qui  est  noté  dans  le  tableau  I.  Les  os  longs  présen¬ 
taient  un  certain  degré  d’ostéoporose,  mais  les  épi- 
pbyses  étaient  soudées  et  il  n’y  avait  nulle  part  de 
difformités.  La  taille  de  la  malade  était  celle  d’une 
fille  de  15  ans.  Elle  était  mince,  avec  des  cheveux 
brun  foncé,  plnUlt  secs  et  un  abdomen  notable¬ 
ment  mais  non  excessivement  saillant.  La  bouebc 
et  la  langue,  n’étaient  jamais  douloureuses.  Les 
menstruations  ne  s’étaient  établies  qu’à  l’âge  de 
13  ans  et  avaient  toujours  été  très  irrégulières, 
cessant  parfois  pendant  C  ou  9  mois. 

L’examen  du  sang  monira  une  anémie  bypo- 
éhromique  intense  :  les  globules  rouges  étaient  au- 
dessous  de  4  millions  et  l’hémoglobine  à  34  pour 
100.  La  ])Oïkilocylose  et  l’anisocytose  élaienl  accen¬ 
tuées;  il  n’y  avait  pas  de  macrocylose,  et  très  peu 
de  globules  rouges  nucléé.s.  L’analyse  du  sang 
montra  une  réduction  du  calcium  à  8  milligr. 
pour  100  eme,  tombant  à  6  milligr.  quand  l’admi¬ 
nistration  de  caleinm  était  susjKuidue.  Le  phos- 
l)hore  du  plasma  était  à  3,2.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  négative,  la  courbe  de  tolérance  d\i 
glucose  normale.  1,’analy.se  du  suc  gastrique  y 
montra  la  présence  d’acide  chlorhydrique  libre. 
11  n’y  avait  pas  de  dilatation  notable  du  eOlon. 
Le  traitement  par  un  régime  rigoureusement  pau¬ 
vre  en  graisse,  par  de  fortes  doses  de  calcium  admi¬ 
nistrées  par  voie  l)uccale  et  par  injections  intra¬ 
musculaires  ainsi  qn<‘  i)ar  l’ingestion  de  pilules  de 
Blaud  à  la  dose  quotidienne  de  90  grains  amena 
une  amélioration  considérable  dans  l’état  de  la  ma¬ 
lade. 

Mais  le  principal  intérêt  de  ce  cas  est  qu’il 
paraît  apporter  un  appui  à  l’opinion  de  Thaysen 
et  d’autres  médecins  que  la  maladie  de  Gee  peut 
occasionnellement,  dans  l’Europe  occidentale, 
débuter  pendant  l’adolescence  et  même  à  l’Age 
adidte.  II  faut  pourtant  noter  que  la  sensibilité 
douloureuse  de  la  bouche  faisait  com])lèlemenl 
défaut  dans  celte  observation  et  que  le  caractère 
des  selles  n’étail  {)a.s  celui  tpie  l’on  rencontre 
habituellement  dans  la  véritable  sprue. 

TRAiTiîMEN-r.  —  La  maladie  de  Gee  réclame  un 
traitement  prolongé  trol  énergique.  La  majorité 
des  patients  voient  se  développer  des  symptômes 
graves,  A  moins  qu’ils  no  soient  soumis  à  une 
diététique  dans  laquelle  les  graisses  sont  sévè¬ 
rement  réduites.  Les  détails  de  cette  diététique 
ne  peuvent  être  donnés  ici,  mois  il  est  opportun 
de  signaler  que  le  lait  écrémé  est  un  aliment 


précieux  et  que  les  bananes  môrcs  sont  d’uiu! 
grande  utilité.  S’il  y  a  formation  de  gaz,  il  faut 
réduire  les  amylacés;  et,  en  pareil  cas,  l’adminis¬ 
tration  de  diastase  amylolytique  est  recomman¬ 
dable. 

Des  précisions  ont  déjà  été  données  dans  cet 
article  concernant  le  traitement  des  différentes 
formes  d’anémies.  Si  le  fer  est  indiqué,  il  faut 
le  prescrire,  sous  forme  de  doses  massives  de 
pilules  de  Blaud,  jusqu’au-dessus  de  90  grains 
par  jour,  ou,  si  l’on  s’adresse  à  d’autres  jjréjja- 
rations  de  fer,  des  doses  quotidiennes  do  150 
grains  j)euvent  être  employées.  Les  injections 
hypodermiques  de  préparations  martiales  sont  à 
peu  près  sans  utilité.  Si  l’anémie  est  de  type 
rnacrocylique  on  peut  avoir  recours  aux  extraits 
de  levure;  mais  les  extraits  de  foie  ou  le  «  cam- 
polon  »  (extrait  de  foie  injectable)  se  montrent 
aussi  des  plus  actifs.  Si  l’anémie  atteint  un 
degré  dangereux,  on  peut  avoir  recours  à  la 
transfusion  sanguine. 

L’usage  de  calcium  convient  A  presque  tous 
les  cas.  Environ  120  grains  de  lactale  de  calcium 
doivent  être  donnés  chaque  jour,  comme  base. 
Si  le  calcium  sanguin  est  très  abaissé  ou  s’il 
existe  des  manifestations  tétaniques,  cette  dose 
doit  être  augmentée  et  une  forme  plus  soluble 
du  calcium,  telle  que  le  gluconate,  doit  •être 
prescrite  en  surplus,  par  voie  intramusculaire 
si  cela  est  nécessaire.  Indépendamment  de  la 
tétanie,  l’ostéoporose,  qui  est  presque  toujours 
présente  à  un  certain  degré  dans  les  formes  des 
adultes,  réclame  l’usage  de  doses  massives  de 
calcium,  si  l’on  veut  éviter  l’aggravation  des 
altérations  osseuses. 

Conclusions. 

Line  remarque  doit  être  faite  sur  le  litre  de  cet 
article.  Gee  lui-même  a  décrit  la  maladie  sous 
le  nom  de  maladie  cmliaiiuo  »,  mais  celte  affec¬ 
tion  cœliaipie  est  A  l’heure  actuelle  prescpie  uni¬ 
versellement  considérée  comme  propre  A  la 
première  enfance,  et  ce  nom  a  le  désavan¬ 
tage  de  retenir  l’attention  sur  run  seulement  de 
SOS  caractères  cliniques.  Le  terme  de  «  sprue 
non  Irojncale  »  est  encore  moins  recommandable 
tandis  que  celui  de  «  stéatorrhée  idiopathique  » 
deviendra,  il  faut  l’espérer,  une  désignation 
surannée,  quand  les  pathologistes  auront  ajiporlé 
plus  de  lumière  sur  la  maladie.  Le  mérite  d’avoir 
individualisé  celle-ci  doit  être,  sans  discussion, 
attribué  A  Gee.  Les  découvertes  idtérieures  et  ori¬ 
ginales  de  llerter,  les  juiblications  plus  réceulos 
de  Heulmer  ne  justifient  pas  suffisamment 
l’adjonction  du  nom  de  ces  auteurs  A  relui  du 
grand  médecin  do  St.  Barlholomew’s  Hospital. 

Beaucoup  des  observations  mentionnées  dans 
cet  article  ont  été  recueillies  pour  nous  jiar  des 
collègues  de  l’Institut  Courlauld  de  Biochimie 
et  de  l’Institut  Bland-Sullon  de  Pathologie; 
nous  tenons  A  les  assurer  de  noire  gralilude. 
Nous  remercions  aussi  M.  Donald  Hunier  et 
M.  .lanet  Vauglian  pour  nous  avoir  autorisé  A 
reproduire  les  résultats  de  certaines  investiga¬ 
tions  qui  ont  été  poursuivies  tantôt  par  eux  seuls 
tantôt  en  collaboration  avec  nous. 
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QUELQUES  REMARQUES 

SUR 

LES  MÉNINGO- ENCÉPHALITES 
DANS  LES  FRACTURES  DU  CRANE 
INTÉRESSANT  LE  SINUS  FRONTAL 

PAB  MM. 

Paul  BANZET  et  A.  ELBIM 


La  méniugo-encéiihalite  Iraumaliiiue,  compli¬ 
cation  redoutable  et  fréquente  des  traumaslisines 
crâniens,  gros  péril  des  plaies  pénétrantes  du 
crâne,  est  connue  dejniis  longtemps. 

Les  frairlures  ouvertes  de  la  voûte  ne  paient 
certes  plus  toutes  leur  tribut  aux  complications 
seiiliipies  (jadis  la  méningo-encéphalile  était  lu 
règle,  comme  l’écrivait  Ghipaull  en  1897/  et 
ceci  depuis  que  l’inlervenlion  chirurgicale 
immédiate  systémaliciue  cherche  A  supprimer 
les  cau.ses  d’infection  locale,  comme  dans  n’im- 
liorle  (luelle  fracture  exjiosée. 

L’intervention  chirurgicale  d’urgeiue,  devenue 
un  véritable  commandement  de  la  chirurgie 
moderne,  protège  les  méninges  et  l’encéphale  des 
a  germes  extérieurs  »  tlteclus),  des  microbes 
introduits  par  l’agent  vulnérant  septique,  ou 
entraînés  sur  place  A  travers  la  fissure  osseuse 
/cheveux,  souillures).  Tous  les  auteurs,  depuis 
Mac  Ewen,  s’accordent  pour  reconnaître  comme 
agent  ])alhogène  de  la  méningo-encéphalile, 
avant  tout  le  streptocoque,  plus  rarement  le 
staphylocoque  doré. 

Voilà  pour  les  fractures  ouvertes  de  la  voûte. 
Mais  que  se  passe-t-il  si  non  seulement  la  frac¬ 
ture  communique  avec  l’extérieur,  mais  inté¬ 
resse  le  sinus  frontal  P  En  dehors  du  danger 
d’infection  venue  de  l’extérieur,  il  existe  un 
foyer  infectieux  aussi  menaçant  que  le  premier 
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l'I  (iMi!  l’on  a  Irop  Iciidaiico  à  oublier  dans  l’acte 
chirurgical  :  la  communication  du  foyer  de 
fracture  av(a'  les  cavilcs  du  sinus  et  des  fosses 
nasales,  ces  dernif-res  normalement  infecl(''es.  Il 
existe  donc  là  une  seconde  voie  <le  contamination 
pour  le  cerveau  el  ses  enveloppes  et  c’esl  celle 
nolion  (|ue  nous  désirerions  mellre  en 
lumiàre. 

Ayant  ohservà  deux  cas  de  mcningo-eneàjjha- 
liles  morlelles  consàculives  à  des  fractures 
ouverles  du  frontal,  intéressant  le  sinns  frontal, 
nous  avons  en  la  preuve  quasi  absolue,  grâce  à 
la  nature  de  l’agent  pathogène  (])neumocoque), 
que  le  point  de  dc])arl  de  l'infection  n’élail  pas 
la  i>laie  cutanée,  mais  l'onverture  dn  sinns  dans 
l’i'iidocràne.  Dans  nue  troisième  observation, 
nous  rapportons  un  cas  de  fracture  ouverte  du 
frontal  avec  effondrement  du  sinus,  ouverture 
de  la  dure-mère,  issue  de  matière  cérébrale  jvar 
la  i)laie  cutanée,  (pii  a  jm  guérir  parfaitement 
grâce  à  un  large  drainage. 

Pour  mieux  oxpliijuer  ce  (pii  se  passe  lors  de 
l’ouverture  de  la  paroi  jiostérieure  du  sinus 
frontal,  mince  lame  osseuse,  il  faut  se  remé¬ 
morer  ce  (pie  nous  savons  des  sinusites.  L’en- 
vatiissemcnt  de  la  muqueuse  siniisale  par  des 
microbes  pathogènes  n’csl  jias  rare  et,  fait 
frappant,  l'agent  responsable  de  cet  envahisse- 
nienl  est  précisément  le  jmeuinocoipie  en  pre¬ 
mière  ligne,  plus  rarement  le  staphylocoque  ou 
le  streptocoipie  (Itoiicbel  el  Leroux,  P.t/.é,'.); 
ces  données  ne  sont  pas  pour  nous  surprendre 
lorsque  l'on  se  rappelle  l’ouverture  de  ces  sinus 
à  la  partie  supérieure  el  antérieure  du  méat 
iiioyim.  D’aiilre  pari,  il  n'esl  peiit-i^tre  [las 
indil’l’érenl  de  signaler  (pie  les  deux  tiers  des 
complications  endocraniennes  des  sinusites  pro¬ 
viennent  d’une  sinusite  frontale. 

lîi'cf,  à  cèlé  de  la  méningo-eiicépbalile  strc])- 
tococciipie,  il  y  a  lieu  de  faire  une  large  jiart  à 
l'I  mi'iiingite  imcumococciipie,  et,  si  les  deux 
formes  ont  uii  ))ronostic  identiipie,  elles  recon¬ 
naissent  chacune  un  nuVanisnie  différent.  Kn 
oulia',  nous  serions  limlés  de  croire  (pie  la  mé¬ 
ningite  pneimiococciipie  est  relativement  jiliis 
fréipieule  que  celle  à  streptocoipie,  autrement 
dit  qu’une  fracture  ouverte  du  frontal  avec  lé¬ 
sions  du  sinus  fronlal  et  déchirure  de  la  dure- 
mère  a  moins  de  chances  d’écluqiper  à  la 
méningile  ipi’une  fracture  éipiivalente  de  la 

Dans  un  article  récent,  Aranovvitch  (ncitlsrh 
Zcilsch.  filr  .\cnH-nheill,iinilc  lO.’fâ  -  129,  p.  73), 
relate  uni'  méningili'  à  pneumocoques  secondaire 
à  une  fracture  du  frontal.  Mais  l’auteur  consi¬ 
dère  la  méningite  dans  ses  rapports  avec  le  traii- 
nialisnie  sans  attacher  d’importance  à  l’agent 
causal  el  au  mode  de  propagation  au  niveau  des 
méuinges  (sur  les  cini]  cas  qu ’.àranovv itcli  raji- 
])orte,  le  quatrième  seulement  concerne  nue 
méningite  pneumococciipie,  survenue  d’ailleurs 
un  mois  .après  la  fracture').  Aoiis  pouvons  faire 
les  mêmes  renianpies  à  propos  de  l’article  de 
Kniglit  el  bond  (Limccl,  Aoéit  1932,  p.  .‘19.'!),  ipii 
relatent  un  cas  de  mort  par  méningite  à  |)neu- 
mocoqiies  survenue  un  mois  apia-s  une  fracture 
fernu'-e  du  frontal  avec  (■clalenient  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  (constatée  à  l’aiitopsiel. 

Du  point  de  vue  clinique,  les  méningo- 
eiicé|)lialiles  streptococciqiies  et  pneumoi'occi- 
ipies  diffèrent  peu  entre  elles.  Les  descriptions 
de  Diiplay,  de  'l’illaux  sur  la  niéningo-enrépha- 
lite  ne  sont  pas  à  modifier. 

Le  début  est  maripié  par  une  céphalée  intense, 
de  l’agitation,  une  élévation  de  la  lenqiératiire. 
Les  accidents  augmentent  les  jours  suivants  et 
l’on  peut  assister  à  une  des  deux  formes  décrites 
par  Diiplay  :  tantAI  les  phénomènes  d’excitation 
acquièrent  le  maxiinum  d’intensité  ;  r’esl  la 
forme  avec  excitation,  la  plus  fréquente,  pouvant 


aller  jusqu’au  délire  furieux.  La  forme  dépres¬ 
sive  pure  est  plus  rare,  (iénéralement,  à  la 
somnolence,  à  l’héhétude,  à  rahaltemenl  suc¬ 
cèdent,  à  la  phase  terminale,  des  phénomènes 
d'excitation. 

L’affection  peut  évoluer  sans  aucun  sym])- 
lôme  de  localisation,  sans  convulsions  el  sans 
paralysies  si  les  jilaques M’exsudât  ne  siègent  pas 
au  niveau  de  la  zone  psycho-motrice.  La  mort 
survient  du  troisième  au  huilifüne  jour. 

A  peu  de  différence  près,  c’est  le  tableau  pré¬ 
senté  ])ar  deux  de  nos  blessés.  Penl-(''lre 
l’apivarition  du  syndrome  fnt-elle  nh  peu  plus 
jirécoce  :  du  deuxième  au  quatrième  jour  après 
le  Iraumatisme,  une  céjdialée  extrêmement 
marquée,  paroxystique,  à  augmentation  progres¬ 
sive,  ouvrait  la  scène.  La  tenqiérature,  modérée 
au  moment  de  la  signature  clinique  de  l’alteinle 
méningée  (38”ü),  atteignait  39",  .‘19"5  et,  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort,  40"2,  40"5. 

Knfin  la  ponction  lombaire  ramène  un  liquide 
qui,  sans  être  louche,  montre  une  polynucléose 
abondante  el  du  pneumocoque  aussi  bien  à 
l'examen  direct  qu’à  la  culture.  C’est  l’examen 
h.iclériologiqne  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
permet,  en  effet,  d’édiminer  certaines  méningites 
puriforrnes  aseptiques  de  pronostic  différent, 
décrites  par  Oudard,  observées  p.ar  Moiraud  après 
fractures  de  la  région  frontale  avec  ou  sans  plaie 
et  enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sans  lésion  de  sa  ])aroi  postérieure.  On  assiste, 
dans  CCS  cas,  à  un  syndrome  méningé  s’accom¬ 
pagnant  d’un  liquide  céphalo-rachidien  conte¬ 
nant  des  polynucléaires  à  éléments  intacts,  et 
comportant  nue  absence  de  germes  à  l’examen 
direct  el  dans  les  cultures  à  toutes  les  phases  de 
révolution.  L’affection  aboutit  à  la  guérison  vers 
le  trentième  jour. 

line  telle  méningite  puriforme  asei)ti(iue  est 
évidemment  bien  difl’érenle  de  la  méningite  à 
pneumoco(pies  (piant  au  pronostic.  Kilo  serait 
une  réaction  de  défense  à  une  infection  atténuée, 
juxta-méningée,  très  loc.alisée,  d’origine  sinu- 
sienne.  Le  fait  que  de  telles  méningites  jveuvenl 
exister  au  cours  des  fractures  du  sinus  frontal, 
sans  plide  cutanée,  est  à  retenir,  car  le  jioint  de 
départ  de  l’infection  est  alors  certain. 

Quelle  est  la  conclusion  do  ces  brèves  remar¬ 
ques  cliniques  et  étiologiques?  C’esl  qu’en  cas 
de  fracture  ouverte  du  fronlal  il  ne  suffit  pas 
de  nettoyer,  de  n'-gulariser,  d’enlever  les  esquilles 
el  les  caillots.  L'ne  vérification  s’impose  :  l’étal 
du  sinus  frontai.  Si  sa  paroi  postérieure  est  effon¬ 
drée,  à  i’esquilleclomie  il  faid,  de  façon  impé¬ 
rative,  joindre  le  drainage  du  sinus  avec  des 
mèches.  De  même  il  faut  mécher  toute  fracture 
ouverte  du  fronlal  qui  s’accompagne  d’nne  frac¬ 
ture  dn  toit  des  fosses  nasales.  C’esl  on  agissant 
ainsi  (pie  l’on  diminuera  les  chances  d’infection 
méningée  surloul  s’il  y  a  (hVhirure  de  la  dure- 

Par  extension  certains  auteurs  ('omme  Pidel, 
de  Lyon  {Lyon  Cliirurriical,  1931),  jiensenl  que, 
même  en  cas  d’enfoncement  de  la  jiaroi  anté¬ 
rieure  dn  sinus,  sans  plaie  cutanée,  l’indication 
0|)ératoire,  pour  être  moins  nette,  n’en  est  ]ias 
moins  impérative  car  des  phénomènes  d’infoc- 
lion  grave  pourraient  survenir.  Patel  conseille, 
on  jiareil  cas,  l’ablation  de  la  jiaroi  antérieure 
du  sinns  cl  la  pose  d’un  drain  dans  l’angle 
interne  de  la  plaie. 

Ciurdjian  el  Shavvan  (Armais  of  Surgery, 
vol.  XCV,  1932,  J).  27)  étudient  le  traitement  des 
fractures  dn  frontal  avec  lésions  dn  sinus.  Ils 
concluent  à  l’intervention  sysléinaliipie  avec 
mérhage  du  sinus  en  cas  de  fracture  ouverte, 
mais  ils  conseillent  l’expectative  en  cas  de  frac¬ 
ture  fermée. 

Pour  notre  part,  nous  pensons  que  la  règle 
formulée  par  Patel  est  peut-être  trop  impérative. 


el  (pie  les  cas  penvenl  être  classés  en  deux  calé- 

1"  11  y  a  les  cas  pour  lesipiels  on  no  discute 
pas.  Ce  sont  les  fractures  ouverles  ou  les  grosses 
fractures  fermées  avec  écoulement  de  liipxide 
céphalo-rachidien  par  le  nez.  Ce  symptôme 
indi(pio  do  fai'on  certaine  une  ouverture  des 
méninges  el  une  communication  avec  des  cavités 
se])liques;  il  constitue  un  indice  de  grande  gra¬ 
vité  el  commande  rinlorvenlion. 

De  môme  on  ne  discutera  pas  rabslenlion  dans 
une  fracture  bénigne  du  fronlal  même  s’il  y  a 
léger  enfoncement  au  niveau  de  la  paroi  anté- 

2"  Il  y  a  les  cas  moyens  jiour  lesquels  la  dis¬ 
cussion  reste  ouverte  :  ce  sont  les  fractures  fer¬ 
mées  de  moyenne  importance  avec  cliniipiement 
des  lésions  du  squelette  assez  sérieuses.  L’altitude 
à  prendre  est  un  lieu  nue  affaire  de  tendance 
individuelle  de  la  part  du  chirurgien. 

Il  faut  bien  dire  que  l’acte  chirurgical  doit 
être  avant  tout  préventif  :  une  fois  la  méhingo- 
encéjihalile  traumatique  installée  on  n’arrête 
plus  sa  marche  fatale;  le  riàle  du  chirurgien 
devient  tout  à  fait  secondaire;  toute  thérapeu¬ 
tique  demeure  impuissante,  ht,  à  titre  pré¬ 
ventif,  il  semble  sage,  comme  nous  le  répétait 
récemment  M.  le  prof.  Lenorniant,  d’injec¬ 
ter,  systématiquement  du  S('rum  antipneumo- 
coccique  à  tout  blessé  atteint  d’une  fracture  du 
crâne  dans  la  nigion  frontale. 

Chez  nos  blessés,  nous  avons  employé  la  séro¬ 
thérapie  anlipneumococcique,  à  titre  curatif,  non 
seulement  sous-cutanée,  mais  également  inlra- 
rachidienne  dans  la  seconde  observalion,  inlra- 
méningée,  par  le  foyer  de  fracture  dans  1,( 
troisième  observation;  ce  qui  n’a  pas  om])('ché 
la  mort  de  survenir  le  quatrième  jour  dans  les 
doux  cas.  Ils  illustrent  le  fait  (pie  la  méningile 
à  pneumocoque  compliquant  les  fractures  du 
frontal  diffère  peu  au  point  de  vue  clini(pie  (ivo- 
lulif  cl  pronùstic  de  la  méningile  slreplococci- 
que  et  nous  ne  croyons  guère  que  des  injections 
intra-rachidiennes  d’oplochine  ou  do  perman¬ 
ganate  de  potasse,  qu’une  laminectomie  au  ni¬ 
veau  des  3"  el  4"  lombaires  suivie  du  drainage  du 
cul-de-sac  durai  (Uaincy  et  Alford);  qu’une  Iréjia- 
nation  atloïdo-occipilale  d’Oddy  ou  que  le  drai¬ 
nage  continu  de  la  grande  citerne,  iiréconisé  par 
Dandy,  anraionl  pu  sauver  nos  deux  malades. 

OnsKuvATiON  I  (Paul  lîanzel).  —  M'""  C...,  GO  ans, 
est  amenée  à  l’Ilôtel-Dieu,  le  31  Octobre  1930.  Mlle 
a  reçu,  an  cours  (rime  tentativ'e  de  meurtre,  de 
nombreux  coups  de  marteau  sur  le  front.  Il  existe 
plusieurs  plaies  contuses  avec  issue  de  matière  cé¬ 
rébrale.  La  blessée,  est  choquée  mais  parfaitement 
Jiicidc. 

On  pratique  à  i’anesthésie  locale  un  large  lam¬ 
beau  à  pédicule  antérieur  qui  est  rabattu  sur  les 
yeux.  On  constate  alors  qu’il  existe  un  gros  enfon¬ 
cement  du  frontal:  une  rondelle  (l'os  du  diamètre 
d’une_  pièce  de  5  francs  est  enfoncée  à  1  cm.  de 
profondeur;  des  fissures  irradient  dans  tous  les 
sens.  On  parvient,  avec  beaucoup  de  diflicultés,  à 
relever  rembarrure  el  à  enlever  le  fragment  d’os 
enfoncé,  qui  lient  au  squidelle  nasal.  On  agrandit 
l’orifice  à  la  iiince  gouge  et  l’on  constate  que  la 
dure-mère  est  éclatée,  que  le  sinus  frontal  gauche 
est  largement  ouvert  el  qu’il  existe  une  fracture 
importante  au  niveau  du  toit  des  fosses  nasales. 

On  pratique  un  nettoyage  soigné  de  la  région; 
la  plaie  de  la  dure-mère  est  réliwie  par  quelques 
points  de  catgut  ;  le  lambeau  cutané  est  rabattu  et 
suturé  ;  par  deux  des  plaies  traumatiques,  on  intro¬ 
duit  des  mèches  qui  sont  qjollcment  lassées  entre 
méninges  et  peau. 

.‘'ulles  opératoires  parfaites,  apyrétiques;  les  mè¬ 
ches  sont  enlevées  au  sixième  jour  et  la  blessée 
quille  riiôpilal  guérie,  an  bout' de  trois  semaines. 

OiisKiivA-riox  II  (Klbim).  —  Le  16  Juillet  1932, 
M*""  IL..,  64  ans,  est  hospitalisée  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  M.  Baiimgarlner,  en  plçdn  coma. 
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.  La  blessée  a  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval 
dans  la  région  orbitaire  gauche  ;  elle  présente  une 
large  plaie  du  front  descendant  jusqu’à  la  pau¬ 
pière  après  avoir  fendu  l’arcade  sourcilière.  Sous 
cette  plaie,  qui  saigne  fortement,  on  perçoit  un 
important  enfoncement  du  frontal  gauche.  Le  coma 
ne  s’accompagne  d’aucun  signe  neurologique. 

Par  ailleurs,  il  n’y  a  ni  épistaxis  ni  otorrhagie; 
le  pouls  est  à  110. 

Intervention  immédiate,  sans  anesthésie  :  on 
excise  et  on  régularise  les  bords  de  la  plaie.  Au 
niveau  de  l’enfoncement,  les  multiples  traits  de 
fracture  défient  toute  description.  On  pratique  très 
facilement  une  esquillectomic  et  on  agrandit  à  la 
pince  gouge  l’orifice  de  trépanation.  On  constate 
alors  que  le  sinus  frontal  gauche  est  ouvert  et  que 
la  paroi  supérieure  de  l’orbite  est  détruite.  La  dure- 
mère  présente  une  plaie  punctiforme. 

Nettoyage  soigné;  suture  de  la  peau;  drainage 
filiforme. 

Le  lendemain,  la  blessée  est  en  parfait  étal;  elle 
est  sortie  du  coma,  répond  bien  aux  questions  qu’on 
lui  pose  ;  la  température  est  à  37“5  et  le  pouls 
à  80. 

Le  surlendemain,  la  blessée  accuse  une  forte  cé¬ 
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DE  L'ÉQUILIBRE  HYPOPHYSO-GÉNITAL 
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Médücin-elief  de  la  .Section  d’Endocrinologie 
à  riiislilut  Municipal  de  Radiologie  et  Physiothérapie 
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Pourquoi  tant  d’hommes  deviennent-ils  chau¬ 
ves?  Voilà  une  question  que  l’on  se  pose  depuis 
fort  longtemps  sans  donner  de  réponse  précise. 

Que  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  s’observe 
presque  constamment  chez  l’homme  atteint 
d’alopécie  à  type  hippocratique,  c’est  un  fait  que 
nous  ne  contesterons  pas.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
que  la  séborrhée  est  la  cause  de  l’alopécie?  Nous 
no  le  croyons  pas.  Chez  l’homme  atteint  de  sé¬ 
borrhée  du  visage,  les  poils  de  la  barbe  et  de  la 
moustache,  nullement  caducs,  conservent  tou¬ 
jours  leur  tendance  à  croître.  Par  contre  les  che¬ 
veux  tombent  au  cours  de  l’alopécie  séborrhéique, 
en  laissant  un  déficit  lent  et  progressif  de  la 
repousse. 

En  outre,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  s’ob¬ 
serve  assez  souvent  chez  la  femme,  et  cependant 
nous  ne  la  voyons  qu 'exceptionnellement  s’asso¬ 
cier  à  l’alopécie  :  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de 
femmes  chauves. 

D’ailleurs,  on  observe  une  telle  différence 
entre  le  processus  décalvant  qui  se  produit  habi¬ 
tuellement  chez  l’homme  et  celui  qui,  à  titre 
exceptionnel,  peut  exister  chez  la  femme,  que 
nous  n’hésiterons  pas  à  attribuer  à  la  calvitie 
masculine  le  sens  viriloïde  que  lui  donne 
Marafion  ^  lorsqu’il  l’assimile  à  une  exagération 
pathologique  du  type  calvities  fronlaUs  adoles- 
centium  qui  s’observe  chez  la  plupart  des  jeunes 
gens  à  l’époque  de  la  puberté. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  émises,  jusqu’à 
présent  pour  rattacher  la  calvitie  si  fréquente  de 
l’homme  adulte  à  un  accident  pathologique 
quelconque.  Il  faut  bien  reconnaître  que  toutes 
sont  dépourvues  de  fondement  et  qu’aucune 
d’elles  ne  nous  explique  pourquoi  cette  calvitie 
est  si  intimement  liée  au  sexe,  au  point  que,  chez 
les  femmes  atteintes  de  virilisme  surrénalien,  on 


1.  Maiunon  :  L'évolution  de  la  sexualité  et  les  états 
intersexuels  (J.  Morata),  Madrid,  1930. 


phalée,  la  température  est  à  39“6  ;  il  existe  une 
légère  raideur  de  la  nuque.  Une  ponction  lombaire 
montre  un  liquide  clair  avec  polynucléose  marquée 
et  diplocoques  Gram  positif  à  l’examen  direct.  La 
culture  confirmera  qu’il  s’agit  de  pneumocoques. 

Malgré  la  sérothérapie  anti-pneumococcique  sous- 
cutanée  et  inlra-rachidienne,  la  mort  survient  dans 
la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour;  la  tem¬ 
pérature  étant  à  ce  moment  à  40°6. 

OasEnvATiON  III  (Elbim).  —  Le  jeune  Raymond 
G...,  18  ans,  est  hospitalisé  à  la  Pitié,  le  10  Avril 
1933,  à  la  suite  d’un  accident  d’automobile. 

Le  blessé  est  dans  un  état  de  coma  vigil  ;  il 
réagit  aux  excitations,  mais  ses  réponses  au.x  ques^ 
lions  qu’on  lui  [rose  sont  incompréhensibles. 

Plaie  de  la  région  frontale,  longue  de  4  cm., 
partant  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  racine 
du  nez  et  se  dirigeant  en  haut  cl  à  droite. 

Epistaxis  abondante.  Pas  de  signe  neurologique  ; 
pouls  à  140. 

Intervention  immédiate  sous  cbloroforme  à  la 
reine.  Excision  cl  nettoyage  de  la  plaie.  Une  hernie 
cérébrale  apparaît  à  travers  un  enfoncement  fronto- 
lemporal  du  diamètre  d’une  pièce  de  6  francs.  La 


voit  survenir,  en  môme  temps  que  l’iiirsulisme, 
l’alopécie  sur  le  front  et  le  vertex.  Plus  le  viri¬ 
lisme  est  accentué,  jilus  les  cheveux  deviennent 
courts  et  caducs,  ainsi  que  le  montrent  nette¬ 
ment  les  cas  représentés  dans  l’ouvrage  de  Jayle 

Un  fait'  doit  retenir  notre  attention  :  chez 
l'homme,  la  barbe  et  la  moustache  appar¬ 
tiennent,  au  môme  litre  que  la  longue  chevelure 
chez  la  femme,  aux  caractères  sexuels  secon¬ 
daires.  Avant  la  puberté  les  cheveux  de  l’homme 
sont  longs,  par  rapport  à  leurs  dimensions 
ultérieures,  et  inversement  ceux  de  la  femme 
sont  courts. 

Or,  le  développement  des  caractères  sexuels 
primaires  (que  nous  désignerons  désormais  sous 
la  simple  dénomination  de  caractères  sexuels) 
est  sous  la  dépendance  de  l’hypophyse.  C’est 
cette  glande  qui,  à  partir  de  la  première  enfance, 
modèle  le  type  masculin  ou  féminin  du  corps. 
Plus  tard,  lorsque  survient  la  imbcrlé,  les 
glandes  génitales  entrent  en  scène  pour  déve¬ 
lopper  les  caractères  sexuels  secondaires  (que 
nous  appelerons  simplement  caractères  géni¬ 
taux). 

Que  l’on  veuille  bien  retenir  toute  l’impor¬ 
tance  que  revôl,  pour  l’évolution  ultérieure  de 
l’individu,  ce  sommet  de  la  vie  où  doit  s’établir 
l’équilibre  hypophyso-génilal,  équilibre  indis¬ 
pensable  pour  le  développement  harmonieux  de 
l’ensemble  des  caractères  morphologiques  et  psy¬ 
chiques  de  la  sexualité. 

L’équilibre  hypophyse-gonade  masculine  nous 
occupera  seul  désormais.  Retenons  auparavant, 
d’une  manière  schématique,  mais  conforme  à  la 
réalité  clinique,  que  l’hypophyse  antérieure  tient 
sous  sa  seule  dépendance  le  développement  des 
caractères  sexuels,  alors  que  la  gonade  préside  à 
l’évolution  des  caractères  génitaux. 

L’équilibre  hypophyse-gonade  masculine  ré¬ 
side  en  une  interaction  dont  nous  connaissons 
fort  mal  la  nature  intime.  On  parle  d’un  prin¬ 
cipe  de  l’hypophyse  antérieure  dit  gonadotrope; 
on  admet,  d’autre  part,  que  la  glande  génitale 
modère  la  sécrétion  hypophysaire.  La  réalité 
clinique  est  une  ;  aucune  des  deux  glandes  qui 
nous  occupent  —  hypophyse  et  gonade  —  ne 
peut  élaborer  normalement  son  produit  de  sécré¬ 
tion  sans,  le  secours  de  l’autre. 

En  fait,  la  clinique  nous  montre  à  chaque 
instant  des  cas  où  l’équilibre  hypophyse-  génital 
a  été  rompu.  De  pareils  cas  mettent  sous  nos 


2.  F.  Jaïle  :  La  Gynécologie.  L’anatomie  morpholo¬ 
gique  de  la  femme,  p.  130-131  (Masson  et  C'®),  Paris 
1918. 


portion  enfoncée-  est  enlevée  et  l’orifice  de  trépa¬ 
nation  ainsi  créé  est  agrandi  à  la  -pince  gouge.  On 
constate  alors  que  le  sinus  frontal  droit  est  en¬ 
foncé;  que  la  dure-mère  est  largement  éclatée  et 
que  le  cerveau  ne  bat  pas. 

Toilette  minutieuse  et  suture  de  la  peau  sans 

Le  lendemain,  le  blessé  est  parfaitement  con¬ 
scient;  il  répond  correctement  aux  questions  qu’on 
lui  pose;  le  pouls  est  à  130;  les  réfle.xes  tendineux 
semblent  abolis. 

L’étal  s’améliore  progressivement  cl  l’on  espère 
une  évolution  favorable  loisque,  le  quatrième  jour, 
une  céphalée  très  violente,  à  allure  paroxystique, 
s’installe;  la  lièvre  s’élève  à  38'’5;  la  nuque  est 
raide  et  le  signe  de  Kcrnig  posilif. 

La  ponction  ramène  un  liquide  sanglant  conlc- 
nanl  de  nombreux  polynucléaires  et  des  pneumo¬ 
coques. 

La  plaie  est  désunie:  30  eme  de  sérum  anti- 
pneumococcique  sont  injectés  in  situ. 

La  céphalée  augmente,  l’agilalioii  devient  ex¬ 
trême  et  la  mort  survient  quatre  jours  ajirès  le 
début  des  accidents  ;  la  température  s’élanl  élevée 
à  40»1. 


yeux  une  viciation  morphologicjue  plus  ou  moins 
apparente,  savoir  ;  la  dissociation  génilo-  sexuelle, 
c’est-à-dire  la  dysharmonie  de  développement  des 
caractères  génitaux  par  rapport  aux  caractères 
sexuels. 

Lorsque  l’hypophyse  l’emporte  nettement  sur 
la  gonade,  il  se  produit  une  exagération  de  tous 
les  caractères  sexuels,  .cependant  que  les  carac¬ 
tères  génitaux  restent  normaux  ou  môme  sont 
hypo-évolués.  Une  telle  anomalie,  très  nette 
parfois,  d’autres  fois  à  peine  ébauchée,  se  ren¬ 
contre  in  oplima  forma  chez  les  acromégaliques, 
sujets  dont  l’aspect,  en  apparence  très  viril,  est 
des  plus  trompeurs.  Chacun  sait  que  les  acromé¬ 
galiques,  en  dépit  de  leur  taille,  de  leur  dévelop¬ 
pement  musculaire,  de  leur  allure  énergique  et 
leur  démarche  brusque,  sont  toujours  des 
faibles  pour  ce  qui  concerne  l’activité  génitale. 
Souvent  môme  ils  attirent  l’allcnlion  de  leur 
entourage,  précisément  à  cause  de  ce  contraste 
qu’offrent  leur  torse  et  leur  allure,  d’une  part, 
le  faible  développement  de  leurs  organes  géni¬ 
taux,  d’autre  part. 

Tel  bo.xeur,  dont  nous  citons  le  cas  à  titre  de 
curieux  e.xemplc,  qui  mesurait  1  m.  85,  pesait 
UC  kilogr.,  «en  imposait»  à  ses  adversaires  par 
son  envergure,  par  la  force  et  l’énergie  qu’impri¬ 
maient  a  son  visage  les  traits  classiques  de  l’acro¬ 
mégalie  (gros  nez,  mâchoire  énorme).  Ses  bras 
longs,  ses  poings  démesurés,  l’aidaient  considéra¬ 
blement  sur  le  ring,  d’aulanl  plus  qu’il  était  doué 
d’un  remarquable  esprit  combatif  et  faisait  preuve 
d’un  beau  courage. 

Or,  sa  vie  génitale  était  pour  ainsi  dire  nulle; 
ses  organes  génitaux  étaient  hypo-évolués  et  le 
libido  manquait  complèlemenl.  Normal  quant  à  la 
distribution  de  son  tissu  adipeux,  il  présentait  une 
chevelure  abondante  couvrant  largement  les  angles 
fronlo-pariélaux.  Le  système  pileux  était  réduit  à 
quelques  rares  poils  au  nivciiu  du  pubis. 

Lorsque,  par  contre,  la  gonade  l’emporte  sur 
l’hypophyse,  la  dissociation  revêt  le  type 
inverse  :  exagération  nette  de  tous  les  caractères 
génitaux  coexistant  avec  un  développement 
normal  ou  incomplet  des  caractères  sexuels.  Il 
s’agit  là  d’un  hypervirilisme  incomplet,  dont  la 
description  mérite  de  retenir  toute  notre  atten¬ 
tion.  C’est  en  effet  dans  ce  cadre  que  rentrent  la 
plupart  des  alopécies  habituelles  de  l’homme 
adulte.  Leur  nature  endocrinienne  ne  fait  pas 
de  doute  :  pour  peu  qu’on  la  recherche,  elle 
parvient  toujours  à  être  décelée. 

Un  exemple  servira  à  mieux  fixer  le  type 
endocrinien  en  question  : 
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Il  y  U  Irois  ans  nous  fîmes  pour  la  première  fois 
une  injeclion  de  folliculine  à  un  homme  adulte 
dans  le  but  de  modilier  une  séborrhée  intense  du 
'■iiir  chevelu  associée  à  un  syndrome  net  d’hyper- 

iNous  eûmes,  lors  de  ce  premier  essai,  un  résid- 
lal  assez  inattendu:  après  injection  de  l.tiOO  unités- 
souris  (distril)uées  en  (piatrc  pkiûrcs  do  400  unités, 
deux  par  semaine),  la  séhorrliée  gagna  en  intensité 
au  niveau  du  front  et  du  vertex,  puis  une  exagéra¬ 
tion  très  nette  du  libido  s’ensuivit.  Devant  ce  ré¬ 
sultat,  nous  eûmes  recours  à  l’iiormone  sexuelle 
pré-liypopliysairc.  Dès  que  notre  malade  eut  rc(.’U 
une  dose  totale  de  G  cme  (soit  GOO  unités-rat),  le 
pliénouiène  inverse  se  produisit  :  nous  vîmes  se  tarir 
le  ilux  séhorrliéique  au  point  (pie  le  euir  clievelu 
devint  sec  et  mal  et  le  libido  redevint  normal,  voire 
atténué  pendant  quelque  temps. 

L'examen  morpliologique  du  sujet  cliez  qui  nous 
finies  ce  premier  essai  mérite  un  rapport  som¬ 
maire:  il  s'agissait  d’un  liomme  de  -Il  ans  (type 
longiligne  à  prédominance  pelvienne,  avec  ten¬ 
dance  à  l'adiposité  au  niveau  de  l'abdomen,  des 
régions  mammaires  et  des  fesses,  poids  corporel 
en  rapport  avec  la  taille)  clicz  qui  tous  les  carac¬ 
tères  sexuels  étaient  déveloiipés  à  l’excès  :  liirsu- 
tisme  étendu  à  presque  tout  le  corps,  barbe  cl 
moiistaclie  abondamment  fournies,  clieveux  courts 
et  peu  abondants,  alopécie  à  type  liippocralique, 
larynx  très  développé,  voix  à  timbre  grave,  dé¬ 
marche  brusque,  allure  énergique,  dynamisme, 
exagération  pathognomonique  du  libido. 

(let  bomme  était  un  bypergénilal  an  sens  propre 
du  mot.  Méritait-il  également  le  qualilicatif  d'by- 
persexuel  ?  Certes  non.  Les  troubles  morphologi¬ 
ques  en  disaient  assez  à  ce  sujet  :  élargissement  du 
bassin,  ceinture  rétrécie,  thorax  étroit,  adiposité 

fesses,  des  cuisses,  de  l’abdomen;  hypoplasie  de  la 
tète,  hypopigmentation  de  la  peau. 

D'ailleurs,  il  présentait,  en  dépit  de  l'exagération 
du  libido,  certaines  défectuosités  de  l'acte  sexuel: 
éjaculation  trop  rapide,  érections  parfois  de  courte 
durée.  11  y  avait  en  outre  de  roligospermie. 

La  thérapeutique  par  le  prolan  lit  merveille  chez 
cet  bomme.  Ainsi  (pie  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
le  lliix  séborrhéique  fut  totalement  tari  en  peu  de 
temps.  La  repousse  des  cheveux  s'observa  après  six 
mois  de  traitement.  Deux  mois  après  la  première 
injeclion  le  libido  était  normal,  l’acte  sexuel  s’ac¬ 
complissait  sans  défaut  et  l’oligospermie  n’était 
plus  décelable. 

Le  cas  que  nous  venons  de  décrire  fournil 
donc  un  exemple  de  dissociation  hypojdiyso- 
génitale,  dans  le  sens  d’iiypoiiituilarisine  anté¬ 
rieur.  C’csl  l’iiypopliyse  qu'il  fallait  incriminer, 
])uis(|ue  rinsuffisanco  portail  sur  les  caractères 
sexuels  secondaires,  alors  (pie  les  caractères  géni¬ 
taux  étaient  marqués  fi  l'excès. 

Nous  devons  avouer  (pie,  lors  de  nos  premiers 
traitements  hyiiopliysaires,  notre  attention  fut 
attirée  surtout  par  les  modifications  sexuelles; 
nous  n’attribuAmes  point  sa  réelle  valeur  à  la 
guérison,  ))ourtanl  remarqiialile,  de  la  séborrhée 
du  cuir  clievelu,  pas  plus  qu’à  l’arrêt  de  la 
chute  des  cheveux.  Ce  n’est  qu’ajirès  avoir  pris 
connaissance  de  l’intéressant  travail  de  Norman 
llenglson  ipie  nous  réunîmes  nos  cas  dans  le 
but  de  confirmer  ses  résultats  Depuis,  nous 
avons  traité  12  nouveaux  cas,  en  lout  semblables 
.à  celui  qui,  le  premier  en  date,  nous  a  servi  pré¬ 
cédemment  d’exemple.  Nous  pouvons  affirmer 
(pie,  dans  tous  ces  cas,  la  séborrhée  cl  la  chule 
(les  cticreiix  ont  été  arrâlécs  par  l’hormone 
pré-hypophysaire. 

Outre  ces  cas  —  où  il  fut  iiossible  d’instiluor 
un  traitomenl  toujours  long  et  assez  coûteux  — 
nous  avons  observé  un  nombre  considérable  de 
sujets  allcints  d’alopécie  séliorrbéiipie.  Or,  dans 


1!.  H.  XonMAN  BrsGTSON  :  Le  .  traitement  de  l’alopiTie 
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presque  tous  les  cas,  nous  avons  retrouvé,  après 
un  examen  morphologique  attentif,  cette  disso¬ 
ciation  liypophyso-génitale  susceptible  d’être 
causée  par  un  déficit  de  l’hypophyse  gonado¬ 
trope. 

S’il  s’agit  là  d’une  simple  hypothèse  que  nous 
admettons  nous-môme  avec  quelques  réserves, 
jiar  contre  le  test  thérapeutique  est  péremptoire, 
à  la  condition  toutefois  d’employer  des  hormones 
actives.  C’est  évidemment  une  condition  sine  qaa 
non;  rien  n’est  plus  nuisible  que  l’essai  de  pro¬ 
duits  dont  le  médecin  ignore  et  l’activité  exacte 
et  la  méthode  de  standardisation  employée.  Il 
en  est  de  même  pour  les  doses  cliniques  utiles, 
qui  ne  sont  jamais  superposables  à  celles  four¬ 
nies  par  rexpérimentation  physiologique. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont 
nécessité  un  traitement  prolongé.  Sur  ce  point 
d'ailleurs,  les  quehiues  médecins  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  sont  d’accord  ■*. 

La  dose  clinique  utile  a  varié  pour  nous  entre 
I.OOO  et  1.200  unités-rat  =  par  mois,  en  doux  ou 
trois  injections  par  semaine.  On  peut  injecter 
sans  risques  jusqu’à  300  unités  en  une  fois,  à 
condition  de  le  faire  lentement  et  dans  la  pro¬ 
fondeur  dos  masses  musculaires.  Au  delà  de 
celle  dose,  il  est  fréquent  d’observer  des  palpita¬ 
tions  ou  encore  une  légère  réaction  fébrile  dans 
les  heures  qui  suivent  rinjoclion;  exceptionnel¬ 
lement  on  peut  provoquer  dos  crises  de  migraines 
chez  les  sujets  jirédisposés  “.  l’raliquoment  la 
dose  moyenne  do  100  à  150  unités-rat  ne  donne 
pas  de  réaction. 

Sous  l’influence  du  traitement  on  constate 
trois  étapes  successives  :  1“  cossalion  de  la  sébor¬ 
rhée,  en  général  dès  la  cinquième  ou  sixième 
injection;  2"  changerncnl  de  consislancc  des  che¬ 
veux  après  un  nombre  plus  grand  d’injections. 
La  chevelure  perd  peu  à  peu  sa  caduc! lé,  la 
repousse  s’ébauche;  3“  rc})0ussc  franche  après 
environ  six  à  huit  mois  do  traitement. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  confir¬ 
ment  les  succès  signalés  ])ar  Norman  llenglson 
et  permellcnt  d’entrevoir  une  thérapeutiiiue  du 
plus  haut  intérêt;  aussi  engageons-nous  vive¬ 
ment  nos  confrères  à  iioursuivre  dans  la  mesure 
des  possibilités  ces  premiers  essais. 

La  haute  valeur  du  lest  thérapeutique  (pii  nous 
occupe  nous  a  engagé  à  ])ublier  ces  résultats  dès 
maintenanl,  sans  essayer  de  irsoudre  le  pro¬ 
blème  si  complexe  de  leur  inlcrprélalion  jihysio- 
palhologiipie.  Mais  il  paraît  évident  (pie  l’alo- 
IK'cie  de  l’homme  adulte  est  due  à  un  déficit  de 
l’hypophyse  sexuelle.  L’insuffisance  pré-hypo- 
[ihysaire  est-elle  la  cause  première  du  déséipii- 
libro  hypophyso-génital  qu’on  observe  chez  la 
plupart  des  alopéc.iqucs  !>  .lusqu’ici  nous  avons 
toujours  remarqué  (pie  l’hypcraclivilé  sexuelle 
chez  les  hypopituitariens  augmenle  la  séborrhée 
et  la  caducité  des  cheveux.  L’injection  d’extrait 
testiculaire  agit  de  même.  11  semble  que  le  sur¬ 
croît  de  travail  demandé  à  l’hypophyse  par  l’iîla- 
boration  du  sperme  puisse  metlre  en  évidence 
à  la  longue  certains  troubles  lorsque  la  glande 
est  insuffisante  (c’est  le  cas  pour  la  séborrhée 
et  la  caducité  des  cheveux). 
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Chez  la  femme  tout  se  passe  autrement.  La 
présence  d’une  hormone  spécifique,  la  follicu¬ 
line  (qui  n’a  été  décelée  chez  l’homme  que  dans 
des  cas  pathologiques  extrêmement  rares),  douée 
d’une  activité  remarquable  et  vérifiable  non  seu¬ 
lement  sur  la  gonade  féminine  mais  également 
sur  le  testicule  suffit  à  expliquer  la  diversité 
d’action  de  l’hypophyse  vis-à-vis  de  chacune  des 
gonades. 

Mais  n’allons  pas  trop  loin  dans  l’inlerpréta- 
tion  de  faits  qui  réclament  une  expérimentation 
approfondie.  Restons-en  pour  le  moment  aux 
résultats  thérapeutiques  actuels,  qui  représen¬ 
tent  un  point  bien  acquis  et  ne  sauraient  être 
]ilus  encourageants.  En  effet,  ils  nous  laissent 
entrevoir  un  moyen  do  supprimer  celle  infir¬ 
mité  si  fréquente,  que  le  vulgaire  aime  à  consi¬ 
dérer  comme  l’apanage  dos  intellectuels  et  qui, 
cependant,  fait,  depuis  plusieurs  siècles,  le 
malheur  de  tant  d’hommes  bien  portants,  sains 
do  corps  et  d’esprit. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  CORRÉLA'nONS 

HYPOPHYSO-ENDOCRINIENNES 


1.  —  Hypophyse  et  thyro’i’de. 


Au  cours  des  dernières  années,  les  recherches 
sur  l’hypophyse  se  sont  multipliées  de  façon 
prodigieuse  dans  le  monde  entier,  et  plus  parti¬ 
culièrement  en  Amérique  et  en  Allemagne  : 
endocrinologistes,  biochimistes,  physiologues  et 
analomo-palhologisles  ont  concentré  leurs  efforts 
pour  préciser  les  fonctions  de  celle  mystérieuse 
glandule,  dont  le  rôle  s’avère  tous  les  jours  plus 
considérable. 

Parmi  les  aciiuisilions  (pii  ont  résulté  de  cette 
immense  somme  de  recherches,  la  plus  impor¬ 
tante  est  pcul-êlro  la  dé-couverte  du  rôle  endo- 
crino-stimulanl  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  Il  est  établi,  à  l’heure  actuelle,  (jue 
l’adéno-hypophyse  contrôle  le  fonctionnement  de 
la  plupart  des  autres  glandes  endocrines,  par 
voie  humorale,  en  secrétant  une  série  d’hor¬ 
mones  cndocrino-stimulantes  sjiéciliques  :  toule 
modification  du  rythme  sécrétoire  de  ces 
hormones  déterminant  un  houleversemenl  de 
l’activité  des  autres  glandes. 

(lelle  fonction  cndocrinotropc  de  l’hypophyse 
était  considérée  comme  probable  depuis  les 
mémorables  expériences  des  Smith  (1),  qui,  dès 
1927,  avaient  démontré  que  l’ablation  de  l’hypo¬ 
physe  des  rats  déterminait  une  atrophie  de  là 
thyroïde,  de  la  corlico-surrénale,  des  para- 
Ihyro’ides,  du  pancréas  et  des  gonades,  et  que 
cette  atrophie  pouvait  être  empêchée  ou  corrigée 
par  imidanlalion  du  lobe  antérieur  d’hypophyse 
ou  jiar  injeclion  d’extraits  pituitaires.  Mais  une 
cerlitude  n’a  été  obtenue  que  tout  récemment,  à 
la  suite  do  l’isolemenl  des  diverses  hormones 
responsables  à  partir  dos  extraits  hypophysaires. 

Dans  cette  série  d’articles,  nous  allons  étudier 
successivement  les  relations  qui  unissent  l’hy¬ 
pophyse  à  chacune  des  glandes  endocrines,  et 
les  propriétés  des  diver.sos  «  slimulines  »  pitui¬ 
taires.  Nous  terminerons  par  la  description  des 
nouveaux  syndromes  pluriglandulaires  d’origine 
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hypophysaire,  et  par  un  essai  de  schématisa¬ 
tion  des  corrélations  endocrino-hypophysaires. 

Nous  commencerons  aujourd’hui  ce  travail  par 
l’étude  des  rapports  entre  l’hypophyse  et  la 
thyroïde,  qui  sont  parmi  les  mieux  étudiés  et 
les  plus  simples. 

A.  —  Action  de  l’hypophyse  suh  la  thyroïde. 

L’inlluence  qu’exerce  l’hypophyse  sur  la  thy¬ 
roïde  est  démontrée  par  deux  séries  de  faits  bien 
connus  aujourd’hui  :  l’atrophie  thyroïdienne 
qui  suit  l’hypophysecLomie,  et  l’action  thyréo¬ 
stimulante  des  extraits  hypojihysaires. 

I.  Action  de  l’hypopiiysectomie  suir  la  thy¬ 
roïde.  — ■  Dès  1914,  Adler  (2)  démontra  que 
l’ablation  de  l’hypophyse  des  têtards  empêchait 
l’apparition  de  la  métamorphose,  qui,  on  le  sait, 
est  un  phénomène  thyroïdien  (on  peut,  en  effet, 
la  déclencher  par  injection  de  thyroxine);  et 
que  l’implantation  de  tissu  hypophysaire  faisait 
apparaître  cette  métamorphose.  Ces  expériences, 
confirmées  par  Allen  (3),  Horkins  (4),  Uhlen- 
hutli  et  Schwartzhach  (6),  Schotte  (6),  Smith  (7), 
etc.,  montraient  que  l’absence  d’hypophyse  inhi¬ 
bait  le  fonctionnement  de  la  thyroïde  des 
batraciens. 

En  1927,  les  frères  Smith  (1)  démontrèrent 
dans  leurs  expériences  d’hypophysectomie  chez 
le  rat  que  l’ablation  de  cette  glande  déterminait 
une  atrophie  thyroïdienne,  caractérisée  histolo¬ 
giquement  par  aplatissement  de  l’épithélium 
vésiculaire  et  une  diminution  du  volume  des 
noyaux,  avec  engorgement  des  vésicules  par  une 
colloïde  dure,  homogène,  fortement  chromo¬ 
phile;  et  que  cette  atrophie  se  traduisait  chez 
l’animal  vivant  par  une  forte  diminution  du 
métabolisme  basal,  qui  pouvait  d’ailleurs  rede¬ 
venir  normal  après  ingestion  d’extrait  thyroï¬ 
dien;  en  outre,  l’implantation  de  lobe  antérieur 
frais  ou  l’injection  d’extraits  hypophysaires  è 
ces  animaux  empêchait  l’apparition  de  ces 
troubles  métaboliques  et  de  cette  atrophie 
thyroïdienne. 

D’autre  part,  dans  une  belle  série  de  recher¬ 
ches  embryologiques  Aron  (8)  démontra  que 
l’activité  de  la  thyroïde  fœtale  se  déclenchait 
chez  divers  animaux  quelques  jours  après  l’ap¬ 
parition  dans  l’hypophyse  des  signes  histolo¬ 
giques  de  sécrétion;  et  que  l’injection  à  des 
embryons  in  utero  d’extraits  hypophysaires 
pouvait  déterminer  l’entrée  en  fonction  de  la 
thyroïde  bien  avant  la  date  normale. 

Chez  l’homme,  les  lésions  détruisant  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  déterminent  l’appari¬ 
tion  d’une  maladie  cacliectisanle,  dite  maladie 
de  Simmonds,  dans  laquelle  les  signes  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  sont  au  premier  jilan  :  en 
particulier  la  diminution  du  métabolisme  basal 
et  du  pouvoir  spécifique  dynamique  des  pro¬ 
téines.  Ces  symptômes  sont  assez  facilement  cor¬ 
rigés  par  l’injection  d’extrait  hypojihysaire.  A 
l’autopsie  de  ces  malades,  il  est  constant  do 
trouver,  parmi  d’autres  lésions  glandulaires,  une 
atrophie  thyroïdienne  du  même  type  que  celle 
observée  chez  les  animaux  hypophysectomisés. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  que,  tout 
le  long  de  l’échelle  animale,  l’ablation  expéri¬ 
mentale  ou  pathologique  de  l’hypophyse,  et 
plus  particulièrement  de  son  lobe  antérieur,  dé¬ 
termine  un  arrêt  du  fonctionnement  de  la 
thyroïde  ;  et  que  certains  extraits  antihypophy¬ 
saires  rétablissent  rapidement  la  sécrétion  nor¬ 
male  do  thyroxine. 

II.  Action  des  extraits  hydopiiysaires  sur  la 

thyroïde.  —  Les  belles  recherches  d’Aron 
(1929)  [9],  confirmées  indépendamment  et 

presque  simultanément  par  celles  de  L.  Loeh  et 


Basset  (10)  et  celles  de  Watrin  (11),  ont  montré 
que  les  extraits  de  lobe  antérieur  d’hypophyse 
avaient  une  action  stimulante  sur  la  thyroïde 
des  animaux  intacts,  au  môme  titre  que  sui 
celle  des  animaux  hypophysectomisés. 

Si  on  injecte  à  un  cobaye  jeune,  dont  l'a  thy¬ 
roïde  ne  fonctionne  encore  qu’au  ralenti,  un 
extrait  de  lobe  antérieur,  et  qu’on  sacrifie  l’ani¬ 
mal  quarante-huit  heures  après,  on  observe  une 
augmentalion  du  volume  de  la  glande  assez 
notable,  et  surtout  des  modilications  histolo¬ 
giques  nettes,  témoignant  d’une  entrée  en  acti¬ 
vité  de  l’organe  :  vascularisation  intensiliée; 
hyperplasie  parenchymateuse;  modilications  des 
cellules  épithéliales  vésiculaires,  qui  sont  plus 
hautes,  cylindriques,  contiennent  un  ajipareil 
do  Golgi  hypertrophié  (Krogh,  Lindberg  et 
Okkels)  [12],  et  dont  les  noyaux  présentent  de 
nombreuses  mitoses;  modifications  de  la  col¬ 
loïde  intravésiculaire,  qui  est  devenue  pôle  et 
finement  vacuolaire,  et  qui  a  totalement  disparu 
dans  certaines  vésicules  qui  sont  béantes.  Cetle 
réaction  histologique,  qui  témoigne  d’une  hyper¬ 
activité  glandulaire  et  d’une  sécrétion  accélérée 
de  colloïde,  est  d’autant  plus  intense  que  la 
dose  d’extrait  hypophysaire  est  plus  importante  : 
elle  disparaît  en  quelques  jours  si  l’on  ne  fait 
qu’une  injection  d’extrait.  Mais  si  on  les  réqiète 
pendant  plusieurs  jours,  on  voit  survenir  un  état 
d’hyperthyroïdie  chronique,  caractérisé  par  : 

1°  Elévation  du  métabolisme  basal,  de  30  è 
50  pour  100  (Loeb  [13],  Verzar  et  Wahl  [15], 
Anderson  et  Collip  [16]). 

2"  Augmentation  de  l’iodémie  (Schittenhelin 
et  Eisler  [17],  Grab  [18],  Gloss  et  Mac  Kay  [14]). 

3“  Diminution  de  l’iode  Ihyro'îdien  (.Loeser 
[19],  Stockaert  et  Forlu  [20],  Houssay  [21]). 

4“  Augmentation  de  la  résistance  à  l’inloxi- 
cation  par  l’acétonitrile  (Oehme  et  l'aal,  Sebit- 
tenhelm  [17]). 

5°  Tachycardie,  irritabilité,  amaigrissement. 

6°  Exophtalmie  (Anderson  et  Collip  [16],  Loeb 
et  Friedman  [24],  Friedgood  [22]). 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  thyroïde  très 
hyperplasiée,  pesant  3  à  5  fois  plus  que  celle  des 
témoins;  histologiquement,  on  constate  que  cer¬ 
taines  vésicules  se  sont  à  nouveau  rem]ilies  de 
colloïde  jeune,  alors  que  d’autres  sont  béantes  : 
l'aspect  offre  une  extraordinaire  ressemblance 
avec  celui  d’une  thyroïde  d’un  basedow  humain. 

Si  le  traitement  par  l’extrait  hypophysaire  est 
continué  pendant  plusieurs  semaines,  coiilraire- 
ment  à  ce  que  l’on  pourrait  croire,  on  voit  bien¬ 
tôt,  dans  la  plupart  des  cas,  tous  les  sym))lômes 
d’hyperthyroïdie  disparaître  ;  le  métabolisme 
basal  retombe  à  la  normale  ou  même  au-dessous: 
l'animal  reprend  du  poids;  l’iodémie  redevient 
normale  :  et  è  l’autopsie  du  cobaye  on  trouve 
une  glande  thyro'ïde  qui  ne  se  différencie  plus 
guère  de  celle  des  témoins,  à  part  un  accrois¬ 
sement  du  tissu  conjonctif  et  la  persistance  de 
l’hypertrophie  de  l’appareil  de  Golgi  (Krogh, 

, Lindberg  et  Okkels  [12]).  Seul  persiste  parfois 
chez  ces  animaux  un  symptôme  de  la  série 
basedowienne,  l’exophtalmic  ;  mais  les  expé¬ 
riences  de  Marine  (23),  qui  a  réussi  è  déterminer 
une  exophtalmie  chez  des  cobayes  thyréoprives 
par  l’injection  d’extraits  hypophysaires,  mon¬ 
trent  de  façon  probante  que  cette  exophtalmie 
est  un  symptôme  d’ordre  hyperpituitaire  et  non 
hyperlhyroïdien.  11  semble  donc  indiscutable 
que  la  stimulation  intense  et  prolongée  de  la 
thyroïde  par  l’extrait  hypophysaire  finit  par 
aboutir  à  l’insuffisance  thyroïdienne,  au  moins 
chez  le  cobaye;  mais  nous  ne  savons  rien  encore 
sur  la  cause  intime  de  ce  phénomène  :  s’il  est 
dû  au  développement  dans  les  humeurs  de 
l’animal  d’une  substance  antithyroïdieime  ou 
antihypophysaire;  ou  bien  s’il  s’agit  simplement 
d’un  épuisement  de  l’épithélium  thyroïdien. 


consécutif  à  une  activité  désordonnée  ;  en  tout 
cas,  ce  <i  stade  réfractaire  »  de  la  thyroïde  est 
durable,  car  Friedgood  (22)  et  Hertz  et  Kranes 
(25)  n’ont  pu  faire  remonter  le  métabolisme  ni 
déterminer  la  moindre  modilication  thyroïdienne 
chez  des  cobayes  dont  on  avait  suspendu  depuis 
trois  mois  le  traitement  hypophysaire. 

Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que  l'apparition  de  ce 
<■  stade  réfractaire  »  n’est  pas  absolument  cons¬ 
tante  :  Friedgood,  notamment,  a  observé  un 
cobaye  dont  le  métabolisme  basal,  resta  constam¬ 
ment  élevé  pendant  les  trois  mois  do  traitement, 
et  dont  l’autopsie  révéla  une  thyroïde  en  pleine 
hyperplasie  :  c’est  là  une  constatation  intéres¬ 
sante,  qui  suggère  l’existence  d’un  facteur 
individuel  dans  le  degré  de  la  réactivité  tbyroi- 
dienne  au  stimulus  hypophysaire,  et  qui  offre 
une  explication  satisfaisante  de  certains  faits 
cliniiiues  obscurs,  sur  lesquels  nous  reviendrons 
plus  loin,  à  propos  de  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Basedow. 

La  stimulation  thyroïdienne  par  les  extraits 
hypophysaires  semble  être  un  phénomène  géné¬ 
ral  dans  la  série  animale  :  nous  avons  vu  plus 
haut  qu’elle  avait  élé  observée  chez  les  batra¬ 
ciens;  Stockaert  (27)  l’a  constatée  également  chez 
le  canard,  animal  parliculièrement  sensible,  dont 
la  thyro'ïde  peut  peser  jusqu’à  50  fois  plus  que 
celle  des  témoins;  .\ron  (9)  l’a  observée  chez 
d'autres  mammifères,  nolamment  le  rat,  le 
laiiin,  le  chien  et  le  chat;  chez  l’homme,  Schit- 
tenholm  et  Eisler  (17)  ont  constaté  une  augmen¬ 
tation  du  métabolisme  basal  et  du  pouvoir 
dynamique  siiécifique  des  protéines.  Mais  les 
différentes  races  animales  ont  une  sensibilité 
très  variable  de  leur  lliyroïde  à  cet  égard  :  les 
animaux  les  plus  sensibles  sont  le  cobaye  et  le 
canard.  Par  contre,  l’existence  d’un  «  stade 
réfractaire  »  n’a  pas  encore  été  noté  chez 
d’autres  animaux  que  le  cobaye  et  le  lapin. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l’action  thyroïdienne 
des  exiraits  hypophysaires  Agissent-ils  directe¬ 
ment  par  voie  humorale  ou  par  l’ntermédiaire 
du  système  nerveux?  De  récentes  expériences  de 
Marine  (27)  ont  tranché  celte  question  ;  l’extrait 
liypoiihysaire  détermine  une  hyperplasie  du 
tissu  thyroïdien  greffé,  aussi  intense  que  celle 
de  la  thyroïde  in  silu;  il  s’agit  donc. d’une  action 
purement  humorale,  due  à  une  hormone 
thyréotrope  directe. 

III.  Activité  thyréotrope  du  sang  irr  de 
l’urine.  —  Des  ex])ériences  que  nous  venons  de 
résumer,  il  serait  prématuré  de  conclure  que  le 
fonctionnement  normal  de  la  thyroïde  est  con¬ 
ditionné  iiar  celle  hormone  hypophysaire;  pour 
pouvoir  le  soutenir  avec  vraisemblance,  il  est 
indispensable,  en  outre,  de  démontrer  la  pré¬ 
sence  de  l’hormone  thyréo-slimulante  dans  le 
sang  ou  l’urine  de  l’homme  ou  des  animaux. 
Mais  Aron  et  ses  élèves  (281  ont  montré  depuis 
longlem])s  qu’il  en  était  bien  ainsi,  en  injectant 
lie  l’uriiie  ou  du  sérum  sanguin  à  des  cobayes 
jeunes  :  cetle  injection  détermine  une  hyper¬ 
plasie  thyro'i'dienne  légère  mais  indiscutable;  ils 
ont  même  mis  au  point  une  méthode  de  dosage 
biologique  de  cette  activité.  Il  est  donc  fort  pro¬ 
bable  que  le  fonctionnement  normal  de  la 
thyroïde  soit  contrôlé,  au  moins  partiellement, 
par  une  liormonc  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe,  que  nous  appellerons  «  thyréo-stimu- 
line  »,  selon  la  terminologie  très  heureuse 
d’Aron. 

La  TIIYRÉO-STIMULINE.  —  Depuis  la  découverte 
de  Faction  thyréotrope  de  l’hypophyse,  de  nom¬ 
breux  biologistes  ont  essayé  de  purifier  les 
extraits  hypophysaires  bruts  pour  obtenir  la 
thyréo-stimuline  à  l’état  pur.  Bien  que  les  efforts 
n’aient  pas  encore  entièrement  abouti,  de  tels 
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progrf-s  ont  été  réalisés  ilerniérenienl  que  la 
solution  du  problème,  c’esl-è-dire  l’isoleinenl  de 
la  tliyréo-stimuline  sous  forme  cristallisée,  est 
toute  proche;  d’ores  et  déjè,  on  peut  affirmer 
qu’il  s’agit  d’une  hormone  spécifique,  nettement 
distincte  des  autres  sécrétions  hypophysaires. 

Crew  et  Wiesner  (29)  ont  les  premiers  obtenu 
un  extrait  relativement  pur  en  traitant  la  poudre 
d’hypophyse  jiar  l’acide  acétique  dilué  è  chaud. 
Mais  les  extraiis  les  plus  purs  ont  été  obtenus 
en  Allemagne  jiar  Liise  (30),  au  Canada  par 
Collip  (10). 

1"  PréparaLion.  —  Collip  (16)  a  obtenu  la 
Ihyréo-stimuline  presque  pure  comme  sous- 
produit  do  la  préparation  de  l’hormone  de 
croissance  hypoiihysaire  :  la  poudre  desséchée  de 
lobe  antérieur  est  traitée  jiar  10  volumes  de 
soude  è  1  pour  100,  le  lillrat  déprotôinisé  par 
l’acide  acétiipie  jusiiu’à  ])11  6,5;  la  «  prolactin  » 
(hormone  de  lactation)  précipite  au  iioinl  iso- 
électrique;  on  ajoute  du  ])hosphato  tricalciquo 
qui  absorbe  l’hormone  de  croissance.  On  termine 
la  purification  jiar  des  précipitations  salines  et 
dos  fractionnements  jiar  l’alcool  et  l’acélone.  On 
obtient  enfin  un  extrait  fortement  thyréotrope, 
contenant  une  unité-cobaye  par  tiers  do  milligr. 
de  substance  solide,  et  indemne  d’autres  hor¬ 
mones  hypojihysaires,  sauf  une  trace  de  gonado- 
stimuline. 

Lose  (30)  jirépare  la  thyréo-stimulino  par  une 
autre  méthode  :  il  utilise  l’extraction  de  la 
])oudro  hypophysaire  ])ar  les  solvants  amino- 
acides  (pyridine,  dicthylamino,  hydroxidc  d’am¬ 
monium)  ipii  épuisent  l’action  thyréo-stimulante 
de  l’hypoiibyse.  Après  dix  heures  d’agitation 
électriiiuo  de  la  poudre  dans  10  volumes  d’une 
solution  .è  1,25  ])our  100  d’hydroxido  d’ammo¬ 
nium  jiar  exemple,  on  filtre,  on  ajoute  de  l’acide 
trichloracétiiiuo  à  20  pour  100  jusipi’è  disiiari- 
tion  de  toute  sédimentation.  La  solution  débar¬ 
rassée  de  toute  trace  de  solides  par  centrifugation 
est  agitée  avec  10  volumes  d’acétone,  qui  dissout 
la  thyréo-stimuline.  Après  dessiccation  par  le 
pentoxyde  de  sodium,  on  a  une  poudre  blanche 
qui  contient  de  la  thyréo-stimuline  è  peu  près 
])uro  (une  unilé-cobayo  par  milligramme 

2"  Propriétés  cliiiiüqavs  cl  physi(iuc,s.  —  La 
thyréo-stimuline  est  vraisemblablement  de  na¬ 
ture  iiolypeptidiipie,  car  elle  n’csl  pas  ultra¬ 
filtrable.  Mlle  est  .sensible  h  la  chaleur,  mais  um 
])eu  moins  que  la  plupart  des  autres  hormones 
hypophysaires  ;  une  ébullition  d’une  minute  la 
détruit.  Mlle  est  relativement  résistante  aux 
acides  et  aux  bases  faibles,  mais  altérée  rapide¬ 
ment  par  les  ferments  :  aussi  est-elle  è  peu  près 
inactive  par  voie  digestive,  comme  presque  toutes 
les  hormones  hy|)ophysaire.s. 

3“  Dosage  de  la  tliyréo-sliniulinc  dans  les 
hmnenrs.  --  Aron,  Van  Caulaerl  et  Stahl  (31) 
ont  mis  au  jwiut  une  méthode  de  dosage  de  la 
thyréo-stimuline  dans  le  sang  ou  l’urine,  qui 
n’est  qu’approximative,  mais  peut  renseigner 
cependant  sur  des  variations  importantes  du 
taux  do  cette  hormone  dans  le  milieu  intérieur. 
Klle  utilise  comme  animal-test  le  cobaye  jeune, 
pesant  entre  1.50  et  200  gr.,  dont  la  thyro’ide 
présente  normalement  les  signes  histologiques 
d’un  repos  fonctionnel  presque  complet,  et  qui 
est  sensible  .5  des  taux  très  faibles  de  Ihyréo- 
stimuline.  La  technique  est  la  suivante  : 
injection  sou.s-cutanée  do  6  eme  d’urine  ou  de 
sérum  sanguin,  trois  jours  de  suite;  autopsie  le 
qualrièmo  jour;  dissection  soigneuse  de  la  thy¬ 
roïde,  qui  est  pesée,  puis  fixée  et  coupée  au 
microtomo,  colorée  h  l’hémalun-érythrosino. 

Avec  de  l’urine  humaine  normale,  on  observe 
une  réaction  d’hyperactivité  discrète  de  la 
thyroïde,  caractérisée  par  une  légère  augmen¬ 
tation  do  poids  (30  à  60  pour  100)  et  par  dos 


signes  histologiques  (épaississement  de  l’épithé¬ 
lium  et  fine  vacuolisation  de  la  colloïde,  au 
centre  de  chaque  lobe);  avec  du  sérum,  aux 
mêmes  doses,  la  réaction  est  sensiblement  plus 
forte;  on  obtient  également  une  réaction  positive 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  ne  doit  considérer  comme  pathologiques 
que  les  réactions  franchement  fortes  ou  faibles, 
à  cause  de  la  susceptibilité  variable  des  cobayes 
et  aussi  la  difficulté  d’appréciation  de  l’intensité 
d’une  réaction  histologique.  Sur  ces  réserves,  il 
semble  que  la  réaction  d’Aron  soit  susceptible 
de  donner  d’utiles  renseignemenls  dans  les 
affections  endocriniennes  cliniques  ;  nous  y 
reviendrons  d’ailleurs  plus  loin. 

Cotte  réaction  a  permis,  en  outre,  è  Aron  et 
il  ses  collaborateurs  de  constater  que  l’urine  des 
jeunes  cobayes,  dont  la  thyroïde  est  inactive,  ne 
contient  pas  do  thyréo-stimuline,  celle-ci  n’appa¬ 
raissant  qu’au  stade  où  l’on  voit  s’accuser 
l’activité  thyroïdienne;  et  qu’au  contraire, 
l’urine  du  rat,  dont  la  thyroïde  est  particulière¬ 
ment  active,  la  contient  en  abondance  :  consta¬ 
tations  qui  confirment  è  la  fois  la  valeur  de  la 
réaction  d’Aron  et  le  riïle  de  la  thyréo-stimuline 
dans  le  condilionnement  de  l’activité  thyroï¬ 
dienne. 

B.  —  Action  de  l.\  thyuoide  son  l’hypophyse. 

I.  —  DejHiis  longtemps,  de  nombreux  auteurs 
avaient  signalé  que  la  suppression  anatomique 
ou  fonclid'nnelle  du  corps  thyroïde  déterminait 
rapidement  une  hyperplasie  hypophysaire  :  Dès 
1895,  Comte  avait  noté,  dans  la  dégénérescence 
du  corps  thyro'ide,  des  altérations  hypophysaires 
(m’il  inler])rétait  comme  un  processus  d’hyper¬ 
trophie  de  supiiléance;  Rogovitch  constata  le 
premier  (jue  l’ablation  de  la  thyro’fde  du  lapin 
provoquait  une  hyperplasie  cellulaire  do  l’anté- 
hy])ophyse,  et  ses  constatations  furent  confirmées 
dans  la  suite  par  Stieda,  Hofmeister,  Alquicr, 
Thaon  (32),  Uousselot  (33).  Kn  1908,  Lucien  et 
1.  Barisot  (34)  notèrent  l’augmentalion  du  poids 
do  l’hypophyse  des  animaux  thyroïdectomisés  et 
des  divers  malades  atteinis  de  goitre,  de 
myxtt'dème  post-opératoire  et  d’épithélioma 
thyro'i'dien. 

Ce  phénomène  semble  général,  jmisqii’il  a  été 
observé  chez  les  reptiles  par  Viguier  (35),  et  chez 
divers  mammifères  par  Berherich,  Biedl,  Wege- 
lin,  Langbans.  Et  il  s’agit  bien  d’une  hyperplasie 
fonctionnelle,  puisque  Aron  et  ses  élèves  (31) 
ont  observé  raugmenlalion  très  nette  de  la 
thyréo-stimulino  dans  le  sang  et  l’urine  dos 
animaux  thyroïdectomisés  et  des  sujets  al  teints 
de  myxa'dèmo. 

IL  — ■  Au  contraire,  dans  Vhyperlliyroïdie 
naturelle  ou  provoquée  par  l’ingestion  de  fortes 
doses  de  Ihyroxino,  la  plupart  des  auteurs  ont 
observé  une  hyiioplasie  cellulaire  de  l’hypophyse, 
portant  surtout  sur  les  cellules  hasophiles,  avec, 
diminution  fonctionnelle  do  la  glande.  Benda 
(36)  et  Krauss  (37)  ont  constaté  è  l’autopsie  de 
malades  atteints  de  maladie  de  Basedow  une 
diminution  numérique  des  cellules  chromophiles 
et  surtout  une  altération  des  basophiles;  par 
contre,  Roessle  et  Rausmann  (38)  ont  noté  dans 
quelques  cas  de  la  môme  maladie  une  proli¬ 
fération  hasophilo  et  une  hypervascularisation 
qui  semblent,  au  contraire,  témoigner  d’une 
suractivité  hypophysaire. 

Enfin,  chez  des  animaux  soumis  <5  un  traite¬ 
ment  prolongé  par  de  fortes  doses  d’extraits 
thyroïdiens,  de  nombreux  auteurs  ont  noté  de 
façon  constante  une  hypoplasie  hypophysaire. 

Il  semble  donc,  dans  la  plupart  des  cas,  que 
l’hyperthyroïdie  détermine  une  diminution  de 
l’activité  thyroïdienne. 


Aron  aboutit  à  des  conclusions  analogues  en 
dosant  la  thyréo-stimuline  dans  les  états  hyper- 
thyroïdiens  :  disparition  de  l’hormone  chez  les 
animaux  soumis  à  des  injections  de  thyroxine; 
diminution  de  la  thyréo-stimuline  sanguine  et 
urinaire  chez  la  plupart  des  basedowiens. 

En  définitive,  il  semble  que  les  constatations 
parfois  contradictoires  des  divers  expérimenta¬ 
teurs  ])uissent  être  ainsi  schématisées  :  toute 
diminution  primitive  de  la  sécrétion  thyroïdienne 
détermine  une  augmentation  secondaire  de  la 
sécrétion  hypophysaire  de  thyréo-slimuline; 
toute  augmentation  ])rimitive  de  la  sécrétion 
thyro'idienne  détermine  une  diminution  secon¬ 
daire  de  la  thyréo-stimulino.  Mais  il  y  a  à  cette 
règle  quelques  exceptions  :  en  effet,  Aron  a 
observé  quelques  cas  de  maladie  de  Basedow  où 
le  taux  de  la  thyréo-stimuline  était  netlemonl 
augmenté,  et  il  suggère  que  dans  ces  cas  il 
s’agissait  d’hyperthyroïdie  secondaire  .5  une 
hypersécrétion  primitive  de  thyréo-stimuline. 
Nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  loin  sur  celte 
question. 

Dans  cette  élude  physiologique  et  histologique 
des  relations  entre  l’hypophyse  et  la  thyro'ide 
nous  apjiaraît  pour  la  première  fois  la  notion  du 
rôle  prééminent  de  l’hypophyse  dans  le  système 
endocrinien  :  nous  verrons  au  cours  des  pro¬ 
chains  articles  que  l’hyjiophyse  commande  le 
fonctionnement  d’autres  glandes  inlernes  de  la 
môme  façon  que  celui  de  la  thyroïde,  méritant 
le  nom  de  «  glande  maîtresse  »  de  l’organisme 
que  lui  a  donné  Cashing. 

Nous  saisissons  aussi,  pour  la  première  fois, 
la  grande  loi  d’é([iiilibro  qui  semble  présider 
d’une  façon  générale  aux  relations  endocrino- 
hyiiophysaires,  et  que  nous  pouvons  d’ores  et 
déjà  ainsi  formuler  :  loule  diminution  de  la 
sécrétion  d’une  glande  endocrine  déclenche 
l’augmcnlalion  do  l’hormone  endocrino-slimu- 
lante  siiéciliquc  par  l’hypophyse;  toute  angmen- 
lalion  de  la  sécrétion  d’une  glande  endocrine 
détermine  la  diminution  de  celle  «  stiniuline  ». 

C.  —  Les  connÉi.vrioNs  iiypopiiyso-thyiioidien.nes 

EN  CLINIQUE. 

La  connaissance  de  la  thyréo-stimuline  a 
ouvert  un  chapitre  nouveau  de  la  jihysio- 
lialhologie  thyroïdienne.  Etant  donné  que  celle 
hormone  semble  jouer  un  rôle  essentiel  dans  le 
contrôle  de  l’activité  thyroïdienne,  il  est  logique 
d’énpltre  l’hypothèse  d’une  altération  de  la 
sécriüion  hypophysaire  à  l’origine  do  diverses 
affeciions  Ihyroi’diennes,  on  iiarticulior  du  goitre 
simi^  et  de  la  maladie  de  Basedow.  Divers 
aiilears  ont  cherché  à  vérifier  colle  théorie  :  s’il 
est  encore  impossible  à  l’heure  actuelle  de  jiré- 
cisori  do  façon  indisculable  la  part  de  l’hypo- 
])hysft_  et  plus  particulièrement  de  la  thyréo- 
stimiÆnc,  dans  l’étiologie  de  cos  affeciions,  ces 
rechefthes  n’en  ont  pas  moins  apporté  dos 
docuriienls  intéressants  et  des  conclusions  clini¬ 
ques  et  Ihérapeutiiiuos  fort  importantes. 

1.  'fHYnèo-STlMULINE  ET  MALADIE  DE  DASEDOW.  _ 

Il  est  évident  que  de  nombreux  et  impression¬ 
nants  arguments  plaident  en  faveur  de  l’origine 
hypophysaire  do  la  maladie  do  Basedow,  qui 
serait  une  réaction  thyroïdienne  à  une  hyper¬ 
sécrétion  primitive  do  thyréo-stimulino. 

a)  L’aspect  histologique  de  la  thyro’ide  d’un 
animal  traité  par  do  fortes  doses  de  thyréo- 
stimuline  a  une  frappante  ressemblance  avec 
celui  do  la  Ihyro’ido  des  basedowiens  :  môme 
hyperplasie  épithéliale,  môme  liyporvasciilarisa- 
lion,  môme  aspect  vasculaire  et  chromophobe  de 
1-1  colloïde. 

b)  La  présence  dans  le  tableau  clinique  de  la 
maladie  do  Basedow  de  symptômes  impossibles 
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à  reproduiro  expérimentalement  par  l’injection 
de  thyroxine,  et  qui  avaient  conduit  les  anciens 
cliniciens  à  émettre  l 'hypothèse  d’une  viciation 
de  la  sécrétion  thyroïdienne,  d’une  dysthyroïdie, 
comme  cause  de  la  maladie,  est  un  argument 
d’importance  d’autant  plus  grande  que  les  tra¬ 
vaux  modernes  ont  montré  qu’ils  pouvaient,  par 
contre,  être  reproduits  par  l’injeclion  de 
thyréo-stimuline.  Parmi  ces  symptômes,  il  faut 
faire  une  place  à  part  à  l’exophtalmio,  dont  on 
sait  depuis  longtemps  qu'elle  résiste  au  traite¬ 
ment,  qu’elle  peut  se  voir  en  l’absence  d’hyper¬ 
thyroïdie  et  môme  chez  les  myxoedémateux;  et 
que  l’on  peut,  nous  venons  de  le  voir,  faire 
apparaître  chez  les  animaux  thyréoprives  par 
injection  de  thyréo-stimuline.  Etant  donné, 
d’autre  part,  la  notion  aujourd’hui  bien  connue 
de  la  neurocrinie  des  hormones  hypophysaires 
(et  particulièrement  de  la  thyréo-stimuline, 
qu’Aron  (39)  a  mis  en  évidence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien),  tout  iiorte  è  croire  que  cette 
exophtalmie  est  un  phénomène  hyperpituitaire 
et  non  hyperthyroïdien  :  elle  résulterait  de 
l’activation  directe  d’un  centre  mésencéphalique 
par  la  thyréo-stimuline.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  de  l’exophtalmie  s’applique  également  è 
beaucoup  de  symptômes  dits  «  sympathiques  » 
du  Basedow;  et  il  faut  en  rapprocher  l’existence 
du  syndrome  para-basedowien,  individualisé 
récemment  par  Marcel  Labbé,  Azerad  et  Gilbert 
Dreyfus  (f0>,  qui  simule  la  maladie  de  Basedow, 
mais  ne  s’accompagne  pas  du  stigmate  primor¬ 
dial  de  l’hyperthyroïdie,  l’augmentation  du 
métabolisme  basal. 

c)  Drouet  (fl)  et  ses  collaborateurs  ont  signalé 
tout  récenunent  qu’ils  avaient  observé  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  maladie  de  Basedow  et  de  syn¬ 
dromes  jiara-basedowicns  :  d’une  part,  une 
légère  modification  des  champs  visuels  surtout 
marqué  i)our  le  vert  et  le  rouge;  d’autyo  part, 
l'apparition  dans  les  urines  d’une  substance 
mélanophorotro])e,  capable  de  provoquer  ,1e  noir¬ 
cissement  des  grenouilles  par  injection.^lians  le 
sac  lyiniihatique,  qui  serait  ident^ue  è 
l’hormone  mélanophoro-dilatatrice  (lu  lobe 
intermédiaire  de  l’hypophyse  et  témoignerait 
donc  d’une  hyperpituitaire. 

Mais,  contre  cette  hy])othèse  d’urie  origine 
hypophysaire  de  la  maladie  de  Basedow,  existe 
un  argument  d’une  grande  importance,  auquel 
nous  avons  déjà  fait  allusion  :  le  dosage  de  la 
thyréo-stimuline  dans  les  humeurs  des  basedo- 
wiens.  Aron  et  ses  collaborateurs  ont,  (ài  effet, 
trouvé  dans  la  majorité  des  cas  de  Base(ffiw  une 
nette  diminution  de  la  thyréo-stimulirfi;  dans 
deux  cas  seulement,  le  taux  de  cette  librmono 
était  augmenté.  Ces  dosag(;s  humoriU'^^  ont 
conduit  Aron  et  Merlden  (42)  à  émettre! l’hypo¬ 
thèse  d’une  dualité  étiologique  de  la  rnaVulie  do 
Basedow  :  dans  la  majorité  des  cas,  il  j^’agirait 
d’une  hy|)erthyro'idio  primitive,  retaitissant 
secondairement  sur  rhy])ophyse  en  diminuant 
la  sécrétion  de  thyréo-stimuline,  feuivam  la  loi 
d’équilibre  endocrino-hypophysaire;  di^ns  des 
cas  exceptionnels,  l’hyperthyro’ïdie  seijait,  au 
contraire,  secondaire  à  une  hypersécréticfti  hypo¬ 
physaire  de  thyréo-stimuline.  Ces  auteurs  ont 
tenté  de  confirmer  leur  interprétation  en  traitant 
par  la  radiothérapie  hypophysaire  les  malades 
qu’ils  estimaient  atteints  do  Basedow  hyperpi¬ 
tuitaire  :  cette  thérapeutique  aurait  déterminé 
une  amc'dioration  clinique  et  une  diminution  du 
métabolisme  ha.sal. 

Que  faut-il  penser  de  ces  arguments  diver¬ 
gents  ?  Il  est  évident  que  les  documents  sont 
encore  trop  pou  nombreux  pour  emporter  la 
conviction  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Mais  il 
nous  paraît  utile  de  signaler  dès  maintenant  les 
critiques  que  l’on  peut  faire  aux  deux  parties. 

Drouet,  par  exemple,  conteste  la  valeur  de  la 


réaction  de  Aron  pour  le  dosage  de  la  thyréo- 
stimuline  chez  les  hyperthyroïdiens  :  selon  lui, 
l'existence  dans  les  urines  des  basedowiens 
d’une  quantité  notable  d’iode  et  do  tliyroxine 
entache  d’erreur  cette  épreuve,  car  Aron  lui- 
môme  a  observé  que  l’injection  simultanée  au 
cobaye  de  thyroxine  et  do  thyréo-stimuline  empê¬ 
chait  l’hyperplasie  thyroïdienne,  et  Verzar  et 
Wahl  (16)  ont  montré  qu’on  obtenait  le  môme 
phénomène  avec  l’iodure  de  sodium  :  la  réaction 
dû  Aron  serait  donc  d’autant  plus  négative  que 
le  taux  de  l’iodémie  ou  de  l’iodurie  serait  plus 
élevé,  c’est-à-dire  le  Basedow  jdus  grave.  Si  on 
no  peut  dénier  la  valeur  de  celte  objection  dans 
le  cas  des  réactions  faites  à  j)artir  du  sérum 
sanguin,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  celles 
faites  à  partir  de  l’urine,  qui  ne  contient  i|ue 
des  traces  d’iode,  sans  doute  insuffisantes  pour 
empêcher  l’action  de  la  thyréo-stimuline  :  il 
serait,  d’ailleurs,  facile  de  trancher  cette  question 
en  employant  pour  la  réaction  de  Aron  des 
urines  dont  on  aurait  précipité  l’iode. 

Si  l’objection  de  Drouet  aux  conclusions 
d’Aron  n’est  pas  sans  valeur,  il  est  facile,  d’un 
autre  côté,  de  faire  do  graves  reproches  aux 
arguments  (pie  Drouet  émet  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  hypophysaire  de  la  maladie  de  Basedow.  En 
particulier  les  modifications  du  champ  visuel 
qu’il  a  publié  sont  bien  légères,  et  nous  sommes 
là  à  la  limite  de  l’autosuggestion.  Quant  à 
l’existence  d’un  principe  mélanophoroiroiie 
dans  l’urine  des  basedowiens,  on  peut  lui  objec¬ 
ter,  d’une  part,  que  rien  ne  démontre  l’origine 
réellement  hypophysaire  de  cette  substance  (on 
sait,  en  effet,  que  beaucoup  de  substances  orga¬ 
niques  ont  une  action  analogue!,  d'autre  part, 
que,  même  on  admettant  son  origine  hypophy¬ 
saire,  il  ne  s’agit  certainement  ])as  de  thyréo- 
stimuline;  et  nous  connaissons  maintenant  suffi¬ 
samment  la  jihysiologie  hypophysaire  et  la 
complexité  de  sa  fonction  sécrétrice  pour  savoir 
qu’il  est  beaucoup  trop  sim|)liste  de  décrire  une 
hy])or  ou  une  hypo])ituitairo  globale  :  en  fait, 
il  n’y  a  (pie  des  dysiiituitaires,  et  il  est  parfaite¬ 
ment  vrai.semblable  que  le  bouleversement 
histologique  et  fonctionnel  de  l’hypophyse 
secondaire  à  l’hyjierthyro'idie  ])uissc  déterminer, 
outre  une  diminution  de  la  thyréo-stimuline, 
une  hypersécrétion  de  l’horinone  malanophoro- 
trope  du  lobe  intermédiaire. 

Nous  no  ferons  pas  état  dans  cette  critique  dos 
améliorations  constatées  après  radiothérapie 
hypophysaire,  aussi  bien  par  Aron  que  par 
Drouet  :  les  cas  en  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’on  puisse  assurer  qu’il  ne 
s’agisse  pas  de  coïncidences,  dans  une  maladie 
à  évolution  aussi  intermittente  que  le  Basedow; 
d’autant  plus  que  plusieurs  auteurs  allemands 
ont  publié  récemment  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  maladie  de  Basedow  que  la  radiothé¬ 
rapie  hypophysaire  n’avait  on  rien  améliorés. 

Pour  en  terminer  avec  celte  discussion,  disons 
encore  que,  à  notre  avis,  il  nous  paraît  difficile 
de  démembrer  étiologiquement  une  maladie 
aussi  symptomatiquement  et  anatomiquement 
tranchée  que  la  maladie  de  Basedow,  où 
existent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  des 
symptômes  indiscutahlement  extrathyroïdiens  ; 
pour  établir  avec  certitude  la  distinction  entre 
Basedow  primitif  et  Basedow  secondaire,  il 
faudrait  apporter  des  arguments  plus  solides 
que  de  délicats  dosages  d’hormones,  notamment 
des  arguments  cliniques  et  anatomiques  permet¬ 
tant  d’établir  le  tableau  comparatif  de  ces  deux 
affections. 

En  conclusion,  l’étiologie  hypophysaire  de  la 
maladie  de  Basedow,  hypothèse  séduisante  et 
vraisemblable,  est  encore  loin  d’être  démontrée  : 
l’argument  à  notre  avis  le  plus  solide  en  sa 
faveur  reste  la  production  de  l’exophtalmie 


expérimentale  par  la  thyréo-stimuline.  Nul  doute 
d’ailleurs  que  les  travaux  prochains  n’élucident 
raiiidement  cet  important  problème  iialhogé- 

Si  nous  considérons  comme  démontrée  l’ori¬ 
gine  hypophysaire  du  Basedow,  les  expériences 
que  nous  avons  rapportées  jiliis  haut  et  ([ui 
établissent  l’existence  d’un  «  stade  réfractaire  » 
à  la  thyréo-stimuline  chez  le  cobaye  semblent  en 
contradiction  avec  cette  théorie.  Mais  le  «  stade 
réfractaire  »  n’a  encore  été  démontré  que  chez 
le  cobaye,  et  il  est  loin  d’être  certain  (pi’il  existe 
également  chez  l’homme  :  en  tout  cas,  il  est 
probable  que,  dans  le  cas  de  la  thyroïde 
humaine,  le  stade  réfractaire,  s’il  existe,  appa¬ 
raît  beaucoup  plus  tardivement,  étant  donné  la 
disproportion  entre  la  durée  de  la  vie  du  cobaye 
cl  celle  de  l’homme. 

Cette  apparition  tardive  d’un  stade  réfractaire 
exiiliquerait  la  guérison  spontanée  du  Basedow, 
éventualité  fréquente;  et  les  variations  indivi¬ 
duelles  de  la  réactivité  thyroïdienne  vis-à-vis  de 
la  thyréo-stimuline  rendraient  compte  des  types 
évolutifs  divers  de  la  maladie  :  le  syndrome  para- 
basedowien  serait,  dans  celte  hy])olhèse,  un 
Basedow  apparu  cbez  un  individu  à  thyroïde 
anormalement  ou  précocement  réfractaire. 

If.  TiiyuKO-STiMULiMî  HT  iiYPoriiYnoiiiii;.  —  Les 
états  hypothyroïdiens  sont-ils  dus  à  une  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  de  thyréo-stimuline?  Les 
recherches  d’Aron  ont  révélé  que  le  taux  de 
ectie  hormone  était  aiigmeiilé  dans  presque  tous 
les  cas  d’hyiiolhyroïdie  où  il  l'a  dosée  :  et  coiiime 
ici  les  résultats  sont  moins  susceptibles  de 
l’objection  de  Drouet  exprimée  iiliis  haut,  il 
faut  doue  admettre  (pie  la  si'crélioii  Ihyréo- 
stiinulaule  est  pour  le  moins  normale,  et  que 
les  lésions  thyroïdiennes  sont  primitives.  El  int 
donné,  d’autre  part,  (pie  le  taux  de  la  lliyri'O- 
sliinuline  est  dé'jà  très  élevé  dans  le  sang  de  ces 
malades,  il  est  à  prévoir  ipie  les  essais  de  théra- 
pcurupie,  par  cette  hormone  doivent  être  infruc¬ 
tueux  ;  de  fait,  Scliitteiilielni  et  Eisler  (17)  ont 
injecté  pendant  plusieurs  jours  fiOO  à  1000  unités- 
cobaye  de  Ihyréo-stinmline  à  des  myxcedémaloiix 
et  des  goitreux  sans  obtenir  d’amélioration 
notable.  11  n’est  ])as  cependant  iiilordil  de  sup¬ 
poser  l’exislencn  iiossible  d’hypolhyroidies  secon¬ 
daires,  liy|)ophysaires,  dont  la  Ihyréo-slimuliiie 
serait  le  traileineiil  spécifiipie:  l’avenir  nous  dira 
s!  cette  hypothèse  est  exacte. 

11  est  probable,  que  la  I hyréo-sliiniiliiie  joue  un 
rôle  iinporlant  dans  la  basedowification  des 
goitres  simples  :  il  est  en  effet  logiipie  de  sup¬ 
poser  (pie  rangmentation  de  la  thyréo-stimuline 
sanguine  de  ces  malades,  due  à  l’hyiiothyroïde, 
et  l’énergique  stimulation  épithéliale  qui  en 
résulte,  ]niisse  à  la  longue  délermiiier  l’appari- 
lioii  d’un  adénome  sécrétoire,  (pii,  une  lois 
amorcé,  continuera  à  évoluer  malgré  la  dimi¬ 
nution  du  stimulus  Ihyréo-slimulant  que  va 
entraîner  l’hyperthyroïdie  croissante.  Mais  les 
recherches  biologiques  n’ont  pas  encore  été  faites 
sur  une  assez  vaste  ('■chelle  chez  ces  malades  pour 
que  l’on  puisse  affirmer  que  les  choses  se 
passent  bien  ainsi  en  réalité. 

Pour  résumer  ce  chapitre,  nous  dirons  qu’à 
l’heure  actuelle  on  peut  considérer  comme  très 
jirobable  le  rôle  de  riiyiierpituilarisme  dans  la 
pathogénie  de,  pour  le  moins,  certains  ras  de 
maladie  de  Basedow;  et  comme  vraisemblable 
le  nMe  de  l’hypophyse  dans  l’étiologie  de  certains 
cas  d’hvpolhyro’idie  et  de  basedowification  do 
goitres  simples.  U.  Bivomi;. 


(I)  l’a.  i  l  I.  Smith  :  The  ilisiiliililieB  raiised  hy  tiypophy- 
seelomy  iiiiil  llieir  Ilepiiir.  The  Jniinia/  of  lhe 
Americ.  Medic.  Association,  t.  LX.XXVIII,  1927, 
p.  158. 
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Maladie  de  Friedreich  et  hérédo-syphilis.  — 
MM.  Babonneix  oi  Rouèche  appoiit'iil  lo  complé- 
niont  (le  l'eiKpièle  poursuivie  au  sujet  d'uii  cas  de 
maladie  de  l'riedreicli  (piMls  ont  léceriirueiil  pré- 
.senlé  ;  le  rôle  de  riiiMédo-sy|)liilis  paraît  des  plus 
vraiseniblid)les,  la  "raiid’mère  ('laut  paralyti(pie  j'ô- 
ntirale  et  la  iu('rc  n’ayant  pas  de  ivllexes  achilléens. 

Deux  cas  de  pneumatocèle  intracrânienne.  — 
MM.  Fribourg-Blanc,  Lassale  et  Germain  rap¬ 
portent  deux  cas  de  pneiiinalocèle  intracrânienne; 
le  premier  a  été  observé  ebe/.  un  blessé  de  guerre 
avec  hernie  cérébrale,  qui  présenta  une  pneumato¬ 
cèle  au  bout  de  17  an.s,  après  une  quinte  de  toux 
accompagnée  d'une  douleur  atroce  au  voisinage  de 
rancienue  blessure;  le  second  cas  est  celui  d’un 
malade  s’élaiit  tiré  une  balle  dans  la  région  sus- 
liyoïdienne,  balle  ressortie  jiar  la  région  frontale, 
ne  présentant  d’autre  signe  neurologique  qu’une 
anosmie  et  chez  ((ui  la  radiographie  a  révélé,  au 
bout  de  22  jours,  une  hydro-pneumatocèle.  Les 
auteurs  attirent  l'attention  sur  la  bénignité  rela¬ 
tive  de  ces  pneumatocèles,  décrivent  leurs  symptô¬ 
mes,  discutent  le  mécanisme  do  leur  formation  et 
supposent  que  leur  rareté  apparente  est  duc  sur¬ 
tout  à  leur  symptomatologie  souvent  discrète  et  à 
l’absence  du  coutrôlc  radiologique  indispensable 
pour  le  diagnostic. 

Hémi  tremblement  parkinsonien  au  cours  de 
révolution  d’une  sclérose  en  plaques.  —  MM. 
N.  Péron,  Cl.  Launay  et  J.  Lereboullet  ont  ob¬ 


servé  une  malade  qui,  au  cours  d’une  pouss(!e 
aiguë  de  seléro.«e  en  plaques,  présenta  progressive¬ 
ment  un  hémi  tremblement  de  repos  d’un  bras 
qui  a  tous  les  caractères  d’un  tremblement  parkin¬ 
sonien  et  qui  s’ajoute  à  la  symptomatologie  céré- 
bollo-pyramidale  antérieurement  constatée.  Cette 
association  paraît  exceptionnelle. 

Métaplasie  et  métamorphisme  dans  un  mé- 
ningoblastome.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Amour  F.  Liber  décrivent  dans  un  méningoblas- 
toine  épithélial  une  structure  lobub'e  ;  à  la  péri¬ 
phérie  des  lobules,  les  cellules  tumorales  se  trans¬ 
forment  in.sensibenicnt  en  éléments  d’aspect  con- 
jouelif;  au  centre  des  bvbules,  le  protoplasme  se 
nécrose  et  se  métamorphose  en  une  substance  qui 
se  colore  comme  le  collagène. 

Méningiome  du  trou  auditif  interne.  —  MM. 
Van  Gehuchten,  T.  de  Martel  et  J.  Guillaume 
présentent  une  malade  chez  qui  s’était  installé 
en  3  ans  un  syndrome  caractérisé  par  une  surdité 
et  des  signes  labyrinthiques  droits,  une  paralysie 
faciale  périphérique  presque  totale  et  une  atteinte 
très  marquée  du  trijumeau  du  même  côté;  à  ce 
.syndrome  focal  s’ajoutaient  une  parésie  transitoire 
du  moteur  oculaire  externe  droit,  des  troubles  cé¬ 
rébelleux  droits  et  pyramidaux  gauches  légers  et 
une  stase  papillaire  discrète;  l’intervention  permit 
d’enlever  en  lolidité  un  méningiome  inséré  au  ni- 
v((au  du  trou  auditif  interne  et  la  guérison  est  pra¬ 
tiquement  complète.  Cette  variété  de  tumeur  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  neurinome  de  l’acous¬ 
tique;  elle  en  diffère  cliniciuement  par  l’impor¬ 
tance  de  l'ai  teinte  du  V  cl  du  Vil. 

Hydrocéphalie  chronique  de  l’adulte  par  obli¬ 
tération  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 
—  MM.  Aubry,  Guillaume  et  Thorel  présentent 
un  malade  souffrant  depuis  longtemps  de  céphalée, 


chez  qui  étaient  apparus,  depuis  deux  ans,  des 
troubles  jrsychiques,  une  baisse  de  l’acuité  visuelle 
et  des  troubles  de  l’équilibie,  en  particulier  un 
vertige  de  position  déclanché  par  les  mouvements 
d’extension  de  la  tête;  la  vcniric.ulographie  montra 
une  dilatation  considérable  du  système  ventricu¬ 
laire;  l’intervention  fit  découvrir  un  volumineux 
kyste  du  IV”  ventricule,  secondaire  à  une  oblité¬ 
ration  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka  ;  la 
résection  de  la  toile  clioroïdienne  du  IV”  ventri¬ 
cule  rétablit  la  circulation  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  et  actuellement  tous  les  troubles  ont  dis¬ 
paru.  Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  du  vertige  de  position  qu’ils  n’ont  observé 
<jue  dans  des  processus  atteignant  directement  les 
noyaux  vcstibulaires. 

Kyste  parasitaire  du  III"  ventricule.  —  M.  J. 
Barré  rapporte  l’observation  d’un  bomme  de  55 
ans  (examiné  è  l’occasion  d’une  crise  épileptique 
et  présentant  une  atrophie  optique  avec  rétrécisse¬ 
ment  d  I  champ  visuel  .et  début  de  stase,  un  nys- 
tagmus  et  des  troubles  de  l’épreuve  des  bras  ten¬ 
dus,  une  diminution  de  la  convergence  et  des  ré- 
lle.x<(s  piqiillaires,  une  hypertension  avec  lympho- 
cyto.se  et  sans  hyperalbuminosc  ;  il  fut  soulagé  par 
une  ponction  lombaire  et  revint  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  pour  de  la  céphalée;  les  symptômes 
étaient  analogues,  à  part  l’accentuation  de  l’atro¬ 
phie  optique  cl  la  disparition  de  la  stase  ;  au  bout 
de  deux  ans,  la  symptomatologie  restait  semblable, 
mais  le  malade  était  désorienté  dans  le  temps  et 
l’espace.  11  s’agissait  d’un  kyste  parasitaire  com¬ 
blant  presque  en  entier  le  111®  ventricule.  L'auteur 
insiste  sur  les  particularités  du  syndrome  d’hyper- 
tcn.sion  suivant  le  siège  du  processus  causal. 

■ —  M.  Thiers  insiste  sur  l’intérôl  du  dosage  du 
sucre  rachidien  pour  le  diagnostic  des  réactions 
méningées. 
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—  M.  Lhermitte  oppose  la  discrétion  des  signes 
d’attente  des  noyaux  végétatifs  dans  les  tumeurs  à 
la  richesse  symptomatique  des  encéphalites  de  cette 
région. 

Contribution  à  l’étude  du  réflexe  oscillatoire 
hypertonique.  —  MM.  Alajouanine,  Thurel  et 
Fauvert  présentent  un  cas  de  réflexe  oscillatoire 
hypertonique  chez  un  malade  atteint  de  tumeur 
intramédullaire  avec  paraplégie  spasmodique.  Il 
paraît  s’agir  simplement  de  mouvements  pendu¬ 
laires  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  modifiés 
par  les  réactions  idéo-musculaircs  du  quadriceps 
hypertonique  qui  renforcent  et  entretiennent  indé¬ 
finiment  les  oscillations  ;  la  dénomination  de  pen- 
dulismc  hypertonique  est  plus  exacte  que  celle  de 
réflexe  oscillatoire  hypertonique. 

Syndrome  parkinsonien  par  mésencéphalite 
syphilitique.  —  MM.  G.  Guillain  et  L.  Michaux 
présentent  un  malade  chez  qui  se  développa  en 
quelques  mois  un  syndrome  parkinsonien  typique; 
la  ponction  lombaire  montra  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  toutes  les  réactions  biologiques  de 
la  syphilis  et  le  traitement  mercuriel  et  bismuthé 
amena  une  rétrocession  des  troubles.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  de  pratiquer  toujours  un 
examen  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  sujets 
présentant  un 'syndrome  parkinsonien,  spéciale¬ 
ment  chez  les  sujets  non  séniles;  il  serait  erroné 
de  méconnaître,  à  côté  du  rôle  de  l’encéphalite 
épidémique,  celui  d’autres  facteurs  étiologiques  des 
syndromes  parkinsoniens.  Les  mésencéphalites  sy¬ 
philitiques  aiguës  peuvent  simuler  rencéphalitc 
épidémique  aiguë;  de  même  les  mésencéphalites 
syphilitiques  subaig\iës  et  chroniques  peuvent  si¬ 
muler  les  complications  tardives  de  l’encéphalite 
épidémique,  en  particulier  les  syndromes  parkin¬ 
soniens.  Ces  faits  ont  une  importance  pratique 
évidente. 

—  M.  Schaeffer  souligne  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  chez  les  parkinsoniens  anciens  syphiliti¬ 
ques,  mais  avec  réactions  négatives. 

Etude  des  fonctions  cochléaires  et  vestibu- 
laires  dans  la  maladie  de  Friedreich.  —  MM.  G. 
Guillain,  Mollaret  et  Aubry,  d’après  l’examen 
labyrinthique  de  25  cas  de  maladie  de  Friedreich, 
concluent  :  1“  à  l’intégrité  de  l’appareil  coch- 
léairc;  2“  Au  peu  d’importance  des  troubes  spon¬ 
tanés  (nystagmus,  déviation,  vertige)  ;  3“  à  la 

graïuie  importance  des  troubles  provoqués  par  les 
épreuves  qui  montrent  que  ces  troubles  sont  bila¬ 


téraux,  que  l’hypoexcitabilité  prédomine  sur  le 
nystagmus  de  forme  rotatoire  (pseudo-paralysie  des 
canaux  verticaux)  et  que  les  troubles  progres»cnt 
avec  révolution  de  la  maladie. 

• —  M.  Barré  estime  également  qu’il  y  a  souvent 
un  désaccord  entre  les  troubles  spontanés'  et  les 
résultats  des  épreuves;  il  insiste  sur  les  difficultés 
d’appréciation  du  nystagmus  rotatoire. 

Myoclonies  arythmiques  et  unilatérales  des 
membres  par  lésion  du  noyau  dentelé  du  cer¬ 
velet.  —  MM.  G.  Guillain,  I.  Bertrand  et  J.  Le- 
reboullet  rapportent  l’observation  anatomo-clinique 
d’une  p.seudobulbaire  de  57  ans,  chez  qui  ils  ont 
constaté  des  mouvements  anorn)aux  à  type  de  myo¬ 
clonies  arythmiques  localisées  aux  muscles  des 
membres  du  côté  droit;  le  voile  du  palais,  le  pha¬ 
rynx,  les  globes  oculaires  étaient  indemnes.  Les 
auteurs  attribuent  ces  symptômes  à  l’existence 
d’une  petite  lacune  siégeant  à  l’extrémité  posté¬ 
rieure  du  noyaû  dentelé  droit. 

Les  altérations  du  nerf  phrénique  dans  la 
phrénicectomie  par  arrachement.  —  MM.  Lher¬ 
mitte,  Drey£us-Le  Foyer  et  Trelles  montrent  que 
l’étirement  extrême  auquel  est  soumis  le  nerf 
phrénique  aboutit  à  la  rupture  des  cylindre-axes 
dont  l’élasticité  et  la  rétractililé  sont  telles  que  ces 
éléments  vident  leui'  gaine  myélinique  et  se  ra¬ 
massent  en  pelotons  ;  il  en  est  certainement  de 
même  dans  le  segment  abandonné  dans  le  thorax  ; 
ces  lésions  expliquent  que  le  nerf  soit  désorganisé 
à  un  niveau  différent  do  celui  de  sa  rupture  ma¬ 
croscopique  et  que  la  difficulté  de  la  régénération 
soit  extrême;  l’arrachement  d'un  nerf  périphéri¬ 
que  retentif  bien  plus  gravement  sur  les  neurones 
originels  qu’une  section  franche. 

A  propos  des  hématomes  sous-duraux  et  de 
la  pachyméningite  hémorragique.  —  M.  Cl. 
Vincent  rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant 
subi  en  1925  un  violent  traumatisme  sur  le  côté 
droit  du  crâne,  avec  une  perte  de  connaissance  ilc 
deux  heures  ;  en  1933,  apparurent  des  crises  équ- 
leptiques,  une  hémiplégie  gauche  et  de  la  stase 
papillaire  ;  la  radiographie  montra  une  ombre 
anormale;  rintervention  permit  d’extirper  un  très 
gros  hémalome  calcifié  inclus  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  de  la  dure-mère  et  recouvrant  une  grande 
partie  de  riiéniisjihèro  droit;  un  fragiucut  de  fas- 
cia-lata  fut  suturé  à  la  brèche  dure-iuéricimc  ;  l’hé¬ 
miplégie  est  en  voie  de  régression,  l  ne  deuxième 
observation  est  colle  d’un  homme  de  51  ans  pré¬ 


sentant  un  syndrome  démentie!  rappelant  la  P.G. 
cluîz  qui  il  a  été  trouvé  une  pachyméningite  hé- 
moiragique  bilatérale,  constituée  par  une  dure- 
mère  épaisse  et  très  vasculaire  doublée  d’une  autre 
membiane,  avec  entre  les  deux  une  légère  couche 
de  sang;  le  cerveau  sous-jacent  était  très  altéré, 
il  semble  s’agir  de  deux  affections  distinctes  : 
d’unç  part,  l’hématome  sous-diiral  localisé,  post¬ 
traumatique  ou  non,  d’autre  ]jart  la  pachyménin- 
gilc  hémorragique  bilatérale,  non  traumatique. 

—  M.  A.  'Thomas  insiste  sur  la  difficulté  qu’il 
y  a  à  apiirécicr  le  rôle  du  traumatisme;  l’héma¬ 
tome  peut  apparaître  après  des  traumatismes  bé¬ 
nins  et  manquer  après  des  traumatismes  violents. 

—  M.  de  Martel  estime  (pi’en  pareil  cas  l’hé- 
micranieclomie  est  indiquée  car  on  ne  sait  jjas 
jusqu’où  s’étend  l’hématome;  pour  réparer  les 
pertes  do  substance  de  la  dure-mère,  l’application 
de  membranes  amniotiques  est  préférable  à  la  soi- 
disant  greffe  de  fascia  lata. 

—  M.  Barré  pense  qu’il  existe  des  hématomes 
non  traumatiques  unilatéraux. 

— •  M.  Vincent  ne  méconnaît  pas  ces  cas;  la  pa- 
chyméningile  hémorragique  peut  prédominer  d’un 
côté,  mais  la  distinction  des  deux  types  corres¬ 
pond  à  la  réalilé. 

Troubles  psychiques  après  ablation  du  lobe 
frontal.  —  M.  Cl.  Vincent,  de  l’observation  de 
deux  malades  atteints  de  tumeur  frontale  avec  trou¬ 
bles  mentaux  et  ataxie  et  dont  le  lobe  frontal  a  dû 
être  réséqué,  conclut  que  s’il  est  vrai  que  ce  lobe 
peut  être  extirpé  pres(|ue  en  totalité  sans  troubles 
importants  . —  l'im  des  opérés  n'a  plus  ni  trou- 
bl('s  mentaux,  ni  ataxie,  —  ce  n’est  vrai  que  lors- 
<pril  n’y  a  pas  d’atteinte  com'omitante  du  troi¬ 
sième  ventricule;  le  lobe  frontal  doit  être  envisagé 
l'U  physiologie  ])ar  rapport  à  un  troisième  vciitri- 
(Uile  indemne. 

— -  M.  de  Martel  a  également  eu  recours  à  l’abla¬ 
tion  du  lobe  frontal  dans  certaines  tumeurs;  les 
malades  n'ont  que  peu  de  troubles  après  l'opcia- 
tion. 

—  M.  Alajouanine  a  ohs.'ivé  un  malade  atteint 
de  gros  troubles  meiitaux  jiar  tumeur  frontale  (pii 
ont  régressé  après  ablation  du  lobe. 

--  M.  A.  Thomas  remarque  <pie  les  troubles 
ataxiques  ne  sc  voient  pas  seulement  dans  les  tu¬ 
meurs  fi'ontales  et  souligne  l'inlérct  physiologi- 
(pie  (le  cas  analogues  à  ceux  qui  ont  été  rapjjortés. 

I.mnux  fioLayi  ùs. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Colette  Hallu.  L’avenir  professionnel  des  en¬ 
fants  anormaux  et  des  délinquants.  Thèse  Droit, 
de  217  p.  (Liù.  génér.  Dr.  ci  Jurisp.  Piclion  cl  Du- 
rand-Anzias,  éditeurs).  —  M"“  H.  a  pris,  comme 
sujet  de  thèse  de  doctoral  en  droit,  le  problème 
social  de  l’orienlation  professionnelle  des  enfants 
anormaux  et  des  délinquants. 

Dans  une  première  partie,  elle  pose  le  problème 
du  point  de  vue  général,  elle  donne  une  définition 
des  enfants  anormaux  d’après  Régis  et  nous-môme, 
puis  elle  étudie  les  cléments  qui  constituent  lu 
jeunesse  délinquante.  Elle  s’efforce  de  déterminer 
ce  qu’il  faut  entendre  par  <(  l’avenir  professionnel 
des  enfants  »,  qu’elle  considère.  Elle  termine  celte 
première  partie  par  un  exposé  général  de  l’aspect 
social,  moral  cl  économique,  du  problème. 

La  2“  partie  est  consacrée  à  l’enfant  anormal. 

Après  avoir  examiné  son  passé  et  son  avenir, 
elle  étudie  dans  autant  de  chapitres  distincts  les 
diverses  catégories  d’enfants  mcnlal(imcnl  anor¬ 
maux  :  l’arriéré  et  le  débile.  Elle  signale  les 
efforts  déjà  accomplis  en  faveur  des  débiles  intel- 
leotucls  cl  ceux  qui  sont  encore  nécessaires.  Elle 
précise  dan-  quel  sens  ees  efforts  paraissent  devoir 
s’orienter. 


L’instable  relient  ensuite  son  attention,  (Ui 
même  tcmi)S  que  les  types  d’établissements  qui 
lui  sont  destinés  et  les  métiers  qui  lui  conviennent. 
Suivant  le  même  plan  elle  examine  le  pervers,  le 
perverti,  puis  l’épilcplique. 

déliruiuaiils.  elle  suit  le  |euue  meiiliie  dans  sou 
acheminement  vers  le  délit  et  elle  analyse  les 
diverses  causes  de  délinquance.  Elle  exjjose  le 
résultat  d'examens  pratiqués  à  Fresnes,  les  enquê¬ 
tes  faites  par  les  Services  Sociaux  et  l(^  rapports 
dressés  à  la  suite  les  uns  des  autres. 

Elle  consacre  nu  chapitre  aux  remèdes  qui  sc 
dégagent  naturellomcnl  de  son  élude  cl  (jui  sem¬ 
blent  devoir  être  appliqués,  soit  avant,  soit  après 
le  délit.  Elle  suggère  l’organisalion  d'un  type 
d’internat  rationnel  pour  les  mineurs  délinquants 
et  elle  cherche,  en  dernier  lieu,  à  tirer  de  son  tra¬ 
vail  des  conclusions  simples  et  pratiques. 

Celle  tentative  d’apporter  quelque  clarté  dans 
le  vaste  ])roblèmc  des  enfants  anormaux  et  délin¬ 
quants  permet  de  résumer  les  efforts  accomplis, 
(l’encourager  des  initiatives  nouvelles,  pour  le  idus 
grand  bien  de  la  protection  de  l’enfance.  Elle 
contient  des  documents  nombreux  recueillis  à 
l’Ecole  Théophile-Roussel,  sous  la  dinîction  de 
M.  Paid  Roncour,  ou  à  la  prison  de  Fresnes  au 
cours  des  examens  médico-psychologiques  cl  des 
enquêtes  sociales  qui  sont  désormais  pratiqués. 

Parmi  les  travaux  multiples  qui  ont  été  publiés 
sur  celte  question,  celle  Ihfîse  de  Mlle  -  Colette 
llallu  conslilue  une  mise  au  point  fort  utile. 

G.  IlrvvFii. 


Gaston  Dubreuil.  Contribution  à  l’étude  des 
manifestations  bucco-faciales  de  l’œdème  de 
Quinck.  Paris  1933.  —  1).  rapporte  4  obser¬ 
vations  (le  cette  ((ffeeli(m  de  sensibilisation  dont  il 
étudie  l'étiologie  et  la  pathogénie.  Après  avoir  dé¬ 
crit  t'(jcd('nic  riitanc  blidic,  éli(sli<pie,  ne  prenant 
pas  (le  godet,  assez  bien  limité,  n'ayant  pas  l’aspect 
ortié,  ne  f ’aceompaguant  pas  de  prurit,  survenant 
brus(iuemenl,  disiairaissanl  rapi(l(mieut  et  récidivant, 
1).  dépeint  les  mauifesl;(li()ns  buccales.  La  joue  est 
imil'ormémcnl  épidssie,  l’d.'dème  gingival  existe 
avec  bourrelet,  la  langue  tuméfiée  déborde  les  arca¬ 
des.  L'(e(lènie  intéresse  le  voile,  la  luette  qui  a  un 
aspect  gélaliuifornie.  Tous  ces  iiicidenls,  de  courte 
(luive,  n ’eiigendreiil  pas  de  doule(n',  mais  de  la 
gène  méeani(pie.  .Seul  rd'dèmc  laryngé  peut  être 

C.  Rui'I'K. 

J.  Odinet.  Recherches  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  sur  le  thymus.  Leurs  applications  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques  (I.ilnviric  Anictlc),  Pa¬ 
ris  1931.  —  Si  r.'uiatomie  macrosco])ique  du  thy¬ 
mus  est  depuis  longtemps  précisée,  nos  connais¬ 
sances  sur  le  rôle  pliysiol((gi<|u<î  de  cet  organe 
transitoire  sont,  par  contre,  très  incomplètes.  Aussi 
f((ul-il  savoir  gré  à  ü.  de  nous  fournir  une  excel¬ 
lente  mise  au  point  des  recherches  déjà  faites  à 
ce  sujet  et  d’y  adjoindre  une  importante  contri¬ 
bution  personnelle. 

ôpiès  avoir  étudié  l'embryologie,  l’anatomie,  la 
-tructurc  et  l'involulion  du  thymus,  l’auteur  expose 
-ou  action  physiologique  sur  la  croissance,  le  déve- 
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loppeinunl  dos  organes  génitaux  et  le  métabolisme 
des  nucléoproléidcs.  Il  démontre  que  les  extraits 
thymiques  administrés  régulièrement  à  l’animal 
jeune  accélèrent  et  favorisent  su  croissance.  Ces 
propriétés  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  la  pré¬ 
sence  d'une  substance  spécifique,  non  encore  iden¬ 
tifiée,  mais  diffusible  et  soluble  dans  l’alcool. 

J.  Odinct  montre  dans  les  chapitres  suivants 
comment,  malgré  l’impossibilité,  actuellement 
encore  presque  complète,  de  toute  exploration  fonc¬ 
tionnelle,  physique  ou  biologique  du  thymus,  on 
ixiut  soupçonner  son  rôle  dans  certaines  obésités 
dystropbiqucs  de  la  période  prépubère,  dans  les 
retards  de  l'évolution  génitale  et  dans  certains 
troubles  de  la  croissance. 

L'auteur  critique  enfin  le  rôle  attribué  au  thy¬ 
mus,  souvent  sans  preuves  décisives,  dans  les  étals 
thynio-lymphathiques  et  dans  la  mort  subite  du 

Kn  dépit  des  obscurités  qui  persistent  encore  sur 
la  physiologie  du  thymus,  la  clinique  justifie,  dès 
à  présent,  l’emploi  de  rojmthérapie  thymique  dans 
plusieurs  syndromes  :  retard  de  l’évolution  génitale 
du  garçon,  dysménorrhées  et  aménorrhées  de  la 
puberté,  syndromes  d’obésité  dystropbiqiie  de  la 
période  prépubère,  retards  de  crois.sancc  staturale 
de  l’enfant,  enfin  certains  retards  de  développc- 
mciil  physique  et  psychique. 

Chacun  des  chapitres  de  cette  thèse  constitue 
une  étude  très  approfondie  de  la  physiologie,  de 
la  pathologie  et  du  rôle  thérapeutique  du  thymus. 
Un  tel  ouvrage  laisse  espérer  que,  dans  peu  de 
temps,  nos  connaissances  sur  le  thymus  ne  le 
céderont  en  rien  à  celles  que  nous  possédons  sur 
la  plupart  des  glandes  de  l’organisme. 

A,  K  AV  INA. 

N.  Nicolofi.  La  méningite  à  gonocoque.  Etude 
clinique  et  bactériologique.  (Jouve  et  C‘“,  édit.), 
1934.  —  La  localisation  du  gonocoque  sur  les  mé¬ 
ninges  est  une  éventualité  rare  au  cours  de  la  blen¬ 
norragie,  la  méningite  est  une  complication  peu 
fréquente  de  la  gonoeoecie.  On  peut  l’observer  à 
tous  les  âges,  mais  surtout  entre  19  et  30  ans.  On 
l’a  observée  chez  les  petites  filles  à  la  suite  de  vul- 
vités,  chez  des  ■nourrissons  à  la  suite  d’ophtalmie. 

Le  tableau  clinique  est  celui  d’un  syndrome  mé¬ 
ningé  subaigu  quelquefois  à  type  comateux,  quel¬ 
quefois  délirant,  parfois  convulsif.  La  méningite 
gonococcique  s’individualise  souvent  par  la  coexis¬ 
tence  d’autres  signes  d’infection  gonococcique  et 
surtout  par  l’isolement  du  germe  et  son  identifica- 

Sur  les  10  observations,  base  de  ce  travail,  la 
guérison  est  survenue  7  fois,  la  mort  3  fois.  Le 
syndrome  méningé  disparu,  l’infection  gonococ¬ 
cique  peut  poiiiNiiiivrc  son  évolution,  c’est  elle  qui 
est  en  général  la  cause  de  la  mort. 

La  méningite  gonococcique  peut  guérir  par  sim¬ 
ple  traitement  symptomatique,  mais  il  semble  que 
le  traitement  spécifique  :  sérum  antigonococcique, 
autolysat-vaccin  ou  endoprotéine  gonococcique 
amène  plus  rapidement  la  guéri.son. 

Robkht  Clémknt. 

D.-J.  Poumpouras.  Mortalité  par  infection 
puerpérale  (Imprimerie  «  L'Exact  Paris  1933. 
—  La  mortalité  par  infection  puerpérale,  qui  a  été 
considérable  jadis,  a  notablement  diminué  depuis 
un  siècle,  grâce  à  l’application  des  diverses  mesures 
prophylactiques  destinées  à  éviter  les  contagions. 

Avant  ces  mesures  prophylactiques,  la  mortalité 
se  maintenait  à  un  taux  très  élevé:  il  mourait  en 
moyenne  5  à  6  femmes  sur  100  accouchées  et,  au 
cours  de  certaines  épidémies  hospitalières,  la  mor¬ 
talité  dépassait  parfois  60  pour  100.  La  mortalité 
par  infection  puerpérale  a  subi  une  première  baisse 
très  accentuée  â  partir  de  1850  quand  furent  appli¬ 
qués  les  procédés  prophylactiques  cf  l’hygiène  pré¬ 
conisés  par  Semmcl-n-ciss  et  par  Tarnier;  la  mor¬ 
talité  s’abaissa  à  2  et  1  pour  100.  Puis  les  travaux 
de  Pasteur  donnèrent  un  fondement  scientifique  à 
celle  prophylaxie  et  en  perfectionnèrent  les  mé¬ 
thodes  :  une  seconde  baisse  considérable  de  la  mor¬ 
talité  s’est  effectuée  â  partir  de  1885  à  la  suite  des 


decouvertes  pastoriennes  et  de  la  mise  en  pratique 
do  l’antisepsie  et  de  l’asepsie;  la  mortalité  est  des¬ 
cendue  progressivement  aux  environs  de  0,20  pour 
100.  Et,  comme  le  dit  P.,  l’histoire  de  l’infection 
puerpérale  se  confond  en  partie  avec  l’histoire  do 
la  doctrine  pastorienne.  Mais,  depuis  une  quinzaine 
d’années,  le  chiffre  reste  à  peu  près  le  même  dans 
tous  les  services  hospitaliers  du  monde  entier.  Il 
semble  que  les  procédés  employés  actuellement  ne 
puissent  faire  descendre  plus  bas  et  que  la  prophy¬ 
laxie  ait  donné  tout  ce  qu’elle  pouvait.  C’est  à  cette 
constatation  qui  a  fait  l’objet  de  publications  ré¬ 
centes  dans  le  monde  entier  qu’est  consacrée  la 
thèse  très  documentée  et  très  intéressante  de  P. 
inspirée  par  Victor  Cathala. 

Nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  l’étude  très 
poussée  des  statistiques  anciennes  et  nous  résume¬ 
rons  seulement  quelques  chiffres  récents.  Dans  le 
service  de  Cathala,  de  1920  à  1933,  il  a  été  soigné 
pour  accouchement  ou  pour  avortement  64.646  cas 
et  il  y  a  eu  69  décès  pour  infection  puerpérale,  soit 
0,138  pour  100  pour  les  accouchements  et  0,434 
pour  100  pour  les  avortements  (globalement  0,165 
pour  100)  ;  les  péritonites  représentent  16  cas  et  les 
septicémies  ou  pyémies  53  cas.  Dans  le  même 
temps,  la  mortalité  par  infection  était  de  0,18  pour 
100  dans  le  service  de  Couvelairo  (accouchements), 
à  lioucicaut  de  0,08  pour  100,  à  la  Pitié  (service 
Jeannin)  de  0,21  pour  100,  à  Lariboisière  (service 
Devraigne)  de  0,14  pour  100,  i\  la  maternité  (ser¬ 
vice  Hélorier)  de  0,12  pour  100,  à  la  Charité  de 
Lyon  de  0,23  pour  100,  à  la  Maternité  de  Nice  de 
0,41  pour  100,  etc.  P.  donne  aussi  les.  chiffres  de 
divers  pays  étrangers  qui  varient  de  0,06  pour  100 
(Norvège)  à  0,27  pour  100  (Belgique). 

Sur  le  nombre  des  morts  par  infection,  il  reste 
évidemment  un  certain  nombre  de  cas  imputables 
à  des  fautes  d’asepsie  (et  P.  cite  un  service  où  le 
même  stagiaire,  en  peu  de  temps,  fut  responsable 
de  4  morts  par  infection).  Mais  il  est  manifeste 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  prophylaxie 
n’a  pas  eu  d’action  parce  que  le  germe  virulent 
existait  au  moment  de  l’accouchement  chez  la  par¬ 
turiente  elle-même. 

Heniu  Vignes. 

THESE  DE  STRASBOURG 

Léon  Grunenwald.  La  pression  moyenne  dans 
les  états  d’insuffisance  cardiaque,  Colmar  1933. 
— •  G.  fait  une  excellente  étude  de  la  pression 
moyenne  dans  les  états  d’insuffisance  cardiaque. 
Après  avoir  défini  la  pression  dynamique  ou  efficace 
signalée  par  Potain,  identifiée  par  Pachon  à  l’aide 
de  la  plus  grande  oscillation,  il  signale  les  travaux 
de  Vaquez  qui  ont  introduit  sa  mesure  en  clinique 
en  insistant  sur  la  fixité  de  celte  «  constante  sphyg- 
momanométrique.  Dans  les  étals  hyposystoliques, 
il  est  difficile  de  se  fier  aux  mesures  des  tensions 
extrêmes.  Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  la 
tension  moyenne  reste  à  peu  près  normale,  elle 
monte  et  se  maintient  à  un  taux  élevé  dans  les 
asystolies  graves  et  irréductibles. 

Les  injections  intraveineuses  d’ouabaïne,  de  di¬ 
gitaline,  en  rétablissant  la  compensation,  ramènent 
la  pression  moyenne  à  sa  valeur  normale,  sauf  dans 
les  états  graves. 

R.  'LuTEMBACUEn. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

L.  Decouland-Cournaud.  Traitement  du  cancer 
inopérable  du  col  de  l’utérus  par  les  radiations. 
Etude  statistique  des  années  1924  à  1928  (Impri¬ 
merie  Mari-Lavit),  Montpellier  1934.  —  Les  157  cas 
envisagés  (centre  anticancéreux  de  Montpellier) 
appartenaient  pour  la  plupart  au  groupe  III  de 
Genève  ;  quelques-uns  étaient  des  cas  favorables 
du  groupe  IV.  Le  chiffre  des  malades  survivantes 
après  5  ans  est  de  31,  soit  19,7  pour  100.  Les  formes 
les  plus  favorables  seraient  les  formes  exubérantes 
et  celles  respectant  longtemps  les  parois  et  culs-de- 
sac  vaginaux  ;  parmi  les  épithéliomas  pavimenteux, 
plus  sensibles  que  les  adéno-sarciiiomcs,  il  n’est 
pas  possible  d’apprécier  la  radio-sensibilité  d’après 
la  forme  histologique. 


L’irradiation,  toujours  précédée  d’une  prépara¬ 
tion  minutieuse  locale  et  générale,  a  été  faite  par 
application  de  3  tubes  radifèros,  l’un  intracervical, 
les  autres  juxta-cervicaux,  prolongée  pendant  10  ou 
12  jours  pour  atteindre  une  dose  de  64,4  à  65,2 
millièmes  détruits,  ou  par  radiumpuncture  du  col, 
procédé  de  choix  plus  rarement  possible.  A  l’irra¬ 
diation  cervico-vaginale  a  été  associée  soit  la  rœnl- 
genlhérapie  transpariétale  ou  la  curiethérapie 
externe. 

11  paraît  actuellement  improbable  de  pouvoir 
améliorer  le  pourcentage  de  guérisons  par  la  modi¬ 
fication  d’une  technique  exactement  mise  au  point. 
Cependant,  il  y  aurait  peut-être  quelque  chose  à 
attendre  do  l’irradiation  plus  systématique  des  terri¬ 
toires  ganglionnaires.  Andwé  Guibal.  . 

Maurice  Granal.  L’électro- aimant  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  Une  brochure  de  72  p.  (Mari-Lavit, 
imprimeur),  Montpellier  1934.  —  Il  y  a  peu  de 
temps  encore,  tout  œil  blessé  avec  corps  étranger 
intraoculaire  était  considéré  comme  perdu.  Grâce 
aux  électroaimanls,  si  l’on  Intervient  rapidement, 
le  pronostic  est  complètement  et  heureusement 
transformé,  à  condition  toutefois  qu’il  s’agisse  de 
corps  étranger  magnétique. 

L’auteur,  dans  sa  thèse  inspirée  par  le  professeur 
Villard,  après  avoir  rappelé  l’iiistorique  de  la  ques¬ 
tion,  décrit  en  détails  les  divers  appareils  actuelle¬ 
ment  employés  et  leur  mécanisme:  élcclroaimants 
â  main  tels  que  celui  de  Ilirschberg,  élcclroaimants 
géants  tels  que  ceux  de  Schloessor,  de  Mellinger, 
do  Wolkmann  ou  de  Rollct  complétés  par  l’appa¬ 
reil  de  Zachert. 

Il  étudie  ensuite  du  point  de  vue  physique  et 
chimiipie  les  divers  corps  étrangers  magnétiques 
et  insiste  sur  l’importance  d’un  e.xamen  radiolo¬ 
gique  et  d’une  localisation  aussi  exacte  que  pos- 

Enlin  il  décrit  la  technique  de  l’opération  qui 
doit  être  pratiquée  d’extrême  urgence.  Il  est  parti¬ 
san,  comme  la  plupart  des  auteurs  français,  de  la 
position  couchée  plutôt  que  de  la  position  assise 
et  de  la  voie  antérieure  bien  que  la  voie  postérieure 
soit  picconisée  par  certains  auteurs  ;  mais  cette 
voie  nécessite  une  sclérotomie  et  la  pénétration  de 
la  pointe  de  l’aimant  à  l’intérieur  du  globe;  aussi 
scmble-l-il  qu’on  doive  la  réserver  aux  corps  étran¬ 
gers  volumineux  postérieurs  et  dont  la  localisation 
est  rigoureuse. 

'L’auteur  rapporte  une  douzaine  d’observations 
qui  confirment  l’efficacité  de  l’électroaimant  en 
thérapeutique  oculaire. 

II.  VlALLEEONT. 

M““  Vertsman.  L’anesthésie  rachidienne  à  la 
percaine  en  chirurgie  gastrique  (Mari-Lavit,  édi¬ 
teur),  Montpellier  1934.  —  Ce  travail  ana¬ 

lyse  et  discute  les  résultats  obtenus  par  le  professeur 
Riche  grâce  à  la  rachi-aneslhésie  à  la  percaine  (mé¬ 
thode  des  solutions  hypobares  de  Jones)  dans 
42  interventions  portant  sur  l’estomac  (dont  19  gas¬ 
trectomies,  13  gastro-entérostomies,  5  gastropexies, 
etc.,  etc.). 

Les  avantages  sont  les  suivants  :  constance,  qua¬ 
lité,  hauteur  et  durée  de  l’anesthésie;  calme  dé 
l’opéré,  rareté  des  vomissements,  relâehement  mus¬ 
culaire  extrême,  maintien  du  pouls  et  de  la  tension  ; 
tranquillité  post-opératoire;  absence  de  céphalées. 
Inconvénients:  nécessité  du  décubilus  ventral  après 
l’injection  et  du  maintien  tête  basse;  difficulté  des 
changements  de  position  ;  troubles  respiratoires. 

Au  total,  28  anesthésies  parfaites;  12  très  bonnes; 
1  médiocre;  1  syncope.  Mortalité  post-opératoire: 
7  décès  dont  4  indépendants  de  l’anesthésie,  2  par 
choc,  1  par  anurie. 

M"“  V.  conclut  que  l’anesthésie  rachidienne  à  la 
percaine  est  indiquée,  en  chirurgie  gastrique,  par- 
■  ticulièroment  pour  les  gastrectomies  même  moti¬ 
vées  par  un  cancer.  Les  chiffres  qu’elle  rapporte 
montrent  l’éclectisme  avec  lequel  il  faut  choisir  le 
meilleur  mode  d’insensibilisation  jaïur  chaque  cas  : 
sur  80  interventions  gastriques,  il  a  été  fait  42 
rachianesthésies  à  la  percaine  et  4  à  la  suroca’inc; 
25  locales;  9  narcoses  à  l’éther. 

André  Guibal. 


N“  75 


1 9  Septembre  1 934 


NOTES  P  RAT  I  QU 


S  D  E  S 


M  É  I  O  LO  G  I  E 


N»  31. 

Les  gros  ventres 
dans  la  deuxième  enfance 

L’enfant  a  un  gros  ventre.  Parfois  cette  dis¬ 
tension  abdominale  inquiète  depuis  longtemps 
ses  parents  pour  des  motifs  hygiéniques  ou  es¬ 
thétiques.  Si  c’est  une  fille  surtout,  on  a  eu  re¬ 
cours  aux  moyens  de  contention  locale  :  cein¬ 
turé  serrée,  corset  ou  gaine  caoutchoutée.  Dans 
d'autres  cas  la  distension  s’est  produite  plus 
rai)idement,  s’accompagnant  de  troubles  de 
l'état  général  qui  justifient  une  consultation 
médicale  plus  précoce. 

S’il  est  rare  en  effet  que  le  médecin  ait  l’oc¬ 
casion  de  découvrir  chez  un  jeune  malade  un 
Il  gros  ventre  »  ignoré  de  sa  famille,  il  est  fré¬ 
quent  par  contre  qu’il  soit  consulté  sur  la  si¬ 
gnification  étiologique  de  cette  distension  ab¬ 
dominale  anormale  et  sur  l’opportunité  du 
traitement  à  y  opposer. 

1.  —  Lu  (iiios  VKvrniî  pau  hypoiomis  Miisiuu.Aini;. 

L’enfant  est  pûle,  maigre,  fatigué.  Ses  pa¬ 
rents  se  plaignent  de  son  manque  d’énergie  et 
signalent  habituellement  concurremment  sa 
nervosité  excessive  et  son  manque  d’ardeur  au 
travail.  Ses  traits  sont  tirés,  les  méplats  du  vi¬ 
sage  accentués,  il  a  beaucoup  grandi,  se  tient 
mal,  le  dos  voûté,  les  épaules  tombantes,  fai¬ 
sant  ressortir  ses  omoplates  en  arrière  et  bom¬ 
ber  son  ventre  en  avant. 

Vu  debout,  le  ventre  est  gros,  gonflé  jusque 
dans  sa  région  épigastrique,  faisant  saillie 
dans  son  ensemble  en  avant.  En  position 
couchée,  il  s’étale  sur  les  côtés;  si  on  demande 
à  l’enfant  d’essayer  de  se  relever,  on  note 
la  saillie  trilobée  de  l’abdomen,  les  anses 
intestinales  distendant  la  ligne  blanche  élar¬ 
gie  au  contre  et  faisant  bomber  les  muscles 
obliques  de  chaque  côté  de  la  sangle  con¬ 
servée  des  grands  droits.  A  la  palpation, 
pas  de  point  douloureux  net,  mais  des 
anses  intestinales  dilatées,  parfois  une  sensibi¬ 
lité  accrue  au  niveau  d’un  segment  colique, 
de  siège  variable  d’ailleurs  d’un  examen 
à  l’autre. 

Le  foie  peut  être  un  peu  ptosé,  mais  il  n’est 
ni  gros,  ni  douloureux,  il  n’y  a  pas  trace  d’as¬ 
cite.  Le  rein  est  parfois  abaissé  lui  aussi,  acces¬ 
sible  à  la  palpation. 

Complétons  cet  examen,  notons  la  cyphose 
dorsale  avec  inconstammcnt  la  scoliose  associée, 
la  lordose  lombaire  de  compensation,  les  sé¬ 
quelles  rachitiques  fréquentes  :  aplatissement 
latéro-thoracique,  évasement  de  la  base  du 
thorax  en  dehors;  cherchons  les  malformations 
maxillaires  :  saillie  du  maxillaire  inférieur,  glos- 
soptose,  les  caries  dentaires  gênant  la  mastica¬ 
tion. 

Interrogeons  enfin  la  famille  du  jeune  malade  : 
il  est  constipé,  sa  langue  est  habituellement  blan¬ 
che,  son  haleine  parfois  fétide  le  matin.  Son  appé¬ 
tit  est  irrégulier,  mais  il  mange  très  vite.  Parfois 
scs  parents  se  plaignent  au  conli;^ire  de  sa  lambi- 
nerie  à  table  et  signalent  qu’il  finit  toujours 
longtemps  après  les  autres;  cependant,  si  on 
insiste,  on  apprend  qu’il  est  distrait,  lent, 
mais  que  les  aliments  mis  dans  sa  bouche  è  de 
longs  intervalles  sont  avalés  sans  Être  masti¬ 


qués.  Le  gonllement  de  la  région  épigastrique 
est  souvent  accentué  après  les  repas  :  si  on  a 
l’occasion  de  le  voir  è  ce  moment  on  note  cette 
saillie  parfois  très  marquée,  sonore,  correspon¬ 
dant  à  l’estomac  rempli  de  gaz.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  s’accentuent  durant  les  périodes  sco¬ 
laires,  l’état  général  s’en  ressent,  le  travail  est 
irrégulier,  devient  de  plus  en  plus  médiocre  au 
fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  j)é- 
riode  de  vacances.  La  discipline  en  jiAtit  égale¬ 
ment,  l’enfant  est  nerveux,  irritable. 

Plus  ou  moins  complet,  avec  une  prédomi¬ 
nance  variable  de  certains  de  ses  symptômes, 
ce  syndrome  est  très  fréquent  chez  l'enfant  : 
trop  souvent,  les  parents  ne  s’en  inquiètent  que 
lorsqu’un  épisode  occasionnel  a  attiré  leur  at¬ 
tention  sur  l’un  quelconque  des  signes  anor¬ 
maux,  et  parmi  ceux-ci  ,  au  premier  plan,  l’in¬ 
tumescence  abdominale,  le  «  gros  ventre  »,  qui 
leur  fait  craindre  une  lésion  péritonéale  ou  in¬ 
testinale.  En  réalité,  ces  enfants  sont  essentiel¬ 
lement  des  hypotoniques  musculaires;  l’absence 
de  sangle  musculaire  abdominale  entraîne  la 
saillie  de  l’abdomen,  la  ])lose  intestinale,  d’où 
découlent  la  constipation,  les  troubles  digestifs 
et  nerveux;  l’aérophagie,  elle-même,  est  nota¬ 
blement  améliorée  jiar  la  rééducation  muscu¬ 
laire  et  motrice  abdominale. 

C’est  souvent  chez  d’anciens  rnchiliques,  chez 
des  glossoptosiqucs,  des  ([dénoïilicns,  que  l’on 
observera  ce  tableau  cliniiiue.  Mais  il  se  ren¬ 
contre  aussi  à  titre  secondaire  dans  les  ras  où 
des  lésions  ostéo-articulairos  entraînent  des 
troubles  de  la  statique  :  c’est  ainsi  que  les 
luxations  congénitales,  surtout  bilatérales,  dé¬ 
terminant  la  bascule  du  ba.ssin  et  la  lordose 
lombaire,  favorisent  la  saillie  abdominale  (pie 
facilite  l’hypotonie  musculaire  habituelle  de 

Le  mal  de  Poil  dorsal  avec  lordose  lombaire 
■compensatrice  sera  à  l’origine  dos  mêmes 
troubles. 

Plus  nette  encore  est  l’étiologie  du  gros 
ventre  des  myopathiques,  ou  dos  sujets  ayant 
présenté  une  poliomyélite  avec  locidisation  aux 
muscles  abdominaux. 

La  connaissance  de  ce  syndrome  suffit  pour 
permettre  d’en  faire  le  diagnostic  et  d’en  éta¬ 
blir  la  thérapeutique  logique  rééducatrice. 
Nombre  de  troubles  secondaires,  incurables 
par  les  médications  symptomatiques,  régresse- 
.ronl  ainsi  sans  difficulté. 

On  peut  rapprocher  de  ce  tableau  clinique 
V aérophagie  et  Vaérocolie  des  jeunes  névro¬ 
pathes,  présentant  un  gonflement  intermittent 
do  l’abdomen,  à  prédominance  épigastrique. 
Rarement  ce  syndrome  est  isolé  :  paresse  intes¬ 
tinale,  hypotonie  musculaire,  vont  habituelle¬ 
ment  de  pair  avec  le  tic  de  déglutition  d’air 
chez  ces  enfants  dont  la  vie  est  trop  sédentaire, 
k  développement  physique  général  et  jilus  s]ié- 
cialement  la  musculature  abdominale  insuffi¬ 
samment  surveillés.  11  faut  noter  d’ailleurs  la 
fréquence  de  ce  syndrome  chez  les  enfants  gâ¬ 
tés,  les  enfants  uniques,  surtout  ceux  tenus  en 
lisière  par  un  entourage  exagérément  nerveux 
et  pusillanime. 

IL  —  Lu  GIIOS  VKNTIUi  PAR  LÉSION  PÉIUTONÉALE 

Le  jironostic  et  le  traitement  d.àns  ce 
deuxième  groupe  sont  bien  différents. 

Laissant  de  côté  les  affections  aiguës  périto¬ 


néales  (pii  se  caract('*risent  par  un  ensemble 
syniptoiiiatiipie  dans  leipiel  le  goiineiiient  ab¬ 
dominal,  d’ailleurs  généralement  ])eu  accentué, 
ne  constitue  qu’un  élément  négligeidile,  nous 
aurons  en  vue  les  processus  chroniques  ou  su¬ 
baigus  entraînant  une  distension  du  ventre 
progressive  et  souvent  très  accentuée. 

L’ascite  tuberculeuse,  dite  essentielle  des 
jeunes  filles,  se  iirésente  chez  de  jeunes  sujets, 
le  ])lu.s  .souvent  du  sexe  féininiii,  en  général  è 
la  jKuiode  prépubère.  Son  évolution  est  lente, 
la  distension  de  ralidomeii  jiar  l’ascite  libre  se 
liroduisant  après  quehpies  semaines  d’un  état 
de  fatigue,  d’anorexie,  souvent  avec  légère  fé¬ 
bricule  vespérale,  au  cours  desquelles  le  ventre 
est  ballonné,  météorisé,  avec  déjà  un  peu  de 
liquide,  difficile  à  inettre  en  évidence  dans  les 
flancs. 

A  la  période  d’état,  c’est  le  tableau  sclKhiia- 
tique  de  l’ascite  libre,  dont  l’étiologie  ])('>ri- 
tonéale  bacillaire  est  à  établir  :  la  peau  est  fine, 
lisse,  blanche,  sillonnée  de  grosses  veines  su- 
])erficielles;  la  maigreur  du  thorax  contraste 
avec  la  grosseur  du  ventre;  on  recbercliera 
l’existence  d’un  kger  éiianclienient  des  bases, 
et  on  vérifiera  l’état  des  jioiimons  et  du  mé- 
diastin;  on  notera  l’absence  habituelle  d’iié- 
pato-splénoinégalie. 

Cette  a.scite  isolée,  sans  signes  viscéraux,  sans 
symptômes  de  déficience  cardiaque,  avei;  des 
manifestations  discrètes  jileurales  ou  même 
pleuro-pulmouaires,  chez  un  sujet  jeune  à  la 
pi'riode  pré-pubertaire,  à  culi-ri-acliou  franebe- 
ment  positive,  est  liabituellement  aisément  rii])- 
portée  à  sa  cause.  Parfois  une  autre  forme  de 
bacillose,  à  localisation  abdominale,  se  mani¬ 
feste  jiar  l’intumescence  abdominale  progres¬ 
sive  : 

La  tuberculose  plcuro-péritonéalc  subaiguë 
peut  évoluer  relativement,  lentement  et  consti¬ 
tuer  le  début  d’une  forme  ascitique  chroniipie. 

La  tuberculose  péritonéale  ulcéro-caséeuse. 
avec  sa  matité  en  damier,  la  sensation  sjiiViale 
jiAteuse  fournie,  par  la  ixdjialion  des  anses  ag¬ 
glutinées,  détermine  des  troubles  plus  rapide¬ 
ment  graves  de  l’état  général. 

La  tuberculose  cnléro-méseailérieo-périlonéale 
est  une  forme  relativement  rare,  correspondant 
a  l’ancien  carreau,  av(>c  ses  masses  irrégulières, 
douloureuses,  de  consistance  variable,  dures  ou 
raiiKillies,  perceptibles  dans  un  abdomen  mé- 
bkrisé.  La  fièvre  est  hectiipie,  les  troubles  di¬ 
gestifs  accentués,  l’état  général  pnVaire;  jiar- 
fois  l’ascite  est  assez  abondante;  des  signes  de 
(  onipre.ssion  vasculaire  peuvent  se  manifester, 
en  particulier  Tœdème  des  membres  inférieurs. 

Mais  beaiK’oii])  plus  fréquemment,  la  bacil¬ 
lose  détermine  un  tableau  clinique  à  prédomi¬ 
nance  abdominale,  constituant  :  la  cirrhose 
cardio-tuberculeuse,  dikrite  par  Hutinel. 

(Test  un  enfant  chétif,  aux  membres  grêles, 
au  faciès  pâle  et  h'-gèrement  cyanosé,  avec  par¬ 
fois  déjà  un  certain  degré  d’hippocratisme  des 
doigts.  Son  abdomen  est  énorme,  il  a  gonflé 
progressivement  en  quelques  semaines,  pour 
arriver  à  un  volume  considérable;  la  iieaii  est 
lisse,  tendiie,  luisante,  vergetée,  silloniu'-e  de 
veines  bleuâtres,  l’ombilic  est  déplissé,  jiarfois 
saillant  en  doigt  de  gant.  Cet  abdomen  bombe 
en  avant  lors  de  la  station  debout,  il  détermine 
une  attitude  classiquement  compan'-e  à  la  dé¬ 
marche  lordotiqiie  de  la  femme  en  étal  de  ges¬ 
tation  avancée.  Mais  la  palpation  décèle  ici  un 
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signe  i‘ssciilu‘1  :  ('est  l’aiigincnliilion  de  vo¬ 
lume  (lu  foie,  (lui  demeure  luibilucllement  ré¬ 
gulier,  mais  devieiil  énorme,  douloureux,  des¬ 
cendant  jus(iu’à  l’omliilic  ou  plus  bas  encore, 
l.a  r;de  est  plus  ou  moins  volumineuse. 

1. examen  complet  du  malade  doit  s’efforcer 
de  d(•celer  les  signes  de  .svnipb.vsc  périfurdiqiti’ 
sdim  lésion  endocantil ique  et  de  médiastinite 
tubercideuse,  babituellenient  associées,  complé¬ 
tant  ce  tableau  .s,Ymptomati(iue  dont  l’évolution 
est  leide  mais  fatalenn'iit  morttdle. 

La  netteté  des  signes  cliniriues  dans  ces  di¬ 
verses  formes  rend  babituellenient  aisi'e  la  dif¬ 
férenciation  du  classique  péritonisme  hysté¬ 
rique,  rare  actuellement,  apyrétique,  sans  symp- 
ti'unes  organiipies,  survenant  chez  des  sujets 
névropathes  avérés  et  dans  des  conditions  bien 
spéciab's. 

111.  —  Lus  emos  vnvrmos  e.\n  vi-i'uction 


Deux  .iffections  déterminent  chez  l’enfant  une 
distension  abdominale  souvent  considérable  et 
durable  : 

1"  t  ne  lésion  caraclérisée  par  la  dilatation 
coliipie  :  le  mégaciMon  ou  maladie  de  Hirseb- 
prung. 

2“  Une  allération  du  fonctionnement  diges- 
til  :  la  maladie  coeliaque. 

t"  Liî  Méovc.i'ji.ox  se  manifesie  souvent  di'is  la 
première  enfance,  mais  il  peut  n’apparaîire  (pie 
chez  l’enfaut  plus  ûgé. 

Idiopalbiipie  congénilal,  ou  acipiis,  le  méga- 
C(')lon  délermiiu!  un  syndrome  clini(|ue  dans  le- 
(piel  dominent  la  constip(dion  et  la  distension 
de  Ihdxlonien. 

Souvent  ce  n’est  ipie  peu  à  peu  (pie  l’atlen- 
lion  sera  allirée;  l’enfanl  est  un  constipé  habi- 
liiel.  .Ni  régime,  ni  laxalifs  n’ont  réussi  à  dé¬ 
terminer  (liez  lui  l’émission  d’une  selle  quo¬ 
tidienne;  les  lavements  même  abondants  son! 
absorbés  et  diflicilement  rendus.  Parfois  de 
lemps  à  aulre  on  obtieni  chez  lui  une  dé- 
bAcle  de  scybales  dures  mélangées  à  des  ma¬ 
tières  molles  ou  liipiides,  d’une  abondance  ex- 
Iraordinaire,  vidant  l’intestin  et  déterminant 
un  affaissemenl  relatif  du  météorisme  abitomi- 
nal.  Mais  iirogressivenient  cette  consUpatioii 
clironi(]ue  devient  de  plus  en  plus  irréductible; 
des  jours,  des  semaines  s’écoulent  sans  évacua¬ 
tion  de  selle.  Matières  et  gaz  distendent  l’intestin. 

La  peau  du  ventre  est  lendiie,  luisanb', 
avec  circulation  collalérale;  le  météorisme  est 
marqué  avec  tympanisme,  net;  parfois  l’exis¬ 
tence  de  liipiide  dans  les  anses  dilatées 
donne  lieu  à  un  pliénomène  de  clapole- 
ment  perceptible  à  la  palpation;  celle-iâ  montre 
un  ventre  dur  dans  leipiel  on  iien/oit  (les  mas¬ 
ses  solides  ou  péteuses,  mobiles;  (puièpios 
coniractions  péristalti(pies  se  dessinent  sous  la 
peau  tendue. 

Peu  de  pbénomènes  douloureux,  ceiiendant, 
et  il  est  curieux  de  voir  combien  le  c(’llon  se 
laisse  distendre  sans  manifester  sa  souffrance 
autrement  ipic  par  qiiebiiies  coli(pie.s  fugaces. 
Au  toucher  rectal  on  sent  une  ampoule  vide, 
normale;  nul  obstacle  n’est  liabituellemeut 
perceidible.  Le  relafd  considér;(ble  du  transit 
intestinal  et  la  dislenlion  colo-sigmo’idienne 
sont  cependant  appnViidiles  radiologivpiement. 

L’élal  général  va  s’allérér  peu  jveu.  Si  les 
vomissements  demeurent  rares,  les  signes  d’in- 


loxicalion  s’avèrent,  le  teint  esl  jaune,  les  yeux 
cernés,  la  langne  est  blanche  ou  présente  l’as¬ 
pect  irrégulièrement  (lépa])illé  do  la  glossite 
((xfolialrice  margiiK'e,  l’haleine  est  fétide,  l’ap¬ 
pétit  défectueux. 

Les  signes  ne  jiersistent  ceprmdant  pas  au 
même  degré.  Souvent  des  i)has(!s  de  latence 
surviennent,  succédant  à  l’instiliition  d’un 
nouveau  trailement,  A  une  entr'coclyse  abon¬ 
dante  ayant  délerminé  une  évacuation  coli(pn!; 
mais  les  ])hénomènes  repi(raissent,  le  ventre  se 
lend,  de  nouveau,  devient  énorme,  la  rétention 
h'^calo  entraîne  inéluclablemeid  son  cortège  di¬ 
gestif  et  toxique. 

Dans  ses  fornies  alypi(pies,  le  mégac(Nlon’  peut 
être  difficile  A  différencier  de  certains  états  d’in- 
vaqinalion  chronique  A  j)ous.sées  occlusives 
iidermittentes  s’accompagnaid  de  ballonne¬ 
ment,  de  mét(iorisme  abdominal  et  de  rétention 
absolue  des  matières  et  des  gaz.  Ces  invagina- 
lions  intormitlenles  se  terminent  par  une 
débAcle  diarrhéique,  souvent  avec  selles  san¬ 
glantes  et  glaireuses,  mais  on  ne  décèle  pas  de 
trouble  du  transit  intestinal  dans  l’intervalle 
des  crises. 

Kn  outre,  l’histoire  évolutive  de  la  maladie 
ne  se  poursuit  pas  comme  celle  du  mé'gacOlon 
durant  des  anné(;s. 

2"  Lv  Mvi.vDiF.  coGi.ivqun  se  manifeste  de  bonne 
heure  chez  l’enfant,  et  lorsque  les  parents  se 
(l(‘ci(lent  A  l’amener  chez  le  médecin,  il  est 
habituel  de  retrouver  par  l’interrogatoire  des 
troid)l('s  digestifs  daliuit  de  la  ])remière  enfance. 

Le  jeune  imdade  se  pré.sente  avec  une  intu¬ 
mescence  abdominale  frappante.  Tantôt  son 
ventre  est  dur,  tendu,  tympani(pie,  sillonné  de 
veiiu's  collatérales;  tantôt  il  est  mou,  étalé, 
g.argouillant,  présentant  dans  les  bas-llancs  une 
submalilé  ou  une  matité  mobile,  attribuée  au 
liquide  contenu  dans  les  anses  intestinales  pto- 
sé(-s,  et  simulant  une  ascite  de  faible  abon- 

L’état  général  du  jeune  malade  est  toujours 
alteint.  11  présente  un  infantilisme  souvent 
accentué  :  poids  et  taille  sont  demeurés  station¬ 
naires  au  jioinl  do  déterminer  ])arfois  un  véri¬ 
table  nanisme.  Les  troubles  de  la  nutrition 
son!  accusés  :  anémie  notable,  hypotonie  mus¬ 
culaire.  L’enfant  ))résonte  on  outre  un  état  de 
nervosisme  accentué,  il  est  maussade,  irri¬ 
table.  Cos  troubles  ])sychiques  sont  d’ailleurs 
d’autant  plus  nets  chez  le  jeune  malade  qu’il 
]irésenle  un  lorrain  prédisposé  du  fait  de  son 
ascendance  névropathique  habituelle;  en  outre,  sa 
maladie,  do  par  les  inquiétudes  qu’elle  pro¬ 
voque  et  les  précautions  auxquelles  elle  donne 
lieu,  augmente  encore  l’instabilité  de  son  en¬ 
tourage  familial,  et  par  contre-coup  multiplie 
ses  réactions  nerveuses  personnelles. 

Cet  ensemble  symptomatique  demeure  cepen¬ 
dant  dominé  par  les  troubles  digestifs  qui  ca¬ 
ractérisent  véritablement  la  maladie  et  sont  A 
l’origine  de  la  plupart  des  troubles  morbides. 

La  diarrhée  est  const((nte  ;  les  selles,  même 
si  elles  .sont  jieu  nombreuses,  sont  molles,  semi- 
li(iui(l(vs,  blancliAlres,  luisantes,  fétides,  éton¬ 
nant  par  leur  abondance  les  parents  du  jeune 
malade  qui  signalent  la  disproportion  du  vo¬ 
lume  des  matières  et  du  peu  d’aliments  ingé¬ 
rés. 

L’examen  d('s  selles  montre  avant  tout  un 
excès  de  maliére.s  grasses.  Mais  la  dig'eslion  des 
hydrates  de  carbone  peut  aussi  être  déficiente, 
et  on  voit  .souvent  piValominer  allernalivement 


l  inlolérance  des  graisses  et  des  féculents.  A  cer¬ 
taines  jjériodes  d’ailleurs  la  digestion  des  pro¬ 
téines  est  ('‘gaiement  troublée.  C’est  ainsi  que 
les  régimes  les  plus  opposés  ont  pu  être  propo- 
s('‘s,  chacun  d’entre  eux  étant  susceptible 
d’amener  une  .s(‘(lation  transitoire  au  cours  de 
l’une  des  ])h!(.ses  de  la  maladie. 

De  nombreuses  formes  de  maladie  cœliaque 
])euvent  être  (h'crites  selon  la  prédominance  dos 
troubles  de  l’assimilation  :  leur  diagnostic  re¬ 
posera  le  plus  souvent  sur  l’association  de  ces 
troubles  digestifs  avec  l’intumescence  abdomi¬ 
nale,  et  leur  retenlissomenl  sur  l’état  général 
et  nerveux  du  jeune  sujet. 

IV.  — ■  Lus  GUOS  VRNTRES  P.VR  TUMEUR 
INTR.V-ABUOMINALE. 

Les  tumeurs  malignes  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles  chez  l’enfant  et  leur  fréquence  paraît 
d’autant  plus  grande  que  celui-ci  est  plus  jeune 

Parmi  celles-ci,  la  plus  souvent  observée  est 
incontestablement  le  néoplasme  rénal,  actuel¬ 
lement  considéré  connne  un  dysembryomo,  qui 
ap])araît  le  plus  souvent  avant  la  troisième  an- 
m^e  mais  peut  s’observer  plus  tiu-divement.  C’est 
une  tumeur  mobile,  irrégidière,  dvV.ouverto  par 
hasard  dans  le  liane  alors  qu’elle  a  déjA  atteint 
un  volume  considérable.  Unilatérale,  lobulée, 
indolore  et  do  consisl.uice  inégale,  elle  atteint 
progressivement  un  volume  énorme,  (h^jetant  la 
paroi  thoracique  en  dehors,  envahissant  l’ab¬ 
domen  qu’elle  dislend;  A  son  niveau  un  réseau 
bleuAtre  de  veines  collalérales  devient  apparent. 
Souvent  il  est  difficile  d’affirmer  la  localisation 
rénale  do  cette  tumeur  volumineuse  dont  l’évo¬ 
lution  ne  s’accompagne  habituellement  d’au- 

l’ius  lardivement  l’envabissoment  progressif 
des  viscères  adbominaux  ))e(d:  s’observer;  A  cette 
phase  le  ventre  est  distendu  au  maximum,  une 
as(dte  aboiidanle  séreus((  ou  séro-hémorragique 
s’est  dévelojjpée,  la  cachexie,  rn’dème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  la  fièvre  annoncent  la  terminai¬ 
son  fatale. 

Roaucoup  ]ilus  rares  sont  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  foie,  de  la  rate,  du  mésentère,  ou 
encore  les  néoplasmes  primitifs  ganglionnaires 
abdo/ninaux. 

Citons  aussi  chez  la  fillette  les  hysles  ova¬ 
riens  qui  peuvent  atteindre  un  volume  assez 
important. 

Signalons  également  (pie  certaines  affections 
siiléniques,  hépati(iues  ou  ganglionnaires  non 
néoplusi(iues  peuvent  déterminer  un  gonfle¬ 
ment  abdominal  localisé  ;  telle  est  la  sjiléno- 
mégalie  de  la  maladie  de  Gaucher,  de  la  leu¬ 
cémie  myélo'ide,  du  kata-azar  ou  du  paludisme 
infantile,  toutes  affections  rares,  dont  le  dia¬ 
gnostic  sera  porté  essentiellement  par  l’examen 
de  sang  ou  la  ]ionction  splénique  ;  tels  sont 
aussi  les  kystes  hydatiques  du  foie  et  de  la 
rate,  exceptionnels  chez  l’enfant  et  déterminant 
des  tumeurs  bien  limitées. 

Dans  ces  diverses  affections,  d’ailleurs,  de 
même  que  lors  des  distensions  abdominales 
par  ascite,  accessoirement  constatées  au  cours 
d’une  anasarque  généralisée,  le  gros  ventre  ne 
constitue  qu’un  signe  épisodique  dont  l’impor¬ 
tance  dans  le  tableau  clinique  le  cède  de  beau¬ 
coup  à  celle  des  signes  généraux  ou  viscéraux 
de  l’affection  causale. 

Germaixe  Dreyi’us-Sêe. 
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L’organisation 

de  la  lutte  contre  le  Cancer 
en  Yougoslavie 


qu’une  organisation  nationale  privée  avait  été 
créée  pour  l’élude  et  la  lutte  contre  les  tumeurs 
malignes;  elle  a  expliqué  ses  raisons  d’ôtre,  son 
plan  et  ses  moyens  d’action.  Puis,  après  avoir 
ainsi  largement  répandu  la  notion  et  l’impor¬ 
tance  de  sa  mission,  elle  a  entrepris  son  travail 
de  propagande  par  l’éducation  et  l’instruction 
du  public  pour  la  lutte  contre  le  cancer. 


I.  —  CnÉATiOiX  un  la  Sociétis  Yougoslave 

POUR  L 'ÉTUDE  ET  LA  LU'ITE  CONTRE  LE  CaNCER. 

Au  mois  de  Septembre  1927,  lors  du  Congrès 
des  Chirurgiens  yougoslaves  è  Belgrade,  fut 
créée,  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  le 
roi  Alexandre  I'”",  la  Société  Yougoslave  pour 
l’étude  et  la  lutte  contre  le  Cancer.  La  création 
de  cette  Société  nationale,  qui  a  eu  pour  prin¬ 
cipal  organisateur  et  premier  président  l'eu  le 
professeur  Yoannovitcb,  marque  une  date  im¬ 
portante  dans  l’organisation  de  la  lutte  contre 
les  ravages  du  cancer  dans  notre  pays. 

Organiser  la  lutte  sociale,  ïavoriscr  l’étude 
scientifique  des  néoplasmes  malins  et  réunir 
tous  les  moyens  pour  les.  traiter,  tels  sont  les 
principaux  buts  que  poursuit  celle  Société. 

A  l’heure  actuelle  elle  comprend  un  Comité 
central  ayant  son  siège  à  Belgrade  (Bulevar  üslo- 
bodjenja,  IC)  et  deux  sous-comités  régionaux  à 
Zagreb  et  à  Ljoubljana.  Elle  a  formé  encore 
vingt-trois  sections  dans  les  principales  villes  du 
royaume  à  ;  Sarajevo,  Novi-Sad,  Skopljé,  Sibenik, 
Karlovatz,  Golubalz,  Bojarevalz,  etc. 

Le  bureau  du  Comité  centi’al,  élu  |)üur  trois 
ans  (1933-1936),  est  constitué  comme  suit  : 

Président  ;  professeur  Anlilcb. 

Vice-Présidenis  :  professeurs  Bomlissavljevitcb  et 
Zalokar. 

Sccj'étaire  général  :  professeur  Cbahovilcb. 

Secrélairc  adjoint:  i)riv.-docenl  :  S.  Yankoviteb. 

Trésorier:  médecin  général  Markovileb. 


Fig.  2.  —  Institut  de  Pathologie  et  cl’Aiialomie  patli 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  lielgrado. 

Propagande  sociale.  —  Tout  d’abord,  et  dès 
sa  formation,  en  s’adressant  à  toutes  les  insti¬ 
tutions  sanitaires,  écoles,  autorités  civiles  et 
ecclésiastitpies,  par  la  voie  de  la  jiresse  et  la 
radiopbonie,  la  Société,  a  averti  la  popubition 


Dans  celle  jiropagande,  on  a  eberebé,  en 
termes  simiiles  et  compréhensifs,  è  répandre 
les  notions  essentielles  sur  les  néoplasmes  ma¬ 
lins.  En  dividganl  et  en  vulgarisant  les  iiremiers 
signes  dos  tumeurs  malignes  et  en  ra])pebmt  que 
le  cancer  est,  au  fléliut,  une  lésion  locale,  ou  a 
surlout  ,à  .souligner  riniportanco  capitale  du 
trailomenl  précoce,  chirurgic.d  ou  rafliothéra- 
liitpic. 

Cette  auiM'c  d’éducation  du  iiublic  a  été  faite 
d’une  part  par  une  j)ro|)agande  directe  exercée 
l)ar  dilTérenls  moyens;  d’autre  part  et  surtout 
par  rinterniédiaire  du  jicr.sonnel  médical. 

Des  ujjicMcs,  dans  un  langage  court  et  sugges¬ 
tif,  furent  apjiosécs  avec  jirofusion.  Les  bro¬ 
chures  du  ]nofesseur  Yoannoviieh,  (]ui  contien¬ 
nent  ce  (ju’il  est  nécessaire  de  savoir  sur  le  can¬ 
cer,  furent  envoyées  aux  autorités  municipales 
de  8ô  villes  pour  Cire  distribuées  gratuitement 

De  nombreuses  conjéreucus  et  causeries  médi¬ 
cales  furent  organisées  par  le  Comité  central  et 
les  sous-Comités  régionaux,  qui  furent 
souvent  radio-diffu.sées  et  commentées 
par  la  presse  quolidieniie.  Parmi  les 
conférences,  signalons  tout  spéciale¬ 
ment  celle  faite  à  Belgrade,  en  1931, 
sur  le  cancer  de  l’utérus,  par  l’émi¬ 
nent  maître,  le  professeur  .loan-Louis 

Deé  .luurnées  du  cancer  furent  orga¬ 
nisées  en  1932  cl  en  1933'par  le  sous- 
Coniilé  de  Zagreb  (présideni  :  le  pro¬ 
fesseur  Macbek).  Ces  jours-là,  une  pro¬ 
pagande  intensive  fut  faite  et  le  public 
participa  à  une  quête  pour  l’achat  d’ai¬ 
guilles  de  radium  qui,  une  fois  ache¬ 
tées,  ont  été  exposées.  Celle  façon  d’at¬ 
tirer  l’attention  et  d’intéresser  le  pu¬ 
blic,  sans  le  fatiguer,  à  la  lutte  anlicancé- 
reuse,  constitue,  nous  semble-t-il,  un  moyen  des 
plus  heureux. 

Considérant  le  cinéma  comme  un  jniissanl 
moNcii  de  propagande,  la  Sociéle  a  acheté  le 


La  question  complexe  du  cancer,  l’un  des  plus 
palpitants  problèmes  actuels  de  pathologie  et 
de  sociologie  qui,  sous  l’instigation  de  la  France, 
de  la  Suède  et  de  l’Angleterre,  a  éveillé,  ces  der¬ 
nières  années,  un  très  vif  inlérôl  dans  divers 
pays,  a  provoqué  un  mouvement  identique  en 
Yougoslavie. 


film  du  ])iofesseur  Babès  (Bucarest),  qu’elle 
fait  jn-ojeter  dans  les  localités  où  les  conditions 
Icabniques  le  pennellenl. 

Invitées  à  prendre  part  à  la  lutte  contre  le 
cancer,  la  Presse  et  la  radiophonie  ont  ajiporlé 
à  l’activité  de  la  Société  leur  concours,  le  plus 
large. 

Pour  atteindre  la  population  de  la  campagne, 
en  dehors  des  sections,  la  Société  a  obtenu  la 
coilaboralion  de  plus  de  130  médecins  isolés, 
auxquels  elle  a  confié  la  diffusion  de  la  ))ropa- 
gande  par  les  moyens  jugés  par  eux  les  plus 
efficaces. 

Le  rôi.e  du  i'ERSONXEi.  MÉDICAL.  —  Le  rôle  des 
médecins  praticiens  étant  le  plus  inqiorlant,  non 
seulement  dans  le  dépistage  du  cancer,  mais 
aussi  dans  l'éducalion  du  public  —  les  médecins 
étant  les  éducateurs  naturels  de  leurs  clients  — 
la  Société  Yougoslave  a  organisé  à  Belgrade,  en 
1931  et  en  1933,  des  cours  siiéciaux  sur  le  can¬ 
cer,  à  1  usage  des  praticiens.  Suivis  ])ar  un 
grand  nombre  de  médecins  venus  de  tous  les 
coins  du  pavs,  ces  cours,  faits  par  des  jn-ofes- 
seurs  de  la  Faculté  de  Médecine  (Yoannovitcb, 
Anlilcb,  Bogdanovilcb,  '  Voulovilcb,  Koslilch, 
Djordjevilch,  Ghabovilch,  V.  Arnovljevitcb,  et 
d’autres  encore),  ont  servi  à  rappeler  les  symp¬ 
tômes  de  début  des  différentes  tumeurs  ma¬ 
lignes  et  à  mettre  les  médecins  au  courant  des 
(pieslions  d'aclualilé  se  ra|)porlanl  au  cancer  et 
aux  progrès  réalisés  dans  son  Irailement.  Afin 
de  l'adliler  la  lâche  des  praticiens,  la  Société  a 
réuni  les  premiers  cours  en  un  volume  (ju  elle  a 
fait  disiribuer  aux  médecins;  un  deuxième  vo¬ 
lume  est  en  pré])aration.  C’est  là  que  les  méde¬ 
cins  pourront  puiser  les  notions  importantes  sur 
le  cancer  et  laire  ensuite  l'éducalion  des  masses. 

Depuis  le  mois  de  Février  193â,  la  Société 
àtiugoslave  tient  régulièremeni  des  réunions 
scienti/itjues,  dont  les  comptes  rendus  paraî¬ 
tront  dans  son  Bulletin,  qui  sera  édité  inochai- 
nemenl  sous  la  rédaction  du  professeur  Chaho- 
vilch. 

I  n  senncc  de  rcnsciynemenls  a  été  institué 
aufirès  du  Comité  central,  (pii  a  enireiiris  d’éta¬ 
blir  la  répartition  géographiipie  el  la  statistique 
de  mortalité  par  le  cancer  en  Yougoslavie.  Ce 


Fig.  3.  —  La  Faculté  <lo  Médecine  de  liilgrade. 


môme  service  est  chargé  d’entretenir  des  rela¬ 
tions  avec  le  Cor|)s  médical  et  de  donner  des  ren¬ 
seignements  a  tous  ceux  (pii  en  demandent, 
])our  toute  question  ayant  Irait  au  cancer  dans 
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Il  est  util(!  (le  mentionner  (jue  le  Comité  cen¬ 
tral  a  pris  (les  mesures  sérieuses  eunire  le  char- 
liiUinisme.-  A  plusieurs  reprises,  sa  Commission 
(le  s]iéeialisles  experts  avait  condamné  certaines 
mélhcxles  lanlaisisles  et  sj)éculati\es  de  traite¬ 
ment  du  eamxT,  ajjrés  avoir  constaté  (pie  ces 
mélhodes  pouvaient  avoir  des  conséipiences  né- 
fast('s. 

Ca  Société  ne  prend  pas  encore  une  part  di¬ 
recte  au  Iraitement  dus  malades  atteints  de  can- 
('(■r,  mais  une  do  ses  jirincipales  ])réiKcupations 
a  été  et  reste  la  création  d’un  Inslilut  du  Cancer 
à  Helfrrade.  Dans  cet  établissement,  seront  réuins 
les  diiers  laboratoires  et  services  pour  la  rocher-' 
(  lie  scientirupie  et  la  tliérapeuti(pie  pratique  du 
cancer,  sous  la  direction  d’un  chot'  avec  des  col¬ 
laborateurs  comiiétcnts  et  spcciatisés.  L’Institut 
comprendra,  suivant  le  projet  du  professeur 
A'oannoviteli  et  (tu  professeur  Chahovitch,  un 
contre  scienlifique  avec  laboratoire  de  chimie, 
de  ])bysico-cbimie,  de  physiijue  ractiologique, 
d’anatomie  j)albolof(i(pie,  de  sérologie,  de  méde- 
(!ine  expérimeidide  et  de  photographie.  Il  aura 
une  consullation,  qui  sera  le  centre  de  dépistage 
des  cancéreux,  et  un  service  hospitalier  compre- 
naid  100  lits.  Pour  le  traitement,  il  disposera 
de  tous  les  moyens  modernes;  il  sera  doté  d’un 
imissanl  outillage  pour  la  ra’idgon-  et  la  curie- 
thérique,  avec  un  per.sonnel  compétent  aussi 
bien  au  point  de  vue  chirurgical  (lue  radiologi¬ 
que.  11  comprendra  également  un  centre  do  pro¬ 
pagande  et  un  service  de  pro[ih\laxie  et  de  ren- 
seiguements. 

Kn  attendant  (pie  ce  grand  jirojet  soit  réalisé, 
M.  le  professeur  Illumenllial  (  Berlin  l,  ipie 
l’Université  de  Belgraite  aiiiil  itnilé  pour  fidre 
des  cours  sur  la  cancérologie  (‘xpérimenlale,  do 
mémo  que  pour  contribuer,  grâce  ses  ('xpé- 
riences  acquises,  ;i  l’organisation  de  la  lutte  con¬ 
tre  le  cancer,  dirige,  depuis  Décembre  1933,  â 
la  Faculté  de  Médecine,  avec  ses  collaborideurs 
le  professeur  Mislovitzer,  MM.  !..  Slanoyévilch  et 
Vegh,  et  M.  S.  ’l'assovatz  (pour  la  jiarlie  gyné¬ 
cologique!,  une  consultation  qui  fonclionue 
comme  un  centre  de  dépisliuie  du  cancer.  Pre- 
mii^ro  étape  de  la  lllii'ro  qui  accueille  le  malade 
et  le  dirige  vers  la  clinique  ou  le  service  jinur 
Iraitement  apiiroprié.  Le  ])rol'esseur  Blumenthal 
a  entrepris  également  une  série  de  conférences 
dans  les  princi|iales  localilés  (>t  il  a  fait  venir  un 
lilm  docurnenlinre  (pi'il  compte  projeter  an 
cours  de  ses  conréreuces  et  causeries  sur.  le 


IL  —  HoseirAi.tsvTioN  irr  riiM'iKMKXT 

La  1  ongoslai  ie  n'a  pas,  pour  le  momeid, 
d'In'ipilanx  exelusiiemeni  réseriés  aux  malades 
alteinls  de  Inmeur  m, digne,  ni  d'établi.ssements 
centralisés  et  comiilels  réunissant  divers  labora¬ 
toires  et  servici's.  Les  cancéreux  sont  hospita- 
lisi's  dans  les  clini(pies  universitaires  ou  les  hépi- 
laux  de  l’Ktat  et,  s’ils  sont  justiciables  de  la 
chirurgie,  ils  y  sont  opérés.  I,cs  malades  qui  ont 
besoin  d’un  traitement  aux  rayons  X  ou  au 
radium  sont  dirigé's  vers  les  Insliluts  de  rœnlgen- 
el  de  curiethérapie. 

A  l'heure  actuelle,  l'Ktat  \ougosla\e  possftle 
•à  Belgrade  et  .à  Zagreb  les  deux  princiiumx  cen¬ 
tres  de  rientgen-  et  de  radiuinlhérapie. 

Inslilut  (le  liwnltjenlliérapie  de  '/jujrelt. 

Del  Instilid,  cri'é  eu  1920,  fait  parlie  de  la 
Facullé  de  Médecine  (d  poss('’(le  les  moyens  d'ac¬ 
tion  suixanis  : 

Trois  postes  de  [(entgenlhérupie. 

Deux  postes  de  rd'utgendiagnoslic. 

Le  nombre  (h's  malades  Iraités  dans  l'année 
I9.3;-;  a  été  (II'  20.5, 

Personnel  médical  :  pidl'esseur  L.  Pn|iovil(’h. 


directeur  do  l’Institut;  MM.  Kadoyévitch  et 
Smokvina,  radiothérapeuptes. 

InstituL  de  Itadium thérapie  de  Zagreb.  —  Date 
d’ouverture  :  Mai  1931.  —  Quantité  de  radium  : 
470  milligr.  —  Deux  services  hospitaliers,  com¬ 
prenant  l'un  IG  lits,  l’autre  14  lits  pour  les  cas 
gynécologriques.  Un  poste  de  radiothérapie  péné¬ 
trante. 

Xomhre  de  malades  Iraités  en  1933  :  440,  dont 
150  cancers  de  Futérus. 

Personnel  médical  ;  iirofesscur  IJurst,  direc¬ 
teur  do  l’Institut;  M.  Korbler,  curiethérapeute 
pour  la  parlie  chirurgicale,  et  le  docent  M.  'Vi- 
dakovitch  pour  la  jjarlio  gynécologirpie. 

Institut  de  Ttœntgenthérapie  de  Belgrade.  — 
Créé  eu  1924,  il  comprend  Faiipareillage  sui¬ 
vant  :  cinq  postes  de  roentgenthôrapie;  deux 
postes  de  roentgendiagnostic. 

Le  nombre  des  malades  traités  dans  l’année 
1933  a  été  de  557,  dont  231  cas  gynécologiques 
(d’après  la  statistique  de  Mme  'Vilma  Rachko- 
vitch). 

Personnel  médical  :  privat-docent,  S.  Yanko- 
vitch,  directeur  de  l’Institut;  MM.  Borissavlje- 
vilch,  Bochnjakovitch  et  Mikhailovilch,  radio¬ 
thérapeutes. 

Institut  de  Radiumthérapie  de  Belgrade  (fig.  1). 
—  Date  d’ouverture  :  Mars  1932.  —  Quantité  de 
radium  :  610  milligr.  —  Nombre  de  lits  :  25.  — 
Nombre  de  malades  traités  en  1933  ;  420. 

Personnel  médical  :  M.  Miodragovitch,  direc¬ 
teur  de  l’Institut;  MM.  A.  Simiteb,  Popovitch  et 
Boyoviieh,  curiethéra [lentes. 

III.  —  UiiciiKHcims  sc,n:xTn''iQtjES. 

Les  études  cancérologiques  yougoslaves  ont 
lieu  principalement  dans  les  laboratoires  de 
l'Institut  de  Palliologie  et  d’Analomio  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Belgrade  (lig.  2). 

Parmi  les  recherches  scientirniucs,  il  faut  sur¬ 
tout  mentionner  les  travaux  du  professeur 
Yüunnovilch  et  do  ses  élèves,  et  du  professeur 
Chahovitch  et  ses  collaborateurs. 

L’activité  oncologique  vaste  du  professeur 
Voannovitch  (décédé  le  28  .lanvier  1932)  com- 
[loftc  surtout  deux  sortes  do  problèmes  ;  a)  ac¬ 
tion  de  facteurs  exo-  cl  endogène  sur  le  déveloii- 
pemont  des  tumeurs  malignes  transplantées; 
b>  le  Iraitement  du  cancer. 

1  lie  longue  série  d’expériences  ont  été  faites 
[lar  ce  cancérologue  yougoslave  sur  Faction  de 
divers  facteurs  (glandes  endocrines,  anémie,  ali¬ 
mentation,  uarcoti(iues,  injections  médicamen¬ 
teuses,  etc.,  etc.)  sur  l'accroissement  des  tu¬ 
meurs  expérimentales. 

Yoannovitch  a  établi  ipi 'après  l’oxiirpalion  des 
surrénales  l’on  as.sisle  à  une  diminution  dans 
la  (irolifération  des  tumeurs  sarcomateuses,  idors 
ijue  la  surrénalectomie  n'a  aucune  inlluenee  sur 
l'accroissement  des  épilhéliomas. 

Pour  Yoannoviteb,  le  cancer  serait  la  eonsé- 
(juenee  d'un  trouble  du  métabolisme.  Il  a  pu 
montrer  que  les  glandes  endocrines  avaient  une 
inllneuce  nette  sur  le  métabolisme  des  cellules 
tumorales. 

Kn  1918,  Yoannovitch  entreiirend  des  expé¬ 
riences  sur  le  traitement  des  cancéreux  jiar  in¬ 
jections  des  [iroduils  de  digestion  des  tumeurs 
m.ilignes,  et  olitienl  des  résultats  fort  encou¬ 
rageants.  Puis,  en  1931,  il  étudie  avec  Uhabo- 
vilch  Faction  du  venin  de,s  abeilles  dans  le  trai¬ 
tement  des  tumeurs  et  constate  que,  sous  l’in- 
lluenee  des  phénomènes  inllammatoires  provo- 
([ués  par  le  venin,  il  .se  produit  une  diminution 
de  la  gros.seur  de  lu  tumeur  cl  un  arrêt  de  sa 

Ixossanoviteh,  élève  de  Yoannovitch,  a  publié 
un  travail  sur  l'étiologie  des  épilhéliomas  de  la 
face.  Cet  auteur  a  Ironvé  une  ([uanlilé  [dus  ou 


moins  importante  d’hématophorphirine  dans 
les  urines  des  malades  atteints  de  cancer  de  la 
face.  Cette  substance,  qui  possède  des  propriétés 
pholodynamiiiues,  n’a  pus  été  décelée  par  lui 
dans  les  urines  d’autres  malades.  Ixossanoviteh 
conclut  qu’il  y  a  lieu  de  ranger  les  épithélio- 
mas  de  la  face  dans  le  groupe  des  néoplasmes 
dus  à  l’irritation  chronique  exogène  de  l’orga- 

Citons  également  une  étude  de  Kossanovitch 
sur  l’alcalose  chez  les  cancéreux. 

Un  autre  élève  do  Yoannovitch,  K.  Bérovitch, 
a  fait  une  étude  sur  une  nouvelle  méthode  de 
diagnostic  des  néoplasmes  malins.  Il  a  constaté 
que  l’injection  sous-cutanée  d’un  extrait  de  tissu 
cancéreux  provoque,  chez  les  [lorteurs  d’un  néo¬ 
plasme  malin.  Une  diminution  du  nombre  des 
globules  blancs  trente  minutes  après  l’injection. 
La  réaction  peut  être  considérée  comme  étant 
positive  avec  baisse  des  globules  blancs  au-des¬ 
sus  de  10  pour  100  du  nombre  trouvé  à  la  pre¬ 
mière  prise,  avant  l’injection.  L’auteur  croit 
(jiFil  s’agit  là  d’un  état  de  sensibili.sation  de 
l’organisme- du  porteur  de  néoplasme  et  que 
l’injection  agit  comme  un  antigène. 

Boyovitch,  qui  a  repris  cette  élude,  arrive  à 
la  conclusion  que  la  réaction  proposée  par  Béro- 
vilch  est  spécifique  pour  les  diverses  espèces  de 
tumeurs  malignes  et  qu’elle  donne  un  grand 
pourcentage  de  résultats  positifs,  à  condition  de 
recourir  à  l’extrait  correspondant  à  la  nature 
du  néoplasme  dont  on  cherche  à  déceler  la  pré¬ 
sence. 

Les  éludes  cancérologi(jues  du  professeur 
Chahovitch  comprennent  des  études  sur  les 
questions  variées  du  cancer.  11  a  consacré  de 
nombreu.ses  expériences  à  l’inlUience  de  la  splé¬ 
nectomie,  la  thyroïdectomie,  la  castration  et  l’ex¬ 
tirpation  du  ganglion  sympathique  cervical, 
sur  la  croissance  du  cancer  expérimental  du 
goudron  chez,  le  lapin.  Cet  auteur  a  écrit  une 
monogiaphie  concernant  la  glycémie  protéide 
chez  les  cancéreux. 

Tout  récemment,  Chahovitch  a  publié,  avec 
son  assistant  Tzx'elkovitch,  une  étude  anatomo¬ 
pathologique  sur  le  raiiport  entre  l’infection  ba¬ 
cillaire  el  les  tumeurs  malignes.  De  leurs  Cons¬ 
tatations  il  ressort  qu’il  y  a  possibilité  de  déve- 
loppemenl  d’un  processus  tuberculeux  et  d’un 
néo])lasme  malin  chez  le  môme  sujet,  dans  un 
môme  organe.  Il  n’y  a,  par  conséquent,  aucun 
antagonisme  entre  ces  deux  processus  morbides 
([ui  peuvent  se  développer  côte  à  côte. 

Stanoulovilch,  collaborateur  de  Chahovitch,  a 
donné  une  belle  étude  sur  les  tumeurs  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial. 

Signalons  aussi  les  éludes  sur  les  sarcomes  do 
Korbler  (do  Zagreb)  et  les  travaux  radiothéra¬ 
piques  de  Miodragovitch  et  de  Sqiokvina,  ainsi 
que  les  recherches  de  Kochir  (Ljouhiiana). 

Des  études  intéressantes  sont  encore  en  cours 
dans  les  divers  Instituts  à  la  Facullé  de  Belgrade 
(Kg-  3):  à  l’Institut  du  Itadium  de  Belgrade 
(prof.  Yovanovitch),  à  l’Institut  de  Pathologie 
de  la  Faculté  de  Belgrade  (prof,  aiahovitch)  cl 
à  l’Institut  de  Cancérologie  expérimentale 
(prof.  Blumenthal  el  Mislovitzer). 

Pour  terminer  ce  bref  evqiosé  de  l’activité  can¬ 
cérologique  yougoslave,  nous  ajouterons  (|ue 
nous  devons  à  Gholevva  (Bréjizel)  divers  tra¬ 
vaux  sur  le  cancer  expérimental. 

IN.  -  L.\  FHÉQUENCE  DU  CANOlîll  EX  YOUOOSI.AVIE. 

Comme  facteur  de  mortalité,  le  cancer  oc¬ 
cupe  actuellement  eu  Y’ougoslavie  un  des  pre¬ 
miers  plans.  Les  statistiques  déjà  existantes 
n'étant  pas  suffisamment  complètes  pour  don¬ 
ner  une  idée  exacte,  le  service  des  renseigne¬ 
ments  de  la  Société  pour  l'élude  el  la  lutte 
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conlre  le  cancer  a  entrepris  d’établir  la  distri¬ 
bution  géographique  et  le  taux  de  mortalité  par 
tumeurs  malignes  dans  notre  pays.  Travail  dé¬ 
licat  et  difflcile,  qui  sera  probablement  tprininé 
encore  au  cours  do  cette  année  grâce  au  con¬ 
cours  de  l’Office  pour  l’Hygiène  publique  au¬ 
près  du  ministère  de  la  Prévoyance  sociale. 

Pour  donner  une  idée  approximative  de  la 
fréquence  du  cancer  en  Yougoslavie,  nous  cite¬ 
rons  deux  statistiques.  La  première  nous  donne 
le  pourcentage  des  malades  atteints  de  tumeurs 
malignes,  traités  dans  les  cliniques  et  hôpitaux 
de  Belgrade;  la  seconde  nous  montre  le  taux  de 
mortalité  cancéreuse  dans  la  Banovine  de  Drava, 
région  Nord-Ouest  du  Royaume  (ancienne  Slo- 

Kn  étudiant  le  matériel  des  Cliniques  Univer¬ 
sitaires  et  de  l’Hôpital  Général  de  l’Etat  à 
Belgrade,  le  professeur  Chahovitch  et  Ignatchev 
ont  trouvé  que  de  1921  à  1932,  sur  un  nombre 
total  de  65.063  malades,  1.705  ont  été  atteints 
de  tumeurs  malignes  (2,60  pour  100).  Le  pour¬ 
centage  de  néoplasme  malin  par  année  était 
comme  suit  : 


TUMEURS 

ANNÉE  malignes 

pour  lOO 

ia21 . 1,52 

1922  . 2,13 

1923  .  2,11 

1924  . '  .  .  .  .  2,88 

1925  .  2,95 

1926  .  2,69 

1927  .  3,09 

1928  .  2,79 

1929  .  2,61 

1930  .  2,85 

1931  . 2,19  • 

19  j2 . 2,73 


Le  professeur  Chahovitch  et  Ignatchev  ont 
constaté  que  les  formes  les  plus  fréquentes 
étaient  :  le  cancer  de  l’utérus  (1.095  cas),  le  can¬ 
cer  de  l’estomac  (186  cas)  et  en  troisième  lieu 
le  cancer  du  poumon  (36  cas). 

La  statistique  des  décès  par  cancer  dans  la 
Banovine  de  Drava  a  été  établie  par  MM.  Cholewa 
et  Cernelc.  Voici  les  chiffres  qu’ils  ont  trouvés 
(tableau  I)  : 

Tableau  I. 


ANNÉE 

MORTALITÉ 

globale 

S  S. 

P 

par  cancer 
sur 

100.000  habitants 

1926. 

1927. 

1928. 

19.123 
19  306 
18.538 
19  3sl 
17.494 

666 

651 

656 

710 

724 

3,5 

3.4 

3.5 

3,7 

4,0 

60,3 

58|6 

62,9 

63,8 

1930. 

Cholewa  et  Cernelc  ont  comparé  la  mortalité 
par  le  cancer  et  par  la  tuberculose  dans  leur 
Banovine  et  ils  ont  relevé  que  le  taux  de  mor¬ 
talité  par  le  cancer  progresse,  alors  que  celui  de 
la  tuberculose  est  en  régression  (tableau  II)  : 


Tableau  IL 


POURCENTAGE  DE  MORTALITÉ 


1926 

1927 

1928 

1929 

1930 


12,4 

12.9 

11.9 


M.  Cholewa  a  réalisé  également  un  travail 
statistique  sur  le  cancer  du  sein.  De  cette  étude, 
il  ressort  que  les  néoplasmes  malins  de  la 
glande  mammaire  viennent  en  troisième  rang  et 
qu’ils  sont  particulièrement  fréquents  dans  les 
régions  Uuest  et  Nord-Ouest  de  notre  pays. 

Résumé. 

Il  y  a  sept  ans  que  la  Société  Yougoslave 
pour  l’étude  et  la  lutte  contre  le  cancer  a  été 
créée  à  Belgrade;  pendant  ce  laps  do  lenqis,  elle 
a  travaillé  avec  dévouement.  Par  l’activité  et 
l’esprit  d’initiative  de  ses  créateurs,  par  les 
efforts  continus  de  ses  membres  elle  a  pris  un 
rapide  développement.  Ses  cours  et  conférences, 
sa  propagande  par  la  presse  et  la  radiophonie, 
de  môme  que  son  film  et  .ses  journées  du  can¬ 
cer  lui  ont  assuré  une  diffusion  d'une  efficacité 
pratique  indiscutahle. 

Les  résultats  obtenus  lui  imposent  des  de¬ 
voirs  nouveaux  et  toujours  plus  grands  :  il  faut 
organiser  un  service  social  de  prophylaxie,  mul¬ 
tiplier  les  centres  de  dépistage  et  former  de 
nouveaux  centres  de  traitement.  Aussi  l’une  de 
ses  principales  préoccupations  est  la  création 
d’un  Institut  du  Cancer,  où  seront  réunis  les 
divers  laboratoires  et  services  pour  la  recherche 
scientifique  et  la  thérapeutique  pratique  des 
néoplasmes  malins.  Mais,  en  attendant,  il  serait 
de  toute  nécessité  d’agrandir  et  d’enrichir  les 
services  déjà  existants  de  rœntgen-  el  de  curie¬ 
thérapie,  de  doter  les  cliniques  gynécologiijues 
d’une  quantité  suffisante  de  radium  pour  les 
traitements  courants  et  de  créer  des  services 
hospitaliers  pour  les  incurables. 

Le  mouvement  anticancéreux  dans  notre  pays 
étant  surtout  soutenu  et  encouragé  par  l’initia¬ 
tive  privée,  les  ressources  mises  â  la  disposition 
de  notre  Société  sont,  par  ces  temps  de  crise 
économique,  loin  d’être  favorables  pour  ces 
lourdes  charges,  .lusqu’â  présent,  l’Etat  ne  pré¬ 
voyait,  dans  son  budget,  aucune  dépense  spécia¬ 
lement  affectée  &  la  lutte  contre  le  cancer.  Or, 
avec  une  participation  du  Gouvernement,  qui 
ne  tardera  pas,  nous  l’espérons,  à  apporter  son 
grand  appui,  la  Société  pourra  rendre  plus  efli- 
cace  la  lutte  qu’elle  poursuit  pour  diminuer  les 
funestes  effets  de  cette  maladie  si  meurtrière 

Tel  est  l’inventaire  de  notre  défense  antican¬ 
céreuse,  qui  montre  les  efforts  accomplis  et  les 
projets  réalisés  en  Yougoslavie  dans  l’organisa¬ 
tion  de  la  lutte  médico-sociale  et  scientifique 
contre  le  cancer. 

A  la  base  de  la  lutte  actuelle  contre  le  cancer 
se  trouve  le  travail  qui  est  fait  au  sein  des  So¬ 
ciétés,  Associations  ou  Ligues  Nationales  de  di¬ 
vers  pays,  et  dont  nous  avons  pu  reconnaître 
l’action  et  l’extension  si  considérables  qu’elles 
■ont  prises  au  cours  des  dernières  années.  Mais, 
pour  lutter  contre  ce  fléau  de  l’humanité,  qui 
est  une  des  causes  de  mort  les  plus  fréquentes 
dans  les  pays  civilisés,  ne  faudrait-il  pas  une 
coordination  générale  des  efforts  «  afin  d’oppo¬ 
ser  un  front  unique  au  fléau,  »,  comme  l’a  si 
bien  dit  Bandaline. 

Au  dernier  Congrès  du  Cancer,  à  Madrid 
(Décembre  1933),  il  a  été  décidé  de  grouper 
toutes  les  Sociétés  et  Ligues  Nationales  en  une 
Union  Internationale  pour  la  lutte  contre  le  can¬ 
cer.  Nos  vœux  les  plus  sincères  vont  h  cette  nou¬ 
velle  institution  dont  le  rôle  pourra  être  consi¬ 
dérable.  Il  faut  que,  dans  cette  âpre  lutte,  nous 
marchions  côte  â  côte  dans  la  voie  que  nous  au¬ 
rons  tracée  d’un  commun  accord.  Soyons  unis 
dans  l’effort  et  n’ayons  qu’un  but  :  progresser 
tous  ensemble. 

SiNIC.lIA  Tassovatz, 
Ex-Chef  de  Clinique 
à  la  Faeulté  de  Strasbourg. 


Intérêts  Professionnels 


Un  (le  nos  ahonmls  nous  pose,  tu  guestion  sui- 

«  Voici  10  ans  que  j’i'xoïcc  nia  profession  dans 
le  iiiêine  iinnieiibli;.  .le  vais  déniéiiager  le  mois 
proeliaiii,  el  vous  serais  reeoniiaissaiil  de  vouloir 
liien  nie  donner  des  ])iéeisions  sur  les  points  siii- 

Ai-je  le  droil  de  laisser,  au  mur  de  l'immeuble 
qui  est  sur  la  rue,  el  à  reni|)Iaeemenl  où  était 
ma  |)laqu<',  une  indiealion  porlaiil  mon  eliangc- 
meiil  de  domicile  ? 

.“si  oui,  ]iendanl  eombien  de  leiiqis  ? 

Sous  quelle  forme  dois-je  en  prévenir  le  pro- 
priélaire  ? 

V  a-t-il,  pour  cela,  une  rélriliution  à  lui  verser, 
el,  dans  ce  cas,  est-elle  en  fonelion  de  l’impor- 
laiiee  du  loyer  ?  » 

Voici  lu  réponse  de.  notre  culluhorateur  juridi- 

La  qiieslion  posée  par  noire  abonné  a  élé,  déjà, 
Irailée  plusieurs  fois,  sous  celle  rubrique,  dans  Lu 
Presse  Médieute.  Il  esl,  d’ailleurs,  diflieile  il'y  ré- 
|)ondre  d’une  fayoïi  très  |)réeise,  car  elle  dépend 
beaucoup  des  eireonslanees  de  ebaqiie  espèce,  el, 
iiolammenl,  de  la  nalure  de  l'iiiimeiible  sur  le¬ 
quel  la  plaque  doit  être  apposée. 

De  loiiles  façons,  d’ailleurs,  il  ne  peut  s’agir 
que  d’uni’  loléranee  du  propriélaire,  car  le  iireneiir 
ne  peiil  jiislilier  d’aiieiiii  droil  à  l'apposition  de 
ce  placard.  .Mais,  il  esl  évident  <]ue  si  le  proprié¬ 
laire  refuse  de  eoiiseiilir  à  la  demande  ipii  lui  aura 
élé  faile  à  eel  égard,  ce  refus  pourra  èlre  considéré 
(Timme  légilime  si  on  se  Iroiive  en  présence  d’un 
immeuble  loué,  sirielemeni ,  à  usage  bourgeois,  el, 
ne  eomporlanl  aiieune  plaque  extérieure  indicative 
de  l’exercice  d’uii  eommeree  ou  <rune  profession; 
tandis  qu'au  contraire,  si  rimmeuble  élail  affecté 
parliellonieni  au  eommeree  el  eoniiiorlail  des  eii- 
.seignes  ou  aiilres  iliaques  du  même  genre,  son  alli- 
lude  pourra  être  considérée  enmnie.  un  abus  de 
droil,  de  nalure  à  engendrer  des  doniniages-inté- 

l'ùi  pareil  cas,  la  plaque  devrail  èlre  laissée  pen- 
danl  le  temps  iiéeessaiiv  el  normal,  pour  permel- 
Ire  à  la  elieiilèle  d'èlre  renseignée  sur  le  eliaiige- 
menl  d’adresse,  11  esl  diflieile  île  chiffrer,  exaelc- 
menl,  la  durée  de  celle  période  qui  semble  pou¬ 
voir  èlre  lixée  de  un  à  trois  mois. 

Il  ne  semble  pas  qu'une  rélrilmlion  soit  due, 
en  pareil  cas,  au  propriélaire,  puisipi’il  s’agit 
d’une  simple  loléranee,  mais,  c’est  là  une  ques¬ 
tion  de  eoinenlion  ipii  pourra  èlre  résolue  diffé- 
lemmenl  suivant  les  cas. 

Cn,  Montal. 


Questions  Fiscales 


Mous  recevons  les  lettres  suivantes  de  nos 
abonnés  : 

U  ,Ie  serais  très  désireux  de  savoir  si  réellement 
je  ilois  |)ayer  deux  fois  les  impôls  pour  une  pen¬ 
sion  d’aneiennelé  mililaire,  se  décomposant  en 
impôt  comme  jiensiou  ;  impôl  comme  revenu.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conscitler  fiscal  : 

Une  pension  d’ancienneté  mililaire  doit  èlre  à  la 
fois  assujellie  à  l’impôt  eédiilaire  sur  les  pensions 
el  renies  viagères  el  èlre  comprise  dans  l’ensemble 
des  revenus  du  contribuable,  ensemble  qui  .sert 
de  base  à  l’imixàt  général  sur  le  revenu. 

René  Pinciion. 


Prière  de  me  donmu'  les  renscignemenis  sui¬ 
vants  ; 

1"  Mon  loyer  avant  guerre  était  de  2.200.  Etant 
sous  le  régime  de  la  loi  de  1929,  quel  esl  pour  1934 
le  loyer  maximum. 
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D’apirs  iiiia  ri'i)oiisc  u  iiiif  (luoslion  soinblablc 
dans  l.a  /'/r.v.sa  Mi-dicale  du  21  Juillet  le  montant 
du  loyr  (leMiiit  être  de  G. 710. 

2"  (le  clulfre  étant  lixe.  le  conliôleur  peut-il  ba¬ 
ser  la  patente  sur  un  ebd'fre  sui)érieur 

3"  La  Mlle  que  j  nanue  ayant  [ilus  de  100.000 
babitants,  eu  ipielle  année  expire  mon  dr5it  à  la 

Loïc/  la  iv/ionsc.  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  Le  loyer  d’avant-ouerre  payé  par  M.  G. 
étant  de  2.200  fr.  le  |irix  limite  déterminé  en  aji- 
plieation  de  l'article  11  de  la  loi  du  29  Juin  1929 
est  bien  de  2.200  x  3,05  =  G.710  fr. 

2"  C.onforiuéiiu'nt  à  la  jurisprudence  découlant 
de  l’arrêt  du  Gonseil  d'Ktat  du  20  Janvier  1933 
(Malleterre,  Haute-Garonne),  la  valeur  locative  .ser- 
xant  de  base  au  droit  proportionnel  de  patente  ne 
saurait  excéder  ce  chiffre  de  G, 710  fr. 

3"  Ku  prini'ipe,  le  local  en  cause  sera  soumis  au 
régime  de  la  prorogation  jusqu’au  l'”'  Juillet  1935. 

IIknk  Pixciion. 


Je  suis  médecin  de  dispensaire,  dépendant  d’un 
ofliie  d'hy^dène  social  reconnu  d’utilité  publique, 
ayant  l’autonomie  linaucière,  mais  recevant  des 
subventions  de  l'Ivtat,  du  dé|Kirtemeni ,  des  commu¬ 
nes  et  de  la  cbarité  privée. 

Gomme  je  suis  ancien  médecin  militaire  letraité, 
avec  une  pension  mixte  ancienneté  et  invalidité, 
Jieusion  dite  de  l’article  GO,  que  j’ai  pu  obtenir  à 
3,S  ans  en  veitii  de  l’article  8  de  la  loi  du  2G  Dé- 
eembre  1925  sur  les  dégagements  des  cadres  ;  je 
voudrais  savoir  si  les  récents  décrets-lois  s’appli- 

\1a  pension  n’i'st  pas  une  pension  proporlion- 
nelli'  et  la  partie  rémunérant  l’ancienneté  est  sou¬ 
mise  à  l’impét  sur  le  revenu. 

i  o/ci  la  ré/)onse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Les  dispositions  du  décret  auquel  vous  faites  al¬ 
lusion  sont  applicables  aux  |)ensions  et  allocations 
déjà  concédées  ipii,  ipicl  que  soit  l’àge  du  titu¬ 
laire.  feront  l’objet  d’une  nouvelle  liquidation  sur 
I  l  base  des  éclii'IN's  de  traitemeuls  et  soldes  en  vi¬ 
gueur  au  !"'•  Octobre  1930. 

l'oiili'fois.  et  ])oiir  les  iK'Usions  d’ancienneté, 
lor.sipie.  le  traitement  ou  la  solde  moyenne  ne  dé- 
passcin  pas  14.000  fr.  le  montant  en  sera  li.xé  à 
60  pour  100  iludit  traiterneut  on  solde  sans  pou¬ 
voir  excéder  G. 000  francs,  ce  dernier  chiffre  pou¬ 
vant,  néanmoins,  être  dépassé  dans  les  conditions 
et  limites  prévues  à  l’article  4  du  décret  en  ques¬ 
tion  (4-5  .\vril  1934). 

La  révision  prévue  nu  premier  paragriqihe  du 
Iirésent  article  (9)  et  qui  .sera  effectuée  sur  la  base 
du  décompte  actuel,  sauf  application  des  disposi¬ 
tions  contenues  aux  deux  [iremiers  jMiragraplics  de 
l’article  125  de  la  loi  du  31  Mai  1933,  prendra 
effet  de  la  date  de  la  |iiiblicalion  du  présent  dé¬ 
cret,  c’est-à-dire  du  G  Avril  1934. 

lîn  aucun  cas  la  révision  à  intervenir  en  exécu¬ 
tion  du  présent  article  ne  pourra  conduire,  jxir 
riqiport  au  moulant  de  la  pension  [lerçii  actuelle¬ 
ment  par  ebaque  intéressé,  à  une  réduction  infé¬ 
rieure  à  5  pour  100  ni  siqiérieure  à  15  pour  100. 

A  compter  du  G  Avril  1934  et  jusqu’à  ce  qu’elles 
soient  ivvisées,  les  pensions  et  allocations  ci-des- 
siis,  font  l’objet  d’nn  prélèvement  de  10  iiour 
100. 

Ges  mesures  ni'  sont  |ias  délinilives;  à  la  suite 
de  déniarebes  ipii  ont  été  faites,  le  Ministre  a  dé¬ 
claré  qu’il  examinerait  les  objections  présentées 
avec  le  désir  de  donner  satisfaction  aux  intéressés. 

Hknk  PixcnoN. 


Correspondance 


.1/.  Paul  Chevallier,  médecin  de  l’hôpilal  Cochin, 
lions  demande  de  imblier  la  note  ci-dessons  rela¬ 
tive  à  une  prétendue  interview  de  lui,  parue  dans 
1(1  ijrande  presse  : 


Dans  une  interview  donnée  au  sujet  de  la  préten¬ 
due  découverte  du  cancer,  il  est  indiqué  que 
M.  1’.  Glicvallicr,  médecin  de  l’bôpilal  Cochin,  a 
constaté  qu’un  .sérum  produirait  un  arrêt  net  de 
l’évolution  du  cancer  et  la  disparition  définitive 
des  douleurs. 

■M.  1’.  Chevallier  déclare  n’avoir  jamais  vu 

la  personne  interviewée,  ne  lui  avoir  jamais  parlé. 


Tout  s’csl  borné  à  ceci.  A  un  malade  atteint  de 
géuéialisalion  cancéreuse  et  dans  un  état  déses- 
IMÎré,  M.  Chevallier  a  cru  de  son  devoir  de  don¬ 
ner  un  iiroduil  prétendu  anticaucérciix  qui  lui  fut 
transmis  par  un  tiers  parfailemeut  bonorable. 
l’eudant  les  quelques  semaines  de  traitement,  l’étal 
est  resté  stationnaire;  c’est  par  la  morphine  que 
fiireiit  calmées  les  douleurs. 

.Si  M.  Cbevallier  avait  relevé  des  constatations 
importantes,  il  les  eût  soumises  à  ses  confrères 
dans  des  sociétés  scientiflques  ;  seide  l’Académie  de 
Médecine  a  d’ailleurs  qualité  pour  autoriser  la 
mise  en  vente  des  sérums  sur  le.squcls  elle  a  fait 
une  enquête  sérieuse. 

M.  1’.  Cbevallier  tient  à  préciser  qu’il  n’existe 
à  sa  connaissance  d’autres  traitements  du  cancer 
que  ceux  qui  sont  classiques  et  connus  de  tous  les 
médecins. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Chaire  de  Clinique  Médicale  de  la  Faculté  de 
.Médecine  de  l’iluiversilé  de  llio  de  Janeiro  étant 
déclarée  vacante  par  la  mort  du  prof.  .Miguel 
(mulo,  le  prof.  Itocba  Vaz  en  a  été  désigné  tilu- 

l.e  Gouvernement  lirésilicn  vient  aussi  de  créer 
ex|)ressémeut  une  nouvelle  Chaire  de  Clinique  Mé¬ 
dicale  à  cette  Faculté  i)Our  le  prof.  II.  Amies 
Dias,  ancien  litidaire  de  (ilinique  Médicale  à  la 
Faculté  de  .Médecine  de  Porto  Alegre. 

ITALIE 

Le  II"  Congrès  de  la  Soeiela  ftadio-^euro- 

Chirnrejica  Itatiana  se  tiendra  à  Milan,  les  30  et 

31  Octobre  1934.  Les  rapports  présentés  à  ce 

Congrès  auront  pour  sujet  :  «  Le  Critérium  d’in- 
vestigatiou  dans  les  affections  du  névraxe  ». 

(.)nl  été  désignés  comme  riqiporleurs  : 

Pour  la  partie  radiologique  :  prof.  M.  lîer- 

lololli  ('l’uriu).  Pour  la  partie  neurologique  : 
jH'of.  G.  liosebi  (Fcrrara).  Pour  la  partie  chirur¬ 
gicale  ;  prof.  IL  Ilasli.inelli  (Rome). 

Le  Président  du  Congrès  est  le  prof.  Üonali, 
Soeiela  Radio-ncuro-ehiriirgica  Ilaliana,  Casclla 
Postale  433,  Padoue. 


Livres  Nouveaux 


L’eczéma  du  nourrisson,  par  M.  Piiiiu,  médecin 
des  lu'ipitaux  de  Lyon  et  R.  Allagmku,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  178  p. 
(C,nnthier-ViUars,  éditeur).  —  Prix  :  26  fr. 
.\près  avoir  exixvsé  les  notions  anciennes  sur  la 
symptomatologie,  l’évolution  et  les  complications 
d'  reczénia  du  nourrisson,  P.  et  A.  insistenl  sur 
les  données  n'-ccnles. 

Ils  montrent  que  dans  ces  dernières  années,  à 
la  faveur  d’études  de  pathologie  générale,  les  con¬ 
ceptions  sur  l’eczéma  se  sont  beaucoup  élargies. 
Cn  tend,  en  effet,  à  le  ranger  dans  le  groupe  des 
maladies  allergiques  caractérisées  par  une  sursen- 
sibililé  congénitale  ou  acquise,  une  intolérance  vis- 
à-vis  de  certaines  sidrslances.  Une  série  de  lests 
cutanés  et  sanguins  .sont  cn  faveur  de  celle  opi¬ 
nion.  Par  ailleurs  il  est  bien  établi  que  le  plus 
souvent  l’organisme  des  eczémateux  est  sensible  à 
un  grand  nombre  de  substances  alimentaires  (Iro- 
pballcrgèncs),  au  premier  rang  desquelles  il  faut 


placer  le  blanc  d’uîuf,  que,  C(q)endant,  le  nourris¬ 
son  n’ingère  pas. 

Il  s’agit  d’une  siirsensibililé  générale,  non  élec¬ 
tive.  Aussi  P.  et  A.  sont-ils  d'avis  de  ne  pas  sou¬ 
mettre  le  nourrisson  eczémateux  à  des  mesures  de 
grande  restriction,  on  d’élimination  complète  vis-à- 
vis  des  aliments  habituels.  Contrairement  à  d’au¬ 
tres  pédiatres,  ils  conseillent  de  maintenir  presque 
intégralement  l’emploi  du  lait. 

La  notion  d’allergie  permet  d’expliquer  les  ac¬ 
cidents  généraux  graves,  inopinés,  qui  paraissent 
attribuables  à  un  choc  circulatoire  et  nerveux. 

Pour  supprimer  l’allergie,  pour  modifier  le  ter¬ 
rain  spécial  sur  lequel  l’eczéma  se  dévelojqx;,  une 
idace  prépondérante  peut,  d’après  P.  et  A.,  être 
attribuée  à  la  vaccinothérapie  microbienne:  BCG 
en  injections  sous-culanécs  (AVoringer),  vaccin  en- 
térocix-ciquc  par  voie  buccale  ou  sous-cutanée. 

Celle  monographie  constitue  une  excellente  mise 
au  point  d’une  question  très  importante  au  point 
de  vue  de  la  pratique  journalière,  très  controversée 
au  point  de  vue  doctrinal. 

G.  ScnUEiBEn. 

La  fécondité  et  la  stérilité  périodiques  de  la 
femme,  ])ar  Hermann  Knaus.  1  vol.  de  186  p. 
avec-  8G  lig.  cl  tables  {Kdilion  Wilhelm  Maa- 
drieh). 

C’est  le  très  grand  mérite  de  K.  d’avoir  démon¬ 
tré,  par  un  patient  labeur,  cl  une  grande  ingé¬ 
niosité  exjiérimenlale,  l’existence  de  périodes  de 
fécondité  et  d’infécondité  physiologiques  sous  la 
dépendance  de  lois  biologiques  tenant  à  l’ovule  cl 
au  corps  jaune,  .Après  la  ponte  ovulaire,  l’ovule 
n’csl  fécondable  que  durant  quelques  heures.  Or, 
les  spermatozoïdes  ne  peuvent  pas  vivre  plus  de 
quarante-huit  heures  dans  les  voies  génitales  de  la 
femme  en  raison  de  la  température  pelvienne  el 
de  l'a  réaction  des  st'crétions  génitales. 

Chez  une  femme,  dont  le  cycle  menstruel  est 
physiologique,  l’ovulation  a  toujours  lieu  quinze 
jours  avant  l’apparition  des  règles  et  le  corps 
jaune  menstruel  a  une  action  fonctionnelle  de 
quatorze  jours  exactement  ;  le  test  d’activité  du 
corps  jaune  de  Knaus  (inhibition  de  la  post-hypo¬ 
physe  par  le  corps  jaune)  en  fait  la  preuve. 

Il  y  a  donc  une  période  de  fi''condabilité  au  voi¬ 
sinage  de  rovulalion.  Gctte  période  commence  trois 
jours  avant  la  date  de  rovidation  et  se  termine  un 
jour  après  celle-ci,  du  moins  chez  la  femme  ayant 
un  rytliiuc  menstruel  régulier,  lit,  avant  el  après, 
il  y  a  stérilité  physiologique.  La  continence  pen¬ 
dant  la  période  où  la  femme  peut  devenir  enceinte 
constitue  donc  une  solution  scienlilique  el  reli¬ 
gieuse  du  problème  de  la  prophylaxie  anticoncep¬ 
tionnelle.  Naturellement,  pour  calculer  d’une  fa¬ 
çon  assurée  la  durée  du  cycle  menstruel  el  pour 
s’assurer  de  sa  régularité  de  chaque  femme,  il  est 
indispensable  de  préciser,  (icndanl  un  un  au  moins, 
la  date  de  toutes  les  périodes.  Naturellement,  aussi. 
Il  faut  tenir  compte  que,  dans  certains  cas  et  chez 
certaines  femmes,  la  périodicité  de  l’ovulation  est 
troublée  el  que  la  période  de  fécondité  physiologi¬ 
que  est  modifiée,  cette  modification  pouvant  être 
prévue  dans  certains  cas. 

J’ai,  il  y  a  quelques  semaines,  publié  un  Mouve¬ 
ment  dans  ce  journal  où  je  résumais  les  idées  de 
Knaus.  11  faut  lire  son  livre  qui  expose,  tout  au 
long,  celle  imporlunle  question  et  les  divers  cas 
concrets  auxquels  elle  s’applique.  Scs  186  jxigcs 
constituent  un  véritable  monument  de  recherche 
clinique  et  expérimentale. 

Henri  Vmiies. 

Fehler  und  Gefahren  bei  Chirurgischen  opera¬ 
tion  (Failles  et  dangers  au  cours  di's  opérations 
chirurgicales),  par  M.  R.  Sticii  et  M.  Makkas. 
2"  édition.  1  vol.  avec  176  lig.  cn  couleurs  (Fis¬ 
cher  Verlag).  —  Prix  :  45  RM. 

An  cours  dcè  9  années  qui  se  .sont  écoulées  de¬ 
puis  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  la  chirur¬ 
gie  n’est  lias  restée  stationnaire.  De  nombreux 
points  obscurs  jusque-là  se  sont  éclairés  depuis, 
de  nouveaux  problèmes,  de  nouvelles  méthodes 
opératoires  ont  été  envisagées. 
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Des  nioililicalions  apportées  dans  celle  no\ivelle 
édilion  presque  à  chaque  page,  des  chapilres  nou¬ 
veaux,  l’augnienlalion  du  nombre  des  figures  (176 
et  2  tableaux),  une  bibliographie  remise  à  jour, 
un  index  alphabétique  augmenté  el  épuré  à  la 
fois  de  ce  qui  pouvait  lui  faire  perdre  de  sa  clarté, 
ont  donné  à  cet  ouvrage  une  étendue  et  une  valeur 
jjlns  grandes  encore  que  dans  l’ancienne  édition, 
('.elle  édition  a  subi  de  nombreuses  modifications. 


Livres  Reçus 


171.  Die  Folgen  der  Entmannung  Erwaeh- 
sener.  Heft  24  (Arbeit  und  Gesundheit),  par 
JoiuaNüs  I.ANGH.  1  vol.  <1(!  180  p.,  ovec  2  lig.  {Georg 

M'î.  The  Span  of  Life.  As  Influenced  by  the 
Heart,  the  Kidneys  and  the  Blood  Vessels, 
par  l'nAXKUN  It.  .Nuzum.  1  vol.  de  108  p.,  avec  9  lig. 
(«aiWirre,  V/iidaK  and  Cox),  Londres.  —  Prix  ;  '.)/. 

178.  Medizinisohe  Kolloidiehre.  Lieferung  9, 
par  L.  Liciiïmit/,,  Hapii.  En.  Likseoaxc,  Karl  Spiru. 
1  vol.  de  70  p.,  avec  2  llg.  (Théodor  SleinkopJJ),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  M.  5. 

171.  Krebs.  Im  Lichte  Biologischer  und  Ver- 
gleiohend  Anatomisoher  Forsohung,  Tome  1, 
jiar  .los  Larïsciineiuhr.  1  vol.  de  192  p.,  avec  18  lig. 
{Fiuiiz  Denticke),  Leipzig. 

17").  Rontgentherapie  in  Tabellenform,  par 
Emmkricii  Markovits.  1  vol.  de  155  p.,  avec  10  lig. 
(Gcoiii  Thieine),  Leipzig.  —  Prix  ;  broclié,  10  M  80; 
relié,  12  M.  80. 

176.  Die  GeburtshilHichen  Operationen.  Ihre 
Ausfuhrung  und  Anwendung,  par  lliaMucn 
Martics.  1  vol.  de  260  p.,  avec  276  lig.  (Georg  Thieine), 
Lidpzig.  —  Prix  ;  broclié,  12  M.  50  ;  relié  :  11  M. 

177.  Die  Pathologisoh-Histologisohen  Un- 
tersuchungsmethoden,  par  G.  Schmori..  1  vol.  de 
170  p.  (F.  G.  If.  Ibyci,  «erliii.  —  Prix  :  liroché, 
80  M.  ;  relié,  32  M. 

178.  Transactions  of  the  American  Otologi- 
cal  Society  Inc.  Sixty  Sixth  Annual  Meeting. 
Vol.  XXIII.  1  vol.  de  2.56  p.,  avec  lig.  (The  Society  Uey- 
nolds  Frinling),  New  Bedford. 

179.  Alimentacion,  jiar  Pmino  Escudero.  1  vol.  de 
815  p.,  avec  lig.  (Libreria  Hachette),  BiicRos-Aires.  — 
Prix  :  Dollars  2. 

180.  Tuberkulose  Charakter  und  Handschrift, 
par  W.  ScROMELi)  und  K.  Menzee.  1  vol.  de  100  p., 
avec  25  lig.  (Itudolf  M.  Itohrer),  Leipzig.  —  Prix  ;  M.  5. 

181.  Ordinamento  Sanitario  e  Primo  Anno 
d’Attivita  clinica  (Dell'  Istituto  C.  .1.  Pizzardi),  par 

182.  Die  Tastmassage.  Ihre  Anwendung  und 
Wirkungsweise  bei  den  Weiohteilrheumatis- 
men,  par  Wai.ti:r  Bciimaxn.  1  vol.  de  29  p.,  avec  10 
lig.  (Fischers),  Leipzig.  -  Prix  :  1  M.  26. 

188.  Vital  Cardiology.  A  New  antlook  on  the 
prévention  of  heart  failure,  iiar  Bruce  Wu.i.iam- 
sox.  1  vol.  de  815  p.  (F.  et  S.  Uvingstone),  Edinlmrgli. 
—  Prix  ;  15/. 

181.  Mikroskopie  und  Chemie  am  Kranken- 
bett,  i)ar  Hermann  Leniiartz  et  ^îrich  Mever.  1  vol. 
do  370  p.,  avec  180  lig.  (Julius  Springer),  Berlin.  — 
Prix  :  broché,  18  M.  60  ;  relié,  19  M.  80. 

185.  Leitfaden  der  technischen  Hygiene 
(Unfall-und  Krankheitsverhütung)  im  medi- 
zinischen  Betrieb,  par  Herman  Sciueer.  1  vol.  de 
212  p.  avec  20  Bg.  (Georg  Thieine:),  Leipzig.  —  Prix  : 

I  M.  20. 

186.  Das  Wunder  der  Heilung  duroh  eigenes 
Blut,  par  Ludvmc.  Sternheim.  1  vol.  de  61  p.  (Hans 

II  liber),  Berne.  —  Prix  ;  3  fr.  50. 

187.  Pfitzners  Leitfaden  fur  Situsubungen  an 
der  Leiche  (Zum  Gebrauche  bei  Demonstra- 
tionen  und  Repetitionen).  1  vol.  de  30  p.  (Franz 
Denticke),  Leipzig.  —  Prix  :  1  M.  20. 

188.  Schlafmittel-Missbrauoh,  par  K.  Pon- 
I.1SC11  et  Eriedricii  Pause.  1  vol.  de  172  p.  (Georg  Thie¬ 
ine),  Leipzig.  —  l’rix  :  9  M.  60. 

189.  Oberflachenspannung  in  der  Biologie 
und  Medizin,  par  Eerdinand  Herok.  1  vol.  de  220  p., 
avec  56  lig.  et  35  tableaux.  (Tlulodor  SteinkopfJ),  Leip¬ 
zig.  —  Prix  :  broché,  11  M.;  relié,  15  M. 

190.  Konstitution  und  Prozess  in  der  Schi¬ 
zophrénie,  par  Skalvveit.  1  vol.  de  88  p.,  avec  6  lig. 
(Georg  Thieine),  Leipzig.  —  Prix  ;  broclié,  1  M.  50  ; 
relié,  8  M.  75. 

191.  La  Organizacion  actual  de  la  Luoha-An- 
tituberoulosa,  par  E.  Jimenez  Omueros.  1  vol.  de 

1.50  p.  (Libreria  intern.  de  Lorenzo  lilanco),  Scvilla. 

192.  Formes,  Vie  et  Pensée.  Grouiie  Lyonnais 
ifEludes  Médicales  Pliilosopbiqucs  cl  Biologiques.  En 
collidioration.  I  vol.  de  120  p.,  avec  lig.  (I.ai'andier), 
Lyon.  —  Prix  :  20  fr. 

193.  The  Renaissance  of  Medioine  in  Italy, 
par  Arïuro  Castiulioni.  1  vol.  de  90  p.  (The  Johns 
Hopkins  Press),  Balliniore.  —  Prix  :  Dollar  1,50. 

191.  Lehrbuoh  der  inneren  Medizin.  Vol.  I.  En 
collaboration.  1  vol.  de  920  p..  avec  111  lig.  (Jiilins 
Springer),  Beriin 


Université  de  Paris 


Chaire  d’anatomie  pathologique  (Profess 

»to-i*ATHoi.o(;iQi.ic  i)îir  M'.  Hem* 
(jiiy  Albol,  assisiiinl. 
e  himli  8  Oclolne,  à  1-4  It.,  au 
Laltoraloire  d'Aiialomie  PaMiolo«rique,  21,  rue  de  l’Kcole- 
de-Médeciiie,  cl  se  poursuivra  les  jours  suivaiils. 

II  eoniprciidra  : 

I.  séances  didaeli(|ue5  el  prali<iues  ({ui  auront 
lieu  Ions  les  jours  au  I.aboratoire  d'Analoinie  Palliolo* 
fïi(iue,  de  VA  li.  30  à  17  h.  3ü,  du  8  Oelohre  au  30 
Octobre  1034.  Chaque  séance  comportera  trois  parties  : 

Une  conférence  sur  les  sujets  analonto-diniques 
d'actualité  cl  dont  la  liste  est  donnée  ei-dessotis  (carac¬ 
tères  petites  capitales).  Chacune  de  ces  conférences,  ac- 
compafjnée  de  projections,  juxtaposera  constamment, 
en  montrer  la  valeur,  les  faits  analoino-palholo^îi- 
aux  documents  clini(|ues  et  radiolo'fiques. 

Un  exposé  d^un  des  grands  cltapilres  de  l'anatomie 
pathologique  générale  el  spéciale,  préliminaire  indispen¬ 
sable  aux  exercices  pratiques. 

3*  Une  partie  lechnicpie  au  cours  de  hupiello  les  audi- 

ur.s  seront  entrâmes  aux  manipulations  de  laboratoire 
aux  diagnostics  histologiques  tels  «pTils  se  présentent 

ms  la  pralicpie  méilicale. 

II.  Huit  séances  de  démonstrations  «raiitopsie  qui 
comporteront  la  présentation  cl  la  iliscussion  îles  pièces 
macroscopiques  avec  exameins  hislologiipies  immédiats 
par  congélation.  Ces  séances  auront  lieu,  les  lundis, 
mercredis  el  vendredis,  de  10  h.  à  12  h.  30,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Erix  Vernies,  préparateur  du  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique,  à  rinstitul  du  (lancer,  10  bis, 
avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif  (Service  spécial  d’autocar 
à  l’aller  et  au  retour). 

PuoüUAMMi:  un  couns.  —  I.  Indications  générales 
la  technique  hislo-pathologique.  Intkui!:!-  nooMATigri: 

I.’aNATOMIK  e.VTHOLOOlQl  E  KN  MKIU'CINK  l  NoTIO.NS  MUJ^ 
l.Krt  SLR  U:  HLUÎM>.ST1(;  DRS  TI  MICI  HS  DK  I,\  MOKl.I.K 

H.  lechiinpie  des  prélèvements  :  autopsie,  biopsie.  1\- 

TKRKT  RRATIOLK  DK  L  ANATO.MIK  DATIK U.OOiqi' 

I  I.KS  DK  LA  lUODSli:  Il 

III.  Les  processus  inllammidoires  banau> 


VI.  Généralités  sur  les  processus  néoplasitpies  ; 
cancers.  Lus  MéLVNOMKs  kt  lks  rrMicrns  mki.vmoikj 

VII.  Tumeurs  bénignes  el  dysembryomes.  Lies  afi 

VIII.  Les  inllaminalions,  les  ulcérations  et  les  luinems 
du  tube  digestif  ;  les  principales  lésions  du  pancréas. 


.  Les  hépatites  chroniipies  et  les  tumeurs  du  foie. 

PaTIIOCKMK  kt  roUMKS  AAATOMU-CLIMflfKS  DKS  CMIHÜOSKK. 

I.  Les  réactions  élémentaires  et  les  innammatinns 

M  I.IK  (a  propos  des  thscussions  récentes  de  1 
medicale  des  Hôpitaux). 

IL  Les  lésions  tuberculcusi's  du  ])ouinon.  !. 
iKS  Tl  in:iu;uLi;Lsi:s. 

III.  Les  sclérosés  pulmonaires,  la  syphilis.  I 
moconioses,  la  dilatation  des  bronches.  Lks 


XIV.  L 

phuUM.S 

XV.  Le; 


ans  intlaimnatoires 


I  I 


t  ehroniipies.  Lks  lksions 

OMtlUO-VASCl  I.AIUKS  DI  Ulll  .M\T1SMK  AH  I  IClT.  MIU:  AlCiL  . 

\VI.  Les  arlérites  el  les  phlébites.  I.’ARTKHio-sri  krosk 
(à  propos  du  Congrès  international  d'Utrecht.  Ht31). 

XML  Les  lésions  élémentaires  du  rein  :  Les  néphrites, 
II:  rein  va.'iciilaîre,  la  tuberculose  el  les  tumeurs  du  rein. 

WHI.  Pathologie  des  glandes  emhxrines  :  Hypo¬ 
physe,  thyroïde,  surrénale,  jiaralhyroïde.  Li:  smisihvh  m 

KKMONMil.  DKS  ID  PKR  l  IIV  RKOSKS. 

XIX.  Le»  piincipales  lésions  tics  ganglions,  de  la  rate 
il  lie  la  moelle  osseuse.  Lks  rkaktiuxs  ki.kmkniairks  du 
SASTKMK  HKTIcn.O-KMlOTlIKLlAl.. 

XX.  ^otlons  ^em-iales  sur  1  anatomie  pathologupie  îles 
afieclioiis  dermalologi<|U('s.  Idkks  iuitntks  kih  i\  i-\- 
THüi.oiiii;  DK  I.  ineuDinsK  (à  propos  de  la  Héuninn  neiiro- 

.  1934). 

mis  est  réservé  exclusivement  aux  auditeurs  ré¬ 
gulièrement  inscrits.  MM.  les  internes  des  Hôpitaux  qui 
désirent  parlicipvr  ii  ce  cours  sont'  priés  )lc  s’inscrire 
ilircclemeiil  au  Laboratoire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais  (96,  rue  Didol).  —  Cours  be 
REVISION  d'une  semaine  (12  RR  17  NoVEMIlRE  1981)  SUR 
I.ES  AcguisnioNs  méiiiuai.es  l•RA^lql:Es  de  l’année  en  i>a- 


lion  du  professeur  Emile  Serginl  el  de  M.  C.  Liim, 
agrégé,  médecin  tic  l’Hôpital  'l'i-non,  avec  la  collaliora- 
lion  de  MM.  Abrami,  .Viiberliii,  Cbabriil,  Diuoir,  Har- 
vier,  agrégés,  médecins  des  Hôpilaiix;  P.  l’ruvosi,  Weis- 
senbarb,  méileoins  des  Hôpilaiix;  .loamion,  agrégé; 
.Bli-rbniaim,  Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Eernu'l, 
Perisson,  anciens  inlernes  des  Hopilanx. 

Prograinine  du  cours.  —  1.  (iliaque  malin  dans  im 
liôpilal  ilifférenl  ;  9  11.  80  à  11  II.-,  exerciees  pratiipies 
au  lit  d(‘s  malad(‘s;  11  b.  à  12  li.  :  démnnslraliou  jira- 


l.uiidi  12  ;  M.  Liaii.  Ib'ipilal  T 
Auberliii,  Hôpital  de  la  Pillé.  Mi 
Sergeiil,  Hôpital  Broussais.  Jeiiili 
lal  Broea  (servi.'e  I  M  V\  1 
Glialirol,  Hôpital  .Sl-Aiiloiiie.  .'sam 
Hospice  de  la  .Sal;  Ir  ( 


ion.  Mardi  18  :  M. 
■redi  11  :  Professeur 
)  :  M.  Feriiel,  Hôpi- 
b).  Vendredi  16.  M. 
Il  17  :  M.  Périssoii, 
du  professeur  Giiil- 


II.  Lapres-nudi  à  PHôpilal  Broussais  ;  3  à  1  li.  : 
Demoustrahou  pratique  (service  ou  laboraloire  du  l’ro- 
fesseur  Sergeiil).  1  b.  15  à  5  li.  15,  et  5  b.  15  à  6  li.  30, 
(.oufereuee.s  cliuupies  (ampbilliéàire  de  la  Gliniipie  du 
Piofesseiir  Sergeiil).  La  leçon  de  elôlure  du  cours  sera 
laile  par  le  [irofesseur  Sergeiil. 

Lundi  12  I  .!  11.  à  1  li.  :  M.  Henri  Durand  (tiiber- 
eidose);  1  b.  15  ii  5  li.  15,  M.  Lian  (rieur  et  vais¬ 
seaux);  5  11.  80  à  6  b.  80,  M.  Priivosl  (appareil  respi- 
raloire).  Mardi  18  :  8  li.  à  1  b.  M.  Lian  (eieiir,  vais¬ 
seaux)  ;  1  h.  15  à  5  li.  15,  M.  Périssim  (neurologie)  ; 
5  b.  80  à  6  11.  80,  M.  Glialirol  (foie,  mitrilioii).  — 
Mercredi  11  :  8  11.  à  1  b.,  M.  Périsson  (neurologie)  ; 
1  11.  L5  à  5  II.  15.  M.  Diivoir  (Médeeine  légale)  ; 

5  11.  80  à  6  11.,  M.  Ilarvier  (eudocriiiologie)  ;  6  11.  à 

6  11.  80,  M.  .\braml  (palliologie  générale).  —  Jeudi  15  : 
8  b.  à  1  11.,  M.  I■■.■ru.■l  (|ieau  et  sjpliilis)  ;  1  b.  15  à 

5  11.  15,  M.  l’eriiel  (|ieau  el  syphilis)  ;  5  b.  80  à 

6  11.  80,  M.  Gasloii  Diiraud  (iuleslin)  —  Vendredi  lO  : 

8  11.  à  1  il..  .\I.  Weissenbaeti  (médeeine  générale)  ; 

1  11.  1.)  à  5  b.  15,  M.  Gaslon  Durand  (estoniae)  ; 

5  b.  80  à  6  b.,  M.  Joamiou  (hygiène)  ;  6  b.  à  6  li.  8(1, 
M.  Aiiberliii  (sang).  —  Samedi  17  ;  8  h.  ii  1  li..  M. 
Bleebmaun  (péilialrie)  ;  1  b.  15  à  5  b.  15,  M.  Blecli- 
mauii  (péiliali'ie)  ;  5  II.  80  à  6  li.  80,  Professeur  .Ser¬ 
gent  (appareil  respiraloire). 

régiilièremenl  le  eours. 


S’inscrire  ;  on  bien  à  la  Eacullé  de  Médeeine,  Ions 
les  jours  de  9  b.  à  11  b.  el  de  11  à  17  b.  (sauf 
le  samedi),  salle  Béelard  (A.D.B.M.).,  on  bien  à  l’iiô- 
pilal  . . .  de  M.  Blondel,  assislani  du  service, 

.Droil  d’inseiiplion  :  ‘2.50  fr. 


Concours 


Médecin  spécialisé  des  dispensaires  antitu¬ 
berculeux.  —  l  n  coneonrs  sur  litres  pour  mi  poste 
nicdrcîn  spcci;ilisé  îles  ilis|iciisnircs  imtiliibcrculcux 
ni  oiivfil  il  Grenoble  vers  h*  15  Xovembiv.  Les  ciimii- 
ils  ileMonl  adiasser  leurs  pièces  pour  le  pr  Novem- 
e  1981  au  Gomilé  Dépaiieuieiilal  di-  bille  eoiilre  lu 
lubereulose,  siège  social  :  Préfeelure,  Grenoble  (Isère), 
■s  appoinlemeiils  de  ilébul  île  ce  luédeeiii  seront 
du  médecin  adjoini  au  direeleiir  des  services  d’bv- 
e  du  iléparlemeni,  soit  :  87.000  fr.  par  an. 

■  ^service  de  ce  médecin  commemeia  au  pr  Jim- 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques. 


—  MÉl,An,l.ES  II’UON- 


(.''l-Hever);  M.  le  professeur  Georges  Maiioii  (Paris). 

Hronze  :  M.  Paul  Beaudel  (Sl-.Seier);  M.  Jean  Hem'izc 
(Nasbmals);  M.  Lazare  l’olaek  (Monlfaueou). 


Corps  de  Santé  des  Troupes  Coloniales.  — 

Est  promu  an  grade,  de  médecin  général  insprrirnr  : 
M  le  médecin  général  Normel,  eu  remplaeemeiil  de 
M  le  médecin  général  iiispeeleiir  Lecomte,  placé  dans 
la  seeliou  de  réserve. 


.1»  grade  de  médecin  général  ;  M.  le  inédeeiii  colo¬ 
nel  Carmoiize,  en  remplaei’meiil  de  M.  le  médeein  gé¬ 
néral  Normel,  promu. 
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Ij's  offioiüis  j,M'n»'rjiux  noiivolU’inriil  inoimis  tloni  1rs 
noms  siiivriil  ont  rlé  niuinlriuiB  dun»  leur  afreriafion 
aclurllr,  savoir  : 

M.  Ir  inrdrriii  jirurral  Marlaïul,  dirrrlriir  du  servira 
de  santé  tie  la  0*  région,  j'i  Metz;  M.  le  inéderiii  fjéné- 
ral  inspecteur  Normet,  directeur  du  service  de  santé 
du  coiniiiandenuuil  supérieur  des  lroiip<>s  cuioniales 
dans  la  métropole. 

Ont  reçu  les  afferlations  suivantes  : 

M.  le  inéilerin  «jénéral  (lannouze,  délarhé  nu  minis* 
lère  des  colonies,  est  nommé  directeur  du  service  de 
santé  et  inspecteur  des  services  sanitaires  de  rAfrique 
équatoriale  française,  en  remplacement  de  M.  le  méde¬ 
cin  jjénéral  F'ulconis,  lapalriable  ;  M.  le  médecin 
néral  lleckenrotli,  sous-directeur  du  service  de  santé  de 
la  l.V  ré^Mon,  est  nommé  direcleur  du  service  de  santé 
de  l’Africpie  orientale  française  a  Tanannrive. 


d'apidication  <lu  seoice  de  santé  des  troupes  coloniales, 
par  nnlre  de  mérite,  des  médecins  lieutenants  élèves  en 


MM. 

Itaoull; 

M  1 
1  t 

Daniill; 


iaillard;  llrusti;  Touzin;  Dauphin;  Goe/; 
.aiisade;  l-ncaud;  Tourenc;  (îillet;  Co- 
Itoussel;  Montforl;  Lumarel;  Hagustin; 

M  Guevellou;  Lévy;  Paoli; 

iski;  Arne:  Rozières;'  Mole;  Cnussin; 
i:  Lilolellier;  Deil;  iSergenl;  Hoberl; 
I\f)<‘rher;  Jîoussier;  Peion;  Dagorn; 


Kmile  Lebrelon;  Benderilter;  Le  Mée;  Courlel;  Jean  Le- 
breton;  Morin;  Kerguelen;  Brunies;  Poudevigne;  Le  Mi- 
nor;  Desgeorges;  Dozoul;  Robin;  Bostj;  Soumaire;  Bail- 
lel;  Cyssau;  Perrin;  Isoard;  Garbies;  Mous;  Dilhac;  Ja¬ 
cob;  üllivier;  Robineau;  Lafontaine;  Le  Gouas;  Martin; 
Vergnes;  Paravisini;  Gliersi;  Juillard;  Cordier;  Prosl; 
Aymé;  Rabier;  Juguel;  Goerger;  Riu;  Henric;  Rouvellat 
«le  Cussac;  Provost;  Porte;  Deeugis;  Gloaguen. 

Les  luéilecins  lieutenants  dont  les  noms  suivent,  sortis 
de  Pécole  d'application  du  service  de  santé  «les  troupes 
coloniales  en  P.KM,  ont  reçu  les  al’fcclations  ci-après  : 

A’n  Indochine  :  MM.  Gaillard,  Verpral. 

ICn  Afrifjue  ocridenialc  française  :  MM.  Mole,  Ghersi, 
Dauphin,  Kerguelen,  Brunies,  Dozoul,  Robin,  Baillel, 
(Assau,  Isoanl,  Garbies,  Mous,  Gordier,  Larges,  Goez, 
Ghassain,  Mauz«*,  Levy,  Paoli,  Merle,  Gaussain,  Lebre¬ 
lon  (,!ean),  Le  Gouas. 

An  Tiujn  :  MM.  Touzin,  Raoull. 

lin  AJritine  é<iualoriale  française  :  MM.  Morin,  Vi- 
guier,  Moiiforl,  Rozières,  Deil,  Buussier,  ,\rne,  Rou>.seL 

An  Cameroun  :  MM.  Lausade,  Tourenc,  Pons,  Co- 

An  Tunisie  :  M.  Gillel. 

En  Alqérie  :  M.  Porte. 

.‘tu  Levant  :  M.  Goerger. 

d  infant«-rje  coloniale  du  Maroc  :  MM.  Di’sgcorges, 


Ollivier,  Koerber,  Paravisini  ;  Au  2®  rég.  d’infan¬ 

terie  coloniale  :  MM.  Guevellou,  LTIotellier,  Ser¬ 
gent.  Le  Mee;  Au  rég.  d’infanterie  coloniale  :  MM. 
Martin,  Deciigis,  Jiiskiewenski;  Au  23®  rég.  d’infanlcric 
c(doniale  :  M.  Poudevigne;  Au  4®  rég.  de  tirailleurs* 
^  1  MM  Peley,  Dardill;  Au  8®  rég.  de  tirail¬ 
leurs  sénégalais  :  MM.  Goudin,  Pelon,  Luinaret;  Au 

U’  reg.  de  tirailleurs  sénégalais  :  MM.  Soumaire,  Ju- 
gu(d.  Rouvellat  de  Cussac;  Au  14®  rég.  de  tirailleurs 

séneiralais  :  MM.  Benderiller,  Henric,  Rabier;  Au 

10®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  Prosl;  Au  24®  rég. 
de  tirailleurs  sénégalais  :  MM.  Domairon,  Robert,  Ro¬ 
bineau;  Au  41®  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Tonl  :  MM.  Provost,  Gloaguen,  Fricaud;  Au 
42®  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches  Pamiers  : 
M  Bnisq;  Au  52®  balaillon  de  mitrailleurs  indocliiiiois 
ü  Carcassonne  ;  M.  Juillard;  Au  1®*’  rég.  d’artillerie 
eoloniale  :  MM.  Bosq,  Perrin,  Dilhac;  Au  2®  rég  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  :  MM.  Aymé,  Riu;  Au  3®  rég.  d’artil¬ 
lerie  coloniale  :  MM.  Fmile  Lebrelon,  Jacob,  Vergnes; 
Au  11®  rég.  d'arlillerie  coloniale  :  MM.  Dagorn,  Gour- 
lel.  Le  Miuor;  .\u  12®  rég.  d'artillerie  coloniale  :  M. 
Lafoiilaine. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris 
«le  M.  Aiiguslin  Rey,  président  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  jmbliqiic  el  des  hygiénistes  muiiicliiaux  et  celle  de 
M.  Kémal-Djt'iiiil,  assistant  éirunger  i\  l’Inslitul  Pasteur, 
a  la  siiih*  «I  iiiH!  infection  coulractee  au  cours  d’expé- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PRtissE  Méiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  U  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D''  P.  Gireb, 
D.D.S. 

Vice-présidents;  D™  FAnom-FAVOLLB  et  Noodé,  Btomâ- 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  ;  D’’  RoueaEAU-DECELLi,  ancien 
'  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d'enseignement  ;  D'  P. 

Nespoulous,  D.D.S. ,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Direcleur  :  D"^  G.  L’bihondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Maoitot  el  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  ; 

1“  duÆ  docteurs  en  médecine  français  el  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomalo- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l'odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  el  de  l'orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 


ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d'étu¬ 
des. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  f934  ;  Le  f4  Mai  el  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  'tous  les 
matins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Laboratoire  analyses  Paris  (kmaiKlo  Médecin, 
liu'f  Lalio,  cciiinaissaiil  à  fond  loulcs  analyses  mé¬ 
dicales.  Keriie  seulement  P.  M.  u“  537. 

Secrétaire  infirmière  (liplôméc,  sérieuses  réfé¬ 
rences,  eh.  emploi  cIr'Z  Docleiir,  Paris,  ou  Slations 
lliv<Mnales.  l.ilire  du  16  Oelohrc  au  15  Mai.  'Eer. 
/’.  M.  Il"  554  ipii  Iransinettra. 

Infirmière  dipl.,  nomlir.  années  exiiér.  cls.  soins 
enfanls  arriérés  el  pers.  eonvalese.,  reçoit  jiension- 
naires  ds.  maison  eonl'orl.  à  la  cani|)agne.  Prix  à 
parlir  55  fr.  français.  M""  de  Hongemont,  Le  Ohe- 
nesier,  Comomigiiey,  ])rès  .\yon  (.Suisse). 

Econome  dame,  expér.  p.  dir.  Foyer  enf.  retard. 
Sér.  réf.,  h.  édile,  el  ])el.  caiilion.  dein.  Eer.  Dehii, 
133,  me  lioneieaiil,  l'onlenay-aux-lioses  (Seine). 

Meubles,  style  deslination  variée,  convenant  à 
salon  el  hiireau  salle  d’alleule  médecin,  179,  Ave¬ 
nue  Viclor-llugo,  5"  élage.  Visiler  G  à  7  li. 

Jeune  Docteur  en  pliamiacie,  ex-inleine,  rccli. 
silnallon  d’avenir  dans  I.alvoratoire  spécialités.  Eer. 
/>.  ,U.  n"  572. 

Représentant  bien  accueilli,  6  ans  pratique  Pa¬ 
ris,  s'adjoindrait  un  ou  deux  bons  produits  pour 
Paris.  Eer.  P.  M.  n"  573  qui  transmettra. 

Jeune  fille,  hoime  famille,  bachelière,  eh.  se- 
erélarial  ou  jdace  «léno-daelylo  auprès  Dootcur. 
Parle  eourammeut  anglais.  Eer.  P.  M.  n"  574. 

Femme  de  confrère,  35  ans,  ay.  ahand.  et.  méd. 
à  12  inseripl.,  eh.  pl.  visil.  méd.  j)our  Laho.  sér., 
Paris  ou  balil.  proclie.  Anio.  A  déf.  secret,  méd. 
oa  ds  clin.  lù-r.  1>.  M.  n"  578. 

Petite  clinique  médicale  à  ])roxirailé  gares  Nord 
el  Est,  à  céder  lolalilé  on  partie.  P.  M.  n"  583. 

Visiteurs  Méd.  bien  inlrotlnils  prés,  .«péeialilé 
eonnne  el  désirant  s'adjoindre  2"  Laho  pour  :  1° 


Paris.  2"  Région  Sud-Est  (10  dép.)  avec  Lyon  el 
(ireiiohle.  3“  Sud  (9  dép.)  avec  Montpellier  el  Mar¬ 
seille,  (lôlc  d’Aznr.  Ecr.  en  indiq.  âge,  référ.,  pré- 
lenllons,  nond)re  visites,  secteur  exact,  n"  584. 

Représentant  demandé  par  Laboratoire  de  1er 
ordre  pour  visites  médicales  Lyon,  Rordeaux,  Mar¬ 
seille,  Toulouse,  Lille,  Tours  et  Rouen.  Références 
exigées.  Eer.  P.  M.  n°  58G. 

Bon  dessinateur  liés  an  murant  dessin  analo- 
niique,  dessin  d’opérations,  relouehes  phologr.,  est 
demandé  pour  travail  suivi.  Eer.  Vasseur,  20,  rue 
lîerlrand,  7",  qui  convoquera.  Ne  pas  se  présenter. 
‘  J.  F.  secrétaire,  sléno-daclylo,  références  1er 
ordre,  bonne  iiislruclion  el  édnealion,  eh.  sccrél. 
médical.  Eer.  P.  M.  n"  588. 

100  rats  adultes  pour  exp.  de  laboraloirc.  Bos- 
siu,  14,  me  du  Chemin-de-fer,  Eonlenav-s-Rois. 
Tremblay  24-10. 

Appartement  à  vendre  2"  él.,  asc.,  4  pp.  pies 
donl  3  sur  boulevard.  Tl.  eonf.,  s.  de  b.,  eliaiif. 
i-eiil.  (’.b.  de  hou.  avec,  cabinet  loileüe.  Lemar- 
eband,  41,  Bd  Victor  (15"). 

Secrétaire  manipulatrice  clierebe  place  chez 
médecin  radiolog.  Exc.  référ.  Ecr.  P.  M.  n"  691. 

On  demande  visiteur  médical  bien  inlroduil 
région  Centre  (Lyon-Clermont).  Ecr.  P.  M.  592. 

Infirmière  spécial.  Electroradiologic  cl  Curictli., 
liés  reeonimaiuléc  demande  siliialion  chez  médecin 
on  clinique,  l’aris  ou  environs  on  Colonies.  Eer. 
P.  M.  n»  593. 

Surveillant  Coiffenr-Economc,  34  ans,  et  iiilir- 
mière  liiigère,  20  ans,  ménage  actif,  sérieux,  ilem. 
emploi.  Sérieuses  références.  Eer.  P.  M.  n"  594. 

A  louer  Gares  Nord-Est,  2  pièce.s,  bains.  Bel 
imiiieiilde.  Conv.  à  éliidiunl.  2.500.  P.  M.  n"  695. 

Etudiante  cli.  empl.  secrél.  mat.  seulement, 
Dr  on  eliiiiqiie.  Ecr.  P.  /If.  n"  596. 

Jeune  médecin  désirant  travailler  çliercbc  place 
assistant  graliiil,  médecine  générale  on  infantile, 
bôpilal  piild.  ou  privé  Paris  ou  banl.  proche.  l'>r. 
P.  M.  n"  597. 

Institut  médical  en  eréalion  cberclic  médecin. 
Réf.,  fige,  pi-éteiilion.  Ecr.  il.  M.  ii"  598. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  Marutheux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT  IMMÉDIAT 
DES  PHLÉBITES 
P  OST- OPÉRATOIRES 

PAR  L'INFILTRATION  NOVOCAÏNIQUE 
DU  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 

PAR  MM. 

René  LERICHE  et  Jean  KUNLIN 


L’icléo  est  de  date  récente.  Son  application  a 
donné,  dans  les  trois  cas  où  nous  l’avons  utilisée, 
des  résultats  si  intéressants,  que  nous  avons 
pensé  devoir  dès  maintenant  les  soumettre  h  la 
critique  et  aux  essais. 

On  dira  pent-êlre  qu’il  eût  mieux  valu  atten¬ 
dre  une  plus  longue  expérience.  Nous  ne  voyons 
pas  pourquoi. 

L’infdtration  para-vertébrale  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  lombaire  est  facile.  Elle  est  sans  dan¬ 
ger.  Nous  en  avons  déjà  fait  un  grand  nombre, 
utilisant  depuis  un  an  cette  méthode  dans  le 
traitement  des  artcrites  oblitérantes,  et  dans  di¬ 
vers  syndromes  vaso-moteurs  ou  douloureux  du 
membre  intérieur.  Dans  nos  trois  phlébites,  elle 
elle  a  calmé  rapidement  des  douleurs,  fait  rétro¬ 
céder  l’oedème,  et,  sans  adjonction  d’autre  traite¬ 
ment,  paraît  avoir  raccourci  considérablement  la 
durée  d’une  complication  babituellement  déses- 
péraide  par  sa  longueur. 

Si  la  méthode  est  bonne,  mieux  vaut  (]u’eHe 
diffuse  rapidement.  Si,  à  l’usage,  on  lui  trouve 
quelques  inconvénients  ou  des  contre-indica¬ 
tions,  c’est  par  la  confrontation  des  échecs  et 
des  succès  que  nous  saurons  le  plus  vite  recon¬ 
naître  la  façon  dont  il  faut  l’employer. 


Ce  qui  nous  a  guidés,  c’est  le  fait,  aujourd’hui 
bien  étaldi,  que  dans  la.  thrombose  veineuse, 
comme  dans  les  thromboses  artérielles,  l’excita~ 
lion  des  nerjs  sensibles  de  la  paroi  vasculaire  a 
plus  d’imporlanee  que  l'obslacle  mécanique  ap¬ 
porté  au  cours  du  sang. 

Nous  l’avons  montré  expérimentalement  et  chi¬ 
rurgicalement  chez  l’homme  :  Le  phénomène 
nerveux  fonctionnel  prime  le  phénomène  méca¬ 
nique  sanguin. 

Nous  pensions  depuis  longtemps  que  dans  une 
phlébite,  la  douleur,  l’oedème,  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  étaient  fonction  du  trouble  apporté  h 
rinnervalion  pariétale.  Nos  expériences  avec 
■lung  l’avaient  démontré  ainsi  que  nos  résul¬ 
tats  de  résection  do  veines  thrombosées. 

Etant  donné  ce  que  nous  avions  vu  dans  les 
artérites  aiguës,  et  en  particulier  dans  l’embolie 
où  l’infiltration  dos  ganglions  sympathiques,  au 
niveau  convenable,  calme  la  douleur,  fait  dispa¬ 
raître  les  crampes,  la  sensation  de  froid,  l’as¬ 
phyxie,  l’œdôme  et  les  colorations  anormales  des 
extrémités,  nous  avons  pensé  que  dans  la  phlé¬ 
bite,  en  agissant  aussitôt  que  possible,  on  devait 
avoir  un  effet  thérapeutique  de  môme  ordre. 

Voici  ce  que  nous  avons  vu  : 

Noire  première  malade  avait  subi  une  cboléeys- 


1.  R.  biuueui:  cl  A.  .luso  :  Recherches  expérimentales 
sur  les  n'dèmes  chirurgicaux  des  membres  d’origine  phlé- 
hilique.  Journal  de  Chiruraie,  t.  XXXVII,  n"  4,  Avril 
1931,  p.  481. 


leclomie,  avec  drainage  minuscule,  le  22  Mai  1934. 
Les  parois  de  sa  vésicule  élaient  stériles.  Les  suites 
furent  apyrétiques.  Le  14“  jour,  la  température, 
jusque-là  autour  do  37,  monta  le  soir  à  38“1,  le 
lendemain  à  38.  L'étal  local  était  parfait.  La  cicatri¬ 
sation  coinplèle.  Le  lü“  jour,  la  malade  se  plaignit 
le  malin  en  se  levant  de  légères  douleurs  dans  la 
cuisse  gauche,  il  y  avait  un  petit  godet  au  doigt 
à  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Température 
37“5.  Le  soir,  la  Icinpérature  était  à  39,  le  godet 
était  plus  accentué.  Les  douleurs  dans  la  cuisse 
et  le  mollet  avaient  augmenté.  La  sensation  de 
lourdeur  était  considérable.  A  5  heures  du  .soir, 
nous  faisons  une  infil Iralioii  paravertébrale  du 
sympathique  lombaire  du  même  côté  au  niveau  de 
L1  et  L2,  avec  10  eme  d’une  solution  de  scuro- 
caïnc  à  1  pour  100,  la  malade  étant  couchée  sur 
le  côté  sain.  Presque  immédiatement,  les  douleurs 
disparaissent  complèlemenl.  On  peut  palper  le  mol¬ 
let  et  la  cuisse,  sans  éveiller  d’impression  pénible. 
La  jambe  et  le  pied,  qui  étaient  froids,  deviennent 
plus  chauds  que  du  côté  opposé.  11  persiste  un 
très  jjetil  godet  pré-tibial. 

Le  lendemain  malin  (8  Juin),  les  douleurs  dans 
la  cuisse  sont  moins  fortes  que  la  veille,  mais  sont 
revenues.  Par  contre,  la  température  locale  est  la 
même  sur  les  deux  jambes.  Il  y  a  un  très  léger 
œdème  pré- tibial. 

Nouvelle  .infiltration  au  niveau  de  L1  et  L2. 
Mêmes  doses.  Même  résultat. 

Le  troisième  jour  (9  Juin),  il  y  a  toujours  un 
peu  de  douleur  à  la  face  interne  de  la  cuisse,  mais 
moins  que  les  jours  précédents.  La  douleur  n'appa¬ 
raît  que  si  la  malade  bouge.  II  n’y  a  presque  plus 

Troisième  inliltration  L1  et  L2. 

Le  soir,  il  y  a  un  peu  plus  de  douleur.  La  cuisse 
est  un  peu  gonllée,  plus  large,  que  l'autre. 

Le  quatrième  jour  (10  Juin),  nouvelle  inlillra- 
lion  lombaire  (L1  et  1.2);  après  l’injection,  il  n’y 
a  plus  d’œdème  tibial.  Mais  la  cuisse  est  eqporc 
un  peu  redémateuse  et  un  peu  sensible. 

Le  cinquième  jour  (11  Juin),  6"  infiltration.  Il 
n’y  a  plus  d’ccdèmc  de  la  jambe,  il  y  en  a  sen¬ 
siblement  moins  à  la  cuisse,  et  il  n’y  a  presque 
plus  de  douleurs. 

Le  sixième  jour  :  pas  de  douleur.  Il  n’y  a 
presque  plus  d’mlèmc  à  la  cuisse.  On  ne  fait  rien. 

De  même  le  septième  el  le  huitième  jour.  Sim- 
jdc  repos  au  lit. 

Le  neuvième  jour  (15  Juin),  on  trouve  à  la  pres¬ 
sion  un  petit  godet  prétibial.  Il  n’y  a  pas  de  dou¬ 
leur.  On  fait  une  sixième  inliltration  en  Ll. 

Le  dixième  jour  (16  Juin),  il  n’y  a  presque  plus 
d’aidème  nulle  part.  Pas  de  douleur.  On  fait  une 
septième  inliltration.  Ce  fut  la  dernière. 

Le  onzième  jour  :  on  ne  tioiivo  pas  d’œdème. 
La  cuisse  a  repris  son  volume.  Elle  est  sensible¬ 
ment  comme  l’aulrc.  Pas  de  douleur. 

Le  douzième  jour  :  pas  de  douleur. 

Le  quatorzième  jour  :  on  trouve  un  petit  godet 
à  la  pression  sur  le  tibia  au  tiers  inférieur  et  au 

Le  quinzième  jour:  il  y  en  a  encore  un  tout 

Le  seizième  et  les  jours  suivants,  plus  rien. 

On  autorise  le  lever  le  quinzième  jour.  Pas 
d’eedème  le  soir,  ni  les  jours  suivants. 

La  malade  rentre  chez  elle  guérie,  sans  œdème, 
le  5  Juillet,  moins  d’un  mois  par  conséquent  après 
le  début  des  accidents. 

On  dira  co'i'ncidence.  Il  y  a  des  phlébites  abor¬ 
tives.  Oui,  sans  doute,  mais  nous  qui  avons  vu 
évoluer  la  chose,  nous  avons  eu  l’impression  en 
voyant  l’œdôme  de  la  cuisse,  l’évolution  fébrile 
de  dix  jours,  que,  sans  nos  infiltrations,  nous  au¬ 
rions  assisté  à  l’évolution  habituelle. 

Au  même  moment,  une  de  nos  malades,  à  la- 
1  quelle  11.  Fontaine  avait  enlevé  le  ganglion  aortico- 
!  rénal  pour  une  petite  hydronephrose  doiilouroiisc 


et  dont  le  résultat  s’annonçait  parfait,  prit  brus¬ 
quement  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche. 
L’opération  avait  eu  lieu  le  24  Mai.  Le  9  Juin,  le 
IC-'  jour,  au  soir,  brusque  cedènie  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  gauches,  avec  dos  tiraillements  dans 
le  mollet,  et  une  extrême  lourdeur.  La  jambe  et 
le  pied  sont  cyanosés.  Bien  que  la  température  n’ait 
pas  varié,  le  pouls  est  monté  à  100  :  le  diagnostic 
est  évident.  Nous  mesurons  le  périmètre  do  la 
jambe  el  de  la  cuisse  : 

Du  côté  gauche  :  mi-mollet,  46;  mi-cuisse,  57,5. 
Du  côté  droit  :  mi-mollet,  41;  mi-cuisse,  52. 

Infiltration  immédiate,  à  18  heures,  à  hauteur 
de  Ll  el  de  L2.  Soulagement  rapide.  La  malade 
déclare  qu’après  l’injection  elle  a  senti  «  une 
chaleur  qui  poussait  tout  vers  en  bas  ». 

Le  lendemain  (10  Juin),  on  note  que  depuis  la 
veille  au  soir,  vers  8  heures,  elle  n’a  plus  do  dou¬ 
leur.  Cependant,  la  jambe  el  le  pietl  ont  encore 
une  couleur  violacée.  L’œdème  est  considérable. 
Le  périmètre  aux  mêmes  niveaux  que  la  veille  est  : 

Du  côté  gauche  :  mi-mollet,  45,5,  mi-cuisse,  57. 
Du  côté  droit  :  mi-mollet,  41,  mi-cuisse,  52. 

Seconde  infiltration  de  Ll,  L2. 

Le  troisième  jour  (11  Juin),  il  n’y  a  aucune  dou¬ 
leur.  Mais  il  y  a  toujours  autant  d’œdème,  avec 
teinte  cyanique  do  la  jambe  el  du  jiied. 

Périmètre,  côté  gauche  :  mi-mollet,  45,  mi-cuis- 
sc,  57.  Côté  droit  :  mi-mollet,  41,  mi-cuisse,  52. 

Troisième  infiltration. 

Dans  les  jours  suivants,  on  fait  une  infiltration 
tous  les  jours  jusqu’au  18  Juin,  excepté  le  17  où 
l’on  ii’cn  fait  pas.  A  la  date  du  18,  soit  au  9’'  jour, 
on  fait  la  dernière  inliltralion.  La  jambe  cl  le 
pied  ont  leur  couleur  normale. 

1!  y  a  encore  un  peu  d’œdème,  cl  il  n’y  a  au¬ 
cune  douleur  depuis  la  deuxième  inliltralion. 

Voici  les  mensurations  quotidiennes  pendant  tout 

Le  4“  jour  (12  Juin).  Du  côté  gauche  :  mi- 
janihe,  45,  mi-cuisse,  54.  Du  côté  droit  :  nii- 
jaiiibe,  41,  mi-cuisse,  41. 

Le  5“  jour.  Du  côté  gauche:  mi-jambe,  44, 
mi-cuisse,  55.  Du  côté  droit  :  mi-jambe,  41,  mi- 
cuisse,  52. 

Le  6“  jour.  Du  côté  gauche:  mi-jambe,  43,5, 
mi-cuisse,  57.  Du  côté  droit  :  lui-janihe,  41,  nii- 

lœ  7“  jour.  Du  côté,  gauche  :  mi-jambe,  43,5, 
rni-cuisse,  57.  Du  côté  droit  :  mi-jaïube,  41,  nii- 

Le  8“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  43, 
mi-cuisse,  56. 

Le  10“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  43,5, 

Le  11“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-janibe,  43, 
nii-cuissc,  56. 

Le  12“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-janibe,  42.5, 
mi-cuisse,  55. 

Le  13"  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  43, 
lui-cuisse,  56. 

Le  15“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  42,5, 

Le  16"  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  42, 

'Le  18“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  43, 

mi-cuisse,  56. 

Le  19“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  41,5, 
mi-cuisse,  55. 

Le  20“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jambe,  41 ,5, 

Le  21“  jour  (lever).  Du  côté  gauche  :  ini-jamhc, 
42,  ini-cuissc,  50. 

Le  22“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jamhc,  42, 
mi-cuiSse,  56. 

Le  24“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-j;imbc,  41,5, 

Le  25“  jour.  Du  côté  gauche  :  mi-jamhc,  41,5, 

mi-cuisse,  ,55.  Du  côté  droit  :  mi-jamhc,  41,  mi- 
cuisse,  ,52. 

La  malade  s’est  levée  le.  21"  jour.  Elle  a  quitté 
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la  clinique  [Mnir  lonlrcr  chez  clic,  marchuiil  sans 
faligiic,  le  7  .liiillet,  soil  28  jours  après  le  debul 
(les  aceiilerils,  n'ayani  aucune  donleur,  anenne  cya¬ 
nose,  mais  gardant  encore  un  peu  d'a'dèmc  de 
la  (misse.  Le  périinèlre  indi(iiiail  1  cm.  de  diiïé- 
renee.  A  la  jambe,  la  différence  n’était  pas  mesu¬ 
rable. 


Kn  somme,  pour  une  phlébite  (pii  s’annonçait 
comme  une  forme  à  gros  «l’dèmo  diffus,  av(!c 
8  infiltrations,  la  maladie  a  évolué  sans  douleur, 
l.'i  régression  de  ru'dème  a  été  très  l'iipide; 
le  lever  a  lieu  le  vingt  et  unième  jour,  sans  inei- 

Dans  nn  troisième  cas,  les  choses  ont  été  plus 
simples  encore,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
de  27  ans,  à  laipielle  M.  8lulz  avait  pratiqué  tme 
ai)pendieeetomie  à  froid,  dont  les  suites  avaient  été 
normales.  Ajuès  le  premier  Icvcu’  an  9“  jour,  le 
soir,  ([iiand  la  malade  se  recoucha,  elle  nunaixjua 
<pie  la  jambe  gauclie  était  violacée. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  elle  resta  au 
lit.  La  jambe  demeurait  violacée. 

Le  jour  siiiranl,  lever:  la  jambe  est  lourde, 
violacée.  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout.  Dou¬ 
leurs  vives.  Il  y  a  des  traces  d’iedème  rétro- 
malléolaire.  La  malade  se  rcconcbe. 

Le  Jour  suivant:  le  membre  inférieur  gauche 
entier  est  violacé  et  (cdémaleux.  11  est  froid,  dou¬ 
loureux. 

Le  périmètre  est  : 

A  droite  :  mi-mollet,  28,  mi-euissc,  40. 

A  gauche:  mi-mollet,  31,  mi-cuisse,  43,5. 

Infiltralion  un  iiivrau  de  H  à  la  seiuwaïne  à 
1  pour  100. 

(!in([  minutes  plus  lard,  la  malade  accuse  une 
sensation  de  chaleur  et  de  bien-être.  Le  soir,  il 
n’y  a  plus  de  douleur.  Le  membre  n’est  pins 
violacé.  Mensurations  : 

A  droite:  nu-mollel,  28.  nd-cuisse,  40. 

A  gauche:  mi-mollet,  30,  mi-cuisse,  42,5. 

Le  membre  est  ])lacé  sur  une  attelle  de  Ibeckel 
et  en  position  élev('‘e. 

Le  Irmlrinain,  on  trouve  encore  de  Lodème 
rétro-malléolaire,  et  une  teinte  bleutée. 

Les  périmètres  sont: 

A  droite  :  mi-jambe,  28,  mi-cuisse.  40.  A  gau¬ 
che  :  mi-jandie,  29,  mi-cuisse,  42. 

Druxii'nn:  injilinilioii. 

Le  .5''  jour  de  la  phlébite,  le  d”  après  la  première 
infiltration,  la  leiide  bleutée  a  disparu.  Il  n’y  a 
aucune  douleur.  Les  périmètres  sont  : 

A  droite:  mi-mollet.  28,  mi-cuisse,  40.  \  gau¬ 
che:  mi-mollet.  29,  nd-euisse,  41,5. 

Tro  is iriiii:  injill ni  lion. 

Le  0”  jour,  pas  de  douleur,  pas  de  cyanose. 


rérimèlrcs  : 

A  droite:  28.5.  \  gauche:  41. 


On  fait  une  iiuiilrirnn:  in/illnition.  (l’est  la 

Dans  li.'s  jours  suivants,  l’o'dème  régresse.  On 
ne  trouve  plus  (pi’un  demi-centimètre  de  diffé- 
r'cnce  à  la  jambe,  cl  plus  rien  à  la  cuisse. 

On  autorise  le  lever.  Aucun  incident. 

La  malade  rentre  chez  elle,  marchant,  le 
7  juillet.  La  phlébite  a  dorre  nécessité  4  irrfiltr'a- 
lious.  Klle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  dorrrré  de  dou¬ 
leur.  Le  lever  a  eu  lierr  seize  jours  après  l’opéra- 
tion  et  la  lerrlrée  au  domicile  le  28"  jour. 


Orr  rlira  peul-(''lro  rpre  rtotr.s  sorrrrrres  tombés 
sirr  trrre  betrreirse  série,  (l’est  possible.  Mais  d’ha¬ 
bitude  orr  tre  voit  guère  trois  fois  de  srrite  dos 
phlébites  toirrrrarrt  aussi  court,  évotuarrt  sarrs 
donleur,  avec  urr  mirtirttrrrn  de  ]diéttoniè(tes  strlr- 
jectifs  et  avec  rapide  rélrocessiorr  de  Tœdèino. 
Mrs  tttalades  n’oirt  eu  ni  sangstres,  ni  médica¬ 
tion  rl'.tucune  sorte,  tilles  orrt  dorttri  sans  byp- 
iinlicpre,  l  ue  seule  a  été  immobilisée  trois  jours. 


et  à  notre  avis  on  aurait  pu  s’en  dispenser.  Si 
nous  avions  vu  la  malade  au  moment  où  Stulz  a 
cru  devoir  la  mettre  en  gouttière,  nous  l’err  au¬ 
rions  dissuadé. 

Il  nous  semble  (pre,  tnêrrre  si  de  pareils  résul¬ 
tats  n’étaient  obtenus  que  dans  des  phlébites 
bérrigrtes,  la  méthode  devrait  être  essayée 
comme  procédé  normal,  courant,  de  traitement 
aux  lieu  et  place  habituels,  enveloppements 
ouatés,  mises  en  gouttière,  et  des  sangsues  à  la 
façon  de  Termier. 

L’infiltration  para-vertébrale  nous  paraît  plus 
simple,  plus  agissante  et  plus  agréable  pour  les 
malades. 

En  supprimant  le  phénomène  vaso-moteur,  ce 
que  l'on  pourrait  ajipeler  le  phénomène  adventi¬ 
ciel,  en  coupant  une  des  voies  du  réflexe  parti 
de  la  paroi  enflammée  et  congestionnée,  soit  la 
voie  centri])ète,  soit  la  voie  centrifuge,  soit  les 
deux,  elle  réduit  sans  doute  la  phlébite  à  une 
tlirombose  pariétale.  L’avenir  dira  si  elle  suffit  à 
en  empêcher  la  progression  et  à  éviter  les  em- 
bolie.s. 

Pour  l’instant,  nous  nous  bornons  à  dire 
qu’elle  constitue  un  traitement  sédatif,  assurant 
la  rapide  disparition  des  phénomènes  fonction¬ 
nels  annexés  à  la  thrombose,  et  qu’elle  semble 
raccourcir  la  durée  de  la  phlébite. 

On  nous  objectera  peut-être  toutes  sortes  de 
risques  imaginaires,  et  en  particulier  le  danger 
d’embolie  chez  des  malades  non  immobilisés  et 
que  la  douleur  ne  fige  pas  dans  leur  lit. 

A  cette  objection  théorique,  de  ceux  qui  n’ont 
pas  encore  compris  que  la  médecine  doit  s’ins- 
liirer  des  faits  et  non  de  craintes  u  priori,  il  est 
facile  de  répondre  que  ni  la  douleur,  ni  l’immo¬ 
bilisation,  n’empêchent  habituellement  les  em¬ 
bolies  quand  il  veut  s’en  faire.  Il  est  fort  possible 
par  contre  que  la  suppression  de  la  vaso-constric- 
tion  adjointe  à  la  thrombose,  et  de  la  douleur, 
traduction  d'une  excitation  nerveuse  centripète 
qui  s’accompagne  fatalement  de  mouvements  des 
libres  lisses  -,  soient  au  contraire  un  excellent 
moyen  de  ])révenir  l’embolie. 

'fout  lient  se  dire.  Mais  les  faits  seuls  impor¬ 
tent. 


L’infiltration  de  la  chaîne  lombaire  est  chose 
facile.  Le  sympathique  lombaire  est  plaqué  con¬ 
tre  la  colonne  adhérente  au  surtout  ligamentaire, 
sur  le  bord  latéral  de  la  face  antérieure  du  corps 
vertébral,  au  ras  des  insertions  du  jisoas.  L’ai- 
guile  enfoncée  è  3  cm.  de  la  ligne  éjiineuse 
doit  ]jasser  sous  ou  sur  l’tqiophyse  transver.se,  et 
aller  buter  contre  le  corps  vertébral,  (juand  elle  u 
pris  le  contact  osseux,  elle  doit  être  retirée  de 
1  cm.,  le  pavillon  incliné  en  dedans  de  façon  à 
ce  que  la  jiointe  quitte  le  contact  osseux,  puis 
l'aiguille  est  réenfoncée  de  2  cm.,  moins  oblique¬ 
ment,  jus(]u’à  nouveau  contact  osseux.  A  ce  mo¬ 
ment,  on  injecte  10  eme  de  liquide  à  1  pour  100. 
Le  titre  de  la  solution  n’a  peut-être  pas  grande 
importance.  11  faut  10  eme  pour  que,  par  dif¬ 
fusion,  le  licpiide  atteigne  la  chaîne  sympathi- 
([ue,  même  si  l’aiguille  n’est  pas  .à  son  contact, 
(luelquefois  ce  contact  est  obtenu  :  une  douleur 
spéciale  le  signale.  C’est  l’exception.  Générale¬ 
ment,  l’infiltration  est  indolore.  Si  l’on  est  en 
bonne  place,  si  l’injection  est  réussie,  le  malade 
accuse  au  bout  de  quelques  instants,  parfois  très 
vite,  une  sensation  de  chaleur  et  de  bien-être 
dans  le  membre  correspondant.  Objectivement, 
?'  la  main,  le  pied  devient  plus  chaud  que  celui 
du  côté  opposé. 


iliffércnlcs  reprises  développé  celte 
rvalion  que  lu  dniileiir  n’esl  (pfiiii 
1  dérivntion  sur  un  réflexe  doiil  lu 


Ce  phénomène  enregistrable  est  le  test  de  l’in¬ 
jection  réussie. 

L’injection,  plus  commode  en  position  assise, 
doit  se  faire  chez  les  phlébitiques  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  sur  le  flanc  du  côté  opposé.  Celte 
position  peut  être  prise  sans  difficulté,  si  un  aide 
soulève  le  pied  du  côté  malade. 

Elle  doit  être  faite  en  regard  de  la  l""  et  de  la 
2”  lombaire.  Faut-il  infiltrer  à  2  niveaux  diffé¬ 
rents,  en  L1  et  en  L2 Cela  est  probablement 
inutile.  Chez  les  artériliques,  nous  nous  conten¬ 
tons  d’infiltrer  è  hauteur  de  1-2,  parce  que  le 
2"  ganglion  sympathique  lombaire  est  en  général 
assez  bien  formé  et  un  peu  étalé.  Il  est  sans 
doute  l’élément  le  plus  facile  à  atteindre  de  la 
chaîne. 

C’est  son  infiltralion  que  nous  conseillons. 

L’infiltration  doit  être  faite  aussitôt  que  pos¬ 
sible  après  le  début  des  accidents,  dès  qu’il  y  a 
douleur  du  mollet  ou  de  la  cuisse,  et  dès  qu’il  r 
a  la  moindre  trace  d’œdème.  Il  est  inutile  d’at¬ 
tendre  le  stade  de  la  phlegmatia  atba  dolens. 
Vraisemblableinenl  le  résultat  sera  d’autant 
meilleur,  que  l’injection  aura  été  faite  plus  pré¬ 
cocement. 

Elle  doit  être  répétée  chaque  jour,  aussi  long¬ 
temps  qu’il  y  a  de  la  fièvre,  de  la  douleur,  ou  de 
l’çcdème  évolutif.  On  jieiit  repiquer  exactement 
au  môme  point  que  la  veille,  ou  se  placer  plus 
haut  ou  plus  bas.  On  cessera  quand  le  résultat 
thérapeutique  aura  paru  atteint,  même  s’il  per¬ 
siste  encore  un  léger  œdème  crural. 

Evidemment,  nous  ne  pouvons  rien  dire  au 
sujet  des  suites  tardives  et  des  œdèmes  résiduels. 
Pour  l’instant,  nous  n’envisageons  que  le  trai¬ 
tement  immédiat. 

Il  est  probable  que  celle  thérapeutique  pourrait 
être  appliquée  avec  avantage  aux  phlébites  spon¬ 
tanées  et  puerpérales. 

(Clinique  chirurgicale  A  de  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg.) 


LA 

PATHOGÉNIE  DE  LA  RÉTINITE 

DITE  BRIGHTIQUE 

ET 

SA  DISPARITION  PAR  LES  DÉCOMPRESSIONS 
CÉPHALO-RACHIDIENNES  RÉPÉTÉES 
i-Aii  MM. 

A.  MAQITOT  et  A.  DUBOIS 


Malgré  l’analyse  clinitiue  et  les  recherches 
anatomi(iues,  la  iialhogénie  des  rétiniles,  dites  al- 
buminuriiiues  ou  brighliques,  constitue  un  pro¬ 
blème  assez  difficile  è  résoudre.  Von  Graofe, 
qui  en  découvrit  l’existence  (1856),  en  attribua 
la  cause  è  l’urémie,  et  Lober,  en  1877,  envi¬ 
sagea  leur  iiroduclion  comme  étant  liée  (è  la 
présence  d’éléments  toxi(lucs  non  éliminés  par 
les  reins,  et  en  circulation  dans  le  sang. 

Lors([u’en  1910  parurent  les  travaux  de  W'idal 
qui  devaient  aboutir  au  déniembremenl  des 
néphrites,  on  acquit  la  notion  que  les  rétiniles 
étaient  l’apanage  du  syndrome  azolémi(|ue.  Les 
publications  de  Widal,  Morax  et  Weill  ‘  ren¬ 
dirent  celte  étiologie  classique,  et  cependant, 
dès  1912,  dans  un  rapport  très  étudié,  Rochon- 
Duvignaud  “  crut  devoir  ajouter  à  l’azotémie 
un  autre  signe  qu’il  jugeait  de  grande  valeur 


1.  WniAi.,  Morax  d  Wkii.l  :  ,Sor..  Méil.  il.  Hôpil., 
1  II,  191(1,  p.  429. 

2.  Kociiox-DcvuiSM  i.  :  Happorl  sur  la  rêtiiiilr  iilLu- 

Iiliniiiiipic.  Ihill.  ,-l  Méni.  Sn,-.  Iiniuyisi-  1919. 
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pathogéiiique  :  l’hypertension  artérielle  géné¬ 
rale. 

Depuis  celte  époque,  la  clinique  nous  a  con¬ 
firmé  l’importance  de  ce  facteur.  On  vil  paraître 
des  descriptions  de  rétiniles  sans  azotémie  chez 
des  patients  ayant  une  constance  et  une  élimi¬ 
nation  colorée  normale  (Gaudissart  Chaha- 
nier,  Lçbo,  cIc.  '^)  et,  d’autre  part,  l’étude  des 
néphrites  chroniques  mit  en  valeur  l’existence 
(Ambard,  Chabanier,  Blum)  d’une  hypertension 
artérielle  indépendante  du  facteur  rénal.  Enfin, 
plus  récemment,  avec  les  travaux  de  Va(iuez, 
Lian,  Chabanier,  Aubertin,  Dumas,  nous  avons 
assisté  à  la  faillite  de  la  théorie  rénale  dans 
l’hypertension  artérielle,  et  comme  conséquence 
été  amenés  à  envisager  le  facteur  circulatoire 
comme  d’une  importance  telle  dans  l’éclosion 
des  rélinites,  que  les  lésions  rattachées  naguère 
5  l’azotémie  api)araissonl  à  certains  comme  étant 
impossibles  sans  riiypertension  concomitante. 

Cependant,  si  tel  est  en  bref  le  schéma  histo¬ 
rique,  nous  devons,  avant  d’aborder  de  face  le 
problème  pathogénique  des  rétiniles,  rappeler 
quelques  notions  qui  sont  indispensables. 

D’abord  quelques  faits  cliniques  :  lorsque  la 
rétinile  est  bien  constituée,  l’evamcn  ophtalmo- 
scopique  met  en  évidence  des  lésions  exce])lion- 
nellemenl  unilatérales,  en  général  siégeant  des 
deux  côtés,  et  qui  ont  comme  zone  d’élection 
l’entrée  du  nerf  optique  ou  papille,  et  le  pôle 
maculaire.  Ce  pôle  maculaire  est  une  aire  de 
1  mm.  de  diamètre  ne  renfermant  que  des  cônes. 
Lui  seul  nous  donne  la  vision  nette,  d’où  un 
déficit  fonctionnel  très  important  lorsqu’il  est 
atteint.  Ces  lésions  sont  les  suivantes  : 

1“  Dos  lâches  blanches  qui  affectent  la  mor¬ 
phologie  en  gouttes,  en  stries,  forment  ce  qu’on 
décrit  sous  le  nom  d’étoile  maculaire.  Elles  peu¬ 
vent  également  être  en  placards  ou  en  flocons 
ressemblant  il  des  cumuli. 

2“  L’œdème  papillaire  :  cet  œdème  estompe 
les  contours  du  disque  optique,  lui  donne  une 
coloration  sombre,  noie  dans  une  brume  plus 
ou  moins  épaisse  les  artères  et  les  veines  qui 
pénètrent  par  son  centre.  Cet  œdème  peut  af- 
feclor  des  degrés  divers,  mais  le  fait  à  retenir 


Fijj.  1.  —  Ilvporicnsioii  soliliiirc.  Hcliiie  fixée  ü  l'ac. 
oamicpic  et  èlalée  à  plat  monlraal  les  hémorragies. 
—  Microphoto,  oc.  1,  ohj.  4. 


c’est  qu'en  dépit  des  distinctions  qu’on  a  voulu 
établir,  il  est  identique  5  celui  qu’on  décrit  dans 
les  hypertensions  intracrâniennes  et  les  tumeurs 


3.  Gaouissaot  :  La  Presse  Médicale,  9  Novembre  1921, 
P  893. 

4.  CiiABANiEn,  Loho-Onell  cl  BF.RNAnn  ;  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1924,  p.  113. 


cérébrales  sous  le  terme  impropre  de  papille  de 
stase. 

3“  Les  hémorragies  :  elles  peuvent  manquer. 
Lorsqu’elles  sont  présentes,  elles  affectent  la 
forme  en  stries,  en  flammèches,  en  pinceau.  Par¬ 
fois,  elles  sont  punctiformes  et  difficiles  è 
trouver. 

4“  Un  quatrième  'symptôme  est  constitué  par 


la  modification  d’aspect  des  vaisseaux  rétiniens. 
On  £t  décrit  divers  changements  dans  leur 
apparence  :  dilatation  et  tortuosités  des  veines, 
artères  épaissies  modifiées  dans  leurs  reliefs  et 
dans  leurs  teintes,  depuis  l’as])Oct  en  fil  de 
cuivre  jusqu’à  celui  en  fil  d’argent,  signe  d’obli¬ 
tération  totale. 

Un  symptôme  vasculaire  dont  il  sied  de  sou¬ 
ligner  l’importance  est  l’hypertension  artérielle 
locale,  telle  qu’elle  apiiaraîl  dans  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine.  Celte  notion  nous  est  rendue 
possible  grûce  à  la  sphygmoscopie,  c’est-à-dire 
à  la  pulsation  provoquée  par  une  pression  sur 
l’œil  à  l’aide  d’un  dynamomèire.  C’est,  en  quel¬ 
que  sorte  la  recherche  optiijue  directe  de  la 
l)ressiou  maxima  et  de  la  minima,  le  peson  et 
l’œil  de  l'observateur  remplaçant  le  brassard  et 
le  manomètre.  Celle  vue  directe  des  vaisseaux 
permet  non  seulement,  grâce  à  la  formule  de 
Bailliard,  de  se  rendre  compte  du  degré 
d’hy])crlension  sanguine,  mais  aussi  du  degré 
de  résistance  à  la  compression  manifestée  jiar 
les  artères  rétiniennes.  L’indice  normal  est  de 
10  gr.  environ  (Fritz).  Dans  les  rétiniles,  il 
est  souvent  du  double. 

Enfin,  à  ces  quatre  signes,  il  convient  d’en 
ajouter  un  cinquième  dont  l’importance  paraît 
aussi  grande  que  le  facteur  circulatoire  hydro¬ 
mécanique  :  raugmentalion  de  la  pression 
céphalo-rachidienne. 

Ainsi  que  nous  l’avons  constaté  on  utilisant 
le  manomètre  de  Claude,  celle  hypertension 
inlra-cranienne  fait  très  rarement  défaut 
Cette  coïncidence  d’une  pression  liquidienne 
élevée  avec  un  œdème  papillaire  presque  tou¬ 
jours  présent  est,  du  reste,  l’argument  princeps 
qui  ranime  périodiquement  la  discussion  patho- 
génique  sur  l’affection  qui  nous  occupe.  11  est, 
en  effet,  bien  certain  que,  si  on  devait  se  con¬ 
tenter  dos  seuls  signes  objcclifs,.  i\  serait  impos¬ 
sible  de  discerner  si  ces  lésions  oculaires  accom¬ 
pagnent  une  tumeur  cérébrale,  coïncident  avec 


5.  A.  Magitot  et  A.  Dudois  :  Soc.  d’Ophl.  de  Paris, 
18  Juin  1932. 


une  rélinite  rénale,  où  sont  les  manifestations 
d'une  hypertension  solitaire. 

Un  autre  fait  clinique,  qui  mérite  considéra¬ 
tion,  c’est  que  l’image  ophtalmoscopique  de  la 
rélinite  dite  albuminurique  avec  ses  exsudais 
stellaires,  son  œxlème  papillaire  et  ses  hémorra¬ 
gies,  n’csl  nullement  pathognomonique  de  l’azo¬ 
témie  ou  de  l’hypertension  maligne.  Cet 
aspect  se  rencontre  dans  le  diabète,  dans  la 
thrombose  des  vaisseaux  rétiniens. 

En  dehors  de  ces  cas,  qui  sont  les  plus  fré¬ 
quents,  on  est  frappé  de  l’énumération  exlrôme- 
menl  variée  dos  maladies  où  parfois  il  a  été 
constaté  :  traumatismes  crâniens,  anémies  can¬ 
céreuses,  maladies  infectieuses,  sy])hilis,  cl  môme 
sans  que  les  observateurs  aient  pu  déceler  une 
étiologie  valable.  Ainsi  l’un  do  nous  a  présenté, 
en  1929,  à  la  Société  d’Cpbtalniologic  de  Paris, 
un  cas  de  rélinite  exsudative  unilatérale  chez 
une  femme  ([ui  pour  toute  étiologie  avait  p-ré- 
senté  huit  jours  auparavant  un  minuscule  corps 
étranger  de  la  cornée  et  qui,  sans  aucune  Ibéra- 
peutique,  vit  en  quatre  mois  ces  lésions  rétro¬ 
céder  comj)lèlomenl  “. 

On  doit  donc  se  souvenir  de  ces  rétiniles  de 
causes  indéterminées  quand  on  pèse  la  valeur 
des  données  du  ])roblème  pathogénique.  Il  faut 
y  joindre  également  quelques  notions  précises 
concernant  l’anatomie  des  lésions.  Ces  notions, 
que  nous  allons  résumer  rapidement,  concer¬ 
nent  :  1“  la  nature  dos  plaques  blanches;  2“  la 
nature  des  lésions  vasculaires. 

Les  plaques  blanches  de  la  rétiiiitc  corrcsjion- 
dent  en  réalité  à  qunlrc  sortes  do  lésions. 
Les  unes  sont  précoces  :  ce  sont  les  exsudations 
fibrineuses  et  les  décollements  d’éléments  ner¬ 
veux  dus  à  ces  exsudations.  Les  autres  sont  tar¬ 
dives.  Ce  sont  la  dégénérescence  gangliforme 
des  cylindraxes  optiipies  et  surfont  les  dépôts 
lipo’fdiques  qui  sont  contenus  dans  des  cellules 
dites  granuleuses  (Mawas),  formes  géantes 
et  phagocytaires  de  certaines  cellules  névrogli- 
ques  (fig.  3). 

Quant  aux  lésions  l’u.scalaires,  elles  ont  donné 
matière  à  bien  des  discussions.  En  France,  on 
a  tendance  à  les  considérer  comme  des  lésions 


l''i};.  3.  —  llélinile  iiu  cours  d'une  li\ i)eitension  solitaire. 
Micropliolo.  Coupe  de  rétine.  Dans  la  eouclie  des 
cellules  ganglionnairos  on  voit  une  cellule  granuleuse 
chargée  de  corps  lipoïdes  (forine  géànle  des  cetlulcs 
d’Ilorlega). 

scléreuses  banales  cl  il  semble  (lu’on  n’y  ail  pas 
attaché  l’importance  qu’il  convient.  En  Alle¬ 
magne,  on  est  porté  à  leur  attribuer  un  rôle 
capital.  Un  a  décrit  des  lésions  de  l’endarlère  et 


(1.  A.  Maoitot  ;  Bull.  Soc.  d'Ophl.  de  Paris,  Janvier 
1;1930.  ^ 
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luiL*  iiiliilratioii  lij)oï(li(iiic  (les  parois,  l'àiliii, 
d’apiTs  les  travaux'  réreiils  (Vcrwey  ",  Kr.yie- 
Icis  **,  Fri(‘(l(Mi\val(l,  il  soinldt!  l)ieii  (pic  la 
maladie  aiial()mi(pic  altcigne  eu  premier  lieu 
le  systfoue  iiiicriolairc  ou  pn'u'apillaire.  Ces  1(‘- 
sioiis  vasculaires  (pi’oii  trouve  dans  la  ndiiiite 
lirif;hti(pie,  K'avidirpio,  de  l’hyperteusiou  mali- 
fîue,  soûl  les  iuôuk's  dans  tous  les  orfrau(‘s.  Ce 
u’esl  pas  de  rau"i(is(l(''rose  ordinaire.  11  s’affit 
d'une  iK’crose  des  parois  vasculiures  avec  (lis))a- 
riüou  compll'le  des  eoiitours  cellulaires  et  leur 
reiuplacemeid  par  un  coapuluiu  amorphe  de 
proliMiies  (pie,  faute  d'im  terme  UKMlleur,  on 
aiipelle  livdliit.  Ce  coa'.mlum  renferme  une  suh- 
slauce  lipoïde  eu  foyers  dissémiiK’s  el  non  r(;- 
jiartie  eu  o()ullelettes  à  l'iut(irieur  de  cellules 
pliaffocN  1, lires  comme  dans  ranoio-sch'rose.  Ces 
lésions  d’aliord  arlériolaires  irairnent  ensuile  les 
{,u'os  troncs  (11^.  1  et  2j. 

Nous  voici  docunieutés  pour  jiasser  eu  revue 
les  tlu'oricK  pul  li(>(ii'iiiiiin’s.  Celles-ci  sont  au 
nombre  de  deux  principales  :  la  théorie  toxique; 
la  théorie  ruxeultiire. 

Kxaminous  d’abord  la  théorie  to.xi(]ue  : 
c’est  la  idus  aucieuuc  en  date.  File  (dirihue 
les  lésions  ?i  des  substances  non  éliminées 
par  le  rein.  Avant  Widal,  on  considérait 
(pie  ce  trouille  de  perméabilité  était  rajia- 
naf;(!  des  p(‘tits  reins  scléreux.  Puis  avec  Widal, 
vint  la  notion  d'azotémie,  notion  (pii  a  été  clas- 
si(pie  pendant  vinot  ans.  Pourtant,  Widal, 
Weill,  Faudat,  ont  oux-nu''mes  produit  une  sta- 
tistiipie  dans  liepielle  la  rélinite  n’apiiaraîl  (pie 
dans  :î;{  pour  100  des  azotémies.  Fn  outre,  on 
a  constati’'  des  faits  clinii|ues  comme  ceux-ci  :  la 
rétinile  peut  apparaître  au  début  de  Fazotémie 
alors  (pie  son  taux  est  faible.  File  peut  dispa- 
railre  alors  ipie  razolémie  aiioiiieiite;  enfin, 
nous  savons  ipi’il  existe  des  rétinites  type  azo- 
léniiipie  sans  modillcation  de  la  fonction  rénale. 
Ou  s'expliipie  donc  ipi’ii  rby])olb(;se  d’une  in- 
toxicalioii  par  l'iirée,  on  ail  ojiposé  rintliience 
de  la  eholexlériiiéniie.  de  Cbaiiffard  ”.  Certains 
y  troiivi’-rent  un  arKumenl  tiré  de  l’analomie 
]iatbolo;:iipie,  les  lipoïdes  des  pbupies  blanches 
rétiniennes  ayant  été  considérées  comme  des 
éthers  de  cboli'stériiie. 

F'inlliience  de  la  cbolestérinémic  sur  les  réli- 
nites  lie  saurait  cependant  être  retenue  pour  les 
raisons  suivantes  :  u)  il  existe  de  nombreux 
exemples  d'by percboleslérinémie  élevée  sans  ré- 
linili';  1)1  il  exislc  des  rétinites  chez  les- 
cpielles  on  trouve  un  taux  normal  de  cholesté¬ 
rine;  (•)  nous  avons  observé  un  cas  do  rétiiiite 
hypertensive  en  répression  nialpré  une  aupinen- 
tation  de  la  cbolesiériiie;  </)  enfin,  rarpiiment 
tiré  de  la  nature  des  jilaipies  blanches  est  de  peu 
de  valeur,  car  les  lipo’ides  en  (pieslion  sont  intra¬ 
cellulaires  et  non  libres. 

La  théorie  toxique  envisagée  soit  du  point  de 
vue  de  l'urée,  soit  de  la  cholestérine  ne  peut, 
donc  être  agréée.  On  pourrait  arguer  qu’il  existe 
d’autres  corps  chimiques  non  dosés,  tels  que 
indol,  diphénol,  acide  hippurique,  acide  phéni- 
lique,  etc.,  mais  nous  manquons  de  renseigne¬ 
ments  et  des  recherches  dans  celte  direction 
n’ont  encore  donné  aucun  résultat  probant. 

Examinons  donc  la  seconde  théorie  qui  s’op¬ 
pose  à  la  précédente  et  qui  met  en  cause  l’élé¬ 
ment  miscutaire.  Les  hémorragies,  les  modifica¬ 
tions  d’aspect  dos  vaisseaux  (pi’on  trouve  dans 
la  rétine  donnont  ;i  celle  hypothèse  un  ciïlé 
séduisant.  Mais  en  analysant  les  choses  de  jirf's 
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nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  problème 
à  deux  faces,  car,  dans  le  vaisseau,  il  faut  consi¬ 
dérer  la  colonne  sanguine  el  la  canalisation.  Ur, 
si  nous  envisageons  la  pression  hydrostatique  du 
sang,  nous  savons  qu’elle  est  un  signe  de  pre¬ 
mier  plaîi.  Pour  Pansegrai'i,  Kaliler  el  Sall- 
mann,  Wagenor  l'hypertension  générale 
paraît  indispensable  à  l’éclosion  do  la  réti- 
nite.  Pour  von  Kollaert  sur  80  cas,  elle  ne  man- 
(pio  que  trois  fois;  pour  XVagener,  une  fois 
sur  80.  Fl  iioiirtanl  surgit  immédiatement  l’ob¬ 
jection  suivante  ;  comment  admettre  (iit’il  existe 
tant  d'hypertendus  «généraux  (pii  n'ont  jamais 
manifesté  aucun  trouille  visuel  objectif  on  sub¬ 
jectif  ? 

A  celle  criliipie,  les  Allemands  avec  Vol- 
bard'*  répondent  (pi’il  faut  distinguer  deux 
sortes  d’hypertension  artérielle  générale.  L’une, 
l’hypertension  rouge,  s’accompagne  d’une  fonc¬ 
tion  rénale  intacte.  Celle-là  est  bénigne.  L’autre, 
l’hypertension  pâle,  s’accom])agne  de  conslric- 
lion  spasmodique  des  artères.  Celle-là  est  d’un 
mauvais  pronostic.  Los  lésions  rétiniennes  résul¬ 
teraient  de  phénomènes  asphyxiques  engendrant 
des  produits  toxiques  d’autolyse,  et  une  perméa¬ 
bilité  murale  conduisant  aux  exsudais  el  hémor¬ 
ragies,  sur  le  territoire  en  aval  des  artérioles 
oblitérées. 

Reste  à  savoir  si  la  cause  des  lésions  réti¬ 
niennes  est  vraiment  imputable  au  spasme. 

Le  spasme  dos  vaisseaux  rétiniens  a  été  signalé 
par  qiiebiues  auteurs,  il  a  mihne  été  photogra¬ 
phié  chez  une  éclamptique  par  Milius,  mais 
il  n’est  pas  toujours  objectivement  reconnais¬ 
sable.  Tout  ce  que  nous  savons,  c’est  que  cet 
élément  actif  vient  souvent  se  surajouter  au  ré¬ 
trécissement  anatomique  passif  des  artères.'  Nous 
ne  pouvons  cependant  l’admettre  qu’à  litre 
d’hypothèse,  l’ar  contre,  les  modifications  per¬ 
manentes  de  calibre  ont  été  reconnues  depuis 
longtemps,  Wilbrand  et  Samger,  dans  leur 
[iremière  édition,  parlaient  de  l’angiopalhie  al-  , 
bimiinuriiiiic  de  la  rétine  et,  plus  près  de  nous, 
La  Fontaine  Verxvey  tait  jouer  un  rôle  étiologi- 
(liie  caiiital  à  l’inhibition  des  parois  vasculaires 
par  des  substances  lipoïdiques  el  protéiniques 
du  jilasma.  11  donne  à  la  rétinile  la  dénomination 
de  rétiiioinalacie  arlério-scléreuse. 

Le  spasme  ainiuel  Volhard  tait  jouer  le  prin¬ 
cipal  rôle  dans  l’apparition  des  lésions  réti¬ 
niennes  n’est  vraisemblablement  qu’un  élément 
surajouté.  Le  facteur  le  plus  important  paraît 
('■tre  la  maladie  des  parois  vasculaires.  La  rétine 
est  une  membrane  nerveuse  de  texture  très  déli- 
(iile  et  qui,  au  point  de  vue  de  son  métabolisme, 
a  la  particularité  (qu’elle  partage  du  reste  avec 
toutes  les  cellules  nerveuses)  de  consommer  une 
grande  (piantilé  de  glucose.  Que  la  circulation 
capillaire  soit  déticiente,  il  est  logique  de  penser 
qu’elle  en  souffrira  (ilus  vite  que  tout  autre  tissu 
de  l’organisme.  Warhurg  a,  du  reste,  montré 
que  si  celte  circulation  sanguine  vient  à  être 
troublée,  il  se  produit  une  importante  accumu¬ 
lation  d’acide  lactique  et  des  produits  catabo¬ 
liques  susceptibles  d’engendrer  des  lésions.  C’est 
ce  qui  se  passerait  pour  l’anoxémie,  l’intoxica¬ 
tion  par  l’oxyde  de  carbone,  et  c’est  probable¬ 
ment  la  raison  de  la  déchéance  rapide  des  élé¬ 
ments  rétiniens  après  la  mort. 

Toutes  ces  explications  sont  excellentes  et,  ce¬ 
pendant,  elles  ne  donnent  pas  une  solution  com¬ 
plète  au  problème  du  mécanisme  de  la  rétinile. 
On  peut  croire  à  une  modification  de  perméabi¬ 
lité  des  capillaires,  et  à  une  Iranssudalion  de 
liiliiide  interstitiel;  on  peut  envisager  une  nbluc- 
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I  lion  de  la  pression  osmotique  des  protéines  d’où 
œdème;  à  des  foyers  d’asphyxie  d’où  production 
d’ilols  de  nécrose.  Mais  tous  ces  facteurs  ne  sau¬ 
raient  entraîner  notre  conviction,  car  malgré  la 
persistance  de  Fhyperlension  générale  on  peut, 
si  les  lésions  ne  sont  pas  trop  anciennes,  voir 
rétrocéder  les  taches  blanches  et  les  exsudais.  Fn 
un  mot,  on  peut  guérir  la  rétinile  en  pratiquant 
des  soustractions  répétées  do  liquide  céphalo- 
racliidien  (Magilol  et  Dubois)  C’est  ainsi 
(pie  réapparaît  le  facteur  hypertension  intra¬ 
crânienne.  Il  est  bien  probable  que  c’est  à  cet 
élément  (lu’esl  dû  l’cedème  de  la  pajiille  des  réti- 
niles,  celle  image  ophtalmosco])iqno  (pii  res¬ 
semble  tellement  à  celle  de  la  iiajiille  dite  de 
stase.  Entre  les  deux,  il  existe  cependant  une 
différence  bien  mise  en  valeur  par  la  siihygmo- 
scopie.  Dans  l’œdème  papillaire  des  tumeurs  cé¬ 
rébrales,  l’augmentation  de  la  pression  réti¬ 
nienne  disparaît  au  moment  ou  l’œdème  papil¬ 
laire  fait  son  aiiparilion,  résultat  probablement 
diï  à  un  phénomène  d’asyslolie  locale,  tandis 
(pie  dans  l’axlèine  papillaire  des  rétinites  la 
tension  artérielle  demeure  très  élevée.  Ckimmeiil 
expliquer  celle  différence  ?  Nous  croyons  que 
l’hypertension  artérielle  générale  se  double,  dans 
le  cas  de  rétinile,  d’une  forte  hyjicrlension  san¬ 
guine  locale,  due  aux  lésions  arlériolaires;  que 
l’hypertension  intracrânienne  est  imputable  à 
une  aiigmcnlalion  du  milieu  inlérieur  et  que,  si 
on  diminue  par  des  ponctions  répétées  le  vo¬ 
lume  du  liquide  interstitiel,  on  amoindrit  du 
m(''me  coup  la  transsudation  des  capillaires,  en 
môme  temps  qu’on  réduit  la  stase  veineuse. 

On  ne  saurait  affirmer  en  effet  que  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  est  due  à  la  seule  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  générale,  car  il  n’oxisle  pas 
de  parallélisme  constant  entre  ces  deux  élé¬ 
ments;  on  peut  voir  l’hypertension  liipiidieiino 
diminuer  alors  que  la  tension  artérielle  aug¬ 
mente.  D’autre  part,  on  connaît  des  patients 
ayant  une  forte  tension  sanguine,  une  hyperten¬ 
sion  céphalo-rachidienne  élevée  el  cependant  pas 
de  rétinile.  Il  faut  donc  un  facteur  surajouté. 
Quel  est-il Sans  doute  les  lésions  vasculaires 
locales. 

De  tout  ceci  et  après  avoir  serré  la  question 
d’aussi  ])rès  que  nous  le  permettent  nos  con¬ 
naissances,  que  pouvons-nous  conclure  .0 

C’est  que  les  rétinites  de  l’hypertension  géné¬ 
rale  ne  sont  pas  d’origine  rénale.  Que  l’hyper¬ 
tension  artérielle  générale  elle-môme,  si  fré¬ 
quente,  n’est  en  réalité  que  la  résullanle  d’une 
maladie  vasculaire  atteignant  tous  les  vaisseaux 
de  l’organisme.  Qu’à  lui  seul  cet  élément  hydro- 
slali(]ue  ne  peut  engendrer  les  lésions  oculaires. 
Que  l’hypertension  inlra-cranienne  joue  un  rôle 
imiiorlajil  mais  non  unique.  Qu’il  semble  né¬ 
cessaire  qu’il  y  ail  combinaison  de  lésions  arté. 
riolaires  rétiniennes,  d'hypertension  artérielle 
locale  et  d'hypertension  intracrânienne  pour  que 
se  trouvent  réalisées  les  lésions  de  la  rétine  : 
(jodème,  hémorragies,  exsudais.  Mais  si  celte  con¬ 
ception  ressort,  des  faits  observés,  nous  devons 
rester  réservés  dans  notre  appréciation  concer¬ 
nant  le  mécanisme  pathogénique. 

La  pathologie  générale  ne  sait  encore  rien  des 
causes  de  l’hypertension  solitaire  et  nous  nous 
demandons  si  les  lésions  anatomiques  des  vais¬ 
seaux  sont  une  cause  ou  une  résullanle.  Quant 
à  la  rétinile,  il  faut  se  souvenir  que  des  lésions 
objectivement  semblables  ont  été  signalées  dans 
les  maladies  les  plus  diverses  el  môme  en  dehors 
de  tout  état  pathologique  reconnu.  Tout  n’a 
donc  pas  encore  été  dit  sur  la  question  et  l’ave- 
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nir  nous  apportera  peut-être  soit  du  côté  des 
innervations  vasculaires,  soit  du  côté  endocri¬ 
nien,  des  données  qui  nous  manquent  à  l’heure 
actuelie.  En  attendant,  il  faut  nous  contenter 
des  faits  bien  établis,  ür,  parmi  ceux-ci,  nous 
croyons  devoir  attirer  l'attention  sur  l’action 
tbérapeutique  remarquable  que  présente  la  di- 
comprension  céphalo-rachidienne  sur  l’évolution 
des  lésions  oculaires.  Ce  résultat  heureux  pour 
le  patient  montre  on  tous  les  cas,  au  point  de 
vue  de  la  patbogénie  des  rétinites,  l’importance 
d’un  facteur  déjà  discuté,  mais  dont  il  semble 
qu’on  n’ait  pas  suflisamment  estimé  la  valeur. 


PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT 

DES  HÉMORRAGIES 

DITES  DE  LA  MÉNOPAUSE 

Par  CLAUDE  BÉCLÈRE 
Assistiuil  (le  Gynécologie  à  l’Ilêpila)  Saint- Anloinc. 


Los  métrorragies  qui  surviennent  chez  les 
femmes  encore  réglées  dont  Ttlge  est  compris 
entre  40  et  50  ans  posent  une  importante  ques¬ 
tion  de  pratitiue  courante  qui  intéresse  tons  les 
médecins. 

Chez  certaines  des  malades  l’examen  clinique 
révèle  une  lésion  évidente  :  polype,  fibrome,  sal- 
])ingile  on  cancer  du  col.  Mais,  bien  souvent, 
l’examen  clinique  ne  montre  rien  de  particidier. 
Ces  hémorragies  utérines  survenant  en  doliors 
des  menstruations  régulières  constituent  le  seul 
signe  anormal,  ce  sont  des  métrorragies  mono- 
symptomaliques. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  métrorragies  mo¬ 
nosymptomatiques  survenant  si  fréquemment  à 
l’âge  de  la  ménopause? 

Comment  faut-il  les  traiter? 

Telles  sont  les  questions  pratiques  qui  se  po¬ 
sent  journellement.  Or,  l’ojjinion  médicale  est 
en  fait  très  divisée  sur  ces  points. 

Les  uns  recommandent  avant  tout  le  traite¬ 
ment  médical.  D’autres  préconisent  le  traitement 
chirurgical  systématique.  Certains  enfin  vantent 
les  bons  résultats  de  la  radiotliérapie.  Ces  trois 
opinions  qui  semblent  si  différentes  s’expliquent 
lorsqu’on  envisage  les  trois  phases  historiques 
successives  qui  se  sont  succédé  depuis  cent  ans. 

Autrefois,  avant  l’ère  chirurgicale,  les  méde¬ 
cins  avaient  bien  remarqué  les  caractères  jiarti- 
culiers  de  certaines  de  ces  hémorragies.  Elles  sont 
étonnamment  rebelles  à  tout  traitement  médical 
ou  local;  en  particulier  elles  résislent  souvent 
aux  curettages  même  répétés.  Mais,  après  avoir 
duré  des  mois  ou  même  des  années,  elles  dis])a- 
raissent  lorsque  les  femmes  sont  définitivement 
inénopau.sées.  On  a  donné  à  ces  troubles  les 
noms  (Vhémorragies  de  la  ménopause  ou  d’hé¬ 
morragies  de  l’âge  critique.' 

Aussi,  les  malades  et  même  certains  médecins 
ont-ils  tendance  à  attribuer  automatiquement  à 
la  ménopause  prochaine  toute  hémorragie  uté¬ 
rine  survenant  entre  40  et  60  ans.  Ils  n’essayent 
pas  de  mieux  préciser  la  cause  exacte  de  la  perte 
sanguine  anormale,  prescrivent  un  traitement 
médical,  et  atlendcnt  que  la  ménopause  natu¬ 
relle  vienne  enfin  supprimer  définitivement 
règles  et  hémorragies.  Nous  verrons  que  cette 
conception  est  trop  simple.  Toutes  ces  hémorra¬ 
gies  ne  sont  jias  ducs  à  la  simple  ménopau.se, 
ccrlaines  sont  provoquées  par  des  lésions  loca¬ 
les  qui  exigent  un  traitement  parliculier. 

Puis,  la  merveilleuse  révolution  chirurgicale 
s’est  produite.  On  s’est  mis  à  opérer  ces  femmes 
qui  présentent  après  40  ans  des  métrorragies 


rebelles  et  on  a  ainsi  étudié  les  lésions  locales 
que  l’on  découvre  sur  les  pièces  opératoires.  Dans 
certains  cas  on  trouve  des  potypes  intra-utérins, 
dans  d’autres,  de  petits  fibromes  sous-muqueux, 
chez  certaines  malades  môme  on  observe  des 
cancers  du  corps  au  début.  Enfin,  le  plus  sou¬ 
vent  on  ne  trouve  qu’un  utérus  un  peu  gros,  à 
la  paroi  épaisse,  blanche,  criant  sous  le  couteau, 
qu’on  dénomme  utérus  «  scléreux  ». 

Actuellement  la  plupart  des  chirurgiens  ont 
pris  l’habitude  d’intervenir  systématiquement  et 
de  faire  dans  tous  les  cas  une  hystérectomie.  Cli¬ 
niquement,  lorsqu 'en  présence  d’une  telle  ma¬ 
lade  présentant  de  semblables  métrorragies  à 
celte  époque  de  la  vio  génitale,  on  ne  sent  qu’un 
utérus  un  peu  gros  et  dur,  l’usage  s’est  généra¬ 
lement  établi  de  le  qualifier  d'utérus  fibroma¬ 
teux  et  de  l’enlever.  Pourtant,  à  l’intervention, 
on  ne  trouve  le  plus  souvent  aucun  noyau  fi¬ 
breux,  mais  simplement  l’utérus  scléreux  dont 
nous  avons  jiarlé  jilus  haut. 

Puis  une  troisième  phase  est  survenue,  celle 
dos  radiations.  Puisque  la  ménopause  naturelle 
fait  cesser- tous  ces  troubles  pourquoi  ne  pas  les 


traiter  par  la  ménopause  provoquée?  El  de  fait, 
la  rœntgenthérapie,  la  curiethérapie,  en  suppri¬ 
mant  la  fonction  ovarienne  arrêtent  définitive¬ 
ment,  dans  un  grand  nomlire  de  cas,  ces  métror¬ 
ragies. 

En  présence  de  ces  opinions  si  diverses  et  de 
ces  indications  thérapeutiques  si  contradictoires, 
(juo  faut-il  penser,  que  faut-il  faire  P 

L’étude  de  100  observations  cliniques  précises 
et  la  connaissance  actuelle  (lu  rôle  des  hormonc.s 
ovariennes  nous  permettent  de  répondre  à  ces 
(jueslions. 

Nous  allons  voir  que  la  majorité  de  ces  hémor¬ 
ragies  sont  dues  à  un  simple  trouble  fonctionnel 
d’origine  ovarienne,  qui  cesse  au  moment  de  la 
ménopause  spontanée  ou  provoquée.  Nous  allons 
jiréciscr  comment  on  peut  reconnaître  les  diffé¬ 
rentes  lésions  causales.  Nous  dirons  quelles  sont 
les  malades  qu’il  est  nécesairc  d’opérer,  quelles 
sont  celles  qu’on  peut  irradier  et  celles  qu’il  est 
légitime  de  traiter  médicalement. 

A.  —  Etuüe  anato.mo-clinique. 

Il  importe  d’abord  d’étudier  les  diverses  lé¬ 
sions  anatomo-cliniques  observées  et  de  préciser 
leurs  pourcentages  relatifs,  dans  une  étude  sys¬ 
tématique  des  malades  de  cette  catégorie. 

Nous  apportons  deux  statistiques  précises  cons¬ 
tituant  un  total  de  100  observations,  étudiées  de 
1926  à  1033.  Disons  tout  de  suite  qu’ri  s’agit 
uniquement  de  métrorragies  monosymptomati- 
cjucs  chez  des  femmes  ayant  plus  de  40  ans  et 
n’étant  pas  encore  ménopausées.  Nous  avons 


momentanément  laissé  de  côté  les  cas  de  simples 
ménorragies,  et  les  cas  de  potyménorrhées. 

La  première  statistique  comporte  44  cas  traités 
pur  notre  maître  M.  le  professeur  agrégé  lean 
Quénu.  Toutes  ces  femmes  ont  eu  un  curettage 
avec  examen  histologique  ou  une  intervention 
chirurgicale  ;  Toutes  ces  malades  ont  été  suivies, 
convoquées  cl  revues.  Le  délai  d’observation  ua- 
rie  de  prés  do  deux  ans  à  huit  ans  ’.  Notre  statis¬ 
tique  iiersonrielle  comprend  5(i  cas  -.  Cliez  toutes 
nos  malades  nous  avons  pratiqué  une  hystérosul- 
pingographie.  par  injection  intra-utérine  de  li¬ 
piodol.  'foules  celles  qui  présentaient  une  lésion 
olijeclive  ont  été  0))érées  ou  curellées;  chez  toutes 
l’examen  anatomo-pathologique  a  été  pratiqué. 
Ces  malades  ont  été  étudiées  dans  les  services  de 
nos  maîtres  MM.  les  professeurs  (irégoire,  Proust, 
Lecène,  Gossel,  .f.-L.  Faure  et  Couvelaire. 

L’ensemble  de  ces  deux  séries  totalise  100  oli- 
servalions,  étudiées  aussi  comiilèlemenl  (]ue  pos-, 
sible.  Ces  deux  statistiques  alisolument  indépen¬ 
dantes  l’une  de  l’autre,  faites  dans  des  services 
différents,  concordent  de  façon  impressionnanle. 
Le  tableau  ci-joint  les  résume. 


De  ces  statistiques  précises  deux  faits  très  im¬ 
portants  se  dégagent  ; 

1“  Les  lésions  chirurgicales  objeclives  n'exis¬ 
tent  que  chez  un  tiers  des  malades. 

2“  Chez  les  deux  aulres  tiers  des  malades  on 
trouve  simplement  des  modifications  bénignes 
de  la  muqueuse  utérine  dues  non  pas  à  une  lé¬ 
sion  locale  mais  à  un  trouble  fonctionnel  d’ori¬ 
gine  ovarienne. 

C’est  là  le  nonid  de  la  question,  'fous  les  tra¬ 
vaux  physiologiques  et  liistologicpies  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  précisé  la  notion  des  hémor¬ 
ragies  utérines  fonctionnelles  par  simple  Irouble 
ovarien.  Ces  hémorragies  fonctionnelles  peuvent 
s’observer  à  tous  les  âges,  mais  c’est  à  l’àge  de  la 
ménopause  qu’elles  sont  de  loin  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  nettes. 

Nous  allons  voir  que  ces  métrorragies  fonction¬ 
nelles  correspondent  précisément  aux  hémorra¬ 
gies’  de  la  ménopause  des  anciens  auteurs.  Di¬ 
sons  tout  de  suite  également  que  les  utérus  dits 
scléreux  ne  font  qu’accompagner  ces  hémorra¬ 
gies  fonctionnelles.  Il  est  parfaitement  inutile 
de  les  enlever  car  le  véritable  trouble  n'est  pas 
au  niveau  de  l’utérus,  il  est  au  niveau  de 
l’ovaire. 

Ajoutons  que  dans  nos  deux  statisiiipies,  chez 
9  pour  100  de  nos  malades,  nous  n’avons  trouvé 


1.  .Ir.AN  Oui'sc  p|  Ci.vcDr.  Béci.àm:  :  Diii/ynoalic  (tes 
liémorragics  ulcrincs  à  l’Age  de  la  ménopaiisi'.  Hall. 
Soc.  nust.  rt  Gyiifc.,  n"  0,  Novenil)re  19,33,  p.  742. 

2.  Ci.AHiiE  liécLfelii:  :  Métrorragies  foncliomielleB  d'ori¬ 
gine  ovarienne  et  niénopausiciue.  Hall.  Soc.  Obsl.  cl 
Gyiicc.,  Il’  9,  Novembre  1933,  p.  748. 


Causes  des  métrorragies  de  âO  ans  à  la  ménopause. 


lÉS.OSS 

STATISTIQUE 

.I(5an  Quénii 

4i  observaliLiis 

STATISTIQUE 

do 

Clfiudo  Béclùre 

56  obsorvîilions 

100  ohscrvnlions 

Cnneers  inlra-ul(*rins . 

9  ^ 

(I’uurcBn:8{fe) 

"■“‘'7'"’'"’ 

Polypes  .  . . 

4  5 

*3^5 

4 

Rf^tention  plaociitnire . 

Salpingites  kystiques . '. 

2 

5, G 

Ovaires  kystiques . .  . 

- 

” 

Lésions  chirurgicales  (Totul'i . 

27 

32 

30 

-Métrorragies  fonctionnelles  ménopausiques . 

53 

50 

51 

iMétrorrHg’ies  fonctionnelles  infecUcusCH . 

0 

10,7 

MiUrorragies  de  cause  inconnue . 

11 

Métrorragies  fonctionnelles  (Total) . 1 

73 

08 

70 
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ni  lésion  olijecUve  ni  signes  cio  lrouI)le  ovarien 
probable.  11  s’agit  sans  cloute  clans  ces  cas  de 
métrorragies  do  cause  purement  médicale  sur 
lesquelles  notre  maître  M.  Siredcy  a  encore  in¬ 
sisté  récemment 

Nous  allons  éludier  rapidement  les  syndromes 
histologique,  pbysiologique  et  clinique  qui  carac¬ 
térisent  ces  hémorragies  fonctionnelles. 

11.  —  riv.M)noMn  in.sTOLociQun. 

Dans  la  grande  majorité  do  ces  cas  de  simiile 
modification  bénigne,  la  mu(|ueuse  utérine  ])ré- 
sento  un  aspect  histologique  bien  spécial  que 
notre  très  regretté  maître  le  j)rol'osseur  Lccèno '* 
(lualiliait  :  d' hyiicrplasic  muqueuse  ulérinc. 

l.a  place  nous  man(|ue  ici  pour  décrire  en  dé¬ 
tail  ce  syndrome  bistologi()ue.  Disons  seidement 
que  CO  (]ui  le  caractérise  c'est  le  dévelo])|)emeid 
anorm.d  des  (jlaiules  de  la  muqueuse. 

Os  glandes,  très  nombreuses,  sont  les  unes  si¬ 
nueuses,  .avec  des  bords  en  deiil  de  scie  el  les  au¬ 
tres,  dil.alées  el  l;ysli(]ues.  La  multiplicité  de  ces 
glandes  dilatées  donne  un  aspect  alcéolaire,  en 
éponge,  très  spécial.  Les  Américains,  (pii  a])])el- 
lenl  celle  lésion  •/ivperp/d.çie  endumétriale  (pia- 
lilienl  ces  coupes  de  swiss  eheese,  expression  (pie 
nous  traduirons  par  aspe.el  en  frummie  de 
(iruYère. 

Ol  asiieel  ii'esl  pas  celui  d’une  métrile,  il 
n’y  a  pas  trace  d ’élémeiil  innaiiiiiialoire,  c’est 
une  simple  ilyslropliie  non  infeelieuse.  Ilépélons 
donc  une  lois  de  |)lus  avec  noire  maître  M.  Sî- 
derey  (iiie  l’on  abuse  du  mol  de  méirile  liémorra- 
(jniue.  qui  n’esl  (prexee|)lioniiellemenl  exact. 

(.'elle  bvperplasie  muipieuse  utérine  ipii  n’est 
pas  iiifeci iimse  est  une  simple  dyslro|ibie  jiar 
trouble  hormonal  orarien.  lliLscbmaii  el  Adler 
nous  oui  appris  les  aspects  cycliques  successifs 
(pie  revi't  la  muipieue  ulérine  au  cours  de  la  pé¬ 
riode  mcniruelle,  sous  rinnucnco  dos  hormones 
ovariennes  normales.  L’hyperplasie  glandulaire 
(pie  nous  conslalons  ici  n’est  en  .somme  qu’une 
exagérai  ion  et  une  iiersislance  anormale  des 
étals  (le  prémensirualion  el  de  nidation.  C’est 
révoliilion  anormale  d’une  muqueuse  (pii  est 
sous  rinlliience  d’bormones  ovariennes  Irou- 
blées. 

C.  —  Sv.MmoMii  l'iiYsioi.ooKytiii. 

A  (luoi  soiil  dues  ces  hémorragies l’endant 
longlemps  on  a  cru  ([u’elles  étaient  dues  îi  une 
lésion  locale  utérine.  C’est  ponripioi  tant  do  chi¬ 
rurgiens  ))riVonisenl  encore  rbyslérectomio  sys- 
léniatiipie. 

1"  Oriiiine  ulérine.  C’est  Uirbelol  el  Doloris 
(lui  oui  d’abord  moniré  que  l’infeclion 
n’a  rien  .à  faire  dans  ces  étals  bémorragiqties. 
On  (iijl  .lloI^  Iroiixer  au  niveau  du  {mrenchyme 
utiiin  l.i  li  sion  (  berchée.  Itichelol  incrimine  la 
scleiose  uleriiie,  l'ozzi  nionlre  les  modifications 
d(s  xaisse.iux.  Celle  théorie  dcvieiil  classique  el 
est  (  oiK  n  li.s(  (:  p,ir  la  thèse  du  regretté  (irofes- 
s(  111  hii.iid  sui  Wirtério-selérose.  mélrorra<ii(]ue. 
de  l’utérus.  De  Là,  l’exérèse  systématique  des 
ulériis  .scléreux-.  Mais,  les  travaux  modernes  de 
Pankoff  •'  et  (|(>  M.  Spivack  “  montrent  (pie  ces  lé¬ 
sions  n’ont  rien  de  spi’citiipie.  Kilos  .sont  fonction 
de  l’ilge  et  du  nombre  de  grossesses  antérieures 


el  s’observent  aussi  bien  chez  les  femmes  qui 
n’ont  aucune  métrorragie. 

Do  mémo  nous  venons  de  voir  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  muqueuse  ne  sont  jias  non  plus  sjié- 
ciliques  el  sont  de  simples  anomalies  du  cycle 
menstruel.  Il  faut  donc  chercher  autre  chose. 

2"  Origine  ovarienne.  En  fait,  c’est  un  trouble 
du  jonclionncmenl  hormonal  de  l’ovaire  qui  est 
la  véritable  cause  des  métrorragies  de  la  méno- 
Iiause.  Les  prouves  cliniques  de  cette  affirmation 
sont  nombreuses.  L’expérience  quotidienne  mon¬ 
tre  que  la  ménoiiause  naturelle  définitive  amène 
la  disparition  de  nombre  de  ces  métrorragies. 
Chirurgicalement,  Lawson  'l'ait  dès  1876  a  dé¬ 
montré  que  l’ablation  isolée  des  ovaires  suffit  .à 
faire  cesser  cos  hémorragies. 

Itadiologiquomont,  en  provoipiant  une  méno¬ 
pause  anticipée,  on  guihit  nombre  de  ces  iné- 
Irorragies  qui  ont  résisté  même  <à  dos  curettages 
répétés. 

Donc,  cliniipicmcnt,  l’origine  ovarienne  de  ces 
métrorragies  est  bien  prouvée  et  on  a  cherché 
depuis  longtemps  au  niveau  de  l’ovaire  les  lésions 
histologiques  révélatrices  de  ce  trouble  fonc- 
lionnel. 

Forgue  el  Massabuan  ^  dans  un  remaiajuablo 
article  [(aru  ici  nu'me  en  1912  soutiennent  colle 
origine  ovarienne.  Ils  mcltenl  en  évidence  l’aug¬ 
mentation  des  follicules  alréli(pies  el  riiypor- 
produclion  des  cellules  inlorstiliolles. 

Shroder  “  en  1915  insislc  sur  l’absence  de 
corps  jaune,  el  dénomme  mêtropalhie.  hémorra¬ 
gique.  ce  syndrome  clinique  do  mélrorragies 
fonctionnelles  par  lésion  ovarienne.  Enfin,  tout 
récemment  Zondek  "  a  pu  donner  la  preuve  phy¬ 
siologique  de  l’origine  ovarienne  de  ces  troubles. 
Dans  certains  cas  il  a  jiu  par  .ses  dosages  mettre 
en  évidence  l’exislonce  d’un  excès  d’hormone  fol¬ 
liculaire.  Aussi  a-t-il  dénommé  ce  syndrome  ; 
métrorragies  polyl}orn}onalcs. 

Aujourd’hui,  depuis  que  nous  connaissons 
l’action  des  hormones  du  follicule  cl  du  corps 
jaune  sur  les  v.arialions  cycli(pies  de  la  mu- 
([ucuso  ulérine,  Ionie  la  question  s’éclaire. 

A  l’Age  do  la  ménopause,  entre  10  cl  50  ans, 
la  fonction  de  l’ovaire  est  souvent  troublée  pen¬ 
dant  longlemps  avant  de  ces.ser  complètement. 

Ce  trouble  hormonal  provo(pie  des  modifica- 
lions  de  la  minpieuse  ulérine,  analogues  aux  as- 
pecls  pré-rnensiruels,  ol  (pie  l’on  désigne  sous  le 
nom  d’hyperplasie,  muqueuse  bénigne.  Ce 
im'me  trouble  hormonal  ])rüvo(pie  également  des 
métrorragies  fort  irr('“gulières  cl  très  tenaces. 
Nous  allons  voir  que  souvent  d’ailleurs  ces  mé¬ 
trorragies  allernenl  avec  des  phases  d’aménorrhée 
qui  lérnoignonl  également  du  trouble  profond 
du  fonctionnement  ovarien. 

Ce  sont  ces  cas  de  mélrorragies  par  trouble, 
hormonal  (pii  correspondent  aux  hémorragies  de 
la  ménopause  des  anciens  auteurs  cl  ipii  guéris¬ 
sent  avec  la  cessation  naturelle  ou  provo(pi('e  de 
la  foiKdrkm  ovarienne. 

Mais  il  est  exlr(''niemenl  im])orlant  de  remar- 
(pier  (pie  parmi  l’ensemble  dos  métrorragies 
monosymplomaliqiies  qui  apparaissent  .à  l’Age 
de  la  ménopause,  toutes  ne  sont  lias  le  résultat 
de  ce  simple  Irouble  ovarien.  Nous  avons  vu  que 
•’iO  jKmr  100  dos  cas  sont  dus  .à  une  lésion  chirur-- 
gieale  précise  (pii  e.xige  un  traitement  spécial. 

11  faut  donc  distinguer  soigneusement  les  unes 
des  autres  les  diverses  causes  des  métrorragies 
que  l’on  observe  à  l’âge,  de  la  ménopause. 


Hyiutfthysruvttnh'rliipfn'ns.  1  V.K-tî.  |». 


imisque  les  unes  ont  une  cause  locale  objective 
et  que  les  autres  sont  de  simples  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’origine  ovarienne.  Aussi,  nous 
pensons  que  donner  au  nom  de  mélrorragies  de 
la  rnénaupose  un  sens  étiologique  de  mélrorra¬ 
gies  d’origine  ovarienne  prêterait  à  confusion.  11 
faut,  en  effet,  distinguer  l’ensemble  des  mélror¬ 
ragies  survenant  à  l’âge,  de  la  ménopause  el  qui 
sont  de  causes  diverses.  Les  unes,  la  minorité 
(30  ])our  100)  sont  dues  A  une  lésion  objective 
locale  el  exigent  un  Iraileinenl  chirurgical.  Les 
autres,  la  majorité  (70  pour  100)  .sont  dues  à  un 
simple  trouble  de  fonctionnement  hormonal, 
elles  méritent  un  nom  particulier.  Nous  les 
nommons  ;  mélrorragies  fonclionnelles  méno¬ 
pausiques. 

Par  ce  nom  nous  précisons  : 

1“  Que  ces  mélrorragies  ne  sont  ])as  dues  à 
une  lésion  ulérine,  mais  à  un  simple  Irouble 

2“  Que  ce  trouble  hormonal  ovarien  est  provo¬ 
qué  jiar  la  ménopause  prochaine. 

11  existe  en  effet  d’autres  mélrorragies  foiic- 
lionnclles  d’origine  ovarienne  dues  .à  d’autres 
causes  que  la  ménopause  el  il  convient  de  les 
distinguer  les  unes  des  autres. 

D.  —  SYMmoviiî  ci.iNKyii:. 

Dans  l’élude  iniiiiitieiise  el  détaillée  des 
100  observations  nous  avons  cherclié  si  quehpies 
signes  eliniipies  iiernicllaicnl  de  faire  iienser 
piutôl  à  une  lésion  chirurgicale  ou  plulôt  <à  un 
trouble  fonctionnel. 

Dans  les  deux  tiers  de  nos  cas  de  mélrorragies 
fonetionnellcs  ménopausiques  nous  avons  en 
effet  trouvé  un  syndrome  cliiiiipie  assez  parti¬ 
culier  ])our  attirer  l’attention. 

Ce  syndrome  comporlo  trois  éléments  bien 

1°  C’est  la  brusquerie  du  début  chez  une 
femme  de  plus  de  40  ans  (pii  jusque-là  a  élé 
purfailemcnt  réglée.  Il  est  très  imporlanl  de 
noter  en  effet  que  dans  les  dernières  années  les 
règles  n’ont  élé  ni  plus  abondantes,  ni  plus 
rapprochées. 

Puis  d’un  mois  à  l’aulre  la  malade  est  coninie 
elle  le  dit  elle-même  déréglée,  elle  ne  sait  jiliis 
ni  quand  ses  règles  vont  venir  ni  quand  elles 
vont  s'arrêter. 

2"  Ce  sont  les  phases  d'aménorrhée  (pii  sont 
rélément  caractéristique  du  syndrome.  11  y  a 
en  effet  des  alternatives  de  métrorragies  et 
d’aménorrhée. 

La  malade  reste  peiuL'iiit  deux  ou  trois  mois 
sans  règles,  sans  iierdre  une  goût  le  de  sang, 
jiiiis  les  hémorragies  reparaissenl.  lies  phases, 
d’aménorrhée  sont  tout  à  fait  spéciales  et  ii(> 
s’observent  (pie  dans  ce  cas,  elles  léinoignent 
cliniquement  du  trouble,  ovarien  profond,  pré¬ 
lude  ici  de  la  ménojiause.  .  . 

3°  Quant  aux  périorles  de  mélrorragies  elles 
sont  très  variables,  durant  de  liiiil  jours  à  six 
semaines  el  ])lus.  Mais  loujouis,  elles  sont 
séparées  lantiàl  jiar  de  véritables  aménorrhées  de 
deux  ou  Irois  mois,  el  tantôt  par  des  jiériodes 
de  moins  d’un  mois  où  la  malade  ne  ]ierd  jias 
une  goutte  de  sang. 

Tous  les  cas  de  mélrorragies  fonclioiiiielb's 
ménoiiausiqucs  ne  s’accompagnent  pas  de  signes 
aussi  caractéristiques,  mais  quand  en  interro¬ 
geant  minutieusement  une  malade  on  apiirend 
l’existence  de  celle  Iriade.  symptomalique,  lypi- 
(pie  el  au  complet,  on  peul.iioser  le  diagnostic 
clinique  de  métrorragies  fonctionnelles  méno- 
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paiisiquofi,  il  ne  reste  plus  qu’à  en  faire  la  preuve 
histologique. 

K.  —  Diagnostic. 

Nous  voyons  d’après  celle  élude  qu’il  ne  peut 
y  avoir  de  trailement  systématique  des  métrorra¬ 
gies  monosymplomaliques  observées  à  l’àge  de 
la  ménopause.  Ce  traitement  ne  doit  être,  ni 
toujours  médical,  ni  toujours  chirurgical,  ni 
toujours  radiologique,  il  doit  être  l’un  ou  l’autre 
suivant  la  lésion  observée.  Il  s’agit  donc  avant 
tout  de  poser  un  diagnostic  précis  et  certain. 

C’est  le  curettage  explorateur  fait  méthodi¬ 
quement  et  l’examen  anatomo-pathologique 
compétent  des  débris  de  curettage  qui  permet 
d’établir  ce  diagnostic.  Notre  Maître  M.  Jean 
Quénu  a  bien  montré  dans  sa  statistique  de  cas 
minutieusement  étudiés  [(1)  page  4]  que  ce 
curettage  n’est  pas  dangereux  lorsqu’il  est  bien 
fait,  et  surtout  qu’on  ne  risque  pas  de  passer 
à  côté  d’un  cancer  du  corps  au  début,  lorsqu’il 
est  fait  méthodiquement. 

Nous  avons  montré  tout  l’inlérôt  de  Vhysléro- 
graphie  “  pour  guider  le  curettage.  L’hystéro- 
grapbie  permet  en  effet  de  séparer  immédia¬ 
tement  les  cas  chirurgicaux  des  cas  fonctionnels. 
L’image  uléro-lubaire  après  injection  de  lipiodol 
montre  d’un  seul  coup  d’œil  les  lésions  intra- 
utérines  et  les  salpingites  kystiques.  Elle  guide 
la  biopsie  et  permet  de  la  faire  au  bon  endroit 
et  largement.  Mais  c’est  l’examen  histologique 
qui  demeure  la  base  du  diagnostic.  Lui  seul  en 
effet  permet  d’affirmer  la  présence  d’un  cancer 
du  corps  au  début.  Lui  seul  permet  de  dire  qu’il 
s’agit  d’une  lésion  bénigne,  révélatrice  d’un 
trouble  fonctionnel. 

En  présence  de  métrorragies  monosymptoma¬ 
tiques,  pour  faire  un  diagnostic  précis  et  établir 
le  trailement  indiqué,  il  est  donc  nécessaire  de 
pratiquer  un  curettage  biopsique,  précédé,  si 
possible,  d’une  byslérographie. 


11.  Claude  Bèclèhe  :  L’hyslérographie  dans  le  dia- 
gnoslio  des  lésions  intra-nlérinos  et  des  métrorragies 
fonctionnelles  Bull.  Soc.  Obst.  cl  Gynéc.,  n”  10,  Dé¬ 
cembre  1933,  p.  815.  —  Bililiotlicipie  de  films  radiogra- 
phiipii'S.  Radiodiagnoslie  gynécologique.  La  série  50  ; 
Lésions  intra-utérines  (Masson  et  C'®). 


CONNEXIONS  GANGLIONNAIRES 

DES 

LYMPHATIQUES  DE  L’UTÉRUS 

Par  Canela  LAZARD 


Les  récentes  discussions  à  la  Société  de 
Chirurgie,  à  propos  du  traitement  du  cancer  de 
l’utérus,  sur  les  connexions  ganglionnaires  des 
lymphatiques  de  cet  organe,  sont  restées  sans 
conclusion.  Les  dispositions  anatomiques  qui 
ont  été  décrites  sont  différentes  et  ont  été  con¬ 
testées.  Or,  les  faits  ne  peuvent  Être  discutés; 
mais  il  est  possible  de  prolonger,  de  pousser  la  re¬ 
cherche,  de  multiplier  les  observations,  de  ma¬ 
nière  à  établir  quelle  est,  des  dispositions  diffé¬ 
rentes  qui  ont  été  affirmées  et  qui  s’opposent, 
celle  qui  est  normale,  c’est-à-dire  celle  qui  se 
présente  dans  la  majorité  des  cas. 

C’est  dans  ce  but  que  mon  maître,  le  profes¬ 
seur  Rouvière,  m’a  engagé  à  reprendre  l’étude  dos 
collecteurs  lymphatiques  de  l’utérus  et  de  leurs 
connexions  ganglionnaires. 

Avant  d’exposer  les  résultats  do  mes  observa¬ 
tions,  je  crois  utile  de  résumer  ceux  qu’ont 
obtenus  les  auteurs  qui  ont  étudié  avant  moi 


Lé  curettage  diagnostique  systématique  dans 
ces  cas  est  déjà  utilisé  par  do  nombreux  gynéco¬ 
logues  et  chirurgiens.  C’est  la  pratique  du 
service  de  notre  maître  M.  Grégoire.  Nous  avons 
dit  que  M.  Jean  Quénu  l’emploie  régulièrement 
depuis  1925.  M.  Moulonguet  vient  à  nouveau 
de  le  recommander.  M.  Muret  (Lausanne)  en 
a  toujours  été  un  éloquent  défenseur.  Aux 
Etats-Unis  cette  pratique  est  en  train  de  devenir 
absolument  classique  parmi  les  gynécologues, 
les  travaux  de  Novak  et  Martzloff,  Geist  et 
Glassman,  de  King,  de  Burch,  de  Miller  en 
témoignent.  Tous  ces  auteurs  n’opèrent  plus  que 
les  malades  chez  lesquelles  le  curettage  explora¬ 
teur  a  montré  l’existence  d’une  lésion  chirur¬ 
gicale  objective. 

F.  —  Traitement. 

Une  fois  le  «diagnostic  précisé  par  l’examen 
histologique,  l’indication  thérapeutique  est 
facile. 

1“  La  découverte  d’un  cancer  du  corps  au 
début,  qui  d’ailleurs  n’est  faite  que  dans  8  pour 
100  de  l’ensemble  des  cas,  implique  une  hysté¬ 
rectomie  totale  aussi  rapide  que  possible. 

2“  La  constatation  d’un  polype  intra-utérin, 
d’un  fibrome  sous-muqueux,  d’une  salpingite 
kystique,  entraîne  également  une  indication 
opératoire. 

3“  Mais,  chez  les  deux  tiers  des  malades,  le 
syndrome  clinique  et  histologique  montre  qu’il 
s’agit  simplement  d’un  trouble  fonctionnel, 
généralement  ménopausique.  Il  n’y  a  alors 
aucune  nécessité  à  intervenir  chirurgicalement 
et  on  a  le  choix  entre  deux  thérapeutiques  : 
trailement  médical  et  expectative  ou  ménopause 
rœntgenienne. 

Si  la  malade  est  entre  40  et  46  ans,  si  les 
métrorragies  sont  supportables  et  que  la  malade 
désire  conserver  ses  règles  on  peut  attendre  et 
la  traiter  médicalement.  11  est  toujours  temps 
d’arrêter  radiologiquemejit  les  règles  dès  que  les 
hémorragies  deviennent  trop  abondantes. 


12.  P.  Moulonguet  cl  L.  Gasne  :  De  la  conduite  à 
tenir  dans  les  métrorragies  de  la  ménopause  en  dehors 
du  fibrome  utérin.  Itull,  Soc.  Obst.  et  Gynéc.,  n‘  5, 
Mai  1933,  p.  387. 


Mais,  si  la  malade  a  plus  de  46  ans,  ou  si  les 
métrorragies  sont  abondantes,  il  est  indiqué 
d’instituer  immédiatement  un  traitement  rœnt- 
genthérapiqiie  qui,  en  faisant  cesser  la  fonction 
ovarienne,  fait  disparaître  à  la  fois  hémorragies 
et  règles. 

Déjà  dans  notre  pays  certains  chirurgiens  ont 
renoncé  à  opérer  ces  malades.  Après  s’être  assurés 
par  un  curettage  qu’il  n’existe  ni  cancer  du 
corps  ni  lésion  intra-utérine,  ils  réalisent  par  la 
rœntgenlhérapie  ou  la  curiethérapie  la  méno¬ 
pause  anticipée. 

Aux  Etats-Unis,  les  gynécologues  que  nous 
avons  déjà  cités  font  de  même,  et  après  le 
curettage  biopsique  systématique  les  malades 
qui  ne  présentent  que  de  l'hyperplasie  endomé¬ 
triale  sont  traitées  par  la  radiothérapie.  Enfin, 
de  même  en  Allemagne,  les  malades  dont  les 
hémorragies  relèvent  de  métropathics  hémorra¬ 
giques  sont  systématiquement  soumises  à  la 
rœntgenlhérapie. 


On  voit  d’après  cette  élude  que  la  question  des 
métrorragies  monosymplomaliques  survenant  à 
l’àge  de  la  méno])ause  est  désormais  bien  préci¬ 
sée.  C’est  l’examen  histologique  du  curettage 
biopsique,  précédé  si  possible  par  l’bystéro- 
graphie,  qui  permet  de  faire  un  diagnostic 
précis  et  de  poser  l’indication  thérapeutique 
convenable. 

Dans  un  tiers  dos  cas  on  découvre  une  lésion 
objective  intra-utérine  pu  salpingienne  et  un 
traitement  chirurgical  s’impose. 

Mais  chez  les  deux  tiers  des  malades  l’examen 
permet  de  préciser  qu’il  s’agit  seulement  d’un 
trouble  fonctionnel,  généralement  d’origine 
ovarienne  et  ménopausique.  Le  traitement 
chirurgical  est  alors  absolument  inutile.  Dans 
les  cas  légers  on  se  contente  de  prescrire  un 
traitement  médical  et  on  attend  quelques  mois. 
Si,  au  contraire,  les  troubles  sont  plus  acce'ntués, 
on  réalise  d’emblée,  par  la  rœntgenlhérapie,  la 
ménopause  anticipée  qui  suffit  à  faire  disparaître 
ces  métrorragies  souvent  si  abondantes  et  si 
désagréables  pour  les  malades. 


ces  lymphatiques  ;  Mascagni,  Sappey,  Poirier. 
Bruhns,  Peiser,  Cunéo  et  Marcille  et  enfin  Leveuf 
et  Godard. 

Mascagni*  distinguo  dans  les  lymphatiques  de 
l’utérus  ceux  de  la  partie  supérieure  et  ceux  de 
la  jiartie  inférieure.  11  apparaît  ainsi  moins  pré¬ 
cis  que  les  auteurs  modernes  qui  divisent  les 
lymphatiques  de  l’utérus  en  lymphatiques  du 
corps  et  lymphatiques  du  col,  Mais  on  peut  se 
demander  si  la  division  de  Mascagni  n’est  pas  la 
plus  rationnelle  puisque  aujourd’hui  même, 
quoique  influencés  par  les  problèmes  de  patho¬ 
logie  chirurgicale,  nous  sommes  obligés  de 
reconnaître  que  la  division  en  territoires 
lymphatiques  du  col  et  du  corps  est  trop  rigide. 
Nous  verrons,  en  effet,  que  les  collecteurs  du  col, 
une  grande  partie  des  lymphatiques  du  corps, 
ainsi  que  les  lymphatiques  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  vagin,  s’unissent  pour  former  des  uni¬ 
tés  pédiculaires,  c’est-à-dire  des  groupes  de  col¬ 
lecteurs  aboutissant  au  môme  relais  ganglion¬ 
naire. 

Selon  Mascagni,  les  efférents  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’ulérus  cheminent  dans  les  ligaments 
larges  et  forment  avec  ceux  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe  un  plexus  sous-ovarique  d’où  naissent 
deux  ou  trois  collecteurs  qui  gagnent  les  gan- 


1.  Mascagni  :  Vasorum  lymphalicorum  corporis  hu¬ 
mant,  l.  MDCCLXXXVII,  p.  44  cl  planche  XIV,  p.  92. 


glions  juxta-aorliiiues.  Cependant  certains  vais¬ 
seaux  lymphatiques  de  la  partie  supérieure  du 
corps  suivent  le  même  trajet  mais  restent  indé¬ 
pendants  du  plexus  sous-ovarique;  tandis  qu’un 
autre  collecteur  longe  le  ligament  rond  pour 
aller  aux  ganglions  inguinaux. 

Les  collecteurs  efférents  de  la  jiarlie  infé¬ 
rieure  de  l’utérus  et  de  la  partie  voisine  du  vagin 
se  rendent  aux  ganglions  laléro-pelviens,  c’est- 
à-dire  aux  ganglions  satellites  des  vaisseaux 
iliaques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  description 
de  Sappey  d'après  laquelle  les  lymphatiques 
du  col  de  l’utérus  sont  surtout  tributaires  des 
ganglions  hypogastriques.  Elle  est  en  opposition 
avec  les  constatations  de  tous  les  autres  cher¬ 
cheurs,  et  lient  sans  doute  à  ce  qu’elle  est  basée 
sur  un  très  petit  nombre  d’observations.  Cepen¬ 
dant,  Sappey  décrit  un  tronc  qui  émerge  de  la 
corne  utérine  et  aboutit  aux  ganglions  aoiTico- 
lomiiaires  avec  les  efférents  du  plexus  sous-ova¬ 
rique. 

Parmi  les  faits  que  Poirier  **  a  mis  en  évi¬ 
dence,  l’un  des  plus  intéressants  consiste  dans 


2.  Sapi'EY  :  jlnatomie.  Physiologie,  Pathologie  des 
vaisseaux  lymphatiques  considérés  chez  l'homme  et  les 
vertébrés,  iSTf. 

3.  PomiEn  :  Lymplintiqucs  des  organes  génitaux  do  lo 
femme.  Progrès  Médical,  1890. 
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rcxisicnce  d’iiii  Iroiic,  aiiastoiiioliiiuo  laléro-ulô- 
riii  (jiii  unit  entre  eux  les  lymphaliciues  du  col 
et  du  corps  de  l’utérus  et  qui  court  de  chaque 
côté  de  l'utérus,  le  lonfî  et  en  dehors  do  l’ar¬ 
tère  utérine.  Pour  le  reste,  sa  description  se 
confond  dans  ses  grandes  lignes  avec  celle  do 
Ilrnhns  que  nous  allons  analyser. 

Ilrnhns  *  reconnaît,  comme  Sappey  et  Poirier, 
deux  groupes  de  collecteurs  utérins  :  l’un  poul¬ 
ie  col,  l'autre  pour  le  corps.  Hruhns  n’a  pas 
vu  de  collecteurs  du  col  aller  aux  ganglions 
hypogastriciues,  comme  Sappey  i’avait  décrit.  De 
mémo  ipie  Poirier,  il  l’ait  aboutir  nunnalemeiil 
tous  les  efférents  du  col  aux  ganglions  placés 
dans  l’angle  de  hifurcation  de  l’artèro  iliaque 
primitiio.  Mais  sa  description  est  plus  exacte  et 
plus  précise  que  celle  de  Poirier  :  ces  collecteurs, 
dit-il,  sont  .satellites  de  l’artère  utérine  et  leur 
inemier  relais  ganglionnaire  est  dans  ia  chaîne 
moyenne  du  groupe  iliaque  externe. 

l'in  ce  qui  concerne  le  corps  utérin,  Hruhns 
distingue  avec  Mascagni  :  1“  des  collecteurs  sa¬ 
tellites  des  vaisseaux  uléro-ovariens  et  tributaires 
des  ganglions  aortico-Iomhaires;  2"  dos  collec¬ 
teurs  qui  longent  le  ligament  rond  jusqu’aux 


Fig.  1.  —  Connexions  îles  ljni|iliiiti(iue.s  du  col  de  l’uté¬ 
rus  ;  à  (Imite,  iivee  les  gunglions  de  la  etiaîne  moyenne 
du  groupe  iliaque  externe;  li  gauche,  avec  les  gan¬ 
glions  de  la  cliaîne  inli-rne  de  ce  groupe  (schéma¬ 
tique). 

ganglions  inguinaux.  Mais  il  considère  que  ces 
troncs  efférents  viennent  du  fond  <le  l’utérus; 
ceux  do  la  partie  moyenne  du  corps  se  rendent, 
comme  ceux  du  col,  aux  ganglions  de  la  hifur- 

D’ajirès  Peiser  le  ganglion  qui  reçoit  le  plus 
souvent  les  lymphali(|ues  dtt  col  est  sur  la  paroi 
latérale  du  petit  bassin  entre  la  veine  iliaque 
externe  et  le  nerf  obturateur.  Il  s’agit  évidem¬ 
ment  d'un  élément  de  la  chaîne  interne  des  gan¬ 
glions  iliaques  externes. 

Cunéo  et  Marcille  ®  décrivent  trois  pédicules; 
l’un  d’eux,  le  pédicule  iliaque  externe,  se  com- 


4.  Diiunss  :  t  clier  die  I.ymphgefassc  der  weiblichen 
Geiiitalicn  ’  iiehst  oinigcii  Ilcmcrkiingi'n  übi-r  die  Topo¬ 
graphie  der  Lcistemlriisen.  Archiv.  fur  /Inat.  und  Phy- 
siol.,  1S98. 

Prasrai  :  Anatomiseiie  imd  Ktiniselie  lintersuchim- 
geti  aller  deii  Lympliapparal  des  tilenis  mit  hesonderer 
lïeraeksietitigimg  der  'l’otalexlirpation  tiei  Carcinoma 
uteri.  Xeilsch.  /.  Cchurlshiillr  uml  ÜYiiiih.,  t.  \XX1II, 

1W)8.  p.  2.ôl)-:i25. 

G.  Cunéo  et  M.  Mahcillk  in  MAncii.Lt:  :  Lympliatiques 
et  ganglions  ilio-pelviens.  Thèse  de  Paris,  1902. 


jtose  do  doux  è  trois  troncs  qui  se  terminent 
ilans  les  ganglions  moyen  et  supérieur  de  la 
chaîne  moyenne  du  groupe  ilia(]ue  externe. 

Des  deux  autres  pédicules,  l’un  est  tributaire 
des  ganglions  hypogastriques,  l’autre  des  gan¬ 
glions  du  jtromonloire. 


Fig.  2.  —  Connexions  des  lympliatiques  du  col  de 
l’utérus  avec  plusieurs  groupes  ganglionnaires  (sché¬ 
matique). 

Les  recherches  anatomiques  faites  de  1919  à 
1923  par  Leveuf  et  Godard  ^  ont  amené  ces  deux 
auteurs  à  admettre,  «  en  opposition  avec  la  doc¬ 
trine  classique  »,  que  le  courant  lymphatique 
de  l’utérus  suit  une  voie  d’élection  qu’ils  ont 
appelée  voie  principale.  Les  collecteurs  qui  la 
composent  émergent  de  la  paroi  latérale  de 
l’utérus,  suivent  d’abord  l’artère  utérine,  croi¬ 
sent  ensuite  l’artère  ombilicale  et  se  terminent 


gauche,  connexions  ganglionnaires  normales  des  lym- 
phatiipu-s  du  corps  de  l'utérus  (schématique). 


7.  .1.  f.uvEm-  et  tt.  CoiiAïui  :  Les  Ivmphaliqiies  de  Futé- 
rus.  Itevue  de  Chirurgie,  t.  LXI,  19‘23,  p.  219-248.  — 
.1.  Levluk  :  I.’envatiissement  des  ganglions  lymphatiques 
dans  le  cancer  du  col  de  Futérus.  Sull.  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  Chirurgie,  1931,  p.  002-671. 


dans  un  ganglion  que  Leveuf  et  Godard  ap])el- 
lent  ganglion  principal.  Celui-ci  n’est  autre  que 
ce  que  nous  appelons,  avec  Cunéo  et  Marcille, 
ganglion  moyen  de  la  chatne.  interne  des  gan¬ 
glions  iliaques  externes. 

Voici  quelques  chiffres  qui  précisent  la  des¬ 
cription  que  ces  auteurs  ont  donnée  des  con¬ 
nexions  ganglionnaires  de  leur  voie  principale  : 

Leveuf  et  Godard  ont  fait  porter  leurs  recher¬ 
ches  sur  60  sujets.  Ils  comptent  deux  cas,  c’est- 
à-dire  deux  dispositions  ])Ossiblos  par  sujet,  une 
pour  chacun  des  côtés,  soit  :  120  cas. 

11  faut  distinguer  dans  leurs  résultats  ceux 
qui  concernent  l’existence  de  la  voie  principale 
et  ceux  (jui  ont  trait  aux  connexions  ganglion¬ 
naires  des  lymphatiques  qui  composent  cette 

Ils  ont  constaté  l’existence  de  la  voie  princi¬ 
pale  dans  les  120  cas. 

Mais  ils  n’ont  précisé  les  connexions  ganglion¬ 
naires  de  ce  pédicule  principal  que  sur  36  sujets, 
c’est-à-dire  sur  70  cas.  Le  pédicule  lymphatique 
se  jetait  ;  24  fois  dans  un  ganglion  préveineux 
ou  de  la  chaîne  moyenne  des  ganglions  iliaques 
externes;  30  fois  dans  un  ganglion  sous-veineux 


Fig.  4.  —  Connexions  anormales  des  lymphatiques  du 
eol  de  Futérus  :  à  droite,  avec  un  ganglion  externe 
du  groupe  iliaque  primitif;  à  gauche,  avec  un  gan¬ 
glion  hypogastrique  (schématique). 

ou  de  la  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques 
externes  et  16  fois  dans  un  ganglion  en  situation 
intermédiaire  aux  deux  précédentes,  c’est-à-dire 
en  partie  préveineux  et  en  partie  sous-veineux. 

En  résumé,  deux  affirmations  s’opposent  : 
l’une  de  Hruhns,  Cunéo  et  .Marcille,  d’après 
laquelle  les  lymphatiques  du  col  se  terminent 
dans  les  éléments  de  la  chatne  moyenne  des  gan¬ 
glions  iliaques  externes;  l’autre  de  Peiser,  Le¬ 
veuf  et  Godard  pour  qui  le  premier  échelon 
ganglionnaire  des  lymphatiques  du  col  est  le 
plus  souvent  représenté  par  la  chatne  interne  de 
CO  même  groupe  ganglionnaire. 

Recherches  perso.xneixes. 

A.  Lymphatiques  du  col.  —  Si  je  compte, 
comme  Leveuf  et  Godard  autant  de  cas  ou  de 
préparations  que  de  côtés  (droit  ou  gauche)  où 
j’ai  obtenu  de  bonnes  injections,  je  peux  dire  que 
j’ai  fait  en  tout  130  bonnes  préparations  des 
lymphatiques  du  col  de  l’utérus. 

1“  Dans  62  cas  sur  130,  les  lymphatiques  du 
col  étaient  en  connexion  avec  les  seuls  ganglions 
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de  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe 
(fig.  1,  côté  droit). 

Dans  14  cas,  ils  étalent  tributaires  d’une  part 
des  mômes  ganglions  de  la  chaîne  moyenne, 
d’autre  part  des  éléments  ganglionnaires  appar¬ 
tenant  aux  groupes  ;  hypogastrique,  iliaque  pri¬ 
mitif  (promontoire  ou  chaîne  externe),  iliaque 
externe  (chaîne  externe)  [flg.  2,  côté  droit], 

2"  Dans  24  cas  seulement,  les  lymphatiques 
du  col  se  jetaient  dans  les  seuls  ganglions 
do  la  chaîne  interne  du  groupe  iliaque  externe 
et  généralement  dans  l’élément  ganglionnaire 
moyen  de  cette  chaîne  (lig.  1,  côté  gauche). 

Dans  6  cas,  les  lymphatiques  du  col  allaient 
d’une  part  à  ces  mômes  ganglions  de  la  chaîne 
interne,  d’autre  part  à  quelques  éléments  des 
groupes  ganglionnaires  :  hypogastrique,  iliaque 
primitif  (promontoire  ou  chaîne  externe),  latéro- 
aortique  (niveau  de  bifurcation  aortique)  [flg.  2, 
côté  gauche]. 

Dans  11  cas,  les  collecteurs  lymphatiques  du 
col  étaient  tributaires  il  la  fois  des  ganglions  de 
la  chaîne  moyenne  el  des  ganglions  do  la  chaîne 
inleine  du  groujie  iliaque  externe  (flg.  3,  côté 
droit)  et  dans  G  autres  cas  les  collecteurs  se  ter¬ 
minaient  en  partie  dans  les  ganglions  de  ces 
dernières  chaînes,  en  partie  dans  les  ganglions 
des  groupes  hypogastrique  et  iliaque  primitif. 

11  est  (juatre  préparations  que  je  ne  peux  clas¬ 
ser  dans  l’une  des  catégories  que  je  viens  de 
distinguer.  Dans  ces  préparations,  les  lympha¬ 
tiques  se  jetaient,  en  effet,  dans  un  seul  gan¬ 
glion  (pii  était  dans  une  situation  intermédiaire 
à  celle  qu’occupent  normalejnent  les  ganglions 
moyens  des  chaînes  moyenne  et  interne. 

Dans  2  cas,  le  pédicule  pré-urétéral  s’infléchis-  ‘ 
sait  pour  aller  exclusivement  aux  ganglions  '■ 
hypogastriques  (flg.  4,  côté  gauche). 

Enfin,  sur*  un  sujet,  ou  plus  exaclement  sur 
l’un  des  côtés  du  sujet,  c’est-à-dire  dans  un  cas, 
les  lymphatiques  du  col  allaient  exclusivement 
à  un  ganglion  iliaque  primitif  (flg.  4,  côté  droit). 

En  som.me,  .sur  130  préparations  des  lympha¬ 
tiques  du  col,  j’ai  vu  la  masse  injectée  envahir 
93  fois  des  ganglions  de  la  chaîne  moyenne  el 
seiilement  47  fois  des  ganglions  de  la  chaîne 
interne. 

B.  Lymphatiques  du  corps.  —  a)  Les  lympha¬ 
tiques  du  fond  de  l’ulérus  vont  normalement 
(9  fois  sur  12)  aux  ganglions  juxta-aortiques 
seuls  par  le  pédicule  lymphatique  satellite  des 
vaisseaux  uléro-ovariens  (flg.  3,  côté  gauche). 
Dans  un  cas,  cependant,  j’ai  vu  ces  mÔmes  lym¬ 
phatiques  aller  aux  ganglions  iliaques  externes 
seuls;  dans  2  cas,  à  ces  derniers  et  aux  juxta- 
aortiques. 

h)  Au-dessous  du  fond  de  l’utérus,  les  lym¬ 
phatiques  suivent  ou  peuvent  suivre  deux  direc¬ 
tions  différentes  ;  les  uns  se  rendent  aux  gan¬ 
glions  juxla-aortiques  par  la  voie  utéro-ova- 
rienne,  les  autres  descendent  vers  les  collecteurs 
lymphatiques  du  col,  se  confondent  avec 
eux  et  se  jettent  dans  les  ganglions  iliaques 
externes. 

J’ai  de  plus  observé  qu’à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  fond  de  l’utérus  et  que  l’on  se 
rapproche  du  col  de  cet  organe,  les  lymphati¬ 
ques  du  corps  deviennent  de  moins  en  moins 
en  connexion  avec  les  ganglions  juxta-aortiques 
el  se  rendent  de  plus  en  plus  aux  ganglions 
iliaques  externes.  Par  exemple,  les  lymphatiques 
de  la  moitié  supérieure  du  corps  (le  fond 
excepté)  étaient  10  fois,  sur  16  préparations,  à 
peu  près  également  tributaires  des  deux  grotipes  ; 
des  ganglions  juxta-aortiques  (3  fois),  des  gan¬ 
glions  iliaques  externes  (3  fois),  des  deux  groupes 
à  la  fois  (10  fois).  J’ai  vu  les  lymphatiques  de 


la  région  immédiatement  sous-jacente  à  la 
partie  moyenne  du  corps  se  rendre  2  fois 
sur  3  aux  ganglions  iliaques  externes  et 
une  seule  fois  aux  ganglions  juxta-aortiques. 
Enfin,  la  lymphe  née’  du  quart  inférieur  du 
corps  utérin  et  de  l’isthme  allait  toujours  aux 
ganglions  iliaques  externes  (4  fois  sur  4). 

G.  Anastomose  entre  les  lymphatiques  du 
CORPS  ET  DU  col.  —  Nous  avoiis  encore  voulu 
répondre  aux  questions  suivantes  :  le  tronc  laté¬ 
ral  anastomotique  exisle-l-il  et,  dans  l’affirma- 
live,  quel  est  le  sens  du  courant  lymphatique 
dans  celte  voie  anastomotiiiue  ^ 

Si,  après  avoir  rempli  le  pédicule  lymphatique 
uléro-ovarien  par  une  injection  faite  dans  le  fond 
de  l’utérus  sous  une  faible  pression,  l’on  pro¬ 
longe  l'injection  sans  augmenter  sensiblement  la 
pression,  le  liquide  injecté  de.scend  vers  le  col 
dans  des  lymphatiques  latéro-ulérins  satellites  d(>s 
vaisseaux  sanguins.  Ces  lymphatiques  se  con¬ 
fondent  bientôt  avec  les  collecteurs  du  pédicule 
iliaque,  el  l’injection  gagne  les  ganglions  ilia¬ 
ques  externes. 

Par  contre,  nne  injection  faite  dans  le  col  uté¬ 
rin,  alors  que  le  pédicule  iliaque  externe  est 
injécté,  ne  se  propage  par  la  voie  anastomotique 
laléro-ulérine  vers  les  collecteurs  du  pédicule 
utéro-ovarien  que  si  la  pression  est  considérable¬ 
ment  augmentée.  Et,  môme  dans  ces  condi¬ 
tions,  je  n’ai  pas  toujours  vu  le  liquide  aller  du 
col  aux  vaisseaux  lymphatiques  du  pédicule 
utéro-ovarien. 

En  résumé,  il  existe  une  voie  anastomotique 
latéro-ulérine  descendante  qui  unit  les  collec¬ 
teurs  du  pédicule  uléro-ovarien  à  ceux  du  pédi¬ 
cule  iliaque  externe.  La  conduction  en  sens  in¬ 
verse,  c’est-à-dire  du  col  vers  le  corps,  ne  se 
produit  que  sous  une  forte  pression  et  d’une 
façon  inconstante. 

{Travail  du  laboratoire  d’anatomie;  professeur 
Rouvière.) 
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TAU  MM. 

Qaston  ROUSSEAU 
et  Cornellu  ADAMESTEANU 

Depuis  une  di/aine  d’années,  on  a  proposé 
pour  la  maladie  de  Nicolas  Favre  non  moins 
d’une  vingtaine  de  traitements  :  médicaux,  chi¬ 
rurgicaux  ou  bien  par  des  agents  physiques.  Les 
uns  ont  eu  une  vogue  passagère  el  ont  élé  aban¬ 
donnés,  d’autres  restent  employés.  Toutefois, 
l’accord  est  loin  d’ôtre  fait  pour  savoir  quelle 
est  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  présence  de 
cette  affection.  Certains  restent  fidèles  à  une 
thérapeutique  unique,  quelle  que  soit  la  variété 
clinique  de  la  maladie.  Mais  cette  dernière  se 
présente  sous  des  aspects  de  gravité  très'  diffé¬ 
rente  dont  il  faut  tenir  compte  quand  il  s’agit 
d'instituer  un  traitement. 

Etre  exclusif  est  peut-être  une  erreur.  Il  sem¬ 
ble  que  l'on  doive,  au  contraire,  poser  des  indi¬ 
cations  différentes  suivant  la  gravité,  le  carac- 
lère  évolutif  de  l’affection,  selon  aussi  l’Age  du 
malade  el  sa  condition  sociale.  La  durée  du  | 


traitement  entrer  aussi  en  ligne  de  conqile,  ainsi 
que  la  (pialilé  du’résultat  obtenu. 

C'est  le  traitement  chirurgical  qui  a  élé  pré¬ 
conisé  le  iiremier,  c’est  à  lui  epi’on  a  eu  recours 
(piand  les  autres  traitements  se  sont  montrés 
inefficaces.  Mais  il  n’a  pas  toujours  donné  en- 
lière  satisfaction  à  ceux  qui  l’ont  employé.  On 
a  cherché  à  lui  substituer  d’autres  moyens  d’ac¬ 
tion  jilus  sim])les  et  l’on  s’est  adressé,  soit  aux 
agents  |)hysi(pies,  soit  à  des  trailements  inéili- 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  à  l'iiôpital 
Cochin,  dans  les  services  du  professeur  .Mathieu, 
|)uis  dans  celui  du  professeur  Lenormanl,  un 
certain  nombre  de  malades  ])résenlanl  une 
lyiuphogramdomatose  inguinale  bénigne,  venant 
des  services  de  M.  Pinard  el  de  M.  Chevalier. 
Ce  que  nous  voulons  ici  c’est  essayer  de  préciser 
les  indications  du  Iraileinenl  chirurgical  el  atti¬ 
rer  aussi  l’allenlion  sur  certains  points  de  la 
technique  que  nous  avons  suivie  dans  l’exérèse 
des  niasses  ganglionnaires,  technique  qui  sem¬ 
ble  éviter  au  maximum  les  risfiues  d'éléphan- 
tiasis  post-opératoire. 

Chevalier  et  Bernard,  dans  leur  travail  sur  les 
adénopathies  inguinales,  distinguent  cinq  phases 
au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  de  Nicolas 

La  première  est  une  phase  d’induralion  gan¬ 
glionnaire  sans  périadénite,  atteignant  les  gan¬ 
glions  inguinaux  puis  rétro-cruraux. 

La  seconde  est  la  phase  de  iiériadénite,  for¬ 
mant  un  bloc  inflammatoire  où  les  ganglions  ne 
sont  plus  reconnaissables  et  adhèrent  à  la  peau 
el  aux  plans  profonds.  . 

La  troisième  est  la  phase  de  ramollissement, 
dans  laijuelle  les  différents  ganglions  vont  siip- 
])urer  successivement  el  tendre  à  s’ouvrir  à  la 

La  quatrième  est  la  phase  de  fistulisation, 
dans  laquelle  les  fistules  apparaissent  les  unes 
après  les  autres,  réalisant  l’aspect  classique  en 
«  pomme  d’arrosoir  »  de  la  région  inguinale. 
C’est  à  ce  moment  que  se  développe  une  réaction 
scléreuse  péri-ganglionnaire,  véritable  processus 
de  guérison,  tendant  à  englober  les  lésions. 
Cette  sclérose,  associée  aux  fistules,  caractérise 
révolution  de  la  maladie  qui  va  se  poursuivre 
de  longs  mois. 

Enfin,  la  dernière  phase  est  la  phase  de  gué¬ 
rison  qui  survient  spontanément,  quand  le  pro¬ 
cessus  scléreux  aura  éteint  complètement  la  sup¬ 
puration  ganglionnaire.  La  sclérose  est  donc  le 
terme  final  de  révolution  de  la  maladie. 

On  a  signalé  l’apparition  d’œdèmes  chroni¬ 
ques  localisés,  parfois  môme  de  véritables  éléphan- 
liasis  des  organes  génitaux  externes  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs  au  cours  de  l’évolution  de  la 
maladie  de  Nicolas  Favre  non  traitée. 

On  a  expliqué  la  production  de  ces  redou¬ 
tables  complications  par  la  destruction  des  gan¬ 
glions  situés  sur  les  troncs  principaux,  par  le 
processus  de  suiipuralion  inlra-ganglionnaire. 
Bien  <iue  rare,  l’existence  de  cette  complication 
doit  ôtre  signalée. 

D’autre  part,  à  côté  des  formes  à  évolution 
classique,  le  plus  fréquemment  rencontrées  en 
clinique,  il  en  existe  d’aulres  qui  présentent  une 
évolution  différente.  Parmi  ces  dernières,  il  faut 
isoler  la  forme  à  suppuration  massive  de  Pau- 
Irier  et  Gouverneur.  C’est  une  iioche  unique 
évoluant  comme  nne  adénite  chancrellouse  sans 
tendance  fibreuse  cicatricielle.  11  existe  encore 
des  formes  abortives  à  évolution  prolongée  don¬ 
nant  soit  une  grosse  tumeur  inguino-c.rurale, 
soit  de  iictites  adénopathies  n’évoluani  jamais 
vers  la  suppuration.  Ce  sont  là  des  formes  bé¬ 
nignes  qui  évoluent  spontanéinenl  vers  la  gué¬ 
rison  sans  laisser  de  séipielles. 
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Quoi  (ju’il  en  soit,  il  s’agit  üu  point  de  vue 
thérapeutique  d 'arrêter  le  plus  tôt  possible  le 
processus  inllainmatoire,  d’écourter  l’évolution 
de  l’affeclion  et  d’éviter  les  complications. 

Tous  les  traitements  médicaux,  tous  les  trai¬ 
tements  par  des  agents  physiques  se  proposent 
d’aider  l’organisme  ft  étouffer  le  processus  in¬ 
flammatoire.  Ils  n’empéchent  pas  fatalement 
l’apparition  de  l’éléphantiasis.  Il  n’existe  mal¬ 
heureusement  pas  de  traitement  s])écifique  de 
la  maladie  do  Nicolas  Favre,  quand  le  processus 
de  périadénite  est  apparu,  l’organisme  tend  déjA 

englober  les  lésions  inflammatoires  par  une 
réaidion  scléreuse  des  tissus  environnants. 
Aucun  traitemeni,  même  ceux  (pii  se  proposent 
d’agir  sur  l’élément  infectieux,  ne  peuvent 
empêcher  le  développement  du  bloc  scléreux 
cicatriciel,  (pii  peut  être  ü  l’origine,  dans  cer¬ 
tains  cas,  d’œdfimes  à  allure  éléphantiasique. 

On  a  rapporté  des  cas  d’éléphantiasis  surve¬ 
nus  il  la  suite  des  différents  modes  de  traitement 
aussi  bien  apr('*s  une  thérapeutique  médicale 
qu’à  la  suite  d'intervention. 

Le  traitement  chirurgical  se  propose  do  rac¬ 
courcir  l’évolution  de  la  maladie,  en  enlevant 
les  ganglions  inguinaux  superficiels  et  les  tra¬ 
jets  fistuleux;  la  guérison  opératoire  est  obtenue 
en  trois  à  six  semaines,  bien  (pi’on  ait  laissé  on 
]ilace  de  nombreux  ganglions  infectés.  Los  gan¬ 
glions  restants  régressent  après  l’intervention.  Il 
s’agit  peut-être  là  d’un  processus  do  vaccination 

La  technique  employée  pour  l’oxérése  des 
masses  ganglionnaires  est  allée  en  .se  simplifiant 
au  fur  et  à  mesure  que  les  chirurgiens  sont 
intervenus  pour  traiter  ces  adénopathies  ingui- 

Fn  191  .‘i,  les  premiers  malades  présentés  par 
les  Lyonnais  (Nicolas  Favre,  Durand)  '  avaient 
subi  l’ablation  do  toute  la  masse  ganglionnaire 
inguinale,  avec  suture  primitive. 

De  1921  à  1922,  à  l 'hôpital  Saint-Louis,  le 
jirofesseur  Lenorruant  pratique  un  certain  nom¬ 
bre  d-’intervenlions  pour  maladie  de  Nicolas 
Favre. 

11  remarque  (pie  l’évidement  complet  est  rendu 
difficile  par  la  périadénite,  que,  d’autre  part, 
la  désunion  de  la  plaie  opératoire  est  fréquente. 

11  note  enfin  la  rétrocession  spontanée  des 
ganglions  iliaques  à  la  suite  de  l’ablation 
chirurgicale  des  masses  inguinales. 

En  1923,  liourde  ^  pratique  toujours  la  même 
intervention.  Il  fait  les  mêmes  constatations  en 
ce  qui  concerne  les  suites  ojiératoires  et  la  rétro¬ 
cession  des  ganglions  ilia(pies.  L’intervention 
qu’il  préconise  est  une  opération  trop  large,  por¬ 
tant  à  la  lois  sur  les  ganglions  inguinaux  super¬ 
ficiels  et  profonds.  Dans  2  cas  où  l’évidement 
bilatéral  avait  été  pratiqué,  il  observe  des  oedè¬ 
mes  chroniques  des  membres  inférieurs. 

En  1925,  Lop])  préconise  toujours  l’interven¬ 
tion.  Il  pratique  une  incision  à  lambeau  à  char¬ 
nière  supérieure,  il  fait  un  évidement  complet 
et  laisse  la  plaie  largement  ouverte,  qu’il  panse 
à  plat.  En  suivant  celte  technique  il  observa  à 
deux  reprises  des  hémorragies  graves  par  ulcé¬ 
ration  vasculaire. 

En  1927,  l'bylaclos  et  lùivre  dans  leur  thèse 
restent  partisans  de  l’évidement  total.  En  1930, 
Nicolas  Favre  et  Lelxruf  conseillent  l’exérèse 
limitée  avec  suture  [irimilive  do  la  plaie. 
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M.  Chevalier  *  est  un  des  grands  défenseurs 
du  traitement  chirurgical  dans  la  maladie  de 
Nicolas  Favre,  il  écrivait  :  n  Le  succès  de  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  est  si  frap])ant,  que  dans  notre 
service  hospitalier  les  malades  protestent  géné- 
ralemenl,  lorsque,  hésitant  sur  le  diagnostic, 
nous  tardons  à  les  proposer  au  chirurgien.  » 

Voici  la  technique  que  nous  avons  employée. 
On  opère  sous  anesthésie  générale.  L’incision  est 
pratiquée  suivant  une  ligne  unissant  l’épine  du 
pubis  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  sttpéricure. 
La  longueur  do  l’incision  varie  avec  l’impor- 
lance  des  masses  à  enlever.  S’il  existe  dos  orifices 
fistuleux,  on  enlève  la  peau  qui  les  entoure 
avant  de  continuer  l’intervention.  La  peau  est 
disséquée  en  haut  jusiju’au  contact  de  l’aponé¬ 
vrose  du  muscle  grand  oblique  et  en  dehors  jus¬ 
qu’au  contact  de  l’aponévrose  du  couturier. 
A  ce  moment,  l’ablation  des  masses  ganglion¬ 
naires  est  poursuivie  de  dehors- en  dedans  a  à  la 
compresse  ».  On  isole  et  on  lie  la  crosse  de  la 
saphène  souvent  thrombosée.  Le  temps  difficile 
de  l’intervention  est  l’ablation  de  la  partie  in- 
lerne  de  la  masse  qui  plonge  dans  la  profondeur 
vers  la  loge  du  ganglion  de  Cloquet,  qu’il  faut 
respecter. 

On  peut  être  amené  à  pratiquer  la  section  de 
la  masse  plutôt  que  de  faire  un  évidement  trop 
étendu.  L’hémostase  étant  faite,  on  tamponne  la 
région  avec  une  grande  mèche  iodoforméc  et  on 
laisse  tout  ouvert,  un  pansement  épais  est  mis 
en  place;  si  les  masses  inguinales  sont  bilaté¬ 
rales,  on  pratique  dans  la  même  séance  l’abla¬ 
tion  des  masses  du  côté  opposé  on  suivant  la 
même  technique. 

Deux  jours  après,  la  mèche  est  enlevée  et  rem¬ 
placée,  la  plaie  qui  suppure  abondamment  est 
lavée  au  Dakin.  Progressivement,  les  mèches 
sont  raccourcies  et  enlevées  et  la  cicatrisation 
s’obtient  en  trois  à  quatre  semaines.  Le  malade 
se  lève  à  partir  du  quinzième  jour,  la  cicatrice 
obtenue  est  déprimée  mais  elle  est  souple  et  à 
peu  près  linéaire.  On  a  accusé  le  traitement 
chirurgical  de  donner  des  éléphanllasis  des  or¬ 
ganes  génitaux  externes  et  des  membres  infé¬ 
rieurs.  On  a  plus  de  chance  d’interrompre  la  cir¬ 
culation  lymphatique  dans  l’évidement  complet 
intéressant  les  ganglions  inguinaux  profonds  et 
le  ganglion  de  Cloquet  que  dans  l’évidement 
superficiel.  Même  dans  les  interventions,  limi¬ 
tées,  les  complications  d’œdèmes  restent  possi¬ 
bles  si  un  ganglion  siégeant  sur  le  tronc  collec¬ 
teur  lymphatique  principal  est  atteint.  L’un 
(i’enlre  nous  a  observé  un  cas  d’éléphantiasis 
survenu  à  la  suite  de  la  simple  incision  d’un 
bubon  chancrelleux. 

Toutefois,  nous  voulons  insister  sur  ce  fait 
que,  même  non  traité  ou  môme  à  la  suite  d’un 
traitement  médical,  on  peut  observer  des  acci¬ 
dents  analogues  imputables,  non  pas  à  une  mé¬ 
thode  quelconque,  mais  à  la  sclérose  péri-gan- 
glionnaire  qui  tend  à  englober  spontanément  les 
lésions. 

Cette  sclérose  comprime  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux;  elle  agit  peut-être  aussi  sur  le  sympathique 
péri-vasculaire. 

Nous  avons  revu  un  certain  nombre  de  nos 
malades  opérés  depuis  8  mois  jusqu’à  2  ans  et 
demi;  nous  avons  pratiqué  des  mensurations, 
pris  la  tension  artérielle  et  recherché  l’indice 
oscillomélrique  aux  deux  membres  inférieurs. 
Nous  n’avons  trouvé  absolument  aucune  diffé¬ 
rence.  Chez  un  des  14  malades  que  nous 
avons  opérés,  nous  avons  ob.servé  une  phlébite 
post-opératoire,  les  autres  ont  guéri  sans  inci¬ 
dent.  Ils  ne  présentent  actuellement  aucun 
trouble  fonctionnel. 


4.  Ciif.valieiv  L-l  ÜEUNAUi)  :  Les  adéiioiialhies  ingui¬ 
nales,  Paris  1932. 


Si  nous  voulons  essayer  "de  préciser  les  cas  de 
lymphogranulomatose  bénigne  où  le  traitement 
chirurgical  est  indiqué,  nous  pouvons  exclure 
les  formes  abortives,  qui  évoluent  spontanément 
vers  la  guérison  sans  que  la  fistulisation  appa¬ 
raisse. 

La  forme  de  gravité  moyenne,  celle  qui  se  fis¬ 
tulisé  et  qui  est  la  plus  fréquente,  constitue  une 
indication  chirurgicale  pour  le  malade  qui  ne 
dispose  pas  du  temps  nécessaire  pour  se  soumet¬ 
tre  à  de  longs  traitements  médicaux  ou  par  les 
agents  physiques. 

Le  traitement  chirurgical  ne  fait  courir  aucun 
risque;  quant  aux  séquelles,  elles  ne  sont  pas 
plus  souvent  observées  à  la  suite  d’interventions 
qu’elles  ne  le  sont  à  la  suite  des  autres  traite¬ 
ments. 

[Travail  du  Service  de  M.  le  professeur  Ch. 
Lenorinanl.  Clinique  chirurpicale  de  Cochin.) 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LILLE 

Léon  Pluchart.  Contribution  à  l’étude  radio¬ 
graphique  du  thorax  chez  l’adulte  en  position  de 
proül.  Un  vol.  (le  130  p.,  22  lig.  cl  12  pl.  h.  t. 
[G.  Sautai),  Lille  1933.  —  L’auteur  s’est  proposé 
d’étudier  la  technique  de  l’examen  du  thorax  de 
profil  et  les  i-ésullals- que  celui-ci  est  suscepliblo  de 
fournir  chez  l’adulte  tant  à  l’état  normal  qu’au 
cours  de  certains  cas  pathologiques  en  particulier 
pleuraux  ou  pulmonaires. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  P.  insiste  sur 
la  nécessité  d’employer  des  rayons  très  durs,  une 
grande  distance  locus-lilm  (an  moins  1,50),  un 
centrage  rigoureux  en  profil  strict  (la  radiographie 
des  sommets  exigeant  cependant  une  incidence 
oblique  ascendante)  et,  de  préférence,  des  filtres 
anlidiffuscurs.  11  convient  de  prendre  des  clichés 
des  deux  profils,  droit  et  gauche. 

Complétant  la  radiographie  de  face,  la  radiogra¬ 
phie  de  profil,  qui  est  appelée  à  entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante,  montre  chez  le  sujet  normal  tous 
les  organes  visibles  en  position  de  face,  en  particu¬ 
lier  les  hiles  cl  les  zones  masijuées  de  face,  notam¬ 
ment  celles  qui  sont  représentées,  dans  cette  posi¬ 
tion,  dans  le  quadrant  inféro-postérieur  du  cliché; 
par  contre,  on  ne  voit,  chez  un  sujet  sans  lésion 
pathologique,  aucune  image  scissurale. 

Si  cet  examen  permet  de  mieux  apprécier  les 
états  pathologiques  des  organes  du  médiastin  et  du 
parenchyme,  il  permet  surtout  une  localisation  pré¬ 
cise  des  lésions.  Il  s’applique  tout  particulièrement 
à  l’étude  des  scissuriles  toutes  très  aisépicnt  visi¬ 
bles.  Ces  scissuriles  peuvent  être  consécutives  à  des 
lésions  de  voisinage  (plèvre,  médiastin,  paren¬ 
chyme)  de  toute  nature  comme  aussi  à  la  tubercu¬ 
lose,  étiologie  qu’il  faudra  n’acccpler  qu’avec  pru¬ 
dence. 

Chez  les  luhercnlenx  avérés  ces  scissuriles  :  1“  ne 
sont  en  général  visibles,  en  cas  d’unilatéralité  des 
lésions,  que  du  côté  malade  ;  2°  elles  sont  toujours 
déplacées  vers  les  lésions;-  3“  la  limitation  suscis- 
surale  des  lésions  parenchymateuses  est  la  règle. 

Au  même  litre  que  des  lésions  des  inlerlobes  (et 
de  leurs  séquelles  sous  forme  d’images  linéaires), 
il  est  possible  de  mettre  en  évidence  des  lésions 
parascissuralcs,  des  lobiles,  des  processus  pleuraux 
en  particulier  enkystés,  interlobaires,  des  sinus  an¬ 
térieur  ou  postérieur,  des  séquelles  pleuro-phréni- 
ques  et  aussi  de  se  rendre  un  compte  plus  exact  de 
la  réussite  d’un  pneumothorax  (étendue  du  décol¬ 
lement,  siège  cl  morphologie  des  adhérences)' et  de 
l’étal  du  poumon  non  traité;  c’est  enfin  la  méthode 
de  choix  pour  l'élude  des  altérations  diaphragma¬ 
tiques.  De  bons  schémas  illustrent  clairement  celte 
étude  que  complète  une  abondante  bibliographie. 


Mokel  Kabn. 
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Histoire 

d’une  orchi-épididymite 

Par  Geouges  Bascb. 

Médecin  des  hûpilaux  de  Paris. 


Dans  les  premiers  jours  d’Avril  se  présenlail 
à  ma  consullalion  du  dispensaire  anli-vén6rien 
do  Creil  un  jeune  homme  de  26  ans,  Fred  B..., 
qui  me  raconta  l’hisloire  suivante  : 

Palefrenier  dans  un  grand  domaine  voisin,  il 
menait  voici  deux  mois,  comme  chaque  matin, 
les  chevaux  à  la  promenade;  au  moment  où,  le 
pied  sur  l’étrier,  il  s’élève  pour  retomber  en 
selle,  son  cheval  s’effraie,  pointe,  et  retombe 
brusquement  sur  ses  pattes  de  devant.  Cette 
retombée  subite  coïncide  avec  le  moment  où  B... 
s’asseoit  en  selle,  et  amène  un  choc  violent  de  sa 
région  périnéale  contre  le  pommeau.  La  douleur 
est  si  intense,  si  aiguë  qu’il  manque  de  se  trou¬ 
ver  mal;  il  met  pied  è  terre,  se  repose  quelques 
instants,  puis  remonte  è  cheval.  Le  soir  même 
il  note  que  le  testicule  gauche  est  gros  et  dou¬ 
loureux.  11  applique  des  compresses  et  tout 
rentre  dans  l’ordre  au  bout  de  trois  à  quatre 
jours.  Deux  mois  environ  après  cet  accident, 
nouveau  cboc  contre  le  pommeau  de  la  selle, 
moins  violent,  il  est  vrai  :  le  cheval  bute,  fait 
un  faux  pas,  et  B...  se  trouve  derechef  projeté  on 
avant;  son  testicule  est  do  nouveau  douloureux 
et  volumineux;  il  y  a  môme  un  petit  écoulement 
urétral  purulent,  mais  aseptique.  Le  médecin 
consulté,  ne  cache  pas  son  indécision,  ce  qui 
amène  le  blessé  è  notre  dispensaire. 

Or,  à  mon  grand  étonnement,  je  constate  les 
anomalies  suivantes  :  alors  que  le  testicule  et 
l’épididyme  droits  sont  normaux  de  volume  et 
de  consistance,  à  gauche,  au  contraire,  le  testi¬ 
cule  est  plus  volumineux  d’un  tiers,  gros,  dur 
et  douloureux;  l’épididyme,  également  sensible, 
est  parsemé  de  5  è  6  nodules  élastiques,  que  l’on 
retrouve  aussi  bien  è  la  tôte  que  dans  le  corps 
de  l’organe.  Le  scrotum  est  normal;  il  n’y  a  ])as 
de  liquide  dans  la  vaginale;  le  canal  déférent  ne 
présente  aucune  anomalie;  pas  le  moindre  écou¬ 
lement  urétral.  Rien  à  signaler  non  plus  au 
toucher  rectal. 

Au  total,  un  jeune  homme  de  26  ans  subit 
un  traumatisme  testiculaire  violent  deux  mois 
auparavant;  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Puis  six  semaines  plus  tard 
nouveau  traumatisme  testiculaire,  ])lus  léger;  à 
partir  de  ce  moment,  le  blessé  souffre.  11  s’aper¬ 
çoit  que  son  testicule  gauche  est  plus  volumi¬ 
neux  et  quelque  peu  sensible,  ce  qui  l’alarme  à 
raison.  Or,  l’examen  mot  en  évidence  d’impor¬ 
tantes  anomalies  du  testicide  et  de  l’épididyme 
gauche. 

Tout  d’abord,  nous  sommes  porté  à  dénier  au 
choc,  si.  violent  qu’il  ait  pu  être,  un  rôle  exclu¬ 
sif  dans  l’affaire.  Non  pas  que  nous  ayons  à  nous 
méfier  des  déclarations  du  blessé  ;  son  récit  pa¬ 
raît  absolument  sincère;  il  n’élève  aucune  idée 
de  revendication  et  ne  prononce  môme  pas  le 
mot  «  d’accident  du  travail  ».  Son  seul  souci  est 
de  guérir.  La  réalité  et  la  violence  des  chocs 
subis  iiarai.ssent  évidentes,  mais  s’il  a  bien  pré¬ 
senté  tout  .'iiissitôt  les  signes  de  l’orrhitr  Irnu- 


malique  :  douleur  syncopale  après  le  choc,  tu¬ 
méfaction  des  bourses,  du  testicule  et  de  l’épi- 
didyme,  par  contre,  l’évolution  tardive  s’en  sé¬ 
parait  nettement.  Si,  en  effet,  è  la  suite  d’un 
cboc  spécialement  violent,  le  testicule  peut  subir 
par  la  suite  une  véritable  atrophie,  par  contre 
nul  n’a  jamais  signalé  la  présence  de  nodules 
bourrant  l’épididymc  après  orchite  purement 
traumatique.  Voilà  donc  un  diagnostic  à  élimi¬ 
ner,  sans  que  pour  cola  nous  négligions  do  faire 
plus  tard  la  part  qui  revient  au  choc.  Ne  s’agi¬ 
rait-il  donc  pas  alors  de  la  ])lus  banale  des  or¬ 
chites,  je  veux  dire  l’orchite  blennorragique? 
On  pourrait  expli(]uer  ainsi  les  choses  ;  le  ma¬ 
lade  esl  porlour  d’une  urétrile  mal  soignée,  non 
guérie;  le  choc  localise  sur  le  testicule  gauche 
la  comjjlication.  Mais  il  y  a  lieu  d’objecter  tout 
d’abord  q>ie  l’orchite  blennorragiipie  esl  aussi 
violente  qu’éphémère  et  que,  si  elle  ])eul  laisser 
à  sa  suite  quelques  nodules  épididymaires,  ils 
sont  de  volume  réduit.  D’autre  |)arl,  Fred  B... 
nie  toute  blennorragie  antérieure;  son  canal  esl 
parfaitement  sec,  et  l’examen  niicroscopi<iue  du 
léger  écoulement,  observé  à  la  suite  du  deuxièiiui 
choc,  n'a  montré,  on  s’en  souvient,  aucun  mi¬ 
cro-organisme.  Voilà  encore  un  diagnostic  à  éli- 
minei . 

Il  sera  jilus  malaisé  d’écarter  l’idée  (l^une  tu¬ 
berculose  épididymo-lcsliculaire;  tel  a  été  d'ail¬ 
leurs  le  diagnostic  du  médecin  consulté  aupa¬ 
ravant,  et  je  dois  dire  que  ce  diagnostic  me  sem¬ 
ble  logique.  Ce  sujet  pouvait  être  iwrteur  de  lé¬ 
sions  discrètes,  insoupçonnées;  le  traumatisme 
leur  donne  un  coup  de  fouet  et  amène  l’extério¬ 
risation  des  nodules  épididymaires;  rien  dans 
l’examen  .local  ne  contredit  à  cette  hypothèse, 
môme  le  petit  écoulement  urétral  esl  souvent 
signalé.  Cependant,  rappelons  que  les  canaux 
déférents  étaient  normaux  et  non  infiltrés,  et 
qu’au  loucher  rectal  nulle  anomalie  des  vési¬ 
cules  séminales  n’a  été  observée;  ajoutons  en¬ 
core  que  notre  malade  est  un  robusle  garçon  de 
26  ans,  sans  antécédents  i)orsonnels,  ni  hérédi¬ 
taires  de  tuberculose.  C’est  néanmoins  le  dia¬ 
gnostic  d’attente  auquel  nous  allons  nous  rallier. 

Ce  n’est,  en  effet,  que  ((  pour  mémoire  »  ou 
par  acquit  de  conscience  que,  après  avoir  éli¬ 
miné  le  cancer  du  testicule,  si  différent  dans 
son  aspect,  nous  avons  évoqué  la  syphilis  épidi- 
dymo-lcsticulairc;  en  effet,  rien  dans  l’hisloire 
du  malade,  ni  dans  la  clinique,  ne  jilaide  en 
faveur  de  ce  diagnostic  :  le  testicule  esl  gros  et 
dur,  mais  il  n’est  pas  aplati  »  on  galet  »,  comme 
dans  l’orchite  syphilitique  tertiaire;  d’autre  part, 
notre  malade  n’a  jamais  contracté,  rappelons-le, 
la  moindre  maladie  vénérienne.  Rien  dans  son 
aspect  n’évoque  non  plus  la  syi)hilis  hérédi¬ 
taire  :  il  esl  bien  constilué,  no  présente  nulle 
dystrophie  doidaire,  ses  parents  sont  bien  por¬ 
tant,  il  a  un  frère  bien  porlanl  et  une  suuir  doTil 
il  esl  jumeau.  Voilà  bien  peu  d'éléments  posi¬ 
tifs  en  faveur  d’un  diagnostic  do  sy])hilis;  néan¬ 
moins  nous  faisons  faire  un  examen  sérologique 
com])let  du  sang.  Or,  cet  examen  nous  donne 
les  résultats  suivants  : 

Rordet-Wassemann  -f 

Hechl  -I- 

Moinicke  -(-  +  -t- 

Commenl  malgré  nos  doutes  négliger  sem¬ 
blable  avertissement;  nous  somnolions  tout  aus¬ 
sitôt  notre  sujet  à  un  traitement  mixte  énergi¬ 
que,  à  l’aide  d’injections  à  doses  croissantes  de 
iKiviirsénolicii/fil.  et  de  deux  iiijeclinns  bebdnma 


daires  de  bivalol.  Le  résultat  ne  fait  pas  atten¬ 
dre;  au  bout  de  moins  de  tlix  jours,  et  alors 
qu’il  n’a  reçu  encore  que  1,50  de  novar  et  trois 
piqûres  de  bivalol.  B...  nous  annonce  que  les 
douleurs  spontanées  ont  cessé;  les  gommes  épi¬ 
didymaires  fondent  avec  rapidité,  cependant  (pie 
le  testicule  diminue  j)rogressivenienl  de  volume 
et  n’est  plus  douloureux  à  la  iialpalion.  A  la  lin 
de  celle  iiremière  série,  tous  les  phénomènes 
morbides  ont  disparu  :  il  subsiste  encore  néan¬ 
moins  un  ou  deux  nodules  épididymaires.  11 
faut  donc  nous  rendre  à  l’évidence  et  porter  le 
diagnostic,  établi  aussi  bien  ])ar  les  résultats  de 
1  examen  sérologicjue  que  ])ar  ceux  du  traitement 
d'épreuve,  de  syphilis  épididymo-tesliculaire. 

Deux  points  restent  à  élucider  :  Fst-on  en 
présence  d’une  syi)hilis  ac(iuise  ou  héréditaire? 
Ln  second  lieu  (piel  est  le  rôle  du  tnmmatisme  ? 

Ln  ce  (pii  concerne  le  premier  jioint,  nous 
croyons,  sans  pouvoir  l'idlirmer,  ipi’il  s’agit 
d'une  syphilis  héréditairo  tardive;  l'hypothèse 
d'une  ^viihilis  accpiise  se  heurte,  en  ’effel, 
à  bien  des  contradictions  :  .Notre  patient  esl 
bien  jeune  (26  anst  iiour  présenter  des  acci¬ 
dents  ternaires;  si  vraiment  il  avait  contracté 
à  18  ou  à  20  ans  une  syphilis,  reslé'e  jusipie-là 
ignorée,  pouiajuoi  celle  semi-positivilé  des  ivac- 
tions  sérologiepies,  ce  (jui  cadre  mieux  avec  le 
comporlemenl  de  la  sy])hilis  héréditaire.  Plus 
salisfaisanle  jioiir  l’espril  est  riiyiiolhèse  sui¬ 
vant  laquelle  une  syiihilis  héréditaire  larvée  la- 
lenle,  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  trouble  jus¬ 
que-là,  se  trouve  brusipiemenl  extériorisée  par 
le  traumatisme. 

Car,  et  c’est  là  un  des  points  intéressants  de 
cette  observation,  le  traumatisme  ou  du  moins 
un  des  traumatismes  joue  dans  l’histoire  un 
rôle  important  :  on  effet,  le  ])remier  choc,  le 
plus  violent,  celui  du  mois  de  lanvier,  a  eu  un 
rôle  jirédisjiosanl  essentiel;  les  lésions  se  sont 
alors  sans  doute  constituées  à  l’insu  du  sujet  ; 
survient  le  deuxième  choc  (pii  attire  de  nouveau 
l’altenlion  sur  l’organe  et  le  malade  s’ajierçoil 
(pie  son  testicule  gauche  esl  gros  cl  douloureux. 

* 

*  * 

Le  rôle  localisaleur  (pie  jouent  vis-à-vis  du  tré¬ 
ponème  les  chocs  ou  violences  de  toute  sorte  est 
bien  connu,  mais  la  jilupaiT  des  observations 
concernent  soit  des  syphilides  cutanées,  soit  des 
gommes  osseuses,  apparaissant  à  la  faveur  d’un 
traumatisme  accidentel  ou  babiliiel.  Ainsi  a-t- 
on  noté  des  syphilides  secondaires  à  l’endroit  où 
avaient  été  posées  des  ventouses  (Milian  et 
Périn'l,  au  milieu  de  tatouages,  à  la  suite, d'un 
violent  cou))  de  pied  (Milian').  ILqqielons  la  lo¬ 
calisation  des  gommes  rnédio-fronlales  chez  les 
Marocains  allribuées  jiar  Lacapère  et  Laurent 
aux  traumalismes  répétés  des  ciiK]  iirières  ri¬ 
tuelles  de  la  journée...  Mais  les  faits  de  syphilis 
viscérale  (comme  dans  notre  observation)  sont 
plus  rares  ;  Eliel,  dans  sa  Ihèse,  inspin'e  par  Mi¬ 
lian,  consacrée  à  la  syphilis  traumatiqne,  élimine 
SYsIématiquement  les  syphilis  viscérales;  Vigne 
et  Dusan  (Marseille')  dans  un  article  r(''cent  ne 
mentionnent  (jue  les  localisations  cutanées  ou 
osseuses,  les  plus  fréquentes.  Signalons  cepen¬ 
dant  une  observation  ancienne  de  l’ournier  et  de 
Goubeau,  d’autres  d’Olivier  Leiuetz,  de  Klauder, 
de  Glément-Simon  et  les  (pielques  lignes  consa- 
cn-es  à  l'orchite  syphilitique  traumatique,  par 
\I..me  el  Fselin  dans  leur  excellent  article  sur 
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((  Syphilis  et  Traumatisme  »  dans  le  tout  récent 
traité  de  la.  Syphilis.  La  pathogénie  do  somhla- 
hles  faits  a  ijrélé  à  diverses  tiypotlièses  :  notre 
cas  milite  en  faveur  de  la  théorie  de  Clémont- 
Simon,  suivant  laciuolle  la  nianifeslalion  de  sy¬ 
philis  Iraiini  i(pie  survient  quand  le  irautna 
vient  frapper  des  tissus  où.  vivaient  des  trépo¬ 
nèmes;  ces  conditions  se  trouvent,  en  oITet,  réa¬ 
lisées  au  preitiier  chef  dans  la  syphilis  hérédi- 
laire;  on  sail,  depuis  l’ournier,  que  le  testicule 
représente  jiour  le  tréponème  un  tissu  d’élec¬ 
tion  oi’i  il  peut  subsister  silencieusement.  «  11 
n’y  a  pas  d’exagération  à  dire  que  la  sarcocèlc 
spécifique  a  toute  liberté  d'échéance  dans  l’hé- 
rédo-syphilis.  Elle  peut  y  faire  son  aiqvnrition  à 
tout  ûgo  »  (Edmond  Fournier). 

Il  nous  reste  à  nous  demander  quelle  serait 
la  sanction  médico-légale  do  ce  cas  dans  l’hypo¬ 
thèse  oii  la  ([uestlon  eût  été  soulevée.  Malgré  le 
rûle  en  quehiue  sorte  providenliol  qu’a  joué  pour 
noire  malade  le  traumalisme,  pidscpie,  en  exté¬ 
riorisant  chez  lui  une  syphilis  latenle,  il  l’a  mis 
il  mémo  de  se  soigner,  et  do  prévenir  peut-être 
des  accidents  jilus  tardifs  et  plus  graves,  on  ne 
saurait  oublier  le  rûle  provocateur  du  choc,  f.es 
Irihunaux  ont  d’ailleurs  Iranehé  la  question  è 
ce  sujel,  et  la  loi  impute  è  l’accident  une  lésion 
syphi],lticiuo  survenue  sur  une  lésion  Iraumali- 
que  (Kliel).  Quant  au  traitement,  il  sera  intense 
et  ))rolongé  :  il  y  aura  lieu  de  soumettre  le  ma¬ 
lade  iiendanl  au  moins  dix-huit  mois  au  traite¬ 
ment  d’attaque  mixte  arsénico-bismuthi(iue, 
liuis  de  lui  jirescrire  des  cures  d’entretien  pro¬ 
longées.  Il  conviendra  enfin,  nous  .souvenant  do 
ces  lésions  losliculaires,  de  n’auloriser  le  marlTige 
(lu’au  lioul  de  ciiui  ans  au  moins  de  trailemeni 
régulièn'inetd  suivi  et  ceci  sans  préjudice  d’un 
Irailennuit  de  la  femme  en  ras  de  grossesse  et 
d’une  siirveilance  atlentive  dos  enfants. 


Les  bourgeons  de  peuplier 

(l'opulus  nigra  L.) 


.l’avais  à  peine  8  ans  lorsque  je  lus,  dans  un 
nmian  de  la  liildiollièquc  Ilose,  intitulé  :  L'oncle 
lUtni,  rénioinanle  hisloiie  d’une  pauvre  orpheline 
(pu,  pour  as.surer  la  subsislance  do  son  aïeule  in- 
lirine,  se  livrait  à  la  récolle  des  simples.  Intrigué 
de  ce  mol,  j’en  demandai  la  signification  à  ma 
mère  :  a  On  appelle  simples,  me  répondit-elle,  de 
petites  herbes  (pie  de  vieux  messieurs,  très  savants, 
porlant  des  lunettes  d’or  et  coiffés  de  larges  cha¬ 
peaux  de  paille,  recueillent  dans  des  boîtes  vertes 
pour  les  faire  sécher  ensuite  entre  deux  feuilles  de 
IKipier.  »  1æ  If  Augirstc  Soins,  (pii,  d’une  oreille 
distraite,  écoutait  cette  leçon  de  choses,  crut  utile 
d’y' ajouter  ce  commentaire:  «  La  pâquerette  cl 
le  peuplier,  par  exemple,  sont  des  simples.  »  Si  je 
me  représenlais  facilement  la  pàijuerette  couchée 
dans  une  boîte  verte,  puis  emprisonnée  entre  deux 
feuilles  de  papier,  le  j)euplier  formait,  avec  la  dé¬ 
finition  maternelle,  une  telle  aidinomic,  qu’au- 
jourd’hui  encore,  comme  en  ces  temps  lointains, 
j'éprouve  quelque  malaise  à  le  faire  figurer  parmi 
les  simples.  Nous  voyons  cependant  les  simplicisles 
de  tous  les  siècles  lui  donner  droit  de  cité  dans 
leurs  pharmacoivées,  mais,  sans  égards  pour  le 
charme  élégiaque  de  l’arbre  dont  la  cime  géante 
dresse  vers  le  ciel  ses  ramures  que  le  vent  fait  vi¬ 
brer  d’un  mimmurc  plaintif. 

Rêveur  mystérieux  qu'agitent  des  sanglots 
Prés  du  fleuve  tranquille  où  donnent  des  tlois, 

oubliant  que,  si  scs  feuilles  sont  maculées  de  noir, 
c’est  depuis  qu’elles  furent  soumises  aux  fumées 
de  l’Aehéron  lorsque  Hercule,  descendant  aux  En¬ 
fers,  s’en  ceignit  le  front,  ils  ne  lui  ont  emprunté 
ses  bourgeons  que  pour  les  appliquer  au  traitement 
d’une  des  plus  prosaïques  affections  qui  désolent 


l’humanité:  ce  fut,  en  effet,  conformément  aux 
enseignements  de  Dioscoride,  de  Galien  et  de  Paul 
d'Egine  que  .Nicolas  Myrepsiis  en  lit  le  principal 
ingrédient  du  fameux  onguent  populeum,  dont  une 
réputation  séculaire  a  consacré  l’efficacité  contre 
les  hémorroïdes.  L’usage  de  cet  onguent,  d’une 
jolie  teinte  vert  pistache  qu’il  doit  îi  deux  matières 
colorantes,  la  ehrysine  et  la  teclochrysine,  est  trop 
classique  pour  que  je  m'attarde  à  prôner  ses  vertus 
civmme  décongestionnant  et  comme  calmant  des 
poussées  hémorroïdalres.  Mais  ce  dont  il  n’est  peut- 
être  pas  hors  de  propos  de  dire  un  mot,  ce  sont 
les  services  que  peuvent  rendre  les  boui'geons  de 
jiouplier  comme  modificateurs  des  sécrétions  bron¬ 
chiques  et  comme  agents  de  la  médication  lanni- 
(pie.  L’huile  volatile,  qu’ils  contiennent  dans  la 
proportion  de  0,50  pour  100,  liquide  d’un  jaune 
clair  à  odeur  rappelant  celles  de  la  camomille  et 
du  baume  de  tolu,  en  s’éliminant  par  les  voies  res¬ 
piratoires,  exerce  sur  les  muqueuses  une  action  lé- 
gèreiuenl  aulise]>tique  et  fluidifiante  qui  se  traduit 
par  une  diminution  de  la  purulence  des  excrétions 
glandulaires  et  de  la  stase  bronchique  et  par  une 
sédation  de  la  toux.  J’ai  vu  souvent  des  trachéites 
et  des  bronchites  chroniques  rapidement  améliorées 
à  la  suite  de  l’administration  de  la  teinture  de 
bourgeons  de  peuplier  (tinclura  oculorum  populi) 
à  la  dose  de  L  gouttes  4  fois  par  jour.  C’est  une 
médication  dont  peuvent  même  bénéficier  les  tu¬ 
berculeux  auxquels  elle  fournit,  en  outre,  d’assez 
fortes  proportions  d’un  tanin,  dénué  de  tout  effet 
irritant:  de  préférence  à  la  teinture,  on  leur  pres¬ 
crira  un  vin  ainsi  composé  : 

Bourgeons  de  peuplier  concassés.  100  gr. 

Ecorces  d’oranges  amères  .  40  gr. 

Vin  de  Bauyul.s  .  1000  gr. 

Faire  macérer  huit  jour.s,  passer  avec  expression  : 
un  verre  à  Madère  avant  les  repas  de  midi  et  du 

Fuisse  cette  es(juisse  phytothérapiijuc  convaincre 
les  praticiens  qu’ils  ne  doivent  pas,  comme  le  leur 
reproduit  le  ptade  Adolphe  Uelté,  «  ne  voir  dans 
les  tendres  pousses  du  noble  peuplier  qu’une  œuvre 
de  la  nature,  émule  du  rond  de  cuir  dont  elle  ar¬ 
bore  les  tonalités  vieil  or,  qu’une  providentielle 
excroissance  dédiée  aux  hémorroïdes  des  vétérans 
du  la  bureaucratie  ». 

Hkniu  Lecleuc. 


A  propos 

de  l’action  cardiotonique 
du  Muguet 

{Convallaria  rnaialis  L.) 


Délicat,  pimpant  et  musqué,  secouant,  au  moindre 
souflle  de  la  brise,  ses  grelots  comme  un  jabot  de 
fine  batiste  épinglée  d’or,  il  semblerait  que  le 
Muguet  eût  le  monopole  de  figurer  dans  les  gerbes 
(h;  Flore,  dans  les  bouquets  à  Chloris  chers  à  l’an¬ 
thologie  du  .Win”  siècle  :  aussi  n’est-ce  pas  sans 
étonnement  qu’on  voit  certains  commentateurs  des 
Saintes  Ecritures  l’assimiler  au  lis  hiératique  du 
Cantique  des  Cantiques.  Mais  s'il  est  des  raisons 
irréfulables  pour  qu’il  ne  puisse  revendiquer  une 
place  parmi  lus  plantes  bibliques,  il  en  est  d’outres 
<iui  lui  confèrent  le  droit  de  concevoir  quelque 
orgueil.  On  sait  lo  vogue  dont  il  jouit,  quand  re¬ 
vient  le  joli  Mai,  comme  emblème  des  allégresses 
printanières;  plus  appréciable  encore  est  le  rôle  que 
lui  ont  assigné  les  expériences  des  physiologistes 
et  les  observations  des  cliniciens  dans  le  traitement 
des  cardiopathies,  rôle  entrevu,  d’ailleurs,  par  les 
vieux  maîtres  de  la  thérapeutique,  notamment 
par  P.-A.  Matthiolc  qui,  au  xvi'  siècle,  le  déclarait 
propre  à  fortifier  le  cœur,  à  en  combattre  «  les 
défaillances  et  les  battements  ».  Ces  vertus  furent 
confirmées  chez  les  modernes  jmr  de  nombreux  au¬ 
teurs  parmi  lesquels  il  faut  citer  les  noms  de 
d’Ary,  de  Botkin,  de  Noguès,  de  Germain  Séc,  de 
Uoslang  cl  de  Laigre  :  ce  dernier  précisa  l’action 


dévolue  aux  deux  principes  de  la  plante,  la  conval- 
lamarine  cl  la  convallarine,  l’une  ralentissant  les 
contractions  cardiaques,  augmentant  leur  énergie 
et  déterminant  une  baisse  légère  de  la  pi’ession, 
l’autre  se  comporlant  comme  un  drastique  et  exer¬ 
çant  des  effets  diurétiques  par  suite  d’une  irrita¬ 
tion  de  l’épithélium  rénal. 

Là  découverte  qu’a  faite,  en  1929,  W.  Karrcr 
dans  l’herbe  et  dans  les  fleurs  du  Muguet  d’un 
glucoside  cristallisé,  la  convaltatoxine,  lui  a  per¬ 
mis  de  conclure,  à  la  suite  de  recherches  pharma¬ 
cologiques,  qu’on  se  trouvait  en  présence  du  glu- 
enside  cardiaque  le  plus  puissant.  A  la  dose  de 
1/500.000  à  1/1.000.000,  il  détermine  un  arrêt 
systolique  du  cœur  de  la  grenouille  réversible  par 
lavage  et  tue  le  chat  par  voie  veineuse  à  la  dose 
de  0  milligr.  077  par'  kilogr.  (K.  Fronrher  et  A. 
Welsch). 

M.  Ch.  Aubertin  ayant  employé  la  convallatoxine 
en  injections  intraveineuses  do  1/7  à  1/4 
de  milligr.  dans  divers  cas  do  cardiopathies  la 
considère  a  comme  un  médicament  qui  mérite  de 
prendre  place  dans  la  thérapeutique  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  après  la  digitale  et,  l’ouabaïne  : 
elle  se  rapproche  plus  de  cette  dernière  par  ses  pro¬ 
priétés  sur  la  contractilité  du  myocarde,  mais  elle 
agit  aussi  sur  l’arythmie,  en  sorte  qu’elle  semble 
se  placer  entre  les  deux  médicaments  majeurs  do 
l’asystolie  ». 

Pins  récemment,  les  observations  cliniques  de 
M.  Challaniel  et  les  expériences  physiologiques  de 
M.  II.  Husqucl  ont  prouvé  qu’on  pouvait  utiliser 
avec  non  moins  de  profil  les  préparations  galé¬ 
niques  de  la  plante. 

M.  Challaniel  s’est  servi  de  son  suc  ainsi  pré¬ 
paré  : 

Muguet  (liges  et  fleurs  fraîches)..  100  gr. 
•Ajoutez  au  suc  exprimé  à  la  presse  : 

Alcool  à  90” .  18  gr. 

Glycérine  .  15  gr. 

Eau  distillée  .  Q.  S.  p.  100  cmo. 

.A  la  dose  de  XXX  à  XL  gouttes  par  jour,  répartie 
en  3  ou  4  prises,  celle  piéparalion  alternant  avec 
la  digilalinc  produit  un  redressement  continu  du 
myocarde,  des  ballenienis  du  cœur  moins  rapides 
et  surtout  plus  réguliers;  elle  a,  en  outre,  l’avan¬ 
tage  d’exercer  sur  l’intestin  un  effet  secondaire  des 
plus  heureux  dû  à  la  convallarine. 

Les  recherches  de  M.  H.  Busquel  ont  porté  sur 
l’extrait  préparé  selon  la  méthode  de  MM.  E.  Perrot 
cl  A.  Goris  et  dont  il  injectait  une  solution  à 
2  ijour  100.  L’éminent  expérimentateur  lui  a  re¬ 
connu  un  pouvoir  cardiotonique  considérable  le  plu- 
ç:int  entre  la  digitale  et  le  strophantus  :  l’action 
cardioionique  est,  en  effet,  obtenue  chez  le  chien 
avec  une  dose  de  1/2  milligr.  par  kilogr.  par 
voie  intraveineuse,  alors  qu’il  faut,  pour  obtenir 
le  même  résidlal  avec  Finit  ail  de  digitale,  6  milligr. 
par  kilogr.  cl  avec  Finirait  de  strophantus,  1/10 
de  milligr.  Chez  l’homme  asystolique,  la  dose  que 
M.  IL  Busquel  considère  comme  efficace  est  do 
0  gr.  10  îi  0  gr.  15  par  voie  buccale,  de  0  gr.  025 
par  voie  intramusculaire. 

Exemple  de  danger,  celle  médication,  dont  il  est 
il  souhaiter  que  de  plus  amples  essais  ciiniqucs 
viennent  préciser  le  détail,  semble,  dès  à  présent, 
apporter  à  la  matière  médicale  un  fleuron  dans  le- 
(piel  les  phylolhérapeules,  pour  peu  qu’ils  aient 
Fûme  sensible,  se  plairont  à  voir  s’harmoniser 
l’éclat  lilial  du  Muguet,  sa  senteur  exquise  et  Fac¬ 
tion  bienfaisante  qu’il  exerce  sur  le  cœur  des 
hommes  en  butte  aux  sévices  de  la  maladie  ou  de 
la  vieillesse. 

Henri  Leclerc. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Sttinl-üermain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  n  Livres  Nouveaux  ». 
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VARI 


L’aire  géographique 
de  la  fièvre  Jaune 


Jusqu’à  ces  dernières  années  le  domaine  géo¬ 
graphique  de  la  fièvre  jaune  était  considéré 
comme  étant  bien  connu  et  limité  à  certaines 
zones  des  Amériques,  de  l’Afrique  tropicale  et 
de  la  péninsule  ibérique,  endémo-épidémique  en 
Amérique  et  en  Atriiiue,  épidémique  dans  la 
péninsule.  Quebiues  cas,  dus  à  l’importation  de 
malades  atteints  de  fièvre  jaune  ou  de  mousti¬ 
ques  infectés  des  foyers  africains  ou  américains, 
furent  observés  dans  certains  ports  français  ou 
anglais;  ils  s’éteignirent  définitivement  pour  la 
raison,  connue  aujourd’hui,  que  l’agent  vecteur 
du  typhus  amaril  n’y  existe  pas  ou,  s’il  y  est 
introduit,  périt  par  le  fait  du  climat  défavorable. 

Ces  notions  solides  et  précises  sur  la  réjiarti- 
tion  géographique  de  la  lièvre  jaune  étaient 
l’acquisition  de  la  clinique  et  de  l’épidémiologie. 
En  Afrique  noire,  l’homme  blanc,  européen  ou 
syrien,  plus  sensible  au  virus  amaril  ()ue  1  indi¬ 
gène  et,  surtout,  soumis  à,  une  observation  mé¬ 
dicale  constante,  a,  en  contractant  la  fièvre  jaune, 
révélé  les  foyers  indigènes  de  la  maladie  dans 
les  territoires  nouvellement  occupés  à-  mesure 
qu’il  pénétrait  de  la  côte  dans  l’intérieur. 

11  y  a  (piarante  ans,  les  médecins  de  la  Marine 
considéraient  avec  raison  (pie  l’indigène  était  à 
l’origine  de  la  fièvre  jaune  chez  le  blanc.  11  est 
curie^ix  de  conslider  (pio  cette  notion,  d  impor¬ 
tance  majeure  pour  la  i)rophylaxie,  a  été  perdue 
de  vue  du  jour  où  on  a  créé  le  terme  de  «  réser¬ 
voir  de  virus  »  pour  la  désigner  en  langage  de 
laboratoire  et  du  jour  où  on  a  connu  l’insecte 
vecteur  du  virus.  De  qui  le  blanc  aurait-il  pris 
la  maladie  sinon  do  l’indigène,  comme  il  en 
prend  la  fièvre  ])abuléenne,  puisque  aucun  animal 
n’a  jamais  été  accusé  d’étre  l’hôte  de  la  fièvre 
jaune  comme  le  rat  l’est  de  la  peste.* 

Ces  dernières  années  la  constatation  d’épide- 
mies  de  typhus  amaril  dans  des  agglomérations 
indigènes  do  l’Afrique  occidentale  ayant  permis 
de  retrouver  la  notion  exacte  de  l’indigène  réser¬ 
voir  de  virus,  on  a  voulu  mesurer  Vindex  amaril, 
c’est-à-dire  le  pourcentage  d’individus  ayant  eu 
la  fièvre  jaune  dans  une  agglomération  indigène 
comme  on  y  mesure  l’index  paludéen.  La  réac¬ 
tion  sérologique  dite  «  test  de  protection  de 
Theiler  »  est  à  la  base  de  ces  investigations  sur 
la  plus  ou  moins  grande  fréquence  de  l’endémie 
amarile  dans  un  village  ou  dans  un  territoire. 

Ces  recherches  sont  pratiquées  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  «  Dans  un  village  les  sujets  sont  groupés 
par  âge  approximatif  de  6  ans,  10  ans,  20  ans. 
Dans  chaque  lot  on  prend  do  16  à  20  indigènes 
et  on  prélève  sur  chacun  d’eux  une  dizaine  de 
centimètres  cubes  de  sang  qu’on  conserve  en 
glacière  et  qu’on  éprouve  ultérieurement  au 
laboratoire  sur  la  souris  blanche  au  point  de 
vue  de  son  pouvoir  protecteur  contre  le  virus 
amaril  b 

Theiler  a  montré  qu’on  peut,  par  voie  céré¬ 
brale,  inoculer  à  la  souris  blanche  une  fièvre 


1.  L.  liové  Pi  K.  Cazanovk  :  Biologie  médicale,  Juin 
1931. 
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jaune  neurotrope  transmissible  on  série.  On 
obtient  ainsi,  à  bon  compte,  un  virus  ])our 
l’épreuve  sérologique.  «  En  inoculant  à  des  sou¬ 
ris  blanches  un  mélange  de  virus  et  de  sérum, 
les  souris  ne  contractent  pas  d’encéphalite  si  le 
sérum  provient  d’individus  ayant  ou  la  fièvre 
jaune.  Dans  le  cas  contraire,  elles  périssent  » 
(loco  ci  lato). 

La  Fondation  IVockfeller  et  les  services  médi¬ 
caux  de  l’Afrique  occidentale  française  ont, 
depuis  deux  ans,  effectué  des  milliers  de  prospec¬ 
tions  dans  les  vieux  foyers  de  fièvre  jaune,  ils 
ont  exploré  ainsi  de  nombreuses  localités  avec 
des  résultats  positifs  plus  ou  moins  élevés, 
c’est-à-dire  avec  un  index  amaril  plus  ou  moins 
fort  qu’on  considère  comme  l’expression  du 
pourcentage  d’individus  ayant  subi  une  atteinte 
antérieure  do  fièvre  jaune. 

Mais,  en  poursuivant  ces  investigations  dans 
le  Bahr-el-Ghazah,  l’Ouganda  et  rAfriipie  équa¬ 
toriale  française  où  des  médecins  européens 
n’ont,  depuis  -30  ou  80  ans,  jamais  observé  de 
fièvre  jaune,  on  a  eu  la  surprise  de  constater 
que  le  «  test  de  protection  »  oscille  entre  96 
Iiour  100  maximum  et  4  pour  100  minimum  avec 
une  moyenne  de  42  pour  100,  chiffre  extrême¬ 
ment  élevé  »  (loco  cilalo). 

Dans  ces  pays  où  la  fièvre  jaune  est  inconnue, 
où  l’index  amaril  devrait  être  égal  à  zéro,  il 
atteint  donc  les  chiffres  les  plus  élevés.  Doit-on 
contester  la  valeur  spécifique  du  procédé  pour 
établir  l’index  amaril  ou  bien  doit-on  imputer 
ces  résultats  paradoxaux  à  une  immunité  con¬ 
férée  par  une  fièvre  jaune  inapparente.*  La  pre¬ 
mière  explication  est  la  plus  logique  et  la  seule 
qui  fût  venue  à  l’esprit  avant  qu’il  soit  parlé 
d’affections  «  inapparentes  ». 

Pour  ûtre  immunisé  contre  une  maladie  il  n’est 
pas  nécessaire  de  l’avoir  contractée.  11  existe  une 
immunité  naturelle,  héréditaire  ou  acquise  jiar 
le  seul  jeu  des  défenses  de  l’organisme.  On  a 
constaté  en  Angleterre  que  le  sérum  d’adulte 
jirémunit  contre  la  rougeole  presque  aussi  effi¬ 
cacement  que  le  sérum  de  convalescent. 

On  se  demande  pourquoi  le  sérum  de  noirs 
habitant  les  vieux  foyers  endémiques  de  fièvre 
jaune  de  l’Afrique  occidentale,  où  la  maladie 
est  cliniquement  reconnue  cl  fréquemment  mor¬ 
telle,  jouit  moins  souvent  du  pouvoir  protecteur 
que  le  sérum  des  habitants  de  l’Afrique  équato¬ 
riale  où  la  fièvre  jaune  n’existe  pas  ou  bien 
serait  si  bénigne  qu’elle  n’est  pas  cliniquement 
diagnosticable. 

Il  est  difficile  d’accorder  la  préférence  aux 
données  d’une  épreuve  sérologique  pleine 
d’inconnues  sur  celles  de  l’épidémiologie  qui  est 
le  tableau  d’une  réalité  visible.  Un  test  positif 
chez  des  indigènes  n’ayant  résidé  que  dans  des 
pays  exempts  de  fièvre  jaune  quoique  limitrophes 
de  contrées  où  elle  existe  ne  prouve  pas  qu’ils 
ont  eu  la  maladie  mais  simplement  que  leur 
sérum  protège  la  souris  blanche  contre  le  virus 
neurotrope. 

Chez  les  Bantous  de  l’Est-africain  portugais,  où 
la  diphtérie  est  inconnue.  Grasset  a  trouvé  la 
réaction  de  Shick  très  souvent  négative;  est-ce 
aussi  que  la  diphtérie  y  règne  de  façon  occulte 
et  provoque  l’immunité  ?  Il  est  raisonnable 
I  d’admettre  qu’il  s’agit  d’une  propriété  sponta¬ 


née  du  sérum  de  ces  indigènes.  La  sérologie  ren¬ 
ferme  tant  d’inconnues  ()u'il  faut  se  horner  à 
enregistrer  ses  manifestations  imprévues  sans  en 
tirer  de  conclusions  prématurées. 

J’ai  écrit  autrefois  (L’Oh.servation  et  l’Expé¬ 
rimentation,  La  Presse  MiUlicale,  21  Août  1929), 
(pie  rexpérinientation  a  créé  des  maladies  (pii 
n'existent  que  chez  les  animaux  de  laboratoire 
auxquels  on  les  transmet  par  des  moyens  artifi¬ 
ciels,  maladies  (pii  n'existent  pas  dans  la  na¬ 
ture,  qu’on  n’observe  pas  à  l’étal  spontané  dans 
le  monde  animal.  11  est  certain  (pic,  parce  que 
Theiler  a  réussi  à  inoculer  un  virus  amaril  à  la 
souris  blanche  par  voie  cérébrale  cl  à  provmpier 
chez  elle  une  encéiihalile  mortelle,  celle  variété 
de  souris  n’a  pas  perdu  son  étal  réfractaire  au 
virus  amaril  dans  les  conditions  naturelles. 

Pour  qu’un  virus  soit  transmissible,  l’aptitude 
de  l’agent  vecteur  à  le  conserver  ou  à  le  cultiver 
a  un  rôle  aussi  important  (pie  la  .sensibilité  de 
rhonmie  on  de  l’animal  récepteur.  L’Iiabilal  du 
stegomya  fasciala  ou  aedes  eiiypli  est  jilus  vaste 
que  Faire  giVigraiiliiipie  de  la  fièvre  jaune,  l’ai 
donné  une  explication  de  ce  fait  (Itaces  de  Sle- 
(jumya  et  fièvre  jaune,  G.  îf.  .-le.  Sc.,  Novembre 
1927,  p.  1221)  liai-  l’cxislenco  de  deux  races  de 
cet  insi'cte.  La  grande  race,  africano-aniéricaine, 
propage  la  fièvre  jaune  et  la  dengue;  la  jielile 
race,  océaiio-indieniie,  ne  transmet  (pie  la 
dengue.  Gelte  opinion,  basée  sur  une  expérience 
éiiidémiologiipie  iniilliséculaire,  n’a  pas  été 
infirmée  par  les  ipiebiues  expériences  de  labo¬ 
ratoire  d'aprf’s  les(pielles  le  slcpomya  asiatique 
serait  ajite  à  conférer  le  virus  jaiineux.  Ce  qu’on 
provo(p]e  au  laboratoire  ne  sc  réali.se  pas  tou¬ 
jours  dans  la  nature;  il  est  exagéré  de  conclure 
de  l’un  à  l’antre.  L’.\sie  et  autres  pays  indemnes 
le  restent  toujours. 

Faut-il  craindre  ipie  le  slepomya  fasciata  des 
pays  à  fièvre  jaune  soit  transporté  dans  les  pays 
exempts  de  lièvre  jaune  et  s’y  multiplie,  que 
l’avion  réalise  ce  (pie  n’a  pas  fait  le  navire*  Les 
observations  faites  jusipi’à  présent  inonlrenl 
que  les  aedes  eçiypli  ne  prennent  passage  à  bord 
dos  avions  que  rarement  et  en  petit  nombre. 

Môme  si  un  vaccin  antiamaril  entre  dans  la 
pratiipie  de  la,  )irénumilion,  il  ne  faudra  pas 
perdre  do  vue  que  la  deslniclion  de  rinseclo 
vecteur  de  la  redoutable  maladie  reste  la  meil¬ 
leure  prophylaxie. 

J.  Legendre. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

((  .l'occupe  depuis  le  3  Avril  1933  un  immeuble 
apjiiirtenaiit  à  ma  mère;  j’ai  un  loyer  de  2.600  fr. 
(bail).  La  valeur  locative  de  cet  innneiible  en  1914 
était  de  1.200  fr.  L’administration  me  taxe  d’office 
sur  un  loyer  de  4.000  fr.  et  me  réclame  une  |>a- 
lente  de  1.700  fr.  Quel  doit  être  le  chiffre  de  ma 
patente  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  jiremier  lieu,  dès  l’instant  que  votre  Contrô¬ 
leur  a  fixé  à  4.000  francs  la  valein*  locative  servant 
de  base  à  votre  droit  proportionnel  de  patente, 
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alors  que  vous  ûles  titulaire  d’un  bail  comportant 
un  loyer  de  2.500  fr.  c’est  que  cet  agent  a  estimé 
que  ce  bail  . qui  vous  a  été  consenti  jKir  madame 
voire  mère  a  été  conclu  dans  des  conditions  par¬ 
ticulières,  tenant  compte  des  liens  de  famille,  et 
dès  lor.s,  étrangères  au  jeu  normal  de  la  loi  de 
roffre  et  do  lu  demande,  il  a  donc  écarté  le  bail 
et  arbili'é  lui-nièmc  la  valeur  locative  réelle  ac- 
luelle  lie  lu  maison  que  vous  occuj^ez,  c’est-à-dire 
le  loyer  dont  celle  maison  serait  susceptible  si  elle 
était  louée  dans  des  conditions  régulières. 

Ceci  rapiwlé,  l'exagération  du  chiffre  de  4.000 
francs  peut  èire  différemment  a|>préciée  et  élablie, 
sui\anl  que  la  commune  de  H.  est  ou  non  sou¬ 
mise  à  la  législation  exceplionnelle  sur  la  limila- 
liou  des  loyei’s,  élidilic  par  les  lois  du  1“''  Avril 
1926  et  du  29  .Juin  1929.  Vous  pouvez  facilement 
oblonir  ce  renseignement  à  la  Justice  de  Paix  de 
voire  ré.sidencc 

Si  la  ville  de  II...  échappe  à  celte  législation, 
.seule  une  expertise  vous  permeltrail,  à  défaut  d’en- 
lentc  avec  votre  Coulroleur,  et  sur  l'éclaination  ré¬ 
gulière,  d’élablir  l’exagération  de  la  base  de  4.000 
fjancs  qui  vous  a  élé  assignée. 

Dans  le  cas  coniraire,  et  élant  donné,  d’une  part, 
que  le  loyxu-  de  celte  maison  en  1914  était  de  1.200 
francs  ainsi  que  vous  l’indiquez,  d’autre  part,  que 
cctlc  maison  doit  élre  regardée  comme  affectée  à 
un  usage  mixte  (professionnel  et  d’habitation),  sans 
caraclère  coininercial  ou  industriel,  le  taux  limite 
de  majoration  du  ])rix  du  loyer  pour  la  période 
l^-''  Juillet  1932-1"‘'  Juillet  1934  est  de  205  pour 
100. 

lîn  cou.séqu<'ucc,  et  eu  égard  à  la  jurisprudence 
tlécoidaut  de  l’arrêt  de  principe  du  Conseil  d’Elat 
du  20  .lauvier  1933  (Mallclcrre-Ilaute-Garonnc)  ■ — 
arrêl  -dout  les  agents  du  lise,  ont  été  invités  à  faire 
nue  siricle  a|)plicaliou  , —  la  base  de  votre  droit 
proporliouiiel  ii’aurait  pas  dû  être  fixée  à  un  chif¬ 
fre  supérieur  à  1.200  x  8,05  =  8.060  fr. 

l’oli’c  ooulrôleur,  jiar  suile,  est  lenu  de  proposer 
d’ofliee,  en  votre  faveur,  le  dégrèvement  corros- 
|)Oudanl. 

Ukné  Pinciion. 


Appareils  Nouveaux 

Il  Appareil  universel  » 
pour  réduction  des  fractures. 

Chirurgie  osseuse  et  orthopédie  '. 

Cet  appareil  porlalif,  mis  au  point  sous  la  direc- 
lion  de  M.  (ilavcliu,  peul  se  placer  indifféremment 
.sur  une  simple  table  ordinaii'c  ou  sur  une  table 
d’opérations  à  |Kimpe  avec  ou  sans  inclinaison  la¬ 
térale. 

Il  csl  destiné,  non  seulement  aux  médecins  et 


chirurgiens,  pour  la  réduction  des  fractures  et 
l’appareillage  des  membres  fracturés,  mais  aussi 
aux  chirurgiens  spécialisés  pour  toutes  les  inter¬ 
ventions  en  (ihirurgie  osseuse  ou  orfhoirédique. 


*  l’oiir  les  villes  île  moins  de  i.OOO  haliiliiiils,  celle 
législation,  en  particnlier,  est  applicable  aux  communes 
on  le  dernier  recensement  accuse  un  accroissement  de 
la  population  d’au  moins  5  pour  100  sur  le  précédent 
recensement. 

1.  Cot  appareil  est  consirnil  par  la  maison  «Dra¬ 
pier  II,  41,  rue  de  Rivoli,  à  Paris, 


Cet  appareil  «  universel  »  comprend  : 

Un  pelvi-support  en  aluminium  coulissant  sur 
une  lige  verticale,  tous  deux  revêtus  de  caoul- 
ehouc-mousse  assurant  au  malade  un  appui  con¬ 
fortable  au  niveau  du  sacrum  cl  du  périnée. 

Articulées  avec  le  i>clvi-supporl,  deux  tiges  hori¬ 
zontales  à  coulisse  permettent  d’adapter  l’appareil 
aux  sujets  de  différentes  tailles.  Ces  liges  se  re¬ 
lèvent  à  l’extrémité  à  angle  droit  pour  supporter 
les  tracteurs. 

Les  tracteurs  ont  une  très  longue  lige  liletéc  per- 
mellanl  une  grande  amplitude  de  traction  et  com- 
Iiorlent  un  porte-semelle  orientable  dans  toutes  les 
directions  et  à  hauteur  désirée. 

Une  tige  carrée  horizontale  solidaire  du  pelvi- 
support  se  prolonge  au  milieu  de  l'angle  formé 
par  les  tiges  coulissantes  et  maintient  celles-ci  à 
l’abduction  désirée,  grâce  à  un  jeu  de  réglettes. 

Sur  cette  tige  coulis.so  une  potence  à  hauteur 
variable  pouvant  se  placer  sous  le  creux  poplité, 
la  cuisse  ou  la  jambe  du  blessé. 

Deux  petits  étriers  latéraux  pcrmellenl  de  fixer 
l'appareil  sur  les  rebords  de  la  table  utilisée  et  de 
le  stabiliser  parfaitement,  empêchant  tout  glisse¬ 
ment  du  malade. 

Un  petit  pelvi-support  et  des  semelles  de  petites 
dimensions  ont  élé  prévus  pour  les  enfants. 

Eulin,  l’appareil  se  transforme  instantanément 
et  peut  servir  aux  interventions  sur  le  membre 
supérieur  cl  plus  particulièrement  aux  réductions 
do  fractures  du  bras  et  de  l’avanl-bras. 

En  résumé,  l’appareil  de  M.  Clavolin  a  élé  conçu 
pour  rendre  le  maximum  de  services  'indifférem¬ 
ment  aux  médecins  et  aux  ehirurgiens,  qu’il 
s’agisse  de  réduire  une  simple  fracture  ou  d’inter¬ 
venir  en  chirurgie  osseuse  dans  les  cas  les  plus 
difficiles. 

L’appareil  est  aisément  transportable;  replié  il 
mesure  74  cm.  de  longueur-  cl  pèse  10  kilogr. 

La  valise  prévue  pour  son  transport  à  une  épais¬ 
seur  égale  à  la  hauteur  du  pclvi  ;  placée  sous  le 
dos  et  les  épaules  du  malade,  elle  permet  de  le 
mettre  immédiatement  en  bonne  position  sur 
n’im])orle  quelle  table. 

Paul  André. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Le  XV”  Congrès  Inicrnalional  de  Physiologie 
sera  organisé  en  1935,  à  Moscou,  selon  la  décision 
du  XIV"  Congrès  qui  a  eu  lieu  à  home.  Le  prési¬ 
dent  du  Comité  d’Organisation  est  l’académicien 
l.-P.  Pavloff  ;  le  secrétaire  général,  le  prof. 
L.-X.  Eédoroff,  directeur  de  l’Institut  Panrusse  de 
médecine  expérimentale:  les  membres,  'L.-A.  Or- 
hêly,  A. -T.  Palladinc,  I.-S.  Bériloff,  J. -Z.  Folbert 
cl  Kochlo'ianlz. 


Jhqjomlant  aux  vœux  d'un  grand  nombre  d’an- 
IhroïKilogisles  élrangers  (français,  américains,  sué¬ 
dois,  etc.),  riuslitul  du  Nord  a  organisé  la  fabri¬ 
cation  des  moulages  des  masques  des  individus  des 
28  nationalités  peuplant  les  régions  septentrionales 
de  la  Russie,  depuis  Tchoukolka  jusqu’à  la  Nou¬ 
velle-Zemble. 


Livres  Nouveaux 


Biothérapie  chirurgicale  anti-infectieuse.  Ses 
procédés.  Ses  applications.  Ses  limites,  par 
J.-P.  Lamaue  et  Mauhiciî  Larget.  1  vol. 
{A mette,  éditeur).  1934. 

Ce  livre  n’est  pas  seulement  destiné  aux  chi¬ 
rurgiens.  11  s’adrc.'se  aussi  aux  médecins. 

Le  but  de  L.  et  L.,  à  la  fois  chirurgiens  et  bio¬ 
logistes  de  grand  mérite,  a  été  de  donner  aux  chi¬ 
rurgiens  un  aperçu  de  «  toute  la  richesse  des  armes 


que  la  biologie  a  mises  entre  leurs  mains  ».  Les 
médecins  liront  ce  livre  avec  autant  de  profit  que 
les  chirurgiens  ;  car,  dans  des  pages  d’une  clarté 
lumineuse,  L.  cl  L.  ont  mis  au  point  les  diffé¬ 
rents  procédés  biologiques  qui  jieuvenl  être  utilisés 
par  les  chirurgiens  et  les  médecins  dans  la  lutte 
contre  l’infection:  vaccins,  sérums,  thérapeutique 
par  le  choc,  immuno-lransfusion,  Icucocytolhéra- 
pie,  baclériophagotbérapic.  L.  et  L.  ont  remarqua¬ 
blement  mon  lié  quelles  ôtaient  les  applications 
de  ces  méthodes  nouvelles  et  quelles  en  étaient  les 
limites.  Les  qualités  maîtresses  de  L.  et  L.  sont  le 
bon  sens,  la  mesure,  l’ordonnance  de  la  pensée: 
on  les  trouve  à  toutes  les  pages  de  ce  livre.  Bien 
des  formules  sont  à  méditer  par  certains  praticiens 
qui  se  hâtent  un  peu  trop  d’appliquer  à  la  cli¬ 
nique  des  faits  expérimentaux  encore  discutés  ; 
telle  celle-ci  :  «la  vaccination  n'est  pas  l’arme  à 
tout  faire  de  la  lutte  contre  les  infections  ». 

Lorsqu’on  ferme  ce  livre,  on  reste  stupéfait  de 
ce  que  le  génie  humain  a  pu  inventer  en  un  demi- 
siècle  pour  lutter  contre  l’infection.  Toutes  ces 
méthodes  biologiques  ont  élé  créées  de  toutes  piè¬ 
ces  depuis  cinquante  ans.  Certaines^  à  vrai  dire, 
.sont  appelées  à  disparaître  ;  mais  d’autres,  fon¬ 
dées  sur  une  expérimentation  sérieuse,  subsiste¬ 
ront,  pourvu  que  les  médecins  cl  les  ehirurgiens 
sachent  les  appliquer  avec  ce  discernement  que 
L.  et,  L.  leur  enseignent. 

ün  entrevoit  dans  quelque  vingt  ans  un  autre 
livré,  qui  sera  la  suite  de  celui-ci  :  «  La  chimio¬ 
thérapie  anli-infeclicusc,  où  l’on  donnera  aux 
médecins  et  aux  chirui-giens  des  armes  d’ordre  chi¬ 
mique  contre  l’infection  microbienne.  Nous  sou¬ 
haitons  que  L.  cl  L.  l’écrivent  avec  la  compétence 
et  le  talent  dont  ils  ont  fait  preuve  dans  chacun 
des  chapitres  de  leur  livre  d’aujourd’hui. 

Pasteur  Vallery-Radot. 

Leçons  de  zoologie  et  biologie  générale.  III.  Les 
Invertébrés  (Cœlentérés  et  Vers).  Actualités 
scientifiques  et  industrielles,  par  Georges 
Boun,  1  vol.  de  100  p.  avec  60  lig.  (Hermann 
et  C"). 

L’étude  des  Coelentérés  cl  des  Vers,  assez  ab¬ 
straite  en  elle-même,  a  été  rendue  claire  et  agréable 
à  lire,  grâce  au  talent  d’exposition  de  l’auteur.  Les 
principaux  types  zoologiqucs  sont  successivement 
envisagés;  mais,  au  lieu  de  s’attarder  à  de  multi¬ 
ples  descriplions  morphologiques  et  à  de  com¬ 
plexes  classifications,  B.  insiste  principalement 
sur  la  biologie  des  espèces  décriles.  11  indique  leurs 
modes  de  reproduclion .  si  curieux  et  si  variés, 
montre  au  besoin  les  applicalions  médicales,  et 
surtout  ne  manque  aucune  occasion  de  développer 
l’inslruclion  générale  ainsi  que  l’esprit  critique  de 
l’étudiant.  Chaque  lerme  technique  est  soigneuse¬ 
ment  défini  cl  expliqué;  de  courtes  digressions 
historiques  et  géographiques  jiermcllent  à  l’élève 
de  mieux  comprendre  les  faits  exposés.  Enfin  des 
dessins  clairs  cl  schématisés  illuslrenl  le  texte. 

La  lecture  de  ees  intéressantes  leçons  est  à  con¬ 
seiller  au  médecin  désireux  de  se  documcnler  sur 
les  phénomènes  de  la  vie  chez  les  êtres  infé- 

Cii.  Joyeux. 

Biological  Flaps,  par  M.  le  professeur  J.-E.-S. 
Esser.  1  vol.  de  450  fig.  (Institut  Esscr  de  Chi¬ 
rurgie  structive),  Monaco. 

Le  professeur  J.-E.-S.  Esscr  vient  de  publier, 
sous  le  nom  de  Biological  Flaps,  «  Lambeaux  biolo¬ 
giques  »,  un  ouvrage  illustré,  où  il  nous  montre 
les  résultats  de  sa  pratique  autoplastique  dans  les 
mulilalions  de  la  face. 

Chirurgien  hollandais,  il  a  eu,  pendant  la 
grande  guerre,  l’occasion  d’exercer  ses  talents  opé- 
raloircs  sur  un  grand  nombre  de  blessés  de  toutes 
les  nations. 

Il  a  transformé  les  règles  fondamentales  de  la 
conslilulion  des  lambeaux  cutanés,  qui  sont,  par 
leur  plasticité,  l’élément  primordial  de  celte 
chirurgie  bienfaisante. 

Il  a  démontré  par  ses  succès  que,  dans  les  auto- 
plastics  de  la  face,  il  fallait  employer  non  pas  des 
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lambeaux  à  large  pédicule,  difficiles  à  orienter, 
mais  des  lambeaux  à  pédicule  étroit,  faciles  à  diri¬ 
ger  en  tous  sens,  et  contenant  dans  leur  ra¬ 
cine,  non  seulement  les  artères  qui  amènent  le 
sang,  mais  encore  les  veines,  qui  permettent,  par 
son  évacuation  régulière,  la  nourriture  normale  du 
lambeau,  et  cette  vie  d’où  tout  dépend. 

La  publication  de  ce  livre  n’est  que  le  début 
d’une  grande  oeuvre  à  laquelle,  avec  une  foi  ar¬ 
dente  et  une  ferveur  indomptable.  Essor  veut 
consacrer  toutes  ses  foices  et  tout  son  talent. 

11  veut  constituer  un  «  Institut  international 
de  chirurgie  struclive  »,  —  dit-il  en  ressuscitant 
un  vieux  mot  qui  ne  me  déplaît  pas,  —  Institut  qui 
pourrait  avoir  dos  filiales  dans  divers  pays,  et  où  se¬ 
raient  soignés  par  des  chirurgiens  compétents  tous 
les  grands  mutilés  de  l’Europe. 

Mais  pour  organiser  cet  Institut  il  faut  autre 
chose  que  le  talent  opératoire  et  la  valeur  scien¬ 
tifique;  il  faut  le  courage  dans  l’action,  la 
volonté  sans  défaillance  capable  de  triompher  de 
tous  les  obstacles.  Essor  est  l’homme  qui  possède 
ce  courage  et  qui  montre  celte  volonté. 

11  a  réuni  dans  un  «  grand  conseil  »  à  la  tête  de 
son  Institut  les  plus  grands  noms  de  l’Eurojx;  dans 
l’ordre  des  sciences  hiologiqucs,  parmi  lesquels  on 
ne  compte  pas  moins  de  treize  titulaires  du  prix 
Nobel  1  Dans  son  conseil  juridique,  il  a  su  grouper 
un  grand  nombre  d’hommes  politiques  importants 
et  jusqu’à  des  chefs  d’Etat. 

11  a  la  foi,  il  a  l’enthousiasme  nécessaires  à  l’ac- 
complisscment  de  celte  œuvre  en  même  temps 
scientifique  cl  sociale. 

El  n’est-ce  pas,  au  temps  où  nous  vivons,  quel¬ 
que  chose  de  beau  que  d’associer  dans  une  œuvre 
commune,  pacifique  cl  bienfaisante,  tant  de  grands 
noms  parmi  les  plus  illustres  de  cette  pauvre-Eu¬ 
rope,  heureux  de  s’associer  pour  le  soulagement 
des  malheureux  de  toutes  les  nations. 

.l.-L.  Kauuu. 

Perméabilité  cellulaire  et  problème  du  cancer, 
par  W.  Kopaczewski.  1  vol.  de  166  p.  (Le  Fran¬ 
çois,  éditeur). 

Malgré  son  litre,  cet  ouvrage  envisage  de  la 
manière  la  plus  large  l’enserablc  des  divers  problè¬ 
mes  (le  la  physico-chimie  du  cancer. 

La  première  |)arlie  est  consacrée  à  l’étude  de  la 
pcrnrcahilité  cellulaire  et  à  la  théorie  des  membra¬ 
nes,  ainsi  qu’à  l’examen  des  divers  facteurs  de 
la  pénétration  des  ions  ou  des  matières  colorantes. 

On  connaît  d’ailleurs  les  importantes  recherches 
personnelles  de  K.  sur  ces  questions. 

La  perméabilité,  qui  règle  le  métabolisme  de  la 
cellule,  est  évidemment  une  question  capitale  dans 
la  multiplication  anormale  de  celle-ci.  K.  s’attache 
à  montrer,  en  s’appuyant  sur  scs  nombreuses  ex¬ 
périences  et  sur  celles  de  beaucoup  d’autres  au¬ 
teurs  (en  particulier  sur  les  mesures  de  conducti¬ 
bilité  électrique  de  Walerman),  que  celle  perméa- 
hililé  est  toujours  augmentée  dans  les  tumeurs. 

K.  examine  ensuite,  d’une  faoçn  générale,  les 
modifications  physico-chimiques  diverses  qui  se 
produisent  soit  dans  les  tissus  néoplasiques,  soit 
dans  le  sang  des  cancéreux. 

De  leur  examen,  il  conclut  que  «  le  processus 
de  néoformation  semble  s'accompagner  d’une  sta¬ 
bilisation  du  système  protoplasmique,  inlercellu- 
laire  cl  humoral  ». 

Ce  livre,  riche  en  faits  et  en  idées,  et  pourvu 
d’uijc  abondante  bibliographie,  s’adresse  non  seu¬ 
lement  aux  spécialistes  du  cancer,  mais  encore  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  problèmes  de  phy¬ 
sico-chimie  biologique. 

A.  Sthoiil. 

L’immunité  contre  le  sarcome  de  Rous  des  oi¬ 
seaux.  Déductions  à  propos  des  problèmes  de 
la  croissance  cellulaire,  par  M.  J. -A.  des  Li- 
ONERis,  1  vol.  (^Publications  de  l’Institut  des  re¬ 
cherches  médicales  de  l’Afrique  du  Sud,  t.  XXXI, 
Février  1934). 

On  trouvera  dans  celte  publication  une  étude 
technique  très  importante  des  phénomènes  d’im¬ 
munité  contre  le  sarcome  de  Rous  des  volailles, 
Celle  Tnmiimilé  nVsl  pas  démontrée  dircclemenl. 


mais  en  mélangeant  le  sérum  d’animaux  pré¬ 
parés  (volailles  et  mammifères)  avec  le  filtrat  de 
sarcome  de  Rous  et  en  appréciant  par  de  nouvel¬ 
les  inoeiilalions  la  perle  de  virulence  du  mélange. 
Des  précipitations  seraient  également  démontrables 
dans  le  sérum,  des  lapins  préjairés. 

Les  phénomènes  d’immunité  relative  ainsi  dé¬ 
montrés  iiaraissenl  s’exercer,  non  pas  contre  un 
antigene  étranger,  mais  contre  une  substance  étroi¬ 
tement  liée  à  l’espèce  de  la  race  de  l’animal.  Cette 
constatation  permet  à  raulcur  de  prendre  position 
dans  le  problème  de  la  nature,  encore  si  discutée, 
du  sarcome  de  Rous  :  il  serait  le  résultat  d’une 
activation  des  cellules  de  l’hôte  par  un  agent  «  non 
entièrement  vivant  »,  du  genre  des  ferments,  pré¬ 
sents  dans  le  filtrat  tumoral. 

De  celte  hypothèse  A.  des  L.  prend  point  de 
départ  pour  traiter,  de  très  haut,  du  phénomène 
do  la  croissance  cellulaire  dans  les  tissus  normaux 
et  dans  les  néoplasmes. 

•  P.  Moulonguet. 

Bakterienverânderung  durch  Bahteriophagen- 
wirkung  (Modifications  bactériennes  provoquées 
par  les  bactériophages),  par  llounu  EiiiEinucn. 

I  vol.  de  120  p.  (Fischer  Verluij).  —  Prix  :  6  RM. 
Sur  la  hase  de  recherches  personnclhis  et  s’ap¬ 
puyant  sur  les  travaux  des  meilleurs  chercheurs. 
Il  E.  démontre  que  les  baclério])hagcs  cl  en 
particulier  ceux  des  liacilles  coli,  de  lu  paraty¬ 
phoïde,  du  typhus  et  de  la  dysenterie,  jouent  un 
rôle  consiilérahie  dans  les  modifications  des  bac¬ 
téries,  dans  leurs  transformations  cl  dans  la  for¬ 
mation  de  nouveaux  types.  Les  bactéries,  les  mi¬ 
crobes  les  idus  ])elils  et  les  plus  primitifs  ipie  l'on 
connaissait  jusqu’à  présent,  subissent  de  nombreu¬ 
ses  inllucnccs  extérieures  sur  lesquelles  nous  ne 
connaissons  que  peu  de  choses.  Les  bactériophages 
ne  sont  évidemment  jais  les  seuls  éléments  qui  pro¬ 
voquent  des  modifications  bactériennes,  mais  ils  en 
sont,  sans  aucun  doute,  l’une  des  causes  prépon- 

R.  U. 

Les  bases  anatomo-pathologiques  de  la  chirur¬ 
gie  du  cancer  du  rectum,  par  Westiiues.  1  vol. 
de  113  p.,  avec  107  iig  (Thieme,  édit.). 

II  s’agit  d'un  très  bel  ouvrage,  dans  lequel  VV. 
étudie  les  étals  précancéreux,  l’envahissement  lo¬ 
cal  et  les  métastases  dans  le  cancer  du  rectum. 
Cette  élude  s'aiipuie  sur  rexameu  macroscopique 
de  pièces  opératoires,  sur  la  dissection  des  gan¬ 
glions  envahis,  cl  sur  des  coupes  histologiques  dont 
la  reproduction  en  noir  et  en  couleur  est  absolu¬ 
ment  magnifique.  Ce  travail  n’est  pas  celui  d’un 
histologiste  pur,  mais  traduit  rexpérience  d’un  chi¬ 
rurgien  qui  ne  s’est  pas  contenté  d’opérer,  mais 
qui  a  ensuite  étudié  minulicusemcnl  dans  son  la¬ 
boratoire  les  pièces  extirpées  et  toute  celle  étude 
sera  faite  dans  un  but  chirurgical.  C’est  là  un  très 
bel  ouvrage  dont  nous  ne  pouvons  que  résumer  le 
plan  d’ensemble  et  conseiller  vivement  la  lecture 
intégrale. 

Dans  la  pretaière  partie,  W.  étudie  les  lésions 
qui  peuvent  donner  naissance  au  cancer,  les  poly¬ 
pes  qui  peuvent  rester  bénins,  ceux  qui  après  un 
stade  de  bénignité  deviennent  malins,  et  les  poly- 
jies  malins. 

L’élude  des  étals  précancéreux  est  discutée  de 
très  près  en  s’appuyant  sur  des  reproductions  de 
coiqies  histologiques  aux  divers  grossissements  ; 
|)uis  un  chapitre  spécial  est  consacré  à  l’étude  do 

W.  envisage  ensuite  les  réactions  entre  polype  et 
cancer;  les  dégénérescences  multiples  des  polypes 
et  le  ])ouroenlage  de  cette  transformation. 

Dans  ta  deuxième  partie,  après  avoir  exposé 
l’analomic  des  lymphatiques  et  le  but  que  se  pro¬ 
pose  rinlervenlion,  W.  passe  en  revue  les  diver¬ 
ses  extensions  locales  du  cancer  rectal  (parois  de 
l’inleslin,  tissu  cellulaire,  péritoine,  sacrum,  vagin 
et  utérus,  prostate  et  vésicules,  embolies  cancéreu¬ 
ses  et  métastases  hépatiques).  C’est  ensuite  l’élude 
des  projiagalions  suivant  les  pédicules  vasculaires 
et  lymphatiques  et  chaque  fois  W.  s’ap))uie  sur 
l’cxameii  de  ses  pièce-  pour  affirmer  -rm  opinion. 


Dans  la  troisième  partie  enfin,  c’est  l’étude  des 
limites  de  l’oivérahililé,  par  l’examen  local  de  la 
tumeur  et  l’examen  général  du  malade.  Ce  ne  sera 
souvent  que  lors  de  rinlervention  que  l’on  ])ourra 
être  fixé  cl  encore,  en  ce  qui  (xmeerne  les  lympha¬ 
tiques,  il  n’y  a  aucune  concordance  entre  le  volume 
de  l’adénopathie  cl  l’infiltration  néoplasique. 

Toutes  ces  constatations  ,  permettent  de  régler 
l’étendue  de  l’exérèse  en  hauteur  et  en  largeur  et 
W.  termine  par  une  étude  critique  des  diverses 
voies  préconisées  dans  l’exérèse  du  cancer  du  rec- 
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poiirmi*.  Spirilli’s  Imuiuux.  Mrarlion  di*  MciiiicKr.  — 
l'oju;li(ni  loiiihuin-.  Li(|iii(l«  (•»'*iihalo-nu’liiili«n.  —  Un- 
cillr  de  I)n(:ivy.  (lonocoipics.  iSIirrnhcs  pyoïrrins.  Aulo- 
Viicrins.  —  1u1h.tcuIi-ii\.  liiu’illr  du  Ilaiisuii.  — 

My cosus.  Sporfdrichos«-s.  Teignes.  Kxamun  dinicl.  Cul¬ 
tures.  —  IIéiii{ilolo','-ie.  —  Tuclini<jne  d<‘  la  biopsie.  Cou¬ 
pes  (inrlusion  el  coloration) 

Les  élèves  fout  les  manipulations  iiulividuullement.  Ils 
peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 
cultures. 

Un  cerlilical  leur  est  remis  ?i  lu  lin  de  la  série  «les 
travaux  pratupies. 

Prix  du  cours  :  /lOO  francs. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  .Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (^.'iiicliel  n“  î),  lis  lundis,  meren-- 
dis  et  vendretlis,  de  li  à  10  lietiri’s. 

l’our  tous  n-nsei^qiemenls  :  S'adresser  à  Oljra 

Klinsclieff,  Laboratoire  de  la  raculté,  Hôpital  Saint- 
Louis,  -iU,  rue  Bichat,  les  mardis  et  \endivdis,  de  10  à 
H  heures. 


Universités  de  Province 


dn  inedecme  et  de  pharmacie  de  rUniversité  de  Lyon  est 
Iransformée  en  chaire  de  pnlholo;,ne  générale  et  théra¬ 
peutique  et  M.  Cade,  professeur  de  pathologie  générale, 
est  nommé  professeur  de  pathologie  générale  et  Ihéra- 
p('ulii[U('. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Le 
Président  de  la  République  française  décrète  : 

,\il.  —  Le  doyen  de  la  Facidlé  de  médecine  de 

ri'iiiversilé  de  Moiilpellicr  esl  autorisé  à  accepter,  aux 
elaiises  et  comlilinns  énoncées  dans  l'acte  susvisé,  la 
donation  d'nne  somme  de  10.000  fr.  que  M.  le  prof, 
l’anl  Delmas  a  faite  audit  élablis.senient,  pour  ladite 
somme  être  affectée  aux  frais  d'entretien  des  collec¬ 
tions  d'art  et  d’arcliéologie  du  musée  de  la  Faculté  do¬ 
nataire.  {J.  ü.  du  11  Août  lOiil). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  La  chaire 
lie  pliysiquc  médicale  (dernier  titulaire  :  M.  Dufour) 
de  la  Faculté  île  méderine  de  Nancy,  est  supprimée. 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M. 

(iorse,  professeur  de  médecine  opératoire,  esl  transféré 
dans  la  cliaire  de  clinique  opldalmologiqne  (dernier  li- 
Inlaire  :  M.  Frenkel),  .û  la  Faenllé  mixte  de  médecine 
et  de  pliarmaeie  de  l'L'niversilé  de  'i’oulouse. 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  I.es 
rliaires  de  clinique  eliiriiryicale  et  de  pliysiologie  (iler- 
niers  lilulaires  ;  MM.  Cliavnnnaz  et  l’aelion)  de  la  Fa¬ 
culté  mixte  de  inédeeiiie  et  de  pliarmaeie,  sont  suppri- 


Faoulté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  de 
matière  médicale  et  liolanique  (dernier  titulaire  :  M. 
Feeken)  de  la  l■■a(•nllé  mixte  de  médecine  et  de  jiliar- 
maoie  de  l'Iiniversité  de  Lille,  est  Iransformée  on  cliaire 
de  pliarmaeie  giiléiiiqiie  et  lintiiiiiqne  et  M.  Morvillez, 
professeur  de  pliarniaeie  à  ladite  Facilité,  est  nommé 
Iirnfesseiir  de  pliarmaeie  galéniipie  et  liolanique. 

M.  I.e  ForI,  professeur  de  eliiiiipie  eiiiriirgiciile  în- 

eliiiiqiie  eliiriirgieiile  (dernier  liliilaire  :  M.  tlauilier)  de 
1.1  Fariilté  nilxte  de  méderine  et  de  pliarmaeie  de  l'Lni- 
versilé  de  l.ille. 

M.  Vaiiverls,  professeur  de  niédreiiie  opéraloire,  esl 
transféré  ilaiis  la  cliaire  de  eliniqiie  oiiinirgieale  infan- 

Faeiillé  iiiixle  de  médecine  el  de  pliarmaeie  de  i'Uni- 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  .Savy. 
pnifesseiir  de  lliérapeiitiqiie,  est  Iraii.sféré  dans  la  eliiiire 
de  eliiiiipie  niéilii  iile  (ileriiier  tiliilaire  ;  M.  l’ie)  à  la 
lùiciillé  iiiixle  de  mécleciiie  et  de  pliarniaeie  de  l'Lniver- 


Concours 


Externat.  —  L’ouvurUiro  du  Concours  dans  les 
llopiluux  el  Hospices  civils  de  Paris  pour  la  nominalion 
aux  places  d’élève  exhTuc  en  médecine  vacantes  le 
Mai  19;:!5  aura  lieu  le  samedi  15  Décembre  1934, 
h  9  h.  30,  au  Parc  des  Expositions  (Porte  de  Versail¬ 
les,  Paris-15‘^). 

Les  cliidianls  qui  désirent  prendre  part  à  ce  Concours 
seront  admis  h  se  faire  inscrire  à  I  Admmislrahon  Cen¬ 
trale,  3,  avenue  Victoria,  Bureau  du  Service  de  Santé, 
l<tns  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
li  à  17  heures,  depuis  le  Samedi  3  Novembre  jusqu’au 
Mt:iTfe<li  Novembre  1934  inclusivement. 

Seront  si'uls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  corn- 
jiosition  éerite,  les  candidats  porteurs  de  la  carie  d’iden¬ 
tité  et  du  bulletin  spécial  délivré  par  rAdminisIralion 
et  L'onsfidaiit  leur  inscription  au  Concours. 

Les  Candidats  .sont  obllgatoin'meiit  tenus  d'occuper, 
|)OMr  rétliger  leurs  eoin|iosilions,  les  places  nianjuées  à 

Asile  public  d’aliénés.  —  l  a  poste  de  médecin 
elief  de  service  à  raslle  publii*.  autonome  d’aliénés 
«rArrnenlières  (Nord)  est  vacant,  par  suite  du  déjiarl 
•  l'-  M.  Brielie,  admis  si  faire  valoir  ses  droits  à  la  re¬ 
traite  à  dater  du  D*"  Octobre  1934. 


Nouvelles 


Médecins  présents  à  Paris  en  Septembre.  — 
M  l’mil  lirudiT,  O.-R.-L.,  él,  rue  La  Rruyere,  Paris  ; 
M.  il.  Rellangiu',  chirurgien,  2,  rue  Pigalle,  Paria. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de 
France.  —  Par  suite  du  décès  de  M.  Marcel  Léger, 
une  pl.aee  d'auditeur  au  Conseil  suiiérieur  d'hygiène 
puhliqiie  de  France  est  déclarée  vacante  dans  la  caté¬ 
gorie  des  hactériologistes. 

Les  auditeurs  sont  nommés  par  le  ministre  sur  une 
liste  douille  do  présentation  étahlic  par  le  Conseil  supé¬ 
rieur  d'hygiène  publique  de  France.  Une  nomination 
de  memlire  sur  deux  leur  revient  de  droit. 

Les  intéressés  ont  un  délai  expirant  le  Novem¬ 
bre  P.ili'i  |)oiir  faire  acte  de  candidature  et  exposer  leurs 
titres  dans  un  dossier  qui  devra  être  adressé  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  (5'  bureau  de  la  direction  de 
l'Hygiène  el  de  l'Assistance,  7,  rue  de  Tilsilt,  Paris  17'). 

Cours  de  puériculture  de  l’Entr’aide  des 
Femmes  Françaises.  —  La  quinzième  année  des 
cours  de  puériculture  que  l'Entr’aide  des  Femmes  F’ran- 
çaiscs  organise  sous  la  direction  de  M.  Devraigne,  ac¬ 
coucheur  de  Lariboisière  commencera  le  lundi  5  No¬ 
vembre  lüdt  par  une  conférence  à  la  Sorbonne  et  se 
poursuivra  tonies  les  semaines  jusqu'à  fin  Mars. 

Au  programme  HO  conférences  el  des  stages  pratiques 
à  l'Institut  de  Puériculture  de  Lariboisière  et  dans  les 
Pouponnières  de  PE. F. F.,  à  Roulogne-sur-Seine  et  à 
Foiitenay-sous-Bois. 

Inseriplioiis  el  renseignements  à  l'Eiitr’aide  des  Fem¬ 
mes'  Fniiivaises,  99,  rue  de  Prony,  Paris  (17'). 

Service  de  santé  colonial.  —  M.  Alexandre  Boi¬ 
leau,  médecin  commandant  au  8'  rég.  de  tirailleurs  sé¬ 
négalais,  a  été  promu  au  grade  de  médecin  lieutenant- 
colonel.  Get  oflieier  supérieur  sera  admis  à  la  retraite. 
—  M.  .leaii  Aulliier,  médecin  cnmiuamluiil  au  4'  rég.  do 
tirallleui's  sénégalais,  a  été  promu  nu  grade  de  médecin 
lieiilenaiil-eolonel.  Cet  oflieier  supérieur  sera  admis  à  la 
relraile.  —  M.  Rernanl  .lean,  médecin  commandant  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales,  a  été  admis  à  la 
relraile.  —  M.  I.éon  Ambiel,  médecin  eommimdaul  au 
8'  rég.  de  lirailleurs  sénégalais,  a  été  admis  à  la  relraile. 

Corps  de  santé  de  la  Marine.  —  Ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  eoi'|)s  de  santé  de  la  miirlue,  pour  compter 
ilii  2.Ô  Seiilemlire  19H4  ; 

lu  Iliade,  de  médecin  en  chef  de  2'  classe  :  M.  Henri 
Verdolliii,  médecin  principal;  M.  l’aul  Codillon,  méde- 
ciii  prinei])al. 

lu  Ijriule  de  méilec.iii  firincipal  :  M.  .leaii  Gaie,  mé¬ 
decin  de  l”  classe;  M.  Jean  Cluzel,  médecin  de 
!'■'  classe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’tiussiî  Médicalf.  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  esl  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  esl  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  liqnes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  ^  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Ams  .X  MM.  LES  Duiniiiiis  et  Accou<;iiei;us. 

L'Institut  Catholique  d'infirmières  diplômées, 
8ô,  nie  lie  Sèxivs.  lél.  Lillrô  .AO-SO  ]nneurc  aux 
faiiiilleÿ,  (1  domicile,  dos  iiilirniiè.tos  ol  des  garde- 
malades.  Médecine,  Cbinirgic,  C.onliigions.  Per¬ 
sonnes  âgées.  Sagos-foumios  ol  iiilinnioros  spociali- 


.sôcs  pour  les  aocouchces  el  pour  les  bébés.  Prix  ; 
40  à  70  francs  par  jour. 


Nurse  anglaise,  oatholiipie,  diplèmée,  Ir.  bon¬ 
nes  référonros,  eli.  ])lace  auprès  onfanis  à  lierok- 
siir-PIage,  ou  plages  analogues.  Eor.  P.  iM.  n"  544. 

120,  Boul.  St-Germain,  face  Faeullé  Méd.,  3' 
étage,  grand  apparleni.,  15  feu.  sur  rue,  salle  à 
m.,  2  s'alons,  4  eh.,  ebauff.  central,-  asoons.,  à 
louer  23.000,  plus  im])<')ls  et  cdiarges.  Lcr.  P.  M. 

Monsieur,  39  ans,  Franeais,  bonne  présenlat., 
oonnaiss.  génér.  élondiies.  nonibr.  relal.  mil.  mé- 
dio..  tr.  sér.  référ.,  cli.  siliial.  dirocleiir  on  sous- 
dir.  oliniipic  médio.  For.  P.  M.  n“  580. 

Petite  clinique  médicale  à  proximilé  gares  Nord 
el  Fsl,  à  céder  tolalilé  ou  [Hiilie.  J’.  M.  n‘'N583. 

Infirmière  spécial.  Flcctroradiologie  et  Curieth., 
Ii'è.s  recommandée  demande  siliialion  chez  médecin 
ou  clinique,  Paris  ou  environs  ou  Colonies.  Fer. 
P  M.  n'=  593. 

Surveillant  Coil'feui-Fcononic,  34  ans,  cl  infir- 
inière  lingère,  26  ans,  ménage  aciif,  sérieux,  déni, 
emplid.  Sérieuses  reférenecs.  Fer.  P.  M.  n"  594. 

A  louer  Gares 'Nord-Est,  2  pièces,  bains.  1kl 
immeuble.  Conv.  à  étudianl.  2.500.  P.  M.  n"  595. 


Institut  médical  en  création  eberebe  médecin. 
Itéf.,  dge,  prélenlion.  Fer.  P.  M.  n»  598. 

Jeune  Chimiste  ay.  exp.  Lnlio.,  clt.  sit,  aide  ds 
Lalio  médic.  ou  hactériol.  Fer.  P.  M.  n°  599. 

Dame,  ayant  oeeiipé  fond,  adininistr.  et  écono¬ 
mat,  sér.  réf.,  ch.  enipl.  siniil.  maison  sanlé  ou 
repos,  on  seerélarial  médical.  Fer.  P.  M.  n”  600. 

Infirmière  dipl..  mnni])ulali'iee  radiol.,  bons 
cerlif.  dont.  empl.  eli.  Dr  ou  ds  clin.  P.  M.  601. 

Vis.  méd.,  excell.  réf.,  long.  pral.  en  voit,  vil¬ 
les,  villages  Als.-Lorr.  reeli.  Labo  sér.  P.  M.  602. 

Dr.  recom.  scer.  siéno-dadylo  capable,  libre 
])bis.  lieures  p.  j.  midi  ou  soirée.  Fer.  P.  M.  603. 

Int.  des  Hôp.  (méd.  gén.,  derm.,  ncur.),  gr. 
exp.  ellenl.  cil.  trav.  ass.  ou  remplae.  après-midi. 
Lilue  le  15  Octobre.  Fer.  P.  M.  n"  604. 

A  louer,  Porte  Maillot,  4  p.  II.  oonf.,  eau  cb., 
vue  sur  jardin.  12. .500.  Fer.  P.  M.  n”  605. 

Docteur  en  médecine,  abandonnant  c;ibind, 
eberebe  rcpréscalalion  Laboratoire.  Fer.  P.  M.  606. 


AWS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  Maiibthbdx  et  L.  Paotat,  imp. ,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  PROPOS  DE  QUELQUES  CAS 

DE 

MYCOSES  PULMONAIRES 
ET  THORAQQUES 

PAU  MM. 

Emile  SERGENT  et  H.  MAMOU 


Depuis  les  travaux  modernes  de  Rénon  et  de 
l’un  de  nous  sur  l’aspergillose  ^  de  Roger  sur  les 
oosporoses,  de  Beurmann  et  Ramond,  de  Gouge- 
rot,  sur  les  sporotrichoses,  la  réalité  et  la  fré¬ 
quence  des  mycoses  pulmonaires  sont  solidement 
établies.  Tout  récemment  encore,  Macaigne  et  Ni- 
caud  *  rapportaient  une  observation 
anatomo-clinique  fort  instructive, 
démontrant,  d’une  manière  incontes¬ 
table,  l’existence  d’une  mycose  pul¬ 
monaire  à  l’état  pur. 

Rappelant  les  faits  antérieurs,  ces 
auteurs  insistaient  sur  la  nécessité  et 
l’importance  des  examens  complémen¬ 
taires  paracliniques  pour  établir  for¬ 
mellement  le  diagnostic. 

Reconnaître  une  mycose  pulmonaire 
apparaît,  en  effet,  doublement  délicat. 

D’une  part,  le  polymorphisme  d’une 
telle  affection  est  extrême.  Elle  peut 
simuler  la  tuberculose  pulmonaire 
sous  toutes  ses  formes,  une  syphilis, 
un  cancer,  un  abcès  ou  un  kyste  sup¬ 
puré.  Le  grand  secret  du  diagnostic 
est  donc  d’y  penser  de  parti-pris  en 
])résence  de  toute  affection  pulmonaire 
(|ui  n’a  point  fait  sa  preuve  avec  cer¬ 
titude,  et  dè  rechercher  dans  l’expec¬ 
toration  le  champignon  par  l’examen 
direct  ou  par  la  culture. 

D’autre  part,  une  fois  le  parasite 
trouvé,  il  s’agit  d’établir  son  rôle  pa¬ 
thogène;  c’est  là  un  des  points  diffi¬ 
ciles  du  problème.  En  effet,  la  ten¬ 
dance  saprophytique  des  mycoses  est 
bien  connue  et  le  simple  fait  de  cons¬ 
tater  le  champignon  dans  l’expectoration  ne 
suffit  pas  à  le  rendre  responsable  du  détermi¬ 
nisme  de  l’affection  pulmonaire.  Bien  souvent, 
comme  l’ont  montré  de  nombreux  auteurs,  elles 
peuvent  masquer  une  tuberculose  pulmonaire, 
une  dilatation  des  bronches,  ou  toute  autre 
affection  pulmonaire. 

Dans  une  observation  déjà  ancienne,  que  l’un 
de  nous  a  rapportée  avec  son  maître  Gaucher,  il 
s’agissait  d’un  malade  atteint  d’aspergillose  pul¬ 
monaire  qu’ils  ont  tout  d’abord  considérée 
comme  primitive. 

Tardivement,  la  découverte  du  bacille  de  Koch 
dans  l’expectoration  est  venue  démontrer  qu’il 
s’agissait  d’une  association  aspergillo-bacillaire. 

Aussi,  doit-on  s’entourer  de  toutes  les  précau¬ 
tions  pour  affirmer  le  diagnostic  de  mycose  pul¬ 
monaire  pure  :  les  recherches  répétées  du  bacille 


1.  Rénon  et  .Siair.iîNT  :  Soc.  de.  Pinlogic,  17  Avril  1S06. 

2.  Macaic.mî  et  Nicaijd  :  li.  et  M.  de  In  Soc.  Méd.  des 
itdpilmix,  5  Février  1926. 

3.  Macaiomî  cl  Nicaui)  :  Presse  Médicale,  31  Mars  1920, 
k  Décembre  1920. 


de  Koch,  l’inoculation  des  crachats  au  cobaye 
s’imposent. 

Outre  la  constatation  du  champignon  dans 
l’expectoration  et  son  identification  par  la  cul¬ 
ture  de  l’expectoration,  de  multiples  preuves  ont 
été  préconisées  “  ;  réactions  d’agglutination  et 
de  fixation  dans  le  sérum  des  malades,  intra- 
dermo-réactions,  inoculation  de  l’expectoration  à 
l’animal  afin  d’essayer  de  reproduire  chez  celui- 
ci  des  lésions  analogues  à  celles  du  malade. 

Les  résultats  de  tes  différentes  recherches  sont 
souvent  délicats  à  interpréter,  quand  ils  ne  sont 
pas  négatifs.  Bien  plus  ces  recherches  sont  su¬ 
jettes  à  de  nombreuses  causes  d’erreurs. 

Nous  plaçant  du  point  de  vue  essentiellement 
pratique,  nous  voudrions  montrer,  grâce  à  quel¬ 
ques  observations  de  mycoses  pulmonaires  qu’il 
nous  a  été  donné  d’étudier  depuis  quelques  an¬ 


nées,  que  des  arguments  purement  cliniques 
peuvent  perineltrc  d’orienter  le  diagnostic  et 
qu’ils  autorisent,  en  tout  cas,  à  tenter  la  théra¬ 
peutique  iodurée  spécifique. 

OiisivUVÀriON  1.  —  M"“  X...,  32  ans.  Brésilienne, 
floride  d’a.qicct,  sans  aucun  antécédent  pathologi¬ 
que,  fait  à  Rio-dc-.lanciro,  en  1928,  une  hémopty¬ 
sie  abondante. 

Une  radiographie,  pratiquée  alors,  montre,  dans  la 
région  parahilaire  gauche,  une  image  hydroaérique 
qui  est  considérée  comme  une  caverne  tuberculeuse. 

Malgré  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’cxpec- 
toration,  un  pneumothorax  est  institué  qui  ne  par¬ 
vient  pas  à  collaber  la  poche  ni  à  tarir  l’expectora¬ 
tion  abondante,  muco-punilente  de  la  malade. 

Après  quelques  insufflations,  des  accès  d’oppres¬ 
sion  se  produisent  qui  font  interrompre  le  pneumo¬ 
thorax. 

En  1929,  la  malade  vient  consulter  à  ’ Paris,  où 
on  lui  pratique  une  broncho.scopie  qui  donne,  issue 
à  un  liquide  purulent;  puis  elle  retourne  à  Rio-de- 
.lanciro,  où  elle  est  suivie  par  le  docteur  Malaquetta, 
qui  constate  toujours  la  persistance  radiologique  de 
l'image  hydroaérique. 


En  1930,  l’un  de  nous  examine  la  malade,  et  est 
frappé  par  rexisteiice,  sur  les  téguments  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  de  deux  petites  cicatrices  arrondies, 
libres,  sans  adhérences.  L’interrogatoire  révèle  que 
ces  cicatrices  sont  secondaires  à  de  petites  tuméfac¬ 
tions  arrondies,  indolores,  survenues  quelques  mois 
auparavant,  qui  avaient  été  incisées  et  avaient  lais¬ 
sé  sourdre  un  liquide  gommeux. 

Outre  ces  cicatrices,  il  existait,  le  jour  de  l’exa¬ 
men,  sur  le  tendon  d'Achille,  du  côté  droit,  une 
petite  tuméfaction  arrondie,  indolente,  faisant  pen¬ 
ser  à  la  possibilité  d’une  gomme  «y|ibilitique. 

Cependant,  la  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive  dans  le  sang  et  la  ponction  do  la  tuméfaction 
donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  non  purulent, 
sans  germes  à  l’examen  bactériologique. 

La  biopsie,  recommandée  par  l’iin  de  nous,  n’est 
pas  pratiquée.  Nous  envisageons  tout  de  même  la 
possibilité  d’une  mycose  pulmonaire,  malgré 
l'absence  de  parasites  dans  rexjiectoration  de  la 
malade  et  nous  conseillons  l’administra¬ 
tion  d’un  traitement  iodé  intensif. 

Deux  mois  après,  la  gomme  cutanée 
disparaît  complètement,  mais  l’expecto¬ 
ration  persiste,  ainsi  que  l’image  radio¬ 
logique. 

Le  trailemeut  iodiiré  est  interromiui, 
et,  devant  la  persistance  de  la  poche 
hydro-aérique,  uiï  médecin  allemand, 
que  la  jeune  fille  consulte,  en  Février 
1931,  lors  d’un  nouveau  voyage  eu 
Europe,  envisage  l’éventualité  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Nous  revoyons  alors  la  malade,  dont 
l’étal  général  est  toujours  aussi  floride; 
l’cxamcn  radiologique,  pratiqué  nue 
nouvelle  fois,  montre  toujours  la  même 
image  hydro-aérique,  mais  de  volume 
nettement  diminué. 

Nous  copseillons  alors  de  reprendre, 
avec  plus  do  persévérance,  le  traiteiiicnt 
ioduré. 

Quatre  mois  et  demi  après,  le  méde¬ 
cin  traitant  de  la  malade,  à  Rio-de- 
Janeiro,  nous  annonce  la  disparition 
complète  de  l'imago  hydro-aérique. 

Au  moment  de  donner  ce  texte  à 
l’impression  (Juin  1934),  une  lettre 
nous  parvient  de  Rio-de-Janciro,  nous 
apprenant  une  nouvelle  rechute  et  la 
réapparition  de  la  collection  parahilaire. 

En  résumé,  chez  une  jeune  fille  d’as¬ 
pect  floride,  des' hémoiitysies,  puis  une  expecto¬ 
ration  nhondunte,  purulente,  font  découvrir 
radiologiquement  une  collection  hydro-aériipie, 
parahilaire  gauche,  considérée  tout  d’abord 
comme  une  caverne  tuberculeuse. 

Mais  il  n’existe  pas  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  et  le  pneumothorax  reste  sans  effet. 

La  constatation  d’éléments  cutanés,  d’aspect 
gommeux,  fait  penser  à  la  possibilité  do  mycose 
et  conduit  à  l’essai  d’un  traitement  iodé 
d’épreuve.  La  gomme  cutanée  disparaît  rapide¬ 
ment;  par  contre  la  collection  iiarahilaire  [ver- 
sistc  plus  longtemps  et  ne  disparaît  que  quel¬ 
ques  mois  plus  lard,  après  une  reprise  intensive 
du  traitement  iodé. 

Malgré  l’absence  do  la  découverte  du  champi¬ 
gnon  pathogène,  le  diagnostic,  qui  avait  été  fout 
d’abord  celui  d’une  tuberculose  pulmonaire, 
puis  celui  d’une  gomme  syphilitique,  fut  orienté 
vers  une  mycose,  grâce  à  la  découverte  des  élé¬ 
ments  gommeux  cutanés. 

Tl  fut  incontestablement  établi  par  l’action  ra¬ 
pide  et  efficace  du  traitement  ioduré  sur  la 


Fig.  1.  —  Obscrviition  II.  Mycose  pulmonaire  après  splénectomie 
(avant  te  Irailcmcnl  ioduré). 
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goinmo  (le  la  janibc.  L'aspect  des  éléiiieiits  cii- 
laiiés  nous  pennel  de  supposer  qu’il  s’esl  agi 
probablement  dans  ce  cas  de  sporolrichosc. 

Quant  il  la  collection  hydro-aéri(pie  pulmo¬ 
naire,  l'action  de  l'iodure  l’ul  sur  elle  moins  ra¬ 
pide,  car  il  s'agissait  vraisemblablement  d’une 
gomme  pulmonaire  mycosique,  ouverte  et  in¬ 
fectée  secondairement. 

Cette  infection  surajoutée,  Iransfornianl  la  my- 

aisément  comprendre  la  rccliule  que  vieni  de 
faire  notre  malade. 

Il  est  fl  craindre  que  le  traitement  ioduré  ait 
cette  fois  plus  de  difticiiltés  fi  agir  sur  cette  col- 
leclion  puriilenle,  qui  vient  compliquer  la  my¬ 
cose  et  qui  risipie  d’évoluer  désormais  pour 
son  propre  comple. 

Voici  mainlenant  une  observation  fort  cu¬ 
rieuse  (le  mycose  pnimonairc  siinxmiie  après  une 
splénciinmio  : 

Oiisi-av.vrio.N  11.  —  M.  ,\...,  éliidianl  d’origine 


laiiv  =  84  |K)ly-neulio  ;  2  (i.  .VL  ;  9  M.  mono;  2 
lyniplio;  3  myélocytes. 

Le  temps  de  saignement  est  de  2'3;  le  temps  de 
coagulation  est  de  12'.  l.c  signe  du  lacet  est  négatif. 

La  formol-leneogel-réaetion  est  négalive,  ainsi  que 
la  réaction  de  VV  as.sermann  dans  le  sang.  Une  pone- 
lion  de  la  rate  ne  montre  aiienn  parasite. 

Quelle  éUnl  la  cause  de  celle  splénomégalie?  On 
ne  trouvait  dan.s  les  antécédents  du  malade  ni  infec¬ 
tion  aiguë,  ni  chronique  (tuberculose,  syphilis, 
paludisme),  susceptible  d’expliquer  cette  grosse 

Ni  affection  parasitaire  (bilharziose),  ni  affection 
liématologiqiie,  telle  qu’une  leucémie,  une  anémie 
splénique  ou  un  ictère  hémolytique,  que  la  formule 
hématologiqnc  et  que  la  résistance  globulaire  nor¬ 
males  permettaient  d’écarter. 

L’absence  d’antécédents  personnels  et  familiaux, 
rab.sence  de  troubles  hématologiqiies,  la  négativité 
de  toutes  les  recherches  étiologiques,  obligeaient 
donc  à  poser  le  diagnostic  de  splénomégalie  primi- 
lire. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  jiar  M.  P.  K.-VV'cil 
an((ncl  nous  adressons  notre  malade.  Devant  l’impor- 


L'cxanicn  physique  des  poumons  montre  à  la 
base  droite  un  foyer  snbmat  avec  vibrations  légè¬ 
rement  augmentées;  on  jieryoit  des  frottements  et 
(les  râles  sous-crépitants  à  l’anseultation  ;  il  n’y  a 
pas  de  soufllc  ;  la  bronchophonie  et  la  ])ectoriloquio 
aphone  sont  nettes. 

On  envisage,  tout  d’abord,  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  jnilmonairc.  Une  radiographie  est  pratiquée 
qui  montre  une  obscurité  de  la  hase  droite  avec  une 
zone  supérieure  [iliis  claire,  faisant  penser  à  la 
possibilité  d’une  splélonqne. 

Mais  l’examen  des  crachats  pratiqué  à  quaire 
reprises  successives,  avec  homogénéisation,  no 
décèle  aucun  bacille  de  Koch. 

Devant  l’abscncc  conslanle  de  bacille  de  Koch, 
nous  émettons  l’hypothèse  d’une  mycose  pulmonaire 
et  nous  recherchons  dans  les  crachats  les  champi- 

Or,  celle  recherche,  pratiquée  le  14  .Tuin,  s’avère 
fortement  positive. 

L’examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Henri 
Durand,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  décèle 
dans  l’expectoration,  recueillie  après  lavage  de  la 
bouche  au  sérum,  des  filaments  myeelliens  très 


l'i.e.  —  (  llisi'r\ alioii  II.  ,M\ro.sc  ]jalnioiialrr  après  siiléMccloinic  Fig.  o.  —  Observation  II.  Mycose  pnlmonaire  après  s|ilénc'ctornie 


(l’eiidaiit  le  Irailrnii'ut  iodnn 

roumaine,  âgé  de  33  ans,  vient  consnller  l’un  de 
noirs  le  2  .lanvier  1933,  pour  un  point  de  côté  persis¬ 
tant  de  riiypocondre  gauche.  L’bistoirc  de  ce 
malade  peut  être  divisée  en  deux  épisodes: 

Lu  premier  épisode  splénonii''galiqnc,  un  second 
pnin'ionaiir . 

cpisuilc  [spléiiiimégaliijue).  (ihez  ce  jeune 
bomme,  d’aspect  reniaripiablernenl  lloridc,  l’examen 
syslémaliipie  nous  révéla,  en  ,lan\icr  1933,  de  ]ielilcs 
adénopathies,  dures,  nirddles,  indolores,  sans  péri¬ 
adénite,  aux  aisselles,  aux  plis  do  l’aine,  dans  les 
régions  sus-elavieulaiies, 

I  ne  splénomégalie  énorme,  remontant  en  haut  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  des 
laiis'cs  cèdes,  en  ba-  arrivant  à  3  cm,  au-dessus  de 
la  eréle  iliaipie  ;  en  dedans,  elle  atteint  la  région 
ombilicale;  en  arrière,  elle  est  nellemeni  perviie  par 
I,'  eonlacl  lombaire.  Son  boid  antérieur  est  crénelé. 
S.i  smiaee  est  lisse,  et  la  palpation  n’est  nullement 
(loiiloiireiise,  La  rate  est,  en  outre,  parfaitement 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires, 

l.e  resie  de  l'ej-amen  csl  absolumenl  négalij.  Il 
n’cxisic  eliniqnemeni  ni  anémie,  ni  hémorragies.  Le 
foie,  les  poumons,  tous  les  autres  v  iscères  paraissent 
normaux,  La  tension  artérielle  est  à  12-7  à  l’apj)a- 
reil  de  Vaquez,  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre, 
ifi  aibnminu. 

L’examen  hématologicpie  ne  montre  rien  d'anor¬ 
mal  :  1.8,30.000  G.  It.;  7.400  G.  IL;  85  pour  100 
d’I.ii'inoglobine.  V.  G.  =  0..89:  foriniile  leueocy- 


lanee  de  la  splénomégalie  et,  après  un  IrailenienI 
(piiniqiic  d’épreuve,  M.  P,  K,-VVeil  conseille  à  VL 
.-V...  l'inlervenlion  chirnrgieale. 

C.elle-ci  est  praliqiu'c  le  l’'--  Décembre  1933  par 
VI.  Gri'goire,  à  l’héipilal  'l’cnon.  La  splénectomie  est 
prali({uée  sans  incidents.  La  rate  pesait  près  de 
:>  kilogr.,  manifestement  scléreuse  à  la  coupe.  L’exa- 
mcii  bislülogiqiic  montra  une  rate  scléreuse  avec 
de  nombreux  nodules  Jaune-chamois,  gros  comme 
une  tète  d'éjiingle,  durs  et  répondant  macroscopi- 
(liiemenl  et  histologiquement  à  la  description  des 
nodules  de  Gandy-Gamna. 

La  splénomégalile  de  notre  malade  paraissait  ainsi 
entrer  dans  le  groupe  des  splénomégalies  primilives 
diles  myc(isi(pies,  à  eansc  de  la  présence,  à  l’examen 
histologique,  des  nodules  de  Gandy-Gamna,  que 
certains  ailleurs  inlcriirèlenl  comme  des  formations 
mvecilicnnes, 

2“  epi.sodc  (pulmonaire).  Pendant  4  mois,  l’état 
general  de  notre  malade,  après  la  splénectomie,  est 
parfait.  Mais,  aprf’s  cette  période,  son  étal  général 
salière;  il  perd  l’appélil,  présente  des  sueurs  noc¬ 
turnes,  une  fehricule  vespérale.  Il  maigrit  de  10 
kilogr.  environ  en  deux  mois;  il  tousse  et  eraehe 
fréquemment. 

Le  12  .Iiiin  1933,  il  vient  nous  consnller  à  nou¬ 
veau,  à  la  Gharilé.  L’étal  général  est  franchement 
mauvais;  l’amaigrissement  est  important,  l’asthénie 
est  grande,  la  température  est  à  38"  le  malin,  à 


(Après  le  triiitrim'iit  ioduré). 

nombreux.  L’ensemencement  de  l'expectoration  sur 
milieu  de  8abouraud  donne  une  riche  culture  de 
blasloniycoses  (identifiées  par  M.  Langeron  an  labo¬ 
ratoire  de  parasitologie  de  la  Faculté). 

Craignant  une  cause  d’erreurs,  nous  faisons  un 
examen  micro.sc(i|)ique  de  la  salive,  (pii  ne  montre 
aucune  levure. 

Un  présence  de  ces  constatations,  nous  soumettons 
le  malade  au  traitement  ioduré  :  4  grammes  d’iodnrc 
de  Koch  par  voie  biieeale  avec  une  injection  inlra- 
innsculaire  quotidienne  d'iodascpline,  à  raison  de 
1  gr.  d’iodiire  de  potassium  jiar  injection. 

.Au  bout  d'une  (piinzaine  de  Jours  de  ce  Iraile- 
meiil,  l’amélioration  clinique  csl  remarquable:  la 
lièvre  cède,  l’expectoration  se  tarit,  la  toux  diminue, 
les  signes  |>liysiqiies  sont  à  peines  pcryii.s.  Des  l'adio- 
graphies  successives  permcilent  de  suivre  l’amélio¬ 
ration  de  l'état  jiidmonairc. 

Le  traitement  ioduré,  après  10  Jours  de  repos,  est 
continué  avec  les  mêmes  doses  pendant  15  jours 
encore.  L'amélioration  clinique  et  radiologique  se 
poursuit, 

.Acluellemcnl,  le  malade  est  en  parfaite  santé.  11  a 
repris  12  kilogr.  depuis  son  traitement.  Son  expecto¬ 
ration,  depuis  lin  .luin  1933,  ne  contenait  plus  aucun 
filament  myccllien. 

En  résumé,  chez  un  malade  opéré  quatre  mois 
auparavant  pour  une  grosse  raie  d’origine  indé- 
ierminée  et  rpie  l’examen  h islologirpie  permel. 
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après  la  splénectomie,  de  ranger  dans  le  cadre 
des  raies  dites  myeosiques,  survient  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  aiguë,  caractérisée  cliniquement 
par  une  altération  de  l’état  général,  avec  lièvre, 
toux,  expectoration  muco-purulcnte  abondante; 
l’examen  physique  décèle  des  signes  d’infiltra¬ 
tion  de  la  base  droite  et  l’examen  radiologique 
])crmet  d'envisager  la  possibilité  d’une  splédon- 
que. 

Cependant,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
est  négative  malgré  de  nombreux  examens.  Par 
contre,  il  existe  de  nombreux  filaments  myrel- 
liens  dans  l’expectoration,  et  la  mise  en  œuvre 
du  traitement  ioduré  d’épreuve  lait  disparaître 
rapidement  les  manifestations  cliniques  et  ra¬ 
diologiques  ))résentées  par  le  malade. 

Cette  observation  mérite  ([uebiucs  commen¬ 
taires  :  il  s’est  agi  sûrement  d’une  mycose  pul¬ 
monaire  :  la  présence  du  parasite  dans  l’expec¬ 
toration,  vérifiée  à  plusieurs  reprises,  après  éli¬ 
mination  des  causes  d’erreur  buccale,  l’abon¬ 
dance  du  parasite,  l’absence  de  tout  bacille  de 
Koch  malgré  des  examens  répétés,  après  homo¬ 
généisation  et  enrichissement  è  l’étuve,  l’amé¬ 
lioration  vraiment  foudroyante  du  syndrome  cli¬ 
nique  et  radiologique  dès  l’institution  du  traite¬ 
ment  ioduré  intensif;  tout  plaide  en  laveur  du 
diagnostic  de  mycose,  du  groupe  peu  fréquent 
de.s  blastomycoses  pulmonaires. 

Le  point  intéressant  do  cetlc  observation  est 
de  savoir  s’il  existe  un  rapport  entre  cette  my¬ 
cose  pulmonaire  et  la  grosse  rate  dont  notre 
malade  était  porteur.™  En  d’autres  termes,  celle 
mycose  pulmonaire  a-l-elle  été  précédée  par  une 
mycose  splénique?  On  conçoit  l’importance  d’un 
tel  problème,  quand  on  connaît  toutes  les  dis¬ 
cussions  que  la  question  des  mycoses  spléniques 
a  suscitées. 

On  sait,  en  effet,  que,  dans  les  nodules  de 
Gandy-Garnna  trouvés  dans  les  grosses  rates 
scléreuses,  comme  celle  de  notre  malade,  Nanta 
et  Pinoy,  en  1922,  ont  essayé  de  découvrir  l’agent 
causal  de  ces  splénomégalies.  A  l’intérieur  de 
ces  nodides,  ces  auteurs  ont  trouvé  des  forma¬ 
tions  ressemblant  è  un  mycellium  et  ont  pensé 
qu’il  s’agissait  là  d’un  champignon.  En  1927, 
Chevallier,  P.  E.-Weil,  Grégoire,  Elandin,  con¬ 
firment  ces  constatations  et  trouvent,  dans  les 
coupes  des  rates  et  après  cultures,  des  tramées 
mycelliennes  et  des  têtes  aspergillaires.  Nanta, 
puis  Elandin,  précisent  ensuite  l’étude  de  ces 
rates  mycosiques.  Par  contre,  Langeron,  Wal- 
drop  soutiennent  que  rien  ne  démontre  la  pos¬ 
sibilité  ou  l’existence  do  ces  s])lénomégalios  my¬ 
cosiques.  Pour  eux,  les  cultures  obtenues  ne 
seraient  autres  que  des  moisissures  banales,  et, 
quant  aux  filaments  observés,  il  s’agirait  d’er¬ 
reurs  d’interprétations.  La  question  des  spléno¬ 
mégalies  mycosiques  reste  donc  actuellement 
très  controversée. 

Notre  observation  ne  permet  sans  doute  pas 
d’apporter  des  arguments  pour  ou  contre  la  réa¬ 
lité  des  mycoses  spléniques. 

En  l’absence  de  preuves  absolues  qu’auraient 
pu  seules  nous  fournir  la  constatation  d’une 
blastomycose  jiar  l’ensemencement  du  suc  splé¬ 
nique  et  la  reproduction  sur  l’animal  de  la  splé¬ 
nomégalie  en  partant  du  champignon  jsolé,  on 
peut  simplement  soulever  l’hypothèse  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  étape  mycosique  splénique  avant 
rélape  mycosique  pulmonaire. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  ont  trait 
à  des  mycoses  pulmonaires  véritables  ou  para- 
pulmonaires  (médiastinale  peut-être  pour  la 
première  observation).  Rapprochons  d’elles  deiix 
autres  observations  résumées,  l’une  de  mycose 
cutanéo-ganglionnaire,  l’autre  de  mycose  osseuse, 
toutes  deux  siégeant  dans  la  paroi  thoracique  et 
ayant  pu  faire  discuter  l’existence  oii  la  partici¬ 
pation  d’une  mycose  pulmonaire. 


Observation  résumée  d’une  aclinornycose  cuta¬ 
née  simulant  une  lobite  tuberculeuse  droite  : 

ÛusEiivATioN  111.  —  Une  fillette  de  9  ans  est 
envoyée  dans  un  sanatorium  avec  le  diagnostic  de 
tuberculose  lobaire  supérieure  droite.  Le  <liugnostic 
est  basé  sur  la  constatation  radiologique  d’une 
ombre  susiJccte  au  sommet  droit. 

Trois  mois  après,  une  induration  cutanée  sous- 
claviculaire  se  développe  et  s’étend  dans  toute  la 
région.  Des  adénopathies  axillaires  se  tuméfient, 
puis  suppurent. 

.Nous  voyons  alors  la  malade  dont  l’état  général 
est  parfait.  Il  n’existe  ni  toux,  ni  expectoration.  La 
température  est  normale.  L’examen  de  la  région 
sous-claviculaire  montre  une  induration  de  la 
région,  en  placard,  et  la  présence  d’une  fistulelte 
dans  l’aisselle,  laissant  sourdre  un  liquide  purulent 
dans  lequel  on  trouve  des  grains  jaunes  abondants. 
L’hypothèse  d’actinomycose  envisagée  immédiate¬ 
ment  est  confirirtée  par  la  présence  du  parasite  dans 
le  pus  de  l’aisselle. 

D’aulie  part,  l’examen  de  la  radiographie  sus- 
pecle  montre  qu’il  s’agit  d’une  ombre  nette  à 
contours  circulaires,  mais  n’allant  pas  jusqu’au  gril 

11  s’agissait  donc  vraisemblablement  de  l’ombre 
du  placard  de  la  région  sous-claviculairc,  qui  se 
projelait  sui'  la  région  pulmonaire  apicale,  simu¬ 
lant  une  lobite  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  était  donc  celui  d’actinomycose,  non 
pas  pulmonaire,  mais  cutanéo-ganglionnaii'e. 

Nous  confions  alors  notre  malade  au  professeiir 
Ombixidanne  qui  a  bien  voulu  nous  envoyer  les 
rcnseignenieiits  complémentaires  suivants,  résumés  : 

Le  13  Janvier  1934,  le  professeur  Ombiédanne  se 
décide  à  intervenir  sur  la  masse  thoracique  droite 
devenue  énorme  ;  il  trouve  «  une  tumeur  de  consis¬ 
tance  encépkaloïde,  volumineuse  eomine  >me  tête 
d’enfant,  formée  de  plusieurs  masses  unies  par  des 
trajets  serpigineux.  Les  sièges  priix’ipaux  sont  : 
toute  la  région  du  grand  pectoral  droit,  la  région 
sus  cl  sous-claviculaire  correspondante,  la  fosse  sca¬ 
pulaire  tout  entière,  avec  un  diverticule  intercostal 
profond,  la  fosse  sus-épineuse.  Partout,  il  existe  le 
môme  magma  cérébroïde  avec,  |>ar  places,  des 
grains  jaunes.  La  clavicule  apparaît  déi)érioslée  et 
le  tissu  osseux  dénudé  semble  intact.  » 

Le  pus  prélevé  et  des  fragments  sont  confiés  à 
M.  Lesurc  qui  répond:  «  Actinomycose  certaine  et 
typique  ». 

Grâce  à  l’intervention  et  au  traitement  par  l’io- 
dure  de  potassium,  la  guérison  survient  assez  rapi¬ 
dement.  Mais  elle  est  imparfaite.  Malgré  quelques 
séances  de  radiothérapie  complémentaires,  il  per¬ 
siste  dans  la  région  thoracique  antérieure  deux  pe¬ 
tites  ulcérations,  l’une  grande  comme  une  pièce  de 
un  franc,  l’autre  comme  une  pièce  de  50  centimes. 

La  malade  est  perdue  de  vue  jusqu’au  11  Mai 
1934,  date  à  laquelle  on  la  ramène  d’urgence  au 
professeur  Ombrédanne,  qui  constate  une.  récidive 
impressionruinte  : 

«  Dans  le  dos  existent  deux  paquets  énormes,  gros 
chacun  comme  la  moitié  du  poing,  l’un  supérieur, 
sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’omoplate,  l’autre,  sus-jacent  à  l’omoplate 
et  communiquant  visiblement  avec  le  premier,  situé 
sur  ia  verticale  de  l’épine  du  scapulum.  » 

Une  nouvelle  intervention  est  pratiquée  à  cette 
date.  «  Les  deux  masses  fluctuantes  sont  remplies 
de  la  môme  substance  cérébroïde  que  j’avais  en¬ 
levée  précédemment.  J’explore  des  galeries  remplies 
de  la  môme  substance:  une  passe  en  bretelle  sur 
l’épaule  droite  et  se  perd  dans  le  creux  sus-clavicu- 
laire;  l’autre  part  de  ce  trajet,  et,  sous  l’omoplate, 
profondément,  gagne  l’aisselle  qu’elle  rcmj)lit  à 
nouveau.  Je  procède  à  une  extirpation  que  j’ai  lieu 
de  croire  complète.  » 

Le  traitement  ioduré  est  repris  cl  intensifié.  A])rès 
quelques  accidents  impressionnants  d’iodisme,  né¬ 
cessitant  l’inlerruption  momentanée  du  traitement 
ioduré,  celui-ci  est  repris  sous  forme  de  Néo-Rio- 
dinc,  par  voie  buccale,  puis  sous  forme  de  sohition 
do  Lugol.  I.ocalemcnt,  des  applications  sont  faites, 
alternativement  de  teinture  d’iode  et  d’onguent 
mercuriel. 

Grâce  à  ce  traitement,  le  10  Juin  1934:  «La  ra¬ 


pidité  de  la  guérison  est  extrême.  L’aisselle  est  sè¬ 
che.  Il  reste  une  exulcération  épidermique  au 
centre  de  la  cicatrice  i)eetorale,  de  la  taille  d’une 
pièce  de  50  centimes.  L’état  général  est  parfait  ». 

Eoici  maintenant  l’observation  d’un  jaux  abcès 
froid  sterno-coslal  d’origine  mycosique. 

Obseiivatiox  IV  (résumée).  ■ —  11  s’agissait  dans  ce 
cas  d’un  jeune  homme  venu  nous  consulter  avec 
le  diagnostic  d'abcès  froid  sterno-costal.  L’examen 
du  thorax  révélait  en  effet  une  fistule  parasternale, 
entourée  d’une  zone  indurée,  pâteuse,  légèrement 
rougeâtre  et  laissant  sourdre  un  liquide  d'asiiccl 
fdanl,  légèrement  louche. 

Malgré  l’intervention  chirurgicale  sur  ce  préten¬ 
du  abcès  froid,  le  j)us  qui  s’écoulait  de  la  fistule 

L’examen  bactériologique  du  pus  ne  déeèle  aucun 
germe,  aucun  parasile.  GeiKuidant,  quand  le  malade 
vint  nous  consulter  nous  iiensâmes  à  une  actinomy¬ 
cose  sternale  et  le  traitement  iodiire,  immédiatement 
pratiqué,  amena  rapidement  la  guérison. 


De  ces  différentes  observations,  il  nous  paraît 
possible  (le  dégager  les  (luehiues  considérations 

Tout  d’abord,  en  ce  (lui  concerne  l’aspect  cli¬ 
nique  des  mycoses  injlinonaires,  celles-ci  peu¬ 
vent  simuler  les  affeclions  les  plus  variées.  Dans 
noire  première  observation,  c’est  tout  d’abord 
à  une  caverne  lid)erculeuse  (pie  l’on  pense;  puis, 
la  constatation  des  localisations  cutanées  fait 
envisager  la  iwssibilité  d’une  gomme  sypbili- 
li(iuo  excavée. 

Quehiues  mois  auparavant,  la  collection  bydro- 
aérique  parahilaire  gauche  avait  été  considérée 
comme  une  collection  purulente  secondaire  à  un 
kyste  infecté  ou  à  un  abcès  primitif,  cl  une 
bronchoscopie  avait  été  prali(iuée  sans  résultat. 

Dans  notre  .seconde  observation,  c’est  encore  au 
diagnostic  de  tuberculose  excavée  que  l’on  pense 
d’emblée,  en  présence  des  signes  ciiuiiiues  et 
radiologiques. 

La  tuberculose  est  donc  le  gros  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  la  mycose  pulmonaire,  car  celle-ci 
peut  en  réaliser  tous  les  aspects  clini(pies.  Ce 
n’est  (pi 'après  des  examens  répétés  des  crachats 
avec  inoculation  au  cobaye  (pie  l’on  est  autorisé 
à  penser  à  une  mycose.  On  se  méfiera  toujours 
do  la  possibilité  d’une  association  luberculo-rny- 
cosique,  et  l’on  continuera  à  suivre  clini(pie- 
ment  et  baclériologiipiement  le  malade,  long¬ 
temps  après  la  découverte  du  cham])ignon  dans 
les  crachats. 

Si  le  diagnostic  différentiel  doit  être  l’objet 
d’une  discussion  minutieuse,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  certains  symptômes  cliniques,  cer¬ 
tains  antécédents,  jieuvent  parfois  aiguiller  le 
diagnostic  et  jiermettre  d’envisager  la  possibi¬ 
lité  d’une  mycose. 

Les  arguments  en  faveur  de  ce  diagnostic  peu¬ 
vent  être  tirés  des  commémoratifs,  de  la  profes¬ 
sion  du  malade.  Il  est  classique  d’insister  sur  la 
fréquence  des  mycoses  pulmonaires  chez  les  pa¬ 
veurs  de  pigeons,  les  peigneurs  de  cheveux,  les 
trieurs  de  laine,  chez  tous  ceux  qui  manient  des 
graines  et  des  farines.  Dans  notre  observation  IV, 
notre  malade,  qui  vivait  à  la  campagne,  nous  ra¬ 
contait  qu’il  avait  l’habitude  de  décortiquer  en¬ 
tre  ses  dents  des  épis  de  blé,  chaque  fois  qu’il 
se  trouvait  dans  les  champs.  Mais  cet  argument 
tiré  de  la  jirofession  ou  des  habitudes  du  malade 
est  souvent  absent,  témoins  nos  trois  premier» 
rn.alades. 

Les  renseignements  les  plus  intéressants  noua 
paraissent  fournis  par  l’examen  cli/iiquc. 

Il  faut  insister,  avant  tout,  sur  les  lésions  cu¬ 
tanées,  tanl(jl  à  l’état  de  cicatrices  sur  les  légu- 


1500 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Septembre  1934 


N“  77 


nients,  lanlûl,  fait  i)lus  suggestif,  concomilanles 
avec  raffeclion  puliuoiiaire. 

11  s’agit  jjarfois  (le  petites  gommes  arrondies, 
multiples,  se  rai'uollissaul  assez  rapidemeul,  à  la 
mauif-re  d'uii  abct'S,  et  s’ouvrcyit  il  la  peau.  Elles 
forment  alors  des  ulcérations  à  fond  végétant  et 
sécrétant  assez  abondamnient  un  liciuide  filant 
ou  purulent.  11  faut  alors  envisager  la  jiossibililé 
d'une  s[>urol rit'lnixi',  comme  dans  noire  première' 
observation,  et  obleuir  la  confirmalion  du  dia¬ 
gnostic  par  risolement  du  sporolricbum  patho¬ 
gène  par  ('nsemencement  du  pus  sur  le  milieu 
de  Sabouraud. 

l)ans  d'autres  cas,  c’est  une  uodosilé  bjpoder- 
nu(iue,  siégeant  dans  ta  région  c('r\icale  ou  fa¬ 
ciale,  ou  encore  dans  la  région  thoracicpie  anlé- 
rieure,  (|ui  se  ramollit  et  s’ulcère,  laissant  sour¬ 
dre  un  licpiidi'  piiriforme,  av(;c  des  jiriiins  jaunes, 
(pii  doit  iuimédialement  éveiller  l’idée  d’une 
oetinuniycose  possible  (.observation  lll). 

Knlin,  dans  certains  cas,  c'est  un  antécédent 
j)atbologi(iue  suspect  ipii  peut  l'tre  retenu.  Ce 
fut  ta  splénectomie  pour  grosse  rate  du  ly])e 
mycosiipie  ipii  nous  lil  penser,  dans  l’observa¬ 
tion  11,  à  la  possibilité  d’une  mycose  pulmonaire 
et  nous  lit  diaouvrir  une  hlaslanircôse. 

A  (■('lté  de  ces  différents  arguments  il  faut  sou¬ 
ligner  la  discordance  (pie  l’on  observe  souvent 
entre  les  signi's  pbysi(pies  constatés  et  les  signes 
généraux.  Si  les  mycoses  pulmonaires  peuvent, 
certes,  altérer  l’état  général  du  malade,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  celui-ci  conserver  un  aspeel  re- 
inuiujuabletnenl  fhiride,  ipii  contraste  avec  les 
coustatallons  radiologi(pies  et  tes  signes  stéthos- 
copi(pio.s  (pii  monlreiil  des  lésions  souvent 
énormes. 

.Mais  la  confirmation  du  diagnostic  s’obtient 
avant  tout  jiar  la  conslalation  du  parasite  dans 
les  crachais.  Nous  avons  insisté  sur  les  nombreuses 
causes  d’erreurs  et,  surtout,  sur  le  saprophy¬ 
tisme  des  mycoses,  et  montré  combien  il  est  dif¬ 
ficile  d’altribuer  sûrement  le  processus  patholo- 
giipie  pulmonaire  en  évolution  au  cbampignon 
trouvé  dans  rexpectoralion. 

Aussi,  à  côté  des  nombreuses  épreuves  sur  les¬ 
quelles  iiisistent  Macaigne  et  Nicaud  et  que  nous 
avons  énuniéri'es,  nous  insisterons  sur  la  valeur 
de  l’rpreure  l/iéni/ieuliijue  par  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  après  avoir  éliminé  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Ce  trailenient  induré,  ainsi  (pie  nous  l’avons 
vu  dans  nos  observai  ions,  doit  être  intensif,  à 
la  fois  par  voie  buccale  et  par  voie  intra-muscu- 
laire.  11  doit  être  surtout  protomjé  pour  éviter  les 
recbiites  ipii  paraissent  se  produire  assez  fré- 
(Iiiemmeiit  (obs.  1  et  111).  S’il  agil,  en  effet, 
rapidemeul  sur  les  éléments  culaiiés,  il  a  une 
action  souvent  beaucoup  plus  lente  sur  les  lé¬ 
sions  pulmonaires,  parfois  surinfeclées  secondai¬ 
rement.  Aussi,  faut-il  persévérer  dans  l’ajqilica- 
lion  de  celle  thérapeiiliipie,  comme  dans  notre 
premier  cas,  où  il  a  fallu  la  reprise  du  traitement 
ioduré  et  son  intensification  pour  obtenir  une 
action  sur  une  collection  hydro-aérique  parahi¬ 
laire  qu’aucune  méthode  thérapeuticjue  n’arri¬ 
vait  à  faire  disparaître. 

l.e  Irailennml  ioduré  d'épreuve  ai)paraît,  en 
définitive,  comme  un  lest-diagnostic  des  plus 
importants.  En  matière  de  jiathologie  pulmo¬ 
naire,  comme  eu  pathologie  dermatologique,  ce 
lest  doit  (^Ire  mis  eu  pratiipie,  toutes  les  fois  que 
l’oii  soup(,-ouue  la  possibilité  d’une  myco.se, 
même  en  l’absence  de  la  iireuve  formelle  qui  est 
la  conslatalion  du  parasite  dans  les  crachats. 
Celle  épreuve  est,  en  effet,  sans  danger,  quand 
on  a  écarté  le  diagnostic  de  tuherculo.se  pulmo¬ 
naire  et  elle  peut  avoir  les  cousi'queiices  les  plus 
favorables,  ainsi  que  le  montrent  les  observa¬ 
tions  que  nous  avons  rapportées. 


LES 

TRAITEMENTS  MODERNES 
DU  PALUDISME 

ET  LEUR  IMPORTANCE  CAPITALE 
DANS  L’ASSAINISSEMENT 
DES  RÉGIONS  PALUSTRES 

Par  Jacques  SAUTET 


Dans  un  article  paru  l’an  dernier  dans  ce 
journal,  nous  avions  déjà  dit  combien  la  cure 
des  iialudéeus  nous  semblait  imjiorlante  pour 
obtenir  l’assainissement  d’un  pays  palustre.  Or, 
nous  n 'avions  (|U 'effleuré,  dans  cefte  uole,  l’ac¬ 
tion  des  nouveaux  médicaments  synthétiitues 
dont  dispose,  depuis  peu,  le  mé'tlecin.  C’est 
pourquoi  nous  voudrions  exposer  aujourd’hui 
le  fruit  d’une  expérience  de  (piatre  années  de 
traitement  du  paludisme,  dans  nos  dis])ensaircs 
du  nord  de  la  Corse.  Tous  les  produits  synthé¬ 
tiques  ont,  à  leur  apjiarition,  provoipié  les 
espoirs  et  les  déce])tions  les  ])lus  vifs.  Il  importe 
donc,  maintenant  que  l’éloignement  commence 
à  être  suffisant,  d’essayer  d’en  préciser  la  poso¬ 
logie  et  surtout  d’en  donner  les  indications,  afin 
de  leur  demander  seulement  ce  qu’ils  peuvent 

Un  problème  se  pose  pour  le  nuVlecin  :  ces 
produits  vont-ils  détrôner  la  quinine?  C’est  ce 
que  nous  allons  étudier. 

Bien  entendu  nous  ne  parlerons  ici  que  des 
corps  synthétiques  ayant  fait  suffisamment  leur 
preuve;  nous  passerons  sous  silence  tous  les 
innombrables  mélanges  ou  dérivés  de  la  qui¬ 
nine,  qui  ne  présentent  guère  d’intérôt  ou  .sont 
encore  insuffisamment  au  point.  Nous  diviserons 
notre  étude  eu  plusieurs  chapitres  relatifs  5 
chaipie  modo  de  traitement. 

I.  — ■  La  quixixe  esi-iîi.i.e  toujouivs 

LIi  MÉmC.AVIENT  AMIPALUDIQUE  DE  CHOIX  ? 

D’une  façon  générale  l’exiiérience  nous  permet 
(le  répondre  (pie  la  quinine  reste  le  médicament 
de  choix  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Mais 
empressoiKs-nous  de  dire  qu’elle  est  défaillante 
parfois.  D’abord  ceiiains  sujets  (et  ils  sont  assez 
nombreux)  ont  une  sensibililé  telle,  à  la  quinine, 
([U 'ils  doivent  renoncer  à  en  prendre  à  moins 
d’une  (h'sensibilisation  préalable,  (]ui  nuit  à  la 
lapidité  du  Irailement;  d’aulres  accusent  des 
troubles  ga.stri(iues  si  importants  qu’on  doit 
cesser  tout  traitement  buccal  et  avoir  recours 
aux  injections,  c’est  là  un  grave  inconvénient, 
car  le  paludisme  luVessitanl  un  Irailement  de 
longue  haleine,  le  traitement  par  les  i)i(]ùres  est 
en  général  insuffisant  :  le  malade  se  fait  faire 
5  ou  C  injections  pour  «  couper  ses  accès  »  et  ne 
revient  plus...  qu’à  la  prochaine  récidive. 

La  quinine  est  aussi  mal  jirise  par  les  enfants 
à  cause  des  doses  importantes  qu’il  faut  absor¬ 
ber  et  de  sa  saveur  désagréable.  De  même,  en 
pays  palustre,  les  femmes  enceintes  prennent 
peu  volontiers  de  la  quinine. 

Enfin,  le  plus  grand  reproche  que  l’on  puisse'^ 
faire  à  la  quinine,  là  où  elle  est  vraiment  défail¬ 
lante,  c’est  pour  la  destruction  des  gamètes  et 
en  particulier  des  gamètes  de  Plasmodium  falei- 
parum,  agent  de  la  tierce  maligne,  dette  action 
presque  nulle  sur  ces  formes  de  dissémination 
de  la  maladie,  qu’il  importerait  au  plus  haut 
point  de  détruire,  a  toujours  préoccupé  les  mala- 
riologues.  C’est  elle  qui  a  même  pu  faire  douter 
certains  d’entre  eux  de  la  nécessité  de  traiter 


tous  les  paludéens  en  région  endémique,  pour 
faire  régresser  la  maladie;  trop  tenté  que  l’on  est 
de  donner  la  préférence  exclusive  à  la  desl  rue  lion 
de  l’anophéles  transmetteur. 

Déjà  Bastianelli  et  Bignanni,  en  ISSIO,  puis 
(iualdi  et  Marlirano,  en  1901,  avaient  conslaté 
celle  insuffisance  (le  la  qiiiniiie...  .sali  ili  ehinina 
sono  anlimalarici  ineompleli  nel  senso  che  non 
purificuno  comidelamentc  l’organi.sme  in  modo 
(la  impedire  l'infezione  da  uomo  a  uomo.  Plus 
n'cemment,  .Missiroli  conslafe,  en  Sardaigne, 
dans  la  région  de  Torpe,  (pie  la  luorlalilé  tombe 
d’une  faç'oii  considérable  sous  l’action  d’une 
(piininisalion  intensive,  alors  (pi’aucun  change¬ 
ment  favorable  ne.  se  produisait,  ipianl  au  nom¬ 
bre  des  porteurs  de  gamèles  de  Plasmodium 
jalciparum. 

Or  la  di'couverle  de  produits  synlhéli(]ues 
agissant,  coulrairemout  à  la  quinine,  sur  ces 
formes  de  résistance  (surtout  sur  les  gamètes  de 
Pla.smodium  j<deiparum)  est  venue,  ces  dernières 
années,  bouleverser  nos  notions  et  donner  à  la 
cure  des  iialudéens  la  première  ])lace,  comme 
arme  antipaliidiipie  dans  les  r('•gions  endé- 

Ces  insuffisances  de  la  (piinine  étant  rappe¬ 
lées  voyons  si  les  produits  de  synthèse  répondent 
à  noire  attente. 

IL  —  Action  des  Déuivés  d’ac.hidine 


Nous  étudierons  sous  ce  nom  deux  produits 
dont  les  effels  cliniques  et  antijiarasitaires  sont 
identiques  :  l'.ilebrine  (Bayer)  et  la  Quinacrinc 
(Poulenc-Rhône),  c’est  le  dichlorhydrate  de  la 
chlore  2-diéthylamino-pentylamino  5-méthoxy 
7-acridinc.  Le  premier  de  ces  dérivés  fut  obtenu 
par  Mietzsch  et  Mauss,  puis  le  second  par  Four¬ 
neau  et  ses  collaborateurs.  Les  premiers  essais 
furent  tentés  par  Sioli  puis  Peter.  Ces  auteurs 
ont  déjà  vu  que  ce  produit,  comme  la  quinine, 
n’avait  aucune  action  sur  les  gamèles  de  Plasmo¬ 
dium  falciparum.  Par  ailleurs,  il  se  comportait 
exactement  comme  la  quinine,  faisant  tomber 
rapidement  la  fièvre  et  disparaître  les  schizontes. 
Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  tous  les 
auteurs,  par  la  suite. 

De  tous  cos  travaux,  dont  il  serait  trop  long 
ici  de  donner  la  bibliographie,  il  résulte  que  les 
dérivés  d’acridiue  agissent  dans  le  paludisme 
comme,  la  quinine,  ni  mieux,  ni  jdus  mal. 

Examinons  dans  (piels  cas  il  convient  de  les 
employer  ; 

Ils  sont  très  utiles  (juand  la  quinine  est  mal 
support(''e  ou  (lifficilemeut  acce])tée  par  le  ma¬ 
lade,  nous  avons  énuméré  ces  cas  dans  noire 
premier  chapitre,  nous  n’y  reviendrons  pas. 
Ainsi,  grâce  à  ces  dérivés,  les  injections  de  qui¬ 
nine  peuvent  presque  complètement  disparati re, 
pui.s([ue  dans  les  cas  d’intolérance  ga.slri(]ue  nous 
avons  un  nouveau  «  spécifique  «  à  prendre  iiar 
la  bouche  et  qui,  presque  toujours,  est  bien  sn])- 
porté. 

L’injection  de  quinine  ne  doit  plus  exister 
qu’intraveineuse  dans  les  cas  urgents,  perni¬ 
cieux,  mais  pour  faire  place  rapiderhent  à  un 
traitement  buccal,  plus  efficace,  moins  onéreux 
et  moins  dangereux;  sauf,  bien  entendu,  dans 
quelques  cas  particuliers,  rien  n’étant  absolu  eu 
médecine. 

Les  doses  à  employer  sont  les  suivantes  : 

Chez  l'adulte  :  0  gr.  30  à  0  gr.  40  par  jour  eu 
trois  fois  pendant  ciiKj  jours,  repos  de  deux- 
jours,  puis  reprise  de  trois  ou  quatre  séries  au 
moins. 

Chez  les  enfants  :  mêmes  règles  d’administra¬ 
tion,  mais  avec  les  doses  suivantes  :  de  0  à  5  ans, 
0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour;  do  5  à  10  ans,  0  gr.  10 
à  0  gr.  20  par  jour. 
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Ceci  pour  Vatébrine  ou  la  quinacrinc  em¬ 
ployées  seules,  sans  autres  médicaments.  Nous 
verrons  plus  loin  les  traitements  combinés. 

Le  traitement  par  ces  dérivés  présente  l’avan¬ 
tage  d’une  toxicité  presque  nulle.  Les  individus 
sensibles  sont  exceptionnels.  11  est  aussi  plus 
agréable  aux  malades  (enfants),  de  jirendre  un 
petit  nombre  de  comprimés  jninuscules  plutôt 
qu’une  potion  amère  de  (piinine,  de  gros  cachets 
ou  un  grand  nombre  de  conq)rimés.  Le  traite¬ 
ment  est  aussi  plutôt  moins  cher.  Knlin,  il  est 
important  d’ôtre  libéré  du  monopole  de  fait  et 
de  la  production  restreinte  de  quinine  des  Indes 
Néerlandaises.  On  pourra  ainsi,  dans  les  organi¬ 
sations  antipaludiques  mondiales,  entreprendre 
le  traitement  intensif  de  tous  les  malades,  sans 
craindre  de  voir  rapidement  la  i)roduction  infé¬ 
rieure  à  la  demande.  Le  prix  do  la  quinine  est, 
par  ce  fait,  appelé  à  baisser,  ce  qui  n’est  ])as  sans 
importance. 

Les  inconvénients  des  dérivés  d’acridine  sont 
peu  nombreux,  ils  se  résument  on  une  saveur 
amère  désagréable  et  surtout,  si  l’on  emploie  de 
fortes  doses,  en  une  pigmentation  jaune  des  té¬ 
guments  chez  certains  sujets.  Cotte  coloration, 
comme  le  fait  remarquer  KiJtiilb,  ne  jirésente, 
du  reste,  aucune  imiiortance,  elle  ne  relève  pas 
d'altération  organique  et  disparaît  avec  le  trai¬ 
tement;  elle  est  disgracieuse  et  peut  surprendre 
le  malade,  aussi  est-il  bon  de  le  prévenir,  malgré 
son  assez  grande  rareté. 

Dans  des  cas  exceptionnels  nous  avons  observé 
des  troubles  gastriques  légers,  qui  n’onl  pas 
empôché  do  poursuivre  le  traitement. 

III.  —  Action  dks  dériviîs  quinoi.eiquks 
SUR  LU  l'ALUDIS.MI!. 

Le  i)remicr  dérivé  découvert  le  fut  en  1924  par 
Schuleinann,  Schoenhofor  et  Wingler,  c’est  le 
N-(lieihyl-amino-isopi.mlyl-S-amiuo-()-mélhoxyqm- 
noleine  ou  Plann>ochinc  (Hayor).  Le  second  fut 
créé  par  Fourneau  et  ses  collaborateurs,  c’est 
le  (lieihyl-amino  propylunünowclhox-yqninolcine 
ou  Rhodoquine  ou  710  (Poulenc-Ithône).  Ces  deux 
produits  sont  proches  iiarenls  et,  là  encore,  ils 
ont  la  même  action  clini(iue  et  antiparasitaire. 

Il  no  s’agit  pas  d’une  (piinine  synthétique,  ni 
d’un  produit  s’en  raiiprochant  par  ces  effets 
parasitaires,  comme  ceux  que  nous  venons  do 

L’action  caiiilide  de  la  PhiJsmochifie  ou  de  la 
Rhodoquine  est  la  destruction  des  gamètes  do 
Plasmodium  falcipurum.  Nous  jionsons  (pie  leur 
apparition  dans  la  lutte  antipaludique  marque 

la  possibilité  d’assainir  un  pays  palustre  unique¬ 
ment  sur  le  traitement  dos  porteurs  de  parasites 
et  principalement  des  porteurs  de  gamètes,  de¬ 
vant  lesquels  nous  étions  presque  impuissants 
jusqu’à  ce  jour.  L’assainissomont  pourrait  môme 
ôtre  rapide  dans  les  jiays  où  le  dépistage  et  le 
traitement  des  malades  peut  ôtre  rendu  obli¬ 
gatoire. 

Les  premiers  travaux  parus  sur  la  Plasmochine 
furent  ceux  do  Uiihl,  Mülhens,  etc.;  pour  la 
Rhodoquine  ou  710  ceux  do  Monier,  Fd.  et  Ft. 
Sergent,  Sautet,  etc. 

Nous  voudrions,  ici,  surtout  formuler  les  ré¬ 
flexions  que  nous  inspirent  qiiekpios  années  de 
pratique  de  ces  dérivés,  afin  d’iWitor  aux 
médecins  les  ennuis  des  jiromlers  expérimenta¬ 
teurs  et  pour  qu’ils  ne  demandent  pas  à  ces 
Iiroduits  plus  qu’on  en  peut  attendre.  La  décep¬ 
tion  do  certains  auteurs  au  début  fut  due  prin- 
cqialemont  à  l’emploi  de  doses  beaucouji  trop 
élevées;  par  contre,  d’autres  expérimenlaieurs, 
qui,  avec  ces  mômes  doses,  eurent  la  chance  de 
tomber  sur  des  individus  plus  résistants  et 
n’eurent  pas  d’accidents  graves,  ont  ou  des 


résultats  remarquables,  qui  ne  se  confirmèrent 
pas  toujours  par  la  suite. 

Fn  réalité,  on  a  en  main  une  arme  puissante, 
mais  assez  toxique,  qu’il  faut  manier  avec  pru¬ 
dence,  comme  les  arsenicaux  dans  le  traitement 
do  la  syphilis. 

Quelles  doses  faut-il  donc  employer  ? 

Deux  tendances  sont  en  présence  :  doses  portes 
et  doses  faibles.  Nous-môme,  qui  étions  parti¬ 
san  des  doses  fortes  en  1931-1932,  sommes  de 
plus  en  jilus  convaincu  que  des  doses  faibles 
doivent  ôtre  presque  toujours  employées,  car 
elles  donnent  des  résultats  suffisants  et  sans 
risques;  leurs  indications  sont  par  conséquent 
bien  plus  vastes. 

En  tous  cas,  on  a  avantage  à  ne  donner  ces 
produits  que  chez  des  individus  assez  robustes, 
les  autres  devant  ôtre  soumis  au  préalable  à  un 
court  traitement  par  la  (piinine  ou  les  dérivés 
d  ’acridine. 

Au  début  on  a  préconisé  des  doses  de  0  gr.  06 
à  0  gr.  08  par  jour  pendant  .sept  jours,  repos  de 
trois  jours,  puis  deux  ou  trois  nouvelles  séries 
chez  l’adulte.  Il  faut  savoir  que  l’on  risipie  ainsi 
des  intoxications  assez  graves  chez  des  sujets 
Sensibles.  Aussi  réserve-t-on  ces  doses  lorscpie 
l’on  voudra  frapper  fort  et  vite,  chez  un  sujet 
robuste  et  que  l’on  suit  tous  les  jours,  afin  de 
pouvoir  arrêter  le  traitement  le  cas  échéant. 
C’est  uniquement  un  traitement  d’hôpital  ou 
do  clinique. 

Dans  la.  patrique  courante,  on  se  contentera 
de  doses  faibles,  0  gr.  03  par  jour  en  trois  fois 
pondant  cinq  jours,  repos  de  quatre  jours  pour 
permettre  l’élimination  partielle  du  produit,  qui 
s’accumule,  puis  on  fera  une  ou  deux  nouvelles 
séries  ;  cela  chez  les  adultes. 

Chez  les  enfants,  Kikuth  préconise  les  doses 
suivantes  : 

EN  GRAMMES 


De  0  ((  G  mois  .  0.025 

D('  ü  mois  à  1  au .  0,05 

De  1  ((  2  ans  .  0,10 

D((  2  il  4  ans  .  0,15 

Ifé  4  à  8  ans  .  0,30 

Au-dessus  .  0,40 


Nous  trouvons  ces  doses  beaucoup  trop  fortes 
pour  la  pratique  courante,  il  faut  les  réduire  des 
2/3  et  encore  ne  sommes-nous  guère  jiartisan 
d’en  donner  avant  six  mois,  à  ces  doses. 

En  pays  palustre  on  a  intérêt  à  donner  à  tous 
les  anciens  paludéens,  durant  deux  années  au 
moins  et  ])cndant  la  saison  épidémicpie,  0  gr.  02 
do  rhodoquine  ou  plasmochine  en  deux  fois 
(jeudi  et  dimanche),  d’une  façon  systémati(pie, 
afin  d’éviter  l’infection  des  anophèles  par  des 
gamètes  toujours  possibles  dans  le  sang  do  ces 
individus. 

C’est  ])eut-ôtre  le  seul  cas  où  nous  préconi¬ 
sions,  d’une  façon  absolue,  l’emploi  de  ces  déri¬ 
vés  seuls,  ri(r,  dans  un  traitement  de  p.dudisme 
aigii  des  résultats  excellents  ne  peuvent  ôtre 
obtenus  qu'avec  des  doses  importantes  et  l’on 
risque  une  intoxication.  Il  faut  toujours,  en  pra- 
li(iue,  s’en  servir,  comme  nous  le  verrons,  en 
alternant  avec  une  autre  médication.  Fn  effet, 
Sorio  constate  qu’ils  agissent  peu  et  mal  sur  les 
schizonlos. 

Ce  grand  rôle  des  dérivés  quinoléiques  dans  la 
prophylaxie  du  paludisme,  à  doses  très  faibles,  a 
été  mis  en  lumière  par  Barber  et  Kony  en  1927, 
puis  par  Pinto  en  1930,  etc.  Ils  ont  montré  que 
des  doses  de  0  gr.  02  de  pla.smochinc,  ])ar 
semaine,  suffisent  à  détruire  le  iiouvoir  infectant 
des  gamètes.  C’est  là,  pour  le  malariologue, 
Vinlérit  capital  do  ces  corps  synthétiques;  on  ne 
saurait  trop  y  insister. 

Avec  ces  doses  faibles,  avons-nous  dit,  il  n’y  a 


aucun  accident  à  craindre;  quels  sont-il.s  avec 
des  doses  plus  élevées  ? 

Tous  les  auteurs  les  ont  signalés,  ce  sont  la 
cyanose,  des  gastralgies,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  graves.  La  rhodoquine  serait  moins 
toxique  (pie  la  plasmochine  à  doses  fortes;  per¬ 
sonnellement  nous  n’avons  jamais  observé  de 
cyanoses  avec  elle.  ()uant  aux  doses  faibles, 
elles  ne  nous  ont  jamais  donné  d’accident  sé¬ 
rieux.  Môme  les  doses  fortes  n’en  donnent  (pie 
dans  une  jiroportion  relativement  faillie,  1  à  2 
])our  10,  mais  ils  sont  assez  iin]iortants  ])our 
ne  pus  mettre  ces  jirodiiits  dans  toutes  les 
mains;  ils  demandent  un  contrôle  médical 
sévère. 

IV.  — ■  Les  Tn.uTEMENTs  associés 
SONT-ILS  rnÉl  ÉIlAin.ES  P 

Au  détint,  les  auteurs  ont,  presipie  tous,  pré¬ 
conisé  l’association  de  ces  divers  produits  entre 
eux  ou  avec  la  quinine.  De  fait,  cette  association 
renforce  très  nettement  Faction  sur  le  paludisme, 
la  chute  de  la  température  est  jiliis  lirusipie,  la 
disparition  des  parasites  ]iliis  rapide.  Mais  comme 
contre-partie  on  a,  en  général,  une  toxicité 
accrue.  C’est  ainsi  (jiie  Ndcht  (“t  Mülhens  (1930) 
recommandent  l’association  plasmochine  0  gr.  01 
et  quinine  0  gr.  30  sons  le  nom  de  chinoplasminc, 
ou  encore  l’association  avec  l’idébrine.  Nous- 
môme,  en  1932,  obtenons  d ’evcellenls  résultats 
avec  l’association  suivante  : 


Hliodoipiiiic  (710j 


(luatre  cachets  par  j(inr,  peinlant  sept  jours; 
ciiu]  jours  de  repos  ut  ensuite  deux  nouvelles 
séries. 

Les  résultats  sont  exci'llenls  à  la  condilion  de 
sui\re  solgneusi'ment  le  malade  afin  de  punxoir 
arrêter  le  traitement  à  la  première  alerte  (trou¬ 
bles  (lus  à  la  rhudo(iuine,  (tout  b's  doses  dans  ce 
cas  sont  fortes). 

Ces  traitements  énergl(pies  ne  penient  guère 
ôtre  employés  dans  la  ]irali(pie  journalière  et,  en 
])arlicnlier,  dans  la  clientèle  de  disiiensaire,  trop 
infidèle. 

V.  — •  AcriON  IlES  rUM'rEMENIS  alteiinants 


Ce  sont  ces  traitements  (pie  les  malariologiies 
tendent  de  |ilus  en  plus  à  employer  courain- 
meiit,  chez  les  malades  (pie  l’on  voit  de  temps  à 
autres  dans  les  dispensaires. 

Voici  les  traitements  (|(ie  nous  aiipli(pions 
le  plus  souvent  (en  dehors  des  cas  de  paludisme 
grave  où  Ils  doivent  ôtre  jirécéilés  de  l'injection 
de  ([(linino  intraveineuse). 

Nous  a])pli(iuons  le  môme  traitement,  (piel  (pie 
soit  le  parasite  en  cause,  l'oulefois  pour  le  Plas¬ 
modium  falei])arum,  agent  de  la  tierce  maligne, 
nous  donnons  des  doses  de  rhodoquine  on  ptns- 
mochinc  un  ]hhi  supérieures. 

Dans  un  récent  article.  Léger  dit  fort  bien 
que  le  traitement  doit  être  continu  et  prolongé, 
si  l’on  vent  éviter  des  récidives.  Quant  au  mo¬ 
ment  où  l’on  doit  prendre  les  mé'dicamenis,  ])en 
inqiorte,  en  réalité,  il  faut  le  faire  le  plus  tôt 
Iiossible,  dès  que  le  diagnostic  est  posé.  Lu  léger 
purgatif  iiréalable  est  utile. 

Nous  ,  ])ouvons  sehématiser  nos  traitements 
comme  11  suit.  On  ]ieut  évidemment  y  aiiporter 
de  nombreuses  variantes,  c'est  là  une  (piestion 
de  doigté,  suivant  l’état  du  malade  et  les  possi- 
bililés  de  contrôle  du  traitement. 

Chez  les  adultes  On  ordonnera  : 

1"  Chlorhydrate  de  quinine  :  1  gr.  .50  |)ar  jour 
pendant  quatre  jours. 

2“  Puis,  pendant  les  deux  jours  suivants,  on 
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])rosiril  ;  0  f,'r.  ü;i  de  i)hisniochine  ou  rlwduquiiu', 
|)iir  jour,  en  Irois  lois  diiiis  les  cas  do  lierce  nia- 
ligiio  à  itliisniodiiiin  fidciparuin  ou  0  j;r.  02  do 
Iddxinuchinc  oli  rlwdiKjuuic,  par  jour,  ou  doux 
luis  dans  les  cas  de  (|uarlo  ou  do  lierco  béiuguo. 

.■("  Ijifin,  nu  jour  do  repos. 

Les  doux  mois  siiivanls-  on  reconnneuco  sui¬ 
vant  la  inèino  modalité  mais  avec  dos  do.sos 
moindres  ;  ijiiinini’,  1  gr.;  rhotloquinc  ou  /dus- 
Diuchiitf,  0  gr.  01  par  jour. 

On  peut  aussi,  dès  lo  deiixiômo  mois,  donnor 
un  peu  moins  île  iiuinine  ot  romplacer  ])ar  un 
arsenical  (ipnniostovarsol,  eic.i. 

De  plus,  pendaid  loulo  la  saison  épidémiiiue, 
on  ordonnera  à  raiicieu  paludéen  0  gr.  01  do 
r/iodoi/n/nc  on  /dii.s’moc/i/nc,  deux  fois  par 
slmiaine. 

Avec  un  lel  IrailemenI  on  n’observe  aucun 
accidenl,  c'esi  un  IrailemenI  ipii  i)oid-êtro  ap- 
pliipié  parlonl. 

Les  doses  de  ipiinine  doivent  être  ri'a,cl  ion  nées 
en  cimi  à  six  fois  par  jour. 

Si  le  malade  présonio  do  rinlolérauce  pour  la 
ipiinine  on  la  remplacera  par  les  dcriDi's  d'ticri- 
diiir  aux  doses  suivantes  uivoc  loujours  la  mémo 
modalilé  ipie  précédemmeid  i  : 

0  gr.  .'iO  ou  0  gr.  -10  de  quiiiacriiic  ou  de  rhodo- 
iliiiiir  par  jour,  mais  alors  dans  ce  cas  il  semble 
line  l'on  ail  iidérét  à  faire  ([iialro  séries,  jmis 
à  observer  un  rejios  de  Irois  semaines  et  refaire 
ensuilo  Irois  séries  seulemenl. 

(liiez  les  enlanis,  on  suivra  lo  mémo  schéma 
de  IrailemenI,  seules  les  doses  vont  varier,  dans 
les  proporlions  suivanles  : 

/’/ii.vmoc/i/ne  ou  rltoduqnint'  :  0  à  1  an, 
0  gr.  002.-)  pai'  jour;  1  à  ô  ans,  0  gr.  OOô  par  jour; 
ô  à  10  ans,  0  gr.  01  jiar  jour. 

Wcbivnc  on  qiunwnuc  :  0  à  1  an,  0  gr.  05  par 
jour;  1  à  5  ans,  0  gr.  10  par  jour;  5  à  10  ans, 
0  gr.  20  par  jour. 

C.ldiirhyilnili’  de  i/n/ninc  ;  0  gr.  10  par  année 
d'i'ige  ion  peni  doubler  on  Iripler  avec  avautago). 

Nous  avons  donc  un  Irailemiml  uniipiemenl 
buccal,  les  dérivés  d’aeridine  remplaçant  la  ipii- 
nine,  ipiand  celle-ci  est  mal  tolérée,  (juant  aux 
faibles  doses  de  dérivés  (|ninoléi(|nes  cl  grâce  à 
leur  usage  prolongé,  ils  empécbeni  la  dissémi- 
nalion  de  la  maladie  el  peu  à  peu  débarrassent  le 
malade  de  ses  gamèles,  sans  (|u'il  ait  à  craindre 
d’ai'cidenis  loxiipies, 

\i.  -  l.i-:  rnvrrnvmxr  enév iixrii- 


1,0  IrailemenI  préventif  esl  ii  abamionner  sou¬ 
vent.  Les  expériences  de  lames,  les  observations 
de  (losio,  etc.,  monticnl  (|ue  la  ipiinino  pré¬ 
ventive  retarde  simplement  l'apparition  des 
aci'ès,  par  là  mibne,  le  iliagnoslic  dn  paludisme 
el  finalenund  empé<  lie  rinslilulion  d'uii  Iraile- 

La  i|uinine  préventive  ne  peut  être  conseillée 
i|ue  dans  des  cas  spi'i  ianx  :  dans  des  pa.vs  où 
lo  paludisme  esl  pari iculièremoni  sérieux,  de 
peliles  doses  de  i|ninine  préventive  peuveid  ren¬ 
dre  les  premiers  accès  moins  gravi's,  sans  plus: 
on  peiil  aussi  l'utiliser  pour  les  troupes  en  cam¬ 
pagne  on  sur  un  chantier  de  liavaux  nrgont.s  oii 
l'on  a  besoin  d'hommes  v.dides  imiiossiblos  à 
remplacei-.  Dans  ces  cas,  une  (piininisalion  pré- 
venlivo  île  0  gr.  20  [lar  jour,  an  moins,  permettra 
de  relarder  chez  cos  individus  l'apparition  dn 
Iialndisine,  lani  ipio  l’on  a  besoin  d’enx.  Mais 
rc  soid  là,  à  vrai  dire,  des  considérations  étran¬ 
gères  à  la  médecine. 

On  évitera  ainsi  un  gaspillage  énorme  do  ipii- 
nine  dans  les  pavs  pauvres,  celle  mesure  étant 
vraimoid  un  luxe,  ipio  l'on  réservera  anx  indir 


vidus  fortunés,  en  les  prévenant,  au  préalable,  de 
1  ajiparition  jiossiblo  d’accès  malgré  elle. 

(Juanl  à  l’action  préventive  des  dérivés  d’acri- 
dino  ou  (luinoléiques,  l’emploi  en  est  encore 
trop  récent  ])onr  pormettro  do  se  faire  une  opi¬ 
nion  justifiée. 

{TraiHiil  dc.v  Seruices  Anliiiuludiqiics  de  la 
Corse.  Centre  de  Ikistia.) 


CONSIDÉRATIONS  PHYSIO-PATHOLOGIQUES 

SUR 

LES  HÉMOPÉRITOINES 

Pur  Jean  BAUMANN 


Modifications  subies  par  le  sang  épanché,  réac¬ 
tions  générales,  réactions  pariétales  sont  les  trois 
problèmes  essonliols,  po.sés  |)ar  les  bémopéri- 
toines  spontanés  on  Iraumatiiiues. 

l’onr  les  résoudre,  nous  eonfronlerons  des 
faits  elinlijucs  el  des  faits  oxpérimonlaux.  Pour 
recueillir  ceux-ci  nous  avons  cherché  à  ne  pas 
trop  nous  éloigner  des  conditions  physio-ivatho- 
logiques  bumaincs  et  grâce  aux  conseils  de 
notre  niailre  M.  Léon  Binet  nous  avons  mis  au 
point  deux  procédés  d’auto  et  ■  d’homo-lransfu- 
sion  dans  lesquels  le  sang  ]ie  quille  jamais  le 
contact  d’un  endotbélium. 

Nous  résumerons  ici  la  tecbni(|ue  que  nous 
avons  publiée  dans  nolie  thèse  :  l’aidotransfu- 
sion  esl  pratiiiuée  sur  le  chien  cbloralosé  en  in¬ 
troduisant  dans  le  péritoine  le  bout  distal  île 
l’artère  iiio-fémoralo  muni  d'une  canule  de 
Payr;  riiomotransfusion  est  réalisée  par  le  jvla- 
cemenl  dans  une  boutonnière  péritonéale  d'un 
petit  chien  receveur  du  bout  distal  de  la  carotide 
d'un  gros  chien  donneur. 

I.  —  Lk  soicr  DU  s.vxu  kiwnc.iik. 

1"  CovGUi.Aiiii.rrK.  —  Les  interveidions  pour  hé¬ 
mopéritoines  récents  montrent  jiresipie  tou¬ 
jours  la  [irésence  de  caillots  abondants  au  sein 
de  sang  llnide  et  on  ne  peut  manquer  d’étre 
frappé  jiar  le  coni])ortemenl  différent  des  lié- 
morragies  pleurales  et  péritonéales. 

L'étude  de  riiémiqvéritoine  expérimental  nous 
montre  que  l'antithèse  est  sans  doute  plus  ap¬ 
parente  qne  réelle.  Le  sang  des  auto  el  bomo- 
Iransfnsions  reste  en  effet  Iluide  mais  il  jiréseide 
de  petits  flocons  de  fibrine  à  l'ieil  nu  el  des 
faisceaux  de  fibrine  à  l’examen  histologique.  11 
esl  incoagulable  mais  seulement  au  bout  d'un 
cerlain  temps  et  le  sang  d’aulo-lransfnsion  coa¬ 
gule  encore  au  bout  d’une  demi-heure.  Enfin 
il  coidient  de  la  thrombine  car,  ajouté  à  du  li¬ 
quide  d’hydrocèle,  il  coagule. 

(  ir,  si  on  lai.sse  de  côté  sa  manifestation  la 
plus  apparente,  la  prise  en  masse  du  sang,  on 
piMit  din“  (|ue  la  coagulation  esl  caractérisée 
))ar  la  |)rodu(dion  de  fibrine  et  l’apparition 
d'une  substance  coagniaide,  la  tbrondjine.  Ces 
deux  produits  se,  retrouvant  dans  le  sang  d(!S 
hémopériloines  expérimentaux  nous  conclurons 
(|ue  celui-ci  est  incoagulable  parce  qu’il  a  subi 
une  inierocoaijulidion  lente.  Cette  conceivtion  est 
différente  de  celle  (|ni  admet  qne  le  sang  esl  in- 
coagnlable  parce  (pi 'il  a  subi  une  coagulation 
massive  secondairement  transformée  [var  les 
mouvemonls  thoraciques  ou  abdominaux.  A  celte 
dernière  théorie  on  pent  opposer  deux  faits.  En 
premier  lien  nul  épanchement  n’est  .soumis  à 
des  mouvaunents  de  bra.ssage  plus  actifs  «pie  ceux 


i] ui  animent  un  hémopéricarde  et  nul  n’est 
constitué  par  des  caillots  plus  massifs.  En  se¬ 
cond  lieu  l’examen  in  silu  au  bout  d’un  quart 
d’heure,  d’une  demi  heure,  du  sang  des  hémo- 
ivériloines  expérimentaux  montre  l’absence  de 
toute  ivhase  inéaiable  de  coagulai  ion  massiv  e. 

Itesle.  à  expli(|uer  pourcpioi  tel  épanchement 
subit  la  microcoagulatioii,  lel  autre  la  coagula- 

Le  sang  des  hémoi)ériloines  expérimentaux  esl 
un  sang  jiur  épandu  dans  une  séreuse  intacte 
où  ses  globules  blancs  ne  trouvent  pas  les  zo- 
mxs  d’adhérence  favorables  cà  leur  sécrétion  de 
Ibrombine.  Le  sang  des  hémopéritoines  humains 
est  mélangé  loujours  à  du  suc  tissulaire,  du  suc 
placeidaiie  haulemeid  coagulaid  en  cas  de  gros- 
ses.se  extra-utérine;  il  trouve  dans  l’interruption 
d(v  la  continuité  endothéliale  i)ar  la  lésion  hé- 
morragiiiare  la  zone  favorable  à  une  coagulation 
(pii  va  se  poursuivre  de  proche  en  proche  favo¬ 
risée  encore  par  les  aspérités  d’un  épiploon  mo¬ 
bile  précocement  attiré  par  les  lésions  inlra- 
périlonéales.  Si  on  admet  (lue  le  sang  des  hémo¬ 
thorax  doit  son  asjiect  ordinaire  à  une  micro¬ 
coagulation  on  lient  penser  (pic  celle-ci  esl  due 
au  mélange  à  du  suc  pulmonaire  anti-coagulant 
(Doyonj  ot  au  caractère  remanpiablement  lisse 
de  la  séreuse  pleurale. 

Keleilons  en  tout  cas  (pie  le  sang,  mi’ine  d’as¬ 
pect  fluide,  est  défibriné,  donc  très  loxiipie 
(Ilédon)  el  impropre  aux  réinfusions  proposées 
par  les  auteurs  allemands. 

2"  UiîsoupTio.x.  —  Nous  ne  saurions  assez  in¬ 
sister  sur  la  rapidité  de  la  résorption  :  48  heu¬ 
res  après  une  homolransfiision  de  400  grammes 
environ  la  cavité  péritonéale  esl  à  peu  près  vide 
de  sang.  Lo  mécanisme  de  cotte  résorption  n’est 
(pi’un  chapitre  de  l’absorption  iiéritonéale.  Nous 
ne  l’avons  pas  repris  mais  nous  croyons  que  le 
point  importanl  serait  de  savoir  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  hématies  ridrouvées  dans  la  lym¬ 
phe  par  Lesage  el  par  Elorey  el  Witts.  Leur  as- 
peet  no  prouve  rien  et  pour  résoudre  le  pro¬ 
blème  il  faudrait  établir  la  courbe  des  échanges 
gazeux  avant  el  après  hoiiiotransfusion  iiérito- 
néale. 

11.  —  llKVC.TIONS  C.KMSn,M,IÎS. 

On  a  souvent  insisté  à  propos  des  ruptures  de 
grossesse  tubaire  sur  la  discordance  entre  les  si¬ 
gnes  généraux  el  l’imiiorlanco  de  l’anémie. 

Dans  certains  cas  il  y  a  des  signes  généraux 
discrets  el  un  épanchement  abondant.  Tels  sont 
eu  iiarticulier  les  cas  des  hémorragies  génitales 
à  symptomatologie  psondo-appendiculaire.  L’hé¬ 
morragie  produite  on  plusieurs  temps  on  très 
lentement  a  sans  doute  laissé  aux  mécanismes 

j) hysiologi(iues  de  défense  contre  les  hémorra¬ 
gies  le  loisir  de  se  déclencher. 

Dans  d’autres  cas  il  y  a  des  signes  généraux 
graves  et  un  épanchement  discret.  On  a  voulu 
alors  mettre  sur  le  compte  du  shock  les  signes 
ipie  u’exiiliipiail  jias  ranémie. 

Notre  lechniipie  d'homolransfusion  permet 
d’étudier  ex])érinionlalement  ce  problème  car 
elle  dissocie  les  facteurs  nerveux  el  ischémique, 
le  chien  receveur  el  réactif  ne  subissant  aucune 
perle  de  sang.  Cimi  homoiransfusions  nous  ont 
montré  (pie  rirrnplion  de  sang  dans  le  péritoine 
sous  pression  physiologique  de  l'animal  donneur 
n’amène  aucune  modification  de  la  tension  de 
l'animal  receveur. 

On  peut  d’ailleurs  en  juger  sur  les  deux  tra¬ 
cés  (pie  nous  produisons. 

Expérimenlalemenl,  le  shock  ne  jonc  donc  jias, 
mais  dans  les  hémopériloines  clini(pies  il  y  a 
une  rupture  viscérale  qui  peut,  chez  des  malades 
à  ('(piilihre  vago-synipalhi(pi('  inslalile,  enirainer 
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des  réacUons  générales  imporlanles.  D’ailleurs, 
la  discordance  entre  des  signes  généraux  graves 
et  un  épanchement  minime  n’est  peut  être  pas 
aussi  fréquente  en  réalité  qu’elle  l’est  en  appa¬ 
rence,  car,  lors  de  la  laparotomie,  on  n’apprécie 
que  le  résidu  de  l’hémorragie  après  une  résorp¬ 
tion  t|ue  nous  avons  vu  être  très  rapide. 

III.  —  KÉ..VCTIONS  PAniÉT.ALIÎS. 

1°  La  co.ntuac'i'ukk  dans  les  iiémopéhitouves.  — 
La  question  de  la  contracture  dans  les  hémopé¬ 
ritoines  n’a  iieiit-ètre  donné  lieu  ii  tant  de  dis¬ 
cussions  qu’à  cause  d’une  certaine  liberté  qu’ont 
les  auteurs  dans  la  qualilicalion  des  réactions 
pariétales  observées.  La  contracture  peut  être 
définie  comme  une  rigidité  musculaire  localisée 
ou  diffuse,  intense  ou  atténuée  mais  toujours 
spontanée  et  permanente.  On  la  constate  avec 
la  main,  on  l’exagère  mais  on  ne  la  provoque 
pas  par  la  pression  et  donnant  une  définition 
par  comparaison  nous  dirons  :  la  conlraciure 
est  à  la  défense  musculaire  ce  qu’est  la  douleur 
spontanée  à  la  douleur  provoquée. 


Waës  ont  essayé  de  réaliser  son  enregistrement 
gra])hique,  mais,  en  fait,  ils  n’ont  ])ris  que  des 
tracés  respiratoires  et  on  ne  peut  trouver  dans 
l’immobilité  respiratoire  abdominale  le  test  aü- 
solu  de  la  contracture,  car  une  paroi  peut  être 
immobile  et  rester  souple.  Des  méthodes  très 
sensibles  d’exploration  de  la  fonction  muscu¬ 
laire,  basées  sur  la  reclmrcbe  de  la  ebronaxie, 
permettraient  peut-être  de  trouver  le  test  de  la 
contracture,  mais  nous  croyons  que  la  contrac¬ 
ture,  signe  clinique,  peut  être  appréciée  clini¬ 
quement  dans  les  épanchements  provoqués. 
Nous  avons  ainsi  vérifié  l’absence  de  contracture 
au  cours  de  toutes  nos  auto  et  boniolransfu- 
sions  et,  dans  ces  dernières,  on  ne  peut  invoquer 
un  affaiblissement  de  l’organisme  par  l’anémie. 
Ayant  une  fois  injecté  des  caillots  nous  n’avons 
pas  plus  noté  de  contracture. 

On  peut  dès  lors  établir  le  raisonnement  sui¬ 
vant  :  Il  n’y  a,  le  plus  souvent,  pas  de  contrac¬ 
ture  dans  les  hémopériloines  humains,  il  n’y 
en  a  jamais  dans  les  bémopéritoines  expérimen¬ 
taux  (Proust  et  Lejeune,  Maës,  Baumann);  il  y 
a  de  rares  épanchements  sanglants  avec  contrac- 


ral  puissant  ils  donnent  la  réponse  qui  se  tra¬ 
duit  par  la  contracture.  La  contracture  paraît 
ainsi  due  non  à  l’hémorragie  ni  à  la  qualité  du 
sang  épanché  mais  à  l’éclatement  viscéral  ori¬ 
ginel.  On  trouve  argument  en  faveur  de  celle 
hypothèse  dans  le  fait  que  la  contracture  a  sur¬ 
tout  été  notée  dans  les  éclalemeuts  de  la  rate 
cl  du  foie,  dans  les  ruptures  de  gros  kystes 
foelaux,  de  gros  kystes  luléinicpies. 

La  défense  musculaire  nous  paraît  pouvoir 
être  expli(iuée  d’une  ta(;on  analogue  mettant  en 
jeu  la  notion  d'addition  des  excitations  ;  la  pal- 
palion  ajoute  un  stimulus  externe  à  l’irritation 
péritonéale  et  viscérale. 

Du  point  de  vue  clinique,  nous  croyons  pou¬ 
voir  conclure  qu’mie  hémorragie  intrapérito¬ 
néale  doit  Être  diagnostiquée  en  règle  en  l’ab¬ 
sence  de  la  contracture,  parfois  malgré  sa  pré¬ 
sence. 

2“  Réactions  électives  de  la  fosse  iliaque 
DuoiTE.  —  Un  certain  nombre  d ’hémopériloines 
génitaux  sont  pris  pour  des  appendicites. 
M.  Berger  a  été  frappé  de  la  défense  de  la  fosse 


AU  c 

Fig.  1.  —  A  à  li  :  Tension  arlériollc  avant  riioinotransfusion.  B  à  C  :  Tension 
au  iléBut  de  l’iiomoiransfusion. 


En  second  lieu  pour  juger  du  rôle  du  sang 
comme  facteur  de  contracture  il  faut,  comme 
y  ont  insisté  M.  Duval  et  M.  Moiulor,  ne  retenir 
que  les  observations  d’hémo])ériloines  spontanés. 
Nous  avons  réuni  dans  notre  Ihcse  IC  observa¬ 
tions  inédites  d'hémorragies  ovariennes  non  gra¬ 
vidiques  qui  nous  paraissent  réaliser  le  type 
idéal  de  l’hémopéritoine  pur  spontané,  car  le 
sang  ne  s’y  trouve  mêlé  d’aucune  sécrétion  pla¬ 
centaire. 

La  contrac.lure  vraie  n'y  a  été  notée  tpic  dans 
deux  cas  (jui  concernaient  des  rujllures  larges  de 
corps  jaunes  kysliques.  Nous  signalerons  aussi 
que  sur  une  série  de  douze  ruptures  tubaires 
observées  et  opérées  personnellement  nous 
n’avons  pas  noté  la  moindre  contracture. 

La  contracture  se  prêle  assez  mal  à  une  étude 
expérimentale  rigoureuse.  Guibal  et  Cuénot, 


lure  ;  la  contracture  dépend  dans  les  hémopéri¬ 
loines  d’un  facteur  contingent. 

Lecène  avait  invoqué  l’infection  secondaire 
du  sang,  mais  la  contracture  a  été  observée  dans 
des  épanchements  stériles  (Duval).  Ameline  et 
Maës  ont  invoqué  le  rôle  irritatif  du  caillot  que 
nous  concevons  mal  et  n’avons  pas  retrouvé. 

Pour  nous,  le  sang  capable  de  provoquer  la 
conlraciure  par  irritation  de  la  face  externe  du 
péritoine  (syndromes  para-péritonéaux)  est  inca- 
liable  de  le  faire  par  irrilalion  de  sa  face  interne, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  son  action  irritative 
soit  nulle  (douleur  scapulaire,  subocclusion). 

Tout  se  passe  comme  si  l’irritation  par  le  sang 
restait  au-dessous  du  seuil  de  sensibilité  néces¬ 
saire  pour  déclencher  le  réllexe  de  conlraciure. 
Mais  lorsque  les  neurones  médullaires  sont  sol¬ 
licités,  en  outre,  par  un  stimulus  interne  viscé- 


iliaque  droite  au  cours  d’une  hémorragie  hépa¬ 
tique  Iraiimatiiiue.  11  n’y  a  sûrement  pas  lieu 
de  voir  là  un  réllexe  viscéro-moleur,  car  sur 
35  cas  d’hémorragies  ovariennes  étiquetées  ap- 
jiendiciles  nous  avons  relevé  IG  cas  d’hémorra¬ 
gies  de  l'ovaire  gauche.  11  faut  invoquer  la  ré¬ 
partition  du  sang  dans  l'abdomen  ;  un  épan¬ 
chement  génital  s’accumule  d’abord  dans  le 
Douglas  et  il  suflil  d’un  loucher  pour  faire 
franchir  à  celui-ci  son  seuil  d  excilabililé,  ]niis 
il  remonte  vers  la  fosse  iliaipie  droite  tandis  que 
la  gauche  est  protégée  par  l'auvent  du  sig- 
mo'ide  et  de  son  méso  L 

Travail  dé  la  Clinique  chirurgicale,  de  l’hôpital 
Cochin  (i)rofesseur  Lenormant)  cl  du  Laboratoire 
de.  Physiologie,  de  ta  Faculté  (professeur  Léon 
Pinet)  ^ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ULTRA-SONS 

ET  LEURS  ACTIONS  BIOLOGIQUES 


Les  ondes  ultra-sonores  sont  des  vibrations 
élastiques  des  milieux  matériels  dont  la  fré¬ 
quence  est  supérieure  à  la  limite  des  perceptions 
auditives,  c’est-à-dire  approximativement  à 
20.000  pér/sec.  Il  n’y  a  aucune  différence  fon¬ 
damentale  entre  les  propriétés  des  sons  et  celles 
des  ultra-sons,  mais,  à  mesure  que  la  fréquence 


augmente,  certains  facteurs  prennent  une  inqior- 
lance  inusilée  et  donnent  à  la  vibration  des 
caractères  remarquables  :  l’énergie  IransiKirlée 
|ieul  être  considérable,  la  transmission  des  diffé¬ 
rents  milieux  s’écarte  de  celle  à  laquelle  nous 
sommes  accoutumés,  enfin  de  violents  effets  des- 
Iruclenrs  jieuvenl  être  observés  sur  des  systèmes 
inertes  ou  organisés  soumis  à  ces  vibrations. 

Production  des  ondes  ultra-sonores. 

Pour  la  ]iroduclion  des  ondes  ultra-sonores  on 
utilise  les  propriétés  piezo-éleclriques  du  quartz. 
Soit  la  section  droite  d’un  prisme  de  quartz,  les 
trois  diagonales  do  l’hexagone  représentant  les 
axes  électriques,  une  lame  taillée  perpendicu¬ 


lairement  à  l’un  d’eux  possède  des  jiropriélés 
paiTiculières  :  loiile  pression  dévelojijiéc  sur  ses 
faces  y  fait  apiiaraîlre  des  charges  électriijues  que 
l'on  ])ourra  recueillir  si  on  colle,  par  exemple, 
une  feuille  métallique  sur  chacune  d’elles. 

Inversement,  si  on  établit  enlre  les  faces  une 
différence  de  iiolentiel,  on  observe  une  variation 
d’épaisseur  do  la  lame.  En  employant  des 
champs  allernalifs  de  haute  fréquence,  produits 
par  les  procédés  habituels  de  la  T. S. F.,  on 
obtient  des  contractions  et  des  dilatations  pério¬ 
diques  dont  la  fréquence,  pour  ainsi  dire  illi- 


1.  On  trouvera  dans  notre  thèse  la 
délail  de  nos  observations  et  expéri 
péritoines  génitaux  non  gravidiques 
expérimental.  (Chez  Arncite)^  Paris, 
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mitOc,  i)out  (Ii’piissor  iiu  million  par  seconde. 
Toulefois,  rnini)lilu(le  des  vibrations  et  le  ren¬ 
dement  restent,  en  f'i'néral,  faillies.  Pour  ampli¬ 
fier  l’énergie  do  la  vibration  mécanique  il  suffit 
de  faire  oseillei'  le  champ  électrique  avec  la 
période  projne  do  vibration  de  la  lame  de  (piartz 
et  de  produire  ainsi  un  phénomène  de  résonance. 


Les  ondes  ultra-sonores  sont  comiilèlemcnt 
amollies  dans  l’air  après  quelques  mm.  F.lles 
se  propagent,  au  conlraire,  très  bien  (plusieurs 
km.)  dans  l'eau  et  lus  solides,  et  d’autant 
mieux  (pie  leur  fri'apience  esl  jilus  petile,  (pie 
la  vitesse  de  propagation  est  jiliis  élevée,  (pie  la 
densité  (lu  milieu  esl  plus  grande  et  sa  viscosité 
plus  faible. 

PniNCievi.ns  .vc.rioNs  mes  o.\i)i;s  (i.rnA-soNom-.s 
si  n  i.us  i.iQiumes  ici'  i.us  soi.mr.s. 

Les  ondes  ultra-sonores  se  manife.steni  dans 
les  liipiides  et  les  solides  par  des  effets  mi'ca- 
niqiies  et  cbimiipies. 

liffcis  itith^uniques.  —  I  n  des  priuniers  ])héno- 
mèiies  (pie  l'on  peut  observer  dans  un  liipiide 
traversé  iiar  la  vibration  esl  la  carilalioii,  c’est-i\- 
dire  l’apparition  de  bulles  gazeuses  animées  de 
mouvements  rapides  et  irréguliers.  Los  ondes 
ultra-sonores  iirovoipieni  également  le  déplace¬ 
ment  d’objels  légers,  le  brassage  du  liipiide 
vibrant,  le  soiilèvemeiil  de  sa  surface  en  protu¬ 
bérances  dont  la  bauleiir  lient  atteindre 
plusieiirs'  ceiilimèlres.  (tu  ob.serve  enfin,  .sous 
raclion  (les  ondes  ultra-sonores,  des  effets  do 
fragmenlalioiis,  de  piihérisation,  de  dispersion. 

Nous  rapporterons  ici  nos  expériences  coiicer- 
naiit  riniluence  des  ultra-sons  sur  les  systèmes 
colloi'daux.  La  mise  en  vibration  d'iiiie  émulsion 
(l'huile  (le  parafline  dans  un  mélange  d’eau  et 
d'alcool  aboutit  au  résultat  suivant  :  si  les  glo¬ 
bules  d 'huile  ont  une  dimension  siiffisanle, 
supérieure  à  0,1  mm.  environ,  on  assiste  è  leur 
coalescence  inslaiitaiiée:  si  leur  dimension  est 
inférieure  à  la  valeur  préciklenle,  il  y  a,  au 
conlraire,  une  fragmentation  qui  se  traduit  jiar 
la  laclescenee  rapide  de  l'émulsion.  De  sem¬ 
blables  el'b'ls  de  coalescence  s'observent  d’une 
manière  très  belle  avec  nue  suspension  gros¬ 
sière  de  fleur  de  soufre,  par  exemple.  Dès  la 
mise  en  vibration,  les  iiarlicules  sont  violem¬ 
ment  attirés  vers  le  bas,  comme  par  une 
centrifugation  intense  et  se  réiinissenl  en 
une  masse  grossièrenunit  sphériipie  douée  d’une 
remaripiable  cohésion,  ipii  ces.se  d’ailleurs  avec, 
la  vibrai  ion  elle-m(''nie. 

Nous  avons  aussi  suivi  l'évolution  d'une  sus¬ 
pension  beaucoup  plus  line,  et  parfaitement 
stable  (suspension  de  ,  mastic  ou  de  benjoin)  en 
éliidi.'uil  son  opacité  (à  ro])acimèlrc  de  Vernes) 
au  cours  do  la  vibration  cl  nous  avons  conslalé 
que  la  vibration  s’accompagne  d’une  augmenta¬ 
tion  irréversible  do  l’opacité,  signe  d’une  len- 
dancc  à  la  llociilalion.  Le  phénomène  s’accentue 
lors([n’on  diminue  au  préalable  les  forces  de 
répulsion  des  particules  en  ajoutant  une  trace 
d’électrolyte.  La  vibration  augmente  alors  d’une 
façon  considérable  la  vitesse  do  la  llociilalion. 

li/Jeh  Ihcnniqucs.  —  côté  de  ces  phéno¬ 
mènes  nuVaniques,  les  ultra-sons  provoquent  nn 
écliauffomeni  des  milieux  qu’ils  traversent.  Nous 
avons  étudié  avec  quelques  détails  les  échauf- 
femenls  de  (liff(*renls  li(pudes  ou  solides  soumis 
fl  la  vibration  et  nous  avons  constaté  qu’il 
existe  des  substances  dont  1 ’échauffement  reste 
toujours  insignifiant  :  l’eau,  les  sols  nu  gels  de 
gélose  ou  de  protéines,  quelle  que  soit  leur  vis¬ 
cosité  ou  leur  cohésion,  l’.ar  contre,  toute  une 
série  d’autres  corps,  de  nature  grasse  ou  lipoï- 


di(pie,  présentent  des  échaul'femenls  parfois 
énormes,  dont  la  grandeur  est  liée  pour  une  part 
à  leur  faible  conductibilité  et  chaleur  spécifique, 
mais  aussi  ii  une  valeur  certainement  très  grande 
de  leur  absorption. 

11  esl,  d’autre  part,  intéressant  de  voir,  con¬ 
trairement  à  ce  (pi’on  aurait  jm  attendre  d’après 
l’évaluation  lhéori(iuo  -  du  coefficient  d’absorp¬ 
tion,  combien  peu  intervient  la  viscosité.  Les 
.sols  de.  gélose  ou  de'  gélatine,  mémo  très  vis- 
(fueux,  ont  une  transmission  égale  .è  celle  de 
l’eau,  (ieci  ])ourrait  être  un  argument  ch  faveur 
de  colle  idée  (pic  la  viscosité  d’un  système  hété¬ 
rogène,  comme  un  colloïde,  n’est  jias  i,ine  visco¬ 
sité  vraie. 

Action  biologique  des  ultra-sons. 


Dès  les  premiers  essais  de  projection  ultra- 
sonore  jniissanle,  au  laboratoire  de  la  Marine  à 
Toulon,  Langevin  avait  observé  l’iin  des  princi- 


l'ig.  1.  —  Ondes  slntioiiniiii'es  diui.s  un  tube  conlc- 


paux  effets  de  ces  vibrations,  c’est-à-dire  la  para¬ 
lysie  momentanée  des  poissons.  Dans  la  suite, 
divers  auteurs  (Wood  et  Loomis,  Harvey  et 
Loomis,  lohnson,  Schmill  et  lihimeyer,  Hopwood 
et  Hartridgc)  ont  étudié  et  jirécisé  ce  phénomène, 
et  onl  observé,  de  jilus,  la  destruction  brutale 
d'un  certain  nombre  de  cellules  ou  de  systèmes 
cellulaires.  Nous  avons  nous-mêmes  poursuivi 
pendant  jilusieurs  années  des  recherches  sur  ces 
questions;  nous  avons  pu  confirmer  un  certain 
nombre  de  faits  déj.à  signalés  et  nous  en  avons 
observé  de  nouveaux  que  nous  allons  résumer 
dans  les  chapitres  qui  vont  suivre. 

Action  dus  rTi,TK,\-soNs  sun  les  celltii.es  isolées 

EN  suspension. 

Nous  avons  étudié  jirincipalement  des  proto¬ 
zoaires  et  des  hématies.  L’effet  essentiel  observé 
esl  l’éclatement  suivi  de  lyse. 

Suspension  d’hématies.  —  Rôle  de  la  concentra¬ 
tion.  Une  suspension  convenablement  diluée 
d’hématies,  placée  dans  un  tube  à  hémolyse  dont 


le  fond  touche  le  bain  vibrant  esl  hémolysée 
en  quelques  secondes.  Si  la  même  suspension 
est  enfermée  dans  un  tube  de  petit  calibre 
(inférieur  ,à  2  ou  .‘5  mm.  de  diamètre), 
les  hématies  s’accumulent  en  plans  écpiidis- 
tants,  espacés  d’une  demi-longueur  d’onde, 
monlranl  ainsi  rcxislence  d’un  beau  système 
d’ondes  stationnaires  (fig.  1).  Dans  ces  condi¬ 
tions,  quelle  ipic  soit  l’intensité  et  la  durée  do 
l’irradiation,  il  n’y  a  pas  d’hémolyse.  D’auire 
])art,  si  on  en  ferme  dans  un  tube  fi  hémolyse  des 
suspensions  ])lus  ou  moins  concenlri'es  en  héma¬ 
ties,  deux  cas  se  présentent  :  les  suspensions 
diluées  manifestent  des  mouvements  tourbil¬ 
lonnaires  et  il  y  a  hémolyse.  Au-dessus  d’un 
certain  seuil  do  concentration,  extrêmement 
précis,  il  n’y  a  plus  de  mouvements  tourbil¬ 
lonnaires,  mais  on  observe  des  amas  d’hématies 
plus  ou  moins  nets  et  grossièrement  disposés 
en  plans  équidistants  :  il  n’y  a  plus  alors 
d’hémolyse.  Le  seuil  de  ])assago  esl  très  net  : 
il  corres])ond,  par  exemple,  du  moment  où  la 
concentration  passe  de  III  à  IV  gouttes  d’héma¬ 
ties  conceiilrées  do  mouton  dans  2  eme  de  sérum 
physiologique.  Les  mouverjienls  tourbillonnaires 
sont  surtout  très  notsv'dans  l’observation  en 
goutte  déjiosée  sur  le  quarlz.  Dans  ce  cas  encore 
i!  faut,  ])our  qu’il  y  ait  hémolyse,  cpie  la  goulle 
ait  uire  certaine  épaisseur.  Dans  une  goutte  Inès 
plate,  il  ne  se  jiroduil  rien. 

Rôle  de  la  pression.  —  Un  autre  phénomène 
aussi  remarquable  (pie  le  précédent,  et  dont 
l’importance  esl  capitale  pour  la  compréhension 
du  imTanisme  d’action,  est  le  suivant  :  si  on 
élève  la  ]iression  dans  le  tube  à  hémolyse  jus- 
([u’à  une  valeur  de  1,5  à  2  atmosphères  (sur¬ 
pression  de  0,5  à  1  atmosphère),  l’hémolyse  n’a 
pas  lieu.  11  en  esl  exaclement  de  même  si  l’on 
diminue  la  pression  jusqu’à  quelques  centi¬ 
mètres  de  mercure.  Le  maximum  d’action  héino- 
lyliipie  se  ]iroduil  sensiblemenl  à  la  pression 
atmosphérique. 

Rôle,  du  milieu  dispcr.sant.  —  L’action  hémo¬ 
lytique  lient  être  également  diminuée  par 
diverses  modifications  du  milieu,  jusqu’ici  cons¬ 
titué  par  du  sérum  physiologique  ordinaire. 
L’adjonction  de  gélose  possède  à  cet  égard  une 
intluencc  manifeste.  On  observe,  d’autre  part, 
une  dimiiiulion  de  l’hémolyse  sous  l’influence 
de  concentrations  croissantes  de  NaCl  jusqu’à 
25  pour  1.000  et  au  delà  une  augmentation. 

Suspension  D’iNpusomEs.  —  L’action  des  ultra¬ 
sons  esl  également  ici  une  action  do  destruc¬ 
tion  mécanique  par  éclatement  cellulaire, 
moins  facile  à  étudier  quantilativeincnl,  mais 
dont  on  peut'  suivre  les  phases  d’une  façon 
heaucoup  plus  précise.  Avec  de  très  faibles 
intensités  (le  minimum  pour  lequel  nous 
avons  encore  observé  des  lésions  correspondant  à 
7  watts  sur  la  lampe  oscillante),  beaucoup  de 
paramécies  restent  normales,  mais  quelques- 
unes  prennent  une  forme  incurvée  ou  même 
présentent  en  un  jioinl  une  déchirure  de  la 
paroi  par  où  le  protoplasme  fait  hernie.  Une 
intensité  plus  forte  augmente  le  nombre  de 
cellules  touchées  et  les  lésions  peuvent  aller  jus¬ 
qu’à  une  fragmentation  complète  de  la  cellule, 
qui  n’est  plus  représentée  que  par  nn  amas  de 
granulations.  Lnfin,  l’inlensilé  maxima  donne 
lieu  à  une  pulvérisation  cellulaire  instantanée  et 
totale.  On  ne  trouve  plus  dans  le  champ  que 
quelques  granulations  éparses. 

Action  de  différents  facteurs  extérieurs.  — 
Comme  avec  les  hématies,  une  dépression  ou  une 
surpression,  même  médiocres,  suffisent  pour 
protéger  les  infusoires.  Nous  avons,  de  plus, 
cherché  à  voir  si  certaines  substances,  en  agis¬ 
sant  sur  les  propriétés  physiques  du  proto¬ 
plasme,  ne  pourraient  modifier  sa  sensibilité 
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aux  ultra-sons.  En  ajoutant  à  la  susiiension  de 
paramécies  une  cjuantité  de  NaCl  juste  suffisante 
pour  produire  une  forte  plasmolysc  et  mener 
les  cellules  au  seuil  do  rimmobilisalion,  on 
observe  l’absence  de  toute  action  avec  des  con¬ 
ditions  d’intensité  telles  (pie,  sans  l’adjonction 
de  sel,  toutes  les  cellules  auraient  «  explosé  » 
au  bout  de  dix  secondes.  Nombre  d’autres  sels, 
tels  que  le  chlorure  de  baryum,  le  citrate  ou  le 
borate  de  soude,  agissent  de  la  mémo  fa^^on  à 
dose  telle  que  la  majorité  des  protozoaires  soit 
immobilisée,  sans  cependant  qu’il  y  ait  altéra¬ 
tion  morpbologiq\ie  apparente  du  protoplasme. 
11  en  est  de  môme  des  acides;  par  contre,  cer¬ 
tains  sels,  comme  le  carbonate  ,et  le  sulfate  de 
soude,  et  les  bases,  ne  donnent  lieu  à  rien  de 
semblable. 

Dans  l’idée  que  le  facteur  essentiel  était  un 
changement  dans  la  viscosité  du  protoplasme, 
nous  avons  essayé  de  produire  les  mêmes  modi¬ 
fications  par  la  variation  de  la  température. 
Mais  entre  0"  et  3.5°,  avec  les  hématies  non  plus 
qu’avec  les  parainécis,  nous  n’avons  constaté 
une  différence  de  sensibilité. 

Nous  terminerons  ce  chapitre  concernant 
l’action  des  ultra-sons  sur  les  cellules  isolées  en 
suspensions  en  insistant  sur  l’extrcme  différence 
de  sensibilité  aux  ultra-sons  de  diverses  esi)èces 
cellulaires.  C’est  ainsi  que  dans  une  préparation 
comportant,  outre  des  i)aramécie.s,  d’autres 
infusoires  de  dimensions  plus  faibles,  ces  der¬ 
niers  se  montrent  beaucoup  plus  résistants. 
C’est  ainsi  encore  que  des  cellules  hépatiques  et 
des  levures  en  sus])ension  paraissent  par  elles- 
mêmes  tout  à  fait  indestructibles  par  les  ultra¬ 
sons.  11  y  en  a  probablement  bien  d’autres. 
Lorsque  nous  connaîtrons  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise  les  conditions  qui  régissent  l’action  des 
ultra-sons,  ])eut-ètre  tro\ivorons-nous  en  eux 
une  des  méthodes  les  meilleures  j)our  l’étude 
des  propriétés  mécaniques  du  proto])lasme,  ])ro- 
priétés  qui  ne  sont  guère  accessibles  acluelle- 
ment  que  par  la  micro-manipulation,  et  dans 
dos  cas  restreints. 

Action  des  ultra-sons 

SUR  LES  ORGANISMES  PLURI-CELLULAIRES. 

Bien  que  les  réactions  des  êtres  pluri¬ 
cellulaires  sous  l’influence  des  ILS.  puissent 
Être  extrêmement  vives,  il  faut,  d’une  façon 
générale,  mettre  en  oeuvre  pour  les  observer,  et 
surtout  pour  arriver  fi  des  lésions  irréversibles, 
des  doses  infiniment  plus  grandes  que  pour  les 
cellules  isolées.  La  sensibilité  d’un  être,  îi  ce 
point  de  vue,  semble  dé])cndre,  d’une  part,  de 
sa  taille,  les  plus  petits  étant  les  plus  sensibles, 
et,  d’autre  part,  de  la  nature  du  revêtement. 
C’est  ainsi  (m’un  insecte  aquatique,  comme  le 
dytique,  semble  complètement  protégé  par  son 
revêtement  c.hilineux.  Chez  les  autres  espèces 
que  nous  avons  utilisées  ;  arthropodes  de.  jietite 
taille  (daphnie,  cyclops),  vers  (lombric),  batra¬ 
ciens  (têtards  et  grenouilles)  et  poissons,  les 
réactions  sont,  au  contraire,  très  vives  et  d’un 
type  uniforme.  Elles  consistent  en  un  stade 
initial  de  violente  excitation,  s’accompagnant 
parfois  de  réactions  tétaniques,  qui  s’arrête  dès 
que  cesse  la  vibration  et  reprend  aussitôt  avec 
elle.  A  cette  première  période  fait  suite  (la  tem¬ 
pérature  étant  maintenue  autour  de  26°  par 
addition  de  glace)  une  phase  d’inhibition 
totale,  qui  reste  parfaitement  réversible  si  les 
choses  n’ont  pas  été  poussées  trop  loin.  Dans  le 
cas  contraire  l’animal  meurt,  soit  après  quel¬ 
ques  minutes  de  vibration,  soit  pour  les  doses 
plus  faibles,  dans  les  heures  qui  suivent.  Chose 
capitale,  les  réactions  des  organismes  pluri¬ 
cellulaires  sont,  tout  comme  les  phénomènes  de 
destruction  des  cellules  isolées,  affectées  par  de 


faibles  variations  de  pression  et  de  la  même 
façon.  Une  surpression  ou  une  déjiression  de  40 
ou  50  mm.  do  mercure  atténue  beaucoup  ou 
sujiprinie  totalemenl  l’action  des  ultra-sons. 

La  daiibnie,  jietit  crustacé  d’eau  douce  de 
1/2  11  1  mm.,  constitue  un  excellent  réactif,  dont 
la  sensibilité  est  comparable  à  celle  des  jiara- 
mécies.  Avec  des  doses  ménagées,  on  peut 
suivre  au  microscope  l’arrêt  progressif  des  dif¬ 
férents  apiiareils  :  les  mouvements  des  pattes 
cessent  d’abord,  iniis  ceux  des  branchies,  ceux 
dos  globes  oculaires,  et  enfin  le  cieur.  Avec  des 
intensités  très  fortes,  on  obtient,  en  (pielipies 
secondes,  une  destruction  totale  de  l'organisme, 
la  carapace  est  entièrement  vidée  de  son  contenu 
et  peut  elle-même  se  disloiincr. 

Nous  avons  largement  ex|)ériiuenté  sur  le 
têtard,  en  ])arliculier  le  têtard  de  Discoiiloasc, 
])lus  favorable  ([ue  le  têtard  d’Alyli’n,  dont  la 
taille  est  jilns  grande  et  la  sensibilité  moindre. 
Avec  riiitensilé  maxima,  l’animal  étant  main¬ 
tenu  jiar  une  petite  cage  au  foyer  do  la  vibration, 
la  phase  d’inliibilion  s’obtient  en  une  demi  ou 
une  minute.  Après  (luebiiies  instants  d'iiiterrui)- 
tion,  le  têtard  qui  flottait  inerte,  le  ventre  en 
l’air,  reprend  son  allure  normale  et  l’exiiérioiice 
peut  être  répétée  plusieurs  fois.  II  faut  cinq  îi 
f|uinze  minutes  de  vibration  (piasi  iniiiter- 
rom])ue  pour  arriver  ;i  une  lésion  Irréversilile. 
Les  poissons  (cyprin,  vairon,  éiiinoche)  donnent 
lieu  aux  mêmes  constatations,  mais  la  phase 
d’excitation  revêt  chez  eux  un  caractère  un  ]ieu 
particulier  qui  amène  invincibleiuent  è  l’esprit 
l’idée  d'un  trouble  do  réquilibration.  Dès  la 
mise  on  viliration,  le  ])oisson  se  retourne,  le 
ventre  en  l'air,  et  semble  cberclier  en  vain  à 
re])rendro  sa  position  normale.  II  la  retrouve 
rapidement  lorsipio  la  vibration  cosse,  et  l’on 
lient  recommencer  roxpérienec  un  grand  nomtire 
de  fois  sans  dommage  apparent.  l'iie  grenouille, 
dont  l’arrière-train  plonge  dans  le  bain  vibrant, 
manifeste  aussi  une  agitation  désordonnée,  avec, 
[lar  instants,  des  contractures  ('xtrêniement  vio¬ 
lentes.  ’foutefois  la  mort  ne  survient  pas  même 
après  une  demi-beure  de  vibration.  On  observe 
parfois  chez  elle  une  réaction  curieuse  :  la  para¬ 
lysie  des  flérbisseurs  de  la  jambe.  L’animal 
saute  <i  peu  près  normalement  (pioiiiuo  avec 
moins  d’énergie,  mais  retombe  sur  le  venlre 
sans  avoir  eu  le  temps  de  ramener  sous  lui  les 
pattes  postérieures.  Cette  réaction,  no  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  lésion  histologique  du  muscle 
et  cesse  lorsqu’on  interroni])t  la  vibration. 

PllÔNOMIÎNES  NEURO-MUSCULAIRES. 

Lorsqu’on  examine  bislologi(]ueiueiit  un  pois- 

ultra-sonore,  on  conslate  une  seule  lésion,  mais 
cxlrêmement  marquée,  (|ui  consiste  en  une 
dilacération,  nn  décliiquetage  extraordinaire  du 
tissu  musculaire  strié,  'fous  les  autres  tissus 

que  nous  avons  étudié  chez  la  souris  nouveau- 
née  par  la  méthode  de  Cajal,  ne  montre  aucune 
lésion.  Ces  recherches,  que  nous  avons  pour¬ 
suivies  avec  B.  May,  demandent  des  compléments 
nombreux  et  un  développement  beaucoup  jilus 
considérable  que  les  quelques  indications  que 
nous  nous  projxisons  de  donner  ici. 

Ces  lésions  du  tissu  musculaire  ne  s’observent 
jamais  sur  une  préparation  iieuro-inusculaire 
isolée  do  gastroenémien  ou  de  couturier  de  gre¬ 
nouille  :  il  n’y  a  non  plus  aucune  modification 
appréciable  des  caractéristiques  d’excitabilité 
dans  ce  cas.  On  observe,  par  contre,  des  lésions 
lorsqu’une  queue  de  têtard  isolée  (qui  a  cons¬ 
titué  pour  nous  le  réactif  de  choix)  est  soumise 
aux  ultra-sons. 

Des  observations  spécialement  intéressantes. 


mais  qui  demanderaient  encore  de  nombreuses 
vérifications,  peuvent  être  faites  sous  l’action  des 
anesthésiques  ou  des  poisons  neuro-musculaires, 
fil  têtard  anesthésié  au  soiimifène  ou  mieux  à 
1,1  coca’i’ne  manifeste  des  lésions  diminuées  ou 
nullos.  Le  curare  agit  de  la  même  façon. 
Signalons,  en  outre,  parmi  les  effets  du  même 
ordre,  l’excitation  du  cœur  de  grenouille  isolé. 
Il  y  a  enlin  des  ]ibénoniènes  sensitifs  (pii  ne 
s’observent  (pi 'avec  de  fortes  intensités  :  lors¬ 
qu’on  plonge  un  doigt  dans  le  bain  vibrant,  on 
ressent,  d’une  jiart,  une  inijiression  de  chaleur 
interne,  et,  d’autre  part,  une  sensation  doulou¬ 
reuse  très  vive  et  très  iiarticulière  au  niveau  de 
la  racine  de  l’ongle. 

Mécanismes  d’aciton  des  miirations 

ULTRA-SONORES. 

A  la  lumière  des  faits  (pic  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  nous  nous  sommes  demandé  iiar  (piels 
mécanismes  les  ondes  ultra-sonores  pouvaient 
agir  sur  les  organismes  vivants. 

Nous  ne  ]iouvons  faire  intervenir,  pour  ex[ili- 
(pier  les  effets  de  fragmentation,  de  dislocation, 
d’éclatemeiit  cellulaire,  les  différences  considé¬ 
rables  de  pression  (pii  existent  entre  deux  ])oints 
raiiprocbés  du  milieu  vibrant  (différence  siqié- 
rieure  .à  COO  gr./ciu.  jionr  deux  iMiinls  distants 
(le  G  microns),  car  nous  avons  vu  (pie  l’aclioii 

de  (piebpies  décimètres  de  mercure  seulement 
Il  liression  supportée  iiar  le  système  vibrant. 
Par  contre,  nous  croyons  pouvoir  attribuer  à 
Il  cavitation  un  rôle  fondamental,  fette  cavi¬ 
tation,  en  effet,  qui,  comme  nous  l’ayons  vu, 
se  produit  aux  dépens  des  gaz  dissous,  n’existe 
plus  lorsipi’une  (lé|)rcssion  suffisante  a  dégazé 
le  li(pii(le  et  cesse  ('■gaiement  lors(pi’on  exerce 
sur  le  liquide  une  pression  modérée.  Or,  dans 

l'expansion  des  bulles  gazeuses,  et,  d’autre  part, 
leur  naissance,  et  nous  ])ensons  que  les  ]ibéno- 
nièues  destructeurs  observés  ont  |i()nr  cau.se  la 
naissance  de  ces  bulles  ou,  jiliis  exactement, 
fonde  à  front  très  raide,  fonde  explosive,  (pii 
acconqiagne  cotte  naissance  et  qui  peut  déve¬ 
lopper  d’énormes  gradients  de  pression. 

Quant  ,à  faction  des  ultra-sons  sur  un  être 
pluri-cellulaire,  elle  ne  peut  nullement  être  consi¬ 
dérée,  dans  la  ])luiiarl  des  cas,  comme  la  somme 
des  actions  (jni  s’exerceraient  sur  des  cellules 
isolées.  Les  effets  sont  d’un  tout  autre  ordre,  et 
ne  se  manifestent  guère  avec  leur  babiluelle  ajipa- 
renco  que  sur  le  tissu  musculaire,  dans  certains 
cas,  et  encore  dans  des  conditions  d’intensité 
(pii  dépassent  de  beaucouji  le  seuil  des  réactions 
générales  (p'ie  l’on  ]ieut  observer.  Dans  la 
genèse  de  ces  réactions  générales,  semble  jouer 
tout  d’abord  l’excitation  intense  des  terininai- 
.sons  sensitives,  sans  doute  lii'e,  elle  aussi,  è  la 
cavitation,  car  elle  répond  aux  variations  de 
jiressions  comme  les  destructions  cellulaires 
elles-mêmes,  et  il  est  naturel  de  jienser  (pie  les 
ondes  exqilosives  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
.sont  capables  de  jirovoquer  d'imporlantes  exci¬ 
tations  .sensitives.  Quant  ,6  l’ex|)licalion  des 
lioiibles  de  I '('-quilibre  et  de  l’inhibition  qui 
suit  la  ])hase  préci'dente,  nous  pourrons  la 
trouver  soit  dans  la  perturbation  de  l’oreille 
Interne,  ou,  d’une  façon  générale,  des  organes 
d’éipiilibration,  soit  dans  féchauffement  du 
système  nerveux  centrai.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  les  substances  grasses  ou  lipoïdiques 
pouvaient  être  porli'-es  par  la  vibration  à  une 
leinpératnre  très  suiiérieure  à  la  température 
ambiante,  et  que  l’excès  pouvait  atteindre  en 
moyenne  10°  pour  2  eme  de  matière  céré¬ 
brale,  et  probablement  bien  davantage  en 
certains  points  centraux.  Il  reste  à  comprendre 
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lo  méciiuisiiie  du  cette  lésion  locale  si  inaiiireste 
et  si  curieuse  du  tissu  musculaire  strié. 

Ainsi  donc,  le  niécanisine  d’action  des  vihra- 

Mais  combien  de  (luestions  (|ui  demeurent 
encore  sans  réponse  satisfaisante.  Aussi  pour¬ 
suivons-nous  nos  rccherciies  sur  la  cellule  et 
les  organismes  pluri-çollidaires,  convaincus  do 
l'intérêt  considérable  de  ces  (|ueslious,  en 
piirliculier  en  ce  nui  concerne  la  si  met  m  e  et  les 
propriétés  mécaniques  du  proloplasme  et  les 
modilicalions  histolo',d(iues  et  pbysioloKiiiues 
du  mu.scle  sirié. 

(Liiboniloirc  de  la  Clinique  Médicale  de  l'ilùlcl- 
Diea.) 

K.  et  II.  IIiANc.vM  et  A.  Doonon. 
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Robert-M.  Midy.  Le  conjonctil  bistiocytaire 
(système  réticulo-endothélial.  Thèse  de  Phannu- 
eie.  1  Mil.  de  320  p.  a\<'C  35  lig.  hors  lexie  {Impri¬ 
merie  Dreiujer).  Paris,  1934.  —  Peu  île  siijels,  cer- 
laineineiil.  oui  suseilé  depuis  10  ans  aulanl  de  re- 
eberelies  ipie  le  s\-lènie  rél  ieiilo-endolbélial ,  mais 
ainsi  ipie  le  l'ail  remarquer  Midy  dans  rinlrndui'tion 
de  sa  remarquable  Ibèse  la  faveur  immense  dont 
jouil  la  nolion  de  ce  sysième  dans  Ions  les  milieux 
seienliliqnes  el  médicaux  ne  va  pas  sans  inconvé- 
nienls  el  à  eôlé  d'une  lloraison  de  travaux  reniar- 
ipiables  ipii  oui  ouvert  des  bori/.ous  nouveaux 
nous  IrouMins  loul  un  maquis  de  publicalions  à 
résullals  donlenx  el  sonveni  eoniradictoires. 

I.e  inomenl  élail  donc  venu  de  «  faire  le  poini  » 
el  Midy  a  bien  voulu  se  charger  de  celle  besogne 
rébarbalive  ipii  eoiisisle  à  lire  des  eenlaines  el  di'S 
centaines  d'arlieles  (l’index  bibliograpbique  eom- 
porle.  1.3.55  eilalious  de  Iravanx)  pour  en  exiraire 
les  données  essenlii'lles.  Mais  il  faut  croire  que  l'au- 
leur  a  inis  goùl  à  son  siijel,  car  il  a  léiissi  à  en 
faire  une  leuvre  originale,  remarquable  de  clarté  cl 
de  précision. 

l'.n  effel,  celle  Ibèse  n’esl  jias  un  simple  réper- 
loire.  genre  de  ealalogne  où  se  Irouvent  émimérées 
les  unes  après  les  aulres  les  opiiuons  de  quelques 
eenlaines  d’auleurs  comme  dans  les  a  lleferale  »  si 
chers  à  eerlains  de  nos  collègues  d’oulre-ltbin  ; 
c'est  un  Iraiail  de  critique  el  de  synilièse  ipii  abou- 
lil  ;'i  des  eoneliisions  bien  argumenlées  el  qui,  sans 
négliger  les  détails,  ne  perd  pas  de  vue  les  eon- 
eeplions  biologiques  générales,  indispensables  à 
l'élude  d'un  sujel  de  celle  envergure. 

Après  titie  iniroduelion  liislorlque  sommaire, 
mais  eomplèle,  jiermellaiil  de  suivre  l’eneliaînement 
des  idées  ipii  oui  eondnit  peu  à  peu  à  l’individua¬ 
lisation  du  sysième.  rélictilo-endothélial  et  les  cou¬ 
rants  d'opinions  qui  se  sont  manifestés  depttis,  l’au- 
letir  fait  une  ctitique  serrée  des  conceptions  qui  se 
trouvent  acluelleinenl  en  présence  et  montre  que 


la  notion  d’un  sysième  réticulo-endothélial  auto¬ 
nome  en  tant  que  groupement  différencié,  anato¬ 
mo-physiologique,  dans  le  sens  de  Riehal,  ne  peut 
être  maintenue. 

D’accord  avec  Lagiicssc  et  Mudlendorf,  Midy  con¬ 
sidère  que  le  système  réticulo-endolhélial  doit  être 
intégré  dans  ie  tissu  conjonctif  dont  il  présente  en 
quelque  sorte  une  fraction  particulièrement  adap¬ 
tée  aux  fonctions  du  métabolisme  inlerinédiairc. 
Mais  celte  différenciation  n<;  lui  confère  aucune  au- 
lonomie  siriele,  ni  morphologique,  ni  physiologi- 
(pie  ;  c’est  pour  celle!  raison  d’ailleurs  que  tonies  les 
lenlalives  |)our  lui  assigner  des  limites  précises  ont 
échoué.  Le  lissn  conjonctif,  ou,  en  lerme  pliysiolo- 
giipie,  l'appareil  conjonclivo-hislioeylair<‘,  monire 
des  adaplalions  multiples  que  l’auleur  désigne  sous 
le  nom  de  «  plans  »  et  il  distingue,  en  dehors  du 
plan  rélieulo-etuiolhcHal,  le  plan  eonjunetif  banal 
eomme  tissu  de  soulien  el  de  sécrélion,  le  plan  tro¬ 
phique,  ou  Iropho-mélanique  de  Ilorrel-Masson  el  le 
plan  lacunaire  correspondant  au  système  d’Aehard 
el  formant  le  vérilahle  milieu  vital  de  l’organisme. 

Le  deuxième  chapitre  comiKirlc  une  élude  détail¬ 
lée  des  inopriélés  hislo-physiologiques  du  sysième 
réticulo-endothélial  :  la  phagocytose,  la  colloïdo- 
pexie,  les  phénomènes  de  blocage  el  le  rôle  qui 
incombe  au  tissu  conjonctif  hislioeylaire  dans  l’hé- 
matopoïèse,  dans  la  deslruelion  globulaire,  dans 
l’élaboration  des  pigments  et  dans  les  divers  méta¬ 
bolismes  (corps  gras,  fer,  substances  minérales,  hy¬ 
drates  de  carbone,  substances  jiroléiques,  etc.). 

Dans  le  troisième  chapitre  se  Irouvent  exposées 
toutes  les  techniques  nécessaires  à  l'élude  du  tissu 
conjonctif  hislioeylaire  et  dont  la  connaissance 
est  indispensable,  car  beaucoup  de  résultats  diver¬ 
gents  et  erronés  sont  dus  à  l'enqjloi  de  techniques 
inappropriées.  Ml  nous  aurions  vu  bien  volontiers 
que  railleur  insislAl  davantage  encore  sur  les  pro¬ 
priétés  physiques  des  colorants  utilisés  pour  la  mise 
en  évidence  des  ])hénomèncs  de  collo'ido]>exie,  sur 
leur  mode  de  préi>aralion,  de  contrôle  el  sur  les  ten¬ 
tatives  de  standardisation  entreprises  par  Pfeiffer  cl 

Le  quatrième  chaintre  consliluc  en  quelque  sorte 
h  chapitre  de  base:  90  jiages  sont  consacrées  à 
l’étude  hi.slologiquc  et  hislo-physiologique  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  ou,  pour  parler  avec  l’au¬ 
teur,  de  !’((  aire  conjonctivo-hisliocylairc  »  des  di¬ 
vers  organes.  Celte  élude,  très  minutieuse,  illus¬ 
trée  de  nombreuses  figures,  est  placée  sur  lo  terrain 
de  l’analomie  comparée,  cl  elle  se  hase  en  grande 
partie  sur  des  recherches  personnelles  de  l’auteur. 

.\u  cours  du  cinquième  chapitre  .sont  passées  en 
revue  les  divers  aspects  pathologiques  que  revêt  le 
conjonctif  hislioeylaire  el  son  rôle  dans  l’immu¬ 
nité,  dans  l’anaiihylaxic,  les  tumeurs  et  les  mala¬ 
dies  de  système  telles  que  la  maladie  de  Caucher, 
de  Niemann  Pick,  etc. 

Le  sixième  chapitre,  enfin,  comporte  une  rapide 
esipiissc  d’une  pliarmacoilynamie  et  d’une  théra¬ 
peutique  <lu  conjonctif  hislioeylaire,  vastes  terri¬ 
toires,  dont  l’exploration  systémaliipie,  à  peine 
commencée,  est  riche  de  promesses  pour  l’avenir. 

Somme  toute,  on  ne  peut  ipie  féliciter  l’anleur 
pour  l’immense  travail  accompli,  el  si  dans  son  ex¬ 
posé  sur  révolution  historique  du  concept  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  il  place  la  ]>ériode  cons¬ 
tructive  dans  les  années  1913  à  1924,  et  la  période 
critique  à  partir  de  1924,  nous  avons  bien  l’im- 

noiis  de  lire  ouvrent  uiic  nouvelle  période,  qui  est 
celle  de  la  critique  constructive. 

Cil.  Oiu:m.ixc. 

Pierre  Kerfridin.  Essai  de  traitement  de  cer¬ 
tains  déments  précoces  par  le  soufre  pyréto- 
gène  associé  à  Vor  (Arnédée  Legrand,  éditeur). 
Paris,  1934.  ■ —  Les  travaux  récents  sur  l’origine 
toxi-infeclieuse  possible  de  certaines  démences  pré¬ 
coces,  el  en  particulier  sur  le  rôle  de  l’infection 
tuberculeuse  dans  leur  genèse,  ont  incité  les  cli¬ 
niciens  à  es.sayer  dans  celle  affection  un  traite¬ 
ment  iwr  lies  injections  associées  d’huile  soufrée 
et  de  sels  d'or.  K.  rapporte  20  observations  de  cet 
ordre. 

Il  a  fait  des  injections  d’huile  soufrée  à  1  pour 


100,  tous  les  6  jours  en  moyenne,  au  nombre  de 
10,  et  à  des  doses  progressivement  croissantes  de 
1  à  10  cme.  Une  série  d’injections  inlcrcalairos  de 
sels  d'or  élail  pratiquée  au  décours  ou  à  la  fin  de 
l’acmé  Ihci'iniquc,  à  doses  progressives,  consli- 
tuanl  une  dose  totale  de  1  gr.  50  jiour  la  série  com¬ 
plète. 

Des  21  malades  traités,  9  sont  en  rémission  com¬ 
plète,  G  ont  présenté  di's  rémissions  transitoires  ou 
incomplètes,  6  sont  restés  stationnaires,  soit  45 
pour  100  de  succès.  Les  résultats  semblent  d’au¬ 
tant  meilleurs  que  l'affeetion  est  ])lus  récente;  les 
formes  hébéphréno-calaloni(|ue.s  semblent  mieux 
réagir  que  les  formes  schizophréniques.  L’exis¬ 
tence  de  bacillose  associée  ne  |)araîl  pas  constituer 
un  élément  de  pronostic. 

Au  cours  du  traitement,  des  réactions  locales 
intenses,  une  chute  importante  de  poids,  une  sen¬ 
sation  de  fatigue  extrême,  consliluenl  dans  l’en¬ 
semble  des  éléments  de  pronostic  favorable. 

De  toutes  les  réactions  biologiques  étudiées,  for¬ 
mule  sanguine,  sédimentation  des  hématies,  réac¬ 
tion  de  Veines  à  la  résorcine,  celle-ci  est  la  plus 
intéressante  à  suivre.  La  réaction  à  la  résorcine 
subit  au  cours  du  traitement  une  ascension  qui  at¬ 
teint  d’habitude  son  maximum  entre  le  25”  el  le 
45''  jour.  L’indice  maximum  comporte  un  jnonos- 
lic  d’autant  meilleur  qu’il  est  plus  élevé.  Un  indice 
pholométrique  supérieur  à  100  a  souvenl  coïncidé 
a\ec  un  suecè.s  lliérapeulique. 

.  11.  .Soiiaucfuu. 

M.  Caron.  Etude  clinique  de  la  maladie  de 
Pick  (Vigol,  éditeur).  Paris  1934.  —  Celle  thèse 
volumineuse  est  une  [larfaile  mise  au  point  de 
l’affeetion  que  l’on  désigne  actuellement  sous  le 
nom  de  maladie  de  Pick,  forme  de  démence  pré¬ 
sénile  caractérisée  au  point  de  vue  anatomique 
par  une  atrophie  cérébrale  de  localisation  circons¬ 
crite,  le  idus  souvent  froiilo-lemporale,  mais 
pouvant  se  localiser  parfois  au  lobe  occipital. 

C.  a  réuni  04  observations  auxquelles  jl  a  joint 
une  observation  pei'sonnelle.  11  monire  qu’au 
(loinl  de  vue  clinique  le  tableau  aphoso-agnoso- 
aproxique  sur  lequel  on  a  surtout  insisté  n’esl 
pas  à  lui  seul  suffisamment  caractéristique  de 
l’affection. 

La  maladie  de  Pick  qui  survient  chez  des  su¬ 
jets  âgés  de  50  à  00  ans  est  caractérisée  par  le 
dévidoppement  d’une  démence  progressive  s’ac¬ 
compagnant  de  signes  de  foyer  :  iihénomènes  de 
(lélieil  verbal  surtout,  troubles  agnosiipies  et 
a])raxiques  ijuelquefois.  L’absence  d’initiative  et 
l’inertie  sont  habituelles;  la  tendance  au  mutisme 
est  à  peu  près  constante  ;  l’échololie  est  fré- 

t.et  ensemble  de  symptômes  permet-il  un  dia¬ 
gnostic  facile  ?  11  ne  le  semble  pas  puisque  dans 
le  (ilus  grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic  n’a 
etc  pose  qu  après  l’autopsie.  Ce  serait  surtout 
les  caractères  cliniques  el  évolutifs  (cachexie  pro¬ 
gressive.  formes  à  cours  rapide,  etc...),  qui  sé¬ 
pareraient  la  maladie  de  Pick  de  la  démence  sénile. 

C.  fait  remarquer,  en  outre,  qu’il  est  îles  for¬ 
mes  d’un  diagnostic  particulièrement  difficile,  en 
particulier  avec  la  ilémence  d’origine  arlériopa- 
Ibiqiie  el  surtout  avec  la  maladie  d’Alzheimer 
ipii  est  aussi  caractérisée  par  un  tableau  aphoso- 
agiioso-a[)raxi(pie  el  il  conclut  avec  prudence  qu’il 
est  actuellement  impossible  d’affirmer  qu’il  s’agit 
dans  la  maladie  de  Pick  d’un  processus  pathogé- 
iiiqiie  différent  do  celui  de  lu  maladie  d’Alzhei- 

L.  Mahoiiam). 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


La  phytothérapie 
dans  le  traitement  de  l’énurésie 

Il  est  (les  questions  que  le  médecin  ne  peut 
poser  à  ses  malades  cju’en  les  enveloppant  de 
certaines  formules  oratoires.  C’est  surtout  en 
présence  d’un  enfant  atteint  d’incontinence 
d’urine  qu’il  lui  convient  d’employer  un  langage 
dont  l’élégance  et  la  diplomatie  puissent  atténuer 
chez  les  parents  le  dépit  que  leur  cause  l’aveu 
d’une  inlirmilé  considérée  comme  humiliante. 
Aussi  n’est-ce  qu’après  avoir  expliqué  ce  qu’on 
entend  par  le  mot  énurésie  que  je  leur  adresse 
cette  question  :  «  Le  jjetit  malade  est-il  sujet  à 
l’énurésie  »  Telle  mère  qui  rougit  d’avoir  un 
rejeton  habitué  à  mouiller  sa  couche  éprouve 
presque  un  sentiment  d’orgueil  en  le  reconnais¬ 
sant  énurésique  :  peu  s’en  faut  ([u’elle  ne  s’en 
vante  auprès  des  autres  mères  comme  d’une 
faveur  digne  d’ôtre  enviée. 

C’est,  cei)endant,  malgré  les  beaux  vers  dans 
les(iuels  Lncrf-ce  a  immortalisé  les  infortunés 
marmots  a  cpii,  enchaînés  ])ar  le  sommeil, 
croient  lever  leur  robe  devant  un  bassin  et 
souillent  d’un  flot  imj)ur  les  riches  éloffes  de 
Babylone  »,  un  chapitre  assez  décevant  de  la 
pédiatrie  que  l’énurésie  dont  il  se  faut  de  beau¬ 
coup  que  la  ))athogénie  soit  complètement 
élucidée,  certains  auteurs  la  rattacbant,  comme 
le  professeur  Delbet  et  comme  L(‘ri,  à  la 
compression  de  la  dure-mère  et  de  la  queue  de 
cheval  i)ar  des  brides  fibreuses  entraînant  une 
anesthésie  vésicale,  d’autres  y  voyant,  comme 
.1.  Sicard  et  comme  le  professeur  Laignel-Lavas- 
tinc,  un  syndrome  d’hypervagotonie  para¬ 
sympathique  cervico-cranien  comparable  è  la 
crise  d’asthme  et  faisant  entrer  en  scène  un 
élément  nerveux  se  compliquant,  dans  la  suite, 
d’un  élément  musculaire  auquel  peuvent  s’ajou¬ 
ter  certaines  réactions  humorales.  On  comprend 
qu’à  une  affection  dont  la  genèse  est  si  conqilexe 
le  praticien  ne  puisse  opposer  une  thérapeuticpie 
renfermée  dans  une  formule  unique  et  (pLil  ait 
à  employer  des  médications  aussi  varii'cs  que  les 
causes  qirédisposantes  et  déterminantes  qu’on 
doit  envisager.  De  ces  médications  il  en  est 
(pielques-unes  enqiruntées  à  la  phytothérapie  et 
dont  l’empirisme  clinique  a  démontré  l’utilité. 

Pour  combattre  l’élément  nerveux  différents 
antispasmodiques,  dépourvus  de  toxicité,  seront 
avantageusement  prescrits,  notamment  l’alcco- 
lalure  de  Ballote  fétide  à  la  dose  moyenne  de 
L  gouttes  par  jour  en  5  prises,  le  Lujmlin 
(0  gr.  20  à  0  gr.  50),  le  Lotus  corniculé  sous 
forme  d’extrait  fluide  (1  à  2  gi-.l,  le  Lyciet  dont 
la  teinture  (XX  à  XXX  gouttes)  est  un  succédané 
très  peu  toxique  de  la  Belladone.  Aux  troubles 
humoraux  paraissent  s’adresser  plus  particuliè¬ 
rement  le  Sumac  (liluis  toxicodciuîron  ou  radi- 
catis  L.)  dont  on  administre  la  teinture  à  la  dose 
quotidienne  de  X  gouttes  juscpi’à  C  ans,  de  XX  à 
L  gouttes  au-dessus,  en  formulant,  par  exemple, 
le  sir()p  suivant  : 


'rt'iiihire  de  Rlnis  r.Klie.'uis  .  1  gr. 

Sirop  d’oranges  douces  .  100  gr. 


qui  renferme  5  gr.  de  teinture  par  cuillerée  à 
dessert  ;  le  Mastic  en  larmes,  jadis  vanté  ])ar 
Fioravanti  et  j)ar  Mme  Fouquet,  puis  remis  en 
honneur  au  siècle  dernier  par  un  anonyme  qui 
recommandait  des  bols  ainsi  com))osés  : 

Mastic  en  larmes  .  32  gr. 

Sirop  de  s.iere  .  Q.  S. 

pour  une  masse  pilulaire  à  diviser  en  64  bols  : 
cette  dose  sera  absorbée  en  4  jours  par  les 
enfants  de  itlus  de  10  ans,  en  6  ou  8  par  les 
sujets  moins  âgés. 

C’est  surtout  contre  l’atonie  du  sjrhincter  vési¬ 
cal  que  la  irharmacopée  galénitiue  nous  offre  des 
agents  d'une  réelle  elficacité.  On  trouvera  dans 
tous  les  ouvrages  classiques  le  procédé  (jui 
consiste  à  administrer  la  teinture  de  noix 
vomique  à  doses  jrrogressivement  croissantes. 
Non  moins  actif  est  le  Cyprès  (pii,  d’après  M.  Cl. 
Barbin  {Thèse  de  Paris  lOill),  fournit,  dans  l’énu¬ 
résie,  «  dos  succès  là  où  tous  les  autres 
traitements  ont  échoué,  et  ce,  sans  faire  nud  au 
malade  et  sans  l’astreindre  à  un  régime  ». 
L’emploi  (jue  j’en  ai  fait,  dans  différents  cas,  m'a 
l)aru  justifier  la  confiance  de  M.  Barbin  dans  cette 
médication.  .le  citerai,  entre  auties,  celui  d’un 
collégien  de  11  ans  qui,  malgré  les  thérapeutiipies 
les  plus  variées,  malgré  toutes  les  admonestations 
et  toutes  les  promesses,  inondait  chaque  nuit  son 
matelas  et  fut  délivré  de  cette  déplorable  babi- 
tude  après  avoir  ])ris,  pendant  six  jours,  XX  gout¬ 
tes  d'extrait  fluide  de  Cyprès  au  milieu  de  chacun 
des  deux  repas,  .le  ferai  remanpier,  à  ce  propos, 
que,  si  le  nu'decin  fait  preuve  do  dii)lômatie  en 
camoullanl  le  terme  d’incontinence  nocturne 
d’urine  sous  celui  d’énurésie,  il  n’a  pas  moins 
d’intérôt  à  substituer  au  mot  Cyprès,  capable 
d’évoquer  des  associations  d’idées  j)lus  ou  moins 
funèbres,  les  noms  latin  (Cupressus)  ou  arabe 
(Sérû)  de  l’arbre  qu’une  antique  tradition  a 
consacré  au  culte  des  morts. 

Henri  Leci.khc. 


Une  nouvelle  indication 
de  l’opothérapie  thyroïdienne 
dans  le  traitement  de  l’obésité 


.  Dans  l’immense  majorité  des  cas  le  traitement 
de  l’obésité  est  très  sinqile  et  donne  iiresipie 
toujours  d’excellents  résultats  :  une  des  jtrinci- 
pales  causes  d’échec  est  liée  à  l'indiscipline  du 
]iatient  (]ui  ne  peut  se  résoudre  à  abandonner 
une  hygiène  alimentaire  non  artajitée  à  scs  be- 

Le  principe  essentiel  consiste  en  une  réduction 
progressive  de  l’apiiort  calorique,  réalisée  surtout 
aux  dépens  des  hydrates  de  carbone  et  des  grais¬ 
ses,  tout  en  maintenant  un  volume  alimentaire 
suffisant  et  équilibré.  Cette  cure  est  conduite 
sous  le  contrôle  de  la  pesée  hebdomadaire,  une 
perte  de  200  à  400  gr.  en  huit  jours  nous  appa¬ 
raît  comme  suffisante,  et  iirésente  à  nos  yeux 
cct  a\autagc  de  ne  ]irov(i(|ucr  chez  le  palieiil 


aucune  réaction  gênante,  ne  l'oblige  pas  à  in- 
terromiire  ses  occujiations  et  à  se  soumettre  au 

-Mais  là  où  le  désaccord  lègne,  c'est  lorsqu’il 
s’agit  d’adjoindre  au  traitement  l’o])otbérai)ie 
thyro’i’dienne,  et  jilus  particulièrement  encore 
quand  il  s’agit  de  thyroxine.  Cela  tient  d’une  part 
à  ce  que  certains  auteurs  ont  grossi  à  souhait 
les  dangers  de  1 ’oiiothérajiie  thyroïdienne,  <pii  de¬ 
venait  en  (pielquc  sorte  une  méthode  d'exee])- 
tion,  devant  être  soumise  à  une  surxeillance  mé¬ 
dicale  stricte,  sans  d'ailleurs  en  préciser  les  mo¬ 
dalités;  et  d’autre  part  à  ce  que  jus(iue-là,  en 
dehors  du  métabolisme  basal  d’application  en¬ 
core  troj)  peu  courante,  il  n'existe  jias  de  test 
biologique  commode  indiipiant  l’opportunité  du 
traitement  opothéra|)ique. 

Fil  effet  l’abaissement  du  métabolisme  basal 
(M.  B.)  est  l’indication  classique  du  traitement 
thyroïdien,  cette  variation  de  M.  B.  iiermettant 
d’apprécier  de  favon  assez  pnVise  la  (piantité 
d’extrait  thyro’idien  à  administrer.  Mais  comme 
nous  venons  de  le  dire,  pour  des  raisons  d’ordre, 
matériel  il  est  souvent  malaisé  d’obtenir  le  con- 
trêile  d’une  cure  d ’ainaigrissenn'nt  à  l’aide  de 
mesures  du  M.  li.  iiratiipiées  en  série;  aussi  axons- 
nous  cherché  à  mettre  au  point  un  procédé  sim¬ 
ple,  prali(|ue  et  d’application  aisi'e  à  l’aide  du- 
ipiel  il  soit  facile  :  1"  de  poser  les  indications  de 
l’opothérapie  tbxroidienne;  2"  d’en  régler  les 
doses. 

On  se  rappelle  (lu’FpsIein  et  Lande  furent  les 
premiers  à  montrer  de  la  façon  la  jilus  nette 
qu’il  existait  un  rapport  entre  le  fonctionnement 
du  corjis  thyroïde  et  le  taux  du  cholestérol  san¬ 
guin.  Ils  montrèrent  que  le  cholestérol  est  d’au¬ 
tant  ])lus  élevé  (|ue  rinsuffisance  thyroïdienne 
est  jiliis  accentuée,  et  qu’il  est  essentiellement 
normal  ou  légi’-rement  abaissé  chez  les  basedo- 
XX  iens,  ipi’il  s'abaisse  de  façon  importante  au 
cours  des  formes  graves,  sans  ipril  y  ait  de  corré¬ 
lation  définie  entre  le  taux  du  cholestérol  et  le 
métabolisme  basal.  Ces  faits  furent  conlirnn's 
par  de  très  nombreux  auteurs,  en  particulier  jiar 
Gardner  et  Gainsborougb,  Mason  et  Ilunt,  Brons- 
tein. 

Par  ailleurs  dès  ses  premières  iniblications 
Fpstein  montrait  ipie  les  patients  atteints  de 
néphrose  lipoïdi(|ue  avec  liypercbolestiVolthnie 
toléraient  remarquablement  bien  des  do.ses  con- 
sidé'rables  d’extrait  thyroïdien.  Pariant  de  ces 
travaux  nous  avons  montré  que  la  thyroxine 
constituait  le  traitement  de  choix  de  Fhyperclio- 
lestérolémie  en  quelque  sorte  essentielle’,  fait 
confirmé  ])ar  Parhon  et  par  Bronstein.  Nous 
avons  pu  constater  ce  fait  extrêmement  intéres¬ 
sant.  (|ue  les  sujets  ayant  des  taux  élevé-s  de  cho- 
lesbTol  (au-dessus  de  3  gr.),  non  atteints  de  né¬ 
phrose  ou  de  myxœdème,  toléraient  des  quauti- 
t('‘S  importantes  de  thyroxine  (15  à  20  milligr. 
Iiar  voie  buccale  et  par  mois)  ixmdant  plusieurs 
années.  Les  deux  ob.servations  suivantes  illus¬ 
trent  bien  ces  faits  : 

OnsERVATioN  I.  —  Le  sujet  L...,  .•)(!  ans, 

60  Ixilog.,  1  m.  6.5.  Fxamen  clini(|ue  négatif, 
leiisioii  artérielle  :  12-8,  A  l’occasion  d’un  exa- 
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meu  (Ig  sang  systémalhiiicmenl  pralUiiu!,  on 
conslato  :  urée  sangnine  :  0,30.  Constanle  d’Ani- 
l)ar(l  :  0,070.  ( Cholestérol  :  3,-30.  Quinze  jours 
j)lns  lard  un  nouvel  examen  de  sang  donne 
le  m(''nie  ehilTre  do  eholeslérol.  Depuis  trois  ans 
ee  sujet  ingl’re  eliacpie  mois  10  à  15  milligr.  de 
thyroxine  sans  le  moindre  jnalaise,  sans  taehy- 
eardie,  sans  variai  ion  de  poids  bien  (pie  la  ralion 
alimenlaire  n’ait  jias  élé  modiliée.  Le  cholestérol 
s’est  progressivement  abaissé  et  se  maintienl 
entre  1,50  et  2,00  gr.  par  litre. 

OiisuiiVATiox  11.  —  Le  sujet  K...,  50  ans, 
1  m.  02.  l’oids  :  70  kilogr.  ’l’ension  artérielle  : 
22-12.  L’examen  du  sang  donne  les  indications 
suivantes  :  constante  d’Anihard  :  0,097.  Urée  ; 
0,30.  (Cholestérol  :  2  gr.  72  pour  1.000.  Depuis 
1930,  K...  ingfne  clnapio  mois  15  h  20  milligr. 
de  thyroxine  L  Le  cholestérol  s’est  abaissé,  ut 
oscille  en  1  gr.  57  et  2  gr.  K...  n’a  jamais  présenté 
le  moindre  malai.so  et  le  poids  demeure  stable, 
bien  (pie  la  ))atiente  ait  jiratiipié  une  réduction 
alimentaire  lég('>re. 

Nous  ])aurrions  ainsi  ré])étcr  de  semblables  ob¬ 
servations  en  tri'“S  grand  nombre;  la  tolérance 
très  remaixpiable  des  sujets  hypercholesléroliipies 
vis-ii-vis  de  la  thyroxine,  fait  mis  en  évidence  par 
Lpstein,  nous  paraît  nettement  confirmée  par  nos 
propres  constatations. 

Nous  avons  pris  riiabilnde  de  repérer  sysléma- 
tiipiement,  (diez  tous  les  ohî'ses,  le  taux  du  cho¬ 
lestérol  sanguin,  et  nous  avons  pu  constater  f|uc 
l'on  peut  classer  les  patients  en  deux  catégories 
suivant  (pie  le  cholestérol  est  supérieur  ou  infé¬ 
rieur  à  2  gr.  pour  1.000. 

Dette  façon  d’opérer  montre  (pie  tri's  fn'xpiem- 
menl  (•h(■z  les  ohî'ses  ayant  im  cholestérol  élevé 
la  cure  de  réduction  de  l’apport  caloriipie  ne  suf¬ 
fit  toujours  à  déclencher  l’amaigrissemeid ,  ou 
rend  tri'-s  difficile  le  mainlien  des  résultats  ac- 
(piis,  même  lorsipie  le  régdme  est  correctement 
observé.  L’observation  suivante  en  est  un 
exemple  ; 

X...,  33  ans,  1  ni.  73.  SO  kilogr.  Héinogénie. 
Urée  sanguine  :  0,37.  (Constanle  d’Ambard  : 
0,097.  Cholestérol  :  2,85.  l’endant  six  mois  inges¬ 
tion  chaque  mois  de  10  miligr.  de  thyroxine, 
puis  12  milligr.  les  deux  mois  suivants.  Ces  huit 
mois  de  traitement  an  cours  desquels  il  y  eut 
une  importante  réduction  alimentaire  n’amè¬ 
nent  pas  de  diminution  du  poids.  Le  neuvième 
mois  on  (lorte  la  dose  de  thyroxine  è  15  milligr.; 
le  cholestérol  tombe  à  1,10.  Les  dix  et  onzième 
mois  ingestion  de  10  milligr.,  le  eholeslérol 
tombe  à  1,05,  cl  le  poids  alleint  75  kilogr.  sans 
ipi’il  ait  été  apporlé  le  nioindre  changement  è 
l’alimenlal  ion. 

Des  faits  semblables  nous  ont  incités  depuis 
1929  à  adjoindre  è  la  diminiilion  caloriipie  de  la 
ralion  des  cures  mi'iisnelles  do  thyroxine.  Nous 
avons  pu  vérifier  ainsi  ipie  les  obi-ses,  comme  tous 
les  sujets  (pii  ont  un  cholestérol  sanguin  élevé, 
ont  une  tolérance  remarquable  vis-è-vis  de  la 
thyroxine,  et  (pie  la  ri'diiclion  alimentaire  de¬ 
vient  plus  efficace  dès  (pie  le  cholestérol  est  rede¬ 
venu  normal. 

Le  traitement  est  conduit  sous  le  double  con¬ 
trôle  de  la  cliniipie  et  du  laboratoire;  c’ost-è-dire 
qu’à  côté  de  la  surveillance  du  poids,  du  pouls, 
de  l’apparition  éventuelle  de  troubles  fonction¬ 
nels  (troubh's  (pie  nous  n’avons  jamais  observés, 
en  nous  soumettant  aux  règles  que  nous  indi- 
(pions)  nous  pratiquons  le  contn^le  n'giilier  du 
cholestérol  sanguin. 

La  dose  de  Ihyrnxine  varie  suivant  les  cas,  et 
nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  détail,  mais 
avant  d’y  arriver  nous  voudrions  préciser  un  point 


(pii  est  important  dans  la  pratique,  et  qui  évite  à 
coup  sûr  l’apparition  non  seulement  des  phéno¬ 
mènes  toxiques,  que  nous  n’avons  jamais  ob¬ 
servés,  mais  également  celle  des  moindres  trou¬ 
bles  fonctionnels  :  nous  employons  la  thyroxine 
à  une  dose  telle  que  s’il  n’y  a  pas  en  même 
temjis  réduction  do  l’apport  calorique,  le  sujet 
ne  maigrit  pas.  Un  effet,  depuis  cinq  ans  nous 
faisons  absorber  à  de  nombreux  patients  de  la 
thyroxine  ]iour  abaisser  et  ensuite  maintenir 
à  la  normale  leur  cholestérol;  chez  ces  patients 
parfois  maigres,  nous  ne  cherchions  nullement 
à  provoquer  une  réduction  pondérale,  et  nous 
avons  toujours  pu  obtenir  ce  résultat. 

Nous  avons  appliqué  le  même  schéma  de 
traitement  à  nos  obèses,  c’est-à-dire  qu’ils  ont 
reçu  des  doses  de  thyroxine  suffisantes  pour 
abaisser  le  cholestérol  et  le  maintenir  à  la  nor¬ 
male,  mais  insuffisantes  pour  provoiiuer  l’amai¬ 
grissement.  Nous  plaçons  ainsi  l’obèse  dans  des 
conditions  nouvelles  qui  permettront  à  la  cure 
de  restriction  alimentaire  d’être  plus  active  tout 
en  demeurant  moins  sévère. 

Donc  au  point  de  vue  thérajieutique,  nous 
nous  séparons  très  nettement  des  auteurs  tels 
que  Schittenhelm  et  Lisler  qui  administrent  sys¬ 
tématiquement  la  thyroxine  à  forte  dose  :  jus¬ 
qu’à  9  et  18  milligr.  par  jour!  Ces  auteurs  don¬ 
nent  comme  argument  à  l’appui  de  ces  fortes 
doses  le  fait  (pie  des  réductions  caloriipies  im¬ 
portantes,  allant  jusipi’à  1.500  calories,  ne  suffi¬ 
sent  pas  toujours  à  faire  baisser  le  poids;  nous 
pensons  qu’il  jieut  s’agir  de  sujets  à  cholesté¬ 
rol  élevé,  siijels  iiarlirnlièrement  résistants  à 
ramaigrissement.  Celle  exjjlication  nous  jiaraît 
d’autant  plus  plausible  qu’à  iilusieiirs  rejirises 
nous  avons  vérifié  qu’en  présence  d’un  taux  de 
(holesiérol  élevé  il  est  difficile  d’oblenir  la  di¬ 
minution  du  jioids,  diminution  (pii  devenait 
plus  aisée  dès  (]iie  le  cholestérol  était  redevenu 
normal.  Selon  nous  Schittenhelm  et  Misler  au¬ 
raient  pu  obtimir  les  mêmes  résultats,  jilus  len¬ 
tement  il  esl  vrai,  en  suivant  le  mode  d’appli¬ 
cation  que  nous  préconisons,  ce  ipii  aurait  en 
même  tenqis  évité  l’airparition  de  phénomènes 
toxiques  que  ces  auteurs  ont  observais  parfois. 

Donc,  pour  nous  résumer,  à  côté  du  métabo¬ 
lisme  basal,  une  des  indicalions  essentielles  du 
traitement  thyi-oïdien  au  cours  de  l’obésité  ré¬ 
side  dans  la  constatation  d’un  cholestérol  san¬ 
guin  élevé;  et  ce  fait  nous  paraît  d’autant  plus 
irdéressani  que  le  M.  IL  est,  d’airrès  certains  au¬ 
teurs  et  en  particulier  le  professeur  M.  Labbé, 
assez  rarement  abaissé;  se  fonder  uniiiuemont 
sur  CO  test,  c’est  priver  un  grand  nombre  do 
patients  de  cet  utile  adjuvant  thérapeutique. 

Le  taux  du  cholestérol  sanguin  permet  d’affir- 
nier  à  l’avance  :  1"  la  nécessité  de  l’opothérapie; 
2  (pie  le.  patient  sujrportera  le  traitement  sans 
[)ré.scnter  le  moindre  trouble. 

Depuis  ])lusieurs  années  nous  cmiiloyons  uni- 
(fuement  la  thyroxine  à  roxclusion  de  toute  au¬ 
tre  ])réparation  ojiothérapique,  car  nous  avons 
constaté  au  cours  de  rechondies  antérieures  que 
sa  régularité  d’action  est  très  supérieure  à  celle' 
des  extraits  que  nous  avons  essayés,  on  employant 
comme  test  l’anqilenr  de  la  chute  du  cholesté¬ 
rol  sanguin  .sons  l’influence  de  ces  diverses  mé- 
dicalions.  Sans  rapporter  à  nouveau  les  données 
niimériqiie.s  que  nous  avons  pu  recueillir,  nous 
rappellerons  que  chez  un  môme  palient  des  doses 
moyennes  de  Ihyroxinc  ont  ramené  le  taux  du 
cholestérol  à  la  normale  alors  que  do  fortes  doses 
d’extrait  thyroïdien  n’avaient  pu  le  faire.  Ce 
dernier  jiroduit  nous  avait  donné  33  jioiir  100 
d’iVhecs  et  par  ailleurs  des  résultats  fréquem¬ 
ment  médiocres,  alors  môme  que  le  patient  avait 
ingéré  des  doses  atteignant  2  gr.  par  mois  (ce 
qui  est  considéré  comme  une  dose  importante 
pour  un  sujet  ajiparemment  normal  qui  n’est 


ni  myxœdémateux,  ni  atteint  de  néphrose  li¬ 
poïdique).  A  l’opposé  la  thyroxine  nous  avait 
donné  des  résultats  très  réguliers  et  constants, 
sans  jamais  occasionner  le  moindre  trouble, 
c’est  pourquoi  nous  lui  avons  accordé  la  préfé¬ 
rence.  D’autres  auteurs,  comme  J.  Benech,  ont 
également  noté  les  effets  plus  réguliers  de  la 
thyroxine. 

(Quelle  est  la  dose  initiale  de  thyroxine  à  ad¬ 
ministrer.!*  L’expérience  nous  a  montré  que 
lorsipie  le  taux  de  cholestérol  est  compris  entre 
2  gr.  à  2  gr.  50  on  pouvait  administrer  10  milligr. 
par  voie  buccale  et  par  mois,  à  raison  de 
1  milligr.  par  jour,  entre  2  gr.  60  et  3  gr.  on  ad¬ 
ministre  10  à  16  milligr.,  au  dessus  de  3  gr.  on 
administre  10  à  20  milligr. 

Mais  si  le  taux  du  cholestérol  est  l’indication 
d’un  traitement  par  la  thyroxine,  qui  sera  à  coup 
sûr  inol’fensif,  si  l’excès  de  cholestérol  fixe  la 
dose  d’hormone,  ses  variations  constituent  un 
guide  sûr  du  traitement.  Pour  cela  nous  prati¬ 
quons  tous  les  deux  mois  le  dosage  du  choles¬ 
térol.  Plusieurs  éventualités  pourront  se  pré¬ 
senter  : 

1“  Le  cholestérol  ne  s’est  pas  modifié  :  aug¬ 
menter  de  4  à  5  milligr.  la  dose  mensuelle  ad¬ 
ministrée; 

2“  Le  cholestérol  s’est  abaissé  sans  atteindre 
la  normale  :  ne  pas  modifier  le  traitement; 

3“  Le  cholestérol  est  redevenu  normal  :  prati¬ 
quement  il  faudra  continuer  à  administrer  de 
lu  thyroxine  à  une  dose  plus  faible  que  l’on  va 
déterminer  par  tâtonnement,  pour  éviter  une 
réasconsion  inévitable  du  cholestérol,  cette  dose 
varie  entre  0  et  20  milligr. 

Les  examens  de  sang  ultérieurs  pourront  être 
e.spacés,  tous  les  trois  à  quatre  mois  environ; 
ils  montreront  si  la  dose  d’entretien  est  suffi¬ 
sante. 

Conclusions. 

l."  A  côté  de  l’indication  classique  du  traite¬ 
ment  Uiyroïdien  chez  l’obèse  :  la  diminution  du 
métabolisme  basal,  éventualité  d’ailleurs  rare, 
il  faut  placer  l’élévation  du  taux  du  cholestérol 
sanguin. 

2"  L’excès  de  cholestérol  indique  la  nécessité 
du  traitement  et  en  détermine  la  posologie  avec 
suffisammont  de  précision.  Les  examens  de  sang 
ultérieurs  n'-glent  les  doses  d’entretien. 

3”  La  thyroxine  n’est  pas  administrée  à  dose 
suffisante  pour  jirovoqucr  à  elle  seule  l’amaigris¬ 
sement;  à  dose  idciiliipie  elle  ne  fait  pas  maigrir 
les  sujets  non  obèses  à  cholestérol  élevé.  Elle 
ramène  le  taux  du  cholestérol  à  la  normale,  rend 
ainsi  à  la  cure  de  réduction  alimentaire  toute  son 
efficacité  et  permet  un  maintien  plus  aisé  des 
résultats  acquis. 

5“  Aj)])liqué  suivant  ce  schéma,  le  traitement 
liai-  la  thyroxine  n’a  jamais  provoqué  l’appari¬ 
tion  do  signes  d’hyperthyroïdie,  même  au  cours 
de  traitements  prolongés. 

Max  Lévy  et  Erna  Lévy. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Piuîsse  Médicale  .se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Chiropractors,  Ostéopathes, 
Naturopractors,  etc... 

Les  Iiislilulions  américaines  se  comprennent 
mal,  dans  leur  état  présent  comme  dans  leurs 
origines,  si  on  oublie  qu’elles  sont  fortement 
imprégnées  de  l’esprit  colonial,  et  môme,  si 
l’on  en  croit  Hopworlli  Dixon,  des  coutumes 
indiennes.  Si  l’on  ajoute  à  cela  que  ces  in- 
lluences  ont  agi  sur  une  populalion  en  grande 
majorilé  nordique,  el,  pour  une  autre  part  im- 
porlanlc,  africaine,  c’est-à-dire  sur  deux  groupes 
ellmi(iues  peu  enclins  au  scepticisme,  on  com¬ 
prend  que  parfois  nos  idées  françaises  soient  sur¬ 
prises  au  contact  des  mœurs  américaines.  Les 
Américains  que  nous  voyons  en  Europe,  ou 
môme  ceux  que  rencontrent  aux  Etats-Unis  les 
voyageurs  français,  habitent  le  plus  souvent  de 
grandes  villes  et  nous  sont  plus  intelligibles; 
mais  quand  on  a  l’occasion  d’entrer  en  contact 
avec  les  petits  pays,  avec  ies  farrners,  avec  le 
monde  nôgre,  alors  commencent  les  différences 
et  les  malentendus.  Ces  groupes  sont  très  loin 
de  l’Europe;  une  autonomie  de  lois  et  de 
mœurs,  qu’ils  préservent  passionnément,  les 
différencie  des  Américains  européanisés. 

L’état  de  la  médecine  aux  Etats-Unis  est  ainsi, 
pour  un  médecin  moyen  d’Europe,  un  sujet 
d’étonnement;  on  y  voit  figurer  sur  le  môme 
rang,  ou  à  pou  près,  une  culture  et  une  orga¬ 
nisation  de  haute  valeur,  et  des  éléments  inat¬ 
tendus  do  sorcellerie  indienne  et  d’hérésies  mé¬ 
dicales,  qui  ne  sont  plus  chez  nous  que  des 
vestiges. 

Je  veux  essayer  de  décrire  les  sectes  médicales 
qui,  sous  des  noms  divers,  mais  sous  des  signes 
empiricpies  et  irrationnels,  tiennent  là-bas, 
dans  la  vie  médicale,  une  place  beaucoup  plus 
considérable  que  l’on  ne  saurait  le  concevoir, 
d’ici.  Ces  sectes,  (pie  les  médecins  réguliers 
désignent  sous  le  nom  générique  de  healing 
ciiUs,  cultes  guérisseurs,  et  que  l’on  pourrait 
appeler  les  thérapeutiques  mystiques,  englo¬ 
bent  l’activité  presque  purement  religieuse  do 
la  Christian  Science,  de  la  New  Thought,  et 
d’autres  groupes  analogues,  qui  considèrent  la 
maladie  comme  un  châtiment  divin,  et  ne  con¬ 
naissent  d’autre  remède  que  la  prière;  toute¬ 
fois,  leur  médecine  a  cela  de  particulier  qu’elle 
se  fait  sans  médecins,  et  nous  l’abandonnerons 
aux  apologétistes,  n’ayant  d’ailleurs  rien  de 
plus  à  en  dire. 

II  ne  sera  pas  ici  question  non  plus,  malgré 
leur  développement  aux  Etats-Unis  et  leur  atti¬ 
tude  polémique  et  iconoclaste,  des  homéo¬ 
pathes,  qui  ne  se  distinguent  des  écoles  ortho¬ 
doxes  (pie  par  une  doctrine  théra]ieutique,  et 
dont  la  formation  est  médicale. 

Les  sectes  sur  lesquelles  je  désire  attirer  l’at¬ 
tention  ont  entre  elles  des  points  de  ressem¬ 
blance,  comme  on  le  verra  tout  à  l’heure  :  mais 
leurs  différences  avec  les  écoles  classiques  sont 
catégoriques  et  en  font  une  classe  à  part  de 
guérisseurs  dont  les  principaux  s’appellent  chi¬ 
ropractors,  ostéopathes  et  naturopractors. 


Chiropractous.- 

En  1895,  un  magnétiseur,  D.  1).  Fidmer,  exer¬ 
çant  à  Davenport,  lowa,  soignait  son  concierge, 
qui  était  nègre  et  sourd.  Il  const;da  sur  la 
nuque  de  cet  hunible  collaborateur  une  gros¬ 
seur  qui,  disait  le  malade,  était  survenue  en 
môme  temps  que  sa  surdité.  Palmer  eut  l’idée 
d’appuyer  sur  la  i)artie  saillante,  qui  obéit  à 
sa  pression,  et  rentra  dans  le  rang  ;  au  niôine 
instant,  le  sourd  entendidt  !  Ue  fut  pour  Palmer 
le  point  de  départ  d'une  théorie  :  en  cherchant 
à  s’expliquer  sa  cure  nuraculeuse,  il  aboutit  à 
l’hypothèse,  puis  à  la  conviction,  (pie  la  région 
de  la  nuque,  et  en  iiarticulier  l'articulidion 
atlanto-axoïdienne,  était  une  sorte  de  centre  où 
se  transmettait  du  cerveau  au  reste  de  l'orga¬ 
nisme  1’  «  influx  nerveux  »  nécessaire  à  la  vie. 
Cet  influx  nerveux  est  la  condition  essentielle 
du  bon  fonctionnement  do  tous  les  organes;  il 
est  synonyme  de  santé,  et  il  n’y  a  santé  (pie 
quand  la  conduction  nerveuse  est  intacte.  Qiii 
donc  peut  la  troubler Evidemment,  la  com¬ 
pression  de  la  moelle  et  des  nerfs  efférents  par 
les  déplacements,  môme  légers  de  l’atlas  sur 
l’axis.  Il  suffit  de  réduire  ces  subluxations  pour 
guérir  tout;  car,  quelles  que  soient  les  moda¬ 
lités  de  la  maladie  ou  son  agent  causal,  qu’il 
s’agisse  d’une  dégénérescence  des  tissus  ou 
d’une  infection,  cela  n’a  aucune  importance  et 
ne  mérite  pas  la  curiosité;  rétablissez  l’aligne¬ 
ment  vertébral  et  les  fonctions  redeviendront 
normales,  y  compris  la  fonction  de  défense  qui 
évite  toute  altération  de  la  santé. 

Ce  système  supprime  l’étiologie,  la  cliniijue, 
l'historique,  le  jironostic,  le  diagnostic  et  tout 
ce  (pii  s’ensuit  ;  il  ne  reste  en  tout  et  pour  tout 
qu’un  procédé  thérapeutiipie  universel. 

<(  La  hactériologie  »,  (Trit  I).  1).  Palmer, 
«  est  une  des  plus  grandes  ignorances  que  l'on 
ait  pu  inventer.  Los  amdyses  de  sang  el 
d’urine  sont  sans  valeur,  de  môme  (pie  la  phar¬ 
macologie  et  la  chimie.  95  pour  100  de  toutes 
les  maladies  ont  une  môme  cause  :  les  linesses 
du  diagnostic  et  ses  méthodes  ne  sont  donc 
plus  nécessaires.  »  (Juand  un  midade  va  voir 
un  chiropractor,  celui-ci  se  garde  bien  d’écou¬ 
ter  le  récil  de  ses  malheurs;  aucun  examen  n'est 
indiqué,  sauf  cependant  une  radiograjihie, 
qui  est  faite  dans  le  sens  sagittal,  la  bouche 
ouverte,  et  doit  montrer  la  dissymétrie  des  con¬ 
tours  vertébraux.  Il  ne  reste  plus  qu’à  remettre 
en  place,  avec  la  main,  la  vertèbre  luxée. 

Mais  alors,  dira-t-on,  nous  sommes  tous  chir- 
ropractors  Non  pas;  car  l’application  du  trai¬ 
tement  vertébral  n’est  pas  à  la  portée  de  tous. 
Il  faut,  pour  choisir  parmi  les  220  différentes 
positions  des  mains  celle  que  requiert  la  lésion 
vertébrale,  et  pour  appliquer  correctement  le 
petit  coup  sec  donné  par  le  bord  radial  d’une 
des  deux  mains,  aidée  par  la  pression  de  l’au¬ 
tre,  un  entraînement  qui  ne  s’acquiert  que  par 
une  exacte  pratique  sous  des  maîtres  éminents; 
il  faut  aussi  un  don  des  Dieux  qui  n’est  pas 
libéralement  dispensé. 

Ajouterons-nous  qu’il  faut,  de  plus,  des  qua¬ 


lités  de  iiersuasion  applbiuces  d’abord  à  soi- 
môme  !'  Un  chiropractor  sans  bagout,  ou  (pii 
jiaraîlrait  envahi  par  le  doute  philosoijliiipie, 
commencerait  par  douter  de  son  utilité,  et  lini- 
rait  jiar  n’avoir  ])lus  de  clients.  Un  cbirojirac- 
lor,  dont  les  murs  ne  seraient  jias  couverts  de 
radiograjihies  et  de  dessins  analonii(iues,  d’at- 
leslations  el  de  coujiures  encadrées,  (jui  n’exbi- 
berait  jias  dos  instruments  mystérieux  comme 
le  iS'eurocidorimeter,  inventé  jiar  I).  1).  l’aimer 
el  vendu  seuleineni  aux  iniliés,  nu  bien  b'  Ualbo- 
Magnowave,  ou  encore  le  UhromoclasI,  (pii  ne 
coucherait  pas  ses  malades  sur  des  t.ables  spé¬ 
ciales  et  sjiéciidement  nickelées,  n'aurail  plus 
de  succès;  car  les  chiropractors  se  donnent  une 
allure  médicale,  el  s'entourent  d'aiipareils  su- 
lierlalifs,  contrairement  aux  simples  rebouleux 
(jui  aflichenl  des  manières  ruslnpies,  Ions  deux 
avec,  le  môme  résultat  psycbologiipie  el  psycbo- 
Ihérapiipie. 

C’est  jiouripioi  ils  ont  fondé  des  écoles  de  ebi- 
ropracliipie  :  elles  dérivent  toutes  de  celle  de 
1).  I).  l’aimer,  à  Davenport.  On  cite,  iiarmi  les 
plus  actives  dans  la  distribution  des  diiilômes, 
le  National  College  of  Chiro])ractors,  (pii  siège 
à  Chicago,  et  l’.Ainerican  College  of  Chiroiirac- 
tors  de  New-York.  Ces  écoles  sont  simples,  ün 
y  donne  un  cours  de  douze  à  dix-huit  mois,  ou 
môme  un  enseignement  par  correspondance, 
puis  un  diplôme  qui  n’est  jamais  refusé  à  celui 
qui  a  payé  les  1.000  ou  1..500  dollars  que  réclame 
le  trésorier.  Pour  y  ôtre  admis,  il  faul  justilier 
de  (pielques  études  ])rimaires,  ou  de  ipiebpie 
chose  (l’a])prochant,  par  exemple  »  de  (pialités 
intellectuelles  ou  psychiipies  ».  On  y  enseigne 
les  sciences  accessoires  de  la  méidecine,  et  les 
])rinci])es  de  la  radiognqihie,  (pil  est  appelée 
chez  eux  spinographie.  El  ]iuis  les  220  manières 
de  ])lacer  ses  mains.  El  la  vie  doit  y  èire  assez 
agréable,  car  il  n’y  a  ni  examens  ni,  à  prnpre- 
inenl  parler,  de  professeurs.  L'é-cole  se  réduit 
souvent  à  quelipies  salles  dont  le  plus  bel  oriie- 
ment  est  un  siprelelte  ainpiel  il  maiMiue  généra¬ 
lement  quehpies  os.  Dans  rime  d’elles,  il  y  a 
une  bibliolhèipie  qui  fut  annoncée  à  un  eiiipn'- 
leur  de  l'Ainérican  medical  Associalion  conmie 
■1  uniipie  au  monde  »  ;  en  efïel,  elle  ne  contenait 
pas  de  livres,  ou  jiresipie  pas,  mais  seubmienl, 
parmi  des  armes  africaines  et  des  momies  du 
Mexi(]ue,  des  magazines  de  sport  ou  de  modes  et 
des  romans  ]ioliciers. 

Il  y  a  eu  jusqu’à  150  de  ces  écoles  ;  il  en  reste 
40,  réparties  dans  19  Etats.  Elles  recrutent  aisé¬ 
ment  leurs  élèves,  dont  le  nombre,  en  1932,  était 
évalué  à  1.500  environ. 

La  plus  belle,  comme  la  plus  célèbre,  est  celle 
de  Davenport,  actuellenienl  (lirig(>e  jiar  le  lils  de 
1).  D.  Palmer,  B.  ,1.  Palmer.  On  y  voit  un  jardin 
japonais  et  une  statue  de  Vénus,  des  salh's  de 
réunion  el  de  sports,  el  une  a  salle  des  épigrani- 
ines  »,  vouée  au  culte  de  I).  D.  Palmer,  el  dont 
les  murs  sont  couverts  d'inscriptions  saliriipies 
contre  la  médecine  officielle  ;  »  Soyez  100  pour 
100  américain  ;  garde:  vos  amygdales  el  votre, 
appendice!  n  ou  bien  :  <:  On  guérit  de  la  mala¬ 
die;  on  ne.  guérit  pas  du  médecin  »,  etc. 

La  chiropractique  a  de  puissants  moyens  de 
propagande.  Ce  sont  des  magazines  et  des  jour- 


1510  - 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Septembre  1934 


N»  77 


naux,  Élociuenls  cl  saliriques  ’  ;  des  tournées  de 
conférences  où  l’on  exhibe  des  malades  guéris  ; 
el  enfin  la  grande  station  de  radiophonie  WüC, 
(]ui  coûte  cha(nie  année  200.000  dollars  el  dif¬ 
fuse  à  lii-c-larigül  la  bonne  parole.  Il  y  a  aussi 
toute  une  bibliothèque  cbiropractiquc,  soit  ù 
l’usage  des  candidats  au  titre  de  D.  C.,  docteur 
en  cbiropracliciue  soit  pour  l’instruction  des 
niasses. 

Il  est  certainement  suiierllu  de  discuter  ici 
les  bases  de  ce  ipie  les  cbiropractors  appellent 
leur  doctrine.  Les  objections  ont  surgi  d’elles- 
mémes  dans  l’esiiril  du  lecteur,  au  fur  el  à  me¬ 
sure  que  je  développais  ces  postulats. 

Mais  l’effet  produit  par  les  révélations  de  Pal¬ 
mer  fut  si  grand,  parmi  les  populations  améri¬ 
caines,  que  l’on  prit  la  peine  de  démontrer  leur 
vanité.  Wilball,  de  Londres  a  montré  que  les 
vertèbres  sont  unies  el  engrénées  par  des  liga¬ 
ments  si  puissants,  que  les  efforts  de  torsion 
sur  le  cadavre  n’aboutissent  qu’è  fracturer  les 
apophyses  ;  qu’il  est  d’ailleurs  impossible  qu’un 
nerf  jmisse  être  coincé  par  des  subluxalions  ver¬ 
tébrales  ;  ipi’il  n’y  a  praliiiucment  pas  de  co¬ 
lonne  vertébrale  parfaitement  rectiligne.  Des  ra- 
diographes  ont  nié  la  possibilité  de  praliiiuer  la 
radiographie  de  l’articulation  cervicale  avec  la 
précision  au  millimètre  dont  se  réclame  la  chi- 
ropraclique.  D’autres  ont  insisté  sur  l’unité  du 
corps  humain,  qui  ne  permet  pas  d’en  isoler 
une  partie,  el  de  traiter  linéiques  os  pour  gué¬ 
rir  toutes  les  maladies  ;  une  colonne  vertébrale, 
comme  le  fait  rcmaniuer  Uushmore  ',  est  un 
ensemble  de  tissus  de  toutes  sortes,  dont  la  com¬ 
plexité  dépasse  la  région  où  se  limitent  les  chi- 
ropraclors  ;  el  elle  appartient  à  un  malade  dont 
l’individualité  est  un  des  éléments  de  la  mala¬ 
die. 

Katurellement,  les  cbiropractors  n’ont  répondu 
à  ces  démonstrations  que  par  des  affirmations 
de  plus  en  plus  énergiques  ;  el  ils  ont  invoqué 
Harvey,  Pasteur,  etc.,  pour  montrer  comment 
la  science  officielle  s’obstine  dons  ses  erreurs. 
Lu  réalité,  toute  discussion  est  impossible  el  les 
deux  adversaires  ne  parlent  pas  la  même  langue. 

Mais  malgré  tout,  en  .\mérique  et  en  Angle¬ 
terre,  la  loi  et  l’opinion  protègent  les  cbiroprac- 
lors.  Dans  tous  les  Ktats,  sauf  7,  dont  l’Ktal  de 
ISew-York,  le  diplôme  de  docteur  en  cbiroprac- 
tiiiue  est  reconnu  et  donne  au  ])üssesseur  des 
droits  égaux  :i  ceux  des  Pacultés  de  Médecine, 
môme  pour  le  remboursement  dos  soins  donnés 
aux  accidentés  du  travail.  Dans  32  Ltats,  le  bu¬ 
reau  d’Ltal  (lui  enregistre  les  diplômes  est  uni¬ 
quement  composé  do  cbiropractors,  ou  bien  il 
comprend,  à  égalité,  des  homéopathes,  des  ebi- 
ropraclors,  et  des  médecins  obéissant  aux  stan¬ 
dards  de  l’American  medical  Association.  Dans 
10  des  Liais  qui  autorisent  les  cbiropractors, 
leurs  droits  sont  limités,  et  ils  no  peuvent  pas, 
par  exemple,  faire  do  la  chirurgie  ou  ordonner 
des  remèdes  ;  ce  qui  les  empêche  de  prescrire 
de  l’alcool  el  des  stupéfiants. 

Dans  les  Etals  qui  rejettent  ces  médecins  ir¬ 
réguliers,  ces  quack  doctors,  ils  pratiquent  illé¬ 
galement  el  font  de  la  booüctjqed  mcdicine.  Les 
cbiropractors  mènent  d’aillenrs  une  campagne 
obstinée  pour  obtenir  leur  reconnaissance  dans 
tous  les  Etats  de  l’I  nion,  et  semblent  gagner  du 
terrain. 


I.  Chiriqiriirlic  Journal,  organe  ofliciet  lie  In  National 
Lliiiopraclie  Assoiialion  (DaveniiorI,  lo.)  ;  Thr  Chiio- 
lirui'lor  (Davenporl,  lo.);  Chiropraclor  Actes  (New-Vork, 

N.  Y.). 

?.  l’ar  exemple  The  C.hirnprnclin  Ajuxirr,  par  D.D. 
Lnliner,  HHO  ;  Science  el  Praclic  of  Chiropractie,  publié 
en  1020,  par  .1.  S.  Riley  ;  et  surtout  le  Texl  Ilook  of  lhe 
Palmer  Technic  of  Chiropractie  de  H.  .1.  l’aliner,  1920. 

3.  Long  Island  Medical  Journal,  Septembre  1027. 

4.  A’eti)  England  Journal  of  Mcdicine,  24  Mars  1932. 


Ajoutons,  pour  terminer  cet  exposé,  que  la 
chiropraclique  tend  à  changer  d’apparence.  Une 
minorité  garde  la  stricte  observance  dos  règles 
de  l’aimer,  el  maintient  que  la  seule  cause  des 
maladies  est  le  déplacement  de  l’axis  sur  l’atlas, 
et  lo  seul  traitement  sa  remise  en  place,  ce 
qu’ils  appellent,  comme  au  golf,  le  fiole  in  onc; 
la  majorité  croit  que  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  les  nerfs  et  môme  les  ganglions  sym¬ 
pathiques  peuvent  ôtre  pincés  entre  deux  vertè¬ 
bres.  Mais  beaucoup  d’autres  ont  ajouté  è  la 
manœuvre  universelle  de  Palmer  des  prescrip¬ 
tions  diététiques  et  gymnastiques  qui  les  rap¬ 
prochent  des  écoles  dont  il  nous  reste  à  parler. 

OSTKOP.VTIIKS. 

Celte  école  a  été  fondée  il  y  a  quarante  ans 
environ  par  un  médecin  du  nom  d’Andrew  '1'. 
Still,  qui  pratiquait  dans  le  Kansas,  puis  dans 
le  Missouri.  Il  avait  un  certain  talent  de  masseur 
ou  manipulateur,  el  obtenait  des  guérisons  sur- 
lirenantes  ;  il  en  conclut,  avant  Palmer,  qui  vi¬ 
vait  è  150  milles  de  là,  que  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  provenaient  du  mauvais  ajustement  des 
os,  el  des  compressions  nerveuses  qui  en  résul¬ 
taient.  11  y  a  donc  une  thérapeutique  natu¬ 
relle,  ayant  pour  base  le  réajustement  du  sque¬ 
lette,  qui  rendait  inutile  ou  dangereux  l’usage 
(les  médicaments. 

Still  fonda  en  1882  une  école  d’ostéopathie  à 
Kirskville,  Missouri  ;  on  y  délivrait  par  corres¬ 
pondance  un  diplôme  qui  lut  reconnu,  et  l’est 
encore  dans  beaucoup  d’Etats.  La  différence  que 
l’on  peut  tracer  entre  les  ostéopathes  et  les  chi- 
ropractors  est  que  ceux-ci  prétendent  soigner 
toutes  les  maladies  possibles,  tandis  que  les  os- 
léopalbos  se  cantonnent  dans  les  affections  du 
squelette  et  des  articulations. 

On  compte  actuellement  7  écoles  d’ostéopathie, 
avec  1.7G0  étudiants.  Dans  ces  écoles,  l’ensei¬ 
gnement  devient,  paraît-il,  de  plus  en  plus  sé¬ 
rieux,  et  il  y  a  une  tendance  marquée  à  se  rap¬ 
procher  des  standards  médicaux. 

L’ostéopathie  se  rapproche,  dans  ses  doctrines 
el  dans  ses  pratiques,  des  anciennes  méthodes 
de  la  gymnastique  suédoise.  Les  médecins  amé¬ 
ricains  commencent  à  manifester  quelque  res¬ 
pect  pour  les  conceptions  de  Ling,  qui  était  un 
médecin,  et  dont  l’enseignement  était  fondé  sur 
des  idées  médicales.  Si  l’ostéopathie  enrichit  au¬ 
jourd’hui  la  médecine,  c’est  en  lui  rendant  ce 
qu’elle  lui  a  jadis  emprunté. 

Dans  28  Etals,  les  ostéopathes  ont  leur  propre 
bureau  d’enregistrement  des  diplômes,  el  dans 
14  autres  un  ostéopathe  fait  partie  du  bureau. 
Dans  10  Etals  et  le  district  de  Colombie,  l’en¬ 
registrement  leur  donne  un  droit  illimité 
d’exercer  el  de  prescrire  ;  dans  les  autres,  la 
chirurgie  cl  les  prescriptions  leur  sont  inter¬ 
dites. 

Natiiuophactors. 

Un  troisième  groupe  de  médecins  irréguliers, 
beaucoup  plus  incertain  dans  la  doctrine  mais 
également  fort  répandu,  ce  sont  les  nalurojirac- 
tors.  On  les  appelle  aussi  sanipraclors,  vitopalhs, 
aérothérajiistes;  leur  théorie  est  que  l’on  ne  doit 
placer  sa  confiance  que  dans  les  agents  naturels, 
l’eau,  l’air,  l’électricité,  le  repos.  Ce  sont  des  pré¬ 
dicateurs,  enseignant  une  nouvelle  religion;  ils 
ont  en  horreur  les  drogues  et  la  chirurgie,  qui 
sont  de  l’homme,  et  sont  très  écoutés  parce  qu’ils 
Invoquent  un  Dieu,  la  nature,  et  révoquent  les 
solutions  humaines. 

On  estime  leur  nombre  à  1.500,  dont  500  dans 
lo  seul  Etat  de  Washington,  sur  le  Pacifique, 
où  ils  portent  le  nom  de  sanipraclors.  Ils  ont 
aussi  des  écoles,  comme  les  cours  du  soir  de 


naturopathie  fondés  à  New-York  par  Benedict 
Lust.  qui  délivrent  des  diplômes;  il  y  avait,  en 
1927,  12  de  ces  écoles,  avec  200  étudiants. 

A  côté  de  ces  guérisseurs  qui  essayent  au 
moins  d’avoir  une  doctrine,  fausse  ou  vraie,  il 
faut  mentionner  les  innombrables  individus  qui 
se  livrent  à  des  traitements  psychothérapiques. 
Le  couéisme,  la  neuropathie,  el  plus  récemment 
les  psychanalistes  (je  parle,  naturellement,  do 
ceiix  qui  ne  sont  pas  médecins),  sont  les  repré¬ 
sentants  les  plus  remarquables  de  ces  cultes  thé¬ 
rapeutiques.  Il  faut  y  ajouter  les  4.900  chiropo- 
disls,  qui  dans  les  grandes  villes  font  figure  de 
médecins,  et  les  20.000  optoinétrists  qui  sont 
nos  opticiens.  Il  va  sans  dire  aussi  que  les  cam¬ 
pagnes  américaines  sont  remplies  de  rebouteurs 
el  de  sorciers,  comme  les  nôtres  ;  dans  les  villes, 
ces  braves  gens  arborent  généralemeiit  le  pavil¬ 
lon  d’une  des  écoles  ci-dessus,  ou  bien  forgent 
quelque  nom,  le  plus  grec  possible,  pour  se  don¬ 
ner  l’apparence  scientifique  qui  impressionne 
nos  voisins  d’Amérique. 

* 

*  * 

D’après  l’enquôte  du  Commitlee  of  Cost  of 
medical  Gare  il  y  avait  en  1929,  aux  Etats- 
Unis,  ‘  121,000  médecins,  16.000  cbiropractors 
7.700  ostéopathes  el  2.500  naturopathes,  soit  en 
y  ajoutant  10.000  cultistes,  36.200  irréguliers  de 
la  médecine. 

Ce  tableau  de  médecine  illégale  diffère  de  ce¬ 
lui  que  l’on  pourrait  tracer  pour  la  France,  en 
ce  que  les  guérisseurs  hérétiques  reçoivent  aux 
Etats-Unis,  comme  on  l’a  vu,  une  consécration 
officielle,  et  montrent  d’autre  part  un  grand 
souci  de  s’abriter  sous  des  doctrines  d’appa¬ 
rence  scientifique. 

Il  y  a  à  cela  des  raisons.  La  mentalité  améri¬ 
caine  n’a  pas  toujours  été  ce  qu’elle  est,  et  il 
n’y  a  pas  longtemps  que  les  magnifiques  efforts 
de  l’Association  médicale  américaine  ont  éli¬ 
miné,  ou  fait  rentrer  dans  l’ombre,  les  innom¬ 
brables  écoles  de  médecine  qui  fournissaient  à  la 
population  des  médecins  à  bon  marché.  Mais  le 
souvenir  de  leur  insuffisance  pèse  encore  sur 
l’ensemble  du  métier,  et  nos  confrères  sont  loin 
de  connaître  le  prestige  que  nous  ont  mérité  la 
valeur  el  la  moralité  de  nos  anciens.  Ces  lacunes 
de  la  médecine,  celles  qui  étaient  dues  à  ces  mé¬ 
decins  marrons,  ou  celles  qui  viennent  simple¬ 
ment  des  incertitudes  de  notre  art,  ont  permis 
à  des  charlatans  d’introduire  audacieusement 
des  systèmes  infaillibles. 

Notons  également  que  les  règles  déontologi¬ 
ques,  les  âlliics  médicaux  édictés  par  l’Associa¬ 
tion  sont  très  rigoureux,  el  laissent  aux  charla¬ 
tans  tous  les  avantages  sur  les  médecins  régu¬ 
liers.  Aucune  instruction  générale  n’est  exigée 
des  chiropraclors,  pour  obtenir  leurs  diplômes, 
et  à  peu  près  aucune  obligation  de  cours  ou 
d’internat  ;  tandis  que  le  jeune  médecin  n’est 
admis  dans  les  universités  standards  que  muni 
d’nne  solide  culture.  Les  charlatans  font  toute 
la  publicité  qu’ils  veulent,  sous  toutes  les  for¬ 
mes;  el  cela  est  aussi  iiermis,  légalement,  au 
médecin;  mais  l’Association  l’exclut  de  ses  rangs, 
s’il  use  de  ce  droit,  môme  s’il  inscrit  sur  sa  porte 
autre  chose  que  son  nom,  ou  s’il  s’annonce  dans 
les  journaux,  et  un  médecin  honorable  s’incline 
volontiers  devant  celle  rigueur. 

Un  autre  avantage  dont  les  charlatans  ont  lar¬ 
gement  profilé  est  l’abus  que  les  médecins  amé¬ 
ricains  ont  fait  de  la  thérapeutique,  notamment 
des  médicaments  chimiques.  C’était  un  thème 
facile  que  de  s’élever  contre  ces  poisons  et  de 
leur  opposer  les  agents  naturels,  que  nos  con- 


5.  Final  Uepori,  Cliicngo  1932,  p.  4. 


N“  77 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Septembre  1934 


1511 


Les  charlatans  leur  ont  ravi  des  armes  comme 
le  massage,  la  suggestion,  les  facteurs  émotion¬ 
nels,  qu’ils  avaient  laissé  tomber. 

Le  principe  de  liberté,  sacré  dans  la  Ilépubli- 
que  américaine,  a  également  agi  dans  le  sens 
des  médecins  irréguliers  ;  il  semble  aussi  tyran¬ 
nique  et  aussi  opposé  à  la  tradition  nationale  de 
gêner  le  droit  inné  du  citoyen  de  se  soigner 
comme  on  l’entend,  que  de  limiter  celui  de 
prier  Dieu  selon  sa  conviction. 

Ajoutez  a  cela  la  tendance  mystique  de  rûme 
anglo-saxonne,  sa  facilité  a  accepter  des  dogmes 
sans  les  discuter,  ni  les  discutailler  comme  font 
nos  respectables  compatriotes,  et  vous  aurez 
quelque  explication  de  la  floraison  surprenante, 
dans  ce  pays  éclairé,  du  charlatanisme  médical. 

Le  remède  est  dans  l’action  incessante  des  mi¬ 
lieux  médicaux  scientifiques  ou  corjioratifs.  Une 
propagande  bien  faite  doit  aboutir  a  la  suppres¬ 
sion  do  la  médecine  non  scientifique,  et  l’Asso¬ 
ciation  médicale  américaine  s’y  emploie  avec 

Une  des  dernières  idées  de  celte  contre-offen¬ 
sive  est  le  mouvement  intensif  (|ui  s!est  dévo- 
loiipé  en  faveur  des  études  préparatoires  a  la 
médecine,  ce  (juc  l’on  a  nommé  h'i-bas  les  bnsic 
sciences.  Lxiger  des  futurs  médecins  une  cul¬ 
ture  supérieure  est  une  des  élajjcs  du  relève¬ 
ment  de  la  profession,  qui  se  trouve  utile  et 
efficace  dans  tous  les  tem])s,  mais  cpii  rencontre 
aujourd’bui  nne  double  api)licalion  :  diminuer 
la  i)léthore  en  rendant  l’enlrée  des  facultés 
moins  aisée,  et  éliminer  les  charlatans. 


niques,  niontienl  que  beiiiieou])  de  ces  méridiens 
ré])Oudeul  aux  zones  <le  llead.  (juant  à  l’effet  théra¬ 
peutique  de  l’igiii  <'i  <le  facupuni'tun'  il  <'sl  es- 


A  propos  de  l’article  de  M.  R.  Turpin  et  A. 
Caratzali  :  Remarques  sur  les  ascendants  et  les 
collatéraux  des  sujets  atteints  de  mongolisme. 
Ui  l’rcssc  Médicale,  n»  59,  25  .liiillet  1934,  p.  1180. 

A  la  page  1187.  dans  la  légende  de  la  courbe  1, 
il  faut  lire  log.  2  =  0,30103  et  non  log.  2  =  0; 
log.  100  =  2  et  non  log.  100  (—  2)  ;  logaritbme  de 
10  par  3  cm  et  non  logarithme  de  10  pour  10  cm. 

A  la  page  1188,  l'"’  colonne,  dans  le  pai'agraphe 
«  consanguinité  »  lire  2,6  pour  100  rL  2,6  pour 
100,  au  lieu  de  2,6  pour  100  -f  2,6  pour  100. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 


•S’o/d  arrivés  «  l’aris  pour  irarailler  ilans  les  Hù- 
piiaiix  et  Laboraioires  : 


Vêlez,  Colondiicn  :  M.  11.  Djabanguii  Lersuii  ; 
M  .t.  Uolaco,  Portugais;  M.  ,1.  M.  lîar|.m,  i>pa- 
gnol;  M.  ;\lif  lladdad,  .Syrien;  MM.  A  /.ipcla. 
Manuel  de  Alba.  Mexicains  ;  M.  11.  Slruyciou.  Ilot 
lanilais  ;  M.  Sadowsks.  Paleslinien  ;  M.  Itcgouvil- 
1ers.  Serbe;  M.  Léo  Savnik,  Youg.islare, 


Klinik  der  chronischen  Rheumatismus  (F.tude 
clinique  du  rbumatisme  clironupie).  jiar  P. 
.Sciioinm  (Wildbad).  1  vol.  de  110  p.,  avec  58 
lig.  (h'.  Enl;e,  édileiir'i,  Slultgart,  19.33.  —  Prix: 
ItM.  6,20. 


poui’  les  iiiélliodes  de  laboratoire,  S.  qui  pratique 
à  \\  ihtiiad  depui'i  1916,  après  avoir  longtcnqis 
exercé  la  médecine  générale,  cxjjose  ici  aijx  prati¬ 
ciens  le  résullal  de  ses  observations  personnelles 
coiieernanl  le  rbumatisme  chronique,  sujet  de  plus 
en  plus  à  Poi'dre  du  jour. 

\prè<  avoir  examiné  et  rejeté  les  divei'ses  clas- 
silicalimis  anglaisi's  et  allcmandi'<.  il  ikjus  donne 


(spomlvliee  déformaulei  ;  enfin  |■humalisme  arti¬ 
culaire  eliniuiipie  parliel  (niono  ou  oligo-arl lirile 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


biologupies  importants  sont  r 
le  gouvernement  a  ordonné  I 
lilul  Panrusse  de  la  Médecii 
l.eningi'ad  à  Moscou.  Le  Dii 
M.  le  prof.  L.  N.  Kédoroff,  a  i 
lions  indispensables  à  ce  siijel 


Livres  Nouveaux 


Le  3''  C.ongrès  Pan-.Aniéricain  vie  la  tuberculose, 
organisé  ])ar  l’Union  de  l'Amérique  Latine  de  Pbti- 
siologic,  aura  lieu  du  16  au  19  Décembre  1934,  à 
Montevideo. 

Voici  les  ipiestions  à  l'ordre  du  jtiur  : 

1"  base  économique  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  en  Amérique  latine. 

Uapporteiirs  :  MM.  Haimomti,  flabulTetti  (Argen¬ 
tine);  MM.  Pontes  cl  (tueii'oz  Telles  (lirésil);  Prof. 
Orrego  Puelma  (Cliili);  MM.  lirignolc  et  .Sirno 


Acupuncture  et  médecine  chinoise  vérifiées  ; 
Japon,  par  T.  Nvkavamv.  traduites  du  japom 


auprès  de  (]uelques  médecins.  La  collection  llijipo- 
crate  fui  donc  bien  insjiirée  en  débutant  par  un 
volume  documentaire  sur  celte  méthode  millé- 

ti.  Soulié  de  Moraiit.  qui  est  docteur  en  méde¬ 
cine  chinoise,  a  traduit  avec  M.  1'.  Sakurazavva 
le  traité  de  l'acupuncture  du  docteur  jaiionais 


I  traitement  thermal, 
f  pour  les  ])raticicns. 


Die  Folgen  der  Entmaumeng  Erwachsener  an 
der  Hand  der  Kriegserfabrungen  dorgestellt 

(l.i's  cousi'quences  de  rémaseiilation  des  adultes, 
exposées  d'après  li's  résultats  di‘  la  gmi'i'i'e).  jiar 
l.vxm:  .liiiivNxrs.  Arbeil  uml  (lesundlieit  f.  24, 
1  vol.  de  178  p.  (D.  Thieiiie).  Leipzig. 


lilcmeiil  de  ces  étals 
lent  bormouiipie)  et 


Itapporleurs  ;  M.M.  les  pi'of.  Savago  cl  Alllafanc 
Lasira  (Argentine). 

3“  (  iollapsol  liérapie  médico-chirurgicale  de  la 
I  uberculosc  pulmonaire. 

Itapporleurs  :  MM.  C.onienale  pilho  et  Silveira 
(lirésil). 

4"  ('.ritiqiic  de  la  IhériqiculUpic  antituberculeu.se 
au  Chili. 

Itapporleurs  :  MM.  Orrego  Puelma,  Del  Rio  cl 
Alonso  Vial  (Chili). 

5“  .Aspects  radiologiques  les  plus  fréquents  de  la 
tuberculose  ])ulmonaire. 

Itapporleurs  :  MM.  Caldeyro.  .Mnrguia  cl  Pranchi 


repos,  au  lourd,  au  froid,  à  rbumidilé,  à  la  n 
lierc,  etc.  Le  Vo  est  la  tendance,  au  léger,  au  sv 
à  la  chideur.  à  raclivilé,  à  l'immatériel. 

Tout  ceci  vous  a  comme  un  relent  de  déjà  com: 

()uoi  qu'il  en  soit,  le  point  de  ])rali(pie  le  jihis  : 
léressani,  car  il  est  susceptible  d’observation, 
le  schéma  des  méridiens.  Les  méridiens  sont 
lignes  idéales  réunissant  les  points,  que  l’on  d 
loucher,  pour  agir  sur  les  maladies.  Ces  mé 
(liens  ont  des  connexions  avec,  les  organes,  en 
.sens  que  l'organe  malade  rend  sensibles  les  poii 


niaipie  cl  si'liizopliréiiie.  De  même,  la  faculté  de 
liavail  chez  de  pareils  sujets  n'élail  (pie  très  fai¬ 
blement  alleclée.  Par  contre,  les  altérations  dans 


vent  de  la  gvnéeomaslie  avec  bvpertrophie  glandu¬ 
laire  des  seins.  Le  corps,  les  membres,  le  menton 
perdent  leurs  ])oils.  tandis  (pie  les  poils  pubiens 
prennent  nue  disposition  féminine.  Certains  cas¬ 
trats  continuent  à  grandir  à  un  âge  oi'i  la  crois¬ 
sance  i-t  d('jà  terminée.  Parl'oi-  il  >  a  une  diminu- 
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lion  (hi  2)oiiIs ;  niai.s,  le  plus  souvent,  il  y  aug- 
luenlation  avec  ailiposilé  à  type  féminin,  se  mani- 
feslant  relaliv enient  laidivemonl  ajuès  la  easlra- 

la's  li'riul)les  psyliosoinaliciiies  sont  caraelérisés, 
chez  les  caslials,  liés  souvenl  par  une  labililé  d’iiu- 
meur  [larlieulière.  SiXTialemenl  vers  la  35“  année, 
avec  l'apiiariliou  de  l’eunuelioïdisine,  il  survient 
des  symptômes  analogues  aux  svmptômes  les  plus 
graves  de  la  ménopause  de  la  femme  et  se  main- 
lenaiU  pendant  des  aimées.  Il  est  à  remarijuer  que 
ees  symptômes  surviennent  surtout  chez  des  sujets 
jirimilivemeiil  plus  résistants,  i>yseliO[)alhes  et  né- 
MOiialhes;  aussi  est-il  diflieile  de  déterminer  ce 
qui  revient  réellement  b  la  castration.  On  constate, 
comme  chez  la  femme,  des  troubles  vaso-moteurs. 

Hans  quelques  cas,  des  greffes  testiculaires  sem¬ 
blent  agir  favorablement;  dans  les  cas  où  l'on  ne 
[iciil  les  effectuer,  on  devra  donner  à  ces  sujets 
des  doses  élevées  d’hormone  testiculaire. 

hn  résumé,  contrairement  à  l'opinion  générale 
que  rémaseiilation  ne  donne  pas  chez  les  adultes 
des  troubliM  considérables,  L.  .1.  a  constaté,  dans 
une  grande  majorité  de  cas,  des  troubles  persis¬ 
tants  ou  [lassagers  de  la  santé  générale. 
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Concours 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  M'i»  Deschamps, 
reçue  .5'  au  concours  de  médecin  des  asiles  de  1934,  est 
nommée  médecin  directeur  de  l’asile  public  d’aliénés  de 
Rodez  (Aveyron)  en  remplacement  de  M.  Fenayrou, 
admis  -à  faire  xaloir  ses  droits  à  la  retraite. 

Sanatorium  de  Villiers-sur-Marne.  —  Un  con- 
eours  sur  litres  est  ouvert  pour  lu  nomination  d’un  mé¬ 
decin  ailjoint  au  sanatorium  de  Villiers-sur-Marne,  par 
Charly  (.Aisne). 

.Adresser  les  ilemandes  à  M.  le  Médecin  Inspecteur,  à 
la  Renaissance  Sanitaire,  23,  rue,  du  Renard,  Paris,  qui 
répondra  aux  demandes  de  renseignements. 

I.e  traitement  varie  pour  le.s  rnéilecins  adjoints  de 
.10  à  48.000  fr.  suivant  la  classe,  et  pour  les  titulaires 
il,‘  48  il  05.000  fr.,  avec  les  avantages  ordinaires  atta¬ 
chés  aux  postes  de  médecin  des  sanalorinms  publics. 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  20  Oclolue. 

Sanatorium  d’Oissel.  —  t  u  concours  .sur  litres 
I  si  ouvert  pour  le  [losle  de  méilecin-direc.lenr  an  sana- 
loriiirn  d'Oissel  en  .‘ti  ine-Inféricure  les  avantages  ma¬ 
tériels  sont  équivalents  à  ceux  des  .sanaloria  d’Etat. 

Adresser  les  demandes  avec  pièces  habilnelles  et  réfé¬ 
rences  avant  le  5  Novemlire,  à  M.  Ihilipré,  14,  rue 
Gliarles-I.cmqden,  à  Rouen. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L.x  PnESSE  Méimgali:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


A  vendre,  cause  départ,  l’anlianl,  10  (IV.  cond. 
iiilérieiirc,  7  places,  moteur  et  châssis  révisés  com- 
plcleinciil.  (lar.  luxe  pciiilure  neuve.  Prix  .à  dé¬ 
battre  5.590  fr.  Lcr.  /*.  M.  u“  512. 

Infirmière  dipl.,  uombr.  années  e.X|)ér.  ds.  soins 
enfants  arriérés  et  pers.  convalcsc.,  reçoit  pension¬ 
naires  d.s.  maison  confort.  7i  la  campagne.  Prix  ît 
partir  55  fr.  français.  M'’“  de  Rougemont,  Le  Cite- 
incsier.  Comoniigncy,  prés  N’yon  (Suis.se), 


Jeune  Docteur  en  pliamiacie,  ex-interne,  recli. 
situation  d’avenir  dans  Laboratoire  spécialités.  Lcr. 

M.  n»  572. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  bachelière,  ch.  se¬ 
crétariat  ou  place  sténo-dactylo  auprès  Doctetir. 
Parle  couramment  anglais.  Lcr.  P.  M.  n°  574. 

Infirmière  spécial.  Llcctroradiologie  et  Curielh., 
très  recommandée  demande  situation  chez  médecin 
ou  clinique,  Paris  ou  environs  ou  Colonies.  Lcr. 
/>.  M.  n”  593. 

A  louer  Gares  Nord-Est,  2  pièces,  bains.  Bel 
immeuble.  Conv.  à  étudiant.  2. ,500.  P.  M.  n°  595. 

Dame,  ayant  occupé  fouet,  adminislr.  et  écono¬ 
mat,  sér.  réf.,  ch.  empl.  simil.  maison  santé  ou 
repos,  ou  .secrétariat  médical.  Lcr.  P.  M.  n“  600. 

Docteur  en  médecine,  abandonnant  cabinet, 
cherche  représentation  Laboratoire.  Lcr.  P.  M.  606. 

Maison  pour  Dr  gynéc.  ou  spéc.  enfants,  centre 
important  banl.  Paris,  ligne  Orléans.  Arch  25-40. 

Docteur  recommande  comme  agent  de  Labo, 
proche  parent  ayant  connaiss.  médic.  et  ayant  déjà 
représenté  produits  chimiques.  Lcr.  P.  M.  n“  609. 

Chimiste  hact.,  lie.  ès  se.,  Igue  exp.  gds  Labos, 
lib.  après-midi,  ch.  occup.  Tél.  2  à  5  h.  Eto  05-05. 

Fils  de  Médecin  visitant  la  Suisse  pour  grand 
I.aboratoirc  français,  s’adjoindrait  seconde  maison. 
Lcr.  P.  M.  n“  611. 

Jne  Infirmière  demande  entrer  au  pair  dans  cli¬ 
nique  Paris,  Lcr.  P.  M.  n»  612. 


Banlieue  proche,  situai.  1“'’  ordre,  pour  jne 
Docteur  dés.  créer  cab.,  s.  re|)r.,  local,  seule.  Pro- 
priét.,  9,  r.  du  {Irand-Prieuré.  Tél.  Roq.  41-32. 

Docteur  recommande  jne  femme  aupr.  de  eonf. 
pr  tenir  poste  de  secrél.  infirmière.  Excellentes 
référ.,  dévouée,  conn.  langiie.s  élr.  Ecr.  P.  M.  614. 

Jnes  Drs  sont  recherchés  pr  visit.  confr.,  pré¬ 
sent.  antiseptique  nouveau,  sér.,  s’appliquant  O.- 
R.-L.,  Uroh,  Gvnéc.,  etc.  Dr.  II.  R.,  2,  Bd  des 
Filles-du-Calvaire,  Paris. 

A  céder  quartier  populeux  clientèle,  face  mar¬ 
ché  et  transports,  bel  appartem.,  petit  loyer.  Faible 
conipl.  Urgent.  Ecr.  P.  M.  n“  616. 

Occasion.  Beau  faut,  articulé  roiilanl,  pr  malade. 
Lesguillon,  112,  rue  de  F'Iandre.  Maisons- Alfort. 

Ex-Sage-femme,  IIôp.  Paris,  fais,  visite  méd. 
ch.  2“  représentation.  Ecr.  P.  M.  n°  618. 

Jeune  médecin,  actif,  ay.  fait  élude  en  représ. 
Labo,  ch.  sit.  para-médicale.  Ecr.  P.  M.  n“  619. 

Belle  propriété  à  vendre  ou  à  louer  à  médecin 
dans  localité  d’avenir,  12  km.  Paris.  Gdc  maison, 
cure  d’air.  Ecr.  P.  M.  n”  620. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris.  —  A.  MaHetiieux  et  L.  Pac.tat,  imp.,  1 ,  r.  Cassette. 
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LE  SÉMINOME  DU  TESTICULE 

LE  SÉMINOME  DE  L’OVAIRE 

Par  Antoine  BÉCLÈRE 


Au  dél)ul  de  celle  revue,  qu’il  me  soit  permis 
de  rappeler  un  passé  déjà  loiulain.  Pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1905,  une  seconde  fois  en  1907, 
chez  des  malades  porleurs  de  mélastases  inlra- 
abdoininales,  après  l’ablalion  chirurgicale  d’une 
tumeur  testiculaire  dont  je  ne  connais  pas  la 
structure  histologique,  j’obtiens,  à  mon  extrême 
surprise,  avec  des  doses  très  faibles  d’un  rayon¬ 
nement  de  Roentgen  non  fdtré  et  peu  pénétrant, 
un  succès  absolument  inattendu.  Chez  le 
premier  malade  ce"  succès  est  d’ailleurs  seule¬ 
ment  temporaire,  le  second  échappe  à  mon  obser¬ 
vation  onze  mois  après  la  disparition  complète 
d’une  tumeur  intra-abdominale  du  volffme  d’une 
grosse  orange. 

A  cette  époque  on  ignore  la  structure  épithé¬ 
liale  de  la  majorité  des  néoplasmes  du  testicule; 
ils  sont  décrits  sous  les  appellations  de  sarcomes 
à  grandes  cellules  rondes,  lymphadc  nomes, 
lymphosarcomes,  etc.  Cependant  en  1906  paraît 
la  thèse  révolutionnaire  de  Cbevassu  (1)  appuyée 
sur  l’examen  histologique  de  128  tumeurs  du 
testicule.  La  plus  fréquente  de  ces  tumeurs 
est  pour  lui  «  un  néoplasme  d’un  aspect  micros¬ 
copique  tout  à  fait  caractéristique,  dû  à  la  pro¬ 
lifération  de  cellules  absolument  spéciales,  telles 
qu’en  n’en  rencontre  de  semblables  dans  aucune 
autre  espèce  de  néoplasme,  sauf  peul-êlrc  les 
néoplasmes  ovariens  ».  11  y  reconnaît  les  filles 
des  cellules  les  plus  externes,  les  moins  différen¬ 
ciées  de  la  lignée  séminale,  c’est-à-dire  des  sper¬ 
matogonies;  c’est  donc  un  épitbélioma  qu’en 
raison  de  son  origine  il  fq)pelle  séminome. 

En  1911,  dans  un  troisième  cas  de  métastase 
inlra-abdomi)iale  ajirès  ablation  d’une  tumeur 
testiculaire  microscopiquement  qualifiée  de 
séminome,  j’obtiens  un  succès  si  extraordinaire 
el  si  extraordinairement  rapide  de  la  rœntgen- 
thérapie  à  faibles  doses  (pie  même  aujourd’hui 
je  n’en  connais  pas  de  comparable;  un  homme 
jeune,  parvenu  au  dernier  degré  de  la  consomp¬ 
tion  avec  une  énorme  tumeur  splénique,  dure 
el  bosselée,  qui  remplit  les  trois  quarts  de  la 
cavité  abdominale,  reprend  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  santé  parfaite  tandis  que  sa  rate 
revient  à  des  dimensions  normales;  il  succombe 
seulement  huit  ans  plus  tard,  à  la  stiile  d’une 
nouvelle  métastase  non  traitée.  Quand  je 
publie  la  première  partie  de  cette  observa¬ 
tion  (2),  j’établis  en  ces  termes  le  lien  qui  la 
rattache  aux  recherches  expérimentales  d’Albers 
Schoenberg  de  1903  ;  L’cxlraordinairc  sensi¬ 
bilité  de  cet  énorme  néoplasme  intra-abdominal 
s’explique  par  l’extraordinaire  sensibilité  que 
présentent,  à  l’état  physiologique,  les  éléments 
cellulaires  dont  il  a  tiré  son-  origine,  à  savoir  les 
cellules  épithéliales  des  tubes  séminiftres. 

En  1920,  j’ai  l’occasion  d’observer  un  quatrième 
cas.  Il  s’agit  encore  d’une  tumeur  métastatique 
do  la  rate  consécutive  à  l’ablation  d’une  tumeur 
sous-cutanée,  microscopiquement  certifiée  sémi¬ 
nome,  mais  chez  une  respectable  institutrice  de 


5‘t  ans,  considérée  depuis  sa  naissance  comme 
appartenant  au  sexe  féminin  et  qui,  en  réalité, 
est  un  exemple  typique  de  pseudo-hermaphro¬ 
ditisme  androgyne  (3).  Aujourd’hui,  après  qua¬ 
torze  ans  écoulés,  la  guérison  se  maintient 
parfaite. 

En  1922,  dans  une  communication  à  l’Asso¬ 
ciation  frain:aise  pour  l’élude  du  cancer  (4), 
j’ajoute  aux  quatre  cas  précédents  sept  cas  nou¬ 
veaux  dus  à  différents  observateurs. 

En  1925,  quelques  autres  succès  sont  obtenus 
par  Nemenow  (5);_  l’année  suivante,  dans  un 
grand  traité  allemand  de  radiothérapie,  un 
chapitre  spécial  de  Kuhlmann  (6)  sur  le  sémi¬ 
nome  et  son  Irailemenl  radiologique  résume  les 
vingt  et  une  observations  publiées  à  celle  date. 

Au  cours  des  années  suivantes,  les  cas  de 
tumeurs  malignes  du  testicule,  dénommées 
séminomes  ou  autrement  et  traitées  avec  plus 
ou  moins  de  succès  par  la  radiothérapie,  se  mul¬ 
tiplient  au  point  que  dans  certaines  statistiques 
américaines  leur  nombre  dépasse  la  centaine, 
mais  je  me  borne  à  les  mentionner,  j’ai  bille 
d’arriver  à  une  nouvelle  période  toute  récente, 
caractérisée  par  l’emploi  d’un  lest  biologique 
qui  apporte  au  diagnostic,  au  pronostic  el  au 
traitement  des  néoplasmes  testiculaires  un 
secours  inestimable. 

Il  est  nécessaire  préalablement  de  rajipeler  les 
conceptions  différentes  de  Cbevassu,  en  Erance, 
et  d’Ewing  (7),  aux  Etats-Unis,  sur  la  palhogé- 
nie  el  la  classification  des  tumeurs  testiculaires. 
Cbevassu  les  répartit  pratiquement  eu  deux 
grands  groujies  principaux,  celui  des  .séminomes, 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  el  celui  des 
embryomes  qui  englobe  toutes  les  variétés  de 
tumeurs  mixtes,  plus  ou  moins  différenciées, 
d’origine  embryonnaire.  Ewing  reconnaît  aussi 
que  les  tumeurs  les  plus  communes  el  les  jjlus 
malignes  du  testicule,  souvent  appelées  à  tort 
sarcomes,  sont  essentiellement  formées  jtar  des 
cellules  épithéliales;  la  description  ([u’il  eu 
donne  est  identique  à  celle  des  séminomés  do 
Cheyassu,  mais,  persuadé  que  tous  les  néoplasmes 
testiculaires  dérivent  d’un  tératome,  il  les 
dénomme  carcinomes  embryonnaires.  A  ce 
groupe  le  plus  fréquent  il  oppose  celui  des  téra¬ 
tomes  relativement  bénins  el  à  croissance  lento, 
composés  de  tissus  assez  hautement  différenciés 
pour  revêtir  l’aspect  d’organes  adultes;  il  y  joint 
un  groupe  intermédiaire,  celui  des  tumeurs 
mixtes  moins  différenciées  ou  téralo'îdes.  Eu 
résumé,  séminomes  ou  carcinomes  embryon¬ 
naires,  les  deux  dénominations  correspondent 
aux  mêmes  faits  d’observation.  Ultérieuremeut 
d’ailleurs,  Ewing  (8)  lui-même  reconnaît  l’exis¬ 
tence  de  séminomes  véritables  qui  ne  sont  pas 
d’origine  embryonnaire.  11  convient  encore  de, 
rappeler  la  découverte,  en  1902,  par  Scblagcn- 
haufer  (9),  dans  les  embryomes,  de  formations 
analogues  à  celles  qui  se  dévelo])pent  chez  la 
femme  aux  dépens  du  placenta,  ce  sont  les  cho- 
rionépiihéliomes.  Une  statistique  de  Morton  (10) 
à  la  clinique  Mayo  donne  une  idée  de  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  diverses  tumeurs  :  sur 
101  cas,  il  compte  69  carcinomes  embryonnaires 
(séminomes  do  Cbevassu),  27  tumeurs  mixtes  ou 
léraloïdes,  2  tératomes  adultes  dermo'îdes  cl 
1  eborionépitbéliome. 

La  nouvelle  période  dont  j’expose  ici  le  déve¬ 
loppement  a  pour  point  de  départ  les  recherches 
de  Zondek  et  .4srhheim  (IL)  sur  les  hormones 


secrétées  par  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  et 
sur  l’excrétion  urinaire  ou  excès  de  ces  hor¬ 
mones  ou  de  substances  analogues,  dénommées 
prolan  A  el  prolun  R,  soit,  à  l’étal  physiologique, 
pendant  la  gestation  dont  elle  permet  le  diagnos¬ 
tic  extrêmement  précoce,  soit  au  cours  de  divers 
étals  pathologiques.  La  jjrésence  de  ces  subs¬ 
tances  dans  l’urine  est  décelée  par  l’aclion  de 
celle-ci,  en  injection  sous-culanéc  sur  l'ovaire 
de  la  souris  impubère.  La  maturation  des  folli¬ 
cules  el  la  production  de  i)eliles  hémorragies 
iutra-folliculaires  sont  les  réactions  I  el  II  (pii 
indicpieul  la  jiréseucc  du  ]iroIau  A;  la  transfor¬ 
mation  des  follicules  mûrs  eu  corps  jaunes  est 
la  réaction  III  qui  indiipic  la  jirésence  du  prolan 
li;  la  réunion  de  ces  trois  réponses  constitue 
))Our  le  diagnostic  do  la  grossesse  la  réaction 
(file  d’Aschheim-Zondek.  A  l’étal  normal  el  on 
dehors  de  la  gestation,  l'excrélion  urinaire  des 
deux  prolans  atteint  seulement  pour  A,  environ 
cinq  fois  plus  abondant  que  B,  quehpies  unités- 
souris  par  litre  d’urine;  elle  n’est  pas  décelable 
a\ec  les  très  faibles  quantités  d’urine  fraîche, 
1,  2  à  2,  4  eme,  habituellement  employées  à  cette 
recherche. 

L’iqrparilion  du  prolan  A  dans  l’urine  d'un 
homme  altoinl  de  néo])lasmc  du  testicule  est 
constalée  ])our  la  iireniière  fois  en  1929  par 
Zondek  (12)  (pii  en  observe  un  second  cas  l’année 
suivante.  Ifoidricb  el  Eels  (13)  raiiporlent  un  cas 
(le  chorionépilhéliome  du  testicule  chez  un 
homme  jeune  dont  l’urine  jiroviKpie  la  réaction 
(rAschheini-Zondek  comme  dans  deux  cas  fémi¬ 
nins  de  chorionéiiilhéliome  récemment  publiés. 
Ils  en  concluent  que  la  recberebe  de  cette  réac¬ 
tion  lient  servir  au  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  testiculaires  el  croient  pouvoir  annon¬ 
cer  (lu’une  réaction  positive  indi(piera  un  cho- 
rionépilhéliome. 

Celle  prédiction  se  montre  prénialun'e,  elle 
est  contredite  |)ar  les  recberches  de  Rnssel 
S.  Eergnson  (14j  el  de  ses  collaborateurs  au 
Memorial  Hospital  do  New-York.  En  effet,  dans 
un  (X'is  (le  cancer  du  losli(ailc  avec  mélastases 
mais  sans  cborionépithéliome,  l’examen  biolo- 
gi(pie  de  rurine  leur  donne  une  réponse  positive, 
lis  sont  ainsi  amenés  à  étudier  l’excrétion  uri¬ 
naire  du  prolan  A  chez  51  hommes,  les  uns 
possesseurs  de  testicules  sains,  les  autres  atteints 
d’affections  testiculaires  diversi's,  de  nature 
bénigne  ou  maligne.  Dans  les  15  cas  de  testi¬ 
cules  sains  qui  comprennent  3  sujets  normaux 
cl  12  malades  atteints  de  cancers  extra-testicu¬ 
laires,  de  la  prostate,  du  soin,  du  nez,  de  la 
langue,  ou  de  maladie  de  Hodgkin,  la  réaction 
est  négative.  Banni  les  36  cas  de  lésions  testi¬ 
culaires,  la  réaction  est  égalenuml  négative  chez 
24  malades  atteints  d’affections  de  nature  béni¬ 
gne,  tuberculose,  gonoroccie,  hydrocèle,  vari¬ 
cocèle,  syphilis,  tumeur  bénigne  du  cordon, 
ainsi  que  chez  3  malades  antérieurement  iiorleurs 
de  néoplasmes  mais  exempls,  après  le  traitement, 
de  tout  syniptûme  morbide.  La  réaction  est  posi¬ 
tive  seulement  chez  les  8  malades  porleurs  d’un 

expliquera  plus  loin,  elle  est  [losilive  aussi  chez 
un  malade  guéri  mais  privé  de  ses  deux  testi¬ 
cules  cancéreux.  D’autres  observateurs,  Weis- 
toin  el  Schofield,  Weslerlain,  Hady,  Baschkis, 
Johnson,  Kanirnwilz,  Lilienlhal,  Hollag  signalent 
aussi  dans  l’urine  de  malades  porteurs  de  tu¬ 
meurs  testiculaires  variées  la  présence  du  prolan 
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A  lundis  ([ik;  clu'z  des  ((■aliiiiius  d 'lioiniiK's, 
sruns  (Hi  iiiul.idcs,  iiiuis  (■\einiils  de  néo- 
])liism('s  du  l('slicid(‘,  I 'id)s(‘ii('('  de  ce  proluii 
est  consludu". 

lAi  l'ery^iisiiii  piiljlie  un  liii\idl  beiinconp 

pins  impiirtiinl  (lûi,  l’cltnle  quanl  ilalinc  de 
l'excrétion  uriinnie  <ln  |)i’olun  A,  !i]ii)uyée  sur 
nn  tnillier  d'exuinuns,  diins  une  série  de  117  eus 
de  lénilonies  tosticnliiires. 

\oici  d’:d)ord  nn  résumé  de  s;i  lechniiiiie.  Des 
souris  inipul)ères  reçoixeid  en  eimi  lois  sons  lu 
peuii,  dans  resi)ace  de  (inaranle-liuil  heures,  une 
dose  délerminée  d’urine  lraî<'lie  du  malin;  après 
cent  heures,  on  les  lue  et  leurs  ovaires  sont 
examinés  à  l’ccil  nu  ou,  de  préférence,  au  ini- 
erosi'opc.  Les  réactions  I  et  II,  snivani  (in'elles 
sont  nhlenues  avec  la  dos(>  de  0,1,  de  0,2  on  de 
0,-1  cmc.,  correspondent  respeclivemenl  à  la 
])résence  de  2.000,  de  1.000  nu  de  ÔOO  uinlés-souris 
par  liire  d'urine.  (Jnand  la  réaction  III  s’ajoute 
aux  précédentes,  c’est  le  sinne  de  la  présence  du 
prolan  lî.  (ionnne  Zondek  a  Irouvé  ]}Our  les 
jirolans  A  cl  lî,  dans  l’urine  de  la  pc.station,  le 
rai)i)orl  hahilnel  de  Ô  à  1,  l’ereiison  adimd,  assez 
arhilrairenuMil,  qu'il  en  est  loiijonrs  ainsi  chez 
ses  malades.  Les  doses  d'urim'  inditpiées  ci- 
dessus  correspondeid  donc,  en  cas  de  réaclion  III, 
respeid  ivemeni  à  la  préstmce  de  10.000,  de  5.000 
ou  de  2.500  nniti's-souris  de  prolan  A  par  lilrc 
d'urine.  l.ors(in(!  rurino  fraîche  est  remiilacée, 
suivant  la  mélluide  d'exlraclion  eau-alcool-élher 
de  Zondek,  |iar  un  exlrail  plus  ou  moins  con- 
ceidré  tpii  la  rédnil,  par  exemple,  au  rimiuième 
de  s<m  volume,  les  mêmes  doses  injeclées  cor- 
respondenl  respeclivemenl,  avec  les  réactions  1 
et  II,  ,ù  la  pré.sence  de  -100,  de  200  ou  do  100 
unilés-souris  el,  avec  les  réaclions  I,  11  et 
111,  à  la  iirésonce  de  2.000,  de  1.000,  ou  de  500 
unilés-souris  de  prolan  A  [lar  lili'C  d'urine. 

\(iici  maiidenanl  les  lésnllals  ohlenus.  I.'ex- 
créli(in  nrinaiia'  du  prolan  est  trouvée  idiez 
Ions  les  n\alades  lairlenrs  d'un  néoplasme  lesli- 
culaire,  primairi^  on  mélastaticpie,  en  activilé. 
Son  taux  \arie  de  50  à  .50.000  unilés-souris  jiar 
litre  d'urine,  lui  cas  de  dia|;;noslic  diflicile,  la 
réaclion  posili\e  esl  nn  si;m(^  i)alho^;nomoni(iue, 
sans  lonlefois  (pie  son  absence  pcrmotic  d'ex¬ 
clure  ahsolumenl  la  possihililé  d'un  néoplasme. 
I,a  réaclion  posili\e  apparaîl  précocemeni,  elle  esl 
conslatée  plusieurs  fois  deux  on  trois  mois  el, 
dans  nn  cas,  v  ino|  el  nn  jours  seiileimml  après  le 
déhnt  apparent  de  la  maladie,  manpié  ])ar  nn 
léoer  o(inllemenl  du  leslicule,  Idh'  disparaît 
hahiluellenieni  en  ipiel(|ues  semaines,  au  mini¬ 
mum  en  (piiiize  jours,  après  un  Irailement  con- 
venahle  de  la  Inmeur  primitive  el  de  ses  mélas- 
lases.  Dans  (piehpies  cas  cependanl,  elle  persisle 
à  un  faihli'  lanx  chez  des  malades  depuis  lonj;- 
lemps  ouéris,  spikdalemenl  ipiand  le  teslicule 
sain  a  pins  ou  moins  élé  alleini  et  lésé  ]iar  la 
diffusion  du  rayonnement  de  llienipen;  c’est  le 
cas  de  rap[)el('r,  d'après  Zondek,  la  fréquence  de 
celle  réai  lion  posilive  chez  la  femme  après  la 
ménopause  sponlanée,  chirnrfjicale  on  nenl- 
Senienne.  Après  nn  Irailement  convenahle  (pii 
a  l'ail  disparaîlre  on  i|iii  a  nolahlemeiil  alléniié 
Il  ri'.iction  posilive,  loni  accroissement,  pris'oce 
ou  lardif,  du  taux  de  celle  réaclion  est  un  sinne 
cerlain  de  récidive  locale  ou  de  mélaslnse  plus 
ou  moins  éloinnée.  (le  les!  révélateur  esl 
d'aulani  plus  précieux  ipi'il  peut  préci’aler  de 
deux  semaines  à  six  mois  la  inanifeslal Ion  cli- 
niipie  de  la  mélaslase  im  ipicslion;  en  allendant, 
il  commande,  d’après  l'ernuson,  la  poursuite 
des  irradiations  sur  les  rénioiis  ipii  sont  le  siètre 
hahilnel  des  métastases.  Le  pronoslic  est  hon 
(piand,  deux  semaines  après  le  Irailement,  le 
taux  d'excrélion  du  prolan  esl  descendu  au- 
dessous  do  400  unités-souris  par  litre  d’urine. 
Le  tiroiioslic  esl  fatal  si.  en  dépit  du  Irailement, 


h;  taux  initial  ne  diminue  pas  el,  à  plus  forte 
raison,  s’il  augmenle.  Le  taux  si  variable  de 
l’oxcrélion  du  prolan  A  déjiend,  entre  autres 
facteurs,  do  la  niasse  totale  des  néoplasmes  el  du 
caractère  plus  ou  moins  embryonnaire  do  leur 
structure.  Dans  la  statistique  do  l’erguson,  le 
nombre  des  unités-souris  de  prolan  A  par  litre 
d’urine  varie  de  50  à  500  jiour  cinq  cas  de  téra¬ 
tomes  adultes,  de  400  à  2.000  pour  dix  cas  a])])elés 
séminomes,  de  2.000  îi  10.000  jiour  quinze  cas 
iqqielés  carcinomes  embryonnaires  avec  stroma 
lympho'îde  cl  de  10.000  îi  40.000  pour  sept  cas 
iqipelés  adéno-carcinomes  embryonnaires;  ce 
nombre  s’est  élevé  à  50.000  avant  la  mort  dans 
le  cas  de  chorioné])ilhéliome  d’Hoidrich.  Ln 
résumé,  la  mesure  (pianlitalive  du  jirolan  A  est, 
pour  les  tumeurs  malignes  du  leslicule,  le  signe 
palh()gnonioni(pie  du  diagnostic,  le  signe  révé¬ 
lateur  des  métastases  même  avant  leur  manifes- 
lation  cliniipie,  le  meilleur  moyen  do  contrôle  do 
l’action  du  Irailemenl  el  rélémeiil  le  plus  sûr 
du  pronoslic. 

Ln  exemple  frappant  met  en  lumière  les  mé- 
fails  du  retard  si  fréqiiemmonl  aiijiorlé  au 
pronoslic  el  au  Irailement  chez  les  porteurs  de 
tumeurs  malignes  du  teslicule  ;  sur  124  do  ces 
malades,  examinés  jiar  Dean  (17),  à  leur  entrée 
au  Memorial  Hospital,  il  n’y  en  a  pas  jdus  de 
11  iKiur  100  exempts  de  récidive  locale  ou  do 
inélasla.sc,  malgré  (lue  les  trois  (luarls  d’entre 
eux  aient  consulté  un  nnhlecin  dans  les  six 
premiers  mois  de  leur  maladie. 

Dans  un  nouveau  travail  publié  en  Mars  der¬ 
nier  (10),  l'erguson  aborde  d’aulres  (luestions. 
On  a  cherché  il  établir  une  relation  entre  la 
structure  histologique  dos  ni'oplasmes  testicu¬ 
laires  el  leur  plus  ou  moins  grande  radiosensi¬ 
bilité.  Colle  relation  supposée  esl  la  hase  adoptée 
par  certains  chirurgiens  pour  le  choix  des  indi¬ 
cations  Ihérapeiiliquos,  sinqile  orchidectomie 
suivie  de  radioihérapie  ou  opération  radicale, 
c’est-à-dire  extirpai  ion  des  lymphali(|uos  el’fé- 
reiils  du  leslicule  jiis(]u'aux  ganglions  lomho- 
aorli(|ues.  l'ergu.son  montre  combien  celle  hase 
est  fragile  en  comiiaranl,  dans  sa  statistique  el 
dans  colle  de  ses  pia'-décessours,  l’élude  clini(iuo 
des  succès  et  des  échecs  de  la  rœnlgenlhérapie 
avec  l’étude  hislologicpie  des  coupes  de  tumeurs 
(pii,  dans  77  cas,  ont  été  conservées.  Sans 
entrer  dans  les  détails  de  celle  comparaison,  le 
résullal  global  esl  que  pour  les  tumeurs  ])résu- 
m(‘es  j)lus  ou  moins  radiosensibles  on  coqqilo 
une  i)roporlion  notable  de  morts  tandis  (|ue 
pour  les  tumeurs  présumées  ])lus  ou  moins 
radimésislaides  on  comiite  une  iirojiorlion  nola- 
hle  de  survies,  plusieurs  années  après  le  Iraile- 
merd.  Ferguson  on  conclut  à  hon  droit  que  la 
réponse  hiologi(pie  des  tumeurs  à  l’irradiation, 
(luanlilalivemenl  mesurée  par  l’excrétion  du 
|)rolan  A,  esl,  pour  le  pronoslic,  d'une  valeur 
he;(ucoiq)  plus  grande  que,  l'examen  hislolo- 
gi(iue. 

La  série  des  77  cas  on  (pieslion  comprend 
seulemeni  5  tératomes  adidles  contre  72  carci¬ 
nomes  (‘tubryonnaires  de  diverses  variétés. 
L'évohdion  cliiLupio  de  ces  deux  groupes  de 
tumeurs  esl  très  différente.  Les  léralomos  adidtes 
se  caraclérisent  par  leur  malignité  rolalivemonl 
faible,  leur  évolulion  lente,  leurs  métastases 
rares,  tardives,  exclusivement  ganglionnaires  el 
d'ordinaire  proches  do  la  tumeur  primitive.  Tous 
les  aidres  cancers  montrent,  au  contraire,  une 
exirème  malignité;  ils  envahissent  très  rapide¬ 
ment  par  voie  lymphatique  non  .seulemeni  les 
ganglions  lombo-aortiques,  encore  à  la  porl('e 
(lu  chirurgien,  mais  les  ganglions  sous-diaphrag- 
mati(pies,  médiastinaux  el  sns-clavic\daires;  ils 
einahissenl  aussi  les  veines  el  produisent  ainsi  , 
des  métastases  inlra-inilmonaires.  Parmi  les  ' 
72  cancers  de  celle  sorte,  45  présentaient  des 


métastases  tout  à  fait  inaccessibles  à  l’opération 
radicale,  c’est-à-dire  des  métastases  situées  au- 
dessus  du  |)('diculo  rénal,  à  l’épigaslro,  dans  le 
médiaslin,  au  cou  et  dans  les  poumons.  Cepen- 
daiU,  parmi  ces  45  malades  en  ((pparence  irré¬ 
médiablement  condamnés,  9  ont  élé  sauvés  par 
la  rienlgenthérapie  el  vivent  exempts  de  tout 
synq)lôme  morbide;  pour  5  d’entre  eux  la  survie 
date  de  cinq  ans,  pour  les  4  autres  de  un  à  trois 
ans;  chez  tous  l’excrétion  du  prolan  A  se  main¬ 
tient  en  permanence  au-dessous  de  400  unités- 
souris  par  litre;  d’urine. 

Ferguson  compare  les  résultats  de  la  rœnlgen- 
Ihéraiûe  avec  ceux  de  l’opération  radicale.  La 
slalisliquo  d’IIinman  (18),  la  i)lus  récenle, 
indi(iue,  pour  100  cas  opérés  par  différents  chi¬ 
rurgiens  américains,  17  survivants  sans  symp¬ 
tômes  morbides  cimi  ans  après  l’ojjéralion.  Celle 
])roi)ortion  do  succès,  d’ailleurs  remarquable  par 
conqiaraison  a\ec  celle  des  chirurgiens  européens, 
est  cependant  notablement  inférieure  au  nombre 
des  succès  obtenus  à  l’aide  do  la  rœnlgen¬ 
lhérapie  par  Barringer  et  Dean  (19)  sur  154  por¬ 
teurs  de  néoplasmes  testiculaires  entrés  au 
Memorial  Hospital  avant  le  1“  octobre  1928  el 
dont  115,  c’est-à-dire  les  trois  (luarls,  étaient 
inopérables.  En  dépit  de  si  fâcheuses  conditions, 
44  de  ces  nudades,  soit  28,57  jiour  100, 
siirvivaienl  cinq  ans  ])bis  tard  sans  synq)lômes 
morbides. 

Fergus(*i  démontre  par  ses  jiropros  observa¬ 
tions  qu’avec  l’aide  du  prolan  A  qui  décèle  les 
récidives  avant  leur  manifeslalion  clinique  il 
est  possible  d’obtenir  mieux.  Déjà,  un  an  après 
le  traitement,  il  comple  52,(1  pour  100  de  sur¬ 
vivants  sans  symptômes  morbides  alors  (lu’ajjrès 
le  même  délai  la  statistique  do  Barringer  el  de 
Dean,  sans  recherche  du  prolan,  en  comple  seu¬ 
lement  44,8  pour  100.  Si  les  progrès  réalisés  dans 
la  tecbni(]ue  de  l’irradiation  enlrenl  pour  une 
j)art  dans  cette  amélioration  des  résultats  Ibéra- 
peuli(]ues,  la  ])roniplo  découverlo  des  récidives 
el  des  mélaslases,  la  connaissance  exacte  do  la 
ré])onso  de  la  tumeur  aux  irradiations  en  sont 
cerlainemenl  d(!.s  fi(cleurs  importants. 

Mais  le  facteur  de  succès  qui  surpasse  et  do¬ 
mine  tous  les  autres,  c’est  la  jirécocilé  du 
diagnostic.  A  cet  égard,  une  assez  récente  com¬ 
munication  (20)  du  prof.  Lbevassu  el  la  thèse 
(pi’il  a  inspirée  à  M.  Bocquenlin  (21)  sont  à 
considler.  Lbevassu  en.seigne  comment  on  peut 
el  on  doit  reconnaître  la  lésion  à  son  début, 
alors  qu’elle  n’est  encore  représentée  que  par 
une  zone  dure,  Irancbanl  ])ar  sa  consistance  sur 
b;  resle  de  la  glande,  par  ailleurs  normale,  ainsi 
que  SOS  annexes.  H  met  en  relief  le  danger  des 
diagnostics  à  relardemenl  cl  consiebMe  comme  le 
seul  moyen  de  les  éviter  l’exploration  sanglante 
d’urgence  sous  anesthésie  locale  :  elle  permet  de 
reconnaîlre  à  première  vue  le  cancer  par  la  vas- 
cidarisalion  sjjéciale  de  l’albuginée;  en  cas  de 
doulo  il  conseille  même  une  orcbidolomic 
ex|)loralrice.  Enfin,  il  ajoute  ;  ((  Quand  on  iiorle 
le  diagnostic  du  cancer  du  teslicule  ou  seulement 
quand  on  le  soupçonne,  la  conduite  sage  c’est 
d’opérer  le  lendemain  »: 

.\  ces  pr(‘ceplcs  du  prof.  Lbevassu,  je  conseille 
d'adjoindre  le  précepte  suivant,  plus  facile,  il 
me  semble  à  faire  accepter  des  malades  ; 
Au  moindre  soupçon  de  linneur  muliqne  du 
icsticule,  la  recherche  du  [)roIan  A  dans 
l'urine  esl  loul  d’abord  iinpfrieuseinetil  com¬ 
mandée. 

Telle  esl  la  conclusion  sur  le  diagnostic  bio¬ 
logique  du  cancer  du  loslicide  à  laquelle  je  me 
liorno  volontairement  dans  celle  revue,  mais  je 
me.  réserve  d’aborder  plus  lard  une  autre  qiies- 
lion  non  moins  importante,  celle  du  choix  du 
traitement  imiiK'diat  (pi'(>nlraîn(-  un  loi  dia- 
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Ln  SÉMINOMIi  UIÎ  l’ovaire. 

D’après  la  dèfinilion  du  séminome  donnée  en 
1906  par  Chevassu,  il  entrevoit  le  séminome  de 
l’ovaire  comme  une  possibilité.  La  réalité  de  son 
existence  est  établie  cinq  ans  plus  tard  par 
Chenot  (22),  d’après  l’étude  liislologiiiue  de  deux 
tumeurs  ovariennes  dont  il  démontre  la  simi¬ 
litude  frapjiantc  avec  les  séminomes  testicu¬ 
laires.  Il  montre  aussi  que  nombre  d’observa¬ 
tions  de  tumeurs  solides  de  l’ovaire  publiées 
sous  les  titres  les  plus  variés,  entre  autres  ceux 
d’ épilhêlioma  aréolaire  et  de  sarcome  à  grandes 
cellules  rondes,  sont  en  réalité,  d’après  les 
données  microscopiques,  des  séminomes  ova¬ 
riens.  L’histologie  de  ces  tumeurs  est  étudiée 
presque  exclusivement  dans  les  publications 
françaises  de  Masson  (23),  de  Ménétrier  (24,  25), 
de  Peyron  (26)  et  de  leurs  élèves.  Il  est  vrai 
qu’en  Allemagne,  Meyer  (27)  en  donne  une  des¬ 
cription  typique  et  remarque  leur  analogie  avec 
les  épliitéliomas  testiculaires  mais  sans  recon¬ 
naître  l’origine  commune  de  ces  tumeurs  des 
deux  sexes  aux  dépens  des  éléments  germinatifs. 
En  1929,  .Jean  Hoche  (28),  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  sur  le  séminome  de  l’ovaire,  reproduit 
les  quinze  observations  jusqu’alors  publiées 
sous  cette  appellation  nouvelle.  Dans  ce  travail 
et  dans  la  communication  qu’il  fait  l’année 
suivante  (29),  à  l’Association  française  pour 
l’élude  du  cancer,  on  trouve,  avec  une  coiiieuso 
bibliographie,  les  données  acquises  alors,  an  triple 
point  de  vue  anatomique,  clinique  et  thérapeu¬ 
tique  sur  le  séminome  ovarien.  La  même  année, 
une  communication  de  Moulonguet  et  Mallet 
(80)  sur  les  indications  de  la  radiothérapie  dans 
les  cancers  de  l’ovaire,  la  note  (31)  que  j’y 
ajoute,  les  récentes  publications  de  Rosselel  et 
de  Gilliard  (35,  36)  complètent  à  peu  ])rès  la 
liste  des  principaux  documents  à  considter. 

Pour  résumer  aussi  brièvement  que  possible 
ce  qu’on  sait  sur  l’hislogénôse  des  glandes  géni¬ 
tales,  surtout  depuis  les  travaux  de  de  Wini- 
warler,  ces  glandes,  mAles  et  femelles,  pro¬ 
viennent  d’éléments  germinatifs  primordiaux, 
indifférenciés  et  identiques.  A  un  stade  de 
leur  développement  qu’on  pourrait  appeler  le 
stade  hermaphrodite,  elles  ])ossôdenl  un  épithé¬ 
lium  germinatif  central  et  un  épithélium  corti¬ 
cal  destinés  normalement  è  évoluer  è  l’exclusion 
l’un  de  l’autre,  l’un  s’atrophiant  quand  l’autre 
poursuit  son  évolution.  Les  cordons  centraux 
engendrent  le  testicule,  tandis  que  l’épithélium 
cortical,  après  une  série  de  poussées  germina¬ 
tives,  engendre  l’ovaire.  Mais  .on  trouve  dos 
glandes  génitales,  principalement  dos  ovaires,  où 
les  deux  épithéliums  continuent  h  se  développer 
et  forment  une  glande  hermaphrodite,  nommée 
ovo-testis  mais  qu’il  serait  préférable  d’appeler 
ovario-testis.  Ces  glandes  hermaphrodites,  rares 
dans  l’espèce  humaine,  sont  fréquentes  chez  les 
animaux.  C’est  do  glandes  de  cette  sorte  que 
naissent,  aux  dépens  de  leurs  éléments  mAles, 
les  séminomes  de  l’ovaire.  On  a  plusieurs 
fois  signalé  la  coexistence  d’un  séminome  ova¬ 
rien  avec  un  tératome  ou  embryome,  d’ailleurs 
sans  mélange  des  deux  tumeurs. 

Jusqu’à  présent  les  séminomes  de  l’ovaire 
n’ont  été  reconnus  comme  tels  qu’après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  et  l’examen  microscopique. 
Cependant  certains  indices  jiourraient  au  moins 
les  faire  soupçonner.  C’est  au  début  de  la  vie 
génitale,  de  12  à  25  ans,  parfoi.s  même  plus  tôt 
qu’ils  survlcnnenl  de  préférence,  bien  qu’on  les 
observe  aussi  à  l’approche  ou  à  la  suite  de  la 
ménopause.  La  menstrualion  précoce  chez  une 
fillette,  l’irrégularité  ou  l’absence  des  règles 
chez  une  jeune  femme,  des  malformations  des 
organes  génitaux  internes,  des  anomalies  des 


caractères  sexuels  secondaires,  des  modifications 
pathologiques  du  désir  sexuel,  tels  sont  les 
indices  capables,  en  certains  cas,  d’éveiller  le 
■soupçon  du  médecin.  Autrement  les  symptômes 
dos  séminomes  ovariens  ne  diffèrent  pas  essen¬ 
tiellement  de  ceux  des  autres  tumeurs  solides 
de  l’ovaire.  Parfois  leur  développement  insidieux, 
sans  troubles  fonctionnels  et  avec  le  maintien 
d’un  bon  étal  général,  leur  iiermel  d’al teindre 
d’énormes  dimensions.  A  l’ôjiération,  on  trouve 
dans  le  petit  bassin,  dans  la  fosse  iliaque  ou 
dans  la  grande  cavité  abdominale  une  tumeur 
dure,  tantôt  arrondie  et  lisse,  tantôt  bosselée  et 
mullilobée,  mobile,  souvent  pédiculée,  limitée  à 
l’ovaire  ou  étendue  au  ligament  large.  Fréquem¬ 
ment  elle  est  accompagnée  de  métastases  qui  ont 
pour  siège  le  premier  relais  des  lynqihatiiiues 
ovariens,  c’est-à-dire  les  ganglions  lymphaliciues 
lombo-aortiques,  en  avant  et  en  arrière  du  pédi¬ 
cule  rénal.  Los  autres  tumeurs  solides  de  l’ovaire 
s’acconqiagnenl  rarement  de  métastases  gan¬ 
glionnaires  aussi  volumineuses  et  aussi  rajiidc- 
ment  dévelop])ées.  Les  difficultés  et  les  dangers 
de  l’extirpation  de  ces  masses  profondes  rendent 
trop  souvent  l’opération  incomjilète.  Elle  ne  peut 
cependant  être  suivie  d’un  succès  durable  (]ue 
si  elle  ne  laisse  pas  derrière  elle  une  seule  cel¬ 
lule  néoplasique;  en  dehors  de  celte  condition, 
la  terminaison,  rapide  ou  lente,  est  fatale.  C’est 
alors  qu’un  examen  microscopique,  d’ailleurs 
'  commandé  dans  tous  les  cas,  devient  absolument 
indispensable  et  peut  sauver  une  femme  en 
ajiparence  condamnée.  Car,  ])ar  bonheur,  le 
séminome  de  l’ovaire,  en  raison  de  son  origiiu', 
Iiossède  une  radiosensibilité  extraonlinaire, 
exactement  la  môme  radiosensibililé  que  le 
séminome  du  testicule. 

11  n’existe  encore  il  est  vrai,  du  moins  à  ma 
connaissance,  que  trois  cas  de  cancer  ovarien, 
histologiquement  certifiés  séminomes,  ipii  aient 
été  soumis  à  la  rœnlgenlhérapie,  mais  ils  .sont 
très  démonstratifs  et  légitiment  de  grandes 
e.siiérances.  C’est  en  1925  le  cas  de  Thelin  et 
Rosselel  (32),  en  1929  celui  de  Jean  Hoche,  en 
1931  celui  de  Krafft  et  Rosselel  (.35,  36);  les  voici 
brièvement  résumés. 

Observa  lion  de  Thelin  et  liosselet.  —  En  1925, 
chez  une  jeune  lille  <Ie  18  an.s,  se  iilaignant  senle- 
nicnt  de  dysménorrhée,  on  constate  l’existence 
d’nne  tumeur  abdominale  qui  émerge  du  petit 
bassin  pour  remonter  jusqu’au  creux  épigaslricpie 
et  simule  un  utérus  gravide  de  sept  mois.  Eu  i’ab- 
sence  de  tout  signe  de  grossesse,  on  diagnostique 
un  fibrome.  Lo  chirurgien  trouve  et  enlève  sans 
difficulté  une  tumeur  pédiculée  de  l’ovaire  gauche, 
du  volume  d’une  tête  d’adulte  mais  découvre  en 
arrière  du  péritoine,  sous  le  rein  gauche,  une 
grosse  masse  que  soulèvent  les  pulsations  de 
l’aorte.  En  raison  des  limites  indécises  de  cette 
tumeur,  de  ses  connexions  profondes  et  du  voisi¬ 
nage  des  gros  troncs  vasculaires,  le  chirurgien, 
sans  ailer  plus  loin,  referme  la  brèche  péritonéale 
postérieure,  puis  l’abdomen.  L’examen  microsco¬ 
pique  de  la  tumeur  primitive  décèle  un  séminome 
tandis  que  la  métastase  laissée  en  place  dans  l’iiy- 
pochondre  gauche  augmente  très  rapidement  de 
volume.  C’est  alors  que  le  profe.sseur  Rosselet  sou¬ 
met  la  malade  à  la  raudgenthérapie  avec  un  succès 
qui  dépasse  de  beaucoup  son  altcnte.  En  trois  se¬ 
maines,  la  tumeur  irradiée  disparaît  complètement, 
les  forces  reviennent  et  vingt  mois  plus  lard,  quand 
celte  observation  est  publiée,  lit  guérison  persiste 

Obserimlion  de  Jean  Hoche.  ■ —  Chez  une  femme 
de  22  ans,  un  chirurgien  de  Paris  enlève,  en 
Mai  1927,  une  tumeur  ovarienne  mais  ne  peut 
extirper  une  grosse  masse  qui  infiltre  le  ligament 
large  et  blcKpfe  la  plus  grande  partie  du  bassin. 


1.  f.o  prof.  Ro.esclil  m’apprend  que  la  jeune  fille 
tiallée  par  lui  en  1925,  s'est  mariée  et  a  mis  au  monde 
un  enfant  sain  en  Août  1934. 


A])rès  celte  opération  incomplète  et  devant  l'aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  tumeur  laissée  en  place, 
lu  malade  est  soumise  en  Octobre  à  une  séance, 
d’ailleurs  unique,  de  rœnlgenlhérapie,  puis  en¬ 
voyée  au  centre  anlicancéreux  de  Nancy  pour  la 
poursuite  de  ce  traitement,  mais  à  Nancy  on  ne 
trouve  plus  aucun  signe  <le  la  tumeur  irradiée. 
Ceiiendanl,  en  Décembre,  une  récidive  se  mani¬ 
feste;  un  chirurgien  do  Nancy  pratique  une  seconde 
intervention,  celte  fois  ciicore  incom])Ièle.  L'exa¬ 
men  micro.scopique  de  la  masse  extirpée  révèle  un 
séminome.  Comme  on  constate,  au  loucher  vaginal 
et  rectal,  une  masse  ovoïde  de  ia  grosseur  d’une 
mandarine  qui  bombe  dans  le  cul-de-sac  gauche  de 
Douglas,  la  malade  est  soumise  à  un  traitement 
méthodique  par  les  rayons  de  ikenigeu.  Deux  mois 
plus  lard,  toute  trace  de  lésion  a  disparu.  Après 
deux  ans  écoulés,  l’étal  général  et  l'état  local  de¬ 
meurent  très  satisfaisants. 

Observation  de  Krafft  et  Hossetel.  —  Une  jeune 
ùunnie  de  29  ans  consulte  en  Mars  1931  M.  Krafft, 
(Lausanne).  Elle  est  très  amaigrie  et  souffre  de  son 
genou  gauche  fortement  augnu'iilé  de  volume. 
M.  Krafft  constate  une  tumeur  du  tiers  supérieur 
du  tibia  gauche  et,  ayant  découvert  dans  le  petit 
bassin  la  présence  de  deux  tumeurs,  pratiqiu’  une 
laparotomie.  11  extirpe  alois  un  gros  kyste  sur 
chaque  ovaire  et  deux  ganglions  inguinaux  sus- 
])ecls.  L’examen  microscoj)Hjue  pratiqué  par  M.  Mo- 
lofl  (Genève)  conclut  au  diagnostic  de  séminome 
de  l'ovaire,  eonlirmé  par  le  prof.  Nicod.  La  malade 
est  confiée  au  prof.  Rosselel  qui  la  soumet  à  plu¬ 
sieurs  séries  d’irradiations  de  Rœ-nlgen.  Dès  la 
première  série,  l’état  général  de  la  malade  ainsi 
que  la  structure  osseuse  d(!  son  tibia  s’améliorent 
sensiblement.  Les  irradiations  sur  le  tibia  sont  ré¬ 
pétées  en  Août  1931  et  en  .lanvier  1932.  Guérison 
lente  mais  continue  et  réjiaralion  pri^'<iue  t.olale 
des  graves  lésions  du  tibia.  En  .\oùl  1934,  la  gué¬ 
rison  se  maintient  parfaite. 

Le  séininonie  de  l’ovaire  est  vraiseinblablo- 
ment  moins  rare  qu’il  ne  paraît  cl,  (piand  on  le 
connaîtra  mieux,  sera  plus  fréMpiemmenI  ob¬ 
servé.  l’iusienrs  (d)servalions  anciennes,  concer¬ 
nant,  il  semble,  sons  (l(■s  noms  différents,  des 
tnmeurs  ovariennes  de  la  même  forme  bislolo- 
gicpie,  ont  déjà  mis  en  lumière  les  succès  ines¬ 
pérés  et  merveilleux  obtenus  jiarfois  avec  de 
faibles  doses  de  radium  ou  de  rayons  de  Rcenl- 
gen.  Telle  est  l’observation  de  von  Franque  (33). 

En  1912,  il  enlève  partiellement  à  une  jeune 
fille  de  16  ans  un  carcino-sarcome  (?)  géant  de 
l’ovaire.  11  sectionne  en  plein  tissu  néoplasique  et 
doit  laisser,  sous  le  péritoine,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  des  masses  ganglionnaires  de  la  gros¬ 
seur  du  poing.  L’opérée  est  soumise  à  la  ixcnlgen- 
tbéra)>ie,  ses  tumeurs  disparaissent,  dix  ans  plus 
lard  elle  est  en  bonne  santé,  sans  aucun  signe  de 
récidive. 

Telles  sont  aussi  les  deux  observations  de 
Wallbard  (34)  ; 

Obsiîiivation  I.  —  En  1913,  chez  une  femme  de 
62  ans,  atteinte  d’une  tumeur  de  l'ovaire  gauche, 
il  enlève  l'a|)parcil  génital  interne  et  résèque  l’anse 
sigmoïde  envahie  jusqu’au-dessoiis  de  la  muqueuse 
par  le  néo])lasmc.  Huit  mois  plus  lard,  une  réci¬ 
dive  survient,  la  tumeur  s’étend  d’une  paroi  à 
l’autre  du  bassin  avec  prolongement  de  la  gro.sseur 
d’un  œuf  qui  fait  saillie  dans  le  vagin.  II  pratique 
une  nouvelle  exérèse,  celte  fois  encore  incomplète. 
Les  lésions  laissées  en  place  disparaissent  à  la  suite 
d’un  traitement  local  par  le  radium;  six  ans  cl  demi 
plus  tard,  la  malade  est  en  iiarfaile  santé.  L’exa¬ 
men  microscopique  montre  une  tumeur  mixte,  un 
embryome  accompagné  non  i)as  d’un  sarcome 
(l’auteur  insiste  sur  cc  i)oinl),  mais  d'un  épithé- 

OusEiivATioN  IL  —  En  1918,  il  soumet  à  la  ixent- 
genlhérapie  une  jeune  fille  de  23  ans,  alleinle 
d’une  tumeur  de  l’ovaire  qui  remi)lil  le  jielit  bas¬ 
sin  et  s’élève  dans  la  cavité  abdominale  fort  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Après  neuf  semaines  de  ce  Irai- 
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li'iiiciil,  lu  limiiMir  csl  rôdiiilc  au  volume  du  poing. 
11  l'enlève  et.  ri^vanien  niicmseopique  révèle  un 
einluyonie  a<-e(>inpagné  d’un  épilliélionie. 

W'allliard  ronelul  de  res  deux  oljservalions  è 
la  lies  grande  radiosensibilité  des  ranrers  ova¬ 
riens  d'origine  embryonnaire. 

lin  192(i,  von  l''ran(|ue  ronelul  de  même.  Il 
rappelle  b's  trois  observalions  luérédenles  et  les 
rapiuorbe  du  succès  lbérapeuli(|ue  (pie  j'ai 
obtenu  dans  un  ras  de  niélaslase  géante  de  la 
raie,  ronsérnlive  .à  l’ablation  d’nn  séminome  du 
testicule.  Puis  il  rapporte  une  (|uatriènie  obser- 
valion  roiucrnant  une  tumeur  dénommée  sar- 
cdiiio  à  (ji'osacs  cvlliiles  rundiis  {?').  C’est  la  plus 
reinanin.able  de  tontes,  pnis(|ue,  pins  de  se])t  ans 
après  une  opération  incomplète  et  la  disparition, 
sous  l'action  de  la  rienlgenthérapie,  de  métas¬ 
tases  inopérables,  non  senleinent  la  malade  est 
vivante,  en  bonne  santé,  mais  a  mis  au  monde 
successivement  deux  enl'ants  sains. 

Ivii  191S,  .'liez  une  jeune  tille  de  lü  ilns,  Iteiffer- 
s.'lieid  enlève  un  gros  sarconii'  de  l’ovaire  gauclic, 
mais  laisse  eu  phu'c  l’ovaire  droil.  l'u  an  plus 
lard,  une  l'écidive  se  mauil'esli'.  La  laparotomie 
di'couvre  au-dessus  de  l’ombilic,  en  avant  de  la 
colonne  verlébrale,  une  grosse  masse  néoplasique 
du  volume  des  di'iix  reins  et  eu  arrière  du  ])éri- 
toiiie,  des  masses  ganglionnaires  plus  petites,  dis- 
.séminées  et  immoliiles.  C.omme  il  est  imjiossible 
de  les  enlever  sans  blesser  les  gros  vaisseaux,  on 
rereriue  l'abdomen.  La  malade  est  soumise  à  quatre 
séries  sueeessives  d’irradiations  sur  tout  le  côté 
gauelie  de  l’abdomen,  du  pubis  au  rebord  <les  côtes, 
mais  ou  protègi'  soigiu'iisement  l’ovaire  droil.  (In/.e 
mois  plus  lard,  toute  Iraee  de  tumeur  a  disgiaru. 
Puis  la  malade  se  marie  et  met  au  monde  en  1922 
et  eu  1921  ebai|ue  fois  un  enfant  sain.  .\près  [iliis 
de  se|)l  ans  écoulés,  elle  demeure  en  parfaite  saidé. 

lîe  tout,  ce  <|ui  précède  ressort  l’extraordinaire 
radiosensibilité  des  séminomes.  Mais  pour  les 
I limeurs  malignes  de  l'ovaire  comme  pour  celles 
du  leslicule,  ce  igni  impolie  par  dessus  tout, 
c’est  la  précocité  du  diagnostic  et  dn  traitement. 

l’avenir,  une  ej'cellenle  rèijle  de  cnitdnile,  en 
pré.s-cncc  d'une  jenime  et  ixirlienlii'Ternenl  d'une 
feniine  jeune,  pnrtant  nne  Innienr  solide  de 
l'orinre,  sent  de  reelierelier  et  de  mesurer  l'e.j'eré- 
lion  nrinnire  dn  i>rolan  .1,  surloni  si  (iuel(|uo 
indice  dn  genre  de  ceux  <|ui  ont  été  signalés  plus 
haut  éveille  le  soupçon  di'  séminome.  Lu  cas  de 
réaction  positive,  il  sera  légitime,  avant  toute 
opération,  de  tenter  la  rmntgenthérapie.  Le  plus 
souvent  d’ailleurs  c’est  après  l’opération,  sur¬ 
tout  si  elle  est  incomplète  et  si  l’exainen  micros¬ 
copique,  toujours  commandé,  révèle  un  sémi¬ 
nome,  que  la  recherche  et  la  mesure  de  l’excré¬ 
tion  du  prolan  A  devront  être  mises  en  œuvre, 
tandis  que  la  malade  sera  soumise  è  la  rœnt- 
genthérapie. 
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LA  RADIOSTIMULATION 
ENDOCRINIENNE 
ET  SES  APPLICATIONS 

Par  Pierre  LEHMANN 

Badiologiste  de  l’Hôpital  Broca. 


Les  rayons  X  ont  été  considérés  dès  l’origine 
comme  un  agent  destructeur  et  si,  au  début, 
on  a  iien.sé  h  la  possibilité  d’une  radio-excita¬ 
tion,  bientôt  les  radiologistes,  sous  l’inlliieiice 
des  histologistes,  ont  pris  l’habitude  de  cher¬ 
cher  des  modifications  histologriigues  visibles 
dans  les  cellules  irradiées,  de  nier  la  giossibilité 
d’un  ivhénomône  (gui  ne  s’accomgiagnerait  pas 
de  telles  modifications;  actuellement  encore,  on 
discute  la  possibilité  d’une  radio-excitation,  et 
beaucoup  considèrent  igue,  si  on  observe  des  phé¬ 
nomènes  d’excitation,  ils  correspondent  toujours 
à  des  radio-lésions,  et  sont  suivis  d’effets  inver¬ 
ses.  Nous  avons  montré  ^  que  cette  ojiinion  re¬ 
pose  sur  une  confusion  de  termes  mal  em¬ 
ployés  et  de  faits  mal  interprétés.  Le  terme 
d’excitation  prête  à  la  confusion  et  offre  des  si¬ 
gnifications  multiples.  11  y  a  de  fausses  stimu¬ 
lations,  mais  on  ne  peut  en  faire  état  gvour  nier 
la  possibilité  d’une  stimulation  vraie. 

A.  Déi-imtioxs;  iîxc.itvtion,  inniTATioN,  stimui.a- 
TioN.  —  Le  terme  d’excilation  est  emgiloyé  gioiir 
désigner  toute  .cause  extérieure  mécanique, 
physique,  chimiiguc,  électrique,  qui  vient  modi¬ 
fier  l’équilibre  d’une  cellule,  d’un  organe  ou 
d’un  organisme;  et  il  désigne  aussi  la  réaction 
d’une  cellule,  d’un  organe  ou  d’un  organisme 
à  cette  cause  extérieure.  On  doit  employer  des 
termes  différents  pour  désigner  des  phénomènes 
différents,  et  éviter  toute  confusion.  On  doit  ap¬ 
peler  irritation  la  modification  cellulaire  consé¬ 
cutive  à  l’application  d’un  excitant  mécanique, 
chimique  ou  physique,  les  rayons  X  faisant  par¬ 
tie  de  ces  derniers.  Cette  irritation  peut,  si  son 
intensité  est  suffisante,  ou  si  elle  est  répétée  à 
intervalles  assez,  courts  pour  tgu’il  y  ait  somma¬ 
tion  des  effets,  aboutir  5  la  destruction  do  la 
cellule. 

La  destruction  est  un  phénomène  cellulaire 
consécutif  à  une  irritation  intense,  dont  les  exa¬ 
mens  histologiques  montrent  en  général  la  ma¬ 
nifestation  visible;  toutefois,  Regaud  a  décrit  des 
formes  de  radiolésions  dans  lesquelles  on  ne 
constate  pas  do  modifications  histologiques  visi¬ 
bles,  mais  seulement  des  anomalies  abortives  de 


1.  Builincxciliilinn  et  lèléiTidiolhèriigiie.  Bull.  Soc. 
Franç.  Flecir.,  Février  1934.  —  l’Iiysiotliénigiie  de  l’in- 
Miflisiiiice  oviirienne.  Congrès  de.  la  Soc.  Française  de 
Gynécologie,  Mai  1934.  —  La  railiostiimilation  endocri¬ 
nienne  et  ses  agigiliralions.  Congrès  inlern.  de  Badiol., 
Zurieti,  1934. 
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la  division  cellulaire,  ou  des  lésions  tardives 
longtemps  latentes,  ou  des  lésions  transmissibles 
par  hérédité. 

La  slirnulatlon  est  un  phénombie.  foncKonncl 
qui  ne  peut  être  mis  sur  le  même  plan  que  la 
destruction  phénomène  cellulaire. 

B.  l’.VUSSUS  S'IIMI  LATIOVS  HT  STIMI  LATION  MIAIE. 
— ■  Il  lient  y  avoir  sliinulalion  fonclionuelle 
au  niveau  d’un  tissu  ou  d'un  organe,  dont 
quelques  cellules  ont  été  délruiles  jiar  une  irri¬ 
tation  localisée  :  les  poussées  évolutives  d’un 
cancer  è  la  suite  d’une  destruction  trop  limi¬ 
tée,  qu’elles  soient  radiothérapiques,  chirurgica¬ 
les  Ou  autres,  sont  un  exemple  de  cette  stimula¬ 
tion. 

Il  ne  s'agit  pas  dans  ce  cas  de  stimulation 
vraie,  et  la  radiostimulation  vraie  ne  doit  pas 
être  la  conséquence  d’une  destruction  cellu¬ 
laire.  D’autres  cas  encore  de  fausses  sUmula- 
tions  contribuent  à  entretenir  la  confusion  dans 
celte  question.  La  poussée  congestive  initiale, 
qui  suit  une  irradiation  forte,  cl  se  traduit  par 
une  augmentation  des  métrorragies,  an  début 
do  certains  traiieinenls  de  fibromes,  par  une 
accentuation  des  douleurs  dans  le  traitement  de 
certaines  névralgies,  correspoml  à  une  fausse 
stimulation,  car  elle  est  suivie  d’un  effet  in¬ 
verse.  De  même,  il  s’agit  d’une  fausse  stimula¬ 
tion,  quand  des  phénomènes  passagers  d’hyper- 
l’onctionnemenl  endocrinien  accompagnent  la 
mise  en  liberté  dans  l’organisme  des  hormones 
provenant  de  la  destruction  do  cellules  glandu¬ 
laires  par  une  irradiation  forte,  comme  on  peut 
l’observer  chez  des  basedowiens  irradiés.  11  no 
s’agit  pas  non  ])lus  d’une  stimulation  vraie  quand 
on  améliore  une  insuffisance  glandulaire  par 
rirrudialion  forte  des  glandes  ajitagonistes, 
comme  on  le  fait,  dans  certaines  insnflisances 
ovariennes,  on  irradiant  l’bypojjbyso  ou  la  thy¬ 
roïde.  Enfin,  les  lésions  d’irritation  chronique 
créées  par  la  répétition  d’irradiations  faibles, 
telles  (lue  celles  de  la  radiodermite  profession¬ 
nelle,  no  correspondent  pas  non  plus  à  une  sti¬ 
mulation  vraie,  et  ne  sont  qu’une  réaction  pa- 
thologi(iue  résultant  de  la  répétition  des  irra¬ 
diations.  Il  y  a  sliniulalion  vraie,  quand  un  ob¬ 
serve,  après  une.  dose  faible  de  rayons  ou  un 
petil  nombre  de  doses,  des  phénomènes  de  sli- 
mulation  fonclionnelle,  non  suivis  d’un  effet  in¬ 
verse,  au  niveau  de  l’organe  irradié. 

La  logique  et  les  faits  obligent  è  reconnaître 
la  possibilité  d’une  radiostimulation  ainsi  défi¬ 
nie;  la  loi  d’Arndt  Schullze,  qin  est  une  loi  gé¬ 
nérale,  s’applique  aussi  bien  aux  rayons  (lu’aux 
autres  agents  physiques  ou  chimiiiuos,  et  les 
rayons  peuvent  ('■Ire  aussi  bien  utilisés  en  thé¬ 
rapeutique  comme  agents  de  stimulation  fonc¬ 
tionnelle  que  comme  moyen  de  destruction 


La  nvmo  siiMi  i.vrioN  lîxeÉniMHXTAi.K.  Lr,  eniA- 
l’isMiî  nAïuoTiiKii  veioi.K.  —  .Nous  ne  repren¬ 
drons  pas  l’énumération  (tes  faits  de  radio¬ 
stimulation  oliservés  depuis  les  débuts  de 
t 'emploi  (les  rayons  X.  Les  jiremiers  résultats 
que  nous  avons  observés  avec  la  téléront- 
gonthérapie,  dans  des  cas  de  leucémie,  d(! 
maladie  de  Hodgkin,  et  de  splénomégalie,  nous 
ont  conduit  à  admettre  (pic  ce  mode  de  traite¬ 
ment  agU  comme  stimulant,  et  (pu'  cette  action 
se  manifeste  sur  le  système  endocrinien.  Nous 
avons  été  ainsi  amené  à  essayer  la  radiolhéra- 
jiie  dans  les  insuffisances  glandulaires,  puis  à 
prati(pier  des  irradiations  expérimentales  sur 
l’animal,  pour  jiréciser  le  mécanisme  de  culte  sli- 
mtilation. 

Nous  avons  pratiqué  ces  essais  avec  le  profes¬ 


seur  Bulliard,  qui  a  présenté  nos  résultats  au 
29“  Congrès  des  Anatomistes  (Bruxelles,'  Avril 
19.‘i4)  et  à  la  Société  de  Biologie  -.  Nous  avons 
utilisé  d’abord  des  doses  de  40  r,  puis  20  r, 
d’abord  hebdomadaires,  puis  tous  les  quinze 
jours,  pour  éviter  les  troubles  de  la  croissance 
qui  pouvaient  être  dus  à  des  effets  d’addition. 

Nous  avons  d’abord  irradié  de  jeunes  rats  fe¬ 
melles,  et  avons  obtenu  un  rut  précoce,  mais 
d’une  manière  inconstante.  Nous  avons  ensuite 
irradié  do  jeunes  rats  mêles,  et  avons  essayé 
successivement  des  irradiations  générales,  répé¬ 
tées  ou  uniques;  et  des  irradiations  localisées, 
à  la  tête  ou  au  tronc,  répétées  ou  uniques. 
Nous  avons  obtenu  le  priapisme  dans  plus  de 
90  pour  100  dos  cas,  et  le  priapisme  radiothé¬ 
rapique  nous  a  pjtru  constituer  un  test  nouveau, 
intéressant  par  sa  constance. 

Nous  l’avons  d’hbord  obtenu,  par  des  irradia¬ 
tions  générales,  avec  six  à  huit  séances  hebdo¬ 
madaires;  puis,  avec  une  séance  par  quinzaine, 
après  la  troisième  séance;  puis,  avec  une  séance 
uni(pie  de  20  r,  au  bout  de  dix-sept  jours;  plus 
tardif,  avec  une  séance  de  60  r;  moins  durable, 
ajtrès  une  séance  de  10  r.  Les  irradiations  loca¬ 
lisées  ont  déterminé  le  priapisme  d’une  manière 
constante,  après  irradiation  de  la  tête;  moins 
constante,  après  irradiation  du  tronc.  Le  pria¬ 
pisme  est  permanent,  et  se  maintient  chez  un 
rat  depuis  quatre  mois,  sans  troubles  de  l’état 
général.  Il  se  produit  après  un  temps  de  latence 
variant  do  dix-sept  à  quarante-cinq  jours,  pa¬ 
raissant  plus  précoce  après  une  seule  irra¬ 
diation  (pi’après  des  irradiations  hebdoma¬ 
daires.  11  s’accompagne  d’éjaculations,  et  le 
sperme  contient  des  spermalozo’ides;  mais 
des  femelles,  mises  en  contae.t  avec  des  rats 
|)riiqii(iues,  n’ont  pas  été  fécondées.  Les  ani¬ 
maux  souvent  irradiés  présentent  des  trou¬ 
bles  de  la  croissance,  (lui  n’existent  pas 
(luand  l’irradiation  a  été  uni(iue.  Chez  les  ani¬ 
maux  irradiés,  la  descente  des  testicules  est  ])lus 
|)r('‘coce  de  huit  jours  que  chez  les  témoins;  les 
testicules  sont  augmentés  de  volume;  les  vési- 
cidcs  séminales  sont  ])his  petites.  Nous  avons 
olilenu  une  seule  fois  le  jiriajjisnie  chez  le 
rat  adulte.  Enfin,  nous  avons  obtenu  le 
même  i)bénomène  en  plaçant  des  animaux 
dans  notre  salle  de  radiothérapie  pénétrante, 
sans  les  irradier  directement.  Deux  animaux 
sur  trois  sont  entrés  en  érection  après  dix  jours; 
le  priapisme  disparaissait  quand  l'iqipareil  ne 
fonctionnait  pas  pOTidant  doux  jours  fériés  cl 
reparaissait  ensuite,  mais  était  intermittent. 

Le  priapisme  radiotliérapirpie  est  idenli(iue  à 
celui  (pie  provo(iuent  les  injections  d’urine  de 
femme  enceinte.  Il  persiste  pendant  l’anesthésie. 
Nous  n’avons  pu  l’obtenir  chez  12  rats  castrés 
axant  l’irradiation,  mais  un  rat  ])riapl(iuo,  et 
castré  ensuite,  est  resté  en  érection  après  la 
castration.  Ces  derniers  faits  montrent  que  la 
radiostimulalion  exige  pour  s’exercer  la  pré¬ 
sence  des  glandes  génitales,  et  il  paraît  s’agir 
ainsi  d’une  action  hormonale,  et  non  d’une  ac¬ 
tion  nerveuse  directe.  D’autres  essais  sont  en 
cours  pour  préciser  ce  mécanisme. 

* 

*  * 

TKOUXKyOlî  I)H  I.A  IIADIO  STIMlT.A'riON.  —  NoUS 

avons  en  même  temps  renouvelé  nos  essais 
Ihérapeuliqifes  et  les  faits  que  nous  avons 
observés  justiu’ici  nous  permettent  de  mieux 
préciser  les  applications  cliniques  et  la  technique 
de  la  téléronlgenlhérapie.  Nous  employons  ac- 
tuelhnnent  un  rayonnement  corresiiondant  à 


2.  11.  1ÎCI.I.I.II1I)  cl  l’iKiiui:  Luhmann  ;  IVinpis-inc  étiez 
le  ml  iipiès  lélt'Tüdiolhérapic.  Société  de  Biologie,  21 
.liiillet  lÜlj/i. 


200  kllovolts  filtré  sur  0,8  mm.  Cu  et  2  mm.  AL 
L’a))pareillago  comporte  un  générateur  Casel  à 
tension  piilsatoire,  et  un  tube  Coolidge  Mégat, 
orientable  à  l'aide  d’un  pont  roulant.  Il  nous  a 
paru  inutile  d’irradier  les  membres,  mais  seule¬ 
ment  le  tronc  et  la  tête.  Gomme  la  distance  fo¬ 
cale  disponible  n’était  que  de  1  m.  35  nous 
avons  irradié  le  tronc  ou  la  tête  dans  des  séan¬ 
ces  séparées;  il  serait  sans  doute  préférable  de 
pouvoir  irradier  l’ensemble  dans  une,  seule 
séance.  Nous  avons  adopté  une  dose  de  20  r  par 
séance  pour  le  tronc,  et  de  30  r  pour  la  tête.  Les 
intervalles  entre  doux  séances  étaient  d’abord 
de  huit  jours,  et  même  moins;  après  nos  irradia¬ 
tions  expérimentales,  nous  les  avons  [lortés  iï 
dix  jours,  ])our  éviter  des  effets  d’addition,  et  è 
quinze  jours  dans  les  traitements  prolongés. 

Nous  avons  signalé  (Soc.  d’Eleclrothôrapie, 
Février  1934)  les  incidents  possibles,  mal  des 
rayons,  petits  troubles  do  la  vue  a|)rès  irradia¬ 
tion  de  la  têle;  ils  ne  sont  jamais  importants 


Aei'LicAiTONS  ci.iNKyi  i;s.  -  l.a  jiremière  applica¬ 
tion  do  la  radiostimulation  est  le  IrailemenI 
des  insuffisances  glandidaires.  l'ai  traité  acliiel- 
lemonl  11  cas  d’insuffisance  ovarienne  pure  on 
associée.  Dans  2  cas  avec  hypoplasie  génitale,  il 
n’y  a  Jias  eu  de  résidtats.  l.es  9  autres  cas  ont 
été  améliorés  après  trois  ,à  six  séances.  Dans 

1  cas,  il  s’agissait  do  donlours  articulaires  après 
castridion  radiotbérai)i(|ue,  '  (pii  ont  rétrocédé 
après  six  séances  en  8eplembre  lü.'t.'i;  les 
douleurs  ayant  reparu  en  Mars  HCil.  une 
nouvelle  série  d’irradiations  a  (loiiné  le 
même  résultat.  Dans  les  8  autres  cas,  il  s'agis¬ 
sait  d’insuffisance  ovarienne  posipuliérale.  Il  y 
a  eu  dans  6  cas  augmentation  de  l'abondance 
des  règles;  dans  2  autres,  l’uu  d’insuffisance 
post-gravidi(]ue,  l'autre  d 'insnflisance  Ibyrova- 
rienno,  elles  n'ont  pas  été  modiliées.  Dans  ces 

2  cas  cependant,  des  migraines  ont  diminué  ou 
disparu  après  les  irradiations.  Dans  tous  les  au¬ 
tres  cas,  les  troubles  fonctionnels  existant  ont 
diminué  ou  disiniru  :  douleur  solaire,  céidialée 
et  douleurs  articulairi's  dans  un  cas,  iirurit  vul¬ 
vaire  dans  un  autre  cas,  migraines.  Enlin,  chez 
trois  malades,  l’action  a  été  nette  sur  l’embon¬ 
point  :  une  malade  castrée  a  maigri  de  ô  kilogr. 
après  télérontgenthérapie;  une  jeune  fille  do 
24  ans  a  maigri  de  7  kilogr.  aiirès  (pialre  séances, 
une  femme  do  83  kilogr.  a  maigri  de  11  kilogr.; 
une  autre,  de  ôOO  gr.  seulement. 

J’ai  signalé  ailleurs  ipie  chez  deux  malades, 
dont  l’irradiation  du  tronc  avait  augmenté  les 
règles,  il  y  a  eu  arrêt  brusque,  une  heure  après 
irradiation  de  la  tête. 

Enlin,  j’ai  traité  une  jeune  fille  de  2t  ans, 
obèse,  avec  asthénie,  qui  avait  été  améliorée  par 
l’anlélobine  :  'des  irradiations  du  corps  n’ont 
donné  d’abord  aucun  résultat;  aiirès  (piatre  irra¬ 
diations  do  la  têle,  l’aptitude  au  travail  ('st  redi'- 
venue  normale,  le  jioids  a  diminué  de  2  kilogr. 
et  le  résultat  a  paru  meilleur  (pEavec  l'antélo- 

Ces  faits  monlront  que  la  radiothérapie  peut 
être  em|)loyée  aussi  bien  comme  stimidant  (pie. 
comme  frénaleur  en  endocrinologie,  l'efficacité 
du  traileimml  étant  suliordonnée  à  la  jirécisioin 
du  diagnostic. 

Les  essais  clini(|uos  et  expérimentaux  parais¬ 
sent  donc  devoir  faire  admettre  l’cxislence  d'une 
radiostimulation  endocrinienne  jiar  la  lélérünt- 
genthérupie.  J’ai  pensé  pouvoir  stimuler  ainsi 
les  réactions  de  défense  de  l’organisme,  et  ap¬ 
pliquer  la  téléronlgenlhérapie  ebez  dos  cancé¬ 
reux  alloinls  de  localisations  graves,  et  réagis¬ 
sant  mal  II  un  traitement  local. 
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Uiio  iiuiludu  pr(ÎS(!iilaiil,  en  1931,  une  récidive 
de  ciincer  de  l'idérus,  ajjrès  Werlheiin,  dans  la 
paroi  pelvienne  j,ninelie,  avec  (edènie  de  com¬ 
pression  du  mend)re  inférieur,  el  à  (pu  j’avais 
appliqué  7.500  r  (‘ii  avril  1931  par  trois  champs 
sous  0,8  de  Cn,  7.500  r  en  19;il,  7.500  r  en  .Mai 
19.32,  7.500  r  en  .VoOl  1932  el  11.500  r,  sous  2  mm. 
Cu  un  .lidllel  li)33,  a  re(,M,  depids  Sei)leml)re 
1933,  dix-huil  séances  de  léléronleenLhérai)ie  sur 
le  tronc.  Il  n'v  a  pas  eu  depuis  d  évolution  locale, 
el  son  état  général  est  manifeslomenl  meilleur 
qu'il  y  a  un  an.  t  ne  malade,  traitée  de|)uis 
>'ovend)re  1931  pour  dos  masses  ffantflionnaires 
sus  el  sous-claviculaires  de  récidive  d’un  cancer 
du  sein  opéré,  el  (pd  a  reçu,  en  iNovembre  1931, 
5.000  r  par  deux  champs,  sous  0,8  (lu,  5.000  r 
en  l'évrier  1932,  3.000  r  en  un  chamj)  en  Sep¬ 
tembre  1932  el  en  Décembre  19.32,  4.000  r  en 
un  champ,  sr)us  2  mm.  en  Mars  1933  et  en  Août 
1933,  8.000  r  cn  deux  champs  en  Mars  1934, 
a  reçu,  di'puis  Avril  1934,  huit  .séances  de  télé,  el 
parait  s’améliorer  lentement,  l'n  autre  cancer 
du  sein  récidivé,  irradié  depuis  Mars  1932,  a 
reçu  sejit  séances  de  télé  depuis  le  15  Mars  1931, 
el  son  étal  f,a'nér,d  est  nettement  meilleur.  Os 
résidlids  m’oid  décidé  ?i  |)rali(pier  sysiémat ique- 
menl  une  séanci'  de  téléradiolhérapie  sur  le 
tronc  par  (punzaiiu!  pendant  un  (em)).s  pro¬ 


longé,  après  tous  les  Irailements  radiothérapi¬ 
ques  locaux  de  cancers  graves  et  susceptibles  de 
métastases. 


La  téléradiolhérapie  me  paraît  agir  par  un 
mécaidsine  analogue  dans  le  traitement  des  leu- 
céndes  el  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Elle  ne 
suflil  pas  à  faire  régresser  des  masses  trop  vo¬ 
lumineuses,  (pd  exigent  un  traitement  local, 
mais  elle  doit  y  être  associée  utilement;  elle  agit 
favorablement  sur  l’état  général,  à  condition 
.pie  l’espacement  des  séances  soit  suffisant  pour 
éviter  des  effets  d’addition,  et  elle  suffit  môme 
à  faire  régresser  des  tumeurs  de  dimensions  res- 


Enfin,  la  télérontgenthérapie  permet  d’éviter 
les  réactions  fihdieuses,  et  môme  graves,  qui 
suivent  l’irradiation  locale  de  la  rate,  .l’en  ai 
signalé  |)lusieurs  cas  ailleurs.  Un  cas  de  maladie 
de  Hodgkin  <]iie  je  traite  actuellement  est  dé- 
monslralif  :  il  s’agit  d'un  enfant  de  15  ans,  qui 
après  deux  séanci's  dp  télé  a  reçu,  en  Uclohre 
19.33,  2.000  r  sur  la  rate  sans  réaction;  une  loca¬ 
lisation  iiulnionaire  de  la  hase  droite  a  été  trai¬ 
tée  de  môme  en  Janvier  1934  sans  réaction.  Une 


nouvelle  localisation  de  la  rate  s’étant  manifes¬ 
tée  en  Mai  1934,  j’ai  irradié  la  rate  en  Juin  et 
ai  lait  d’abord  une  séance  de  250  r  sans  télé 
préalable.  Le  lendemain,  la  température  montait 
à  40“5,  pour  revenir  le  surlendemain  à  38". 
Deux  jours  après,  je  faisais  une  séance  de  télé, 
el  j’ai  i)u  ensuite  appliciuer  2.500  r  sur  la  rate 
en  Juin,  sans  aucune  réaction. 

* 

*  * 

On  peut  donc  conclure,  de  l’ensemble  de  ces 
faits  expérimentaux  el  cliniques,  que  la  télé- 
ronlgenlhérapie  constitue  un  pro(;édé  excellent 
de  slimidation  fonctionnelle,  et  qù’elle  offre 
un  moyen  d’action  nouveau  en  cndocrinothé- 
rapie.  Les  résultats  expérimentaux  déjà  obtenus 
montrent  qu’il  s’agit  d’une  action  hormonale, 
et  non  d’une  action  sur  le  syshMiie  neuro-végé¬ 
tatif.  Celle  radioslimulation  doit  offrir  un 
champ  i)lus  étendu  à  la  radiothérapie,  el  ses 
indications  très  vastes  comprennent  tous  les  cas 
ofi  on  voudra  réaliser  une  stimulation  endo¬ 
crinienne,  ou  exciter  les  réactions  de  défense  de 
l'organisme. 

(^Travail  de  la  Ctiniijiw  (jyiiccolu<ii<iuc  île  la 
l'aiiilté  [Hôpilnl  Hroca']A 


DILATATION  AIGUË 
POST  -  OPÉRATOIRE 
DE  UESTOMAC 

COMPLIQUÉE  DE  PERFORATION 
Pai  J.  ROUSSET 


Nous  avons  cu  l'occasion  d’observer  dans  le 
sorvic('  de  nolnv  maiire,  M.  Cernez,  une  conqdi- 
Cidion  post-opératoire  d'évuliilion  inallendiie 
(pi'il  nous  p.irail  intéressant,  de  par  sa  luduix' 
el  sa  rarelé,  de  r.ipporler.  Il  s'agit  d'une  perfo¬ 
ration  gaslri(iue  survenue  au  cours  d'une 
dilatation  aigui’  de  l'estomac  après  hyslérec- 


Oiisiuiv  vniix.  —  M""  AiL...  41  ans,  entre  à  l'hô- 
jiihd  Tenon  le  10  Mars  1934  pour  douleurs  pel¬ 
viennes  el  niéirorragie. 

Cel  él.il  (Iinail  depuis  pln-ieurs  jours,  niais 
l'avaul-v cille  de  sou  entrée  les  douleurs  se  sont 


flanc  gauche. 

La  malade,  ipd  .i  3  eul'auls,  dil  avoir  toujours 
clé  bien  porlanle  jusqu'à  ce  jour..el  n'est  jdus 
réglée  depuis  Irois  mois. 

Ilj'iiinen.  -  \enlre  ballonné  el  eoniraeturé  dans 
la  région  ^ns-pubienui'.  .Xu  loucher  vaginal,  le  cul- 
de-sac  gauche  csl  très  ilonlourcux  ;  on  y  sent,  plus 

nclliuncnl  par  le  pialper  . . biné,  nue  masse  du 

volume  du  poing.  Le  eul-de-'ae  droil  paraît  nor¬ 
mal.  Le  doigt  ne  ramène  pas  de  sang. 

\u  lonchcr  reclal,  on  ri'Irouve  la  masse  gauidie 
prolabée  dans  le  Douglas. 

La  malade  est  laissé'c  en  observalion,  mais  dans 

pérainre  descend  à  38".  la  douleur  persiste  et  même 
augmente  enirainani  de  l'insomnie. 

On  pose  alors  le  diagnostic  probable  de:  torsion 
de  kyste  de  rovaire  gauche  el  ou  inteivienl. 

/nîcrren/ion.  —  Le  19  Mars.  Auesihésie  générale; 
é'Iher.  Médiane  sous-ombilicale:  le  sigmoïde  adhé¬ 
rent  obture  cniièreinent  le  pelil  bassin.  Ajuès  libé¬ 
ration.  il  apparaît  rouge  avec  épaississemenl  de  ses 
parois  el  intiltralion  de  ses  franges  é.piploi'qnes. 


Le  pelil  bassin  libéré,  on  se  rend  conqde  que 
l'utérus  est  refoulé  à  droite  el  le  ptdvis  est  presque 
eulièremenl  occupé  [lar  une  niasse  annexielle  gau¬ 
che  fixée  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  ]da(piée 
sur  ta  paroi  postérieure.  Son  adhérence  est  très 
niarqiiée  vers  la  fosselle  sigmo'îdienne. 

Les  annexes  droites  étant  libres  el  inlactes,  on 
fait  une  hystéreclonde  siiblolale  de  droite  à  gamdie. 

Il  reste  idors  un  pelil  bassin  nornud  à  droite, 
mais  à  gauche,  parlieulièiemenl  sur  le  péritoine  pos- 
lérieiir,  subsiste  nue  large  surface  crnenlée  qu’un 
lamponneuienl  prolongé  ne  parvient  pas  à  assé¬ 
cher. 

Keiile  posiérieure  du  col;  2  mèches  el  1  drain 
vaginal. 

l'érilonisalion  colo-vé'sicale,  diflieile  et  impar¬ 
faite  à  cause  de  rinfillridion  du  sigmoïde  et  son 
méso  ;  aussi  laisse-l-oii  à  son  conlacl  une  inèehe. 

Paroi  aux  crins  doubles  en  un  plan. 

lU'itiiien  lie.  lu  itièee.  —  Annexes  droites  nor¬ 
males;  utérus  de  volnnie,  de  forme  et  d’aspect 
normaux. 

A  gauche,  il  existe  une  masse  informe  à  jiarois 
friables  et  épaisses,  formant  eoinme  la  |)aroi  déchi¬ 
rée  d’une  cavité  .suppm-ée  (salpingite pyosalpyiix  .f 
kyste  de  l'ovidre  supiuiré  ?). 

L'examen  histologique  de  la  piîiee  a  montré  qu’il 
s'agissait  de  salpingite  aiguë. 

Salles  o/iécHÎoi're.v.  —  Dès  le  lendemain  de  l’opé- 
rallon,  la  malade  esl  pâle  el  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  présenle  une  tachycardie  niar(pii''e  (130  pulsa¬ 
tions),  alors  que  la  température  esl  à  37". 

Elle  présenle  pn'coeenieni  du  balloiinement  ab¬ 
dominal  el  des  petits  vomissements,  faciles  et  sans 
efforls,  aqueux  el  bilieux,  mais  la  malade  refuse 
syslémaliiiaemeiit  le  laraije  d'eslomac. 

Localement,  la  plaie  opératoire  suit  son  cours. 

Le  veiilre  reste'  souple,  mais  persiste:  un  notable 
ballojinene  ul,  malgré  un  lavement  évacnaleur  au 
(|ualriènie  jour,  imdgré  un  lavement  salé  répété 
elaiipie  jour;  el  de  petits  vomissenieiils  qiiolidiens 
<pn  semblent  se  calmer  après  l’injection  inlra-vei- 
iieiise  de  sérum  salé  hypertonique  (40  emc). 

Le  27  Mars,  huit  jours  après  l’intervention,  ap¬ 
paraît  une  douleur  abdominale  é])igaslriqiie  en 
liarre.  qui  attire  ralleiilion  de  la  malade,  el  dans 
la  nuit  émission  de  selles  noiràlres. 

I.e  28.  l'abdomen,  toujours  ballonné,  reste  entiè¬ 
rement  souple,  sous  sa  distension.  Nouvelle  émis¬ 
sion  de  selles  noires. 

Le  29,  la  malade  éprouve  un  malaise  en  même 
temps  <pie  sa  température  passe  de  38,5  à  37  el 
ses  pulsations  de  100  à  150  el  qu’un  abondant 
vomis.-.ement  noirâtre  :qiparaîl. 


Le  30,  après  numération  globulaire  (1.300.000  glo¬ 
bules  rouges),  dn  fait  une  transfusion  de  .500  gr. 
Dans  l’après-midi.  comme  la  nudade  reste  ballonnée, 
on  prali(pie  un  lavaire  li'cs  prudent  de  l'estomac, 
que  la  malade  iq)eurée  réclame  alors,  el  on  relire 
un  liquide  sanglant  avc'c  caillols. 

Le  31,  au  jvelil  jour,  nouveau  malaise  avec  ré- 
gurgilidious  répétées  de  liqidde  sanglant.  Transfu¬ 
sion  de  .500  gr.  à  6  heures  du  malin.  Dans  la  mati¬ 
née,  2  syncopes  se  produisent  commandant  une 
nouvelle  transfusion  Je  400  gr.  à  10  heures. 

Le  1"''  Avril,  la  malade  se  sent  mieux  et,  en 
dehors  d’un  méhena  survenu  le  2,  l’étal  semble  se 
stabiliser.  On  continue  néanmoins  et  le  sérum 
(1.50  cme  toutes  les  vpiatre  heures)  el  les  transfu¬ 
sions  :  300  gr.  le  1"U 

Le  3,  la  journée  est  lionne  ;  la  midade  esl  jilus 
colorée,  moins  dys]méique  el  réclame  à  manger. 
On  fait  imdgré  tout  une  pelilc  Iransfusion  à  17  h. 
Le  4,  dans  la  soiree.  surviennenl  3  syncopes  sue- 
i-essives.  Dans  la  nuu.  nouveau  malaise  el  la 
nudade  s'agite,  se  plaignant  de  douleurs  épigaslri- 
(pies.  l'.lle  esl  Ires  pale,  sans  pouls  avec  ballonne¬ 
ment  epnrasirnpie  ei  melama.  Une  Iran.sfusion  est 
encore  jiraln|nee  (;;00  gr.),  mais  la  malade  resie 
ironie  ei  meuri  dans  la  .soirée  du  4,  à  22  heures. 


seize  jouis  après  l’inlervenlion. 

.4iifo/iv/i'.  —  A  l’ouverlure  de  l’alidomen,  la 
eavilé  péiilonéaie  esl  sèche  el  ne  contient  aucun 
liquide. 

.Xjirî's  avoir  défait  le  cloisonnement  colo-vésical, 
ou  trouve  un  iielil  bassin  normalement  cicatrisé, 
sans  siqipuration. 

Dans  la  grande  cavité,  les  anses  sont  distendues, 
quelques-unes  sont  rougeâtres,  mais  sans  lésions 
pariétales. 

11  n’exisie  aucune  lésion  d’infarcissement  inles- 
linal.  De  môme,  tout  le  mésentère  esl  normal  et 
on  n'y  constate  aucun  as|)eel  de  thrombose. 

Eu  abaissant  Veslomae  qui  est  très  distendu,  on 
découvre,  recouverte  par  la  face  inférieure  du  foie 
qui  l’obture,  une  déchirure  large  comme  une  pièce 
de  10  francs  actuelle,  bouchée  par  un  énorme 

La  rate,  le  pancréas  el  le  foie,  ainsi  que  le  cœur 
el  les  iioumons,  sont  normaux. 

Il  n’existe  aueune  thrombose  des  Ironcs  veineux: 
caves,  mésenlérkpies  et  porte. 

Examen  de  lu  pièce.  —  L'cslomuc  esl  très  dis¬ 
tendu,  la  distension  portant  surtout  sur  la  grosse 
tubérosité.  Il  esl  plein  de  sang. 

.\  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure,  em¬ 
piétement  sur  le  versant  antérieur  des  faces  de  l’cs- 
lomac,  existe  une  vaste  perforation  doni  les  Imnls 
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sont  inxîgiilicrs  et  souples.  On  no  liouve  aucun 
épaississement  ni  œdtme  dos  parois  et  seule  la 
portion  lout  acljaccnlc  de  la  perforation  est  un 
peu  indurée. 

A  l’ouverlure  de  l’estomac,  que  l’on  incise  le 
long  de  la  grande  courbure,  on  trouve  une  mu¬ 
queuse  rouge  mais  qui  ne  présente  aucune  suffusion 
liémorragiqiie. 

Au  pourtour  de  l’ulcération,  la  muqueuse  est 
moins  souple  et  légèrement  noirâtre,  mais  il  n’existe 
aucune  zone  de  muqueuse  apparemment  spba- 

Enfm,  on  ne  trouve  aucune  idcération  vasculaire 
et  on  ne  voit  pas  d’orifice  artériel  béant  sur  le 
pourtour  de  la  perforation. 

Le  pylore  est  normal. 

Le  duodénum  est  plein  de  sang;  il  n’est  pas  ap¬ 
paremment  dilaté  et  sa  muqueuse  ne  présente 
aucune  ulcération. 

Le  grêle  contient  également  du  sang,  mais  sa 
nmqueuse  est  absolument  normale. 

Examen  histologique.  —  'L’estomac  est  altéré  par¬ 
la  cadavérisalion.  Les  bords  do  l’ulcère  ne  sont  pas 
nets;  oir  a  l’inqn-cssion  qu’un  processus  spbacc- 
liquc  assez  diffus  a  abouti,  là  où  il  était  au  maxi¬ 
mum,  à  la  perforation  par  destruction  de 


La  dii.atation  gasthiquk  post-opératoire. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  reprendre  la 
question  de  la  dilalation  aiguë  post-opératoire 
de  l’estomac. 

Haiipelons  seulement  que,  un  des  premiers  en 
France,  Reynier  (Congrès  de  Chirurgie,  1905, 
Bull,  de  la  Sté  Nul.  do  Chirurgie,  1905),  a  bien 
individualisé  celte  complication.  Lecène  en  a 
isolé  plus  tard  (Journal  de  Chirurgie,..  1908), 
après  Kundral,  l’occlusion  duodénale  aiguë  post¬ 
opératoire. 

C’est  aujourd’hui  un  accident  bien  connu  et 
])arfois  redouté  et  qui  peut  survenir  après  des 
interventions  portant  sur  l’abdomen  (périto¬ 
néales  et  extra-péritonéales),  les  membres  (Payr), 
la  colonne  vertébrale,  et  même  après  les  accou¬ 
chements.  De  nombreuses  observations  en  ont 
été  rapportées  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Nous  rappellerons  cependant  que  la  ])alho- 
génie  de  celle  complication  n’est  pas  univoque 
et  plusieurs  facteurs  ont  été  invoqués. 


«  Il  est  des  cas  où  le  chloroforme,  l’élat  du 
système  nerveux  de  cel  organe,  l’étal  préalable 
de  la  musculature  gastrique,  jouent  un  rôle  que 
nous  connaissons  fort  mal  »  (Lecène). 

Pour  Niedcn,  le  déséquilibre  vago-sympatbique 
entraîne  une  prédisposition  à  la  dilatation  aiguë 
i[ui  se  produirait  grâce  à  une  paralysie  du  vague 
et  des  «  nerfs  intra-muraux  »  de  l’estomac 
(Hess,  Von  Rergmann). 

D’ailleurs  on  a  ])u  réaliser  exiiérimcnlalemenl 
celle  dilatation  gastrique  :  par  l'énervation  de 
l’estomac,  technique  de  Lalarjel,  Leriche  obtint 
chez  trois  chiens  un  estomac  «  atone  et  extrême¬ 
ment  dilaté  »  (Bull.  Slé  de  Biologie,  1931);  par 
la  section  des  deux  jmeumogastriques,  des  deux 
splanchniques,  Rraun,  Seidel  et  Sieda  (cités  jiar 
Lecène)  ont  obtenu  des  ((  distensions  excessives 
de  l’estomac  »  chez  le  chien;  par  électrisation  ou 
irritation  du  jilexus  solaire. 

Il  est  normal  d’admettre  que  toute  interven¬ 
tion  abdominale,  même  s’il  s’agit  d’intervention 
extra-péritonéale  (né|)hropcxie,  P. F.),  par  les 
manœuvres  qu’elle  nécessite,  entraîne  un  phéno¬ 
mène  d’inhibition  parlant  du  plexus 


toutes  les  tuniques. 

11  n’y  a  pas  de  lésions  oblitérantes  des 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade 
opérée  d’hystérectomie  pour  lésions  sal- 
pingiennes,  et  qui  a  présenlé  des  acci¬ 
dents  précoces  mais  prolongés  de  dila¬ 
tation  gastrique  post-opératoire.  Des 
hémorragies  gastro-duodénales  sont  ap¬ 
parues  le  huitième  jour  après  l’opéra- 
lion,  nous  faisant  penser  à  une  throm¬ 
bose  des  vaisseaux  mésentériques. 

Nous  arrêtant  à  ce  diagnostic,  nous 
n’avons  jias  poussé  plus  loin  les  exa¬ 
mens  et  la  mort  est  survenue  au  mo¬ 
ment  où  nous  pensions  ])rondrc  une 
décision  opératoire. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  un 
eslopiac  dilaté  avec  duodénum  sensi¬ 
blement  normal  et  une  large  perfora¬ 
tion  do  la  petite  courbure  de  l’estomac. 

Devons-nous  regreiter  la  conduite 

DE  NOTRE  TRAITEMENT  ? 

Nous  avons  pu  obtenir  de  la  malade, 
lors  du  premier  vomissement  noirâtre. 


solaire  avec  rolenlissemcnl  gastrique. 

6°  Le  shock  opératoire  intervionl-il 
à  lui  seul  dans  l’éclosion  des  accidents  ? 

Certainement  ])as,  puisqu’il  existe  des 
dilatations  gastriques  aigpes  survenant  : 
spontanément,  on  règle  après  un  co¬ 
pieux  repas;  au  décours  ou  à  la  conva¬ 
lescence  d’une  affection  allergisante  (ty¬ 
phoïde,  en  particulier). 

La  PEREon  \  tion  gistrique. 

1“  Les  per/oralions  post-opéraloires 
existent  incontestablement,  mais  elles 
sont  très  exceptionnelles. 

Sauvé,  dans  son  travail  sur  les  u  Hé-  • 
morragies  gaslro-inlestinales  post-opéra- 
loires  »  (Journal  de  Chirurgie,  1911), 
raïqiorle  une  slalisti(|ue  de  Busse 
(1905),  trouvant  douze  ulcères  gastro- 
duodénaux  sur  trente  et  une  autopsies 
de  sujets  morts  d’hémorragie  digestive 
))osl-opéraloire.  Cependant,  dit-il,  «  la 
))erloralion  est  rare,  car,  d’évolution 
analomi(]ue  raiiide,  ces  ulcères  tuent 
])ar  hémorragie  ou  se  réiiarenl  avant 
d’arriver  à  la  perforation  ». 


un  lavage  de  l’estomac,  fiut  avec  une 


On  les  a  néanmoins  observées  en  cas  : 


extrême  prudence  huit  jours  après  l’inlervenlion. 
Il  fut  fait  sans  incident  et  fut  bien  supporté;  la 
malade  se  sentait  même  soulagée  et  mieux  le 
lendemain.  H  va  sans  dire  que  la  réapparition 
du  mélæna  et  dos  vomissements  nous  a  fait 
aussitôt  cesser  ce  modo  de  traitement. 

Les  hémorragies  so  succédant,  la  malade  par¬ 
vint  à  un  état  d’anémie  tel  qu’il  nous  a  paru 
impossible  do  tenter  une  intervention.  Nous 
avons  cependant  (2  jours  avant  la  mort)  envi¬ 
sagé  la  possibilité  d’une  intervention  minima 
(simple  jéjunostomie). 

Les  résultats  do  l’aulopsio  montrent  que  la 
dérivation  simple  aurait  été  sans  effet.  De  jilus, 
1  ayant  faite,  l’inlervenlion  minima  nq  nous 
aurait  pas  permis  de  corriger  notre  diagnostic, 
puisque  la  cavité  abdominale  était  sèche,  ne 
contenant  ni  liquide,  ni  sang;  et  nous  au¬ 
rions  laissé  ^lersister  et  évoluer  la  lésion  gas¬ 
trique. 

Cette  curieuse  observation  nous  a  incité  à 
rechercher  l’explication  des  lésions  trouvées  à 
l’autopsie. 

Il  y  a  lieu  d’envisager  plusieurs  points  : 

La  dilatation  aiguë  do  l’estomac; 

La  perforation; 

La  coexistence  des  deux  lésions. 


1“  L’infeclion  en  particulier;  la  paralysie  gas-  j 
trique  est  parfois  secondaire  à  une  péritonite 
localisée  périgaslrique,  après  intervention  gaslro- 
hépalo-biliaire  (ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  notre 
■  observation) . 

2“  Un  obstacle  mécanique  (compression  par 
pédicule  mésentérique  ou  colique)  jiourrait 
entraîner  une  dilatation  non  seulement  duodé¬ 
nale  mais  gastrique,  la  première  n’étant  d’ail¬ 
leurs  qu’une  complication  de  la  seconde  (Lecène, 
Slieda,  Borchardl).  (Dans  notre  cas,  le  duodé¬ 
num  était  sensiblement  normal.) 

3°  L’aérophagie  et  la  sialophagie,  surtout  chez 
les  sujets  nerveux,  qu’elles  se  produisent  en 
cours  d’anesthésie,  pendant  laquelle  les  réflexes 
gastriques  sont  supprimés  (Payr),  ou  au  réveil, 
sont  pour  la  plupart  des  auteurs  une  des  princi¬ 
pales  causes  de  la  distension  gastrique. 

4®  L’ anesthésique  (chloroforme  surtout)  et 
l’intoxication  (  .'•)  auraient  une  action  paralytique 
sur  l’estomac  en  agissant  ;  directement  sur  la 
musculature  (Delore,  Revue  de  Chirurgie,  1925); 
indirectement,  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  central  (notre  malade  fut  anesthésiée  à 
l’éther). 

S®  L’origine  nerveuse  de  la  dilalation  a  été 
1  invoquée  par  plusieurs  auteurs. 


d’infarctus  hémorragique  (un  cas  de  perforation 
du  duodénum  avec  Ihromhose  des  vaisseaux 
mésentériques,  rapportés  par  Sauvé);  d’emholie 
des  vaisseaux  gastriques  (Briles,  Sté  de  Biologie, 
1928). 

Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  les  coupes  de 
notre  jiièce  des  lésions  vasculaires  jusliliant  une 
telle  étiologie,  malgré  la  localisation  de  la  lésion 
au  niveau  de  la  iielile  courbure. 

2®  Des  perforations  gastriques  ont  été  signa¬ 
lées  au  cours  de  certaines  affections  nerveuses. 
-■  On  sait  que  la  perforation  gastrique  a  pu  être 
réalisée  expérimentalement  en  jirovoq liant  des 
lésions  du  llialamus  (Schiff),  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  (Epstein),  de  riiy|)olhalamus  (Mogil- 
nilzky)  et  du  cortex  (Brown-Sequard).  Olinique- 
ment.  Ravina  (La  Presse  Médicale,  18  .lanvier 
1933)  a  pu  rassembler  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  la  iilupart  américaines,  de  perforation  gas¬ 
trique  non  diagnostiquée  et  reconnue  seulement 
à  l’autopsie  de  sujets  atteints  de  tumeurs  céré¬ 
brale,  cérébelleuse,  médullaire,  d’hydrocéphalie, 
d’anévrysme  de  l’artère  basilaire. 

11  est  donc  démontré  aujourd’hui  (|ue  certaines 
lésions  du  système  nerveux  central  peuvent 
entraîner  des  perforations  gastriques.  Et  nous 
I  avons  vu  M.  Reilly  provoquer  cette  lésion  en 
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iiijcrliiiil  un  produil  loxi(]ui!  diiiis  lo  sidaïudi- 
iiii|iio  d’un  lapin. 

Nous  n’avons  pas,  chez  notre  malade,  fail 
rexanien  nécropshine  du  système  nerveux  et  il 
iK'  nous  est  pas  possible  de  répondre  de  celle 
étioiof,de. 

Mais  il  nr)us  parait  plus  lo^d(|ne  id  normal  d(' 
raltaclier  la  perl'oralion  .à  la  dilatation  ^'astri(pie. 

C.oi'j-ixlciii't’-  (le  iliidhilioii  l’I  /yer/oni/ion  (/(islri- 
(]itc.  —  Il  est  évideid,  pour  nous,  (pie  la  perfo¬ 
ration  apparaît  conune  la  complication  de  la 
ililalalion  <.'astri(in(?.  N’y  anrail-il,  comme  ariru- 
meid,  (|ne  la  chronologie  des  accidents  :  hallon- 
nement  épifxastricpie  précoce  a\ec  vomissements 
répétés  précédaid  riiémorra'rie 

Mais  c’est  là  imk"  complication  exceplionnelle 
de  la  dilatai  ion  ^'astri(pie  ai^.më.  Ilien  que  Mraun 
(Kcilrnijv.  ziir  liliiiischcii  chirurfiic,  1.  (iWVlll, 
192:i,  p.,  (iO.’i),  à  propos  d’une  occlusion  'raslro- 
duodénale  snrvenne  après  une  intervention,  rap¬ 
pelle  (ine-c<  an  cours  de  ces  accid(‘nls  on  ])eut 
voir  dos  fraslrorrajries  el  i>nr/ois  des  perfora¬ 
tions  »,  nous  n’avons  trouvé,  dans  la  littérature 
(fu'e  nous  avons  pu  consulter,  que  deux  cas  à 
peu  [vrès  semblables  au  luMre  (|uant  à  l’évolution. 

Il  s’agit  d’observations  rapportées  par  (iir- 
Rensohn  (Archiu  jür  klinischcn  cliirurtiic, 
t.  (iXXV,  lf)2.’l)  et  concernant  toutes  deux  des 
dilatations  aifryi-s  de  l’estomac  dites  spontanées 
et  (pi’il  nous  semble  intéressant  de  résumer. 

Obse.rvitiion  de  dn/ensolin.  —  Kiifant  de  15  ans, 
pris  brusquement  de  doiikmrs  abdominales  avec 
vomissements,  bon  état  "énéral.  'l’empéralure  37; 
pouls  rapide.  Localement:  ballonnement  du  ventre 
surtout  marqué  à  l'iiypoidiondre  franche.  Les  vo¬ 
missements  sont  fréquents  et  deviennent  brinullres. 

Oliénilion.  —  Trente  heures  après  le  début  des 
accidents.  Aneslbésie:  cbloroforme-élber.  Dès  l’ou¬ 
verture  ilu  péritoine,  l’exiiloration  est  pjènée  par 
un  énorme  estomac  qui  est  dilaté  ainsi  tpie  le  duo- 
'<lémim.  Ponction  de  l’estomac  ))our  l’évacuer  et 
suture  de  l’orilice  de  la  ponction.  On  peut  alors 
l'xplorei'  la  fjrande  cavilé  :  les  anses  »;rèles  ne  «ont 
lias  dilalées,  elles  sont  même  rétractées.  On  ne 
trouve  aucun  obstacle  lant  .sur  le  trajet  du  grêle 
qu’au  tdveau  du  croisemeul  du  duodénum  par  les 
vaisseaux  mésentériques,  l'ermelure. 

Suites  <j/)ér«/oi;r.s'.  —  Immédialemeiil,  et  dans 
les  Join-s  (pd  suiveiil.  <in  fail  un  lavage  de  l’esto¬ 
mac.  Le  veuire  repi'eud  sa  souplesse,  le:  malade 
réclame  à  mangi-r,  mais  reste  fatigué  el  garde  un 
poids  rapide. 

Quaranle-buit  heures  après  rinlervention,  appa¬ 
rition  biusqui’  (le  nouvelles  douleurs  abdominales 

.d«/o/).sie.  --  La  région  sus-mésocoli(|ue  est  jdeine 
de  liipdde  brun  foncé  «  de  même  nature  (pie  celui 
qui  fut  reliré  par  les  tubages  ».  L’estomac,  ne 
donne  pas  l’impression  d’être  très  augmenté  de 
volume.  Son  fond  présente  tout  pii's  du  cardia,  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’eslomae,  ((  une  perforation 
de  naliiic  gangreneuse  de  7  cm.  sur  5  cm.,  avec 
une  perforation  analogiu»  sur  l’arrière-fond  de  l’es- 

Observation  de  Kiirle  (rapportée  par  Girgensobn). 
—  linfant  de  14  ans  ;  début  brusque  simulant  une 
perforation. 

Opération.  —  On  trouve  «  un  estomac  dilaté  au 
maximum  »  sans  aucune  autre  lésion.  Gastro-enté¬ 
rostomie. 

Suites  opératoires.  —  Kilos  semblent  favorables  ; 
mais,  au  eiiupiième  jour,  mort  quasi  subite. 

Autopsie.  —  Zone  gangreneuse  du  fond  (te  l’es¬ 
tomac  ajant  abouli  à  la  perforation. 

’holles  sont  les  seules  observalions  ipie  nous 
avons  pu  retrouver. 

Gommunt  i.’kstomac  disikxiui  s’kst-ii.  iMcnFonÉ  ? 

Plusieurs  hy|)Othèses  peuvent  être  envisagées 
))our  expliijner  l’origine  do  cette  perforation  sur¬ 
venue  sur  un  cstoniac  distendu. 


1"  Lu  préej-istencr  d'une  lésion  ulcéreuse  au 
niveau  de  l’estoniac. 

Kllc  est  évidemment  possible,  et  le  fait  (pie 
nous  n’ayons  trouvé  à  rinterrogatoire  de  la 
malade  aucun  antécédent  gastriipie  lU'  nous  auto¬ 
rise  [las  à  éliminer  cette  hypothèse. 

2"  Latil-il  considérer  tu  lé.sion  coinine  lu  per- 
Jorulion  d'un  uteère  uipu,  unulot/ue  à  ce  (lue  l'on 
ohlieni  pur  les  i)rucédés  uyuni  pour  bul  la  pro- 
duclion  d'un  ulcère  expériincniul  è  —  Xalurelle- 
ment  il  ne  saurait  •  être  (piestion  d’assimiler  ce 
processus  aux  lésions  observées  au  cours  des 
expériences  produisant  les  n  ulcères  iieptiipies  » 
chez  le  chien  el  dont  Leriche  (Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  1931 1  a  rapiielé  les  différentes  lecbniques 
plérivation  des  sucs  duodénaux,  pancrcatiipies, 
de  la  bile,i  :  la  dérivalion  des  sucs  digestifs  ii  in¬ 
tervient  pas  dans  notre  cas. 

Certains  auteurs  ont  pu  reproduire,  cependant, 
de  véritables  »  ulcères  spontanés  »  : 

Leriche  obtint  par  énervation  gastriipie  et 
gastro-entérostomie  une  dilatation  gastriipie 
avec  ulcération  gastriipie  longue  el  large,  mais 
très  superficielle  sans  perforation,  ayant  entraîné 
la  mort  de  l’animal  en  trente-lrois  jours. 

Rien  que  la  suppression  du  relliix  biliaire  et 
(luoilénal  ail  été  invoquée  dans  la  patliogénie 
des  ulcères  (théorie  violemment  combattue  ))ar 
Leriche),  on  a  pu  provoquer  chez  le  chien  ii  jeun 
une  nécrose  gastrique,  mais  sans  perforation,  en 
introduisant  dans  l’estomac  un  milieu  de  bile 
et  d’HCl  en  .solution  5  6  pour  100. 

La  dilatation  gastrique  a-t-elle  forcé  le  pylore 
Iiermetlant  un  reflux  biliaire  dans  l'estomac  à 
contenu  hyperacide Nous  rappelons  toutefois 
que  dans  notre  observation  nous  n’avons  pas 
pratiqué  l’examen  chimique  du  contenu  gaslri- 
qne,  et  qu’à  l’autopsie  nous  n’avons  pas  trouvé 
(le  pylore  forcé. 

3"  La  nul  are,  mécatjjque  de  la  perjoralion  nous 
paraît  ])lus  vraisemblable. 

Sauvé,  dans  le  travail  que  nous  avons  déjà 
signalé,  estime  que  la  dilatation  gastrique,  une 
fois  jiroduite,  suffit  par  elle-même  à  entraîner 
des  hémorragies  graves,  et  rappelle  que  Shimo- 
daira  a  jin  reproduire  expérimentalement  des 
ulcérations  hémorragiques  par  la  simple  disten¬ 
sion  mécanique  de  l’estomac. 

Rraiiii,  dans  un  cas  de  dilatation  aiguë  gaslro- 
duoilénale  iiost-opératoire,  trouve  «  un  estomac 
distendu  el  jirésentant  des  failles  dans  sa  muscu¬ 
lature  ». 

Le  cas  le  plus  surprenant  a  été  rencontré  par 
.'Vuvray  (Bull.  SIé  Chirurçp'e,  25  .Tanvier  1923)  : 
intervenant  pour  un  lahleau  d’occlusion  jiosl- 
iqiéraloire,  il  trouve  »  un  estomac  énorme,  forcé, 
à  paroi  distendue  et  amincie  en  véritable  jic-  ■ 
hire  »;  il  jionrlionne  pour  vider  l’estomac,  mais 
Il  paroi  gastrique  se  déchire  largement  sous  le 
coup  du  trocarl;  la  niori  survint  rapidemenl.  .\ 
l'autopsie,  il  trouve  »  un  aspect  noirAtre  cl  putré¬ 
fié  de  la  région  proche  do  celle  ])onctionnée  ». 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  lavage  que  nous 
avons  fait  pratiquer  lors  du  premier  vomisse¬ 
ment  puisse  être  incriminé. 

En  effet,  il  fut  bien  supporté  et  ne  s’accom- 
Iiagna  d’aucune  douleur.  La  malade  a  été  mo¬ 
mentanément  soulagée;  nous  n’avons  jamais 
perçu  de  contracture  abdominale  et  Dévolution 
ultérieure  n’a  donné  aucun  signe  de  iiérilonile, 
comme  l’a  vérifié  d’ailleurs  l’autopsie,  montrant 
une  perforation  couverte.  Enfin,  la  mort  n’est 
survenue  que  cinq  jours  après  le  lavage  el  une 
perforation  suivie  de  péritonite  aurait  eu  nue 
évolution  iilus  rapide. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  nous  pouvons  émet¬ 
tre,  pour  inlerpréter  les  lésions,  l’hypothèse 
suivante  ; 

A  la  suite  de  l’intervention  est  survenue  une 


dilatation  gastrique  subaigiië  dans  sa  manifesta¬ 
tion  el  jirolongée  dans  son  évolution; 

L’hémorragie  est  alors  apparue  jiiir  vasodila- 
lalion  (,1a  ililalalion  ayant  agi  comme  s’il  y  avait 
eu  énervation  gaslriipie)  ou  jiar  distension  de  la 

La  muqueuse  éraillée,  allérée,  a  pu  donner 
naissance  à  une  ulcération;  et  Kiirle  considère  la 
nécrose  de  la  nmqiieiise  comme  un  ])rocossus 
iiiflanimaloire  survenu  à  la  suite  de  la  dislen- 

1.11  lésion  a  pu,  grâce  à  la  lenleiir  relative  de 
Dévoliilion,  aboutir  à  la  perforation  par  né- 

Dans  quelle  mesure  un  facteur,  nuire  que  celui 

La  stase  dans  l’estomac  distendu  a  jm  modi¬ 
fier  le  contenu  gastrique  et  altérer  la  muqueuse. 
A-t-elle  entraîné  un  état  local  prédisjiosanl  à  un 
ulcère  aigu  évoluant  vers  la  iierforation,  réali¬ 
sant  ainsi  une  lé.sion  en  iiuelqiic  sorte  expéri¬ 
mentale  .i* 

11  faut  reconnaître  que  nous  ne  pouvons  pas 
préciser,  même  en  nous  basant  sur  les  données 
expérimentales,  le  mécanisme  intime  des  lésions 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Une  notion  pratique  se  dégage  tout  au  moins 
de  notre  observation  ;  c’est  l’absolue  nécessité  de 
ne  jamais  négliger  la  complication  post-opéra¬ 
toire  qu’est  la  dilatation  gastrique. 

La  dilatation  aiguë  de  l’estomac  après  les 
rnterventions  est  susceptible  de  donner  des  acci¬ 
dents  graves  et  mortels,  la  perforation  par 
exemple;  et  Girgensobn  estime  à  50  pour  100 
la  mortalité  de  cet  accident. 

Dès  l’apiiarition  des  premiers  sympfêmes  on 
devra  insliluev,  sans  se  laisser  intimider  par  la 
piisillanimilé  des  malades,  comme  il  nous  est 
arrixé,  le  traitement  classique  qui  consiste  au 
lavage  de  l’estomac. 

Quand  le  tableau  de  la  dilatation  gastrique  est 
nettement  constitué  faut-il  avoir  recours  à  une 
intervention  l.es  différentes  ojiérations  qui  ont 
été  jiratiquées  (souvent  par  suite  d’erreur  de 
diagnostic),  gastrostomie,  gastro-entérostomie, 
jéjunostomie,  duodéno-jéjunostomie,  jKinction 
simiile  (le  l’estomac,  'ont  donné  dix-sept  morts 
sur  vingt-deux  cas;  les,  résultats  sont  donc  loin 
d ’êlre  encourageants. 

G’i'st  donc  au  simple  lavage  de  l’estomac  qu’on 
aura  recours;  on  le  pratiquera  avec  prudence  et 
en  le  répélant  aussi  longtemps  qu’il  sera  néces- 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

H.  ’Viallefont.  L’acrocéphalo-syndactylie  (ma¬ 
ladie  d’Apert).  Ses  rapports  avec  l’acroeépha- 
lie,  la  dysostose  cranio-taeiale  héréditaire,  le 
syndrome  de  Laurence  Biedl  et  la  maladie  de 
Schuller-Christian  (Impr.  Déhan,  6,  rue  de  la 
Vieille-Intendance),  Montpellier  1934.  —  V.  relate 
par  le  détail  une  observation  personnelle  et  résume 
les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour.  Ces  di¬ 
vers  éléments  lui  permellent  de  présenter  une  syn¬ 
thèse  clinique  de  racrocéidialo-syndactylie.  11  met 
en  évidence  chez  ces  malades  des  signes  multiples 
de  dysfoncliouneinent  de  la  région  hypophysaire 
et  hypothalamique,  dégage  un  caractère  héri'ilitaire 
el  familial  relalivement  fréquent,  et  rapproche  jiar 
certains  poinis  eelle  affection  de  la  maladie  de 
Crouzon,  de  la  maladie  de  Laurence  Biedl  et  même 
de  la  maladie  de  Scbüller-Chrislian. 

L.  Rivet. 
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N»  302. 

Crises  d’asthme 
et  abcès  de  fixation 

Par  l’inuHii  Mauiuac. 


L’a.slhinu  csl,  d’onlinaire,  une  mnlatlie  non 
fébrile,  l’ourlanl  (iiiand  le  catarrhe  Ijronchique 
efil  ])arliculièrenient  niar([U(',  l’accès  ])eul  s’ac¬ 
compagner  d’une  poussée  de  fièvre,  peu  élevée 
le  plus  souvent,  5  moins  do  complicalions 
broncho-pneumoniques  :  c’est  chez  l’enfanl  que 
se  rencontre  surtout  la  forme  fébrile  de  l’asthme. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’ailleurs,  que  les 
asthmatiques  sont  des  sujets  dont  le  déséqui¬ 
libre  vago-sympathique  entraîne  une  instabilité 
thermique  qui  rond  difficile  l'interiirélation  des 
petites  irrégularités  de  la  courbe  de  température. 

En  dehors  de  la  fièvre,  complication  spontanée 
de  l’asthme  lui-même,  il  arrive  souvent  qu’une 
infection  indépendante  s’allume  en  même  temps 
que  la  crise  et  provoque  une  poussée  fé¬ 
brile.  Cette  co'incidence,  cette  associa¬ 
tion  impriment  souvent  à  l’accès 
d’asthme  une  allure  particulière  qui 
de  tous  temps  a  attiré  l’attention  des 
cliniciens. 

Au  xvi°  siècle,  Guillaume  Menape 
affirmait  que  la  «  quartana  »  délivrait 
l’homme  des  maux  convulsifs. 

'frousseau,  dans  ses  cliniques,  in¬ 
siste  sur  ce  fait  «  que  le  même  indi¬ 
vidu  qui  aurait  été  pris  d’une  atta¬ 
que  à  l’occasion  d’un  léger  rhume, 
venant  à  contracter  une  bronchite 
plus  sévère,  une  bronchite  capillaire, 
même  une  pneumonie,  n’aura  souvent  pas  le 
plus  petit  accès  d’asthme  durant  tout  le  cours 
de  sa  phlegmasie  ».  Il  dit  aussi  quelque  part 
que  «  l’accès  d’asthme  se  comporte  d’une  façon 
analogue  à  un  accès  de  fièvre  ». 

Si  nous  voulions  rapporter  tous  les  faits 
montrant  l’influence  de  la  fièvre  sur  les  crises 
d’asthme,  il  nous  faudrait  un  livre. 

Ces  dernières  années,  G.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  G.  Maiiric  ’  ont  étudié  l’inlluence  de 
l’hyperthermie  spontanée  et  provoquée  chez  les 
asthmatiques;  puis  l’article  de  Bezançon  et 
.lacquelin  -  a  retenu  l’attention  sur  ce  sujet.  Ces 
auteurs  remarquent  tout  d’ahord  que  toutes 
les  infections  aiguës  (rhinites,  congestions 
pulmonaires,  broncho-imeunionies,  etc.)  jieuvent 
réveiller  les  crises  d’asthme  :  une  poussée  con¬ 
gestive  bronchique  déclencherait  le  broncho¬ 
spasme;  et  c’est  par  celte  action  locale  que  la 
fièvre  deviendrait  asthmatogène. 

Souvent,  au  contraire,  la  fièvre  semble  sus¬ 
pendre  les  crises  d’asthme  :  spontanée  comme 
dans  les  poussées  évolutives  de  la  tuberculose, 
les  suppurations  amygdaliennes,  pulmonaires  ou 
osseuses,  la  fièvre  a  une  action  favorable,  pourvu, 
dit  Bezançon,  qu’elle  s’accompagne  de  poly¬ 
nucléose;  provoquée  par  les  rayons  ultra-violets, 
les  vaccins,  elle  agit  de  même  façon,  et  toujours 
par  polynucléose.  Ainsi  s’exjiliquerail  l’action 
favorable  de  l’abcès  de  fixation  employé  comme 
thérapeutique  de  l’accès  d’asthme.  Tout  derniè- 


1.  SociéU  MMicaU-,  des  lIûidlaiiT.  20  Miii  1931. 

2.  Im  Presse  Médicale,  11  Juillet  1931. 


reinenl,  M.  Blechmann  (Soc.  de  Méd.  de  Paris, 
2C  .Mai  lO.’Mj  mollirait  le  résullal  heureux  de 
1  abcès  de  fixation  sur  un  étal  de  mal  convulsif 
chez  un  enfant. 


Nous  axons  observé  une  malade  jirésenlanl  un 
étal  de  mal  asthmaliiiue  d'une  gravité  excep- 
lioiuielle  et  qui  fut  amélioré  de  façon  tellement 
nelle  par  des  abcès  de  fixalion  que  son  histoire 
va  nous  être  l’occasion  de  discuter  le  mode 
d'action  de  ce  traitement. 

Cuisinière,  Agée  de  41  ans,  celte  femme  enire 
dans  notre  service  le  25  .lanvier  1934. 

Elle  a  quatre  entants  bien  iiorlants  et  n’a 
jamais  été  malade.  Sa  mère  ]irésentait  de  fré¬ 
quentes  migraines. 

Il  y  a  (]ualre  ans,  l’astbme  ajiparut  sous 
forme  de  crises  nocturnes  absolument  lyiiiques, 
sauf  l’expectoration  qui  manqua  la  première 
année.  Les  accès  d’abord  esjiacés  cl  seulement 
nocturnes,  devinrent  diurnes  et  se  répétèrent  à 
la  troisième  année  au  point  que  le  médecin  jiarla 
de  crises  subintrantes. 

Malgré  l’ablation  des  cornets,  les  crises  se 


multiplièrent  et  en  1933  un  xéritable  état  de 
mal  s’installa. 

Les  crises  duraient  sans  rémission  des  jours 
entiers,  puis  des  semaines  entières.  Les  médi¬ 
cations  les  plus  diverses  turent  successivement 
essayées  et  se  montrèrent  également  imjiuis- 
sanles.  Nous  nous  bornerons  à  on  faire  une 
sèche  énumération. 

7-8  piqûres  de  sang  -  aulo-hémoihéraiiie. 

3  piqûres  intra-musculaires  de  lait  (réaction 
intense  avec  reprise  des  crises). 

Une  cure  au  Mont  Dore.  Los  cuti-réactions 
montrèrent  une  sensibilisation  aux  »  plumes  », 
aux  poils  de  chien  et  de  chat.  On  pratiqua 
alors  dos  inlradermo-injcclions  avec  ces  dif¬ 
férents  produits  :  au  bout  de  huit  jours 
interruption  de  la  cure  thermale  qui  fatigue 
beaucoup  la  malade. 

Réflexothérapie  nasale  :  la  première  séance 
provoque  une  crise  intense,  le  traitement  csl 
interrompu  malgré  l’avis  du  médecin. 

Rayons  ultra-violets  :  irradiation  de  la  région 
thoracique;  rémission  temporaire,  mais  appré¬ 
ciable  après  12  séances. 

Voyage  à  Lourdes  :  dès  l’arrivée  de  la  malade 
les  crises  s’accentuent  nécessitant  le  retour 
immédiat. 

Vaccin  de  Minet  ;  inefficace. 

fxéri/m  de  Ileckel,  Rvatmine,  Freinix,  Mor¬ 
phine,  Héroïne,  spécifique  Lancelot  :  ces  der¬ 
niers  médicamenls  apportent  im  semblant  de 
soulagement  mais  la  malade  en  arrive  ?i  user 
des  doses  formidables  :  5  boîtes  de  6  amiioules 
d’Evalmine  certains  jours,  ou  2  flacons  de 


10  cmc.  de  sol.  d’adrénaline  à  l/l.OOO''  par  jour, 
enlin  10  cmc.  de  sol.  de  morphine  à  l/lOO-'  iiar 
jour. 

La  malade  \il  la  seringue  à  la  main. 

Enlin,  le  22  décembre  1933  on  jirocède  à 
l'ablation  de  iiolypes  nasaux  mais  en  vain. 

\  son  enlrée  dans  notre  serxice  nous  Irouvons 
celle  feniine  pleuranl,  geignant,  implorant  du 

suffocante  et  réclamant  à  grands  cris  une 
liiipne. 

L'examen  de  l'apiiareil  respiratoire  décèle  un 
encombrement  bronchiipie  intense  avec  rAles 
secs  et  humides,  bruit  de  tempête.  Pas  de  toux, 
ni  do  crachats. 

Les  bruits  du  cieiir  sont  assourdis.  La  tension 
est  élevée  (21-11 1;  pendant  un  séjour  récent 
(pi 'elle  fil  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Sabrazès,  elle  aurait  jirésenté  au  moment  des 
crises  d’asthme  des  jioussées  d ’hyperlension 
jiaroxystique  (30-15)  ayant  nécessité  des  saignées. 

liés  les  premiers  jours  nous  sommes  frapjié 
par  les  poussées  d’hyperthermie  (]ui  accomjia- 
gnent  l’accès  des  crises  d’asthme. 

Vers  le  4  Février,  les  crises  deviennent  plus 
fréquentes  avec  poussées  fébriles  à  40“ 
tous  les  deux  jours.  L’adrénaline  ne 
suffit  plus  à  enrayer  les  accès. 

Le  21  Février  nous  faisons  un  abcès 
de  fixation  :  A  peine  l’injection  d’es¬ 
sence  de  térébentine  iiratiiiuéo  toute 
la  région  de  la  cuisse  jxrésente  un  i)la- 
card  érythémaleux,  d'aspect  inllam- 
matoire,  réalisant  une  espèce  do  réac- 

Presqne  inslantanément  la  polypnée 
diminue,  l'état  de  mal  s’a])aise  quoi- 
ipie  la  fièvre  persiste  trois  jours;  à 
CO  moment,  l’abcès  est  collecté  et  la 
température  baisse  |)rogressivement.  Le  l’'*'  Mars 
pieuvième  jour),  l’abcès  est  incisé  tardivement; 
ta  malade  n'a  pas  eu  de  nouvelle  crise,  cl  n'a  pris 
aucun  niédicamenl  riepuis  l'injeclion  de  téré¬ 
benthine. 

Le  7  Mars,  la  fièvre  réapiiaraît  et  avec  elle  tout 
le  cortège  des  crises  subintrantes  déjîi  décrites, 
l.’adrénaline,  la  morphine  n’arrivent  ])as  A  sou¬ 
lager  la  rnaladi».  noter  ipie  la  leûcocytose  est 
de  16.000  globules  avec  78  pour  100  de  poly¬ 
nucléose. 

Sur  notre  demande  le  piofesseur  agrégé 
Charrier  teple  la  coi-a'fnisation  du  ganglion 
étoilé  :  la  malade  présente  des  signe  d’intolé¬ 
rance  avec  vomissements,  toriieur,  collapsus 
eardio-vasculaire. 

Le  20  Avril,  la  situation  est  A  nouveau  très 
critique  :  un  nouvel  abcès  de  fixalion  est  pra- 
liiiué  qui  donne  la  même  réaction  locale 
précipitée  que  le  premier. 

Aussitôt  l’amélioration  se  produit  en  môme 
temps  que  la  défervescence;  mais  elle  ne  persiste 
pas  plus  de  trois  ou  quatre  jours,  malgré  une 
leûcocytose  de  26.000  globules  blancs. 

Devant  la  ténacité  du  mal  nous  appliquons  un 
vésicatoire. 

Une  amélioration  de  (]uaranle-huit  heures  se 
produit;  puis  la  fièvre  réapparaît  avec,  crises  su- 
binlrantes,  malgré  la  suppuration  abondante  du 
vésicatoire,  que  nous  entretenons  avec  le  sindiois. 

Un  dernier  essai  de  physioslhénine  est  tenté, 
sans  aucun  résultat. 

La  malade  est  emportée  chez  elle  dans  un  étal 
alarmant. 
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Nous  avons  ai)|)ris  (luVllc  osl  morle  (|iiin/.e 
jours  a])ràs  au  cours  d'une  crise  d’asllinie  parli- 
culièreinenl  inleiise. 


I.a  leclure  de  celle  uhscrvalion  iuij)ose  quel- 
(lues  réflexions  : 

1"  I/al)cès  de  fixalion  a  enirainé  par  deux 
fois  el  jiendaîd  plusieurs  jours  la  sédation  coni- 
plèle  il’un  élal  de  mal  asIliinarKiue  avec  fièvre 
(pu  s'élail  inoniré  ndielle  à  toul  traileinent. 
Itemaniuons  (pie  celle  feiiune,  ([ui  en  élail 
rédpile  à  faire  plus  de  10  picplres  de  1  cinc 
d'adrénaline  el  10  cmc.  de  niorpliine  par  jour  el 
(pi’on  ei'd  pu  considérer  connue  une  loxicomane, 
cessa  les  jiiiplres  lirusipienienl  ])endant  loul  le 
leinps  (pi’ajfil  l’alicf's. 

2"  Idi  vésicaloire  fui  suivi  d'une  aiuélioralion 
analofîiie  è  celle  de  l'alicès,  niais  ])lus  lirève. 

0“  l  ue  suppuralion  clirouique  arlificielle- 
ment  enlreleniie  n’eul  aucune  aclion  sédalive 
sur  les  crises  d'asthme. 

4"  Chez  noire  malade,  la  poIymic)('ose  ne 
parui  nullemeul  commander  les  iiériodes 
d'amélioration,  puisipie  les  crises  ('(dataient 
intenses  avec  une  leucocytose  de  10.000  el 
20.000  Kiohiiles  lilaucs. 

.0"  I.es  acc('s  de  fièvre  (]ui  nccompaenaient  les 
crises  d'aslhme  affeclaieul  le  type  jialuslre  avec 
frissons,  chaleur,  sueurs,  l.oin  d 'entraver  la 
dyspnée,  la  fièvre  semlil.iif  hien  dans  ce  cas  èire 
une  manifeslalion  de  choc  compli(pianl  la 
manifestai  ion  asi  limai  hpie. 

Di'vanI  un  tel  dérèirlemenl,  une  telle  sensi- 
hililé  du  système  va(jo-sympalhi(pie,  ou  est  eu 
droit  de  s(‘  demandi'r  si  noire  malade  n'élail  pas 
alleinli'  d'une  liimeiir  des  surrénales  :  ipiehpies 
semaines  avant  sou  eutr('‘e  dans  noire-  service 
elle  avait  présenté  des  crises  d'hv  |ierlensiou 
parowsliipie  (pil  seraieni  eu  faveur  de  celle 
h\  pol  hèse. 

Il  y  a  (l(''j.è  lone:lem|is  nous  avons  écril  que 
l  ahcès  d('  (ixaliori  airissail  par  réiiovalioii  leu¬ 
cocytaire,  mais  aussi  par  son  aclion  sur  le 
syslème  lymphatapK'  eu  f>éuéral:  c'esl  par  excel¬ 
lence  un  procédé  de  lyniphoihérapio.  11  nous 
jilaît  de  voir  (pii‘,  (  lu'z  notre  malade,  le  vésica¬ 
loire,  avant  loiile  siiiqiiiral ion,  eut  une  aclion 
seinhiahie  è  celli’  de  l'ahcès.  I.e  iiuVanisme  en 
esl  encore  hien  ohsciir  ;  mais  ni  la  siqqiuralion 
ni  la  [lolviuK  léose  ne  peuveni  l'expliipier. 

(liioi  (pi 'il  eu  soit,  iqirès  des  (diservalions 
pareilles,  il  n'est  plus  possihle  d'affirmer  avec 
cerliliide  ([lie  l'ahcès  de  fixation  n’est  que  le 
témoin  des  réactions  de  rorf;anismn  el  n’a  pas 
d’iK  lion  Ihérapeiiliipie. 


Le  Couac 

I l■'ll|■ill('  (lu  Maiiihiit  cdiilis  riiini.) 


Mon  ami  le  I)''  Il  Hoiiiiejoy,  le  premier  apôlrc 
du  véfrélarisiiie  eu  Fraiiee,  C('dail  volontiers  à  la 
tenlalion  de  sidérer  par  ses  orifiinalilés  diététiques 
les  ffuris  qui,  des  quatre  [loiiils  cardinaux,  ve¬ 
naient  sollieiler  ses  avis.  .Sa  trouvaille  la  plus  sen¬ 
sationnelle  ('lail  de  leur  conseiller,  en  ffiiise  de 
souper,  trois  eidllerées  de  coiioc  délavées  dans  un 
hol  d’eau  chaude.  Celle  |uescriplion  lui  valut,  un 
jour,  d’un  chanoine  qui  l’avait  consulté  quelques 
semaines  auparavant,  un  hillel  ainsi  conyu  :  «Vo¬ 
tre  couac  esl  une  merveille!  11  suffirait  d’y  ajouter 
une  )>ineée  de  cendres  el  de  le  coiisoimner  revêtu 
d’un  cilice,  pour  qu'il  surpa.ssiU  tontes  les  morti- 
Heations  dont  on  lit  le  récit  dans  la  Vie  des  Pèixis 
du  désert.  » 


I.e  produit  (pii  avait  inspiré  cet  éloge  amhigii  est 
une  farine  grossière  provenant  du  Manioc,  une 
huphorbiacée,  employée  de  temps  immémorial  par 
les  indigènes  de  rAinérkpic  du  Sud:  ses  luberenles 
sont  gorgés  d’un  .suc  laiteux  renfermant  une  forte 
proportion  de  fécule  véhieulée  par  un  liquide  au- 
(piel  un  composé  organique  peu  stable,  mais  suscep¬ 
tible  d'engendrer  de  l’acide  prussiqne,  confère  des 
propriétés  violemment  toxiques.  Ce  n’esl  donc 
qii’après  (jii’on  les  a  débarras.sés  de  ce  liquide  cpi’ils 
peuvent  fournir  à  l’industrie  les  différents  produits 
(pii  font  du  manioc  une  dés  substances  alimentai¬ 
res  les  ])lus  utiles.  Une  fois  séchés  an  soleil  ou  à 
l'étuve,  ]niis  lavais  à  l’eau  courante,  on  les  réduit, 
au  moyen  du  rilpagc,  en  nue  pulpe  qu’une  forte 
expression  débarriissc  du  liipiide  qu’elle  contient: 
la  fécule  e.st  alors  tamisée,  soumise  ensuite  à  des 
munipulalioiis  ayant  pour  but  de  la  blanchir,  puis 
séchée.  C’est  cette  fécule  qui,  trailée  rapidement 
par  la  vapeur  sous  pression,  s’agglomère  en  gru¬ 
meaux  irréguliers  qu’on  émiette  avec  un  instru¬ 
ment  spécial  en  forme  de  fourchette,  qu’on  passe 
l'i  travers  des  cribles  et  qu'on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  sous  le  nom  de  lapioea.  'Le  jus  laiteux  el 
toxique  (ci.s.sipn)  provenant  de  l’exiiression  des  pul¬ 
pes  ii'esl  pas  rejeté:  irn'alablement  di'canlé  el  grâce 
à  des  lavages  à  l’eau  acidulée  de  jus  de  citron,  il 
fournit  de  notables  quantités  d’un  amidon  très  fin 
(moii.'i.'iac/ie)  qui  peut  rivali.ser  avec  les  pins  belles 
poudres  de  riz.  Lnliu  les  pulpes  elles-mêmes  trou¬ 
vent  leur  utilisation  :  séchées,  pulvérisées  puis  pas¬ 
sées  sur  des  tamis  (pii  retiennent  les  débris,  clics 
procurent  une  farine  qu’on  porte  sur  des  platines 
chauffées  lenlenieni  de  favori  à  la  dessé'eher  sans  la 
cuire  el  qu'on  remue  avec  des  râteaux  de  bois  après 
y  avoir  ajouté  un  peu  de  sel.  C'est  celte  farine, 
formée  de  iielits  grains  irréguliers  jaunes  ou  blancs 
rappelant  la  semoule  ([ii’on  désigne  sons  le  nom  de 
couac,  liii'n  que  sa  fadeur  puisse  légitimer  le  peu 
de  cas  qu'en  faisait  le  correspondant  de  M.  Ilon- 
nejoy,  elle  ne  laisse  pas  d'offrir  à  la  diététique  do 
réels  services:  .son  principal  avantage  esl  de  se 
prêter,  sans  cuisson  préalable,  à  des  préparations 
eiilinaires  dont  rien  n’égale  la  simplicité.  Con- 
soininé'e  telle  ([iielle,  à  la  dose  de  250  gr.,  elle  est, 
ainsi  ipie  l’ont  démoiilré  MM.  Langworthy  el  Ifen- 
hel,  coriqrlèlement  digérée  el  fournit,  en  raison  de 
sa  richesse  en  luincijies  amylacés  (85,99  pour  100), 
une  source  appréciable  de  calories,  .le  connais  un 
savant  orientaliste  d’origine  brésilienne,  résolu 
contempteur  des  blandices  de  la  table,  dont  j’ai 
vu  souvent  deux  poignées  do  couac  délayées  dans 
(le  l’eau,  une  douzaine  d’olives  noires  el  quelques 
frnils  eonslitiier  la  ration  quotidienne.  Loin  de 
moi  la  pensée  de  chercher  à  convertir  mes  lecteurs 
à  un  tel  régime:  il  existe,  d’ailleurs,  d’autres 
moyens,  moins  rudimentaires  et  plus  agréables, 
d’iililiser  le  couac:  ineorporé  aux  jiolages,  il  étoffe 
les  bouillons  les  plus  débiles  cl  leur  communique 
un  velouté  à  la  fois  délicat  et  robuste;  délremjié 
dans  l’eau,  il  donne  une  pâte  qui,  frite  à  lu  poêle 
avec,  du  beurre  ou  avec  de  l'huile,  se  convertit  en 
crê|)es  d’une  line  saveur:  on  peut  également  en 
préparer  un  gâteau  fort  louable,  en  suivant  la  re¬ 
cette  indi(iuée  jiar  M.  Paul  lliiberl  dans  son  livre 
sur  le  Manioc:  mettre  le  soir  600  gr.  de  couac 
dans  du  lait,  y  ajouter  le  lendemain  du  bourre, 
deux  u'iifs,  deux  amandes  amères  pilées,  1  gr.  de 
cannelle  en  jroudre;  bien  malaxer  celle  pâte  que 
l’on  iniroduil  dans  nu  moule  beurré  el  mettre  au 
four;  démouler  après  refroidissement. 

.‘signalons  enfin  la  (■(i.v.vh ce  (pi’on  ohlieni  en  fai¬ 
sant  cuire  du  couac  hiinieelé  d’eau  froide  sur  une 
plaque  mélalli(pie:  jieii  riche  en  albumino’i’des  (.3,00 
pour  100),  celle  galette  iiiince  el  ero(]nanle,  cpii 
rappelle  les  azymes  en  usage  chez  les  Israélites, 
peut  être  employée  avantageusement,  enduite  de 
beurre  ou  de  eonlitiires,  par  les  malades  qu’il  esl 
nécessaire  de  .soiiniellre  au  r('giine  hvqioazolé. 

liiïNivi  Lecluuc. 


REDACTION.  —  Adrv.ssc:  tuiil  ce  qiij.  conccrm  la 
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Action  hypoglycémiante 
de  la  feuille  du  Mûrier  noir 

{Muras  nigra  1.) 

-  i 

J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  mes  lecteurs 
(lu  Mûrier,  de  leur  vanter  la  mûre  dont  la  chair 
eiiipoiirpivc,  gorgée  d’un  suc  à  la  saveur  délicieuse 
(1;  miel  el  de  vin,  c.xeree  une  égale  séduction  sur  les 
sens  de  la  vue  et  du  goût  et  jio.ssède  la  propriété  pré- 
cieu.se  de  régulariser  les  fonctions  intestinales,  de 
convenir  aux  nombreux  malades  désireux  de  s’exo¬ 
nérer  l’abdomen  sans  s’exposer  aux  inconvénients 
(|u’enlraîne  si  souvent  l’emploi  habituel  des  purga¬ 
tifs.  Si  les  anciens  firent  de  ce  fruit,  aujour¬ 
d’hui  oublié,  la  base  d’inclytes  préparations  telles 
que  le  fameux  électuaire  diamoron  qu’ils  pré¬ 
tendaient  être  un  Ionique  toiit-juiissanl,  sans  doute 
depuis  le  jour  où,  à  llelh-Zacharia,  le  roi  Anliochus 
Kiipator  avait  fait  mettre  «  sous  les  Jeux  des 
éléphants  du  jus  de  raisin  et  de  mûre  pour  les  exci¬ 
ter  au  combat  »,  l’écorce  et  les  feuilles  du  mûrier 
ne  jouèrent  pas  un  rcMe  moins  important  dans  leur 
pharmacopée.  Screnus  Samrnoiiicus  nous  apprend 
que  l’écorce,  cueillie  à  la  belle  étoile  et  mêlée  à  du 
vin  noir,  peut  tarir  les  Ilux  de  ventre  les  plus  abon- 

Arbore  Pyramea  cortex  direpla  eoquetur, 

■  ta'c  sub  udliereo,  sic  iiiqro  inixla  Lyœo, 
Iiiiniensuin  poleril  poiu  relinere  fluorem. 

Celle  qu’on  détache  de  la  racine  possède,  suivant 
(’.else,  une  légère  amertume  grâce  à  laquelle  elle  lue 
les  ténias,  eorlex  radieis  arboris  mori,  Icni  sua  ama- 
ritudine  lalum  lambrieum  intcrjicil.  Au  xvi»  siièclc 
les  feuilles  sont  prônées  par  .1.  M.  G.radi  comme  un 
des  remèdes  les  plus  actifs  de  l’odontalgie  el  .1.  M. 
Paseliali  attribue  à  leur  poudre  de  puissantes  vertus 
lilhontriiiliques.  De  nos  jours  encore,  dans  la  mé¬ 
decine  jiopiilaiie  de  la  péninsule  balkanique,  elles 
.sont  coiirammeiil  employées  conlre  le  diabète.  Il 
ressort  de  récentes  recherches  entreprises  à  Jassy 
par  M.  G.  liait  el  à  Athènes  par  M.  Kmmaniiel  que 
leur  réjuilalion  comme  médicament  hypoglycé¬ 
miant  n’a  rien  ipie  de  justifié. 

.M.  C.  lîart,  ayant  étudié  l’aelion  de  leur  infusion 
sur  des  sujets  sains,  a  montré  comment  varie  la 
glycémie  sous  l’inlluenee  de  la  cure  suivant  que 
l’expérience  a  été  pratiquée  à  jeun,  pendant  une 
glycémie  provoipiée,  iqirès  un  repas  standard.  Ces 
recherches  lui  ont  permis  de  conclure  aux  effets 
nettement  liyiioglyeémianis  du  médicament  chez 
l’homme  normal:  il  a_  constaté,  en  outre,  que, 
deux  heures  après  l’ingestion  de  l’infusion,  il  se 
prodiii.sail  quelquefois  un  élal  de  légère  faiblesse 
avec  forte  diurèse  cl  abaissement  de  la  pression 
artérielle  et  de  la  densité  de  i’iirine,  mais,  dans 
aucun  des  cas,  il  n’a  observé  de  glycosurie. 

L’analyse  chimique  a  révélé  dans  la  feuille  du 
mûrier  la  présence  de  manganèse,  indiquant,  d’après 
M.  .‘^chozo-llilo,  un  rôle  important  dans  son  méta- 
holisme,  de  matières  lanniques  et  d’un  ferment  qui, 
de  toutes  les  diaslases  protéolytiques,  est  celle  qui 
offre  le  plus  de  résistance  à  la  chaleur  (Gerbcr  et  Sal- 
kind).  On  peut  se  demander,  avec  M.  C.  Ikrt,  auquel 
de  ces  principes  se  rattache  l’action  du  médicament 
sur  le  métiiholisme  des  hydrates  de  carbone,  si  celle 
aclion  esl  due  à  la  vitamine  fi.,  (vitamine  glyco- 
fixalrice)  on  si  elle  déjicnd  d’un  mécanisme  rénal; 
faut-il  faire  intervenir,  tximme  c’est  l’avis  de  M. 
i.nimaniiel,  rinlluence  exercée  par  les  matières  tan- 
niques  et  dont  on  retrouve  des  exemples  analogues 
fournis  par  d’autres  végétaux  tels  que  l’Airelle  et 
diverses  espixies  de  ronces  (Rubus  tomentosus,  fruü- 
rosiis,  ulmi/olius,  idœus) .»  Un  attendant  que  de  nou¬ 
velles  expériences  physiologiques  sur  des  animaux 
.sains  ou  rendus  diabétiques  el  que  d’autres  observa¬ 
tions  cliniques  sur  des  sujets  glycosuriques  aient 
permis  de  résoudre  ce  pioblème  pharmacodynami¬ 
que,  les  résultats  déjà  obtenus  grâce  à  la  mcdica- 
lion,  joints  à  sa  complète  innocuité,  suffisent  à 
assigner  à  la  feuille  du  mûrier  la  place  d’un  utile 
adjuvant  dans  le  traitement  du  diabète. 


3.  Imaiùi  de  Médecine,  4  Octobre  19’20. 


IIenki  Lecleuc. 
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Madame  Curie 

(1867-1934) 


Le  nom  de  M"'”  Curie  est  attaché  à  l’une  des 
plus  grandes  découvertes  qu’ait  connues  l’his¬ 
toire  des  Sciences  physiques.  Avec  Henri  Bec¬ 
querel  et  Pierre  Curie,  elle  partage  la  gloire 
d’avoir  révélé  au  monde  savant  le  phénomène 
de  la  Radioactivité  et  l’existence  des  Corps  ra¬ 
dioactifs,  découverte  qui  vint  élargir,  au  delà 
de  toutes  les  limites  prévisibles,  le  domaine  de 
nos  connaissances  sur  la  structure  de  la  ma¬ 
tière. 

La  découverte  des  Curie  eut  bientôt  sa 
réi)ercussion  en  Médecine,  où  elle  apporta 
un  agent  thérapeutique  puissant  contre  le 
cancer,  en  môme  temps  qu’une  discipline 
nouvelle,'  la  Uadiohiologie. 

La  mort  de  M”'°  Curie  a  i)lüngé  dans  le 
deuil  le  monde  savant. 

Le  4  luillet  dernier,  terrassée  ijar  une  ané¬ 
mie  grave,  dont  la  marche  progressive  ne  put 
ôlre  enrayée,  elle  s’éloignait  au  Sanatorium 
de  Sancellemoz,  entourée  de  ses  enfants  ac¬ 
courus  à  .son  chevet.  Lt  quohpies  jours  plus 
tard,  dans  le  ])etit  cimetière  de  Sceaux,  une 
cérémojiie  tout  intime  réunissait  sa  famille 
et  ses  collahoralours  les  plus  j)roches,  tandis 
que  son  corps  était  déposé  auprès  do  celui  de 
Pierre  Curie. 

L’œuvre  de  M'"°  Curie  ap|)arlient  à  la 
Science  tout  entière;  elle  a  eu,  sur  la  méde¬ 
cine  conlemporaino,  une  inllnence  considé¬ 
rable.  11  est  donc  légitime  de  rappeler  ici 
quelle  fut  celte  œuvre. 


11  y  a  (juehjue  quarante  ans,  une  jeune 
étudlanle  polonaise,  Mario  Sklodowska,  ani¬ 
mée  d’une  passion  ardenlc  pour  la  Science, 
(luitlail  son  i)ays  natal  ])our  venir  faire  ses 
études  en  Frajicc.  Née  à  à'arsovie,  en  1867, 
elle  était  la  fille  de  doux  professeurs  de  l’en¬ 
seignement  secondaire;  son  père  enseignait 
la  j)hysique  au  lycée  do  Varsovie.  A  Paris,  en 
Sorbonne,  elle  conquit  rapidement  le  grade 
de  licenciée,  puis,  elle  enlrejnit  ses  premières 
recherches  originales  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Lippmann. 

En  1895,  elle  épousait  Pierre  Curie,  jeune 
physicien  déjà  connu  dans  les  milieux  scienti¬ 
fiques.  Dès  lors,  s’établit  entre  ces  deux  savants 
une  étroite  collaboration  (pic  seule  devait  inter¬ 
rompre  la  mort  tragique  de  Pierre  Curie,  sur¬ 
venue  accidenlellemenent  en  1906,  alors  qu’il 
avait  à  peine  47  ans. 


C’est  le  26  décembre  1898,  cpie  fut  annoncée  à 
1  Académie  des  Sciences  la  découverte  du 
radium. 

Cette  découverte  faisait  suite  à  une  série  do 
travaux  qui  ont  révélé  successivement  l’existence 
do  la  radioactivité  et  de  certains  corps  radio¬ 
actifs.  Ces  travaux  dus  à  Henri  Becquerel,  à 
Pierre  et  à  M““  Curie,  ont  fait  l’objet  de  notes 
à  l’Académie  des  Sciences  qui  s’échelonnent  du¬ 
rant  les  années  1896,  1897  et  1898. 

Les  rappeler  ici,  c’est  parcourir  quchpies- 
unes  des  belles  pages  de  l’histoire  de  la 
physique  moderne;  c’est  aussi  permettre  aux 
leclènrs  de  suivre  les  différentes  phases  de  l’évo- 


lulion  des  idées  créatrices  de  savants  dont  notre 
jiays  a  le  droit  d’ôtre  fier. 

A  Henri  Becquerel,  alors  professeur  au  Mu¬ 
séum,  appartient  la  première  découverte  rela¬ 
tive  à  la  radioactivité. 

C’est  lui  qui  montra  que  les  composés  d’ura¬ 
nium  et  l’uranium  métallique  émettent  des  ra¬ 
diations  analogues  aux  rayons  X,  que  venait  de 
découvrir  Rœntgen,  radiations.  cai)ahles  comme 
ceux-ci  de  traverser  le  pa])ior  noir  opaque  à  la 
lumière  et  de  rendre  les  gaz  conducteurs  de 
l’éleclricilé.  Les'diverses  étapes  de  celle  décou- 
verle  sont  inléressaiiles  à  rn|)peler. 

Dans  une  note  (21  Février  1896)  intitulée 


((  Sur  les  radiulions  émises  par  phosphores¬ 
cence  »  lîecquorel  reprend  les  travaux  de  cer¬ 
tains  physiciens  (jui  avaient  annoncé  que  les  ra¬ 
diations  émises  ])ar  phosi)horescence,  sous  l’in- 
lluence  de  la  lumière  solaire,  par  diverses  suh- 
slances  phosphorescentes  (sulfure  de  zinc,  sul¬ 
fure  de  calcium)  cmeltaient  des  rayons  traver¬ 
sant  le  papier  noir,  analogues  aux  rayons 
de  Rumlgen.  Si  ces  résultats  n’ont  pas  été  con¬ 
firmés  dans  la  suite,  l’expérience  de  Becquerel 
n'en  garde  jias  moins  toute  sa  valeur;  voici 
comment  il  la  décrit  : 

«  On  enveloppe  une  plaque  phologra|)hi(iue 
Lumière  avec  deux  feuilles  de  papier  liés  épais, 
tel  que  la  iilaipie  ne  se  voile  ])a.s  pendant  une 
exposition  au  soleil  durant  une  journée.  Un  pose 
sur  la  feuille  de  papier  à  l’extérieur  une  plaque 
de  la  matière  phosphorescente  et  l’on  expose  le 
tout  au  soleil  pendant  plusieurs  heures.  Lors¬ 
qu’on  développe  la  plaque  photographiiiuc,  on 
reconnaît  que  la  silhouette  de  la  substance  ap¬ 
paraît  en  noir  sur  le  cliché.  » 

Un  jour,  Becquerel  omet,  par  ha.sard,  d'exjioscr 
le  môme  sel  lluorescenl  à  la  lumière,  mais  il  a 


la  curiosité  de  développer  quand  môme  la  plaipic 
pholographiipie.  (juelle  n'esi  jias  sa  suriirise  de 
noter  la  môme  imiiression  à  travers  le  pajiier 
noir.  Becquerel  croit  alors  à  une  iihosjihorescence 
de  longue  durée;  mais  à  la  suite  d’autres  expé¬ 
riences  il  est  conduit  à  penser  que  le  phéno¬ 
mène  se  produit  aussi  avec  les  sels  d'uranium 
non  phosphorescenls. 

«  Tous  les  sels  d’uranium  que  j’ai  étudiés  — 
dit-il  —  ([u’ils  soient  phosphorescenls  ou  non 
à  la  lumière,  cristallisés,  fondus  ou  dissous, 
m'ont  donné  des  résullals  comparables;  j’ai  donc 
élé  conduit  à  penser  (lue  l’effet  était  dù  à  la 
présence  de  l’élémenl  uranium  dans  ce  sel, 
et  que  le  métal  donnerail  des  effets  plus  in¬ 
tenses  que  ses  composés.  » 

Becciuerel  considère  ainsi  l'uranium  «  com¬ 
me  le  premier  exemple  d’un  métal  présentant 
un  phénomène  <le  l'ordre  d'une  i)bos])hores- 
cence  invisible  ». 

A  ce  moment,  débute  l'œuvre  de  M'"“  Curie. 
Dans  une  première_ communication  présentée 
à  l'Académie  des  Sciences,  le  12  Avril  1898, 
par  Li])mann,  et  inlilulée  :  liiiyons  émis  pâl¬ 
ies  composés  de  V unmi um  cl  du  ihorium, 
M'“‘’  Sklodowska-Curie  aj)]K)rlo  les  résullals 
de  l'analyse  d'un  grand  nombre  de  corps  : 
sels  composés  divers,  minerais,  etc...,  exa¬ 
mens  faits  dans  le  but  de  savoir  si  ces  corps 
émettent  un  rayonnement  analogue  à  celui 
découvert  par  Becquerel.  Mais,  et  c’est  la  ca- 
raclérisliqne  des  chercheurs  do  génie,  elle  a 
recours  à  une  méthode  éleclriipie  nouvelle 
et  jirécise  qui  la  conduit  aux  constalalions 
suivantes  : 

«  Les  minéraux,  qui  se  sont  montrés  ac¬ 
tifs,  contiennent  tous  les  éléments  actifs  (ura¬ 
nium  ou  thorium).  Doux  minéraux,  la  pech¬ 
blende  (oxyde  d’urane)  et  la  chalcolite  (phos¬ 
phate  double  de  cuivre  et  d’uranyle)  sont 
beaucouj)  plus  aelifs  (jiie  l’uranium  lui- 
môme.  Ce  fait  esl  très  remarquable  et  porte 
à  croire  (|ue  ces  minéraux  peuvent  contenir 
un  élément  beaucoup  plus  actif  que  l’ura- 

l’ierre  Curie,  occu|)é  alors  à  l’autres  recher¬ 
ches,  les  ahandonne  pour  s’associer  à  celles 
de  sa  femme  dont  il  saisit,  en  une  claire  vi¬ 
sion,  loule  l’importance,  en  môme  temps  que 
la  haute  portée  scient ifique.  El,  le  18  Juillet 
1898,  Pierre  Curie  et  M"’“  Curie  annoncent  à 
l’Académie  des  Sciences  l’exislence  d’une  subs¬ 
tance  radioactive  nouvelle  contenue  dans  la 
liechblende. 

«  Nous  croyons  que  la  subslance  que  nous 
avons  retirée  de  la  pechblende  conlient  un 
métal  non  encore  signalé,  voisin  du  bismulb  par 
ses  propriétés  analytiques.'  Si .  l’existence  de  ce 
nouveau  métal  se  confirnie,  nous  propo.sons  de 
l’apjieler  Polonium,  du  nom  du  pays  d’origine 
de  l’un  de  nous.  » 

Enfin,  le  26  Décembre  1898,'  parait  la  commu¬ 
nication  annoiu'anl  la  découverte  du  radium. 
Elle  est  inlilulée  :  Sur  une  nourellc  substance 
jorlemeni  radioaclivc  conlcnuc  dans  la.  pech¬ 
blende.  Signée  de  Pierre  Curie,  de  M""'  Curie  et 
de  C.  Rémont,  elle  fut  présentée  à  l’Académie 
par  Becquerel. 

«  Les  recherches  que  nous  poursuivons  actuel¬ 
lement  —  di.soni  les  auteurs  —  sont  en  accord 
avec  les  ])remier.s  résullals  obtenus;  mais  au 


1524 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Septembre  1934 


N“  78 


roms  (lu  ces  reclierrlies,  nous  avons  rencoiilré 
une  (leuxièniG  substance  follement  radioactive 
et  enlifircmenl  différente  de  la  première  par  ses 
propriétés  chimiipies.  En  effet,  le  poloniunr  est 
jirécipilé  ou  solution  acide  par  l’hydrogène  sul¬ 
furé,  ses  sels  sont  solubles  dans  les  acides,  et 
l'eau  les  précipile  de  ces  dissolutions,  le  polo¬ 
nium  est  complètement  précipité  par  l’ammo¬ 
niaque.  Ea  nouvelle  subslance  radioactive  que 
nous  venons  de  trouver  a  toutes  les  aiiparences 
chimiques  du  baryum  ])resque  pur  :  elle  n’est 
jirécipilée  ni  par  l’hydrogène  sulfuré,  ni  par  le 
sulfure  d’ammonium,  ni  ])ar  rammoniaque;  le 
sulfate  est  insoluble  dans  l'eau  et  dans  les 
acides;  le  carboiialo  est  insoluble  dans  l’eau;  le 
chlorure,  très  sohd)le  dans  l’eau,  est  insoluble 
dans  l’acide  clilorliydritiue  concentré  et  dans 
l'alcool,  l'infin,  celte  substance  donne  le  sireclre 
du  baryum,  facile  à  recoiinaîlre. 

(c  Nous  croyons,  néanmoins,  (pie  colle  sub¬ 
slance,  (iuoi(iue  constituée  en  majeure  jiarlie  par 
le  baryum,  conlicnl  en  plus  un  élément, nouveau 
qui  lui  commuui(|ue  la  radioactivité  et  qui, 
d’ailleurs,  est  très  voisin  du  ba- 


<(  ...  Ce  hangar  au  sol  bitumé  où  nous  avons 
passé  les  meilleures  et  les  plus  heureuses  années 
de  notre  existence,  consacrant  au  travail  nos 
journées  entières.  Tout  le  matériel  se  composait 
de  vieille  tables  de  sapin  usées,  sur  lesquelles  je 
disposais  mes  précieux  fractionnements  de  con¬ 
centration  du  radium.  N’ayant  aucun  meuble 
pour  y  enfermer  les  produits  radiants  obtenus, 
nous  les  plagions  sur  des  tables  ou  sur  des  plan¬ 
ches  et  je  me  souviens  du  ravissement  que  nous 
éprouvions,  lorsqu’il  nous  arrivait  d’entrer  la 
nuit  dans  notre  domaine  et  que  nous  aperce¬ 
vions  de  tous  les  côtés  les  silhouettes  faiblement 
lumineuses  des  produits  de  notre  travail.  » 

On  a  cité  souvent  l’insuffisance  matérielle  de 
nos  laboraloires  :  ceux  de  Claude  Bernard,  de 
basteur  et  do  bien  d’autres  savants,  et  certains 
esprits  trop  traditionnalisles  n’ont  pas  hésité  à 
s’appuyer  sur  de  tels  exemples  pour  affirmer 
que  bien  faible  était  le  rôle  des  installations 
dans  les  travaux  des  chercheurs. 

Pour  répondre  à  de  telles  assortions,  il  sutOt 


qu’il  y  a  de  corps  simples,  et  tyie  ces  atomes 
subsistent,  sans  se  modifier,  au  cours  des 
transformations  chimiques. 

Or,  la  radioactivité  a  permis  de  pénétrer  plus 
avant  dans  ce  qui  était,  jusqu’ici,  considéré 
comme  l’unité  de  la  matière,  car  voici  que  cha¬ 
cun  des  atomes  apparaît  aujourd’hui  comme  le 
centre  d’un  fourmillement  propre,  comme  un 
véritable  système  planétaire  en  miniature,  consti¬ 
tué  par  un  noyau  central,  dense,  autour  duquel 
gravitent  des  millions  d’électrons. 

Par  ailleurs,  les  corps  radioactifs  nous  appa¬ 
raissent  Comme  une  source  d’énergie  indéfinie, 
source  de  rayonnements  très  divers.  On  sait  que 
ce  sont  d’abord  les  rayons  a  qui  portent  pres¬ 
que  toute  l’énergie  rayonnée,  dont  la  vitesse 
dépasse  20.000  km.  par  seconde  et  qui  repré¬ 
sentent  des  atomes  d’hélium.  Ce  sont  ensuite 
les  rayons  (3  formés  d’électrons,  dont  les  trajec¬ 
toires  sont  analogues  à  celles  des  rayons  négatifs 
do  la  décharge  électrique,  mais  qui  peuvent 
dépasser  280.000  km.  par  seconde,  et  se  rap¬ 
prochent  ainsi  de  la  vitesse  de  la  lumière.  Ce 
sont  enfin  les  rayons  y  qui  sont 


ryuin  par  ses  ])ropriélés  chimi- 

El  après  avoir  exposé  les  rai¬ 
sons  qui  plaident  en  faveur  de 
leur  oi)inion,  les  auteurs  con¬ 
cluent  ainsi  : 

«  Les  diverses  raisons  que 
nous  venons  d’énumérer  nous 
porlenl  è  croire  (pie  la  nouvelle 
substance  radioactive  renferme 
un  élémenl  nouveau,  aufpiel 
nous  proiiosons  de  donner  le 
nom  de  ratliiun. 

((  Nous  avons  délerminé  le  poids 
, -00110(010  de  noire  liaryuni  aclif 
eu  dosanl  le  chlore  dans  le  chlo¬ 
rure  anhydre,  nous  avons  donné 
des  nonibres  ipii  diffèrent  fort 
peu  de  ceux  oblenus  parallèle¬ 
ment  avec  le  chlorure  de  ba¬ 
ryum  inactif;  cependant,  les  nom- 


analogues  aux  rayons  X,  bien 
que  plus  pénélrants.  Nous  ver¬ 
rons  plus  loin  que,  suivant  leur 
longueur  d’onde,  ces  divers 
rayonnements  ont  des  propriétés 
distinctes  les  uns  et  les  autres. 


L’élude  des  Hayons  X,  des 
rayons  du  Hadium  et  des  Corps 
radioactifs  devait  bientôt  péné¬ 
trer  dans  le  domaine  de  la  Bio¬ 
logie  et  de  la  Médecine.  L’on 
apprit,  en  effet,  que  ces  nouvel¬ 
les  radiations  avaient  un  pou¬ 
voir  destructeur  sur  les  tissus 
vivants. 

Le  3  ,Iuin  1901,  Pierre  Curie 
et  Henri  Becquerel,  dans  une 
communication  à  l’Acadénric  des 


lires  [loiir  le  baryum  actif  sont 

toujours  un  Jieii  plus  forts,  Picnc  Curie,  Curie  et  un  aide  dans  leur  laboratoire, 

mais  lu  différence  est  do  l’or¬ 


dre  do  grandeur  des  erreurs  d’expérience. 
,  K  La  nouvelle  subslance  ra(lioacli\e  renferiuc 
ccrlainement  une  très  forte  proiiortiou  de  ba¬ 
ryum;  malgré  cela,  la  radioactivité  est  considé¬ 
rable.  La  radioactivité  du  radium  doit  donc  être 
énorme.  » 

Puis,  ce  soid  les  longues  et  minutieuses 
recherches  (pti  consislcnl  à  analyser  des  tonnes 
et  des  tonnes  de  minerais  venus  de  Boh('''me, 
pour  eu  isoler  le  radium  .à  l’él.d  de  sel  iiiir. 
M""'  Curie  s’altaehe  è  ce  Irpvail,  taudis  (pie 
Pierre  Curie  s’occupe  jilus  (larliculièrement  des 
proiiriélés  mêmes  du  rayon riemeid. 

l  lie  séri(‘  de  notes,  impressionnantes  jiar  leur 
concision  et  leur  ]irécision,  vint  peu  à  iieu  com¬ 
pléter  et  consolider  la  découverte  des  deux  sa¬ 
vants  dans  ce  domaine  encore  inexploré  et 
appelé  par  eux  :  la  lUKliouclirilc. 

Quelques  pages,  et  c’est  un  monde  nouveau 
qui  s’ouvre  à  la  sagacité  des  chercheurs  1 

Faut-il  rappeler,  ici,  tpie  toutes  ces  recherches 
se  sont  poursuivies  dans  des  conditions  maté¬ 
rielles  diflieiles  et  précaires,  dans  un  hangar 
do  l’ancienne  Ecole  de  Physicpie  et  de  Chimie, 
mis  i\  la  disposition  des  jeunes  savants  ])ar 
Schut/enberger,  alors  directeur  do  cette  Ecole. 

Voici  comment  dans  la  préface  du  livre  qui 
réunit  les  Œuvres  de  Pierre  Curie,  dans  une 
langue  précise  et  imagée,  M>"'  Curie  décrira 
plus  fard  ce  modeste  laboratoire  : 


de  relire  les  quel(]ues  lignes  si  émouvantes  de 
M'"“  Curie  où  elle  rappelle  le  désir  de  Pierre 
Curie  d’avoir  un  jour  un  laboratoire  bien  ins¬ 
tallé  :  ((  C’était  un  do  ses  rêves  qui  ne  devait 
jamais  s’accomplir.  »  —  Et  ailleurs  ;  ((  11  est  vrai 
que  la  découverte  du  radium  a  été  faite  dans  dos 
conditions  jirécaires  cl  le  hangar  qui  l’a  abritée 
ajjparaîl  revêtu  des  charmes  de  la  légende.  Mais 
cet  élément  romanes(iuc  n’a  pas  été  un  avan¬ 
tage  :  il  a  usé  nos  forces  et  retardé  les  réalisa¬ 
tions.  ,\\ec  des  moyens  meilleurs,  on  eêil 
pu  réduire  à  deux  ans  les  cimi  premières 
années  de  notre  Iravjiil  cl  en  atténuer  la 


La  découverte  de  la  Hadioaclivilé  eut  un 
ladeulissemoul  immense;  elle  attira  invmédialc- 
nient  rallenlion  des  chercheurs  du  monde 
entier  et  suscita  des  travaux  innombrahlcs. 

Dans  le  domaine  de  la  science  pure,  ce  fut 
une  véritable  révolution;  un  bouleversement 
complet  apporté  aux  notions  acquises  jusqu’ici 
sur  la  structure  de  la  matière.  L’importance 
de  la  radioactivité  dans  l’Cnivers  —  selon  l’heu¬ 
reuse  expression  de  .Jean  Perrin  —  apparut 
désormais  considérable. 

Ihi  riqvpel  de  quelques  notions  élémentaires 
fera  comprendre  en  quoi  consiste  cette  révolu¬ 
tion  .scientifique. 

On  savait  depuis  un  certain  temps  que  la 
matii’re  était  faite  d’atomes  aussi  nombreux 


Sciences  sur  l’Action  physiolo¬ 
gique  des  rayons  du  radium, 
montraient  que  ((  les  rayons  du 
radium  agissent  énergiquement  sur  la  peau; 
l’effet  produit  est  analogue  à  celui  qui  résulte 
de  l’action  des  rayons  de  Rœntgen.  «. 

Dans  cette  note,  les  deux  savants  rappellent 
(pie  l’on  doit  à  Walkhoff  et  diesel  les  premières 
constatations  relatives  à  celle  action.  Pierre 
Curie  a  reproduit  sur  lui-même  l’expérience  de 
diesel  et  a  décrit  la  brûlure  qui  résulte  d'une 
applicidion  de  radium  faite  sur  son  bras.  Henri 
Becquerel,  puis  M"’"  Curie  ont  ensuite  observé 
sur  eux-mêmes  des  brûlures  du  même  genre, 
toujours  lentes  è  se  cicatriser. 

((  Ces  faits  montrent  que  la  durée  de  l’évolu¬ 
tion  des  altérations  varie  avec  l’intensité  des 
rayons  actifs  et  avec  la  durée  de  l’action  exci¬ 
tatrice.  )) 

Pierre  Curie  confia  alors  une  petite  quantité 
de  radium  «è  M.  Danlos,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  qui  eut  le  mérite  d’appliquer  le 
premier  le  radium  au  Irailomenl  des  cancers 
cidanés. 

A  ce  moment,  se  place  l’œuvre  d’un  histolo¬ 
giste  è  l'esprit  particulièrement  original  et  in¬ 
ventif;  celle  de  Dominici,  qui  fut  incontesta¬ 
blement  l’un  des  premiers  à  comprendre  toute 
l’importance  que  pourrait  avoir,  pour  le  biolo¬ 
giste,  l’étude  de  l’action  du  radium,  comme 
celle  des  rayons  X,  sur  les  tissus  vivants.  En 
cela,  Dominici  s’est  montré  un  véritable  précur¬ 
seur.  C’est  lui  qui  procéda  à  la  jiremière  élude 
systématique  de  l’action  élective  des  rayon- 


N"  78 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Septembre  1934 


1525 


nemenls  sur  los  tissus  et  uioiilru,  avec 
Itohn,  avec  Perlhes  et  d’autres  que  la  radiosen¬ 
sibilité  des  tissus  variait  suivant  leur  nature  et 
leur  structure,  notion  qui  est  aujourd’hui  à  la 
base  de  toute  la  thérapeuti(iue  des  cancers. 

Ce  fut  alors  de  toutes  parts  une  efllorescence 
de  recherches  et  de  travaux  qui  aboutirent  aux 
notions  sur  l’action  biologique  des  rayonneinenls 
(]uo  nous  ])ossédons  à  l’heure  actuelle. 

Ainsi  une  nouvelle  métliode  de  traitement  des 
cancers,  déiiominée  «  curiethérapie  »,  vint  pren¬ 
dre  désormais  sa  place  aux  côtés  de  la  nentgen- 
thérapie. 

L’étude  des  effets  du  rayonnement  y  sur  les 
tissus  conduisit,  en  outre,  les  radiologistes  à 
employer  des  rayons  X  de  plus  en  jjlus  filtrés, 
de  jilus  en  jilus  ])énétrants,  ce  qui  entraîna  la 
construction  d'aiipareillage  à  tensions  de  plus 
en  plus  élevées,  afin  de  rendre  aussi  proche  que 
possible  du  rayonnement  y  les  rayons  X  pro- 

On  sait  ipie  l’applicalion  du  radium  au  trai¬ 
tement  des  cancers  a  suscité  un  effort  général 
et  universel  dans  l’organisation  méthodique  de 
la  lutte  contre  le  cancer  et  dans  rinstallation 
des  rentres  anticancéreux.  «  11  m’est  doux  de 
penser,  disait  M'''“  Curie,  (|ue  notre  découverte 
peut  servir,  comme  celle  de  Rœntgen,  à  sou¬ 
lager  la  souffrance  humaine.  »  El  cela  montre 
que  si  l’esprit  de  ce  grand  savant  était  passionné¬ 
ment  tourné  vers  la  recherche,  son  cœur  était 
bien  celui  d’une  femme  très  humaine  et  com¬ 
patissante  à  ceux  qui  souffrent. 

Dès  le  début  de  la  guerre,  elle  mit  tout  sou 
savoir,  toute  son  énergie,  toute  son  activité, 
toute  sa  bonté,  au  s(!rvice  des  malades  et  des 
blessés. 

Dans  son  laboratoire  et  sous  son  contrôle,  se 
préparaient  alors  los  tubes  d’émanation  du 
radium  destinés  aux  Services  do  curiethérapie 
des  hôpitaux  militaires.  De  son  écriture  fine  et 
régulière,  elle  remplissait  elle-même  les  fouilles 
de  mesure  qui  accompagnaient  chaiiue  tube.  En 
même  temps  qu’elle  créait  au  ministère  de  la 
Guerre,  au  Service  de  Santé  militaire,  un  service 
do  radiologie  auxiliaire  pour  les  liôiiilaux  des 
armées  et  du  territoire,  elle  faisait  de  nombreux 
voyages  aux  ambulauces  du  front  afin  de  mieux 
connaître  leurs  besoins  et  elle  éipiipait  des  voi¬ 
tures  radiologiques  automobiles.  Dans  lé  iietit 
livre  (pi 'elle  a  consacré  à  la  Uadioloijie.  de  Guerre, 
se  retrouvent  la  trace  de  celte  activité  et  un  grand 
nombre  d’observations  et  de  remarques  des  plus 
instructives.  Frappée  par  le  fait  que  le  personnel 


compétent  faisait  presque  toujours  défaut. 
Curie  organisa  une  Ecole  de  manipula¬ 
trices  qui  forma,  deiiuis  l’année  1917  jusipi’à 
la  tin  du  la  guerre,  des  inlirmières  spé¬ 
cialisées  en  radiologie. 

* 

*  * 

Pierre  et  Marie  Curie  rec/urenl  les  jitiis  liantes 
distinctions.. 

En  190:5,  le  ]irix  Nobel  de  Physique  est  iiar- 
lagé  entre  lîectiuerel,  Pierre  et  Marie  Curie, 
Quebpies  années  jilus  lard,  M™”  Curie  rei.'oit  le 
prix  Nobel  de  Chimie;  puis,  elle  est  élue  membre 
de  l’Académie  des  Sciences  de  Stockliolm. 

Ajirès  la  mort  de  Pierre  Curie,  en  1900,  la 
l•"aculté  des  Sciences  lui  confie  la  cbiiire  (pii 
avait  été  créée  pour  son  mari. 

En  1912,  gnlce  ji  l’effort  conjugué  de  l’Uni¬ 
versité  de  l’aris  et  de  l’Institut  l’asteur,  et  îi 
riiistigalion  de  Liard  et  d’Emile  Roux,  un  Insti¬ 
tut  du  Radium  fut  créé  à  Paris.  Cet  lustilul 
comprend,  on  le  sait,  un  laboratoire  consacré 
aux  recherches  de  jihysiipie  et  do  chimie, 
sous  la  direction  de  M'"'^  Curie,  et  un  laboratoire 
destiné  aux  recberebes  biologiiiues  et  aux  a|)pli- 
calions  médicales,  jilacé  sous  la  direction  du 
]irofesseur  Regaiid. 

On  sait  la  jilace  importante  (pie  devaient 
prendre  ces  deux  laboratoires  et  le  rôle  joué 
nolamment  ]iar  le  Laboratoire  de  biologie  de 
rinstilut  du  Radium  dans  la  lutte  contre  le 
cancer  qui,  sous  la  direction  de  notre  colif-gue 
Cl.  Regaud,  a  poursuivi  une  série  de  reclierclies 
du  jilus  liant  intérêt. 

M"'”  Curie  eut  encore  la  joie  d’accueillir  dans 
son  laboratoire,  coihme  collaboratrice,  sa  fille 
aînée  (pii  devait  épouser  M.  .lolliot,  jeune  pliy- 

chaque  jour  elle  apportait  l’exemple  de  son 
immense  labeur,  de  sou  amour  de  la  recber- 
chc  et  de  son  culte  passionné  pour  la  Science. 
C’est  liî  que,  suivant  l’expression  de  Pierre  Curie, 
elle  s’effori'ait  de  (c  faire  de  la  vi((  un  rêve  cl 
faire  d’un  rêve  une  réidilé  ». 

Il  nous  faut  rappeler  aussi  (pie  c’est  grAce 
au  désintéressement  des  Curie,  (pii  avaient  fait 
don  à  leur  laboratoire  du  ])remier  gramme  de 
radium  isolé  ]iar  eux,  (pie  purent  commencer* 
les  premières  reclierclies  de  rinstilut  du 
radium,  marque  do  désinléressement  ipii  mérite 
do  ne  pas  être  oubliée. 

En  1922,  M"’“  Curie  fut  élue  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  dans  des  conditions  parti¬ 


culières  ipie  riqipelail,  il  y  a  ipiebpies  semaines, 
M.  Walther,  le  distingué  iirésident  de  notre 
Comiiagnie. 

l  ne  place  étant  devenue  vacante  dans  la  sec¬ 
tion  des  membres  libres,  36  membres  de  l’Aca¬ 
démie  signèrent  la  déclaration  suivante  ;  ((  Les 
iiieinbres  soussignés  pensent  ipie  l’.ôcadémie 
s’honorerait  en  élisant  coniino  niembie  associé 
iilire  M'"”  Curie,  en  ri'connaissance  de  la  part 
(pi  elle  a  jirise  .à  ia  découverte  du  radium  et 
d’une  nouvelle  médication  :  la  curiethérapie  ». 

Elle  fut  élue  à  l’unaniinité  le  7  Février  1922; 
l’.ôcailéinie  do  Médecine  accueillait  ainsi  pour 
la  luomière  fois  une  feniine  dans  son  sein. 

Puis,  ce  fut  l’apotliéose  et  la  cérémonie  du 
WV”  anniversaire  de  la  découverte  du  radium. 

La  Fondation  Curie,  (jui  avait  été  créée  jiour 
aider  l’Inslitiil  du  Radium,  avait  pris  l’initia¬ 
tive  de  comniéniorer  le  XXl''  anniversaire  de 
cette  découvi'rle  et,  en  une  séance  solennelle 
tenue  au  Grand  AinpbilliéAtre  de  la  Sorbonne, 
le  2(i  Décembre  1923,  sous  la  présidence 
d’.'MexaniIre  Millerand,  président  de  la  Répn- 
bliipio,  une  foule  innomliralile  do  savants,  de 
délégués  et  d’étudiants,  frani'ais  et  étrangers, 
assistèrent  îi  riiommage  rendu  universellement 
à  M"'"  Curie  et  à  la  mémoire  de  l’iorre  Curie. 

On  sait  (jiio  les  Pouvoirs  luililics  ont  Uuiu  .A 
s’associer  à  cet  hommage,  et  (pic  les  Chambres 
ont  accordé  A  M"'“  Curie  une  ])onsi()n  annuelle 
et  viagère. 

Rien  que  chargée  do  gloire  et  d’bonneur, 
M""'  Curie  avait  gardé  cette  grande  modestie  (pii 
était  le  propre  de  sa  nature.  Ceux  (jui,  chaipie 
mardi,  jusipi’en  ses  (iernières  semaines,  avaient 
l’occasion  de  la  rencontrer  A  nos  séances  de 
l’Académie  de  Médecine,  ont  pu  a|)précier  celte 
modestie.  Ils  la  revoiiuit  encore  par  la  pensée, 
assise,  aux  iiremiers  de  nos  rangs,  aux  côtés  do 
M.  Roux  :  deux  places  devenues,  hélas,  vacantes 


VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


LE  ROLE  DES  JARDINS  D'ESSAIS  COLONIAUX 
DANS  LA  PHARMACOLOGIE  FRANÇAISE  i 

Xylopia  æthiopica 

(A.  Rich) 


CAHACTÎiniîs  oiic.ANOLF.i'TKjuns  (V.  figure).  - —  Vér 
gélal  A  forme  arbuslive,  au  tronc  ramifié,  atlei- 
giiant  7  A  10  m.  ;  les  braiicbes  portent  des  feuilles 
obloiigiies-aigiiës  d’un  beau  vert  brillant,  de  14  cm. 
de  long  et  2  cm.  de  base,  rattachées  A  la  lige  ])ar 
un  pétiole  conique  de  1  cm.;  les  feuilles  sont  op- 


1.  Voir  La  Presse  Mdilicnlc,  0  Sc]ilembre  1933  (,Quin- 
quiiias)  et  7  Mars  1934  (Can'ca  papaya). 


posées,  les  fleurs  groupées  par  3  ou  4  poussent 
sur  le  bois.  Chaque  fleur  a  un  périanthe  A  6  péta¬ 
les,  rubanés,  blancs,  un  androcée  A  nombreuses 
étamines,  un  gynécée  dont  l’ovaire  oblong  donne 
une  gousse  contenant  4  A  6  graines  noires,  jiaral- 
lélipipédiques,  de  1  cm.  x  0,5.  Ce  sont  la  fleur,  le 
fruit  et  la  graine  qui  sont  diversement  utilisés. 

'I’axono.mik.  —  Les  caractères  organoleptiques 
rappelés  précédemment  classent  cette  espèce  dans 
la  famille  des  Anonacées.  Elle  fut  étudiée  par  dif¬ 
férents  botanistes  qui,  tout  en  la  classant  toujours 
dans  la  même  famille  (en  cela  plus  heiiretise  que 
Carica  papaya  '),  lui  donnèrenl  ])lusieurs  noms,  la 
rapportant  tour  A  tour  A  des  genres  voisins  :  A. 
Ricliard,  dans  sa  flore  de  Cuba  lui  donne  le  nom 
de  Xylopia  æthiopica.  Dun,  A  la  page  113  de  sa 
monogriqibie  des  .4nonacées,  la  range  dans  le  genre 
Viiotia.  Giiillaumet  cl  Perroltel  la  classent  parmi 


les  Vvnria  dans  leur  Flore  du  Sénégal.  Quant  A  A. 
de  Candolle,  on  retrouve  la  description  de  la  plante 
dans  scs  Mémoires  sous  le  nom  Ilabzcllia  adhio- 
piea.  Si  le  nom  générique  change,  le  nom  spécifi¬ 
que  est  constant,  ü  iiiAiies  de  G.  Capus  ipii’  vous 
devez  lancer  d’anallièmcs  contre  les  analiaplisics  I 

lotis  les  ailleurs  s’accordent  donc  sur  deux 
points  :  le  nom  spiViliqiie  cl  la  famille.  Aujour¬ 
d’hui  la  majorité  des  biologistes  qui  ont  A  étudier 
celle  famille  si  intércssanle  appellent  la  plante  élti- 
(lii'c  ici  sous  le  vocable  Xylopia  lelhiopica. 

Oiuc.im:.  —  Nous  disions  luéeédemmenl  (pie  les 
botanistes  snni  d’accord  sur  l’origine  de  ce  végé¬ 
tal.  Il  est  spoiilané  en  Afrique  Iropicide  cl  les 
peiqileiiicnls  soûl  d’autant  plus  denses  (pi’on  ap¬ 
proche  de  1  Ouest.  Les  Arala’s  le  coiiiiaisscnt  sous 
le  nom  de  Qiiaii'beh.  On  le  Iroiive  en  Amérique 
cenirale,  imjiorlé  par  les  anciens  esclaves.  En  Afri- 
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que  Iropk'iilo  il  a  ili;  nombreux  noms  vornaculai- 
rcs  :  kumbn  dans  le  Dar-Kulla,  Prié  en  Yebo, 
krrshotn  en  lîonllom,  -Iru  on  Aeroo  en  Yo- 
ridm,  Oganii  en  l’ahouin,  Atchill  en  ïimani,  Dhiané 
e  i  Wololï,  Pouronlo  en  lîambara,  Gliir  en  Man- 
diiiffiK'  (In  Nord.  ICn  Giiintic  on  l’appelle  Simingiii 
chez  les  .''onssonés,  Kani  ('liez  les  Malinkes, 
A'gtiiléli  riiez  les  l'oiilalis. 

I  sAon.s.  . —  'Le  X.  lelliiopiea  que.  les  Français  ap¬ 
pellent  Poivre,  de  Guinée  est  une  des  plantes  les 
plus  en  nsaj.'e  en  .\fri((iie  Tro|)ieale  et  même  au 
delà  de  son  aire  fjéograpliiqne.  Si  l’on  en  eroit  cer¬ 
tains  ('gyptoloones,  celle  plante  aurait  été  connue 
de.-  eontemporains  des  l’iiaraons  qui  lui  reconnais¬ 
saient  déjà,  paraît-il,  des  vertus  niédieanienteuses. 

l.e  premier  écrit  indiscutable  se  rapjKirlanl  à  A'. 
iviiiiopica  que  l'on  connaisse  est  dn  au  médecin 
arabe  Sérapion  (pii,  an  i\"  siiicle,  iiarle  des  «  Grai¬ 
nes  de  Zclini  »,  llah-el-'/elim  dans  son  ouvrage  : 
.\1  Kinasli  al  Kelir...  l.a  graine  de  Zeliin  de  Sera- 
pion  est  rapportée  d’.Xrabin,  d’Egypte,  de  Tripoli  et 
des  antenrs  occidentanx  en  parlent  :  Mattliiolc, 
médecin  viennois  dn  xv!®  siècle  en  particulier  lui 
consacre  un  article  dans  son  ouvrage  bien  connu. 

Faskal  le  cite  dans  les  drogues  d’Egypte  sous  le 
nom  de  Koenibé. 

Les  médecins  arabe.s,  puis  les  médecins  euro- 
pi''ens  utilisent  la  graine  selon  les  données  empiri- 
(pies  des  Noirs  africains.  Localement  on  utilise  la 
(léeoction  de  Heurs  sécluk'S  en  breuvage  contre  les 
maux  de  dents.  L’utilisation  des  graines  comme 
condiment  (similaire  du  poivre)  gagne  les  pays  is¬ 
lamisés  et  même  (pielipies  régions  enro]>i'‘ennes. 

Les  graines  furent  utilisées  comme  drogue  mé- 
dieinalc  pour  les  algie.-  dentaires,  pour  iiarfumer 
la  boiiclie,  ]ionr  augmenter  les  cliances  de  fécon¬ 
dation  de  la  [lart  de  riiomme  :  «  Conjerl  doloribtis 
deiitiiun,  c.s't  r.(didiun  in  tertio  grade  et  iiiunidum 
in  iirinui  addit  in  xiierinute  bono  miginenio,  odo- 
riini  orio  juvil  Itonuin  ». 

Les  Timanis  utilisent  la  graine  comme  antlicl- 
minliquc,  les  Boallouins  aussi,  eu  prenant  pour 
excipient  le  riz.  Les  Yéboiis  utilisenl  les  graines 
écrasées  mélangées  au  Jus  de  citron  comme  topi¬ 
que  contre  les  cépbidalgies,  rbumatismes  et  dou- 
buirs  idalominales. 

En  Guinée,  les  indigènes  utilisent  les  graines 
comme  condimeul,  et,  particulièrement,  les  médi- 
caslres  foulahs  pour  remédier  aux  faiblesses  eon- 
séculives  des  pertes  ulérine.s  provoquées  par  les  ac- 
coucbemenls. 

Dujardin-Heaumctz  en  fait  un  médicament  sti¬ 
mulant,  toui(pic  de  l’intestin  et  de  l’estomac,  car¬ 


de  potassium,  en  jaunâtre  gris  par  l’acide  plios- 
phomolidique,  en  gris  bleu  {Xir  l’acide  sulfurique. 
Ce  sont  du  reste  les  réaclion.s  générales  des  sels 
obtenus  à  partir  des  liges  et  feuilles  d’Anonacées. 

Essai  de  duoduotiü.n.  —  L’élude  chimique  n’a 
pas  encore  abouti,  à  notre  connaissance,  à  déter¬ 
miner  chimiquement  le  corps  actif.  Il  nous  sem¬ 
blait  néanmoins  utile,  en  raison  des  usages  locaux 
et  de  l’avis  de  Dujardin-Beaumelz,  d’essayer  de 
produire  celte  plante  en  de  meilleures  conditions 
(pi’à  l’étal  sauvage.  Les  jeunes  pieds  peuvent  être 
taillés  en  «  tète  de  saule  »,  ce  qui  augmente  consi¬ 
dérablement  le  nombre  d’inllorescenccs.  Par  ail¬ 
leurs,  les  engrais  azotés  semblent  favoriser  la  teneur 
en  huile  essentielle. 

CoNCLUsioxs.  —  Le  X  œthiopica  est  une  drogue 
très  recherchée  des  indigènes.  Les  études  d’auteurs 
cités  accordent  une  valeur  scientifique  à  l’ulilisa- 
tioii  empirique  et  il  serait  utile  que  les  Européens 
résidant  en  Afrique  tropicale  sachent  utiliser  cette 
simple,  particulièrement  comme  condiment  cl 
analgésique  dentaire.  D’autre  part,  les  indigènes 
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1.  Itniiuaui.  —  i?.  Fleur  réduite  aux  3/4.  —  3.  Gousse. 
—  4.  Graine. 


préféreront  toujours  être  soumis  à  la  Phytothéra¬ 
pie.  Le  j)ro(hdl  ayant  une  action,  il  n’y  a  aucune 
raison  de  les  contrarier. 

•Iean  SenuNOK  DE  Golufiem, 
ex-dircclciir  du  Jardin  d’Iîssai  de  Guinée. 


E'I'ude  oniMuyi  E.  —  Ilan.-emann  cl  Hilger  se  bor¬ 
nèrent  à  signaler  la  pré-sence  d’une  huile  volatile 
d’amidon  et  de  gomme  dans  les  fruits. 

Cadet  est  plus  explicite  :  a  Par  la  simple  distil¬ 
lation  aqueuse,  on  sépare  difficilement  l’huile  es¬ 
sentielle,  parce  (pie  sa  densité  et  sa  pesanteur  sont 
))lus  considérables  que  celle  de  l'eau.  Pour  l’obte¬ 
nir  par  ce  procédé,  il  faut  agir  sur  de  fortes  mas¬ 
ses  et  augmenter  la  capacité  de  l’eau  pour  le  calo¬ 
rique  en  y  ajontant  dn  muriate  de  soude. 

L’eau  (pii  a  bouilli  sur  des  semence.-  concassées 
devient  épais.-e,  vis(pieuse,  se  lirend  en  colle  par 
refroidissement.  L’iode  y  démontre  la  piésence 
d'amidou.  L'alcool  et  l’éther  dissolvent  également 
bien  l’huile  essentielle.  Les  graines  eonscrvenl  1/lG 
de  leur  ]ioi(ls  d'huile  essentielle.  » 

De  Hochcbriine  trouve  (pie  les  graines  contien- 
iient  une  huile  essentielle,  une  matière  résineuse 
(oléo-résine  de  Cadet)  et  un  alcaloïde. 

L'huile  essentielle  est  assez  abondante,  jaune 
opiliii,  odeur  de  cannelle  et  d'une  saveur  âcre  et 
bn'ilaiite.  La  résine  est  dans  lu  proportion  de 
G  |H>ur  100,  brille  avec  une  llummc  jaunâtre  et 
laisse  un  charbon  s[iongieux. 

Les  fruits  traités  par  l’eau  additionnée  d’acide 
nitrique,  après  extraction  de  riiiiilc  essentielle  jiar 
l’alcool,  donnent  line  substance  cristallisant  en  longs 
prismes  droits,  minces,  blanc  hyalin.  Cette  subs¬ 
tance,  soluble  dans  l’eau,  à  jicinc  dans  l’alcool, 
l’éther,  le  chloroforme,  etc...,  ])récipilc  en  orange 
par  l’acide  picrique,  en  brun  par  le  fcrrocyanure 
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éoloiiiaux  dans  la  Pharmacologie  française.  l.n 
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Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

1"  Ayant  habité  un  hôtel  dont  je  ne  suis  plus 
locataire,  puis-je  obtenir  une  diminution  de  pa¬ 
tente,  pour  les  aniu'cs  passées  (G  ans),  s’il  est  mon¬ 
tré  que  le  prix  de  location  était  plus  élevé  que  le 
permet  la  loi,  par  rapport  au  prix  d’avanl-gucrrc. 

2“  N’étant  plus  locataire  de  cet  hôtel  depuis  Oc¬ 
tobre  1938.  ai-je  un  recours  contre  le  propriétaire 
s'il  est  prouvé  qu’il  a  inconsidérément  élevé  le  prix 
du  loyer. 

l'oici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1“  Les  délais  de  réclamation  tendant  à  obtenir 
une  réduction  d’impôt  étant  de  trois  mois,  à  partir 
du  1"'  du  mois  suivant  celui  de  la  mise  en  recou¬ 


vrement  du  rôle,  les  réclamations  concernant  les 
années  passées,  y  compris  même  actuellement, 
l’année  1933,  seraient  frappées  de  déchéance  et  ir¬ 
recevables  en  la  forme. 

2“  La  seconde  question  concerne  la  législation 
des  loyers  et  non  pas  celle  des  patentes.  Elle  sem¬ 
ble  donc  être  plutôt  de  la  compétence  du  Ck)nsciller 
juridique  de  La  Presse  Médicale.  Mais  les  articles 
13  et  14  de  la  loi  du  l”''  Avril  1926,  qui  traitent  de 
la  qiieslion,  indiquent  (2“  alinéa  de  l’article  14)  que 
«  les  locataires  seront  admis  dans  les  six  mois  do 
renlri'c  en  jouissance  à  demander  le  rembourse¬ 
ment  des  majorations  illicites  imposées  par  le  bail¬ 
leur  au  preneur,  excédant  de  plus  de  10  pour  100 
le  prix  du  bail  tel  qu’il  aurait  dû  étro  établi  par 
application  de  la  loi,  et  la  ri-duction  du  loyer  au 
prix  licite  ». 

René  Pinciion. 


Appareils  Nouveaux 


Bain  de  soleil  oscillant  L 

Dans  l’arsenal  aelinolhérapique,  M.  Surmont 
a  cru  intéressant  de  faire  léaliser  un  appareil 
qui  mette  le  malade  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  rhéliolhérapie  naturelle. _ 

L'appareil  est  composé  de  2  réllecteurs  animés 
d’un  mouvement  d’oscillation  au  moyen  d’un  pe¬ 
tit  moteur  électrique.  La  source  de  rayonimment 
se  trouve  placé'c  au-dessus  du  malade,  comme  le 
soleil.  I.A;  malade  est  .entièrement  à  l’air  libre  et 
le  va-et-vient  des  sources  aeliniques  donne  l’im¬ 
pression  d’une  légère  brise. 

On  peut  employer  une  source  assez  aelinique 


(contenant  de  la  vapeur  de  mercure),  peu  actini- 
que  (Osa  Vitahix),  non  aelinique  (lumière  bleue), 
ou  donnant  seulement  de  l’I.  R.,  donc  une  très 
grande  .souplesse  jKiur  réaliser  les  différents  be¬ 
soins  de  l’éleclrologiste. 

L’appareil  avec  son  suppoi'l  spécial  est  facile¬ 
ment  transportable  de  chambre  en  chambre  per¬ 
mettant  le  traitement  de  malades  difficilement  mo¬ 
bilisables  dans  leur  lit  même  (soins  post-opératoi¬ 
res,  déformations  articulaires).  Il  permet  de  ré¬ 
duire  de  moitié,  grâce  à  leur  mobilité  constante,  la 
distance  des  sources  aeliniques  au  patient,  ce  qui 
donne  un  rayonnement  4  fois  plus  actif  suivant  la 
loi  des  rayonnements.  La  réixirlition  de  l’action 
thérapeutique  sur  tout  le  corps  du  sujet  c§l  par¬ 
faite,  chaque  ampoule  balayant  la  moitié  du  champ. 

'Les  indications  de  l’appareil  sont  celles  où  l’ultra¬ 
violet  donne  des  réactions  trop  fortes. 

Les  lubereiilo.ses  osléo-articulaires  sont  une  des 
principales.  Les  tuberculoses  péritonéales,  ganglion¬ 
naires,  rénales,  cutanées  trouveront  grand  bénéfice 


1.  Etablissements  G.  Boulilte,  constructeur,  15,  rue 
Bobillot,  Paris. 
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au  trailomcnl  par  le  bain  de  soleil  oscillant  en 
association  avec  d’autres  thérapeutiques.  Certaines 
tuberculoses  pulniojiaires  sont  favorablement  in- 
llueneces. 

Les  périviscérites,  certaines  entérites  sont  amé¬ 
liorées,  de  même  certaines  anémies,  mauvais  état 
général,  déficiences  des  glandes  endocrines,  trou¬ 
bles  de  croissance,  raebitisme,  lymphatisme,  les 
convalescences,  inllammations  annexielles,  plaies 
atones,  etc.,  etc.  Kn  outre  l’appareil  permet  les 
bains  de  lumière  bleue  locaux  ou  généraux  très 
sédatifs  ou  les  bains  d 'infra-rouge  localisés  qui 
ont  une  action  très  marquée  sur  la  circulation. 

G.  Dumast. 


Livres  Nouveaux 

Histoire  de  la  Chirurgie  française  (1790-1920), 

par  ,1.  UE  b’ouuMiîSTiiAUX.  Préface  du  Professeur 

J.-L.  Fauue.  1  vol.  de  232  p.  {Masson  et  C‘“,  éd.). 

—  Pi'ix  :  30  fr. 

C’est  une  vaste  entreprise  que  de  vouloir  écrire 
riiistoire  de  la  chirurgie  franvaise  depuis  la  lin 
du  xvm''  siècle  et  les  derniers  jours  de  l’Académie 
Itoyale  jusqu’à  l’époque  contemporaine  ;  c’est 
i'bisloire  de  plus  d’un  siècle,  et  du  siècle  qui  a  vu 
le  développement  le  plus  étonnant,  l’essor  le  ])lns 
inattendu  de  la  chirurgie.  Lntre  1800  et  1900,  il  y 
a,  pour  ne  citer  que  celles-là,  la  découverte  de 
l’aiiestliésie  et  celle  de  l’asepsie.  La  chirurgie  s’est 
plus  transformée  en  ce  siècle  que  pendant  les 
milliers  d’années  qui  l’avaient  précédé. 

Une  semblable  entreprise  est  >itile  car,  eonftiie 
on  i’a  souvent  répété  depuis  Auguste  Comte,  on 
ne  connaît  bien  >ine  science  que  quand  ou  en 
connaît  riiistoire.  C’est  une  grave  erreur  que  de 
faire  table  rase  de  tout  ce  qu’ont  observé  ou  tenté 
nos  ])i'édéeesseurs  ;  leurs  efforts,  leurs  tàtonne- 
ments,  leurs  échecs  mêmes  sont  instructifs.  Il  faut 
un  esprit  bien  superficiel  pour  croire  que  tout, 
dans  notre  art,  date  d’bicr.  Les  leçons  de  riiistoire 
m’ont  toujours  paru  matière  à  réllcxion  et  souvent 
à  humilité  :  elles  montrent  la  lenteur  du  progrès, 
la  puisssance  de  la  routine,  et  des  théories,  la  fragi¬ 
lité  des  hypothèses  les  plus  séduisantes.  Il  n'est 
guèie  d’idée  nouvelle,  si  justiliée  fi'it-elle  par  les 
faits  et  féconde  dans  ses  conséquences,  qui  n’ait 
d’abord  été  combattue.  L’é])oque  actuelle,  il  est 
vrai,  semble  s’être  affranchie  de  cet  engourdisse¬ 
ment  d’esprit  et,  pour  peu  qu’elles  soient  neuves, 
nous  accueillons  volontiers  idées,  hypothèses  et 
techniques.  Cette  tendance  ne  doit  pas  nous  faire 
oublier  l’ieuvre  et  le  mérite  de  nos  devanciers. 

«  L’bistoire  de  la  chirurgie  française,  écrit  ,I.-L. 
Faure  dans  la  l’réfaee  de  ce  livre,  est  passionnante.  » 
Trop  de  chirurgiens  l’ignorent.  Ceux  qui  s’y  inté¬ 
ressent  ne  pouvaient  juscpi’ici  J’étudier  ipie  dans 
l’ouvrage  eonseieneieux  et  solidement  documenté 
lie  .Iules  Itoebaril.  Mais  le  livre  de  Itoebard,  qu’il 
faut  aller  eberelier  aujourd’hui  dans  les  biblio¬ 
thèques,  est  vieux  de  soixanle  ans  et  s’arrête  jiréci- 
sément  à  l’aube  de  la  périorle  antiseptique,  au 
moment  où  va  se  transformer  la  chirurgie.  Guide 
excellent  et  sûr  pour  les  trois  premiers  quarts  du 
xix”  siècle,  il  ne  nous  apprend  rien  sur  la  révolution 
qui.  depuis  cinquante  ans,  a  bouleversé  les  tech¬ 
niques  et  élargi  jusqu’à  l’iiilini  le  champ  de 
l’action  chirurgicale. 

Le  liM'e  que  vient  de  publier  de  Fourmestraux 
comble  donc  >ine  lacune.  L’auteur  a  su  grouper 
les  documents,  en  recueillir  d’inédits  (je  signale, 
en  particulier,  l’intérêt  des  lettres  de  Sédillot,  chi¬ 
rurgien  et  pathologiste  de  haute  valeur,  qui  eut  le 
mérite  de  comprendre,  l’un  des  premiers,  l’impor¬ 
tance  d(S  découvertes  pastoriennes  et  de  leur 
apporter  l’appui  de  .son  autorité).  Il  a  su  tracer  des 
jiortrails  très  vivants  de  tous  les  chirurgiens  fran¬ 
çais  du  siècle  dernier  et  <les  premières  années  de 
celui-ci,  montrer  aussi  les  étapes  successives,  les 
progrès  et  les  meiils  de  celle  longue  évoliilion,  et 
son  épauouissemeni  final  ;  il  a  mênu’  essayé  d  en 
Iraccr  les  persiH-elivcs  d’avenir,  cai',  opiimisie  cl 
chirurgien  eonvaineu  des  i>ossihililé~  de  son  art, 


de  Fourmestraux  ne  croit  pas  que  celte  évolution 
ait  atteint  son  terme. 

bibliothèque  de  tous  les  chirurgiens  qui  aiment  et 
comprennent  leur  profession  et  ne  la  limitent  pas  à 
la  réi)étilion  quotidienne  de  gestes  opéraloiies 
rituels  :  il  leur  procurera  un  délassement  agréidde 
et  singulièrement  instructif. 


Les  Sociétés  médicales  de  Paris 


Datk  Dii  uHPuiSK  iJi:s  sÉANcKs.  —  AcaJcniic  de  Méde¬ 
cine^  10,  rue  Bonaparle.  —  Les  séances  ont  lieu  tous 
les  inanlis,  à  15  heures;  reprise  le  2  Oelohre. 

Académie  des  Sciences,  à  rinstilul  de  Fraiiee,  (piai 
Conli.  —  Les  séances  nul  lieu  lous  les  lundis,  à  15  li. 

/l.s'socia/îon  française  pour  Vldude  du  Cancer,  lahora- 
loirc  d’anatomie  palholoy^ifpie,  21,  rue  de  rEcole-d(î* 
Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  à  17  h.;  reprise  le  17  Déeemhre. 

Société  Anatomique  de  I*aris,  lalioraloire  d  analomie 
patIiolo',dquc,  21,  rue  de  rEeole-de-Médecine.  —  Les 
séances  ont  lieu  h;  premier  j(*udi  de  eluupie  mois,  à 
17  h.;  reprise  exeeptionnelle  \c.  8  Novembre. 

Société  de  Biologie,  Ecole  jiraliipie  de  la  l'aeullé  de 
Médecine,  15,  rue  de  riîeole-de-Médeeine.  —  Les  séances 
ont  lieu  tous  les  samedis,  à  10  h.  15;  reprise  le  20  de- 


Société  de  Chimie  biologique,  Faculté  des  Sciem 

—  Les  séances  ont  lieu  les  premier  el  troisième  mardis 
d»i  cluuiue  mois,  à  20  h.  30;  reprise  le  10  Octobre. 

Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  44,  rue  de  Rennes. 

—  Les  séances  ont  lieu  les  premier  el  troisième  ven- 
flredis  de  ebaipie  mois,  à  17  b.;  reprise  le  19  Octobre. 

Société  d'Ktudes  scientifiques  de  VOtCucre  de  la  Tuber¬ 
culose,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  samedi  du  mois,  à  10  b.  30;  rejirise  le  10  No- 

Société. française  de  Dermalologie  et  de  Syphiligrapbie, 
hôpital  Saint-Louis  (salle  des  conférences  du  Musée). 

—  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  eluupie 
mois,  à  9  b.;  reprise  le  8  Novembre. 

Société  française  d'IClectrothé.rapic  et  de  Badiologic 
niédicule,  12,  rue  <le  Seine.  —  Les  séances  oui  lieu 
«piatrième  martli  île  ebaipie  mois,  à  21  b.;  reiirise 
23  Oelobre. 

Société  française  dllématidogie,  llotel-Dieu  (salon 
Sainl-Cbrisinpbe).  —  Les  séances  ont  lieu  le  5  de  <■ 

30;  reprise  le  5  Novembre. 

’  dTIistoire  de  la  Médecine,  Faci 
r  des  Professeurs.  —  Les  séances 
nedi  de  chaque  mois,  à  17  b.;  rej)rise 


Société  français 
de  Médecine,  Fo>i 
lieu  le  juemier  sa 
le  0  Octobre. 

Société  fiançai. 


‘  du  ( 


Sitciété  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  mo/ale, 
l’'acullé  de  Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxiiine 
jeudi  de  chaque  mois,  fi  17  b.;  .'cprise  le  S  Novembre. 

SiH'iété  française  de  Sérologie,  appliquée  el  de  syphilis 
expérimentale,  25,  boulevard  Sainl-Jacipies.  —  Les 
séances  ont  lien,  en  NoM'inbre,  .laiivier,  Mars,  Mai, 
.luillel,  à  FEcoIe  de  Sérolo^rie,  25,  boulevard  Sainl-.lac- 
qiies  ;  la  prochaine  séance  étant  l'Assemblée  «générale, 
se  tiendra  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  8  Novembre, 

Société  française  d'ilrologie,  hôpital  Necker  (amphi¬ 
théâtre  de  la  Olinique).  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois,  à  17  b.;  reprise  le  19  Novembre. 

Société  de  Gastro-ICnlérologie  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi  du 
mois,  à  17  b.  30;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  de  Graphologie,  0,  rue  Pelouze.  —  Les  séances 
ont  lieu  les  deuxième  el  (piatrième  veiulredis  du  mois, 
à  21  b.,  rciu’ise  le  9  Novembre. 

Sociélé  dTïydrologic  médicale  de.  Paris,  12,  rue  de 
—  Les  séances  ont  lieu  les  premier  el  troisième 
lundis  de  cbaipïc  mois,  à  lü  h.  30,  de  Novembre  à 
Avril  inclus;  reprise  le  5  Novembre. 

Société,  dlfygiène  de  l'Enfance,  mairie  du  arron¬ 
dissement.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  lundi 
du  mois,  à  20  b.  30;  reprise  le  8  Octobre. 

Sociélé  de.  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris,  — 
Les  séances  ont  lieu  b^  Iroisièim*  lundi  de  chaque  mois, 
à  9  b.  30,  dans  les  . divers  hôpitaux;  reiuise  le  19  No¬ 
vembre  à  l'bopital  Trousseau. 

Société  de  Médecine  et  d'IIygiène  tropicales,  Faculté 
lie  Médecine,  salle  des  ■l'bcses.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  ipiatrième  jeudi  du  mois,  à  17  b.:  reprise  le  25  Oc 

Société  de  Médecine  légale.  Palais  lic  .luslicv,  salb- 


d'audience  de  la  l'*  Chambre  de  la  Cour  d’Appel.  —  Les 

17  b.;  reprise  le  8  Octobre. 

Société  <le  Médecine  militaire  française,  jfclil  amidii- 
tbéiUre,  Val-de-Cràce,  rue  Saint-.Tac(pies.  —  Les  séances 
ont  lieu  b*  deuxième  jeudi  de  cbaijue  mois,  à  10  b.; 
reprise  le  11  Octobre. 

Société  de  Médecine  de  Ihiris,  51,  rue  de  Clieby.  — 
Les  séances  ont  lieu  1(  s  «teuxième  vendri-di  et  quatrième 
samedi  du  mois,  à  10  b.  30;  reprise  le  12  Octobre. 

Société  de  Médecine,  pnbb’quc  et  de  Génie  .sani/aire, 
Institut  Pasteur,  28,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  (piatrième  mercredi  du  mois,  à  17  b.;  reprise  avec  le 
Congrès  qui  aura  lien  les  22,  23  el  21  Octobre. 

Société  des  .Médecins  Inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris 
et  de.  la  Seine,  Ribliolbècpie  du  Musée  péda^Oî^dipie, 
29,  rue  d'I  Im.  —  Les  seanees  oui  lieu  le  (piatrième 

Oéeeinlire,  à  20  h.  30;  reprise  le  20  Octobre.' 

Société  des  Médecins  de  .Sono/orinm.s-  el  de  Dispen¬ 
saires  d'IIygiène  sociale,  Inslitul  Pasteur,  25,  rue  Outot. 
—  Les  séances  ont  lieu  le  Irnisicmc  lundi  de  cluupie  tri¬ 
mestre;  reprise  le  10  Oelobre. 

Société  médicale  des  Hôpitaux,  12.  rue  de  Seine.  — > 


reprise  le  19  Oclolire. 

Société  médicale  des  Praticiens,  lintel  des  Soeiélés 
Sa\antes,  28,  rwe  Scrpciilc.  —  Les  s(*anccs  ont  lieu  le 
troisième  vendredi  du  mois,  à  21  h.;  reprise  le  19  Oc- 

oi'iété  médii'o-chirurgicalr  des  Hôjntaux  Htnrs,  58, 
me  Ibixpicl.  —  Les  séances  ont  lieu  le  3  de  chaque 

(tciélé  médieo-ftsychologique,  12,  rue  de  Seine.  — 

riccs  a  des  présentations  ont  lien  le  deuxième  jeudi 
mois  dam-  un  Iiopilal  nu  un  asili'  tlu  dé[>artcmeul  de 


rpri-c  le  1’’*'  0(’l(d»rc. 
Société  d'tqdi lalmolog 


lUc  el  de  Gynécologie  de  Paris,  à  1 
evard  ilc  Port-Rnxal.  —  Les  séance 
•  lundi  de  eluupie  mois,  à  17  b. 


l'iété  (/’O/o-Ncnro-f  ieitllslitiue  r/c  Paris,  à  l'HiMel- 
,  îimpbilbiVdrc  de  la  (•lini(pu*  o[ditaluu»Iof:i(pie.  — 

les  si‘r\  ic(  s  hospitaliers;  n  prise  le  8  No\(‘mbrc. 
ième  niar.li  du  mois,  à  10  b.  'i5;  reprise  le  9  Oc- 


Il  11 


•  Iroisièiue  i 


'tlicale  lie  Fiance,  12,  rue  de 
lien  b'  deuxième  mardi  du 
:  réunion  excMqdionm'lIe  des 

c  lan^Mic  franvaise,  le  9  Oc- 
Vitre  de  Pliysi(pie  de  la  Facullé 


reluise  b-  10  Oelobre. 

Thérapeulhjue,  l-'aeulté  de  Médecine,  salle 
,es  s(‘anees  ont  lieu  le  deuxième  mercredi 
)  b.  30;  reiu'Ise  le  7  Novemlire. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (llôpiliil  üiocm,  111,  rue 

Bioea).  —  M.  H.  Proust.  |U’ofessenr  de  eliui(pi(‘  ^■’x  néeo- 
loj.M(pie,  M.  l’i.  OouaN.  l’Iii'f  ries  li’jnaux.  el  les  chefs  de 
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Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
cl  étrangers  ayant  déjà  hrs  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  en  gynécologie. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
le  malin  de  0  à  12  h.,  cours,  visites,  operations,  consul¬ 
tations,  applications  de  fadiurn  et  de  rayons  X,  technique 
d.i  pansement  à  la  Mikiilicz,  insufflations  tul>aires,  in¬ 
jections  intra-utérines  de  lipiodol  ;  titrages  hormonaux, 
eic.  L’aprés-midi  de  “i  à  7  h.,  cours  et  examen  de  malades 
à  rampliithéàlre  de  la  clinique. 

Prograinine.  —  1.  Leçon  par  le  professeur.  —  2.  Dia¬ 
gnostic  gynécologique.  Ilystéromélric.  l’onction  du  Dou¬ 
glas.  Biopsie.  Injection  de  lipiodol.  —  IL  Stérilité  utérine 
et  tubaire.  Insufflation  lubaire.  Opérations  pour  la  sté¬ 
rilité.  —  4.  Physiologie  génitale.  Le  cycle  génital.  Hor¬ 
mones  de  Tovaire  :  folliculine,  luléine.  Menstruation.  — 
5.  Physiologie  génitale.  (londilions  de  fonctionnement  de 
Povaire.  Hormones  aniéhypophysaires.  —  G.  Malforma-, 
lions  utérines.  Déviations  utérines.  Pessuires.  Ligamen- 
topexie.  Lalérodéviation  et  grossesse  angulaire.  —  7.  Dé¬ 
chirure  périnéale.  Prolapsus  génital.  Périnéorraphie.  Opé¬ 
ration  combinée.  Prolapsus  sénile.  Cloisonnement  du 
vagin.  —  8.  Blennorragie.  Métrite  du  col.  Filhos.  Electro¬ 
coagulation.  Amputation  du  col.  Adénome  du  col.  —  9. 
Avortement  et  accidents  consécutifs.  Infection  puerpérale. 
Hystérectomie  vaginale.  —  10.  Métrite  du  cor])S.  Salpin¬ 
gites.  Pelvipériloniles.  Vaccination.  Colpotomie.  Hystérec¬ 
tomies  pour  salpingites.  —  11.  Tuberculose  génitale.  — 
12.  Grossesse  extra-utérine.  Hémopériloines  non  gravidi¬ 
ques.  Transfusion.  —  13.  Fibromes.  Bayons  X.  Badium. 
Myomectomie.  Hystérectomies  pour  fibromes.  —  14.  Can¬ 
cers  du  corps  utérin.  Lipiodol.  Biopsie  cndo-ulérino.  Hys¬ 


térectomie  totale  pour  cancer  du  corps.  Endométriomes. 
—  lu.  Cancer  du  col.  Radium.  Hystérectomie  élargie.  — 
IG.  Eliminations  hormonales.  Applications  diagnostiques 
et  thérapeutiques.  —  17.  Insuffisance  ovarienne.  Ovarite 
Rcléro-kyslique,  Métrorragies  d’origine  ovarienne.  —  18. 
Ménopause  artificielle.  Traitement.  Auto-greffes  ovarien¬ 
nes.  —  19.  La  douleur  en  gynécologie.  —  20.  Les  tumeurs 
de  l’ovaire  et  du  ligament  large.  —  21.  Les  tumeurs  du 
sein.  —  22.  Complications  urinaires  des  opérations  gyné- 
cologicjues.  —  23.  Suites  opératoires  en  gynécologie.  — 
2i.  Démonstration  einématographique. 

Le  droit  à  verser  est  de  150  francs. 

Coulis  ü’anatomii:  patiioi.oiuqijk  appliquék  a  la  cynéco- 
Loc.iK.  —  M.  Bulliaril,  chef  du  laboratoire  de  gynécologie, 
M.  l’arat,  chef  des  travaux  à  la  Sorbonne,  feront  ce  cours 
au  I.aboratoire  de  la  clinique  gynécologique  de  rhôpilal 
Hroca,  du  15  Octobre  au  27  Octobre  1934. 

Ce  cours,  fait  comme  complément  du  précédent,  per- 
mellra  aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  leclmiquc 
analorno-palhologiqne  et  à  la  lecture  des  préparations  de 
se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et 
de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  qu’il 
peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une  col¬ 
lection  de  coupes  analoino-palhologiqucs,  à  l’aide  du  ma¬ 
tériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
l’après-midi  de  2  h.  30  à  5  h.’ 

I^rogrammc.  —  1.  Procédés  de  fixation  de  pièces  et  des 
biopsies.  Principes  généraux  du  moulage  et  de  Pexécu- 
lion  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  coloralion.  Rappel 
anatomique  et  physiologique.  —  3.  Iiinammalions. 
Ovarites.  —  4.  Tumeurs  bénignes.  Adénomes.  — 

5,  Placenta  et  lumeurs  placentaires.  Grossesse  exlra-ulé- 
rine.  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse  par  l'examen 


«les  urines.  —  G.  Mélriles  et  salpingites  aiguës  et  chro¬ 
niques.  —  7.  Tulierculose  génitale.  Procédés  d’hémocul- 
lure.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de  Povaire.  Pu- 
pillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Actions  des  irra¬ 
diations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  —  10.  Can¬ 
cers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11.  Cancers 
du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colorations.  Vac- 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  Secrétariat 
de  la  Faculté  (Guichet  ii”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Travaux  pratiques  de  pharmacologie.  —  Sk- 

lUE  sui'PLÉMENTAinii.  Une  série  supplémentaire  de  tra¬ 
vaux  pratiques  de  jiliarinacologie  aura  lieu  à  partir  du 
10  Octobre,  de  1  h.  45  à  4  h.,  à  la  salle  d’cxpérimenla- 
lion  des  Travaux  Pratiques  de  Pharmacologie. 

A  cette  série  pourront  s’inscrire  :  1®  les  étudiants  dont 
les  travaux  praliipics  réglementaires  n’ont  pu  être  vali¬ 
dés  pour  une  raison  quelconque  ;  2“  dans  la  limite  des 
places  disponibles,  les  étudiants  qui  voudraient  com¬ 
pléter  leurs  connaissances  pratiques  en  Pharmacologie, 
avant  la  session  d’examens  du  mois  de  Novembre. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  150  fr. 
S’inscrire  nu  Secrétariat,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  h. 


Nouvelles 


Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M.  Henri  de  V'arigny.  j 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Iji  PuKssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  apres  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  U5  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 


Président  du  Conseil  d’administration  :  D'  P.  Gires, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Farcin-Faïolle  cl  NoouÉ,  stoma¬ 
tologistes  des  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousbeau-Decelle,  ancien 
interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  Président  de  la  Société 
dca  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D''  P. 

Nebeouloub,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  ;  D''  G.  L'birondbl,  stomatologiste  dea  Hôpi- 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paria. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 


logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1930:  Le  lU  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Avis  a  MM.  les  Docteurs  et  Accoucheurs. 

L’Institut  Catholique  d’infirmières  diplômées, 
85,  nie  de  Sèvres,  tel.  Littré  ,69-80  procure  aux 
faiiiilles,  ù  domicile,  ilos  infirmières  et  des  garde- 
inaliiilos.  Médecine,  Chirurgie,  Conlagions,  Per¬ 
sonnes  âgées,  8ages-fcmincs  et  infirmières  spéciali- 
n’es  ]ioiir  li'S  acooiicliécs  et  pour  les  bébés.  Prix  : 
40  à  70  francs  par  jour. 


A  vendre,  cause  départ,  Panliard,  IG  CV.  cond. 
inlérienre,  7  places,  moteur  et  cliAssis  révisés  coin- 
Iilèleiiieut.  (iar.  luxe  fieiiitiirc  neuve.  Prix  à  dé¬ 
battre  5.500  fr.  lier.  P.  M.  ii”  542. 

120,  Boni.  St-Germain,  face  Eacullé  Méd.,  3' 
étage,  grand  ap]iartem.  15  feu.  sur  rue,  salle  à 
m..  2  salons,  4  (4i.,  (diaiiff.  central,  ascens.,  à 
louer  23.000,  plus  impôts  et  cliarge.s.  (ioiiviendr.  à 
médecin. -Ecr.  /’.  M.  u'‘  .67,6. 

Monsieur,  39  ans,  Erauçais,  Ihiiiuc  présentât., 
eoiiiiaiss.  géiiér.  étendues,  nombr.  relat.  mil.  iné- 
die.,  Ir.  sér.  réfé.r.,  eli.  situât,  directeur  ou  sous- 
dlr.  clinique  médic.  Eer.  P.  M.  n®  580. 

A  louer  Gares  Nord-Est,  2  pièces,  bains.  Bel- 
immetible.  (ionv.  à  éliidinnl.  2.500.  P.  M.  n°  595. 

Dame,  ayant  occupé  fouet,  ndministr.  et  écono¬ 
mat,  sér.  réf.,  cil.  cmpl.  simil.  maison  santé  ou 
rei)o<,  ou  .-secrétariat  médical.  Ecr.  P.  M.  n”  GOO. 


Chimiste  bact.,  lie.  è.s  se.,  Igue  exp.  gds  Labos, 
lil).  après-midi,  cli.  oeciip.  Tél.  2  à  6  h.  Eto  05-05. 

Directrice  infir.,  dipl.  Etal,  long,  réf.,  au  cour, 
anestli.,  écoiiom.  eli.  sit.  <ls  clin.,  liôp.  Paris-Pro¬ 
vince.  Eer.  P.  M.  ii"  G07. 

Sté  Assur.,  elierelie  inspeoteur  80-40  ans,  cu¬ 
mul.  foiiel.  médecin  et  producl.  vie,  région  ouest. 
.60.000  fr.  environ.  Docteur  lîilli,  22,  rue  Le  Pc- 
lelier,  Paris. 

Etud.  en  doct.  ès  sciences,  couuaiss.  cliim. 
biol.,  cliim.  anal.,  liactérioL,  colloïdes,  dés.  place 
à  l’aris  dans  lalio.  rocli.  ou  anal,  biol.,  p.  demi- 
journée,  à  part.  Novcinbrc.  Ecr.  P.  M.  n”  622. 

Gd.  appartement  à  louer  pr.  pl.  Maleshcrbes, 
foriuaiU  liôli’l,  2  étages,  avec  escalier  intérieur, 
couf.  niod.  (ioiiv.  Dr.,  53,  nie  Cardinet  (17'). 

Etudiant  médecine  français  clierciic  représen- 
lalioii  I.aboratoire  Paris.  Ecr.  P.  M.  n»  624. 

Jeune  fille,  lionne  famille,  bachelière,  diplômée 
aide-radiologue,  M.l'.E.,  sténo-dactylo,  pari.  cour, 
anglais,  cli.  secrétariat  médical,  au  besoin  demi- 
temps.  Ecr.  P.  M.  Il"  625. 

Contremaître  français,  prollièsc  et  ortiiopédie 
générale,  82  ans  (17  ans  métier),  exc.  réf.  di. 
emploi  Paris,  province  ou  étranger.  Ecr.  P.  M.  626. 

Bordeaux.  Infirmière  diplômée  sléno-d.ictylo, 
bonne  famille,  excel.  réf.  demande  situation  auprès 
Docteur.  Ecr,  P.  M.  n°  627. 

On  demande  Laborantine  au  cour,  techniques 
usuelles  chimie,  liactériol.,  anatomie  pathologique. 
Ecr.  P.  M.  Il»  628. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris,  clicvclic  en  pro¬ 
vince  poste  de  diinirgien  (succession  ou  associa¬ 
tion).  Ecr.  J.  Postcl,  4  bis,  r.  Tliibaiid,  Paris  (14“). 

Dame,  cxccl.  éducation,  siéno-dacl.,  ])arl.  angl. 
cil.  poste  secrélairc  caissière  ds  clinique,  ch.  Dr. 
on  denlisle.  lùu'.  rcmplaccm.  Ecr.  P.  M.  n°  630. 

A  louer,  Poric  Maillot,  6  p.  U.  couf.,  eau  di., 
vue  sur  jardin.  12.500.  Iwr.  P.  M.  n“  606. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


Paris,  —  A.  Marltiieux  et  L.  P.vctat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INTERVENTION 

PHYSIOLOGIQUE  ET  PATHOLOGIQUE 
DU  FOIE 

DANS  LA  DIURÈSE 

Par  Maurice  VILLARET 

Pnifcssi'iir  à  la  l-iu-iillâ  de  MiMlccini'. 

Màiloi'in  <lo  l'IIÙpilal  Nwkcr. 

Si  le  iuécünisinc  de  la  diurèîie  déjxüid  pour 
une  très  grande  part  du  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  et  d’élimination  du  rein,  il  serait  cepen¬ 
dant  tout  à  fait  inexact,  dans  le  domaine  phy¬ 
siologique  aussi  bien  que  pathologiiiue,  de  li¬ 
miter  l’étude  de  l’élimination  urinaire  à  celle 
du  fonctionnement  rénal. 

Comme  l’a  montré,  dés  1901,  Gilbert,  on  col¬ 
laboration  avec  Lereboullet  et  nous-môme,  trois 
facteurs  de  premier  plan  peuvent,  entre  bien 
d’autres,  intervenir  dans  le  débit  urinaire  : 

L’absorption  intestinale. 

La  traver.sée  bépato-portale. 

L’élimination  rénale. 

Kt  ceci,  sans  envisager  les  facteurs  tissulaires 
et,  en  i)arliculier,  le  rble  du  système  lacunaire, 
sur  le(]uel  a  si  justement  insisté  le  jirofesseur 
Acbard. 

Tout  processus  patbologique,  local  ou  géné¬ 
ral,  cajjable  do  perturber  Tune  de  ces  étapes  du 
transit  de  l'eau,  doit  nécessairement  inlluer  sur 
la  diurèse,  et  ce  n’est  que  l’analyse  complète  des 
modalités  de  ce  phénomène  qui  i)ermet  d’attri¬ 
buer  les  troubles  constatés  îi  l’un  ou  l’autre 

Depuis  nos  premiers  travaux,  a\ec  Gilbert,  sur 
les  modifications  du  débit  urinaire  d’origine 
hépatique,  je  me  suis  constamment  attaché,  avec 
différents  collaborateurs,  é  préciser  l’importance 
de  l’action  du  foie  sur  le  transit  et  l’élimination 
do  l’eati. 

Ce  sont  les  résultats  do  ces  recherches  physio- 
logi(|ue.s  et  pathologiques  que  je  désire  résumer 
rapidement  ici,  dans  l’intention  de  mettre  en 
é\idence  rintérèl  du  rôle  du  foie  dans  ce 
domaine. 

.l’étndierai  donc  successivement  les  méca¬ 
nismes  physiologiques  de  la  régulation  hydrique 
d’origine  hépatique,  ptiis  les  consé([ueuces  pa¬ 
thologiques  de  leur  |)erlurbalion. 

1.  — ^  Lu  nôu5  puYSiOLOGiQuic  i)ü  l  oin 

DANS  LA  niîGULATIO.N  DU  l’uAU. 

■le  ne  ferai,  en  premier  lieu,  que  signaler, 
pour  les  éliminer,  certaines  modalités  de  l’inter¬ 
vention  du  foie  dans  ce  métabolisme,  car  elles 
sont  d’action  trop  indirecte  ou  trop  mal  pré¬ 
cisée  pour  que  je  jiuisse  en  taire  état  ici. 

Telle  est  la  question  des  rapports  entre  le 
fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  et  les 
modifications  physico-chimiques  des  humeurs 
ipii  règlent  en  grande  partie  les  échanges  hydri- 
ipies  organiques  :  avec  Henri  Bénard  et  Bian- 
cani,  nous  avons  contribué  è  montrer  le  rôle 
(le  ce  facteur  dans  la  genèse  des  œdèmes  d’ori¬ 
gine  hépatique. 

Telle  est  aussi  l’existence  d'hormones  diuré- 
liipies  issues  du  foie,  soutenue  par  Mautner  et 


Pick,  et  anti-diurétiques,  signalée  par  G. -H. 
Itoger. 


Mais,  en  fait,  c’est  surtout  le  rôle,  mécanique 
(au  sens  le  plus  large  du  mol)  du  foie  dans  la 
régulation  des  échanges  hydriques  que  je  me 
propose  d’exjioser  dans  cette  mise  au  point. 

Ce  facteur  est,  en  effet,  très  important  dans  les 
conditions  normales  de  fonctionnement  do  l’or¬ 
ganisme,  et  son  dérèglement  est  susceptible 
d’entraîner  de  nombreuses  conséquences  patho¬ 
logiques. 

Une  des  notions  essentielles  de  physiologie 
circulatoire  sur  laquelle  est  basé  ce  mécanisme 
réside  dans  le  fait  que  le  sang  circulant  ne  cons¬ 
titue  (ju’uno  fraction  de  la  masse  sanguine.  Une 
grande  partie  do  celle-ci  reste,  en  effet,  comme 
l’a  bien  montré  Barcroft,  à  l’état  de  stagnation 
relative,  dans  de  véritables  «  réserves  »  consti¬ 
tuées  par  différents  organes  ou  systèmes  capil¬ 
laires.  L’un  des  principaux  do  ces  «  réservoirs 
de  sang  »  est  précisément  le  parenchyme  hépa¬ 
tique,  qui  peut  emmagasiner  è  lui  seul,  comme 
l’ont  montré  les  expériences  de  Monneret,  envi¬ 
ron  1.300  gr.  de  liquide. 

Outre  l'importance  de  ce  pouvoir  de  rétenlion, 
ce  qui  met  au  jiremier  plan  le  rôle  du  foie  en 
tant  qu’organo  réservoir,  c’est  que,  montée  on 
«  dérivation  »  sur  le  circuit  vasculaire  général, 
la  ((  capacité  »  hépatiiiue  contrôle  le  retour  à  la 
grande  circulation  de  tout  l’apport  sanguin 
d’origine  digestive. 

Le  syndrome  d’hypertension  iiorlale,  dont  j’ai 
précisé  avec  Gilbert  les  principaux  éléments  et 
dont  l’étude  revient  actuellement  à  l’ordre  du 
jour  sous  le  nom  do  stase,  de  plétliore.du  sys¬ 
tème  porto,  ce  qui  revient  en  définitive  à  chan¬ 
ger  simplement  de  mot,  est  le  meilleur  exem¬ 
ple  dos  conséquences  que  comporte  une  pertur¬ 
bation  profonde  de  l’hydraulique  bépato-portale. 

Ms 

Quels  sont  les  mécanismes  physiologiques  par 
lesquels  s’effectue  la  régulation  de  l’étape  hépa¬ 
tique  du  transit  de  l’eau,  c’est  ce  que  je  dois 
maintenant  exposer  brièvement. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  démontrer,  avec  Gilbert,  l’intervention 
du  foie  dans  l’hydraulique  hipalo-porlale,  en 
mettant  en  évidence,  par  des  expériences  d’in¬ 
jections  à  la  masse  de  cet  organe,  l’existence 
d’une  contractilité  propre  du  parenchyme  hépa- 

Lorsqu’en  effet,  on  pousse  de  lu  gélatine  colo¬ 
rée  dans  la  veine  porto  d’un  chien  tué  par  sai¬ 
gnée  à  blanc,  immédiatement  après  la  mort  de 
l’animal,  l’injection,  sous  le  microscope,  se 
trouve  expulsée  au  plus  loin  et  exclusivement 
répartie  au  centre  du  lobule  hépatique,  en  par¬ 
ticulier  dans  celle  couronne  vasculaire  qui  en¬ 
toure  la  veine  centro-lobulaire  et  que  nous  avons 
décrite  par  ailleurs.  Si,  par  contre,  l’injection 
est  poussée,  dans  les  mômes  conditions,  paix  la 
veine  sus-hépatique,  la  répartition  de  la  masse 
colorée  est  histologiquement  située  d’une  façon 
exclusive  à  la  périphérie  du  lobule,  c’est-à-dire, 
de  même,  expulsée  au  maximum  à  la  périphé¬ 
rie.  Ce  phénomène  disparaît  six  heures  environ 
après  la  mort  de  l’animal  r  il  s’agit  donc  bien  là 


d’une  contraction  parenchymateuse  vitale. 

Dans  le  même  ordre  d’idée,  nous  avons,  par 
ailleurs,  des  1905,  <lans  nos  recherches  sur  les 
troubles  de  la  diurèse  chez  les  hépatiques,  éta¬ 
bli  la  descrijition  princeps  d’un  blocage  hépato- 
liortal  retentissant  sur  la  circulation  do  l’eau. 

Itécemment,  cette  notion  a  été  reprise  par 
l’école  do  Vienne,  et  notamment  Mautner,  Pick 
et  Mülitor  ont  édifié  la  conre))tion  d’une  action 
de  barrage  du  foie,  duo  à  un  véritable  système 
sphinctérien  autonome  situé  autour  des  veines 
sus  -  hépatiques,  physiologiquement  adapté  à 
cette  fonction. 

J’ai  moi-môme,  continuant  mes  travaux  anté¬ 
rieurs,  repris  l’étude  de  ce  métabolisme,  et  j’ai 
exposé  les  résultats  do  ces  rechercbcs,  avec  mes 
collaborateurs  L.  Justin-Besançon  et  llené  Fau- 
vert,  dans  un  récent  rapport  au  Congrès  do 
((  l’Insuffisance  rénale  »,  à  Fvian.  Ce  sont  cos 
expériences  que  je  crois  devoir  maintenant  ré¬ 
sumer  ici. 


A.  Etude  physiologique  du  nAiwAGE  sus-hépa¬ 
tique.  Expériences  de  surcharge  circulatoire. 
—  Nous  avons  d’abord  précisé  la  réalité  de  l’ac¬ 
tion  de  contrôle  du  foie,  sur  la  circulation  de 
l’eau  [lar  des  expériences  de  surebarge  vascu- 

h)  Nous  injectons  lentement,  goutte  à  goutte, 
dans  la  circulation  générale  (veine  fémorale) 
d’un  ebien  chloralosé  une  quantité  d’eau  pby- 
siologiipie  variant  de  2  litres  500  à  3  litres.  Sont 
enregistrées  simultanément  ou  isolément,  dans 
des  recberebes  successives,  les  pressions  arté¬ 
rielle,  sus-hépatique  et  portalc. 

Tant  que  iiersistent  ces  conditions  circulatoi¬ 
res,  ta  i)ression  sus-hôpatico-cave  (enregistrée  au 
niveau  du  coniluent  de  la  veine  sus-hépatique 
dans  la  veine  cave  inférieure,  au  moyen  d’une 
longue  sonde  introduite  jiar  la  jugulaire)  se 
maintient  à  un  niveau  à  peu  près  constant, 
l’augmentation  de  tension  u’altcignant  jias,  en 
définitive,  2  cm.  d’eau. 

La  pression  poriate,  au  contraire,  se  com¬ 
porte  diffénmiment  :  elle  monte  d’abord  rapide¬ 
ment,  dès  le  début  do  l’injection,  puis  dessine 
un  plateau  ou  même  une  légère  descente,  pour 
reprendre  ensuite  sa  courbe  ascendante. 

Ces  modifications  de  tension  dans  la  veine 
porte  trouvent  leur  explication  dans  les  varia¬ 
tions  de  volume  du  foie,  qui  présente,  en  môme 
temps  une  augmentation  rapide,  et  énorme. 

En  effet,  l’ensemble  du  système  hfpato-porlal 
offre  ])rcsque.  instantanément  tous  tes  aspects 
d’une  prrturhalion  considérable.  Les  branches 
afférentes  du  tronc  |)orle  sont  dilatées  et  turges¬ 
centes  ;  rinleslin  est  gonflé  jiar  une  lrans.su- 
daliori  importante;  ses  mé.sos  sont  inlilirés;  il 
se  produit  une  ascite  hémorragique.  Le  foie, 
énormément  augmenté,  est  dur.  violacé,  avec  des 
suffusions  sous-capsulaires,  et,  à  la  couiie,  les 
veines  de  l’organe  dilatées  ruissellent  .ibondani- 

Tel  est  le  contraste  surprenant  (pii  frappe  dès 
l’abord  l’expérimentateur  entre  l’impassibilité 
complète  du  régime  circulatoire  général  et  sus- 
hépatique,  d’une  part,  et  les  lihéuomèues  véri¬ 
tablement  catastrophiques  se  produisant  dans  le 
système  hépalo-portal,  d’autre  part. 

Ainsi,  une  quantité  d’eau  considérable,  dou- 


N"  79 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  3  Octobre  1934 


1531 


successivcmciil  après  iiigüslioii,  a))sori)lion  rec¬ 
tale  et  injection  intra-veineuse  d’une  certaine 
quantité  de  li(iuide.  Ce  sont  ces  différents  tests 
qu’il  convient  maintenant  de  rappeler  succinc- 


Ciinz  l’hommk  noumal,  on  ronslale  que  le 
chiffre  global  de  l’élimination  aqueuse  atteint  à 
pou  près  en  trois  heures  la  quantité  ingérée. 
Rfais  ce  qui  caractérise  cette  courhe  urinaire, 
c’est  (lu’clle  est  irrétjulière  dans  son  rythme, 
avec  do  grosses  différences  quantitatives  au  cours 
de  prélèvements  successifs. 

Par  ailleurs,  'en  comparant  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  différentes  voies  d’absorption  de 
l’eau,  on  voit,  chez  l’individu  normal,  que,  le 
plus  souvent,  l’injection  intraveineuse  d’un  ti- 
quidc  entraîne  une  diurèse  inférieure  à  celtes  que 
délerrnine  son  adininislration  orale  cl  surtout 
rectale.  Le  .sens  de  cotte  discordance  entre  les 
résultats  fournis  par  l’introduction  directe  dans 
la  circulation  générale  et  l’absorption  par  voie 
portale  peut  paraître  au  premier  abord  para¬ 
doxal.  Mais,  cà  la  lumière  de  nos  exiiériences  do 
surcharge  circulatoire,  on  voit,  au  contraire, 
que  CO  jdiénomène  relève  do  la  mise  en  jeu  du 
barrage  sus-bépati(iue,  qui  répond  à  une  in¬ 
trusion  massive  d’eau  par  un  blocage  réaction- 

Enfin,  la  comparaison  de  la  courbe  des  vo¬ 
lumes  des  éliminations  urinaires  fractionnées  et 
du  diaifranune  des  densités  do  ces  ])rélèvemenls 
successifs  nous  a  montré  (]u’il  y  avait  Là  un 
moyen  do  discrimination  entre  l’origine  hépati¬ 
que  mécaniciue  (dynaini(pio  et  slati(|ue)  et  la 
nature  rénale  des  troubles  de  la  diurèse  a(pieus(! 
provü(]uéc  :  on  ne  conslate  dans  le  jjremier  cas 
(juo  des  modilicalions  do  la  ([uanlilé  et  du 
rythme;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  l’in- 
terveidion  du  facteur  a  pouvoir  do  concentration 
rénale  »  met  au  ])remicr  plan  les  variations  do 
la  densité  urinaire. 


Telles  sont  les  éprouves  qui  permettent  d’in¬ 
terroger  par  l’élude  de.  la  diurèse  le  fonctionne¬ 
ment  du  territoire  circulatoire  bépalo-porlal 
normal. 

Il  nous  faut  mainlenanl  einisager  les  trou¬ 
bles  de  l’élimination  urinaire  dus  à  i.’at- 
TiiiNTE  l’ATiioi.tXiiQuiî  DU  Foiij  quc  CCS  tcsts  niel¬ 
lent  en  évidence,  ,1e  ne  saurai  en  donner  un 
meilleur  exemple  ([u’en  rappelant  succinctement 
mes  travaux  sur  les  modificalions  du  déliil  uri¬ 
naire  au  cours  du  syndrome  d’iiyperlension  por- 
lale. 

•l’ai  montré  avec  Gilbert  ipi'il  s’agit  là  d’un 
complexe  anatomo-clinique  réalisé  surtoul  à  l’oc¬ 
casion  des  scléroses  atrophiques  du  foie  ou  des 
pylépblébites  (mais  ap])araissanl  plus  ou  moins 
chaque  fois  qu’il  existe  dans  le  domaine  hépato- 
abdominal  une  stase  même  momentanée,  même 
d’oriqine  vaso-motrice.)  et  dans  lequel  la  plé¬ 
thore  circulaloire  se  produit  au  niveau  de  la 
veine  porte  par  suite  de  l’obstacle  apjiorlé  au 
retour  du  sang  abdominal  vers  la  veine  cave 
inférieure,  par  l’intermédiaire  dn  système  sus- 
bépalique. 

Les  iirincipaux  symiilômes  (pie  nous  lui  avons 
attribués  sont  :  l’ascite,  les  circulations  collaté¬ 
rales  (non  seulement  superficielles,  sous-cuta¬ 
nées  et  apparentes,  mais  jilus  encore  jirofondes, 
qu’elles  soient  jiariélale.s  ou  viscérales,  et  jias- 
sant  alors  inapeiruesi,  certaines  splénomégalies. 
les  hémorroïdes,  certaines  hémorragies  gastro- 
intestinales,  certains  épanchements  jileuraux, 
et,  enfin,  les  troubles  du  dé-bil  urinaire. 

Ces  derniers  occupent  une  place  spéciale  et 


dos  plus  importantes  dans  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  portale;  d’une  part,  à  cause  de  la  préco¬ 
cité  de  leur  ajiparilion,  d’autre  part,  en  raison 
des  facteurs  multiples  (pii  interviennent  dans 
leur  patbogénie.  Il  s’agit  là  de  ])bénomènes 
d’une  constance  remarquable  chez  les  hépati¬ 
ques,  et  leur  recherche  doit  être  .sy.sléniati(pie- 
nient  pratiiiuée  dès  (jue  l’atlointo  du  foie  est 
soupçonnée. 

C’est  surtout  le  rythme  do  l’élimination  uri¬ 
naire  (pii  est  modifié  au  cours  de  l’hypeiTonsion 
])ortalo.  Ces  changements  dans  le  débit  du  rein 
ont  été  soigneusement  étudiés  par  Gilbert  et  son 
écolo,  et  on  peut  les  ramener  à  trois  groupes  de 
faits  ; 

1“  L’opsiurie,  ou  retard  de  l'élimination  uri¬ 
naire  consécutive  aux  repas,  décrite  par  Gilbert, 
Lorebüullel  et  nous-méme  de  1900  à  1906; 

2"  Le  ralenlisseiqenl  du  débil  urinaire  à  la 
suite,  de  l’absorption  massive  d’eau,  d’une  part, 
de  l’orlhüstalisme  de  l’autre,  mis  en  évidence 
par  Gilbert  et  nous-méine  en  190ô. 

De  nombreuses  preuves  nous  ont  paru  dé¬ 
montrer  (pie  c’est  la  stase  iiorlale  (|ui  détermine 
surtout  ces  modificalions  profondes  du  rythme 
de  la  diurèse;  il  convient  de  les  rappeler  rapide¬ 
ment  : 

1"  Certains  aryumenls  cliniques  sont  de  va¬ 
leur  ;  Nous  avons  remarqué  que  certains  purga¬ 
tifs,  dont  on  connaît  l’action  vaso-motrice  sur 
les  origines  de  la  veine  porte,  exercent  sur 
l’opsiurie  une  influence  modificatrice  beaucoup 
plus  nette  que  celle  ([u’on  peut  obtenir  à  la 
suite  de  l’absorption  de  diurétiiiues  cardio-ré¬ 
naux,  constatation  que  P.  Merklen  a  confirmée. 
À  la  suite  de  la  ponction  d’ascite,  qui,  suivant 
mes  expériences,  diminue  la  pression  portale, 
de  même  (pie  sous  l’inlluence  de  la  réduction 
des  liquides,  j’ai  signalé  que  le  retard  du  débil 
urinaire  s’atténuait  plus  ou  moins  ncllemenl,  et 
certains  auteurs  sont  revenus  dernièrement  sur 
celle  constatation.  Enfin,  l’omentopexie,  ipii 
abaisse,  (01111110  l’évacuation  péritonéale,  la  ten¬ 
sion  dans  la  veine  porte,  ainsi  que,  de  im'iiie, 
l’apiiarilion  spontanée  de  circulations  collatérales 
pariétales,  (pri  agit  d’une  façon  identbpie,  amé¬ 
liorent,  en  général,  sensiblement,  comme  je  l’ai 
montré,  l’opsiurie. 

D’autre  part,  l’oligurie  palbologiiiue  à  la  siiile 
d’ingestion  massive  do  liipiide  relève  bien,  tout 
au  moins  pour  sa  plus  grande  part,  du  défaut 
d’absoriifion  dià  à  la  congestion  gaslro-intesli- 
nale,  car  j’ai  souvent  observé  (lue,  si  l'on  rem¬ 
place  l’eau  |iar  du  bouillon,  ou  encore  si  l’on 
fait  jirendre  un  repas  au  malade  pendant 
l’épreuve,  le  phénomène  s’exagère. 

2"  Mais  le  riàle  de  riiyiierbuision,  de  la  stase 
portale,  dans  ces  cas,  aiqiarail  beaucoup  jilus 
netlemenl  encore  si  l’on  étudie  expérinienlalc- 
menl  par  quel  mécanisme  complexe,  par  (luelle 
accumulation  de.  facteurs,  la  gène  dans  la  circu- 
lalion  porte  entraîne  les  troubles  de  la  diurèse  : 
l’übslacio  intestinal  en  deçà  de  l’écluse  liépati- 
(pie,  la  diminution  do  la  pression  artérielle,  la 
cong'eslion  rénale  au  delà  de  cet  obstacle  inter¬ 
viennent  en  ]iareil  cas  successivement  : 

a)  L'obstacle  intestinal.  ■ —  En  étudiant  l’ana- 
toniie  patliologiipie  du  syndrome  d ’by]ierlension 
portale  exiiériniental  ou  cliniipie,  j’ai  montré  à 
quel  point  la  stase  veineuse  du  Iractus  gastro- 
intestinal  devenait  rapidement  énorme  à  la  suite 
de  la  moindre  gêne  dans  la  circulation  porte, 
de  rorlboslatisme  prolongé,  par  exemiile,  oliez 
le  chien,  ou  de  la  striction,  même  incomplète  et 
transitoire,  d’une  branche  de  la  veine  porte  sur 
cet  animal.  C’est  cette  congestion  passive  qui, 
faisant  éipillibre  à  la  tension  intra-intcstinalc, 
gêne  l’absorption  aqueuse  et  maintient  l’e.àu 
plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cavité  intes¬ 


tinale,  à  moins  (pi’elle  ne  soit  expulsée  sous 
forme  de  diarrhée.  Et  c’est  pounpioi  l’orlbosla- 
lisme,  en  ralentissant  la  digestion,  comme  l’ont 
établi,  d’autre  part,  les  recberclies  radiologi- 
(pies  do  Tuflier  et  Aubourg,  exagère  ce  pbé- 
nonièno. 

b)  L’hypotension  artérielle.  —  Le  retard  ap¬ 
porté  à  récoulemenl  du  sang  à  lra\ers  le  foie 
détermine,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
Gilbert,  de  l’hypophléborrée  sus-hépalhpie.  Il 
s’ensuit  de  I ’liy|iolension  artérielle,  que  nous 
axons  signalée,  avec  (îilbert,  Castaigne  et  Gar¬ 
nier,  au  cours  de  l’hyperlension  portale,  du 
point  de  vue  aussi  bien  expérimental  (lue  cli- 
ni(iue.  Ur  on  sait  que  le  débil  aiiueux  du  rein 
est  proportionnel  à  la  tension  artérielle  :  on 
s’explique  ainsi  l'oligurie  (pii  résulte  de  la 
chute  do  la  pression  sous  laquelle  le  sang  est 
amené  au  filtre  glomérulaire. 

D’autre  part,  à  l’étal  normal,  rorlbostalisiiie, 
facteur  plus  ou  moins  accusé  de  pléthore  portale, 
abaisse  ordinairement,  bien  que  faiblement,  la 
pression  de  la  radiale,  comme  l’ont  soutenu  suc¬ 
cessivement  Polain,  Erlanger,  Ilooker  et  nous- 
niênie,  fait  sur  leipiel  sont  revenus  dernière¬ 
ment  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels 
Liaii.  Il  on  est  de  même  do  la  digestion  qui, 
chez  l’individu  normal,  comme  nous  l’avons 
montré  cl  comme  l'ont  jirécisé  jilus  lard 
M.  Loeper  et  ses  élèves,  après  avoir  entraîné,  au 
début,  de  l’IiypeiTension  artérielle  relative,  dé- 
lorniine  bientôt  de  l’byjiotension,  en  rapport, 
en  partie  tout  au  moins,  avec  une  aiig- 
menlalion  iibysiologiipie  de  la  pression  portale. 
Or,  comme  je  l’ai  décrit  en'  détail  il  y  a  bien 
longtemps,  ces  (>ffels  se  trouvent  considérable¬ 
ment  exagérés  dans  les  affections  bépatiipies,  et 
Sédillot,  jiuis  Goltet,  tout  dernièrement,  reve¬ 
naient  sur  ces  faits  pour  expliipier  certaines  ]ie- 
tiles  azotémies  par  oligiirie  justiciables  de  la 
cure  de  diurèse. 

Du  nile  de  l’bypolension  artérielle,  il  convient 
de  rapiirocber,  comme  je  l'ai  montré  avec  Saint- 
Girons,  celui  de  l'hypotension  veineuse,  (pie  sa 
mesure  péripbériipie  iiionire  jiliis  accusée  rela- 
livenicnt  iiue  la  baisse  de  pression  artérielle  au 
cours  des  cirrhoses  et  autres  troubles  du  foie 
s'accoiiipagiiant  de  stase  jiorlale;  elle  subit  les 
mêmes  iniluences  de  rorllioslatisme  et  de  la 
digestion,  et  sa  eonstalalion  fait  encore  mieux 
ressortir  le  mécanisme  du  pliénoniène,  en  rap- 
porl  avec  la  diminution  de  la  niasse  sanguine 
dans  le  système  cave. 

eî  La  eontjesUon  des  veines  du  rein.  —  .l'ai 
eu  roccasion  autrefois  de  signaler  l’existence  et 
d’étudier  loiigiiemenl  ranatoniie,  l'bislologie  cl 
la  jiliysiologie  noriiiales  et  patbologiiiues  d’anas¬ 
tomoses  porto-rénales  :  or,  nous  avons,  avec 


Gilbert,  souligné  riiiiportance  des  lésions  cou¬ 


la  stase  [lortalo. 

On  coni'oil  (]ue  la  corticale  rénale,  organe 
princiiial  de  l’excrélioii  aipieuse,  en  présence 
d’une  byiiotension  artérielle  nianiuée  et  d’une 
circulation  veineuse  plétboriipie,  se  trouve  être 
le  siège  d'un  ralentissement  extrême  du  courant 
sanguin,  élément  primordial  du  retard  du  débit 
urinaire.  Ge  sont  là,  d'ailleurs,  les  mêmes  causes 
de  troubles  de  la  diurèse  (pr’on  trouve  réalisées 
de  façon  intense  dans  le  rein  des  asysloli(iues. 

En  résumé,  hyiierémie  intestinale  et  rétention 
dans  l’intestin  des  lùiuides  inyérés,  hypoten¬ 
sion  artérielle  et  veineuse  yénérale,  coni/esiion 
des  veines  du  rein  et  yêne  de  l’excrétion  aipieuse, 
telles  sont  les  causes  immédiates  ou  indirectes 
(pii  commandent  le  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  de  l’eau  et,  par  suite,  les  modificalions  de 
la  diurèse  au  cours  de  la  stase  portale. 
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Mais  si,  (liiiis  le  cas  exln^iiie  et  sch(5mali(me 
(les  i)ylé|)hl(‘l)iles  et  (les  cirrhoses  ascili(iues,  la 
plélliore  circiilaloire  ahdoiiiinale  est  due  essen- 
liellenieiil  à  un  obstacle  analüiiii(iue,  l’enseiidde 
des  coiislalalioiis  |)li,vsi()logi(iues  (|ue  j'ai  résumé 
dans  la  |)reiiu('‘re  partie  de  cet  ex|)osé  doit  faire 
presseulir  (pie  des  Iroubles  du  iii(''me  ordre  peu¬ 
vent  se  produire  eu  dehors  de  ces  lésions  cau- 
sid(‘s  massives,  par  .siui/dc  periürbuUün  foiic- 
liüiuictlc  du  mécanisme  de  la  réfiulation  héjiato- 
porlale.  Il  s'apit  là  encore  d’une  stase  sanKuine, 
mais  (l’tinc  hypcrlcii.iion  jiorlalc  «  uclirc  »,  pour 
ainsi  dire,  par  ai>i)osilion  à  la  ronijcslian  u  pas- 
sire  »  d'oriijinc  or(jani(pie. 

Parmi  les  Irouhles  de  la  (liur(''se  de  cause  hé- 
l)ali(pie  mais  fouclionnelie,  je  pourrais  citer, 
cuire  autres  :  l'olijîurie  et  l'opsiurie  difrestives, 
celle  par  absorption  massive  de  liipiides,  l'oli- 
f.rurie  orlhoslali(pie,  dont  j’ai  éhanclié  jilus  haut 
les  aspects  cliniipu's  et  ipii  peuvent  (''Ire  dues 
an  simple  Idocafie  transitoire  de  l’eau  dans 
l'appareil  de  harraRe  que  j’ai  décrit,  sans  lésion 
permanente  à  leur  ortijine. 

lies  phénonu'mes  existent  ébauchés  à  l’état 
phvsiolof'iipie,  mais  ils  s’exaiïf'rent  d(''s  (pi'appa- 
rail  une  ])erlurhali(m  fonctionnelle  au  niveau 
du  système  vasculaire  abdominal,  (d  surtout 
chez  les  hépaliipies. 

Ils  sont  liés  en  particulier  à  ces  «  coiujeslions 
uelires  »  du  /o/c  (lui  ressorlisseni  à  des  pertur¬ 
bations  vaso-molrices  de  la  ré^rulation  circula¬ 
toire  hépato-])orlale. 

Dans  le  nii'me  ordre  d’idées,  j’ai  insisté  autre¬ 
fois  sur  ce  fait  (pie  l’hépatoméfralie  de  l'asysto- 
lic  In'paliipie  n’est  pas  seulement  dominée  par 
l’élément  de  dilatation  mécanique,  mais  com¬ 
porte  un  mécanisme  actif  où  jouent  la  contrac¬ 
tilité  propre  du  foie  et  son  système  de  barrage. 
Chez  de  tels  malades,  les  troubles  de  la  diurèse. 


pour  n’envisager  (juc  cette  partie  de  la  (piestion, 
ne  sont  donc  pas  uniquement  le  fait  de  la  stase 
du  syslème  cave,  mais  dépendent  aussi  des  mo¬ 
dalités  réactionnelles  de  la  régulation  hydrique 
d’origine  hépatique. 

l’aut-il  aller  ])lus  loin,  et  montrer  comment, 
par  exemple,  dans  les  liyperlliernücs,  évoluent 
simultanément  l’augmentation  du  volume  du 
foie  el  la  réduction  de  la  diurèse;  comment 
aussi,  au  moment  de  la  «  crise  »  dos  maladies 
aiguës,  la  brus(pie  décharge  d’eau  peut  être 
mise,  toiil  au  moins  en  partie,  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  «  déblocage  »  du  réservoir  lu'qiatique 

Nous  enlrerions  là  dans  le  domaine  des  hypo¬ 
thèses  de  travail  auxquelles  nos  recherches  ac¬ 
tuellement  en  cours  permettront  hient(àt,  je 
l’espère,  de  donner  une  solution. 

111.  —  Applications  théiiapeutiques 

DES  NOTIONS  PHÉCÉDENTES. 

.l’en  ai  assez  dit,  pour  montrer  l’importance 
de  l’intervention  physiologique  et  pathologique 
du  foie  dans  la  diurèse.  Mais  cet  exjiosé  ne  serait 
lias  (annplet  si  l’on  ne  pouvait  tirer  des  consi¬ 
dérations  (pii  précèdent  quelques  enseignements 
thérapeutiipies. 

Ils  ont  Irait  d’abord  aux  modalilés  d’absorp¬ 
tion  de  l'eau  et  des  aliments  liipiides  dans  les 
affections  hépaliiiues  avec  stase  hépalo-portale. 

lùi  effet,  il  faut  éviter  de  provoquer  des 
à-coups  d’hypertension  dans  le  système  porte 

D’où  l’imporlance,  à  mon  sens,  de  l’ingestion 
de  l’eau  et  des  liquides  d’alimentation  par  prises 
fraclionnées. 

Mais  cette  condition  n’est  pas  suffisante,  et  il 
faut  lui  associer  le  clinosiatisme.  J’ai  montré, 
en  effet,  dès  1905,  que  la  station  couchée  pro¬ 
longée  favorise,  en  même  temps  que  la  diurèse, 
la  résorption  des  ascites  en  diminuant  la  plé¬ 


thore  hépato-portale  et  on  évitant  la  congestion 
orlhostatiipie  du  foie  ainsi  que  de  son  territoire 
vasculaire  afférent  :  certains  ailleurs,  Kt.  Cha¬ 
brol  en  particulier,  sont  revenus  dernièrement 
sur  ces  notions  à  propos  d’éludes  sur  les  cir¬ 
rhoses  curables. 

Ces  doux  facteurs  trouvent  leur  apiilication 
parliculièrement  heureuse  dans  la  techniiiue  dos 
cures  do  diurèse,  pendant  lesquelles,  de  jilus  en 
plus,,  suivant  nos  suggestions  avec  Gilbert  puis 
II.  liénard,  on  a  hourousement  substitué  à  l’in- 
geslion  massive  d’eau  la  technique  des  prises, 
fractionnées,  ingérées  en  déeuhitus  horizontal. 

Par  ailleurs,  dans  les  affections  qui  compor- 
lent,  non  plus  seulement  un  trouble  do  la  ré- 
parlition  do  l’eau,  mais  une  atteinte  do  la  cellule 
hépatique,  il  y  a  intén'’'!  à  agir  sur  le  débit  uri¬ 
naire  ])ar  les  extraits  de.  foie,  pomme  je  l’ai 
soutenu  dejmis  longtemps,  et  comme  y  est 
revenu  récemment  le  jirofesseur  Perrin,  au  Con¬ 
grès  de  l’Insuffisance  rénale,  à  Evian.  ’ 
'L'opoLhérupic  hépatique,  par  voie  parentérale 
el  à  des  doses  suffisantes,  agit  ainsi  sur  la  diu¬ 
rèse  par  son  action  sur  l’insuffisance  hépatique, 
el  c’est  là  encore  un  excellent  exemple  de  l’im¬ 
porlance  du  rôle  du  foie  dans  l’élimination  de 

* 

*  * 

En  conclusion,  il  n’était  pas  inutile  de  rap¬ 
peler  ces  notions  que  nous  avons  établies  el  qui 
paraissent  admises,  concernant  la  slase  porlale 
jihysiologique  et  pathologique,  fonctionnelle  el 
organique,  active  et  passive,  el  son  retentisse¬ 
ment  sur  le  débit  urinaire,  pour  que  le  prati¬ 
cien  puisse  ajouter  à  ses  prescriptions  diététi¬ 
ques  et  thérapeutiques  des  indications  ration¬ 
nelles  concernant  l’administration  fractionnée 
des  boissons  et  des  liquides  alimentaires,  l’in¬ 
fluence  de  la  position  allongée  et  la  stimulation 
de  la  diurèse  par  l’opothérapie  hépatique. 


COMMENT  RÉALISER  FACILEMENT 
ET  SANS  ERREUR  POSSIBLE 

L'ENCHEVILLEMENT 

DES 

FRACTURES  DU  COL  DU  FÉMUR 
SANS  ARTHROTOMIE 

i-Aii  iMM. 

P.  BROCO.  et  R.  DULOT, 

Cliiiii.(,-i,Mi  dl■^  ll.',|.ilaiix  Inlvriiv 


l.’eiicliev illemeiit  des  fractures  du  col  du  fé¬ 
mur  sans  arlhrolomie,  rnéllnalc  du  professeur 
Pierre  Def/ief,  sérail,  sans  doute,  encore  plus 
répandue,  si  elie  présenlail,  pour  l'Ire  effectuée 
(■(îrreclemeni,  moins  de  difficuilés  lechniipies. 

Nous  avons  imaginé  un  procédé,  ((ui  iier- 
mel  de  réaliser  cette  intervention  d’une  façon, 
l>ourrait-on  dire,  atdoinaliquc  pnisiiue,  grâce  au 
dispositif  d’iiii  appareil  que  nous  avons  ima¬ 
giné  ',  le  perforateur  aboutit  toujours  an  centre 
de  la  h'Ie. 


Nous  n’avons  millenieni  l’inlenlion  de  discu- 
ler  ici  les  avanlages  respi'clifs  du  trailenieni  or¬ 


thopédique,  do  renchovillemenl  sans  arthroto¬ 
mie  el  de  renchovillemenl  après  arlhrolomie. 

-Nous  nous  bornerons  aujourd’hui  à  présenter 
un  appareil,  qui,  à  notre  sens,  réalise  un  jiro- 
grès  sur  les  inslriimenlalions  arluellomcnl  con¬ 
nues,  piiisiiu’il  met  à  l’abri  de  toutes  les  causes 
d’erreurs. 

Pour  utiliser  correctement  le  canon  du  profes¬ 
seur  Pierre  Delbet,  trois  conditions  sont  indis¬ 
pensables  : 

1"  Le  re|)ère  cutané  doit  ôlre  exact  el  ne  doit 
pas  se  déplacer  par  rapport  à  la  h'to  pendant  le 
forage  de  I  ’os. 

2"  f.a  rédnclion  de  la  rotation  dans  la  fracture 
doit  (^tre  parfaile,  sinon  la  jirolhèse  suit  le  col 
dans  son  fragment  exierne,  mais  ne  jiénèlre  pas 
toujours  dans  le  fragnieni  inlerne. 

d"  La  rédnclion  de  la  rolalion  dans  la  fracture 
doit  aller  de  pair  avi'c  le  pied  au  zénith,  sinon 
rinclinaison  fixe  du  canon,  calciili'e  sur  l’angle 
de  déclinaison  moyen  du  col,  ni-  répond  pins  à 
c('l  angle  de  déclinaison. 

Or,  ces  deux  dernières  conditions  sont  diffici¬ 
les  à  réaliser  : 

(1)  La  rédnclion  de  la  rotation  dans  la  frac¬ 
ture  ne  peut  ('Ire  contrôlée  avec  exacliludo;  de 
fait,  elle  n’est  jias  toujours  parfaite. 

b)  Cette  rédiudion,  si  elle  semble  complète, 
n’est  obtenue,  assez  souvenl,  qu’en  meltanl  le 
jiied  en  rolalion  inlerne. 

De  ces  réllexlons  il  faut  conclure  (lue  iioiir 
jilacer  cnrreclemenl  la  prothèse  il  faut  : 

1"  I  iK'  rédnclion  parfaih',  ou  à  peu  près  par¬ 
faile. 

2"  l'n  appareil,  qui  guide  la  prothèse  sûre¬ 


ment  quelle  que  soit  la  perfection  de  ia  rédiic- 
lioii  et  quelle  que  soit  la  position  du  pied  néces¬ 
saire  pour  obtenir  celle  réduction. 

Notre  appareil  réalise  celle  seconde  condilion. 
Certes,  il  ne  soliilionne  pas  l’importante  (pies- 
lion  de  la  réduction;  mais  il  nous  ])ermet  d’es¬ 
pérer  iheltre  au  point  une  leidiniipie  de  n'duc- 
lion,  basée  sur  son  jirincipe;  d’ailleurs  noire 
appareil  tire  le  meilleur  iiarli  possible  de  la  dé¬ 
formation  résiduelle  ajirès  réduction. 


Le.  principe  de  cet  appareil  est  double  : 

1“  L’appareil  prend  point  d’appui  sur  les  deux 
fragments  : 

Sur  la  tôle  fémorale  par  un  elou  que  l’on  en¬ 
fonce  jusqu’au  centre  de  celle  h'te  à  Iravers  une 
incision  crurale. 

Sur  le  fragment  exierne  par  un  canon  que  l’on 
appuie  sur  le  fémur  au-dessous  de  la  cn'te  soiis- 
Irochanlérienne  et  qui  sort  de  guide  au  perfo¬ 
rateur. 

2"  Les  deux  pièces,  le  canon  et  le  clou,  sont 
reliées  par  une  combinaison  mécanique,  lelle 
que  l’axe  du  canon  vise  la  pointe  du  clou,  donc 
le  centre  de  la  télé  (où  elle  aboulil),  quelle  que 
soit  la  position  du  pied,  quelle  que  soit  la  lon- 
queur  du  eol  el  quel  que  soit  le  deqré  de  perfec¬ 
tion  de  la  réduelion. 

Lu  CLOU. 

Le  clou  présente  deux  parties  de  dimensions 
inégales  : 
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Une  partie  grosse  (1  cm.  de  diamèlrc)  et  lon¬ 
gue  (10  cm.;,  sorte  de  manche  qui  i)orle  des 
graduations,  dont  nous  verrons  plus  loin  l’uti- 
lité. 

Une  partie  terminale,  mince  et  pointue,  loii- 
guo  de  2  cm. 

Cette  pointe  sera  enfoncée  juscpi’au  centre  de 
la  tête.  Le  manclie,  qui  sortira  de  la  plaie  cru¬ 
rale,  s’accoujjlera  avec  le  reste  de  l’aijpareil. 

La  tête  du  canon,  légèrement  convexe,  striée 
et  portant  trois  petits  pointes,  ])our  éviter  le 
dérapage,  s’appuie  sur  la  face  externe  du  fémur, 
au-dessous  de  la  crête  sous-tranchanlérieTine 

Dans  son  canal,  de  10  millim.  do  diamètre,  on 
peut  introduire  des  guides  calibrés  de  milliniè- 
tre  en  millimètre  jusqu’, 1  2  millirn.  11  est  donc 
possible  d’utiliser  la  mèche  que  l’on  préfère  pour 
visser,  clouer,  ou  encheviller  avec  un  greffon 
osseux.  Avec  le  guide  de  2  millim.  il  est  possible 
d’enfoncer  une  broche  do  Kirschner,  sur  laquelle 
on  peut  pous.ser  un  clou  de  Smith- 
l’elersen  perforé  suivaiit  l’ingénieux 
])rocédé  de  15oi)pe. 

Le  canon  est  supporté  par  une  com¬ 
binaison  de  coulisses  et  de  jiar.illélo- 
gramnies  déformables,  aboutissant  ,'i 
une  partie  tubulaire  (pii  s'emmanche 
sur  une  partie  éiiaisse  du  clou  et  (pie 
l’on  bloipie  au  moyen  d’une  vis,  sur  ce 
clou,  au  niveau  de  la  graduation 
voulue. 

Ces  deux  parties  une  fois  accouplées  au 
niveau  do  la  graduation  moyenne  du  clou 
(marquée  sur  celui-ci  jilus  profondément 
(pie  les  autres),  le  canon  visera  toujours 
la  pointe  du  clou,  quel  que  .soit  le  degré 
de  déformation  que  l’on  donne  aux  jia- 
rallélogrammes  déformables  et  quelle  que 
soit  la  distance  qui  sépare  le  clou  de  la 
tête  du  canon  (distance,  variable  avi'c  les 
différents  sujets).  I.aiipa, 

Cette  distance  se  lit  sur  une.  biéle.lle, 
de  l’appareil.  Le  clou  fiché  dans  la  tête, 
le  canon  ap])uyé  sur  le  fémur  au-dessous  <lu  c 
du  grand  trochanter,  il  suffira  de  lire 
la  praduation  inscrile.  sur  la  biéle.lle  pour  conr 
nailre,  la  profondeur  à  percer,  donc  la  lunpueur 
exacte  de  la  prolhise  à  employer. 

(irilce  aux  graduations  que  porto  le  clou,  on 
lient  solidariser  celui-ci  au  reste  de  l’appareil 
de  telle  manière  que  le  canon  vi.se  plus  ou  moins 
profondément  par  rapport  à  la  pointe  du  clou. 
('.elle  possibililé  de  décalage,  calculé  permet  du 
mettre  deux  vis  parallèles,  si  on -le  désire,  lille 
liermet  aussi  de  ne  pas  enfoncer  ia  pointe,  du 
clou  dans  la  tête  et  d’appuyer  .seulement  cette 
liointe  sur  la  tête;  dans  ce  cas,  |)our  placer  la  vis 
correctement  il  suffit  do  régler  l’appareil  de  telle 
sorlo  que  le  canon  vise  2  cm.  plus  profondément; 
en  iirociîdant  ainsi,  le  perforateur  aboutira  en¬ 
core  au  centre  de  la  tête. 

Kn  somme,  le  mécanisme  de  riqipareil  est  sim¬ 
ple  ;  un  clou,  qui  pénètre  au  cenlre  de  la  tête 
(ou  là  pou  de  chose  près),  un  canon  ipii  vise  tou¬ 
jours  la  ])oinle.  du  clou,  une  praduulion,  (pii 
donne  la  longueur  exacte  de  la  prothèse  .è  em¬ 
ployer. 

.Vjoulons  (pie  le  clou  présente  un  avantage  au¬ 
tre  (pie  celui  d’un  reiière.  Il  permet,  jusipi’.'i  un 
certain  point  tout  au  moins,  d’empi'cher  la  têle 
(b  tourner  ]ieudaiit  le  forage;  d'autre  part  il 
permet  d’imprimer  (par  l’intermédiaire  d(>  son 
luarnhc  quelques  mouvements  à  la  tête,  ce  ipii 


peut  être  utile  au  cours  des  manoMivres  de  ré¬ 
duction.  Les  arthrotomies,  en  effet,  ont  souvent 
montré  qu’un  simple  iiolit  inouvemenl  imprimé 
h  la  tête  rendait  facile  une  ri-ducliou  vainement 
tentée  sans  arthrotomie,  par  suite  de  l’iinjiossi- 
bilité  d’agir  sur  le  fragment  interne. 

Nous  sommes  jiersuadés  ipie  le  minime  trau¬ 
matisme  fait  à  la  tête  par  le  clou  est  sans  le 
moindre  inconvénient  pour  l’articulalioii.  Uépé- 
lons  cependant,  jiour  ceux  qui  ne  seraient  jias 
d’accord  avec  nous  sur  ce  point,  (pi’il  est  jiossi- 
ble  do  ne  jias  enfoncer  le  clou  dans  la  tête,  mais 
simplement  do  Uappuyer  sur  la  tête,  (i  travers 
la  capsule,  en  jirenant  la  iirécaulion  de  décaler 
le  canon  de  2  cm.  pour  ipi’il  continue  à  viser  le 
cenlre  do  la  tête  (le  diamètre  moyen  d’une  tête 
fémorale  étant  de  4  cm.  ii  4  cm.  1/2). 


Voici  la  lecluiique  que  nous  proposons  : 

1“  Opération  sur  la  table.  orlhopédi(pie,  ail¬ 
lant  (pie  jiossible  sur  une  table  ipii  permette  de 


position  du  clou,  ,à  la  radiogra])bic,  avant  do 
l’enfoncer. 

liiulile  (le  s’efforcer  à  mettre  le  clou  bien  ver- 
lical.  Uela  n’a  aucune  espèce  d’inqiortance. 

i{"  Iléiluclion  de  la  fracture  comme  dans  la 
mélliüde  de  Wbitinan. 

Hajipelons  (nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut) 
(pie  nous  espérons  mettre  bientêt  au  jioint  une 
tecbiiiipie  de  réduction  basée  sur  le  principe  de 
notre  appareil. 

4“  Incision  sur  la  face,  externe  du  fémur 
(comme  dans  la  méthode  du  jirofesseur  P.  Del- 
bet).  On  rugine  l’os  et  l’on  amorce  à  la  mioche 
la  iierforation  de  la  corticale  à  1  cm.  au-dessous 
de  la  crête  sous-trocbaiitérienne. 

.à"  On  assenthie  les  deux  parties  de  l’ai)pareil 
au  niveau  de.  la  praduaiion  moyenne  du  clou. 

()“  On  fail  alors  jouer  les  coulisses  et  arlicula- 
lions  de.  l’appareil  pour  amener  la  tête  du  canon 
au  point  dénudé  du  fémur. 

7“  On  Ut  la  longueur  à  perforer  sur  la  grailua- 
lion  de  la  biélelte.  On  règle  un  huloir  sur  la 
mèche  eu  ajoutant  à  cette  longueur  (celle  indi- 
(piée  sur  la  biélelte)  la  longueur  du  ca- 


(10  c 


1  [lerce  l’os  jusipi’à 
ce  (pie  le  butoir  arrive  au  contact  du  ca¬ 
non.  Lorsi|u’on  n’a  plus  ipi’  1/2  cm.  à 
forer,  il  est  préférable  d’attirer  un  peu 
le  clou  au  dehors  pour  éviter  de  le  beiir- 
:cbe.  Le  forage  lermiiié,  on 


’  Il  , 


•este  plus  qu'à  visser,  en- 
lelieviller  arec  un  greffon 


Ajoulons  (pie  notre  appareil  peut  être 
ililisé,  avec  avantage,  jiour  encheviller 
e  col  (lu  fémur  après  arlbrolornie;  car, 
à  encore,  la  mise  en  place  de  la  prolbè.se 
-  loujours  aussi  simple  (pi’on  le 


lit,  et  ( 


!  des 


la 


lelte. 


radiogra|)bi(pies  ( 


2"  Incision  crurale,  longue  de  1  à  G  cm.,  par¬ 
lant  à  1  cm.  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  immé- 
dialemenl  en  dehors  de  l’artère  fémorale  et  des¬ 
cendant  sur  la  cuisse  en  dehors  de  l’artère  et 
parallèlement  à  elle. 

On  récline  i 'artère  en  dedans.  Puis  on  passe 
dans  l’interstice  peeliné-psoas.  On  récline  le 
bord  inlerne  du  psoas  en  dehors.  On  est  alors 
sur  la  ciqisule  de  l’articulation.  On  pourrait 
aussi  passer  à  travers  les  fibres  du  leiidoii  du 
psoas;  ■ —  mais  eu  lèclinanl  le  tendon  en  dehors, 
en  raclant  la  ciqisule,  on  se  met  siàremcnt  à 
l’abri  d’iiiie  lésion  du  nerf  crural. 

Au  doigt,  on  re])ère  la  saillie  de  la  tête  fémo¬ 
rale  et  celle  du  sourcil  cotyloi’dien. 

■liisle  en  dehors  du  sourcil,  eu  plein  sur  le 
sommet  de  la  voussure  arrondie  de  la  lête,  on 
enfonce  le  clou,  jns(pi’à  la  garde,  au  mar- 


Cette  I 


■  le  cadavre 


répétée  plu- 
ru  très  sim- 
érifié,  après 


pie,  et,  cba(pio  fois,  nous 
désarticulalion  et  seclioii  de  la  lête,  qu 
du  clou  était  très  aiiproximal ivemeni  au  centr 
de  la  lête. 

Pour  plus  de  sécurité,  on  pourra  vérifier  i 


lilera  indisculablement  ce  temps  de  l’in¬ 
tervention. 

Kiiliii,  cluKiue  fois  que  l’on  aura  à  gui¬ 
der  une  vis,  ou  toute  autre  prothèse,  à 
travers  un  os,  de  fa(;on  précise,  cet  aj)])!!- 
reil  pourra  trouver  sou  application  (vis¬ 
sage  des  fractures  d(>R  condyles  fémo¬ 
raux,  tibiaux,  du  condyln  externe  de 
rus,  ])ar  exemple). 


L’appareil,  (pie  nous  présentons  aujourd’hui, 
lour  (>n  montrer  le  principe,  (>st  un  simple  appa- 
■eil  d’essai.  11  s'era,  très  )irocbainement,  et 
(imme  il  convient.  ])erfectionné  dans  .ses  détails. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Achard.  Etude  anatomo-clinique  des  a  épithé- 
liomas  adamantins  »  du  maxillaire  supérieur 
(‘Irnelle,  édil.i.  Paris  1931.  —  A  propos  d'un  cas 
personnel  il ’e'/iif/iéb’onio  adainuulin  du  maxillaire 
supérieur.  A.  reprend  l'étude  elini(pie  de  celle  lii- 
nii'ur  (pii  siège  iKsiiieoup  plus  souvent  à  la  nià- 
clioire  supérieure  (|u’à  la  luandibule.  11  éludie  lon¬ 
guement  la  palbogénie  de  ces  tumeurs.  Alors  qu’il 
C'I  classique  d’admettre  qu’elles  relèvent  d’un  vice 
d’  dévelopjieineiil  de  l'organe  deiilo-formaleur.  A. 
pen-e  avec  le  professeur  Lucien  Uoriiil  que  les 
épilhélaaïuis  ndamanlins  peuvent  provenir  de  la 
métaplasie  d’un  épithélium  banal.  Ces  néoplasmes 
ne  -eiaienl  donc  pas  loujours  des  tumeurs  em¬ 
bryonnaires  épilhélio-ronjonctives. 

C.  Hr-rrr. 
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LA  TRANSILLUMINATION 

DANS 

LE  DIAGNOSTIC 

DES  TUMEURS  DU  SEIN 

Pur  René  HUOUENIN 
l*r()f(*ssi*iir-agn’j?o  à  lu  FaculU'  tir  Mcdcciiii', 
Môdtrin  de  Fliu^lilul  du  Uaiii’cr. 

Soûl,  un  hypothéliquu  cliiiirioii  (pii  possôdo- 
niil  eu  soi  une  trop  l)elle  cfuifianoo  ou  n’aurail 
pas  ac(]uis  riiulispousaljlo  discipliiio  (U;  ooulroler, 
lorsque  faire  se  i)eul,  le  liieu-fouiié  de  tous  ses 
(liaKiioslics,  pourrail  se  croin?  capable  de  lie  se 
Iroiuper  jamais  sur  la  ualure  d'une  tuiiiéfaclion 
do  la  inaiiielle.  Semblable  asserliou  u'est,  d’ail¬ 
leurs,  aujourd’hui  (|u’uu  truisme  et  tous  ceux 
qui  oui  quelque  expérience  do  la  |.',il liolo^ie  mam- 
inaire  l’ont  depuis  lonylemps  proclamée. 

Ce  n’est  jias  à  dire,  et  je  ne  xoiidrais  pas  (pi’on 
crie  au  paradoxe,  iiu’un  examen  clinique  minu- 
lieiix  ail  perdu  tonte  valeur.  Mais  la  cliniipie  de 
nos  (piestions  d’iiilernat  vise  surtout  le  cancer 
ipie  l’on  pourrail  jiresque  a|)peler  «  évident  ».  Or 
ce  cancer,  avec  ses  signes  lro|)  classiciues  pour 
être  rappelés,  nous  le  voyons  de  moins  en  moins. 
Une  certaine  connaissance  de  la  médecine,  une 
(rainte  parfois  salutaire,  un  souci  jiliis  grand  de 
leur  santé,  voire,  dans  certains  milieux,  une  plus 
grande  hygiène  de  leur  corps,  font  que  les 
femmes  décou\renl  lôl  le  petit  nodule  anormal 
de  la  glande  mammaire.  Les  lu'ipilaux  spécia¬ 
lisés  .sont  mainlenanl  riches  en  consultantes 
dont  la  plupart  ne  présentent  (|ue  des  lésions 
bénignes  du  sein. 

Ue  problème  s’esl  donc  transposé  depuis  xiiigl 
ans  |)Our  le  clinicien.  Il  s’agit  pour  lui  de  dépis 
ter  l(>  cancer  alors  ipi’il  ue  se  présente  pas  sous 
le  tableau  (liniipie  d’anlan. 

Mais  ce  ii’esl  jias  l.è  tout  le  tliflicile  du  pro¬ 
blème.  Il  arrive  aussi  (pie,  ])our  un  cancer  (pii 
atteint  (l('■jà  un  volume  inqiorlani,  les  signes 
(pi’oii  s’atlendidt  à  trouvi'r  niaui|ueul.  Ua  chose 
n’a  rien  ipii  puisse  surprendre.  Si  la  croissance 
d’un  cancer  obéit  certidnemenl  .à  un  ('n.semble 
de  ((  lois  »  biologiipies,  toutes  obscures  (pTclIes 
soient,  encore,  il  va  de  soi  (pie  des  perturbations 
d’ordre  pbysico-cbimiipie,  «  terrain  »  local  ou 
géiiér.'d,  imisseiit  modilier  les  caractéristiipies  de 
la  lésion  et,  parlant,  leur  exlériorisation,  qui 
est  notre  cliniipie,  .\insi  s’inlerprèleut  les 
multiples  exceptions  aux  ri'gles  classiques 
Ainsi  le  cancer  du  sein  des  femmes  ègées, 
eiM-il  alleini  un  gros  volume,  ii’adbère  lias, 
le  plus  souvent,  aux  plans  profonds  :  Uecène 
avait  signalé  ce  fait  il  y  a  longtemps,  liraine 
y  insista  récemment  de  nouveau;  avec  mon 
maître,  le  professeur  (I.  Itoussy,  nous  l’avons 
constaté  de  très  nombreuses  fois.  Ainsi  encore, 
certains  cancers,  déjà  gros,  ii’adlièrent  pas  à  la 
peau,  parce  qu’ils  en  sont  séparés  par  une 
couche  de  tissu  graisseux,  particulièrement 
fibreux,  (pii  ne  se  laisse  guère  envahir  par  les 
cellules  maiplasiipies.  Pour  celle  raison,  l’un  des 
meilleurs  signi’s  iirécoces  du  camer  du  sein,  ce 
sillon  lin(''aire  ipii  creuse  la  peau  lorsipi’on 
déplace  la  tumeur  et  (pie  l’on  connaît  sous  le 
nom  de  »  signe  de  Wallher  »,  lient  n’exister 
point, 

t)e  toute  évidence  aussi,  la  structure  analoino- 
palhologi(pie  de  multiples  lésions  de  la  mamelle 
expliipie  (pie  certaines  d’entre  elles,  qui  .sont 
bénignes,  puissent,  par  un  caractère  ou  un 
autre,  prendre  le  masipie  du  cancer.  Ainsi  l’Iiv- 
perplasie  mammaire,  si  fréipiente,  si  mal  connue 
autrefois  et  coiifoiidmi  avec  la  mammile  ebro- 


nique,  liien  qu’elle  possède  une  entité  clinique 
et  biologiiiue  tellement  particulière,  se  présente 
par  essence  même  sous  l’aspect  d’une  masse 
globuleuse,  irrégulière  et  mal  limitée.  Ainsi  en¬ 
core,  des  kystes  profonds  du  sein,  même  lors- 
(pi’ils  sont  bénins,  peuvent  adhérer  aux  tégu- 
nienls  .sous  l’effet  d’une  innammalion  secon¬ 
daire.  Par  contre,  des  tumeurs  kystiipies,  (pii 
possèdent  des  caractères  cliniiiues  apparem¬ 
ment  bénins,  sont  parfois  reva'tus  d’une  paroi 
maligne,  (lortains  adéno-libronies  peuvent  offrir 
faussement  les  signes  habituels  du  cancer  et 
tous  les  cliniciens  ont  cerlainenieni,  comme  moi- 
iiu'^me,  le  souvenir  de  foinmes,  voire  de  jeunes 
filles,  dont  fut  à  tort  amputé  un  sein  pour  une 
tumeur  (pii  avait  l’allure  cliniipie  du  cancer  et 
n’en  était  iioint. 

(lertes  le  clinicien  avisé  sait  bien  (pie  les 
signes  (]ui  extériorisent  à  nos  yeux  et  à  nos 
doigts  une  lésion  mammaire  sont  parfois, 
pour  transposer  la  iihrase  concise  do  Dieu- 
lafoy,  K  infidèles  et  trompeurs  ».  Aussi  bien 
n’est-ce  pas  là  seulement  (pie  j’en  veux  venir 
par  ce  rappel  anatoiiio-cliniipic. 

Quel  secours  peut-on  porter  à  rexaiiien  cli¬ 
nique  lorsipi’il  défaille?  La  jiremière  idée  qui 
vient  à  l’esprit  est  de  chercher  à  voir  au  plus 
profond  de  la  glande.  Deux  techiiiipies  ont  été 
préconisées  pour  cela  ;  la  transilluminalion,  la 
radiograiiliie.  (lue  ]ieut-on  en  bonne  logique  at¬ 
tendre  d’elles.^  (lommenl  peuvent-elles  traduire 
la  nature  im'iiie  de  la  lésion  ? 

Par  définition  le  cancer  du  sein  est  une  fumeur 
dense,  mal  limitée,  irrégulière,  s’étalant  à 
l’entour  d’un  noyau  principal,  (le  sont  tous  ces 
caractères  (pie  pourra  extérioriser  un  moyend’in- 
vi'sligalion  nouveau.  Seulement,  lorsipie  la 
tumeur  en  est  à  un  stade  de  son  évolution  où 
sont  réunies  toutes  ces  caractéristiipies,  elle  se 
manifesle  sous  des  signes  cliniipies  suffi.sam- 
ment  explicites  pour  (pi’il  ne  soit  guère  utile 
d’en  confirmer  la  valeur. 

'l'ont  au  contraire,  comment  .se  présenle  une 
glande  mammaire,  lorsipie  le  cancer  qui  évolue 
est  jK'lit  encore.  Au  milieu  de  la  graisse  ou  du 
tissu  fibreux  apparail  un  bloc,  })rcxque  toujours 
très  dense  (il  n’(>n  est  pas  ainsi  dans  certaines 
formes  rares',  d’une  dureté  ligneuse,  et  que 
savent  bien  reconnaitre  les  histologistes  (pii  ont 
riiabitiide  de  la  bio|)sie  extemporanée  :  c’est 
là  (pi’il  faut  jirélever  en  effet  sous  peine  de  cou- 

Or  ce  nodule  n’est  jias  tellement  irrégulier. 
Parfois  même,  il  (‘sl  presipie  bien  limité,  lors¬ 
ipie  la  stroma-réaction,  ipie  connaissent  biiui 
encore  les  histologistes,  la  métaplasie  lymphoide 
ou  fibroblasliipie  du  tissu  adipeux,  forment 
comme  une  barrière  périphériipie  au  nodule, 
(le  sont  précisément  ces  cas-là  (jiie  l’on  voit  do 
plus  en  plus  fréipiemmenl,  les  seuls  ipi’obser- 
vera  sans  doute  le  clinicien,  dans  un  proche 
avenir,  lorsipie  le  volumineux  cancer,  avec  ses 
adhérences  profondes  et  sa  jioau  d’orange,  sera 
relégué  au  rang  de  pii’^co  de  musée.  Si  l’on 
s'avise  d’étudier  la  pièce  anatomique  d’un  tel 
cancer  du  sein,  on  ne  remarque  pas  seulement 
sa  liniilalion  relative,  (lu  observe  encore 
l’absenci'  di'  trainées,  d’expansions  nettes. 
I.’envahissement  néoplasiipie,  à  l’entour  du 
nodule  princijial,  est  souvent  purement  histo¬ 
logique;  (piehpiefois  même  il  manque  sur  iilu- 
sieurs  coiqies  sériées,  ce  (pii  n’empêche  que  les 
lympliatiiiues  soient  envahis  et  que  des  méta¬ 
stases  aient  pu  gagner  h's  ganglions  de  l’aisselle, 
perceptibles  ou  non  à  la  main  ipii  les  jialpe. 

Si  l’on  tidiive,  dans  ces  caractères,  une  évi¬ 
dente  explication  de  la  carence  de  nos  signes 
cliniipies,  on  y  trouve  aussi  une  |irécieuse 
explication  de  la  nature  du  si'coiirs  ipi’il  faut 


(piêter  dans  une  exploration  nouvelle.  La  radio¬ 
graphie  du  sein  a  été  préconisée  par  divers 
auteurs.  Ki'x-enmient,  MM.  Ledoux-Lebard, 
,1.  (iarcia-Galdéron  et  A.  Espaillat  '  faisaient,  à 
la  Société  du  (lancer,  le  point  de  la  méthode. 
«  On  ])ourra  arriver  assez  souvent  à  faire  le 
diagnostic,  précoce...  »  disent  ces  radiologistes 
avec  la  sage  jirudence  d’hommes  de  science.  Et 
comme  ils  ont  bien  raison.  Car  les  faits  anato- 
miipies  (pic  je  viens  de  développer  montrent  à 
l’évidence  que  les  données  de  la  radiographie 
seront  certainement  souvent  en  défaut.  (Quelles 
.sont-elles?  D’une  part,  e  l’irrégularité  des  con¬ 
tours  d’où  partent  des  traînées  envahissantes  »; 
d’autre  part,  k  l’asjiect  irrégulier  ou  rinterriqi- 
tioii  do  la  ligne  claire  rétro-mammaire  ».  Or, 
précisément  lorsipie  les  tumeurs  sont  petites 
encore,  l’étude  anatomiipic  jirouve  suiabondam- 
ineiit  (pie  do  tels  caractères  structuraux  ne  peu¬ 
vent  être  extériorisés  sur  un  film,  pour  la  bonne 
laisoii  (pi’ils  n’existenl  pas. 

(Quelle  est  la  seule  particularité  qui  soit,  la 
plupart  du  temps,  propre  au  cancer,  surtout 
au  jietit  cancer,  sans  d’ailleurs  ipie  nous  en 
connaissions  bien  les  raisons  physiipies  ?  C’est 
la  dureté,  la  densité  du  tissu  néoplasique.  Un 
jieu  d’habitude  de  paljier  des  malades,  de  mani- 
[iiiler  des  iiièces,  ('(liKpie  le  tact,  lui  apprend  à 
reconnaître  des  caractères,  difficiles  à  définir 
avec  des  mots,  mais  (pii  porineltenl  de  diffé¬ 
rencier,  avec  un  ininimum  d’erreurs  inévitables, 
rinduralion  cancéreuse  d’avec  d’autres  indura¬ 
tions,  telle  par  exemple  celle  de  l’iiifiainmation 
chroniipie.  Or  l'opacité  aux  radiations  est  gros¬ 
sièrement  cabpiée  sur  ces  porcejitions  de  notre 
sensibilité. 

C’est  donc,  à  ce  (pi’il  semble,  sur  ce  caractère- 
là,  (pii  extériorise  la  densité  du  tissu  néopla¬ 
sique,  (pi’il  faut  baser  une  méthode  d’inves¬ 
tigation  nouvelle.  M.  Ledoux-Lebard  et  ses 
collaborateurs  ont  remanpié  aussi  sur  leurs  films 
cette  opacité  du  tissu  cancéreux.  C’est  elle  (jui 
a  servi  de  ])oint  de  départ  aux  travaux  des  Amé¬ 
ricains,  tout  jiarticulièremeiit  à  ceux  de  Max 
entier  (pii,  depuis  cinq  années,  étudie  ce  pro¬ 
blème  en  jiratiipiant  la  Iransilluminalioii  du 

Pour  déceler  ro[)acilé  d’un  noyau  de  la 
glande  mammaire,  la  transilluminatioii  est  évi¬ 
demment  un  jirocédé  beaucoup  plus  simple, 
beaucouii  jiliis  facilement  réalisable  et,  semble- 
t-il,  aussi  instructif  (pie  la  radiographie. 

11  est  jircsipie  siiperllu  de  rapjielcr  que  la 
méthode  iiaipiit  pour  distinguer  les  kystes  du 
sein  des  tumeurs  solides,  par  analogie  avec  la 
transilluminalion  de  l’hydrocèle.  Cutler  rend 
le  mérite  de  l’idée  jiremière  à  .lames  Evving.  Au 
tour  do  tous  ceux  qui  l’ont  suivi  d’affirmer  la 
valeur  des  recherches  de  Cutler. 

l'.n  France,  Jlavina  -  fut  l’un  des  liremiers  à 
faire  connaître  la  méthode  nouvelle,  et  Ulrich  •’* 
résuma  la  techniipie  et  les  résultats  recueillis 
jiar  Cutler. 

Depuis  deux  années,  j’ai  cherché,  sur  un 
nombre  de  cas  beaucoup  moins  grand  certes 
que  Cutler,  à  me  faire  une  opinion  sur  sa 
méthode,  l’ai  examiné  une  centaine  de  malades, 
pour  la  plupart  à  l’Institut  du  Cancer.  Or,  les 
résultats  me  semblent  suffisaiiiment  intéressants 
lioiir  qu’ils  vaillent  la  peine  d’être  vulgarLsés. 


1.  l.’cxiimcn  nuliograplii.i.ic  ,li.  soin  et  le  rndiodia- 
giioslic  do  ses  afforlions  bénignes  et  malignes,  /l.ssoc. 
fr.  jiitiir  reliulf.  du  cancer,  1.  XXII,  n”  8,  Novembre 
iii:i:î,  p.  r.t8. 

I.a  Iransilinmiiialion  dn  sein.  MonvemenI  médirai 
lM  j‘,rs.e  Médicale,  n"  là,  20  Février  19.32,  p.  29U 
.1.  t  ne  nouvelle  mélliode  pour  le  diagnoslir  des  lé- 
sioii.s  de  la  glande  nianiniaire  :  la  Iransilbiminalion  on 

. . .  is'in.  lier.  fr.  de.  r.ynceoUnjie  cl  d'UhHç. 

Iiiijue.  n"  i.  Avril  19:12,  p.  182. 
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Le  principe  est  que  la  glande  niammaire 
normale,  avant  tout  formée  de  graisse,  est  trans¬ 
lucide,  et  que  seules  seront  opaques  cer¬ 
taines  altérations  qu’il  faut  connaître,  et  qui, 
pour  la  plupart  d’entre  elles  précisément, 
sont  de  nature  maligne.  Pour  réaliser  cet  éclai¬ 
rage  du  sein,  il  importe,  Lien  entendu,  de 
se  placer  dans  une  cliamlne  noire.  11  faut, 
d’autre  part,  disposer  d’une  source  lumineuse 
presque  punctiforme,  dont  la  surface  sera  infé¬ 
rieure  îi  celle  de  la  masse  inlra-mammaire  dont 
ou  veut  rechercher  l’opacilé.  Il  tombe  sous  le 
sens  qu’une  source  lumineuse  plus  inqiürtanle 
créerait  un  éclairage  diffus,  mas(]uanl  coinplè- 
teinent  l’opacité  éventuelle 

leurs,  que  cotte  source  lu- 
mineuse  soit  intense,  mais 
pas  trop  intense  non  plus. 

sion  de  me  servir  jusqu’ici 

et  qui  n’a  qu’une  ])uissance  de 

3  watts  est  peid-Otre  un  peu  faible. 

Les  Ainéricains  empl»ient  mainte¬ 
nant  une  lampe  de  750  watts,  dont  ^  ^ 

je  n’ai  pas  l’exitérience  et  dont  on 
pourrait  peut-être  se  demander  si 
elle  n’est  pas  trop  violente.  Elle  a  l’avantage 
de  perjnettre  la  photographie  de  la  lésion.  Il 
faut  d’ailleurs  que  la  source  de  lumière  soit 
moulée  sur  rhéostat,  que  l’on  puisse,  à  son  gré, 
augmejiler  ou  diminuer  l’intensité  ])our  étudier 
l’opacité. 

Le  principe  de  la  méthode  étant  on  somme 
d’interposer  la  masse  inlra-mammaire  on  Ire  la 
source  lumineuse  et  l’a'il  de  rohscrvalour,  la 
lampe  doit  être  extrêmement  maniable;  le  mieux 
est  qu’elle  soit  coudée  jiour  la  i)ouvoir  orienter 
selon  toutes  les  incidences.  Initiidemenl,  j’avais 
employé  la  lampe  type  Cameron,  construite  en 
verre  dépoli  et  pourvue  d’une  lentille  épaisse 
qui  éloigne  la  source  lumineuse  et  absorbe  les 
rayons  infra-rouges  :  car  il  va  de  soi  qu’il  faiil 
opérer  avec  une  lumière  «  froide  »  qui  ne  brûle 
pas  la  malade.  Mais  colle  lampe  a  le  gros 
défaut  d’être  fort  fragile.  Pour  en  avoir  cassé  à 
plusieurs  reprises,  j’ai  fait  modifier  l’appa¬ 
reillage.  Je  7ne  sers  maintenant  d’une  lampe  — 
entièrement  métallifiue  ■*,  dont  le  manche 
est  isolé  du  circuit  lumineux  cl  recourbé  il 
son  extrémité  pour  s’insinuer  sous  la  glande 
et  s’incliner  aisément  dans  dos  axes  divers  : 
elle  est  donc  peu  fragile  et  très  maniable. 

Le  lilanient  lumineux  est  très  ramassé.  Le 
système  0])lique  avec  Icnlille,  à  foyer  très 
court;  les  rayons  lumineux  (pii  en  sorlent 
forment  un  pinceau  très  étroit.  A  l’cxtré- 
ïuité,  un  manchon  calorifuge  et  perforé  (jui 
déborde  la  lentille  est  d’une  proloction  suf- 
lisanlo  contre  les  rayons  caloriipies  :  prati-  |.'i, 
quement  la  malade  supporte  l’examen  sans  I 
accuser  môme  une  sensation  de  chaleur  ' 

La  femme  est  assise  face  au  médecin  dans 
la  chambre  obscure  et  le  mieux  est  de  commencer 
loiijours  l’examen  par  la  glande  normale,  cli¬ 
niquement.  Ainsi  l’on  s’assure  d’abord  do  la 
perméabilité  aux  radiations  lumineuses  de  la 
glande  apparemment  saine  :  la  luminosité  du 
sein  est,  en  effet,  variable  selon  sa  texture.  Une 

4.  Je  tiens  à  remercier  M.  Genlilc,  le  fnliricont  bien 
eonnu  d'instruments  de  chirurgie,  qui  a  aimablement 
réalisé  une  lampe  pratique,  avec  les  indications  très 
générales  que  j'ai  pu  lui  donner  pour  améliorer  les  dé¬ 
fauts  de  la  lampe  Cameron.  C’est  elle  qui  a  servi  à 
toutes  mes  recherches  depuis  un  an. 

5.  Il  existe  en  Amérique  une  lampe  dont  je  n'ai  vu 
que  des  images,  qui  est  beaucoup  plus  puissante,  qui 
nécessite  un  refroidisseur  à  eau.  On  peut  penser  qu'elle 

qu'elle  soit  assez  onéreuse. 


infirmière,  ou  la  malade  elle-même,  fend  un 
voile  noir  opaqtie  au  devant  de  la  lampe,  de 
façon  à  ce  que,  dans  les  mouvements  de  dépla¬ 
cement,  la  lumière  n’éblouisse  pas  l’observaleur. 
On  commence  d’ordinaire  par  ])lacer  la  lampe 
à  la  partie  inférieure  de  la  glande  mammaire. 
On  la  déplacera  ensuite  vers  le  qu.idrant  interne, 
vers  le  quadrant  exlerner  voire  latéralement,  do 
façon  à  réaliser  au  mieux  et  jiar  contraste 
l’étude  du  passage  de  la  lumière  à  Irnvers  la 
nodosité  que  l’on  palpe. 

Pour  arriver  h  ce  but,  il  est  bahiluellement 
nécessaire  de  presser  légèrement  la  glande,  d’es¬ 
sayer  do  l’aidalir,  do  tirer  entre  deux  doigts  la 
région  que  l’on  exjtlore  ])arliculi(>,rcment. 
Souvent,  eu  effet,  la  zone  où  siège  le  nodule  a 
liaru  d’abord  un  jieii  opaque,  mais  l’ombre 
s’atténue  lorsque,  précisément,  on  tend  un  peu, 
entre  les  doigts,  celle  portion  de  glande.  Si,  au 
contraire,  lors  do  cette  mano'uvre,  une  opacité 
assez  intense  persiste,  on  ])eut  être  assuré  (pie 


teints  de  lésions  pathologiques,  les  seins  n’offrent 
])as  tous  un  aspect  semblable  è  la  Iransillumina- 
tion  :  leur  forme,  leur  volume,  leur  texture  cx- 
pli(pient  les  quelques  variations  que  l’on  ob¬ 
serve.  Des  modifications  physiologiques  inter- 
viennenl  encore  pour  changer  la  transparence 
de  la  glande  ;  la  congestion  vasculaire,  les 
uéoformalions  glandulaires,  la  sécrétion,  l’opa¬ 
cifient  è  des  degrés  variables.  Ainsi  le  sein  tendu 
des  feniiucs,  au  moment  de  leurs  règles,  s’éclaire 
moins  vivement;  le  sein  de  la  nourrice  constitue 
un  globe  forleiuent  ombré,  mais  pas  conqilète- 
ment  opaque. 

Ces  couslalations  physiologiques  laissent  (l(‘j.û 
pressentir  qu’en  pathologie  le  volume  (lu'occiq)e 
ralléralioii  de  structure  joue  un  nèle  iinporlanl 
dans  la  modilication  de  la  transparence.  C'est 
CO  que  l’on  observe  particulièrement  dans 
r/i.vpcr/dosfe  manimaire  palholofpqaa. 


(pie  I  pliisie  manunairc,  sujettes  à  ])oussécs  mens¬ 
truelles,  douloureuses,  ir- 

^ _  régulières  de  surface,  mal 

limitées,  granuleuses,  la 
transparence  est  peu 
près  absolue  malgré  l'anor- 
'  . . .  '  "  male  consistance  de  la 


Un  sein  de  dimensions  moyennes,  lorsipi’il  est 
en  forme  de  iioimne,  ou  surloul  en  forme  de 
poire,  s’éclaire  ])arfaitoment  et  apparaît,  au- 
dessus  du  voiie  noir,  lorsipie  la  iainiio  est 
située  îi  sa  jiarlie  inférieure,  comme  un  petit 
ballonnel  rougeAIre.  (Jueliiues  taches  cependaiit 
l’ombrent.  D’une  pari,  le  mamelon,  (|ui  forme 
un  cercle  opaque;  d’autre  iinrl,  de  petites  traînées 
sombres  qui  ne  sont  autres  (pie  les  veinules  sous- 
culanées  ;  et  cela  montre  (pie  le  sang  esl  opaipie 
aux  radiations  lumineuses. 

Lorsqu’il  s’agit  de  seins  lombanis,  la  transil- 
luminalion  est  encore  jiius  facile,  piiisipie  l’on 
peut  è  volonlé  étaler  la  surface  de  la  glande  : 
répaisseui-  è  traverser  est  moindre.  Les  femmes 
à  la  poitrine  abondante,  aux  seins  obèses,  con- 
Irairemeiil  .  iî  ce  qu’on  pourrait  imaginer. 


elle  n'est  jias  en  rapport  avec  le  volume  de  la 
masse,  n'est  jamais  fraiicbement  noire.  Il  ne  faut 
pas  omettre  de  considérer  ])récisémeul  le  rajijKirt 
enlre  le  degré  de  l'opacilé  et  son  étendue,  l  ne 
tumeur  maligne  du  volume  d'un  œuf  ap|iarail, 
au  coniruire,  à  c(Mé  du  rcllel  rougeAIre  du  reste 
de  la  glande,  comme  une  nuit  d’encre. 

La  nodosité  bien  limitée,  (ju’olle  soit  ou  non 
rénilente,  qu’elle  fasse  ou  non  penser  d'emblée 
îi  un  kysic  lorsipi’on  la  jialpe,  esl  jiarfois  ab.so- 
lumenl  translucide,  (pielle  (pie  soit  l’incidence 
sous  liKpielle  on  l’éclaire.  On  jieul  être  assuré 
qu'il  s’agit  d’un  kyste  A  contenu  cilrin.  Parfois 
mên;p,  lorsqu’il  n’esl  pas  noyé  dans  une  glande 
trop  abondante,  une  ombre  A  peine  ténue 
dessine  sa  circonférence,  line  telle  conslata- 
j  lion  prend  une  valeur  énorme  si,  clinique- 

1  ment,  la  lésion  iiouvail  en  imposer  jiour  une 


raclères  d’un  kyste.  Abus  devant  la  lampe 
il  forme  une  ombre  francbemeiil  noire, 
(i’est  presque  toujours  alors  (pie  son  con- 
leiiii  n'est  pas  lluide,  mais  dense,  verdAlre 
[  ou  hémorragique.  Or,  dans  ces  cas,  comme 

j  l'a  moniré  Itloodgood,  la  jiaroi  a  presipie 

toujours  une  structure  épilbéliomalcuse. 
'iiiifiilliiiiiiniilioii:  Oelle  circonslancc  est  raison  encore  d’ac- 

■t  (le  veinules)  ;  croître  l’opacité  aux  rayons  lumineux, 
lumeur  maligne.  j  gg  tuméfactions  assez  bien  limitées,  mobi¬ 
les,  et  (pic  la  clinique  épithète  d’emblée  adâ- 
is.  Leurs  j  no-jibromex,  forment  tache  dans  lu  glande,  car 
ilucide  et  elles  sont  constituées  jiar  un  tissu  assez  dense, 
uminnuse  LA  conimencenl,  sans  contesle,  les  difficultés. 


épaisseur  plus  grande,  de  Bien  ([ue  les  auleii 


déplacer  la  lainiic  A  l’entour  do  la  glande  exubé¬ 
rante.  A  l’opiiosé,  les  petits  seins  sont  d'un  exa¬ 
men  plus  délicat.  Ils  sont  moins  transparents, 

■  parce  que  proportionnellement  plus  riches  on 
tissu  fibreux  et  en  éléments  glandulaires.  Les 


n’y  a  pas  moyen,  le  plus  souvent,  de  différencier 
enlre  elles,  par  leur  opacité  relative,  les  tumeurs 
solides,  bénignes  ou  malignes,  du  sein,  j’ai 
remarqué  que,  le  plus  souvent,  les  adéno¬ 
fibromes  ne  donnaient  pas  l’opacité  d’encre  de 


très  peu  développés,  plaqués  contre  la  la  lumeur  maligne.  Peut-être  d’ailleurs  parce 


paroi  thoracique,  offrent  parfois,  A  l’examen,  un 
difficulté  insurmontable,  La  lumière  passe  ci 
avant  d’eux.  Le  mieux,  souvent,  est  de  les  trans 
illuminer  latéralement  et  aussi  do  faire  iienche 
la  femme  en  avant  pour  les  «  décoller  »  un  pei 


du  plan  costal.  Ainsi,  même  s’ils  r 


que,  sous  le  microscope,  elles  sont  constituées 
par  du  tissu  beaucoup  plus  lûcbe,  où  les  cel¬ 
lules  sont  beaucoup  moins  serrées,  la  substance 
fondamentale  beaucoup  moins  abondante.  Et 
dans  plusieurs  cas,  malgré  que  l’adéno-fibrome 


sont  pas  at-  j  volumineux. 


i  mal  limité,  distendît  la  peau 
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Cdintiic  iiiK!  pf.ni  d’oriiiif^c,  je  lus  frappé  de  ce 
(pie  /'o/((iC(7(!  ii’arail  pus  l’inlciisilc  que  l’oit  pon- 
l’uil  iitlvnitri’  pour  un  uussi  qrand  uoluiue,  se 
réduisait  à  une  ouilire  léifi-re.  Préeiséiueut,  il  ue 
s’ayissait  pas  de  luuieur  lualiguc. 

Les  ailleurs  aiuérieaius  iusisleut  surloul  sur 
deux  fraudes  causes  d'upacilé  (piasi  alisolues  : 
le  cancer,  le  sauf;. 

Les  In'iniilonics  du  sein  ni'  soûl  cependani  pas 
lelh'iueiit  l'réipients  dans  la  pratiipie  conranle  : 
ou  iiieii  les  coimuéiuoratifs,  la  leiule  eccliyinoli- 
(pie  des  léfruiuenls,  soûl  déjà  des  arfiuiuenls 
presipie  suflisanls.  Lu  Ions  cas,  il  est  iutéressanl 
do  savoir  ipie  l'Iiéiualoiue  iulra-glaiidulaire  est 
alisolunieni  opaipie,  mais  d'une  0])acilé  irrégu- 
li(>re,  à  limites  festonnées,  imprécises. 

Le  citncfr  eonslitue  liahiluellemeni,  devanl  la 
Iumi(''re,  une  ombre  très  noire.  Lorsipi'il  a  un 
certain  volume,  celle  ombre  est  massive  et  ho- 
mogi'iie;  .sou  coiilour  est  un  peu  irrégulier  el, 
fait  particulier,  on  n’arrive  lias  à  éclairer  la 
glande  derrif-re  lui,  ce  (|ue  l’on  réussit  très  bien 
dans  le  volumineux  adéuo-librome,  jim'  exeniiile. 
Lorsrpi’il  est  très  petit,  son  opacité  est  moins 
grande;  mais  il  aiiparaît  noir  pour  un  peiil 
voluinr,  el  c’est  celle  caraclérisliipie  qui  al- 
lire  d’embli'e  raltentiou.  Lue  autre  tumeur 
du  ui(’'me  volume  est,  ou  bien  Irauslucide,  ou 
à  peine  ombrée.  Par  conire  ses  contours  .soûl 
l>res(|ue  réguliers  el,  tout  à  l’eulour,  la  glande 
s’éclaire,  (l’en  est  assez  cependani  pour  avoir 
la  ferme  suspicion  ipi’il  s’agit  du  cancer  el 
presque,  toujours  le  couInMe  bislologiipie  montre 
qu’il  eu  est  bien  ainsi. 

Il  existe  cependani  dans  le  diagnostic  de 
tumeur  maligne  trois  variétés  de  causes  d’er¬ 
reurs.  L’une  lieul  à  ce  (pie  dans  le  cancer 
profond,  si  l’on  ne  [irend  pas  soin  d’étudier  la 
transjiarence  sous  de  multiples  incidences,  on 
ne  constate  pas  d’opacité,  .l’ai  vu,  jiar  exemple, 
(pielipies  fois,  le  cas  du  petit  cancer  séparé  do 
la  surface  par  une  couebe  de  tissu  libro-graisseux. 
(l’esl  jusiemeni  le  cas  où  il  n’y  a  pas  d’adhé¬ 
rences  à  la  peau.  Si  l'on  éclaire  le  sein  trop  eu 
avaid,  la  Irausparence  est  ab.solue,  mais  si  ou 
attaque  la  tumeur,  de  fai.'on  à  bien  iiilerposer 
le  nodul(“  cuire  la  Inmii'ie  el  l’o'il,  une  ojiacilé 
franche  apparaîl  :  l’élude  de  la  pii'-ce  aualomicpie 
expliipie  clairement  ces  caracb'-res. 

Une  autre  diflicullé  dépend  vraisemblablement 
do  la  constitution  de  la  masse  tumorale.  L’aua- 
tomie  palbologiipie  apprend  ipie  tous  les  cancers 
ne  sont  pas  Irî's  denses  :  dans  ces  cas  l’opacité 
n’est  pas  absolue,  l’ombre  légère  redevient,  la 
confusion  falab';  preuve,  encore  de  ce  (pu-, 
(piebpie  progrès  ipi’ils  apportent,  les  moyens 
d’invi'stigalion  nouveaux  trouvent  toujours  une 
limite  ipi’ils  ne  savent  franchir.  Lnlin,  d'an- 
Ires  lésions  du  sein,  (lui  sont  constitmVs 
par  un  tissu  très  dense,  se  montrent  également 
opaques  :  il  (mi  est  ainsi  de  la  tuberculose,  noilu- 
liiire,  el  aussi  de  la  pomme  SYpliililiquc  dont 
j’ai  eu  l’occasion  d'observer  un  cas. 

Il  est  un  dernier  type  de  lésions  mammaires 
où  la  transilluminalion  peut  rendre  de  grands 
services.  C’est  précisément  celui  qui  est  tout  à 
fait  à  l’ordre  du  jour  des  préoccupations  chirur¬ 
gicales  :  je  veux  parler  des  mameltes  sanglantes. 
Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  sur  la  nature 
exacte  dos  diverses  lésions  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  ce  cas.  Qu’il  s’agisse  ou  non 
d'épilliHiorna  histologique,  il  semble  bien  que 
la  guérison  puisse  élre  obtenue  souvent  au  seul 
prix  d’une  exérèse  complète  des  lésions,  mais  li¬ 
mitée  de  la  glande.  Or  la  difficulté  consiste  pré¬ 
cisément,  pour  le  chirurgien,  à  savoir  jusqu’où 
vont  les  lésions.  I,a  récidive  des  accidents  n’est 
le  plus  souvent  qu’une  continuation,  simple  ef¬ 
fet  d’une  ablation  insuflisanle.  t, 'élude  histologi- 


ipie  montre  iirécisémenl  (juc  les  altérations  cana¬ 
laires  ne  sont  jias  toujours  limitées  à  la  nodosité, 
à  l’empâtement  (pie  l’on  perçoit  dans  un  des 
(luadraiils  de  la  glande;  (pi’il  existe  des  lésions 
ailleurs  que  dans  la  zone  où  la  pression  a  fait 
sourdre  un  (‘coulement  sanglant  ou  verdâtre. 
l‘robablemeul,  parce  ipie  les  galactophores  coii- 
lieniienl  un  liquide  dejise  ou  sanglanl,  proba¬ 
blement  aussi  parce  que  leurs  parois  sont  iniilti- 
slralifiées,  épai.ssies,  les  éanaiix  el  leurs  disten- 
sioiis  kysliipu's  sont  relativement  opaipies  el  la 
lampe  les  moiilre  sous  la  forme  do  nodules  et 
de  IraîiK'es  bien  visililes.  Une  élude  minutieuse 
de  toute  la  glande  permet  de  reiiérer  toutes  les 
lésions,  im'ine  celles  que  n’a  pas  perçues  la 
main  au  cours  de  l’examen  cliniipie.  On  peut, 
à  l’exenqile  des  Américains,  en  tracer  le  dessin 
sur  la  peau  de  la  glande  avant  rinlervenlion. 

Colle  description  succincte  n’est  sans  doute 
(pi'iiii  schéma  des  données  que  peut  fournir  la 
Iransilliiminalion  “.  Sans  doute,  resle-l-il  à 
faire  pour  perfeclionuer  la  méthode.  Des  causes 
d’erreurs  persistent,  acluellemenl  inévitalilcs. 
Mais  la  confrontation  des  [liiVes  anatomiques  el 
des  documents  histologiiiues  m’a  tout  de  môme 
montré,  en  plusieurs  circonstances,  que  la 
transilluminalion  constituait  un  jirogrès,  un 
document  de,  iiliis  dans  l’examen  clinique.  Sa 
réalisation  est  si  facile,  on  effet,  (pi 'elle  devient 
aisément  un  temps  nouveau  de  l’examen  médi¬ 
cal,  bien  plus  simple  qu’une  iionclion  explora¬ 
trice,  on  UK^ine  une  radioscopie. 

l.a  valeur  à  quoi  elle  peut  prétendre  lient  pré¬ 
cisément  dans  le  fondement  analomiiiue  sur 
Icipiol  j’ai  tenté  de  l’appuyer.  El  celle  élude  dia- 
gnosliiiue,  liaséo  sur  l’anatomie  pathologique, 
est  une  occasion  nouvelle  de  rappeler  que  la 
vieille  méthode  anatomo-cliniipio,  telle  qu’on  la 
poursuit  en  l’rance  depuis  plus  d’un  siècle,  n’a, 
(pioi  (pi’on  en  ail  jui  dire,  rien  perdu,  ni  de  ses 
droits,  ni  de  .son  intérêt  dans  le  jirogrès  de  la 
mé-decine. 

Sans  doute  m’objeclera-l-on  (pie  l’anatomie 
patliologiipie.  fournil  un  argument  bien  jilus 
solide,  indiscutalile,  de  la  nature  d’une  lésion 
mammaire,  lorsque  la  clinique  est  dans  le 
doute  :  c’esl  l’examen  histologique,  parliculière- 
inent  la  biopsie  extemporanée,  qui  pallie  la  pos¬ 
sibilité  d’ouscmouccmont  néoplasique  dont  on 
accuse,  el  sans  doute  à  bon  droit,  l’opération  en 
deux  temps  des  cancers  profonds  de  la  glande 
mammaire. 

La  valeur  de  cel  examen  esl  Iro])  connue  ])our 
que  j’en  parle.  Lorsqu’on  ])0ul  le  pratiquer  dans 
de  bonnes  conditions  il  apporte  à  lui  seul 
un  résultat  indiscutable.  Seulemeiil  la  biop¬ 
sie  extemporanée  nécessite  un  travail  mi¬ 
nutieux  el  une  compétence  très  grande.  Si 
des  histologistes  de  talent,  comme  Roger  Le¬ 
roux  el  Ivan  Bertrand,  ont  pu  écrire  à  juste 
litre  dans  leurs  travaux  sur  cette  ipieslion 
c  (pi’ils  no  se  trompaient  jamais,  que  le  contrôle 
ultérieur  sur  des  fragments  ayant  subi  les  lecli- 
niipies  habituelles  venait  prouver  le  bien-fondé 
de  leur  diagnostic  immédiat  »,  je  ne  crois  pas 
que  l’on  puisse  s’improviser  facilement  hislo- 
pathologiste  pour  lire  des  biopsies  extempo¬ 
ranées.  le  crois  même  pouvoir  affirmer,  pour 
en  avoir  quelque  pratique,  que  c’est  là  une  des 
plus  grandes  difficultés  de  l’histologie  patho¬ 
logique. 

Alors,  si  dans  les  grands  centres  anti¬ 
cancéreux,  si,  pour  leur  pratique  de  clientèle, 
dans  les  grandes  villes  de  Facultés,  les  chirur¬ 
giens  peuvent  appeler  aujirès  d’eux  un 


histologiste  rompu  aux  difficultés  de  cel  examen 
minutieux,  l’excellent  chirurgien  de  Nevers,  de 
Saint-Malo  ou  de  Périgueux  reste  livré  à  la  seule 
clinique.  C’est  à  lui  justement  que  la  Iransillu- 
minalion,  clonl  il  aura  vile  acquis  le  maniement, 
apportera  un  argument  de  plus,  cl  parfois  des 
meilleurs,,  dans  sa  discussion  diagnostique, 
'l’ranspiycnce  ou  opacité  d’encre  du  nodule  étu¬ 
dié,  ombre  légère  seulement  jiour  une  masse 
imjiorlanle,  sont  des  ré])onses  claires,  dépourvues 
du  coefficienl  d’interprétation  personnel.  Dans 
la  ])ralique  elles  s'accordent  avec  les  faits  suffi¬ 
samment  pour  qu’on  n’en  néglige  pas  l’ensei¬ 
gnement.  Le  pourcentage  d’erreurs,  qui  restent 
inéeitables  sans  doute,  est  bien  moins  grand 
(pi 'avec  le  seul  examen  clinique. 

Lor.sqiie  la  réiionsc  est  imprécise,  c’est  la  tra¬ 
duction  d’une  texture  anatomique  dos  lésions 
si  complexes  (pie  seul  le  microscope  pourra  ten¬ 
ter  de  la  débrouiller  ;  c’est  alors  l’indication  for¬ 
melle,  pour  éviter  une  mutilation  inutile  ou 
une  mauvaise  opération,  d’un  examen  biopsiipie 
extemporané. 

(Travail  de  l’Institut  du  Cancer  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  :  Directeur,  G.  Houssy.) 


ARTHRALGIES  ET  MYALGIES 

BARBITURIQUES 

(6  nouvelles  observations) 

PAR  MM. 

P.  CASTIN  et  P.  GARDIEN 


En  Janvier  1934,  MM.  Bériel  et  Barbier  (1)  ont 
publié  sept  observations  de  malades,  qui,  mis 
au  traitement  gardénalique,  avaient  éprouvé  des 
douleurs  à  type  rhumatismal.  Avec  la  suppres¬ 
sion  du  médicament,  les  douleurs  diminuaient, 
puis  cessaient;  elles  récidivaient  dès  le  rétablis¬ 
sement  de  la  phényl-élhyl-malonylurée,  donnant 
ainsi  la  preuve  d’une  relation  directe  de  cause  à 
effet. 

On  parle  peu  de  semblables  accidents  dans  la 
littérature  médicale,  on  en  pourrait  déduire 
qu’ils  sont  rares.  Cependant,  dès  1925,  MM.  Mail¬ 
lard  et  Renard  (2),  après  avoir  énuméré  les  pro¬ 
priétés  et  les  avantages  de  la  phényl-mélhyl- 
malonylurée  (rutonal),  mentionnaient  quelques 
inconvénients  notés  parfois  après  un  traitement 
gardénalique:  des  éruptions,  plus  fréijuenles  avec, 
b:  rutonal,  légèrement  prurigineuses,  sans  gra¬ 
vité  et  disparaissant  d ’elles-mèmes,  el  «  aussi 
un  fait  curieux,  que  nous  n’avons  vu  mentionné 
nulle  part,  et  heureusement  assez  rare...  :  on 
peut  voir  survenir  des  douleurs  d’aspect  rhuma¬ 
tismal,  surloul  musculaires,  survenant  de  préfé¬ 
rence  à  la  région  lombaire  ou  vers  les  omo¬ 
plates...  Les  douleurs  peuvent  Cire  assez  vives 
el  s’étendre  aux  membres,  aux  mains,  aux 
doigts,  au  cou-de-pied  (2)  ». 

Philippe  Pagniez  (3),  en  1929,  notait  que  les 
manifestations  articulaires  peuvent  devenir  assez 
accusées  pour  simuler  un  vrai  rhumatisme  qui 
ne  disparaît  qu’après  la  suppression  de  la  médi¬ 
cation  barbiturique. 

En  1931,  G.  Maillard  et  P.  Thomazi  (4)  publiè¬ 
rent  une  étude  do  ces  arthralgies  et  myalgies 
post-barbituriques,  avec  leurs  caractères  et  leurs 
conditions  d’apparition.  Leurs  observations  por¬ 
taient  sur  neuf  cas. 

G.  Maillard  el  Bompard  (5),  dans  un  opuscule 
intitulé  «  Le  traitement  moderne  de  l’épilepsie  », 
citent  les  douleurs  à  type  rhumatismal  au  nom¬ 
bre  dos  inconvénients  des  malonyliirées.  Elles 
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sont  mentionnées  à  nouveau  dans  un  article 
paru  nu  début  de  1933  (6).  Puis,  jusqu’à  l’article 
de  MM.  liôriel  et  Barbier,  il  ii’cn  est  plus  ques¬ 
tion.  Si  bien  qu’au  total  nous  ne  connaissons 
que  seize  observations  sur  ce  sujet.  Il  nous 
semble  cependant  que  les  algies  d’origine  barbi¬ 
turique  doivent  être  relativement  fréquentes, 
c’est  d’ailleurs  l’opinion  de  MM.  Bériel  et  Bar¬ 
bier,  car  l’un  de  nous,  au  cours  de  ces  trois  der¬ 
nières  années,  a  observé  les  six  cas  suivants  : 

OusniivATioN  1.  —  àl.  K...,  ,5C  ans,  employé  de 
bureau.  Depuis  le  17  Décembre  1932  a  i)résenlé 
sept  crises  d'épilepsie  jncksonicnne  avec  convul¬ 
sions  du  côté  gauebe  surtout  au  niveau  du  mem¬ 
bre  inférieur,  perte  de  connaissance,  chute,  mor¬ 
sures  de  la  langue,  écume,  stertor,  amnésie  consé¬ 
cutive.  Céphalées  habituelles.  L’examen  des  yeux 
ne  révèle  q>i’un  peu  de  paresse  pupillaire  à  la  lu¬ 
mière  cl  à  la  convergence,  ni  stase  ni  atrophie  des 
papilles.  Aucun  symptôme  objectif  d’affection  ner¬ 
veuse,  en  particulier,  pas  d’hémiparésie.  'Les  exa¬ 
mens  répétés  du  sang  sont  négatifs  au  point  de 
vue  spécifique  (Bordel- Wassermann,  Hcclit,  Mei- 
nicke)  ;  l’urée  dans  le  sang  est  de  0  gr.  32  par  li¬ 
tre.  L’analyse  des.  urines  ne  révèle  ni  sucre  ni  al¬ 
bumine,  mais  seulement  des  phosphates  et  des 
uralcs.  La  ponction  lombaire  n’a  pas  été  pratiquée. 
Appoint  éthylique  (vin  blanc,  pernods,  cau-de-vic 
dans  le  café).  Tension  17-10  au  Pachon. 

Le  24  Février  1933,  il  est  prescrit  au  malade 
20  centigr.  de  luminal  (10  au  lever  et  10  au  cou¬ 
cher)  à  continuer  ponctuellement  chaque  jour. 

En  Mai  1933  apparaissent  des  douleurs  très  vives 
dans  les  épaules,  les  coudes  et  les  cuisses,  .lamais 
auparavant  le  malade  n’avait  eu  de  rhumatismes, 
ün  réduit  de  moitié  la  dose  de  luminal  du  soir 
(soit  quotidiennement  15  centigr.). 

I.c  9  Juin  1933,  en  dépit  des  modifications  cal¬ 
mantes,  aucune  amétioration.  Le  luminal  du  ma¬ 
lin  est  remplacé  par  du  ruional,  1  comprimé.  II 
est  prescrit,  en  outre  du  liniment  salicylé  et  per 
os,  du  salicylate  de  soude.  Aucune  amélioration. 

Depuis  Juillet  1933,  le  malade  a  été  perdu  de 

OiisiiitvA'rioN  H.  _  M.  E...,  51  ans,  cultivateur, 
cx-commotionné  de  guerre.  Présente  depuis  1924 
une  chorée  chronique  des  plus  aceentuées.  Il  a  été 
traité  par  des  injections  de  cacodylate  de  .soude  à 
hautes  doses,  de  septicéminc,  de  sulfate  de  magné¬ 
sie,  de  salicylate  de  soude,  de  stovarsol  et  a  ab¬ 
sorbé  de  multiples  médicaments  sans  obtenir 
d’amélioration. 

Le  17  Février  1932,  nous  prescrivons  du  ruional, 
2  comprimés  par  jour,  à  continuer  régulièrement, 
ce  qui  fut  fait.  Or,  le  16  Août  1932,  une  arlhralgie 
de  l’une  des  épaules  (nous  avons  omis  de  noter  le 
côté)  étant  survenue  depuis  quelques  semaines, 
avec  aggravation  progressive,  nous  sup])rimâmcs  le 
rutonal  et  la  douleur,  assez  rapidement,  disparut. 

Le  16  Novembre  1933,  nous  prescrivons  du  gar- 
dénal  à  doses  fractionnées  (16  couqu-imés  de  1 
centigr.  par  jour). 

Bevu  le  21  Juin  1934,  il  se  plaint  de  douleurs 
intolérables  au  niveau  des  épaules  avec  aggrava¬ 
tion  depuis  six  semaines,  . — •  le  trapèze  gauche  est 
également  douloureux,  —  de  douleurs  dans  les 
cuisses  et  les  genoux  et  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes  de  la  main  droite.  Ces 
douleurs  multiples  n’cmpèchenl  pas  les  mouve¬ 
ments  choréiques  de  se  produire  ;  pour  en  réduire 
l’amplitude  et  souffrir  moins,  le  malade  est  obligé 
de  s’étendre.  Les  douleurs  persistent  nuit  et  jour 
et  rien  n’arrive  à  les  calmer.  Nous  supprimons 
immédiatement  le  gardénal. 

A  aucun  moment,  nous  n’avons  constaté  quoi 
que  ce  soit  d'objeetif  au  niveau  des  régions  do\i- 
loureubcs,  ni  diminution  de  la  motrieité,  ni  trou¬ 
bles  seiisiliLs  ou  \aso-moteurs. 

Di.smnArioN  111.  -  M"’’  N...,  56  ans,  ex-instilu- 
Irice.  Ménopau.se  depuis  6  ans.  Tension  19-11  au 
l’aelion.  Depuis  quatre  ans,  crises  d'anxiété,  asthé¬ 
nie,  céphalées,  accès  de  narcolepsie  et  troubles 
rappelant  les  équivalents  psychiques  comitiaux. 
Presque  ehaqui'  jour,  vers  9  heun^s.  la  malade, 
pendant  vingt  ininule.s  environ,  devient  incon¬ 


sciente,  hagarde,  laisse  tomber  tout  ce  qu’elle  tient 
et  présente  des  secousses  épileplo'ides  des  membres  ; 
amnésie  consécutive.  Parfois,  chute  au  cours  do 
la  crise.  Ni  morsures  de  la  langue  ni  mictions  invo¬ 
lontaires. 

'Le  20  Juin  1932,  il  est  prescrit  à  la  malade  un 
comprimé  de  ruional  au  lever  et  au  coucher.'  Dix 
jours  plus  lard,  éruption  d’urticaire.  Nous  rem¬ 
plaçons  alors  le  rutonal  par  du  luminal,  0  gr.  10 
au  lever  et  au  coucher. 

Vers  le  15  Février  1934,  alors  que  ce  médicament 
était  régulièrement  continué,  apparaissent  de  vio¬ 
lentes  douleurs  dans  les  épaules,  les  bras,  les  han¬ 
ches.  Los  douleurs  des  épaules  sont  telles  qu’aucun 
mouvement  d’élévation  des  membres  supérieurs 
n’est  possible.  Nous  remplaçons  le  luminal  par 
2  comprimés  de  prominai,  1  au  lever,  1  au  cou¬ 
cher,  en  ayant  soin  de  ne  faire  cette  substitution 
que  progressivement.  Amélioration  de  l’arthralgie 
constatée  en  Juin  1934. 

Remarque  intéressante  :  la  malade,  à  l’àgc  de 

24  ans,  au  cours  d’un  séjour  dans  une  maison  de 
campagne  peut-être  humide  avait  éprouvé  à 
l’épaule  gauche  une  arlhralgie  légère  mais  qui 
pereisla  longtemps. 

Ousnnv.vTioN  IV.  —  M””  G...,  ,52  ans.  Accès 
d’anxiété  avec  crainte  obsédante  d’être  tuée,  asthé¬ 
nie,  céphalées,  bourdonnements  d’oreilles,  inap- 

coniplète,  hypotension  artérielle  11-8  au  Pachon 
avec  indice  oscillomélrique  très  faible  (une  divi¬ 
sion).  Pas  de  syphilis. 

Vue  pour  la  première  fois  le  26  Mai  1932,  nous 
constatons  une  amélioration  progressive,  mais  le 
10  Avril  1934  la  malade  se  plaint  que  depuis  une 
année  elle  souffre  des  épaules,  avec  début  à  l’épaule 
gauche;  celle  douleur  n’a  cessé  d’augmenter,  elle 
est  devenue  intolérable,  sans  rémission  ni  jour  ni 
nuit.  Rien  ne  l’atténue,  en  particulier  pas  l’eau  de 
Vittel,  que  d’ellc-mèmo  la  malade,  croyant  à  de 
rarlhrilismc,  absorbe  régulièrement  depuis  six 
mois.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d’urates  et  elle 
n’a  jamais  éprouvé  de  douleur.s  articulaires.  L’exa¬ 
men  objectif  est  négatif.  11  est  impossible  d’éle¬ 
ver  les  bras  au-dessus  de  l’horizonlale,  en  raison 
de  la  douleur.  Nous  pensons  à  un  accident  impu¬ 
table  au  barbiturisme;  nous  n'en  avions  pas  pres¬ 
crit;  interrogeant  la  malade,  elle  nous  avoue  jjren- 
dre  chaque  soir,  pour  combattre  l'insomnie,  de- 
I)uis  Avril  1932,  ce  qui  faisait  deux  années. 
5  centigr.  de  gardénal.  Nous  le  supprimons.  Cinq 
semaines  plus  tard,  celle  double  arthralgic  avait  à 
peu  près  complètement  disparu. 

GiisiunATiox  V.  —  .M.  M...,  43  ans,  représentant 
de  eonimeree.  Ancien  commotionné  de  guerre 
qui  a  conservé  de  violentes  céphalées  frontales 
et,  occipitales,  de  l’inappétence  avec  étal  sabur- 
ral,  de  l’asthénie,  de  rinsomnic,  de  la  dépres- 
.'^ion  morale,  de  nombreux  vertiges  et  des  accès 
d’automatisme  ambulatoire  probablement  comi¬ 
tiaux.  Premier  accès  en  Décembre  1926,  à  la  suite 
d'un  demil  (décès  de  sa  mère).  Résidant  à  Dijon,  il 
SC  retrouve  dans  la  Meuse,  au  camp  des  Romains, 
où  pendant  la  guerre  il  avait  été  enterré.  Il  ne  put 
jamais  se  rappeler  de  quelle  façon  il  s’y  était 
rendu.  Deuxième  fugue,  le  1'”'  Décembre  1931  : 
parti  de  Dijon,  il  ne  sait  comment,  il  se  retrouve 
à  Paris.  Troisième  fugue,  le  28  Mars  1932  :  il  re¬ 
prend  connaissance  de  lui-même  à  Premeaux,  ])rès 
Nuils-Sainl-Georgcs  (Côte-d’Or).  Quatrième  fugue, 
le  15  Mars  1933  :  s’étant  rendu  à  Chalon  pour  ses 
affaires,  il  reparaît  à  Dijon  épuisé,  livide,  couvert 
de  bouc,  deux  jours  plus  tard.  Il  semble,  à  cer¬ 
tains  Indices,  qu’il  ail  fait  le  trajet  à  pied  (60  km. 
environ).  Toutes  ces  fugues  ont  débuté  au  cours 
de  la  matinée. 

Les  examens  du  sang,  des  urines  et  du  fond  de 
l'(eil  restèrent  négatifs.  Aucun  symptôme  objec¬ 
tif.  'l'ension  au  Pachon  ;  13-8. 

Le  7  Avril  1932  il  est  prescrit  an  malade  du 
gardénal  (20  centigr.  à  prendre  moitié  au  lever  cl 
moitié  au  coucher).  Depuis  cette  époque,  il  n’eut 
plus  qu’un  accès  d’automatisme,  le  quatrième  ci- 
dessus  indiqué,  après  lequel  la  dose  fut  portée  à 

25  centigr..  dont  5  centigr.  au  début  du  rep.'is  de 
midi.  l  e  31  Mars  19.33,  le  gardénal  est  remplacé 


par  2  comprimés  de  rutonal  (un  au  lever,  un  à 
midi). 

Le  10  Août  1933,  M.  M...  se  plaint  de  violentes 
douleurs  à  l’épaule  droite,  qui  l’obligent  à  immo¬ 
biliser  son  bras  pour  en  éviter  la  recrudescence,  et 
qui  lui  enlèvent  tout  sommeil.  Objectivement,  on 
ne  constate  rien  d'anormal,  ni  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  piqûre,  au  tact,  à  la  chaleur  ou  au 
froid,  ni  troubles  réels  de  la  motricité,  ni  troubles 
de  la  rélloclivilé,  ni  troubles  vaso-moteurs. 

Le  14  Octobre  1933,  on  remarque  une  atrophie 
assez  marquée  du  deltoïde,  sans  autres  troubles.  'Le 
ruional  est  remplacé  par  du  larlratc  borico-potassi- 
que,  4  gr.  l,a  douleur  de  l’épaule,  qui,  jusque-là, 
n’avait  fait  que  s’aggraver  en  dépit  des  linimenis, 
applications  chaudes  et  calmants  divers,  s’atténue 
aussitôt  cl  disparaît  en  trois  mois  ne  laissant  que 
quelques  adhérences  articulaires  dues  à  l’immobili¬ 
sation  volontaire  du  membre,  l’atrophie  elle-même 
n’est  pour  ainsi  dire  plus  perceptible  le  22  Juin 
1934,  date  du  dernier  examen  du  malade.  11  conti¬ 
nue  régulièrement  le  tarlrale  borico-polassique.  Au¬ 
cune  nouvelle  fugue  ne  s’est  produite. 

OusiiiivATioN  YI.  —  M"”  M...,  43  ans,  employée. 
Obésité.  Depuis  l’âge  de  12  ans,  crises  épileptiques 
classiques,  4  ou  5  par  an,  surtout  au  moment  des 
règles. 

Le  27  Août  1931,  commence  à  prendre  du  gar¬ 
dénal,  10  centigr.  au  lever  et  au  coueber.  Le 
25  Août  1932,  une  crise  étant  survenue,  on  ajoute 
du  luminal,  5  centigr.  à  midi. 

I.c  4  Avril  1933,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu 
une  nouvelle  crise,  et  d’éproiiver  depuis  quekpie 
temps  de  violentes  douleurs  à  l’épaule  gauche.  Au 
niveau  de  cette  région,  aucun  trouble  objectif.  En 
dépit  de  celle  arlhralgie,  nous  portons  la  dose  de 
luminal  à  10  centigr.  en  plus  des  20  centigr.  de 
gardénal  précédemment  prescrits.  Nous  prescri¬ 
vons,  en  outre,  un  liniment  composé  d’acide  sali- 
<;ylique,  d'alcool  et  d’huile  de  ricin.  L'arlhralgic 
s'atténue  en  quelques  jours,  mais  à  partir  de  Mai'S 
1934  apparaît  une  douleur  assez  vive  entre  les 
épaules,  survenant  au  réveil,  et  qui  ne  dure  guère 
que  dix  minutes. 

Essayons  de  déterminer  les  caraclérisliciues  des 
algies  barbituriques  ; 

Les  phénomènes  douloureux  ne  s’uceompa- 
gent  d’aucun  sym|)lôme  objectif  en  dehors 
d'une  gêne  fonctionnelle  considérable  liée  à  la 
douleur.  On  ne  constate  pas  de  troubles  d(:s 
réllexes  tendineux  du  membre  atteint,  (d  pas 
davantage  de  troubles  sensitifs  et  vaso-nudeurs. 
lin  seul  de  nos  six  malades,  M.  àl...,  |)résentail 
de  l’atrophie  du  deltoïde  droit,  l’ar  contre, 
MM.  Bériel  et  Barbier  ont  constaté  chez  huirs  ma¬ 
lades  de  l’amyotrophie  dans  les  zones  dotdou- 
rcuses. 

Le  plus  souvent,  les  malades  localisent  leurs 
souffrances  à  une  articulation,  mais  il  ne  semble 
])as  qu’elle  soit  on  rien  lésée  cl  son  impotence 
fonctionnelle  ]iar;iàl  être  la  conséquence  d’une 
algie  des  muscles  qui  la  font  jouer.  Nous  n'avons 
pas  fait  radiographier  nos  malades.  MM.  Bériel 
et  Barbier  ont  vraisemblablement  agi  de  même, 
du  moins,  ils  ne  communiquent  pas  leurs 
résultats.  G.  Maillard  et  Tbomazi  n’ont  constaté 
d'altcinic  articulaire  que  chez  un  midade,  il 
s’agissait  d’une  hydarthrose  du  genou.  La  radio¬ 
graphie  leur  donna  la  preuve  do  l’intégrité  des 
articulations  paraissant  alleinlcs  chez  leurs 
autres  malades. 

Quant  aux  ankylosés  mentionnées  jiar  MM. 
Bériel  et  Barbier,  ne  peuvent-elles  pas  être  dues 
à  la  grande  intensité  des  douleurs  entraîn.inl 
une  immobilisation  complète  cl  prolongée? 

Les  algies  barbituriques  sont  moins  fréquentes 
que  les  éruptions,  et,  tandis  que  celles-ci  appa¬ 
raissent  plus  volontiers  lors  d’un  Irailcmcnl  par 
la  phényl-méthyl-malonylurée,  les  algies  peu¬ 
vent  être  causées  aussi  bien  par  le  gardénal  (pie 
par  le  luminal,  le  ruional  ou  le  prominai 
(pbényl-méthyl-élhyl-malonylurée). 
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Tandis  que  les  éru|jlioiis  surviennenl  dans  les 
premiers  jours  du  Iraitomenl,  les  algies  ii’aj)- 
paraissenl  qu’au  cours  de  celui-ci,  et  après  un 
Iciups  assez  long,  allant  de  quatre  mois  à  deux 
ans  chez  nos  malades.  Maillard  et  Thoniazi, 
Hériel  et  Barhier  ont  conslalé  la  même  particu¬ 
larité. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'inlluence  sur 
l’apparition  des  douieurs  ;  nos  observations 
portent  sur  trois  hommes  et  trois  femmes.  .Mais 
Maillard  et  Thomazi  comptent  trois  hommes  et 
six  femmes,  llériel  et  Barhier  deux  hommes  et 
ciiK]  femmes,  soit,  au  total,  huit  hommes  et 
quatorze  femmes.  Il  semble  que  de  chiffres  aussi 
peu  importants  on  ne  puisse  conclure  à  une 
prédis])o.sition  du  sexe  féminin  au  pseudo¬ 
rhumatisme  barbiturique. 

C’est  à  l’âge  «  des  douleurs  »,  dites  rbumatis- 
males,  (lu’aiiparaissent  eu  général  les  algies,  soit 
après  (piarante  ans.  Nos  six  malades  ont  do  4.'1 
à  5G  ans.  MM.  Bériel  et  Barl)ier,  également, 
n’ont  observé  ([ue  des  malades  âgés,  sauf  deux, 
de  24  et  de  3.3  ans.  MM.  .Maillard  et  Tliomazi 
opposent,  ici  encore,  éruiitions  et  tlouleurs  : 
Il  ces  dernières  apparaissent  tardivement,  chez 
des  sujets  ayant  plus  de  trente  ans,  les  éruptions, 
au  contraire,  sont  précoces  et  rares  après  trente 
ans  ».  Ils  citent  cependant  un  cas  d’algie  barbi¬ 
turique  â  18  ans. 

On  pourrait  suiiposer  que  les  malades  ayant 
souffert  d'une  atteinte  rhumatismale  antérieure 
sont  particulièrement  sujets  à  présenter  les  jilié- 
nomônes  qui  nous  intéressent.  L’examen  des 
ol)servations  montre  (|u’uno  seule  de  nos  ma¬ 
lades,  M"''  N...,  avait  eu,  à  21  ans,  une  artiiralgie 
légère  d’utie  épaide,  au  cours  d’une  villégiature 

humide.  Les  urines  de  M.  K...  conlenaieni 
d’aliondanis  males.  Les  antres  n'avaieni  pas  ])ré- 
•senlé  anlérieuremeid  de  manifeslalions  artbri- 
liqiies:  MM.  Bériel  el  Barl.ier  n’en  ont  pas 
trouvé  dans  les  aniécédenis  de  leurs  malades. 

Dans  l’article  de  MM,  Maillard  el  Tliomazi,  on 
lit  qu’  „  il  faut,  pour  proM,(|uer  des  douleurs. 


des  doses  élevées  ».  Une  seule  de  nos  malades  a 
pris  20  cenligr.  de  gardénal  avec  10  centigr. 
de  luminal;  pour  les  autres,  nous  n’avons  pas 
dépassé  la  dose  quotidienne  de  20  centigr.  de 
luminal  ou  de  gardénal,  de  40  centigr.  de  ruto- 
nal  ou  de  prominai,  ce  (lui  est  modéré,  et,  pour 
M""’  (I...,  la  dose  quotidienne  n'a  jamais  dépassé 
5  centigr.  de  phényl-éthylmalonylurée. 

Par  ordre  de  fréquence,  la  région  scapulaire 
est  la  [ilus  souvent  atteinte,  viennent  ensuite 
les  hanches,  les  bras  et  les  articulations  méta- 
carpo-])balangieuues,  puis  les  genoux  et  les 
cuisses,  en  dernier  lieu,  les  coudes  et  les  jambes. 

Parfois  les  douleurs  ne  sont  pas  très  violentes 
et  les  malades  les  siqiiiortent,  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  ils  les  décrivent  comme  des  crampes  très 
pénibles,  avec  des  paroxysmes  intolérables.  Les 
phénomènes  douloureux  sont  d’une  ténacité  et 
d’une  intensité  telles  que  Maillard  et  Renard 
durent  abandonner  définiti\ement  les  malonyl- 
urées  dans  le  lais  d'une  malade  à  qui  ils  durent 
se  contenler  de  proscrire  du  bromure,  chez  elle 
inefficace. 

Du  fait  de  l’acuité  des  douleurs,  on  peut  être 
obligé,  non  seulement  â  changer  la  malonyl- 
urée,  mais  encore  à  en  rechercher  la  dose  mi- 
nima  (qui  ])révionno  les  crises  éiiileptiques  el  ne 
détermine  pas  de  pseudo-rhuinalisme)  ;  cl  même, 
parfois,  comme  nous  venons  de  le  voir  —  cas 
de  Maillard  cl  Renard  —  el  comme  jiour  nos 
malades,  MM.  K...  el  M...,  on  jieut  être  contraint 
d’abandonner  les  barbiturales,  ce  qui  risipte 
d’être  désastreux  pour  l’avenir  d’un  épilep- 

Ln  effet,  tous  les  médicaments  anti-rhuma¬ 
tismaux  sont  d’efficacité  nulle  à  l’égard  de  telles 
algies,  l’aspirine,  l’anlipyrinc,  le  salicylate  do 
soude,  etc.,  les  onguents  et  liniments,  n’appor¬ 
tent  aucun  soulagement,  à  l’exception  toutefois 
du  liniment  à  l’acide  salicylique  (acide  salicy- 
liipie  10  gr.,  alcool  ?i  70“  50  gr.,  huile  de  ricin 
100  gr.l,  employé  jadis  par  le  professeur  Déjc- 
rino  dans  les  arthrites  rhumatismales. 


A  quoi  attribuer  les  algies  harhiluriques  ?  Nous 
en  sommes  réduits  à  des  hypothèses. 

Ne  serait-ce  pas  simplement  (Bériel  el  Barbier), 
que  le  médicament,  fabriqué  actuellement  en 
grande  série,  n’a  plus  sa  pureté  d’anlan  ?  ce 
qui  exjiliquerail  que  les  pseudo-rhumatismes, 
rares  au  début  de  l’application  des  malonylurécs, 
augmentent  de  fréquence.  Il  nous  semble  que 
des  malades,  beaucoup  ])lus  nombreux  qu’il  y 
a  10  ans,  usent  des  barbilurates  el  le  nombre 
des  algies  s’est  accru  simiilement  en  jiroporlion. 

Doit-on  se  ranger  à  l’avis  de  G.  Maillard, 
G.  Lévy  el  Fiehrer  qui  invoquent  une  insuffi¬ 
sance  hépalo-rénalo  ?  L’âge  des  malades  serait 
en  faveur  de  colle  hypothèse.  Ou  bien  les  barbi- 
lurales  auraient-ils  une  affinité  spéciale,  comme 
l’acide  urique,  pour  les  articulations  et  certains 
muscles  Nous  ne  saurions  le  dire. 

Hâtons-nous  d’ajouter,  en  terminant,  qu’en 
règle  générale,  les  algies  barbituriques,  pas  jilus 
(]ue  les  éruptions,  les  somnolences,  la  constipa¬ 
tion,  ne  doivent  faire  rejeter  les  rnalonylurées 
qui  constituent  notre  arme  la  plus  efficace 
contre  l’épilepsie. 
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THÈSES  DE  PARIS 

A.  Aibane.  Tuberculose  et  démence  précoce. 
Quelques  recherches  cliniques,  biologiques  et 
expérimentales.  (Travail  de  l’A.silc  de  Glermonl 
de  l’Oise  et  de  la  Maison  Nationale  de  Gbarenlon). 
1  vol.  de  120  |i.  (Le  Fmiions,  éd.),  l’aris  1934.  — 
Ge  travail  inspiré'  par  11.  lîanik  constitue  la  mise 
an  point  d'ensemble  des  reibcrclies  clinùpies,  bio- 
logicpics  <■!  expérimentales  eut reprise.s  par  lîariik, 
Bidermami  el  Aibane  sur  la  (picsiion  des  rapi>orls 
d'.i  la  lubeieulose  el  de  la  démence  précoce. 

La  première  partie  est  consacrée  aux  données 
ciiniques  ;  \.  insiste  tout  spécialement  sur  le 

balancement  entre  les  troubles  mentaux  et  les  pous¬ 
sées  évolutives  pulmonaires  (Claude  et  Baruk).  Les 
lésions  pulmonaires  s’immobilisent  souvent  lors¬ 
que  les  Iroubles  psychiques  sont  survenus;  inver¬ 
sement  les  troubles  mentaux  même  très  avancés 
peuvent  disparaître  totalement  dans  le  cas  de  nou¬ 
velles  loi'alisalions  pulmonaires  ou  viscérales. 

.\.  rapporte  37  observations  cliniques  très  d<'- 
laillées  permettant  de  saisir  l’iniriealion  di's  poiis- 
■sees  mentales  <4  de  la  tuberculose  initiale.  Le  rôle 
de  la  lypbo-bacillose  au  début  de  certaines  démen¬ 
ces  précoces  est  |>arliculièremenl  souligné.  11  en 
est  de  meme  des  relations  de  certaines  démences 
précoces  avec  des  épisodes  méningés. 

La  seconde  partie  constitue  l’exposé  des  reclier- 
elles  biologiques  :  l’étude  syslémaliipie  chez  G5  dé¬ 
ments  précoces  de  la  culiréaclion,  île  la  réaction 
<1  ■  Veines  cl  de  Resredka.  en  même  lem|)s  ipie  des 
données  radiologiques  et  évolutives,  met  en  évi¬ 


dence  l’importance  de  l’allergie  chez  ces  malades. 
Même  des  malades  en  ])leine  caeliexie  conservent 
des  réactions  ailergiques  inleuses. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  recberehes 
expérimentales  :  elles  ont  porté  surtout  sur  l’étude 
de  l’action  du  liipiide  cépbalo-racliidicn  de  certains 
déments  précoces  sur  les  cobayes  préalablement  al- 
li'igisés.  (iliez.  ces  animaux,  l’injection  du  liquide 
eéplialo-raebidien  de  ces  ipiclques  malades  a  dé¬ 
terminé  laiilôl  un  phénomène  de  Koch,  tantôt, 
après  une  incubation  variable,  des  Iroubles  nerveux 
graves  (épilepsie,  catalepsie).  Dans  un  cas  l’injec¬ 
tion  de  liiptide  s'éphalo-racliidien  a  été  suivie  d'une 
méningite  lubereuleuse  du  cobaye  alors  que  les 
cobayes  allergisés  témoins  n'ont  pas  présenté  de 
localisations  nerveuses.  L’injection  de  liquide  cé- 
pbaio-raebidien  de  certains  déments  précoces  agit 
ainsi  comme  une  injection  déchaînante  favorisant 
à  la  faveur  des  réactions  allergiques  la  localisation 
nerveuse  du  virus  tuberculeux  et  modifiant  d’ail¬ 
leurs  révolution  histologique  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  initiales. 

De  nombreuses  expériences  de  contrôle  ont  été 
faites,  ('.es  résultats  expérimentaux  positifs  sont 
d’ailleurs  restés  limités  à  quelques  cas  de  démence 
précoce.  Beaucoup  d’autres  injections  n’ont  rien 

Il  l'xisie  d'ailleurs  bien  d’autres  étiologies  que 
la  tuberculose  dans  la  genèse  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Fulin,  .A.  insiste  sur  la  conqdexité  des  fac- 
leuis  en  cause,  parmi  lesquels  il  faut  faire  une 
plae<'  au  terrain  héréditaire  ou  acquis  cl  aux  iier- 
lurbalions  Immorales.  G.  Dreyius-Sée. 

Maurice  Escat.  La  physiologie  de  l’audition 
vue  h  travers  la  clinique,  l’aris  1933.  --  .lii- 

geaiil  iu-'iiffisanles  les  lumières  apiMirlécs  à  i’étude 


des  fonctions  de  l’ome,  par  la  Physiologie  expéri¬ 
mentale  exclusive,  et  estimant,  d'autre  part,  qu’on 
a  trop  méqu'isé  jusqu’à  ce  jour,  devant  la  carence 
trop  fréquente  de  la  mclhodc.  analeinw-cliniquc, 
les  enseignements  qui  se  dégagent  spontanément 
des  méthodes  physio-clini(iue  e.l  l>ioi>so-clhiiquc, 
tant  chez  l’homme  normal  ipte  chez  rotopalbique, 
F.  a  cru  opportun  de  dresser  le  bilan  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  de  l’audition,  consécutifs  aux 
mutilations  paltiologiqucs  cl  aux  exclusions  chirur¬ 
gicales  des  divers  éléments  anatomiques  de  l’ap¬ 
pareil  auditif. 

Fidsant  une  révision  méthodique  des  lésions  pa- 
Ibologitpies  mutilantes  des  trois  segments  de  l’a))- 
pareii  auditif,  qu’il  relate  en  40  observations,  les 
envisageant  <lu  seul  iKiint  de  vue  physiologique 
el  à  litre  d'expériences  spontanées,  il  en  précise 
selon  le  cas  les  déficiences  et  les  exaltations  fonc¬ 
tionnelles  respectives. 

Après  avoir  insisté  sur  l’accord  ou  le  dé.saccord 
de  ces  faits  avec  les  doctrines  physiologiques  en 
cours,  en  une  synthèse  très  réservée  cl  très  pru¬ 
dente,  F.  s’appuyant  sur  les  acquisitions  de 
l’acoustique  ptiysiologiquc,  de  l’anatomie  com¬ 
parée,  de  la  physiogénic,  de  l’hislologie  et  de  la 
physiologie  expérimentale  combinées  aux  méthodes 
anatomo-clinique,  biopso-clinique  et  pbysio-clini- 
ipie,  lente  de  préciser  les  directives  d’une  physio¬ 
logie  [Kisilivc  de  la  conduction  de  l’accommoda¬ 
tion  cl  de  la  perception  auditives. 

Il  termine  son  exposé  en  conviant  les  Olologistcs 
à  penser  piiysiologique.mcnt ,  seul  moyen  d’ap])or- 
ler  une  contribution  effective  à  la  physiologie  de 
l’audition,  sans  les  lumières  de  laquelle  la  patho¬ 
logie  de  celle  fonction  est  condamnée  à  rester  im- 
pénélrable. 
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XXin^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

ET 

XIIP  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD 

(Québec,  27-30  Aoûl  1934.) 

Président  ;  M.  le  professeur  A.  Paquet.  —  Présideiit-Ad joint  :  M.  le  professeur  E.  Sergent. 


On  sait  que,  par  entente  entre  PAssoeiation  des  Médecins  de  Langue  française  de  l’Aniéri'iue  du  Nord  et  l’Association  des  Médecins  de  Langue 
française,  la  XXIIP  Session  du  Congrès  français  de  Médecine  fut  celle  année  incorporée  au  XIII"  Congrès  des  Médecins  de  Langue  française  de  l’Amérique 
du  Nord  et  eut  lieu  au  Canada.  Ce  Congrès  s’est  ouvert  le  27  Août  à  Québec  sur  les  bords  du  Sainl-Laurenl,  dans  le  cadre  magnijique  du  châleau 
Fronlenac.  Aux  principales  questions  portées  au  programme  du  Congrès  des  communicalicns  mulliples  se  sont  ajoutées  et  de  nombreuses  leçons  cli¬ 
niques  ont  eu  lieu  dans  divers  hôpitaux  de  la  ville.  Au  cours  de  réunions  spéciales  ont  été  traitées  des  questions  de  pédiatrie,  de  neuro-psychiàtrie  et 
d’hygiène  mentale.  Un  travail  considérable  et  fructueux  a  été  accompli. 

Mais  il  faut  avant  loul  insister  sur  la  réception  si  louchante  faite  aux  congressistes  par  nos  confrères  et  amis  canadiens.  Tout  fut  mis  en  œuvre 
pour  nous  rendre  le  travail  facile  et  agréable  et  nous  faire  connaître  la  vie  des  Hôpitaux  et  des  Facultés.  ? 

Il  y  eut  toutefois  à  ce  tableau  une  ombre  légère  :  la  coïncidence  des  séances  du  Congrès  et  des  manifestations  préparées  en  notre  honneur  avec  les 
fêtes  organisées  par  le  Comité  Jacques  Cartier  pour  célébrer  le  JP"  centenaire  de  la  découverte  du  Canada.  Une  affluence  extraordinaire  avait  envahi  le 
château  Frontenac  où  se  tenait  nos  réunions  et  ce  ne  fut  pas  sans  troubler  un  peu  l’exécution  de  noire  programme,  tandis  ({uc  Congrès  et  congres¬ 
sistes  paraissaient  tenus  à  l’écart  des  brillantes  manifestations  du  Comité  Jacques  Cartier. 

Mais,  avec  le  recul  du  temps  et  la  distance,  ces  ombres  nous  paraissent  aujourd’hui  bien  légères  et  nous  ne  gardons  que  le  souvenir  de  l'accueil 
si  chaleureux  des  médecins  canadiens,  de  l’union  si  inlinic  de  tous  les  médecins  de  langue  française,  de  la  fraternelle  sympalhie  de  toute  la  population. 
Elles  nous  ont  laissé,  de  notre  trop  court  séjour,  un  souvenir  vraiment  inoiibliabtc. 


PRE.MIERE  QUESTION 

Syndromes  pancréatiques. 

PuEMIEK  HAEPOUT. 

Syndromes  pancréatiques  aigus.  —  MM.  A. 
Lesage,  J. -R.  Pépin,  R.  Boucher  et  J.  Lesage 
(Montréal).  Au  début  de  celte  étude,  les  auteurs 
rappellent  les  notions  principales  d’anatomie  cl  de 
physiologie  du  pancréas. 

Ils  individualisent  la  pancréatite  aiguë  idiopa¬ 
thique  qui  comprend  divers  types  :  pancréatites 
œdémateuse,  hémorragique,  gangreneuse  et  sup- 
puréc.  On  peut  observer  également  des  ])ancréa- 
liles  aiguës  associées  à  un  cancer  ou  consécutives 

Au  point  de  vue  étiologique,  un  premier  groiqre 
est  constitué  par  les  pancréatites  infectieuses.  L’in¬ 
fection  suit  les  voies  lymphatique,  sanguine,  ou 
biliaire.  Elle  peut  encore  venir  du  duodénum, 
d’un  foyer  d’infection  voisin,  ou  résulter  d’une 
cxallalion  de  virulence  des  bactéries  normales  de 
la  glande. 

Les  pancréatites  aseptiques  sont  d’origine  mé¬ 
canique  par  stagnation  de  la  bile,  ou  d’origine 
chimique  par  suractivité  des  ferments  biliaires. 
Elles  peuvent  être  encore  consécutives  ii  des  lésions 
du  duodénum  cl  des  canaux  biliaires  ou  pancréa¬ 
tiques.  Parfois  elles  dépendent  de  l’aulolysc  ou 
sont  conditionnées  par  une  dégénérescence  du  pan¬ 
créas  secondaire  à  une  tumeur,  une  rupture  vas¬ 
culaire,  une  intoxication  ou  un  Iraumalismc. 

L’infection  joue  un  rôle  très  important.  On  peut 
mettre  on  évidence  des  germes  microbiens  dans  la 
moitié  des  cas  de  pancréatite. 

Expérimenlalcmcnl,  il  est  possible  de  provoquer 
une  pancréatite  hémorragique  en  introduisant  des 
microbes  dans  le  canal  excréteur  du  pancréas.  Mais 
d’autres  voies  ircuvenl  propager  l’infection  :  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  veine  porte,  canaux  biliaires. 
L’occlusion  ou  l’obstruction  intestinale  peuvent 
faciliter  l’envahissement  microbien  et  il  est  ii  re¬ 
marquer  que  la  pancréatite  s’accompagne  fréquem¬ 
ment  d’allcinle  du  tube  digestif. 

Les  autres  pancréatites  aigues  relèvent  de  causes 
mécaniques,  traumatiques,  chroniques  ou  diastasi¬ 
ques.  Des  produits  toxiques  peuvent  se  dévelop¬ 
per  dans  le  pancréas,  d’autres  peuvent  provenir  des 
voies  biliaires  ou  du  duodénum. 

On  considère  généralement  que  le  suc  pancréa¬ 
tique  inactif  n’csl  pas  nocif  pour  le  pancréas,  ex¬ 
cepté  pendant  la  période  active  de  la  digestion. 
Mais  la  bile  joue  un  rôle  important  dans  les  cau¬ 
ses  de  la  pancréatite  aiguë,  soit  qu’elle  se  comj)ortc 
comme  un  ferment  en  présence  du  suc  pancréa¬ 
tique  dont  elle  augmente  l’activité,  soit  qu’elle 


agisse  simplement  comme  un  produit  chimique. 
L’étal  de  l’ampoule  de  Valcr  joue  un  rôle  dans  ce 
procciisus.  En  particulier,  un  calcul  situé  à  ce  ni¬ 
veau  peut  favoriser  le  reflux  de  la  hile  dans  les 

11  ne  paraît  pas  douteux  que  la  bile  ou  le  suc 
duodénal  puissent  pénétrer  par  reflux  dans  les  ca¬ 
naux  pancréatiques  et  déterminer  une  pancréatite 

Des  itarasiles  de  l’intestin,  certaines  toxines  peu¬ 
vent  atteindre  le  i)ancréas  et  donner  une  pan¬ 
créatite  s’accompagnant  fréquemment  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  Cellc-ci  serait  due  è  l’e.xcès 
des  ferments  sanguins  qui  autolysenl  les  tissus  de 
voisinage,  cl  dont  l’exlravasalioii,  puis  le  coulact 
avec  la  bile,  donnent  naissance  à  des  produits 
d’action  dissolvante  ou  nécrolique. 

Le  shock  nerveux  par  compression  du  plexus 
si'laire,  les  traumatismes  de  la  région  éjiigaslri- 
que,  les  lésions  ulcéreuses  j)yloro-duodénales  ou 
ai)i)endiculaires,  les  affections  cardiaques,  certains 
médicaments  conmu’  le  mercure  sciaient  des 
causes  po.ssiblcs  de  pancrealile  aiguë.  Il  faut 
enlin  mentionner  les  pancréatites  secondaires  au 
choc,  opératoire,  après  intervention  chirurgicale 
sur  le  tube  digestif. 

La  pancréatite  cæI  plus  fréquente  de  30  à  45  ans 
et  dans  certaines  laccs.  L’obésité  ))C>it  être  con¬ 
sidérée  comme  un  terrain  favorable;  l’alcoolisme, 
les  antécédents  hépatiques  prédisposent  certaine¬ 
ment  à  la  maladie. 

La  palhogénie  des  pancréatites  aiguës  reste  obs¬ 
cure  sur  plusieurs  points.  Deux  théories  sont  en 
présence,  défendant  l’origine  vasculaire  ou  eana- 
liculaire  de  l’affection. 

Dans  l’ensemble,  les  causes,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  sont  les  suivantes  :  biliaires,  intestinales, 
vasculaires,  infectieuses,  traumatiques,  parasitaires 
et  chirurgicales. 

La  douleur  est  le  signe  capital  de  la  pancréatite 
aiguë.  Elle  est  soudaine,  atroce,  s’accompagne 
d’étal  syncopal  cl  alleinl  en  général  d’emblée 
sa  plus  grande  intensité.  Son  siège  est  le  plus  sou¬ 
vent  épigastrique;  mais,  fréquemment  étendu  à 
loul  l’abdomen,  il  présente  des  irradiations  posté¬ 
rieures  dorsales  ou  lombaires.  Assez  souvent  la 
crise  débute  en  iKuiode  digestive;  sa  durée  cl  sa 
résistance  à  la  médiealion  sont  deux  signes  earac- 
léri.sliquos.  Elle  est  souvent  précédée  d’une  série 
d'indigestions,  plus  ou  moins  espacées,  coïncidant 
avec  des  repas  copieux. 

Les  vomissements  sont  conlemimrains  de  la  dou¬ 
leur;  faciles,  alimentaires  ou  biliaires,  ils  ne  la 
soulagent  pas.  L’arrêt  des  matières  et  des  gaz  est 
inconstant,  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est  le 
mauvais  étal  général  du  malade.  Il  existe  un  -véri¬ 
table  état  de  shock,  de  collapsus  grave.  L’intelli¬ 


gence  et  la  conscience  sont  intactes.  La  tempéra¬ 
ture  est  presque  toujours  normale  ou  sid)-normale, 
avec  di.ssociation  du  pouls.  La  respiration  est  accé¬ 
lérée,  l’oligurie  extrême. 

Le  ballonnement  abdominal  est  inconstant.  C’est 
un  météorisme  localisé  et  sans  tension.  La  paroi 
est  sensible  à  la  palpation,  mais  il  n’y  a  pas  de  dé¬ 
fense  musculaire.  La  contraelurc  épigastrique  est 
relativement  rare. 

La  pression  profonde  épigastrique  réveille  la 
douleur  et  permet  parfois  de  sentir  une  tuméfac¬ 
tion.  Des  taches  cyanoliques  apparaissent  dans  la 
région  péri-ombilicalc.  On  décèle  assez  souvent  dans 
les  urines  la  présence  de  sucre.  Les  selles  sont  par¬ 
fois  décolorées  et  conlienneiil  du  sang. 

L’hyperglycémie  peut  servir  au  pronostic.  Ele¬ 
vée  au  début,  elle  [leul  décroître  avec  la  rétroces¬ 
sion  des  lésions  et  augnu'iitei'  avec  l’extension  de 
1.1  nécrose.  La  glycémie  piuvoquée  a  une  signifi¬ 
cation  réelle.  Le  maximum  d’hy|)erglyeémie  est 
atteint  en  45  minutes  dans  les  pancréatites  aiguës, 
tandis  qu'elle  n’apparaît  chez  le  diabétique  qu’après 

La  radiograjjhie  permet  ih'  constater  un  duodé¬ 
num  en  fer  à  cheval,  agrandi,  ouvert,  avec  stase 
harytée  ]iar  hypolonicilé  duodénale. 

L’épreuve  de  la  diaslase  ])Ossède  une  grande  va¬ 
leur,  sidon  les  écoles  anglaise  et  américaine.  L’élé¬ 
vation  de  l’index  diastasique  de  l'iirine.  qui  oscille 
normaUmient  entre  Ü  et  30.  à  100  et  200  serait  un 
symptôme  fréquent. 

L'examen  du  sang  montre  d’abord  une  hyper- 
globulie  suivie,  bientôt  d’une  chute  des  hématies  et 
d’une  leucocytose  élevée.  L'aspect  laiteux  du  sérum 
ou  du  iilasma  coïncide  avec  rexislence  d’une  pan¬ 
créatite  hémorragique.  L’ictère  existe  parfois. 

Il  faut  rechercher  syslématiiiuemcnl  tous  ces 
symptômes  et  penser  à  la  pancréatite  dans  tous 
les  cas  de  syndiome  douloureux  de  la  région  épi- 
gaslriipie,  surtout  chez  un  ancien  lithiasique  ou 
un  ancien  ulcéieiix. 

Les  auteurs  américains  attachent  de  l’imiiorlance 
à  quelques  symptômes  complémentaires  :  signe  de 
Ilalslead,  signe  de  Mayo-Robson,  signe  de  la  pu- 
jiille  qui  correspond  à  la  mydriase  par  l’adréna- 

Les  expériences  et  la  clinique  ont  permis  de 
préciser  l’évolution  habituelle  du  syndrome  pan- 
créati<iuc,  qui  jiasse  en  général  par  les  stades 
d’iedème,  d'hémorragie,  de  suppuration  et  de 
nécrose.  Les  infections  ou  les  intoxications  d’ori¬ 
gine  vésiculaire,  l’injection  de  bile  pure  dans  le 
canal  pancréatique,  les  oblitérations  vasculaires  pro¬ 
voquent  généralement  une  pineréalite  o'démateusc. 
L’injection  d’une  bile  infectée  provoque  la  nécrose 
du  pancréas,  celle  du  contenu  duodénal  et  du  suc 
intestinal  donne  des  pancréatites  liémorragiqu 
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Cliniqiiemont,  o'est  la  fornio  <i‘(lômalcu6e  qui 
réalisa  au  niaxiniiini  lus  sviiiplomus  <le  pancréalite 
aiguë.  Biuii  «lu'ullu  soU  rulalivuniuul  la  moins 
gi'avu  (lus  foi'iiu's  aiguës,  ])uis(iu’ullu  sumblu  guérir 
souvuul  sponlanémciil,  ullu  s'auuomiaignu  du  réac¬ 
tions  uxlrùiuuniunt  vives  par  suilu  du  rélenduu  ul 
du  la  rapidité  évolutive  du  IVudfune. 

1,110  inlorveiition  préuouu  fait  disparaître  cettu 
tunsioa  du  la  glande  ut  améliore  lu  pronostic. 

La  pancréatite  œdémalousu  lient  évoluer  d’ailleui's 
vers  d’autres  formes  plus  graves. 

Dans  la  pancréalitu  hémorragique,  la  douleur, 
maxiina  à  gauche  et  en  arrière,  irradie  presque  tou¬ 
jours  à  droite,  sans  doute  à  cause  des  crises  pa¬ 
roxystiques  de  cholécj slile  coïncidant  avec  la  pan¬ 
créatite  aiguë.  Les  signes  physiques  et  les  phéno¬ 
mènes  de  chou  sont  plus  atténués. 

La  pancréatite  purulente  n’a  pas  d’individualité 
cliniipie  propre  ;  elle  évolue  en  général  avec  une 
symptomatologie  atténuée  et  vient  compliquer  une 
affection  déjà  existante,  tiepeiidant,  on  peut  y 
penser  à  cause  de  la  douleur  épigastrique  soudaine. 

Le  diagnostic,  des  pancréatites  aiguës  est  tou- 
Joiiisî  très  délicat.  Sur  118  opérations  rapporti'es  par 
liroeii,  21  fois  seulement  on  avait  fait  le  diagnostic 
ferme  de  pancivatite.  On  doit  y  penser  en  présence 
d’un  étal  générid  grave  et  d'une  douleur  épigas¬ 
trique  très  violente.  Au  moindre  doute,  il  faut 

Le  diagnostic  peut  se  [Kiser  avec  les  gastrites  ai¬ 
guës,  les  crises  gastricpies  du  lidies,  les  douleurs  de 
rnlcère  ou  des  diverticules  diiodénaux,  parfois  avec 
le  cancer  de  la  tète  du  panciéas. 

Le  diagnostic  de  crise  d’ordre  chirurgical  étant 
])osé,  il  faut  éliminer  l’appendicite  aiguë,  la  tor¬ 
sion  on  le  volvulus  des  divers  organes  ahdominaux, 
l’occlusion  mécanique,  l'infarctus  de  l’intestin  et 
l'iléns  hiliiure,  la  |Huforalion  d’un  ulcus  gastrique 
o.i  duodénal,  enlin,  dans  (pielqnes  cas,  la  dilata¬ 
tion  gastro-dnndénale  aiguë  post-opératoire  et  les 
coliques  néphrétique,  saturnine  et  hépatique. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  par  la  connaissance  de 
crises  antérieures  moins  violentes  et  par  la  recher¬ 
che  systématique  des  signes  principaux  qui  consti¬ 
tuent  tout  an  moins  un  diagnostic  de  prohahililé 
qn’on  pourra  prendre  une  déci.sion  rapide  et  im¬ 
poser  un  traitement  chirurgical  précoce. 

Dkuxiùmi;  n.xri'oicr. 

Syndromes  pancréatiques  chroniques  avec 
prédominance  des  troubles  de  la  sécrétion 
externe.  —  MM.  A.  Cade  et  Pierre-P.  Ravault 
avec  la  collahoration  radiologique  de  M.  Roger 
Cade.  Les  symptômes,  (pii  traduisent  une  lésion  ou 
UK  trouhle  fonctiouuel  du  pancréas,  sont  souvent 
difliciles  à  percevoir  et  à  identiner,  par  suite  de  la 
situation  profonde  de  la  glande,  de  l’importance 
des  signes  d’emprunt,  et  du  fait  que  l’organisme 
peut  suppléer  au  moins  |)arlicllemcnl  à  la  déli- 
cience  du  pancréas  dans  la  digestion. 

La  viciation  du  fonctionnement  glandulaire  con¬ 
siste  surtout  dans  l’insuflisance  totale  ou  jiarlielle 
do  sa  sécrétion.  La  sécrétion  externe  du  panciéas 
agit  sur  les  divere  ordres  d’aliments,  grâce  à  une 
série  de.  ferments  :  la  trypsine,  qui  pousse  la  dis¬ 
location  de  la  molécule  alhnminoïdc  jusqu'au 
stade  d’acides  aminés,  l’amylase  qui  agit  sur  l’ami¬ 
don,  la  lipase  qui  exerce  une  action  émulsivo  et 
saponiliante. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  poussé  très 
loin  l'étude  expérimentale  du  déficit  pancréatique 
qui  s’accompagne  de  trouhles  de  l’ahsorplion  des 
graisses  et  des  matières  azoti'cs.  Ces  trouhles  sont 
moindres  si  la  résection  pancréatique  a  été  incom¬ 
plète.  L’opothérapie  les  atténue.  Knlin,  ils  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  phénomènes  trophiques  résul¬ 
tant  de  la  carence  en  acides  aminés  et  j)cul-ètre 
aussi  en  vitamine  liposohihle. 

L’insuffisance  pancréatique  se  traduit  d’ahord 
par  des  signes  cliniques  :  diarrhée,  modifications  de 
l’appétit,  amaigrissement  rapide,  anémie. 

Les  examens  de  lahoratoire  après  repas  d'épreuve 
fournissent  des  résultats  très  imi>ortanls.  L’exa¬ 
men  des  selles  est  capital.  Il  faut  insister  sur 
leur  fréquence,  leur  volume,  mais  surtout  sur 
leur  élude  microscopique  et  chimi(|ue.  L’élude  mi- 


croscopi(|ue  des  graisses  montre  leur  abondance 
cl  surtout  celle  des  graisses  neutres.  Chimiquement, 
on  dose  les  graisses  neutres  et  les  graisses  saponi¬ 
fiées.  On  étudie  surtout  les  rapports  entre  la  graisse 
ingérée  et  la  graisse  excréli’e  on  coefficient  d'ub- 
snfiition  et  le  raiiport  total  entre  la  graisse  neutre 
et  la  graisse  totale  excrétée.  Ces  examens  permet¬ 
tent  de  constater,  chez  les  insuffisants  pancréatiques, 
rélimiuation  d’une  (piantité  anormale  de  graisse 
ou  stéatorrlu'c  et  le  défaut  de  dédouhieinent  de  ces 
graisses  ou  hy  posti'aitoly  se.  Toutefois,  la  stéator- 
rhée  peut  manipicr  en  cas  de  lésions  [la ne réa tiques 
incomplètes  on  d’ohstacle  à  l’écoulement  du  suc 
gastri([uc  et  l’hypostéatolyse  est  sujette  à  des  va- 
rialious  importantes.  Mais  de  toutes  fa(,'ons,  chez 
les  pancréatiques,  l’alisorption  de  la  graisse -se  fait 
mal. 

L’insuffisance  pancréatique  se  traduit  encore  par 
des  trouhles  sérieux  de  la  digestion  des  albumi¬ 
noïdes.  Ceux-ci  peuvent  se  constater  microscopiqno- 
nieiit,  en  particulier  |)ar  ré|)renve  des  noyaux.  Ln- 
fin,  le  dosage  chimiiiue  permet  de  se  rendre  compte 
de  ce  déficit  par  l’apparition  de  Tazotorrhéc.  On 
recherche  également  dans  les  fèces  les  hydro- 
carhones  non  digérés  cl  la  ])résence  de  hile.  On  a 
cherché  à  y  mettre  en  évidence  les  divers  fer¬ 
ments  des  sucres  pancréidiques.  La  plus  prati¬ 
que  de  ces  recherches  est  celle  de  l’amylase  fé- 
Cide,  mais  son  absence  ne  peut  guère  témoigner 
(|ue  d’une  obstruction  du  canal  de  Wirsung  ou 
(i’une  achylie  pancréatique  par  sclérose  totale  du 

On  a  enfin  tenté  d’évaluer  l'activité  du  suc  pan- 
créali(pie  dans  l’intestin  par  épreuve  du  salol  et 
plus  récemment  par  l’appréciation  du  temps  de 
nqiture  de  capsules  opaques  glutinisi'es. 

On  a  encore  apprécié  l’insuffisance  |)ancréatique 
eu  recherchant  dans  le  sang  les  ferments  d’origine 
pancréati(pie  et  leurs  variations,  ainsi  que  les 
modillcidions  de  la  lipémie.  La  [iremière  méthode 
se  borne  presque  exclusivement  à  la  recherche  de 
l’amylase  dont  le  taux  comparé  à  l’amylase  uri¬ 
naire  présente  un  intérêt  réel,  mais  reste  souvent 
difficile  à  interpréter.  La  recherche  des  graisses  du 
sang  soulève  de  sérieuses  objections. 

L'examen  des  urines  montre  parfois  de  la  gly¬ 
cosurie,  ce  qui  est  un  signe  d’orientation  pancréa¬ 
tique.  La  recherche  de  l’amylase  dans  l’urine  a  de 
la  valeur,  et  il  est  intéressant  do  comparer  son 
taux  avec  celui  de  l’amylase  fécale. 

1. 'examen  du  suc  duodénal  présente  une  impor¬ 
tance  considéndde.  Son  |)rélèvement  direct  à  l’aide 
du  luh((  d’l''.inhorn  [rermet  d’y  rechercher  le.s  di¬ 
vers  ferments  après  s’être  déharrassé  de  la  bile 
piar  la  méthode  de  Mellzcr-Lyon.  Dans  le  suc  ainsi 
ohtenn,  on  recherche  la  trypsine  et  surtout  la 
lipase.  Dans  les  panciéaliles  et  les  diabètes  graves, 
on  note  un((  insuffisance  des  ferments.  Dans  les 
tumeurs,  rahsence  de  ferments,  de  hile  et  de  sang 
est  eu  faveur  d’un  cancer  de  la  tète  du  piancréas; 
1.1  pi'ésence  de  sang  seul  est  en  faveur  d’une  tn- 
uicur  de  l’amiioule  de  Vater.  De  même,  la  réten¬ 
tion  biliaire  pure  doit  faire  conclure  à  une  obs¬ 
truction  on  compression  isolée  du  cholédoque. 

On  a  cherché  à  rendre  plus  nets  ces  résidlats 
en  excitant  la  sécrétion  pancréatique.  L)c  nondireu- 
ses  épreuves  telles  que  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  sécrétine  purifiée  ou  de  solutions  glu- 
cos(''es  ont  été  proposées  dans  ce  but. 

Toutes  ces  recherches  sont  longues  et  difficiles, 
et  en  nègle  générale  il  faudra  se  limiter  aux  plus 
simples  d’entre  elles. 

lîn  résumé,  l’exploration  du  fonctionnement 
pancréatiipic  permet  de  mettre  en  évidence,  quoi¬ 
que  de  manière  imtonslanle,  les  insuffisances  pan¬ 
créatiques  lu'ononcées  on  totales  et  l’obstruction  du 
canal  de  Wirsung.  Pour  les  insuffisances  iiartiellés, 
tout  au  piliis  pourra-l-on  les  soupçonner.  Dans  les 
grandes  insuffisances  pancréatiques,  on  obtiendra 
surtout  des  renseignements  idiles  du  dosage  des 
ferments  pancréatiques  dans  le  suc  duodénal  et  de 
l’amylase  dans  les  fèces. 

Aux  sym|)l(Mm»  iiancréaliques  proprement  dits 
s’en  ajoutent  d’autres  qui  relèvent  des  rapports 
anatomiques  et  de  la  morphologie  de  la  glande. 

Parmi  eux,  il  faut  insister  sur  les  douleurs. 
Elles  revêtent  le  plus  souvent  le  type  de  crises 


lairoxystiques,  simulant  d’assez  prf'S  la  crise  de  co- 
li(pie  hépatique.  D’autres  fois,  elles  ])rennenl  le 
caractère  d’un  syndrome  pscudo-ulcércnx,  on  de 
phénomènes  douloureux  continus. 

Les  douleurs  pr()vo(piécs  par  la  palpation  revêtent 
une  valeur  diagnosli(iuc  certaine,  lorsqu’elles  siè¬ 
gent  nu  point  pancr('ali(iue  ou  dans  la  zone  pan- 
créatico-cholédocicnnc. 

Le  symptôme  tumeur  est  encore  plus  ini'onslant. 
Dans  quelques  cas,  on  peut  sentir  mie  masse  al¬ 
longée  transversalement  plus  ou  moins  bien  indi¬ 
vidualisée.  En  général,  seules  les  tumeurs  de  gros 
volume  sont  pcrccptihlcs. 

L’ictère  revêt  dans  les  syndromes  pancréatiques 
chroniques  une  imiiortance  de  premier  plan  et  re¬ 
présente  le  signe  de  beaucouj)  le  plus  fidèle  des 
lésions  de  la  tête  du  pancréas.  Il  s’agit  d’un  ictère 
chroniepic  par  rétention  avec  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie  et  distension  vésiculaire.  Les  signes 
de  compression  des  voies  digestives,  l’ascite,  les 
œdèmes,  la  mélanodermie  se  rencontrent  beaucoui) 
plus  rarement. 

La  radiologie  enfin  est  susceptible  d’apporter 
des  renseignements  intéressants.  Dans  les  cancers 
du  pancn'as,  on  ob.serve  presque  exclusivement  dos 
signes  d’emprunt  dns  à  la  compression  :  encoche 
d'i  la  petite  courbure,  empreinte  sur  la  grande 
courbure  refoulée  à  droite,  lacune  centrale. 
L’image  du  pylore  est  souvent  déformée. 

Mais  ce  sont  surtout  les  signes  duodénaux  qui 
ont  de  l’importance  ;  retard  du  transit,  sténose, 
changements  (l’asp((ct  (hi  cadre  duodénal  par  élar¬ 
gissement  sim])le  on  s’accompagnant  de  déforma¬ 
tions.  Les  signes  coliques  sont  peu  fréquents. 

Dans  l’ensemble,  le  refoulement  du  bulbe  en 
haut  et  à  gauche  et  l’élargissement  de  l’anneau 
duodénal  sont  le  hdt  des  tumeurs  de  la  tête  pan¬ 
créatique,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  tandis 
que  les  manifestidions  coliques  ainsi  que  certaines 
déformations  du  corps  de  l’estomac  dépendent  plu¬ 
tôt  des  tumeurs  du  corps  et  de  la  queue. 

Les  kystes  et  pseudo-kystes  du  pancréas  peuvent 
donner  des  signes  radiologiques  analogues. 

Dans  les  pancréatites  qui  se  traduisent  en  géné- 
lid  par  une  hypertrophie  assez  discrète  de  la 
glande,  les  symptômes  radiologiques  sont  plus  atté¬ 
nués.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  pu 
voir  aux  rayons  X  l’ombre  directe  d’un  pancréas 
très  induré. 

L’exploration  radiologique  des  voies  biliaires 
a[)rès  injection  de  lipiodol  par  une  fistule  biliaire 
peut  donner  des  résultats. 

Enfin,  la  radiographie  est  indispensable  pour  af¬ 
firmer  avec  certitude  le  diagnostic  des  calculs  pan¬ 
créatiques.  Ils  sont  souvent  difficiles  à  différencier 
des  calculs  du  cholédoque  et  du  rein  ou  des  gan¬ 
glions  calcifiés  para-vertébraux  ou  mésentériques. 

Les  syndromes  pancréatiques  se  groupent  dif¬ 
féremment  pour  donner  les  tableaux  cliniqu('s  (1(!S 
pancréatites  chroniques,  de  la  lithiase,  des  kystes 

Dans  le  vaste  groiqie  des  pancivatites,  on  peut 
individualiser  les  pancrénlilcs  chroniques  avec  ic¬ 
tère.  Les  lésions  sont  le  plus  généralement  loca¬ 
lisées  à  la  tête  du  pancréas.  L’ictère  est  le  symp¬ 
tôme  capital.  L’hépatomégalie  est  de  règle;  les  si¬ 
gnes  de  déficience  pancréatique  sont  assez  rares. 
Cette  affection  peut  prendre  une  allure  inflamma¬ 
toire  et  fébrile  ou  revêtir  une  allure  pseudo-néopla¬ 
sique.  Elle  guérit  régulièrement  après  drainage  des 
voies  biliaires. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  la  douleur  qui  constitue 
le  syndrome  essentiel,  par  compression  du  plexus 
solaire  ou  réaction  péritonéale. 

Les  pancréatites  à  forme  cntérocolitique  et  dys¬ 
peptique  s’accompagnent  fréquemment  de  signes 
(l’emprunt.  Aux  symptômes  gastriques  s’ajoutent 
(les  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  des 
coliques  douloureuses,  de  l’entérocolite.  Ces  for¬ 
mes  seraient  relativement  fréquentes  cl  de  dia¬ 
gnostic  difficile. 

(juanl  aux  petits  syndromes  d’insuffisance  pan¬ 
créatique,  leur  diagnostic  ne  jK-ut  se  ba.ser  que  sur 
des  tests  de  laboratoire  dont  la  valeur  reste  sou¬ 
vent  discutable. 

L’étiologie  des  pancréatites  est  variable.  Le  plus 
généralement  elles  sont  d’origine  biliaire,  et  dans 
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rimmcnsc  niajoritô  des  cas  la  lilliiase  biliaire  est 
en  cause  sous  forme  d’un  calcul  enclavé.  Enfin, 
fiiez  des  malades  alleinis  de  cholécystite,  eiuelqucs- 
iins  des  troubles  diyeslifs  observés  iieuvent  dépen¬ 
dre  d’alléralions  jiancréatiques.  Si  l’on  met  à  part 
le  diabèle  bronzé,  l’élément  pancréatique  ne  .se 
manifeste  que  faiblement  chez  la  plupart  des  cir- 
rliotiques. 

I.’uleère  gastro-duodénal  peut  se  eompliquer,  lui 
aussi,  de  pancréatite  chronique. 

'Les  observations  de  pancréatite  chronique  secon¬ 
daires  à  des  infections  aiguës  sont  rares.  Plus  fré¬ 
quemment.  c’est  la  svnhilis  héréditaire  ou  acquise 
qui  est  en  cause,  et  qui  détermine  par  iiililtratiou 
gommeuse  nu  scléreuse  un  tableau  clinique  de 
paneréatile  avec  leiere. 


Enlin,  on  a  attire  1  attention  sur  l’existence  de 
cirrhoses  ]  t  [  I  î  les  artério-scléreiix,  les 

urémiques,  dans  1  anemie  pernicieuse  et  dans  cer- 

l.a  lilliiusc  du  poncréas  se  caractérise  surtout  par 
des  symptômes  douloureux  et  l’élément  essentiel  du 
diagnostic  réside  dans  l’exploration  radiologique. 
L’évolution  en  est  capricieuse.  Elle  peut  arriver 
à  guérir  par  e\|)ulsion  des  calculs. 

On  désigne  sous  le  nom  de  kystes  du  pancréas 
les  collections  liquides  qui  s’y  développent  et  qui 
peuvent  être  d’origine  inllammatoire,  adénomateu¬ 
se,  cancéreuse  ou  iiarasitaire.  Les  pseudo-kystes  sont 
plus  fréquents  que  les  kystes  vrais.  La  séméiologie 
des  uns  et  des  autres  se  caractérise  essentiellement 
par  l’existence  d’une  tumeur,  de  douleurs,  et  de 
quelques  signes  d’insuffisance  pancréatique.  Les 
commémoratifs  jouent  un  rôle  important  dans  le 
diagnostic.  La  marclie  de  ces  tumeurs  est  lente. 
Elles  évoluent  en  plusieurs  années  vers  la  cachexie. 

L’ictère  domine  l’iiistoire  clinique  du  cancer  de 
la  tête.  Les  douleurs  constituent  le  signe  capital 
de  la  forme  classique  du  cancer  du  corps,  n)ais  il 
existe  de  nombreuses  formes  anormales. 

Les  symptômes  pancréatiques  sont  difficiles  à 
individualiser  en  raison  de  la  coexistence  d’une  ré¬ 
tention  biliaire  prépondérante.  En  général,  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  pancréatique  externe,  malgré 
les  présomptions  qu’il  peut  apporter,  permet  rare¬ 
ment  un  diagnostic  certain. 

L’obscurité  des  signes  cliniques  objectifs,  l’ab¬ 
sence  d’une  séméiologie  fonctionnelle  patbognomo- 
niqiic,  la  difficulté  d’interprétation  des  symptômes 
fournis  par  le  laboratoire  et  la  radiologie  rendent 
particulièrement  difficile  la  pathologie  du  pan¬ 
créas.  En  dépit  des  progrès  réalisés  dans  ces  der¬ 
nières  années,  elle  reste  souvent  obscure  du  fait 
de  la  fréquence  des  symptômes  d’emprunt. 


TkOISIÈME  RAPrORT. 

Pancréatite  chronique  avec  troubles  de  la 
sécrétion  interne.  —  MM.  Albert  Puech  et 
Pierre  Raimbaud.  Le  pancréas,  glande  mixte, 
déverse  dans  le  sang  une  bormonc,  l’insuline, 
~aiis  laquelle  l’organisme  ne  peut  utiliser  le  glu¬ 
cose,  et  qui  possède  encore  une  action  sur  l’équi- 
libre  des  lipides  et  des  protides.  Accessoirement, 
le  pancréas  semble  intervenir  dans  l’éqnilibrc 
aqueux  et  le  développement  de  la  morpbogénèsc. 
Enfin,  on  a  pu  en  isoler  quelques  extraits  sans  in- 
.siiline,  utilisés  en  thérapeutique  pour  leurs  effets 
cardio-vasculaires. 

La  fonction  endocrine  essentielle  du  pancréas  est 
donc  la  sécrétion  de  l’insuline  et  les  troubles  de 
la  .sécrétion  pancréatique  interne  comprennent  un 
syndrome  d’hyperinsulinisme  avec  hypoglycémie 
et  d’hypoinsulinisme  avec  hyperglycémie. 

'Les  pancréatites  chroniques  avec  troubles  de  la 
s<'erétion  interne  constituent  l’une  des  variétés  prin- 
<'ipa!es  des  syndromes  insuliniques.  Elles  se  ren- 
eonlrcnt  dans  les  lésions  de  sclérose  ou  d’infiam- 
malion  chronique  de  la  glande  ou  accompagnent 
certaines  altérations  dégénératives  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans.  On  ne  peut  donc  comprendre  dans  leur 
di'scription  les  étals  de  dysinsulinisme  fonctionnels 
|)rovoqné,s  par  les  cancers,  les  kystes  ou  la  lithiase 
d'  la  glande,  ainsi  que  les  syndromes  où  le  trouble 
d  '  la  sécrétion  pancréatique  coexiste  avec’  d’autres 
lioubles  fonctionnels  endocriniens  ou  viscéraux. 


La  ])ancréatile  avec  trouble  de  la  sécrétion  interne 
est  la  cause  la  plus  importante  des  diabètes  pro¬ 
prement  dits  [xir  lésions  du  pancréas. 

La  pancréatite  chronique  serait  relativement 
fréquente.  Cependant,  elle  ne  s’aeconii)agne  (pie 
rarement  de  glycosurie.  Expérimenlalement ,  la  li¬ 
gature  du  canal  de  Wirsung  ne  fait  pas  apjia- , 
raître  le  sucre  dans  les  urines  et  les  expériences 
montrent  qu’il  faut  enlever  une  jiarlie  im])orlante 
de  pancréas  pour  (pie  le  diidièle  aiiiiaraisse.  C'est 
surtout  autour  de  l’ai  teinte  des  îlots  de  Langer¬ 
hans  et  des  réactions  insulo-pancréaliqiies  que  gra¬ 
vitent  l’histologie  et  la  pliysiopalhologie  des  jian- 
créalitcs  diabéligènes. 

.\u  cours  des  pancréatites  cbroni(pies,  les  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  interne  sont  subordonnés,  en 
effet,  aux  lésions  des  îlots  de  Langerhans  cl  dé])en- 
deut  moins  de  leur  nature  que  de  leur  gravité  et 
de  leur  étendue. 

Les  lésions  insulaires  diabétiques  jrrésentent  di¬ 
vers  types  ;  sclérose,  atrophie,  dégénérescence  hya- 
lirre  on  bydropique.  Cette  dernière  paraît  traduire 
phrs  spécialement  une  réaction  d’épuisement  par 
surmenage  fonctionnel  des  îlots.  Conli-c  ces  pro¬ 
cessus  desirrreleurs,  le  pancréas  défend  sa  fonction 

L’évolution  du  dirrbète  pancréatique  est  com¬ 
mandée  par  la  destruction  progressive  des  îlots  et 
sa  gravité  est  due  à  ce  que  la  régénération  insu¬ 
laire  reste  le  plus  souvent  insuffisante.  Les  amélio¬ 
rations  fonctionnelles  du  diabète  ne  paraissent  pas 
corTcspondrc  à  des  régénérations  anatomiques  suf¬ 
fisantes  poirr  que  le  pancréas  tende  à  recouvrer  son 
intégrité.  Toutefois,  l’insulinothérapie  pourrait 
dans  certains  cas  faciliter  cette  régénération. 

La  pancréatite  ehronique  sciait  d’ailleurs  la 
cause  la  plus  fréqirente  de  l’hyperinsulinismc  et 
pourrait  évoluer  ensuite  vers  l’hypoinsulinisme. 
Cela  explique  la  jiossihilité  d’rrn  syndrome  d’iry- 
per’glycémie  et  de  diabèle  pouvant  succéder  ri  l’iry- 
poglycémic. 

Quelques  facteurs  pancréatiques  extra-insulaires 
paraissent  déterminer  secondairement  des  troubles 
de  la  sécrétion  interne  de  la  glande  :  atrophie  lipo- 
mateuse,  sclérose,  artérite.  Epstein  a  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  les  troubles  de  la  sécrétion  externe  inter¬ 
viendraient  dans  certaines  conditions  biologiques, 
en  réduisant  l’activité  de  l’insuline  par  sa  neutra¬ 
lisation  à  l’intérieur  même  de  la  glande.  Enfin,  au 
dysfonctionnement  insulaire  peuvent  s’associer 
d’autres  facteurs  extra-pancréatiques  susceptibles 
d’en  modifier  les  effets:  l’insuffisance  hépatique  et 
le  dysfonctionnement  des  autres  glandes  endo- 

En  clinique,  les  pancréatites  chroniques  diabéli¬ 
gènes  peuvent  se  traduire  par  l’association  au  trou¬ 
ble  glyco-régulateur  de  symptômes  liés  à  l’insuffi¬ 
sance  de  la  sécrétion  externe  :  troubles  digestifs, 
diarrhée  chronique  graiss(;use,  phénomènes  dou- 

ceptionnellement  la  pancréatite  peut  s’accompa¬ 
gner  d’hyperinsulinisme  et  d’hypoglycémie. 

Mais  le  plus  souvent,  clic  reste  cliniquement  la¬ 
tente  et  son  rôle  n’est  mis  en  évidence  que  d’une 
manière  indirecte.  C’est  ainsi  que  l’on  rapporte 
généralement  les  diabètes  consécutifs  aux  infec¬ 
tions  générales  aiguës  (oreillons  ou  ictères  calar- 
rhaux)  à  des  pancréatites.  La  sclérose  pancivali- 
qne  peut  également  se  produire  dans  certaines  af¬ 
fections  vésiculaires  ou  par  propagation  d’un 
processus  ulcéreux  gastro-iiuodénal.  Mais  si  son 
existence  peut  être  cliniquement  soupçonnée  dans 
de  tels  cas,  on  ne  peut  a  priori  l’affirmer. 

L’atteinte  du  pancréas  chez  les  hyperglycémiqucs 
peut  être  plus  sûrement  démontrée  par  l’étude  du 
dysfonctionnement  insulaire:  épreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée,  insulino-ré-sistance. 

D’autres  signes  pancréatiques  peuvent  être  en¬ 
core  révélés  chez  les  diabétiques  par  les  procédés 
de  laboratoire  permettant  de  déceler  les  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  externe  de  la  glande  :  dosage 
de  l’amylase  fécale,  dosage  des  ferments  pancréati¬ 
ques  dans  le  suc  duodénal,  épreuve  des  noyaux  de 
Schmidt,  dosage  des  diastascs  pancréatiques  dans 
les  urines  et  des  lipases  dans  le  sang.  La  consta¬ 
tation  de  CCS  signes  est  en  faveur  du  diagnostic  de 
pancréatite.  Enfin,  l’inlcrférométric  vient  d’apixir- 


ler  récemment  une  nouvelle  méthode  de  recherche 
susceptible  d’aider  à  ce  diagnostic. 

Lu  grand  nombre  de  travaux  ont  jiermis  d’af- 
lii'iner  (pi’il  existe  dans  la  moitié  des  cas  de  dia¬ 
bèle  des  modifications  macroscopiques  du  pancréas. 
Les  lésions  micidscophpies  interstitielle'  sont  encore 
jilus  fiéqueules  et  les  alléralions  insulaires  sont 

Cependant,  le  paneréas  lient  être  trouvé  indemne 
dans  toutes  les  formes  du  diabèle  et  plus  parlieu- 
lièremenl  chez  les  diabéli(|ues  jeunes.  D’autre  part, 
quoique  liés  rarement,  des  lésions  même  Irî'S  im¬ 
portantes  des  ilôts  (le  Langerhans  |K'Uvent  exister 
sans  s’accompagner  de  glycosurie. 

Il  est  difficile  de  juger  du  rôle  des  alterations 
pancréatiques  dans  la  palbogénie  du  diabète,  car 
les  lésions  insulaires  peuvent  être  secondaires  à 
rhyperglycémie  ou  à  une  maladie  amodie  (t 
même  produites  artificiellement  apres  la  mort. 

Deux  lests  toutefois  sont  à  retenir  pour  appré¬ 
cier  le  rôle  joué  par  le  pancréas  dans  la  production 
du  diabèle:  la  diminution  du  nombre  et  de  la  di- 
diniension  des  îlots  de  Langerhans,  la  réduction  de 

11  n’y  a  que  d’assez  lointains  rapports  entre  les 
diverses  lésions  insulino-pancréaliqiies  et  les  types 
cliniipies  du  diabète;  ceiiendani,  la  dégénérescence 
hyaline  et  la  sclérose  sont  les  plus  fréquentes  et 
se  rencontrent  dans  les  diabètes  lentement  évolu¬ 
tifs;  la  dégénérescence  hydropique,  l’atrophie  sim¬ 
ple.  rinliltration  lymphocytaire  paraissent  corres¬ 
pondre  au  diabèle  des  jeunes. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  (pie 
nous  n’ayons  à  opposer  aux  troubles  de  la  sécrétion 
interne  déterminés  ]iar  les  [lanen'atites  chroniques 
qu’un  seul  agent  efficace,  l’insuline.  L’intérêt  de 
ro|)olhérapie  glandulaire  totale  est  pratiquement 
nul.  Le  traitement  étiologique  est  rarement  in¬ 
diqué.  .Seuls  peuvent  en  bénéficier  les  diabètes 
légers  et  les  glycosuries  consécutives  aux  cholé¬ 
cystites  chroniques  et  aux  ulcères  gastro-diiodé- 

Discussions. 

—  M.  Pavel  (Bucarest)  insiste  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  pancréatite  aiguë  d’ordre  médical  évo¬ 
luant  au  cours  de  certaines  maladies  générales, 
sans  symptômes  cliniques.  Le  fait  est  prouvé  par 
les  modifications  du  taux  de  la  diastase  urinaire. 
.Aussi,  les  troubles  glycorégiilateiirs  existant  dans 
la  pneumonie  et  l’ictère  catarrhal,  et  mis  généra¬ 
lement  sur  le  compte  d’une  alleinle  hépatique, 
.seraient  d’ordre  pancri'alique.  On  pourrait  expli¬ 
quer  ainsi  raiigmenlation  du  besoin  d’insuline  des 
diabétiques  au  cours  des  étals  infectieux,  ainsi  que 
l’aiigmeiilalion  de  la  tolérance  à  l’insuline  des  ic¬ 
tères  catarrhaux. 

Le  diabète  pancréatico-splénique  après  la 
résorption  d’ascite  au  cours  des  cirrhoses  hé¬ 
patiques.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  G. -B. 
Brouet  (Paris),  après  avoir  signalé  les  diverses  as¬ 
sociations  de  cirrhose  et  de  diabète,  rapportent 
rexislence  d'une  association  qu’ils  ont  observé  plu¬ 
sieurs  fois  :  cirrhose’ hyiicrirophique  avec  ascite  et 
(cdènies,  suivie  de  guérison  apparente  avec  dis]ia- 
rition  de  l’ascilc,  puis  apparition  d’un  diabèle 
sans,  puis  avec  dénutrition  suivie  de  granulic.  A 
l’autopsie,  cirrliose  diffuse  avec  pancréatite  sclé- 
reu.sc  et  splénile  fibreuse.  Dans  de  tels  cas  la  pa- 
thogénie  pancréatique  domine,  mais  les  auteurs  se 
demandent,  étant  donnée  l’importance  de  la  fonc¬ 
tion  glyeo-régulatricc  de  la  rate,  si  l’apparition  tar¬ 
dive  du  diabèle  n’est  pas  le  fait  de  la  double  lésion 
pancréatique  et  splénique  qu’augmente  lentement 
l’évolution  d’une  cirrhose  diffuse. 

Quelques  cas  de  pancréatites  aiguës,  guéris 
sans  traitement  chirurgical.  —  M.  Max  Einhorn 
(Ncw-'î'ork).  —  La  mortalité  des  interventions  pour 
pancréatites  aiguës  est  d’environ  50  pour  100, 
C’est  une  raison  pour  en  chercher  un  traitement 
médical.  L’auteur  décrit  3  cas  qui  ont  été  traités 
avec  succès  par  l’ahslention.  Deux  de  ces  cas  coïn¬ 
cidaient  avec  un  ulcère  gastro-duodénal,  et  furent 
alimentés  par  voie  duodénale 
Etudes  cliniques  et  radiologiques  d’un  cas  de 
pancréatite  kystique.  —  MM.  J.  Huber,  J.  Ga- 
tellier  et  G.  Ronneaux  (Paris).  Malade  de  63  ans 
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chez  laquelle  deux  examens  radiographiques 
a\aienl  iiiuntré  un  élargissemcnl  très  notable  de 
ranneaii  duodénal,  puis  un  élirenient  reeliligne  du 
duodénum.  1. 'intervention  a  montré  une  masse 
kystique  volumineuse  qui  fut  traitée  par  marsu¬ 
pialisation.  Guérison  par  l'intervention  suivie  d'in- 
sidinutliéraisie. 


DIIIJXIKMH  QUKS  riO.N 

Traitement  chirurgical  des  pancréatites. 


Traitement  chirurgical  des  pancréatites  ai¬ 
guës.  —  MM.  Brocq  (Paris)  et  Varangot  (Paris). 
Le»  résultats  obtenus  ])ar  la  chirurgie  dans  le  trai¬ 
tement  des  iianeréatites  aiguës  sont  loin  d'être  ex- 
eellents  et  eela,  sans  doute,  parce  qu'on  n'a  pas 
encore  réussi  à  jioiisser  assez  loin  la  rceberebe  des 
causes  initiales  de  ces  pancréatites. 

liii  traitement  rationnel  devrait  prévenir  les 
cau-ses  d'activation  du  sue  pancréatique,  arrêter  le 
processus  lorsqu'il  est  déclanché  et,  lutter  contre 
le  choc  qui  en  est  la  con-équenee. 

Le  traitement  varie,  suivant  (pi'il  s'agit  de  for- 
me.s  aseptiques  ou  sup|iurées.  Les  formes  asepti- 
(pies,  (pii  re()résenient  l'évolution  pure  do  l'aiito- 
digestion  pancréatique,  sont  les  plus  intéressantes. 

l.a  iiathogénic  de  la  nécrose  pancréatique  a  donné 
lieu  à  d'innomhrahles  travaux.  On  sait  aujourd'hui 
que  l'activation  fortuite  de  la  trypsine  à  l’intérieur 
de  la  glande  eonstitue  le  point  de  départ  de  l’auto¬ 
digestion  pancréatique.  Kxpérinientalement,  les 
substances  les  plus  diverses  portées  à  l’intérieur  du 
pancréas,  un  traumatisme,  une  résection  partielle, 
peuvent  déclancher  l’aetion  Iryqitique. 

I.'entérokinase  et  la  hile  |H;uvenl  exercer  leur 
ri'ile  eu  amont  de  la  lumière  intestinale,  'routefois, 
on  ne  sait  pas  comment  la  hile,  qui  n'active  pas 
la  trypsine  in  vitro,  est  capable  de  le  faire  in  vivo, 
ni  poiiripioi  le  processus  de  la  nécrose  pancréatique 
se  hK'alise,  alors  ipie  physiologiquement  l'aclivalion 
de  la  trypsine  une  fois  déclanchée  devrait  se  con¬ 
tinuer  de  fayon  automatique. 

Ghez  l 'homme,  certains  auteurs  considèrent  que 
le  processus  d'autodigesllon  est  déclanché  par  une 
lésion  vasculaire,  d’autres  que  l’activant  de  la 
trypsine  pénètre  dans  la  glande  par  le  canal  de 
^\  irsung.  (les  tlu'ories  doivent  contenir  chacune 
une  ])art  de  vérité  et  peinent  .se  compléter.  En  tout 
cas,  il  faut  insister  sur  l’assneiation  clinique  très 
fréquente  d’une  lésion  des  vides  biliaires  avec  une 
|)aneréatile  hémorragiiiue. 

11  existe  enfin  des  pancréatites  cryptogénétiqiies, 
[loussées  ledémateuses  localisées  qui  traduisent 
peut-être  une  réaction  anaphylactique  locale. 

La  mort,  fiéquente  dans  les  pancréatites  ascqiti- 
ques,  ])araît  se  produire  par  intoxication,  dans  des 
conditions  analogues  ,à  celles  qui  suivent  le  choc 
ou  certains  ictères  graves.  L’insuffisance  hépatique 
laissi'rait  passer  dans  la  circulation  les  substances 
interinédiaiix'S  du  mélahidisme  des  ]Motidcs. 

\  côté  de  cette  intoxication,  l’atteinte  profonde 
de  l’appareil  insulaire  et  l’intensité  du  choc  ner¬ 
veux  contribuent  à  déterminer  la  mort. 

On  a  cherché  i\  isoler  un  syndrome  humoral 
de  la  paneréalite  hémorragi(|ue  :  il  se  earae- 
térise  par  de  la  leucoeylosc,  une  hypochlorémie 
notable,  une  élévation  des  graisses  totales  du  sang 
et  de  la  cholestérine;  enfin,  chez  l’homme  par  de 
l'hyperglycémie. 

Le  traitement  des  pancréalitcs  aseptiques  a  été 
pendant  Iongtemp,s  eonsidéré  comme  consistant 
uniiiuement  dans  une  intervention  rajiide.  Depuis 
quelques  années,  un  certain  nombre  d’auteurs  ont 
conseillé  l’abstention. 

Mais  il  est  bien  rare  de  faire  eliniquement  le 
diagnostic  de  pancréatite  aiguë  avec  certitude  et  il 
faut  éviter  de  laisser  évoluer  un  ulcère  perforé 
ou  une  péritonite  appendiculaire.  Aussi  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  est-elle  interventionnisle. 

Le  traitement  doit  viser,  outre  son  rélc  diagnos¬ 
tique,  è  :  1”  drainer  l’épanchement,  les  sécrétions 
pancréatiques  et  les  produits  résultant  de  l’action 
digestive  locale.  2“  Supprimer  le  fnetonr  détermi¬ 


nant  la  pancréatite  et  en  particulier  agir  sur  les 
voies  biliaires.  3°  Lutter  contre  le  shock'  et  l’in¬ 
toxication.  4“  Protéger  le  pancréas. 

L’acte  chirurgical  consiste  à  découvrir  le  foyer 
pmeréatiiiue  et  à  le  drainer.  On  jietd  le  faire  par 
tiois  voies  :  l’épiploon  gastro-héiialique,  le  méso- 
eiMon  transver.se  et  surtout  le  ligament  gastro- 

Une'fois  dans  l'arrière-cavité  de  l’épiploon,  s’il 
y  a  simplement  adème  et  nécrose  au  début,  il  con¬ 
vient  de  rompre  le  feuillet  séreux  de  la  glande. 
Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  hématome  im¬ 
portant,  on  l’incisera  et  on  l’évacuera.  Si  l’héma- 
lome  est  déjà  rompu,  on  détergera  le  foyer;  on 
tamponnera  en  cas  d’hémorragie  abondante.  Inci¬ 
ser,  évacuer,  drainer,  voilà  l’essentiel  de  l’acte 
opératoire. 

L’exploration  d(;s  voies  biliaires  doit  être  faite, 
mais  elle  est  i>arfois  rendue  très  difficile  par  les 
circonstances  opératoires.  Elle  peut  montrer  une 
distension  des  voies  biliaires  ou  une  lithiase.  La 
plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour  pratiquer 
une  cholécystostomie  immédiate  si  la  vésictde  est 
distendue  et  l’ablation  des  calculs  si  elle  en  con¬ 
tient.  Dans  les  cas  plus  rares  où  la  distension  porte 
sur  la  voie  biliaire  principale,  il  faudrait  la 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  d’explorer,  autant 
que  le  permettront  les  circonstances,  l’estomac  et 
la  région  duodéno-jéjunalc. 

Parallèlement,  on  traitera  le  shock.  On  luttera 
contre  l’hypochlorémie  par  une  rcchloruration 
massive.  L’hyperglycémie  commande  l’insulinothé¬ 
rapie.  Ces  thérapeutiques  seront  jjoursuivies  sous 
le  contrôle  des  dosages  du  chlore  cl  du  sucre 

On  essayera  également  d’enrayer  l’extension  du 
])roeessns  en  freinant  la  sécrétion  pancréatique;  le 
jeûne  absolu,  le  lavage  de  l’estomac  avec  des  solu¬ 
tions  alcalines,  l’ingestion  de  peptonc,  l’atropine, 
ont  donné  à  ce  sujet  quelques  résultats. 

Dams  les  cas  favorables,  la  maladie  évolue  vers 
la  guérison  en  15  joure  à  3  semaines.  Mais  trop 
.souvent  rinterveiition  n’amène  aucune  améliora¬ 
tion  et  la  mort  survient  en  2  à  3  jours.  Même  si 
le  malade  passe  les  3G  heures  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion,  (li;  nombreuses  conijilications  peuvent  se  i)ro- 
duii'c  :  extension  de  la  nécrose,  récidive  précoce, 
suppuration  de  l’hématome,  élimination  des  sé¬ 
questres  ïameréatiques,  hémorragies  secondaires, 
iqrparition  de  faux  kystes  ou  de  fistules  pan¬ 
créatiques.  La  multiplicité  do  ces  accidents  justifie 
la  née(;ssité  d’une  surveillance  continue  des  malades 
opéré.s  de  pancréatite  aiguë,  qui  peuvent  craindre 
encore  des  récidives  tardives  et  surtout  l’évolution 
d’une  sclérose  pancréatique.  Celle-ci,  qui  existe 
anatomiquement  chez  tous  les  malades  guéris, 
peut  déterminer  tme  pancréatite  chronique  s’ac¬ 
compagnant  de  diabète. 

La  mortalité  des  o|)érés  est  de  30  à  50  pour  100. 
Toutefois,  les  statistiques  s’améliorent  par  suite 
de  la  pratique  du  ilrainage  di;s  voies  biliaires  et 
des  interventions  plus  précoces  dans  les  formes 
oHlématcuses  et  subaiguës,  mieux  individualisées. 

On  peut,  d’autre  part,  envisager  un  véritable 
traitement  prophylactique  consistant  dans  le  traite¬ 
ment  des  lésions  des  voies  biliaires  et  en  particu¬ 
lier  des  cholécystites. 

Les  pancréatites  aiguës  d’origine  microbienne 
ont  été  divisées  en  pancréatites  suppurées  et  gan¬ 
greneuses,  mais  cette  distinction  paraît  bien  diffi¬ 
cile  ,à,  établir.  Ces  formes  évoluent  avec  une  allure 
inllimimatoire.  Le  plus  souvent,  c’est  en  pleine 
santé  apparente  que  la  crise  éclate.  Très  rapide¬ 
ment,  on  constate  dans  la  région  épigastrique  la 
présence  d’une  voussure,  ou  bien  on  sont  une 
niasse  profonde  et  diffuse,  fi.xe,  doidourcuse,  étalée 
transversalement.  La  laparotomie  mène  sur  un 
foyer  pancréatique  où  l’on  trouve  dans  un  héma¬ 
tome  infecté  des  lambeaux  sphacélés  de  la  glande. 
Cos  formes  se  terminent  par  péritonite  et  septicé¬ 
mie,  à  moins  d’nne  intervention  très  précoce. 

Eiéqucmment,  toutefois,  la  marche  de  l’affection 
n’est  pas  aussi  aiguë  et  les  lésions  s’enkystent.  Les 
phénomènes  bruyants  s’atténuent,  puis  de  nou¬ 
velles  poussées  surviennent.  En  pareille  circon¬ 
stance,  on  peut  observer  des  signes  d’altération  de 


la  fonction  pancréatique.  Finalement,  la  collection 
SC  développe  après  plusieurs  poussées  et  on  doit 
intervenir  pour  la  drainer. 

Enfin,  la  pancréatite  suppurée  peut  avoir  dès  le 
début  une  allure  traînante  aboutissant  lentement  ■ 
à  la  constatation  d’une  tumeur  de  siège  le  plus 
.souvent  épigastrique.  Quelquefois  le  pus  iieut  fuser 
sous  le  diaphragme  ou  dans  la  région  lombaire. 
Dans  quelques  cas,  ces  collections  se  vident  dans 
un  organe  creux  abdominal.  Une  ouverture  pré¬ 
coce  doit  prévenir  ces  accidents. 

Le  pronoslic  des  pancréatites  suiipurées  est  sou¬ 
vent  moins  grave  que  celui  des  pancréalitcs  aiguës 
ou  hémorragiques  et  leur  évolution  est  plus  lente. 

Le  traitement  donne,  là  encore,  des  résultats 
médiocres. 

Les  cas  où  la  glande  est  complètement  infiltrée 
de  pus  ne  iaissont  que  peu  de  chances  de  survie. 
Dans  les  formes  en  foyer,  l’intervention  donne  de 
meilleurs  résultats.  En  princiite,  on  utilise  la  voie 
antérieure.  L’incision  lombaire  n’est  plus  em¬ 
ployée  que  dans  les  formes  à  évolution  franche¬ 
ment  postérieure,  ou  utilisée  comme  contre-ouver- 

Duuxiè.me  iiAreoRT. 

Traitement  chirurgical  des  pancréatites  chro¬ 
niques.  —  MM.  Léon  Bérard  (Lyon)  et  Pierre 
Mallet-Guy  (Lyon).  La  véritable  pancréatite  chro¬ 
nique  corresiiond.  à  des  lésions  d’inllammation 
persistante,  banale  ou  spécifique  dont  on  élimine 
les  étals  inflammatoires  secondaires  à  une  autre 
lésion  du  pancréas,  lithiase,  cancer  ou  kyste. 

Du  point  de  vue  chirurgical,  sont  seules  à  con¬ 
sidérer  les  pancréatites  autonomes  bien  individua¬ 
lisées  cliniquement.  Celles  qui  s’observent  au  cours 
des  ulcères  gasiro-duodénaux  ou  qin  se  dévelop¬ 
pait  autour  d’un  calcul  rholédocien  rétrocèdent 
après  traitement  et  guérison  des  lésions  primitives. 

Cliniquement,  le  caractère  de  iiancréatite  chro¬ 
nique  est  surtout  affirmé  par  l’élude  do  l’évolu¬ 
tion  post-opératoire,  par  l’existence  d’une  tumeur 
.susriqilible  de  régresser.  Une  guérison  de  plus  de 
18  mois  affirme  l’inflaminalion  chronique. 

Etant  donné  l’identité  d’un  certain  nombre  ih's 
symptômes  du  cancer  et  de  la  pancréatite  chroni¬ 
que,  au  moins  au  début,  le  diagnostic  ne  pourra 
être  que  soupyonné,  et  l’exploration  opératoire 
elle-même  ne  iiermet  pas  toujours  d’être  immé¬ 
diatement  fixé  sur  la  nature  de  la  lésion. 

L’origine  biliaire  de  la  pancréatite  chronique 
paraît  évidente  dans  près  do  la  moitié  des  cas. 
L’infection  biliaire  est  à  la  base  du  processus  de 
sclérose  panciéatiipie,  mai.s  il  est  souvent  difficile 
d’en  définir  la  voie. 

'La  j)hysiononiie  de  certains  de  ces  syndromes 
leste  incertaine.  Les  réactions  fonctionnelles  du 
INincréas  exocrine  sont  variables,  les  signes  de  dia¬ 
bète  pancréatique  exceptionnels;  l’ictère  et  la  dou¬ 
leur  sont  des  symptômes  d’emprunt. 

L’iclèie  est  considéré  comme  correspondant  à 
une  obstruction  eholédocicnne  par  inflammation 
chronique  de  la  tête  du  pancréas;  toutefois  cer¬ 
tains  de  ces  malades  n’ont  aucun  obstacle  au  ni¬ 
veau  de  la  voie  biliaire  cl  la  radiographie  post¬ 
opératoire  pratiquée  après  exploration  lipiodolée 
des  voies  biliaires  ne  montre  pas  de  sténose. 

A  l’heure  actuelle,  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  des  pancréatites  chroniques  reste  empirique. 

Les  opérations  les  plus  fréquentes  consistent  en 
une  dérivation  biliaire.  Les  succès  de  celte  prati¬ 
que  ont  poussé  à  traiter  souvent  de  la  môme  ma¬ 
nière  les  pancréatites  chroniques  sans  ictère. 

Cette  dérivation  petit  être  interne  ou  externe. 

Les  opérations  de  dérivation  biliaire  interne  ont 
été  iiratiquées  dans  les  pancréatites  chroniques 
avec  ictère  dans  3  cas  :  on  a  posé  le  diagnostic 
de  cancer  cl  cherche  par  une  opération  palliative 
à  faire  céder  l’ictère;  ou  bien  une  intervention 
précédente  ayant  laissé  une  fistule  biliaire,  on  a 
tenté  d’obtenir,  un  abouchement  de  la  fistule  dans 
le  tube  digestif,  ou  bien,  enfin,  on  a  cherché  par 
anastomose  à  obtenir  un  effet  de  drain.ige  biliaire. 

Les  interventions  de  dérivation  interne  de  la 
voie  biliaire  principale,  telles  que  la  cholédoco- 
duodénostomie,  sont  délicates  et  exixjsenl  parfois  à 
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l’angiocliolilc  iisccndanlc.  Elles  ne  représenlcnl 
que  des  mélliodes  d’exception. 

Les  observations  d’anastomoses  de  ia  vésicule 
biliaire  sont  au  contraire  nombreuses.  On  ne  pra¬ 
tique  actuellement  que  la  cholécysto-gastrostomie, 
ou  la  cholécyslo-duodénoslomie.  'La  première,  tech¬ 
niquement  plus  facile  ,à  réaliser,  donne  de  très 
beaux  succès.  Cependant  elle  peut  s’accompagner 
de  petits  troubles  et  du  risque  persistant,  quoique 
rare,  d’une  angiocholitc  ascendante.  De  plus  il 
existe  presque  toujours  un  certain  degré  d’infec¬ 
tion  vésiculaire,  qui  limite  les  indications  de  cette 
anastomose.  On  peut  dire  que  cette  opération,  qui 
peut  avoir  une  action  palliative  excellente,  n’est 
pas,  au  point  de  vue  curatif,  l’intervention  de 

Les  opérations  de  dérivation  externe  dans  les 
pancréatites  chroniques  avec  ictère  donnent  une 
très  faible  mortalité  opératoire,  et  se  montrent 
très  eflicaces  lorsqu’on  pratique  une  intervention 
combinée,  avec  drainage  de  l’hépatique.  L’effica¬ 
cité  de  la  cholécystotomie  isolée  est  moindre. 

La  pancréatite  chronique  avec  ictère  guérit 
dans  70  pour  100  des  cas  environ.  Les  formes  sans 
lésions  vésiculaires  guérissent  dans  une  bien  plus 
forte  proportion. 

La  cholédocotomie  est  d’une  efficacité  plus 
grande  que  la  cholécystostomie,  mais  clic  fait  cou¬ 
rir  un  risque  de  fistule  persistante  de  la  voie  prin¬ 
cipale;  aussi,  chaque  fois  qu’on  le  iieut,  doit-on 
conserver  la  vésicule  et  drainer  la .  voie  biliaire 
principale  à  travers  elle. 

'  On  peut  donc  dire  que  la  coexistence  d’un  ictère 
et  d’une  pancréatite  chronique  implique  la  néces¬ 
sité  d’un  drainage  biliaire. 

Par  contre,  ce  genre  d’intervention  est  rare¬ 
ment  pratiqué  dans  les  pancréatites  ebroniques 
sans  ictère  bien  que  certaines  d’entre  elles  aient 
pu  être  guéries  par  celte  méthode.  Les  inflam¬ 
mations  chroniques  de  la  tète  du  pancréas  sont 
susceptibles,  en  effet,  de  se  traduire  par  des  signes 
différents  du  syndrome  eholédocien  classique  et 
malgré  une  compensation  notable  de  la  voie  biliaire 
peuvent  évoluer  longtemps  sans  ictère  sous  le  mas¬ 
que  d’une  affection  gastrique.  Dans  ces  cas,  le  diai- 
nage  biliaire  n’est  pas  toujours  efficace. 

On  a  enfin  cité  quelques  cas  de  laparotomie 
exploratrice  ayant  guéri  des  malades  iclériques 
chez  lesquels  on  avait  découvert  une  tuméfaction 
du  pancréas,  f.’ictère  traduisait  peut-être  alors 
une  hépatite  associée,  que  les  réactions  vaso-mo¬ 
trices  post-opératoires  ont  pu  influencer. 


Certaines  formes  de  pancréatite  chronique  pro¬ 
voquant  une  gêne  du  transit  gastro-duodénal  ont 
été  traitées  par  gastro-entérostomie. 

La  cholécystectomû!  a  donné  quelques  résultats 
en  cas  de  vésicule  lithiasique  enflammée,  mais  le 
fait  est  loin  d’être  constant  et  elle  ne  semble  pas 
mettre  le  malade  à  l’abri  de  l’évolution  ultérieure 
d’une  pancréatite  chronique. 

'Les  méthodes  agissant  directement  sur  le  pan¬ 
créas  consistent  dans  son  incision  et  son  drainage, 
ou  dans  son  décollement  suivi  de  drainage  rétro- 
j)aneréaiiipi(U  L<'S  guérisons  obs(uvées  sont,  iioiir 
certains  auteurs,  dues  aux  modilieations  vascu¬ 
laires  entraînées  par  l'explora  lion  prolongée  de  la 
glande  et  son  décollemchl. 

On  a  même  préconisé  la  section  au  thermo¬ 
cautère,  à  la  face  postérieure  de  la  tête  du  ))an- 
créas,  de  l’aimeau  sclénuix,  jusqu’à  obtenir  la  libé¬ 
ration  du  cholédoque. 

D’autres  auteurs  s’en  tiennent  à  une  pancréato- 
Ifiinie  faite  <Iélibérémenl  dans  la  région  tuméfiée 
de  la  glande,  dans  •  le  but  de  guérir  la  lésion 
pancréatique  ])ar  une  action  directe  de  drainage 
du  canal  de  Wirsung. 

Etant  données  les  incertitudes  qui  persistent 
dans  la  connaissance  des  pancréatites  ehroni<iues 
chirurgicales,  les  indications  opératoires  ne  ])eu- 
venl  être  données  qu’à  titre  précaire  et  provisoire. 

Actuellement,  deux  opérations  de  drainage  bi¬ 
liaire  semblent  cflicaces  et  curatives  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  :  lu  cholécystostomie  et  la  cho- 
lédocolomie.'  11  faut  tenir  comide,  à  ce  sujet,  de 
rinlérêt  du  i)rocédé  Iransvésiculaire  de  drainage 
eholédocien  et  de  la  nécessité  <lc  la  conservation  de 
liiule  vésicule  utilisable. 

Deux  opérations  directes  peuvent  être  également 
curatrices  :  la  paneréalolomie  et  le  drainage  rélro- 
paneréatique 

Les  méthodes  palliatives  sont  représentées  jjar 
les  interventions  de  dérivation  interne  et  la  gastro- 
entérostomie. 

En  pratique,  les  faits  cliniques  se  présentent  de 
diverses  manières. 

Lorsiju'il  y  a  ictère,  présomption  d'une  lésion 
inllanirualoii-e,  infection  et  dilatation  des  voies  bi¬ 
liaires,  deux  interventions  sont  possibles  ;  la  cho- 
lécysloloiuie  cl  le  drainage  du  cholédoque. 

Lorsque  le  diagnostic  de  paneréalile  chroni¬ 
que  avec  ictère  peut  être  encore  aflirmé,  mais 
que  le  problème  pathogénique  n'est  jjas  résolu, 
il  est  logique  d'instituer  une  dérivation  biliaire 


exlcrne  qui  préserve  le  malade  des  risques  dus  à 
la  persislancc  de  l’idère. 

(ielle  o|jéialion  a  d'ailleurs  une  gravité  moins 
gi'ande  (pie  l’inlerveiilion  ])anciéatiquc.  Elle  per¬ 
met,  en  cas  d’échec,  de  pallier  plus  facilement  à 
nue  fistule  et  de  suivre,  grâce  à  l'exploration  li- 
pioïkdée  et  à  la  courbe  de  l’excrétion  biliaire,  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion. 

Dans  le  <’as  de  forme  comidiquée  d’ictère  et  lors- 
(pie  la  nature  exacte  de  la  lésion  |)ancréatiquc  n’a 
pu  être  précisée,  on  [leut  tenter  d’assurer  de  façon 
déliuiliM'  la  dérivation  interne  de  la  bile  par  ebo- 
léeystogaslroslomie.  mais,  là  encore,  la  elioléeys- 
toslomie  peut  donner  d'excellents  résultats, 

La  dérivation  biliaire  externe  peut  être  suivie  de 
temps  à  autre  de  la  persistance  d'une  fistule  bi¬ 
liaire,  Lu  fistulisation  vésiculaire  laisse  [lossilile 
l’établissement  d’une  clioléeyslogaslrostomie.  Une 
fistule  de  la  voie  biliaire  princi]iale  nécessite  un 
traitement  )ilus  diflieile. 

iJans  les  formes  sans  ictère,  la  cholécystectomie 
est  une  opération  très  aléatoire.  La  eholécysloslo- 
mie  fait  céder  les  troubles  et  les  douleurs,  mais 
n'a  pas  une  eflicacité  certaine  sur  l'évolution  de 
la  lésion  ])ancréalique.  cl  une  anastomose  secon¬ 
daire  doit  être  éventuellement  instituée  pour  main¬ 
tenir  le  résultat  fonctionnel.  C’est  dans  de  tels 
cas  qu'il  y  aurait  lieu  de  rechercher  un  traitement 
curatif  ])ar  action  directe  sur  le  pancréas. 

Le  syndrome  de  compression  duodénale  est  assez 
rare  au  cours  des  pancréatites  chroniques.  La  gas- 
Iro-enléroslomic  ne  [laraît  pas  systématiquement 
reconnnandahle.  La  sténose  i;sl  généralement  jmiu 
scrive  et  ])ermet  souvent  l'application  des  mé¬ 
thodes  de  ti'aitement  curatif  de  la  pancréatite  : 
opération  directe,  cholécystostomie. 

Enfin,  les  syndromes  douloureux  déterminés  par 
une  inllammalion  chronique  localisée  du  corps  du 
pancréas  seront  traités  chirurgicalement  par  jjan- 
eréatolomie  ou  drainage  rétro-pancréatique, 

--  M.  'Van  Gaidsenhoven  (l.omain)  a  l'impres- 
siou  ipie  la  choléeystogasirostomie  j)récoee  donne 
des  services  parfois  rcmaixluiddcs  dans  les  cancers 
pam]éaii(jues  avec  compression  eholédocienne.  Elle 
a  l'avanlage  de  supprimer  l'ictère  avec  son  corti’ge 
de  symjilc'imes  pénibles. 

L'auteur  rapporte  l’obseiualion  d'une  malade 
présenlani  un  cancer  du  pancréas  confirmé  histo- 
logicpiemenl  et  encore  en  vie  3  ans  1/2  après  la 
cboléeyslogastroslomie. 

(.1  suivre..)  A.  Havixa. 
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THÈSES  DE  PARIS 

V.  H.  Brinon-Cherbuliez.  Les  actions  cura¬ 
tive  et  préventive  du  sérum  ie  H.  Vincent  en 
obstétrique  (Marcel  Picard,  édit.),  Paris,  1934.  — 
Parmi  tous  les  Iraitemenls  employés  jusqu’à  ce 
jour  dans  les  infections  strcplococciques,  générales 
ou  locales,  au  cours  do  l’étal  puerpéral,  c’est  le 
sérum  de  Vincent  qui,  aux  yeux  de  B. -G.,  apparaît 
comme  donnant  les  résultats  les  meilleurs  et  les 
plus  constants,  tant  au  point  de  vue  curatif  qu’au 
point  de  vue  préventif.  Telle  est  la  conclusion 
qu’il  tint  de  son  expérimentation  dans  le  service 
d’Eealle. 

Curalivement,  le  sérum  antislreplococcique  a  été 
employé  ])ar  lui  pour  le  traitement  des  septicémies 
à  hémoculture  positive,  de  septico-pyohémics  cl 
d’infections  post-partum.  Dans  tous  ces  cas,  la 
sérothérapie,  pratiquée  vite,  fort  cl  suffisamment 
longtemps,  lui  a  donné  des  résultats  heureux,  f.cs 
seuls  ras  où  la  sérothérapie  se  montra  inactive 
(soit  totalement,  soit  partiellement),  furent  les 
infections  qui,  ultérieurement,  se  révélèrent  d’une 
nature  non  streptococcique,  11  observations  per¬ 
sonnelles  et  une  revue  des  cas  déjà  publiés  le  con¬ 
firment  dans  ridc'C  de  l’efficacité  souveraine  du 
sérum  antistreptococcique  de  II,  Vincent. 


l’rc\('nti\eniciit,  le  sérum  de  Vincent  doit  êlr(( 
utilisé  dans  les  hémorragies  par  placenta  prirvia 
ou  lésion  ulériiic.  les  rétcnlions  de  eolviédoiis  ou 
de  membranes,  les  infections  amniotiques,  l'endo¬ 
métrite,  les  angines,  les  érysipèles,  la  grippe,  les 
maïueuvres  intra-utérines,  les  délivrances  artificiel¬ 
les,  li.-G.  recommande  d’injecter  20  eme  par 
voie  sous-cutanée,  trois  jours  de  suite,  La  statis- 
tkpic  des  seuls  cas  d’infection  post-partum  après 
mameiivres  intra-utérines,  de  30  irour  100  avant 
l'emploi  de  la  sérothérapie  lu'éventivc,  serait  tom¬ 
bée  à  15  i)our  100  dès  l’institution  de  celle  lech- 

II EMU  Vignes. 

Maurice  Gautrelet.  Etude  physiologique  de 
la  réaction  de  Schick  (Librairie  Le  François:  9], 
boulevard  Sl-Gorinain),  l’aris  1934.  —  L'étude 
])hysiologiqnc  expérimentale  que  G.  a  pratiquée 
chez  le  eoliayc  a  pour  but  de  (féfinir  le  mécanisme 
physiologirjuc  de  l’érythème  notamment  qui  carac¬ 
térise  la  réaction  de  .Schick,  de  préciser  idiis  par- 
tiimlièrement  le  rôle  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  cl  spécialement  de  la  circulation  capillaire. 
G'esl  normalement  48  heures  ajirès  rintradermo- 
réaetion  qu’est  manifeste  chez  le  cobaye  l’érythème, 
et  après  3  à  4  jours  que  la  jiapule  se  recouvre 
d’une  croûte  caractéristique. 

G.  précise  l’influence  sur  la  réaction  de  l’injec¬ 
tion  préalable  des  poisons  du  système  nerveux  vé¬ 
gétatif  (adrénaline,  acétylcholine,  atropine),  celle 
des  poisons  agissant  sur  le  louus  eapillaiic  (ililol- 


hydrale  d'iiistamine,  solution  isoionique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  ou  de  ealcium,  |>iluilrine). 

Il  étudie  l’action  de  la  toxine  diphtérique  sur  les 
laqiillaires  ;  la  toxine  diphtérique  inslilhic  sur  la 
membrane  inlerdigitale  de  la  grenouille  ou  injec¬ 
tée  dans  les  sacs  lymphatiques  jnovoipie  une  dila¬ 
tation  immédiate  et  marqiu'e,  de  20  à  30  pour  100, 
des  capillaires  de  la  membrane.  L’injection  anté¬ 
rieure  di^  piluilrine  ou  son  instillation,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  ipic  celle  de  la  sparléimu  s’oppose,  ou  à  peu 
près,  à  la  dilatation  consécutive  par  la  toxine  diph¬ 
térique.  La  toxine  diphtérique  peut  augmenter  lé¬ 
gèrement  la  dilatation  capillaire  consécutive  à  l’in- 
jeclion  d’histamine. 

Expérimentation  physiologique  et  faits  cliniques 
démontrent  donc  l’action  capillaro-dilatalrice  de  la 
toxine  diphtérique  et  pcrmcileni  de  préciser  le 
l'üle  du  tonus  capillaire  dans  le  conditionnement 
de  la  réaction  de  Schick. 

L.  RivEi. 

Henri  Jouy.  La  culture  du  bacille  de  Koch 
sur  les  milieux  à  l’œul.  Méthode  de  Lœwen- 
Stein  (G.  Doin.  cl  0“”,  édileui's),  l’aris  1934.  — 
Les  milieux  à  l’cciif  ont  une  supériorité  incontes¬ 
table  pour  la  culture  du  bacille  de  Koch  à  partir 
des  produits  pathologiques.  Gelle  culture  est  beau¬ 
coup  plus  sensible  (lue  la  recherche  directe  et 
même  rinocidalion  au  cobaye.  l'aide  de  la  mi- 
crocullure,  on  peut  avoii'  un  résultat  le  plus  sou¬ 
vent  entre  le  8'"  et  le  15“'  jour  qui  suit  l’ensc- 
mcnccment.  l’oiir  le  tiaitenient  préidabic  des  pro- 
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(luils  palIiolof'iiiiKis,  !c  trailcmonl  <Ie  clioix  pa¬ 
raît  àli'i’  celui  (le  l'a(Mtle  siilfui’i(iu<;  suivi  d’une 

l  u  ce  (pri  cdueerne  les  erachnls,  la  métliode 
(le  l.feweiisleiu  perniel  do  prévoir  clicz  nombre 
de  lulaueiileux  lilireux  apparemment  slabilis(is 
riiuminenco  d'une  poiissiio  évolutive.  I.a  méthode 
doit  elle  mise  en  reuvre  toutes  les  fois  (pie  le  cli¬ 
nicien  snupvonne  l’existence  d’nne  tuberculose 
pulinonaire  eliez  un  individu  dont  les  examens 
do  eracbat.s  sur  lames,  nu'me  après  homogénéi- 

l.es  résultats  contradictoires  des  bémocullurcs 
appellent  de  nouvelles  rccbercbes. 

I,.  Hiver. 

Ch.  Prunet.  Cyanure  de  mercure  et  stoma¬ 
tites  {Librairie,  Marcel  Viç/nd,  11,  rue  de  l’Ecole- 
de-Médecine,  Paris),  1931.  —  P.  présente  tmc 
llu’ise  faite  sous  l’instigation  de  Milian  et  de  lié- 
liard.  Il  éliidie  la  stomatite  déclenchée  par  le  cya¬ 
nure  et  le  Irailcmcnt  des  stomatites  par  le  cya¬ 
nure.  Deux  faits  ciui  ])araissent  contradictoires 
mais  ipii  aiipellent  les  eonsidéralions  suivantes  : 

I.a  sUiiiiatile  du  cyanure  diffère  des  autres  slo- 
matiles  mercurielles,  l'.llc  est  d’apparition  rapide, 
aprî'S  la  1''''  injection.  Plie  est  très  douloureuse.  11 
y  a  disproporlion  entre  les  signes  fonctionnels  et 
les  signes  idiysirpies  ;  car  la  stomalilc  reste  le  plus 
souvent  au  stade  érythémateux,  généralisée  à  toute 
Il  miuiiieuse  buccale,  sans  tendance  à  l’aggrava¬ 
tion.  Lors(]ii’elle  déliasse,  et  cela  est  peu  fréquent, 
le  stade  érythémateux,  elle  se  localise  autour  des 
zones  irritées  de  la  gencive.  Plie  n’entraîne  pas  de 


\  l'opposé  de  celte  slonialile  déclenchée  par  le 
cyanure,  il  faut  souligner  l’heureuse  aetioii  de  ce 


biolropiipie  :  piii-^ipie  la  slonialile  aiiparaîl 


préeoeeiiieul.  briilideiiienl  et  (pie  la  continuation 
du  Irailciiieiil  aiiièiie  la  cessation  des  accidents. 

Par  ailleurs,  l’élude  pliarniacologiipie  du  cya- 
niiie  luoiilre  ipi’il  y  a  dissociation  du  cyanure  de 
niereiire  au  coiilaet  des  proléides  de  l’organisme, 
lixalion  du  mereiire  par  les  leucocytes,  élimination 
de  l’ion  llg  par  la  salive,  action  bactéricide  et  spi- 
rillicide  du  llg. 


THÈSE  D’ALGER 

R.  Kohl.  Contribution  à  l'endocrinologie 
ovarienne  de  la  grossesse.  Alger  1934.  —  Au 
début  de  la  grossesse,  Povaire  joue  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  ;  après  la  ponte  ovulaire,  le  follicule  se 
transforme,  en  effet,  en  une  masse  glandulaire,  le 
corps  jaune,  (pii  préside  à  la  survie  de  l'œuf  fé¬ 
condé  et  à  la  nidation  et  qui  est  indispensable 
peiulant  les  premières  phases  du  développement 
des  embryons. 

l.e  oor|is  jaune  est  indispensable  avant  et  après 
la  nidation.  Mais  la  durée  de  son  rôle  semble  très 
variable  suivant  les  es|H‘ccs.  Et  c’est  ce  problème 
de  la  durée  de  l’activité  lutéinique,  que  K.  s’est 
proposé  de  résoudre  par  ses  recherches  entreprises 
dans  le  laboratoire  de  tlourrier  et  sous  sa  direction. 

Il  a  limité  ses  reelierebes  à  l’élude  de  la  phase 
lutéinique  de  la  gestation  chez  la  lapine  qui  est 
l’animal  de  choix  pour  ce  genre  d’investigations 
parce  que  le  co'it,  nettement  observable,  est  suivi, 
dans  un  rapport  chronologique  quasi  mathémati¬ 
que,  par  la  ponte  ovulaire  qu’il  provoque.  On  sait, 
d’autre  part,  qu’il  y  a  deux  réactions  cndomélralcs 
de  l’aclivilé  lutéinique  que  l’on  petit  étudier  ; 
rime  épithéliale  et  spontanée,  la  dentelle  de  Bouin 
et  Ancel  et  l’autre  conjonctive  cl  provoquée,  le 
déeiduoine  de  l.(eb.  K.  cl  son  maître  Courrier  ont 
mis  sur  pied  un  lest  qui  consiste  à  pratiquer  aptes 
racconplcinenl  une  ligature  tubaire  unilatérale, 
dans  rinlervalle  de  temps  qui  sépare  la  ponte  ovu¬ 


laire  de  l’arrivée  des  embryons  dans  Dutérus  et  à 
obtenir  ainsi  une  femelle  gestante  dont  une  seule 
corne  est  gravide  ;  la  corne  stérile  peut  être  uti¬ 
lisée  pour,  réludc  des  réactions  cndomélralcs  ca¬ 
ractéristiques  de  l’hormone  liilcinique  sans  qu’on 
soit  gêné  par  la  présence  des  masses  fœlo-placcn- 

K.  a  cherché  dans  la  corne  stérile  comment  se 
comportent  les  deux  réactions  de  la  dentelle  cl  du 
déeiduoine  aux  différents  stades  de  la  grossesse  uni¬ 
latérale. 

Avant  l’époque  de  l’implantation,  l’aclivilé  lu¬ 
téinique  est  intense.  Elle  diminue,  sans  doute,  cn- 

Un  auli'c  ebapilre  concerne  les  recherches  qui 
ont  eu  )>our  principe  de  faire  varier  les  conditions 
Immorales  au  cours  de  la  gestation  en  voyant  si 
les  modilications  apportées  troublent  ou  non  l’équi¬ 
libre  indi.spcnsable  au  maintien  de  la  grossesse, 
déterminent  on  non  l’avortement.  On  sait  que  la 
castration  entraîne  l’avortement  chez,  la  lapine. 

K.  s’est  demandé  s’il  est  possible  d’empûciher 
par  l’extrait  de  corps  jaune  l’avortcmcnt  chez,  la 
lapine  castrée.  11  conclut,  que  la  progestine  injec¬ 
tée  après  castration  è  tous  stades  empêche  l’avor¬ 
tement,  à  condition  d’utiliser  un  extrait  réelle- 

En  conclusion,  K.  admet  que  le  corps  jaune  est 
fonctionnel  jusqu’à  l’accouchement,  chez  la  lapine 
du  moins.  La  gestation  de  cet  animal  se  limite  à 
Il  phase  lutéinique  qui  existe  au  début  de  la  gros¬ 
sesse  de  tous  les  mammifères  ;  la  mise-bas  survient 
ici  sil(')t  l’activité  lutéinique  tarie,  tandis  que,  chez 
la  femme  et  le  cobaye,  après  le  déclin  des  corps 
jaunes,  s’installe  une  longue  phase  pendant  la¬ 
quelle  l’ovaire  n’isl  pas  nécessaire  et  qui  se  ler- 

La  courbe  d’intensité  lutéinique  décroît  à  me¬ 
sure  <pie  la  grossesse  avance  :  les  expériences  de 
déeidiiomes  provoqués  et  d’avortements  folliculi- 
niipies  ])ermettcnl  en  effet  d-’envisager  un  déclin 
de  celte  activité. 

La  lin  de  la  grossesse  chez  la  lapine  est  mar- 
(pjée  jiar  le  déclin  de  l’activité  des  coiqis  jaunes 
(|iii  doit  s’éteindre  pour  permettre  l’accouche¬ 
ment.  Il  semble  bien  que  la  seule  cessation  Intéi- 
nique  ne  suffise  pas  à  entraîner  la  mise-bas.  D’ail¬ 
leurs  chez  le  cobaye  cl  chez  lu  femme  la  gros¬ 
sesse  dure  longtemps  encore  après  que  les  corps 
jaunes  ne  sont  plus  fonctionnels.  Un  processus 
actif  préside  sans  doute  à  l’accouchement.  N’cst-co 
pas  ce  processus  que  l’on  voit  poindre,  dès  le 
vingtième  jour  chez  la  lapine,  qui  provoque  le  dé¬ 
veloppement,  la  congestion  et  révolution  si  spé¬ 
ciale  de  la  corne  stérile,  qui  hypertrophie  le  myo- 
mèlrc  dont  il  déclenche  les  contractions  P  Bien 
des  faits  suggèrent  l’hypothèse  d’un  lAle  joué, 
idors,  par  une  folliculine  placentaire.  Celle  phase 
active  chez  la  lapine  intriqué  scs  effets  avec  ceux 
des  corps  jaunes  déclinants,  tandis  que,  chez  la 
femme  et  le  cobaye,  elle  survient  au  cours  de  la 
longue  période  pendant  Laquelle  l’ovaire  n’est 
plus  nécessaire. 

IliiNni  Vignes. 

THÈSE  DE  MARSEILLE 

Jean-E.  Paillas.  Les  tumeurs  cérébrales  mé¬ 
tastatiques  {Imprimerie  Sl-Lazare).  Marseille, 
1933.  ■ — ■  Cet  imiKirlanl  travail,  fait  à  la  Clinique 
neurologique  du  Professeur  Roger,  est  basé  sur 
194  observations,  dont  21  personnelles. 

Paillas  montre  qu’il  convient  d’individualiser 
cliniquement  le  syndrome  «  tumeur  cérébrale  mé- 
tastaliquc  »  en  raison  du  peu  de  signes  neurolo¬ 
giques  qui  traduisent  souvent  les  localisations  in- 
Ira-craniennes,  en  raison  aussi  de  l’absence  fré¬ 
quente  d’hypertension  liquidienne  cl  des  modifi¬ 
cations  spéciales  du  liquide  céphalo-rachidien  (al- 
buiiiinose  isolée,  hyixu'cylosc,  cytologie  spcci- 

II  est  amené  à  distinguer  deux  variétés  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  métastaliqucs  :  en  effet  les  can¬ 
cers  qui  métastasent  le  plus  souvent  dans  la  cavité 
crânienne  sont  ceux  du  poumon  et  du  sein.  Or, 
ces  deux  variétés  so  cnmportenl  différemment  : 


Ces  tumeurs  d’origine  pulmonaire  sont  habituel¬ 
lement  multiples;  elles  sont  encéphaliques  et  ont 
une  tendance  nécrotique  très  marquée.  La  métas¬ 
tase  se  fait  pas  voie  sanguine,  l’embolie  cancéreuse 
gagnant  rapidement  l’encéphale  par  les  veines  pul¬ 
monaires,  les  cavités  cardiaques  et  les  artères  céré¬ 
brales.  C’est  surtout  pour  celle  variété  qu’il  faut 
noter  la  complexité,  mais  aussi  l’allure  fruste  des 
caractères  cliniques.  Enfin,  ces  tumeurs  sont  ha- 
biluelleincnl  au-dessus  des  ressources  Ihérapeuti- 
q«es. 

Les  cancers  à  point  do  départ  mammaire  sont 
généralement  méningés,  les  cellules  mammaires 
cancéreuses  se  propagent  par  voie  lymjihalique 
presque  toujours,  parfois  par  voie  nerveuse,  et 
donnent  sur  les  méninges  ou  sur  les  nerfs  crâniens 
des  noyaux  moins  nécrotiques,  souvent  uniques, 
et  qui  se  traduisent  par  une  symptomatologie  plus 
simple  et  plus  complète.  Une  exérèse  chirurgicale 
est  possible  s’il  n’y  a  pas  d’autres  déterminations 
viscérales. 

Celle  division  schématique  s’applique  aux  au¬ 
tres  cancers  :  ceux  qui  se  développent  aux  dé¬ 
pens  des  viscères,  des  membres  ou  d’autres  or¬ 
ganes  et  qui  embolisent  par  la  voie  pulmonaire 
fournissent  des  métastases  semblables  aux  tu¬ 
meurs  pulmonaires;  ceux  qui  siègent  à  l’extré¬ 
mité  céphalique  et  ne  donnent  pas  de  détermi¬ 
nation  pulmonaire  se  comportent  suivant  le  type 

.  Jean  Olmer. 


THÈSE  DE  STRASBOURG 

Léon  Israël.  Etude  elinique  et  expérimen¬ 
tale  des  hémopathies  benzoliques  et  d’une 
aleucie  vraie  (absence  de  globules  blanes 
dans  le  sang),  benzo-staphylocoecique.  Slras- 
bourg,  1934.  —  Dans  sa  thèse,  1.  éliidie,  du  point 
de  vue  clinique  et  expérimental,  les  hémopathies 
benzoliques  et  un  .syndrome  nouveau  I’«  aleucie 
vraie  »  (absence  de  globules  blancs  dans  le  sang). 
Dans  un  premier  chapitre,  1.  rapporte  des  cas 
d’intoxication  benzolique  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  dans  le  service  du  prof.  Merklen.  Le  benzol 
réalise  chez  l’homme  de  l’hypoleiicie  avec  hypo  ou 
agraniilocytosc,  de  la  Ihromhopénie  et  de  l’anémie 
(syndrome  de  Erank). 

Dans  un  2°  chapitre,  I.  rapiiorlc  les  résultats  ex¬ 
périmentaux  obtenus  sur  des  lapins  après  intoxi¬ 
cation  benzolique. 

Après  les  premières  injections  sous-cutanées 
d’une  solution  de  benzol  du  Codex-huile  d’olives, 
il  note  de  la  polyglobulie  cl  de  l’hyqierplaquctlose. 
Quelque  temps  avant  la  mort  de  l’animal,  le  syn¬ 
drome  devient  au  contraire  déficitaire  et  se  traduit 
par  de  l’anémie,  de  la  Ihroinhojiénie  et  de  l’hypo- 
leiicic.  Celle-ci  porte,  suivant  les  conditions,  soit 
sur  tous  les  éléments  blancs,  soit  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  polynucléaires.  Celle  dernière  éven¬ 
tualité  s’observe  en  cas  d’injections  quotidiennes  : 
ce  qui  reproduit  expérimentalement  le  syndrome 
(h;  Frank.  Accessoirement,  on  voit  apparaître  dans 
le  sang  des  formes  jeunes,  des  séries  rouge  et  blan¬ 
che  :  normo,  mégaloblastcs  et  myélocytes. 

Au  cours  de  l’intoxication,  les  polynucléaires  se 
chargent  souvent  de  granulations  basophiles  qui 
deviennent  de  pins  en  plus  graves  cl  abondantes  à 
mesure  qu’on  répète  les  injections.  1.  propose 
d’api>cler  ces  éléments  «  pseudo-basophiles  ». 

Le  3“  chapitre  est  con.«acré  à  l’observation  cli¬ 
nique  cl  anatomique  d’une  «  aleucie  vraie  »  se  ca¬ 
ractérisant  par  une  absence  complète  de  globules 
blancs  dans  le  sang  cl  par  la  rareté  de  ces  éléments 
dans  les  organes  leiicopo'iétiqiics.  Ce  syndrome  fut 
observé  chez  une  malade  où  l’intoxication  bcnzoli- 
qiic  s’était  compliquée  d’une  septicémie  à  staphy¬ 
locoques. 

I.  rapporte  enfin  sc.s  premiers  résultats  c.xpéri-, 
mentaux  obtenus  sur  des  lapins  intoxiqués  par  le 
benzol,  puis  infectés  par  des  staphylocoques.  Deux 
fois  il  a  pu  créer  ainsi  des  «  alcucies  vraies  bcnzci- 
staphylococciqucs  »  comparables  à  celle  qu’il  a  pu 
voir  en  clinique. 


A.  Ravina. 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  réforme 

du  Concours  d’Agrégation 
des  Facultés  de  Médecine 

Fn  arn^hî  relatif  au  concours  d’Agrégalion 
fies  l-'acullés  de  Médecine  vient  de  paraître  à 
VOjjiciel  (25  Août  1934). 

11  s’agit  d'une  iinjjorlanle  réforme  réclamée 
de  toutes  parts  dans  les  milieux  intéressés,  et 
nécessitée  jfar  les  inconvénients  du  régime  actuel 
(arrêté  du  C  Avril  1929;;  inconvénients  qui,  au 
cours  de  la  dernière  session  tie  1933,  se  sont 
montrés  particulièrement  llagrants. 

Cette  réforme  a  fait  ■  l’objet  d’études  longue¬ 
ment  poursuivies,  durant  cette  armée  dernière, 
d’abord  au  sein  des  Facultés  de  Médecine,  puis 
au  Comité  consultatif  de  l’Fnseignement  supé¬ 
rieur.  Le  Conseil  supérieur  de  l’Instruction 
publique  en  a  délibéré,  en  dernier  ressort,  è 
sa  session  de  Juillet  tlernier. 

Comme  Uapporteur  devant  ces  différentes 
commissions,  j’ai  été  mêlé  de  ])rôs  à  l’élaboration 
de  cette  réforme.  Je  crois  donc  utile  d’exposer 
ici  les  étapes  par  lesquelles  a  passé  l’étude  du 
projet,  afin  de  mettre  sous  les  yeux  des  mes  Col¬ 
lègues,  et  de  ceux  que  la  question  intéresse, 
toutes  les  pièces  du  dossier.  Certes  tout  n’est 
point  parfait  dans  cette  réforme,  mais  nous 
croyons  que  les  modifications  apportées  auront 
une  réiiercussion  heureuse  sur  l’évolution  de  la 
Médecine  do  notre  pays.  C’est  sous  cet  aspect 
très  général  que  la  question  a  été  constamment 
envisagée  par  ceux  qui  ont  travaillé,  dans  les 
commissions,  à  l’élaboration  du  régime  nouveau 
de  nos  Concours  d’agrégation,  déjà  maintes  fois 
modifiés  et  dont  la  forme  idéale  semble  réel- 
Icniont  impossible  à  trouver. 

* 

*  * 


La  première  avait  trait  aux  différentes  fonc¬ 
tions  et  aux  situations  qu’occiijient  les  agrégés 
dans  les  Facultés;  la  deuxième  à  la  «  ])erenni- 
sation  »  que  certains  désiraient  voir  transformée 
on  <(  maîtrise  de  conférence  »,  et  la  troisième  au 
mode  de  recrutement  des  agrégés,  c’est-à-dire 
au  concours  proprement  dit. 

Los  deux  jiremières  ])arlies  du  questionnaire 
ont  abouti  à  quelques  résultats  intéressants,  tels 
départements  (pii  désirent  (]ue  les  agrégés  soient 
tous  chargés  d’enseignement;  ou  encore  celui 
émis  à  une  très  forte  majorité  (par  7  Facultés 
sur  10)  de  ne  jias  substituer  au  litre  d’  «  agrégé 
pérennisé  »  celui  de  «  maître  de  conférence  ». 
Mais,  dans  l’ensemble,  l’élude  de  ces  deux  pre¬ 
mières  parties  du  questionnaire  n’a  ]ias  été 
poursuivie  jusqu’ici  dans  le  fond  par  le  Comité 
consultatif,  parce  que  la  question  est  apiiariie 
liée  intimeinent  à  celle  du  statut  des  Assistants 
et  des  Chefs  de  travaux,  statut  que  l’Adminis- 
Iration  de  l’Fnseigneinenl  supérieur  voudrait 
voir  étudié  par  nos  Facultés,  en  vue  de  modifi¬ 
cations  nécessités  par  la  situation  économifpic 
La  question  fut  réservée  pour  une  date  ulté¬ 
rieure;  seule  la  troisième  partie  du  question¬ 
naire  nous  intéresse  donc  pour  ie  moment 

Le  tableau  de  la  page  suivante  comprend, 
sous  forme  succincte,  mais  complète,  les  réponses 
de  nos  Facultés  de  Médecine.  Il  a  servi  de  base 
à  la  sous-Commission  du  Comité  consultatif, 
pour  établir  son  rapport.  Les  résultats  de  ce  ques¬ 
tionnaire  peuvent  être  résumés  comme  suit  ; 

n)  Faut-il  inainloiiir  le  principe  du  concours  f  • — • 
10  oui  sur  10  Facultés. 

h)  Faut-il  inainleiiir  le  principe  des  2  degrés 
(admissibilité  et  admission)  ?  • —  G  Facultés  iioiir 
un  degré  (liordcaiix,  Lyon,  Marseille,  Nancy,  Paris, 
Toulouse)  ;  3  pour  deux  degrés  (Lille,  Montpellier, 
Strasbourg)  ;  1  pour  un  degré  pour  la  médeciiu!  et 
chirurgie,  et  deux  degrés  pour  les  sciences  de  labo¬ 
ratoires  (Alger). 


les  concours  ultérieurs,  lés  membres  récemment' sor¬ 
tis,  et  jusqu’à  extinction. 

/)  Faut-il  modilier  la  liste  actuelle  des  sections.^ 
—  Mahdien  de  la  liste  actuelle  pour  les  sciences 
fondamentales  :  toutes  les  Facultés,  sauf  Lille. 
— •  Diminution  du  nombic  des  sections  médico- 
chirurgicales  (Lyon,  Marseille,  Montpellier,  .Nancy, 
Paris,  'l'oulouse).  —  SUitii  quo  pour  les  sections 
médico-chirurgicales  (Alger,  lior.leaux,  Strasbourg). 

Le  projet  a  subi,  bien  entendu,  (piebines  modi¬ 
fications  de  forme  et  de  fond,  an  cours  de  la 
discussion  des  ia])ports  devant  les  commissions 
compétentes  :  Cotnilé  consultatif.  Section  per¬ 
manente  et  Conseil  sujjériour  de  l'Instruction 
|)ubli(jne  dont  la  Commission  de  l’Enseignement 
supérieur  a  but  une  longue  étude,  au  cours  de 
la  session  de  Juillet  dernier. 

Je  passe  sur  ces  discussions  et  j’arrive  à 
l’exposé  des  motifs  du  jfrojel  (pn  figure  à  l’Offi¬ 
ciel  et  (jui  a  été  rédigé  en  plein  accord  cidre 
l’Administration  et  le  Itajiporteur  de  la  Commis¬ 
sion  du  Conseil  supérieur.  Cet  exposé  met  [lar- 
faitenient  en  valeur  les  éléments  essentiels  cl 
l'économie  générale  de  la  réforme. 

* 

*  * 

Ls  nouvel  arrêté  apporte  deux  modifications 
essentielles  au  régime  de  1929. 

La  première  consiste  dans  la  diminution  du 
nombre  des  sections  de  l’Agrégation  qui  est  ra¬ 
mené  de  24  à  15. 

La  division  en  une  multitude  de  sections, 
devenues  d’ailleurs  toujours  plus  nombreuses 
de])uis  le  jour  où  les  premières  ont  été  créées, 
s'est  montrée,  à  l’usage,  présenter  de  sérieux 
inconvénients;  elle  a  conduit  notamment  à  une 
sjiéciali.sation  bàtive  et  excessive,  an  détriment 
de  la  culture  générale.  Mais  une  remarque 
s’impose  ici  ;  il  est  bien  entendu,  qu'en  siqipri- 
ninnt  certaines  sections  de  l’Agrégation  des 
Facultés  do  médecine  (Hygiène,  Bactériologie, 
Pidbologie  exiiérimentale,  Médecine  légale,  Ana¬ 
tomie  iiatbologifiue,  Neurologie  et  Psychiatrie, 
Dernudologie  et ■  Sy))biligra))bie,  Hydrologie  tbé- 
rapeutiipio  et  Climatologie,  l'rologiei,  il  n’est  lias 
(piestion  de  siqiprimer  les  enseignements  cor- 
resiiondants,  ni  de  renoncer  au  principe  de  la 
siiécialisidion  (lui,  pour  certaines  branches  do 
la  Médecine,  a  semblé  devoir  être  utilement 
reportée  ajirès  le  concours  (l’Agrégation.  Il  est 
donc  plus  exact  de  dire  que  les  sections  disjia- 
rues  sont,  non  pas  supprimées,  mais  bien  inté¬ 
grées,  la  dernière  dans  la  section  de  Chirurgie 
générale,  les  autres  dans  la  section  de  Méde¬ 
cine  générale.  Ainsi,  on  espère  obtenir,  d’une 
part  plus  d’unité  dans  la  formation  des  futurs 
professeurs  de  nos  Facultés  de  nu^decine,  et 
d’autre  part  un  renforcement  de  la  culture 
générale  et  scientifique  des  candidats  de  la 
section  de  Médecine  générale. 

D’autres  raisons  iilaident  encore  en  faveur  do 
la  réduction  des  .sections  :  l'excès  de  leur  nombre 
a  eu  pour  résultat  de  limiter  de  jilus  en  plus 
celui  des  candidats  imur  ch.aeune  d’elles;  de 
•supprimer  ainsi,  partiellement  l’émulation,  et 
de  substituer  parfois  et  même  souvent  l’élection 


Une  commission  des  Doyens  des  Facultés,  qui 
venait  d’être  instituée  auprès  du  Ministère  de 
l’Education  nationale,  s’est  réunie  à  Paris  au 
début  du  mois  d 'Octobre  1933.  Elle  a  adressé 
au  Comité  consultatif  un  voni  tendant  à  ce  (]ue 
soient  mises  à  l’étude  les  modifications  suscep¬ 
tibles  d’être  ajiportées  au  régime  du  concours 
(l’Agrégation  des  Facultés  de  Médecine. 

Au  cours  de  la  discussion  engagée  au  sein  du 
Comité  consultatif  de  l’Enseignement  supérieur, 
à  sa  session  d 'Octobre  1933,  il  est  apparu  que 
la  question  pourrait  peut-être  faire  l’objet  d’une 
étude  d’ensemble  portant,  non  seulement  sur 
le  Mode  de  recrutement  des  agrégés,  mais  éga¬ 
lement  sur  le  Statut  de  l’agrégation. 

Une  sous-commission  composée  de  MM.  Car¬ 
not,  Gastaigne,  Gossel,  Lépine,  Nicloux,  Poli- 
card,  Roussy  et  Sigalas  fut  chargée  de  préparer 
le  questionnaire  qui  devait  être  adressé  aux 
Facultés,  par  les  soins  de  l'Administration,  en 
Janvier  1934.  La  même  sous-commission  colli¬ 
gea  les  réponses  et  présenta  un  rapport  au 
Comité  consultatif,  en  Avril  1934. 

Le  questionnaire  —  pour  réjiondre  au  désir 
du  Comité  consultatif  —  comprenait  trois 
parties  : 


ger,  Borde.nix,  Lille,  Lyon,  Marseille,  Nancy,  Paris, 
Toulouse)  ;  2  oui  (Montpellier,  Strasbourg). 

d)  Quelles  seront  les  modalités  des  épreuves  du 
eoneours  —  Dans  l’ensemble  les  (iropositions  peu¬ 
vent  être  résumées  comme  suit  : 

AdmissUnlilé  :  1“  Une  leçon  onde,  en  loge, 
avec  ou  sans  livres;  2“  un  exposé  de  litres.  En 
plus,  quelques  rares  Facultés  demandent  le  niidn- 
tien  de  l’épreuve  écrite,  soit  pour  toutes  les  sec¬ 
tions,  soit  seulement  ixuir  les  sciences  fondamen- 

Admission:  1“  Certaines  Facultés  demandent 
le  maintien  de  la  leçon  d’une  heure  (après 
quarante-huit  heures  de  préparation  libre)  et  d’au¬ 
tres  la  suppression  de  cette  leçon  qui  serait  rem- 
plaeée  par  une  leçon  de  clinique  (Faculté  de  Paris), 
mais  maintien  de  cette  leçon  pour  les  sciences  fon¬ 
damentales;  2“  épreuves  pratiques  maintenues  par 
toutes  les  Facultés. 

c)  Composition  des  Jurys  d’agrégation  :  maintien 
du  tirage  au  .«orl.  Les  Facultés  de  province  deman¬ 
dent  que  chaque  Faculté  soit  rcpré'sentée  par  un 
juge,  au  moins,  lorsqu’une  place  est  mise  au  con¬ 
cours  pour  cette  Faculté.  La  Faculté  de  Paris  de¬ 
mande  l’augmentation  générale  des  membres  du 
jury  surtout  jxuir  Paris  et  le  tirage  au  .sort  par 
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au  concours.  Tous  ceux  q\ii  oui  fait  partie  de 
ces  «  petits  jurys  »  savenl,  connue  moi,  (jue 
dans  cette  affirmation  il  n’y  a  rien  d'exagéré 

La  dcuxiitmc  inodijicalion  essentielle  a])|)orlée 
au  régime  de  1929  consiste  dans  la  suppression 
des  épreuves  écriles  ci  anonymes. 

Il  était  tciniis  de  reconnaître  loyalement  et 
franchement  (pie  l’anonymat  introduit  dans  nos 
concours  de  Médccdne  fut  une  erreur,  commise 
d’ailleurs  do  honno  foi  ])ar  assimilation  avec  les 
Concours  des  grandes  Ecoles. 

Le  moment  est  donc  venu  de  réparer  cette 
erreur,  qui  risipio  —  de  l’avis  unanime  —  de 
liorlcr  un  grave  jiréjudicc  ?i  l’avenir  de  la  Méde¬ 
cine  française. 

11  faut  reconnaître,  en  effet,  (juc  l’anonymat 
est  souvent  illusoire,  soit  en  raison  du  petit 
nombre  des  candidats  inscrits  pour  certaines 
sections,  soit  jiar  la  teneur  des  copies,  qui  sont, 
on  ne  lient  pas  l’ouhlior,  rédigées  par  dos 
hommes  ayant  un  passé  scientifique,  des  travaux 
parfois  connus,  dont  ils  ne  peuvent  faire  com¬ 
plète  abstraction.  En  outre,  et  pour  (pie  les  com¬ 
positions  puissent  être  appréciées  -cà  leur  juste 
valeur,  il  faut  ([u’elles  soient  corrigées  en  com¬ 
mun  par  le  jury;  or,  il  est  apparu  matériellement 
impossible  d’organiser  cette  correction  en  com¬ 
mun.  Enfin  la  préparation  aux  é|)reuves  écrites 
alourdit  les  programmes  et  conduit  les  candi¬ 
dats  à  une  sorte  de  bacboltage  (jui  ne  peut 
(pi’i'ilre  nuisible  à  dos  hommes  ayant,  iiour  la 
pliqiart,  dé'jé  fait  leurs  preuves  dans  des  con¬ 
cours  ou  des  diplômes  antérieurs  (externat,  inter¬ 
nat,  concours  do  médecins  ou  do  chirurgiens  des 
hôpitaux,  licence  et  doctorat  ès  sciences,  etc.). 
Les  épreuves  ('rriles,  anonymes  ou  non,  permet¬ 
tent  d’apprécier  surtout  la  mémoire  des  candi¬ 
dats;  or,  CO  qu’il  importe  de  juger  ici,  ce  sont 
les  hommes  cux-nu'mes,  leur  culture,  leur  va¬ 
leur  personnelles. 

C’est  é  ce  hui  (pie  tend  la  forme  nouvelle 
donnée  au  concours.  Celui-ci  comiiorlera  désor¬ 
mais  (pialre  épreuves,  réjiarties  en  deux  séries  : 
«  admissibilité  »  et  «  admission  »  (en  un  nn'me, 
concours). 

Les  épreuves  d’admissibilité  .sont  ])récisément 
conçues  de  manifu'o  à  ])ermotlre  de  retenir  seu¬ 
lement  les  candidats  qui  témoignent  d’une  so¬ 
lide  culture  générale  et  d’une  réelle  aptitude  à 
renseignement  et  à  la  recherche.  Préiiarer  seul, 
en  (piehpie.s  heures,  avec  l’aide  de  livres,  une 
leçon  dont  le  sujet  vient  d’(''tre  tiré  au  sort, 
exige  en  effet  des  connaissances  étendues,  afin 
de  jiouvoir  orienter  immédiatement  les  recher¬ 
ches  hihliographiipies  et  d’on  tirer  tout  le  jiarti 
])ossihle. 

L’exposé  des  «  'l’ilres  et  travaux  »  venant  aiirès 
la  le(;on  permet  de  juger  de  la  valeur  scientifique 
des  candidats.  En  priVisant  (pie,  ]iour  rétablis¬ 
sement  des  listes  d’admissibilité  et  d’admission, 
cette  épreuve  aurait  un  coefficient  double  des 
autres,  on  a  voulu  mettre  en  évidence  ce  fait  que 
l’Agrégation  des  Facultés  de  médecine  constitue 
une  sorte  de  consécration  de  situations  acquises; 
elle  ne  se  situe  pas  é  l’origine  d’une  carriière, 
mais  è  la  fin  d’une  élajie. 

C’est  dire  (pi’ici  la  spécialisation  dans  la 
recherche  sera  constante  et  appréciée  à  sa  valeur, 
suivant  les  (ilaces  (l’enqiloi  d’agrégés  il  jiour- 
voir  :  médecine  générale,  neurologie,  médecine 
légale,  anatomie  pathologique,  bactériologie  ou 
toute  autre  spé'cialité.  La  plus  large  compréhen¬ 
sion  devra  présider  î)  cette  épreuve  dans  laquelle 
il  s’agira  d’apprécii'r  la  valeur  réelle  des  tra¬ 
vaux  personnels.  On  ne  saura  donc  allacher  trop 
d’importance  à  dos  titres  qui,  comme  le  doctorat 
('S  sciences  pour  les ’disciiilines  fondamentales, 
témoignent  d’une  aptitude  certaine  à  la  recher¬ 


che  individuelle.  Les  jurys  seront  invités  égale¬ 
ment  il  tenir  compte  des  stages  qu’auront  pu 
faire  les  candidats  —  qu’ils  ne  font  pas  assez 
fréipieniment  . —  dans  des  laboratoires  ou  des 
services  ii  l’étranger.  Ainsi  conçues,  les  épreuves 
d’admissibilité,  complétées  par  celles  d’admis¬ 
sion  (jui  ne  sont  guère  modifiées  dans  le  no(.i- 
veau  projet,  doivent  permettre  de  retenir  les  can¬ 
didats  les  plus  aptes  à  l’enseignement  et  à  la 
recherche. 

Les  autres  dispositions  de  l’arrêté  n’a])portenl 
aucune  modification  importante  aux  disiiosi- 
tions  antérieures,  mais  seulement  quel'ipies  jiré- 
cisions  ou  améliorations  de  détail. 

Il  convient  cependant  de  relever  l’absence 
de  toute  disiiosition  transitoire  entre  l’ancien 
régime  et  le  nouveau.  Il  y  a,  il  est  vrai,  des 
candidats  qui,  reçus  aux  concours-  du  pre¬ 
mier  degré  ouverts  sous  le  régime  de  1929,  jier- 
dronl  ainsi  le  bénéfice  de  l’admissibiiité  aux 
concours  du  deuxième  degré,  et  cela  est  très 
regrettable.  Mais  après  une  'étude  minutieuse 
faite  en  commission,  il  n’a  pas  paru  possililc 
d’accorder  à  ces  candidats,  soit  la  disiiensc  de 
certaines  épreuves,  soit  la  faveur  d’un  concours 
.spi'cial. 

Le  (iomilé  consultalif  de  rEnseigiiemenI  supé- 

tion  publi(]ue  ont  estimé  (pie  le  présent 
arrêté  devait  entrer  imnu''dialcmenl  cl  totab'- 
ment  en  vigueur,  si  l’on  voulait  en  obtenir  les 
résultats  attendus,  .\ussi  bien,  est-il  apparu  dif¬ 
ficile  de  préciser  de  quelles  épreuves  pourraient 
être  (lis]iensés  les  admissibles  des  coiicnurs  du 
premier  degré  de  Ib.’ll  et  19)12.  El  d’autre  pari, 
n’aurait-ce  jias  été  une  ]iromesse  illusoire  (jiie 
celle  d’inslltuer  pour  eux  un  concours  spécial  i' 
—  Les  Facultés  auraient  été  appelées  ;i  décider 
il  l’avance  des  jilaces  ainsi  réservées  et  de  celles 
è  offrir  au  concours  normal;  et  cela  les  eût  pla¬ 
cées  devant  la  nécessité  de  se  prononcer  à 
l’avance  jiour  tels  candidats  plutôt  que  iiour  tels 
autres.  Il  est  vrai  (|ue  celle  thèse  fut  soutenue 
en  (lommission  de  rEnseignement  supérieur  jiar 
certains,  mais  elle  fut  repoussée  jiar  la  grande 
majorité  de  la  Coinmission  qui  estima  qu’il  > 
aurait  beaucoup  plus  d’inconvénients  que  d’avan¬ 
tages  à  entrer  dans  cette  voie. 

Cola  no  veut  lias  dire  que  le  liénélice  des 
concours  antérieurs  d’admissibilité  soit  déliiiili- 
vement  perdu  pour  les  candidats  (pii  les  ont 
subis  avec  succès.  Les  jurys  dos  diverses  sections 
seront  invités  <à  en  tenir  le  plus  grand  com|)le 
lors  de  l’a])pr(''ciation  des  titres  des  candidats 

En  arrêtant  ainsi  le  nouveau  régime,  deux  ans 
avant  la  .session  du  concours  prochain,  on 
apiiorte  encore  une  compensatioil  à  rahsence  des 
dispositions  transitoires,  d’autant  plus  qu’il  ne 
s’agira  iilus  de  préparer  ,à  l’avance  k  des  ipies- 
lions  »  pui.sipie  les  épreuves  do  mémoire  sont 
totalement  supprimées. 


Telles  sont  les  considérations  générales  qui 
ont  dicté  la  réforme  du  concours  d 'Agrégation 
des  Facultés  de  Médecine,  dont  ou  trouvera 
ci-dessous  le  texte  du  nouvel  arrêté. 

Sans  nul  doute,  ce  régime  nouveau,  comme 
les  précédents,  suscitera  des  critiipics  et  soulè¬ 
vera  des  objections. 

Avec  mes  collègues  qui  ont  travaillé  à  l’éla- 
horation  de  cotte  réforme  ii  la  sous-commission 
techniipie  du  Comité  consultatif  et  au  Conseil 
supérieur,  nous  pensons  que,  dans  l’ensemble, 
le  projet  nouveau  tient  com])te  des  désirs  expri¬ 
més  jiar  la  majorité  des  Facultés,  ipii  se  sont 
prononc('es  toutes  en  faveur  du  maintien  du 
n'cruleincnl  des  agrégés  par  \oie  de  concours 


four  cela,  il  fallait  faire  en  sorte  que  le  mode 
de  sélection  soit,  bien  entendu,  le  plus  équi¬ 
table  ])ossible,  et  iiermette  de  mettre  en  valeur 
les  meilleurs  candidats;  mais  il  fallait  aussi  et 
surtout  avoir  en  vue  l’avenir  de  notre  Médecine 
française,  et  songer  >à  cette  jeunesse  qui  désire 
pouvoir  travailler  en  toute  liberté  d’esprit  et  (pii 
préfère  jioursuivre  des  recherches  originales  ))Iu- 
tôt  (pie  de  consacrer  la  plus  grande  partie  de 
son  temjis  à  apprendre,  [iliis  nu  moins  par  cieur, 
K  des  (pieslions  ». 

Il  nous  appartenait,  ;i  nous,  de  dénoncer  les 
inconvénients  de  ce  travail,  déjii  stérilisant  pour 
les  jeunes  candidats  à  rinteriud  des  iKÔpilaux, 
comme  celui  de  Paris,  mais  inadmissible  pour 
des  hommes  en  pleine  maturité  intellectuelle. 
C’est  [lour  parer  à  ces  graves  inconvénients  (pie 
sont  supprimées,  dans  le  projet  nouveau,  les 
épreuves  de  mémoire,  et  maintenues  seules  celles 
(pii  permettent  d’aiqirécier  les  travaux  (lersoii- 
nels  et  les  (pudilés  d'enseigiiemeut  des  can- 
didids. 

tl’esl,  en  outre,  ]Kiur  maintenir  le  principe  du 
concours,  comme  mode  de  recrutement  des 
.Agrégés,  princiiie  en  la\enr  duipiel  s’est  jiro- 
noncé  unanimement  l’ensemble  de  nos  Facul¬ 
tés,  (]ue  le  régime  noineau  suiiprime  la  multi¬ 
tude  des  jietites  sections  de  iiu'-decine  et  de 
chirurgie,  (]ui  axaient  abouti  peu  .à  iien,  —  il 
faut  l’avouer  en  toute  franchise,  —  ,à  une 
élection  masipiée.  Si  c’est  cela  (pie  l’on  désire, 
c’est-ii-dire  la  désigiiidion  des  agrégés  par  les 
Conseils  de  Facultés,  ou  par  des  .lurys  formés  (te 
membres  s])('cialisés,  ou  même  par  les  tiluliures 
des  Chaires,  nfuuix  vaut  supiiriiner  friuichemeid 

nient  analogue  .à  eeiui  de  nos  Facultés  des  t.ettres 

Et  c’est  peut-être  ,à  cela  (pie  l'on  aboutira,  en 
tin  de  eonqite,  si  le  régime  noinean  ne  donue 
pas  les  assurances  et  les  satisfaetions  (pi’eii 
allendeut  ceux  (pii,  comme  nous,  restent  encore 
des  partisans  conxaineus  du  mode  de  recruie- 
inent  des  Agrégés  par  \oie  de  concours,  et  (pii 
cscompienl  le  succès  d(‘  la  réforme  nou\elle. 

Itocssy. 


I  oi’c/  le  Irj-le  de  l'Arrêté  du  Jô  Aoùl  l'.l.ii  : 
l’iriu:  l-L 

.S’ee/l’oii.s  (/(•  l'iujréipdlon. 

Aicnci.i;  iMu:Mn:ii.  —  L’agrégalion  des  Facultés 
de  M(’'deehie  se  siilidivise  en  seelioiis,  savoir; 

1“  Anatomie. 

2“  tlislologie. 

d”  llisloirc  naliu-ellc  inéilieale  et  pai-asilologic. 
I"  PliNsiologie., 

■û"  Cliiinie  médicale. 

()"  l’b\si(pie  inédicide. 

7"  Pbariuaeologie  et  inatièi'e  médicale. 

H"  Médecine  générale. 

9"  Clnnngie  générale. 

10"  Ophtalmologie. 

11"  Oto-rhino-laryngologie. 

12"  Obslélriqiie. 

13"  Ili.doiré  naturelle  pharmaceutique. 

Il"  fharinaeie. 

I.'i"  (’.hhnie  générale  pharuiaceutiipie  et  loxieo- 
Trnu;  II. 

Ou  reri  lire  du  coneours.  C.ondilioiis  d'inseriplion. 

Aier.  2.  —  I.es  épreuves  (pu  eouduiseul  à  la 
nominal  ion  des  agrégés  des  Faenllés  de  Mi'-deeine 
cl  des  I-aeullés  inixles  de  M('deeine  cl  de  fliarmacie 
forment  un  eoncoiiis  uniipie.  ipd  a  lieu  Ions  les 

Ain.  3.  —  Le  nombre  des  places  d’agrégés  mises 
au  eoncoiiis  e-l  li\é  par  arièlé  minisléiiel.  sur  la 
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de  plein  cxcreiei:  de  Médecine  et  d(^  l’iiarrnacie,  et 
après  avis  du  (ioniilé  eoiisiillalir  de  l’Huseignenienl 
supérieur  ]jul)lic  (( ioinmission  des  Sciences  niédi- 
eales  et  de  la  l’iiarinaeie). 

Aur.  4.  —  La  dale  du  concours  est  lixéc  par 
arrèlé  minisléri(d.  (iliaque  concours  esl  annoncé 
par  un  avis  inséré  au  Jotiriiiil  ojficicl,  six  mois 
au  moins  avanl  rouverliiri'  des  éqireuves. 

Aur.  5.  • —  Les  regisires  d'inscriplion  sont  ou- 
verls  dans  les  secrélarials  des  Académies  <iuatre 
mois  avanl  la  ilale  iixée  |iour  les  épicuves.  Ils  res¬ 
tent  oinerls  pendant  deux  mois. 

Ln  s'inserivani,  eha<|uc  candidat  désigne  la  sec¬ 
tion  ou  les  sections  pour  lesquelles  il  concourt  et, 
s'il  >  a  lieu,  la  L'acuité  ou  les  Facultés  pour  le.s- 
ijiielles  il  se  présente. 

Aur.  (i.  --  Nul  n‘e<l  admis  à  .s’inscrire  aux 
épreuves  île  ragrégalion  s'il  n'esi  français  ou  na¬ 
turalisé  français,  s'il  ne  jouit  do  scs  droits  civiques 
et  s'il  ne  juslilie  du  grade  île  docteur  en  médecine. 
Toutefois,  pour  les  sections  13"  Histoire  naturelle 
pliarinaceulique,  11“  l’iiarmacie  et  15”  (iliiinie  gé¬ 
nérale  pliarniaceiitique  et  toxicologie,  les  candidats 
doivent  jiistilier  soit  du  diplôme  .supérieur  de  jihar- 
inaeien,  soit  du  diplôme  d'F.tat  de  pliainiacien  et 
ilu  grade  de  docteur  en  médecine,  soit  du  diplôme 
d'Flal  de  pharmacien  et  du  grade  de  docteur  es 

Aicr.  7.  --  Les  candidats  fonriiissent  en  s’inscri¬ 
vant  la  justilication  ofliiielle  de  leurs  litres  cl  de 
leurs  services,  donnent  l’indication  de  leuixi  tra¬ 
vaux  cl  déposent  autant  que  (lossilile  un  exem|)laire 
de  chacun  des  ouvrages,  mémoires  ou  notes  qu'ils 
oui  puhiié-. 

Aur.  K.  ---  La  liste  des  candidats  admis  n  pren¬ 
dre  |iart  an  concours  est  arrêtée  par  le  Ministre, 
après  avis  de  la  Faculté  cl  du  IteclcHi’  de  l'Académie 


Aur.  !).  -  -  Les  é|ueuves  du  conc . s  ,,iil  lieu 

à  l’ai'is.  Files  se  divi'eni  en  deux  séries  pour  eha- 

Aur.  10.  --  Les  épreuves  de  la  première  série 

1"  t  ne  leçon  orale  de  li'ois  qiiarls  d'heure  faile 
après  quatre  heures  de  pri'qiarat ion  en  lieu  clos, 
sous  la  surveillance  d'un  memhre  <ln  jury.  Le 

entre  un  nomhre  de  <|uestions  égal  au  douhie  du 
nomhre  îles  canilidals.  Le  candidal  ne  |ieul  utiliser 
que  les  livies  mis  sur  sa  demande  à  sa  disposition 
par  le  jury  à  l'exclusion  de  Ions  docuinenis,  livres 
et  notes  personnels,  et  dans  la  limite  des  ressources 
de  la  hihliolhèque  de  la  Faculté  de  Médecine  de 

’d"  1  ne  épi'i  nvc  de  litres,  consistant  en  un  exposé 
puhlic  fait  par  le  candidal  de  ses  travaux  pci'son- 
nc|s.  La  durée  de  cet  expos,',  ne  doit  pas  dépasser 
une  demi-heure. 

Aur.  11.  —  A  l'issue  des  épi'cuves  de  la  première 
série,  le  jury  dresse  la  liste  des  candidats  déelarés 
admissihlcs.  (.elle  liste  comprend  autant  qiu'  possi¬ 
ble  un  nombre  de  noms  l'gal  an  double  plus  un 
du  nombre  des  places  à  pourvoir  pour  cbaqiie  sec¬ 
tion  ou  pour  chaque  Faculté,  .v^enls  les  candidats 
iléclaré's  admissibles  sont  autorisés  à  subir  les 

\jir.  12.  -  Les  épreuves  de  la  deuxième  série 

quatre  heure-  de  pri'qiaralion  libre  sur  un  sujet 
tiré'  .111  sort  par  le  eandidat  entre  un  nombre  de 
que-lions  égal  au  double  du  nombre  des  candidats 
admissibles. 

2"  1  ne  épreuve  praliipie  ou  l'Iinique,  dont  la 
nature,  la  iluiée  et  les  conditions  simt  déterminées 
par  le  jury  .in  moment  de  la  publication  ,|e  I,1  liste 
d  '.idmi'-ibilili'. 


.Aicr.  13.  —  Dés  la  première  .séance,  et  môme  si 
le  jury  n’est  pas  délinitivenient  constitué,  le  prési¬ 
dent  fait  l'appel  de  tous  les  candidats.  Chaque  Can¬ 
didat  écrit  lui-même  sur  un  regisire  son  nom  cl 
son  adresse.  Le  registre  est  clos  aussitôt  après  par 
le  président.  Tout  eandidat,  qid  n’a  pas  répondu 
à  l’appel  de  son  nom  au  cours  do  cette  séance,  est 
exclu  du  concours. 

.‘VuT.  14.  —  Les  candidats  sont  tenus,  sous  peine 
d'exclusion  du  concours,  de  subir  toutes  les 
épreuves  aux  jours  et  heures  indiqués,  et  dans 
l’ordre  déterminé  par  le  tirage  au  sort.  Aucune 
e.xcuse  n’esi  reçue  si  elle  n’est  jugée  valable  par 
le  jury. 

Aur.  1,5.  —  En  vue  de  l'établissement  des  listes 
d'admissibilité  et  d’admission,  il  est  accordé  à 
l'exposé  de  titres  et  travaux  une  importance  double 
de  celle  accordée  à  chacune  des  autres  épreuves. 

.\icr.  lü.  —  L'établissement  des  listes  d’admissi¬ 
bilité  et  d’admission  a  lieu  au  scrutin  secret.  Il  esl 
ouvert  un  scrutin  pour  chaque  nom  à  inscrire  sur 
ces  listes.  Dans  cluuiue  serulin,  les  bulletins  blancs 
comptent  comme  suffrages  exprimés.  Si  les  deux 
premiers  tours  de  scrutin  ne  donnent  pas  la  majo¬ 
rité  absolue,  il  esl  procédé  à  un  troisième  tour  à 
la  majorité  relative.  Dans  ce  dernier  serulin,  la 
voix  du  président  esl  préijondéranle  en  cas  de  par¬ 
tage.  Aucun  nom  ne  lient  plus  être  inscrit  sur  la 
liste  si,  dans  un  scrutin,  les  bulletins  blancs  for¬ 
ment  la  majorité  absolue. 

.Aicr.  17.  —  .\  la  lin  des  épreuves,  la  liste  des 
landidal.s  .ulinis,  arrêtée  par  le  jury,  esl  soumise 
pour  ralilication  au  Ministre.  Elle,  est  dressée  par 
ordre  de  mérite,  l'ille  ne  peut  conqu'endre  plus  de 
iioins  qu'il  n'y  a  de  places  mises  au  concours  ;  mais 
elle  peut  en  comprendre  moins  si  le  résultat  des 
épieuves  e-l  jugé  inoiflisant  par  le  jury. 

Aicr.  18.  —  l'n  délai  de  dix  jours,  à  comiiler 
de  la  publication  de  la  liste,  est  accordé  à  tout 
candidat  qui  a  (iris  jvarl  à  Ions  les  actes  dti  con 
cours  pour  se  pourvoir  devant  le  Ministre  contre 
les  résullals  dudit  concours,  mais  seulement  à  rai¬ 
son  de  violation  des  formes  prescrites.  Si  le  pourvoi 
est  admis,  il  est  prwédé  entre  les  mêmes  candidats 
à  un  nouveau  concours  dont  l'épiMiue  esl  Fixée  pâl¬ 
ie  Ministre. 

Ain-.  19.  —  Il  est  dressé  une  liste  unique  d’ad¬ 
mission  pour  cbaciine  des  sections  suivantes  : 

L’  y\nalomie. 

2”  Histologie. 

3"  Histoire  naturelle  médicale  et  para.sitologie. 

4"  l’bysiologie. 

5”  ('.liiniie  médicule. 

()"  l’hysique  médicale. 

7"  IMiarmacologie  et  matière  médicale. 

13”  Histoire  naturelle  pliarmaceuliquc. 

I  l"  l’barmacie. 

15"  (diiniie  générale  iibarmacciilique  cl  toxico- 

Les  eandidals  portés  sur  cette  liste  unique  d’ad¬ 
mission  choisissent,  snivanl  leur  rang  d’admission, 
la  Faculté  ou  l'Ecole  à  laquelle  il»  demandenl  à 
être  attachés,  parmi  celles  où  des  emplois  de  leur 
seelioii  ont  été  mis  au  concours.  Ils  doivent,  à  cet 
effet,  dès  la  publication  de  la  liste  adres.ser  leur 
demande  écrite  au  .Ministre,  en  indiquant  leur  ordre 
de  préférenee. 

Aier.  20.  —  Pour  les  .sections:  8"  Médecine  géné¬ 
rale,  9"  (Ihirurgie  générale,  10“  Ophtalmologie,  11“ 
Oto-rhino-laryngologie,  12"  Obstétrique,  il  est 
dressé  une  liste  d’admission  par  Faculté. 

lui  mênii'  s'andidat  peut  ligurer  sur  plusieurs 

\ur.  21.  Les  agié'gés  sont  nommé»  pour  neuf 

Tout  agrégé  qui,  à  la  dale  Iixée,  ne  s'esl  pas 
renilii  au  posie  auquel  il  a  été  aiqielé  i)mir  y  rem¬ 
plir  les  obligations  de  sa  charge,  ou  ipii  l’aban¬ 
donne  sans  autorisation  du  Ministre,  jierd  son  litre 
d'agrégé  et  les  prérogatives  qui  y  sont  atlaeliées. 
F  perd  également  le  droit  de  se  pré-enler  à  tout 


concours  ultérieur,  en  vue  de  l’agrégation  des  F’a- 
cullés  de  Médecine. 

Le  candidal  inscril  sur  la  liste  d’admission  qui, 
ayant  été  nommé  à  un  emploi,  aura  aussitôt  dé¬ 
cliné  celte  nomination,  jîerd  le  titre  d’agrégé,  mais 
conserve  le  droit  de  se  présenter  aux  eoncours  ulté- 

.Aur.  22.  —  Les  agrégés  ayant  élé  en  exercice, 
qiitdle  qu’ait  élé  la  durée  de  l’excreicc,  ne  peuvent 
se  reiirésenter  au  concours  d’agrégation  que  dans 
une  section  autre  que  celle  dans  laquelle  ils  ont 
été  nommés. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  dans  la  section 
Pharmacie  et  Histoire  naturelle  ne  pourront  pas 
se  présenter  aux  concours  ouverts  pour  les  sec¬ 
tions  ;  13“  Histoire  naturelle  pliarmaceuliquc,  et 
14"  Pharmacie.  Les  agrégés  ayant  été  en  exercice 
dans  la  section  pharmacologie  ne  pourront  pas 
se  présenter  aux  concours  ouverts  pour  la  section  : 
7“  Pharmacologie  cl  matière  médicale. 

Les  agrégés  ayant  été  en  exercice  dans  les  sec¬ 
tions  :  llaclériologic.  Pathologie  expérimentale.  Mé¬ 
decine  expérimentale,  liaelériologie  et  Hygiène, 
Hygiène,  Anatomie  pathologique.  Médecine  légale. 
Neurologie  el  Psychiatrie,  Dermatologie  et  Syphili- 
grajihie.  Hydrologie  thérapeutique  el  (llimalologie, 
ne  pourront  pas  se  jirésenler  aux  concours  ouverts 
pour  la  section  8"  Médecine  générale.  Les  agrégés 
ayant  clé  en  exercice  dams  la  .section  Urologie  ne 
pourront  pas  se  présenter  aux  concours  ouverts 
pour  la  section  9"  Ubirurgie  générale. 

Tirai:  iV. 

Jurys. 

Aicr.  23.  —  Les  juges  du  concour.s  d’agrégation 
sont  lii'és  au  sort  parmi  les  ])rofesseurs  titulaires 
de»  Facultés  de  .Médecine  el  de.»  Facultés  mixtes  de 
■Médecine  et  do  Pharmacie  présentés  par  le  Conseil 
de  leur  Faculté. 

Toutefois,  pour  les  sections:  13"  Histoire  natu¬ 
relle  pharmaceutique,  14“  Pharmacie,  el  15"  Chi¬ 
mie  générale  phaiinaceulique  el  toxicologie,  les 
Facultés  de  Pharmacie  présentent  également  des 
professeurs  lituliures  de  chaires  |)Our  exercer  les 
fonctions  de  juges  titulaires. 

•Art.  24.  —  Poui'  la  formation  de  chaque  jury, 
les  l'acnilés  de  Pari»  présenlent  des  professeurs  titu¬ 
laires  de  chaires  en  nombre  supérieur  au  nombre 
des  juges  qu'elles  doivent  y  compter'. 

Pour  la  formalioii  de  chaque  jury,  chaque  Fa¬ 
culté  de»  départemenis  iiréseiite,  si  possible,  autant 
de  professeurs  titulaires  de  chaires  (jii’il  doit  y 
avoir  dams  le  jury  de  juges  de  son  grouiie  :  Faculté» 
de  Médecine,  l''acullés  mixtes  de  Médecine  et  de 
l’barmacie.  Facultés  de  Pharmacie. 

Aicr.  25.  —  Les  F'aeullés  présenlent,  en  outre, 
autant  que  ]K)ssible,  et  dans  les  mêmes  conditions, 
un  nombre  égal  de  professeurs  sans  chaire,  et 
d'agrégés  pour  exercer  les  fonctions  de  juges  sup¬ 
pléants. 

Aut.  26.  —  Les  noms  ainsi  présentés  par  les  dif¬ 
férentes  l'acnilés  sont  classés  en  deux  listes  [lour 
chaque  jury  par  ordie  alphabétique. 

1"  ’LisIe  des  profes.seurs  titulaires  présentés  [KUir 
les  fonction»  de  juges  titulaire». 

2"  Liste  des  Professeurs  sans  chaire  el  des  Agré¬ 
gés  [u'éscnlés  pour  les  fondions  de  juges  sup¬ 
pléants. 

Dans  chaque  liste,  cliaque  nom  reçoit  un  nu¬ 
méro  d'ordre. 

Aicr.  27.  —  H  est  procédé  au  tirage  au  sort  par 
une  (Ioinmission  com[)o»ée  ainsi  qu'il  suit  : 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médei'ine  de  Paris, 
président,  on  il  défaut  son  assesseur. 

l  n  doyen  d’une  Faculté  de  Médecine  ou  d'une 
Miciilté  mixte  de  Médecine  et  de  Pbarmacie  des 
déparlenicnts. 

Un  agrégé  désigné  jiar  le  Ministre. 

Un  représentant  du  Ministre. 

Le  secrétaire  de  la  Faculté  de  Médecine  île  Pari». 

-Aicr.  28.  —  (le  tirage  a  lieu  en  public  à  ia  Fa¬ 
cilite  de  Médecine  de  rUniversilé'  de  l’ari.s  dans 
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ion  des  Fii-ciillcs  de  Médecine,  des  Facultés 
le  Médecine  el  de  Pluii-macie  et  dos  Ecoles 
qui  suit  la  clôture  des  regislrcs  d’inscrip- 
i.  jour  et  heure  annoncés  par  un  avis  in- 
Joiirnul  Oj'fiüUl  et  afliclié  à  la  Faculté. 

29.  —  Le  tirage  au  sort  pour  chaque  jury 
e  de  la  manière  suivanle  ;  des  boules  nu- 
î  el  en  nombre  égal  au  nombre  des  pro- 

insorils  sont  mises  dans  une  urne.  Ces 
une  fois  mêlées,  le  président  les  tire  de 
inc  à  une  et  jusqu’à  la  dernière,  en  appc- 
laule  voix  le  numéro  sorli,  puis  le  nom  du 
ur  el  celui  du  profos.seur  sans  chaire  ou  do 
correspondant  à  ce  numéro, 
ésullals  du  tirage  au  sort  sont  publiés  au 
Ojficie}. 

30.  — •  Le  .Ministre  constitue  chaque  jury 
■informant  à  la  fois  aux  résultats  des  tirages 

et  aux  proscriptions  des  articles  ci-après, 
isigne  le  Président.  . 

31.  —  Ne  peuvent  siéger  dans  un  même 
s  parents  ou  alliés  jusqu’au  degré  do  cou- 
■mains  inclusivement. 

se  récuser  tout  parent  ou  allié  jusqu’au 
legré  d’un  des  candidals. 
ne  Faculté  des  Départements  ne  peut  être 
liée  jiar  jihis  d’un  juge.  Toutefois,  cette 
ion  no  s’applique  pas  dans  le  cas  ou  un 
iiours  juges  titulaires  s’étant  récusés,  ou 
éfaillanls,  il  y  a  lieu  de  les  remplacer  par 
]>lusieurs  juges  suppléants. 

32.  — ■  En  cas  do  récusation,  de  défaillance 
tout  autre  empêchement  d’un  ou  de  plu- 
jugi's  titulaires,  à  quelque  moment  qu’il  se 
e  après  le  tirage  au  sort,  le  ou  les  défail- 
i  pourront  êti'O  remplacés  que  par  des  juges 
nls. 

ce  cas,  le  jury  se  complète  à  sa  première 
en  faisant  appel,  suivant  l’ordre  établi  par 
;e  au  sort,  à  un  professeur  sans  chaire  ou 
du  même  ordre  d’enseignement  et  du  même 
Paris  ou  Départements. 

33.  —  Un  juge  peut  faire  partie  simulta- 
ou  succcssivemont  do  2  jurys  au  plus,  au 

34.  —  Ce,<se  de  faire  partie  du  jury  tout 
e  qui  n’a  pus  assisté  à  toutes  les  épreuves 

dois,  les  juges  suppléants  ne  sont  pas  tenus 
er  à  la  première  séance.  Le  Président  con- 
par  télégramme  ceux  qui  sont  ap])elés  à  sié- 
renvoie  la  suite  de  la  première  séance  au 
I  le  ou  les  juges  suppléants  sont  présents.  ' 

35.  —  Les  décisions  du  jury  sont  valnble- 
■endiis  jiar  trois  membres  pour  les  jurys  do 
igcs  —  par  quatre  membres  pour  les  jurys 
,  juges  —  par  sept  membres  pour  les  jurys 
0  juges  , —  par  neuf  membres  pour  les  ju- 

3ü.  —  La  direction  et  la  police  du  con- 
apiiarliennent  au  Président  qui  choisit, 
ivis  des  membres  du  jury,  les  sujets  des  eom- 
ris,  des  levons  el  des  épreuves  ])raliquos  ou 
CS  destinés  à  être  tirés  au  sort  par  les  can- 

37.  , —  Les  jurys  des  diverses  sections  du 
rs  sont  formés  suivant  le  tableau  ci-après  : 
itomie,  Histologie  (jury  commun)  :  7  mem- 

3  :  1  professeur  d'anatomie,  1  professeur 

chirurgie,  1  ])rofesseur  d’histologie, 
irlements  :  2  professeurs  d’anatomie,  2  pro- 
iseurs  d’histologie. 

itoirc  naturelle  médicalè  et  parasitologie  : 

3  :  1  professeur  d’histoiro  naturelle  médicale 
parasitologie,  1  professeur  de  bactériologie, 
professeur  d’hygiène. 

irlements  :  1  professeur  de  bactériologie,  2 
ofesseurs  d’hygiène,  ou  d'hygiène  et  de  bac- 
riologie,  1  professeur  de  parasitologie. 


c)  Physiologie  :  7  membres.  i 

Paris  :  1  professeur  de  physiologie,  1  professeur 

de  pathologie  expérimentale  el  comparée,  1  | 
IMofcsseur  de  physique  médicale  ou  chimie 
médicale. 

Départements  :  3  professeurs  de  physiologie,  1 
professeur  de  chimie  médicale  ou  de  physique 
médicale  (si  la  Faculté  de  Paris  a  désigné  un 
professeur  de  Physique  médicale,  le  représen¬ 
tant  des  déiiarlemcnls  sera  un  professeur  de 
Chimie  médicale  et  inversement). 

d)  Chimie  médiiade.  —  Physique  médicale  (jury 

commun)  :  7  membres. 

Paris  :  1  professeur  de  chimie  médicale,  1  pro¬ 
fesseur  de  physique'- médicale,  1  professeur  de 
physiologie  ou  de  pharmacologie. 

Départements  ;  2  professeurs  de  physique  médi¬ 
cale,  2  professeurs  de  chimie, 
c)  Pharmacologie  et  matière  médicale  :  5  mem¬ 
bres. 

Paris  :  1  professeur  de  pharmacologie,  1  pro¬ 
fesseur  de  chimie  médicale. 

•  Départements  :  1  professeur  de  pharmacologie 
ou  de  matière  médicale,  1  professeur  de  chi¬ 
mie  ou  de  toxicologie,  1  profe.sseur  de  phy- 

/)  Médecine  générale  ;  13  membres. 

Paris  :  2  professeurs  choisis  jiarmi  les  professeurs 
do  clinique  générale,  2  professeurs  de  cliniques 
spéciales,  2  professeurs  choisis  parmi  les  profes¬ 
seurs  do  pathologie  médicale  et  thérapeutique 
générale,  de  pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée,  de  thérapeutique,  d’hygiène,  de  bacté¬ 
riologie,  d’histoire  de  la  médecine  el  de  la 
chirurgie,  d’anatomie  pathologique,  de  méde¬ 
cine  légale,  d’hydrologie  théraiieulique  et  cli- 

Départements  :  3  professeurs  de  clinique  géné¬ 
rale  ou  de  pathologie  inlei'ue,  2  iirofesscurs 
de  cliniques  spéciales,  2  professeurs  choisis 
parmi  les  professeurs  de  pathologie  médicale 
et  générale,  de  thérapeutique,  de  pathologie 
expérimentale  el  comparée,  d’hygiène,  do  bac¬ 
tériologie,  d’histoire  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie,  d’anatomie  jpathologique,  de  méde¬ 
cine  légale,  d’hydrologie. 

g)  Chirurgie  générale  :  11  membres. 

Paris  ;  5  professeurs  choisis  parmi  les  profes¬ 
seurs  de  clinique  chirurgicale,  de  cliniques  chi¬ 
rurgicales  spéciales,  de  pathologie  chirurgi¬ 
cale. 

Départements  :  6  professeurs  de  clinique  chirur-. 
gicale,  de  cliniques  chirurgicales  sp('M;iales,  de 
pathologie  chirurgicale,  ou  de  médecine  opé- 

h)  Ophtalmologie  :  5  membres. 

Paris  :  1  professeur  do  clinique  ophtalmologique, 
1  professeur  de  physique. 

Départements  :  2  iirofesscurs  de  clinique  oph¬ 

talmologique,  1  professeur  de  pathologie  ex¬ 
terne  ou  de  clinique  chirurgicale. 

i)  Oto-rhino-larvngologic  :  5  mem¬ 

bres. 

Paris  ;  1  professeur  d’oto-rhino- 
laryngologie,  1  lu'ofcsse. 
clinique  médicale  ou  de  clini¬ 
que  chirurgicale. 

Départements  :  2  professeurs 

d’oio  -  rhino  -  laryngologic, 
professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  (si  le  professeur  de  la 
Faculté  de  Paris  est  un  profes¬ 
seur  de  clini(|ue  médicale),  ou 
de  clinique  médicale  (si  le  pro¬ 
fesseur  de  la  Faculté  de  Paris 
est  un  professeur  de  clinique 
chirurgicale). 

j)  Obstétrique  :  7  membres. 

Paris  :  2  professeurs  de  clinique 

obstétrical,  1  professeur  de  clini- 
que  gynécologique  ou  d’hygiène  et  clinique  de 
la  première  enfance. 

Départements  :  3  professeurs  de  clinique  obsté¬ 
tricale  ou  d’accouchements,  1  d’hygiène  el  cli¬ 
nique  de  la  première  enfance,  ou  de  clinique 
gynécologique  ou  de  pédiatrie  el  do  clinique 
infantile. 


/f)  Histoire  naturelle  ])harmaceulique  :  5  memhres. 

Faculté  dé  pharmacie  de  Paris  :  1  professeur 
(l’histoire  naturelle  pharmaceutirpie. 

Faculté  de  pharmacie  des  Déjan'lemenls  :  1  jno- 
fesseur  de  matière  médicale. 

Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie 
des  départements  :  2  professeurs  d’histoire  na¬ 
turelle  ])harmacculique,  1  professeur  de  ma¬ 
tière  médicale. 

/)  Pharmacie,  ('.hiniie  générale  pharmaceutique  el 
toxicologie  (jury  commun)  :  5  membres. 

Faculté  de  pharnnicie  de  Paris  :  1  professeur  de 
pharmacie. 

Faculté  de  pharmacie  des  Départements  :  1  pro¬ 
fesseur  de  chimie  ou  de  toxicologie. 

Facultés  mixtes  de  médecine  el  de  pharmacie  des 
Départements  :  1  professeur  de  pharmacie, 

1  professeur  de  chimie,  1  professeur  de  toxico¬ 
logie. 

.\nT.  38.  —  Tout  professeur  titulaire  dont  ren¬ 
seignement  ne  correspond  à  aucune  des  spécialités 
ci-dessus  ])eul  cependant  être  présenté  pai'  sa  Fa¬ 
culté,  qui  indique  ]X)ur  quelle  sj)écialilé  elle  en¬ 
tend  le  pro))oser. 

Trrm-:  V. 

Mise  en  vigueur  du  nouveau  régime. 

.\](r.  39.  —  Le  règlement  institué  i)ar  le  présent 
arrêté  entrera  immédiideiuent  en  vigueur.  En  con- 
.«équeneo,  aucun  concours  à  l’exception  de  ceux 
qui  seront  annoncés  lors  de  la  juihlication  dudit 
arrêté  ne  |)ourra  avoir  lieu  sous  le  régime  de  l’ar¬ 
rêté  du  ü  Avril  1929. 

Art.  40.  —  Les  dispositions  de  l'article  48  de 
l'arrêté  du  (1  .Avril  1929  relatif  aux  agrégeables  de 
1920  resteront  en  vigueur  jusqu’au  31  Décem¬ 
bre  1935. 

.AiiT.  41.  —  Toutes  dispositions  antérieures  rela¬ 
tives  au  concours  de  l'agrégation  des  Facultés  de 
Médecine  sont  abrogées. 

Fait  à  Paris,  le  31  Juillet  1934. 

Aimé  llimTiioi). 


L’aviation  sanitaire 

Son  exploitation  dans  les  domaines 
civil  et  militaire 


Deux  expériences  intéressantes  viennent  de  dé 
montrer  les  avantages  de  l’aviation  dans  le  doinaim 
du  secours  rapide  et  efficace  accordé  aux  nudade 
el  aux  blessés. 

Au  point  de  vue  civil,  nous  avons  enregislr 


le  Iransiiort  aérien  d’une  malade  d’Aulnal,  T 
drome  de  Clermont-Ferrand,  à  llerck,  celle  pla 
du  littoral  nord  de  la  Manche  où  l'on  traite  sj 
cialemenl  les  affections  osseuses.  Tandis  que 
voyage,  iiar  la  roule  ou  par  voie  ferrée,  eût  cons 
tué  pour  le  sujet  un  douloureux  el  long  calvai 
le  traiet  aérien,  accomnii  sous  les  au.suices 
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Oliassaing,  lo  ))r<;si(lL'nt  de  la  Ugiie  u  Les  Amis 
<le  l’Avialioii  saiiilain;  »,  eréaleiir  de  la  premlèn; 
«  amlmlaiice  aérienne  »  vraimenl  pralUiue,  et  grâce 
à  l'obligeanee  du  général  Deiiain,  luinislre  de  l'Air, 
<lin  voulnl  Lien  nieltre  à  sa  dis|)Osilion  une  limou¬ 
sine  sanitaire  di-s  forces  aériennes,  fut  effectué  en 
moins  de  ((ualre  Innires  de  vol,  dans  les  im'illenres 
eoinlilioiis  de  confort  et  de  sécurité  et  avec  un  seul 
arrèl  pour  ravilailleineul  à  \  illacouLlay. 

Du  côté  militaire,  la  participation  d'avions  sani¬ 
taires  aux  luano'uvres  aériennes  de  la  région  pari¬ 
sienne  fut  également  un  sm'cès.  La  pieuve  fut 
faite,  à  cette  <H-casion,  des  possiliilités  d'utilisation 
des  i)ilntes  de  réserve  et  des  avions  de  tourisme  au 
Lénélice  du  service  de  santé. 

On  ne  saurait  évidemment  tirer  de  cette  exjjé- 
rience  des  conclusions  délinilives:  cependant, 
cellc-ci  démontra  qu'à  côté  des  limousines  militaires 
dotées  d'une  forte  puissance  motriev;  —  ce  qui 
coi'de  cher  à  l’nsage  —  et  des  petits  avions  sani¬ 
taires  où  le  blessé  est  littéralemeul  l'nfiu'mé  <lans 
une  carlingue  volante,  nous  possédons  désormais 
d’cxcelleuts  appareibs  faciles  à  conduire,  ])ouvaiit 
évolue]'  sur  des  terrains  exigus,  de  consommation 
réduite  et  iLins  lesquels  il  est  possibli;  d'-emporter, 
(Lins  de  bonnes  conditions  de  confort,  en  plus  d\i 
ble>sé  couebé,  soit  une  ix'rsoune  chargée  de  sa 
surveillance  en  cours  de  route,  soit  un  second 
blessé  assis.  11  n’était  pas  possible,  non  plus,  de 
demander  à  cette  unique  machine  et  à  son  pilote  : 
.\L  Crochet,  d'effectuer  de  nonihreuses  évacuations. 
Aussi  bien,  les  opérations  tactiques  envisagées  ne 
nk'lamaicnt  que  des  possibilités  de  secours  rapide 
en  cas  d’accident  puisipi’il  n’y  avait  pas  de  trouiies 
a  à  terre  »  engagées  dans  la  lielive  bataille. 

De  même,  la  collaboration  apportée  par  la  sec¬ 
tion  féminine  de  l'.âéro-Clnb  de  Kraucc  et  ses  inllr- 
mi('rcs-aviatriees,  sous  la  vibrante  impulsion  de  sa 
piésidente  :  la  marqinse  de  Noailles  et  avec  l'agré¬ 
ment  du  ministre  de  l’Air,  ne  devait  viser  d’aucune 
manière  à  doubler  les  organisations  peiiiianentes  du 
sei  vice  de  sauté  militaire. 

Le  poste  de  secours  établi  sur  le  terrain  du 
liomget  devait  iiermettre  l’apport  des  premiers 
secours  eu  cas  d'accident  en  attendant  h;  transport 
à  l'inlirmerie  de  la  base  aérienne  des  victimes  de. 
sinistres  bypothétiviues  que  la  sage  prudenc(]  devait 
tout  de  même  prévoir  pour  l'ii  combattre  plus  efli- 

Les  missions  édietéc^s  consistèrent  à  faire  effec¬ 
tuer  par  l’aviou  sanitaire,  avant  à  bord  l'une  des 
deux  inlirmières  présentes  et  conduit  par  le  méde¬ 
cin  pilote,  d(,'.s  reconnaissances  des  différents  camps 
d’aviation  et  terrains  de  secours  alin  de  distribuer, 
s'il  eût  été  néccss:iirc,  les  soins  de  première  urgence. 

CCS  nmdonnées.  (pii  furent  pai'failcmcnt  exé¬ 
cutées  en  déjiit  de  eonilitiuns  atniosphéri(p]es  dé¬ 
testables  et  (pii  nécessitèrent  une  (]uinzaine 
d'heures  de  vol,  furent  ajoutés  des  exercices  pra¬ 
tiques  it ’eiubaixpiement  et  de  débaripiemeut  de 
faux  ble-si's  (pii  permirent  de  faire  apprécier  l'iieu- 
reusc  conception  de  l’apiiareil  présenté. 

(tomme  consécration  de  ces  épreuves,  le  Ministre 
de  l’Air  a  bien  voulu  mettre  l'i  la  disposition  de 
la  section  féminine  de  l’.Véro-Club  de  France  deu.x 
subventions  pour  faciliter  l’acquisition  du  brevet 
(le  pilote  de  tourisme  à  des  inlirmières  brevetées  qui 
seraient,  par  In  suite,  reconnues  aptes  îi  piloter  des 
avions  sanitaires,  ainsi  (pie  deux  primes  d’achat 
d’avions  de  tourisme  transformables  en  sanitaires. 

C’est  donc  avec  une  confiance  justifiée  que  l'on 
peut  envisager,  dans  un  avenir  proebain,  le  déve¬ 
loppement  de  l’aviation  sanitaire,  précieux  auxi¬ 
liaire  du  Corps  médical  en  temps  de  paix,  engin 
de  secours  parfaitement  adapté  aux  circonstances 
les  plus  difficiles  au  cours  d’opérations  militaires. 

HoilKIlT  ClIAIVLKT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COLOMBIE 

La  Sorit’It’  Ar<jtiitinc  (l'Vrolo(jic  (Huenos-Aires) 
a  nommé  à  l’unanimilé  .M.  Kieardo  Zapala,  de  Bo¬ 
gota  (Colombie),  membre  correspondant  de  la  So¬ 


ciété.  Celle  nomination  a  eu  lieu  sous  le  parrai¬ 
nage  du  prof.  Alcxandro  Asiralde  et  de  M.  .losé 
.Vloserral,  qui  ont  mi.s  en  valeur  la  valeur  cli- 
ni(pie  et  scientifique  de  notre  distingué  confrère 
liicardo  Zapala. 


On  nous  annonce  de  Bogota  (lue  le  prof.  Luis 
Felipe  Calderon  a  été  nommé  chargé  d’affaires 
(le  la  Colombie  en  France  en  remplacement  du 
général  Va.squez  Cobo,  (lé“ireux  de  retourner  en 
Colombie. 


On  vient  d’inaugurer  l'i  Bogota  un  Institut  Na¬ 
tional  du  Radium. 

ESPAGNE 

Nous  sommes  heureux  d’apprendre  la  nomina¬ 
tion  dan.s  l’ordre  de  .la  Légion  d’honneur  de  notre 
très  distingué  confrère  iM.  Coca  y  Gonzales  de  Saa- 
vedra  (Madrid),  ancien  élève,  avant  la  guerre,  â 
Paris,  du  prof.  Prenant,  de  M.  Ghampy,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  et  autres  laboratoires.  Ancien  député 
aux  Cortès,  membre  du  Conseil  munici])al  de  .Ma¬ 
drid.  M.  Coca  y  Gonzales  de  Saavedra  dirige  avec 
autorité  cl  haute  compétence  le  grand  journal 
espagnol  de  Médecine  et  de  chirurgie  La  Medidna 

La  /'rc.s.se  Màdicnh’,  est  heureuse  de  féliciter  le 
nouveau  cb(!valier,  pour  la  distinction  si  méritée 
(pii  vient  de  lui  èire  accordée  par  le  Gouvernement 

ROUMANIE 

Le  V”  Congrès  National  Roumain  de  Cdiiriirgie 
aura  lieu  à  Bucarest  dans  les  dix  premiers  jours 
de  Novembre  lO.’I-t,  sous  la  présidence  de  Àl.  le 
prof.  1.  Bacaleseo. 

Sont  inscrits  à  l'ordre  du  jour  les  rapports  sui- 

Chirurgie  de  la  lithiase  biliaire  :  Prof.  I.  laco- 
boviei. 

OFsophagoplastie  prélhoracique  :  M.  .Jean  .liano. 

'rrailemciil  chirurgical  du  prolapsus  utérin  : 
Prof.  Grigoriu  Crislea  et  Doeent  Popoviei. 

Vculrieulographie  ;  M.  D.  l’aulian  et  M.  D. 

Myélographie  :  M.  I.éonle. 

Dérivation  des  urines  :  Prof.  Tzeposo  et  M.  Io¬ 
nesco  .Miltiade. 

Ostéosynthèse  :  M.  P.  'l'o])a. 

Néoplasmes  ly  mphaliipics,  histologie,  applica¬ 
tions  Ihérapeutiipics  :  M.  Craciiin. 

Aelinomveose  génitale  :  -M.  Dan  Mavrodin. 

Traitement  chirurgical  de  la  paralysie  faciale  : 
M.  Jean  Jiano  et  .M.  Buzoiano  G. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  le  litre  des  com- 
mimicalions  et  le  genre  d'o|w'ralion  que  l’on  dési¬ 
rerait  éveiiliicllemenl  exécuter,  avant  la  1’”'  Octo¬ 
bre,  il  M.  .lean  .liano,  rue  Campineanu,  52. 


Livres  Nouveaux 


Questions  cliniques  d’actualité,  (tualrième  série. 
Leçons  professées  l'i  la  Charité.  Service  du  |)rof. 
SeiioiîM'  i1!)3T).  1  vol.  de  320  p.,  avec  lig.  (.Uu.s- 
son  et  C",  éditeurs).  —  Prix  :  45  fr. 

Chacune  des  leçons  (pii  composent  ce  heau  livre 
a  été  faite  à  l'hôpilal  par  un  clinicien  connu,  sur 
un  sujet  qui  lui  est  familier  et  sur  levpiel  il  est 
parliculièremeni  eompétenl.  'L’intérêt  de  l’ouvrage, 
sera  suffisnmmenl  indi(pié  par  les  litres  des  leçons  ; 

Les  principales  formes  de  début  et  le  diagnostic 
de  la  luhereulose  pulmonaire  chez  l’enfant,  par 
P. -F.  Armand-Delille;  le  pneumothorax  dans  di¬ 
verses  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  selon  les  tempéraments,  par  F.  Dieudonné  ; 
la  forme  pseudo-lithiasique  du  cancer  de  l’ampoule 
de  Yatcr,  par  Noël  Fiessinger  ;  techniques  nouvelles 
d’intervention  dans  les  suppurations  pulmonaires, 


par  Marc  Isclin;  les  hyirolhyroïdies  à  symptômes 
(lissoei('s  dans  l’enfance,  pur  IL  Janet;  sur  le  Irai- 
lemenl  des  oblitérations  artérielles  des  membres, 
par  L.  Langeron  ;  les  purpuras  infectieux  aigus 
primitifs,  par  Clément  Launay  ;  la  pression  arté¬ 
rielle  moyenne  cl  son  importance  séméiologique, 
par  Camille  Lian  ;  du  danger  des  explications  sim- 
jilisles  en  biologie  et  en  médecine,  liar  Pierre  Mau¬ 
riac  ;  sur  un  cas  de  granulomatose  maligne  avec 
syndrome  médiastinal,  par  René  Mignot;  périarté¬ 
rite  noueuse,  ivar  M.  Mouquin;  éludes  anatomo¬ 
cliniques  de  la  sclérose  en  plaques,  par  D.  Pau- 
liaii;  la  bactériophagie,  principes  généraux  de  thé¬ 
rapeutique  par  le  bactériophage,  par  Jean  Pignot  ; 
les  hernies  diaphragmaliqiies,  par  Jean  Quénu  ; 
l’hyperlhermie  cl  la  lièvre  du  nourrisson,  par  L. 
Ribadeau-Dumas  ;  quelques  constatations  cliniques 
sur  le  nerf  phrénique,  par  Emile  Sergent;  la  spi¬ 
rochétose  méningée,  par  Jean  Troisier  ;  l’avenir 
des  caraelères  acquis,  [lar  R.  Turpin. 

L.  Rivet. 

La  syphilis  du  cervelet  et  ses  connexions  céré¬ 
belleuses,  par  M.  J.  Thieus,  avec  une  préface 
(lu  prof.  Aoiiaui).  1  vol.  de  104  p.,  avec  10  fig. 
dans  le  lexte  {Doin,  éditeur).  —  Prix  :  20  fr. 
La  iialhologie  du  cervelet  est  restée  très  long¬ 
temps  très  obscure.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
avançait  dans  la  connaissance  des  grands  systèmes 
anatomjques  et  fonctionnels  qui  consliluenl  le  né- 
vra.xe,  la  part  du  cervelet  est  apparue  importante. 
On  a  pu  le  définir,  déterminer  les  connexions  de 
cet  organe  avec  les  autres  centres  nerveux  et  dé¬ 
crire  le  système  cérébelleux. 

G'est  siirloul  à  l’aide  de,  faits  pathologiques  qu’on 
a  pu  établir  sa  lojîographie  dans  l’axe  cérébro- 
spinal  et  décrire  ses  fonctions.  Parmi  ces  lésions, 
un  grand  nombre,  eomnie  dans  les  autres  parties 
du  système  nerveux,  ont  pour  cause  la  syphilis. 

a  réuni  dans  cet  o|)useule  les  faits  elinhpic- 
ment  et  analoniiqiiement  assez  dissemblables  qui 
relèvent  de  cette  infection. 

Cet  ainsi  qu’il  étudie  successivement  les  affec¬ 
tions  d’origine  vascalairrs,  les  lésions  cordonnales 
(hémiplégie  cérébelleuse  syphilitique)  et  les  lésions 

les  gommes;  les  lésions  du  ccrculel  un  cours  des 
maladies  syphililiqucs  du  syslcmc  ncrpcux  :  tabes, 
paralysie  générale,  ataxie  cérébelleuse  aiguë  syphi¬ 
litique,  enfin,  les  alrophies  ccrchelleuses  par  céré- 

Son  livre  est  assure  de  rendre  de  grands  services 
au  clinicien  et  à  ranalonio-])alhologiste. 

R.  R. 

Traité  de  biocolloïdologie,  iiar  W.  Koi'aczewski. 
Tome  II.  1  vol.  de  514  p.,  avec  07  fig.  (Gauthier- 
Villars.  éditeur).  ~  Prix  :  80  fr. 

Ce  deuxième  tome  étudie  l’origine,  la  prépara¬ 
tion,  la  imrificalion  et  les  propriétés  des  hiocol- 
loi'des.  Il  débute  par  un  examen  du  problème  de 
rivrigine  des  collo'i'des  du  sol,  puis  étudie  succes¬ 
sivement  les  argiles,  les  matières  humiques,  la  si¬ 
lice,  les  eaux  minérales  et  les  pétroles.  Dans  la 
deuxième  partie,  réservée  à  l'élude  des  pbylo- 
eollo'ides,  K.  met  do  l’ordre  dans  les  questions  si 
complexes  et  si  embrouillées  de  l’origine,  de  la 
préparation,  de  la  composition  cbimiqiie  et  des 
propriétés  de  l’amidon,  des  dextrines,  de  la  cellu¬ 
lose.  des  glycogènes,  des  laminarincs,  de  l’inuline, 
puis  des  gommes,  de  la  gélose,  des  pectines,  des 
tanins,  des  résines,  enfin  des  loxiipies  (alcaloïdes, 
glucosides,  saponincs). 

des  zfKvcolloi'dcs,  que  K.  est  parvenu  â  nous  pré¬ 
senter  d’une  façon  nette  et  idsémenl  comprébensi- 
ble  une  question  fort  compliquée.  Il  passe  en  revue 
d'abord  les  différentes  protides  (albumines,  glo¬ 
bulines,  caséines,  gélatines,  kératines,  fibroïnes, 
mucines),  puis  les  lipides  à  l’tvcciision  desquelles 
il  étudie  assez  longuement  les  lécilliines;  il  conti¬ 
nue  par  l’étude  des  pigments  (chlorophylles,  ca- 
rotinoïdes,  hémoglobines,  hémocyanines,  biliru¬ 
bines,  mélanines,  pigments  bactériens),  et  termine 
I  par  un  chapitre  sur  les  matières  colorantes  en 
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général.  A  ce  deuxième  lome  sont  annexées  de 
nombreuses  labiés  qui  sont  très  commodes  à  con- 

(lonliniianl,  avec  les  mêmes  <iualilés  de  clarté  et 
de  précision  que  dans  le  premier  lome,  rexjiosé 
des  propriétés  des  biocolloïdes,  K.  nous  fournil 
donc  le  seul  Irailé  où  le  médecin  et  le  biologiste 
Irouveront  l'exposé  impartial  de  loules  les  ques¬ 
tions  idiysico-ebimiques  qui  sont  à  l’ordre  du  jour. 

A.  SriioHL. 


Le  Médecin  de  la  Reyne,  par  I’ikhue  Yi:hnai)i:aij. 

1  vol.  de  90  p.  {Editions  de  iSoël  cl  Stcele,  19, 

rue  Amélie),  l’aris. 

Les  mânes  de  feu  notre  confrère  Cabunès  re¬ 
connaîtraient  avec  joie  un  digne  successeur  dans 
V.  qui  ne  craitil  |)oiMl,  lui  non  jilus,  d’introduire 
1,1  médecine  dans  rilisloire,  en  évoquant  le  docteur 
Pai'doux  (j'oiidinet,  médecin  personnel  d’Anne 
d’Aulriebe. 

Grâce  à  ce  guide  expérimenté,  V.  nous  fait  pé¬ 
nétrer  <lans  la  vie  intime  de  personnages  de 
marque  do  l’époque  de  Louis  XllI.  Cet  aimable 
ouvrage,  tout  inijirégné  du  ])arfum  d<'S  grands 
siècles  de  la  monarchie,  illustré  de  qticl(|ues  beaux 
portraits,  fera  passer  d’agréables  moments  aux  lec- 
leui’s  qui  aiment  l’iiistoire,  l’histoire  ijaroe  qu’elle 
est  souvent  plus  curieuse  que  le  roman. 

P.  Desfosses. 

Cours  d’introduction  à  l’étude  des  phénomè¬ 
nes  vitaux.  Kascieuh'  I.  i)ar  M"”  l'I.  Baoiiuaoii. 

1  vol.  {Iini>riincri<:  de  'J'irvuiia-). 

IL  publie  la  première  partie  de  l’enseignement 
([u’ellc  a  fait  à  la  Faculté  des  Sciences  de  'Lyon  et 
expose  les  notions  fondamentales  de  la  (diiuiie  lihy- 
siologique,  de  la  chimie  des  tissus  et  d\i  métabo¬ 
lisme. 

Après  une  introduction,  dans  la(|uelle  elle  discute 
des  ra|)jiorls  de  la  physiologie  avec  les  autres  disci- 
idiiies,  M“'’  IL  traite  les  ])oinls  suivants  :  Struc¬ 
ture!  de  la  matière  et  le  ])rohIème  des  radia¬ 
tions.  Rôle  de  l’eau  dans  les  phénomènes  biologi- 
<pies.  Pression  osmotique,  l.a  réaction  du  milieu. 
Fluile  di's  sels  minéraux.  Problème  de  rimperméa- 
bililé  <-ellulaire. 

L’ensemble  de  ces  problèmes  est  exjiosé  avec 
clarté  et  documentation  et  ce  fascicule  rendra  ser¬ 
vice  à  l’éludiant  pour  ses  éludes  di’  chimi<!  phy¬ 
siologique. 

Léon  liixur. 


Affaires  de  cœur,  pai'  Amu.  IIeumaxt,  Adei,  Bon- 
XAitii.  Gor.ETTi:.  Patu.  Moiiami.  1  vol.  de  90  p. 
(ouvrage  iinjjrimé  sur  vélin  d’Arches  et  réservé 
exclusivciucnl  au  coriis  médical).  |/idi//ün 
ee/lc.] 

On  coule  (pi’iiu  fanatique  admirateur  de  Des- 
eartes,  Brossette,  |)erdit  sa  Jeune  femme  <iu’il  aimait 
beaucoup,  (.a  douleur  lui  suggéra  une  singulière 
idée,  il  lit  enlever  du  cerveau  de  celle  épouse  ché¬ 
rie  la  glande  pinéalc,  la  plaça  dans  le  chaton 
d’une  bague  l’or  qu’il  porta  ensuite  à  son  doigt 
|)endanl  près  de  Ireule  ans. 

Descaries.  ,  u  situant  Pâme  dans  celle  petite 
masse  de  sub-lance  grise  ipi’esl  la  «  glande  pi- 
néale  »,  se  eoulorniait  à  cet  usage  (pii  jiaraîl  aussi 
ancien  (pie  riliimanité  d’allrihuer  à  divers  or- 
gaiii's  le  siège  des  passions  :  de  tout  temps  dans 
le  foie  on  a  placé  la  e(dère  et  la  tristesse  et  dans 
le  couir,  le  courage  et  ramonr.  Quelle  est  la  part 
de  vérité  profonde  incluse  dans  ces  loealisalions, 
personne  ne  le  peut  dire  et  le  physiologiste  le  jiliis 
convaincu  ne  croira  jias  coniinellre  d’hérésie  scien- 
liliipie  en  employant  le  mol  cauir  ]ionr  exprimer 
sa  tendresse  ou  en  répétant  cet  aphorisme  de  la 
sagesse  :  le  cœur  a  ses  raisons  ipie  la  raison  ne 

Il  a  paru  intéressant  aux  Lahoratoires  Nativelle, 
à  l’occasion  de  leur  Genlenaire,  de  publier  quel¬ 
ques  gloses  variées  autour  de  ce  viscère  ampiel 
nous  devons  tant  ;  aussi,  ont-ils  demandé  à  Abel 
Mcrmanl  de  nous  parler  du  cœur  cl  de  lu  lilléra- 
hirc,  il  ,\bel  Bonnard  ib’  nous  enlrelciiir  du  rouir 


senlimental,  à  Paul  Morand  de  mettre  en  garde 
notre  cœur  nwleur  contre  les  inconséquences  de 
la  vie  moderne;  tandis  que  Golelle  nous  révidc  le 
mystère  du  cœur  des  bèics. 

D’aimables  illiislralions  eu  couleur  d’Hermine 
David,  de  Jean  Berqiie,  de  Deluermo/,,  de  Digni- 
inonl  ajoutent  au  charme  du  livre  pour  en  faire 
un  ouvrage  digne  de  faire  le  bonheur  des  biblio¬ 
philes. 

P.  Desfosses. 


Université  de  Paris 


11.  --  lléman. si, allons  poKèpios'  (ai„i,,ue,  .Siniil-Kloi. 
service  .1,1  |,r.,f.  !..  Itiiiil,a,„l.  à  Kl  ti.  ,lu  nialin).  -  Pré- 
srnhitioii  (te  inatade,,.  —  Spli\eni(Uin''lrie  et  spliygllioilla- 
iioim'ti’îe  (rues, 1res  et  iuserlplions  gr'apbitpres).  —  Ktee- 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  MM.  Aetiar.t 
et  .t.-l,.  Faure,  anciens  professeurs  à  ta  Faenilé  (te  mé- 
ilecine  lie  i’I-'iiivcsitc  (te  l’aris,  sont  non, niés  profes- 
sinirs  iionoraires. 


Chaire  d'Anatomie  Pathologique.  —  (l’rofcs- 


'■  llngi 


’,  l'i  i, 


assistant,  (le 
1.,  an  l.al 
!  i’Kcote-, 


ratoirc  ,i’.\iiatoinie  l’aliiotogiipie,  1 
Méii(  eiiie. 

1  coinpr-eniira  vingt  si'ances  itiilaetiipiis  cl  |nali,pi,s 

l’atliotogiipie.  de  13  h.  30  à  17  h.  3(1.  du  S  (ïelolir,’  an 
"(l  Octobre  1931.  Clia.pie  séance  coinp, niera  trois  parlii  s: 

Il,  I'\|)0se  d  111,  des  LU’ands  cliapitres  de  l'allaloinie 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lille.  —  l  i 

pour  lU*  professeur  suppléani  de  la  el 

lolo'jie  à  l'Kcole  préparaloiro  de  niédeeine  el  tl 
eie  frAmiens  s  ouvrira  le  lundi  S  A\ril  lUir), 
Faculté  niixle  de  médecine  et  de  jdiarinaeie  il 
site  de  Idlle. 

lae  re^-islre  des  inseriplions  M'ia  clos  nu  ii 
Foinerlure  du  eoncours. 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Crélot. 

ancien  professeur  de  [diarmaeie  «.'alénitiue  el  l>\»îrolo«/ie 
à  la  Faeullé  de  pharmacie  de  Fl  ni\ersité  de  Nanc>.  est 
nommé  professeur  lion ora ire. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M. 
(ialavielle,  ancien  professfmr  à  la  Faculté  »ie  médecine 
fie  ri  riiversilé  de  Mon(|)ellier,  est  nommé  professeur  ho- 


ilireclioii  de  M.  !..  Uimliaml.  professeur,  ; 
ralion  de  M.  M.  .lanhon.  professeur  ajiré 
Himhaud  e!  Anselme-Marliu,  cliefs  de  cli 
dard,  cliar”’é  des  travaux  de  pli\ siolo^rie  el  .\.  .\nuauil. 

pratifpie  médicale  d‘a<'lualilé. 

(,»•!  ensei^Miement .  <iui  sadresseia  aux  meflecins  et  aux 
étudiants  en  tin  de  scolarité,  compreinlra  fies  cours  (pii 
auront  heu  dans  un  aiuptiilhealri’  de  la  Imi'iiIIi'  di‘  Médi'- 
cine,  à  17  h.  31),  aux  jours  indiqués  ci-dessous  et  des  dé¬ 
monstrations  de  clinique  el  de  praliipie  médicales,  aux 
cliui([ues  Sainl-Kloi,  dans  le  servici*  île  M.  L.  Uirnhaml, 
le  matin  à  lU  h. 

<>es  cours  de  perfectionnement  sont  "raluits. 

I.  —  /’/’oprfimmc  (Faeullé  de  médecine.  Aniidiilhéàtre 
n"  à  17  11.  30).  —  15  Octoluv,  M.  Ci.  Anselme-Martin  : 
Les  intoxications  par  les  harhiturnpies  et  leur  trailennmi. 
—  10  Octobre,  M.  le  jirof.  L.  lUmbaud  :  Les  sijjnes  cardio- 
vasculaires  jirémonitoires  de  Finsuffisance  ('ardia<|ue  (!''*• 
leçon).  —  17  Octobre,  M.  le  prof,  a^rrej^e  M.  Janbon  : 
Le  sérum  chloruré  hyperlonifpie  intraveimmx  dans  le  Irai- 
lemenl  de  Fiirémie. 18  Octobre,  M.  P.  Himbaud  :  La 
pyréloihérapie  de  la  syphilis.  —  10  Octobre.  M.  Armand  : 
Les  manifestations  nerMiises  de  la  mélilococcie.  —  t?() 
Octobre.  M.  le  jn’of.  a^u'é^M*  .lanbon  :  Oonnées  nouvelles 
sur  la  maladie  de  nouillaud.  —  (Vlobn',  M.  b*  prof. 
L.  Kirnbaud  :  l..c‘*  si#:nes  cardio-vasculaires  prémoniloires 
d’  riuMirnsance  cardiaque  leçon  i  -  Octobre.  M- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Nouvelles 


lis  experimentale. 


SNjdiili'-  experinun- 

•,,,'  (-ni,,p;,,\i|i\,> 


|■■i,,■,,llé 


f„i,r 


Société  Française  d'Orthopédie.  — 

le  \cndredi  ïlcifdu'e  à  h  b.,  du  malin  el  à 

particulière  ou  de  prendre  | 
ports  voudront  bic'ii  en  in 
M  le  prof.  Iloeb.  r,  hl .  ni 


’élroüi'.iil,  Paris  (S'i  (nonibn*  fie  places  liniilé]. 

Ecole  municipale  d  hygiène  (57.  boni,  de 
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ji’clioiis  li\(s  (iii  ciiD.'mnlosii'iipliiiiiios,  auront  lieu  deux 
fiu»  par  semaine,  les  mardis  et  vendredis,  &  20  h.  30. 

l’ii  certilieal  sera  délivré  aux  élèves  qui  auront  fait 
preuve  (1  assiduité. 

Ilyqieiie  (lénérale.  - —  Mardi  2  Octobre  1934,  M.  J.  Blier: 
I.  liVffiène  a  travers  les  Afc'es.  —  Vendredi  5  Octobre  1934, 
M.  C.  Itoélaïul  :  'rubcrciilose  et  habitation.  —  Mardi  9 
Octobre  1934,  M.  Senlenac  :  Des  eaux  d'alimentation.  — 
Vendredi  12  Octobre  1934,  M.  Senlenac  :  De  l’évacuation 
cl  du  Iraitemeut  des  déchets  urbains.  —  Mardi  10  Octo¬ 
bre  1934,  M.  Foveau  de  Courmelles  :  La  lumière.  —  Ven¬ 
dredi  19  Octobre  1934,  M.  G.  leliok  :  Les  bruits. 

Hygiène  alimeniaire.  —  Mardi  23  Octobre  1934,  M.  J. 
Blier  :  Divers  aliments.  Nutrition.  Bationnement.  Métabo¬ 
lisme  alimentaire.  —  Vendredi  20  Octobre  1934,  M.  C. 
lloéland  ;  Le  lait  envisagé  comme  aliment.  —  Mardi  30 
Octobre  1934,  M.  J.  Blier  ;  Régimes.  Intoxications  ali¬ 
mentaires.  —  Mardi  0  Novembre  1934,  M.  J.  Blier  :  La 
conservation  des  aliments,  —  Vendredi  9  Novembre  1934, 
M,  C.  Roéland  :  Les  maladies  transmissibles  jiar  le  lait. 
—  Vi'iidredi  10  Novembre  1934,  M.  C.  Roélaiid  :■  La  eoii- 
servation  du  lait.  Le  lait  cru. 

Hygiène  injanlilc.  Hygiène  scolaire.  —  Mardi  20  No¬ 
vembre  1934,  M.  Dufeslel  ;  La  croissance  de  reufant  à 
la  période  scolaire.  —  Vendredi  23  Novembre  1934,  M. 
M.  Maillet  :  Croissance  et  alimenlation  (première  en- 
faiiei').  —  Mardi  27  Novembre  1934,  M.  Dufestel  :  La 
[irolcctiou  de  l’écolier  pendant  la  période  scolaire.  —  Ven- 
ilredi  30  Novembre  1934,  M.  M.  Maillet  :  Croissance  et 
alimentation  (moyenne  et  grande  cnra'iice). 

Maladies  infceliciises.  —  Mardi  4  Décembre  1934,  M. 
Gau, joie  :  Maladies  microbiemies  en  général.  Variole.  Vac¬ 
cine.  \'aricelle.  Scarlatine.  Itougenlc.  —  Vendreili  7  Dé¬ 
cembre  1931,  M.  Caiijole  :  Coqueluche.  Oreillons.  Diphté¬ 


rie.  Fièvre  typlio'idu.  Dysenterie.  Tétanos.  — .Mardi  11  Dé¬ 
cembre  1934,  M.  Caujole  :  Choléra.  Typhus.  Peste.  Fièvre 
jaune.  Lèpre.  —  Vendredi  14  Décembre  1934,  M.  le  prof. 
J.  Vergé  :  Maladies  provoquées  par  des  germes  figurés  : 
Tuberculose.  Morve.  Charbon.  Fièvre  ondulante.  —  Mardi 
IS  Décembre  1934,  M.  le  prof.  J.  Vergé  :  Maladies  provo¬ 
quées  par  des  ultra-virus  :  Rage.  Psittacose.  Fièvre  aph- 

Hygiènc  sociale.  Hygiène  mentale.  —  Vendredi  21  Dé¬ 
cembre  1934,  M.  C.  Roéland  :  Alcoolisme.  Tuberculose. 
—  Mardi  15  Janvier  1935,  M.  le  prof.  IL  Gougerot  :  Com¬ 
ment  lutter  contre  les  maladies  vénériennes  :  syphilis  et 
blennorragie.  —  Vendredi  18  Janvier  1935,  M.  Bérillon  : 
Hygiène  mentale  :  les  aliénés  criminels.  Mesures  préven¬ 
tives  et  défense  sociale.  —  Mardi  22  Janvier  1935,  M.  Bé¬ 
rillon  :  Les  neurasthénies  professionnelles. 

Hygiène  chirurgicale.  —  Vendredi  25  Janvier  1935,  M. 
C.  Roéland  :  Antisepsie.  Asepsie.  Hémostase.  Contusions. 
BriMiircs.  F'ractures.  —  Vendredi  l'”’  Février  1935,  M.  C. 
Roéland  :  Blessures  diverses  et  gaz  de  combat. 

Maladies  professionnelles.  Maladies  accidenicUcs.  — 
Mardi  5  Février  1935,  M.  le  médecin-colonel  C.  Cot  :  Les 
méthodes  modernes  de  réanimation  dans  les  asphyxies  ac¬ 
cidentelles.  —  Vendredi  8  Février  1935,  M.  Lemaistre  : 
Les  inloxications  saturnines,  mercurielles,  pliosjihoriqiies. 
arsenicales. 

Hygiène,  de.  la  conslruelion.  —  Mardi  12  Février  1935, 
M  A. -R.  Guibert  :  L’hygiène  imposée  par  les  lois  et  les 
règlements  en  matière  de  construction.  —  Vendredi  15 
Février  1935,  M.  A. -R.  Guibert  :  L’aménagement  des  cilés 
au  point  de  vue  hygiénique.  —  Mardi  19  Février  1935, 
M  A. -R.  Guibert  :  Influence  de  l’hygiène  et  du  confort 
des  habitations  sur  les  occiipanls. 


Clinique  de  M.  Calot.  —  A  l’occasion  du  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  M.  Culot  (Berck)  fera  le  vendredi 
12  Octobre  de  9  h.  30  à  11  h.  30,  dans  sa  clinique  de 
Paris,  G9,  quai  d’Orsay,  une  séance  de  démonstration, 

1”  Le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche. 

2”  Le  domaine  des  subluxations  congénitales.  Le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  subluxalions  aux  divers 
Ages. 

3”  Comment  il  faut  traiter  les  tuberculoses  «  exter¬ 
nes  ».  Le  traitement  orthopédique  du  Mal  de  Pott. 

4”  Autres  affections  orthopédiques  :  déviations  rachi¬ 
tiques.  Torticolis.  Pieds  bots,  etc. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Ont  été  promus  aux  grades  ci-après  : 

Médecin  colonel  :  M.  Francis  Le  Fers,  médecin  lieute¬ 
nant-colonel,  en  service  hors  cadres  à  la  Guadeloupe. 

Médecin  lieutenant-colonel,  les  médecins  commandants: 

MM.  Paul  Jardon,  en  service  au  Maroc.  Jacques  Gcne- 
vray,  en  service  hors  cadres  en  Indochine.  Victor  Huot, 
en  service  hors  cadres  à  Madagascar. 

Médecin  commandant,  les  médecins  capitaines  : 

MM.  Paul  Picot,  en  service  au  Maroc.  Roger  Guilliny, 
en  service  hors  cadres  en  Nouvelle-Calédonie.  Antoine 
Marion,  en  service  nu  centre  de  transition  des  troupes 
indigènes  coloniales.  Léon  Sauner,  en  service  hors  cadres 
en  Chine.  Charles  Gaudard,  en  service  hors  cadres  en 
Nouvelle-Calédonie.  R.aymond  011,  en  service  au  dépôt 
des  isolés  des  troupes  coloniales.  Jules  Le  Rouzic,  en  ser¬ 
vice  hors  cadres  aux  établissements  français  de  l’Inde. 
Jacques  Dumas,  en  service  hors  cadres  à  Madagascar.  Jean 
Chapuis,  en  service  hors  cadres  au  Cameroun. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.\  l’iiKssi:  Mtiiiic.vi.i;  rappelle  à  ses  lecleurs  qu'elle 
Irarpsinet  tontes  les  lelires  eonlcnanl  un  timbre  de 
ôl)  renliines  aux  litnlaires  des  annonces  qui  rêpon- 
ilenl  ilireeleinenl.  Hile  ne  prend  aiieitne  responsa- 
hililê  quant  à  la  teneur  dc^xs  communiqués.  Celle 
ruhrique  est  absolument  rése.rrée  aux  annonces 
e.oncernanl  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se.  réscrae,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'e.sl  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Hrix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lelires  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  I.A.  I’iuîsse 
Mi;mc;Ai,i:).  I.es  renseignements  et  commiinUiués  ,se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours^après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-G" 


Ptésidciil  du  i'.niisiil  it'adniiitislialion  :  D*’  P.  Ginns, 
D.D.S. 

l  ict'.présidnit.s  :  lU'^  Faiuu.n-Faiom.I';  et  N'ooi'é,  stoma- 

inli'i'iie  des  Ih’.pitaiix  de  Paris,  Président  de  la  Société 
'  des  Stomatologistes  des  Hôpitaux. 

Président  de  In  Cainmissina  d'ense.igncment  :  Dr  P. 

Nrsron.ors,  D.D.S.,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 
Hireeleur  :  Dr  C.  L’iiiuom.i:!.,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’IÀcolc  (le  Sloiiiatologie  a  clé  créée,  en  1909,  par 
le  IJr  L.  Ciuigr,  élève  de  Magitot  cl  ancien  interne 
des  lliàjiilaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  doiiiier  un  enseionemenl 
slomalologifiiic  coniplel  : 

1“  .lti.c  iloctcurs  en  médeciite  français  cl  étran¬ 
gers  (|ui  veiiletil  se  spécialiser  en  celle  liranclie 
de  la  niédcGine. 

2“  Aux  éludianis  en  médecine,  à  paiiir  de  leur 
eiiKpiiènie  année  d’études. 

L'enseignement  cuniiirend  :  la  eliiiique  stomato- 
logieiiie,  la  tcehniciuc  et  la  pratique  do  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prollièse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin 
d’études. 

Droits  d'inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.Ü00  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automuo  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  lOiHi  :  Le  ièt  Mai  et  le 
,S'  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  ren.seignemcnls,  s’adrc.sser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Dirccleur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  vendre,  cause  départ,  Panhard,  16  (IV.  cond. 
inlérieurc,  7  places,  moteur  et  châssis  révisés  com- 
plèlemeiit.  Car.  luxe  peinture  neuve.  Prix  à  dé¬ 
battre  5.500  fr.  Kcr.  /’.  M.  n“  542. 

120,  Boni.  St-Germain,  face  Faculté  Méd.,  3“ 
étage,  grand  aiiparlcm.  15  feu.  sur  rue,  salle  à 
m.,  2  salons,  4  ch.,  chauff.  central,  ascens.,  à 
louer  23.000,  plus  impôts  et  charges.  Coiivicndr.  à 
médecin.  Ecr.  P.  M.  n»  575. 

Visiteurs  Méd.  bien  introdiiils  prés,  spécialité 
connue  et  désirant  s’adjoindre  2”  Labo  pour  ;  1“ 
Paris.  2“  Région  Siul-Est  (10  dép.),  avec  l.von  et 
tirenoblc.  3“  Sud  (9  dép.)  avec  Monipellier  et  Mar¬ 
seille,  Côte  d’Azur.  Ecr.  en  indiq.  âge,  référ. ,  pré- 
tcnlions,  nombre  visites,  secteur  exact,  n®  584. 

Int.  des  Hôp.  (méd.  gén.,  demi.,  neuf.),  gr. 
exp.  client.,  ch.  trav.  ass.  ou  rcmplac.  apriès-midi. 
Libre  le  15  Octobre.  Ecr.  P.  M.  n»  604. 

Docteur  en  médecine,  abandonnant  cabinet, 
cherche  représentation  Laboratoire.  Ecr.  P:  M.  606. 

Docteur  recommande  comme  agent  de  Labo 
proche  parent  ayant  connaiss.  inédic.  et  ayant  déjà 
rcprésenlé  produils  chimiques.  Ecr.  P.  M.  n“  609. 

Jne  Infirmière  demande  entrer  au  pair  dans  cli¬ 
nique  Paris.  Ecr.  P.  M.  n”  612. 

Jnes  Drs  sont  recherchés  pr  visit.  confr.,  pré- 
seul.  aniisèplique  nouveau,  sér.,  s’appliquant  O.- 
R.-l...  DroL,  Gynéc.,  etc.  Dr.  H.  R.,  2,  Rd.  des 
Filles-du-Calvairc,  Paris. 

Contremaître  français,  prothèse  et  orthopédie 
générale,  32  ans  (17  ans  métier),  e.xc.  réf.  ch. 
emploi  Paris,  province  ou  étranger.  Ecr.  P.  M.  626. 


On  demande  Laborantine  au  cour,  techniques 
usuelles  chimie,  baclérioL,  anatomie  pathologique. 
Ecr.  P.  M.  n"  628. 

A  vendre  ou  à  louer,  à  Fonlcuay-sous-Bois,  jolie 
villa  remise  à  neuf,  11  p.  Loy.  15.000.  Conviendr. 
à  Dr.,  Clinique,  Industrie.  3  minutes  de  Vincen- 
nes,  de  la  gare  et  du  Bois.  Rens.  34,  r.  Emile-Roux 
Sur  rendez-vous. 

Française  Chimiste-Bactériol.,  au  cour,  analy¬ 
ses  méclicales.  Bon.  réf.,  dactylo,  ch.  sit.  ds  Labo. 
Ecr.  P.  M.  n“  632. 

Banlieue  immédiate,  à  céder  cabinet  médical 
susceptible  dévclop.  iinport.  Téléph.  Roq.  54-91. 

Visiteur  médical  passant  chez  tous  les  médecins 
légion  Sud-Ouest,  désire  s'adjoindre  spécialités  non 
similaires.  Très  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n»  547. 

Docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences,  au 
cour,  de  la  technique  physiolog.  usuelle,  lib.  ts  les 
mat.,  ch.  sit.  ds  Labo  ess.  physiol.  Ecr.  P.  M.  635. 

Docteur  spécialiste,  pourvu  d'une  installation 
moderne  et  complète  du  Mécanolhérapie  et  d’Elcc- 
Irothérapic  est  dernUndé,  sur  la  Côte  d’Azur  en 
vue  d’une  exploitation  de  tout  premier  ordre  dans 
un  Etablissement  scmect  et  unique.  Ecr.  à  M.  Léon 
Orapez,  280,  rue  .Saint-Honoré,  Paris. 

Important  Laboratoire  prod.  Pliamiaceutiqucs 
recherche  pour  visites  médicales  Docteur,  de  pré¬ 
férence  d’Ecole  l.yonnaise.  Ecr.  P.  M.  n”  637. 

Bonne  infirmière  médecine,  avec  ixiférence  de¬ 
mandée  Villa  llelvetia,  6,  rue  des  Carrières,  Mont¬ 
morency  (Seine-ct-Oise). 

Assistant  de  Radiologie,  dipl.  d’Etat,  est  de¬ 
mandé,  sit.  d’avenir,  associât,  possible.  Ecr.  P. 

Cabinet  Radiologique  à  céder,  grande  Banlieue. 
Beau  malériel.  Rien  compt.  Urgent.  P.  M.  n"  640. 

On  demande  manipulatrice  rayons  X,  avec  en¬ 
tretien  instruments  chirurgie.  Logée,  nourrie  Hô- 
pilal,  réiribuée  par  chirurgien.  Faire  offre  Dr  Nan- 
drot,  chirurgien  Hôpital  Montargis  (Loiret). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Pari».  A.  Mahetuecx  et  L.  Paotat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ETUDE  CLINIQUE  ET  ANATOMIQUE 
D’UN  CAS  D’ALEUCIE  VRAIE 


UC  graiiiiioeyies  dans  rcnsoinljlc  des 
srganes  hcmalopoïctiiiucs  cl  clans  les 
lutres  tissus  examinés. 

I.  OusenvATiON  ci.imqui:.  —  Le  8  Mars 
1933  nous  est  a.lrcsséo,  à  la  Clinique 
iiédicalc  A,  une  malade  de  20  ans,  ou 
■liaus.sures,  pour  purpura,  anémie,  ging 
;t  forle  lenipéraliire.  Jtien  de  spécial  dans 
M'denls,  sauf  mu!  scarlaline  dont  elle  a  j. 


inférieurs  soûl  disséminées  eu  désordi'c  des  pété¬ 
chies  hémori’agiqiies  d'un  rouge  |)ille.  Au  ni¬ 
veau  de  la  région  dclloïdienne  et  du  slerno-cléido- 
masloïdien  choit  2  bulles  volumineuses.  La  lem- 
pératui’c  oscille  auloiir  de  40“7.  Pouls  à  12.5  jair 
miuulc,  faibli',  mou  et  dépressibic.  Traces  d’allui- 
mine  dans  les  m-iiies.  Pas  d'urobiliiiogène.  belles 
noii'cs,  riches  eu  sang.  La  tension  artérielle  est  im¬ 
possible  à  ju'endre.  .Nulle  particularité  jiour  les 
auli-es  a|)pareils.  Numération  globulaire  à  Padniis- 
siou  de  la  malade  : 

Globules  rouges:  1.200.000.  llb:  25  pour  100. 
Valeur  globulidre  :  1.  Plaquelles  :  5.200. 

Ces  chiffres  commaudeiil  une  transfusion  immé¬ 
diate  de  120  enu;  de  sang  légèremonl  citralé,  <|ui 


que  fois  ]'iUiseitcc  cuniplèlc  de  tous  ijlobul 
blancs. 

Globules  rouges  :  1.400.000.  llb  :  25  pour  10 
Plaquelles  :  5.200. 

Sur  de  nombreux  élalemeuls  de  sang  colorés  si 
vaut  les  lecbniques  habituelles  au  May-Grüinval 
(iiemsa,  pas  de  globules  blancs.  Anisocytosc  et  i 
peu  de  poïkilocylose,  pas  de  polvchromatophili' 
ni  normoblastes  ni  mégaloblastes  dans  les  noi 
breux  frottis  examinés. 

Au  cours  de  l’après-midi,  injection  intrami: 
culaire  d'un  milligramme  d’adrénaline.  La  spl 


Deux  cl’eiilrc  nous  ont  récemment  rapporté 
7  cas  do  benzénisme  provenant  d’une  fabricjue  do 
chaussures  en  Lorraine  L  De  leur  analyse  découle  | 
que  celle  intoxication  réalise  un  syn- 


ar  millimèire  cube  ;  20  minutes  après  Pi 
400  globides  blancs  par  millimètre  cub 
les  après  l’injection  :  1.700  globules  blaii 
])ar  millimèire  cidie  ;  00  minutes  api 
l’injection  :  alcucie. 

Plusieurs  élaleiuenls  après  injecti 
d’adrénaline  ne  permetleul  j)as  du  tre 
ver  de  globules  blancs  à  cause  de  le 
trop  polit  nombre.  Les  globules  rout 
présentent  de  l’anisocy  tose. 

Nouvelle  transfusion  de  150  ciuc 
sang;  adminislralioii  de  sérum  glucc 
et  salé  par  goutle  à,  goulle  reclal;  inji 
lions  d’une  anqKmle  d’bémoslra 
d’une  d'antbéma. 

Le  10  Mars,  pas  de  cbangemenls  e 
niques  manifestes. 

Globules  rouges  ;  2.900.000.  llb  :  1 
pour  100.  Valeur  globulaire  :  0,50.  G1 
bules  blancs:  700.  Plaquettes:  14.00 

Celte  numéralion,  par  rapport  ai 
chiffres  d’ciilréc,  montre  une  notai 
augmeulalion  di's  bémalies,  une  au 
menlatioii  très  nelle  aussi  des  plaqiietli 
le  maintieii  du  taux  de  l’bémoglobiii 


Vers  le  20  l'evricr,  donc  15  jours 
idmissiou,  étant  on  période  mensirucllc, 


iioeçles,  el  non  des  lympboeyles  ou  gr 
nulocyles.  Du  resie,  l’examen  bistolofi 
que  devait  ]dus  lard  montrer  une  gram 
prédominance  des  moiioevles. 


I•'.ulre.  li'iups,  nous  était  iiarvenue 
ré))onse  de  l'Iiémoeullure  pratiquée  i 
boile  de  lloez  :  a  Colonies  inuombrabi 
de  staphylocoques  dorés  bémolyliques 
Lu  résumé,  nous  nous  sommes  Iro 
vés  en  présence  d’une  malade  chez  q 
nui'  iiiloxiealion  |)ar  le  benzol  jirovoqi 
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LA  PRESSÉ  MÈDICALË,  Samedi,  6  ÔctoËre 


A  quoi  devons-nous  alliibuer  cel  uirèl  de  la 
lymphopoïèse  ?  A  une  inloxicalion  hen/.olique 
plus  grave,  la  lymphopoïèse  étant  sensible  au 
benzol  comme  la  myélopoïèse,  mais  à  un  moindre 
degré  ?  Ou  bien  à  une  action  nouvelle  surajoutée, 
è  l’infection  slaphylococcique  survenue  dans  les 
derniers  jours  et  (jue  la  clinique,  l’anatomie  et 
la  bactériologie  ont  constatée  ? 

B.  —  En  opposition  avec  ces  lésions,  il  y  en 
avait  d’autres,  dans  les  organes  les  plus  divers,  la 
peau,  les  muqueuses  digestives,  les  poumons,  les 
piliers  du  cœur,  le  foie,  très  différentes  de  nature 
et  certainement  dues  à  une  infection  staphylo¬ 
coccique  terminale;  leur  structure  était  très  par¬ 
ticulière,  toute  autre  que  celles  des  lésions  sta¬ 
phylococciques  habituelles;  cette  disparité  s’ex¬ 
plique  d’ailleurs  facilement,  étant  donné  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  elles  se  développèrent. 

Dans  toutes  ces  localisations  l’origine  infec¬ 
tieuse  est  évidente  :  on  voit  des  cocci  en  nombre 
infini,  tellement  abondants  qu’ils  apparaissent 
avec  toutes  les  colorations  employées  couram¬ 
ment  pour  l’histologie;  ils  se  voient  sous  forme 
d’embolies  dans  les  petits  vaisseaux;  de  là,  ils 
peuvent  pulluler  en  colonies  denses,  lorsque  les 
conditions  sont  favorables  :  par  exemple,  dans 
les  bulles  purpuriques  do  la  peau,  le  liquide  est 
souvent  remplacé  par  une  véritable  culture  pure 


de  staphylocoques.  Cette  infection  extrême  en¬ 
traîne  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues  et 
profondes,  mais  toujours  graves,  souvent  des  hé¬ 
morragies,  parfois  (dans  le  poumon  par  exem¬ 
ple)  des  irritations  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses,  avec  prolifération  et  desquamation.  Mais 
les  lésions  se  bornent  à  ces  quelques  phénomè¬ 
nes  simples,  ou  purement  passifs  ou  catarrhaux; 
il  n’y  a  pas  trace  de  processus  réactionnels  :  ta 
diapédèse  est  nulle  et  môme  la  formation  do 
fibrine  n’est  guère  apparente.  Contre  cette  infec¬ 
tion  grave  la  carence  réactionnelle  des  tissus  est 
absolue;  l’organisme  tout  entier  reste  com¬ 
plètement  inerte,  les  organes  formateurs  de 
cellules  dites  de  défense  étant  comme  frappés 
de  stupéfaction  : 

Pouvons-nous  tirer  une  conclusion  de  cette 
constatation  .3  Sans  doute,  à  condition  de  ne  pas 
le  faire  de  façon  trop  catégorique.  Au  fond  elle 
ne  fait  que  confirmer  physiologiquement,  par 
une  sorte  d’expérience  spontanée,  ce  que  nous 
avons  observé  anatomiquement,  à  savoir  que  l’ap¬ 
pareil  leucopoïé tique  est  incapable  de  toute  pro¬ 
duction. 

Nous  sommes  mieux  en  état  qu’auparavant  de 
répondre  à  la  question  que  nous  nous  posions 
à  la  fin  du  paragraphe  précédent  ;  des  deux 
causes  nocives  qui  se  sont  ajoutées,  l’intoxica¬ 


tion  benzolique  et  la  stapliylococcémie,  luiiuelle 
est  responsable  de  l'alympliie 

Quand  on  relit  les  observations  d’intoxication 
benzolique  mortelle,  on  ne  voit  jamais  signalée 
l’aleucie.  Le  benzol  seul  ne  se  présente  donc  pas 
comme  susceiitible  de  créer  cette  dernière;  il  lait 
surtout  de  l’agranulocytose,  diminuant  les  lym¬ 
phocytes  et  les  monocytes  sans  les  faire  disjia- 

Des  données  expérimentales  ont  permis  à 
l’un  de  nous  d’obtenir  par  association  d’intoxi¬ 
cation  benzoli(]ue  provoquée  et  d’inoculation 
intraveineuse  de  cultures  de  staphylocoques  un 
syndrome  aleuciiiue  complet.  Le  benzol  seul 
avait  produit  une  leucopénie,  avec  ou  sans  agra- 
nulocytose  suivant  les  conditions  *. 

De  même,  lorsqu’un  sujet  rendu  agranulocy- 
laire  par  le  benzol  fait  en  outre  de  l’alymphie  et 
de  l’amonocytose,  le  tableau  de  l’aleucie  est  sus¬ 
ceptible  de  SC  réaliser.  On  est,  semble-t-il,  auto¬ 
risé  à  admettre  (jue  cette  alcucic  ne  peut  se  pro¬ 
duire  (lu’à  condition  iin'au  benzol  s’associe  un 
aulre  élément  pathogène,  qui  en  l’espèce  a  été 
la  staphylococcémie. 


1.  Léon  Isiiaël  :  Eludu  clinique  el  cxpéiimentiile  des 
hémopatliies  bciizoliqucs  cl  d'une  alcucie  vraie  henzo- 
slaphylococciquc.  Thèse  Strasbourg,  1934. 


UNE  NOUVELLE  FORME 
D’ÉPILEPSIE  EXPÉRIMENTALE  : 

L’ÉPILEPSIE 

PAR  PARASITES  CUTANÉS 

PAn  MM. 

Ph.  PAONIEZ,  A.  PLICHET 
el  R.  LAPLANE 


Deux  d’entre  nous  ont,  il  y  a  un  an,  donné 
ici  même,  avec  N.  K.  Koang,  un  article  sur  l’épi¬ 
lepsie  de  Brown-Séquard  du  cobaye 
Rappelons  que  Brown-Séquard  a  obtenu  celle 
épilepsie  en  réséquant  ])arliel!ement  le  sciatique. 
L’animal  qui  a  subi  celle  mutilation  présente, 
après  quelques  semaines,  des  modifications 
importantes  de  la  sensibilité  dans  la  région  cor¬ 
respondante  de  la  tête  el  du  cou.  Le  pincement 


1.  Pu.  Pagniisz,  a.  Pliciikt  cl  N. -K.  Koang  :  La  Presse 
Médicale,  n"  59,  2C  Juillet  1933,  p.  1177. 


de  celte  zone  ne  détermine  plus  de  réactions 
douloureuses  mais  provoque  un  clonus  de  la 
patte  postérieure,  un  réflexe  de  grattage,  qui 
aboutit  rapidement  à  une  crise  d’épilepsie  typi¬ 
que  avec  perle  de  connaissance,  convulsions 
toniques  et  cloniques.  La  proportion  de  réussite 
après  résection  du  sciatique  a  beaucoup  varié 
entre  les  mains  des  expériinenlaleurs  qui  ont 
reproduit  celle  épilepsie.  Nous  avons  montré 
(lu’on  obicnail  l’épilepsie  à  peu  près  à  coup  sûr 
en  complétant  la  résection  du  sciatique  par  une 
désarticulation  de  la  patte  correspondante. 

Celle  épilejisie  a  deux  caractères  qui  en  font 
un  objet  d’études  particulièrement  intéressant  : 
d’une  part,  ses  crises  sont  celles  qui  se  rappro¬ 
chent  le  plus  par  leur  physionomie  de  l’épilepsie 
humaine,  et  d’autre  part  le  cobaye  épileptique 
est  atteint,  à  l’instar  de  riiomme,  d’une  véritable 
maladie  durable;  c’est  comme  l’homme  épilep¬ 
tique  un  convulsionnaire  en  puissance,  avec  lou- 
tefois  celle  parlicularilé  essentielle  qu’on  ])eul 
déclencher  chez  lui  les  iiaroxysines  à  volonlé. 

Avec  ses  caractères  ex|iérimenlaux  bien  Iran- 
chés,  l’épilepsie  de  Brown-Séquard  conservait 
cependant  beaucoup  d’inconnu.  Son  mécanisme 


Fig.  1.  —  Phase  tonique.  Le  cobaye  est  plié  en 
Fig.  2.  —  Phai 


Instanlanés  pris  an  cours  de  la  crise  d’épileps 
c  de  cercle  par  flexion  exiréme  latérale  du  Ironc.  On  aperçoi 


de  production  d'abord  était  très  difficile  à  inlcr- 
préler:  pourquoi  l’aiiparilion  de  celle  zone  éjii- 
leplogône  dans  la  partie  de.  la  lêle  et  du  cou 
correspondant  au  scialiiiue?  l’hénomène  sympa¬ 
thique,  phénomène  de  répercussivilé  sans  doute, 
mais  bien  élrange. 

Il  était  difficile  do  comprendre  d'antre  iiarl 
ciue  l’épilepsie  iml  apparaitre,  comme  l’avait 
vu  Brown-Séquard,  ajirès  amiiulalion  de  la 
patte,  ou  même  après  sinijile  fracture  du  fémur, 
et  sans  aucune  lésion  ajiparonlo  du  scialiijue. 

L’irrégularité  d’apparilion  do  réjnlcpsie  cuire 
les  mains  de  divers  expérimentateurs  était  égale¬ 
ment  sur])renanle.  La  résislance  enfin  de  celle 
épilepsie  à  tous  les  moyens  thérapeutiques  (pie 
nous  avons  mis  en  œuvre  dans  do  longues 
recherches  nous  avait  aussi  beaucoup  surpris. 

Les  recherches  dont  nous  allons  donner 
l’cxiiosé  nous  ont  permis  de  comprendre  une 
fiarlie  au  moins  de  ces  faits,  en  même  tem)is 
([u’ellos  nous  ouvraient  des  horizons  tout  diffé¬ 
rents  el  très  inattendus  sur  la  nature  de  ré|)i- 
Icpsle  (le  Brown-Séquard  du  cobaye. 

Celle-ci  en  effet  nous  apparaît  maiiilenanl 
comme  iitlimcntcnl  liée  à  la  mulliplication  des 


Fig.  3. 


lier  plan  la  croupe  avec  un 


convulsée.  La  tète  qui 


uoc  sur  te  côle. 
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poux  dans  la  région  épileplogône.  Celle  mulli- 
plicalion  n’avail  pas  échappé  à  l’allenüon  de 
Brown-Scquard  qui  l’avail  expressômonl  signa¬ 
lée  sans  y  voir  aulre  chose  qu’un  phénomène 
accessoire  curieux.  On  conslale  en  el'fol  que  les 
cobayes  épileptiques  présenlenl  dans  la  zone 
épiloplogénc  des  poux  en  nombre  infinimenl 
plus  grand  que  dans  le  resle  de  leur  fourrure. 
Chez  cerlains  animaux  ces  parasiles  s’imposenl  è 
l’allention  el  leurs  lenles  surloul  frappcnl  par 
Jeur  abondance  le  long  des  poils,  parliculiôre- 
menl  dans  la  région  de  la  périphérie  au  voisi¬ 
nage  de  l'oreille.  Chez  d’autres  animaux  il  four¬ 
rure  spécialement  dense,  il  faut  les  chercher, 
mais  toujours  ils  exislenl,  el  en  nombre  consi¬ 
dérable,  parfois  vraiincnl  formidable. 

L’explication  de  leur  présence  paraissait  facile. 
D’une  i)art  le  cobaye  épileptique  a,  comme  nous 
l’avons  rappelé,  perdu  la  sensibilité  douloureuse 
dans  la  zone  épileplogône,  d’autre  part  il  est 
incapable  de  se  graller  avec  la  patte  postérieure 
correspondante,  double  raison  permettant  de 
comprendre  la  multiplication  des  pOux. 

Notre  allenlion  fut  spécialement  attirée  sur 
ces  parasites  il  la  suite  de  l’examen  minutieux  de 
nos  cobayes  éi)ilopliques  par  notre  ami  M.  André 
Thomas,  qui  avait  bien  voulu  nous  faire  béné- 
lirier  de  sa  com])élence  toute  spéciale  en  ma¬ 
tière  de  physiologie  el  de  pathologie  sympa- 
lbi(|uo,  el  qu’intriguait  beaucoup  la  pré¬ 
sence  de  ces  poux. 

l'nc  expérience  s’imposait  :  détruire  les 
parasiles  et  voir  l'effet  produit  par  celle 
suppression. 

Dn  cobaye  très  épileptique  fut  soumis  è 
une  friction  au  xylol.  Immédiatement 
l’épilepsie  était  modifiée;  quebiues  heures 
ajirès  elle  avait  disparu  Des  recherches 
systématiques  immédiatement  entreprises 
nous  ont  alors  permis  d’établir  en  quel¬ 
ques  mois  les  points  que  nous  allons  dé- 

Elles  ont  porté  exclusivement  sur  des  co¬ 
bayes  grands  épileptiques,  chez  qui  un  sim¬ 
ple  el  bref  pincement  de  la  zone  épileplogènc 
provo(iuail  immédiatement  une  crise  d’éjjilep- 
sie  généralisée,  souvent  suivie  de  plusieurs  au¬ 
tres.  'Tous  ces  animaux  avaient  la  zone  épilep¬ 
logènc  couverte  de  poux. 

La  suppression  dos  poux  a  toujours  eu  ])Our 
consé(iuence  la  disparition  complète  de  l’épi¬ 
lepsie,  quel  que  fût  le  procédé  d’épouillage 
mis  eu  œuvre.  Celui-ci  a  été  réalisé  par  qualre 
procédés  :  friction  au  xylol;  friction  au  sublimé 
concentré  è  2  pour  100,  suivi  d’un  lavage  à  l’eau; 
onction  prolongée  avec  une  forte  quantité  de 
lanoline;  tonte  des  poils  cl  épouillage  méca- 
iTkIuo. 

De  ces  divers  procédés  le  dernier  a  la  su])ério- 
rilé-  évidente  de  ne  faire  intervenir  aucune  sub¬ 
stance  cbinii(iue.  Pendant  qu’on  procède  à  la 
tonte  el  au  rasage  des  poils  le  cobaye  a  naturelle- 
mont  crise  sur  crise,  en  raison  de  l’excitation 
mécanique  do  la  zone  épileplogône.  L’opération 
achevée,  l’animal  est  fatigué,  el  le  pincement  de 
la  zone  éi)ileptogène  ne  produit  plus  aucune 
réaction,  fait  qui  i)cul  être  dO  è  l’épuisement. 
Mais  quelques  heures  après  le  pincement  ne 
provoque  plus  <iu’un  clonus  de  la  patte  chez  le 
cobaye  éijileplicpie,  el  il  faut  une  sommation 
d’excitations  ])üur  obtenir  une  crise  d’épilepsie. 
Le  restant  d’excilabililé  a  encore  diminué  le  len¬ 
demain  ;  ou  il  est  devenu  impossible  d’obtenir 
une  crise,  ou  les  excitations  même  très  pro¬ 
longées  ne  réussissent  plus  à  provoquer  qu’une 
ébauche  de  grattage.  A  partir  de  ce  moment 


‘2.  l’ii.  l>.\csiKZ,  A.  Pi.icnnT,.  P.  Sali  us,  H.  I.api  ani:  ; 
Il,  Soc.  (le  lliologir,  IfKD,  |i.  1111. 


toute  aptitude  épileptique  disparaît  entièrement 
el,  fait  très  intéressant,  le  cobaye  en  môme 
temps  recouvre  la  sensibilité  douloureuse  :  il 
répond  par  des  cris  au  pincement,  comme  quand 
on  pince  le  côté  opposé,  se  débat,  bref  est  rede¬ 
venu  un  cobaye  normal. 

Ce  résultat  est  d’autant  plus  remarquable  que, 
comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  l’épilep¬ 
sie  de  BroAvn-Séquard  s’est  montrée  absolument 
réfractaire  à  tous  les  essais  de  thérapeutique  que 
nous  avons  mis  en  œuvre.  Eile  ne  cède,  et  tem¬ 
porairement,  qu’à  l’anesthésie  générale  poussée 
jusqu’au  sommeil  profond,  ou  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale  parfaite. 

L’observation  prolongée  de  ces  animaux  ainsi 
épouillés  est  extrêmement  intéressante.  En  effet, 
après  quelques  semaines  les  poux  réenvahissent 
la  zone  qui  avait  été  rasée  et  sur  laquelle  les 
poils  ont  repoussé.  Avec  eux  réapparaît  l’épi- 

Mômes  constatations  chez  les  cobayes  épouil¬ 
lés  par  le  xylol  ou  par  le  sublimé  :  réenvahisse¬ 
ment  par  les  poux,  réapparition  de  l’épilepsie. 


T’ig.  4.  —  Gynifius  ovalis.  (Grossis.  50  fois.) 

Le  parasite  mesure  1,5  à  2  mm.  de  long. 

Chez  un  cobaye  ainsi  redevenu  épileptique  nous 
avons  chassé  une  nouvelle  fois  les  poux  el  fait 
redisparaître  en  môme  temps  l’épilepsie. 

Nous  avons  réalisé  chez  un  cobaye  une  expé¬ 
rience  [)Ius  démonstrative  encore  en  réduisant 
partiellement  la  zone  épileptogène.  Les  poils  ont 
été  rasés  sur  une  largeur  de  1  cm.  environ  en 
plein  milieu  de  celle  zone  épileplogône;  nous 
avons  constaté  à  partir  du  lendemain  que  le  pin¬ 
cement  de  celle  région  glabre  ne  provoquait  plus 
de  crise  d’épilepsie  mais  faisait  crier  l’animal, 
alors  que  l’excitation  portant  sur  la  partie  toute 
voisine,  qui  avait  conservé  ses  poiis  et  ses  poux, 
déclenchait  un  clonus  du  moignon  aussitôt 
suivi  d’une  crise  d’épilepsie  généralisée. 

La  chose  paraît  donc  hors  de  doute  :  l’épilejisie 
de  Brown-Séquard  du  cobaye  est  intimement  liée 
à  la  présence  de  poux  en  grand  nombre  au  niveau 
de  la  zone  épileptogène. 

Plusieurs  questions  se  posaient  immédiatement 
et  dont  nous  avons  abordé  la  solution.  Tout 
d’abord,  le  ])ou  étant  une  condition  de  l’épilep¬ 
sie,  la  lésion  nerveuse  du  sciatique  est-elle  né¬ 
cessaire  ?  La  réponse  à  celte  question  paraît  très 
facile  à  chercher  expérimeiilalemenl  :  il  suffira 
d'empêcher  l’animal  de  chasser  les  poux  de  la 
zone  du  cou  en  protégeant  celle-ci,  ou  on  mellaiit 
le  cobaye  dans  l’impossibililé  de  se  giidler.  A 


l’essai  ce  petit  problème  s’est  révélé  très  délicat 
à  résoudre.  En  effet,  protéger  la  région  du  cou 
par  un  collier  en  toile  métallique,  ou  aulre  subs¬ 
tance,  ne  favorise  nullement  le  développement 
des  poux  qui  ne  se  multiplient  pas,  probable¬ 
ment  en  raison  du  fait  que  ces  moyens  de  pro¬ 
tection  amènent  une  chute  plus  ou  moins  im¬ 
portante  des  poils.  Pour  empêcher  le  grattage, 
l’immobilisation  de  la  patte  postérieure  par  plâ¬ 
tre  ou  silicate  ne  nous  a  donné  aucun  bon  ré¬ 
sultat.  La  meilleure  technique  a  été  de  mettre 
au  cobaye  des  entraves  aux  pattes  postérieures. 
L’expérience  est  toutefois  difficile  à  réaliser  parce 
que,  trop  serrées,  les  entraves  amènent  de 
l’œdème  et  des  excoriations  et  que,  trop  lèches, 
elles  se  détachent.  Nous  avons  cependant  réussi 
à  la  mener  à  bien  et  nous  avons  ainsi  pu  voir 
apparaître  la  multiplication  des  poux  et  l’épi¬ 
lepsie  chez  des  animaux  ayant  les  sciatiques  et 
les  pattes  postérieures  intacts. 

La  lésion  nerveuse  n’est  donc  pas  une  condi¬ 
tion  nécessaire  de  l’apparition  de  l’épilepsie  de 
Brown-Séquard.  Celle-ci  paraît  relever  avant  tout 
et  probablement  exclusivement  de  la  présence 
de  poux.  Comment  donc  agissent  ces  parasiles  ? 
Et  d’abord  que  sont-ils?  Nous  leur  avons  jus- 
(]u’à  présent  donné  le  nom  vulgaire  de  poux. 
En  réalité,  et  nous  remercions  beaucoui) 
MM.  Brumpt,  Galliard  et  Langeron  à  (jui 
nous  devons  les  précisions  que  nous  allons 
donner,  ces  animalcules  ne  sont  pas  des 
pédiculidés.  Ce  sont  des  mallophages  Ce- 
lui  auquel  nous  avons  affaire  est  le  Gyro- 
pus  ovalis.  Nos  cobayes  en  présentaient  un 
aulre,  Gyropus  gracilis,  qui,  rencontré  à 
l't.i  l’état  d’individus  isolés  dans  leur  four- 

5  rure,  n’a  jamais  envahi  la  zone  épilepto- 

•J  gène  de  nos  animaux.  Comme  nous  l’a 
appris  M.  Galliard,  dans  une  note  récente 
/  à  la  Société  de  Biologie,  les  cobayes  de  nos 
laboratoires  sont  parasités  par  trois  espè¬ 
ces  de  mallophages  :  Gyropus  ovalis,  Gy¬ 
ropus  gracilis  el  Menopon  exlraneum  *. 

On  pouvait  supposer  que  cos  mallophages 
bien  que  non  piqueurs,  ni  buveurs  de  sang.  In¬ 
troduisaient  dans  l’épiderme,  ou  déposaient  à  la 
surface  de  la  peau,  une  substance  irritante  agis¬ 
sant  directement  ou  par  un  processus  de  sensi¬ 
bilisation.  Il  semble  n’en  être  rien  car  nous 
avons  broyé  une  grande  quantité  de  mallophages 
el  le  broyât  obtenu  s’est  montré  sans  aucune 
action  sur  le  cobaye  neuf  ou  épileptique,  soit 
en  friction  à  la  surface  de  la  peau,  soit  en  scari¬ 
fications,  soit  en  intra-dermo  ou  en  sous-cuti, 
dans  la  zone  épileptogène,  ou  en  dehors  de 
celle-ci. 

Le  fait  est  d’ailleurs  d’accord  avec  l’absence  de 
toute  lésion  cutanée  visible  à  la  surface  de  la 
peau.  Cependant  les  mallophages  allèrent  les 
poils  qui  peu  à  peu  deviennent  cassants  el  secs. 
Après  plusieurs  mois  d’épilepsie,  les  cobayes 
ont  généralement  la  zone  épileptogène  iilus  où 
moins  déglabrée  et  les  poils  restants  sont  cou¬ 
verts  de  lenles. 

Peut-être  ces  petits  parasiles  agissent-ils  au 
point  de  vue  qui  nous  intrigue  par  leur  action 
de  seule  présence,  en  raison  de  la  fréquence 
extrême  des  louches  qu’ils  exercent  sur  les  extré¬ 
mités  nerveuses,  le  nerf  perdant  de  ce  fait  sa  sen¬ 
sibilité  normale  et  acquérant  des  propriétés  nou¬ 
velles.  Peut-être  aussi  enlèvent-ils  en  s’alimen¬ 
tant  une  quantité  importante  des  produits  des 


3  Les  mullopliiigcs  (po).),'..;  laine)  sont  des  parasites 
des  oiseaux  el  d’un  certain  nombre  de  mammifères, 
parasiles  très  communs  dont  on  connaît  plus  de 
1.500  espèces.  Ils  ne  piquent  pas  el  se  nourrissent  de 
plumes,  poils  ou  débris  épidermiipies. 

4.  H.  Galliaiii)  :  A  [iropos  des  ccloparasiles  du  cobaye. 
G.  H.  .Soc.  (le  niologic,  21  .luillct  1034,  p.  1310. 


N“  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  G  Octobre  1934 


1559 


glandes  cutanées,  ou  do  certains  consliluanls 
normaux  de  la  peau  qui  perd  ses  propriétés. 
Autant  d’hypothèses  auxquelles  l’état  de  nos 
recherches  ne  nous  permet  pas  encore  de  donner 
de  réponse;  celles-ci  sont  rendues  difficiles  d’ail¬ 
leurs  par  l’ignorance  dans  laquelle  on  se  trouve 
louchant  le  mode  de  vie  de  ces  parasites  du 
cohaye,  qui  ne  paraissent  avoir  été  étudiés  jus- 
(|u’i\  présent  qu’au  point  de  vue  purement  mor- 
liliologiiiue. 

(,)uel  que  soit  le  mode  d’action,  c’est  en  raison 
de  leur  nombre  énorme  que  les  mallophages 
agissent  dans  la  zone  épileptogône.  Comme  nous 
l  avons  dit  ils  s’y  trouvent  en  quantité  vraiment 
formidable.  Pour  en  donner  une  idée  apiirochée, 
nous  pouvons  indiquer  (pi’ayant  sommairement 
compté  les  parasites  tombés  d’une  zone  épilep- 
logène  épouillée,  zone  qui  mesure  environ  3  cm. 
sur  2,  nous  avons  pu  en  numérer  plus  de  GOO, 
chiffre  qui  est  certainement  très  au-dessous  du 
chiffre  exact. 

Or  les  examens  minutieux  que  nous  avons 
faits  quotidiennement  chez  les  cobayes  après 
épouillage  nous  ont  montré  que  l’épilepsie  ne 
reparaissait  que  quand  les  poux  étaient  rede¬ 
venus  très  nombreux  dans  la  zone  observée. 

Comme  on  l’a  vu,  un  certain  degré  d’aptitude 
épileplogène  persiste,  pendant  quelques  heures, 
après  la  disparition  des  mallophages.  Leur  pré¬ 
sence  mémo  n’est  donc  pas  indispensable  à  la 
production  des  ])hénomènes  qui  sont  consécutifs 
au  pincement  de  la  peau  de  la  région  qui  les 
héberge  et  ils  impriment  è  la  surface  cutanée, 
ou  aux  éléments  nerveux,  des  modifications  qui 
ont  une  certaine  durée.  On  ne  peut  actuellement 
on  dire  davantage. 

On  doit  maintenant  se  demander  si  l’épilepsie 
duo  aux  mallophages  est  spéciale  è  l’envahisse¬ 
ment  par  ces  ])arasiles  de  la  région  du  cou  et  de 
la  face,  ou  si  leur  accumulation  en  un  point 
quelconque  du  tégument  peut  avoir  des  effets 
identiques.  Les  expériences  nécessaires  i)our  ré¬ 
pondre  à  relie  (lueslion  sont  difficiles  à  réaliser 
jiour  les  raisons  (pie  nous  avons  indiquées.  Nous 
avons  vu  cependant  un  lait  qui  nous  ])orle  è 
penser  (|ue  l’épilepsie  n’est  pas  une  réaction  sjjé- 
ciale  è  l’irritation  de  la  région  faciale  et  cervi¬ 
cale.  Un  cobaye  auquel  nous  avions  mis  un  col¬ 
lier  en  gulla  percha,  et  qui  ne  pouvait  de  ce  fait 


LE  CLOISONNEMENT 
TRANSVERSAL  CONGÉNITAL 
DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

PAK  MM. 

M.  CHIRAY  et  A.  LOMON 


Les  malformations  de  la  vésicule  par  encoche, 
par  hiloculation  plus  ou  moins  complète  et  par 
étranglement  en  sablier  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes.  Elles  ont  été  décrites  depuis  long¬ 
temps  par  les  anatomisles  et  les  chirurgiens. 
Presque  toutes  ces  divisions  transversales  de  la 
vésicule  sont  des  déformations  acquises  et  qui 
ont  pour  causes  une  péricholécystite,  un  étran¬ 
glement  inflammatoire  formant  une  loge  au¬ 
tour  d’un  calcul,  une  compression  par  bride 
extérieure,  ligament  cyslico-duodénal  ou  cyslico- 
colique. 

Les  cloisonnements  congénitaux  par  replis  val¬ 
vulaires  paraissent  être  très  rares.  Ils  ne  semblent 


atteindre,  avec  les  dents,  la  région  dorso-lom¬ 
baire,  avait  après  quelques  semaines  au  niveau 
de  la  croupe  d’innombrables  Gyropus  oimlis.  Le 
pincement  répété  de  celle  zone  provoquait  chez 
cet  animal  une  torsion  violente  du  coiqjs  en 
einproslolhonos  comme  s’il  avait  voulu  mordre 
la  région  irritée.  A  la  suite  d'excitations  répé¬ 
tées  de  celle  région  no\is  avons  vu  une  fois  cbez 
cet  animal  survenir  une  crise  d’épilepsie,  de 
courte  durée  mais  lypicpie.  Celle  oxi)érIeiice  a 
évidemment  besoin  d’Olre  répétée,  mais  elle  i)er- 
mel  de  penser  que  la  propriété  épileplogène  n’est 
pas  spéciale  h  la  zone  cervico-faciale. 


Les  expériences  dont  nous  venons  de  résumer 
l'essentiel  nous ‘amènent  donc  à  la  conclusion 
que  l’épilepsie  de  lirovvn-Séquard  du  cobaye  est 
liée  è  la  multiplication  énorme  du  Gyropus  oi’olis 
dans  la  zone  épileplogène.  La  lésion  nerveuse, 
considérée  jusqu’à  présent  comme  essentielle,  pa¬ 
raît  ne  représenter  dans  la  constitution  de  l’épi¬ 
lepsie  qu’une  condition  accessoire.  La  réseclioji 
du  sciatique  agit  jiar  le  fait  qu’elle  supprime  ou 
diminue  beaucoup  chez  l’animal  la  iiossibilité 
(le  nettoyer  jiar  le  grattage  une  région  qu’il  est 
par  ailleurs  incapable  d'alleindre  ni  avec  les 
dents,  ni  avec  les  autres  pattes.  Celte  interpré¬ 
tation  permet  de  comprendre  admirablemenl 
toute  une  série  de  faits  jusqu’à  présent  d’inter¬ 
prétation  très  difficile,  tels  que  l’épilepsie  surve¬ 
nant  après  amputation  do  la  patte,  ou  ajjrès 
fracture  du  fémur.  On  comiuend  aussi  comment 
nous  avons  dans  nos  ])ro])rcs  expériences  obtenu 
des  résultats  beaucoup  plus  constants  et  ])lus 
com])lels  en  ajoutant  une  désarticulation  fémoro- 
tibiale  à  la  résection  du  sciatique. 

1/origine  jiarasilaire  de  l’épilepsie  de  lirovvn- 
Séquard  permet  aussi  d'inlerpréler  celle  irrégu¬ 
larité  dans  les  résultats  obtenus  par  les  divers 
expérimentateurs,  irrégularité  (pie  nous  rappe¬ 
lions  plus  haut  et  qui  était  tellement  maiapiée 
que  certains  avaient  obtenu  l’épilepsie  dans 
90  pour  100  dos  cas  alors  que  d’autres  ne  la  réa¬ 
lisaient  que  dans  l.â  pour  100. 

Cette  inconslanco  des  résultats  était  très  proba- 
bloinenl  due  à  l’inégalité  de  fréquence  dii  para¬ 


entraînor  ni  troubles  fonctionnels,  ni  ])héno- 
mènes  douloureux.  L’aspect  extérieur  de  la  vési¬ 
cule  n’est  pas  modifié.  Us  forment  une  cloison 
falciforme  quand  la  vésicule  est  dislendue,  mais, 
quand  la  vésicule  est  ouverte  et  vide,  ils  s’ef¬ 
facent  plus  ou  moins  complètement.  Ainsi  dis¬ 
simulés,  avec  ce  minimum  de  manifestations, 
ils  ont,  on  le  conçoit,  assez  peu  attiré  l’at¬ 
tention.  Il  a  fallu  la  cholécystograidiio  et  l’as¬ 
pect  très  spécial  qu’ils  donnent  à  l’ombre  vési¬ 
culaire  pour  que  l’on  commençât  à  les  distinguer 
des  biloculalions  acquises.  Celte  distinction  n’est 
pas  sans  intérêt  clinique,  car  les  vésicules  bilo- 
culées  par  péricholécystite  ou  par  bride  sont  bien 
souvent  des  vésicules  douloureuses,  tandis  (pie 
les  vésicules  cloisonnées  congénitalement  ne  le 
sont  pas.  Attribuer  faussement  des  crises  doulou¬ 
reuses  d’une  toute  autre  origine  à  une  vésicule 
congénitalement  cloisonnée,  parce  que  la  radio¬ 
graphie  a  montré  une  ombre  vésiculaire  de  forme 
anormale,' est  une  erreur  d’inlerprélatinn  dont 
nous  citerons  des  exemples. 

Ce  qui  caractérise  essenlielleihent  l’image  cho- 
lécystographique  de  ces  cloisonnements  est 
l'étroitesse  du  trait  linéaire  et  à  peu  près  hori¬ 
zontal  qui  divise  l’ombre  (fig.  1,  2  et  .l).  On  re- 
1  marque  également  la  régularité,  la  franchise. 


sitisme  dans  les  élevages,  peut-être  aussi  à  des 
questions  de  lenipéralurc  et  de  saison  influen¬ 
çant  les  mallophages.  Ce  qui  nous  amène  à  le 
penser  est  une  observation  (pte  nous  avons  pu 
faire  au  cours  de  l’iiiver  dernier.  Celui-ci  avait 
rom|)orlé  des  froids  ass('z  vifs  en  Novembre.  A 
ce  momeiil  et  pendant  les  mois  suivants  nous 
efimes  la  surprise  de  voir  des  lots  de  cobayes  que 
nous  avions  opérés  de  résection  ne  pas  devenir 
('pilei)li(]ues.  .Vu  printemps  tous  le  devinrent. 
Nous  avions  cru  au  début,  à  un  moment  oii  nous 
ne  connaissions  pas  encore  le  rôle  des  poux, 
exidiquer  celle  anomalie  par  une  question  de 
n'gime  alimentaire  et  entamé  même  des  expé¬ 
riences  dans  ce  sens.  Aujourd’hui,  il  nous  paraît 
tout  à  fait  vraisemblable  d’admettre  (pie  si, 
au  début  de  l’hiver,  ces  cobayes  étaient  devenus 
réfractaires,  cela  tient  à  c(!  (pie  les  mallophages 
avaient  été  gênés  dans  leur  développement  par 
II!  froid.  Semhlabh!  éventualité  a  pu  se  rencon¬ 
trer  dans  les  expériences  des  auteurs  auxquelles 
nous  venons  de  faire  allusion. 

La  mise  en  évidence  du  rôle  des  mallo])hages 
change  complètement  la  signification  de  l’épi- 
lejisie  de  riro\vn-Sé(iuard.  On  pouvait  à  juste  litre, 
semblait-il,  voir  dans  cette  curieuse  maladie  expé¬ 
rimentale  une  démonstration  du  rôle  des  lésions 
nerveuses  à  dislance  comme  cause  de  certaines 
épilepsies  d’ordre  réflexe,  l'ille  nous  apiiaraît 
maintenant  au  contraire  comme  une  épilepsie 
sans  lésion  nerveuse,  certainement  au  moins 
sans  lésion  durable  puisqu’elle  dispaivnt  avec 
les  parasites  qui  la  causent.  Mais  c’est  une  épi- 
lejisie  à  |)oint  de  (lé|)arl  cutané  qui  montre  toute 
rinqiorlance  des  irritations  ])ériphéri(pies  comme 
facteur  é|)ileplogène.  Et  c’est  uik!  épibqisie  de 
cause  ))arasilaire,  première  ilémonslration  exiié- 
rimenlale,  croyons-nous,  de  la  possiliilité  de 
manifestations  convulsives  de  cet  ordre. 

L’observation  clinique  a  montré  (le|)uis  long¬ 
temps  que  les  helminthes  sont  susceiilibles  de 
causer  chez  riiomme,  et  surtout  chez  l’enfant, 
des  crises  d’épilepsie,  mais  les  exenqiles  de  mal 
comitial  de  ce  type  sont  tout  à  fait  exceidionnels. 
Les  faits  expérimentaux  (pie  nous  venons  de 
relater  amènent  évidemment  à  se  demander  si 
répile])sio  ])ar  jiarasites  n’est  jias  jilus  fréquente 
qu’on  ne  le  pense  et  incitent  aux  recherches 
dans  cet  ordre  d’idées. 


l’absence  d’alléralions  du  trait  de  contour  de  la 
vésicule,  l.a  vésicule  semble  coupée  au  cou¬ 
teau,  mais  sa  forme  et  ses  contours  ne  sont  |)as 
sensiblement  modifiés,  (l’est  du  moins  ce  (pie 
l’on  observe  quand  la  vésicule  est  ])luine;  la 
ligne  (le  cloi.sonnemeni  est  d’autant  plus  étroite 
(|ue  la  vésicule  est  jiliis  distendue.  Quand  la 
vésicule  se  vide,  la  cloison  S(î  relâche  et  son 
image  prend  l’aspect  d'une  encoche  (fig.  -4). 

La  dislinclion  entre  l(.‘s  segmentations  vésicu¬ 
laires  par  chob'cyslite,  péricholécystite  ou  jiar 
bride,  les  diverticules  et  les  cloisonnemenls  con¬ 
génitaux  n’a  d’abord  jias  été  faite,  ou  ii’a  été 
indiquée  que  d’une  façon  duliitativo,  aussi  bien 
jiar  les  analonio-palhologistes  (pic  par  les  radio¬ 
logistes.  Uharpy  remarque  (pie  le  cloison nenieiil 
transversal  paraît  être  acipiis  dans  la  majorité 
des  cas,  mais,  d’après  lui,  il  semble  bien  qu’un 
certain  nombre  d’observations  se  rapportent  à 
une  anomalie  congénitale. 

Notre  oiiinion  est  que  le  cloisonnement  est  pré¬ 
sumé  congénital  quand  rojiération  ne  montre 
pas  do  signe  do  cholécystite  ou  de  iiéricholécys- 
tile  et,  faute  du  témoignage  du  chirurgien, 
(piaiid  la  cholécyslographie  montre  une  vésicule 
à  parois  souples,  se  remplissant  et  se  vidant  nor¬ 
malement,  non  douloureuse  et  sans  signe  de  péri- 
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viscdrite  l)iliairc.  Sigmund  *  donne  comme  exem¬ 
ple  de  l)iloculalion  congénitale  une  vésicule  qui 
montre  à  la  radiogra|)hie  une  incisure  de  la  pa¬ 
roi,  presque  linéaire,  de  17  mm.  de  profondeur, 
et  (jui  i)ersiste  pondant  ])lusieurs  phases  de  la 
contraction.  A  l’opération  on  trouve  une  dupli- 
cature  de  la  paroi  de  la  vésicule,  tendue  à  l’inté¬ 
rieur  de  sa  cavité.  Sur  la  paroi  extérieure 
il  n’y  a  qu’un  renforcement  très  léger. 
On  ne  constate  auctin  signe  d’inflammation  du 
cholécyslo,  ni  des  organes  voisins. 

Parfois  il  existe  de  petits  calculs  dans  le  ré¬ 
servoir  biliaire  ou  de  légères  brides  ligamen¬ 
taires  au-devant  de  la  vésicule,  mais  le  cloison¬ 
nement  garde  son  caractère  de  formation  congé¬ 
nitale  indépendante.  Albrecbt  -  rejiroduit  une 
très  belle  radiographie  de  cloisonnement  du  fond 


1.  Sigmund  ;  I.os  images  cliolécyslogrnpliiqnes  des  mal¬ 
formations  eongtmilales  de  la  vésicule  l)iliaire.  111°  Con¬ 
gres  înlernalinnal  de  Itadiologic,  Paris,  1031,  et  J.  de 
liadiol.,  t.  XVllt,  II"  3,  Mars' 1031. 

2.  Ai.iihkciit  ;  Die  Itonlgcndiagnoslil;  der  Verdniiungs- 
hanals  {Thicme),  I.cipzig,  1031. 


l’ig.  2.  —  Cliotécystographie 
de  cloisonnement  congénital. 

de  la  vésicule  par  septum  vestigial.  La  vésicule 
contient  des  calcullns.  Parmi  toute  une  série  de 
radiographies  de  vésicules  déformées  par  péri- 
cholécystite  qui  sont  figurées  dans  l’ouvrage  de 
Eisler  et  Kopstein  l’une  d’elles  montre  un  cloi¬ 
sonnement  transversal  par  mince  sillon  tout  è 
fait  différent  des  déformations  en  sablier  dues  à 
la  péricholécystite.  A  l’opération  on  trouve  des 
adhérences  superficielles  avec  le  duodénum.  La 
vésicule  est  souple  et  facile  è  vider.  L’examen 
histologique  montre  un  état  normal.  Il  semble 
bien  que  le  cloisonnement  soit  indépendant  des 
légères  adhérences  constatées  à  la  surface  du  cho- 
lécyste. 

Doux  radiographies  de  division  transversale  de 
La  vésicule  (de  nature  indéterminée)  sont  repro¬ 
duites  dans  le  livre  consacré  aux  maladies  de  la 
vésicule  et  des  canaux  biliaires  par  Graham 


3.  Eisleu  et  Kop.stiîin  :  Rôntgendiagnoslik  der  Gallen- 
hlnse,  p.  lOG  (Thiemc),  Leipzig,  1931. 

4.  GitAiiAM,  Coi.E,  Coi'iiiai  et  Moore  :  Diseases  oj  Ihc 
gall-hladdcr  and  bile  duels,  p.  30C  (Léo  et  Febiger),  Ptii- 
liiilclpliic,  1928. 


Fig.  3.  —  Cholécyslographie 
de  cloisonnement  congénital. 

L’une  d’elles  montre  l’incisure  franche,  linéaire, 
à  contours  mollement  arrondis,  que  nous  croyons 
caractéristique  des  divisions  congénitales  de  la 
vésicule. 

Les  diverticules  vésiculaires  sont  attribués  le 
plus  souvent  à  une  déformation  acquise  par  cho¬ 
lécystite,  et  se  feraient  pour  Rolleston  et 
Mc  Nee  par  traction,  pour  Courvoisier  ®  par 
présence  de  calculs.  Toutefois  Rokitansky  puis 
Schachner  ®  reconnaissent  ù  certains  diverticules 
une  origine  congénitale.  Nous  n’en  parlerions 
])as,  le  divorlicule  étant  différent  du  cloisonne¬ 
ment,  s’il  ne  semblait  bien  que  l’on  ait  donné 


5.  Rolleston  cl  Mc  Nee  ;  Diseases  o]  the  liver,  gaH- 
bladder  and  bile  duels,  p.  GOO,  779,  84G,  Londres,  1929. 

G.  Courvoisier  :  Casiiisli.scli-slalislischc  Beitg  2.  Palh. 
U.  Chir.  der  Gallcnwcgc  (Vogel),  Leipzig,  1890. 

7.  Rokitansky  ;  Ilnndbuch  der  speziellcn  palhologiscben 
Anatomie  (Rraunmüller  et  Seidel),  Wicn,  t.  II,  1842, 
p.  374. 

8.  SoRACiiNER  ;  Anomalies  of  llic  gall-liladder  and  bile- 
passages  willi  a  report  of  a  ilonblc  gall-bladder.  Ann. 
surg.,  n"  G4,  191G,  p.  419,  433. 
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Fig.  5.  —  Bilooulation  pai-  pcricholécyslite.  Lu  poche 
inféi'ieure  coiiliciil  des  ciilciils.  Trois  aulrcs  petils  cal¬ 
culs  SC  Iroiiveiit  dans  la  région  slénoscc. 


le  nom  de  diveiTicule  à  des  cloisoiinemeiils  situés 
près  du  fond  de  la  vésicule  et  qui  séparent  une 
petite  partie  du  fond  avec  la  cavité  principale. 
C’est  ainsi  que  le  cas  n"  11  de  Vasting  cas  qui 
n’a  pas  de  vérification  opératoire,  montre  une 
image  de  cloisonnement  plutôt  que  le  diverticule. 

On  ne  sait  rien  de  certain  sur  les  conditions 
déterminantes  qui  président  è  la  formation  de 
la  cloison  congénitale.  Ce  septum  falciforme  a 
quelque  analogie  avec  les  valvules  du  col  et  peut- 
être  a-t-il  la  même  origine.  Celles-ci  sont,  on  le 
sait,  les  restes  d’un  ancien  repli  unique,  la  val¬ 
vule  spirale  endjryonnaire  de  lleister.  C’est  une 
crête  hélicoïdale  qui,  chez  l’embryon  humain, 
peut  se  prolonger  jusqu’au  milieu  du  corps  et 
qui  ])ersisle  sous  cette  fornie  chez  certains  ani- 
mau-v.  Sa  disparition  partielle  laisse  subsister 
des  crêtes  transversales  ou  obliques  qui  ont  un 
bord  libre  et  concave. 

L’aspect  radiologique  du  cloisonnement  congé¬ 
nital  de  la  vésicule  est  très  particulier  et  per¬ 
met  à  lui  seul  le  diagnostic.  Il  apparaît  claire¬ 
ment  sur  nos  radiographies  n"®  1,  2,  3.  La  cloi¬ 
son  est  très  mince  et  tendue  par  le  remplissage 
de  la  vésicule.  Elle  est  figurée  sur  les  radiogra- 
])bies  par  un  trait  clair  de  1  millimètre  d’épais¬ 
seur,  rectiligne  et  perpendiculaire  à  l’axe  prin¬ 
cipal  de  la  vésicule.  Ce  trait  sectionne  conq)lè- 
tement  l’ombre  vésiculaire  d’un  côté  à  l’autre. 
Ni  la  biloculation  par  péricbolécystito,  ni  la 
compression  par  bride  extérieure  ne  donnent  cet 
aspect  de  section  franche.  La  division  do  l’ombre 
est  totale,  non  pas  que  la  cloison  forme  coraplc- 
lement  la  vésicule,  mais  jiarce  qu’elle  a  la  forme 
d’un  croissant  tendu  d’une  paroi  à  l’autre.  A  la 
jonction  de  la  cloison  et  de  la  paroi  il  n’y  a  pas 
d’autre  déformation  qu’un  petit  retrait  par  trac¬ 
tion.  La  vésicule  de  la  figure  3  a  son  fond  un  ])eu 
plus  étroit  que  le  corps,  ])eul-être  ])arco  (pic  le 
diaphragme  falciforme  bride  la  vésicule. 

Les  radiographies  de  ces  vésicules  cloisonnées, 
prises  au  cours  de  leur  évacuation  provoquée  par 
un  repas  comportant  des  œufs  et  du  lait,  mon¬ 
trent  une  évacuation  parfaite.  Les  dimensions  de 
la  cavité  se  réduisent  progressivement  des  trois 
quarts,  puis  l’ombre  pêlit  et  s’efface  en  même 
temps  que  les  matières  contenues  dans  le  côlon 
s’assombrissent  par  suite  du  passage  de  la  bile 
opacifiée  dans  l’intestin  (fig.  n”  4).  Pendant  cette 


1).  V.isiiNc  :  Divi'i'licnliiiii  (if  llie  giill-hliiildvr.  The  /lui. 
.1.  of  Itüiilijcn.,  I.  XXXI,  11’  5,  Miii  l'.KPi. 


Fig.  G.  • —  Meme  cas  que  celui  de  la  lig.  5.  Les  calculs 
de  la  poche  inférieure  sont  mobiles  et  se  sont  dépla- 


réduction  des  dimensions  vésiculaires  l’image  do 
la  cloison  se  modifie.  Avec  le  rapprochement  des 
parois  du  réservoir  biliaire  cesse  la  tension  de 
la  cloison.  La  division  de  l’ombre  n’est  plus  alors 
complète.  Celle-ci  reste  segmentée  par  une  en¬ 
coche  qui  marque  l’insertion  du  contour  de  la 
faux  sur  la  paroi,  tandis  que  son  bord  libre  n’at¬ 
teint  plus  la  paroi  opposée.  L’encoche  peut  se 
trouver  indifféremment  sur  le  côté  droit  ou  le 
côté  gauche  de  la  vésicule.  Elle  est  située  sur  son 
côté  interne  dans  les  cas  que  nous  rapportons, 
comme  dans  celui  d’Albrecht;  sur  les  radiogra¬ 
phies  du  cas  de  Graham  et  du  cas  de  Sigmund 
on  la  voit  sur  le  bord  externe. 

Ces  vésicules  sans  cholécystite  ni  péricholécys- 
tite  ne  sont  pas  douloureuses,  et  si  parfois  l’exa¬ 
men  clinique,  en  pareil  cas,  a  pu  d’abord  faire 
croire  à  des  crises  d’origine  vésiculaire,  l’étude 
radiologique  complète  a  permis,  dans  les  cas 
que  nous  avons  observés,  de  trouver  ailleurs  la 
véritable  cause  des  douleurs. 

C’est  ainsi  que  la  malade  des  radiographies 
n““  1  et  4  avait  une  péricolite  iléo-cæcale,  un 
cæcum  douloureux  avec  grosse  stase  droite  de 
plus  de  quarante-huit  heures  et  un  spasme  du 
transverse,  toutes  lésions  par  lesquelles  se  trou¬ 
vaient  largement  expliquées  les  crises  et  dou¬ 
leurs  de  la  région  sous-hépatique  sans  qu’il  tût 
nécessaire  de  mettre  en  cause  la  vésicule. 

Il  en  était  de  môme  pour  la  malade  de  la  radio¬ 
graphie  11“  3  qui  souffrait  de  troubles  de  dys¬ 
pepsie  gastrique  avec  spasme  pylorique,  et  pour 
celui  de  la  radiographie  n“  2  chez  lequel  on  trou¬ 
vait  un  gros  côlon  droit  douloureux,  gargouil¬ 
lant,  consécutif  à  une  ancienne  appendicec¬ 
tomie. 

Chez  une  autre  de  nos  malades,  des  radiogra¬ 
phies  antérieures  mal  interprétées  avaient  laissé 
sup[)oser  l’existence  de  calculs,  le  segment  infé¬ 
rieur  de  la  vésicule  ayant  été  considéré  comme 
tel.  Nous  nous  sommes  rendu  compte  qu’en 
réalité  il  s’agissait  d’une  vésicule  cloisonnée  non 
douloureuse  et,  par  ailleurs,  l’examen  de  l’in¬ 
testin  nous  a  révélé  l’existence  d’une  appendi¬ 
cite  rétro-cæcale  avec  adhérences  iléo-cæcales, 
cause  des  symptômes  accusés  par  notre  malade. 

A  ces  images  si  caractéristiques  de  cloisonne¬ 
ment  congénital,  et  pour  illustrer  notre  thèse, 
nous  voudrions  opposer  les  radiogra])hies  n“'  5, 
G  et  7  d’une  biloculation  acquise  par  cholécys¬ 
tite  calculeuse.  On  verra  combien  l’aspect  est 
différent.  La  division  de  la  xésicule  se  fait  par  un 


Fig.  7.  —  MCnic  vûsiciilc  que  (‘(‘llo  des  deux  ligures  précc- 
denles,  mais  après  repas  de  Boydeii.  l'ivacuatiou  très 
incomplète  el  ne  perlant  que  sur  la  poche  supérieure. 


étranglement  haut  de  lü  mm.,  de  contours  in¬ 
certains.  La  ])aroi  vésiculaire,  an  niveau  de  la 
sténose,  est  épaissie,  et  le  passage  mal  coloré  par 
le  tétraiode.  Trois  petits  calculs  sont  logés  dans 
la  paroi  épaissie  de  la  zone  sténoséc.  D’autres  se 
trouvent  dans  la  poche  inférieure,  calculs  mobi¬ 
les  qui  se  déplacent  avec  les  changements  de  po¬ 
sition.  L’axe  de  la  vésicule  se  montre  contourné 
en  crochet.  En  outre  cette  vésicule,  comme  toutes 
celles  qui  sont  atteintes  do  cholécystite,  se  vide 
mal.  L’épreuve  du  repas  no  réalise,  chez  cette 
malade,  qu’une  évacuation  imparfaite  de  la  po¬ 
che  supérieure  (radio  n“  7). 

Il  nous  paraît  donc,  iï  l’heure  actuelle,  facile 
de  séparer  radiologiquement  les  cloisonnements 
congénitaux  do  la  vésicule  d’avec  les  biloculations 
acquises. 


CALQNOSE  SOUS-CUTANÉE 
GÉNÉRALISÉE 
ET  OSTÉOGÉNIQUE 
DE  L'ENFANCE 

R.  TURPIN,  M"'  C.  BRUN 
et  Ch.-O.  GUILLAUMIN 


Do  nombreuses  publications,  parues  durant  ces 
dernières  années,  ont  recherché  les  causes  el 
précisé  les  caractères  des  concrétions  calcaires 
sous-cutanées,  dont  l’apparition  possible  chez 
riiomme  a  retenu  depuis  longtemps  l’attention 
des  médecins,  puisque  nous  sommes  redevables 
à  Fallope,  Ambroise  Paré  des  premières  obser¬ 
vations. 

Ces  concrétions  peuvent  apparaître  à  divers 
moments  de  l’existence  et  dans  des  circonstances 
dissemblables.  Certains  auteurs,  è  la  suite  do 
Gilbert  et  Pollet,  opinent  pour  une  classification 
chimique  basée  sur  la  nature  des  concrétions, 
d’autres  préfèrent  une  classification  clinique  qui 
distingue  les  concrétions  isolées  et  les  concré¬ 
tions  associées. 

La  première  variété  serait  caractérisée  par  l’ap¬ 
parition  de  concrétions  calcaires  sous-cutanées 
souvent  fort  nombreuses,  type  Cornil-Miliau, 
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4“  Evolution.  Pendant  toute  la  durée  de  notre 
observation,  c’est-à-dire  pendant  les  quatre  mois 
qui  précédèrent  la  mort  de  ce  malade,  l’amaigris¬ 
sement  s’accentua  peu  à  peu,  accéléré  par  une 
poussée  locale  sus-claviculaire  gauche,  et  la  mort 
survint  du  fait  d’un  état  cachectique  compliqué 
peu  avant  la  mort  par  l’apparition  d’une  infec¬ 
tion  à  point  de  départ  cutané.  Celte  maladie 
avait  duré  neuf  ans  environ. 


B.  --  Ana'I'omie  pathologique. 

L’examen  anatomique  a  porté  sur  la  calcinose 
et  sur  les  différents  appareils. 

1“  Calcinose.  — ■  Les  dépôts  calcaires  ont  été  exa¬ 
minés  en  trois  points  différents.  Une  nodosité 
sous-cutanée  prélevée  par  biopsie  affe^cle  une 
forme  grossièrement  sphérique  et  donne  l’image 
typique  d’un  granulome  calcaire  entouré  d’une 
coque  conjonctive  très  épaisse,  dont  la  face  jiro- 
fonde  émet  des  cloi.sons  incomplètes  (fig.  1).  Le 
centre  de  la  préparation,  occupé  par  d’énormes 
blocs  vivement  colorés,  revêt  un  aspect  chaotique. 
A  la  périphérie,  on  trouve  à  la  fois  des  amas  qui 
donnent  les  réactions  des  sels  de  calcium  et  des 
amas  qui  donnent  les  réactions  des  sels  ferri¬ 
ques.  Les  éléments  cellulaires  (fig.  2)  sont  les 
uns  volumineux,  cellules  géantes  semées 
dans  leur  cytoplasme  d’inclusions  cal¬ 
caires,  les  autres  surtout  périphériques, 

.sont  plus  petits,  de  type  lymphocy¬ 
taire. 

Au-dessus  du  granulome  l’épiderme  est 
normal  :  papilles  régulières,  hormis  quel¬ 
ques  signes  d’byperacanlhose  en  regard 
du  pôle  supérieur  de  la  concrétion, 
phanères,  glandes  sudoripares,  vais¬ 
seaux,  fibres  nerveuses  ne  présentent 
pas  d’altérations  notables.  Mais  l’hypo- 
derme  est  parcouru  d’épais  trousseaux 
fibreux,  traces  du  remaniement  fibro- 
scléreux  collagénique  du  tissu  conjonctif, 
remaniement  secondaire  à  la  période 
inflammatoire  de  la  maladie. 

Un  prélèvement  aponévrolique  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale  fournit, 
au  lieu  de  l’image  d’un  granulome  net¬ 
tement  circonscrit,  un  aspect  stratifié. 

Le  muscle  indemne  d’infiltration,  mais 
très  altéré,  est  enserré  entre  deux  zones 
aponévroliques  épaisses  et  crétacées  et 
dépourvues  d’éléments  vivants.  En  un 
point  de  la  couche  crétacée  profonde,  en 
dehors  par  conséquent  du  tissu  musculaire,  un 
processus  d’ostéogénèse  (fig.  4)  a  donné  naissance 
à  l’enclave  vaguement  circulaire  d’un  tissu 
osseux  compact,  avec  ses  ostéoplastes  à  disposi¬ 
tion  concentrique;  plusieurs  vastes  cavités  s’y 


découpent  :  leur  lumière  est  occupée  par  un  tissu 
conjonctif  lâche  et  de  nombreux  vaisseaux  san¬ 
guins  ou  lymphatiques;  ce  sont  les  cavités 
médullaires. 

Cet  os  néoformé  est  inclus  dans  une  zone  cal¬ 
caire  de  coloration  violette. 

Dans  une  région  limitrophe,  des  blocs  calcaires 
et  des  cellules  analogues  à  celles  de  l’os  néoformé 
sont  disséminés,  sans  ordre  apparent,  au  sein 
d’une  substance  fuchsinophile.  Deux  de  ces  cel¬ 
lules  losangiques,  dont  les  caractères  sont  identi- 
tiques  à  ceux  des  cellules  de  la  formation  osseuse, 
sont  logées  au  centre  d’un  bloc  calcaire  volumi¬ 
neux.  Celle  région  laisse  l’impression  d’une  zone 
d’organisation  osseuse  et  les  cellules  signalées 
correspondent  sans  aucun  doute  à  des  ostéo¬ 
blastes. 

Ainsi  notre  observation  rapporte,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  à  notre  connaissance,  l’éventualité  au 
cours  de  la  calcinose  d’un  processus  d’osléogé- 
nôse.  Il  est  intéressant  à  ce  propos  de  remarquer 
que  nous  avons  noté  au  voisinage  des  dépôts  cré¬ 
tacés,  quel  que  soit  leur  siège,  non  seulement 


Iliiiliogr.  VIII. 


des  amas  donnant  la  réaction  des  sels  ferriques, 
mais  des  nappes  hémorragiques  avec  dépôts  de 
pigment  hématique  (fig.  3).  Les  coupes  exami¬ 
nées  ne  mettent  pas  en  valeur  dos  signes  d’arté- 
rite.  Il  est  possible  que  celle  infiltralion  du  gra¬ 


nulome  calcaire  jiar  les  constituants  sanguins 
joue  un  rôle  à  l’origine  du  processus  d’ostéo- 
génèse.  Celle  constatation  établirait  ainsi  un 
lien  entre  la  pathogénie  que  nous  invoquons  et 
celle  que  certains  auteurs  défendent  à'  l’ori¬ 


liailiogr.  VII. 


gine  de  la  myosite  ossifiante  (Luzoir,  Rosen- 
slein,  Schwarz,  Eden  et  Hermann,  Rocher  et 
Crétin). 

L’image  d’un  ganglion  axillaire  bourré  de 
formations  calcaires  rappelle  celle  du  granulome 
sous-cutané.  Nous  avons  jiar  ailleurs  décelé  une 
infiltration  calcaire  assez  importante  au  niveau 
d’une  plaque  fibreuse  intéressant  le  myocarde  au 
voisinage  de  l’implanlalion  de  la  valvule  aor¬ 
tique. 

2“  Appareil  spléno-ganglionnaire.  —  L’iiyper- 
plasie  des  ganglions  indemnes  de  calcinose  con¬ 
traste  avec  l’alroiihie  des  ganglions  calcifiés. 
Eu  outre  des  signes  d’hyperactivité,  on  note 
des  images  de  plasmocytes  ayant  subi  la 
dégénérescence  érythrophile.  Cette  dégénéres¬ 
cence  parlicniière.  est  retrouvée  à  l'examen 
de  la  rate  en  même  temps  que  la  dégéné¬ 
rescence  hyaline  de  rerlaines  arlérioles  spléniques 
(fig.  ô). 

3“  Appareil  endocrinien.  —  Les  anomalies  en¬ 
docriniennes  sont  nombreuses.  Elles  méritent 
d’être  considérées  en  tenant  compte  de  l’ûge  du 
sujet  et  des  signes  d’infantilisme.  Trois  points 
surtout  rclienneul  l’attention. 

En  premier  lieu,  l’anlé-hypophyse,  le  corps 
thyroïde  et  les  surrénales  offrent  des  signes  his¬ 
tologiques  d’activité  anormale.  Ceux-ci 
sont  caractérisés  au  niveau  du  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  par  l’abondance 
do  cellules  acidopliiles,  distinctes  des 
cellules  adénomateuses  du  syndrome 
acromégalique  et  qui  semblent  cor¬ 
respondre  aux  cellules  dites  de  «  tran¬ 
sition  »  -;  au  niveau  du  corps  thyroïde 
par  la  présence  d'amas  épithéliaux 
pleins,  d’infillrals  inflammatoires  et 
d’une  légère  sclérose  interstitielle;  au 
niveau  des  surrénales  par  l’hyperplasie 
(7  gr.)  surtout  fa.sciculaire,  de  la  surré¬ 
nale  gauche. 

Eu  second  lieu  riiypojilasie  testiculaire 
est  indéniable.  Des  Iractus  conjonctifs, 
dont  le  déveloiipemenl  est  anormal,  dis¬ 
socient  le  parenchyme;  le  revêtement 
épithélial  des  tubes  séminifères  est  pres¬ 
que  uniquement  constitué  de  cellules  de 
Sertoli;  on  ne  retrouve  pas  les  éléments 
de  la  lignée  séminale  el  les  cellules  inters¬ 
titielles  sont  rares  et  alypiipies.  Celle 
hy])oplasie  concorde  avec  les  effets  habi¬ 
tuels  de  la  solidarité  snrréno-testicu- 

Elle  est  contemporaine  de  l’alro|)hie  Ihy- 
miipie. 


2.  G.  hoiissY  Pt  OiiKiu.iNc  ;  La  Presse.  Médicale,  18 
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lOii  troisiètne  lieu  eiiliii,  l’iibsoiico  d ’adéiioiiie 
|)iiriilhyroïdieii  inérilo  d’Olro  Jioléc.  IClIe  ne  doit 
pas  surprendro  au  cours  d’une  alïeclion  qui  pro¬ 
voque  l’apparition  de  dépôts  calcaires  en  des 
])üints;  très  différents  de  ceux  des  dépôts  de  l’hy- 
jjerpai  nthyroïdisino,  (jui  se  localisent  surtout  dans 
les  /.(  nés  sécrétantes  et  excrétantes  du  ])aren- 
chyiiiH  rénal  et  dans  les  espaces  interstitiels  du 
inyoci  rde. 

4“  1  nfin  quobpies  lésions  cardio-hépatiques  et 
rénale  )  doivent  aussi  être  relenues  :  jilaque  ti- 
hreusu  ventriculaire  gauche,  dégénérescence 
graisseuse  lié])ali(|ue  et  tpiehpies  ])elits  inl'arc- 


(i.  —  l'iiysico-ciiiMu:. 

1"  La  coiicrélioii  est  consliliiée  surloid,  ainsi 
(pie  l’os  normal,  de  phosphale  lricalci(|ue  el  de 
carhonate  ralci(pie  mais  dans  une  |)roporlion 
assez  différente. 

Son  analyse  piu'mil,  en  effel,  de  lui  recounaîlre 
la  conslilnlion  chimiipie  suivante  pour  cent  de 
suhstaiK'e  : 


C.ilcimn  .  30,0 

Aeîdi^  i)lios|>li()rii|iU‘  (ni  Po"'  il-')  , .  30,03 


3“  liilaii  plionijlio-mtciqiic.  ■ —  Les  ingesla  et 
les  excréta  ayant  été  analysés  pendant  quatre 
jours  la  incisure  de  ce  hilan  .se  solda  par  une 
perte  moyenne  journali(''re  de  2  gr.  .'iO  de  cal¬ 
cium  dont  94,8  jiour  100  par  les  selles,  et  .de 
0  gr.  40  de  P-O-’’  dont  33,1  ])our  100  jiar  les 
selles.  La  mesure  du  hilan  jihos- 
liho-calcique  effectuée  dans  un  cas 
analogue  par  liauer,  A.  Bennet  et 
A.  Marhle  se  soldait  au  contrain' 
par  un  gain  journalier.  Il  est  jiro- 
hahle  (pi'aux  divers  stades  de  la 
maladie  la  halanre  peut  être  po¬ 
sitive  ou  négative,  (pi’une  jious- 
sée  évolutive  eiilraîno  la  forma¬ 
tion  de  nouveaux  dépôts  ou  ipie 
rorganisme  cherche  à  expulser 
aprt's  une  élape  sanguine,  iiar 
voie  inleslinale  et  urinaire,  les 
concrétions  ipii  l’encomlirenl. 

D'ailleurs  les  auleuis  précités  oui 
conslalé  (pi'il  était  possible  de 
mobiliser  les  dépôts  en  faisant 
absorber  au  malade  du  chlorure 


.MotiotiU(-li'-iiir(‘S  à  typi-  de  li-nnsilioii.. .  2 

(ù'iirids  iiioiioniioléiiii'i's  .  2 

Mnyi'iis  inononmdéidn-s  .  5 

l.yinplincyli-s  .  20 

t-’nriMi-s  linonnidc-s  .  0 

Le  temps  de  saignemeul  était  normal,  le  temps 


d”  MiUaboUxmc  bami.  —  Sa 
valeur  exprimée  par-  le  chiffre 
de  40,4  élait  prali(|nemenl  nor- 


Les  carhonales  sont  présents  on  (pianlité 
nolahle.  Si  l’on  atlrihue  donc  au  jihos- 
phale  calcique  la  formule  trihasiipie,  le 
calcium  sérail  ainsi  réparti  phosphale  Iri- 

calciipie  09,9  pour  100,  carhonate  calci(pie  17 
pour  100.  Par  ailleurs,  l’analyse  mit  en  valeur 
des  substances  aihuminoi'des,  des  traces  de  lijii- 
des  (choleslérine),  de  savons;  elle  ne  put  déceler 
par  conlre  ni  acide  uriipie,  ni  acide  oxalique. 

2"  Le  pidsiiin  est  anormal  el  ses  anomalies  doi¬ 
vent  être  considérées  en  lenani  coiiiple  de  la 
dénutrition  de  cet  inl'anlile.  Les  éléments  sui¬ 
vants  ont  élé  dosés  dans  le  plasma,  en  grammes 
et  par  litre  : 

l-'-ée  .  0.19.3 


.Sarre  lila-e  exprimé  en  ginen.-ii-  _  O.St 

l’Iiospliore  inorgiiniipie  (en  t’n''  11-'*).  (1,133 

Caleinni  Inlal  (en  Cii)  .  (), 1(1(1 


Les  valeurs  de  l'urée,  du  sucre  libre,  .sont  bas¬ 
ses  el  eonlraslenl  avec  les  valeuis  haules  des  élé- 
menls  minénnix,  phosphore  inorganiipie,  cal¬ 
cium  tolal  el  potassium.  Il  n’est  pas  excessif  de 
parler  d'une  hyperminéralisalion  relative  du 
plasma  d('  cel  enfani,  conlraslant  avec  la  déuu- 
Irilion,  les  valeurs  faibles  de  l’urée  el  du  sucre 
el  conlemporaine  d’une  orienlalion  vers  l’aci¬ 
dose.  Nous  allons  voir  d’ailleurs  ipie  ci's  Irouhh's 
humoraux  s’accompagnaieni  d’un  Irouhle  du  hi¬ 
lan  phospho-calcique. 

Nous  n’avons  pas  de  renseignemenis  sur  la 
choleslérinémie.  ’l’oulefois  si  le  rapport  (pie  fait 
intervenir  Dino  Moggi  entre  la  riche.s.se  des  lis- 
sus  en  cholestérine  el  rahondance  des  concré- 
lions  calcaires  existe,  la  calcinose  devrail  siirloiil 
inléresser  le  l(''gumeul  de  la  face,  de  la  r('gion 
dorsale  des  mains,  pui.sque  les  rayons  solaires 
favoriseraient  à  .son  niveau,  d’aprf-s  A:  Bol'fo,  les 
deiiôls  de  choleslérine.  Or,  ces  régions  sont  tou¬ 
jours  épargnées.  Il  serait  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  le  .sérum  sanguin  de  ces  malades,  au 
moment  do  la  formation  dos  granulomes,  exerce 
une  action  pnVipilanIo  in  vilro  sur  une  solution 
(le  chlorure  de  calcium  A  la  maniiAre  du  sérum 
d’un  chien  alleini  de  fracture  en  voie  de  conso¬ 
lidation  (A.  Damhroviceanu). 


Les  analyses  bacl ériologiques  ne  nous  donnè¬ 
rent  (pie  dos  résiillals  contradictoires  et  nos  len- 
lalives  de  reproducHon  erpérimenlale  n’ourenl 
pas  le  succ('>s  dos  résultats  isolés  de  Durci  et  Oa- 
molol.  Qiianl  (3  l'élude  hémalologique  elle  mit 
en  valeur  les  résultats  suivanis. 

Le  dénomhremonl  des  éléments  figurés  du 
sang  révéla  le  11  Novembre  1931  une  anémie  très 
notable.  Le  sang  examiné  conlenail  jiar  milli- 
nuMro  cube  2.810.000  globules  rouges,  le  taux 
(l’hémoglobine  correspondait  d’après, la  notalion 
de  Gowers  .3  55,  el  la  valeur  globulaire  ,3  0,98. 
Cette  hypoglohulie  s’accompagnait  d’une  aniso- 
cylose  peu  marquée.  Le  nombre  des ''  globules 
blancs  par  millimètre  cube  était  de  10.800, 


de  coagulalion  allongé  (treize  minutes),  la  ré- 
Iraclilité  du  caillot  normale. 

La  rochorebe  de  la  syiihilis  par  la  réaction  de 
fixation  avec  sérum  chauffé  ou  non  chauffé  fut 
iK'galive. 

L’épreuve  I  uberciiliniqiie  jiar  culi-réaclion 
effectuée  dès  renlri'e  du  malade  était  iK'galive. 


CONOI, USIONS. 

La  maladie  a  débiilé  ])ar  un  processus  aigu 
(l'allure  loxi-infecliouse  (pii  évoque  l’idée  d’une 
dermato-myosilo.  Il  alleignit  surtout  l'hypo- 
derme  el  les  aponévroses  musculaires  et  méri¬ 
terait  le  nom  d’ajionévro-cellulilc.  11  est  vraisem¬ 
blable  de  penser  qu’il  n’épargna  pas  les  terri¬ 
toires  ganglionnaires  Iri- 
biilaires  de  l’hypodermc, 
3  la  manière  d’ailleurs 
d’une  celliilile,  ipi’il  s’é- 
leiidit  3  réconomio  en- 
lière,  et  (pi’oii  peut  lui 
rallacber  peul-êire  la  jila- 
qiie  libreuse  du  myocarde, 
la  dégénérescence  hyaline 
do  cerlaiiies  arlères  splé¬ 
niques,  les  alléralions  (ui- 
(locrinieniK's.  La  phase  ai¬ 
guë  laissée,  le  remanie¬ 
ment  libro-.scléreux  colla- 
géniipio  du  lissu  celliilo- 
aponévroliipio,  do  l’arma- 
liire  conjonctive  des  gan¬ 
glions,  favorisa  la  précipi- 
lation  des  sels  calcaires. 
.\u  voisinage  des  granulo¬ 
mes  des  zones  d’inlillra- 
lion  liémorragiipie  se 
iilomc  ;  les  ans  sniil  coiistituèrcnl,  intervenant 
IMS  cal-  .sans  doute  dans  le  pro¬ 
cessus  d’osléogénèse. 


répartis  de  la  manière  suivante  pour  cent 
billes  : 


Polyiiiicli'aii-i’s  nciili-opliilcs  .  03 

l’olyiiiiolcaircs  (''osiiinpliilcs  .  2 

l’olymicléaircs  Itasophilcs  .  '  U 


(t)  Par  ses  caractères 
glo-  j  analomo-cliniques,  sa  première  phase  aiguë 
o’démaleuse,  sa  .seconde  phase  de  sclérose 
conjonctive  et  aponévroliquo,  cette  calci¬ 
nose  offre  de  nombreux  points  communs 
I  avec,  les  seléroderniies  compliquées  de.  cnlcifiea- 
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tions  secondaires  (Thibierge  cl  Weissenbach). 
Les  rapports  qu’elle  échange  avec  la  scléroder¬ 
mie  œdémateuse  généralisée  de  l’enfant  sont  in¬ 
déniables.  La  phase  aiguë  initiale  œdémateuse, 


la  phase  scléro-atrophique,  les  concrétions  cal¬ 
caires  secondaires  leur  sont  communes.  N’a-t-on 
pas  décrit,  d’ailleurs,  l’association  de  la  scléroder¬ 
mie  proprement  dite,  de  sclérose  hypodermique, 
de  scléro-myosite  et  de  scléro-tendinite,  expli¬ 
quant  la  large  diffusion  ultérieure,  en  surface  et 
en  profondeur,  de  la  calcinose  ?  L’observation 
que  nous  rapportons  ne  serait  ainsi  qu’une  forme 
partielle  de  cette  forme  généralisée. 

b)  Pour  être  moins  évidents  certains  de  ses 
rapports  avec  la  myosite  ossifiante  peuvent  aussi 
être  défendus.  Le  début  de  la  myosite  est  sou¬ 
vent  aigu,  fébrile,  les  muscles  sont  infiltrés  par 
nu  œdème  dur  qui  gagne  le  tissu  cellulaire  avoi¬ 
sinant  (Rocher  et  Crétin). 

La  maladie  apparaît  au 
cours  de  la  première  ou 
de  la  deuxième  enfance, 
elle  est  chronique,  elle 
évolue  par  poussées 
cessives;  elle  intéresse  les 
aponévroses,  elle  peut  s’é¬ 
tendre  aux  tendons,  aux  li¬ 
gaments,  au  tissu  conjonc¬ 
tif.  L’ossification  secondai¬ 
re  Ti’est  pas  un  signe  dis¬ 
tinctif  puisque  ce  proces¬ 
sus  d’ostôogénèse  peut 
aussi  se  développer, 
l’avons  vu,  aux  dépens  de 
granulomes  calcaires  si¬ 
tués  en  dehors  du  muscle. 

Et  ces  points  communs 
tendent  à  faire  prévaloir 
les  théories  pathogéni¬ 
ques  qui,  il  l’origine  de  la 
myosite  ossifiante,  font  in¬ 
tervenir  avant  tout  l’in¬ 
flammation  du  tissu  in¬ 
terstitiel  (Nissim  et  WeiU),  dont  le  remanie¬ 
ment  serait  le  point  de  départ  de  la  pétrification 
avec  ossification  secondaire.  Il  est  fort  possible 
néanmoins  que  les  hémorragies  interstitielles,  aux¬ 
quelles  Rosenstein  rattachait  cette  élahoratioji 
osseuse  intramusculaire,  jouent  un  rôle  déter¬ 
minant  puisque  nous  les  avons  retrouvées,  en 


dehors  du  muscle,  au  voisinage  du  granulome  i 
ostéogénique. 

c)]  L’observation  que  nous  avons  étudiée  ap¬ 
partient  au  groupe  des  pétrifica¬ 
tions  secondaires  de  cicatrices 
conjonctives,  que  celles-ci  soient 
dermo-épidermiques,  dermo-hy- 
podermiques,  aponévrotiques, 
tendineuses  et  môme,  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  qu’elles  portent 
le  tissu  interstitiel  des  mus¬ 
cles.  Dans  tous  ces  cas  la  sclé- 
dirige  la  répartition  des  dé¬ 
pôts  calcaires  capables,  au  moins 
de  calcinose  sous-cutanée 
et  de  calcinose  musculaire, 
d’être  compliqués  d’une  ossifi¬ 
cation  secondaire  à  laquelle  le 
concours  d’hémorragies  locales 
semble  nécessaire.  En  outre  de 
la  nature  physico-chimique  de 
ce  tissu  cicatriciel  il  est  possible 
que  les  troubles  somatiques  et 
surtout  endocriniens  qui  accom¬ 
pagnent  cette  maladie,  l’hypo¬ 
trophie  testiculaire,  les  anoma¬ 
lies  thyroïdiennes,  hypophyso- 
surrénales  que  nous  avons  si¬ 
gnalées,  des  troubles  parathyroï- 
diens  qui  sont  encore  à  préciser, 
jouent  un  rôle  non  seulement 
dans  la  précipitation  calcaire, 
7nais  encore  dans  l’évolution  cachectisante  et  les 
retards  de  croissance  qu’on  peut  observer. 

Il,  est  fort  possible  aussi  que  ces  diverses  pétri¬ 
fications  de  scléroses  conjonctives,  étagées  du 
plan  cutané  au  plan  musculaire,  ne  rcprésenlenl 
que  diverses  formes  topographiques  d’une  môme 
maladie.  Suivant  le  siège  de  celle-ci  la  calcinose 
compliquerait  une  sclérodermie,  une  sclérose 
hypodermique,  une  aponévro-ccllulite,  une  der- 
mato-myosile.  L’étude  à  leur  phase  aiguë  des 
sclérodermies  œdémateuses  généralisées  de  l’en¬ 
fance,  des  dermato-myosites,  des  polymyosites  os¬ 
sifiantes,  de  leurs  altérations  viscérales  et  surtout 
endçcriniennes,  nous  permettrait  mieux  sans 
doute  de  découvrir  les  causes  de  ces  calcinoses 


secondaires  et  de  dire  dans  quelle  mesure  cha¬ 
cune  constitue  une  affection  autonome. 


PHYSIOLOGIE  ET  RADIOGRAPHIE 

DU 

GRAND  ÉCART 

PAR  MM. 

Henry  MEIOE  et  Paul  BELLUQUE 

Piofcsseiii'  (l’unatomie  Assistant  d’anatomie 


11  peut  paraître  insolite  que  l’anatomie,  la  phy¬ 
siologie  et  môme  la  radiographie,  pénètrent 
dans  le  domaine  de  la  chorégraphie. 

On  s’expliquera  cetle  incursion  en  sachant 
que,  celle  année,  des  Conférences  sur  la  Danse 
ont  eu  lieu  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts.  Elles  avaient 
pour  but  de  montrer  aux  jeunes  artistes  que  des 
notions  d’anatomie  et  de  physiologie  peuvent  les 
aider  à  comprendre,  et  par  suite  à  mieux  représen¬ 
ter,  les  attitudes  et  les  gestes  des  danseurs.  Ce 
n’est,  d’ailleurs,  qu’un  des  chapitres  de  cette 
étude  sur  le  «  nu  en  mouvement  »,  que  nous 
considérons  comme  le  complément  nécessaire 
d’un  cours  d’Anatomie  artistique. 

Le  sujet  étant  tout  nouveau,  nous  nous  som¬ 
mes  trouvés  en  présence  de  plusieurs  problèmes 
de  morphologie  et  de  cinématique,  dont  il  a 
fallu  chercher  l’exijlicalion. 

Il  nous  a  paru  que  ces  recherches,  outre  leur 
utilité  pour  les  artistes,  et  aussi  pour  les  choré¬ 
graphes,  pouvaient  présenter  quelque  intérêt 
pour  les  médecins.  Nous  en  donnons  aujourd’hui 
un  exemifie,  à  jnojjos  d’un  exercice  bien  connta, 
fréquemment  ré])été  dans  les  salles  de  specta¬ 
cle,  mais  faussement  intci'iirélé  :  le  grand  écart. 


Le  grand  écart  est  une  figure  spéciale  de  la 
danse. 

On  peut  définir  la  danse  ainsi  :  une  manifes¬ 
tation  motrice,  d’origine  émotive,  qui  s’exprime 
par  des  gestes  mesurés  dans  l’espace  et  rythmés 
dans  le  temps,  'l’antôt  les  divers  segments  du 
corps  entrent  on  jeu,  sans  que  les  mouvements 
dépassent  les  limites  de  la  normale;  tantôt,  au 
conLraire,  le  danseur  exécute  des  gestes  exces¬ 
sifs  et  inliabituels  :  On  donne  le  nom  de  danse 
acrobatique  à  celle  .sorte  de  cborégra])hie  outrée. 

Parmi  les  étrangetés  plastiques  de  la  danse 
acrobali(|ue  figure  précisément  ce  que  l’on  a))- 
pclle  le  grand  écart.  Il  jjoul  se  pratiquer  de 
deux  façons  : 

La  plus  habituelle,  et  la  ])lus  facile,  est  le 
grand  écart  de  côté,  ainsi  nommé  jiarce  que 
l’acrobate  se  présente  de  côté  par  rap])ort  aux 
spectateurs,  les  membres  inférieurs  vus  de  pio- 
fil,  l’un  d’eux  étendu  en  avant,  l’autre  en  ar¬ 
rière  (fi  g.  1). 

L’autre  exercice,  qui  n’est  bien  exécuté  que 
jiar  un  petit  nombre  de  sujets,  semble  exiger  des 
aptitudes  particulières.  C’est  le  grand  écart  de 
face,  où  le  corps  fait  face  au  ijublic,  les  deux 
jambes  étant  étendues  hori/.onlalemont  et  lalé- 
ralemenl  (fig.  2). 

Cotte  dernière  attitude  est  jilus  déconcertante 
que  la  précédente,  car  elle  donne  l’impression 
de  n’ôtre  jwssible  que  grôce  à  une  dislocation  des 
articulations  coxo-fémorales. 

Disons  tout  de  suite  qu’il  n’en  est  rien.  Sous 
ses  deux  formes,  le  grand  écart  n’est  qu’un 
trompe-l’œil  :  il  produit  seulement  Villusion 
d’un  désordre  articulaire.  En  réalité,  la  tôle  du 
fémur  ne  perd  pas  contact  avec  la  cavité  coly- 
loïde.  Sans  doute,  elle  y  pivote  davantage  que 
dans  les  mouvements  usuels;  mais  elle  ne  se 
luxe  pas. 
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L’illusion  est  si  trompeuse  que  des  physiolo¬ 
gistes  s’y  sont  mépris.  Ainsi,  Demény  admet  que, 
dans  le  grand  écart,  l’abduction  de  la  cuisse  dé¬ 
passant  45“  ,  «  le  mouvement  devient  anormal 
et  exige  la  sortie  de  la  tâte  du  fémur  de  sa  ca¬ 
vité  cotyloïde  »  L 

11  en  serait  ainsi,  en  effet,  si  l’abduction  de 
la  cuisse  outrepassait  cette  limite  de  46“  envi¬ 
ron,  au  delà  de  laquelle  la  luxation  de  la  tâte 
fémorale  s’impose.  En  fait,  dans  le  grand  écart, 
mâme  de  face,  l’abduction  de  la  cuisse  ne  dé¬ 
passe  sa  limite  naturelle;  mais  il  s’y  ajoute  une 
série  de  mouvements  qui  contribuent  à  donner 
l'illusion  d’une  abduction  exagérée. 

C’est  ce  que  nous  avons  pu  constater,  par 
l’examen  morphologique  d’abord,  et  vérifier 
ensuite,  grâce  au  secours  de  la  radiographie. 

Nous  avons  eu,  en  effet,  la  bonne  fortune  d’in¬ 
téresser  M.  Contremoulin,  directeur  du  service 
radiologique  à  l’hôpital  Neeltor,  à  la  solution  de 
ce  problème  de  physiologie  chorégraphique,  et 
de  pouvoir,  au  moyen  de  son  merveilleux  apiiaroil 
de  radiostéréoscopie,  préciser 
la  position  exacte  de  la  tâte 
du  fémur  chez  un  sujet  pen¬ 
dant  qu’il  exécutait  le  grand 
écart  (fig.  3  et  4). 

La  vérité  est  bien  que  la 
sphère  fémorale  ne  perd  pas 
contact  avec  le  cotyle,  et  que,  si  l’acrobatie  est 
possible,  c’est  à  cause  de  la  position  que  prend 
le  tronc  par  rajjport  aux  membres  inférieurs. 


Examinons  en  détail  ce  qui  se  passe  pendant 
l’exécution  des  deux  variétés  du  grand  écart. 

I,  _  GkVM)  KOAIIT  I)K  cônL 

Pour  la  clarté  de  la  description  nous  suppose¬ 
rons  que  ce  grand  écart  est  fait  «  à  gauche  », 
c’est-à-dire  que  la  jambe  gauche  est  portée  en 
arrière,  la  jambe  droite  en  avant  (fig.  1). 

Voici  comment  le  mouvement  s’exécute  en  gé¬ 
néral  :  l’acrobate,  vu  de  profil,  s’efforçant  de 
maintenir  son  torse  vertical,  porte  le  poids  du 
corps  sur  la  jambe  droite  et  fait  glisser  son  pied 
gauche  en  arrière  sur  le  sol,  les  deux  membres 
inférieurs  demeurant  allongés  et  raidis. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  pied  gauche  glisse 
en  arrière,  on  le  voit  changer  de  direction  :  sa 
pointe  se  tourne  de  plus  en  plus  en  arrière,  le 
pied  tout  entier  s’étend  sur  la  janibe,  si  bien  qu’à 
la  fin  du  mouvement,  au  lieu  de  reposer  sur  le 
sol  par  la  plante,  il  s’y  ajipuic  par  sa  face  dor¬ 
sale  (quelquefois,  mais  très  rarement,  par  son 
bord  interne).  Quant  au  pied  droit,  étendu  dans 
le  iirolongonient  de  la 
jambe,  il  repose,  sur  le 
sol  par  le  talon. 

A  ce  moment,  les  doux 
membres  inférieurs  hori- 
izontaux  touchent, 
aussi,  le  sol  i)ar  plu¬ 
sieurs  points.  Le  grand  écart  de  rôle  si 
réalisé. 

Or,  quand  on  assiste  à  cette  acrobatie,  on  suit 
surtout  de  l’œil  l’écartement  des  membres  infé¬ 
rieurs  pour  voir  si  le  but  spectaculaire  est  atteint, 
à  savoir  les  deux  membres  placés  horizontale¬ 
ment  sur  le  sol  en  prolongement  l’un  do  l’autre. 
Comme  la  position  du  torse  ne  semble  ])as  avoir 
varié,  l’attention  ne  se  porte  pas  sur  les  dépla¬ 
cements  simultanés  du  bassin  et  de  la  colonne 
vertébrale.  Ces  déplacements  sont,  d’ailleurs. 


1.  Dkmi'ny  :  Mécanisme  et  éducation  des  mouvements, 
p.  40. 


lents  et  do  peu  d’étendue,  par  comparaison  avec 
ceux  des  jambes.  Ils  ont  pourtant  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre  pour  l’exécution  de 
l’exercice.  Sans  eux,  en  effet,  le  grand  écart 
serait  irréalisable. 

Etudions  ces  déplacements. 

A.  —  Les  déptacements  du  bassin  .sont  de  trois 
sortes  ; 

1“  fin  mouvement  de  bascule  en  avaiit. 


2"  Un  iriouvement  de  rotation. 

3"  Un  mouvement  d’inclinaison  latérale. 

1“  Le  mouvement  de  bascule-  du  bassin  en 
avant  est  causé  par  l’extension  de  la  cuisse  gau¬ 
che. 

On  sait,  en  effet,  que  cette  extension  est  rapi¬ 
dement  limitée  par  la  tension  du  ligament  de 
Bertin,  très  résistant.  Dès  que  celui-ci  est  tendu, 
le  fémur  ne  peut  se  porter  davantage  en  arrière 
que  si  le  bassin  est  entraîné  avec  lui  et  bascule 
en  avant. 

Do  fait,  dans  le  grand  écart  do  côté,  dès  que 
le  fémur  fait,  en  arrière,  un  angle  do  10  à  15“, 
on  voit  le  bassin  basculer.  Il  suffit  pour  s’on 
rendre  compte  d’observer  l’abaissement  progres¬ 
sif  de  l’éiiine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
ou  l’inclinaison  simultanée  du  sacrum  en  avant 


Et  cette  bascide  se  poursuit  jusqu’à  ce  que  le 
membre  postérieur,  devenu  horizontal,  rc|)nse 
sur  le  sol. 

2“  Le  mouvement  de  rotation  du  bassin  est 
commandé  par  la  position  des  cuisses. 

La  cuisse  droite  est  fléchie  à  plus  de  90". 
Comme,  normalement,  celle  flexion  peut  âire 
l)ortée  beaucoup  plus  loin  (120“),  elle  est  exé¬ 
cutée  sans  aucun  effort.  Mais  la  position  de  la 
cuisse  gauche  on  extension,  dans  un  plan  paral¬ 
lèle  à  celui  de  la  cuisse  droite,  entraîne  forcé¬ 
ment  une  rotation  du  bassin,  conséquence  elle- 
mâme  de  la  tension  du  ligament  pubo-fémoral, 
et,  en  dernier  ressort,  i)arcc  (|ue  le  col  du  fé¬ 


mur  viendrait  buter  contre  le  sourcil  cotyloï- 
dien.  Cette  rotation  atteint  environ  46“  par  rap¬ 
port  au  plan  des  épaules. 

3“  Le  mouvement  d’inclinaison  latérale,  cons¬ 
tant,  mais  d’amplitude  variable  selon  les  sujets, 
se  traduit  par  une  légère  élévation  du  côté  gau¬ 
che,  ce  que  l’on  peut  vérifier  d’après  les  positions 
des  fossettes  lombaires.  Il  est  encore  causé  par 
la  limitation  de  l’extension  de  la  cuisse  gauche. 

B.  —  En  môme  temps  que  se  produisent  ces 
différents  déplacements  du  bassin,  la  colonne 
lombaire  est  le  siège  de  trois  mouvements,  qui 
en  sont  la  conséquence  :  l’un  d’extension  en  ar¬ 
rière,  l’autre  de  rotation,  le  troisième  d’incli¬ 
naison  latérale. 

Le  mouvement  d’extension  a  pour  cause  la 
nécessité  pour  l’acrobate  do  maintenir  le  haut 
de  son  torse  vertical,  en  dépit  de  la  bascule  du 
bassin  en  avant. 

Le  mouvement  de  rotation  a  pour  effet  de  dé¬ 
caler  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  lom¬ 
baires,  les  unes  par  rapport 
autres,  grâce  à  quoi  elles 
ne  risquent  pas  d’entrer  en 
contact  si  l’extension  vient  à 
s’accentuer.  Au  surplus,  un 
sujet  normal  parvient,  saiis 
trop  de  difficultés,  à  renver¬ 
ser  en  arrière  le  tronc  sur  le  bassin  jus¬ 
qu’à  l’angle  droit,  sans  que  les  aiiophyses  épi¬ 
neuses  lombaires  viennent  à  se  rencontrer. 

Le  mouvement  d’ inclina.! son  a  ponr  bnt  de 
rétablir  l’équilibre  latéral  du  tor.se. 

Quelle  est  la  po.sition  des  membres  inférieurs 
sur  le  sol,  lorsque  le  grand  écart  do  côté  est  réa¬ 
lisé  .!> 

La  cuisse  droite  repose  sur  le  sol  par  sa  face 
postérieure.  Elle  est  fléchie  avec  une  abduction 
de  46". 

La  cuisse  gaucho  repose  par  sa  face  antérieure. 
Elle  est  à  son  maximum  d’extension  et,  elle  aussi, 
est  en  abduction  à  45“.  Mais,  en  mâme  temps, 
elle  a  subi  un  mouvement  de  rotation  interne, 
comme  en  témoigne  la  position  du  pied,  qui  est 
en  contact  avec  le  sol  par  sa  face  dorsale  (flg.  1). 

Quant  aux  muscles,  à  la  cuisse  droite,  ceux 
de  la  région  postérieure  (extenseurs  de  la  cuisse), 
ainsi  que  les  adducteurs,  sont  fortement  disten¬ 
dus.  On  le  voit  nettement  sur  le  modèle.  Pour 
la  cuisse  gauche,  ce  sont,  au  contraire,  les  mus¬ 
cles  fléchisseurs  qui  sont  distendus. 

IL  —  Grand  écart  du  i-ace. 

Cet  exercice  acrobatique,  plus  malaisé  que  le 
précédent,  s’exécute  tout  autrement. 

Pour  «  descendre  »  son  grand  écart,  l’acrobate, 
le  haut  du  torse  droit,  de¬ 
bout  sur  les  deux  jambes, 
écarte  celles-ci  l’une  de 
l’autre,  latéralement,  les 
pieds  glissant  sur  le  sol,  la 
pointe  dirigée  en  avant.  A 
la  fin  du  mouvement,  les 
jiieds  sont  on  extension  sur  les  jambes  et  repo¬ 
sent  sur  le  sol  par  leur  face  interne  (fig.  2). 

11  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les  membres 
soient  strictement  dans  le  prolongement  l’un  de 
l’autre.  Ils  forment  toujours  un  angle  très  obtus 
plus  ou  moins  ouvert  en  avant.  On  noiera  que 
les  fesses  ne  reposent  pas  sur  le  sol. 

Bien  jdns  encore  que  dans  le  grand  écart  de 
profil,  on  a  l’impression,  à  première  vue,  (pie 
dans  le  grand  écart  de  face  il  s’agit  d’une  ab¬ 
duction  pure  et  simple:  mais  à  la  vérité  le  mou¬ 
vement  est  beaucoup  jilus  conqilexe. 

En  effet,  à  partir  du  moment  où  les  cuisses 
font  enire  elles  un  angle  droit  (soit  chacune  un 
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que  par  un  clos  jiôles  de  la  sphère,  le  i)ùlc  opposé 
repoussant  les  ligaments,  sans  les  rompre  (lig. 
3  et  4).  Ce  mécanisme  ne  diffère  pas  de  celui  dont 
lloud  -  a  donné  une  très  juste  description  pour 
les  mouvements  normaux  de  l’articulation  coxo- 
fémorale. 

2.  A.  Houd  ;  Mécanisme  des  articulations  ci  des  mus- 
clcs  de  l'homme,  1913. 


GLOMÉRULONÉPHRITE  AIGUË 

DIFFUSE  GRAVE 

Guérie  cliniquement  et  fonctionneilement 
après  décapsulation 


H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONHLL 
P.  OAUME  ot  E.  LELU  ‘ 


11  ne  peut  être  question  d'envisager  ici  en  dé¬ 
tail  la  classification  allemande  anatomoclinique 
des  néplirites,  qui  admet  trois  grands  types  : 

1“  Les  glomûrulonéplirilcs  où  la  lésion  anato¬ 
mique  est  essentiellement  centrée  sur  les  glo- 
mérules. 

2“  Les  néphroses,  caractérisées  par  l'atteinte 
des  tubes. 

3°  Les  néphroangioscléroses,  dont  l’axe  anato¬ 
mopathologique  est  constitué  par  les  altérations 
des  artères  des  reins. 

Dans  les  glomérulonéphrites  les  Allemands  dis¬ 
tinguent  2  types  morbides,  qui  s’opposent  par 
leurs  caractères  anatomiques,  symptomatiques  et 
évolutifs.  "Volhard  ajoute  même,  par  leur  patho- 
génie  ;  les  formes  diffuses  étant  la  conséquence 
d’un  spasme  des  vasa  afferenlia,  consécutif  à  l’in¬ 
fection  causale,  tandis  que  dans  les  glomérulo- 
néphriles  focales  la  lésion  essentielle  consiste  dans 
une  nécrose  déterminée  par  une  emholic  micro- 
hienne. 

Notre  objet  n’est  pas  de  discuter  ici  cette  des¬ 
cription,  basée  surtout  sur  les  examens  nécrop¬ 
siques.  Nous  le  ferons  ailleurs  -  à  la  lumière 
d’une  trentaine  d’observations  avec  biojisies  pré¬ 
levées  en  cours  d’évolution. 

Pour  l’instant  notre  objectif  est  i)lus  restreint 
et  porte  sur  le  fait  suivant  :  à  l’envisager  sous 
l’angle  des  possibilités  de  guérison,  la  glomé- 
rulo-néphrite  diffuse  comporte  schématiquement 
deux  phases  d’après  Volhard.  Dans  la  première 
phase  ou  phase  aiguë,  la  maladie  est  curable. 
La  seconde  ou  phase  chronique  est  au  contraire 
caractérisée  par  l’incurahililé  des  lésions. 

D’ajirès  Volhard,  toute  glomérulonéphrife 
aiguë-  diffuse  doit  guérir,  à  la  condition  d’être 
correctement  traitée.  11  admet  cejiendant  (pi’il 
est  des  cas  qui  sont  au-dessus  de  toute  thérapeu¬ 
tique. 

Par  ailleurs,  nous  devons  faire  remarquer  que 
cet  auteur  n’ajjporte  i)as  d’observations  où  la  gué¬ 
rison  ait  été  vérifiée  anatomiipietnent. 

Il  se  conlenle  de  lests  cliniques  et  fonctionnels. 
Or,  .si  les  premiers  sont  valables  (mais  encore 
dans  une  certaine  mesure,  comme  le  montrent 
certains  faits  que  nous  avons  recueillis,  et  sur 
lesquels  nous  ne  pouvons  insister  ici),  nous  ne 
pouvons  pas  eu  dire  autant  des  lests  fonction¬ 
nels  ;  Volhard  affirme  la  guérison  fonctionnelle 
à  la  lumière  de  son  épreuve  de  dilution  et  do 
concentration.  Or,  l’élude  de  tests  plus  spéci- 
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Une  remarque  pour  finir. 

Il  n’existe  pas,  à  notre  connaissance,  de  repré¬ 
sentation  du  grand  écart  dans  les  documents 
figurés  do  l’antiquité,  tandis  qu’on  trouve  des 
images  d’autres  mouvements  de  la  danse  acroba¬ 
tique. 

En  particulier,  le  «  pont  »  ou  «  table  », 
—  renversement  excessif  du  torse  en  arrière,  qui 


fiques,  à  notre  sens,  de  l’activité  fonctionnelle 
des  reins,  comme  la  constante  uréo-sécrétoire, 
sont  loin  de  montrer  la  guérison  fonctionnelle 
comme  fréquente. 

Nous  ne  voulons  pas  davantage  insister  sur  cet 
;ispect  do  la  question. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  qu’il  consi¬ 
dère  comme  efficients  vis-à-vis  des  glomérulo¬ 
néphrites  diffuses,  Volhard  décrit  des  moyens 
médicaux  et  des  moyens  chirurgicaux. 

Comme  moyen  médical,  Volhard  met  en  pre¬ 
mière  ligne  sa  cure  do  faim  et  soif,  suivie  ou 
non  du  «  coup  d’eau  »  CWasserstoss).  Volhard 
lui  attribue  une  valeur  quasi  spécifique.  Nous 
iliscuterons  ailleurs  ce  point. 

Gomme  moyen  chirurgical,  Volhard  met  en 
avant  la  décapsulation  qu’il  considère  comme 
un  agent  puissant  de  guérison. 

Les  observations  de  gloniéruloné|îhriles  aiguës 
traitées  par  la  décapsulation,  et  dans  lesquelles 
l’état  des  lésions  existant  lors  de  l’intervention 
a  pu  être  précisé,  étant,  d’après  ce  que  nous 
avons  pu  lire,  des  plus  rares,  nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  rapporter  le  cas  ci-après  : 

Paulette  Bor...  présente  les  antécédents  suivants  : 
à  3  ans  elle  fait  une  laryngite  slriduleuse,  suivie 
d’une  hi'onchite  d’une  durée  d’un  mois.  La  bron¬ 
chite  devait  se  répéter  les  hivers  suivants.  A  5  ans, 
rougeole  puis  ccKpicIuchc.  A  5  ans  et  demi,  para- 
typho’ide.  En  Décembre  1932,  pleurésie  sérofibri¬ 
neuse  gauche,  dont  l’enfant  s’e.st  bien  remise.  En 
février  1933,  abcès  dentaire  qui  s’est  cicatrisé 
rapidement. 

Le  10  Avril  iO'S'd,  en  i>leine  santé  a])parenle, 
débute  une  angine  pullacée  sans  relenlissement 
sensible  sur  l’état  général. 

Le  II  Avril,  urines  diminuées  de  volume,  d’as¬ 
pect  bouillon  sale. 

Le  12  Avril,  bouffissure  de  la  face  et  léger 
œdème  malléolaire. 

Le  14  Avril,  l’enflure  est  généralisée,  très  mar- 
(piée.  l’empératurc  à  lO".  Enfant  très  fatiguée, 
lomisseinenis  abondants.  Urines  toujours  saies, 
peu  abondantes.  Traitement  :  repos  au  lit,  diète 
d’eau  et  de  lait. 

Le  15  Avril,  mieux  léger.  Diminution  des  vomis- 
.sements  et  de  l’œdème.  Même  aspect  des  urines. 
Même  Irailement.  Température  vespérale  :  38“. 

Les  16’  et  17  Avril,  l’amélioration  clinique  pro- 
guessc,  fin  des  vomissements,  la  température  rede¬ 
vient  normale,  pour  le  rester  désormais. 

Les  urines  étant  moins  troubles,  une  teinte  rosée 
devient  appréciable. 

A  l’analyse  clics  renferment:  albumine,  7  gr.  52 
pour  1.000,  nombreuses  hématies,  cylindres,  pré¬ 
sence  de  leucocytes  et  de  cellules  rénales. 

Les  IS  et  19  Avril,  l’amélioration  luogresse, 
l’cudème  diminue,  pour  disparaître  coni|)lètemeul 
II-  25  Avril.  L’hématurie  s’accentue  pour  commen¬ 
cer  à  diminuer  très  progressivement  à  partir  du 
2.'f  Avril. 

L’enfant  nous  est  amenée  le  2S  Avril  (elle  a  alors 
S  ans).  Elle  est  amaigrie,  très  pâle,  d’a.spect  fati¬ 
gué.  II  ne  reste  plus  trace  d’œdème.  Tension 
artérielle:  8-5  (au  Vaque/.).  Les  amygdales  sont 
encore  rouges  et  augmentées  de  volume.  Les 
urines,  de  volume  normal,  sont  troubles,  nette¬ 
ment  héniiituriqucs.  Examen  mieroseopiguc  :  très 
nombreux  globules  rouges  et  blam-s,  cylindres  gra¬ 
nuleux  et  liématiqucs,  et  <-orpuseul<'s  hiréfringeuls. 
Albuminurie  :  0,75  |iour  1.000.  t  rée  par  îilre  : 
15  gr.  NaGI  par  litre  :  1,75. 


permet  de  venir  s’appuyer  sur  le  sol  avec  les 
mains  —  est  très  exactement  représenté  dans 
l’art  égyptien  et  sur  les  vases  grecs.  Il  serait 
aventureux  d’en  conclure  que  le  grand  écart 
n’était  pas  connu  des  anciens;  mais  il  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  été  en  honneur  dans  les  danses 
antiques,  comme  il  l’est  devenu  dans  la  choré¬ 
graphie  contemporaine. 


Examen  du  sang:  Urée  :  0,59;  Constante  : 
0.187;  Cholestérine  :  3  gr.  ;  Sérumalbumine  : 
36  gr.  ;  Sérumglohulinc  :  27  gr.  ;  Réserve  alca¬ 
line  :  36,2  pour  100. 

Hématies,  3.630.000;  globules  blancs,  16.300. 
Devant  celte  allure  incontestablement  sérieuse  de  la 
glomérulonéphrite,  une  décapsulation  est  décidée. 

Le  4  l/ai  1033,  décapsulation  du  rein  droit;  rein 
peu  augmenté  de  volume,  lobulé,  de  coloration 
normale,  se  décapsulant  facilement.  Biopsie  dans 
la  substance  corticale  dont  l’examen  par  le  pro¬ 
fesseur  Oberling  donne  les  résultats  suivants  : 

Corpuscules  de  Malpighi:  lésions  très  évidentes, 
frappant  de  façon  diffuse  tout  l’appareil  gloméru¬ 
laire.  Prolifération  très  abondante  des  cellules  endo¬ 
théliales  dont  les  noyaux  sont  souvent  pyenotiques 
(lig.  1).  La  lumière  dos  anses  capillaires  est  tantôt 
collabée,  tantôt  perméable  et  dans  ce  dernier  cas 
elle  paraît  parfois  vide,  ne  renfermant  que  quel¬ 
ques  rares  polynucléaires,  parfois  elle  contient  des 
globules  rouges.  On  ne  peut  donc  pas  parler  d’une 
anémie  totale  des  bouquets  vasculaires.  Par  ailleurs 
densification  très  nette  du  stroma  conjonctif.  Çà 
et  là,  foyers  cicatriciels  (fig.  2  et  3)  se  présentant 
sous  forme  de  placards  scléreux,  le  plus  souvent 
reliés  à  la  capsule  par  une  synéchie  généralement 
étroite,  plus  rarement  filiforme  ou  plus  étendue. 
L’espace  capsulaire  est  le  plus  souvent  vide.  Epithé¬ 
lium  capsulaire  généralement  indemne,  seuls  les 
corpuscules  qui  sont  le  siège  de  foyers  cicatriciels 
montrent  parfois  des  xihénomènes  de  prolifération 
de  l’épilliélium  capsulaire. 

Artérioles:  lésions  discrètes  et  constantes  sous 
forme  d’une  nécrose  des  cellules  endothéliales  et 
d’un  é[)aississenient  hyalin  <le  la  lame  sous-endo¬ 
théliale. 

Tubes:  lésions  assez  discrètes  dans  .l’ensemble, 
mais  indiscutables,  frappant  de  préférence  les  tubes 
contournés.  On  note  très  souvent  une  tuméfaction 
des  cellules  épithéliales  si  bien  que  la  lumière  des 
tubes  paraît  effacée;  dans  d’autres  tubes  au  con¬ 
traire  les  cellules  sont  aplaties  cl  la  lumière  paraît 
nellemenl  dilatée.  Elle  est  fréquemment  encombrée 
de  sang  ou  de  cylindres  hyalins.  De  plus  nécroses 
parcellaires  et  çà  et  là  mitoses.  L’examen  des 
coupes  à  congélation  ne  montre  que  très  peu  de 
corps  gras  dans  quelques  cellules  des  tubes  conlour- 

Tissu  inlcrslilicl:  généralement  indemne,  sauf 
autour  de  certains  glomérules  où  il  se  montre 
légèrement  œdémateux  et  infiltré  diserètement  par 
les  cellules  inflammatoires. 

Eu  somme,  l’image  est  celle  d’une  glomérulo¬ 
néphrite  diffuse,  typiguc,  forme  i  ni  ra- capillaire, 
avec  eepcndanl  des  lésions  focales  affeelanl  la 
forme  de  foyers  ciealriciels. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  normales. 
Les  globules  rouges  diminuent  dans  l’urine.  Le 
2.’>  Mai,  l’examen  mieroseopiipie  est  négatif  à  tous 
égards,  l’ar  la  siiile  de  Irès  rares  globules  rouges 
ont  été  constatés  de  loin  en  loin.  L'albuminurie 
disiiaraît. 

Le  taux  de  l’urée  sanguine  s’abaisse  à  0,27  le 
/2  Mai-  le  2,’î  elle,  est  à  0,32.  l’arallèlemenl  la 
<'ouslanle.  urér)séeréloire  s'améliore  aux  mêmes 
dates,  présentant  les  valeurs  respeelives  de  0,127 
l'I  0,075. 

Le  syndrome  néphrosique  s’améliore  égidemenl 
mais  de  manière  seulement  partielle.  Si  les  corpus¬ 
cules  biréfringents  disparaissent  de  l’urine  et  si, 
dès  le  23  Mai  la  eholeslennemie  tombe  au  taux 

la  suite,  les  moililiealioiis  des  iiroléines  iiersistaieut 
par  e . .  Eu  .ffel,  le  /2  .Uai,  la  sérumalbumine 
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Fig.  1  (biopsie  du  i  Mai  1!)33).  —  GlomÉruIe  présentant  à  l'état  pur 
de  la  forme  intriicapillaire  (eliché  Institut  du  Cancer,  Paris) 


lapillaire 


Glomérule  présentant  à  côté  d 
cicatriciel  f  (cliché  Ins 


Cancci 


prélèvement.  Densification  très  nette  du  stroma. 
Pas  de  foyers  cicatriciels  dans  le  fragment  prélevé. 

Tuhes  :  lésions  beaucoup  plus  discrètes  que  dans 
le  premier  prélèvement.  Se  traduisent  essentielle¬ 
ment  par  une  tuméfaction  des  cellules.  Phénomènes 
de  nécrose  extrêmement  rares.  'Les  cylindres  ont 
presque  entièrement  disparu. 

Pas  trace  de  corps  gras  dans  les  coupes  à  congè¬ 


le  7  Juillet,  oscille  aux  examens  effectués  cha¬ 
que  mois  entre  0,25  et  0,30, pour  tomber  à  0,18  le 
15  Janvier  1935.  Parallèlement  la  constante  s’amé¬ 
liorait  à  0,060  le  7  Juillet  puis  descendait  à  0,055 
lo  15  Janvier  1934. 

Quant  au  syndrome  humoral  de  néphrose  lipoï¬ 
dique,  il  persistait  à  peu  près  inchangé  le  19  Sep¬ 
tembre  1933,  au  moins  pour  ce  qui  concernait  les 
protéines  sanguines  (sérumalbumine,  27,5  et  sé- 
rumglobuline  39). 

C’est  seulement  à  l’examen  du  1.5  Janvier  1935 
que  nous  constatHmes  la  disparition  totale  du  syn¬ 
drome  de  néphrose  lipoïdique  avec  le  rcdressc- 


était  à  32  pour  1.000  et  la  sérumglobuline  à 
29  pour  1.000.  Le  23  Mai,  elles  présentaient  les 
valeurs  respectives  de  38  et  28  pour  1.000. 

Le  17  Juin,  décapsulation  gauche;  rein  un  peu 
augmenté  de  volume,  lobulé,  de  coloration  nor¬ 
male,  qui  après  décapsulation  devient  d’un  rose 
vif.  Biopsie  dont  l’examen  par  le  professeur  Obor- 
ling  donne  les  résultats  suivants  ; 

Les  lésions  sont  on  général  moins  marquées  que 
dans  la  première  biopsie  mais  restent  encore  évi¬ 
dentes. 

Glomérulcs  :  multiplication  des  eellules  endo¬ 
théliales  moins  marquée  que  dans  le  premier 


Les  suites  opératoires  sont  là  encore  des  ph 
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mcnl  de  la  séninialbiiniiiii!  à  42,  laïulis  que  la 
scMiimglobulinc  revcnail  à  24  ijoiir  1.000. 

Lu  30  Mai  nous  luvoyions  l’enfant,  qui  sc 

liouvail  dans  un  élat  paifait.  L’urcc  du  sang  était 
à  0  gr.  20  et  la  conslaiile  à  0,045.  Pas  d’albumine 
dans  l’inine.  Examen  microscopique  ;  négatif, 
'lension  ailénellc  11,5  —  7. 

En  résumé,  notre  ol)Servalion  offre  un  exemple 
d’une  glomérulonéphrite  aiguë  diffuse  des  ])lus 
typique  anatomiquement  et  cliiEuiuemenl. 

1“  Analomiquemenl  :  en  effet,  la  première  dé- 
rapsulalion  montre  des  lésions  glomérulaires  gé¬ 
néralisées  (pas  un  glomérule  n'esi  normal),  con¬ 
sistant  essentiellement  dans  une  luoliféralion 
très  marquée  de  l’épithélium  capillaire. 

Soulignons  cependant  un  point  parlicidior  : 
dans  plusieurs  glomérules  on  observe  la  présence 
do  foyers  cicatriciels  conséquence  de  lésions  de  type 
embolique.  Il  y  a  donc  dans  ce  cas  intrication  des 
lésions  glomérulaires  caractéristiques 
do  la  glomérulonépbrile  diffuse  cl 
de  celles  correspondant  fi  la  forme 
focale.  Celle  éventualité  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  avoir  été  mise  spécialement 
on  lumière  par  Yolhard.  Or,  clic  est 
cependant  relativement  frécpiente. 

Sur  24  cas  de  glomérulouépliriles 
iliffusos  bien  caractérisées  analomi- 
quemcid  et  cliui(|uemcnt,  nous 
avons  trouvé  6  fois  l’addition  de  lé¬ 
sions  focales  indiscutables.  I.o  pré¬ 
sent  cas  en  offre  un  exemple  l)ien 
net. 

Nous  n’insislorons  pas  ici  sur  l’iu- 
lérét  do  ces  conslalalions  concernant 
le  problème  do  la  i)atliogénie  dos 
glomériilonépbrilos. 

2“  Ciiiiiqucmcnl  :  le  tableau  a  été 
celui  d’une  glomérulonépbrile  aigue 
diffuse  des  i)lus  typique  (l’byper- 
tension  seidemcnl  manquait,  ce  qui 
est  relalivemcnl  fréquent  chez  l’cn- 
fanl)  et  d'une  intensité  spécialomenl 
mar(|uée  :  l'iiématurie  et  l’œdème 
ont  pris,  on  effet,  des  proportions 
relativement  accentuées  ainsi  (|ue 
rallmminuric  qui  s’élevait  au  taux 
l)arliculièrcmenl  fort  de  7  gr.  52 
]jour  1.000.  l’ar  ailleurs  il  existait 
une  insuffisance  rénale  dos  jilus  nette 
(urée  du  sang  :  0,59;  constante  : 

0,187). 

Enfin  le  syndrome  Immoral  né- 
pbrosique,  à  peu  près  constant  mais  à  l’étal 
modéré,  d’après  nos  constatations,  au  cours  de  la 
glomérulonéphrite  diffuse  aiguë,  existait  îi  un 
degré  anormalement  élevé. 

Ce  tableau  anatomoclinique  sévère  était  déjà 
on  voie  de  régression  lors  do  la  première  décap¬ 
sulation  effectuée  le  vingt-troisième  jour  do  la 
maladie.  Colle  iiremière  décapsulation  paraît 
avoir  précipité  l’évolution  favorable  :  on  effet, 
elle  fut  suivie  d’une  régression  rapide  do  l’bé- 
malurie;  l’albuminurie  de  son  côté  s’effondrait, 
et  bientôt  disparaissait.  Enfin  la  fonction  rénale 
s’améliorait  (constante  :  0,075). 

Lors  de  la  deuxième  décapsulation  effectuée  le 
soixante-septième  jour  de  la  maladie,  la  patiente 
liréscnlail  donc  une  symplomalologie  des  plus 
atténuée. 

Anatomiquement,  une  amélioration  n’était  pas 
moins  évidente,  bien  que  beaucoup  moins  accen 
tuée  que  l’amélioration  clinique  et  fonctionnelle 
(soulignons  au  passage  cette  dissociation  entre 
révolution  fonctionnelle  et  l’évolution  anatomi¬ 
que,  qui,  d’après  l’ensemble  des  faits  que  nous 
avons  observés,  est  des  plus  banale). 

Ultérieurement  à  la  deuxième  décapsulation, 
l’évolution  clinique  favorable  continue  à  se  mar¬ 


quer  ;  la  constante  s’améliore  encore  à  0,0G0  puis 
0,055,  pour  atteindre  récemment  0,045.  Seule 
persiste  la  perturbation  des  protéines  sanguines, 
qui  ne  devaient  redevenir  normales  qu’en  Jan- 
vicf  1924. 

Le  30  Mai  1934  la  guérison  clinique  et  foncliou- 
nelle  se  maintenait  intégralement. 

Peut-on  affirmer  qu’il  en  va  de  même  au  point 
(le  vue  anatomique  i'  La  chose  est  évidemmeul 
impossible,  faute  de  contrôles  biopsicpies  qu’il 
lie  peut  être  désormais  question  d’envisager. 

11  est  jiossible  qu’à  cet  égard  également  il  y 
ait  guérison  totale  :  le  cas  Crouens...,  (|ue  nous 
avons  raiiporlé  antériouromenl  d’autres  cas 
encore  inédits,  montrent  qu’une  semblable 
éventualité  est  possible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qui  paraît  pour  le  moins 
ccrlain  est  que  la  lésion  de  gloinériilonéiibrile 
diffuse  est  en  sommeil. 


Quelle  est  la  part  des  décapsulations  effectuées 

Comme  on  l’a  rappelé  plus  haut,  nombre  d’au¬ 
teurs,  Volbard  notamment,  considèrent  la  décap- 
sulalion  comme  un  excellent  mode  de  Irailemenl 
(le  la  glomérulonépbrile  aiguë  diffuse. 

On  admet  que  la  d('capsulation  agit  en  amélio¬ 
rant  le  régime  circulatoire  des  glomérules  per¬ 
turbé  au  cours  de  celte  affection.  Comme  on  sait, 
celle  ])erlurbation  est  considérée  par  Volbard 
comme  le  ])bénomène  primitif  de  la  glomérulo¬ 
népbrile,  les  lésions  du  bouquet  glomérulaire  en 
particulier  n’en  étant  que  la  conséquence,  alors 
que,  i)our  d’autres  auteurs,  Fabr  notamment, 
les  lésions  inflammatoires  glomérulaires  consli- 
tueraient  le  fait  primitif  dont  résulterait  la  per- 
lurbalion  circulatoire  des  glomérules. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tout  le  monde  admet  qu’il 
existe  une  perturbation  de  la  circulation  glomé¬ 
rulaire  au  cours  de  la  glomérulonépbrile,  et  (pic 
celle-ci  est  influencée  par  la  décapsulation. 


.3.  IL  CiiAiiANiKK,  L.  I.ono-OM:i.i,,  P.  I.ikutaiid  et  E. 
I.iîi.u  :  Poussée  niguë  il’liypcrazoléinie  nvcc  pliénomënes 
ui-émi(pies  graves  liée  (\  une  liypocliloréniie  chez  un 
iiéphritique  chronique,  ftuérisoii  par  rcehloriiralion.  I.n 
Presse  Médicale,  23  Mai  1934. 


L’influence  de  la  décapsulation  parait  résulter 
(le  deux  mécanismes  ;  d’une  part,  la  mise  à 
l’aise,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  du  rein  com¬ 
primé  dans  sa  capsule  du  fait  de  son  augmenta¬ 
tion  do  volume,  et,  d’autre  part,  la  suppression 
(le  l’action  vaso-conslriclive  des  nerfs  contenus 
dans  la  capsule  (Fischer). 

Ces  notions  étant  rappeb’os,  osl-on  en  droit  de 
conclure  que  la  décapsulation  a  exercé  une  iii- 
llucnce  favorable  sur  l’évolution  do  la  gloméru¬ 
lonépbrile  de  notre  malade  i'  A  considérer  les 
faits  bruts,  il  semble  que  l’on  puisse  répondre 
par  l’affirmative. 

Aussitôt  après  la  jircmière  décapsubd  ion, 
l’évolution  clinique  cl  fonclionuellc  ainsi 
qu’urinaire  s’est  modifiée,  en  effel,  do  la  uia- 
nière  la  plus  nette. 

Mais  s’agit-il  là  eftcclivemenl  d’une  relation  de 
cause  à  effet,  ou  bien  ne  faut-il  y  voir  qu’une 
co’incidence  ? 

La  question  est  impossible  à  tran¬ 
cher  avec  certitude  pour  la  raison 
que  le  génie  évolutif  des  gloméru¬ 
lonéphrites  aiguës  diffuses  est  (b's 
plus  inégal. 

En  effet,  alors  qu’il  est  des  formes 
apparemment  bénignes,  qui  devien¬ 
nent  le  point  de  déjiarl  d’une  glomé¬ 
rulonéphrite  diffuse  plus  ou  moins 
rapidement  progressive,  on  peut 
voir  des  glomérulonéphrites  aiguës, 
in(''mo  sévères,  tourner  court  et 
aboutir  rapidement  à  un  élat  do 
guérison,  au  moins  apparente. 

Il  faut  bien  constater  copondani 
(lue  celte  dernière  éventualité  est 
loin  d’ôlre  fréquente.  Le  plus  sou¬ 
vent  les  formes  aiguës  sévères,  ainsi 
que  nous  l’avons  observé,  passent  à 
la  chronicité,  ou  même  brôlent  les 
étapes,  et  conduisent  en  quelques 
voire  môme  on  quelques  se¬ 
maines  (comme  dans  une  observation 
de  Volbard  à  laquelle  s’apparente  un 
cas  par  nous  observé'),  à  l’urémie 
terminale. 

Si  donc  nous  ne  pouvons  affirmer 
que  révolution  de  la  gloméruloné¬ 
pbrile  a  été  dominée  dans  le  présent 
cas  jiar  les  décapsulations  effectuées, 
nous  sommes  du  moins  en  droit  do 
penser  qu’elle  a  été  facilitée  par 
l’amélioration  circulatoire  (qui  n’a 
pu  qu’exercer  un  effet  utile  sur  l’évolution  tant 
immédiate  (lue  médiale  des  lésions)  instaurée 
par  ce  procédé  de  Irailemenl  à  tous  égards  inoj- 
jensij. 

Pour  être  à  même  d’apprécier  l’intérêt  de  la 
décapsulation  au  cours  des  formes  sévères,  il  y 
a  lieu,  en  effet,  d’avoir  également  ce  dernier 
point  de  vue  présent  à  l’esprit.  Pour  notre  part, 
nous  n’avons  jamais  constaté  jusqu’ici  d’incon¬ 
vénients  pour  les  décapsulations  effectuées  au 
cours  des  gloméruloné])hrites  aiguës  diffuses,  et 
cette  expérience  s’accorde  bien  avec  la  notion  à 
juste  litre  classique  de  l’extrême  bénignité  de  la 
décapsulation. 

Dès  lors,  à  défaut  de  données  plus  formelles, 
l’indication  nous  paraît  pour  le  moins  logique 
de  recourir  dans  les  formes  tant  soit  iieu  sévères 
à  une  intervention  qui  ne  risque  en  rien  de 
nuire,  et  qui  diminue  à  n’en  pas  douter  les 
chances  d’une  évolution  grave,  soit  immédiate, 
soit  tardive. 

(Laboratoire  de  la  Clinique  Urologique.  Hôpi¬ 
tal  Neeker.) 


lüg.  5.  —  Moiili-iial  il  lin  plus  fort  gi-ossissemi-nl  (S70/1)  1rs  lésions  de  liiméfiic- 
lion  épilhëliiile.  I.nniière  des  Inlies  effacée.  Lésions  de  nécrose  parliclle.  Mitose 
en  m  (cliclié  Institut  du  Cancer,  t'aris). 
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LES  ANGIOMES  VERTEBRAUX 


Pai  J.-A.  LIEVRE 


Les  angiomes  vertébraux  no  consüluenl  pus 
des  lésions  bien  fréquentes,  mais  leur  retentis¬ 
sement  médullo-radiculaire,  les  problèmes  que 
pose  leur  traitement  doivent  les  faire  connaître. 

Cruveilhier  semble  en  avoir  décrit  le  premier 
cas  :  les  os  du  bassin,  le  sacrum  et  les  deux  der¬ 
nières  vertèbres  lombaires  étaient  farcis  de  tu¬ 
meurs  érectiles.  Virchow  mentionne  un  cas  qui 
coïncidait  avec  un  angiome  du  foie.  Jusqu’à  ces 
derniers  temps,  il  n’en  avait  été  publié  qu’un 
très  petit  nombre  d’observations,  et  purement 
anatomiques  (Deetz,  Gerhardt,  Mutbmann,  Sal- 
tikow,  Itibbert,  Pentmann,  ’rrommer). 

Gold  décrit  en  1920  une  lésion  vertébrale  de 
nature  angiomateuse,  et  la  radiographie  posl 
nwrlcm  de  la  lésion  présente  la  plus  grande 
analogie  avec  les  radiographies  sur  le  vivant 
ultérieurement  publiées  :  telle  est,  par  exem¬ 
ple,  la  radiographie  reproduite  par  Perman 
qui  rapporte  la  première  observation  clinico- 
chirurgicale. 

Guillain,  Decourt  et  Bertrand  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  atteint  de  compres¬ 
sion  médullaire;  l’intervention  sur  les 
vertèbres  radiologiquement  anormales  est 
suivie  de  mort  par  hémorragie.  La  lésion  est 
un  angiome  dont  l’ombre  radiologique  a  un 
aspect  poreux  spécial  comme  dans  le  cas  de 
Perman  :  il  doit  être  désormais  possible  de 
faire  de  la  lésion  un  diagnostic  radiologi¬ 
que  *. 

Les  cas  opératoires  de  Globus  et  Doshay, 
do  Jiano,  Grigoresco  et  Vasiliu  se  terminent 
également  par  la  mort. 

Ces  faits  prouvent  l’exceptionnelle  impor¬ 
tance  qu’il  y  a  ici  à  établir  un  diagnostic 
clinique.  Grâce  à  leur  enseignement,  l’in¬ 
terprétation  radiographique  fut  possible 
dans  les  observations  de  Roith,  de  Reisner, 
de  Schinz  et  Uhlinger,  de  Lièvre,  de  Rœde- 
rer,  etc. 

Nous  avons  poursuivi  pendant  deux 
années  l’observation  rapportée  le  3  Juin 
1932  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris  sur  le  vu  des  radiographies  du 
rachis,  nous  proposions  le  diagnostic  d’an¬ 
giome  vertébral  et  tentions  la  radiograjihie 
pour  soulager  les  douleurs  alors  très  vives. 

Nous  apportons  le  résultat  de  cette  théra¬ 
peutique  et  rappelons,  à  la  lumière  des  25  obser¬ 
vations  publiées,  les  principales  acquisitions  con¬ 
cernant  cette  lésion  rachidienne. 


L’alîection  se  révèle  le  plus  souvent  dans 
l'adolescence  ou  dans  la  jeunesse,  mais  quelques 
cas  en  ont  été  observés  chez  des  gens  Agés;  nous 
no  savons  pas  s’il  faut  attacher  de  l’importance 
à  la  prédominance  observée  jusqu’ici  dans  le 
sexe  féminin  (deux  fois  plus  touché).  Dans  deux 
cas,  un  traumatisme  léger  déclancha  les  signes 
cliniques  et  marqua  le  début  d’une  compression 
médullaire  progressive. 

Le  problème  de  l’angiome  vertébral  s’est  posé 
dans  diverses  circonstances  :  la  plupart  des  ma¬ 
lades  étaient  atteints  de  paraplégie,  quelques-uns 
seulement  de  phénomènes  douloureux;  chez  deux 


sujets  en  bonne  santé  apparente,  c’est  par  hasard 
que  fut  prise  la  radiographie  révélatrice. 

Dans  16  observations,  la  maladie  se  révéla  par 
un  syndrome  de  compression  médullaire.  11 
s’agit  d’une  paraplégie  spasmodique  progressive 
qui  s’installe  en  quelques  semaines  ou  quelques 
mois,  et,  dans  certains  cas,  l’évolution  en  est  par¬ 
ticulièrement  lente  :  dans  celui  de  Gold,  la  mar¬ 
che  devint  impossible  au  bout  de  trois  années. 
11  y  a  souvent  des  troubles  sphinctériens  et  des 
phénomènes  d’automatisme  médullaire.  C’est 
d’ordinaire  dans  la  région  dorsale  moyenne  que 
siège  la  compression,  et  celle-ci  peut  s’étendre 
sur  la  hauteur  de  plusieurs  corps  vertébraux. 

Guillain,  Decourt  et  Bertrand  ont  noté  qu’au 
contraire  de  la  compression  des  cancers  verté¬ 
braux,  celle-ci  peut  évoluer  sans  déterminer  de 
douleur.  Il  en  fut  ainsi  particulièrement  dans 
le  cas  qu’ils  étudièrent  :  un  jeune  homme  de 
18  ans  présentait  une  grande  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  automatisme  médullaire  et  anesthésie 


ii’avail  plus  ressenti  que  des  douleurs  lombaires 
intermillenles.  Depuis  quinze  jours,  des  douleurs 
lombaires  et  seialiques  droites  d’une  intensité  extrê¬ 
me  interdisaient  à  nouveau  le  moindre  mouvement. 

L’examen,  dont  on  trouvera  le  détail  dans  notre 
publication  antérieure,  ne  montrait  qu’une  dou¬ 
leur  à  la  percussion  des  premières  apophyses  lom¬ 
baires,  mais  tout  essai  de  mobilisation  active  ou 
passive  provoquait  des  élancements  atroces  dont  le 
trajet  dessinait  la  toirograpbic  du  sciatique  droit 
et  de  ses  branehes  de  division.  La  douleur  était 
également  éveillée  par  la  toux  et  par  l’effort. 

Ce  furent  également  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  sans  signes  moteurs  qui  révélèrent  la  lésion 
vertébrale  dans  les  cas  de  Reisner  et  de  Rœderer. 
Les  douleurs  peuvent  être  localisées  aux  vertè¬ 
bres  malades;  elles  irradient  d’autres  fois  en 
ceinture  ou  le  long  des  sciatiques. 

La  prédominance  des  signes  sensitifs  ou  nio- 
leurs  est  sans  doute  liée  au  siège  plus  ou  moins 
élevé  de  la  lésion  et  aussi  à  la  variété  anatomi¬ 
que  de  l’angiome  qui  tantôt  forme  une 
saillie  imirortante  dans  le  canal  raebidien  et 
tantôt  irrite  les  éléments  nerveux  sans  ré¬ 
duire  la  lumière  du  canal. 

Les  signes  rachidiens  directs  sont  d’ordi¬ 
naire  très  discrets.  La  mobilité  du  rachis 
peut  ôlre  normale  comme  dans  le  cas  de 
Guillain;  d'autres  fois  le  rachis  est  fixé, 
mais  en  fonction,  scmblc-t-il,  de  la  douleur 
locale.  On  observait  une  douleur  exquise  à 
la  percussion  de  certaines  apojjbyses  épi¬ 
neuses  dans  le  cas  de  Muthmann,  de  Rœ¬ 
derer  et  dans  notre  cqs.  On  perçoit  ])arfois 
un  léger  tassement  raebidien,  une  cyphose 
(Muthmann),  une  scoliose  (Guillain,  Rœde¬ 
rer). 

La  ponction  lombaire  montre  générale¬ 
ment  la  dissociation  albumino-cytologique 
habituelle  aux  compressions  et  dans  plu¬ 
sieurs  cas  récents  une  localisation  précise 
fut  faite  grAce  au  lipiodol  sous-arachno'idien. 

Lu  résumé,  les  signes  cliniques  pormetlent 
souvent  de  raj)procher  les  troubles  nerveux 
à  une  cause  vertébrale,  mais  c’est  seulement 
par  la  radiograidiie  systématique  à  i)roiK)s 
do  tout  syndrome  médullaire  ou  radiculaire 
localisé  (|u'on  évitera  de  méconnaître  un 
angiome  rachidien. 

L’image  radiologique  de  cette  lésion  est 
très  particulière.  Nos  radiographies  en  témoi¬ 
gnent. 

Une  seule  vertèbre,  la  1''“  lomba 


ebée.  Elle  ( 


.  de.  l'itrh,  1932,  p.  89(1. 


superficielle  totale;  il  n’y  avait  jamais  eu  d’au¬ 
tres  sensations  subjectives  que  de  légers  fourmil¬ 
lements  dans  les  membres  inférieurs.  Jiano,  Gri¬ 
goresco  et  'Vasiliu,  plus  récemment,  ont  insisté 
sur  une  telle  dissociation. 

Dans  quelques  cas  pourtant,  des  douleurs  en 
ceinture  ont  marqué  le  début  de  l’atteinte  ner¬ 
veuse  et  en  ont  précisé  le  siège. 

La  paraplégie  constituée  est  progressive  et 
aboutit  aux  complications  habituelles;  celles-ci 
furent  la  cause  de  la  mort  dans  les  observations 
antérieures  à  ces  dernières  années. 

D’autres  fois  au  contraire,  les  signes  neurolo¬ 
giques  furent  remarquablement  discrets,  en  dé¬ 
pit  d’une  évolution  prolongée.  Il  en  fut  ainsi 
dans  le  cas  que  nous  avons  pu  personnellement 
étudier. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  36  ans,  présentant 
depuis  sept  années  des  douleurs  lombaires  avec  irra¬ 
diations  sciatiques  ;  depuis  le  début  de  la  maladie, 
on  avait  constaté  des  modifications  radiologiques  de 
la  première  vertèbre  lombaire.  La  sciatique  bilaté¬ 
rale  initiale,  très  violente,  avait  été  calmée  par 
l'immobilisation  (décubitus  et  corset  de  celluloïd)  ; 
au  bout  de  23  inoi.s,  la  malade  avait  été  soulagée,  cl 


jette  suivant  une  surfa 
très  diminuée  et  très  ir 
cavités  juxtaposées  sépii 
l’intersection  desquelles 
plus  opaques.  Les  limi 
nettes,  ses  faces  supéri 

blenl  normaux  ;  les  espaces  ii 
conservé  toute  leur  netteté. 

Sur  la  radiographie  de  profil, 
projette  la  même  ombre  légère, 
Les  apophyses,  les  lames,  les  p 


^  sa  baulcur  mais  semble 
:.  Le  corps  vertébral  se  pro- 
e  ovalaire,  son  opacité  est 
■gulièrc;  il  paraît  formé  de 
ées  par  de  fines  cloisons  à 
SC  trouvent  quelques  îlots 
;s  du  corps  vertébral  sont 
lire  cl  inférieure  sont  bor- 
Ics  disques  adjacents  s 


Sur 


radiogra|)bic  faite  sept  ans  auparavant, 
les  lésions  sont  presque  identiques;  depuis  ce  temps, 
les  cavités  semblent  s’être  agrandies,  la  forme  du 
corps  vertébral  a  légèrement  clningé,  mais  ras])ecl 
général  et  le  volume  de  la  lésion  sont  les  mêmes. 

Toutes  les  radiographies  connues  coinporlent 
des  caractères  analogues.  Qu’un  corps  vertébral 
seul  soit  louché,  que  toute  la  vertèbre  ou  que 
plusieurs  vertèbres  inênie  soient  atteintes,  c’est 
toujours  la  môme  image  ])oreuse  ipii  évoque  un 
os  creusé  d'une  nudtilude  d'alvéoles  contigus 
et  do  dimensions  égales,  séparés  par  des  cloisons 
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et  pur  tics  îlots  j)lus  oputiucs.  Les  cloisons  IcikIciiL 
parfois  à  s’orieiilcr  vcrlicaleiucnl,  il  on  résulte 
une  striation  longitudinale. 

Les  disques  intervertébraux  sont  conservés;  la 
corticale  a  généralement  gardé  sa  continuité, 
sa  netteté  peut  contraster  avec  la  disparition  du 
rarcbitecturc  osseuse  centrale. 

La  forme  générale  de  la  vertèbre  est  très  varia¬ 
ble.  Elle  peut  être  ù  peu  près  normale,  la  tex¬ 
ture  osseuse  est  seule  modifiée,  de  façon  globale 
ou  parcellaire.  D’autres  fois,  la  vertèbre  est  aug¬ 
mentée  de  volume,  élargie,  soufllée.  Sans  doute, 
la  tuméfaction  vertébrale  évoluant  vers  le  canal 
rachidien  peut-elle  être  l’origine  d’une  comiires- 
sion  médullaire. 

l'urfois  cidiu,  le  tissu  osseux  privé  de  résis¬ 
tance  s’esl  affaissé,  la  vertèbre  est  plus  ou  moins 
aplatie. 

11  imporle  do  radiographier  la  totalité  de  la 
colonne  vertébrale,  car  plusieurs  foyers  angio- 
matoux  peuvent  coexister;  si  la  région  dorsale 
moyenne  est  la  plus'souvent  touchée,  aucune 
vertèbre  n’est  il  l’abri  de  cotte  lésion.  L’an¬ 
giome  vertébral  se  continue  i)arfois  avec  un 
angiome  éiddural;  il  coïncidait  dans  3  cas  avec 
dos  tumeurs  vasculaires  du  foie  ou  de  la  rate. 

Etablir  le  diagnoslic  d’angiome  vertébral,  c’est 
avant  tout  éliminer  celui  de  cancer,  qu’évoque 
au  jiremier  abord  l’atteinle  totale  d’un  corps 
vertébral  enlrc  des  disques  intacts.  Néanmoins 
les  aspects  courants  de  l’épithélioma,  forme  des¬ 
tructive  et  forme  ostéoi)lastique,  sont  loin  de 
réaliser  l’image  poreuse  de  l’angiome.  Mais  que 
ce  dernier  provoque  un  effondrement  ou  un 
simple  tassement  vertébral,  il  posera  un  pro¬ 
blème  qui  ne  pourra  peut-être  qu’ôlre  orienté 
sur  les  ])résomptions  cliniques.  D’autres  hypo¬ 
thèses  pourront  encore  être  suscitées  :  la  lu- 
berctdose  centro-somatique,  le  sarcome,  le 
réticulo-sarcome,  le  myélome,  la  maladie  de 
llodgki/i,  la  lumeur  ii  myéloplaxcs  ou  le  chon¬ 
drome  frap])ent  également  le  corps  de  la  ver¬ 
tèbre  de  façon  primitive;  mais  nous  ne  pensons 
pas  ([u’aucune  de  ces  affections  réalise  la  «  ver¬ 
tèbre  poreuse  ».  Nous  ferons  mention  spéciale 
de  la  syphilis  dont  Et.  May,  Decourt  et  Mlle 
Willm  ®  ont  montré  qu’elle  pouvait  réaliser  un 
aspect  voisin  de  celui  de  l’angiome. 


*  * 

Les  caractères  anatomicpies  des  angiomes  ont 
été  parfaitement  décrits  dans  les  observations 
anciennes,  et  [ilusiours  faits  récents  ont  con¬ 
firmé  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  très  spéciale. 
Des  coupes  macrosco])i(iucs  de  vertèbres  angio¬ 
mateuses,  publiées  dans  divers  travaux,  présen¬ 
tent  une  congruence  frappante  avec  l’aspect  ra¬ 
diologique.  L’os  est  creusé  de  multiples  petites 
cavités  pleines  de  sang;  lantôt  ce  sont  des  foyers 
multiples,  tantôt  la  vertèbre,  entièrement  enva¬ 
hie,  est  devenue  poreuse  tout  en  gardant  sa 
forme  normale,  et  tantôt  enfin  l’os  tuméfié  dé¬ 
borde  sur  les  jiarlics  molles. 

Le  microscope  montre  qu’il  s’agit  d’un  an¬ 
giome  caverneux;  les  cavités  sanguines  sont  ta¬ 
pissées  d’un  cndolhélium  et  reposent  sur  une 
adventice;  le  stroma  fibreux  a  une  importance 
variable.  Tl  n’y  a  pas  de  signes  de  malignité. 
Cuillain,  Dccourt  et  Cerirand  soulignent  que 
l'os  disparaît  par  ostéolyse  et  qu’on  n’observe 
pas  d’image  d’ostéoclasie  avec  myéloplaxes. 

Des  études  systématiques  sur  pièces  anatomi¬ 
ques  ont  montré  que  l’angiome  vertébral  n’était 
pas  une  lésion  rare  :  Makrycoslas  en  a  réuni 
12  cas  dans  le  laboratoire  d’Erdheim;  Topfer, 


,tlc/ii.  ,!,■  la  Sar.  ninl.  ,I,-.k  /'«m,  pi:,-..',  |(r.:{. 


élève  de  Schmorl,  en  a  trouvé  257  sur  2.154  ra¬ 
chis,  soit  11,93  pour  100.  Il  s’agit  lii  de  noyaux 
angiomateux  intra-vertébraux,  non  extériorisés, 
et  n’ayant  probablement  pas  eu  de  retentisse¬ 
ment  durant  la  vie.  Beaucoup  plus  rares  sont 
certainement  les  angiomes  déterminant  les  si¬ 
gnes  que  nous  avons  décrits;  ceux-ci  compri¬ 
ment  les  racines  ou  la  moelle  par  l’intermédiaire 
de  la  dure-mère,  qui  plusieurs  fois  présentait 
également  une  transformation  angiomateuse. 


Tuaitemunt.  —  L’angiome  vertébral  est  une 
lésion  peu  évolutive;  plusieurs  fois  on  a  constaté 
une  image  radiologique  identique  ù  des  années 
de  distance.  Mais  lorsque  les  signes  objectifs  de 
compression  médullaire  sont  apparus,  le  pronos¬ 
tic  est  très  grave  ;  tous  les  cas  abandonnés  è 


l’ig.  2.  —  Même  lésion  (lacliographie  de  face  [M.  Trucliol]). 


eux-mômes  à  ce  stade  ont  évolué  vers  la  mort  en 
quelques  mois  ou  quelques  années.  Il  faut  donc 
traiter  activement  les  cas  avec  paraplégie;  à  l’op¬ 
posé,  l’abstention  paraît  légitime  lors  de  la  dé¬ 
couverte  radiologique  fortuite  d’une  lésion  si¬ 
lencieuse.  Quant  aux  formes  purement  doulou¬ 
reuses,  l’intensité  des  signes  fonctionnels  ainsi 
que  l’éventualité  de  la  paraplégie  nécessitent  la 
tentative  thérapeutique;  mais  leur  évolution 
n’est  pas  assez  bien  connue  pour  permettre  l’in¬ 
terprétation  rigoureuse  du  rôle  du  traitement. 

La  chirurgie  et  la  radiothérapie  ont  été  uti¬ 
lisées.  L’intervention  chirurgicale  amena  la  gué¬ 
rison  dans  le  eas  de  Perman  :  au  prix  d’une 
hémorragie  considérable,  l’ablation  d’un  arc  ver¬ 
tébral  fit  disparaître  la  paraplégie.  Mais  l’abord 
chirurgical  de  l’angiome  comporte  jusqu’ici  une 
lourde  mortalité  ;  au  fond  du  puits  opératoire, 
se  produit  une  hémorragie  qu’il  est  souvent 
impossible  d’arrêter.  Dans  le  cas  de  Roilh,  le 
diagnostic  ayant  été  posé  au  préalable,  l’opéra¬ 
tion  fut  faite  au  bistouri  électrique  et  les  suites 
opératoires  furent  bonnes;  la  guérison  ne  fut 
pourtant  pas  oblemie. 

La  radiothérapie  a  été  tentée  par  [ilusieurs 
autenrs.  liucy,  Capii  et  Bailey  ont  vu  leur  ca.s 


s’améliorer  rapidement  par  cette  méthode  em¬ 
ployée  après  laminectomie.  L’effet  en  fut  nul 
(comme  celui  de  l’opération)  sur  la  compression 
médullaire  étudiée  par  Roith. 

Nous  eûmes  recours  clans  notre  eas  à  la  radiothé¬ 
rapie  qui  fut  dirigée  par  M™”  Lahorde.  Ainsi 
que  nous  le  disions  antérieurement,  il  n’existait 
pas  de  signes  objeetifs  qui  justifiassent  une  opéra¬ 
tion  chirurgieale  si  sérieuse,  et  nous  attendions  au¬ 
tant  du  rôle  antalgique  des  rayons  X  que  de  leur 
action  sur  le  tissu  angiomateux. 

Après  une  reerudcsconce  passagère,  une  première 
série  d’irradiations  amena  une  sédation  remarqua¬ 
ble.  Un  mois  après  le  début  du  traitement,  les  dou¬ 
leurs  avaient  disparu,  ainsi  que  la  gêne  de  la  mic¬ 
tion  ;  2  mois  après,  la  marche  était  possible,  le 
rachis  était  souple  et  indolore.  Les  progrès  furent 
rapides  et  la  malade  reprit  progressivement  une 
activité  normale  (qu’elle  ii’avail  pas  eue  depuis 
sept  ans).  Actuellement,  deux  ans  après  le  début  du 
traitement,  qui  a  été  consolidé  par  doux  séries  d’ir¬ 
radiations,  la  guérison  clinique  est  complète.  Par 
contre,  les  radiographies  du  rachis  sont  inchan¬ 
gées.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
l’éprouve  du  lipiodol  n’ont  pu  être  pratiqués. 

La  radiothérapie,  employée  seule,  peut  donc 
avoir  les  plus  heureux  résultats  sur  les  douleurs 
et  les  signes  rachidiens  de  l’angiome  vertébral. 
Son  effet  exact  sur  la  lésion  causale  ne  nous  est 
pas  connu  et  on  ne  peut  affirmer  qu’elle  serait 
aussi  radicale  dans  une  compression  médullaire 
avec  paraplégie  :  le  cas  de  Bucy  et  Capp,  le 
premier  cas  de  Stuhl  paraissent  en  avoir  béné¬ 
ficié,  d’autres  n’ont  pas  été  améliorés.  Prati¬ 
quement,  il  semble  indiqué  d’avoir  recours  en 
premier  lieu  aux  rayons  X;  s’ils  échouent,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  est  légitimée  par  la 
gravité  de  la  compression  médullaire  par 
angiome;  du  moins  le  diagnostic  préalable  de 
cette  variété  de  lésion  vertébrale  permettra-t-il 
de  prévoir  et  de  limiter  les  dangers  opératoires. 


A  PROPOS 

DE  LA 

RÉDUCTION  DES  FRACTURES 

DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 

Pur  Jean-Paul  QRINDA  (Nice) 


Depuis  que  Bôhler  a  décrit  sa  technique  pour 
réduire  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale, 
de  nombreux  auteurs  ont  confirmé  la  valeur  de 
la  méthode.  Par  contre,  l’accord  n’est  pas  una¬ 
nime  en  ce  qui  concerne  les  indications  du  trai¬ 
tement  orthopédique,  le  choix  de  l’anesthésie, 
les  détails  de  la  technique  et  l’utilité  du  traite¬ 
ment  sanglant  complémentaire  (greffe  d’Albee). 

Nous  apportons  au  débat  deux  nouvelles  ob¬ 
servations. 

OiisiiiivATiox  I.  —  ,T.  .1...,  19  ans.  Le  9  Juin  1933, 
chute  d’environ  12  mètres  du  pont  de  la  Vésubie 
dans  le  lit  de  sable  du  lleuvc. 

Le  10  Juin,  à  son  arrivée  dans  le  service:  état 
de  choc  très  marqué,  troubles  parétiques  des  mem¬ 
bres  inférieurs  prédominant  à  gauche,  signes  lo¬ 
caux  do  fracture  de  la  colonne  lombaire. 

Le  12  Juin  (quarante-huit  heures  après),  le  blessé 
est  conduit  au  pavillon  de  radiographie  et  dès  son 
retour  dans  le  service  on  procède  à  la  réduction. 

Sur  le  blessé  maintenu  en  décubitus  latéral,  re¬ 
pérage  digital  de  la  vertèbre  fracturée.  De  haut 
en  bas,  puis  de  bas  en  haut,  on  suit  la  ligne  des 
apophyses  épineuses.  Le  point  le  plus  net  répond 
à  la  111°  vertèbre  lombaire. 

Anesthésie  supcriicielle  (15  eme  à  1/2  pour  100) 
puis  profonde  (10  eme  de  novocaïnc  à  1  ]>our  100) 
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Hûc'U|)(h'alion  fonclioiincllc  iiilàgi'alc  tlos  nioiivo- 
im'iils  ilii  poignet  cl  de  l’index  droits. 

Jambe  droite  :  Après  pansements  rares  au  liaume 
du  Pérou,,  cicatri.sation  presque  complète  de  la 
plaie  péronière.  Depuis  une  semaine  le  blessé  mar- 
<  lie  sur  son  appaieil  plâtré. 

(k)lonne  vertébrale:  Irailomenl  fonctionnel  pour- 

A  ])ropos  de  ces  2  cas,  nous  nous  sommes 
]iosé  un  certain  nombre  de  questions. 

Quand  nKuumiî  ?  —  «  Six  â  dix  jours  après  le 
Iraiimalisme  »  écrit  dans  La  Presse  Médicale 
.limeno  Vidal,  assistant  de  Boliler. 

l’ourquoi  allendre? 

Toutes  les  fractures  doivent  être  réduites 
d’urgence.  Au  début  tout  est  simiilc,  ensuite 
tout  est  diflicile.  Pour  les  fractures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  n’y  a-t-il  pas  un  intérêt  parti¬ 
culier  cè  se  liAler  ? 

Pu  résumé,  réduction  immédiate  dès  que 
l'état  de  choc,  quand  il  existe,  a  disparu. 

Choix  diî  i.’aniîstiiésie.  —  A.  Aneslliésic  locale, 
lec/inie/iie  de  Sclineck.  Dans  les  2  cas,  j’ai  eu 
rimpression  d’une  technique  simple,  analogue 
aux  paravertébrales,  et  d’une  sécurité  parfaile. 
Pas  de  doulc  possible.  Si  l’aiguille  est  en  bonne 
place,  le  liquide  reflue  franchement  teinté  de 
sang.  Si  l’aiguille  a  atteint  l’hématome,  tout 
eflort  sur  le  piston  do  la  seringue  est  inutile. 
On  a  l’impression  d’injecter  dans  le  vide.  De¬ 
puis  un  an  j’ai  réduit  une  centaine  de  fractures 
è.  l’anesthésie  locale.  Chaque  fois  l’impression 
est  la  mémo. 

Dans  les  fractures  do  la  colonne  vertébrale, 
l'anesthésie  est  facilitée  par  l’étendue  de  l’hé¬ 
matome  fracturaire.  Kiselherg  et  Cold  ont 
signalé  des  hématomes  visibles  è  la  radiogra¬ 
phie  et  pouvant  simuler  des  abcès  froids. 

I.a  dose  de  5  cnic  de  novocaïne  à  1  pour  100 
(iréconiséo  iiar  .1.  Vidal  est-elle  snflisanle  Nous 
avons  injecté  chaque  fois  sans  appréhension 
10  eme  de  novoca’ino  .à  1  pour  100. 

Si  la  suspension  entre  deux  tables  de  hauteur 
inégale  est  incorforlable  dans  les  2  cas  l’anes¬ 
thésie  a  été  ])arfailc. 

Pu  résumé,  l'anesthésie  locale  précieuse  cher, 
les  blessés  chmiiiés  est  très  suflisanlo  pour  ré¬ 
duire  les  fraelures  univertébrales  où  le  sim|)lo 
redressement  des  courbures  suffit  è  la  réduc- 


11.  Ane.slhésie  générale.  ■ —  L’anesthésie  géné¬ 
rale,  préconisée  do  nouveau  par  llazy  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  .1  l’oxemiilo  de  Davies  et  de 
Diinlop  et  Parker  est  considérée  par  Hohler 
comme  une  faute. 

Ou  peut  lui  reprocher  a  priori:  a)  de  comiili- 
quer  la  réduction  et  d’exiger  un  aide  de  plus; 
bj  les  dangers  de  la  période  d’excitation;  c)  la 
durée  di'  l'anesthésie  nécessaire  dans  les  cas  où 
le  Iraurnatismo  s’accompagne  d’un  choc  impor¬ 
tant  ou  de  blessures  multiples. 

'l’ncuNiQui-;  DR  i,A  nÉDUCTiON.  —  L’emploi  des 
tiîliles  do  hauleur  inégale  a  l’avantage  d’élre 
sim|)le  et  réalisable  partout. 

La  traction  progressive  au  moyeu  de  sangles 
suspendues  (appareil  de  Sayro)  déjà  préconisée 
])ar  lîohler  et  par  Kolrnetz  est  moins  brutale, 
plus  rationnelle,  probablement  plus  efficace  et 
certainement  plus  élégante.  Je  l’emploierai  dé¬ 
sormais. 

CrAce  A  l’inlégrilé  du  grand  ligament  ver¬ 
tébral  antérieur,  la  méthode  de  Ilohler  semble 
parfaile  pour  rétablir  les  courbures  antéro-pos¬ 
térieures  de  la  colonne  vertébrale. 

Celte  réduction  suffit  et  permet  aux  vertèbres 


lélescoiiées  de,  reprendre  à  peu  près  leur  forme, 
leur  opacité  et  leurs  dimensions  primitives. 

La  restauration  des  corps  vertébraux  et  le  ré¬ 
sultat  précis  do  la  réduction  ne  sont  visibles  à 
la  radiographie  qu’au  bout  d’un  certain  lcm])s 
(deux  à  trois  mois,  obs.  n"  I  et  n"  11). 


lîiulio  3.  —  Olis.  II.  Profd  le  20  Janvier  193A. 
Frnclure  par  écrasement  <lc  la  S'  dorsale. 


Au  cours  de  la  réduction  il  y  a  lieu  d’exercer 
dos  pressions  manuelles  pour  réduire  si  possible 
les  scolioses  et  rétablir  la  rectitude  de  la  ligne 
des  ajiojibyses  épineuses. 

Indioa’iions  IU-;  i.a  mùtiiodr  dr  HonM:n.  —  A. 
Fraelures  de  lu  colonne  dorso-lonibairo  non 


Radio  3  hh.  —  Olis.  II.  Profit  31  Mars  193-5. 
La  rétlucüon  olitciuic  :  cnrroclion  tin  la  cyphose. 


compliquées  de  siqt^cs  nerveux.  Dans  ces  cas  pas 
do  discussion,  la  méthode  de  Bohler  s’impose. 

B.  Fraelures  compliquées  de  signes  nerveux. 
—  L’abstention,  dans  ces  cas,  bien  que  classi¬ 
que,  paraît  peu  rationnelle.  Le  risque  d’aggra¬ 


ver  les  lésions  semble  minime,  surtout  si  l'on 
emploie  l’anesthésie  locale.  A  noter  qu’aucun 
accident  au  cours  de  la  réduction  des  fractures 
d-j  la  colonne  vertébrale  par  la  méthode  do 
Bohler  n’a  été  signalé  A  notre  connaissance,  et 
que  les  risques  de  déplacement  .secondaire 
d'après  Magnus,  qui  aurait  observé  plus  de  100 
cas,  .seraient  minimes  en  raison  du  télescopage 
des  vertèbres.  Ceci,  bien  entendu,  n’exclut  en  rien 
les  précautions  do  rigueur  pour  le  transport 
cl  la  manipulation  des  blessés  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Les  interventions  chirurgicales  précoces  (obs. 
do  Lorenzetti;  obs.  d’Ochlecker;  obs.  de  Del- 
chof)  ont  donné  des  résultats  variables.  Avant 
toute  intervention,  un  essai  de  réduction  ortho- 
pédiipie  s’impose. 

Dans  l’observation  I  on  ne  peut  affirmer  que 
la  régression  des  signes  nerveux  soit  une  consé- 
([uence  certaine  de  la  réduction.  Par  contre  la 
méthode  de  Bohler  a  donné  des  succès  indiscu¬ 
tables.  Pour  mémoire  nous  rappellerons  les  2 
cas  de  Breig,  où  les  signes  de  compression  mé¬ 
dullaire  ont  disparu  une  heure  après  la  réduc¬ 
tion;  les  3  ras  de  Taylor  et  le  cas  de  David  Isaacs. 

En  résumé  la  présence  de  signes  nerveux  est 
une  indication  supplémentaire  A  intervenir  et  A 
réduire  sans  retard  les  fraelures  de  la  colonne 
vcrlébrale. 

Doit-on  némiinR  i.rs  fractures  de  i.a  co- 
i.oNNi:  CERvioAi.E  ET  PAR  QUEL  PROCÉDÉ?  —  Plu¬ 
sieurs  auteurs  (Desplas,  Caraven)  se  sont 
contentés  d’obtenir  par  l’immobilisation  la  con¬ 
solidation  sans  réduction  et  ont  mémo  insisté 
sur  la  bénignité  do  certaines  do  cos  fractures  A 
grand  déplacement  (Frodot). 

D’autres  autours  ont  essayé  la  réduction  or- 
thopédiipie.  Sans  aucune  anesthésie  (saut  dans 
un  cas),  Taylor  aurait  réduit  9  cas  do  fractures 
de  la  colonne  cervicale  par  extension  progres¬ 
sive  an  moyen  (i’iino  fronde  occipilo-menton- 
nièro  sur  le  blessé  et  d’un  lacs  passé  derrière 
le  dns  de  ropéralour,  et  propulsion  manuelle 
directe  sur  le  rachis  cervical.  D’après  Taylor,  la 
réduction  a  toujours  paru  simple  et  sans  dan¬ 
ger.  Dans  3  cas,  tous  les  signes  nerveux  ont 
complètement  disparu  après  la  réduction.  D’au¬ 
tres  auteurs,  en  ])articulier  Gourdon,  préconi¬ 
sent  le  redressomeut  prudent  par  l’appareil  A 
suspension  cervicale. 

La  technique  de  Bohler  plus  simple  et  plus 
rationnelle  mérite  d’élre  connue  : 

(I  Si  la  colonne  vertébrale  présente  une  angu¬ 
lation  ouverte  en  avant  (schéma  1)  on  place  sous 
les  épaules  un  coussin  de  crins  jilié  en  deux  et 
A  l’aide  d’une  fronde  de  fllisson,  on  fait  une 
extension  ohliipie  eu  arrière  que  l’on  attache  A 
la  tête  du  lit  surélevée  de  50  cm.  Le  jioids  du 
corps  fait  contre-extension. 

Quand  la  colonne  présente  une  angulation 
ouverte  en  arrière  (schéma  2)  les  épaules  doiv.ent 
être  basses  et  la  tête  surélevée;  la  traction  doit 
agir  obliquement  en  haut  et  en  avant,  de  cette 
façon  les  vertèbres  déplacées  en  arrière  sont 
ramenées  en  avant.  » 

Au  bout  de  deux  A  trois  jours  un  plAIre  fixe 
la  réduction.  En  raison  de  la  fréquence  et  do  la 
gravité  dos  déplacements  secondaires  un  verrouil¬ 
lage  de  sûreté  semble  do  rigueur. 

C’est  la  conclusion  du  rapport  de  Proust, 
A  propos  de  2  observations  de  dislocation  alto- 
axoïdienne,  .sans  troubles  bulbo-médullaires, 
présentées  par  Bonnet  A  la  Société  de  Chirurgie 
le  8  novembre  dernier. 

A  PROI'OS  DU  «  VERROUILLAOE  ».  —  A  défaut 
d’ostéosynthèse  précoce  (Adi  Prampero),  y 
a-t-il  lieu  do  consolider  la  réduction  par  une 


N“  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Octobre  1934 


1575 


{îi-effe  soit  dans  le  mois  qui  suit  la  réduction 
(IJuvai),  soit  ai)rès  le  deuxième  mois  (Iîoi)])o, 
Mutel  et  Rousseaux)  ? 

Nous  ne  nous  sommes  pas  posé  la  question 
pour  le  blessé  do  l’observation  I.  Ajjrès  buit 
mois,  lu  blessé  710  souffre  ])Ius,  a  lepris  son  tra¬ 
vail,  et  les  dernières  radiograpliios  conlirmenl 
l'absence  de  déplacement  secondaire  el  la  con¬ 
solidation  obtenue  (ossification  du  disijue  inter- 
vertébral). 

l’our  le  blessé  de  rol7servation  11,  nous  allen- 
dons  (juc  la  consolidation  de  1)8  soit  achevée, 
(ionime  le  i)iemior,  ce  blessé  sera  suivi  tous  les 
mois.  SI  c’est  nécessaire,  un  verrouillage  sera 
J’all  pour  fixer  la  réduction  el  la  consolidation 
obtenues  par  lu  lraileir)ei7l  orlbopédi(iue. 

Ku  résumé,  pus  de  règle  sysléniali(iue.  Il  y 
a  lieu  de  distinguer  les  cas  simples  :  fracluie 
nniverlébiale,  réduction  parfaite  chez  un  sujet 
jeune  et  musclé  ;  abstention,  le  Iruilemenl 
01  lhopédi(|ue  suffit; 


DcLciirr  :  Un  cas  de  fracliirc  vertébrale  avec  coini)re5- 
sioii  médutlaire,  lamineeloinie  cl  raeliisynibèse. 
U  Scalpel,  I.  XXXVII,  II'  13,  b*-  Avril  1933,  p. 
437-/1/1O. 

Onsi'LAS  ;  biixalion-fracliire  alloïdo-axoïdiennc  avec 
grand  déiilaceinenl.  Bull,  de  la  Suc.  de  C.hir.,  3 
Décembre  1930,  p.  1402. 

FiiAscisco  UIIACIA  Diaz  ;  A  propos  d'un  cas  de  jrhclure 
du  rachis  avec  Irouldes  uereeux  iiaralyliipies 
Iraitê  par  la  méihude  de  Bühler,  20  Décembre 
1933,  p.  ir)30-lr)39. 

Di.'NLue  et  l’AiiKiai  :  The  Jourii.  ni  Boue  aud  Joiiil  Sur- 
ipuy.  Vol.  XV,  II"  1,  .lanvier  1933. 

Dumont  ;  Cas  de  liixalioii  pure  de  la  XII'  vert,  dorsale 
(Comniim.  il  la  Soc.  Behie.  de  C.hir.,  22  l'evrier), 
in  Le  Scalpel,  an.  LXXXIII,  n"  19,  20  Mai  1930, 
p.  51I-rd7. 

lùsia.iiiain  et  Cm. 11  :  An  sujet  de  l’Iiémalome  paraverté¬ 
bral  iniramédiasliiial  des  fractures  de  la  eoloiine 
vertélirole.  Deutsche  '/.eilschrijl  fur  Chir.,  t. 
CCXXXllI,  fasc.  5,  G,  7,  Octobre  1931,  p.  329-330. 

^'Al.lllNl  et  CiANNia.Li  :  Considérations  cliniipies  et  sta¬ 
tistiques  sur  ^199  cas  de  fraeliire  de  la  colonne 
vertébrale.  La  Chirur/jia  deiiti  orpatii  di  inovi- 
mento,  vol.  XMI,  11'  3,  Aolit  1932,  p.  249-239. 


M.  Lausuckk  :  Au  sujet  des  fractures  des  verlèlires  cer¬ 
vicales.  Drulsche  /.eilschrijl  fiir  Chir.,  {.  CCXXX, 
base.  4  et  3,  .Inin  1932. 

I.unohmant  :  braeliire  du  raebis  traitée  par  la  iiiélliode 
de  lioliler.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  23  Janvier 
193.3,  p.  180  et  187. 

l.oni:.\zi:rri  ;  Inlerveiilioii  jirécoei'  par  lamineeloniie  pour 
fraeliires  do  raebis  avec  déplaeemeiil  el  ]iaralysie 
due  à  1111e  eompresion  méiliillaire.  La  Cliuira  rhi- 
rurpiea.  Milan,  an  VllI,  I.  XXX\  ,  lare.  2,  l  évrier 
1932,  II.  133-143. 

MAOM's  :  'fraitemeill  el  proiioslie  des  fraelores  de  la 
eoloiine  verlélirale.  Müusrhriirr  lui’iti:iuische  It'o- 
cheuschrijl,  an  I.XXM,  11"  13,  29  Mars  1929,  p. 


MATiiiiaj  :  Itédiielion  d'une  fraeliire  de  la  colonne  loni- 
liaire  sans  paralvsie.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  7 
Dec.  1932,  p.  1310-1,341. 

MvuiiiAc;  Le  disipie  iiilei vertébral  :  pbysiologie.  )iallio- 
logie,  indications  lliérapriiliqins.  Thèse  de  Paris, 
1933. 

Miciiui.,  Mi'ri:i.  el  lim  ssuaux  :  l.rs  l rauuialisines  fer¬ 
més  du  rachis  (Masson),  1933. 

Miciiia,  el  Itmssr.M  x  :  Brrue  médicale  de  l'I-st,  t.  I.XI, 
11"  S,  13  Avril  1933. 


Scliéina  I.  —  Itédiielion  d 


Seliéma  2.  —  Itédiielion  d'iiiie  fraeliire  de  la  colonne  eervieale  avec  angle  ouvert 


Cas  (lif/icilcs  :  fruclui’es  ])luri\('i'lébral(>s,  ré- 

(luclion  iiisuflisanle  chez  des  blessés  ilgés  à 

musculalure  délicienle  :  veri'ouillage. 

miiI.IÜGllAPIUK 

Hazv  et  S'ruoiii.  :  A  propos  du  IraitemenI  des  fraclnres 
de  la  colonne  verlébrale  par  la  mélliode  de  Itüb- 
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Caiiavcn  :  Les  grands  traiiinatisines  vertébraux  sans 
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SÉMÉIOLOGIE 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 
LE  SIFFLEMENT 
DU  POUMON  PROCHE 

1\U'  Ch.  MANTOUX  (Cunncs-I.e  Caiinct). 

An.  i.'ii  inU-nie  .les  Ilùpiliiux  de  l’nris. 


Il  s'agil  cl 'un  pliéiioiiiùiiü  banal,  'l'ont  nu-(k;- 
cin  avant  la  ])rali(ine  du  inifiiniolborax  peut 
l’obsurvcT  ))n'S(pie  ionrin'lk'iiicnl.  Kl,  ponrlanl, 
une  rai)kle  oncpidle,  iconrsuivie  anprè.s  de  rpiel- 
(pies-iiiis  de  nos  collègues,  nous  a  inoulré  que, 
couiiu  do  certains,  il  est  ignoré  de  la  plnicart. 
Il  nous  semble  donc  cpi’il  y  a  intérêt  à  attirer 
sur  lui  l’attenlion. 

La  i)énélralion  du  giiz  dans  la  plèvre  esl,  d’ha¬ 
bitude,  tout  à  fait  silencieuse.  .Mais,  jiarl'ois,  on 
perçoit,  au  début  de  rinsufllalion,  une  sorte  de 
sifllenient  légeu-,  de  timbre  assez  élevé,  (pii  dimi- 
nu(^  jirogressivement  et  bienlôt  disparaît. 

Le,  sil'llemenl  i)eut  être  conlinu  :  son  inlensité 
est  alors  beaucoup  jilus  forte  au  moment  de 
l'inspiralion.  Ln  règle  il  s’enlend  seulement  pen¬ 
dant  l’inspiration,  et  disparait  au  cours  de  l’ex¬ 
piration,  accentuant  ainsi  le  rythme  respiratoire 
(pu  règle  son  decrescendo. 

Le  sifllomont  peut  apparaître  dans  des  condi- 
lions  différeidos  de  celles  cpie  nous  venons  d’in- 
dicpier  :  c’est  lorsciu’on  pralicpie  au  lieu  d’une 
insufllation  une  extraction  de  gaz,  une  exsuftla- 

'l'out  est  alors  inversé  :  l’opération  se  passe 
d’abord  à  la  muette  :  le  sifllement  rythmé  pâl¬ 
ies  inspirations  apparaît,  d’abord  très  faible,  et 
va  crcscciiilo,  juscpi’à  ce  (pi'on  arrête  l’exsuf- 
llaliou. 

Le  sifllenumt  (pie  nous  venons  de  décrire  est 
fort  aisé  il  jiercevoir,  dès  (]u’on  l’a  entendu  une 
fois,  et  ne  peut  être  confondu  avec  aucun  autre 
bruit. 

Il  n'a  rien  de  commun  avec  le  bruit  aspira¬ 


tif,  bien  plus  fort,  qui  se  ])roduit,  surtout  au 
cours  d’une  primo-insufllation,  quiind  on  vient 
d’enfoncer  l’aiguille,  non  encore  munie  de 
son  tnbe,  dans  le  thorax  et  que  l’air  extérieur 
s’y  ])réci])ite  vers  une  Ciivilé  pleurale  en  pression 
négative.  Il  suffit  de  relier  l’aiguille  îi  son  tube 
pour  l’éviter  aussitôt.  Le  <i  sifflement  du  pou¬ 
mon  proche  »  s’enlend,  au  conlraire,  quand  l’ai¬ 
guille  esl  reliée  au  tube  de  rajipareil  à  pneu¬ 
mothorax. 

* 

*  * 

Pourquoi  attribuons-nous  ce  sifllement  à  la 
jiroximité  du  poumon  ? 

D’abord  parce  qu’on  ne  l’observe  jamais  dans 
les  pneumothorax  à  large  cavité  :  l’insufflation 
est  toujours  silencieuse.  Quand,  au  conlraire, 
l’(''cran  ou  le  cliché  monlrc  le  poumon  très  pro¬ 
che  de  la  paroi,  ou  même  ne  permet  de  dé¬ 
celer  aucune  fente  pleurale,  il  esl  fréquent  do 
le  percevoir. 

On  l’observe  ])rosque  à  coup  silr  quand  l’ai- 
gnille  louche  le  poumon,  et  donne  la  sensation, 
[larfois  si  nolte,  qu’elle  racle  les  rugosités  de  la 
plèvre  viscérale.  Le  sifflement,  d’abord  très  per¬ 
ceptible,  diminue  et  disparaît  quand  le  poumon 
s’éloigne,  et  qu’on  ne  sent  plus  l’aiguille  è  son 
contact. 

Il  est  une  faute  qu’on  doit  éviter,  mais  que 
nous  avouons  avoir  commise,  et  (pii  ne  s’est 
d’ailleurs  jamais  accompagnée  d’aucune  suite 
filcheuse  :  c’est  d’enfoncer  l’aiguille  un  peu  trop 
loin,  de  piquer  le  poumon,  ou,  tout  au  moins,  sa 
plèvre  viscérale  épaissie. 

On  bat  alors  en  retraite  :  la  pointe  de  l’aiguille 
se  dégage  :  la  voilà  dans  la  fente  pleurale  ;  les 
oscillations  du  manomètre  en  témoignent.  On 
commence  l’insufflation  ;  c’est  alors  qu’on  en¬ 
tend  les  plus  beaux  sifflements,  qui  bientôt  s’ef¬ 
facent  et  meurent. 

Le  sifflement  s’enlend  souvent  lors  de  la  primo¬ 
insufflation.  Le  poumon  est  alors  plus  (pie  pro¬ 
che,  puisque  encore  collé  à  la  paroi.  Le  siflle¬ 
ment  n’est  ])Ourlant  pas  constant.  Peut-être  son 
absence  est-elle  due  à  ce  que  la  poche  pleurale, 
trop  petite,  ne  constitue  pas  une  chambre  de 
résonance  suffisante  pour  le  renforcer,  et  per¬ 
mettre  à  l’oreille  de  le  percevoir. 


Knfin,  vérilahle  observation  cruciale,  au  cours 
des  extractions  do  gaz,  comme  nous  l’avons  (h'-jà 
signalé,  le  sifllement,  d’abord  absent,  apjiaraît, 
s’accroît  à  mesure  que  le  ])oiinion  s’ajqiroche  do 
la  paroi,  et  ne  cesse  ipie  lorsqu’on  arrête 
l’extraclioii  du  gaz. 

* 

*  * 

t'ne  jielite  expérience,  bien  facile,  permet  de 
se  rendre  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  notre  sifllement. 

Elevons  le  flacon  et  l’apjiareil  de  Kuss,  et  diri¬ 
geons  le  jet  d’air  sur  la  paume  de  noire  main.  Si 
l’aiguille  reslo  à  distance,  aucun  bruit  :  rappro- 
chons-la  à  2  ou  .‘1  millimètres,  le  sifllement  appa¬ 
raît.  On  peut  en  augmenler  ou  on  diminuer  l’in- 
tensité  on  rap|)rochaut  ou  en  éloignant  la  main 
de  l’aiguille,  comme  s’on  approche  et  s’en  éloi¬ 
gne  le  poumon  pendant  l’inspiration  et  pendant 
l’expiration. 

Le  même  effet  se  produit,  quoiqu’un  lieu 
moins  intense,  lorsque,  aiirès  avoir  élevé  le  lla- 
con  do  l’apiiareil  de  Kuss,  et  l’avoir  laissé  se 
renqrlir,  on  le  place  au  bas  de  sa  course  :  l’air, 
(pii  esl  alors  aspiré  par  l’aiguille,  siflle  quand  la 
main  s’approche,  et  cesse  de  sifller  lorsque  la 
main  s’éloigne  :  c’est  le  conllit  entre  la  veine 
gazeuse,  projetée  ou  asjiirée  par  l’aiguille,  et 
l’obslacle  voisin  (pii  crée  le  bruit  sifllant. 


L’observation  et  l’élude  du  phénomène  (pie 
nous  venons  de  décrire  n’offrenl-elles  (pi’un  in¬ 
térêt  de  curiosité  ?  Aous  ne  le  croyons  pas. 

Le  sifflement  renseigne  d’une  façon  certaine 
sur  la  proximité  du  poumon  ])ar  rapport  à  la 
paroi,  notion  que  l’examen  radiologique  ne  per¬ 
met  pas  toujours  de  préciser;  qui  dit  sifflement 
dit  poumon  proche,  poumon  trop  proche  de  la 
])aroi.  Nous  saurons  donc  (ju’il  faut,  afin  d’éviter 
kl  formai  ion  d’adhérences,  l’en  éloigner  par  des 
insufllaliüiis  plus  fréipienles  ou  plus  iioussées. 

Et,  lors  d’une  extraction  de  gaz,  ce  sera  le  véri¬ 
lahle  sifflet  d’alarme  (pii  nous  fera,  bien  vile, 
retirer  noire  aiguille  avant  ipie  le  poumon 
n’aille  s’embrocher  sur  sa  pointe. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Comeau-Montasse.  De  l’intérêt  d’un  examen 
biochimique  de  la  salive  dans  un  grand  nombre 
de  processus  physio-pathologiques  (l.rs  l’rcssi-x 
Mddcrnrx),  l’aiis  llWfi.  ~  (lelle  Ihèse  fait  le  poiul 
(I  '  nos  coiiiiaissaiiccs  sur  les  fuiiclioiis  excréiucii- 
liclli's  cl  léci'éiiiciiliclk's  des  glandes  salivaires.  Les 

luédiea . .  c.uiuiie  le  Ilg.  le  Hi,  le  l‘b,  le  1>,  l'.Xs, 

l’aleool,  l’aeide  pieriqiie,  l'i(Hliire  de  polassiiuu, 
les  sels  de  fer.  de  (!a,  des  sels  alcalins,  le  chlorale 
de  |Milasse,  la  stryehnine,  les  sels  de  (piinine  sont 
éliniiiié-s  par  la  sali\e.  Les  sels  niétalliqnes  le  se¬ 
raient  priiieipaleinenl  par  les  glandes  salivaires 

Le  pouvoir  aiiiylolyliipie  de  la  salive  augmenlc 
de  la  naissance  an  12“  mois  (MIaria).  Dans  le  dia- 
bèle,  il  ne  varie  pas  ou  dans  le  sens  de  la  diininu- 
lion.  La  salive  contiendrait  de  la  nialtase,  d'où  la 
formation  dans  la  bouche  d'un  peu  de  glucose, 
l’our  éviter  cette  source  d’erreur,  on  doit  faire 
rincer  la  bouche  avec  une  solution  acide  appro¬ 
priée,  car  la  fermentation  ptyaliniipie  ne  peut  se 
produire  qu’eu  milieu  alcalin. 

Il  ne  faul  pas  se  fier  aux  sen-alions  gnslalives 
du  sujet.  La  glyeosialorrlii'-e  peut  exister  sans 


goût  sucré  et  vice  versa.  La  présence  de  sucre  dans 
la  salive  est-elle  due  à  la  sécrétion  des  glandes  sali- 
valre.s  (diabète  salivaire)  ou  au  passage  du  sucre 
sanguin  chez  le  diabétique  !>  Il  paraît  avéré  que 
l’Iiyperglycémîe  a  comme  corollaire  la  glyeosia- 
lorrhée.  Par  ailleurs,  des  faits  cliniques  et  expéri- 
nieiilaux  sonlèvenl  riiyqiothi-se  de  la  iiarlieipation 
des  glandes  salivaires  au  mécanisme  du  diabète 
glandulaire. 

Lu  excès  d’iu-ide  iiriqnc  dans  le  sang  entraîne 
la  |>résence  d’acide  urique  dans  la  salive. 

De  même,  la  proportion  de  l'urée  dans  le  sang 
est  parallèle  à  celle  de  l’urée  dans  la  salive.  Pour 
éviter  la  fermenlation,  il  est  utile  d’ajouter  à  la 
salive  de  raeide,  Iriehloracélkpie,  et  d’analyser  de 
la  salive  normale  et  non  excitée. 

Eiilin,  on  reticonlre  les  hormones  ovariennes  et 
luéhypoidiysaires  dans  la  salixe  des  femmes  en¬ 
ceintes  et  cela  de  façon  précoce. 

G.  lluiu-u. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Raymond  Daveau.  Les  centres  nerveux  intra- 
axiaux  de  la  vie  végétative.  Etude  anatomique, 
physiologique  et  physio-pathologique.  Une  bro¬ 
chure  de  124  p.  (Mari-Lavit.  imprimeur),  Montpel¬ 
lier  1934.  —  Getle  thèse  contimie  la  série  des  beaux 
travaux  consacix's  par  l’Ecole  moiilpellieraiiie  à 
l’étude  du  sympathiipie.  Mais  il  s’agit  ici,  plutôt 


(pie  de  recherches  persomiellcs,  d’une  syntluèsc  et 
d’une  mise  au  point  d’ailleurs  tirs  claire  des 
notions  actuelleineiil  connues  sur  le  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  végétative,  limité  à  sa  iiortion  inlra- 
axiale. 

D’utiles  notions  cinbryologiipies  rappellent  rmii- 
lé  de  la  première  ébauche  diïs  centres  intra-axiaiix 
—  <pii  ne  se  sont  progressivement  compliqués  que 
par  le  ilévcloppcmeiit  secondaire  du  système 
cérébro-spinal  dans  son  ensemble  — •  unité  primi¬ 
tive  (pii  est  un  fil  conducteur  précieux  pour  com¬ 
prendre  la  coinplexilé  ultérieure  de  ees  formations. 
L’auteur,  grâce  à  de  nombreux  sehéinas,  expose 
avec  clarté  leur  anatomie,  tant  au  niveau  de  la 
iiKK’lle  et  du  bulbe  <pie  des  régions  hypothalamique 
et  iufundibulo-l  libérien  ne. 

11  décrit  le  rôle  de  ees  centres  et  leurs  diverses 
fonclions  aux  divers  étages  en  insistant  sur  les 
noyaux  iiifuiidibulo-liibériens  où  l’on  |)eut  schéma¬ 
tiser:  1"  des  centres  somalkpies  de  la  irgulation 
xasomolrlcc,  thermique  et  sudoralc;  2"  des  centres 
des  divers  métabolismes  ;  3"  un  centre  régulateur 
du  sommeil  et  de  la  veille. 

Les  données  cliniques  recueillies  particulièrement 
ces  dernières  années  permet  lent  de  concevoir  la 
physiopathologie  de  ees  centres  que  l’auteur 
rappelle  brièvement.  De  nombreuses  indications 
bibliographiques  complètent  cette  vue  synthétique 
sur  les  centres  nerveux  inlra-axiaiix  que  l’on 
consultera  iililenieiil. 


11.  VlAl.t 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PHYSIOPATHOLOGIE 
DES  CICATRICES 
ET  DU  TISSU  DE  SCLÉROSE 
SOUS-JACENT 

Étudiée  à  l’aide  de  la  novocaïnisation 
du  sympathique 

Par  René  LERICHE 


Nous  n'avons  jusqu’ici  considéré  les  cicatrices 
que  sous  l’angle  sialique.  Nous  les  tenons  pour 
dos  productions  sans  vie  personnelle,  d’activité 
tissulaire  réduite,  des  sortes  d’astres  éteints, 
dont  seules  importent  les  propriétés  physiques, 
lu  résistance,  l’élasticité,  la  souplesse. 

Quant  à  lu  sclérose'  sous-jacente,  tout  en  re¬ 
grettant  sa  présence  quand  elle  est  là,  nous  no 
lui  accordons  pas  une  grande  importance. 

Il  est  certain,  cependant,  que  les  cicatrices,  les 
nôtres  et  celles  provenant  de  pluies  accidentelles, 
n’ont  pas  qu’une  valeur  morphologique,  toujours 
égale  h  elle-môme.  Elles  ont  ainsi  que  la  sclérose 
sous-jacente  une  vie  propre,  un  dynamisme 
intrinsèque,  et  représentent  des  tissus  on  acti¬ 
vité,  dont  le  bilan  pathologique  est  parfois  assez 
complexe. 

RÔI.H  PATIIÜGÎiMi  DUS  CICATniCKS. 

.le  n’onlonds  pas  faire  ainsi  allusion  à  la  clas¬ 
sique  pathologie  des  cicatrices  :  réveils  infectieux 
dus  au  microbisme  latent,  évolution  chélo'i- 
dienne,  accidents  mécaniques,  ulcérations  tro¬ 
phiques  tardives,  cancérisation. 

,Ie  veux  parler  des  phénomènes  qu’elles  sont 
susceptibles  d’engendrer  à  distance. 

Nous  les  connaissons,  tous,  ces  actions  è  dis¬ 
tance,  ces  irradiations  douloureuses,  ces  crampes, 
ces  phénomènes  subjectifs  dont  tant  do  malades 
se  plaignent;  mais  nous  avons  tendance  à  n’y 
voir  que  le  fruit  do  l’imagination,  qui  trans¬ 
forme  en  obsession  de  minimes  sensations  mé¬ 
prisables.  Et  dès  que  l’importance  des  troubles 
nous  paraît  vraiment  grande,  comme  nous  ne 
savons  pas  les  expliquer,  nous  en  innocentons 
la  cicatrice. 

OnOAMSATION  NEUVIiUSK  DES.  CICATRICES 

.le  pense  que  nous  avons  tort. 

L’analyse  histologique  des  cicatrices  ',  qii’après 
tant  d’autres,  j’ai  entreprise,  il  y  a  quelques 
années,  avec  l’aide  de  E.-L.  llowes,  un  spécia¬ 
liste  en  matière  d’étude  analytique  des  plaies, 
montre,  en  effet,  que  les  cicatrices  sont  assez 
richement  innervées,  llovvos,  qui  patiemment 
P  recherché  sur  des  cicatrices  de  tous  Ages  les 
fibres  amyéliniques,  m’en  a  montré  au  bout  de 
trois  semaines,  à  la  périphérie  de  la  portion 
fibreuse.  Après  six  mois,  il  on  a  trouvé  un  peu 
partout,  en  assez  grand  nombre.  Des  fibres  myé- 
liniques  ont  été  rencontrées  à  la  périphérie  ou 
cours  de  la  cinquième  semaine,  et  trouvées  dans 
toute  la  cicatrice  après  le  septième  mois. 

Les  fibres  myéliniques  régénérées  sont  tor¬ 
tueuses,  plus  épaisses  que  les  fibres  normales,  et 
dans  certains  cas  presque  nodulaires.  Myéli¬ 
niques  et  amyéliniques,  toutes  suivent  les  fais¬ 
ceaux  collagènes.  Colles  qui  se  trouvent  immé¬ 


diatement  sous  l’épithélium  lui  sont  parallèles 
et  lui  envoient  des  faisceaux  courts  et  gros.  Cet 
arrangement  contraste  beaucoup  avec  la  struc¬ 
ture  normale,  où  de  longues  fibres  amyéliniques 
et  parfois  myéliniques  montent  sur  l’épilhé- 
lium  entre  les  papilles,  pour  s’épanouir  en  un 
réseau  fibrillaire  délicat  ou  en  fins  organes 
terminaux.  Parfois  les  fibres  myéliniques  sont 
bien  plus  nombreuses  et  bien  plus  épaisses  que 
d’habitude.  Ifeaucoup  se  terminent  en  massue. 
Nous  en  avons  figuré,  Howes  et  moi,  dans  l’ar¬ 
ticle  précité.  .l’en  ai  vu  en  tourbillons. 

Parfois  enfin,  on  trouve  de  véritables  petits 
névromes  dans  le  tissu  de  sclérose.  Nous  on 
avons  vu  avec  Howes  plusieurs  dans  une  cica¬ 
trice  d’arnpulatiôn. 

Est-ce  très  étonnant  ? 

La  section,  l’infection  coupent  ou  détruisent 
do  nombreuses  petites  terminaisons  nerveuses. 
Leur  extrémité  évolue  comme  le  fait  celle  de 
tous  les  nerfs  coupés.  Il  s’y  développe  un  né- 
vromc  de  régénération  identique  A  ceux  que 
l'on  a  étudiés  sur  les  gros  troncs  nerveux,  et 
plus  encore  à  ceux  que  nous  avons  vus,  It.  Fon¬ 
taine  et  moi  2,  après  les  sections  sympathiques. 
La  plupart,  en  effet,  ont  des  allures  de  névromes 
sympathiques. 

Si  l’on  veut  bien,  en  outre,  se  souvenir  que 
l'on  ne  trouve  pas  de  corpuscules  de  tact  dans 
les  tissus  de  cicatrice,  on  est  conduit  A  penser 
que  si  les  cicatrices  et  les  tissus  de  sclérose  sous- 
jacents  ont  une  riche  organisation  nerveuse, 
c’est  par  des  éléments  irréguliers,  nus  la  plu¬ 
part  du  temps,  prêts  A  toutes  les  excitations  nor¬ 
males  et  anormales,  qui  ne  manquent  jamais 
dans  un  bloc  cicatriciel  exposé. 

t)n  comprend  dès  lors  que  beaucoup  de  cica- 
frices  soient  douloureuses.  Mais  du  point  de 
vue  de  l’analyse  pathologique,  la  douleur  est 
ce  qu’il  y  a  de  moins  important  dans  ce  qui 
peut  naître  par  excitation  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  d’une  cicatrice.  La  douleur  “  n’est  que  la 
traduction  cérébrale  d’une  excitation  forte.  Elle 
naît  en  dérivation  sur  un  cycle  réflexe,  dont 
l’aboutissant  ultime  est  toujours  une  action  mo¬ 
trice,  portant  soit  sur  le  muscle  lisse,  soit  sur 
les  glandes  d’innervation  sympathique,  soit  sur 
le  muscle  strié,  soit  sur  les  trois  en  association. 

Dans  le  muscle  strié,  elles  produisent  des 
secousses  toniques  ou  cloniques,  des  contrac¬ 
tures  passagères,  fréquentes  dans  les  muscles  du 
visage  après  des  plaies  cervico-faciales,  et  dans  les 
muscles  des  moignons  d’amputation,  où  elles 
vont  jusqu ’A  l’épilepsie,  phénomène  bien  moins 
rare  qu’on  ne  le  dirait  A  en  juger  par  la  litté¬ 
rature.  Elles  produisent  surtout  des  hypotonies 
musculaires  qui  troublent  l’activité  de  tant 
d’hommes  blessés,  auxquels  il  semble  que  leur 
volonté  est  devenue  impuissante  A  accomplir  tels 
ou  tels  mouvements. 

Dans  le  muscle  lisse,  elles  sont  bien  plus 
importantes  encore  et  plus  habituelles.  Elles  se 
traduisent  par  des  phénomènes  vaso-moteurs 
périphériques,  du  spasme  arlériolaire,  de  la  cya¬ 
nose,  des  troubles  de  nutrition  do  la  peau,  des 
ongles,  du  tissu  conjonctif  sous-jacent;  l’évo¬ 
lution  fibreuse  en  est  un  bon  test. 


1.  H.  I.iiHiciu;  el  E.-L.  Howiîs  :  Recherches  sur  l’ana- 
lomie  cl  la  physiologie  des  cicatrices.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n"  53,  i  Juillet  1931,  p.  1011. 

2.  Sur  le  rôle  des  névromes  de  cicatrisation  du  sym¬ 
pathique  dans  les  suites  post-opératoires  éloignées  des 
sympathectomies.  Journal  de  Chirurgie,  t.  XXXIV,  n"  3, 
Septembre  1929,  p.  281. 

3.  Recherches  et  réllexions  critiques  sur  la  douleur. 
La  Presse  Médicale,  Janvier  1931,  p.  1. 


En  même  lemiis,  il  y  a  des  signes  d'Iiyper- 
acliuilé  sécréloire,  une  sudation  abondante,  une 
moiteur  continuelle. 

Tout  ceci  n’apparaît  pas  toujours  aussitôt 
après  la  cicatrisation.  Les  troubles  engendrés  A 
distance  par  des  cicalrices  ])euvenl  ne  .se  mon¬ 
trer  qu’après  des  années  de  vie  silencieuse.  Et 
c’est  cela  même  qui  iirouve  que  la  vie  tissulaire 
de  la  sclérose  n’est  pas  une  vie  ralentie  dans  des 
tissus  physiologiquement  morts,  comme  on  a 
tendance  A  le  penser. 

De  même  que  l’éiiilepsie  traumatique  ne 
survient  parfois  que  six,  huit  ans  après  l’acci¬ 
dent,  de  même  qu’un  moignon  ne  devient 
souvent  douloureux  ipi 'après  des  années  de 
comportement  satisfaisant,  de  même  une  cica¬ 
trice  jieul  créer  des  inconvénients  graves  après 
une  longue  période  de  vie  satisfaisante. 

On  dira  ])enl-être  ipie  ces  troubles  A  distance 
sont  en  fait  bien  insignifiants,  et  ne  méritent 
guère  qu’on  s’en  occuiie.  Ce  n’est  pas  l’avis 
de  ceux  (lui  les  sujiporleni,  même  (juand  ils  sont 
médecins.  Ces  troubles  iieuvenl  d’ailleurs  être 
assez  accentués  pour  créer  l’apparence  d’une 
maladie  grave,  l  u  de  mes  malades  avant  des 
troubles  vaso-moteurs  inqiorlanls,  avec  cyanose, 
refroidissement  et  inqiolence  musculaire,  me 
fut  adressé  comme  arlériliipie. 

l  u  de  ceux  dont  je  parlerai  plus  loin  |)or- 
lail  un  grand  appareil  orlhoiiédiipie  prenant  le 
bassin  et  tout  le  membre  inférieur,  cl  ne  pouvait 
marcher  (lu’avec  jieine. 

El  nous  ne  sommes  jias  encore  enlrés,  A  cause 
des  difficultés  de  l’analyse,  dans  l’élude  des 
retentissements  viscéraux.  .le  suis  A  peu  juès 
certain  d’avoir  observé  des  cicalrices  evlracra- 
niennes  épileplogènes  et  d’anires  qui  élaienl 
arrivées  A  produire  un  véritable  svndrome  angi- 

Le  plus  curieux  dos  faits  que  j’ai  vu  dans  cet 
ordre  de  choses  est  l’aiiparilion  d’une  lélanie 
dix-huit  mois  après  une  blessure  de  guiqre  du 
cou,  qui  n’avait  intéressé  (jne  les  muscles.  Le 
malade  avait  des  secousses  île  la  face  cl  du  cou. 
.le  no  fis  pas  le  diagnoslic.  .l’excisai  la  cicatrice 
et  un  bloc  do  sclérose  sous-jacente.  Le  malade 
fut  amélioré  puis  il  récidiva  et  il  finil  par 
mourir  avec  de  grandes  crises  tétaniipies  (]uo 
le  médecin  Irailanl  ne  reconmil  ])as.  Le  dia¬ 
gnoslic  ne  fui  fait  qui'  réirospeclivemi'id. 

Inler))rélalion  lendancieu.se,  me  dira-l-on, 
d’une  série  de  faits  mal  classés. 

On  aurait  pu  faire  celle  objection  autrefois; 
mais  avec  la  méthode  des  inlillralions  anesthé¬ 
siques  des  cicatrices  el  du  sv mjialbique,  je  ne 
crois  pas  ipie  l'objection  soit  valable. 

Si,  en  effet,  on  infil  Ire  de  la  novocaïne  A  1 
pour  100,  dans  le  pourlonr  el  le  sous-sol  d’une 
cicatrice,  de  nombreux  Iroiibles  A  distance  dis¬ 
paraissent. 

Le  fait  suivant  monlie  bien  ce  ([u’il  en  est. 

Erançois  f,...,  88  ans,  ni  csl  aili'essé  en  .lanvicr 
1931,  parce  qn  il  ne  peiil  ali.mlinnent  plus 
marcher. 

En  1916,  il  fui  blessé,  l.hie  balle  enlraiit  par  la 
fesse  gauche  sortit  par  la  face  exierne  de  la  cuisse, 
y  délerminaiil  de  gros  dégAls  musculaires.  La  cica¬ 
trisation  demanda  huit  mois,  laissant  une  grande 
cicatrice  qui  était  absolumeiil  indolore. 

De  1918  A  1930,  il  a  fait  normalement  son  iné- 
licr  de  mécanicien,  tout  en  ressentant,  A  intervalles 
irréguliers  el  e.spaals,  quel(|ues  douleurs  dans  la 
cicatrice,  accompagnées  de  sensation  de  faiblesse 
musculaire  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Ces 
incidents  étaient  passagers  cl  sans  gravité.  Ay 
flébut  de  1930,  les  douleurs  devinrent  plus  vives  et 
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plus  fn'f|uonl(;s  ;  à  rcs  momenls,  il  sentait  le  mem¬ 
bre  se  dérober  sous  lui,  et  il  lit  ainsi  plusieurs 
elniles  au  cours  de  son  travail. 

Un  médecin  consulté  au  ceiilre  de  réforme  lui 
fil  porler  un  "raud  ai)pareil  orlbopédique  avec 
ceinture  et  cuis.sard,  ce  qui  lui  donna  une  cer¬ 
taine  stabilité.  Ceiieiidaiit.  les  troubles  s’a^igra- 
vèrenl  au  cours  des  deux  années  suivaiiles,  et,  en 
1932,  on  hu  donna  un  noiiwl  appareil  orlbopédi¬ 
que  plus  imporlani  et  jilus  solide  <|u’il  porte 
encore.  Malgré  cela,  le  travail  a  dû  être  aban¬ 
donné  depuis  di\-liuit  mois,  à  cause  de  l'inlen- 
sité  des  doubuirs.  (les  douleurs  lueniient  leur  ori¬ 
gine  dans  la  cicatrice,  cl  s'inadieul  à  toute  la  face 
antérieure  de  la  cidss(\  Mlles  sont  surtout  intenses 
après  la  fatigue  et  par  temps  froid. 

A  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  on  note  la 
présence  d’une  cicatrice  irrégulière  et  étendue.  Mlle 
occupe  toute  la  partie  anléro-exlcriie  depuis  l’épine 
iliaque  antéro-.siqiéi ieure  jusi|u’au  tiers  inférieur. 
Il  y  a  une  i)erle  île  sidistance  considérable  de  la 
masse  musculaire  sous-jacente,  la  cicatrice  est  ])la- 
quée  sur  l’os.  On  sent  le  bout  supéiieur  du  tenseur 
du  fdsciu  liilu  interrompu  sur  8  à  10  cm.  Atropine 
marquée  du  (luadriiops.  .\  la  mensuration,  la  cir¬ 
conférence  de  la  luisse  est  diminuée  de  3  cm. 
Atroiibic  des  muscles  de  la  jambe  (diminution  de 

Ilypercsibésie  «upei licielle  très  marquée  au  ni¬ 
veau  de  la  cicatrice.  Ma  ])alpalion.  même  légère, 
exagère  les  douleurs  qui  exislcut  déjà  à  l'état  de 

Limitation  notable  des  moinemenls  Milonlaires. 
Le  malade  ne  peut  élever  le  talon  (|ne  de.  quelques 
centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit.  La  tlexion 
active  de  la  jambe  sur  la  innsse  est  impossible.  Mn 
])Osilion  verticale,  le  malade  porte  le  poids  unique¬ 
ment  sur  le  membre  droit  sain,  l'appvn  sur  le 
membre  gauche  étant  impossible,  (le  u’est  qu’avec 
une  grande  diflienllé  qu'il  parvient  à  élever  le 
genou  de  quel<|ues  ccidimèires.  ou  à  maintenir  la 
cuisse  élevée,  la  jambe  llécbic.  Toutes  les  tenta¬ 
tives  de  mouvements  actifs  sont  très  doidoureuses. 
La  marebe,  possilde  avec  l’aide  d'un  appareil  ortbo- 
pédi(|ue  ipn  solid. irise  le  bassin  cl  le  membre  infé¬ 
rieur  gaiicbe,  est  impossible  sans  appareil,  l’as  de 
limitation  à  la  mobilisation  jiassive.  Itéllcxes  cuta¬ 
nés  et  tendineux  normaux. 

A  l’examen  oseilloméirique,  on  trouve  un  index 
un  peu  inférieur  à  celui  du  cédé  sain. 

Les  troubles  sont  si  intenses,  ijne  je  |)ense  tout 
d’abord  à  faire  une  arlbrodèse  eoxo-fémorale,  ou 
une  excision  île  la  <-iealrice,  avi'C  essai  de  recons¬ 
truction  musculaire.  Mais  auparavant,  je  veux 
essayer  l’effet  d’ilijections  de  novoca'i'ne  au  niveau 
<le  la  cicatrice. 

Le  23  Mévrier  193-1,  mon  aide,  M.  Van  der  Lin¬ 
den,  injecte  environ  -10  cme  de  novoca'i'ne  à 
1/2  pour  lOÜ  dans  le  tissu  immédiatement  sous- 
jacent  à  la  cicatrice.  Li's  douleurs  disparaissent 
inslanlanément.  .l’ordonne  an  malade  d'effectuer 
des  mouvements  de  llexion  et  il’exicnsion  de  la 
cuisse.  Ils  sont  possibles  à  sa  grande  surprise,  et 
sans  limitation.  Il  descend  sans  aide  de  la  table 
d’opéivilion.  el'feclue  <iuelqnes  pas.  timidement 
d’abord,  jiuis  jilus  franebemenl.  et  retourne  dans 
la  salle  avec  son  appareil  orlbopédique  sous  le  bras. 
Au  coins  des  heures  suivantes,  il  se  promène 
autour  du  pavillon,  monte  et  descend  sans  diffi¬ 
culté  les  escaliers,  ce  qui  était  très  pénible  aupa¬ 
ravant,  malgré  le  port  de  l'iqipareil.  Au  cours  de 
l’après-midi,  survient  au  niveau  de  la  cieatriee  une 
réaction  douloureuse  eonséeulive  à  l’injection  de 
novoca'ine.  ('.elle  réaction  dura  deux  heures,  avi 
cours  desquelles  les  mouvements  actifs  furent  de 


nouveau  impos<ibles.  Api 

ès  la  disparition  de  la 

l'éaelion  douloureuse,  la 

nobililé  reapparut. 

Le  20  1  1)11 

idive  partielle  des  don- 

leurs;  no  II  |  1 

de  novocaïne  (7  cme  à 

1  pour  lOOi:  disparition 

des  troubles  jiisipi’ail 

2  Mars  1111  It  11 

.  on  doit  injecter  encore 

5  cme  (Il  1 

pour  100.  Dès  lors,  il 

marche  sans  diflienlle  et  si 

ms  fatigue,  et,  le  8  Mars, 

je  le  préseiue  avec  Van  i 

1er  t.inden  à  la  Société 

de  C.liiriirgie  de  Lyon,  so 

Il  appareil  à  la  main,  le 

l’ai  vu  en  Avril  et  en  Mai,  en  bon  étal,  et  sans 
gêne  fonctionnelle. 


Pareil  fuit  a  une  rigueur  d’expérimentation. 
11  oblige  là  udmellre  l’inlerprélation  donnée 
ci-dessus. 

Par  cette  observation  et  par  d’autres  sembla¬ 
bles  (J ne  j’ai  réunies  dans  ces  dernières  années, 
il  est  donc  établi  que  les  cicatrices  peuvent 
engendrer  à  la  longue  des  impotences  inexpli¬ 
cables  anatomi(|uemcnt,  parce  que  de  mécanisme 
sympathique,  qui  créent  des  infirmités  défini- 

La  volonté,  le  pithiatisme,  la  simidation  n’y 
sont  pour  rien,  car  il  suffit  de  faire  l’inlillration 
novoca'i’niquc  des  abords  de  lu  cicatrice  pour  voir 
disparaître  des  phénomènes  subjectifs  et  vaso¬ 
moteurs  très  intenses,  et  re])araître  la  motilité 
volontaire  perdue  depuis  longtemps. 

Il  y  a,  en  somme,  à  étudier  systématiquement, 
à  l’aide  de  l’infiltration,  toutes  les  cicatrices,  et 
même  si  le  résultat  thérapeutique  obtenu  ne 
paraît  jias  durable,  l’observation  des  résulats  ne 
sera  pas  sans  intérêt. 

Cette  méthode  d’analyse  ne  conqvorte  pas,  au 
reste,  (pie  l’infiltration  locale  de  la  cicatrice  et 
de  ses  abords.  .l’ai  plusieurs  fois  remplacé  l’in¬ 
jection  autour  de  la  cicatrice  par  l’infiltration  du 
sympathique  ganglionnaire  régional  (étoilé  ou 
chaîne  lombaire).  Les  effets  ainsi  obtenus  per¬ 
mettent  de  dire  que  c’est  surtout  dans  le  sym¬ 
pathique  que  se  consomment  les  actions  ner¬ 
veuses  iiartant  des  cicatrices.  Le  sympathi(]no 
n’est  évidemment  ])as  seul  en  jeu,  jmisqu’il 
existe  des  phénomènes  douloureux.  .Mais  il  est 
do  ])eaucoup  le  plus  efficient  dans  la  produc¬ 
tion  des  phénomènes  périjihériqucs,  et  des  jjlié- 
nomènes  musculaires  en  particulier,  par  le 
retour  de  troubles  vaso-moteurs  ))robablenient . 

Cette  jiathologie  extra-cicatricielle  des  cica¬ 
trices  s’observe  également  dans  les  cicatrices 
chirurgicales. 

Mn  1931,  une  dame  vient  me  trouver  jvarce  (]ue, 
opérée  six  ans  avant  d’a])pendicitc,  elle  a  dejmis 
pou  do  pénibles  sensations  de  bnàlures  dans  la 
|)aroi  abdominale,  avec  de  brusques  dérohe- 
ments  de  la  jambe  droite.  L’état  général  est 
parfait,  Il  n’y  a  aucun  signe  de  tabes,  ou  de 
maladie  nerveuse.  La  cicatrice  est  jvetile,  régu¬ 
lière.  le  l’infiltre  de  novocaïne,  tout  disparaît, 
■le  ré])èle  les  infiltrations.  Ajvrès  chaque  infiltra¬ 
tion,  la  sédation  est  de  plus  longue  durée  et  les 
|)hénomènes  moins  intenses.  .Au  bout  de  huit 
infiltrations  on  un  mois,  la  guérison  'complète 
est  obtenue,  et  deux  mois  après,  aucune  douleur 
n’était  reparue. 

J 'ai  vu  dos  phénomènes  de  même  ordre 
après  des  cicatrices  de  néphrectomie  et  de  hernie. 
Il  est  certain  que  le  fait  est  d’ordre  général  et  la 
méthode  aussi. 

Voici,  :à  titre  d’exemple,  une  observation  par- 
ticulièromonl  probante  : 

I  II  honniic  (le  29  ans  fait  une  chute  sur  le 
genou  gauche.  (Jn  le  radiographie.  Ou  découvre 
uu  corps  étranger  articulaire  libre,  qui  est  enlevé 
par  artbrolornie  quelques  jours  idus  tard.  Les 
suites  de  l’opération  sont  aseptiques,  et  la  guérison 
se  fait  par  première  intention.  Mais  ipiand  il  s’agit 
de  reprendre  les  niouvcnienls,  toute  mobilisation 
l'sl  impossible  :  le  genou  reste  gros  et  douloureux. 
Aucun  mouvement  actif  n’est  possible.  On  emidoie 
massages,  mécanoihérapie,  héliothérapie,  injections 
variées,  rien  n’v  fait,  et  le  malade  m’est  adressé 

marebant  avec  des  béquilles,  jKuir  opération  sym¬ 
pathique.  Le  genou  est  bloqué.  Tout  essai  de  mobi¬ 
lisation  provovpie  des  douleurs.  Mobilité  passive 
normale.  Le  <piadrice|)s  est  très  hypertonique.  .Au¬ 
cun  trouble  semsitif.  lléllexes  normaux. 

Devant  ce  tableau,  je  demande  à  Van  der  Linden 
de  faire  une  infiltration  périrolnliennc.  L’amélio¬ 
ration  est  immédiate.  Le  malade  descend  lui-même 
de  la  table  d’opération.  11  n’a  ])lns  de  douleur,  et 
marebe  sans  béquilles.  Le  lendemain,  l’améliora¬ 


tion  persiste.  Le  quadriceps  se  contracte  volontai¬ 
rement.  Il  a  retrouvé  une  certaine  tonicité.  Un 
mois  plus  lard,  le  résultat  se  maintenait. 

■le  ne  prétends  pus  que  de  tels  résultats  soieul 
définitifs.  11  est  déjtà  assez  suiqvrcnant  que  l’in¬ 
filtration  jniisse  guérir  certains  malades  pour 
plusieurs  mois.  On  ne  saurait  s’étonner  de  voir 
de  temps  en  temps  l’amélioration  ne  pas  persis¬ 
ter.  D’autre  ])art,  il  y  a  certainement  des  cas  où 
l’effet  des  injections  s’épuise  vite.  Mais,  même 
dans  ces  cas,  en  permetlanl  de  rattacher  les 
troubles  à  leur  véritable  cause,  l’infiltration 
rend  d’immenses  services,  en  indiquant  le  sens 
d’une  thérapeutique  active  comme  l’excision 
d’une  cicatrice  et  la  réfection  autoplastique 
d’une  région,  suivie  on  non  de  symiiathectomie. 


La  méthode  d’action  jiar  le  sympathique  sur 
ies  cicatrices  no  doit  pas  être  réservée  qu’aux 
cicatrices  établies  depuis  longtemps.  Elle  peut 
intervenir  très  utilement  au  staite  même  de  la 
cicatrisation.  En  provoquant  de  riiyiierhémie, 
l’infiltration  du  sym])atli1que  ganglionnaire  ou 
celle  du  sympathique  jjèriartériel  aide  à  la  for¬ 
mation  d’une  cicatrice  souple.  Elle  paraît  s’o])- 
poser  à  la  formatio’n  de  la  sclérose.  En  suppri¬ 
mant  la  douleur,  elle  permet  une  reprise  rajiide 
des  mouvemenis  au  niveau  des  doigts  et  de  la 
main,  ou  du  genou.  Elle  est  jiarticulièremont 
utile  dans  les  traumatismes  du  carpe,  dans  les 
fractures  ctu  scaphoïde,  après  l’ablation  du  semi- 
lunaire  dans  la  luxation  de  cet  os.  Des  observa¬ 
tions  en  seront  publiées  ultérieurement. 

le  tonds  de  plus  en  plus  ,à  on  généraliser 
l’emjiloi.  C’est  un  excellent  adjuvant  physiolo- 
giipie  aux  actions  ])urement  mécaniques  de  la 
thérapoutic|ue  chirurgicale. 


TROUBLES  TOXIQUES 
CUTANÉS  ET  NERVEUX 
CHEZ  LES  CONDUCTEURS 
DE  MOTEURS  DIESEL 

CAR  MM. 

M.  LAIGNEL-LAVASTINE 
et  Amour  F.  LIBER 


A  l’occasion  d’un  examen  fortuit  notre  atten¬ 
tion  a  récemment  été-  attirée  sur  l’existence  do 
troubles  jiarticuliers  chez  les  conducteurs  do 
camions  à  moteur  Diesel. 

Il  s’agit  d’uii  bonmic  de  32  ans.  sans  aiitécé- 
dciils  pathologiques  notables,  conducteur  d’un  ca¬ 
mion  à  inoleur  Diesel,  qui  est  venu  eonsuller  pour 
une  affection  tianale,  une  Iracbéo-bronchite,  peu 
grave  d’ailleurs. 

■A  l’examen,  on  trouve  deux  ordre.s  de  s>mi)lü- 
mes  :  «)  une  dermatose,  b)  des  trouilles  nerveux. 

A.  Lu  (leniKÜosc  consiste  en  une  éruption  de  pe¬ 
tites  pa|iules,  siégeant  symétriquement  sur  les  ré¬ 
gions  axillaires,  la  face  interne  des  bras,  le  bas- 
ventre,  les  aines,  les  bourses,  les  fesses,  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  jnsipi’au  cou-de-pied. 

Celte  topographie  s’oppose  à  celle  de  l’acné  folli¬ 
culaire  banale,  qui  affecte  surtout  la  face,  la  poi- 

Cbaqne  élément  forme  nue  saillie  arrondie,  cen¬ 
trée  par  un  follicule  pileux  ou  à  son  voisinage  im¬ 
médiat  ;  la  taille,  variable,  ne  diqiasse  jias  le  vo¬ 
lume  d’un  pois.  La  ])a])ule  est  rosée,  de  consis¬ 
tance  ferme,  entourée  d’une  mince  collerette  squa¬ 
meuse.  Mlle  est  légèrement  prurigineuse.  La  jK-au, 
entre  les  éléments,  est  saine. 

D’après  le  malade,  cette  éruption  remonte  à 
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1932,  au  moniciil  où  il  a  commencé  à  conduire  un 
camion  à  moteur  Diesel.  Elle  est  inlermillenle,  dis¬ 
paraissant  en  'huit  à  quinze  jours,  chaque  fois  que 
le  travail,  assez  irrégulier,  est  interrompu,  pour 
i-ejKuaître  quelques  jours  après  la  l'éprise  du  tra¬ 
vail.  Au  moment  où  nous  l’avons  vu,  le  malade 
était  au  repos  depuis  cinq  jours  et  la  dermatose 
était  en  décroissance. 

Le  malade,  qui  n’attache  aucune  importance  à  sa 
dermatose,  l’attribue  aux  «  vapeurs  de  gas-oil  », 
qui  montent  constamment  dans  la  cabine  du  ca- 

L'examen  histologique  d’une  papule  juxta-folli- 
culaire,  prélevée  au  niveau  de  la  face  externe  de  la 
cuisse,  montre  des  lésions  'banales  d’inflammation 
subaiguë,  infiltrative  et  productive. 

L’infiltrat  est  constitué  surtout  par  de  nom¬ 
breux  lymphocytes  et  macrophages,  mais  égale¬ 
ment,  çà  et  là,  par  des  polynucléaires  neutrophiles 
clairsemés.  Les  éosinophiles  sont  rares,  les  labro¬ 
cytes  anormalement  abondants.  Les  cellules  con¬ 
jonctives  sont  en  activité  et  présentent  d’assez 
nombreuses  mitoses.  L’exsudât  no  contient  pas  de 
fibrine.  Dans  quelques  petits  vaisseaux,  l’endothé¬ 
lium  est  tuméliâ  et  la  lumière  contient  d’assez 
nombreux  ixilynucléaircs.  Ce  ti.ssu  de  granulation 
est  disposé  en  nappe  ou  en  petits  no¬ 
dules  autour  des  vaisseaux  de  la  eourhe 
papillaire  du  derme  et,  plus  profondé¬ 
ment,  autour  des  conduits  excréto\irs 
des  glandes  sudoripares. 

L’infiltration  est  intense  autour  de 
la  partie  superficielle  du  {mil,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  couche  pa¬ 
pillaire  du  derme.  A  ce 
polynucléaires  sont  abondants 
trent  en  assez  grand  nombre  dans  h» 
gaines  du  poil  et  même  profonde 
ment  dans  la  médullaire. 

Dans  toute  la  région  enflammée 
y  a  une  sclérose  avec  un  épaiss 
ment  considérable  du  chorion,  sclérose 
dans  laquelle  les  fibres  élastiques  con¬ 
servent  à  peu  près  la  proportion  nor¬ 
male  par  rapport  aux  fibres  collagènes. 

Les  papilles  dermiques  sont  plus  es¬ 
pacées  et  plus  étroites  que  dans  la  peau 
environnante. 

L’épiderme  s’épaissit  progressive¬ 
ment  de  la  périphérie  vers  le  milieu 
de  la  papule.  L’épaississement  se  pro¬ 
duit  surtout  aux  déiMuis  de  la  partie 
moyenne  du  corps  muqueux  de  Mal- 
pigiii. 

La  couche  basale  est  le  siège  de  mitoses,  qui 
sont  nettement  plus  fréquentes  q\ic  dans  les  ré¬ 
gions  voisines.  Les  mitoses  se  voient  en  outre  à 
des  niveaux  plus  élevés,  déjà  en  plein  corps  mu¬ 
queux.  Vers  le  milieu  de  celui-ci,  les  cellules  pré¬ 
sentent  des  vacuoles  claires  aux  deux  pôles  du 
noyau.  Dans  les  cellules  les  plus  atteintes,  les  va¬ 
cuoles  remplacent  tout  le  cytoplasme  et  compri¬ 
ment  le  noyau,  qui  devient  irrégulier  et  pykno- 
tiqiie.  Les  filaments  d’union  disparaissent  plus  ou 
moins  complètement  autour  d’une  telle  cellule,  qui 
figure  alors,  au  milieu  de  l’épiderme,  une  tache 
claire  contenant  une  masse  chromatique  homo¬ 
gène.  Rarement,  trois  ou  quatre  cellules  voisines 
subissent  une  vacuolisation  confluente  et  consti¬ 
tuent  une  petite  cavité. 

La  kératinisation  reste  normale  au  niveau  de  la 
papule.  A  la.  périphérie  de  celle-ci,  l’cxfoliation  est 
un  peu  exagéré>e. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  inflammalion  subai¬ 
guë  infiltrative,  à  maximum  péri-pilaire,  avec  sclé¬ 
rose  du  derme,  vacuolisation  intracellulaire  dis¬ 
crète  et  hyperplasie  de  l’épiderme. 

IL  Les  troubles  nerveux.  —  L’interrogatoire  met 
en  évidence  chez  notre  malade  une  série  de  trou¬ 
bles  subjectifs  intermittents,  qui  coïncident  ex¬ 
clusivement  avec  les  périodes  de  travail,  comme  la 
dermatose. 

En  conduisant,  le  malade  éprouve  par  moments 
des  vertiges,  des  tintements,  des  éblouissements, 
l’impression  que  la  route  «  danse  devant  ses 
yeux  »,  des  céphalées,  des  nausées,  quelquefois  des 
vomissemcnls  subits,  absolument  incoercibles,  en 


jet,  qui  l’obligent  à  passer  le  volant  à  .son  parle- 
naire.  En  effet,  les  camions  Diesel,  qui  parcourent 
de  longs  trajets,  ont  toujours  2  conducteurs,  ejiii 
se  relaient  en  cours  de  route.  Enfin,  noire  malade 
a  éprouvé  trois  fois  des  pertes  momentanées  <1*! 
connaissance. 

A  la  descente  du  camion,  il  arrive  souvent  que 
le  conducteur  marche  comme  ivre;  il  titiUic,  a 
l’impression  que  la  tête  tourne,  éprouve  quelque¬ 
fois  une  impression  désagréable,  mais  do  courte 
durée,  de  désorientation,  ne  sachant  pas  exacte¬ 
ment  où  il  se  trouve.  Ces  troubles  se  dissipent  assez 
rapidement,  en  quelques  minutes,  les  vertiges  pou¬ 
vant  toutefois  persister  plus  longtemps,  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  heures. 

L’examen  neurologique  complet  ne  révèle  aucun 
désordre  de  la  motilité,  de  l’équilibration  et  de  la 
coordination  des  mouvements,  des  réflexes,  de  la 
sensibilité  objective.  Rien  d’anormal  dans  le  terri¬ 
toire  des  nerfs  crâniens.  L’épreuve  calorique  donne 
dos  réactions  vestibulaircs  absolument  normales. 


D’après  le  malade,  tous  ces  troubles  sont  fré¬ 
quents  chez  les  conducteurs  do  camions  Diesel. 


lie  lie  la  dermalosu  des  coiiiliicicms  de  niolciir  Diesel.  On  i 
l'infUtiatiou  sous-épiderniiciue,  péri-  et  intra-pilaire.  Mieropliol 

Nous  nous  sommes  donc  appliqués  à  vérifier 
celte  affirmation.  Nous  avons  eu  l'occasion  d’exa¬ 
miner  trois  autres  conducteurs  de  Diesel.  Tous 
sont  atteints  de  la  môme  dermatose,  plus  ou 
moins  intense  et  étendue,  mais  affectant  tou¬ 
jours  la  môme  topographie.  En  conduisant,  tous 
les  trois  éprouvent  des  vertiges  et  des  éblouisse¬ 
ments,  deux  des  nausées,  un  des  vomissements, 
rares  il  est  vrai,  un  des  palpitations.  Ions  titu¬ 
bent  à  la  descente  du  camion.  Tous  affir¬ 
ment  que  l’ensemble  do  ces  troubles  est 
fréquent  et  bien  connu  parmi  leurs  collè¬ 
gues. 

Fait  curieux,  les  camionneurs  eux-mômes  ne 
rapprochent  pas  les  deux  groupes  de  symptômes, 
cutanés  et  nerveux.  Alors  que  le  rôle  dos  vapeurs 
de  pétrole  leur  semble  évident  dans  la  genèse 
de  la  dermatose,  qu’ils  a])pellenl  «  boulons 
d’huile  »,  ils  attribuent  les  phénomènes  ner¬ 
veux  ,à  ((  l’éblouissement  »  produit  par  les 
reflets  du  revôlemenl  goudronné  luisant  des 
roules. 

Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  rejeter  a  priori 
les  hypothèses  pathogéniques  jwpulaires,  mais 
dans  le  cas  actuel,  plusieurs  faits  militent 
contre  la  théorie  bien  simpliste  de  l’éblouisse¬ 
ment. 

1“  Les  mômes  phénomènes  se  produisent  sur 
des  routes  revêtues  de  béton  ou  d’autres  matières 
à  surface  mate. 


2"  Les  conducteurs  de  camions  à  essence, 
autant  que  nous  avons  pu  le  savoir,  n’éiirouvenl 
pas  les  mômes  troubles.  Notre  j)remier  malade 
ne  les  accusait  pas  lorsqu’il  conduisait  un  moteur 
à  essence. 

3“  Les  troubles  nerveux  sont  au  maximum 
lorsqu’il  fait  froid,  la  nuit  et  surtout  l’hiver, 
quand  les  camionneurs  sont  obligés  de  fermer 
les  fenêtres  de  leurs  cabines  non  chauffées. 
Dans  ces  conditions,  les  vapeurs,  qui  mon¬ 
tent  du  plancher  dans  la  cabine,  ne  peuvent 
s’échapper. 

Tout  indique  donc  le  rôle  pathogène  des 
vapeurs  auxquelles  sont  exposés  les  camionneurs. 
Un  de  nous  a  pu  vérifier  dans  la  cabine  d’un 
camion  Diesel  la  présence  de  ces  émanations,  en 
particulier  lors  des  arrêts  ou  reprises  brusques, 
dans  les  montées,  ou  dans  les  descentes  abruptes, 
le  moteur  servant  de  frein.  Les  vapeurs  montent 
du  plancher  en  grosses  bouffées  bleuâtres  bien 
visibles.  Elles  ont  une  odeur  âcre,  très  distincte, 
intense  et  persistante.  Très  lourdes,  elles  se  dis¬ 
sipent  lentement. 

Dans  certains  camions,  les  vapeurs  sortent  par 
un  tuyau  au-dessus  de  la  cabine.  Ce 
dispositif  fournil  un  certain  tirage, 
mais  à  chaque  arrêt  ou  ralentisse¬ 
ment,  les  vapeurs  lombeiil  dans  la 
cabine. 

Les  vapeurs  sont  constituées  par  les 
produits  de  combustion,  qui  sont  re¬ 
jetés  du  moteur-  sous  une  iiression  et 
avec  une  vitesse  très  inférieures  à 
celles  qui  sont  dévelopiiées  jiar  le  coup 
de  piston  du  moteur  à  essence. 

Lors  d'une  çurebarge  du  molour  les 
vajieurs  sont  jnoduiles  plus  rajiide- 
ment  qu’elles  ne  peuvent  s’échapper. 
D’autre  part,  c’est  précisément  à  de 
tels  moments  que  la  combustion  est 
incomplète  et  peut  donner  lieu  à  des 
substances  nocives.  En  effet,  les  jiro- 
duits  de  combustion  incomplète  des 
huiles  lourdes  brûlées  dans  le  moteur 
Diesel,  mazout  et  gas-oil,  peuvent  con¬ 
tenir,  d’une  part,  des  hydrocarbures 
\olatils  résultant  d’un  fractionne¬ 
ment  par  la  chaleur,  et,  d’autre  part, 
(le  l’oxyde  de  carbone.  Les  procédés 
d’extraction  et  de  distillation  de  ces  huiles  sem¬ 
blent  devoir  exclure  des  impuretés  minérales 
toxiques  L 

Conclusions. 

1“  Nous  avons  observé  chez  les  conducteurs  de 
camions  à  moteur  Diesel  un  syndrome  consistant 
en  une  dermatite  folliculaire  et  en  troubles  ner¬ 
veux  où  prédominent  les  vertiges.  En  compulsant 
la  littérature,  nous  n’avons  trouvé  aucune  men¬ 
tion  d’un  tel  syndrome  même  dans  le  rapport 
classiipie  de  M.  Duvoir 

2“  Ce  syndrome  semble  être  causé  ])ar  les 
prodiiils  (le  combustion  des  huiles  lourdes  reje¬ 
tés  du  moteur  avec  une  force  et  une  vitesse 
d’évacuation  insuffisantes  pour  assurer  l’échap¬ 
pement,  et  refoulés  dans  la  cabine  de  con¬ 
duite. 

3“  La  dermatose,  bénigne  et  fugace  en  elle- 
même,  ressemble  à  celle  qui  se  voit  chez  les 
ouvriers  qui  manipulent  le  pétrole  et  ses  pro¬ 
duits.  On  connaît  le  rôle  cancérigène  de  ces 
lésions. 


1.  Nous  (levons  ers  rcnscigiieiiioiils  eliimiqucs  à  raiiia- 
bilité  (le  M.  le  jirof.  GauK,  de  ta  Facullé  des  Sciences 
(le  Paris,  que  nous  voulons  remercier  ici  bien  sincè- 

2.  M.  Duvoiii  :  Les  nuiindies  professionnelles  causées 
par  la  inauipulation  des  ..liydrucarbures  et  de  leurs 
principaux  dérivés.  Congrès  de  incd.  légale,  1928. 
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D’après  .1.  Maisiii  ^  les  huiles  lourdes  sont  plus 
dangereuses  que  les  huiles  légères.  Kn  parlant 
du  mazout,  il  dit  :  «  L’emploi  de  cette  huile 
comme  comhustihle  devenant  de  plus  en  plus 
fré(pient,  il  èst  utile  d’allirer  l’attention  sur  elle, 
s;  l’on  note  la  longue  période  de  latence  pour 
le  développement  de  ces  cancers,  il  est  vraisern- 
))lahle  que  nous  ne  noterons  ses  méfaits  que  d’ici 
quelques  années.  Il  faut  soiiger  aussi  aux  pro¬ 
duits  de  comhustion  incomplète  de  cette  huile, 
comhustion  ijouvant  donner  naissance  è  des 
hydrocarhures  cancérigènes  »  (p.  387).  Il  est  évi¬ 
dent  que  ces  remarques  s’appliquent  à  la  der¬ 
matose  des  conducteurs  de  moteurs  Diesel. 

4“  Les  troubles  nerveux,  qu’ils  soient  dus  aux 
hydrocarbures  ou  à  l’oxyde  de  carbone,  appel¬ 
lent  également  des  réserves  quant  à  leur  évolu¬ 
tion.  Rien  ne  permet  actuellement  de  dire  s’ils 
peuvent  ou  non  devenir  permanents  et  si  l’in¬ 
toxication  ])ar  ces  produits  do  combustion  peut 
donner  lieu  ?i  des  lésions  du  système  nerveux. 

5"  Au  ])oint  de  vue  médico-légal,  outre  l’inté- 
rét  de  ce  syndrome  è  titre  de  maladie  profession¬ 
nelle,  on  j)eut  se  demander  si  les  troubles  verti¬ 
gineux,  les  pertes  de  connaissance,  etc.,  no 
peuvent  pas  occasionner  dos  accidents.  Les  gros 
camions  Diesel  chargés,  souvent  avec  une 
deuxième  remorque,  ])euvent  ])eser  de  2,ô  è 
35  tonnes.  Leur  vitesse  al  teint  (iO  cà  70  km.  îi 

11  est  troublant  de  songer  que  leurs  conduc¬ 
teurs  sont  sujets  ,à  des  défaillances  soudaines. 

G"  Dos  études  chimi(iuos  et  expérimentales 
sont  nécessaires  pour  déterminer  les  substances 
toxiipies  eu  cause  et  leur  modo  d’action. 

7"  Knfin,  il  est  è  souhaiter  que  les  camions  à 
moteurs  Diesel  soient  pourvus  d’un  dis])Ositif 
qui  rendrait  plus  efficace  l’échappemeut  et  que 
les  cabines  soient  mieux  ventilées. 


CANCER  DU  COL  UTÉRIN 

Statistique  du  centre  antloancéreux  de  Marseille 
Par  le  Prof.  Léon  IMBERT 


Le  Centre  aniicancéreux  de  Marseille  a  été 
fondé  en  1927;  mais  il  n’a  fonctionné  régulière¬ 
ment  ((u’au  commencement  de  l’année  1928.  La 
cancérologie  moderne  demandant,  i)our  le  can¬ 
cer  du  col  utérin,  un  minimum  d’observation 
de  cinq  années,  avant  de  pouvoir  i)arler  de  gué¬ 
rison,  c’est  seulement  en  1933  (lue  nous  avons 
pu  avoir  une  opinion  sur  nos  premiers  cas.  .l’ai 
donc  fait  la  révision  générale  des  malades  en 
1933  et  en  1934,  disposant  ainsi  de  malades 
traitées  depuis  cinq  ou  six  ans.  On  verra  que 
les  malades  revues  ajirès  un  délai  plus  court 
IJrétent  aussi  à  quelques  considérations  intéres- 

Rlî.MAUQUliS  GÉNÉRALKS. 

Laissant  do  côté  les  malades  soignées  de  1932 
îi  1934  comme  trop  récentes,  je  considérerai 
seulement  celles  qui  l'ont  été  au  cours  des  an¬ 
nées  1928,  1929,  1930,  1931,  soit  au  total 

252  cas  d’épitbéliomas  du  col  utérin. 

lue  première  remarque  :  nous  avons  traité 
tous  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous,  môme 
les  plus  mauvais,  sans  aucune  exception;  ce 
n’est  évidemment  pas  le  moyen  d’avoir  une 
bonne  statistique;  mais  cela  donne  parfois  des 
satisfactions;  de  temps  à  autre,  nous  revoyons 


3.  Iiitnxicaliniis  |irofrs»iomiolles  et  cancer.  Hev.  de 
Piilhol.  et  de  l'Iiysiol.  du  Travail,  ii°  7,  Avril  1934,  p. 
379-410.  On  trouvera  là  une  revue  générale  très  com¬ 
plète  (lu  sujet  et  (le  sa  littérature  récente. 


guérie  une  malade  dont  nous  considérions,  au 
moment  du  traitement,  l’état  comme  déses¬ 
péré  :  surprises  rares,  certes,  mais  d’autant  plus 
précieuses. 

Les  chiffres  qui  vont  suivre  sont  conformes 
au  classement  de  la  Société  des  Nations,  très 
généralement  accepté,  bien  (pi’il  soit  passible 
de  quelques  critiques.  Toutes  nos  malades  ont 
été  traitées  suivant  la  méthode  de  Regaud  avec 
de  menues  variantes. 

Statistique. 

A  ce  jour,  sur  nos  262  malades,  102  seulement 
ont  subi  l’épreuve  des  cinq  années;  elles  ont 
donc  le  recul  nécessaire  pour  qu’il  soit  possible 
de  parler  de  guérison. 

Ce  bloc  de  102  malades  n’a  donné  que  12  gué¬ 
risons,  soit  11,7  pour  100.  Mais  il  faut  remar¬ 
quer  que  50  d’entre  elles,  apjiartenant  au  de¬ 
gré  4,  n’ont  donné  aucune  guérison,  et  aussi 
(pi’aucune  d’entre  elles  n ’ajipartenait  au  de¬ 
gré  1,  (pii  comprend  les  meilleurs  cas.  Kn 


somme,  parmi  tous  les  cas  traités  dans  ces 
deux  années,  la  proportion  des  bons  cas,  cal¬ 
culés  comme  je  le  dirai  jilus  loin,  n’est  que 
de  16  pour  100,  tandis  qu’en  1933,  cette  propor¬ 
tion  s’est  élevée  l'i  48  pour  100. 

Nos  102  malades  se  répartissent  ainsi  : 

Tv/w  2  :  17  cas  (7  gnciisoiis,  soit  41  pour  100  ilc 
giuVisous). 

Type  :i  ;  35  cas  (5  guérisons,  soit  14  pour  100  de. 
gucrisous). 

Type  .'(  ;  50  cas  (0  guérison). 

Ces  chiffres,  comparés  à  ceux  de  Regaud,  de 
Laborde,  de  Gosset,  etc.,  confirment  l’im¬ 
portance  primordiale  d’un  traitement  aussi  pré¬ 
coce  que  possible. 

A  QUELLE  ÉPOQUE  SURVIENT  LA  RÉCIDIVE  ? 

On  a  fait  remarquer  depuis  longtemps  que 
les  récidives  du  cancer  cervical  se  jiroduisent 
surtout  dans  les  deux  premières  années;  une 
malade,  qui  a  franchi  le  cap  fles  deux  ans,  a 


J  1.  —  Mulades  soignées  en  d931  et  revues 
2  et  3  ans  après  le  traitement. 


i  1933  et  f.9.34. 


TYPE  2 

TYPE  3 

TYPE  4 

Nombre  de  guérison 

2  ans  après  le  tra 
Nombre  de  guérison 

3  ans  après  le  tra 

constatées  en  1932, 

temerit . 

s  constatées  en  1933, 
lement . 

6  (soit  37,5  p.  100) 

6  (soit  37,5  p.  100) 

9  (soit  31  p.  100) 

6  (soit  20  p  100) 

1  (soit  3,5  .p.  100) 

0 

Aiicuno  malade  du 
Mort  du  la  seule  malade 

ypo  1.  D'uno  année  h  l’autre,  aucun  décés  pour 
du  type  4  qui  ait  survécu  plus  d’un  au. 

le  typo  2.  Déchol  do  30 

iTur  UO  sur  lu  type  3. 

Tableau  IL 

—  Malades  soignées 

3  el 

en  1930,  revues  à  1  an  d’inlervalle,  en 
ans  après  le  Irailement. 

1933  et  193^1. 

TYPE  1 

TYPE  2 

TYPE  3 

TYPE  4 

Total . 

J 

18 

24 

34 

Nombre  de  jfiiérisons 
constatées  en  1932, 

2nnsapri'sli'  IrailiMiioiil 

5  (soit  27,7  p.  100) 

4  (soit  16,6  p.  100) 

3  (soit  8  8  p.  100) 

Nombre  de  gfuérisons 
constatées  en  1933, 

Sans aprrs  h* Iraili'inciil . 

1 

5  (soit  27,7  p.  100) 

2  (soit  8,3  p.  100) 

3  (soit  8,8  p.  100) 

Ici  le  lypo  1  apjiara 
pour  le  type  3.  Je  sif^na 

t  avec  un  seul  cas  domc 
e  3  cas  du  typo  4,  demc 

uré  guéri.  Aucun  déchoi 
iirés  guéris  au  bout  de  ^ 

pour  les  types  1,  2  et  m 

ûmo  4.  Déchet  do  moitié 

Tableau  III.  - 

—  Malades  soignées  > 
h  (1 

en  1929,  revues  à  1  an  d'inlervalle,  en 
ans  après  le  Irailement. 

1933  el  193h, 

n  1932,  3  ans  après  b 
9  en  1933,  4  ans  après  lel 


6  (soit  50  p.  100) 
6  (soit  50  p.  lOO) 


4  (soit  16,6  p.  100) 
3  (soit  12,5  p.  100) 


nexislant.  Aucun  décès  pour  le  iypo  2,  1  décès  pour  le  type  3.  type  ^  composé  soulomonl  do  morts  précocos. 


Tableau  IV.  —  Malades  soignées  en  192S,  revues  à  1  an  d'intervalle,  en  1933  et  193^i, 
5  et  6  ans  après  le  trailement. 


TYPE  2 

TYPE  3 

5 

1  (soit  20  p.  100) 

1  (soit  20  p.  100) 

11 

2  (soit  18  p.  100) 

2  (soit  18  p.  100) 

Total . ; . 

Nombre  de  guéiisons  eonstatees  en  1932.  4  uns  après  le  traitement. 
Nombre  de  guérisons  constatées  en  1933,  5  uns  après  le  traitement. 


Le  type  1  est  inu.\islant.  Aucun  décès  pour  le  type  2  et  le  typo  3  entre  la  5'  et  la  C*  année  ;  maii 
faibles.  Le  tyi)0  4  n'a  donné  que  dos  morts  rapides. 
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de  grandes  chances  de  rester  définitivement  gué¬ 
rie.  Ce  point  peut  être  étudié  en  considérant 
l’ensemble  de  nos  malades  soignées  de  1928  à 
1931.  J’ai  personnellement  revu  toutes  ces  ma¬ 
lades  à  deux  reprises,  en  1933  et  en  1934. 

D’une  façon  générale,  il  résulte  de  ces  chif¬ 
fres  ;  Que  le  type  1  ne  nous  a  fourni  qu’un 
trop  petit  nombre  de  cas  pour  qu’on  puisse  en 
tirer  môme  une  conclusion  provisoire. 

Que  le  type  2  ne  fournit  aucun  déchet;  toutes 
les  malades  ayant  vécu  plus  d’un  an  après  le 
traitement  sont  demeurées  guéries,  et  ayant  le 
recul  de  cinq  années  doivent  être  considérées 
comme  définitivement  guéries  1 

Que  le  type  3  fournit  un  déchet  de  30  pour  100 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  année,  et  de 
50  pour  100  entre  la  troisième  et  la  quatrième 
année. 

Que  du  type  4,  1  malade  a  survécu  un  an; 
3  sur  34  soignées  en  1930  sont  actuellement  en 
survie  de  quatre  ans;  toutes  les  autres  sont 
mortes. 


En  somme,  les  chances  de  succès  définitif, 
pour  les  malades  traitées  récemment,  sont  très 
grandes  au  bout  de  deux,  ans  pour  les  types  1 
et  2;  médiocres,  môme  au  bout  de  trois  ans,  ix)ur 
le  type  3,  peut-ôtre  possibles,  pour  le  type  4. 

Nous  n’avons  observé  qu’une  récidive  entre  la 
quatrième  et  la  cinquième  année.  Le  délai  d’ob¬ 
servation  de  cinq  ans  prescrit  par  la  Société  des 
Nations  nous  paraît  donc  à  la  fols  justifié  et 
suffisant. 

Le  nECKUTEMEN'r  DES  MALADES. 

Va-t-il  en  s’améliorant  ? 

La  réponse  à  la  question  ainsi  posée  nous 
permettra  de  préjuger  dans  une  certaine  mesure, 
des  résultats  que  nous  pouvons  espérer  plus 
tard. 

Pour  cela,  j’ai  réduit  5  deux  groupes  les  qua¬ 
tre  types  de  la  Çociété  des  Nations  ; 

Le  groupe  des  bons  cas,  c’est-à-dire  les  types  1 
et  2. 


Le  groupe  des  mauvais  cas,  c’est-à-dire  les 
types  3  et  4. 

Tableau  V. 


ANNÉES 

général 

BONS  CAS 

MAUVAIS  CAS 

192H  . 

1929  . 

1930  . 

1931  . 
19(2  . 
1933  . 

â2  eus 

77  cas 

«0  cas 

5  (soit  11  p.  100) 
12  (soit  20  p.  100) 

19  (soit  24  p.  ICOi 
10  (soit  22  p.  100) 

20  (soit  43  p.  100) 
32  (soit  48  p.  100) 

37  (soit  89  p.  100) 

48  (soit  80  p.  1001 
.58  (soit  70  p.  lOü) 

57  (soit  78  p.  100) 

34  (soit  57  p  100) 

34  (soit  52  p.  100) 

Le  nombre  des  bons  cas  s’est  relevé,  en  six 
années,  de  11  à  48  pour  100,  tandis  que  celui 
des  mauvais  a  baissé  de  89  à  52  pour  100.  L’amé¬ 
lioration  est  manifeste,  malgré  l’accroc  des  an¬ 
nées  19.30  et  1931.  Tout  perfectionnement  lecb- 
nique  étant  réservé,  nous  pouvons  donc  espérer 
légitimement  que  nos  résultats  d’ensemble  se¬ 
ront  sensiblement  meilleurs  à  l’avenir. 


xxm^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDEQNE 
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TfvOlSlEME  QUESTfON 
Premier  rapport. 

Les  états  hypoglycémiques. 

Physiopathologie  des  états  hypoglycémiques. 
—  M.  J.  La  Barre  (bruxelles).  La  teneur  en  sucre 
du  sang  a  été  longtemps  considérée  comme  iiieons- 
taiile.  En  réalité  elle  est  normalement  comprise 
chez  riioinme  entre  0,08,  et  0,11  pour  100,  et  ne 
subit  que  quelques  variations.  La  glycémie  nor¬ 
male  dépend  d'éléincnts  multiples  grâce  auxquels 
rorganisme  ariive  à  compenser  rapidement  toute 
réaction  hyper-  ou  hypoglycémique. 

Les  étals  hypoglycémiques  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  3  mécanismes  qui  seinblent  conditionnés 
par  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines  :  la 
diminution  de  la  glycogénolyse,  la  destruction  exa¬ 
gérée  des  glucides  dans  les  tissus  ou  le  sang  circu¬ 
lant,  raugmentalion  de  la  formation  du  glycogène 
hépatique  et  musculaire  qui  diminue  le  taux  en 
glucose  du  sang.  L’élude  des  affections  au  cours 
desquelles  on  observe  des  altérations  de  la  régu¬ 
lation  glucidique  montre  rinqKutance  du  rôle 
exercé  par  la  plupart  des  sécrétions  internes  sur  la 
sécrétion  iusulinienne.  Mais  la  complexité  dos  fac¬ 
teurs  hormonaux  et  nerveux  ne  permet  pas  tou¬ 
jours  d’établir  avec  précision  l’origine  des  mani¬ 
festations  hypoglycémiques. 

Leur  symptomatologie  présente,  quelle  que  soit 
leur  origine,  des  points  communs  :  sensations 
d’irritation  et  d’angoisse,  de  fatigue  et  de  fai¬ 
blesse,  troubles  nerveux.  Les  palpitations  et 
l’anxiété  précordiale  peuvent  provoquer  une  véri¬ 
table  crise  angineuse.  D’ailleure,  la  chute  brusque 
de  la  teneur  en  sucre  du  sang  s’accompagne  chez 
l’homme  cl  chez  l’animal  insulines  do  modifica¬ 
tions  de  rélcclrocardiogrimimc.  L’hypotension 
s’installe  lorsque  la  glycémie  subit  une  chute  de 
6  à  700  milligr.  par  litre  de  sang.  Quand  elle  at¬ 
teint  des  valeurs  très  basses  ou  la  voit  fréquem¬ 
ment  se  relever  par  hyperadiéiialinémie.  L’hyper- 
conlractilité  que  l’on  observe  expérimentalement 
sur  l’estomac  à  la  suite  d’administration  d’insu¬ 
line  est  bien  due  à  l’hypoglycémie,  car  une  injec¬ 


tion  de  dextrose  ramenant  la  glycémie  à  la  nor¬ 
male  la  supprime  inslanlaiiémcnl.  Il  s’y  ajoute 
une  hyperaclivité  gastrique  avec  vive  sensation  de 
faim.  11  semble  que  l’on  doive  rallacher  égale¬ 
ment  à  l’hypoglycémie  riiypcrsécrélion  gastrique 
qui  SC  produit  sous  l’effet  de  l’insuline.  Quant  au 
coma  hypoglycémique,  il  peut  survenir,  soit  au 
cours  d’étals  pathologiques  enlraînaiil  une  hyper¬ 
trophie  du  système  do  Langerhans,  soit  après 
administration  de  substances  hypoglycémiques. 

Parmi  les  différentes  causes  des  états  hypogly¬ 
cémiques,  il  faut  avant  tout  signaler  celles  qui 
sont  d'origine  insuliiiieiine.  Les  relations  existant 
entre  le  pancréas  et  les  diverses  glandes  endo¬ 
crines  pormcllcnl  de  penser  que  certains  phéno¬ 
mènes  hypoglycémiques  sont  dus  à  une  exagéra¬ 
tion  de  rinsulino-sécrélion.  La  physiopathologie 
des  étals  hypoglycémiques  doit  aborder  successive¬ 
ment  les  modilicalioiis  de  la  sécrétion  insulinique 
au  cours  des  hyperactivités  surrénales,  rélrohypo- 
physaires,  thyroïdiennes  cl  paralhyroïdiennes. 

On  connaît  l’existence  de  l’hyperinsulinémic 
adrénalinique  et  bien  avant  la  découverte  de  l’in¬ 
suline  on  avait  pressenti  la  possibilité  d’un  an¬ 
tagonisme  entre  l’action  hypcrglycémianle  de 
l’adrénaline  et  les  effets  hypoglycémiants  de  la 
sécrétion  inlernc  du  p.nncréas.  Celte  hyperglycémie 
provoque  une  réaction  insulino-sécréloire  suivie 
d’un  effet  hypoglycémiant.  11  est  probable  que  les 
effets  des  hormones  pancréatique  et  surrénale  sur 
le  métabolisme  des  glucides  s’opposent  de  manière 
à  assurer  la  fixité  glycémique  de  l’organisme. 

L’hyperinsulinéniie  rétrohypoiihysaire  est  diffi¬ 
cile  à  étudier  parce  que  les  extraits  hypophysaires 
stimulent  l’activité  de  nombreuses  glandes  dont 
les  sécrétions  peuvent  entraîner  des  modifications 
du  métabolisme  glucidique.  En  particulier,  les  va¬ 
riations  de  la  teneur  en  dextrose  du  sang  sous 
l’influence  de  l’extrait  post-hypophysaire  ne  sont 
pas  identiques  selon  que  l’on  exclut  ou  non  les 
glandes  adiénalinogènes.  L’extrait  rétro-hypophy¬ 
saire  paraît  exercer  un  effet  direct  sur  la  fonction 
endocrine  du  pancréas  par  l’intermédiaire  d’un 
principe  hypertenseur  (pitrcssinc). 


1.  La  Presse  Médicale,  n‘  79,  Mercredi  3  Octobre  1931, 
p.  1539.  .  ' 


On  ne  peut  exclure  toute  inlorvenlloii  du  corps 
thyroïde  dans  la  régulation  de  la  glycémie  à  l'état 
iinrmab,  et  l’injection  inlraveineu.se  de  très  fortes 
doses  de  thyroxine  influence  rinsulino-sécrélion 
sans  l’intervention  d’une  liypcradréiialiuémie  préa¬ 
lable. 

Il  faut  signaler  que  les  rayons  X  déclan¬ 
chent  des  états  d’hypoglycémie  qui  reconiiaissenl 
comme  cause  une  hyperinsulinémie  [lost-adrénali- 
nique.  Enfin,  les  extraits  paratliyroïdicns  augmen¬ 
tent  les  effets  hypoglycémiants  de  l’insuline. 

Mais,  il  existe  des  états  hypoglycémiques  qui  se 
produisent  en  l’absence  de 'tout  accroissement  de 
rinsulino-sécrélion,  par  modifications  dans  le  fonc¬ 
tionnement  de  diverses  glandes.  Les  observations 
sont  encore  contradictoires  au  sujet  des  modifica¬ 
tions  glycémiques  consécutives  à  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne.  L’hypoglycémie  y  apparaît  comme  rare 
et  non  proportionnelle  à  la  gravité  des  symptômes 
de  déficience  observés. 

Le  rôle  de  l’insuflisanee  hépatique  a  été  très 
étudié.  On  sait  que  l’hépaleclomie  entraîne,  en 
général,  la  mort  chez  l’animal  en  9  à  12  heures 
avec  chute  progressive  de  la  glycémie.  Mais  celle- 
ci  est  évitée  lorsqu'on  laisse  en  place  un  fragment 
d-j  l’organe.  Chez  l’homme,  les  lésions  anatomi¬ 
ques  profondes  du  foie  sont  susceptibles  de  provo¬ 
quer  des  phénomènes  convulsifs  graves  par  baisse 
importante  du  sucre  sanguin. 

La  surrénalectomie  double  entraîne,  elle  aussi, 
une  hypoglycémie  progressive  que  l’on  observe 
également  au  cours  des  insuffisances  surrénales. 
Ces  troubles  dépendent  de  la  déficience  des  extraits 
corticaux. 

Enfin,  on  tend  à  revenir  à  la  conception  de 
Cushing  qui  considère  rhypofoncllonnemenl  hy¬ 
pophysaire  comme  susceptible  de  provoquer  une 
augmentation  de  la  tolérance  aux  glucides. 

L’hypoglycémie  peut  être  due  encore  à  des  trou¬ 
bles  musculaires,  dyspeptiques,  infectieux,  toxi¬ 
ques,  ou  à  des  brûlures  étendues. 

Les  modifications  de  la  glycémie  tendent  à  être 
immédiatement  compensées  par  l’intermédiaire  de 
facteurs  endocriniens  ou  nerveux.  Le  premier  mé¬ 
canisme  consiste  en  une  décharge  d’adrénaline  à 
action  hyperglycémiante.  C’est  ainsi  qu’il  existe 
une  augmentation  posl-iiisuliniquc  do  l’adrénali- 
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némie,  qui  s’accentue  au  fur  et  à  mesure  des  pro¬ 
grès  de  riiypoglycémie.  On  peut  y  mettre  fin  en 
relevant  brusquement  la  glycémie  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  dextrose.  Mais  refficacité  de 
ce  processus  est  subordonnée  à  l’existence  de  ré¬ 
serves  glycogéniques  importantes.  Le  second  mé¬ 
canisme  est  l’inlervention  frénatricc  du  système 
nerveux  sur  la  sécrétion  d’insuline.  Au  cours  des 
hypoglycémies,  il  est  sollicité  très  rapidement  à 
réagir  pour  rétablir  le  taux  normal  en  sucre  dans 
le  sang  circulant.  On  peut  d’ailleurs  déceler  la  pré¬ 
sence  de  centres  glyco-sensibles  dans  la  région  tlia- 
lamiquc. 

De  nombreuses  substanec-s  ont  été  proposées 
pour  abaisser  la  glycémie.  Parmi  elles,  c’est  natu¬ 
rellement  l’insuline  qui  vient  en  premier  lieu. 

Le  mécanisme  de  son  action  est  doiddc.  La  di¬ 
minution  du  sucre  sanguin  paraît  due  sur¬ 
tout  chez  l’animal  normal  à  une  augmenlaiioii 
d.i  glycogène  musculaire.  Mais  celte  synlbèse  gly¬ 
cogénique  ne  se  produit  que  pour  de  faibles  hyper¬ 
insulinémies.  Lorsque  la  cliutc  glycémique  coïn¬ 
cide  avec  un  état  préconvulsif,  il  existe  une  dimi¬ 
nution  glycogénique,  hépatique  et  musculaire,  duc 
à  la  forte  décharge  compensatrice  d’adrénaline. 

'La  syntbalinc  possède  des  propriélé.s  hypoglycé¬ 
miantes,  surtout  pan'o  (pi 'elle  provorpie  une  hy¬ 
perinsulinémie  en  slimulant  le  système  parasym¬ 
pathique. 

On  a  ('gaiement  extrait  de  la  miupieuse  duodénalc 
une  substance  1’  a  lucréline  »  qui  s'est  montrée 
hypoglycémiante  eliez  l’animal  de  laboratoire. 

D’autres  sub.slances  dont  la  luyrliiline,  les  .sels 
de  nickel  et  de  cobalt,  la  vitamine  15  et  les  extraits 
hépatiques  agissent  iiulireclement  sur  la  glyco¬ 
régulation.  La  myrtilline  peut,  dans  certaines 
conditions,  intervenir  dans  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné.  Le  nickel  et  le  cobalt  ont  peu  d’action. 
La  vitamine  U  donne  des  résultats  inconstants. 
Kniin,  les  extiaits  hépatiipies  peuvent  amener  des 
améliorations  du  diabète  comparables  à  celles  ob¬ 
servées  après  administration  de  faibles  doses  d’hor¬ 
mones  pancréatiipies. 

La  radiothéra[iic  à  faible  do.se  (lüO  l'i  200  U) 
peut  provo(|uer  un  certain  effet  hypoglycémique. 
C’est  un  traitemenl  à  réserver  aux  formes  légères 
du  diabète. 

Il  faut  insister  sur  la  rajiidilé  avec  laquelle  le 
système  nerveux  est  sollicité,  au  cours  des  hyper¬ 
glycémies,  à  réagir  jiour  rétablir  par  une  exagé¬ 
ration  de  riii'iuliiio-sécrélion  un  taux  normal  en 
sucre  dans  le  sang  circulant.  Ln  dehors  de  l'in- 
fluence  régulatrice  hm'norale,  ractivité  glandulaire 
s.!  trouve  donc  aussi  sous  le  contrôle  du  système 
nerveux,  ce  (pii  cxpliipie  qu’au  cours  du  traite¬ 
ment  des  diabétiques  par  l'insuline,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  toujours  le  même  effet  hypoglycémique 
avec  de  mêmes  doses  d’hormone  pa'ncréalique. 

Reste  l'inlluence  de  ralinienlalion  protéique  sur 
la  fonction  pancréatirpie  endocrine.  L'inconstance 
des  résultats  thérapeutiipies  après  administration 
d'agents  liypoglyeémiants  divers  doit  être  fréquem¬ 
ment  en  r:qq)ort  avec  ririlluenco  syneigiipie  ou 
antagoniste  que  le  ivgime  protéique  ou  glucidique 
peut  exercer  sur  l'insulino-sécrétion  par  un  mé¬ 
canisme  hormonal  (sécrétion  d'adrénaline)  ou  ner- 

On  voit  donc  l’importamx’  des  interdépendances 
existant  au  point  de  vue  de  l’équilibre  glycémi¬ 
que  entre  la  fonction  hépali(iue  et  l’ensemble  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  On  commence  à  peine 
à  entrevoir  la  complexité  des  proce.“SUS  humoraux 
et  nerveux  qui  interviennent  pour  assurer  la  fixité 
du  taux  en  glucose  du  sang. 

DKUXlÙMIi  UAPI'OIIT. 

Les  états  hypoglycémiques  en  clinique.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  R.  Boulin  (l’aris).  L’hypo¬ 
glycémie  n’est  prati(picmenl  étudiée  que  depuis 
l’insuline  qui  permet  de  la  n'-aliser  à  coup  sûr.  Le 
jeune  âge,  une  dénutrition  excessive,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  le  diabète  bionzé,  souvent  invo¬ 
qués,  ne  ivaraissenl  pas  prédisposer  à  l’hypoglycé¬ 
mie.  La  polyurie  hypophysaire,  la  maladie  de  Ra- 
sedovv,  la  sclérose  rénale,  les  péri(Ddes  menstruelles, 
eu  favorisent  l’apparition. 


L’acélonurie  rebelle,  certains  diabètes  avec  insta¬ 
bilité  glycémique  ou  associés  à  un  abaissement  du 
seuil  rénal  du  glycose  doivent  inciter  à  la  pru¬ 
dence,  car  l’augmentation  des  doses  d’insuline 
mène  alors  facilement  à  l’hypoglycémie.  Enfin, 
si  la  ration  d’insuline  a  été  augmentée  .à  l’occasion 
d’une  infection,  il  faut,  celle-ci  terminée,  la  dimi¬ 
nuer  pour  les  mômes  raisons. 

Dans  la  règle,  les,  diabétiques  les  plus  exposés 
sont  ceux  qui  reçoivent  de  fortes  doses  d’insuline 
réparties  en  un  petit  nombre  d’injections  trop 
rapprochées. 

Il  faut  rappeler  le  rôle  provocateur  de  cer¬ 
tains  incidents  :  suppression  de  la  sécrétion  rénale 
au  cours  d’un  coma  diabétique,  vomissements,  sur¬ 
menage  musculaire,  erreur  de  posologie,  enfin  et 
surtout  erreur  dé  diagnostic,  un  coma  chez  un  dia¬ 
bétique  étant  pris  pour  un  coma  diabétique,  et 
recevant  des  rations  élevées  d’insuline.  En  dehors 
du  diabète,  il  est  dangereux  de  traiter  par  l’insu¬ 
line  les  vomis.semcnts  incoercibles  de  la  grossesse. 

Les  incidents  d’bypMjglycémie  insulinique  s’ob¬ 
servent  surtout  par  mauvaise  technique  d’adminis¬ 
tration,  doses  trop  élevées,  trop  rapprochées,  mal 
adaptées  au  régime.  Le  rôle  des  facteurs  de  prédis¬ 
position  est  rare  en  regard  de  celui  des  erreurs 
lliérapeiiliqucs. 

Les  accidents  hypoglycémiques  provoqués  par 
l’insuline  apparaissent  dans  le  délai  do  1/2  heure 
à  5  heures.  11  peuvent  être  très  tardifs  quand  le 
malade  a  pris  un  repas  important.  Ils  sont  légers, 
de  gravité  moyenne,  ou  très  sérieux.  Les  accidents 
légers,  extrêmement  communs,  se  manifestent  par 
des  sueurs  abondantes,  du  malaise,  du  tremble¬ 
ment,  des  vertiges,  de  la  pâleur,  une  faim  impé¬ 
rieuse,  des  symptômes  discrets  d’excitation  ou  de 
dépression.  Ils  disparaissent  par  ingestion  d’hydra¬ 
tes  de  carbone. 

Les  accidents  do  gravité  moyenne  sont  beaucoup 
moins  fréquents.  Il  s’agit  parfois  de  la  simple  exa¬ 
gération  des  troubles  précédents.  Quand  des  symp¬ 
tômes  ’  nouveaux  font  leur  apparition,  ils  intéres¬ 
sent  surtout  le  système  nerveux.  Les  phénomènes 
d’excitation  sont  les  plus  communs.  Ils  peuvent 
réaliser  un  véritable  étal  d’agitation  maniaque 
suivi  d’amnésie.  On  peut  observer  des  convulsions, 
plus  fréquemment  des  myoclonies. 

Les  paralysies  sont  rares  ;  la  moins  exceptionnelle 
est  l’hémiplégie.  11  existe  parfois  des  contractures 
plus  ou  moins  étendues.  La  tétanie,  les  troubles  du 
langage,  de  la  sensibilité,  l’atteinte  des  noyaux 
centraux  sont  rares.  La  diplopie  constitue  un  signe 
ineonstant,  mais  très  caractéristique.  Enfin,  la  sen¬ 
sation  de  faim  impérieuse  cl  les  troubles  cardia¬ 
ques  sont  fréquents.  Il  semble  qu’on  puisse  mettre 
sur  le  compte  de  l’insuline  certaines  crises  d’angor. 

Les  hémorragies  paraissent  rares  au  cours  du 
traitement  insulinique,  et  il  n’est  pas  démontré 
qu’il  puisse,  à  lui  seul,  en  produire. 

Le  coma  hypoglycémique  est  un  accident  ac¬ 
tuellement  rare,  dont  le  tableau  clinique  est  assez 
variable.  Le  début  peut  être  brutal,  apoplccti- 
forme,  ou  à  début  rapide  et  quelquefois  nocturne. 
Parfois,  il  est  progressif.  Le  coma  une  fois  cons¬ 
titué  est  plus  ou  moins  profond  ;  les  sueurs  sont 
fréquentes,  les  globes  oculaires  ont  une  tonicité 
généralement  normale,  la  respiration  no  s’appa¬ 
rente  nullement  â  la  dyspnée  de  Cheyne-Stokes. 
L’examen  du  système  nerveux  ne  montre  parfois 
aucun  signe  objectif  ;  d’autres  fois,  il  y  a  contrac¬ 
ture  localisée;  enfin,  il  existe  souvent  un  signe  de 
Babinski  uni-  ou  bilatéral.  Les  convulsions  locali¬ 
sées  et  les  paralysies  sont  assez  fréquentes.  Les  au- 
Inxs  appareils  sont  peu  ou  pas  touchés,  le  pouls 
est  accéléré;  il  y  a  en  général  de  l’hypothermie. 

Si  la  nature  hypoglycémique  du  coma  est  re¬ 
connue,  on  obtient  rapidement  le  retour  de  la  con¬ 
science  par  simple  injection  de  sucre.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  le  réveil  n’est  pas  immédiat  ;  parfois,  une 
véritable  rechute  nécessite  une  nouvelle  injection. 
Les  cas  de  mort  chez  les  sujets  traités  sont  excep¬ 
tionnels. 

Le  diagnostic  des  accidents  repose  avant  tout 
sur  leur  apparition  dans  les  heures  qui  suivent  une 
injection  d’insuline.  11  devient  très  difficile  lors¬ 
que  celte  notion  manque.  Le  coma  diabétique  cons¬ 
titue  le  diagnostic  capital.  \je  début  en  est  pro¬ 


gressif,  il  n’y  a  pas  de  troubles  moteurs,  les  ré¬ 
flexes  sont  normaux  ou  abolis,  la  dyspnée  de 
Küssmaul  est  de  règle,  les  urines  contiennent  du 
sucre,  la  glycémie  est  élevée.  L’erreur  est  enfin 
possible  avec  le  coma  apoplectique  et  les  divers 
comas  toxiques. 

L’hypoglycémie  insulinique  s’accompagne  de 
modifications  biologiques  nombreuses.  La  glycé¬ 
mie  est  naturellement  abaissée,  le  seuil  clinique 
des  accidents  variant  suivant  les  malades  et  d’un 
jour  à  l’autre.  Il  peut  être  situé  entre  0  gr.  30  et 
0  gr.  80.  Dans  l’ensemble,  il  y  a  parallélisme 
entre  l’évolution  de  la  glycémie  et  celle  des  acci¬ 
dents  cliniques.  La  glycosurie  est  de  règle;  l’acé- 
lonurie  manque  généralement.  La  réserve  alcaline 
tend  vers  une  élévation  légère.  Les  modifications 
du  pu  sanguin  sont  très  variables. 

Enfin,  on  a  signalé  que  la  glycorachie  s’abaisse 
lentement.  L’urée  sanguine  est  peu  modifiée  ;  il  y 
a  généralement  élévation  du  chlore  plasmatique  et 
abaissement  du  chlore  globulaire.  La  cholestériné- 
rnie  est  diminuée.  La  tension  artérielle  est  peu 
modifiée,  la  tension  veineuse  en  augmentation. 
Il  y  a  exagération  do  la  consommation  d’oxygène, 
d('  l’exhalaison  de  gaz  carbonique  cl  du  quotient 
respiratoire,  diminution  du  nombre  des  érythro¬ 
cytes  et  augmentation  des  leucocytes. 

Des  recherches  nombreuses  ont  été  consacrées 
à  l’élude  de  l’iiypoglycémic  consécutive  à  l’injoc- 
tion  intra-veineuse  d’insuline.  Getlc  épreuve  per¬ 
met  de  distinguer  trois  ordres  de  sujets  : 

Ceux  chez  qui  l’abaissement  de  la  glycémie 
oscille  autour  de  .50  pour  100,  ce  qui  constitue  la 
sensibilité  normale  à  l’insuline;  soit  la  plupart 
(le.s  sujets  sains,  certains  diabétiques,  des  obèses, 
de.s  hypertendus  et  les  acromégales. 

Ün  sccornd  groupe  comprend  les  sujets  qui,  pré¬ 
sentant  un  abaissement  de  60  pour  100,  ont  à 
l’égard  de  l’insuline  une  sensibilité  particulière. 
1!  comprend  surtout  des  cas  de  diabète  insipide 
et  d’insuffisance  surrénale,  certains  basedowiens  et 
quelques  hyperiwralhyro'idiens  ou  insuffisants  gé- 

Le  troisième  groupe  est  composé  des  sujets  chez 
lequcls  l’abaissement  de  la  glycémie  n’alleinl  pas 
40  pour  100,  c'est-à-dire  un  certain  nombre  de 
cas  de  cirrhose,  de  diabète  bronzé  et  de  diabète 
compliqué  d’infection. 

L’insulino-résislance  est  un  fait  exceptionnel. 
Pour  la  caractériser  à  coup  sûr  il  faudrait  consta¬ 
ter  une  absence  totale  d’action  de  l’insuline  sur  la 
glycémie,  la  glycasurie  et  l’acétonurie. 

ün  a  aussi  décrit  une  insulino-résistancc  partielle 
SC  rapportant  en  particulier  aux  cas  de  diabète 
compliqués  d’infection  ou  associés  à  une  cirrhose 
du  foie,  enfin  à  quelques  observations  de  diabète 
au  cours  de  tumeurs  hypophysaires.  On  a  invoqué 
pour  expliquer  de  tels  cas  l’hypothèse  d’une  neu¬ 
tralisation  de  l’insuline  par  des  hormones  hyper- 
glycémiantes,  par  la  trypsine  sécrétée  en  excès, 
par  des  facteure  adsorbants  divers,  l’absence  d’un 
coferincnl  nécessaire,  enfin  l’inertie  du  système 
que  contrôle  l’insuline.  Il  y  a  là  une  question 
importante  du  point  de  vue  spéculatif,  mais  qui 
pratiquement  représente  une  éventualité  rare. 

Reste  à  savoir  par  quel  mécanisme  l’hypogly¬ 
cémie  peut  aboutir  à  la  production  d’accidents.  Cer¬ 
tains  auteurs  ont  montré  que  le  taux  de  la  glycémie 
déterminant  les  convulsions  n’était  pas  aussi  cons¬ 
tant  qu’on  le  croyait  et  que,  d’autre  part,  il  pou¬ 
vait  exister  une  grande  hypoglycémie  sans  phéno¬ 
mènes  cliniques.  Aussi,  serait-ce  plutôt  l’hyperin- 
sulinismc  qui  serait  en  cause.  Chacune  dos  deux 
théories  invoquées  doit  renfermer  une  part  de 
vérité.  L’hypoglycémie  permettrait  l’apparition 
des  accidents,  mais  ceux-ci  seraient  surtout  condi¬ 
tionnés  par  l’hypcrinsulinismc.. 

Le  traitement  préventif  des  accidents  de  l’hy¬ 
poglycémie  insulinique  consiste  à  ne  faire  les  pi¬ 
qûres  que  15  minutes  avant  les  repas,  à  ne  pas 
dépasser  20  unités  d’insuline  par  injection,  à  pro¬ 
portionner  les  doses  d'insuline  aux  quantités  d’hy¬ 
drates  de  carbone  ingérées. 

Le  traitement  curatif  dépend  de  la  gravité  des 
accidents.  S’ils  sont  légers,  ils  seront  combattus 
par  une  alimentation  sucrée;  en  cas  d’accidents 
plus  sérieux,  on  fait  absorber  20  à  50  gr.  de  gly- 
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cosc  ou  on  pratique  dans  la  veine  une  injection 
de  10  à  20  cmc  de  sérum  glucose  hypertonique. 

On  a  proposé  également  d’injecter  de  la  caféine 
et  surtout  de  l’adrénaline.  Dans  quelques  cas  enfin, 
la  ponction  lombaire  s’est  montrée  capable  de  dis¬ 
siper  les  accidents. 

TnOISlÈME  HAPPOUT. 

Hypoglycémie  spontanée.  —  MM.  R.  Lemieux 
et  S.  Leblond  (Québec).  Le  syndrome  d’hypoglycé¬ 
mie  spontanée  peut  être  isolé  ou  se  combiner  à  un 
ensemble  pathologique.  La  symptomatologie  pré¬ 
sentée  par  certains  malades  soumis  à  de  fortes 
doses  d’insuline  ressemble  beaucoup  aux  manifes¬ 
tations  observées  chez  l’animal  après  hépatectomie  ; 
faiblesse  musculaire  généralisée,  tachycardie,  polyp¬ 
née,  coma  terminal.  Chez  les  animaux  en  expé¬ 
rience,  la  chute  de  la  glycémie  est  toujours  propor¬ 
tionnelle  à  l’intensité  des  phénomènes  morbides,  et 
l’administration  de  glucose  fait  disparaître  rapide¬ 
ment  les  signes  cliniques.  L’ablation  simultanée  du 
foie  et  du  pancréas  produit  une  hypoglycémie  sem¬ 
blable  è  celle  de  l’hépatoctomie  isolée  qui  se  réduit 
également  par  les  injections  de  glucose.  Enfin, 
après  pancréatectomie,  l’hyperglycémie  ne  peut  ap¬ 
paraître  que  si  le  foie  n’est  pas  touché.  L’hypogly¬ 
cémie  peut  également  s’observer  après  ablation  des 
capsules  surrénales  et  après  hypophysectomie. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  on  admet 
l’existence  de  deux  grands  systèmes  d’action  anta¬ 
gonistes  qui  maintiennent  la  teneur  du  sang  en 
glucose.  ]je  premier,  hypoglycémiant,  est  repré¬ 
senté  par  le  pancréas  et  sa  sécrétion,  l’insuline,  dont 
le  débit  est  soumis  directement  à  l’action  du  pneu¬ 
mogastrique.  Le  deuxième,  hypcrglycémiant,  est 
lié  à  l’action  des  surrénales,  de  la  thyroïde,  de 
l’hypophyse  cl  dépend  du  sympathique.  Enfin,  des 
centres  mésocéphaliques  ou  bulbaires  président  à  la 
glycorégulation. 

L’apport  insuffisant  des  glucoses  par  l’alimenta¬ 
tion,  leur  défaut  de  fixation,  leur  dépense  brusque 
peuvent  provoquer  une  glycopénie.  L’hypoglycé¬ 
mie  spontanée  existe  au  cours  de  tumeurs  du 
pancréas,  de  lésions  des  surrénales,  des  insuffi¬ 
sances  hypophysaires,  dans  certains  cas  d’insuffi¬ 
sance  ovarienne  ou  de  sclérodermie,  dans  les  vo¬ 
missements  cycliques  et  les  convulsions  des  cn- 

Les  symptômes  de  l’hypoglycémie  spontanée  sont 
maintenant  bien  établis.  Les  malaises  commencent 
en  général  à  apparaître  quand  le  taux  du  sucre 
sanguin  est  de  0  gr.  70  par  litre. 

Il  existe  des  hypoglycémies  frustes  et  d’intensité 
moyenne;  d’autres  sont  graves  et  certaines  mor¬ 
telles. 

L’hypoglycémie  légère  est  fréquemment  condi¬ 
tionnée  par  le  jeûne,  la  fatigue,  le  travail  ;  elle 
se  manifeste  par  une  sensation  de  fatigue,  de  pa¬ 
résie,  de  difficulté  à  associer  les  idées.  Mais  c’est 
la  faim  qui  en  est  surtout  le  symptôme  révélateur. 
Elle  s’accompagne  souvent  aussi  de  douleurs,  de 
tremblements,  de  pâleur  de  la  face,  de  céphalée, 
de  vertiges  et  de  palpitations.  L’absorption  de 
sucre  ou  d’aliments  fait  disparaître  la  crise. 

Les  mêmes  symptômes  se  retrouvent  dans  l’hy¬ 
poglycémie  moyenne,  mais  le  tremblement  peut 
faire  place  à  un  véritable  état  convulsif.  L’obnubi¬ 
lation  y  est  fréquente.  Quant  à  l’hypoglycémie 
grave,  elle  succède  généralement  à  l’existence  d’un 
état  hypoglycémique  léger  déjà  ancien.  Elle  se 
manifeste  surtout  quand  le  taux  du  sucre  sanguin 
descend  au-dessous  de  0  gr.  50.  Elle  se  caractérise 
par  des  accidents  convulsifs  ou  psychomoteurs  et 
par  des  pertes  de  connaissance  suivies  de  convul¬ 
sions,  de  délire  et  d’agitation  maniaque  qui  sur¬ 
viennent  souvent  soit  le  matin  au  réveil,  soit  une 
ou  deux  heures  avant  les  repas.  Ils  peuvent  se 
terminer  par  la  mort,  dans  un  coma  entrecoupé  de 
convulsions. 

De  tels  troubles  éveillent  l’idée  d’une  surpro¬ 
duction  insulinique.  Ck:lle-ci  serait  due  à  une 
atteinte  plus  ou  moins  discrète  du  pancréas,  par 
un  traumatisme  ou  une  infection. 

L’hyperinsulinisme  ne  fait  pas  toujours  sa  preuve 
anatomo-pathologique.  Cependant,  l’hypoglycémie 
a  pu  être  attribuée  à  une  lésion  connue  du  pan¬ 


créas;  hyperplasie  simple  des  îlots  de  Langerhans 
ou  adénome.  Les  adénomes  du  pancréas  s’observent 
presque  toujours  chez  des  diabétiques  et  joueraient 
un  grand  rôle  dans  la  production  do  l’hyperinsu- 
linisme. 

Le  cancer  du  pancréas,  s’il  diminue  la  sécré¬ 
tion  externe  de  la  glande,  en  exagère  en  général 
la  sécrétion  interne. 

Dans  quelques  cas  très  rares,  on  peut  rencontrer 
chez  le  môme  malade  dos  alternatives  d’hypogly¬ 
cémie  et  de  diabète,  véritable  dysinsulinisme. 

On  sait  que  le  foie  constitue  le  centre  d’accumu¬ 
lation  du  glycogène.  Qu’une  diminution  de  cette 
réserve  survienne,  et  l’hypoglycémie  se  produit 
par  un  apport  insuffisant  de  sucre. 

L’insuffisance  hépatique  banale  suffit  aussi  pour 
la  déterminer  et  dans  ces  cas  le  tableau  clinique  se 
manifeste  surtout  par  de  l’asthénie.  Dans  les  hépa¬ 
tites  toxiques  graves  et  dans  les  tumeurs  du  foie, 
on  observe  des  glycémies  extrêmement  basses.  Tou¬ 
tefois,  on  a  montré  que  85  pour  100  du  tissu  hé¬ 
patique  peuvent  ôire  détruits  sans  déterminer  de 
troubles  hypoglycémiques.  Il  est  probable  que  ces 
glycémies  très  basses  sont  sous  la  dépendance  d’une 
atteinte  fonctionnelle  du  parenchyme  hépatique 
restant. 

L’hypoglycémie  signe  donc  un  trouble  profond 
du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  par  hypo¬ 
fonctionnement  du  foie  ou  par  hyperfonctionne- 
ment  du  pancréas.  La  surrénale  et  l’hypophyse 
mobilisent  le  sucre  par  action  probable  sur  le  foie 
et  contribuent  au  maintien  de  la  glycémie  nor¬ 
male. 

L’hypoglycémie  peut  exister  aussi  au  cours  de 
la  maladie  d’Addi.son  et  c’est  également  aux  sur¬ 
rénales  que  l’on  attribue  son  apparition  au  cours 
des  maladies  infectieuses. 

Les  troubles  de  fonctionnement  de  la  région  hy- 
pophyso-tubéricnne  déterminent  souvent  un  syn¬ 
drome  hypoglycémique,  et  l’on  connaît  la  sensi¬ 
bilité  de  tels  malades  à  l’insuline.  Certaines  hypo¬ 
glycémies  sont  rattachablcs  à  une  influence  ova¬ 
rienne,  et  d’autres  à  des  lésions  des  parathyroïdes. 

Il  en  est  qui  peuvent  s’observer  quelquefois  dans 
les  affections  nerveuses  ou  psychiques,  en  particu¬ 
lier  au  cours  de  l’encéphalite,  ou  paraissent  jouer 
parfois  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  crise 
épileptique. 

Pendant  la  grossesse  et  la  lactation,  on  a  observé 
des  cas  dans  lesquels  un  certain  degré  de  glyco¬ 
pénie  coïncidait  avec  des  crises  éclamptiques. 
L'hypoglycémie  interviendrait  pour  une  part  dans 
le  déterminisme  des  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse,  bien  qu’on  puisse  la  considérer  com¬ 
me  une  manifestation  secondaire  de  l’auto-intoxi- 
cation  gravidique  et  non  comme  l’élément  patho¬ 
génique  des  vomissements. 

Elle  peut  accompagner  un  surmenage  muscu¬ 
laire  intense  et  l’action  toni-cardiaque  du  sucre 
associée  à  de  légères  doses  d’insuline  paraît  indé¬ 
niable  dans  certaines  affections  myocardiques. 

Le  syndrome  hypoglycémique  peut  apparaître 
chez  les  enfants.  Dans  ces  cas,  on  le  rattache  en 
général  à  l’état  de  jeûne  ou  au  surmenage  mus¬ 
culaire.  Il  coexiste  aussi  souvent  avec  les  vomisse¬ 
ments  cycliques  et  les  convulsions  de  l’enfance  et 
serait  alors  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  et  du 
jeûne.  Cependant,  bien  que  les  épreuves  thérapeu¬ 
tiques  se  soient  montrées  concluantes  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  pour  certains  auteurs  il 
n’est  que  la  conséquence  des  vomissements  répétés 
et  non  leur  facteur  déterminant. 

On  a  cité  une  hypoglycémie  post-opératoire. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  d’ailleurs,  des 
injections  de  glucose  sont  susceptibles  de  faire  dis¬ 
paraître  les  malaises  des  opérés. 

Le  traitement  rationnel  doit  être  préventif  et 
euratif.  Lorsque  l’hypoglycémie  est  rattachable  aux 
troubles  du  métabolisme  des  hydrates  de  carboné, 
à  des  déi)crditions  considérables  en  glucides  ou  à 
un  état  d’hyperinsplinisme  léger,  l’alimentation 
doit  être  riche  en  hydrates  de .  carbone.  Les  repas 
devront  être  multipliés  et  précéder  de  quelques 
minutes  le  moment  habituel  des  manifestations 
pathologiques.  D’autre  part,  un  traitement  glandu¬ 
laire  ou  pluriglandulaire  améliore  parfois  considé¬ 


rablement  chez  certains  malades  l’état  hypogly¬ 
cémique. 

Quant  à  la  crise  elle-même,  elle  disparaît  en 
général  rapidement  par  administration  de  glu¬ 
cose,  de  mallose  ou  de  dextrose.  Il  suffit  souvent 
de  donner  des  boissons  sucrées  ou  du  sucre  en 
nature  pour  obtenir  un  résultat  immédiat.  Lorsque 
le  malade  est  dans  le  coma  et  que  la  crise  prend 
une  allure  grave,  il  faut  pratiquer  des  injections 
intra-veineuses  de  glucose.  L’effet  de  ce  traite¬ 
ment  n’est  inefficace  que  dans  de  rares  cas  de 
crises  subintrantes  et  dues  à  une  cause  tumorale. 

Aussi  a-t-on  pensé  dans  certains  cas  à  pratiquer 
un  traitement  chirurgical  en  intervenant  sur  le 
pancréas.  On  a  môme  pratiqué  des  pancréatectomies 
partielles  sur  des  hypoglycémiques  dont  le  pancréas 
ne  paraissait  pas  anatomiquement  lésé.  L’hypogly¬ 
cémie  s’est  légèrement  améliorée  sans  que  dispa¬ 
raissent  complètement  les  manifestations  morbides. 
Par  contre,  on  a  opéré  avec  grand  succès  des  ma¬ 
lades  porteurs  d’un  adénome  et  môme  d’une 
tumeur  carcinomateuse  encapsulée  du  pancréas. 

Hypoglycémie  hypophysaire  dans  un  cas  d’in¬ 
fantilisme  avec  anorexie  et  cachexie.  —  M. 
Porot  (Alger).  Il  existe  des  troubles  de  la  nutrition 
et  des  troubles  métaboliques  dans  les  atteintes  hy¬ 
pophysaires,  la  maladie  de  Simmonds  par  exemple. 

On  a  décrit  récemment  un  type  juvénile,  observé 
à’  la  puberté,  caractérisé  par  de  l’amaigrissement, 
de  petits  troubles  psychiques,  et  des  manifestations 
dysendocriniennes.  Il  y  a  des  modifications  du  'mé¬ 
tabolisme  de  base  et  une  tendance  hypoglycé¬ 
miante  constante. 

L’auteur  a  observé  un  cas  typique  de  ce  syn¬ 
drome  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  suspecté 
d’hérédo-syphilis.  La  guérison  fut  rapide  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  double  traitement  hypophysaire  et 
sfiécifiquo.  L'hy]X)glycémie  constitue  donc  un  test 
important  qui  évitera  une  erreur  de  diagnostic,  la 
plupart  do  ces  cas  étant  pris  pour  des  anorexies 
mentales. 

De  l’hypoglycémie  réactionnelle  provoquée 
par  les  injections  intraveineuses  de  solution 
glucosée  hypertonique.  —  MM.  Roch,  Eric  Mar¬ 
tin,  Fr.  Sciclounoff  (Genève).  Môme  introduits 
lentement  dans  le  sang,  400  cmc  de  solution  gluco¬ 
sée  à  20  pour  100  donnent  une  hyperglycémie  qui, 
à  la  fin  de  l’injection,  dépasse  généralement  le  taux 
de  3  pour  1.000  et  peut  môme  atteindre  celui  de 
5  pour  1.000.  La  régulation  physiologique  se  mani¬ 
feste  alors  avec  intensité  de  telle  sorte  qu’au  bout 
d’une  heure  ou  un  peu  plus,  dépas.sant  le  but,  elle 
amène  une  hypoglycémie  de  0,6  ou  môme  0,6  pour 
100.  Cela  entraîne  souvent  les  symptômes  habi¬ 
tuels  en  pareil  cas  :  sensations  de  faim  et  d'an¬ 
goisse,  tremblements,  palpitations,  sueurs.  Une  fois 
môme,  chez  une  malade  ayant  de  l’insuffisance 
surrénale,  il  se  produisit  un  coma  hypoglycémi- 

L’élimination  par  le  rein  joue  un  rôle  très  secon¬ 
daire  dans  la  production  de  cette  hypoglycémie 
léactionnelle  qui  paraît  provoquée,  avant  tout,  par 
une  stimulation  des  sécrétions  internes  du  pan¬ 
créas.  C’est  à  celte  slimulalion  qu’il  faut  vraisem¬ 
blablement  attribuer  les  bons  effets  des  grandes  in¬ 
jections  intraveineuses  de  glucose  chez  les  brighli- 
ques  hypertendus  et  insuffisants  cardiaques. 

Absence  des  glucides  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’hypoglycémie.  —  M.  Root. 

QUATRIEME  QUESTION 
La  pyrétothérapie. 

Pbemier  rapport. 

Généralités.  Agents  pyrétogènes.  Biologie. 
Mode  d’action.  —  M.  Ch.  Richet  fils  (Paris). 
M.  von  Jauregg  réalisa  le  premier  la  malarialhé- 
rapie  dans  la  P.  G.  Celle  thérapeutique  fut  étendue 
ensuite  à  d’assez  nombreuses  affections.  Puis  on 
tenta  de  remplacer  le  paludisme  par  d’autres  pro¬ 
cédés  pyrétogènes. 

Actuellement,  on  emploie,  surtout  chez  l’homme, 
la  malaria  en  injectant  10  cmc  du  sang  d’un  palu¬ 
déen  et  en  arrêtant  le  paludisme  vers  le  septième 
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nccès.  D’uulrcs  ailleurs  préftrcnt  inoculer  la  fièvre 
récurreule  qui  a  l’inconvénient  tle  donner  des  ac¬ 
cès  plus  irréguliers. 

fin  dehors  des  faibles  élévations  thermiques  pro¬ 
voquées  par  les  bains  chauds,  les  rayons  infra¬ 
rouges  et  la  diathermie,  il  n’existe  actuellement 
qu’un  procédé  physique  pour  élever  la  tempéra¬ 
ture  centrale:  c’est  l’éleclropyrcxic  ou  traitement 
par  les  ondes  courtes. 

Par  conire,  les  procédés  chimiques  soûl  innom- 
hrahles  :  cristalloïdes,  huile  soufrée,  injections 
intra-veineuses  de  colloïdes,  hétéro-protéines,  sont 
capables  de  provoquer  une  fièvre  élevée,  licaucoup 
de  ces  produits  sont  dangereux  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  déterminent  des  hyperthermies  diffici¬ 
les  à  régler.  Les  injections  de  vaccin  non  spécifique 
agissent  également  comme  hétéro-proléincs.  Le 
Dmelcos  donne  les  résultats  les  plus  constants.  Les 
injections  intra-veineuses  de  vaccin  sont  celles  qui 
agissent  le  plus  activement,  les  injections  intra¬ 
musculaires  ou  sous-cutanées  déterminent  aussi 
de  l’hyperlhermie,  mais  il  faut  des  doses  plus 
élevées  et  il  y  a  réaction  locale.  Le  propidon  pro¬ 
voque  les  réactions  les  plus  régulières. 

(liiez  les  petits  animaux  de  laboratoire,  les  col¬ 
loïdes  et  les  vaccins  élèvent  faiblement  la  tempé¬ 
rature;  les  cristalloïdes  et  les  hélérô-proléines  se 
montrent  plus  actifs,  linfin,  on  peut  employer  chez 
l’animal,  outre  les  agents  physiques,  quelques  pro¬ 
cédés  physiologiques  tels  que  les  piqiïrcs  du  cerveau 
et  les  convulsions  provoquées. 

fin  pratique,  on  utilise  :  chez  l’animal  les  bains 
chauds,  les  ondes  courtes,  les  piqûres  du  cerveau, 
l’intoxication  par  le  ji-létra-hydronaphtylamine  et 
le  dinitrophénol  ;  chez  l’homme,  l’huile  soufrée, 
le  Dmelcos  ou  l’élcclrargol,  le  propidon,  lu  mala¬ 
risation,  les  ondes  courtes. 

Du  point  de  vue  pathogéniqiic,  la  fièvre  apparaît 
comme  le  résultat  de  combustions  cellulaires  exa¬ 
gérées.  Lorsqu’elle  atteint  39  ou  40°,  elle  accélère 
la  respiration,  détermine  des  troubles  digestifs  et 
une  certaine  excitation  psychique.  Il  y  a  hyper¬ 
sympathicotonie  et  hypovagotonie,  hypofonction¬ 
nement  thyroïdien,  hyperfonctionnement  surrénal. 
La  perméabilité  méningée  est  modifiée. 

Le  métabolisme  du  carbone  et  des  protides  sont 
exagérés  et  l’on  peut  évaluer  à  25  pour  100  l’aug¬ 
mentation  du  métabolisme  chez  l’homme  fébrile. 

Parmi  les  modifications  sanguines,  il  faut  citer 
avant  tout  la  leiicocylose  avec  polynucléose,  mais 
les  réactions  varient  suivant  les  sujets.  Chez 
l’homme,  il  n’y  a  que  peu  de  modificalion  du  taux 
des  globules  rouges,  du  temps  de  coagulation,  et 
des  modifications  chimiques  du  sang. 

L’oiganisiuc  hypcriheimiquc  a  moins  de  résis¬ 
tance  à  l’action  de  certains  poisons  (alcool)  cl 
la  pyrétolhérapie  peut  exalter  la  virulence  de  cer¬ 
tains  germes. 

Toutes  ces  modifications  peuvent  donner  des 
phénomènes  lu'iveux  avec  malaises,  frissons,  trou¬ 
bles  digestifs,  vaso-moteurs  ou  psychiques  avec 
atteinte  du  tonus  vago-sympalhique  et  tachycardie. 
Knliii,  les  modifications  cellulaires  aboutissent 
avant  tout  à  l’augmentation  des  échanges. 

Dans  l’cn.scmbic,  la  syphilis  mise  à  part,  les 
maladies  cx[>érimentalcs  sont  assez  peu  sensibles  à 
la  pyrétolhérapie.  Par  contre,  en  clinique  humaine, 
celle-ci  peut  donner  d’excellents  résultats  dans  la 
syphilis  nerveuse,  certaines  encéphalites  ou  affec¬ 
tions  endocriniennes,  fille  est  contre-indiquée  dans 
les  affections  suraiguës,  les  étals  ataxo-adynami- 
ques,  les  cardiopalhies  mal  compensées,  la  tuber¬ 
culose,  la  cachexie,  les  néphrites,  les  grandes  hé¬ 
morragies  ga  s  1  ro-  intestinales. 

La  pyrétolhérapie  n’agit  pas  en  créant  nu  mé¬ 
canisme  nouveau  de  guérison,  mais  en  exaltant  les 
fonctions  organiques  de  défense  et  en  augmentant 
l’activité  des  réactions  physico-chimiques.  On  a 
invoqué  également  l’action  directe  sur  l’agent  pa¬ 
thogène.  Oelle  action  ne  iiaraîl  pas  suffisante  pour 
stériliser  l’organisme  d’une  façon  définitive.  Il 
semble  que.  la  chaleur  fragilise  seulement  le  genne 

Si  nous  .connaissons  les  indications  principales 
de  lu  pyrétolhérapie,  nous  sommes  loin  de  savoir 
pourquoi  certains  malades  seuls  y  réagissent  favo¬ 
rablement.  C’est  une  médication  difficile  à  doser 


et  dont  le  mécanisme  intime  nous  échappe  encore 
à  peu  près  complètement. 

Deuxième  HAPPonr. 

Pyrétothérapie  et  aüections  du  système  ner¬ 
veux.  —  M.  H.  Roger  (Marseille).  Les  diverses 
méthodes  pyrélogènes  s’appliquent  avant  tout  au 
traitement  des  affections  du  système  nerveux  et 
particulièrement  à  celui  de  la  paralysie  générale, 
lïans  ce  dernier  cas,  on  utilise  le  parasite  de  la 
lièvre  tierce  bénigne.  On  prélève  le  sang  au  cours 
d'un  accès  fébrile.  On  l’injectc  généralement  par 
voie  sous-cutanée.  Le  total  des  résultats  positifs 
atteint  90  pour  100  des  cas.  L’incubation  est  de 
8  à  12  jours.  Les  accès  sont  parfois  très  inten.ses  et 
il  peut  y  avoir  lieu  de  diminuer  leur  violence. 

Ils  peuvent  en  effet  déterminer  des  accidents 
graves  :  crises  hyperthermiques  avec  collapsus  car¬ 
diaque,  asyslolic,  insuffisance  hépatique  aiguë,  ten¬ 
dances  hémorragiques,  rupture  de  la  rate.  Actuel¬ 
lement  on  se  contente,  au  maximum,  de  8  à  10  ac¬ 
cès  que  l’on  peut  provoquer  chez  les  sujets  parti¬ 
culièrement  fragiles  en  deux  séries  séparées  par 
4  à  5  semaines.  Il  est  dangereux  d’impaluder  des 
paralytiques  généraux  cachectiques  ou  ceux  qui 
ont  eu  un  ictus  récent.  Les  cardiopathies  mal  tolé¬ 
rées,  l’obésité,  l’hypotension  artérielle,  l’anévrysme 
aortique,  la  tuberculose  pulrnonairc,  l’Age  avancé 
sont  dos  contre-indications  absolues. 

C’est  le  syndrome  somatique  qui  est  le  mieux 
influencé  par  ce  traitement.  Le  poids  augmente; 
l’écriture,  la  parole,  le  déficit  mental  s’améliorent; 
il  y  a  atténuation,  puis  disparition  des  délires  aigus, 
et  des  poussées  d’excitation  maniaque.  La  confu¬ 
sion  mentale  rétrocède,  l’autocritique  réapparaît, 
lé  malade  récupère  sa  personnalité.  Les  troubles 
pupillaires  sont  plus  rebelles  et  dans  l’ensemble  le 
syndrome  neurologique  est  moins  influencé  que 
le  syndrome  psychique. 

La  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  est  ra¬ 
pidement  et  nettement  modifiée.  L’hyperalbumi- 
nose  met  plus  longtemps  a  diminuer.  Le  Bordel- 
Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  peut 
finir  par  devenir  négatif.  La  réaction  du  benjoin 
colloïdal  est  beaucoup  moins  influençable. 

Les  lésions  anatomiques  rétrocèdent  et  les  spiro¬ 
chètes  en  disparaissent. 

La  mariathérapie  nous  a  donc  permis  d'assister 
à  une  véritable  transformation  du  tableau  clinique 
de  la  P.  G.  Toptefois,  en  pleine  phase  de  rémission 
post-malarique,  on  peut  voir  apparaître  des  syn¬ 
dromes  paranoïdo-hallucinaloires  ou  calatoniques. 
Ces  manifestations,  souvent  passagères,  ont  parfois 
une  tendance  marquée  à  la  chronicité.  On  peut 
rattacher,  d’autre  part,  à  l’hypothèse  d’une  syphi¬ 
lis  cérébrale  localisée  se  substituant  à  la  méningo- 
encéphalite  diffuse,  les  modifications  du  syndrome 
neurologique  et  en  particulier  l’apparition  d’épi¬ 
lepsie  ])osl-malarique.  finlin,  depuis  l’impahida- 
lion,  on  voit  chez  le  P.  G.  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  des  manifestations  gommeuses  tertiaires.  Mais 
celles-ci  guérissent  ixir  le  traitement  spécifique. 

Les  rémissions  complètes  sont  de  l’ordre  de 
2-5  pour  100.  filles  vont  dans  certaines  statistiques 
jusqu’à  40  pour  100.  Les  rémissions  incomplètes 
forment  environ  le  tiers  des  cas.  Certaines  de  ces 
rémissions  sont  suivies  de  rechutes  et  souvent 

La  mortalité  des  P.  G.  malarisés  est  difficile  à 
préciser.  La  mortalité  duc  à  la  malaria  atteint 
environ  5  pour  100.  fin  moyenne,  on  peut  comp¬ 
ter  qu’un  quart  des  pandytiques  généraux  impalu¬ 
dés  peuvent  gagner  leur  vie  au  bout  de  quelques 
années.  Celle  thérapeutique  a  beaucoup  diminué 
la  fréquence  des  inteinements.  fille  permet  de  ne 
pas  priver  d’emblée  un  P.  G.  de  sa  capacité  civile. 

Les  résultats  sont  d’autant  meilleurs  que  la  ma¬ 
ladie  a  été  dépistée  au  cours  de  la  première  année, 
d’où  l’importance  capitale  d’un  diagnostic’ et  d’un 
traitement  précoces.  Généralement,  on  fait  suivre 
celte  thérapeutique  d’un  traitement  arsenical  ou 
bismuthique  auquel  on  peut  adjoindre  à  titre  de 
consolidation  une  cure  pyrélothérapique  non  mala¬ 
rique  avec  du  vaccin  antityphoïdique  par  exemple, 
fin  cas  de  non-amélioration  par  une  première  ten¬ 
tative  ou  de  Techiile,  on  peut  tenter  une  rcinocu- 
lation  malarique.  '  .  ■  ‘  •  ' 


La  récurrentothérapie  a  été  utilisée  avec  des 
résultats  presque  équivalents  à  ceux  de  la  malaria. 
Il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme  entre  les  rémis¬ 
sions  cliniques  et  sérologiques.  Celle  thérapeuti¬ 
que,  facile,  ne  peut  être  ensuite  jugulée  comme  la 
malaria,  fille  mérite  d’élrc  employée  dans  les  cas 
qui  résistent  au  paludisme. 

fin  fin,  on  peut  recourir  à  la  fièvre  que  déter¬ 
minent  le  sodokù  ou  la  fièvre  exanthématique. 

T.a  vaecinothéraplc  la  plus  employée  est  celle 
du  vaccin  anlichancrcllenx.  L’amélioration  porte 
surtout  sur  l’étal  général.  Le  tremblement,  la 
dysarihrie,  les  étals  d’exaltation  diminuent,  mais 
le  fond  démentiel  est  peu  modifié.  Celte  médica¬ 
tion  a  été  souvent  associée  à  l’arsenic. 

On  a  enfin  préconisé  le  vaccin  antityphoïdique, 
un  vaccin  antigène  polyvalent,  des  toxines  micro- 
hiennes,  la  tuberculine. 

La  pyrétothérapie  chimique  n’utilise  guère  actuel¬ 
lement  que  le  soufre,  dont  la  forme  la  plus  em¬ 
ployée  est  la  stdfosine,  injectée  par  voie  intra¬ 
musculaire  aux  doses  croissantes  de  2  à  10  cmc. 
Celte  méthode,  bien  tolérée,  quoiqu’un  peu  dou¬ 
loureuse,  a  l’inconvénient  de  ne  pas  donner  des 
accès  fébriles  comparables.  Parmi  les  méthodes 
physiques,  l’élcclropyrcxie  a  pris  le  pas  sur  les 
autres. 

La  pyrétolhérapie  de  la  P.  G.  a  donc  trans¬ 
formé  le  pronostic  de  cette  maladie.  On  peut,  d’ail¬ 
leurs,  en  prolonger  les  effets  par  la  slovarsolothé- 

fip  dépit  des  immenses  progrès  accomplis,  il  y  a 
lieu,  toutefois,  de  poursuivre  activement  les  re¬ 
cherches  jK)ur  obtenir  de  meilleurs  résultats. 

De  semblables  succès  ont  amené  à  essayer  les 
.méthodes  pyrélogènes  dans  les  autres  affections 
nerveuses  Dans  le  tabes,  la  malariathérapie  s’est 
montrée  capable  d’agir  sur  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  les  crises  gastriques  "et  accessoirement  sur 
les  vertiges,  les  troubles  de  l’équilibre  et  du  tonus. 
Mais  son  efficacité  est  minime  sur  les  autres 
symptômes  et  sur  les  réactions  humorales.  On  a 
aussi  obtenu  quelques  résultats  avec  la  fièvre  ré¬ 
currente,  le  Dmelcos,  les  ondes  courtes.  La  pyré¬ 
tothérapie  n’est  indiquée  que  dans  les  tabes  évolu¬ 
tifs  et  résistant  aux  cures  spécifiques. 

La  pyrétothérapie  paraît  avoir  arrêté  dans  un 
certain  nombre  de  cas  l’évolution  de  l’atrophie 
optique.  On  a  cherché  aussi  à  l’employer  dans  l’hé- 
rédo-syphilis  nerveuse  ainsi  que  dans  la  prévention 
de  la  syphilis  nerveuse  elle-même.  La  m  d.uia  où 
■  tout  autre  procédé  pyrétogène  sera  surtout  1,  ten¬ 
ter  dans  les  cas  do  liquide  céphalo-rachidien  irré- 
duetible. 

Dans  les  maladies  nerveuses  non  syphilitiques, 
les  résultats  sont  variables.  Quelques  auteurs  au¬ 
raient  obtenu  des  succès  avec  la  fièvre  récur¬ 
rente  drins  l’encéphalite  cl  le  syndrome  parkin¬ 
sonien,  alors  que  pour  Claude  et  Cosie,  elle  ag¬ 
grave  plutôt  le  tremblement  et  la  rigidité. 

La  chorée  a  été  traitée  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  vaccin  anli-typhoïdiquo,  traitement 
susceptible  d’apporter  une  amélioration  sympto¬ 
matique  et  de  raccourcir  la  durée  do  la  maladie. 
Dans  l’épilepsie,  divei-ses  méthodes  pyrêtolhérapi- 
ques  ont  une  certaine  influence  sur  les  crises,  mais 
seulement  pendant  la  durée  do  la  période  fébrile. 
Enfin,  l’éloctropyrcxic  améliore  dans  un  certain, 
nombre  de  cas  la  contracture  des  hémiplégiques, 
eerlnines  migraines  et,  de  même  que  la  malarialhé- 
rapie,  la  sclérose  en  plaques.  Dans  celle  dernière 
affection,  il  ne  faut  traiter  que  des  malades  en  bon 
état  général  sans  lésions  de  l’appareil  circulatoire 
et  n’évoluant  que  depuis  2  à  3  ans. 

La  poliomyélite  et  ses  séquelles  ont  été  quel¬ 
quefois  traitées  avec  succès  par  les  ondes  courtes. 

Dans  les  polynévrites.  Barré  a  signalé  les  bons 
effets  du  Dmelcos.  Des  méthodes  analogues  ont 
été  préconisées  dans  le  zona  et  dans  les  névral¬ 
gies  traînantes. 

La  malariathérapie  a  été  utilisée  dans  la  dé- 
fnenee  précoce.  Mais,  l’évolution  par  poussées 
suivies  de  rémissions  spontanées  rend  difficile  d’ap¬ 
précier  la  valeur  du  traitement.  Les  cas  les  plus 
favorables  s’observent  chez  dés  sujets  jeunes  à  étal 
démentiel  encore  peu  accusé.  Les  épisodes  aigus 
dû  début  lirénl  lé  plus  de  bénéfice  de  la  médica- 
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tion,  les  étals  démentiels  purs  sont  peu  influencés. 
On  emploie  surtout  le  vaccin  anti-typhoïdique,  le 
nucléinate  do  soude  et  la  tuberculine  qui  ne  peut 
être  maniée  qu’à  très  faibles  doses.  On  a  enfin 
proposé  de  combiner  la  pyrélotbérapic  à  la  ohry- 
sotbéra)Me. 

Enfin,  on  a  réussi  à  améliorer  par  la  pyrétothé- 
rapic  certains  étals  d’excitation  et  en  particulier  les 
accès  de  la  psychose  maniaco-dépressive. 

La  pyrétotbérapic  trouve  donc  la  principale  de 
ses  applications  dans  la  paralysie  générale.  Elle 
peut  être  oncoi’e  tentée  dans  la  démence  précoce  au 
début  et  dans  certaines  psychoses,  plus  accessoire¬ 
ment  dans  l’atrophie  o])tiquo,  les  poussées  doulou¬ 
reuses  des  tabétiques,  les  polynévrites,  les  hémi¬ 
plégies.  Elle  agit  surtout  sur  les  phénomènes  d’ex¬ 
citation,  psychiques  moteurs  ou  sensitifs,  plutôt  que 
sur  les  phénomènes  déficitaires. 

Parmi  les  divers  procédés  employés,  c’est  l’im¬ 
paludation  qui  donne  les  meilleurs  résultats  dans 
la  P.  G.  et  la  syphilis  nerveuse.  Dans  les  ma¬ 
ladies  de  pronostic  moins  sombre,  on  pourra  re¬ 
courir  uniquement  à  l’huile  soufrée,  ou  aux  ondes 
courtes.  Celte  ihérapeutique  doit  être  appliquée 
conjointement  avec,  les  médications  spécifiques  de 
la  maladie,  lorsqu’il  en  existe.  C’est  ainsi  que  la 
cure  par  la  malaria  pourra  être  suivie  d’un  traite¬ 
ment  arsenical  intensif. 

Troisième  nAPPonr. 

La  pyrétothérapie  dans  les  infections  et  les 
maladies  de  la  nutrition  et  du  sang.  —  M.  A. 
Fribourg-Blanc  (Paris).  Les  principales  infections 
dans  lesquelles  la  pyrélolhérapie  a  été  mise  en  œu¬ 
vre  sont:  la  syphilis,  la  gonococcie,  le  chancre  mou. 

L’action  bienfaisante  de  l’hyperthermie  dans  la 
syphilis  est  admise  depuis  longtemps.  Toutefois, 
les  méthodes  pyrélogèncs  semblent  devoir  être  ré¬ 
servées  aux  lésions  syphilitiques  du  névraxe. 
On  les  associe  alors  généralement  au  traitement 
chimique.  Chaque  injection  hyperthermisante  est 
faite  3  heures  après  l’injection  médicamenteuse 
pour  le  novarsénobenzol,  3  jours  après  pour  le  bis¬ 
muth  liposoluble.  La  thermothérapie  augmentant 
l’activité  du  traitement  permettrait  une  dispari¬ 
tion  plus  rapide  des  accidents  secondaires,  sans 
que  d’ailleurs,  il  y  ait  toujours  parallélisme  entre 
l’intensité  des  élévations  thermiques  et  la  rapidité 
de  la  guérison.  Dans  la  gonococcie,  la  malariathé- 
rapie  donne  des  résultats  discutés,  mais  qui  appa¬ 
raissent  assez  favorables,  surtout  dans  le  traite¬ 
ment  des  complications  annexielles.  On  a  cherché 
à  la  remplacer  par  des  procédés  moins  violents,  in¬ 
jections  de  lait  ou  de  vaccins. 

Ceux-ci  donnent  de  bons  résultats  en  cas  de  com¬ 
plication,  de  même  que  la  haute  fréquence  et  la 
diathermie,  mais  paraissent  inutiles  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie  primitive. 

Comme  le  gonocoque,  le  bacille  de  Ducrey  ré¬ 
siste  mal  à  la  chaleur  ;  le  principe  de  celte  théra¬ 
peutique  est  à  retenir  lorsque  les  moyens  habi¬ 
tuels  du  traitement  du  chancre  mou  se  sont  mon¬ 
trés  inefficaces.  C’est  ainsi  que  la  récurrentothé- 
rapic  a  donné  des  résultats  remarquables. 

Enfin,  l’hyperthermie  arrête  le  développement 
d’un  grand  nombre  de  germes  et  permet  de  réa¬ 
liser  la  guérison  ou  la  transformation,  en  une 
forme  lentement  évolutive,  de  certains  processus 
infectieux.  Aussi,  a-t-on  employé  les  ondes  cour¬ 
tes  dans  le  traitement  des  furoncles,  des  anthrax, 
des  abcès,  de  l’ostéomyélite,  des  panaris,  des  hy- 
drosadénilcs.  De  bons  résultats  ont  été  obtenus 
également  dans  les  angines,  la  pyorrhée,  les  infec¬ 
tions  paradentaires,  les  sinusites. 

Les  infections  aiguës  du  poumon  cl  de  la  plèvre 
ont  fait  l’objet  do  lenlativcs  heureuses  dans  la 
pyrétothérapie  par  ondes  courtes.  li  n’est  pas  jus¬ 
qu’à  la  bronchectasie  et  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  qui  ne  puissent  bénéficier  de  ce  traitement. 

C’est  surtout  dans  le  vaste  domaine  des  arthro- 
pathies  que  celle  thérapeutique  porte  actuelle¬ 
ment  SOS  efforts. 

Ce  sont  surtout  les  arthrites  gonococciques  qui 
en  sont  justiciables.  Mais  presque  toutes  les  arthri¬ 
tes  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  peuvent  être 
traitées  de  celle  manière.  La  pyrétothérapie  est 


employée  à  ce  sujet  depuis  l’antiquité  sous  forme 
d’eaux  thermales  et  de  bains  de  boue.  Depuis  quel¬ 
ques  années,  les  applications  locales  d’ambrine, 
de  bactéries  thermophiles,  les  bains  de  chaleur, 
de  lumière,  les  irradiations  infra-rouges,  ont  don- 
n.;  de  très  heureux  résultats. 

On  a  cherché  à  obtenir  mieux  par  l’hyper- 
Iherinic  généralisée,  en  s’adressant  à  la  malaria- 
thérapie  ou  à  l’un  des  nombreux  procédés  suscep¬ 
tibles  d’élever  la  température  centrale. 

Des  succès  ont  été,  en  particulier,  obtenus  par 
l’emploi  de  solutions  huileuses  de  soufre  à  1  pour 
100.  On  en  injecte  1  à  10  emc  par  voie  intra¬ 
musculaire,  juxta-périostée,  en  renouvelant  ces 
injections  tous  les  2  à  3  jours  par  série  de  10  à  12. 
On  a  également  préconisé  le  Dmelcos  ou  l’huile 
soufrée  à  10  pour  100.  Ces  thérapeutiques  sont 
susceptibles  de  diminuer  l’inflammation,  la  dou¬ 
leur  et  la  contracture  et  permettent  la  mobilisa¬ 
tion.  Employée  dès  le  début,  la  pyrétothérapie  peut 
enrayer^ révolution  d’une  arthrite  infectieuse.  Il 
existe,  d’ailleurs,  au  cours  do  la  plupart  des  ar¬ 
thrites,  des  périodes  plus  favorables  à  la  pyrélo- 
thérapic. 

Les  moyens  physiques  ne  sont  pas  à  négliger. 
Les  bains  chauds  donnent  d’excellents  résultats 
dans  le  rhumatisme  biennorragique  et  certaines 
arthrites  déformantes.  'L’élcclropyrexie  est  très 
employée  depuis  quelques  années,  qu’il  s’agisse  de 
diathermie  ou  d’ondes  courtes. 

C’est  dans  les  diverses  catégories  de  rhumatismes 
chroniques  que  la  pyrétothérapie  par  agents  phy¬ 
siques  semble  devoir  donner  les  plus  nombreux 
succès,  l’élcclropyrcxie  étant  particulièrement  in¬ 
diquée  dans  le  traitement  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques  de  type  colloïdoclasiqiie,  goutteux  et  endo¬ 
crinien. 

Les  effets  de  la  Ihermolhérapie  ont  été  recher¬ 
chés  dans  un  certain  nombre  de  maladies  de  la 
nutrition  et  du  sang  avec  des  résultats  varia¬ 
bles.  Il  était,  en  particulier,  logique  d’appliquer 
l’hyperlhermie,  agent  de  stimulation  des  combus¬ 
tions  organiques,  au  traitement  de  l’obésité. 

Diverses  méthodes  ont  été  employées,  mais  c’est 
surtout  la  chimie  qui  paraît  devoir  donner  dans 
ces  cas  des  résultats  intéressants.  D’importantes 
éludes  ont  été  consacrées  récemment  au  dinitro- 
phénol  qui  présente  des  propriétés  hyperthermi- 
santes  par  accélératiop  des  combustions  cellu¬ 
laires.  La  dose  thérapeutique  est  d’environ  3 
milligr.  par  kilogr.,  la  dose  pyrétogène  de  10  mil- 
ligr.  Le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant 
8  à  10  semaines  et  conduit  avec  prudence  chez  les 
diabétiques  et  les  albuminuriques.  Toutefois,  on 
doit  faire  des  réserves  sur  le  rôle  des  propriétés  py¬ 
rélogèncs,  dans  le  traitement  de  l’obésité,  puis¬ 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’atteindre  des  doses 
hyijcrlhermisanles  pour  obtenir  la  chute  de  poids. 

La  fièvre  provoquée  ne  paraît  pas  exercer  d’ac¬ 
tion  heureuse  sur  le  diabète,  mais  elle  améliore  le 
rhumatisme  goutteux. 

11.  ne  faut  pas  craindre  d’appliquer  la  pyrélo¬ 
lhérapie  aux  hypertendus,  sauf  coexistence  do 
graves  lésions  cardiaques.  On  s’adresse  presque  ex- 
clusivcincnl  aux  agents  physiques  (ondes  courtes). 
La  baisse  de  la  tension  artérielle,  fréquente, 
peut  se  maintenir  3  à  4  mois  et  s’accompagner  de 
la  disparition  de  troubles  fonctionnels  pénibles. 

Les  applications  de  la  pyrétothérapie  dans  les 
maladies  du  sang  ont  été  jusqu’à  présent  très  limi¬ 
tées.  Izar  a  obtenu  des  résultats  en  traitant  des 
leucémiques*  par  des  injections  intra-musculaircs 
de  6  eme  d’huile  soufrée,  répétées  tous  les'  2  jours. 
La  cure  est  bien  supportée,  la  splénomégalie  cède 
rapidement,  les  adénites  disparaissent  cl  la  for¬ 
mule  sanguine  s’améliore. 

Enfin,  les  ondes  courtes  sont  employées  par 
Dausset  dans  le  traitement  des  affections  endocri¬ 
niennes,  en  employant  de  petites  doses,  n’élevant 
pas  la  température  au-dessus  de  38°. 

'La  pyrétothérapie  peut  être  également  utilisée 
dans  les  asthmes  rebelles  à  crises  fréquentes  ou 
dans  l’étal  de  mal  asthmatique,  surtout  sous 
forme  d’injections  de  vaccin. 

Dans  les  maladies  du  foie,  l’hyperthermie  locale 
a  donné  de  bons  résultats  dans  les  affections  vési¬ 
culaires  cl  les  cirrhoses  hypertrophiques  (Pagnic'z). 


Enfin,  dans  les  néphrites  chroniques,  c’est  sur¬ 
tout  la  diathermie  qui  donne  des  succès. 

L’influence  antispasmodique  de  la  chaleur  et  en 
particulier  des  ondes  courtes  se  fait  sentir  dans  la 
spasmophilie  et  les  angiospasmes. 

Dans  l’angine  de  poitrine  où  l’on  a  cité  quel¬ 
ques  bons  résultats,  l’action  spécifique  des  ondes 
courles  paraît  jouer  un  rôle  au  moins  égal  à  celui 
de  la  chaleur.  On  a  obtenu  enfin  des  résultats 
encourageanis  dans  l’oiosclérosc,  l’herpès,  le 
psoriasis,  l’eczéma,  la  sclérodermie. 

En  résumé,  les  succès  de  la  pyrétothérapie  sont 
plus  inanifesles  dans  les  infections  que  dans  les 
maladies  de  la  nutrition  et  du  sang.  Ia;  rôle 
curateur  de  la  pyrélolhérapie  est  aujourd’hui  bien 
établi  pour  la  syphilis  à  tous  ses  stades,  pour  la 
gonococcie  dans  scs  formes  suhaiguës  ou  chroni¬ 
ques,  ijour  les  lésions  suppurées  localisées,  pour 
les  arihrilcs  de  toute  nature.  L’asthme,  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  la  spasmophilie  sont  souvent 
aussi  influencés  heureusement. 

Les  contre-indications  sont  l’âge  avancé,  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  les  cardiopathies  non  com¬ 
pensées,  les  néphrites  aiguës,  les  hépatites  graves. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  de  la  méthode  à 
employer,  les  procédés  qui  nécessitent  l’emploi 
d’agents  pyrélogèncs  infectieux  (malaria,  fièvre 
récurrente)  doivent  être  réservés  à  des  malades  hos¬ 
pitalisés.  La  pyrélolhérapie  vaccinale,  sera  surtout 
destinée  au  traitement  des  infections.  Les  méthodes 
physiques  trouvent  leur  emploi  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  cl  du  sang.  Ces  diverses  thé¬ 
rapeutiques,  sans  se  substituer  entièrement  aux 
méthodes  de  traitement  classique,  conslilucnl 
un  adjuvant  de  première  importance  qui  intensifie 
leur  action  ou  la  remplace  en  cas  d’inefficacité. 

Quatuièmf.  kapport. 

Pyrétothérapie  par  moyens  physiques  ther¬ 
mogènes.  —  MM.  A.  Halphen  et  J.  Auclair  (Paris). 
Los  agents  physiques  permettent  d’isoler  du  proces¬ 
sus  complexe  de  la  j  yrétolhérapie  le  facteur  hyper¬ 
thermie  et  d’en  régler  l’intensité,  la  durée  et  la 
répartition.  Ils  peuvent  être  rangés  en  2  catégo¬ 
ries  :  1°  ceux  qui  échauffent  d'abord  les  tégu¬ 
ments,  puis  secondairement  le  reste  du  corps  ; 
2°  ceux  qui  échauffent  globalement  l’ensemble  des 
tissus. 

On  peut  utiliser  la  chaleur  externe  à  l’aide  des 
bains  chauds.  On  utilise  maintenant  les  bains  de 
lumière  prolongés,  les  couvertures électriques 
chauffantes,  les  rayons  infra-rouges. 

Tous  ces  moyens  comportent  des  difficultés  pra¬ 
tiques  (danger  de  hrfdures)  et  sont  souvent  désa¬ 
gréables  pour  le  malade. 

Les  courants  de  haute  fréquence  (diathermie  et 
ondes  courles),  au  contraire,  assurent  un  échauf- 
fcmenl  global  de  la  masse  du  corps. 

La  diathermie  sc  pratique  à  l’aide  d’un  généra¬ 
teur  de  500  Avalls;  cette  puissance  est  répartie  en 
plusieurs  circuits  réglables  séparément.  En  raison 
des.  fortes  intensités  nécessaires,  les  électrodes  doi¬ 
vent  être  larges  'et  leur  contact  avec  la  peau  par¬ 
fait.  La  plupart  des  malades  atteignent  la  tempé¬ 
rature  (le  40°  en  1  h.  1/2.  Celte  méthode  présente 
quelques  défauts  tels  que  le  danger  de  brûlure 
et  la  situation  inconfortable  du  malade. 

L’emploi  des  ondes  courtes  résout  la  plupart  de 
ces  difficultés.  11  n’est  pas  nécessaire  que  les  élcc* 
trodes  soient  au  contact  du  sujet  pour  obtenir 
le  passa.gc  du  courant,  ce  qui  facilite  énorméi 
ment  l’aiiplication,  et  l’échauffcmcnl  est  augmenté 
en  profondeur  alors  qu’il  diminue  au  niveau 
de  la  graisse  sous-cutanée  cl  des  téguments.  On 
possède  des  ap[xireils  donnant  une  sécurité  com¬ 
plète  et  permellani  d’obtenir  une  lemiiéralure  de 
40°  en  25  à  30  minutes.  La  mesure  de  la  tempé¬ 
rature  centrale  est  indispensable  au  coure  des 
séances.  11  faut  surveiller  le  pouls  du  malade,  sa 
respiration,  le  faire  boire  lorsque  la  séance  se.  pro¬ 
longe  cl  ne  ))as  le  traiter  après  un  repas  trop  co¬ 
pieux.  Ce  traitement  détermine  une  sensation  de 
chaleur  qui  s’accentue  cl  s’accompagne  aux  hautes 
températures  d’un  certain  degré  d’essoufflement  cl 
d’oppression. 

La  pyrétothérapie  physique  est  donc  une  pyré- 


1586 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  10  Octobre  1934 


N”  81 


lothérapie  pure  dont  le  degré  de  lempcralure  peut 
Cire  réglé  à  volonté.  On  a  ainsi  observé  que,  pour 
des  animaux  à  température  constante,  la  tempéra¬ 
ture  maxima  compatible  avec  la  vie  est  de  5  à  6“ 
au-dessus  de  la  température  normale. 

En  pathologie  infectieuse  expérimentale,  la  pyré- 
tothérapie  par  ondes  courtes  peut  guérir  ou  amé¬ 
liorer  certaines  affections.  Mais  dans  bien  des  cas 
ses  effets  sont  nuis,  parfois  nocifs  (spirillosc). 

La  plupart  des  travaux  sur  ce  sujet  ont  été  con¬ 
sacrés  a  l’étude  de  l’infection  syphilitique  expéri¬ 
mentale.  Cette  thérapeutique  semble  agir  surtout 
en  augmentant  l’efficacité  défensive  des  moyens 
humoraux  ou  cellulaires  de  l’organisme.  On  a 
observé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  aug¬ 
mentation  lég&rc  de  l’index  opsonique  et  des  mo- 
dilications  du  taux  des  agglutinines. 

Chez  l’homme,  l’ascension  de  la  température 
cesse  dés  qu’on  supprime  l’action  thermogène  et  le 
retour  à  la  normale  se  fait  le  plus  généralement 
en  2  à  3  heures.  11  ne  faut  pas  dépasser  Le 

malade  se  défend  contre  cet  échauffement  anormal 
par  une  sudation  abondante.  La  perte  d’eau 
reste  en  général  limitée  à  3  à  4  kilogr.  pour  la 
durée  d’un  traitement.  On  a  noté  de  l’accélération 
du  rythme  respiratoire,  de  la  tachycardie,  une 
chute  de  la  tension  artérielle.  Chez  les  hypotendus-, 
toutefois,  on  observe  assez  fréquemment  une  aug¬ 
mentation  do  la  maxima. 

.  L’indice  oscillatoire,  la  tension  veineuse,  sont 
nettement  augmentés.  Le  métabolisme  est  exagéré. 

Il  y  a  polyglobulie  et  généralement  leucocytose 
avec  polynucléose. 

Le  chimisme  sanguin  présente  des  modifications 
nettes,  mais  transitoires  :  augmentation  légère  de 
la  créatinine,  des  acides  aminés,  du  calcium,  de 
l’acide  lactique,  de  l’urée  et  surtout  do  la  gly¬ 
cémie.  La  réserve  alcaline  diminue  d’une  manière 
constante.  Chez  l’animal  l'application  de  doses 
mortelles  s’aecompagne  d’atteinte  rénale  avec  albu¬ 
minurie.  Accessoirement,  on  a  pu  constater  une 
diminution  de  l’acidité  gastrique  et  de  la  ebro- 
naxie,  une  accélération  de  la  sécrétion  biliaire. 

eu»  modifications  sont  les  mêmes  quel  que  soit 
l’agent  pyrétogèno  employé  ;  elles  sont  sensible¬ 
ment  proiK)rtionnelles  au  degré  de  température 
atteint.  A  côté  de  l’effet  thermique  prédominant 
des.  ondes  courtes,  il  y  a  sans  doute  place  d’ailleurs 
pour  une  action  extra-calorique  de  ces  ondes. 

La  pyrétolhérapie  physique  détermine  donc  es¬ 
sentiellement  des  modifications  circulatoires,  cyto¬ 
logiques  eU  plasmatiques. 

Les  contrc-indications  essentielles  en  sont  la  tu- 
l)ercuIose,  les  phlébites  récentes,  les  anévrysmes, 
les  cardiopathies  mal  compensées.  .\vcc  de  la  pru¬ 
dence,  on  j>cut  traiter  tous  les  autres  malades.  Ce 
sont  les  hémorragies  viscérales  qu’il  faut  craindre 
avant  tout.  Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  le  traite¬ 
ment  peut  être  interrompu  instantanément  et  la 
température  promptement  ramenée  à  la  normale. 

Parmi  les  principales  indications  se  trouve  la  pa¬ 
ralysie  générale  dans  laquelle  la  pyrétolhérapie 
physique  peut  donner  un  pourcentage  de  rémis¬ 
sions  voisin  de  celui  fourni  par  la  malariathéra- 
pie.  Mais  il  faut  employer  des  températures  élevées 
et  prolongées  (au  moins  40  heures  au-dessus  de 
40®,  en  8  à  15  séances),  conditions  qui  rendent  le 
traitement  difficile.  On  a  toutefois  déjà  cité  plu¬ 
sieurs  cas  de  P.  G.  oh  la  fièvre  diathermique  a 
réussi  après  échec  de  la  malariathérapie. 

On  a  signalé  des  résultats  encourageants  dans 
la  manie  aiguë,  le  tabes,  la  syphilis  nerveuse  ou  à 
réactions  sérologiqucô  rebelles. 

Les  syndromes  parkinsoniens  peuvent  être  traités 
avec  certains  résultats,  en  produisant  des  accès  fé¬ 
briles  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

La  sclérose  en  plaques  peut,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  présenter  des  rémissions  assez  importantes. 
Dans  la  imliomyélile,  de  bons  résultats  fonctionnels 
sont  possibles. 

Les  myélites,  la  chorée,  l’épilepsie,  les  polyné- 
vTites,  la  syringomyélie  ont  été  améliorées  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Parmi  les  maladies  de  la  nutrition,  les  troubles 
fonctionnels  et  douloureux  du  rhumatisme  chroni¬ 
que  peuvent  être  considéi-ablement  améliorés.  Ohez 


les  goutteux,  6  à  10  séances  donnent,  dans  la 
majorité  des  cas,  dee  rémissions  à  peu  près  com¬ 
plètes  et  durables,  à  la  condition  expresse  do  ne 
pas  intervenir  pendant  les  périodes  aiguës. 

'Les  affections  endocriniennes  peuvent  être  .mo¬ 
difiées  par  les  ondes  courtes.  L’acrocyanose,  Padi- 
posc,  les  troubles  ménopausiques  peuvent  bénéfi¬ 
cier  largement  de  la  pyrétothérapie  générale.  Son 
action  vaso-dilatatrice  et  antispasmodique  peut  être 
employée  dans  le  traitement  des  diverses  artérites 
et  de  P'hémiplégie. 

Dans  la  blennorragie  aiguë,  on  peut  obtenir  des 
conditions  de  développement  défavorables  au  go¬ 
nocoque  par  élévation  de  la  température  locale. 
Enfin,  de  bons  résultats  ont  été  signalés  dans  le 
traitement  de  la  monoarthrite  gonococcique,  de 
l’asthme,  de  diverses  dei-matoses,  des  néphrites  et 
de  l’angine  de  poitrine. 

Cm’QUIÈ.ME  nAPPORT. 

Pyrétothérapie  et  pyrétoprophylaxie  anti- 
syphilitique  sous  l’action  des  moyens  thermo- 
gènes  physiques.  —  M.  A.  Bessemans  (Gand). 
Depuis  longtemps,  on  a  pensé  à  traiter  la  syphilis 
par  la  chaleur  sèche  ou  humide.  Cahmbert  et  Rule 
signalèrent,  en  1926,  l’action  prophylactique  de 
l’élévation  de  température  provoquée  sur  le  déve¬ 
loppement  de  la  syphilis  expérimentale  du  lapin. 
Bessemans  chercha  ensuite  h  déterminer  la  tempé¬ 
rature  atteinte  à  l’intérieur  des  lésions  traitées  par 
l’emploi  d’une  aiguille  thermo-électrique  et  montra 
que  la  balnéothermothérapie  est  capable  de  guérir 
à  coup  sftr  les  manifestations  oréhitiques  de  la  sy¬ 
philis  primaire  du  lapin.  Ensuite,  il  appliqua  avec 
succès  la  balnéothérapie  locale  au  traitement  des 
accidents  primaires  et  secondaires  de  l’homme.  Il 
faut  augmenter  la  température  localè  de  la  lésion 
en  cours  de  traitement  à  42“  pendant  une  heure  ou 
à  40“  pendant  2  heures.  L’aérothermothérapie,  la 
paraffinolhermothérapic  donnent  des  résultats  ana¬ 
logues.  L’actinothérapic,  l’application  extérieure  de 
chaleur  électrique  fournissent  d’assez  nombreux 
écbecs. 

La  diathermie  a  permis  d’enregistrer  des  sticcès. 
Bessemans  vient  de  traiter  par  les  ondes  amorties 
3  chancres  dont  la  cicatrisation  fut  nettement  hâ¬ 
tée.  Les  lésions  subirent  sans  inconvénients,  pen¬ 
dant  40  à  60  minutes,  des  températures  intra-tis¬ 
sulaires  allant  de  40“7  à  42“57. 

On  peut  donc  conclure  que  «  Treponema  pal- 
lidum  »  et  «  Treponema  cuniculi  »  des  accidents 
extérieurs  des  lapins  et  de  l’homme  disparaissent 
rapidement  des  tissus  lorsqu’ils  subissent  in  vivo 
sous  l’action  d’une  source  de  chaleur  non  lumi¬ 
neuse  autre  que  les  infra-rouges  une  augmentation 
de  température  de  une  heure  à  42“  ou  de  deux 
heures  à  40“  ou  de  plusieurs  heures  à  quelques 
dixièmes  de  moins  que  40“  ;  que  la  balhéothermo- 
thérapie  est  relativement  commode,  mais  que  c’est 
la  diathermie  qui  se  prêle  particulièrement  à  cette 
physiothérapie,  sous  forme  d’ondes  entretenues  de 
2  à  300  mètres. 

Enfin,  depuis  quelque  temps,  l’électropyrétothé- 
râpic,  sous  la  forme  d’ondes  courtes,  a  été  très 
employée.  Dans  l’ordre  expérimental,  Levaditi  a 
l)ubUé  à  ce  sujet  de  nombreux  travaux.  Pour  lui, 
l'action  parasiticide  des  ondes  courtes  n’est  pas  duc 
ail  seul  fait  que  le  germe  pathogène  subit  une  élé¬ 
vation  thermique  incompatible  avec  sa  vitalité.  Ces 
résultats  sont  discutés  par  Bessemans.  qui  consi¬ 
dère  comme  absolument  nécessaire  le  contrôle  per¬ 
manent  de  la  température  intra-tissulaire. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  signaler 
les  brillants  résultats  enregistrés  dès  maintenant 
dans  l’application  de  cette  méthode  au  traitement 
de  la  paralysie  générale.  On  a  également  employé 
avec  succès  la  thermothérapie  contre  les  localisa¬ 
tions  ganglionnaires  du  spirochète. 

Les  résultats  de  la  thermothérapie  antisyphiliti¬ 
que  varient  suivant  la  sensibilité  individuelle,  le 
terrain,  et  le  stade  lésionnel. 

On  a  enfin  cherché  à  produire  une  thermo¬ 
prophylaxie  individuelle  antisyphilitique  ohez 
l’animal  et  ohez  l’homme  avec  quelques  résultats. 

Jusqu’à  présent,  on  n’a  pas  obtenu  d’effet  bien 


net  des  ondes  courtes  dans  diverses  spirochétoses 
et  dans  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

L’influence  favorable  de  la  thermothérapie  sur 
les  réactions  humorales  paraît  hors  de  doute. 

Bessemans  insiste  sur  l’importance  des  mensu¬ 
rations  thermiques  intra-tissulaires.  La  détermina¬ 
tion  précise  du  degré  de  chaleur  atteint  à  l’en¬ 
droit  même  oà  siège  l’agent  morbide  doit  domi¬ 
ner  l’étude  des  ihyperpyrcxics.  Elle  est  devenue 
possible  par  l’emploi  d’aiguilles  thermo-électriques. 
Bien  des  facteurs  rendent  d’ailleurs  le  problème 
complexe  :  différences  individuelles,  localisation 
causale,  es[>ôcc  animale  considérée.  Dans  l’ensem¬ 
ble,  une  part  importante  revient  à  la  seule  hyper¬ 
thermie,  dont  l’influence  s’exerce  sur  le  terrain 
oii  sur  l’activité  du  tréponème. 

Il  paraît  certain  maintenant  que,  sous  l’action 
de  la  chaleur,  le  virus  syphilitique  peut  succomber 
plus  ou  moins  rapidement  au  sein  des  tissus  qu’il 
habite.  La  syphilis  sous  tous  ses  aspects  pourrait 
donc  être  vaincue  si  l’on  parvenait  par  un  moyen 
quelconque  à  porter  simultanément  aux  tempéra¬ 
tures  et  durant  les  temps  indiqués,  non  seulement 
les  tissus  et  organes  où  l’agent  causal  est  décelé, 
mais  encore  les  zones  apparemment  indemnes. 

La  réalisation  pratique  de  *ces  desiderata  physio¬ 
logiques  très  sévères  semble  devenir  moins  utopi¬ 
que  grâce  à  l’application  des  ondes  courtes.  Cette 
méthode  semble  constituer  à  l’heure  actuelle  le 
plus  commode  et  le  plus  efficace  des  moyens  ther¬ 
mogènes  physiques.  Elle  peut  contribuer  utilement 
à  la  lutte  contre  la  syphilis. 

Pyrétothérapie  de  choc  dans  les  psychoencé¬ 
phalites  aiguës  graves.  —  M.  A.  Porot  (Alger). 
La  confusion  mentale  suraiguë,  ou  encéphalite  psy- 
chosique  se  traduit  par  une  agitation  intense  et 
s’accompagne  de  phénomènes  généraux  toxi-infec- 
tieux  d’une  extrême  gravité,  sans  lésions  anatomi¬ 
ques  spécifiques.  La  pyrétothérapie  de  choc  trouve 
là  une  de  ses  meilleures  indications.  Porot  emploie 
surtout  les  injections  massives  d’élcctrargol.  Il  faut 
intervenir  précocement,  injecter  40  à  60  eme 
d’emblée,  ne  pas  craindre  de  faire  2  à  3  injections 
successives.  On  peut  adjoindre  à  cette  thérapeuti¬ 
que.  des  doses  élevées  de  strychnine  (20  à  30 
milligr.).  Cette  méthode  a  permis  d’obtenir  7  gué¬ 
risons  sur  12  cas  traités. 

Bilan  de  7  années  de  malariathérapie  à  l’hô¬ 
pital  de  Bordeaux  (Canada).  —  M.  A.  Barbeau 
(Montréal).  Sur  525  aliénés  observés,  93  ressorüs- 
saient  à  la  paralysie  générale,  soit  17,7  pour  100. 
Sur  54  malades  qui  ont  pu  être  impaludés,  26,  soit 
48  pour  100,  ont  bénéficié  d’une  rémission  com¬ 
plète.  3  ont  eu  une  rémission  incomplète,  5  une 
transformation  psychique.  Il  y  a  eu  10  résultats 
nuis  et  8  décès.  Les  résultats  les  plus  éloignés  re¬ 
montent  à  6  ans.  La  méthode  doit  donner  encore 
dans  l’avenir  de  meilleurs  résultats. 

De  l’action  de  la  d’ Arsonvalisation  à  ondes 
courtes  dans  les  affections  cardio-vasculaires. 
_  M.  J.  Yacoel  (Paris)  précise  les  diverses  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires  qui  sont  susceptibles  ou 
non  de  bénéficier  du  traitement  par  la  d’Arsonva- 
lisation  à  ondes  courtes.  Son  exposé  et  sa  classifi¬ 
cation  très  simple  des  angines  de  poitrine  per¬ 
mettent  de  saisir  les  raisons  complexes  des  indica¬ 
tions  ou  contre-indications  de  cette  méthode  dans 
les  diverses  variétés  d’angines. 

Passant  ensuite  à  l’application  des  ondes  hert¬ 
ziennes  dans  les  autres  affections  du  système  cardio- 
vasculaire,  il  montre  celles  qui  peuvent  bénéficier 
de  ce  traitement. 

L’auteur  préconise  une  grande  prudence  dans  le 
mode  d’application  des  séances  en  ce  qui  concerne 
leur  nombre,  leur  durée  et  leur  intensité, 

La  notion  du  champ  électrique  en  diathermo- 
tbérapie  et  en  pyrétothérapie  par  ondes  cour¬ 
tes.  —  M.  Léo  Pariseau. 

L’électropyrexie,  sa  signiûcation  clinique  et 
les  modalités  pour  sa  production.  —  M.  Cla- 
rence  A.  Neymann. 

(A  suivre.)  A.  Ravina. 
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A.  Blanchetière 

(1876-1934) 

Pendant  celte  période  de  vacances  où  chacun 
recherche  une  diversion  reposante  îi  son  activité 
professionnelle  dans  un  voyage  ou  dans  le 
calme  retour  vers  la  terre  ancestrale,  parvint, 
Iragmentairo,  puis  hélas  !  précisée  la  nouvelle  à 
la  fois  du  grave  accident  survenu  6  notre  col¬ 
lègue  et  ami  et  de  sa  terminaison  fatale. 

Le  professeur  Blanchetière,  licencié  ès  Sciences 
en  1899,  pharmacien  en  1901  et  docteur  en  méde¬ 
cine  en  1909,  occupant  successivement  les  fonc¬ 
tions  de  préparateur  de  chimie  à  la  Clinique  des 
maladies  du  système  nerveux  à  la  Salpétrière, 
de  1904  è  1909,  puis  de  préparateur  de  chimie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  de  1909  è  1911 
et  de  chef  de  travaux  à  celle  de  Strasbourg  de 
1919  à  1920,  arrivait  premier  au  concours  d'agré¬ 
gation  de  chimie  en  1920.  Chargé  comme  agrégé 
des  conférences  de  chimie  palhologiciue  à  la  Fa¬ 
culté  de  Paris  de  1920  à  1930,  il  était  finalement 
désigné  comme  professeur  de  chimie  analytique 
et  d’hydrologie  à  Marseille,  lors  de  la  création 
de  notre  Faculté  de  Médecine  générale  et  colo- 

Sa  carrière  est  bien  l’une  de  celles  qui  justi¬ 
fient  la  nécessité  d’accorder  dans  le  recru¬ 
tement  de  notre  corps  enseignant  une  impor¬ 
tance  capitale  aux  travaux  personnels  et  à  l’es¬ 
prit  critique  conjugués.  Elle  démontre  une  fois 
de  iilus  celte  vérité  élémentaire,  méconnue  par 
certains,  à  savoir  :  que  la  hiérarchie  des 
concours  imposée  chez  nous  par  un  conserva¬ 
tisme  satisfait,  inconsciemment  destructeur  de 
notre  tradition  d'originalité  créatrice,  que  la  mé¬ 
canique  livresque  et  psillacique  des  «  ques¬ 
tions  )i  qui  entraînent  l’étudiant  dès  son  arrivée 
è  la  Faculté  au  détriment  d’une  solide  culture 
de  base  des  sciences  fondamentales,  ne  sont  peut 
être  pas  toujours  nécessaires  et  suffisantes  pour 
faire  en  médecine  des  hommes  de  recherche 
émérites  et  des  professeurs  excellents. 

L’originalité  des  travaux  de  Blanchetière 
trouve  son  témoignage  dans  la  suite  de  ses 
80  publications  personnelles  de  chimie  pure,  de 
chimie  physiologique  et  pathologique,  de  micro¬ 
biologie. 

Dans  le  premier  ordre  d’idées,  ses  éludes 
sur  la  structure  chimique  des  matières  protéi¬ 
ques  lui  permettaient  de  montrer  l’origine  de 
divers  principes  immédiats  rencontrés  chez  les 
êtres  vivants,  tels  que  la  (3-alanine  du  muscle 
dont  on  ne  connaissait  ni  la  genèse  ni  la  signi¬ 
fication,  puis  de  la  carnosine  du  muscle,  enfin, 
d’acides  tels  que  l’asparagine  et  la  glutamine 
dont  les  théories  classiques  faisaient  unique¬ 
ment  des  produits  de  synthèse  tandis  qu’il  faut 
désormais,  du  moins  dans  certains  cas,  les  con¬ 
sidérer  comme  des  produits  de  clivage  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes. 


NOTICE  NÉCROLOGIQUE 


Dans  la  sphère  de  la  chimie  analytique  on  lui 
doit  de  nouvelles  méthodes  de  micro-dosage  pré¬ 
cieuses  pour  le  biochimiste  :  en  particulier, 
celle  du  sodium,  celles  du  potassium  et  du  co¬ 
balt  exposées  en  collaboration  avec  son  élève 
Pirlot,  celle  du  magnésium  décrite  avec  son  chef 
de  travaux  actuels,  J.  Arnoux. 

Ses  travaux  de  chimie  physiologique  et  patho¬ 
logique  ont  permis  de  préciser  entre  autres  la 
valeur  sémiologique  qu’on  doit  attribuer  à  la 
présence  de  la  choline  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  au  cours  des  affections  nerveuses.  Ce 
sont  surtout  ses  belles  recherches,  en  colla¬ 
boration  avec  le  professeur  Binet,  qui  resteront 
cajiilales,  établissant  le  rôle  physiologique  du 
glutathion  dans  les  oxydoréduclions  organiques. 
C’est  ainsi  que  furent  démontrées  la  diffusion 
du  glutathion  chez  les  êtres  vivants,  en  parti¬ 
culier  chez  le  chien  dont  le  foie  et  les  surré¬ 
nales  présentent  une  richesse  particulière,  chez 
le  lapin  dont  les  muscles  blancs  ont  une  teneur 
intérieure  à  celle  des  muscles  rouges,  enfin  chez 
les  animaux  à  sang  froid  plus  pauvres  en  glu¬ 
tathion  réduit  que  les  animaux  sang  chaud. 

Dans  l’étude  critique  des  fadeurs  inlliiençanl 
les  variations  du  glutathion  des  tissus,  Blanche¬ 
tière,  Binet  et  Mélon  décrivaient  ensuite  le  rôle 
d’accroissement  do  l’asphyxie  mécanique  et  les 
influences  variables  de  la  contraction  muscu¬ 
laire,  de  l'ablation  des  glandes  endocrines,  de 
la  respiration  pulmonaire  et  du  régime. 

Enfin,  Blanchetière  et  llomieu  confirmaient 
récemment  la  technique  proposée  par  ce  der¬ 
nier  auteur  pour  la  mise  en  valeur  hislochimi- 
que  du  tryplophane. 

En  ce  qui  concerne  l’application  de  la  chimie 
è  la  microbiologie  que  les  travaux  récents  des 
éminents  chercheurs  de  l’Institut  Rockefeller 
replacent  au  premier  plan,  il  n’est  pas  exagéré 
de  dire  que  Blanchetière  tut  un  précurseur. 

Ses  éludes  biologiques  sur  le  sporotrichum 
Beurmanni  et  ses  variétés  poursuivies  dès  1909 
avec  Gougerol  apportent,  en  effet,  une  contri¬ 
bution  à  la  classification  de  ces  microorganismes 
et  à  la  détermination  de  leur  toxicité. 

Ses  recherches  chimiques  sur  le  bacillus  lluo- 
rescons  liipiefaciens  de  Pflügge  le  conduisirent 
en  1920  à  étudier  la  vitesse  et  la  limite  d’action 
suivant  l’adjonction  au  milieu  de  culture  d’ami- 
no-acides  divers  :  certains  d’entre  eux  étant  atta¬ 
qués  avec  facilité  (alanine,  leucine,  asparagine, 
tyrosine,  hislidine),  d’autres  ne  l’étant  qu’après 
une  période  latente  considérable  (acide  gluta¬ 
mique,  tryplophane,  glycocolle).  Dans  ce  même 
ordre  de  travaux,  Blanchetière  arrivait  à  confir¬ 
mer  que  non  seulement  les  microbes  mais  aussi 
les  tissus  des  animaux  supérieurs  étaient  sus¬ 
ceptibles  de  déshydrogéner  l’acide  succinique 
Enfin,  comme  conséquence,  11  montrait  le  ’-ôle 
important  joué  par  la  formation  des  acides  è 
fonction  élhylénique  dans  le  catabolisme  des 
corps  gras. 

Si  nous  n’avons  cité  dans  ce  bref  rappel  que 
les  travaux  les  plus  importants  de  Blanchetière, 
nous  ne  saurions  oublier  celui,  fondamenlal. 


dont  la  rédaction  occupa  ses  dernières  années  : 
«  Les  principes  immédials  des  êtres  vivants  », 
destiné  au  traité  de  Physiologie  de  G. -H. 
Roger  et  Léon  Binet.  Le  scrupule  scientifique, 
la  précision  critique  y  rivalise-nl  avec  la  simpli¬ 
cité  dans  l’exposition,  pour  en  faire  l’un  des 
meilleurs  ouvrages  de  la  science  française  con¬ 
temporaine.  C’est  El  que  Blanchetière  a  donné 
toute  sa  mesure  et  de  savant  et  de  professeur. 

A  ces  qualités  inlellecluelles  s’ajoutaient  les 
traits  d’une  personnalité  ardente  et  parfois  pas¬ 
sionnée. 

Mais,  ceiiendanl,  il  forçait  la  sympathie  de 
ceux  qui  l’approchaient  par  l’affirmation  éner- 
gi(]ue  d’un  caractère  dont  rindépendance  allait 
même  jus(]u’à  l’excès.  D'un  rigorisme  critique 
(|ui  n’épargnait  personne,  il  se  complaisait  dans 
la  lutte  généreu.se  contre  ce  qu’il  estimait  ab¬ 
surde,  injuste  ou  irrégulier.  11  a])i)(irtail ,  avec 
une  conscience  toute  droite  de  logicien,  le  même 
désir  de  précision  dans  les  travaux  scientilii)ues 
qu’il  poursuivait  ou  qu’il  exposait,  (juc  dans  la 
discussion  des  décisions  administratives  dont  il 
révisait  avec  ironie  les  insuffisances  ou  les  er¬ 
reurs,  lorsqu’il  représentait  les  agrégés  au  Co¬ 
mité  consultatif.  Enfin,  ce  ipic  beaucoup  d’entre 
nous  savent  bien,  c’est  qu’il  imposait  ramitié 
par  une  bonté  bourrue  mais  loyale  cl  tenace. 

Sa  vaste  culture  faisait  le  régal  do  tous  ceux 
qui,  dans  le  domaine  hiochimiiiue,  tecliniipie 
ou  philosophique  même,  s’adressaient  .à  lui 
pour  un  renseignement  ou  pour  un  conseil 
dans  la  recherche. 

Servi  par  une  clarté  d’exposition  remarquable 
dont  ses  articles  aiiportcronl  la  preuve  long¬ 
temps  encore,  on  comprend  l’intérêl  que  iiré- 
senlait  son  enseignement.  Sans  cesse  au  courant 
des  acquisitions  nouvelles  si  importantes  on 
qualité  et  en  quantité,  qui  envahissent  annuelle¬ 
ment  le  champ  vaste  et  parsemé  d’espoirs  de  la 
biologie,  il  brossait  dans  ses  leçons  un  tableau 
vivant,  actuel  de  la  science  qu’il  enseignait  et 
qu’il  aimait. 

Son  article  du  Traité  de  l’hysiologii?  auquel 
nous  faisions  précédemment  (dlusion  restera  non 
seulement  un  modèle  d’art  didactique,  mais  il 
fora,  pour  plusieurs  générations  do  travail¬ 
leurs,  le  point  de  celle  hiochiinio,  (pii,  par  ses 
synthèses  constructives,  s’avère  de  jour  en  jour 
plus  riche  de  iiromossos  à  ra])])ui  do  nos  essais 
d’explication  des  données  mouvantes  et  in¬ 
complètes  de  la  pathologie  générale. 

En  perdant  Blanchetière,  si  unanimement  re¬ 
gretté,  notre  jeune  Faculté  de  Marseille  est  pri¬ 
vée  d’un  de  ses  jilus  ardents  soutiens  de  la  tra¬ 
dition  universitaire,  d’un  de  ses  chercheurs  les 
plus  originaux,  d’un  do  ses  maîtres  les  jilus  bril¬ 
lants. 

Ceux  qui,  comme  nous,  perdent  en  lui  un 
ami  dont  la  loyauté,  le  désintércssomenl  et  la 
droiture  étaient  proverbiales,  s’inclinent  avec 
émotion  devant  la  iloiileui»  de  sa  chère  compa¬ 
gne,  lui  apportant  l’expression  de  leur  compas¬ 
sion  la  plus  respectueuse  et  la  plus  fidèle. 

Lucien  Cohnii,. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


II®  Conférence 

de  la  Société  internationale 
de  Pathologie  géographique 

(Utrechl,  Pays-Bas,  26-28  Juillet  1934). 


La  Société  internationale  de  Pathologie  géo¬ 
graphique  vient  de  tenir  son  II"  Congrès.  L’évé¬ 
nement  n’a  pas  fait  grand  hruil  en.  France.  Mais 
toute  la  Hollande  en  fut  heureusement  pré¬ 
occupée. 

Je  gage  que  dans  notre  pays,  bien  des  méde¬ 
cins,  et  des  plus  avertis  sur  tout  ce  qui  touche 
à  l’évolution  de  la  scien- 
.  ce,  seraient  fort  marris 
cet  hiver  si,  dans 
Ion  où  ils  font  quelque 
figure,  ils  étaient  brus¬ 
quement  sommés  par  de 
belles  érudites  de  leur 
expliquer  les  buts  de 
cette  jeune  Société.  Peut- 
être  seraient-ils  tentés  de 
leur  répondre  dans  le 
même  sens  que  certains 
notables  hollandais.  Eux 
avaient  l’excuse  de  n’être 
point  médecins.  Mais 
leurs  interprétations 
avaient  donné  tant  de 
joie  à  leur  compatriote, 
le  D''  Jitta,  le  fort  distin¬ 
gué  président  du  Conseil 
d’Hygiène  publique 
Hollande,  qu’il  nous  les 
coûta  avec  humour,  en 
commençant  son  dis¬ 
cours  du  banquet  offi¬ 
ciel.  «  Cette  Société  de 
Pathologie  géographique, 
qui  se  réunit  dans  notre  pays,  demandait 
l’un,  est-elle  chargée  d’une  répartition  nou¬ 
velle  des  maladies  à  la  surface  du  globe  ? 
Et  dans  ce  cas,  si  la  Hollande  sait  rece¬ 
voir  les  congressistes,  peut-elle  espérer  d’eux 
quelques  faveurs  dans  la  distribution  ?  »  «  Elle 
se  propose  sans  doute,  interrogeait  l’autre,  de 
rechercher  quelle  maladie  peut  bien  atteindre 
certaines  nations  pour  qu’elles  ne  désirent  pas 
vivre  dans  le  calme  et  dans  la  paix...  ».  Et 
M.  Jitta  connaissait  bien  d’autres  interpréta¬ 
tions  d’une  agréable  fantaisie  sur  cette  dénomi¬ 
nation  de  notre  Société,  dès  l’abord  étonnante  et 
cependant  bien  explicite. 

La  Société  de  Pathologie  géograpbiiiue  étudie 
le  comportement  des  maladies  dans  les  divers 
pays  du  globe  terrestre.  Il  faut  bien  avouer 
qu’elle  manquait.  On  s’étonne,  à  bon  droit,  que 
depuis  tant  d’années  les  médecins  se  réunissent 
en  congrès  dans  leur  pays  pour  tenter  de  faire 
le  point  d’une  question,  et  qu’ils  ne  se  soient 
pas  avisés  d’étendre  leurs  enquêtes  à  travers  le 
monde.  Que  l’on  ne  m’objecte  pas  l’existence  de 
congrès  internationaux.  Ils  ont  le  défaut  d’être 


seulement  un  assembbige.  transitoire  de  clini¬ 
ciens  ou  de  cberclieurs  de  laboratoire,  qui 
viennent,  selon  leur  gré,  de  divers  pays,  qui  tra¬ 
vaillent  côte  à  côte,  un  moment. 

La  Société  de  Pathologie  géographique  est  tout 
autre  chose  :  c’est  un  groupement  stable  et  point 
un  rassemblement  occasionnel.  Elle  a  dû  sa 
naissance  à  quatre  savants  que  l’on  retrouve 
toujours  comme  pionniers  parmi  les  novateurs  : 
pour  respecter  l’alphabet,  ce  sont  les  professeurs 
Aschoff,  de  Fribourg-en-Brisgau,  Askanazy,  de 
Genève,  de  .losselin  de  long,  d’Utrecht,  et  Roussy, 
de  Paris,  à  qui  s’adjoignit  bientôt  le  professeur 
Karsner,  de  Cleveland.  Elle  groupe,  dans  chaque 
nation,  tous  ceux  que  séduit  l’étude  de  la  Patho¬ 
logie  générale.  Dans  ses  enquêtes,  chacun  de  ses 
membres  de  tous  les  pays  apporte  à  qui  est 
chargé  de  la  synthèseTout  ce  que  son  expérience 


Fiy.  I.  —  Salle  du  rez-dc-chausscc  du  Musée  d'Utrcclil. 

ou  ses  recherches  ont  pu  glaner  sur  la  question. 
H  est  évident  que  le  rapport  de  congrès,  qui  est 
le  fruit  d’une  telle  symbiose,  constitue  la  meil¬ 
leure  des  documentations. 

H  y  a  deux  ans,  la  Société  de  Pathologie  géo¬ 
graphique  avait  choisi  d’étudier  les  cirrhoses. 
Cette  année,  l’artériosclérose  était  l’objet  de  sa 
réunion.  Et  depuis  vingt-quatre  mois,  les  méde¬ 
cins  de  trente-huit  nations  avaient  pu  corres¬ 
pondre  ensemble,  échanger  des  observations,  des 
statistiques,  dont  la  synthèse  apparut  dans  les 
rapports.  La  Presse  Médicale  en  donnera  d’ail¬ 
leurs  le  résumé  dans  un  tout  proche  numéro. 

Pour  un  travail  fécond,  la  Société  s’était  réunie 
aux  derniers  jours  de  Juillet  dans  le  cadre  quiet 
et  riant  de  la  ville  d’Utrecht.  Le  terme  ville  n’est 
point  là  pléonasme,  mais  seulement  le  signe  que 
la  Hollande  faisait  une  manifestation  officielle 
de  ce  Congrès,  accueilli  par  toute  la  nation.  Au 
premier  soir,  les  congressistes  furent  reçus  par 
le  Jonkheer  Bosch  Ridder  van  Rosentlial,  com¬ 
missaire  de  la  Reine  de  la  province  d’Utrecht  et 
par  le  D''  ter  Pelkwijk,  bourgmestre  de  la  ville. 

Et  ce  n'est  pas  assez  de  dire  que  nous  fûmes 


accueillis  par  toute  la  Hollande.  On  serait  tenté 
de  n’y  voir  que  la  Hollande  1934.  Or  c’étaient 
les  Pays-Bas  qui  nous  attendaient  avec  toute 
leur  histoire,  c’était  tout  leur  passé  magnifique 
qui  revivait  pour  nous.  Les  Hollandais  sont  nés 
artistes.  Foin  du  local  banal,  du  hall  d’hôtel, 
de  la  salle  de  spectacle.  Nos  hôtes  nous  reçurent 
dans  le  Musée,  en  plein  xvii*  siècle.  Une  douce 
lumière  que  déversaient  de  larges  couronnes  de 
cuivre  ou  de  fer  forgé,  plantées  d’innombrables 
bougies,  éclairait  comme  autrefois  les  grandes 
salles  gothiques.  Des  roses  de  Hollande  s’élan¬ 
çaient  majestueusement  de  toutes  leurs  longues 
tiges,  plus  Aères  sans  doute  d’achever  leur  vie 
en  de  vieux  vases  de  Delft.  Des  madones  en  bois 
sculpté  des  primitifs  flamands  tendaient  les  bras 
pour  mieux  accueillir  les  étrangers.  La  pénombre 
était  providentielle  qui  estompait  heureusement 
l’anachronisme  des  cos¬ 
tumes.  Et  la  traîne  des 
robes  des  dames  rache¬ 
tait  ce  qu’avait  d’un  peu 
choquant  leurs  lignes 
trop  précises.  Les  voix 
qui  parlaient  der¬ 
rière  un  tryptique  pou¬ 
vaient  bien  être  celles 
d’hommes  vêtus  de  pour¬ 
points  magnifiques,  com¬ 
me  ceux  des  vitrines 
voisines. 

Sur  l’angle  de  commo¬ 
des  ventrues,  aux  ferru¬ 
res  ciselées,  était  disposé 
le  rafraîchissement  natio¬ 
nal,  les  «  bowls  »,  fruits 
au  sirop,  relevés  d’un  vin 
sec  de  la  Moselle.  La  vie 
avait  reconquis  le  cadre. 
C’était  comme  si  s’était 
animée  cette  «  poppen- 
huis  »,  cette  maison  de 
poupée,  l’un  des  joyaux 
du  Musée  d’Utrecht,  qui 
stylise  l’existence  d’un  ri¬ 
che  commerçant  hollandais  au  xvn"  siècle.  Le 
chant  rêveur  d’un  violoncelle,  les  notes  de  den¬ 
telle  d’un  clavecin,  évoquaient  la  vieille  Hol¬ 
lande;  le  carillon  d’une  chapelle  voisine  égre¬ 
nait  des  airs  anciens.  Ce  premier  soir  était 
celui  de  l’ûme  hollandaise,  douce  et  rêveuse, 
mélancolique,  à  l’image  du  reflet  glauque  de 
ses  canaux. 

De  ceux  des  grands  siècles  passés,  des  Tulpius, 
des  Leeuwenhocck,  des  Boerhaave,  des  van  Swie- 
ten,  la  Hollande  a  gardé  aussi  la  tradition  d’être 
à  l’avant-garde  du  progrès  scientifique.  Le  len¬ 
demain,  le  Congrès  se  retrouve  au  travail, 
d’abord  reçu  dans  la  grandiose  aula  de  l’Univer¬ 
sité  par  tous  ses  dignitaires,  puis  accueilli  dans 
les  salles  riantes  de  l’Institut  de  Pathologie.  On 
est  là  comme  dehors,  presque  parmi  les  arbres, 
les  fleurs,  les  gazons  de  la  rive  du  canal,  grâce 
à  ces  immenses  baies  vitrées  qui  font  la  maison 
hollandaise.  Elles  s’avancent  en  pignon,  comme 
pour  cueillir  une  lumière  dont  le  ciel  est  avare, 
qu’il  envoie  tamisée  à  travers  de  brumeux  nuages, 
douce  et  crue  à  la  fois.  C’est  la  clarté  des  ta¬ 
bleaux  de  l’Ecole  flamande,  qui  leur  donne  ce 
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reflet  si  énigmatique,  pour  qui  u’n  ])ns  flnus 
l’œil  la  lumière  du  [)ays... 

Les  deux  ))rcmiers  jours  du  Congrès  furent 
d’une  activité  fébrile,  menés  ))ar  son  président, 
le  professeur  de  .Josselin  de  .long,  qui  est  l’ani¬ 
mateur  de  l’Institut  de  l’atiiologie  d’Ulrecht. 
Les  présidents  donnent  le  ton  aux  congrès  qu’ils 
dirigent  :  celui  d’Utrecbt  était  un  congrès  de 
travail. 

Pour  récom])enser  leurs  hôtes  de  leur  assiduité, 
les  organisateurs  avaient  eu  la  géniale  idée  de 
sortir  d’UtrcchI,  jiour  le  traditionnel  banquet 
officiel.  lit  l’on  s’en  fut  îi  Banni,  è  une  vingtaine 
de  kilomètres.  Toute  l’originalité  était  dans  la 
promenade  splendide  à  travers  la  campagne  hol¬ 
landaise,  parmi  des  villas,  des  cottages  charmants 
qui  étalent  Utrecht  dans  la  verdure.  Les  gens 
habitent  facilement  à  dix  kilomètres  du  centre 
de  la  ville,  de  ce  .Innskerkhof  à  l’archilccture  si 
pittoresque.  V  o  i  1  è  le 
pourquoi  de  cette  cu¬ 
rieuse  vision  hollan¬ 
daise  de  nuées  de  bicy- 
cletto.s  qui  s’envolent  îi 
cba<iue  carrefour,  aux 
heures  du  nndi  et  du 
soir,  selon  (jne  pivote 
l’agent  blanc. 

A  Baarn,  nous  fûmes 
reçus  à  l’hôtel  des 
Bains.  Pour  être  hôte 
correct  et  médecin,  je 
crus  devoir  m’enquérir 
du  mérite  des  sources, 
liersuadé  (pie  c’élail  là 
station  thermale  fa¬ 
meuse,  P  u  i  s  (|  U  ’  O  n 
l’avait  choisie  comme 
but  d’excursion  à  une 
cohorte  de  médecins. 

Il  y  a  bien  l’iiôtel  des 


Bain 


de  then 

porle.  La  salle  du  fes¬ 
tin  dis|)araissail  sous 
les  d  a  h  1  i  a  s  et  les 
glaïeuls  de  Hollande. 

On  eût  dit  une  serre 
où  eu.ssenl  été  nichés 
(.les  couverts...  Le  repas 
fut  long,  car  un,  doux 
ou  trois  discours  sépa¬ 
raient  Ions  les  plats. 

Mais  graves  ou  plai¬ 
santes,  ces  alloculions  do  banquet  eurent  assez, 
de  charme  ou  d’à-propos  pour  n’entacher  point 
la  cordialité  de  la  fête.  Et  la  sérénité,  la  bonhomie 
qui  amalgamaieid.  ce  milieu  cosmojKilitc  ve¬ 
naient  sans  doute  de  ce  (pie  nos  hôtes  gardenl  la 
tradition  de  la  Hollande  des  grands  siècles,  de  la 
nation  qui  savait  accueillir,  (]ui  s’énorgueillis- 
sail  d’ôtre  le  pays  de  la  liberté  de  penser,  où  se 
pouvaient  réfugier  les  Descartes,  les  Bayle,  dans 
la  paix  de  l’esprit. 

Nos  amis  hollandais,  pour  être  artistes  et  libé¬ 
raux,  sont  néanmoins  gens  do  mesure.  Pays 
ouvert  et  liberté  d’opinions  n’y  sont  jioint  fol¬ 
lement  synonymes  de  désordre  moral.  L’atavisme 
de  l’ancôtre  navigateur  maintient  ses  descendants 
dans  le  bon  sens  et  leur  fait  éviter  les  écueils  et 
les  erreurs.  La  réception  d’adieu  du  professeur 
et  de  M™"  de  Josselin  de  long  fut  comme  un  sym¬ 
bole  de  cet  état  d’esprit.  A  quelques  lieues 
d’Utrechl,  parmi  les  futaies,  au  milieu  de  pelouses 
verdoyantes,  s’élève  une  seigneuriale  demeure  de 
pierre  :  c’est  Beukcnslein,  le  fief  des  de  Josselin 
de  .long.  Car  c’est,  chez  lui  que  voulait  nous 
accueillir,  pour  nous  dire  adieu,  le  président  de 
(iongrès  le  ])lus  sympathique.  Des  salons,  un 


buffet,  quehpies  phrases  banales,  rjue  non  !  Un 
tout  autre  accueil  attendait  les  invités  ;  c’était 
ce  soir-là  fête  dans  la  famille  hollandaise. 

A  peine  étions-nous  égaillés  dans  le  jiarc,  une 
mélodie  sourd  des  bosquets.  Voici  (|u ’apparais- 
sent,  chacune  évoquant  par  son  costume  les 
diverses  provinces  hollandaises,  les  jeunes  filles 
qui  constituaient  le  Comité  de  réception,  et  à  qui 
levenait  le  grand  mérite,  qu’elles  partagent 
avec  M.  Bijl,  de  l’organisation  matérielle.  Elles 
chantent  une  cantate  d’adieu  à  la  Conférence, 
agréable  divertissement  de  l’esprit  d’une  de  nos 
hôtesses,  tandis  qu’au  loin,  dans  le  fond  du 
parc  immense  et  splendide,  près  d’une  vieille 
demeure  paysanne  de  l’ancienne  Hollande,  s’ap¬ 
prête  un  fastueux  souper.  Pour  l’égayer  encore, 
voici,  sous  la  conduite  de  Mlle  Schippers,  pré¬ 
sidente  du  Comité  de  réception,  les  jeunes  filles 
coiffées  de  dentelle  hollandaise.  Elles  éjièlent  un 


pays  de  l’intimité  du  ('liez  soi.  La  maison  sait 
s’isoler,  au  sein  d’un  pays  avenant  à  tous;  elle 
.sait  être  jileine  de  lumière  et  de  chaleur,  de 
vie  et  de  joie,  sous  un  ciel  maussade,  dans  la 
campagne  mélancoliiiue.  La  maison  hollandaise 
de  19.'M  est  bien  la  snmr  de  la  ((  ))Oi)i)enhuis  » 
du  xvn"  siècle. 

Bnxé  Hrm-i'Mx. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Je  suis  locataire  depuis  1929  d’un  immeuble 
lans  lequel  j’ai  mon  Cabinet  et  mon  Logement, 
l’ai  un  bail  de  neuf  ans,  renouvelable  tous  les 
Irois  ans.  La  lin  de  la 


lettre  de  mou  proprié- 
liure  m’indiquant  .son 
iulenlion  de  reprendre 
son  a])paiienient  à  da¬ 
ter  du  l*”’  Avril  193.5. 
Etant  donnée  la  difficulté 


obtenir 

prolonga 


('ti-e  cette  prolongatii 
Y  a-l-il  pour  nous  mé¬ 
decins.  quelque  chose  de 
comparable  aux  lois  sur 
la  ])ropriété  commerciide 
jiour  les  commerçants  ? 


’ci  la  réponse  de  no- 
•ollaborateur  juridi- 


amusaiit  alphabet .  de  la  Conférence,  [létillant 
d’esjirit,  et,  pour  mioux  forcer  l’admiration 
envers  M*'"  Kitty  do  Josselin  de  Joug,  (lui  le 
composa,  nVligé  en  cinq  langues.  Chiuiuo  lettre 
évoquait  une  grande  figure  de  la  Conférence 
Pour  être  dans  un  Congrès  international,  on 
n’en  garde  pas  moins  une  indéfectible  attache 
au  terroir.  La  délégation  française  ^  fut  touchée 
de  ce  que  le  B.  était  Baudouin;  elle  fut  davan¬ 
tage  émue  lorsque  les  belles  Hollandaises  pro¬ 
clamèrent,  dans  le  quatrain  de  la  lettre  IL,  «  pas 
de  France  sans  Roussy  ». 

La  fête  s’acheva  dans  le  chatoiement  des  bal¬ 
lons  multicolores  et  des  feux  de  Bengale.  Ce 
troisième  soir,  M""’  de  Josselin  de  long  avait  su 
nous  faire  sentir  ce  que  pouvait  être  l’heureuse 
atmosphère'  de  la  vie  familiale  hollandaise.  Elle 
nous  avait  montré  que  la  Hollande  est  aussi  le 


la  |)rorogal 
1929  pour 


Mais,  ils  peuvent  re¬ 
vendiquer  le  bénéfice  de 
'e  par  la  loi  du  29  Juin 
d'babilalion  et  professioii- 


I.a  queslion  de  savoir  .si  noire  alKuiiié  est  en 
(boit  (le  bénéficier  de  celle  prorogalion,  à  parlir 
(l’Avril  1935,  dépend  du  luoiilant  du  loyer  de 
l’apparlemenl  en  1914. 

Pour  un  local  professionnel,  et,  dans  une  ville 
de  moins  de  100.000  babilanls,  la  iirorogation  va 
jusqu’au  l”--  Juillet  1935  si,  en  1914,  le  loyer 
était  compris  entre  2..500  et  3.000  francs;  jusqu’au 
P'-'  Juillet  1936,  s’il  était  compris  entre  Î.OOO  fr. 
et  2.500  francs  ;  au  l»--  Juillel  1937,  s’il  était 
cominis  cuire  500  et  1.000  francs;  cl,  au  H’’ 
Juillet  1938,  |)our  les  lovers  inférieurs  à  ,500 
francs. 

Si  noire  abonné  rentre  dans  un  de  ces  cas.  il 
n’csl  pas  douteux  qu’il  est  en  droit  de  bénéficier 
de  la  prorogalion.  puisque,  d’autre  part,  il  oecu- 
pail  les  lieux  à  la  date  du  30  Juin  1929  prise  en 
considéralion  par  le  législaleur. 

Enfin,  le  propriétaire  ne  peut  lui  opposer  le 
droit  de  rc])risc  jiour  occupalion  personnelle,  puis¬ 
que  aux  termes  de  l’arlicle  5  de  la  loi  du  29  Juin 
1929,  ce  droit  ne  peut  jouer  à  l’(>gar(l  de  locaux 
servant  à  l’exercice  d’une  profession.- 

Ch.  Montal. 
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Un  peu  de  grec 


A  propos  (II!  riirliclc!  de  M.  le  Professeur  Viclor 
AiidihcrI,  publié  dans  La  Presse  Médicale,  n®  45, 
G  Juin  1934,  intitulé  :  «  Les  onycliorliodes  ». 

L’auteur  de  cet  article  se  proi)ose  de  désigner  par 
ce  tenue  1<'S  personnes  dont  la  couleur  des  ongles 
est  rose.  Ce  naêmc  auteur  en  se  basant  sur  cet  ad- 
,je(Mif  a  proposé  le  subslanlif  indéterminé  «  ony- 
eborbodie  ». 

Mais  on  doit  observer  que  ce  tonne  «  onycho- 
rbodes  »  est  hybride  étyinologiqueinent  et  aussi 
du  [oint  de  vue  de  sens,  po\ir  lu  raison  que,  ainsi 
qu’il  est  eonii)Osé  du  subst.  grec  ovuÇ-o-/oî  =  onyx- 
yebos  =  ongle,  et  de  l’adj.  grec  péîu;  =  rliodcs, 
il  n’existe  pas  dans  la  langue  grecque. 

Néanmoins  en  grec  il  existe  l'adjeelif  péîio;  = 
rbodios-ia-ion  (produit  du  subst.  grec  pécov  = 
rhodon,  rose)  et  qui  signifie  celui  qui  est  fait 
rose,  ce  qui  ressemble  au  rose,  celui  dont  la  cou- 

On  trouve  aussi  en  gi’ee  l’adj.  pé5iv0î-(vu-ov 
rhodinos-inu-inou,  provenant  du  subst  péSov  =  rose 
et  qui  signifie  celui  qui  est  constitué  de  roses 
Il  péoivov  EÀaiov  »  =  huile  rosée  (Diosc.  û.  64).  Il 
existe  de  même  ebez  eet  auteur  le  subst.  fém. 
poS(;-i5o?  =  rbodis-idos  (Diosc.  û.  184)  qui  signi¬ 
fie  une  poudre  de  roses  à  l’aide  de  laquelle  on  sau¬ 
poudre  n’importe  quelle  chose,  une  espèce  d’on¬ 
guent  préparé  à  l’aide  des  loses;  il  existe  enfin 
l’adj.  poSiou;  =  rhoditis-ou  (Dioscor.  û.  64)  dans 
le  sens  du  vin  préparé  à  l’aide  des  roses. 

Ln  dehors  des  subst.  et  des  adj.  précités  il  y  a 
eu  grec  l’adj.  big.  poooSsiuwa?  =  rhododactylos 
(du  subst.  grec  péSo;  =  rose  et  S4utt>-Xo;  =  doigt) 
cl  <[ui  signifie  celui  dont  les  doigts  ont  une  couleur 
rose  (Homère  El.  A.  477).  Le  Scholiaste  d’Homère 
donne  le  s<ms  dans  ce  terme  de  celui  qui  a  une 
couleur  rose  (poSü/poo;). 

D’après  tout  cela,  le  terme  employé  par  M.  Au- 
dibert  devrait  être  formé  en  rhodonyx-ychos  et  pas 
onycborbode,  terme  qui  ne  désigne  pas  l’état  rosé, 
la  couleur  rose  îles  ongles.  Par  conséquent  le  terme 
proi>osé  par  M.  le  Professeur  Audibert  doit  être 
corrigé  en  rhodoityx  (du  subst.  péfiûv  =  rose  et 
ovu;  =  ongle),  et  le  subst.  indéfini  onychorhodie 
eu  ritodonyc.hie. 

RoNnopouLos. 
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RUSSIE 

La  ville  de  Leningrad  a  commencé  la  construc¬ 
tion  lies  nouveaux  bâtiments  pour  l’Institut  Rœnt- 
génologique.  Radiologique  et  Cancérologique 
de  l’Etal.  Ces  édifices  occuperont  une  su|H’rficie  de 
1G6.Ü00  mètres  carrés.  La  nouvelle  clinique  expéri¬ 
mentale  de  l’Institut  aura  300  lits  et  sera  pourvue 
du  confort  le  plus  moderne. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  pathologie  médicale.  Tome  VI  :  Ma¬ 
ladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition. 
Troisième  édition,  revue,  par  le  prof.  Maiicei, 
Laiiiié  et  C.  VrriiY,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté.  1  vol.  de  1208  p.  (Masson  et  C*®,  édi¬ 
teurs),  Paris  1934.  —  Prix  :  cartonné  :  75  fr. 
Si  la  première  édition  de  ce  tome  était  iieul-êlrc 
un  peu  succincte,  la  seconde,  parue  en  1927,  avait 
été  déjà  noliiblemenl  augmentée  (838  pages).  Avec 
cette  troisième  édition,  on  arrive  à  1208  pages: 
<‘lle  a  donc  été  non  seulement  revue,  mais  nota¬ 
blement  augmentée.  Ce  volume,  sans  perdre  de  ses 
caractères  de  précision,  a  été  mis  au  courant  de 
toutes  les  acquisitions  les  plus  récentes  et  enrichi 
de  très  nombreuses  figures  fort  bien  choisies.  Aussi 


peut-il  satisfaire  aussi  bien  les  besoins  du  jeune 
étudiant  que  ceux  du  candidat  aux  concours  et  du 
médecin  le  plus  exigeant. 

Comme  dans  les  éditions  précédimtes,  M.  Vitry 
a  lédigé  les  88  pages  consacrées  aux  maladies  de 
la  bouche  et  du  pharynx.  Tout  le  reste  du  volume 
est  dû  è  la  |)lumc  du  professeur  Marcel  Labbé  : 
maladies  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  de  l’intes¬ 
tin,  du  pancréas,  du  i>éritoinc,  du  foie;  maladies 
de  Iji  nutrition;  maladies  par  carence;  maladies 
des  ^  et  des  articulations.  Chacun  sait  la  grande 
compétence  de  l’auteur  sur  ces  questions.  11  s’est 
allaché  à  faire  clair,  et  à  exposer  impartialement 
sur  chaque  point  toutes  les  conceptions  qu’on  doit 

Ce  volume  fait  le  plus  grand  honneur,  non  seu¬ 
lement  aux  auteurs,  mais  aux  éditeui-s,  qui,  à  bien 
juste  titre,  soignent  tout  particulièrement  cette 
belle  collection  des  Précis  médicaux,  parmi  lesquels 
ce  volume  sera  certainement  hautement  apprécié. 

L.  Rivet. 

Les  traitements  de  la  syphilis,  par  MM.  R.-J. 

Weissknbacii  cl  G.  Basch.  1  vol.  de  160  p. 

(Doin,  éditeur).  —  Prix  :  18  fr. 

Dans  la  collection  des  Actualités  de  médecine  pra¬ 
tique,  vient  de  paraître  un  petit  ouvrage  qui  con¬ 
tient  la  substance  des  leçons  faites  par  W.  et  B. 
au  cours  do  dermalo-vénéréologic  pratique  de 
l’hôpital  Broca. 

Etudier  seulement  quelques  médicaments,  judi¬ 
cieusement  choisis  parmi  les  plus  actifs,  mais  en 
donnant  tous  les  détails  nécessaires'  à  la  t'onnais- 
sance  parfaite  de  leur  posologie,  des  indications, 
des  contre-indications  et  des  inconvénients  de  leur 
emploi,  avec  les  moyens  d’y  remédier. 

Exposer,  ensuite,  la  manière  de  combiner  ces 
médicaments,  suivant  chaque  période  et  chaque 
localisation  de  la  syphilis. 

Tel  est  le  résumé  de  chacune  dos  doux  parties 
de  cet  ouvrage,  destiné  aux  médecins  non  spécia¬ 
lisés  et  qui  leur  permettra,  par  la  précision  et  la 
clarté  de  son  exposé,  d’apprendre  à  traiter  correc- 
lemcnl  tous  les  cas  do  syphilis  cutanéo-muqueuse 
ou,  surtout,  viscérale,  qui  se  présenteront  à  eux, 

R.  B. 

L'actinomycose  génitale  de  la  femme,  par  G. 

Daniel  et  D.  Mavuodin.  1  vol.  (L’Expansion 

scientifique  Française,  23,  rue  du  Cherchc-Midi). 

—  Prix  :  26  fr. 

L’actinomycose  génitale  de  la  femme  est  une  ra¬ 
reté  et  il  faut  savoir  gré  à  D.  et  à  M.  d’avoir  par¬ 
faitement  exposé  cette  question  dans  une  brochure 
de  94  pages.  Ils  ont  pu  collectionner  66  observa¬ 
tions  et  ils  ont  illustré  leur  texte  de  10  figures. 

Je  conseille  vivement  la  lecture  de  cette  bro¬ 
chure  à  tous  les  gynécologues  qui,  mis  en  éveil, 
trouveront  sans  doute  quelques  faits  nouveaux  à 
ajouter  à  la  collection  rassemblée  par  D.  et  M. 

F.  Jayle. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  phy¬ 
siologie  du  muscle  cardiaque  des  invertébrés, 

par  M.  Dubuisson.  1  vol.  de  130  p.,  avec  76  iig. 

(Les  Presses  Universitaires  de  France).  —  Prix  : 

35  fr. 

S’il  existe  des  ouvrages  récents  et  bien  documen¬ 
tés  sur  la  physiologie  du  myocarde  des  vertébrés, 
il  n’en  est  pas  de  môme  en  ce  qui  concerne  les 
animaux  inférieurs. 

Dans  la  monographie  que  M.  Dubuisson  nous 
apporte  aujourd’hui,  les  diverses  propriétés  phy¬ 
siologiques  du  cœur  des  invertébrés  sont  examinées 
par  chapitres,  avec  tous  les  détails  désirables.  A 
chaque  instant,  D.  établit  les  relations  entre  les 
invertébrés  et  les  vertébrés,  en  sorte  que  son  livre 
constitue,  outre  une  source  importante  de  docu¬ 
mentation,  un  véritable  travail  de  physiologie  com- 

d'.  ' conclut  que,  chez  les  invertébrés  et  chez  les 
verlébiés,  les  propriétés  du  muscle  cardiaque  sont 
les  mêmes,  à  des  différences  quantitatives  près,  et 
qu’une  même  propriété  cardiaque  peut  se  pour¬ 


suivre,  «ans  sauts  ni  eniaiubentcnls,  d’un  bout  à 
l’autre  du  règne  animal. 

Ces  conclusions  et  les  faits  sur  lesquels  elles  s’ap¬ 
puient  ne  manqueront  jias  d’intéresser  tant  les 
zoologistes  que  les  physiologistes. 

Léon  Binet. 

Die  geburtshilflichen  Operationen,  ihre  Ausfüh- 
rung  und  Anwendung,  par  IIeiniucii  Mamius. 
1  vol.  de  266  p.  (Georg  Thieme,  éditeur),  Leip¬ 
zig,  1934. 

C’est  un  excellent  manuel  didactique  que  le  livre 
du  prof.  M.  (Güttingen).  Le  mécanisme  de  l’ac¬ 
couchement,  toutes  les  opérations  obstétricales, 
celles  qui  empruntent  les  voies  naturelles  (forceps, 
version,  extraction)  cl  celles  qui  utilisent  les  pos¬ 
sibilités  chirurgicales,  y  sont  très  clairement  dé¬ 
crites,  très  parfaitement  et  très  suggestivement 
illustrées. 

Un  tel  livre  fait  grand  honneur  à  son  auteur  cl 
à  son  éditeur.  Les  accouoheurs  français  pourront 
facilement,  grâce  à  lui,  s’initier  aux  techniques 
de  l’école  allemande. 

Deniu  Vignes. 


Université  de  Paris 


Examens  de  fin  d’année.  —  Session  d’Odobre- 
Novembre  1934.  La  mise  en  série  des  candidats  aux  dif¬ 
férentes  épreuves  de  tin  d  iiiniee  sera  uflichtt  aux  d.dto 
suivantes  :  mercredi  10  Octobre,  mercredi  17  Octobre. 

L’ouverture  de  la  session  est  fixée  au  lundi  15  Oc¬ 
tobre. 

Convocations  pour  les  épreuves  écrites.  — 

Los  convocations  pour  les  différentes  épreuves  écrites  se¬ 
ront  distrdmées  ainsi  : 

Anatomie,  le  mardi  i6  .Octobre.  L’écrit  aura  lieu  le 
mercredi  17  Octobre. 

Ilisioiogie,  le  lundi  22  Octobre.  L’écrit  aura  lieu  le 
mardi  23  Octobre. 

Bactériologie,  le  samedi  1.1  Octobre.  L’écrit  aura  lieu 
le  lundi  15  Octobre. 

Physiologie,  le  lundi  15  Octobre.  L’écrit  aura  lieu  le 
mardi  10  Octobre. 

Physique,  le  samedi  20  Octobre.  L’écrit  aura  lieu  le 
lundi  22  Octobre. 

Chimie,  le  mercredi  24  Octobre.  L’écrit  aura  lieu  le 
jeudi  25  Octobre. 

I.  Les  convocations  ne  seront  distribuées  <nio  sur  pré¬ 
sentation  de  la  carte  d’immalriculatioii  et  aux  jours 
indiqués,  de  9  è  15  heures.  Guichet  n"  3. 

n.  Les  candidats  se  trouvant  dans  l’impossibilité  de 
retirer  leurs  convocations  devront  remettre  jiour  cha¬ 
que  épreuve  cl  en  temps  utile  une  enveloppe  Ijpibrée 
avec  adresse  au  guicliol  n’  1. 

111.  Aucune  convocation  ne  pourra  être  retirée  le  jour 
môme  de  l’examen.  Les  convocations  non  distribuées  ü 
ce  moment  seront  annulées. 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
prof.  Bernard  Ciinéo  commencera  son  cours  de  clinique 
chirurgicale  le  mardi  6  Novembre,  à  10  h.,  â  l’ilôtel- 
Dieu. 

Mardi,  10  h.  :  Examens  cliniques  cl  présentation  de 
malades,  à  l’amphithéâtre,  par  le  professeur. 

Samedi,  10  h.  :  Leçon  clinique  à  l’amphilhéàtre,  par 

Opérations,  ti  9  h.  30.  lundi  (côté  ouest)  et  vendredi 
(côté  est),  par  M.  Giinéo  ;  mardi  et  jeudi  (côté  est),  par 
M.  Bloch  ;  mercredi  et  vendredi  (côté  ouest),  par  M. 
Sénèque. 

Du  lundi  5  Novembre  au  jeudi  20  Décembre,  tons 
les  matins,  â  10  h.  :  Cours  de  séméiologie  éiémentaire 
et  de  petite  chirurgie,  par  MM.  Bloch  cl  Sénèque,  chi¬ 
rurgiens  des  Hôpitaux  ;  Blondiu,  Sicard  et  Tailhefer, 
chefs  do  clinique,  Càhen  et  M.  Delalondo,  anciens  chefs 
de  clinique  à  la  Faculté,  Zagdoun,  ancien  interne  du 
service  et  par  M.  Nicolas,  chef  du  laboratoire. 

Consultations,  pour  les  malades  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  ou  le  radium,  lundi,  à  15  h.  — 
Opérations,  jeudi  malin,  à  9  h.  30  (côté  ouest),  par 
M.  le  prof.  Hartmann. 

Clinique  chirurgicale  (Hôpital  St. -Antoine). 

—  M.  le  professeur  Grégoire  commencera  ses  leçons  cli¬ 
niques  le  mardi  6  Novembre  1934,  à  riiôpilal  Saint- 
Antoine,  è  11  heures.  • 

Programme.  —  Lundi,  9  h.  30-  :  Leçon  clinique  au 
lit  du  malade.  Mardi,  11  heures  :  Leçon  clinique  à 
l’Amphithéâtre.  —  Mercredi,  9  h.  30  :  Démonstrations 
opératoires.  —  Jeudi,  9  h.  30  :  Leçon  clinique  au  lit 
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(lu  mal(i<I(!.  —  Vendredi,  9  h.  30  :  Démonstrations  opé¬ 
ratoires.  —  Samedi,  9  li.  30  :  Examens  de  laboratoire. 
Séméiologie  des  maladies  de  l'appareil  urinaire. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  —  Cours  de  i>i:n- 
r■■E•:(vno^Nl•:Ml■:N•r  sur  les  maladies  du  coeur  et  des  vais¬ 
seaux.  —  MM.  11.  Vaipie/,  et  A.  Clere,  professeurs  et  leurs 
eollaborateurs  reeommeuceronl  lin  Janvier  1935,  à  l'Iiô- 
pital  de  la  Pitié,  leur  cours  de  perfectionnement. 

Le  programme  détaillé  sera  publié  en  Novembre  pro¬ 
chain. 

Clinique  Médicale  Propédeutique  (Hôpital 
Hroussais,  90,  rue  Didot).  Professeur  ;  M.  Emile  Sergent. 
_  Pro<j ranime  général  ües  Conférences.  —  1"  Le  mer¬ 
credi,  à  11  heures  ;  Conférence  clinicpie  faite  par  M. 
Sergent,  (pii  étudiera  alternativement  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  et  les 
cas  intéressant  la  clinique  générale.  —  2°  Le  vendredi, 
(1  11  heures  :  Conférence  clini.pie  iiar  les  chefs  et  an¬ 
ciens  chefs  de  clini(|ue  ou  par  une  personnalité  étran¬ 
gère  au  service.  —  3"  Le  lundi,  le  mardi, et  le  jeudi,  à 

9  heures  ;  Conférences  élémentaires  de  Technique  et  de 
Séméiologie.  —  i°  Le  mardi  et  le  jeudi,  il  9  h.  30  : 
Séances  de  pneumothorax  artificiel,  par  MM.  René  Mi¬ 
gnot  et  P.  Lonjiimeau,  anciens  chefs  de  cliiiiipie.  — 
5’’  Le  mercredi,  à  9  h.  30  :  Consultation  sur  les  mala¬ 
dies  du  nez,  de  la  gorge  et  (les  oreilles,  par  M.  liérard. 

Les  Conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et 
du  jeudi,  spécialement  réservées  aux  élèves  stagiaires, 
seront  faites  par  le  professeur,  les  chefs  et  anciens  chefs 
de  clinique  :  MM.  Pignot,  liordel,  Mignot,  de  Massary, 
Oury,  Grellety-liosviel,  Tiirpin,  lieiida,  Lonjumeau,  Vi- 
bert,  Imbert,  Launay,  Poumcaii-Delille,  Thiébaut,  Ma- 
mou,  Racine,  Morieard  et  Patte,  et  les  chefs  de  labora¬ 
toire  :  MM.  Henri  Durand,  Coiivreiix  et  Kourilsky.  Leur 
programme  détaillé  sera  afiiché  dans  le  Service  (le  la 
Clinique. 

Clinique  d'accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  (Clinique  Tarnier,  89,  rue  d’Assas).  —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  lirlndeaii  commencera  son  Cours  de  Clinique 
(raccoiiehemenis,  le  samedi  3  Novembre  1934,  à 

10  h.  30  du  malin,  et  le  eontimiera  les  mardis  et  same¬ 
dis  suivants,  ii  la  nuhuc  heure. 

Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale  (Asile  clinique,  1,  rue  Cabanis,  xiv').  —  M.  le 
jirofesseiir  Henri  Claude  eoniiiieneeia  scs  le^ons  clini- 
(pics  à  l'Ainphilliéàlre  de  la  Clinique  le  Dimanche  18  No¬ 
vembre  1934,  à  10  h.  30,  et  continuera  son  enseigne¬ 
ment  les  mercredis  et  dinianelies  suivants,  il  la  mi'nie 
heure. 

Le  mercredi,  à  10  h.  30  :  Leyoïi  polieliniipie  avec 
présentation  de  malades. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu 
(Professeur  :  M.  b.  'lerrien).  —  Exseicisemem  des  sia- 
oiAiRES.  Mardis,  jeudis  et  samedis,  à  10  heures  (Am¬ 
phithéâtre  Diipiiytren)  :  Leçons  pratiques  avec  projec¬ 
tions,  suivies  d’exercices  techniques  et  d’examens  de 
malades. 

Lundis  et  mercredis  :  Consultation  expliquée. 

Vendredi,  îi  10  h.  30  :  I.eçon  clinique. 

thi  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières  en¬ 
seignées  aura  lieu  à  la  fin  du  stage. 

Travaux  pratiques  de  Chimie.  —  Une  série 
siqiplémcniaire  de  travaux  pratiques  de  Chimie  aura  lieu 
à  dater  du  lundi  15  Octobre  1934. 

,A  celle  série  pourront  s’inscrire  : 

r  Les  éliidianls  dont  les  travaux  pratiques  n’ont  pu 
être  validés  pour  une  raison  quelconque; 

2“  Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  étu¬ 
diants  qui  voudraient  compléter  leurs  eoiinaissaiiccs  jira- 
tiques  en  chimie  biologique  et  palhologiipie  avant  la  ses¬ 
sion  d'examens  de  fin  d’année. 

Les  élèves  inscrits  devront  verser  un  droit  de  200  fr. 

S’inscrire  au  Secrétariat,  giiiehel  n”  4,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  heures  à  10  heures. 

Nota.  —  Cette  série  n’aura  lieu  que  ai  le  nombre  des 
étudiants  inscrits  est  suffisant. 

Travaux  pratiques  de  physiologie.  —  Une 
série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de  Physiolo¬ 
gie  a  commencé  le  lundi  8  Octobre  à  14  heures. 

Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  l'aeulté,  guichet 
11"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  (4  10  h. 

Droit  d’inscription  :  200  francs. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  Bordeaux.  —  Cours 
r.OMPLihiKNTAiiu:  i)i:  haihothéiiapii:  gynkcoï.ogiquk.  —  Le 
cours  coin plément.'i ire  de  radiollierapK!  gviiecologi<iuc  de 
M.  IL  Malhey-Cornat,  radiologiste  des  Hôpitaux,  aura 
lieu  du  jeudi  8  Novembre  au  dimanche  11  Novembre 
1084  inclus,  îi  la  Fondation  Démons,  10,  rue  du  Profes- 
«em  Démons,  Bordeaux. 


Ce  cours,  à  la  fois  théorique^  pratique  et  technique, 
accompagné  de  démonstrations  et  de  présentation  de 
malades,  réunira  les  accpiisitions  les  plus  récentes  de  la 
nentgen  et  de  la  curiethérapie  gynécologi(iuc  ;  il  est 
destiné  aux  étudiants  en  médecine  et  à  tous  les  méde¬ 
cins  (|ul  désirent  acquérir  des  notions  nouvelles  pour  se 
perfectionner  dans  celle  branche  importante  de  la  thé¬ 
rapeutique  moderne. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat,  82,  cours 
de  Verdun,  Bordeaux. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Sont  char¬ 
gée,  pour  l’année  scolaire  1934-1935,  des  cours  complé¬ 
mentaires  ci-après  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Médecine  légale  :  M.  Mutel  (semestriel,  2  h.  par  se- 

Physique  médicale  :  M.  Lamy  (annuel,  1  h.  par  se¬ 
maine). 

Parasitologie  ;  M.  Dombray  (annuel,  1  h.  par  semaine). 

Maladies  mentales  :  M.  Hamel  (semestriel,  2  h.  par 

Chirurgie  opératoire  :  M.  Berthélemy  (annuel,  1  h. 
par  semaine). 

Propédeutique  dermatologique  :  M.  Watrin  (annuel, 
1  h.  par  semaine).  , 

Gynécologie  :  M.  Binet  (annuel,  1  Ii.  ]»ar  semaine). 

Cours  lhéori<iucs  d’accouchements  :  M.  .lob  (annuel, 
1  h.  par  semaine). 

Toutes  dispositions  contraires  sont  rapportées. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1934-1935,  des 
fonctions  ci-après  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’I’ni- 
versilé  de  Nancy  : 

Agrégés  chargés  (renseignement.  —  Anatomie  :  M. 
Mutel.  —  Propé(leuli((ue  médicale  :  M.  Droiud.  —  Pa¬ 
thologie  externe  :  M.  Giiillemin.  —  Pathologie  générale 
et  médecine  expérimentale  :  M.  Simonin.  —  Obstétri- 
(pie  :  M.  Ycrmelin.  —  Patliologie  générale  :  M.  Abel. 
—  Physiologie  du  travail  :  M.  Merklen. 

Chefs  de  tr<n'aua\  —  Cliimie  ;  M.  Wolff,  agrégé.  — 
Anatomie  palhologiipie  :  M.  Poursines,  agrégé.  —  His¬ 
tologie  :  M.  FloriMitin,  agrégé.  —  Anatomie  :  M.  Blei- 
clu^r,  délégué. 

Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  —  Par 
décret  en  dal(î  du  4  Octobre  1934,  rendu  .‘‘ur  le  rapport 
du  président  du  Conseil  et  du  ministre  de  rKdiication 
nationale,  M.  Lericlie,  proresseur  de  pathologie  externe 
à  la  Faculté  de  médecine  de  rilniversité  de  Lyon,  est 
transféré,  à  compter  du  P'*"  Octobre  1934,  dans  la  cliaire 
de  clinique  chirUrgiiNde  A  à  la  Faculté  de  médecine  de 
rUniversité  de  .Strasbourg  (chaire  vacante  :  M.  Sorrel, 
dernier  tilulaiiv). 

Ecole  de  médecine  de  Tours.  —  In  concours 
pour  Penijiloi  de  professeur  suppléant  d’anatomie  à 
l’école  de  jilein  exercice  de  médecine  et  de  jdiarmacie 
de  Tours  s’ouvrira  le  lundi  0  Mai  1935  devant  la  Faculté 
de  médiîcine  de  rrniversité  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  s(*ra  clos  un  mois  avant 
l’on  ver  turc  du  concours. 


Concours 


Clinicat.  —  Des  concours  pour  les  emplois  vncants 
(le  Chefs  de  clinhpie  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  à  9  heures  du  matin,  pour  les  clinicals 
suivants  : 

Le  lundi  22  Octobre.  —  I.  Ctinii'al  médical  :  1  titu¬ 
laire  avec  indemnité;  2  lilnlaires  sans  indemnité.  — 
11  Clinicat  thérapiuitiipie  médical  ;  1  lilnlaire  avi'C  in¬ 
demnité;  1  titulaire  sans  indiminilé. 

ï.e  Mardi  23  Octobre.  —  111.  Clinicat  Ihérapeutiipie 
chirur;,'ical  :  1  titulaire  avec  indemnité;  1  titulaire  .sans 
indemnité. 

Le  Mercredi  '24  Octobre.  —  1\ .  Clinicat  obstétrical  : 
I  titulaire  aveu  indemnité;  3  titulaires  sans  indemnité. 
—  \.  Clinicat  gynécologique  :  1  titulaire  avec  indem¬ 
nité;  3  titulaires  sans  indemnité. 

Le  Jeudi  25  Octobre.  —  VL  Clinicat  oto-rhino-laryn- 
gologiipie  :  1  titulaire  avec  indemnité  ;  1  lilnlaire  sans 
indemnité.  —  VH.  Clinicat  chirurgical  infantile  :  1  liln¬ 
laire  avec  indemnité  ;  1  adjoint. 

Conditions  dn  ronronrs.  —  Les  candidals  devront  se 
faire  inscrire  ail  .‘tecrélariat  de  la  Facullé,  tous  les  jours, 
de  14  à  lli  heures,  jiisipi’au  vendredi  19  Octobre  inclu¬ 
sivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  naissance 
et  leur  dijilôme  de  docteur. 

•Sont  admis  à  coiieoiirir  :  Tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  de  iiationalilé  française.  H  n’y  a  pas  de  limite 
d’âge. 

Les  fonctions  de  Chef  de  cliniipic  sont  incompatibles 
avec  celles  d’Agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirnr- 
giim  on  accoucheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  antres  rcnseigncmenls,  s’adresser  au  Secré¬ 
tariat  de  la  l’acuité  de  Médecine. 


Internat.  —  Composition  du  jury  apirs  acceiila- 
lion  :  MM.  Lambliiig,  Huard,  Lantuéjoul,  Donzelot, 
Licderich,  Clerc,  Touraine,  Jacob,  (ireiiet,  Martin,  de 
Caudart  d’Allaines,  Mondor,  Labey,  Okinczyc.  Hcrgerel. 

Sanatorium  de  Champoueil.  —  Concours  pour 
une  plticc  de  médecin  en  clief.  Coniposilion  dn  jury  : 

MM.  Pruvost  et  Jacob. 

M.  le  prof.  Sergent. 

MM.  Milhilt  et  Azerad. 

Asile  d’ Aliénés  de  Dury-Les-Amiens  (Som¬ 
me).  —  Un  médecin  de  25  à  30  ans  —  nationalité 
française  —  désireux  préparer  médicat  des  asiles  et  avant 
déjà  été  affeelé  au  litre  d’interne  dans  un  Elablissement 
d’aliénés,  est  demandé  d'iirgenee  l’i  l’asile  de  Diiry-les- 
Amieiis. 

Traitement  annuel,  en  espèces  :  15.000  à  18.000  fr. 
Logement,  chauffage,  (’clairage  et  divers  avantages  en 


•Adresser  les  demandes  au  ilirecleiir,  avec  iiidicalions  : 
situation  de  famille,  diplômes.  Titres  cl  liste  complète 
des  références. 


Hôpital  civil  de  Tunis.  —  I  n  concoiirs  sera  -mi- 
verl,  au  sii’ge  de  la  Faculté  de  uiédeeiiie,  à  Paris,  le 
lundi  10  Décembre  P.I34,  à  9  h.  du  matin,  pour  un 
emploi  de  médecin  chef  de  service  à  l’Iiôpilal  civil  de 
Tunis. 

Pour  se  présenter  au  concours,  les  ('andidals  devront 
réunir  les  conditions  suivantes  : 

1"  Etre  Français  ; 

2"  Avoir  le  diplôme  d’Etat  de  Docteur  en  médecine 
conféré  par  nue  l'acnllé  française  ; 

3"  Ne  pas  être  âgé  de  plus  de  40  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direction 
de  l’hôpital  civil  français,  à  l'iniis. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  10  Novembre  1934. 
Hôpital  musulman  Sadiki  à  Tunis.  —  l  u  con- 

Paris,  le  lundi  17  Décembre  1934,  à  9  h.  du  malin, 
pour  un  emploi  de  médecin,  chef  de  service,  à  l’hôiiilal 
Sadiki,  à  Tunis. 

réunir  les  conditions  snivantes  : 

1"  Etre  Français  ou  rimisien  ;, 

2”  Avoir  le  diiilôme  d’Etat  de  Docteur  en  niédeciiie 
conféré  par  une  Faculté  française  ; 

3"  Ne  lias  être  âgé  de  plus  de  40  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  Direelion 
de  l’hôpital  ninstilman  Sadiki.  à  Tunis. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  17  Novembre  1934. 


Nouvelles 


Médaille  du  Docteur  Georges  Laurens.  — -  La 
remise  de  la  médaille  du  Docteur  (leorges  Laurens  aura 
lien  le  mardi  10  Detobre  à  11  h.  45,  à  l’Iiôpilal  Tenon 
dans  le  service  de  laryngologie.  (Entrée  :  porte  de  l'hô¬ 
pital  près  de  la  station  Métro  :  PelleporI). 

Bourse  Mussolini.  —  La  bourse  Mussolini  per 
niellant  chaipie  anm'-e  à  un  médecin  français  de  faire 
lin  stage  comme  assistant  à  rinstiliit  de  Tuberculose 
de  Rome  a  été  décernée  le  3  Septembre  dernier  par  le 
Comité  Exécutif  de  l’Inion  Inlernationale  contre  la 

M.  Etienne  Rerlliel,  inlerne  des  hôpilaiiv  de  Crenoble, 
proseclenr  à  l’école  de  im’'decine,  a  été  désigné  imlir  la 

Ecole  de  perfectionnement  des  médecins  de 
réserve  de  la  région  de  Paris.  —  Voici  le  jiro- 
gramme  des  conférences  iiiiiir  l’année  scolaire  1934-35. 

1”  .19  Novembre  1934.  M.  Codlevvski  :  «  Les  épidémies 
de  grippe  dans  les  armi'es  eu  campagne.  Leur  propliv- 

2"  17  Décembre  1934.  M.  Iliiber,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Il  Comment  soigner  les  ictères  dans  les  armées  en 
campagne  ». 

3”  21  Janvier  1935.  M.  Robert  Monod,  chirurgien  dis 
hôpitaux  ;  »  Comiiient  praliipier  l’anesthésie  opératoire 
aux  armées.  Teeliiiiipie  et  organisation  ». 

4"  18  Février  1935.  M.  G.  Lardennois,  chirurgien  des 
hôpitaux  :  Il  Comment  traiter  les  blessés  shockés  ». 

5'  18  Mars  1935.  M.  Clovis  Viiieenl.  médecin  des 

hôpitaux  :  ii  Les  priiici|ies  qui  coinmaiideni  le  Irailemeiit 
des  plaies  de  guerre  du  crâne  ». 

0°  8  Avril  1935.  M.  .1.  Leveiif,  cliiriirgien  des  hôpi¬ 
taux  :  (I  Comment  prévenir  et  commenl  traiter  le»  ostéo¬ 
myélites  des  membres  consécutives  au  Iraumalismc  osseux 
par  projectiles  de  guerre  ». 

Ces  conférences  auront  lien  à  rAm|ihilh(’iâlre  de  l’Ecole 
pratique  de  la  Farnilé  de  Médecine  à  21  heures. 

Des  exercices  pralii|ucs  auront  lieu  pour  les  médecins 
officiers  supérieurs  du  15  Octobre  1934  an  27  Mai  1935 
ainsi  que  pour  les  médecins  capitaines,  lieiilenaiits  et 
sous-lieiilenaiils. 
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N”  81' 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 

l.os  mutations  siiiviinti'»  onl  élu  proiioiicces  (BCM'vice)  : 

I)ksi«nati()N3.  colonialk».  —  En  ItiilDcliini:  :  M.  le  iiiô- 
(Ic'ciii  lUMiU'iiimt-coloiU‘1  l’eyn;,  <Iii  îles  isolés  dos 

tiou|)es  coloniales.  M.  le  médecin  caiiilaine  Bontarcau, 
du  lü“  lég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

En  Afrique  occidcnlalc  française  :  M.  le  médecin 
coniinandunl  Vogel,  de  riiôpilal  militaire  de  Fréjus.  M. 
le  médecin  commandant  Bordes,  de  l’hupital  militaire  de 
Fréjus.  M.  le  médecin  capitaine  Samara,  du  centre  de 
transition  des  troupes  indigènes  coloniales.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Corazzini,  du  2'  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale.  M.  le  médecin  capitaine  Dumas,  du  It'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais.  M  le  médecin  capilainc  Mallet,  du 
3'  rég.  d’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin 
commandant  Le  Coty,  du  rég.  d’infanlerie  coloniale  du 
Marne.  M.  le  médecin  capitaine  David,  du  IC'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais.  M  le  médecin  capitaine  Ourra- 
doiir,  du  rù’’’  lialaillmi  <le  mitrailleurs  indocliinois.  M. 
le.  médecin  eapilaine  Gniard,  du  rég.  d’infanterie  colo- 

Au  Cameroun  :  M.  le  capilainc  Hervé,  du  21'  rég. 
d’infanterie  coloniale. 

A  Mudaijascar  :  M.  le  médeoin  capitaine  Valle,  du  23' 
rég.  d’infanlerie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine  Clti- 
zet,  (In  12'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin 
lieiilenant  Bergoimiou,  du  10'  rég.  de  lirailleurs  séné- 

zl  la  Martinique  :  M.  le  médecin  capitaine  Berlrand, 
du  dépôt  des  isolés  des  lron])es  coloniales. 

Au  Maroc  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Larpiièzc, 
du  12'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Au  l.evant  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Qiiemc- 
vier,  de  la  direction  du  service  de  sanlé  du  commande¬ 
ment  supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  mélro- 

Annm.ation  au  iilsigna’iioin  colüni.ili:.  —  La  désigna¬ 
tion  de  M.  le  médecin  commandant  Boileau,  pour  l’Afri¬ 


que  équatoriale  française,  publiée  au  Journal  officiel 
du  25  Mars  1031  est  annulée. 

PnoLONOATiuNs  uii  5ÉJOUH  ouTiiE-Mun.  —  l"  uimée  sup¬ 
plémentaire  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  de  Boyer 
de  Choisy,  eu  service  en  Afrique  équatoriale  française. 
M.  le  médecin  lieutenant  Chomet,  en  service  au  Came¬ 
roun.  M.  le  médecin  lieutenant  Grall,  en  service  au 
Cameroun.  M.  le  médecin  lieutenant  Gast,  en  service 
en  Afrique  occidentale  française.  M  le  médecin  lieute¬ 
nant  Carmes,  en  service  en  Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise.  M.  le  médecin  lieutenant  Cliedecal,  en  service  en 
Afrique  occidentale  française.  M.  le  médecin  lieute¬ 
nant  Grosperrin,  en  service  au  Togo.  M.  le  médecin 
lieutenant  Dupuy,  en  service  à  la  Guyane. 

Ari  iiCTATioas  en  Fhance. 

Au  2'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Morvan,  dn  2'  rég.  d’artillerie  coloniale. 

Au  3'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Caperan,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Aii  4'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
colonel  Lefèvre,  rentré  du  Togo.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Bellocq-Lacoiistéte,  rentré  d'Afrique  équatoriale 
française. 

Au  8'  rcg.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Nicol,  rentré  dn  Pacifique. 

Au  li'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
capitaine  Bocca,  rentré  des  Antilles. 

Au  10'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin 
commandant  Gaulène,  rentré  d’Afriipie  éipialoriale  fran- 

.\u  21'  rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin 
lieulenant-colonel  Gouin,  du  dépôt  des  isolés  des  Irou- 
pes  coloniales.  M.  le  médeoin  capitaine  Maclaud,  rentré 
de  Madagascar. 

Au  rég.  d’infanterie  coloniale  du  Maroc  :  M.  le  méde- 
riii  capitaine  Heyries,  rentré  d’Afrique  ocriilenlale  fran- 

Au  41'  rég.  de  mitrailleurs  d’infanleric  coloniale  à 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


La  PiiKssiï  Mêuicai.e  rappelle  à  ses  leclcurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
00  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  PnESSE 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


120,  Boul.  St-Gemain,  face  Farullé  MéiL,  3' 
élage,  grainl  aiiparlem.  1.5  fcn.  sur  riio,  salle  a 
ni.,  2  salons,  4  cli.,  i-liaiiff.  cenlral,  ascens.,  à 
louer  23.000,  plus  impôts  el  eliarges.  Conviendr.  à 
médeein.  Ker.  P.  M.  n“  575. 

Petite  clinique  médieale  à  proximité  gares  Nord 
el  Ksi.  à  céder  lolalilé  ou  iiarlie.  /’.  M.  il"  .583. 

A  louer  Gares  Nord-Est,  2  pièces,  bains,  liel 
immeuble,  (’.onv.  à  étndiaiil.  2.500.  P.  M.  ii°  .595. 

Directrice  inflr.,  dipl.  Elut,  long,  réf.,  au  cour, 
anesib..  éeonom.  cli.  ail.  ds  clin.,  bôp.  Paris-Pro¬ 
vince.  Ker.  P.  M.  n"  007. 

Banlieue  immédiate,  à  céder  cabinet  médical 
snsceplibic  dévcloj).  iniporl.  Téléph.  Iloq.  84-91. 

Visiteur  médical  passant  cbez  tous  les  médecins 
région  Snd-Ouesl,  désire  s’adjoindre  spécialités  non 
similaires.  Très  sérieux.  Ecr.  P.  M.  n°  034. 

Docteur  spécialiste,  pourvu  d'une  installation 
moderne  et  complèle  de  Mécanolliérapie  et  d’EltH;- 
Irolbérapie,  est  demandé,  sur  la  Côte  d’Azur  en 


vue  d’une  exploitai  ion  de  loul  premier  ordre  dans 
lin  Elablisscment  séleel  el  unique.  Ecr.  à  M.  Léon 
finqicz,  280,  rue  Sainl-llonoré,  Paris. 

Important  Laboratoire  prod.  Pbarmaeeuiiques 
reeberebe  pour  visites  médicales  Docleur,  de  pré¬ 
férence  d’Ecole  Lyonnaise.  Ecr.  P.  M.  n"  037. 

On  demande  manipulatrice  rayons  X,  avec  cn- 
Irelicii  instruincnis  ebirurgic.  Logée,  nourrie  Hô- 
pilal,  rétribuée  par  eliirurgien.  Faire  offre  Dr  Nan- 
drol,  chirurgien  Hôpital  Montargis  (Loiret). 

Neuilly.  Dans  Hôtel  particulier  avec  jardin,  à 
louer,  avec  ou  sans  pension,  deux  ebambres,  It. 
eonf.  eau  cli.  cl  froide,  cliaiif.  cenlr.  Prix  modéré. 
Ecr.  P.  M.  n"  042. 

Jne  fille,  23  ans,  bonne  éducation,  scer.  inéd. 
dipl.,  dacl.,  inst.  pr.  sup.  af.,  ch.  seer.  eb.  Dr  ou 
clinique.  S’oeeup.  s’il  y  a  lieu  enseig.  jnes  enfants. 
Ecr.  P.  M.  n"  043. 

A  vendre,  raison  santé,  clienlèle  chiruig.  el 
gynécol.  à  Paris,  av.  jiostc  chirurg.  liospitalier. 
Bel  apparl.,  beau  quart.,  bail  avant,  làuiv.  iiotam. 
à  anc.  interne.  Ecr.  P.  M.  n"  044. 

Veuve  cb.  cmi)l.  ch.  Dr  pour  rcccv.  client,  el 
entrcl.,  soit  Is  les  apr.-midi  ou  3  j.  par  sem. 
Eer.  P.  M.  n"  045. 

Secrétaire  médical  diplômé,  eb.  empl.  aupr. 
Dr.,  Irav.  compt.  corr.,  reeouvr.  Claude,  28,  r. 
Vilal  (10"). 

Inf.  diplômée  Etat,  sténo-daclylo  angl.,  tr. 
bonnes  références,  ch.  emploi  secrétaire  médicale. 
Ecr.  P.  M.  n"  047. 

A  vendre  appareillage  radiologique  complet, 
élal  de  neuf,  comprenant  :  générateur  puissant, 
meuble  de  eommande,  table  basculante,  ampoule 
coolidge,  écran  lljioivseent,  accessoires.  P.  M.  648. 

Fils  de  pharm.,  27  a.,  b.  édue.  pari.  plus,  lan¬ 
gues,  conn.  Paris  cl  Province,  expérim.,  ch,-  place 
chauffeur  mécanicien,  htes  réf.  Ecr.  P.  M.  n"  649. 

Je  recherche  pour  la  région  du  Nord  Cabinet, 


Tout  :  M.  le  médecin  coinmandaiit  Jouliaud,  rentre 
d’Afrique  occidentale  française.  M.  le  médecin  lieutenant 
Bouchet,  du  51'  rég.  de  mitrailleurs  d’infanterie  colo- 

Au  a2''  bataillon  de  niilrailleurs  malgaches;  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Legrosdidier,  rentré  de  Nouvelle-Calé- 

Au  1"  rég.  d’artillerie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca- 
pilaine  Piéri,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  3'  rég.  d’artllerie  coloniale  :  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Gourry,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  10'  rég.  d’arlillcrie  coloniale  :  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Le  lluludul,  rentré  d’Indochine. 

.4u  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  colo¬ 
niales  :  M.  le  médecin  capitaine  Saint-Etienne,  rentré 
de  Madagascar. 

A  l’hôpital  militaire  de  Fréjus  :  M.  le  médecin  capi- 
laine  Dareys,  rentré  d’Afrique  occidentale  française. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (annexe  de 
Bordeaux)  :  M.  le  médecin  commandant  Farinaud,  de 
riiôpilal  militaire  de  Fréjus. 

—  Ont  été  promus  au  grade  ci-après  : 

Médecin  capitaine,  les  médecins  lieutenants  : 

MM.  Roger  Grinsard,  en  service  au  3'  rég.  d’infanterie 
coloniale.  Albert  Terramorsi,  du  centre  de  transition  des 
troupes  indigènes  coloniales.  René  Perennec,  en  service  au 
2'  rég.  d’infanleric  coloniale.  Georges  Coquin,  en  service 
au  24'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  Guy  Larraud,  en 
seivice  au  24'  rég  de  tirailleurs  sénégalais.  Pierre  Gast, 
en  service  hors  cadres  en  Afrique  occidentale  française. 
Jean  Nalali,  en  service  hors  cadres  en  Afrique  occiden¬ 
tale  fmnçaise.  Georges  Clerc,  en  service  en  Chine.  Marcel 
Desvernois,  en  service  hors  cadres  à  Madagascar.  Robert 
Kany,  en  service  en  Tunisie.  Louis  Mongrand,  en  service 
au  52'  bataillon  de  mitrailleurs  indoehiuois. 

Nécrologie.  —  Nous  iqiprenons  la  mort  à  Paris  do 
M.  .I.-P.-G.  Meillère.  membre  et  ancien  président  de 
l’Académie  de  Médecine  ;  de  M”"  G.  Levy  ;  de  M.  Dor- 
leiicoiirt  id  à  New-Voik,  de  M.  Louis  Labal. 


UNIQUES 


l'diint  déjà  inslallé  Lille,  eollabonilcur  médecin, 
permettant  de  fixer  le  trailemenl  après  le  diagnoslie 
établi  par  mes  mélhodcs  personnelles.  P.  M.  6.50. 

Cherche  médecin  âgé,  de.  préférence  célibataire, 
pour  eolla  boni  lion,  occupation  facile.  Envoyer  pré¬ 
tentions  el  pliolo.  Ecr.  P.  M.  n“  651. 

Jeune  fille,  sténo-dactylo,  brevet,  au  courant 
correspondance  el  travaux  médicaux,  recommandée 
par  Docteur,  cherche  place  Paris  chez  Docleur 
1/2  journée  ou  journée.  Ecr.  P.  M.  n"  652. 

Appartements  mixtes,  grandes  pièces,  très  clai¬ 
res,  confort.  Voir  9,  rue  Volney,  2'  arr. 

J.  ménage  méd.  phtisiol.  rad.  ch.  direct,  pré¬ 
vent.  home  d’enf.,  rég.  mont,  ou  poste  méd.  as- 
sist.,  dans  sana.  Sér.  réf.  Ecr.  P.  M.  n°  655. 

Jne  fille  dipl.  inlirm.  et  dipl.  secrétaire  médi¬ 
cale,  ch.  poste  clinique  ou  aupr.  Dr.  P.  M.  656. 

Nord.  Centre  agglomération  12.000  h.,  belle 
maison  avec  jardin,  meublée  ou  non.  Place  dispo¬ 
nible  pour  confrère  désirant  facilement  créer  belle 
clientèle.  Facilités  do  paiement.  Ecr.  P.  M.  n"  657. 

Doctoresse  française  est  demandée  par  orga¬ 
nisme  imporlanl,  voyage  et  conférences  électricité 
méd.  llonor.  convenables  et  tous  frais  payés.  Sit. 
stable  el  d’avenir.  Aucun  apport.  Ad.  l"  lellre  à 
Mlle  de  Champleux.  Ab.  P.O.P.,  3,  rue  Sainl-Phi- 
lippe-du-Hou!e,  Paris  (8'). 

Laboratoire  bien  introduit  auprès  du  Corps  Mé¬ 
dical  (6  visiteurs),  3  sjiécialilés  seulement,  désire 
s’adjoindre  une  4'  spécialité  (3.000  fr.  par  mois 
pour  les  6  visilcui's).  Ecr.  P.  M.  n"  669. 

Visiteur  médical  Paris,  ay.  déjà  un  Laboratoire, 
eh.  s’adjoindre  second  Labo  sérieux.  P.  A/.  660. 
- « - 

AV/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Mauetueux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ORGANISATION 

DE 

LA  VACCINATION 
CONTRE  LA  FIÈVRE  JAUNE 
EN  FRANCE 

Par  J.  LAIGRET 

Chef  de  laljorutoire  à  l’Inslitut  Pasteur  de  Tunis, 
chargé  de  mission  en  Afrique  occidentale  française. 


La  vacuhiaüün  anliamarile  vient  d’ôtre  orga¬ 
nisée  en  Afrique  occidentale.  La  méthode  qui 
faisait,  depuis  1931,  l’objet  des  recherches  de 
l’Institut  Pasteur  de  ’l’unis,  est  définitivement 
passée,  là-bas,  dans  la  pratique  courante.  Grèce 
à  l’aide  que  m’ont  apportée,  d’une  part  l’ins¬ 
pection  générale  des  services  sanitaires  et, 
d’autre  part,  l’Institut  Pasteur  de  l’A.O.F.,  il 
a  été  possible,  au  cours  de  la  mission  de  trois 
mois  qui  m’avait  été  confiée,  d’installer  un 
centre  de  préparation  du  vaccin  à  Dakar,  de 
vacciner  les  volontaires  de  cette  ville,  puis  ceux 
du  Sénégal,  de  la  Guinée,  de  la  Côte  d’ivoire, 
du  Soudan,  du  Niger  et  du  Dahomey.  Au 
16  Août,  3.196  inoculations  avaient  été  prati¬ 
quées  sur  ces  volontaires,  presque  tous  de  race 
blanche.  Depuis,  de  nouvelles  personnes  se  pré¬ 
sentent  quotidiennement  aux  médecins  vacci¬ 
nateurs  sur  toute  l’élendue  du  territoire. 

La  vaccination  va  être  organisée  en  France, 
pour  les  coloniaux,  avant  leur  embarquement. 
Cette  organisation  métropolitaine  est  demandée 
par  le  gouvernement  général  de  l’A.O.F.,  elle 
est  réclamée  par  le  public.  11  est  donc  possible 
_  que,  dès  à  présent,  les  médecins  do  la  métro¬ 
pole  soient  amenés,  dans  l’exercice  de  leur 
clientiMc,  à  donner  des  conseils  au  sujet  de  la 
vaccination  contre  la  fièvre  jaune  et  à  la  pra¬ 
tiquer.  Le  but  de  cet  article  est  de  leur  fournir, 
sur  ces  points,  les  renseignements  désirables.  • 

I  ^ 

*  * 

PniNGlPE  J)E  LA  MÉrHOniî. 

Le  virus  amaril  a  été  isolé,  pour  la  première 
fois,  en  1927,  par  A,  Stokes  à  Lagos  (Nigeria); 
l)nis,  quelques  semaines  plus  tard,  à  Dakar, 
par  Sellards,  Matins  et  moi-môme.  C’est  la  sou¬ 
che  de  Dakar,  dite  «  souche  française  »,  qui 
sert  à  préparer  notre  vaccin. 

Un  très  petit  nombre  d’espèces  animales  sont 
sensibles  au  virus  de  la  fièvre  jaune.  La  souris 
blanche  ne  l’est  jras,  par  les  voies  ordinaires 
d’inoculation.  Toutefois,  si  on  l’inocule  direc¬ 
tement  dans  le  cerveau,  la  souris,  après  six 
jours  d’incubation,  meurt  paralysée.  Cette  sen¬ 
sibilité  de  la  souris  à  l’inoculation  intra-céré- 
hrale  du  virus  a  été  découverte  par  Max  Theilcr. 

Le  fait  fondamental  est  le  suivant  ; 

Lorsque,  à  partir  de  la  souris,  on  essaie  de 
«  repasser  »  le  virus  aux  singes  sensibles,  on 
échoue.  Les  macaques,  en  particulier  les  Maca- 
cus  rhésus,  très  réceptifs,  peuvent  recevoir, 
sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  des  quan¬ 
tités  considérables  du  virus  de  souris,  sans  en 


être  troublés.  Plus  tard,  si  on  éprouve  les 
mômes  singes  avec  le  virus  amaril  normal,  ils 
se  montrent  réfractaires.  Par  conséquent,  l’in- 
jeetion  inapparenle  (Charles  Nicolle),  due  au 
virus  amaril  de  la  souris,  les  a  Immunisés  con¬ 
tre  la  fièvre  jaune. 

Le  vaccin  que  nous  utilisons  n’est  pas  autre 
que  ce  virus  amaril,  modifié  dans  sa  virulence 
à  la  suite  des  passages  intracérébraux  chez  la 
souris  blanche.  Il  est,  en  beaucoup  de  points, 
comparable  au  vaccin  pastorien  de  la  rage,  mu¬ 
tation  obtenue,  à  partir  du  virus  rabique  des 
rues,  par  passages  répétés  dans  le  cerveau  du 
lapin.  La  vaccination  antiamarile  s’opère  donc, 
comme  la  vaccination  antirabique,  à  l’aide  d’un 


PnÉPiïRATIOri  DU  VACCIN. 

Notre  technique  de  préparation  du  vaccin 
antiamaril  emprunte  à  celle  du  vaccin  antira- 

Les  cerveaux  des  souris,  sacrifiées  au  moment 
de  la  paralysie,  sont  atténués  par  vieillissement 
b  la  température  ordinaire  pendant  quatre  jours, 
2  jours  ou  un  jour,  de  manière  h  obtenir  trois 
échelons  différents  de  virulence.  On  a  ainsi 
trois  vaccins,  d’activité  de  plus  en  plus  forte, 
qu’on  injecte  à  l’homme,  à  intervalles  de 

Après  leur  atténuation,  les  cerveaux  peuvent 
ôlre  conservés  en  glycérine  au  frigorifique  el 
simplement  broyés  au  moment  de  l’emploi, 
tout  comme  les  moelles  rabiques.  Pour  per¬ 
mettre  le  transport,  surtout  dans  les  pays 
chauds,  on  a  été  amené  à  dessécher  les  vaccins. 
Ils  sont  livrés,  sous  forme  de  poudre,  en  am¬ 
poules  privées  d’air.  Ce  conditionnement  assure 
une  conservation  de  plusieurs  mois  à  basse 
tomjjérature  ( — 10°),  de  trois  semaines  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire.  Pendant  mes  déplacements 
en  A. O. F.,  je  me  suis  toujours  efforcé,  néan¬ 
moins,  d’effectuer  dans  la  glace  le  transport 
des  ampoules  et  d’utiliser  les  vaccins  le  plus 
tôt  possible  après  leur  préparation. 

Au  cours  de  la  technique  qui  vient  d’ôtre 
résumée,  s’intercale  une  opération  sur  laquelle 
je  no  puis  insister  ici,  bien  qu’il  faille  y  atta¬ 
cher  une  grande  importance,  le  tilrage.  Chaque 
vaccin,  avant  d’ôtre  livré,  est  titré,  c’est-à-dire 
([u’on  l’éprouve  sur  plusieurs  lots  de  souris,  a 
des  dilutions  de  plus  en  plus  étendues,  afin  de 
déterminer,  aussi  exactement  que  possible,  son 
activité.  Ce  titrage  est  donc  un  contrôle  rigou¬ 
reux  de  l’atténuation.  C’est  le  seul  moyen  que 
nous  ayons  de  connaître  la  quantité  de  virus 
contenue  dans  chaque  échantillon  de  vaccin. 
Toute  méthode,  qui  ne  comporte  pas  cette  opé¬ 
ration,  est  aveugle  cl  dangereuse. 

Les  vaccins  sont  contrôlés,  d’autre  part,  au 
point  de  vue  de  l’absence  de  contamination  bac¬ 
térienne. 

* 

*  * 

Pratique  de  la  vaccination. 

La  vaccination  s’opère  donc  en  3  temps, 
avec  nos  3  vaccins  de  virulence  graduée  qu’on 
injecte  à  vingt  jours  de  distance.  Pour  l’em¬ 


ploi,  le  vaccin  en  poudre,  contenu  dans  l'um- 
poule  vide  (Pair,  est  rejiris  dans  do  l'eau  sté¬ 
rile.  On  obtient  une  suspension  opalescente, 
semblable  à  une  suspension  de  matière  céré¬ 
brale  fraîche.  Les  inoculations  se  pratiquent 
dans  le  tissu  adipeux  de  la  paroi  abdominale. 
Elles  ne  sont  pas  douloureuses. 

On  a  lait,  à  notre  méthode,  le  reproche  de 
nécessiter  3  inoculations  successives,  espacées 
sur  une  durée  totale  do  quarante  jours,  (lu 
l’avait  affirmée,  de  par  celà  môme,  inappli¬ 
cable.  La  pratique  sur  place,  en  Afrique  occi¬ 
dentale,  a  montré  que  l'objection  était  sans 
fondement.  D’autres  vaccinations,  d’ailleurs, 
celles  par  les  anatoxines  en  particulier,  s’effec¬ 
tuent  quotidiennement  dans  les  mômes  condi¬ 
tions  et  sur  le  môme  rythme.  11  n’en  est  ré¬ 
sulté  aucune  difficulté  pour  la  généralisation 
universelle  de  leur  emploi. 

Je  ferai  remarquer,  au  surplus,  qu’il  m’était 
possible,  avec  le  contrôle  du  titrage,  de  régler 
l’activité  des  vaccins  d’une  manière  telle  que 
l’immunité  soit  acquise  régulièrement  à  l’aide 
d’une  inoculation  unique.  Je  l’ai  fait,  .lai  re¬ 
connu  que  cette  matière  d’opérer  est  fâcheuse. 
Elle  donne  des  résultats  moins  liurablcs.  On 
touche  là  à  un  problème  (pii  n’est  jias  spéciid 
à  notre  méthode,  mais  qui  su  vérifie  pour  toutes 
les  vaccinations  à  virus  vivant  :  la  graduation 
el  la  répétition  des  inoculations  sont,  à  la 
fuis,  une  condition  de  sécurilé  et  une  garantie 
d’efficacité  durable. 

l’ar  conséquent,  la  vaccination  en  trois  temps 
est  voulue.  Elle  ne  coiniioiTe  pas  d’inronvé- 
nienl  [iralique,  comme  on  l’avait  soutenu,  et 
elle  re]irésenlo  un  avantage  réel  (pii  doit  la 
faire  maintenir. 

* 

*  * 

llÉACTIONS  CONSÉCUTIVES  A  LA  VACCINATION. 

Les  etfets  du  vaccin  ])euvenl  être  déjà  jugés 
sur  un  total  déliassant  il.OUO  inoculations. 

Il  n’y  a  jamais  eu  la  moindre  réaction  locale, 
li  n'y  a  jamais  eu  aucune  malaise  général  ni 
le  jour  de  l’inoculation  ni  les  jours  suivants 
jusipi’au  sixième.  La  réaction  fébrile,  lors- 
(pi'elle  a  lieu,  se  produit  toujours  exactement 
au  sixième  jour  (C’est  le  temps  de  l’incuba¬ 
tion  chez  la  souris).  Elle  se  manifeste  sous  la 
forme  d’un  accès  de  fièvre  avec,  céphalée  et  lom¬ 
balgie.  La  température  atteint  d’emblée  son 
acmé,  puis  descend  en  douze-trente  heures. 
Les  vaccinés  doivent  ôire  prévenus  de  cotte 
réaction.  Elle  évolue  sans  gravité.  Ce  n'est 
qu’exceplionnellement  (pie  les  urines  contien¬ 
nent  des  traces  d’albumine.  Il  persiste  souvent, 
à  la  suite  de  l’accès,  un  certain  degré  d'asthé¬ 
nie,  pendant  deux  à  trois  jours;  puis  tout  ren¬ 
tre  dans  l’ordre. 

La  réaction  du  sixième  jour,  telle  qu’elle 
vient  d’ôtre  décrite,  est  surtout  fréquente  après 
la  première  inoculation.  Certains  vaccinés  ne 
la  présentent  qu’à  la  deuxieme  ou  à  la  troi¬ 
sième.  Ün  ne  l’observe  jamais  deux  fois  chez  le 
môme  individu.  Sa  fréquence  est  fonction  de 
l’état  sanitaire  de  la  population  vaccinée.  Elle 
est  à  peu  près  constante  chez  les  sujets  fati¬ 
gués  par  un  long  séjour  colonial,  chez  les  sur 
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menés,  chez  les  hépalo-rénaux.  Elle  est  pres¬ 
que  inexislanle  chez  les  femmes. 

Dans  rensemhlo,  le  pourcentage  le  plus  élevé 
fie  réactions  que  nous  avons  observé  a  atteint, 
dans  la  région  du  Sinc-Saloum,  où  la  vaccina¬ 
tion  avait  été  pratiquée  au  cours  d’une  saison 
extrêmement  chaude  et  pénible,  45  pour  100. 
A  Dakar,  à  la  Côte  d'ivoire,  le  pourcentage  n’a 
pas  dépassé  30  pour  100.  Les  autres  vaccinés 
n’ont  pas  inlerrompu,  un  seul  instant,  leurs 
occupations. 

Chez  2  sujets,  nous  avons  observé  tardive¬ 
ment  (dix-septiôme-vingtième  jours)  des  trou¬ 
bles  plus  sévères,  qu’il  faut  sans  doute  ratta¬ 
cher  il  la  vaccination,  bien  (lue  nous  n’en  ayons 
pas  la  preuve  formelle.  L’un  d’eux  a  jirésenlé 
un  syndrome  méningé  avec  Kernig,  l’autre  un 
syiiflrome  de  myélite  avec  paraplégie.  Dans  les 
J2  cas,  le  li(]uide  céphalo-rachidien  était  le  siège 
d’une  forte  réaction  cellulaire;  mais  il  ne  s’est 
montré  virulent  ni  pour  les  souris  ni  pour  les 
singes;  le  sang  non  plus.  Ces  2  observations 
sont  ?i  retenir;  il  est  trop  tôt  pour  les  interpré¬ 
ter.  Les  2  malades  ont  guéri,  en  quelques  jours, 
complètement,  sans  séquelle. 

,\ux  colonies,  devant  la  menace  d’une  épi¬ 
démie,  tous  les  sujets  valides  doivent  ôtre  vac¬ 
cinés.  En  France,  on  opérera  un  triage.  L’avan¬ 
tage  de  la  vaccination  dans  la  métropole  con¬ 
sistera  précisément  ù  traiter  des  gens  bien  por¬ 
tants  et  à  réduire  ainsi  le  nombre  dos  réac¬ 
tions.  On  retiendra,  comme  contre-indications, 
toutes  les  maladies  aiguës,  les  maladies  chro- 
nifiues  nettement  caractérisées,  plus  particuliè¬ 
rement  les  affections  du  foie  et  dos  reins.  Ces 
contre-indications  è  la  vaccination  le  sont  aussi 
au  service  colonial,  de  telle  sorte  que,  pratique¬ 
ment,  tout  sujet,  apte  h  partir  pour  les  colo¬ 
nies,  SC  trouve  apte  à  subir  la  vaccination. 

Chez  les  femmes,  ni  les  périodes  menstruelles 
ni  la  grossesse,  è  condition  que  celle-ci  soit 
normale,  ne  constituent  des  contre-indications 
11  n’a  pas  encore  été  vacciné  d’enfants  au-des¬ 
sous  de  14  ans. 


LmMUMTi!  CO.M'é.lUÎIÎ  pau  i.iî  vaccin. 

Expérimentalement,  la  preuve  de  l’efficacité 
de  la  vaccination  est  acquise  du  fait  que  les  ma¬ 
caques,  très  sensibles  à  la  lièvre  jaune,  se  mon¬ 
trent  réfractaires  lorsqu’ils  ont  été  préalable¬ 
ment  traités  pffr  le  virus  de  souris. 

Nous  avons  un  autre  moyen  certain,  encore 
qu^irulirect,  de  mettre  en  évidence  l’immunité 
antiamarile  :  l'épreuve  ilc  la  séro-prolcclion. 

Lorsqu’on  mélange  le  virus  amaril  avec  un 
sérum  humain  normal,  le  virus  ne  subit  au¬ 
cune  atténuation;  l’inoculation  du  mélange  est 
mortelle  pour  les  macaques  et  pour  les  souris. 

"Si  on  opère  le  môme  mélange  avec  le  sérum 
d’un  sujet  immunisé  contre  la  lièvre  jaune, 
(l’un  sujet  guéri  de  la  maladie  par  exemple,  le 
virus  est  rapidement  détruit;  après  quelques 
secondes  de  contact,  le  mélange  n’est  plus  pa¬ 
thogène. 

La  vaccination  fait  naître,  dans  le  sang,  les 
mômes  propriétés  virucides  que  la  maladie  na¬ 
turelle;  en  effet,  si  on  ajoute  au  virus  le  sérum 
d’un  individu  vacciné,  le  mélange  devient  rapi¬ 
dement  inactif. 

tlette  épreuve  permet  de  contrôler  les  effets 
de  la  vaccination  antiamarile.  En  l’utilisant, 
jiour  observer  le  développement  de  l’immunité 
chez  les  vaccinés,  au  cours  de  mes  recherches 
préliminaires  è  l’Institut  Pasteur  de  'l’unis, 
j’avais  constaté  que  le  tiers  des  sujets  donnait 
un  sérum  protecteur  fi  la  suite  de  l’inoculation 
du  premier  vaccin  seul;  qu’après  le  second  vac¬ 


cin,  l’immunité  était  acquise  chez  les  9/10®; 
qu’après  le  troisième  vaccin,  elle  était  acquise 
pour  tous. 

En  A.  O.  F.,  dès  la  première  vaccination, 
nous  avons  obtenu  le  pouvoir  protecteur  chez 
75  pour  100  des  vaccinés.  Ce  résultat  est  dû  à 
la  plus  grande  réceptivité  de  la  population, 
mise  en  état  de  moindre  résistance  par  les  fati¬ 
gues  du  climat.  11  s’explique  de  la  môme  ma¬ 
nière  que  la  fréquence  des  réactions  fébriles. 
D’ailleurs,  tous  les  sujets  qui  ont  réagi  après 
le  premier  vaccin  ont  donné,  jusqu’à  présent, 
un  sérum  doué  do  propriétés  protectrices.  De 
telle  sorte  que  la  réaction  fébrile,  bien  qu’il  soit 
jiossible  et  souhaitable  d’immuniser  sans  son 
intervention,  est  un  indice  certain  de  l’appari¬ 
tion  des  anticorps. 

C’est,  en  général,  vers  le  dixième  jour  après 
l’inoculation  immunisante,  que  celte  appari¬ 
tion  a  lieu.  Elle  peut  être  tardive.  Aussi,  est-il 
sage  d’atlcudro  le  vingtième  jour  pour  faire 
les  prélèvements  de  sang  destinés  au  contrôle 
séroîogitpie  de  l’immunité.  C’est  également  sur 
cette  considération  que  je  me  suis  fondé  pour 
fixer  à  vingt  jours  l’intervalle  entre  les  inocu¬ 
lations.  Hupprocher  celles-ci  serait  illogique 
cl,  peul-êire,  dangereux. 

L’immunité  acquise  à  la  suite  de  la  vaccina¬ 
tion  est  do  longue  durée  :  plus  de  deux  ans 
d’après  l’observation  des  premiers  vaccinés  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis.  La  vaccination  sera 
donc  suffisante  pour  la  durée  normale  d’un  sé¬ 
jour  colonial,  ün  pourrait  se  conlenter  en¬ 
suite,  à  chaque  nouveau  départ,  de  renforcer 
l’immunité  par  une  Inoculation  unique  du  vac¬ 
cin  le  plus  aclij,  c'csl-ù-dire  du  3“  vaccin.  Cette 
inoculation  de  renforcement  serait  à  conseil¬ 
ler,  sur  place,  à  tous  les  vaccinés,  en  cas  d’épi- 


OuGANISATION  DU  I.A  VACCINATION  EN  FhANCE. 

11  faut  avoir  assisté  à  une  épidémie  de  fièvre 
jaune  pour  comprendre  et  l’effroi  que  celle 
maladie  inspire  et  l’empressement  que  met  la 
[loiiulation  à  se  faire  vacciner.  Les  volontaires 
seront  certainement  nombreux  en  France  par¬ 
mi  les  coloniaux  qui  doivent  se  rendre  dans  les 
zones  d’endémicilé. 

Le  Gouvernement  général  a  proposé  qu'un 
centre  de  préparation  du  vaccin  soit  organisé, 
suivant  la  méthode  de  Tunis,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris  et  que  les  coloniaux  aient  à  leur 
disposition  3  centres  de  vaccination  :  Paris, 
Marseille  et  Bordeaux.  J’ai  souligné  déjà  l’un 
des  avantages  de  ce  projet  qui  permettra  de 
vacciner  dans  les  conditions  de  santé  les  plus 
favorables.  L’autre  avantage  sera  que  les  vac¬ 
cinés  auront  déjà  acquis  leur  immunité  au 
moment  de  leur  arrivée  en  Afrique.  Môme  pour 
ceux  qui  n’auraient  pu  achever  en  France  leur 
vaccination  complète  et  qui  la  feraient  com¬ 
pléter  à  Dakar,  les  conditions  seraient  excel¬ 
lentes. 

Il  importe  essentiellement  que  la  méthode 
soit  la  même  aux  colonies  et  en  France. 

(le  dernier  point  mérite  quehiues  précisions. 
En  dehors  de  la  méthode  que  nous  avons  ap¬ 
pliquée  en  .Vfrique  occidentale,  il  n’en  existe 
qu'une  autre  :  celle  qui  a  été  étudiée  aux 
Etats-Unis  par  Sawyer  et  ses  collaborateurs. 
Hindle  Fa  aiipliquée  intégralement  à  Londres. 
Findlay  lui  a  fait  subir  (juchpies  inodificalions 
de  délail  sans  importance.  De  Beaurepaire 
Aragao,  Pettit  et  Slefanopoulo  de  môme.  Cette 
méthode  est  une  séro-vacci nation.  Elle  emploie 
le  virus  amaril  de  souris,  mais  après  injection 


d’un  sérum  immun.  Elle  ne'  comporte  ni  alté- 
nuation  ni  titrage.  C’est  une  opération  aveugle. 

Les  réactions  qui  la  suivent  sont  complexes. 
Les  unes  sont  dues  au  virus;  elles  ont  les  ca¬ 
ractères  de  celles  qu’on  observe  après  l’ino¬ 
culation  du  virus  seul.  En  outre,  il  se  produit 
des  réactions  dues  au  sérum  :  fièvre,  urticaire, 
etc.  Le  renouvellement  des  inoculations  devient 
impossible,  à  cause  des  accidents  anaphylacti¬ 
ques;  ce  qui  fait  que  les  immunités  obtenues 
sont  de  moindre  durée  :  les  anticorps  dispa¬ 
raissent  du  sang  dès  le  sixième  mois  qui  suit 
la  séro-vaccinalion. 

D’ailleurs,  d’une  manière  générale,  le  prin¬ 
cipe  des  séro-vàccinations  est,  depuis  long¬ 
temps,  condamné. 

L’organisation  de  la  vaccination  des  colo¬ 
niaux  en  France  doit  s’inspirer  de  l’expérience 
qui  vient  d’ôlre  réalisée  en  Afrique  occiden¬ 
tale.  La  méthode  appliquée  sur  place,  après 
avoir  fourni  au  laboratoire  les  preuves  expéri¬ 
mentales  de  son  efficacité,  a  donné  toutes  les 
satisfactions  qu’on  pouvait  en  attendre,  au 
point  de  vue  pratique.  Le  désir  d’ôlre  protégé 
contre  la  fièvre  jaune  avant  le  départ  est  trop 
légitime  pour  que  nous  ne  nous  mettions  pas, 
dans  le  plus  bref  délai,  en  mesure  do  donner 
satisfaction  aux  volontaires  qui  réclament  cette 
vaccination. 


Note  de  la  diiiection  de  l’Institut  Pasteur 
DE  Tunis  :  A  dater  d'à  présent  et  tant  qu’un 
centre  régulier  de  production  du  vaccin  de 
Laigrel  contre  la  fièvre  jaune  n’aura  pas  été 
inslitué  en  France,  l’Inslilut  Pasteur  de  Tunis 
assurera  la  préparation  et  la  distribution  de  ce 
vaccin.  Les  envois  en  seront  faits  aux  médecins 
des  troupes  coloniales  ou  aux  médecins  prati¬ 
ciens  dont  les  intéressés  nous  indiqueront 
l’adresse. 

Le  vaccin,  vivant  et  desséché,  doit  être  utilisé 
dans  le  délai  de  six  jours  après  réception. 


LA 

PHOSPHATASE  DU  PLASMA 

DANS  DIFFÉRENTES  AFFECTIONS 
(Maladies  des  os,  fractures,  ictères, 
dérivation  externe  de  la  bile,  etc...) 

PAU  MM. 

Benedetto  AUSTONl  cl  aiampaolo  COQOl' 


Comme  on  sait,  on  a  pu  constater  dans  cer¬ 
tains  tissus  et  organes  animaux  la  présence  d’un 
ferment,  la  phosphatase,  qui  est  susceptible 
d’attaquer  les  composés  organiques  jihosphorés. 
Ses  multiples  formes  d’activité,  se  ra]iporlanl  au 
tissu  ou  à  l’organe  dont  elle  provient,  ont  été 
reconnues  et  on  a  pu  relever  la  valeur  de  la 
phosphatase  osseuse,  en  jiarliculier  comme  par¬ 
ticipant  activement  et  d’une  façon  prépondé¬ 
rante  au  mécanisme  do  l’ossification  normale. 

A  côté  des  modifications  de  l’activité  de  ce 
ferment,  qui  se  trouve  dans  le  tissu  osseux, 
modifications  qui  s’observent  dans  les  différents 
étals  physiologiques  et  iialhologiques  du  pro¬ 
cessus  de  calcification,  on  a  pensé  que  la  phos- 
jihatase,  contenue  dans  le  sang,  et  dont  l’inlé- 
rôt  clinique  est  bien  évident,  pouvait  subir  des 


1.,  Les  nuiciirs  ont  coliabort'  n  dire  r^fol  è  In  rcfiac- 
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variations  intimement  liées  à  celles  de  la  l'iios- 
phataso  osseuse. 

En  effet,  la  phosphatase  ayant  été  mise  en 
évidence  dans  le  sang  grâce  à  Marlland,  Hans- 
man  et  Hohinson  (sang  laqué  et  hématies)  et  à 
Demuth  (sérum),  on  put  constater  qu’elle  pré¬ 
sentait  des  oscillations  dans  son  activité  au  cours 
do  maladies  entraînant  des  lésions  du  squelette. 

Demuth  observa  que  le  sérum  des  enfants 
rachitiques  est  sept  fois  plus  riche  en  phospha¬ 
tase  que  celui  des  enfants  normaux.  Kay  cons¬ 
tata  que  dans  certaines  maladies  des  os  (ostéite 
fibreuse  de  Ilecklinghausen,  ostéite  déformante 
de  Paget,  ostéomalacie,  rachitisme,  etc.)  la  phos¬ 
phatase  plasmatique  présentait  une  augmenta¬ 
tion  considérable  (environ  20  fois  le  chiffre 
normal),  généralement  en  proportion  avec  la 
gravité  des  lésions,  tandis  qu’au  cours  des  mala¬ 
dies  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  squelette,  elle 
ne  présentait  aucune  variation.  Cette  augmen¬ 
tation  de  la  phosphatase  plasmatique  fut  consi¬ 
dérée  par  Kay  comme  un  phénomène  secondaire, 
étroitement  lié  aux  variations  de  la  phosphatase 
osseuse,  dans  le  sens  d’un  passage  éventuel  de 
celle-ci  dans  le  sang. 

Les  données  communiquées  par  lîunter, 
Keynes  et  Taylor,  Itankin  et  Priestely  et  celles 
toutes  récentes  de  Albright,  Aub  et  Bauer  sont 
impressionnantes  :  en  effet,  ces  auteurs  ont  pu 
constater,  chez  les  patients  atteints  d’ostéodys- 
trophie  flbro-kystiquè  généralisée  avec  tumeur 
parathyroïdienne,  une  augmentation  considéra¬ 
ble  de  la  phosphatase  plasmatique  qui,  après 
ablation  de  la  tumeur,  descendait  vers  les 
valeurs  normales,  en  suivant  dans  quelques  cas 
(Hunter)  une  marche  parallèle  au  processus  de 
calcification  osseuse. 

Quick  et  Hunsberger,  dans  un  cas  bien  défini 
d’ostéite  fibro-kystique,  observèrent  que  la  phos¬ 
phatase  plasmatique  avait  augmenté  de  quatre 
h  cinq  fois  au-dessus  du  taux  normal. 

Une  augmentation  fut  encore  notée  dans  le 
rachitisme  lloridc  par  Roberts,  Smith  et  Maizels 
et  dans  l’ostéite  déformante  par  Kay,  Levy 
Siippson  et  Riddoch,  et  par  Reilly  et  Race  (jui, 
de  même,  ont  observé  une  diminution  succes¬ 
sive  vers  les  valeurs  normales  dans  les  cas  de 
guérison. 

Pareillement  Hunsberger  et  Ferguson  cons¬ 
tatèrent  que  la  jihosphatase  du-  plasma  était 
augmentée  presque  du  double  au  cours  de  dif¬ 
férentes  maladies  des  os  (rachitisme,  maladie  de 
Paget,  kystes  ■  osseux,  tumeurs  métastatiques, 
etc.). 

Dans  la  tuberculose  osseuse,  Egidi  et  Rowinski 
ne  signalèrent  aucune  variation  do  la  phosiiha- 
tase  plasmatique,  tandis  que  Kolilajew  et  Alls- 
chuler  observèrent  une  augmentation  plus  mani¬ 
feste  d'ans  les  cas  non  compliqués  d’infections 
mixtes. 

En  instituant  dès  recherches  analogues  dans 
le  domaine  des  fractures  osseuses,  Smith  et 
Maizels,  Hunsberger  et  Ferguson  purent  cons¬ 
tater  que  la  i)hosphatase,  normale  au  début, 
augmente  ensuite,  pendant  la  formation  du  cal, 
pour  redevenir  normale  une  fois  la  consolidation 
achevée. 


Dans  cette  étude  sur  la  phosphatase  du  plasma 
nous  avons  dirigé  tout  d’abord  notre  attention 
sur  un  groupe  d’affections  osseuses  variées,  soit 
au  point  de  vue  étiologique,  soit  relativement  à 
leurs  manifestations  anatomo-pathologiques,  et 
dans  lesquelles  nous  avons  déterminé  plusieurs 
fois,  en  différentes  journées,  l’activité  phospha- 
tasique  au  moyen  de  la  méthode  de  Kay,  (]ue 
nous  avons  déjà  résumée  dans  une  précédente 
publication. 


Pour  l’évaluation  des  résultats,  nous  devions 
établir  une  comparaison  avec  des  individus  sains 
ou  présentant  des  affections  ne  compromettant 
nullement  le  système  osseux.  L’analyse  de  nos 
observations  nous  montre  que  les  valeurs  de  la 
phosphatase  oscillent  entre  dos  limites  qu’on 
peut  considérer,  -môme  sur  la  base  des  résultats 
d’autres  autours,  comme  normales.  Chez  des 
malades  atteints  d’-affections  osseuses,  la  phos¬ 
phatase  plasmatique  se  comporte  d’une  manière 
différente  :  elle  présente,  on  effet,  une  activité 
normale,  (pioique  bien  près  des  limites  supé¬ 
rieures  dans  les  cas  do  lésions  osseuses  à  type 
inflammatoire  ou  iiéoplasique,  intéressant  géné¬ 
ralement  un  court  trajet  du  système  squelet¬ 
tique  (cas  1,  2,  3,  4,  6,  6,  11  et  12);  par  contre 
elle  montre  une  activité  sensiblement  plus 
grande  dans  les  trois  cas  de  maladie  de  Paget, 
caractérisés  par  des  lésions  osseuses  diffuses 
typiques. 

En  particulier  on  a  relevé,  pour  deux  de  ces 
cas,  un  taux  (1,10  -  1,17  unités),  équivalant  à 
environ  six  fois  les  valeurs  normales  (0,10  -  0,21 
selon  Kay)  et  devant  donc  être  considéré  comme 
très  élevé.  H  paraît  justifié  môme  par  rapport 
avec  les  valeurs  élevées,  mais  non  excessives,  du 
cas  n“  9  (qui  fut  parathyroïdectomisé  il  y  a  un 
an),  vu  la  gravité  plus  accusée  dos  lésions 
osseuses. 

Un  résultat  no  correspondant  aucunement  à 
ceux  obtenus  par  d’autres  .auteurs  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen,  c’est  celui  du  cas 
n”  8,  dans  lequel  malgré  les  graves  lésions  ostéo- 
dyslrophiques  diffuses  du  type  Recklinghausen, 
les  valeurs  de  la  phosphatase  sont  a])parues  de 
bien  peu  supérieures  à  la*  normale.  Il  faut  ajou¬ 
ter  toutefois  qu’autant  le  calcium  que  le  phos¬ 
phore  du  sang  préscnlaient  des  taux  absolument 
normaux  et  qu’il  s’agit  d’un  cas  qui  n’a  pas 
encore  été  bien  défini. 


D’afirès  l’étude  du  comporlemeht  de  la  ])hos- 
phalase  plasmatique,  au  sujet  de  seize  cas  de 
fractures,  avec  des  lésions  différentes  au  point 
de  vue  du  siège  et  de  la  nature,  et  en  se  basant 
sur  des  dosages  répétés  à  différentes  époques 
après  le  traumatisme,  on  peut  retenir  les  consi¬ 
dérations  suivantes  : 

Tandis  ipie  la  iihosphataso  n’a  présenté  au¬ 
cune  variation  .sensible  parmi  un  groupe  de 
malades  atteints  do  fractures  légères  suscepti¬ 
bles  d’une  consolidation  facile,  dans  un  second 
groupe  de  sujets  fracturés,  porteurs  de  fractures 
graves  et  multiples,  elle  a  présenté  une  légère 
augmentallon,  qui  a  alleint  son  plus  haut  degré 
au  moment  présumé  de  la  calcification  du  cal. 
Dans  un  troisième  groupe,  constitué  par  deux 
malades  atteints  d’une  grave  fracture  inter-  et 
supracondylionne  du  fémur,  l’augmentation  do 
la  jihosphatase  s’est  vérifiée  presque  immédiate¬ 
ment  après  le  traumatisme  et  elle  est  restée  in¬ 
variable  à  peu  près  jusqu’au  moment  de  la  con¬ 
solidation. 

Si  l’on  veut  comparer  maintenant  nos  résul¬ 
tats  avec  ceux  qu’ont  obtenus  Hunsberger  et  Fer¬ 
guson,  on  voit  que,  contrairement  à  ce  qui  leur 
arriva,  il  ne  nous  fut  pas  ’ toujours  possible  chez 
les  sujets  atteints  de  fractures,  d’indiquer  le 
comportement  de  la  phosphatase  par  une  courbe 
qui,  débutant  au  moment  du  traumatisme  avec 
des  valeurs  normales,  augmente  graduellement 
jusqu’à  atteindre  son  maximum  (près  du  dou¬ 
ble),  enlre  le  vingtième  et  le  trentième  jour 
environ,  pour  revenir  ensuite  aux  valeurs  ini¬ 
tiales  normales,  après  consolidation. 

Or,  l’on  doit  admettre  que  l’augmentation  de 
la  phosphatase  constatée  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture  est  vraiment  trop  légère  et  trop  inconstante 


pour  pouvoir  être  comparée  ou,  en  quelque  sorte, 
liée  à  celle  que  l’on  constate  dans  quelques 
affections  osseuses  généralisées.  La  démonstra¬ 
tion  que  cette  corrélation  n’existe  pas  nous  est 
donnée  du  fait  que  la  fracture,  môme  pluri- 
fragmentaire  ou  étendue,  constituera  toujours 
une  lésion  circonscrite  et  limitée,  en  tovit  cas  n’in¬ 
fluençant  presque  pas  l’équilibre  minéral  de 
l’organisme. 

L’interprétation  exacte  de  cette  augmentation 
de  l’activité  phosphatasique  du  pla-sma  est  ainsi 
rendue  particulièrement  difficile  tlu  fait  do  l’in¬ 
constance  de  ce  résultat. 

Toutefois  Hunsberger  et  Ferguson,  sans 
arriver  à  une  précision  définitive,  laissent  entre¬ 
voir  que  l’excès  de  l’enzyme  présent  dans  le  sang 
pourrait  provenir  de  l’os  fracturé  ou  des  parties 
molles  (Murray)  ou  tout  simplement  encore 
pourrait  être  l’expression  d’une  plus  grande 
activité  des  cellules  osseuses. 

Du  reste,  dans  nos  cas  aussi,  rien  ne  nous 
empêche  de  supposer  que  l’augmentation  que 
nous  avons  notée  soit  jiendant  la  ])ériode  de 
réparation  de  la  fracture,  soit  pendant  la  période 
post-traumatique,  puisse  respectivement  dépen¬ 
dre  d’une  activité  plus  intense  des  cellules 
osseuses  et  de  la  destruction  de  tissu  osseux. 

♦  I 

*  * 

Notre  élude  sur  la  phosphatase  plasmatique 
ne  s’est  point  bornée  aux  affections  du  sipieletle, 
mais,  grâce  'à  des  résultats  intéressants  oblenus 
successivement  après  de  minutieuses  recherches, 
elle  a  été  ultérieurement  étendue. 

Roberts  a  noté  dans  quelques  cas  d’ictère  par 
occlusion  une  augmentation  considérable  et 
constante  de  la  phosphatase  du  plasma,  tandis 
qu’il  n’a  remarqué  aucune  variation  dans  les 
ictères  toxiques  et  infectieux,  catarrhaux,  liémo- 
ly tiques  :  en  se  basant  sur  la  constance  et  l’évi¬ 
dence  de  CO  résultat,  il  utilise  la  détermination 
de  l’activité  de  cet  enzyme  comme  moyen  de  dif¬ 
férenciation  do  types  divers  d’iclères  à  complé¬ 
ment  de  la  réaction  classique  do  Van  den  Rergh. 

Or,  c’est  précisément  sur  cetle  constatation, 
d’un  haut  intérêt  scientifique,  et  d’une  valeur 
évidente,  quoique  non  encore  confirmée  jiar  de 
nouvelles  contributions,  que  nous  avons  porté 
noire  attention,  en  étudiant  le  comportement  de 
la  phosphatase  du  plasma,  non  seulement  dans 
une  série  d’ictères  de  nature  (lifférenle,  mais 
auss.i  dans  cerlains  cas  de  cholécystite  calculeuse 
et  non  calculeuse. 

D’après  les  données  obtenues  on  peut  déduire 
CO  qui  suit  : 

1“  Dans  les  cholécyslites  caloileuses  et  non 
calculeuses,  sans  ictère,  la  phosphatase  plasma¬ 
tique  a  présenté  des  valeurs  normales. 

2"  Dans  les  ictères  par  occlusion  des  voies 
biliaires  externes  (diagnostic  opératoire'),  de  la 
durée  d’au  moins  dix  à  douze  jours,  la  phos¬ 
phatase  a  présenté  une  angmenlation  constante, 
déliassant  les  valeurs  normales  du  double  jus¬ 
qu’à  cinq  fois. 

.3“  Dans  les  dérivations  biliaires  externes,  to¬ 
tales  et  partielles,  existant  depuis  plus  d’un 
mois,  la  phosphatase  a  présenté  une  augmen¬ 
tation  moins  considérable,  mais  toujours  évi¬ 
dente  et  constante. 

4“  Cotte  augmentation  ne  s’est  pas  produite 
dans  les  cas  d’ictère  catarrhal  hépalogèhe,  sans 
oblitération  des  voies  biliaires  externes,  môme 
pas  dans  un  cas  d’ictère  hémolytique. 

Nos  résultats,  qui  confirment  en  partie  les 
données  déjà  relevées  par  Roberts  et  qui,  en 
partie,  nous  décèlent  des  faits  nouveaux,  nous 
apparaissent  vraiment  intéressants,  par  le  fait 
qu’ils  étcndonl  le  problème  de  la  phosphatase. 
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problème  qui  paraissait  devoir  se  borner  ù  la 
pathologie  des  os. 

Mais  avant  de  les  commenter,  nous  désirons 
rapporter  ici  quelques-unes  de  nos  recherches 
expérimentales  pour  préciser  le  comportement 
de  la  phosphatase  vis-è-vis  des  substances  (bili¬ 
rubine,  acides  biliaires)  qui  se  irouvent  en  excès 
dans  le  plasma  des  sujets  ictériques. 

Nous  avons  donc  institué  trois  séries  de 
recherches  afin  d’étudier  respectivement  l’action 
do  la  bilirubine,  du  taurocholate  de  soude  et  du 
glycncholate  de  soude  sur  l’activité  de  la  phos¬ 
phatase. 

11  ne  faut  pas  oublier  ici  lus  remarquables 
expériences  de  'l'akata  faisant  ressortir  que  l’ac¬ 
tion  bydrolysante  de  la  phosphatase  des  os, 
du  foie  et  des  reins  est  entravée  par  la  pré¬ 
sence  des  acides  biliaires  et  (pie  cette  inhi¬ 
bition  est  d’autant  plus  accentuée  (pic  le 
contenu  un  acides  biliaires  de  la  solution  do 
recherche  est  plus  abondant;  au  contraire,  la 
synthèse  de  l’acide  glycérin-phosphorique  dans 
le  foie  et  dans  les  reins  est  favorisée  par  la  pré¬ 
sence  de  ces  acides. 

Nous  avons  utilisé  respecliMMiienl  une  solu¬ 
tion  de  bilirubine  Merck  dans  le  glycérophos- 
])liale  de  soude  (1,5  pour  1.000)  au  1/2.000  et  des 
solutions  aipieuses  de  taurocholate  et  de  glyco- 
cholate  de  soude  Erba  à  1  pour  100  et  à  0,25 
pour  100,  en  introduisant  différentes  quantités 
dos  solutions  susdites  dans  les  tubes  essai,  où 
l’on  dosait  l’activité  do  La  phosphatase  du  plasma 
d’individus  normaux. 

Dans  le  tableau  suivant  nous  avons  indiqué 
en  unités  les  valeurs  do  la  phosphatase  plasma- 
ti(pie,  obtenues  au  cours  d’une  de  nos  expé¬ 
riences. 


Hilii'ubinc,  1  :  2000.  .  . 
(ilyuorholate,  Na  1  pour  iDI). 
Glyrorliolnte ,  Na.  0,25j 

pour  100 . 1 

Taurocholate,  Na.  1  |ii»ur‘OI}. 
Taurocholate,  Na.  0,25| 
pour  100 . 1 

ojl; 

0,17 

0,5riur 
0  15 
Ole 

0  18 
0,15 

0,17 

0,™t 

0,14 

(L14™'^ 

0,12 

0,12 

’  1 

Los  données  ci-dessus  montrent  bien  nette¬ 
ment  (pie  la  bilirubine  n’a  aucune  inlluence 
particulière,  et  (pce  le  glycocholate  et  le  tauro- 
cholato  de  soude  exercent  une  action  inhibitrice 
sur  l’activité  de  la  phosphatase  plasmatique, 
action  d’autant  plus  visible  que  la  quantité 
employée  de  ces  substances  est  plus  grande.  Ces 
donm'es  complètent  donc  les  recherches  dirigées 
par  Takata,  concernant  l’influence  des  acides 
biliaires  sur  la  phosphatase  osseuse  hépatique  et 
rénale. 

Ainsi,  raugmonlation  de  la  bilirubine  et  des 
acides  biliaires  dans  le  sang  des  individus  icté- 
riquos  no  peut  donc  pas  expliquer  l’hyporphos- 
phatasémie  qu’on  a  trouvée.  Pour  exiiliquer  cette 
augmentation  anormale,  Roberts  conçoit  une 
modification  de  la  théorie  de  Van  den  Bergh  et 
admet  que  l’hyperphosphatasémie  de  l’ictèro 
par  occlusion  dépend  du  passage  dans  le  sang  do 
la  jihosphatase  présente  dans  la  bile  avec  les 
autres  constituants  biliaires  aussi  bien  que  do 
son  accumulation  ultérieure  dans  le  sang  par 
suite  d’un  défaut  d’élimination,  par  les  reins, 
do  l’excédent  qui  va  se  former. 

Dans  l’ictèro  toxique  hépatogène,  la  bilirubine 
resterait  retenue  dans  le  sang  h  cause  de  l’inca¬ 
pacité  d’élimination  des  cellules  hépatiques 
tandis  que  la  phosphatase  serait  néanmoins  éli¬ 
minée  avec  la  bile,  d’où  le  manque  d’hyperphos- 
phatasémie. 


Enfin,  dans  l’ictère  hémolytique,  où  l’excrétion 
de  la  bile  n’est  aucunement  troublée,  l’élimina¬ 
tion  de  la  phosphatase  par  la  bile  même  n’est 
naturellement  pas  compromise. 

La  constatation  faite  par  Roberts  —  et  confir¬ 
mée  par  nos  recherches  —  suivant  laquelle  la 
bile  développe  une  activité  phosphalasiquc  plus 
élevée  que  le  plasma,  mais  insuffisante  pour' 
expliquer  une  augmentation  excessive,  nous 
démontre  que  le  passage  de  la  phosphatase  bi¬ 
liaire  dans  le  sang  ne  suffit  pas  pour  expliquer 
l’augmentai  ion  vraiment  considérable  do  la 
phosphatase,  m(''mo  dans  les  cas  d’ictère  par 
occlusion.  De  plus,  la  constatation  de  Roberts 
que  dans  les  ictères  par  occlusion  l’élimination 
de  la  phosphatase  è  travers  les  voies  urinaires  est 
peu  élevée  nous  démontre  que  l’augmenlation 
de  la  phosphatase  doit  être  déterminée  aussi  par 
le  fait  qu’elle  s’accumule  jirogressivement  dans 
le  plasma. 

Une  telle  interprélation  ne  jure  aucunement 
avec  le  résultat  que  nous  avons  obleiiu  dans 
l’ictère  par  calculose  du  cholédo(|un  (ras  n"  8), 
étant  donné  le  temps  très  ((ourt  (trois  jours), 
évidemment  insuffisant  jiour  faire  augmenter 
sensiblement  la  phosiihatasémie.  Plus  nettement, 
un  des  facteurs,  constitué  par  le  passage  de  la 
phosphatase  biliaire  dans  le  sang,  est  intervenu 
d’une  façon  simplement  transitoire,  et  l’autre, 
le  défaut  d’excrétion  de  l’excès  de  phosphatase, 
n’a  môme  pas  eu  le  temps  de  se  produire. 

Roberts  lui-môme  compare  ses  conclusions  sur 
l’augmentation  de  la  phosphatase  dans  l’ictère 
par  occlusion,  avec  celle  qui  a  été  émise  par  Kay 
(■i  propos  d’une  variation  analogue  dans  les 
lésions  osseuses  généralisées;  il  reconnaît  que, 
très  probablement,  dans  les  deux  différentes 
formes  morbides  un  môme  enzyme  est  intéressé; 
il  suppose  que  ce  ferment  est  produit  par  le  foie 
et  concentré  ensuite  dans  le  tissu  osseux.  C|est 
pourquoi,  tout  en  admettant  que  dans  les  lésions 
osseuses  généralisées  le  contenu  élevé  en  phos¬ 
phatase  du  plasma  représente  très  probable¬ 
ment  un  phénomène  secondaire  aux  lésions 
osseuses  déjè  instaurées,  il  soutient  que  dans  les 
ictères  par  occlusion  l’hyperphosphatasémie  jn-é- 
cède  non  seulement  toute  altération  osseuse, 
mais  peut  môme  être  la  cause  des  troubles  suc¬ 
cessifs  du  métabolisme  phospho-calcique. 

A  notre  avis,  celte  hyiierphosphatasémie 
pourrait  peut-être  représenter  tout  simplement 
un  signe  précoce,  jirémonitoire  pour  ainsi  dire 
d’un  métabolisme  minéral  altéré. 

Cette  considération  est  basée  sur  la  constata¬ 
tion  que  nous  avons  faite  d’une  augmentation 
considérable  de  la  jihosphatase  jilasmatique  dans 
les  cas  de  dérivalion  externe  de  la  bile,  où  l’al¬ 
tération  du  métabolisme  phospho-calcique  pou¬ 
vant  (\  la  longue  conduire  à  des  lésions  mani¬ 
festes  du  squelette  est  due,  comme  on  sait,  à 
une  absorption  insuffisante  du  calcium  dans 
rintestin,  résultant  du  dc'-faut  de  bile. 

♦ 

*  * 

D’après  ce  qui  a  été  exposé  jusqu’ici  sur  la 
base  soit  des  différents  résultats  obtenus  par 
certains  auteurs,  soit  de  nos  constatations  per¬ 
sonnelles  (voir  aussi  •Austoni  et  Coggi),  nous 
pouvons  conclure  qu’une  augmentation  de  la 
phosphatase  du  jilasma,  tout  en  étant  toujours 
étroitement  liée  à  un  trouble  de  l’échange  du 
jihosjihore  et  du  calcium,  n’a  pas  toujours  la 
môme  signification  particulière.  Si,  dans  le  cas 
des  maladies  des  os  généralisées,  cette  augmen¬ 
tation  peut  être  interprétée  comme  la  consé¬ 
quence  d’un  simple  passage  du  ferment  du  tissu 
osseux  au  plasma  et  si,  dans  les  fractures,  on 
jieut  la  considérer  comme  l’expression  d’une 
jilus  grande  activité  de  certaines  cellules  osseuses. 


dans  les  cas  d’exclusion  intestinale  de  la  bile, 
elle  doit  être  plus  simplement  interprétée 
comme  l’indice  précoce  et  constant  d’un  trouble 
du  métabolisme  phospho-calcique. 

•  On  doit  aussi  prendre  en  sérieuse  considéra¬ 
tion  le  degré  d’augmentation  constatée  qui, 
tandis  qu’il  est  apparu  très  élevé  pour  certaines 
maladies  généralisées  du  squelette,  a  été,  en 
général,  moins  accusé  dans  les  exclusions  intes¬ 
tinales  de  la  bile  et  simplement  appréciable  dans 
les  fractures. 

Pour  mieux  définir  la  variété  des  aspects  de 
l’hyperphosphatasémie,  on  doit  penser  aux  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  la  phosphatase  d’une 
part,  le  calcium  et  le  phosphore  du  sang  d’autre 

Tandis  que,  dans  certaines  maladies  aiguës 
généralisées  des  os  (maladie  de  Recklinghausen, 
maladie  de  Paget),  aux  oscillations  de  la  phos¬ 
phatase  correspondent  des  modifications  sensi¬ 
bles  du  calcium  ét  du  phosphore  du  sang  d’une 
façon  si  régulière  et  constante  qu’il  est  bien  dif¬ 
ficile  d’établir  celui  des  trois  facteurs  qui,  ayant 
été  troublé  le  premier,  a  influencé  les  autres, 
dans  les  exclusions  intestinales  de  la  bile  on 
voit  paraître,  comme  jiremière  manifestation  des 
troubles,  la  phosphatase.  Dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  on  n’a  observé  aucune  modification  du 
calcium  ou  du  phosphore  en  rapjiort  avec  les 
oscillations  de  la  phosphatase. 

On  peut  donc  conclure  que,  pour  établir  net¬ 
tement  la  signification  et  l’importance  d’une 
hyjierphosphatasémie,  il  faut  étudier  non  seule¬ 
ment  le  lableau  pathogénique  du  cas,  mais 
encore  le  mécanisme  concomitant  et  parallèle  du 
métabolisme  phospho-calcique. 

Afin  de  compléter  nos  recherches,  nous  avons 
étudié  le  comportement  de  la  phosphatase  du 
plasma  dans  les  tumeurs  et  tout  spécialement 
dans  les  tumeurs,  malignes  de  différentes  ori¬ 
gines,  nous  avons  aussi  recherché  si  l’interven¬ 
tion  opératoire,  qui  presque  toujours  provoque 
des  troubles  imjiortants  des  humeurs,  peut,  de 
môme,  modifier  l’activité  de  cet  enzyme  dans  le 
sang.  Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  étant 
donné  la  signification  précise  de  la  jihosphatase 
plasmatique,  il  ne  nous  a  jias  été  possible  de 
noter  une  sensible  variation  dans  ces  doux  der¬ 
niers  états  morbides. 

Conclusions. 

1“  La  phosphatase  du  plasma  a  été  déterminiie 
dans  certaines  maladies  des  os  (tumeurs,  proces¬ 
sus  inllammatoires,  ostéite  déformante).  Elle  n’a 
élé  trouvée  considérablement  augmentée  que 
dans  la  maladie  de  Paget. 

2“  Dans  les  fractures  des  os,  la  phosphatase 
du  Jilasma  a  présenté  une  augmentation,  faible 
et  non  toujours  constante,  confirmée  à  l’éjioque 
do  la  consolidation  du  cal. 

3°  Une  augmentation  évidente  et  constante  de' 
la  phosphatase  plasmatique  a  été  constatée  dans 
les  cas  avec  exclusion  intestinale  de  la  bile, 
d’ictères  par  occlusion,  de  dérivations  biliaires 
externes,  datant  respectivement  de  dix  à  vingt 
jours. 

On  ne  peut  mettre  en  évidonce-.aucune  autre 
variation  dans  les  ictères  de  nature  diffé¬ 
rente. 

4°  La  phosjihatase  du  plasma  jiaraît  étroite¬ 
ment  liée  au  métabolisme  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore,  et  l’hyjierphosphatasémie  peut  être  con¬ 
sidérée  aussi  comme  un  symjiliôme  précoce  des 
altérations  do  ce  métabolisme. 

(CAiniqiie  chirurgicale  générale  de  VUniversilé 
royale  de  Milan.  Directeur  :  M.  le  professeur 
Maiuo  Donati.) 
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INFLUENCE 

DE  L'ÉCRÉMAGE  ET  DE  L'ADDITION 
DE  GLUCIDES  VARIÉS 

SUR 

LA  VALEUR  ALIMENTAIRE 
DU  LAIT  DE  VACHE 

(Applications  diététiques  et  thérapeutiques) 

Par  Raoul  LECOQ 

Cliel  (lu  laboratoire  do  rhôpitai  do  Sl-Gorraain-cn-Layo. 


Nous  avons,  au  cours  d'un  travail  précédent, 
montré  que  le  lait  de  vache  —  ainsi  que  le  lait 
de  femme  d’ailleurs  —  constitue  un  aliment 
complet,  biologiquement  équilibré,  dont  la  pau¬ 
vreté  relative  en  fer,  vraisemblablement  aggra¬ 
vée  d’une  carence  en  cuivre,  mérite  seule  d’ôtre 
retenue 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher 
l’influence  sur  la  valeur  nutritive  de  ce  lait  de 
vache,  ainsi  que  sur  son  équilibre  biologique, 
de  modifications  couramment  réalisées  en  diété¬ 
tique  infantile  comme  en  pratique  vétérinaire, 
telles  que  l’élimination  des  lipides  (écrémage) 
et  l’addition  de  glucides  (malcrnisalion,  du  lait 
destiné  aux  nouveau-nés,  barbollages  donnés 
aux  jeunes  animaux). 

La  plupart  des  expériences  que  nous  rappor¬ 
tons  ci-après  ont  été  poursuivies,  il  y  a  quelques 
années,  en  collaboration  avec  M”'»  L.  llandoin, 
et  ont  déjà  fait  l’objet  de  communications 
fragmentaires  Les  ayant  complétées,  au  moyen 
de  nouvelles  recherches,  nous  croyons  utile  d’en 
donner  ici  une  vue  d’ensemble,  qui  en  facilitera 
la  compréhension  et  nous  permettra  —  à  la  lu¬ 
mière  de  nos  derniers  travaux  — •  d’en  tirer  des 
conclusions  plus  larges,  non  seulement  en  dié¬ 
tétique  humaine  et  vétérinaire,  mais  également 
en  thérapeutique. 

* 

*  * 

En  vue  de  déterminer  l’influence  de  l’écré¬ 
mage,  nous  avons  utilisé  différents  types  de  lait 
desséché.  Nous  ne  retiendrons  que  les  quatre 
suivants,  dont  la  composition  chimique  est  re¬ 
produite  ci-après,  ainsi  que  la  teneur  en  beurre 
(calculée)  des  laits  ayant  servi  è  les  jiréparer  : 


Il  s’agit,  comme  on  le  voit,  de  deux  laits 
gras  ou  entiers,  dont  le  premier  dit  «  full- 
crcom  »  correspond  à  une  haute  teneur  en 
beurre,  d’un  lait  demi-gras  et  d’un  lait  lolale- 
ment  écrémé. 


1.  H.  I.IÎCCK..  ;  Huit.  Sc.  Iiharmacol.,  I.  XXXVI,  1929, 
P  \Wi  ;  HuU.  Snc.  Uyg.  nlirn.,  I.  XVIII,  1930,  p.  481. 

2.  !..  Handoin  el  R.  Lkcoq  ;  C.  R.  Soc.  Biol., 
t.  ClI,  P  371  el  528  ;  .f/m  Fahif  et  Fraudes,  t.  XXIIl, 
1930,  p.  132  ;  Bull.  Soc.  Thérap.,  11'  s/irie,  t.  XXXV, 
1930,  p.  175  ;  C.  R.  Soc  Biol,  I.  CXl,  1932,  p.  699. 


Ces  divers  laits  ont  été  additionnés  (pour 
90  gr.)  de  8  gr.  d’agar-agar  et  de  2  gr.  de  papier 
filtre,  afin  de  tenir  compte  des  besoins  spéciaux 
en  aliments  do  lest  du  pigeon,  animal  choisi 
pour  ces  expériences,  en  raison  de  sa  grande 
sensibilité  aux  équilibres  et  déséquilibres  ali¬ 
mentaires. 

Des  lots  do  pigeons  adultes  de  350  gr.  environ 
reçurent  donc  ces  différentes  rations  par  gavage, 
è  la  dose  de  20  gr.  par  jour,  quantité  énergéti¬ 
quement  suffisante;  do  l’eau  de  source  était,  en 
outre,  fournie  ad  libitum.  La  température  et  le 
poids  des  animaux  furent  déterminés  quotidien¬ 
nement. 

Les  deux  laits  desséchés  entiers,  apportant 
environ  30  et  24  pour  100  de  beurre  (doses  corres¬ 
pondant  respectivement  à  dos  laits  initiaux  de 
40  et  30  gr.  de  beurre  par  litre),  permirent  aux 
sujets  des  deux  premiers  lots  de  vivre  en  bonne 
santé  au  delà  dp  cinq  mois  (durée  des  expé¬ 
riences). 

Le  lait  demi-gras  permit  encore  des  survies 
assez  prolongées  de  soixante-dix  à  cent  jours; 
mais,  en  règle  générale,  le  poids  des  animaux 
formant  ce  lot  décroissait  avec  une  certaine 
régularité  et,  vers  la  fin,  la  température  centrale 
s’affaiblissait,  faisant  prévoir  la  mort. 

Avec  le  lait  écrémé,  la  chute  de  poids  des 
pigeons  était  encore  plus  rapide,  ainsi  d’ailleurs 
que  la  chute  de  température,  et  la  mort  surve¬ 
nait  du  trentième  au  cinquantième  jour  avec 
parfois  certaines  manifestations  polynévritiques. 

L’absence  d(3  vitamines  B  ne  saurait  être,  dans 
ce  cas,  incriminée,  car  on  sait  que  lesdites  vita¬ 
mines  ne  résident  point  dans  le  beurre,  mais 
suivent  le  lactose  et  se  retrouvent  aussi  bien 
dans  le  lait  écrémé  que  dans  le  petit-lail. 

Il  suffit  d’ailleurs  d’ajouter  au  lait  écrémé  et 
au  lait  demi-gras  la  proportion  de  beurre  qui 
leur  manque  “  pour  que  les  survies  des  pigeons 
se  prolongent  et  deviennent  pratiquement  indé¬ 
finies,  dépassant  les  cinq  mois  fixés  pour  nos 
expériences,  les  sujets  restant  alors  en  bonne 
santé. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  ici  d’un  déséquilibre 
de  la  ration  par  manque  de  lipides  et  aussi  par 
îiugmentation  du  taux  de  lactose,  glucide  dont 
les  propriétés  déséquilibrantes  sont  dues  à  la 
présence  de  galactose  dans  sa  molécule.  L’hypo- 
ihèse  d’une  avitaminose  A  est  peu  probable,  car 
il  reste  pratiquement,  dans  le  lait  écrémé,  une 
proportion  sensible  de  vitamine  \  et  l’on  sait, 
d'autre  part,  que  le  pigeon  n’est  pas  un  animal 
très  exigeant  en  ce  qui  concer.ne  cette  vitamine. 


Avec  le  galactose  et  aussi  avec  le  lactose  (dont 
la  molécule  est  constituée  à  égalité  de  glucose  et 
de  galactose),  il  n’en  est  plus  ainsi.  L’addition 
des  vitamines  B  se  montre  inopérante  et  la 
mort  des  pigeons  survient  aussi  rapidement 
qu’en  l’absence  de  celles-ci,  avec  des  crises  poly¬ 
névritiques  manifestes. 

Le  régime  au  galactose  ne  permet  que  des 
survies  de  huit  à  quinze  jours,  et  le  régime  au 
lactose  des  survies  un  peu  plus  longues  seule¬ 
ment,  de  quinze  à  trente-cinq  jours,  en  rapport 
avec  la  constitution  de  ce  glucide.  L’addition  au 
régime  de  la  forte  dose  quotidienne  de  4  gr.  de 
levure  se  montre  elle-même  sans  effet  *. 

La  démonstration  de  l’existence  du  déséqui¬ 
libre  de  la  ration  est  faite  par  sa  rééquilibration, 
laquelle  est  aisément  obtenue  en  modifiant  sa 
composition  de  manière  à  se  rapprocher  de  la 
composition  d’un  lait  entier  (de  femme  ou  de 
vache),  comportant  par  conséquent  une  moindre 
proportion  de  lactose  et  une  proportion  plus 
élevée  de  lipides.  Toutefois,  cet  équilibre  paraît 
encore  assez  strict  et  nécessite  la  mise  en  œuvre 
d’une  proportion  optima  de  vitamines  B. 

Ces  faits  corroborent  donc  notre  première 
Impression  d’un  déséquilibre  alimentaire  dû  au 
simple  écrémage  du  lait.  En  accentuant,  plus 
loin,  ce  déséquilibre,  nous  en  fournirons  d’ail¬ 
leurs  la  preuve  définitive. 

* 

*  * 

Nous  avons  cherché,  dans  une  nouvelle  série 
d’expériences,  si  les  mauvais  effets  dus  à  l’écré¬ 
mage  du  lait  de  vache  ponvaient  être  compensés 
])ar  l’addition  à  ce  lait  écrémé  d’un  glucide 
déterminé,  apportant  sensiblement  la  même 
(juantité  d’énergie  que  le  beurre  éliminé. 

Pratiquement,  nous  avons  constitué  quatre 
nouvelles  rations  répondant  à  la  formule  sui¬ 
vante  ; 

Lait  (‘crt'‘nii!  desséché  .  50 

r.lucidc  cssav6  .  40 

Agar-agar  .  8 

Papier  rdfre  .  2 

dans  lesquelles  le  glucide  était  respectivement 
le  lactose,  le  saccharose,  le  maltose  et  le  glucose. 

Les  survies  moyennes  observées  sur  les  cpiatre 
lots  de  pigeons  adultes,  soumis  aux  quatre 
régimes  précédents  donnés  également,  par  ga¬ 
vage,  à  la  dose  quotidienne  de  20  gr.,  .sont 
résumés  dans  le  tableau  ci-dessous  et  comparées 
au  lot  d’animaux  témoins  dont  la  ration  ren¬ 
fermait  90  pour  100  de  lait  écrémé. 


Le  déséquilibre  alimentaire  produit  par  une 
forte  proportion  de  lactose  dans  une  ration,  par 
ailleurs  peu  riche  en  lipides,  est  aisé  à  mettre 
en  évidence  à  l’aide  du  régime  ci-après  : 


Cuscinc  purifiée  .  6 

Fibrine  puriliee  .  5 

Ovalbumine  punfice  .  5 

Graisse  de  beurre  .  4 

Glucose  .  66 

Mélangé  salin  d  O&bonic  cl  Mendel  . .  4 

Agar-agar  .  8 

Papier  filtre  .  2 


Donné  à  la  dose  de  20  gr.  par  jour  et  complété 
par  un  apport  quotidien  suffisant  de  vitamines  B 
(soit  0  gr.  60  de  levure),  ce  régime  permet  un 
bon  entretien  de  la  santé  des  pigeons,  au  delà 
do  cinq  mois. 

Il  en  est  do  même  quand  le  glucose  est  rem¬ 
placé  par  un  autre  glucide,  non  déséquilibrant, 
comme  le  maltose  ou  la  dextrine  par  exemple. 


Ainsi  qu’on  peut  le  constater,  l’addition  de 
lactose  accentue  nettement  le  déséquilibre  du  lait 
écrémé,  accélérant  l’apparition  de  crises  entraî¬ 
nant  la  mort  chez  les  animaux  qui  le  reçoivent. 
Au  contraire,  l’addition,  au  lait  écrémé,  de  sac¬ 
charose,  de  maltose  ou  de  glucose,  atténue  gran¬ 
dement  le  déséquilibre  produit  par  la  délipidi- 
sation  du  lait,  les  ,purvies  étant  beaucoup  plus 
longues  que  dans  le  cas  du  lait  écrémé  donné 
sans  glucide.  D’ailleurs,  il  nous  a  suffi  d’ajouter 
4  pour  100  de  beurre  au  régime  lait  écrémé  + 


(le  graisse  de  he 


:,  priialabler 


4.  R.  Lecoq  :  Journ.  Pharm. 
I.  XVIII,  1933,  p.  11. 
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saccharose,  pour  obtenir  une  survie  satisfai¬ 
sante,  dépassant  cinq  mois. 

Parallèlement,  nous  avons  recherché  l’effet 
produit  par  l’addition  au  môme  taux  des  mômes 
glucides  au  lait  entier  desséché.  Le  tableau  ci- 
après  montre  les  résultats  obtenus  dans  ces 
conditions  nouvelles,  les  laits  «  gras  »  et  «  full- 
cream  »  se  comportant  de  môme  manière  : 


>  5  mois  sans  accidents. 

>  5  mois  .sans  accidents. 

>  .’>  mois  .sans  accidciils. 

>  5  mois  sans  accidents. 


Là  encore,  l’action  déséquilibrante  du  lactose 
se  trouve  mise  on  évidence.  Par  contre,  il  semble 
établi  que  de  fortes  doses  de  saccharose,  maltose 
ou  glucose,  peuvent’ ôlre  ajoutées ,  à  du  lait 
entier,  sans  le  déséciuilibrer. 

Ces  faits  sont  à  retenir  on  ce  qui  coneerno  la 
malcrnisatioii  du  lait  de  vache,  ojtération  ayant 
pour  but  de  modifier  la  composition  de  ce  lait 
en  la  rapprochant  de  celle  du  lait  de  femme. 
Dans  ce  cas,  l’addition  de  saccharose  ou  de  mal- 
tose  paraît  plus  utile  à  conseiller  que  l’addition 
de  lactose,  laquelle  riscpie  de  se  montrer  préju¬ 
diciable. 

Kn  ce  qui  concerne  le  lait  concentré  sucré,  la 
question  mérite  d’ôtre  reprise  et  mieux  appro¬ 
fondie. 

* 

:1c  * 

Los  laits  dits  concentres  ou  condensés  soûl, 
comme  on  sail,  de  deux  types  différents  :  non 
sucrés  et  sucrés. 

Los  laits  concentrés  non  sucrés  sont  habituel¬ 
lement  des  laits  évaporés  au  dont  et  hornotje- 
néisés,  le  beurre  se  trouvant  par  cotte  opération 
divisé  en  très  fins  globules  ipii  n’ont  plus  ten¬ 
dance  ainsi  à  s’agglomérer. 

La  richesse  ou  beurre  du  lait  initial,  avant  éva¬ 
poration,  varie  beaucoup  d’une  maniue  à  l’autre, 
ce  lait  pouvant  ôlre  —  comme  dans  le  cas  des 
laits  desséchés  —  simplement  ((  gras  »  ou  «  futl 
ereain  »  avec  tous  les  intermédiaires  possibles. 
Nous  donnons  ci-dessous  l’analyse  centésimale  de 
deux  de  ces  laits,  particulièrement  typiques  : 


La  valeur  nutritive  des  laits  concentrés  «  non 
sucrés  »  correspond  à  celle  des  laits  desséchés 
do  môme  type,  puisqu’ils  n'en  diffèrent  que  par 
l’apport  d’une  |)lus  forte  proportion  d’eau.  Leur 
équilibre  biologique  se  montre,  jiar  conséquent, 
également  satisfaisant. 

Les  laits  conconirés  sucrés  sont  babituellement 
préparés  au  moyen  de  laits  additionnés  préala¬ 
blement  de  150  gr.  de  sucre  par  titre,  lesquels 
sont  évaporés  au  vacuum  jusqu’à  obtention 
d’une  sorte  de  «  confiture  de  lait  »  de  bonne 
conservation. 


Nous  retrouvons  encore,  dans  cette  classe,  deux 
types  de  laits  différents  généralement  assez 
tranchés  ;  l’un  à  10  pour  100  de  heure,  corres¬ 
pond  au  lait  desséché  jull-crcam,  et  l’autre  à 
8  pour  100,  au  lait  desséché  gras.  Ce  dernier 
répondant  à  la  définition  du  standard  américain, 
est  —  dans  la  pratique  —  légèrement  écrémé, 
afin  de  répondre  rigoureusement,  mais  sans 
excès,  aux  exigences  légales.  Ci-dessous,  nous 
donnons  l’analyse  chimique  centésimale  de  deux 
laits  concentrés  sucrés,  l’un  à  10  et  l’autre  à 
8  pour  100  de  beurre,  que  nous  avons  utilisés 
dans  nos  expérimentations  : 


Humidité . 

«1 

“I 

fl 

23,34 

1,79 

10,47 

9,31 

13,02 

42,07 

39,05 

22,90 

1,91 

8,00 

10,47 

14,55 

42,21 

28,43 

Cendres  . 

Caséine . 

Lactose  (anhydre) . 

Saccharose . 

Beurre  par  litre  de  lait  initial.  .  . 

Nos  essais  précédents,  montrant  qu’une  forte 
addition  de  saccharose  au  lait  entier  ne  le  désé¬ 
quilibre  pas,  nous  conduisaient  à  penser  que  les 
deux  types  de  lait  concentré  sucré  permettraient 
un  bon  entretien  des  pigeons;  c’est  ce  que  nous 
avons  voulu  vérifier. 

A  cet  effet,  deux  lots  d’animaux  furent  cons¬ 
titués,  recevant  chaque  jour  23  gr.  de  lait  con¬ 
centré  sucré  (pour  tenir  compte  de  l’eau 
apportée)  et  2  gr.  de  substances  de  lest  (soit 
1  gr.  60  d’agar-agar  et  0  gr.  40  de  papier  filtre). 
Mais  les  résultats  ne  furent  pas  ceux  que  nous 
attendions.  Les  animaux  du  premier  lot,  quoi¬ 
que  recevant  le  lait  le  plus  riche  en  beurre, 
moururent  du  trente-ciiuiuième  au  soixante- 
cinquième  jour,  tandis  que  les  sujets  au  lait 
concentré  sucré  dit  «  standard  »  continuaient, 
au  delà  de  cinq  mois,  de  se  maintenir  en  excel¬ 
lente  santé. 

Un  calcul  rapide  permet  de  s’assurer  d’ailleurs 
que  les  conditions  ne  sont  plus  les  mômes,  la 
proportion  de  sucre  dans  le  mélange  donné  aux 
pigeons  atteint,  en  effet,  50  pour  100,  dans  le 
cas  du  lait  concentré  sucré.  Un  tel  cxcis  de 
sucre,  en  présence  du  lactose,  devient  déséqui¬ 
librant  quand  il  est  associé  à  une  proportion 
élevée  de  beurre. 

Ce  déséquilibre  mis  en  évidence,  sur  le  pigeon, 
n’apparaît  plus  quand  le  rat  est  pris  comme 
animal  d’expérience.  Il  en  résulte  que  ces  laits 
sont,  dans  la  plupart  des  cas,  bien  supportés 
chez  les  jeunes  enfants.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  Des  enfants,  plus  sensibles  que 
d’autres  (comme  nos  pigeons  par  rapport  aux 
rats),  s’adaptent  mal  au  lait  concentré  sucré 
riche  en  beurre  et  certains  pédiatres  ont  été 
conduits  à  préconiser  l’emploi  de  laits  concen¬ 
trés  sucrés  demi-écrémés.  Précisément,  nos 
pigeons  présentèrent  de  bonnes  survies  avec 
des  rations  de  ce  type. 

* 

*  * 

En  vue  de  compléter  nos  recherches,  nous 
avons  essayé,  expérimentalement,  l’addition  de 
diverses  substances  amylacées  :  amidon  de  maïs, 
farine  de  blé,  fécule  de  pomme  de  terre,  cette 
dernière  étant  ensuite  modifiée  par  différents 
procédés  :  maltage,  cuisson,  grillage. 

L’adjonction  de  matières  amylacées  diverses 
au  lait  écrémé  "est,  en  effet,  fréquemment 


recommandée  (en  barbotlages,  le  plus  souvent) 
pour  l’élevage  des  jeunes  animaux,  dans  les 
fermes.  D’autre  part,  les  mômes  substances  sont 
utilisées  en  diététique,  associées  au  lait  écrémé, 
dans  le  babeurre,  ou  au  lait  entier,  dans  les 
bouillies  ou  les  potages  (ces  derniers  étant  moins 
riches  en  amylacés  ajoutés  et,  de  ce  fait,  moins 
épais  que  les  bouillies). 

Physiquement,  les  grains  d'amidon  provenant 
du  maïs,  du  blé  et  de  la  pomme  de  terre  sont 
extrêmement  différents;  le  diamètre  en  g,  de  cha¬ 
cun  d’eux  est  approximativement  : 


Amidon  de  maïs  .  15  à  30 

Amidon  de  blé  .  35  à  50 

Amidon  do  pomme  de  terre.  . .  GO  à  100 


Chimiquement,  la  minéralisation  paraît  en 
rapport  avec  la  grandeur  de  ces  grains;  Samec 
donne,  en  particulier,  pour  la  teneur  en  phos¬ 
phore  pour  100  d’échantillons  purifiés  par  élec¬ 
trophorèse  “  : 


Amidon  de  ma’is  .  0,045 

Amidon  de  blé  .  0,104 

Amidon  de  pomme  de  terre  .  0,175 

Les  régimes  ont  été  constitués,  ainsi  qu’il  a 
été  exposé  plus  haut,  en  mélangeant  : 

Lait  dcBsécbé  (écrémé  ou  entier).  ...  50 

Amidon,  farine  ou  fécule  .  40 

Agnr-agar  .  8 

■  Papier  lillre  .  2 


Les  résultats  obtenus,  dans  ces  conditions, 
furent  les  suivants  : 


SUBSTANU  i: 
amylacée  ajoutée 

LXIT  écilÉMÉ 

LAIT  ENTIER 

Amidon  de  mn’i’s. 

Farine  de  blé  .  . 

Fécule  (le  pomme  île  lerre. 

Vie  normale  au 
deliideSmois 

delà  de  5 mois. 
Mon  du  20»  au 
40"  jour. 

Vie  normale  au 
delà  de  5  mois. 
Vie  normale  au 
delà  de  5  mois. 
Survie  limitée  à 

4  a  5  mois. 

La  fécule  de  pomme  de  terre,  moins  digestible 
du  fait  de  la  minéralisation  et  des  dimensions  de 
ses  grains  d’amidon,  paraît  donc  moins  bien 
utilisée  que  l’amidon. de  maïs  et  la  farine  de  blé. 

'l’outefois,  la  valeur  nutritive  de  la  fécule 
peut  être  améliorée  de  différentes  manières, 
notamment  par  maltage,  par  cuisson  et  par 
grillage.  C’est  donc  dans  cotte  vole  que  nous 
avons  poursuivi  nos  investigations. 

D’Une  part,  la  fécule  était  traitée  par  le  malt 
broyé,  en  milieu  aqueux  tiède,  de  façon  à  solu¬ 
biliser  l’amidon  plutôt  qu’à  le  saccharilier, 
l’action  des  ferments  amylolytiques  étant  d’ail¬ 
leurs  arrêtée  par  ébullition.  Après  filtration  et 
évaporation  on  obtient  ainsi  un  produit  connu 
sous  le  nom  de  «  sucre  de  Soxhlet  »  qui  se 
montre  beaucoup  plus  riche  en  dextrines  qu’en 
maltose  (62  parties  de  dextrines,  pour  34  parties 
do  maltose,  par  exemple). 

En  second  lieu,  la  fécule,  additionnée  de  très 
peu  d’eau,  était  cuite  rapidement,  jusqu’à 
obtention  d’un  empois  épais  dans  lequel  les 
autres  constituants  :  lait  écrémé,  agar-agar  et 
papier  filtre,  étaient  incorporés  par  malaxage,  le 
mélange  étant  ensuite  séché  à  l’étuve,  à  tempéra¬ 
ture  ménagée,  pour  éliminer  l’eau. 

La  fécule,  traitée  par  la  chaleur  jusqu’aux 
environs  de  -b  200»,  était  enfin  dextrinisée  et 
légèrement  grillée,  pour  obtenir  une  dextrine 
blonde,  la  dextrine  blanche  étant  —  comme  nous 
l’avons  montré  antérieurement  avec  Mme  L. 
Raudoin  —  une  cause  de  troubles  digestifs  pour 
le  pigeon  comme  pour  le  rat  ®. 


5.  M.  S.\MEC  :  Kolloidchemie  der  Slaerkc,  Dresde,  1927. 
0.  M““  L.  Il.tsDOis  cl  IL  Lecoq  :  Jniirn.  Phnrm.  i-l 
Cldm..  8'  série,  t.  IV,  1926,  p.  289. 
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Lait  écrémé,  d’une  part,  et  lait  entier,  d’autre 
part,  furent  associés  aux  diverses  formes  de 
fécule  transformée,  et  les  rations  complétées  avec 
de  l’agar-agar  et  du  papier  fdlre,  dans  les 
mêmes  proportions  que  précédemment.  Les  ré- 
sullals  se  trouvent  résumés  ci-après  : 


SUBSTANCE 

LAIT  écriSmé 

LA1TE.NT.ER 

Fécule  maltée  (suere 
de  Soxhlet).  .  .  . 

Féeule  cuite  .... 

Dextrine  blonde  .  . 

Mort  du  40‘  nu 
00"  jour. 
Mort  du  40-  au 

^'delTTb  mob. 

Vie  norraalu  au 
delà  lie  5  mois. 

Vie  nurniale  au 
delà  de 5 mois. 

Vie  normale  au 
delà  de  5  mois. 

■  La  cuisson  et  le  maltage  —  qui  augmentent  la 
digestibilité  de  la  fécule  —  en  augmentent  aussi 
la  valeur  complémentaire  vis-à-vis  du  lait  écrémé. 
La  dextrinisation  et  le  grillage,  obtenus  pur 
action  do  la  chaleur  sèche  sur  la  fécule  de 
pomme  de  terre,  favorisent  mieux  encore  l’uti¬ 
lisation  par  l’organisme  de  la  fécule  donnée 
comme  complément  nutritif  du  lait  écrémé. 
Dans  tous  les  cas,  les  diverses  modifications  de 
la  fécule  permettent  à  celle-ci  d’être  ajoutée  al¬ 
lait  entier,  en  forte  proportion,  et  mieux  uti¬ 
lisée  ainsi  que  la  fécule  crue. 

L’action  complémentaire  dos  amidons  du  riz, 
du  blé  ou  de  la  pomme  do  terre,  vis-à-vis  du  lait 
écrémé,  os^  due  non  seulement  à  une  modili- 
cation  do  l’équilibre  do  la  ration,  mais  encore  à 
l’état  physico-chimique  parlicidier  des  subs¬ 
tances  complexes  mises  en  œuvre. 

Amidon  de  maïs  et  farine  de  blé  conviendront, 
en  barbotlagos  dans  le  lait  écrémé,  pour  l’alimen¬ 
tation  dos  jeunes  animaux,  spécialement  des 
veaux;  la  fécule  sera,  de  préférence,  employée 
maltée  ou  cuite  et,  mieux  encore,  dextrinisée  et 
grillée. 

En  diététique,  l’adjonction  de  farine  do  riz  ou 
do  blé  au  babeurre  (lait  écrémé  aigri),  pratique 
recommandée  par  le  prof.  Marfan  dans  l’alimen¬ 
tation  dos  nouveau-nés  débiles  hypotrophiques 
ou  dyspeptiques,  se  justifie  parfaitement 

De  môme,  l’adjonction  d’amidon,  de  farine  ou 
de  fécule  au  lait  entier,  ainsi  qu’il  est  recom¬ 
mandé  dans  la  préparation  des  houiliios  ou  des 
potages  des  jeunes  enfants,  ne  paraît  pas  désé¬ 


quilibrer  la  ration.  On  sait  qu’elle  offre,  par 
contre,  le  précieux  avantage  (après  cuisson) 
d’empêcher  la  caséine  du  lait  de  vache  de  se 
coaguler  brutalement  sur  l’action  des  sucs  di¬ 
gestifs  du  bébé. 


On  mot  doit  être  dit,  en  terminant,  d’un  autre 
dérivé  du  lait,  le  laclosérum  ou  «  petit-lait  », 
qui  exsude  des  albumines  du  lait  coagulées  sous 
l’influence  de  la  présure.  Ce  lactosérum  ne  ren¬ 
ferme  plus  ni  beurre,  ni  caséine,  mais  princi¬ 
palement  de  la  lactalbumine  (environ  5  gr.  par 
litre),  du  lactose  et  des  sels  minéraux. 

Ici,  le  déséquilibre  alimentaire  est  poussé  très 
loin,  presque  aussi  loin  que  dans  le  soluté 
aqueux  de  lactose  à  50  pour  1.000,  si  fréquem¬ 
ment  prescrit  en  thérapeutique.  L’un  et  l’autre 
présentent  d’ailleurs  des  propriétés  diurétiques 
particulières,  qui  ne  semblent  pas  dues  à  la 
préseneo  d’une  impureté  chimique,  puisqu’elles 
sont  produites  aussi  bien  avec  le  lactose  le  plus 
pur.  Maurice  Renaud  insiste,  avec  juste  raison, 
sur  l’excitation  fonctionnelle  du  rein  normal  ou 
môme  pathologique  par  l’ingestion  de  lacto¬ 
sérum.  L’action  stimulatrice  se  manifeste  moins 
de  vingt  minutes  après  l’ingestion,  atteint  rapi¬ 
dement  son  maximum  et  se  poursuit  plus  d’une 
heure,  accélérant  l’éliminalion  d’urée  et  de 
chlorures 

Nous  eroyons  que  ces  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  sont  intimement  liées  au  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  présenté  par  la  substance  ingérée'  et 
au  déséquilibre  nutritif  qui  en  résulte.  11  s’agi¬ 
rait  ici,  à  proprement  parler,  d’une  <(  thérajieu- 
liquo  par  déséquilibre  »,  ainsi  que  nous  l’avan¬ 
cions  déjà  en  1933,  à  la  Société  de  Pathologie 
comparée,  dans  une  discussion  avec  le  prof. 
Marcel  Labbé 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que  l’effet  de  ce 
déséquilibre  peut  se  traduire  par  une  action 
laxative  manifeste,  quand  le  lactose  n’est  jias 
donné,  comme  plus  haut,  sous  la  forme  de 
solutions  étendues,  mais  s’il  est  administré,  par 
exemple,  à  la  dose  de  25  gr.  dans  une  lasse  de 
lait  éerémé.  Nous  avons  d’ailleurs  montré,  avec 
.1.  Savarre,  que  les  corps  gras  de  l’huile  de  ricin 
sont  eux-mônres  producteurs  d’un  déséquilibre 
alimentaire  typique,  comparable  à  celui  qui  est 
causé  par  le  lactose 


Conclusions. 

L’écrémage  du  lait  entraîne  un  déséquilibre 
alimentaire  d’autant  plus  manifeste  que  cette 
opération  est  plus  complètement  réalisée. 

Le  déséquilibre  produit  dans  l’organisme  par 
l’ingestion  de  lait  écrémé  résulte  non  seulement 
de  l’élimination  des  lipides,  mais  aussi  de 
l’accroissement  du  lactose,  ce  glucide  devant 
lui-même  son  action  déséquilibrante  à  la  pré¬ 
sence  de  galactose  dans  la  constitution  de  sa 
molécule. 

L’adjonction  de  saccharose,  de  inallose  ou  de 
glucose,  compense,  dans  une  certaine  mesure, 
l’écrémage  du  lait,  le  glucose  mieux  que  le  mal- 
lose  et  ce  dernier  mieux  que  le  saccharose.  Au 
contraire,  dans  les  mômes  conditions,  l’addition 
de  lactose  augmente  le  déséquilibre. 

L’addition  do  lactose  déséquilibre  d’ailleurs 
aussi  bioii  le  lait  entier  auquel  on  l’ajoute;  on 
doit  donc  proscrire  l’emploi  de  ce  sucre  dans  la 
malernisalion  du  lait  do  vache. 

L’addition  de  très  fortes  proportions  do  sac¬ 
charose  au  lait  entier  peut  cependant  arriver  à 
déséquilibrer  en  partie  celui-ci  quand  le  beurre 
s’y  trouve  présent  en  proportion  élevée;  c’est  ce 
qui  explique  que  certains  enfants  tolèrent  mieux 
le  lait  concentré  sucré  deml-écrémé  que  le  lait 
concentré  sucré  «  full-cream  ». 

La  limitation  du  taux  du  beurre  dans  les  laits 
concentrés  sucrés  résultant  de  la  définitiaH  du 
(1  standard  »  américain  apparaît  avantageuse,  du 
point  de  vue  diéléli(]uc. 

L’addilion  de  substances  amylacées  au  lait 
écrémé,  préconisée  en  «  barbottages  »  dans  l’éle¬ 
vage  des  jeunes  animaux,  compense  assez  bien 
le  déséquilibre  de  cet  aliment,  sauf  toutefois 
dans  le  cas  de  gros  amidons  fortement  minéra¬ 
lisés,  peu  digestifs  (tels  ceux  de  la  jxnnme  de 
terre),  qu’il  convient  alors  de  transformer  soit 
par  cuisson  ou  par  maltage,  soit  mieux  encore 
par  dextrinisation  et  grillage. 

L’addilion  de  farine  do  riz  ou  do  blé  au  ba¬ 
beurre  paraît  également  une  pratique  heureuse. 

L’action  thérapeutique  diurétique  et  laxative 
du  laclosérum  et  du  lactose  semble  attribuable 
au  déséquilibre  alimentaire  (suivi  d’un  déséqui¬ 
libre  nutritif  momentané)  que  ces  substances 
provoquent. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

L.  Franco.  Les  parathyroïdes  (Anatomie.  Phy- 
sio-pathologie.  Chirurgie).  1  vol.  do  226  p.,  avec 
22  lig.  (Arnetle,  édit.),  Paris,  1934.  —  C’est  une 
excellente  thèse  qu’a  écrite  F.  sous  l'inspiration 
de  son  maître  Chifoliau.  11  s'agit  d'un  travail  très 
complet  qui  est  une  mise  au  point  de  la  chirurgie 
des  parathyroïdes  après  un  rappel  anatomique  et 
physiologique  de  ces  glandes  à  sécrétion  interne. 

F.  s'es’l  efforcé  à  faire  une  étude  critique  très 
serrée  des  résultats  obtenus  dans  les  nombreuses 
affections  où  la  parathyroïdectomie  a  été  préconisée 
cl  pratiquée.  Après  un  moment  d’enthousiasme,  il 
est  bien  évident  comme  le  dit  F.  que  la  chirur¬ 
gie  paratbyroïdienne  marque  acluellemenl  le  pas. 
Le  syndrome  d’hyperparathyroïdic  a  peut-être  été 
établi  un  peu  hâtivement  ;  F.  rapporte  tous  les  cas 
actuellement  connus  de  parathyroïdectomie  prati¬ 
qués  dons  l’ostéose  paralhyroïdicnne. 


7.  A. -B.  Maiican  :  Traité  de  l'allaitement  et  de  l'ali¬ 
mentation  des  enfants  du  premier  âpe.  Paris,  4'  édition, 
1930,  p.  776.  —  Cii.  Uenous  :  Thèse  Doct.  Méd.,  Paris, 
1924. 


Or,  tout  récemment  (après  la  publication  de  celle 
thèse)  on  a  pu  revoir  le  cas  oiiéré  jadis  par  Mandl 
et  décrit  partout  comme  un  succès  ;  l'évolu¬ 
tion  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  échec  complet 
cl  d’après  Kienbock  le  malade  présentait  non  pas 
une  maladie  de  Recklingbausen,  mais  une  maladie 
de  Fagot. 

Les  réserves  formulées  par  F.  s’adressent  surtout 
à  la  parathyroïdectomie  dans  le  rhumatisme  ebro- 
nique,  car  les  résultats  sont  très  contradictoires  et 
le  traitement  par  l’hormone  paralhyroïdicnne  a 
donné  également  do  très  beaux  succès.  Tous  lus  cas 
connus  de  parathyroïdectomie,  pratiquée  ])our  rliu- 
matisine  chronique,  sont  rassemblés  dans  eu  tru- 

F.  envisage  ensuite  les  résultats  do  la  paratby- 
roïdeotomic  dans  la  sclérodermie,  la  maladie  do 
Dupuytren;  il  étudie  à  l’op])osé  les  greffes  parathy- 
ro'îdionncs  cl  les  injections  d’hormone. 

Une  bibliographie  très  complète  termine  ce  beau 
travail  dont  nous  conseillons  vix'ement  lu  lecture, 

.1,  SÉNÈQUE, 


8.  M.  Benauu  :  Le  Lait,  l.  X,  1930,  p.  369. 

9.  H.  Lecoq  :  Hev.  Palh  eomp.  et  llyg.  fléji.,  l. 

XXXIII,  1933,  p.  1557. 

10.  n,  Lecoq  et  J.  Savakee  :  C.  li.  Ac.  Se.,  t.  GXCVI, 

1933,  p.  1093  ;  t.  CXCVllI,  1934,  p.  1540. 


J.  Canet.  Contribution  à  l’étude  de  la  vac¬ 
cination  dans  les  lièvres  exanthématiques 
(Amédée  Legrand,  édit.),  Paris  1934.  —  Celle  thèse 
aiiporte  une  intéressante  contribution  aux  travaux 
qui  se  poursuivénl  au  laboratoire  de  Parantologie 
de  la  Faculté  au  sujet  des  fièvres  cxanlbématiques. 
Leur  vaccination  présente  le  double  intérêt  d’éclai¬ 
rer  l’évolution  et  la  discrimination  des  formes  ac¬ 
tuelles  de  ces  maladies  et  de  ré.soudre  le  problème 
capital  de  leur  prophylaxie. 

Dès  maintenant  les  résultats  de  ces  vaccinations 
sont  tels  qu’on  peut  espérer  obtenir  très  proebai- 
nemeiil  des  moyens  do  liropliylaxie  officaee.s. 

C.  a  étudié  expérimentalement  ilivers  [loints 
de  la  question.  11  a  montré  que  le  Dermnlor  rcli- 
culaliis  (teigne  européenne)  peut  non  seulement 
transmettre  le  virus  de  la  fièvre  pourprée,  mais 
servir  pour  la  confection  d’un  vaccin  efficace 
contre  celte  maladie. 

Des  cobayes,  inoculés  avec  un  vaccin  ainsi  pré¬ 
paré,  sont  immunisés  non  seulement  contre  la  fiè¬ 
vre  pourprée  des  montagnes  rocheuses,  mais  encore 
contre  le  typhus  de  Sao-Paulo,  ce  qui  vient  con¬ 
firmer  l’existence  d’une  étroite  relation  entre  ces 
deux  affections.  Enfin,  les  exiiérlcnccs  de  C. 
ont  confiriiie  que  le  rhipiceplialus  sangiiinens  est 
susceptible  do  jouer  le  rôle  de  vecteur  expérimen¬ 
tal  dans  le  typhus  de  Sao-Paulo. 


A.  Ravina. 
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XLIIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Piiris,  8-13  Octobre  1934.) 


Comme  chaque  année,  le  Congrès  français  de  Chirurgie  marque  la  réouverture  des  grandes  réunions  scienlifiques.  Une  assistance  nombreuse 
occupait  les  gradins  d’un  grand  amphithéâtre  rajeuni,  modernisé,  offrant  aux  regards  non  plus  de  vieilles  murailles  noircies,  mais  un  ensemble 
d’une  toiudité  vert  tendre  des  plus  heureuses.  Dans  son  discours  d’ouverture,  le  prof.  Cuneo,  Président,  a  fait  appel  du  jugement  un  peu  prématuré 
à  son  avis,  qui  veut  voir  la  technique  chirurgicale  arrivée,  à  son  apogée  et  il  a  montré  le  vaste  champ  i)  peine  défriché  qui  s’ouvre  encore  à  l’activité 
des  jeunes  chercheurs.  Rappelant  les  morts  de  l’année,  il  a  adressé  un  dernier  hommage  à  leur  mémoire,  en  insistant  sur  les  disparilions  parliculié- 
’remenl  pénibles  du  prof.  Koux  et  de  Pierhe  Bazy. 

Dans  la  forme  élégante  qui  lui  est .  si  personnelle,  M.  Grégoihe,  Secrétaire  général,  a  montré  l’activité  toujours  plus  grande  de.  la  Société 
el  félicité  les  rapporteurs  de  la  conscience,  et  de  l’exactitude  avec  laquelle  ils  se  sont  acquittés  de  leur  tâche.  Le  ministre  de  la  Santé  publique,  empê¬ 
ché,  s’élait  fait  représenter  par  M.  LÉo.x  qui  présida  cette  séance  remarquable,  entouré  du  doyen,  du  recteur,  de  nombreux  Professeurs  de  Paris, 
de  province  el  de  l’étranger,  ainsi  que  des  représentants  les  plus  qualifiés  de  l’armée  et  de  la  marine. 


PnUMiÈlVE  QUESTION  A  l’oIUIUE  UU  JOUIl. 

Pathogénie  et  traitement  des  reçûtes  proli¬ 
férantes  et  sténosantes.  —  M.M.  Gatellier  (Paris) 
et  Weiss  (Strasbourg),  rapporteurs,  inonlrcnt  dès 
le  début  de  leur  travail  que  depuis  1928,  le  pro¬ 
blème  des  redites  proliférantes  et  sténosantes  a 
pris  une  orientation  toute  nouvelle,  grâce  à  l’in¬ 
troduction  dans  la  pratique  courante  de  méthodes 
de  diagnostic  reposant  sur  des  données  biologiques 
d’importance  capitale.  Mais,  remarquent  les  au¬ 
teurs,  le  problème  est  double  :  et  si  dans  le  do¬ 
maine  de  la  pathogénic  ils  vont  pouvoir  exposer 
des  faits  précis,  positifs,  témoignant  d’un  progrès 
indiscutable,  dans  celui  de  la  théraiieutique  chi¬ 
rurgicale,  au  contraire,  ils  sont  amenés  par  les 
faits  à  «  marquer  résolument  un  pas  en  arrière  ». 

I.  Patiiouéme.  —  Ktablissant  tout  d’abord  les  li¬ 
mites  i>récises  de  la  question,  les  auteurs  mon¬ 
trent  que,  dans  cette  forme  très  particulière  de  rec- 
tite,  ce  qui  domine  toute  la  question  c’est  le  rétré¬ 
cissement  du  rectum. 

Il  est  plus  ou  moins  précoce  au  cours  de 
l’évolution  de  la  maladie;  il  apparaît,  soit  avant, 
soit  après  la  redite  proliférante,  les  fistules  et  les 
abcès,  il  s’accompagne  ineonstamment  de  phéno¬ 
mènes  d’éléphantiasis,  mais  il  est  le  centre  de  tout 
le  processus  pathologique.  Ces  considérations  ont 
liermis  aux  auteurs  d’isoler  les  quatre  formes  cli¬ 
niques  suivantes,  qui  correspondent  à  divers  sta¬ 
des  évolutifs  : 

1°  Hétrécissement  rectal  acconquigné  de  redite 
proliférante,  avec  parfois  ulcérations,  fistules, 
abcès  ; 

2“  Même  syndrome,  avec,  en  plus,  éléphantiasis 
des  grandes  lèvres  ou  du  scrotum,  du  iiérinéc,  de 
la  région  ano-rcclale  ; 

3“  Hedite  proliférante  avant  le  stade  de  sténose 

4“  Itétrécissement  rectal,  avant  l’existence  de  lé¬ 
sions  de  redite. 

•  Dans  les  deux  premiers  cas,  le  syndrome  est  au 
complet.  On  se  trouve  en  presence  du  rétrédsse- 
nient  inllammatoire  classique,  avec  «es  comjilica- 
tions.  Dans  la  pratique,  c’est  l'éventualité  la  plus 
fréquente,  et  il  est,  le  plus  souvent,  impossible  de 
savoir  exactement  si  la  redite  a  précédé  la  sté¬ 
nose  ou  üice  versa.  - 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’une  redite 
proliférante  au  cours  de  laquelle  les  symptômes 
de  sténose  ne  se  sont  pas  encore  manifestés.  Rien, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  ne  permettait  de  faire 
prévoir  l’évolution  ultérieure  de  ces  lésions  végé- 
tanlcs.  'rraduisaient-ellcs  simplement  une  infiam- 
mation  bénigne  de  la  muqueuse  rectale,  ou  bien 
devaient-elles  avoir  comme  aboutissant  un  réli-é- 
cissement  rectal  ?  Aucun  élément  clinique,  au¬ 
cune  recherche  de  laboratoire  n’autorisait  à  émet¬ 
tre  un  pronostic  à  ce  sujet.  Ce  sont  certains  tests 
biologiques,  qui  donnent  aujourd’hui  la  i>ossibi- 
lité  de  faire  le  départ  entre  les  redites  banales  et 
les  lésions  ])roliféralives  destinées  à  provoquer  ul¬ 
térieurement  une  sténose  inflammatoire  du  rectum. 

Dans  le  quatrième  cas,  la  lumière  de  l’intestin 


terminal  est  étranglée  par  une  infiltration  sclé¬ 
reuse  de  la  paroi  rectale,  mais  la  muqueuse  est 
Intacte:  iD  n.’cxiste  ni  ulcérations,  ni  proliféra¬ 
tions,  ni  phénomènes  de  redite  d’aucune  sorte.  Ce 
syndrome  correspond  à  celui  que  Fournier  avait 
décrit  sous  le  nom  de  syphilome.  Il  est  rarissime, 
et  les  auteurs  n’ont  pu  découvrir  que  deux  ou  trois 
observations  s’en  approchant  d’assez  près. 

L’étude  d’une  grande  quantité  d’observations 
leur  a  montré  que,  d’une  façon  relativement  fré¬ 
quente,  mais  non  constante,  ces  différentes  for¬ 
mes  do  rectites  proliférantes  et  sténosantes  évo¬ 
luent  isimultanémcnt  avec  une  adénopatihio  in¬ 
guinale,  suppurée  ou  non.  Ce  fait,  rapproché  de 
l’existence  également  courante  de  lésions  éléphan- 
tiasiques  des  organes  génitaux  et  du  périnée,  a  in¬ 
cité  Jersild  à  penser  que  la  maladie  ano-rectalc 
n’est  que  la  localisation  à  ce  niveau  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique  s’étendant  à  tout  le  système 
lymphatique  de  la  région  ano-périnéo-génitale 
(syndrome  de  Jersild). 

Avant  d’étudier  les  arguments  qui  plaident  en 
faveur  de  cette  conception,  les  auteurs  discutent  la 
valeur  des  principales  idées  pathogéniques  qui  ont 
régné  depuis  que  l’on  s’intéresse  à  cette  question. 

Or,  ils  arrivent  par  l’examen  de  statistiques 
nombreuses  à  montrer  que  la  syphilis  dont  le  rôle 
fut  considéré  longtemps  comme  prépondérant 
n’est  pas  décelable  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
que  la  redite  blennorragique  malgré  sa  fréquence 
ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  de  la  sté¬ 
nose,  que  les  rétrécissements  dysentériques  sont 
des  sténoses  cicatricielles,  que  les  bilharzioses,  no- 
cardoses  et  autres  inflammations  microbiennes  ou 
mycéliennes  n’ont  aucun  rapport  avec  le  rétrécis¬ 
sement,  enfin  que  la  tuberculose  même  n’a  pu  être 
incriminée  comme  cause  déterminante  de  la  sté¬ 
nose  d’une  façon  précise  que  dans  2  observations 
seulement. 

Par  contre,  depuis  une  quinzaine  d’années,  les 
recherches  de  Jersild  et  de  Frei  ont  montré  qu’il 
s’agit  avant  tout  d’une  affection  du  système  lym¬ 
phatique,  à  cause  de  son  association  fréquente 
avec  des  adénopathies  et  des  troubles  éléphantiasi- 
ques.  On  pouvait  dès  lors  penser  à  la  chancrelle 
ou  à  la  poradénie  de  Nicolas-Favre,  comme  point 
de  départ  de  la  maladie.  Or  la  précision  de  la  réac¬ 
tion  de  Frei  a  permis  de  trancher  la  question  en 
faveur  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  dont  le  virus 
existait  dans  90  pour  100  des  cas,  tandis  que  l’in¬ 
fection  chancrelleuse  ne  se  rencontrait  que  dans 
un  tiers  des  cas  à  peine. 

Bien  que  peu  nombreuses  encore,  les  observa¬ 
tions  cliniques  corroborent  les  notions  biologiques 
et  des  examens  histologiques  précis  ont  permis 
de  retrouver  dans  les  rétrécissements  du  rectum 
le  granulome  spécifique  de  Nicolas-Favre. 

Les  voies  de  pénétration  du  virus  peuvent  être 
ainsi  réparties  : 

l”  Inoculation  au  niveau  des  organes  génilaux 
externes,  du  périnée,  de  la  région  périanalc.  Dans 
ce  cas,  le  drainage  lymphatique  entraîne  les  ger¬ 
mes  vere  les  ganglions  inguinaux  ; 

2°  Inoculation  rectale  par  sodomie  passive.  Les 
lymphatiques  de  la  muqueuse  rectale  se  dirigent 
vers  les  ganglions  ano-rectaux  de  Gerota  ; 


3°  Inoculation  intra-vaginale  (face  antérieure  ou 
face  postérieure  du  vagin).  Dans  cette  dernière 
éventualité,  ou  bien  l’adénopathie  primitive  siège 
au  niveau  des  ganglions  ‘iliaques,  ou  bien  les  lym¬ 
phatiques  inoculés  traversent  la  mince  cloison 
recto-vaginale  et  aboutissent  aux  ganglions  ano- 
rcclaux.  De  toutes  façons,  il  se  produit  d’emblée, 
dans  ce  cas,  une  lymphangite  des  tissus  péri- 
"’recjlaux. 

Ce  tableau  des  voies  de  pénétration  du  virus,  si 
schématique  soit-il,  fait  bien  comprendre  les  phé¬ 
nomènes  observés  en  clinique  : 

Dans  les  cas  d’inoculation  rectale,  où  la  mu¬ 
queuse  est  la  première  touchée,  le  tableau  clinique 
commence  toujours  par  un  stade  de  rectite  qui 
peut  se  compliquer  ultérieurement  d’une  pérircc- 
titc  inflammatoire,  et  même  d’adénopathies  et  de 
troubles  éléphantiasiquos.  Dans  tous  les  autres 
cas,  l’infection  vient  de  loin,  et  aborde  le  rectum 
de  dehors  en  dedans  :  la  lymphangite  provient 
alors  soit  du  vagin,  soit  môme  des  ganglions  in¬ 
guinaux  ou  iliaques,  par  migration  rétrograde.  Le 
processus  ne  tarde  pas  à  déborder  dans  la  lumière 
du  rectum,  sous  forme  de  végétations  et  d’ulcéra¬ 
tions.  Ceci  fait  que,  dans  la  pratique,  il  est  ex¬ 
ceptionnel  de  surprendre  la  maladie  lorsqu’elle  est 
encore  limitée  à  la  muqueuse.  On  comprend  ainsi 
la  vanité  du  traitement  chirurgical  tel  qu’il  a  été 
entrepris  jusqu’à  présent:  l’ablation  du  rectum 
oblige  l’opérateur  à  porter  son  bistouri  dans  des 
tissus  infectés  d’une  façon  plus  ou  moins  latente. 

IL  Traitement.  —  En  dépit  de  l’optimisme  qui 
régnait  encore  en  1933,  les  auteurs  se  voient  obli- 
gés  de  constater  le  chiffre  impressionnant  des  ré¬ 
cidives  constatées  par  eux,  môme  à  très  longue 
échéance,  par  le  dépouillement  très  eonsoiencieux 
de  139  cas  suivis.  De  fait,  105  extirpations  du 
rectum  Ont  donné  72  récidives  par  rétrécissement, 
9  récidives  par  rectite  suppurée  proliférante,  7 
améliorations,  13  morts  opératoires,  8  incontinen¬ 
ces  totales,  2  guérisons  (avec  Frei  négatif  ou  dou¬ 
teux).  —  La  colostomie  par  ailleurs  a  donné  25 
améliorations  sur  35  cas. 

Les  auteurs  remarquent  à  ce  propos  : 

1“  Le  caractère  tardif  que  peut  revêtir  la  récidive 
(après  8,  9  ans)  ; 

2“  La  valeur  qu’il  faut  donner  au  mot  guérison. 
Seule,  la  restitution  ad  integrum  mérite  ce  quali¬ 
ficatif  ; 

3“  Dans  tous  les  cas  d’anciens  opérés  où  ils  ont 
pu  rechercher  la  réaction  de  Frei,  celle-ci  a  été 
positive  (sauf  dans  un  cas  de  Hartmann  et  un  de 
Moulonguet  (tuberculose)  ; 

4“  Enfin  leur  enquête  sur  les  résultats  chirur¬ 
gicaux  s’est  doublée  d’une  enquête  morale  et  so¬ 
ciale,  concernant  l’anus  iliaque. 

D’une  façon  générale,  celui-ci  est  parfaitement 
accepté  et  supjiorté  par  les  malades.  En  revanche, 
l’incontinence  de  l’anus  périnéal  est  un  drame 
quotidien  et  les  auteurs  rapportent  deux  suicides. 

Devant  ce  pourcentage  de  récidives  particulière¬ 
ment  impressionnant,  les  auteurs  ont  cherché  des 
explications  à  celle  carence  chirurgicale  et  ont 
tenté  de  tirer  un  enseignement  précis  de  l’étude  de 
ces  139  observations. 
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Après  les  travaux  de  Hartmann,  de  Lecène  et 
d’Allaines,  de  Dimilriu  et  Stoïa  on  pouvait  admet¬ 
tre  eomme  une  règle  classique  que  l’exérèse,  avec 
section  portant  en  muqueuse  saine,  donnait  la 
guérison.  Dès  lors,  il  suffisait  de  bien  choisir  les 
eas,  et  de  décider  l’intervention  après  avoir  déter¬ 
miné  exactement  l’étendue  des  lésions. 

Or,  les  auteurs  remarquent  que  94  pour  100  des 
rétrécissements  rectaux  sont  bien  situés  (à  moins 
de  6  à  7  cm.  de  l’anus)  et  que  la  zone  sous-stric- 
turalc  est  facile  à  explorer.  La  zone  sus-strieturale, 
a.i  contraire,  échappe  souvent  aux  investigations 
cliniques  ou  même  radiologiques.  Seule,  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  donne  des  précisions,  représen¬ 
tant  ainsi  le  premier  temps  des  ablations  chirurgi¬ 
cales. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  même  dans  les 
observations  où  l’intégrité  de  la  muqueuse  abais¬ 
sée  est  signalée,  les  récidives  sont  presque  cons- 
'  tantes.  11  faut  donc  admettre  l’existence  d’un  autre 
facteur. 

Pour  les  auteurs  ce  facteur  capital  est  la  péri- 
rectile,  déjà  parfaitement  interprétée,  en  1925,  par 
Desmarets  et  Radice.  Les  altérations  inflamma¬ 
toires  dépassent  toutes  les  gaines  rectales  et  tous 
les  tissus  limitrophes.  Rapide  ou  lente  la  sclérose 
s’insinue,  gagne  de  proche  en  proche,  envahit  le 
sphincter  et  les  releveurs.  11  n’y  a  plus  d’espace 
cellulaire,  il  n’y  a  plus  de  plans  de  clivage.  Cette 
périrectile  gagne  de  proche  en  proche,  emprison¬ 
nant  le  rccluni  dans  une  gangue  fibreuse  qui  va 
descendre  et  englober  les  fistules  périnéales,  re¬ 
monter  le  long  du  rectum,  gagner  l’espace  sous- 
péritonéal,  le  dépasser  même,  comblant  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  envahissant  la  méso-rcctocolique, 
infîl liant  les  parois  du  côlon  sigmoïde,  gagnant  les 
franges  épiploïques.  C’est  une  coulée  de  ciment 
formant  un  bloc  sans  cesse  en  voie  d’extension. 

11  s’agit  d’une  véritable  maladie  sclérosante  du 
creux  ischio-rcclal,  du  périnée,  des  espaces  sous- 
péril  onéaux. 

Si  l’on  considère  le  rétrécissement  en  voie  de 
formation,  voire  même  une  redite  proliférante  en 
évolution,  la  pérircctitc  n’existe  pas  toujours  en¬ 
core,  mais  le  terrain  est  préparé,  les  lymphatiques 
sont  déjà  précocement  envahis,  et  quelle  que  soit, 
en  hauteur,  l’étendue  de  la  résection,  la  maladie 
sténosanle  continuera  d’évoluer. 

Cliniquement  les  auteurs  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  d’apprécier  l’étendue  de  la  périi-cctile.  Dans 
plusieurs  observations  ils  montrent  la  dispropor¬ 
tion  qui  existe  entre  elle  et  la  redite. 

Or,  l’importance  de  cette  périrectile  a  échappé  à 
la  plupart  des  chirurgiens.  Les  auteurs  n’en  veu¬ 
lent  pour  témoignages  que  les  descriptions  des 
techniques  chirurgicales  utilisées,  où,  en  l’ab¬ 
sence  de  plans  de  clivage,  le  chirurgien  passe  en 
pleine  lésion  évolutive.  Une  autre  preuve  est  la 
faveur  de  l’amputation  intra-sphindérienne,  voie 
étroite,  malaisée,  empêchant  les  larges  décolle¬ 
ments. 

Mais  dans  les  amputations  périnéales,  dans  les 
ré'sedions  coccy-périnéales,  dans  les  amputations 
abdomino-périnéales,  non  seulement  les  résultats 
laixiifs  n’ont  pas  été  meilleurs,  mais  les  auteurs 
rapportent  plusieurs  observations  d’envahissement 
secondaire  de  l’anus  iliaque  définitif. 

Ces  différents  points  établis,  les  auteurs  font 
une  élude  très  détaillée  des  caractères  et  de  l’in¬ 
dividualité  anatomique  de  la  périrectile  dans  les 
redites  proliférantes  et  slénosanles.  Ils  publient 
des  photographies  et  des  planches  en  couleur  se 
rapportant  à  un  certain  nombre  de  pièces  opéra¬ 
toires.  Ils  insistent  sur  le  caractère  particulière¬ 
ment  diffus  des  lésions  scléreuses  et  sur  les  lésions 
de  lymphangite  avec  petits  abcès  microscopiques. 
Ces  caractères  anatomo-pathologiques  montrent 
l’impossibilité  des  exérèses  satisfaisantes.  11  faut 
tailler,  couper,  forer  pour  abaisser  le  rectum,  et 
la  brèche  ainsi  ouverte  montre  dans  la  plaie  des 
tissus  aussi  malades  que  ceux  que  l’on  a  pu  enle¬ 
ver  en  masse.  Quoi  que  l’on  fasse,  il  faut  être  per¬ 
suadé  que  la  maladie  persiste. 

Kl  c’esi  à  celte  iiérireclite  que  les  auteurs  font 
jouer  un  rôle  capital  dans  l’évolution  des  récidives, 
contrairement  à  l’opinion  des  classiques  et,  plus 


récemment,  de  Dimitriu  et  Stoïa.  Ils  apportent 
trois  séries  d’arguments. 

a)  Dans  plusieurs  observations  indiscutables,  on 
a  pu  assister  à  l’évolution  de  la  récidive,  par  le  fait 
d’un  véritable  étranglement  rectal,  avec  intégrité 
de  la  muqueuse; 

h)  Dans  les  cas  où  il  y  a  des  lésions  de  redite 
nettes,  on  peut  parfaitement  concevoir  que  la  pé- 
rireclile  a  inoculé  l’anse  intestinale  abaissée,  et 
que  l’infarctus  a  gagné  peu  à  peu  la  muqueuse. 
Malgré  la  difficulté  clinique  d’établir  la  chronolo¬ 
gie  des  accidents,  certaines  observations  paraissent 
particulièrement  nettes  à  ce  sujet; 

c)  Enfin  dans  6  observations  on  assiste  à  l’étran¬ 
glement  de  l’anus  iliaque  qui  avait  été  pratiqué, 
môme  lorsqu’il  s’agit  d’un  anus  iliaque  terminal 
après  amputation  abdomino-périnéale. 

Reprenant  la  conclusion  de  Hartmann  ;  il  ne 
s’agit  pas  de  récidive,  mais  d’une  continuation  de 
l’évolution  de  la  maladie,  les  auteurs  ajoutent  : 
celle  maladie  n’est  pas  de  la  redite,  mais  de  la 
périrectile. 

Par  ailleurs,  il  existe  d’autres  contre-indications 
opératoires  telles  que  les  lésions  périnéales  asso¬ 
ciées,  fistules,  abcès,  de.,  et  que  l’incontinence 
périnéale  post-opératoire  si  fréquente,  de  palhogé- 
nie  diverse. 

Ayant  ainsi  pris  résolument  parti  contre  le  trai¬ 
tement  des  redites  proliférantes  et  slénosanles  par 
l’extirpation  Chirurgicale,  les  auteurs  se  demandent 
quelle  est  actuellement  la  meilleure  thérapeutique 
à  conseiller  pour  la  cure  de  ces  lésions.  Trois  pé¬ 
riodes  sont  à  considérer. 

A.  Stade  de  rectiie  hypertrophique.  —  11  faut 
une  véritable  collaboration  médico-chirurgicale, 
obéissant  à  trois  règles  : 

1°  Tout  traitement  doit  être  appliqué  sous  le 
contrôle  de  la  recloscopie  répétée; 

2“  premier  but  à  rechercher  est  le  nettoyage 
et  l’assèchement  des  lésions; 

3°  En  môme  temps  que  le  traitement  local  il 
faut  instituer  un  Irailemcnl  d’ordre  général. 

Les  auleure  passent  en  revue  lés  différents  trai¬ 
tements  locaux  et  génératix.  Ils  indiquent  leurs 
préférences  personnelles  et  rapportent  des  observa¬ 
tions  montrant  les  améliorations  obtenues.  Le  sti- 
byal  et  le  liigol  semblent  actuellement  les  traite¬ 
ments  de  choix.  Ils  publient  des  planches  d’exa¬ 
mens  recloscopiqucs  en  série,  portant  sur  plusieurs 
années  de  traitement,  et  insistent  sur  le  carac¬ 
tère  prolongé  de  ce  dernier.  Dans  les  cas  rebelles 
l’association  de  l’anus  iliaque  leur  paraît  indiquée, 
et  les  auteurs  discutent  les  reproches  qui  ont  été 
faits  à  celte  méthode.  Mais  ils  insistent  sur  ce  fait 
que  l’anus  iliaque  une  fois  pratiqué  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  définitif  en  l’absence  actuelle  de 
tesi  de  l’arrêt  de  l’évolution  de  la  redite  et  de  la 
guérison  des  lésions. 

R.  Stade  de  rectite  avec  début  de  sténose.  —  En 
dehors  des  règles  de  traitement  que  nous  venons  do 
voir,  trois  méthodes  peuvent  être  employées  :  dila¬ 
tation,  diathermie,  radiothérapie. 

Les  auteurs  condamnent  la  dilatation,  méthode 
douloureuse,  brutale,  difficile  à  bien  appliquer  cl 
pouvant  être  dangereuse.  Leurs  observations  mon¬ 
trent  l’inefficacité  de  la  méthode,  et  un  cas  de 
mort  a  été  rapporté. 

La  diathermie  peut  améliorer  la  sténose,  elle  pa¬ 
raît  sans  action  sur  la  redite  elle-même  et  ne  di¬ 
minue  guère  les  sécrétions. 

Méthode  palliative,  aidant  à  améliorer  certains 
cas,  la  dinihcrmie  peut  être  également  dangereuse, 
et  les  auteurs  rapportent  3  cas  de  mort  par  péri¬ 
tonite  ou  phlegmons  gangreneux. 

Enfin  la  roentgen  thérapie  est  encore  à  l’étude, 
et  les  observations  rapportées  paraissent  contradic¬ 
toires.  En  fait,  elle  paraît  être  susceptible  de  don¬ 
ner  des  résultats  favorables  dans  les  redites  et  être 
contre-indiquée  dans  les  sténoses  constituées. 

Devant  ces  résultats,  les  auteurs  conseillent  en¬ 
core  l’établissement  d’upe  colostomie.  Celle-ci 
amène  la  cessation  des  accidents  de  suppuration, 
mais  la  sténose  continue  d’évoluer,  aboutissant  à 
une  sorte  de  disparition  de  la  lumière  intestinale 
pat  sclérose  étendue. 

C.  Stade  Je  sténose  constituée  avec  complica¬ 
tions.  —  Tous  ces  cas  relèvent  de  la  colostomie. 


jointe,  selon  les  circonstances,  à  des  interventions 
locales  eomplémentaires  (débridemenl,  drainage 
d’abcès,  etc.).  Parmi  les  complications,  les  auteurs 
noient  l’absence  des  accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale  dont  ils  donnent  l’explication  par  le  fait 
môme  de  la  transformation  du  rectum  en  un  canal 

Est-ce  à  dire  que  l’anus  iliaque  soit  vraiment 
satisfaisant  P 

De  multiples  observations  moulreiit  que  les  lé¬ 
sions  continuent  d’évoluer,  enlraînaiil  la  mort  par 
extension  des  lésions,  par  suppuration  prolongée, 
par  cachexie,  par  lésions  rénales.  Les  sténoses  se¬ 
condaires  des  colostomies  ont  déjà  été  étudiées. 

C’est  dans  ces  cas  que  la  chirurgie  reprend  ses 
droits.  Etant  entendu  que  l’anus  iliaque  est  défi¬ 
nitif,  on  peut  tenter  l’exérèse  large  du  reeto-sig- 
moïde,  considéré  comme  un  élément  pyogène  dont 
seule  l’extirpation  permettra  d’enrayer  les  compli¬ 
cations. 

Discussion. 

—  M.  Jersild  (Copenhague)  précise  certaines  de 
scs  conceptions  qui  ne  lui  semblent  pas  avoir  été 
bien  comprises.  En  particulier  il  insiste  sur  le  fait 
que,  pour  lui,  l’élément  principal  n’csl  pas  la  stase 
lymphatique  mais  bien  le  blocage  ganglionnaire 
par  adénite  suppurée,  blocage  qui,  à  son  tour,  con¬ 
ditionne  la  stase.  L’élépbanliasis,  d’autre  part,  né¬ 
cessite  pour  se  produire  rinlcrvcnlion  d’une  infec¬ 
tion  bactérienne  surajoutée.  Enfin  il  n’admet  pas 
les  lésions  primitives  de  la  muqueuse,  môme  dans 
les  cas  de  sodomie  passive.  Rejetant  lui  aussi  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  il  préconise,  parmi  les 
nombreux  palliatifs  expérimentés,  l’emploi  du  fua- 
din  (néo-anlimosan)  qui,  en  injections  intra-miis- 
culaires,  lui  a  donné  des  résultats  excellents. 

—  M.  Frei  (lîcrlin),  auteur  de  la  réaction  spécifi¬ 
que  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  fait  une  élude 
critique  des  diverses  voies  invoquées  pour  la  péné¬ 
tration  du  virus,  voie  biologique,  voie  histologique, 
voie  d’inoculation  aux  animaux,  voie  épidémiolo¬ 
gique,  et  conclut  qu’en  l’étal  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  il  est  impossible  de  dire  avec  certitude 
si  les  tissus  des  rcclilcs  ou  viilvitcs  proliférantes  et 
ulcéreuses  contiennent  directement  le  virus  de  Ni¬ 
colas-Favre  ou  si  c’est  cette  maladie  qui  détermine 
ces  infections,  soit  par  stase  seule,  soit  par  stase 
avec  infection  périphérique  spécifique,  soit  par  ce 
dernier  mode  seul. 

—  M.  Ravaut  (Paris),  qui  a  fait  avec  M.  Leva- 
diti  la  première  constatation  du  virus  in  situ,  ad¬ 
met  lui  aussi  le  rôle  palhogéniqiie  de  la  maladie 
de  Nicolas-Favre.  Introduit  le  plus  souvent  par  coït 
anal,  plus  rarement  par  la  voie  périphérique  pel¬ 
vienne,  le  virus  peut  végéter  au  niveau  du  vagin 
sans  lésion  apparente,  ou  être  recueilli  au  niveau 
d’une  lésion  anale. 

Il  détermine  des  lésions  proliférantes  puis  slé¬ 
nosanles  de  la  muqueuse,  de  l’inflammation  des 
parois  cl  surtout  une  péri-rectitc  très  étendue,  avec 
cellulite  s’étendant  aux  lymphatiques  et  aux  gan¬ 
glions  du  petit  bassin.  Ce  virus  a  une  affinité  spé¬ 
ciale  pour  les  lymphatiques,  mais  alors  que  la  ma¬ 
ladie  ganglionnaire  ou  poradénolymphile  se  fait 
presque  toujours  à  l’abri  des  infections  secondai¬ 
res,  ces  dernières  jouent  un  très  grand  rôle  dans 
la  persistance,  l’exubérance  et  l’étendue  de  la  ma¬ 
ladie  rectale  ou  recto-pclvUymphitc. 

Ces  notions  rendent  compte  des  mauvais  résul¬ 
tats  de  l’exérèse  chirurgicale  à  laquelle  d’ailleurs 
renoncent  maintenant  les  chirurgiens.  Aussi  a-t-on 
tenté  d’abord  de  diminuer  l’activité  de  l’infection 
par  un  traitement  médical.  Dan.s  ce  but  l’on  a  mis 
en  oeuvre  :  a)  des  moyens  d’ordre  biologique  :  sé¬ 
rum  spécifique,  injection  intra-veineuse  de  virus 
chauffé  provenant  soit  de  riiomine,  soit  du  singe. 
Ce  dernier  procédé  a  donné  quelques  bons  résultats 
que  rapporte  l’auteur. 

6)  Des  moyens  d’ordre  chimique  :  de  multiples 
corps  ont  été  essayés  ;  l’iode  utilisé  en  injection 
intra-veineuse,  sous  forme  de  suppositoires,  par 
voie  buccale,  paraît  l’iin  des  plus  actifs. 

c)  Des  moyens  d’ordre  physico-mécaniques  :  ra¬ 
diothérapie  cl  surtout  dilatation  combinée  avec  la 
diathermie. 

Le  traitement  idéal  serait  d’agir  le  plus  pré- 
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cocemonl  possible  en  mellunl  les  lésions  au  repos 
lair  lin  anus  arlilieiel  et  en  instiluant  une  tbéra- 
peiUique  liiétlieale  niixle  an  moyen  d’injeclion 
inlra-veinense  de  virus  eliaulïé  el  J'un  Irailemcnt 
ioilé  intensif.  Plus  lard,  lorsque  les  lésions  seront 
éteintes  el  sclérosées,  il  sera  alors  possible  d’en 
envisager  l’ablation  ebirnrgicale. 

—  iM.  Moutier  (Paris),  sur  30  cas  ]iersonnels,  a 
reeberclié  134  fois  la  réaction  de  Frci  et  l’a  trouvée 
15  fois  positive  dans  15  cas  de  reclilc  proliférante 
et  sténosanle.  Les  9  cas  négatifs  comprenaient  6 
tuberculoses  anales,  2  colites  recto-sigmoïdiennes  et 
une  proelile  sténosanle  d’un  type  spécial  non  en¬ 
core  décrit,  dont  il  rapporte  plus  loin  l'observa- 

11  insiste  sur  la  fréquence  des  surinfections  au 
niveau  du  re<'lum.  .Sur  les  15  malades  cités,  il  note 
7  syphilis  coiicomilaules,  3  cbancrclles,  4  gono- 
coccies  :  enfin  4  sodomistes  présentaient,  outre  le 
virus  de  Nieolas-Pavre,  le  tréponème,  le  gonocoque 
et  le  bacille  ib;  Ducj'ey. 

1, 'auteur  rappoile  en  détails  une  observation 
très  instructive  permettant  de  voir  la  lésion  se  dé¬ 
velopper  pour  ainsi  ilire  sous  les  yeu.x  de  l’observa¬ 
teur  el  de  conslalcr  à  la  fois  la  faible  durée  de 
rincubaliou,  la  rapidité  foudroyante  <le  l'évolution 
sténosanle  et  1<^  mode  de  propagation. 

—  MM.  Racliet  et  Cachera,  d'accord  avec  les 
Tapporteurs  sur  le  cbaj)ilre  tliérapeuli(me,  font 
quelques  rései'M's  sur  leur.s  conceptions  palbo- 
géniques.  De  relude  de  30  cas  i)ersonne.ls,  ils  arri¬ 
vent  au.\  conclusions  suivanles  : 

1"  ('.a  I  !C  pré[)ondérance  do  la 

maladie  île  ^lcolas-l'avI■e  de  plus  en  plus  nette. 

2“  Dans  certaines  redites  pré|>ondéranles,  un 
l'rei  négaiil  permcL  décarier  la  maladie  de 
N'icolas  l'avre. 

3"  Il  e.Msie  (les  cas  mixtes  où  plusieurs  étio¬ 
logies  |)euveul  cire  invoquées. 

■1“  La  sodomie  passive  paraît  le  mode  le  plus 
habituel  de.  eoiilaminalion  par  inoculation  directe. 

5”  L'extension  el  la  pro|)agalion  des  lésions, 
iVulKird  iiilm-nu  hiict:,  se  font  lotijoiirs  de  dedans  en 
dehors,  gagnant  île  proche  en  ])rocbe  les  diverses 
tuniques  de  rinteslin  pour  atteindre  enfin  la 
gaine  péri-reclale  où  se  crée  secondairement  la 
périreclile  chronique. 

—  M.M.  Bensaudo  et  Lambling  (Paris)  versent 
au  débat  une  importante  statistique  personnelle 
de  185  cas  suivis,  de  l'élude  desquels  découlent 
pour  eux  une  série  de  conclusions  fermes.  —  Dans 
ce  nombre,  ils  relèvent  128  rétrécissements  (59  11. 
cl  99  P.),  5(i  reeliles  sans  sténose  (50  11.  et  G  F.) 
el  1  cas  d'abcès  el  fistules  périauales  isolées. 

Lue  enipièle  étiologique  très  serrée  leur  jiermet 
d'éliminer  formellement  la  blennorragie,  le  chan¬ 
cre  mou  el  la  syphilis.  Toutes  les  réactions  con¬ 
nues  ont  été  minutieusement  faites  dans  ce  but. 
Par  contre,  le  rôle  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
paraît  capital,  la  réaction  de  Frci  s'élaiil  montrée 
|)osilive  dans  84  pour  100  pour  les  reeliles.  Les 
auleui's  estiment  cependant  <)ue  la  lympliogranu- 
lomalosc  n’absorbe  pas  tous  les  cas  de  reeliles 

Au  point  de  vue  pathologique,  ils  estiment 
que  l’infection  procède  presipie  toujours  de  la 
muqueuse  vers  la  profondeur  et  ils  n 'accordent 
pas  à  la  lympluKcllulite  l'importance  presque 
exclusive  que  leur  réservent  .lersild  et  les  rappor¬ 
teurs.  L'iiioeulalion  directe  par  sodomie  passive 
(82  pour  100)  est  très  fréi|uenle  el  la  prédominance 
de.s  reeliles  ebez  l'homme  (50  11.  pour  G  F.)  est 
une  preuve  de  iilus. 

;\u  point  de  vue  traitement  ils  donnent  la 
préférence  à  la  dilatation  diathermiiiue,  métho¬ 
dique  el  prudente  (20.000  cas  en  10  ans,  avec  1  seul 
cas  de  ]icrforationi  avec  désinfec-lion  locale  el 
générale  (Ingol-hyposulphlle  par  voie  veineuse,  sel 
d’antimoine  par  voie  musculaire.  L’anus  iliaque  ne 
doit  être  fait  que  si  la  sténose  n’est  plus  rédiie- 
lible  par  les  moyens  habituels  de  dilatation. 

—  M.  Savignac  (Paris)  a  examiné  105  malades 
(G3  11.  42  F.)  et  constaté  ipi’il  n’y  a  jamais  de  ré¬ 
trécissement  sans  rectile  préalable.  La  cause  de 
celle  rectile  lui  a  toujours  paru  obscure  jusqu’à  la 
connaissance  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Mal- 
ihenreusement  il  'U  faire  que  rarement  la  réac¬ 


tion  de  Frei  et  il  se  demande  si  sa  positivité,  suf¬ 
fit  réeliement  à  assurer  l’existence  de  la  maladie 
de  N'icolas-F'avre. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  est  for¬ 
mellement  opposé  à  l’exérèse  et  même  à  l'anus 
iliaque  qui  n’a  pour  lui  que  des  indications  rares. 

Par  les  dilatations  diathermiques  méthodiques  et 
régulières,  sous  contrôle  du  recloscope,  par  des 
petits  lavements  «  tricolores  »  (le  protargol,  bleu  de 
méthylène,  gonacrinc),  par  la  radiothérapie  et  les 
injections  dans  les  fistules,  on  peut  arriver  à  fixer 
les  lésions,  conserver  la  perméabilité  du  canal  et 
rendre  la  vie  possible,  sans  courir  les  aléas  d’une 
intervention. 

—  M.  Hartmann  (Paris)  discute  un  certain  nom¬ 
bre  de  points  tout  en  admettant  le  rôle  primor¬ 
dial  de  la  maladie  de  Nicolas-F'avre.  11  considère 
comme  très  douteux  la  possibilité  d’infection  de 
la  muqueuse  de  dehors  en  dedans  à  la  suite  d’une 
sclérose  périieclale.  La  plus  grande  fréquence  chez 
la  femme,  invoquée  en  faveur  de  la  théorie  lym- 
])bangilique,  lui  paraît  un  argument  sans  valeur, 
sa  statistique  el  |)lusieurs  autres  montrant  que  la 
différence  entre  les  deux  sexes  est  en  réalité  ti'ès 
faible.  11  en  est  de  même  des  lésions  d’élcpbantia- 
sis  qu’il  considère  comme  exceptionnelles.  L’ino- 
eulatlon  directe,  le  plus  souvent  par  sodomie  pas¬ 
sive,  lui  paraît  devoir  être  admise  dans  la  plupart 

lieprenaut  l’analyse  de  ses  observations  person¬ 
nelles  el  tout  en  reconnaissant  la  fréquence  des  ré¬ 
cidives,  l'auteur  ne  ci'oit  pas  qu’il  faille  aban¬ 
donner  toute  tentative  d’exérèse,  puisque  des  gué¬ 
risons  se  sont  maintenues  de  2  à  G  ans  avant  la 
récidive,  et  qu’on  [K'iit  ainsi  améliorer  notable¬ 
ment  les  malades  et  leur  conserver  plus  souvent 
que  ne  le  croient  les  rapporteurs  un  anus  conti- 

■ —  M.  Bérard  (Lyon)  souscrit  dans  leui's  grandes 
lignes  aux  conclusions  disi  rapiHuleurs  el  admet  les 
deux  possibilités  de  sclérose  d’emblée  par  infec¬ 
tion  pérircclale  avec  muqueuse  sèche  (forme  cor¬ 
respondant  au  vieux  sypiiilomc  de  F'ournier),  et 
d'infection  primitive  par  la  muqueuse,  plus  fré- 
(luenle  peut-être  (surtout  chez  les  sodomistes)  puis- 
ipi’il  en  compte  7  cas  dont  5  femmes  sur  11  mala¬ 
des  retrouvés.  L’auteur  rappelle  aussi  les  ressem¬ 
blances  d'aspects  bistologiijues  entre  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  et  la  tuberculose,  exi>llquanl  l’im¬ 
portance  attribuée  autrefois  à  cette  dernière.  11  en 
rapporte  un  cas  typique  avec  examen  bistologi- 
ipie  de  Favre.  11  reconnaît  enlin,  comme  les  rap¬ 
porteurs,  l’impuissance  de  la  chirurgie  radicale  et 
le  rôle  bienfaisant  de  l’anus  iliaque,  permettant  des 
améliorations  durables  et  une  vie  supportable. 

—  M.  Jacobovici  (liucarcsi)  ne  partage  pas 
complètement  le  pessimisme  des  rapporteurs.  Certes 
la  mortalité  immédiate  de  l’exérèse  est  imiiorlante, 
mais  les  malades  qui  survivent  et  que  l’on  peut 
revoir  sont  .souvent  trisi  améliorés.  Il  en  cite  15 
cas  personnels  opérés  de  2  à  5  ans  et  qu’il  a  pu 
revoir  en  parfait  état. 

—  .M.  Chiasserini  (Home)  croit  lui  aussi  que  la 
chirurgie  peut  parfois  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants  et  il  l'apporte  4  ras  personnels  avec  1 
mort,  1  récidive  el  2  succès.  Ces  deux  de.rniers 
cas  sont  luallieureusemenl  encore  trop  récents 
(9  mois)  pour  ])ouvoir  en  tirer  une  conclusion 
ferme.  Il  a  pratiqué  la  résection  intrasphinelérienne 
avec  abaissement,  préférant  celle  méthode  à  celle 
de  l'anus  iliaque  définitif. 

—  M.  Guyot  (Bordeaux)  rapporte  une  observa¬ 
tion  personnelle  instructive,  concernant  une  femme 
de  48  ans,  traitée  par  la  colostomie  temporaire 
|)endanl  4  ans.  puis  iiar  une  application  de  radium 
après  échec  d’un  essai  de  tbérapeiilique  médi¬ 
cale  el  qui  reste  guérie  depuis  5  ans. 

—  M.  Moulonguet  (Paris)  rapporte  le  c.as  d’une 
malade  suivie  par  lui  depuis  10  ans,  avec  Frei 
positif,  chez  laqiicilc  il  a  pu  suivre  l’évolution 
ascendante  progressive  des  lésions  jusqu’au  trans¬ 
verse,  ce  qui  l’amena  à  pratiquer  successivement 
une  .impulation  inlra-spliinctérienne  du  rectum, 
puis  une  alKlomino-périnéale  du  sigmo’ide  et  enlin 
une  colectomie  gaiiclie.  L’auteur  se  montre  lui 
aussi  partisan  de  la  non-carence  absolue  de  la 
cbiriirgie.  Kn  outre,  il  [lense  que  la  tuberculose 


joue  dans  la  pathogénio  des  rcctiles  sténosantes 
un  rôle  plus  important  que  ne  le  croient  les  rap¬ 
porteurs. 

—  MM.  Hamant  (Nancy)  et  Grimault  (Algrange) 
apportent  les  résultats  éloignés  de  3  malades 
atteints  de  rectile  proliférante  el  sténosanle  et 
traités  par  i’anus  iiiaque.  Ils  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  pius  de  10  ans. 

.'L’anus  a  été  fait  chez  un  malade  en  pleine 

occlusion  aiguë,  au  stade  ultime  de  l’évoiulion  de 
la  rectile  sténosanle.  Chez  les  deux  autres,  il  a  été 
fait  pour  parer  au  mauvais  étal  général  des 

malades  qui,  souffrant  beaucoup,  refusaient  toute 
nourriture. 

L’anus  est  très  bien  coloré,  les  malades,  après 
ce  long  délai,  mènent  une  vie  normale  cl  ne 
souffrent  plus.  L’une  des  opérées,  malgré  son  anus, 
a  mené  à  bien  trois  grossesses. 

Dans  deux  cas,  l’anus  n’a  pas  arrêté  la  marche 
ascendante  et  sournoi.se  de  l’affection.  La  sclérose 
atteint  l’anse  intestinale  sous-jacente  à  l’anus 

iliaque  et  on  peut  redouter  qu’il  ne  soit  envahi 

C’est  pourquoi,  il  y  a  lieu,  dans  la  redite 

sténosanle,  de  faire  l’anus  arlilieiel,  le  plus  loin 
possible  du  foyer  infectieux  et  à  remjilacer  l’anus 
iliaque  par  l’anus  sous-angulo-coliqiie  de  Clievassu. 

Chez  aucun  de  ces  trois  malades,  la  sodomie  el, 
par  conséquent,  lu  maladie  de  Nicolas-Favre,  ne 
peut  être  mise  en  cause.  Dans  un  cas  il  y  a  tout 
lieu  de  soupçonner  la  luberculose  comme  origine 
de  celle  affection. 

—  -M.  Chevassu  (l’aris)  rappelle  à  ce  proixis,  les 
avantages  de  l’anus  sous-angiilo-coliqiie  qu’il  a 
préconisé  dès  1919,  dont  la  continence  est  parfaite 
el  qui  est  beaucoup  moins  désagréable  au  malade 
ipie  l’anus  iliaque. 

—  M.  Dimitriu  (Bucarest)  admet  comme  voie 
priiiciiKile  l’inoculation  iiar  la  muqueuse  et  la  rec- 
lile  primitive,  la  sténose  n’élanl  qu’un  éjiiphéno- 
mène  non  obligatoire,  la  même  cause  pouvant 
produire  au  contraire  une  dilatation  du  rectum.  La 
maladie  de  Nicolas-F’avre  est  une  maladie  générale. 
La  localisation  rectale  est  favorisée  par  une  cause 
adjuvante  :  fréquence  des  maladies  vénériennes, 
petits  traumatismes  locaux,  associations  infccticu- 

(loniine  Jacobovici,  l’autour  reste  fidèle  à  la  chi¬ 
rurgie,  ayant  des  cas  de  5  ans  non  .récidivés  dans 
sa  statistique  pei-sonnclle. 

—  M.  Abadie  (Oran),  s’appuyant  sur  4  cas  per¬ 
sonnels,  en  appelle  du  ircssimismo  des  rapporteurs, 
nuii.s  il  insiste  sur  une  série  de  précautions  à  pren¬ 
dre  en  imrticiilier  sur  la  nécessité  de  ne  pratiquer 
l’exérèse  que  longtemps  aprè.s  rétablissement  d’un 
anus  artiliciel.  Le  long  repos  (15  mois  dans  son 
meilleur  cas)  et  la  désinfection  des  lésions  rec¬ 
tales  et  peri-reelales  permellenl  d’escompter  par 
l’opération  radicale  des  guérisons  intégrales  el  dura¬ 
bles. 

—  M.  Delagénière  (l.e  Mans)  rapporte  un  cas 
de  redite  prcdiféranle  et  sténosanle  à  évolution 
très  lente  (IG  ans)  avec  transformation  épithéliale 
limitée  et  eoncliil  à  la  nécessité  d’opérer  au  début 
quand  la  maladie  en  est  encore  au  stade  rectal  avec 
Iiéri-reclum  libre.  De  jiltis,  il  pense  que  les  facteurs 
éliologiipies  sont  multiples.  Dans  son  cas,  il 
s'agissait  d’un  jiolyadénome  en  napiie. 

—  M.  Gatellier  résume  la  discussion  et  en  fait 
une  bonne  mise  au  jioinl. 

(.1  suivre.)  M,  Dkmkiîh. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai- 
rie  de  La  Phesse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  jrançais  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  ib  pour  100  (port 
et  emballage). 
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XXin=  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

ET 

Xm^  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  DE  L’AMÉRIQUE  DU  NORD 

(Québec,  27-30  Août  1934.) 

Président  :  M.  le  professeur  A.  Paquet.  —  Président-Ad joint  :  M.  le  professeur  E.  Sergent. 

(Suite  et  fin  ^.) 


SECTION 

DE  CHIRURGIE  ET  DES  SPECIALITES 

Cellulite  et  troubles  endocriniens.  —  M. 
Guy  Laroche  et  M”'  Hélène  Vacher.  La  cellulite 
est  une  affection  très  fréquente  qui  survient  8  fois 
sur  10  chez  la  femme  et  chez  cette  dernière  3  fois 
sur  4  lors  de  la  ménopause,  ou  à  propos  d’insuffi¬ 
sances  ovariennes  caractérisées. 

Les  auteurs  font  une  étude  détaillée  des  manifes¬ 
tations  endocriniennes  chez  les  ccllulitiques,  et  ils 
montrent  que  l’insuffisance  ovarienne  constitue  le 
seul  fait  qui  soit  constant  et  primitif.  Les  réactions 
hypophysaires  et  thyroïdiennes  sont  habituellement 
secondaires  et  dues  à  l’action  hormonale  récipro¬ 
que  des  trois  glandes,  l’insuffisance  ovarienne 
étant  le  facteur  initial. 

Les  auteurs  arrivent  à  cette  conclusion  que  c’est 
à  la  faveur  d’un  terrain  endocrinien  plus  ou  moins 
déséquilibré  que  des  causes  locales  ou  générales, 
surtout  intestinales  ou  diathésiques,  peuvent  dé¬ 
clancher  la  maladie  cellulitique.  Ils  rappellent  à  ce 
propos  que  l’on  trouve  souvent  chez  ces  malades 
de  l’ihyperuricémie,  de  l’hyperoxalémie,  et  de 
l’hypercholestérinémie. 

Si  le  traitement  do  la  cellulite  est  avant  tout 
physio-lhérapique,  la  médication  générale  et  endo¬ 
crinienne  ne  doit  pas  être  négligée. 

Note  préliminaire  sur  l’action  de  l’acide  mo- 
noiodoacétique  sur  la  glycolyse  du  sang  a  in  vi¬ 
tro  ».  —  MM.  A.  Bertrand  et  P.  Riopel.  La  gly- 
colysc  dans  le  sang  in  vitro  existe,  mais  elle  se  ma¬ 
nifeste  d'une  manière  très  irrégulière.  Elle  est  arrê¬ 
tée  par  certains  agents  chimiques.  L’acide  mono- 
iodoacétique  permet  de  conserver  au  sang  sa  te¬ 
neur  en  glycose  pendant  une  période  de  quatre 
jours,  temps  parfaitement  suffisant  pour  examiner 
un  sang  envoyé  de  loin. 

A  propos  d’anesthésie  rachidienne.  —  M.  Flo¬ 
rian  Trempe  ((juébee)  indique  les  résultats  obtenus 
par  800  anesthésies  rachidiennes  faites  en  l'espace 
de  30  mois,  toutes  à  la  percaïne  suivant  la  méthode 
de  Howard  Jones.  Indication  de  la  technique,  des 
échecs  et  des  accidents  possibles. 

Considérations  sur  le  curage  et  le  curettage 
dans  le  post-abortum  et  le  post-partum.  —  M. 
F.  Gagnon  (Québec)  rappelle  la  conception  des 
accouclieurs  germano-américains  selon  lesquels  la 
rétention  dans  le  post-abortum  est  rarement  sui¬ 
vie  d’accidents  sérieux  et  qui  préconisent  l’absten¬ 
tion.  La  majorité  des  accoucheurs  est  cependant 
inicrvenlionnisle.  L’intervention  locale  donne  de 
bons  résultats  dans  le  post-abortum  sans  infection 
péri-utérinc,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  en  cas 
de  rétention  cotylédonnaire  dans  laquelle  la  mor¬ 
talité  reste  toujours  élevée.  Le  traitement  médical, 
le  curage  et  l’hystérectomie  constituent  les  princi¬ 
pales  méthodes  thérapeutiques  à  utiliser.  Le  curage 
est  toujours  préférable  au  curettage. 

Nouvelles  statistiques  relatives  au  drainage 
transcervical.  —  M.  Gérin  Lajoie.  Statistique  de 
112  cas  ayant  subi  une  hystérectomie  subtolalc 
pour  infections  suppurées.  Le  drainage  transcervi- 
cal  n’a  pas  les  inconvénients  du  drainage  abdomi¬ 
nal  ou  vaginal  par  le  Douglas,  et  conslilue  le  meil¬ 
leur  procédé  de  drainage  dans  les  infections  suppu¬ 
rées  du  bassin  ayant  nécessité  une  hystérectomie 
subtotalc. 

Résultats  éloignés  de  la  curiethérapie  des 
cancers  inopérables  du  rectum  par  la  méthode 


de  Neumaim  et  Coryn.  —  M.  R.  Gauducheau 
(Nantes)  a  traité,  de  1926  à  1933,  19  cancers  par 
celte  méthode  :  Colostomie,  puis  Curiepunclure  de 
la  tumeur  et  des  pédicules  lymphatiques  par  voie 
postérieure.  La  survie  n’a  pas  dépassé  2  ans  et  on 
peut  se  demander  si  la  simple  colostomie  n’aurait 
pas  donné  des  résultats  analogues. 

Avantages  -et  inconvénients  des  nouveaux 
procédés  d’anesthésie  de  tond.  —  M.  Léopold 
Mayer  (Bruxelles).  L’anesthésie  de  fond  par  le 
tribromoéthanol  rectal  pour  les  opérations  longues 
cl  l’évipan  sodique  intraveineux  pour  les  interven¬ 
tions  de  courte  durée  conslilue  un  progrès  consi¬ 
dérable.  Ces  anesthésies  sont  toutefois  d’un  ma¬ 
niement  très  délicat.  L’auteur  indique  les  doses  qui 
lui  jKiraissent  efficaces  cl  exemples  de  tout  danger. 

Réflexions  sur  la  symphyse  pubienne  et  la 
symphysiotomie  par  le  procédé  de  Zarate,  avec 
projection  de  ülm  cinématographique.  —  M.  R. 
D.  Vaudescal  rappelle  les  possibilités  de  la  sym¬ 
physiotomie.  H  insiste  sur  l’intérêt  de  prati¬ 
quer  une  radiographie  de  la  symphyse  à  l'aide 
d’un  film  inlra-vaginal,  étudie  les  indications  de 
Il  symphysiotomie,  et  fait  suivre  sa  coiniminica- 
lion  de  la  projection  d’un  film  représenlant  la 
technique  opéialoirc. 

Traitement  des  grands  paralytiques  mar¬ 
cheurs  à  quatre  pattes.  —  M.  J.-E.  Samson. 
Dans  de  tels  cas,  l’utilisation  des  divers  groupes 
musculaires  restés  indemnes  a  permis  à  l’auteur 
de  faire  marcher  27  grands  paralytiiiues.  Il  re¬ 
court  surtout  à  l’arthrodèse  du  genou  suivie  de  l’as¬ 
tragalectomie  pour  mettre  le  membre  en  rectitude, 
aux  trans])lanlalions  musculaires,  au  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  opi>osé  ou  à  rallongement  fémo¬ 
ral  par  son  procédé  personnel.  H  faut  ensuite  ap¬ 
prendre  au  malade  cl  à  se  tenir  debout  et  à  trou¬ 
ver  son  équilibre. 

Procédé  sous-cutané  pour  allongement  des 
tendons  avec  bistouri  de  forme  spéciale.  Mé¬ 
thode  originale.  —  Démonstration  d’un  moteur 
chirurgical.  —  M.  E.  A.  Cayo  (Texas).  Démons¬ 
tration  de  l’emploi  de  plusieurs  instruments  origi¬ 
naux  créés  en  ixirticulier  pour  la  chirurgie  osseuse. 

Traitement  des  inégalités  de  longueur  stabi¬ 
lisées  du  membre  intérieur.  —  M.  Ugo  Caméra 
(Turin)  préconise  pour  le  traitement  de  celle  pé¬ 
nible  infirmité  le  raccourcissement  du  membre 
sain.  La  diminution  de  la  taille  du  sujet,  consécu¬ 
tive  à  l’inlervenlion,  n’est  pas  une  objection  suffi¬ 
sante  è  celte  thérapeutique  devant  les  bons  résul- 
lals  fonctionnels  obtenus.  L’auteur  a  traité  ainsi 
avec  succès  56  malades. 

Le  traitement  des  malformations  congénita¬ 
les  et  acquises  des  membres  intérieurs  et  les 
rapports  des  pieds  plats  avec  les  algies  sacro- 
iliaques  et  lombaires.  —  M.  H.  Rupert  Dérome 
(Montréal).  En  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  la  réduction  non  sanglante  reste  la  mé¬ 
thode  de  choix.  Dans  les  tuberculoses,  l’immobili- 
.salion  précoce  cl  le  repos  assurent  la  guérison  dans 
40  pour  100  des  cas.  Les  cas  de  flexion  avec  anky¬ 
losé  fibreuse  relèvent  de  l’extension  continue,  les 
cas  d’ankylosc  os.scuse,  de  l’ostéolomic.  Dans  la  po¬ 
liomyélite,  il  faut  avant  tout  prévenir  les  défor¬ 
mations.  Si  celles-ci  se  sont  produites,  il  faut  re- 


1.  La  Presse  Afddicale,  n“  79,  mercredi  3  Octobre 
1934,  p.  1539  cl  n-  81,  mercredi  10  Octobre  1934, 
p.  1581. 


courir  aux  interventions  correctrices  et  dans  les 
cas  graves  à  la  sympathectomie. 

Enfin  une  simple  déviation  dans  l’attitude  du 
pied  suffit  pour  déclencher  une  tension  doulou¬ 
reuse  sur  l'artieiilation  sacro-lombaire.  D’où  l’irn- 
portance  d’adapter,  par  des  Irailemenls  variés  sui¬ 
vant  les  cas,  la  statique  du  pied  et  celle  des  arti¬ 
culations  sacro-iliaques  et  lombaires. 

Conduite  à  tenir  en  présence  d’un  blessé  du 
crâne.  —  M.  M.  Fauteux  indique  quelles  sont 
selon  lui  les  directives  du  traitement  et  donne  la 
statistique  de  son  service  de  rilôpital  général  do 
Verdun  (Canada). 

Sur  le  catarrhe  du  nez  et  du  cavum  et  son 
retentissement  sur  l’état  général.  —  M.  Ruaud 
(Paris)  passe  en  revue  les  causes  du  catarrhe  du 
nez  et  du  cavum  aigu  et  chronique.  Baclériologi- 
qucmenl,  il  signale  la  prédominance  du  staphylo¬ 
coque.  Il  insiste  sur  la  fréquence  des  complications 
de  voisinage  ou  à  distance  et  sur  l'importance,  ù 
côté  du  traitement  local,  d'un  traitement  général 
crénothérapique  ou  médicamenteux  (injections 
inira-musculaires  d’argent  colloïdal,  do  bismuth  à 
jKliles  doses,  associées  ou  non  à  l'opothérapie). 

Cholécystélectrocoagulectomie.  —  M.  Max 
Thorek.  Les  insuccès  dans  la  cholécyslcidomie 
classique  résultent  souvent  d’un  écoulement  bi¬ 
liaire  consécutif  au  manque  d’oblitération  des  vais¬ 
seaux  sanguins,  lymphatiques  et  biliaires  du  lit  de 
la  vésicule  biliaire.  L'élecirocoagulalion  do  la  paroi 
de  la  vésicule  attachée  à  son  lit  hépatique  substi¬ 
tue  une  couche  protectrice  .sèche  et  vitreuse  ;i  une 
surface  cruentée  non  protégée,  l.'élccirocoagulation 
de  la  vésicule  biliaire  réduit  la  mortalité  opérative 
et  poslopéralive  au  minimum. 

L'auteur  rapporte  75  cas  personnels  consécutifs 
sans  décès. 

Nez  et  œil;  étude  clinique  et  thérapeutique. 

M.  Sargnon  (Lyon).  Si  les  lésions  oculo-orbi- 
laires  n’ont  presque  jamais  «raclion  sur  le  n.-z,  les 
lésions  nasales  ont  une  très  grande  importance 
dans  la  pathologie  oculo-orbilaire.  Los  traumatis¬ 
mes  de  celte  région  peuvent  agir  sur  l’œil  par  les 
infections  secondaires,  nolanuneiil  sinusieimes.  Les 
lésions  néoplasiques  de  la  partie  moyenne  du  nez 
envahissent  fréquemment  l'orbite. 

grosse  inlluence  sur  l'ieil  ;  le  réflexe  naso-oculaire 

siologique  cl  pathologique.  Que  l'œil  soit  sain  ou 
non,  la  résection  de  la  partie  po.siéricure  du  cor¬ 
net  moyen,  véidtable  opération  sympathique,  et  les 
opérations  endonasales  en  général,  amènent  de 
rabaissement  durable  de  la  tension  artérielle  réli- 

Les  lésions  profondes  oculaires  sont  assez  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  de  lésions  nasales,  du  fait 
des  infections  sinusicnnes,  surtout  jKistéricures.  Par 
contre,  les  guérisons  obtenues  par  la  chirurgie 
endo-nasale  dans  les  cas  de  lésions  optiques  pro¬ 
fondes  (papillilcs  cl  surtout  névrites  rétro-bul¬ 
baires),  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  pus  ni  d’infections 
vraies,  sont  ducs  à  l'action  symiialhiquc  et  à 
l'abaissement  de  la  tension  artérielle  rétinienne. 

Les  complications  orbitaires  sont  très  fiéqucm- 
mcnl  d’origine  nasale,  surtout  .sinusienne,  même 
chez  le  tout-petit. 

lai  chirurgie  nasale  permet  de  guérir  nombre 
de  complications  oculo-orbilaires,  mais  pour  abou¬ 
tir,  il  faut  coordonner  les  efforts  cliniques  cl  thé¬ 
rapeutiques  de  l’oculiste,  du  rhinologue  et  souvent 
du  radiologue  et  du  neurologue. 
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Représentation  graphique  de  la  caractéristi¬ 
que  physico-chimique  de  l’organisme  à  l’état 
normal  et  dans  les  états  pathologiques.  —  M. 
Lcscœur  (Vichy),  fait  apix;!  à  l’acidité  classiquo,  à 
la  réserve  alcaline  et  au  chlore  du  plasma  sanguin 
veineux,  données  exiMuimenlales  bien  définies.  Sur 
ces  hases  un  diagramme  donne  une  représenlation 
imagée  délinissant  la  caractéristique  physico-chi¬ 
mique  de  l’organisme.  Il  huirnit  des  exemples 
pris  en  cas  de  sténose  du  pxtore,  avant  et  après 
intervention,  puis  dans  différents  cas  de  diabèle, 
avant  et  après  traitement  par  l’eau  minérale  de 
Vichy. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  et  de  la 
tuberculose  de  l’uretère  (lilm  et  clichés).  —  M. 
R.  Gutierez  (New-Vork)  insiste  en  particulier  sur 
la  valeur  de  ruréléro-néphrectomie  combinée  qui 
pertuet  <révilcr  rexlcusion  du  processus  patholo¬ 
gique  aux  lissus  voisins.  I.’inlervenlion  ne  doit 
èire  décidée  cpi’après  mise  en  (cuvre  des  procédés 
modi'incs  d’exploralion  permettant  d’affirmer  l’at¬ 
teinte  simultanée  du  rein  et  de  l’iiretèi-e. 

Etiologie,  nature  et  traitement  des  reçûtes 
sténosantes.  —  M.  H.  Hartmann  (Paris).  La  fré¬ 
quence  des  rétrécissements  inllanimaloires^- du  rce- 

nolre  slatislique  i>ersonnelle  elle  n’est  que  de  50 
pour  100.  Conirairement  à  l'opinion  ancienne,  la 
syphilis  n'en  est  généralement  ])ar  la  cause  ;  il 
semble  qu’il  s’agisse  d’une  manifestation  rectale 
de  la  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë.  La 
reaction  décrite  par  Frci  comme  caractéristique  de 
cette  maladie  se  renconti'c  dans  presque  tous  les 
cas  de  rectile  sténosanle  (11  fois  sur  12  chez  les 
malades  que  nous  avons  examinés). 

Lors  de  lésions  très  étendues  avec  suppuration 
rectale  abondante  et  listules  multiples,  la  colosto¬ 
mie  iliaque  est  indiquée;  elle  améliore  l’état  des 
malades.  Dans  les  cas  de  rétrécissements  serrés 
mais  ne  remontant  pas  très  haut,  l’amputation 
intra-sphincterienne  du  rectum  m’a  paru  le  meil¬ 
leur  Irailcmeiil.  l.es  résultats  éloignés  sont  toide- 
fois  moins  bons  cpic  .je  ne  le  croyais  il  y  a  quel¬ 
ques  annew.  Toutes  les  fois  que  la  section  porte 
sur  une  muqueuse  malade,  la  récidive  est  cons¬ 
tante;  lorsqu’elle  poile  sur  une  mu<pieuse  saine, 
elle  peut  donner  des  guérisons  ;  des  opérés  restent 
guéries  depuis  13,  7,  5.  4  ans  écoulés-  mais  ce  sont 
des  exceptions  et,  chez  îles  malades  considérées 
comme  guéries  après  2,  3,  4  et  (i  ans,  on  voit  à 
une  époque  plus  tardive  des  récidives  se  développer 
Aussi  esl-il  nécessaiiv  rl’adjoindre  au  traitemcnl 
chirurgical  le  trail«-ment  médical  de  la  lympho¬ 
granulomatose,  liaitement  ipii  malheureusement 
n’est  pas  encore  délinitivemeul  établi. 

Xeroderma  pigmentosum.  —  MM.  R,  Mayraud 
et  E.  Gaumont  (ttuéhee)  présentent  G  cas  familiaux 
(sur  13  i-nfanls)  de  \ero<lerma  pigmentosum  île 
Kaixrsi  avec  photophobie,  faits  lares  sous  cette 
forme  familiale. 

1.  Préparation  du  champ  opératoire.  II.  Frac¬ 
ture  de  ta  base  du  crâne  et  propidon.  —  M. 
Lecercle. 

A  propos  d’anesthésie  rachidienne.  —  M,  Flo¬ 
rian  Trempe  (Québec).  L’auteur  fait  part  de  son 
expiirienee  jrortant  sur  800  rachi-anesthésies  en 
I  esjraee  de  30  mois,  toutes  faites  avec  la  perca'ine, 
en  suivant  la  méthode  de  Howard  Joncs.  Il  expose 
les  raisons  qui  l’ont  amené  à  donner  sa  préférence 
à  cette  méthode  :  pas  de  soustraction  préalable  de 
liquide  céphalo-rachidien,  pas  de  barbotage,  solu¬ 
tion  hypobare  préparée  à  l’avance,  de  dilution 
très  étendue,  contrôle  du  niveau  de  l’anesthésie. 

L’auteur  indique  ensuite  sa  façon  de  procéder 
dans  l’application  de  la  technique.  Il  adjoint  à 
son  travail  l’interprétation  des  échecs,  des  inci¬ 
dents,  de  la  mortalité  et  des  séquelles. 

Application  de  diverses  greffes  de  peau  (Film 
en  couleurs).  —  M.  S.  Eastman  Sheehan. 

Deux  ans  d’expérience  du  régime  riche  en 
hydrates  de  carbone  et  pauvre  en  graisses 
dans  le  traitement  du  diabète  sucré.  —  M.  L.- 
Henri  Gariépy  (Montréal).  Depuis  Sansum  (192C) 
le  traitement  diététique  du  diabète  a  été  profon¬ 
dément  modifié.  L’expérience  a  démontré  que  loin 


d’être  nuisibles  aux  diabétiques  les  COIl  étaient  né¬ 
cessaires  pour  assurer  l’équilibre  du  métabolisme 
des  protéines  et  des  graisses. 

La  tendance  de  tous  les  diabétologues  aujour¬ 
d’hui  est  de  revenir  à  un  régime  se  ra])proehanl 
du  régime  normal.  Cette  augmentation  des  COU 
ne  nécessite  pas  l’emploi  de  plus  fortes  doses  d’in¬ 
suline  si  on  a  soin  de  diminuer  les  graisses. 

-A  la  clinique  du  diabèle  de  l’Hôpital  Notre- 
Dame,  de  Juillet  1932  à  Avril  1934,  la  plupart 
des  malades  ont  été  traités  do  celte  façon  avec  les 
meilleurs  résidlals.  Le  régime  est  d’une  grande 
simplicité.  Les  symptômes  disparaissent  rapidement 
et  les  malades  sont  satisfaits.  Le  pain  dont  ils 
étaient  privés  leur  étant  rendu  ils  ont  moins  l’im- 

La  ipiantité  d’hydrates  de  carbone  prescrite  a  été 
en  moyenne  de  218  gr.  et  a  varié  de  lliJ  gr.  à 
344  gr.  ])ar  jour. 

La  valeur  calorique  du  régime  est  comprise  entie 
1.300  et  1.800  calories. 

Sur  181  malades  soumis  à  ce  régime,  53,  soit 
29,2  pour  100,  n’ont  jamais  pris  d’insuline,  37,  soit 
20,4  ixnir  100,  en  ont  pris  au  début  et  ont  pu 
l’abandonner  par  la  suite.  91,  soit  50.2  pour  100, 
ont  dû  en  prendre  continuellement.  Chez  ces  der¬ 
niers  la  dose  quotidienne  moyenne  d’insuline  a 
été  de  29,4  unités. 

Aucun  cas  de  coma  n’a  été  enregistré  durant 
celle  période.  Dans  les  cas  chirurgicaux,  les  résul¬ 
tats  ont  été  superposables  à  ceux  obtenus  chez  les 
non  diabétiques.  La  mortalité  a  été  de  3,3  pour  100, 
ce  qui  est  le  taux  de  la  mortalité  pour  tout  l’hô- 
pital. 

Considérations  sur  la  césarienne  segmen¬ 
taire  d’après  le  procédé  de  Louis  Michon.  — 
M,  Léonide  Reid  (Québec).  Résumé  des  observa¬ 
tions  faites  sur  une  vingtaine  de  cas  oirérés  suivant 
ce  jvrocédé. 

La  curiethérapie  des  hémorragies  utérines  de 
nature  bénigne.  A  propos  de  150  observations 
personnelles.  —  M.  Louis  E.  Phaneuf  (Boston)!  La 
curiethérapie,  appliquée  dans  des  cas  bien  choisis, 
rend  des  services  importants  dans  les  hémorragies 

grande  indication  dans  les  hémorragies  sans  grosse 
altération  macroscopique  de  rutérus  à  l’époque  de 
la  ménopause.  Mlle  peut  être  utilisée,  avec  circons¬ 
pection,  a  faible  dose  pour  éviter  l'hystércclomie 
les  hémorragies  de  l’adolescence,  lorsque  les 
■s  thérapeutiques  ont  échoué.  .Son  usage  pour 
■gularisalion  des  règles  et  pour  favoriser  la 
„  I  1  sciitahle,  vu  le  risque  encouru  luiiir 

le  produit  de  conception.  La  curiethérapie  a  une 
ccriame  valeur  dans  le  Irailcment  des  lihiomes  in¬ 
terstitiels  moyens.  Celle  thérapie  peut  être  associée 
aux  interventions  portant  sur  le  col  cl  le  périnéi-. 
Mlle  n’exerce  aucune  iiilluence  défavorable  sur  le 
résultat  de  ces  inlervciilions.  Line  seule  application 
d’une  dose  appropriée  suffit  pour  obtenir  iine  amé¬ 
norrhée  définitive.  La  mortalité  est  nulle  si  les  cas 
sont  sélectionnés  avec  soin. 

Hémiplégie  homolatérale  au  cours  de  lésions 
intracrâniennes  (Contribution  du  Service  de 
neuro-chirurgie  de  l’Hôpital  St-Luc,  Montréal. 
P.  Q.).  —  M.  T.  I.  Hoen.  Les  observations  d’iié- 
miplégie  homolatérale  accompagnée  de  lésions  ex¬ 
pansives  intracrâniennes  n’ont  jamais  reçu  d’expli¬ 
cation  satisfaisante. 

L’auteur  d’après  3  cas  personnels  considère 
qu’une  lésion  expansive  dans  la  zone  fronto-pa- 
riétale,  relativement  silencieuse,  tend  à  refouler 
le  contenu  crânien  vers  le  côté  opposé  de  telle  ma¬ 
nière  que  le  pédoncule  cérébral  de  l’hémisphère 
opposé  est  comprimé  en  passant  ù  travers  l’incisure 
de  la  tente. 

Si  l’on  parvient  à  reconnaître  l’hémiplégie  ho¬ 
molatérale  à  travers  la  complexité  de  ses  symptô¬ 
mes,  la  localisation  de  la  lésion  s’impose  sans  dif¬ 
ficulté. 

Innocuité  du  BCG  pour  les  cobayes.  —  MM.  A. 
Frappier  et  V.  Fredette.  Plus  de  160  cobayes, 
négatifs  à  deux  reprises  à  la  tuberculine,  ont  été 
inocidés  par  groupes  avec  les  doses  respectives  de 
0  milligr.  010,  0,005  et  0,0025  de  BCG  en  utili¬ 
sant  les  voies  sous-cutanée  et  intrapéritonéale.  L’ob¬ 


servation  s’étend  sur  des  périodes  variant  de  4  à 
17  mois.  La  mortalité  générale  est  semblable  à 

dans  les  mômes  conditions.  Le  poids  des  cobayes 
vaccinés  no  diffère  pas  de  celui  des  lémoins. 

Jamais  l’on  n’a  retrouvé,  à  l’aulopsic,  do  lésions 
tuberculeuses  généralisées.  La  cause  de  la  mort  fut 
établie  nettement  dans  tous  les  cas.  La  forme  lé¬ 
sionnelle  la  plus  intéressante  est  celle  do  ces  abcès 
épiploïques  bien  enkystés  et  apparemment  en  voie 
de  régression  que  l’on  retrouve  chez  les  vaccinés 
par  voie  intra-péritonéale. 

L’inoculation  au  cob.aye  du  broyage  clos  organes, 

provenant  do  cobayes  vaccinés,  n’a  jamais  produit 
de  lésions  tuberculeuses  év'olulives.  11  est  intéres¬ 
sant  de  nol(?r  que  plusieurs  cobayes  .sont  devenus 
positifs  à  la  tuberculine  à  la  suite  de  ces  inocula- 

Les  produits  bacillifères,  provenant  de  cobayes 
morts  depuis  4  mois  ou  plus  après  la  vaccination, 
n’ont  donné  aucune  colonie  de  bacilles  de  Koch  sur 
les  milieux  usuels. 

On  peut  donc  affirmer  que  l’innocuité  du  BCG  ne 
s’est  pas  encore  démentie  chez  ces  cobayes  et  que 
les  souches  utilisées  sont  pures  et  dépourvues  de 
toute  virulence. 

Evolution  de  l’allergie  chez  les  cobayes  ino¬ 
culés  au  BCG.  Note  préliminaire.  —  MM.  A. 
Frappier  et  V.  Fredette  ont  ébauché  une  étude 
quantitative  de  l’état  allergique  des  cobayes  vac¬ 
cinés  avec  0  milligr.  010,  0,005  et  0,0026  de  BCG. 
aniérieurement  à  des  recherches  sur  leur  état 
d’immunité. 

Par  des  intradcrmo-réactions  en  série,  effectuées 
avec  des  doses  décroissantes  de  tuberculine,  ils  ont 
cru  pouvoir  mesurer  le  degré  d’allergie  de  chacun 
de  ces  animaux  à  différentes  périodes  post-vaccina- 
toires  et  déterminer  l’évolution  de  leur  hypersen¬ 
sibilité. 

L’évolution  de  l’allergie  chez  le  cobaye  vacciné 
avec  de  fortes  doses  de  BCG  paraît  un  processus 
relativement  long  et  plus  ou  moins  variable  avec 
les  individus. 

La  classification  des  cobayes  selon  leur  degré 
d’allergie  et  l’étude  de  l’évolution  de  cette  hyper¬ 
sensibilité  ne  peuvent  être  effectuées  au  moyen  de 
fortes  doses  de  tuberculine.  Au  contraire,  la  mé¬ 
thode  décrite  permet,  semble-t-il,  cette  classification 
et  cette  étude. 

Chez  l’animal  le  plus  sensible,  le  développement 
de  l’allergie  procède  par  les  réactions  positives  les 
plus  précoces  et  les  plus  durables  à  des  doses  de 
plus  en  plus  petites  de  tuberculine. 

D’une  manière  générale,  les  cobayes  vaccinés 
par  voie  sous-cutanée  ne  laissent  voir  aucune  corré¬ 
lation  entre  de  petites  différences  dans  la  dose  de 
BCG  reçue  et  leur  degré  d’allergie,  (.k'pendant,  les 
eohayes  vaceinés  intrapéritonéalement  avec  les  plus 
grandes  quantités  de  BCG  se  montrent,  dans  leur 
ensemble,  plus  sensibilisés  que  les  autres. 

Le  cancer  est  guérissable  (Statistique  de 
l’Amérique  du  Nord).  —  M.  Pierre  Z.  Rheaume 
expose  le  rôle  que  joue  le  cancer  dans  la  mortalité 
globale  de  l’Amérique  du  Nord,  puis  il  cherche  è 
démontrer  la  curabilité  du  cancer  en  général,  et 
du  cancer  du  sein  en  particulier. 

Le  cancer,  qui  occupait  la  6“  place,  en  1900,  a 
augmenté  graduellement  au  point  d’atteindre  ac¬ 
tuellement  la  2‘  place  parmi  les  maladies  qui  cau¬ 
sent  le  plus  grand  nombre  de  mortalités.  Ainsi,  en 
30  ans,  il  a  augmenté  de  63  pour  100. 

Sur  une  statistique  globale  de  1.447.873  morta¬ 
lités,  en  1930,  le  cancer  en  compte  124,843  cas. 

Par  ordre  de  fréquence,  l’estomac  et  l’intestin, 
puis  l’utérus  et  les  seins,  occupent  les  premières 
pinces. 

Si  l’on  étudie  la  géographie  du  cancer  en  Amé¬ 
rique  du  Nord,  on  constate  que  la  Californie,  a 
l’ouest,  et  les  Mtats  de  la  Nouvelle  Angleterre,  sur 
l’Atlantique,  sont  fortement  cancéreux;  tandis  qu’il 
existe  une  différence  marquée,  au  Canada,  entre 
l’Ontario  (anglo-saxonne)  fortement  cancéreuse  et 
le  Québec  (français)  faiblement  cancéreux. 

Ces  constatations  ouvrent  la  porte  à  de  nombreu¬ 
ses  hypothèses  sur  l’étiologie  du  cancer. 

Après  2  années  seulement  de  recherches,  le  Co- 
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iiiité  du  cancer  a  pu  ('iircgislrei-  24.448  cas  can¬ 
cer  guéris  depuis  5  ans  et  plus. 

L’auteur  cite  une  statistique  personnelle  de  can¬ 
cers  du  sein,  opérés  depuis  au  moins  5  ans,  et  com¬ 
prenant  une  période  qui  s’étend  à  près  de  25  ans. 
Toutes  ces  malades,  faisant  partie  du  personnel 
d’une  communauté  religieuse  très  ,au  courant  des 
soins  médicaux,  ont  pu  très  facilement  être  suivies. 
Sur  42  patientes  opérées  avec  ganglions  axillaires, 
48,9  pour  100  sont  guéries  depuis  au  moins  5  ans, 
et  un  certain  nombre  vit  encore,  20  à  25  ans  après 
une  large  exérèse. 

L’auteur  attribue  ces  résultats  satisfaisants  non 
pas  tant  à  une  technique  d’exérèse  large  et  minu¬ 
tieuse  qu’à  la  qualité  même  des  patientes,  qui  sont 
très  averties  du  mal  et  qui  se  présentent  à  la  con¬ 
sultation  dans  des  conditions  favorables  à  l’opéra- 

Ce  pourcentage  de  guérison  est  bien  sujjérieur  à 
celui  de  son  propre  service  hospitalier,  qui  se  com¬ 
pose  de  malades  se  présentant  souvent  quand  le 
mal  est  déjà  trop  avancé. 

La  mortalité  diminuera  encore  quand  :  1°  l’u.sage 
du  bistouri  électrique  sera  plus  répandu  ;  2“  <iuaml 
l’exérèse  sera  aecom|)aguée  de  la  railiothérapie  pré- 
ct  post-opératoire;  3“  quand  la  <-üllaboralion  du 
chirurgien  et  des  radiologistes  sera  plus  étroite. 

Que  l’on  continue  sans  trêve  la  campagne  diri¬ 
gée  contre  le  cancer  et  nous  en  verrons  diminuer 
nettement  la  mortalité. 

Présentation  d’appareils  originaux.  —  M.  L. 
Blagdon  (Montréal).  A.  Chariot  mobile,  à  sus¬ 
pension-extension,  pour  le  traitement  des  fractures 
du  membre  inférieur; 

IL  Corset  plâtré  à  suspension. 

Emploi  de  l’aortographie  en  urologie  comme 
moyen  de  diagnostic  diBérentiel.  —  M.  Bri- 
sebois,  après  avoir  exposé  sa  technique  d’aorto¬ 
graphie,  rappelle  que  cette  méthode  complète  la 
pyéloscopie  et  la  pyélograpbie  et  montre  son  im¬ 
portance  diagnostique  dans  la  tuberculose  rénale, 
l’bydronéplirose,  les  anomalies  et  les  tumeurs  du 


Physiothérapie  de  la  poliomyélite.  —  M.  J. 
Gosselin  (Québec).  Les  résultats  physiothérapiques 
obtenus  par  la  méthode  de  Bordicr  suivie  de  la  gal¬ 
vanisation  pour  129  malades  souffrant  de  séquelles 
de  poliomyélite  sont  les  suivants  :  30  sujets  n’ont 
eu  aucune  amélioration,  43  ont  été  améliorés  à 
dos  degrés  divers  et  en  général  prononcés,  57  sujets 
ont  été  guéris  complètement. 

Le  lever  précoce  en  chirurgie  abdominale.  — 
M.  P.  Smith.  Cette  méthode,  préconisée  dè«  la  lin 
du  siècle  dernier,  est  pratiquée  de  manière  cou¬ 
rante  par  plusieurs  chirurgiens.  D’application  fa¬ 
cile  chez  les  malades  ayant  subi  une  intervention 
abdominale  aseptique  simple,  elle  est  contre-indi 
quée  chez  les  tarés,  les  anémiés,  les  cardiaques,  les 
diabétiques.  Elle  rend  la  convalescence  plus  facile 
et  diminue  le  nombre  des  congestions  pulmonaires 
et  des  phlébites  post-opératoires.  Les  ligatures  et 
la  fermeture  de  la  paroi  doivent  être  faites  avec 
un  soin  tout  particulier. 

Considérations  sur  la  césarienne  segmentaire 
d’après  le  procédé  de  Louis  Michon.  —  M.  Léo 
Reid  (Québec).  Réflexions  sur  20  cas  opérés  sui¬ 
vant  cette  technique.  Projection  d’un  film. 

Utilisation  des  greffons  osseux  intrabulbai- 
res  dans  le  traitement  des  fractures  diaphy- 
saires.  —  M.  B!.  Laffitte  (Niort).  Les  cas,  assez 
fréquents,  de  fracture  diaphysaire  évoluant  vers  la 
consolidation  défectueuse,  le  cal  vicieux  ou  la  pseu¬ 
darthrose  peuvent  être  secondairement  traités  par 
un  greffon  osseux  placé  dans  le  canal  diaphysaire. 
Les  avantages  de  cette  technique  sont  considé¬ 
rables  :  matériel  facile  à  prélever,  résistant,  assi¬ 
milable  et  amenant  une  correction  parfaite.  Un  ap¬ 
pareil  plâtré  rend  impossible  l’angulation.  Le  gref¬ 
fon  tibial  peut  être  employé  seul,  avec  un  anneau 
osléopériosté,  ou  associé  à  un  matériel  métallique 
en  rus  de  multiplicité  des  fragments.  'L 'auteur  ap¬ 
porte  des  résultats  excellents. 


Présentation  d’un  nouveau  masque  chirurgi¬ 
cal.  —  M.  P.-P.  Gauthier. 

Considérations  sur  la  néphropexie.  —  M.  Al¬ 
bert  Laroche  (Montréal).  Les  causes  principales 
des  échecs  de  la  néphropexie  sont  maintenant 
connues  :  on  opérait  indifféremment  les  cas  de 
ptose  rénale  sans  faire  un  choix  judicieux  et 
d’autre  part  le  rein,  rarement  fi.xé  d’une  façon 
définitive,  n’était  pas  reposé  en  bonne  place. 

De  façon  générale,  le  rein  mobile  non  compliqué 
ne  doit  pas  être  opéré.  La  ptose  rénale  compliquée 
d’hydronéphrose,  de  crises  répétées  d’étranglement, 
d’hématurie,  de  néphrite  ou  de  pyélonéphrite  est 
une  indication  formelle  à  la  néphropexie. 

La  pyélogra])liie  mettra  le  mieux  en  évidence  la 
ptose  et  ses  complications. 

Pour  réussir,  la  néphropexie  doit  fixer  solidement 
le  rein  en  bonne  place  en  lui  infligeant  le  moins 
de  dommage  jmssible.  11  est  extrêmement  impor¬ 
tant  de  le  libérer  de  toutes  ses  adhérences.  11  doit 
être  remis  dans  sa  capside  externe,  en  iledans  et 
non  en  dehors  du  feuillet  postérieur  de  la  loge 

Le  procédé  qui  emploie  des  fils  non  résorbables 
soulevant  le  rein  par  sa  capsule  jiropre,  incisée 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs  senlement,  et  traver¬ 
sant  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  thorax, 
donne  d’excellents  résultats. 

Mais  cette  opération  ne  doit  être  pratiquée 
qu’avec  discernement.  Elle  ne  peut  guérir  les  psy¬ 
chopathes,  les  déséquilibrés  du  ventre  et  du  sym¬ 
pathique  abdominal.  Elle  est  indiquée  seulement 
lorsque  la  ptose  rénale  est  la  cause  de  douleurs  ou 
d’accidents  que  la  fixation  du  rein  peut  su))- 
primer. 

Etude  de  la  valeur  comparative  de  la  méthode 
de  Sandstrôm  avec  celle  de  Grahamr-Cole.  — 
M.  J. -Alfred  Mousseau,  afin  de  se  rendre  compte 
d'  la  valeur  respective  de  deux  méthodes  actuelles 
de  cholécyslographie  par  voie  buccale  (méthode  de 
Sandstrôm  et  de  Graham-Cole),  les  a  appliquées 
successivement  chez  27  malades. 

La  méthode  de  Sandstrôm  lui  apparaît  supé¬ 
rieure  dans  la  proportion  do  25  pour  100,  quant 
aux  résultats  cholécystographiqucs.  La  tolérance 
des  malades  vis-à-vis  de  cette  méthode  est  de 
20  pour  100  supérieure  à  celle  de  Graham-Cole. 

Elles  paraissent  toutes  deux  inférieures  à  la  mé¬ 
thode  intraveineuse  pratiquée  selon  la  méthode 
d’Antonucci  pour  connaître  la  véritable  valeur 
fonctionnelle  de  la  vésicule  et  du  foie. 

La  méthode  d’Anlonucci  (cholécystographio  ra¬ 
pide)  est  intéressante  par  sa  rajiidité,  i)ar  sa  néga¬ 
tivité  et,  plus  encore,  par  les  renseignements  que 
fournissent  scs  réponses  tardives. 

Les  épreuves  de  Sandstrôm  et  d’Antonucci  réu¬ 
nies  sont,  en  ce  moment,  les  pins  sûrs  moyens 
d’investigation  pour  établir  un  diagnostic  précis 
d.ans  les  affections  hépato-biliaires. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac  à  tra¬ 
vers  l’hiatus  œsophagien.  Aspects  œsophagos- 
copiques  et  gastroscopiques.  —  MM.  Chevalier 
Jackson  et  Chevalier  L.  Jackson.  L’a'so])hagos- 
copie  et  la  gasiroscopie  sont  essentielles  pour  déter¬ 
miner  la  présence  d’une  portion  de  l’estomac  au- 
dessus  du  diaphragme  et  pour  déceler  d’autres  af¬ 
fections  qui  SC  rencontrent  dans  presque  tous  les 
cas,  gastrite,  érosion,  ulcère,  de  même  que  pour 
découvrir  le  cancer  surajouté.  Ceci  ne  diminue  pas 
la  valeur  d’un  examen  radioscopique.  Au  contraire, 
toute  manœuvre  œsophagienne  doit  être  précédée 
par  un  examen  aux  rayons  de  Rœntgen. 

On  rencontre  2  types  différents  do  jonction  œso- 
phago-gastrique  :  le  type  sténosant  et  le  type 
béant.  Dans  la  forme  sténosante,  la  lèvre  du  tube 
rencontre  une  infiltration  annulaire  résistante  et 
plus  dure  que  celle  du  cancer  avant  l’ulcération. 
Dans  le  type  béant  il  n’y  a  aucune  diminution  de 
la  lumière;  les  replis  plats  de  l’œsophage  sont 
bni.squernent  remplacés  par  les  replis  exagérément 
longs  du  genre  gastrique,  et  qui,  chez  certains  ma¬ 
lades,  simulent  des  tumeurs. 

Les  caractères  anatomiques  dus  au  déplacement 
gastrique  n’ont  pas  d’importance  pronostique.  Ce 
qui  conditionne  le  pronostic,  c’est  l’ulcère,  de 
même  que  c’est  l’ulcère  qui  produit  la  douleur.  . 
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Chlore  et  acidose  chez  le  nourrisson.  —  M. 
Rohmer  étudie  la  question  des  accidenis  digestifs 
graves  sans  lésions  anatomiques  du  nourri.sson. 
Entre  la  dyspepsie  sim])le  cl  l’état  cholériforme 
existe  une  forme  de  choléra  fi'ustc.  grave  chez  les 
bypolhrepsiques  ou  lorsque  le  poids  baisse. 

Les  notions  de  chlore  et  d’acidose  sont  très  iii- 
constanles  dans  les  dyspepsies  aiguës  d>i  iioiiri'is- 
son.  Elle  conditionnent  des  troubles  qui  sont  à 
craindre  dès  cpi’il  y  a  nue  forte  cliiilc  de  poids. 

En  thérapcutirpie  on  utilisera  dans  les  cas  sim¬ 
ples  le  thé  léger,  le  .sérum  physiologique.  Celui-ci 
sera  nuisible  dans  l’état  pré-loxiipie  avec  sucre 
dans  les  urines,  baisse  de  la  réserve  alcaline,  chlore 
plasmatique  élevé.  On  utilisera  alors  h^  thé,  les  so¬ 
lutions  glucosées  ou  bicarbonatées. 

—  M.  G.  Blechmann  (Paris)  rappelle  certains  cas 
aigus  dans  lesquels  on  peut  songer  à  un  état  infec¬ 
tieux  surajouté.  On  usera  dans  les  états  spasmodi¬ 
ques  le  sérum  à  1-2  pour  100.  'L’auteur  préconise 
les  solutions  chlorurées  ou  bicarbonatées  on  injec¬ 
tions  intra-veineuses  prolongées  au  troc.art. 

Poliomyélite.  —  M.  Cruchet  (Rordeauxl  rap¬ 
pelle  la  valeur  clinique  de  la  souffrance  et  de  l’im¬ 
potence  des  membres  dans  les  formes  atypiques 
ainsi  que  celle  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Tl  y  a  pendant  4  à  5  jours  une  méningite  transi¬ 
toire  avec  réaction  leucocytaire  et  albuminose.  Il 
faut  la  rechercher  très  précocement.  Dans  l’encé¬ 
phalite.  ces  signes  n’offrent  pas  la  même  netteté. 

—  !\r.  M.  Langlois  (Québec),  qui  a  observ<5  on 
1932  400  cas  de  poliomyélite,  a  procédé  à  102  ponc¬ 
tions  lombaires.  L’absence  de  variation  du  liquide 
céphalo-rachidien  conduit  à  éliminer  le  diagnostic 
de  poliomyélite,  mais  la  ponction  doit  être  précoce 
et  l’examen  à  la  cellule  immédiat. 

—  M.  Blechmann  signale  la  difficulté  dans  les 
cas  sporadiques  d’un  examen  précoce  et  les  7-éac- 
lions  consécutives  à  une  sérothérapie  tardive. 

—  M.  Poliquen  (Québec)  poposc  l’hémotbérapie 
dans  la  poliomyélite. 

—  M.  Rohmer  ne  rulilise  qu’à  défaut  de  sérum 
de  convalescent,  p.ar  mélange  du  sang  des  parents 
et  en  triplant  la  dose. 


Broncho-pneumonie  infantile.  —  MM.  Julien 
Huber,  Sambron  el  Gain  (Paris)  étudient  les  effets 
des  vaccins:  ils  insistent  aussi  sur  les  bons  <'ffcls 
de  l’hydrolhérapie.  de  l’ouahaïne.  de  l’oxvgénalion 
prolongée  et  montrent  dans  certains  cas  ie  danger 

—  MM.  Laliberté  cl  Blechmann  préconisent  le 
camphre  cl  l’adonis  vcrnalis. 

—  M.  Rohmer  ne  croit  pas  à  l’action  spécifique 
des  vaccins.  La  transfusion  doit  être  pratiquée  avec 
une  extrême  lenteur.  'L’hypophvsc,  l’adrénaline 
compleni  des  succès.  Dans  les  formes  graves,  il 
faut  faire  des  transfusions  toutes  les  48  heures. 

Empyème  dans  la  première  enfance.  _  M.  J. 

Huber  (Paris)  recommande  la  temporisation,  les 
interventions  économiques  et  courtes,  le  drainage 
dos  espaces  intercostaux  par  capilharité. 

Transfusion  chez  les  nourrissons.  —  M.  Verge 
(Québec)  a  obtenu  d’heureux  résultats  par  les 
transfusions  chez  les  alhrepsiques  el  dans  le  mclæna 
du  nouveau-né.  Chez  le  nourrisson,  en  général,  les 
indications  médicales  et  chirurgicales  sont  les 
mêmes  que  chez  l’adulte. 

Rhumatisme  et  biotropisme.  —  M.  J.  Huber 
(Paris)  rappelle  les  cas  de  rhumalisme  articulaire 
et  cardiaque  post-sérolhérapiqiies  avec  leurs  sanc¬ 
tions  pratiques,  thérapeutiques,  médico-légales  et 
biologiques. 


Cardites  congénitales.  _ 

Trudel  (Montréal)  rapportent 
congénitales.  Il  s’agit  bien  d’ii 
cœur  en  général  el  non  d’une 


MM.  Letondal  et 
des  cas  de  cardites 
ne  inflammation  du 
simple  myocardite. 


A.  Ravina. 
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n"  CONFÉRENCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  PATHOLOGIE  GÉOGRAPHIQUE 

(UirechI,  26-28  Juillet  1934.) 


La  Société  iiileriiatioimle  de  Pathologie  géographique  a  consacré  son  second  Congres  ù  l’élude  de  l’arlério-selérose.  Des  médecins  de  38  pays 
étaient  réunis  à  UlrecIU.  7  rapports  ont  été  successivement  présentés,  envisageant  chacun  un  angle  différent  de  la  question;  mais  il  faut  souligner  que 
l'organisation  même  de  ta  Société  de  Pathologie  géographique  implique  que  les  rapporteurs  aient  pu  collationner  des  documents  puisés  chez  tous  les 
membres  de  la  Société,  de  tous  les  pays.  Cette  caractéristique  augmente  la  portée  du  rapport  et  réduit  un  peu  le  nombre  des  discussions. 


Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique 
de  l’ artériosclérose.  —  M.  N.  Anitschkow  (Le¬ 
ningrad).  Cet  exposé  est  bûti  sur  le  collationne- 
nient  des  rapports  d’autopsies  provenant  de  21  pays 
différents  (11  d’Europe,  2  d’,\inérique  du  Nord, 
1  d’Amérique  du  Sud,  4  de  l’Amérique  Centrale, 
3  d’Asie).  11  porte  sur  un  total  de  49.634  autop- 

Lcs  taches  lipoïdiques,  ilégéuérescenre  de  l’in¬ 
tima,  qui  ireuvent  apparaître  dès  l’pnfance,  précé¬ 
deraient  toujours  les  plaques  d'alherome  et  pour¬ 
raient  se  transformer  en  plaques.  Mais  cette  trans¬ 
formation  n’est  pas  constanle.  Les  plaques  n’appa¬ 
raissent  qu’entre  20  et  30  ans,  et  tout  d’abord  dans 
l’aorte.  Selon  les  slatisliques,  la  fiv(|u(uiee  de  l’alhé- 
rome  varie  beaucoup  pour  eluupie  àgc^  :  ainsi  en¬ 
tre  20  et  30  ans,  ecriaines  slalisti(|ues  le  consta¬ 
tent  dans  une  proportion  de  2,3  pour  100,  d’aulres 
de  83  pour  100.  Par  contre,  quel  que  soit  le  pajs, 
l’alliéroine  existe  dans  90  à  100  pour  100  des  cas, 
à  parlir  de  70  ans.  Il  est  probable  que  des  eoefli- 
eients  d’inlerprélalion  personnelle  explicpicnl  ces 
variantes  dans  le  jeune  âge.  En  tout  cas,  il  semble 
évident  que  l’arlério-selérose  soit  plus  répandue 
dans  les  grandes  ^ill('s,  cl  ]ilus  rare  dans  les  pays 
exc)li(pies.  Il  semble  ([Uc  les  fenimes  soienl  un  peu 
plus  alleintes. 

La  disiribulion  de  l’arlério-selérose  dans  le  s\s- 

esl  préeoreineni  atleinle,  à  parlir  di'  20  ans,  surlout 
vers  10.  Les  lésions  prédoniinenl  ilans  Faorle  abdo- 


thoraeique.  enlin  de  l'iinrh'  . . .  Même 

<|uand  leur  disiribulion  es|  iliffiise,  elles  soûl  sur- 
loul  aliondanli's  au  niveau  de  la  crosse  el  de  la 
poition  abilnruiualc.  Li»  dépôts  calcaires  n’appa¬ 
raissent  ([U 'après  la  trentaine.  Les  artères  coro¬ 
naires  ne  sont  sérieusement  atteintes  qu’à  partir 
de  50  ans,  plus  fréquemment  clic/,  l’homme,  mais 
les  lésions  y  sont  ordinairement  moins  imporlantes 
que  dans  l'aorle.  La  coronaire  gauche  est  davan¬ 
tage  atleinle.  l’ourlant  cet  aihéroine  coronaire  ne  se 
trouve,  jamais  chez  les  indigènes  de  Java,  même 
(piand  ils  sont  alleinis  d’angine  de  poitrine.  Au 
niveau  du  cerveau,  l’artère  basilaire  el  la  céré¬ 
brale  moyenne  sont  les  plus  altérées  el  des  deux 
côtés  également;  mais  les  lésions  sont  moins  im¬ 
portantes  que  dans  les  vaisseaux  précédents.  Elles 
apparaissent  vers  50  ans,  surlout  chez  l’homme. 
L’alhérome  des  artères  abdominales  survient  tar¬ 
divement.  11  atteint  surloul  l’artère  cadiaque  el  la 
mésentérique  supérieure.  L’artère  pulmonaire  ne 
présente  que  des  dépôts  lipo'idiques,  apparaissant 
dès  la  jeunesse,  évoluant  lenlemeni  jusqu’à  l’égc 
avancé.  Les  artères  des  membres,  qui  sont  touchées, 
le  sont  toujours  moins  que  les  antres  :  (éesl  Tar¬ 
ière  fémorale  vers  ,50  ans.  Tarière  humérale  plus 
lariliveroenl. 

Il  n’y  a  ])as  grande  rlifférencc  dans  les  races.  11 
semblerait  seulement  que  les  nègres  ne  présentent 
jamais  d’athéromc  généralisé. 

I.’artério-sclérose  s’observe  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  d’aulres  troubles  du  métabolisme  ;  adijio- 
silé,  diabète,  calculs  biliaires.  La  fréquence  de 
Thyiierplasie  de  la  corlico-surrénale  el  de  Tare  sé¬ 
nile  va  de  pair  avec  celle  de  Talhérome.  Par  con¬ 
tre,  le  goitre,  contrairement  à  ce  que  Ton  avait 
pu  dire,  paraît  sans  mpport  avec  le  développement 
de  Tartério-sclérosc. 

Parmi  les  facteurs  exogènes,  on  ne  peut  établir 
de  relations  précises  avec  le  métier,  la  situation  so¬ 


ciale,  le  mode  d’alimentation.  L’alcool  paraît  sans 
imporlancc  dans  Pétiologie  de  Tarlério-sclérose. 
L’iulluence  des  opiacés,  du  plomb,  de  la  nicotine 
est  diversement  interprétée,  selon  les  pays. 

Les  reda lions  de  l’alhérome  avec  les  scléroses  ar¬ 
térielles,  l’hypertension  et  les  autres  maladies  des 
vaisseaux  sont  des  plus  inléressanles.  L’alhéromc 
des  gros  vaisseaux  va  souvent  de  pair  avec  une  sclé¬ 
rose  des  petits  vaisseaux,  des  reins,  du  pancréas, 
el  du  foie.  L’arlério-sclérose  est  particulièrement 
imporlante  chez  les  hypertendus.  Par  contre,  il 
semble  que  la  calcification  de  la  media  soit  sans 
rapport  avec  Tartério-sclérosc. 

Les  relations  de  Tarlério-sclérose  avec  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  le  rhumatisme,  paraissent  nullcs; 
mais,  il  semblerait  que  la  tuberculose,  le  cancer, 
s’accompagnent  moins  fréquemment  d’artério¬ 
sclérose. 

Les  conséquences  de  Tarlério-sclérose  sur  les  au- 
Ires  organes  sont  l’élargissement  de  l’aorte,  Taug- 
nienlalion  du  poids  du  cœur,  parfois  la  throm¬ 
bose  de  l’aorte  el  des  différentes  artères,  particuliè¬ 
rement  des  coronaires. 

Par  rapport  à  sa  fréquence,  Tartério-sclérose  n’est 
[vas  une  cause  de  mort  fréquente,  sauf  à  parlir  évi¬ 
demment  d’un  âge  avancé,  lorsque  les  lésions  vas¬ 
culaires  deviennent  très  graves. 

l)l!OXlÎ!Mlî  nAl>l-OHT. 

Clinique  de  l’artériosclérose.  —  M.  le  prof. 
R.  Staehelin  (Râle).  L’étude  des  documents  que 
le,  raiiporleur  a  pu  cenlialiser  n’a  pas  apporté  de 
faits  nouveaux  vraiment  notables  iHiiir  l’étude  cli- 
ni<iue  de  Tarlério-sclérose.  11  n’y  a  pas  de  clinique 
générale  de  Tarlério-sclérose,  mais  seulemimt  une 
clinique  des  différentes  lésions  d'organes  alteints 
par  la  maladie.  Parmi  celles-ci,  la  localisation  la 
plus  fréquente,  la  sclérose  de  Taorte,  ne  joue  qu’un 
faible  rôle  dans  le  domaine  de  la  clinique.  La  pa¬ 
thologie  la  plus  importante  relève  de  la  sclérose 

On  a  dit  qu’un  diagnostic  d’arlério-selérose.  pou¬ 
vait  se  poser  à  la  palpation  des  artères  périphéri¬ 
ques  :  distension  de  Tarière  dans  le  sens  longitu¬ 
dinal,  trajet  sinueux,  durcissement.  La  radiologie 
peut  déceler  les  dépôts  calcaires.  La  gangrène  ar- 
lério-seléroliquc  des  extrémités  est  très  rare.  Mais 
quoi  que  puissent  valoir  ces  signes,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  Tartério-sclérose  des  membres  est  indé- 
|)endanle  dans  une  large  mesure  de  celle  des  vis- 

L’étude  de  la  pression  sanguine  ne  donne  pas  tou- 
joure  les  résultats  que  Ton  croit  escompter.  Une  ar- 
tério-sclcrose  très  importante  ne  va  pas  forcément 
de  pair  avec  une  hypertension  :  en  particulier 
chez  les  indigènes  de  Java,  il  n’y  a  pus  d’hyper¬ 
tension  dans  les  cas  d’artério-sclérosc  généralisée. 
Dans  nos  pays,  toutefois,  hyi>erlcnsion  élevée  va 
habituellement  de  pair  avec  grosse  arlério-sclé- 

L’arlério-sclérose  s’accompagne  toujours  d’hy¬ 
pertrophie  du  cœur.  Mais  elle  n’a  pas  de  danger 
pour  lui;  elle  devient  seulement  dramatique  lors¬ 
qu’elle  SC  continue  dans  les  artères  coronaires.  La 
plus  grande  partie  des  cas  d’angine  de  poitrine,  des 
lésions  myocardiques,  des  arythmies  complètes  dé¬ 
pendent  presque  toujours  des  scléroses  coronarien¬ 
nes.  L’éleclro-cardiogramme  a  d’ailleurs  apporté 
un  élément  important  au  diagnostic  des  scléroses 
des  coronaires.  Il  est  cependant  curieux  que  la  sclé¬ 
rose  coronarienne,  aussi  fréquente  chez  les  indi¬ 
gènes  de  Batavia  que  chez  les  Européens,  ne  s’ac- 


comjwgne  pas  chez  les  premiers  de  cidscs  d’angor  : 
ceci  vraisemblablement  jjarce  que  le  spasme  ne  se 
surajoute  pas  aux  altérations  structurales  chez  ces 
indigènes. 

Les  lésions  vasculaires  des  artères  cérébrales  sont 
la  cause  immédiate  de  Taiwplexic  el  du  ramollisse¬ 
ment.  L’hypertension  n’inlervienl  qu’aulant 
qu’existent  des  lésions  des  parois  vasculaires. 

Dans  l’étiologie  de  Tartério-sclérosc,  les  facteurs 
exogènes  semblent  sans  grande  importance  ;  genre 
de  vie,  nutrition,  adiposité,  alcoolisme,  tabac.  On 
a  dit  que  les  intellectuels  étaient  davantage  at¬ 
teints  de  sclérose  aortique,  que  les  diabétiques 
étaient  davanlagcs  prédisposés;  que,  par  contre,  la 
tuberculose,  le  cancer  et  les  maladies  infectieuses 
avaient  plutôt  une  influence  négative.  Mais  tous 
c<'S  faits  sont  controversés. 

TuOISIÈMK  RAIU-OBT. 

L’artériosclérose  expérimentale  et  ses  ensei¬ 
gnements  quant  à  l’étiologie  de  V artériosclé¬ 
rose  chez  l’homme.  —  M.  le  prof.  Oscar  Klotz 
(Toronto,  Canada).  Il  est  souvent  difficile  d’étudier 
Tartério-sclérose  expérimentale,  parce  que  les  au¬ 
teurs  emploient  une  terminologie'  différente,  qu’il 
serait  bon  d’abord  d’unifier.  Les  différents  sens 
donnés  aux  termes  <(  artério-sclérosc  »,  «  alhé- 
rome  »,  «  endarlérite  chronique  »,  «  alhéro-sclé- 
losc  »  sont  trop  nombreux  Dans  un  volume  récent, 
l’éditeur  a  précisément  négligé  de  faire  la  corré¬ 
lation  entre  les  termes  auxquels  ses  nombreux  col¬ 
laborateurs  ont  donné  des  sens  variés. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  expériences 
ont  été  faites  chez  le  lapin.  On  a  cependant  em¬ 
ployé  aussi  souris,  rat,  chat,  chien,  singe...  Or  on 
a  remarqué  que  la  facilité  avec  laquelle  on  provo¬ 
que  un  type  ou  Taulio  de  lésions  artérielles  est 
très  variable  selon  les  animaux.  Par  ailleurs,  cha¬ 
que  type  d’animal  a  sa  forme  propre  de  lésion  ar¬ 
térielle  spontanée,  Or,  chaque  animal  possède  un 
métabolisme  à  caractéristique  quasi  spécifique.  Ceci 
implique  que  les  facteurs  capables  de  produire  Tai'- 
lério-sclérose  chez  un  animal  puissent  être  sans 
effet  chez  un  autre,  et  réciproquement. 

Les  méthodes  expérimentales  ont  permis  de 
créer  la  plupart  des  lésions  que  Ton  observe  chez 
l’homme,  mais  les  conditions  de  reproduction  sont 
variables.  Il  n’y  a  guère  que  Timporlancc  du  fac¬ 
teur  cholestérol  dans  la  genèse  des  lésions  de  Tin- 
lima  qui  soit  constanle. 

Il  est  donc  évident  que  les  variétés  d’artério¬ 
sclérose  dépendent  de  facteurs  étiologiques  diffé¬ 
rents;  chez  Thomme,  il  n’est  jras  une  cause  unique 
de  lésion  arlério-sclérolique.  Expérimcnlalemenl, 
en  effet,  les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  avec 
des  agonis  mécaniques,  physiques,  chimiques;  des 
parasites,  des  modifications  de  régime;  dos  avita¬ 
minoses  ;  des  troubles  de  la  fermentation  intesti¬ 
nale,  des  perturbations  nerveuses. 

Quatrième  nAPPonr. 

Les  troubles  du  métabolisme  chez  les  artério- 
scléreux.  —  M.  le  prof.  A.  Baudouin  et  M.  A.  Aze- 
rad  (Paris).  L’artério-sclérose  n’est  pas  la  simple 
conséquence  du  vieillissement  des  artères,  c’est 
une  maladie  résultant  de  troubles  métaboliques,  le 
plus  souvent  discrets,  et  dont  l’action  ne  s’exerce 
qu’à  la  longue. 

Mais  la  question  de  la  biochimie  de  Tarlério- 
sclérose  est  encore  très  obscure  et  ce,  dans  tous  les 
pays.  Elle  est  intéressante  à  considérer  en  partant 
de  la  pathologie  humaine. 
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1“  Modifications  dans  la  composition  chimique 
des  parois  artérielles.  —  Dans  l’arlério-sclérose,  la 
tunique  interne  des  artères  est  considérablement 
inllllrée  de  lipoïdes  :  cholestérol  libre  ou  esters 
du  cholestérol.  Le  taux  de  cholestérol  peut  attein¬ 
dre  100  fois  le  chiffre  normal.  L’augmentation 
porto  aussi  sur  les  phosphatides  et  les  cérébrosides, 
mais  dans  dos  proportions  toujours  moins  élevées. 

Le  calcium  est  habituellement  augmenté,  alors 
que  le  magnésium  reste  inchangé.  La  composition 
des  plaques  calcaires  est  voisine  de  celle  des  os. 

L’altération  de  l'élastinc,  de  la  mucine,  la  sub¬ 
stance  hjaline  sont  très  mal  connues  du  point  de 
vue  chimique. 

2°  Modifications  du  métabolisme  qui  précède 
l'artério-sclérose.  —  Il  semble  que  l’hypercholesté- 
rolémie  précède  le  plus  souvent  l’artério-sclérose; 
cependant  les  données  sont  imprécises.  Il  est  évi¬ 
dent  qu’au  cours  du  diabète,  par  exemple,  il  existe 
un  accroissement  de  la  cholestérolémie  et  de  la  li¬ 
pémie  ;  or  les  diabétiques  sont  très  précocement 
arlério-scléreux.  De  même,  l’augmentation  du  cho¬ 
lestérol  est  fréquente  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  :  l'arlério-selérosc  également.  Par  contre, 
certaines  races  (Indes  néerlandaises)  sont  normale¬ 
ment  hy))o-eholestérolémiqucs  ;  l’artério^-sclérosc 
est  rare  chez  elles. 

Le  métabolisme  du  calcium  ne  subit  guère  de 
modifications  chez  les  artério-scléreux.  Cependant, 
dans  toutes  les  maladies  où  existe  une  importante 
hypercalcémie,  l’artério-selérose  est  fréquente.  Mais 
il  faut  signaler  que,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  les  lé¬ 
sions  vasculaires  produites  expérimentalement  par 
l’ergostérol  irradié  sont  différentes  de  celles  de 
l’artério-sclérose  et  surtout  qu’elles  ne  s’observent 
pas,  même  pour  des  doses  beaucoup  plus  élevées 
que  celle  de  la  thérapeutique  usuelle. 

La  glycémie  n’est  pas  modifiée  chez  les  artério- 
scléreux.  11  en  est  de  même  du  taux  des  protides 
et  du  rapport  sérine-globuline  :  l’inlluence  d’une 
alinienlalion  trop  riche  en  albumine  [raraît  donc 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  est  très  imprécis  : 
l’artério-sclérose  est  fréquente  au  cours  du  myxœ- 
dème,  qui  s’accompagne  précisément  d’hypercho¬ 
lestérolémie;  le  rôle  des  parathyroïdes  va  de  pair 
avec  celui  du  métabolisme  calcique.  L’artério- 
sclérose  est  inconstante,  par  contre,  chez  les  por¬ 
teurs  d’adénomes  surrénaux.  La  castration  accélé¬ 
rerait  l’athéromc  expérimental  et  l’on  sait  que 
l’hypertensidn  apparaît  souvent,  au  moment  de  la 
ménopause  ou  après  ovariectomie  chez  la  femme. 
Enfin,  l’artério-sclérose  semble  un  des  accidents 
imputables  à  l’adénome  basophile  do  l’hypophyse. 
Il  est,  à  ce  propos,  intéressant  de  se  demander  s’il 
n’existe  pas  un  rapport  entre  l’action  de  l’hypo¬ 
thalamus  et  l’artério-sclérose,  l’hypertension. 

En  réiilité,  la  seule  chose  patente,  c’est  le  rap¬ 
port  étroit  entre  l’artério-sclérose  et  le  taux  de 
cholestérol  :  encore  faudrait-il  préciser  le  rôle  que 
joue  l’état  chimique  de  celui-ci  :  libre,  combiné. 

3"  Les  troubles  humoraux  qui  apparaissent 
comme  conséquence  de  l’artério-sclérose.  Ils  dépen¬ 
dent  des  lésions  viscérales  secondaires  aux  altéra¬ 
tions  artérielles  ;  lésions  rénales  d’abord,  puis  hé¬ 
patiques,  cardiaques...  L’imijortance  de  l’hyper- 
azotémie  domine  en  effet  le  pronostic  d(!  l’artério- 

<  il.XgUIÈMU  RAI’l'OnT. 

Statistique,  prophylaxie  et  thérapeutique  de 
l’artériosclérose.  —  M.  le  prof.  C.  Jimenez 
Diaz  (Madrid).  Ce  rapport  est  surtout  la  synthèse 
des  documents  qui  ont  été  adressés  par  les  Comités 
nationaux.  Il  aiiparaît  évident  que  toutes  les  don¬ 
nées  cliniques  sont  d’un  intérêt  secondaire  pour 
1(!  <iiagnostie  précoce  de  l’artério-sclérose.  11  en  est 
de  même  de  la  radiologie  qui  n’a  de  valeur  que 
.si  les  résultats  sont  positifs.  11  est  fréquent,  en 
effet,  que  les  rayons  X  ne  révèlent  rien,  alors  que 
les  lésions  sont  déjà  importantes.  Par  contre,  les 
documents  anatomiques,  pour  intéressants  qu’ils 
■soient,  manquent  souvent  de  corrélation  clinique. 

Ce  qui  est  surtout  grave,  c’est  que  le  coefficient 
d’inlcrprétalion  personnelle  reste  trop  important: 
ainsi  la  fréquence  de  l’artério-sclérose  est  appré¬ 
ciée  avec  de  si  grands  écarts  qu’on  est  assuré  qu’il 


n’en  peut  être  ainsi  :  46,9  pour  100  pour  Nicod 
et  92,8  pour  100  pour  Wegelin  en  Suisse.  Au 
Chili,  1,1  pour  100  pour  Prado  Taglc  et  23,75 
pour  Rodriguez. 

Dans  l’ensemble,  les  lésions  apparaissent  vers 
la  trentaine,  à  i)eu  près  semblables  dans  toutes  les 
races,  sans  grand  rapfjort  avec  ni  l’alimentation, 
ni  les  infechons  ni  la  profession.  Seulement  on 
peut  noter  une  plus  grande  fréquence  des  lésions 
vasculaires,  au  eoui-s  du  diabète,  de  la  cholé- 
lithiase,  chez  les  obèses. 

Pour  toutes  ces  raisons,  on  ne  voit  pas  comment 
0)1  pourrait  établir  une  prophylaxie  de  l’artério^ 
seléi'ose.  De  même  ou  se  rend  compte  qu’il  n’y  a 
pas  de  tiaitement  spécifique.  11  n’y  a  de  tiaile- 
ment  que  de  ses  conséquences  et  de  ses  com))lica- 


L’ artériosclérose  chez  les  animaux  domesti¬ 
ques.  —  M.  le  prof.  C.  Krause  (Giessen,  Allema¬ 
gne).  Il  est  très  difficile  de  dire  qu’il  existe  une 
artério-sclérosc  des  animaux  domestiques,  parce 
que  d’abord  la  délimitation  du  terme  artério-sclé- 
rose  est  imprécise,  et  parce  qu’ensuile,  il  est  diffi¬ 
cile  de  superposer  lésions  anatomiques  et  pertur¬ 
bations  fonctionnelles.  Parmi  les  animaux  domesti¬ 
ques,  on  peut  seulement  affirmer  qu’une  vaiiété 
n’est  jamais  atteinte  d’artério-selérose  importante, 
c’est  le  iKuc.  Chez  les  moutons,  les  documents  sont 
sujets  à  controverses.  Par  contre,  les  chèvres  cl 
surtout  les  bouifs  et  les  buffles  présentent  de  gros¬ 
ses  lésions  vasculaires.  Celles-ci  siègent  surtout  au 
niveau  de  l’aorte  thoiacique  et  des  ai’tères  de  l’ar- 
rière-train.  Elles  consistent  avant  tout  en  calcifi¬ 
cation  et  en  libro.se,  puis  aussi  en  dépôt  de  sub¬ 
stances  graisseuses,  mais  jamais  anisotropes. 

Ce  qui  est  surtout  intéres.sani,  c’est  que  ces  lé¬ 
sions  vasculaires  dyslroiiliupies  et  sclerosinles 

blent  pas  môme  chez  des  animaux  dont  la  physio¬ 
logie  du  métabolisme  est  très  voisine,  jKir  exem¬ 
ple  mouton  et  chèvre,  bœuf  et  biiflle. 

Toujours  on  trouve  un  épaississement  dans  l’in¬ 
tima,  surtout  marqué  chez  le  chien  qui  est  carni¬ 
vore,  et  chez  la  poule  ;  mais  chez  le  premier,  il 
n’y  a,  contrairement  au  second,  aucune  tendance 
à  la  dégénérescence  lipo'idc.  Chez  les  ruminants,  ce 
sont  les  dépôts  calcaires  qui  dominent  et  la  média 
y  prend  une  part  active.  Il  n’y  a  que  chez  le  ohicn 
qu’on  trouve  une  aiiério-sclérose  des  petits  vais¬ 
seaux,  comme  chez  l’homme. 

Chez  le  chien,  la  relation  de  l’artério-sclérose 
avec  l’àgo  est  patente.  Chez  le  bœuf  et  chez  la 
chèvre,  il  est  évident  qu'existent  des  rapports 
étroits  avec  l’effort  et  le  travail  fourni  (mise-bas, 
lactation)  ;  chez  les  vaches,  l’augmentation  de  dé¬ 
pôts  calcaires  et  de  graisses,  va  de  pair  avec  la 
production  de  lait. 

L’artériosclérose  chez  les  mammilères  sau¬ 
vages  et  les  oiseaux.  —  M.  Herbert  Fox  (Phila¬ 
delphie).  Les  lésions  vasculaires  dites  de  l’artério- 
sclérose  s’observent  aux  étages  inférieurs  de  l’échel¬ 
le  animale.  Elles  apparais.senl  spontanément  aussi 
chez  les  animaux  sauvages.  Le  matériel  d’études 
a  été  fourni  par  les  animaux  du  jardin  zoologique 
de  Philadeliiliie  et  de  l’Université  de  Pensylvanic. 
Certains  d’entre  eux  étaient  en  captivité,  nourris 
et  élevés  par  l’homme;  d’autres  étaient  récem¬ 
ment  capturés  et,  pratiquement,  dans  leur  habi¬ 
tat  naturel.  Les  primates  tendent  à  avoir  une  hy¬ 
perplasie  de  l’intima,  avec  athéromc,  surtout  au 
niveau  des  vaissi'aux  thoraciques.  Les  cainivores 
font  surtout  de  la  fibrose,  avec  ealeilicalion,  et 
très  peu  d’athérome.  C’est  chez  les  phoques  qu’on 
trouve  le  plus  complet  développement  de  l’artério¬ 
sclérose  des  mammifères.  Les  rongeurs  ne  sont  que 
très  peu  touchés.  Les  artiodactyles  ont  surtout  des 
calcifications  de  la  média,  et  jamais  d’alhérome. 
Les  édentés  font  de  l’athéromc  et  davantage  de  la 
sclérose.  Les  marsupiaux,  surtout  de  la  fibrose,  avec 
calcification. 

Les  lésions  chez  les  oiseaux  sont  très  différentes 
de  ce  qu’elles  sont  chez  les  mammifères  •  alhé- 


rome  prononcé  et  souvent  artério-sclérose  com¬ 
plète.  En  particulier,  les  autruches  ont  des  lésions 
très  comparables  à  celles  de  l’homme. 

L’artério-sclérose  se  voit  surtout  au  niveau  des 
gros  vaisseaux,  alors  que  les  petits  sont  peu  tou¬ 
chés  chez  les  animaux. 

Sur  10.000  animaux,  la  fréquence  est  de  2,2 
pour  100  chez  les  mammifères,  2,2  pour  100  chez 
les  oiseaux.  L’atliérome  est  surtout  fréquent  chez 
ceux  qui  ont  vécu  très  vieux  ;  les  calcifications 
chez  ceux  qui  sont  morts  plus  jeunes.  Le  sexe  ne 
joue  Jias  (le  rôle.  11  n’y  a  pas  non  jilus  de  rela¬ 
tion  précise  entre  les  s|H'‘ciniens.  grands  ou  petits, 
actifs  ou  paisibles,  entre  la  fonction  de  rejuodue- 
lion  et  rarlério-sclérosc. 

La  ealeilicalion  semble  se  faire  sous  forme,  de 
[loussières  extrêmement  fines  et  l’on  n’a  jamais 
trouvé  de  bandes  cenliales  de  poussière  abondante 
de  la  média,  comme  celles  qu’a  décrites  Ravaiilt. 

L’arlério-sclérose  se  retrouve  chez  les  animaux 
de  toutes  les  parties  du  monde.  Elle  est  surtout  fré- 
(liieule  chez  les  herbivores  du  nouveau  monde, 
puis  des  tropiques,  l’ar  contre,  ce  sont  les  carni- 
voics  qui,  parmi  les  oi.seaux,  sont  les  plus  atteints. 


—  M.  le  prof.  Wegelin  (Berne).  L’étiologie  de 
l’ai'lério-selérose  chez  riiommc  est  très  complexe, 
l’aiini  les  facteurs  dont  on  n’a  guère  parlé,  il  faut 
insister  sur  1  importance  de  l’hérédité  ;  familles 
d  arlério-scléreux  jeunes.  Dans  la  détermination 
des  localisation.s,  une  hypertonie  locale  peut  jouer 
un  rôle,  d’où  l’cx|)licalion  des  sténoses  de  l’aorte, 
des  Iliaques  fémondes,  inguinales....  Enfin  la  rela¬ 
tion  avec  la  glande  thyroïde  apparaît  importante; 
l'arlério-selérose  est  rare  chez  les  basedowiens,  très 
frequente  chez  les  myxfedéiualeux,  bien  qu’incons¬ 
tante,  ce  (pii  luoiive  (pi’jl  faut  autre  chose.  Mais  ce 
rôle  de  la  thyroïde  |)araîl  prouvé  encore  jiar  ce  que 
l’on  .sait  expérimentalemenl  de  ranlagonisinc  entre 
eholestérine  et  thyroxine  dans  l’oxydation  des  tis- 


—  M.  le  prof.  Roessle  (Berlin)  émet  des  conclu¬ 
sions  absolument  coni|>arables  aux  précédentes. 

—  M.  le  prof  Bross  (Poznan)  insiste  sur  l’in- 
lluencc  (lu  nicotinisme  dans  la  genèse  de  la  sclé¬ 
rose  coronarienne  et  de  la  sclérose  des  artères  des 
jambes.  Il  souligne  aussi  que  l’augmentation  du 
volume  du  Cd’iir  ne  va  pas  de  jiair  avec  l’artério¬ 
sclérose,  avec  la  sclérose  coronarienne,  car  les 
e(eurs  sont  babiliiellemenl  petits  dans  ces  cas;  le 
co'iir  ne  devient  gros  que  loi’S(pie  existe  une  hyjK-r- 
leiision  assoeii'e.  Uelle  dualité  n’a  ]ias  été  soulignée 
jiisipi’ici.  Il  insiste  eneore  sur  ce  fait  que  les  ané¬ 
vrysmes  de  la  base  du  cerveau  ne  dépendenl  pas, 
pour  lui,  de  rarléiao-selérosc,  mais  de  failles 
congénitales  de  la  média. 


--  M.  le  iirof.  Michaux  (Lausanne)  insiste  sur 


les  erreurs  jkis;  1  I  I 
nous  nous  servons.  Le  de 
calcium  est  toujours  fait  s 
(pie  les  lésions  sont  dans 
naissance  de  la  I  ,h  1 
se  demander  si  le  sang  ai 


iloni . s  chimiques  dont 

aigc  du  cholestérol  et  du 
ir  du  sang  veineux,  alors 
les  artères.  La  seule  eon- 
e  pulmonaire  conduit  à 
(criel  contienl  un  même 
sang  veineux.  De  même. 


lorsqu’il  s’agit  de  dosage  du  calciinii,  on  sait  (pi’il 
existe  un  calcium  ionisé,  un  calcium  ionisablc  et 
un  calcium  lié  aux  collo’îdes.  Ce  qui  .semble  inté¬ 
ressant,  c’est  de  rechercher  l’équilibre  des  diffé¬ 
rentes  phases  du  calcium,  plutôt  que  de  doser  le 
calcium  total.  Ces  phases  varient  avec  de  multiples 
facteurs  et  l’on  comprendrait  ])eut-êlre  mieux  alors 
les  relations  de  certaines  étiologies  avec  l’artério¬ 
sclérose.  Ce  n'est  pas  là  vue  de  l’esprit,  ear  l’on 
sait,  par  exemple,  en  ce  qui  concerne  le  plomb, 
que  les  signes  d’intoxication  saturnine  n’apparais¬ 
sent  que  lorsque  ce  plomb  est  mobilisé.  L’auteur 
insiste  enfin  sur  le  manque  de  corrélation  entre 
le  taux  (le  la  tension  artérielle,  le  degré  de  l’arté- 
rio-sclérose  et  le  taux  de  l’iiréc  sanguine. 

— .M.  le  prof,  agrégé  Lian  (Paris)  souligne 
riiniKirtanec  de  l’hérédité  artérielle  :  de  iière  en 
fils,  on  meurt  entre  50  et  60  ans  d’angine  de  poi¬ 
trine.  Plus  encore,  cette  hériTlité  est  spécialisée 
dans  sa  localisation  vasculaire  :  angor,  néphrite 
cliroiikpie.  hémorragie  cérébrale. 
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l  n  examen  clinique  allentif  est,  quoi  qu’on  en 
(lise,  capable  de  faire  porler  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  arlérielle  :  ainsi  riiyperlension  divcrgenic  est 
un  excellent  signe  de  sclérose  de  l’aorte;  celte  liy- 
pertension  se  différeneie  (!(■  celle  de  rinsiiflisanee 
aortique,  ibuinatisinale  <■!  de  la  laelijeardie  par 
Üiyper-uctivilé  syinpalliique,  en  ee  que  sa  niaxinia 
est  toujours  élevée  à  j)lus  <le  200.  l/'s  d/ô'®  <le  cas 
d’angine  de  poitrine  observés  entre  dO  et  50  ans 
dépendent  de  lésions  de  la  coronaire.  Les  altéra¬ 
tions  éleclro-eardiograpbi<iues  ne  sont  pas  pallio- 
gnoinoniqiies.  (iepi'udani  elles  constiluent  un  bon 
signe  de  lésions  <'orouariennes  (en  particulier 
grand  accident  (),  eu  dérivalion  111  de  l’ardi  et  iso- 

Aii  poini  de  \  ne  expérinieulal ,  le  prol'e.sseur  Léon 
liiuel  a  montré  (pie  rarlério-seléro.se  était  plus  rare 
quand  on  donnait  aux  animaux  de  l’iode  et  du  ci¬ 
trate  d(^  soude.  Aussi,  au  point  de  vue  tbéi'aix;u- 
tique,  l'auteur  donue-t-il  de  l’iode  en  injections 
intra-veineuses.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  il  a 
remarqué  (pie  r<‘xtrail  tbyroïdien  faisait  baisser  le 
taux  du  cholestérol  :  il  en  donne  1  milligr.  par 
jour. 

—  M.  le  prof,  agrégé  Oberling  (Paris)  a'  constaté 
que  la  section  des  neifs  de  l’.yon  et  de  llering  pra¬ 
tiquée  en  deux  temps  (mgendrait  bien  des  byper- 
tensions  permanente.s,  mais  l’examen  des  viscères, 
s'il  a  décelé  des  lésions  de  sclérose  myocardique, 
ne  lui  a  pas  montré,  metne  au  bout  de  12  mois,  la 
moiiulre  lésion  artério-rénulc  ou  glornérulaii'e.  Il 
en  conclut  donc,  contrairement  .à  Goormagbtigh, 
que  l’hypertension  n’est  pas  eai)ablc,  à  elle  seule, 
d’engendrer  des  lésions  vasculaires  rénales. 

—  MM.  le  prof.  G.  Roussy,  le  prof,  agrégé 
René  Huguenin  et  M.  Vermes  (Paris)  ont  tenté  de 
nqueudre.  uiic  étude  anatomo-clinique  et  biologi- 
»pie  des  lésions  de  l'artério-sclérose,  grâce  à  la  pos¬ 
sibilité  qu’ils  ont  eue  de  suivre,  pendant  plusieurs 
anné<'s,  des  vieillards  et  de  réaliser  ensuite  des 
autopsies  comidètes. 

Ils  ont  constaté  à  nouveau  rabsence  de  parallé¬ 
lisme  entre  ratbérom<’  des  gros  vaisseaux,  très  fré- 
<picjit.  et  la  sclérose  des  pi'tits,  moins  constante. 
Par  ailleui’s,  la  sclérose,  la  dégénérescence  hyaline 
de.s  artérioles,  n'est  jamais  généralisée  ni  dans  le 

L’hypertension  va  surtout  de  pair  avec  les  lésions 
des  gros  vaisseaux,  surtout  loi'scpi’il  s’agit  d’hy|)cr- 
tension  divergente  :  les  auteurs  sont  en  cela  d'ac- 
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2  Detobre  1934. 

Décès  de  MM.  Léon  Bernard  et  Dinguizli.  — 

Allocution  de  M.  'Walther,  président  de  l’Acadé- 

Notice  nécrologique  sur  M.  Dinguizli,  de  Tu¬ 
nis,  membre  correspondant  étranger.  —  M. 
Vaquez. 

Traitement  de  la  lèpre  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  en  injections  intraveineuses.  —  M.  Mar¬ 
choux  présente  une  note  <le  M.  L.-R.  Moutel 
(Saïgon),  qui  a  traité  la  lèpre  depuis  h'ovcmbre 
1933  par  des  injections  intraveineuses  de  bleu  de 
méthylène,  strictement  neutre,  en  solution  à  1 
pour  100  dans  l’eau  bi-dislillée,  la  stérilisation 
étant  laite  de  préférence  par  tyndallisation  ;  la  pre¬ 
mière  injecticm  est  de  5  cenli-eubes,  puis  la  dose 
est  augmentée  suivant  la  tolérance  des  malades, 
eu  général  jusqu’à  25  ou  35  eenti-cubes;  le  traite¬ 
ment  comporte  des  séries  de  18  injections  (deux  à 
trois  par  semaine)  séparées  par  un  repos  de  20 


coivi  avec  Lian  et  Laubry.  Par  contre,  l’élévation 
de  la  mininia  est  davantage  en  relation  avec  les  lé¬ 
sions  artériolaires.  Les  divergences  observées  les 
ont  imités  à  chercher  un  rapport  entre  la  tension 
artérielle  et  les  lésions  de  la  cortico-snrrénale  ou 
de  l’hypophyse  :  ils  n’ont  rien  tro\ivé  de  précis. 

Le  taux  de  la  cholestérine  va  toujouis  de  i)air 
avec  l’athérome  des  gros  vaisseaux,  mais  est  sans 
rapports  avec  l’hyalinisation  des  artérioles. 

Les  altérations  du  système,  vasculaire  du  rein  ne 
s’aecomiwgnent  jamais  de  grandes  perturbations 
cliniques  et,  la  pluj)art  du  temps,  il  n’y  a  pas 
d’hyperazotémie,  contrairement  à  ce  que  l’on  dit 
volontiers.  Par  contre,  on  trouve  toujours  des  trou¬ 
bles  intimes  du  fonctionnement  rénal,  qui.  concer¬ 
nent  avant  tout  l’élimination  des  substances  sans 
seuil,  jjuis  à  un  moindre  degré  l’élimination  de 
l’eau.  Pratiquement  l’élimination  du  sel  n’csl 
guère  perturbée. 

Ces  auteurs  insistent  enlin  sur  un  autre  fait  : 
malgré  l’étendue  des  lésions  vasculaires  constatées 
à  l’autopsie,  malgré  que  plusieurs  années  aupara¬ 
vant,  la  clinique  ait  déjà  permis  de  prévoir  ces  al¬ 
térations,  les  sujets  qui  en  étaient  porteurs  n’ont 
point  paru  particulièrement  prédisposés  aux  acci¬ 
dents  morbides  :  pas  d’hémorragie  cérébrale,  pas 
de  sensibilité  particulière  aux  infections.  Ils  en 
concluent  qu’à  côté  des  perturbations  morphologi¬ 
ques,  il  faut  faire  grande  place  à  l’importance  des 
perturbations  fonctionnelles  :  la  tolérance  à  l’hy- 
per-azotémie  par  l’augmentation  de  la  réserve  al¬ 
caline,  qu'a  mise  récemment  en  évidence  le  pro¬ 
fesseur  liinet,  cl  que  les  auteurs  ont  constatée 
depuis,  en  est  un  e.xcmple. 

Lorsque  jul  épuisé  le  sujet  à  l’ordre  du  jour, 
l’artério-sclérose,  la  Société  de  Pathologie  géogra¬ 
phique  entendu  un  rapport,  qui  n’avait  pu  être 
fait  à  Genève,  et  aussi  les  conclusions  de  son 
Comité  d’études  sur  la  cinnuose  iiÉCATiQue. 

Rapport  sur  l’étiologie  de  la  cirrhose  hépati¬ 
que.  —  .M.  le  prof.  Virgile  H.  Moon  (Philadel¬ 
phie).  Aux  Ktats-ünis,  la  fréquence  de  la  cirrhose 
varie  beaucoup  suivant  les  régions.  Mais  elle  sem¬ 
ble  subir  moins  l’influeucc  de  l’alcool  que  ccdle  du 
goitre:  il  ivaraît  exister  une  association  évidente 
entre  cirrhose  et  hyperthyroïdisme. 

Kxpérimentalcment,  la  cirrhose  a  été  reproduite 
chez  les  animaux,  et  surtout  le  lapin,  avec  des 
agents  multiples.  Mais  il  faut  beaucoup  se  méller 


dc.v  résultats  obtenus  chez  le  lapin,  sujet  aux  cir¬ 
rhoses  sivonlanécs.  En  tout  cas,  l’agent  d’expé¬ 
rience  qui  peut  détenu  iner  une  cirrhose  est 
toujours  capable  de  produire,  lorsqu’il  est  em¬ 
ployé  en  grande  quantité,  une  dégénérescence  et 
une  nécrose  du  foie  :  ce  qui  conduit  à  conclure 
que  la  lésion  initiale  est  tojours  une  altération  du 
parenchyme  noble,  les  lésions  inflammatoires  et 
scléreuses  étant  constamment  secondaires. 

L’alcool  ne  paraît  pas  en  soi  une  cause  de  cir¬ 
rhose,  mais  il  facilite  peut-être  l’action  d’autres 
poisons.  De  tous  les  agents  que  l’on  a  pu  employer 
également  on  effet  (goudron,  tétrachlorure  de  car¬ 
bone,  infection  bactérienne,  phosphore,  chlorure 
de  manganèse,  phénylhydrazine)  l’influence  s’est 
toujours  montrée  inférieure  à  l’action  de  deux 
d’entre  eux  combinés. 

Aussi  semble-t-il  que  l’étiologie  de  la  cirrhose 
ne  soit  pas  unique;  l’infection  joue  un  rôle  qui 
fut  sous-estimé,  de  même  que  l’intoxication  thy¬ 
roïdienne. 

Rapport  de  M.  le  prof.  Askanazy  (Genève),  au 
nom  de  la  Commission  des  Cirrhoses. 

La  Commission  n’a  pu  se  mettre  d’accord  que 
sur  6  points  precis,  le  resle  demeure  encore  en 
litige  et  constitue  lu  base  de  recherches  à  pour¬ 
suivre  ultérieurement. 

1“  .Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  les  causes  de 
la  cirrhose  de  Lacnncc  sont  certainement  multi¬ 
ples  ;  il  ix’y  a  certainement  pas  une  cause  unique. 

2“  L’asiiect  macroscopique  du  foie  est  toujours 
typique,  et  par  sa  consistance  et  par  son  volume. 

3°  La  cirrhose  est  une  lésion  inflammatoire  chro¬ 
nique,  avec  prolifération  du  tissu  conjonctif,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  Lubarech. 

4°  Elle  comporte  toujours  des  altérations  du  pa¬ 
renchyme  noble,  dont  la  plus  importante,  habi¬ 
tuellement,  est  la  dégénérescence  graisseuse. 

5"  Une  prolifération  du  tissu  hépatique  s’y  ren¬ 
contre  coustammenl  à  des  degrés  variables  :  régé¬ 
nération,  hyperplasie  nodulaire... 

6“  Des  remaniements  de  stniclure  du  paren¬ 
chyme  hépatique  sont  très  fréquents,  mais  peuvent 
cependant  manquer. 

Quant  à  établir  une  classification  des  cirrhoses, 
celle-ci,  dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances, 
peut  être  basée  sur  les  points  de  vue  les  plus  di¬ 
vers  :  macroscopie,  histologie,  étiologie,  etc. 

Uemî  Huguenin. 


jouis;  le  nombre  des  séries  à  pratiquer  n’est  pas 
l'iicore  lixé.  Les  injections  sont  en  général  très 
bien  supportées  et  le  masque  ardoisé  effrayani  que 
jiicunent  immédiatement  et  temporairement  les 
malades  n’est  qu’une  apparence;  la  sialorrhée 
maripiée  et  la  tendance  à  la  syncope  indiqiicnt  que 
la  limite  de  tolérance  est  atteinte;  les  malades 
ayant  un  paludisme  avec  grosse  rate  ou  une  insiif- 
li.sance  hépatique  ou  rénale  sont  ceux  qui  présen¬ 
tent  le  plus  faeilement  des  signes  d’intolérance; 
les  lésions  inliltrées  se  colorent  fortement  en  bleu, 
mais  la  décoloration  se  produit  dans  les  périodes 
de  repos  ;  les  lésions  peu  ou  non  inliltrées  ne 
prennent  pas  le  bleu  ou  très  transitoirement. 

Le  traitement  fait  disparaître  rapidement  les 
algies  et  permet  ainsi  le  retour  du  sommeil  et  de 
l’appétit  et  une  augmenlation  de  poids;  les  pous¬ 
sées  fébriles  aiguës  sont  jugulées,  mais  le  bleu  n'a 
pas  de  pouvoir  préventif  sur  elles.  Les  lésions  cu¬ 
tanées  sont  stabilisées  dès  le  début  cl  il  est  rare 
qui)  de  nouvelles  apparaissent  en  cours  de  traite¬ 
ment;  les  lésions  inliltrées  diffu.sos  fomliml  litté- 
ralcnicnl  ;  les  lépronies  en  nappe  récenis  s’affais¬ 
sent  vite,  les  nodules  durs  anciens  régressent  beau¬ 
coup  plus  lentement  ;  les  plaies  et  les  ulcères  ato¬ 
nes  s’épidermisent  dès  les  premières  infections, 
ainsi  que  les  maux  perforants,  mais  la  récidive  de 


ceux-ci  est  possible  ;  les  rhinites  disparaissent  com¬ 
plètement  et  le  bacille  de  Hansen  ne  se  retrouve 
plus  dans  le  mucus  nasal. 

Aucun  trailemenl  connu  ne  donne  de  résultats 
aussi  rapides  et  ne  permet  en  particulier  de  faire 
aussi  vile  d’une  lèpre  ouverte  contagieuse  une 
lèpre  fermée  sans  émission  bacillaire;  la  durée  du 
traitement  et  ses  résultats  éloignés  sont  encore  à 
l’étude. 

Fers  l’organisation  technique  du  thermo-cli¬ 
matisme  social  irançais.  —  M.  Molinéry  donne 
le  compte  rendu  d’un  exposé  qu’il  a  fait,  en  pré¬ 
sence  de  diverses  personnalités,  à  l’occasion  de 
l’ouverture  annuelle  du  camp  thermal  de  LuOhon, 
sur  l’organisalion  technique  du  thermo-climatisme 
social;  après  avoir  rajqielé  l'aphorisme  de  Lan- 
doiizy  :  «  l’enfant  est  le  grand  justiciable  des  eaux 
minérales  »,  il  définit  le  camp  thermal  tel  qu’il 
l'a  compris  et  réalisé;  il  étudie  ensuite  le  mode 
d’hébergement  et  de  trailemenl  des  assurés  so¬ 
ciaux,  des  bénéneiaires  de  la  loi  sur  les  pensions 
militaires  et  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  ; 
l’organisation  sociale  du  thermo-climatisme  doit 
être  comprise  dans  l’équipement  sanitaire  de  la 
France. 

Lucien  Rouquès. 
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N”  303. 

Sténose  du  pylore 

pur  Louis  Uamond. 

de  l’iiôpilal  Lacniiec. 


Lo  service  de  la  Coiisullalion  de  médecine  de 
cel  hôpital  a  fait  entrer  salle  Rostan,  hier  . — 
JH  Juin  J934  —  une  femme  de  60  ans  chez  <]ui 
le  diagnostic  de  sténose  du  dyi-ore  a  été  porté, 
mais  dont  on  n’a  pas  pu  bien  examiner  l’esto¬ 
mac  aux  rayons  X  à  cause  de  la  trop  grande 
(luantité  de  liquide  de  stase  retenue  dans  la 
cavilé  gastrique.  On  a  donc  décidé  de  renou¬ 
veler  cette  exploration  radiologique  après  avoir, 
au  préalable,  fait  un  lavage  d’estomac.  C’est 
Iiour  cela  qu’on  a  conseillé  à  cette  personne 
de  se  faire  hospitaliser  pendant  quelques  jours. 


M'"”  N...  est  Agée  de  60  ans.  Elle  vit  chez  une 
de  ses  filles  où  elle  s’occupe  de  la  direction  du 
ménage. 

C’est  une  femme  bien  conservée  et  de  bonne 
ajjparence.  Elle  a,  cependant,  dit-elle,  perdu 
10  kilogr.  de  son  poids  depuis  quelques  mois. 

I.  Elle  fait  remonter  xe  début  de  sa  maladie 
à  un  au  environ.  En  parfaite  santé  jusque-lA, 
elle  a  commencé  alors  à  vomir  et  à  souffrir  de 
l’épigastre.  A  vrai  dire,  douleurs  et  vomissements 
étaient  très  intermittents  et  ne  survenaient 
d’abord  que  toutes  les  six  semaines  ou  tous  les 
deux  mois.  Ils  se  produisaient,  en  général, 
dans  le  courant  do  l’après-midi,  plus  rarement 
le  soir  après  le  dîner.  Le  syndrome  morbide 
était  constitué,  pendant  les  premiers  temps, 
d’abord  par  quelques  douleurs  peu  intenses  au 
creux  de  l’estomac,  bientôt  suivies  d’un  vomis¬ 
sement  alimentaire  qui  soulageait  la  malade  à 
tel  point  qu’elle  se  sentait  aussitôt  entièrement 
rétablie  et,  quand  la  crise,  suivant  la  règle,  se 
produisait  dans  l’après-midi,  pouvait,  le  soir, 
prendre  son  dîner  habituel.  Du  reste,  pendant 
lo  long  intervalle  de  deux  mois  environ  qui 
séparait  doux  crises  cette  personne  n’éprouvait 
aucun  malaise,  digérait  à  merveille  et  finissait 
môme  par  oublier  qu’elle  avait  eu  des  troubles 
gastriques.  Puis,  un  beau  jour,  de  nouveau,  sans 
aucune  raison  apparente,  u  son  déjeuner  ne  pas¬ 
sait  pas  ». 

IL  Depuis  trois  mois  les  manifestations  di¬ 
gestives  pathologiques  se  sont  accentuées.  Dou¬ 
leurs  épigastriques  et  vomissements  se  repro¬ 
duisent  beaucoup  plus  souvent,  à  peu  près 
tous  les  huit  ou  dix  jours  el,  comme  autrefois, 
presque  toujours  l’après-midi.  Les  douleurs  sont 
encore  les  premières  en  date.  Elles  surviennent 
sans  horaire  fixe,  mais  plutôt  tardivement  ; 
quatre  à  cinq  heures  après  le  repas.  Plus  vives 
que  naguère,  elles  ont  un  caractère  constrictif 
assez  marqué.  «  Il  me  semble,  dit  la  malade, 
que  mon  estomac  lutte  contre  un  obstacle  situé 
è  droite  »  et,  ce  disant,  elle  montre  la  région 
pylorique.  D’ailleurs,  au  plus  fort  de  cette 
crise  douloureuse  survient  un  vomissement  ali¬ 
mentaire  généralement,  d’abondance  moyenne, 
d’odeur  sni  (jeneris,  non  fétide  ni  d’odeur 
butyrique  (contrairement  à  ce  que  le  diagnostic 
déjA  posé  de  sténose  du  pylore  pourrait  nous 
faire  supposer),  mais  qui  —  A  la  grande  sur¬ 
prise  do  notre  malade  —  contient  des  débris 
alimentaires  ingérés  doux  ou  trois  jours  aupa¬ 


ravant  ;  des  haricots  verts  ou  des  carottes, 
par  exemple.  Ce  vomissement  procure  toujours 
un  grand  soulagement  et  termine  la  crise.  Mais 
alors  qu’autrefois,  en  dehors  de  ces  périodes 
critiques  M““  N...  ne  présentait  aucun  trouble 
digestif,  depuis  trois  mois  son  appétit  a  dimi¬ 
nué  et  elle  éprouve  en  particulier  une  certaine 
aversion  pour  la  viande  et  pour  les  aliments 
gras.  Aussi  a-t-elle  maigri  et  a-t-elle  perdu  ses 
forces,  et  c’est  ce  qui,  joint  A  ses  troubles  gas¬ 
triques  et  A  une  constipation  assez  accentuée, 
a  poussé  ses  enfants  à  envoyer  leur  mère  con¬ 
sulter  A  l’bôpital  Laennec  il  y  a  huit  jours.  A 
la  consultation  de  médecine  on  a  jugé  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  un  examen  radioscopique 
de  l’estomac.  (3n  a  donc  prié  cette  dame  de 
revenir  le  lendemain  A  jeun  depuis  la  veille  au 
soir.  Elle  s’est  conformée  A  cette  prescription. 
Pourtant,  en  lui  faisant  avaler  un  repas  opa¬ 
que,  on  a  vu  que  son  estomac,  volumineux, 
renfermait  encore  —  jilus  do  quinze  heures 
après  une  prise  alimentaire  —  une  grande 
quantité  de  liquide  de  stase  dans  lequel  lA 
gélol)a,rino  venait  plonger,  pour  gagner  le  bas- 
fond  gastrique  »  en  flocons  de  neige  ».  Cette 
énorme  quantité  de  liquide  de  rétention  n’a  pas 
permis  de  faire  un  examen  instructif  de  l’esto¬ 
mac  aux  rayons  X.  C’est  pourquoi  cette  femme 
a  été  admise  dans  notre  service  pour  que  nous 
lui  fassions  un  lavage  do  l’estomac  avant  que 
l’on  pratique  une  nouvelle  exploration  radiolo¬ 
gique  de  sa  cavité  gastrique. 

III.  Bien  que  cette  personne  affirme  avoir  été 
toujours  très  bien  portante  jusqu ’A  l’année  der¬ 
nière,  nous  apprenons,  en  insistant  un  peu  pour 
rafraîchir  sa  mémoire,  qu’elle  a  eu,  ii,  y  a  vingt 
ANS,  une  très  violente  crise  douloureuse  éjiigas- 
trique,  qu’on  a  considérée  comme  une  colique 
hépatique  el  qui  n’a  été  calmée  que  par  une 
piqûre  de  morphine,  .lamais  depuis  lors  aucune 
crise  analogue  ne  s’est  reproduite. 

IV.  Mère  de  cinq  enfants,  tous  vivants  el  bien 
portants,  Mme  N...  est  séparée  de  son  mari  de¬ 
puis  de  nombreuses  années.  Elle  ignore  donc  la 
cause  de  la  mort  du  père  de  ses  enfants. 

Ses  antécédents  héréditaires  et  coi.eatéraux 
n’offrent  aucun  intérêt. 

* 

*  * 

Procédons  maintenant  A  l’examen  de  cette  ma¬ 
lade  el,  puisque  nous  savons  qu’il  s’agit  d’une 
sténose  du  pylore,  commençons  par  chercher 
ici  les  signes  physiques  de  celle  affection. 

A  l’inspection  de  l’abdomen  nous  ne  voyons 
tout  d’abord  rien  d’anormal. 

Mais,  à  peine  ai-je  palpé  la  région  stomacale, 
vous  voyez  se  produire  dans  Lhypocondre 
gauche  une  tuméfaction  qui  soulève  la  jiaroi 
abdominale  el  dessine  la  forme  de  l’estomac.  A 
la  palpation  celle  voussure  donne  une  sensation 
très  nette  de  résistance.  D’ailleurs,  ces  manifes¬ 
tations  sont  passagères  et  vous  les  voyez  dispa¬ 
raître  au  bout  d’un  instant.  Il  s’agit  lA  d’un 
symptôme  de  sténose  du  pylore  connu  sous  le 
nom  de  durcissement  intermittent  de  Cruveilhier. 

Malgré  tous  nos  efforts  pour  réveiller  les  con¬ 
tractions  gastriques  par  la  percussion,  la  palpa¬ 
tion  énergique  ou  des  chiquenaudes  pratiquées 
dans  la  région  stomacale  nous  ne  voyons  pas, 
môme  en  regardant  la  paroi  abdominale  A  jour 
frisant,  se  produire  d’ondulations  péristaltiques 
do  celte  paroi,  naissant  sous  les  fausses  côtes 
gauches  pour  venir  mourir  dans  la  région  pylo¬ 
rique.  A  fortiori,  nous  ne  voyons  pas  non  plus 
se  dessiner  sous  la  paroi  des  ondulations  anli- 


])érisl(dliques  allant  de  droili-  A  gauche,  du 
liylore  vcr.s  le  cardia. 

En  lapolant  avec  le  bout  des  doigts  réunis  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  je  détermine  un 
briiil  de  clapolaqe  exlrônienienl  étendu.  Ce 
bruit  de  claiiolage  acquiert  ici  une  grande  videur 
diagnostique  en  faveur  de  la  sténose  jiyloriipie 
du  fait  (jiie  celle  feniine  est  à  jeun  dc|)uis  jitus 
de  douze  heures. 

En  outre,  si  je  la  secoue  transversalement  en 
la  saisissant  A  doux  mains  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  son  thorax,  tandis  qu’elle  est 
couchée  dans  le  décubitiis  dorsal,  vous  entendez 
nctlement  un  bruit  de  succussion  (laslriquc,  de 
môme  signification  et  de  môme  valeur  pour  le 
diagnostic,  de  rétention  gastrique  que  le  cla]io- 
tage  quand,  comme  ici,  ces  symptômes  se  jiro- 
duisent  chez  un  sujet  ù  jeun. 

Le  palper  abdominal  no  me  ]icrmel  de  sentir 
—  en  dehors  du  durcissement  intermillenl  do 
la  région  gastrique  —  aucune  Inmenr  abdomi¬ 
nale  et  spécialement  aucune  tumeur  de  la  région 
du  pylore. 

A  la  percussion  vous  vous  rendez  compte  que 
toute  la  zone  abdominale  dans  laquelle  j’ai  pro¬ 
voqué  tout  A  rbeiirc  du  clapotage  est  sonore. 
Xous  pouvons  donc  dire  que  l’aire  de  sonorité 
qaslrique  —  qui  se  jierd  d’ailleurs  insensible¬ 
ment  dans  le  reste  de  la  sonorité  intestinale  — 
esl  auqmeuléc. 

Il  n’y  a  jiiis  de  matité  (jans  les  lianes. 

L’abdomen  est  partout  soiqile  et  indolore, 
réserve  faite  des  moments  où  lo  durcissement 
intermillenl  vient  atigmenler  la  résistance  de  la 
région  suiiérieure  gauche  du  ventre,  sans  toute¬ 
fois  la  rendre  douloureuse,  conirairemeni  A  ce 

Le  foie  a  scs  dimensions  normales  et  n’est  pas 
sensible  A  la  palpation,  même  dans  la  région 
vésiculaire  el  A  l’occasion  de  la  manœuvre  de 
Murphy. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  ni  par  la  pallia¬ 
tion  ni  par  la  percussion. 

Les  poumons  sont  sains. 

Le  cœur  est  normal  ainsi  que  la  pression  arté¬ 
rielle. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine. 

11  n’y  a  pas  do  fièvre. 

* 

Chez  cette'  personne  nous  trouvons  réunis  la 
plupart  des  éléments  symptomatiques  du  syn¬ 
drome  DE  sténose  pylorique,  A  savoir  : 

1°  Au  point  de  vue  fonctionnel  :  les  douleurs 
gastriques  el  les  vomissements  alimentaires,  avec 
ce  caractère  pathognomonique  de  la  présence  eu 
eux  do  particules  alimentaires  ingérées  plusieurs 
jours  auparavant. 

2“  Au  point  de  vue  physique  :  le  durcissement 
intermittent  do  la  région  stomacale,  le  clapotage 
cl  la  succussion  de  l’estomac  A  jeun,  la  grande 
étendue  de  l’aire  de  sonorité  gastrique. 

Néanmoins,  pour  parfaire  lo  diagnostic  do 
sténose  du  pylore  il  esl  nécessaire  de  praliipier 
DEUX  EXAMENS  COMPLÉMENTAIRES  Spéciaux  t  1“  le 
tubage  gastrique  à  jeun;  2"  l’e.ramen  radiologi¬ 
que  de  l’estomac. 


Le  tubage  de  l’estomac  a  .ieun  peut  A  lui  seul, 
sans  exploration  radiologique,  pernielire  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’une  sténose  du  pylore.  Ilayem 
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no  définissail-il  pas  cliniquement  la  sténose 
pyloriquo  jiar  «  la  préseneo  habituelle  et  durable 
de  licpiidc  résiduel  souillé  do  débris  alimonlaircs 
dans  l’estomac  <ruii  individu  tubé  le  matin 
ajirès  le  jei'me  de  la  nuit  »  ?  (irâce  à  un  tubage 
à  jeun  un  pralicieii  éloigné  de  tout  centre  radio- 
logiiiue  est  donc  capable  de  poser  le  diagnostic 
ferme  d’une  sténose  du  iiylorc. 

Mais,  ù  l’heure  actuelle,  dans  les  grandes  villes 
où  l’on  a  toujours  à  sa  disposition  un  service  de 
radio-diagnostic,  ou  ne  fait  plus  guère  de 
tubag(!S  gaslriipies  dans  des  cas  comme  le 
nélre. 

Ici,  cependant,  l’imiiorlance  de  la  rétention 
gaslri(iue,  qui  s’oppose  à  loul  evamen  radios¬ 
copique  utilisable,  nous  oblige  à  faire  ce  tubage, 
plus,  il  faut  bien  le  dire,  dans  le  but  do  laver 
l’estomac  pour  pouvoir  le  réexaminer  aux 
rayons  X  (jiie  dans  le  but  d’aflirmer  la  présence 
de  liquide  île  stase  dans  la  cavité  gastrique, 
[juisqu’un  ijremicr  examen  radioscopi([ue  nous 

Notre  femme  n’ayant  rien  pris  depuis  hier 
soir,  faisons-lui  avaler  ce  malin  un  tube  de 
l'uuclier  muni  de  la  poire  uapirutrke  île  Frc- 
iHont,  el  voyons  d’abord  ce  (pie  nous  allons 
extraire  de  l'eslomac. 

Vous  voyez  que  nous  retirons  sans  difficultés 
.‘iOO  gr.  environ  d’un  li(|uid(!  blanc  jaunâtre 
d’une  consistance  do  bouillie  claire  dans  lequel 
nous  reconnaissons  ù  l’œil  nu  des  débris  alimen¬ 
taires  et  particulièrement  des  péricarpes  de 
cinises  ingérées  il  y  a  quatre  jours.  C’est  bien  là 
la  preuve  (b;  la  rétention  gastrique,  puisque, 
dans  les  conilitions  d’oxanum  où  nous  sommes, 
l’estomac  dcnrait  être  vi(l(c 

Lavons  maintenant  l’estomac  jusqu’à  ce  que 
le  Ibiuide  de  lavage  revienne  clair.  Vidons  com- 
jjlètemont  la  cavité  gaslriipie,  et  allons  à  la 
radiologie. 


'Voici  notre  malade  i)i:nnuiiu-;  i.’kchan  hadios- 
coi’igri;.  Son  thorax  est  radi(jscnpiquement  nor¬ 
mal.  Dans  son  alidomen  nous  voyons  encore  des 
résidus  de  la  gélobarine  ingérée  il  y  a  une  hui¬ 
taine  de  jours  sous  forme  de  masses  opaques 
siégeant  dans  les  c(’ilons.  l'n  repas  opaque  de 
.‘ÎOO  eme  traverse  l’iesophage  normalement  et 
vient  s’étaler  «  en  demi-lune  »  ou  «  en  fond  de 
cuvette  »,  dans  le  bas-fond  de  l’estomac  situé  à 
(piatre  travers  de  doigts  au-dessous  de  la  ligne 
bis-iliaque.  C’est  à  peine  si  le  (juart  de  l’estomac 
est  rempli  par  mucilage  gélobariné. 

Lu  faisant  «  remonter  le  ventre  »  nous  nous 
assurons  (|ue  l’estomac  est  bien  vidi'  (parce  que 
nous  vi'iions  d’en  aspirer  le  contenu  .après 
l’avoir  lavé,  sinon  nous  savons  qn’il  serait  plein 
de  rKpiide  de  stase')  et,  la  cavilé  gaslri(|ne.  étant 
ainsi  mieux  remplie,  nous  nous  rendons  compte 
qu’il  est  alleiid  d’ectasie,  c’est-à-dire  de  dilata¬ 
tion  vraie.  Lu  effet,  vous  \o\ez  (pie  son  aire  de 
capacité  est  augmentée  dans  tous  ses  diamètres, 
non  seulement  dans  son  diamètre  vertical  ou  elle 
l’est  relativement  peu,  mais  aussi  et  surtout 
dans  son  diamètre  transversal  et  dans  son  dia¬ 
mètre  aniéro-posiérienr  -  -  comme  nous  le 
montre  l’examen  de  profil  --  de  telle  sorte  (^ue 
les  distances  (mire  la  grande  et  la  p('lile  courbure 
gastricpie,  et  entre  la  face  antérieure  id  la  face 
postérieure  de  l’eslomac,  alleigneni  le  dmible  de 
la  normale  (elles  peuvent  dans  certains  cas  (être 
triplées  !)  Sur  cet  estomac  ectasié  vous  voyez 
se  produire  ldenl(ât  des  contractions  qui  s’étalent 
en  vagues  p(>u  profondes  d('  la  gauche  vers  la 
droite.  Mais  à  aucun  moment  il  ne  se  produit 
d’ondes  aniipérislidliques  du  pylore  vi-rs  le 

Il  n’existe  aucune  déformation  des  contours 
gastriques  ni  de  face  ni  de  profil. 


Dans  le  décubitus  abdominal  la  surface  de 
projection  gastrique  est  plus  considérable  encore 
(]uo  dans  la  station  verticale  et  l’estomac  remplit 
à  lui  seul  un  bon  tiers  de  la  cavité  abdominale. 
Même  dans  cotte  position  l’extrémité  pyloriquo 
de  l’estomac  ne  montre  aucune  lésion  radiolo¬ 
giquement  visible. 

Bien  que  notre  examen  ait  duré  plus  de  vingt 
minutes,  pendant  lesquelles  de  nombreuses 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac  se  sont 
produites,  aucun  flux  pylorique  ne  s’est  produit. 
Il  y  a  donc  bien  sténose  du  pylore,  c’est-à-dire 
diminution  du  calibre  de  l’orilice  pyloricpie  s’op¬ 
posant  à  l’évacuation  normale  de  l’estomac. 
Cependant  l’imperméabilité  du  pylore  n’est  pas 
complète,  comme  le  prouvent  ;  cliniquement,  la 
rareté  dos  vomissements;  et,  radiologi(piemont, 
le  passage  dans  l’intestin  du  repas  opaque 
ingéré  la  semaine  dernière. 

En  résumé,  notre  examen  radioscopique  con- 
firmo  le  diagnostic  de  sténose  du  pylore  on  met¬ 
tant  en  évidence  tous  les  signes  radiologiques 
de  ce  syndrome,  c’est-à-dire  :  1°  au  niveau  du 
pylore  :  la  difficulté  du  passage  à  travers  cet 
orifice;  2“  en  arnunl  de  lui  :  a)  la  rétention  gas¬ 
trique;  b)  l’ectasie  gastrique;  c)  des  phénomènes 
parakinétiques  (représentés  dans  le  cas  particu¬ 
lier  par  des  contractions  gastriques  péristalti¬ 
ques  on  vagues  molles,  sans  contractions  anti¬ 
péristaltiques). 

Mais  par  suite  de  l’absence  de  signes  radiolo¬ 
giques  de  lésions  de  l’estomac  ou  des  organes 
voisins  du  pylore,  cet  examen  aux  rayons  X  ne 
nous  fournit  aucune  indication  sur  le  diagnostic 
étiologique  de  cette  sténose  du  pylore. 

* 

*  * 

Quelle  deux  bien  ftxnE  la  cause  de  la  sténose 

l’YLOIUQUli  CHEZ  CETTE  FEMME 

A  priori  nous  devons  la  chercher  dans  l’un  des 
trois  facteurs  étiologiques  princi])aux  des  sté¬ 
noses  du  pylore  :  1“  l’ulcère  de  l’estomac  et 
2'’  le  cancer  gastrique,  parmi  leurs  causes  intrin- 
si'fjiies,  tenant  à  une  lésion  jiariétale  ou  cavitaire 
de  l’estomac;  3“  la  lithiase  biliaire,  parmi  leurs 
causes  extrinsèques. 

1“  C’est  au  cancer  du  pylore  que  l’on  a  d’abord 
pensé  chez  cette  malade  en  raison  do  son  âge, 
de  l’al'Sonce  chez  elle  de  tout  passé  digestif 
jusqu’à  l’année  dernière,  de  son  anorexie  pour 
la  viande  et  pour  les  graisses,  de  son  amaigris¬ 
sement  de  10  kilogr.  depuis  quelques  mois. 

Cependant,  un  certain  nombre  de  faits  me 
paraissent  s’inscrire  contre  ce  diagnostic  de 
néoplasme  gastriipu'  :  cette  personne  a  vu  son 
appétit  diminuer,  mais  elle  mange  encore  très 
suffisamment  et  elle  n’est  pas  à  proprement 
parler  anorexique.  Elle  a  maigri,  c’est  entendu, 
mais  elle  était  assez  forte  et  elle  n’a  ni  le  teint, 
ni  la  fatigue,  ni  moins  encore  l’état  cachectique 
d’une  cancéreuse.  Elle  n’a  pas  do  ganglion  sus- 
claviculaire  gauche  de  'l’roisier.  Ses  vomissements 
n’exhalent  pas  une  odeur  repoussante  et  n’ont 
jamais  été  noirs.  Elle  n’a  jamais  eu  non  jilus  de 
mélœna.  Sa  sténose  pylorique  s’est  installée  trop 
lentement  —  en  un  an,  et  non  lias  en  doux  ou 
trois  mois  comme  dans  le  cas  de  cancer  du 
pylore  — ,  el  l'ectasie  gastrique  est  trop  considé¬ 
rable,  prouvant  justement  l’évolution  lente  du 
processus  slénosant  causal  et  l’absence  de  péri- 
gastrite,  si  fréquente  dans  les  néoplasmes. 
lÀnfln,  la  palpation  ne  nous  a  pas  fait  sentir  de 
tumeur  pylorique  et  la  radioscopie  no  nous  a 
montré  ni  lacunes  sur  le  pourtour  do  l’estomac 
ni  défilé  anfractueux  de  la  région  du  canal 
pylorique. 

2“  La  plupart  de  ces  constatations  plaident,  au 
contraire,  en  faveur  de  l’ulcère  simple  de  l’esto¬ 
mac;  el  l’âge  du  sujet  n’est  pas  un  argument 


contre  cette  affection  qui  survient  assez  souvent 
chez  des  gens  âgés,  comme  nous  le  savons  aujour¬ 
d’hui.  L’absence  de  tumeur  épigastrique,  d’adé¬ 
nopathie  sus-claviculaire  gauche  et  d’anorexie 
vraie,  l’importance  de  l’ectasie  gastrique,  la 
conservation  d’un  bon  état  général...  ce  sont  là, 
je  le  reconnais,  des  arguments  en  faveur  d’un 
ulcus  gastrique. 

Pourtant,  contre  ce  diagnostic  on  peut  taire 
valoir  :  l’absence  habituelle  de  douleurs  tar¬ 
dives,  l’inefficacité  des  alcalins  et  l’absence 
d’action  des  aliments  irritants  sur  les  douleurs 
(jui  précièdent  les  vomissements,  soit  pour  les 
calmer,  soit  pour  les  exaspérer  (ces  douleurs, 
traduction  subjective  du  durcissement  inter¬ 
mittent  de  l’estomac,  sont  directement  liées  à 
la  sténose  du  pylore  et  ne  dépendent  pas  de 
sa  cause);  l’absence  d’hématémèses  et  de  mé- 
l.ena;  l’inexistence  de  signes  radiologiques 
caractéristiques  d’un  ulcère  gastrique. 

3“  Aussi,  j’inclinerais  plutiât  à  penser  que  celle 
sténose  pylorique  est  en  rapport  avec  une  lithiase 
biliaire.  L’âge  et  le  sexe  du  sujet,  ses  cinq  gros¬ 
sesses,  son  antécédent  de  coli(iues  hépatiques 
franches,  l’irrégularité  do  l’apparilion  des 
crises,  l’absence  do  tout  symptôme  clinique 
ou  radiologique  vraiment  gaslri(|ue,  no  sont-ce 
pas  là  des  raisons  on  faveur  de  l’origine  biliaire 
des  acdidenls  actuels  .c 

4°  Quant  aux  autres  causes  jAus  rares  de  sté¬ 
nose  pylorique,  elles  paraissent  vraiment  peu 
probables.  En  effet,  il  ne  peut  s’agir  ni  do  sté¬ 
nose  cicatricielle  — •  celle  femme  n’ayant  jamais 
absorbé  de  substances  caustiques  —  ni  de  sté¬ 
nose  pa-'  syphilis  ijaslrique  —  celte  personne 
n’élanl  pas  entachée  de  syphilis.  11  ne  peut  être 
question  non  plus  do  couquossion  du  iiylore 
par  une  bride  périlonéalc  par  tuberculose  du 
péritoine  (el  s’il  y  a  bride  dans  ce  cas,  c’est 
bien  plutôt  par  le  mécanisme  de  la  péricholé- 
cystilo  lithiasique).  Enfin,  nous  no  trouvons 
dans  le  voisinage  aucune  tumeur  susceptible 
d’avoir  comprimé  le  pylore  :  iumeur  du  rein 
droit  ou  du  côlon  droit,  cancer,  abcès  ou  kyste 
hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie,  cancer 
des  voies  biliaires,  cancer  de  la  télé  du  pan¬ 
créas,  anévrysme  du  tronc  cœliaque  ou  de  ses 
branches... 


Sans  nous  attarder  davantage  à  chercher  à 
compléter  le  diagnostic  étiologique  par  une  explo¬ 
ration  radiologique  complète  des  voies  biliaires, 
nous  allons  confier  celle  malade  au  chirurgien, 
lu  laparotomie  nous  paraissant  s’imposer  du  fait 
do  la  sténose  pyloriipie  el  représenlanl,  on  outre, 
Vexpluralion  la  jilus  niiproiiriéo  pour  nous  per¬ 
mettre  de  trouver  la  cause  de  cette  sténose  du 
pylore. 

Le  l’uoxosTin  est  sérieux.  11  dépend  essonliel- 
|{!ment  de  la  cause  du  syndrome  que  révélera 
l’opération,  des  possibilités  chirurgicales  de  la 
supprimer,  de  la  gravité  de  l’intervention  et, 
enfin,  de  la  résistance  de  la  malade. 

Epilogue. 

A  l’opération,  le  2  Juillet  193./,,  on  a  trouvé  une 
vésicule  calculeu.se,  mais  aussi  un  ulcère  duodé- 
nal  sous-hépatique  —  par  duodénile  ulcéreuse 
d’origine  lithiasique  sans  doute  —  à  la  jonction 
de  la  première  el  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum. 

•Mlant  au  plus  pressé,  le  chirurgien  a  fait,  en 
un  premier  temps,  une  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  pour  obvier  à  la  sténose  du  pylore. 

Il  se  propose  de  pratiquer  plus  lard,  en  un 
deuxième  temps,  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire 
calculeusc. 
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L’Œuvre  de  Léon  Bernard 


La  luoi'L  de  Léon  Bernard,  survenue  brutale¬ 
ment  alors  qu’il  était  en  plein  épanouissement 
de  sa  personnalité,  n’a  pas  seulement  plongé 
ses  amis  et  le  monde  médical  dans  une  doulou¬ 
reuse  stupeur,  mais  a  ému  la  grande  presse  et 
le  pays  tout  entier;  à  ses  obsèques,  on  sentit 
réellement  passer  un  irisson  de  deuil  :  ce 
n’était  pas  seulement  une  grande  figure  qui 
disparaissait,  c’était  l’organisation  sociale  môme 
de  la  lutte  antituberculeuse  française  qui  per¬ 
dait  son  chef,  son  animateur. 

Léon  Bernard,  en  effet,  par  l’orientation  qu’il 
avait  donnée  à  ses  travaux  de  phtisiologie,  par 
les  résultats  pratiques  qu’il  avait  obtenus,  était 
autant  hygiéniste,  autant  sociologue  que  méde¬ 
cin.  Le  vide,  le  désarroi  môme  qui  se  manifes¬ 
tent  dans  les  nombreuses  œuvres  dont 
il  avait  assuré  la  direction  montrent  la 
place  importante  qu’il  tenait  non  seule¬ 
ment  dans  notre  pays,  mais  aussi  è 
l’Etranger. 

La  carrière  de  Léon  Bernard  est  un 
bel  exemple  d’unité  de  direction  et  sa 
préoccupation  presque  exclusive  fut  en 
effet  l’hygiène,  l’hygiène  sociale  et,  dans 
cette  branche,  la  lutte  antituberculeuse. 

Celte  spécialisation,  il  la  doit  pour 
une  très  grande  part  au  milieu  môme  où 
il  vécut  pendant  son  internat,  à  l’in- 
lluence  de  Landouzy  en  particulier  dont 
il  fut  un  des  élèves  préférés,  Landouzy, 
le  grand  phtisiologue  au  verbe  coloré,  à 
la  parole  entraînante  qui,  dans  ses  livres, 
dans  ses  conférences,  «  prêchait  »  sans 
cesse  la  lutte  antituberculeuse;  à  celle  du 
grand  ami  de  Landouzy,  de  Léon  Bour¬ 
geois,  dont  la  parole  ardente,  un  peu 
sombrée,  d’un  charme  presque  féminin 
traçait  les  devoirs  sociaux  nouveaux  qui 
incombent  aux  médecins;  à  celle  du 
grand  pédiastre,  le  professeur  Marfan 
pour  lequel  il  garda  toujours  une  recon¬ 
naissance  admiralive  et  une  véritable 
tendresse,  qui  lui  révélait  l’importance 
de  la  luberculose  du  nourrisson  dont  il 
allait  lui-môme  poursuivre  l’élude  dans 
la  suite  avec  tant  de  fruit.  _ 

Léon  Bernard  n’cnlre  cependant  pas 
tout  d’abord  dans  la  voie  de  la  phlisio- 
logie  :  la  pathologie  des  capsules  surré¬ 
nales  et  du  rein  va  être  pendant  quelques  an¬ 
nées  l’objet  de  ses  préoccupations;  il  va  l'aborder 
dans  un  esprit  nouveau,  cherchant  à  constituer 
de  grands  syndromes  fonctionnels  d’hyper  ou 
d’iiypo-aclivilé. 

C’est  ainsi,  qu’en  1898,  il  décrit  avec  Sergent 
un  type  clinique  nouveau,  resté  classique  depuis, 
le  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë  et 
qu’avec  Bigart  il  cherche  è  fixer  les  traits  his- 
lo-pathologiques  des  types  à’hyperépinéphrie  et 
d'hypoépinéphrie,  et,  qu’en  1900,  élève  et  ami 
d’Albarran,  dont  la  spécialisation  dans  les  voies 
urinaires  débordait  sur  la  pathologie  rénale  tout 
entière,'  il  consacre  sa  thèse  de  doctorat  à  l’élude 
des  Fondions  du  rein  dans  les  néphrites  chro¬ 
niques.  Véritable  précurseur,  abandonnant  le 
terrain  exclusivement  exploré  jusqu’alors  de 
l’anatomie  pathologique,  il  s’engageait  dans 
l 'élude  des  fonctions  rénales  et  cherchait  à  dé-  ■ 
gager  deux  syndromes  d’hyperperméabililé  et 
d’imperméabilité  de  l’organe 

Nommé,  en  1904,  médecin  des  hôpitaux,  Léon 


Bernard  va  choisir,  en  1911,  un  des  deux  ser¬ 
vices  nouveaux  de  luberculose,  créés  à  l’hôpital 
Laennec  et  partager  avec  Risl  la  direction  du 
dispensaire  Léon-Bourgeois. 

La  création  de  ce  dispensaire  marquait  une 
date  importante  dans  la  lutte  antituberculeuse; 
ce  fut  pour  L.  Bernard  l’entrée  définitive  dans 
la  voie  de  la  spécialisation  phtisiologique  dont 
rien  dorénavant  ne  devait  plus  le  détourner. 

L’OEuvre  scientifique. 

L’œuvre  scientifique  de  Léon  Bernard  est  con¬ 
sidérable  et,  si  prépondérante  que  soit  son  œuvre 
sociale,  celle-ci  ne  doit  pas  faire  oublier  les 
recherches  anatomo-pathologiques,  bactériologi¬ 


ques  et  cliniques  qu’il  a  toujours  poursuivies 
simultanément. 

Les  lésions  non  folliculaires  et  la  pathogénie 

DE  LA  TUBERCULOSE  RÉNALE.  -  11  s’attache  lOUl 

d’abord  à  l’élude  des  lésions  non  folliculaires 
et  à  leur  |)albogénie,  d’abord  avec  Salomon  puis 
avec  Gougerot;  à  une  époque  où  la  plupart  des 
analomo-palhologlsles  ne  considéraient  guère 
comme  spécifiquement  tuberculeuses  que  les 
lésions  folliculaires,  Bernard  a  le  mérite  de  mon¬ 
trer  que  toute  une  série  de  lésions  dites  banales, 
de  congestion  vasculaire  et  d 'exsudai  fibrineux, 
d’infiltration  lympho-conjonclive  et  de  sclérose, 
môme  de  dégénérescence  des  parenchymes  épi¬ 
théliaux,  sont  l’œuvre  du  bacille  ou  do  ses  poi¬ 
sons  adhérents  et  non  dos  substances  diffusibles 
comme  la  tuberculine  ou  des  microbes  d’infec¬ 
tion  secondaire  cohime  on  l’admettait  commu¬ 
nément.  Pour  lui,  ces  lésions  non  folliculaires 
représentent  des  réactions  tissulaires  soit  à  des 
agressions  massives,  soit  à  des  agressions  dis¬ 


crètes;  la  lésion  folliculaire  devant  être  considé¬ 
rée  comme  la  réaction  à  des  agressions  bacil¬ 
laires  de  moyenne  intensité. 

Ces  lésions  non  folliculaires,  il  les  étudie  avec 
Salomon  tout  particulièrement  au  niveau  du 
rein,  il  montre  que  le  bacille  de  Koch  à  lui  seul 
est  responsable  de  la  plupart  des  lésions  du  rein 
tuberculeux  ;  des  réactions  folliculaires,  des  in¬ 
filtrais  embryonnaires  et  des  scléroses  diffuses, 
aussi  bien  que  des  lésions  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  hydropigène. 

Avec  Heitz-Boyer,  il  soutient  l’inefficacité  du 
traitement  médical  dans  les  tuberculoses  ulcéro- 
caséeuses  du  rein  et  contribue  à  établir,  par  des 
arguments  anatomiques,  cliniques  et  palhogéni- 
qiies,  la  légitimité  de  la  néphrectomie  précoce 
dont  son  maître  Albarran  avait  pro¬ 
clamé  l’efficacité  thérapeutique. 

La  QUESTION  DE  LA  BACILLÉMIE  TUBER¬ 
CULEUSE.  —  Pour  Léon  Bernard,  la  lu¬ 
berculose  est  avant  tout  une  maladie  lo¬ 
cale,  et,  dès  1912,  en  collaboration  avec 
Robert  Debré  et  Baron,  avec  un  grand 
sens  cinique,  après  avoir  montré  toutes 
les  causes  d’erreur  des  lecbniques  qui 
déjà  à  celte  éjioque  étaient  préconisées 
])our  démonircr  la  fréiiuence  de  la  bacil- 
lémie,  L.  Bernard,  soutient  que  la  ba- 
cillémie  ne  joue  qu’un  rôle  contingent 
dans  l’évolnlion  de  la  tuberculose,  en 
dehors  de  la  granulie;  et  que  chez  les 
tuberculeux  chroniques,  il  ne  se  jiroduit 
que  des  décharges  bacillémiciues,  rares 
et  éj)hémèrcs,  inconstantes  et  transi- 

La  tuberculose  du  nourrisson.  —  Los 
recherches  sur  la  tuberculose  du  nourris¬ 
son  tiennent  une  très  grande  place  dans 
l’œuvre  scientifique  de  Léon  Bernard, 
elles  en  sont  certainement  la  partie  la 
plus  originale  et  la  plus  féconde,  celle 
qui  donna  les  résiliais  pratiques  les  plus 
'  j  importants. 

Léon  Bernard  s’attache  tout  d'abord  à 
J  poursuivre  dans  leuis  derniers  retran- 

chemcnls  les  partisans  de  l’hérédité  tu¬ 
berculeuse;  si  la  théorie  de  l’hérédité  de 
graine,  sapée  par  Villemin  avait  fin'i 
par  être  à  peu  près  complètement  aban¬ 
donnée,  la  théorie  du  terrain  hérédo-lubercu- 
leux,  malgré  les  travaux  de  Péhu  et  Chalior, 
d’Aviragnet,  de  Cknnby,  de  Marfan,  conservait  de 
nombreux  adeptes;  on  adincllail  volontiers  que 
les  «  rejetons  »  de  tuberculeux  naissaient  avec 
des  lares  dystrophiques. 

Par  suite  des  conditions  particulièrement  fa¬ 
vorables  réalisées  par  la  crèche  de  l'hôpital 
Laenncc,  en  association  étroite  avec  Couvclaire, 
L.  Bernard,  avec  scs  collaborateurs  Robert  Debré 
et  Lelong,  peut  démontrer  que  si  l’on  met  les 
enfants  de  tuberculeux,  dès  la  naissance,  à  l’abri 
de  la  contagion,  non  seulement  ils  ne  deviennent 
pas  tuberculeux,  mais  «  se  présentent  devant  la 
vie  avec  les  mômes  chances  (pie  les  enfants  nés 
de  parents  non  tuberculeux  ». 

La  fréquence  des  retards  ou  des  anomalies  de 
croissance,  des  lares  congénitales,  que  constitue¬ 
rait  l’hérédo-dyslrophie  para-tuberculeuse,  re- 
jirésente  donc  une  légende. 

La  conlagioii  esl  le  fadeur  exclusif  de  la  Irans- 
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mission  do  lu  tuberculose  et  c'osl  dans  le  milieu 
familial  (]u'elle  va  parliculièremenl  s’exercer,  la 
mère,  comme  il  ressort  des  empiètes  faites  à  la 
crèche  de  1  hôpital  Laennec  avec  Debré,  étant 
dans  le  plus  grand  nombre  do  cas  l’agent  de 
cette  contagion. 

Léon  Bernard  s’efforce  avec  Debré  de  préciser 
le.s  lois  de  cette  contagion  ;  il  montre  que  les 
chances  de  contamination  et  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie  sont  en  relation  proportionelle  avec  la  puis¬ 
sance  du  contact  :  l’infection  est  d’autant  plus 
grave  que  le  contact  est  plus  prolongé  et  qu’il 
s’exerce  vis-à-vis  d’un  enfant  plus  jeune; richesse 
de  la  source,  intimité  et  durée  du  contact,  .Ige 
de  l’enfant,  tels  sont  les  facteurs  de  lu  gravité. 

L'étude  de  la  durée  de  la  période  anléullergi- 
que  permet  il'apprécier  cette  gravité,  elle  est  en 
proportion  inverse  de  cette  durée  et  ne  dépasse 
guère  quatre  mois  chez  les  nourrissons. 

Uéalisant  chez  le  cobaye  des  infections  bacil¬ 
laires  à  doses  variées  et  étudiant  de  très  près  la 
])ériode  antéallergique.  Léon  Bernard  avec  Paraf 
et  Bonnet  fournit  à  ces  lois  une  hase  cxjiérimen- 
talu  solide. 

Dans  les  condilions  de  réalisation  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse,  L.  Bernaid  distingue  d’autre 
imrt  le  contact  permanent  massif,  morbifique 
du  contact  iiaucibacilaire  et  occulte  qu’avec 
Calmettc,  il  considère  comme  vaccinant.  Léon 
Bernard,  comme  Calmette,  comme  Marfan, 
estime,  en  effet,  qu’une  lésion  tuberculeuse  ex¬ 
terne  peut  entrainer  l’immunité;  il  consi¬ 
dère  comme  démontrée  la  fameuse  loi  d’im¬ 
munité  entraînée  par  les  écrouelles  guéries 
soutenue  par  Marfan,  dès  1880;  avec  Masselot,  en 
1910,  plus  tard  dans  la  tbè.sc.  de  Camino,  il 
montre  i|u'il  est  bien  exact  que,  comme  l’a  dit 
.Marfan,  les  tuberculeux  pulmonaires  aient  été 
très  rarement  atteints  de  tuberculose  exierne  et 

Léon  Bernard  fait  une  élude  approfondie  des 
caractères  cliniques  de  la  primo-infection  du 
nourrisson;  on  s’était  habitué  à  considérer 
celle-ci  comme  étant  toujours  d’une  extrême  gra¬ 
vité  ,et  l'on  admettait  volontiers  qu’une  tuber¬ 
culose  contractée  jiendant  les  premiers  mois  était 
presipio  toujours  fatale.  L.  Bernard,  Debré  et 
■loaiinon  montrent  ipie  même  chez  le  nourris- 
.son  la  maladie  peut  affecter  des  formes  diffé¬ 
rentes,  ils  signalent  l’existence  de  formes  flo- 
rides  et  latentes  du  jilus  haut  intérêt. 

Uixnmnciuîs  suu  la  TimiincuLosii  dk  l’adulte. 
--  Léon  Bernard  étudie  avec  Denoyelle  les  rap¬ 
ports  ipii  existent  entre  la  tuberculose  do  l’en¬ 
fant  et  celle  de  l'adulte;  il  montre  (|uo  ce  n’est 
((ue  dans  9,C8  pour  100  des  cas  qu’on  trouve 
une  contagion  tardive,  que  dans  49  pour  100  on 
trouve,  au  contraire,  dans  le  passé  îles  malades 
une  histoire  avérée  ou  probable  de  tuberculose; 
(pie  souvent  même  on  observe  une  série  pres- 
(pie  continue  d’accidents  qui  font  la  chaîne  en¬ 
tre  l’infection  do  ronfance  et  les  manifestations 
de  l’adulte. 

Léon  Bernard  s’efforce  de  préciser  les  débuts 
évolutifs  de  cette  tuberculose  de  l’adulte  : 

BAniîTi':  DE  l'adéxodatiiie  TnACiiÉo-nnoNcniQi'E 
ii'iiEiun  LEUSE  DE  l'adulte.  —  Eli  1911,  en  même 
lemps  (jiie  Bist  et  Ameuille,  il  montre  que,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  voit  dans  la  tuberculose 
du  nourrisson,  chez  l’adulte,  l’adénopathie  tu¬ 
berculeuse  médiastine  est  rare  aux  autopsies  de 
phtisiipies. 

L.  Bernard  avec  Vitry  fait  une  étude  critique 
très  serrée  des  prétendus  signes  stéthacousti- 
ques  de  cette  adénopathie  trachéo-bronchique  et 
montre  qu’exceplionnels  sont  les  cas  où  l’on 
lient  déceler  à  l’écran  des  ombres  en  rapport 
avec  une  véritable  adénopathie. 


La  l.OlîlTE  SUDÉniEÜRE  ET  LA  LOCALISATION  INTEIl- 

cLÉiDo-iiiLAiiiE.  —  Les  débuts,  on  devrait  dire  les 
réveils,  de  cette  tuberculose  de  l’adulte  se  mani¬ 
festent  relativement  rarement  à  l’extrême  som¬ 
met;  ils  peuvent  déterminer  cependant  une  lo¬ 
calisation  sur  le  lobe  supérieur  surtout  à  droite, 
une  loOile  supérieure  qu’il  étudie  avec  Béthoux. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  locali¬ 
sation  initiale  do  surinfection  est,  d’après  lui, 
comme  il  le  démontre  avec  Lelong,  la  zone 
inier-cléido-hilaire;  il  n’acceple  pas  la  concep¬ 
tion  de  Redcker  qui  oppose  l’infiltrat  sous-clavi¬ 
culaire  (début  de  l’évolution  tuberculeuse)  à  la 
lésion  apicale  qui  n’est  jamais  évolutive;  pour 
lui,  la  systématisation  allemande  est  trop  rigou¬ 
reuse  et  il  est  plus  juste  de  regarder  seulement 
la  zone  inier-cléido-hilaire  comme  un  des  sièges 
les  plus  fréipionts  de  la  localisation  initiale. 

l’our  Léon  Bernard,  cette  localisation  inter- 
cléido-hilaire  ne  manifeste  qu’une  assez  faible 
tendance  évolutive;  elle  a  même  tendance  à  la 
régression  et  c’est  à  ce  niveau  qu’on  constate 
fréquemment  ce  qu’il  appelle  Vêlai  séquelle, 
caractérisé  radiologiquement  jiar  des  tractus  qui 
occupent  l’espace  inier-cléido-hilaire  et  qui  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  des  bandes  de  sclé¬ 
rose  constituant  le  reliquat  de  la  primo-infec¬ 
tion. 

L’OEuvke  de  Léon  Bernard 

EN  HYGIÈNE  SOCIALE 
ET  DANS  LA  LUTTE  ANTI-TUBERCULEUSE. 

A  une  époque,  où  pour  la  plupart  d’entre 
nous  la  préoccupation  médicale  restait  surtout 
d’ordre  clinique,  scientifique,  spéculatif,  Léon 
Bernard,  tout  en  restant  clinicien  et  homme  de 
science  —  l’oeuvre  scientifique  que  je  viens 
d’exposer  le  démontre  surabondamment  —  con¬ 
çoit  que  là  ne  doit  pas  se  borner  seulement  l’am¬ 
bition  du  médecin,  mais  qu’il  doit  consacrer 
tous  ses  efforts  à  la  prévention  des  maladies,  à 
la  médecine  sociale. 

De  celte  médecine  sociale  féconde,  pendant 
un  quart  de  siècle,  Léon  Bernard  a  été  un  des 
protagonistes  les  plus  ardents  et  va  mettre  à 
la  servir,  non  seulement  tout  son  cœur,  tout 
son  humanisme,  toute  sa  grande  bonté,  mais 
aussi  toutes  les  grandes  qualités  d’ordre,  de 
logique,  de  méthode,  de  ténacité  qui  caracté¬ 
risaient  sa  belle  intelligence. 

La  guerre  lui  avait  révélé,  comme  à  beaucoup 
d’entre  nous,  tout  ce  que  peut  réaliser  d’utile 
une  hygiène  bien  organisée,  toute-puissante  et 
bien  comprise.  A  la  bonne  école  du  grand  orga¬ 
nisateur  ipie  fut  le  médecin  inspecteur  général 
Sieur,  après  un  séjour  à  l’hôpital  temporaire 
de  contagieux  d’Auchel,  devenu  adjoint  lechni- 
(jiie  du  service  de  santé  du  G.  M.  P.,  pénétré  du 
danger  que  va  faire  courir  à  la  Santé  publique  le 
rapatriement  de  tous  les  réformés  de  guerre  pour 
tuberculose  cl,  d’autre  part,  des  devoirs  nouveaux 
contractés  par  la  Nation  vis-à-vis  de  ces  «  bles¬ 
sés  du  ])Oumon  »,  Léon  Bernard  va  entrer  de 
plaiii-pied  dans  la  lutte  antituberculeuse  et  ne 
cessera  plus  un  instant  d’en  faire  la  préoccupa¬ 
tion  presipie  unique  de  sa  vie. 

L’OEuvre  droi'hylactique  du  dispensaire.  — 
Lu  des  grands  mérites  de  Léon  Bernard  est 
(Lavoir  compris  que,  dans  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse,  le  rouage  principal  doit  être  le  dispen¬ 
saire,  le  dispensaire  de  prophylaxie  du  type 
Calmette.  Sans  doute,  les  directives  avaient  été 
données  par  Calmette  à  Lille,  par  Sir  Robert 
Philip  à  Edimbourg,  par  .Màlvoz  à  Liège,  mais 
à  Paris  et  en  Franre,  tout  était  à  réaliser. 

Lorsque  au  lendemain  de  la  promulgation  de 
la  loi  Léon  Bourgeois,  le  Conseil  général  char¬ 


geait  l’Office  public  d’IIygiène  sociale  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  d’appliquer  la  loi  sur  les 
dispensaires,  Léon  Bernard,  président  de  la 
Commission  des  dispensaires,  avec  Rousselle  et 
Henri  Sellier,  avec  Guillon,  se  mettait  à  la  tâche 
et  en  quelques  années  créait  plus  de  soixante 
dispensaires  et  dotait  ainsi  Paris  d’une  organi¬ 
sation  modèle. 

Cette  organisation,  il  fallait  l’étendre  à  toute 
la  France.  Ce  fut  l’œuvre  du  Comité  national 
dont  Léon  Bernard,  avec  Calmette,  avec  Hon- 
norat,  l’auteur  de  la  loi  de  1919,  créant  et  orga¬ 
nisant  les  sanatoria  nécessaires,  sera  un  des 
organisateurs  et  l’animateur. 

La  lutte  antituberculeuse,  Léon  Bernard  ne 
la  concevait  pas  sans  la  thérapeutique;  celte 
thérapeutique,  il  voulait  qu’on  l’appliquât  non 
seulement  dans  les  services  spécialisés,  mais 
aussi  dans  les  sanatoriums  qui  devaient  être 
en  réalité  de  véritables  cenlres  de  Irailernent 

Des  1912,  il  a  le  grand  mérite  de  voir,  un 
des  premiers,  toute  l’importance  pratique  de  la 
découverte  de  Forlanini  qui  va  transformer  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose,  et  il  écrit,  en 
1919,  chez  Baillière,  une  des  premières  mono¬ 
graphies  sur  :  «  Le  pneumothorax  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 

C’est  ce  besoin  de  thérapeutique  pratique  qui 
le  fit  entrer  avec  enthousiasme  dans  la  voie 
de  la' chrysothérapie;  alors  que  ses  collègues 
parisiens,  chargés  de  vérifier  les  assertions  du 
Danois  Mollgaard,  étaient  surtout  impressionnés 
par  les  dangers  de  la  médication  par  l’or,  lui 
avait  été  frappé  du  résultat  extraordinaire  ob¬ 
tenu  dans  un  cas  de  tuberculose  à  forme  aiguë, 
et  fut  pour  beaucoup  dans  le  mouvement  qui 
aboutit  à  la  reprise  de  la  méthode  sur  des  bases 
nouvelles. 

La  dréservation  de  l’enfance.  —  Dans  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse,  la  part  principale 
doit  revenir  à  la  protection  de  l’enfance,  il  faut 
avant  tout  sauver  la  graine  :  l’œuvre  de  Gran- 
cher  a  montré  la  voie  pour  la  tuberculose  infan¬ 
tile;  il  faut  réaliser  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  des  nourrissons.  Bernard  se  passionne 
pour  l’œuvre  de  son  grand  ami  Galmelle  et 
est  un  des  protagonistes  les  plus  ardents  du 
BCG;  il  cherche,  d’autre  part,  avec  R.  Debré,  à 
réaliser  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  du  ber¬ 
ceau.  11  crée,  avec  Debré,  à  l’hôpital  Laennec, 
une  crèche  où  l’on  ne  reçoit  que  des  enfants 
de  tuberculeux;  il  fonde  avec  Debré  et  M™”  Se- 
ligmann  l’œuvre  si  intéressante  du  Placement 
familial  des  loul-pelits  qui  comporte  en  Sologne 
des  centres  prophylactiques  constitués  par  un 
groupement  d’une  cinquantaine  de  familles 
paysannes  autour  d’un  dispensaire  de  puéri¬ 
culture.  Colle  œuvre  prophylactique,  il  la  pour¬ 
suivra  toute  sa  vie,  transmettant  son  enthou¬ 
siasme  à  ses  collaborateurs,  à  M““  Sussmann,  à 
Lelong,  à  Lamy,  à  .lulien  Marie,  à  Guinon,  à 
Poix,  pour  ne  citer  que  les  plus  anciens. 

Nommé  en  1919  professeur  d’hygiène,  il 
oriente  la  chaire  dans  la  voie  sociale.  Faire  de 
l'hygiène,  c’est  encore  et  surtout  agir  en  vue 
de  rendre  la  vie  sociale  plus  saine.  «  Faire  de 
l’hygiène,  ce  n’est  pas  seulement  veiller  à  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  pestilentielles;  d’autres 
grandes  épidémies,  épidémies  permanentes  et 
dévastatrices,  d’autres  problèmes  sanitaires  sont 
nés  do  l’état  social,  résultats  des  conditions  éco¬ 
nomiques  et  psychologiques  du  temps  présent.  » 

C’est  dans  cet  esprit  qu’il  professe  le  cours 
d’hygiène  dont  il  publiera,  chez  Masson,  les  élé¬ 
ments  avec  R.  Debré,  qu’il  prend  une  part  im¬ 
portante  à  l’étude  de  toutes  les  grandes  ques¬ 
tions  d’hygiène,  soit  à  l’Académie  de  Médecine, 
soit  au  Conseil  d’Hygiènc  départemental  et  au 
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Conseil  d’Hygiène  de  France  dont  il  devient  le 
président. 

Lorsqu ’en  1928,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
fonde  à  Paris  la  première  chaire  de  phlisiologie, 
Léon  Bernard,  nommé  professeur,  va  pouvoir 
couronner  son  œuvre  de  phtisiologue  et  d’hy¬ 
giéniste  en  organisant  pour  la  première  fois  un 
enseignement  méthodique  complot  de  la  phti- 
siologie,  à  la  fois  clinique  et  administratif,  en 
formant  do  nombreux  élèves  qui  vont  assurer 
le  service  des  dispensaires  et  des  sanatoriums, 
en  créant  enfin  cette  bibliothèque  de  phlisio- 
loijie  éditée  chez  Masson,  destinée  à  devenir 
rai)idoment  un  vérilahle  compendium  de  toute 
la  science  phtisiologique. 

Un  des  grand  mérites  de  Léon  Bernard  aura 
été,  en  effet,  de  comprendre  toute  l’importance 
de  l’œuvre  éducatrice  dans  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose;  comme  il  le  disait  volontiers, 
la  prophylaxie  doit  être  r<jeuvre  du  méde¬ 
cin,  mais  il  ne  faudrait  pas  que  celui-ci 
1  ’ignorilt. 

A  col  enseignement  de  la  phlisiologie,  Léon 


Bernard  s’était  consacré  tout  entier  dans  cet  hôpi¬ 
tal  Laennec  qu’il  n’avait  pas  quitté  depuis  1911. 

Professeur  né,  à  la  parole  claire  et  élégante, 
aimant  l’enseignement,  aimant  à  vivre  au  mi¬ 
lieu  de  ses  élèves  ])our  lesquels  il  était  le  «  pa¬ 
tron  »  dans  l’acception  noble  de  ce  terme,  il 
travaillait  dans  la  joie,  ayant  la  conviction-  [)ro- 
fonde  qu’il  y  avait  peu  d’œuvres  plus  belles  et 
plus  urgentes  que  celte  lutte  antituberculeuse  à 
laquelle  il  avait  apimrté  toute  son  énergie  et  où 
il  avait  mis  tout  son  cœur. 

Léon  Bernard  avait  une  haute  idée  du  senti¬ 
ment  national;  il  faut  l’avoir  entendu  dans  les 
Congrès  internationaux  comme  secrétaire  géné¬ 
ral  do  l’Union  internationale  de  la  Tuberculose, 
pour  savoir  avec  quelle  maîtrise,  avec  (pielle 
autorité  il  représentait  la  France.  La  place  qu’il 
occupait  au  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des 
Nations  où  il  s’élail  créé  tant  d’admirateurs  et 
d’amis  facilitait  singulièrement  celle  lAche  qu’il 
a  toujours  remplie  pour  la  plus  grande  gloire 
do  sa  patrie. 

'l’elle  est  l’œuvre  magniH(iue  de  Léon  Bernard, 


magnifique  parce  (pie  consacrée  h  une  grande 
idée,  magnifique  parce  (lue  toujours  poursuivie 
sans  reh’che,  sans  défaillance,  magnifi(iuc  parce 
(pie  sa  pn’üccujiatioii  inccssanle  a  toujours  été 
le  iioiiit  (le  vue  utilitaire,  le  point  de  vue  social. 

Grand  cœur,  ayant  le  culte  de  Faillit  ié,  Léon 
Bernard  laisse  un  grand  vide  parmi  nous;  nous 
aimions  nous  retrouver  avec  lui  dans  ce  milieu 
familial,  dans  cette  atmosphère  heureuse  que 
Léon  Bernard,  qui  déjà  avait  su  si  bien 
l’aider  aux  heures  difficiles  du  début  de  la  car¬ 
rière,  avait  su,  aux  heures  du  succès,  créer  au¬ 
tour  de  lui. 

11  est  disparu  en  ph'iiie  santé  apparente,  en 
pleine  joie  de  vivre,  il  était  un  homme  heureux, 
il  le  (lisait  volontiers.  La  mort  l’a  pris  (ui  jileine 

des  grands  ])ioiiniers  de  l.i  lutte  antitiihercu- 
leu.se  fran(;aise,  à  ceux  de  Grancher,  de  Lan- 
douzy,  de  L(‘on  Bourgeois,  de  Letulle  et  de  son 
fidèle  ami  (pii  l’a  devancé  de  si  peu  dans  l’éter¬ 
nité,  de  Calnietle. 

Fi.hnam)  Bi:zam;on. 


VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  «  Quintuplets  » 
de  Callander 


Le  cas  de  Dionne,  canadienne  française, 
qui  mit  au  monde  5  enfants  viables  et  vivants, 
est  trop  exceptionnel  pour  ne  pas  mériter  quelques 
lignes.  Nous  avoirs  sur  ces  «  quintuplets  »  le  récit 
du  metteur  en  scène,  je  veux  dire  notre  honorable 
confrère  Allan  Boe  Dafoe,  de  l’Université  de 
Toronto  *. 

'La  scène  se  passe  dans  un  hameau  de  COO  habi¬ 
tants,  sur  la  rive  est  du  lac  Nipissing.  Nous  som¬ 
mes  dans  la  pauvre  maison  d’un  canadien  fran¬ 
çais,  dont  la  famille,  venue  de  Normandie,  il  y  a 
trois  cents  ans,  avait  défriché  le  coin  de  terre  où 
ils  vivent  encore.  C’est  une  inaisoniictle  de  bois, 
avec  trois  ou  quatre  pièces  et  un  porche.  Les 
Dionne  sont  des  gens  simples,  que  la  civilisation 
n’a  jias  corrompus,  et  qui  vivent  près  de  la  terre 
qui  les  nourrit  ;  ils  sont  fidèles  à  leur  race  et  à 
leur  foi.  Les  familles  nombreuses  sont  la  règle, 
dans  celte  région  :  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver 
de  quinze  ou  vingt  enfants;  la  moyenne  est  de  dix. 

M“°  Klzire  Dionne,  la  mère,  a  25  ans.  Elle  s’est 
mariée  à  10  ans  ;  elle  a  eu  6  grossesses  à  terme  ; 
tous  les  entants  sont  vivants  et  bien  portants.  Ses 
couches  sont  sans  histoire.  Il  n’est  pas  question 
pour  elle  de  soins  prénataux;  elle  travaille  jus¬ 
qu’aux  premières  douleurs,  et  se  remet  à  l’ouvrage 
quelques  jours  après  la  délivrance. 

L’accoiiehcmcnt  dure  généralement  cinq  ou  six 
heures.  Ses  6  enfants  sont  parfaitement  normaux; 
elle  ne  les  nourrissait,  en  général,  qu’une  dizaine 

En  1934,  M“”  Dionne  était  de  nouveau  en¬ 
ceinte;  mais  sa  grossesse,  cette  fois-ci,  s’annonçait 
mal  :  elle  avait  de  l’albumine  dans  les  urines  et 
un  léger  œdème  des  jambes.  Bientôt  la  quantité 
d’albumine  devint  considérable  et  l’œdème  envahit 
les  cuisses  et  l’abdomen.  M.  Dafoe  ordonna  le  re¬ 
pos  au  lit.  Il  était  difficile  de  palper  l’utérus  à 
cause  de  l’œdème  abdominal  ;  mais  on  constatait 
une  qiianlilé  anormale  de  liquide  amniotique.  Le 
repos  améliora  la  condition  de  la  patiente,  jusqu’au 
4  Mai,  où  M.  Dafoe  fut  appelé  d’urgence  dans  la 
nuit.  Les  seuls  préparatifs  qu’il  constata  consistaient 


1.  Journal  oj  tlic  amen'can  mciticul  Association,  1'"' 
Septembre  1934,  p.  673-G77. 


en  une  bouillotte  d’eau  sur  le  feu  de  la  cuisine. 
Le  père  avait  prudemment  disparu,  mais  deux  voi¬ 
sines  assistaient  la  mère.  Deux  enfants  étaient  déjà 
nés,  et  un  troisième  apparaissait  au  périnée.  Le 
troisième  enfant  était  à  peine  installé  dans  une 
couche  provisoire,  qu’un  quatrième  survint,  puis 
un  cinquième.  Ces  deux  derniers  étaient  encore 
dans  leur  amnios,  à  travers  lequel  on  pouvait  les 
voir  gigoter. 

M.  Dafoe,  qui  avait  déjà  passé  une  bonne  part 
(le  cette  même  nuit  auprès  d’une  accouchée  (le 
métier  d’accoucheur  ne  doit  pas  être  une  sinécure 
au  Canada),  tombait  de  sommeil;  mais  il  acconi- 
plissait  comme  dans  un  rêve  les  gestes  nécessaires; 
toutefois,  quelle  que  fût  son  expérience,  il  n'avait 
jamais  vu  un  cas  semblable.  Une  sage-femme  l’as¬ 
sistait,  M™'  Benoit  'La  Belle;  elle  s’occupait  tran¬ 
quillement  à  couper  les  cordons  et  à  installer  les 
cinq  nouveau-nés. 

M.  Dafoe,  peu  rassuré  sur  le  sort  de  ces  cin<i 
néophytes,  les  baptisa  d’abord;  puis,  constatant 
qu’ils  piaillaient  à  qui  mieux  mieux,  il  se  tranquil¬ 
lisa  sur  leur  avenir,  et  s'occupa  de  la  mère,  qui 
était  en  état  de  shock.  Il  administra  une  solution 
-d’ergot  cl  de  glande  pituitaire,  et  vit  l’utérus  .«e 
raffermir,  les  couleurs  et  le  pouls  réapparaître  ;  il 
put  bientôt  obtenir  la  délivrance  du  placenta,  non 
sans  une  hémorragie  considérable.  Ce  placenta 
était  irrégulier  (bins  ses  contours  et  cinq  cordons 
de  différentes  longueurs  en  sortaient.  C’était  donc 
un  placenta  unique. 

Mais  la  mère  était  dans  la  plus  inquiétante  con¬ 
dition  :  M.  Dafoe  dut  aller  chercher  un  prêtre, 
à  6  kilom.  Mais  il  n’abandonna  pas  sa  malade  : 
deux  heures  plus  lard,  il  constata  une  grande  amé¬ 
lioration.  On  enveloppa  les  nouveau-nés  dans  toutes 
les  couvertures  que  l’on  put  trouver  aux  environs  ; 
on  les  frictionnait  avec  de  l’huile  d’olive  chaude, 
on  entretenait  autour  d’eux  des  bouteilles  chaudes; 
et,  pendant  vingt-quatre  heures  ils  n’absorbèrent 
que  quelques  gouttes  d’eau  chaude.  Entre  temps, 
on  fil  venir  trois  infirmières  diplômées,  qui  s’oc¬ 
cupèrent  des  enfants  et  de  la  mère  ;  les  bébés 
avaient  droit  à  un  peu  d’eau  sucrée,  agrémentée 
de  quelques  gouttes  de  rhum.  On  essaya  de  leur 
procurer  dans  les  alentours  du  lait  maternel.  Ce 
fut  bientôt  la  seule  nourriture  de  ces  petits  ;  il 
vint  du  lait  de  femme  de  diverses  grandes  mater¬ 
nités,  de  Chicago,  de  Toronto,  de  Montréal. 

Le  poids  total  de  ces  cinq  enfants,  au  second 
jour,  était  de  6  kilogr.  349. 

Le  troisième  jour,  on  reçut  de  Chicago  une  cou¬ 
veuse,  où  on  mit  les  trois  plus  frêles  ;  et  dans  la 


semaine,  une  autre  couveuse  permit  de  placer  tous 
les  enfants  à  une  température  de  28°,  hiiniidiliée 
I>ar  des  éponges  trempées  dans  l’eau  chaude;  et 
l’huinidité  était  contrôlée  ri'gulièremenl. 

La  première  semaine  fut. un  caiieliemar.  Chaque 
heure  était  tragique,  et  M.  Dafoe  était  obligé  de 
varier  ses  tournées  par  de  fréquentes  visites  à  ses 
nouveaux  clients.  Les  trois  plus  frêles,  —  les  trois 
derniers,  —  devenaient  tout  d’un  coiq)  cyanosé'S  ; 
ils  n’évacuaieiil  pas;  il  fallut  leur  administrer  de 
tout  petits  laieiuents  avec  une  sonde  fine  et  une 
seringue  à  injections.  On  ajouta  à  leur  régime  des 
ballons  d’oxygène,  qui  rem|)lacèreiit  le  rliiiiii. 

La  seconde  semaine,  tout  alla  mieux;  d’ailleurs 
M.  Dafoe  avait  complété  sou  organisation  de  dé¬ 
fense  contre  la  mort.  On  tendit  des  toiles  métalli¬ 
ques  devant  les  fenêtres,  pour  éviter  les  niousti<|ues 

aseptisée,  et  les  iiiliriiiieres  n'approchaient  les  en¬ 
fants  que  iiiasijiiees.  du  confectionna  de  petites 
robes  spéciales  sans  manches,  munies  de  colon  ab¬ 
sorbant;  et  chaque  enfant  avait  son  linge  person¬ 
nel.  On  plaça  les  autres  enfants  dans  di's  maisons 


El  deiniis  lors,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  date 
(28  .luillet)  où  M.  Dafoe  a  terininé  son  récit,  les 
enfants,  avec  des  hauts  et  des  bas,  se  dévelojiiicnt 
nornialement  ;  ils  eoiiiinencenl  à  suivre  des  yeux 
les  inouvenieiits  de  leur  entourage,  de  leurs  infir¬ 
mières  fidèles  et  de  leur  niédecin  attentif. 

La  mère,  le  onzième  jour,  eut  une  phlébite  de  la 
jambe  droite  ;  mais  elle  est  acliiellenient  com|dè- 


I.e  seul  trouble  (pi’ait  reiieontré  M,  Dafoe,  dans 
cette  tâche  héroïque,  fut  la  publicité.  (!ela  com¬ 
mença  le  jour  où  un  oncle,  dans  la  lueilleure  in- 
tenlion  du  monde,  alla  demaiider  à  un  journal 
du  jiays  combien  il  en  coùlciail  pour  anuoii(;er  la 
naissance  de  cimi  juiiieaux.  On  devine  l'excitation 
de  la  iiresse  américaine,  et  ses  imporluiiités  auprès 
du  lui'deeiii,  des  nurses  et  de  la  famille.  Mais  cela 
eut  un  bon  côté;  on  reçut  de  partout  des  dons 
utiles  en  argent  et  en  matériel,  et  le  modeste  mé¬ 
decin  de  camiaigne,  deienii  nn  homme  célèbre, 
bénéficia  de  sa  gloire. 

11  le  méritait.  Si  ces  cim]  enfants  vivent,  comme 
tout  le  fait  sup|)oscr,  ils  le  devront  non  seulement 
au  zèle  iMofessionnel,  mais  aussi  à  la  science  de 
notre  coiifrèie,  qui  a  fait,  lecliniquemeiit  et  mora¬ 
lement,  tout  ce  que  la  situation  conmiaiidail. 

Seul,  dans  des  plaines  isolées,  il  a  su,  par  son  in- 
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géniosilé,  réunir  les  forces  nécessaires  pour  sauver 
les  cinq  petites  vies  agonisantes  tpii  lui  étaient 
confiées. 

l’n.  UAi.i.Y. 

l’.-S.  —  Nous  avons  voulu  savoir  si  les  cinq  cn- 
fanls,  après  avoir  passé  le  cap  diffieile  de  la  nais¬ 
sance,  étaiv'iil  en  lion  état  apiès  six  mois.  Voici  le 
télégrainiiie  <pie  nous  venons  de  recevoir  : 

Les  cinq  /ith's,  jumeaux  iilenli(iues,  uni  eu  une 
loxi’mie  intestinale  il  y  a  quinze  jours,  mais  main¬ 
tenant  elles  sont  (le  nouveau  pro\pére.s'  et  attenti¬ 
vement  soiijni'es.  Le  Iraeail  a  tluré  un  peu  plus  île 

l’n.  Dally. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ETATS-UNIS 

l.e  congrès  américain  de  pliysiolliérapie  a  dé¬ 
cerné  sa  pins  liaulc  dislinction,  «la  croix  d'or»,  à 
Irois  plivsicimis  eni'opéens,  dont  le  professenr 
Henri  liordicr,  professeur  de  médecine  à  l'L'niver- 
silé  de  I.yon,  pour  -es  éliales  dans  la  physiologie 
des  conraiils  à  lianic  fréspicncc  ;  au  doelenr  Oscar 
Hernard,  de  .'^ainl-Morilz,  et  au  docleur  Kranz  Na- 
gelsclimitll ,  de  IleiTm. 

POLOGNE 

A  roccasion  du  réccnl  Congrès  Inicrnalional  de 
'ruherculosc  à  Varsovie,  rUnivcrsilé  de  Vilno  invita 
le  prof.  Anionio  Fonics  (liio-dc-.laneiro)  à  assister 
à  une  séance  solennelle  en  son  honneur,  he  savant 
brésilien  dont  le  nom  esl  assncié  à  la  déconvcrle 
de  l'ullra-virns  de  la  Inhcrculose  fui  l’ohjet  d'une 
chalcurense  réceplion,  ITnivcrsilé  lui  remellant 
un  diplôme  de  doelenr  Honoris  eausa,  riehemcnl 
enluminé  sur  parchemin  cl  éeril  en  latin.  l.e  pro- 
fess,.|ii'  Foules  a  fait  une  eonlérenee  sur  «  l.a  bio¬ 
logie  du  virus  luheri'idcuv  ». 


Erratum 

A  propos  de  l’article  de  J.  Sautet  ;  Les  trai¬ 
tements  modernes  du  paludisme  et  leur  impor¬ 
tance  capitale  dans  l'assainissement  des  ré¬ 
gions  palustres.  La  Presse  Médieate,  n"  77,  20 
Septembre  11)31,  p.  l.'iÜO, 

Lire  :  quinoleiniques  an  lieu  de  quinoléi<iues 
lignes  S.ô.  colonne  1  cl  70,  colonne  2,  p.  lôOl, 
ainsi  (pie  ligne  1.  colonne  2.  p.  I.'i02. 

Lire  :  aléhrine  au  lieu  de  rliodoquine  ligne  29. 
colonne  1,  p.  1.002. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  médicale.  \  ll  :  Vaisseaux  et 
reins,  par  le  prof.  .M.  l.oMUUt.  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.M.  A.  l.iMAini;.  M.  I)i;i.uav,  A.  Zim- 
mhux,  iM.  ^  n,l,\nt:r.  Fasiiu  ii  \  Ai.i.iniv-llAnor,  J. 
CoiTKT.  1  vol.  de  310  p.,  avec  28  lig.  (Masson 
cl  C‘‘',  édileni's,'.  —  Prix  :  ÔO  ir. 

La  première  iiarlie  de  ce  remanpiable  volume  (^sl 
consacrée  par  M.  l.oeper  à  la  I lubapentiipie  vascu¬ 
laire;  trailemenl  de  ralbérome  artériel,  de  la  syphi¬ 
lis  cardio-aorlique,  de  l'angine  de  poilrine,  des 
affections  veineuses. 

La  seconde  ii.irlie,  rédigée  par  .M.  A.  'Lemaire, 
expose  le  traitement  de  l'hypertension  cl  de  l'hy- 
poten.sion  artérielles. 

La  troisième  partie,  due  è  M.  Loeper.  esl  con¬ 
sacrée  au  trailemenl  des  affections  du  rein.  On  y 
trouve  dos  arlieles  sur  la  saignée,  les  diurétiques, 
le  traitement  de  la  lithiase  rénale,  des  hématuries, 
l'antisepsie  urinaire,  le  trailemenl  medical  de  la 
tuberculose  rénale,  l'opothérapie  rénale. 


La  quatrième  partie  traite  de  la  diététique  cl  de 
la  physiothérapie.  On  y  trouve:  lu  régime  des 
athéromateux  et  ses  hases  chimiques,  par  M.  De¬ 
bray  ;  l'électro-radiologie  dans  les  affections  de 
l'apiiareil  cardio-vasculaire,  par  M.  Zimmern  ;  la 
thérapeutique  hydrominéride  des  Iroiddes  va.scu- 
laires  ])ériphériques,  par  M.  VillarcI  ;  les  inincipes 
direcleurs_  des  régimes  dans  les  néphrites,  par 
VL  Pasteur  Vallcrv-Radol  ;  les  cures  de  diurè.se,  par 
M.  .T.  Collet. 

Comme  les  aviires  volumes  de  celle  collection, 
celui-ei  sera  fort  apprécié  des  médecins,  qui  y  trou¬ 
veront  pour  leur  pratique  de.s  directives  précieuses, 
avec  même  des  formulaires. 

L.  Riviir. 

Précis  élémentaire  des  soins  aux  malades,  aux 
blessés  et  aux  nourrissons,  par  F.  Contet. 
1  vol.  de  170  p.,  avec  72  lig.  (Croix-rouge  jran- 
eaise,  Union  des  Femmes  de  France)  [Masson  et 
C>“].  —  Prix  :  8  fr. 

Ce  petit  précis  correspond  au  ivrograinme  dos 
Cours  élémentaires  d’Lygiene,  de  soins  aux  ma¬ 
lades  et  de  puériculture,  organisés  par  l'Union  des 
Femmes  de  France,  parallèlement  à  la  ivréparalion 
au  diplôme  d'infirmière.  11  ne  comporte  pas  d'in¬ 
dications  théoriques,  mais  rien  que  de  la  pratique, 
c'est  dire  qu'il  intéressera  également  toutes  les 
personnes  soucieuses  de  connaître  les  soins  élémen¬ 
taires  susceptibles  d'être  appliqués  dans  n'importe 
quelles  circonstances  de  la  vie  courante. 

Les  différents  chapitres  sont  grotqjés  sous  les 
rubriques  suivantes  :  «  La  garde-malade.  Le  ma¬ 
lade.  Le  médecin  ».  —  <(  La  lutte  contre  l'infec¬ 
tion  ».  —  «  Les  petites  interventions  chirurgicales 
courantes  ».  —  «  'Les  petits  soins  d'urgence  de  la 
pcidiqiie  courante  ».  —  ((  Conduite  il  tenir  en  cas 
d'aceident  ».  —  «  La  lutte  contre  la  mortalité  dans 
la  iircmière  enfance  ».  —  «  Hygiène  générale  du 
nourrisson  ».  - —  «  Glossaire  des  termes  médicaux  ». 

G.  V. 

Hygiène  et  régimes  des  obèses,  imr  M.  Gilbeut- 
Diieyius.  1  vol.  in-S»  de  90  p.  (Collection  Hy¬ 
giène  et  diététique)  [GasUm  Doin  et  C'",  édi- 
lenrsj.  —  Prix  :  12  fr. 

L'obèse,  en  règle  générale,  est  un  suralimenté. 
C'e.st  en  se  soumettant  à  un  régime  restrictif  ra¬ 
tionnel  qu'il  perdra  le  surplus  de  gnnsse  dont  il 
est  infiltré.  L'élude  des  régimes  alimentaires  fait 
donc  l'objet  d’un  chapitre  particulièrement  dé¬ 
taillé;  1).  donne  la  préférence  au  régime  mixte 
pesé.  11  passe  ensuite  en  revue  l'hygiène  générale 
des  obèses  et  expose  les  indications  de  la  physio- 
el  de  la  kinésilhéra])ie,  auxiliaires  précieux  du  ré¬ 
gime.  11  dénonce  les  méfaits  d'une  o])olhérai)ie 
prescrite  ù  l’aveugle,  réduit  à  sa  juste  mesure  le 
cadre  des  obésités  endocriniennes,  met  en  garde 
le  malade  contre  les  pratiques  irr.ilioiinelles  et  dan¬ 
gereuses  des  charlatans.  L’obésité  simjile  doit  être 
traitée  de  favon  lente,  progi'cssive  mais  complète. 
L’obésité  des  vieillards,  les  obésités  compliquées  né¬ 
cessitent  des  cures  prudentes,  une  surveillance  mi- 
nnlieuse,  la  mise  en  «euvre  de  médications  adju¬ 
vantes.  Un  dernier  chapitre  est  consacré  aux  va¬ 
cances  de  l’obî'se  et  aux  stations  thermales  qui  lui 
sont  rci’ommandables.  Flève  de  Marcel  l.abbé,  D. 
était  particulièrement  qualifié  pour  rédiger  ce  petit 
livre  ipii  peut  être  In  avec  profit  aussi  bien  par 
le  praticien  que  par  l'obèse  lui-même. 


Livres  Reçus 

5.37.  Hygiène  et  alimentation  du  nourrisson, 

(Colleclinn  Hygiène  et  Hiélélique),  par  C.  Paisseau.  1 
vol.  de  90  p.  (G.  Doin  et  Cé').  —  Prix  :  12  fr. 

538.  Guide  fiscal  du  médecin  et  des  person¬ 
nes  exerçant  d’autres  professions  libérales, 
par  IlKKin-Ci.i'Mi:NT  Ilian.iAcr.n.  1  vol.  de  120  p.  (G. 
Doin  et  C“>).  —  Prix  :  15  fr. 

,539.  Les  traitements  de  la  syphilis  (Collection 
des  Aclu<dilés  de.  Médecine  Pratique),  par  R.  J.  VVkis- 
SEMiAcii  et  G.  lUseii.  1  vol.  de  150  p.  (G.  Doin  cl  C'»). 
-  Prix  :  18  fr. 


La  mort 

d’un  royal  ami  de  la  France 


Roi  bravo  d’un  peuple  de  bravos,  Alexandre  1'“', 
de  Yougoslavie,  vient  de  tomber,  en  soldat, 
sous  les  balles,  en  niêinc  temps  qu’un  ministre, 
un  général  et  dos  ])oliciers  l'raniais;  ainsi,  sur 
le  iinVino  sol,  se  mêle  le  sang  de  deux  grands 
iveuivies  amis,  comme  aux  heures  tragiques  de 
la  grande  guerre. 

Guerrier  de  race,  devenu  souverain  d’un  pays 
neuf  composé  d’éléments  différents,  le  roi 
Alexandre  montra,  dans  son  rôle  de  chef  d’Etat, 
les  plus  magnifiques  qualités  d’énergie,  d'in¬ 
telligence,  de  finesse;  par  sa  valeur  personnelle, 
il  acquit  une  autorité  et  un  prestige  qui  lui 
permirent  d’accomplir,  en  moins  de  quinze  ans, 
de  grandes  choses  pour  le  bien  de  son  peuple. 

Les  médecins  fram.'ais,  dont  quelques-uns 
d’entre  eux  ont  partiigé,  dans  les  heures  dif¬ 
ficiles  de  1915,  les  fatigues  et  les  dangers  de 
l’armée  serbe,  dont  beaucoup  sont  liés  d’amitié 
avec  dos  médecins  yougoslaves,  s’associent  de 
toute  leur  Ame  aux  intenses  sentiments  de  dou¬ 
leur,  {l’admiration  et  de  respect  dont  les  fils  de 
Yougoslavie  entourent  la  noble  mémoii-e  du 
prince  si  tôt  disparu. 

L’indicible  émotion,  étreignant  aujourd’hui 
tous  ceux  qui  ont  le  culte  de  l’honneur  et  du 
devoir,  se  traduira  par  un  accroissement  d’éner¬ 
gie  devant  les  difficultés  ilc  l’heure.  Quand  des 
intelligences  dévoyées  clicrchont  à  imposer  leurs 
plans  brutaux  ])ar  l'assassinat  et  la  terreur, 
sachons  conserver  le  sang-froid  de  ceux  qui 
croient  au  triomphe  ultime  do  la  raison,  et 
devant  les  nobles  victimes  tombées  à  Marseille, 
souvenons-nous  que  «  le  sang  des  martyrs  est 
semence  de  héros  ». 

Paris,  10  Octobre  1031,. 


Université  de  Paris 


Clinique  médioale  propédeutique  (Hôpital 
liroiissais,  90,  riiu  Didol).  [Prnfi  ssciir  Kiiiilc  Sergriit]. 
—  Li’  cours  (le  pi'iiVcliouncnii'iil  sur  l'iixplorafon  ra- 
iliologicpic  de  l'appareil  respiratoire  aura  lieu  du  10 
Décemlire  au  samedi  15  Déciiutire  iuelu.s. 

l  ne-  aflietie  donnera  proeliaiiiemeiil  le  programme 
détaillé. 

Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Cochin).  — 
,\1.  le  prof.  Gli.  Leuormant  eoiniu.  iiei  ra  son  oonrs 
de  idinii|ue  cliirurgieale  le  jeudi  2'.t  Novimlire  1931,  à 

Mardi  et  jeudi,  à  lÜ  li.  :  I-eyou  cliniipie  avec  présen- 
lalion  de  uialadis. 

Lundi  et  vendredi  ;  Opérations. 

Mercredi  et  samedi  :  Visite  dans  les  salles. 

Fnscignemnd  conqitémeiduire.  —  Lei,'on.s  de  sémio¬ 
logie  et  de  lliérapenlii|ne  cliirurgiealcB  avec  démonstra¬ 
tions  praticpies,  par  MM.  Wilmotli,  agrégé  et  Méiiégaux, 
eliirurgien  des  Hôpitaux  ;  Cordier,  Moncliet  et  Con- 
tiade.s,  ctiefs  de  cliniipie  ;  Patel,  ancien  clief  de  clini- 
ipie,  les  lundis,  mercredis,  vendredis  et  samedis,  à 
9  h.  30. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  (Cliniipie  'I  limier,  89,  rue  d’A'^sas).  —  Prof.  M.  A. 
lirindean.  Avec  la  collalmialion  de  MM.  Marcel  Met/.gcr, 
agrégé,  accouclie’'r  de  l'hôpital  liretonuean  ;  Ecallc, 
agrégé,  iieeouclii'iir  de  l'hôpital  Roucicanl  ;  Cathala,  ac- 
conclicnr  de  l’Iiôpitiil  Sainl-I.nuis  ;  l.enieland,  accou- 
clieiir  de  l'Iiôpilal  Tenon  ;  Viindesral,  agrégé  ;  Lantué- 
oiil,  agrégé,  accoiictienr  des  Hôpitaux  ;  Paul  Clievallier, 
agrégé,  médecin  de  l'Iiôpital  Gocliiii  ;  Desoiibry,  Jac¬ 
quet,  De  Pereiti  délia  Rocca,  Snzor,  Rompart,  lîidoirc, 
A.-M.  VVeill,  anciens  chef  de  clinique  ;  Mergcr,  chef 
de  clinique  ;  Cartier  et  Hinglais,  chefs  de  laboratoire. 

Tahleau  genénd  de  l'eascignemeid  clinique  et  des 
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cours  annexes  dnnnds  à  la  Clinique  Tarnier  pendant 
l'année  scolaire  1934-1935  : 

Tous  les  malins,  cnseianemeiil  clinique  par  le  pro- 
fi’Bscur. 

Lundi,  9  il.  30  :  Examen  dos  femmes  en  travail  et  d 
accouchées  ;  10  h.  30  :  Consultation  des  nourrisso: 
et  des  femmes  enceintes  malades. 

Mardi,  9  li.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  d 
accouchées  ;  10  h.  30  :  Présentation  de  malades  à  l'Am- 


tes  ;  Consultation  de  syphiligraphie. 

Jeudi,  9  h.  30  ;  Opérations  obstétricales  et  gynécolo¬ 
giques  ;  10  h.  30  :  Policlinique  des  femmes  atteintes 
d'affcclious  gynécologiques.  Traitement  de  la  stérdite. 

Vendredi,  9  h.  30  :  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Samedi,  9  h.  30  :  Examen  des  femmes  en  travail  t 
des  accouchées  ;  10  h.  30  :  Leçon  à  l'Ampliithéâtre. 

Cours  de  perjeclionnement  du  jeudi  soir.  —  Ce  eour 
gratuit,  destiné  aux  médecins  et  étudiants  s’intéressant 
spécialement  à  l’obstétrique,  sera  tait  par  des  confé¬ 
renciers  qui  traiteront  des  questions  particuliérement 
étudiées  par  eux. 

11  commencera  le  6  Décembre  1934,  à  20  ® 

continué  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d  iiivcr. 

Pour  les  détails  consulter  l’affiche  spéciale. 

Cours  de  pratique  ohslélricale.  —  Ces  cours  sont  c 
tinés  aux  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  1: 
les  jours,  le  matin  et  l’aprés-midi.  Ces  leçons  seront 
illustrées  par  des  projections  photographiques  ou  ciné¬ 
matographiques.  Les  auditeurs  feront  par  eux-mêmes  îles 
aceouehemeiits  sous  la  direction  des  moniteurs;  ils  s 
ront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes 
enceintes  et  en  couches,  ainsi  qu’aux  manœuvres  ohslé- 
tricales. 

Ces  cours  auront  lieu  aux  dates  suivantes  : 

Un  cours  de  pratique  obstétricale  (Février  19.15). 
droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  250  fr. 

Trois  cours  de  vacances.  —  Vacances  de  Pâques  :  I 
cours  de  pratique  obstétricale  pendant  les  quinze  joi 
de  vaeances.  —  Vacances  d’été  :  Deux  cours  de  pmtn 
que  obstétricale  du  15  au  30  Septembre 
Octobre. 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces 
250  fr.  Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  programme 
des  leçons  et  démonslralions. 

Cours  de  puériculture.  —  Ces  cours  comprendront  ni 
série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  (lue  des  queslio: 
concernant  l’hygiène,  l’alimentation  et  la  pathologie  du 
nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première,  série  :  Le  nouveau-né  normal  (Mars  1935). 

_  Deuxième  série  ;  Le  nouvcaii-né  pathologique  (Mai 

1935).  —  Des  affiches  indiqueront  le  programme 
leçons. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  i  M.  Merger, 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  à  ces  cours  soi 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  Guichet  n“  4,  1 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  â  10  h. 


Clinique  obstétricale  (Baudelooque).  —  Pro¬ 
fesseur  :  A.  Couvelaire. 

I.  .Sr.nvicns  CLiMgiins  avec  l'assistance  de  MM.  Marcel 
Pinard  et  Laporte,  médecins  des  Hôpitaux  ;  Sureau,  ac¬ 
coucheur  des  Hôpitaux  ;  M'"“  Fayot-Petil-Maire,  chef  de 
clinique  ;  Sureau  et  Giiand,  chefs  de  laboratoire  ;  Powi- 
lewiez,  Seguy,  M"'"  Aneliel-lîach,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique  ;  François,  chef  de  cliniipie  adjoint  ;  lîéclère, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  ;  Lebenlal  et  Moucholtc, 
aides  de  clinique. 

1"  Service  des  consultations  (Policlinique  Valancourt, 
125,  boulevard  Porl-Hoyal).  —  Femmes  en  état  de  ges¬ 
tation  ;  Tous  les  jours,  de  8  â  18  h.  —  Mères  nourrices 
et  nourrissons  :  les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.  ;  les  sa¬ 
medis,  à  9  h.  —  Gynécologie  :  les  mardis,  a  9  h.  et  sa¬ 
medis,  (I  14  b.  —  Consullalion  prénuptiale.  Stérilité  : 
les  mercredis,  à  10  h.  —  Dispensaire  aniisyphililique 
(femmes  et  nourrissons)  ;  Les  lundis  et  mercredis,  à 
14  h.  ;  les  vendredis,  à  9  h. 

2"  Service  intérieur  (Maternité  Baudeloeipie,  121,  bou¬ 
levard  de  Port-Hoyal).  —  Tous  les  jours,  à  9  h.  30  : 
Visite  des  femmes  et  des  enfants  hospitalisés.  —  Les 
mardis,  à  14  li.  30  et  sinnedis,  à  10  h.  :  Opérations. 

II.  ExsiîicxiiMiiM  cuiNiqiii:.  —  M.  le  prof.  Couvelaire: 
le  lundi,  à  11  h.  :  Diseiissioii  d’observations  cliniques  ; 
le  vendredi,  à  11  h.  :  Présentation  de  malades.  —  M. 
Portes  ;  le  mardi,  ,à  14  h.  30  ;  Technique  opératoire.  — 
M.  Marcel  Pinard  :  le  mercredi,  à  15  h.  ;  Disiiensaiie 
aiitisypliilitiqiie.  —  MM.  Powilewiez  et  Lacomme  :  le 
samedi,  à  11  II.  :  Puérieultiire  ét  pathologie  du  noiiveau- 


III.  Muséi:  IIUNIII  Vahmeii.  —  Les  colleelions  d'ana¬ 
tomie  obstétricale  normale  et  pathologique  peuvent  être 
étudiées  par  les  élèves  et  les  médecins,  les  lundis,  de 

H  à  IG  h. 

IV.  Cours,  complément.mres.  —  1“  Cours  de  pratique 
ol’Siétrienle  d’une  durée  de  deux  semaine*..  Deux  séries  : 


Vacances  de  Pâques  ;  première  quinzaine  de  Septembre. 
—  2"  Cours  supérieurs  :  Stage  clinique.  Pathologie  obs¬ 
tétricale.  Opérations  obstétricales  :  1^  série  du  l^*"  Fé¬ 
vrier  au  31  Mars  ;  2-  série  du  1“''  au  31  Octobre. 

Des  affiches  spéciales  indiqueront  en  temps  utile  les 
horaires,  les  programmes  et  les  conditions  de  ces  cours 
complémentaires. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  V®n- 
céphale  (Professeur  :  M.  Henri  Claude).  —  L’ensei¬ 
gnement  des  maladies  mentales  comprendra  deux 
parties  ;  une  jiartie  théorique,  une  partie  elinique. 

Le  cours  théoriipie  aura  iiour  objet  la  Sémiologie 
psychiatrique.  —  11  aura  lieu  à  l'amphithéâlre  de  la 
Clinique.  —  La  première  leçon  sera  faite  le  dimanche 
18  Novembre,  à  9  heures. 

Il  sera  fait  par  M.  Lévy-Valensi,  agrégé,  et  les  anciens 
chefs  de  Clinique. 

L’Enseignement  clinique  comprendra  des  présentations 
de  malades,  les  dimanches,  à  10  h.  30,  et  une  consul¬ 
tation  policlinique,  le  mercredi,  à  10  h.  30.  —  La 
première  leçon  aura  lieu  le  dimanehe  18  Novembre.  Un 
cours  coinplémenlaire  sur  des  ipieslions  de  psychiatrie 
d’actualité  sera  fait  dans  le  courant  de  l’année  et  sera 
annoncé  ultérieuri  ment. 

Les  autres  jours,"  visite  des  malades  dans  les  salles 
et  enseignement  complémentaire  de  la  sémiologie 
mentale  par  MM.  les  chefs  de  cliiiiipie,  et  i  ours  destinés 
aux  stagiaires,  à  9  heures. 

Travaux  de  laboratoire.  —  Les  laboratoires  de 
recherches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et.  aux 
étudiants  sous  la  direction  de  MM.  les  chefs  de  hiboia. 

M.  le  Professeur  G.  Dumas,  chef  du  hihoialoire  de 
psychologie,  dirigera  les  études  de  psychologie,  appfi. 
ipiée  et  expérimentale. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  K.\.\- 
Krraliun,  N“  03,  p.  1271;  an  lien  do  :  Siatistiqut" 
des  résüUais  de  la  session  de  Juillet  lOS'î.  l*"**  cæamai  de 
fin  d'année:  Inscrits:  1G.5.  —  Aflrnis  définitifs:  KiO 
lire:  Inscrits  205.  —  Admis  définitifs:  100. 


Concours 


Internat.  —  Liste  alphabéliijue  des  candidats  au¬ 
torisés  à  prendre  part  aux  épreuves  écrites  : 

Adda  ;  MM.  Aliarfi,  Albrechl  ;  M»"*-'  Aldou  ;  MM. 
Aliilaire,  Andrcola,  Anloinarchi,  Arrif,dii,  Arsilch,  Ar- 
lisson,  Arvisel,  Asianian,  Attali  ;  Gliainpirré  Au¬ 
bert,  Aubin  ;  MM.  Audry,  Auffrel,  Aiirmcbe  ;  M***’ 

«l'Aussagnci  de  Lasl)ordes  ;  MM.  Aussanain?,  Avenirr, 
Charles  A/.oulay,  Emilien  Azoulay,  A/.uelos. 

MM.  Bachellier,  Badinier,  Bakiiouche  ;  M*^*’  Balossini  ; 
MM.  Bancaud,  Banse,  Barbier,  Bardery,  Barreau,  Bar- 
gain  ;  M*'®**  Barnaud,  Barre,  Barrilloii  ;  MM.  Barry,  Bas¬ 
set,  Bastard,  Batail  ;  M**®  Bataille  ;  MM.  Bandoii,  Jean 
.Bauer,  Lazare  Bauer,  Bauge,  Baulande,  Baussan,  Bayle, 
Beauchef,  Beanlils,  Beaiigrand,  Beauvais,  Bellin,  Bidlolle, 
Belot  ;  Benlkowski  ;  MM.  Bergeron,  Bessil,  Biar- 

deau,  Bibas,  Billard,  Blanchard,  Biondean  ;  M"®  Blu- 
nienfeld  ;  MM.  Boissoniiat,  Boivin,  Bonduelle  ; 
Bongard,  Bonnenfant  ;  MM.  Bonnet,  Botinel,  Bnrde, 
Bosvienx,  Bojiche,  Bouillie  ;  M'»®  Boulenger  ;  MM.  Bon- 
lenger,  Bourdeau,  Bourdin,  Bonrel,  Bonrgin.  Bonis, 
Bonrsaus,  Botrenn-Roussel,  Bouvier,  Bregeat,  Breilel,  Brel, 
Pierre  Breton,  Boger  Bretton  ;  M**®  Brille  ;  MM.  Bris- 
sand,  Biiffnrd,  Bugant,  Buizbaeh. 

MM.  de  Cagny,  Caheii,  Cahmt,  Campagne,  Gampeseo, 
Camus,  Canetti,  Gante,  Garasso,  Garle,  (^arnlol,  Ga- 
niana  ;  M^*®  Gasalis  ;  MM.  Castany,  Gau  ;  M*'®  Gaiieliy  ; 

MM.  Canfment,  Cauvy,  Cerf,  Chaloehet,  Ghampagne, 
Ciianipean,  Ghappe,  Cliassagne,  Ghedru  ;  M“®  Cheikh  ; 
MM.  Henri  Chevalier,  Boherl  Chevallier,  Di  Gliiara,  (.Chi¬ 
che,  Gliigol,  Ciaudo,  Glaisse,  Claniageran,  Glaraeij,  (ile- 
nel,  Bené  Cler,  Pierr:;  Clerc,  GloUean,  Cohen,  GoIl<tl, 
Combes  ;  M^o  Gominerson  ;  MM,  Conte,  (^opreanx,  (io- 
.finel,  Goriiel,  Gorrion  ;  M“®  Collon  :  MM.  Goullel,  Goii- 
lomheix.  Cou  lin,  Goville,  Greseenci,  Gnvereaux. 

M*‘®  Damiens  ;  MM.  Danel,  Daniels,  Darmeiulrail, 
Darrîs,  Dasingne  ;  M'*®  Danhail  :  MM.  Dandier,  Davenie. 
Di'helul,  Dehost,  Dehonvry,  Desfranei*,  D<*gaiid,  De 
Gnillaume,  Delahroise,  Delair,  DelorI ,  Del/.anl ,  Déman¬ 
gé,  Denes,  Denizel,  Deimewald,  ^)enois,  Depiiillal,  De- 
])ierrc,  Deroide,  Dervanx,  Deschanips  ;  M^®  Geneviève 
Desehinx  ;  MM.  l’ierre  Desclaux.  Deseglise,  Desfosses, 
Destonches,  Deuil,  Devaux,  Devoncoiix,  Divet,  Dos  Ghali, 
Doudeuil,  Doukan,  Doiivillc,  Drain,  Drainez  ;  M^e 
Drenlle  ;  MM.  Dreyfus,  Droguet,  Duharry,  Dubois,  Du¬ 
bos.  Dnrhalel.  Din  ros,  Dnfint.  André  Diifoin ,  Jean  Du 


four,  Dufour-Lamarlmi.  Dugrenol,  Dulac,  Dupond,  Du- 
ret  ;  M**®**  Diirrunde,  Duss  ;  MM.  Dutiieil,  Diilter 

MM,  Ehsiein.  Eekle,  Elliaz  :  M”®»  Epsiein,  Eremia  ; 

MM.  Elieiiiie.  Eiidel  ;  M”®  Evraiid. 

MM.  Ealiu.  Ealk.  Eaugeroux,  Eavein,  Eayel,  Feld, 
Feldmann,  l-eneon,  l'errand,  iMfrran.  berval.  Feuillet, 
Feuillette,  Filippi,  Fischer,  Fîschgruinl,  Flores,  Fonteix, 
Fornari,  lorliii,  l'ouassier,  louillov,  kraneois,  Frehel, 
Frerel,  Iressinaud-Masdefoix,  I-roissant. 

MM.  (laignerol,  (lallaul,  Gallimard,  Gaquiere,  Garcin, 
Gaudel,  Gaunie  ;  M**®  Gaulherol  ;  MM.  Gauthier,  Gau- 
Iheau,  Gay,  Geoffroy,  Geisinar,  Genévrier,  Gerhnux,  Ger- 
het,  Gharib,  Gheorghion  ;  Ghinsherg  ;  MM.  Ghoz- 

land,  Gihon,  Gilbert,  Jean  Girainl,  Louis  Girault  ;  M'*® 
Girel  ;  MM.  Glenard,  Gold,  Goldman,  Gordet,  Goudol, 
(iouflier,  Goulène,  Gonlesfpie,  Goury -Laffont,  Lucien 
Gont,  René  GonI,  Goulner,  Gras,  Gralier,  Grégoin*, 
(irèze,  Grisluin,  Grimer,  Gnebel,  Guenon  des  Mesnards, 
Guend,  Gués,  André  Guillemaiii,  Georges  Gnilleinin, 
Guiot,  Guitlard,  Giiny. 

M.  Hacker;  M“®  Hagueiiauer;  MM.  Halle,  Hanoun, 
Hausmann,  Hehert  ;  M**®  Hehnan;  MM.  Heiirot,  Herlnison, 
Hcrlzog;  M**®  Heulol;  MM.  Hofmann,  Homsy,  Horeau, 
Huiler. 

MM.  Inhona,  Izraël. 

MM.  Jacquemin,  Albert  Jacquet,  Maurice  Jacquet,  Jae- 
({uot,  Jalladeaii,  Jainain,  Janeaii,  Jannetle-Walen,  Jayle, 
Joly,  Jouon,  Juille,  Jugncl  ;  Jurain,  Juster. 

MM.  Kasatzker,  Kaufmann,  Kol]ienilzki. 

MM.  Laeomlie,  Lacorne,  Lafourcade,  Lagaillarde,  Lai- 
üb*.  Lajouanine,  Laniasson,  André  Lambert,  Raymond 
Lambert  ;  Brigitte  Lamothe  ;  MM.  Michel  Lamolli', 
Landolt,  Lanenvilbs  Lange;  M“®  de  Larminat  ;  MM. 
Lartigue,  Lascaux,  Lalaix,  Lauhry,  Laninonnier,  Gabriel 
Laurence  ;  M^^®«  Marguerite  Laiirens,  Lanimnnn  ;  MM. 
Léandri,  Le  BnIg'Ii.  Lebel,  Le  Bigot,  I.eboff,  Le  Bozeg, 
l.'brun,  Lecoinle,  Lecoq,  L<‘  Gudonnec,  Lefebvre,  Lefir, 
Le  Loe’h,  Lemanissier,  Lemoine,  Jean  Lenoir,  Pierre 
i.i-iioir,  LenorinonI,  Le  Ple.quard,  Lepintre,  Lermain, 
la-  hov.  Lesea.  Jean  Lesiimr,  Pierre  Lesionr,  Le  Sourd, 
tiuy  Le  Sueur  :  M“‘®^  Suzanne  Le  Sueur,  Levachkevileh; 
MM,  Iranrois  Levy,  Samuel  I.ewi,  L'Hirondel,  Liberl, 
I.ignières,  Lignon  ;  Lindetix  ;  Livory,  Lobe!,  Lo¬ 

geais,  J..ogeard,  Ja<’(jues-Paul  ,  Loi  seau,  Jaciiues- Pierre 
l.oiseau.  Lolmede  ;  M»®  Lotie;  MM.  Loubrieu,  Loze, 

MM.  Magder,  Magne-Houeliaud,  Maignau,  Maillard  ; 
M*>®  Malan  ;  MM.  Malarlie,  Mande  ;  M"®®  Mareille.  Mage, 
Marecliaj  ;  M.  Manaiii  :  M”'  Marquis  :  MM.  Marre.  Mai- 
Im.  Martinon.  Marimol.  Ma-elia^  :  M”''  Ma-^<ioI  ‘  MM 
Mathieu,  Mattéi,  Di  Matteo.  Mauriee,  Mazingarbe.  Meil- 
land,  Menanlreau.  De  Meslier  du  Bourg.  Mestries  ;  M”® 
Meunier;  MM.  Menrin,  Henri  Meyer.  Moïse  Meyer,  Mi¬ 
gnon,  Milliez,  Moliinard,  Molim-rN,  Moiiier,  Emile  Mo- 
nin  ;  M^*®  Fraïu^’oise  Monin  :  M.  Montagne:  M^*®  Mon- 
lalanl  ;  MM.  de  Moiilis.  Morel-Falio,  Morliange,  Mori- 
ebau-Beanchant ,  Molle,  Moueliol,  Mousseau,  Mozzii'o- 

MM.  Nadiras.  Nardi,  Nastorg,  Nedr-lee.  Negelien,  Nes- 
poulous,  Netler.  Ne\eu,  Nieaise,  \iek,  De  Aobili,  N<jrd- 


Oehiniglien,  OganessolT  :  MM. 

M»®  Jacqueline  Olivier;  MM  M  I 
Pallud  ;  Mi‘®  Onfray  ;  MM  ( 

MM.  Palmier,  Paillas,  Pa  II  I 
Payer,  Peeunia,  Pellerat,  Perliis.  Pe.M" 
lit,  Jean  Petit,  Norbert  Pet  Ml  lu 
eard  ;  MM.  Bené  Piearl,  Pi  t  I 
Pilai,  Pillet  ;  M“®  Pinard  :  MM.  Pii 
Plas  ;  M**®  Poclion  ;  MM.  pogginh,  | 

Porrel,  Pouch,  Poulitineii,  De  Prat  ;  M"®  Pretlre  ;  M. 
Prialnie  ;  M”®  IVovemlier  ;  MM.  Primel,  Pruvot,  Purko. 
Habant,  Babourdin,  André  Baull,  Jean  Baull,  Bayiiion- 
daud,  Baynaiid,  Beignier,  Iteineit,  Bi'vel,  Ripard,  Jean 
Robert;  M"®  Marie  Robert;  MM.  Bobey,  Robin,  De 
Rocca  Serra,  Camille  Roche,  Jean  Roche.  Rochet,  Rodde, 
Rolland,  Ronsin,  Rossignol  ;  M"«  Botte  ;  MM.  Ronault. 
Rong<‘,  Rougier,  Roullaud,  Roussel,  Roiivet,  Ronvillois, 
Roux,  Ronyei,  Rouzaud,  Rozee-RcIIe-Isle,  Rudanx.  R\- 
hmski. 

M’*-'  .Sashnme  ;  MM.  .Sagaiit.  Saillant  ;  M”**  Saint- 

Paul  :  MM.  Saks.  Salvanel.  Samain.  Sanazin  :  M”®  S:ml- 
nier  ;  MM.  Saxons,  Schaeffer,  Schapira,  Schneider  ;  M*’® 
Segal  ;  M.  Seguin  ;  M»®  Seiffert  ;  MM.  André  Sénéchal, 
Jean  Seneehal.  Robert  Sénéchal,  Seiame.  Sevileaiio  ; 
M**®  Si-yng  ;  MM.  Sicard  :  M’’®  AiitomeUe  Simon  ;  MM- 
Renc  Simon,  Siraga,  Sobiehki.  Sonhiraii.  Sonllard.  Stal- 
h  ndi  1 ,  Heiiii  SIe-mhcig,  Robert  Slemherg.  Sinopen, 
Strass,  Slreusand,  Snau  ;  M*'®  Snlzi-r  :  M.  Szejdel. 

MM.  lardieii,  laveaii.  leimme.  lem|uei  :  M’*®  léo- 
doresen  ;  M»»  lernois  ;  MM.  letrean.  letii.  TeYssier, 
Ihaon;  M”®  Ihévenol  ;  M.  Ihielilol  :  M"®  Tlneullen  ; 
MM.  Iliomas,  Ihomerel,  liffenean.  linl.  lorre  ’lVju- 
h/use,  h.m'\.m-Gon,  Inmvi'.  luloii,  luiiolte.  Izaime* 


Olmt,  Olhinsky  ; 

lianl,  Giiniille  Pe- 
;  M“'  Suzanne  Pi- 
I  I  i.  Pighel, 
1  1  I  II.  Plaea, 


Vancoslenohle.  Vaiiiiiei .  Van-()uaclhein , 
s,  Vermeiinnze.  Jean  Verne,  André  Ver- 
Emile  Vjalaiil,  Jean  Vialard, 
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Vialalte  ;  Vidai  i\r  la  lilaclu',  Vignaion  ;  MM.  Vil- 

land,  Villay'Dasnicsaivls,  Max  Viiicanl,  Philippe  Vin- 
cnil,  Vionriel,  Vivien. 

MM.  Wa-iuT.  Waltlier,  Wattez,  Jaetiiiei,  Wuil,  Fran- 
(.ois  Wuill,  Welti,  Wi  lterwald,  Wiehin,  Wintrebcrl  ; 
j\|Uf  Wii/  ;  MM.  Wülfronim,  Wolinelz  ;  M^^*’  VVuust. 

M.  Yglisias  V  Belanoourl. 

MM.  /allier,  /aracliovilcli,  Zivy,  ZwilHiiger. 

Internat.  —  .Seanre  du  11  Octobre  1934^  Questions 
rcsl<'*fs  dans  l’urne  : 

1.  iiiang:le  de  8rnipa. 

2.  Anatomie  ina('roseopit[ne  de  l'arlfn-e  poplitée  et  de 
ses  branches  colla térnlo.s. 

3.  Anaioinle  mncioscôpiipie  et  physlol0|;ic  du  nerf 
phrénique. 

A.  Analoinio  mac^roscopiipic  du  tronc  de  la  veine  ju- 
Hjtdaire  interne. 

5.  Cnnn^'‘nra!lori  extérieure,  rn|q)orts  et  slrurtnrc  de 
la  glande  parotide,  sans  son  canal  excréteur. 

(j.  Ourslian  .vo;7(c  ;  Anatomie  macroscopique  du  lu'rf 
cnhilal  (Tronc  cl  hranehes), 

7.  Articulation  tibiotarsienne,  anatomie  cl  physiolopic. 

8.  Analomic  macroscopique  de  rurclère  pelvien  ch(‘z 

9.  Anatomie  descriptive  (sans  les  rapports)  et  physio* 
lo;;le  du  nm>ele  diaphra'^me. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  ï.écuon  u’iioNisiiin. 
—  Clii'üalicr  :  M.  Jean  Chi*ybikos  (Hôpital  français 
d’.Alhùncs). 


Société  de  thérapeutique.  “  l.a  séance  solen¬ 
nelle  aura  lieu  le  jeudi  18  Octobre  à  IG  h.  3U,  ù  l’am- 
pliithéùlre  Viilpian,  à  la  Faculté  de  médecine.  Des  rap- 
I»orls  sur  les  traitements  médicamenteux,  physiothé- 
rapi(iues  et  hydrolojjiques  de  la  cholestérolémie  seront 
présentés  par  MM.  E.  et  II.  liiancani,  M.  le  prof,  agrégé 
Cliabrol,  M.  le  prof,  agrégé  Guy  Faroche  et  Grigaut, 
M  Léon  Tixicr,  M.  le  prof.  Villarel  et  M.  Juslin-Besan- 

Nécrologie.  —  On  annonce  à  Toulon  lu  mort  du 
médicin  principal  de  lu  marine  Damuny. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  iie  Doctouat. 

Lumii  ir,  OcTODiii:.  —  Aniitomio  (Prnl.),  Ecole  prali- 
quo,  8  11.  —  lîiicléi'iologic  (Ecrit),  liil)liotlu''quc,  8  11.  30. 

—  PallioIoi;ie  inédiciilc,  l'aciiIliS,  1  h.  —  Piitliologie  clii- 
lurgicale,  Eiiciillé,  1  11.  —  Accoiiclicmcnls,  Eaciilli'',  1  li. 

.Mviiiii  1(1  OcToiiiiE.  —  Pliysiologie  (Ecrit),  Bibliothè¬ 
que,  8  il.  30.  —  Piitliologie  méilicale,  Fiiciilté,  1  h.  . — 
Piilholngic  chirurgiciilc,  l'acullé,  1  li.  —  Accouchements, 
Eiiciilté,  1  11. 

Meuciiuiii  17  OcToiiiiE.  —  Anatomie  (Ecrit),  Bihliothè- 
qne,  8  11.  30  cl  10  li.  30.  —  Baclériologie  (Pratique), 
Lahoratoirc,  1  Ii.  —  Parasitologie  (Pral.  et  oral),  2  sé¬ 
ries,  Lahoraloire,  9  h.  cl  1  h.  —  Pathologie  médicale, 
l'acullé,  1  11.  —  Pathologie  chirurgicale,  Eaculté,  1  h. 

—  Cliiiiiiue  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Glini- 
(|ue  cliiriirgicalc,  l'acullé,  1  h.  —  Clinique  obstétricale 
(2  séries),  l'acullé,  1  h. 


Jeudi  18  Octobke.  —  Parasitologie  (Pral.  cl  oral),  2 
séries,  Lahoraloire,  9  h.  cl  1  h.  —  Palhologie  médicale, 
Eacullé,  1  II.  —  Palhologie  chirurgicale,  Eacullé,  1  h.  — 
Clinique  médicale,  2  séries,  Eacullé,  1  h.  —  Clinique 
ohslélricalu,  2  séries,  l'acullé,  1  h. 

Vendredi  19  Oclohro.  —  Baclériologie  (Oral),  Lahora¬ 
loire,  1  11.  —  Parasilologie  ^l’ccL  cl  oral),  2  séries, 
Lahoraloire,  9  h.  cl  1  h.  —  Palhologie  médicale,  Fa¬ 
culté,  1  11.  —  Pathologie  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  — 
Accouchements,  Faculté,  1  h. 

Samedi  20  ücrouiiE.  ' —  Baclériulogie  (Oral),  Lahora¬ 
loire,  1  h.  —  Pliysiologie  (Oral),  Facullé,  1  h.  Pa- 
rasllologie  (Pral.  cl  oral).  Laboratoire,  9  h.  ■ —  Pallio- 
logie  médicale,  F’acullé,  1  li.  —  Palhologie  chirurgicale, 
Faculté,  1  11.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique,  chirurgicale  (Ano.  Régime),  Facullé,  1  h. 

TuèSes  DE  DociroKAT. 

Maiuii  1G  OcTonnE.  —  M.  Arrachon  :  Les  intoxications 
par  l’aniline.  —  M.  Maillefer  :  Ilcclicrchcs  sur  la  sen¬ 
sibilisation  des  déments  précoces  à  la  tuberculose.  — 
Jury  :  MM.  Ballha/.ard,  Brindeau,  Claude,  Piédelièvre. 

MunciiEDi  17  OcToiinn.  —  M.  L’iluillicr  :  Les  dijjd- 
rents  types  de  malades  à  bile  noire.  ■ —  M.  Coutfon  : 
Trailcment  de  la  Jraclure  de  l’apophyse  coronoïde  du 
cabilus  compliquée  de  luxalion  du  coude  en  arriére.  — 
Jury  :  MM.  Loeper,  Malhieu,  llarvier,  Pctit-Dutaillis. 

Juuiii  18  OcTOBiiE.  —  M.  Paschclla  :  Considération  sur 
le  traitement  par  lu  radiothérapie  profonde  des  fibro¬ 
myomes  de  l’utérus.  —  M.  Aubin  :  Etude  des  mensura¬ 
tions  gastriques  cl  des  complications  dans  l’allongcmeni 
vertical  de  l’estomac,  —  M.  Palmer  :  Physio-palhologie 
des  opérations  sur  le  foie  et  vaisseaux  hépatiques.  — 
Jury  :  M.M.  Pierre  Duval,  Guillain,  Lenormant,  Fies- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessk  Méihcai.e  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  jr.  la  ligne  de  hO  lettres  ou 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puksse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  ^  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-60 


Présidi  nt  du  Coiimit  d'administration  :  D''  P.  Ginns, 

Vice-présidents  ;  D''”  Faiic.in.Fatoi.i.e  et  NonuÉ,  stoma- 
tolngisles  lies  Ih'qdlmix. 

Administrateur  detégué  ;  D’’  Boi.s.seau-Decei.m:,  ancien 
interne  des  lIApilaux  de  Paris,  Présidcnl  de  la  Société 
des  Slonialologisles  drs  lIApilaiix. 

Président  de  ta  ConMnission  d'enseignement  :  D''  P. 
Nesi'oi'ioi  s,  ILD.S.,  slomalologislo  des  llôpilaux. 

Directeur  :  D''  C.  L’iiihomel,  stomatologiste  des  llùpi- 


L'LcoIe  de  Slomalologic  a  élé  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  (■'.HUET,  élève  de  Magitot  et  ancien  inlerne 
des  llôpiliiiix  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  cnseigncmcnl 
stomnlologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  SC  spéeinliser  en  dette  branche 
de  In  médecine. 


2“  Aux  cludianls  en  médecine,  à  partir  do  leur 
cinquième  année  d’éludes. 

L’enseignemenl  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logique,  la  leeliniqtie  el  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prollièse  el  de  l’orlliodonlie. 

Durée  des  éludes  ;  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  esl  décerné  aux  élèves  qui 
oui  siilisl'ail  aux  examens  obligaloires  en  lin 

Droits  d'inscription.  Deux  mille  cinq  ccnls  francs 
(2.600  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’aulomne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  lOSli  :  Le  15  Mai  et  le 
S  Octobre. 

La  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  [iliis  rapideinenl  possible. 

Pour  tous  renseignemenis,  s'adresser  tous  les 
malins  el  sur  reniiez-vous  au  Direclcur  de  l’Ecole, 
20,  passage  üaupliine. 


Petite  clinique  médicale  à  proximité  gares  Nord 
el  Esl,  à  céder  lolalilé  ou  parlic.  P.  M.  11°  583. 

Ch’miste  bact.,  lie.  ès  se.,  Igue  exji.  gds  Labos, 
lib.  après-midi,  cli.  oceiip.  Tel.  2  à  5  h.  Elo  0.5-05. 

Banlieue  immédiate,  ;'i  nhler  eabinel  médical 
siisceplilile  déveloii.  itupnrl.  Télépii.  Itnq.  84-91. 

Bonne  infirmière  médecine,  avec  références,  de¬ 
mandée  Villa  llclvelia,  ü,  nie  des  Caccières,  .Monl- 
■morencY  (,<eine-el-Oise). 

Jne  fille,  23  ans,  Imnne  édiicalion,  secr.  niéd. 
dipL,  dael.,  iiist.  [ir.  siiii.  af.,  eli.  seer.  eti.  Dr  ou 
eliuiqiie.  S'occu|i.  s'il  y  a  lieu  enseig.  jnes  enfants. 
Eer.  P.  M.  n"  (343. 

Cherche  médecin  Agé,  de  pré.férenee  célibalaire, 
[lotir  cullaboralion,  oecu|ialioii  facile.  Envoyer  pré- 
lenlions  el  photo.  Eer.  P.  M.  ii"  (351. 

Dame,  veuve  d’arohileclc,  meilleure  éducation  cl 
insirurlion,  licndiail  parfailcincnl  intérieur  Doc¬ 
teur.  S'occuper,  volonl.  enfants.  Eer.  P.  M.  CGI. 

Fils  de  médecin  bien  inlrnduil  auprès  du  Corps 
médical  de  l’EsI,  ch.  Labo  pr.  celte  rég.  P.  M.  662; 

Jne  Dr.  franç.,  fer.  rcmplnc.  Bretagne,  Vendée, 
Nonnundie.  Eer.  Dr.  Ilanel,  59,  r.  du  Port,  Lorient, 


Traductions,  leçons  d’allemand  ù  médecins.  Eer. 
P  M.  n"  664. 

Inf.  titul.,  veuve,  dem.  onipl.  Cabinet  méd.  ou 
ehir.  p,insem.  piq.  rccepl.  clients,  lél.  compt.  Eer. 
P.  M.  n“  665. 

Inf.  dipl.  ay.  client,  babil,  à  clin,  d’accident 
trav.  el  dis|)ens,  cli.  ù  sec.  Dr.  apr-midi.  P,  M.  667. 

Jeune  fille,  excel.  réf.,  4  .ans  Laboratoire,  2  ans 
pliarmacie,  ch.  empl.  cb.  Dr.  logée,  nourrie.  Se 
charger,  volonl.  serv.  lubie,  couture.  P.  M.  667. 

Ménage,  Homme  toutes  mains,  femme  de  ch., 
serv.  malades,  au  bes.  pet.  soins.  Tr.  bon.  réf.  ch. 
empl.  ds  clin,  ou  mais,  sanlé.  Eer.  P.  M  n®  668. 

Sténo-dactylographe,  habitude  termes  médi¬ 
caux,  maiiipululrice  eu  radio],  dem,  emploi.  Ecr. 
P.  M.  Il®  669. 

Visitant  arrond.  N.  Ouest  Paris  2  fois  i’an  pr. 
Labo  1er  ordre,  av.  2  spéc.  seulem.,  sans  exciusiv. 
cil.  m'adj.  second  Labo.  Ecr.  P.  M.  n®  670. 

Dame  infirmière,  liés  bon.  édite.,  mil.  médic., 
un  an  clin,  chirurgie,  accoiich.,  6  mois  hôpital, 
4  ans  garde  parlicul.,  demande  empl.  ch.  médecin, 
cliirurgien,  comme  aide.  Soigner,  malade,  vieil¬ 
lard,  enfanls  citez  lui  jour  ou  nuit  mais  pas  à  de¬ 
meure;  désirer,  renirer  ch.  elle  Paris.  Ir.  scr.  réf. 
lier.  P.  M.  n®  671. 

On  demande  Docteurs  en  médecine  pour  visiter 
les  mé-deeins  de  Paris  pour  iin  imporlanl  Lahora¬ 
loire.  Docleiir  Monl-Ilefet,  197,  r.  de  la  Conven- 
lion,  Paris  (16®). 

Fauteuil  canné  roulant  Dupont  à  vendre.  Elat 
neuf,  visible  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  672. 

Ménage:  Mari,  chauffeur,  jardinier,  valet  de  ch., 
femme  loules  mains,  eh.  euipl.  similaire  ou  con¬ 
cierge  chez  Doclcur,  ds  Clinique,  Maison  de  santé, 
Paris,  Prov.  Ecr.  Cliaineau,  61,  r.  Sauffroy,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiuée. 


Paris.  —  A.  Mahetseux  et  L.  Paciat,  irap.,  1 ,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


MÉLITOCOCCIE 
ET  TUBERCULOSE 

Par  Léon  BERNARD 


Le  rapprochement  contenu  dans  le  titre  de 
ce  travail  peut,  au  premier  abord,  paraître  sin¬ 
gulier.  Et  cependant  il  est  justifié  doublement  ; 
avant  tout  par  les  similitudes  cliniques  qui, 
dans  nombre  de  cas,  suscitent  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  les  deux  maladies;  en  second  lieu 
par  leur  association  possible,  laquelle  vient 
encore  compliquer  le  diagnostic.  Ajoutons  que 
ces  questions,  qui  eussent  naguère  paru  relever 
du  domaine  de  la  pathologie  théorique,  prennent 
un  intérêt  pratique  de  la  plus  haute  actualité,  du 
fait  de  l’augmentation  progressive  de  fréquence 
de  la  mélilococcie,  qui  particulièrement  se 
répand  depuis  quelques  années  dans  de  multi¬ 
ples  régions  de  France,  où  jusqu’ici  elle  était 
inconnue. 

Pourvue  d’une  riche  synonymie  depuis  la 
première  description  de  Marston,  en  1859  (fièvre 
de  Malte,  fièvre  méditerranéenne,  fièvre  ondu¬ 
lante),  la  mélilococcie  (nom  dû  à  son  agent 
l)alhogène,  Micrococcus  incliiensis,  Bruce  1883) 
no  fut  découverte  en  France,  tout  d’abord,  que 
dans  les  régions  du  Sud-Est,  où  elle  donna  nais¬ 
sance  à  une  série  de  publications  vers  1908- 
1911.  Son  expansion  territoriale  date  de  l’après- 
guerre  ;  le  cas  que  j’ai  publié  en  1919  a  été 
observé  dans  le  Sud-Ouest,  à  Pau;  plus  tard, 
d’autres  faits  sont  relevés  dans  la  région  pari¬ 
sienne,  et  donnent  lieu  à  des  communications 
è  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  à  la  suite  de 
celle  de  Courcoux,  M.  Lelong  et  Gordey.  Enfin, 
dans  ces  dernières  années,  l’endémie  discrète  se 
propage  principalement  vers  l’est  et  le  nord  do 
la  France;  des  recherches  très  importantes  sont 
poursuivies  dans  la  région  marseillaise  (Olmer); 
en  Lorraine  (J.  Parisot),  et  surtout  dans  la 
région  monl])elliérainc,  où  un  centre  d’études 
créé  grâce  à  la  libéralité  de  la  Fondation  Rocke¬ 
feller  a  contribué,  avec  les  recherches  de  Taylor, 
Lisbonne,  Hazemann,  Vidal,  è  mettre  au  point 
des  questions  bactériologiques  et  épidémiologi¬ 
ques,  dont  il  nous  faut  dire  quelques  mots,  en 
dépit  des  visées  essentiellement  cliniques  de  cet 
article. 

.lusqu’ici,  en  effet,  l’étiologie  de  la  mélilo¬ 
coccie  était  presque  exclusiveiiKuil  comjirise 
dans  la  consommation  du  lait  de  chèvre  et  do 
scs  dérivés  (fromage,  elc...),  et  l’on  expliquait 
ce  fait  par  le  parasitisme  caprin  du  inelitensis, 
parasitisme  insoupçonné  en  raison  de  sa  latence. 
Plus  tard,  des  relations  apparurent  entre  la 
méliloccocie  humaine  et  la  maladie  animale 
connue  sous  le  nom  d’avortement  épizootique 
des  vaches,  due  à  un  microbe  découvert  par 
Bang  :  en  effet,  des  sujets  ayant  été  en  contact 
avec  ces  animaux,  ou  ayant  manipulé  les  pro¬ 
duits  de  cet  avortement;  des  bergers,  dos  équa- 
risseurs,  des  éleveurs,  tous  individus  ayant 
manié  des  cadavres  ou  des  peaux  des  ces  ani¬ 
maux,  étaient  rencontrés  porteurs  de  fièvre 
ondulante;  et  la  maladie  humaine  semblait  en 
bien  des  régions  présenter  un  développement 
parallèle  à  celui  de  l’épizootie  animale.  Ainsi, 


chez  l’homme,  les  infections  de  contact  venaient 
pre.ndre  rang  à  côté  des  infections  de  consomma¬ 
tion.  Dans  le  même  temps,  les  recherches  bac¬ 
tériologiques  rendaient  compte  de  ces  faits  nou¬ 
veaux.  Le  microbe  de  Bang  et  le  Micrococcus 
melilensis  sont  en  réalité  deux  virus  voisins, 
appartenant  à  la  môme  famille,  celle  des  Bru- 
cella.  Les  travaux  de  Miss  Evans,  aux  Etats-Unis, 
ainsi  que  ceux  du  Centre  monlpclliérain,  démon¬ 
traient  (pie  Brucella  ineUlensis  a  une  origine 
ciiprine.  ou  ovine,  alors  que  Brucella  aborlus  a 
une  origine  bovine.  Dans  nos  pays  au  moins, 
Brucella  melileiwis  est  très  pathogène  pour 
l’homme,  tandis  que  Brucella  aborlus  l’est  très 
peu.  En  effet,  sur  131  souches  d’origine  humaine, 
129  appartiennent  à  Brucella  melilensis,  2  seu¬ 
lement  h  Brucella  aborlus  (Taylor  et  Lisbonne  '). 
Mais  Brucella  melilensis  ])eut  infecter  les 
vaches,  et  alors,  par  cet  intermédiaire,  peut  par¬ 
venir  à  l’homme;  ainsi  peut-il  y  avoir  dos  méli- 
lococcies  d’origine  bovine,  quoique  Brucella 
aborlus  n’infecte  guère  l’homme. 

Celle  notion,  capitale  au  point  de  vue  épidé¬ 
miologique,  est  confirmée  aujourd’hui.  C’est 
ainsi  que  sur  20  cas  français  de  fièvre  ondulante 
d’origine  bovine,  étudiés  haclériologiquement 
par  Lisbonne  et  Vidal  -,  14  étaient  dus  è  Bru¬ 
cella  melilensis,  et  0  seulement  à  Brucella  abor¬ 
lus.  Toutefois,  il  faut  bien  savoir  que  c’est 
encore  l’origine  ovine  ou  caprine  qui  domine 
l’épidémiologie.  C’est  ce  que  démontre  le  ta¬ 
bleau  suivant,  emprunté  au  travail  de  Taylor 
et  Hazemann  Sur  121  cas  de  mélilococcie 
humaine,  proviennent  de  la  chèvre  ou  de  la 
brebis  :  107;  de  la  vache  :  3;  de  là  jument  :  2; 
d’une  contamination  de  laboratoire  :  1;  d’origine 
inconmie  :  8. 

Ces  importantes  données  sont  aujourd’hui 
unanimement  admises  et  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  exactes  ‘. 

* 

* 

Je  ne  rappellerai  pas  ici  la  symptomatologie 
non  plus  que  l’évolution  habituelle  de  la  méli- 
tococcie,  qui  sont  bien  connues  acluellemenl.  Je 
désire  n’insister  que  sur  un  aspect  de  celle 
séméiologie  désormais  classique,  à  savoir  ses 
similitudes  avec  celle  de  la  tuberculose.  La  ques¬ 
tion  n’est  pas  neuve,  mais  ne  semble  cependant 
pas  avoir  suffisamment  retenu  l’attention. 
Cependant,  de  Grqcco  à  Sappa  de  nombreux 
auteurs  italiens  n’ont  pas  laissé  de  signaler  les 
difficultés  de  ce  diagnostic;  il  en  est  de  même 
dos  auteurs  américains,  qui  ont  traité  de  la 
mélilococcie  L’histoire  ^  des  deux  navires 
anglais,  en  18ü0,  dont  la  moitié  de  l’équipage  fut 
frappée  par  la  fièvre  ondulante,  alors  que  l’on 
crut  à  une  épidémie  de  tuberculose,  mérite  d’être 
connue.  En  France,  les  travaux  de  Darhois,  on 


1.  Bull,  (lu  Syiid.  Nal.  des  direcleurs  déparlcmeiilaux 
des  services  vétérinaires.  Mars  1933. 

2.  Congrès  d’Ilygiènc  Méditerranéenne,  1932. 

3.  Tayloii  et  IIazkmann  :  Revue  d'Hygiènc,  Juillet  19,32. 

4.  Ivr.  IJunsiiT  :  Etiologie  de  la  fièvre  ondulante, 
lïapp.  au  Congrès  international  d'hyg.  méditerranéenne, 
Marseille,  Septeiulire  1932. 

5.  Sappa  :  Biforma  Medie.a,  l.  XIII,  n”  5,  1927. 

(i.  liiiisKMAA  :  .lineriean  Bevieui  of  Tubcrcul.,  Oclolire 

1931. 

7.  Duulio  :  Lancet,  28  Mars  1931,  p.  G83. 


1910,  de  Canlalouhe,  en  1911,  plus  récemment 
la  thèse  de  Salan  (de  Monljtellicr)  ont  bien  mis 
en  lumière  les  ressemblances  cliniques  des  deux 
maladies. 

Dans  ce  dernier  travail  **,  il  est  dit  que  sur 
Cl  cas  de  inéliloctKcie,  12  furent  pris  pour  de 
la  tuberculose,  et  la  confusion  alla  jusqu’il  la 
pratique  de  la  collapsothérapie  chez  un  ma¬ 
lade. 

La  statistique  du  Centre  d'études  de  Mont¬ 
pellier  "  donne  un  lableau  où  sur  15  cas  le  dia¬ 
gnostic  initial  du  médecin  Irailanl  fui  deux  fois 
celui  de  tuberculose  (taux  :  1  iiour  1001. 

Les  mêmes  faits  sont  signalés  dans  les  diver¬ 
ses  publications  failes  à  l’aris,  à  Lyon,  à  Mar¬ 
seille,  dans  ces  dernières  années. 

Envisageant  l’ensemblo  des  observations  qui 
ont  amené  à  rapprocher  la  physionomie  des 
deux  maladies,  je  pense  qu’on  est  autorisé  h 
classer  les  cas  en  cinq  catégories  assez  diffé¬ 
rentes  d’allures. 

1°  MÉLITOCOCCIE  SIMULANT  I.E  SYNDROME  Il’lMPRÉ- 
GNATioN  TUBERCULEUSE.  —  Oïl  Connaît  les  élé¬ 
ments  de  ce  syndrome,  si  souvent  dans  la  )ira- 
lique  phlisiologique  :  composé  d'asthénie,  de 
pâleur,  d’amaigrissement,  de  sueurs  plus  ou 
moins  abondantes,  accompagné  souvent  d’un 
étal  subfébrile  continu  ou  d’instabilité  Ihermi- 
(|ue;  il  survient  insidieusement,  ordinairement 
chez  de  jeunes  sujets,  et  installé  sournoisement, 
il  jirogresse  de  manière  persislante,  rebelle  sou¬ 
vent  à  tout  Irailemenl. 

La  mélilococcie  peut  eniprunler  ce  tableau 
clinique.  C’était  le  cas  du  jeune  homme,  dont 
j’ai  publié  l’observation,  avec  H.  Meunier,  en 
1919  1»  : 

Préseiilaiil  une  fatigue  générale  inadmissible, 
des  douleurs  dans  les  inenibres  el  à  la  nuque,  de  la 
pâleur  el  de  rainaigrissenienl,  de  rérélliisme  car¬ 
diaque  avec  excitation  nerveuse,  sa  température 
variait  entre  Sf”!  el  38"2,  avec  parfois  des  pous¬ 
sées  jusqu’à  39“ ;  la  rate  était  un  peu  augmentée 
de  volume,  cl  l’examen  du  sang  montrait  une 
lymphocytose  nette  (72  pour  lüO  cl  75  pour  100). 
Bien  que  rexanicii  physique  de  scs  poumons  ne 
révélai  rien  d’anormal,  on  pensait  au  déveloiipc- 
mcnl  insidieux  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou 
ganglionnaire;  c’esl  dans  ces  conditions  que  je  le 
vis.  La  courbe  thermique,  riche  de  quelques  mois 
d 'observai ion,  avait  inscrit  cinq  ondulations  très 
nettes.  Bien  que  la  mélilococcie  fût  inconnue  à  ce 
moment  dans  la  région,  ce  diagnostic  est  évoqué: 
il  devait  être  conlirmé  par  la  séro-réaolion  au 
melilensis,  positive  jusqu’à  1/300  microscopirpic- 
ment  en  vingt  minutes,  macroscopiquement  en 
deux  heures  cl  demie,  avec  le  sérum  chauffé  à  50“ 
ou  non,  ainsi  que  par  la  réaction  de  fixation  du 
complément,  elle-même  licitement  positive. 

La  suite  des  événements  montra  bien  qu’il  no 
s'agissait  que  de  mélitococcic,  dont  l’évolution 
s’épuisa  quelques  mois  plus  lard. 

Depuis  celte  époque,  j’ai  observé  deux  autres 
cas  sensihleiiiciit  ])arcils  dont  l’un  avec  mon 
collègue  el  ami  M.  Halbroii. 


S.  Sai.an  :  fièvre  oniliilanle  cl  liibcrciilosi'.  Thèse 
Montpellier,  1931. 

9.  Tayloii  cl  IIazkmasn  :  Bcclicielics  cpi(lcminlogii|iics 

prcliininairc.  Berue  d'Hygiènc,  JiiilliT  1932. 

10.  LéoN  BriiNAii»  cl  II.  Miasirn  ;  Sur  un  cai-  de 
fièvre  de  Malle  eonlraclé  dans  une  région  non  médi¬ 
terranéenne.  Académie  de  Médecine.  25  Novembre  1919. 
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2"  I'oUMi:S  PUI.MONAiniîS  de  la  mélitococcie.  — 
ün  sait  qu’îi  part  les  formes  habituelles  de  la 
maladie,  nombre  de  cas  affectent  des  symptômes 
localisés;  parmi  ceux-ci  il  existe  des  formes  pul¬ 
monaires,  (jui,  elles  aussi,  peuvent  en  imposer 
])üur  la  luberculose. 

Avant  d'examiner  ces  cas,  il  convient  de  rap- 
l)eler  (|ue,  môme  dans  les  formes  communes, 
caractérisées  surtout  par  des  lihénomènes  géné¬ 
raux,  il  arrive  que  certains  synqjtômes,  jiar  leur 
l'iédominance,  appellent  l’attention  sur  le  pou¬ 
mon.  (l’est  ainsi  que  parfois  la  toux  ou  l’oxjjec- 
toration,  voire  môme  quohiues  signes  stétha- 
coustiques  discrets,  sibilances  aux  sommels  ])ar 
exemple,  \ieuneul,  cbez  un  sujet  déj.’i  suspect  de 
par  l’élal  général,  ilésorieutei  encore  le  dia- 
gnoslic.  l'Iulin,  ou  a  signalé  au  cours  de  la  méli- 
locoecie  des  bémoptysies,  dont,  <à  vrai  dire,  il 
serait  bon  ô  l’avenir  d’explorer  soigneusement 
l’origine,  car  nous  verrons  plus  loin  l’existence 
do  l’association  des  deux  affections. 

Mais,  dans  d’aulres  cas,  la  mélilococcie  crée 
des  signes  en  foyers,  qui  favorisent  encore  plus 
la  confusion.  Les  ailleurs  ilaliens  ont  bien  étu¬ 
dié  ces  faits  (Sappa).  En  l'rance,  .I-anbon  et 
lialniès  ",  nétiioux  en  ont  également  rajqiorlé 
des  exemples.  A  vrai  dire,  certaines  de  ces  obser 
valions  sont  peut-ôlre  un  pou  forcées,  et  relatent 
surtout  des  synqitômes  fonctionnels  iiormettant 
do  regretter  qu'elles  ne  s’accompagnent  pas 
d’examens  radiologiipios  constants. 

On  distingue  généralement,  parmi  les  formes 
pulmonaires  de  la  mélitococcie  :  a)  une  forme 
de  cuitiicslion  piihitoiiairc,  pneumopathie  aiguë, 
rappelant  la  maladie  de  Woilloz;  b)  une  forme 
do  voiiicu-plvavilc,  ofi  les  signes  pleuraux  pré¬ 
dominent;  do  fait,  on  trouve  assez  souvent  (piel- 
(|ues  frollemenis  pleuraux  au  cours  des  mélito- 
coccies  les  plus  banales;  enfin  une  forme  do 
plc.iircsie  avec  syndrome  liquidien;  nous  iioiivons 
en  particulier  montiouner  un  cas  de  (iravier  et 
l.augeron  (Lyoni,  où  le  cylo-diagnoslic  de 
répaneliement  montra  des  eellules  ondolhélialos, 
et  un  cas  de  iîoyer. 

•’!"  Cachexie  méi.iiensiexne.  —  Il  est  dos  formes 
prolongées  de  la  mélitococcie,  où  l’alleinle  de 
l’état  gi'mi’r.il  e.-,!  si  profonde  qu’une  véritable 
cachexie  s'installe  progressivement,  qui  simule 
la  phtisie.  De  fait  Cantaloiibc  avait  décrit  une 
«  phtisie  mélilensionne  ».  En  Italie,  Grocco 
a\ait  mis  en  relief  cette  môme  évolution. 

Là,  ramaigrissemonl,  l’asthénie,  la  pAleur,  les 
sueurs  profiises  deviennent  cxtrômos.  Pour  iioii 
que  la  fiè\re,  ainsi  qu’il  arrive,  prenne  le  type 
continu  ou  réniteut,  le  lableaii  clinique  de  la 
phtisie  se  complète.  Cependant,  le  contraste  est 
frappant  avec  la  discrétion  des  signes  pulmo¬ 
naires.  loulefois  nos  devanciers,  moins  exigeants 
que  nous  sur  la  cerliliide  des  phénomènes  locaux, 
dépourvus  par  ailleurs  des  vérifications  radio¬ 
logiques,  n'ont  lias  lais.sé  de  considérer  de  tels 
faits  eirmme  appartenant  à  la  a  jihlisie  sim;  imh 
ferni  ».  Cbez  ces  malades  l’évolution  est  lente, 
se  prolongeant  pendant  ])lusicurs  années,  et 
peut  môme  avoir  une  issue  fatale. 

4"  l'oiiMis  Aic.i  ES.  —  A  l’opposé  de  ces  cas,  il 
nous  faut  ranger  ceux  qui  sont  plus  exception¬ 
nels,  ou  la  mélitococcie  revôt  une  allure  aiguig 
et  peut  ôire  ronfondue  avec  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  aigiii-  ou  la  lyphobacillose.  Citons  une 
observation  de  Ducaïup,  .lambon  et  Gondarl  (de 


Montpellier)  où  le  diagnostic  porté  fut  celui 
de  granulie,  alors  que  l’hémoculture  donna  du 
inclitensis;  la  mort  survient  en  six  jours.  Roger 
(Marseille)*®  a  rassemblé  les  faits  de  cet  ordre, 
où  la  mélitococcie  simule  la  luberculose  aiguë. 
Le  cas  inverse-  se  voit  aussi  :  Mouriituand  *“  a 
cité  celui  d’un  enfant  chez  lequel  la  fièvre  de 
type  cndulant  a  tenu  en  échec  le  diagnostic,  qui 
ii’a  été  différencié  de  la  mélitococcie  que  tardi¬ 
vement  par  la  radiographie  et  une  méningite 
terminale.  De  Masi  "  a  également  parlé  de  luber¬ 
culose  miliaire  discrète  simulant  la  fièvre 
ondulante. 

5“  Eoumes  i.oc.ai.isées.  • —  Enfin,  dans  un  cin¬ 
quième  groiqie,  nous  plaçons  les  formes  anor¬ 
males  de  mélitococcie  se  traduisant  jiar  des  phé¬ 
nomènes  locaux  qui,  eux  aussi,  rapiiellenl  ceux 
des  formes  dites  locales  de  la  luberculose.  C’est 
ainsi  que  l’on  a  rencontré  des  formels  articu¬ 
laires,  prises  pour  de  la  coxalgie;  des  siiondy- 
liles  regardées  ])our  du  mal  de  l’ott;  des  formes 
méningées  ont  été  confondues  avec  la  inéningile 
tuberculeuse;  on  a  décrit  dans  la  mélilococcie 
des  adénopathies  et  des  ostéites  (Cantaloiibc, 
Riirnet,  A.  Schwartz)  tenues  jiour  des  abcès 
froids  tuberculeux;  .lanbon  et  Ralmès  ont  raj)- 
porté  un  cas  d’ascite  mélitococciqiie;  Vedel  *'*, 
un  cas  de  syndrome  addisonien,  ayant  guéri  en 
môme  temps  que  l’infection  clle-môme.  Enfin, 
l’orchite  et  1 ’orchi-épididymile,  qui  ue  sont  pas 
rares  dans  les  mélilococcies,  rappellent  égale¬ 
ment  les  localisations  de  la  luberculose.  Roger 
(Marseille)  *’■’  a  insisté  dans  un  excellent  article 
sur  ces  sources  d’erreurs  si  iiarticulières. 

* 

*  * 

On  se  rend  com|)le  jiar  col  ex|)osé  succinct 
que  le  tlHKjnoslic  entre  les  deux  maladies  est 
envelo[)pé  souvent  des  difliimllés  les  plus  variées, 
nées  du  polymorphisme  de  leurs  ressemblances. 

.A  travers  ce  dédale,  le  médecin  doit  se  guider 
suivant  deux  fils  directeurs,  empruntés  à  la  cli¬ 
nique  et  aux  é|)reuves  biologiques.  Au  ])oinl  de 
vue  clinique,  deux  repères  essentiels  ;  l’examen 
radiologique,  la  courbe  thermique. 

Il  est  remar(|uable,  en  effet,  à  la  lecture  des 
observations,  qu’il  ne  semble  ])as  que  rexamen 
radiologique  des  jioiimons  ail  été  ])raliqué  dans 
les  cas  où  la  confusion  a  été  poussée  assez  loin 
et  s’est  maintenue  hors  de  raison.  Pour  notre 
part  nous  y  attachons  une  imiiortance  capitale, 
'l’oulefois,  il  faut  bien  savoir  que  peuvent 
coexister  avec  la  mélilococcie,  comme  avec  toute 
autre  maladie,  des  images  suspectes  de  tubercu¬ 
lose,  images  d’étals  séquelles  sans  signification 
réelle  mais  susce|)liblc.s  de  troubler  le  diagnostic. 
Inversement  on  connaît  l’existence  de  corlico- 
pleiiriles  luberculeii.ses  sans  expression  radiolo¬ 
gique,  et  sans  doute  les  formes  pseudo-pneiimo- 
pathiques  do  la  mélitococcie'  ])euvcnt-elles  s’ac¬ 
compagner  do  quelque  modification  radiologique. 
Aussi  bien  dans  ces  formes  locales  le  dia¬ 
gnostic  est-il  su.spondn  aux  réactions  de  labo¬ 
ratoire. 

()uant  au  type  do  la  fièvre,  il  est  caractéristique 
au  point  d’avoir  donné  son  nom  à  la  maladie, 
on  le  sait.  Cependant,  jiour  être  reconnu,  ce 
signe  exige  un  certain  temps  d’observation.  En 
outre,  il  n’est  pas  d’une  constance  absolue.  Enfin 
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le  type  ondulant  peut  être  provoqué  par  la  tuber¬ 
culose  ;  la  fièvre  tuberculeuse  ondulante  a  fait 
l’objet  d’études  très  précises  de  la  part  de 
Roussy  (Lyon) de  Manloux-',  de  Rur- 
nand  Nous  avons  déjà  cité  les  observations  de 
Mouriquand  et  de  Masi.  Il  convient  d’insister  sur 
ce  que,  dans  les  cas  de  fièvre  à  type  ondulant,  la 
tuberculose  s’est  toujours  montrée  grave,  avec 
des  lésions  ra])idemonl  extensives,  en  sorte 
qu’assez  vite  les  signes  physiques  imlmonaires 
redressent  le  diagnostic,  si  celui-ci  a  d’abord 
failli. 

On  le  voit,  l’analyse  clinique  la  |)lus  judicieuse 
est  souvent  tenue  en  échec,  et  seules  les 
épreuves  biologiques  et  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  sont  aptes  à  lever  les  doutes.  Celles-ci 
sont  d’ailleurs  multiiiles,  et  ne  doivent  jamais 
ôlre  négligées.  Pour  mémoire,  n’omettons  pas 
que  la  recherche  négative,  plusieurs  fois  répé¬ 
tée,  du  bacille  de  Koch,  dans  les  formes  pulmo¬ 
naires,  a  une  valeur  quasi  décisive.  Par  contre 
on  a  jiarfois  trouvé  lirucella  mclitcnsis  dans  l’ex¬ 
pectoration  de  sujets  atteints  dos  formes 
pulmonaires  de  la  maladie  (Vanni).  Do  môme 
ce  germe  a  été  décelé  dans  le  ims  des  suiipura- 
lioiis  que  celle-ci  provoque.  Mais  ce  critérium 
ue  peut  jouer  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic 
so  pose  entre  les  deux  maladies,  on  le  comprend 
du  reste. 

Pour  ceux-là  trois  réactions  biologiques  doi¬ 
vent  Ôlre  recherchées,  qui  apportent  avec  cer¬ 
titude  le  diagnostic  de  mélilococcie  :  1“  la  séro¬ 
agglutination,  de  Wright,  qui,  pratiquée  sui¬ 
vant  les  règles  proiires  à  colle  infection  (sérum 
chauffé  à  56";  Bnicelia  mcliU-nsis  ou  aborlus 
vérifié,  et  si  jiossiblo  de  souches  variées;  laiix 
de  1/80  ou  au-dessus),  donne  des  résultats  digne's 
do  crédit;  2“  l’hémocullurc,  méthode  décisive, 
mais  dont  les  données  sont  inconstantes;  enfin 
3"  l’intradermo-réaclion  à  la  mélitine -®,  Inno¬ 
vée  par  Rurnel,  et  qui  jieiil  Ôlre  pratiquée  avec 
l’abortine  avec  d’aussi  bons  résultats  qu’avec  la 
mélitine,  ce  qui  imiilique  pour  la  préparation 
des  produits  dos  manipulations  moins  dange¬ 
reuses.  Gel  le  réaction  ])ermot  môme  de  déceler, 
chez  des  sujets  en  iqiiiaronco  sains,  des  formes 
inappareutos  do  la  maladie. 

Il  est  intéressant  de  noter  iiiie  l’inlradermo- 
réaclion  à  la  tuberculine  est,  d’après  Gour- 
coiix  et  tllmor  négative  au  cours  de  la 
mélilococcie,  môme  si  les  sujets  sont  tubercu¬ 
leux,  ce  qui  a  fait  considérer  celle  maladie 
comme  étant  allergisante.  11  y  a  là  une  é])reuve 
diagnostiquée  intéressante,  qui  s’ajoute  aux 
autres.  11  ne  faut  ce|iendanl  pas  lui  accorder  une 
valeur  conqiarable,  car  elle  est  infirmée  par  bien 
des  cas  contraires  où  la  cuti  à  la  tuberculine  a 
été  positive. 

D’un  autre  côté,  Fici  a  prétendu  que  le 
sérum  des  tuberculeux  n’agglutine  pas  BruciHIa 
inelitensis.  Getle  constatation,  qui  s’ap])uie  sur 
l’exameii  de  98  sujets,  demande  une  confirma¬ 
tion,  car  d’aulres  auteurs  ne  l’ont  pas  retrouvée. 
Ges  'discordances  de  faits  et  d’interprétations 
prennent  tout  leur  inlérôl  non  seulement  des 
exigences  du  diagnostic,  niais  aussi  des  considé¬ 
rations  liées  à  l’association  des  deux  maladies  : 
celle  question  a  suscité  des  discussions  que  nous 
devons  mainleiianl  examiner. 
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L’association  de  la  mélilococcie  et  de  la  tuber¬ 
culose  s’appuie  sur  des  observations  nombreuses. 
C’est  ainsi  que,  dans  un  sanatorium  américain, 
Schneider  sur  45  sujets  à  symptômes  un  peu 
atypiques,  a  pu  dépister  par  une  séro-réaction 
de  Wright  positive  23  mélitococciques,  dont  14 
seulement  n’étaient  pas  on  môme  temps  bacil¬ 
lifères,  recherche  qui  témoigne  à  la  fois 
d’erreurs  de  diagnostic  et  d’associations  de 
maladies.  En  France,  Jullien  (Joyeuse)  a  rap¬ 
porté  récemment  trois  observations  caractéris¬ 
tiques. 

La  question  se  pose  de  savoir  si  les  deux  ma¬ 
ladies  réagissent  l’une  sur  l’autre.  Pour  l’élu¬ 
cider  nous  essaierons  de  distinguer  deux  ordres 
de  faits,  suivant  que  la  tuberculose  survient 
secondairement  chez  les  mélitococciques  ou 
qu’au  contraire  la  mélilococcie  vient  s’installer 
chez  des  tuberculeux.  Mais  celte  distinction 
n’est  pas  toujours  aisée  et  l’on  ne  peut  pas  tou¬ 
jours  être  affirmatif  è  cet  égard.  C’est  ainsi  que 
dans  un  cas  de  Bruno  Maggesi  avec  hémo¬ 
culture  et  séro-réaction  positive,  chez  lequel  la 
maladie  évolua  de  manière  capricieuse  sans 
signes  de  tuberculose,  mais  où  l’autopsie  révéla 
des  lésions  de  tuberculose  dans  beaucoup  d’or¬ 
ganes  avec  présence  de  bacilles  de  Koch,  on  ne 
peut  être  certain  de  l’ordre  de  précession.  11  en 
est  de  même  du  cas  de  Franchini,  cité  par 
Jullien.  Pas  plus  de  conclusion  pour  le  malade 
de  Banque  et  Senez,  cité  par  Roger,  et  chez 
lequel  l’hémocullure  de  Brucella  melitensis  fut 
positive  et  les  crachats  contenaient  du  bacille 
de  Koch. 

D’autres  observations  dévoilent  une  tubercu¬ 
lose  surgissant  chez  des  mélitococciques  et 
prenant  d’emblée  une  allure  grave,  souvent 
mortelle.  Martelli  a  vu  la  fièvre  ondulante 
suivie  de  tuberculose  miliaire.  I.,es  cas  de  Roger, 
de  .Tanbon  et  Dalmès,  de  lodlewski,  de  Jullien, 
donnent  è  penser  que  la  tuberculose  est  ])eul- 
êlre  réveillée  par  la  mélilococcie;  eu  tout  cas 
elle  semble  ordinairement,  lorsqu’elle  s’allume 
au  cours  de  la  mélilococcie,  être  influencée 
filcheusemenl  jiar  celle-ci  :  ces  cas  mollirent, 
en  effet,  qu’elle  évolue  soit  suivant  une  forme 
ulcéro-caséeuse  rapidement  fatale,  soit  vers  une 
méningite  terminale  (cas  de  Salan,  Gorolenko, 
Roger,  Plazy  et  Longehamp),  soit  parfois  vers 
des  localisations  sévères  (mal  de  Pott,  abcès 
froids).  Jullien,  qui  a  parfaitement  rassemblé 
ces  faits  intéressants,  avance  qu’une  tuberculose 
pulmonaire  rapidement  évolutive,  ulcéreuse  et 
cachectisanle,  se  greffe,  dans  environ  5  pour  100 
des  cas,  sur  des  brucelloses  en  apparence 
banales. 

Cette  action  aggravante  de  la  mélilococcie  sur 
la  tuberculose  ne  se  vérifie  cependant  pas  de 
manière  constante,  loin  de  là,  surtout  si  l’on 
envisage  les  cas,  moins  souvent  rapportés  avec 
précision,  des  sujets  tuberculeux  chez  lesquels 
survient  la  mélitococcie.  Nous  avons  personnel¬ 
lement  observé  un  cas  de  cette  espèce  : 

11  s’agit  d’un  confrère  de  35  ans,  atteint,  en  Août 
1930,  de  tuberculose  pulmonaire  non  évolutive  à 
forme  ulcéro-fibreuse  et  lésions  bilatéralc.s,  mais 
arrêtée  vile  dans  son  activité.  Le  22  Ootobre  1930 
étant  depuis  trois  semaines  au  Maroc  dans  une  exploi¬ 
tation  agricole  où  il  se  trouve  en  contact  avec  des 
troupeaux  d’ovins  mais  sans-  consommer  le  lait  de 
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brebis  ou  de  chèvre,  il  est  pris  brusquement  de 
frissons,  céphalée,  rachialgie,  et  fièvre  à  38°5.  Des 
phénomènes  méningés  s’accentuant  les  jours  sui¬ 
vants  (nausées,  constipation,  photophobie),  une 
ponction  lombaire  est  pratiquée  à  l’hôpital  de  Mar¬ 
rakech,  qui  montre  un  liquide  céphalo-rachidien 
normal.  La  température  reste  autour  de  40°,  mais, 
quelques  modilicalions  symptomatiques  apparais¬ 
sent  ;  sueurs  profuses,  douleurs  rhumatoïdes  et 
myalgies,  insomnie,  asthénie,  rate  perceptible  et 
gros  foie.  Toutes  les  recherches  de  laboratoire  (hé¬ 
moculture,  séro-réaction  de  Widal,  recherche  de 
l’hématozoaire)  sont  négatives.  Les  poumons  sem¬ 
blent  indifférents  à  cette  agression  morbide,  qui 
d’aiileurs  s’apaise  les  jours  suivants;  la  température 
descend  progressivement  à  la  normale.  A  partir  de 
ce  moment  se  succèdent  des  périodes  où  la  lièvre 
et  tous  les  symptômes  plus  haut  mentionnés  réap¬ 
paraissent  et  des  rémissions  où  fièvre  et  symptômes 
concomitants  s’évanouissent.  Une  nouvelle  hémo¬ 
culture  et  une  réae.tion  de  Wright  sont  négatives; 
le  malade  a  reçu  à  ce  moment  des  doses  élevées 
de  quinine,  d’urolropine,  cl  de  novarsénobenzol,  ce 
dernier  médicament  très  mal  toléré  et  ayant  été 
suivi  d’accidents  hépatiques,  nerveux  et  sanguins 
inquiétants. 

A  ce  moment,  passant  à  Marrakech,  je  vois  le 
malade;  malgré  la  brièveté  des  ondulations  ther¬ 
miques  et  le  caractère  négatif  des  épreuves  de  la¬ 
boratoire,  le  diagnostic  de  mélitococcie  me  paraît 
s’imposer,  cl  suspendant  les  traitements  précédents, 
je  prescris  des  injections  de  Irypaflavinc.  Cet  agent 
devait  faire  tomber  la  fièvre  et  reculer  tous  les 
symptômes  ;  seuls  ont  persisté  longtemps  l’asthénie 
et  les  phénomènes  d’insuffisance  hépatique,  qui 
avaient  d’ailleurs  dû  faire  arrêter  ce  dernier  Irai- 
leinont.  Entre  temps,  des  souches  de  Brucella  me¬ 
litensis  d’origine  marocaine  avaient  permis  de 
constater  une  séro-agglutination  positive  à  1/60, 
1/200,  1/250,  et  l’intradcrmo-réaction  à  la  méliline 
s’était  également  montrée  positive.  S’étant  assuré 
que  la  cuti-réaction  tuberculinique  est  positive,  on 
entreprend  la  vaccinothérapie  mélilensienne,  qui 
achève  la  guérison,  vers  Avril  1931. 

A  aucun  moment  de  cette  longue  évolution,  qui 
n’a  pas  laissé  d’être  à  plusieurs  re])riscs  extrême¬ 
ment  alarmante,  les  lésions  pulmonaires  n’ont 
<lonné  lieu  à  la  moindre  alerte;  elles  n’ont  nulle¬ 
ment  été  influencées  par  l’inlercurrence  de  celle 
mélilococric  grave,  et  aujourd’hui  encore  ce  sujet 
ne  ])résentn  aucune  apparence  de  tuberculose  et 

Ainsi  donc,  dans  cette  observation,  la  méll- 
lococcie  n’a  nullement  donné  un  coup  de  fouet 
à  une  tuberculose  avérée  mais  devenue  latente. 
Lemaire  (Alger)-  prétend,  au  contraire,  que  la 
mélitococcie  réveille  la  tuberculose.  Hayat,  -Mas- 
selol  ('Tunis)  ne  se  rallient  pas  à  celle  opinion; 
d’après  eux  l’association  des  deux  maladies  est 
rare,  et  leur  évolution  respective  demeure  indé¬ 
pendante  l’une  de  l’autre,  sans  influence  réci¬ 
proque. 

On  le  voit,  il  paraît  interdit  de  conclure,  et 
les  faits  les  plus  discordants  ont  été  observés. 
Ce  qui  vient  encore  les  compliquer,  c’est  qu’il 
existe  certainement  des  formes  occultes  de  méli¬ 
lococcie  rappelant  chez  l’homme  ce  qu’on  voit 
chez  la  chèvre,  comme  il  existe  des  formes  occul¬ 
tes  de  tuberculose;  les  unes  et  les  autres  ne  se 
traduisent  que  par  les  intradermo-réaclions  posi¬ 
tives,  respectivement  à  la  mélitine  et  à  la  tuber- 
line;  et  l’on  jieut  rencontrer  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  en  milieu  plus  ou  moins  frappé  par  la 
mélilococcie,  les  deux  réactions  associées.  De  là  à 
attribuer  certains  syndromes  cliniques  à  cet  état 
d’infection  mixte  occulte,  il  n’y  a  qu’un  pas  ; 
il  a  été  franchi  par  Jullien,  qui  pense  que  les 
formes  de  rhumatisme  chronique  imputé  à 
Brucella  melitensis  sont  dues  à  ce  que  celui-ci 
se  développe  et  répond  à  une  véritable  hybri- 
dilé.  Cette  opinion  a  également  été  soulehue  par 
Nalli  (Tunis)  qui  impute  à  l’association  avec  la 
tuberculose  latente  toutes  les  formes  rebelles, 


interminables,  de  la  mélilococcie.  Hypothèse  ! 
mais  hypothèse  suggestive  et  -  qui  appelle  la 
recherche. 

Le.  problème  est  redoutable;  bien  connu  pour 
les  excès  qu’il  a  engendrés  dans  l’élude  de  la 
tuberculose,  il  se  pose  à  l’endroit  de  toutes  les 
maladies  à  formes  occultes  et  à  diffusion  entiê- 
mique.  Nous  no  nous  y  aventurerons  pas,  et 
désirant  demeurer  sur  le  terrain  d’une  clinique 
solidement  assise,  nous  conclurons  seuleniciit 
par  les  trois  propositions  suivantes  : 

1°  La  mélitococcie  et  la  tuberculose  peuvent 
facilement  être  confondues  en  différentes  con¬ 
jonctures  réalisées  par  la  clinique  mouvante  et 
variée  propre  à  ces  deux  maladies.  Elles  peuvent 
également  être  associées. 

2°  La  confusion,  à  la  condition  de  penser  à 
la  possibilité  de  la  mélitococcie,  peut  aisément 
être  écartée,  non  seulement  grâce  à  une  analyse 
clinique  complète  et  avertie,  mais  surtout  à  la 
faveur  dos  épreuves  biologiques  spéciales  (hémo¬ 
culture,  séro-réaction  de  Wright,  intradermo- 
réaction  do  Burnel)  dont  rauthenlicilé  est 
aujourd’hui  bien  établie. 

3°  Les  enquêtes  épidémiologiipies  récentes 
démontrant  la  fréquence  progressive  de  la  méli¬ 
tococcie,  il  importe  de  savoir  que  celle  maladie 
provoque  une  nouvelle  catégorie  de  «  faux  tu¬ 
berculeux  »  que  le  médecin  n’a  plus  le  droit  de 
méconnaître. 


qu’on  observe  chez  le  nourrisson,  se  localise  à 
son  visage  et  ne  dure  que  ])endanl  la  jiériode  de 
rallaitemeilt,  constitue  un  type  clinique  si  ])ar- 
liculier  (pi’on  lui  réserve  le  nom  lUeczénia  du 
nourrisson,  bien  que  d’autres  formes  de  la 
dermatose  existent  à  cet  Age. 

Pour  mériter  le  nom  d’eczéma,  celle  affection 
doit  avoir  dos  rajqiorls  étroits  avec  le  jirocessus 
d’allergie  ipi’on  s’accorde  généralement  au¬ 
jourd’hui  pour  inellre  à  l’origine  de  celte 
affection. 

Dans  un  travail  antérieur  -,  nous  avons  exposé 
notre  conception  des  rapiiorls  de  l’eczéma  de 
l’adulte  avec  ce  processus  biologiipie.  Nous 
voudrions  examiner  aujourd'imi,  à  l’aide  des 
faits  rapportés  par  les  pédiatres  le  rôle  que 
joue  l’allergie,  dans  l’eczéma  du  nourrisson.  La 
confrontation  des  données  des  pédiatres  et  des 
doctrines  dermatologiques  n’esl  jias  sans  inté¬ 
rêt,  comme  on  va  le  voir,  d’autant  jilus  qu’il 
s’agit  ici  d’un  type  de,  ces  eczémas  d’origine 
interne  (eczématose  de  Darier)  dont  la  palho- 
•  génie  est  encore  si  obscure. 


Les  rapports  de  l’eczéma  du  nourrisson  avec 
l’allergie  ont  pu  être  étudiés  grâce  à  la  décou- 


1.  Hfippclnns  <nii-,  pour  nous,  U-s  Icriiics  d’allergie, 
d’iiiloléraiiee,  (l'Iiypersensiliililé  sont  synonymes. 

2.  A.  Si'zAUY  :  E<-zénia  et  alli-rgie.  I.a  Presse  Médicale, 
n“  91,  1933,  p.  1291, 

3.  Nous  avons  trouvé  dans  les  puldiealions  de  M.  Pierre 
WoringiT  une  sérii-  de  faits  renianiualilemenl  étudiés 
dont  nous  nous  sommes  servi  pour  noire  liiscussion 
putliogeiiupie.  Voir  en  particulier  :  P.  Woiiiscfh  :  Re¬ 
cherches  sur  Tallergie  ovaliiuniinique  du  nourrisson. 
Bevue  française  de  Pédialrie,  n"  G,  1932,  p.  049.  —  Le 
prohlème  de  l’eczéma  du  nourrisson.  Volume  di  Scrilli 
Medici  in  onorc  di  11.  jenima,  1934,  p.  1403. 


ECZÉMA  DU  NOURRISSON 

ET  ALLERGIE 

Pur  A.  SÉZARY 

Parmi  toutes  les  variétés  de  l’eczéma,  colle 
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verte,  faite  pur  les  médecins  américains,  de  la 
sonsildlité  spéciale  au  blanc  d’(Buf  de  la  peau 
des  petits  nialades. 

Après  les  recherches  de  Schloss  et  de  Talbot, 
lilaekfaii,  en  191C,  publiait  une  statistique  sur 
les  réactions  cutanées  des  nourrissons  eczéma¬ 
teux  :  sur  27  petits  malades,  21  avaient  une 
ovalbumino-réaction  positive.  Ile  nombreux 
auteurs,  d'abord  en  Amérique,  j)uis  en  Euroiie 
((iyorsy,  Moro  et  Wilebsky;  1>.  AVoringer;  Péliu 
et  Aulagider),  ont  confirmé  ce  fait.  Ils  ont 
moniré  (pie  la  jieau  de  ces  bébés  est  sensible  à 
diverses  albumines,  le  plus  souvent  è  celle  du 
blanc  d'œuf,  mais  aussi,  on  même  temps  ou 
d’une  façon  exclusive,  à  colles  de  la  farine  de 
froment  ou  du  lail,  plus  rarement  à  celles  de 
l'avoine,  du  poisson,  de  la  jiomme  de  terre,  du 
ma'is,  du  iiois,  du  haricot,  de  l’orange.  D’après 
P.  Woringer,  les  réactions  sont  iiositives  dans 
50  il  70  [loiir  100  des  cas.  Dans  30  5  50  pour  100 
des  cas,  les  enfants  ne  n'agissenl  domi  jias. 
Mais,  fait  iniporlanl,  les  bébés  non  (îczémaU'ux 
n'ont  jamais  de  réaction  positive.  • 

tests  usuels  :  tests  directs,  c’est-à-dire  cuti- 
réaction,  intradermo-réaction  qui  est  la  plus 
sensible,  épidermo-réaction  qui  est  peu  sensible; 
test  indirect  ou  réaction  de  Prausnifz-Kustner, 
qui  n’est  pas  toujours  positive. 

La  lésion  iiroduitc  consiste  en  une  papule 
œdémateuse,  c’est-à-dire  en  une  bonffiole  d’urti¬ 
caire,  (pii  débute  (piebpies  minutes  afirès  l’ino¬ 
culation,  atteint  son  acmé  en  dix  à  vingt  mi¬ 
nutes  id  ne  dure  qu’une  bciire  environ. 

L’ingestion  ou  l’injection  sous-cutani''c  de 
blanc  d’œnf  peut  aussi  réiéler  la  .sensibilité  du 
nourrisson.  La  ])remière  donne  des  résultats 
inconstants.  La  seconde,  ipii  peut  être  dange¬ 
reuse,  provoipie  une  éruption  diffuse  d’urti¬ 
caire  et  un  véritable  choc,  mais  ce  dernier  ne 
se  produit  que  dans  des  cas  où  la  réaction  de 
Prausnitz-Kustner  est  positive. 

Ainsi  donc,  chez  le  nourrisson  eczémateux,  la 
|>eau  parait  fréipiemment  sensibilisée  à  diverses 
albumines  et  snrlout  au  blanc  d’umf,  comme 
le  prouvent  les  tests  directs,  et  cette  sensibili¬ 
sation  se  traduit,  d’ajirès  les  pédiatres,  par  une 
réaction  locale  urticarienne.  Il  ])eut  y  avoir 
aussi  une  sensibilisation  générale,  sangidne  ou 
Immorale,  ainsi  que  le  monirent  la  réaction  de 
Prausnitz-Kustner,  qui  di'-cèle  la  iin'sence  d’un 
anticorps  anaphylactique  dans  le  sang  circu¬ 
lant,  et  le  rlioc  provoqué  par  l'injection  sous- 
cutanée. 

D'après  l'association  ou  la  dissociation  de  ces 
divers  résultats,  P.  Woringer  a  distingué  trois 
types  de  cette  réaction  allergique.  Le  premier, 
qui  s’observe  dans  environ  les  deux  tiers  des 
cas,  se  caractérise  par  une  triple  réponse  posi¬ 
tive  :  réaction  urticarienne  aux  tests  directs  et 
aux  tests  indirects,  éruption  diffuse  et  choc  après 
l’injection  sous-cutanée.  Le  second,  qui  com¬ 
prend  environ  un  tiers  des  cas,  se  distingue  du- 
lu-écédent  par  ce  que  la  réaction  de  Prausnitz- 
Kustner  est  négative  et  (pie  l’injectioM  sous- 
cutanée  ne  donne  ni  urticaire,  ni  choc;  les  tests 
directs  seuls  sont  positifs.  Dans  le  troisième  type, 
rarissime  (1  seul  cas  sur  44),  les  tests  directs 
sont  négatifs;  l’injection  sous-cutanée  ne  donne 
pas  d’urticaire;  mais  elle  provoipie  un  choc  et 
la  réaction  de  Prausnitz-Kustner  est  [lositive. 
Nous  verrions  idus  loin  la  signification  que 
l’on  peut  donner  à  ces  trois  types  biolo- 
gicpies. 

Itappelons  enfin  que  cet  état  allergique  existe 
chez  les  enfants  dès  le  début  de  l’eczéma,  mais 
lui  survit  pendant  un  certain  nombre  d’années. 

Il  s’atténue  et  disparaît  avec  l’ftge  (P.  Worin- 
ger). 


Mais  cette  allergie,  telle  qu’elle  vient  d’être 
décrite,  peut-elle  expliquer  la  dermatose C’est 
ce  que  nous  voulons  maintenant  discuter. 

Comme  nous  croyons  l’avoir  moniré  dans  des 
publications  antérieures,  les  lests  cutanés  en 
dermatologie  ne  tirent  leur  signification  que  de 
certaines  de  leurs  parlicularilés.  Celles-ci  sont  ; 
d’abord  la  modalité  du  lest  (épidermo,  inlra- 
dermo  ou  culiréaclion)  (pii  donne  la  réaction 
locale  la  plus  marquée,  ensuite  et  surtout  la 
nature  de  la  lésion  cutanée  produite  par  ce  lest 
de  choix  (papule  urticarienne,  papule  inflam- 
maioire  ou  lésion  vésiculo-œdémateuse) 

La  modalité  du  test  cutané  le  plus  sensible 
nous  renseigne  dans  une  certaine  mesure  sur  la 
partie  de  la  peau  qui  est  sensibilisée.  Dans 
l’eczéma,  d’après  la  conception  moderne,  qui  ne 
fait  d’ailleurs  que  confirmer  les  données  de 
l’anatomie  pathologique,  c’est  l’épiderme  qui 
aiiparaîl  comme  la  partie  sensibilisée  du  revôle- 
menl  cutané.  Parmi  les  lests,  ce  sont  donc  les 
plus  propres  à  explorer  l’épiderme,  c’est-à-dire 
l’épidermo-réaclion  et  l’intradermo-réaclion, 
parce  qu’ils  l’attaquent  par  ses  deux  faces,  qui 
y  provoquent  les  jilus  fortes  réactions.  Or,  dans 
l’eczéma  du  nourrisson,  nous  constatons  que  si 
l’intradermo-réaclion  donne  la  lésion  la  plus 
marquée,  l’épidermo-réaction,  par  contre,  n’en 
détermine  qu’une  légère  (P.  Woringer).  Celle 
dernière  étant  la  seule  qui  explore  l’épiderme 
avec  prédilection  (Jadassohn,  Bruno  Bloch),  on 
doit  déduire  de  ce  fait  que  la  sensibilité  révélée 
|)ar  les  tests  cutanés  au  blanc  d’œuf  ne  siège 
pas  dans  l’épiderme,  que  ce  n’est  donc  jias  celle 
qui  caractérise  l’eczéma.  Sans  doute  il  existe  des 
cas  d’eczéma  où  l’antigène  présumé  ne  provoque 
aucune  réaction  cutanée.  Mais  si  une  réaction  est 
provoquée,  elle  l’est  toujours  do  préférence  jiar 
le  lest  épidermique.  Or,  chez  le  nourrisson, 
celui-ci  est  muet. 

De  môme,  dans  celte  dermatose,  la  réaction 
de  Prausnitz-Kustner  est  dans  la  règle  négative, 
CO  qui  ])rouve  ipie  la  sensibilisation  y  est  pure¬ 
ment  cutanée.  Or  les  pédiatres  ont  constaté  que 
cette  ri'-action  est  souvent  positive  chez  le  nour¬ 
risson  eczémateux,  ce  qui  indique  la  présence 
d’un  antigène  dans  le  .sang  circulant. 

Voilà  deux  premières  constatations  qui  mon¬ 
trent  que  l’hyper.sensibilité  décelée  chez  les 
nourrissons  erzémaloux  n’est  pas  comparable  à 
celle  que  nous  connais.sons  dans  l’eczéma. 

L’élude  des  lésions  produites  |)ar  les  tests 
cutanés  directs  va  confirmer  cotte  conclusion 
d’une  façon  lumineuse. 

En  effet,  il  nous  semble  aujourd’hui  bien 
établi  qu’à  la  sensibilité  de  chacun  des  tissus  de 
la  peau  correspond  une  lésion  expérimentale 
particulière.  A  la  sensibilité  do  l’épiderme  cor¬ 
respond  une  lésion  érythémalo-vésiculeuse;  à 
colle  (lu  tronc  conjonctif  du  derme,  une  papule 
inflammatoire,  c’est-à-dire  constituée  par  un 
infiltrat  cellulaire  et  durant  plusieurs  jours;  à 
colle  (lu  système  va.sculo-sangiiin,  une  papule 
urticarienne,  c’est-à-dire  œdémateuse  et  fugi¬ 
tive.  Or,  dans  l’eczéma  du  nourrisson j  on  obtient 
d’une  façon  constante  une  papule  œ-démateiise. 

Il  s’agit  donc  d’une  sensibili.saliou  portant  sur 
les  capillaires  et  le  sang,  et  non  sur  l’éiiiderme 
comme  dans  l’eczéma. 

Les  résultats  publiés  jiar  P;  AVoringer  nous 
permeltenl  même  d’établir,  si  l’on  veut  bien  les 
interpréter  à  noire  façon,  que  celle  sensibilisa¬ 
tion  vasculo-sanguine  est  tantôt  complète. 


4.  A.  .Sfxm'v  cl  6.  Mvciiir  ;  Les  T('ai:lioiis  ciiliiiu'cs 
c.xpi'-i-imcnlalcs  <1  la  'pallin;.n'iiic  des  clals  d’inlolénincc. 

La  /Vi’isc  II"  51,  1032,  p.  iK)7. 


tantôt  dissociée.  La  double  sensibilisation  cons¬ 
titue  le  type  où  tests  directs  et  épreuve  de  Praus¬ 
nitz-Kustner  donnent  un  résultat  positif;  la 
sensibilisation  purement  capillaire  se  caracté¬ 
rise  par  le  résultat  positif  des  tests  directs 
(bouffiole  d’urticaire),  négatif  de  la  réaction  de 
Prausnitz-Kustner;  la  sensibilisation  purement 
humorale,  par  le  résultat  négatif  des  lests 
directs,  positif  do  la  réaction  de  Prausnitz- 
Kustner. 

De  ce  qui  précède  nous  devons  donc  conclure 
que  l’allergie  au  blanc  d’œuf  décrite  par  les 
Iiédialres  intéresse  le  milieu  sanguin  ou  les 
parois  dos  capillaires  cutanés,  simultanément  ou 
isolément.  Alais  elle  n’a  aucun  des  caractères  qui 
permettraient  de  la  localiser  dans  l’épiderme, 
c’est-à-dire  de  la  faire  considérer  comme  direc¬ 
tement  eczémalogène. 

Les  lests  biologiques  nous  révèlent  simple¬ 
ment  chez  les  nourrissons  eczémateux  l’exis¬ 
tence  d’une  allergie  soit  humorale,  qui  répond 
à  l’anphylaxie  de  Richet  et  Portier,  soit  localisée 
aux  capillaires  cutanés.  Mais  ils  ne  nous  donnent 
aucune  prouve  d’une  allergie  épidermique  du 
type  eczémalique. 


Ainsi  réduite  à  sa  juste  valeur,  la  notion  de 
celte  allergie  particulière  n’en  apporte  pas 
moins  des  données  capitales  pour  l’élude  de 
l’eczéma  du  nourrisson. 

Celte  véritable  diathèse,  qui  accompagne  la 
dermatose  et  lui  survit  assez  longtemps,  si  elle 
ne  paraît  pas  directement  responsable  des  lésions 
épidermiques,  nous  semble  expliquer  un  certain 
nombre  des  complications  qui  peuvent  survenir 
au  cours  de  l’eczéma  du  nourrisson. 

Depuis  longtemps,  en  effet,  on  sait  que  l’évo¬ 
lution  do  celui-ci  peut  être  marquée  par  des 
accidents  dont  on  ne  connaît  pas  les  homologues 
chez  l’adulte.  L’interprétation  de  ces  accidents 
est  jusqu’ici  demeurée  fort  obscure.  Or,  il 
semble  bien  qu’ils  s’expliquent  par  l’existence 
do  cotte  allergie. 

Parmi  ces  complications,  la  mort  inopinée  est 
certainement  la  plus  mystérieuse.  Elle  survient 
généralement  après  un  changement  brusque  de 
r(''gime  et  presque  toujours  peu  après  l’admission 
(lu  petit  malade  dans  une  crèche  d’hôpital.  On 
voit  subitement  le  -bébé  présenter  des  troubles 
nerveux  et  vaso-moteurs,  auxquels  il  succombe 
en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures. 
D’abord  attribué  à  une  infection  surajoutée,  cet 
accident  a  paru  à  Ilutinel  de  nature  anaphylac¬ 
tique.  L’hypothèse  paraît  aujourd’hui  démontrée 
par  des  arguments  anatomo-pathologiques  et 
expérimentaux.  Tout  d’abord,  en  effet,  à  l’autop¬ 
sie  d’enfants  morts  dans  ces  conditions,  Gâté, 
Dechauine,  Croizat  et  Michel  ont  trouvé  une  vaso¬ 
dilatation  marquée  des  centres  nerveux,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  caractérise  l’anaphylaxie  et 
qu’on  retrouve  dans  lii  névraxe  des  sujets  morts 
de  maladie  du  sérum.  D’autre  part,  P.  Worin¬ 
ger,  au  cours  do  scs  recherches,  a  vu  certains 
nourrissons  eczémateux,  quelques  minutes  après 
une  inoculation  intradermique  de  blanc  d’œuf, 
au  moment  où  vommence  la  réaction  ortiée, 
pousser  des  cris  stridents,  s’agiter,  perdre  leurs 
urines  et  leurs  matières,  tomber  ensuite  dans 
le  collapsus.  De  cet  état  angoissant,  ils  sortent 
au  bout  de  quinze  à  trente  minutes,  pour  .se 
rétablir  en  vingt-quatre  heures,  sans  autre 
vestige  qu’une  diminution  de  poids  de  phn 
sieurs  centaines  de  grammes.  N’est-ce  pas  là 
la  reproduction  expérimentale  de  l’accident 
clinique?  Il  n’y  a  pas  jusqu’au  rôle  du  chan¬ 
gement,  si  propre  à  faire  éclater  les  manifesta¬ 
tions  allergiques,  qui  no  vienne  confirmer  celte 
palhogéiiie.  Il  n’y  a  pas  aussi  jusqu’au  fait 
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bien  connu  de  l’atténuation  ou  de  la  dispari¬ 
tion  momentanée  de  l'éruption  au  cours  de 
l'accident  qui  ne  trouve  sa  justification,  car 
on  sait  que  tout  choc  violent  est  capable  d’amé¬ 
liorer  momentanément  un  eczéma  (ce  n’est  donc 
pas  l’eczéma  qui  «  rentre  »,  comme  on  dit 
vulgairement,  pour  se  porter  sur  un  organe 
interne  à  la  façon  d’une  métastase,  mais  c’est 
la  crise  anaphylactique  qui  l’efface  plus  ou 
moins  complètement). 

Bien  d’autres  accidents  qui  surviennent  chez 
le  nourrisson  eczémateux  peuvent  encore  s'expli¬ 
quer  par  l’allergie.  Tels  sont,  au  moins  le  plus 
souvent,  les  poussées  fébriles  éphémères,  que 
Pôhu  et  Aulagnier  ont  déjà  supposées  d’origine 
protéinique,  et  les  troubles  gastro-intestinaux 
passagers,  ’l’elle  est  aussi  peut-être  la  labilité 
brutale  du  poids,  sans  raison  valable,  mais 
accompagnée  de  troubles  du  métabolisme.  Telles 
sont  surtout  l’albuminurie  et  la  néphrite,  dont 
on  a  pu  supposer  l’origine  infectieuse,  mais, 
comme  le  dit  Marfan,  sans  raison  valable,  et 
que  nous  pouvons  attribuer  à  une  allergie 
rénale,  depuis  que,  grâce  aux  travaux  de 
Tzanck,  nous  savons  qu’il  existe  des  néphrites 
allergiques. 

L’origine  allergique  des  accidents  observés 
chez  les  nourrissons  eczémateux  est  encore  con¬ 
firmée  par  ce  fait  que  chez  l’adulte  eczémateux, 
qui  n’a  pas  de  sensibilisation  ovalbumineuse, 
ils  ne  surviennent  plus. 


Bien  ne  prouve  que  l’allergène  qui  cause  les 
complications  do  cet  eczéma  soit  responsable  de 
l’éruption  elle-même.  Son  rôle  pathogène  ne 
pourrait  être  établi  que  si  l’on  pouvait,  avec  lui, 
reproduire  expérimentalement  la  lésion  érylbé- 
mato-vésiculeuse.  Or  il  ne  donne  qu’une  papule 
orliée. 

Mais  rien  ne  dément  cette  supposition.  Car 
nombreux  sont  les  eczémas  d’origine  interne  où 
l’antigène  présumé,  employé  comme  test,  ne 
donne  aucune  réaction  cutanée,  quelle  qu’elle 
soit.  Dans  ces  cas,  auxquels  d’ailleurs  Janssohn 
en  est  venu  à  refuser  le  nom  d’eczéma,  il  ne 
donne  pas  plus  de  lésion  ortiée  qu’érylhémato- 
vésiculeuse  ;  la  réponse  biologique  est  nulle, 
c’est-à-dire  n’a  aucune  signification.  Chez  le 
nourrisson,,  il  pourrait  en  être  ainsi,  la  réaction 
ortiée  qu’on  obtient  chez  lui  indiquant  une 
allergie  portant  ailleurs  que  sur  l’épiderme. 

On  voit  donc  combien  sur  ce  point  il  est  dif¬ 
ficile  de  conclure. 

Mais,  par  ailleurs,  on  ne  saurait  considérer  que 
la  nature  de  cet  allergène  est  nelteinent  éluci¬ 
dée.  D’une  façon  générale  —  et  c’est  une  opi¬ 
nion  que  nous  avons  exprimée  depuis  longtemps 
—  la  méthode  des  tests  cutanés  nous  apparait 
infidèle  et  trompeuse  quand  on  l’applique  à 
déterminer  la  cause  d’une  sensibilisation  ;  infi¬ 
dèle,  car  elle  peut  être  négative  dans  des  cas, 
comme  dans  certains  eczémas  artificiels,  où  elle 
devrait  être  positive;  trompeuse,  car  certains 
antigènes,  différents  de  celui  qui  est  pathogène, 
peuvent  donner  une  réaction  positive.  Or,  nous 
savons  que  la  peau  des  nourrissons  eczémateux 
peut  être  sensible  à  d’autres  albumines,  et  il  en 
est  une  multitude  dont  on  n’a  pas  exploré  le 
pouvoir  réactogène. 

Les  données  fournies  par  les  tests  biologiijues, 
pour  être  valables,  doivent  toujours  être  étayées 
par  leur  confronlation  avec  les  données  cliniques. 
Or,  ici,  la  corrélation  souhaitée  ne  peut  être  éta¬ 
blie.  Les  petits  malades  n’ont  encore  jamais  été 
alimentés  avec  du  blanc  d’œixf,  alors  que  c’est 
ce  produit  qui  donne  les  réactions  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  vives.  On  a  dit  que  cet  aller¬ 


gène  avait  pu  pénétrer  chez  l’enfant  par  le  lait 
de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  qui  peut  le  con¬ 
tenir,  puisque  ces  femmes  mangent  du  blanc 
d’œuf.  Mais,  on  en  connaît  qui  n’en  ont  jamais 
pris  pendant  la  période  de  l’allaitement.  Et  que 
penser  des  bébés  nourris  au  lait  de  vache  ?  Il  y 
a  même  des  nourrissons  dont  les  mères,  intolé¬ 
rantes  au  blanc  d’oeuf,  n’en  avaient  jamais 
absorbé  la  moindre  trace  même  pendant  leur 
grossesse,  ce  qui  élimine  l’origine  alimentaire 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

Pour  défendre  la  nature  ovalbumineuse  de 
l’allergène,  on  a  encore  fait  valoir  l’action  favo¬ 
rable  qu’ont  parfois  les  injections  de  blanc 
l’œuf  sur  l’affection.  Mais  l’argument  n’est  pas 
valable,  car  tous  les  corps  protéiques  peuvent 
agir  de  môme.  D’ailleurs,  ces  injections  ne  font 
pas  disparaître  les  réactions  produites  par  les 
tests  cutanés  (Woringer). 

Remarquons  enfin  que  la  sensibilisation  au 
blanc  d’œuf  n’est  pas  constante  chez  les  nour¬ 
rissons  eczémateux;  elle  fait  défaut  dans  un 
tiers  ou  la  moitié  des  cas. 

Peut-on  incriminer  un  autre  antigène  P  L’af¬ 
fection  ne  durant  que  pendant  la  période  de 
l’allaitement,  les  cliniciens  l'attribuent  classi¬ 
quement  au  lait.  Il  s'agirait  non-  pas  de  gastro- 
entérite  causée  par  cet  aliment,  car  on  sait  que 
les  fonctions  digestives  des  nourrissons -eczéma¬ 
teux  ne  sont  pas  fatalement  troublées,  mais 
d’une  intolérance  biologique  au  sens  moderne 
du  mol.  11  n’est  cependant  pas  démontré  que 
le  lait  soit  l’allergène  cherché.  Sans  doute  il 
arrive  que  les  lests  cutanés  montrent  que  la  peau 
ne  le  tolère  pas;  mais  le  fait  est  plutôt  rare  et 
les  réactions,  également  urlicariennes,  sont 
moins  marquées  que  celles  données  par  le 
blanc  d’œuf.  Si  la  suppression  du  lait  dans  l’ali¬ 
mentation  a  pu  parfois  améliorer  l’eczéma, 
nombreux  sont  les  cas  où  elle  a  été  inopérante 
(Péhu  et  Aulagnier).  Si  enfin  les  injections  sous- 
cutanées  de  lait  ont  eu  parfois  une  action  favo¬ 
rable,  celle-ci  n’a  été  observée  que  dans  la 
mesure  où  d’autres  corps  protéiques  pourraient 
aussi  agir. 

Sur  la  nature  de  l’antigène  qui  cause  l’eczéma 
et  ses  complications  on  ne  sait  donc  rien  de 
précis  et  l’on  ne  peut  faire  que  des  hypothèses. 
Toutefois,  il  semble  bien  que  les  réactions  aller¬ 
giques  ne  soient  pas  consécutives  à  l’eczéma  : 
elles  le  précèdent  ou  l’accompagnent  et  elles  lui 
survivent. 

Mais  de  nombreuses  recherches  sont  encore 
nécessaires  avant  qu’on  puisse  souscrire  à  l’opi¬ 
nion  de  P.  Woringer,  à  savoir  que  l’eczéma  du 
nourrisson  n’est  pas  dû  aU  contact,  soit  inté¬ 
rieur,  soit  extérieur,  de  l’organisme  sensibilisé 
avec  son  allergène. 

On  pourrait,  par  exemple,  se  demander,  avec 
Oriel  cl  Barber,  si  l’allergène  ne  consisterait  pas 
dans  la  proléide  lactée  modifiée  par  ses  diges¬ 
tions  intestinales  et  ses  transformations  intra¬ 
hépatiques.  On  pourrait  aussi  rechercher  le 
rôle  des  microbes  de  l’intestin,  car  Montlaur  a 
montré  l’action  eczémalogène  de  l’entérocoque, 
Ravaul  nous  a  révélé  l’existence  d’eczémas 
seconds  à  des  infections  digestives  et  Péhu  a 
obtenu  de  bons  résultats  avec  la  vaccinothérapie 
entérococcique  (ce  qui  donne  une  orientation, 
mais  non  une  preuve).  Enfin,  le  fait  que,  chez 
le  nourrisson,  la  dermatose  est  limitée  aux  deux 
premières  années  de  l’existence  peut  inciter  à 
penser  qu’elle  est  due  5  l’évolution  ou  à  l’in- 
volution  d’un  tissu  ou  d’un  organe,  qui  aurait 
lieu  à  cette  époque  ;  les  produits  de  déchet 
pourraient,  en  passant  dans  la  circulation  et 
chez  certains  enfants  prédisposés  par  leur  héré¬ 
dité,  provoquer  une  sensibilisation...  Les  sujets 
de  recberche,  on  le  voit,  ne  manquent  pas  dans 
ce  domaine. 


Ainsi  donc,  l’élude  palhogénique  de  l’eczéma 
du  nourrisson  a  fait  récemment  un  progrès 
certain.  Une  diathèse  allergique  a  été  découverte 
chez  un  grand  nombre  de  petits  malades.  Nous 
avons  tâché  de  montrer  que  celle  allergie  inter¬ 
vient  directement  dans  la  production  sinon  de 
l’éruption,  du  moins  de  ses  complications.  Mais 
sa  cause  demeure  obscure. 

Nous  avons  tenté  d’adapter  aux  doctrines  der¬ 
matologiques  modernes  les  documents  que  nous 
ont  apportés  les  pédiatres.  On  a  pu  se  rendre 
compte  que  celle  adaptation  est  possible.  Mais 
elle  met  en  lumière  les  problèmes,  encore  nom¬ 
breux,  qu’il  reste  à  résoudre. 
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Le  sujet  que  je  me  propose  de  développer  est 
de  toute  actualité,  quoiqu’il  ail  été  déjà  l’ob- 
jcl  d’innombrables  éludes;  en  effet,  les  diver¬ 
gences  d’opinion  sont  si  grandes,  si  on  les  con¬ 
sidère  sous  leur  aspect  général,  qu’il  est  diffi¬ 
cile,  en  parcourant  tous  les  travaux  publiés,  de 
se  former  un  jugement  sur  la  question. 

Tout  auteur  d’un  procédé  thérapeutique  pré¬ 
conise  des  Irailemenls  d’ulcères  avec  une  faci¬ 
lité  stirpronanle  et,  dans  les  mémoires  d’en¬ 
semble,  il  est  rare  que  le  sujet  soit  traité  avec 
la  critique  sévère  qui  lui  cotivicnl. 

Une  expérience  longue  et  approfondie  dans  le 
Irailcmenl  de  celle  catégorie  de  maladies  nous 
engage  à  offrir  pour  la  première  fois  un  résumé 
de  nos  observations  et  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus  avec  notre  traitement  médical  de 
l’ulcère.  Nous  nous  occuperons  ici  exclusive¬ 
ment  des  malades  que  nous  avons  suivis  dans 
notre  pratique  particulière,  car,  dans  les  clini¬ 
ques  des  hôpitaux,  il  est  rare  qu’on  puisse 
suivre  les  malades  un  temps  suffisant  pour  pou¬ 
voir  établir  des  conclusions  dûment  fondées. 

De  1910  à  1938,  080  malades  atteints  d'ulcères, 
dont  293  de  l’estomac  et  387  du  duodénum,  ont 
été  l’objet  de  nos  soins,  chacun  pendant  plus 
d’un  on,  sans  compter  beaucoup  d’autres  mala¬ 
des  que  nous  avons  vus  occasionnellement,  quî 
n’ont  pas  été  examinés  suffisamment  ou  qui 
n’ont  pas  suivi  nos  conseils;  quant  aux  080  cas 
sur  lesquels  nous  basons  cette  étude,  rhistoire 
clinique  et  l’exploration  fonctionnelle  et  radio¬ 
graphique  rendent  le  diagnostic  indiscutable. 
L'intervention  chirurgicale  fut  proposée  à  2-10 
de  ces  malades,  beaucoup  se  soumirent  à  rojjé- 
ration,  que  certains  refusèrent. 

La  thérapeutique  médicale  fut  seule  em¬ 
ployée  dans  les  434  autres  observations,  et  c’est 
sur  celles-ci  que  s’appuieront  nos  conclusions. 

* 

*  * 

Une  question  préliminaire  doit  retenir  notre 
attention,  c’est  celle  qui  a  trait  à  la  division,  si 
chère  à  tant  d’auteurs,  des  ulcères  gastro-duo- 
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dénaux  en  cas  médicaux  et  en  cas  cliirurgi- 

Ilien  de  plus  impropre  et  de  plus  illogique 
que  celle  division  des  ulcères  :  pour  la  plus 
grande  partie,  ils  sont  du  ressort  médical  au  dé- 
l)ut,  et  ce  n’est  que  par  leurs  caractéristiques 
évolutives  que  l’intervention  chirurgicale  de¬ 
vient  nécessaire,  ce  qui  n’empûclie  pas  que,  dans 
certains  cas,  quelque  complication  impose  l’acte 
opératoire. 

Que  beaucoup  d’ulcères  guérissent,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  grAce  A  la  diététique,  ce  fait, 
bien  que  connu  de  tous  ceux  qui  ont  qucbiue 
expérience  en  la  matière,  contraste  avec  ce  que 
l’on  observe  dans  d’autres  cas,  où,  malgré  uiie 
Ihéraiieulique  soignée  et  rigoureuse,  l’évolution 
conduit  inévitablement  à  la  chronicité.  Celle 
irrégularité  dans  les  résultats  des  procédés  Ibé- 
rapeuticpies  a  pour  cause,  comme  le  fait  très 
bien  ressortir  un  mémoire  récent  de  Con/.alez 
Campo,  le  manque  de  notions  certaines  ipii 
existe  encore  sur  l’étiologie  et  la  patbogénie  de 
la  maladie,  ainsi  que  sur  les  facteurs  (lui  les 
concernent  ;  il  en  résulte  que  nous  avons  encore 
des  doutes  sur  la  technique  A  conseiller  pour 
chaque  cas. 

L’eflicacilé  des  résultats  d’un  traitement  in¬ 
terne  nécessite  l’application  de  règles  rigou¬ 
reuses  qui  sont  loin  d’ûlre  suivies  par  un 
grand  nombre  des  propagateurs  de  thérapeuti¬ 
ques  nouvelles.  Dans  notre  jjropre  pays,  on  a 
publié  des  slatisli(]ues  de  traitements  d'ulcères 
par  les  moyens  les  plus  divers,  (pii  ne  résistent 
pas  au  plus  élémentaire  contiaMc.  Assurer  la 
guérison  d’un  ulcère,  même  avec  les  procédés 
d’exploration  les  plus  modernes,  est  un  des 
points  délicats  (pie  doit  affronter  le  clinicien 
dans  une  maladie  A  développement  paroxysti¬ 
que  avec  do  longues  rémissions,  ou  spontanées, 
ou  provotiuéos  par  des  moyens  thérapeuli(pies. 
l'ne  stalisli(pjc  de  traitement  de  l’ulcère,  écrit 
Moutior  (1),  représenle  une  période  évolutive  et 
non  un  étal  délinilif;  un  mois  de  bon  traite¬ 
ment  donne  une  année  de  lran(|uillilé. 

Chaque  épisode  aigu  est  d’une  durée  limitée 
avec  tendance  A  l’accalmie. 

Les  récidives  fréquentes  ou  éloignées  ne  doi¬ 
vent  pas  étonner,  car,  ainsi  (pie  l’a  démontré 
Itenaud  dans  ses  études  anatomo-bistologiquos, 
la  cicatrice  du  fond  de  l'ulcère  est  toujours  évo¬ 
lutive,  et  i)ar  conséquent  permet  de  prévoir  la 
reproduction  des  accidents. 

Celle  marche  discontinue,  avec  des  pauses  qui 
peuvent  se  prolonger  pendant  des  années,  — 
:}!j  ans  selon  une  observation  de  Moutier  —  rend 
diflicilc  le  concept  de  la  guérison  du.  processus. 
Nous  croyons  cependant  qu’on  peut  admettre 
(|ue  la  disparition  totale  des  signes  cliniques, 
subjectifs,  fonctionnels  et  radiologiques,  pour 
une  période  supérieure  A  cimi  ans,  permet, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  considérer  comme 
vraisemblable  la  guérison  de  la  maladie. 

Les  ulcères  récents,  ou  (pii  ne  sont  (pi’A  leur 
début,  sont  évidemment  plus  faciles  A  combattre 
que  les  ulcères  chroni(|ues,  plus  ou  moins  com¬ 
pliqués  et  remoidani  déjA  A  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années. 

Les  premiers  tendent  A  se  cicatriser  ainsi  (pie 
la  gastroscopio  le  révèle,  et  il  est  excoiilionnel 
ipi'ils  deviennent  A  court  délai  pénétrants  ou 
formeul  des  adhérences. 

Nous  devons  cependant  rappeler  que  Crohn 
et  Lévine  (2)  signalent  des  ulcères  calleux  qui 
se  sont  constitués  en  trois  mois,  confirmant  par 
lA  les  résultats  d’expériences  de  Mann  et  AVil- 
liamson  (3)  et  jilus  lard  d’autres  ôbservaleurs. 

Il  n’est  pas  douteux  (lue,  dans  ie  d(5vcloppe- 
menl  du  processus  et  sa  tendance  A  la  chroni¬ 
cité,  interviennent  des  facteurs  complexes,  cons¬ 


titutionnels  et  humoraux,  dont  on  doit  tenir 
grand  compte. 

Afin  de  ne  pas  nous  écarter  de  notre  sujet, 
nous  ne  formulerons  pas  de  jugement  sur  la 
«  diathèse  ulcéralive  »,  ainsi  nommée  par  Ba- 
lin  (4),  et  sur  l’état  humoral  acidosique  con¬ 
comitant,  plus  ou  moins  compensé,  qui  sert  de 
hase  fondamentale  A  quelques-unes  des  plus  ré¬ 
centes  méthodes  thérapeutiques;  mais  nous  de¬ 
vons  constater  que  le  défaut  de  connaisssance 
du  terrain  organique  expose  A  des  échecs  qui 
peuvent  être  évités. 

Avant  d’aborder  le  tond  do  notre  sujet,  nous 
croyons  nécessaire  d’établir  une  synthèse  des  ré¬ 
sultats  immédiats  ou  tardifs  de  la  thérapeutique 
médicale  sur  les  symptômes  dominants  do  l’ul¬ 
cère,  car  celle  synthèse  nous  permettra  de  fon¬ 
der  les  conclusions  statistiques  personnelles. 

La  douleur  est  la  réaction  le  plus  facilement 
surmontable.  Ün  ulcère  bien  traité  ne  doit  pas 
être  douloureux,  A  moins  qu’une  complication 
se  produise.  La  genèse  de  la  réaction  subjective 
est  variable;  aussi,  est-ce  une  erreur  d’établir 
une  thérapeutique  standard  pour  combattre 
celle  réaction. 

Les  spasmes  orincicls,  môme  dans  des  ulcères 
éloignés  du  sphincter,  constituent  A  notre  avis 
le  facteur  le  plus  commun  des  douleiirs;  aussi, 
non  seulement  la  médecine  antispasmodique  les 
diminue,  mais  elle  permet  d’obtenir  dos  pé¬ 
riodes  de  rémissions  prolongées. 

Dans  l’une  de  nos  observations,  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure,  le  syndrome  subjectif  dis- 
|)arul  en  un  mois  do  tliérapeulifiue  A  la  bella¬ 
done.  A  la  suite  de  ce  traitement,  institué  par 
un  collègue  cl  suivi  pendant  quatre  et  dix  mois, 
le  malade  parut  guéri.  Après  celle  période  et 
A  la  suite  d’un  repas  copieux,  le  sujet  eut  une 
hématémèse  et  le  cadre  clinique  se  rétablit. 

Ainsi,  de  môme  que  dans  la  disparition  des 
douleurs  on  ne  peut  voir  le  signe  certain  de  la 
guérison,  on  no  doit  pas  non  plus  le  voir  dans 
l’absence  temporaire  des  hémorragies  occultes, 
(jui,  pendant  une  période  variant  depuis  un  jus- 
qu’A  trois  mois  de  traitement  actif,  sont  néga¬ 
tives  A  l’analyse.  Rehfuss  (5)  affirme  qu’il  a  pu 
le  démontrer  dans  la  première  semaine. 

Aussi  Boas  (6)  souliont-il  avec  raison  que  les 
petites  gaslrorragies  n’ont  de  valeur  slalisliquo 
que  dans  leurs  résultats  positifs. 

Il  est  intéressant  do  faire  ressortir  l’évolution 
particulière  des  ulcères  sanglants;  nous  estimons 
que  le  plus  généralement  les  hémalémèses  n’al- 
fèreril  pas  le  cycle  courant  de  la  maladie;  on 
on  a  exagéré  les  dangers.  Nous  croyons  avec 
Crohn  (7)  que  les  faits  et  l’expérience  ne  confir¬ 
ment  pas  les  arguments  des  chirurgiens,  qui 
prétendent  qu’une  hémorragie  est  fatalement 
suivie  d’autres  hémorragies  pouvant  causer  la 

Non  seulement  nous  avons  constaté  des  cen¬ 
taines  d’hémalémèsos  uniques,  mais  nous  avons 
vu  des  malades  qui,  après  une  héinaléinèse,  pa¬ 
raissaient  présenter  une  tendance  plus  grande 
que  d’ordinaire  A  la  cicatrisation  do  leur  lésion 
et  A  la  disparition  rapide  do  la  symiilomalologie. 

Les  résultats  du  traitement  médical  de  la  for¬ 
mule  sécrétoire  gastrique  et  do  la  motilité  ont 
été  l’objet  de  nombreuses  études  expérimentales 
et  nous-niOme  avons  traité  ce  sujet  antérieu¬ 
rement. 

Si,  dans  bcaucou|)  de  cas,  on  peut  appliquer 
la  formule  acidimélrique  normale,  ce  n’est  pas 
la  règle,  et  habituellement  celte  formule  n’est 

Do  nos  recherches  ])ersonnellos,  nous  dédui- 
.“(ions  que  la  tendance  A  la  guérison  de  l’ulcère 
était  indépendante  du  caractère  do  la  sécrétion. 
Crohn  et  Reiss  (8)  l’ont  confirmé  et  ont  constaté 


sur  une  série  de  34  patients  que  l’acidité  et  l’hy¬ 
persécrétion  ne  sont  pas  modifiées  malgré  la  ces¬ 
sation  complète  des  symptômes  pendant  de  lon¬ 
gues  périodes. 

L’hypersécrétion,  qui,  A  divers  degrés,  est 
associée  A  l’ulcère,  disparaît  dans  la  moitié  dos 
cas  par  des  moyens  internes.  Dans  l’autre  moi¬ 
tié,  elle  est  seulement  atténuée,  mais  sans  arri¬ 
ver  A  modifier  l’évolution  clinique. 

Los  perturbations  motrices  par  des  spasmes  ou 
des  localisations  organiques  orificielles  sont  des 
éléments  nuisibles  A  la  guérison  et  si  elles  ne 
sont  pas  dominées,  on  ne  peut  compter  que  bien 
peu  sur  l’efficacité  du  traitement.  «  La  motilité, 
écrit  Crohn,  mais  non  l’acidité  ni  l’hypersécré¬ 
tion,  est  la  clef  du  contrôle  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’ulcère.. 1) 

L’importance  qu’on  a  donnée  A  la  radiologie 
pour  l’orientation  clinique  nous  oblige  A  nous 
y  arrêter  bien  que  nous  n’aypns  que  fort  peu 
A  ajouter  A  tout  ce  que  l’on  a  écrit  A  ce  sujet. 
Deux  études  critiques  récentes  de  Emery  et 
Monroe  (9)  et  de  Gulmann  (10)  présentent,  avec 
des  observations  intéressantes,  une  synthèse  de 
la  question. 

La  disparition  des  niches  comme  symptôme  de 
guérison  fut  signalée  pour  la  première  fois,  en 
1913,.  par  Friedenwald  et  Baeljer  (11)  dans  des 
examens  sériés,  réalisés  A  différentes  époques 
du  traitement.  Plus  lard.  Hamburger  (12), 
Ohnell  (13),  Rosenlhal  (14),  Shalluck  (15),  Dia¬ 
mond  (IG),  Gallarl-.Monès,  Friedheim  (17),  entre 
autres,  ont  publié  des  conclusions  concordantes 
confirmées  ensuite  par  de  nombreux  cliniciens 
(jui  ont  obtenu  des  résultats  analogues  avec  les 
méthodes  de  traitement  les  plus  variées. 

La  disparition  des  niches  ne  peut  ôlre  mise 
en  évidence  que  par  des  éludes  radiographiques 
minutieuses  et  répétées.  Ces  heureux  résultats 
s’obtiennent  après  une  période  de  durée  varia¬ 
ble,  en  général,  après  plusieurs  mois  de  traite¬ 
ment.  Diamond  estime  qu’il  faut  de  six  A  sept 
semaines  et  Shatluck  de  six  A  seize  mois. 

Les  ulcères  de  la  petite  courbure  modifient 
leur  niche  avec  plus  de  constance  que  ceux  du 
duodénum.  Dans  ceux-ci,  les  défauts  de  remplis¬ 
sage,  ainsi  que  les  images  diverliculaires,  sont 
liersislanls  et  le  segment  lésé  ne  récupère  la 
forme  normale  qu’avec  difficulté. 

La  régression  des  niches  conserve  une  rela- 
lion  élroil.e  avec  les  rémissions  de  la  maladie.  — 
Crohn  et  Weiskopf  (18)  insistent  sur  le  fait  de 
la  coïncidence  de  l’amélioration  des  symptômes 
cliniques  avec  la  réduction  du  diamètre  do  la 
niche  et  môme  sa  disparition. 

Ces  intéressantes  constatations  radiographi- 
(jucs,  surtout  au  point  de  vue  de  leur  valeur 
comme  indice  de  guérison  de  l’ulcère,  ont  sou¬ 
levé  do  sérieuses  objections.. 

DéjA  riollander,  dans  son  mémoire  de  1933, 
présente  une  observation  qui  indique  que  la 
radiographie  montre  la  disparition  d’une  niche 
l)endanl  une  longue  durée  tandis  que  l’inlervon- 
lion  décela  l’existence  d’un  ulcère  en  activité. 

Holmgren  (19),  discutant  les  publications  de 
Ohnell,  dit  avoir  constaté  la  réapparition  des 
niches  chez  plusieurs  de  ses  malades. 

Quant  A  nous,  nous  avons  prêté  depuis  plu¬ 
sieurs  années  une  attention  spéciale  A  cette  ques¬ 
tion,  qui  sera  la  base  d’une  de  nos  prochaines 
publications;  mais,  d’ores  et  déjA,  nous  décla¬ 
rons  que,  pour  accorder  une  valeur  A  ce  symp¬ 
tôme,  deux  conditions  doivent  ôlre  exigées  :  la 
disparition  complète  permanente,  de  l’image 
en  niche,  et,  en  môme  temps,  l’élimination 
loljde  du  syndrome  clinique  ou  sa  disparition 
temporaire  en  môme  temps  que  la  rémission  de 
la  maladie.  Si  cet  étal  se  prolonge  pendant  les 
espaces  de  temps  indiqués,  c’est  un  signe  do 
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guérison;  sinon,  le  signe  est  de  peu  de  valeur. 
Gulmann,  dans  sa’  monographie  sur  celle  ques¬ 
tion,  arrive  à  des  conclusions  analogues  à  celles 
que  noire  expérience  nous  a  enseignées,  à  savoir 
que,  dan.î  les  ulcères  qui  sont  l'objet  d’examens 
répétés  aux  diverses  époques  de  l’évolution,  on 
voit  habituellement  de  grandes  niches,  appa¬ 
rentes  pendant  les  périodes  aiguës  et  s’effaçant 
pendant  les  accalmies  pour  réapparaître  ensuite. 
Les  réactions  locales,  inllammatoires  et  oedéma¬ 
teuses,  selon  Gulmann,  augmentent  l’épaisseur 
des  parois  et  la  profondeur  de  l’ulcère;  mais  ce 
phénomène  disparaît  quand  l’épisode  est  passé. 

Par  suite,  les  changements  organiques  et  ra¬ 
diologiques  ne  sont  pas  suffisants  pour  assurer 
la  guérison  du  processus,  si  les  autres  éléments 
du  syndrome  clinique  ne  les  accompagnent  pas; 
on  ne  peut  nier  le  grand  intérêt  de  ce  signe, 
mais  il  faut  le  contrôler  par  des  radiographies 
successives  avant  de  lui  attribuer  une  valeur 
exceptionnelle. 

Les  imperfections  bulbairés  des  ulcères  du 
duodénum  sont  de  rares  modifications  qui  se 
présentent  avec  l’amélioration  ou  la  guérison 
clinique.  Les  déformations  résiduaires  ou  cica¬ 
tricielles  conservent  l’aspect  primitif  de  la  lésion 
active,  même  lorsque  depuis  longtemps  les 
symptômes  évolutifs  ont  disparu.  Gulmann  sou¬ 
tient  avec  raison  que  «  radiologiquement  on' 
peut  affirmer  ou  nier  qu’un  bulbe  a  été  le  siège 
d’un  ulcère,  mais  souvent  on  ignore  si  cet  ul¬ 
cère  -est  ancien  ou  récent,  actif  ou  cicatrisé 
depuis  longtemps  ». 

Les  lésions  cicatricielles  de  la  petite  courbure 
donnent  habituellement,  dans  l’image  radiogra¬ 
phique,  des  irrégularités  de  contour  et  des  den¬ 
telures,  si  toutefois  elles  ont  une  certaine  éten¬ 
due  (Chaouet).  Dans  l’analyse  des  replis,  nous 
estimons  que  les  débris  éclatés  sont  moins  fré¬ 
quents  que  quelques-uns  le  prétendent. 

La  gastroscopie,  quoique  le  procédé  soit  em¬ 
ployé  depuis  déjà  plusieurs  lustres,  a  fait  ré¬ 
cemment  son  entrée  dans  la  pratique  de  la  spé¬ 
cialité,  grâce  au  progrès  de  l’instrumentation. 
Notre  expérience  ne  date  que  de  quelques  mois; 
aussi  ne  nous  permettrons-nous  pas  de  nous 
prononcer  sur  la  valeur  réelle  du  procédé,  quant 
au  diagnostic  de  cicatrisation  :  nous  croyons 
cependant  que  la  gastroscopie  est  destinée 
comme  les  autres  méthodes  endoscopiques  à 
fournir  dans  les  affections  gastriques  des  solu¬ 
tions  définitives  au  problème  qui  nous  occupe. 

* 

*  * 

Avant  de  présenter  nos  statistiques,  nous 
avons  dans  cet  exposé  montré  les  difficultés 
auxquelles  se  heurte  le  médecin  pour  pouvoir 
assurer  la  guérison  de  l’ulcère.  Nous  sommes 
loin  de  rejeter  la  possibilité  de  celte  guérison  — 
ce  serait  nier  l’évidence  —  mais  plus  nous 
voyons  de  malades  et  plus  nous  prolongeons 
leur  surveillance,  plus  grand  est  notre  scepti¬ 
cisme  pour  apprécier  les  succès  immédiats  de 
quelques  traitements.  Roux  (20)  affirme  avec 
justice  que  l’ulcère  est  une  maladie  grave  et 
que  rarement  on  obtient  sa  guérison  définitive 
avec  le  traitement  médical.  Mais  nous  ajoute¬ 
rons  :  on  peut  le  guérir,  et  quelquefois  rapide¬ 
ment,  comme  Moulier  (21)  le  démontre  par  la 
gaslroscopie  dans  d’intéressantes  observations. 

Dans  une  enquête  poursuivie  par  la  Société  de 
Gastro-Entérologie  de  Paris,  en  1932,  les  spécia¬ 
listes  français  les  plus  expérimentés  font  con¬ 
naître  leur  opinion  et  leurs  statistiques  sur  le 
traitement  des  ulcères  gaslro-duodénaux.  11  en 
résulte  d’une  façon  évidente  que,  fait  bien 
connu  du  reste,  le  nombre  de  guérisons  tendait 
à  diminuer  quand  les  patients  étaient  suivis  pen¬ 


dant  une  durée  de  plusieurs  années.  Ainsi,  dans 
la  publication  de  Moulier,  basée  sur  628  cas, 
la  proportion  de  28,68  pour  100  de  guérisons 
médicales  se  réduisait  à  la  moitié  après  cinq  ans; 
il  ne  restait  que  29  malades  après  dix  ans;  enfin, 
3  malades  seulement  n’avaient  pas  eu  de  réci¬ 
dive  après  vingt  ans.  Ces  chiffres  coïncident 
avec  ceux  qui  ont  été  consignés  par  Gallart- 
Monès  (22)  et  Roux.  Les  statistiques  antérieures 
de  Nielsen  (23),  Delmasure  (24)  et  Crobn  sont 
aussi  démonstratives.  Ce  dernier  consigne  d’abord 
des  guérisons  immédiates,  c’est-à-dire  pour  les 
premiers  mois  dans  une  proportion  de  36  pour 
100,  après  un  an  27  pour  100  et  après  quatre  ans 
50  pour  100. 

Dans  notre  statistique  de  434  observations 
suivies  pendant  plus  d’un  an,  nous  notons  ; 


Guérisons  médicales  .  lOG 

(soit  24,4  pour  100.) 

Améliorations  transitoires  .  201 

(soit  40,3  pour  100.) 

Echecs  moyens  .  127 


(soit  29,03  pour  100.) 

Ces  -résultats  sont  consignés  sur  la  base  de  la 
disparition  des  signes  cliniques  durant  un  an 
ou  deux  d’un  traitement  diététique  et  médica¬ 
menteux  suivi  sans  interruption. 

Sur  ces  307  cas  de  guérison  ou  d’amélioration, 
nous  n’avons  eu  de  nouvelles  après  cinq  ans 
que  de  64  malades,  dont  43  ont  conservé  leur 
bon  état,  tandis  que  21  eurent  encore  des 'crises 
périodiques. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  guérisons  ou  amé¬ 
liorations  auraient  été  plus  nombreuses,  si  nous 
avions  soigné  les  malades  depuis  leurs  premières 
manifestations,  ce  qui  n’eut  pas  lieu  dans  la 
plupart  des  cas,  car  le  plus  souvent  les  malades 
n’arrivaient  à  nous  qu’après  des  années  de  souf¬ 
frances. 

Durant  ces  trois  dernières  années,  nous  avons^ 
traité  12  patients  dont  la  maladie  ne  remontait 
pas  à  plus  de  dix  mois;  9  d’entre  eux  maintien¬ 
nent  leur  bien-être  depuis  un,  deux  ou  trois  ans. 

L’insuffisance  du  traitement  est  la  cause  habi¬ 
tuelle  des  rechutes;  les  souffrances  disparues 
rapidement,  les  patients  se  croient  guéris  et 
abandonnent  le  régime  et  la  thérapeutique,  jus¬ 
qu’au  moment  où  une  nouvelle  crise  leur  signale 
leur  erreur. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  localisation  de  l’ul¬ 
cère  sur  l’estomac  ou  le  duodénum  modifie  en 
substance  les  difficultés  du  traitement  et  la  pro¬ 
portion  des  guérisons.  Dans  beaucoup  de  cas, 
il  n’existe  pas  de  différences  appréciables  pou¬ 
vant  être  attribuées  à  une  topographie  spéciale. 

Arrivé  au  terme  de  ce  mémoire,  nous  appelons 
l’attention  de  nos  lecteurs  sur  ce  fait  que,  nous 
référant  à  des  statistiques  d’ulcus  traités  par 
des  moyens  internes,  nous  n’avons  pas  fait  men¬ 
tion  de  la  nature  des  thérapeutiques  employées. 
Ceci  est  dû  à  notre  conviction  que,  quant  à  pré¬ 
sent,  il  n’existe  pas  de  traitement  unique  pour 
tous  les  idcères;  s’il  en  était  un,  nous  devrions 
considérer  comme  définitive,  pour  la  maladie 
une  patbogénie  connue  dont  résulterait  la  thé¬ 
rapeutique.  Mais  le  fait  est  loin  d’être  démontré. 

Une  révision  des  moyens  médicaux  proposés 
pour  traiter  le  processus  confirme  les  diver¬ 
gences  subsistant  parmi  les  auteurs  et  la  diver¬ 
sité  du  critérium  avec  lequel  ils  considèrent  le 
problème.  Aussi,  chez  nos  malades,  avons-nous 
envisagé  leur  Irailemenl  sous  divers  aspects,  sui¬ 
vant  la  prédominance  de  certains  symptômes  ou 
l’ensemble  de  ces  symptômes. 

Nous  considérons  comme  fondamentale,  pour 
obtenir  des  améliorations  prolongées  et  prévenir 
des  complications,  la  correction  des  perturba¬ 
tions  motrices  et  de  la  courbe  acidomélrique  et 
l’horaire  du  travail  glandulaire. 


A  ces  moyens  nécessaires  pour  tempérer  les 
déviations  du  terrain  organique,  il  faut  encore 
ajouter  que  l’on  doit  toujours  s’attacher  minu¬ 
tieusement  à  l’application  de  toute  thérapeutique 
bien  orientée. 

Nous  avons  insisté  précédemment  sur  la  ten¬ 
dance  spontanée  à  la  régression  de  l’ulcère  et 
sur  ses  longues  rémissions  symptomatiques,  qui 
correspondent  au  critérium  de  guérison  cli¬ 
nique. 

Avec  n’importe  quel  procédé  rationnel  les 
accalmies  se  prolongent,  pour  la  grande  satis¬ 
faction  des  artisans  fantaisistes  de  méthodes 
nouvelles  et  de  leurs  crédules  disciples.  Consi¬ 
dérer  ces  patients  comme  guéris  est  d’une  exces¬ 
sive  audace,  car  de  graves  complications  vien¬ 
nent  fréquemment  démentir  ces  conclusions  trop 
optimistes. 

Aussi  concluons-nous  en  affirmant  que  la  gué¬ 
rison  des  ulcères  par  les  moyens  médicaux  est 
non  seulement  possible,  mais  encore  qu’elle 
s’obtient  dans  une  certaine  proportion  des  cas, 
à  la  condition  expresse  d’observer,  pendant  de 
nombreuses  années,  un  traitement  diététique  et 
médicamenteux  et  d’exercer  une  surveillance 
constante  du  patient,  afin  qu’il  suive  régulière¬ 
ment  ce  traitement. 
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LA  RÉACTION  DE  MEINICKE 

(M.T.R.) 

DANS  LA  PRATIQUE  COLONIALE 

Le  seul  procédé  de  séro-diagnostio  de  ta  syphilis 
très  facilement  applicable  partout  aux  Colonies 

Pqi  s.  QOLOVINE 

Service  Sanitaire  de  la  C.E.M. 
(Oiihangui-Chari),  A. K. F. 


J’avais  cléjîi  eu  l’occasion,  eu  parlant  du  traite¬ 
ment  de  la  sypliilis  en  A. O. F.,  d’attirer  l’atten¬ 
tion  des  jiraticiens  coloniaux  sur  la  simplicité 
de  tecliniiiue  de  la  réaction  d’opacification  de 
Meinicke  et  sur  les  bons  résultats  que  chacun 
peut  en  retirer  avec  la  plus  grande  facilité,  sans 
disposer  d’une  installation  compliquée  ot  coû¬ 
teuse.  (Observations  sur  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  aux  colonies.  Société  de  l’idhologie.  Exotique, 
Octobre  1931.) 

Après  avoir  pratiqué  cette  réaction  depuis  près 
d’un  an  dans  des  conditions  incomparablement 
plus  primitives  que  celles  dont  je  disposais  en 
A. O. F.,  je  me  permets  de  soumettre  les  résultats 
obtenus  à  l’attention  des  médecins  exerçant  dans 
les  colonies.  Je  suis  persuadé  que  tous  ceux  j.our 
qui  la  question  n’est  pas  sans  intérêt  ne  tarde¬ 
ront  pas  eux-mémes  îi  essayer  d’appliquer  cette 
réaction  dans  leur  pratique  journalière  et,  certes, 
ils  ne  le  regretteront  pas. 

Four  bien  démontrer  toute  la  simplicité  de 
teclmiciue  de  la  M.T.lt.,  probablement  peu  ccj'i- 
nue  de  beaucoup  de  praticiens,  je  donne  une 
brève  descri])tion  de  celle-ci,  descri[)tion  que 
j’emprunte  aux  instructions  do  «  La  Biotlié- 

La  prise  de  sang  est  effectuée  i)ar  une  ponction 
veineuse  clas.si(|ue,  5  à  (i  eme  de  sang  suffisent 
largement.  (Si  l’on  désire  rassendiler  toute  une 
série  d’examens,  on  peut  garder  les  tubes  de 
sang  pendant  deux,  trois  ot  même  quatre  jours.) 
Le  sérum  est  séparé  du  coagulnm  et  décanté  ])ar 
les  jjrocédés  habituels.  Il  rtc  duU  pas  être,  chaujjf 
avant  la  réaclion. 

Four  chaque  sérum  è  examiner  on  prépare 
deux  tubes  è  hémolyse,  un  tube  pour  la  réaction 
et  un  tube-témoin.  On  inscrit  sur  le  premier 
tube  le  numéro  du  sérum  correspondant  et  on 
place  les  deux  tubes  l’un  fi  côté  de  l’autre  sur 
un  support-tubes.  On  aspire  avec  une  pipette 
graduée  0  eme  4  de  sérum  et  on  met  0,2  dans 
chaciuc  tube  (tube-réaction  et  tube-témoin). 
On  en  fait  autant  avec  tous  les  autres 
sérums. 

En  prenant  deux  tubes  à  essai  ordinaires,  on 
met  dans  l’un  1  erne  de  Tolu-Antigène  de  Mei¬ 
nicke,  dans  l’autre  10  cmc.  de  solution  de  NaCl 
à  3  po\ir  100.  On  allume  la  lampe  à  alcool  sous 
le  petit  bain-marie;  quand  la  température  de 
l’eau  a  atteint  50®,  on  éteint  et  on  y  mot  ces 
deux  tubes  (avec  l’antigène  et  l’eau  salée).  Dix 
minutes  après,  on  les  retire,  on  aspire  l’eau 
salée  avec  une  pipette  de  10  cmc  et  on  projette 
cette  eau  aussi  vite  que  possible  dans  le  tube 
contenant  l’antigène.  Puis  on  aspire  avec  la 
mémo  pipette  le  mélange  et  on  le  projette  à 
nouveau  dans  le  premier  tube;  on  répète  cette 
manipulation  encore  une  fois  pour  obtenir  un 
mélange  parfait.  (Personnellement,  je  conseille 
de  no  pas  se  .servir  de  pipette  pour  effectuer  ce 
mélange,  mais  de  verser  rapidement  de  tube  en 
tube  l’eau  salée  sur  l’antigène  de  manière  que 
le  liquide  y  coule  sur  le  long  do  la  paroi;  ensuite, 
on  verse  le  mélange  dans  le  premier  tube  et 
ainsi  do  suite  2  è  3  fois.  C’est  beaucoup  plus 


simple  et  en  môme  temps  on  obtient  un  mélange 
irréprochable.)  En  tout  cas,  la  dilution  de  l’an¬ 
tigène  est  le  seul  moment  délicat  de  la  M.T.R.; 
elfe  doit  être  laite  très  soigneusement,  car  l’opa¬ 
cité  trop  forte  ou  trop  faible  de  la  solution 
d’antigène  peut  empêcher  la  lecture  des  résul¬ 
tats. 

Avec  une  pipette  de  1  cmc  on  met  dans  cluuiue 
tuhe  de  réaction  1  cmc  d’antigène  dilué,  encore 
tiède.  Puis  on  ajoute  dans  le  tube  contenant  le 
reste  de  la  solution  d’antigène  autant  de  gouttes 
do  formol  du  commerce  à  40  pour  100  qu’il  y 
a  de  cmc  restants.  Après  avoir  bien  agité  ce 
tuhe,  on  met  dans  chaque  tuhe-témoin  1  cmc 
d’antigène  formolé.  La  lormolisation  de  l’anti¬ 
gène  empêche  le  trouble  de  se  produire  et  le 
mélange  sérum  positif-antigène  formolé  reste 
sans  modification,  nous  .servant  de  témoin 
pour  apprécier  l’opacification  du  tube  de 
réaction. 

L’addition  de  l’antigène  effectuée,  on  secoue 
soigneusement  les  tubes  et  on  les  laisse  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire. 

'foutes  les  manipulations  décrites  ci-dessus  ne 
prennent  que  3/4  d’heure  de  temps  au  maximum 
(pour  une  série  habituelle  de  5  sérums). 

Les  sérums  très  positifs  se  troublent  fréquem¬ 
ment  quelques  minutes  après  l’addition  de  l’an¬ 
tigène.  D’autres  deviennent  opaques  après  une 
ou  plusieurs  heures  (G  à  8  heures). 

La  lecture  des  résultats  peut  se  faire  aussi 
bien  è  la  lumière  du  jour  qu’à  la  lumière  arti¬ 
ficielle.  On  juge  de  la  transparence  ou  de  l’opa¬ 
cité  des  sérums  en  comparant  chaque  tuhe- 
réaction  avec  son  tube-témoin. 

Au  début  de  mon  expérience,  je  ne  prenais 
(pie  les  cas  indiscutables  de  syphilis,  afin  de  me 
rendre  compte  si  la  réaction  n’était  pas  influen¬ 
cée  par  le  climat  ou  un  autre  agent  inconnu  de 
cette  région  d’Afrique.  Après  une  vingtaine  de 
‘réactions  parfaitement  réussies,  il  était  évident 
(pie  ces  réactions  n’étaient  nullement  troublées 
et,  ensuite,  je  ne  les  pratiquais  que  dans  les  cas 
douteux,  où  le  diagnostic  clinique  n’était  pas 
certain.  Le  contrôle  alors  était  effectué  par  le 
traitement  spécifique  lui-même.  Pour  ce  traite¬ 
ment  j’employais  d’habitude  le  mercure  (cya¬ 
nure,  bi-iodure  et  benzoate,  seuls  ou,  dans 
quelques  cas,  associés  au  néosalvarsan) ;  l’iodure 
de  K  (seul,  ou  sous  la  forme  de  sirop  do  Gibert, 
ou  associé  de  Novarsénohcnzol)  et,  enfin,  le 
Uubyl  (2  cas).  Je  noterai  en  passant  qu’ici,  en 
A.E.F.  de  même  qu’en  A. O. F.  (comme  cela  doit 
être  certainement  dans  toutes  les  autres  colo¬ 
nies),  on  ne  peut  parler  d’un  vrai  traitement  de 
la  syphilis  chez  les  indigènes,  mais  seulement 
d’un  blanehiment  (pour  n’employer  que  le 
terme  déjà  assez  connu),  plus  ou  moins  profond 
d’individus  malades.  Ici,  comme  partout,  nous 
sommes  mis  par  la  force  des  choses  devant  le 
même  fait  bien  triste  :  une  fois  les  lésions  visi¬ 
bles  de  sa  maladie  disparues,  l’indigène  ne  veut 
plus  continuer  son  traitement  et  ne  revient  pas 
au  dispensaire.  La  plupart  d’entre  eux  s’évadent 
de  l’infirmerie  après  la  cinquième,  dixième  pi¬ 
qûre  de  mercure,  ou  après  la  deuxième,  troi¬ 
sième  piqûre  de  novar,  et  il  est  absolument 
impossible  de  les  retenir  plus  longtemps. 

Sur  les  100  réactions  pratiquées  jusqu’à  ce 
jour,  j’ai  eu  au  total  14  réactions  qui  n’ont  pas 
été  vérifiées  par  le  diagnostic  clinique,  mais  en 
réalité  les  vraies  erreurs  ont  été  de  beaucoup 
moins  nombreu.ses,  comme  nous  allons  le  voir 
de  suite.  Ces  14  cas  comportent  ; 

1“  8  cas  de  réactions  négatives  chez  les  syphi¬ 
litiques,  et  2°  6  cas  de  réactions  positives  chez 
les  non  syphilitiques. 

Dans  le  premier  groupe  sont  compris  :  2  cas 
d’éruptions  papuleuses  généralisées  et  6  cas  de 
chancres  seuls,  sans  autres  manifestations  mor¬ 


bides.  Ainsi  les  réactions  avaient  été  certaine¬ 
ment  faites  beaucoup  trop  tôt  pour  être  posi- 

Le  second  groupe  comprend  les  6  cas  de  pian 
typique  qui  ont  tous  donné  une  réaction  forte¬ 
ment  positive.  Le  pian  est  une  affection  tellement 
voisine  de  la  syphilis  qu’il  ne  faudrait  pas  s’éton¬ 
ner  (pCil  puisse  donner  des  réactions  analogues 
dans  l’organisme  humain.  Mais  d’habitude  le 
diagnostic  clinique  du  pian  est  si  facile  qu’il 
est  inutile  de  s’adresser  à  une  séro-réaction.  De 
toute  façon,  dans  le  cas  d’une  erreur  possible, 
les  conséquences  ne  peuvent  être  graves,  ces 
deux  'affections  réagissant  aussi  bien  aux  mêmes 
traitements  par  l’iodure  de  K  et  par  l’ar- 

En  même  temps  les  cas  de  pneumonie,  de  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire,  d’ulcère  tropical,  de 
lèpre,  et  enfin  des  individus  sains  ont  tous 
donné  des  réactions  négatives. 

Dans  quatre  cas  seulement  j’ai  pu  refaire  une 
deuxième  réaction  chez  les  mêmes  sujets  après 
un  traitement  plus  ou  moins  prolongé.  Dans  ces 
4  cas  :  une  fois  la  réaction  était  restée  sans  chan¬ 
gement;  deux  fois  la  positive  était  nettement 
diminuée  et  une  fois  la  réaction  était  inverse  : 
négative  la  première  fois,  elle  était  devenue  posi¬ 
tive  ensuite.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  avait 
‘disparu  après  les  premières  piqûres  de  cyanure 
de  mercure  et  était  revenu  un  mois  plus  lard. 

En  comparant  ces  résultats,  obtenus  dans  un 
petit  dispensaire  de  brousse  en  Oubangui-Chari, 
avec  les  autres  statistiques  concernant  les  dif¬ 
férentes  méthodes  de  séro-diagnostic  de  la 
syphilis,  nous  devons  bien  constater  que  la 
M.T.R.  peut  donner  on  A.E.F.  des  résultats  tout 
à  fait  satisfaisants.  Ainsi,  Ch.  Gernez  (9)  a 
obtenu  les  pourcentages  suivants  des  réactions 
positives  chez  les  syphilitiques  :  Kahn,  09  pour 
100;  Vernes,  66,8  pour.  100;  B.-W.  (technique 
Calmotte-Massol,  sérum  chauffé),  35,4  pour  100 
et  G.  Lhérisson  et  Mlle  G. -O.  Stuart  (10),  Hinlon, 
92,85  pour  100;  Kahn  modifié,  75,59  pour  100; 
Wassermann,  51,19  pour  100. 

Sans  entrer  dans  les  détails  et  sans  comparer 
la  valeur  des  autres  méthodes  de  floculation  pour 
le  séro-diagnostic  de  la  syphilis,  je  noierai  tou¬ 
tefois  que  toutes  ces  réactions  doivent  être 
faites  avec  les  sérums  chauffés  au  préalable,  ce 
qui  nécessite  déjà  une  installation  plus  compli¬ 
quée  (bain-marie  auloréglable)  et,  en  consé¬ 
quence,  les  rend  moins  applicables  pour  la 
pratique  coloniale.  Certaines  d’entre  elles 
demandent  des  manipulations  si  délicates  et  un 
appareillage  si  compliqué  et  si  coûteux  qu’elles 
ne  peuvent  être  pratiquées  que  dans  les  grands 
laboratoires  métropolitains  spécialement  amé¬ 
nagés. 

Même  les  modifications  de  la  réaction  de 
Meinicke,  proposées  récemment  par  cet  auteur 
(M.K.R.  I;  M.R.K  I  bis,  et  M.K.R.  II)  sont  déjà 
d’une  technique  beaucoup  plus  compliquée  pour 
les  milieux  coloniaux. 

Nous  voyons  ainsi  que  la  M.T.R. ,  par  sa  très 
grande  simplicité,  la  rapidité  avec  laquelle  elle 
s’effectue  et  le  modeste  matériel  nécessaire  se 
distingue  nettement  de  tous  les  autres  procédés 
de  séro-diagnostic  de  la  syphilis.  Pour  le  mo¬ 
ment,  peut-être  un  peu  moins  sensible  que  les 
autres,  elle  est  néanmoins  la  seule  qui  puisse 
être  pratiquée  par  chaque  médecin  et  lui  donner 
de  très  bons  résultats  dans  n’importe  quel  dis¬ 
pensaire,  même  le  moins  aménagé.  Il  peut 
même  la  faire  sur  place  au  moment  de  ses  tour¬ 
nées  dans  sa  circonscription.  Dans  ce  but,  les 
laboratoires  de  «  La  Blolhérapie  »  ont  eu 
l’excellente  idée  de  construire  un  coffret  portatif, 
de  petites  dimensions,  très  bien  aménagé,  con¬ 
tenant  tous  les  réactifs  et  tous  les  instruments 
nécessaires  pour  le  prélèvement  du  sang  cl  pour 
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l’exéculion  do  cotte  réaction.  On  peut  l’emporter 
avec  soi  dans  une  cantine  aussi  facilement  que 
le  microscope  par  exemple.  Nous  ne  pouvons 
donc  que  souhaiter  que  ce  coffret  de  M.T.It. 
devienne  aussi  répandu  que  le  microscope  dans 
les  dispensaires  coloniaux  et  que  la  prise  do 
sang  pour  le  dépistage  ou  pour  le  contrôle  du 
traitement  de  la  syphilis  y  soit  faite  aussi  sou¬ 
vent  qu’une  ponction  du  ganglion  cervical  ou 
une  ponction  lombaire  pour  le  traitement  des 
trypanosomiases. 
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IV^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  RADIOLOGIE 

(Zurich,  Sainl-Morilz,  24-31  Juillet  1934.) 


Le  IV»  Congrès  international  de  Radiologie  s'esl  tenu  à  Zurich  du  Si  au  28  Juillet  et  à  Sainl-Morllz  du  28  au  SI  Juillet,  sous  la  présidence  de  M.  le 
prof.  H.  R.  SciiiNTZ,  assislé  de  M.  H.  E,  Walter,  secrétaire  général.  Il  faisait  suite  aux  précédents  Congrès  de  Londres  {1025),  Slockliolni  {1028)  et 
Paris  {1031).  Près  d’un  millier  de  médecins  cl  de  physiciens  de  lous  pays  participèrent  aux  travaux  du  Congrès. 

La  séance  inaugurale  eut  lieu  sous  la  présidence  d’honneur  des  aulorilés  fédérales  et  cantonales  au  grand  théâtre  de  Zurich.  Au  cours  de  celle 
séance  prirent  la  parole  M.  le  prof.  Sciiintz  ci  les  présidents  des  précédents  Congrès,  M.  T.  Holland  {Londres),  léonssuLL  {SlocUholni)  et  A.  Béclèuk 
{Paris).  Après  ces  discours,  les  délégués  de  plusieurs  pays,  Eorsseli,  {Suède),  Soilant  {U.S.A.),  Maisin  (Belgique),  Ledoux-Lebard  {France),  Juul  {Dane¬ 
mark),  Palmiéri  {Italie),  Rosselet  {Suisse),  Meverdam  {Norvège),  etc.,  exposèrent  brièvcmcnl  l’étal  actuel  de  la  tulle  contre  le  cancer  dans  leurs  pays 
respectifs. 

Les  rapports  et  communications  des  congressistes  furent  présentés  en  8  sections  :  Rœnlgendiagnoslic,  2;  Badiothérapie,  2  {rœntgen  cl  curiclhé- 
rapie);  liudiobiologie;  Radiophysique  el  technique;  Eleclrolhérapie,  Iléliolhérapie.  La  mulliplicilà  des  sujets  traités  ne  nous  permet  pas  de  citer  inlégra- 
lemenl  le  texte  ni  le  litre  de  lous  les  travaux  qui  parailronl  plus  longuement  dans  le  Journal  de  Radiologie.  Nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici  les 
principaux  el  plus  particulièrement  les  travaux  de  langue  française. 

SECTION  RADIODIAGNOSTIC 


Premier  rapport. 

Radiodiagnostic  des  tumeurs  des  os. 

Radiodiagnostic  des  inBammations  des  os.  — 
M.  Kienbôck  (Vienne),  rapporteur,  se  borne  à 
l'élmle  radiologique  des  inlliunmalions  des  os.  11 
insiste  sur  la  nécessité  de  faire  le  diagnostic  enirc 
infections  cl  dyslrophies.  Le  radiodiagnostic  ne 
permet  pas  toujours  de  faire  cette  distinction,  mais 
il  renseigne  sur  l’étendue  el  l’évolution  des  lésions. 

L’ostéomatose  multiple,  dans  su  forme  pure  dite 
«  cxostosiqiie  cartilagineuse  multiple  »,  appartient 
aux  affections  bénignes;  ù  ses  manifestations  lo¬ 
cales  s’ajpulenl  parfois  des  lésions  diffuses,  el 
même  des  troubles  de  croissance,  cl  l'on  porte  par¬ 
fois  le  diagnostic  erroné  de  troubles  cliondro-dys- 
Iropliiqucs. 

On  peut  ranger,  parmi  les  affections  plus  ou 
moins  malignes,  l’osléomatosc  qui  s’accompagne 
de  chondromes  épicxoslosiqucs,  les  cliondromatoses 
nuiltiiiles  que  traduisent  des  images  kystiques  ù 
pourtour  osseux  mince,  mais  net,  cl  parfois  des  , 
lésions  diffuses  cl  des  troubles  do  croissance.  Ici 
aussi,  on  peut  classer  les  chondrosarcomes  soli¬ 
taires. 

Le  «  fibrome  kystique  solitaire  »  aux  dénomina¬ 
tions  si  variées,  intermédiaire  entre  les  affections 
dégénérai rices  el  infectieuses,  appartient  aux  affec¬ 
tions  bénignes;  le  diagnostic  se  pose  surtout  avec 
le  sarcome  ù  kyste  central  cl  cellules  géanles.  il 
faut  rappixicber  de  celle  maladie  la  fibromalose 
kystique  généralisée  cl  la  fibro.se  kystique  du  sque¬ 
lette,  parfois  unilatérale,  le  plus  souvent  généra¬ 
lisée,  qu’il  convient  de  distinguer  de  l’osléomalucie 
vraie  cl  de  la  maladie  de  Pagcl. 

Les  xànlhomes  multiples  des  os  sont  de  nature 
bénigne.  L’auteur  décrit  les  formes  variées  que 
peuvent  présenter  les  sarcomes  vrais,  plus  ou  moins 
malins,  évoluant  plus  ou  moins  rapidement,  ü  mé¬ 
tastases  multiples  fréqvtcntcs. 

Les  myélomes  multiples  el  myélosarcomes  peu¬ 
vent  naître  primilivcmenl,  soit  au  niveau  du  sque¬ 
lette,  soit  au  niveau  d'un  organe  lymplio'ide;  très 
malins,  ils  métastasent  avant  tout  au  niveau  du 
squelette.  11  est  très  difficile  et  parfois  impossible 
do  les  différencier  des  métuslnses  osseuses  d’un  néo¬ 
plasme  glandulaire.  Le  sarcome  d'Ewing,  en  gé¬ 
néral  unique,  est  très  malin,  avec  grande  tendance 
aux  mélaalascs.  Les  lymphoépilliéliomas  de  l’amyg¬ 
dale,  du  voisinage  ou  du  thymus  sont  des  tumeurs 


mixtes  (d’origine  ecto  el  mésodermique)  malignes 
cl  sujettes  à  métastases. 

'L’auteur  réserve  une  place  aux  métastases  os¬ 
seuses  des  cancers  d'origine  glandulaire,  à  leur 
niiiltiplieilé,  à  la  variété  du  leurs  aspects  qui  obli¬ 
gent  à  envisager  un  grand  nombre  de  diagnostics. 

Tumeurs  à  ecllules  géantes.  —  M.  Looser 
(Wiiillierlur),  co-rapporteur,  se  pose  la  question 
de  savoir  quelle  est  la  nature  exacte  des  tumeurs 
à  cellules  géantes;  il  pense  que  ])our  clierclier  à  ré¬ 
soudre  ce  problème,  il  est  parliculièrement  intéres¬ 
sant  d’étudier  ces  tumeurs  au  cours  de  l’ostéite 
fibreuse  généralisée  de  Recklingliaiisen. 

La  tendance  liémorragiquc  des  tumeurs  ù  cellules 
géanles  ii’csl  pas  douteuse  cl  est  en  faveur  d’une 
luilure  granulomateuse.  Après  avoir  minuticuse- 
menl  décrit  l'évolution  du  ces  tumeurs,  L.  admet 
que  leur  structure  analomo-patliologique.  leur  mul¬ 
tiplicité,  la  tendance  à  leur  apparition  au  cours  de 
révolution  de  l’ostéite  fibreuse  généralisée,  leur 
évolution  typique  vers  les  formations  réticulées  el 
o.sseuses,  sont  en  faveur,  non  de  l’existence  d’une 
véritable  tumeur,  mais  bien  d’une  forme  particu¬ 
lière  de  granulome. 

Sarcomes  osseux.  Tumeurs  osseuses  malignes. 
Statistique  personnelle.  —  M.  Mathey-Cornat 
(liordeaiix),  co-rapporteur,  pense  qu’il  est  jusqu’à 
un  certain  point  possibic  d’établir  le  radiodiagiios- 
lic  différentiel  des  diverses  tumeurs  entre  elles, 
mais  qu’on  doit  s’entourer  des  plus  expresses  ré- 

l.orsqii’il  y  a  doute,  en  particulier  pour  les  cas 
au  début,  l’osléolomic  exploratrice  suivie  de  biop¬ 
sie  large  est  nécessaire  cl  il  faut  sans  hésitation  y 
recourir  .Sur  une  slalisliqiie  personnelle  portant 
sur  30  cas,  rauteiir  signale  que,  sauf  dans  un  cas, 
il  a  toujours  été  possibic  de  porter  le  diagnostic 
de  malignité,  en  parlant  du  troisième  mois  de 
l’évolution  clinique  dont  l’issue  fut  toujours  fatale, 
il  insiste  sur  les  principaux  éléments  du  diagnostic 
radiologique  des  différentes  lumciirs  osseuses  ma¬ 
lignes  cl  des  tumeurs  osseuses  métastatiques,  dont 
il  rapporte  une  statistique  de  02  cas  observes  de 
1925  à  1931. 

Deuxième  rapport. 

La  radiographie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Etude  de  la  structure  Bne  du  tissu  pulmo¬ 
naire.  —  M.  G.  Herrnkeiser  (Prague).  Les  progrès 
de  la  technique  el  surtout  rulilisation  du  Rolaiix 


nous  ont  mis  dans  une  situation  bizarre:  le  pro¬ 
grès  de  la  lechiiiqiie  devient  un  empèeliement  dans 
rulilisation  du  cliché.  Nos  coiiiiaissanees  nioiplio- 
logiqiies  sur  la  structure  piiliiioiiaire  étaient  insuf¬ 
fisantes  pour  nous  permettre  la  lecture  de  clichés 
trop  riches  en  détails.  Toute  analyse  slructurale 
radiologique  doit  être  fondée  sur  une  connaissance 
anatomique  suffisante. 

l’oiir  ne  pas  avoir  poussé  assez  à  fond  cette  ana¬ 
lyse  morphologique,  la  nuliologie  pulmonaire  nous 
offre  le  spectacle  «  d’un  subjectivisme  barbare  el 
d’une  décision  arbitraire  ». 

D’après  rélal  d’esprit  de  rexaminaleur,  on  fait 
du  diagnostic  trop  fin,  en  interprélaiit  à  tout  prix 
une  image  comme  pathologique,  ou  du  diagnostic 
trop  grossier,  en  n'acceptant  coniiiie  pathologiques 
que  les  images  tout  à  fait  évidentes. 

Cette  base  morphologique  qui,  d’après  railleur, 
devrait  guider  la  lecture  d’une  radiograpliic  pul¬ 
monaire  a  été  édifiée  par  .\rby  el  Naratli  (élude  de 
l’arbre  bronchique)  el  Lwart  el  Melnikoff  (anato¬ 
mie  de  la  circulation  pulmonaire).  D’après  Félix, 
il  faut  distinguer  dans  chaque  lobe  pulmonaire: 
un  pédicule,  un  noyau  el  une  corticale. 

Le  pédicule  lobaire  peut  être  retrouvé  comme 
une  continuation  de  l’image  hilaire.  Le  noyau  lo- 
baire  produit  sur  le  cliché  un  dessin  pulmonaire 
d’une  épaisseur  au-dessus  de  1  mm.  1/2  à  2  mm. 
La  corticale  •  lobaire  dessine  la  siruelure  la  plus 
line,  mais  on  ne  peut  l’observer  à  l’élal  de  pureté 
que  dans  les  sommets  ou  sur  les  bords  des  cliamps 
pulmonaires. 

L'aiileur  expose  l’anatomie  des  vaisseaux  pulmo¬ 
naires  qui  préseiilenl  une  constance  rcmarqiialdc. 
Il  distingue  des  phénomènes  iobaires.  centraux  cl 

Fn  résumant,  on  peut  dire  que  l’analyse  détaillée 
de  la  siruelure  pulmonaire  facilite  la  délimitation 
enlie  les  images  pathologiques  el  les  images  nor¬ 
males  plutôt  dans  le  sens  négatif,  en  ]>errnellant 
l’élimiiialion  do  diagnostics  li-op  fins.  Mais  aussi 
dans  un  sens  positif,  en  luttant  contre  un  négati¬ 
visme  excessif.  Avec  la  meilleure  technique,  on  ne 
peut  pas  déclarer  comme  palliologiquc  chaque  no¬ 
dule  liibcrciilcux,  surtout  quand  ils  sont  itolés  ou 
clairsemés.  Au  point  de  vue  de  la  tecliniqiie,  l’anode 
rotative  paraît  être  indispensabio  au  diaguoslio  pul- 

Le  U  IrühinSltrat  ii  en  radiologie  pulmonaire. 
—  M.  H.  Assmann  (Kônigsborg),  co-rapporteur, 
expose  encore  une  fois  la  conception  de  l’infillral 
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soiis-claviciilairc,  connu  en  France  sous  le  nom 
d’inlii  liai  ion  inlcrcléido-liilairc. 

I.c  «  friilnnnilral  »  csrearaclérisé  par  son  appa- 
rilion  précoce,  sa  forme  arrondie,  ses  conlours  flous 
ci  sa  siliialion  sous-claviculaire  cl  postérieure.  II 
évolue  dans  le  sens  de  la  guérison  ou  inaugure  une 
plitisie  broneliogène. 

La  forme  hématogène  de  la  tuberculose  de 
l’adulte.  —  M.  Félix  Fleishner  (Vienne),  co-rap- 
porleur.  la  forme  liémalogéne  se  caractérise  par 
sa  bilaléralilé,  la  disséminalion  symélrupie  et  régu¬ 
lière  dans  les  somrnels,  l'atlénualion  des  pbéno- 
mènes  vers  les  bases,  la  prédilection  pour  les  ré¬ 
gions  corticales,  l’absence  de  pbénomènes  exsuda- 
lifs. 

La  formation  et  la  régression  des  cavernes. 
—  M.  Maragliano  (Gènes),  co-rapporleur. 

L’atélectasie  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  N.  Westermark  (Slockbolm),  co- 
rapporleur.  L’atélcclasie  par  obstruction  est  un 
incident  fréqueni  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  L’atélectasie  est  un  état  dû  à  l’occlusion 
d’une  ou  plusieurs  bronebes  :  le  tissu  pulmonaire 
est  isolé  de  l’atmosplière  extérieure,  l’air  conlenu 
est  absorbé  et  le  parenchyme  est  collabé.  On  peut 
observer  celle  aléleclasie  : 

a)  Dans  l’obstruetion  de  la  bronebe  par  du  sang 

h)  Par  les  modiRcalions  de  la  jiaroi  bronchique; 

c)  Par  compression  des  ganglions  hilaires. 

L’aléleclasie  élani  duc  à  des  pbénomènes  passa¬ 
gers.  elle  est  elle-même  passagère,  elle  nous  expli¬ 
que  les  changeiuenls  de  l’image  radiologique  dans 
cerlains  processus  aigus. 

L’aléleclasie  produit  nue  déviation  du  cieur  et 
du  médiaslin  du  côté  malade,  l’élévation  de  la  cou¬ 
pole  diapbragmaliiine  ainsi  qu’une  pression  néga¬ 
tive  dans  la  plèvre. 


Diagnostic  et  classiüeation  des  affections  os¬ 
seuses  malignes.  —  MM.  Charmandarjan  et  Lem- 
berg  (Gharkow). 

Maladie  de  Schuller.  —  M.  Morison  (Londres) 
présente  nu  l'as  de  cette  affection,  caractérisée  par 
une  abondante  prolifération  îles  eellnles  réticulo¬ 
endothéliales, 

Radiodiagnostic  des  tumeurs  des  os  par  l’ar¬ 
tériographie.  —  iM.  Caldas  (Lisbonne)  étudie  l’as- 
jieel  de  la  circulation  artérielle  et  du  pédicule  des 
lunienrs.  Il  montre  la  précocité  de  l’apparition  de 
la  circulatioti  veineuse  de  retour,  signe  de  mali¬ 
gnité.  L’artériographie  met  en  évidence  les  limiles 
de  la  tumeur  cl  une  striation  arlériolaire  néofor- 
formée  normale  à  l’axe  de  l’os. 

Variations  de  la  structure  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  —  M.  Schuller  (Vienne). 

Tumeurs  secondaires  de  la  voûte  crânienne 
considérées  au  point  de  vue  radiologique.  — 
M  Cardillo  (Mailand). 

Selle  turcique  et  tumeurs  de  la  région.  — 
.MM.  Stulll  et  Puech  (Paris).  A  côté  des  grandes 
variations  individuelles  de  la  selle  turcique,  il 
existe,  rlans  cha<iue  forme  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires  ou  parahy|)ophysaires,  des  altérations  parti¬ 
culières  dont  les  unes  sont  classiques  alors  que 
d’autre.s  ne  le  soûl  pas. 

Remarques  sur  le  radiodiagnostic  des  cho- 
lestéatomcs  de  l’antre  pétreux.  —  MM.  Bou¬ 
ton  et  Gunsott  (Strasbourg)  insistent  sur  l’inlé- 
lèl  de  la  siéréoradiographic  dans  le  diagnostic  des 
affections  du  massif  [K'Iro-masloïdien. 

Récentes  applications  de  la  radiologie  à  la 
clinique  O.R.L.  —  MM.  Le  Mée  cl  Bernard  (Pa¬ 
ris).  L’examen  radio-fonctionnel  des  sinus  crâniens 
doit  être  fait  par  la  méthode  de  déjilacemenl,  qui 
]iermel  de  faire  pénétrer  un  liqidde  opaque,  sans 
Irauinalisrne,  dans  tous  les  sinus  et  de  juger  com- 
paralivemenl  du  mode  de  perméabilité  des  orillces. 
La  durée  d’élimination  du  liquide  renseigne  sur 
l’étal  fonctionnel  de  la  muqueuse  et  pose  les  indi¬ 
cations  ibérapeuliques.  Le  radiodiagnostic  dans  la 
mastoïdite  du  nourrisson  est  un  appoint  de  pre¬ 


mier  ordre  dans  un  cas  où  seuls  les  signes  objec¬ 
tifs  entrent  en  ligne  de  compte.  'La  radiothérapie 
dans  les  olomasloïdiles  chroniques  donne  des  amé¬ 
liorations  importantes. 

L’étude  radiologique  des  affections  malignes 
du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Batti  (Milan). 

Lésions  de  voisinage  dans  les  fractures  du 
rachis.  —  M.  Jaeger  (Aarau).  Les  lésions  consis¬ 
tent  essentiellement  en  dos  arrachements  ligamen¬ 
taires  cl  des  lésions  articulaires. 

Glissement  vertébral.  —  MM.  Belot  cl  Nadal 
(Paris).  Les  glissements  vertébraux  peuvent  se 
|)roduirc,  soit  latéralement,  soit  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur.  Ils  siègent  surtout  au  niveau  du  rachis 
lombaire.  côté  des  deux  positions  radiographi¬ 
ques  les  pins  souvent  employées  (face  et  profil),  il 
en  est  deux  antres  indispensables  (3/4  droit  et  gau¬ 
che).  Ces  positions  pcrmellenl  d’étudier  le  méca¬ 
nisme  du  glissement  vertébral  par  l’exploration  des 
lames.  Les  eliché.s  pris  en  position  debout  permet¬ 
tent  de  différencier  les  malpositions  musculaires 
des  inalposilions  i)riinilives  squelettiques.  La  con- 
génilalilé  est  à  la  base  de  tous  les  glissements  ver¬ 
tébraux,  Ils  restent  longtemps  méconnus.  Les  trau¬ 
matismes  et  les  lésions  infectieuses  viennent  aggra- 
xer  les  lésions  congénitales,  provoquant  de  nou¬ 
veaux  signes  cliniques  qui  incitent  à  l’exploration 
du  squelette. 

Nouvelles  données  sur  la  pathogénie  des  glis¬ 
sements  vertébraux.  —  MM.  Meyer-Burgdorff 

(flostock). 

Hernies  nucléaires  et  épiphysites  vertébra¬ 
les.  —  MM.  Babaiantz  cl  Perrot  (Genève).  L’as¬ 
sociation  des  hernies  nucléaires  et  des  épiphysites 
est  très  fréquente  dans  la  cyphose  douloureuse  des 
adolescents  et  il  est  logique-  d’admettre  que  la 
hernie  nucléaire  est,  dans  l’ordre  de  succession,  le 
phénomène  primitif,  l’épiphysitc  n’étant  probable¬ 
ment  qii’une  réaction  secondaire. 

Les  hernies  nucléaires  postérieures  dans  les 
fractures  de  la  colonne.  —  M.  Glorieux  (Bruges). 
La  présence  de  hernies  nueléaires  postérieures  est 
un  phénomène  fréquent  dans  les  fractures  du 
rachis.  Lorsqu’une  colonne  fixée  en  une  position 
déterminée  par  la  contraction  musculaire  subit 
un  tassement,  une  flexion  ou  une  extension,  le 
iiui'lcus  pulposns  se  trouve  coincé  entre  deux  ver¬ 
tèbres,  il  peut  emboutir  les  faces  vertébrales  en  rap¬ 
port  avec  lui,  il  peut  aussi  s’énuclécr  et,  en  fait, 
il  s’énuolée  toujours  dans  le  canal  rachidien.  Les 
hernies  nucléaires  postérieures  ne  se  rencontrent 
que  dans  la  région  lombaire,  et  elles  expliquent 
ralleinlc  fréquente  du  neurone  périphérique. 

Les  déplacements  de  l’atlas  dans  le  torticolis 
naso-pharyngien.  —  M.  Grisel  et  M“®  Tedesco 
(Paris).  11  s’agit  d’une  variété  de  torticolis  aigu, 
révélatrice  d’une  lésion  infectieuse  spontanée  ou 
traumatique  opératoire  du  naso-pharynx.  La  con¬ 
tracture  musculaire  entraîne  une  énucléation  de 
l'alfas  sans  lésions  osseuses  ligamentaires. 

Vertèbres  d’ivoire,  métastases  d’une  lym¬ 
phangite  cancéreuse  primitive  du  poumon.  — 
MM.  Lewin  et  Gunsett  (Strasbourg)  présentent 
une  observation  de  vertèbre  d’ivoire  chez  un  ma¬ 
lade  de  60  ans  présentant  une  lymphangite  cancé¬ 
reuse  primitive  du  poumon. 

Sémiologie  radiologique  de  la  luxation  récidi¬ 
vante  de  l’épaule.  —  M.  Didiée  (Paris)  public 
33  cas  de  luxations  récidivantes  de  l’épaule,  mon¬ 
trant  la  nécessité  d’une  exploration  complète  de 
l’articulation  et  des  positions  variées  (rotation 
externe,  rotation  interne  et  décubilus  ventral). 
Dans  la  luxation  récidivante  de  l’épaule,  les  lésions 
Iraumaliques,  quand  elles  existent  (57  pour  100  des 
cas),  siègent  exclusivement  au  niveau  de  la  glène. 
La  tète  humorale  est  le  siège  constant  d’une  perle 
de  substance  posléro-exlerne  donnant  une  image 
«  en  hachette  ».  'La  luxation  simi)le  s’accompagne 
assez  souvent  (13  pour  100  des  cas)  d’arrachement 
traumatique  du  Irochiler.  Les  lésions  de  la  glène 

L’étude  critique  des  divers  tests  radiogra¬ 
phiques,  pour  la  définition  de  la  statique  arti¬ 
culaire  de  la  hanche.  —  M.  Bardet  (Genève).  En 


tenant  compte  des  conditions  anatomiques  de  la 
hanche,  il  est  possible  de  rechercher  géométrique¬ 
ment  sur  les  films  radiographiques  les  centres  de 
courbure  de  la  tète  fémorale  cl  du  colylc..  Ces 
centres  sont  superposés  en  étal  normal.  Il  est  né¬ 
cessaire  do  tenir  compte  plus  largement  qu’on  ne 
le  fait  de  l’état  de  conformité  ou  non-conformité 
des  surfaces  articulaires,  c’est-à-dire  de  la  concen- 
tricilé  ou  de  rcxccnlricilé  dans  la  sialique  de  la 
hanche. 

L’arthro-pneumoradiograpbie.  —  M.  Bircher 
(Aarau). 

La  pyélographie  dans  la  scoliose.  —  M.  Gi¬ 
raud!  (Milan).  Les  altérations  de  l’appareil  urinaire 
varient  suivant  le  type  de  la  scoliose,  le  siège  des 
courbures.  Elles  peuvent  être  très  marquées  sur¬ 
tout  dans  la  cyphoscoliose  a  courbures  accentuées 
fixées  avec  sommet  dans  la  zone  de  passage  dorso- 
lombaire. 

Le  diagnostic  radiologique  du  rein  en  fer  à 
cheval.  —  MM.  Shillings  et  Boine  (Louvain)  dé¬ 
crivent  les  symptômes  radiologiques  de  cette  mal¬ 
formation  et  insistent  sur  l’importance  de  l’examen 
radiologique  ainsi  que  sur  l’interprétation  des 
clichés. 

L’hystérographie  dans  le  diagnostic  des  lé¬ 
sions  intra-utérines  et  des  métrorragies  fonc¬ 
tionnelles.  —  M.  Claude  Béclère  (Paris).  L’hys- 
lérographie  permet  de  séparer  d’emblée  les  causes 
objectives  et  les  simples  troubles  fonctionnels. 

1°  Le  cancer  du  col  de  l’utérus  est  le  plus  sou¬ 
vent  fundique,  il  donne  une  image  lacunaire  gé¬ 
néralement  irrégulière  et  déchiquetée. 

2"  Le  llbrome  sous-muqueux,  le  polype  donnent 
aussi  des  images  lacunaires,  mais  les  eontours  sont 
le  plus  souvent  réguliers. 

3°  La  rétention  placentaire  ignorée  donne  des 
images  anormales  pouvant  revêtir  tous  les  aspects. 
G’est  l’examen  histologique  qui  donne  le  diagnostic. 

4°  Les  métrorragies  fonelionnelles  se  révèlent  le 
plus  souvent  par  une  cavité  interne  normale  de 
face  et  de  profil,  ce  qui  les  distingue  immédia¬ 
tement  des  lésions  intra-utérines. 

Une  nouvelle  sonde  flexible  obturatrice,  peu 
traumatisante  pour  l’hystérographie.  —  M. 
Santos  Carlos  (Lisbonne). 

Encéphalographie  liquidienne  chez  l’homme. 

—  MM.  Radovici  et  Meller  (Bucarest).  L’injection 
sous-occipitale  de  Ihorolrusl  a  réussi  à  rendre  visi¬ 
ble  chez  les  animaux  la  forme  extérieure  avec  tous 
les  détails  du  névraxe.  Les  réactions  méningées  ont 
été  bien  supportées  et  les  examens  histologiques  du 
système  nerveux  ont  montré  l’innocuité  apparente 
du  produit.  Les  essais  chez  l’homme  ont  été  assez 
démonstratifs  et  la  tolérance  a  été  assez  bonne.  Ils 
ont  permis  l’observation  de  la  topographie  cranio- 
cérébrale  des  grandes  scissures,  des  lobes  cérébraux 
et  de  la  loge  cérébelleuse  et  des  ventricules.  Néan¬ 
moins,  celle  méthode  n’est  pas  recommandable 
dans  la  pratique  en  raison  de  l’élimination  tardive 
du  Ihorolrnst. 

Kymographie  expérimentale  et  pratique.  — 
M.  Stumpf  (Munich)  expose  le  principe  de  la  mé¬ 
thode  qui  permet  le  diagnostic  différentiel  des  affec¬ 
tions  médiastinales  et  l’élude  du  fonctionnement 

Nouvelles  données  sur  la  radiokymographie. 

—  M.  Cramer  (Berlin). 

Etude  kymographique.  —  MM.  Cornu  et  Gun¬ 
sett  (Strasbourg). 

La  kymographie  dans  l’expérimentation.  — 
MM.  Rodriguez  Alvaro,  Souza  Péreira,  de  Car- 
valho,  Roberto  ont  étudié  les  troubles  du  dyna¬ 
misme' cardiaque  en  associant  à  la  kymographie  les 
examens  électrocardiographiqucs. 

Kymophonoradiographie.  —  M.  Hirsh  (New- 
York). 

Les  résultats  de  ma  méthode  de  rôntgenky- 
mographie  dans  le  normal  et  le  pathologique. 

—  M.  Cignolini  (Gènes)  a  réalisé  un  appareil  ori¬ 
ginal  permettant  l’analyse  à  1/100  de  seconde  de 
nombreuses  révolutions  sur  divers  points  eardio- 
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vnsoulaires  el  expose  les  résullals  pour  ses  recher¬ 
ches  sur  des  sujets  normaux  et  palliologiques. 

Une  année  de  kymographie  cardio-vasculaire. 
Résultats  obtenus.  —  MM.  Cottenot  cl  Heim  de 
Balsac  (Paris).  Une  année  de  pratique  kymogra- 
phique  a  conduit  les  auteurs  à  établir  une  distinc¬ 
tion  très  nette  entre  la  kymographie  «  à  grille 
fixé  »  et  la  kimographie  «  à  grille  mobile  ».  La 
première  a  pour  but  essentiel  de  donner  des  courbes 
de  déplacement  d’un  point  nellemenl  déterminé 
de  tel  ou  tel  contour  cardiaque  ou  vasculaire.  Pour 
qu’on  puisse  lire  les  différents  accidents  de  la  révo¬ 
lution  cardiaque,  il  faut  que  celle-ci  soit  étalée 
sur  plusieurs  ccnlimèlres.  Ce  procédé  a  permis  de 
préciser  la  siluatiou  de  projectiles  inlra-eariliaqucs. 

la  kymographie  à  «  grille  mobile  »  doit  être 
réalisée  avec  une  grille  à  feules  noiubretises,  équi- 
dislanlcs  (de  15  à  30  mm.).  Les  crocbcls  obtenus 
permet  lent  de  dissocier  ainsi  certains  contours  flous 
el  aussi  de  délimiter  la  topographie  de  certaines 
ombres  hilaires  ou  médiastinales. 

L’examen  fonctionnel  du  cœur  par  la  radio- 
kymographie.  —  MM.  Delherm,  Thoyer-Rozat, 
Fischgold  (Paris).  Depuis  Juillet  1932  les  auteurs 
ont  modilié  la  tecbnique  primitive  de  Slumpf  el 
réalisé  un  appareil  comportant  une  grille  à  5  fentes. 
L’inscription  se  fait  toujours  par  le  procédé  du  film 
mobile.  Le  déplacement  de  la  cassette  pendant 
3  secondes  permet  l'inscription  de  4  révolutions 
cardiaques  sur  une  bande  de  film  de  45  mm. 
Dans  ces  conditions,  la  radiokymographie  devient 
une  véritable  méthode  graphique  comparable  aux 
méthodes  manométriques  de  Chauveau  el  Marcy  ou 
mécaniques  de  Pachon. 

Dans  ces  conditions,  les  courbes  radiokymogra- 
phiques  tradtiisenl  les  variations  volumétriques  des 
cavités  cardiaques.  L’analyse  des  courbes  el  leur 
interprétation  constituent  la  principale  difficulté  de 
la  méthode. 

Les  méthodes  kymo graphiques  de  Stumpf  et 
Cignolini,  dans  les  maladies  du  cœur.  —  M.  Pe- 
rona  (Padoue).  Grâce  à  l’appareillage  de  Cignolini, 
on  peut  réaliser  l’observation  simultanée  des  dif¬ 
férents  points  do  l’image  cardiaque, 'au  cotirs  de 
plusieurs  révolutions.  Il  permet  également  le  déve¬ 
loppement  notable  des ,  courbures.  Le  kymographe 
démontre  que  les  contractions,  dans  les  diverses 
cavités,  présentent  des  variations  sensibles  d’un 
individu  .à  l’autre,  suivant  les  constitutions,  f.a 
méthode  do  Cignolini  peut  éclairer  de  nombreux 
problèmes  relatifs  aux  arythmies  et  surtout  aux 
troubles  de  conduction. 

L’étude  radiokymographique  de  la  configura¬ 
tion  cardio-vasculaire  et  médiastinale.  —  MM. 
Thoyer-Rozat,  Godet  cl  Bonte.  L’étude  des  bat¬ 
tements  de  la  silhouette  cardio-aortique  a  mis  en 
évidence  le  caractère  propre  do  chaque  cavité  ou 
vaisseau,  par  la  forme  des  crochets  cl  leur  relation 
dans  le  temps.  On  peut  ainsi  ob.=crvcr  la  constitu¬ 
tion  des  bords  de  l’ombre  médiastinale  normale  ou 
déformée  (dilatation  des  cavités,  dilatation  vascu¬ 
laire,  anomalie  de  position  ou  de  trajet  des  vais¬ 
seaux),  on  peut  en  outre  différencier  les  anévrysmes 
et  tumeurs. 

Mécanisme  de  la  respiration.  —  M.  Weber 
(Berne).  Elude  par  la  kymographie  de  la  respira¬ 
tion  cl  des  divers  mouvements  du  diaphragme. 

Examen  radiologique  du  cancer  du  larynx.  — 
M.  Lemaitre  (Lille).  L’élude  radiologique  faite 
d’une  façon  systématique  de  tous  les  cancers  du 
larynx  a  montré  la  disparition  de  l’espace  clair 
ventriculaire,  la  destruction  des  cartilages  avec 
aspect  lacunaire  et  érosions,  des  zones  calcifiées 
hétérogènes  intra-tumorales. 

Pathogénie  de  la  dilatation  des  bronches.  — 
M.  Kartagenee  (Zurich),  f.’aulcur  montre  que 
celle  dilatation  a  souvent  une  origine  congénitale. 

D'agnostie  de  l’obstruction  des  bronches.  — 
M.  Barcia  (Montevideo). 

Aspect  radiographique  de  la  veine  azygos  en 
situation  normale.  —  M.  Busi  (Borne). 

Les  stries  opaques  de  la  base  droite  et  les 
faux  interlobes  infra-cardiaques.  —  MM.  Grand- 
Gérard  cl  Weber  (Nancy).  A  l’état  rudimentaire. 


le  lobe  surnuméraire  se  rencontre  dans  10  pour  100 
des  cas.  La  différenciation  franche  du  lobe  est 
exceptionnelle.  La  constatation  de  scissures  acces¬ 
soires,  même  profondes,  à  la  face  diaphragmatique 
du  lobe  inférieur,  ne  suffit  p.is  pour  établir  l’exis¬ 
tence  d’un  lobe  infra-cardiaque. 

Les  stries  de  la  base,  qui  peuvent  se  ramener 
à  6  types,  ne  traduisent  pas  toutes  l’inlcrlobc  infra- 
cardiaque  mais  peuvent  correspondre  à  des  projec¬ 
tions  langenlielles  de  scissures  banales  el  si  elles 
sont  longues  à  l’expression  de  portions  de  jrlans 
scissuraux,  désorientés  et  tendus  entre  des  sym¬ 
physes  pleurales  diaphragmatiques  et  des  rétractions 
parenchymateuses  voisines  ou  éloignées. 

La  pneumo-radiographie  expérimentale  et  ses 
deux  étapes.  —  MM.  Kadrnka  cl  Junet  (Genève). 
1°  Alvéolaire  (pncuino-alvéolographie).  2“  Lympha¬ 
tique  (pneumo-lyinphogruphie). 

La  pneumo-alvéolographic  s’obtient  par  surdo¬ 
sage  d’une  pré])aralion  de  Ihorolrasl,  . introduite 
par  voie  veineuse.  Imprégnées  du  métal,  les  parois 
alvéolaires  deviennent  opaques  cl  donnent  une 
image  radiologique  caractéristique,  se  traduisant 
par  un  aspect  finement  chagriné.  L’élimination  du 
thorium  s’effectue  selon  deux  processus  : 

1»  Par  voie  bronchique,  c’est  une  élimination 
directe  hors  de  l’organi.smc  par  desquamation  des 
cellules  épithéliales  chargées  de  granulations. 

2“  Par  voie  lymphatique,  c’est  une  migration 
du  thorium  à  travers  les  voies  lymphatiques  péri¬ 
bronchiques  vers  les  ganglions  du  hile  du  poumon. 

Les  localisations  basales  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  • —  M.  Manara  (Gènes). 

Un  cas  de  neurinome  intrathoracique.  —  M. 
Reviglio  (l’urin). 

Nature,  place  et  interprétation  de  la  sémio¬ 
logie  radiologique  en  cardiologie.  —  MM.  Rou¬ 
tier,  He’m  de  Balsac  (Paris).  L’élude  analytique 
des  courbures  des  cavités  cardiaques  est  ])lus  fé¬ 
conde  en  résultats  que  les  mesures  diamétrales  cl 
la  densité  des  ombres.  Mais  il  convient  de  savoir 
rapporter  avec  précision  tel  segment  du  contour  à 
telle  cavilé  cardiaque  ou  vasculaire.  La  radiologie 
ne  montre  presque  jamais  une  lésion,  mais  une 
réaction  myocardique  ou  vasculaire,  élément  d’in-* 
lerprélalion  dans  le  bilan  sémiologique  général. 

Etude  radiologique  de  l’appareil  cardio-vas¬ 
culaire  des  vieillards.  —  M“®  Tedesco,  MM. 

Heim  de  Balsac,  Brodin  (Paris).  Afin  de  préciser 
l’étal  cardio-vasculaire  des  vieillards,  les  auteurs 
ont  soumis  tous  les  sujets  âgés  de  plus  de  80  ans 
d’une  maison  de  retraite  à  un  double  examen,  cli¬ 
nique  el  radiologique,  complété  en  certains  cas  par 
l’établissement  d’un  élcclrocardiogramme.  Celle 
enquête  leur  a  montré  la  fréquence  des  modifica¬ 
tions  cardiaques  ou  vasculaires  en  rapport  avec  la 
sénilité,  touchant  soit  le  myocarde,  soit  l’aorte 
Les  ailleurs  ont  en  outre  précisé  la  fréquence  des 
calcifications  aortiques  el  leur  localisation,  l’impor¬ 
tance  des  images  de  l’artère  pulmonaire  et  la  place 
qui  revient  à  ce  vaisseau  dans  la  constitution  du 
hile. 

L’état  actuel  de  la  mise  en  évidence  des  ar¬ 
tères  coronaires  cardiaques  chez  le  vivant.  — 
MM.  Souza  Pereira,  Rodriguez  Alvaro  et  Car- 
valho  (Porto). 

Vasographie,  technique,  possibilités  et  appli¬ 
cations.  —  M.  Santos  (Lisbonne). 

Cardio-vasographie  post-mortem.  Son  utilité 
pour  fixer  la  sémiologie  radiologique  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire.  —  MM.  Cottenot  et  Heim  de 
Balsac  (Paris).  Les  auteurs  réalisent  depuis  plu¬ 
sieurs  années  sur  le  cadavre,  dans  un  double  but, 
des  cardio-vasographics  : 

1“  Elude  des  cavités  cardiaques  el  des  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base. 

2“  Etude  d’un  territoire  vasculaire  limité. 

Ces  recherches  ont  été  poursuivies  parallèlement 
sur  des  sujets  normaux  d'âges  différents  et  dans" 
les  principaux  étals  pathologiques,  elles  ont  montré 
combien  certaines  notions  classiques  semblent  cr- 

Etude  radiologique  de  l’œsophage  chez  le 
nourrisson.  —  MM.  Aimé  et  Lebourg  (Paris).  Les 


radiographies  prises  en  série  au  cours  de  la  tétée 
chez  70  nourrissons  ont  permis  aux  auteurs  de 
constater  que  l’œsophage  du  nourrisson  présente 
un  aspect  radiologique  très  différent  de  celui  de 
l’adulte.  Ces  différences  viennent  de  l'aérophagie. 
L’air  dégluti  dilate,  non  seulement  la  poche  gas- 
li'ique,  mais  encore  la  cavilé  œsophagienne.  Celle 
aérophagie  est  plus  imporlanle  au  cours  de  la  dé¬ 
glutition  des  liquides,  qu’au  cours  de  la  dégluti¬ 
tion  des  bouillies  épaisses.  Elle  est  aussi  plus  ap¬ 
parente  dans  la  station  verticale  que  dans  le  dé¬ 
cubitus. 

20  ans  de  radiologie  gastrique.  —  M.  Boine 
(Louvain).  Après  plus  de  20  ans  de  radiologie  en 
grande  partie  gastrique,  l’auteur  donne  des  statis¬ 
tiques  portant  sur  des  milliers  de  cas  cl  en  lire  les 
conclusions  qu’elles  comportent. 

L’étude  stéréoradiographique  du  duodénum. 

—  M.  Dioclès  (Paris).  Grâce  à  la  stéréoradiogra- 
pbie,  l’auteur  a  pu  localiser  très  exactement  idus 
de  40  diverticules  du  duodénum.  Celte  localisa¬ 
tion  est  très  imporlanle  du  point  de  vue  pratique, 
car  les  indications  opératoires  découlent  de  la  lo¬ 
calisation  exacte  des  diverticules.  La  sléréoradio- 
grapbie  s’est  montrée  extrêmement  utile  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  des  malformations  congéni¬ 
tales  du  duodénum,  les  défauts  de  torsion,  l'élude 
des  duodénums  mobiles. 

Notre  méthode  d’examen  systématique  du 
duodénum  en  procubitus  avec  antidiüuseur.  Ré¬ 
sultats  comparés  des  diverses  techniques.  — 
MM.  Ledoux-Lebard  cl  Garcia  Calderon  (Paris). 
Les  auteurs  ont  mis  au  point  une  technique  per- 

pi'ocubiius  direct  ou  oblique  avec  antidiffuseur  et 
qui,  basée  sur  l’examen  d’un  très  grand  nombre 
de  cas,  leur  donne  toute  salisfiiclion.  Us  ont  élalili 
la  comparaison  entre  leur  locbnîque  cl  celle  qui 
repose  esscnticllomeni  sur  l’examen  en  position 
verticale.  Les  images  obtenues  permet  lent  de  sui¬ 
vre  cette  comparaison  cl  de  constater  que  dans 
plus  de  90  pour  100  des  cas,  l’cxamcn  sysiéinaliqiic 
en  procubilus  fournil  avec  un  minimum  de  temps 

pour  robsorvalcur  des  clichés  d’une  qualité  géné¬ 
ralement  bien  supérieure. 

Indications  et  contre-indications  de  l’insuf- 
üation  gastrique.  —  MM.  Maingot  et  Sarazin 
(Paris).  L’analyse  des  plis  est  un  progrès,  mais 
pour  être  complète  et  méthodique  elle  doit  être 
combinée  avec  l’insufflation  gastrique,  bille  est 
contre-indiquée  lorsque  l’étal  général  des  malades 
est  précaire  el  lorsqu’il  y  a  des  lésions  gasiriqiics 
en  imminence  de  |)erforalion.  Par  la  distension 
gazeuse,  la  vision  de  la  muqueuse  imprégnée  de 
produits  opaques  s’enrichit  tant  en  contraste 
qu’en  détails.  L’insufflation  est  on  plus  une 
éprouve  de  la  souplesse  gastrique.  Quand  les  ul¬ 
cères  sont  compliqués  de  périviscérile,  c’est  à  l’in- 
suffiation  qu’il  appartient  d’apprécier  le  mieux  les 
réactions  péri-gasiriques.  C’est  beaucoup  plus 
dans  les  tumeurs  que  dans  les  idcères  que  l’insuf- 
flalion'  rciid  de  grands  services.  Elle  apporte  des 
précisions  sur  le  earaclère,  sur  les  limites  des  vé¬ 
gétations  cl  sur  rexiensibililé  des  tissus. 

Etude  des  plis  de  la  muqueuse  gastrique.  — 
M.  Forssell  (Stockholm).  L'auteur  étudie  la  nature 
du  relief  macroscopique  el  microscopique  cl  s’at¬ 
tache  à  la  mobilité  propre  de  la  muqueuse,  au  rôle 
des  muscles  cl  des  vaisseaux  qu’elle  comporte  et 
aux  .résultats  de  l’examen  (projection  d’un  film 
cinématographique). 

Les  plis  du  tractus  digestif.  —  M.  Chaoul 
(Berlin)  pense  qu’on  ne  peut  considérer  comme 
définitifs  les  résultats  déjà  obtenus  par  l’élude  ra¬ 
diologique  des  plis  cl  qu’il  faut  en  poursuivre 
l’élude  critique. 

Preuves  radio’ogiques  de  l’automatisme  de  la 
formation  des  plis  muqueux  du  tube  digestif. 

—  M.  Kadrnka  (Genève).  L’élude  des  plis  donne 
un  renouveau  d'actualité  à  la  physiologie  des  mou¬ 
vements  propres  des  plis  de  la  muqueuse.  Les  ob¬ 
servations  radiologiques  montrent  que  la  muqueuse 
du  tube  digestif  prend  des  aspects  différents  eui- 
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viiiil  les  coiidilions  J’exanien  et  suivant  l’étal  de 
digestion  et  de  repos. 

Les  modilications  de  l’aspeel  radiologique  por¬ 
tent  sur  3  points  :  1"  La  forme  du  plissement; 
2’  sur  le  ealihre  des  plis  ;  3°  sur  l’état  de  propreté 

Les  subinvaginations  gastro-intestinales.  — 
M.  Sigmund  (Prague). 

Examen  radiologique  de  l’estomac  opéré.  — 
M.  D’Istria  (Naples). 

Le  diagnostic  radiologique  des  diverticules 
duodénaux.  —  M.  Rocha  (Barcelone).  D’après 
l’élude  clinique  et  radiologique  de  11  cas  person¬ 
nels,  l’auteur  donné  les  conclusions  suivantes. 

Les  diverticules  duodénaux  peuvent  être  classés 
dans  4  groupes  : 

a)  Diverticules  eougénitaux  ; 

b)  Diverticules  secondaires  résultant  de  dilata¬ 
tions  sacculaires  dues  à  de  la  périduodénite  ; 

(■)  Diverticules  généralement  petits  dus  à  l’image 
directe  d’un  ulctis  pénétrant  ; 

d)  Images  diverticulaires  dues  à  la  pénétration 
de  la  subslaiK'e  opaque  ou  au  nmiplissage  de  l’am¬ 
poule  de  Vater. 

L’anatomie  radiologique  des  angles  coliques 
et  du  rectosigmoïde  dans  les  positions  trans¬ 
verses.  —  .M.  Coliez  (Paris).  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  l’étude  radiologique  des  côlons  de 
face  est  insuflisante  pour  obtenir  une  vue  complète 
du  tractiis  colique,  principaiemerit  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  angles,  le  rectum  et  le  début  du  sig¬ 
moïde.  La  siqierposition  des  images  en  même 
lem[)S  que  certains  raccourcis  dus  à  la  projection 
conique  des  rayons  aboutissent  à  ce  résultat  que 
certaines  portions  coliques  examinées  uniquement 
sur  ces  cliebés  de  face  restent  pratiquement  à  peu 
])rès  totaUnuent  inexplorées.  De  petites  laomes  ou 
des  déformations  iKJuvent  ainsi  échapper  à  un  pre¬ 
mier  examen.  Il  convient  donc  d’obtenir  de  bon¬ 
nes  imagos  de  prolil  du  côlon  après  reiMis  ou  mieux 
après  lavement  baryté. 

Délormations  du  cæcum  dans  l’appendicite. 
—  M.  Piccinico  (Naples). 

La  dysergie  iiéo-cæcale.  —  MM.  Lardennois 
et  Piot  (Paris).  Le  terme  de  «  dysergie  iléo-cœcale  » 
ebroniqne  proposé  depuis  quelques  années  par 
(1  Lardennois  désigne  un  ensemble  de  troubles 
fonctionnels  arr  niveau  des  vingt  derniers  cm.  de 
l’iléon  et  du  débouché  iléo-cæcal.  Il  doit  être  en¬ 
tendu  qit'il  s'xelut  les  suboeelusions  par  sténose 
pariétale  relevant  d’irn  néoplame  ou  d’une  affec¬ 
tion  spécilirpie,  coninte  la  tubei’culose,  la  syphilis, 
les  mycoses,  etc... 

Radiologie  du  foie  chez  les  enfants.  —  M. 
Colaneri  (Paris.. 

L’hépatoliénographie  dans  le  diagnostic  des 
affections  de  l’appareil  réticulo-endothélial  (ré- 
ticulo-histiocytaire)  :  action  thérapeutique 
probable  du  thorium.  —  M.  Tanjoda  (Naples). 


Les  erreurs  en  cholécysto graphie  et  comment 
les  éviter.  —  M.  Case  (Chicago). 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose 
intrapariétale.  —  M.  Rossi  (Parme). 

A  propos  de  la  cholécystographie  rapide  dans 
le  diagnostic  de  la  «  vésicule  fraise  ».  —  M. 
Reviglio  (Turin). 

Le  radiodiagnostic  de  l’atbérome  abdominal. 

—  M.M.  Garcia  Calderon  cl  Ledoux-Lebard  (Pa¬ 
ris).  On  est  surpris  de  constater,  quand  on  étudie 
les  clichés  de  face  et  surtout  de  profil  de  l’abdo¬ 
men,  la  fréquence  avec  laquelle  on  peut  déceler 
des  images  typiques  de  calcifications  de  l’aorte  ab¬ 
dominale.  Les  lésions  mettent  parfois  en  évidence, 
avec  une  netteté  saisissante,  l’image  de  la  bifurca¬ 
tion  aortique. 

Sur  deux  cas  rares  d’images  hydroaériques. 

—  M.  Mengis  (Lausanne). 

L’exploration  radiographique  du  sein.  —  MM. 
Espaillat,  Ledoux-Lebard  et  Garcia  Calderon 
(Paris).  Les  auteurs  ont  précisé  les  meillertres  con¬ 
ditions  techniques  à  réaliser  pour  obtenir  des  ima¬ 
ges  satisfaisantes  et  ont  fait  établir  un  dispositif 
qui  facilite  la  prise  des  radiographies  et  un  cen¬ 
trage  correct  ainsi  que  l’obtention  des  clichés  sté¬ 
réoscopiques.  Ils  ont  jroui'suivi  sur  de  nombreux 
cas  l’étude  du  sein  normal  et  aux  différentes  pé- 
i-iodes  d’activité  et  d’inactivité  physiologique.  Ils 
ont  pu,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans  les¬ 
quels  le  diagnostic  clinique  paraissait  permettre 
un  doute,  juéciser  ce  diagnostic  et  s’assurer  par 
un  contrôle  histologiqrrc  après  intervention  chirur¬ 
gicale  de  rcxactilrrde  des  eonclusions  fournies.  La 
méthode  mérite  d’entrer  définitivement  dans  la 
pratiqrre,  au  moins  à  litre  d’examen  complémen- 
tair-e,  darrs  torts  les  cas  or'r  le  diagnostic  paraît  dif¬ 
ficile  et  daits  lesqttcls  otr  Irésile  sur  la  décision  Ihé- 
raperrtique  à  prendre. 

La  radiologie  du  sein.  Sein  normal.  Sein  pa¬ 
thologique.  —  jM.  Romagnoli  (Padoue). 

La  radiographie  des  tumeurs  du  sein.  —  MM. 
Siebel  et  Gunsett. 

Utilisation  systématique  de  la  radioscopie  en 
milieu  scolaire.  —  M.  Bosquet  (Paris).  Sans  votr- 
loir  la  supplanter,  la  radio.scopic  est  ])hts  rapide 
qitc  rattscullalion  darrs  les  visites  prophylactiques 
«  en  série  »  des  gratrdes  collectivités.  Entre  des 
mains  exercées,  elle  constitrre  trtr  mode  de  dépis¬ 
tage,  sinott  infaillihle,  dtt  moins  efficace.  L’exa¬ 
men  pour  coitscrver  sa  valettr  doit  être  effectué 
satrs  frais  dans  rélablissemetrl  scolaire.  L’appareil¬ 
lage  doit  assttrer  tttte  proteetioir  électriqrre  absolue 
attx  consultanls. 

Radioscopie  systématique  des  recrues  réali¬ 
sée  dans  les  armées  françaises  de  terre,  de 
mer,  de  l’air.  Ses  résultats.  —  M.  Sieur  (Ren¬ 
tres).  L’examen  radioscopique  de  tous  les  membres 
d’rtn  groupement  iurportant  conslittre  une  méthode 
efficace  pottr  la  prophylaxie  de  la  trrberculose.  De 
la  simplification  de  l’apirarcillage,  a  découlé  la  pos¬ 


sibilité  pour  le  radiologiste  d’opérer  hors  de  son 
laboratoire,  au  sein  môme  des  grandes  collectivités 
militaires. 

Une  méthode  radiographique  pour  mettre  en 
évidence  l’identité  d’un  individu.  —  M.  Melier 
(Bucarest).  La  méthode  bien  connue  des  empreittles 
digitales  n’est  pas  sans  imperfecliotts  et  on  cite 
des  cas  oft  les  délinquants  ont  réttssi  tr  modifier 
le  caractère  de  leurs  empreintes.  Se  basant  sur  le 
polymorphisme  excessif  des  sinirs  frontaux,  l’att- 
terrr  propose  qu’à  la  fiche  de  tout  délinquant  soit 
ajoutée  la  radiographie  de  ses  sinus  frontaux. 

La  protection  en  radioscopie.  —  M.  J.  Belot 
(Paris).  De  toutes  les  applications  médicales  des 
rayons  X,  s(mle  la  radioscopie  présente  encore  ac¬ 
tuellement  des  dangers.  Ces  dangers  sont  de  deux 
sortes  :  a)  risques  d’élcctroculion,  contre  lesquels 
on  lutte  par  l’emploi  de  générateurs  dits  de  sécu¬ 
rité,  le  tout  noyé  dans  un  isolant  liquide  ou  pâ¬ 
teux.  Pour  les  grandes  puissances,  ces  générateurs 
ne  sont  pas  encore  réalisés  de  façon  courante  ;  dans 
ce  cas  une  cage  métallique  contenant  le  tube  et 
le  transformateur  est  reliée  à  la  terre  ainsi  que  les 
leviers  do  commande.  Commande  des  combinateurs 
à  distance  ou  mieux  par  commande  électrique.  Dis¬ 
joncteur  de  protection  qui  coupe  le  courant  pri¬ 
maire  des  Iranformateurs,  enfin,  éclairage  et  di¬ 
mensions  des  pièees  évitant  tout  contact  acciden¬ 
tel.  b)  Risques  d’altération  de  la  peau  cl  des  or¬ 
ganes  internes,  par  l’absorption  journellement  ré¬ 
pétée  de,  rayonnements  directs  ou  indirects.  Contre 
ces  risques  on  luttera  par  trois  moyens  : 

1“  Education  du  radiologiste; 

2°  Dispositif  de  protection  élémentaire  ; 

3"  Matériels  spéciaux  dits  de  protection  intégrale 
(Modèle  Belot). 

Protection  du  malade  en  radiodiagnostic  et 
radiothérapie.  —  M.  Thibonneau  (Paris).  Les 
accidents  en  radiothérapie  peuvent  être  réduits  par 
des  dispositifs  très  simples  : 

1“  Indiquer  sur  les  filtres  leur  nature  et  leur 
épaisseur  d’une  façon  très  visible,  les  remettre  tou¬ 
jours  à  la  même  place  sur  un  tableau  en  évidence, 
les  munir  d’un  index  toujours  visible  par  l’opéra¬ 
teur  pendant  l’opération. 

2°  Il  faut  supprimer  les  rayons  mous  et  pour  cela 
filtrer  fortement.  11  faut,  en  effet,  que  les  rayons 
ne  puissent  se  produire  fortuitement,  en  dehors 
de  la  volonté  de  l’opérateur,  d’où  l’intérêt  des  con¬ 
tacts  à  pédale. 

3“  11  faut  que  Ton  puisse  se  rendre  compte  de 
ce  que  Ton  fait  dans  l’obscurité,  il  ne  faut  pas 
que  l’ampoule  puisse  être  approchée  de  plus  de 
50  cm.  du  malade. 

Enfin,  il  ne  faut  jamais  commencer  un  examen 
avant  d’être  suffisamment  accommodé. 

Films  radiographiques  et  papiers  radiogra¬ 
phiques.  —  M.  Grashey. 

La  radiographie  en  relief.  —  M.  Piot  (Paris). 

I.rrnxMîTiEn,  Momx  Kahn 

(A  suivre.)  et  Diîvois. 


REVUE  DES  THÈSES 


Homar.  Contusions  et  ruptures  de  l’intestin 
grêlé  au  cours  des  traumatismes  fermés  de 
l’abdomen.  1  vol.  de  140  p.  (Crescenzo,  édit.), 
Alger  1934.  ■ — •  II.  montre  dans  celte  thèse  la  fré¬ 
quence  des  lésions  jéjuno-iléales  dans  les  contu¬ 
sions  de  l’abdomen.  Les  lésions  siègent  avec  pré¬ 
dilection  sur  la  partie  initiale  du  jéjunum  et  sur 
Tiléon  terminal  :  ce  sont  là  les  deux  zones  vul¬ 
nérables  de  l’intestin  grêle  tandis  que  la  partie 
intermédiaire  est  au  contraire  une  zône  protégée. 

C’est  surtout  par  h'  mécanisme  de  Téernsement 
contre  In  colonne  vertébrale  que  se  produiraient 
les  lésions  du  grêle  cl  l’élude  topographique  des 
anses  par  rapport  à  la  colonne  montre  que  ce  sont 
les  segments  initial  et  terminal  du  grêle  qui  sont 
le  plus  en  rapport  avec  les  cor{>s  vertébraux  et  le 
promontoire. 


Dans  30  pour  100  des  cas  les  lésions  du  médias- 
tin  viennent  s’adjoindre  aux  lésions  intestinales, 
aggravant  encore  le  pronostic. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  le  traitement  ne 
saurait  être  que  chirurgical. 

Sur  16  observations  inédites  rapportées  par  H. 
on  note  6  guérisons  seulement  et  10  morts,  celte 
mortalité  élevée  provenant  le  plus  souvent  du  fait 
que  les  malades  ont  été  opérés  très  tardivement. 

J.  SÉNÈQUE. 

Ribollet.  Les  embolies  artérielles  bismuthi¬ 
ques  (llosc  et  lihu,  éditeurs),  Lyon  1934.  —  R. 
lapporle  7  observations,  dont  5  inédites,  de  celle 
.  complication  rare  des  injections  bismuthiques  de 
sels  insolubles  ou  solubles. 

La  triade  symptomatique  consiste  en  une  dou¬ 
leur  violente,  continue,  lancinante,  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée  et  une 
tuméfaction  de  la  fesse  avec  ecchymo.se. 


L’exanthème  peut  être  limité  à  quelques  stries 
ou  marbrures  rouge  violacées,  ou  former  au  con¬ 
traire  un  vaste  placard  ecchymolique  avec  phlyc- 
tènes  ou  bien,  dans  la  forme  livédoïde  et  gangre¬ 
neuse  de  Nicolau,  on  peut  noter  une  plaque  de 
gangrène  superficielle.  On  a  pu  enfin  observer  dans 
des  cas  rares  une  gangrène  profonde  qui  nécessita 
l’exérèse  chirurgicale  des  tissus  nécrosés. 

Le  pronostic  de  celte  complication  est  ordinaire¬ 
ment  favorable,  sauf  en  cas  de  gangrène  profonde. 

On-  admet  habituellement  que  celle  lésion  résulte 
d’une  oblitération  mécanique  d’une  artère  par  le 
bismuth,  insoluble  ou  huileux. 

Pour  éviter  l’injection  intra-artérielle,  il  faut  in¬ 
jecter  profondément  en  pleine  masse  musculaire 
opérer  en  doux  temps,  s’assurer  qu’aucune  goutte 
do  sang  ne  reflue  par  l’aiguille,  ou  encore  retirer 
l’aiguille  de  quelques  millimètres  après  l’avoir 
profondément  enfoncée  (Sézary). 

R.  Buhnieii. 
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IV^  CONFÉRENCE  DE  L’ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  PÉDIATRIE  PRÉVENTIVE 

(Lyon,  27-28  Septembre  1934). 


La  IV®  Réunion  de  l’Associalion  inlernaüoiiide  de  Pédiatrie  préventive  a  eu  lieu  à  Lyon,  ù  la  nuiieellu  l'aciilié  de,  Médeeiiie,  donl  on  a  pu  appié- 
cier  l’éléganle  el  moderne  inslallalion. 

Des  alloculions  de  M.  K.  Heuiuot,  maire  de  Lyon,  du  prof.  Lki’ine,  doyen  de  la  Facullé  de  Médecine,  el  du  prof.  LEnEiiouLLiîT,  vice-prêside.nl  du 
Comité  de  l’.A.I.P.P.,  ont  inaupuré  la  conférence.  Puis,  on  visita  el  admira  la  clinique  infantile  de  Grange-Iilanche  dont  les  luxueux  locaux,  achevés 
depuis  peu,  totalisent  tous  les  progrès  réalisés  en  matière  d’installation  hospilalière,  notamment  la  climatisation  des  salles  de  nourrissons,  l’onjanisa- 
tion  d’une  plage  d'irradiation  ultra-violette  et  infra-rouge,  etc. 

L'affable  hospitalité  des  Lyonnais,  la  sueeulence  de  leur  cuisi/ie,  un  soleil  inespéré,  donnèrent  ù  ce  Congrès  une  atmosphère  parliculièrement  sym¬ 
pathique. 


Pkemier  Thème. 

Prophylaxie  du  paludisme  chez  l'enfant. 

L’Hygiène  antipaludique  à  l’école.  —  M.  E. 
Gacace  (Naples).  C’est  à  l’école  que  peut  être  faite 
le  mieux  la  prophylaxie  de  la  malaria  qui  sévit 
surtout  dans  le  jeune  ûge. 

Pour  réaliser  la  prévention,  il  faut  d'abord  faire 
l’éducation  antipaludique  du  maître  et  de  l’élÈve 
par  une  méthode  pratique  capable  de  créer  des  ha¬ 
bitudes,  c’est-à-dire  par  rcxereice  de  pratiques  hy¬ 
giéniques.  Des  cours  d’hygiène  antipaludique  se¬ 
ront  faits  aux  élèves  des  écoles  normales,  aux  ins¬ 
tituteurs  et,  i)ar  ceux-ci,  à  leurs  élèves. 

La  prophylaxie  médicamenteuse  de  l’élève  et  du 
maître  peut  se  faire  à  l’école  par  une  méthode  ri¬ 
goureuse  et  rationnelle. 

L’hygiène  de  l’école  et  de  l’habitation,  celle  de 
l’alimentation  et  du  vêtement  de  l’élève,  l’hygiène 
mentale,  même,  jouent  un  rôle  imporlanl  <lans  la 
diminution  de  la  malaria  infantile. 

La  prophylaxie  du  paludisme  chez  l’enlant 
en  Algérie.  —  MM.  Gillot  et  Sarrouy  (Alger).  La 
quininisation  curalo-préventive  systématique  est  le 
meilleur  moyen  prophylactique,  car  il  tend  à  obte¬ 
nir  la  disparition  des  réservoirs  de  virus.  La  distri¬ 
bution  de  quinine  doit  être  faite  méthodiquement 
chaque  jour,  dans  les  centres  impaludés,  aux  en¬ 
fants  de.  tous  âges  el  aux  mèi-es  durant  la  gros¬ 
sesse  iK)ur  éviter  la  transmission  de  rhémalozoairc 
à  l’enfant. 

Un  grand  jias  sera  fait  dans  la  prophylaxie  du 
paludisme  lorsqu’on  aura  réalisé  la  dévalorisation 
marchande  de  la  q\dninc  et  rendu  ainsi  son  em¬ 
ploi  possible  aux  plus  pauvres. 

La  destruction  des  moustiques  et  les  mesures 
aniilarvaires  générales  et  spéciales  sont  utiles,  mais 
d’une  réalisation  plus  diflicile  aux  colonies. 

La  prophylaxie  en  Malaisie  britannique.  —  M. 
B.  Barrowman  (Klang,  Etals  malais  confédérés).  Le 
résultat  tic  30  années  de  lutte  contre  la  malaria 
montre  une  réduction  du  taux  de  mortalité  infan¬ 
tile  annuel  de  900  à  130  pour  1.000.  Le  taux  de 
natalité  par  rapport  à  la  population  féminine 
adulte  est  monté  de  5  à  plus  de  200  pour  1.000 
par  an. 

L’amélioration  de  l’hygiène  et  des  conditions  de 
logement,  les  mesures  prises  pour  empêcher  le  dé¬ 
veloppement  des  moustiques  vecteurs,  la  destruc¬ 
tion  des  larves,  les  mesures  individuelles  ou  collec¬ 
tives  de  protection  contre  les  moustiques  adultes 
sont  les  plus  efficaces  dans  la  lutte  antipaludéenne, 
spécialement  chez  l’enfant.  Les  méthodes  chimi¬ 
ques  n'affectent  guère  les  taux  de  mortalité  ou  de 
natalité  infantile,  mais  le  dépistage  et  le  traitement 
efficace  des  malades,  la  séparation  des  populations 
indemnes  de  celles  qui  ne  le  sont  pas  ont  aussi  une 
réelle  valeur. 

Discussion. 

—  M.  Gaultier  (Genève)  montre  le  danger  de 
contagion  que  peuvent  réaliser  les  impaludés  par 
thérapeutique. 

—  M.  Armand-Delille  (Paris)  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  la  moustiquaire. 

—  M.  Nohécourt  (Paris)  rapporte  2  cas  de  palu¬ 
disme  transmis  par  transfusion. 


—  M.  Lerehoullet  (Paris).  Comme  pour  la  sy¬ 
philis,  la  meilleure  p’ophylaxie  du  paludisme  con¬ 
génital  consiste  à  soigner  la  mère  pendant  la  gros- 

—  M.  Mouriquajid  (Lyon).  La  région  lyonnaise, 
autrefois  très  impaludée,  ne  l’est  plus;  cependant 
les  étangs  n’ont  pas  disparu  et  on  trouve  des  ano¬ 
phèles,  même  à  haute  altitude. 

—  M.  Taillons  (Lausanne).  Le  paludisme  a  éga¬ 
lement  disparu  en  Suisse  en  50  ans. 

—  M.  Pierrot  (La  Bourboule).  L’Italie,  la  France 
en  A. O. F.,  ont  fait  d’importantes  plantations  de 
Cinchona  et  l’on  peut  prévoir  une  importante  pro¬ 
duction  de, quinine  d’ici  peu. 

Deuxième  thème. 

Prophylaxie  du  rachitisme 
et  de  la  spasmophilie. 

—  M.  Monrad  (Copenhague).  Le  rachitisme, 
rare  à  présent  au  Danemark,  avait  diminué  déjà 
avant  la  découverte  de  la  vitamine  D.  Sa  dispari¬ 
tion  a  coïncidé  avec  les  progrès  de  l’hygiène  in¬ 
fantile  obtenue  par  divere  procédés,  notamment 
par  l’éducation  des  mères  qui,  toutes,  reçoivent 
des  Conseils  d'hygiène. 

L’hérédité  ne  joue  aucun  rôle  important  dans  le 
déterminisme  de  l’affection  :  le  rachitisme  congé¬ 
nital  n’existe  pas.  L’ostéoporose  des  prématurés  est 
tout  autre  chose;  dans  le  cranio-tabes  congénital, 
il  n’y  a  ni  hypophosphatémie,  ni  hypocalcémie. 

Le  rachitisme  ne  peut  être  considéré  comme  une 
avitaminose.  11  est  inutile  de  distribuer  sysléma- 
liqucmcnl  de  l’huile  de  foie  de  morue,  de  l’ergos- 
stérol  irradié  ou  de  pratiquer  l’aclinolhérapie  mé¬ 
thodique  pendant  la  grossesse  ou  chez  l'enfant. 
L’ergostérol  à  haute  dose  peut  être  dangereux.  Il 
faut  on  ré-server  la  prescription  au  médecin. 

La  tuberculose,  la  syphilis  ne  jouent  aucun  rôle 
étiologique  dans  le  rachitisme.  C’est  un  déséqui¬ 
libre  du  rapport  P/Ca  qui  est  le  facteur  détermi¬ 
nant  du  rachilisme.  La  meilleure  prophylaxie  de 
celui-ci,  outre  les  mesures  d’hygiène  générale,  con¬ 
siste  à  éviter  les  infections  intestinales  lentes  et 
chroniques,  jxirticulièrement  la  dyspepsie  des 
graisses. 

La  spasmophilie,  rare  chez  l’enfant  au  sein,  ne 
demande  pas  davantage  l’administration  systémati¬ 
que  d’ergostérol  qui  serait  susceptible  de  troubler 
le  quotient  P/Ca. 

—  M.  E.  Rominger  (Kiel).  Malgré  quelques  pro¬ 
grès,  le  rachitisme  n’a  pas  complètement  disparu. 
La  prophylaxie  doit  s’adresser  surtout  aux  préma¬ 
turés  et  aux  jumeaux  dont  la  provision  en  calcium 
est  jilus  faible.  Le  rachitisme  n’est  pas  héréditaire, 
cependant  il  y  a  une  prédisposition  de  lenain.  11 
existe  aussi-  chez  l'enfant  au  sein  surtout  au  mo¬ 
ment  du  sevrage. 

La  prophylaxie  doit  débuter  chez  la  femme  en¬ 
ceinte.  Les  rayons  II.  V.  sont  sans  danger,  il  est 
bon  de  les  appliquer  dès  le  3®  mois,  pendant  6  à 
8  semaines,  3  fois  par  semaine;  les  irradiations  doi¬ 
vent  être  très  courtes  ou  partielles.  Les  aliments 
irradiés  n'ont  pas  donné  ce  qu'on  en  attendait. 
L’huile  de  foie  de  morue  est  de  qualité  inégale  et 
n’est  pas  toujours  régulièrement  administrée.  1>; 
meilleur  moyen  prophylactique  est  l’administra¬ 
tion  systématique  d’ergostérol  irradié  à  doses  mi- 
I  nimes  à  partir  du  4®  mois.  La  méthode  «  Vipro  » 


consiste  à  inlroduire  la  vilamine  1)  dans  le  lait  dis¬ 
tribué  aux  enfants;  elle  ne  peut  être  employée  que 
dans  des  conditions  de  contrôle  difficile  à  réaliseï'. 

L’amélioration  de  l’alimentation  du  nourrisson 
étant  diflicile  à  réaliser  dans  les  classes  iiauvres,  la 
prophylaxie  spécifique  y  est  indiquée. 

La  spasmo|)bili<’  est  «  une  crise  de  guérison  »  du 

Discussion. 

—  M.  G.  Mouriquand  (Lyon).  La  question  du  ra¬ 
chitisme  reste  obscure.  C’est  une  maladie  de  crois¬ 
sance  et  même  d'hypereroissance.  Les  troubles  di¬ 
gestifs,  les  infections,,  la  carence  solaire  ne  sont 
que  révélateurs  d'une  dystrophie  inapparentc, 
mauvaise  fixation  ou  élimination  exagérée  du  cal¬ 
cium.  Le  lait  de  vache  faciliterait  le  déséquilibre 
phospho-calciquc.  Parfois,  l'huile  de  foie  de  morue 
se  comporte  comme  un  diéto-loxiqiie  ;  elle  n’est 
oflicace  que  sur  un  régime  déséquilibré. 

— ■  M.  Seckel  (Cologne).  .  La  spasmophilie  ne 
peut  être  considérée  comme  une  «  crise  de  guéri¬ 
son  n  du  rachitisme,  car  dans  2/3  des  cas,  la  ra¬ 
diographie  ne  montre  aucun  signe  de  guérison  du 
rachitisme  chez  les  spasmophiles. 

—  M.  G.  Cathala  (Paris).  En  milieu  hospitalier, 
malgré  l’emploi  beaucoup  plus  fréquent  de  Phiiile 
de  foie  de  morue  et  de  l’crgostérol  irradié,  on  voit 
encore  beaucoup  de  rachitiques.  La  vraie  prophy¬ 
laxie  est  l’hygiène  générale  des  iiopiilations. 

—  M.  P.  IVoringer  (Strasbourg)  L'alimenlalion 
ne  joue  ipi'iin  rôle  secondaire.  Ce  n'est  <|ue  sur  le 
Jerrain  eure.nec  solaire  qu’agissent  les  autres  cau¬ 
ses.  La  meilleure  prophylaxie  est  l'héliothérapie. 
Il  faut  tâcher  de  rapprocher  les  irradiations  artifi¬ 
cielles  de  celles  du  soleil;  cependant,  il  ne  faut  pas 
exagérer  l’exposition  au  soleil.  La  ])igmentalion 
n’est  pas  un  effet  salutaire,  il  vaut  mieux  l'éviter. 

—  M.  E.  Lesné  (Paris).  Le  rachitisme  est  moins 
fréquent  el  moins  grave  qu’autrefois.  Deux  causes 
principales  eommaiident  son  apparition,  la  carence 
solaire  et  les  troubles  digestifs  prolongés.  Parmi 
ceux-ci  la  dysiiepsie  des  farineux  lairail  plus  rachi- 
tigène  que  la  dyspepsie  de  ,.iiis-(s  1<,  troubles 
digestifs  agissent  iieut-être  par  1  élaboration  dans 
l’intestin  d’un  produit  toxique  ipii  trouble  l'ossi¬ 
fication  et  la  palciliealion  créant  ainsi  une  carenee 
d'assimilation  calcique,  mais  .siirement  en  augmen¬ 
tant  l’éliininatioii  du  pu  et  du  Ca,  don  carence 
d’absorption  calcique. 

Lu  syphilis  el  moins  encore  la  tuberculose  ne 
jouent  un  rôle.  Peut-être  y  a-t-il  une  prédisposi¬ 
tion  familiale  à  la  carence  solaire. 

Outre  un  régime  alimentaire  bien  équilibré,  il 
faut  assurer  au  nourrisson  un  minimum  d’irradia¬ 
tion  solaire,  dans  les  grandes  villes,  enfumées  et 
brumeuses  l'hiver,  l'héliothérapie  artificielle  ou  de 
petites  doses  d'’ergoslérol  irradié  ou  d’huile  de  foie 
de  morue  de  bonne  qualité  rem])lacernnt  le  soleil 
insiiflisanl. 

GoMU.USIONS  ADOI'TÉES  PAU  I.E  Gonguès. 

1.  —  La  fl®  Conférence  Internalionate.  de  Pédiu- 
trie  Préventit}e,  frapjiée  des  ravages  qii’cxerec 
le  paludisme  dans  le  monde,  frappée  au.ssi  du  rôle 
que  jouent  dans  sa  propagation  les  jeunes  enfants, 
comme  de  l'action  profonde  du  paludisme  sur  le 
développement  physique,  sur  la  mortinatalité  el  la 
mortalité  infantile,  estime  : 
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1“  Qu’il  y  il  lieu  J’inlensilier  la  lutte  antipalu- 
ilique  en  se  basant  sur  les  résultats  <|u’e!le  a  déjà 
donnés,  partout  où  elle  est  inéthodiquoincnt  orga- 

2"  Kn  ee  qiii  eoneerne  spécialement  l’enfant,  que 
l’on  doit  dislin;,mer  dans  l’apiilication  des  mesures 
jirophylacliques  les  populations  euroi>iiennes,  rclati- 
\emenl  faciles  à  instruire  et  à  traiter,  des  popula¬ 
tions  indigènes  moins  accessibles  du  fait  de  leurs 
niu’urs  et  de  leurs  conditions  d’habitation  aux  me¬ 
sures  individuelles  d’hygiène,  de  prévention  et  de 

3“  Que  si  inqiorlantes  que  soient  les  mesures  gé- 
nérafes  visant  la  transformation  du  sol  et  la  des¬ 
truction  des  gîtes  d’anophèles,  elles  ne  peuvent 
être  partout  et  intégralement  appliquées,  ne  serait- 
ce  qu’en  raison  des  dépenses  qu’elles  engagent. 

4“  Que  tout  en  poursuivant,  selon  les  possibilités, 
leur  exécution  et  en  assurant  aussi  la  destruction 
des  moustiques  et  la  protection  mécanique  des  in¬ 
dividus  contre  leurs  méfaits,  il  faut,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’enfant,  user  des  méthodes  de  quininisation 
inéventivo-curative  qui  ont  fait  leurs  preuves. 

5"  Que  la  notion  du  paludisme  congénital  im- 
|)ose  l’emploi  de  la  (piininisation  chez  la  femme 
enceinte  et  qu’il  faut  faciliter  dans  des  consulta¬ 


tions  prénatales  bien  organisées  l’emploi  systémati¬ 
que  de  la  quinine  chez  la  future  mère. 

6"  Que  la  quininisation  doit  être  appliquée  à  tous 
les  nourrissons  cl  jeunes  enfants  en  milieu  palus¬ 
tre,  qu’ils  doivent  y  être  surveillés  et  suivis  systé¬ 
matiquement  grâce  à  une  organisation  appropriée, 
assurant  la  distribution  des  préparations  de  quinine 
et  la  régularité  de  leur  emploi. 

7“  (}uc  CCS  mesures,  partout  où  cela  est  possible, 
doivent  être  facilitées  par  une  éducation  et  une 
hygiène  scolaire  anlimalarique,  faisant  comprendre 
aux  instituteurs  d’abord,  aux  enfants  ensuite,  l’im¬ 
portance  et  les  règles  de  l’exécution  des  mesures 
antimalariques.  Cette  éducation  et  celte  hygiène 
comportent  en  outre  toutes  les  mesures  visant 
l’école  et  l’habitation,  l'alimentation,  le  vêtement, 
l'organisation  du  travail  intellectuel  réalisé  dans 
divers  pays,  notamment  en  Italie,  et  qui  ont  fait  la 
preuve  de  leur  efficacité. 

8“  Que  la  nécessité  d’une  quininisation  régulière 
justifie  tout  à  la  fois  les  efforts  actuellement  en 
cours  pour  étendre  la  production  de  la  quinine  et 
ceux  qui  visent  à  obtenir  sa  dévaluation,  rendant 
plus  facile  la  généralisation  de  son  emploi. 

II.  —  Si  le  rachitisme  infantile  a  diminué  do  fré¬ 
quence  et  de  gravité,  il  n’a  pas  encore  disparu;  scs 


causes  sont  complexes  et  la  prophylaxie  n’en  est 
pas  simple. 

1“  La  prophylaxie  doit  être  d’abord  anténatale 
par  l’hygiène  générale  et  le  régime  alimentaire  de 
la  femme  en  étal  de  gestation. 

2°  La  rachitisme  étant  exceptionnel  chez  les  en¬ 
fants  nourris  au  sein,  l’allaitement  maternel  sera 
toujours  préféré. 

3°  Il  faut  éviter  chez  le  nourrisson  toute  faute 
d’hygiène  générale  et  alimentaire  ;  insister  sur  les 
bonnes  conditions  d’aération  et  d’habitation  ;  évi¬ 
ter  et  prévenir  la  carence  solaire;  éviter  et  traiter 
les  infections  prolongées  et  les  troubles  digestifs. 

4“  Dans  les  grandes  villes  où  riiéliolhérapie  na¬ 
turelle  est  impossible,  particulièrement  en  hiver, 
on  emploiera  préventivement  et  dès  les  premiers 
mois  de  la  vie,  surtout  chez  les  prématurés,  cl  aussi 
chez  les  jumeaux  :  l’héliolhérapic  artificielle,  le 
lait  irradié,  les  slérols  irradiés,  l’huile  de  foie  de 
morue  de  bonne  qualité,  uniformément  standardi¬ 
sés,  toujours  avec  prescription  et  sous  surveillance 
médicale. 

5°  Pratiquement  la  spasmophilie  n’apparaît  que 
chez  des  enfants  rachitiques,  il  s’ensuit  que  la  pro¬ 
phylaxie  des  deux  maladies  est  à  peu  près  la  même. 

Robert  Clément. 
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Au  début  de  ta  séance  du  mercredi  10  Octobre,  te  prof.  Cunéo,  président,  a  évoqué  ta  tragédie  de  Marseiile  et 
a  adressé  au  nom  de  tous  tes  congressistes  présents  les  condoléances  émues  de  l’Association  à  nos  confrères  de  Serbie. 
Au  nom  des  congressistes  étrangers,  le  prof.  Jiano  (Bucarest)  s’est  associé  à  cette  manifestation  de  sympathie. 

La  séance  a  été  ensuite  levée  en  signe  de  deuil  cl  une  nouvelle  séance  a  eu  lieu  un  peu  plus  tard. 


Deuxième  question  a  l’ordre  du  jour. 

Traitement  des  arthrites  supputées  du  genou 
fen  dehors  des  traumatismes  de  guerre).  — 
MM.  Huet  (Paris)  et  de  Fourmestraux  (Chartres), 
rapporteurs,  commencent  par  bien  délimiter  leur 
sujet.  Kliminant  les  arthrites  tuberculeuses  et  gono¬ 
cocciques,  formes  très  particulières  et  déjà  étudiées 
longuement  dans  les  précédents  congrès,  ils 
considèrent  par  contre  que  la  discrimination  entre 
les  traumatismes  <le  guerre  et  ceux  de  la  pratique 
civile  est  des  plus  arbitraires,  et  qu’il  existe 
entre  eux  de  nombreux  points  communs.  D’autre 
part,  c’est  l’élude  des  traumatismes  de  guerre  qui 
nous  a  permis  de  faire  progresser  la  question  cl 
force  nous  est  d’en  tenir  actuellement  le  plus 
grand  compte. 

Ainsi  délimitée,  la  question  se  résume  à  l’étude, 
1’  des  arthrites  de  cause  médicale  (au  cours  des 
septico-pyohéinies).  Rares  et  prc.sque  toujours 
streptococciques,  elles  représentent  à  peine  13  pour 
100  du  total  des  pyarlhoses.  2»  Des  arthrites  de 
causes  chirurgicales,  formant  4  groupes  étiologi¬ 
ques  :  o)  plaies  accidentelles,  b)  plaies  chirurgicales 
(intervention  sur  le  genou),  c)  ostéomyélite  (par 
effraction,  </)  infections  de  voisinage  (bursiles, 
lymphangites). 

Pour  étudier  clairement  les  indications,  les 
auteurs  établissent  tout  d’abord  une  classification 
des  types  anatomo-cliniques,  dérivée  de  celle  de 
Payr  qui  leur  a  semblé  la  plus  claire  et  la  plus 
simple,  r.et  auteur  distingue  essentiellement  2 
types:  l’emp.vème  articulaire,  forme  favorable  dans 
l.aquellc  la  synoviale  forme  un  sac  plein  de  pus  à 
parois  résistantes  et  peu  touchées,  et  le  phlegmon 
capsulaire,  né  dans  la  sous-séreuse  pour  se  propa¬ 
ger  à  la  capsule  et  aux  ligaments,  véritable  panar- 
thiitc,  forme  <-ssenliellement  destructive  et  grave. 
Les  auteurs  y  ajoutent  2  autres  formes  de  variété 
croissante  :  l'ostéite  secondaire  et  les  fusées  puru¬ 
lentes  vers  les  diverticules  et  les  loges  musculaires 
du  membre  inférieur. 

Afin  de  faciliter  la  lecture  de  leur  rapport,  les 
auteurs  font  un  rappel  anatomique  des  bourses 
séreuses  du  genou,  dont  la  topographie  doit  res¬ 
ter  bien  présente  à  l’esprit. 


Abordant  ensuite  la  thérapeutique  proprement 
dite,  ils  classent  les  méthodes  proposées  par  ordre 
d’importance  croissante,  correspondant  d’ailleurs 
à  i>eu  près  parfaitement  à  des  types  d’arthrilc 
do  gravité  croissante  également.  Elles  se  ramènent 
pratiquement  à  3  :  ponction,  arthrotomie,  ix'sec- 

I.  Les  ponctions.  —  Méthode  très  simple,  inoffen- 
sivc,  à  condition  d’être  employée  sous  le  contrôle 
rigoureux  de  la  clinique  et  de  la  bactériologie, 
elle  a  donné,  dans  des  cas  bien  choisis,  d’indiscu¬ 
tables  succès. 

Ce  que  nous  savons  des  modes  de  défense  propres 
aux  synoviales  articulaires  nous  permet  de  com¬ 
prendre  son  mode  d’action  et  «es  résultats.  Eva¬ 
cuant  le  liquide  physiologiquement  usé,  les  polynu¬ 
cléaires  altérés,  les  microbes  vivants  ou  morts, 
elle  détend  la  synoviale,  permettant  ainsi  l’exsuda¬ 
tion  d’une  nouvelle  provision  de  liquide  frais,  apte 
à  la  lutte  contre  l’infection.  Mutilante  au  mini¬ 
mum  pour  les  plans  c.apsulo-ligamcnteux,  elle 
semble  la  méthode  qui  permettra  la  meilleure  récu¬ 
pération  fonctionnelle  dans  les  cas  où  elle  aura 
été  suffisante. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  si  la  surveillance 
est  insuffisante,  les  risques  sont  grands  de  se  laisser 
devancer  par  l’infection.  Grégoire  cl  bien  d’autres 
y  ont  longuement  insisté. 

IL  Les  arthrotomies  sont  de  différents  types  : 

a)  Les  arthrotomies  antérieures.  —  Leur  tech¬ 
nique  est  connue.  Seule,  la  conduite  post-opéra¬ 
toire  est  à  étudier. 

1°  Le  drainage  transarticulaire  par  drains  de 
caoutchouc  ou  tout  autre  matériel  similaire  est 
à  peu  près  abandonné.  Il  draine  mal,  exfolie  les 
cartilages  et  expose  à  l’infection  secondaire:  l’anky- 
losc,  quand  la  guérison  survient,  est  sa  conséquence 
habituelle  ; 

2°  Les  irrigations  et  lavages  divers  n’ont  guère, 
en  dehors  des  arthrites  de  guerre,  conservé  de 
partisans.  Leur  emploi  nécessite  des  pansements 
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souvent  répétés,  ce  que  la  plupart  des  auteurs 
considèrent  comme  nuisible  ; 

3“  Le  débat  relatif  à  l’emploi  de  l’immobilisa¬ 
tion  ou  de  la  mobilisation,  soit  active  immédiate 
(Championnière,  Willems),  soit  retardée,  reste 
loujoui-s  ouvert. 

Rappelant,  d’après  Willems,  les  principes  de  mo¬ 
bilisation  active  immédiate,  les  auteurs  constatent 
que  la  faveur  dont  jouit  actuellement  la  méthode 
paraît  moindre  qu’elle  ne  l’était  durant  et  après  la 

Delrez,  qui,  avec  Depago,  avait  publié  une  sta¬ 
tistique  de  guerre,  dont  les  résultats  excellents 
avaient  été  obtenus  par  la  méthode  de  la  mobili¬ 
sation  active,  n’a  pas  en  pratique  civile  conservé 
le  même  enthousiasme.  Un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  partagent  la  môme  opinion;  la  méthode, 
d’ailleurs,  est  loin  d’être  toujours  indiquée  ou 
applicable. 

La  douleur,  sans  que  l’on  puisse  parler  de 
pusillanimité  du  malade,  peut  être,  quoi  qu’en 
disent  les  partisans  de  la  méthode,  un  obstacle  ab¬ 
solu.  Aussi,  pour  triompher  de  celui-ci,  F.  eut-il 
l’idée  d’instaurer  une  mobilisation  active  (  qui  se 
révéla  efficace  dans  trois  cas  où  les  souffrances  em¬ 
pêchaient  les  mouvements  de  façon  complète), 
en  pi'atiquanl  une  large  anesthésie  des  ligaments 
latéraux,  du  tendon  rolulicn  cl  des  insertions  du 
quadriceps.  Il  paraît  y  avoir  là  un  fait  nouveau  qui 
concorde  avec  ce  que  Leriche  nous  a  appris  du 
traitement  des  entorses. 

Les  auteurs  pensent  que  les  formes  dans  les¬ 
quelles  l’infection  est  cantonnée  à  lu  seule  syno¬ 
viale,  .sans  participation  de  la  celluleuse,  ni  de  la 
capsule,  sont  celles  où  la  mobilisation  active  sera 
possible  et  aura  des  chances  sérieuses  de  donner  un 
pourcentage  important  de  guérisons. 

Ils  réserveraient  donc  la  mobilisation  active  aux 
empyènics,  l’immobilisation  aux  phlegmons. 

La  mobilisation  passive,  employé-e  à  titre  d’ad¬ 
juvant  ou  en  substitution  d’une  mobilisation  active 
qu’on  ne  parvenait  pas  à  instaurer,  est  formelle¬ 
ment  rejetée  par  Willems  qui  la  considère  comme 
dangereuse.  En  fait,  prudemment  conduite,  et  avec 
un  soin  méticuleux  tel  que  l’a  réalisé  Arrou,  elle 
peut  rendre  des  services,  mais  il  faut  de  toute 
nécessité  la  pratiquer  rigoureusement  dans  l’axe. 
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c’csl-à-dirc  sans  la  moindre  inclinaison  latérale, 
sans  la  moindre  rotation  do  la  jambe  sur  la 
cuisse,  au  cours  de  la  flexion,  ce  qui  ouvrirait  la 
barrière  que  constituent  les  ligaments  croisés. 

L'arthroslomie,  consistant  dans  la  suture,  aux 
lèvres  de  l’incision  cutanée,  de  celles  de  la  brèche 
synoviale,  est  une  modification  technique  qui  s’est 
montrée  utile  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Elle 
évite  l’accolement  des  bords  de  la  plaie  et  facilite 
l’évacuation  des  sécrétions. 

b)  Arthrotomies  de  décharge.  —  Dans  les  cas  où 
le,  arthrotomies  pratiquées  sur  la  face  antérieure 
de  l’articulation  n’assurent  pas  un  drainage  suffi¬ 
sant,  des  incisions  complémentaires  peuvent  être 
pratiquées  : 

Au  niveau  du  cul-de-sac  sous-quadricipital  (Ja- 
boulay),  avec  ou  sans  suspension  de  la  rotule 
(Patel,  Souligoux),  avec  élévation  du  membre  à 
45°  pour  rendre  déclive  cette  incision  de  décharge. 

En  arrière,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  (où 
il  faut  à  tout  prix  ménager  le  sciatique  poplité 
externe),  pour  drainer  le  genou  postérieur.  Le 
drainage  qu’elles  fournissent  n’est  généralement 
pas  satisfaisant;  elles  ne  .sont  guère  compatibles 
avec  une  mobilisation  soit  active,  soit  passive,  et, 
chez  l’adulte  tout  au  moins,  aboutissent  à  peu  près 
fatalement  à  l’ankylosc. 

c)  Les  arthrotomies  élargies.  —  De  quelque  type 
qu’elles  soient  (Kocher,  Gernez,  Descomps,  Kirs- 
cbner,  lîrocq,  voies  transrotulicnnes  verticale  ou 
transversale,  laparotomie  du  genou),  ce  sont  plus 
des  arthrotomies  d’exploration  en  milieu  aseptique 
que  des  arthrotomies  de  drainage.  Malgré  de  rares 
observations  où  la  voie  transrotulicnne  avec  ferme¬ 
ture  immédiate  donna  de  bons  résultats  (Gaudier, 
Miginiac),  il  ne  semble  guère  que  l’on  puisse 
recommander,  pour  drainer  un  foyer  suppuré,  la 
transsection  d'un  os  sain  dont  l’infection,  toujouis 
à  redouter,  peut  troubler  la  réparation  et  constituer 
une  source  de  graves  séquelles. 

d)  La  synovectomie.  —  Surtout  préconisée  ])ar 
Albcrlin  qui  lui  doit  un  remarquable  succès,  elle 
n’a  guère  été  pratiquée.  Elle  vise,  sans  sacrifice 
osseux  ou  ligamentaire,  à  réséquer  la  synoviale 
transformée  en  une  véritable  éponge  purulente. 
Mais,  si  l’on  ménage  squelette  et  moyens  d’union, 
il  est  impossible,  en  fait,  de  réaliser  une  synovec¬ 
tomie  totale.  Le  sacrifice  des  croisées  permettrait 
une  exérèse  complète  ;  nous  serions  bien  près  alors 
de  la  désarticulation  temporaire. 

e)  La  désarticulation  temporaire  du  genou.  — 
Celte  intervention  qui  avait  été  conseillée  par 
Delbet  et  a  été  récemment  décrite  et  défendue  par 
Papin  (de  Bordeaux)  consiste  en  la  section  du 
ligament  rotulicn,  la  section  suffisante  des  liga¬ 
ments  latéraux  pour  permettre,  la  jambe  étant  en 
demi-flexion  sur  la  cuisse,  de  faire  biiillcr  large¬ 
ment  l’articulation  pour  drainer,  exposer  les.  sur¬ 
faces  infectées  et  instituer  une  désinfection  effi¬ 
cace.  Dans  cette  situation,  tout  le  plan  antérieur 
du  genou  se  trouve  sectionné. 'Lorsque  l’infection 
s’atténue,  on  procède  à  la  réarticulation  ;  deux 
colliera  plâtrés,  fémoral  et  tibial,  réunis  par  une 
attelle  métallique,  assurent  la  contention. 

Le  gros  reproche  que  l’on  peut  opposer  à-  cette 
méthode  est  qu’elle  se  termine  par  ankylosé.  Elle 
jraraît  cependant  un  procédé  intéressant  chez  l’en¬ 
fant  où  la  résection  est  formellement  contre-indi¬ 
quée. 

111.  Les  nésEOTioxs.  ■ —  Elles  comprennent, 
outre  la  résection  classique,  l'opération  plus  écono¬ 
mique  préconisée  par  Lavven. 

a)  L'opération  de  Liimen.  —  Celle-ci  consiste  à 
réséquer  dans  un  plan  frontal,  au  ciseau  frappé, 
la  saillie  que  forme  dans  les  coques  condylicnnes  la 
masse  des;  condyles  fémoraux  en  ménageant  les  co¬ 
ques  condylicnnes  elles-mêmes,  dernière  barrière 
protégeant  le  creux  implilé  contre  l’irruption  du 

Pour  ingénieuse  qu’elle  soit,  cette  méthode  n’a 
guère  d’intérêt  chez  l’adulte:  plus  que  la  résection 
classique,  elle  expose  aux  attitudes  vicieuses  ; 
comme  elle,  elle  se  termine  par  l’ankylosc;  et  som¬ 
mes-nous  assurés  qu’elle  drainera  toujours  aussi 
bien  ?  Chez  l’enfant  ou  l’adolcsecnt,  elle  reprend, 
au  contraire,  tous  ses  droits,  car  elle  respecte  les 
cartilages  de  conjugaisons:  nombre  d’opérés  de 


Lavven  étaient  des  enfants;  longtemps  suivis,  ils 
n’ont  pas  présenté  de  troubles  de  croissance;  mais 
il  est  indispensable  d’immobiliser  de  façon  pro¬ 
longée,  pour  éviter  les  attitudes  vicieuses  secon¬ 
daires. 

b)  La  résection.  —  Les  auteurs  n’envisagent  ici 
que  la  résection  précoce  intrafébrile,  résection  de 
drainage,  chez  l’adulte,  puisque  chez  l’enfant -c’est 
une  technique  à  rejeter  de  façon  absolue  si  l’on  ne 
veut  avoir  des  malades  plus  infirmes  que  s’ils 
avaient  été  amputés. 

Deux  techniques  sont  ici  en  présence  : 

1°  Celle  de  l’immobilisation  avec  écartement. 

2°  Celle  de  l’immobilisation  avec  suture  osseuse 
et  gouttière  plâtrée,  préconisée  par  Arrou  à  qvii 
elle  a  donné  de  remarquables  succès. 

Mais,  comment  immobilisent  ceux  qui  ne  coap- 
tent  pas  ?  L’écartement,  pour  eux,  doit  être  main¬ 
tenu,  béant  et  large,  par  l’application  d’un  appareil 
plâtré  moulé  qui  remonte  haut,  jusqu’au  pli  in- 
guino-crural  et  en  bas  se  modèle  sur  la  tibio-tar- 
sienne  et  le  pied.  Il  ne  paraît  pas  indispensable  de 
prendre  un  point  d’appui  isebiatique,  suivant  l'in¬ 
génieuse  réalisation  d’Alquier,  si  le  plâtre  remonte 

Los  résultats  obtenus  par  la  résection  intra-fé- 
brile  ou  résection  de  drainage  ont  été  constam¬ 
ment  bons,  très  bons  même,  si  l’on  veut  bien  re¬ 
connaître  que  l’on  n’a  recours  à  elle  que  dans  les 
cas  graves  et,  le  plus  souvent,  après  échec  des 
autres  thérapeutiques. 

Le  temps  nécessaire  à  la  consolidation,  au  moins 
pour  les  auteurs  qui  ont  fixé  immédiatement  les  os 
l’un  à  l’autre,  semble  un  peu  moins  long  que 
celui  qui  est  nécessaire  à  la  consolidation  complète 
des  résections  pour  tuberculose  :  Arrou  admet  de 
80  à  100  jours. 

La  résection  apparaît  comme  une  excellente 
inicrvention.  Elle  draine  efficacement  là  où 
d'autres  méthodes  ont  échoué,  au  prix,  il  est  vrai, 
il  une  ankylosé.  Mais  les  genoux  gravement  infcc- 
lc.s  n’y  sont-ils  pas  souvent  voués  sans  résection  ? 

Entre  une  ankylosé  spontanée  supposée  parfaite 
et  l’ankylose  obtenue  par  résection,  l’avantage  re¬ 
vient  encore,  du  point  de  vue  orthopédique,  à  cette 
dernière  :  les  quelques  centimètres  de  raccourcisse¬ 
ment  (3  ou  4)  qu’elle  procure  permettent  une 
marche  meilleure  et  sans  faucher. 

Enfin  l'amputation  constitue  rullime  mesure  de 
■laliit  après  échec  des  autres  procédés  :  en  suppri¬ 
mant  un  foyer  septique  qui  essaimait  dans  l’orga¬ 
nisme,  elle  a  permis,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  lutter  efficacement  contre  l’infection  géné¬ 
rale  et  de  sauver  la  vie.  11  suffit  de  savoir,  en 
temps  utile,  s’avouer  l’échec  de  l’arthrotomie  ou 
(K:  la  résection  [xuir  recourir  à  l’exérèse.  C’est  af¬ 
faire  de  sens  clinique. 

En  terminant,  les  auteurs  constatent  que  les 
thérapeutiques  dites  spécifiques  :  vaccino-bactério- 
ebimio-séro-thérapie,  etc...  sont  loin  d’avoir  fait 
leur  preuve  et  qu’il  faut  pour  l’instant  se  montrer 
très  prudent  avee  peut-être  un  peu  plus  d’opti¬ 
misme  pour  le  sérum  antistreptococcique  de  'Vin¬ 
cent.  Ils  résument  ensuite  les  indications  des  diver¬ 
ses  méthodes  chez  l’enfant,  l’adulte  et  le  vieillard 
en  se  basant  sur  les  considérations  précédemment 
exposées. 

Discussion. 

—  M.  Lâwen  (Konigsberg)  expose,  avec  figures 
à  l’appui,  la  technique  de  son  intervention  et  en 
donne  les  résultats  :  25  cas,  19  guérisons,  4  ampu¬ 
tations  secondaires  suivies  de  guérion,  2  mort  post¬ 
opératoires  (pneumonie,  septicémie). 

—  M.  Chiarolanza  (Naples)  fait  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  méthode  de  Willcms  qu’il 
a  été  un  des  ])remicrs  à  réjiandre  en  Italie.  Mais 
il  estime  qu’il  est  utile  d’ajouter  à  la  mobili¬ 
sation  active  une  aide  efficace  par  une  mobili¬ 
sation  passive  bien  réglée.  Grâce  à  quelques  petits 
artifices  de  technique,  grâce  aussi  à  l’anesthésie 
locale  préconisée  par  les  rapporteurs,  on  peut  arri¬ 
ver  à  faire  rendre  beaucoup  à  ces  mouvements 
passifs,  moins  douloureux  pour  le  patient  et  lui 
permettant  un  certain  répit. 

—  M.  Hortolomei  (Bucarest)  est  éclectique.  Il  a 
eu  deux  beaux  succès  par  la  ponction  simple.  4 


bons  résultats  sur  0  opérés  par  rarlbrolomie.  Il  est 
lui  aussi  partisan  de  la  méthode  de  Willems  :  il 
craint  jiar  contre  que  ranesthésie  locale  préconisée 
|)ar  les  rajqiorleurs  ne  soit  une  cause  favorable  à 
rensemencement  péri-articulaire,  si  redoutable. 
L’arthrotomie  avec  mobilisation  immédiate  est  pour 
l’auteur  le  meilleur  mode  de  drainage.  C’est  en 
même  Icmp.s  un  moyen  de  contrôle,  car  si,  après 
4  ou  5  jours,  on  n’obtient  aucune  amélioration, 
mieux  vaut  ne  pas  s’entêter  et  pratiquer  immédia¬ 
tement  la  résection. 

—  M.  de  Dziembowski  (Bydgoscz)  expose  les 
résultats  de  sa  pratique,  versant  au  débat  une  série 
d’observations  très  intéressantes  d’arthrites  traitées 
à  différents  stades  d’évolution  et  |)ar  des  méthodes 
diverses  avec  de  bons  résultats.  L’auteur  est  lui 
aussi  très  éclectique. 

—  M.  Delrez  (Liège),  se  basant  sur  l’élude  de 
33  cas  jiersonnels,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  les  sujets  de  plus  de  50  ans,  les  moyens 
conservateurs  ont  peu  de  chances  de  sauver  l’arti¬ 
culation  :  mieux  vaut  pratiquer  de  bonne  heure 
l’amputation. 

2°  Chez  l’enfant  les  ponctions  répétées  associées 
à  l’extension  continue  peuvent  permettre  la  conser¬ 
vation  de  la  fonction,  surtout  dans  les  cas  d’ar¬ 
thrite  endogène.  Dans  les  arthrites  aiguës  par  plaie 
Iiénétrante,  arthrotomie  bilatérale  et  mobilisation 
active  immédiate. 

3"  Chez  l’adolescent  et  l’adulte  de  moins  de 
50  ans,  arthrotomie  et  mobilisation  active. 

‘l  orsque  celte  dernière  n’est  pas  possible,  mieux 
vaut  renoncer  au  traitement  cl  pratiquer  d’emblée 
la  résection  ou  l’amputation. 

—  M.  Lambotte  (Anvers)  est  un  ferme  partisan 
de  riininobilisalion  plâtrée  avec  ponction  ou  arlhro- 
loniic  suivant  le  cas.  Il  considère  la  inobilisalion 

de  révolution  des  lésions  inlhiinmatoires.  «  Traiter, 
dit-il,  une,  arthrite  siqiptirée  du  genou  par  la 
mobilisation  est  aussi  illogique  et  dangereux  que 
de  traiter  une  appendicite  aiguë  par  le  massage.  » 
L'ainpulation  ou  même  la  résection  ])riinilive 
sont  presque  toujours  à  rejeter.  Enfin  les  sérums  l't 
vai'cins  ne  paraissent  pas  avoir  donné  de  résultats 

—  M.  Frœlich  (Nancy)  ajijiorle  2  observations 
d'arthrite  suiipiirée  à  forme  très  grave  iiour  les¬ 
quelles  pouvait  se  discuter  Tampulalion  d'emblée 
et  dans  lesquelles  il  -a  pu  sauver  les  membres  par 
un  très  léger  drainage  grâce  à  son  procédé  d’ou¬ 
verture  du  genou  pur  une  grande  incision  «  en 

—  M.  Patel  (Lyon)  ajoute  toujours  dans  Tar- 
Ihrotoinie,  aux  deux  incisions  latérales  classiques, 
roiivertiire  du  cul-de-sac  sous-quadricepital,  ]iréco- 
nisée  par  .laboulay.  Celle  niamvuvre,  jointe  à 
l’élévation  du  membre  placé  dans  un  appareil  à  sus¬ 
pension,  permet  les  pansements  faciles;  le  blessé  ne 
souffre  plus  l'I  se  trouve  plus  à  l'aise  (juc  dans  un 
appareil  plâtré. 

—  M.  Tixier  (^Lyoïi'l,  dans  toute  arthrite  suppu- 
rée  du  genou  sans  lésion  osseuse,  exécute  d’une 
façon  systématique  une  arlbroslomie  précoce.  La 
mauœuvrc  consiste  essenliellement  à  suturer  par 
un  surjet  au  catgut  la  synoviale  à  la  iieau  au 
niveau  des  grandes  incisions  d'arlbrotomie  classi¬ 
que  latéro-rotiilieniie  et  d'une  incision  complé¬ 
mentaire  ouvrant  le  fond  du  cul-de-sac  sous-qiia- 
dricipilal.  Déjà,  en  1915,  dans  la  thèse  d'ilervieiix, 
il  publiait  12  observations  d’arlhroslomie  et,  en 
1930,  le  professeur  Paul  Bonnet  en  précisait  la 
lechniqiic  dans  la  thèse  de  Diipral. 

L’arllirostomie  présente  sur  la  simple  arthroto¬ 
mie  les  avantages  suivants  :  hémostase  parfaite  et 
immédiate  des  incisions,  cloisonnement  par  la 
séreuse  éversée  qui  empêche  toute  fusée  purulente 
dans  le  tissu  conjonelif  et  les  csiiaces  musculaires, 
étalement  de  la  cavité  articulaire  qui,  au  lieu  d’un 
drainage  souvent  bien  aléatoire  par  les  drains, 
peut  être  presque  pansée  à  pial.  Assèchement  ra¬ 
pide  de  la  sécrétion  ]>urulenlc  qui  permet  une  im¬ 
mobilisation  absolue  de  tout  le  membre  dans  un 
grand  plâtre  pcivi-fémoro-pédieux  immédiatement 
appliqué.  Des  pansements  très  rares  ne  doivent  être 
exécutés  que  si  la  siippuialion  l'sl  trop  naiiséa- 
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niins  los  empvtincs  nrliculiiircs  sans  lésions  os¬ 
seuses,  c'esl  le  Iniili'iiienl  de  choix. 

—  M.  Masini  (Marseille)  a  employé  la  niélliode 
de  \\'illenis  en  pialiqiie  civile  dans  10  cas,  avec 
une  seule  ampulalion  duc  à  une  scptico-pyohé- 
mie,  avec  élat  général  incnayanl.  Après  la  décou¬ 
verte  du  bactériophage  par  d'ilérelle  et  ses  appli¬ 
cations  aux  arthrites  purulentes,  M.  a  traité  4  cas, 
tous  avec  succès.  H  est  d’avis  de  ponctionner 
d’abord  et  de  déterminer  la  nature  mierobienne, 
S’il  s’atfit  d’une  arthrite  à  slaphylocoques,  il  traite 
uniquement  par  le  bactériophage;  0  injections  de 
30  eme  chacune  de  baçlérjophage  pratiquées  sous 
aneslhésie  générale  au  kélène  surii-sent  générale¬ 
ment  pour  obtenir  la  guérison,  Dès  In  deuxiènic 
injection,  l’état  général  s’améliore,  la  fièvre  tombe, 
les  douleurs  diminuent;  si,  ini  contraire,  après  une 
deuxième  injection,  on  ne  constate  pas  d'amélio¬ 
ration  notable,  c’gst  qu’il  existe  des  associations 
•  nderobiennes,  surtout  à  streptocoques,  sur  les¬ 
quelles  le  bactériophage  n’agit  pas  et  (dors  il  ne 
faut  p.'is  hésiter  à  ouvrir  immédiatement  le  genou 
et  à  drainer.  M.  complète  dans  tous  les  cas  le  trai¬ 
tement  jiar  les  vaccins  appropriés  qui  renforcent 
le  pouvoir  do  défense  de  l'organisme. 

—  M.  Albert  (1-iége)  apporte  à  l’appui  de  la 
méthode  de  Willeins  8  cas  d’arthrite  purulente 
du  genou,  i)articulièrement  choisis  parmi  scs  cas, 
à  cause  de  leur  gravité  et  du  leur  complexité. 

L’auteur  est  également  d’avis  que  toute  arthrite 
purulente  n'exige  pas  d’emblée  l'arthrotonnc.  11 
rappelle  3  cas  d’arthrite  purulente  aseptique  dont 
il  a  fait  la  relation  dans  un  rapport  à  la  Société 
belge  de  Chirurgie  (1922)  et  qui  ont  guéri  par 
simples  ponctions.  On  peut  obtenir  le  même  ré¬ 
sultat  des  ponctions  dans  certaines  formes  d'.\.'P, 
à  microbes  peu  virulents,  évoluant  sur  un  terrain 

Tous  les  autres  cas  relèvent  de  la  méthode  de 
Willems,  consistant  en  une  arthrotomie  verticale 
bilatérale  large  et  précoce,  suivie  immédiatement 
de  mobilisation  active. 

Les  échecs,  signalés  jiar  de  nombreux  auteurs, 
seraient  dus  à  ce  que  la  méthode  n’a  pas  été  inté¬ 
gralement  appliquée,  .\ussi  l’auteur  inslsle-t-il  à 
nouveau  sur  tous  les  détails  du  traitement  et  sur 
la  technique  de  la  mobilisation  active. 

Depuis  que  l’auteur,  en  collaboration  avec  Wil¬ 
lems,  a  appliqué  cette  tcclnnquc,  il  n’a  plus  ja¬ 
mais  dû  recourir  ni  à  la  résection  du  genou,  ni 
à  l’amputation.  Tous  ces  cas  sont  guéris  avec  une 
fonction  articulaire  complètement  ou  partielle- 

Il  conclut  des  3  cas  présentés  [lar  lui  que  l’iigc 
du  malade  en  lui-même  ne  constitue  jamais  une 
contre-indication  à  lu  méthode  de  Willems.  il  en 
est  de  même  des  lésions  uvoisinuiites  (en  l’occur¬ 
rence  ostéomyélite  du  tibia  avec  double  décolle¬ 
ment  épiphysaire),  de  l’ancienneté  de  l’arthrite 
purulente  et  même  de  l’extension  de  l’infection 
articulaire. 

—  M.M.  H.-L.  Rocher  et  Louis  Pouyanne  (Bor¬ 
deaux)  rapiiortent  23  cas  d’arthrites  suppurées  du 
genou  observées  chez,  des  enfants  de  18  mois  à 
14  ans. 

Ils  groupent  ces  cas  en  trois  séries  : 
a)  .\rthrilcs  par  inoculation  traumatique  (11  cas); 

II)  Arthrites  métastatiques  (7  cas)  ; 
c)  Arthrites  ostéoniyélitiques  (5  cas). 

Ils  oui  eu  2  décès,  tous  deux  dans  celle  dernière 
série,  et  une  amputation,  pour  \me  arthrite  sup- 

Les  21  autres  ca.s,  tous  traités  par  arthrotomie  et 
immobilisation,  ont  donné  6  ankylosés  et  14  resli- 
lutio'ns  fonclionnelles,  pour  la  plupart  complètes. 
Plus  le  sujet  est  jeune,  moins  il  est  exposé  è 
l’ankylose;  ce  fait  e.s|  particulièrement  net  chez 

Les  auteurs  font  suivre  leur  statistique  de  quel¬ 
ques  réllexions  concernant  : 

1“  Les  arthrites  nigués  amicroblenncs,  par  ino¬ 
culation  septique  au  voisinage  de  l’article:  ces 
arthrites,  dont  l’allure  clinique  peut  être  Inquié¬ 
tante,  guérissent  complèlenicnl  par  ponctions',  im¬ 
mobilisation  et  injection  articulaire  de  bactério- 


évile,  par  ce  traitement  précocement  appliqué, 
l'apparition  d’arthrites  microbiennes  d'évolution 

2°  Les  arthrites  mélaslaÜqucs,  qui,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  ont  guéri  avec  conservation  de  la 
mobilité. 

3“  Les  arthrites  d’origine  osiéomyélilique  qui 
paraissent  de  beaucoup  les  plus  graves  (2  morts, 
1  ankylosé  sur  6  cas). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'arthrotomie, 
associée  à  l’immobilisalion' stricte,  est,  lorsque  les 
ponctions  se  révèlent  insuffisantes,  la  seule  théra¬ 
peutique  à  envisager  chez  l’enfant. 

fin  terminant,  les  auteurs  Indiquent  l'intérêt 
de  l’emploi  de  la  broche  de  Kirschner  dans  Ic's 
arthrites  suppurées  de  l’adulte,  soit  comme  agent 
d’immobilisation  par  extension  continue,  soit 
pour  mainleuir  provisoirement,  après  une  résec¬ 
tion,  les  fragments  écartés  à  volonté  (broche  Irans- 
calcanécnue). 

—  M,  ’STves  Delagénière  (Le  Mans),  ayant  étudié 
19  cas  de  Henry  Delagénière,  13  cas  de  Laffitte 
(.Mort)  et  3  cas  personnels  d’arthrites  sup])urées 
généralisées  du  genou,  se  range  aux  conclusions 
dc-s  raporleurs. 

H  présente  ensuite  unç  observation  d’arthrite 
suppuréu  limitée  au  cul-de-sac  soiis-quadricipilal, 
sans  doute  par  un  cloisonnement  dû  à  un  irau- 
malisine  antérieur. 

Kniin,  à  propos  de  doux  observations  de  péri- 
arlhrile  suppurée  du  genou,  sans  alleinic  de  l’ar¬ 
ticulation,  il  montre  les  diffiçullés  du  diagnoslic. 
1|  insiste  sur  la  nécessité  de  connaître  l’exislence 
de  tels  faits  pour  agir  aveç  une  prudence  extrême 
si  l’on  est  amené  à  ponctionner  ou  inciser  les  col¬ 
lections  périarticulaires,  sous  peine  d’infecter  l’ar- 
tich;  jusqu’alors  indemne. 

. —  M.  Chaton  (Besancon)  n’envisage  que  les  cas 
graves  aux  deux  phases  par  lesquelles  passe  le  chi¬ 
rurgien,  phase  d’optimisme  où  l’on  espère  con¬ 
server  à  la  fois  la  fonction  et  la  vie;  phase  d’in¬ 
quiétude  où  la  vie  du  sujet  est  devenue  la  préoc¬ 
cupation  dominante. 

Dans  la  première  phase,  il  s’est  principalement 
intéressé  aux  drainages  postérieurs.  11  rappelle  à 
ce  propos  la  technique  de  l’incision  des  coques 
condyliennes  d’Ollier. 

Après  échec  des  procédés  de  drainage  non  muti¬ 
lants,  en  présence  d’un  sujet  parfois  anémique, 
à  pouls  rapide,  présentant  au  niveau  du  genou  des 
pluies  mlénialeuses  à  tendance  parfois  hémorragi- 
ipie,  il  croit  que,  souvent,  l’heure  de  toute  con¬ 
servation  est  passée,  qu’il  faut  se  résoudre  è  l’am- 
piitation.  Dans  les  mauvais  cas,  il  considère  toute 
tentative  de  résection  comme  néfaste,  et  il  a  l’im¬ 
pression  qu’entre  les  trois. étapes  classiques  d’inci¬ 
sion,  de  résection,  d’amputation,  on  arrive  sou¬ 
vent  en  retard  d’un  temps,  cl  qu’en  particidicr 
à  la  fin,  pour  sauver  la  vie  du  malade  il  faut  savoir 
prendre  une  décision  radicale  qui  coûte  d’autant 
plus  ft  l’opérateur  qu’il  a  fuit  jusque-là  plus  d’ef¬ 
forts  pour  conserver. 

—  M.  Boppe  (Paris)  relate  3  cas  d’arthrite  pyo- 
hémique  extrêmement  grave  dans  lesquels  il  a 
utilisé  la  désarticulation  temporaire.  Il  a  eu  2  suc¬ 
cès  et  1  mort.  11  estime  que,  dans  ces  formes 
particulièrement  sévères,  celte  opération  courte  et 
peu  choquante  peut  rendre  de  grands  services. 

Dans  les  arthrites  ostéomyclitiques  des  enfants, 
il  a  pu  obtenir  toujours  la  guérison  par  l’arthro¬ 
tomie  classique  avec  drainage  par  lame  de  caout¬ 
chouc,  plâtre  et  pansements  rares.  11  ne  faut  pas 
espérer  obtenir  la  récupération  fonctionnelle.  Mais 
l’ankylose  est  difficile  à  obtenir  et  nécessite  une 
longue  Immobilisation. 

—  MM.  Bourde  et  Bouyala  (Mai-seille)  ont  ob¬ 
tenu  50  pour  100  de  succès  par  la  iwnclion  seule 
dans  les  arthrites  à  liquide  louche.  Dans  les 
forjnes,  à  épanchement  purulent  avec  grumeaux, 
elle  est  par  contre  insuffisante  çt  les  injections 
vaccinales,  en  particulier  de  bactépyophage,  sont 
plus  nuisibles  qu’utiles.  L’arthrotomie  bilatérale 
et  large  même  chez  l’enfant  reste  le  procédé  de 
choix  en  dehors  des  cas  très  bénins. 

Un  essai  de  désarticulation  temporaire,  dans  un 
cas  très  grave,  n’a  pas  été  suivi  de  succès. 


—  M.  Billet  (Lille)  a  essayé  les  vaccins  et  le  bac¬ 
tériophage  chez  les  enfants.  11  ne  pense  pas  que 
ce  soit  une  méthoile  à  rejeter  pas  plus  qu’il  ne 
songe  à  en  faire  une  panacée.  Il  a  eu  quelques 
résultats  heureux  avec  les  vaccins.  Le  baclépyo- 
phage,  par  contre,  s’est  montré  plus  capricieux. 

L’auteur  estime  également  que  la  méthode  de 
Willems  ne  doit  jins  être  rejetée  et  qu’elle  est 
apjdicable  chez  l’enfant  où  il  l’a  employée  avec 
succès. 

(A  suivre.)  M.  ÜRKiKEn. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Septembre  1934. 

L’anaphylaxie  en  thérapeutique.  —  M.  Char¬ 
les  Richet.  Les  médecins  et  les  physiologistes 
n’ont  jusqu’à  présent  jamais  traité  de  l’anaphy¬ 
laxie  que  pour  analyser  les  effets  toxiques  de  l’in¬ 
jection  déchaînante. 

Or  les  aelions  médicamenteuses  et  thérapeuti¬ 
ques  doiveni  êlie  assimilées  à  des  actions  toxiques, 
dont  elles  ne  sont  que  |e  premier  degré.  Il  était 
donc  vraisemblable  qu’une  dose  première  très  fai¬ 
ble  (ayant  un  effet  thél'apeuliquq  nul)  aurait,  si 
on  la  répétait  au  bout  d’un  eerlain  temps,  un  no¬ 
table  effet  Ihérapciilique.  Quelques  observations 
ont  semblé  prouver  à  l’auteur  qu’il  en  était  ainsi, 
La  répétition  d’une  dose  primitivement  inactive 
la  rendait  thérapeutiquement  efficace. 

Sur  une  substance  liposoluble  œstrogène  iso¬ 
lée  des  tumeurs  mammaires  spontanées  de 
souris.  —  M.  P.  Zéphiroff  et  M'"“  N.  Dobrovols- 
kaia-Zavadskaia.  Les  efforts  de  beaucoup  d’inves¬ 
tigateurs  sont  dirigés  actuellement  sur  l’élude  des 
rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  fonctionne¬ 
ment  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  le  cancer. 
Les  auteurs  ont  recherché  les  produits  de  natui'c 
hormonale  dans  les  tumeurs  mêmes,  Ils  ont  isolé 
une  substance  liposoluble  de  l’adéno-earcinome 

d. i  la  mamelle  de  souris. 

Cette  substance  est  caractérisée  par  son  cxlracti- 
bililé  par  les  solvants  organiques,  par  sa  résistance 
aux  acides  cl  aux  alcalis  et  par  sa  thcrmoslabilité 
considérable.  Son-  action  physiologiquc-aclion  oes¬ 
trogène,  établie  sur  les  femelles  castrées  (test  Allen- 
Doisy)  et  par  l’ouverture  précoce  du  vagin  chez 
la  femelle  jeune  (test  Doisy-Curlis),  révèle  sa  na¬ 
ture  hormonale  et  la  rapproche  des  hormones  ova¬ 
riennes  du  type  de  lu  folliculine. 

24  Septembre  1934. 

Acide  ascorbique  (vitamine  C)  et  intoxica¬ 
tions.  —  M""  Edna  Harde.  Poursuivant  l’élude 
des  variations  de  résistance  des  individus  contre 
les  intoxications,  l’auteur  attribue  aux  vitamines 
une  action  imporlanlo.  Deux  points  sont  à  retenir; 
1°  dans  diverses  intoxications  la  capsule  surrénale 

e. st  congestionnée,  et  souvent  il  existe  de  plus  une  ‘ 
congestion  du  traclus  gastro-intestinal  ;  2“  la  souris 
est  non  seulement  plus  résistante  que  le  co¬ 
baye  à  certaines  intoxications,  mais  nu  contraire 
du  cobaye,  elle  fait  au  sein  de  son  organisme  la 
synthèse  de  l’acide  ascorbique.  La  souris,  soumise 
à  un  régime  scorbuligène  pour  le  cobaye,  vit  en 
parfaite  santé.  L’auteur  résume  les  faits  sur  le  rôle 
do  l’acide  ascorbique  dans  la  neutralisation  in  vivo 
cl  in  vilro  de  la  toxine  diphtérique,  et  la  disparition 
progressive  de  l’acide  ascorbique  dans  la  capsule 
surrénale  (cortex)  des  cobayes  morts  de  celle  intoxi¬ 
cation  cl  des  souris  mortes  de  iyplii  murium. 

Il  semble  que  l’on  puisse  attribuer  à  l’acide 
ascorbique  un  rôle  protecleur  dans  |n  résislance 
contre  un  certain  nombre  d’infections  et  intoxi¬ 
cations,  surtout  celles  qui  donnent  des  lésions  du 
cortex  surrénal  et  du  traclus  gaslro-inleslinal. 


.1.  COUTURAT. 


N“  83 


17  Octobre  1934 


CONSULTATIONS  DE  THÉRAPEUTIQUE  CLINIQUE 


N»  31. 

Le  traitement  de  la  sciatique 


Il  n’est  pas  d’affection  pour  laquelle  le  mé¬ 
decin  soit  plus  fréquemment  consulté  que  pour 
la  sciatique.  Quand  un  malade  se  présente  avec 
ce  diagnostic  —  qu’il  a  souvent  fait  lui-méme 
—  on  doit  tout  d’abord  : 

1°  Eliminer  les- causes  d’erreur  de  diagnostic. 

2°  Reconnaître  s’il  s’agit  d’une  sciatique  véri¬ 
table,  sciatique  «  essentielle  »  (dite  aussi  «  rhu¬ 
matismale  »  ou  encore  «  a  frigore  »),  ou  d’une 
sciatique  «  secondaire  »  (dite  encore  «  sympto- 
matiqûe  »  ou  «  parascialique  »). 

3“  S’il  s’agit  de  sciatique  véritable,  localiser 
son  siège.  Cette  notion  du  siège  exact  de  la  scia¬ 
tique  est  d’une  importance  considérable;  c’est 
sa  méconnaisance  qui,  bien  souvent,  fait  reje¬ 
ter  à  tort,  comme  inefiicace,  telle  méthode 
thérapeutique.  C’est  ainsi  qu’une  injection 
dans  l’échancrure  sciatique,  en  cas  de  sciatique 
haute,  ne  donnera  aucun  soulagement,  alors 
qu’une  injection  épidurale  eût  guéri  rapide¬ 
ment  le  malade. 

a)  Nous  ne  voulons  pas  rappeler  ici  les  erreurs 
qui  se  cachent  derrière  le  diagnostic  de  scia¬ 
tique;  disons  cependant  que  les  plus  fréquen¬ 
tes  sont  dues  aux  coxarlhries  méconnues,  aux 
artérites  des  membres  inférieurs,  aux  névral¬ 
gies  crurales,  aux  compressions  rachidiennes. 

b)  De  même,  nous  ne  voulons  pas  insister  ici 
sur  les  différences  qui  séparent  les  sciatiques 
essentielles  des  sciatiques  symptomatiques  qui 
sont  dues  plus  souvent  à  des  compressions  du 
nerf.  Rappelons  seulement  les  règles  générales 
formulées  par  Sicard,  qui  sont  les  suivantes  : 

1“  Toute  sciatalgie  franchement  bilatérale 
d’emblée  n’est  pas  une  sciatique. 

2“  Toute  sciatalgie  qui  s’accompagne  d’irra¬ 
diations  douloureuses  persistantes  vers  les  or¬ 
ganes  génito-rectaux,  ou  de  troubles  sphincté¬ 
riens,  n’est  pas  une  sciatique  essentielle. 

3“  Toute  sciatalgie  qui  s’accompagne  d’irra¬ 
diations  douloureuses  persistantes  dans  les  ré¬ 
gions  abdominale  et  inguinale,  qui  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  vaso-moteurs,  de  troubles 
trophiques,  de  paralysies  motrices,  de  lympho¬ 
cytose  ou  d’hyperalbuminose  notable  du  liquide 
céphalo-rachidien,  n’est  pas  une  sciatique. 

4“  De  môme  est  suspecte  toute  sciatique  sur¬ 
venant  chez  les  sujets  jeunes,  avant  l’ûge  de 
16  ans. 

5“  Enfin,  si  une  sciatique  s’accompagne  de 
cette  attitude  de  translation  latérale  si  particu¬ 
lière,  que  l’on  décrit  à  tort  comme  «  scoliose  » 
homologue  ou  croisée,  il  s’agit,  d’une  façon 
générale,  d’une  sciatique  essentielle. 


Les  principes  généraux,  qui  doivent  dicter  la 
conduite  dans  le  traitement  d’une  sciatique, 
sont  les  suivants  : 

1“  La  sciatique  est  une  maladie  régionale  ;  cela 
veut  dire  que,  si  le  nerf  sciatique  est  le  siège  de 
IKUissées  inllainmatoires,  il  n’est  pas  seul  atteint. 
Les  tissus  environnants  sont  eux-mêmes  le  siège 
d’oedème  Iluxionnaire  et  la  thérapeutique  locale 
—  si  on  doit  Remployer  —  doit  atteindre  moins 
le  tronc  nerveux  que  les  éléments  paranerveux. 
L’atteinte  du  tissu  environnant  peut  môme  appa¬ 
raître  prédominante  au  point  que  certains  auteurs 
ont  admis  une  théorie  cellulitique  de  la  sciatique 
ou  une  théorie  musculaire  (Lindsedt,  Verger).  li 


ne  nous  semble  cependant  pas  qu’ii  s’agisse  là 
d’une  conception  que  l’on  puisse  généraliser  à 
toutes  les  sciatiques,  mais  simplement  de  formes 
eliniques. 

2“  Nous  ne  possédons  pas  de  données  étiolo¬ 
giques  réelles  concernant  la  sciatique.  Dire  qu’elle 
est  d’origine  rhumatismale  ne  constitue  qu’une 
hypothèse  que  semblent  étayer,  d’une  part  l’ac¬ 
tion  assez  souvent  favorable  du  salicylate  de 
soude,  et  d’autre  part  la  fréquence  des  récidives, 
laquelle  est  une  des  caraetéristiques  du  rhuma¬ 
tisme.  Cependant,  on  ne  saurait  aller  plus  loin. 
Sciatique  et  rhumatisme  articulaire  aigu  coexistent 
exceptionnellement  (rhumatisme  cervico-sciatique 
de  Nobécourt)  et  dans  le  pa.ssé  des  sciatalgiques 
on  ne  trouve  pas  plus  fréquemment  la  maladie 
de  Rouillaud  que  dans  celui  des  autres  sujets. 

Quant  aux  rapports  avec  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  on  peut  Içs  soupçonner,  puisque  le  rhu¬ 
matisme  chronique  vertébral  s’accompagne  sou¬ 
vent  d’irradiations  douloureuses  dans  le  sciatique; 
cependant,  il  s’agit  là,  en  somme,  d’iinc  variété 
de  sciatique  secondaire  et  la  plu])art  des  malades 
atteints  <le  sciatique  essentielle  ne  présentent  par¬ 
la  suite  aucune  évolution  vers  le  rhumatisme 
chronique  vertébral  ou  généralisé. 

De  même  si  la  goutte  peut  provoquer  des  réac¬ 
tions  sciatiques,  elles  sont  cependant  exception¬ 
nellement  l’origine  d’une  sciatique  pure.  Quant 
au  diabète,  il  n’est  pas  responsable  de  la  sciati¬ 
que,  même  si  elle  s’installe  chez  des  diabétiques. 

Dans  ces  conditions,  et  malgré  Tutilité  du  trai¬ 
tement  salicylé,  nous  pouvon.s  dire  qu’il  n’existe 
pas  de  traitement  étiologique  de  la  sciatique. 

Traitement  de  la  crise  aiguë  de  sciatique. 

I.  Règles  d’hygiène.  —  La  première  indica¬ 
tion  est  constituée  par  le  repos  absolu.  A  cette 
période,  les  malades  sont  d’ailleurs  en  général 
immobilisés  par  la  douleur:  mais  si,  ultérieure¬ 
ment,  une  sédation  se  produit,  il  faut  avoir 
soin  d’insister  auprès  d’eux  sur  la  nécessité  de 
conserver  le  repos  total  jusqu’à  complète  gué¬ 
rison.  Nombre  de  sciatiques  subissent  une  réci¬ 
dive  à  la  suite  d’un  lever  précoce. 

En  ce  qui  concerne  Vhygiène  alimentaire,  il 
est  habituel  de  mettre  ces  malades  à  un  régime 
assez  strict,  dit  hypotoxique.  Or,  il  faut  savoir 
que  si  la  sciatique  peut  être  une  bonne  occa¬ 
sion  de  mettre  à  un  régime  de  réduction  de 
tels  malades,  en  ce  qui  concerne  la  crise  elle- 
même,  ce  régime  n’a  aucune  influence;  l’évo¬ 
lution  est  la  même,  quelle  que  soit  l’alimenta¬ 
tion.  La  sciatique  est  une  maladie  locale  et  n’est 
pas  une  maladie  générale,  mis  à  part  les  quel¬ 
ques  cas  rares  de  sciatique  anaphylactique,  ofi 
la  sensibilisation  alimentaire  peut  jouer  un  rôle 
(chocolat). 

IL  Traitement  médicamenteux.  —  Tous  les 
anti-névralgiques  ont  pu  être  préconisés  dans 
la  sciatique,  mais  il  faut  conseiller  surtout  : 
1“  le  salicylate  de  soude  et  ses  dérivés;  2“  le 
pyramidon  et  ses  dérivés.  On  prescrira  donc  le 
salicylate  de  soude  (6  à  10  gr.  par  jour),  l’as¬ 
pirine  simple  ou  caféinée  (2  à  3  gr.  par  jour), 
le  pyramidon  (1  gr.  60  par  jour),  ou  ses  très 
nombreux  succédanés  spécialisés  sous  les  noms 
les  plus  divers,  que  l’on  trouve  couramment 
dans  le  commerce. 

On  peut  être  amené,  devant  l’inefflcacité  des 
autres  médicaments,  à  avoir  recours  à  l’opium, 
soit  sous  forme  de  pilules  d’opium,  soit  sous 
forme  d’injections  de  morphine  ou  de  panto- 
pon.  Mais  il  faut  préconiser,  comme  particuliè¬ 
rement  sédatif  et  aussi  comme  risquant  moins 
de  créer  un  état  d’opiomanie,  l’emploi  de  la  voie 
rectale  :  suppositoire  ou  petit  lavement  opiacés; 
on  associera  par  exemple  dans  ce  lavement  un 


analgésiijue  tel  que  antipyrine  ou  pyTamidoii, 
soit  avec  le  laudanum  (XX  goultes),  soit  avec 
les  gouttes  noires  anglaises  (VT  à  IX  goultesj. 

III.  Révulsion  locale.  . —  Elle  sera  jirovoipiée 
par  des  applications  sur  la  région  douloureuse 
de  cataplasmes  chauds,  de  linimenis  divers,  à 
hase  de  salicylate  de  méthyle,  do  laudanum  ou 
de  chloroforme. 

Il  ne  faut  pas  se  leurrer  sur  l’efficacité  do  ces 
liniments  que  le  malade  réclame  et  (pi'il  est 
habituel  de  pre.scrire;  au  conlrairo,  les  cata¬ 
plasmes  chauds  peuvent  être  utiles.  (Juelipies 
malades,  mais  rarement,  sont  plus  soulagés  par¬ 
les  applications  froides  que  par  la  (-baleur. 

Cependant,  on  a  à  peu  près  rononié  aux  pul¬ 
vérisations  et  stypages  aux  (  bloi-iues  île  méthyle 
et  d’éthyle  qui  ont  connu  une  si  grande  vogue; 
ils  sont  assez  douloureux,  quehiue  peu  délicats 
à  apiiliquer  pour  éviter  toute  brûlure  de  la 
peau,  et  peu  efficaces. 

De  môme,  il  faut  proscrire  de  façon  absolue 
les  pointes  do  feu  qui  sont  douloureuses,  lais¬ 
sent  des  cicatrices  indélébiles,  pour  un  soula¬ 
gement  minime.  Elles  sont  remplacées  avec 
avantage  par  les  injections  locales. 

L’em])loi  de  l’aciipnncl tire  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  systématisé  actuellement. 

IV.  TiiÉnAPia  -i-iQi  li  coi.i.oiDoci.ASiçu  li..  —  On  -i 
aussi  préconisé  l’oiniiloi,  dans  la  siiaruiue,  d'une 
thérapeutique  de  choc  :  aulo-hémothérapic,  in¬ 
jections  de  lait,  injei-lions  de  iieptones,  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’eau’  distillée,  injections 
de  vaccins  divers. 

(i’est  par  une  action  analogue  que  jieuvent 
agir  aussi,  dans  les  sciatiques,  les  nicdicalions 
pyrétogènes  :  injections  de  Dmelcos  intravei¬ 
neuses,  comme  nous  avons  eu  l’occasion  de  le 
constater,  huile  soufrée  et  électroiiyrexie. 

V.  Injections  i.ocales.  —  La  sciali(]ue  aiguë 
est  le  triomphe  de  l’injection  locale  qui,  bien 
maniée,  donne  des  succès  rapides,  plus  que 
toute  autre  méthode.  Mais  à  ce  point  de  vue,  la 
notion  de  siège,  sur  laiiuelle  nous  avons  insisté, 
est  essentielle;  il  faut  distinguer,  comme  l’a  fait 
Sicard,  au  inoins  trois  sièges  iirincipaux  de  la 
maladie  auxquels  correspondent  des  points 
d’élection  pour  les  injections.  L’oublier  serait 
aller  au-devant  d’un  échec  ajiparent  de  la  mé¬ 
thode. 

a)  Sciatique  haute.  —  C’est  la  lombo-sciatiquc. 
Cette  forme  est  caractéri.sée  par  son  début  en  gé¬ 
néral  brutal  par  un  lumbago  unilatéral  avec  con- 
ti-aelure  marquée  de  la  masse  sacro-lombaire;  elle 
s’accompagne  d’une  déviation  vertébrale  à  conca¬ 
vité  tournée  du  côté  sain  (scoliose  croisée  <les 
anciens  ailleurs)  ;  la  coniraclure  des  muscles  a 
[Huir  but,  en  effet,  d’ouvrir  les  trous  de  conjiigai- 
.son  atteints.  A  la  pression,  le  maximum  doulou¬ 
reux  se  trouve  au  niveau  de  la  6“  vertèbre  lom¬ 
baire.  La  rccbcrcbc  des  points  de  Vallei.x  est  moins 
précise  que  dans  les  autres  formes  de  sciatique. 
La  ponction  lombaire  révèle  parfois  une  légère 
byperalbiiminose. 

Cette  forme  de  sciatique  a  comme  indication 
majeure  Vinjcclion  épidurale.  Cette  injection 
épidurale  pourra  être  faite  à  l’aide  de  solutions 
diverses;  en  général,  on  emploie  les  solutions 
de  novocaïne  ou  do  stova’ine  à  1  ou  2  pour  100, 
les  injections  de  sérum  artificiel  ou  do  lipiodol. 
La  technique  est  la  technique  habituelle  dos 
injections  épidurales.  Elle  sera  pratiquée  par 
voio  sacro-coccygicnne,  le  malade  ayant  été  placé 
préalablement  sur  le  côté  malade  et  en  décli¬ 
vité,  les  épaules  plus  bas  que  le  ba.ssin.  Celte 
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position  devra  Cire  gardée  quelques  minutes 
après  les  injections  purement  anesthésiantes  de 
novocaïne  ou  de  sérum  novocaïné;  elle  devra 
être  gardée  pondant  trois  heures  en  cas  d’injec¬ 
tion  de  iipiodol  (8  fi  10  cmc  de  lij)iodol  tiédi). 

b)  Sciatique  moyenne.  —  Colle  forme  est  duc 
le  plus  souvent  à  une  poussée  inflammiiloirc  d’ar- 
lluile  et  de  périarllirile  sacro-iliaque  et  se  carac¬ 
térise  par  des  symptômes  en  foyer  à  ce  niveau  ; 
c’est  en  ce  point  que  l’on  trouvera  le  maximum 
douloureux  à  la  pression;  d’ailleurs  celle  sciatique 
moytuinc  s’associe  très  souvent  avec  une  sciatique 

Quand  on  veut  atteindre  l’aire  douloureuse 
par  injection  locale,  à  ce  niveau,  il  faut  repérer 
l'arliculalion  sacro-iliaque.  Avec  le  pouce  gau¬ 
che,  on  prend  comme  repère  l’épine  iliaque 
postérieure  et  inférieure  et  l’on  pousse  l’aiguille 
en  dessous  de  ce  point,  normalement  au  bassin, 
jusim’à  une  profondeur  de  3  ou  4  cm.,  puis 
on  l’incline  en  dedans  jusqu’au  contact  osseux; 
on  est  alors  nu  niveau  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  C’est  là  qu’on  dépose  le  liquide  modi¬ 
ficateur  qui  ne  devra  jamais  être  de  l’alcool; 
ce  sera  une  solution  purement  anesthésique 
comme  précédemment,  ou  une  solution  d’io- 
dure  do  sodium  1/20,  ou  encore  une  solution 
d’eau  physiologique,  ou  surtout  une  injection 
de  lipiodol  qui  est  particulièrement  bien  tolérée 

c)  Sciatique  basse.  —  La  sciatique  bn.sse,  ap¬ 
pelée  encore  ÿcialiqiie  «  tronculairc  »,  est  carac¬ 
térisée  par  la  prédominance  des  symptôme.s  en 
foyer  au  niveau  de  réehancrure  sciatique.  Elle 
s’accompagne  le  plus  souvent  d’une  déviation  de 
la  colonne  vertébrale  à  concavité  inclinée  du  côté 
malade,  avec  abaissement  de  l’épaule  correspon¬ 
dante,  type  scoliose  homologue;  cette  attitude 
aidalgiquc  est  prise  par  le  malade  pour  détendre 
la  corde  douloureuse  que  constitue  son  nerf  scia- 

Là  encore,  les  injections  locales  donnent  des 
résultats  excellents,  mais  il  faut  savoir  que  l’ac¬ 
tion  n’est  pas  du  tout  une  action  spécifique  et 
que  l’on  peut  avoir  de  très  bons  résultats,  quel 
que  soit  le  produit  employé.  Il  s’agit  en  réalité 
de  réaction,  de  révulsion  profonde  auprès  du 
nerf,  qui  est  très  supérieure  aux  anciennes 
pointes  de  feu  et  que  l’on  obtient,  soit  par  des 
liquides  isoioniques  en  large  quantité  (100  cmc 
et  plus)  [action  de  distension],  soit  par  des 
injections  de  liquides  hyper-  ou  hypotoniques 
qui  provoiiucnl  des  réactions  locales  considéra¬ 
bles.  G’esl  ainsi  qu’on  a  pu  aussi  bien  employer 
dos  injections  de  sérum  hypertonique,  des  injec¬ 
tions  d’eau  distillée,  des  injections  de  biodure 
de  mercure,  des  injections  de  salicylate  de  soude, 
d’iodurc  de  sodium,  etc.,  etc...  Pour  nous,  nous 
restons  fidèle  à  l’emploi  de  doux  produits  :  l’al¬ 
cool  et  le  lipiodol. 

1°  Injections  d'alcool.  —  Los  injections  d’al¬ 
cool  au  cours  do  la  sciatique  aiguë  constituent 
une  médication  admirable,  donnant  un  soula¬ 
gement  immédiat  et  que  le  malade  réclame  lui- 
môme  quand  il  a  été  soumis  une  première  fois 
à  ce  Irailemonl.  Il  présente  deux  inconvénients  : 
1“  il  est  dotdoureux  (sensation  de  brûlure  in- 
lonse  pondant  trente  ou  quarante  secondes),  si 
l’on  n’a  pas  soin  de  faire  auparavant  une  anes¬ 
thésie  locale  soignée;  2“  il  no  peut  ôlre  appliqué 
que  par  des  médecins  se  souvenant  d’une  façon 
précise  du  trajet  d’une  sciatique,  puisque  natu¬ 
rellement  l’injection  maladroite  d’alcool  dans  le 
nerf  déterminerait  la  cessation  immédiate  des 
douleurs,  ntais  provoquerait  aussi  une  paralysie 
motrice. 

Voici  comment  11  faut  procéder  :  n)  placer  au¬ 
tour  du  nerf,  mais  à  distance  de  lui  {2  ou  3  cm.), 
dans  la  région  fessière  cl  autour  de  l’échancrure 


sciatique,  5  ou  G  petites  aiguilles  qui  forment  en 
quelque  sorte  une  couronne  autour  de  l’échan¬ 
crure  et  par  lesquelles  on  injecte  1  cmc  de  solu¬ 
tion  anesthésique,  b)  Attendre  cinq  minutes  :  ce 
temps  a  pour  but,  d’une  part,  de  rendre  l’injec¬ 
tion  d’alcool  ultérieure  indolore  et  aussi  de  se  ren¬ 
dre  compte  si  on  n’a  pas  louché,  par  mégarde, 
le  nerf,  ce  que  l’on  reconnaîtrait  par  l’apparition 
d’une  parésie.  Une  telle  parésie  n’aurait  aucun 
inconvénient  puisqu’elle  ne  persisterait  que  pen¬ 
dant  la  durée  d’action  de  la  nocovaïne.  D’ailleurs, 
nous  n’avons  jamais  vu  survenir  cet  incident  et 
la  précaution  est  presque  superfétatoire,  c)  Au 
bout  de  cinq  minutes,  pousser  par  chaque  aiguille 
3/4  à  1  cmc  d’alcool  à  95".  Le  résultat  est  quasi 
immédiat  et  l’amélioration  est  prolongée. 

Les  injections  d’alcool  peuvent  être  répétées 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours;  il  est  rare¬ 
ment  utile  d’en  faire  plus  de  trois  fois. 

2"  Injections  de  lipiodol.  —  A  l’encontre  des 
injections  précédentes,  les  injections  de  lipiodol 
ne  sont  pas  douloureuses  et  peuvent  être  mises 
entre  toutes  les  mains,  puisque  môme  la  fausse 
roule  inlra-nerveuse  n’aurait  pas  d’effet  nocif. 

L’injection  doit  être  assez  massive  (10  cmc 
environ  répartis  en  deux  points  :  échancrure 
sciatique,  gouttière  ischiotrochanlérienne)  ;  elle 
peut  être  répétée  deux  ou  trois  fois  par  semaine; 
l’action  sédative  est  très  nette,  mais  lente. 

d)  Sciatique  poplitée  externe.  —  Parfois,  la 
sciatique  présente  une  prédominance  marquée, 
non  pas  au  niveau  du  tronc  du  nerf,  mais  au 
niveau  du  sciatique  poplité  externe.  Dans  ce 
cas,  les  injections  locales  devront  Ôtre  faites  au 
niveau  du  col  du  péroné,  au  point  où  la  bran¬ 
che  nerveuse  décrit  sa  courbe  autour  de  ce  col, 
qui  est  d’ailleurs  le  point  le  plus  douloureux. 
Là  encore,  on  pourra  employer,  selon  ses  ten¬ 
dances  personnelles,  soit  des  solutions  salicy- 
lées,  soit  des  solutions  indurées,  soit  du 
lipiodol,  soit  môme  de  l’air. 

Ces  injections  d’air  seront  laites  de  la  façon 
suivante  ;  introduction  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-culaué  de  la  face  externe  de  la  jambe  d’une 
aiguille  un  peu  longue;  à  l’aide  d’une  soufflerie 
quelconque,  on  poussera  de  l’air  —  qu’il  est 
inutile  do  stériliser  —  lequel  créera  un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  assez  large,  couvrant  toute  la 
jambe  et  tout  le  dos  du  pied.  Ces  injections 
d’air  sont  absolument  indolores  et  peuvent 
ôlre  répétées  aussitôt  la  résorption  de  l’emphy¬ 
sème. 

VI.  TraITEME.NT  PHYSIOTHÉnAPIQUE.  —  Au  COUPS 

de  la  période  aiguë,  le  traitement  physiothéra- 
pi(jue  doit  ôtre  en  général  réduit  au  minimum. 

On  ne  saurait  conseiller  en  aucune  façon  l’appli¬ 
cation  do  dinlhermio  qui  souvent  augmente  les 
douleurs,  non  plus  que  celle  de  rayons  infra-rouges 
ou  ultra-violets. 

L’emploi  de  l’électrolhcrapie  sous  forme  surtout 
d’ionisation  a  été  préconisé;  en  réalité,  dans  les 
formes  aiguës,  il  n’est  pus  praticable  et  provoque 
bien  souvent  une  exaspération  des  douleurs,  si  bien 
que  nous  rejetons  en  somme  toutes  ces  méthodes 
pour  ne  nous  adresser,  ie  cas  échéant,  qu’à  la 
radiothérapie,  mais  là  encore,  au  cours  de  la  crise 
très  aiguë:  1°  le  malade  n’est  pas  transportable; 
2"  le  séjour  prolongé  dans  une  position  fixe,  sur 
une  table  radiothérapique,  lui  est  presque  impos¬ 
sible;  3"  les  premières  applications  des  rayons 
])euvent  déterminer  une  recrudescence  extrême¬ 
ment  violente  de  la  scialiqne.  Donc,  au  cours  de  la 
phase  très  aiguë  de  la  maladie,  l’emploi  des  rayons 
est  très  limité. 

Traitement 

de  la  crise  prolongée  de  sciatique. 

Le  traitement  dos  sciatiques  prolongées  doit 
être  conduit  d’une  façon  différente. 

Les  indications  générales,  concernant  le  re¬ 


pos,  les  applications  humides  chaudes,  restent 
les  mômes;  l’emploi  des  médicaments  anliné- 
vralgiques  se  résume  à  celui  de  l’aspirine;  le 
traitement  colloïdoclasique  est  sans  effet;  seuls 
sont  à  préconiser  :  1"  les  injections  locales;  2° 
le  traitement  radiothérapique;  3"  pour  les 
formes  prolongées,  le  traitement  crénothéra- 
pique 

1"  Les  injections  locales  seront  faites  comme 
dans  les  formes  aiguës;  mais,  à  ce  moment 
l’emploi  de  l’alcool  n’est  plus  indiqué;  ce  sont 
surtout  les  produits  à  base  d’iode  qui  sont  à 
préconiser. 

2“  La  physiothérapie  sera  l’indication  majeure. 
Là  encore,  diathermie,  rayons  infra-rouges, 
ultra-violets  sont  à  éliminer;  l’ionisation  au 
chlorure  de  calcium,  à  l’acide  salicylique  peut 
Ôlre  employée,  mais  c’est  surtout  le  triomphe 
de  la  méthode  radiothérapique. 

Radiothérapie.  —  Pour  ôlre  efficace,  la  radio¬ 
thérapie  devra  obéir  aussi  aux  r'îigles  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut,  concernant  le  siège. 
La  question  des  portes  d’entrée  est  essentielle 
et  il  faudra,  seloAi  les  cas,  irradier  soit  la  région 
laléro-rachidienne  lombaire,  soit  la  région  sa¬ 
crée,  soit  la  région  sciatique,  et  parfois  employer 
plusieurs  portes  d’entrée  qui  d’ailleurs  devront 
ôtre  toutes  très  larges. 

Ou  peut  avoir  recours,  soit  aux  rayons  semi- 
pénétrants,  soit  —  cl  nous  le  préconisons  avec 
Gally  —  aux  rayons  ullra-pénélranls  auxquels 
nous  ne  reconnaissons  que  des  avantages. 

Les  résultats  sont  excellents  mais  varient  selon 
la  précocité  d’application.  Impossibles  à  employer, 
pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquées,  à  la 
période  aiguë  de  la  sciatique,  les  rayons  doivent 
cependant  être  appliqués  assez  tôt.  Plus  l’affection 
sera  chronique,  moins  évidente  sera  l’action  des 
rayons  X.  Cependant,  même  dans  les  cas  les  plus 
invélérés,  ayant  résisté  pendant  de  longs  mois  à 
toute  thérapeutique,  la  radiothérapie  donne  un 
pourcentage  de  guérisons  que  n’alleiut  aucune 
autre  méthode  dans  les  cas  chroniques. 

Les  statistiques  des  divers  auteurs,  d’ailleurs, 
ne  sont  pas  comparables  puisque  les  uns  soumet¬ 
tent  à  la  radiothérapie  tous  leurs  cas  de  sciati¬ 
ques  sans  exception,  les  autres,  au  contraire,  les 
cas  particulièrement  invétérés. 

Dans  les  cas  de  sciatiques  chroniques  que  nous 
avons  traités,  où  tous  les  autres  traitements 
avaient  été  inefficaces,  nous  avons  eu  environ 
50  pour  100  de  guérisons  totales  par  la  radiothé¬ 
rapie,  25  pour  100  environ  do  grande  améliora¬ 
tion  et  26  pour  100  d’insuccès,  sans  que  nous 
puissions,  d'ailleurs,  donner  les  raisons  de  celte 
résistance  au  traitement. 

3"  Massage  el  crénothérapie.  Ces  traitements 
doivent  Ôlre  réservés  aux  formes  chroniques  et 
traînantes  de  la  sciatique.  Le  massage  qui,  en 
principe,  devrait  s’adresser  surtout  aux  sciati¬ 
ques  accompagnées  de  coliulile,  devra  ôlre  fait 
avec  une  exlrôme  douceur  et  une  grande  pru¬ 
dence;  un  peu  trop  brutal,  il  réveillerait  la 
crise  de  sciatique.  Les  manœuvres  spondylothé 
japiques  ont  pu  ainsi  provoquer  des  recrudes¬ 
cences  douloureuses;  mais  il  faut  leur  attribuer 
quelques  guérisons. 

Les  Indications  dos  stations  hydro-minérales 
sont  assez  précises. 

On  enverra  : 

1"  Aux  stations  thermales  simples  (telles  que 
Bourbonno,  Lamalon,  Néris,  etc.),  les  sciatiques 
récentes. 

2°  Aux  bains  de  boue  (Dax,  Sainl-Amand,  etc.), 
les  formes  subaiguës  et  chroniques. 

8°  Aux  stations  sulfureuses  (Aix-les-Bains,  Cau- 
tcrcls.  Ludion),  exclusivement  les  sciatiques  chro¬ 
niques. 

J.  Uaouenau. 
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La  nouvelle  organisation 
de  rinstitut  Pasteur 


L’InslUul  Pasleur  fui  fondé  par  Pasteur  en 
1886  i)Our  le  Irailemenl  de  la  rage,  d’après  la 
méthode  des  vaccinations  préventives,  et  en  vue 
des  maladies  virulentes. 

Cet  Institut  réunissait  alors  un  petit  nombre 
de  travailleurs.  Duclaux  était  chargé  de  la  mi- 
crobie  générale;  Roux  dirigeait  le  cours  et  le 
service  do  microbie  technique;  Chamberland 
était  à  la  tête  du  laboratoire  des  vaccins  anti¬ 
charbonneux;  ü  Grancher  étaient  confiées  les 
vaccinations  antirabiques.  Bientôt  Metchnikol'f 
allait  fonder  un  laboratoire  où  seraient  étudiés 
les  processus  de  l’immunité. 

Ces  chefs  de  service  groupaient  autour  d’eux 
des  travailleurs  d’élite  :  Roux  avait  dans  son  ser¬ 
vice  Maurice  Nicolle,  Yersin,  Borrel,  Calmelte  ; 
Metchnikoff  avait  pour  collaborateurs  Bordot, 
Salimbeni  ;  Duclaux  travaillait  avec  Fernbach, 
Grimbort,  Gessard.  Chacun  avait  son  rôle  dans  la 
maison.  Dans  tous  les  laboratoires  régnaient 
l’enthousiasme  et  la  foi  dans  les  doctrines  pasto¬ 
riennes.  Le  Maître  était  Là.  Môme  «  vaincu  du 
temps  »,  comme  il  le  disait  lui-môme,  il  était 
l’animateur. 

Le  28  Septembre  1895,  Pasteur  mourait.  La 
maison,  les  années  suivantes,  allait  se  développer 
considérablement.  Des  services  nouveaux  de  mi- 
crobio  étaient  créés,  un  vaste  bAtiment  destiné 
A  la  chimie  biologique  ouvrait  ses  portes  en  face 
de  l’ancien  Institut  Pasteur,  un  hôpital  pour 
l’étude  des  maladies  infectieuses  était  fondé.  Fn- 
fm,  il  y  a  trois  ans,  était  inauguré  le  bAtiment 
consacré  à  l’étude  de  la  tuberculose  et  au 
BCG. 

En  môme  temps  que  se  multipliaient  les  labo¬ 
ratoires  de  recherche,  les  services  pratiques  de 
l’Institut  Pasleur  se  développaient  dans  des  pro¬ 
portions  considérables,  du  fait  de  la  découverte 
do  la  sérothérapie. 

L’extension,  sans  précédent  dans  les  annales 
de  la  science,  de  l’Institut  de  la  rue  Dutot,  néces¬ 
sitait  un  regroupement  des  services,  des  aména¬ 
gements  nouveaux,  enfin  une  modification  dans 
la  gestion  administrative  et  la  direction  scienti¬ 
fique.  Cette  nécessité  apparut  au  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  l’Institut  Pasteur,  dès  la  morl  de 
M.  Roux. 

Avec  une  compétence  universelle  et  une  inéga¬ 
lable  connaissance  des  hommes  et  des  choses, 
M.  Roux  avait  dirigé  l’Institut  Pasteur.  GrAce  A 
son  ascendant,  A  son  désintéressement,  A  sa  lu¬ 
mineuse  intelligence,  il  avait  maintenu  la 
flamme  animatrice  parmi  les  travailleurs  grou¬ 
pés  autour  de  lui.  Après  sa  mort,  les  pasto¬ 
riens  se  trouvèrent  désemparés. 

Calmelte,  qui  devait  prendre  la  direction  de 
l’Institut  Pasteur,  avait  succombé  A  une  courte 
maladie  cinq  jours  avant  M.  Roux. 

Le  Conseil  d’administration  *,  sous  l’impul- 


1.  Ci;  Consi'il  est  composé  de  12  membres  :  MM.  A.  La¬ 
croix,  prcsidonl  ;  Vaillard.  vicc-présidcnl  ;  Pasteur  Val- 
lery-Itadot,  secrétaire;  Leclainche,  trésorier;  Adcr,  liou- 
vicr,  Cbarléty.  Levraud.  Poincaré,  Strauss  ;  récemment 
ont  été  élus  MM.  A.  Cosset  et  Tîonnoral. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


sion  de  son  éminent  président,  M.  A.  Lacroix, 
secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences, 
résolut  de  nommer  une  Commission,  chargée 
d’étudier  l’organisation  administrative  et  scien¬ 
tifique  de  l’Institut  Pasteur  et  les  moyens  d’as¬ 
surer  la  continuité  de  l’œuvre  entreprise  par 
Pasteur  puis  par  Roux.  Cette  Commission  se 
composait  du  bureau  du  Conseil  :  MM.  A.  La¬ 
croix,  président;  Vaillard,  vice-président;  Leclain¬ 
che,  trésorier;  Pasteur  Vallery-Radot,  secrétaire, 
qui  fut  désigné  comme  rapporteur.  Ils  étaient 
assistés  de  M"  Ader,  notaire  honoraire,  et  de 
M.  Louis  Martin,  directeur  intérimaire. 

Pendant  six  mois,  la  Commission  fit  une  étude 
approfondie  de  l’Institut  Pasleur  et  de  ses  dé¬ 
pendances;  puis  des  rapports  furent  soumis  i)ar 
la  Commission  au  Conseil  d’administration  sur 
ie  fonctionnement  actuel  de  l’Institut  Pasleur 
et  sur  les  modifications  souhaitables  dans  l’orga¬ 
nisation  des  services  scientifiques,  la  gestion  ad¬ 
ministrative,  le  recrutement  du  personnel  scien¬ 
tifique,  le  statut  des  travailleurs. 

Les  conclusions  des  rapports  de  la  Commission 
ayant  été  adoptées  par  le  Conseil  d’administra¬ 
tion,  il  en  csl  résulté  un  remaniement  de  l’or¬ 
ganisation  do  l’Institut  Pasteur. 

Auprès  du  directeur,  et  sous  l’autorité  du  Con¬ 
seil  d’administration,  un  Conseil  scientifique  a 
été  créé,  A  pouvoirs  exclusivement  consultatifs, 
chargé  de  fournir  des  avis  sur  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  vie  scientifique  de  l’établissement. 

Un  conseiller  adminislratif  et  financier  doit 
être  consulté  pour  tout  ce  qui  concerne  l’admi- 
nisIratioM  ni  la  gestion  des  finances. 


*  * 

Le  directeur  élu  est  M.  Louis  Martin.  Interne 
A  l’hôpital  des  Enfanls-Malades  lorsque  M.  Roux 
y  essayail  le  traitement  par  le  sérum  antitoxique, 
.VI.  Louis  Martin  fut  associé  A  ces  recherches  avec 
M.  Chaillou.  En  Septembre  1894,  au  Congrès  do 
Budapest,  M.  Louis  Martin  et  M.  Chaillou  si¬ 
gnèrent  avec  M.  Roux  la  fameuse  communication 
qui  fit  entrer  dans  la  pratique  la  sérothérapie 
anti-diphtérique.  Dans  sa  thèse  de  doctorat, 
M.  Louis  Martin  étudia  les  propriétés  du  bacille 
diphtérique,  les  milieux  (pii'  conviennent  le 
mieux  A  sa  croissance  cl  A  la  ])roduclion  de  la 
toxine  diphtérique.  Dciiuis  lors,  M.  Louis  Martin 
n’a  jamais  cessé  de  s’occuper  de  la  diphlérie. 
I.orsque  le  service  de  la  sérothérapie  fut  fondé 
A  rinslitut  Pasteur,  il  lui  fut  confié.  On  sait 
1  extension  considérable  (pi’a  prise  ce  service. 

Plus  lard,  quand  l’hôpital  Pasteur  fut  créé 
dans  l’enceinte  même  de  l’Inslitul  Pasleur, 
c’est  M.  Louis  Àlarlin  qui  en  jirit  la  direction, 
après  en  avoir  minutieusement  réglé  l’aménage- 
inent.  Cet  hôpital  constituait,  lorsipi’il  fut  ou¬ 
vert,  un  modèle  d’hospitalisation  pour  les  mala¬ 
dies  contagieuses. 

«  Jusqu’alors,  a  écrit  M.  Roux,  les  hôpitaux  de 
conlagieux  comprenaient  des  divisions  corresjion- 
danl  A  chacune  dos  maladies  qui  y  élaienl  trai¬ 
tées.  A  l’hôpital  Pasteur  les  patients  atteints 
d’affections  microbiennes  variées  sont  reçus  dans 
un  môme  pavillon,  mais  ils  sont  isolés  indivi¬ 
duellement  et  des  dispositions  intérieures  sont 
prises  de  façon  que  te  môme  personnel  puisse 


soigner  des  malades  atteints  d’affections  diffé¬ 
rentes  sans  porter  la  contagion  d’un  jiatienl  A 
l’autre.  On  conçoit  la  supériorité  de  rendement 
et  par  conséquent  l’économie  réalisée  par  une 
jiareille  organisation.  Elle  nécessite  un  personnel 
instruit  et  une  direction  atlentive.  Les  résultats 
sont  si  satisfaisants  que  l’hôpital  Pasleur  a  servi 
de  modèle  A  ]nesque  tous  les  hôpitaux  pour  les 
maladies  contagieuses  construits  dans  ces  trente 
dernières  années.  » 

M.  Louis  Martin,  dans  sa  direction  de  l’hôpi¬ 
tal  Pasleur,  a  fait  preuve  de  remarquables  qua¬ 
lités  d’hygiéniste  et  d’organisateur. 

Les  recherches  de  M.  Louis  Martin,  en  dehors 
de  celles  sur  la  diphtérie  qui  ont  absorbé  la  plus 
grande  partie  de  son  activité,  concernent  une 
étude  d’ensemble,  en  collaboration  avec  M.  A. 
Petlit,  sur  la  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
f;  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  les 
injections  intraveineuses  d'éméli(|ue,  la  repro¬ 
duction  de  la  méningite  tubeiTiilciise  chez  le 
lapin,  les  néphrites  expérimenlales  jiar  l'inges- 
lion  de  poudre  de  lait,  etc. 

Entré  A  l’Inslilul  de  la  rue  Dutot  du  temjis  de 
Pasteur,  collaborateur  de  Roux  à  l'époipie  mémo¬ 
rable  où  le  sérum  anliloxiiiue  i)ut  être  appli¬ 
qué  A  l’homme,  chef  du  service  de  la  sérolbéra- 
])ie,  médecin  chef  de  riiô])ilal  Pasleur,  connais¬ 
sant  le  fonclionnemenl  do  rinslitut  de  la  rue 
Dutot  dans  ses  moindres  délails,  M.  Louis  Mar- 
lin  fut  élu  directeur  de  l’Instilul  Pasleur. 

(leux  qui  ont  vécu  auiirès  di'  Pasleur  dans  les 
dernières  années  do  sa  vie  se  souvienneni  du 
jeune  inlerno,  Louis  Marlin,  qui  auprès  de 
M'""  Pasleur  était  ])armi  les  disciples  (pii  veil¬ 
laient  le  maître  malade.  Il  >  a  de  cela  quaranle 
ans.  L’interne  d’alors,  si  allenlif  au  moindre 
soiiftlo  do  Pasteur,  veillera  maintenant,  avec  le 
môme  soin  vigilant,  sur  la  glorieuse  maison. 

En  nommant  M.  G.  Ramon  sous-directeur,  le 
Conseil  d’administration  de  l’inslitul  Pasleur  ne 
pouvait  faire  un  choix  jilus  judicieux.  Les  tra- 
xaux  de  (i.  Ramon  depuis  douze  ans  ont  illustré 

Entré  A  rinslitut  Pasleur  en  1911,  M.  G.  Ra¬ 
mon  est  depuis  1927  direcleur  du  service  des 
jiroductions  de  sérums  (annexe  de  rinslitut  Pas¬ 
teur  A  Garcbe.s).  Pendant  dix  années  (1911-1920) 
et  en  iiarliculier  pendant  la  guerre,  ses  occupa- 
lions  A  l’inslilnt  Pasteur  consisièreni  A  immu¬ 
niser  des  milliers  de  chevaux  et  à  récoller  des 
dizaines  de  milliers  de  litres  de  sérums  anli- 
diphtériqne,  anti-tétanique,  anti-dysentérique, 
etc... 

Au  lendemain  de  la  guerre,  il  obtint  de, 
M.  Roux  l’autorisation  d’installer  un  petit  labo¬ 
ratoire  A  Garches.  C’est  lA  qu’il  devait  faire  en 
1922  la  découverte  de  la  mélbode  de  dosage  par 
floculation,  qui  permet  do  titrer  in  vitro  l’anli- 
loxinc  diphtérique,  ce  qui  auparavant  ne  jxiii- 
vail  se  faire  que  par  l’épreuve  in  vivo,  chez  les 
animaux  d’expérience. 

L’année  suivante,  il  démontrait  que  la  toxine 
diphtérique,  soumise  A  l’action  simultanée 
d’une  petite  quantité  de  formol  et  de  la  chaleur 
ménagée,  se  transforme  on  un  dérivé  inoffonsif 
qui  conserve  A  la  fois  la  propriété  Iloculanle, 
la  valeur  antigène,  le  pouvoir  immunisant  de  la 
toxine  d’on  il  provient  et  qui,  en  outre,  est  doué 
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clü  (luulilOs  iiüuvollos.  A  eu  dérivé  il  donna  le 
nom  d'analoxinc  diphlériquc. 

D’après  des  iirincijjes  identiques,  lu  toxine 
l(''lard(|ue  ])eul  elle  aussi  être  transformée  en 
anatoxine  Ulanique. 

iM.  G.  Itainon  proposa  l’anatoxine  diphtérique 
pour  la  vaccination  antidiphtérique  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie.  Cette  vaccination  est  entrée 
dans  la  prali(]ue.  Des  millions  d’enfants  dans 
le  monde  entier  ont  été  soumis  ù  la  vaccination 
par  l'aiialoxiiie.  Dans  les  pays  où  la  vaccination 
antidiphtérique  est  systématiquement  pratiquée 
on  couslate  une  diminution  de  la  morbidité  et 
do  lu  mortalité  par  diphtérie. 

La  vaccination  antitétanique  a  été  aussi  appli¬ 
quée  avec  le  plus  grand  succès  en  médecine 
vélérinaire  et  en  médecine  humaine. 

Dans  la  i)réparation  des  sérums  thérapeutiques, 
l’emploi  de  l'anatoxine  et  l’adjonction  è  cet 
antigène  d'une  suhslunce  non  spéciliciue  (tapioca 
ou  chlorure  de  calcium)  ont  permis  è  .M.  G.  lla- 
mon  d'ohicnir  heaucoup  plus  rapidement  qu’au- 
trefois  des  sérums  d’un  titre  20  à  50  fois  plus 
élevé  (pie  ceux  utilisés  jusiiu’ù  présent.  Enfin, 
M.  lîamon  a  mis  au  point  un  procédé  de 
purilicalion  des  .sérums. 

Les  (pialilés  d'administrateur  de  M.  G.  Ramon 
égalent  colles  du  chercheur  :  il  est  difficile  de 
se  faire  une  idée  de  l’ordre,  de  la  méthode  de 
travail,  de  la  disciiiline  et  de  la  rationalisation 
de  l'annexe  de  l’Institut  Pasteur  à  Garches  où 
sont  préparés,  sous  la  direction  do  .M.  G.  Ramon, 
les  sérums  thérapeutiques. 

Ramon,  jeune,  actif,  pastorien  dans  l’Ame, 
illustre  par  sa  découverte  des  anatoxines,  repré¬ 
sente  l'avenir  de  l'Institut  Pasteur. 


Pour  faire  iiartie  du  Conseil  scientifique  ont 
été  désignés  par  le  Conseil  d’administration 
MM.  Gahriel  lîertrand,  Rordet,  Borrel,  Mesnil, 
Charles  Mcolle,  Yersin,  tous  pastoriens  de  vieille 
date. 

M.  .Iri.Ks  Roumrr  en  est  le  président.  Ses  tra¬ 
vaux  sur  l’immunité  l'ont  rendu  célèbre  dans  le 
monde  entier. 

Son  charme,  son  aménité,  la  douceur  de  son 
caraclère,  la  droilure  de  son  jugement  ont  fait 
de  lui  un  des  savants  les  plus  aimés  de  la 
Belgi(pie,  dont  il  est  originaire,  et  de  la  France, 
son  autre  jailrie,  où,  dans  la  maison  de  Pasteur, 
il  a  fidt  des  (h'Touvertes  qui  ont  transformé 

Il  fut  idliud'ié  à  rinstitid  Pasteur  do  Paris  de 
1894  A  1901.  Eu  1901  il  revint  en  Belgicpio  pour 
y  organiser,  à  l'instigation  du  gouvernement  du 
RrahanI,  l'Instilut  Pasteur  de  Bruxelles  dont  il 
est  le  directeur.  Il  ('st  eu  iiu'me  temps  professeur 
de  bactériologie,  parasitologie  et  immunologie  A 
ri'niversité  de  Bruxelles.  Docteur  honoris  causa 
des  Lniversilôs  de  Paris,  Strasbourg,  Nancy, 
Mordpellier,  'l’oulouse,  membre  associé  de  l’Ins¬ 
titut  de  France  et  de  l’Académie  de  médecine 
de  Paris,  il  est  Français  d'adoption. 

En  1895,  dans  le  laboratoire  do  Metchnikoff  A 
l'Instilut  Pasteur,  il  démontra  que  la  baclério- 
lysc,  provo(iuée  par  les  immunsérums,  résulte 
do  l’action  combinée  do  deux  substances, 
l'alexine,  desirnclibic  A  50“,  non  spécifique, 
existant  dé'jA  dans  le  sérum  normal  des  diverses 
espèces  animales,  et  la  SQiisibilisalrice,  anticorps 
spécifique,  résistant  mieux  au  chauffage. 

La  même  année  1895,  M.  Bordet  constatait  le 
premier  exemple  d’agglutination  spécifique 
d'une  suspension  de  microbes  par  l’immun- 
sérum  correspondant. 

En  1898,  il  dt'couvrait  les  sérums  hémolytiques 
par  immunisation  d'une  espèce  animale  contre 


le  sang  d’une  espèce  différente.  Comme  la 
bactériolyse,  l’hémolyse  résulte  du  concours  de 
l’alexine  et  de  la  sensibilisatrice  spécifique  appro¬ 
priée.  Du  point  dé  vue  philosophique,  la  spécifi¬ 
cité  de  ces  sérums  démontre  la  diversité 
chimique  des  espèces  animales  ;  du  point  de  vue 
pratique,  elle  permet  d’en  faire  le  diagnostic 
sérologique. 

Ces  travaux  sur  l’hémolyse  et  la  bactériolyse 
amenèrent  M.  Bordet  avec  M.  Gengou  au  séro¬ 
diagnostic  par  fixation  de  l’alexine  ou  complé¬ 
ment,  méthode  qui,  plus  tard,  fut  appliquée  par 
'Wassermann  au  diagnostic  de  la  syphilis. 

C’est  encore  à  M.  Bordet  que  l’on  doit  la 
découverte  de  l’agent  spécifique  de  la  coqueluche 
et  la  description  de  la  morphologie  du  microbe 
de  la  péripneumonie  bovine,  microbe  cultivé 
depuis  longtemps  par  Roux  et  ses  collaborateurs, 
mais  qui  était  resté  invisible.  Ses  travaux  sur  la 
coagulalion  du  sang  sont  classiques. 

Depuis  1920,  M.  Bordel  a  fait  de  très  nom¬ 
breuses  publications  sur  le  bactériophage.  Il  a 
émis  la  théorie  que  celui-ci  n’était  pas  un  virus, 
mais  était  produit  par  les  bactéries  lysables 
elles-mêmes.  Le  phénomène  de  la  baclériopha- 
gie  représcnlerail  une  viciation  de  la  physiolo¬ 
gie  microbienne  normale. 

Le  traité  de  M.  Bordel  sur  l’immunité  dans  les 
maladies  infectieuses,  publié  en  1920  A  la  librai¬ 
rie  Masson,  est  un  monument  digne  de  son 
auteur. 

M.  Bordel  est  Prix  Nobel  depuis  1919. 

Il  n’est  -pas  d’homme  qui  dans  le  monde 
savant  compte  plus  d'admirateurs  et  d’amis. 

C’est  pour  l’Institut  Pasteur  un  bonheur  et 
une  certitude  do  destinée  glorieuse  d’être  sous 
l’égide  scientifique  de  fuies  Bordet. 

La  vie  d’un  homme  de  science  peut  être  plus 
captivante  qu’un  roman  d’aventures.  La  vie  de 
M.  Yhusin  en  est  la  preuve. 

Entré  au  Laboratoire  de  la  rue  d’Ulm  en  1886, 
il  est  le  dernier  survivant  des  collaborateurs  do 
Pasteur.  Il  fut  associé  aux  travaux  sur  la  rage. 
C'est  avec  lui  (pic  M.  Roux  publia  de  1888  A  1890 
les  mémorables  travaux  sur  la  toxine  diphté- 
ri(|uo.  Pour  la  postérité  leur  deux  noms  seront 
intimement  associés. 

(i’est  encore  avec  M.  Roux  que  M.  Yersin  créa 
un  en.seignemeni  de  la  technique  et  des 
méthodes  pastoriennes  A  l’Institut  Pasteur. 

A  26  ans,  il  était  connu  dans  le  monde  des 
laboratoires  comme  un  expérimentateur  hors 
pair  ;  il  était  le  préparateur  et  l’ami  de  M.  Roux: 
son  avenir  scientifique  était  assuré  dans  cette 
atmosphère  de  douce  quiétude  qui  plaît  A  la 
majorité  des  hommes.  Mais  Yersin  avait  l’Ame 
ardente,  l’esprit  toujours  tendu,  comme  celui  de 
Roux,  par  l’enthousiasme  :  il  lui  fallait  d’autres 
horizons  que  ceux  aperçus  du  laboratoire  de  la 
rue  Dutot.  Enfant,  je  le  voyais  i)enché  des  heures 
entières  sur  une  carte  d’Extrême-Orient  ;  il 
rêvait  de  voyages  dans  ces  pays  encore  mysté¬ 
rieux  où  la  France  venait  de  s’installer. 

A  la  fin  de  1890,  il  s’embarque  pour  l’Indo- 
Chine  en  qualité  de  médecin  des  Messageries 
maritimes.  A  peine  arrivé  sur  les  côtes  de 
l’Annam,  il  demande  un  congé  pour  explorer  la 
chaîne  annamilique,  peuplée  do  Mo'is  insoumis. 
Aucun  Européen  n’avait  encore  osé  s’aventurer 
dans  celle  région.  «  N’ayant  pour  tout  bagage 
qu’un  sextant,  un  fusil,  un  filtre  Chamberland 
et  quelques  boîtes  de  conserves,  il  part  à  pied, 
accompagné  de  deux  seuls  boys,  pour  la  conquête 
d’un  pays  inconnu  et  réputé  pour  la  férocité  de 
ses  habitants  »  11  est  attaqué,  grièvement 


2.  Happort  de  M.  A.  Lvcnoix  sur  l’allribulion  par 
r.Acadéinic  des  Sciences  du  prix  Le  Conte  au  If  A. 
Yersin  (ltt27). 


blessé  aux  jambes.  11  parvient  cependant  à 
convaincre  ses  agresseurs  de  ses  intentions  paci¬ 
fiques  et,  quelques  semaines  plus  tard,  il  rentre 
A  Saigon. 

A  la  fin  de  1891,  il  ne  peut  échapper  au  désir 
de  repartir  pour  le  pays  Moi.  Il  explore  avec 
grandes  difficultés  une  partie  du  pays.  Cette 
expédition  et  la  précédente  permirent  d’établir 
la  première  carte  de  la  région  Moi. 

En  1894,  une  épidémie  de  peste  bubonique 
éclate  à  Hong-Kong  et  s’étend  dans  la  Chine 
orientale.  M.  Yersin  demande  A  M.  Roux  l’auto¬ 
risation  d’étudier  le  fléau.  A  grand  peine  il  se 
procure  des  cadavres  et  bientôt,  au  milieu  de 
difficultés  qui  semblent  insurmontables,  il 
découvre  le  microbe  de  la  peste,  microbe  qui 
porte  aujourd’hui  son  nom.  Il  installe  en  1896  à 
Nhalrang,  sur  la  côte  d’Annam,  un  laboratoire 
pour  la  préparation  du  sérum  antipesteux. 

En  1902,  Paul  Doumer  lui  confie  la  création  de 
l’Ecole  de  rnédecine  de  Hanoï. 

En  1904,  il  revient  A  Nhalrang  qu’il  ne  quittera 
plus. 

En  1923,  il  est  notnmé  inspecteur  des  Instituts 
Pasteur  d’Indo-Chine. 

Notre  colonie  d’Extrême-Orient  a  été  dotée  il 
y  a  quatre  ans  d’un  grand  Conseil  Economique 
et  Financier,  composé  de  membres  élus  par  les 
divers  groupements  économiques  du  pays.  Parmi 
les  six  Conseillers  choisis  par  le  Gouvernement, 
M.  Yersin  fut  le  premier  désigné.  Il  est  prési¬ 
dent  de  la  Commission  des  Finances. 

L’activité  de  M.  Yersin  en  Indo-Chine  a  été 
considérable.  Elle  s’est  exercée  dans  les  domaines 
les  plus  variés  :  pathologie  médicale,  médecine 
vétérinaire,  biologie  végétale.  C’est  à  lui  que  l’on 
doit  l’introduction  en  Annam  de  l’arbre  à 
caoutchouc  (lievea  brasiliensis)  et  celle  de  l’arbre 
A  quinquina. 

Collaborateur  de  Pasteur,  ami  intime  de  Roux, 
dont  il  a  le  même  regard  pénétrant,  le  même 
aspect  ascétique,  la  même  lumineuse  intelligence, 
la  même  pureté  d’Ame,  M.  Y'e'rsin  est  un  homme 
que  l’on  admire,  que  l’on  aime  et  qui  émeut. 

L’œuvre  do  M.  CnAnnEs  Nicolle  —  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Tunis,  professeur  au  Collège 
de  France  où  il  occupe  la  chaire  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de  d’Arsonval,  lauréat  du  prix  Nobel  — 
est  dôjA  entrée  dans  l’histoire  de  la  science.  Lais¬ 
sons  parler  M.  Roux  : 

«  M.  Charles  Nicolle,  directour  de  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis,  s’est  distingué  par  des  travaux 
qui  ont  apporté  des  notions  nouvelles  en  méde¬ 
cine  et  ont  eu  des  résultats  pratiques  de  la  plus 
haute  importance. 

((  Tous  les  observateurs  considéraient  le  typhus 
exanthématique  comme  une  maladie  transmis¬ 
sible  par  contact  de  l’homme  malade  A  l'homme 
sain.  Un  fait,  qui  n’avait  jusqu’alors  frappé 
personne,  fut  remarqué  par  M.  Nicolle  et  l’amena 
A  une  conception  différente,  puis  A  une  méthode 
de  préservation  de  la  maladie.  Un  malade  atteint 
de  typhus,  lavé  et  nettoyé  A  son  entrée  A  l’hôpi¬ 
tal,  peut  être  placé  ensuite  dans  une  salle 
Commune  sans  transmettre  l’affection  ni  à  ses 
voisins,  ni  au  personnel  qui  le  soigne,  tandis 
que,  resté  dans  son  milieu  habituel,  il  eût 
constitué  un  foyer  de  typhus.  La  contagion  ne  se 
fait  donc  pas  directement,  mais  par  intermé¬ 
diaire.  Cet  intermédiaire,  M.  Nicolle  le  chercha 
sur  la  peau  et  dans  les  vêtements  du  patient,  et 
i!  le  trouva  dans  le  pou  de  corps  si  fréquent  en 
Tunisie  chez  les  gens  du  peuple,  victimes  ordi¬ 
naires  du  typhus... 

«  Le  pou  est  l’agent  de  transport  et  du  virus  du 
typhus  exanthématique  et  du  spirochète  de  la 
fiiïvre  récurrente:  il  transmet  ces  deux  maladies 
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par  des  procédés  très  différents  que  M.  Nicolle  a 
débrouillés.  Il  ne  reste  plus  rien  d’obscur  dans 
l’étiologie  si  longtemps  méconnue  de  ces  deux 
affections  meurtrières.  M.  Charles  Nicolle  a  réussi 
où  tant  d’autres  avaient  échoué,  grâce  h  la 
rigueur  expérimentale  qu’il  a  suivie  et  aussi 
grâce  à  cette  intuition  qui  ins])ire  les  décou¬ 
vertes... 

.  ((  Pour  entretenir  le  virus  du  typhus  exanthé¬ 
matique  au  laboratoire,  afin  de  pouvoir  expéri¬ 
menter  en  tout  temps,  il  est  coûteux  et  mal 
commode  de  se  servir  des  singes.  M.  Nicolle  a 
cherché  à  leur  substituer  un  animal  d’un  usage 
courant  dans  les  laboratoires,  le  cobaye...  Il 
arrive  que  des  cobayes  inoculés  ne  présentent 
ni  élévation  de  température,  ni  aucun  signe  de 
maladie,  ils  portent  néanmoins  le  virus  exanthé¬ 
matique  dans  les  organes  où  il  a  pullulé,  notam¬ 
ment  dans  le  cerveau,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le 
démontrer  par  inoculation.  Ces  expériences  ont 
conduit  M.  Nicolle  à  la  notion  des  «  affections 
inapparentes  »  avec  lesquelles  la  médecine  doit 
désormais  compter.  Elles  jouent  sans  doute  lui 
rôle  important  dans  la  conservation  et  la  trans¬ 
mission  dos  maladies... 

«  L’activité  scientifique  de  M.  Charles  Nicolle 
ne  s’est  pas  bornée  aux  belles  recherches  que  je 
viens  d’exposer.  Elle  s’est  exercée  sur  d’autres 
Sujets,  notamment  sur  la  rougeole,  qu’il  a 
transmise  au  macaque  et  pour  laquelle  il  a 
indiqué  un  mode  de  prévention  consistant  à 
injecter  aux  enfants  exposés  à  la  contagion  du 
sérum  de  convalescents  de  rougeole...  La  rné- 
méthode  de  Nicolle  pour  la  prévention  de  la  rou¬ 
geole  sauve  chaque  jour  bien  des  existences 

<(  Pour  Cire  complet,  je  devrais  encore  citer  les 
travaux  de  M.  Nicol'le  sur  le  kala  azar,  sur  la 
grippe,  sur  la  conjonctivite  à  bacille  de  Weecks, 
sur  le  trachome,  sur  le  chancre  mou,  etc...  » 

Lors  du  26”  anniversaire  de  la  direction  de 
l’Institut  Pasteur  de  'funis  par  M.  Nicolle,  en 
1928,  M.  Roux  envoya  cette  adresse  à  M.  Nicolle  : 

«  Presque  chacune  de  ces  25  années  a  été 
marquée  i)ar  quelque  découverte  ou  par  quelque 
progrès  dans  nos  connaissances  sur  les  maladies 
épidémiques  ou  contagieuses  qui  sévissaient,  non 
seulement  parmi  les  populations  indigènes  et 
parmi  les  colons  de  l’Afrique  du  Nord,  mais 
encore  dans  beaucoup  d’autres  pays.  L’une  de 
ces  découvertes,  qui  nous  a  éclairé  sur  la  cause, 
la  prophylaxie  et  sur  la  guérison  (iu  typhus 
exanthématique  suffirait  à  elle  seule  à  glorifier 
son  auteur  et  è  lui  assurer  la  reconnaissance  des 
hommes  de  toutes  ies  nations. 

«  Le  Conseil,  la  Direction  et  les  Membres  de 
l’Institut  Pasteur  de  Paris  s’unissent  pour  expri¬ 
mer  à  Charles  Nicolle  leur  admiration,  leur 
affection  et  pour  lui  souhaiter  encore  de  longues 
années  de  vie,  de  labeur  et  de  gloire.  » 

Que  pourrait-on  ajouter  à  ce  magnifique  et  si 
juste  éloge  de  M.  Nicolle  par  M.  Roux  ? 

Tous  ceux  qui  l’ont  approché  savent  que 
Charles  Nicolle  a  une  âme  d’apôtre.  Il  le  montre 
bien  dans  son  enseignement  au  Collège  de 
France. 

M.  Charles  Nicolle  maintiendra  ia  tradition 
pastorienne  dans  ce  (lu’elie  a  de  plus  noble,  do 
plus  grand. 

M.  A.  Roiuiel  est  entré  à  l’Institut  Pasteur 
en  1892.  Il  devint  préparateur  de  M.  Roux  en 
1894  et  fut  bientôt  chargé  des  travaux  pratiques 
du  cours  de  i’Institut  Pasteur,  ainsi  que  d’une 
partie  des  leçons.  Remarquable  professeur,  excel¬ 
lent  technicien,  plus  do  deux  mille  hiologistes 
répandus  dans  le  monde  entier  lui  doivent  le 
meilleur  de  leur  formation  scientifique.  C’est 


3.  Emile  Roux  :  Rapport  sur  le  Prix  Oairis,  Inslilul 
du  France,  1927. 


aujourd’hui  M.  Legroux  qui,  avec  un  talent  re¬ 
marquable  et  le  môme  dévouement  à  la  cause 
pastorienne  qu’avaient  ies  premiers  disciples 
du  Maître,  assure  la  continuité  du  cours  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

En  1894,  M.  Rorrel  étudia  le  bacille  de  la 
peste  que  M.  Yersin  avait  envoyé  à  i'In'stiliit 
Pasteur.  Il  réalisa  avec  M.  Calmelte  le  premier 
sérum  antipesteux. 

En  1898,  avec  M.  Roux  il  fil  des  travaux 
aujourd’hui  classiques  sur  ie  tétanos  cérébral. 
A  la  môme  époque,  il  collabora  à  la  sérothérapie 
antitétanique. 

Il  étudia  le  virus  de  la  péripneumonie  des 
bovidés.  Puis,  en  1902,  il  étudia  la  clavelée;  il 
donna  une  méthode  pratique  de  récolte  du  vi¬ 
rus  pur,  démontra  la  fillrabililé  de  ce  virus, 
établit  une  vaccination  active  contre  celte  mala¬ 
die  du  moulon,  enfin  obtint  un  sérum  efficace. 

M.  Rorrel  fit  bien  d’autres  recherches,  en  par¬ 
ticulier  sur  la  tuberculose  expérimentale,  sur  le 
virus  vaccinal,  sur  le  baclérioiihage,  sur  l’iiltra- 
fillration,  sur  la  surcoloration  des  microbes  dits 
invisibles.  11  introduisit  la  notion  de  cellules 
réceptrices  sjiécifiques,  notion  qui  est  devenue 
d’une  très  grande  importance  en  biologie  médi¬ 
cale.  Il  appliqua  la  technique  bactériologique  aux 
cultures  cellulaires. 

Si  importantes  que  .soient  ces  recherches,  c’est 
surtout  aux  éludes  sur  le  cancer  qu’il  s’est  consa¬ 
cré  pôudant  la  plus  grande  partie  de  sa  vie. 
En  1905,  il  publiait  une  note  sur  l’infection 
vermineuse  chez  les  souris  cancéreuses.  En  .luil- 
lel  1900,  il  faisait  à  l’Académie  de  médecine  une 
très  imporlanle  communication  sur  le  rôle  du 
cyslicerque  du  taenia  crassicola  lians  l’étiologie 
du  cancer.  Il  y  rapportait  une  série  d’observa¬ 
tions  où,  chaque  fois  qu’il  y  avait  chez  le  rat 
un  sarcome  du  foie,  il  y  avait  au  centre  un 
cysticerque  de  taenia  ;  il  démontrait  expérimen¬ 
talement  qu’il  s’agissait  d’un  vrai  cancer 
|)uisque  cette  lésion  du  foie  était  inoculable  aux 
souris. 

Cette  communication  fut  la  première  démons¬ 
tration  du  rôle  des  parasites  dans  l’étiologie  de 
certains  cancers.  Le  professeur  Fibieger,  qui  a 
eu  le  Prix  Nobel  avec  la  mention  a  Démon¬ 
stration  du  rôle  des  parasites  dans  le  cancer  »,  a 
toujours  considéré  que  M.  Rorrel  avait  été  l’ini- 
lialeur. 

M.  Rorrel  fut  détaclié  par  M.  Roux,  après  la 
guerre,  â  Strasbourg,  afin  d’y  organiser  l’Institut 
d'hygiène  et  de  bactériologie.  11  est  professeur  ."i 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg.  Il  a  fondé 
dans  celle  ville  un  Musée  Pasteur.  Il  fut  Commis¬ 
saire  général  de  l’exposition  internationale 
d'hygiène  qui  se  tint  en  1923  è  Strasbourg  et 
remporta  un  très  grand  succès. 

Avec  sa  prodigieuse  activité,  son  intelligence 
si  prompte,  son  talent  d’organisation,  sa  foi 
dans  la  recherche,  son  enirain,  il  sera  pour 
l’Institut  Pasteur  un  remaniuable  conseiller 
scientifique. 

M.  Mesnil  est  un  prolistologiste  donlu  l’a-uvre, 
selon  les  expressions  de  M.  Roux,  a  excité  un 
vif  intérêt  chez  les  zoologistes  de  tous  les  pays  ». 

Elève  de  l’Ecole  Normale  supérieure.  Pasteur 
l’accueillit  en  1892  au  titre  d’agrégé-préparateur. 
Il  fut  en  1894  le  secrétaire  de  Pasteur. 

Je  me  souviens  de  M.  Mesnil  gravissant  les 
marches  de  l’appartement  de  Pasteur  chaque 
matin,  pour  rédiger  avec  lui  les  réponses  au  cour¬ 
rier.  Il  allait  dans  le  cabinet  où  Pasteur  était 
assis  au  coin  de  la  cheminée,  soutenant  de  sa 
main  droite,  le  bras  demi  fléchi,  sa  tôle  inclinée 
Mesnil,  Martin,  Rorrel,  Yersin,  Rordet,  vous  tous 
qui  l’avez  connu,  vous  vous  souvenez  de  celte 
altitude  familière  et  de  son  regard  si  profond, 


et  en  môme  temps  si  doux,  qui  de  ses  yeux  gris- 
vert  allait  droit  à  vous  ? 

M.  Mesnil  fut,  en  1898,  nommé  chef  du  labo¬ 
ratoire  dirigé  avec  tant  d’éclat  par  Melchnikoff. 

En  1897,  M.  Mesnil  commença  â  s’intéresser  à 
la  prolozoologie  el,  en  1899,  Laverau,  que  sa 
découverte  de  l’hématozoaire  du  paludisme  ajipe- 
lait  à  étudier  les  mômes  (piestions,  lui  demauda 
de  collaborer  avec  lui.  Dès  1900,  la  collaboration 
de  Laverai!  el  de  Mesnil  jiorta  sur  le  problème,  à 
ce  moment  encore  neuf,  des  trypanosomes  el  des 
lrypanosomia.ses.  En  1901,  ils  publiaient  le  jire- 
micr  traité  sur  les  trypanosomes.  Depuis  lors  et 
jusqu’en  1915,  soit  seul,  soit  avec  la  collaboration 
des  médecins  du  coriis  de  sanlé  des  troujies  colo¬ 
niales  qui  se  sont  succédé  â  son  laboratoire, 
M.  Mesnil  a  poursuivi  l’élude  des  trypano- 

M.  Mesnil  reconnut,  dès  le  début  de  ses  recher¬ 
ches  avec  Laveran,  que  le  meilleur  des  crilères 
])our  différencier  les  Iryiianosomes  est  t'iminu- 
nilé  croisée. 

M.  Mesnil  élablil  que  rimmunilé,  avec  les 
trypanosomes  comme  avec  les  bactéries,  est 
d’ordre  phagocytaire. 

La  Ihérajieulique  des  Iryjianosomiascs  a  lon¬ 
guement  retenu  l’altenlion  de  M.  Mesnil.  Les 
maladies  à  protozoaires  ne  sont  pas  justiciables 
de  la  sérolhérajiie  ;  heureusement  la  chimiothé¬ 
rapie  donne  des  résultats  favorables.  Diverses 
catégories  de  substances  chimiques  sont  actives. 
Avec  Maurice  Nicoiie,  M.  Mesnil  a  fait  une  étude 
spéciale  des  couleurs  de  benzidine,  découvert 
diverses  subslances  eflicaces  el  formulé  quelques 
lois  rclalives  aux  relaliou's  enire  la  composition 
chimique  el  l’aclivilé  Ihéraiieutique.  l.a  décou¬ 
verte  d’arsenicaux  id  d ’anlimoniaux  aussi  actifs 
el  plus  maniables  que  les  couleurs  de  benzidine 
ont  écarté  ces  couleurs  de  la  jiratique  lhéra])eu- 
liquc:  mais  c’est  rime  de  celles  que  MM.  Mau¬ 
rice  Nicolle  et  Mesnil  ont  fait  connaître,  dénom¬ 
mée  Irypanbleu,  qui  s’est  montrée  le  meilleur 
remède  dans  les  piroplasmoses  :  hémoglobinu¬ 
rie  bovine;  ictère  infectieux  du  chien. 

((  On  a  le  droit  do  dire  que  les  thérapeutiques 
do  la  sy])hilis,  des  leislirnanioses,  des  piroplas¬ 
moses,  etc.,  ont  leur  ])oinl  de  départ  dans  les 
recherches  de  chimiothérapie  expérimentale  des 
lry])anosomiases  »  (Mesnif). 

Le  rôle  imporlanl  ipie  M.  Mesnil  a  joué  en 
palliologie  exotique,  laid  jiar  ses  travaux  person¬ 
nels  que  par  l’action  ipi’il  a  exercée  sur  les 
nombreux  médecins  des  Irouiies  coloniales  qu’il 
a  formés  au  point  do  vue  microbiologique,  l’a 
amené  à  ôtre,  en  1908,  un  des  fondateurs  de  la 
Sociélé  de  Pathologie  Exotique  el,  è  la  suite  de 
Laveran  el  de  Calmelte,  le  président  de  cette 
Société. 

L’Académie  des  sciences  en  1921,  l’Académie 
de  médecine  en  1931,  ont  reconnu  la  haute 
valeur  de  l’œuvre  de  M.  Mesnil.  Elles  l’ont  élu 
parmi  leurs  membres. 

.Avec  M.  Mesnil,  conseiller  scientifique,  collabo¬ 
rateur  el  continuateur  de  Laveran.  la  pathologie 
tropicale  est  dignement  représentée  à  rinslilut 
Pasteur. 

Les  recherches  chimiques  ont  été  introduites  â 
l’Institut  de  la  rue  Dulol  par  lùuile  Duclaux,  el 
cela  à  juste  liire,  du  fait  de  l’importance  de  ces 
éludes  dans  tous  les  problèmes  de  microbio¬ 
logie.  D’ailleurs,  n’csl-ce  jias  par  la  chimie  que 
Pasteur  a  pénétré  dans  le  domaine  dos  fermeu- 
lalions  el  des  maladies  virulentes 

M.  (Lmuuel  Reuthand,  membre  do  l’Académie 
des  sciences,  représente  dans  le  Conseil  scienti¬ 
fique  le  déparlemenl  de  la  chimie. 

■  11  est  entré  à  l’Institut  Pasteur  en  1900,  comme 
chef  du  service  de  chimie  biidogiipie,  et  après  la 
mort  do  Duclaux  il  a  été  apiielé  à  succéder  à  ce 
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maître  comme  i)iofesseur  la  racullé  des 
sciences. 

Les  très  beaux  travaux  de  M.  (îabriel  Bertrand 
lui  assignent  une  jjlace  de  tout  premier  plan 
parmi  les  chimistes  français  ;  il  est  le  chef  incon¬ 
testé  d'une  école. 

C'est  à  lui  (pie  l’on  doit  la  découverte  des 
oxydases,  diaslases  (pii  ont  la  jiropriété  caracté- 
rislicpie  de  lixer  l’oxygène  libre  sur  la  matière 
organicpie.  lilles  interviennent  dans  le  processus 
général  de  la  n'spiration  des  plantes. 

Lue  élude  approfondie  des  oxydases  et  ))lus 
spécialement  de  la  laccase  a  montré  (pie  celle 
"dernière  est  une  combinaison  de  manganèse 
d’un  type  particulier.  La  laccase  étant  universel¬ 
lement  répandue  chez  les  jilantes,  il  était  logicjue 
de  supposer  (pie  le  manganèse  est  un  élément 
do  formation  de  la  matière  végétale.  De  nom¬ 
breuses  recberebes  de  M.  Cabriel  Bertrand  ont 
démontré  ipie  le  manganèse  existe,  en  effet, 
toujours  dans  les  tissus  des  plantes  et  que  l’addi¬ 
tion  do  faibles  (piantités  de  ce  métal  aux  engrais 
ordinaires  peut  augmenter  le  rendement  des 
récoltes,  parfois  d’une  faç-on  considérable. 

Ces  résultals  ont  conduit  M.  Gabriel  Bertrand 
è  penser,  jwr  voie  de  généralisation,  (jue  des 
éléments  autres  (pie  le  manganèse,  et  n’existant, 
eux  au.ssi,  (pi’en  très  minimes  proportions  dans 
le  corps  des.  plantes  et  des  animaux,  peuvent 
avoir  un  rôle  dans  les  phénomènes  de  la  vie. 
Cette  idée  a  été  le  point  de  départ  d’une  série 
de  recherches  poursuivies  avec  divers  collabo¬ 
rateurs  depuis  ])lus  do  vingt-cinq  ans.  Successi¬ 
vement  ont  été  élu(li(‘s  l’arsenic,  le  bore,  le  zinc, 
l’aluniiniiim,  le  nickel,  le  cobalt,  le  titane,  etc... 

Ces  ((  inliniment  jietits  cbimi(pies  »,  (pie  M. 
Gabriel  Bertrand  a  groupés  sous  le  nom  d’élé¬ 
ments  calalyliipies,  se  renconlrent  normalenient 
dans  les  tissus  de  toutes  les  iilanles  el  de  tous 
les  animaux  (pii  ont  été  examinés.  M.  Gabriel 
Berirand  parvient  ainsi  à  celle  idée  liaiitemenl 
I)bilosoplii(|ue  (lue  tous  les  litres  vivants,  plantes 
el  animaux,  coiiliennenl  les  mêmes  éléments. 

l’arnii  les  travaux  les  plus  reniar(]uables  de 
M.  Gabriel  Berirand,  il  faut  citer  l’emploi  mé- 
tlio(li(pie  de  la  bactérie  du  sorbose  pour  réliido 
el  la  préparalion  de  certaines  matières  sucrées. 

.\vec  M.  Gabriel  Berirand  comme  chef  du  ser¬ 
vice  de  cbiiuie  bi()l()gi(iue,  M.  l’oiiriieau  è  la  di- 
reclion  du  S(>rvice  (b-  chiiniolliérapie,  (pi’il  a  il¬ 
lustré  depuis  plus  de  vingt  ans,  el  M.  Sclioen, 

('i  la  télé  (In  service  des  fermentations,  l'ave¬ 
nir  du  département  de  la  chimie  à  l’Institut 
Pasteur  est  assuré. 

Ces  hommes  éminents,  tous  animés  de  l’es¬ 
prit  iiastorien  le  plus  pur,  qui  ont  vécu  dans 
l’atmosphère  de  Pasteur  el  de  Houx,  sauront 
maintenir  le  grand  instiliil  français  dans  la  voie 
ipie  lui. a  tracée  son  fondateur. 

PASTKim  V.M.I.IÎItY-IlAnOT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Le  sénateur  l'nmcesco  Diiianle  e.st  mort  à  Lc- 
loiamii  (Messine)  où  il  était  né  le  29  .luiii  1845. 
Mi'ilecin  el  cliinirgicii,  ancien  diieeleiir  de  la  cli- 
ni(pie  cliiriugicale  de  Itoiiie,  ancien  président  de 
l’académie  de  iiiédeciiie  el  de  la  société  italienne 
de  cliiiiiigie,  ancien  din’clenr  de  la  revue  II  Po- 
lirtiiiico,  il  axait  |)ublié  de  noinbrenx  ouvrages, 
nolanuneni  ie  ninfjnoslic  cliirurtjiail  dus  Inmciirs 
(18/9),  l'llY<iii'iic  pniphyhwtiiiiie  de  tii  liibercu- 
iosc  pulmonaire  (1892)  el  surtout  un  grqnd  Traité 
de  pallwlofpe  et  de  chirurgie  générale  et  spéciale 
(1895-1898). 


Correspondance 


A  propos  de  la  dernière  maladie  de  Napoléon  P'C 

J’.d  lu  avec  intérêt  dans  le  n“  G3  de  La  Presse 
Médicale  la  oomimniieation  de  M.  .Abbalueei  sur  la 
dernière  maladie  de  Napoléon  l'"'.  Les  symptômes 
de  celte  maladie  étaient  tellement  peu  connus,  que 
la  discussion  de  leur  signincatioii  renaît  toujours, 
.l’avoue,  que  la  solution  donnée  par  M.  Abbatucci 
n’a  <pie  le  mérite  d’infirmer  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  de  l’Em])ereur,  mais  elle  soulève  de  nombreux 
doutes.  D’autre  part,  j’étais  frappé  par  l’image  de 
la  plaque  ulcéreuse  de  l’intestin  grêle  jointe  à  la 
eomuiiinication  dans  votre  excellent  journal.  Il 
ressemble  étroitement  à  l’image  des  ulcérations  de 
la  lynipho  granulomatose  intestinale,  une  maladie 
rare,  comme  on  sait,  ayant  une  symptomatologie 
obscure,  surtout  lorsiju’elle  n’est  jais  associée  aux 
autres  symptômes  du  granulome  malin. 

Le  siiige  de  cette  maladie  est  jdulôt  l’intestin 
grêle,  le  duodénum  et  l’estomac;  admettre  cette 
localisation  jiour  une  ulcération  dysentérique  dans 
l’absence  de  tout  autre  symptôme  sûr,  serait  peut- 
être  troj)  risrjué.  Mais  la  symptomatologie  décrite 
correspond-elle  à  la  lymphogranulomatose  i*  Je 
crois,  qu’on  ne  peut  invoquer  aucun  symptôme, 
qui  doiiuerail  tort  à  celle  conception,  au  contraire, 
j’estime  qu’on  jieut  mieux  expliquer  tous  ces  symp¬ 
tômes  variés  de  la  maladie  suprême  de  l’Emjiereur 
à  l’aide  de  ce  diagnostic  de  la  lymjdiogranuloma- 
lose  générale  à  localisation  intestinale.  En  effet,  les 
rémissions  d’une  maladie  fébrile,  cachcclisanle,  ter¬ 
minée  à  la  fois  par  une  péritonite  de  perforation 
et  par  une  hémorragie,  la  tumeur  du  foie,  la  mul- 
liplieité  des  ulcérations  dans  l’intestin  grêle,  l’ul¬ 
cération  probable  dans  la  région  du  pylore  avec 
propagation  dans  l’entourage  (ce  qui  faisait  penser 
au  cancer,  mais  qui  est  aussi  caractéristique  jx)ur 
la  lymphogranulomatose  maligne)  n’évoquenl-ils 
aussi  ce  diagnostic?  Mais  c’est  surtout  la  particula¬ 
rité  d’image  anatomique  de  la  lésion  granuloma¬ 
teuse  qui  nous  frappe  dans  la  reproduction  de 
M.  Abbatucci. 

La  maladie  mortelle  de  l’Empereur  devait  être 
une  maladie  rare  jniisqu’clle  a  jessusoilé  tant  de 
doul(;.s  el  d’o])iuions  contradictoires.  Dans  la  litté¬ 
rature  française,  je  ne  trouve  jusqu’à  ce  jour  au¬ 
cune  descri])tion  de  cette  maladie  dont  il  n’y  a 
guère  qu’une  lr(Uilaine  de  cas  décrits,  la  première 
(le.scriidion  dalaul  (le,L(!roy  en  1907. 

V.  lii.xciiu  (Gieszyn,  Pologne). 


A  propos  de  l’article  de  MM.  J.  Vignati,  Un. 
llnAui.sTE  et  V.  Skalak  :  L’hyposul&te  de  soude 
contre  les  accidents  de  la  Chrysothérapie 
(La  Presse  Médicale,  n“  11,  7  Février  1934). 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  l’article  de  MM.  J. 
Vignati,  Uh.  llradiste  el  V.  Skalak,  sous  le  titre 
((  L’hyiJosulfitc  de  soude  contre  les  accidents  de  la 
chrysolhérapie  »,  qui  a  j/aru  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  n“  11,  7  Février  1934. 

Dans  cet  article,  les  auteurs  tchécoslovaques  dé¬ 
clarent  qu’ils  connaissent  uniquement  les  essais 
de  Colbert  sur  l’action  préventive  de  l’hyposulfile 
(L'  magnésium  contre  les  accidents  de  chocs  colloï- 
doclasiqucs  provoqués  par  les  sels  d’or.  ce  pro¬ 
pos,  je  dois  exprimer  que  dejuiis  l’année  1927, 
j’ai  employé  la  sanoorysine  de  Môllgaard  dissoute 
en  5  à  10  eme  d’une  solution  d’hyposuHite  de  soude 
au  10  i)üur  100,  afin  d’éviter  ces  accidents  el  les 
comjilicalions  culané'es  de  l’aurolhéraj/ie.  En  1928, 
El(Jievcrr\  (d  Ducco  de  liuenos-.Virc.s  m’ont  fait 
connaître  leurs  travaux  cliniques  et  expérimen¬ 
taux  sur  le  rôle  imj/orlanl  que  joue  l’iiyj/osuilite 
(le  soude  dans  le  mécanisme  d’action  des  sels  d’or 
dans  lis  lésions  tuberculeuses.  Ces  auteurs  arrivent 
à  la  conclusion  que  les  effets  de  la  sanocrysine  se 
devraient,  en  partie,  à  l’or  et  en  jwrlie  au  radical 
:  au  premier  on  devrait  attribuer  ajiparem- 


ment  l’action  bacillaire  qui  fait  amoindrir  ou 
disparaître  des  crachats,  le  bacille  de  KoOh  et  nu 
deuxième  l’action  anti-thermique  sjjécifique  et  la 
diminution  de  rexjicctoralion.  La  chrysolhérapie 
:  devrait  se  fixer  aux  riègles  suivantes  :  administrer 
des  doses  d’or  suffisantes  pour  obtenir  ses  effets 
Ihérajjeuliques,  mais  sans  jKUvcnir  à  provoquer 
des  effets  toxiques  dus  à  un  emploi  prolongé;  ad¬ 
ministrer  en  même  temps  des  doses  suffisantes 
d’hyposullile  de  soude  pour  obtenir  tout  l’effet  mé¬ 
dicamenteux  jiossible  du  radical  S-O’.  Fondés  sur 
ces  considérations,  les  auteurs  argentins  ont  pré¬ 
paré  un  sel  d’or  que  j’ai  nommé  Néo-sanocrysine 
et  qui  contiendrait  un  23,4  pour  100  d’or.  La 
toxicité  de  celte  préparalion  serait  deux  fois  moin¬ 
dre  que  la  sanocrysine  :  ce  dont  on  peut  s’assurer 
jiar  des  travaux  cxj)érimcnlaux  chez  les  lapins  et 
les  cobayes. 

Le  compte  rendu  in  extenso  de  ces  travaux  el  de 
nombreuses  observations  cliniques  a  été  fait  par 
moi  dans  la  jniblication  nommée  «  Conlribucion  al 
esludio  del  Tralamienlo  de  la  Tubcrculosis  »  pa¬ 
rue  en  1929,  publication  qui  fut  analysée  par  MM. 
G.  Poix  dans  la  Revue  Sud- Américaine  de  Méde¬ 
cine  el  de  Chirurgie,  n®  6,  Juin  1930,  p.  677  ; 
J.  Lafont  dans  le  Progrès  Médical,  n”  7,  15  Fé¬ 
vrier  1930,  p.  302  et  L.  Rivet  dans  la  Revue  Médi¬ 
cale  Française  n°  4,  Avril  1930,  p.  415. 

.  De  même  M.  Garin  (Lyon)  avait  déjà  fait  remar¬ 
quer  en  1927  que  l’addition  d’hyjjosuljlle  de  soude 
à  la  sanocrysine  amoindrissait  ses  effets  toxiques, 
dans  un  article  do  La  Presse  Médicale,  n“  54. 

L’intéressant  travail  de  MM.  Vignati,  llradiste 
et  Skalak  signale  de  nouvelles  x'oies  de  recherche 
dans  la  chrysolhérapie  et  en  même  temps  il  con¬ 
firme  quelques  faits  sur  lesquels  j’avais  insisté  à 
plusieurs  reprises. 

ÜONZALO  CoUBALAN  TlUJMUULI.. 

(Santiago  du  Chili). 


Livres  Nouveaux 


Problèmes  actuels  de  pathologie  médicale. 
Cours  <om|)lémenlairc  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  Troisième  série.  Prof.  Cliîuc.  1  vol.  de 
340  p.  (Masson  et  C‘“,  éditeurs),  Paris,  1934.  — 
Prix  :  45  fr. 

Comme  les  deux  séri(‘s  précédentes,  celle-ci  com¬ 
porte  une  série  de  leçons  faites  J/ar  le  professeur 
fJerc  et  les  agrégés  de  la  Faculté  de  Paris  sur  divers 
sujet  d’actualité  jxirticidièremenl  intéressants  : 

Enquête  sur  les  troubles  cardiaques  au  cours  du 
diabèü!  sucré  (A.  Clerc).  Les  troubles  du  rythme 
dans  les  myocardites  infectieuses  aiguës  (Ch.  Au- 
bertin).  Le  sinus  carotidien  (H.  Bénard).  Le  poly- 
morjdiisme  des  colopalbies  à  triebocéphalcs  et  à 
lamblias  (M.  Brulé).  La  syphilis  héréditaire  larvée 
(.1.  Calhala).  'Les  hémalémèses  d’origine  splénique 
(El.  Chabrol).  Les  purjmras  inllammaloires  bénins 
primitifs  (P.  Chevallier).  Les  formes  malignes  de 
l’arytlimie  complète  (Ed.  Donzelot).  La  syphilis 
gaslri(|ue  (Guy  Laroche).  Les  rythmes  cardiaques 
à  trois  lemjjs  (C.  Lian).  Les  comjdications  pulmo¬ 
naires  de  la  grippe  (A.  Moreau).  Héj/atonéphriles 
aiguës  (Pasteur  Vallcry-Badol). 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


540.  Hygiène  de  la  peau  (Collection  Hygiène  et 
Diélétiijue),  par  Paul  Cuuvallieb  et  Mabckl  Colin.  1 
vol.  (le  100  p.  (G.  Doin  el  C‘»J.  —  Prix  :  12  fr. 

541.  Hygiène  et  régimes  des  obèses  (Collection 
Hygiène  el  Diététique),  par  Gilbeut-Diieyfus.  1  vol. 
de  90  p.  (G.  Doin  et  C*»).  —  Prix  :  12  fr. 

542.  Glandes  endocrines.  Métadjolisme  de 
l’eau  et  diurèse.  Les  œdèmes  endocriniens. 
Etude  clinique  et  expérimentale,  par  Léon  Can¬ 
on,  Mabcel  Paget  el  Jean  Ledieu.  1  vol.  de  280  p., 
c  laldeaiix  (G.  Doin  et  C‘®).  —  Prix  :  40  fr. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  En- 
fnrits-Malados,  149,  rue  do  Sèvres).  —  M.  le  prof.  No- 
héoourt  commencera  le  Cours  do  Clinique  Médicale  des 
Enfants,  le  lundi  5  Novembre  1934,  à  9  heures. 

Programme  ■;  Tous  les  matins,  à  9  heures  :  Enseigne¬ 
ment  clinique  dans  les  salles,  par  le  Professeur. 

Eundi  et  jeudi,  à  lü  heures  :  Policlinique  par  le 
Professcmr. 

Mardi,  à  10  h.  30  ;  Lcfon  de  Médecine  et  Thérapeu¬ 
tique  des  enfants,  par  les  Chefs  de  clinique  et  de  laho- 

Mercredi  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  Troubles 
de  la  croissance  et  les  Maladies  de  la  nutrition,  par 
M.  .lean  Calhala,  Agrégé. 

Vendredi,  à  10  h.  30  ;  Leçon  de  Dermatologie,  par 
M.  Léon  Tixier,  médecin  de  Thôpital  des  Enfants- 
Malades. 

Samedi,  à  10  heures  ;  Cours  de  Clinique,  par  le  Pro¬ 
fesseur  (première  leçon  le  17  Novembre). 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte  (Hôpital  Cochin).  —  M.  le  prof.  Paul  Mathieu 
commencera  son  cours  le  mercredi  7  Novembre  1934,  à 
11  11.,  à  l'hôpital  Cochin,  et  le  continuera  les  vendredis 
et  mercredis  malin  suivants. 

Profjrnmmc.  —  Lundi  :  Opérations.  —  Mardi  à  9  h.  : 
(.ousultalion  a  la  ])ohchiiique.  —  Mercredi  à  11  h.  : 
Leçon  è  l'Amphithéâtre  de  la  clinique  chirurgicale.  — 
.leudi  :  Opérations.  —  Vendredi  à  10  h.  :  Leçon  à  la 
policlinique.  —  Samedi  ;  Opérations. 

ICnsfiijiiemenl  complimentaire.  —  Démonstrations  [ira- 
tiques  d'aiipareillagc  par  M.  H.  Ducroquet,  assistant 
d’orthopédie,  les  mardis  et  mercredis  matin,  à  9  h. 

Clinique  Obstétricale  (Hôpital  de  la  Pitié,  83, 
houlevard  de  l’Hôpital).  —  M.  le  prof.  Cyrille  .leannin 
reprendra  scs  leçons  à  la  Clinique  obstétricale  de  la  Pi¬ 
tié,  le  jeudi  8  Novembre,  à  11  h.,  et  les  continuera  tous 
les  jeudis,  à  la  même  heure. 

Clinique  Ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 
Professeur  E.  Terrien  recommencera  scs  leçons  clinitpics 
le  vendredi  9  Novembre  1934,  à  10  h.  30,  à  l’Amphi¬ 
théâtre  Diijîuytren,  et  les  continuera  les  vendredis  sui- 

Ordre  du  Service.  • —  Les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  9  h.  30  :  Consultation  expliquée.  —  Les  mardis 
et  jeudis,  à  9  h.  30  :  Opérations;  à  10  heures  :  Ensei¬ 
gnement  des  stagiaires.  —  Les  lundis,  â  10  h.  30  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  Les  vendredis,  à  10  h.  30  ; 
Leçon  clinique.  —  Les  samedis,  à  10  heures  :  Examens 
de  laboratoire. 

Institut  de  Médecine  Coloniale.  —  M.  le  professeur 
F.  Terrien  commencera  le  mardi  0  Novembre  1934,  à 
10  h.  30  du  malin  (Amphithéâtre  Dupuyiren),  une  série 
de  5  conférences  sur  les  .Affections  oculaires  d'oriijine 
exotique  et  les  continuera  les  mardis  suivants,  â  la  même 

Enseiqneinent  pour  les  stapiaires  {Conférences  prati¬ 
ques).  —  M.  le  i)rofesseur  F.  Terrien,  assisté  de  MM. 
Veil,  Renard,  Blum,  Dollfus,  liudelo  et  M"'  S.  Braun, 
MM.  Dumont,  Dupuy-Dutemps,  chefs  de  clinique  et  as¬ 
sistants,  commencera  le  Jeudi  8  Novembre  1933,  à 

10  heures,  une. série  de  conférences  essentiellement  jira- 
liques,  avec  présentation  de  malades,  projections  en 
couleurs,  etc.,  et  les  continuera  pendant  tout  le  semestre 
d’hiver,  les  mardis  et  jeudis  suivants,  â  la  même  heure. 

Conférences  cliniques.  —  M.  le  professeur  Strohl,  MM. 
Sainlon,  Vclter,  Boiirdier,  Monbriin,  médecins  et  oph¬ 
talmologistes  des  Hôpitaux,  feront  en  Décembre  1934, 
Janvier,  Février,  Mars  1935,  une  série  de  conférences 
sur  Quelques  grands  syndromes  généraux  en  rapport 
arec  l'ophtalmologie. 

Cours  de  Prophylaxie  oculaire.  — M.  le  professeur  F. 
Terrien,  assisté  de  M.  Renard  et  de  M"'  S.  Broun,  fera 

11  l'Eeqle  de  Puériculture,  en  Juin  et  Juillet  1935,  un 
eours  en  5  leçons  sur  la  prophylaxie  des  troubles  ocu¬ 
laires  de  l'enfance. 

Cours  de  Neurologie  oculaire.  —  M.  Velter,  agrégé, 
cl  M.  Tonrnay,  commenceront  en  Février,  Mars  1935, 
1111  cours  en  lu  leçons  sur  les  Manifestations  oculaires 
des  maladies  du  système  nerveux.  L’horaire  et  le  pro¬ 
gramme  de  ce  cours  seront  aiiiioiicés  ultérieurement. 

Cours  de  Perfectionnement.  —  M.  le  professeur  F. 
Terrien,  assisté  de  M.  le  professeur  Regniid,  de  MM.  les 
agrégés  Velter,  Zimmern,  et  de  MM.  Sainton,  Rama- 
dier.  Cousin,  P.  Veil,  Renard,  Goiilfier,  J.  Blum,  Dol- 
fuss,  Hudelo,  M"'  S.  Braun  et  M.  Dumont,  fera,  en  Mai 
et  Juin  1935,  un  cours  de  Technique  ophtalmologique 
(technique  opératoire,  technique  de  lampe  à  fente,  radio¬ 
logie  et  radiothérapie  oculaires,  technique  ophtalmomé- 
triqiie  et  notions  pratiques  d’optométrie,  neurologie  ocu¬ 
laire,  étude  des  grands  syndromes  ophtalmologiques  et 
do  leurs  rapports  avec  l’oto-rhinologie  et  la  pathologie 
générale.  Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  et 
manipulirlions  de  laboratoire). 


Cours  de  Chirurgie  oculaire.  —  M.  le  Professeur  F. 
Terrien,  M.  Velter,  agrégé,  et  MM.  P.  Veil,  Renard,  J. 
Blum,  Dollfus,  Hudelo  et  M"'  S.  Braun,  feront,  pendant 
[lois  d’Octobre  1935,  un  cours  île  technique  chinir- 
le  avec  exercices  pratiques  de  médecine  oiiéraloire. 
:iurs  de  Laboratoire.  —  Sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  F.  Terrien,  MM.  Renard  et  Hudelo,  ancien 
et  chef  de  laboratoire,  feront  en  Octobre  1935  un 
eours  de  technique  de  laboratoire  appliquée  à  l’ophlal- 
mologie  avec  exereâa's  jiratiques. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  M.  le 

prof.  Fernand  Lemaiire  commeueera  son  eours  le 
mardi  (5  Novembre  1934,  à  10  heures,  dans  le  service 
de  la  clinique  à-  l'hôpital  Lariboisière,  et  conlinuera  ses 
leçons  tous  les  mardis  à  la  même  heure,  suivant  le 
programme  annexé  à  celle  afiiehe. 

Clinique  urologique  (Hôpital  Neeker)  [Clinique 
Cuyon].  —  M.  le  prof.  Marion  fera  sa  première  leçon 
le  mercredi  7  Novembre  1934,  à  10  h.  .30,  et  continuera 
son  enseignement  aux  jours,  heures  et  lieux  indiqués 
sur  l’afliehe  des  eours. 

Certificat  et  Diplôme  de  radiologie  et  d’élec- 
trologie  médicales.  —  Hue  session  d’examen  en 
vue  du  Certificat  et  du  Diplôme  de  radiologie  et 
d'éleelrologie  médieaîe  aura  lieu  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  le  jeudi  8  Novembre  1934. 

MM.  les  candidats  sont  priés  de  bien  vouloir  s’ins¬ 
crire  au  .Secrétariat  de  la  F’acullé  avant  le  samedi 
27  Octobre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Jacques.  —  Les  conférences  de 
l'Ecole  Homéopalhique  de  Paris,  ipii  ont  pour  but 
d’étudier,  en  théorie  et  en  pratiiiue,  tout  ce  qui  relève 
de  la  Science  homéopathique,  reprendront  deux  fois 
par  se-maine  à  l'hôiiilal  Saint-Jacques,  37,  rue  des  Vo¬ 
lontaires,  à  Paris  XV  (Métro  Volontaires),  à  18  heures, 
à  iiartir  du  vendredi  '2  Novembre. 

A  cet  enseignement  théorique  sera  joint  un  ensei¬ 
gnement  pratique. 

M.  Picard  fera  tous  lis  vendredis  de  11  heures  à  l'2 
heures,  après  sa  consultaton  externe,  un  l'ours  de  dia¬ 
gnostic  médicamenteux  sm'  malade.  Ce  cours  commen¬ 
cera  le  vendredi  2  Novembre. 

A  la  fin  de  l’année,  un  certilical  d’assiduité  aux 
cours  sera  délivré. 

Programme  des  Cours.  —  M.  Evrain  :  Matière  médi¬ 
cale,  les  sels  de  potassium  et  de  sodium,  0  et  ‘20  Novem¬ 
bre  :  4  et  18  Décembre  ;  8  et  ‘22  .lanvier  1935  ;  5  et 
19  Février  ;  5  cl  19  Mars  ;  2  Avril  ;  7  et  21  Mai  ;  4  et  IS 
Juin.  M.  Bitlerlin  :  Maladies  de  la  peau.  2  et  lü  Novem¬ 
bre;  7  et  21  Décembre;  11  et  25  Janvier  1935;  1'”'  et  15 
Mars  ;  5  Avril  ;  3  et  17  Mai  :  7  et  21  Juin  ; 
M.  Mouezy-Eon  ;  Phylopalhologie  et  inaltéré  médicale 
des  Papavéracées,  Composées.  Rubiacees.  11  Dé¬ 
cembre  ;  29  Janvier  1935  ;  2()  l•evrler  ;  20  Mars  ; 
1')  Avril  ;  28  Mai.  M.  Allendv  :  Iraitemenl  homéoiia- 
Ihiipie  des  grands  syndromes  respiratoires  (fin)  et  des 
grands  syndrihnes  nerveux.  9  et  2.Î  Novembre  ;  14  Dé¬ 
cembre  ;  18  Janvier  1935;  8  it  22  liviui  ,  8  et  22 
Mars  ;  12  Avril  ;  10  et  24  Mat  ;  14  et  28  Juin. 

L'Enseignement  de  l’Ecole  Homéopathique  de  Paris 
ed  entièrement  gratuit. 

La  Bibliothèque  de  '’hôpital  Saint-Jacques  met  à  la 
disposition  du  public  les  livres  et  revues  homéopa¬ 
thiques  cl  est  ouverte  tous  les  jours  non  fériés  de  2  h. 
1/2  à  7  heures. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  M.  Dublineau,  chef 
de  clinique  des  maladies  mentales  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  est  nommé  médecin  chef  de  service  à 
l’asile  public,  autonome  d'aliénés  d’.Armeiilièrcs  (Nord), 
en  remplacement  de  M.  Briche,  admis  à  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite. 


"  8,  Diagnostic  des  hématémèses. 

"  9,  .Symptômes  et  diagnostic  de 


la  cirrhose 


Concours 


Internat.  —  Séance  du  12  Octobre  10H4.  l’alhologie 
môdicalt*.  —  Queathn  sortie  : 

N“  7,  Symptômes,  diagnoslic  et  Iraileiiieiit  du  coma 
diabetH]iie. 

Questions  restées  dans  Vurne  : 

N'  1,  Symptômes  cl  diagnostic  «les  crises  gastri(|ues 
du  tabes. 

N"  2,  Symptômes  et  diagnostic  des  eomidications  in¬ 
testinales  de  la  fièvre  typhoïde. 

;î,  l-'ornies  cliniques  de  la  inéningile  tuberculeuse. 

N"  4,  Causes,  symptômes  et  diagnostic  de  la  paraly¬ 
sie  faciale  p«5riphérique. 

N"  5,  Zona  intercostal. 


St'ancc  du  13  Octobre  1034.  (Pathologie  chirurgicale). 

—  Question  sortie  : 

N®  1,  Complications  des  kystes  de  Povaire. 

Questions  restées  dans  Vurne  : 

N '2,  Symptômes,  évolution  et  traitement  du  mal  de 
Poil  dorso-lombaire  (sans  le  diagnostic). 

N"  3,  Symptômes,  évolution  et  traitement  des  kystes 
bydatiques  du  foie  (sans  le  diagnostic). 

N®  4,  Diagnostic  et  traitement  des  sténoses  du  jiylore. 

N"  5,  Tuberculose  iléo-ea*cale  (symptômes,  diagnostic 
et  traitement). 

N®  G,  rraclures  fermées  de  rexirémité  inférieure  du 

N"  7,  Symptômes  et  complications  des  fruelures  des 
côtes  (fractures  fermées  seulement). 

N"  8,  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  la  her¬ 
nie  inguinale  étranglée. 

N“  9,  Cancer  de  la  langue  (symptômes,  diagnostic  cl 
indications  thérapeutiques). 

Dispensaires  antituberculeux  dans  l'Isère. 

—  Un  concours  sur  titres  pour  la  nomination  «run  mé¬ 
decin  phtisiologue  adjoint  chargé  des  disi»ensaires  anti¬ 
tuberculeux  aura  lieu  à  la  Préfecture  de  l’Isère,  «lans  l«! 
courant  du  mois  de  Novembre  1034. 

Le  concours  est  réservé  aux  médecins  jauirviis  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  française  (iliplôme. 
d’Klat)  et  jiislinaiit  d’une  prati(iue  suftisanti*  d'hygiène 
sociale,  de  laboratoire  et  de  phlisiologie. 

Les  demandes  établies  sur  timbre  doiv<*nl  être  adres¬ 
sées  avant  le  10  Novembre  1034,  au  Prési«h-nl  du  Comité 
«b*  Lutte  contre  la  tuberculose,  à  la  Préfecture. 

Le  registre  ]>orlanl  inscriptions  «les  candidalur«*s  sera 
clos  le  10  Novembre  1034. 

Le  traitement,  les  indemnités  familiab’S  et  de  rési¬ 
dence  accordes  au  médecin  sont  ctuix  alloués  aux  ins- 
picleurs  «I  Ilvgieuc  adjoints  «lu  «léparlennmt  dt^  l’Isèn*  : 
3*^  classe  :  37.000  fr.  —  2'“  classe  :  40.000  fr.  —  ]‘’re 
classe  ;  43.000  fr. 

Le  médecin  rece\ra  une  indemnité  forfaitaire  «l«* 
iN.tmi)  Iraiics  pour  ses  «léplac«’;nenls. 

Pour  tous  n‘ns«‘ign«*nn‘nls.  s’adresser  à  la  Préfecture 
à  Crenoble. 

Service  d’hygiène  et  d’assistance  à  Shan¬ 
ghaï.  —  Lu  immic.ipulitè  friinçubi'  ih‘  .'^liunghu'i  doit 
|)rocéd(*r  lr«\s  procbaiiiement  à  rengagement  d'un 

nnWb'cin  destiné  à  «levenir  l'atljoint  «lu  directeur  des 
ser\  ices  d’hygièin*  et  d’assistanc«*. 

r  Collaborat«Mjr  immédiat  du  ilirect«‘ur,  il  en  re«*«*vra 
toutes  l«'s  directives,  tant  j»onr  les  s«‘r\i«*es  «l’hygièm* 
«1  «l'assistance  «pii  existent  at'tutdleiuent  «pu*  jiour  ceux 
«pii  p(‘iiv«*nt  être  créés  à  l'avenir  ; 

«mi  doit  «Mre  l■«•alisé  en  1035-1030  ; 

.i  De  ta  visite  «les  jnoslitnées  «le  la  conc«‘ssion 

Les  (‘«imhdals  desiranl  jioslnler  eid  enqdoi  «levront 

I  I  I  1  I  ant  le  10  Novembre  1034,  au 

mmislere  «b*  la  sant«'  publi«pn*  (direelion  «le  riiygièiie 
et  «le  I  assistaiUM*.  tr  biin-au),  7,  me  de  Tilsill,  «*1  pour- 
ication  «lu  dossl«T. 


l«-u 


lou«rhanl .  nolammenl ,  répi«lémi«)logie  «les  maladies 
cxotiipu’s,  la  baelériologii’,  la  prali«pi«>  «l«-s  s«-rvi«vs 
sanilaires,  hospitaliers  «d  an!ivénéri<*ns. 

Les  eamliilats  «loivent  juslilicr  de  la  «pialité  de 
Fraiivaîs,  de  la  possession  «In  «liplôme  «l’Klal  «le  «1«)C- 
teiir  en  mé«leeim**et  j>rodnlr«;  les  pi«V«*s  suivantes:  bnl- 
lelin  «le  naissanee,  extrait  du  «*asier  jinlieiaire,  certifieat 
«K:  bonne  vie  «d  imenrs,  e<‘rtilieal  nié«lieal  nlteslanl 
l’aptilmb*  à  >ivre  sons  b*  rlimal  «rilxli «’iind hieiil  et  à 
n'inplir  les  fonelions  sollieitées.  deux  jdiolog  rapides 
(petit  f«uinat)  de  faee  et  de  prolil.  Ils  «l«'vronl,  «’ii  ontr«‘, 

on  s'ils  ont  été  ajournés  on  réformés  «1,  s’ils  .«oui 
mariés,  indi(|iier  le  nombre 

L(î  Irailemeiil  allaelié  à  «*«1  emploi,  eji 
gliHÏ-«Iollars,  «‘sl  de  l'ordn*  «!«•  5.000  fr. 
daiit  la  durée  du  stage  de  six  mois.  Il 

Il  s*y  ajoute  nm'  indemnité  niensneib'  d 
l’ordre  «le  I.lOO  fr.  pour  les  candiilals 
900  fr.  pour  b‘S  célibataires. 


e  il«‘  nai^sanee  «le 

ejilenlé  en  Sban- 
fr.  ])ar  mois  jh-u- 
II  peiït  all«.dndre, 

logeiinuil  «b: 


Nouvelles 


XXI*'  Congrès  d’Hygiène.  —  Ho  Conurè^,  organisé 
pur  lu  Soriclé  ilc  Méilocino  l’iibliqiio  ol  do  Gôiiio  Saiii- 
lairo,  s'ouvrira  sous  la  iirésulonoo  do  M.  Louis  Marin, 
luiiiislro  de  la  Saiilé  l’uhihpio  ;  il  liouiira  m'uiioos  Ios 
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lundi  inunli  «d  incrrrcdi  Oclolirc  193'i,  à 
l’nris,  dniis  le  ;,M;ind  aiiiphitlu'Alre  do  l'InsUlut  Pasteur, 
sous  la  pn'sldiiica*  do  M.  le  Prof.  Paul  Lonioiiio,  Direc- 
tour  du  Mnsôiini  Nalùnial  d'IIistoiro  Naturelle. 

1,i:m)1  OeToimi;.  —  ;  M.  lo  prof.  Doll^  : 

La  «piestiou  «lo  l’oau  aux  points  do  vue  {îôologijjuo, 
eliiiuuiuo,  haotonologitjue  et  génie  sanitaire. 

Mauiu  Ofiruiun:.  —  lUijfjforl  :  MM.  Taylor,  Lisbonne 
et  Vidal  :  La  liovre  oiululauto  ou  Franoo  à  la  lumière 
<los  roelierelu’s  ofb'ctuéos  ))ar  lo  Contre  «le  roclierches 
sur  la  liviv.  ou.lulanto,  P.KIMOIM. 

]\li:iu:iii:ui  :^i  OcToiim;.  —  /f«/)/<o/7.s  :  M.  le  prof.  A. 
l\«>o!iinx.  Professeur  à  la  Faoulto  de  Mt'docine  de  Lyon, 
Membre  du  Conseil  suiu'riour  d’Iiygit'Mie  :  Los  pluuio- 
nu’*ncs  mét«*orologi«pies  et  eosnii«ju«'s  au  point  de  vue 
«le  la  saute  publupio.  —  M.  X.  l.eclainohe  :  Innucnce 
<l«*s  piuuuuiienos  météorologiciiios  sur  les  maladies  épi- 
dtunuiues. 

Union  thérapeutique.  —  La  première  séance 

du  Congrès  Français  di;  Tb«'‘rapouti«jue,  aura  lieu  le 
sanuuli  matin  ?0  Oelobro  à  lU  liouros,  dans  la  Salle 
du  Conseil  do  la  Fat'ullé  de  mod«Tine.  Ordre  du  jour: 
Fleetion  du  Hureau.  Vole  «les  Statuts.  Opportunité 
d’un  (buxiènio  Congn'-s.  Questions  diverses. 

Conférences  de  rUmfia.  —  M.  le  prof,  Daniel, 
«le  la  Faeiill«'!  de  Médeeine  de  liuearost,*  fera  le  18  Octo¬ 
bre  P.lTi,  à  **?]  11.,  à  rinstilut  Ocoanographitpie,  195,  rue 
Saiut-.iae(jm‘s,  Paris,  une  eouférenee  sur  ««  La  science 
roumaine  «l«‘\anl  la  sci«:nee  médico-chirurgicale  et  scs 
rapports  avo«'  la  langu«‘  française  ». 

Journées  médicales  du  raisin.  —  Le  0  Novem¬ 
bre  1934  aura  lieu  à  Paris  une  journée  médicale  du 


par  iM,  lo  prof.  Maretd  Labbé,  assisté  de  M.  Legrain. 
lns«:ripti«)iis  au  commissariat  général  de  la  journée 
mé«ltea{<;  du  raisin,  8,  rue  du  Canlinal-Morcier,  Paris. 

Société  Française  de  sérologie  et  de  syphi¬ 
lis  expérimentale.  (Inslilul  Alfred  Fournier,  :?5, 
boulevard  Saint-Jacques,  XIV‘').  —  L’Assemblée  géné¬ 
rale  de  la  Société  Française  de  Sérologie  et  de  Syiihilis 
«•xpériinentale  se  réunira  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  le  8  Novembre,  à  10  heures. 

(Question  à  l’ordre  du  jour  :  Valeur  comparative  des 
réactions  do  floculation  entre  elles. 

liapporlour.s  :  M.  lo  prof.  Meinicke,  MM.  Arthur 
^o^nos  et  Loeonle  du  Nouy. 

Los  travaux  se  conlinnoront  l’après-midi  h  15  heures, 
à  rinslitiit  Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques. 

Les  nnuiîbros  de  la  Société,  désireux  de  jircndro  part 
à  FAssenibléc,  .«ont  priés  de  s’inscrire  le  plus  tôt 
possible  et  de  faire  parvenir  au  secrétariat  le  titre  de 
leur  eommunioalion. 

M.  le  prof.  Meinicke  fora,  le  vendredi  9  Novembre,  «« 
10  hour«‘s  du  matin,  à  ITiistilut  Alfred-Fournier,  l'exposé 
(le  la  nouvelle  mélliodo  dont  il  est  l’auteur,  de  séro¬ 
diagnostic  de  la  lul>i*roiilü.so. 

A  cette  conférence  sont  particulièrement  invités  tous 
les  médeeiMs  «pu  s  ml«*resseenl  au  diagm)slic  de  la 
tulierculoso. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Réserve,  I*ar  déci¬ 
sion  du  20  Scplornbre  1934,  les  ofliciers  de  réserve  du 
siTvice  de  santé  ci-après  désignés  reçoivent  les  affecta- 
lions  suivantes  : 

A  i,A  hkc.ion  di:  Pauis.  —  Los  médecins  lieulonanls- 
colonels  de  la  0*^  région. 

MM.  Paul  Caujole.  Roljcrl  Proust.  Gustave  Roussy. 

Les  médecins  commandants  de  la  O*-’  région  : 

MM.  Pierre  Abrami.  Pierre  Ra/.y.  Théodore  Casalis. 
Laurent  Cerise.  Robert  Duunay.  Kdinond  Lévy.  Raymond 


Mallet.  Charles  Noallles.  Thé()[)hile  Pansior.  Fugène  Pos- 
tel.  Marcel  Pinard.  Gaston  Raulot-Lapointo.  Maurice  Si¬ 
monin. 

Les  médecins  commandants  : 

MM.  Marcel  Ferrand,  de  la  11®  région.  Charles  Barotle, 
de  lu  12®  région.  Armand  Bouchart,  de  la  12®  région. 
.\nlonin  Debidour,  de  la  12®  région.  Pierre  Dupinct,  de 
In  12®  région.  Robert  Ilollier,  de  la  12®  région. 

Les  médecins  capitaines  de  la  G®  région  : 

MM.  Ghüssaing'Mandegou  de  Borredon.  Louis  Ghemery. 
Paul  Clogne.  François  Colaneri.  Joseph  Desmarquet.  Henri 
Duclos.  Gaston  Durville.  Albert  F«'*ge.  Paul  Fontaine. 
Jean  Gontier.  Jean  Iluard.  Edouard  Jaiiicol.  César  Jul- 
lien.  Louis  Lyon-Caen.  Pierre  Manuel.  Henri  Noire.  Lu¬ 
cien  Rousset.  Léonce  Simon.  Iser  Solomon.  Emmanuel 
Tronc.  Louis  de  Le  Vallée. 

Les  médecins  capitaines  de  la  l’2®  région  : 

MM.  Ernest  Baraigc.  Hippolyte  Rardon.  Jean  Chabrol. 
Henri  Guyonnaud.  Louis  Jan.nud.  Frédéric  Leclerc-Monl- 
moyen.  Michel  Longeviallc.  Jean  Sardain.  Léon  Solirene, 
Léon  Tavernier. 

Les  médecins  capitaines  : 

MM.  Raoul  Giraudeau,  de  la  IG®  région.  Charles  Goul- 
lier,  de  la  8®  région. 

Les  médecins  lieutenants  de  la  G®  région  : 

MM.  Marcel  Bidegaray.  Camille  Duhs.  Jean  Godait. 
Albert  Maleplale,  François  Mencière.  André  Rabourdin. 
Pierre  Reynier.  André  Saiison. 

Les  médecins  lieutenants  de  la  12®  région  : 

MM.  Raymond  Rarillot.  Marlia  Berny.  Arllîur  Furet. 
Robert  Laulrailc.  Jean  Machenaud.  Henri  Marvaud. 
Pierre  Navarre.  Jean  Pnymartin. 

Les  médecins  sous-lieulenanls  : 

MM.  Ernest  Huant,  de  la  G®  région.  Jean  Bourdial,  de 
la  12®  région.  Jo.sepIi  Lagroua,  de  la  18®  région. 

.Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  i\  La  Roche- 
sur-Yon  «le  M.  Alexandre  Gullerre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,A  Piii-ssH  iMiiiiicAi.i;  rappelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjrcs  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
rejuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l’rix  des  insertions:  7  Jr.  la  ligne  de  50  lettres  ou 
signes  (5  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  I’uesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-B” 


Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  P.  Gireb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D”  Farcin-Fayollk  et  îioavi,  sloma- 
loloKiste»  de»  Hôpitaux. 

Administrateur  délégué  :  D'  Rousbeau-Decelle,  ancien 
interne  îles  Hôpitaux  do  Paris,  Président  de  la  Société 
des  Stomalologistcs  des  Hôpitaux. 

Président  de  la  Commission  d’enseignement  :  D'  P. 
Nebpoulous,  D.D.S.,  Btomatologiste  des  Hôpitaux. 

Directeur  :  D''  G.  L’hihondel,  stomatologiste  des  Hôpi- 


L’Ecok-  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  ; 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d'études. 


L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’ortihodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin  d’étu- 

Droits  d’inscription:  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.1500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles  ;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  1035:  Le  15  Mai  et  le 
8  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


120,  Boul.  St-Germain,  face  Kaculté  MécL,  3'' 
clagc,  grand  aj)jrailcni.  15  fcn.  .sur  rue,  salle  à 
ni..  2  salons,  4  cli.,  cliaiiff.  ccnlial.,  ascens.,  à 
loiici-  23. ()()(),  plus  impirls  et  charges.  C.onvicndr.  à 
médecin,  l'.  e.  /■.  U.  n"  575. 

Petite  clinique  médii-ale  à  proximité  gares  .Nord 
cl  lisl.  à  céder  lolalilc  ou  ])arlic.  P.  M.  n“  533. 

A  louer  Gares  Nord-Est,  2  pièces,  bains.  Bol 
iiunieidilc.  Conv.  à  cludiaiil.  2.500.  P.  M.  n”  595. 

Jeune  Chimiste  ay.  ex|).  Laho.,  con.  angh,  ch. 
sit.  aide  ds  Laho  iiiédic.  ou  haetériol.  il/,  n”  599. 

Neuilly.  Dans  Hôtel  particulier  avec  jardin,  à 
louer,  avee  ou  sans  pension,  deux  chanihrcs,  tl. 
conf.,  eau  eh.  cl  froide.,  ehauf.  ecnir.  l’rix  modéré, 
Eer.  P.  ,1/.  Il"  012. 

Laboratoire  bien  inirodnit  aiiprîis  du  Corps  Mé¬ 
dical  (0  \  isileiirs),  3  spécialilés  .seulement,  désire 
.s'adjoindri-  une  4“  .sjiécialilé  (3.000  fr.  jiar  mois 
pour  les  0  visitcur.s).  Eer.  P.  M.  n"  659. 

Fils  de  médecin  bien  inirodnit  auprès  du  Corp.s 
niédieal.  de  l’EsI,  eh.  Laho  pr.  celle  rég.  P.  M.  662. 

Dame  infirmière,  irès  bon.  éduc.,  mil.  médic., 
un  an  clin,  chirurgie,  accoucli.,  6  mois  liôpilal, 

I  .in>  garde  parlieiil.,  demande  empl.  ch.  médecin, 


chirurgien,  comme  aide.  .Soigner,  malade,  vieil¬ 
lard,  l'iifaids  elle/,  lui  jour  ou  nuit  mais  pas  à  de¬ 
meure  ;  désirer,  roiilrer  cli.  elle  Paris,  tr.  sér.  réf. 
Eer.  P.  M.  ii“  671.. 

On  demande  Doelcurs  en  médecine  pour  visiter 
le.s  médecins  de  Paris  (jour  un  importaiil  Labora¬ 
toire.  Doeleiir  Moiit-Bcfel,  197,  r.  de  la  Conven¬ 
tion,  l’aris  (15"). 

Médecin  (iaiiil.  reirailé,  6  ans  séjour  colonies, 
ch.  silualion  médic.  Col.  Ecr.  P.  M.  u“  675. 

Visiteur  médical,  inlrcKluil  rég.  Est  dcp.  6  ans, 
rccli.  Laljo.  l’os.  Voil.  Sér.  réf.  Eer.  P.  M.  n"  676. 

Jne  femme,  sléno-daetylo,  pouvant  aider  consult. 
cil.  place.  Béférciiees.  Ecr.  P.  M.  n"  677. 

On  demande,  (n-t  serv.  consult.  q<].  h.  p.  scm., 
un  cicrinal.  cl  un  pédiaire,  jne,  anc.  inl.  liôp.  Ecr. 
P.  M.  n"  678. 

'Hôtel  particulier,  38,  rue  du  Colisée,  à  louer, 
couviendr.  pr.  spécialiste  éIeclrolIiéra|dc,  radiogra¬ 
phie  ou  mceanotliérapic.'  Ecr.  P.  M.  n"  679. 

Pr.  Luxembourg,  grand  aijpartemenl  d’angle, 
lit).,  9  p.  s.  r.  l’oiiv.  conv.  Dr.,  56,  rii<'  d’Assas,  6". 

.  Visit.  médic.,  vny.  auto  16  déparl.  Cenire,  Tou- 
raiiie-l’oitou  à  Daiijjhiné-Savoie  (sauf  Lyon,  Vicliy  ), 
désire  adj.  2"  Labo.  Ecr.  P.  M.  n"  681. 

Chef  de  Clinique  Oliirurg.,  ex-int.  Hôp.  anc. 
jiroscctoiir,  cli.  posic  cbirurgical  :  création,  succes¬ 
sion  ou  colinbor.  Ecr.  P.  M.  n"  682. 

Laborantine  demandée  pour  Lalio  Hospitalier, 
au  courant  tccliniques  usuelles  liaclériol.  anal. 
(Kitii.,  cliiinic,  réf.  Ecr.  P.  M.  n"  683. 

Infirmier,  jeune,  sérieux,  eli.  place  dans  clini¬ 
que  ou  particuliers.  Eer.  P.  M.  n“  684. 

Représentant,  bon.  n'f.,  ay.  déjà  un  labo,  cli. 
s'adjoindre  aiiire  i.alio  .sérieux  Est  cl  Als-Lorraiiic. 
Ecr.  P.  .1/.  n"  685. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris,  —  A.  MARE-riirux  el  L.  Pactat,  irap.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ACTION 

D’EXTRAITS  URINAIRES 

SUR 

LES  SURRÉNALES  DU  LAPIN 

ET  SON  APPLICATION  AU  DIAGNOSTIC 
DU  CANCER 

PAR  MM. 

G.  ROUSSY,  Ch.  OBERLINQ 
et  P.  GUÉRIN 


Dans  un  article  iiaru  ici  mcinc  et  dans  di¬ 
verses  Cüinmunications -,  M.  .^ron  a  alliré  l’at- 
tention  sur  l’existence,  dans  l’iirine  des  cancé¬ 
reux,  d’un  principe  qui,  injecté  au  lai)in,  aurait 
la  propriété  do  déterminer  une  décharge  lipoï¬ 
dique  des  surrénales. 

Le  principe  qui  déterminerait  celte  excrélion 
lipidique  des  surrénales  du  lapin  serait  stricte¬ 
ment  spécirniue;  sa  mise  on  éxidence  aurait 
donc  une  valeur  pour  le  diagnostic  du  cancet 
et  i)Ourrait  servir  de  hase  à  une  réaclion  bio¬ 
logique  du  cancer. 

.\I.  Aron  est  allé  plus  loin,  dans  s(‘s  déduc¬ 
tions.  Il  a  supposé  (pie  le,  i)rinci])e  conlenu  dans 
l’urine  des  cancéreux  agissait  comme  un  anli- 
gène  en  délerminaid  la  jnoduclion,  chez  le  mou¬ 
ton,  d'aidicorps  (pii,  injectés  au  lapin,  jirotége- 
raient  cet  animal  contre  l’action  du  jirincipe 
urinaire.  En  s’engageant  ainsi  dans  la  voie  des 
applications  thérapeutiques  M.  Aron  pense  rpie 
(I  le  sérum  d’un  mammifère,  traité  par  l'extrait 
urinaire  de  cancéreux,  agirait  peut-être  l'avora- 
blcmenl  par  ses  propriétés  antitoxi(pies  sur 
l’état  général  des  malades  atteints  de  cancer,  ou 
sur  la  tumeur  même  ». 

Pour  la  mise  en  évidence  du  principe  urinaire, 
M.  Aron  juépare  un  extrait  alcoolique  do  25  emc 
d’urines  fraîches;  ect  extrait,  après  dessiccation,  est 
dissous  dans  une  petite  quantité  de  sérum  ]dij'sio- 
logi((ue  cl  injecté  sous  la  j.^au  d’un  lapin.  La 
rnêine,  opération  est  répétée  trois  jours  de  suite,  et 
le  lapin  est  sacriliô  quarante-huit  heures  après  la 
dernière  injection.  Les  surrénales,  llxécs  dans  le 
liquide  de  Zenker  ou  dans  le  .Muller-formol,  sont 
incluses  dans  la  pai'al'fine,  coiqiées  et  colorées  sin- 
vanl  les  procédés  habituels  à  l’hémahm-érylhro- 
sine.  En  cas  do  ((  réaclion  positive  »  les  spongio¬ 
cytes  de  la  cortico-surrénale  ont  perdu  la  phqxirt. 
ou  la  totalité  de  leurs  enclaves  lipidiques;  ils 
paraissent  sombres  et  la  différence  entre  la  fasci- 
culée  nonnaleriienl  claire,  et  la  réticulée,  norma¬ 
lement  foncée,  tend  ii  n'cfhccr. 

Ces  travaux  devaient  immédiatement  retenir 
l'attention  de  tous  ceux  (jui  .s’intéressent  aux 
(pie.slious  biologiques  du  canc(!r.  S’ils  s'avéraient 
exacts,  il»  allaient  avoir  une  jjorlée  pratique  cl 
Ihéoriq ue  cons id érabl e . 


1.  Max  Ahüs  :  l’résenec  (l'un  primipe  spécilique  dans 
l'nrinc  des  individus  atteints  de  cancer.  Application  à 
un  procédé  de  diagnostic  du  cancer  et  système  d’inler- 
pri'lntion  de  la  nature  de  ce  principe.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  iP  M,  23  Mai  1934,  p.  833. 

2.  Max  Aiw>s'  :  Teclmique  imur  la  mise  en  évidence 
d’nn  principe  spéciliipie  dans  l'urine  des  cancéreux.  Ué- 
sullals  slalisliquca.  Signification  théorique  et  pratique 
do  la  «  réaction  du  cancer  ».  Bull,  de  VAssoc.  /r.  pour 
Véiude  du  cancer,  t.  XXIII.  n°  5,  Juin  1934,  p.  401. 


Ils  devaieiil  aussi  susciter  notre  inlérôl  d’au¬ 
tant  jilus  (jue  .M.  Aron  a  liion  voulu  venir  à 
Paris,  nous  faire  une  démonstration  jterson- 
nelle  do  ses  résullals  et  nous  demander  de  pro¬ 
céder  à  des  expériences  de  eonlrôle. 

Or,  disons-le  dès  mainlenani,  nos  propres 
iccherches  ont  abouti  à  des  résultats  qui  ne 
confirment  pas  ceux  de  M.  Aron. 

Le  bilan  d’une  première  série  d’expériences, 
portant  sur  30  sujets,  a  été  exposé  pur  l’un  de 
nous  à  l’Association  française  pour  l’élude  du 
Cancer,  au  mois  de  luin  dernier.  Nous  avons 
relevé,  dans  cette  série,  des  résullals  conlradic- 
loires,  c’est-à-dire  des  «  réactions  positives  » 
chez  dos  sujets  non  cancéreux  et  des  «  réac¬ 
tions  négalivxw  »  chez  des  cancéreux  avérés.  El 
ni(''m(>,  dans  plusieurs  cas,  la  réaction  praliipiéc 
successivement  et  dans  des  condilions  identi¬ 
ques,  avec  les  urines  d’un  même  malade,  a 
donné  des  résultats  absolument  difl'érenl.S. 

A  la  suite  de  celle  publication,  M.  Aron  a  ip- 
porlé  dos  précisions  à  su  technique,  en  lixanl  les 
condilions  dans  lesquelles  doit  être  pralhiiiéo  la 
réaclion  et  surlout  en  meltant  on  garde  coiilrc 
certaines  causes  d’erreurs  (pu  en  faiiSsenl  les 
résullals.  Il  a  recomniandé  de  jnendre  des  la¬ 
pins  jeunes,  bien  nourris,  de  l.ôOO  à  2.0ÜÜ  gr., 
en  s’assurani  à  l’aulopsie  (jii’ils  soni  sains,  el 
surlout  indemnes  de  parasites.  L(>s  l((pins  pins 
figés  présentent  (hqà,  à  rét((l  mîrmal,  une  telle 
variabilité  du  taux  de  leurs  lipides  surrénalien¬ 
nes  ([ue  leur  utilisation,  p:(r  la  réaction,  est  im¬ 
possible.  11  a  aussi  mis  en  garde  contre  bîs  sur¬ 
rénales  trop  petites,  anormalement  liypopb[siées 
qui  i)envenl  se  trouver  chez  les  iniimanx  jeu¬ 
nes  el  risqueni  de  simuler  une  réi((  lion  posi¬ 
tive.  Aussi,  dans  sa  dernière  communication, 
M.  Aron  donne-t-il,  comme  poids  minimum 
des  surrénales  à  utiliser  pour  prali(i(ior  la  réar.- 
lion,  celui  de  0  gr.  159. 

* 

*  * 

Devant  les  résullals  disccjrdiuils  de  notre 
première  série  do  recherches,  il  fallait,  en  tonie 
imparlialité,  les  re])rendre  sur  une  jilus  grande 
échelle,  on  tenant  compte  des  nouvelles  condi¬ 
lions  d’expériences  exigées  par  M.  Aron.  Nous 
avons  pensé  aussi  (pi’il  y  avait  inlérêl  à  refaire 
ces  expériences  en  collaboration,  de  façon  à  jier- 
mcltre  les  contrôles  réciprcxines. 

La  denxiènie  série  de  recherches,  que  nous  ])n- 
blions  aujourd’hui,  ])()rle  sur  70  sujets  atteints 
ou  non  de  cancer.  En  raison  même  de  l’impor¬ 
tance  de  CCS  résidlals  nouveaux  (jui  viennent 
entif'remenl  confirmer  ceux  de  la  ])remière  série 
de  recherches  faites  iiar  l’nn  de  nous,  nous 
croyons  utile  de  donner  ici,  sons  forme  de  la- 
hhîau,  le  résumé  analytique  de  ces  expériences. 

Les  résullals  réunis  dans  le  tableau  de  la  page 
suivante  sont  parfaitement  démonslralifs  dans  le 
sens  de  la  variabilité  de  la  réaction-surrénale. 
Ils  conduisent  aux  réllexions  suivantes; 

Un  premier  fait  fra])pe  d’abord  :  c’est  le  nom¬ 
bre  considérable  des  cas  étiquetés  par  nous 
«  douteux  »  (29  sur  70).  Ces  cas  répondent  à  des 
surrénale»  dont  le  taux  lipidique  est  en  géné¬ 
ral  faible,  mais  no  dépasse  pas  les  limiles  do 
la  variabilité  normale.  Celle  variabilité  existe 


donc  chez  les  lapins  jeunes,  comme  cliez  les 
adultes,  el  l’examen  des  surrénales  de  10  hqiins 
normaux,  fait  jjar  nous,  a  montré  des  écarts 
(  onsidérables  avec  i)résence  môme  d’images  que 
l’on  devrait  ranger  parmi  les  <(  réactions  posl- 

Ce  groujje  des  résultats  douteux,  qui  consli- 
I  lient  les  inlermédiaires  entre  les  cas  franche¬ 
ment  positifs  et  négatifs,  doit  être  pris  on  con¬ 
sidération  et  atténue  beaucoup  la  valeur  de  la 

Une  aulre  remarque  s’impose  ;  les  inlerpré- 
lalions  varient  benucou])  suivant  l’appréciation 
personnelle  de  celui  (pii  jiraliipio  la  lecture  des 
coupes.  C’est  ce  (pie  montre  avec  évidence  l’exa- 
inoii  comparatif  de  nos  résullals  consigné.»  dans 
le  lableaii  où  38  fois,  c’est-à-dire  dans  ]iliis  de 
h;  moitié  des  observalioii.s,  il  y  a  divergence. 

ba  marge  lais.sée  à  rinlerjirétalion  iierson- 
iielle  est  donc  trop  grande  jioiir  ipi’il  soit  possi¬ 
ble  d’accorder  à  la  niélliode  une  valeur  jira- 
li(luo.  Si  le  principe  sur  lequel  elle  se  base  est 
juste,  —  ce  qui  reste  à  démonlrer,  —  el  s’il  y 
a  réellement  excrétion  do  Iqiides  à  la  suite  de 
l’injection  d’urine  de  caiieérenx,  el  absence  do 
celle  excrélion  avec  les  extraits  d’urines  de  su¬ 
rir  à  des  dosages  cliimiipies,  ce  ipii  ]iernielliMil 
de  reiiqilacor  l’inlerprélalion  d’images  bislolo- 
giipies,  par  des  chil'fres  jirécis. 

Nous  nous  sommes  domaiidé,  par  ailleurs,  si 
les  résullals  ne  seraient  pas  plus  facile.»  à  appré¬ 
cier  sur  des  coupes  à  la  congélaliou  avec  colora¬ 
tion  élective  de.»  coriis  gras.  Mais,  d’après  M. 
Aron,  ees  mélliodes  donnent  des  résultats  moins 
nets  (pi 'après  inclusion  à  la  iiaraffine,  car  même 

encore  tro])  de  lipo’idos,  si  bien  que  rajijirêcia- 
tion  dos  dil'fêrericcs  qualitatives  devient  iiiqio»- 
sible.  Nous  avons  donc  jugé  inutile  de  faire  ce 
eonlrôle  sur  couiies  à  la  congélaliou. 

Nos  exjiérieiires  ne  plaident  donc  pas  en  la¬ 
veur  (le  l’exislence  d’un  principe  spécifhpio  éli¬ 
miné  dans  les  urines  des  cancéreux,  ce  ipii, 
d’ailleurs,  ne  serait  guiTc  en  accord  avec  tonies 
les  recberclies  iioursiiivles  jusqu’ici  par  les  bio¬ 
logistes. 

En  effet,  .si  nous  faisons  absiraction  des  cas 
doulcnx  ])our  ne  considérer  ipio  les  observations 
avec  réaclion  nette  dans  un  sens  ou  dans  l’an¬ 
tre,  ou  voit  que  le  résultat  global  de  nos  reclier- 
cbes  ne  confirme  pas  celles  de  M.  Aron. 

Dans  une  première  rolonnc  du  tableau  (lioiis- 
sy-Obnrliiig)  oii  Iroiivo  21  cas  positifs  ipii  eoii- 
cerneiil  13  cas  de  cancers,  une  lyiiipliogranulo- 
matose  el  7  affections  non  earicérenscs;  —  et 
20  réaclions  négatives  concernant  11)  ras  de 
cancers  el  10  affections  non  cancéreuses. 

Dans  une  deuxième  colonne  (P.  Guérin),  on 
com])l(î  23  réaclions  jiosilives,  dont  13  cancers, 
line  lymiibogrannlomalose  el  9  affections  non 
cancéreuses;  —  cl  32  réaclions  iiégalives,  dont 
17  cancers  et  15  affections  non  cancéreuses. 

En  miillipliant,  comme  nous  l'avons  fait,  le 
nombre  des  ex|)ériencos,  on  se  rapiirocbe  très 
sensiblement  du  cbilTre  de  50  pour  100  do  résul¬ 
tats  [losilifs  en  jirésence  d’urines  de  cancéreux, 
comme  en  jnésenee  d’urine  de  sujets  normaux 
(on  atleinls  d'affections  non  cancéreuses);  sui¬ 
vant  le  calcul  des  probabilités,  cela  tend  à  mon- 
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Irer  ciu'il  n’y  a  pas  de  rajiport  entre  l’état  des 
surrénales  et  la  provenance  des  urines,  dont 
l'extrait  a  été  injecté  au  lapin. 


Tels  sont,  présentés  on  toute  ol)jectivité  et  en 
complète  sincérité,  les  résultats  des  ex])érieuces 


de  contrôle  entreprises  par  nous,  -sans  am^une 
idée  ])réronçue,  et  poursuivies  deiuiis  plusieurs 
mois  .à  l’Institut  du  Cancer,  avec  le  souri  de 


suivre  très  exactement  la  technique  indiquée 
par  le  promoteur  de  la  méthode. 

Nous  pensons  que  nos  recherches  sont  aujour¬ 
d’hui  suffisamment  nomhreuses  et  démonstra¬ 
tives  pour  permettre  d’en  tirer  des  conclusions. 
Celles-ci  viennent  infirmer  celles  de  M.  Aron, 
eu  ce  sons  (|u’ellcs  ne  plaident  i)as  en  faveur 
de  l’existence  d’un  princijje  s])écifi(iue  dans 
l’urine  des  cancéreux,  principe  dont  la  mise  en 


évidence,  au  moyen  do  l’action  d'exlrails  uri¬ 
naires  sur  les  surrénales  du  lapin,  pourrait  ser¬ 
vir  de  méthode  de  ..  diafrnoslie  du  cancer 


Nos  recherches  montrent  qu’une  fois  de  plus 
une  telle  espérance  élait  vaine  et  que  cette  réac¬ 
tion  nouvelle,  ])as  davantage  que  ses  devanciè¬ 
res,  ne  résiste  fi  un  contrôle  rigoureusement 
poursuivi. 

Nous  n’hésitons  donc  pas  îi  affirmer  ici  (jne 
l’injcelion  au  lajjin  d’extraits  d’urine  de  sujets 
.alleints  de  cancer  ne  iieut  pas  être  utilisée  au 
diagnostic  du  cancer. 


NATURE,  PLACE  ET  INTERPRÉTATION 

DE  LA 

SÉMIOLOGIE  RADIOLOGIQUE 
EN  CARDIOLOGIE 

PAU  MM. 

Daniel  ROUTIER  et  R.  HEIM  de  BALSAC 

(Paris) 


Ainsi  que  nous  l’avons  récemment  exposé  au 
IV"  Congrès  International  do  Radiologie,  l’ana¬ 
lyse  dos  ombres,  dont  se  compose  la  silhouette 
cardio-vasculaire,  sur  l 'écran  fluorescent  ou  sur 
film  radiographi(]uo,  fait  état  des  trois  éléments 
suivanls,  ensemble  ou  séparément  et  très  iné¬ 
galement  suivant  les  préférences  des  auteurs  : 

1“  Densité  ou  opacité  des  onihres. 

2"  Dimensions  chiffrées  des  silhouettes. 

3"  Morphologie  et  topographie  des  silhouettes. 

Notre  intention  est  de  faire  une  étude  critique 
de  ces  trois  éléments,  afin  d’en  doser  la  valeur 
réciproque  et  de  délerminer  l’utilité  de  chacun 
d’eux  pour  le  cardiologue. 

I.  Diînsité  ou  opAcrré  uns  omhhus.  —  La  den¬ 
sité  des  ombres  cardia(iues  et  vasculaires  dé¬ 
pend  d’une  part  de  roi)acité  des  parois  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  d’autre  part,  de  l’opacité  du 
sang  contenu  dans  leur  intérieur. 

Les  variations  de  cette  dernière,  en  rapport 
avec  des  variations  (jualitatives  sanguines  (hy- 
perglobulie  ou  anémies,  etc...),  n’interviennent 
l)as  dans  les  différences  pratiquement  constata¬ 
bles.  N’entrent  en  ligne  de  compte  que  les  mo¬ 
difications  j)ariélales,  soit  que  les  parois  vascu¬ 
laires  absorbent  une  plus  grande  quantité  de 
rayons  par  leur  épaississement  ou  leur  incrus¬ 
tation  calcaire,  soit  que  les  parois  distendues 
circonscrivent  une  cavité  plus  grande,  l’épais¬ 
seur  de  la  masse  sanguine  devenant  plus  grande, 
devient  aussi  plus  opaque.  Nous  avons  ainsi  opé¬ 
ré  sur  des  colonnes  liciuidieimes  de  hauteur  pro¬ 
gressive  et  sur  des  tubes  de  diamètres  croissants 
en  constatant  des  différences  d’opacité  nettes 
pour  des  accroissements  de  diamètres  du  môme 
Tu'dre  de  grandeur  que  ceux  rencontrés  dans  les 
états  pathologiques  de  l’aorte.  Mais  ce  <iui  est 
net  sur  ces  expériences  simplifiées  ne  l’est  plus 
du  tout  chez  le  vivant,  car  les  vaisseaux  ou  seg¬ 
ments  do  vaisseaux  ou  jjortions  de  l’aire  cardia¬ 
que  ne  sont  pas  isolés  comme  le  sont  nos  tubes. 
Les  organes  médiastinaux  se  superposent  sur  le 
trajet  du  rayon  qui  les  traverse,  mêlant  dans 
une  proportion  indéterminée  suivant  chaque  su¬ 
jet  leurs  clartés  et  leurs  ombres.  A  cotte  somme 
indécomposable  s’ajoute  l’absorption,  également 
variable  pour  chaque  sujet,  do  la  paroi  thor.aci- 
que.  Voilà  donc  autant  do  causes  qui  gênent  l’ap¬ 
préciation  de  la  densité,  même  relative,  d’un 
segment  déterminé  de  la  silhouette  cardio-vas¬ 
culaire.  A  plus  forte  raison  est-il  impossible  de 
fixer  uno.o])acilé  étalon  convenant  à  chacun  de 
cos  segments. 

Ln  ce  (jui  concerne  l’aorte,  pour  lafiuelle  des 


DIAG.NOSTICS 


Positif  -f-  -f-. 

Douteux. 

Douteux. 

Positif-}-. 

Négatif - . 

Positif  -}- 
Douteux. 
Douteux. 
Douteux. 
Positif  -}-  -}-. 

Négatif - 

Positif  +. 
Positif  -}-  -}-. 
Négatif  — . 

Négatif - . 

Négatif - 

Négatif - . 

Douteux. 

Douteux. 
Douteux. 
Négatif - . 


Douteux. 
Douteux. 
Douteux. 
Négatif  — . 
Positif  -j-. 
Positif. 
Douteux. 
Douteux. 
Douteux. 
Positif  -}-. 
Positif  -}--}--}-. 
Positif  -}-•}--}-. 
Douteux. 

Douteux. 
Positif  -f 
Douteux. 
Douteux. 
Douteux. 
Douteux, 
Douteux. 

Positif  -} — I — }-. 
Positif  -f  -I-  -h. 
Douteux. 
Négatif. 
Positif  -f  -t-  -f . 
Positif  -}-. 
Positif  -}-. 
Positif  -f. 

Douteux. 
Négatif. 
Positil  -}-. 
Douteux 
Positif  +. 

Douteux. 

Négotif - . 

Douteux. 
Négatif  -  . 
Négatif. 
Douteux. 
Négatif  — . 

Négatif - . 

Négatif  —  — . 
Négatif  . 
Négatif  — . 
Douteux. 
Négatif. 
Négatif. 
Douteux. 
Positif. 


Négatif  — 
Douteux. 
Douteux. 

Négatif - . 

Positif  -f-  q-  -f. 
Positif. 
Négatif. 
Négatif. 
Positif  -}- 

Négotif - . 

Positif-}-. 
Positif  +  +. 

Négatif - . 

Négotif - . 

Négotif - - — 

Négotif  — . 
Négatif  — . 

Douteux. 
Douteux. 
Négatif - . 


Négatif  — . 
Positif  -}-. 
Positif  -)-. 
Positif 
Positif  -}-  -}-. 
Négatif  — . 
Négatif. 
Douteux. 
.Négatif. 

Négatif - . 

Positif  -}-. 
Positif-}-  -f  -f. 
Négotif. 

Négatif. 

Négotif. 

Négatif. 

Négatif. 

Négatif. 

Négatif. 

Négatif. 

Positif  -t-  -} — }-. 
Positif-}-  -f  +. 
Négatif. 
Négatif. 
Positif  I-  -}-. 

Positif  -}-  4-. 

Douteux. 
Pi.sitif  -t-  +. 

Douteux. 
Douteux 
Positif -}- -f. 
Positif. 
Douteux. 

Douteux. 
Douteux. 
Positif  +. 

Négotif - . 

Négatif. 
Positif. 
Négatif  — . 

Négatif - . 

Négatif—  . 
Négatif  — . 
Douteux. 
Positif. 
Douteux. 
Douteux- 
Douteux. 
Positif. 


Epitliélioma  du  pharynx,  grosse  tumeur  avec 
métastase  ganglionnaire. 

Rétrécissement  inflammatoire  du  rectum. 
Sujet  normal. 

Epithéliomas  cutanés  multiples  de  la  face. 
Epitliélioma  de  la  langue. 

Ulcus  rodens  du  cou,  arthrite  du  poignet. 
Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Lymiihogranulomatose  très  étendue,  état  gé¬ 
néral  mauvais. 

Epitliélioma  thyroïdien  avec  métastase  ïiirléliralo. 
Epitliélioma  du  jiharynx 
Epitliélioma  de  l’oesophage. 

Iqiithélioma  étendu  du  cavum. 

Epitliélioma  thyroïdien  iiifiiid  malade  que  ii"  11). 
In suffisance  cardimjiie. 

Petit  épithélioma  baso-cellulaire  de  la  face. 
Epitliélioma  de  la  langue  très  étendu  ax-ee 
métastase  ganglionnaire. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Sympathome  médiastino-piilmonaire.  Très  vo¬ 
lumineuse  tumeur  avec  métastase  ganglion- 

Kyste,  bénin  du  corps  thyroïde. 

Eibroinc  de  l'utérus  opéré  depuis  t!  semaines. 
Epithélioma  du  col  utérin. 

Epitliélioma  de  l’amygdale. 

Epithélioma  étendu  de  l’iesophage. 
Epithélioma  du  covqm. 

Epithélioma  utérin. 

Lymphogranulomatose  traitée  par  rayons  X. 
Goitre  biisedoxvien. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Epithélioma  du  col  utérin  (meme  malade  (|ue 
n”  24). 

Kpilhélioma  du  col  utérin. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Sujet  normal. 

Kpitbélioma  jmlmonaire. 

ICpithélioma  du  pharynx  (même  malade  que 

Kpilhélioma  du  sein. 

Sujet  normal. 

Kpilhélioma  du  plancher  buccal  -f-  syphilis. 
iKpithclioma  du  i)harynx. 

|Kpithéli(>mn  du  larynx. 

Ulcère  du  pylore. 

Kpilhélioma  du  sein. 

KpithélioQia  de  l’eslomnc  très  étendu. 
Ej)ilhélioma  du  col  utérin,  récidive  pelvienne 
en  pleine  évolution. 

I  Sujet  normal. 

ISujet  normal  (même  sujet  que  n"  110). 
Kpilhélioma  du  sein. 

Kpilhélioma  du  pharynx. 

iMétaslases  épiihélioraatcuscs  dans  le  syslème 
osseux  (cancer  pulmonaire). 

Kpilhélioma  de  la  lanjjue  et  de  l’amygdale. 
Kpithclioina  pharvngo-larvngé. 

Kpithélioma  du  pharynx. 

I Kpilhélioma  de  l’utérus. 

Sujet  normal. 

I  Sujet  normal. 
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mesures  d’opaeilû  ont  été  fournies  d’une  faeon 
apparemment  pratique  et  simple,  nous  pensons 
que  cette  densiniétrie  ne  lui  est  pas  applicable, 
car  sous  aucune  incidence  on  n’isole  l’aorte 
infime  partiellement.  Le  seul  segment  de  ce  vais¬ 
seau  qui,  à  la  rigueur,  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  apparait  bien  isolé  est  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  descendante  en  OAD.  Ce  n’est  cer¬ 
tes  pas  le  segment  le  plus  intéressant  dans  la 
patliologie  aortique. 

Bien  entendu,  notre  intention  n’est  pas  de  dé¬ 
courager  les  recherches  de  densirnétrie  dans  la 
radiologie  cardio-vasculaire,  mais  la  méthode  n’a 
de  chance  d’entrer  en  pratique  que  si  les  condi¬ 
tions  de  son  application  peuvent  toujours  fitre 
rendues  idontiiiues,  permettant  ainsi  de  recueil¬ 
lir  des  données  comparables  entre  elles  pour  tous 
les  examens  et  quels  que  soient  les  sujets. 

II.  Dimixsions  cuu'i'nfaîs  diîs  silhouettes.  — 
Les  diamètres  chiffrés  de  la  silhouette  cardio- 
vasculaire  ont  pour  but,  relevés  forcément  sur 
une  projection  plane,  de  donner  une  idée  rela¬ 
tive  des  dimensions  réelles  dans  l’espace  du  vis¬ 
cère  et  de  ses  différentes  ])ortions  ainsi  que  do 
l’aorte  dans  la  première  moitié  de  son  parcours 
thoracique. 

La  mesure  de  l’aire  cardiaque  en  totalité  n’a 
pas  intéressé,  h  juste  titre,  les  cardiologues;  <i’un 
degré  de  précision  plus  élevé  que  les  schémas 
do  percussion  elle  ne  fournit  pourtant  rien  de 
plus  qu’eux. 

Ce  (ju’il  iinporle  de  connaître,  ce  sont  les  va¬ 
riations  dimensionnelles  des  cavités  cardiaipies  et 
du  calibre  aortique.  Les  mensurations  effectuées 
sur  la  silhouette  plane  nous  permettent-elles 
cette  connaissance Nous  permettent-elles  une 
discrimination  précise  dans  l’appréciation  volu¬ 
métrique  relative  des  cavités  cardiaques  entre 
elles  .i>  Nous  permettent-elles  de  préciser  le  dia¬ 
mètre  de  l’aorte  ascendante  ou  de  la  crosse.^ 
Nous  ne  le  croyons  pas;  nous  sommes  môme 
persuadés  du  contraire;  pour  nous  ces  mensura¬ 
tions  ne  peuvent  fitre  que  trompeuses,  ainsi  ef¬ 
fectuées  et  voici  quelles  sont  nos  raisons  : 

a)  Los  points  choisis  comme  extrémités  des 
diamètres  n’ont  aucune  homologie  d’un  sujet  è 
l’autre;  en  particulier,  la  détermination  de  la 
pointe  du  cœur,  relativement  aisée  dans  la  nor¬ 
male  quand  il  s’agit  de  petits  cœurs,  devient 
impossible  quand  le  cœur  est  très  augmenté  de 
volume,  presque  impossible  quand  le  cœur,  de 
dimension  moyenne,  est  arrondi,  globuleux. 
L’expédient  qui  consiste  à  faire  iiassor  une  tan¬ 
gente  parallèle  à  la  ligne  DG  illustre  à  souhait 
cette  impossibilité  et  ne  résout  pas  le  problème. 
Le  point  G,  repère  commode  dans  la  pratique 
pour  établir  une  séparation  grossière  entre  la  ré¬ 
gion  vasculaire  et  la  région  ventriculaire,  ne  cor¬ 
respond  pas  à  un  point  anatomique  fixe  et  iden¬ 
tique  ni  chez  des  sujets  différents,  ni  chez  le 
môme  sujet  à  divers  stades  pathologiques  de  sa 
cardiopathie. 

b)  En  ce  qui  concerne  le  cœur,  certaines  men¬ 
surations  effectuées  sur  la  silhouette  plane  ont 
la  prétention  d’indiquer  non  seulement  V aug¬ 
mentation  rie  volume  de  l’un  ou  de  l’autre  ven¬ 
tricule,  mais  encore  la  dilatation  de  leur  cavité 
ou  l’hypertrophie  de  leur  paroi.  11  en  serait  de 
infime  pour  les. oreillettes. 

c)  En  ce  qui  concerne  l’aorte,  nous  avons  dit 
plus  haut  que  l’ascendante  et  la  crosse  ne  se 
dégageaient  jamais  isolément,  soit  ï’une  de  l’au¬ 
tre,  soit  dos  vaisseaux  voisins.  Quant  ù  la  crosse, 
croisée  par  la  clarté  trachéale,  elle  échappe  à  la 
vue  la  plupart  du  temps.  Par  injection  opaque 
sur  le  cadavre,  on  se  rend  compte  (pie  l'aorte  oc¬ 
cupe  une  place  restreinte  dans  l’ombre  vascu¬ 
laire.  Quant  aux  dimensions  de  celte  ombre  vas- 


(ulaire  elles  ii’oiil  aucune  iiroporlioniialité  avec 
le  calibre  aortique. 

Comme  pour  la  densirnétrie,  notre  intention 
n’est  pas  d’abolir  l’emploi  des  mensurations  en 
cardio-radiologie.  Au  contraire,  nous  sommes  les 
premiers  è  désirer  qu’intervienne  dans  celle 
brandie  de  la  sémiologie  un  code  de  mesures. 
Malheureusement  ce  code  est  encore  à  trouver, 
car  aucun  renseignement  précis  ne  peut  être  tiré 
dos  seules  mensurations  de  la  silhouette  plane. 
C’est  dans  ce  hut  que  nous  avons  pratiqué  et 
poursuivi  les  injections  cadavériques,  dont  la 
technique  et  les  résultats  ont  été  exposés  au 
IV"  Congrès  International  de  Radiologie  par 
MM.  Coltenol  et  R.  Heirn  de  Balsac. 

III.  Morphologie  et  topogiupiiie  ues  silhouet¬ 
tes.  —  La  carence  des  renseignements  fournis 
par  les  mensurations  de  la  silhouette  plane  nous 
a  conduits,  depuip  près  d’une  quinzaine  d’an¬ 
nées  en  étroite  et  constante  collaboration  avec 
notre  Maître  Laubry,  à  abandonner  les  diamè¬ 
tres  chiffrés  au  profil  d'une  étude  approfondie 
et  nuancée  du  contour  de  l’omhre  cardiaque  et 
de  ses  différents  segments. 

Celte  élude  trouvait  son  fondement  sur  l’exa¬ 
men  radioscopique,  grfice  auquel  on  fait  le  tour 
complet  de  la  masse  cardio-vasculaire.  On  suit 
a'iiisi  sans  solution  de  continuité  les  triinsfor- 
inalions  des  contours  de  la  silhouette  avec  la  ro¬ 
tation  du  sujet.  Des  téléradiograjihies  fixent 
sous  les  incidences  les  plus  favorables  des  docu¬ 
ments  durables,  objectifs  et  indispensables  è 
l’étude  systématique. 

En  face  de  ces  documents,  commentés  par 
rexamen  radioscopique  et  éclairés  par  lui,  nous 
produisons  nos  injections  cadavériques  de  cas 
analogues,  afin  de  comparer  les  segments  ho¬ 
mologues  présentant  des  déformations  sembla¬ 
bles  et  d’en  tirer  des  correspondances  dilinenl 
vérifiées. 

Il  est  certain  que  sous  celle  forme  la  radio¬ 
logie  cardio-vasculaire  perd  de  son  individualité, 
qu’elle  quitte  le  domaine  purement  objectif  et 
impersonnel  d’une  image  où  les  mensurations  de 
diamètre  conventionnels  imposent  une  interpré¬ 
tation  sans  appel.  La  radioscopie  cardio-vasculaire 
devient  une  simple  investigation  sémiologique 
entre  les  mains  du  cardiologue.  11  n’en  est  pas 
de  môme  en  ce  qui  concerne  la  téléradiographie 
et  la  kymographie  qui  exigent  des  appareils  et 
une  technique  tout  à  fait  spéciaux  et  pour  les¬ 
quels  la  collahoralion  et  l’aide  du  radiologue 
sont  tout  à  fait  indispen-sables. 

Comme  documents  d’échange,  au  lieu  de  pro¬ 
duire  un  calque,  document  trop  personnel  et 
par  conséquent  d’une  exactitude  trop  relative, 
au  lieu  d’énumérer  une  liste  de  diamètres  chif¬ 
frés,  arbitraires  dans  leur  établissement  et  dans 
leurs  déductions,  on  devra  s’en  tenir  exclusi¬ 
vement  aux  léléradiographies,  document  com¬ 
plet  et  essentiellement  objectif. 

Place  de  la  radiologie 

DANS  LA  SÉMIOLOGIE  CARDIOLOGIQUE. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  aisé 
de  conclure  que  la  radiologie  cardio-vasculaire 
ne  nous  donne  pas  le  moyen  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  cardiologique,  elle  contribue  seulement 
il  nous  fournir  un  renseignement  sémiologique 
de  jiliis  qui  nous  aide  h  établir  avec  plus  de  sû¬ 
reté  et  do  précision  notre  diagnostic.  Dans  cer¬ 
tains  cas  ce  renseignement  est  capital,  il  arrive 
en  Ifite  de  tous  les  autres  ;  il  en  est  ainsi  dans 
certains  anévrismes  aortiques,  dans  le  déroule¬ 
ment  aortique,  ainsi  que  nous  y  avons  insisté  à 
plusieurs  reprises  et  enfin  dans  les  anévrismes 
pariétaux  du  cœur.  Nous  citons  ces  exemples,  car 


nous  les  avons  rencontrés  en  dehors  de  tout 
autre  signe  objectif  ou  fonctionnel,  tout  au 
moins  d'une  importance  telle  à  éveiller  l’alleii- 
lion  ou  à  aiguiller  le  diagnostic. 

En  dehors  de  ces  cas  presque  monosymplo- 
matiques,  où  la  radiologie  est  la  seule  délectrice 
et  conduit  ainsi  presipie  seule  et  directement  au 
diagif  istic,  on  ne  doit  considérer  la  radiologie 
que  comme  une  étape  dans  l’examen,  étape  in¬ 
dispensable  qui  ne  doit  en  aucun  cas  être  négli¬ 
gée  ou  laissée  de  côté  :  l’inspection  interne  a 
autant,  sinon  plus  de  valeur  et  d’inlérfit  que 
l’inspection  externe. 

Interprétation  des  données  radiologiques 

CARDlO-VASCULAIRES. 

Sortie  des  mains  du  cardiologue,  la  radiologie 
cardio-vasculaire  n’a  de  raisons  d’exister  indivi¬ 
duellement  ([ue  si  ses  données  objectives,  tra¬ 
duites  en  chiffres,  conduisent  obligatoirement 
aux  infimes  déductions  :  il  n’y  aurait  ainsi  au¬ 
cune  place  à  la  moindre  iiileriirélalion.  Cet  étal 
de  choses  idéal  n’est  pas  atteint.  Gomme  tout 
symptôme,  objectif  ou  subjectif,  le  résultat  de 
l'examen  radiologique  reste  matière  à  iiitei'iiré- 
talion  et  celle  interprétation  ne  peut  fitre  faite 
que  jiar  celui  iiui  possède  tous  les  autres  rensei- 
gnemenls,  par  le  cardiologue. 

L’étude  analytique  des  contours  de  la  silhouel- 
lo  cardio-vasculaire  entraîne  la  détermination 
d’un  certain  nombre  de  silhouettes-types.  Ce 
classement  morphologique  n’a  bien  entendu  rien 
de  rigide,  mais  il  est  néanmoins  un  guide  utile. 
Comme  nous  l’avons  fait  reinarquer  è  diverses 
reprises  è  propos  des  endocardites  mitrales,  une 
infime  lésion  entraîne  des  conditions  circula¬ 
toires  mécaniques  analogues,  seules  diffèrent  les 
réactions  myocardiques,  en  grande  partie  pro¬ 
portionnelles  à  rinlensilé  du  processus  iiillam- 
maloire.  De  sorte  que  la  lésion  valvulaire  mitrale 
se  présente  à  l’écran  depuis  l’aspect  du  cœur 
normal  jusqu’aux  plus  importantes  déformations 
tout  en  conservant  d’une  façon  générale,  entre 
ces  extrêmes,  une  morphologie  de  infime 
«  tyjie  ». 

La  conjiguration  mitrale  pas  jiliis  que  le  (lé- 
roulement  aortique  ne  sont  des  images  de  dia¬ 
gnostic,  ces  types  morpliologiiiues  réclament 
une  discussion,  une  interprétation  ;  ces  silliouet- 
tes  ne  montrent  pas  la  lésion.  Nettes  par  l’im¬ 
portance  dos  déformations,  elles  traduisent  la 
réaction  myocardique  vasculaire  au  niveau  de  la 
lésion  ou  è  distance,  elles  nous  renseignent 
donc,  indirectement  d’une  part  sur  la  lésion,  di¬ 
rectement  d’autre  part  sur  l’état  réactionnel  car¬ 
dio-vasculaire.  Mais  dans  les  cas  limite,  où  il 
n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  déformation,  où 
existe  seulement  un  aspect  d’ensemble  qui  rap¬ 
pelle  telle  ou  telle  silhouette-type,  il  sera  le  plus 
souvent  préférable  de  considérer  le  renseigne¬ 
ment  comme  négatif  plutôt  que  de  le  faire  ser¬ 
vir  è  l’établissement  d’un  diagnostic  tendan¬ 
cieux,  non  étayé  par  le  reste  de  la  sémiologie. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  rie  librai¬ 
rie.  de.  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
ries  abonnés  du  journal  p(wr  le.ur  adresser  U'.s  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute,  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste,  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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SKC.TION  DE  HADlOTlIEltAl’lE 

PUHMIUII  TIAPI'OUT. 

Evolution  et  orientation  des  techniques  en 
radiothérapie  des  épithéliomas  cervico-utérins. 
—  M.  A.  Lacassagne  (l’arif),  rappoileur,  a  loiui 

à  se  liiiiller  à  l’exposé  du  déveloiJpoiiK'iil  (ou  de 
la  léfriessioii)  qu’ont  subi  les  dilférentiw  leclmàpies 
d’inadiallou  des  épilliélionias  du  col  au  <ouis  de 
ces  7  deiniéres  années.  Ce  remai’quablc  lappoel 
est  divisé  en  4  |)arlies  q>d  Irailenl  des  diverses  mo¬ 
dalités  de  eiirie  et  nentfjentliéiapie  et  des  mé¬ 
thodes  <'hirnr<;ieales. 

a'i  La  (■iiriclliérapie  iilém-ragi/ia/e  lucale.  — 
L’antcmr  étudie  la  enrietliérapie  par  ro\ers  inlers- 
tili<'ls  et  la  curiethérapie  par  loyejs  intracavi¬ 
taires,  le  matériid  <'t  les  substances  radioactives,  le 
liltraf;e,  les  applications,  ta  quantité  de  radium 
utilisé,  les  modalités  d’emploi,  le  nombre  des  ap¬ 
plications,  et  leur  durée,  les  traitements  pré])ara- 
toires  (irradiations  cxlérieui'cs  par  U.  \  ou  lia)  la 
sneeession  des  temps,  l'applleation,  les  ])ansenienls, 
la  dose  totale  appli(iuée  <■!  enlin  les  soins  ullé- 

!)■)  /.«  ('iirietliérapie  par  foyers  extérieurs,  <lonl 
raideur  décrit  les  appareils  et  modes  d’application, 
lui  paraît  aetuellement  en  pleine  évolution.  Elle  a 
encore  de  friands  progrès  à  réaliser. 

<•)  /.«  neutgenthérapie.  —  L’auteur  est  ])artisan 
des  fortes  lillrations,  d’une  grande  distance  focale, 
et  <li'  l’élalemenl  de  la  dose  selon  la  li'clinique 
de  Coutard  à  rinstilnt  du  Itadinm  de  Paris. 

d)  t.es  teehiiiiiiies  mixtes.  —  La  conjugaison  ra- 
dinin-ebirnrgieale  qui  consiste  à  porter  par  voie 
sanglante  le  ladium  aussi  près  que  possible  des  lé¬ 
sions  inaccessibles  par  les  voies  naturelles  lui  pa¬ 
raît  une  méthode  d’exception.  Lu  combinaison,  de 
il  radiothérapie  avec  la  chirurgie  doit  être  très 
éclectique;  il  vaut  mieux  réserver,  semble-t-il,  la 
combinaison  avec  la  chirurgie  aux  cas  ou  la  curie¬ 
thérapie  n’a  pu  être  effectuée  d’une  manière  par¬ 
faite  et  à  ceux  où  la  variété  histologique  du  can¬ 
cer  fait  craindre  une  moindre  radiosensibilité  (adé- 
no-carcinome  du  col.  par  exempli’').  La  combinai¬ 
son  de  la  enrietliérapie  locale  et  de  la  radiothéra¬ 
pie  par  foyers  extérieurs  est  pour  l’anteur  un  pro¬ 
grès  eonsidérabli',  et  l’interealalion  de  la  radiuin- 
tliéraine  inlra-eavitaire  au  milieu  des  irradiations 
exieines  praliipiéi'  à  la  Eoinlation  Curie  lui  semble 
une  leclinn|ne  de  choix. 

I.'anleni'  Joint  à  ce  rapport  l’étude  critique  de 
diicises  statistiipies  des  lésnltats  obtenus  en  Erance 
et  à  l’Etranger  (Institut  du  radium.  Iladinmliem- 
inet  de  Stockholm.  Mcniorial-llospilal,  <‘lc.). 

Ce  rapport  avait  .A  co-rapporteurs  :  MM.  Iley- 
mann  (Stockholm),  le  piofcssi'iir  Ih’gand  (Paris), 
Sebinz  (Chicago),  Vollz  (Munich)  et  A\  intz  Her¬ 
mann  (Erlangen). 

Considérations  sur  la  radiothérapie  des  can¬ 
cers  cervico-utérins,  d’après  l’expérience  et 
les  résultats  acquis  de  l’Institut  du  Radium  de 
Paris.  —  Dans  son  co-rapport  le  prof.  Regaud  a 
traité  des  principes  qui  règlent  le  traitement  radio¬ 
thérapique  des  cancers  cervico-utérins  et  des  règles 
spéciales  qui  régissent  l'application  de  ces  prin- 
ciiKis  en  raison  des  particularités  pathologiques  et 
des  conditions  anatomiipies  locales  et  légionales. 
L’auteur  envisage  donc  successivement  l’étendue 
imprécise  du  territoire  à  irradier,  l’insuflisance  de 
la  l'uriethérapic  intia-cavitaire  seule,  la  nécessité  de 
l’irradiation  transpeh  ienne  par  foyer  extérieur,  la 
leudanec  à  l'irradialion  uniforme  du  bassin,  ses 
avantages. 

L’auteur  décrit  ensuite  la  technique  <le  curiethé¬ 
rapie  intra-cavitaire  adoptée  à  l’Institut  du  Itadinm 
de  Paris  (pièce  intra-utérine,  et  pièces  intra-vagi- 
nales,  etc.),  puis  celle  de  la  Itadiothérapic  Irans- 
pelvieune  par  foyer  extérieur  (rœntgentliérapie  et 


télécuriethéraiiie).  L'auteur  est  opposé  an  procédé 
radiuin-ehirurgical  qui  consiste  à  placer  ih's  tubes 
de  lia  ])ar  effraction  des  téguments  et  îi  la  leeh- 
niipie  ramlgenlhérapiquc  des  pi'lits  champs  avi'C 
minime  liltration.  Puis  l’auleui'  éludie  suecessive- 
ineut  les  inégalités  de  radiosensibilité  des  tumeurs 
cervico-utérines,  les  indications  générales  résultant 
de  l’infection  microbienne,  l’électivité  en  matière 
de  radiothérapie  des  cancers  cervico-utérins,  la  mo- 
dilii'alion  artificielle  des  intervalles  de  radiosensibi¬ 
lité,  inlhamce  du  facteur  temps  (allongement  exces¬ 
sif  du  temps  :  radio-immunisation  du  tissu  néo¬ 
plasique,  phénomène  nuisible  ;  allongement  mo¬ 
déré  du  temps,  radio-immunisation  relative  des 
tissus  généraux,  phénomène  utile)  et  enfin  la  rela¬ 
tivité  radio-physiologique  de  la  notion  dose. 

DliUXlÙME  ll.M’l’Our. 

La  radiothérapie  des  cancers  de  la  cavité 
buccale  et  du  pharynx.  —  M.  Felice  Perussia 
(Milan),  rai>porteur.  Anajysant  les  résultats  des  2 
méthodes,  ebirnrgie  et  radiothérapie,  tels  qu’ils 
sont  exposés  ])ar  les  meilleurs  chirurgiens  et  radio¬ 
thérapeutes  pour  des  cas  encore  limités  et  bien 
opérables,  et  pour  les  difféieutes  Im-alisations  des 
cancers  île  la  bouche,  l’auteur  parvient  aux  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

Pour  les  cancers  limités  aux  régions  marginales 
et  dorsale  de  la  jairtic  aniérieure  de  la  langue,  des 
gencives  et  du  maxillaire  inférieni-,  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  et  ceux  de  la  radiothé¬ 
rapie  sont  à  peu  jirès  égaux.  Toutefois,  il  existe 
une  légère  snpéi'iorité  de  la  radiotliéra|iie,  celle 
dernière  n’ayant  anenne  mortalité  opératoire  et  la 
guérison  délinilive  ayant  idus  de  constance,  ainsi 
(lue  l'a  démontré  M.  Eoi-ssell. 

Pour  les  cancers  limités  aux  lèvres,  au  palais,  à 
l.a  région  infra-linguale  et  au  plancher  buccal,  la 
radiothérapie  a  une  légère  supériorité. 

Pour  les  cancers  opérables  de  la  joue,  de  la  base 
de  la  langue  et  de  l’oro-pharynx,  il  y  a  supériorité 
manifeste  de  la  radiothérapie. 

Pour  les  métastasée  ganglionnaires  du  cou,  la 
siqiériorité  de  la  chirurgie  est  évidente... 

La  radioihérapie  du  cancer  de  la  bouche  est  une 
intervention  sérieuse  et  elle  n’est  pas  indifférente 
pour  le  bien-('!lre  du  malade;  c’est  pourquoi  il  faut 
absolument  renoncer  à  ces  traitements  doux  ap¬ 
pliqués  dans  un  but  psychique  et  trop  souvent 
riupiis  ]iar  la  famille  du  malade  et  parfois  même 
|)ar  des  médecins  non  orientés  sur  l’action  des  ra¬ 
diations. 

La  biopsie  est  une  mesure  préalable  dont  on  ne 
peut  se  passer  et  elle  doit  ('•Ire  faite  avant  le  d(-bnt 
des  irradiations  de  la  tumeur  buccale... 

.Mais  la  connaissance  exacte  de  la  nature  bistolo- 
giqiic  (le  la  tumeur  est  d’une  utilité  iinqipréciable, 
quand  on  doit  arn'ler  le  plan  d’un  traitement  ra- 
(liologique,  étant  donnée  l’énorme  différence  qu’il 
y  a,  par  exemple  (au  point  de  vue  de  la  radiosen¬ 
sibilité),  entre  un  carcinome  épidermo'fde  et  un 
sarcome  de  l’amygdale... 

A  cet  égard,  la  supériorité  de  la  curiethérapie 
sur  la  rcentgenthérapie,  dans  le  traitement  de  la 
plupart  des  cancers  primitifs  de  la  bouche,  est  in¬ 
contestable.... 

Lue  association  opiiortune  de  la  radiothérapie 
i  extérieure  Iran.scniain'e  et  de  la  curiethérapie  en- 
!  docavitaire  ou  intratissulaire  (au  besoin,  on  fait 
j  servir  de  support  aux  foyers  de  radium  la  langue 
j  elle-même,  et  on  utilise  également  lés  voies  trans- 
I  nasale  et  épipharyngienne)  est  souvent  eflicace 
|wiur  atteindre  de  fortes  doses  de  radiations  bien 
I  distribuées. 

I  Lorsque  l’examen  clinique  des  territoires  lym¬ 
phatiques  du  cou  est  négatif,  certains  radiothéra- 
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pentes  pratiquent  tout  de  même  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  syslémaliqiie  des  lymphatiques.  L'auteur  est 
d’avis  qu'il  convient  de  s’abstenir  de  cette 
grave  intervention  d’autant  plus  que  les  ganglions 
demeurés  sains  peuvent  remplir  une  fonction  pro¬ 
tectrice  contre  la  diffusion  du  néoplasme,  dépen¬ 
dant,  nous  estimons  qu’il  est  bon  d’irradier  uni¬ 
formément  tout  le  territoire  lymphatique  régional, 
en  sonmeltant  le  malade  à  un  contrôle  prolongé  et 
en  se  tenant  prêt  à  opérer- au  moindre  soupçon 
de  métastase  ganglionnaire. 

En  général,  l’auteur  croit  qu’il  convient  de  faire 
en  premier  lieu  le  traitement  do  la  tumeur  primi¬ 
tive  puis  l’exérèse  des  ganglions. 

Dans  les  formes  les  plus  avancées  des  cancers 
buccaux,  les  résultats  délinitifs,  même  après  des 
traitements  bien  établis  et  conduits  avec  soin, 
sont  presque  toujours  négatifs. 

D’une  manière  générale,  les  cas  de  récidive  des 
cancers  de  la  bouche  apparemment  guéris  se  font 
de  plus  en  plus  rares  une  année  après  la  fin  du 
traitement.  Quant  aux  résultats  qu’on  peut  cons¬ 
tater  après  3  ans  de  survie,  ils  ne  sont  guère  dif¬ 
férents  de  ceux  qu’on  voit  5  ans  après  la  fin  du 
Irailement.  Pourtant,  on  peut  se  demander,  en  ce 
qui  concerne  les  cancers  de  la  bouche,  si  l’on  ne 
peut  pas  considérer  comme  définitifs  les  résultats 
des  statistiques  qui  portent  sur  une  période  de 
3  années  révolues  après  la  fin  du  traitement,  au 
lieu  de  suivre  encore  le  critérium  des  5  années, 
ainsi  i|u’on  le  fait  généralement  pour  juger  de  la 
guérison  des  tumeurs  malignes. 

line  analyse  soigneu.se  des  cas  que  l’auteur 
a  traités  l’engage  à  considérer  la  radionécrose 
comme  particulièrement  fréquente  après  l’applica¬ 
tion  intratissulaire  de  foyer  de  radium,  tandis 
qu’il  ne  lui  est  jamais  arrivé  de  la  voir  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  d’irradiations,  même  intenses,  pra¬ 
tiquées  au  moyen  d’appareils  moulés  extérieurs  à 
foyers  espacés. 

Le  plus  souvent  l’auteur  a  vu  la  radionécrose 
se  produire  chez  des  sujets  où  l’hygiène  buccale 
était  déplorable,  ce  qui  l’autorise  à  faire  la  sup¬ 
position  que  dans  un  nombre  de  cas  assez  impor¬ 
tant,  une  cause  infectieuse  a  joué  un  rôle  du 
moin.s  occasionnel. 

Or,  comme  les  nécroses  sont  rarement  d’une 
réelle  gravité,  qu’elles  sont  susceptibles  de  répa¬ 
ration  et  qu’elles  ne  troublent  pas  les  possibilités 
de  guérison  du  patient,  on  peut  se  demander  si 
elh.'s  ne  sont  ])as  à  envisager  sans  trop  de  crainte, 
comme  des  risipies  qu’il  convient  d’affronter,  vu 
(pi’il  s’agit  (le  livrer  une  bien  grave  bataille  contre 
un  ennemi  aussi  terrible  que  le.  cancer  de  la 
bouche. 

De  la  rœntgenthérapie  des  cancers  du  pha¬ 
rynx.  —  M.  Henri  Coutard  co-rapportcur.  Il  ne 
sera  question  ici  que  des  eaïux'rs  de  l’hypo-pha- 

phüsarcomes  pour  n’envisager  que  les  épilhé- 
liomas. 

A.  Localisations  et  formes  cliniques.  —  Parmi 
les  localisations  favorables  se  trouvent  ;  les  épithé¬ 
liomas  des  sillons  glosso-pharyngicns  lorsqu’ils 
n’ont  pas  envahi  les  muscles  de  la  langue,  les  épi¬ 
théliomas  de  la  paroi  pharyngi'e  postérieure,  lors¬ 
qu’ils  sont  situi''s  au-dessus  du  jilan  horizontal  pas¬ 
sant  par  les  aryténoïdes  ;  les  épithéliomas  des  bords 
latéraux  de  l’épiglotle,  ou  de  l’origine  des  trois 
replis  glosso-pharyngo  et  aryténo-épiglotliques. 

-Lorsque  les  épithéliomas  des  bords  latéraux  de 
l’épiglotte  .sont  sus-hyoïdiens,  ils  se  propagent  diffi¬ 
cilement  veivi  les  parties  latérales  du  pharynx,  ils 
entourent  et  pénètrent  la  portion  libre  de  l’(‘pi- 
glotte.  SC  fixent  sur  elle,  et  la  détruisent  aisément. 
Aussi,  après  guérison  de  ce  cancer,  la  portion  sus- 
byoïdicnne  de  l’épiglotle  paraît  réséquée  plus  ou 
moins  complètement,  ou  réduite  à  (pielques  débris 
irrégulici's.  A  cette  catégorie  épigloltique,  se  rat¬ 
tachent  les  épithéliomas  de  la  face  linguale  de  l’épi- 
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glotle,  ceux  des  vallécuks  ou  fossoUes  glosso-cpi- 
glolliqucs,  laiil  qu’ils  ne  pénèlrenl  pas  dans  la 
base  de  la  langue. 

L’adénopalhie  est  la  règle  dans  les  épithélioinas 
de  riijfjopliarynx. 

B.  liésullals  de  la  rwiiigenlliérapie  des  éjntliélio- 
inas  de  l’iiypopharynx.  —  Après  une  année  de  con¬ 
trôle,  le  nombre  des  survivanis  était  de  .55  (ül 
j)üur  100). 

Après  2  années  de  contrôle  le  nombre  des  survi¬ 
vanis  était  de  30  (33  pour  100),  mais  le  nombre 
des  palienl.s  paraissant  guéris  localement  était  seu- 
bunenl  de  19  (21  pour  100). 

Après  3  ans  do  contrôle,  le  nombre  des  survi¬ 
vants  était  réduit  à  14  (15  pour  100).  ha  réduction 
du  nombre  des  guérisons  de  19  à  14  étant  due  à 
5  cas  do  métastases  tardives  i\  distances,  soit  : 
2  cas  de  métastases  pulmonaires  et  médiastinales, 
et  3  cas  de  métastases  abdominales,  peut-être  ac¬ 
compagnées,  pour  deux  d’entre  elles,  de  niélustascs 
osseuses  au  niveau  des  vertèbres  lombaires.  l4i  ré¬ 
duction  du  nombi’e  des  survivants  de  30  à  14  com- 
poriait,  outre  les  6  cas  de  mélaslaso.s,  11  cas  de 
non-guérison  locale. 

C.  Technique.  —  La  dose  ou  quantité  d’énergie 
a]ii)orléo  aux  tissus  dans  le  traitement  des  épitbé- 
liomas  de  l’ihypopharynx  a  été  de  6.000  à  8.000  r 
mesurées  à  la  peau  pour  des  champs  de  76  à  126 
eme  en  moyenne.  La  tension  aux  bornes  de  l’am- 
])oule  était  de  200  kv.,  la  filtration  de  2  millim. 
de  /inc. 

L’auteur  a  essayé  d'accroître  les  quantités  d’éner¬ 
gie  en  portant  les  doses  cutanées  à  9.000,  10.000 
et  12.000  et  même  15.000  r;  il  n’a  eu  à  celte  épo¬ 
que  que  des  accidents,  sans  aucune  ainélioralion 
des  résultats. 

La  chronologie  des  u-radialions  a  été  en  général 
de  25  à  32  jours,  exceplioiuiellcmenl  elle  a  atteint 
dans  2  cas  47  et  Cl  jours. 

Les  modilicalions  du  tissu  eonjonetivo-vaseulaire, 
résultant  de  l’emploi  d’une  dose  quotidienne  qui 
dépasse  par  exemple  400  r,  avec  une  intensité  mi¬ 
nute  supérieure  à  5,  sont  certainement  .sans  grande 
importance  vis-à-vis  d’un  cancer  très  embryon- 

Radiothérapie  des  cancers  de  la  cavité  buc¬ 
cale  et  du  pharynx.  —  M.  N.  S.  Finzi,  co-rap- 
porleur  (Londres). 

Le  traitement  du  cancer  de  la  bouche  par  ir¬ 
radiation  interstitielle.  —  M.  Georges  E.  Pfah- 
1er,  co-rapporleur  (Philadelidiic). 

Traitement  par  irradiation  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  de  la  bouche  et  du  pharynx.  —  M.  Dou¬ 
glas  Quick,  co-rapporleur  (New-Aork). 

Communications. 

Remarques  générales  sur  les  traitements  par 
Rayons  X.  —  M.  Daubresse-Morelle  (BiuxcUcb) 
attire  l’altcnlion  sur  quelques  précautions  à  pren¬ 
dre  en  radiothérapie  de  la  colonne  vertébrale 
(champs  d’irradiation,  transport  du  malade,  ana¬ 
lyse  de  sang,  etc.). 

Le  rôle  régulateur  de  la  radiothérapie  sur  le 
principe  de  la  relativité  hormonique.  —  M.  Jean 
Huet  (Asnières).  La  radiothérapie  en  niodiliaul  le 
terrain  anatomique  tissulaiix;,  en  excitant  ou  en 
freinant  suivant  les  doses  la  réceptivité  dti  système 
nerveux  végétatif,  joue  un  rôle,  régulateur  indiscu¬ 
table.  En  changeant  l’un  des  termes  cités,  elle 
change  ou  dérive  l’effet  final  de  l’action  de  l’hor¬ 
mone  intéressée,  permettant  de  dissocier  les  tètes 
de  grouiies  hormoniques  en  ramenant  à  leur  fonc¬ 
tion  normale  les  hormones  satellites. 

Le  phénomène  d’obstacle  en  rœntgenthéra- 
pie.  —  MM.  Daily  et  Lenzi  (Modène)  passent  en 
revue  les  rapports  qui  courent  entre  phénomène 
d’obstacle,  tension  superficielle  urinaire  cl  pouvoir 
protecteur  des  colloïdes  urinaires  et  résument  les 
effets  que  les  rayons  X  exercent  sur  ces  2  der¬ 
niers  facteurs.  Les  auteurs  ne  croient  pas  pouvoir 
conférer  au  phénomène  d’obstacle  une  grande  im¬ 
portance  pratique  en  rœntgcnlhérapie. 

Sur  quelques  cas  de  sinusites  traités  par  la 
radiothérapie.  —  M.  J.  Cherfils  (Boulogne-sur- 


Mer)  estime  que  dans  tous  les  cas  de  sinusite  au 
début,  la  radiothérapie  est  un  excellent  mode  de 
traitement  tant  par  sou  effet  analgésique  presque 
immédiat  que  par  son  effet  curalif  rapide. 

Rçentgenthérapie  de  l’hypertrophie  et  de 
l’inteetion  locale  de  l’anneau  lymphatique  du 
pharynx.  —  MM.  Torrès-Carréras  et  Bosch-Sola 
(Barcelone)  ont  traité  147  malades  atteints  d’affec¬ 
tion  focale  de  l’anneau  lymphatique  de  Waldeyer 
avec  ou  sans  hypertrophie  visible  du  tissu  lym¬ 
phoïde.  Le  pourcentage  de  guérisons  durables  a 
été  de  91  pour  100  dont  69  cas  d’amygdalites  chro¬ 
niques  avec  ou  sans  hypertrophie  sur  67  cas  trai- 

Essais  de  radiothérapie  dans  les  abcès  pul¬ 
monaires.  —  M.  D.  Ghimus  (Bucarest)  présente  le 
résultat  obtenu  par  le  trailernenl  radiothérapique 
seul  dans  différentes  formes  d’abcès  pulmonaires. 
übservalioiiB  et  radiographies  à  rajipui.  Ces  e.s- 
sais  datent  de  1  an  ;  les  résultats  semblent  avoir 
été  toujours  remarquables  ;  guérison  complète 
même  dans  les  cas'  très  graves. 

Quelques  cas  de  périviscérites.  —  M.  A.  La- 
querrière  (Montréal)  expose  lu  technique  et  les 
résultats  iiiléressanls  obtenus  dans  les  traitements 
des  périviscérites  par  la  radiothérapie. 

Les  indications  de  la  rçentgenthérapie  dans 
les  aüeetions  bénignes  ano-rectales.  —  MM. 
Bensaude,  I.  Solomon  et  J.  Marchand  (Paris), 
ont  étudié  plus  particulièrement  3  groupes  d’affec¬ 
tions  ano-rectales  :  fistules  anales,  fissures  anales, 
thromboses  hémorroïdaires,  affections  fréquentes 
dans  lesquelles  la  thérapeutique  médico-chirur¬ 
gicale  est  souvent  inefficace.  Par  la  radiothérapie, 
les  auteurs  ont- obtenu  :  pour  les  fistules  anales 
guérisons  dans  60  pour  100  des  cas,  pour  les  fis¬ 
sures  anales,  guérisons  rapides  dans  75  pour  100 
des  cas,  pour  les  thromboses  hémorroïdaires  avec 
prolapsus,  guérison  rapide  dans  70  pour  100  des 
cas.  flans  les  redites  suppurées,  les  condylomes 
de  l’anus,  résultats  satisfaisants.  Amélioration  tem¬ 
poraire  des  redites  hémorragiques. 

La  radiothérapie  dans  les  üstules  ano-rec¬ 
tales.  —  M.M.  Devois  et  Delherm  (Paris)  criti¬ 
quent  les  diverses  méthodes  thérapeutiques  appli¬ 
quées  à  ces  fistules  :  rayons  ultra-violets,  électro- 
lyse  avec  ion  zinc,  aiguille  diathermique,  etc. 
Puis  ils  exposent  leur  procédé  d’exploration  du  tra¬ 
jet  fistuloux  jiar  injection  de  lipiodol  ou  de  léné- 
bryl,  examen  préliminaire  iiidisjiensuble  avant 
tout  Iraiteinenl  chirurgical  ou  physiothérapique. 
Ges  auteurs  irradient  en  un  seul  champ  non  seu- 
leinont  les  ouvertures  externes  mais  aussi  la  projec¬ 
tion  cutanée  des  trajets,  en  radiothérapie  moyenne¬ 
ment  pénétrante.  11  leur  a  semblé  avantageux  de 
pratiquer  également  des  injections  d’une  solution 
d’un  sel  double  de  quinine  et  d’urée.  Ils  ont  en¬ 
fin  également  essayé  d’adjoindre  un  radiateur  se¬ 
condaire,  un  fil  de  cuivre  introduit  dans  le  trajet 
lislulcux  pendant  les  séances  de  rayons  X.  Résul¬ 
tats  très  encourageants. 

Radiothérapie  à  Bltration  variable,  dans  le 
traitement  de  la  leucémie  et  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose.  —  M.  A.  Possati  (Bologne). 

Maladie  de  Basedow  et  radiothérapie.  —  M. 
J.  Chcrfils  (Boulogne-sur-Mer)  estime  que  la  ra¬ 
diothérapie  est  le  traitement  de  choix  <le  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  et  cite  l’emploi  d’un  test  (injec¬ 
tion  de  1  eme  d’une  solution  à  1  pour  1.000  d’adré¬ 
naline)  indiquant  d’après  la  modification  du  pouls 
et  l’augmentalioii  de  la  tension  artérielle  si  le  ma¬ 
lade  doit  être  soumis  à  la  radiothérapie  semi-pené- 
Irante  quant  il  y  a  augmentation  ou  à  l’élcctro- 
thérapie  ou  à  la  radiothérapie  pénétrante  si  la  reac¬ 
tion  n’est  pas  positive. 

i2  années  de  rçentgenthérapie  de  la  maladie 
de  Basedow.  —  MM.  J.  Ritter  et  A.  Gunsett 
(.Strasbourg)  ont  réuni  une  statistique  de  100  cas 
suivis  deimis  1919  (16  hommes,  84  femmes)  et  ont 
constaté  les  résultats  suivants  :  1“  Cas  guéris  jiar 
ra-nlgenthérapie  :  64  sur  100,  métabolisme  nor¬ 
mal,  santé  et  vie  normales.  2“  Une  malade  guérie 
est  morte  plus  tard  dhin  cancer  du  foie.  3“  14  cas 
améliorés  ont  un  état  général  e.xcelleni  mais  '  se 


plaignent  de  symptômes  douteux.  4“  21  cas  n’ont 
pas  été  guéris  par  la  rçentgenthérapie;  4  de  ceux-ci 
furent  opérés  ultérieurement  mais  un  seul  a  guéri 
et  les  autres  se  trouvent  actuellement  dans  un  étal 
très  précaire.  Les  auteurs  exposent  leur  teeh- 
niiiue  rœntgenthérapique  moyennement  péiié- 
traiih'  et  iiltrapénétrante. 

Indications  de  la  rçentgenthérapie  dans  les 
métrorragies  mono-symptomatiques  à  l’âge  de 
la  ménopause.  —  M.  CL  Béclère  (Paris).  Avant 
de  traiter  une  malade  par  lu  chirurgie  ou  par  la 
ruentgenlhérapie,  pour  ces  métrorragies,  il  est  in¬ 
dispensable  de  poser  d’abord  un  diagnostic  précis 
par  le  curettage  explorateur  avec  examen  histolo¬ 
gique  des  débris  :  cancer  du  corps,  petit  libroine 
sous-muqueux,  polypes,  rétention  placentaire,  hy¬ 
perplasie  muqueuse  liénignc.  Dans  cette  deinière 
maladie  railleur  conseille  lu  reentgcnlhérapie  si  la 
malade  a  dépassé  46  ans. 

La  radiothérapie  des  névralgies.  —  MM.  Cot- 
tenot,  Zimmern  cl  Chavany  (Paris)  regreitcnl 
que  la  radiothérapie,  arme  de  choix  dans  l’arsenal 
anti-névialgiqiie,  soit  encore  tiop  peu  souvent  uli- 
lisé<‘  et  (|ue  trop  fréquemment  on  n’y  ait  recours 
que  lardivemo.nl  après  échec  des  traitements  anal¬ 
gésiques.  Mais  la  radiothérapie  radiculaire  des  né¬ 
vralgies  ne  doit  pas  être  entreprise  à  la  légère, 

de  prétendus  échecs  de  la  méthode.  Les  auteurs 
traitent  enfin  des  efficacités  inégales  du  traitement 
des  névralgies  par  layons  X  ;  la  sciatique  et  les 
névralgies  du  territoire  lombo-sacié  étant  très  sen¬ 
sibles  viennent  en  tête,  tandis  que  la  névralgie  du 
plexus  brachial  l’est  moins  et  que  la  névralgie 
faciale  l’est  souvent  très  peu. 

Les  injections  de  Radon  et  de  Thoron  dans  le 
traitement  des  algies.  —  M.  Sourdeau  (Le  Mans). 

La  radiothérapie  du  syràpathique.  —  MM. 
Delherm  et  Beau  (Paris).  La  radiothérapie  du 
sympathique  a  pour  but  de  ramener  à  la  normale 
les  états  pathologiques  du  sympalhiipie,  par  une 
action  cxcitanlc  ou  modératrice,  par  siqiprcssion 
de  la  cause  de  la  perturbation,  par  le  rélablisscmeiit 
d’une  insuffisance  de  la  fonction,  etc.  Cette  radio¬ 
thérapie  porte  sur  Taxe  cérébro-spinal  (racine,  gan¬ 
glions,  etc.,  etc.),  champ  cervical,  champ  lombaire 
de  Couin  et  Bienvenu;  sur  les  chaînes  et  les  gan¬ 
glions  plexus  solaire  et  mésentérique,  sur  les  ra- 
iiK'aux  périvasculaires  (triangle  de  Scarpa  et  creux 
poplité),  sur  les  tcrniinaisoiis  cutanées,  etc.  Les  au¬ 
teurs  décrivent  ensuite  leur  technique  radiothéra- 
liique  et  passent  en  revue  les  divers  syndroiiics  dans 
lesquels  on  peut  utiliser  la  radioihérajiie  :  1"  syn¬ 
dromes  tégumenlaircs,  vaso  -  moteurs,  sensitifs, 
ciitanéo-trophiques ;  2“  circulatoires;  3"  respira¬ 
toires;  4“  digestifs;  5“  génitaux;  6“  endocriniens 
etc.,  etc.  La  radiothérapie  du  sympalhi<]ue  agit 
comme  un  médicament  général  (réaction  de  choc) 
et  comme  agent  local  catalytique. 

Comment  peut-on  concevoir  l’action  de  la 
radiothérapie  sympathique?  Quels  sont  les  prin¬ 
cipes  sur  lesquels  on  doit  baser  ses  indica¬ 
tions?  —  M.  Langeron  (Lille). 

La  physiothérapie  dans  l’asthme.  —  MM.  E. 
et  H.  fiiancani  (Paris)  ont  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie  moyennement  pénétrante  de  nombreux 
asthmatiques  jsoil  par  irradiations  thoraciques  an¬ 
térieure  et  [loslérieiire  soit  plus  rarement  par  irra¬ 
diations  spléniques  ;  d’autres  ont  été  traités  par  les 
rayons  ultra-violets  et  par  les  ondes  courtes.  Les 
clïids  ont  été  variables,  tantôt  immédiats  tantôt 
éloignés,  mais  généralement  liée  encourageants.  Ia’s 
auteurs  e.xposenl  leur  opinion  sm-  les  causes  phy¬ 
siologiques  des  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  : 
effet  sur  le  tonus  neuro-végétatif,  modification  du 
tonus  du  vague,  etc. 

La  radiothérapie  dans  les  syndromes  sympa¬ 
thiques  viscéraux.  —  MM.  A.  Zimmern  cl  Bru¬ 
net  (Paris).  Sous  le  nom  de  radiothérapie  sym¬ 
pathique  les  auteurs  entendent  les  multiples  appli¬ 
cations  de  lu  radiothérapie  dont  les  résultats  ne  sont 
explicables  que  pur  une  action  sur  le  système  neuro¬ 
végétatif.  S’appuyant  d’une  part  sur  l’c-xpérimen- 
tation  physiologique  et  d’autre  part  sur  les  effets 
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(lo  la  cliiniigia  du  s\iu])alIiiquo,  ils  (Hudicnt  la 
doiiiaini;  cliniciiia  d«  la  radiolliérapic  sympalhique 
à  savoir:  ririadiatiou  direcle  sur  las  lilals  narveux. 
la  railiollu'rai)ia  das  aarrafours  al  la  radiolhârapia 
lia  la  râgion  surrâiiala,  si  afliaaco,  dans  aarlains  aas. 

La  rœntgenthérapie  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  des  extrémités.  —  MM.  R.  Gilbert  at  L. 
Babaiantz  ((jantva).  Las  affaalions  eirculatoiras  das 
axlràmllâs  lia  sont  pas  toutes  jusliaiables  de  ea 
trailaïuenl.  Las  étals  qui  bénélieianl  de  la  roantgan- 
lliérapia  sont  eaux  dans  lasipials  las  troublas  ailé- 
riais  arb’rio-ea]iillaires  ou  trophiques  dominant;  par 
aonira,  la  groupa  das  acroeyanosas  relavant  assan- 
liallaiiiaul  d’un  déséquilibre  (atonie)  de  la  airau- 
lalioii  vainausa  et  des  capillaires  veineux  réagit 
luédiocraniaut  ou  pas  du  tout  à  la  rœntgaiilhérapie. 
Las  résullats  favorables  de  la  ra'iitganlhérapie 
variaul  ila  (iO  à  95  pour  100. 

Radiothérapie  îonctionnelle  sympathique  et 
glandulaire  dans  les  traumatismes.  —  M.  R. 
Déplais  (Lille)  aborda  la  point  de  vue  spécial  de 
la  radiolbérapia  dans  las  troubles  Iropbiquas  os¬ 
seux  arliiulairas  al  périarliaulairas  d'origine  Irau- 
lualiipia.  floiuina  pour  les  troublas  vaso-iuolaui-s, 
l'aulaur  irradia  las  régions  para-varlébralas  at  a  au 
lia  lias  bous  résultals  dans  la  IrailanianI  de  l’osléo- 
pnriisa,  de  ralards  de  consolidation,  das  bydar- 
Ibro-as,  aie. 

Radiothérapie  splénique  dans  l’urticaire  ré¬ 
cidivante.  —  M.  J.  Cherfils  l  lioulogna-sur-Mar) 
Iraila  depuis  1925  des  urticaires  récidivantes  par  la 
r;idiolbéra|)ia  spléniipic  (pii  lui  paraîl  un  axcidlant 
Irailauiant  réussissant  la  plus  .souvent  là  où  las 
aiilras  tbérapeuliqiias  ont  échoué. 

Le  traitement  des  chéloïdes  par  le  radium. 

MM.  Wickham  al  Zimmern  (l’aris)  exposant 
la  laaliiiiqiia  de  la  ciiriatliérapia  avec  appareils  plais 
à  sais  collés  ou  par  radium-piinatura  suivant  la 
siliialioii  al  la  forma  das  abéloïdas.  Ils  ont  obtenu 
uiia  amélioration  considérable  at  jiarfois  une  dispa- 
riliiiii  totale  das  lésions. 

Etude  critique  sur  les  résultats  éloignés  des 
fibromyomes  traités  par  la  rœntgenthérapie. 
—  M.  Remzy  (l’aris)  estima  (pia  riiypcrlansion  qui 
sa  produit  après  castration  cliiriirgicala  ou  ricnt- 
gaulliéra|)i(|uc  dans  1/10  das  aas  aiiviron  n’est  ni 
plus  fréquanla  ni  plus  inlaiisa  avec  la  rœntgantlié- 
rapia  qu’avec  las  procédés  ahiriirgicaiix,  quoi  qu’il 
au  ail  parùds  été  dit. 

Une  récente  addition  aux  organisations  bri¬ 
tanniques  anti-cancéreuses.  —  M.  Mac  Lennan 

I  l.oiidras). 

Base  expérimentale  de  la  radiothérapie  pro¬ 
phylactique  des  tumeurs  malignes.  —  M.  Gryn- 
kraut  (Varsovie)  a  fait  das  axpérianaas  dont  la 
priiiai|ia  as!  la  suivant  :  un  animal  est  irradié  et 
au  bout  da  3  jours  est  greffé  au  sarcome  de  Jansan; 
(la  aatia  fayon,  ou  irradia  l'animal  mais  on  n’irra¬ 
dia  pas  la  liiiuaur.  Cas  axpériaiiacs  sont  fort  inléra.s- 
s.iiilas  al  raiilaiir  coiialul  (]ua  la  radiolbérapia  jiré- 
vaiiliva  inlausiva  trouva  une  indication  cliaz  las 
siijals  à  sVslàuia  béuialo]!oiél iipia  intact  taudis  (pia 
la  radiolbérapia  d'intensité  faible  trouva  sa  jiistili- 
calioii  allez  las  anémiques. 

Radium-puncture  par  le  bistouri  diathermi- 
que.  —  M.  F.  Benard-Guedès  (Lisbonne)  remplaça 
riiilrodiiclion  diraala  d’aiguille  ou  la  iiarforalion 
[iré'alabla  das  tissus,  au  moyen  d’un  trocart  ou 
d’iiii  bistouri  mince,  par  un  canal  ouvert  au  moyen 
d'iiiia  pointa  dialliarmiipia,  canal  dans  lequel  on 
introduit  ensuite  las  tubas  radifères. 

Un  étalement  chronologique  particulier  de 
la  dose  en  rœntgen  et  radiumthérapie  dans  le 
traitement  des  tumeurs.  —  M.  A.  Vallebona 

iCàiicsi  signala  ici  une  mélliode  qui  permet  d’ob- 
laiiir  la  réaction  maximum  avec  un  minimum 
d’énergie  administrée,  ce  <pic  l’on  obtient  an  fraji- 
pant  las  tissus  avec  une  seconda  irradiation  au 
momaiil  da  leur  plus  grande  souffrance,  dit-il,  pro¬ 
duite  par  la  première  irradiation. 

Ma  méthode  pour  l’irradiation  continuelle  du 
cancer  par  les  rayons  X  ;  supertélé-rœntgen- 
thérapie.  —  M.  G.  G.  Palmieri  (Bologne)  a  placé 
une  installation  radiologupie  dans  un  biilimani  à 


3  étages  :  dans  le  l”--  et  dans  la  S»  sa  trouvant  das 
ampoules  da  llaanigan  à  une  distance,  antre  .allas, 
variable  de  7  à  8  mètres.  Dans  rétago  intermédiaire 
sa  trouvant  4  lits  pour  malades  dans  4  cabines  sépa¬ 
rées  ;  le  plafond  et  le  planeber  sont  percés  irour 
permettre  le  passage  des  rayons  X  préalablement 
iiltrés.  Los  irradiations  sont  faites  par  petits 
champs  à  travers  des  panneaux  plombés,  percés 
d’ouvertures  convenables. 

Modifications  dans  le  poumon  et  la  plèvre  à 
la  suite  de  traitemènts  radiothérapiques  du 
cancer  du  sein  par  la  méthode  des  grosses  do¬ 
ses  fractionnées.  —  M.  H.  Mc  Intosh  (.\evv- 
York)  a  pratiqué  un  assez  grand  nombre  d’autop¬ 
sies,  il  lui  semble  que  la  radiolbérapia  n’apporte 
pas  dans  ces  cas  de  modification  au  poumon  at  à 
la  plèvre  même  pour_  des  doses  élevées. 

Substance  cancérigène  et  rayonnement.  — 
MM.  Maisin,  Picard,  Liégeois  et  Estas  (Louvain) 
recherebent  la  production  in  vitro  de  substance 
cancérigène  aux  dépens  de  divers  groujies  de  s(dj- 
slances  organiques  soumises  à  l’action  de  diverses 
formes  de  rayonnement. 

Indications  et  contre-indications  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  dans  les  tumeurs  de  la 
région  hypophysaire.  —  MM.  A.  Bisson  et  J. 
Guillaume  (l’aris)  rapportent  d’heureux  résultats 
obtenus  par  la  radiothérapie  dans  le  traitement 
d’adénomes  hypophysaires.  Ce  traitement  comporte 
des  indications  et  des  contre-indications  importan¬ 
tes  qui  font  le  sujet  de  celte  communication  ;  indi¬ 
cations  :  adénomes  hypophysaires  avec  signes  clini¬ 
ques  et  radiologiques  précis,  évolution  assez  lente¬ 
ment  progressive,  acuité  visuelle  et  champ  visuel 
encore  satisfaisant.  Contre-indications  (relatives  ou 
absolues)  :  diagnostic  douteux,  aggravation  rapide 
au  cours  du  traitement,  état  stationnaire  médio¬ 
crement  satisfaisant. 

"Traitement  radiochirurgical  des  tumeurs  de 
Vethmoïde.  —  M.VI.  L.  Lévesque  et  R.  Gaudu- 
cheau  (Nantes)  reprennent  les  observations  de  5 
malades  déjà  rapportées  au  Congrès  de  Paris  1931  : 
guérison  intégralement  maiiilemie  après  13,  8,  7, 
(3,  5  ans  :  un  myxo-sarconie  et  4  épithéliomas.  Ils 
rapportent  0  nouveaux  cas,  concluant  que  pour  les 
(qdthélionias  épidermoïdes  ou  cylindriques  le  trai¬ 
tement  radiochirurgical  leur  paraîl  la  méthode  de 

Le  traitement  des  cancers  de  la  langue  et  du 
pharynx  et  leurs  métastases.  —  MM.  J.  Maisin 
cl  Vassiliadis  (Louvain)  montrent  que  les  lésions 
primitives  obéissent  très  bien  cl  souvent  définitive¬ 
ment  à  la  radium-puncture  pour  les  cancers  de  la 
langue  proprement  dits  et  à  la  i-œnlgenlhérapie  ou 
à  la  léléeurlethéi'apie  |x)ur  les  cancers  de  l’oro-plia- 
rynx;  le  traitement  des  métastases  de  ces  cancers 
reste  un  problème  à  résoudre,  aucune  des  métho¬ 
des  actuelles  ne  donnant  de  très  beaux  résultats. 
Ces  auteurs  pensent  que  la  méthode  d’avenir  con¬ 
sistera  en  une  combinaison  de  la  rumtgen  ou  de  la 
curiethérapie  avec  des  méthodes  médicales. 

La  radiothérapie  des  cancers  de  la  cavité 
buccale.  —  MM.  J.  Schneider  et  A.  Gunsett 
(Strasbourg)  traitent  des  cancers  de  l’amygdale,  de 
la  base  de  la  langue  et  du  palais.  Leur  statistique 
comporte  des  cas  ayant  5  ans  de  guérison  :  57  cas 
traités  de  1921  à  1928  :  14  ont  une  survie  de  plus 
de  5  ans  (24,5  pour  100),  2  perdus  de  vue,  1  mort 
de  maladie  intercurrente  (à  l’autopsie,  pas  trace 
de  cancer);  enfin,  40  moururent  de  récidives  ou  de 
métastases.  Parmi  ces  57  cas,  34  épithéliomas  avec 
5  survies  de  5  ans,  15  sarcomes  avec  9  survies  de 
5  ans  et  8  réliculomes  sans  survies  de  5  ans. 

Les  auteurs  ont  également  traité  28  cancers  de 
la  langue,  5  guérisons  de  5  ans.  Ils  exposent  leur 
technique  ramtgen  et  curiethéraiiique  des  lésions 
primitives  et  le  triutemenl  radiochirurgical  des  mé- 

Méthode  conservatrice  dans  le  traitement 
des  lymphatiques  cervicaux  dans  le  carcinome 
de  la  bouche.  —  M.  J.  Duffy  (New-York). 

La  rœntgenthérapie  à  doses  fractionnées  des 
métastases  ganglionnaires  cervicales.  —  M.  H. 
Holfelder  (Francforl-sur-le-Mein). 


La  curiethérapie  de  surface  dans  le  traite¬ 
ment  des  ganglions  métastatiques  du  cou.  — 
iM.  A.  Santoro  d’Emidio  (Rome).  L’expérience  fait 
considérer  à  l’autour  que  la  technique  la  plus  efli- 
'cace  est  celle  de  l’irradiation  (radium)  simultanée 
de  la  lésion  primaire  et  de  la  région  lymphatique 
qui  y  correspond. 

Traitement  radiumchirurgical  des  ganglions 
métastatiques  du  cou,  technique,  résultat.  — 
MM.  J.  Murdoch,  Loicq,  Depage  et  Simon 
(Bruxelles)  irradient  le  champ  opératoire  cervical 
au  cours  même  de  l’intervention  afin  d’éviter  la 
traversée  de  la  peau.  Curage  ganglionnaire  suivant 
technique  de  Roux-Berger,  puis  pose  d’aiguilles 
de  radium  dans  le  champ  opératoire.  Le  radium 
reste  en  place  5  jours.  Depuis  1929,  49  malades  ont 
été  traités  ainsi  avec  des  résullats  encourageants. 

Curiethérapie  des  cancers  de  l’amygdale.  — 
M.  L.  Mallet  (Paris)  traite  presque  uniquement 
les  cancers  de  l’amygdale  par  des  appareils  moulés 
extérieurs.  Les  lymphosarcomes  dont  la  radiosensi¬ 
bilité  est  connue  et  dont  certaines  guérisons  remon¬ 
tent  à  6  ou  7  ans  n’ont  pas  le  même  intérêt  radio¬ 
thérapique  que  les  cancers  malpighiens  beaucoup 
plus  fréquents  et  aussi  plus  radio-résistants.  Avec  la 
lecbnique  présentée  par  l’auteur  plus  de  la  moitié, 
dit-il,  des  cancers  de  l’amygdale  présentent  une  ré¬ 
gression  complète  après  le  traitement  (récidives 
fréquentes  mais  également  radiosensibles). 

Curiethérapie  des  carcinomes  de  la  cavité 
buccale  et  du  pharynx.  —  M.  V.  Palumho  (Flo¬ 
rence)  icconnaît  la  supériorité  de  l’action  du  ra¬ 
dium  dans  la  région  buccale  et  ])haryngicnne  et 
préfère  pri)ti(juer  l’Ii'cadiation  par  curiethérapie  à 
di.Hlance  des  ganglions  lymphatiques  sans  tenir 
compte  de  leur  nature,  (piille  à  l'ecourir  à  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  seulement  si,  après  l’irradiation, 
il  reste  encore  des  ganglions  durs  et  facilement  ex¬ 
tirpables. 

Quelques  résultats  éloignés  des  cancers  du 
larynx  traités  par  la  radiothérapie.  —  M.  A. 
Lambadarides  (Athènes). 

Irradiations  et  gastrostomie  dans  le  cancer 
de  l’œsophage.  —  M.M.  A.  Zuppinger  et  Sarasin 
(Zurich)  étudient  des  indications  de  la  gastrosto¬ 
mie  suivant  l’extension  des  lésions,  le  degré  de  la 
sténose  et  l’état  général  du  sujet. 

Contribution  à  la  radiothérapie  des  sémino¬ 
mes.  —  -M.M.  A.  Rosselet  et  Gilliard  (Lausanne) 
ayiinl  traité  15  hommes  et  2  femmes  atteints  de 
séminome  et  les  ayant  traités  par  la  radiothérapie 
concluent  que  si  les  cellules  du  séminome  sont  très 
radiosensibles,  celle  radiosensibilité  exagérée  n’im- 
jilique  ]ias  toujours  guéri-son  du  malade  car  si  les 
rayons  peuvent  faire  disparaître  la  néoplasie  et  les 
métastases,  celle  disparition  n’em|iêche  souvent  pas 
la  mort  du  malade.  De  plus,  si  bciuicoup  des  hom¬ 
mes  (ju’ils  ont  irradiés  sont  morts,  les  2  femmes 

entre  le  résultat  chez  les  hommes  et  les  femmes 
fidl  demander  aux  auteurs  s'il  ne  serait  [)us  utile 
de  combiner  chez,  les  premiers  l’action  des  rayons  X 
à  celles  de  certains  produits  ovariens,  comme  ils 
l’ont  fait  avec  succès  d’ailleurs. 

La  rœntgenthérapie  dans  le  cancer  du  corps 
de  l’utérus  et  dans  les  métrorragies  post-mé¬ 
nopausiques.  —  MM.  P.  Gibert  et  I.  Salomon 
(l’aris)  résument  ainsi  leur  ex])éricnec  :  aucun  cas 
de  cancer  du  corps  de  l’iilérus  dûment  vérifié  par 
bislologie  n’a  pu  être  g-uéri  [lar  la  ncnlgenlhéraivie 
(|ucllc  (pie  soit  la  technique  cmployi'-e.  Les  rnélroira- 
gics  post-ménopausiques  qui  guérissent  par  la  roent- 
genlhéraiiie  ne  sont  pas  d’origine  maligne.  Inver¬ 
sement  si  après  un  curettage  bioiisùpie  négatif  la 
nentgenthérapie  aboutit  à  un  insuccès  il  est  à  peu 
près  certain  qu’il  s’agit  d’un  épilhélioma. 

Applications  pratiques  d’émanothérapie  en 
gynécologie.  —  .M.  Sourdeau  (Le  Mans). 

•  La  rœntgenthérapie  à  doses  fractionnées  du 
cancer  du  col  de  l’utérus  (résultat  de  5  ans  des 
cas  traités  sans  radium).  —  M.  A.  Gunsett  (Stras¬ 
bourg)  emploie  depuis  1925  la  méthode  de  la  dose 
fractionnée  cl  étalée  :  32  cas  ont  été  traités  depuis 
5  ans  par  les  rayons  X  seuls  sans  radium,  l'appli- 
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calion  de  celui-ci  étant  pour  des  raisons  diverses 
impossibles  ;  8  des  malades  sont  resté(î«  guéries. 
Dans  les  autres  cas  l’auteur  ajoute  normalement 
et  sans  inconvénient  le  traitement  curielhérapiquc 
classique. 

La  radiothérapie  du  cancer  de  l’utérus.  — 
M  F.  Benard-Guedès  (Lisbonne). 

Etude  statistique  de  652  cas  de  cancers  uté¬ 
rins,  col  et  corps.  —  M.  E.  Oppert  (Paris).  En 
cas  d’envahissement  uni  ou  bilatéral  des  paramè¬ 
tres  il  y  a  lieu  d’associer  systématiquement  la  rœnl- 
genthéra])ie  profonde  à  la  curielliérajûe  et  si  pos¬ 
sible,  de  faire  précéder  la  seconde  par  la  première. 

Nos  résultats  de  la  radiumtbérapie  du  cancer 
utérin.  —  M.  Ostreil  (Prague). 

Le  traitement  des  cancers  graves  de  la  peau 
par  la  radiothérapie  pénétrante  à  hautes  doses 
journalière.  —  MM.  J.  Belot  et  F.  Lepennetier 
(Paris).  Les  épithéliomas  baso  et  «pino-ccllulaires 
sont  traités  d’ordinaire  par  la  méthode  de  Brocq 
et  Belot  qui  consiste  en  un  raclage  à  la  curette  de 
Vidal  des  bourgeons  ncvaplasiquos  et  bourrelets  péri- 
j)hériques  épitbéliomateux,  raclage  immédialement 
suivi  de  l’application  d’une  dose  unique  et  élevée 


de  radiothérapie  superficielle.  Mais  certains  épithé¬ 
liomas  ne  peuvent  bénéficier  de  ce  traitement  rapide 
et  simple  à  cause  de  leur  extension  en  profondeur 
au  delà  dc's  limites  de  la  peau,  soit  par  leur  éten¬ 
due,  soit  par  leur  situation  en  des  régions  ou  sur 
des  organes  rendant  ce  raclage  difficile  ou  impos¬ 
sible  (épilhélioma  large  du  pavillon  de  l’oreille,  épi- 
thélioma  large  et  profond  des  paupières,  elc.),  ou 
encore  épithéliomas  s’accompagnant  d’adénopathie. 
Les  auteurs  ont  mis  au  point  une  technique  roent¬ 
gen  thérapique  nouvelle;  applications  journalières 
d’une  dose  de  radiothérapie  pénétrante  filtrée  sur 
cuivre  jusqu’à  un  total  de  4.000  à  5.000  r  (8.000  à 
10.000  r).  Les  auteurs  indiquent  les  détails  de  ces 
applications  et  des  suites.  Résultats  extrêmement 
intéressants  au  point  de  vue  clinique  et  esthétique. 

Le  traitement  du  carcinome  du  sein  par  les 
rayons  X,  par  petites  doses  journalières  sur 
plusieurs  champs.  —  M.  F.  Adair  (New-York). 

Le  traitement  des  cancers  du  sein  par  radio¬ 
thérapie  et  baryothérapie  associées.  —  MM. 
Vassiliadis  et  Maisin  (Louvain).  Pendant  le  trai¬ 
tement  roentgenthérapique  ou  curielliérapique,  ces 
ailleurs,  dès  le  début  du  traitement,  donnent  aux 
malades  tous  les  2  jours  (le  matin  à  jeun)  X  gout¬ 


tes  d’une  solution  stabilisée  de  saccharate  de  ba¬ 
ryum  à  1/10.000  (médicament  administré  pendant 
plusieur.s  années).  Résultats  très  inléressants. 

La  question  de  la  radiothérapie  prophylacti¬ 
que  dans  le  cancer  du  sein.  —  M.  A.  Zimmern 
et  M™®  S. -R.  Godet  jiosent  à  nouveau  devant  le 
Congrès  la  question  de  la  conduite  à  tenir  dans 
le  cancer  du  sein,  pour  laquelle  ils  eslimeni  que  les 
directives  ne  sont  pas  encore  assez  précises  à  l’heure 
acluelle. 

Ils  rappellent  leur  travail  paru  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale  du  28  Avril  1934  et  rapportent  que  d’après 
l’étude  de  statistiques  dignes  de.  foi,  et  à  la  suite 
du  référendum  auquel  ils  se  sont  récemment  livrés, 
l’utilité  de  la  radiothérapie  post-opératoire  semble 
nettement  démontrée.  Il  en  résulte  aussi  que  la  ra- 
diothéra|jic  pré-opératoire  et  la  radiothérapie  ex¬ 
clusive  comptent  désormais  de  nombreux  anima- 

Ils  souhaitent  qu’à  ce  Congrès  une  thérapeutique 
soit  fixée  et  estiment  intéressant  de  créer  un  orga¬ 
nisme  [lormancnt  chargé  de  suivre,  d’apprécier  et 
de  faire  connaître  périodiquement  les  progrès  ac¬ 
complis  à  ce  sujet  dans  les  différents  pays. 

LKecNNErmu,  Mouia'  Kaux 

(4  suivre.)  et  Di-vois. 


XLIIP  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 
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TnolSIÈME  QUESTION  A  I.’oUnUE  DU  JOUH. 

Chirurgie  des  glandes  surrénales.  —  M.  Stric- 
ker  (Mulhouse),  rapporteur,  étudie  les  indications 
et  les  résultats  en  général.  Il  rappelle  tout  d’abord 
la  physiologie  respective  des  deux  portions  de  la 
glande;  la  médullaire,  organe  essentiellement  adré- 
nalinoginc,  à  actions  multiples,  sur  le  cœur,  les 
vaisseaux,  le  système  vaso-moteur,  le  sang,  le  mé¬ 
tabolisme  des  hydrocarbonés,  la  musculature  du 
tube  digestif;  la  corticale,  agissant  do  son  côté  sur 
le  métabolisme  des  lipoïdes  et  des  hydrates  do  car¬ 
bone,  le  sang,  les  glandes  génitales  et  enfin  cer¬ 
taines  autres  glandes  endocrines,  le  thymus  et  le 
corps  thyro'ide  en  particulier.  Ces  multiples  fonc¬ 
tions  expliquent  que  l’on  ait  cherché  à  traiter  par 
la  surrénalectomie  ou  l’énervation  de  la  glande 
(les  tentatives  de  greffe  n’ayant  pour  ainsi  dire 
jamais  rien  donné)  un  nombre  considérable  d’af¬ 
fections  n’ayant  a  priori  aucun  lien  entre  elles. 
C’est  ainsi  qu’on  est  intervenu  ; 

1“  Pour  des  tumeurs  et  des  kystes  de  la  glande 
ne  s’accompagnant  d'aucune  manifestation  endo¬ 
crinienne,  dans  le  but  do  faire  cesser  une  com¬ 
pression  gênante  ou  d’enrayer  lu  progression  d’un 
néoplasme  envahissant  ; 

2“  Pour  des  tumeurs  se  traduisant  cliniquement 
par  un  syndrome  endocrinien  nettement  caractérisé 
(par  exemple,  dans  l’hypertension  paroxystique  due 
à  un  adénome  de  la  médullaire,  ou  dans  le  syn¬ 
drome  génito-surrénal  déterminé  par  une  tumeur 
corticosurrénale),  dons  le  but  de  supprimer  lu  cause 
d’un  hyper  ou  d’un  dysfonctionnement  glandu¬ 
laire; 

3°  Pour  diverses  maladies  déterminées  ou  seule¬ 
ment  influencées  par  un  hyper  ou  un  dysfonction¬ 
nement  glandulaire,  dans  lesquelles  on  ne  rencontre 
pus  de  tumeurs,  quelquefois  seulement  une  hyper¬ 
plasie  glandulaire,  souvent  même  un  aspect  his¬ 
tologique  d’apparence  normal  (artérites,  hyperten¬ 
sion  solitaire,  diabète,  etc.).  Dans  ces  cas,  on  a 
cherché  à  modifier  les  sécrétions  endocrines  de  la 
surrénale,  soit  par  l’ablution  unilatérale  d’une 
glande,  soit  par  l’énervulion  uni  ou  bilatérale  du 
système  surrénalien  ; 

4“  On  a  enfin  essayé  de  combattre  par  des  greffes 
de  surrénale  des  maladies  se  traduisant  par  un  défi¬ 
cit  glandulaire  (maladie  d’Addison)  ou  attribuées 
par  certains  auteurs  à  un  hypofonctionnement  en¬ 
docrinien  (maladie  de  Biermcr). 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  ? 


1.  SunnÉNALECTOMIE  DANS  I. ’ÉlULEl'.-UE .  -  Cctte 

méthode  thérapeutique,  préconisée  en  .Mlemagne, 
n’a  eriregistré  que  des  échecs  et  a  été  abandonnée 
en  moins  de  deux  ans. 

IL  SunnÉNALECTOMIE  DANS  L’iIYI’EnTENSlON  AIITÉ- 
niELLE.  —  1“  Hypertension  permanente.  —  C’est 
à  Vaquez  que  l’on  doit  l’idée  de  combattre  cer¬ 
taines  hypertensions  progressives  pur  la  surréna¬ 
lectomie.  Dans  certaines  hypertensions,  et  plus 
particulièrement  cerlaines  hyiiertensions  solitaires 
de  la  ménopause,  on  a  enregistré  par  la  chirurgie 
quelques  beaux  succès  d’abaissement  de  la  tension 
artérielle,  dont  quelques-uns  semblent  avoir  été 
définitifs. 

Slephan  (1921)  publie  2  cas  ;  1  échec,  1  succès, 
non  suivi  ;  Galata  (Rome)  publie  un  succès  qui  se 
maintient  dc])uis  7  ans  (pression  tombée  de  30  à 
21,  puis  18  où  clic  se  maintient). 

Un  cas  de  Monicr-Vinard  et  de  Desmarest  a  été 
suivi  pendant  jdus  de  4  ans  après  l’opération  et 
constitue  un  excellent  résultat  final,  après  une  2n'e- 
iliière  période  d’incertitude.  Wilmoth  ojière,  en 
1932,  un  cas  dont  l’amélioration  clinique  ne  se 
maintient  pas,  mais  chez  lequel  lu  tension  artérielle 
après  2  ans  demeure  sensiblement  plus  basse 
qu’avant  l’intervention.  Mcillère  enregistre  un 
beau  succès  en  1933  et  Leriche  opère  deux  autres 
cas,  au  début  de  l’année,  qui  ont  l’air  d’évoluer 
favorablement. 

L’hypertension  permanente,  sans  iiaroxysmes, 
a  encore  été  observée  au  cours  de  certaines  tumeurs 
de  la  corticale.  Lohéac  a  réuni  12  cas  de  cortico¬ 
surrénalomes  avec  hypertension,  dans  sa  thèse,  et 
a,  avec  Langeron,  insisté  sur  le  fait  qu’il  existe 
des  tumeurs  corticales  contenant  de  l’adrénaline 
en  abondance. 

11  est  important  d’éviter  deux  écueils  en  surré- 
nalectomisanl  des  hypertendus.  11  ne  faut  pas 
o[)érer  les  cas  de  sclérose  rénale  dus  au  petit  rein 
atrophique.  II  ne  faut  pas  enlever  une  grosse  sur¬ 
rénale  qui  ne  traduit  qu’une  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  d’une  deuxième  glande  absente  ou  défi¬ 
ciente  ; 

2“  Hypertension  paroxystique  et  adénome  de  la 
médullaire.  —  Depuis  quelques  années  on  est 
intervenu  plusieurs  fois  avec  succès  sur  la  surré¬ 
nale  pour  des  crises  hypertensives  paroxystiques. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  a  trouvé  et  enlevé  une 


1.  La  Presse  Médicale.  n“  82,  samedi  13  Ooinbre  1934, 
p.  1000  et  n’  83,  mercredi  17  Octobre,  p.  1030. 


tumeur  bénigne  de  la  médullaire,  un  paragan¬ 
gliome,  et  sauvé  ainsi  des  malades  d’une  afb'etion 
qui  conduit  inexorablement  à  la  mort.  Deux  fois 
sur  sept,  cependant,  la  tumeur  n’était  ]ias  dans 
la  surrénale  elle-même,  mais  juxta-surrénalienne 
(Mavo,  Leriche),  tout  en  ayant  la  même  structure 
histologique  que  les  formations  intra-glandulaires.  . 
Le  jiaragangliome  ou  surrénalome  hypertensif 

Les  surrénalei'tomies  exécutées  [lour  paragan- 
glionu's  com|Jteiit  iiarmi  les  plus  beaux  résultats 
de  la  chirurgie  endocrinienne. 

Il  existe  encore  d’autres  hypertensions  jiaroxys- 
tiques  dont  la  pathogénie  ne  s’explique  pas  par 
la  iH-ésence.  d’un  adénome.  Meillère  et  Ulivier  ont 
traité  par  la  surrénalecloinic  un  syndrome  d’hyiier- 
lension  paroxystique,  paraissant  s’être  greffé  sur 
une  insuffisance  aortique  d’origine  syqihilitique. 
Dans  ce  cas,  la  surrénale  enlevée  a  été  trouvée  his¬ 
tologiquement  normale.  Les  crises  ont  cessé  et  lu 
malade  a  été  très  rapidement  améliorée. 

111.  SunnÉNALECTOMIE  DANS  LES  AnTÉllITES  ODLI- 
TÉiiANTES.  —  Se  basant  sur  de  nombreuses  recher¬ 
ches  expérimentales  et  cliniques  ainsi  que  sur 
200  surrénalectomies  pratiquées  jiar  lui-même  et 
ses  collaborateurs,  Opiiel  (Leningrad)  est  resté  jus¬ 
qu’à  sa  lin  l’ardent  défenseur  de  la  théorie  qu’il 
avait  soutenue  il  y  a  plus  de  20  ans.  11  avait  émis 
riiypolbèse  que  certaines  gangrènes  artérielles 
étaient  dues  à  un  fonctionnement  (jxagéré  des  caj)- 
sules  surrénales.  L’hyperadrénalinémie  engendre 
des  siiasmes  des  parois  vasculaires.  Le  spasme  des 
artères  et  des  vasa-vasorum  conditionne  certains 
troubles  trophiques  des  [larois,  la  desquamation  de 
leurs  endothéliums,  la  dégénérescence  de  lu  couche 
musculaire  et  finalement  la  thrombose. 

En  France,  Leriche  a  été  le  jiremier  à  montrer 
les  services  que  la  surrénalectomie  jiouvait  rendre 
dans  la  maladie  de  Buerger.  11  ne  faut,  évidem¬ 
ment,  jKis  en  atteiulic  des  miracles  ;  il  est  im|)os- 
sible,  par  n’importe  quelle  o|u;ration  et  par  n’im¬ 
porte  quelle  médication,  de  débloquer  des  artères 
obstruées  sur  de  longs  trajets.  L’action  de  la  sur¬ 
rénalectomie,  comme  celle  des  autres  opérations 
sympathiques,  s’exerce  uniquement  sur  des  voies 
circulatoires  denieuré-es  libres,  mais  contractées  par 
spasme.  L’amélioration  circulatoire  ne  [leut  être 
escomptée  que  par  le  mécanisme  de  la  suppression 
des  actions  vaso-constrictives  et  en  favorisant  ainsi 
des  voies  anastomotiques  demeuixics  inutilisées.  La 
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siinénalcfloinic  a,  par  oonsériucnl ,  de?  limites 
(l’application  assez  étroites. 

S.  a  été'  frappé,  comme  il 'autres  chinirfriens, 
par  (les  améliorations  fonctionnelles  évidentes  de 
certains  linerger  par  la  surrénalectomie.  Les  dou¬ 
leurs  cessent,  les  troubles  Iropbiques  s'atténuent 
ou  disparaissent,  la  menace  de  gangrène  s'éloigne 
et  im'me,  dans  certains  cas  favoraldes,  la  claudi¬ 
cation  intermittente  diminue. 

Les  effets  de  la  snrrémdeelomie  et  des  sympa- 
llieeloniies  se  ressemblent,  mais  la  surrénalectomie 
a,  sen^d(■-|.il,  Mir  bîs  ()p('ralions  sNmpalbi(ines,  la 
snpérionlé  d'avoir  une  action  g('mérale,  en  agissant 
sur  la  vascidarisalion  de  tout  le  corps.  11  est,  d'ail¬ 
leurs.  bien  possible  que  l’aclion  qui  ne  ])orle  que 
sur  nue  .seule  surrénale  soit  insnflisanle  ou  seide- 
menl  liiinsiloirc,  puisque  l’iiyperlropliie  conqien- 
salriee  de  l'anire  joue  probablement  an  bout  d’un 
certain  lemps.  (t’est  dans  ces  eus  que  l’énervation 
glandniairc  rendra  peut-être  des  services  à  l’avenir, 
puisqu’on  ne  peut  pas  songer  à  faire  une  double 
surrénalectomie. 

I.ericlie  a  exéeulé  une  douzaine  de  fois  la  surré¬ 
nalectomie  gauebe  dans  la  maladie,  de  lliierger. 
Dans  5  cas,  l’amélioralion  a  été  très  nette  immé¬ 
diatement  après  l’opération  et  le  résidlat  favorable 
s'est  mainlenn  ijendant  plusieurs  années.  Dans 
à  antres  cas,  la  surréna bretonne  n'a  pas  arrêté 
révolution  et  les  malades  ont  dû  subir  des  ampii- 
lidions  successives.  Dans  deux  antres,  enlin,  il  s'est 
fait  une  reprise  d’évolution  au  bout  de  quelques 
moix  de  guérison  aiiparenle  et  l'on  dut  également 
procéder  à  plusieurs  amputations. 

D'autres  cbirnrgiens  ont  fait  des  constatations 
analogues.  Les  uns,  découragés  par  des  échecs,  ont 
peut-être  abandonné  trop  tiàt  la  partie,  d’autres 
n'ont  pas  [Kisévéré  tout  en  ayant  enregistré  des 
améliorations;  quelques-uns,  plus  rares,  cependant 
(iid  eu  des  résultals  surprenants  qui  se  sont  main- 
leniis  pendant  plusieurs  années  (Bedarida,  Bullner, 
Teeipneune). 

Dans  cerlains  cas,  il  faut  savoir  combiner  la  snr- 
rénaleclonue  aux  opérai  ions  symjiatbiipies  (Leri- 


Vl.  lNri:KviiNTioN,s  suii  L.\  sunnÉN.\i,E  dans  le 
lUAiu'ri:.  —  .Mario  Donati,  Coraeban  et  Simarro, 
fiiordano,  Crile  ont  essayé  de  traiter  certains  dia¬ 
bètes  insulino-résistants  par  l’énervation  des  sur¬ 
rénales,  en  se  basant  sur  l’antagonisme  de  la  mé- 
dullo-surrénale  et  du  pancréas. 

La  malade  de  Donati,  revue  8  ans  après  une 
énbrvation  unilatérale,  a  un  diabète  moins  grave 
et  qui  est  influençable  [)ar  des  doses  légères  d'in¬ 
suline.  La  malade  de  Coraeban  et  de  Simarro  a 
été  très  améliorée  après  une  énervation  de  la  sur¬ 
rénale  droite,  (tualre  cas  de  tüordano  ayant  pour 
la  plupart  subi  des  énervations  bilatérales  sont  de 
valeur  inégale,  mais  montrent  que  celte  interven¬ 
tion  est  bi('n  supportée  par  les  diabétiques;  elle 
augmente  leur  sensibilité  à  l'insuline.  Trile  a 
traité  par  celle  mélbode  des  diabètes  associés 
à  de  l’hypertbyroïdisme.  chez,  lesquels  il  a  vu  dis¬ 
paraître  les  manifestations  du  diabète  en  même 
lemps  (pi((  les  phénomènes  basiîdowiens. 

VIL  OeÉn.vrioNs  srn  la  suiiiiénali:  daxs  le 
coiruE  Exoen  rALMKjuE.  —  Crile  pense  que  les  crises 
d’hyperlhyro'idisme  de  la  maladie  de  Basedow  sont 
déclenchées  par  une  diicharge  adrénalinique.  11  dit 
avoir  exécuté  71  fois  l’éncrvalion  des  surrénales 
nonr  hyperlhyro'idisme  avec  95  pour  100  de  guéri¬ 


sons.  Il  s’agit,  en  réalité,  surtout  de  malades  at¬ 
teints  de  Basedoxv  ayant  récidivé  ajirès  thyro'idec- 

Giordano  pense  que  l’énervation  des  surrénales 
peut  également  servir  à  préparer  des  malades  ,'i 
une  intervention  thyroïdienne  jugée  très  grave.  Il 
a  enregistré  une  mort  post-opératoire  dans  un  cas 
tout  à  fait  désespéré  ;  dans  un  auU'e  cas,  l'éner¬ 
vation  des  surrénales  aurait  favorisé  l’aclion  ulté¬ 
rieure  de  la  thyroïdectomie. 


Vlll.  LxEuvA'riox  UES  suuuéxales  uaxs  ceutalns 


•roi UE.  —  Crile  a  préconisé  l’énervation  des  snr- 
rénale.s  dans  certaines  névroses  tachyeardiques  ac¬ 
compagnées  de  nervosité  et  d’asthénie.  Sur  une 
série  de  07  malades,  il  a  enregistré  93  jKuir  100 
d’améliorations.  D’après  cet  auteur,  l’énervation 
des  surrémdes  exerce  sur  la  tachycardie  de  ees 
malades  un  effet  aussi  siïr  que  la  section  rélro- 
gassérienne  fait  cesser  la  névralgie  du  trijumeau. 


oASTHO-nuonÉNAL.  —  Crile  a  encore  essayé  de  lutter 
contre  le  spasme  pylorique  par  l’énervation  des 
surrénales.  Il  croit  pouvoir  supprimer,  de.  celte 
façon,  la  stase  et  l'hyiieracidité  gastrique  et  guérir 
les  ulcères  qui  sont  entretenus  jair  cette  hyper¬ 
acidité.  .4près  l’énervation  des  surrénales,  le 
spasme  pylorique  semble  céder,  l’iiypermotilité 
gastrique  disjiaraître  cl  les  ulcères  s’atténuer  et 

siuihexales.  —  Les  tumeurs  de  la  moelle  peuvent 
être  classées,  an  lioint  de  vue  praliipie,  en  trois 

a)  Les  liinieurs  des  éUmc.nts  emiiryonnaires 
(neuroblastomes)  font  des  métastases  préeiH'cs,  et 
leur  intérêt  chirurgical  est  très  médiocre. 

Ir,  Les  tinntjlionciiroines,  de  lyiie  bénin,  ne  font 
pas  de  symiilômes  cliniques  earactéristiipies  et 
sont,  la  idnjiarl  du  lemps,  des  trouvailles  d’au- 

c)  Les  j)(ir(t(i(m(iUomes,  bénins  dans  la  majorité 
des  cas,  caractérisés  par  des  crises  d’hypertension 
paroxystique,  sont  pratiquement  les  seules  tumeurs 
de  la  médullaire  qui  ont  un  intérêt  chirurgical. 
Klles  ont  été  étudiées  au  chajiiire  de  l’hy|)erlen- 

Les  tumeurs  l(?s  plus  fréquentes  sont  celles  du 
cortex.  On  a  décrit  4  syndromes  en  rapjiorl  avec 
ces  néoformalions  ;  1  syndrome  génito-surrénal, 

1  syndrome  d’insuffisance  surrénale,  1  syndrome 
hypertensif  et  enfin  des  tumeurs  sans  manifesta¬ 
tion  endocrinienne  d’aucune  sorte. 

Le  syndi-ome  caractérisé  jiar  une  hypertension 
continue  a  déjà  été  étudié.  Gelui  de  l’insuffisance 
surrénale  ainsi  que  les  tumeurs  sans  troubles  endo¬ 
criniens  ont  un  intérêt  chirurgical  très  médiocre. 

Le  syndrome  génito-surrénal  englobe  de.5  cas  do 
psi'.udo-licrnutidirodixnie  surn’iuil  qui  n’ont  pas 
d’intérêt  chirurgical  —  les  tumeurs,  quoique  bé¬ 
nignes,  sont  congénitales  et  souvent  bilatérales  — 
et  des  cas  de  virilisme  surrénal,  où  le  syndrome 
endocrinien  est  apparu  plus  tardivement,  soit  dans 
l’enfanoe  avant  la  puberté,  soit  chez  l’individu 
adulte.  Pour  ees  malades,  il  existe  des  tentatives 
d’exérèse  chirurgicale  de  la  tumeur,  dont  quelques 
rares  cas  ont  été  de  réels  succès.  Ils  se  multiplieront 
certainement  au  fur  et  à  mesure  que  nous  connaî¬ 
trons  mieux  cette  pathologie.  Malheureusement 
beaucoup  de  ces  tumeurs  sont  séjà  malignes  au 
moment  où  on  les  aborde  chirurgicalement.  On  a 
publié  pourtant  quelques  cas  d’ablation  d’adé- 

de  l<ins  les  symptômes  morbides  ;  chez  la  femme 
jeune  cl  chez  la  femme  adulte,  les  cas  de  Grosbie 
et  Smith,  Murray  et  Simpson,  Holmes,  Eliott  ;  chez 
l'homme  adulte,  un  cas  très  intéressant  de  Gun- 
daker  lloll  opéré  par  Ilerlle  ;  ehez  la  petite  fille, 
les  cas  très  encourageants  de  Collet  et  celui  de 
Gandier  (adénome  surrénalien  aberrant)  ;  chez  le 
jietit  garçon  nn  cas  de  llamilton. 


XL  IIÉMoniiAoiEs  snnnÉXALES  et  kystes  sunnÉNA- 
i.iENs  A  coNTExn  iiÉ.MATiQUE.  —  Dans  les  hémorra- 
g'ies  mas.xives  intra-surrénalienncs  les  chances  de  ‘ 


succès  opératoire  ne  sont  pas  très  grandes,  car  on 
intervient,  généralement,  .sans  diagnostic  précis, 
par  lajiurotomie  médiane  et  on  ne  trouve  alors  pas 
toujours  le  foyer.  La  bilatéralité  fréquente  de  ces 
hémorragies  complique  encore  leur  thérapeutique. 

Une  grande  partie  des  hénKjrragies  massives 
périrénales  sont  probablement  d’origine  surréna¬ 
lienne.  Il  y  a  lieu  d’ouvrir,  de  nettoyer  et  de  tam¬ 
ponner  ces  hématomes  rétro-péritonéaux;  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  est  probablement  exces¬ 
sif  de  juoeéder  à  l’ablation  du  rein,  l’origine  de 
l’hémorragie  n’étant  |)as  rénale,  mais  souvent  sur¬ 
rénale. 

Les  grands  kystes  d’origine  surrénalienne,  .  à 
contenu  hématique,  doivent  être  enlevés  ou  mar- 
supinlisés,  si  leur  ablation  est  impossible. 

—  M.  Leibovici  (Paris),  rapporteur,  se  limite  à 
une  étude  critique  de  la  surrénalectomie  dans  le 
trailenient  des  aricrilcs  oblilérunles.  Bappelant 
d’abord  les  travaux  d’Oppel  et  l'historique  de  la 
question,  il  aborde  l’élude  des  bases  de  la  théorie 
de  l’hyperadrénalin(!mie  et  ne  trouve  chez  Oppcl 
(Tucune  base  clini(|uo  ou  anatomique  solide.  Quant 
aux  ba.scs  expérimentales,  ayant  repris  avec  .Tuslin- 
Besançon  les  expériences  d’Gppel,  il  arrive  à  des 
résultats  nettement  contradictoires,  n'obtenant 
jamais  le  même  tracé,  n’observant  ni  eonlraelion 
initiale  ni  paralysie  définitive  caractéristiques.  Les 
modes  d’action  de  la  surrénalectomie  (action  sur 
le  spasme,  action  sur  la  sécrétion  de  l’adrénaline) 
ne  ‘paraissent  pas  encore  bien  établis.  Par  ailleurs, 
la  technique  en  est  délicate  cl  la  mortalité  reste 
importante  (de  5  à  10  pour  100  d’après  les  statis¬ 
tiques  d’Oppel). 

(liielle  que  .soit  la  faiblesse  des  bases  théoriques 
ou  expérimentales  de  la  surrénalectomie,  il  est  pos¬ 
sible  qu’elle  guérisse  la  Ihrombo-angéite  oblité¬ 
rante.  Encore  faut-il  néanmoins  être  d’une  extrême 
prudence  pour  affirmer  une  guérison  qui  n’est 
peut-être  qu’une  rémission  temporaire,  et  pour 
s’en  attribuer  le  mérite,  alors  qu’elle  est  peut-être 
fortuite. t*  Dans  une  maladie  aussi  lenlemenl  évo¬ 
lutive,  on  ne  peut  parler  de  u  (juérison  »  que  si 
l’on  dispose  de  résultals  nombreux  et  durables, 
assez  nombreux  pour  neutraliser  les  cas  exception¬ 
nels,  assez  durables  pour  ne  jias  s’exposer  à  de  pé¬ 
nibles  déceptions.  Pour  juger  des  résultals  du  trai¬ 
tement  chirurgical  de  la  -thrombo-angéile,  il  n’est 
pas  exagéré  d’exiger  les  mômes  débus  que  pour  la 
chirurgie  du  cancer. 

Mais  à  quoi  peut-on  reconnaître  la  guérison  de 
la  maladie  de  Buerger  i*  Parmi  les  critères  qu’on 
donne  habituellement,  la  disparition  des  douleurs, 
la  cicatrisation  des  -ulcères,  la  limitation  du  spba- 
cèlc,  le  retour  des  oscillations  au  Pachon,  l’éléva¬ 
tion  de  la  température  cutanée  sont  les  signes 
d’une  amélioration  circulatoire  locale,  trop  souvent 
temporaire.  La  réapparition  du  pouls  est  discutable 
quand  elle  se  voit  sur  la  poplitée;  sur  la  pédieuse, 
il  est  difficile  de  la  considérer  comme  la  recana- 
lisalion  d’une  artère  oblitérée.  L’arrêt  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  peut  lui-même  être  sjionfané 
et  trompeur.  Les.  exemples  ne  manquent  pas  de 
malades  publiés  comme  des  succès  chirurgicaux  ou 
médicaux  et  qui,  plus  tard,  ont  présenté  à  nouveau 
des  accidents  gangreneux  et  durent  être  amputés. 

En  fait,  la  valeur  d’un  traitement  se  mesure 
uniquement  â  son  aptitude  à  éviter  l’amputation, 
ainsi  que  Silbert  l’a  excellemment  démontré.  Que 
l’amputation  soit  rendue  nécessaire  par  l’extension 
de  la  gangrène  ou,  plus  souvent,  par  des  douleurs 
intolérables,  dans  tous  les  cas,  c’est  une  mesure  radi¬ 
cale  à  laquelle  chirurgien  et  malades  ne  se  soumet¬ 
tent  que  la  main  forcée.  Silhert  a  donné  des  chiffres 
qui  nous  peuvent  servir  d’éléments  de  compa¬ 
raison  :  sur  247  malades  chez  qui  la  thrombo- 
angéile  évoluait  depuis  plus  de  5  ans,  et  qui 
n’avaient  suivi  aucun  traitement  spécial,  il  fut 
pratiqué  192  ampulalions,  pied,  jambe  ou  cuisse, 
dont  168  dans  les  5  premières  années  de  Dévolu¬ 
tion  de  la  maladie.  En  d’autres  termes,  la  marche 
normale  de  l’arlérile  abandonnée  à  elle-même 
aboutit  à  la  perte  d’un  membre  en  moins  de  5  ans 
chez  04  pour  100  des  malades.  Sur  une  autre  série 
de  128  malades  allcinis  depuis  plus  de  10  ans  et 
n’ayant  suivi  aucun  traitement  spécial.  79  avaient 
perdu  les  deux  membres  inférieurs,  dont  59  dans 
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les  10  premières  années,  soit  46  pour  100,  et  26 
malades  avaient  été  amputés  d'un  seul  membre  ; 
23  seulement,  soit  18  pour  100  ,  avaient  échappé  à 
toute  amputation.  Autrement  dit,  sur  100  artéri- 
tiques,  64  perdent  un  pied,  une  jambe  ou  une 
cuisse  en  moins  de  5  ans,  46  sont  amputés  des  deux 
côtés  dans  les  10  ans.  D'autre  part,  un  artéritique 
qui  a  échappé  à  l’amputation  pendant  les  5  pre¬ 
mières  années  de  la  maladie  a  4  cham’cs  sur  5  de 
Il 'être  jamais  amjmté. 

Voilà  les  cliil'fres  de  base  pour  apprécier  à  sa 
juste  valeur  le  rôle  d'une  intervention  chirurgi¬ 
cale  «  salvatrice  »  ou  «  conservatrice  ». 

Résultats  cliniques  de  ta  surremdecloinie.  —  A  ne 
tenir  compte  que  des  observations  ayant  au  moins 

5  ans  de  recul,  on  se  limiterait  à  un  nombre  de 
cas  vraiment  trop  restreint  pour  être  concluant.  Il 
faut  donc  se  résoudre  à  réunir  les  résultats  des 
divers  auteurs  et  à  les  commenter. 

1“  Statistique  d’Oppei.  —  Klle  est  la  plus  impor¬ 
tante  et  fait  état  de  42  résultats  éloignés  dont  29 
seulement  datent  de  jilus  de  2  ans.  Quoique  Op))el 
considère  que  2  ans  sufliseni  pour  apprécier  un 
résultat  éloigné,  nous  sommes  loin  de  partager 
cette  ojiiuion.  Il  compte  19  récidives,  <iont  3  mor¬ 
telles.  Parmi  ces  18  malades,  8  durent  être  ampu¬ 
tés  des  deux  membres  inférieurs,  8  présentèrent 
une  extension  de  l’oblitération.  Cette  aggravation 
de  l’artérito  malgré  la  surrénalectomie,  traitement 
«  causal  »  de  l’hyper-adrénalinémie,  est  assez  inat¬ 
tendue.  Oppel  considère  cependant  que,  après 
l’ablation  de  la  surrénale,  l’artériose  a  pris  une 
évolution  ralentie  «  atypique  et  chronique  ». 

11  y  a  23  succès,  dont  seulement  14  datent  de 
plus  de  2  ans,  soit  33  pour  100  du  total.  La  lecture 
de  ces  «  succès  »  est  assez  surprenante  car,  pour 
Oppel,  la  réapparition  du  pouls  sur  une  artère  où 
on  avait  cessé  de  le  percevoir  est  un  signe  de 
guéri.'on,  même  si  on  a  dû  pratiquer  une  ou  deux 
amputations.  Lu  fait,  les  12  plus  beaux  succès 
sont  ceux  où  la  surrénalectomie,  faite  précocement, 
avant  toute  gangrèiu;,  aurait  permis  de  conserver 
les  deux  membres  inférieurs.  De  ces  12  malades, 
aucun  n’a  été  suivi  plus  de  4  ans,  4  l’ont  été  moins 
de  2  ans.  Sur  les  8  malades  suivis  plus  de  2  ans, 

6  ont  dépassé  40  ans;  or,  de  l’avis  d'Oppel,  les 
sujets  âgés  font  plutôt  des  formes  lentes  d’hypera- 
diénalinémie  et  certains  d’entre  eux  étaient  atteints 
depuis  do  longues  années  et  n’avaient  que  des  trou¬ 
bles  discrets  lorsqu’on  leur  enleva  la  surrénale. 

Si  les  opérés  d’Oppel  ont  été  très  souvent  ampu¬ 
tés,  du  moins  pourrait-on  penser  qu’on  a  pu  leur 
faire  des  amputations  basses.  Kn  fait,  il  n'en  est 
rien.  11  y  eut  un  échec  presque  complet  des 
am])utations  économiques  du  pied,  alors  que  chez 
nous  et  en  Amérique,  elles  ont  très  souvent  réussi. 
Tout  au  ])ius,  a-t-il  .pu  amputer  plus  de  jambes 
que  de  cuisses. 

2°  Statistique  de  Hertzberg.  —  Elle  porte  sur  106 
cas  de  surrénalectomie,  dont  58  sont  dus  à  Oppel  et 
8  à  la  clinique  de  Hesse.  Un  certain  nombre  de 
malades  furent  soulagés,  mais  presque  toujours  le 
résultat  fut  éphémère  et  les  résultats  éloignés  pas 
très  encourageants.  «  On  avait  espéré,  dit  Hertz¬ 
berg.  que  l’épinéphrectomie  serait  un  traitement 
causal  qui  guérirait  la  gangrène  spontanée,  mais 
ces  espoirs  ne  se  sont  pas  réalisés  et  c’est  pourquoi 
l’épinéphrectomie  ne  s’est  pas  répandue.  » 

3“  Statistique  de  Leriche.  —  Elle  comprend  12 
observations  qu’il  classe  ainsi  :  5  échecs  complets, 
2  échecs  partiels,  5  succès  (3  parfaits  et  2  bons). 
Sur  11  malades  dont  les  suites  sont  connues,  un 
seul  avait  été  amputé  avant  la  surrénalectomie. 
Après  la  surrénalectomie,  3  durent  être  amputés 
des  deux  membres  inférieurs  et  4  d’un  seul  mem¬ 
bre  :  cela  fait  7  amputations  sur  11  opérés,  soit 
65  pour  100  des  cas,  et  encore  certains  de  ces 
résultats,  relativement  récents,  sont-ils  susceptibles 
de  revers  imprévus  qui  ne  peuvent  qu’augmenter  le 
pourcentage  des  amputations. 

4“  Statistique  de  Hertz.  —  Il  a  fait  6  surréna¬ 
lectomies  et  son  opinion  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  qu’il  a  eu  roccasion  de  suivre  un  très  grand 
nombre  d’artéritiques.  Après  avoir  beaucoup  espéré 
de  la  surrénalectomie,  il  a  été  déçu  par  ses  résul¬ 
tats  éloignés.  11  nous  a  écrit:  «  Mon  avis,  avec  le 
recul  de  plusieurs  années  (7  ans),  est  le  même  que 


quand  j’ai  publié  mes  observations.  Je  ne  vois  pas  ' 
de  différence  certaine  entre  les  cas  surrénalecto- 
misés  et  les  autres.  » 

5“  L’auteur  a  réuni  10  autres  observations  fran¬ 
çaises  dont  les  unes  ont  déjà  été  publiées  (Carajan- 
nopoulos,  Coslantini,  Blondin,  Cadenat,  Aubert, 
Camelot,  Tisserand,  Tecqmenne)  et  dont  certaine.s 
sont  inédites  (’Lenormant,  Aubert).  Elles  se  classent 
ainsi:  1  succès  (Tecqmenne)  datant  de  7  ans;  7  ré¬ 
cidives,  avec  une  amputation  dos  deux  membres 
inférieurs,  cl  3  amputations  d’un  seul  membre; 

2  luorls  (Camelot,  Tisserand),  vraisemblablement 
par  thrombose  île  la  bifurcation  aortique. 

6°  Les  observations  étrangères.  —  Il  existe  fort 
peu  d’observations  étrangères  en  dehors  des  chi¬ 
rurgiens  russes.  La  plupart  sont  italiennes  ;  Donati 
(2  cas),  Seralini  et  Bedarida,  Chiasserini,  Fasiani 
et  Girotto,  Bolando  (2  cas).  Au  total,  9  surrénalec¬ 
tomies  avec  2  succès  ;  7  échecs  par  récidives  ont 
nécessité  4  fois  une  amputation  de  cuisse  et  une 
fois  une  sympidheetomie  lombaire  qui  s'avéra 
plus  eflicace  que  la  surrénalectomie  (Chiasserini). 

Ré.suituts  des  opérations  sympathiques.  —  L’au¬ 
teur  a  confronté  les  résultats  de  la  résection  du 
symiiathique  lombaire  à  ceux  de  la  surrénalec¬ 
tomie.  D’après  les  importantes  statistiques  de  Julio 
Diez  (de  Buenos-Aires)  et  d’Adson  et  Brown  (de 
la  clinique  Mayo),  celle  intervention  donne  une 
assez  forte  jiroportion  de  succès.  11  leur  manque 
encore  souvent  la  sanction  d’une  observation 
suffisamment  jirolongée. 

En  tout  cas,  la  sympathectomie  lombaire,  qui  ne 
cherche  pas  à  être  un  traitement  causal,  paraît 
un  moyen  efficace  de  provoquer  une  vaso-dilatation 
durable  du  membre  inférieur  et  d’en  améliorer  la 
circulation  collatérale. 

Résultats  des  traitements  non  opératoires.  —  La 
radiothérapie  paraît  surtout  eflicace  contre  les 
douleurs.  La  majorité  des  sp<'‘cialisles  pense  qu’elle 
agit  plus  sur  le  sy.slème  sympathique  que  sur  la 
sécrétion  surrénale  elle-même. 

Les  injections  intra-veineu.ses  de  vaccins  micro¬ 
biens  dans  le  but  de  provoquer  de  la  lièvre  et,  par 
conséquent,  de  la  vaso-dilatation,  ont  donné  des 
succè.s  dont  malheureusement  nous  ne  connais- 

La  thérapeutique  médicale  la  plus  intéressante, 
tant  par  le  nombre  que  par  la  durée  de  ses  ré¬ 
sultats,  est  la  méthode  de  Silhert  (de  New-York).  11 
interdit  complètement  et  définitivement  le  tabac.  Il 
injecte  dans  les  veines,  3  fois  par  semaine,  une 
solution  hypertonique  de  chlorure  de  sodium 
(300  gr.  de  solution  à  5  pour  100).  En  cas  de 
gangrène  circonscrite  avec  douleurs  très  vives,  il 
adjoint  occasionnellement  la  section  des  nerfs  sen¬ 
sitifs  du  pied.  Voici  ses  résultats,  obtenus  au  Mount 
Sina'i  Hospital  de  New-York  :  sur  116  malades  sui¬ 
vis  depuis  au  moins  2  ans,  il  n’a  fait  que  21 
amputations,  dont  la  plupart  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  du  traitement.  Parmi  ces  116  malades 
49  ont  été  suivis  de  2  à  3  ams  ;  36  de  3  à  4  ans;  16 
de  4  à  5  ans;  10  de  5  à  6  ans  ;  5  de  6  à  7  ans.  Sur 
45  malades  qui  avaient  déjà  perdu  un  membre,  7 
seulement  furent  amputés  de  l’autre  côté,  soit 
16  pour  100.  Une  série  analogue  d’uni-amputés  non 
traités  donnait  46  pour  100  d’amputations  du 
second  membre  dans  les  10  ans. 

Les  effets  de  ce  traitement  portent  sur  toutes  les 
manifestations  de  l’artérite.  Non  seulement  il  y  a 
amélioration  circulatoire  locale  et  générale,  mais, 
en  outre,  il  semble  bien  que  l’artérile  soit  stabi¬ 
lisée,  sinon  même  arrêtée. 

Conclusions.  —  11  serait  prématuré  de  conclure 
définitivement  de  la  valeur  de  la  surrénalecto¬ 
mie  dans  l’artérite  oblitérante.  Cependant,  elle 
ne  paraît  pas  avoir  de  base  démontrée,  tant  au 
(loint  de  vue  anatomo-pathologique  qu’au  point 
de  vue  physio-pathologique  ou  expérimental.  La 
preuve  de  l’hyper-adrénalinémie  reste  encore  à 

Cliniquement,  elle  ne  semble  pas  provoquer  une 
vaso-dilatation  imiiorlanle  ni  iluralile,  ni  géné¬ 
rale.  11  ne  semble  ))as  jusqu’ici  qu’elle  ail  diminué 
de  beaucoup  le  pourcentage  des  amputations. 
côté  de  quelques  beaux  succès,  les  statistiques 
montrent  de  très  nombreux  échecs. 

La  sympathectomie  lombaire  paraît  réaliser  plus 


régulièrement  une  vaso-dilatation  des  membres 
inférieurs,  à  condition  que  la  circulation  colla¬ 
térale  en  soit  encore  capable.  Mais  elle  n’est  pas 
un  traitement  causal  et  la  tbrombo-augéite  reste 
libre  de  s’étendre,  faisant  récidiver  les  douleurs, 
la  gangrène  et  alxmtissant  à  l’amputation. 

La  surrénalectomie  appartient  encore  à  la  «  chi- 
nirgie  d’expérience  »  et  ses  indications,  même  res¬ 
treintes,  ne  sont  guère  faciles  à  poser.  En  tout 
cas,  elle  ne  gagnerait  rien  à  être  tentée  «  pour 
voir  »  sans  jiescr  judii-ieiisemenl  et  ses  risques  cl 
ses  avantages.  D’autre  part,  pour  la  juger  équita¬ 
blement,  il  convient  (pi’on  étudie  plus  soigneu¬ 
sement  ses  résultats  physiologiques  iM  iliuiques 
l’I  <[u’on  les  a|)précie  axec  un  recul  suffisant. 

Les  espoirs  qu'on  a  fondés  sur  elle  et  les  lésultats 
qu’elle  a  donnés  jusqu’ici  ne  ])eiuent  nous  faire 
oublier  qu’un  très  grand  nombre  d’artériles  évo¬ 
luent  très  lentement,  sont  très  bien  compensées, 
parfaitement  tolérées  et  bénéficient  considérable¬ 
ment  du  traitement  médical.  Celui-ci,  lui  parti¬ 
culier  par  la  méthode  de  Silhert,  donne  très  sou¬ 
vent  d’excellents  résultats.  Aucune  autre  méthode 
n’a  évité  autant  d'amputations,  ni  rendu  autant 
d’infirmes  à  une  vie  normale  on  presque.  C’est 
bien  le  traitement  à  la  fois  le  plus  conservateur, 
le  plus  bénin  et  le  plus  efficace.  Il  mérite  d’être 
conseillé  et  poursuivi,  en  attendant  que  la  chirur¬ 
gie  ait  fait  mieux  encoi'e. 

Discussion. 

—  M.  Silhert  (New-York),  partisan  du  traite¬ 
ment  médical  des  artérites  oblitérantes,  a  pu  suivre 
500  malades  environ,  de  2  à  9  ans,  et  constate 
98  pour  100  de  succès.  Lorsipic  ram))utalion  a  été 
nécessaire  (19  fois)  elle  a  pu  presiiue  toujours  se 
faire  au-dessous  du  genou  (16  cas,  contre  3  à  la 
cuisse).  Dans  les  formes  ulcérées,  il  a  174  gué¬ 
risons  sur  255  cas,  42  morts,  39  non  guéris  (23 
abandons  de  traitement  et  16  cas  Iroji  réients  iioiir 
juger).  [Communication  faite  en  anglais.] 

—  M.  Leriche  (Strasbourg)  pense  qu'un  des 
grands  intérêts  de  la  question  est  tout  d'abord 
de  faire  réfléchir  aux  lois  générales  de  la  iialho- 
logie  endocrinienne.  11  essaie  de  les  définir,  et 
note  les  points  suivants  : 

1"  Les  glandes  à  sécrétion  interne  sont  peu 
atteintes  ])ar  des  processus  infectieux  directs. 

2°  Leur  pathologie  paraît  surtout  provoquée  jiar 
des  variations  qualitatives  ou  quantitatives  de 
leurs  produits  de  sécrétion.  C’est  une  pathologie 
physiologique. 

3"  H  y  a  tout  d’abord  un  lyjie  de  lésion  que 
l'on  peut  appeler  une  hypertrophie  par  nécessité 
fonctionnelle,  sous  l'influence  d’un  appel  à  l’hor- 
■  mone,  d’un  besoin  hormonal.  L’auteur  donne  des 
exemjiles  typiques  (hypertrophie  des  parathyroïdes 
dans  les  carences  calciques,  etc...). 

L’hypertrophie  |M'u1  aller  jusqu’à  l’adénoma- 
tisalion. 

4”  Il  y  a  ensuite  une  pathologie  du  fait  de 
l’interdépendance  des  glandes  hormonales  :  un 
excès  de  sécrétion  hypophysaire  détermine  l’appa¬ 
rition  d’adénomes  surrénaux  ou  une  hyperlropliie 
adénomateuse  thyroïdienne. 

5“  L’action  hormonale  étant  souvent  couplée  avec 
le  fonctionnement  du  sympathique,  les  lésions 
sympathiques  retentissent  sur  les  glandes  et  réci¬ 
proquement. 

6°  L’étude  anatomo-pathologique  des  lésions 
hormonales  est  très  peu  avancée.  Elle  est  difficile. 
Les  variations  paraissent  être  surtout  qualitatives. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  pendant  longtemps  on 
a  dit  que  le  corps  thyroïde  était  normal  dans  le 
Basedow. 

7“  La  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  ces  faits, 
et  doit  chercher  à  être  conservatrice  (action  par 
ischémie  provoquée,  ou  jiar  énervation).  L’auteur 
ne  cache  ]ias  ses  préférences  pour  l'énervation  ou 
pour  les  actions  comhinées  (parathyroïdectomie 
plus  syrn|)alheclomie,  surrénalectoinie  plus  sympa¬ 
thectomie). 

L’auteur  étudie  ensuite  la  chirurgie  des  surré¬ 
nales  : 

a)  Les  greffes  dont  il  rapiiorle  deux  cas. 

h)  Le  traitement  de  l'hypertension.  11  expose  le 
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problème  pliysiologicjue  de  l’hyperlension,  qui 
semble  do  plus  en  plus  être  une  maladie  d’ori¬ 
gine  surrénaliimnc. 

11  a  opéré  4  eas  ;  une  byperlension  paroxys¬ 
tique  par  ablation  d’une  petite  tumeur  chromaf- 
fine  extra-surrénalienne,  trois  hyiiertensions  soli¬ 
taires  graves  —  une  mort  opératoire  —  deux 
guérisons  opératoires,  avec  résultats  difficiles  à 
apprécier  dans  l’ordre  des  signes  subjectifs  (dou¬ 
leurs,  crampes,  etc.). 

c)  Le.  Irnitement  des  ortérites  du  type  throiubo- 
un(]éitc.  11  montre  ipie  dans  celle  maladie,  il  y  a 
dès  le  début  un  spasme  artériel  généralisé,  qui 
préeèili'  la  thrombose,  et  que  rartériogra])liie  met 
eu  é\idence,  et  toute  l'évolution  ultérieure  est  do¬ 
minée  par  <les  pbémimènes  angiospastiqui’s. 
Spasme,  cela  veut  dire  sympathique  ou  surrénale. 
Il  pense,  avec  Oi>pel,  que  c’est  la  surrénale  qiu 
intervient;  tout  l’indique  physiologiquemenl,  y 
compris  le  résidlat  des  opérations.  .Vu  reste, 
l’expérimeutalion  a  montré  qu’on  peut  provoquer 
des  thromboses  artérielles,  en  injectant  de  la  para- 
tbormonc,  qui  déclanche  une  hyperactivité  fonc¬ 
tionnelle  de  la  surrénale. 

l.a  démonstration  de  l’auteur  ne  peut  être  résu¬ 
mée.  Au  point  de  vue  thérapeuliqiie,  il  jrensc 
actuellement  que  rartériectomie,  les  sympathecto¬ 
mies  ganglionnaires,  et  la  surrénalectomie,  ont 
chacune  leurs  indications,  souvent  complémentaires 
les  unes  des  autres.  11  en  cite  ]>lusieurs  cxem])les,  et 
rapporte  notamment  deux  cas  de  guérisons  clini¬ 
ques,  datant  toutes  les  deux  de  7  ans  après  la  surré- 
n.aleclornie  ;  celle-ci  lui  paraît  la  meilleure  opération 
<(uand  elle  est  possible.  On  a  critiqué  beaucoup 
celle  opération,  «ans  l’avoir  essayée,  ou  pour  des 
cousidérations  lbéori(pi(-s.  1,’auteur  la  croil  siqM'- 
ricurc  aux  opérations  sympathiques,  pour  Ics- 
<pielle«,  cei)endanl,  <in  pourrait  lui  pardonner  une 
certaine  partialité,  puisqu’il  en  a  f.ail  ou  fait  faire 
dans  son  servici-  près  de  1.000. 

—  \1.  Corachan  (llarcclom-),  rappelant  s<’s  ex- 
péi'ieuces  personnelles  et  le  résidtal  de  ses  inler- 
veulious,  arrive  aux  conclusions  suivantes: 

1"  l.e  rôle  physiologique  <les  surrénales  dans  la 
régulation  du  luélabolisme  <les  bydralcs  de  carbone 
a  une  iiupoi'lanei'  «uflisanle  pour  justifier  l’usage 
(pi'ou  eu  a  fait  eu  vue  de  lins  lbérapeuli<iues. 

'2"  l.es  expéricnees  faites  sur  les  atiimaux  jnon- 
trent  que  réiiervalion  des  surrénales  détermine 


une  atténuation  considérable  des  troubles  diabé¬ 
tiques. 

3"  Les  essais  sur  riiomme,  quoique  encore,  rares, 
.sont  encourageants  et  en  tout  cas  d’une  innocuité 
complète. 

4“  La  technique  a  encore  besoin  de  se  [verfec- 
tionner. 

■ —  .\L  Fontaine  (Strasbourg),  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Saldarriaga  et  F.  Frœhlich,  insiste 
rl’alvord  sur  la  valeur  de  l’artériographie  dans 
tes  artérites,  valeur  qui  a  été  contestée  par  l’nn  des 
ra[)porteurs.  Les  auteurs  signalent  des  observations, 
dans  lesquelles  l’artériograpliie  seule  a  permis  de 
fixer  le  diagnostic  exact  de  la  nature  et  de  l’étendue 
de  l’arlérite,  permettant  ainsi  une  thérapeutique 
rationnelle.  L’artériographie  est  utile  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  et  des  indications  théra¬ 
peutiques.  Les  auteurs  montrent  qu’au  stade  préo- 
bliléranl,  les  différentes  variétés  d’arlérites  pos¬ 
sèdent  leurs  images  radiographiques  particulières. 
L’artériogramme  d’une  maladie  de  Buerger  est  bien 
différent  de  celui  d’une  artérite  sénile.  Au  stade 
des  oblitérations  artérielles,  on  est  frappé  par  la 
fréquem.-e  des  obstructions  très  localisées.  La 
radiographie  en  précise  la  topographie,  et  montre 
comment  se  rétablit  la  circulation  en  aval.  Aussi 
l’artériographie  est-elle  indispensable  pour  juger 
de  la  valeur  circulatoire  d’un  membre. 

Une  étude  expérimentale  sur  l'énervation  des 
surrénales  constitue  la  2"  partie  de  cette  commu¬ 
nication.  Ave<'  F.  Froehlich,  les  auteurs  ont  vu  que 
J’énervalion  d’une,  voire  des  deux  surrénales,  n’en¬ 
traîne  qu’une  chute  passagère  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  et  ne  détermine  jamais  une  hypotension 
durable.  Mais  sur  des  chiens  ainsi  énervés,  cer¬ 
tains  réllexes  hyperlenseurs  ne  peuvent  plus  être 
obitmus.  L’absence  de  ces  hypertensions  explique 
peut-être  l’action  favorable  de  la  surrénalectomie 
dans  certaines  hypertensions  artérielles. 

1,’énervation  de  la  surrénale  est  par  contre  sans 
effet  sur  l'hypertension  chronique  qu’on  obtient 
après  une  névrectomie  sinu-carotidienne  bilatérale. 

—  M.  Appelmans  (Ixmvain)  verse  au  débat  une 
très  intéressante  observation  personnelle  de  tumeur 
surrénale  avec  hypertension  ivaroxystique.  Malgré 
un  examen  très  complet  tant  clinique  qu’histo¬ 
logique  et  chimique,  l’auteur  reconnaît  très  loya¬ 
lement  ne  iKUivoir  arriver  à  une  conclusion  ferme 
sur  la  nature  exacte  de  celle  tumoir,  encore  qu’il 


penche  fortement  vers  le  diagnostic  de  tumeur  de 
la  médullaire. 

—  MM.  Zimmern  et  Brunet  (Faris)  relatent 
quekjues  faits  de  guérison  par  la  radiothérapie  des 
surrénales  cl  pensent  que,  mieux  connue  et  mieux 
appliquée,  celte  méthode  peut  permtlre  plus  sou¬ 
vent  qu’on  no  le  croil  d’éviter  l’amputation. 

—  M.  Jiano  (Bucarest)  apporte  13  observations 
personnelles,  se  décomposant  ainsi:  8  surrénalec¬ 
tomies,  4  énervations,  1  homogreffe.  L’ablation  de 
la  glande  a  été  faite  2  fois  pour  hypernéphrome 
(1  amélioration,  1  mort),  2  fois  pour  épilepsie  dite 
essentielle  (2  échecs),  4  fois  pour  artérite  obli¬ 
térante  (1  cas  trop  récent,  8  échecs  mais  ayant  per¬ 
mis  des  amputations  économiques).  L’énervation 
pratiquée  chez  des  diabétiques  athéromateux  n’a 
pas  modifié  les  troubles  vasculaires,  mais  les 
crises  viscérales  et  les  douleurs  fulgurantes  ont 
disparu.  L’homogreffe  massive,  tentée  dans  un  cas 
de  neurofibromatose  généralisée,  a  donné  une  amé- 
lioralion. 

—  M.  H.  Welti  (Paris)  estime  que  l’opération 
préconisée  pur  Crile  est  efficace  tout  en  présentant 
une  grande  bénignité.  Il  y  a  eu  recours  avec 
succès  dans  un  cas  récent  d’asthénie  neuro-circu¬ 
latoire  avec  sympathicotonie  et  légère  hypertension 
artérielle. 

La  surrénale  est  aboidée  par  voie  lombaire  et 
non  seulement  sa  couleur,  mais  aussi  sa  consistance 
ferme,  facilitent  lu  découverte.  La  glande  est  sou¬ 
levée  à  l'aide  d’instruments  spéK;iaux  et  les  filets 
nerveux,  mis  en  évidence  au  cours  de  cette  ma- 
noMivre,  sont  sectionnés.  Lorsque  l’opération  est  hi- 
lalérale,  il  est  nécessaire,  avant  d’énerver  le  deu¬ 
xième  côté,  d’attendre  que  la  glande  du  premier 
(■ôté,  inhibée  j)ur  le  traumatisme  opératoire,  ait 
recouvré  un  fonctionnement  normal.  Ainsi,  un 
inlervalle  minimum  de  trois  mois  twt  nécessaire 
entre  les  deux  interventions. 

Dans  la  maladie  de  Busedow  il  est  dangereux  do 
recourir  d’emblée  à  l’énervation  surrénale,  car 
celle-ci  peut  être  la  cause  d’accidents  graves 
d’hyperthyroïdisme  |>ost-opéraloire.  Lu  réseclion 
Iirimilivo  du  corps  thyroïde  met  à  l’ahri  de  ces 
accidents.  En  outre  après  Ihyro'idcclomie  la  guii- 
rison  de  l’hyperlhyroïdisme  est  la  règle,  et  la 
dénervalion  surrénale  ne  sera  envisagée  que  dans  des 
cas  tn'xs  particuliers  et  exceptionnels. 

(4  suivre.)  M.  Dn.xiKEn. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Oclobrc  1934. 

Nécrologie,  —  .M.  Walther  annonce  à  l’.Acadé- 
niie  le»  décès  de  M.  Meillère,  membre  de  la  sec¬ 
tion  de  pharmaeie  et  ancien  présideni  de  l’Aca- 
déniie,  et  de  M.  Durante  (Home),  membre  associé 
étranger. 

—  .M.  Sacquépée  lit  une  notice  nécrologique  sur 
.M.  Léon  Bernard. 

Adresse  de  l’Académie  de  médecine  de  La 
Havane.  —  Cette  adresse  de  l'.Académic  de  méde¬ 
cine  de  La  Havane,  destinée  à  remercier  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  de  Paris  de  la  part  qu’elle  a 
prise  à  la  ennimémoralion  du  centenaire  de  Finlay, 
a  été  Inc  par  M.  José  Antonio  Presno. 

Des  alloenlions  ont  été  également  prononcées 
par  MM.  F.  Oominguez,  membiv  correspondant 
et  ’Walthor,  président  de  1 '.Académie. 

Prérentation  d’ouvrage.  —  M.  Achard  présente 
un  ouvrage  de  M.  Ch.  Perrier  :  La  morphologie 
du  ne.;  et  ses  rapports  avee  le  visage,  te  front,  la 
bouche  et  le  menton. 

Résultats  des  inoculations  au  lapin  et  au  co¬ 
baye  d’un  Iragment  d’encéphale  riche  en  tré¬ 
ponèmes  mobiles  prélevé  durant  la  vie  par  tré¬ 
panation  à  un  paralytique  général.  —  M.  Le- 
vaditli  présente  une  note  de  M.  A.  Bessemans  qui 
rappelle  les  résultats  positifs  qui  auraient  été  ob- 
Icnns  par  inoculation  à  l'animal  de  rémnlsion  cé¬ 


rébrale  fraîche  de  paialytiqiie  général  ;  la  con- 
nai.ssance  de  la  Iréponémo.su  cmiicnlairc  sponta¬ 
née  a  faît  mettre  en  doute  la  valeur  de  ces  e.\])é- 
riences,  le  lapin  seul  ayant  paru  réceptif;  d’ail¬ 
leurs  depuis  que  celle  cause  d’erieur  est  (connue, 
on  n’a  plus  signalé  que  des  résultats  négatifs;  lou- 
lefoi.s,  le  problème  ne  pouvait  pas  encore,  être  con¬ 
sidéré  comme  résolu,  aucun  des  expérimentateurs 
n'ayant  vérifié  la  présence  de  lré])onèmes  vivants 
dans  l’émulsion  inoculée.  L’.iuleur  a  repris  ces  ex¬ 
périences  sur  le,  lapin  et  le  cobaye  avec  un  pro¬ 
duit  contenant  de  très  nombreux  tréponèmes  pa¬ 
raissant  doués  d’une  vitalité  parfaite,  à  en  juger 
par  leur  motilité  normale;  tous  les  résullals  ont 
été  négatifs,  y  compris  les  passages  successifs  de 
cobaye  à  laj)!!!  et  de  lapin  à  lapin  avec  les  tissus 
des  premiers  animaux  inoculés  susceptibles  de 
eonlenir  le  microbe.  On  ])cut  inter])réler  ces  faits 
en  admellani  que  le  tréponème  des  P.  G.  constitue 
soit  une  variété  ncurolropc  différente  ab  ovo  de  la 
variété  dermotrope  ordinaire,  soit  une  variété  adap¬ 
tée  au  névraxe  de  l’homme  avec  une  telle  électivité 
(lue  son  pouvoir  pathogène  primitif  a  considéra¬ 
blement  ou  totalement  disparu  ;  c’est  la  dernière 
h\i)olli('‘se  qui  i)araîl  la  plus  plausible. 

Lucien  Rouquîjs. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

1"’'  Octobre  1934. 

Rupture  retardée  de  la  poche  des  eaux.  — 
M.  Juan  Léon  (Buenos-Aires).  M.  Vignes,  rappor¬ 
teur.  Présentation  d’un  mémoire  dont  les  élé¬ 


ments  ont  été  recueillis  dans  le  service  du  prof. 
Beruli  et  qui  est  fondé  principalement  sur  certains 
faits  de  non-engagement  sans  dystocie  osseuse  et 
d’engagement  après  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

L’auteur  ne  croil  jias  que  ces  ruptures  tardives  de 
la  poche  des  eaux  soient  dues  à  une  résistance  anor¬ 
male  des  membranes  et  il  admet  l’existence  d’une 
dilatation  transversale  du  segment  inférieur,  en 
sorte  que  la  pression  intra-utérine  devient  trop 
faible  pour  faire  éclater  les  membranes. 

Sur  l’emploi  de  l’évipan  sodique  comme  anes¬ 
thésique  général  en  gynécologie.  —  M.  G.  Mos¬ 
sadegh.  M.  Douay,  rapporteur.  Les  12  observa¬ 
tions  ont  été  recueillies  dans  le  service  du  prof. 
J.-L.  Faure.  Presque  toutes  ces  malades  avaient 
des  lésions  pulmonaires  contre-indiquanl  l’ancsthé- 
sic  générale  par  inhilation.  L’une  était  âgée  de  77 
ans  et  jirésenlail  un  cancer  de  corps  de  l’uléruB 
aiec  tumeur  solide  de  l’ovaire. 

Les  anesthésies  ont  été  faites  soit  par  M.  Sèche- 
baye,  soit  par  l’auteur  suivant  la  même  méthode 
décrite  avec  soin  dans  le  travail.  Les  résultals  ont 
été  favorables,  .«ans  incident.  Dans  un  cas,  il  a 
fallu  continuer  la  narcose  à  l’aiusthésie  par  le 
mélange  de  Schleich  :  la  quantité  do  mélange  uti¬ 
lisée  a  été  minime,  et  l’anesthésie  a  été  excel¬ 
lente 

A  la  condition  d’être  confié  à  un  aide  spécia¬ 
lise  et  très  attentif,  ce  mode  d’anesthésie  présente 
des  avantages  tels  qu’il  mérite  d’être  étudié  avee 
persévérance  au  lieu  d’êlre  rejeté  de  parti  pria 
comme  dangereux. 

P.  Duhail. 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N-  304. 

Fausse  angine  de  poitrine 

Par  M.  Pücii. 


((  11  ii’y  a  pas  de  fausses  inaladies,  il  n  y  a  que 
de  faux  diagnosUcs  »,  répèle-l-oii  souvent,  delà 
est  d’uiie  logique  irréfutable  et  «  faux  »  devrait 
par  conséquent  être  banni  du  vocabulaire  médi¬ 
cal. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que,  pour  les 
besoins  de  la  pratique,  il  faut  se  défier  do  trop 
de  logique  et  qu’il  est  bon  de  i)ouvoir  apaiser 
des  malades,  soucieux  comme  ils  le  sont  pres(jue 

tous,  i)ar  un  adjectif  rassurant.  Dire  h  quelqu’un 
qui  souffre  de  crises  cardiaques  douloureuses  et 
angoissantes  qu’il  n’a  pas  une  véritable  angine 
de  poitrine,  le  lui’  dire  et  mieux  encore  le  lui 
prouver,  c’est  déjà  presque  le  guérir;  c’est  tout 
au  moins  améliorer  considérablement  son  état 
moral  ;  c’est  lui  ôter  cette  hantise  de  la  mort 
inopinée,  crainte  anxieuse  et  permanente  empoi¬ 
sonnant  ses  meilleurs  moments  et  rendant  les 
mauvais  particuliérement  pénibles  ;  c’est  enhner 
aux  crises  un  élément  d’anxiélé  terrible  ;  c’est 
en  fait,  rendre  ces  crises  moins  angoissiuücs  el 
probablement  aussi  moins  fréquentes  et  moins 
longues. 

Je  vous  présente  un  malade  de  66  ans  qui  va 
nous  fournir  un  exemple  concret  de  ce  que  je 
viens  de  vous  dire.  C’est  un  homme  assez  ins¬ 
truit  pour  savoir  fort  bien  ce  qu’est  l’angine  de 
poilfine  et  la  gravité  de  cette  affection  dont  il 
croyait  ôtre  atteint. 

Il  m’a  été  adressé  le  16  Janvier  dernier  par 
un  très  bon  praticien  de  camj)agnc  qui  m’écrit 

((  Début  vers  le  11  Décembre  par  des  synq)l(V 
mes  de  grippe  banale  :  coryza,  trachéite  el  (piel- 
(pies  râles  à  la  base  du  ])oumon  droit.  Celle 
grippe  a  évolué  normalement  en  quinze  jours 
sans  complication.  Par  la  suite,  phénomènes 
d’embarras  gastrique  assez  violents,  sans  lièvre. 
Pas  de  vomissements  vrais,  ni  alimentaires  ni 
bilieux,  mais  état  nauséeux  très  accentué  et  per¬ 
sistant  malgré  purges  et  médication  désinfec¬ 
tante.  Cet  état  dure  indéfiniment  avec  des  idter- 
nances  d’un  jour  bon,  un  jour  mauvais.  A  signa¬ 
ler  particulièrement  des  scnsalions  d’angoisse 
précordiale  extrêmement  j)énibles  à  supitorter  et 
qui  frapiient  beaucoujv  le  malade.  » 

.le  lis  entre  les  lignes  que  mon  confrère  ])ense 
à  l’angine  de  poitrine  mais,  prudent  comme  on 
doit  l’être  lorsqu’on  confie  une  lettre,  même 
cachetée,  à  un  malade,  il  n’a  pas  dit  le  mol.  De 
mot  c’est  le  malade  lui-même  qui  le  |)rononcc 
et  l’on  voit  du  suite  que  c’est  ce  (|ui,  par-dessus 

tout,  le  tourmente. 

Comme  vous  i)Ouvez  le  constaler  il  s’agit  d’un 
homme  qui  répond  avec,  inlelligence  et  simpli- 
cilé  aux  cpiestions  posées.  Quoiipie  amaigri  de 
7  kgs  par  suite  des  troubles  qu’il  présente  depuis 
quehpies  semaines,  il  n’a  pas  trop  mauvais 

Une  particidarité  nous  frappe  au  premier 
abord  :  une  ankylosé  du  genou  gauche  soudé 
presque  à  angle  droit  de  telle  sorte  que  la  mar¬ 
che  nécessite  un  pilon.  Cette  ankylosé  est  consé- 
culive  à  une  arthrite  tivnmialique  dont  notre 


malade  a  souffert  a  l’âge  de  six  ans,  il  y  a  donc 
soixante  ans  déjà.  A  cette  infirmité  grossière, 
cet  homme  s'est  fort  bien  adapté  et  il  a  pu 
mener  la  vie  active  et  souvent  fatigante  de  géo¬ 
mètre.  Je  saisis  cette  occasion  de  vous  faire  obser¬ 
ver  que  si  cet  homme  avait  bénéficié  d’une  assu¬ 
rance  —  l’assurance,  après  l’alcool,  la  jilus 
grande  cause  de  morbidité  de  l’époque  actuelle  — 
il  serait  demeuré,  sa  \ie  dnranl,  un  trisle  inva¬ 
lide  et  n’aurait  sans  doute  pas  accompli,  comme 
il  l’a  fait,  une  carrière  de  travail. 

Son  ankylosé  n’a  cependant  jias  élé  sans 
entraîner  des  déformations  notables.  Les  muscles 
de  la  jambe  et  de  la  (misse  gauche  son!  alropliiés 
et  la  boilerie  considérable  a  provo(iué  une  sco¬ 
liose,  surtout  manpiée  à  la  région  dorsale  infé¬ 
rieure  par  une  courbure  à  concavité  gauche. 
Comme  je  vous  le  montrerai  tout  à  l’heure  il  est 
vraisemblable  que  cette  d('‘formation  vertébrale  a 
été  l’une  des  causes  prédisposantes  de  l’affeclion 
actuelle.  Bien  beureusement,  réj)étons-le,  le 
malade  n’est  pas  assuré  car  cela  pourrait  rentraî- 
ner  maintenant  à  des  revendications  el  des  pro¬ 
cès  interminables. 

Hei)renons  ranamnèse.  Aolre  malade  nous 
apprend  que-,  marié  à  liO  ans,  sa  femme  esl  morte 
de  Itdiercidose  ))ulinonaire;  remarié  à  10  ans, 
sa  seconde  femme  est  bien  portante.  Du  premier 
lil,  il  a  une  fille,  du  second,  un  fils  ;  tous  deux 
sont  eu  bonne  santé. 

Lui-même  a  toujours  joui  aussi  d’une  bonne 
santé  ;  il  n’a  pas  eu  d’affeclion  vénérienne  ;  il 
mange  modérémenl,  il  ne  fume  pas  du  tout  cl 
n'est  i)as  Imveur.  .Alors  qu’il  était  âgé  de  55  ans, 
on  (h'couvre  une  glycosurie  modérée,  jamais 
accompagnée  de  polydipsie  ni  de  polyurie?  et 
pour  huiuolle  il  n’a  pas  suivi  de  Irailenienl. 
Actuellement  les  urines  ne  contiennenl  pas  (h? 
sucre  et  la  'glycémie  est  à  son  taux  normal. 

La  jjetite  maladie  du  mois  de  Décembre  der¬ 
nier  a  été  manpiée  par  de  la  fatigue  el  de  l'orl 
violents  accès  de  toux.  Une  trachéite  telle  (pi 'elle 
nous  est  sigmdée  par  le  médecin  Irailant  suffit 
à  ex|)li(pier  une  toux  tenace  (pii  a  bien  jiu  jouer 
un  rôle  délerminant  dans  l’affeclion  dont  il 
souffre  aujourd’hui. 

Celle-ci  esl  cararléris(-o  par  des  accès  (pie  le 
malade  (pialifie  d’angineux.  Ces  accès  ont  débuté 
peu  après  la  trachéile.  Si  on  les  analyse  avec 
soin  on  trouve  bien  des  caractères  (pii  éloignent 
de  l’idée  d’angine  de  jioitrine. 

Tout  d'abord,  ni  l’efforl  ni  le  décnbiins  ne 
favorisent  leur  ap])arilion.  Lnsiiite,  les  scnsalions 
sont  beauconj)  jilns  pénibles  et  angoissantes  (pie 
vérilahleineni  douloureuses.  Le  malade  localise 

mais  aussi  dans  la  région  abdominale  supérieure; 
el  puis  il  ii'éjirouve  aucune  irradialion  dans  le 
bras  ni  dans  la  région  cervk-ale.  Quant  à  la  dun-e 
des  crises  elle  esl  fort  longue  ;  il  arrive  que 
déhulant  le  malin  l’accès  persiste  durant  une 
grande  parlie  de  1;\  jonrn('‘e. 

_  Aous  ne  voyons  pas  là  le  tableau  classi(pie,  de 
l’angor  jiecloris.  Anus  savons  cependani  ipie 
cette  maladie  peut  présenter  dos  formes  plus  ou 
moins  atténuées,  plus  ou  moins  frustes,  ce  (pii 
n’est  nullomonl  d’ailleurs  une  garantie  contre 
la  mort  subite.  Nous  savons  d’autre  part  que 
l’infarclus  du  myocarde  peut  donner  des  accès 
prolongés  avec  jiarfois  des  symptômes  abdomi¬ 
naux  jilus  prononcés  encore  que  ceux  que  signale 
noire  malade,  à  tel  fwinl  qu'ils  metlent  .parfois 


le  bistouri  à  la  main  du  chirurgien  croyani  à 
une  iieiToratioii.  CejiendanI  un  ne  voil  guère 
d'infarctus  donner  des  accès  à  répélilion  sans 
entraîner  de  très  graves  luanifeslalions  d'insnf- 
fisance  cardiaipie. 

L'e.xamen  cliniiiue  direct  ne  vient  jias  nous 
sorlir  d'emharras.  Les  bruits  du  c(enr  sont  bien 
frappés  ;  il  n’y  a  pas  de  signe  de  lésion  valvu¬ 
laire  et  l'aorle  ne  parail  ]ius  élargie.  H  n'y  a  ni 
cyanose,  ni  (edèini'.  La  pression  arlérielle  (pii, 
au  dire  du  malade,  avait  atteint  22  (piehpies 
années  auparavanl,.  est  à  16-i).  Dans  celle  baisse 
(le  pression,  je  crois  (pTil  faut  voir  l'effel  de  la 
lualadie  récenle  s'ajoulanl  à  un  certain  degré 
d'involution  sénile,  plus  ipTiin  indice  d'insnfli- 
sance  car(lia(|ue. 

\  la  base  du  poumon  gauche,  on  jieul  enten¬ 
dre  —  ]iar  inlerinitlences  —  (piekpies  râles  hn- 
inides  aux(piels  je  n'ai  pas  cru,  à  grand  tort, 
devoir  atlacher  d'importance. 

I.'aiijiareil  digestif  jiaraît  en  bon  ordre.  La 
langue  est  projire,  rabdoinen  soiqile  n'offre 
aucune  résistance  au  palper.  Il  y  a  cependani 
une  l('■gère  sensibililé  douloureuse  dans  la  région 
épigastrique.  Dejiuis  cc  la  grijipe  »,  le  malade 
signale  des  éruclalions  lré(pienles,  des  sensa- 
lions  de  ballonnenieni,  de  gonfleineiil  (pii  ]jré- 
(■('(lenl  el  accumpagnenl  lés  crises  anginiforines. 
De  lui-même,  il  s'est  mis  à  prendre  fréipiem- 
nienl  du  sulfale  de  soude  (pii  provoipie  des 
évacuations  inlestinales  faciles  sans  toutefois 
modifier  notablement  les  sensations  de  jiléni- 
lude  gastrique. 

Lorsque  je  vis  ce  malade  jiour  la  première  fois, 
je  me  laissai  impressionner  par  son  idée  (pTil 
était  atleinl  d’angine  de  iioilrine.  L’absence  de 
symptômes  objeclifs  du  côté  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  n’esl  lias,  comnie  vous  le  savez,  un 
argument  contre  ce  diagnoslic.  Je  proscrivis  de 
la  trinitrine  t-'J  ou  4  fois  jiar  jour,  V  gouttes 
(le  solnlion  alcooliipie  à  1  pour  lütli  en  pens.ml 
(pie  l’effet  de  celle  substance,  généralenieni  si 
efficace  contre  les  crises  angineuses,  pourrait 
pcrmetln'  de  poser  un  diagnoslic  cr  jdi’anlihiis. 

Or,  après  (piinze  jours,  le  malade  revinl  me 
voir  el  je  dns  demeurer  dans  le  donle.  La  Irini- 
Iriiie  avait  bien  amélioré  (piehpie  peu  l’élat  du 
malade  ;  elle  n’avait  toul  de  mênu"  pas  eu  C(‘Ue 
a(  lion  ra))ide  si  caraclérisi i(pie  d’arrêl  de  la 
dise  en  trois  minnh’s. 

le  conseillai  alors  au  malade  d’entrer  à  l’hôiji- 
lal  afin  de  l’y  sonmelire  à  nii  examen  ap])ro- 

.le  passe  sur  les  conslatal ions  négatives  qui 
furent  failes  pour  ik'  vous  sigiiah-r  (pie  l(•s  clios(>s 
imporlaiiles: 

La  radiographie  du  thorax  monire  une  asy¬ 
métrie  liés  manpiée  résullaiit  de  la  scoliose  à 
convexité  gauche.  Le  médiastin  esl  (l(•ielé  à 
droite  el  le  iiounion  gauche  est  beaucoup  plus 
large  que  le  poumon  droit;  à  la  base  gauche  il 
existe  (pichpics  ombres  dan.s  le  sinus  coslo-dia- 
phraginaliipie  (pii  n’esl  jias  libre.  L’aorte  esl 
opaipie,  le  cœur  un  [leii  gros,  l'hy perirophii*  |.>or- 
lant  surloul  sur  le  ventricule  gauche  comme  il 
n’esl  pas  élonnani  de  le  conslaler  chez  un 
hyperlendii  de  fifi  ans.  L’éleclrocardiogramme 
ne  révèle  rien  de  pathologique. 

C’est  l’examen  radioscopique  du  transit  gas- 
liique  qui  nous  a  apporté  la  solnlion  du  pro¬ 
blème  :  nous  avons  pu  voir,  en  effet,  la  grosse 
luhérosité  de  resloinac  el  une  parlie  du  rorps 
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fiiisiiiit  liuriiic  dans  lo  thorax  ])ar  l’IiiaLus  (jrso- 
j)hagien  et  occupant  la  partie  iiil'érieurc  du 
mcdiastin  entre  la  colonne  vertiibrale  et  le  cœur, 
be  belles  radiographies  viennent  oonfinner  ces 

Voici  maiidenant  comment  nous  jiünvons 
reconstituer  l'histoire  pathologique  de  notre 
malade  ;  1, 'ankylosé  du  genou  a  provoqué  la 
longue  la  déformation  thoracupie  sur  laquelle 
j'ai  déjà  attiré  votre  attention.  Cette  déforma¬ 
tion  a  distendu  anormalement  la  partie  gauche 
du  diaphragme  dont  les  éléments  musculaires 
et  aponévTotiques  ont  subi  peu  à  peu  les  atteintes 
de  l'Age.  On  sait  l)ien  que  la  vieillesse  favorise 
l'apparition  et  le  dévelojipement  des  hernies. 
Cher  ccd  homme  de  fi6  ans,  il  a  suffi  de  violents 
accès  de  toux  pour  que  l'hiatus  oesophagien 
laissât  s'engager  l'estomac  poussé  par  la  pres¬ 
sion  abdominale,  attiré  par  le  vide  pleural  et 
peut-être  par  des  tractions  de  l'a-sophage  lui- 
mérne.  La  hernie  une  fois  constituée  ne  parait 
plus  pouvoir  guérir  syiontanémcnt. 

Les  malaises  et  les  crises  pénibles  dont  se 
plaint  le,  malade  n’ont  maintenant  plus  rien 
pour  nous  étonner.  L’état  nauséeux  s’exqilique 
fort  bien  par  la  biloculation  g-astrlque  cau.sée 
par  l'anneau  herniaire. 

Quant  au  syndrome  angineiix  —  et  mftme  un 
syndrome  encore  bien  plus  typique  et  jdiis  accu¬ 
sé  que  celui  que  présente  notre  malade  -  -  il 
I)ent  ferrt  bien  être  provoqué  par  <les  affections 
abdominales,  la  lithiase  biliaire  ])ar  exemple. 
Lian  vient  encore  récemment  d’y  insister  dans 
un  ouvrage  sur  l’angine  de  poitrine  (Fhiris,  Mas¬ 
son  19:12,  p.  238-250),  ouvrage  dans  le(|ucl  il 
rappcjrte  plusieurs  ohservatioiis  montrant  que  la 
distension  gazeuse  gastro-colique  peut  donner 
lien  à  des  crises  d’angor.  Si  cela  est  vrai  d’or¬ 
ganes  abdominaux  qui  ne  font  que  soulever 
l’hémidiaphragme  gauche,  cola  ne  doit-il  pas 
l’être  plus  onoore  lorsque  ces  mêmes  organes 
pénètrent  par  hei'nie  dans  la  cavité  thoracique 
et  viennent  comprimer  la  région  postéro-infé¬ 
rieure  du  cœur  P 

I.o  déclenrhoment  des  crises  cartiiaques  peut 
être  expliqué  jiar  l’effet  d’une  gêne  mécanique 
directe  du  cœur  ou,  plus  vraisemblablement, 
me  semblo-t-il,  par  un  réflexe  empruntant  les 
voies  flu  parasympathique. 

Aurais-je  pu  faire  le  diagnostic  avatd  l’examen 
radioscopique  P  Je  ne  le  crois  pas.  t’eut-êtro 
aurais-je  dO  tenir  plus  grand  compte  du  carac¬ 
tère  ])artioulier  des  crises  et  des  rAles  entendus 
à  la  base  gauche.  Une  fois,  il  m’est  arrivé  d’aflir- 
mer  la  hernie  gastrique  transdiH])brogmati(pie 
atuès  avoir  eonstaté  du  tympanisme  à  la  i)orciis- 
sion  et  enteudu  des  borborygmes  à  l’aiiseidta- 
tion.  Lti  général  on  ne  jiiml  par  l’examen  eli- 
nique  (fue  soupçonner  la  lésion:  c’est  la  radio¬ 
logie  tpii  apporte  la  eerlitnde. 

llappelez-voiis  le  malade  (|uc  vous  venez  de 
voir  et  n’oubliez  pas,  on  ]>réseiice  do  malaises 
gastro-cardiaques  (|nehine  ])en  déroulants,  de 
penser  à  l’évenlnidité  de  la  hernie  transdiaphrag- 
maliqne.  Des  travaux  récejds  iloiit  un  dos  meil¬ 
leurs  est  celui  de  F.  Trémolières,  A.  l’aixlieu  cl 
G.  Caquot  (Arch.  des  imil.  de  l’App.  digestif, 
t.  \XI\,  Mai  ItkîA,  |).  449')  vous  muntrurunt  que 
ce  n'est  pas  une  afl'cadion  très  rare,  qu’il  ii’esl 
lias  néeessaire  d’avoir  des  défonnalious  thora¬ 
ciques  pour  en  être  atteint  et  <iu’elle  peut  être 
très  polymorphe  dans  ses  iiianifeslatioiis  cli¬ 
niques. 

Le  ])rouoslic  u’est  ioi  ni  très  hou  ni  très  mau¬ 
vais.  Dca  complications  toiles  (juc  trétrangle- 
luont,  la  iiorioration,  l’exilus  subit  par  inhibi¬ 
tion  réflexe  i>euvent  se  produire  :  'il  faut  se 
garder  d’en  parler  devant  le  malade  :  elles  sont 


d’ailleurs  exceptionnelles.  D’autre  jiart  nous  ne 
voyons  pas  d’autre  procédé  de  guérison  que 
rinlervcution  chirurgicale. 

Fn  cas  d’étranglement,  on  aurait  la  main  for¬ 
cée  ;  mais  en  l’état  actuel,  chez,  un  homme  Agé, 
l’intervention  ne  doit  pas  être  entreprise.  C’est 
lino  trop  grosse  partie  quelle  que  soit  la  voie 
d’accès,  ti-anspéritonéale  ou  transpleurale,  cette 
dernière  paraissant  aujourd’hui  préférée  des 
chirurgiens  (F.  .lakob.  Sehweizcrische.  rned. 
Wochensehr.  N“  5,  S  Février  19:14,  p.  105L 

Ce  que  nous  avons  fait  de  mieux  c’est  de 
montrer  au  malade  ses  radiographies  en  hii 
expliquant  l’origine  de  ses  malaises.  Nous  l’av'ons 
ainsi  déjà  beaucoup  réconforté. 

En  second  lieu,  nous  lui  avons  conseillé  des 
repas  plutôt  fréquents,  4  par  jour,  et  peu  ahon- 
danls.  Il  devra  manger  peu  de  pain,  de  riz,  de 
macaronis  qui  risquent  d’amener  des  fermen¬ 
ta  lions. 

11  devra  bien  mastiquer  et  se  reposer  —  couché 
—  une  heure  de  temps  après  avoir  mangé. 

Comme  il  l’a  fait  jusqu’à  maintenant,  il  conti¬ 
nuera  à  veiller  à  la  liberté  de  l’intestin  en  pre¬ 
nant  line  petite  cuillerée  de  sulfate  de  soude 
deux  fois  par  semaine. 

■Avant  chaque  repas,  il  prendra  dans  un  peu 
d’eau  X\X  gouttes  de  teinture  de  belladone  et 
après  le  repas  une  cuillerée  à  dessort  de  charbon 
granulé  anisé. 

(Clinique  Medicale  de  Genève.) 


La  pharmacologie  du  houblon 

(Htimulus  lupulus  L.) 


Mulgi’é  sou  e.xce.sgivc  sévérité  aux  exsunens,  ce 
n’élail  pas  un  méchant  homme  que  Je  Prof,  llour- 
golu  :  ayant,  un  jour,  rencontre  au  café  de  C.!uny 
un  étudiant  qu’il  avait,  peu  de  temps  aiqiaravant, 
recalé  à  cause  de  son  ignorance  sur  le  houblon,  il 
lui  offrit  généreusement  un  «  demi  »  en  lui  cilant 
le  distique  bien  conniK 

I.I'  Iiouldon,  froid  rival  de  l’arhusle  bachique, 
laitrelient  des  cafés  le  babil  politique. 

«  .Mais,  ajouta-l-il,  il  rend  muets  comme  dos  car¬ 
pes  Messieurs  les  caudidals  qui  fréquentent  les 
lirasscries  jilus  assidùmeiil  que  le  droguier  de  la 
Faculté.  )) 

Pline  n'ciit  point  désavoué  cette  glose,  lui  qui 
preleudait  que,  si  le  Iioublon  portait  le  nom  de 
lupus  salietarius,  c’était  par  allusion  a.  sa  fleur, 
dangereuse  pour  Flionimc  à  l’égal  d’un  loup  et 
capable  de  provoquer,  par  ses  exhalaisons,  des 
troubles  cérebrnux,  des  tremhlemeuls  et  la  perle 
de  riiilelligeuce.  Ces  inéfnils  furent  cause  qu’on 
ne  l’employa,  pour  aromatiser  et  pom-  conserver 
lu  bière,  qu’à  une  époque  relativement  récente: 
Zozime  Je  l’anopolilaiu,  dans  son  traité  sur  l’art 
de  fabriquer  ce  breuvage,  n'en  fait  nulle  mention 
et  il  senilile  que  ce  soit  Mondino  qui  ail  signalé  le 
Iircmier  l’usage  qu’en  faisaient  les  brasseurs  alle- 
iiiaiids.  Ses  a])plicatious  Ihérnpeutiqiies  étaient  éga¬ 
lement  fort  restreintes.  Mésué  s’étonne  de  voir  les 
médecins  de  son  temps  ne  pas  utiliser  plus  sou¬ 
vent  une  drogue  si  oflicaee  pour  purger  le  sang, 
le  elarifier  et  eoinlmllre  le.s  lièvres  liilieii.ses. ,  Au 
Moyeu  Age,  loulefois,  .il  commence  à  ligurer  cou¬ 
ramment  dans  la  pliarinacopéo  :  VArbolayrc  vante 
les  vertus  du  suc  de  liobelon  «  qui  vaull  moult  aux 
apostumes  qui  sont  au  foye  et  dans  la  rate  et  con- 
Ire  jaunisse  et  tient  aussi  le  ventre  moyle  ».  Plus 
lard,  il  est  prôné  par  Clusius  comme  dinphoré- 
li<iue,  par  Lohb  qui  affirme  avoir  vu  un  volumi¬ 
neux  calcul  se  ramollir  dans  sa  décoction,  par  Cul- 
len  comme  tonique,  par  Alibcrt  comme  apéritif, 
par  Ziimbaco  comme  anlistrumeux.  A  ces  effets  il 
faut  njonlor  une  vertu  hypnotique  et  sédative  por¬ 
tant  spécialement  sur  l'appareil  génilal  et  due  au 


Inpulin,  poussière  résineuse  qu’on  trouve  h  la  base 
des  écailles  des  Heurs  femelles  ou  cônes  et  dont 
les  substances  actives  seraient,  d’après  Wieland  et 
WoHmer,  des  acides  résineux,  l’humulon  et  le 
lupulon,  renfermant  de  la  phloroglucine  combi¬ 
née  à  des  molécules  d’isorpene:  on  y  trouve,  en 
outre,  un  alcaloïde,  la  lupuline  cl  une  buille  es- 
senliollc. 

Slavon  Groiiberg,  ayant  expérimenté  un  dialysal 
de  la  plante  (/Youniinc),  sur  la  grenouille,  lui  a 
reconnu  une  action  sédative  de  l’excitabilité  ré¬ 
flexe  à  faible  dose,  hypnotique  à  dose  moyenne, 
paralysante  à  forte  dose.  Steille  (1931)  a  constaté 
également  qu’il  détermine  des  phénomènes  de  pa¬ 
ralysie  et  diminue  l’excitabilité  du  muscle  sti-ié  et 
des  terminaisons  nerveuses  motrices.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  rapprocher  ces  données  physiologiques  des 
résultats  cliniques  qu’a  fournis  le  lupulin  à  De¬ 
bout,  à  Durand-Fiu'del  et  à  Privât  :  ces  auteurs 
l’ont  vu  agir  comme  modérateur  de  l’orgasme  véné¬ 
rien,  faire  cesser  les  érections  douloureuses  de  la 
blennorragie  et  la  spermatorrhée,  se  montrer  utile 
dans  certains  cas  d’onanisme  opiniâtre  «  où  l’im¬ 
pulsion  maladive  paraît  tenir  spécialement  à  un 
état  d’excitabilité  permanente  résultant  lui-même 
de  l’habitude  des  organes  génitaux  ».  ■  En  19M), 
L.  Rénon  a  signalé  les  services  qu’il  pouvait  ren¬ 
dre,  -comme  équilibrant  du  système  nerveux,  dans 
l’affection  qu’il  a  décrite  si  magisUalemeiut  sous 
le  nom  d’angoisse  de  guerre.  Enfin,  en  pathologie 
gastrique,  il  se  comporte  comme  un  utile  frénalcur 
de  l’hypcrexcilahililé  réilexe  en  môme  temps  que 
comme  un  bon  stimulant  des  muscles  et  des  glandes 
de  l’estomac:  c’est  une  arme  à  deux  tranchants  qui 
peut  combattre  simultanément  l’élément  spasme  cl 
l’élément  atonie.  Ce  dualisme  en  fait  un  précieux 
auxiliaire  dans  le  Iraiternent  des  gastropathies  ner¬ 
veuses,  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  balancier  qui 
permet  de  raainletrir  le  juste  équilibre  des  fonctions 
digestives  (H.  (Leclerc). 

En  raison  de  la  saveur  désagréable  et  do  la  faible 
efficacité  de  la  classique  infusiotr  à  5  pour  100 
on  lui  pr'éfér'era  l’extrait  Irydroalcooliquc  (0,20  à 
0,00  par  jom'),  sous  forme  de  pilules,  en  prescri¬ 
vant,  par  exemple; 

Extrait  hydro-alcoolique  de  houblon..  0,10 

Pour  1  pilule  ;  1  à  3  avant  chacun  des  2  repas  (dys- 


Loraqu’ou  se  propose  d’obtenir  une  notion  séda¬ 
tive  et  arraphrodisiaque,  on  aura  recours  au  lupuliii 
qu’on  pom'rn  associer  à  la  valériane  comme  dans 


Poudre 
Pour  1 


de.  valériane  . ( 

cacliet  :  1  ù  2  le  soir  au  coucher. 


ou  employer  eoiis  forme  de  teinture  agrémentée 
d’une  ombelüfèrc  aromatique  (unis,  angélique, 
fenouil,  carvi)  ;  la  mixture  suivante  m’a  souvent 
fourni  de  bons  résultats  dans  certains  cas  de  gas- 
li'opatlrics  nerveuses  : 


Teinture  de  lupulin .  40 

Tuinliire  de  carvi  .  10 


LX  gouttes  dans  un  peu  d’eau  sucrée  avant  les  .repas. 

Ce  breuvage  est,  sinon  dilicieux,  du  moins  fort 
potable:  c’est  après  y  avoir  goûté  que  François 
Fosca,  un  des  maîtres  de  la  critique  d’art,  me 
définissait  ainsi  scs  impressions  :  «  Ce  n’est  pas 
mauvais:  on  croirait  avaler  la  rinçure  d’une  ohope 
de  bière  dans  laquelle  on  aurait  versé  un  rien  de 
Kummel  cl  laissé  baigner  une  poupée  japonaise 
fraîchement  vernie.  » 

lliiNiii  Lkclkiic. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AV  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  xbms  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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VARI 


La  guerre  microbienne 


Muire  à  rminoini,  do  loiile  faooii,  sur  tous  les 
terrains,  a  toujours  fait  partie  du  programme  de 
toutes  les  guerres.  Dans  les  vieilles  chroniques, 
on  note  qu’empoisonner  les  puits  et  les  sources, 
on  y  jetant  des  cadavres,  a  61(5  un  usage  cons¬ 
tant;  dans  les  luttes  de  certains  peuples  euro¬ 
péens  pour  la  conqu('to  des  terres  américaines, 
on  signale  l’emploi  de  couvertures  de  laine  ayant 
servi  aux  varioleux,  pour  semer  la  contagion 
parmi  les  peuplades  sauvages. 

L’utilisation  des  germes  contagieux  comme 
arme  de  guerre  est  donc  une  idée  qui  n’est  pas 
nouvelle;  la  nouveauté  consiste  dans  la  culture 
in  vitro  des  contages,  jjrocédé  plus  commode 
sinon  plus  eflicace. 

Il  est  facile,  peu  coûteux,  de  produire  par 
milliards  des  germes  de  maladie  dans  des  labo¬ 
ratoires;  relativement  facile  de  les  faire  parvenir 
chez  l’adversaire;  la  volonté  de  nuire,  per  fas 
et  7ie,Jns,  est  toujours  aussi  vive  dans  certains 
cerveaux  guerriers;  mais  cette  arme  microbienne 
est-elle  réellement  eflicace,  dangereuse  ])our 
1  ’adversaire  ? 

Voilà  la  question  que  les  médecins  peuvent  et 
doivent  aujourd’hui  se  poser.  Le  médecin  géné¬ 
ral  Uomieu  ^  on  a  fait  l’objet  d’un  très  intéres¬ 
sant  article  de  la  Revue  des  Deux  Mondes  :  après 
avoir  montré,  par  des  textes,  que  les  Allemands 
ont  déjà  essayé  d’utiliser  et  se  préoccupent  de 
préparer  ce  mode  d’extermination,  Romieu  se 
place  au  point  de  vue  purement  technique. 

Il  envisage  successivement  les  diverses  mala¬ 
dies  contagieuses  pouvant  donner  lieu  à  des  épi¬ 
démies  redoutables. 

* 

*  * 

La  grippe,  sous  son  apparence  anodine,  est 
une  affection  grave  :  l’épidémie  mondiale  de 
1918,  déferlant  en  rafales,  a  tué  dans  l’Univers 
plus  de  gens  que  la  guerre  mondiale  1914-1918. 
Avec  la  grippe,  se  classent  la  rougeole,  la  scar¬ 
latine,  les  oreillons,  la  variole.  Pour  réaliser  avec 
ces  contages  de  vastes  hécatombes,  il  faudrait 
non  seulement  en  trouver  le  microbe,  mais  en¬ 
core  et  surtout,  créer  le  terrain  humain  récep¬ 
tif  pour  que  l’épidémie  puisse  s’étendre.  Il  sem¬ 
ble  donc  que  de  ce  côté  nous  ayons  peu  à 
craindre. 

La  méningite  cérébro-spinale,  bien  que  dite 
épidémique,  ne  paraît  pas  non  plus  à  redouter, 
le  méningocoque  ne  provoque  guère  que  des 
atteintes  morbides  limitées,  clairsemées,  le  rné- 
ningocociue  paraît  en  outre  très  fragile. 

La  diphtérie  avec  le  bacille  de  Loffler  ne  sem¬ 
ble  pas  exploitable,  le  transport  du  germe 
réclame  surtout  la  voie  aérienne,  il  resterait  à 
trouver  le  mode  de  su])pprt  nécessaire  à  son 
utilisation. 

Le  paludisme  et  la  fièvre  jaune  sont  des  affec¬ 
tions  épidémiques  redoutables,  mais  l’emploi  de 


1.  Médecin  général  Ro.miec  :  La  guerre  microbienne. 
Bevue  des  Deux  Mondes,  t.  XXIII,  1934,  p.  41. 
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ces  maladies  ne  peut  guère  entrer  en  jeu  que 
dans  les  contrées  chaudes.  De  toutes  façons,  les 
anophèles  infectés  de  malaria  grave,  les  stego- 
myas  nourris  de  sang  amaril,  sont  des  insectes 
difficiles  à  dresser  à  une  discipline;  il  est  jjeu 
commode  de  leur  intimer  l’ordre  de  trans])orter 
les  germes  nocifs  dans  les  lignes  de  l’adversaire, 
en  respectant  les  troupes  des  émetteurs. 

La  peste,  mal  que  le  ciel  en  sa  fureur  inventa, 
est  toute  disposée ‘à  faire  des  ravages  dans  l’hu¬ 
manité.  Le  bacille  de  la  peste  est  cultivé  très 
facilement  dans  les  laboratoires,  la  contagion  se 
produit  avec  une  extr(''me  facilité  et  de  deux 
façons  :  soit  directement,  d’homme  à  homme, 
et  c’est  la  forme  pneumonique,  .soit  ])ar  l’inter¬ 
médiaire  des  puces  rinoculanl  par  leurs  picpàres, 
c’est  la  forme  bubonique  (]ue  transporte  rapi¬ 
dement  et  à  très  longue  distance  la  gent  ratière. 
Si  on  pouvait  déclencher  par  surprise  une  épi¬ 
démie  de  ])este  dans  les  rangs  de  l’adversaire  et 
surtout  dans  les  populations  de  l’arrière,  quelle 
démoralisation  ])Our  la  nation  atteinte  I 

I  n  Allemand,  Louis  Lewjn,  professeur  de  toxi¬ 
cologie,  a  écrit,  eu  1928  :  ((  Il  existe  des  bactéries 
(pii  peuvent  porter  les  infections  à  travers  le 
pays,  les  microbes  de  la  peste  par  exeuqile.  Il  y 
a  si  longtemps  qu’elle  n’a  dévasté  l’Lurope.  La 
guerre  serait  vite  terminée  si,  dans  les  armées, 
les  épouvantables  cris  d(îs  pestiférés  retentis¬ 
saient.  »  On  ne  croit  généralement  i)as  (]ue 
i’arme  pesteuse  soit  aussi  redoutable  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire,  et  pour  les  raisons  que  voici  : 
d’abord,  la  peste  serait  l’arme  à  double  tran¬ 
chant  que  représentent  toutes  les  épidémies  pro¬ 
voquées;  si,  dans  la  zone  des  tranchées,  on  lan¬ 
çait  vers  l’ennemi  des  régiments  de  rats  armés 
de  puces  pesteuses,  on  risquerait  de  voir  ces  rats 
revenir  avec  leurs  puces  vers  les  tranchées  de 
départ,  il  faudrait  que  les  troupes  de  ce  côté 
aient  été  immunisées  par  un  excellent  vaccin. 
Cette  vaccination  spéciale  ne  pourrait  manquer 
d’attirer  l’attention  des  services  de  renseigne¬ 
ments  de  l’adversaire  (jui  pourrait,  lui  aussi, 
vacciner  ses  troupes.  Du  reste,  on  ne  provoque 
pas  à  volonté  une  épidémie,  il  faut  la  complicité 
d’agents  étiologiques  complexes,  d'ordre  météo¬ 
rologique  en  particulier.  D’autre  jiart,  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  ne  sont  lias  dénuées  d’efli- 

Les  maladies,  telles  (pie  la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  choléra,  affections  typhoïdes  sont  jirodui- 
tes  par  des  microbes  connus,  cultivables,  elles 
ont  leur  vaccin. 

On  peut  envisager  pour  ces  trois  affections  une 
épidémie  provoquée  par  la  contamination  de 
l’eau,  sources  ou  |uiits. 

Pour  le  choléra,  les  cultures  du  vibrion  sont, 
en  général,  ])(mi  offensives  jiour  l’homme  qui  les 

Pour  la  dysenterie  bacillaire,  l'eau  paraît  (Mre 
uu  milieu  jieu  actif  de  propagation.  Contre  les 
affections  typhoïdes,  les  armées  sont  maintenant 
vaccinées;  il  serait  facile  au.ssi  de  vacciner  les 
liopulations  de  l’arrière. 

On  a  pensé  au  tétanos,  aux  streptococcies; 
mais  inutile  aux  travailleurs  de  chercher  de 
l’inédit  dans  les  laboratoires,  on  ne  trouvera  pas 
mieux  pour  l’inoculation  de  ces  affections , que 


la  souillure  naturelle  des  fragments  d’obus  au 
coidact  du  sol  infecté  ou  des  vélemeiils  sales. 

Romieu  ajoute  un  mot  sur  les  maladies  épizoo¬ 
tiques  capables  de  fournir  une  arme  bactérienne, 
morve,  charbon,  fièvre  aphteuse;  il  fait  remar- 
(picr  (pie  la  motorisation  des  trans|)orls  a  dimi¬ 
nué  beaucoup  l’importance  des  animaux  de  trait 
et  que,  d’autre  part,  on  est  loin  d'('tre  désarmé 
contre  ces  infections. 


Lu  résumé,  le  microbe  est  une  arme  dange¬ 
reuse,  sournoise,  silencieuse  qui  peut  tenter  des 
criminels  en  temps  de  paix  comme  en  temps  de 
guerre,  son  emploi  est  possible,  mais  son  effi¬ 
cacité  est  fort  loin  d'étre  certaine  ;  le  comporte- 
rnenl  de  microbes  pathogènes  intentionnelle¬ 
ment  transportés  du  laboratoire  dans  un  milieu 
naturel  nous  est  inconnu. 

Il  faut  néanmoins  rester  sur  ses  gardes,  les 
laboratoires  de  demain  seront  peut-(''tre  capables 
de  cultiver  un  microbe  évolué,  ultra-virulent, 
facilement  Iransmi.ssible,  contre  lc(piol  les  agres¬ 
seurs  posséderont  un  vaccin  parfaitement  effi¬ 
cace  les  mettant  à  l'abri  de  la  (xnilagion  ((  en 

Le  médecin  généiid  Romieu  conclut  son  élude 
de  la  guerre  niicrobienne  par  ces  paroles  de 
.sagesse  :  u  Le  dernier  mot  de  la  ])bilosopbie  est 
de  comprendre  et  de  ne  pas  s’indigner.  Com¬ 
prendre,  c’est  espérer...,  mais  comprendre,  c’est 
aussi  suivant  le  mot  de  Vauvenargues  :  tout 
attendre  et  tout  craindre  et  du  temps  et  des 
hommes.  Il  faut  surveiller  les  laboratoires  de 
nos  ennemis.  11  faut  encourager  et  rendre  plus 
puissants  nos  propres  laboratoires.  Il  faut  savoir 
(|u'une  arme  nouvelle  existe  vraiment,  aujour¬ 
d'hui  sans  pnissance  bien  établie,  mais  demain 
peut-(''tre  r(!(lüulable.  l/ultima  ratio  regum  ne 
s'inscrivait  jadis  que  sur  la  gueule  des  canons; 
il  s'est  inscrit  sur  les  mitrailleuses  et  sur  l’aile 
des  avions;  il  s’est  inscrit  sur  le  fronton  des 
usines  de  chimie  et  il  s'inscrit  sur  celui  des 
usines  d'électricité.  Demain,  peut-être,  il  faudra 
l'inscrin'  sur  le  fronton  des  laboratoires.  » 


Qabrielle  Lévy 

(1880-1934) 


Devant  le  coup  brutal  qui  est  venu  détruire 
un  cerveau  resté  jusqu’alors  intact  et  lucide, 
toujours  i)rél  à  servir  une  intelligence  affinée 
et  une  curiosité  vive,  tandis  (pie  peu  à  peu  la 
maladie  minait  lentement,  le  long  des  anmVs, 
l’élre  qui  eberebait  instinctivement  à  se  dresser 
contre  ce  (pii  tentait  de  l’abatlre  —  devant  celte 
mort,  ses  amis,  ses  collaborateurs,  .ses  collègues, 
ses  maîtres  et  ses  élèves,  comme  ses  intimes  les 
plus  proches,  ressentent  une  douleur  vraie,  en 
mémo  tenqjs  (pi’ils  éprouvent  un  sentiment 
d’apaisement  de  la  savoir  entrée  enfin  dans  le 
silence  et  la  paix. 

Gabrielle  Lévy  aimait  profondément  la  car- 
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ri(>re  qu’elle  avait  embrassée.  Les  circonstances 
ont  fait  (|iie  le  travail,  la  recherclie  et  l’exer- 
e.iee  sa  ijiolession  lurent,  pour  elle,  toute  la 
raison  d'élre,  Klle  laisse,  eu  .Neurologie,  un 
nom  (lu'elle  doit  à  ses  efforts,  à  sa  persévérance, 
et,  disons-le  sans  riscpie  d’evagéraliou,  à  la 
passion  (|u’elle  a\ait  pour  la  neuropathologie. 

Lléve  de  Pierre  Marie  et  de  (iliarles  Foix,  elle 
a  passé  de  nombreuses  années  à  la  Salpétrière, 
oii  elle  faisait  fonction  d’inlerne,  durant  la 
guerre,  el  oii  elle  put  développer  ses  ([ualilés 
nalurelles  qui  l'attiraient  vers  l'observation 
eliniqiu!  la  plus  line,  .\nssi  bien  retrouve-l-on 
dans  tous  ses  travaux  la  marque  de  sa  person¬ 
nalité  :  la  méthode  dans  l’observation  rigou¬ 
reuse  des  faits,  la  volonté  tie  poursuivre  l’ana¬ 
lyse  el  le  eonirôle  maintes  fois  répété  d’un  signe 
ou  d’une  lésion  (pli  avait  pu  lui  paraître  inso¬ 
lite  ou  noineau,  la  curiosité  de  remonter  jns- 
(pi’anx  sources  de  ce  signe  pour  en  trouver 
l'explication  logi(pie  el  ralionnelle,  la  pidienee 
de  comparer  souvent  ce  qu’elle  voyait  avec  ce 
(pie  d’aulres  avaient  pu  noter  avant  elle,  le 
gnilt  de  disenter  enlln  —  comme  elle  aimait 
à  le  dire  —  avec  ses  contradicteurs,  le  bien- 
fondé  de  .ses  afllrmalions,  el  dans  cette  dialec- 
tiipie  ofi  elle  exc('llait,  elle  était  servie  par  une 
grande  mémoire  el  par  une  connaissance  par¬ 
faite  des  langues  étrangères. 

Aussi  ses  premiers  travaux  devaient-ils  bien 
vile  retenir  l’attention  do  ses  maîtres  el  lui 
ouvrir  les  portes  (le  la  Société  de  Neurologie  el 
d’autres  Sociétés  savantes. 

Mais  c’est  à  l’hospice  Paul-ltrousse,  îl  'Ville- 
juif,  aux  ('(Més  d"  Lbermitle  el  de  moi-méme, 
(pie  se  déroula,  dans  sa  iilénilude,  sa  trop 
brèvi-  carrière  iieurologiipie. 

. . lédecin-adjoini  »,  en  192ô,  elle 

venail  d’élre  promue  récemmeiil  au  poste  de 
»  nu'deciii  »  de  cet  Hospice,  el  celle  uominalion 
fut  cerlainement  la  dernière  joie  de  sa  vie 

L’OKuvre  neurologique  de  (Jabriello  Lévy  est 
(li'j.'i  iniporlanle,  el  maripiée  au  sceau  d’une 
réelle  originalité. 

Itejiuis  sa  monograpbii'  sur  les  Manifesld- 
tions  tiir(lirc.-i  de  Vencéiiluditc  UUhiirijiiiue,  (pii 
fut  sa  lh(\se  inaugurale  (1922'),  son  nom  faisait 
autorité  en  celle  matière,  comme  d’ailleurs  dans 
plusieurs  des  problèmes  do  pbysio-pathologie 
du  système  nerveux  (pi 'elle  avait  abordés. 

i:i  je  dois  à  la  vérité  de  dire  aussi,  puis(pio 
son  nom  fut  souvent  placé  aux  cédés  du  mien, 
(pie,  dans  la  collaboration,  c’est  à  elle  (pie  reve¬ 
nait  pres(pie  toujours  l’idée  ])remière  d’un  tra¬ 
vail  il  entre|)ren(lre  el  la  très  grande  jiiirt  dans 
son  exécution.  Aussi  dans  tontes  ses  recherches, 
.«on  r(Me  est-il  dominant,  iirépondérant. 

Il  en  est  ainsi  de  la  série  de  ses  éludes  sur 
les  Muuvenieiils  inroloiihtires,  les  Moneetiienls 
rylhiniqucs,  les  Tronhlcii  exlva-pyrumidaux  ou 
cérébelleux  el  la  puHUtUe  |)onrsuivies  avec  Pierre 
Marie;  de  sa  Muno(jrap)iic  sur  la  radiologie,  du 
syslénie  nereeiix,  signée  avec  Antoine  lléclèro; 
de  ses  remanpies  sur  les  Phénomènes  d'hallu- 
cinose  péiloncnlaire  ou  de  nyslaf/nius  du  voile, 
faites  avec  Lbermitle,  el  encore  de  toute  la  série 
di's  observations  cliniipies  el  anatombpii's,  (pie 
(l(>imis  bienléd  dix  ans  nous  |)oursuivions  en¬ 
semble,  sur  certaines  variétés  rares  des  Maladies 
héréditaires,  sur  les  Etats  spasmodiiiues,  sur 
cerlaines  formes  de  Vaiitomalisrne  verbal  ou 
certains  syndromes  pédoneulaires  ou  prolubé- 
ranliels. 

Kl  c’est  il  corriger  les  épreuves  d’un  nouvel 
article  sur  la  Dyslasie  aréflexique  héréditaire 
dovani  paraître  dans  la  Hernie  Neurotoqique 
ipi’elle  élail  occupée,  lorsipi’elle  filt  terrassée, 
en  (piebpies  heures,  par  la  niorl. 


(l’est  donc  au  travail  (pie  Gabrielle  Lévy  passa 
celle  journée,  (pii  fut  la  (lerni('!re  de  sa  vie,  (le 
même  (pie  c’est  à  l’hôpilal  (]ue  durant  ce  mois 
dernier,  et  jusqu’à  hier  encore,  se  déployait  son 
aelivité  médicale  :  travail  de  laboratoire,  travail 
de  la  salle  de  consultation,  de  la  salle  d’iuàpital, 
telle  fut,  depuis  sept  longues  années,  toute  la 
raison  d’étre  el  de  vivre  de  celle  qui  n’est  plus 
et  vers  qui  moule,  du  jilus  profond  de  nos  cd'urs, 
un  ultime  et  unanime  sentiment  d’admiration 
et  d’humaine  pitié,  en  môme  temps  que  vont, 
vers  ceux  qui  la  pleurent,  notre  sympathie 
affectueuse  et  émue. 

Sa  vie  fut  un  exemple  de  labeur,  de  courage, 
d’énergie,  de  ténacité,  tendus  vers  ce  seul  but, 
celte  seule  rai.son  :  le  travail  et  le  devoir  à 
accomplir. 

Les  dernières  années  de  (’ette  vie,  bien  que 
longues  et  lourdes,  n’ont  jamais  pu  atteindre 
celte  volonté  (pii  était  [loussée  au  point  d’ac- 
cepb'r,  iiour  elle,  le  dire  de  ses  médecins  amis, 
et  de  ne  point  vouloir  voir,  quant  à  sa  maladie, 

File  conuaîl  enfin  le  repos  sans  réveil. 

Qu’elle  repose  en  [laix,  landis  (pie  son  souve¬ 
nir  restera  bien  vivant  parmi  nous. 

G.  Roussy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Lri  Société  royale  de  Médeeine  de  Gand  orga¬ 
nise  le  (liniancbe  28  Octobre  1934,  à  10  heures 
(lu  nialiii,  dans  raniphitliéàlre  de  physiologie  de 
l’IJnivcrsilc  (rue  de  la  Pharmacie),  une  séance 
extraordinaire  consacixie  à  Pidccre  gastrique. 

M.  le  prof.  Hans  Finslcrer,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  à  l’Université  de  Vienne,  fera,  en  français, 
une  eoiiférence  sur  le  traitement  cbiruigical  de 
l’ulcère  gasiro-duodénal  et  de  ses  complications. 
M.  Fraui,'ois  Monlier,  de  Paris,  exposera  ses  idées 
eoiieeiiiaiil  le  traitement  médical  de  celle  affection. 
M.  liraye  (Gand),  membre  associé  de  la  Société, 
donnera  communication  d’un  rapiiort  sur  l’état 
actuel  de  nos  eoimaissanees  en  ce  qiu  concerne  la 
palbogénie,  le  diagno.stic  et  le  traitement  de  l 'ul¬ 
cère  gastrique.  Tous  les  médecins  .sont  cordiiilc- 
menl  invités  à  cette  réunion. 

Nous  sommes  jierauadés  que  cette  séance  attirera 
à  Gand  bon  nombre  de  praticiens  qui  seront  heu¬ 
reux  de  l’oi'casion  qui  leur  est  ainsi  offerte  d’en¬ 
tendre  triiiler  par  des  personnalités  éminentes  et 
dans  toute  son  ampleur  une  question  qui  a  d('jà 
fait  l’objet  d’innombrables  travaux. 

Inscriptions  auprès  du  secrétaire  de  la  Société  : 
M.  de  liersaipies.  G,  me  de  La  Croix,  Gand. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  Laboratoires  : 

M”'’"  Mayenr,  llilda  Mary  Rrown,  Anglaises  ; 
M.  W.  Russell  Scott,  Anglais  ;  MM.  Earl  Leroy 
Wood,  L.  L(;e  Clark,  Américains  ;  M.  Roscnzvit, 
Argentin  ;  M”*’  Van  Fssen,  Relge  ;  MM.  G.  Le- 
elaire,  A.  nonlliez,  do  Smet,  Relgcs  ;  M.  Armando 
liarroso  Studarl,  Rrésillen  ;  MM.  Maurice  Glroux, 
F.  AnI.  Gilbert,  Canadiens  ;  M.  Tan  Yan  Doo, 
Chinois;  MM.  Forero  Vêlez,  Antonio  Villamarin, 
Colombiens  ;  M'‘“  Julia  de  Lara,  Cubaine  ;  M. 

.losé  Vila,  Espagnol  ;  M.  Georges  I.élccopoulo, 
Grec  ;  MM.  A.  van  .\nrooy,  Melcbior.MIollandais  ; 
M.  .Alexandre  Blazso,  Hongrois  ;  MM.  Donieiii- 
cone,  Anelli  Allierl,  Salvalor  Polizzi,  Silvio  Rram- 
liilla,  Giovanni  Rallisla,  F.ni'ieo  RozZi,  Mnrlinelti, 


Armando  Oddo,  Italiens  ;  M.  Malis,  Lithuanien  ; 
M  Kowalsky,  Luxembourgeois  ;  M.  Tborslein 
Gulbe,  Norvégien  ;  M.  Ranissadre-Seyycd  Has- 
■seiii.  Persan  ;  MM.  .lanuario  R.  Esirada,  Manuel  N. 
Tuason,  Philippins  ;  .M.  Sztajn,  Polonais  ;  MM. 
Gonzalez  Giierrero,  Pedro  Urquilla,  Salvadoricns  ; 
.M.M.  Rodolphe  Megniann,  Rerlscbi,  Suisses  ;  M. 
Afif  Haddud,  Syrien  ;  M.  Vranova  Rozens,  M““  Ma¬ 
rie  Cbytilova,  Tcbéclioslovaqucs  ;  M.  Mahmoud 
ragbeb.  Turc  ;  M.  Léon  Savink,  Yougoslave. 
(l’aenllé  de  Médeeine,  A.D.Ii.M..  Salle  Béelard.) 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  sémiologie  médicale  appliquée,  par 
M.  CiiiUAY,  agn'-gé,  médecin  des  Hôpitaux  el  P. 
CiiiiNE.  1  vol.  de  608  ji.,  aV(!c  354  iig.  (Collection 
de  Précis  médicaux)  [Ma.s.san  et  C‘“,  éditeurs], 
Paris.  —  Prix  :  broché,  60  fr  ;  cartonné  toile, 
75  fr. 

Afin  de  donner  à  ce  Précis  un  caractère  pratique 
et  didactique,  M.  C.  et  P.  C.  adoptent  le  môme 
plan  dans  cbacnne  de  ses  différentes  parties.  Les 
|M‘rlnrbalions  fonctionnelles  sont  tout  d’abord  ana¬ 
lysées.  C’est  orienté  par  elles  que  le  clinicien  est 
amené  à  l’examen  complet  de  tel  ou  tel  appareil 
et  qu’il  recherche  les  signes  physiques  correspon¬ 
dant  au  dit  appareil,  qu’il  met  en  «uvre  les 
éprouvés  fonctionnelles  susceptibles  de  l’interroger. 
Quand  ces  données  ne  suffisent  pus  pour  étayer  le 
diagnostic,  le  médecin  demande  aux  diverses  explo¬ 
rations  de  renforcer  ou  de  suppléer  ses  sens:  qu’il 
s’agisse  de  l’enregistrement  graphique  d’un  mou¬ 
vement  ou  d’un  rythme,  de  l’élude  histologique, 
bactériologique  ou  chimique  des  excréta  ou  sécréta, 
des  investigations  endoscopiques  ou  radiologiques. 
A  ces  trois  temps  analytiques  fait  suite  la  synthèse 
d’élaboration.  M.  C.  et  P.  C.  brossent  îi  larges 
traits,  dans  des  cliapiires  de  sémiologie  appliqu(''e, 
quelques  grands  tableaux  synthétiques,  fondamen¬ 
taux,  jmur  chaque  appareil. 

Ce  livTC  est  spécialement  destiné  aux  débutants, 
qu’il  s’agit  d’initier  à  la  médeeine.  De  très  nom¬ 
breuses  figures  facilitent  la  lecture  cl  la  compréhen¬ 
sion  du  texte.  L’ouvrage  .sera  fort  apprécié  des  étu¬ 
diants,  et  aussi  des  médecins  qui  aiment  à  se  tenir 
au  courant  de  toutes  les  techniques  modernes.  A 
signaler  une  introduction  de  belle  tenue,  dans  la¬ 
quelle  Cliiray  donne  aux  jeunes  des  conseils  pleins 
de  sagesse  pour  leur  pratique  ultérieure. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  infeotieuses.  —  (ni'qii- 

tal  (llaude-lieriiard  [Porte  il’Auhervilliers]).  M.  le  prof. 
I.einierre  fera  sa  première  lefoii  clinique,  le  jeudi  L5 
Novembre  1034,  à  11  h.,  et  continuera  son  cours  les 
jeudis  Buiviuils  à  la  môme  heure. 

OaOANlSXTlOX  nu  SBUVICC  et  UE  L’EnSElONEMENÏ.  - 

Service.  Visite  tous  les  matins  :  de  9  h.  à  10  h.  30,  les 
jours  de  leçons  ;  de  9  11.  îi  11  h.  30,  les  autres  jours. 

L’examen  des  malades  est  fait  par  le  chef  de  Service, 
par  les  assistants  de  la  Clinique  (chefs  de  Clinique),  ou 
pur  les  élèves  sous  la  direction  du  professeur  ou  des 

assistants. 

Enseignement.  Le  jeudi,  à  11  h.,  leçon  magistrale  ii 
rumphithéiltre,  avec  ou  sans  pri'sentation  de  malades, 
par  le  professeur  Lemierre. 

Les  mardis  et  samedis,  ii  11  h,,  leçons  de  technique 
cliniipie  dans  la  salle  de  (^ours  nu  au  laboratoire  de 

l’hùpital  Claude-Bernard,  par  les  eollaborateurs  ou 
assistants  de  la  cliniiiue  :  MM.  Cathala  et  Etienne 

Bernard,  agrégés,  médecins  des  Hôpitaux  ;  Gastinel, 
agrégé  ;  J.  Levesque,  R.  Garcin,  E.  Cosle,  A.  Laporte, 
médecins  des  Hôpitaux  ;  Heilly,  cbef  de  laboratoire  de  lu 
Faculté  ;  Rivalier,  Layani,  Lièvre,  Catlan,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  Worins,  M"'  Barnaiid  et  M"'  Wlhn, 
elufs  de  clinique  titulaires. 

Une.  consultation  médico-chirurgicale,  concernant  les 
affections  du  nez,  des  oreilhw,  du  larynx,  d'origine 

infectieuse,  est  assurée  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de 
chaque  semaine,  par  M.  Chatelier,  olo-rhino-laryngo- 
logislc  des  hôpitaux. 

L'Enseignement  donné  è  ta  clinique  des  maladies 
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infcclieuscs  s'efforce  de  répondre  aux  deux  luodalilés 
suivaiiles  :  1°  L’eiiseipuenieiil  professiouucl  ou  pratique 
qui  a  pour  but  d’instruire  les  étudiants  (durant  le  stage 
des  inalaJ,ies  infectieus<:8  auquel  ils  sont  astreints) 
dans  les  données  de  séniiologie  et  de  technique  dia¬ 
gnostique  des  principales  maladies  infectieuses  comme 
aussi  dans  leur  prophylaxie  et  leur  traitement. 

2"  L’enseignement  comidémentaire,  s’adressant  aux 
médecins  français  ou  étrangers,  aux  travailleurs  ou 
chercheurs,  désireux  de  se  perfectionner  dans  la 
connaissance  de  la  pathologie  infectieuse  et  exotique. 

Cet  enseignement  s’attache  soit  à  l’étude  des  formus 
plus  exceptionnelles  ou  moins  connues  des  inuladies 
épidémiques  ou  contagieuses,  soit  à  la  discussion  des 
grands  problèmes  d’étiologie  et  de  physiologie  patho¬ 
logique  comme  à  rexamen  des  techniques  nouvelles  ou 
des  données  les  p’us  récentes  de  jirophylaxie  sociale  ou 
individuelle,  et  de  thérapeutique  dite  spécilique. 

Ces  deux  enseignements  se  poursuivent  parallèlement, 
chaque  jour,  au  lit  des  malades  ou  dans  les  leçons 
magistrales  et  les  conférences  déjà  indiquées  ;  rensei¬ 
gnement  complémentaire  étant  plus  particulièrement 
assuré  par  le  prof,  de  la  Clinique,  avec  le  concours 
dévoué  de  M.  le  prof,  d’hygiène  'l’anon  ;  de  M.  Gastinel, 
agrégé  de  bactériologie  ;  de  M.  Reilly,  chef  de 
laboratoire  ;  de  M.  Catbala,  agrégé  de  médecine, 
médecin  des  Hôpitaux  ;  de  M.  Joannon,  agrégé  d’hy¬ 
giène  ;  M.  Cambessedes,  ancien  chef  de  Clinique,  tous 
anciens  élèves  de  la  Clinique  des  maladies  infectieuses  ; 
aussi  avec  l’aide  des  collègues  spécialisés  en  diverses 
branches  des  maladies  infectieuses  ou  exotiques. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  me 
Broca).  —  M.  le  prof.  H.  Proust  commencera  son  ensei¬ 
gnement  clinique  le  mardi  G  Novembre  1934,  à  11) 
heures  du  matin. 

Lundi,  10  heures  ;  Examen  des  malades  et  opéra¬ 
tions.  —  Mardi,  10  heures  :  Leçon  clinique.  - —  Mer¬ 
credi,  10  heures  :  Visite  dans  les  salles,  consultations, 
injections  de  lipiodol,  diathermie  gynécologique.  — 
Jeudi,  10  heures  ;  Séaiiice  opératoire.  —  Vendredi, 
10  heures  :  Leçon  clinique  ;  11  heures  :  Consultation 
pour  la  stérilité  (msufllations  tubaires).  —  Samedi, 
10  heures  ;  Séance  opératoire. 

Consultations  externes  :  lundi,  mercredi,  vendredi,  à 
9  h.  1/2.  (Service  de  la  Consultation). 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  Ensei¬ 
gnement  sous  la  direction  de.  M.  l’ernand  Lemaître, 
professeur. 

1”  Ensciiinemcnl  maijistivl  (clinique  et  technique)  jiar 
lu  Professeur,  gratuit,  sera  donné  dans  le  service  cli¬ 
nique  de  l’hôpital  Lariboisière  et  comprendra  : 

a)  Une  leçon  clinique  avec  présentation  des  malades, 
le  mardi  à  10  heures.  Première  leçon,  le  mardi  G  No¬ 
vembre. 

b)  Des  séances  opératoires,  les  mercredis,  vendredis  et 
samedis,  à  10  heures.  Première  séance  :  le  mercredi  7 
Novembre. 

e)  Des  conférences  faites  à  la  Faculté,  par  M.  Halphen, 
agrégé  (voir  affiche  spéciale). 

2”  Enseignement  aux  stagiaires  par  le  professeur,  les 
anciens  chefs  de  clinique,  les  chefs  de  clinique  et  les 
chefs  de  laboratoire.  Cet  enseignement,  gratuit,  est  ré¬ 
servé  aux  étudiants  en  médecine  de  5'  année  inscrits  à 
la  Faculté  et  aux  médecins  praticiens.  Il  consiste  dans 
l’exposé  des  notions  essentielles  d’oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  telles  que  doivent  les  connaître  les  médecins  prati¬ 
ciens  non  spécialisés.  Cet  enseignement  clinique  avec 
préseiilatioii  des  malades  sera  fait  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  10  heures.  Première  séance  ;  mardi  G  Novem¬ 
bre  (service  de  la  clinique  à  l’bôpilal  Lariboisière). 

3"  Enseignement  aux  siiécialiste.s  oto-rliinu-luryngoto- 
gistes  :  a)  Eii.seignemeiit  d’initiation.  Cet  enseignement, 
piopédeutiqiie,  réservé  aux  futurs  spécialistes,  est  es- 
sentiellenienl  tecbniqne,  contraircnieiit  à  l’enseigncmeiit 
destiné  aux  stagiaires,  futurs  praticiens. 

Il)  Enseigiiemenl  clinique  eomplémcntaire,  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur,  iiar  MM.  les  cbefs  de  clinique, 
chefs  de  laboratoire,  assistants  et  internes  du  service. 
Cet  enseignement  est  réservé  'aux  Docteurs  en  médecine 
français  et.  étrangers,  et  aux  étudiants  en  fin  de  scolarité 
qui  sont  déjà  initiés  à  l’examen  des  malades  et  au  ma¬ 
niement  des  instruments.  Il  aura  lien  le  matin  aux 
mêmes  époques  que  les  cours  de  chirurgie  opératoire 
spéciale  qui  auront  lieu  l’après-midi. 

c)  Enseignement  d'anatomie  pratique,  en  20  leçons, 
aura  lieu  toutes  les  après-midi,  il  précédera  les  cours 
de  chirurgie  opératoire  spéciale. 

d)  Eiiscignenieiit  île  |ierfeelionnenieiU  chirurgical  qui 
comprendra  :  Deux  cours  pratiques  de  chirurgie  opéra¬ 
toire  spéciale,  par  le  professeur  et  MM.  Aubin,  laryngo¬ 
logiste  des  Hôpitaux,  Maduro  et  Bémy-Néris,  chefs  de 
clinique.  Chacun  île  ces  cours  aura  lieu  en  même  leiiips 
qu’une  série  de  renseignement  clinique  complémentaire: 
ils  seront  donnés  à  l’amphithéiitrc  des  Hôpitaux,  tous 
les  jours  à  2  heures. 

4”  Enseignement  aux  spécialistes  stomatologistes  qui 
a  lieu  le  vendredi  matin  à  partir  de  10  heures  et  com¬ 


prend  :  a)  Une  leçon  cliniqne,  avec  présentation  des 
malades,  par  M.  Charles  Buppe,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux  ;  b)  une  séance  opératoire,  avec  explications  ana¬ 
tomo-clinique,  par  le  iirofessciir. 

l’oiir  tous  renbeignements,  consulter  les  affiches  spé¬ 
ciales  ou  s’adresser  à  M.  Maduro  ou  à  M.  Bémy-Néris, 
chefs  de  clinique,  hôpital  Lariboisière. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance. 
(Hospice  des  Eiifanis-Assisiés).  —  M.  le  prof.  P.  Lerc- 
boiillct  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  14 
Novembre  à  10  h.  4.9,  à  l’hos|)iee  des  Enfants-Assistés 
■rue  Denfert-Boehereaii)  et  les  coiitiniiera  les  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  même  heure.  L'enseignement  des 
stagiaires  commeiieera  le  lundi  5  Novembre. 

Le  lundi,  à  11  h.  :  Conférence  d’actualité  pédiatri¬ 
que  par  les  chefs  cl  anciens  chefs  de  clinique  et  par  les 
assistants  du  service. 

Le  mardi,  à  10  h.  4li  :  PolieliiiKpie  au  iiavillon  Pas- 

Le  mercredi,  à  10  h.  .40  :  Leçon  clinique  par  le 
professeur. 

Le  jeudi,  à  10  h.  :  Conférence  d’hygiène  et  de  pa¬ 
thologie  du  premier  iVgc  aux  stagiaires  ;  à  11  h.  :  Con¬ 
sultation  de  nourrissons  et  policliiii(|ue. 

Le  vendredi,  à  10  h.  45  :  Conférence  de  diététique  et 
de  thérapeutique  du  nourrisson  (avec  présentation  de 
malades). 

Le  samedi,  à  10  h.  45  :  Consultation  de  nourrissons 
et  policlinique. 

Tous  les  malins,  à  10  h.,  visite  dans  les  salles  de  mé¬ 
decine  cl  les  nonrrieeries. 

Il  outre,  à  partir  du  15  Noiembre  et  pendant  le 
semestre  d'hiver,  le  jeudi  de  9  à  11  h.  (pour  les  daiiiis 
et  les  jeunes  filles)  :  Enseignement  pratique  de  iiiiéri- 
ciiUurc  (Insliliit  de  puériculture  de  la  ville  de  Paris  et 
du  département  de  la  Seine).  S’inscrire  pour  eel  ensei¬ 
gnement  an  laboraloire. 

Des  cours  de  révision  et  de  perreeliomiemeiil  auroiil 
lieu  à  Pâques  et  en  Juillet  1935. 

Clinique  thérapeutique  médicale  (llôpiial  de 
la  Pitié).  —  M.  le  prof.  F.  Bathery  commencera  son 
cours  de  clinique  thérapeutique  le  15  Novembre.  1934. 
à  10  h.  30,  à  rAmphilhéêitre  des  cours  de  l’iiôpital,  et 
eonlinnera  ses  leçons  les  jeuilis  suivants  à  la  mêmi. 

Policlinique  et  thérapeutique  'api)lii|uée  à  la  salle  de 
eonsullation  du  service,  par  le  prof.  F.  Bathery  : 

Mardi  et  vendredi,  à  11  h.  15  :  Diabète  cl  maladies 
de  la  nutrition  ;  rhnmatismcs. 

Mercredi,  à  11  h.  15:  Maladies  médicales  des  reins. 

9  h.  a  9  h.  ,10  :  Tous  les  jours,  leçon  élémentaire  de 
sémiologie  jiar  les  chefs  de  clijiicpie  et  internes  du  ser- 

9  h.  30  à  Itl  h.  30  :  Visite  ilans  les  salles. 

10  h.  .1(1  a  11  h.  15  :  Les  lundis,  mardis,  mi'i'credis 
el  vendredis,  ]iresentalion  de  malades  sous  la  direction 
du  professeur,  par  MM.  Bollanski,  Kourilsky,  médecins 

.  Il.,pil.m\,  M"®  Dreyfus-Sée,  MM.  Déroi,  Doubrow, 

in-Hesse,  Largean,  Julien  Marie,  Mollaret,  .Sigwald, 
lerrenoire,  Ibover,  à  la  Salle  de  Conférence  du  .Ser¬ 
ti  11.  iô  à  midi  :  Examens  sjiéciaux  (facullalifs  poul¬ 
ies  stagiaires). 

Consultations  externes,  assistant  M.  FromenI  : 

Mardi  et  vendredi,  à  9  h.  ;  Diabète  sucré  el  mahnlies 
de  la  nutrition  ;  rbnmalismes. 

Mercredi,  à  9  h.  :  Maladies  médicales  des  reins. 

Examen  radiologiipic,  assistant  M.  Piffaull  :  Mer¬ 
credi  el  samedi. 

Des  conférences  d’hydrologie  clinique  seront  faites  en 
Janvier  el  l'évrier  par  le  prof.  F.  Bathery,  le  samedi  à 
10  h.  30,  à  l’Amidiilhéàlre  des  cours  de  l’hôpilal. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  d’Alger.  —  M.  Toulani, 
agrégeable  d’ophtalmologie,  est  chargé,  à  eonipler  du 
l'-'’  Novembre  1934,  du  service  de  la  Chaire  de  clinique 
ophlalmologiiiue  à  la  Faeullé  de  médecine  de  FUiii- 
versité  d'Alger.  Il  recevra  à  ce  litre,  préleié  sur  le  trai- 
lemenl  disponible  de  la  Chaire,  un  traileim'nl  annuel 
'■  42.000  francs  (arrêté  ministériel  du  3  Octobre  1934). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  prof.  Laignel-I.avas- 
tine,  avec  la  collaboration  de  MM.  Georges  Bosenlhal, 
Jean  Vinchon,  Robert  Large.mi,  Robert  Bfmnard,  Georges 
d’ileucqueville,  Il.-M.  Fay  ;  Jean  Voisin,  Michel  Gaul¬ 
tier.  eommenci’ra  ses  leçons  de  clinique  annexe  avec 


Oiunr  iji;  couns  ;  Neurologie.  —  Horaire  ilu  service: 
tous  les  malins,  à  9  heures,  visite. 

Lundi,  à  lu  h.  :  Examens  endocrino-palhnlogi(|nes, 
M.  Largean.  —  Luntli,  a  11  h.  :  (.oiifêrence  île  Sémio¬ 
logie,  M.  Bonnard.  —  Mardi,  a  10  h.  :  Consullalion  de 
neurologie,  M.  Laigiiel-Lavastme.  —  Mercredi,  à  10  h.  : 
Présentation  de  malades;  M.  l.aignel-l.avasline.  —  Jeudi, 
à  10  h.  :  Consultation  de  neuro-psychiatrie  infantile  ; 
M.  I-ay.  —  Vendredi,  à  lU  h.  :  Consullalion  neuro- 
psychiatrique,  M.  \inchon.  —  Vendredi,  à  11  h.: 

Clinique  psychiatriipie,  àl.  Laignel-Lavasline.  —  Samedi, 
à  10  h.  ;  Consultation  eiidocrino-sympalhologique  ; 
M.  Laignel-Lavasline. 

Hôpital  ci-vil  de  Versailles  (1,  me  Richaud,  Ver¬ 
sailles).  —  Centhe  lu;  c.vniiioi.ooii:.  M.  B.  Lulembacher 
fera  le  dimanche  28  Octobre,  à  10  heures,  une  confé¬ 
rence  sur  les  troubles  de  eonductiou  dans  le  rhumatisme 
aigu  (Etude  clinique),  qui  sera  suivie  de  projections  ci- 
némalogra|ihiques.  (Trains,  St-l.a/are,  9  h.  27,  Invali¬ 
des,  9  h.  :»>). 


Nouvelles 


Institut  de  statistique.  —  l  u  cours  sur  l'hy- 
giène,  la  médecine  el  l’assistance  sociales  sera  fait 
par  M.  G.  Icliok,  tous  les  jeudis,  du  8  Novembre  1934 
au  .11  Janvier  1935,  à  17  h.  30,  à  la  Faculté  des  Sciences, 
à  la  Sorbonne,  aniphilhêàlrc  Le  Verrier,  Escalier  E,, 
troisième  étage. 

l'rognimme  ilu  eours.  —  La  législation  sociale.  L’by- 
giène,  la  médei-ine  et  Fassistam-e  sociales  ; 

La  famille,  la  femme  et  Tenfant  ; 

Le  domaine  dn  travail.  Chômage.  Travail  des  malades 
el  des  inlirnies; 

Alinienlalion.  Les  problèmes  du  luit  et  de  l'eau 
potable  ; 

llabilalion.  Casier  sanitaire  des  immeubles.  \  ie 
urbaine  el  rurale.  Extension  des  villes  : 

1.  alcool  el  b-s  aiilres  slupelianis  ; 

nieiilales.  La  criminalité  ; 

4  ieillards,  inlirnies  el  im-iirables  : 

Action  médico-sociale  nalionale 
Budgel  de  la  .Santé  publique,  luiniigr 

Cours  de  puériculture  de  l'Entr’Aide  des 
Femmes  Françaises.  —  Ces  cours  (-ommenceroni 
le  lundi  n  Novembre  1934,  par  mie  confêrenee  à  la 
Sorbonne,  el  se  poursuivront  toutes 
liii  Mars. 

Au  luograniine,  .!()  conférences  par  les  professeurs  i-l 
les  niêdecins  les  plus  qualifiés,  stages  pralii|ue6  à  l’iiis- 
lilul  de  puériculture  de  Lariboisière  el  dans  les  Pon- 

. . .  de  ll-,.l-.l..  a  Boulogne-snr-Seine  el  Fon- 

lenay-soils-Bois. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  les  jeunes  filles 
sont  plues  d(-  se  faire  inscrire  sans  larder  à  TEnlr'.Aide 
des  liimnes  l-rançaises,  99,  rue  de  Prony,  Paris  (17’'), 
Ions  b-s  JOUIS,  sauf  le  samedi  aiu-ès-midi. 

Club  Ambroise-Paré.  —  L'Assemblée  "ênérale 


-  lu  Octobre. 


I  lieu  à 


-  Juillet  1- 


a  lêlicilé  les  organisateurs 
;ulo|ilê  un  projet^  de  yoyage 

(-andidatures  ont  été-  acceptées. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  liéseree.  Par  déci¬ 
sion  ilu  '211  Selilenibre  1934,  les  officiers  de  rêserie  du 


A  I. 


M.  I 


La]ieyre,  de  la  P2'  région. 

Les  niêdecins  lieiilenanls  : 

MM.  Damien  Kinlgeii.  Boberl  l.ei 
Edouard  ;Mlaiu,  des  troupes  de  Tiiii 


capitaine  Viclor 


ei-beiiarl.  Item 


. . . 


lofliii. 

Nestor  V.iliadis.  Le  médecin  ca|ulaine  Léopold  (üneslel, 
ie  la  17’’  région. 

Les  médecins  lieiilenaiits  de  la  t'é'  région  : 

MM.  Paul  Bombez.  Pierre  Chalol.  Jean  Clianol.  Lucien 
drapier.  Aiitoim-  lleber-.Siiffriii.  Paul  llenrioii.  Henri 
.al'oiil.  Gabriel  Mare.scbal.  Henri  Ma(|ucl.  Maurice  Mile- 
elte.  Beriiai-il  Puycouyoïil. 

aume,  de  la  G'  région.  M.  le  médi 
e  Faure,  de  la  12''  région, 
s  médecins  lieutenants  : 
d.  Jean  Pesqiie,  de  la  G'  région.  I 
1  12'  région.  Auguste  Sicol,  i; 


qiies  Aronvvald. 


s  trou|ies  du  groupe  îles 


1()5() 
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N"  84 


A  i.\  —  Les  iiK^di'oins  lieulonaiils  : 

MM.  .Iriin  Hauflol,  dr  la  région,  .leaii  Gérard,  de  la 
K’'-  région.  .)o.^«|)h  (iou/onnal,  de  la  région. 

A  i.A  5®  iiécin^.  —  \a'!*  médecins  capilaines  : 

MM.  Maurice  (in.iroii,  de  la  région.  Charles  Sivade, 
de  la  12®  région. 

M.  le  médecin  lienleiianl  Robert  Henry,  de  lu  0®  ré- 


Néorologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Madrid 
il  l'ilge  de  81  uns  du  grand  savant  espagnol  le  profes¬ 
seur  Siuiliago  Ramoit  y  Cajal;  à  Toulouse  celle  de  M. 
(iharies  Amlry,  professeur  à  lu  i'acullé  de  médecine  de 
celle  ville,  fi  Paris  celle  de  M.  Ci.  Dimier,  éleclro-radio- 
logiste  et  à  Moulins  celle  de  M.  (.iompin  (de  Rourbon- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


lliolo^ric  médiculr,  F.iciilld,  1  h.  —  l’alliologic  ('liiriir- 
';ic:ili‘,  l•'ll('lllll^  1  11.  —  Accmiclifineiil.'!,  Fticullr,  1  h. 

—  Médoriiii'  opiM'iitoiri!  (prat.),  Ecole  pratique,  1  h.  — 
l’lianuacolo{{ic,  2  séries  (écrit  et  prat.),  Bibliothèque, 
8  11.  80  et  Laboratoire,  1  b. 

.SvMEiii  27  OcToiiiiK.  —  Aiuitoriiic  (oral),  F'acullé,  1  h. 

—  Physique  (oral).  Laboratoire,  1  h.  —  Pluirmacologie 
2  séries  (écrit  et  prat.),  liibliotbèquc,  8  h.  30  et  Labo¬ 
ratoire,  1  11.  —  Clinique  cliiriirgicalc.  Faculté,  1  h. 

Thèses  iie  Docroii.ir. 

Miiini  23  OcToIiiiK.  —  M.  Leprètre  :  Etude  des  in¬ 
jections  de  lait  en  thérapeutique.  —  M.  Milhicl  :  Trai¬ 
tement  chirurgical  du  dolichocolon  par  le  procédé  de  la 
résection  en  un  temps  aeec  suture-tcrmino-lcrminale  ex¬ 
tériorisée.  —  .lury  :  MM.  Bezançon,  Cuiiéo,  Aubertin, 
.^éiiéque. 

Meiieheiii  2i  OcToiiiiE.  —  M.  Fraiick-Oupuy  :  Appen- 
ilieile  mrsoeieliaipie.  —  .lury  ;  M.M.  Bobert  Debré,  Oin- 
bréiliimie,  Heilz-Boyer,  Qiiénii. 


l.i  Niii  22  IluniiiiiE.  —  .Aiiatniiiie  (oral),  Faeiilté,  1  h. 
—  liaeléiioliigie  (oral),  Faeullé,  1  11.  —  Physiologie 
(oral),  Faeullé,  1  li.  —  Pliysicpie  (éeril),  Bibliolbèque, 
8  11.  30.  —  Palliologie  expériiiieiilale  (mal),  Faeullé, 
1  11.  —  Pathologie  llléilieale,  Faeullé,  1  11.  —  Pathologie 
eliiriirgieale,  'Faeullé,  1  11.  —  Aeemiclieiiieiils,  Faeiilté, 
I  11. 

•Muini  23  (icimiiiK.  —  llislologie  (éeril),  Bil.liotlièipie, 
8  11.  30.  —  Physiologie  (oral),  Faeullé,  1  11.  —  Physique 
(pral.),  r.ahoniloire,  1  11.  —  Pathologie  médieiile.  Fa- 
eiilté,  1  11.  —  Pathologie  eliiriirgieale.  Faculté,  1  h.  — 
.■VeeoiielieuieiilH,  Faeullé.  1  h.  —  Médecine  opératoire 


(pi'iiL),  Feule  praliqiie,  1  h. 

Meiiciieiii  21  OoniiiiiE.  —  Anatomie  (oral),  Faeullé, 
1  h.  —  Physiologie  (oral),  Faeullé,  1  li.  —  Chimie 
(pral.),  Lidioraloire,  0  11.  —  Pliy  siipie  (pral.),  Lahorii- 


toire,  1  h.  —  Piilliologie  e\|iérimeii 
Palliologie  lllédieale,  Faeullé,  1  li.  ■ 
gieale,  Faeullé,  I  li.  —  Médeeii 
Fecili-  pialiqio',  I  11.  —  Cliiiiipie  mé 

—  Clinique  eliiriirgieale,  Fiicidlé.  I 

—  -  Chimie  (é-erit).  Biiiliollièqtie,  8  1 
lllédieale,  Faeullé.  1  li.  — -  PallinIo, 

télrieale,  2  séries,  Faeullé,  1  h. 


Iule,  Faeullé,  1  li.  — 
-  Palliologie  elilnir- 
le  opératoire  (prat.), 
'•dieale,  Faeullé,  1  h. 
11.  —  Clinique  ohs- 
.,  Faculté,  1  h. 
(oral),  Faeiilté,  1  li. 
11.  30.  —  Palholügie 
gie  eliiriirgieale,  Fa- 
(pniL),  Keole  prali- 
séries,  Faeullé,  1  h. 
11.  —  Clinique  obs- 


Viiauiiiiii  ’.'I)  iieiciiiiii:.  Aiialumie  (oral),  Fiie.iillé, 


Remise  d'une  médaille 
au  Docteur  Georges  Laurens 


Elcvu  de  Marcel  l.crimiyez  qui  fut  un  des  pro- 
niuteurs  de  Lu  Presse  Médicale,  Georges  Laurens 
a  été  et  est  toujours  un  ami  trop  fidèle  de  noire 
.tournai  et  de  notre  Comité  de  Direction  pour  que 
nous  laissions  passer  sans  ta  signaler  la  cérémonie 
lie  la  remise  d’une  médaille  frappée  en  son  lion- 
neiir  ;  celle-ci  eut  lieu  le  mardi  16  ücioltri 
dans  le  service  d’Ulo-Rhino-Laryngologie  de  l'iiô- 
pilal  Tenon  dirigé  par  M.  HuulanI,  pour  coininé- 
morer  aussi  bien  la  rie  de  praticien  remarquable 
de  Georges  l.aurens  que  ses  •jeuvres  ci  son  enseigne- 
menl  île  loul  premier  plan. 

Itéceniineiit  ]>ii)niii  coiiiniaiuleiir  de  la  Légion 
riuiiiiieiir,  M.  (ieoi'ges  l.aiireiis,  olo-rliiiio-larvngo- 
logisle  de  l'Iirtpilal  Saint -,los(>pli,  a  élé,  à  celle 
(lücasion,  l’olijet  d'une  déinonslrulion  cluileiireuse 
el  énioiivanle.  Il  avait  souliailé  qu’elle  fût  pré¬ 
sidée  par  le  doyen  répulé  de  l’olo-rliino-laryngo- 
logie  française,  M.  Lubel-liiirbon,  el  qu'elle  eiit 
lieu  à  ITiôpilal  'renon,  dans  le  service  de  M.  Man- 
lanl. 

11  en  fut  ainsi,  le  mardi  IG  Octobre,  en  )irésence 
d'une  assistance  très  nombreuse  où  nous  avons 


remarqué  M""'®  Fernand  Widal  el  Lcrmoyez,  les 
prof.  Lemiefre,  Sébileaii  el  Lemaître,  MM.  Frédet, 
Caboche,  A.  Thomas,  Desfosses,  Clémeul,  Lun- 
dowski,  etc. 

On  entendit  d’abord  MM.  Lubel-Barbon  et 
llaiilant. 

Le  souvenir  du  mtiîtrc  de  celui  qu’on  fêtait 
plana  sur  loulc  celte  manifestation.  'La  grande 
figure  do  Lcrmoyez  fut  invoquée  par  Ions  les  ora¬ 
teurs,  de  Lcrmoyez  qui  créa  et  dirigea  le  premier 
service  d’olo-rliino-laryngologie  dans  nos  liôpilaiix 
parisiens  et  dont  le  premier  assislant  cl  collabo¬ 
rateur,  en  1897,  fut  Georges  Laurens. 

On  rappela  les  temps  liéro'iques  —  qui  n’étaient 
pas  l’âge  d’or  —  où  la  cocaïne  était  inconnue,  où 
on  n’opérait  pas  de  végétations  adénoïdes,  les 
temps  liéroïqncs  où,  â  Saint-Antoine,  au  milieu 
de  tuberculeux  et  de  malades  divers,  des  rideaux 
enloiirant  quelques  lits  constituaient  l’unique  salle 
d’opération  oto-rliino-laryngologiquc. 

Georges  Laurens,  en  apportant  à  Lcrmoyez 
l’impulsion  cliirurgieale,  a  eu  sa  part  dans  la 
rénovation  dont  son  maître  fut  le  grand  initiateur. 
,Sa  carrière  s’est  ensuite  harmonieusement  déroulée, 
faisant  apparaître  Ic.s  plus  belles  qualités  profes- 
.sionuelles,  le.s  dons  les  plus  rares  do  l’esprit  et 
du  eteur.  Gliuicicn  perspicace,  technicien  prudent, 
précis  et  minutieux,  il  fut  aussi  un  grand  ensei- 
gneiir  el  deux  traités  aujourd’liui  classiques  en 
alleslent  qui  eoiinureul  de  nombreuses  éditions  et 
fureni  traduits  en  plusieurs  langues. 

lîn  quelques  mots  empreints  d’un  aimable  atti¬ 
cisme,  avec  line  émotion  discrète,  M.  Georges  Lau¬ 
rens  remercia  ;  il  évoqua  la  mémoire  de  celui  qui 
façonna  son  esprit  et  fixa  sa  carrière,  celle  aussi 
des-  maîtres  qu’il  eut  avant  de  rencontrer  Ler- 
moyez,  Talamon,  Tiiprel,  Nélalon,  Liieas-Cham- 
pionnère,  liicliclol,  reportant  loul  son  mérite  sur 
ceux  qui  fureni  ses  guides  el  ses  amis. 

'I.e  plus  ancien  de  cenx-ei,  M.  Fincry,  médecin 
de  Sainl-l.azare,  rappela  enfin,  dans  nue  cliarmanto 
improvisation  pleine  d’humour  el  de  mélancolie, 
les  années  de  jeunesse,  les  aiiiiées  de  coiieoiirs,  les 
années  de  début,  vécues  côte  à  cèle  dans  une  inli- 
inilé  confiante,  dans  une  estime  réciproque 
auxquelles  l’àgc  n’a  rien  changé. 

Une  belle  médaille,  œuvre  de  l'excelleiil  arlisle 
l’.-A.  Dauimann,  fut  remise  à  M.  Georges  Laiireiis. 

Max  iluL.MAxx. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniiS-sE  Mkuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransmct  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  cenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad¬ 
ministration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  l'ujnes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


A  vendre,  cause  <léparl,  l’aiitiard,  IC  CV.  coud, 
iiilérieiii  e,  7  [daces,  nioleiir  el  cliàssis  révisés  com- 
(ilèlcnieul.  C.ar.  luxe  peininro  neuve.  Prix  il  dé- 
liallre  r)..500  fr.  F.cr.  />.  M.  n°  512. 

Petite  clinique  médicale  a  proximité  gares  Nord 
el  Fst,  â  céder  lolalilé  ou  [xirtic.  P.  M.  il”  683. 

Dame,  vcuic  d'nrchileclc,  meilleure  éducation  cl 


insinielion,  liondrait  parfaiteiiieiit  intérieur  Doc- 
Iciir.  .8'occupcr.  voloiil.  enfants.  Eeri  P.  Ai.  GGl. 

Inf.  dipl.  ay.  cliciil.  ihahil.  à  clin,  d’accideni 
trav.  el  dispens.  cli.  â  scc.  Dr.  apr-midi.  P.  Ai.  (JGG. 

Visitant  arrond.  N.  Ouest  Paris  2  fois  l'an  pr. 
Labo  1er  ordre,  av.  2  .spéc.  seiilem.,  sans  exelnsiv. 
eh.  m'adj.  second  Labo.  Ecr.  P.  M.  n“  670. 

Vis.  Méd.  10  ans  pral.  voit,  recli.  2“  l.ali.  sér., 
cxccl.  réf.  Eer.  P.  Af.  n”  08G. 

J.  F.,  boime  instruction,  clicrebe  secrélarial  mé¬ 
dical  on  dcnlisle.  An  besoin  s’occuperait  enfants. 
Excel,  réf.  Mlle  Miégcville,  128,  bd.  de  Clicliy. 
Mare.  12-05. 

J.  H.,  inscripl.  méd.,  capitaux,  cb.  région  Lyon, 
pari,  ou  rollabor.  Labo  spécial.  Ecr.  P.  Af.  n”  G88. 

Docteur,  une.  interne  liôpitaiix,  très  sérieuses 
références,  43  ans,  libre  printemps  1936,  eli.  poste 
iiiédiciil  on  médico-cliinirgieal,  clientèle  on  indns- 
Irie.  Eer.  />.  Af.  n”  G89. 

Visit.  Méd.,  ay.  Lalio.  Paris,  s’ndjoindr.  autre 
proil.  Ecr.  Monlibiis,  123,  rue  Didol,  Paris,  14”. 

Méd.  rclrailé,  recevr.  pensionnaire.  Villa  tout 
coiifori,  colcan  eiisol.  Igit-ct-Gar.  F.cr.  P.  Af.  G91. 

Laboratoire  demande  en  exclusivilé  visileiir  mé¬ 
dical  Paris,  espériiiienlé,  aciif,  bien  introduit  aiip. 
du  eoi’i»  médical.  Indiquer  référ.  et  uppoinl.  désir. 
Ecr.  P.  ,1/.  n”  G92. 


Visiteur  médical,  références  premier  ordre,  lili. 
à  s'adjoindre  deuxième  I,aboraloirc  ayant  produits 
sérieux.  Paris.  Ixr.  P.  M.  n”  693. 

Secrétaire  médicale,  dipl.  23  ans,  franç.,  bon. 
éiliie.,  st.  daet.,  II.  E.,  cli.  pi.  eliez  Dr.,  clin,  ou 
autre  secrét.  S’occ.  enseigii.  jncs  enf.  P.  Af.  694. 

J.  fem.,  bon.  famille,  ch.  rb.  Dr  on  dentiste,  pi. 
genre  secrétaire.  Se  charger,  volonl.  de  ménage, 
euisine,  coulure.  Eer.  P.  Af.  n"  695. 

Sténo-Dactylo  cxpérimcnlée,  sér.  réf.,  quart,  de 
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AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poiiée. 


Paris.  —  A.  Maretubux  el  L.  Pactat,  imp.,  1.  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES 

SUR  LES 

PROPRIÉTÉS  PHYSIOLOGIQUES 

DU  PROLAN 

PAU  MM. 

A.  BRINDEAU,  H.  HINOLAIS 
et  M.  HINOLAIS 

Zondek  et.  Aseliheiiii  ont  été  eonduils  à  ijenser 
que  rhonnone  gonadolroije  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  des  humeurs  de  la  femme  enceinte 
est  formée  de  deux  j)rincipes  distincts  :  dont 
l'un  assure  le  phénomène  de  maturation  folli¬ 
culaire  (prolan  A),  l’autre  le  phénomène  de  lu¬ 
téinisation  (prolan  B). 

Celte  opinion  n’est  pas  unanimement  admise, 
certains  auteurs  persistant  à  penser  qu’une  seule 
hormone,  agissant  à  des  doses,  ou  suivant  des 
modalités  différentes,  peut  provoquer  ces  deux 
effets  distincts 

Nous  nous  sommes  appliqués  è  l’étude  de  ce 
problème  et  nos  recherches  nous  ont  convaincus 
du  bien-fondé  de  l’opinion  de  Zondek.  En  outre, 
elles  nous  ont  permis  d’établir  qu’il  existait 
dans  le  prolan  une  troisième  hormone,  distincte 
du  prolan  A  et  du  prolan  B.  Ce  sont  ces  recher¬ 
ches  que  nous  voulons  exposer  dans  cet  article. 


Les  divergences  d’opinion  qui  séparent  encore 
les  auteurs  viennent  de  l’cxtrème  diflicidté  de 
la  séparation  des  princqies  constituants  du 
prolan.  Hisaw  et  ses  collaborateurs  ont  décrit 
une  méthode  do  séparation  du  prolan  A  et  du 
prolan  B  à  partir  de  l’extrait  pyridinique  de 
poudre  de  glande,  mais  les  conclusions  de  leurs 
expériences  n’ont  pu  être  confirmées  jusqu’ici. 

Dans  le  sang  et  dans  l’urine  des  femmes 
enceintes,  la  séparation  n’a  jamais  été  réalisée, 
et  il  n’existe  pas  actuellejnent  de  méthode  sys¬ 
tématique  permettant  d’y  parvenir  régulière¬ 
ment. 

Nous  avons  tourné  cette  difficulté  de  la  façon 
suivante. 

Nos  expériences  personnelles  nous  ont  amenés 
depuis  longtemps  à  conclure  que  le  prolan  B 
agit  spécifiquement  sur  le  tractus  génital  du 
souriceau  mSle,  et  Hinglais  et  Brouha  ont  décrit 
une  méthode  permettant  le  titrage  du  prolan  B 
sur  ce  réactif  animal. 

D’autre  part,  Zondek  a  décrit  une  méthode 
permettant  de  titrer  le  prolan  A  chez  la  femelle 
impubère. 

On  peut  donc  théoriquement,  grûce  à  ces  deux 
méthodes,  juger  do  la  richesse  d’un  extrait 
donné  eu  hormone  A  et  en  hormone  B. 

Or,  lorsqu’on  étudie  par  ce  moyen  un  très 
grand  nombre  d’urines  ou  de  sérums  sanguins, 
on  s’aporçxjit  qu’il  n’existe,  dans  les  milieux 
contenant  du  prolan,  aucune  relation  fixe  dans 
la  proportion  relative  des  deux  hormones. 

11  est  donc  possible  de  sélectionner  des  urines 
ou  des  sérums  suivant  leur  richesse  particu¬ 
lière,  soit  en  prolan  A,  soit  en  prolan  B. 

C’est  sur  ces  données  que  nous  nous  sommes 
basés  pour  tenter  d’obtenir  la  séparation  des 
deux  principes. 


1  On  ni-  doit  pas  oiildii-r  que  relie  opinion  (ni  d’abord 
soiili'iiiii'  puis  aliaiidoiMirr  par  Zondek  et  .\srldiinin  rnx- 


La  préparation  d’extraits  conlenanl  le  pro¬ 
lan  A  est  relativement  facile. 

Zondek  a  constaté  que  cette  hormone  existe 
fréquemment  dans  les  urines  de  certaines  femmes 
non  enceinles,  et  notamment  chez  les  femmes 
chirurgicalement  castrées,  chez  certaines  femmes 
ménopausées,  dans  certaines  aménorrhées  et 
chez  les  cancéreux. 

A  partir  des  urines  de  deux  femmes,  l’une 
castrée,  l’autre  ménopausée,  que  nous  jiouvions 
suivre  régulièrement,  nous  avons  pu  préparer 
des  solutions  riches  en  iirolan  A,  cl  ne  contenant 
l)as  d'hormone  luléinisanle. 

Nos  différentes  préparations  ont  été  injectées 
à  des  souris  femelies  inqmbères  âgées  de  trois 
.semaines,  à  des  souris  mûlos  impubères  âgées  de 
trois  semaines,  à  des  lapines  pubères  de  2  kilogr. 

Nous  dirons  jilus  loin  les  résultats  do  ces 
expériences. 

11  est  heaucou])  jilus  difficile  d’observer  les 
eflots  du  prolan  B  ])ur. 

La  sélection  métliodiiiue  d’un  grand  nombre 
tl’urines  et  de  sérums  do  femmes  enceintes 
permet  d’isoler  cerlains  échantillons  exlrème- 
inent  riches  en  prolan  B  et  pauvres  en  jirolan  A. 

Nous  avons  réussi  à  préparer,  à  jiartir  de  ces 
milieux,  par  fiiudionnemenl  acétoniiiue,  un 
certain  nombre  d’extraits  apparanmeni  chargés 
du  seul  prolan  B,  mais  non  liéelleinent  purs 
ceiiendant,  comme  nous  l'avons  constaté  par  la 
suite.  L’un  seulement,  en  effet,  nous  a  donné 
les  résultats  très  inléressanis  que  nous  décrivons 
plus  loin  et  qui  peuvent  èire  considérés  comme 
un  ejjel  li  j)ur  -. 

D’autre  part,  nous  avons  retrouvé  do  façon 
très  maniuée  la  même  disjiroportion  en  faveur 
du  jvrolan  B  dans  les  humeurs  de  certaines 
femmes  porteuses  de  môle  hydatiforme. 

En  étudiant  l’un  de  ces  cas,  en  particulier, 
nous  avons  trouvé  d’emblée  dans  le  sérum  de 
la  malade  une  solnlion  exlrêmornent  riche  en 
prolan  B,  absolument  exempte  de  prolan  A. 

Ges  circonstanres  nous  ont  permis  d'observer 
avec  précision  les  effets  isolés  de  l’hormone 
lutéinisanle.  que  nous  décrivons  plus  loin. 

liésiülals  obserréf. 

I.  --  ErrcTs  physiologiqi’es  du  i"noi„vN  A 

A.  Chez  la  souris  femelle  impubère.  ---  Nous 
avons  traité  des  séries  de  cinq  souris  femelles 
âgées  do  3  semaines  jiar  dos  doses  variables 
d’extraits,  allant  depuis  l’unité  jusqu’à  loO 
unités  de  prolan  A  au  maximum.  La  dose 
tolale  était  administrée  en  six  injections 
ré])arlies  en  quarante-huit  heures.  Le  vagin 
était  surveillé  chaiiuc  jour,  matin  et  soir.  L’au¬ 
topsie  était  pratiipiée  (piatre-v  ingt-seize  heures 
après  la  première  injection.  (Un  certain  nombre 
d’animaux  furent  sacrifiés  avant  ou  après  ce 
délai.) 

Les  effets  observés  furent  les  suivants  :  avec  la 
dose  dite  «  unité  »  de  prolan  A  soixante  à 


2.  Nous  verrons  i>lii.s  loin  (|iie  rabsence  d'effel  easéi- 
tiaiil  sur  le  vagin  do  la  femelle  inqinbèrc  ne  suffil  pas 
pour  penucltrc  do  conclure  ii  l’absence  lolalo  de  loni 
prineiiie  autre  ipie  ]<■  prolan  11. 

.1.  C'est  la  plus  petite  dose  provoipiant  la  scerêlion 
vaginale  île  riesirus  chez  une  pelile  femelle  iiiipnbère 
fsiiiiris  -011  rat  :  ee  di'inier  pins  sensibliè. 


soixante-douze  heures  après  la  première  injec¬ 
tion,  la  cavité  vaginale,  encore  close  à  cet  âge, 

A  partir  de  ce  moment,  on  observe  lu  dispa¬ 
rition  progressive  de.s  leucocytes  et  l’iipivarition 
des  cellules  épithéliales  :  iiuatre-vingt-seize  heures 
environ  après  la  première  injection,  si  la  dose 
était  suffisante,  la  secrétion  est  formée  d'un 
caséum  pur  de  cellules  kératinisées,  caracléris- 
tiquü  du  rut. 

A  l’autojvsie,  l’ovaire  esl  netlement  développé, 
congestionné,  œdématié.  11  contient  de  grands 
follicules  Iransparenls,  parfois  une  capsule  ova¬ 
rienne.  Les  cornes  utérines  sont  dévelojvpées, 
congestionnées,  ou  ])arloiK  énormes  et  disten¬ 
dues. 

Les  doses  faibles,  voisines  de  runité,  donnent 
un  rut  peu  durable,  unique;  après  quoi  l’ain- 
mal  reprend  jusipi'à  la  jmberté  naturelle  son 
caractère  d’animal  infantile. 

Les  doses  fortes  provoquent  un  rut  plus  du¬ 
rable  (quelques  jours)  et  les  doses  jirolongées 
entretiennent  ce  rut  aussi  longtemps  (pi’elles 
sont  admini; l! ées. 

Histologiquement,  la  réaction  utérine  et  la 
réaction  vaginale  sont  les  mêmes  (]n'avec  la  fol¬ 
liculine. 

Dans  l’ovaire,  quelle  iino  soit  la  dose  injeclée, 
il  ii’apparatl  pas  de  corps  jaunes. 

B.  (liiez  la  souris  mâle  impubère.  —  Ici,  nous 
injeclions  la  dose  bdale  en  Imil  jours  (six  fois 
0,4  et  deux  fois  0,3  =  3  eme  en  louli,  à  ivuson 
d’une  injection  iiar  jour.  L’animal  était  sacrifié 
le  dixième  jour.  La  dose  la  plus  élevée  que  nous 
pûmes  injecter  fut  de  180  unités. 

(Juelle  (|ue  soit  la  dose  employée,  le  prolan  .A 
reste  sans  aucune  action  macroscopiquement 
apjiarenle  sur  les  organes  génitaux  internes  on 
externes  du  petit  mâle.  (Nous  reviendrons  ulté¬ 
rieurement  sur  les  examens  mieroseoi)i(iues.i 

C.  Chez  la  lapine  (i)ubère  de  2  kilogr.  environ). 
—  L'action  sur  les  cornes  utérines  est  la  jvliis 
rapidement  a[)parente  ;  quaranle-huit  heures 
après  la  inennère  injeclion,  avec  une  dose  do 
150  unités  environ  de  prolan  A  (en  trois  à  six 
injeclions  inlraveineusesi,  elle  se  traduit  déjà 
par  un  épaississement  de  la  mu(|ueuse  et  du 
nniscle  et  par  un  changement  de  coloration 
caractéristique. 

Ici  encore,  l'effet  obtenu  sur  l'utérus  est 
macroscojiique  et  histologiquement  identique  à 
l’effet  produit  |)ar  la  folliculine,  et  démontre, 
indireclemeni .-  avant  qu’il  ne  soit  apparent  sur 
l’ovaire  même,  l'action  du  prolan  A  sur  celle 
glande. 

L’effet  de  maluration  follicidaire  est  be.m- 
COU])  moins  régulièremeni  appareid.  11  esl  sou¬ 
vent  |)lus  tardif.  A  ce  point  d('  vue,  l’ovaire  de 
la  la|)ine  esl  un  réactif  moins  régulier  (|ue 
l'ovaire  de  la  souris.  En  piiilongeanl  le  traile- 
menl  pendanl  cinq  à  six  jouis,  on  peut  observer 
dans  cerlains  cas  de  belles  réactions,  avec  des 
ovaires  développés,  porlanl  des  follicules  pro- 
grcssivemenl  agrandis  jusipi'au  volume  d’un 
pois. 

Telles  sont,  au  poiid  de  vue  de  l’effel  de  matu¬ 
ration,  les  jiropriétés  physiologi<iues  du  jirolan  .A. 
Nous  aurons  plus  loin  à  rejiarler  jilus  longue¬ 
ment  do  cotte  hormono. 

IL  —  Ernns  duysioi.ogkjuks  du  rnouv.x  B. 

Les  résultats  observés  avec  ces  extraits  présen¬ 
tent  un  intérêt  |)articulier. 

Deux  extraits  ont  été  enqilovés  ;  l'un,  obtenu 
à  jiartir  d'urines  de  femme  enceinte,  titrait 
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55.000  imitas  souris  nulle  imr  Mire  :  raiilre  élaii 
un  sérum  de  l'ennne  porleuse  de  môle  et  lilrail 
450.000  iinilés  souris  nulle  ‘  par  lilie. 

Il  s’agissait  donc  de  deux  solulions  exlrcnie- 
nieid  rielu's  en  principe  aciil'. 

Nous  a\on.s  injeclc  ces  exlrails  ;  à  des  souris 
femelles  impubères  de  .'i  semaines;  à  des  lapines 
pubères  de  2  kilogr.  enxirnn;  à  des  souris  mâles 
de  .'î  semaines. 

A.  Souris  fenirtlv  iniiuihcrf.  -  Aucune  aidion 
api)arenl(!  :  SO  souris  l'emelles  Agées  de  O  semaines 
ont  été  traitées  par  séries,  avec  des  doses  totales 
<le  prolan  15  aibnd  de  1/5  unilé  souris  mâle 
jusqu’à  075  unités  souris  mâle,  sans  (praucune 
manifestation  d’activité  luléinisante  ait  pu  être 
observée.  Quelle  que  soit  la  dose  de  prolan  15 
injectée,  l’ainmal  esl  resté  dans  son  étal  inital  : 
\agin  fermé,  sécrétion  non  modifiée,  utérus  lili- 
forme.  L'oriiirc  u'a  /kis  (irossi,  les  follicules 
sont  restés  iiiluels.  \ueuu  jihéuoiuène  île  lualu- 
riilioii  ou  (le  luléiiiisiilion  ii'ii  fiu  éire  luaeioseo 
j>i<iueiueiit  ou  nn'cro.s'co/ii'qncmcn/  ohsereé. 

Le  prolan  15,  açiissani  seul,  n’a  donc  clie/  la 
femelle  impubère,  aucune  action  directe. 

15.  b(i/;i/ic  (femelle  jjubère  de  2  kilogr.  en\i- 
ron  —  Ici,  an  conlraire,  le  prolan  15  ;igil  avec 
intensité  :  il  provoipie  régidièremenl  l’Iiémor- 
ragie  folliculaire  el  la  Inléinisalion.  \\ec  de 
liés  petites  doses,  immédialcment  voisines  de 
l'unité  active  le  nombre  des  follicules  inlluiMi- 
cés  esl,  dans  niu*  cerlaine  mesure,  proporlionnci 
à  la  dos('  injectée.  Avec  des  doses  plus  fortes,  le 
nombre  îles  follicules  Iuléinisés  peut  devenir 
très  grand,  l.’ov.iirc  grossil  el  le  phénomène  ne 
diffère  pas,  par  l’apparence,  des  réactions  clas- 
siquemenl  obtenues  avec  des  mélanges  de 
prolan  A  el  de  prolan  15.  1,’ulérus,  d'abord  con- 
geslionné  el  |)ourpre,  [irend  an  bout  de  quel¬ 
ques  jours  l’aspect  livide  caraclérisli(|ue  de  la 
phase  Iuléinique.  Mes  corps  jaunes  l'ornK's  sont, 
en  effet,  actifs  et  secrèleni  de  la  progesline 
(denlelle  nlérini»  el  déciduomes  provoipiés).  (des 
deux  derniers  résultats  ont  été  obsiMvés  sans 
liréparation  préalable  par  injection  de  follicu- 

0.  Mâle  iiniuibcre.  —  l.e  problan  15,  à  l’inverse 
du  prolan  A,  agit  très  forlcmenl  chez  le  mâle 
impubère.  1,’injeclion  de  la  solution  (une  injec¬ 
tion  par  jour  pendani  huit  jours  conséculifs) 
provoipie  la  Iransformalion  rapide  du  Iractus 

1,0  pénis  se  dévelo|)pe  el  se  congestionne  pro¬ 
gressivement.  An  boni  de  (pielipies  jours,  il 
laisse  sourdre  mie  sécrétion  muqueuse  opales¬ 
cente  ---  exemple  de  spermalozo'ides.  lin  même 
temps,  la  descente  des  testicules  dans  le  scrotum 
a  lieu. 

A  l’autopsie,  le  développemenl  des  leslicules 
esl  plus  ou  moins  apparent  (volume  el  [loiils 
irrégulièrement  accrus),  mais  les  vésicules  sémi- 


.sec!  lUni..  I.  1<,«2, 

t>.  Xdiih  rappetons  la  (lélinitioi)  ilc  t'iiaih''  lapiar  :  ta 
pins  petite  ilfise  (1,^  prolan^  ipii  puisse  faire  apparaître  en 

sur  fim  an  moins  .les  ilenv  ovaires,  eliez  une  lapine  ',1e 
?  kilogr.  environ.  Ilinglais,  ('.  II.  Sur.  III, >1..  t  CM 
l'.ki;’.  p.  .AS? 


nales,  normalement  transparentes  et  presque 
inqiondérable.s  (1  à  2  milligr.),  sont  ici  énormes 
lOO  à  90  milligr.)  el  gorgées  de  sécrétion  blan¬ 
châtre.  Dans  le  cas  où  les  lesliculi's  montrent 
un  dévebqipemenl  man|ué,  c'est  snrioul  le  tissu 
interstitiel  (|ui  s’est  développé,  cl  l'on  n’arrive 
lias,  même  chez  les  anitnanx  plus  longuement 
Irailés,  à  produire  à  ce  momeni  la  sperniato- 

I. essai  comparé  du  prolan  15  chez  les  Irois 
réactifs  animaux  indiqués  impose  donc  la  con¬ 
clusion  suivante  : 

U)  dhez  le  mâle,  le  prolan  15  agit  énergique¬ 
ment  sur  le  Iractus  génital  du  sonrice.au  impu- 

bi  Chez  la  femelle,  il  provo(|ue  la  Inléinisalion 
(avec  sécrétion  de  rhormone  spécifiipte  :  jiro- 
gestine)  des  follicules  déjà  mûrs  ou  en  voie  de 
mal uralion  (lapine),  mais  n'a  aueune  aelion  sur 
le  follicule  immalure.  Il  est  inciqiable,  quelle 
(]ue  soit  la  dose  employée,  de  provoquer  la  ma¬ 
turation  des  follicules  el  la  sécrétion  de  folli¬ 
cules  chez  la  souris  femelle  impubère. 

Il  esl  donc  certainement  dislinci  du  prolan  .A  “. 

III.  —  Ac.'iiox  srcciîssiVH  or  comiumck 
lies  Diicx  iioKMoMîs  :  rnoi.vx  A  ht  puolan  15. 


l'.he:  la  souris  femelle  imiiuhèrc.  —  Après  avoir 
constaté  (pie  le  prolan  15  i.solé  était  sans  action 
sur  l'ovaire  de  l.a  souris  femelle  impubère,  nous 
avons  recherché  l’effel  de  cette  même  hormone 
chez  la  souris  impubère  [iréidablcmenl  préparée 
par  des  injcclions  de  nos  exlrails  conlenani  le 
prolan  .4. 

Cbaipie  souris  reçut  donc  une  dose  de  prolan  A 
suffisante  pour  provoipier  l’oeslrns.  l.e  prolan  15 
fut  injetdé  .soit  après  l’apparition  dns  kératini- 
sées,  soit  dans  d’antres  séries,  en  même  temps 
(pic  le  prolan  A.  I.es  résnilals  fiirenl  i(lenli(pies 
dans  les  deux  cas  : 

Chez  les  .souris  inqmbères  Irailées  dans  ces 
conditions,  l’action  du  prolan  15  devinl  manifeste 
el  h's  oviiires  présentèrent  à  l’autopsie  des  corps 
jaunes,  le  [ilus  souvent  visibles  à  l’n'il  nu,  el 
fn'apiemmenl  accompagnés  de  follicules  hémor- 
ragi(pies. 

l'.he:  la  souris  nulle  impubère.  —  iNoiis 
n’avons  trouvé  aucune  différence  entre  les  résul- 


avioas  déjà  observé  avec 
s  l'xpérii’aci's,  en  iililisiial  le 

fin  el  Cosliiiiovict  djnis  l,s 

nus  (iiiel<|lles  préei.sions  slip- 

i\  cas,  de  produits  exlnhne- 
elifs  :  l’extrait  le_  plus  riel.e 

lolnle  de  iletiæ  milib'mel  de 
I?’?)  adniiiiislr.'e  eu  10  rim- 

S  ilr  rniliim'ln’  rtilu'  donniiit 


(H|iiait  In  luU'iiiisatinii  clic/  In 


•  fcnu'IIcs  île  3  semaines  reçuienl  des 
0  rmc  no  n  3  cme  :  soit  de  3,3  niiités 
si|Ma  ICïTi  imilés  snnris-male,  sans  tMre 

liai  de>  sourie  feinelles  traitées  dans  les 
viH-rieiice  atleinl  donc  SO,  ce  <iiii  élimine 
le  la  ()ossil)iIilé  d'une  série  <le  eoïnci- 


tais  obtenus  dans  ces  expériences  el  les  résultats 
obtenus  avec  le  prolan  15  seul. 

Ces  résullids  nous  semblent  présenter  un  très 
grand  intérêt.  Ils  démontrent  (pie  le  pro¬ 
lan  15,  directement  actif  chez  le  mâle,  ne  peut 
agir  au  conlraire  que  sur  le  follicule  ovarien 
préparé  ii  subir  son  aelion.  Ils  inciteraient,  en 
outre,  à  conclure  que  colle  «  ])réparalion  »  du  fol¬ 
licule  esl  iin'Tisémenl  assumée  ])ar  le  prolan  A. 

Or,  nous  ne  sommes  pas,  en  réalité,  autorisés 
à  admettre  sans  autre  examen  celle  seconde  con¬ 
clusion.  L’extrait  que  nous  employons  sous  le 
nom  do  prolan  A  contient  effectivement  celte 
hormone  el  ne  contient  pas  de  ])rolan  15.  C’est 
tout  CO  (pie  nous  pouvons  affirmer.  Mais  il  peut 
fort  bien  contenir  d’autres  principes  actifs  non 
encore  connus.  Les  substances  dont  nous  par¬ 
lons  se  définissent  actuellement,  en  effet,  par 
leurs  fondions.  Or,  la  ipieslion  des  fonctions 
■A  el  15  s’est  résolue  en  faveur  do  deux  principes 
dislincis  :  prolan  A  et  prolan  B.  La  même 
()ueslion  doit  donc  être  posée  ici  :  Le  prolan  A 
étant  défini  par  .sa  fonction  de  malurai.ion  folli¬ 
culaire,  nous  nous  voyons  conduits  à  lui  sup¬ 
poser  une  seconde  fonction  :  la  préparai  ion  du 
follicule  à.  raclion  du  prolan  11. 

\  a-t-il  vraiment  là  deux  fonelidns  distinctes  .f 
Ll  s'il  en  esl  ainsi,  ces  deux  fonctions  appartien¬ 
nent-elles  à  un  seul  principe  (prolan  A)  ou  à 

Tel  ('sl  !('  nouv(‘au  problème  (pie  nous  devons 

i)i:  eiioi.vN  A,  gifi  euiîeAuiî  i.r:  i'oli.icui.iî 
A  1,’ac,TK)X  lir  PIVOCAN  B? 

On  observe  avec  certains  exlrails,  chez  la 
petite  femelle  impubère,  des  phénomènes  de 
Inléinisalion  par  le  (irolan  15,  mah/ré  l’absence 
de  loul  phénomène  apparent  de  mnluralion  fol¬ 
liculaire.  Le  phénomène  observé  est  alors  ici  très 
curieux  :  l’extrait  ne  semble  jiroduire  aucun  effet 
extérioiiremenl  a]iparenl  sur  l’animal  :  le  vagin 
resle  clos,  la  séerélion  ne  se  modifie  pas,  et  pour- 
tanl  l’on  Ironve  à  l’aulopsie  un  ovaire  conte¬ 
nant  des  corps  jaunes. 

Zondek,  ipii  a  vu  des  résultats  semblables, 
adinel,  comme  l’exiilicalion  la  plus  logique, 
(pi’on  trouve  là  un  exemple  de  l’action  lutéini- 
sanle  pure  du  prolan  15  en  l'absence  du  iirolan  A, 
chez  la  pelile  femelle. 

Nous  avons  longlemps  nous-mihiies  ado])lé 
cette  ojiinion,  mais  il  nous  faut  aujourd’hui 
rabandonner.  Nous  venons  de  montrer,  en  effet, 
(pie  le  ])rolan  15  agissant  seul  ne  peut  pas  lutéi- 
niser  le  follicule  immature  ®. 

Coniinent  expliipier  le  fait  que  nous  venons 
de  décrire?  (Lutéinisation  sans  maturation  préa¬ 
lable  apiiarente). 

Lxposons,  pour  l’i'carter,  la  jiremière  explica¬ 
tion  siiivanle  : 

Si  un  mélange  de  prolan  A  et  15  conlieni  un 
très  gros  excès  de.  iirolan  15,  les  ])hénomènes  de 
lutéinisation  massive  el  rapide  peuvent  bloipier 
d(‘s  leur  début  les  phénomènes  de  maturation 
et  la  sécrétion  de  folliculine.  Ainsi  l'action  du 
prolan  A,  quoique  réelle,  ne  |)ourra  pas  se  tra¬ 
duire  |)ar  les  phénomènes  de  kératinisation  vagi¬ 
nale  qui  la  révèlent  hahiluellement. 

Celle  action  antagoniste  du  corps  jaune  doit, 
en  effet,  être  envisagi'e  et  comjiliipie  certaine¬ 
ment  le  phénomène.  Il  paraît  même  réel  que 
dans  certains  ras  elle  atteigne  une  intensité 


9.  l.oisi|n'i . .  iir  rimlii  ut  vriiimcul  (|iic'  le  siuil 

liiuliiu  li.  il  isl  tirs  iiclif  rlii'z  lu  luâlu,  mais  iiiaulif  sur 
l'ovairu  ilu  la  souris  rumullu  iinpuliùru.  (|uullu  (|uu  soit 
Il  ilosu  iiijurlûu. 
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telle  qu’elle  puisse  bloquer  le  rut.  Mais  ce  n’est 
pas  cela  néanmoins  qui  explique  de  façon  cons¬ 
tante  l’anomalie  apparente  dont  nous  nous 
occupons.  Nous  l’avons  observée,  en  effet,  dans 
certains  cas  avec  des  extraits  fort  peu  con¬ 
centrés  en  prolan  B  et  à  des  doses  ne  pro¬ 
duisant  chez  les  animaux  que  des  pbénomèncs 
de  lutéinisation  très  discrets.  En  outre,  le  phé- 
pomèno  n’esl  nullement  constant  avec  les 
extraits  trô^  riches  en  prolan  B,  môrpe  s’ils  sont 
pauvres  en  prolan  A.  Il  y  a  donc  autre  chose, 

En  pareils  cas,  avons-nous  dit,  le  follicule  se 
transforpie  en  corps  jaune  sans  que  l’effet  de 
a  maturation  »  du  prolan  A  se  soit  révélé.  Or,  la 
((.  préparation  »  du  follicule  étant  indispensable 
pour  que  le  prolan  B  puisse  exercer  son  actiou 
lutéinisanle,  il  est  cependant  nécessaire  d’ad- 
rnetlre  que  cette  préparation  a  été  ici  effectuée. 

Si  l’on  attribue  iirovisoiremenl  au  prolan  A 
celte  préparation  du  follicule,  tout  se  passe  donc 
bien  ou  fait  (omiiie  si  le  prolan  possédiiil  une 
double  fonction  ;  maturation  du  follicule  et  sen¬ 
sibilisation  du  follicule  au  prolan  B,  et  comme 
si  kl  seconde  de  ces  fonctions  pouvait  s’exercer 
indépendamment  de  la  première. 

Cette  indépendance  ressort  très  nettement  de 
l’expérience  suivante,  réalisée  avec  l’urine  d’une 
femme  portant  une  môle  (Mme  Luc.)  et  que  nous 
résumons  dans  un  tableau  (tableau  I). 

L’urine  non  diluée  donne  un  effet  complet 
chez  la  femelle  :  maturation,  kératinisation,  lu¬ 
téinisation.  Elle  agit  fortement  chez  le  maie. 
Elle  copUent  donc  le  pçoian  complet. 


En  diluant  progressivement  l’urine,  nous 
observons  que  : 

Au  delà  de  la  dilution  au  dixième,  l’effet  de 
maturation  disparaît.  Pourtant,  on  trouve  en¬ 
core  à  l’autopsie  des  corps  jaunes  sur  les 
ovaires.  L’effet  de  sensibilisation  au  prolan  Ji 
'existe  donc  encore. 

Au  delà  de  l/2ô0,  l’effet  de  sensibilisation  au 
prolan  B  disparaît  à  wn  tour.  Pourtant  il  y  a 
encore  du  prolan  B  dans  le  produit  ci^r  il  reste 
açfif  pliez  le  petit  mâle. 

.autrement  dit  : 

Dans  les  dilutions  inférieures  à  1/20,  le 
«  prolan  A  »  produit  ses  deux  actions  :  il  môrit 
le  follicule  et  le  sensibilise  au  prolan  B. 

Du  1/20  au  1/250,  le  «  prolan  A  »  ne  produit 
que  son  effet  de  sensibilisation  sans  maturation 
(c’est  «  l’anomalie  »  apparenlel.  Au  delà  du 
1/250,  le  produit  se  conduit  comme  une  solution 
de  prolan  B  pur';  inactif  chez  la  iietite  femelle, 
actif  chez  le  mâle. 

Voici  donc  un  premier  ])oint  bien  élabli  ; 
le  phénomène  de  sensibilisÿlion  du  follicule 
ne  se  confond  pas  avec  le  pbénomône  (le  sa  matu¬ 
ration.  Il  y  a  donc  bien  cleux  fonctions  dis¬ 
tinctes.  '  . . 

Il  reste  à  savoir  si  ces  (leux  fonctions 
différentes  appartiennent  néaniuoiiis  ;\u  seul 
luolan  A,  ou  si  cilles  tra(luisent  au  contraire  les 
effets  propres  de  doux  horinones  distinctes. 

Une  première  hypothèse  possible  est  qu’il 
s’agisse  d’une  question  de;  dose.  On  peut  suppo¬ 
ser,  en  effet,  (ju’une  dose  très  faible  de  proilan  A 


T.vbleau  I. 


do  prolan  total 

SOURIS 

de  Irois 
{volume  total 

njecté  :  3  eme) 

SOURIS  MALES 
de  trois  semaines 
(volume  total 
injecté  ;  3  erne) 

CON’CLUSIONS 

Ellet  do  maluration 
des  follicules 
(sùcrélîon 
do  folliculine, 
casôuD^i  vaginal) 

Effet 

(le  sensibilisation 
dos  follicules 
au  prolan  H 
{corps  jaunes 
dans  les  ovaires) 

DévoloppeincDt 

des  vésicules 

séminales 

Pure 

+ 

-f 

-f 

Dilution  1/2  .  .  . 

+ 

+ 

-t- 

—  1/10,  .  , 

+ 

-f- 

+ 

Dilution  1/20.  .  . 

0 

-1- 

+ 

Pas  d’effet  de  maturation.  Effet 

-  1/&Q,  .  . 

0 

-t- 

+ 

de  sensibilisation.  Lutéinisa¬ 

-  1/100  .  . 

-f 

-f 

tion. 

—  1/200  .  . 

0 

+ 

-1- 

—  1/250  .  . 

-t- 

Dilution  1/300  .  . 

0 

0 

Prolan  B  seul  (aucun  effel  chez 

—  1/400  .  . 

0 

+ 

la  femelle,  action  chez  le  môle). 

Dilution  1/60Q  ,  . 

0 

...  0 

0- 

Aucun  effet. 

—  L’a\iverlurp  vagjn  n’ast  pas 
d'oxposor  ici. 

prisa  an  oo.nsidératian  dans  co  labloau  p 

pur.  des  raisons  qu’il  serait  trop  long 

’Table^vu  il 


P)tOLAN  A 

PROLAN  B 

lin  malvration 
folliculaire 
par  litre 

exprimé 

sensibilisation 
an  prolan  b 
par  litre 

exprimé 

3  330 

.Moins  de  10Q, 

0 

0 

133.000 

C60.000 

83.830 

3,330 

0 

ô 

100  000 
830.000 

134.000 

10,000 

450  000 

133  66b 
660.000 

I.  Luc...  (môle)  .  . 

IL  Zin...  (chorio-épithéliome) . 

III.  IIopz...  (sérum  mêle) 

IV.  Extrait  II...  (urine  de  femme  enceinte), 

V.  Pose...  (môle) . 

VI.  Çhar,.,  (pagle) . 


VALEUR  DU  RAPPORT 
dose  do  sensibilisation 


i 

25 

8Ô 


suffise  à  assurer  la  iiréiiaration  du  follicule  au 
prolan  B,  tandis  qu’une  dose  beaucoup  plus 
forte  serait  nécessaire  pour  en  effc'ctuer  la  matu¬ 
ration  conqilète.  Dans  ce  cas,  la  luléinisation 
des  follicules  (tar  le  inolan  B  serait  possible 
sans  effet  do  maturation  ajiparente,  chat]ue  fois 
que  l’animal  aurait  reçu  une  dose  de  prolan  A 
suffisante  pour  préjiarer  le  follicule,  mais  insuf¬ 
fisante  (jour  le  môrir. 

Si  nous  nous  reiiorlons  au  tableau  l,  nous 
constatons  en  effet  cpie,  au-dessus  de  la  dilu¬ 
tion  à  1/10  l’action  do  miituration  folliculaire 
cosse  d’entre  ap])arente,  tandis.  q(ie,  jusqu’à  la 
dilution  à  1/250,  la  lutéinisation  du  follicule  par 
le  (irolan  B  reste  encore  |)ossible.  Au-dessous  de 
cette  dilution,  la  lutéinisation  no  se  fait  plus, 
quoique  l’exlrait  conlienno  encore  du  prolan  B 
(puisqu’il  agit  encore  chez  le  mâle.) 

11  V  aurait  donc  deux  seuils  :  le  seuil  de  matu¬ 
ration  (dilution  à  1/10),  el  le  seuil  de.  seiisibili- 
.salion  (dilution  à  l/2.50i.  Le  rapporl  cuire  ces 
deux  seuils  est  ici  de  1  à  25. 

Si  cette  manière  de  voir  était  la  bonne,  ce  rap- 
jiort  devrait  être  simsibleineni  conslaul  dans 

lias  ainsi. 

Voici  réunis  dans  le  tableau  11  les  résultats  de 
six  expériences.  An  lieu  d’indi(|uer  les  dilution'^, 
nous  donnons  la  valeur  d(>s  effets  observés  en 
«  unités  »  par  litre  du  ])roduit,  ce  (|ui  revient 
au  môme.  Le  ]u-omier  exemple  est  l’exemple 
Luc.  qui  nous  a  déjà  servi  dans  le  tableau  1 

Ces  quelques  ebiftres  montrent  nettement  que 
te  rapport  de  ta  dose  de  sensibilisation  à  la  dose 
du  maturation  ne  pré.senle  aucune  fixité.  Non 
seulement,  en  effel,  ce  rapporl  n’est  pas  cons¬ 
tamment  voisin  de  1/25,  mais  encore  il  peut 
être  inversé  :  nous  l’observons  dans  les  exemples 
5  el  6.  'l’andis  que  dans  l'exemple  1,  la  »  dose 
sensibilisante  »  est  plus  faible  que  la  «  dose  de 
maturation  »,  c’est  l’inverse  qui  se  (iroduit  dans 
les  exemples  5  et  G. 

Ces  résultats  nous  ronduisent  donc  à  admettre 
([uc  les  deux  effets  attribués  justju’ici  au  prolan 
1  A  ne  peuvent  pas  relever  de  celle  même  subs¬ 
tance  agissant  à  des  doses  différentes,  mais  res¬ 
sortissent  à  deux  hormones  distinctes,  dont 
l’une  est  l’hormone  de  maluration  ])ropreinenl 
dite,  l’autre  l’hormone  de  sensibilisation  au 
prolan  B. 

Le  pnoLAX  est  ioumé  de  thois  hormones. 

Nous  en  venons  ainsi  à  considérer  le  prolan 
comme  formé  de  trois  hormones  : 

L  Une  hormone  de  maturation  folliculaire 
(prolan  .\). 

IL  Une  hormone  de  sensibili.sat  ion  du  folli¬ 
cule  au  prolan  B  ou  hormone,  de  préluléinisalion 
(jusiiu’à  présent  confondue  avec  le  prolan  .\). 

III.  Une  hormone  de  luléinisation  (prolan  B). 

La  première  agissent  isolément  provoque  la 
maturation  folliculaire  et  la  sécrétion  de  la  folli¬ 
culine.  Elle  n’a  pas  d’aclion  aiijiarente  chez  le 
mille  irnpubère. 

La  deuxième  n’a  pas  d’aclion  pro])rc  apparente 
en  l’absence  du  prolan  B  cl  ne  se  révèle  chez  la 
femelle  qu’en  présence  de  celui-ci.  Elle  préjiare 
le  folliciile  coinine  jiar  mordançage,  à  l’action 
propre  du  prolan  B.  En  son  absence,  le  lu'oian  B 
n’agit  pas  chez  la  femelle,  môme  si  l’hormone  de 
maluration  est  présente. 

Le  prolan  B  est  l’éléincnl  luléinisant,  mais  il 
ne  peut  agir  sur  le  follicule  non  préparé  jiar 
l’hormone  IL  Chez  le  mclle,  au  contraire,  il  agit 


IQ.  Lii  lucliniqiu;  ilv  r.»8  cxpéiiciir's  nssorl  Irh  rliii- 
rçmçnl  dii  l.ililcaii  L  Hoiir  çliafnir  ililiilioii,  les  Icctiin-s 
sont  faj(cs  sur  5  souris  fcrnollcs  et  3  souris  mêles. 
L’.lge  des  animaux  doit  être  connu. 
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l/oxlrait  conlieul  .  .  . 
L’fxlrait  contient  .  .  . 
L’extrait  contient  .  .  . 
L’extrait  contient  .  .  . 
L’extrait  contient  .  .  . 

L'extrait  contient  .  .  . 

L’extrait  contient  .  .  . 
L'extrait  contient  ■  •  • 

MOHMONi; 

HOUMOM- 

de 

seiisibiiisalion 
au  prolan  li 

préluléinisaliun 

Cl.Ot.AX  li 

elle/  la  feiiielli; 

nODUlT 

EX..:v„.....:s 

-t- 

-t- 

+ 

+ 

+ 

+ 

-i- 

+ 

-f 

-t- 

-f 

-t- 

lliiluraliuii,  liiléiiiisaliijii. 
MaluruLiun. 
]..iitciiusation. 

0 

M  aturntion. 

Muta  ration. 

Positif. 

Positif. 

Positif. 

0 

Grosssesc  norinule. 

Exemple  VI  du  tublcuu  11  uux  très  faibles  dilutions. 

Exemples  1  et  II  du  tableau  11  au  delà  de  la  dilution  1/10. 

Exemples  III  et  IV  du  tableau  11  (prolan  B  pur). 

Inconnaissable  (à  moins  qu’on  ne  dispose  du  prolan  B  pur  isole 
pour  «  révéler  »  l’hormone  de  sensibilisation). 

Urines  dites  à  prolan  A  (cancer,  ménopause,  castration).  [Ici 
encore  l’hormone  11  ne  révèle  pas  sa  présence  éventuelle.  11 
faudrait  ajouter  du  prolan  13,  on  aurait  alors  des  corps  jaunes.] 

Ih’ine  normale. 

—  Nous  n'inlroduisons  pas  la  lapine  dans  co  tableau  pour  éviter  une  complication  inutile.  L'ovaire  de  la  lapine  adulte  étant  conslaminonl  sensibilisé  au  prolan  B,  la  lapine 
répond  en  sonuno  comme  le  petit  mâle. 

(lirocU'mciil,  sniis  iin'pur.ilioii  pr^iilablc  du  Ics- 

Ccs  Iioi'iiioiiys  pouviMil  exislor  isoIûiiUMil  dans 
les  niilicux  natiirals  ou  dans  les  cxirails,  ou  bien 
y  co-axislcr  dans  1rs  /j/o/jortions  rclalircs  les 
plus  ilieerses  (voir  tableau  II). 

Cette  manière  de  voir  est  la  seule  (pii,  dans 
IVdat  actuel  des  notions  acipiises,  soit  compa¬ 
tible  avec  tous  les  as|)ects  des  pbi'momènes  jiro- 
duits  par  le  prolan  cluv.  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire. 

be  tableau  Itl  en  donne  la  preuve.  Il 
('vocpie  les  diverses  conibinai.sons  possibles  (|ui 
peuxent  se  pn'senler  dans  les  extraits  entre  les 
consliluanis  du  prolan  et  la  manière  donl  se 
traduit  leur  action  sur  les  nsiclifs  animaux,  bu 
refpird,  sont  rappeh's  tous  les  exemples  donl 
nous  avons  fait  ('■t.d  dans  ce  nunnoire,  et  (lui 
deviennent  ainsi  lo^dcpiemenl  explicables. 

CONCI.USIOXS  C.K.NKHAI.KS. 

l.es  recberebes  cpie  nous  venons  de  rapporter 
nous  condiMsenI  à  formuler  les  conclusions 

I"  l.  bv  polbèse  de  Zondek  et  .\scbbeim  admet¬ 
tant  l'existence  dans  le  jirolan  d'un  princi])e 
de  maturation  et  d'un  principe  de  lutéinisation 
distincts  est  conlirmée, 

'2"  l.es  Kjuclusions  énonci'-es  par  llisavv  h  par¬ 
tir  d'extraits  de  clande  liypopliys.iire  sont  (on- 
bmiées  :  le  prolan  li  isob-  ne  peut  pas  asir 


sur  le  follicule  ovarien  non  |)réparé  à  subir  son 

Conliidrement  à  l'opinion  de  llisavv,  ce 
n’est  pas  riioririone  de  maluralion  ou  jirolan  A 
(pii  effectue  celle  préparation  du  follicule,  mais 
une  hormone  six-cialc  cpie  nous  appelons  «  hor¬ 
mone  de  sensibilisation  folliculaire  »  ou  »  bor- 
mone  de  iirélutéinisalion  ». 

4°  L’analogie  des  faits  observés  par  Hisavv  à 
partir  des  ])ou(lres  de  glande,  (d  par  nous-mêmes 
à  partir  des  extraits  urinaires  ou  .sériques, 
apporlo  de  nouveaux  points  d’idenlilé  entre  les 
princi])es  gonadotropes  hypophysaires,  et  les 
principes  gonadotropes  de  rorgauisme  gravide. 
Aucune  propriété  chimique  ou  physiologiipie 
précise  ne  ))ermet  actuellement  do  h's  diffé- 

■■)"  l.e  prolan  est  donc  un  système  hormo¬ 
nal  complexe  comprenant  au  minimum  trois 

I.  Vue  hormone  de  inalundion  folliculaire 
(prolan  .A  de  Zondek  et  .Aschheim),  ))rovoqiianl 
la  maluralion  du  follicule  et  la  si'crélion  do  la 
folliculine  chez  la  fimielle.  Sans  action  ajqiareide 
chez  le  nnllc. 

II.  f'iic  hormone  île  sensihilisidion  follieuhiire 
(ou  de  pré-luléinisalion1  sans  efh't  propn'  o/i/ki- 
renl  sur  le  follicule,  mais  indispensable  pour 
sensibiliser  celui-ci  ,à  l’action  ultérieure  du  jiro- 
lan  li  et  pour  en  prépanvr  la  luléiidsalion.  Sans 
action  cbez  le  niAle. 

III.  l'ne  hormone  dile  de  luléinisalion  (pro¬ 
lan  li  de  Zondek  et  Asebeim)  transformant  en 


corps  jaune  le  follicule  préalablement  sensibilisé 
par  l'hormone  précédente,  mais  sans  aucune 
action  apparente  propre  sur  le  follicule  non  pré¬ 
paré  !i  subir  son  action.  Très  active  chez  le  niA'.e, 
directement,  sans  préparation  préalable  du  tes¬ 
ticule. 

Ces  trois  hormones  ne  sont  liées  les  unes  aux 
autres,  dans  les  produits  naturels  ou  dans  les 
extraiis  aelifs,  par  aucune  relalion  <]uanlilalive 
fixe. 

Ces  conclusions,  imposées  par  les  faits  que 
nous  avons  analysés,  permettent  d’interpréter 
en  Ion  le  logique  tous  les  aspects  actuellement 
observés  do  l’activité  physiologique  du  prolan 
cbez  les  réactifs  animaux. 

Ceci  n’impli(pie  pas,  d’ailleurs,  (pi’elles  niar- 
(luenl  dans  notre  esprit  les  limites  du  pro¬ 
blème  du  prolan.  Rien  des  inconnues  sidi- 
sistent  encore  dans  tout  ce  (pii  louche  aux 
fonctions  de  ce  complexe  hormonal,  chez  les 
animaux  iiiAle  ou  femelle  'L 


11.  Ainsi,  (liiris  la  descriptioii  ipii'  nous  avons  faite 
(le  l’action  des  divers  protans  sur  les  follientes  ovariens, 
avons-nous  volontairement  passé'  .sons  silenee  le  pliéno- 
ini'iie  parlicniier  de  l’oviilalion. 

Il  nous  a  été  impossilile,  en  el'l'el,  en  inlerprélani  nos 
expériences,  de  rapporter  à  l'action  propre  de  l’nne  ou 
de  l'antre  hormone  la  rupture  du  follicule. 

Ce  temps,  extrêmement  capricieux,  de  la  earriiu-e  fol- 
lieidaire,  semide  m(''mc  an  contraire  échapper  an  con- 
tréde  précis  du  prolan,  et  certains  faits,  (pie  nous  ne 
pouvons  développer  ici,  inciteraient  à  penser  <iu'il  oliéit 
à  un  mécanisme  complexe  —  iienl-élre  autonome  — 
ou  (tu  moins  indireeteinent  et  non  eonstanmient  dé¬ 
pendant  (In  jeu  de.s  hormones  pri’'cil(''es. 


LE  CHLORE  BILIAIRE 

PAK  MM. 

Etienne  CHABROL,  R.  CHARONNAT, 
Jean  COTTET  et  Marcel  CACHIN 

Les  troubles  du  métiibolisiiK'  de  l'eim  (huis  les 
cirrhoses  et  les  reiiiiiripinbles  déliAcles  chlorurées 
(pie  l'on  observe  ;iu  déclin  des  ictères  infeetieiix 
nous  ont  ptirii  jiislilier  ces  (pielqiies  recberchos 
expi-rimeiilales  consticrées  à  l'élude  du  chlore 
biliiiire.  .A’oiis  envisiigeroiis  successivement  son 
métabolisme  à  l'étal  normal  et  dans  des  condi¬ 
tions  palhnlogi(pies. 

* 

*  * 

■1  l  étal  normal  la  glande  liéjiatique  rejette  par 
1.1  voie  du  canal  cbolédoqiie  une  quanlilé  de 
chlore  qui  n’est  point  m'-gligeabre.  Sur  40  sujets 
(pie  nous  avons  soumis  à  l’épreuve  d’Kinhorn, 
le  taux  de  cotte  substance  extractive  oscilla  dans 


le  duodénum  entre  2  gr.  50  et  4  gr.  50  pour  1.000. 
chiffres  très  apiiroximatifs  à  la  vérité,  car  le 
chlore  gastrique  peut  venir  fausser  les  résultats. 
Pour  avoir  des  données  plus  précises  il  esl  indis¬ 
pensable  de  recourir  A  l’expérimenlalion. 

Chez  le  chien  chloralosé,  donl  la  bile  esl  déver- 
s('e  en  lolalilé  ,à  l’extérieur  par  une  fistule  cho- 
lédocienne,  on  Irouve  une  limeur  en  chlore  un 
peu  jiliis  faible:  les  ebiffres  sont  compris  entre 
1  gr.  50  (4  2  gr.  50  jioiir  1.000.  Si  le  même  animal 
esl  porteur  d’une  fistule  urétérale,  on  esl  snriiris 
de  constater  ipie  le  taux  du  chlore  urinaire  est 
sensiblement  comparable.  Nous  avons  noté, 
d'aiilrc  pari,  (pie  dans  la  bile  le  débit  du  chlore 
évoluait  dans  le  même  sens  que  le  débit  hydri¬ 
que,  la  concenlration  restant  sensiblement 
constante  en  dépit  des  variations  légères  de  la 
cbolérèse  L  C’est  dire  que  sous  reffcl  de  l’ato- 


1.  Kt.  (ai.vimiii..  It.  Cii.viiosNVT,  Mvxiviis  ol  .Ikai»  Cot- 
ti:t  :  h’cxcrélioii  hydriipic  de  hi  hile  du  ehieii  à  l’étid 
physinlngUpie.  .Sue.  Itii.l.,  8  .liiillel  lOAS. 


phan  on  peut  faire  bénéficier  l’organisme  d'une 
déchloruration  par  la  voie  hépalique.  .Nous  avons 
longuement  insisté  sur  ces  faits  ici  même  el 
dans  le  rapport  que  nous  avons  présenté  en  1933 
au  Congrès  d’Evian 

Que  devient  le  chlore  excrété  par  la  voie  du 
canal  chole(lo(]iie  Lorsipie  la  hile  s’écoule  libre¬ 
ment  dans  l’inlestin,  il  suit  la  destinée  du  chlore 
gaslro-inleslinal;  il  e.sl  repris  par  les  cajiil- 
laires  du  syslème  jiorle.  Abus  lorsque  le  sphincler 
d’Oddi  est  fermé  el  que  la  bile  se  concenire  dans 
la  vésicule,  on  a.ssisle  à  un  tout  autre  phéno¬ 
mène  :  le  chlore  se  résorbe  ol  disparaît  des  voies 
biliaires.  Il  fait  totalement  défaut  dans  la  bile 
vésiculaire  si  l’on  a  soin  de  prélever  celle  der¬ 
nière  sur  un  animal  soumis  A  un  jehne  prolongé 
pendant  vingt-quatre  heures.  C’est  ce  que  nous 
avons  montré  en  1933  dans  une  communication 


2.  hTIIiXSE  ClIAIlIlOL,  R.  ClIVIIONNVr  cl  .ICAN  CoTTET 
Diiucsc  et  rholcrèsc.  Itapimrt  au  ConqrH  de  l'insaffi. 
snnee  rénale.  lîviaii,  .Septembre  19,3,1  (Masson,  édit.)  et 
Re('herehe.s  expiirimcnlnlcs  sur  l’élimiiu-ition  hépiithpie 
de  l’urée  el  du  chlore  au  cours  de  rurémic.  la  Presse 
Médieale.  u"  21,  H  Mars  1931. 
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à  la  Société  de  Biologie  en  rapportant  les 
résultats  de  13  expériences.  Sur  13  chions  nor¬ 
maux  nous  avons  constaté  7  lois  l’absonco  com¬ 
plète  du  chlore  dans  la  vésicule  et  6  lois  une 
teneur  en  chlore  de  0  gr,  03  à  0  gr.  11  pour  1.000, 
alors  que  pour  la  bile  cholédocienne  les  chillres 
s’étageaient  do  1  gr.  13  à  2  gr.  62  pour  1.000. 

Le  pouvoir  de  résorption  quasi  complète 
qu’exerce  la  vésicule  à  l’égard  dos  chlorures 
contraste  d’une  manière  Irappanle  avec  le  pou¬ 
voir  de  concentration  du  môme  réservoir  vis-à- 
vis  des  pigments,  des  sels  biliaires,  du  choles¬ 
térol  et  de  l’extrait  sec. 

Les  auteurs  américains  Ravdin,  Jolinston, 
Austin  et  Riegel  *  avaient  déjà  signalé  que  la 
hllo  introduite  artificiellement  dans  la  vésicule, 
au  moyen  d’une  canule  on  gomme  suivant  le 
trajet  du  cystique,  perdait  une  partie  de  son 
chlore,  pourvu  que  la  stagnation  so  prolonge 
pendant  plusieurs  heures.  Nous  avons  repris  la 
même  expérience  sur  3  chiens  normaux,  en 
étudiant  parallèlement  les  variations  du  chlore 
et  de  l’extrait  sec  ;  une  bile  qui  renfermait 
1  gr.  3.5  de  chiorures  et  66  gr.  d’extrait  soc  nous 
donna,  après  un  séjour  artificiel  de  quarante- 
huit  heures  dans  la  vésicule,  le  chiffre  de  200  gr. 
d’extrait  contrastant  avec  la  disparition  complète 
du  chlore.  Sur  deux  autres  chiens  observés  pen¬ 
dant  une  dizaine  d’heures,  le  chlore  tomba  do 

1  gr.  60  à  1  gr.  46  pour  une  augmentation  de 
l'extrait  sec  do  66  gr.  à  70  gr.  et  s’abaissa  de 

2  gr.  24  à  1  gr.  68  pour  une  variation  do  l’extrait 
soc  do  41,8  à  63  gr,  3. 

A  la  vérité,  toutes  ces  expériences  longues  et 
laborieuses  sont  bien  inutiles,  lorsqu’on  jioul 
aisément  démontrer  la  disparition  complète  du 
chlore  vésiculaire  par  la  slmplo  ponction  de  lu 
voie  biliaire  annexe,  chez  le  chien  soumis  à  un 
jcfine  prolongé.  S’il  existe  Un  cycle  entéro- 
hôpatiqua  pour  le  chlore  que  la  bile  diverse 
librement  dans  l’inlesiin,  on  peut  igahment 
concevoir  un  cycle  vésiculo-hépatique  pour  le 
chlore  biliaire  qui  sijourne  en  amonl  du  sphinc¬ 
ter  d’Oddi. 

B.  —  Le  chlore  des  biles  o’AUTOfsiE. 

Partant  do  ces  constatations  expériniontules, 
nous  nous  sommes  demandé  si  l’on  observait 
chez  l’homme  une  résorption  comparable. 

Nous  avons  étudié  tout  d’abord  le  chlore  de 
biles  vésiculaires  prélevées  aux  autopsies.  Dix- 
sept  dosages  nous  ont  donné  des  chiffres  assez 
contradictoires,  pour  une  raison  très  simple  (lui 
ressort  de  l’expérience  suivante  :  lorsciu'on  ponc¬ 
tionne  à  deux  reprises  la  vésicule  d’un  chien,  Im¬ 
médiatement  avant  sa  mort  cl  quarante-huit 
heures  plus  tard,  on  a  la  sur])riso  de  conalator  (pu! 
post  morlem  la  bile  vésiculaire  s'est  enrichie  on 
chlorures  ;  1  gr.  47  puis  1  gr.  62;  1  gr,  68  et 
2  gr.  03;  1  gr.  72  et  2  gr.  03;  0  gr.  07  et  1  gr.  22, 
alors  que  le  taux  de  l’extrait  sec  s’est  manifes¬ 
tement  abaissé  :  100  gr.  puis  50  gr.;  80  gr.  puis 
68  gr.;  180  gr.  et  161  gr.;  218  gr.  et  180  gr.  Tout 
se  passe  comme  si  à  la  faveur  d’une  osmose 
post  morlem  les  parois  vésiculaires  devenues 
brusquement  perméables  avaient  permis  une 
réabsorption  du  chlore  renfermé  dans  les  vais¬ 
seaux  adjacents.  Nous  avons  pensé  tout  d’abord 
que  le  parenchyme  hépatique  n’élail  pas 
étranger  à  ce  phénomène,  en  raison  des  anasto¬ 
moses  qui  le  rattachent  au  territoire  cystique. 
Mais  les  connexions  de  la  vésicule  et  du  foie  ne 
sont  pas  indispensables;-  on  observe  la  mémo 


3.  Khiixm;  Cii.nmoL,  R.  CiiAnossAT  d  Jean  CertET  : 
C.  /f.  de.  la  Soc.  de  Biol,  t.  CXIII,  1933,  p.  1347. 

4.  L'al>sOrplion  da  chlore  p.ir  l.-i  A-ésiculc  vide  de  bile 
pàr  I.  S.  Raviiin,  C.  G.  Jounston,  J.  II.  Aestin  cl  Ce- 
ciEiA  lliEftWE.  rhe  Amer.  Journ.  of  Physiology, 


réapparition  du  chlore  lorsque  le  réservoir 
annexe  a  été  détaché  de  son  lit  et  placé  dans  un 
crislallisoir  :  l’ascension  s’effectue  de  0  à  0  gr.  07, 
de  0  gr.  90  à  2  gr.  22,  en  quarante-huit  heures  ; 
c’est  dire  que  nous  ne  pouvons  compter  sur  les 
biles  d'autopsies  pour  étudier  chez  l'homme  les 
fluctuations  du  chlore  vésiculaire. 

G.  — '  Le  chlore  des  biles  D  recueillies 

PAR  TUBAGE. 

Bst-on  plus  heureux  en  utilisant  les  biles  B  du 
tubage  duodénal  .s  Remarquons  tout  d’abord  que 
dans  les  conditions  les  plus  favoralilos,  la  hile 
B  prélevée  pur  la  sonde  d’Einhorn  représente  une 
infime  partie  de  la  hile  vésiculaire  brun  foncé 
que  lo  chirurgien  ponctionne  au  cours  d’une 
ojiération.  Lorsqu’on  dose  le  chlore  du  liquide 
qui  est  qualifié  bile  B  par  Mcltzer  et  Vincent- 
Lyon,  on  mesufo  en  réalité  le  chlore  d’un  mé¬ 
lange  où  sont  inlervenues  toutes  les  sécrétions 
duodénales.  En  dépit  de  ces  causes  d’erreur, 
nous  avons  constaté  17  lois  sur  20  qu’il  existait 
à  l’état  physiologique  une  moindre  teneur  on 
chlore  dans  la  bile  B  dite  vésiculaire  que  dans 
la  bile  A  initiale,  dénommée  hépatique. 

Nos  chiffres  oxtrômos  sont,  pour  les  biles  A 
et  B,  de  3  gr.  49  et  2  gr.  60;  3  gr,  63  et  2  gr.  80; 
3  gr.  40  et  2  gr.  41. 

D.  — •  Le  chlore  des  biles  véSlCULAIRES 
CHIRURGICALES. 

Nous  avons  serré  de  plus  près  lo  problème  on 
demandant  à  dos  chirurgiens  de  nous  confier  dos 
biles  vésiculaires.  Chez  un  malade  qui  n’était 
point  ictérique  et  dont  la  vésicule  no  renfermait 
aucune  concrétion  calouiouso,  la  cholécystos¬ 
tomie  pratiquée  par  M.  Moulonguel  donna  un 
premier  jet  de  bile  noire  qui  contenait  0  gr.  92 
de  chlore,  puis  un  flux  abondant  do  bile  jaune 
d’or  avec  le  chiffre  do  3  gr.  43,  tandis  que  dimi¬ 
nuait  le  taux  do  l’extrait  sec. 

Une  seconde  malade  très  cotniiarable  avait 
dans  sa  bile  vésicidaire  1  gr,  66  de  chlore  pour 
1.000  et  un  extrait  Soc  de  86  pour  1.000;  le  len¬ 
demain,  la  bile  do  cholécystostomie  donna 
2  gr.  66  pour  1.000  de  chlore  on  regard  d’un 
extrait  sec  de  29  pour  1.000. 

Au  cours  d’une  intervention  pour  un  ulcère 
gastrique,  nous  avons  pu  recueillir  de  la  bile 
vésiculaire;  sa  teneur  en  chlore  fut  de  1  gr,  9 
pour  l.OOO.  En  général,  les  biles  de  cholécystos¬ 
tomie  ont  une  concentration  qui  oscille  enlre 
2  gr.  60  et  3  gr,  60. 

A  en  juger  par  cos  quelques  exemples,  on 
pourrait  conclure  que  la  résorption  vésiculaire 
du  chlore  n’est  jamais  aussi  complète  chez 
l’homme  que  chez  le  chien;  mais  11  ne  faut  pas 
oublier  que  lors  des  interventions  précédentes 
nous  nous  trouvions  sur  les  confins  de  l’étal 
pathologique. 

* 

*  * 

La  résorption  du  chlore  vésiculaire  nous  a  paru 
modifiée  dans  trois  circonstances  pathologiques 
que  nous  envisagerons  successivement  ; 

1“  Au  cours  des  hépatites  sans  ictère; 

2°  Dans  les  lithiascs  vésiculaires; 

3°  Chez,  les  sujets  ictérlques. 

1“  Le  chlore  vébigulaire  dans  les  hépatites 

BANS  ICTÈRE. 

Dans  le  groupe  dos  hépatites  sans  ictère,  nous 
raiigerons  13  observations  de  tubages  duodénaux 
pratiqués  chez  des  malades  cirrholiques.  10  fois 
sur  13,  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
observé  chez  le  sujet  normal,  l’épreuve  de 
Meltzer-Lyon  révéla  Une  quantité  de  chlore  plus 


faible  dans  la  bile  A  que  dans  la  bile  B;  nos 
chiffres  extrêmes  furent  respectivement  pour  ces 
doux  biles  :  2  gr.  26  et  3  gr.  36;  2  gr.  65  et 
8  gr.  41;  3  gr.  08  et  3  gr.  51;  plus  rarement  nous 
avons  obtenu  dos  chiffres  sensiblement  égaux  : 
3  gr.  43  et  3  gr.  49;  3  gr.  47  et  3  gr.  47... 

Nous  avons  réalisé  expérimentalement  sur  le 
chien  des  hépatiles  dégénératives,  en  injectant 
des  toxiques  éprouvés  comme  le  phosphore  et  la 
toluylèno-dlamine. 

Avant  l'apparition  de  l’iclôre,  à  l'heure  où 
nous  osllmloiiB  que  le  foie  do  nos  animaux  était 
déjà  dégénéré,  nous  avons  iniroduil  dans  leur 
vésicule  une  corlaino  quantité  de  bile  fraîche, 
provenant  d’un  chien  normol  et,  après  l’avoir 
soigneusement  brassée  avec  le  reliquat  de  bile 
que  roiiformalt  la  vésicule  préalablement  ponc¬ 
tionnée,  nous  avons  déterminé  la  teneur  en 
chlore  du  mélange,  Nous  savions  par  nos  expé¬ 
riences  onlérleures  effectuées  sur  le  cliien  nor¬ 
mal  qu’au  bout  do  quelques  heures  une  partie 
de  ce  chlore  devait  être  résorbée.  11  n’en  fut  jias 
toujours  ainsi  au  cours  des  hépatites  dégénéra¬ 
tives  du  ]ilios]ihore  et  de  la  toluylène.  Le  clilore 
Vésiculaire  ne  disparut  point,  toutes  conditions 
égales,  avec  la  constance  et  la  rnjiidllé  que  nous 
avions  notées  à  l’état  physlolngiipic. 

Il  semble  bien  qu’au  cours  des  héi)atitcs  dégé¬ 
nératives,  comme  au  cours  des  cirrhoses  hu¬ 
maines,  la  résorplion  vésiculaire  du  cidore  se 
trouve  modifiée. 

2“  Le  ciii.oue  vésiculaire  dans  les  cholécystites 

LIITIIASIQUES  S.ANS  IC-rÈRE. 

Dans  les  cholécystites  lithiasiques  sans  Ictère, 
nous  avons  eu  la  bonne  forluiid  do  recueillir  par 
l’épreuve  de  MelUer-Lyon  des  hiles  B  suffisam¬ 
ment  caractérisées  par  leur  richesse  on  iilgments 
pour  efrecluer  des  recherches  rigoureusement 
comparatives.  Sur  il)  tubages,  nous  avons  ohtemi 
10  fois  des  Meltzer-Lyon  franchement  positifs; 
envisagées  respectivement  dans  leur  Icneur  eu 
chlore,  les  hiles  A  et  B  nous  ont  donné  6  fois 
sur  10  des  résullats  conformes  aux  chiffres  phy¬ 
siologiques;  les  13  aulres  fois  nous  avons  noté  un 
excédent  au  profil  du  chlore  vésiculaire. 

Il  était  imllspeiisahle  de  confronter  ces  résul¬ 
tats  contradictoires  avec  les  analyses  (pie  l’oii 
])eut  effectuer  sur  la  bile  vésiculaire  recueillie 
au  cours  des  inlervenlions.  De  nos  recherches 
pratiquées  sur  3  malades  cholécystoslomisées,  il 
ressort  que  dans  la  lithiase  sans  ictère  lo  teneur 
de  la  vésicule  en  chlore  est  seiisililemeiit  nor¬ 
male.  C’est  ainsi  (jue  chez  une  jeune  femme 
ayant  cinq  calculs  visibles  à  la  radiographie,  la 
cliolécyslosloinlo  nous  donna  une  hile  vésiculaire 
dont  la  teneur  en  chlore  était  de  1  gr.  77  pour 
1.000,  chiffré  beaucoup  plus  faible  que  celui  de 
la  hile  cholédocienne.  On  pourrait  conclure  du 
col  exemple  (jue  dans  la  réBorptioii  du  clilore 
l’étal  de  la  paroi  vésiculaire  joue  un  moins 
grand  rôle  que  le  degré  d’adultération  du  foie. 
Chez  tous  nos  lithiasiques  sans  ictère  le  paren- 
cyme  hépatique  était  apparenimonl  norinni. 

Gardons-nous  do  laisser  enloiidre  que  la  paroi 
Vésiculaire  ne  joue  aucun  rAIe  dans  lo  métalio- 
llsnie  du  chlore  chez  les  Illhlasiques.  La  bile 
blanche  des  hydrochùlécysllles  nous  fournil  de 
bien  curieux  cnselgiiemcnls  que  Gossel  et  .«os 
collaborateurs  Loevvy  et  Moslrezal  ®  mirent  j.Tdis 
en  lumière. 

ï.eurs  analyses  nous  ont  appris  que  les  biles 
blanches  avaient  une  compo.silion  chimique  Bon* 
sihiement  comparable  à  celle  du  liquide  CéptiBlo- 
rachidien  :  complètement  dépourvues  de  pig- 


6.  Gosskt,  L(X!Wï  cl  MuarnuBAT  :  Sur  ta  nnliirc  de  la 
liilu  Llaiiche  dans  Ica  cas  d’hydropHic  de  la  vésicale 
par  oblitérolion  du  canal  aysliqnc.  La  Presse  .VédioaU, 
8  Juin  1921,  p.  453. 
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monts,  d’acides  biliaires  et  de  cliolosliirol,  elles 
reiifermeiil  0  gr.  23  pour  1.000  d’urée  et  4  gr.  50 
de  chlore.  Leur  point  cryoscopique  est  le  môme 
<iue  celui  du  sérum  sanguin  :  0,58.  Ce  sont 
autant  de  raisons  pour  penser  que  ces  biles 
blanches  re])résenlent  un  liquide  de  dialyse  du 
plasma  vasculaire. 

Mocquot  a  d’ailleurs  souligné  dans  sa  thèse 
(pie  la  paroi  des  hydrocholécystites,  réduite  à 
l’état  de  sac  libreux  et  dépourvue  d’une  grande 
part  de  son  épithélium  de  revêtement,  présen¬ 
tait  un  réseau  vasculaire  anormalement  déve¬ 
loppé.  Il  semble  que  chez  ces  malades  les  mem¬ 
branes  vésiculaires  aient  complôtement  renversé 
leurs  fonctions  ;  loin  de  concentrer  les  pigments 
et  les  sels  biliaires,  le  réservoir  annexe  les  aban¬ 
donne  au  cour.mt  circulatoire;  loin  de  résorber 
le  chlore,  la  vésicule  met  son  contenu  en  équi¬ 
libre  avec  les  éléments  humoraux;  tout  se  passe 
dans  ces  vésicules  obstruées  comme  dans  les 
vésicules  mortes  que  l’on  prélôvo  aux  autopsies. 

3"  Lii  c.in.onH  vésiculairiî  ms  ictériquics. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  la  résorption 
vésiculaire  du  chlore  s’effectuait  chez  les  icté- 
riques  dans  les  mêmes  conditions  qu’h  l’état 
normal. 

Nos  observations  chez  l’homme  concernent  un 
groupe  de  15  malades  dont  la  jaunisse  évolua 
entre  douze  et  trente  jours  sous  les  traits  d’un 
ictère  catarrhal,  sans  lièvre,  avec  une  cholémie 
oscillant  entre  Ki  et  80  centigr.  de  bilirubine  ])ar 
litre.  L’épreuve  de  Meltzor-Lyon  fut  pratiquée  ù 
la  période  d’étal,  au  commencement  du  deuxiè¬ 
me  seplénairc,  alors  (pie  la  cholémie  jiigmen- 
taire  atleignait  son  apogée. 

Il  ressort  de  nos  chiffres  que  14  fois  sur  15, 
soit  exactement  dans  93  pour  100  des  cas,  le 
chlore  de  la  bile  vésiculaire  fut  iilus  élevé  que 
le  chlore  de  la  bile  initiale.  .Nos  chiffres  extrêmes 
de  chlore  vésiculaire  sont  de  3  gi-.  51  et  de 
2  gr.  48  pour  1.000. 

Les  écarts  (pie  nous  observons  dans  la  teneur 
en  chlore  dos  deux  biles  A  et  B  atteignent  au 
maximum  2  gr.  (0  gr.  63  et  2  gr.  63)  et  2  gr.  37 
(1,13  et  3.40).  On  comprend  fort  bien  ces  écarts 
lorsqu’on  envisage  les  teneurs  respectives  de  la 
bile  A  et  de  la  bile  B  en  pigi  lenis  et  en  sels 


REVUE  DES  THÈSES 


Courriadès.  L’azotémie  post-opératoire.  1  vol. 
(le  146  p.  (Hii'rr,  édit.),  Bordeaux,  1934.  —  La 

lh(','ie  (le  (!.  e.sl  une  lionne  mise  au  point  dans  ce 
sxndronie  (pii  a  été  très  étudié  dan.s  ces  dernièrcs 
années.  Ce  travail  qui  provient  do  la  clinique  gy- 
néc()Iogi(pie  du  l’rofc.sseiir  Guyot  et  du  laboratoire 
d"  nié'decinc  cxpériinenlalc  du  Professeur  .\nbertin 
a  iierinis  à  C.  de  dégager  les  notions  suivantes  ; 

La  dénoniination  de  .syndrome  azoténiique  post¬ 
opératoire  n'est  pas  nu  terme  exact,  car  nous  igno- 
rnn.s  encore  la  totalité  des  troubles  humoraux  qui 
déterminent  les  manifestations  cliniques.  L’urée 
sanguine  n’est  qu’un  lest  et  l'azote  non  uréique 
(lu  plasma  jiaraît  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
la  production  du  syndrome  clinique. 

Par  contre,  l’hypochlorémic  est  un  phénomène 
constant  dans  les  suites  ]>osl-0|iéraloires,  la  chute 
du  chlore  devant  être  considéiéc  comme  la  mani¬ 
festation  d’une  défense  organique  en  présence  des 
décharges  toxiques  consi'cutives  au  traumatisme 
chirurgical. 

Le  traumatisme  opératoire  doit  cire  considéré 
comme  le  priinum  movens  du  syndrome  azoté- 
miipie  post-opératoire  cl  c’est  au  niveau  des  tissus 
traumatisés  que  se  produit  l’élaboration  des  toxines 
que  vient  neutraliser  le  chlore. 


biliaires.  Chez  notre  premier  n.alade,  la  bile  B 
vésiculaire  était  8  et  12  fois  plus  riche  en  pig¬ 
ments  et  en  sels  que  la  hile  initiale.  Chez  un 
autre  sujet,  le  rapport  était  de  1  à  13  pour  les 
glycotaurocholates. 

Nous  avons  relaté  ces  faits  par  ailleurs  sans 
discuter  leur  interprétation.  .Ils  nous  ont 
conduits  è  souligner  un  bien  curieux  contraste 
entre  la  stagnation  du  chlore  vésiculaire,  à  la 
période  d’état  de  l’ictère  catarrhal  et  la  débêcle 
hydrique  et  chlorurique  fort  remarquable,  que 
l’on  observe  durant  la  convalescence  de  cette 
affection. 

Pour  pénétrer  le  mécanisme  de  ces  phéno¬ 
mènes,  nous  avons  réalisé  sur  dos  chiens  un 
ictère  par  rétention,  en  pratiquant  une  ligature 
du  canal  cholédoque.  Ciiui  ou  six  jours  plus 
tard,  alors  ([ue  la  jaunisse  atteignail  son  apogée, 
nous  avons  injecté  dans  la  vésicule  de  ce’s  ani¬ 
maux  une  bile  fraîche,  riche  en  chlore,  opérant 
comme  nous  l’avions  fait  pour  les  chiens  soumis 
è  l’intoxication  de  la  toluylène-diamine  et  du 
phosphore  :  chez  notre  chien  476,  le  taux  .lu 
chlore  se  maintint  pendant  quarante-huit  heures 
è  1  gr.  50  alors  que  l’extrait  sec  passait  de 
92  gr.  323  gr.;  chez  le  chien  491  il  y  eut  en 
quarante-huit  heures  une  fuite  partielle  du 
chlore  qui  tomba  de  2  gr.  47  à  0  gr.  89. 

Peut-on  aller  plus  loin  dans  ces  investigations 
expérimentales,  en  comparant  Iqs  variations  du 
chlore  sanguin  et  les  fluctuations  du  chlore 
vésiculaire  ?  Nous  savons  que  le  déclin  de  tous 
les  ictères  catarrhaux  est  marqué  par  une  crise 
polyurique  qui  est  elle-même  subordonnée  è  une 
abondante  débficlo  de  chlorures;  ces  débâcles 
sont  bien  en  accord  avec  les  rétentions  cbloni 
ré-es  interstitielles  que  l’on  observe  dans  le  môme 
syndrome,  mais  nous  savons  aussi  qu’il  ne  faut 
pas  en  chercher  le  reflet  dans  la  circulation 
générale  :  MM.  Achard  et  Enachesco  '  ont  mon¬ 
tré  (jiie  dans  l’ictère  catarrhal  comme  dans  la 
[meumonie  il  existait  une  hyiiochlorémie; l’épreu¬ 
ve  de  la  chloruration  met  alors  en  évidence  la 
rétention  du  chlore.  MM.  Achard  et  Paisseau 
M.  'Piliers  ”,  MM.  Gaujoux,  Brahic  et  Andrac 
Kriss  et  Pollak  ’*  ont  signalé  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  au  cours  des  cirrhoses.  Or,  c’est  précisé¬ 
ment  dans  l’ictère  catarrhal  et  au  cours  des 
cirrhoses  que  nous  avons  noté  les  plus  pro¬ 


fondes  modifications  dans  la  résorption  du 
chloie  vésiculaire.  Nous  avons  nous-mêmes  cons¬ 
taté  chez  plusieurs  malades  atteints  d’ictère 
catarrhal  une  hyjiochlorémie;  les  auteurs  amé¬ 
ricains  Kavdin  et  Morrisson  qui  ont  poursuivi 
cette  élude  sur  le  terrain  expérimental,  signa¬ 
lent  un  abaissement  du  chlore  plasmatique  chez 
les  animaux  dont  le  canal  cholédoque  et  le 
canal  cyslique  ont  été  obstrués. 

Béserves  faites  sur  les  causes  d’erreur  impu¬ 
tables  au  choc  opératoire,  nous  devons  signaler, 
chez  les  chiens  soumis  5  la  ligature  du  cholé¬ 
doque  cl  du  cyslique,  un  abaissement  du  chlore 
plasmatique  de  3  gr.  12  ii  3  gr.  08  en  quarante- 
huit  heures  él  â  2  gr.  98  en  7  jours;  parallèle¬ 
ment,  le  chlore  globulaire  tombait  de  1  gr.  70 
5  0  gr.  82,  pour  remonter  tardivement  à  1  gr.  15. 
Nous  avons  obtenu  les  mômes  variations  sur 
trois  animaux. 


Nous  conclurons  de  ces  recherches  : 

A  l’état  normal,  le  chlore  biliaire  est.  soumis 
h  un  double  cycle  enléro-hépalique  et  cholécyslo- 
hépalique  étroitement  subordonnés  l’un  et 
l’autre  au  fonclhmnement  du  sphincter  d’Oddi. 

La  résorption  vésiculaire  du  chlore,  complète 
chez  le- chien  â  l’état  de  jefme,  ne  s’effectue  chez 
l’homme  que  dans  certaines  limites. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  nous  avoiis 
montré  que  cette  résorption  était  troublée  au 
cours  des  ictères  catarrhaux  et  des  cirrhoses,  en 
d’autres  termes  dans  les  affections  où  il  existe 
une  rétention  chlorurée.  Nous  avons  confirmé 
ces  faits  sur  le  terrain  exiiérimenlal,  en  réali¬ 
sant  sur  le  cluen  des  obstructions  du  canal 
cholédoque  et  des  hépalites  toxiques  par  le 
phosphore  et  la  toluylène-diamine.  Au  cours  de 
la  lithiase  biliaire  sans  ictère  et  sans  hépatite 
dégénérative,  les  perturbations  du  chlore  sont 
inconstantes. 

En  regard  du  jirocessus  physiologi(]ue  de  la 
résorption  vésiculaire  du  chlore,  se  place  le 
jdiénoinène  inverse  de  la  réabsorplion  chlorurée, 
qui  intéresse  les  vésicules  mortes  des  hydro- 
cliolécysliles  è  bile  blanche  et  qui  rappelle  par 
certains  traits  ce  que  l’on  observe  dans  les  vési¬ 
cules  d’autopsies. 


La  TOcliloriiintion  est  une  excellente  méthode 
Ihérapeiiliqiie,  qui  n’influence  pas  fatalement  l’urée 
sanguine  ;  elle  agit  sur  le  syndrome  clinique  et 
doit  être  pratiquée  à  bon  escient  en  tenant  compte 
de  l’état  rénal,  cardiaque  et  vaseiilaire  du  sujet. 

Elle  ne  doit  pas  faire  méconnaître  le  traitement 
glycoinsiiliniqiie  et  bicarbonaté  spécifique  des  cilo- 
aeidoses  posl-oi>ératoires.  J.  Sènèque. 


G.  liniiNNi:  Cii.uiKOL,  U.  Cn.\i(oxx.\T,  ,Ikan  Cottet  et 

M.vncEL  CxeiiiN  ;  l.e  clilore  de  In  bile  vésiculaire  dans 
l'ictère  calarrliat.  C.  11.  Soc.  de  IHoloqie,  8  Décem¬ 
bre  1033. 

7.  Aciukii  cl  Enachesco  ;  De  faction  réciproiiue  de 

la  ctilornralion  et  de  l’alcalinisation  de  l’organisme  dans 
tes  maladies  aiguës  (Epreiivé  de  chloruration).  Journ. 
(te.  l'hy.^dol.,  1030,  p.  527,  et  C.  II.  Acad,  des  Sciences, 
t.  CXXVIIL  '22  Mai  1020,  p.  1517. 

8.  .XciiAUO  et  Paisseau  :  Ctilornralion  el  décblorura- 

lion  dans  l’ascite  de  cause  cirr)ioti(]uc  et  cardiaque. 

Unit.  Soc.  Méd.  Ih'ip.,  1003,  p.  1105. 

0.  Tiiieii-s  ;  Journal  de  Phvsiol.,  1030,  p.  80  et  C.  11. 
Soc.  Iliol.,  10’20,  p.  475. 

10.  Gaujoux,  linAiiic  et  Anuiiac  :  Recherches  sur  la 
cldorémie  des  cirrhotiques.  C.  îî.  Soc.  de  Biol.,  l.  CIX, 
p.  401,  —  Jean  Rkaiiic  :  Les  (cdèmes  des  cirrlioliqiies 
in  Aciualilés  Médico-chirurgicales,  1032  (2'  série)  [.1/a,x- 

11.  Kniss  el  Pollak  :  Wiener  Klin.  Woch.,  19‘27,  p. 
1251-54. 

12.  ItAviiiN  el  Moi(I(is.son  :  Comportement  des  ctiloru- 
rcs  du  sang  dans  l’ictère  par  obstruction.  Archiv.  inl. 
Méd..  n’  4.  Octobre  1028,  p,  491-500. 


Planchu.  Scléroses  et  réactions  tissulaires. 
1  vol.  de  272  p.,  avec  53  fig.  (Itcy),  Lyon  1934. 
—  La  sclérose  n’est  qu’execplionnollemenl  une 
ciciilriee  ;  c’est  un  processus  morbide  en  perixi- 
tiielle  évolution.  Telle  est  l’idée  direelrico  qtii  do¬ 
mine  eet  iniporliinl  travail  d’iinalomie  pathologi- 
(pie  générale,  inspiré  par  le  Professeur  Favre,  de 

Les  premiers  ehapilres,  par  les  rappels  histori¬ 
ques  de  la  question  cl  surtout  par  l’exposé  de  nos 
eoniiaissanees  actuelles  sur  le  tissu  conjonctif, 
présentent  le  sujet  avec  toute  l’ampleur  qu’il  com- 
porl(-. 

L’élude  morphologique  de  la  sclérose  permet  à 
P.  de  décrire  beaucoii])  d’images  histologiques  in¬ 
téressantes  et,  pour  certaines  d’entre  elles,  peu 
connues,  telles  les  scléroses  avec  hypergénèse  élasti¬ 
que  ou  musculaire,  telles  les  néoformalions  vascu¬ 
laires  cl  nerveiise.s  dans  les  scléroses,  telles,  enfin, 
le.s  images  de  lésions  épithéliales,  cause  ou  consé¬ 
quence  des  scléroses. 

Des  cbajiilres  étiologiques  el  palhogéniqiies  il 
faut  retenir  la  description  dos  deux  grands  groupes 
de  sclérose  acliiellemcnt  admis  par  l’école  du  prof. 
Favre  :  les  scléroses  vasculaires  el  les  scléroses  de 
remplacement  déjiendant  des  dégénérescences  épi¬ 
théliales. 

Enfin  P.  revient  sur  le  sujet  central  de  la  «  vie 
de  la  sclérose  ». 

Il  s'agit  donc  d’un  travail  de  premier  ordre. 

P.  Mom.ONGUCT. 
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IX^  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

(Varsovie,  4-7  Scplcmbre  1934.) 


La  IX"  Conférence  de  FUnion  inlernalionalo  contre  lu  Tuberculose  a  eu  lieu  4  Varsovie  du  h  au  7  Septembre  et  a  réuni  pris  d'un  millier  de 
membres  appartenant  à  J,5  nations. 

Les  participants  français  étaient  au  nombre  de  GO  et  avaient  à  leur  tSte  M.  André  Honnorat  et  le  prof.  F.  Bezançon,  membres  conseillers  de  l'Union 
internationale  contre  la  Tuberculose. 

La  séance  solennelle  d'ouvcrlure  s'est  tenue  dans  la  somplueusc  salle  de  la  Philharmonie  de  Varsovie,  ornée  des  drapeaux  des  Kations  adhérentes, 
en  présence  du  Président  de  la  Uépublique  polonaise,  des  membres  du  Gouvernement,  des  hautes  personnalités  polonaises,  et  des  membres  du  corps 
diplomatique.  Après  que  M.  Piestrzynski,  sous-secrétaire  d'Etat  au  Ministère  de  l’Assistance  sociale,  Président  de  la  Conférence,  eut  souhaité  la  bien¬ 
venue  aux  assistants,  le  prof.  F.  Bezançon,  élu  à  l’unanimité  secrétaire  général  de  l'Union,  a  d'abord  rendu  un  hommage  ému  à  la  mémoire  de  son 
regretté  collègue  et  ami  Léon  Bernard,  auquel  s’est  associée  l’assemblée,  puis,  dans  un  bref  exposé,  dont  la  concision  n'excluait  pas  la  clarté,  il  a  brossé 
à  grands  traits  le  tableau  des  diverses  étapes  que  depuis  Laennec  a  franchies  la  phlisiologie  pour  aboutir  à  la  période  actuelle  si  riche  en  acquisitions 
nouvelle-i. 

Chacune  des  trois  questions  à  l’ordre  du  four  a  été  l’objet  d'un  rapport  général,  de  dit  co-rapports  et  d’une  discussion. 

L’Assemblée  générale  de  clôture  a  décidé  que  la  X"  Conférence, aurail  lieu  à  Lisbonne,  en  1936 

Après  la  Conférence,  des  excursions,  organisées  à  travers  la  Pologne,  ont  permis  aux  congressistes  d’apprécier  l’effort  considérable  réalisé  par  ce 
pays,  depuis  sa  libération,  da.is  la  lutte  contre  le  fléau  tuberculeux. 


I.  —  Les  variations  biologiques  du  virus 
tuberculeux  C 

M.  L.  Karwachi  (Pologne),  rapporteur  général. 

Dans  une  esquisse  liislorique  le  rapporteur  rap¬ 
pelle  que  quelques  années  à  peine  après  la  mémo¬ 
rable  découverle  de  Koch,  de  nouvelles  recherches, 
conçues  sur  des  plans  divers,  proclamaient  le  po¬ 
lymorphisme  du  germe  de  la  tuberculose. 

Avant  que  fût  atteint  le  terme  final  des  trans¬ 
formations  —  Fultra-virus  tuberculeux  —  toute  la 
chaîne  des  formes  inlcrmédiaires  cnirc  la  poussière 
invisible  et  le  bacille  acido-résislant  était  déjà 
décrite,  ainsi  que  la  forme  ancestrale  du  germe 
tuberculeux,  le  slreptolhrix. 

Le  rapporteur  développe  ensuite  le  problème  des 
transformations  cycliques  du  germe  en  se  basant 
sur  scs  recherches  morphologiques,  poursuivies  pen¬ 
dant  30  ans,  et  sur  les  résultats  des  inoculations 
du  virus  aux  animaux,  eu  citant  à  l’appui  de  sa 
théorie  les  expériences  d’autres  auteurs.  Le  bacille 
acido-résislant  change  d’aspect  extérieur  et  de  pou¬ 
voir  pathogène  dans  certaines  conditions  d’exis 
tence  sur  milieux  de  laboratoire  ainsi  que  pendant 
son  séjour  dans  des  organismes  infectés  :  il  se 
transforme  en  granules  cyanophiles,  en  «  Spliltcr  « 
des  auteurs  allemands,  en  bacilles  non  acido-résis¬ 
tants,  finalement  en  éléments  fillrables,  ou  bien  il 
revient  à  sa  forme  botanique  primitive  de  champi¬ 
gnon  :  le  streptothrix. 

Le  bacille  cyanophile  se  présente  comme  une 
étape  du  cycle  évolutif,  par  lequel  passent  les  cocci 
tuberculeux.  Les  bacilles  acido-résistants  leur  don¬ 
nent  naissance  sous  l’influence  des  même  facteurs 
nocifs  qui  provoquent  l’apparition  des  granules 
cyanophiles.  Les  bacilles  proviennent  en  outre  de 
la  segmentation  des  filaments  du  streptothrix. 

Le  rapporteur  et  plusieurs  autres  expérimenta¬ 
teurs  ont  réussi  à  transformer  sur  des  milieux  spé¬ 
ciaux  des  formes  cyanophiles  en  bacilles  acido¬ 
résistants. 

L’inoculation  des  cocci  et  des  bacilles  pseudo- 
diphtériques  aux  cobayes  a  provoqué,  suivant  le 
rapporteur,  dans  8,5  i)our  100  des  cas,  une  tuber¬ 
culose  généralisée  avec  transformation  des  germes 
en  bacilles  acido-résistants. 

Sur  50  souches  cyanophiles  qui  ont  servi  à  ces 
expériences,  10  sont  revenues  à  l’étal  acido-résis¬ 
tant  in  anima  vili. 

Les  germes  cyanophiles  provoquent,  en  outre, 
une  pseudo-tuberculose  avec  dos  lésions  easéeuses, 
mais  sans  bacilles  acido-résistants,  des  épanche¬ 
ments  séreux  ou  séro-hémorragiques  des  cavités, 
des  foyers  inllaminatoircs  du  poumon  et  du  foie, 
l’augmentation  des  ganglions  lymphatiques.  Ils 
provoquent  parfois  des  septicémies  ou  des  pyémies 


1.  En  raison  du  nombre  considérable  des  communi¬ 
cations  auxquelles  a  donné  lieu  la  discussion  îles  ques¬ 
tions  à  l’ordre  du  jour,  nous  nous  trouvons  dans  la 
nécessité  de  nous  limiter  aux  anatyses  des  Rapports  cl 
des  Go-rapports  présentés  à  la  conférence. 


avec  des  syndromes  purpuriques  et  des  états  cachec¬ 
tiques.  Assez  souvent,  les  inoculations  ne  se  tra¬ 
duisaient  i)ar  aucun  symptôme  morbide. 

La  transformation  du  bacille  acido-résistant  en 
streptothrix  peut  être  obtenue  sans  grande  peine 
on  affaiblissant  la  vitalité  des  cultures  sur  milieux 
artificiels.  Le  rapporteur,  grâce  à  ce  procédé,  trans¬ 
forme  toutes  scs  cultures  tuberculeuses,  au  nombre 
de  80,  en  streptothrix.  'Les  autres  auteurs  ont  ob¬ 
servé  le  même  phénomène  dans  des  cas  isolés. 

Quelques  souches  de  streptothrix,  obtenues  de 
cette  façon,  ont  donné  la  tuberculose  aux  cobayes 
avec  retour  à  la  forme  acido-résistante  dans  les  lé¬ 
sions  (observations  du  rapporteur,  ainsi  que  celles 
de  Panfclice,  de  M"°“  Triuss  et  Politovva,  de  Moel- 
gaard,  do  Kedrovvsky). 

Analysant  le  problème  très  ardu  do  la  forme  fil¬ 
trante,  le  rapporteur  souligne  les  efforts  des  au¬ 
teurs  français:  do  Vaudremer,  des  collaborateurs 
do  Calmettc,  des  bactériologistes  lyonnais  Arloing 
et  Dufourt  qui  retirèrent  de  l’oubli  la  découverte 
de  Fontes  et  établirent  d’une  façon  tout  à  fait  pro¬ 
bante  l’existence  des  éléments  fillrables.  La  mé¬ 
thode  de  Nègre  et  de  Vallis  qui  faisaient  mûrir 
l’ultra-virus  chez  le  cobaye  à  l’aide  d’injections 
de  l’extrait  acétonique  a  rendu  de  grands  services 

Le  rapporteur  a  réussi  h  réaliser  dans  2  cas  la 
culture  des  éléments  fillrables,  de  même  que  Vau¬ 
dremer,  M“"  Togunowa,  Kirchner,  Vallis  et  Saenz, 
Mellon. 

Les  filtrais  des  cultures  granulaires  donnaient 
des  cultures  de  cocci  dans  presque  toutes  les  expé¬ 
riences. 

Le  pouvoir  pathogène  de  Fultra-virus  chez  le 
cobaye  se  traduit  dans  sa  forme  bénigne  par  une 
réaction  ganglionnaire  passagère,  dans  sa  forme 
grave,  par  un  syndrome  cachectique.  Les  lésions 
infiammaloires,  nodulaires  ou  caséeuses,  décrites 
par  certains  auteurs,  sont  provoquées,  selon  le  rap¬ 
porteur,  par  Fultra-virus  déjà  transformé  en  cocci 
ou  en  bacilles  cyanophiles. 

Les  expériences  sur  l’aggliilinabilité  des  formes 
cyanophiles  et  la  déviation  du  complément  par  les 
mêmes  germes  en  présence  des  sérums  et  des  exsu¬ 
dais  des  tuberculeux  confirment  aussi  le  fait  qu'il 
s'agit  ici  des  diverses  transformations  du  même 

Le  rapporteur  distingue  trois  stades  dans  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse:  1"  le  stade  inapparent,  le  stade 
des  dystrophies,  le  stade  cachectique,  provoqués 
par  les  éléments  fillrables  du  germe  tuberculeux  ; 
2°  une  tuberculose  inllammaloire,  dont  les  facteurs 
étiologiques  sont  des  formes  évolutives  de  l’ultra- 
viims,  c’est-à-dire  les  cocci,  les  bacilles  cyanophiles, 
ainsi  que  les  streptothrix  ;  3®  une  tuberculose  chro¬ 
nique  folliculaire  et  caséeuse,  provoquée  par  les 
bacilles  acido-résistants. 

Co-UAPPORTS. 

—  M.  J.  Van  Beneden  (Belgique).  L’auteur 
rappelle  les  <liverses  formes  sous  lesquelles  le  virus 


tuberculeux  peut  être  mis  en  évidence,  soit  dans 
les  cultures,  soit  dans  les  produits  pathologiques. 
Il  montre  immédiatement,  en  ce  qui  regarde  les 
formes  bacillaires  granuleuses,  la  possibilité,  par 
surcoloralion  suivie  d'une  intense  décoloration,  de 
faire  apparaître  des  granulations  dans  des  bacilles 
considérés  au  premier  abord  comme  homogènes. 
Les  diverses  techniques  de  Babès,  Fonlès,  Much, 
Hollande  et  M""  Crémieux  fournissent  des  résul¬ 
tats  identiques.  Quant  à  la  signification  de  la  gra¬ 
nulation,  Fauteur  expose  les  raisons  pour  lesquelles 
il  se  refuse  à  admettre  pour  celle-ci  le  rôle  d’une 
spore.  Tout  en  reconnaissant  avoir  obtenu  des  cul¬ 
tures  mixtes  formées  d’éiémenls  cyanophiles  et 
acido-résistants  ou  des  cultures  pures  en  éléments 
bacillaires  acido-résistants  en  partant  de  colonies 
paraissant  composées  exclusivement  de  granules, 
Fauleur  montre  les  causes  d’erreur  intervenant 
dans  CCS  opérations. 

11  souligne,  d’autre  part,  la  fixité  de  virulence 
des  éléments  fillrables  au  cours  des  premiers  pas¬ 
sages  de  cobayes  à  cobayes,  ou  lors  du  passage  de 
la  femelle  au  fœtus.  Si,  dans  la  nature,  dit-il,  un 
cycle  nécessaire  du  virus  existait,  comment  donc 
admettre  des  étapes  de  stabilisation  ?  Le  mouve¬ 
ment  harmonieux  que  nous  attribuons  volontiers 
aux  gestes  de  la  Nature  serait,  dans  ce  cas  très 
spécial  du  virus  tuberculeux,  déjà  bien  heurté  au 
départ  et  finalement  bien  malaisé  à  s’accomplir. 

L’auteur  est  ainsi  amené  à  conclure  qu’il  ne  lui 
paraît  pas  qu’il  existe  une  évolution  cyclique  né¬ 
cessaire  du  virus.  Des  conditions  généralement 
artificielles  peuvent  permettre  la  progression  d’un 
stade  vers  un  autre;  des  conditions  naturelles,  telles 
que  celles  qui  interviennent  dans  la  bacillodiérèse, 
déterminent  plutôt  une  succession  de  stades  régres¬ 
sifs  dont  l’aboutissement  ultime  pourraît  être  le 
stade  fillrabic. 

—  M.  P.  Courmont  (France).  .\près  lu  décou¬ 
verte  de  Koch,  les  premiers  travaux  témoignant  du 
polymorphisme  du  bacille  de  Koch  sont  ceux  de 
S.  Arloing  et  de  Paul  Courmont,  en  1896.  Dès 
cette  date  et  dans  de  nombreux  travaux  ces  au¬ 
teurs  démontrent  :  1"  la  possibilité  de  cultiver  le 
bacille  de  Koch  non  plus  en  cultures  en  voile  ou 
solides  et  compactes,  mais  en  cultures  liquides  ho¬ 
mogènes,  où  les  bacilles  sont  isolés  et  un  peu 
mobiles;  2"  la  perte  d’acido-résistance  de  ces  ba¬ 
cilles  dans  certaines  circonstanees  d’âge  ou  de  dys¬ 
génésie  des  cultures  ;  3“  leur  agglut'inabil'iié  et  leur 
pouvoir  agglutinogène  avec  toutes  les  conséquences 
pratiques  du  pouvoir  agglulinant  du  sérum  des 
tuberculeux  (premier  séro-diagnoslic  de  celle  ma- 
Ifidle)  ;  4"  les  modifications  de  virulence  (pouvoir 
sepicémique  exalté)  et,  enfin,  la  disparition  de 

Tous  ces  faits  nouveaux  constituent  une  véri¬ 
table  révolution  dans  les  connaissances  sur  le  bacille 
de  Koch. 

Les  formes  non  acido-résistantes,  étudiées  depuis 
S.  Arloing  et  Paul  Courmont  par  de  nombreux 
auteurs,  ivciivenl  «e  rencontrer  non  Seulement  dans 
les  cultures  homogènes,  dans  certaines  conditions 
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de  lempéraliire,  d’Age,  de  dysgénésie,  etc.,  mais 
aussi  dans  l'organisme  du  tuberculeux. 

L’auleur  a  démontré  rexislencc  dans  le  sang  des 
tuberculeux  de  ees  bacilles  non  acido-résistants, 
qu’il  appelle  bacilles  nus  de  la  tuberculose,  jrour 
indiquer  qu’ils  sont  privés  de  leur  enveloppe  ci¬ 
reuse.  Cet  état  spécial  du  bacille  de  Kocli  ixu'mel 
l)lus  facilenu'iil  la  bacillémie  par  une  végélabililé 
moins  différenciée  des  bacilles.  Ceux-ci  peuvenl 
provenir  soit  directement  d’aulres  bacilles  nus,  soit 
de  granulalions  issues  des  bacilles  de  Koch  adultes. 

Ces  «  bacilles  nus  »  ont  été  observés  directement 
dans  le  sang  des  tuberculeux  et  cultivés  sur  milieu 
de  Luuvenslein  (30  à  00  pour  100  des  cas  de  tuber¬ 
culose,  suivant  les  séries). 

Si  ces  «  bacille.s  nus  »,  non  acido-résistants,  ne 
conduisent  par  forcément  à  la  généralisation  de  la 
tuberculose,  c’est  à  cause  des  propriélés  bacléri- 
cides  du  smg,  démontrées  itar  Paul  Courmont  et 
II.  (jardêre. 

I,e  polymorphisme  du  bacille  de  Koch,  démontré 
depuis  1898  par  S.  .\r!oing  et  Paul  Courmont.  se 
l'ctrouve  doue  dans  l’organisme  des  tuberculeux. 

Tous  ces  travaux,  poursuivis  pendant  plus  de 
30  aii.s,  constituent  une  étajio  décisive  et  nouvelle 
ctaiis  la  morphogénie  du  bacille  de  Koch,  étape 
qui  S(î  place  entre  la  période  de  Koch  (bacilles  stric¬ 
tement  acido-ré.sistants)  et  celle  du  virus  llltrahle. 

—  .M.  F.  Van  Deinse  (I’ays-I5as).  L’auteur  diuiiie 
un  ré.sumé  des  e.xjjériences,  effectuées  à  l’Institut 
Pasteur,  sur  l'activation  du  virus  tuherculetix  il 
faible  virulence  par  le  traitement  des  cobayes  par 
des  injections  d’extrait  aeétoniqiie.  Pu  effet,  au 
cours  des  travaux,  exécutés  en  collaboration  a\cc 
!..  Ncgcr  et  .1.  l'altis,  ranteur  a  constaté  la  présence, 
dans  (lifféienis  produits  pathologiques  de  prove¬ 
nance  humaine,  d’un  virus  tuberculeux  à  viru¬ 
lence  tellement  atténuée,  que  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  mise  en  évidence  (culture,  inoculation 
aux  cobayes)  restent  négatives.  Par  contre,  quand 
on  traite  les  cobayes,  inoculés  avec  ces  produits, 
par  une  série  d’injections  bi-hebdomadaires  d’ex¬ 
trait  acéloniqiie  de  bacilles  de  Koch,  on  constate 
l’apparition  chez  ces  animaux  de  lésions  d’abord 
ganglionnaires,  puis  caséeuses  et  de  plus  en  plus 
généralisées,  des([uelles  ou  peut  isoler  par  ensemen¬ 
cement  .sur  le  milieu  de  Lievvcnstein,  soit  des  cul¬ 
tures  comiKisécs  de  colonies  lisses,  soit  des  cultures 
de  consislaiicc  rugueu.se.  Les  colonies  lisses  provien¬ 
nent  surtout  de  rcnsemcncernent  de  lésions  gan¬ 
glionnaires  non  caséeuses,  alors  que  les  colonies 
rugueuses  sont  surtout  obtenues  en  partant  de  lé¬ 
sions  caséeuses,  c’est-à-dire  de  lésions  plus  évoluées. 
On  a  donc  rimpression  que  les  colonies  lisses  du 
bacille  tuberculeux  rcprésenicnt  un  stade  moins 
évolué  que  les  cultures  rugueuses,  dans  l’évolution 
du  virus  tuberculeux  dans  l’organisme  du  cobaye, 
quand  on  part  d  un  virus  [leu  virulent,  et  qui  évo¬ 
lue  vers  la  virulence,  sous  l’inllueiK'e  d’uii  trai¬ 
tement  |)ar  l’extrait  aeélonique  du  bacille  de  Koch. 

Parmi  les  .HUiehes  lisses  ainsi  oblenues,  il  s'en 
trouve  rarement  qui  soient  dénuées  de  virulence 
jKiur  les  trois  espèces  iranimaux  de  laboratoire  ha¬ 
bituels  (cobayes,  lapins,  poules).  La  plupart  se  com- 
liorlcnt  vis-à-vis  de  ces  animaux  comme  des  sou¬ 
ches  de  bacilles  aviaires,  alors  que  les  varianles 
rugucu.ses,  représentaut  le  stade  plus  «  évolué  » 
de  ces  mêmes  souches,  se  montrent  très  virulentes 
pour  le  enbaye  et  le  lapin,  et  avirulentes  pour  la 

Ces  cultures  se  comportent  par  conséxiuent  d’une 
fayoïi  analogue  à  ce  qu’on  voit  pour  les  souches, 
issues  des  éléments  liltrables  du  virus  tuberculeux. 

L’auleur  conclut  de  celte  ressemblance  qu’il 
liourrait  bien  s’agir,  pour  les  produits  palhologiipies 
en  question,  d’une  infection  par  les  éléments  lil- 
Irablcs  du  virus  tuberculeux. 

—  M.  Ludwig  Lange  (.MIemagne).  Pour  [louvoir 
considérer  l’existence  d’un  cycle  évolutif  du  virus 
tuberculeux  comme  jirouvée,  on  a  le  droit  d’exiger 
que  les  expériences  qui  tendent  à  démontrer  celle 
existence  puisse  ni  être  reproduites  à  volonté  et 
d’une  favon  toujours  identique.  Les  expériences 
publiées  jusqu’ici  ne  remplissent  pas  ces  condi- 

En  se  ba.sant  sur  des  observations  portant  exclu¬ 
sivement  sur  la  morphologie,  on  s’expose  à  de 


graves  erreurs.  Les  différents  auteurs,  qui  se  sont 
occupés  de  la  morphologie  du  bacille  tuberculeux, 
so  contredisent  d’ailleure  sur  les  points  essentiels, 
quand  il  s’agit  d’intégrer  telle  ou  telle  forme  ob¬ 
servée  par  eux  dans  le  cycle  évolutif  du  bacille 
tuberculeux. 

L’auteur  a  observé  toutes  les  formes,  appartenant 
d'a|u'ès  Kahn  et  d’aulres  aux  différents  stades  évo¬ 
lutifs  du  bacille  tuberculeux,  dans  ,des  frottis  tant 
de  cultures  âgées  de  1  à  4  ans  que  dans  des  cul¬ 
tures  jeunes  (1  à  12  jours),  mais  ces  formes  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  dans  les  vieilles  cul¬ 
tures.  Il  est  tout  à  fait  naturel  de  les  considérer 
comme  des  produits  d’involulion,  de  vieillissement 
des  bacilles  de  Koch. 

Quant  à  l’ultra-virus  tuberculeux,  la  constatation 
de  la  possibilité  d’un  passage  de  bacilles  acido¬ 
résistants  à  travers  les  bougies  en  pow'claine  nous 
dispense  de  riiypothèsc  de  l’existence  d’un  ullra- 
virus  (Warker  et  Svveany).  D’autre  part,  plusieurs 
auteurs  ont  trouvé  des  bacilles  aeido-résislanls  dans 
les  organes  de  cobayes  neufs. 

— •  .\L  E.  R.  Long  (Etats-Unis  d’Amérique).  Après 
les  iiremières  publications  de  Pélroff  sur  la  disso¬ 
ciation,  sur  les  cullures  de  iiacille  tulx'rculcux, 
l’auteur  cl  .son  collaborateur  Soibert  ont  été  frajqiés 
par  la  différence  macroscopique  que  présenlaient 
les  cultures  de  bacilles  n’apparlenanl  pas  au  lyqui 
i(  mammifère  »,  quand  on  les  cultivait,  soit  sur 
le  milieu  synthétique  do  'Long,  soit  sur  celui  de 
l’élroff.  Sur  le  premier  milieu,  ces  cultures  se  pré¬ 
sentaient  sous  forme  de  colonies  rugueuses  alors 
qu’elles  formaient  des  colonies  lisses  sur  le  second. 

En  analysant  la  composition  chimique  de  ces  dif¬ 
férentes  colonies,  les  auteurs  ont  constaté  que  les 
colonies  lisses  contenaient  moins  d’eau  et  plus  de 
matières  grasses  que  les  colonies  du  type  rugueux. 

l’our  des  cullures  du  type  humain,  ces  deux 
milieux  ne  doniienl  pas  de  colonies  d’aspect  diffé¬ 
rent,  mais  les  différences  sont  les  mêmes  que  poul¬ 
ie  bacille  aviaire  entre  les  colonies  humaines  oblc- 

que  des  modilicalions  dans  la  composition  du  mi¬ 
lieu  entraîneut  des  modilicalions  fondamentales 
dans  la  composition  chimique  des  bacilles,  même 
quand  l’aspect  macioscopique  des  colonies  n’est  pas 
modilié. 

A  l’examen  microscn])ique,  les  bacilles  qui  com¬ 
posent  les  colonies  lisses  sont  moins  acido-résistants 
et  plus  granuleux  que  ceux  des  colonies  rugueuses. 
Winn  et  Petroff,  en  confirmant  ces  recherches,  ont 
pu  constater  que  les  bacilles  composant  les  colo¬ 
nies  lisses  des  cultures  aviaires  sont  beaucoup  plus 
virulents  que  ceux  des  colonies  rugueuses. 

• —  M.  J.  Nedelkovitch  (Yougoslavie).  Le  bacille 
de  Koch,  coloré  au  Ziehl  Kelson,  ]>résenlc,  aussi 
bien  dans  les  cultures  que  dans  le  matériel  tuber¬ 
culeux,  trois  éléments  morphologiques  . constants  : 
1.1  substance  |>ériphéri(iue  rouge  clair,  la  substance 
centrale  rouge  foncé  cl  le  granule  noir. 

La  substance  périphérique  est  probablement  la 
membrane  du  bacille.  La  substance  centrale  est  son 
protoplasme.  Celui-ci  est  le  plus  souvent  fragmenté 
en  fragments  primaires,  qui.  à  leur  tour,  se  sub¬ 
divisent  en  fragments  secondaires.  De  là,  l’aspect 
granuleux  qu'on  a  si  souvent  décrit. 

On  trouve  le  granule  noir  dans  les  bacilles  qui 
se  développent  dans  des  conditions  moins  favo¬ 
rables.  Ce  granule  est  presque  noir  au  Ziehl  et  .sans 
coloration  aucune,  il  est  également  foncé.  Lors¬ 
qu’on  rencontre  ces  granules,  la  substance  centrale 
n’existe  pas.  ICllc  est  remplacée  par  ces  çiratuiles. 
Chaque  fragment  primaire  et  même  secondaire 
peut  être  remplacé  jiar  un  granule  noir,  de  sorte 
qu’on  en  trouve  souvent  plusieurs  dans  le  même 
bâtonnet.  Dans  les  cullures  vieilles,  on  trouve  des 
granules  noirs  libres.  On  trouve  ces  mêmes  gra¬ 
nules  dans  les  sédiments  des  exsudais. 

MultipUcution.  —  Eu  ensemençant  les  exsudais 
pleurétiques  séro-fibrineux  dans  le  milieu  de  Bue. 
nous  avons  pu  observer  sous  le  mieroscope  le  dé¬ 
veloppement  des  colonies  depuis  le  2'  jour. 

Les  colonies,  âgées  de  10  à  12  jours,  se  Jirésen- 
teiit  comme  des  cordons  conges,  composés  de  fais¬ 
ceaux  de  filaments  entrecoupés  d’une  façon  régu¬ 
lière.  Ces  filaments  sont  formés  par  les  bacilles 


acido-résistants,  qui  se  sont  multipliés  et  sont  restés 

Les  voies  jeunes  présentent  ces  mêmes  faisceaux 
et  filaments. 

Les  colonies  toutes  jeunes,  âgées  de  quelques 
jours,  se  présentent  sous  deux  aspects  :  1°  sous 
forme  de  filaments  rouges,  composés  do  bacilles 
restés  bout  à  bout;  2“  et  comme  des  petits  amas 
de  bâtonnets,  ou  même  des  bacilles  isolés,  conte¬ 
nant  tous  un  granule  noir. 

'Les  premières  colonies  se  développent  par  simple 
croissance  en  longueur  et  division  transversale  des 
bâtonnets.  Les  granules  noirs  doivent  d’abord  ren¬ 
dre  la  substance  centrale  dans  le  bâtonnet  qui  est 
vide  et  ce  n’est  qu’aiors  que  la  division  commence 

—  M.  E.  Piaseska-Zeyland  (Pologne).  L’auteur, 
après  avoir  exposé  les  résultats  négatifs  des  essais 
qu’il  a  poursuivis  concernant  les  méthodes  em¬ 
ployées  par  les  dçvers  bactériologistes  tendant  à 
prouver  la  fillrabllilé  du  virus  tuberculeux,  attire 
l’allention  sur  les  faits  suivants  : 

1“  L’imperfection  des  filtres,  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  ces  expériences,  est  bien  connue  : 
dans  certaines  conditions,  difficiles  à  démontrer 
exactement,  ils  permettent  le  passage  des  bacilles; 
ce  fait  cependant  n’explique  que  de  rares  résultats 
positifs  où  l’on  a  constaté  de  légères  lésions  tuber¬ 
culeuses,  ou  des  lésions  atypiques,  ou  enfin  des  lé- 
dons  localisées  au  point  d’inoculation. 

2°  L’ubiquité  des  saprophytes  acido-résistants, 
constatée  par  plusieurs  auteurs  et  récemment  par 
nous-mêmes  dans  les  robinets  des  tuyaux  et  dans 
Il  pelage  des  cobayes  (Gruzlica  1934).  Il  me  semble 
que  les  partisans  de  la  théorie  de  l’ulira-virus,  qui 
tirent  des  conclusions  trop  avancées  do  la  consta¬ 
tation  de  rares  bacilles  acido-résistants,  surfont 
sans  doute  les  méthodes  bactérioscopiques  (par 
exemple  les  bacilles  non  cultivables  cl  les  soi-disant 
micro-cultures). 

3“  L’épidémiologie  cl  la  palhogénie  de  la  tuber¬ 
culose  n’exigent  pas  qu’on  accepte  la  conception 
de  l’ultra-virus.  Quant  à  la  prévention  de  la  tuber¬ 
culose,  les  partisans  de  Tultra-virus  eux-mêmes 
ont  plusieurs  fois  rap])elé  que  les  méthodes  em¬ 
ployées  jusqu’à  présent,  fondées  sur  l’existence  du 
seul  bacille  tuberculeux,  sont  cffic.ices  et  n’exigent 
aucune  modification. 

—  M.  A.  Saenz  (Uruguay).  L’auleur,  en  em¬ 
ployant  des  procédés  de  dissociation  «  in  vivo  » 
ou  «  in  vitro  »  à  partir  de  cultures  provenant  du 
pus  d’abcès,  ou  du  sang  du  cœur  de  cobayes,  la¬ 
pins  ou  singes  ensemencés  dans  le  milieu  à  l’œuf- 
asparagiuc-vcrl  malachile  (Lœvvenslein  et  Petra- 
gnani  modifié),  a  constalé  que  les  souches  de  bacil¬ 
les  tuberculeux  aviaires,  humains,  bovins  ou  BCG 
ainsi  que  les  bacilles  paratuberculeux  peuvent  se 
dissocier  en  4  variantes:  S  (smoolh,  lisse),  F. S.  (fiat 
smoolh,  plate  lisse),  Cb.  (chromogène)  et  R  (rough, 
rugueuse).  Ces  variantes  so  distinguent  entre  elles 
non  seulement  par  l’aspect  de  leurs  colonies, 
comme  le  montrent  nettement  les  photographies 
jointes  au  co-rapporl,  mais  aussi  par  la  dimension 
de  leurs  éléments  bacillaires,  leur  acido-aleoolo- 
résislance,  leur  pigmenlalion,  leur  teneur  en  lipi¬ 
des,  leurs  caractères  physico-chimiques,  leurs  pro¬ 
priélés  antigènes  ou  vaccinantes  et  surtout  par  leur 
virulence. 

Les  colonies  do  type  S  prédominent  dans  ies  sou¬ 
ches  d’origine  aviaire  tandis  que  la  variante  R  est 
presque  exclusive  dans  les  souches  d’origine  hu¬ 
maine.  Le  type  intermédiaire  est  représenté  par  les 
souches  de  bacilles  tuberculeux  bovins  au  moment 
de  l’isolement. 

En  ce  qui  concerne  les  bacilles  tuberculeux  des 
mammifères,  la  variante  S  ne  produit  jamais  de  lé¬ 
sions  nodulaires  généralisées  chez  le  cobaye.  Ces 
animaux  tolèrent  impunément  1/1.000.000  à  1/100 
de  milligr.  de  bacilles,  quelle  que  soit  la  voie  d’ino¬ 
culation.  Les  cobayes  ainsi  inoculés  deviennent  al¬ 
lergiques  après  des  délais  variables  suivant  la  dose 
employée  et  la  voie  d’inoculation;  celle  allergie 
atteint  un  maximum  d’intensité,  puis  décroît  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  devenir  nulle.  Cependant,  aux 
doses  do  1  milligr.  5  à  10  milligr.,  la  variante  S 
produit  chez  le  cobaye  un  abcès  au  point  d’inocu¬ 
lation  ;  les  animaux  maigrissent  et  meurent  entre 
10  jours  et  C  semaines. 
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Il  11  reconnu  que  jxim-  le  HCG,  lu  varianic  H 
est  dépourvue  de  toute  virulence  pour  les  animaux. 
L’inoculation  de  la  varianle  S  du  HCG  à  une  cen¬ 
taine  de  cobayes,  par  différentes  voies,  suivie  de 
passages  en  série,  n’a  jamais  provoqué  de  lésions 
tuberculeuses  évolutives. 

Ces  études  sur  la  dissociation  du  bacille  de  Koch 
permettent  d’envisager  que  tous  les  types  ou  varié¬ 
tés  de  bacilles  dérivent  d’une  souche  primitive 
unique.  Les  éléments  de  celle  souche  spécifique 
commune,  en  accomplissant  leur  évolution  dans 
telle  espèce  animale  sensible,  auraient  donné  nais- 
.sanee  à  des  types  bacillaires  qui  se  sont  adaptés 
progressivement  à  cette  espèce.  Cette  lente  adap¬ 
tation  s’effectuerait  tout  d’abord  par  la  transfor¬ 
mation,  le  plus  souvent  partielle,  des  éléments  ba¬ 
cillaires  de  la  variante  S  et  aboul irait  à  la  prédo¬ 
minance  de  plus  en  plus  grande  des  éléments  de 
la  variante  R,  C’est  en  r<aison  de  cette  adaptation 
à  une  espèce  donnée  que  le  bacille  aviaire,  repré¬ 
senté  esentiellement  par  la  variante  S,  est  le  type 
le  plus  primitif  et  le  moins  différencié.  Le  type 
bovin,  que  certains  caractères  rapprochent  du  ba¬ 
cille  aviaire,  viendrait  ensuite;  pour  ce  type,  les 
éléments  de  la  varianle  S  se  montrent  presque  aussi 
abondants  que  ceux  do  la  varianle  R,  Au  contraire, 
le  type  humain,  chez  lequel  prédomine  de  beau¬ 
coup  la  variante  R,  serait  le  plus  étroitement 
adapté,  quelle  que  soit  la  provenance, 

— ■  M.  K.  Schlossman  (Eslhonie).  L’auteur  a 
pu  constater  l'existence  de  telles  formes  du  germe 
tuberculeux,  qui  peuvent  passer  à  travers  les  pa¬ 
rois  des  sacs  de  collodion  et  à  travers  les  bougies 
Chambcrland  42  et  43,  Les  formes  filtrantes  de  dif¬ 
férentes  provenances  sont  douées  de  propriétés  pa¬ 
thogènes  très  variables. 

Plusieurs  de  nos  filtrats  se  montrèrent  incapables 
de  pro<luire  la  moindre  lésion  visible  chez  le  cobaye. 

La  ju-emière  forme  clinique  que  l’auteur  a  ob¬ 
servée  après  l’inoculation  du  filtrat  était  caracté¬ 


risée  par  la  cachexie  avec  l’issue  fatale  au  bout 
de  .5  à  6  mois,  sans  la  présence  des  bacillcs-acido- 
résistanls  dans  les  organes  parfois  profondément 
altérés.  La  12“  forme  clinique  observée  peut  être 
désignée  sous  le  nom  de  tuberculose  atypique  d’une 
nature  lymphatique.  L’e.xamen  microscopique  direct 
et  l’ensemencement  des  ganglions  broyés  a  njonlré 
la  présence  d’un  germe  acido-résistant  difficilement 
cultivable  en  passages,  La  3“  forme,  bien  que  ce  fût 
rare,  de  l’infection  observée,  était  caractérisée  par 
des  lésions  tuberculeuses  vi.scérales  classiques.  La  ra¬ 
pidité  avec  laquelle  l’infection  s’est  dévelopja'e  ainsi 
que  la  nature  des  lésions  dépend  de  la  rieliesse  du 
filtrat  en  formes  filtrantes  et  de  leur  jamvoir  patho¬ 
gène.  Les  plus  actifs  filtrats  tirent  leur  origine  des 
germes  tuberculeux  de  haute  virulence.  Les  formes 
cliniques  observées  chez  les  cobayes  après  l’ino¬ 
culation  des  filtrats  tuberculeux  sont  pareilles  aux 
lésions  obtenues  par  l’inoculation  du  cobaye  avec 
un  très  petit  nombre  de  germes  luberruleux.  Quel¬ 
ques-uns  des  filtrats  tuberculeux  ont  montré  des 
cultures  de  bacilles  acido-résistants.  Les  résultats  de 
culture  étaient  mieux  quand  rensemenecmenl 
était  effectué  avec  des  sédiments  obtenus  par  la 
centrifugation  du  filtrat.  11  semble  incontestable 
<|u’un  passage  du  bacille  tuberculeux  peut  '  avoir 
lieu  il  travers  les  filtres  alors  que  ni  rexamen  di¬ 
rect  du  centrifugat  de  filtrat,  ni  la  culture  ne  dé¬ 
cèlent  le  passage  de  la  bactérie  témoin. 

Avec  l’emploi  de  la  méthode  de  l’examen  direct, 
l’auteur  a  jusqu’ici  constaté  la  présence  de  rares 
bacilles  acido-résistants  dans  2  sédiments  obtenus 
de  filtrats  de  culture  tuberculeux  sur  bougie  Cliam- 
berland  43. 

—  M.  J.  Valtis  (Grèce).  L’existence  d’une  phase 
filtrable  du  virus  tuberculeux  ne  peut  pas  aujour¬ 
d’hui  être  mise  en  doute,  malgré  les  liavaiix  eon- 
Iradicloires  de  certains  auteurs,  ayant  utilisé  une 
technique  défectueuse  et  animés  peut-être  d’un 
lieu  lie  jairti  pris. 


On  sait,  en  effet,  que  dans  les  filtrats  tubercu¬ 
leux  sur  bougie  Chambcrland  L2  cl  L3  se  trouvent 
des  éléments  vivants,  d’une  virulence  extrêmement 
réduite,  et  non  cultivables.  Or,  les  recherches  en¬ 
treprises  depuis  quelques  années  par  l’auteur  en 
«•ollaboralion  avec  L.  .Nègre  et  F.  Van  Ucinse  ont 
montré  que  ces  éléments  peuvent  redevenir  viru¬ 
lents  et  cultivables  sous  l’influence  d’un  Irailemcnl 
prolongé  par  l’extrait  acélouique  de  bacilles  de 
Koch  des  cobayes,  inoculés  préalablement  avec  ces 
filtrats. 

L’étude  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux  ainsi 
obtenues  a  montré  que  ce  virus,  en  redevenant 
eullivable,  se  [(réseule  d'abord  dans  les  cultures 
sous  la  forme  de  colonies  lis.ses,  et  se  transforme, 
sous  rinlliiencc  d’un  traitement  plus  prolongé,  de 
manière  à  donner  à  rcuseniencement  des  colonies 
rugueuses.  Les  colonies  lisses  représeiilcraicnt  donc 
un  degré  moins  élevé  dans  l’échelle  d’évolution  du 
virus  de  la  tuberculose  dans  l’organisme  animal 
(pie  les  colonies  rugueuses,  quand  on  part  d’un  virus 
à  un  stade  inférieur  d’activité,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  avec  les  éléments  fillrables  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  cl  qui  revient  à  la  virulence  sous  l'in- 
lliience  d’un  traitement  par  l’extrail  acélouiipie  de 
bacilles  de  Koch. 

Ces  cultures  lisses  se  rapprochent  dans  leur  com¬ 
portement  des  bacilles  du  type  aviaire,  tandis  que 
les  cultures  rugueuses  se  comportent  comme  des 
bacilles  du  type  «  mammifère  ».  Gos  faits  montrent 
(pic  la  distinction  du  bacille  tuberculeux  en  3  types 
autonomes,  humain,  bovin  et  aviaire,  doit  être  trop 
rigoureuse,  car  il  existe  des  formes  intermi'aliaires 
entre  elles;  ces  3  types  ne  représentent  ajiparem- 
ment  que  les  effets  d'une  adaptation  à  travers  les 
siècles  il  l’ime  ou  l’autre  espf-ce  animale  d’un  setd 
\irus,  le  virus  luhcrculoux.  . 

(.1  suivre.)  ■  G.  Poix. 
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Radiogénétique. 

—  M.  H.  J.  Muller  (Auslin,  Texas),  rapporteur. 
La  radiogénétique  est  l’élude  de  l’influcnec  de  l’ir¬ 
radiation  d’un  individu  sur  sa  descendance.  Les 
rayons  X  produisent  de  véritables  mutations  d'es¬ 
pèce,  par  leur  influence  sur  les  chromosomes. 
Mais  celle  étude  est  difficile  chez  l’homme,  les 
caractères  acquis  à  la  suite  de  l’irradiation  étant 

—  M.  A.  Pickan  (Rerlin),  eo-rapporleur,  irradie 
le  Drosophila  Melanogasler  et  procède  au  croise¬ 
ment  des  individus  irradiés  par  des  rayons  X  et 
des  rayons  gamma.  Le  déidenchemenl  des  muta¬ 
tions  est  identique  pour  les  rayons  très  courts  du 
radiuhi  et  ceux  produits  sous  .ÜO  KY. 

—  TNI.  H.  Stubbe  (Muncheberg),  co-raiiporleur. 
On  peut  établir  une  fonction  linéaire  entre  la  dose 
des  rayons  X  cl  le  pourcentage  des  mutations  ob¬ 
tenues. 

—  M.  Timofeefi-Ressosvky  (Berlin),  co-rappor- 
leur,  confirme  les  recherches  des  auteurs  précé¬ 
dents. 

L’action  radiogénétique  est  indépendante  de  la 
longueur  d’onde;  elle  se  déclanche  par  un  méca¬ 
nisme  quantique.  L’irradiation  du  sperme  du  dro¬ 
sophila  avec  30-S0  r  produit  1  pour  100  do  mu¬ 
tations. 

DeUXIKMK  KAPrOIIT. 

Rayonnement  mitogénétique. 

—  MM.  Salkind  (Leningrad),  rapporteur,  Frie¬ 
drich  (Berlin)  et  Rajewski  (Frankfort),  co-rap- 
portcurs,  ont  étudié  dans  des  exposés  très  docu- 
picnlé.s  le  rayonnement  de  Gunvicli. 


Si  l’on  arrive  à  démontrer  l’existence  du  rayon¬ 
nement  mitogénétique  d’une  manière  indiscutable, 
cette  découverte  comptera  comme  l’une  des  plus 
intéressantes  faites  dans  la  biologie.  Mais  celte  dé- 
inonslralion  n’a  pas  été  apportée  au  Congrès. 

Troisième  rapport. 

L'analyse  structurale  par  les  rayons  X. 

—  MM.  Astbury  (Leeds),  rapporteur  et  P.  Debye 
(Leipzig)  et  P.  Ewald  (Stuttgart),  co-rapporteurs, 
montrent  les  possibilités  qu’apporte  à  la  chimie 
organique  l'analyse  de  la  matière  par  les  rayons  X. 
11  s'agit  d’une  «  microlechniqiie  lunlgenologi- 
que  »  qui  est  en  train  de  s’édifier. 

Quatrième  rappori. 

Rayonnement  cosmique. 

—  M.M.  R.  Sievert  (Stockholm),  rapporteur  et 
V.  Hess  (Innsbruck),  co-rapporteurs,  ont  les  pre¬ 
miers  attiré  l’attention  en  1912  sur  l’existence  d’un 
rayonnemcnl  cosmique  ultra-pénétrant  et  A.  Pic- 
card  (Bruxelles),  co-rapporicur,  le  héros  de  la  stra¬ 
tosphère,  indique  qu’il  existe  3  moyens  de  l’élu- 

fl)  L’ionisation;  h)  Le  comiiteiir  d’électrons  de 
Geiger-Muller  ;  c)  La  chambre  de  Wilson. 

C’est  surtout  cette  dernière  méthode  qui  doit 
donner  des  résultats  déeisifs. 

Piccarii  espérait  que  le  professeur  Cosyns  pour¬ 
rait,  amener  dans  la  stratosphère  une  chambre  de 
Wilson.  Depuis,  Cosyns  a  réalisé  son  vol  dans  la 
stratosphère. 


1,  La  Presse  Médicale,  n"  83,  mercredi  17  Octobre 
1931,  p.  lf>?,â  et  n’  81.  samedi  20  Octobre  1931,  p.  Ifill. 


Le  problème  des  quanta  en  radiobiologie 
(point  de  vue  physique).  —  M.  Holweek  (Paris). 
La  structure  discoiilinue  du  rayonnement  X  agis- 

idenllqtics,  se  traduit  par  des  actions  individiudles 
très  différentes. 

La  lésion  résultant  de  l'absoriition  d’un  quan¬ 
tum  e.sl  localisée  le  long  de  la  trajectoire  de  l’élec¬ 
tron  secondaire  libéré.  La  longueur  du  parcours  de 
cet  électron  dé])end  de  la  longueur  d’onde. 

Le.  volume  entier  de  la  cellule  n’est  pas  unifor¬ 
mément  sensible. 


Le  problème  des  quanta  en  radiobiologie 
(point  de  vue  biolosiauel.  —  M.  Lacassagne 


("Paris).  Des  irr;  1  I 
sur  différents  o 
mis  de  distinguer  um 
sont,  dans  l'ordre  de. 

1“  La  mort  immedi 


\|  ?nlales,  pratiquées 
iini-cidliilaires,  ont  pei¬ 
ne  de  radio-lésions  qui 


2"  La  suppression  de  la  motilité  ; 

3“  La  suppression  de  la  reiirodiiction  ; 

4“  Les  anomalies  abortives  de  la  division  ecllii- 


laire; 

5”  Iæ  retard  de  croissance; 
6“  Les  mutations. 


Recherches  sur  la  radioactivité  des  organes 
humains  et  animaux.  —  M.  Behounek  (Prague). 

Etude  comparée  de  l’action  des  rayons  X  et 
des  rayons  gamma  sur  ta  cellule  vivante.  --  M. 
Mallet  (Paris).  Cette  étude  implique  d’abord  l’em¬ 
ploi  d’une  coiiiniiine  unité  des  rayons  X  et  des 
rayons  gamma  et  la  détermination  rigoureuse  des 
doses  équivalentes  pour  un  même  volume  irradié. 
L’auteur  recourt  à  l’emploi  des  micro-chambres 
d’ionisation  qui  échappent  aux  causes  d’erreurs  des 
autres  procédés  de  mesures  et  dont  le  volume  est 
siiffisamincnt  petit  pour  être  indifférent  en  regard 
iD  la  distanre  de  la  source  des  rayons. 
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L'iipijrt'cintion  des  réiiclions  biologiques  en  pré¬ 
sence  lies  divers  rayons  X  et  gamma  est  délicate. 
Il  faut  autant  que  jiossible  les  déterminer  à  l'aide 
d  un  lest  quantitatif,  l’onr  essayer  de  résoudre  celte 
(picstion,  l’antenr  a  utilisé  les  auifs  de  Lutilia 

Rôle  et  importance  du  filtre  dans  la  méthode 
de  Coutard.  —  M.  Jovin  (Bucarest).  Dans  le  sys¬ 
tème  d'irradiation  de  Coutard,  la  lillration  joue 
un  rôle  de  premier  ordre.  L'accroissement  de  la 
lillration  en  lorntgcnlhérapie  comme  en  curieflié- 
rapie  a  deux  effets  bien  délinis  :  accroître  la  pé- 


lafluence  des  rayons  de  radium  sur  la  per¬ 
méabilité  cellulaire.  —  M.  Simon  (Bruxelles). 

Etudes  des  sensibilités  cellulaires  aux  radia¬ 
tions  :  les  chromatines  euclastiques;  leur  si¬ 
gnification  physiologique  et  pathologique.  —  M. 
Dustin  (Bruxelles). 

Etude  du  comportement  du  foie  et  de  la  rate 
soumis  à  la  rœntgenthérapie,  après  introduc¬ 
tion  intraveineuse  de  thorotrast.  —  MM.  Gil¬ 
bert,  Kadrnka  et  Junot  (Cenève).  Les  aiifeurs  ont 
propo-i'  d'étudier  l'ai-tion  des  layons  Bientgcn  sur 
les  organes  ebargés  de  Iboriuni.  Us  recberchenl 
d’une  part  l'effet  du  rayonnenient  secondaire  du 
métal  injecté  et,  d'autre  |Kirl,  de  la  substance  o|)a- 
que  vers  les  espaces  lyiupbaliqnes  et  les  ganglions 
régionaux. 

Etude  par  les  rayons  X  de  quelques  struc¬ 
tures  fibreuses.  —  .M.  Wangermez  (Bordeaux). 
La  luétbode  d'analyse  cristalline  ixir  les  rayons  X 
a  été'  dans  ces  dernières  années  étendue  à  des  corps 
<|ui  paraissent  <i  priori  très  éloignés  de  l'état  cris¬ 
tallin.  tels  ipie  le  eaoutcbouc,  la  cellulose,  les  ré¬ 
sines,  certains  Inpiides  orientés.  La  méthode  qui 
a  dé'jà  donné'  des  résultats  très  intéressants  même 
dans  l'élude  des  milieux  colloïdaux  est  susceptible 
d'j  bien  faire  saisir  les  modilieations  de  structure 
de  certains  luilicux  sous  riniluence  des  agents 
mécaniques,  physiques  et  meme  chimiques. 

Du  pigment,  test  biologique  d’irradiation;  ses 
inconvénients,  ses  avantages.  —  M.  Jausion 
(l’arisi.  L'auteur,  avec  MM.  Champsaur  et  Moro- 
ZOV,  propose  la  inen.-uralion  du  temps  de  lélbalilé, 
ou  du  temps  di'  chute  de  virulence,  d’une  suspen¬ 
sion  eu  eau  pliysiologiipie,  de  staphylocoques  do- 
l'és.  slrictenieiit  numérés,  puis  soumis  à  l’action 
d’une  source  lumineuse  idiysiquement  étalonnée, 
l’ar  la  réduction  du  bleu  de  mélbylène  en  bouil¬ 
lon  cultural,  .laiision  et  Lesbre,  après  Louros  et 
l'iiss,  ont  proposé  d’évaluer  l’aggrcssivilé  des  ger¬ 
mes  pyogènes,  (lette  épreuve  iiourrail  donc  contri¬ 
buer  à  augmenli'r  la  précision  d’une  réaction  pho- 
lobiologiipie,  dont  les  auteurs  soulignent  l'inlérèl 
et  la  simplicité.  Mlle  mesurerait  le  pouvoir  abio¬ 
tique  d’un  rayonin'inent. 

La  radiostimulation  endocrinienne  et  ses  ap¬ 
plications.  —  M.  Lelimann  (Paris).  Ira  lélérœnl- 
gentbérapie  permet  de  réaliser  la  radiostimulation 
des  glandes  endocriniennes.  Les  dosi-s  appliquées 
sont  de  25  r  par  séance,  a\ec  un  rayonnement  cor¬ 
respondant  à  200  KV,  llliré  sur  1  niillim.  de  cui¬ 
vre.  et  2  millim.  d’aluminium,  ün  peut  irradier 
séparément  la  tète  et  le  tronc,  avec  une  distance 
anli-catbode  peau  de  1  m.  35.  1, 'irradiation  des 
membres  paraît  inutile.  Les  séances  doivent  être 
assez  espacées  pour  éviter  les  effets  d'addition;  de's 
intervalles  de  10  jours  paraissent  convenables.  Les 
résultats  de  la  léléra'nlgcnlbéra|)ie  dans  les  leucé¬ 
mies,  la  maladie  d<'  Hodgkin,  les  affections  des  or¬ 
ganes  bcmaliqaù'étiipics,  paraissent  dus  îi  des  effets 
de  stimulation  endocrinienne,  plie  nous  a  donné 
d'j  bons  résultats  ilans  l’insuflisance  ovarienne; 
elle  permet  également  de  réaliser  une  stimulation 
hypophysaire. 

Au  sujet  du  besoin  de  méthodes  biologiques 
pour  améliorer  la  radiothérapie  du  cancer.  ■ — 
M.  Maisin  (Louvain).  11  semble  indiqué  d’adjoin¬ 
dre  aux  méthodes  physiques  de  traitement  des 
méthodes  biologiques  d’appoints  :  organothérapic, 
chimiothérapie  ou  toute  autre  forme  efficace  de 
thérapeutique  biologique.  Des  résultats  déjà  obte¬ 


nus  permettent  d’espérer  de  ces  associations  des 
améliorations  importantes  de  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  exclusive. 

Les  traitements  préventifs  et  curatifs  des  pé- 
riviscérites  adhésives  par  l’émanation  du  ra¬ 
dium.  —  MM.  Zimmern,  Leblanc  et  Wars- 
chawky.  D’expériences  faites  sur  les  lapins,  les 
auteurs  croient  pouvoir  conclure  que  le  traitement 
par  l’émanation  mérite  d’être  essayé  dans  le  traite¬ 
ment  pré-  et  post-opératoire.  11  est  permis  de  pen¬ 
ser,  d’après  les  observations  cliniques  publiées,  que 
les  résultats  cliniques  seront  superposables  aux  ex¬ 
périences  de  laboratoire. 

Notes  sur  l’action  biologique  des  eaux  miné¬ 
rales  naturelles  contenant  des  sels  de  radium 
dissous.  —  M.  'Wickham  (l’aris).  11  semble  que, 
malgré  la  découverte  de  la  radioactivité  décelable, 
à  un  degré  variable,  dans  un  grand  nombre  d’eaux 
minérales,  les  progrès  de  la  chiinie-pbysique,  les 
travaux  d’un  intérêt  captivant  de  Billard,  le  «  mys¬ 
tère  »  de  l’action  biologique  de  certaines  eaux  mi¬ 
nérales  n’est  ])as  encore  éclairci. 

Sur  la  radioactivité  des  eaux  de  Mondorf-les- 
Bains.  —  M.  Gueben  (Liège). 

Expériences  sur  les  rayons  secondaires.  — 
M.  Siciliano  (Florence). 

Relation  entre  l’unité  r  et  l’unité  D.  — ■  MM. 
Dumont  et  Gueben  (Liège).  Les  auteurs  communi¬ 
quent  les  résultats  d’cxirérienccs  actuellement  en 
cours,  effectuées  au  moyen  de  microobambres  d’io¬ 
nisation  de  Mallet  et  destinées  à  rechercher  la  re¬ 
lation  physique  entre  l’unité  r  et  l’unilé  D. 

Radiocinématographie.  —  M.  Janker  (Bonn). 

Essais  de  radiocinématographie.  —  M.  'Van  de 
Maele  (Bruxelles).  Depuis  2  ans,  l’auteur  s’est 
consacré  à  l’étude  et  à  la  construction  d’une  ca¬ 
méra  spéciale  permettant  la  j'adiocinémalographie 
directe  des  organes  en  mo\ivemcnt  sur  film  radio- 
graphi(pie  ordinaire  embobiné,  se  déroulant 
comme  uni^  bande  cinématograpbique.  11  a  réussi 
à  réaliser  un  appareil  permettant  l’enregistrement 
à  volonté  de  5  à  10  images  par  seconde  sur  une 
surface  de  120  millim.  sur  130  millim. 

Le  tube  rotalix  en  pratique  radiologique.  — 
M.  Van  der  Plaats  (Findhoven). 

Un  procédé  simple  de  stéréoscopie  radiologi¬ 
que.  —  M.  Vassilides  (.\thènes).  2  anlicathodes 
d’une  am])ouIe  émettent  2  faisceaux  de  rayons  X 
qui  s'entrceoupent  à  une  certaine  distance.  Or,  en 
faisant  une  radiographie  à  une  distance  donnée, 
d'un  mètre  par  e.xempic,  entre  la  ligne  des  antica- 
thodes  (A.X'j  et  la  plaque  (P),  on  obtient  sur  la 
idaque  ou  sur  l’écran  2  images  distinctes  du  corps 
étranger.  La  distance  entre  ces  2  images  (  a  et  b) 
fait  la  base  d’im  triangle  opposé  à  celui  qui  a 
comme  base  la  ligne  qui  unit  les  2  anlicathodes. 
Le  corps  étranger  constitue  le  sommet  de  ces  deux 
triangles. 

Le  rœntgendiagnostic  automatisé.  —  M.  Hon- 
dius  Boldingh  (Kindhoven). 

Appareil  pour  l’exploration  radiologique  du 
crâne  adaptable  aux  appareils  de  radiologie, 
pourvus  ou  non  d’un  ûltre  antidiüuseur.  —  M““ 
Fainsilber,  MM.  Delherm  et  Tboyer-Rozat  (Pa¬ 
ris).  Les  auteurs  présentent  un  appareil  qui,  grâce 
à  uiu^  conception  fort  simple,  permet  la  réalisation 
(le  CCS  2  conditions  :  2  volets,  glissant  latéralement 
sur  un  ])lan  horizontal  gradué,  sont  susceptibles  de 
s'incliner  de  90"  à  0",  immobilisant  la  tète.  Diffé¬ 
rents  ])oints  de  repère  permett('nl  de  retrouver  ai¬ 
sément  et  exactement  les  mêmes  positions  des 
deux  côtés  du  crâne  ainsi  que  dans  les  examens 
successifs.  Un  système  de  fixation  j>eut,  le  cas 
édu'ant,  adapter  l’ap[)areil  aux  filtres  anlidiffu- 

Un  nouveau  redresseur  statique  pour  la  ra¬ 
diologie.  —  M.  Quivy  (Paris).  Le  principe  du  re¬ 
dressement  du  courant  alternatif  par  les  pastilles 
à  conductibilité  électrique  unilatérale  (type  métal 
oxydé)  concurrence  vivement,  grâce  à  des  qualités 
pridiqiics  et  économiques,  les  valves  thermo-ioni¬ 
ques  dans  les  applications  de  bas.se  tension.  Il  a 


un  appateillage  destiné  au  l'adio-diagnostic,  ut,  à 
l’aide  de  4  valves  réalisées  par  la  Compagnie  Fran¬ 
çaise  Thomson-Houston  sur  ses  indications,  il  a  ef¬ 
fectué  un  montage  de  Gralz.  Les  pastilles  sont  de 
cuivre  oxydé  ;  elles  supportent  chacune  une  ten¬ 
sion  de  15  volts  effectifs  au  maximum,  et  le  rap¬ 
port  de  leur  résistance  à  l’onde  inverse  à  leur  ré¬ 
sistance  à  l’onde  utilisée  est  de  l’ordre  de  1.000  xV 
(V  indique  le  voltage  auquel  est  soumis  la  pastille). 

Radiothérapie  pénétrante  et  taux  de  trans¬ 
mission.  —  M.  VVangermez  (Bordeaux).  On  a  l’ha- 
hiludc  de  considérer  comme  synonymes  les  ter¬ 
mes  «  radiothérapie  pénétrante  »  et  ((  radiothé¬ 
rapie  à  courte  ),  ».  Si  la  longueur  d’onde  condi¬ 
tionne  dans  une  certaine  mesure  le  taux  de  trans¬ 
mission,  d’autres  facteurs  jouent  également  un 
rôle  considérable.  La  comparaison  des  mesures  fai¬ 
tes  avec  des  générateurs  à  100  kv.,  200  kv., 
400  kv.,  avec  le  rayonnement  du  radium,  est  à  ce 
sujet  très  inslruclive.  Le  facteur  le  plus  important 
dans  la  lransmission.de  l’énergie  radiante  en  pro¬ 
fondeur  dans  les  I issus  semble  être  surtout  la  dis-  • 
lance  d’irradiation.  La  surface  du  champ  d’irradia¬ 
tion  est  aussi  loin  d’être  négligeable. 

Présentation  d’appareils  pour  la  curiethéra¬ 
pie.  —  M.  'Wickham  (Paris).  1°  Bouchons  porte- 
radium  avec  demi-protection  permettant  d’aug¬ 
menter  le  rayonnement  de  30  à  40  jmur  100  sur 
une  face  par  rapport  à  la  face  opposée.  Destiné  sur¬ 
tout  aux  irradiations  vaginales,  cet  appareil  com- 
porte,  irur  une  demi-hémisphère,  un  filtre  de 
3  millim.  de  plomb  qui  coupe  de  ec  côté  30  pour 
100  du  rayonnement  pour  un  tube  de  radium  ayant 
une  paroi  de  1  millim.  1/2  platine  (mesure  du  la¬ 
boratoire  Curie). 

2"  Pince  porte-aiguilles.  Poussoirs.  Il  est  parfois 
difficile,  au  cours  d’un  aiguillage  inlra-buccal  pro¬ 
fond  par  exem]de,  d’enterrer  complètement  les  ai¬ 
guilles,  une  fois  qu’elles  sont  à  moitié  introduites 
avec  les  pinces  usuelles,  en  raison  du  sang  qui  les 
cache  ou  du  fait  de  la  mobilité  de  la  région  irra¬ 
diée. 

Etablissement  des  appareils  curiethérapiques 
de  grande  surface.  —  MM.  Murdoch,  Stabel, 
Johner  et  Simon  (Bruxelles).  Le  calcul  direct  de  la 
réparlition  des  foyens  radifères  sur  les  appareils 
moulés  au  moyen  des  plans  d’isodoses  de  Stabel 
n’est  prati(pie  que  pour  des  surfaces  dont  les  di¬ 
mensions  linéaires  ne  dépassent  pas  15  cm.  environ. 
Dans  ces  limites,  nous  avons  pu  établir  une  série 
standardisée  de  schémas  d’irradiations  qui  corres¬ 
pondent  à  la  plupart  des  besoins  cliniques.  Pour 
les  appareils  plus  grands,  ces  mesures  deviennent 
trop  longues  et  fastidieuses. 

S  FCTION  D  ’  F LECTUÜTl  1 FB  API  F 
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Thérapeutique  par  les  ondes  courtes. 

—  M.  Scilliephake  (Ciessen),  rapporteur,  ex¬ 
pose  d’abord  dans  son  ensemble  le  problème  des 
ondes  courtes  et  montre  que  les  ondes  ultra-cour- 
les,  inférieures  à  15  m.  de  longueur  d’onde,  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  particulières  aussi  bien  au 
point  de  vue  physique  que  physiologicpie,  en  s’at¬ 
tachant  surtout  à  ce  dernier  jx>inl  de  vue.  Les  on¬ 
des  ullra-(»urles  possèdent  un  pouvoir  calorifique 
particulier  qui  agit  sur  les  éléments  les  plus  mini¬ 
mes  et  l’auteur  a  même  pu  démontrer  que,  ])Our 
les  ondes,  de  4  mèires,  les  globules  rouges  sont  plus 
échauffés  que  le  sérum  qui  les  baigne.  L’auteur 
donne  également  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
l’éehauffement  spécifique  que  provoquent  les  ondes 
courtes  et  de  leur  action  sur  les  collo'i'des  entre 

Il  expose  les  données  de  l’action  en  profondeur, 
qui  est  fonction  de  la  disposition  des  électrodes, 
et  les  principales  observations  biologiques  auxquel¬ 
les  ont  donné  lieu  les  ondes  courtes  qui  constituent 
une  modalité  thérapeutique  tout  à  fait  particu¬ 
lière.  L’auteur  termine  par  l’exposé  de  la  tech¬ 
nique,  des  api)licalions  thérapeutiques  si  nombreu¬ 
se-  cl  du  mode  d’action  des  ondes  courtes. 
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y-  M.  Dausset  (Paris),  co-rapporleur,  dont  la 
confiance  dans  l’avenir  do  celte  lliérapeulique  est 
très  grande,  mais  à  qui  la  pratique  semble  faire 
envisager  des  applications  de  faible  intensité  mais 
de  longue  durée  (à  part  les  cas  d’inllammation  lo¬ 
cale),  n’a  encore  constaté,  au  moins  dans  les  appli¬ 
cations  cliniques,  aucune  action  spécifique  prouvée 
de  la  longueur  d’onde. 

L'auteur  se  demande  aussi  si  les  ondes  courtes 
sont  réellement  plus  efficaces  que  les  ondes  lon¬ 
gues,  et,  si  cela  paraît  certain,  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas,  ne  sait  s’il  faut  rapporter  ces  consta¬ 
tations  à  une  tecbnique  différente  ou  à  la  commo¬ 
dité  d’application. 

—  M.  Liebesny  (Vienne),  co-rapporteur,  étudie 
l’action  spécifique  des  ondes  courtes  sur  les  micro- 
organismes  et  l’action  sélective  des  longueurs 
d’ondes  différentes  en  tliérapeutique. 

—  M.  Rechou  (Bordeaux),  co-rapporteur,  ex¬ 
pose  les  résultats  de  scs  expériences  personnelles, 
qui  tendent  à  montrer  l’action  spécifique  do  la  lon¬ 
gueur  d’onde. 

''  Discussion. 

—  MM.  Delherm  et  Fischgold  (Paris)  protestent 
contre  la  tendance  du  rapporteur  allemand  de  pré¬ 
senter  les  ondes  courtes  comme  une  forme  nouvelle 
d’énergie. 

D’Areonval  avait  fait  toutes  scs  expéidences 
d ’élcctro-physioiogie  avec  des  ondes  de  0  m.  30  à 
10  m.  ;  les  ondes  courtes  ne  sont  que  de  la  dia¬ 
thermie  perfectionnée.  L’action  de  la  IIP  sur  le 
muscle  se  traduit  par  une  augmentation  de  la  ciiro- 
naxie,  donc  une  diminution  de  l’excitabilité.  Celte 
aclion  est  contraire  à  celle  de  la  chaleur. 

—  MM.  Liebesny  (Vienne)  et  Schmidt  (Berne) 
confirment  les  observations  de  Deliierm  et  Fisii- 
gold.  Ces  auteurs  ont  aussi  trouvé  que  la  IIF  dimi¬ 
nue  l’excitabiiité  neuro-musculaire,  au  lieu  de 
l’augmenter  comme  la  chaleur. 

CoMMUNTCATIÜNS. 

Mesures  de  puissance  au  cours  des  applica¬ 
tions  de  diathermie,  en  particulier  par  ondes 
courtes.  —  M.  Poittevin  (Paris).  La  mesure  de 
piii.ssanee  en  diathermie  est  possible  avec  les  appa¬ 
reils  à  ondes  entretenues  et  en  i)articulicr  à  ondes 
courtes.  Cette  mesure  n’est  malheureusement  pas 
encore  entrée  dans  la  pratique  et  il  est  extrêmement 
souliaitable  que  désormais  ia  puissance  soit  tou¬ 
jours  mesurée,  et  qu’elle  soit  indiquée  ainsi  que 
le  temps  d’application,  à  toute  présenlalion  de  ré¬ 
sultats. 

Quelques  considérations  sur  l’état  actuel  des 
appareils  à  ondes  courtes,  utilisés  en  thérapeu¬ 
tiques  humaine.  —  M.  Von  Kobler  (Genève). 

Action  biologique  des  ondes  hertziennes  ul¬ 
tra-courtes  de  80  cm.  —  M.  Denier  (La  ïour-du- 
Pin).  En  utilisant  un  émetteur  établi  suivant  ie 
schéma  de  Barkausen,  l’auteur  a  excité  ie  centre 
germinatif  des  graines  et  est  arrivé  à  accéiérer  la 
division  ceiiulairc  des  paramécies.  L’irradiation  qui 
déiKisse  40  minutes  crée  toutefois  i 'effet  inverse. 
L’irradiation  de  petits  animaux  montre  une  aug¬ 
mentation  de  poids  sur  les  témoins  et  évite  les  ac¬ 
cidents  d’un  régime  carencé. 

Influence  des  champs  électro-magnétiques 
sur  l’équilibre  humoral.  —  MM.  Joltrain  et 
Moral  (Paris).  Sous  l’influence  des  ondes  courtes, 
le  métabolisme  basal  chez  les  sujets  normaux  ne 
paraît  pas  se  modifier  de  façon  sensible.  La  coa¬ 
gulation  se  modifie  légèrement  ainsi  que  la  réserve 
alcaline,  le  pu  et  le  rapport  sérine-globuline.  Chez 
les  malades,  chez  qui  l’affection  ne  paraît  pas  in¬ 
téresser  le  système  cndocrino-ncurotoniquc,  les  ré¬ 
sultats  sont  les  mêmes  que  chez  les  sujets  normaux. 
Chez  les  déséquilibrés  cndocrino-ncurotoniqucs,  le 
métabolisme  basal  se  modifie  presque  toujours 
dans  des  proportions  très  notables.  Il  augmente 
parfois,  sauf  cliez  quelques  basedowiens,  le  plus 
souvent,  comme  sous  l’influence  de  la  d’Areonva- 
lisalion;  le  métabolisme  basal  baisse  après  l’action 
des  ondes  courlcSi 


Ondes  courtes  et  métabolisme  basal.  —  M. 
Drouet  (Toulouse). 

Influences  des  ondes  courtes  sur  le  système 
endocrinien.  —  MM.  Dausset,  Ferrier  et  Simard 
(l’aris).  Les  auteurs  ont  i^oumis  sy.stématiquemenl 
à  l’action  des  ondes  courtes  les  malades  atteints 
de  troubles  endocriniens  :  thyroïdiens,  hypophy¬ 
saires,  ovariens,  surrénaliens.  Les  auteurs  ont  ob¬ 
tenu  de  magnifiques  résultats  dans  les  syndiomes 
adiposo-génitaux.  L’action  de  la  post-hypnpby.se  est 
sans  doute  à  invoquer  en  ce  qui  concerne  l'anêt 
des  hémorragies,  de  la  congestion  utérine,  du  fi- 
bromc.  L’action  dos  ondes  courtes  sur  la  thyroïde 
se  manifeste  par  la  réduction  de  volume  du  goitie 
<■1  surtout  par  les  variations  du  métabolisme  basal, 
les  variations  de  poids. 

Les  ondes  alternatives  à  longues  périodes.  — 
M.  Laquerrière  (Montréal).  Les  ondes  alternatives 
à  longues  périodes  que  l’auteur  a  fait  connaître  en 
1927  consistent  en  des  passages  successifs  de  co>i- 
rant  continu  dans  ‘un  sens  puis  dans  l’autre.  Elles 
ont  une  action  trophique  remarquable  cl  une  ac¬ 
lion  gymnastique,  s’appliquant  avec  facilité  aux 
divers  états  do  dégénérescence,  sans  excitation  in¬ 
tempestive  des  muscles  sains.  Toutes  les  observa¬ 
tions  depuis  7  ans  ont  confirmé  leur  intensité  à 
ces  deux  points  de  vue. 

Quatre  années  d’application  thérapeutique  des 
ondes  courtes.  —  MM.  Auclair  et  Halphen  (Ta¬ 
ris).  Les  effets  proprement  ondulatoire  des  courants 
de  très  haute  fréquence  ne  paraissent  pas  très  dif¬ 
férents  de  ceux  donnés  par  la  diathermie  classique 
de  moyenne  longueur  d’onde,  ils  sont  en  tous  cas 
masqués  par  les  modifications  ducs  au  dégagement 
de  chaleur.  La  notion  de  puissance  dissipée  (aus.=i 
bien  dans  sa  totalité  que  dans  sa  réiiartition),  Iroi) 
négligée  ju.«qu’ici,  permettra  sans  doute  de  fixer 
désormai.s  les  techniques.  Les  applications  générales 
doivent  être  faites  à  dose  forte  dans  le  traitement 
de  la  P. G,  du  tabes,  du  Parkinson,  de  la  ])oliomyé- 
lite,  et  d'une  manière  générale  de  toutes  les  affec¬ 
tions  de  neuro-psychiatrie  qui  en  sont  justiciables, 
il  en  sera  de  même  pour  Taslbnie.  Des  doses  moin¬ 
dres,  mais  cependant  encore  nettement  pyréliques 
(39"),  paraissent  les  meilleures  pour  le  traitement 
des  maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  vascu¬ 
laires  (artérite,  hypertension).  Enfin,  dans  d’autres 
cas  (endocrinologie)  on  pourra  se  contenter  d’éle¬ 
ver  faiblement  la  température  générale  (38").  lin 
chapitre  spécial  est  consacré  au  traitement  de  Thé- 
rniplégie.  Sur  86  cas  réunis  en  4  ans,  il  est  fait  étal 
de  récupérations  fonctionnelles  imi)orlanles,  même 
pour  des  cas  relativement  anciens. 

Considérations  sur  les  ondes  courtes  en  thé¬ 
rapeutique.  —  MM.  Belot  et  Moulle  (Paris).  L’ef¬ 
fet  lliermique  a  semblé  être  l’effet  principal  des 
Courants  de  très  haute  fréquence  ;  une  exiiéricnce 
plus  grande  oblige  à  modifier  cette  conception.  On 
doit  distinguer  2  modes  d’application  des  ondes 
courtes,  selon  l’effet  clicrché  :  1"  L’élcctropyrcxie 
proprement  dite,  dans  laquelle  on  élève  de  plu¬ 
sieurs  degrés  (40")  la  température  centrale  des  su¬ 
jets  en  expérience;  2"  l’action  électrique  des  ondes 
courtes.  L’élévation  de  température  devient  un  phé¬ 
nomène  accessoire,  l’effet  principal  est  d’ordre  élcc- 
triquc-vibralion  électro-magnétique.  On  obtient  des 
résultats  meilleurs  en  ne  dépassant  pas  une  faible 
puissance  qui  ne  i>rovoque  qu’une  élévation  de  tem¬ 
pérature  locale.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  obtenus  avec  des  puissances  de 
Tordre  de  150  watts.  L’effet  calorique  ne  joue  donc 
aucun  rôle.  Les  résultats  ont  été  en  général  excel¬ 
lents,  en  particulier  dans  des  cas  rebelles  à  d’au¬ 
tres  agents  physiques. 

Ondes  courtes  et  hémiplégies.  —  MM.  Delherm 
et  Devois  (Paris).  Les  auteurs  ont  traité  un  certain 
nombre  d’hémiplégiques  par  les  ondes  courtes  en 
applications  locales  à  faible  puissance,  la  tête  du 
malade  étant  placée  entre  2  électrodes  de  faibles  di¬ 
mensions  pendant  20  minutes  environ.  Les  résui- 
tats  obtenus  sont  très  encourageants.  La  tension 
artérielle  à  la  suite  des  séances  ne  subit  générale¬ 
ment  qu’une  faible  diminution.  Il  convient  d’insis¬ 
ter  sur  le  réchauffement  électif  du  côté  paralysé 
au  cours  de  la  séance. 


Traitement  de  la  constipation  par  les  ondes 
courtes.  —  M.  Aimé  (l’aris).  La  diathermie  trans- 
abdominale  à  ondes  courtes  (10  à  15  mètres)  pa¬ 
raît  avoir  une  action  remarquable  sur  les  consti¬ 
pations  où  Télémenl  sjiasinodique  domine.  Sur 
15  malades  traités,  l’auteur  n’a  eu  qu'un  échec 
franc.  En  général,  une  dizaine  de  séances  suffisent 
et  le  résultat  ol)l<‘nu  est  <luralde  ;  la  durée  des  ajr- 
plications  est  de  10  à  15  minutes.  Elle  varie  avec 
la  capacité  <Ics  malades,  les  sujets  minces  suppor¬ 
tant  mieux  les  séances  que  les  sujets  oiièses. 

De  la  cicatrisation  dans  les  diathermo-coagu- 
lations  massives.  —  MM.  Zimmern  et  Pecker 
(Paris).  Les  auteurs  fra|i])és  non  seulenwnt  dc‘  la 
souplesse,  mais  encore  de  la  petitesse  relative  des 
cicatrices  consécutives  aux  diatlicrnio-coagulations 
massives,  pensent  qu’il  faut  en  chercher  la  raison 
dans  l’abondante  lymphorrée  qui  suit  ces  interven¬ 
tions.  ils  citent  plusieurs  observations  tendant  à  il¬ 
lustrer  ce  fait  cl  font  part  de  l’expérimentation 
entreprise  dans  le  but  de  justifier  le  bien  fondé  de 
leurs  hypothèses. 

La  diathermocoagulation  comme  traitement 
de  choix  dans  la  leucoplasie  buccale.  —  M.  Jo- 
vin  (Bucarest). 


Le  traitement  des  métrites  du  col  utérin  par 
la  diathermocoagulation.  —  M.  Chenilleau  (Pa¬ 
ris).  800  niétritcs  du  col  ont  été  coagulées  pur  Tau- 
leur  dans  le  service  de  M.  Dausset.  De  cette  statis¬ 
tique,  l’auteur  ti  1  I  suivantes  :  toutes 

les  mi'tritcs  <lu  col  peuvent  cire  traitées.  2  conlre- 
indicalioiis  :  la  urossesse  et  la  salpingite  aiguë 
au  stade  fébrile.  Le  résultat  est  excelhuil  pour  h'S 
métrites  di'  ly)>c  d  cxocervicile.  excellent  encore 


aies,  probablement 


des  X 


es.  Les 


échaiijicnt  à  la  <lcslruclion  et 


Diathermie  et  cirrhose  du  foie.  —  M.  Beau 
(Palis;.  I.'auleiir  rapporte  7  observations  <lc  cirrho¬ 
ses  de  l.ai'iinec  ipTil  a  soignées  avec  la  diathermie. 
Il  a  oblciiu  2  échecs  complets  et  5  améliorations 
plus  ou  moins  complètes.  I.cs  résultats  ont  été 
bons  siirloiil  dans  les  cas  récents,  ('.es  malades  doi¬ 
vent  èlr<i  suivis  de  très  piès  car  les  rechutes  ne 
sont  pas  rares. 


Diathermie  et  cirrhose  ascitogène.  —  M. 
Stuhl  (Paris).  L'auti'ur  exjiose  les  résultats  obte¬ 
nue  ]iar  la  diatlierniie  dans  les  cirrhoses,  jiar  plu¬ 
sieurs  observateurs.  Sans  |>arler  de  guérison,  il  y  a 
dans  certains  cas  des  améliorations  certaines  qui 
doivent  inciter  —  fussiml-elles  même  temporaires 
—  à  expérimenter  largement  celle  méthode  à  la- 
qiH'Ile  ni'  semble  ])as  exister  de  conlri'-indications. 
A  la  diathermie  ponrraicnl  cire  sulislitnées  avanta¬ 
geusement  les  ondes  courtes  dont  l’action  sur  les 
fonctions  hépalorénales  paraît  plus  marquée. 

Cancer  ulcéré  du  sein  gauche.  Métastases 
multiples,  guérison  apparente  obtenue  grâce 
aux  rayons  X  et  l’ électro-coagulation.  —  M. 
D’Halluin  (l.illc)  pré.sente  une  malade  atteinte 
d’un  cancer  ulcéré  du  sein  avec  métastases  des 
ganglions  qui  est  restée  guérie  pendant  plus  de 


A  propos  de  la  standardisation  en  électrolo- 
gie.  —  M.  Morel  Kahn  (Parisï  demande  la  stan¬ 
dardisation  d'un  certain  nombre  de  pièces  de  l’a))- 
pareillage  élecirologique  et  obtient,  sur  la  proiio- 
silion  du  professeur  Bosselct,  qu’un  vreu  soit  déposé 
dans  ce  sens  devant  le  Congrès. 

Notes  comparatives  sur  les  méthodes  an¬ 
ciennes  et  les  méthodes  modernes  d’électrothé¬ 
rapie  gynécologique. —  M'""  Fainsilher  et  M.  Del¬ 
herm  (Paris),  l'in  éleclrolliéra|)ie  gynécologique, 
les  mélliodes  modernes  (diathermie,  IL  F.  de  ten¬ 
sion,  Î.B.,  B.X.,  Hadium,  Ondes  courtes)  ont  fait 
à  tort  ouldier  les  modalités  anciennes.  Autrefois  on 

i  employait  :  1"  Le  courant  continu,  soit  en  élec- 
trolysc  è  électrodes  insolulilcs  (platine,  charbon, 
maillecliort),  soit  en  éleclrolyse  interstitielle  (cui- 
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vie,  zinc,  ar'îcnl)  ;  2“  le  courant  faradique;  3"  les 
courants  ondulatoire  et  sinusoïdal  courants  qui  don¬ 
naient  d’excellents  résultats  dans  certaines  affec- 
'  tions  gynécologiques.  Ces  modalités  anciennes 
IKUivent  être  employées  seules  ou  associées  aux 
métliodcs  modernes  ; 

1"  La  galvanisation  abdomino-vaginale  et  l’élec- 
trolyse  intra-utérine,  à  électrodes  solubles  ou  inso¬ 
lubles,  sont  indiquées  dans  les  -hémorragies  des 
différentes  iiériodes  de  la  vie  génitale,  occasionnées 
par  la  congestion,  l’hyperplasie,  l’hypertrophie  ou 
la  névralgie  abdomino-vaginale. 

2“  l.es  courants  continu  et  faradique  de  quantité 
sont  indii|ués  dans  la  subiuvolution  utérine,  source 
de  déviations. 

3"  Dans  le  traitciiient  des  libromes.  La  galva¬ 
nisation  est  ai>pllquée  lorsque  l’état  général  contre- 
indique  les  rayons  X  (d  l’intervention  chirurgicale. 
La  galvanisation  associée  à  la  radiothérapie  permet, 
dans  les  formes  hémorragiques,  d’obtenir  une  hé- 

4“  Dans  les  algies  des  salpingites  chroniques,  des 
périmétrites,  la  galvanisation  abdomino-loinbairc, 
la  faradisation  et  les  courants  ondulatoires  sont  in¬ 
diqués  au  meme  titre  que  la  diathermie  et  les  ondes 

L’intensité  et  le  potentiel  en  électro-physio¬ 
logie.  —  M.  Pasteur  (Paris)  insiste  sur  l’intérêt 
des  doses  faibles  de  courant  galvanique  et  du  po¬ 
tentiel  à  la  source  de  la  force  élcclromotrice. 

Actions  superücielles  des  agents  physiques 
sur  des  territoires  cutanés  déterminés  et  réac¬ 
tions  profondes.  —  M.  Biancani  (Paris).  Les 
agents  physiques  agissent  profondément,  dans 
beaucoup  de  cas,  sur  les  organes  profonds,  par  le 
mécanisme  du  baliineement  circulatoire;  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique  entraîne  des  modifications 
du  régime  circulatoire  profond. 

L’électrothérapie  dans  le  traitement  des  syn¬ 
dromes  thyroïdiens.  —  MM.  Delherm  ci  Beau 
(Paris).  Dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Base- 
sedow,  rélectrothérapie  joue  un  rôle  important. 
Délaissée  à  tort  depuis  les  rayons  X,  elle  fut  très 
appréciée  avant  eux.  Souvent  le  Iraiteinent  élec¬ 
trique  suffit  à  lui  seul  à  donner  des  guérisons  ou 
des  améliorations  comparables  à  celles  des  rayons 
X.  Les  résultats  du  laboratoire  marchent  d’ailleurs 

par  Delherm  eu  1924,  11  fois"  le  niélabolisme  de 
base  a  été  trouvé  notablement  abaissé  après  le  trai¬ 
tement,  paiallcleiueiit  à  l’amélioration  on  à  la 
guérison  clinique.  Les  rcsullals  sont  persistants, 
des  malades  sont  guéris  depuis  9,  7,  4  et  2  ans. 

Importance  du  traitement  précoce  des  para¬ 
lysies  faciales  u  a  frigore  i).  —  M.  Gauducheau 
(Paris).  1,’amélioraliou  est  beaucoup  plus  lente  à  se 
produire  cl  la  guérison  moins  complète  quand  les 
malades  arrivent  trop  lard  imur  le  traileinent.  La 
forme  du  trailemcul  appliqué  ^^sl  la  galvanisation 
ascendante,  ou  encore  l’ionisation  iodée.  Le:  positif 
étant  à  la  périphérie,  le  [>ôle  négatif  étant  ap¬ 
pliqué  dans  le  conduit  auditif. 

Traitement  de  l’élongation  obstétricale  du 
plexus  brachial.  —  M.  Ghimus  (Bucarest). 

L’électrothérapie  peut  guérir  la  maladie  de 
Graves-Basedow.  —  M.  Delherm  (Paris).  Dans  le 
traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  l’électrothé¬ 
rapie  joue  un  rôle  important;  employée  seule,  elle 
paraît  indiquée  surtout  :  1“  Dans  les  cas  où  les 
malades  sont  radiorésistants;  2°  quand  la  symiia- 
thicolonie  prédomine;  3°  lorsque  après  rayons  X,  le 
métabolisme  est  ramené  î>  -L  10;  4°  dans  les  for¬ 
mes  légères.  Dans  les  formes  moyennes  ou  impor¬ 
tantes,  il  y  a  avantage  à  associer  l’électrothérapie 
et  la  radiothérapie. 

L’électrothérapie  dans  le  diabète  sucré.  — 
M.  Berthomier  (Vichy).  11  convient  de  savoir  choi¬ 
sir  la  modalité  électrique  utile  et  l’appliquer  à  la 
dose  convenable  pour  chaque  malade.  11  faut  re¬ 
chercher  une  action  stimulante  sur  le  foie,  le  pan¬ 
créas  et  les  glandes  endocrines  jiar  la  galvanisation, 
la  galvano-faradisation,  la  dialliermic,'  les  ondes 
courtes.  Les  principales  complications  du  diabète  ; 
furonculose,  eczéma,  prurit,  seront  combattues  ef¬ 


ficacement  par  les  rayons  ullra-violcis,  la  haute  fré¬ 
quence  ;  les  névrites  par  la  galvanisation,  la  dia¬ 
thermie,  les  ondes  courtes. 

La  physiothérapie  des  stases  cæcales.  —  M. 
Huet  (Asnières)  divise  les  stases  cæcales  en  4  ca¬ 
tégories  ;  1)  stases  avec  typhlatonie;  2)  stases  avec 
hypertonie  colique  ;  3)  stases  par  suite  de  malfor¬ 
mations  anatomiques  ;  4)  stases  post-opératoires 

avec  adhérences.  A  chacune  de  ces  catégories  con¬ 
vient  un  traitement  physiothérapique  particulier 
(courant  continu,  ionisation  iodée,  courant  faradi¬ 
que,  infra-rouges,  ondes  courtes,  diathcrmo-gal- 
vanisation,  radiothérapie,  etc.). 

La  galvanisation  au  cours  des  occlusions  in¬ 
testinales  post-opératoires.  —  M.  Plot  (Paris). 
De  larges  plaques  abdominales  et  lombaires  per¬ 
mettent  l’établissement  d’nn  courant  galvanique  de 
faible  inleusilé,  pendant  20  minutes  environ,  avec 
une  série  d’interruptions  eu  fin  de  séances. 

Quelques  effets  de  la  di-électrolyse  transcé¬ 
rébrale.  —  M.  Meyer  (Mulhouse), 

Traitement  de  la  sciatique  par  la  diélectro- 
lyse  de  calcium  (avec  ou  sans  ingestion).  — 
M.M.  Humbert  et  Bourguignon  (Paris).  Les  résul¬ 
tats  de  la  diélectrolyse  de  calcium  dans  la  sciatique, 
appliquée  suivant  la  technique  mimdieusenient  dé¬ 
crite  par  lioiirgiiignon,  sont  nellemenl  supérieurs 
à  tous  les  autres  modes  de  traitement  qui  ont 
échoué  le  plus  souvent.  Mais  il  est  souvent  néces¬ 
saire  de  prolonger  le  traitement  suffisamment 
longtemps;  la  pratique  de  l’ingestion,  2  heures 
avant  la  séance,  de  1  gr.  de  chlorure  de  calcium, 
a  notablement  amélioré  les  résultals. 

Le  traitement  de  la  paralysie  infantile  par  la 
diélectrolyse  d’iode  trans-cérébro-médullaire 
avec  ou  sans  ingestion.  —  MM.  Mathieu  et  Bour¬ 
guignon  (Paris).  La  diélectrolyse  trans-cérébro-mé- 
dullaire  d’iode,  avec  ingestion  d’iode  2  heures 
avant  la  séance  constitue  un  progrès  important 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile.  Non 
seulement  on  obtient  des  réparations  avec  une  ra¬ 
pidité  inconnue  jusqu’ici  dans  les  cas  récents, 
mais  on  obtient  des  améliorations  indiscutables 
dans  les  vieilles  poliomyélites  de  10,  20,  30  et 
même  40  ans.  Les  examens  en  série,  examens  cli¬ 
niques  et  examens  électriques,  surtout  avec  me¬ 
sure  de  clironaxie,  démontrent  que  l’amélioration 
porte  à  la  fois  sur  les  troubles  moteurs,  vaso-mo¬ 
teurs  et  trophiques,  même  lorsque  cette  méthode 
est  appliquée  ;i  l’exclusion  de  toute  autre  méthode 
de  traitement. 

L’électrolyse  des  nævi.  —  MM.  Belot  et  Le- 
pennetier  (Paris).  L’électrolyse  constitue,  le  trai¬ 
tement  de  choix  des  na;vi  non  vasculaires  cl  des 
nævi  pigmentaires.  Kllc  se  fait  avec  le  pôle  néga¬ 
tif,  armant  une  aiguille  inattaquable,  sous  inten¬ 
sité  relativement  faible.  Les  auteurs  in.sislent  sur 
la  technique  de  l’intervention,  simpli;,  rapide,  peu 
douloureuse,  à  résultats  esthétiques  cxcclleiits  ;  ils 
rappellent  à  propos  de  cette  communication  les 
n.ævi  vasculaires  ou  angiomes  justiciables  du  ra¬ 
dium  ou  des  rayons  X,  à  l’exception  des  angiomes 
stellaires  ou  du  type  télangiectasique,  pour  lesquels 
est  indiquée  l’électrolyse  négative  d’emblée,  de 
même  que  pour  les  petits  angiomes  tubéreux. 

Note  sur  l’action  biologique  de  la  d’Arsonva- 
lisation.  —  M.M.  Moral,  Delherm  et  Stuhl  (Pa¬ 
ris).  Les  auteurs  ont  étudié  l’action  de  la  d’Arson- 
valisalion  sur  le  métabolisme  basal,  chez  les  désé¬ 
quilibrés  endocrino-neurotoniques.  Ils  ont  employé 
diverses  modalités  anciennes  et  nouvelles  de  cette 
médication.  Ils  ont  constaté  que  chez  l’individu 
sain  le  métabolisme  basal  n’est  pas  infiuencé.  Par 
contre,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  atteints 
d’affections  «  névropathiques  »  diverses,  le  méta¬ 
bolisme  est  fortement  abaissé.  Ils  ont  noté  du  reste 
que  cette  inflneiice  s’atténue  et  disparaît  le  plus 
souvent  avec  l’amélioration  et  la  guérison  du  ma¬ 
lade. 

Sur  l’utilisation  des  courants  progressifs  de 
Lapicque.  —  MM.  Strouzer  et  Delherm  (Paris). 
Les  courants  de  Lapicque  sont  obtenus  par  la  mé¬ 
thode  du  double  condensateur  et  du  condensateur 
simple  branché  en  dérivation  suivant  les  indica¬ 


tions  de  Duhem,  courants  qui  permettent  l’excita¬ 
tion  d’un  muscle  en  état  do  R.  D.  très  avancée, 
isolé  physiologiquement.  Les  auteurs  considèrent 
qu’au  point  de  vue  diagnostic,  la  clironaxie  reste 
la  seule  méthode  objective  de  mesure  de  l 'excita¬ 
bilité  ncuro-musculairc. 

Le  champ  électrique  des  T.H.F.  et  la  chro- 
naxie.  —  MM.  Fischgold  et  Delherm  (Paris).  Les 
auteurs  prennent  comme  point  de  départ  les  re¬ 
cherches  de  Lapicque,  Keith  Lucas  et  Bourguignon 
concernant  la  modification  de  l’excitabilité  neuro¬ 
musculaire  et  celles  plus  récentes  d’Audiat.  L’in- 
lluciice  de  la  T.H.F.  est  étudiée  dans  les  muscles 
en  état  de  R.  D.  ;  leur  grande  clironaxie  permet 
une  mesure  plus  exacte  des  variations  de  l’exci- 
tabilité,  tandis  que  la  petite  clironaxie  du  muscle 
normal,  même  si  elle  varie,  présente  des  écarts  qui 
ne  dépassent  pas  les  erreurs  de  technique. 

Chronaxie  vestibulaire  bi- auriculaire  et  mo¬ 
no-auriculaire  chez  le  chat  et  le  lapin.  —  MM. 
Bennati  et  Bourguignon  (Paris).  On  peut  réaliser 
une  excitation  vestibulaire  rigoureusement  unila¬ 
térale  en  plaçant  une  des  élcctroyles  dans  l’oreille 
et  l’autre  sur  la  mastoïde  du  môme  côté;  dans  ces 
conditions,  on  retrouve  chez  l’homme  le  fait  de¬ 
puis  longtemps  connu  en  expérimentation  sur  les 
canaux  semi-circulaires  découverts  chez  les  ani¬ 
maux  ;  suivant  le  sens  du  courant,  l’excitation 
unilatérale  détermine  une  inclinaison  du  côté  ex¬ 
cité  ou  du  côté  opposé.  Si,  alors,  on  prend  la  chro¬ 
naxie  vestibulaire,  dans  le  sens  du  courant,  on 
trouve  deux  chroiiaxies  dont  l’une  est  toujours 
égale  à  la  chronaxie  unique  qu’on  trouve  par  ex¬ 
citation  bi-auriculaire  (un  pôle  dans  chaque  oreille) 
et  l’autre  uu  peu  plus  petite.  Les  auteurs  termi¬ 
nent  leur  communication  par  la  comparaison  des 
chronaxics  vestibulaires  mono-  et  hi-  auriculaires 
de.s  mammifères  avec  celles  de  l’homme. 

Variations  extemporanées  de  la  chronaxie 
sous  l’inffuence  de  la  douleur  provoquée  par  le 
rhumatisme  chronique.  —  M.  Bourguignon  (Pa¬ 
ris).  Dans  le  rhumatisme  chronique,  la  chronaxie 
reste  normale.  La  chronaxie  varie  instantanément 
dès  qu’on  met  le  segment  de  membre  examiné 
dans  une  position  qui  détermine  la  douleur.  Ce 
fait  paraît  comporter  la  conséquence  suivante  ;  il 
faut  éviter  chez  les  malades  toute  position  et  tout 
mouvement  capables  de  provoquer  de  la  douleur, 
qui  se  répercute  immédiatement  sur  l’état  de  tout 
le  système  neuro-musculaire. 

De  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence 
variables  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeuti¬ 
que.  —  MM.  Amyot  et  Delherm  (Paris).  Les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  proposés  par  les  autours 
sont  compris  dans  la  zone  de  transition  située 
entre  200.000  et  20.000  périodes/socondes.  Dans 
la  constipation,  les  auteurs  ont  obtenu  des  résultats 
très  encourageants.  D’autre  part,  les  troubles  des 
basedowiens  ont  été  souvent  suspendus. 

Sur  quelques  cas  traités  par  la  d’Arsonvali- 
sation  à  ondes  longues  au  moyen  du  lit  conden¬ 
sateur.  —  M.  Cherfils  (Boulogne-sur-Mer)  cite  de 
nombreux  cas  qu’il  a  traités  par  la  d’Arsonvalisa- 
tion  générale  à  ondes  longues  au  moyen  du  lit  con¬ 
densateur.  L’auteur  émet  le  voeu  que  tous  les  élec- 
trothérapeutes  emploient  le  terme  de  «  d’Arsonva- 
lisation  »  pour  désigner  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  des  courants  de  haute  fréquence. 

L’emploi  de  la  d’ Arsonvalisation  par  ondes 
courtes  en  thérapeutique.  —  MM.  Delherm  et 
Morel  Kahn  (Paris)  exposent  du  point  de  vue  pra¬ 
tique  avec  une  importante  statistique  à  l’appui  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’emploi  de  la 
d’Arsonvalisation  par  ondes  courtes  en  thérapeuti¬ 
que.  Ils  insistent  sur  lu  fait  qu’après  plusieurs  cen¬ 
taines  d’applications,  ils  n’ont  jamais  observé  d’ac¬ 
cidents,  ni  même  d’incidents. 

Sangle  porte-électrode  de  rééducation  élec¬ 
tro-faradique  abdominale  et  viscérale.  —  M. 
Joly  (Paris). 

Le  courant  faradique  dans  le  traitement  des 
entorses  et  des  raideurs  articulaires.  —  M. 
Loubier  (Paris).  Rappelant  les  travaux  de  Tripier, 
Vigouroux,  Apostoli,  Planet  et  Charrier  et  enfin 
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IICPATROL 

Extrait  de  foie  de  veau  frais 
Toutes  anémies  et  insuffisances  Hépatiques 


2  formes; 

Ampoules  buvables 
Ampoules  injectables 


Laboratoires  Albert  Rolland,  A,  rue  Platon,  Paris  (xv^) 

LA  PRESSE  MEDICALE  soiicieusa  d'informer  toujours  plus  exaciemenl  ses  Iccleurs  en  ce  qui  concerne  l’ensci(jnenient  médical  à  Paris 
en  publie  le  programme  dans  chacun  de  ses  numéros.  Les  renseignements  concernant  la  publication  de  ce  programme  doivent  parvenir  le  Samedi, 
au  plus  tard,  pour  les  cours  ayant  lieu  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  semauxe  suivante  cl  le  Mardi,  au  plus  lard,  pour  ceux  qui  se  feront 
les  trois  premiers  jours  de  la  semaine  d’après. 

La  correspondance  doil  être  adressée  exclusivement  à  LA  PRESSE  MEDICALE,  Service  du  Programme  des  Cours,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris.  Téléphone  Uanion  56-11,  56-12,  56-13  ;  Inter  Danton  31. 

AVIS  IMPORTANT.  —  LA  PRESSE  MEDICALE  demande  instamment  à  ses  correspondants  d'indiquer  avec  tous  les  détails  possibles  : 

1°  Les  titres  des  leçons  professées,  la  dale  et  l’heure  ; 

2°  La  dale  exacte  de  l’ouvcrlure  et  de  la  fermeture  des  cours  indiqués. 

Un  tableau  comme  celui  que  nous  publions  ne  vaut  que  par  la  collaboration  incessante  du  corps  enseignant  et  de  nos 
services.  Nous  recevrons  avec  reconnaissance  tous  les  avis  qui  nous  seront  adressés. 


Enseignement  Médical  de  Paris 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFERENCES  DU  25  AU  27  OCTOBRE  1934 


Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  1! 


Institut  du  Cancer  (li,  n 
juif).  —  JO  h.,  M.  Uni  .;sï  :  Vis 
calions  l  liera  peu  li(j  lies. 


Lalioratoire  d’ANALYSES  et  iie  RECHERCHES  biologiques 


pathologique 


Auto»  Vaccins 


Bactériophages 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE  : 


D'  André  BERGERON  D'  Paul  HAUDUROY 


Ancien  interne  des  Hdpilaui  de  Paris, 
Chef  du  Laboratoire  Central 
de  l'ildpiUl  Bencicaut. 


André  LESURE 

Doctenr  en  pharmacie. 
Licencié  és  sciences. 
Ex-interne  (!•')  des  Hépitaux  de  P 


SÉROLOGIE,  BACTÉRIOLOGIE,  HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE,  CHIMIE,  lïlÉTABOLISME  BASAL 

LESURE  &  C" 

i,k«.  j  '*fi  70,  Rue  du  Bac,  PARIS  (VIP)  [entresol]  :  su«..  .g» 


Prélèvements 

DiagnosticI 

biologique 
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TRAITEMENT  de  L’ASTHME  et  de  L’EMPHYSÈME 


(Soléx'oses  cü'vei'ses) 

(Méthode  du  Docteur  PAUL.  CAIVTOIVIVET) 


Ampoules  pour  injections  intramusculaires  : 

Iode  et  Polypeptones  à  mélanger  extemporanément  avec  Chlorure  de  Calcium  et  Jaborandi. 


LABORATOIRES  BÉLIÈRES,  Pharmacie  Normale,  19,  rue  Drouot,  PARIS  (IX*) 


Ambroise-Paré.  —  10  li.,  M.  Jacqukt  :  Coiisiilla- 
lion  lie  fïaslro-entéroloyie  :  eximien  des  malades. 

Beaujon.  —  10  h.,  M.  Basset  :  Opérations.  —  10  h., 
MM.  Apeiit  et  Stevemn  :  Ooiisullatioii  d’emlocrinolof’ie. 
—  11  11.,  M.  Bai.iiemveck  :  Applications  de  la  haute  fré¬ 
quence  en  O.-B.  I.. 

Bretonneau.  —  9  h.  30,  M.  Gueset  :  l’oliclinitiue. 

Broussais.  —  9  li.  45,  ,M.  I'autuiiieii  ;  Clinique  thé¬ 
rapeutique  lies  maladies  du  foie. 

Enfants-Assistés.  —  (Serv.  de  M.  Vignes),  10  h., 
M.  Duiiail  :  Consultation  de  gynécologie  ;  —  10  h., 
M.  M.  Laemmeii  :  hudoerinologie  et  sympathologie  (exa¬ 
mens  cliniques).  —  10  h.  (Serv.  de  M.  A.  Martin)  :  l’ré- 
sentation  de  malades.  Leçons  cliniques.  Opératioius. 

Enfants-Malades.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Arniand- 
Delille)  ;  Visite  de  la  salle  des  tuberculeux.  Etude  des 
radiographies.  Service  médico-social  appliqué  aux  en¬ 
fants  tuberculeux. 

Hérold.  —  10  h.  ,30,  M.  B.  Dehhé  :  Conférence  cli- 


Laennec.  —  9  h.,  M.  Castonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée.  —  9  h.  30,  M.  B.  IIÉNAIII)  ;  Visite  dans  les 
B.Tlles. 

Necker.  —  Service  du  prof.  Maurice  Villaret  (Salle 
Delpech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiipies  sur  le  malade  ; 
—  10  h..  Visite  des  salles.  Consullatiou  créno-climali- 
qiie.  Maladies  de  la  peau,  syphilis,  maladies  du  système 
nerveux,  rhumatismes  ;  —  11  h..  Conférence  de  Patho¬ 
logie  médicale;  —  11  h.  30,  Enseignement  au  lit  du 
malade. 

Pitié.  —  9  h.  30  (Serv.  de  M.  Delherni)  ;  Badiodia- 
gnostic;  Eleetroradiolhérapie;  Elecirodiagnostic. 

Saint-Louis.  —  (Serv.  de  M.  Duvoir),  10  h.  ;  Vi¬ 
site  des  salles  ;  —  11  h..  Examens  radioscopiques  (cirur). 


Tenon.  —  (Serv.  de  M.  Lian),  10  h.  :  Visite  salles 
Lelong  et  Axenfehl  ;  —  11  h.,  MM.  Lian  et  Marciial  : 
Examens  radiologiques,  cardiaques.  —  10  h.  30,  M.  Guy 
LAiiomiE  :  Visite  dans  les  salles.  Enseignement  au  lit 
des  malades. 

Trousseau.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Lesné)  :  Poli- 
elinique  des  nourrissons  cl  grands  enfants. 

Centre  anti-cancéreux  de  Charonne  (18,  rue 
de  la  Croix  Saint-Simon).  —  10  h.  30,  M.  iiE  Naiuas  : 
Opérations. 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargeau 
(S.-el-M.).  —  10  h..  Traitement  physiothérapique  des 
paralysies  infantiles.  Visite  dans  les  salles. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mae- 
iiEiinE  :  Consultations.  Examen  des  malades.  Petites  opé¬ 
rations.  —  10  h.  30,  M.  Jouet  :  Cours  d’orthophonie. 

Hôpital-Ecole  des  Danaes  françaises  (93,  rue 
.Michel-Auge).  —  9  h.,  M.  BXi’Iiaël  Massaut  ;  Consul- 
talion  de  chirurgie  orthopédique.  —  10  h.,  M.  Mae- 
iii  iiiuî  :  Consullatiou.  Examen  des  malades. 

Hôp.  Léopold-Bellan  (7,  rue  du  l'exel).  — 
10  h.  30,  M.  Taiinéaui)  ;  t.onsullalions  et  operations 
ii.-B.-L. 

Hôp.  psychiatrique,  Henri-Rousselle.  (1,  rue 
Cabanis).  —  9  h.  30,  M.  Montassut  ;  Consultation  de 
|isyehialrie.  —  10  h.,  M.  Bouiunovitcii  :  Policliui(|ue  de 
ueuro-psychialrie  infantile.  —  10  h.,  M.  Maii.ei  ;  Com 
sultatiou  de  psychiatrie  générale. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  Méuic.ot  de  Trei- 
i.M  :  Consultation. 

Institut  Calot  (Berck-Plage),  -  10  h.,  M.  Calot  : 

Affi-elions  orihopédique.s.  Maladies  des  os,  articulations, 
ganglioiLs. 


Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  Junol).  —  10  h., 
M.  Pascalis  :  Démonstration  des  réductions  de  fracture 


VENDREDI  26  OCTOBRE 

Faculté  de  Médecine.  —  Amph.  de  Physique  : 
IS  h.,  M.  I.Eiioi'x-Li-atAïui  :  'l'horax.  Appareil  respii-aloiri- 
(xuilc). 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.  30,  M.  B. -A. 
Gutmann  :  Consultation  commentée  de  gastro-entérolo¬ 
gie.  Interprétation  de  clichés. 

Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  NomS- 

couier  :  Enseisrneinent  clinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Broussais.  —  11  h..  Con¬ 
férence  clinique  par  un  chef  de  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque  (Professeur  M.  Coiive- 
laire).  —  (Polieliniqiie  Valancoiirt),  8  h.  à  18  h.,  Cnn- 
siillalinii  des  femmes  en  état  de  gestation  ;  —  9  h..  Dis¬ 
pensaire  anlisyphilitiqiie  des  femmes  et  nourrissons.  — 
(Maternité  Baiideloque),  9  h.  30,  Visite  des  femmes  et 
des  enfants  hospitalisés.  —  11  h.,  M.  Couvelauie  ;  Pré¬ 
sentation  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier  (Professeur  M.  A.  Brindeaii). 
—  9  h.  30,  Policlinique  des  femmes  enceintes. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  30,  M.  E.  Teh- 
iiiEN  :  Leçon  clinique. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
.iuif).  —  9  h.  30,  M.  Boussy  ;  Examen  des  malades  à  In 
eonsiiltalion. 

Ambroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  10  h.  30, 
M.  Monhiiun  :  Neurologie  oculaire. 

Beaujon.  —  10  h.,  M.  Basset  :  Consultation  exiernu 
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LABORATOIRE  D’ANALYSES  MÉDICALES 

(S.  A.  R.  L.  au  capital  de  150.000  francs)  ■ 

Maurice  DELÂVILLE  &  C" 

9,  Boulevard  Malesherbes,  PARIS  (VIII')  {Près  la  madeleine)  Téléphone  :  ANJOU  ei-ei  {2  ligues_  groupées) 

PERMAIVEIVCE  DE  NUIT 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ■  BACTÉRIOLOGIE  -  CHIMIE  -  HÉMATOLOGIE  -  SÉROLOGIE  -  VACCINS 

DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE  DE  LA  GROSSESSE  -  MÉTABOLISME  BASAL 


et  visite  .ivcc  enseignciuenl  clinique.  —  10  h..  M.  Bal- 
DEAWKCK  :  Opcralions. 

Bretonneau.  —  M.  Guenut  ;  Visite  des  s.nlles. 

Enfants-Assistés.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  A.  Mar¬ 
tin)  ;  Consultations  et  Opérat'ions  d’OrtIiopédie.  —  11  h., 
M.  11.  ViGMiS  :  Leçon. 

Enfants-Malades.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Armand- 
Dülillc)  ;  Pneumothorax  artificiel.  Injections  intrn-tra- 
chéales  de  lipiodol.  Examens  radiologiques. 

Hérold.  —  10  h.  30,  M.  B.  DEnné  ;  Conférence  cli- 


Laennec.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Consultation  ex¬ 
pliquée.  —  9  h.  30,  M.  B.  Bénaiu)  :  Visite  dans  les 

Necker.  —  Service  du  prof.  Maurice  Villaret  (salle 
Delpech)  :  9  h..  Etudes  séméiologiques  sur  le  malade  ; 

—  10  h..  Visite  des  salles.  Consultalion  créno-climati- 
que  ;  Maladies  des  reins  ;  du  tuhe  digestif  et  de  la  nu¬ 
trition  ;  —  11  h..  Conférence  de  Pathologie  médicale  ; 
— •  11  h.  30,  Enseignement  au  lit  du  malade. 

Pitié.  —  9  h.  30  (Serv.  de  M.  Delherm)  :  Radiodia- 
gnostic  ;  électroradiothcrapie  ;  électrodiagnostic.  Con¬ 
sultation  du  D''  Delherm  ;  examens  de  malades.  — 
10  h.,  M.  AuniinTiN  ;  Consultation  pour  les  maladies 
du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  ■ —  10  h.  (service 
n°  3),  M.  L.  Bonv  :  Consultation  cl  leçon  pratique  sur 
les  maladies  de  la  peau. 

Saint-Louis.  —  (Serv.  do  M.  Duvoir),  9  h.  ;  M. 
PioiioN  :  Consultations  (maladies  du  cœur  et  des  reins)  ; 

—  10  h..  Visite  des  salles.  . —  11  h.  (serv.  de  M.  Bavant): 
Policlinique.  Présentation  de  malades. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Consultation  spéciale 
(affections  cardio-vasculaires).  —  10  h.  30,  M.  Guy 

Lauociie  :  Consultation  endocrinologiquc. 

Trousseau.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Lesné)  ;  Cause¬ 
ries  cliniques  au  lit  du  malade. 

Centre  anti-cancéreux  de  Charonne  (18,  me 
de  la  Croix  Saint-Simon).  — •  13  h.  30,  M.  de  Nabias  : 
Consultation.  Présentations  de  malades. 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargeau 
(S.-el-M.).  —  10  h..  Traitement  physiothérapique  des 
paralysies  infantiles.  Visite  dans  les  salles. 

Clin.  nat.  des  Quinze-Vingts.  —  14  h.,  M.  Bail-, 
liabt  :  Consultalion  externe. 

Ecole  Municipale  d’Hygiène  (57,  Bd.  de  Sébas¬ 
topol).  —  20  h.  30,  M.  C.  Roéi  anu  ;  Le  lait  envisagé 
comme  aliment. 

Hôp.  chirurg.,  Gouin  (92,  rue  du  Bois,  à  Clichy), 
M.  René  Onfray  :  Consultation  d’ophtalmologie  (hiomi- 
cro.scopie  oculaire). 

Hôpital-Ecole  -  des  Dandes  françaises  (93,  rue 
Michel-Ange).  — -  10  h.,  M.  MAtnEnBE  :  Interventions  et 
opérations  en  O.-R.-L. 


Hôp.  Léopold-Bellan.  —  10  h.  30  (Serv.  de  M,  | 
B.  Giroux)  :  Consultation  des  maladies  du  cœur  (Ilom-  I 
mes).  Visite  dans  les  salles.  j 

Hôp.  psychiatrique,  Henri-Rousselle  (1,  rue 
Cabanis).  —  9  h.  30,  M.  Montabsut  :  Con.sullalion  de  ! 
psychiatrie.  —  14  h.,  M.  Mabciianu  :  Consultation  pour 
épileptiques. 

Hôpital  de  Rothschild  (15,  me  de  Santerre).  — 

9  h.,  M.  IIebtz Séance  opératoire. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M.  Mébicot  be  Tbei- 
c.NY  :  Opérations. 

Institut  Prophylactique  (30,  me  d'Assas).  — 

10  h.,  M.  Lacabèbe  :  Consultalion  des  maladies  rhu¬ 
matismales. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  avenue  .lunot).  —  9  h., 

M.  Pascales  :  Opérations. 


SAMEDI  27  OCTOBRE 
Clin,  méd.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Nobé- 

coURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  obst.,  Baudelocque  (Piofcssenr  M.  Cnuve- 
laire).  —  (Policlinique  Valancourt),  S  h.  à  18  h..  Con¬ 
sultation  des  femmes  en  état  de  gestation  ;  —  9..  Con¬ 
sultation  lies  mères  nourriees  et  uourrissons  ;  —  14  h., 
Consultation  de  gynéi'ologie.  . —  (Maternité  Bandeloeque) 

9  h.  30,  Visite  des  femmes  et  des  enfants  hospitalisés  ; 

10  h..  Opérations.  —  11  h.,  MM.  Povvilewicz  et  Là- 
comme  :  Puériculture  cl  pathologie  du  nouveau-né. 

Clin,  obst.,  Tarnier  (Professeur  M.  A.  Brindcau). 
—  9  h.  30,  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  ac¬ 
couchées  ;  —  10  h.  30,  Leçon  à  rAmphilhéillre. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  (Amph.  Dupuy- 
Iren),  M.  E.  Terrien  :  Leçons  pratiques  avec  projec¬ 
tions,  exercices  techniques,  examens  de  malades. 

Institut  du  Cancer  (14,  avenue  des  Ecoles,  Ville- 
juif).  —  10  h.,  M.  Roussy  :  Visite  dans  les  salles.  Ap¬ 
plications  thérapeutiques. 

Beaujon.  —  10  h.,  M.  Basset  :  Opérations.  —  11  h., 
M.  Balbenweck  :  Trachéo  cl  œsophagoscopie. 

Bretonneau.  —  9  h.  30,  M.  Grenet  ;  Visite  dci 

Charité.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Mauclairc)  :  Consul¬ 
tation  d’orthopédie  chez  l'adulte. 

Enfants-Assistés.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  A.  Mar¬ 
tin)  :  Consultations.  Examens  par  les  élèves.  Opérations. 

Enfants-Malades.  —  10  h.  (Serv.  de  M.  Armand- 
Delille)  t  Visite  salle  Damaschino.  Examens  de  labora¬ 
toire  appliqués  à  la  clinique. 

Hérold.  —  10  h.  30,  M.  R.  Debré  :  Conférence  cli- 


Laennec.  —  fl  h..  M  Camu-m  )  .  C<  limitation  ex¬ 
pliquée.  —  9  h.  30,  M.  B.  ItiNARB  :  Visite  dans  les 
salles.  Examen  cl  discu-sion  «fis  < leciro  cardiogrammes 


Necker.  —  Service  du  |irof.  Maurici  Villaret  (salle 
Delpech)  ;  9  h..  Etude-  séméiologiques  sur  le  malade  ; 
—  10  h..  Visite  des  salles.  Consultation  créno-climali- 
j  que.  Maladies  de  l'intestin  et  du  recliini.  Maladies  des 
1  veines  ;  —  11  h..  Conférence  ili  Palholcgic  médicale  ; 

!  —  11  h.  "30,  Enseignement  an  ht  du  malade. 

i  Pitié.  —  9  h.  30  tN'rv.  de  \1.  Delh.Mi;  :  Radiodia- 
I  gnostic  ;  éleciroradioihér.ipié  ;  .'orjéieuces  théoriques  ou 
pratiques. 

Saint-Louis.  —  9  h.  30.  M.  Babo«'ii\:  Maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  tServ.  di  M.  I  nsoir),  10  h.: 
Visite  des  salles:  —  11  h.,  Cnideiencc  •  ünique. 

Tenon.  —  10  h.  iSeiv.  de  M.  Lia’n  :  Visite  salle 
Axenfeld  ;  —  11  h..  MM.  Liav  et  Mar.  ucl  :  Examens 
radiologiques  cardiaques.  —  l(i  h.  30,  èl.  Guy  Laro- 
cin:  :  Visite  dans  les  -ailes.  Ei.-'  igneim  ni  an  lit  des 

Trousseau.  —  lu  h.  (8erv.  m  M.  l  isné)  :  Confé¬ 
rences  cliniques  et  Ihé-iapeuliipn 

Centre  anti-cancéreux  de  Charonne  (18,  rue 
de  la  Croix  Saint-Simon).  —  10  h  30,  M.  ni:  Nabias  : 
.Application  de  radium.  Présentation  de  n  i.lades. 

Centre  de  Rééducation  de  Saint-Fargeau 
(S.-el-M.).  . —  10  h.,  l'raileincnt  ithysiolhérapiqiic  des 
Iiaralysies  infantiles.  Visite  dans  ies  salles. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets  ■—  lu  h.,  M.  Mal¬ 
herbe  :  Clonsullalion.  Examen  de-  itialaihi.  Petites  opé¬ 
rations. 

Hôpital-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  rue 
Michel-Ange).  —  9  h..  M.  HAiiiAi-i  Mas-art  :  Consui- 
talion  du  rhunialiMne.  —  10  h..  M.  Maibi  rbe  :  Inter¬ 
ventions  et  opérations  en  O  B  I  . 

Hôp.  Léopold-Bellan.  —  .1  n  (.«uv.  de  M.  B. 
Giroux)  :  Examens  i  adiologiqm  -  du  cœur.  Electrocar¬ 
diographie. 

Hôp.  psychiatrique,  Henri-Rousselle  (1,  rue 
Cabanis).  —  9  h.  3(1,  M.  Momas-ut  :  Consultalion  de 
psychiatrie.  —  14  h.  30,  M.  Si  ini-r  ;  Pallndogic  sexuelle. 
- —  15  h.,  M.  RorBi.xe.M’ii  II  :  Ni  uio qisych .rdrie  infantile 
et  juvénile. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  9  h.,  M  Mémcot  be  Trei- 
GNv  :  Consultation.  —  (‘  h..  M.  sonAEriiii  :  Consulta¬ 
tion  neurologique. 

Institut  Prophylactique  i38,  me  d’Assas).  — 
9  h.  30,  M.  G.  Levin  :  Consultation  de  gastro-entéro¬ 
logie.  Enseignement  clinique  et  Ibéiapculiquc. 

Maison  de  Chirurgie  (24,  .-xeituc  Junot).  —  9  h'., 
M  Pascalis  :  Opérations. 
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AVIS  ET  RENSEIGNEMENTS 


LES  SOCIÉTÉS  MÉDICALES  DE  PARIS 


DATE  DE  REPRISE  DES  SÉANCES 

Association  Jrançaise  pour  l'Etude  du  Cancer,  laliora- 
toire  d'anatomie  patliologique,  21,  rue  do  l’Ecole-do- 
Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  du 
mois,  h  17  h.;  reprise  le  17  Déccmlire. 

Société  Anatomique  de  Paris,  laboratoire  d'anatomie 
pathologique,  21,  rue  do  l'Ecole-de-Médccinc.  —  Les 
séances  ont  lieu  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  à 
17  h.;  reprise  exceptionnelle  le  8  Novembre. 

Société  d'Etudes  scientifiques  de  l'Œuvre  de  la  Tuber¬ 
culose,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
deuxième  samedi  du  mois,  à  IG  h.  30;  reprise  le  10  No- 


Société  française  de  Dermatotoejie  et  de  Syphiligraptiie . 
tiûpilal  Saint-Louis  (salle  des  conféreuces  du  Musée). 
—  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque 
mois,  à  9  h.;  reprise  le  8  Novembre. 

Société  française  d'Electrothérapie  et  de  Radiologie 
médicale,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  le 
quatrième  mardi  de  chaque  mois,  à  21  h.;  reprise  le 
23  Octobre. 

Société  française  d'ilémalologie,  Hôtel-Dieu  (salon 
Saint-Christophe).  —  Les  séances  ont  lieu  le  5  de  cha¬ 
que  mois,  è  0  h.  30;  reprise  le  5  Novembre. 

Société  française  de  Phoniatrie,  Hôtel  Chambon, 


95,  rue  du  Cherchc-Midi.  — •  La  prochaine  séance  aura 
lieu  le  mercredi  17  Octobre,  h  9  h.  La  seconde  au  Con¬ 
grès  de  Mai  1935. 

Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale. 
Faculté  de  Médecine.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième 
jeudi  de  chaque  mois,  è  17  h.;  reprise  le  8  Novembre. 

Société  française  de  Sérologie  appliquée  et  de  syphilis 
expérimentale,  25,  boulevard  Saint-Jacques.  —  Les 
séances  ont  lieu,  en  Novembre,  Janvier,  Mars,  Mai, 
Juillet,  à  l'Ecole  de  Sérologie,  25,  boulevard  Saint-Jac¬ 
ques  ;  la  prochaine  séance  étant  l’Assemblée  générale, 
se  tiendra  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  8  Novembre, 

Société  française  d'Urologie,  hôpital  Nccker  (amphi- 
théiltre  de  la  Clinique).  —  Les  séances  ont  lieu  le  troi¬ 
sième  lundi  du  mois,  à  17  h.;  reprise  le  19  Novembre. 

Société  de  Graphologie,  9,  rue  Pelouzc.  —  Les  séances 
ont  lieu  les  deuxième  et  quatrième  vendredis  du  mois, 
à  21  h.,  reprise  le  9  Novembre. 

Société  d'Iiydrologie  médicale  de  Paris,  12,  rue  de 
Seine.  —  Les  séances  ont  lieu  les  premier  et  troisième 
lundis  de  chaque  mois,  à  16  h.  30,  de  Novembre  à 
Avril  inclus;  reprise  le  5  Novembre. 

Société  de  Laryngologie  des  Hôpitaux  de  Paris.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  troisième  lundi  de  chaque  mois, 
è  9  h.  30,  dans  les  divers  hôpitaux;  reprise  le  19  No¬ 
vembre  è  l’hôpital  Trousseau. 

Société  de  Médecine  et  d’Hygiène  tropicales.  Faculté 
do  Médecine,  salle  des  Thèses.  —  Les  séances  ont  lieu 


le  quatrième  jeudi  du  mois,  à  17  h.;  reprise  le  25  Oc¬ 
tobre. 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sanitaire. 
Institut  Pasteur,  28,  rue  Dutot.  —  Les  séances  ont  lieu 
le  quatrième  mercredi  du  mois,  à  17  h.;  reprise  avec  le 
Congrès  qui  aura  lieu  les  22,  23  et  24  Octobre. 

Société  des  Médecins  Inspecteurs  de  la  Ville  de  Paris 
et  de  la  Seine,  Bibliothèque  du  Musée  pédagogique, 
29,  rue  d'Ulm.  —  Les  séances  ont  lieu  le  quatrième 
vendredi  des  mois  de  Février,  Avril,  Juin,  Octobre  et 
Décembre,  ii  20  h.  30;  reprise  le  26  Octobre. 

Société  médico-psychologique,  12,  rue  de  Seine.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  dernier  lundi  du  mois,  à  16  h.; 
reprise  le  29  Octobre.  —  Des  séances  supplémentaires 
réservées  à  des  présentations  ont  lieu  le  deuxième  jeudi 
du  mois  dans  un  hôpital  ou  un  asile  du  département  de 
la  Seine. 

Société  de  Neurologie,  12,  rue  de  Seine.  —  Les  séances 
ont  lieu  le  premier  jeudi  du  mois,  à  9  h.;  reprise  le 
8  Novembre. 

Société  d'Olo-Neuro-Oculistique  de  Paris,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  amphithéâtre  de  la  clinique  ophtalmologique.  — 
Les  séances  ont  lieu  le  premier  vendredi  du  mois,  & 
17  h.  30;  reprise  le  2  Novembre. 

Société  d'Oto-Neuro-Ophtalmotogie.  —  Les  séances  ont 
lieu  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  à  10  h.,  dans 
un  des  services  hospitaliers;  reprise  le  8  Novembre. 

Société  de  Thérapeutique,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Pasteur.  —  Les  séances  ont  lieu  le  deuxième  mercredi 
du  mois,  à  16  h.  30;  reprise  le  7  Novembre. 


CLINIQUE  MÉDICALE  SAINT-RÉMY 


46,  Boulevard  Carnot,  LE  VÉSINET  T.  Régional  :  y55  et  85o. 


A  proximité  de  Paris. 

Il  km  de  la  Porte  Maillot 
sur  la  route  de  Saint-Qermain 
par  Chatou. 

Trajet  en  20  minutes 
par  Saint-Lazare. 

90  trains  électriques  par  jour. 


Banlieue  agréable  et  paisible. 
Climat  sain.  Air  pur. 


Parc  fleuri  de  2  hectares. 
Terrains  et  Salons  de  jeux. 


éPavillons  séparés,  tout  confort 
et  commodités  modernes, 
chambres  gaies,  meublées 
avec  goût,  comportant  cabinet 
toilette  complet  avec  baignoire, 
W.-C.  et  téléphone  privés, 

B  (g  B 

Excellente  cuisine  bourgeoise 
et  de  régime 
médicalement  surveillée. 


Galeries  ensoleillées. 
Salle  d'opération. 
Agents  physiques. 


MAISON  DE  SANTÉ  ET  DE  CONVALESCENCE 


Traitement  des  Affections  organiques  et  fonctionnelles 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 

CURES  D’ISOLEMEMT  ET  DE  DÉSINTOXICATIONS 


Cures  d’Air,  de  Soieli,  de  Repos,  de  Régimes 

HOSPITALISATION  DES  VIEILLARDS 

NI  MALADES  ALIÉNÉS,  BRUYANTS  OU  CONTAGIEUX 


Directeur  :  P.  ADDAMAGIVY 

avec  la  sollaboration  du  Docteur  VIGNAUD,  ex-Médecin  Directeur  de  la  Maison  de  Santé  de  Vanves;  et  d'un  Médecin  assistant. 


Publis 


Paris.  —  A.  Mahetheux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


Le  Gérant;  O.  Pohée. 
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ceux  de  son  maître  LaquciTière,  l’auteur  insiste 
sur  les  résultats  obtenus  par  la  faradisation  dans 
les  entorses.  Il  faut  toutefois  que  l’entorse  ne  soit 
pas  compliquée  de  fracture  et  intervenir  dès  le 
début. 

Propagation  des  courants  alternatifs  de  très 
haute  fréquence  dans  les  mUieux  organiques. 
—  M.  Wangermez  (Bordeaux).  L’auteur  a  apporté 
quelques  modifications  au  pont  de  Lecher,  qui  per¬ 
mettent  les  mesures  dans  des  milieux  se  rappro¬ 
chant  des  milieux  organiques. 

Le  rôle  de  la  posologie  et  de  la  technique 
dans  la  tolérance  et  l’accoutumance  à  l’irradia¬ 
tion  solaire.  —  M.  Rollier  (Leysin).  11  n’y  a 
jamais  d’intolérance  et  d’accoutumance  si  le  bain 
de  soleil  général  et  dérivatif  est  strictement  indi¬ 
vidualisé,  minutieusement  dosé,  adapté  à  ebaque 
climat,  à  chaque  cas  traité,  à  ses  diverses  rnodalités. 


à  scs  susceptibilités  particulières  et  aux  réactions 
générales  et  locales  de  l’organisme. 

Le  facteur  thermique  de  la  cure  solaire.  — 
M.  D’Halluin  (Lille)  montre  l’action  néfaste  d’une 
absorption  exagérée  d’énergie  calorifique  solaire; 
il  a  réalisé,  pour  préciser  les  conditions  physûjucs 
de  la  cure  au  point  de  vue  thermique,  un  hélio¬ 
thermographe  susceptible  de  traduire  les  dontrées 
en  courbe. 

Photo- accoutumance  et  système  neuro-vé¬ 
gétatif.  Déductions  thérapeutiques.  —  M.  Bian- 
cani  (Paris).  La  diminution  de  l’aptitude  de  réac¬ 
tion  du  système  neuro-végétatif  aux  irradiations 
est  l’un  des  facteurs  de  la  photo-accoutumance. 

Action  élective  de  l’actinothérapie  sur  le 
terrain  arthritique.  —  M.  Darricau  (Vittel  et 
Menton). 


L’héliothérapie  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

■ —  M.  Bornhard  (St-Moritz)  publie  sa  statistique 
personnelle  de  108  cas  (à  forme  ascitique  ;  80; 
plastique  :  12  ;  idcéio-caséeuse  ;  16)  avec  seule- 
merrt  5  pour  100  de  ntorlalilé  gértéiale. 

Le  processus  de  guérison  dans  la  tuberculose 
osseuse.  —  M.  Schmid  (I.eysin). 

Irradiation  aux  lampes  de  quartz  et  chirurgie. 

—  M.  Paschoud  (Lausanne). 

Les  infra-rouges  permettant  le  surdosage 
rœntgenthérapique.  Radiothérapie  à  320  kw. 

—  M.  Denier  (La  Tour-du-Pin).  L’associatiorr  con¬ 
juguée  d’infra-rouges  à  la  radiothérapie  permet  de 
donner  des  doses  très  fortes  de  rayons  X,  sans  avoir 
d’épidermite,  avec  tout  au  ]d'us  un  léger  érythème 
superficiel. 

l.i:r>i:NM;rti:n.  Müiu:i.  Kaun  et  Di-vots. 
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CoMMUNICATrONS  PAnTrCULtÈUrîS . 

Les  phlébites  chirurgicales  et  obstétricales  à 
forme  de  septicémie  veineuse  subaiguë.  —  M. 
Ducuing  (Toulouse). 

La  valeur  de  l’application  locale  des  vita¬ 
mines  dans  le  traitement  des  plaies  et  des  brû¬ 
lures.  —  M.  de  Dziembowski  (Bydgoscz)  a  em¬ 
ployé  avec  succès  l’huile  de  baleine  dans  le  ti-ai- 
tement  des  plaies  et  des  bri'ilui’cs.  11  a  pu  se  rendre 
compte  de  rabsetreo  complète  de  germes,  condi¬ 
tion  indispensable,  puisqtte,  pour  conserver  les 
vitamines  agis-santes,  on  ne  peut  stéi'iliser  Phuile 
par  la  chaleirr. 

Note  sur  la  vieille  méthode  du  lever  précoce 
des  opérés,  et  sur  son  complément  la  gym¬ 
nastique  au  lit.  —  M.  Yves  Delagénière  (Le 
Matts),  à  pi'opos  de  plusietu’S  articles  récents,  rap¬ 
pelle  que  le  lever  précoce  des  ojrérés  fut  préconisé 
déjà  au  Congrès  fi'ançais  de  1909.  Depuis  cette 
date,  Henry  Delagenièrc  et  scs  élèves  l’ont  appliqué 
à  phrs  de  20.000  opérés.  Les  résultats  sont  con¬ 
formes  à  tout  ce  qui  a  été  pitblié  sur  les  avantages 
do  cette  méthode,  avec  cependarrt  une  restric¬ 
tion  do  prudence  en  ce  qiti  concerne  les  inlerven- 
tions  gynécologiqtrcs. 

Dans  ces  derniers  cas  et  chez  les  malades  qu’orr 
ne  peut  lever  tôt  (étal  général  trop  grave,  inter¬ 
vention  sur  le  système  nerveux,  etc.)  la  «  gym¬ 
nastique  au  lit  »,  sous  la  surveillance  do  l’infir¬ 
mière,  rend  à  perr  près  les  mêmes  services  qrre  le 
lever  jrrécoce. 

La  plastie  de  a  fascia  lata  »  dans  les  éventra¬ 
tions  congénitales  (Déhiscence  de  la  ligne  blan¬ 
che).  —  M.  Rocher  (Bordeaux)  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  plusieurs  fois  des  interventions  de.  recon¬ 
stitution  articulaire  tendineuses  et  aponévrotiques 
par  plastie  libre  de  fascia  lata.  Il  a  eu  l’occasion 
d’opérer  notamment  2  cas  de  déhiscence  congéni¬ 
tale  de  la  ligne  blanche  chez  des  enfants  de 
7  ans  1/2  et  de  3  ans  1/2  avec  un  résultat  parfait. 
Chez  le  plus  jeune  des  enfants,  le  greffon  a  été 
emprunté  au  père.  L’auteur  insiste  d’une  façon 
toute  particulière  sur  l’intérêt  de  cette  technique 
qui  permet,  sans  tension,  de  reconstituer  une 
paroi  abdominale.  11  remarque  qu’après  l’ouverture 
de  sa  logo,  le  muscle  grand  droit  peut  s’étaler 
transversalement  ;  l’étendue  du  champ  musculaire 
s’accroît. 

Un  premier  plan  aponévrolique  est  réalisé  par 
la  dissection  de  deux  lambeaux  aponévrotiqiies 
rabattus  à  la  manière  d’un  volet  et  suturés  par 
points  séparés  sur  la  ligne  médiane.  Quant  à  la 
large  brèche  opératoire,  elle  est  comblée  pjir  un 
greffon  qui  doit  être  suturé  avec  soin  bord  à  bord, 
sans  tension  avec  l’aponévrose  du  muscle  grand 
droit  (lèvre  externe  de  l’ouverture  de  la  gaine). 


Cette  technique  est  supérieure  à  toutes  les  myo- 
plaslies.  L’auteur  l’a  appliquée  également  dans  les 
éventrations  post-oijératoires. 

L’autoplastie  par  lambeaux  cutanés  biologi¬ 
ques.  —  M.  Esser  (Monte-Carlo)  expose  sa  tech¬ 
nique  et  ses  résultats. 

Techniques  de  chirurgie  thoracique.  —  MM. 
Proust  et  Dreyfus  Le  Foyer  (Paris)  exposent  la 
technique;  1“  de  la  scalénotomie  antérieure;  2"  de 
l’extirpation  isolée  de  la  première  côte,  sous  anes¬ 
thésie  loco-régionale,  par  une  incision  cervicale  la¬ 
térale  en  T,  rugination  progressive  de  la  côte  et 
petite  incision  complémentaire  ])our  la  section 
cliondro-costale  antérieure. 

—  M.  Alessandri  (Rome)  dit  à  ce  propos  qu’il 
reste  fidèle  à  la  voie  anlérie\irc  qui  lui  a  toujours 
donné  de  bons  résultats. 

Faits  d’œsophagoscopie  pouvant  intéresser  le 
chirurgien.  —  M.  Guisez  (Paris).  —  Loin  de  s’op¬ 
poser,  les  méthodes  endoscopiques  cl  chirurgicales 
se  complètent  en  quelque  sorte,  chacune  d’elles 
ayant  des  indications  particulières,  fixées  par  la 
radiographie  et  les  données  de  l’oesophagoscopie. 

'La  gastrostomie  préalable  favorise  singulièrement 
le  traitement  radiumthérapique  dans  le  cancer  de 
l’oesophage.  Dans  les  formes  avancées,  et  même 
chez  les  malades  gastroslomisés,  le  radium  placé 
localement  sous  endoscopie  peut  rendre  a>ix  ma¬ 
lades,  pendant  un  temps  souvent  très  long,  une 
déglutition  normale. 

L’<rsophagosco|)ie  nous  montre  les  raisons  des 
échecs  tout  à  fait  exceptionnels  du  reste  dans  les 
diverticules  de  l'œsopiiaqe,  l’extirpation  en  un  ou 
deux  temps  étant  en  général  curatrice  de  celte  affec¬ 
tion.  La  bouche  de  l’oesophage  peut  être  non  seule¬ 
ment  spasméc,  mais  aussi  véritablement  sté- 
nosée  par  une  sorte  de  processus  inflammatoire  et 
scléro-cicatriciel.  On  enlève  le  diverticule,  et  la 
dysphagie  persiste.  L’auteur  a  observé  4  cas  de  ce 
genre,  toujours  chez  des  gens  âgés,  dans  lesquels 
seul  un  traitement  local  endoscopique  a  pu  recali¬ 
brer  l’oesophage. 

Dans  les  phréno-cardiospasmes,  seule  la  forme 
hypertrophiante  est  justiciable  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  et  la  cardioplastie  est  alors  une  très 
bonne  opération.  Mais  à  côté  de  cette  forme,  l’en¬ 
doscope  nous  montre  qu’il  peut  n’y  avoir  que 
spasme  simple,  ou,  dans  les  formes  anciennes,  une 
sténose  véritablement  scléro-cicalriciclle,  justiciable 
d’un  traitement  local,  soit  de  dilatation  multibou- 
giraire,  soit  d’électrolyse  circulaire. 

En  terminant,  G.  insiste  sur  le  nombre  rela¬ 
tivement  élevé  de  pseudo-cancers  qu’il  a  observés 
dans  sa  pratique:  chez  un  sujet  âgé,  on  peut  voir 


1.  La  Prt’.s.'ïc  Médicale.,  n"  82,  Bamedi  13  Octobre  1934, 
p.  1000,  n“  83,  mercredi  17  Octobre  1934,  p.  1030  et 
iT  84,  s,iinedi  20  Octobre  1934,  p.  1047. 


s’établir  de  la  dysphagie  progressive  aboutissant 
plus  ou  moins  rajridement  à  la  sténose  complète 
qui  amène  le  chirurgien  à  faire  une  gastroslomie, 
on  pose  le  diagnostic  de  cancer,  et,  cependant,  à 
l'o'sophago.scopie,  il  n’y  a  que  des  lésions  inflam- 

taine  de  malades  de  la  bouche  gastrique  à  laquelle 
ils  semblaient  défiintivement  condamnés. 

Métastase  cutanée  diffuse  au  niveau  du  cou 
d’un  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Âbadie  (Oran). 
4  jirojections  montrent  à  des  degrés  divers  de  son 
évolution  renvahissemenl  progressif  en  3  ans  de 
la  nuque,  puis  du  cou,  du  haut  du  thorax,  des 
épaides  par  une  infiltration  <'utanée  aboutissant  à 
des  poches  nxlémateuses,  taiilivement  ideérées,  dis¬ 
amande  reproduisent  le  stade  initial.  Le  sujet.' 
homme  <meore  vigouri’ux,  il  y  a  un  an,  et  main¬ 
tenant  I)iès  de  sa  lin,  a  été  ojiéré  en  1924  par  Leeènc, 
d’une  pylorectomie  i>our  ulcère  calleux  adhérent 
au  pancréas,  qui  s'est  en  réalité  révélé  an  micros¬ 
cope  être  un  «  épiihélioma  ».  L’examen  histolo¬ 
gique  dos  tumeurs  cutanées  actuelles  montre  ren¬ 
vahissemenl  du  derme  par  des  cellules  mueipares 
ou  «  cellules  de  linite  »  qui  donnent  la  signature 
réelle  de  la  nature  spéciale  du  cancer  de  l’estomac 
opéré  il  y  a  10  ans.  De  tels  cas  sont  très  rart  s. 

Remarques  techniques  pour  servir  à  la  pra¬ 
tique  de  la  colectomie  idéale  en  un  temps.  — 
M.  Chaton  (Besançon)  estime  que  l’opération  en 
plusieurs  temps  <|ui  est  devenue  sensildemeni  la 
règle  à  l'heure  aeluelle  en  matière  de  colectomie, 
en  dehors  des  jiériodes  d’occlusion,  ne  constitue  pas 
le  dernier  ])rngrès.  l’ersonnellement,  il  est  resté 
partisan  de  la  colectomie  idéale  en  un  temps.  Elle 
ne  lui  semble  jjas  présenter  une  particulière  gra¬ 
vité,  à  condition  de  pratiquer  des  anastomoses 
sans  tension,  à  l’aide  de  sutures  exécutées  avec  des 
aiguilles  très  fines,  d’un  fini  parfait,  en  trois  plans 
et,  systématiquement  ]>our  le  rétablissement  de  la 
continuité,  de  réaliser  des  latéro-latérales. 

Il  rappelle  une  fois  encore  les  avantages,  à  son 
avis,  de  ce  mode  de  rétablissement  de  la  continuité  : 
vascularisation  meilleure  de  la  zone  anastomosée, 
facilité  d’exécution,  car  il  est  aisé  de  présenter  les 
surfaces  à  anastomoser  à  l’aide  d’une  jiinee  de 
Témoin  permettant  une  correction  parfaite  *les 

L’élude  des  statistiques  des  colectomies  prove¬ 
nant  de  multiples  oi)éralcurs  démontre  d’une  ma¬ 
nière  frappante  le  pronostic  meilleur,  entre  toutes 
les  mains,  du  mode  de  rétablissement  de.  la  conti¬ 
nuité  en  laléro-lalérale. 

11  rappelle  enfin,  si  l’o])éraleur  a  des  craintes  sur 
la  solidité  de  l’anastomose  qu’il  vient  d’exécuter, 
la  sécurité  susceptible  de  lui  être  apportée  par 
l’extériorisation  intra-abdominale  de  celle  <lcrnière. 


1670 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  24  Octobre  1934 


N“  85 


anlérioiirus,  et  dont  il  rappelle  encore  une  foi? 
la  teehiiiqne. 

Résection  de  l’apophyse  coronoïde  dans  cer¬ 
taines  variétés  de  constriction  permanente  des 
mâchoires.  —  M.  Patel  (I.yon)  rapporte  un  cas  de 
ermstriclion  avec  intégrité  des  deux  arlicidalions 
'1'.  M.  et  dont  la  cause  était  un  ostéome  de  la  région 
coronoïdienne  qui  fut  facilement  extrait  après  sec¬ 
tion  de  l’apophyse  par  voie  huccalc.  licstitution  ad 

hlahles  dont  il  ii'a  pu  IroiiviM-  d’analogue  dans  la 
littérature. 

Œsophagoplastie  préthoracique.  —  M.  Oliani 
(Trieste)  rapporte  le  2“  cas  opéré  jiar  lui  avec  suc¬ 
cès  et  montre  sur  des  projections  les  dilférents 
temps  de  l’opération. 

—  M.  du  Fourmentel  (l’aris)  a  noté  a>i  cours 
d’un  voyage  en  Russie  la  très  grande  fréqiK.'iice  de 
ces  cas,  si  rares  chez  nous  :  dans  èloscou  seule,  il 
en  a  observe  15  cas. 

Tuberculose  de  la  rate.  —  M.  Roufiart-Marin 
(liruxelles)  communique  un  cas  vérifié  histologi¬ 
quement  et  guéri  par  spléneidoniie.  La  rate  pesait 
1.450  grammes. 

Le  diagnostic  biologique  du  cancer  du  testi¬ 
cule.  —  MM.  Béclère,  Gibert  et  Hinglais,  consi¬ 
dérant  la  grande  radio-sensibilité  des  séminomes 
et  de  leurs  métastases,  insistent  sur  l’intérût  capital 
de  la  précocité  du  diagnostic.  Aussi  ont-ils  cherché 
à  vérifier  l’efficacité  <lu  test  hiologiquc  proposé  par 
l’ergusson  et  dérivé  des  recherches  de  Zoiuh'k  et 
Ascheim.  La  recherche  et  le  dosage  des  prolans 
dans  l'urine  au  moindre  soupçon  de  tumeur  ma¬ 
ligne  du  testicule  peuvent  en  effet  permettre  un 
diagnostic  très  précoce  et  les  travaux  des  auteurs, 
les  observations  rapportées,  semblent  liien  conlir- 
mer  ce  fait. 

L’artériographie  des  anévrismes  de  l’aorte 
abdominale.  —  M.  Corachan  (liarcclone)  montre 
une  série  de  très  belles  radiographies  <■!  conclut, 
de  son  exixuience  personnelle,  à  la  parfaite 
innocuité  de  l’aortographie.  11  y  a  donc  là,  à  son 
avis,  non  seulement  une  possibilité  de  diagnostic 
très  précis,  mais  encore  très  précoce.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  |Kmrrons-nous  ])0ut-être  un  jour  aborder 
<'hirurgicalement  un  anévrysme  dépisté  de  bonne 
heure  et  assez  libre  encore  pour  permettre  une 
tentative  de  chirurgie  réiiaratrice. 

Les  déviations  de  l’uretère  produites  par  les 
tumeurs  pelviennes  d’origine  gynécologique.  — 
M.  Guyot  (Bordeaux)  montre  que  si,  dans  certains 
cas,  les  inflammalions  des  annexes  et  les  pyosalpinx 
peuvent  être  en  cause,  dans  la  majorité  des  cas  ce 
-sont  le.s  tumeurs  ineliises  du  ligament  large  (fihro- 
mes  et  kystes  de  l’ovaire)  qui  produisent  ces  dé¬ 
placements. 

De  tous,  le  plus  dangereux  est  le  soulèvement  de 
l’uretère  par  la  tumeur:  ce  conduit  cheminant  alors 
sous  le  péritoine  et  étant,  de  ce  fait,  exiKisé  aux 
sections  et  même  aux  résections  étendues.  Dans 
certains  cas,  ce  n'est  qu’à  rexamen  de  la  pièce 
enlevée  que  le  ohirurgicn  {xuit  s’en  rendre 
compte. 

L’examen  radiographique  des  uretères  devrait, 
chez  ces  malades,  être  systématiquement  fait  avant 
l’intervention,  l.'auteur  apporte  deux  observations 
dont  rime  avec  excellente  radiographie.  Dans  la 
seconde,  il  s'agit  d’un  cas  d’implantation  de 
l’uretère  droit  dans  la  vessie  suivie  de  guérison. 

—  MM.  Deniker  (Paris)  et  Perrin  (Lyon)  insis¬ 
tent  à  leur  tour  sur  rinuKirtance  du  repérage  précis 
de  l’uretère  dans  les  tumeui-s  incluses,  sur  les  ser¬ 
vices  rendus  à  cet  égard  par  l’emploi  de  l’urosé- 
lectan  et  sur  la  nécessité,  en  cours  d’opération, 
d.'  toujours  liicn  suivre  l’uretère  coniine  on  le  fait 
dans  le  Werthciiii. 

Greffe  hétérogène  à  l’homme  de  glandes  en¬ 
docrines  d’animaux  domestiques  préalablement 
préparés  par  l’ antihumanisation.  —  MM.  Dar- 
tigues  et  Kfouri  (Paris)  clierchent  par  leur  pro¬ 
cédé  à  rendre  la  greffe  endocrine  hétérogène,  pra¬ 
tiquement  aisée,  facile  et  accessible,  en  s’adressant 
tout  simplement  aux  animaux  domestiques,  au  lieu 
et  plai-e  des  anthropoïdes  et  des  singes. 

Par  l'anliliumanisalion  hiimorale  préalable  de 
l’animal.  consi*tanl  en  injections  intraveineuses 


répétées  avec  du  sérum  sanguin  du  futur  receveur 
des  glandes,  ou  bien  d’un  sérum  du  groupe  IV, 
ils  coimuimiquent  à  cet  animal,  et  parlant  aux 
greffons  endocriniens  qu’il  fournira,  des  propriétés 
humorales  antihumaines  révélables  in  vitro  et,  de 
ce  fait,  la  propriété  de  résister  au  niveau  de  la 
région  opérée  à  l’action  liistolytiqiie  ou  élimina¬ 
toire  des  tissus  humains.  D’où  la  tolénibililé  du 
greffon  hétérogène,  sa  viabilité  et  son  jioiivoir 
.sécrétoire  hormonique. 

L'innocuité  complète  de  la  méthode  est  assurée 
par  une  préparation  jiixta-opératoire  du  candidat 
à  la  greffe,  préparation  d’ordre  humoral  également, 
qui  consiste  en  une  sorte  de  vaccination  désensihi- 
lisalrice,  par  injections  subiniraiites  de  faibles 
quaiitités  de  jilasma  sanguin  de  l’animal  domesliqiie 
antihiimanisé,  celui  même  qui  lui  fournira  ses 

Les  résiillals  cliniques  et  liiologiqiies  déjà  obte¬ 
nus  chez  riiomme  par  celle  greffe  hétérogène 
dans  ces  conditions  sont  équivalents  à  ceux  ob¬ 
tenus  d’habitude  par  la  greffe  de  glandes  d’antliro- 
|)OÏde  ou  de  singe. 

Traitement  sanglant  des  fractures  sous-capi- 
tales  du  fémur.  —  M.  Verbrugge  (Anvers)  pré¬ 
conise,  à  la  suite  de  son  maîire  l.ambolle,  l’cn- 
cloiiage  de  la  tête  fémorale  de  dedans  en  dehors, 
par  voie  Iransarticiilaire  (incision  d’Ollier)  et  en 
employant  des  clous  spéciaux  très  évidés,  nécessi¬ 
tant  le  minimum  de  place  pour  leur  passage  à 
travers  le  tissu  osseux.  ]1  rapporte  5  observations 
suivies  de  succès  et  indique  les  détails  de  la  tech¬ 
nique. 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  fermées 
de  la  diaphyse  fémorale.  —  M.  André  Chalier 
(Lyon),  après  e.ssai  de  différentes  mélliodcs  de 
iraiteiiient,  sanglantes  et  non  sanglantes,  est  devenu 
1111  partisan  de  i'ostéosynlhèse  systématique  dans 
les  fractures  fcrniées  du  corps  du  fémur:  d’abord 
[larce  qu’elle  constitue  le  procédé  le  plus  sûr  ])our 
obtenir,  dans  tous  les  cas,  un  rcsulial  anatomique 
idéal;  cnsiiilc  et  siirlout  parce  que  Vinlerfiosilion 
musculaire  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
le  croit;  il  l’a  trouvée  constante  chez  ses  <lix 
derniers  fracturés  qui,  jiar  l’ojiération  précoce,  ont 

le  moindre 'incident' 

L’opération  lient  se  faire  en  général  dans  les 
21  à  48  heures  qui  suivent  l’accident,  après  dispa¬ 
rition  du  shock  initial  et  après  radiographie.  Comme 
technique,  railleur  préconise  une  très  longue  inci¬ 
sion,  par  voie  externe,  et  une  libération  étendue, 
non  pas  à  la  riigine,  mais  à  la  raspaloire,  des  deux 
extrémités  osseii.ses,  de  façon  à  mieux  nettoyer  le 
foyer  de  fracture  et  à  mieux  manoeuvrer  les  frag¬ 
ments  pour  la  réduction.  La  coaptation  est  assurée 
par  une  plaque  de  Shermann  de  15  à  18  cm.,  vissée 
au  moins  par  6  vis.  L’opération  est  terminée  par 
une  fermeture  complète  et  par  une  immobilisation 
dans  la  goullière  pitiiréc  pelvi-dorso  pédieuse 
d'Ollier,  au  nioiiis  pendant  00  jours.  Dans  tous 

survenir  aucune  complication  ni  aucune  gêne  de 
ce  fait.  Les  résiillals  fonctionnels  sont  remar¬ 
quables,  l’immobilisalion  n'étant  jamais  un  facteur 
d’ankylose. 

Sur  le  diagnostic  radiographique  des  mala¬ 
dies  de  la  hanche.  —  M.  Calot  (Berck),  ajirès 
avoir  fait  depuis  plusieurs  années  le  procès  de 
rosléochondritc  juvénile  et  conclu,  de  l’examen 
d’une  importante  série  de  radiographies  et  de  piè¬ 
ces,  qu’il  s’agissait  toujours  dans  ces  cas  de  luxa¬ 
tions  congénitales  méconnues,  s’attaque  aujourd’hui 
à  l’élude  critique  de  l’autre  forme  d’ostéochon- 
drile  ou  ostéochondrile  dissé<iuanle,  décrite  au 
genou  par  Koenig,  en  1888,  et  dont  le  premier 
cas  oublié  à  lu  hanche  remonte  seulement  à  1925 
(llijcnisch),  le  deuxième  à  1927  (Richards).  Etu¬ 
diant  tous  les  cas  publiés  depuis  et  dont  le  nombre 
est  beaucoup  moins  élevé  que  jKJiir  le  genou,  l’au¬ 
teur  arrive  à  cette  conclusion  que,  à  part  une 
observation  de  Seymann  (1929),  tous  les  autres  cas 
doivent  eux  aussi  être  interprétés  comme  des  su- 
bluxnlions  congénitales.  11  en  conclut  au  rôle  très 
réduit  de  l’ostéochondrile  et  par  contre  à  l’impor¬ 
tance  considérable  des  subluxalions  congénitales, 


importance  mise  en  relief  surtout  par  les  travaux 
français  depuis  plusieurs  années. 

Communications  sur  l’anesthésie.  —  M.  Mayer 
(Bruxelles)  rapporte  les  résultats  de  250  anestliésies 
au  tribroniélhanol  (averline,  rcctanol,  etc.).  Rap¬ 
pelant  son  action  sur  les  centres  du  diencéphale 
et  son  élimination  par  le  foie  et  le  rein,  il  conclut 
à  sa  contre-indication  chez  les  hépatiques  et  les 
rénaux,  ainsi  que  dans  les  opérations  sur  le  côlon 
inférieur  et  le  rectum,  chez  les  hypotendus,  fati¬ 
gués,  anémiés,  intoxiqués,  etc.  11  est,  par  contre, 
très  indiqué  dans  les  cas  où  le  masque  est  gênant 
(chirurgie  de  la  face  et  du  cou),  chez  les  vieillards, 
les  obèses,  les  gastriques,  les  pulmonaires,  les  al¬ 
cooliques.  Les  injections  pré-opératoires  de  sédol 
ou  autres  calmanls  sont  inutiles  et  même  augmen¬ 
tent  la  fréquence  des  vomissements.  Mais  la  ques- 
lion  capitale  est  celle  du  dosage  qui  ne  saurait  être 
conllée  qu’à  des  mains  très  expérimentées  cl  l’au¬ 
teur,  qui  n’a  jamais  eu  d’ennuis  au  cours  de  ses 
250  cas,  croit  que  les  accidents  signalés  sont  pres¬ 
que  tous  imputables  à  une  faute  de  technique  et 
en  particulier  à  un  mauvais  dosage. 

—  M.  Grenade  (Verviers)  a  fait  un  millier 
d’anesihésies  ù  Vévipan  en  l’espace  de  15  mois, 
pour  des  opérations  de  tout  genre  avec  58  décès, 
dont  aucun,  ajirès  examen,  ne  peut  être  attribué 
à  l’anesthésie.  II  fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
de  l'évipan  mais  insiste  lui  aussi  sur  la  nécessité 
d’une  technique  rigoureuse,  et  surtout  d’injections 
très  leii.les  et  fractionnées,  centimètre  cube  par  cen¬ 
timètre  cube,  pour  laisser  le  malade  s’adapter  peu 
à  lieu  à  l’anesthésie  et  permettre  l’emploi  de  doses 
siiffisammenl  élevées  pour  prolonger  l’action  de 
ranesthésique  pendant  plus  d’une  demi-heure. 
'L’auteur  a  pu  ainsi  arriver  à  donner  sans  incon¬ 
vénients  1  gr.  20,  1  gr.  40,  1  gr.  60  et  plus  par 
lietiles  injections  fractionnées  et  distantes  les  unes 

—  M.  Jentzer  (Genève)  a  jiraliqué  1.057  anes¬ 
thésies  à  l’évipan,  dans  les  cas  les  plus  divers  et 
sans  aucun  accident.  Dans  une  première  série  de 
284  cas,  il  note  161  anestliésies  à  l’évipan  seul 
et  73  avec  adjonction  d’éther  (20  à  70  emc).  Dans 
une  seconde  série  de  823  cas,  il  a  775  évipan  seul 
pour  seulement  48  évipan-éther,  résultat  dû  à 
l’amélioration  do  la  leclinique  et  à  une  connais¬ 
sance  meilleure  du  produit.  L’auteur  rajipelle  à  ce 
propos  le  dispositif  personnel  qu’il  a  récemment 
décrit  dans  La  Presse  Médicale.  Etant  donné  les 
avantages  connus  de  l’évipan  et  la  jxissibilité  dé¬ 
sormais  de  l’utiliser  non  comme  anesthésique  de 
base,  mais  comme  anesthésique  tout  court,  l’au¬ 
teur  estime  que  son  enqiloi  ira  se  généralisant  de 
jour  eu  jour.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’in¬ 
jecter  du  sérum  intra-veineux  lorsque  l’opération 
prévue  doit  être  longue  et,  pour  montrer  combien 
on  peut  obtenir  de  l’évipan,  il  relate  des  opéra¬ 
tions  d’une  durée  supérieure  à  2  heures  (gastrec¬ 
tomie,  parotidectomie)  avec  injections  de  35  à 
48  emc  d’anesthésique  et  sans  aucun  accident. 

—  M.  Perrin  (Lyon),  quoique  en  général  parti¬ 
san  de  l’anesthésie  [lar  inhalation,  s’est  trouvé  par 
la  force  des  choses  amené  ù  expérimenter  lui  aussi 
l'évipan  sadique,  principalement  en  chirurgie  uri¬ 
naire  où  si  souvent  l’anesthésie  par  inhalation  aussi 
bien  d’ailleurs  que  la  rachi-aneslhésie  se  trouvent 
contre-indiquées  et  où  la  locale  n’est  jias  réalisable 
(2“  lemiis  de  la  prostatectomie  par  exemple).  Sur 
100  anesthésies  de  courte  durée,  l’auteur  a  obtenu 
80  pour  100  de  résultats  parfaits,  15  pour  100 
d’anesihésies  trop  courtes  et  5  pour  100  d’anesthé¬ 
sies  franchement  mauvaises.  La  durée  de  la  nar¬ 
cose,  très  variable,  est  en  moyenne  de  20  à  25  mi¬ 
nutes.  Dans  1  cas,  l’auteur  a  observé  un  décès  imsl- 
ojiératoire  qui,  sans  qu’il  pui.s.se  l’aflirmer  absolu¬ 
ment,  lui  a  bien  |)aru  attribuable  à  l’anesthésique. 
Aussi  tout  en  reconnaissant  scs  avantages,  il  ne 
le  regarde  jias  comme  aussi  inoffensif  que  certains 
le  pensent,  et  il  en  conseille  renqiloi  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  des  indications  bien  et  mûre¬ 
ment  posées.  Une  trémulation  fréquente  et  persis¬ 
tante  observée  par  l'auteur  lui  fait  penser  que  cet 
anesthésique  ne  doit  pas  convenir  à  la  chirurgie 
des  membres,  contre-indication  qui  n’est  pas  notée 
en  général. 

—  M.  Le  Filliatre  (Paris)  apporte  une  stalis* 
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Uquo  lie  058  cas  de  rachidelcaïnisation  pratiqués 
à  l 'hôpital  et  en  clientèle  sans  avoir  eu  d'accidents 
immédiats  ou  tardifs  ;  il  supprime  entièrement  ces 
accidents  en  se  servant  d'une  substance  d'un  grand 
pouvoir  analgésiant,  très  peu  toxique  et  dont  la 
destruction  par  l'organisme  est  très  rapide;  il  a 
toujours  soin,  un  quart  d'heure  avant  l'injection 
rachidienne,  d'appliquer  une  thérapeutique  pré¬ 
ventive  indispensable  pour  éviter  la  chute  de  la 
tension  artérielle  consécutive  fi  l'injection  rachi¬ 
dienne.  Il  se  sert  d'une  solution  hypobare  de  del- 
caïnc  à  2  pour  100  dans  de  l'eau  bidistillée,  dont 
le  poids  spécifique  est  de  1.004. 

—  M.  Ferey  (St.-Malo)  fait  un  plaidoyer  en 
faveur  de  t’anestiiésie  locale  en  chirurgie  gastri¬ 
que.  11  y  est  venu  récemment  et  a  pratiqué  celte 
année  21  gastrectomies,  dont  7  pour  cancer,  avec 
des  anesthésies  toujours  parfaites  et  d’excellentes 
suites  opératoires.  11  emploie  la  slovaïne  à  1  pour 
100,  dont  on  peut  injecter  de  grandes  quantités  sans 
danger.  Dans  un  cas  de  paroi  très  grasse,  il  a  uti¬ 
lisé  450  eme,  ce  qui  lui  a  donné  une  anesthésie 
d’environ  2  heures. 

Chirurgie  du  sein.  —  M.  Claoué  (Paris)  fait 
une  communication  sur  la  chirurgie  plastique  du 

—  M.  Leydier  (Paris)  fait  une  communication 
sur  le  traitement  de  l’hypertrophie  mammaire. 

SÉANGIi  DU  l’IlOJIiOTIONS 

Des  films  ont  été  présentés  par  MM.  Bur  (Selcs- 
lat)  sur  la  valeur  éducative  du  cinématographe 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Octobre  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Walther  prononce  une  allo¬ 
cution  au  sujet  des  décès  de  S.  M.  le  Roi  de  You¬ 
goslavie,  de  MM.  Barthou  et  Poincaré  et  suspend 
l.i  séance  en  signe  de  deuil. 

—  M.  Regaud  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M"'"  Curie. 

—  M.  Portier  lit  une  notice  nécrologique  sur  î\l. 

Doyon. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  G.  Petit  inv- 
senlc  un  ouvragi!  de  .M.  F.  Barbary  sur  L’huile 
d’olive  dans  ses  rapporls  avec  la  thérapeutique,  et 
l’hygiène  alimentaire. 

—  M.  A.  Béclère  présente  trois  ouvrages  <lu 
Croupe  lyonnais  d’études  médicales,  philosophiques 
et  biologiques  :  Les  rythmes  et  la  vie;  Médecine  et 
éducation;  Pormes,  vie  et  pensée. 

Le  contrôle  médical  de  l’éducation  physique 
et  des  sports.  —  M.M.  P.  Carnot  et  A.  Latarjet 
soumettent  à  l’examen  de  l’Academie  les  vœux 
suivants  émis  par  le  Oongrès  international  de 
Médecine  appliquée  à  l’éducation  physique  et  aux 

«  1“  Une  éducation  ijliysiipie  cffecli\e,  quoti¬ 
dienne  et  contrôlée  médicalement  est  une  nécessité 
pour  la  jeunesse  des  deux  sexes,  en  vue  de  .son 
développement  et  de  celui  de  la  race;  elle  constitue 
une  des  mesures  les  plus  efficaces  de  prophylaxie. 

2°  Les  ministères  compétents  ont  le  devoir  de 
réaliser  et  de  développer  au  jilus  tôt,  dans  toutes 
les  écoles  primaires,  secondaires,  techniques  et 
supérieures,  cette  éducation  physiiiue,  trop  souvent 
encore  inexistante  ou  irrégulière,  déiiourvue  d'ail¬ 
leurs  de  sanctions. 

3°  Il  est  souhaitable  que  des  é|H’euves  cotées 
d’éducation  physique  soient  rendues  obligatoires 
aux  examens  de  fin  d’année  et  de  fin  d’études, 
comme  cela  existe  déjà  pour  les  concours  de  cer¬ 
taines  grandes  écoles  (Polytechnique  et  Saint-Cyr 
notamment). 

4“  Un  contrôle  médical  individuel  de  l’éducation 
physique,  scolaire  et  post-scolaire,  est  indispensable 
afin  d’en  éviter  les  inconvénients  et  d’en  diriger 
l’orientation.  Ce  contrôle  doit  être  exercé  par  les 
médecins  scolaires,  les  médecins  des  lycées  ou  des 


Cl  couleur,  Danis  (Bruxelles)  sur  l’ostéosynthèse 
par  éclisse  osseuse,  Reinhold  (Paris)  sur  l’oslco- 
synthèse  par  ancrage,  Massart  (Paris)  sur  l’ar- 
ihrodèse  sacro-iliaque,  Pauchet  (Paris)  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  rectum,  Dartigues  (Paris)  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  sein,  Chiasserini  (Home)  sur  l’anaslo- 
mose  intercoslo-radiculaire  dans  les  traumas  verté¬ 
braux  avec  section  de  la  moelle  lombaire. 


PllÉSKNTATION  d’iNSTIUIMENTS. 

Ecarteur  à  écartement  variable  intantané.  — 
M.  Pascalis  (Paris). 

Instrumentation  pour  V enchevillement  du  col 
du  fémur.  —  M.M.  Brocq  et  Dulot  (Paris). 

Préhenseur-tracteur  orientable  en  tous  sens. 
—  M.  Masmonteil  (Paris). 

Instrument  «  Dilra  »  pour  scier,  limer,  forer, 
fraiser.  —  M.  Joly  (Bruxelles). 

Matériel  d’ostéosynthèse  pour  maxillaire  in¬ 
férieur.  —  M.  Bercher  (Armée). 

Pince-clamp  pour  le  petit  bassin.  —  M.  Tierny 

(Arras). 

AS.SKMBLPE  GENERALE 

Au  cours  de  l'assemblée  générale,  réunie  le  11 
Octobre,  sous  la  jirésidence  de  M.  Walther,  le 
ministre  de  la  Santé  publique,  M.  Louis  Marin,  est 


grandes  écoles,  l'examen  desquels  seront  soumis 

leurs,  aux  assistantes  sociales  scolaires  ou  aux 
parents  inaptes  à  cette  éducation,  fatigués  par  elle 
ou  exigeant  des  soins  spéciaux. 

6“  Le  contrôle  médical,  indispensable  à  l'école, 
l'est  bien  davantage  encore  pour  la  sélection,  l'en- 
Iraîneinent  et  la  compétition  sportifs.  11  doit  être 
rendu  obligatoire  dans  tous  les  groupements  spor¬ 
tifs.  et  organisé  par  eux  à  leur  gré,  mais  sous 
leur  responsabilité. 

6"  Ce  contrôle  devra  être  assuré  par  des  médecins 
indiscutablement  com))étcnts  : 

Dans  les  Eacullés  et  Ecoles  de  Médecine,  dans 
les  In.slituls  d'éducation  physique  qui  leur  sont 
rallachés,  sera  organisé  (s’il  ne  l'eet  pas  encore) 
un  enseignement  spécial  donnant  lieu  à  un  di¬ 
plôme  de  médecine  appliquée  à  l'éducation  jiby- 
sique  et  aux  sixirls.  Avec  toutes  les  mesures  de 
transition  néces.saires,  ce  diplôme  sera  exigé  des 
médecins  des  écoles,  de  l’armée,  de  la  marine,  des 
colonies,  des  médecins  autorisés  de  clubs  et  fédé¬ 
rations  sportifs. 

7°  Toute  licence,  nationale  ou  internationale,  en 
vue  d'une  compétition  sportive,  ne  sera  accordée 
que  sur  prcsenlalion  diîs  conclusions  favorables 
d'un  examen  médico-sportif,  sans  divulgation  de 
diagnostic,  établi  par  un  médecin  autorisé. 

8"  11  est  demandé  instamment  aux  Eédéralions 
qiorlives  d’organiser,  au  plus  tôt,  ce  contrôle 
médical  dont  le  but  est  d'augmenter  la  pratique 
de  réducalion  jdiysique  et  des  sports,  .-.insi  que 
leur  rendement,  tout  en  évitant  les  accidents  dus 
Iroi)  souvent  aux  excès  sportifs  de  jeunes  gens  non 

—  Les  vœux  sont  transmis  pour  élude  à  une 
commission  eoinposée  de  MM.  Carnot,  J.  Renault, 
Lesné,  Rouvillois  et  Laubry. 

Quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  au  Havre.  — 
MM.  A.  Loir  et  H.  Legangneux,  ayant  remarqué 
que  presque  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  sur¬ 
venus  au  Havre  en  Août  et  Septembre  derniers 
avaient  suivi  la  consommation  de  moules  et  de 
coquillages  crus,  ont  étudié  les  raisons  susceptibles 
de  produire  une  infection  spéciale  de.s  mollusques. 
Ayant  pensé  à  l'action  possible  du  mazout,  ils 
ont  fait  une  série  d'expériences  qui  leur  permet¬ 
tent  de  conclure  que  le  mazout  par  lui-même 
n'est  pas  très  toxique,  mais  qu'il  amène  une  dégé¬ 
nérescence  morphologique  des  mollusques  touchés 
même  à  faible  dose;  cette  dégénérescence  met 
l'animal  en  état  d'infériorité  et  rempcche  de  lutter 


venu  personnellement  ap])orler  aux  congressistes 
le  salut  du  gouvernement  el,  dans  une  courte  allo¬ 
cution,  ])leine  de  simplicité  et  d'humour,  il  les  a 
assurés  di^  son  appui  dans  toute  la  mesure  où  le  lui 
permettrait  son  département  ministériel  dont  maT- 
beureiisement  les  allributions  se  trouvent  insufli- 
sarninenl  précisées. 

* 

*  * 

—  Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  7  Octobre 
1935,  sous  la  présidence  de  M.  Michel  (Nancy).  Les 
questions  suivantes  seront  traitées  : 

1“  Infarctus  du  mésentère  ;  MM.  Ameline  et 
Lefèvre,  rapporteurs. 

2"  Fractures  du  calcanéum  ;  MM.  Boppe  et 
Paître,  rapporteurs. 

3“  Technique  et  conséquences  physiologiques 
des  opérations  sur  le  diaphragme  (phrénicecto- 
mie  exceptée)  :  MM.  Menegaux  et  Costantini, 
rapporleins. 

—  En  outre,  il  a  été  choisi  pour  1936  la  ques- 

Les  pneumectomies.  —  MM.  Robert  Monod  et 
Bonniot,  rapijorteurs. 

ICIeelioiis.  —  M.  Pauchet  est  élu  \iee-i>résident 
pour  1935. 

—  M.  de  Fourmestraux  est  élu  membre  du  Con¬ 
seil. 

— -  En  raison  du  deuil  national,  le  Banquet  de 
clôture  du  Congrès  a  été  supprimé. 

M.  Di:mki;h. 


contre  les  microbes  qui  peuvent  se  trouver  dans 
son  milieu  d'habitation  et  sont  ainsi  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  irour  se  déveloiiper. 

Influence  de  l’exercice  sur  le  métabolisme.  — 
MM.  Guy-Laroche,  de  Chaisemartin  cl  Grigaut 
ont  étudié  riniluenec  d'exercices  pbysiijues  mé¬ 
thodiquement  iioursuivis  pendant  6  semaines  chez 
21  sujets  de  37  à  54  ans,  sur  la  composition  chi- 
ini<|ue  (lu  sang.  Chez  les  sujets  dont  la  cholestéro¬ 
lémie  était  normale,  aucune  modification  n'a  été 
observée;  chez  ceux  dont  la  cholestérolémie  était 
élevée,  le  retour  au  chiffre  moyen  s'est  effectué; 
II!  comportement  de  razolémic  a  été  analogue;  les 
taux  faibles  ou  moyens  de  l'iiricémic  sont  restés, 
en  général,  sensiblement  les  mêmes,  les  taux  élevés 
ont  nettement  baissé.  L'éipiilibrc  humoral  des 
sujets  a  donc  manifesté  une  tendance  évidente  au 
rétablissement  el  cela  sans  régime  alimentaire  spé¬ 
cial.  ni  lueseriplion  inédieainenteuse  ;  l'inlluenee 
de  ee^  exereiees  physiques  paraît  seule  jiouvoii'  être 
invoquée:  il  est  à  noter  que  la  pluiiarl  des  sujets 
ont  augmenté  de  i«iids  ])endanl  la  période  d'en¬ 
traînement.  l.i.i.iE.x  RouyuÈs. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

•19  Octobre  1934. 

Renseignements  fournis  par  la  radiokymogra- 
phie  dans  quelques  épreuves  fonctionnelles  du 
cœur.  —  MM.  Delherm,  Bordet,  Thoyer-Rozat  et 
Fischgold,  qui  s'oeeupent  de|uiis  quelques  années 
(le  l’enregistrement  des  battements  cardiaques  par 
la  radiokymograirliie.  ont  inscrit  les  courbes  ven- 
tricidaircs  à  l'occasion  de  plusieuis  épreuves  fonc¬ 
tionnelles. 

Le  réllexe  oeiilo-eardiaque  détermine  une  hypo¬ 
tonie  diastolique,  avec  augnienlaliou  de  la  puis¬ 
sance  contractile  du  ventricule. 

L'épreuve  de  Valsalva  réalise  l’expression  des 
cavités  ventriculaires. 

A  l’occasion  de  l'épreuve  du  nitrite  d'amylc,  les 
auteurs  ont  inscrit  un  arrêt  total  du  cœur  pen¬ 
dant  4  secondes  1/2. 

Fibroadénie,  sclérose  pulpaire  et  macropha- 
gie  dans  une  splénomégalie  cirrhogène  hémor- 
ragipare.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  A.-F. 
Liber  présentent  des  eou|)es  de  foie  el  de  latc  de 
la  malade  montrée  à  la  Société  avant  sa  splénec¬ 
tomie  et  qui  SC  porte  actuellement  très  bien. 

La  rate  présente  à  la  fois  de  la  fibio-adénie  à 
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prôclomiiuinco  folliciilairo  Je  lianti  «t  des  lésions 
rappelaiil  la  sclérose  piilpaire  liyiierlropliiqtie  de 
tiaukier,  deux  lésions  qu’il  est  elassi(iue  d’opposer. 
Le  foie  présente  une  eiriliose  banale  à  la  période 
inlerinsulaire. 

Le  slade  relativement  précoce  de  la  cirrhose  con¬ 
corde  avec  révolution  clinique  pour  indiquer  que 
l’hépatile  a  suivi  la  splénite  ;  d’où  la  légitimité  et 
l’utilité  de  la  splénectomie. 

Abcès  du  foie  multiples  à  staphylocoques  do¬ 
rés.  Evolution  torpide,  apyrétique  et  prolon¬ 
gée.  —  MM.  Noël  Fiessinger,  Bernard  Desplas 
et  R.  Messimy  rapportent  l’observation  d’un  abcès 
du  foie  à  staphylocoques,  qui,  contrairement  aux 
observations  récentes  de  Marcel  laibbé,  R.  lioulin 
et  G.  Dreyfus,  de  P.  Carnot  et  Cachera,  évolua 
sans  lièvre,  mais  avec  cachexie  lente  et  progres¬ 
sive,  pendant,  scmhle-t-il,  plus  d’une  année,  à  la 
suite  d’une  pleurésie  suppurée  opérée  et  guérie 
deux  ans  aui)aravant. 

La  ])onclion  lit  retirer  un  pus  fortement  cyto- 
lysé,  infecté  uniquement  par  du  stajdiylocoque 
doré.  L’opcr.ition  ouvrit  un  ahcès  polylobé  du  foie. 
Pendant  un  certain  temps,  une  amélioration  im¬ 
portante  se  produisit,  mais  un  autre  abcès  se 
montra  en  .luillet  au  niveau  de  la  rate.  Il  ne  fut 
pas  incisé  et  le  malade  succomba  chez  lui. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  lor])i<lilé  de  celte 
infection  à  slaphyloccKpies,  la  température  ne  dé¬ 
passant  pas  avant  l'oijération  le  soir.  Ils  en 

discutent  les  raisons  cl  rappellent  l’interprélation 
de  Pierre  Delhct  qui  suppose  dans  ci'S  cas  l’exis¬ 
tence  d'une  vaccination  ])artielle  antitoxicpie  ci 
non  antihaciériennc.  De  fait,  le  sérum  de  ce  ma¬ 
lade  ne  contenait  aucune  immunisim!  bactérienne, 
mais  seulement,  autant  qu’on  peut  l’aflirmer,  une 
agglutinine  ]Mmr  le  slaphyloc(W|ue. 

Considérations  sur  47  cas  de  Wassermann  ir¬ 
réductibles.  —  MM.  A.  Tzanck,  E.  Sidi  et  J.  Pau- 
tiat',  outre  la  notion  fondamentale  (pii  sc  dégage 
de  leur  élude  et  qui  souligne  rimporlance  de  la 
précocité  du  traitement  de  la  syphilis,  insistent 
siii’  un  certain  nombre  de  points  : 

I"  La  plupart  de  ces  malades  ont  bien  supporté 
le  liaitemenl.  Gc  u’esl  donc  pas  l’impcMsibililé 
de  traiter  (pii  a  été  à  l’origine  des  Wassermann 
irréductibles.  Au  contraire,  comme  pour  l’érythro¬ 
dermie,  d’autres  intolérances  (rénale  par  exemple) 
semblent  avoir  heureusement  influencé  le  AVas- 


Les  Wassermann  irréductibles  (Influence  des 
traitements  insulüsants  ou  tardifs).  —  MM. 
Tzanck,  Pautrat  cl  Sidi  relèvent  17  cax  de  Wa-^- 
sermanu  résistants  ou  irréductibles. 

Ils  montrent  que  tons  concernent  des  malades 
insuflisamment  traités  ou  trop  tardivement  recon¬ 
nus.  Aucun  d’entre  eux  ne  concerne  un  syphili- 
li(juc  traité  régulièrement  depuis  le  début  de  sa 
maladie.  Dans  G  cas  de  syphilis  conjugale,  le 
liordet-Wassermann  irréduclihie  ou  résistant  con- 
eerne  le  ronjoinl  le  plus  tardivement  traité. 

Os  faits  viennent  ù  l’appui  de  la  théorie  classi- 
(pie  qui  exige  pour  la  syphilis  un  trailcmeni  aussi 
|uécoce  que  possible. 

-  -  M.  M.  Pinard  est  d’avis,  lui  aussi,  ((lie  les 
Wasseiiuanu  inédueliblcs  se  reuconirent  iiresque 
toujours  chez  des  malades  Irailés  trop  tardivement 
et  de  fayon  insnflisanle  :  mais  il  y  a  quelques 
e.xccplions.  11  souligne  l’avantage  que  présente 
l’adjonclion  do  la  médicalion  hépatique  chez  cer¬ 
tains  de  ces  malades.  En  pivsence  d’un  Wasser¬ 
mann  irréduclihie,  il  faut  toujours  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire,  car  souvent  il  s’agit  d’une  syphilis 

—  M.  Grenet  cite  des  cas  de  Wassermann  résis¬ 


tant  malgré  un  traitement  précoce.  Chez  un  enfant 
al  teint  de  maladie  de  Parrol  traité  dès  les  premières 
semaines,  la  réaction  a  persisté;  l’enfant,  devenu 
un  adulte,  est  néanmoins  très  bien  portant  et  ne 
lu-ésente  pas  de  synqrtômes  cliniques. 

Endocardite  pneumoeoeeique  greffée  sur  une 
lésion  congénitale  du  cœur.  —  MM.  Ch.  Auber- 
tin,  Robert-Lévy  et  Lévy-Bruhl  rapportent  l’his¬ 
toire  d’une  endocardite  pneumoeoeeique  dévelop- 
[léc  chez  un  sujet  porteur  d’une  communication 
interventriculaire  diagnostiquée  et  suivie  depuis 
plusieurs  années.  La  maladie  se  traduisit  par  une 
lièvre  irrégulière,  dos  éruptions  polymorphes  et 
purjmriques,  de  l'insuffisance  cardiaque,  sans  mo¬ 
difications  stéthoscopiques  antérieures  ;  le  diagnos¬ 
tic  fut  fait  par  l’hémoculture. 

Les  végétations  siégeaient  sur  la  tricuspide  cl 
sur  le  hord  droit  de  l’orilice  interventriculaire,  son 
bord  gauche  étant  indemne.  Le  pneumocoque  fut 
retrouvé  au.  niveau  des  vé’gétalions.  11  s’agissait 
d’un  pneumocoque  du  type  1  particulièrement  vi¬ 
rulent  et  produisant  in  vitro  une  toxine  soluble 
active  chez  la  souri.s,  le  cobaye,  le  lapin  et  le 
pigeon.  Ce  fait  est  un  nouvel  exemple  d’endocardite 
infectieuse  greffée,  non  sur  une  lésion  valvulaire 
ancienne,  mais  sur  une  malformation  congénitale  ; 
il  est  toutefois  permis  de  penser  qu’ici  le  fait  essen¬ 
tiel  est  ratlcinle  Irlcuspidienne  (relativement  fré- 
(|ucnle  dans  l’endocardite  pneumocCKiue),  la  propa¬ 
gation  à  l’orifice  interventriculaire  étant  un  plié- 
nomène  secondaire. 

—  M.  Grenet  a  également  observé  une  endo¬ 
cardite  pneumoeoeeique  chez  une  jeune  fille  at¬ 
teinte  de  lésion  congénitale  du  cœur;  l’évolution 
dura  G  mois;  il  s’agissait  d’un  pneumocoque  11; 
le  sérum  fut  sans  action. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes  dans  l’asysto- 
lie;  rôle  de  l’hypertension  intracrânienne.  — 
MM.  P.  Carnot,  J.  Caroli  et  A.  Fiehrer  relatent 
l’obsciualion  d’un  hyqicrlcndu  qui,  au  cours  d’un 
épisode  d’insuffisance  myocardique  avec  fibrillation 
auriculaire,  présenta  une  respiration  du  type 
Cheyne-Slükc'(  très  marquée  (pii  coïncidait  avec 
une  augmculalion  considérable  de  la  pression 
intrarachidioune.  La  jionclion  lombaire  et  le  trai¬ 
tement  toni-cardiaque  ont  fait  très  rapidement  dis- 
[>arailre  l’aiythmie  icspiraloire  dans  le  même 
temps  que  la  pression  intracrânienne  redevenait 
normale.  Ou  peut  attribuer  à  celle  hypertension 
iniracianiennc,  un  rôle  de  facteur  déclanchant  jiri- 
mordial.  Celle  notion  cadre  avec  les  données  clini- 
({iies  cl  expérimentales  (compression  de  la  moelle 
allongée  réalisée  par  Scliiff,  élal  semi-comalcux  des 
malades,  analogies  avec  le  Ohcyne-Slokes  do  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  de  rhydrojiisic  ventriculaire). 
Les  auteurs  pensent  que  l’byiicrlen.sion  inlracra- 
uienne  u’agil  surtout  que  lorsqu’il  y  a  blocage  du 
liquide  céphalo-rachidien  que  peut  réaliser,  entre 
autres,  Tœdèmo  cérébral. 

Un  cas  sporadique  de  maladie  de  Friedreich 
avec  arythmie  cardiaque  et  respiration  de 
Cheyne-Stokes.  Etude  biologique  et  électro¬ 
cardiographique.  —  MM.  F.  Rathery,  P.  Molla¬ 
ret  cl  J.  Sterne  présentent  un  cas  de  maladie  de 
Eriedreich,  de  .symptomatologie  banale  jusqu’à 
l’àge  de  trente  ans.  A  cette  date,  un  voit  appa¬ 
raître  des  troubles  du  rythme  cardiaque,  vérifiés 
par  l’électrocardiographie,  non  expliqués  par  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  cardiaque  préexistante  et  dont 
la  nature  nerveuse  centrale  doit  être  tenue  pour 
certaine.  Depuis  4  semaines,  la  respiration  affecte 
le  rythme  de  Cheyne-Stokes  et  l’élude  biologique 
permet  d’affirmer  l’intégrité  complète  des  fonc¬ 
tions  rénales.  Do  tels  accidents  doivent  être  tenus 
pour  fréquents  dans  l’évolution  de  la  maladie  de 
Eriedreich,  spécialement  entre  20  cl  30  ans.  Leur 
valeur  pronosliiiue  est  très  nelle  et  la  mort  appa¬ 
raît  l'année  meme  où  les  accidents  ont  débuté. 

—  M.  Laubry  estime  que  ce  cas  ne  fait  que  con¬ 
firmer  son  opinion  sur  la  pathogénie  du  Ohcync- 
Slokcs  chez  les  cardiaques. 

De  l’angine  de  poitrine  et  de  son  traitement 
chirurgical.  — mi.  C.  Lian  et  H.  Welti,  redoutant 
la  piqûre  du  ganglion  étoilé,  se  contentent  de 
verser  dessus  un  peu  de  novocai’ne  et  de  le  tirailler 
au  minimum  en  coupant  toutes  ses  branches  avant 


do  l’enlever.  Ils  recommandent  l’anesthésie  locale, 
la  douceur  et  la  lenteur  lu'cessaire  dans  la  neuro¬ 
chirurgie  moderne. 

En  procédant  ainsi.  II.  Welti  n’a  eu  aucun  inci¬ 
dent  ojréraloire  dans  la  steliectomie  gauche  faite 
chez  6  sujets  atteints  d’angine  de  poitrine. 

Chez  les  trois  malades  de  Lian  et  Welti,  les  ré¬ 
sultats  lointains  sont  les  suivants;  l’amélioration 
est  très  grande  dans  2  cas,  elle  est  nulle  dans  le 

'Les  autours  terminent  par  quelques  remarques 
générales  sur  l’angine  de  poitrine;  pauvreté  des 
signes  objectifs,  radiographie  des  coronaires  in¬ 
jectées,  rapports  entre  le  spasme  et  l’athérome, 
évolution  souvent  longue  des  angors  coronariens. 

Oblitération  embolique  de  l’aorte  terminale. 
Le  rôle  des  coagulations  secondaires  dans  la 
production  de  l’ischémie  sous-jacente.  —  M. 
L.  Langeron  (Lille)  rapporte  une  observation 
anatomo-clinique,  dans  laquelle  se  constituèrent, 
progressivement  cl  sans  début  brusque,  des  symp¬ 
tômes  d’ischémie  d’aboixl  limités  à  l’extrémité  d’un 
membre  inférieur,  puis  étendus  à  la  totalité  de 
ces  deux  membres.  Il  existait  un  emholua  de 
l’aorte  terminale  ;  la  malade  piéscntail  un  rétrécis¬ 
sement  mitral  et  une  insufli.=ance  aortique  avec 
de-'  coagulations  secondaires  importantes.  On  pou¬ 
vait  donc  rapporter  les  symptômes  d’ischémie  loca¬ 
lisée  à  une  embolie  n’interrompant  que  partielle¬ 
ment  le  cours  du  sang,  et  l’extension  progressive 
de  celte  ischémie  aux  coagulations  secondaires  sous- 
jacentes.  Ce  fait  souligne  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  entre  embolie  et  thrombose  par  arlérite,  dont  on 
sait  qu’elle  peut  avoir  un  début  apparemment 
brusque.  Il  montre,  après  d’autres  exemidcs, 
qu’une  ischémie  étendue  symétiiquemcnt  au-dessus 
(les  genoux  doit  être  rapportée  à  une  oblitération 
aortûjue. 

Hydronéphroses  méconnues.  —  MM.  Pr. 
Merklen  cl  Bilger  (Strasbourg)  rappellent  combien 
souvent  ijussenl  inaperyues  les  hydronephroses.  Il 
n’est  pas  rare  que  des  sujets  soient  opérés  d’apijcn- 
(licite  sans  en  ressentir  d’amélioration  jxar  suite 
(le  confusion  avec  l’hydronéphrose.  De  même  pour 
certains  étals  génitaux  féminins.  De  même  pour 
(les  étals  digestifs  vésiculaires.  Qu’elle  sc  présente 
sous  forme  de  douhmrs  abdominales  subcontmues 
ou  intermilicnies,  ou  sous  forme  de  grandes  crises, 
l’iiydronéphrose  ne  donne  pas  toujours  lieu  à  des 
signes  fonctionnels  susceptibles  d’orienter  le  méde¬ 
cin.  C’est  surtout  alors  que  la  pyélographic,  qui 
dessine  les  contours  du  calice  et  des  bassinets, 
[lermel  de  réformer  des  diagnostic  erronés  ou  do 
donner  corps  à  des  diagnostics  imprécis. 

Syndrome  de  déshydratation  avec  chloropé- 
nie  et  azotémie  artiüciellement  provoquée  et 
entretenue.  —  MM.  Pr.  Merklen,  H.  Gounelle  et 
A.  Adnot  raiiportent  l’histoire  d’une  malade  qui 
souffrait  d(!puis  un  an  de  diarrhée  ;  c’est  que,  hanlé'c 
par  l’idée  de  constipation,  elle  absorbait  en  cachette 
jusqu’à  18  cl  20  pilules  laxatives  par  jour.  Elle  fut 
amenée  à  l’hôpital  déshydratée  et  tellement  affai¬ 
blie  qu’elle  perdit  connaissance.  Intolérance  gas¬ 
trique  avec  rejet  immédiat  des  aliments;  selles 
liquides,  verdâtres  et  fétides.  Abaissement  du  chlore 
plasmatique  à  3,18  cl  du  globulaire  à  1,50;  azo¬ 
témie  à  0,45  et  0,G0.  Amélioration  clinique  relative, 
par  la  chloruration;  mais,  après  s’être  un  peu 
relevés,  le  Cl  plasmatique  redescend  à  2,58  cl  le 
Cl  globulaire  à  1,3G,  avec  azotémie  à  0,98.  Reprise 
du  sel  ;  nouvelle  phase  d’amélioration  et  d’ascen¬ 
sion,  qui  n’empêche  que  bi(mlôt  le  premier  tombe 
de  nouveau  à  3,38  et  le  second  à  1,42;  azotémie 
0.24.  On  découvre  alors  la  supercherie  de  la  ma¬ 
lade;  la  chloruration  associée  à  la  suppression  de 
la  cause  va  aboutir  à  la  pleine  guérison  clinique 
cl  biologique,  qui  se  maintient  dejmis  trois  mois. 
Ce  fait  offre  un  véritable  intérêt  exjiérimenlal. 

Nécessité  d’une  technique  et  d’une  interpré¬ 
tation  précises  de  la  réaction  de  Chopra  pour 
le  diagnostic  du  kala-azar.  —  MM.  d’Œlsnitz  et 
Ronebèse  (Nice)  insistent  notamment  sur  une 
fausse  réaction  qui  peut  s’observer  chez  des  sujets 
indemnes  de  kala-azar,  mais  qui  présente  des  carac¬ 
tères  assez  parliculicrs  pour  pcrmcllre  d’éviter  la 
confu.Mon.  P.-L.  AUmv. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

P  U  B  L.  I  É  E  s  PAR  L.ES  SOINS  DE  A.  SËZARY 


Les  indications  thérapeutiques 
données  par  l'examen 
du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  syphilitiques 


Parmi  les  maladies  dont  l’étude  a  bénélicié 
des  progrès  do  nos  connaissances  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  syphilis  occupe  un  des 
premiers  rangs.  D’une  part,  eu  elïel,  l’analyse 
du  liciuide  facilite  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  ses  complications  nerveuses.  D’autre  part, 
chez  des  malades  apparemment  indemnes  do 
ces  complications,  il  donne  ries  directives  thé¬ 
rapeutiques  de  la  plus  grande  importance. 

Ce  sont  les  indications  thérapeutiques  données 
dans  ces  deux  cas  par  l’oxamcn  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  que  nous  allons  exijoser. 

La  rachicenlèse,  que  nécessite  le  prélèvement 
du  liquide  céphalo-rachidien,  est  souvent  rodou- 
téo  des  malades.  Ceux-ci  ont  entendu  parler 
des  malaises,  certes  pénibles,  mais  sans  suites 
(céi)halée,  vertiges,  vomissements),  qui  durent 
parfois  une  semaine  et  qui  ne  sont  pas  rares 
après  la  ponction  lombaire.  Ces  malaises,  dont 
.seuls  sont  exempts  les  paralytiques  généraux, 
peuvent  être  évités  si  l’on  fait  rester  les  patients 
couchés  sur  l’abdomen  puis  sur  le  côté  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures.  Mais  cette  immobi¬ 
lisation  ne  i)oul  être  acceptée  par  ceux  que 
leurs  occupations  astreignent  à  un  labeur  sans 
arrêt. 

Nous  possédons  aujourd’hui  dans  la  ponction 
sous-occipitale  une  nouvelle  méthode  de  rachi- 
centèse  qui  n’expose  pas  è  ces  inconvénients 
Convenablement  exécutée,  d’une  technique  d’ail¬ 
leurs  plus  facile  que  la  ponction  lombaire,  elle 
n’offre  aucun  danger,  si  l’on  en  juge  d’après  le 
nombre  déjà  imporlant  qu’on  en  a  pratiqué. 
Dès  que  le  liquide  est  recueilli,  le  sujet  reste  au 
repos  pendant  un  quart  d’heure,  après  quoi  il 
peut  reprendre  ses  occupations.  Nous  avons  été 
surpris  d(!  voir  combien  elle  était  facilement  ac¬ 
ceptée  et  bien  tolérée  par  nos  malades. 

L’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  nous 
paraît  actuellement  indispensable  si  l’on  veut 
appliquer  chez  les  syphilitiques  un  traitement 
rationnel,  c’est-à-dire  donnant  toute  sécurité. 

En  effet,  ni  l’examen  clinique,  ni  les  réactions 
sanguines  ne  peuvent  le  suppléer. 

Le  liquide  peut  être  anormal  chez  des  ma¬ 
lades  dont  l'élat  somatiipie  et  les  réactions  san¬ 
guines  sont  normaux. 

Inversement,  un  sujet  qui  a  été  atteint  de 
neuro-syphilis  peut  conserver  des  séquelles  de 
son  affection,  laissant  croire  que  celle-ci  n’est 
pas  guérie.  Or,  ces  séquelles  sont  indélébiles, 
elles  sont  duos  à  des  destructions  définitives  de 
tissu  nerveux,  ce  sont  de  véritables  cicatrices. 
Elles  ne  s’accompagnent  plus  d’aucune  modifi¬ 
cation  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’examen 
de  ce  dernier  est  donc  nécessaire  pour  recon¬ 
naître  que  les  lésions  ne  sont  plus  évolutives. 

Si  le  malade  guérit  sans  séquelle,  il  faut  s’as¬ 
surer  que  la  guérison  est  bien  complète,  pour 


éviter  des  rechutes  (]ui  se  jirodiiiraient  sêire- 
ment  dans  le  cas  contraire.  Ici  encore,  l’examen 
du  liquide  est  seul  cajiable  de  nous  renseigner. 

Etudions  donc  les  indications  thérapeutiques 
qu’il  nous  donne,  d’abord  chez  les  neuro-syphili¬ 
tiques,  ensuite  chez  les  syphilitiques  apparem¬ 
ment  indemnes  de  complication  nerveuse. 

1.  —  Neuho-Sypuilis. 

Dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse 
confirmée,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  un  guide  important,  à  la  condition  qu’il 
s’agisse  d’une  forme  qui  intéresse  les  méninges, 
soit  primitivement  (méningo-myélite,  ménin¬ 
gite  cérébrale  ou  spinale),  soit  secondairement 
(tabes,  paralysie  générale). 

Ce  n’est  point  sur  les  fluctuations  de  la  len- 
cocytüse,  de  riiyiieralbuminose,  de  la  réaction 
de  Wassermann,  de  la  réaction  du  benjoin,  qu’il 
faut  se  baser  pour  apprécier  l’action  d'un  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  En  effet,  quand  on  suit 
l’évolution  des  anomalies  du  liquide  chez  des 
neuro-syphilitiques  non  imités,  on  constate  que 
celle-ci  est  très  capricieuse.  La  leucocytose  n’a 
presque  jamais  la  même  imiiorlance  à  deux  exa¬ 
mens  pratiqués  à  quelques  semaines,  voire  à 
quelques  jours  d’intervalle;  elle  jieul  varier 
du  simple  au  double,  et  môme  bien  davanlage 
L’albuminose  est  plus  stable.  Les  réactions  bio¬ 
logiques  de  Wassermann  et  de  Guillain,  si  elles 
sont  le  plus  souvent  immuables,  peuvent  s’at¬ 
ténuer  spontanément  d’une  façon  i)assagère, 
sans  cependant  devenir  complètement  négatives. 
Les  graphiques  que  nous  avons  publiés  avec 
M.  Barbé,  en  1924,  sont  tout  à  lait  démonstra¬ 
tifs.  Il  faut  donc  se  garder  d’attribuer  au  Irai- 
teirient  de  telles  modifications,  qui,  comme  on 
le  voit,  sont  ca])ables  do  survenir  sans  que  les 
malades  aient  été  traités. 

C’est  seulement  la  disparition  totale  et  détini- 
tive  des  anomalies  du  liquide  qui  prouve  une 
guérison  complète.  L’expérience  nous  a  montré 
en  effet  que  les  leucocytosès  dites  résiduelles  par 
Sicard,  qu’on  peut  voir  persister  après  une  gué¬ 
rison  clinique,  sont  dues  en  réalité  à  des  foyers 
syphilitiiiuos  non  éleints,  (pii,  jilus  lard,  jiour- 
ront  se  réveiller  et  provoquer  de  nouveaux 

(Juand  une  neuro-syphilis  guérit,  on  voit  gé¬ 
néralement  disparaître  en  premeir  lieu  la  leuco¬ 
cytose,  puis,  presipie  en  même  tenqis,  l'hyper- 
albuminose  et  les  réactions  biologiques.  Mais  cet 
ordre  peut  être  interverti.  En  particulier,  comme 
nous  l’avons  vu  avec  M.  Georges  Lévy,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  peut  persister  isolément 
longtemjis  après  la  disparition  des  autres  ano¬ 
malies.  Dans  d'autres  cas,  c’est  riiyperalbumi- 
noso  qui  disparaît  la  dernière. 

Dans  les  cas  de  tabes  ou  de  paralysie  générale 
Influencés  heureusement  par  la  thérapeutique, 
les  anomalies  du  liquide  ne  régressent  (jue  tar¬ 
divement.  11  n’est  pas  rare  do  les  retrouver  peu 
modifiées  après  plusieurs  mois  de  traitement, 
alors  même  que  les  médications  ont  déjà  eu  une 
action  favorable  sur  les  symptômes  cliniques.  Le 
fait  a  été  signalé  en  particulier  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  traités  par  la  malaria.  Nous 
l’avons  vu  aussi  avec  M.  Barbé  chez  les  ma¬ 
lades  traités  par  le  stovarsol  sodique.  C'est 


seulement  jilus  tard  qu’on  voit  le  liipiide  re¬ 
prendre  peu  à  peu  ses  caractères  normaux. 
Donc,  quand  on  veut  s’assurer  do  riniluence 
(ju’ont  les  médications  sur  ces  deux  affections, 
il  est  inutile  de  faire  une  rachicenlèse  avant 
(]ue  tous  les  signes  cliniipies  aient  disparu  ou 
se  soient  stabilisés  depuis  do  nombreux  mois. 

D’autre  part,  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  ces  maladies  nous  montre  qu’il 
existe  dos  cas  de  tabes  et  do  paralysie  générale 
encore  riches  en  symptômes  et  dont  le  jirocessus 
syphilitique  est  cependant  éteint,  iiuisqu’il 
n’existe  plus  aucune  anomalie  biologiipie. 

Les  cas  de  lalaxs  «  fixés  »  sont  aciuellement 
bien  connus.  11  s’agit  do  sujets  qui  ont  encore 
des  douleurs  lancinantes,  des  crises  viscérales, 
des  arthropathies,  des  maux  perforants,  etc.,  et 
dont  le  liquide  céiihalo-rachidion  est  normal. 
Certains  auteurs  ])ensent  qu’il  s’agit  de  syphilis 
nerveuse  évolulive  sans  anomalie  liipiidienne. 
Cette  opinion  ne  nous  iiaraîl  généralement  pas 
fondée.  Elle  est  coniredile  d’abord  jiar  l’iiislo- 
logie  pathologique  qui,  dans  des  ras  pareils, 
nous  a  jicrmis  de  noter  l’absence  do  tonie  mc- 
ningilo  et  de  tout  piocessus  sypliiliti(|ue  actif. 
D’antre  part,  si  les  malades  a(aient  été  suivis 
depuis  un  long  temps,  on  aurait  trouvé  d’abord 
dans  leur  liipiide  un  syndrome  biologique  ba- 

disparu  soit  sponlancmenl ,  mec  le  temps, 
comme  chez  les  vieux  tabcliriues,  soit  .sons  l’in¬ 
fluence  du  traitemenl.  Nous  connaissons  plu¬ 
sieurs  tabéliipies  dont  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  devenu  normal  et  qui  n’en  souffrent 
pas  moins  de  douleurs  lancinanles,  certes 
moins  fréquentes  et  moins  vives  (pi’an  début, 
mais  encore  très  jiénibles.  Nous  les  considérons 
cependant  comme  guéris  de  leur  affection,  en  ce 
.sens  que  le  processus  syiihilitiipie  esl  enr.iyé 
chez  eux.  Les  symptômes  qu’ils  éprouvent  nous 
parai.ssent  dns  aux  lésions  résiduelles  cl  surtout 
aux  formes  de  régénération  .avortée  dos  cylin- 
draxes  des  racines  jiostérieures,  que  sur  les 
coupes  histologiques  riin|irégnalion  argentique 
met  en  évidence  avec  la  plus  grande  nelleté  '. 

11  en  esl  de  même  pour  la  jiaralysie  générale. 
Parfois,  le  processus  sypbilitiipie  a  élé  enrayé 
par  la  malariathérapie  ou  jiar  le  stovar.sol;  et  les 
malades  n’en  restent  pas  moins  des  déments. 
Avec  M.  Barbé,  nous  avons  étudié  plusieurs  cas 
de  ce  genre.  11  s’agit  de  iiaralyliques  généraux 
traités  depuis  de  nombreuses  années  par  le  sto- 
varsol,  sans  autre  résultat  que  la  disparition  des 
troubles  délirants  projires  à  l’affection  et  une 
survie  (jui  parfois  dépassait  huit  ans.  Leur  affec¬ 
tion  s’est  transformée  en  une  démence  simiile. 
Biologiquement  cependani  la  guérison  parait 
acquise,  foutes  les  anomalies  du  liquide  ayant 
disjiaru.  Les  symptômes  (pii  persistent  ne  peu¬ 
vent  s’exjiliquer  que  par  des  lésions  encéphali- 
(pies  résiduelles  et  incurables. 

Dans  ces  tabes  ou  paralysies  générales  (ixés, 
l’examen'  du  liquide  céplialo-rachidion  nous 
monire  qu’il  esl  peut-être  inutile  do  (on- 
linuer  indéfiniment  le  trailcmont,  puisque  le 
processus  syphilitique  est  éteint.  En  effet  la 
question  se  pose  de  préciser  à  quel  moment  il 
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laul  cesser  de  soumcdlre  ces  iiiid.ides  une  Ihi’’"- 
rapeulique  intensive. 

I,a  (luestion  intéresse  aussi  d'ailleurs  les  cas 
plus  favorables  où  le  traiteinent  a  fait  disiia- 
raître  ù  la  fois  les  signes  clinicpics  et  les  ano¬ 
malies  biologiques. 

Devons-nous  donc  cesser  le  traiteinent  dés 
(jue  nous  constatons  la  disparition  des  anoma¬ 
lies  du  liciuide  La  réponse  ne  prête  pas  à  dis¬ 
cussion.  Mlle  est  négative. 

L’expérience  montre  en  effet  tpie  la  dispari¬ 
tion  de.s  anomalies  du  liquide  n’est  souvent  ([ue 
temporaire  si  l’un  arrête  te  traitement  aussitôt 
après  qu’on  a  constaté  ce  résultat.  C’est  d’ail¬ 
leurs  une  règle  générale  on  thérapeutique  an- 
tisypliilitique  que  tout  résultat  obtenu  doit 
être  largement  consolidé  si  l’on  veut  qu’il  se 
maintienne.  Avec  MM.  Paul  Lefèvre  et  Fac- 
quet,  nous  avons  publié  les  observations  de 
deux  malades,  neuro-sy])hililiques  frustes,  dont 
les  anomalies  liquidiennes  avaient  été  réduites 
par  un  traitement  intensif.  Mais,  ce  traitement 
ayant  été  atténué  ou  supprimé  aussitôt  après, 
les  anomalies  ne  tardèrent  pas  <à  récidiver  et 
révolution  dos  troubles  nerveux  reprit  jusqu’à 
ce  (|u’on  eut  recommencé  le  traitement. 

Ce  serait  donc  une  grosse  faute  que  de  sus- 
[lendro  le  traitement  d’un  neuro-syphilitique 
aussitôt  après  avoir  constaté  que  son  liquide 
est  devenu  normal.  Il  est  indispensable,  au 
contraire,  de  faire  un  traitement  de  consolida¬ 
tion  de  même  nature  que  celui  dont  on  vient 
d’éprouver  l’efficacité,  donc  intensif,  et  d’une 
durée  de  plusieurs  années,  d’autant  plus  lon¬ 
gue  (pie  l’affection  se  sera  montrée  plus  long¬ 
temps  résistante. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  faire  un 
traitement  de  consolidation  intensif.  Chez  un 
do  nos  malades,  tabétique  fruste,  nous  avons 
vu  les  anomalies  litpiidlenncs  disparaître  sous 
rinlluence  du  novarsénobenzol,  mais  reparaître 
au  bout  d’un  an  après  un  traitement  exclusi¬ 
vement  bismuthitiue.  L'n  nouveau  traitement 
arsenical  les  a  de  nouveau  réduites  et  nous  es¬ 
pérons  bien  ipi'on  continuant  la  môme  médi¬ 
cation  et  même  en  l’associant  au  bismuth,  ce 
résultat  sera  définitif.  L’examen  biologique 
chez  ce  malade  a  donc  été  très  utile,  en  nous 
montrant  l’inefficacité  du  bismuth  dans  ce  cas. 

On  voit  donc  que  très  souvent,  chez  les 
neuro-syphililiiiues,  deux  rachicentèses  sont  né¬ 
cessaires  pour  nous  montrer  l’action  du  traite¬ 
ment  institué  et  la  persistance  du  résultat 
obtenu,  c’est-à-dire  pour  nous  guider  dans 
notre  thérapeutique.  L’importance  des  direc¬ 
tives  données  par  ces  deux  explorations  est 
indiscutable.  Nous  devons  la  faire  ressortir  aux 
malades  dont  l’intérêt  est  d’accepter  sans  hési¬ 
tation  ces  deux  explorations. 

IL  ■ —  Syphilis  sans  complication  niîrveuse 
APPAHENTE. 

Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  croire 
il  y  a  30  ans,  c’est  dans  le  traitement  des  sy¬ 
philitiques  apparemment  indemnes  de  compli¬ 
cation  nerveuse  que  l’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  donne  les  renseignements  les 
plus  précieux. 

Depuis,  en  effet,  que  Ravaut  a  montré  la 
grande  fréquence  des  réactions  méningées  chez 
cos  malades,  on  sait  que  la  neuro-syphilis  pa¬ 
renchymateuse,  c’est-à-dire  la  forme  la  plus 
grave  et  la  plus  rebelle,  débute  d’une  façon 
latente  dans  les  premiers  stades  de  l’infection, 
qu’elle  évolue  ensuite  à  bas  bruit  pendant  ])lu- 
sieurs  années,  qu’elle  finit  par  se  démasquer 
soit  par  des  signes  frustes,  soit  jiar  les  symp¬ 
tômes  du  tabes  ou  do  la  paralysie  générale. 

Cette  neuro-syphilis  inapparentc  doit  être 


l’objet  des  préoccupations  de  tout  médecin  qui 
soigne  un  syiihilitique.  Notre  but  doit  être  en 
effet  d’éviter  ces  redoutables  complications  tar¬ 
dives  en  détruisant  les  lésions  précoces  qui  les 
jirécèdent  et  dont  elles  dépendent. 

On  comprend  donc  la  nécessité  où  nous  nous 
trouvons  d’explorer  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pour  dépister  ses  anomalies  et  vérifier  si 
le  traitement  les  a  fait  disparaître. 

Sans  doute,  si  d’une  part  nous  possédions 
une  thérapeuti(]ue  complètement  et  constam¬ 
ment  stérilisante,  si  d’autre  part  les  malades 
voulaient  ou  pouvaient  la  suivre,  cet  examen 
serait  inutile. 

Nous  croyons  personnellement  que  nous 
avons  dans  le  traitement  mixte  conjugué  arsé- 
no-bismuthique,  inslilué  dès  les  premiers  mois 
de  l’injeelion,  un  moyen  radical  de  [irévenir  la 
neuro-syphilis.  Les  recherches  que  nous  avons 
faites  avec  M.  Duruy  nous  ont  en  effet  montré 
(pie  le  li(iuide  des  syphilitiques  traités  dans 
cos  conditions  et  pendant  un  an  ôtait  toujours 
devenu  normal.  Et  nous  sommes  persuadé 
qu’on  rend  ce  résultat  définitif  par  un  traite¬ 
ment  de  consolidation  de  trois  années  ". 

Mais  d’une  part  le  nombre  des  malades  étu¬ 
diés  à  ce  point  de  vue  n’est  pas  encore  suffi¬ 
sant  pour  que  nous  jugions  notre  opinion 
comme  définitivement  établie.  D’autre  part,  il 
arrive  trop  souvent  que  par  suite  de  négligence, 
d’impossibilité  matérielle,  d’inlolérance  médi¬ 
camenteuse  ou  pour  toute  autre  cause,  ce  trai¬ 
tement  n’a  pas  été  appliqué  selon  les  règles, 
(l’est  pourquoi  nous  croyons  toujours  préfé¬ 
rable  de  faire  l’examen  biohrgique. 

La  rachicentèse  ne  pouvant  être  pratiquée 
(]ue  rarement  pour  les  raisons  que  nous  avons 
dites,  il  faut  choisir  le  moment  le  plus  oppor¬ 
tun  pour  la  faire,  c’est-à-dire  celui  où  l’exa¬ 
men  du  liquide  donne  les  indications  les  plus 
utiles  pour  la  direction  du  traitement.  C’est 
une  question  que  nous  avons  discutée  en  1921 
dans  un  travail  dont  les  conclusions  non  seu¬ 
lement  nous  paraissent  toujours  valables,  mais 
ont  encore  été  fortifiées  par  les  recherches  ré- 

Pour  nous,  l’opportunité  do  la  rachicentèse 
ne  saurait  être  fixée  par  une  formule  abso¬ 
lue,  indépendante  des  conditions  cliniques  ou 
humorales  propres  à  cha(iue  cas.  Elle  varie 
surtout,  selon  qu’il  s’agit  d’une  syphilis  ré¬ 
cente  ou  d’une  syphilis  ancienne. 

1“  Dans  la  syphilis  récente,  elle  devient  né¬ 
cessaire  lorsque  la  stérilisation  apparente  du 
malade  est  acquise  et  confirmée.  Ce  moment  est 
celui  «  où  l’on  est  disposé  à  suspendre  le  trai¬ 
tement  intensif,  nécessaire  au  début  do  toute 
syphilis  jusqu’à  stérilisation  apparente,  et  à 
le  remiilaccr  par  un  traitement  moins  actif, 
dit  de  consolidation  ». 

Le  traitement  d’attaque  que  nous  préconi¬ 
sons  consiste  dans  4  séries  d’injections  séparées 
jiar  un  intervalle  d’un  mois  :  les  deux  pre¬ 
mières  arséno-bismuthiques,  la  troisième  arsé- 
nobenzolique,  la  quatrième  bismuthique.  Dans 
la  règle,  les  séro-réactions  sont  négatives  après 
la  première  série.  Les  anomalies  liquidiennes 
(pii  pourraient  exister  après  la  quatrième  ne 
sauraient  donc  témoigner  que  d’une  lésion 
nerveuse  en  voie  d’organisation.  Si  l’on  en 
constatait,  on  devrait  recommencer  le  traite¬ 
ment  d’attaque  pendant  un  an  et  on  ferait  un 
nouvel  examen.  Si  l’on  n’en  trouve  pas,  ce  qui 
est  lu  règle  avec  ce  traitement,  on  passe  au 
traitement  do  consolidation  qui  dure  trois  ans. 


2.  Voir  A.  Siiz.viiY  :  Trailemcnl  de  la  Syphilis,  2'  édi- 

A.  Skzahy  :  L’opporhmilé  lic  In  ponclion  lom- 
haire  chez  les  sypliililiquos.  Paris  Médical,  1921,  p.  270. 


■Au  bout  de  ce  temps,  nous  considérons  le 
sy])hilili(|ne  comme  guéri,  sous  la  réserve  cepen¬ 
dant  d’une  surveillance  clinique  et  humorale 
lirolongée,  et  nous  cessons  le  traitement.  A  ce 
moment,  il  ne  serait  pas  inutile  de  faire  un 
nouvel  examen  du  liquide.  Mais  celui-ci  est 
moins  nécessaire  (pie  le  jiremier,  surtout  si  le 
malade  a  toujours  bien  suivi  son  traitement. 
11  servirait  plutôt  à  contrôler  le  résultat  du 
premier. 

Ainsi  donc,  rexamen  du  liquide  nous  paraît 
néeessaire  à  la  fin  du  traitement  d’attaque, 
c’est-à-dire  à  la  fin  de  la  première  année,  et 
jaeullalij  h  la  fin  du  traitement  de  consolida¬ 
tion.  Comme  nous  l’écrivions  en  1921,  il  est 
indiqué  aux  doux  moments  critiques  du  trai¬ 
tement.  Ce  sont  les  termes  mêmes  do  la  con¬ 
clusion  votée  par  la  Conférence  Internationale 
de  Défense  sociale  contre  la  syphilis  en  1932. 

Pour  M.  Ravaut,  l’examen  serait  plus  utile 
à  la  fin  de  la  troisième  année,  car  il  pourrait 
alors  révéler  davantage  de  réactions  ménin¬ 
gées,  certaines  pouvant  débuter  pendant  les 
deuxième  et  troisième  années.  Mais  nous 
croyons  peu  vraisemblable  qu’il  puisse  appa¬ 
raître  une  lésion  nerveuse  chez  les  malades 
traités  comme  nous  l’avons  dit.  De  plus,  cette 
méthode  prête  à  deux  critiques.  D’abord,  les 
réactions  méningées  qu’on  décèle  tardivement 
sont  beaucoup  plus  rebelles  que  celles  qu’on 
découvre  précocement  :  dans  sa  statistique, 
Heuck  signale  dès  ce  moment  10  à  15  pour  100 
d’échecs  thérapeutiques.  Ensuite,  comme  nous 
le  disions  à  propos  de  la  neuro-syphilis  confir¬ 
mée,  un  résultat  négatif  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  définitif  que  s’il  est  suivi  d’un 
traitement  intensif  :  avec  cette  méthode,  il 
nous  paraîtrait  indispensable  de  traiter  encore 
activement  le  malade  après  l’examen  biologi- 
(juo,  quel  que  soit  le  résultat,  ce  qui  prolon¬ 
gerait  inutilement  le  traitement. 

Il  est  possible  qu’avant  peu  cette  divergence 
de  vues  cesse,  soit  que  la  ponction  sous-occipi¬ 
tale  permette  aisément  l’une  et  l’autre  de  ces 
explorations,  la  précoce  et  la  tardive,  soit  que 
la  valeur  curative  totale  du  traitement  arséno- 
bismuthique  précoce  ayant  été  définitivement 
établie,  tout  examen  du  liquide  devienne,  si¬ 
non  inutile,  du  moins  non  nécessaire. 

2“  L’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  ne 
nous  semble  pas  moins  nécessaire  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  ancienne  latente  que  pour 
celui  de  la  syphilis  récente  sans  signes  neuro¬ 
logiques. 

Le  traitement  de  la  syphilis  ancienne  latente 
paraît  on  effet  Impossible  à  conduire  correcte¬ 
ment  si  l’on  n’est  pas  fixé  sur  l’état  du  liquide. 

Il  n’y  a  qu’un  cas  où  cet  examen  ne  nous 
semble  pas  indispensable.  C’est  celui  d’un  sy¬ 
philitique  infecté  depuis  plus  de  20  ans  et  in¬ 
demne  de  tout  signe  neurologique.  La  neuro¬ 
syphilis  parenchymateuse  se  démasquant  pres¬ 
que  toujours  avant  ce  délai,  l’examen  du  li¬ 
quide  a  alors  peu  d’importance.  Dans  toutes  les 
autres  circonstances,  il  faut  le  pratiquer  sans 
délai,  de  façon  à  établir  le  bilan  du  malade, 
d’où  l’on  tire  les  indications  thérapeutiques'*. 

Si  le  liquide  est  normal,  il  suffit  d’appliquer 
les  règles  usuelles. 

S’il  est  anormal,  la  question  se  pose  du 
traitement  préventif  de  la  neuro  -  syphilis, 
question  complexe  que  nous  avons  exposée 
déjà  dans  ce  journal,  dans  une  «  Petite  Cli¬ 
nique  »  à  laquelle  nous  renvoyons  *. 

A.  SÉZARY. 


4.  A.  SÉZUIY  :  Le  Trailcment  de  la  Syphilis,  2'  édi- 
lioir,  p.  lüO. 

5.  A.  SÉZAin  :  Les  Iniilcmenls  préventifs  do  la  neuro- 
syphilis.  I.a  Presse  Médicale,  1931,  p.  1423. 
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Autour  du  Congrès 
de  Québec 


Les  grandes  assises  médicales  qui  se  sont  le- 
mies  h  Québec  en  1934,  27-30  Août,  ont  constitué 
pour  la  race  française  autant  que  pour  l’école 
française  de  Médeeine  une  magnili(iue  manifes¬ 
tation  de  vitalité. 

Ces  assises  groupant  les  médecins  de  langue 
française,  d’Amérique  et  d’Europe,  seront  ins¬ 
crites  dans  les  annales  du  Canada,  sous  le  nom 
de  «  Congrès  Jacques  Cartier  »  suivant  le  litre 
donné  par  le  professeur  Sergent,  président  ad¬ 
joint  du  Congrès,  qui  a  suggéré  aux  congres¬ 
sistes  de  donner  à  cette  réunion  mémorable  le 
nom  du  découvreur  du  Canada. 

Avant  le  Congrès,  à  Gaspé,  avait  été  magnifiée 
la  mémoire  de  l’illustre  maloin  qui  prit  posses¬ 
sion  de  la  terre  canadienne  au  nom  du  roi  de 
France  en  plantant  en  1534  sur  le  sol  nouvea\i 
une  croix  marquée  de  fleurs  de  lys.  En  commé¬ 
moration  de  cette  date  mémorable,  l’érection 
d’une  croix  do  granit,  la  pose  de  la  première 
pierre  d’une  future  cathédrale  avait  réuni  stir 
les  bords  do  l’Atlanticjue  des  représentants  de  la 
France,  de  l’Angleterre,  du  Canada  et  des  Etats- 
Finis,  'l’ont  s’était  j)rèté  au  déi)loiement  d’une 
pompe  officielle;  une  baie  magnifiqne  encadrée 
de  forêts,  où  se  balançaient  les  naviies  do  guerre 
français  et  anglais,  entouiés  d’escadrilles  de  bar¬ 
ques  de  pécheurs,  le  survol  des  avions  canadieiis 
dans  un  ciel  illuminé  ])ar  un  soleil  ardent,  une 
foule  bariolée  et  vibrante  avaient  constitué  un 
cadre  splendide  à  une  manifestation  enthousiaste. 


Le  27  Août,  par  les  i)a(iuebots  Cliamplaiii  et 
Empress  oj  AusLralia  arrivaient  è  Québec  les 
médecins  de  langue  française  dn  vieux  Conti¬ 
nent,  venant  de  France,  d’Algérie,  de  Tunisie, 
du  Maroc,  do  Belgique,  de  Suisse,  d’Italie,  de 
Yougoslavie,  de  Itouinanie,  d’Espagne,  du  Por¬ 
tugal,  etc...,  voire  mémo  de  Damas  et  du  Sium. 

Les  médecins  canadiens  s’étaient  portés  au- 
devant  de  leurs  confrères,  leur  récej)tion  si  cha¬ 
leureuse  nous  a  infiniment  touchés  et  nous  a 
permis  de  connaître  et  d'a|)précicr  cette  Franco 
d’Outre-Atlantique  dont  ils  nous  ont  fait  les 
honneurs  avec  une  incomparable  bonne  grïlce. 

La  séance  d’inauguration  eut  lieu  dès  le  jour 
de  l’arrivée  à  Québec  dans  la  salle  des  congrès 
du  ChAfeuu  Frontenac.  Le  iirofesseur  Albert  Pa¬ 
quet,  président  du  Congrès,  souhaita  dans  des 
fermes  élociuents  et  chaleureux  la  plus  cordiale 
bienvenue  aux  congressistes  des  deux  mondes  en 
insistant  sur  la  profonde  signification  de  la  ren¬ 
contre  des  deux  congrès  de  langue  française 
d’Europe  et  d’Amérique  sur  le  sol  du  Canada. 

«  Je  ne  vous  étonnerai  pas,  ajouta-t-il,  en  di¬ 
sant  que  de  ce  côté  do  l’Atlantique  nous  obser¬ 
vons  d’un  reil  attentif  et  avec  une  légitime  ad¬ 
miration  le  mouvement  continu  qui  emporte 
médecins  et  chirurgiens  de  France  vers  do  nou¬ 
veaux  progrès,  soit  théoriques,  soit  prati((ues. 
Dans  toutes  les  bibliothèciues  médicales  franco- 
cânadiennes  et  franco-américaines,  vous  trouve¬ 


rez  les  meilleurs  ouvrages  publiés  par  des  célé¬ 
brités  françaises  ». 


française  du  Canada  et  de  la  République  améri¬ 
caine,  le  devoir  m’incombait.  Messieurs,  de  pro¬ 
fiter  d’une  occasion  aussi  solennelle  pour  ren¬ 
dre  un  juste  hommage  au  savoir  français  si 
brillamment  représenté  parmi  nous  ». 

«  Je  tiens  aussi  à  assurer  à  nos  amis  d'Uutro- 
Atlanti(]ue  que  tous  les  bras,  chez  nous,  se  ten¬ 
dent  pour  les  accueillir,  (pie  toutes  les  lèvres 
b’apiirélent  ,à  les  acclamer,  (lue  tous  les  cceurs 
s’unissent  dans  une  commune  joie  pour  leur 
dire,  notre  admiration,  notre  enthousiasme,  nos 
jilus  fraternels  sentiments.  » 

Le  lieutenant  gouverneur  du  la  province  de 
Québec,  l’honorable  E.-L.  Palenaude,  étendit  les 
souhaits  de  bienvenue  en  parlant  au  nom  de  la 
lirovince  et  rendit  hommage  au  corjis  médical 
en  signalant  .son  rôle  important  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’élite  canadienne  française. 

Le  ]irofesseur.  Sergent  répondit  au  nom  des 
médecins  venus  de  France  et  montra  l’avenir  de 
la  médecine  canadienne  française  «  L’attaclie- 
monl  indéfectible  au. maintien  dos  traditions  est 
le  plus  sûr  garant  de  l'avenir  des  individus,  des 
collectivités,  des  pays.  Le  progrès  est  le  résultat 
d'une  évolution  constante  et  continue;  les  se¬ 
cousses  brutales,  les  révolutions,  à  l'instar  des 
maladies,  l’arrêtent  et  le  paralysent.  Ses  idiéno- 
nièiies  biologapies  et  les  phénomènes  économi- 
(pies,  ])olili(pies  et  sociaux  obéissent  aux  mêmes 
lois  inéluctabh's  de  l’évolution.  » 


«  La  mcidecine  canadienne  suivra  cet  essor  ('■co- 
nomiquo,  social  et  politiciue.  Elle  verra  se  réa¬ 
liser  le  pronostic  de  mon  éminent  ami  Glande 
Regaud  (pii  n’a  pas  hésité  à  (-crire  (jne  le  Ca¬ 
nada  français  sera  dans  le  courant  do  ce  siècle 
"  un  des  grands  centres  du  cerveau  du  monde  ». 
Cet  avenir  sera  d’autant  mieux  assuré  (pie  les 
méthodes  d'enseignement  et  de  reclierclies 
scientifiques  seront  réglées  selon  les  princi|)es 
de  la  formation  et  des  traditions  ancestrales.  » 
Le  professeur  I.  Vaillancourt,  secrétaire  géné¬ 
ral,  donna  un  conqile  rendu  des  activités  do 
1  Association  canadienne  deiuiis  le  dernier  con¬ 
grès  (Ottawa,  19, ‘S2)  et  annonça  la  création  d’un 
journal  de  l’association. 


Iniim'dialeiiienl  après  la  séance  d 'ouverture, 
les  mombros  du  Congrès  médical  auxipiels 
s’étaient  joints  un  très  grand  nombre  de  ■  ci¬ 
toyens  de  Québec  se  rendirent  au  ciiiiotièro  liel- 
niont  sur  la  tombe  dn  l’ancien  doyen  de  Qué¬ 
bec  qui  devait  présider  ce  Congrès,  M.  Rousseau. 
Le  iirofcsseur  Emile  Sergent  avec  une  émotion 
lireiiaiiio  jirononça  le  iianégériipie  de  son  ami  et 
retraça  ses  (ouvres  si  belles  et  si  bienfaisantes. 
Rousseau,  en  effet,  a  illustré  la  mi-docine  cana- 
dioiino  française  et  contribua  iiuissaimncnt  .à 
maintenir  et  h  développer  l’empreinte  des  mé¬ 
thodes  françaises.  «  La  vieille  France  conservera 
pieusement  son  nom  sur  la  liste  de  ceux  qui 
Font  bien  comiirise  et  bien  servie,  comme  elle 
conservera  aussi  celui  du  doyen  Ilarwood,  de 


Montréal,  (pii  défendit  si  noblement  la  iiiêino 
cause.  L’iiii  et  l’autre  ont  passionnément  ac- 
coiiqili  leur  t-Aclie  et  sont  restés  fidèles  aux  no¬ 
bles  traditions  (jui  ont  assuré  la  grandeur  et  la 
gloire  de  la  médecine  fram.'aise.  » 

*  * 

Les  journées  du  28  au  30  Août  furent  consa¬ 
crées  aux  travaux  du  Congrès.  La  session  fran¬ 
çaise  ne  compreiianl  que  la  médecine,  la  ses¬ 
sion  canadienne,  par  contre,  étant  composée 
d’une  section  do  médecine  et  de  chirurgie,  les 
séances  do  médecine  et  do  chirurgie  eurent  liim 
en  même  temiis,  mais  dans  des  salles  séparées, 
la  section  médicale  canadienne  se  fiisionnaut 
a\ec  la  session  du  Congrès  français.  L'étendue 
(les  riqiports  et  l’abondance  des  conmuiiiications 
particulières  dont  beaucoup  étaient  accompa¬ 
gnées  do  projections  et  de  filins  n’auraient  lias 
permis  la  ]ir('‘.senlation  de  tous  les  travaux.  C'est 
poiinpioi  furent  organisées  en  même  teniiis  des 
matinées  cliniipies  dans  les  hêipitaux.  A  l'ilûtel- 
l)i(m  MM.  Duval  (Paris)  et  Yoêl  Fiessinger  i  P.i- 
ris)  parlèrent  de  l'azotémio  jiost-ojiératoire  et 
d('s  gros  foies  de  surcharge;  .à  l’ih'ipital  du  St- 
Sacrement.  MM.  Mercier  iMontréali  et  l.avergne 
it^fiiébec)  traitaient  des  maladies  du  col  vésical 
et  des  hydronéiihroses;  îi  rilôjiilal  de  l’Eiilant- 
lésus,  M.M.  Rolimer  (Strasbourg),  Crucliet  ilîur- 
deaiixi,  Rlechmann  (Paris)  et  lliiber  (Paris)  dis¬ 
cutèrent  les  divers  aspects  de  poliomyélite,  les 
troubles  digestifs  aigus  dos  nourrissons,  la  vacci- 
110-  et  sérothérapie  des  broncliopneumonies  do 
l'enfance,  les  états  choréiques  et  les  cardiopathies, 
la  thérapie  des  emiiyèmos  dans  la  première  en¬ 
fance;  à  la  Clinique  Roy-Rousseau  (contre  neuro- 
p.s,Ychiatri(pie),  MM.  Barré  (.Strasbourg),  Fri¬ 
bourg-Blanc  (Paris),  Porot  (Algeri  et  Roger 
(.Marseille)  prirent  la  parole  sur  des  cas  pré¬ 
sentés  par  les  chefs  de  service  de  l’institution;  è 
1  Hôpital  Laval,  MM.  Arloing  (LyoïD,  Sergent 
(Paris),  Archibald  (Mc  Gill-Montréal),  Courcoiix 
et  iilusieurs  confrères  canadiens  et  français  rap- 
porlèrent  les  ivsullals  des  différentes  méthodes 
thérapeiitiiiues  dans  la  tuberculose  et  des  re- 
cherclics  sur  la  biologie  dn  bacille  de  Koch; 
dans  une  séance  d’iiygiène  mentale  à  l’Ecole 
La  .lemmerais  (l(?s  siK-cialistes  ami'ricains  comme 
les  docteurs  Iliiiks,  Greene  rencontivreiit  leurs 
collègues  canadiens. 


silion  groupait  les  productions  de  grandes  mai- 
sens  de  spécialités  i)liarmaceuti(]ues  tant  fran¬ 
çaises  (pie  canadiennes,  anglaises  ou  anié-ri- 
caincs.  Dans  un  beau  stand  MM.  Masson  et  C» 
présentaient  l’ensemble  imposant  de  leurs  ré¬ 
centes  publications  et  distribuaient  un  cata¬ 
logue  fort  artistique,  spécialement  imprimé  ,à 
cette  occasion. 

Le  comité  de  réception,  sous  la  présidence  du 
profe.sseur  V(',zina,  était  chargé  de  la  iiartie 
mondaine  du  Congrès.  Le  peu  de  temps  laissé 
libre  par  les  travaux  du  Congrès,  raflluence  ((x- 
traordinaire  des  congressistes,  la  présence  si¬ 
multanée  h  Québec  de  la  délégation  „  Lacques 
Cartier  »,  les  réceptions  donn(''cs  i)ar  le  Gou¬ 
verneur  général  du  Canada  à  la  vieille  citadelle 
de  Québec,  par  le  comité  France-Amérique,  par 
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la  Compugiiiu  (lûiiérule  Traiisallaiil  iiiuu  sur  lu 
c  Cliamplaiu  »,  par  l’ainiral  du  l’oiilinùs  sur  lu 

a  \  illu  d"is  »  lJuiir  u’eu  uilur  (piu  les  [jrliici- 
pales,  foruùrenl  lu  uoiiiUû  du  récepUon  ü  des  pro¬ 
diges  de  coinbiiiaisoiis  pour  répartir  les  congres¬ 
sistes  entre  eus  différentes  nianitestations,  d'au¬ 
tant  plus  (lu’il  fallait  tenir  compte  de  la  capa¬ 
cité  —  souvent  Ihnilée  —  des  locaux. 

En  ce  qui  concerne  le  congrès  de  médecine, 
lu  professeur  Albert  l’a(iiiet  reçut  sur  invitation 
un  grand  nombre  de  confrères  è  un  déjeuner,  on 
même  temps  (pie  M™”  Patpiet  reçut  les  dames 
françaises,  venues  nombreuses  è  Québec.  Le 
même  soir  du  2S  .\oût,  le  prof,  et  M™  .\lbert 
l’acpiet  offrirent  à  tons  les  membres  du  congrès, 
fl  un  titre  entièrement  personnel,  un  bal  dus 
plus  brillants.  Dans  l’aiirè.s-midi  du  même  jour 
avait  eu  lieu  une  n'^coption  dans  les  jardins  de 
Siiencenvood,  la  résidence  (le  l’honorable  E.-L. 
Patenaude,  lieutenant-gouverneur  de  la  province 
de  Québec. 

Les  29  et  .30  Aoilt  des  dé'jeunors  offerts  par  le 
prof.  V(V,ina  et  M"'“  Vézina,  Vaillancourt  et 
Achille  Paquet  réunirent  un  grand  nombre  de 
convives  dans  une  atmosphère  des  plus  cor¬ 
diale. 

Les  médecins  français  d’Europe,  sous  la  pré¬ 
sidence  des  professeurs  Hartmann  et  Sergent, 
r('çuront  leur  tour  les  congressistes  dans 
l’après-midi  du  29  Août. 

Le  lendemain,  jour  de  clôture  du  congrès,  les 
dames  et  jeunes  filles  françaises  furent  les  invi- 
lé('s  (les  dames  canadiennes  .à  un  thé  au  lloval 
(Hiébec  Holf  Club,  (pie  la  comtesse  de  llessbo- 
rongh,  la  charmante  compagne  française  du 
gouverneur  général,  avait  tenu  .à  rehausser  de 
sa  présence. 

Tous  les  congressistes  se  retrouvèrent  le  soir 
au  bampiet  de  clôture  (pii  fut  honoré  de  la  pré¬ 
sence  de  Son  Excellence  le  très  honorable  comte 
de  Hessborotigb.  de  l’honorable  E.-L.  Patenaude, 
de  Son  Eminence  le  Cardinal  Villeneuve,  d(‘ 
l'honorable  L.-A.  Taschereau,  ]iremier  ministre 
(le  la  province  de  Québec  et  de  plusieurs  niinis- 
Ires  des  parlements  fédéral  et  iirovincial.  Le 
prof.  Albert  Paquet,  président  du  Congrès,  ren¬ 
dit  un  vibrant  hommage  à  la  nu'decine  fran¬ 
çaise  et  remercia  les  congressistes  des  doux 
continents  de  leur  collaboration.  Lord  Ilessbo- 
rough,  dans  un  français  inqieccable,  fit  un  spi¬ 
rituel  discours  en  l’honneur  de  la  médecine 
française  an  Canada  et  raiipela  avec  humour  (pie 
.lacqnes  Cartier  méritait  d’être  considéré  comme 
le  |iremier  iiK-decin  au  Canada  .è  cause  de  son 
excellenle  description  dus  symptômes  du  scor¬ 
but  dont  avait  souffert  son  équipage. 

L'honorable  l.-A.  David  répondit  è  la  santé  de 
la  |)ro\iiice  de  (jiiébec  en  énumérant  brièvement 
ce  (pie  celle-ci  faisait  iioiir  favoriser  le  dévelop- 
liernent  des  études  médicales  et  formi'r  line  élite 
parmi  les  iiuVIecins  :  l’établissement  des  bour¬ 
ses  d’études  en  Erance  et  l’apjiel  d’un  certain 
nombre  de  scs  grands  cliniciens.  Puis,  les  prof. 
Hartmann,  Sergent,  Labbé,  Mayer,  Itoch,  Fios- 
singer.  Caméra  répondirent  aux  santés  de  la 
IT-ance,  de  la  Suisse,  de  la  lielgiqiie  et  des  pays 
latins.  El  Mgr  Camille.  Itoy  répondit  è  son  tour 
en  termes  éloquents  à  la  santé  de  rfiniversité 
Laval. 

Après  (jiiébec,  la  voie  du  Sainl-I.aiireut  con¬ 
duisit  les  congressistes  français  è  Trois-Hivières 
oi’i  les  attendait  une  réception  aussi  émoiivanio 
que  chaleureuse. 

Puis  ce  fut  l’arrivée  dans  la  grande  métropole 
anglo-française  de  .Montréal  ofi  quelques  ,300.000 
personnes  acclamèrent  la  France  d’Europe. 
La  Presse  Médicale  a  publié  dans  son  niimi'ro 
du  4  .AoiVt  1934  la  description  des  beaux  hôpi¬ 
taux  français  qui  ont  nom  Notre-Dame,  Saint- 


Luc,  Sainte-Jeanne  d’Arc,  Pasteur,  etc.,  où  les 
médecins  reçurent  un  accueil  d’une  cordialité 
sans  égale  de  ces  aimables  confrères  qui  ont 
nom  Hheaume,  Saint-lacques,  Bourgeois,  Bous- 
(piel,  Damien  Masson,  sans  oublier  les  profes¬ 
seurs  venus  do  France,  Masson  qui  personnifie 
l’analomie  pathologique,  Jjaquerrière  et  Vignal 
(pii  régnent  sur  les  radiations  de  Notre-Dame 
et  de  Saint-Luc. 

L’espace  nous  manque  iiour  parler  en  détail 
do  nos  visites  d’Ottawa,  de  Toronto,  de  Nia¬ 
gara.  Nous  avons  eu,  en  particulier,  l’occasion 
de  visiter  les  beaux  hôpitaux  de  Toronto  aux¬ 
quels  se  trouvent  annexés  les  laboratoires  de 
bantlng. 

Notre  randonnée  aux  Etats-Unis  ne  fut  pas 
moins  intéressante.  La  visite  do  la  cliniipie 
Mayo  nous  permit  d’admirer  une  organisation 
médicale  incomparable.  Quant  aux  Hôpitaux  de 
Nevv-A'ork,  certains  d’entre  eux  atteignent  dans 
leur  organisation  matérielle  un  degré  de  per¬ 
fection  qui  nous  a  vivement  impressionnés  et 
sur  lequel  je  compte  revenir  plus  longuement. 

Nous  avons  également  trouvé  aiqirès  de  nos 
confrères  de  New-York  un  accueil  cxtrêmemenl 
aimable.  Plusieurs  d’entre  eux,  parmi  losipiels 
M.  Liber,  se  firent  un  devoir  de  diriger  plu¬ 
sieurs  jours  do  suite  les  médecins  français  à 
travers  les  hôpitaux  de  la  ville. 

De  New-York  un  somptueux  paquebot  do  la 
Uompagiiie  Transatlantique  nous  ramena  sans 
encombre  sur  la  terre  de  la  vieille  Europe, 
l’esprit  enriebi  par  les  nombreuses  constatations 
gdanées  sur  les  terres  du  nouveau  Monde,  le 
cieur  goiillé  de  souvenirs  émus  pour  tous  les 
confrères  canadiens  qui  nous  firent  un  si  fra¬ 
ternel  et  si  chaleureux  accueil.  En  vérité,  grâce 
(I  l’élal-major  du  Congrès,  aux  Paquet,  Ser¬ 
gent,  Vaillancourt,  Arlolng,  etc.,  qui  se  dépen¬ 
sèrent  sans  compter,  grâce  aux  rapporteurs  des 
(pieslions  cl  aux  auteurs  des  diverses  communi¬ 
cations,  le  Congrès  de  (liiébec  de  1934,  premier 
congrès  des  médecins  de  langue  française  des 
deux  mondes,  a  constitué  une  date  importante 
dans  riiisloiro  de  la  Médecine  en  ])ermettant 
aux  Ecoles  des  deux  côtés  de  l’Allanlique  de 
confronter  leurs  idées  et  leurs  résultats;  ce  fut 
un  grand  succès  pour  le  rayonnement  de  notre 
Ecole  fran(;aisc  de  Médecine. 

A.  Raviiva. 


Exhumation  et  réinhumation 
de  Laennec 

123  Septembre  1934) 


Les  restes  de  I.aeiuiee,  décédé  en  182C,  à  Ploaré, 
avaient  été  une  preinièrc  fois  exluiiiiés  l'i  la  mort 
de  Madame  Laennec,  en  1847,  puis  réinlmniés  dans 
des  conditions  do  conservation  défavorables.  Des 
parents  et  des  amis  do  cette  giande  mémoire  ont 
pensé  que  c’était  un  devoir  de  préserver  de  la  des- 
Iruelion  les  reliques  d’un  tel  bienfaiteur  de  l’Ilu- 

I.es  restes  de  Lae.iiiiee  ont  été  retrouvés,  réunis 
((  ceux  (le  Madame  Laennec,  à  0,3.')  cm,  de  pro¬ 
fondeur,  au  eontact  nocif  d’eaux  d’inlillratioii  ;  ces 
reli<iiics,  recueillies  dans  un  cercueil  eomparti- 
nieiité  de  chêne  doublé  de  zinc,  ont  été  déposées 
il  l’église  pendant  que  l’on  ])rocédait  (i  la  cons¬ 
truction  d’un  caveau  au  lieu  même  de  la  sépullurc. 

Le  23  Septembre  (\  11  heures,  le  cercueil  de 
Laennec  a  été  placé  dans  ce  caveau  et  recouvert  do 
la  tombe  dont  la  niajcslueiisc  et  touchante  sobriété 
a  été  pieusement  conservée.  Chaque  pierre  a  ro- 
trouvé  intégralement  sa  place.  On  sait  que  cette 
tombe  très  simple  est  formée  d’une  dalle  de  mar¬ 
bre  noir  sur  laquelle  on  lit  : 


Ici  repose 

RKNlS-TllÉOPIllLE-lIYAClNTnE  LAENNEC 
Médecin  de  S.  A.  lî.  Madame  Duchesse  de  Berry, 
Lecteur  cl  Professeur  royal  en  médecine 
au  Collège  de  France 

Professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris 
Membre  de  l'Académie  Boyale  de  Médecine 
Chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 

A'é  à  Quimper,  en  1781, 

Mort  à  Kerlouarnec,  le  13  août  1826 
et 

Son  épouse,  née  à  Brest,  en  1779 
Morte  à  Kerlouarnec,  le  2  août  1847. 

PUIEZ  POUR  EUXI 

A  la  cérémonie  de  la  translation  des  Testes  de 
Laennec  on  entendit  un  émouvant  discours  de  M. 
Haliia  du  Fretay,  maire  de  Ploaré,  conseiller  gé¬ 
néral  du  Finistère  ;  un  autre  de  M.  Cornic,  en  bre¬ 
ton  ;  le  professeur  Ollive  parla  au  nom  de  l’Ecole 
de  Médecine  du  Nantes  et  M.  Ghauvel,  an  nom  des 
médecins  du  Finistère. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Quelle  est  la  marche  à  suivre  pour  obtenir  de 
voisins  (qu’ils  habitent  le  même  immeuble,  un 
immeuble  contigu  ou  nettement  séparé  du  sien 
propre,  par  la  rue,  par  exemple)  le  silence  de  leurs 
ap[)arells  de  T. S. F.,  phonos,  pianos,  etc.,  ou,  tout 
au  moins,  la  fermeture  des  fenêtres  ? 

Quelles  sont,  dans  les  différents  cas,  les  per¬ 
sonnes  à  qui  doivent  être  adressées  les  réclimia- 
lions  ? 

En  eus  de  récidive,  iqnès  simples  remontrances, 
quelles  sont  les  sanctions  et  par  qui  sont-elles 
prises  P  Sur  quels  textes  peut-on  s’appuyer  pour 
obliger  pouvoirs  (propriétaire  ou  commissaire  de 
police,  etc.)  à  les  prendre?  » 

Toici  la  réponse  de  notre,  cothiboraleur  farhtl- 

1!  faut,  tout  d’abord,  préciser  que  la  réclamation 
de  notre  abonné  n’aurait  de  chance  d’aboutir  que 
s’il  SC  trouvait  en  présence  d’un  véritable  abus 
de  droit  de  la  part  de  celui  qui  se  livre  aux  bruits 
(le  nature  ii  le  troubler. 

En  tout  cas,  la  marche  fi  suivre  semble  être  dif¬ 
férente  suivant  que  l’auteur  du  bruit  se  trouve 
dans  la  même  maison  ou  dans  un  immeuble  diffé¬ 
rent. 

Dans  le  premier  cas,  c’est,  on  effet,  au  pio]jrié- 
taire  d((  l’inmiouble  qu’il  conviendrait  de  s’adre.s- 

brnil. 

C’est,  semblc-t-il,  jiar  une  réelamation  de  doni- 
niages-intérêls  en  vertu  de  l’article  1382  du  Code 
civil  qu’il  y  aurait  Heu  d’agir.  81  les  faits  se 
produisaient  la  nuit,  il  serait  possible  d’adresser 
une  réclamation  au  commissaire  de  [Rilice,  puis 
au  procureur  do  la  République. 

G.  Moxtai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ROUMANIE 

PuE.VIlEIl  Co.XGIlÈS  NATIONAL  IIOUMAIN 

UE  Radiologie  et  d’Electhologie  médicales, 

La  Société  de  Radiologie  et  d'Electrologie  médi¬ 
cales  do  Roumanie  accomplit  celte  année  sa  dixième 
année  d’activité  laborieuse  et  ininterrompue, 

A  l’occasion  de  Cet  anniversaire,  11  sera  organisé 
un  Congrès  sous  le  patronage  du  Ministère  de 
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l’Inslruclion  publique.  Ce  Congrès  aura  lieu  les 
2G,  27  el  28  Octobre  1934,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (le  Bucarest. 

l)e.«  rapports  et  eo-rapporls,  traitant  des  ques¬ 
tions  suivantes,  seront  présentes: 

('.lioUtcysiogruphie.  Bapporteur  pour  la  partie 
radiologique:  M.  Kmile  Lazeanii,  maître  de  eonlé- 
renees.  —  Co-rapimrteurs  :  MM.  F.  Cbristidi  et 
1.  Pavel. 

Ce  Rccntgen-diagnostic  de  la  luherculosc  irüra- 
thorucique  chez  Venjanl.  Bapjxu  teurs  :  MM.  Oscar 
Meller  el  Oetavien  Burileanu. 

La  radiothérapie  dans  le  cancer  du  sein.  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  les  prof.  D.  Negru  et  M.  G.  Seve- 

L’actinolhérapie  de  l’érisypèle.  Rapporteurs: 
MM.  Virgile  lonescu  cl  C.  l’opescu. 

Kn  vue  du  voyage  des  participants  à  ce  Congrès, 
la  Direction  générale  des  Cbemins  de  fer  roumains 
a  approuvé  une  réduction  de  50  pour  100  jKiur  un 
nombre  non  limité  de  voyageurs  sur  toutes  les 
lignes,  pour  toutes  les  classes  et  pour  tous  les  trains 
de  voyageurs. 

Une  intéressante  exposition  d’appareillages  el 
accessoires  électro-radiologiques  cl  photographiques 
sera  ouverte  au  public  f)Our  toute  la  durée  du  Con¬ 
grès,  j)ar  les  soins  des  représentants  des  plus  im¬ 
portantes  maisons  roumaines  cl  étrangères. 

Inscriptions  et  détails  chez  le  secrétaire  général 
du  Congrès  :  M.  G.  N.  Giurea,  108  bis,  rue  Stirbey- 
Vodà.  Buciirest. 


Correspondance 

A  propos  de  la  mycose  pulmonaire. 

Li.sant  dans  La  Presse  Médicale  du  20  Septembre 
l’article  de  M.M.  Sergent  cl  Mamou  :  ((  A  propos 
de  quelques  cas  de  mycoses  pulmonaires  et  Ibora- 
ciques  »,  je  me  permets  de  vous  signaler  que  nous 
avons  préserdé  à  la  S('anee  du  19  Juillet  1918  de  la 
Société  M(‘diealc  des  Hôpitaux,  .M.  Sehulmann,  mé¬ 
decin  des  Hôpitaux,  aujourd’hui  décédé,  et  moi, 
un  malade  réformé  comme  tul)erculeuy  el  qui  était 
atteint  de  sporotriehose  pulmonaire.  Nous  avons  pu 
en  faire  la  ])reuve  par  la  culture  de  licpjide  ponc¬ 
tionné  en  pleine  masse  pulmonaire  et  en.semeneé 
sur  gélose  pe])tonée  de  Sabouraud. 

Voici  résumée  l’oljservalion  de  ce  malade  : 

1,...,  43  ans,  ouvrier  mécanicien,  est  adressé  le 
3  Mai  1918,  à  l’hospice  de  Bicêtie,  sanatorium  Cle¬ 
menceau,  comme  tuberculeux. 

Dans  ses  antécédents  nous  notons  à  30  ans  une 
éruption  varicelliforme  siégeant  à  la  face,  au  cou, 
sur  la  poitrine  el  les  membres.  Kruption  à  longue 
évolution  qui  aboutit  à  la  formation  de  gommes 
où  par  la  culture  le  professeur  l’ierre  Teissier 
identilie  le  sporotriclmm.  Le  malade  est  mis  à  l’io- 
dure  de  potassium,  à  raison  de  3  gr.  par  jour  pen¬ 
dant  17  mois,  linsuite  il  se  fait  soigner  à  St-Louis 
par  le  prof.  Gougerot.  Grâce  à  la  thérapeutique 
iodée  toutes  les  lésions  sont  cicatrisées  vers  le  5 
Janvier  1913,  sauf  une  à  la  jambe. 

Réformé  au  début  de  la  guerre,  L.  est  repris  en 
1915  et  affecté  à  une  usine  métallurgique.  En  1910, 
il  tombe  à  nouveau  malade  :  lièvre,  toux,  accom¬ 
pagnée  d’expeeloration  purulente.  Malgré  des  exa¬ 
mens  de  eraebats  m'-gatifs,  d  est  délinitivement  ré¬ 
formé  en  1917  avec  le  diagnostic  de  i(d)ercidose 

(Quelques  mois  plus  tard  nous  le  voyons  arriver 
à  riiospiee  de  Bieétre  où  il  a  plusieurs  hémopty¬ 
sies.  l.’exainen  des  expectorations  refait  plusieurs 
fois  ne  montre  jamais  de  bacilles  de  Koch. 

L’examen  du  malade  nous  frajjpa  par  la  singu¬ 
larité  des  signes  physiques  : 

A  la  palpation  les  vibrations  vocales  sont  trans¬ 
mises  des  deux  côtés. 

A  lu  percussion  :  du  côté  droit  matité  diffuse 
variable,  surtout  marqiK'e  au  milieu  du  poumon  ; 
du  côté  gauche  pas  de  sidmiatité  nettement  ac- 

A  l'auscidtation  en  arrière,  la  respiration  du  côté 
droit  est  soufflante  au  sommet  avec  quelques  râles 


fins.  Le  murmuie  vésiculaire  est  conservé  jusqu’au 
milieu  du  parenchyme;  il  est  très  diminué  au  ni¬ 
veau  de  1/3  inférieur  pour  réapparaître  à  la  hase. 

En  avant  l'espiration  soufflante  des  deux  côtés. 

A  gauche  en  arrière,  râles  sous-crépitanls  fins 
au  .sommet;  quelques  ronehus  au  milieu,  plus 
nombreux  à  la  l)ase. 

La  matité  droite  nous  fait  penser  à  une  pleurésie 

di  liquide.  Aucun  é|Kiississemcnt  de  la  plèvre  qui 
se  laisse  aisément  traverser. 

L’examen  radioscopique  montra  de  l’opacité  à 
droite,  augmentant  de  haut  en  has,  el  à  gauche, 
près  du  cieur,  une  masse  noire  très  foncée,  vraie 
tumeur  palmonaire. 

Plusieurs  ponctions  pleurales  au  maximum  de 
matité  permirent  de  retirer  quelques  gouttes  de 
liquide  sanglant  qui  furent  ensemencées  sur  gélose 
glycosée  peptonéc  de  Sabouraud  par  MM.  Sarlory  cl 
Blaquc  qui  pratiquèrent  l’examen  bactériologique 
et  idenlilièrent  le  sporolrichum  Beurmanni. 

L(‘S  cas  connus  de  sporotrichoses  pulmonaires 
sont  rarissimes  et  ne  comportent  au  maximum 

lion  du  traitement  iodé.  Or  une  culture  positive 
des  ex|)eelorations  n’est  mdlement  démonstrative, 
le  sporotriehum  pouvant  se  rencontrer  dans  les  cra- 
cbats,  tandis  qu’une  culture  du  liquide  pulmonaire 
prélevée  directement  présente  un  caractère  d’abso¬ 
lu:  certitude. 

(tuant  à  l’action  du  traitement  iodé  sur  laquelle 
se  basent  MM.  Sergent  el  Mamou,  en  l’absence  de 
loide  autre  preuve,  elle  n’est  pas  très  eoneluanle 
puisque  leur  malade  n'eut,  à  l’écran,  qu’une  di¬ 
minution  très  leni|K)raire  de  son  image  hydro-aéri¬ 
que.  Enlin  l’iodure  de  j)olassium  peut  agir  sur  des 
mycoses  autres  que  la  sixu'olriehose. 

J'ai  tenu,  ixmr  la  mémoire  du  docteur  Schul- 
mann,  à  rappeler  celle  observation  (pii  est  bien  le 
premier  cas  de  sporotriehose  |)ulmonaire  démontré 
par  la  culture  du  li(iuide  piélevé  ))ar  ponction. 

(Dceize,  Nièvre). 


Livres  Nouveaux 


Traité  élémentaire  d’exploration  clinique  mé¬ 
dicale  (technique  et  séméiologie),  par  Emii.iî 
Sehokxt,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  Fùancis 
Boudet,  Paui,  Geoiuîe,  IIazauu,  d’IlErccjrEviLLE, 
Camille  Lian,  Rexé  Mioxot,  Ouuv,  Pieuhe  Piw- 
vosT,  Ridaueau-Dumas.  1-  vol.  de  1.170  pages 
avec  10  plancbes  en  couleurs  (  Masson  el  de, 
éditeurs),  Paris.  —  Prix  broché,  120  fr.  ;  ixdié 
toile,  145  fr. 

Le  diagnostic  est  à  la  base  de  toute  médecine. 
Sans  diagnostic  correct  cl  complet,  il  est  vain  de 
rechercher  une  thérapeutique  convenable,  ou  d’es¬ 
sayer  de  prescrire  des  mesures  d’hygiène  effi¬ 
caces.  Aussi,  ne  saurait-on  apporter  trop  de  soins  à 
l’éducation  des  jeunes  étudiants,  trop  de  temps  à 
leur  apprendre  à  palper,  percuter,  ausculter,  ra- 
dioscoiHU'  ou  radiographier,  à  se  faire  aux  «  tours 
de  mains  »  des  analyses  chimiques  el  des  techni¬ 
ques  physiques  ou  bacliîriologiqiics. 

Cet  enseignement  élémentaire,  indispensable  îi 
toute  formation  nn-dicale,  a  fait,  de  tout  temps,  le 
sujet  des  préoccupations  du  professeur  Sergent  qui 
a  organisé  dans  son  service,  au  début  de  chaque 
année  scolaire,  un  cours  de  technique  clinique  mé¬ 
dicale  élémentaire,  exclusivement  consacré  à  l’é¬ 
lude  des  méthodes  usuelles  d’exaiiien  des  princi¬ 
paux  ap|>areils.  Le  livre  qui  paraît  aujourd’hui  et 
qui  succède  à  un  ouvrage  du  même  auteur  intitulé 
a  Technique  clinique  »  synthétise  ces  notions;  il 
vise  non  pas  à  l'élude  descriptive  des  maladies 
mais  à  la  description  détaillée  des  procédés  d’ex¬ 
ploration  qui  permettent  d’en  rechercher  les  si¬ 
gnes  au  lit  du  malade  el  au  laboratoire  et  d’en 
comprendre  la  signification. 

Il  était  impossible  à  un  homme  aussi  occupé  que 


le  professeur  Sergent  de  n'diger  seul  un  livre  de. 
1.200  pages  conquenanl  la  plus  grande  jiarlie  de 
la  jiathologie;  aussi  le  jirofesseur  Sergeiil  s'est  ré¬ 
servé  le  chapitre  important  de  l'exploration  clini¬ 
que  de  l'aiipareil  resjiiraloire,  mais  a  divisé  le  reste 
de  la  lâche  entre  les  divers  membres  d’un  brillanl 
élid-major.  imbu  des  nn'mes  i)riuei|ies  el  formé  à 
la  même  discipline  seienlifieo-elinique. 

G'esI  ainsi  ipie  Camille  Lian  traite  avec  sa  com¬ 
pétence  indiseiilée  de  l'exploralion  de  l’appareil 
eireiilaloire. 

l’atil  George  se  consacre  au  système  nerveux, 
dont  l’étude  constitue  un  des  temps  essentiels  de 
tout  examen  clinique  el  nécessite  des  qualités  par¬ 
ticulières  de  finesse  et  de  précision. 

René  Mignot  complète  la  question  par  un  exposé 
court  mais  substantiel  des  leebniques  modernes  re¬ 
latives  au  symiialbique. 

Les  ebapiires  du  professeur  Sergent  et  de  Camille 
Lian  ainsi  que  celui  de  M.  Paul  George  ont  leur 
eoinplémenl  dans  les  2>ages  excellentes  de  Pierre 
Priivosl  sur  la  radioscopie  et  la  radiognqdiie  du 
thorax,  qui  permelleni  si  souvent  de  préciser  ou 
(le  relornier  les  diagnostics  établis  sur  les  rensei¬ 
gnements  (les  autres  méthodes  d’examen. 

B.  (rileuiaiueville  s’est  chargé  de  l’exidoration 
de  l’ahdomen  el  du  tube  digestif  qui  met  en  jeu 
toute  la  sagacité  des  cliniciens  aux(|uels  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  cxpos('es  par  M.  Pierre  Oury 
el  les  méthodes  de  radiologie  expos(Vs  lao'  Pierre 
Pruvüst  apjxulenl  de  si  utiles  renseignements. 

Le  foie  el  les  fonctions  hé|)atiqucs  oeeujxnl 
d((ns  la  pathologie  une  place  trop  im|X)rlante  pour 
ne  pas  nécessiter  un  chapitre  à  part  confié  à 
L.  Riba(leau-Dunu(s  (pii  a  écrit  également  des 
P((ges  subslanlielles  sur  l’exploration  du  rein  el 
des  fonelions  urimtires,  eomplél('es  jiar  l’analyse 
ehimi(pie  el  biol((gi(pie  des,  urines  déerile  dans 
tous  ses  détails  par  René  Hazard. 

L’examen  du  sang  n'est  pas  seulement  néces¬ 
saire  dans  les  maladies  telles  (pie  les  anémies  el  les 
leneernies,  mais  il  fournil  des  renseignements  de 
premier  ordre  dans  la  iduparl  des  maladies  géné¬ 
rales  el  dans  l'examen  préopératoire  des  cas  chirur¬ 
gicaux.  MM.  Pierre  PruvosI  el  Francis  Rordel  im 
ont  fait  l’objet  d’un  ebapiire  très  eomiilel  el  très 
moderne  où  on  trouve  une  excellente  deserip- 
lion  (les  lests  cutanés  et  des  lests  sérologiques. 

(luand  nous  aurons  ajouté  que  Pierre  Pruvost 
apporte  1  essentiel  di's  méthodes  bactériologiques, 
sérologiques  el  cytologiques,  nous  aurons  donné, 
nous  res|x;rons,  tout  au  moins,  une  idi'-e  assez 
nelle  de  rimixnianee  du  livre  de  Sergent  el  aussi 
de  la  grandeur  de  la  lâche  qui  incombe  à  l’étu¬ 
diant  désireux  d'aborder  cet  art  difficile  entre  tous, 
l'art  médical. 

Véritablement,  quand  on  voit  la  variété  et  le 
nombre  des  leebnicpies  clinique,  physi(pie,  ebimi- 
que,  baetériologi(ine,  analomi(iue,  biologi(pie,  (pie 
le  médecin  n’a  pas  le  droit  d'ignorer,  on  est  quel¬ 
que  peu  suipris  de  voir  tant  de  jeunes  gens  se 
précipiter  vers  l’entrée  des  écoles  de  médecine  el 
on  se  demande  si  tous  ont  réfléchi  jxnir  savoir  ce 
que  leurs  épaules  étaient  ciqiables  de  porter.  On 
pressent  que  d’importantes  réformes  deviendront 
bientôt  d’une  urgence  extrême. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  lisant  le  Traité  élémentaire 
d'cj'ploration  clinique  mcilicalc,  on  ne  |)eul  s'em- 
pêcber  d'admiier  le  labeur  el  la  eonscieuee  de  nos 
maîires  de  l'Ecole  ou  des  Hôpitaux  dans  leur  dou¬ 
ble  mission  de  soigner  les  indigenis  et  d'i-diiqiier 

P.  Deseosses. 


Livres  Reçus 

.ô'lî.  Les  pertes  de  substances  pathologiques 
du  maxillaire  supérieur.  Leur  traitement  chi¬ 
rurgical  et  prothétique,  jiar  Géhakh  Ha(  kel  cl 
MAiKaa.  I)Aii(assAC.  1  vol.  de  1(()  p.,  avec  02  fig.  Œdi- 
liitns  A'orlirrt  Mahiiiie).  —  Prix  :  12  fr. 

r.'iL  Allgemeine  Pathologie  und  pathologis- 
ohe  Anatomie,  rouie  II  :  Pathologische  Anato¬ 
mie,  par  Ai.iiEiiT  Hiei  iiicii.  1  vol.  de  HO  p..  avec  2.VJ 
llg.  (.S'.  Ilirzel),  Leipzig.  —  Prix  :  liidelié.  Ils  M.  .50, 
reliiL  20  M. 
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Clinique  médicale  propédeutique.  (liépital 

lli'oussaia,  ‘JG,  rut;  Didot).  —  M.  Emilu  Suigqiit  com- 
mi’iicfra  ses  Coiilércuces  cUniiiuas,  le  mercredi  21  No¬ 
vembre  KUl,  à  U  h.,  à  rilôpilal  Broussais. 

I.  Programme  gt'néral  de  l'Enseignement.  —  Tous  les 
malins,  il  Ü  li.  30.  Visile  dans  les  salles.  — •  Lundi, 
mardi  et  jeudi,  il  11  h.  :  Démonstrations  radiologiques 
sur  les  malades  du  service  et  sur  ceux  de  la  policli¬ 
nique.  —  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  h.  30  :  Séances  de 
pueumoliiorax  artiiieiel,  sous  la  direction  de  MM.  Kené 
Mignot  et  0.  I.onjumcau,  anciens  chefs  do  clinique.  — 
Mercredi,  à  il  li.  30  :  Consultation  sur  les  maladies  du 
nez,  du  larj  ux  et  des  oreilles,  par  M.  Bérard.  —  Samedi, 
à  10  11.  :  Policlinique  avec  exameus  radioscopiques 
]iour  les  malades  atteints  d’affections  des  voies  respi¬ 
ratoires.  —  Lundi,  mardi  et  jeudi,.  îi  9  h.  ;  Leçons  de 
technique  et  .île  séméiologie  élémentaire  par  le  Pro- 
fes.seur,  les  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  : 
MM.  Pignot,  Bordel,  Mignot,  de  Massary,  üur> , 
Crellelj-Bosviel,  Turidu,  Benda,  Lonjumeau,  Vibert, 
Imbert,  Launay.  Poumeau-DeUlle,  ’l'hiébaut,  Maïuou, 
Itaeiue,  Morieard  et  Patte,  et  les  Cbefs  de  laboratoire  ; 
MM.  H.  Durand,  Couvreux  et  Kniirilsky.  —  Mercredi, 
à  11  h.  :  Conféreiiee  etinique  à  l’AinphUhéiUre,  par  le 
Professeur.  —  Vendreili,  é  II  b.  :  Conférence  clinique 
à  r.Vmphithéàtre,  par  les  Chefs  et  anciens  Chefs  do 
eüniiiue  ou  par  ime  personnalité  étrangère  au  seivice. 

II.  Enseignement  éUimentaire  des  stagiaires  (à  partir 
du  !“■  Novembre).  —  L’enseignement  propédeutique 
.sera  liiul  parlieulièremeut  réglé  sur  un  programme  dé¬ 
taillé,  afRehé  dans  les  salles  de  la  Clinique.  Des  dé¬ 
monstrations  théoriques  et  pratiques  seront  faites  chaque 
jour  au  lit  du  malade  et  au  laboratoire.  Elles  ]>orterout 
sur  la  teebnique  des  principaux  pi'oeédés  d’exploration 
utilisés  en  eliniquo  et  sur  la  séméiologie. 

III.  Enseignement  eoinp/émenhiire  de.  iierJeetUmne- 
ment.  —  Cet  enseignement,  résené  aux  médecins  et 
aux  étudiants  en  lin  d’études,  comportera  quatre  sortes 
di'  cours,  dont  les  dates  et  le  programme  détaillé  se¬ 
ront  précisés  sur  des  afliehes  spéciales  ipielque.s  semai- 

1“  l  u  cours  de  perfeeliounenieul  sur  la  luberrulose, 
de  mi-Juiu  à  mi-Juillet. 

2“  l'n  cours  sur  les  suppurations  do  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  aussitôt  avant  le  cours  sur  la  tuberculose. 

3"  Lu  cours  de  révision  et  de  mise  au  point  des  prin¬ 
cipales  questions  d’actualité  dont  la  eoiinaissauce  est 
Indispi'usable  aux  médecins  iiralie.ieus  (lin  Octobre) 
avec  la  eo-direelion  de  M.  I.ian,  agrégé. 

1"  Des  roiirs  praliquixs  de  radiologie  de  l'appareil 
respiratoire,  sous  la  direction  du  jirofesseur  et  de  M. 
M.  Couvreux,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  de  la 
clinique  (1"  cours  en  .Avril  ;  2"  cours  en  Décembre). 

Un  droit  de  laboratoire  pour  chacun  de  ces  cours 
devra  Cdre  versé  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  (Guichet  n”  1),  de  11  à  IG  h. 

Chaire  d’hydrologie  et  de  oliiiiatologie  thé¬ 
rapeutiques  (Professeur  Maurice  Villaret),  —  A.  En- 
snicMiMEM'.  —  I,  Semestre  d'Iiive.r,  Enseignement  des 
étudiants. 

a)  Enseignement  tliéoriiiue,  au  Petit  AmphithéAtre  de 
la  Faeulté,  à  partir  du  H  Novembre  1931,  les  mer- 
errilis  et  vendredis  à  IG  heures  :  l’Hydrologie  et  la 
Climatologie  thérapeutique  dans  les  maladies  des 
différents  appareils  de  l’organisme:  23  leçons. 

1.  Mercredi  il  Novembre  1931  :  Aperçu  sur  l’His¬ 
toire  de.  l’Ilyilro-ehmalologie,  —  2.  Vendredi  10  Novem¬ 
bre  :  Généralités  sur  l’IIydroolimatologie.  Modo  d’om- 
phri  des  eaux  minérales  cl  climats.  —  3,  Mercredi  21 
Novembre  :  Créuolbérapie  des  maladies  des  vaisseaux 
périphériques  et  du  sang.  —  1.  Vendredi  23  Novembre  : 
Grénothérapie  des  maladies  du  creiir  et  des  gros  troncs 
artériels.  —  5.  Mercredi  28  Novembre  :  Grénothérapie 
des  maladies  des  voies  urinaires.  Indications  eliniqiies.  — 
0.  Vendredi  30  Novembre  :  Grénothérapie  des  maladies 
des  voies  urinaires.  Stations  de  cure  de  diurèse.  ™ 
7  Mercredi  5  Décembre  1931  :  Grénothérapie  et  clima- 
lothérajile  en  oto-rbiuo-laryngogologie.  —  S.  Vendredi 
7  lléeembre  :  Grénothérapie  des  imeumopalhies  non 
tuberculeuses.  —  *.l.  Mercredi  12  Décembre  :  Notions 
générales  de  climatologie.  —  10.  Vendredi  11  Décembre  : 
Glimatolhérapie  de  la  tuberculose  )iulmouaire.  —  11. 
Mercredi  19  Décembre  :  Thalassothérapie  et  eréuoeli- 
malothérapie  de  la  tuberculose  exira-puhnonaire.  —  12. 
Vendredi  21  Décembre  :  Grénothérapie  des  maladies 
do  l’estomac  et  de  rinleslin.  —  13.  Meroreili  IG  .laii- 
vier  193.'!  :  Grénothérapie  des  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires.  —  11.  Vendredi  18  Janvier  :  Stations 
erénoelimatologiques  des  maladies  du  tube  digestif 
(Foie  et  estomac).  —  16.  Mercredi  23  Janvier  :  .Stations 
erénoelimatologiques  du  tube  digestif  '(Intestin).  -—10, 
Vendredi  25  Janvier  ;  Crénoclimatoihérapio  du  diabète.  ~ 
17.  Mercredi  30  Janvier  :  Crénoclimatoihérapio  do  la 


goutte,  de  l’oxalémie  et  de  l’obésité.  ^  18.  Vendredi 
l'r  Février  :  Grenoelimatotherapie  du  rhumatisme,  chro¬ 
nique.  —  19.  Mercredi  G  Février  :  Séance  cinémato¬ 
graphique  (Les  gramles  stations  crénoclimatiques 
friuiçaises).  —  '20.  Vendredi  S  Février  :  Crénoclimato- 
théra|)ie  du  système  nerveux.  —  21.  Mercredi  13  Fé¬ 
vrier  :  Grénoelunatotheraiiie  des  affections  gviiecolo- 
giques.  —  '22.  Vendredi  15  Février  :  Gréiioclimato- 
thérapie  de  la  syphilis  et,  des  maladies  de  la  peau.  — 
23.  Mercredi  29  Février  :  Crénoclimatothérapie  des  ma. 
ladies  des.  enfants. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux. 

—  Professeur  :  M.  Georges  Giiillain.  —  Un  cours  de  per- 
Ceetionuement  sur  les  maladies  de  l’encéphale,  de  la 
moelle  épinière  et  du  système  nerveux  périphérique 
sera  fait  à  la  Saliiôtrière  par  MM.  Th.  Alajouaninc, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  B.  Gareiii,  médecin  des 
Ilùiiitaux,  chef  de  laboratoire  ;  H.  Desoille,  P.  Guillain, 
J.  Lereboullet,  P.  Rudaux,  St.  de  Sèze,  J.  Sigwald, 
chefs  de  clinique  ;  P.  Mathieu,  P.  Mollaret,  P.  Schmite, 
aneiens  chefs  de  clinique  ;  Bourguignon,  chef  du  ser¬ 
vice  d’éleotrothérapio  de  lu  Sali>étrière  ;  H.  Lagrange, 
ophtalmologiste  des  Hôpitaux  ;  Aubry,  oto-rhino-laryn¬ 
gologiste  des  Hôpitaux. 

Ge  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  10  leçons;  la  première  série  com- 
meueera  le  lundi  12  Novembre  1931,  à  11  h.,  à  l’am- 
philhéàlre  de  la  clinique  Charcot  et  comportera  deux 
leçons  par  jour,  l'après-midi;  la  deuxième  série  commen¬ 
cera  le  lundi  '2G  Novembre  1931,  à  11  h.,  et  continuera 
tes  jours  suivants,  à  la  môme  heure. 

Pnooii.vM.Mi!.  —  Première  série.  —  1.  Syndromes  vas¬ 
culaires.  —  2.  Syphilis  cérébrale.  Paralysie  générale.  — 
3.  Tumeurs  cérébrales.  —  4.  .Ai>hasie.  .\praxio.  5. 
Epilepsie.  —  0,  Chorées.  —  7.  Syndrome  thalamique. 

—  8.  Paralysies  pseudo-bulbaires.  —  9.  Pathologie  du 
corps  strié.  Maladie  de  Wilson.  —  10.  Syndromes  par¬ 
kinsoniens.  —  11.  Syndromes  pédonculo-protubéran- 
liels.  —  12.  Syndromes  bulbaires.  —  13.  Syndromes  cé¬ 
rébelleux.  Atrophies  cérébelleuses.  —  14.  Tumeurs  du 
cervelet  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  15.  Syndro¬ 
mes  hypophysaires.  —  IG.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  1,  Poliomyélite.  —  2.  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  —  3.  Sclérose  eu  plaques.  —  4.  Syringomyé.lie. 

sions  de  la  moelle.  —  G.  .Sclérose  lalérale 
—  7.  Tabes.  Arthropalhies  nerveuses.  — 
ambinées  et  syndromes  neuro-anémiques. 

—  9.  Maladie  de  l'riedreich.  Hérédo-ataxic  cérébelleuse., 

paraplégies  spasmodiques  familiales.  —  10.  Atrophie 

Ghareot-Mane  et  névrite  interstitielle  hyiierlrophique.  — 
11.  Polvnêvriles.  —  12.  Myopathies.  Âlyotonic.  —  13. 
I.’éleelrodiagnostie.  La  ehronaxie.  —  14.  Les  examens 
du  liquide  eeplialo-raebidien.  —  15.  Les  névrites  opti- 
ipies.  La  stasi:  papillaire.  — •  IG.  Les  cxanu'ns  labyrin¬ 
thiques. 

Droit  d’inscription  •  |iour  ebiieuue  de  ces  séries  :  251) 
franes.  —  Les  bulletins  do  versement  du  droit  sont  dé¬ 
livrés  au  secrétariat  de  la  Faeulté  (Guichet  n'  4),  les 
lundis,  merenîdis  et  vendredis,  île  14  îi  10  heures. 

Clinique  Obstétricale  (Clinique  Baudclocque,  121, 
boulevard  de  Port-Royal).  —  M.  le  prof.  Couvclairc 
reprendra  son  cours  de  clinique  le  vendredi  16  Novem¬ 
bre,  à  11  h,,  et  le  continuera  les  lundis  et  vendredis 
suivants,  h  la  môme  heiïve. 

Lundi  :  Diseussion  d'observations  cliniques  ;  vendre¬ 
di  :  Présentation  de  malades. 


—  5,  Gompre: 
droiihie 


Clinique  urologique.  (Ilôpilal  Neeker,  Glinique 
Guyou).  Professeur  ;  M.  Marion. 

l‘rogramme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  9  h.  30  : 
Visite  dans  les  salles  t  examen  dus  malailes  par  M.  Ma¬ 
rion  ;  lu  h.  39  :  Opérations  par  M-  Fey. 

Mardi,  9  h.  39  ;  Leçons  de  sémiologie  et  i|c  patholo¬ 
gie  urinaire,  par  MM.  Fey,  agrégé,  Pérard  et  Boiiehanl 
(grand  unipbilIiéAIre)  ;  Examen  des  malades  externes  par 
M.  Marion  (salle  Desoriiieaux)  ;  10  h.  30  :  Démonstra¬ 
tions  de  cystoscoiiies,  d’exiiloratlon  des  relus,  de  tech¬ 
nique  opératoire  euiloseojilque  par  M.  Marion  (salle 
Desormeaux)  ;  19  h.  ;  Démonstrallou  de  radiologie,  pyé- 
lographio  par  M.  Iiuehol  (sorvipc  de  radiologie);  IG  h.: 
Exercices  d’nrélroseopic,  cysloscopie,  çalliéléristne  des 
uretères  smis  la  direction  de  MAL  Gaume,  Biisson,  Mot/, 
(service  cysloseiqiie).  [.‘s'inscrire  pour  ces  exereiees]. 

Merercdi,  9  h.  30  :  Leçon  de  eliniqiic  par  M.  Marion 
(grand  amphlIhéAIre)  ;  10  h.  30  :  Opérations  |inr  M.  Ma¬ 
rion  :  11  h.  :  Conférences  pratiques  sur  l'examen  des 
urines  par  MM.  (iluibiinier  on  Colombet  (Laboratoire  do 
ohiniie). 

Clinique.  —  Lundi,  jeudi  h  9  h.  30  ;  au  coure  dns  vi¬ 
elles  dans  les  salles  par  M.  Marion,  Mardi»,  miircnu 
dis,  vendredis,  samedis  ;  Visite  dai|s  les  siillos  par  M. 
Fey.  ou  par  ,MM,  Pétard  et  Bonaliard,  ---  Merercdi  à 
9  II.  39  :  au  grand  amphithéâtre,  leçons  pur  M,  Mariop. 
—  Vendredi  À  II  h,:  Polieliniquc  A  l'amphithéiitre  par 
M.  Marion.  —  Tous  les  malins,  ,4  9  h.  30  ;  Cnnsiiitalion 
externe  par  M.  Naggiar,  avec  la  eollaboration  da  MM. 
Bail,  Vineent  et  Barbellion,  pour  les  hommes  (sallo  de 


la  Terrasse);  de  MM.  M.  R.  Dreyfus  et  Gustaud,  pour  les 
femmes  (salle  de  la  corisullalion  des  femmes). 

Séméiologie  cl  pathologie.  —  Mardi,  Jeudi,  ii  9  h.  30; 
par  MM.  Fey,  Pérard  et  Bouehard. 

Cysloscopie.  —  Mardi  à  10  h.  30  :  Démonstrations 
salle  Desormeaux,  par  M.  Marion.  - —  Mardi,  jeudi,  à 
16  h.  :  Exercices  de  eystoscopie  cathétérisme  urotéral, 
service  de  cysloscopie,  par  MM.  Gaume,  Bussoit,  Motz, 

Jeudi,  9  h-  30  :  Visite  dans  les  salles  ;  Examen  des 
malades  par  M.  Marion  ;  9  h.  30  :  Leçons  de  séméio¬ 
logie,  par  MM.  Fey,  agrégé,  Pérard  et.  Bouchard  (grand 
amphilhéAlre)  ;  10  h.  30  :  Operations  par  M.  Fey,  agré¬ 
gé  ;  11  h.  :  Présentation  de,  pièces  anatomo-pathologi¬ 
ques  et  du  iiréparalions  histologiques  au  laboratoire  par 
Ml'“  Kogan  ;  IG  h.  :  Exercice  d’urétroscopie,  de  oystos- 
eopio  et  do  cathétérisme  urétéral  sous  la  direction  de 
MM.  Gaume,  Biisson,  Motz  (service  de  cystoscopie). 
[S’inscrire  pour  ces  exercices]. 

Vendredi,  9  h.  30  :  Examen  des  malades  externes  par 
M.  Marion  (salle  Desormeaux)  ;  H  h.  :  Policlinique  A 
ramphiihéiitre  jiar  M.  Marion. 

Samedi,  ‘J  h.  30  :  Leçons  de  technique  opératoire  à 
l’ampli  ithéiUre  par  M.  Marion  ;  10  h.  30  :  Opérations 
par  M.  Marion  ;  10  h.  :  Démonstrations  de  radiologie 
pyélograiitiie  pur  M.  Truchot  (service  de  radiologie). 

Technique  opératoire.  —  Samedi  A  9  h.  30  :  Leçon  A 
l’amphithéâtre,  par  M.  Marion. 

Opérations.  ^  Mercredi,  samedi,  A  10  h.  3()  :■  par  M- 
Marion.  —  UmuH,  jeudi,  à  10  h.  30  ;  [lar  M.  Fey.  — 
Mardi,  vcudreili,  à  10  h.  30  :  par  MM.  Pérard  et  Bou- 

Examen  des  urines.  —  Mercredi  à  H  h.  ;  laboratoire 
de  chimie.  Conférences  pratiques  par  MAI.  Colombet  ou 
Gluibanier. 

Anatomie  pathologique.  —  Jeudi  A  II  h.  ;  Présenta¬ 
tions  de  pièces  et  de  préparations  an  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  par  Mde  Kogan. 

liadiologie.  —  Mercerdi,  samedi  A  19  h.  :  Démonstra¬ 
tions  de  radiologie  an  service  de  radiologie  par  M.  Tru- 

.-igents  physiques.  —  Tous  les  jours,  A  10  h.  30  : 
Traitement  et  démonstrations  par  M.  Alalhis  et  M"e  Ko- 
neeliowski. 

Amphithéâtre  d’ Anatomie.  —  Al.  Maurice  Ro¬ 
bineau,  diroeteur  des  travaux  scieiilifiques.  Le  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  la 
tôle  et  du  cou  ;  chirurgie  nerveuse),  en  8  leçons,  par 
M.  P.  Leemur,  prosecteur,  coninieiieera  le  lundi  12  No¬ 
vembre  1934,  A  14  h,,  et  continuera  les  jours  suivants, 
A  la  môme  heure. 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  .Oe  faire  inserre  ;  17, 
rue  du  Fer-A-Moulin,  Paris  (5'). 

Programme.  ■ —  1.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  et  dos 
parathyroïdes  ;  ligature  de  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure  ;  la  thyroïdectomie  subtolale  ;  les  voies  d’abqrd 
des  parathyroïdes.  —  II,  Chirurgie  de  la  parotide  et  de 
l’o'sophagc  cervical  :  l’extirpation  de  la  parotide  ;  l’œso- 
pbagotomie  externe  cervicale.  —  III.  Chirurgie  des  gros 
vaisseaux  du  cou  :  ligature  de  la  carotide  externe  ;  li¬ 
gature  de  la  sous-clavière.  —  IV.  Chirurgie  de  la  glande 
sous-maxillaire  et  do  la  langue  :  extirpation  do  la  glande 
sous-maxillaire  ;  ampulutiou  de  la  langue  par  voie  buc¬ 
cale  ;  curage  ganglionnaire  du  cou.  —  V.  Chirurgie  du 
crAnc  :  les  procédés  de  trépanation,  ^  VL  Chirtirgiq  des 
nerfs  du  coq  :  la  phrénicectomie  i  le»  voies  d’abord  sur 
le  sympathique  ccrvipal.  —  VU.  Chirurgie  des  nerfs  crâ¬ 
niens:  la  découverte  du  nerf  facial  ;  l’anastomose  hypo- 
glosso-faciale.  VIII.  Technique  des  laminectomies  cer¬ 
vicales  ;  technique  des  laminectomies  dorsales  ;  techni¬ 
que  des  himineclomies  lombaires. 

En  liaison  avec  ne  cours,  des  conférences  seront  faites 
par  des  chirurgiens  des  Hôpitaux.  Lçs  dates  et  les  sujets 
de  ces  conférences  seront  indiqués  ultérieurement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
chargés  pour  raimés  seiiliiiro  1934-35  des  cours  coniplér 
mentaires  ci-après  : 

Pharmacologie  :  Al,  Caliannes.  Histologie  et  em- 
liryologie  i  M.  Granel.  .Anatomie  topographique  : 
Al.  Liiiix.  .Stoniatolugio  :  M.  Wnlim. 

.Sont  chargés  A  nouveau  pour  l'année  scolaire  1934-35 
des  fonctions  obaprès  A  la  Faculté  de  Afedecine  : 

Agrégés  charges  d  eii.seignemeuls,  Clinique  propé, 
ih'lillipie  e.hirurgiciilii  :  Af,  Aimes.  Pathologie  qxpéri- 
ineiibile  ;  M,  Pages.  Propedeutupii!  médioale  :  M,  bon- 
lel.  Alaladie.s  eimlagieiises  :  AI,  Jiimlioii, 

Agrégés  chefs  de  travaux  —  Aeeoiichemenls  ;  M,  Coll 
de  Carrera.  Alierohiologie  :  M-  Carrere, 

Chefs  de  Travaux.  —  Chimie  :  M.  Moniiier,  Physio¬ 
logie  ;  M.  Gondard.  Hygiène  l  Mme  Rembault. 
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—  Sont  inainlciius  i*n  rouctions  pour  rannéc  bco- 
lain*  101^4-1^5  : 

jM**"  Lal)ia(im*-ltonleiiave,  préparateur  déléguée  de  mi¬ 
crobiologie  ;  M.  Chaplal,  préparateur  délégué  du  labo¬ 
ratoire  de  Ihérapeulitiue  ;  balinès,  préparateur  délé¬ 

guée  du  laboratoire  d'histoire  iiulurelle  ;  M.  Ferinaud, 
monihuir  de  la  clinique  des  lubereulenx. 

M.  i*ierre  Lafonl  est  délégué  pour  l’année  I93'i-]1K15 
ilans  les  fonctions  de  préparateur  de  pharmacologie  ;  M. 
Jean  Egg  est  nommé  pour  l’année  1931-35,  chef  de  la¬ 
boratoire  de  radiologie. 

Sont  maintenus  en  fonctions  pour  l’année  1934-1935 
dans  les  fonctions  de  chef  de  laboratoire  :  M.  Pares 
(service  de  radiologie  de  l’hupilal  général)  ;  M.  Duley 
(service  de  chimie,  hôpital  suburbain)  ;  M.  Guibert  (ser¬ 
vice  d’anatomie  palhologiciue,  liopilal  suburbain)  ; 
(îiraud  (service  de  microbiologie,  hôpital  suburbain)  ;  M. 
Derrien  (service  de  chimie  à  l’hôpital  général)  ;  M.  Sei- 
gneiirin  (service  de  microbiologie  ii  l’hôpital  général). 

M.  Passebois  est  nommé,  pour  l’année  1934-35,  pro- 
secteur  a  la  Faculté  de  médecine  ;  MM.  Ginestié  et 
Crassous  sont  nommés,  pour  l’année  1934-1935,  aides 
d'anatomie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Broussais  (90,  rue  Oidot).  —  l'n  cours  de 

prali(jin*s  de  l’année  en  pathologie  interne  aura  lieu  du 
12  au  17  Novemln-e  19.-Î4.  sous  la  direction  du  jirof. 
Emile  Sergent  et  de  M.  G.  Eian,  agregi*,  médecin  de 
l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboralion  de  MM.  Ahranii, 
Auherliii,  Cliahrol,  Duvoir.  llarvier.  agri'ges,  médecins 
des  Ilôjiitaux  ;  P.  Pnivosl.  \\  cissenhach,  médecins  îles 
llôjiilanx  ;  Joaniion,  agri^gc  ;  Ub'chniaiin.  (lasloii  l)n- 
rand,  Henri  Dnrniid,  Fcnict,  Périssoii,  anciens  inlerins 
des  Hôpitaux. 

PvociraniDH'-  <hi  rours.  1.  ('iliaque  mnlin  dans  un  liô- 
pilal  différent;  9  li.  30  à  11  h.,  exercices  pratiqiu> 
au  lit  des  malades  ;  II  li.  à  midi,  démonslriilion  pnili- 

Lundi  1?  :  M.  Lian,  Hôpital  Tenon.  —  Mardi  13  :  M. 
Auberlin.  hôpital  di*  la  Pitié.  —  Mercredi  14  :  Prof. 
Sergent,  hôpital  Broussais.  —  Jeudi  15:  M.  Fernet, 
liôpital  Broca  (servici*  de  M.  Weissenhach).  —  Vendredi 
10  :  M.  (Cliahrol,  hôpital  Sl-Anloine.  —  Samedi  17  : 
M.  Périsson,  hospice  di*  la  Salpétrière  (Service  du  lu'of. 
Guillain). 

II.  L'après-inidt  à  l’hôpital  Broussais  :  3  à  4  h.,  dé¬ 
monstration  pratique  (si-rvice  on  laboratoire  du  prof. 
Sergent)  ;  4  Ii.  15  à  5  b.  15  et  5  b.  30  à  0  h.  30, 
conférences  cliniques  (amj)liitbéàlre  île  la  clinique  du 
prof.  Sergent). 

La  levoii  de  clôture  du  cours  si-ra  faite  jiar  le  prof. 
Sergent. 

Lundi  12;  3  b.  à  4  h.,  M.  Henri  Durand  (tubercu¬ 
lose);  4  h.  15  à  5  b.  15,  M.  Lian  (cn'ur  et  vaisseaux)  : 
5  h.  30  à  0  11.  30,  M.  Prinosl  (appanul  n*spiraloire). 

Mardi  13  :  3  h.  à  4  h.,  M.  Lian  (cumr,  vaisseaux)  ; 
4  b.  15  à  5  b.  15,  M.  Périsson  (neurologie)  ;  5  ii.  30 
à  0  11.  30,  M.,  Cliabrol  (foie,  nutrition). 

Mercredi  14  :  3  Ji.  à  1  b.,  M.  Périsson  (neurologie): 

4  II.  15  à  5  h.  15,  M.  Diuvoir  (rnédeciin*  légale)  ; 

5  h.  30  à  ü  h.,  M.  Hunier  (endocrinologie)  ;  G  h.  à 
G  h.  30,  M,  Abraini  (pathologie  générale). 

Jeudi  15  :  3  b.  à  4  li..  M.  l’eriiet  (peau  et  svphilis)  ; 
4  h.  15  à  5  h.  15,  M.  Fernet  (peau  cl  syphilis)  5  h.  30 
à  G  h.  30,  M.  Gaston  Durand  (intestin). 

Vendredi  IG  ;  3  b.  à  4  h.,  M.  Weissenhach  (inédcciin* 
générale)  ;  4  )i.  15  à  5  Ii.  15,  M.  Gaston  Durand  (es¬ 
tomac)  ;  5  11.  30  à  G  Ii.,  M.  Joannon  (hygiène)  ;  G  h. 
à  G  h.  30,  M.  Aiiherlin  (sang). 

Samedi  17  ;  3  h.  à  1  li..  M.  Bleclimann  (pédiatrie)  : 
4  h.  15  à  5  II.  15.  M.  Blichinaiin  (pédiatrie)  :  5  h.  30 
à  ()  h.  30  jirof.  Sergnil  (appareil  respiratoire). 

régnlièremenl  W  cmirs. 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  médecine,  tons 
les  jours  de  9  à  11  li.  et  de  14  à  17  h.  (sauf  le  sa¬ 
medi),  salle  Béclard  (A.D.U.M.),  ou  bien  à  riiôpital 
Tenon  auprès  <b*  M.  Blomlel,  assistant  du  service,  soit 
à  l’avance,  soit  le  jour  de  rouverlure  du  cours. 

Droit  d’inscription  :  2.50  fr. 

Hôpital  Beaujon.  —  Us  Mirrotloses  ni  Elt-rho- 
Ihérapir.  Le  mercredi  7  Novembre  et  les  mercredis  sui¬ 
vants,  à  10  h.  30,  au  Laboratoire  central  d’EIecIro- 
Badiologie  :  MM.  Aiihoiirg,  G.  Diillol,  P.  Le  Go,  B.  Le- 
lullc  feroni  une  (pialrième  série  de  conférences  Ihéo- 
riipics  <•!  praliijiu’s  sur  les  sujets  suivants  ; 

dosi's  de  deux  noinelles  formes  île  courants  piilsaloires 
s'i  fréi|iieiH'<*  et  pente  vai'iahli'  ;  Gnra<*léiisti<)iies  ph\- 
sit(lies  et  ph>  siologiipies 


14  .Xovemhre  cl  21  Novembre,  M.  P.  Aiihourg  :  Bé- 
sullats  cliniipies  sur  80  malades  traités,  le  dernier 
semestre,  jiar  des  mierodoses  électriques. 

28  Nov<îml)re  :  M.  B.  Letnlle  :  Considérations  ju-ati- 
(jiics  sur  le  pu  et  la  résiu’ve  alcaline. 

5  Décemlire,  M.  (L  Dullot  :  (Contrôle  oscillograidiicpie 
il'  S  coiiranls  utilisés  en  éh'ctrothérapie  ;  prisi*  île 
eoiirix's  témoins. 

12  Décemhn*,  M.  P.  Le  (Jo  :  Diagnostic  des  siihhixa- 
tioMs  M'rlébrales  :  leur  valeur  cliniiiiu*. 

19  Décembre,  M.  P.  Le  Go  :  Trailerneiit  des  suhhi- 
xalions  verléhrales  :  résiillals  iminédials  après  théra- 
peutiipies  de  consolidation. 

(iiiaijue  mercredi  à  11  li.  30,  présiuitation  de  malades. 

L’assistance  ii  ces  conférences  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  ne  comporte  aucun  droit  d'inscription. 

Hôpital  des  Enfants  Malades.  —  M.  B.  Weill- 
Hallé  fera  les  lundis  et  mardis  à  11  li.,  à  l’annexe  Henri- 
Boger,  des  levons  de  diététique  et  de  pédiatrie  pra- 
tiipu’s,  avec  le  concours  de  MM.  les  Docteurs  Chahanier, 
Claire  Vogl,  Aubert,  Deltliil,  de  M'^*^  Lion,  et  de  M.  Fac- 
qui'l,  internes  du  Service. 

Ijindi  à  10  heures  :  Visite  d»*  la  nouvelle  crèche  et 
exposé  clinique  ;  à  11  heures  :  Levoii  de  diététique  du 
nourrisson  à  l’anm'xe  Ihmri-Roger. 

Mardi  à  10  heures  :  Visite  de  la  salle  Ileiiri-Boger 
et  exposé  clinique  ;  à  11  luMires  ;  Leçon  de  pédiatrie 
élémentaire  i\  l’annexe  Henri-Roger. 

Mercredi  ù  10  heures  :  Coiisullalions  de  nourrissons. 

Jeudi  il  10  lieiires  ;  Coiisiiltalioii  et  vaccination  aiiii- 
InlxTculeusc  par  le  B.C.fj.,  à  l’annexe  Heiiri-Boger. 

]  eiidredi  à  10  heures  :  (îonsnllation  externe,  cliniipie 
et  lliérapeiiliipie. 

Samedi  s'i  10  heures  ;  Visite  des  erèches  cl  c\po>é 


-  praliipK'  I 


filhos 


Hôpital  Lariboisière  (Service 
MM.  Jean  Seguy  et  J.-E.  Marcel 
15  Novembre  1934,  à  21  lieiires,  un 
'l’iiérapeiitiipie  gynécologique  Médical 

la*  Cours  comprendra  8  leçons  <le  2  heiin* 

Goiirs  Tliéoriipu*  et  Travaux  Praliqiu’s.  • 
Proijramnie  :  a)  Traitement  des  niélrites. 

M.  J.  Seguy.  —  b)  Traileinent  des  salpingites  :  M 
SegiiN.  —  c)  (iouranl  eonlinii  et  eoiiranl  fniadupie 
gynécologie  :  M.  J.-E.  Marcel.  —  </)  lai  haute  fréqm 
en  gynécologie:  diathermie,  courants  de  haute  leiis 
<‘lc.,  et  iirésenlution  d’appareils  :  M.  J.-E.  Marcel. 
e)  La  diathermocoagulation  en  g\  iiccologie.  ('  I 
diallx*rmiqix‘  :  M.  J.-E.  Marcel.  —  /)  Bayons  iil 
violets  et  infra-rouges.  Indications  générales  île  Vi 
Irotliérnpie  en  gynécologie.  Crénolhérapie.  lùn 
l'aple  :  M.  J.-E.  Marcel.  —  <j)  Traileiiieiil  de  la  sien 
insiifllalion.  lipiodol,  fécondation  aiiilieielte  :  M. 
Seguy.  —  h)  Endocrinologie 


Prix  d 


;  250  f; 


es  leçons  Ihéoriipies  auront  lieu  après 
jours  et  heures  ii  fixer  d’accord  avec  les  élè 


Concours 


Adjuvat.  —  Composition  actuelle  du  jury  : 

Membre  de  droit  :  M.  Bobineau. 

Chirurgiens  :  MM.  BIocli  et  Ghifoliaii. 

Métiecin  :  M.  Ilerscher. 

Hospice  National  des  Quinze-Vingts.  —  I  n 

concours  pour  un  emploi  de  médecin  ophtalmologiste 
adjoint  à  la  (.^linniix'  nalionali'  opiilalmologniix'  (l(‘s 
(Jiiinze-Vingls  sera  ouvert  le  lundi  2G  \ov«-nibn'  1931 

fain;  inscrire  au  Secrélarial  i\c  l'Hospice  national  des 
()uinze-Vingl>,  2S,  rue  île  Chareiiloii.  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêles  exeeples,  di*  9  à  II  li..  et  de  IG  à 
IS  heures.  jiis<|uau  II  Novemlne  1931  inelus. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Après  concours,  M.  Mallet- 
(iiiy  a  été  nommé  cliirurgien  des  hô|)itaux  de  Lyon. 

Glinicat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier.  —  MM.  Desbons  et  î.afon  ont  été  nommés  pre¬ 
mier  chef  de  clinique  et  second  chef  de  clinique  des 
maladies  mentales  et  nerveuses. 

Sanatorium  de  Ghampeueil.  —  Jury  définitif 

pour  le  concours  à  une  place  de  Médecin-chef  au  Sana¬ 
torium  lie  (fiiainpciieil  : 

MM.  Pnivosl,  Jacob,  Bourgeois,  Milliil  et  Azéra»l. 

Hôpital  musulman  Sadiki  à  Tunis.  —  I  n 


pour  un  emploi  de  Médecin  sjx’rialisle,  chargé  du  si  r- 
vicc  d’oto-rhino-lary ngologii*.  à  l’hôpital  Sadiki  ih*  Tii- 

Les  caiidiiiats  ilevroni  se  faire  inscrire  à  la  Direction 
de  i’Iiôpilal  iiiiisulmaii  Sadiki,  à  l'unis.  I.a  liste  d’ins¬ 
cription  sera  close  le  17  Novembre  1931. 


Nouvelles 


Hommage  à  la  mémoire  du  Professeur  Pi¬ 
nard.  —  la;  Conseil  général  de  Meuilhe-et-Mosidle 

lenilté  (léiiarlementale  de  Meurthe-et-Moselle  porterait 

Gonseil  supérieur  d’hygiène  publique.  ~ 

pu!)li(|iie  de  ]'’rance,  directi'iir  de  l'Iiislitut  Pasteur,  est 
•  président  »ln  conseil  supérieur  d’hygiène  pu¬ 
blique.  <‘11  reinplaeenieiit  <le  M.  b-  prof.  Léon  Bernard, 

Association  générale  des  étudiants  de 
Reims.  —  L’Association  des  étudiants  île  l'Ecole  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims  annonce  la  forma¬ 
tion  d  un  bureau  de  C' itseignemeiils  ayant  pour  but  de 
facililci  aux  étudiants  les  démarehes  concernant  leur 
inscription  et  leur  inslailalion  en  sa  cité.  Pour  cela  le 

lions  [larliciilièrcs  ixîii'-  le  logement  et  la  pension  des 
éiiidianis. 


étiidiaiil<  d’aecoinplir 
av aniageuses.  D’autre 

iialioiialilé 


>  Bell 


e  de  1 


prati(]U(‘s  qui  piuinellent  aux 

ll'S  plus  Inu.IlTiU's  huit  |KII'  6il 
n  iiislulliitiuii.  I,.s  .•■luiliuiils  |mur- 

ù  l'inturual  sjuis  ilistiiu'tiuii  du 


l'A.  G.  do  Uoiiiis,  1,  ruo  . . .  li.iiiu 

Internat  des  Asiles  de  la  Seine.  —  1 

fi  rcMcos  il  iinatdinii'  ol  pli\ siulofiio  du  svsloim-  i 


Institut  d'hygiène  et  de  bactériologie  de 
Bourgogne  et  de  Franche-Comté,  à  Dijon. 


propiuv  dos  jouiios  lillos  à  socoudor  les  oliofs  do  lidioru- 
os  do  I);ioli’riolu<:io,  d'iuspoolious  dopartouuuilulos 
d'Iiygiôno,  do  liui'ouiix  d’liy{;iouo.  d'llù|ulau\.  do  Mai- 
suiis  do  sanlô,  do  GoiupapMiios  d’oauv,  do  lalxiraluiros 

I.a  duroo  dos  dludos  osl  do  doux  auiioos  ;  los  olôvos 
approuiicnl  la  looliuiipio  liaolôiiidiipiipii-  oouipli'do  ol  la 
lidinii|Uo  do  raiiaixso  oliiiuicpio  vuliimdlriipio  appliipioo 
à  l'hyniono. 

I.a  M'ulrôo  do  l'Koulo  aura  lieu  le  lü  Nuxoïuliio  pru- 
oliaiii.  I.os  domaudos  ilo  ronsoipuoinoiils  doivoni  ôlio 
adrossoos  à  l'Iiisllliil  d'ilyfiiouo  ol  do  liaoloiiulogio,  li, 
avoiiuo  Vii'Ini'-IIuj;/).  à  Dijon. 

Concession  des  Thermes  de  Bourbon-l’Ar- 
chambault.  —  I.  Klaldissoiuoiit  riionual  do  liuuilMiii- 
r.Arolianiliaull  (.Allior),  aiipailoiiaut  à  l'idal,  \a  ôlio 
ouni’ôdô,  ]tar  xoio  do  oououurs,  jmur  uno  duroo  do 
oiui|uaulo  aniloos  à  onniploi'  du  1'''  .lalivior  l'.tiri. 

I.os  oaiulidaliiros  soriiul  ro(,uos  au  Miuislôro  do  la 


'.'di,  l(j  I 


Fondation  d’un  Musée  d’Histoire  naturelle 
à  Longjumeau.  —  I.a  scionoo.  ipii  a  vivilio  la  luo- 

iiaino,  doit  pôni'lror  do  plus  ou  plus  dans  los  oor- 
iix,  aussi  uu  dos  oliirur^doiis  parisiiuis  liiou  oniiuu 


KîSO 
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Scillc  tl’airlicolüî^ie,  d’clbno- 
t  d’ostéoio^ic  (îoiiipariM*. 
k’s  et  eliinir'ricales  sont 


iii'fiM'tiiIions  suivnnU's 


A  i.v  (î'‘  mknn.N.  —  M.  le  médecin  commandant  Joseph 
Sainlol,  de  la  Ik'  réj,noii. 

Les  méilt'ciü.s  capiluiiio.s  : 

MM.  Albcri  Que.siiol,  de  la  Ô*’  ré{^inii.  Maurice  ‘loupam'c, 
de  la  ré'^ion.  Charles  Blanc,  de  la  réf^ion.  Paul 
Adam,  de  la  région.  Paul  Borey,  de  la  région. 

Iluherl  Kagol,  <le  la  20’’  région.  André  Mairel,  de  la 
2lP  région.  Louis  Martin,  tle  la  20'"  régicm.  (ùislon  Mar- 
ville,  de  In  20®  région. 

l.t's  médecins  lientenanis  : 

MM.  Pierre  Bcrnier,  do  la  région  de  Pari».  Pernand 
Ccuillon,  de  la  1"  région.  Hilaire  Gas^'oin,  de  la  4®  ré¬ 
gion.  Kmlle  fiandefroY,  de  la  ¥  région.  Henri  Bloeh, 
d-  la  7''  région.  Gahriol  .Inng,  de  la  7®  région.  Krnile 
Pierson,  de  la  7'‘  région.  Jean  Banty,  de  la  12®  région, 
.lenti  Poinhnl.  de  la  V.V  région.  I.onis  .loiirdân,  <Ie  la 
ITr  région.  Lugène  Orliae,  de  la  17‘-  région.  Jean  Son¬ 
nai,  de  la  17®  région. 

I.es  méileeins  lieulenanis  de  la  20'’  région  : 

MM.  Marcel  AiUoine,  Meolas  Arenl.  Marcel  Bastieii.  Au- 
gusle  Chrétien.  Henri  Chevallier.  Bené  (iolin,  Serge  Den- 
greville.  Georges  Duras.  Uené  Liiemie.  Bohert  Konrclie. 
Henri  Gousset.  Rohert  Geiiti[i.  Pierre  Giry.  F’ierre  Hns- 
son.  Jules  Hofstein.  IMerre  Jaeob.  Pi«Tre  Leduc.  Georges 
Maehon.  Paul  Mariol.  T.ueien  Mikh-r.  (ieorgi's  Munler. 
Jean  Monrgnes.  JuliÉii  P<‘irin.  Joseph  Pahst.  Henri  Pier- 
ron.  Henri  Pierrot,  (ieorges  Richert,  (iaston  Tliiehaiil. 
Pranvois  Thiriel.  Paul  ’lipliine.  Charles  Villinger.  René 
\iiillaumr. 


A  LA  7''  iil'e.ioN.  —  M.  le  inédiein  eninniandaiil  Guinoi- 
seau,  (le  la  2ü®  région. 

Les  niéd('(dns  capilaines  de  la  20®  région  : 
iMM.  i’ierre  Dautrey.  Baou!  de  Sarligiies.  Georges  Ma- 
theliii.  .Armand  Saiivagenl. 


i.es  médecins  lientenanis  de  la  (P  région  : 

MM.  Jean  Cuhlaii.  Henri  Druosl.  Pierre  Rony. 

Les  médecins  lieutenants  de  la  20®  région  : 

MM.  Raymond  Boin.  Charles  Collon.  André  Despres. 
Alfred  Pievel.  Maurice  Jacquot,  Pierre  Mougeot.  Charles 
Renard.  Jean  Ueny.  Pierre  Vesselle.  Robert  Wagen- 

A  LA  9®  iiLCioN.  —  Les  médecins  capitaines  : 

MM.  Pélix  Boulard,  de  la  ¥  région.  Julien  Cazaux, 
do  la  18®  région. 

Les  médecins  lieulenanis  : 

MM.  Georges  Amat,  de  lu  O®  région.  Praiiçois  Moulin, 
de  la  15®  région.  Edmond  Gatineau,  des  troupes  du  groupe 
dw*  l’Afrique  Occidenlale  française. 

A  LA  13®  xuoioN.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Maurice 
Reliai,  de  la  12®  région. 

A  LA  14®  iiÉGioN.  —  M.  le  médecin  commandant  Léo¬ 
pold  Gauthier,  tic  la  15®  région. 

Les  médecins  lieutenants  : 

MM.  Louis  Perron,  do  la  S®  région.  Jean  Vial,  de  la  13® 
région,  Elienne  Perricr,  de  la  15®  région.  Abel  Dardail- 
lon,  de  la  15®  région,  Wilfrid  .Arnal,  de  la  IG®  région. 
Jean  Bassagel,  de  la  10®  région.  G(M>rges  Gazes,  de  la  16® 
région.  Pierre  Olicu,  de  la  10®  région.  David  Tibi,  de  la 
UV  région.  * 

Les  médecins  sous-lieutenanls  : 

MM.  Georges  Blanc,  de  la  8®  région.  Jean  Riou,  de  la 
13®  région.  Pierre  Rivollicr,  de  la  13®  région.  Georges 
Monlagard,  de  la  15®  région.  Pierre  Lavabre,  de  la  IG® 
région. 

A  LA  15®  nrojoN.  —  M.  le  médecni  commandant  Emc- 
ran  Hemery,  de  la  G®  région. 

Les  médecins  lientenanis  : 

MM.  Pranlz  Bay,  de  la  18®  région.  Fernand  Paillard, 
des  troupes  du  groupe  du  Pacilique. 

le  médecin  sous-Iicnlenant  Maurice  Chaudon,  de  la 

A  LA  IG®  luiGioN.  —  M.  le  médecin  lieutenant  Occhsner 
de  Coüinck,  de  la  G®  région. 

A  LA  17®  nécioN.  —  Les  médecins  lieulenanis  ; 

MM.  Jean  Lagorce,  de  la  12®  région.  Jules  Jaurelche, 
(le  la  18®  région. 

A  LA  18®  ulokjn.  —  M.  le  médecin  capiluine  Georges 
Juin,  de  la  12®  région. 

Les  médecins  lieulenanis  : 

MM.  Jean  Bouillie,  de  la  12®  ré'gion.  René  Carrial,  de 
la  12®  région.  Jean  Pournier,  de  la  12®  région.  Boheii 
l'ionneau,  de  la  12®  région.  Henri  Veaux,  de  In  12®  ré¬ 
gion.  Charles  Morin,  des  troupes  du  groupe  des  Antilles. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Les  officiers 
récemment  promus  reçoivent  les  affectations  siiivaules  : 


M.  Verdollin,  de  Toulon,  est  nommé  médecin-chef 
do  2®  classe,  ù  Cherbourg.  —  M.  Cluzel,  de  Toulon,  est 
nommé  médecin  princial,  à  Cherbourg.  —  M.  Ramond, 
de  Toulon,  est  nommé  médecin  principal,  à  Brest.  — 
M.  Chevalier,  de  Toulon,  est  nommé  médecin  princi¬ 
pal,  à  Glierbo  .... 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  h  Tineques 
de  M.  Théret. 


Une  belle  manifestation 
au  Comité  France-Amérique 


L’élite  de  la  Société  cubaine  de  Paris  et  les  re¬ 
présentants  les  plus  autorisés  de  la  Médecine  fran¬ 
çaise  et  du  Comité  France-Amérique  se  sont  i-éunis 
le  IG  Octobre  dans  le  bel  immeuble  dé  l’avenue 
Vietor-Kmmanuel  pour  fêler  en  une  fêle  inlime 
le  grand  chirurgien  culiain.  M.  Presno.  venu  ap¬ 
porter  les  compliments  de  l’Aradémie  de  Médecine 
de  la  Havane  à  F  Académie  de  Médecine  de  Paris 
et  remercier  le  corps  médical  parisien  do  l’bom- 
mage  rendu  dernièrement  au  célèbre  savant  cubain 

Le  dîner  élait  présidé  par  le  professeur  J.-L. 
Faure  qui,  dans  un  brillant  discours,  émaillé  de 
traits  lancés  d’une  main  sûre  eoniro  les  poliliciens," 
rendit  justice  aux  vérilaliles  agonis  de  paix  et  de 
progrès  que  sont  les  médecins  el  les  savants;  il 
évoqua  en  termes  émus  la  grande  uiémoiie  du  pro¬ 
fesseur  Albarran,  fils  de  Cuba  et  grand  chirurgien 
français,  dont  la  famille  élait  pré.ente  ;  il  burina 
en  traits  énergiques  et  précis  une  aulre  grande  fi¬ 
gure  cubaine,  celle  du  professeur  l’resno. 

Avant  J.-L.  Faure,  notre  si  sympathique  et  si  dis¬ 
tingué  confrère  Dominguez  avait  proclamé  l’amour 
des  Cubains  pour  la  France,  el  après  lui  M.  Presno, 
en  un  français  impeccable,  sut  trouver  des  termes 
cbarmanis  pour  exprimer  le  sujet  de  sa  mission, 
saluer  ses  confrères  de  l'Académie  el  de  la  Faculté 
de  Paris. 

Ce  fut  une  belle  manifestation  de  cordialité  mé¬ 
dicale  latine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PnnssE  MÉnicAi.K  rappelle  à  ses  lecUurs  qu'elle 
Irunsmct  loules  les  letlres  contenant  un  timbre  de 
50  cenlimes  aux  tilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direcleincnt.  tille  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de,  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  Icltrcs  ou 
signes  {5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Méuicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


120,  Boni.  St-Gcrmain,  face  l'acullé  MéiL.  3'’ 
éliige.  grand  apparlem.  15  feu.  sur  rue.  salle  à 
111.,  2  salons,  l  eb.,  cbauff.  leulral,  aseeiis.,  à 
louer  23.000,  jilus  impôts  et  eliarge'.  Cniivieiidr.  à 

Nord.  Oiilrc  agglomérai  ioii  12.000  h.,  belle 
maison  avec  jardin,  meublée  ou  non.  Place  dispo¬ 
nible.  poni-  <'onfiviv  rlésirniit  faeilemeni  eréer  belle 
elienlèle.  Faeililés  île  paiement.  Fer.  P.  M.  n"  657. 

Visiteur  médical,  inirodnil  rég.  Fsl  de|).  6  ans, 
reeli.  lad)o.  Pus,  Voit.  Sér.  réf.  bÀ;r.  P.  M.  n"  67G. 

Visit.  médic.,  voy.  aulo  IG  départ.  Centre,  Tou- 
r.iiiie-Poiloii  à  Dauphiné-Savoie  (sa’uf  Lvoii.  Vieliv'i, 
ilé.ire  adj.  2'  Labo.  Fer.  /'.  M.  ii"  GSI. 


Méd.  l'elrailé,  reeeM-.  pensionnaire,  Villa  tout 
eoiiroil.  eôleaii  <msol.  Fol-el-Gar.  Fer.  P.  M.  691. 

Visiteur  médical,  références  premier  ordre,  ch. 
à  .s'adjoindre  deuxième  Laboraloire  ayant  produits 
sérieux.  Paris.  Fer.  P.  M.  u°  693. 

A  louer,  13G,  Bd.  Maleshcrbcs,  gd  appartement 
1er  él.  el  garage.  23.000  fr.  charges  comprises. 

Infirmière,  dipl.  Fiai,  ch.  sil.  anpr.  médee.  ou 
ebirm-..  à  Paris.  Pas  à  demeure.  Fer.  P.  M.  11“  700. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  poste  intéres¬ 
sant  médecine.  Conviendrait  h  Fx-lnlenie  on  Chef 
d<i  Clinique  Paris,  l.yoïi,  ou  Ville  de  Faeullé.  Fer. 
/’.  M.  11“  701  qui  Iransmellra. 

Urgent.  Dame  très  active  bien  inlroduite  Corps 
médical,  iiartanl  1er  Novembre  région  Lyon,  Sud- 
Fsl,  Filloral,  s’adjoindrait  carte  à  l-aboratoire.  Fer. 
A. K. .A.,  3ü,  r.  dos  Pelils-Cbamps,  Paris,  qui  Iran.sm. 

Infirmière  dipl.  Etat,  exeellenles  références,  ch. 
jil.  eli.  Médecin,  ehirg.  ou  ohiriirg-Denlisle.  Paris. 
Fer.  P.  M.  n"  703. 

Infirmière  dipl.,  long.  pral.  chirurgie,  aneslh., 
aeeoiieh.,  exe.  réf..  eh.  sil.  Paris-Banlieue.  Fer. 
P.  M.  n»  704. 

Occas.  Cabr.,  5  CV  Citroën,  Ir.  bon  étal  inéc. 
ailes  rondes,  2  porles,  2.900.  Tél.  Gla.  89-29. 

Dactylo  aide-comptable,  léléphonisle,  Irès 
bonnes  références,  eli.  empl.  secrélaire  eh.  Médecin, 
on  dans  Clinique  ou  Laboratoire.  Fx;r.  P.  M.  706. 

Saint-Gervais-les-Bains.  Pr  eausc  décès,  belle 
propriélé  !i  louer  meublée,  prix  raisonnable,  poii- 
vaiil  servir  Préveiiloriiiin.  Maison  de  re|>os,  couva- 


leseenee  pour  (‘iifaiils.  Part.  état.  Inslall.  moderne 
eomplètcm.  neuve.  Fer.  Mme  Meyer,  38,  rue  de 
Penihièvre,  Paris. 

.  Jeune  Femme  demande  poste  direction  dans  Cli¬ 
nique  Cliirurg.,  Maison  de  sanlé.  Sér.  référ.  Fer. 
P.  M.  n®  708. 

Visiteur  médical  Paris  pour  Labo  très  impor- 
lant,  désire  ndjd.  nouveau  Labo.  Fer.  P.  M.  709. 

Mr.  39  a.,  Ir.  digne  et  dist.,  l)cl.  inlclL,  cuit, 
gén.  el  médie.  très  poussée,  seul  ap.  div.,  ch.  ail. 
conf.  près  Docl.  ou  clinique  ou  saua,  logé,  nourri 
(régime).  Assurerail  iiui)ee<-.  seerél.  Lal)orat.,  di¬ 
rect.  économ.  Vérit.  fae-toluiu.  Ilem\,  Hôtel  du 
Quai  Voltaire,  Paris. 

Jne  Femme,  dispos,  auto,  connais,  médicales  (di¬ 
plômes),  aeluellem.  Touraine,  voyage  proeh.  Est 
et  Midi  Franco,  dcm.  reinésenl.  produits  pharmac., 
spéc.  de  Labos,  etc.  Fer.  I\  M.  n”  711  qui  transm. 

Jeune  fille,  bonne  fainillc,  30  ans,  IL  S.,  nn 
an  stage  hospitalier,  anesthésiste,  cherche  emploi 
idi.  Doclcnr  011  Dentiste,  assistante  ou  secrélaire. 
Connaît  anglais  et  Daelvlo.  Fer.  Mlle  'l'assel,  28, 
rue  Leeourbe,  Paris. 

Demande  médecin,  40  à  45  ans,  pour  maison  de 
santé,  cure  d’air,  château  aux  environs  Paris.  Fer, 
P.  M.  n"  713. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Pari».  —  A.  ManaTHRUx  et  L.  Pactat.  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CRISE  MIGRAINEUSE 

EST-ELLE 

D'ORIGINE  SYMPATHIQUE? 

I-AR  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT 
«l  Jean  HAMBURGER 


Parmi  lus  nombreuses  Ihéorie.s  proposiies 
pour  expliquer  la  crise  (le  migraine,  celle  qui 
fait  intervenir  le  système  sympathiiiue  est  gé¬ 
néralement  admise,  depuis  les  travaux  de 
Dubois-Ucymond,  Sicard,  Claude,  baignel-La- 
vastine,  Melge  et  l’un  de  nous.  La  migraine 
serait  l’expression  du  spasme  d’une  artère  cé¬ 
rébrale  et  cet  angiospasnie  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  d'une  excitation*  des  vaso-moteurs  encé¬ 
phaliques,  d’origine  sympathique. 

Dans  cette  hypothèse,  il  y  a  deux  notions  : 
existence,  au  cours  de  la  crise,  d’un  spasme 
artériel  cérébral  et  déclenchement  de  ce  spasme 
par  l’excilalion  du  sympathique. 

La  théorie  de  l’anyiospaxme  iinoque  de  nom¬ 
breux  argumenls. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps  la  fré¬ 
quence  de  troubles  vaso-moteurs  au  cours  de  la 
crise  de  migraine.  On  a  décrit  l’existence  de 
spasmes  de  diverses  artères,  pendant  l’accès; 
en  particulier,  plusieurs  ophtalmologistes  ont 
observé  le  spasme  des  artères  rétiniennes  à 
1  examen  du  fond  d’œil  des  migraineux  en 
crise.  Mais  de  tels  symptômes  sont  inconstants. 
D’autre  part,  ils  ne  permettent  pas  de  conclure 
que  les  artères  cérébrales  subissent  des  modifi¬ 
cations  analogues. 

L’action  des  substances  vasomotrices  sur  la 
crise  de  migraine  n’est  pas  un  argument  pro¬ 
bant.  Si  l’on  peut  observer  un  apaisement  de 
la  crise  par  des  vasodilatateurs,  tels  ipie  l’acé¬ 
tylcholine  et  le  nitrite  d’amyle,  la  môme  action 
peut  être  obtenue  par  des  vaso-constricteurs, 
caféine  ou  adrénaline.  Il  est  vrai  que  l’effet  de 
cos  agents  pharmacodynamiques  sur  la  circu¬ 
lation  cérébrale  n’est  pas  encore  établi  de  fa¬ 
çon  certaine. 

La  sédation  do  la  crise  par  la  compression  di¬ 
gitale  des  artères  du  cou,  le  déclenchement  d’un 
accès  de  migraine  par  l'application  de  glace  sur 
le  front  sont  d’inleiqirélation  bien  délicate. 

En  réalité,  un  argument  de  valeur  primor¬ 
diale  peut  être  invoqué  en  faveur  de  l’existence 
d’un  angiospasme  cérébral.  On  sait  que,  chez 
de  nombreux  patients,  l’accès  commence  par 
des  symptômes  oculaires  ou  nerveux  qui  pré- 
ccèdent  le  mal  de  tôte.  Or,  le  scotome  héniia- 
nopsique,  les  manifestations  transitoires  d’or¬ 
dre  parétique,  paresthésique  ou  aphasique,  no 
semblent  pouvoir  ôlre  interprétés  que  comme 
l'expression  du  déficit  passager  d’un  territoire 
encéphalique.  Tout  porte  è  penser  ijuc  ce  dé¬ 
ficit  est  lié  au  spasme  d’une  artère  cérébrale. 

Toutefois,  une  réserve  s’impose.  Ces  signes  ocu¬ 
laires  et  neurologiques  transitoires,  par  lesquels 
peut  débuter  la  crise  do  migraine,  ne  sont  pas 
conslanls.  Bien  plus,  même  dans  les  accès  de  mi¬ 
graine  ophtalmique  ou  de  migraine  accompagnée, 
le-  symptômes  qui  évoquent  un  angiospasme  ont, 


le  plus  souvent,  disparu  lorsque  s’installent  le  mal 
de  tète,  les  nausées  et  la  pbolopbobie,  qui  consti¬ 
tuent  pourtant  des  éléments  essentiels  de  la  crise. 
Rien  ne  prouve  que  ces  derniers  symplômes,  en 
particulier  la  céphalée  migraineuse,  soient  sous  la 
dépendance  d’un  spasme  vasculaire  encéphalique. 

Par  analogie  avec  d’autres  syndromes  an- 
giospastiques,  on  a  considéré  que  le  spasme 
migraineux  était  sous  la  dépendance  d’une 
exeilalion  du  système  sympaltiique. 

* 

*  * 

Angiospasme  et  excitation  sympathique  ne 
sont  des  interprétations  acceptables  que  si  le 
spasme  des  artères  cérébrales  est  démontré  et 
si  le  sympathique  est  effectivement  doué  d’un 
pouvoir  constricteur  sur  les  artères  du  cerveau. 
Il  s’agit  du  problème,  plus  vaste  que  celui  de 
la  migraine,  de  la  vaso-motricité  encéphalicpie. 
D’importantes  études  en  ont  été  fuites,  en  par¬ 
ticulier  par  Frédéric  Bremer  au  11“  Congrès  des 
Sociétés  françaises  d’Oto  -  Meuro  -  Ophtalmologie 
(1928)  et  par  Paul  Sarradon,  dans  une  thèse 
inspirée  i)ar  H.  Roger  (Marseille,  1932). 

l4'e\citalion  des  artère.s  cérébrales  jiar  des 
agents  pharinacodynamicpies  introduits  dans  la 
circulation  générale  donne  des  résultats  dis¬ 
cutables;  pur  contre,  «dnsi  que  l’ont  montré  les 
ex|)érionccs  do  Riser,  Mériel  et  Planques,  les  ex¬ 
citations  mécaniques,  électri()ues  ou  chimiques 
do  ces  artères  provoquent  une  vasoconstriction, 
limitée  à  la  zone  directement  stimulée.  La  réa¬ 
lisation  expérimentale  des  angiospasmes  céré¬ 
braux  est  donc  possible. 

Mais  le  spasme  dos  artères  cérébr.ales  est-il 
sous  la  dépendance  du  système  symi)atlii(iue  ? 
Ce  problème  apparaît  de  plus  en  ])Ius  complexe, 
à  mesure  que  se  multiplient  lés  recherches  his¬ 
tologiques  et  physiologiques  sur  la  circulation 
encéphali(|ue. 

Pour  la  plupart  des  systèmes  vasculaires  de 
l’organisme,  les  méthodes  courantes  d’histolo¬ 
gie  permettent  aisément  la  découverte  d’un 
réseau  nerveux  important  dans  les  parois  arté¬ 
rielles.  Ce  réseau  est  d’origine  sympathi(iuo  : 
on  en  a  la  preuve  par  l’élude  de  la  dégéné¬ 
rescence  xvallérienne  après  section  du  tronc 
sympathique  de  la  région  ou  encore  par  les  ré¬ 
sultats  de  l’excitation  de  ce  tronc  qui  yirovoque 
un  spasme  considérable  des  vaisseaux  étudiés. 
Or,  fait  remarquable,  certains  systèmes  arté¬ 
riels  semblent  échapper  à  ces  lechni(]ues  habi¬ 
tuelles  d’investigation  :  ainsi  en  est-il  pour  les 
vaisseaux  cérébraux.  Qu’en  conclure? 

Les  éruuiîs  iiistolocjiquhs  sur  l’innervation 
des  artères  cérébrales  ont  abouti  è  deux  thèses 
opposées. 

Certains  auteurs  pensent  ()ue  celte  innerva¬ 
tion  est,  tout  au  moins,  faible  ou  anormale, 
puisque  les  techniques  habituelles  ne  la  mot- 
leivl  pas  en  évidence;  c’est  la  conclusion  des 
recherches  de  Stôhr,  confirmées  par  Ilubcr  et 
Hassin,  qui  décèlent  des  fibres  nerveuses  au¬ 
tour  des  petits  vaisseaux  pie-mériens,  mais  non 
autour  des  artères  encéphaliques  proprement 
dites.  D'après  Huher,  les  plexus  nerveux  péri¬ 
vasculaires  s’arrêteraient  exactement  è  l’en- 


droil  où  les  artères  superficielles  s’enfoncent 
dans  la  corlicalilé. 

Cependant,  Übersleiner,  Morrislon  -  Davies, 
Kolliker,  Hunier  ont  décrit  des  fibres  nerveuses 
dans  lu  paroi  des  artères  cérébrales.  Mais  ces 
travaux  sont  crili(iuablcs,  d’après  Rohnslein, 
Robertson  :  les  techniques  employées  par  les 
auteurs  précités  ne  permettent  pas  de  conclure 
d’une  façon  ferme  à  la  nature  nerveuse  des 
fibres  décrites  *. 

Récemment,  Wilder  fenlield,  de  Montréal, 
leprenanl  les  différentes  lcchni(iues  employées, 
est  parvenu  .è  mettre  en  évidence,  do  façon 
constante,  un  ])lexus  nerveux  périarlériel  dans 
le  cerveau  et  lu  moelle,  plexus  semblable  ce¬ 
lui  de  la  pie-mère,  d’ailleurs  anastomosé  avec 
lui  -. 

En  résumé,  il  semble  que,  du  point  de  une 
anatomique,  l’innervation  vaso-molrice  des  ar¬ 
tères  cérébrales  est  parliculièremenl  dijficite  à 
déceler,  mais  que  celle  innervalion  existe. 

Par  contre,  l'origine  de  ces  plexus  nerveux 
n’est  pas  précisée.  Ün  sait  seulement  que  la 
sympathectomie  cervicale  ne  suffit  pas  à  provo- 
(pier  la  disparition  des  fibres  nerveuses  (pii  en¬ 
tourent  les  vaisseaux  cérébraux; on  yieut  donc  en 
conclure,  avec  M’ilder  Penlield,  (]u  elles  n'ont  pas 
entièrement  leur  origine  dans  les  ganglions 
symiiathiipies  du  cou.  D’ailleurs,  les  fibres  ner- 
xeuses  (pie  l’on  Irouve  autour  des  vaisseaux  jiic- 
inérions  apjiaraisscnl,  à  l’examen  histologiqui', 
d’origine  multiple;  certaines  semblent  provenir 
de  cellules  ganglionnaires  pie-mériennes;  d’au¬ 
tres,  du  sympalhiiiue  oervical,  par  les  jilexus 
])éri(aroli(liens;  un  grand  nombre,  de  paires 
crâniennes  (3“,  C“,  9“,  10“,  11“,  12“),  et,  pour 
une  faible  part,  direclemenl  de  la  protubérance 
et  des  pédoncules  cérébraux  (Sliihr).  Il  semble 
(pie  l’on  puisse  en  inférer  pour  les  vaisseaux 
cérébraux  que,  s’il  y  a  bien  des  fibres  sympa¬ 
thiques  autour  d’eux,  leurs  limites  topogra¬ 
phiques  sont  très  imprécises. 

Les  neciiiinciiiîs  I'uvsiologiques  sur  les  nerfs 
vaso-constricteurs  des  artères  du  cerveau  sont 
nombreuses,  mais  de  valeur  inégale. 

l’our  les  classiiiuos,  ces  nerfs  vaso-moteurs  se¬ 
raient  sous  la  dépendance  du  grand  sympalhi- 
(luc.  En  effet,  la  section  du  sympathique  cervi¬ 
cal  serait  siiivic  de  la  dilatation  des  vaisseaux 
cérébraux  (Brachel,  ?s’othnag*el,  Claude  Bernard, 
Cavazzani,  Müller  et  Siebcck);  d’autre  part, 
l'excitation  du  bout  supérieur  du  sympathique 
cervical  provoquerait  la  \aso-conslriclion  encé- 
phaliipie  (Van  (1er  Becke-Callenfels,  Nolhnagel, 
N'uliiian,  Schulten,  llürthle,  'Wiechkowsky,  Mül¬ 
ler  et  Siebeck,  Riedl  et  Reiner,  Wiggers).  Ce¬ 
pendant,  une  conclusion  aussi  absolue  ne  peut 
jilus  être  admise  à  l’heure  actuelle  Des  Ira- 
\aux  ipii  ont  accrédité  la  théorie  sympathique 
sont  fondés  sur  l’observation  des  artères  pie- 
mériennes  et  non  des  artères  cérébrales  pro¬ 
prement  dites.  D’autre  part,  plusieurs  auteurs 
ont  utilisé  des  méthodes  indirectes  :  élude  du 


1.  On  tira  avec  grand  intérêt  le  remarquable  rapport 
de  Ilalplieii,  Monbrun  et  'J'ournay  sur  «  les  cépliaiccf  » 
au  ///“  Congrès  des  sociétés  françaises  d’Oto-èicuro- 
Olihlalnlolngic  (1929). 

2.  Ces  observations  de  Wilder  l’cnfleld  ont  été,  d'après 
Henri  Hoger  et  faut  Sarradon,  confirmées  par  les  tra¬ 
vaux  de  Grigor,ie\va  et  ceux  de  Dowgjallo. 
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(li'^liil  vciiiriix  .ipivs  perfusion  du  boni  eeiilivd 
(111111'  iirli'Te  ciu'olide,  mesure  oueoiiK'druiue 
(les  iiiodilleiilioiis  du  volume  de  l'eiic('‘pliale, 
Mirialioiis  du  pouls  ((‘lélirid,  elc...,  Unis  pro- 
(•i'd(''s  d'iiilerpn'lalioii  d('licaU'.  l'nifiii,  de  nom¬ 
breuses  recberclies  ont  doiiiu'  des  résullats  eu 
( oiilradiclioii  avec  la  lb(?orie  classiiiiie  :  ou  ne 
provoipierail  pas  de  vaso-dilalatioii  ci/n'liralo 
]iar  seclioii  du  sympathiiiue  cervical  (\au  (1er 
lîecke-Calleiil'els,  Uicfrel  cl  loll.v,  Scbulleii, 
Kiioll,  (iaerliier  cl  WaKiier,  Weber,  Scbiill/i'i, 
et  l’exiilalioii  du  boni  sup('rieur  de  ce  iiK'me 
nerf  n’aboiilirait  jias  à  la  conslriclion  des  arl(‘- 
res  enci''pliali(pies  (llie^'-el  el  loll.v,  (iranier,  Ivii'ill, 
(laeriner  el  W  a>,mer,  liayliss  el  llill,  lloy  el 
Sberrin^don,  .Sclinll/.e,  Floreyi. 

On  a  essayé  (rexpli(iuer  ce  désaccord  expéri- 

Les  lilels  synipafbi(iues  vaso-constricteurs 
cérébraux  seraieiil  peu  nombreux,  iiarlanl  (leu 
puissants  il.éon  liinel  el  P.  Oley;  :  le  rétrécisse- 
menl  du  calibre  des  vaisseaux  cérébraux,  ob¬ 
servé  après  excilalion  du  synipalbi(pie  cervical, 
reslerail  lou.iours  modéré,  bien  dilïéreiil  de 
ran^''ios|iasnie,  avec  el'facemeni  lolal  de  la  lu- 
inière  du  \aisseau,  (|ue  l'on  provo(pie  en  d'an- 
Ires  lerriloires  par  excilalion  dn  syinpal bi(iue. 

bes  résullats  néfralifs  dn  rexcilalion  du  sym- 
palbi(pie  cervical  s'exprK|neraienl,  pour  d'aii- 
Ires  ailleurs,  par  le  fail  (]ue  les  va.so-conslric- 
leurs  cérébraux  ne  proviendraieiil  pas  dn  sym- 
palliiipie  i\nlpian,  Oavazzani,  Weber i.  .Nous 
avons  Ml  ipriiisloloH-iiiuemeid  celle  i|ueslioii 
élail  loin  d'élre  encore  éclaircie. 

I.a  difliciillé  de  provo(|uer  un  angiospasme 
encépbaliipie  par  nue  excilalion  du  sympatlii- 
ipie  peiil  recevoir  encore  une  autre  explication. 
I.a  circulation  cérébrale  semble  pourvue  d'un 
système  régnialeur  (pii  s’opiiose  à  loule  varia- 
lion  imporlanle  du  calibre  des  arlères,  dans  les 
((  nid  il  ions  normales  .1 .  'l'iiiel  a  mon  I  ré  (pi'après 
exlirpalion  complèle  dn  sympal  liiipie  cervical 
d'nii  (('lié,  loiil  se  passe  comme  si  ce  système 
réeiilaleiir  ne  fonclionnail  pins;  l'adrénaline 
s'avère  alors  capable  d'une  action  vaso-conslric- 
Irice  sur  les  arlères  cérébrales,  aciion  (pi'.à  l'étal 
normal  elle  ne  possède  ipie  peu  ou  pas  ';  les 
vaso-dilalaleiirs,  nilrite  d’aniyle,  acétylcholine, 
oui,  eux  aussi,  leur  pouvoir  renforcé.  11  n'y  a 
pas  ipie  la  sympalbeclomie  (pii  soit  cap.ible 
d'nn  tel  ,  résiillal ;  cerlaines  substances,  inlro- 
iluiles  dans  la  circulation  générale,  ])ossè(lcnl 
égalemenl  la  propriélé  de  modilier  les  eondi- 
lions  de  la  régiilalion  vaso-molrice  pliysiolo- 
giipie  ;  c'esi  ainsi  i|ue  ryoliimbiiie,  l'ergola- 
inine.  la  peplone,  injeclées  ,à  des  cobayes  ou  à 
des  lapins,  «  sensibiliseni  n  les  arlères  du  cer¬ 
veau  à  l'adrénaline  ;  celle-ci  acipiierl  alors  un 
pouvoir  coiislricteiir  (pi'elle  n'avait  pas  aupa¬ 
ravant. 

Il  résulte  de  ces  recbercbes  sur  la  va.so-molri- 
cilé  cérébrale  (pie  /'(mi/io.v/ai.vmc  cnci'p/nd/iyiic 
pur  (lu  ayiiijxtllihiiir  cervicul  cal  dis- 


liano,  llcriiif.'.  Kcicli,  Ilaniclopolii,  llcy  iiiaiis  et 
HoiicKacrl'). 

vent  aiin'>  idji’rlinn  iiilravciiiciisc  île  .',,)liili(iii>  ul, '111111, s. 
riiclii'ii  lie  raili't'iinliiic  ne  sciait  rciiforccc  ,|iic  pcii- 
,1a, il  ipi.  lipics  .joins  apres  sv  liipallieeloiiiie.  .\\t  boni 
il'inie  périoile  siiflisaiile  pour  ipie  la  lb'■f;|■■ln’■|■eseenee 

lion  'le  ra'Iri'iialirie  ilev  ient  nulle 


Cillé.  Par  conséipienl,  la  lliéorie  sympalhiipie 
de  la  migraine  ne  saurait  être  soulenue  aujour¬ 
d'hui  d'une  l'aiyon  aussi  aflirmalive  ipi’il  y  a 
(piebpies  années.  La  vasocijnslrielion  semble 
bien  exister,  mais  on  ne  saurait  en  conclure 
avec  certitude  qu'elle  est  sous  la  dépendance 
du  sympathiiiue. 

t;e()en(lant,  011  a  fourni  un  certain  nombre 
d'uri/ii/ncnl.v  cliui(jucs,  en  faveur  d'une  origine 
sy  inpalliiipie  de  la  crise  migraineuse. 

Ce  sont  d'abord  les  observations  dt'jà  an¬ 
ciennes  de  Itubois-Ucymond  1  IS(iO)  ;  on  peut 
observer,  disait-il,  du  lùlé  de  la  douleur,  une 
liàleur  de  la  face,  un  refroidissement  de  l'oreille, 
une  dilalalion  de  la  pupille.  Ions  symiiUîmes 
analogues  ,à  ceux  (pie  Claude  lîernard  a  vu  se 
produire  à  la  suile  de  l'excilalion  du  sympa- 
Ibiipie  cervical.  Nous  n'avons  jamais  (diservé 
un  syndrome  aussi  net. 

Par  ailleurs,  011  a  pu  tirer  argument  de  l'exis- 
lence  de  cerlaines  observations  de  migraines ([ui 
surviennent  chez  des  sujets  atleinis  d'un  syn¬ 
drome  sympalhiipie  unilatéral  permanenl  yFla- 
laii,  Claude,  Laignel-Lavaslinel.  Il  est  jiossi- 
ble,  élani  donné  la  fréquence  de  la  migraine 
cl  la  rareté  de  ces  observalions,  ipi’il  s’agisse 
de  simples  coïncidences. 

On  a  reclierclié  si  le  sy inpalliiipie  n'était  jvas 
byperexcitable  de  fai'on  permanente  cliez  les 
niigrainenx.  Miick  avait  pensé  faire  la  preuve 
d'un  le!  fait  par  l'éiireuve  du  lest  nasal  il  l'adré¬ 
naline  ;  après  badigeonnage  de  la  luinpienso  du 
cornet  inférieur  avec  une  soliilion  d’adrénaline 

]  1.000,  un  trait  de  sonde  à  ce  niveau  pro- 
voipicrait  l’apparition  d'une  raie  rose  ebez  les 
sujets  lémoins,  blanchi'  chez  les  migraineux,  cl 
cela  seulemenl  du  cùlé  de  rhéniieranie.  Pasteur 
Vallery-lladol,  .lacques  Durand  el  lîlunioutier 
ont  coi'.lirmé  le  lest  de  Miick,  mais  on  ne  sau¬ 
rait  lui  donner  une  inlerprétalion  cerlainc.  Par 
ailleurs,  l'un  de  nous  a  moniré,  avec  Hagiienau 
et  Dollfus,  (pie  lus  lests  pharmacody namiipies 
classiipies  élaieni  impuissanls  à  mettre  en  évi¬ 
dence  un  étal  d’hypersympalhicolonie  chez  les 
migraineux;  bien  jiliis,  Souipies,  Santenoise  el 
,1.  de  .\lassary  auraient  pu  faire  la  preuve  d’un 
état  d’hyiiervagotonie  précédant  inmiédiale- 
nienl  cerlaines  crises  de  migraine. 

l.es  iiilcri'ciilious  sur  le  .sympulliùjiic  ccniicul 
ont  été  données  comme  argumenis  de  l'origine 
sympalhiipie  de  la  crise  de  migraine. 

Sur  une  lillelle  de  10  ans,  ipii  avait  des  accès 
migraineux  depuis  Fàge  de  7  ans,  .lonnesco 
lit,  en  1900,  une  réseclion  lolale  et  hibdérale 
du  syui|ialhi(pie  cervico-lhoraciipie.  Peu  de 
leni|)s  après  l’opération,  celle  enfani  eut  de 
nouveau  un  accès  lypiipie,  mais  c’est  le  seul 
(pi’elle  présenla  pendant  les  deux  années  ipii 
suivirent  l’inlervention.  Dans  sa  inihlicalion 
sur  le  sympalhiipie  cervico-lhoraciipie,  parue  en 
192.’i,  .lonne.sco  arrête  l’oliservalion  en  1902. 

Dehrez  (Liège),  en  .luillet  1922,  rapporla,  dans 
les  Aiiunlca  de  lu  Sociclt'  bchjc  de  ('.hininjic, 
Idhservalion  d'une  femme  de  42  ans  ayant  des 
migraines  caraclérisliques  depuis  une  vingtaine 
d'années,  exlrêmemenl  fréipientes,  déhulant 
iiidifféreimnenl  .à  droite  ou  ,à  gauche.  Le  2  No¬ 
vembre  1921,  Debrez  lit  la  réseclion  du  gan¬ 
glion  sympal biipie  cervical  su|>érieur  droil;  il 
y  associa  la  décorlicalion  de  la  carolide  inlerne, 
c’esl-ii-dirc  la  sympalheclomic  périarlériellc. 
De  Novembre  1921  il  .luillel  1922,  la  malade 
ii'ciil  (pi’une  iK'lile  crise.  Nous  ne  savons  ce 
ipi'csi  devenue  celle  malade  depuis  cette 

Hellvvig,  ne  connaissant  prohahlcmont  pas 
celle  opéralion  praliipiée  par  Dehrez,  publia. 


en  192-1.  un  long  Iravail  sur  la  palhogénie  an- 
giospasli(]ue  de  la  migraine  ;  s’appuyant  sur 
des  expériences  de  svmpalhectoniie  péricaroli- 
dienne  billes  chez  le  chat  el  le  chien,  il  recom¬ 
manda  de  faire  chez  les  migraineux  la  symiia- 
Iheclomie  periarlerielle  de  la  carolide  priini- 
live  el  de  la  carolide  interne.  Wilzel,  (juehjue 
lemps  apres,  ht  celle  opéralion  dans  un  cas 
de  migraine  accompagnée,  avec  accès  exlrûme- 
menl  fréipienls,  et  oblinl  la  disiiarilion  des 
crises.  Cet  auteur  dénuda  complètement  la  ca¬ 
rolide  prinillive  sur  une  étendue  de  3  à  4  cm., 
la  carolide  exlerne  jusqu'à  l’origine  de  la  lin¬ 
guale  el  la  carolide  inlerne  aussi  haut  que  pos- 
sihle. 

Kapiielons  encore  la  symiialheclomie  péri- 
leniiiorale  pratiquée  dans  un  cas  par  Sicard 
el  .lacijiies  Lermoyez  qui  ohlinrenl  une  séda- 

(.tuant  aux  ohservalions  rapportées  par  Le- 
liche,  en  1920,  par  Dandy,  en  1931,  elles  con¬ 
cernent  des  cas  d’iiémicranies,  mais  non  de 
migraines  vraies. 

A  l’opiiosé  des  observalions  précédentes,  nous 
cilerons  colles  do  AA'ilder  l’cnfield.  Cet  auteur 
publia,  en  1932,  trois  cas  de  migraines  dans 
lesiiuels  la  symiialheclomie  unilatérale  avec 
aillai  ion  du  ganglion  cervical  supérieur  ne 
supiiriina  pas  les  crises;  seule,  la  neurotomie 
sublotale  du  trijumeau,  pratiiiuée  dans  deux 
de  ces  trois  cas,  empêcha  le  retour  des  maux 
de  lêle.  Cependanl,  I ’ohservalion  clinique  de 
ces  cas  n’est  pas  raiiporléo  avec  assez  de  détails 
par  l'auteur  pour  (lu’on  puisse  affirmer  (|u’il 
s'agissail  do  migraines  vraies  el  non  de  crises 
d’hémicranie  d'une  autre  nature. 

Le  fail  (pie,  chez  certains  sujets,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  de  (piehiue  nature  (]u’elle 
soit,  peut  faire  disparaître  la  migraine,  doit 
rendre  prudent  daiis  l'inlorprélalion  que  l’on 
doit  donner  aux  essais  de  Irailemenl  de  la 
migraine  par  adion  directe  sur  le  sympalhiiiue. 

On  peut  donc  conclure  (lue,  ni  les  recherches 
exjiérimenlales,  ni  les  travaux  clini(|ues  ou  Ihé- 
rapouli(|ues  no  permellonl  d’affirmer  le  lôlo 
déterminant  du  système  sympalhi{|ue  sur  la 
migraine  par  aciion  directe  sur  le  sympathique. 

(ielle-ci  semhie  être  en  rapiiori,  au  moins 
i|uand  il  s'agit  de  migraine  ophtalmique  ou  de 
migi'aine  accompagnée,  avec  le  spasme  d'une 
artère  céréhrale  mais  on  ne  saurait  aller  plus 
loin  dans  I  inlerjirétation  ]ialhogéni(iue. 

* 

*  * 

()((  Iroiivci'K  l:i  liililiograpliie  (bue,  dit  vohinic  (|U( 
pandlcii  |i('(i('li(iid('ni('nl  ;  P.vstmijji  VAi.i.iaiY-UAiio'i'  cl 
.ii:vx  II VMiK  iiccK  ;  /.c.s  /ii;(//(((d('.s,  cluilf  fK(llicKjê.iiuiUL‘, 
cliuiiiUf'  cl  llicc((i(c(tli(i(((:  {Mds.snii,  (''dil.),  l'iicis, 
!!«'(. 


Irès  rcmiui|iiiilil(.'  dU'inoirc,  oui  soiilcnii  (pi’il  s'agissail 
il'dd  s|iasrnL'  de  la  ci'' (•('■braie  iKisIérieiire  dans  les  cas 
de  seolnines  li(''iniann|isi(|nes  parliels  au,J:cours  de  la 
inigraine  oidilalnii(pie,  d'iine  ■  iscln-mic  du  lerriloire 
sylvien,  au  conlraire,  dans  les  lu'oiianopsies  lolales 
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RUPTURES  INSIDIEUSES 

DE  L'UTÉRUS  GRAVIDE 

Pur  L.  DEVRAIONE 


S’il  esl  une  compliciiliun  que  les  pruliciens 
doiveiil  redouler  lors  d’un  uecoucdicinonl,  pour 
iù  pronostie  griive  pour  la  mère  et  pour  l’en- 
fanl  qu’elle  comporte,  c’est  lu  rupture  utérine. 
D’après  les  statistiques  récemment  publiées, 
elle  semble  assez  rare  :  1,6  è  2  pour  100.  Or, 
s’il  est  vrai  que  nous  la  voyons  moins  mainte¬ 
nant  qu’autrefois,  grûce  aux  consultations  pré¬ 
natales,  il  n’est  pas  douteux  non  plus  ([ue  les 
statistiques  doivent  être  fausses,  car  bien  des 
ruptures  doivent  rester  ignorées  et  passent  sous 
la  rubrique  commode  des  «  femmes  mortes 
en  couches  »;  de  plus,  certaines  (]ui  sont  con¬ 
nues  ne  sont  pus  publiées  ;  il  faut,  en  effet,  un 
réel  courage  pour  publier  un  cas  malheureux 
ou  un  insuccès.  Or,  nous  verrons  qu’en  dehors 
du  travail,  il  peut  se  produire  des  ruptures  uté¬ 
rines  pendant  la  gestation;  de  plus,  l’évolution 
chirurgicale  de  l’obstétrique  contemporaine  a 
augmenté,  temporairement,  le  nombre  de  ces 
ruptures  possibles,  tant  pendant  le  travail  que 
pendant  la  gestation. 

Nous  laisserons  de  côté,  pour  ne  pas  allonger 
notre  sujet,  les  plaies  perjoranlcs  de  l’utérus 
au  cours  de  la  gestation,  soit  accidentelles,  soit 
criminelles,  soit  opératoires,  au  cours  d'un 
curettage.  Nous  aurons  surtout  en  vue  les 
formes  insidieuses  de  rujjture,  celles  dont  on 
ne  parle  pas  beaucoup  dans  les  livres  et  que 
le  praticien  doit  connaître,  pour  ne  pas  risipier 
d’hésiter  à  prendre  la  décision  d’inierveniion 
rapide  seule  capable  d’en  améliorer  le  pro¬ 
nostic. 

Si  la  rupture  aigue,  brutale,  pendant  le  tra¬ 
vail,  est  i)arfois  difficile  à  reconnaître  du  faît 
de  ses  variétés  qui  comportent  des  symptômes 
différents  associés  de  façons  diverses,  on  com¬ 
prend  aisément  combien  la  rupture  insidieuse 
pendazit  la  gestation,  où  les  symptômes  seront 
moins  nombreux  et  souvent  estompés,  pourra 
facilement  passer  inaperçue  aux  yeux  d’un  pra¬ 
ticien  non  averti. 

Rappelons  que  l’utérus,  dans  le  dernier  tiers 
de  la  gestation,  n’a  pas  toujours  les  mêmes  di¬ 
mensions  pour  une  môme  époque,  du  fait  de 
facteurs  variés  tenant  è  l’œuf  cl  à  son  contenu. 
Il  subit  des  modifications  importantes  dans  sa 
structure,  bien  étudiées  par  Keiffer,  dont  nous 
ne  citerons  que  ce  qui  nous  intéresse.  11  a  con¬ 
sidérablement  augmenté  de  volume  par  hyper¬ 
trophie  el  par  hyperplasie  de  ses  fibres  muscu¬ 
laires.  Alors  qu’en  haut,  c’est  la  paroi  posté¬ 
rieure  qui  présente  le  maximum  d’ampliation, 
comme  le  démontre  la  situation  antérieure  des 
trompes  et  des  ligaments  ronds,  en  biis  c’est  la 
paroi  antérieure  qui  se  dévelo))pe  le  jilus,  d’où 
la  situation  postérieure  du  col.  La  paroi  mus¬ 
culaire  est  très  vascularisée,  surtout  à  la  zone 
placentaire,  en  même  tenqis  qu’à  la  partie 
supérieure  le  tissu  conjonctif  iiilermusculaire 
esl  plus  iinportanl  qu’en  bas.  Les  fibres  circu¬ 
laires  et  les  fibres  longitudinales  s’enchevôtrenl 
en  une  couche  musculaire  moyenne,  dite  plexi- 
forme,  dont  les  anneaux  enlacent  veines  el  ar¬ 
tères  pour  former  les  ligatures  vivantes  de 
Pinard,  qui  jouent  un  rôle  si  important  lors  de 
la  rétraction  utérine  pour  la  délivrance. 

Le  segment  inférieur  distendu  à  la  fin  de 
la  gestation  par  le  pôle  inférieur  de  l’œuf 
s’amincit  el  se  développe  davantage  pendant  le 
travail  par  l’effacement  el  la  dilatation  du  col 


jusqu’à  former  le  canal  cervico-segmontaire  de 
Demelin.  Les  vaisseaux,  comme  l’avait  bien 
montré  Farabeuf,  eiiscrreiil  le  col  mais  pénè¬ 
trent  dans  le  corps  pour  aller  se  terminer  par 
des  branches  hélicines  sur  la  ligne  médiane  où 
ii  y  a  une  zone  presque  avasculaire.  Ces  notions 
sont  importantes  à  connaître  pour  le  pronos¬ 
tic  d’après  le  siège  des  ruptures  utérines  el 
permettent  de  comprendre  que  certaines  rup¬ 
tures  no  saigneront  pas  ou  ])eu. 

Retenons  aussi,  car  c’est  capital  jiour  le  sujet 
que  nous  traitons,  que  Vulérus  gravide,  comme 
tout  sac  musculaire  lisse,  se  contracle  el  forma 
un  globe  dur  mais  non  douloureux.  Ces  con¬ 
tractions  iiilermilteiiles  résultent  d’excitations 
mécaniques,  psychiques  et  aussi  sans  doute  chi¬ 
miques  (évacuation  vers  la  mère  de  produits 
dont  le  fœtus  n’a  jilus  besoin).  Sous  l’influence 
de  ces  contractions,  le  globe  utérin  se  redresse, 
devient  plus  saillant,  s’allonge  el  se  rétrécit.  Ce 
sont  ces  contractions  qui,  pendant  le  travail, 
se  répètent  à  intervalles  réguliers,  deviennent 
de  plus  en  plus  fortes,  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuses  :  elles  évoluent  de  bas  en  haut,  tirent 
sur  le  col  qu’elles  déplissent  pour  on  faire  l’ef¬ 
facement  puis  la  dilatation.  On  comprend  faci¬ 
lement  les  désordres  qui  jiourronl  survenir 
quand  la  valeur  fonctionnelle  des  libres  utérines 
sera  diminuée  congénitalement  (utérus  infan¬ 
tile,  utérus  bicorne),  du  fait  d’une  dégénéres¬ 
cence  molaire  à  une  grossesse  antérieure,  d’une 
infection  suivie  de  curettage  appuyé,  d’une  in¬ 
tervention  antérieure  sur  l’utérus. 

Pendant  le  travail,  celle  méiopragie  sera  plus 
ou  moins  vite  mise  en  valeur  quand  un  obstacle 
à  rengagement  existera  tenant  à  la  mère  ou 
à  l’enfant, ou  quand  un  col  rigide,  pathologique 
ou  .scléreux  à  la  suite  d’une  effraction  par  dila¬ 
tation  forcée  lors  d’un  cnrellage,  comme  dans 
un  cas  cité  par  NVcymcrscb  (Rruxclles),  ou  à 
la  suite  do  cautérisations  au  Fillios,  ne  vou¬ 
dra  pas  se  laisser  dilater.  Comme  c’est  le  seg¬ 
ment  inférieur  (pii  siqipurlera  le  maximum 
d’effort,  il  se  surdislendra  el  finira  jxir  se 
rompre  après  une  période  prémonitoire,  véri¬ 
table  signal  d’alarme  pour  le  iiralicien  iiis- 

-ôiissi,  autrefois,  la  rupture  utérine  pendant 
le  travail  était-elle  presque  synonyme  d'éclate¬ 
ment  du  segment  inférieur,  avec  jirolongemenl 
vers  le  col  ou  vers  le  segment  moyen  de,  l’ulé- 
rus,  iirolongemeiit  vertical  ou  horizontal  el  par¬ 
fois  circulaire.  Ces  faits,  spontanés  ou  trauma¬ 
tiques,  pendant  le  travail,  sont  bien  connus  el 
nous  ne  les  raiipolons  que  iiour  les  opposer  à 
ceux  que  nous  voulons  essayer  de  mettre  en 
lumière.  Disons,  pour  en  finir,  (pie  ces  rujilures 
basses  sont  aussi  celles  que  l’on  voit  ajirès  des 
injections  inlempcslivos  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse.  Dans  tous  ces  cas,  le  praticien 
doit  penser  à  la  rupture  el  la  prévoir. 

’l'oul  à  fait  différentes  sont  les  ruptures  sur 
lesipielles  nous  voulons  attirer  l’attention.  Sous 
l’inspiration  du  yirofesseur  Couvelaire,  M'"”  Cao- 
Si-’l’an  fil,  en  1926,  une  thèse  très  intéressante 
sur  les  Ruptures  spontanées  de  l’utérus  gra¬ 
vide  en  dehors  du  travail.  Files  seraient  rares, 
jmisqu’elle  n’a  pu  en  retrouver  (pie  60  cas; 
mais,  comme  nous  le  disions  au  début,  il  est 
infiniment  probable  qu’il  y  en  a  davantage 
parce  que  certaines  ne  sont  pas  publiées  el  que 
les  familles,  en  ville,  se  prôlcnl  difricilement  à 
la  jiraliquc  do  l’autopsie,  à  laquelle  d’ailleurs 
l’accoucheur  ne  lient  pas  non  plus  spécia¬ 
lement. 

Il  esl  tout  de  môme  intéressant  do  savoir 
(iu’ollcs  sont  possibles  dans  certaines  éventua¬ 
lités  pour  se  tenir  sur  ses  gardes.  Elles  n’en 
restent  pas  moins  insidieuses  (juant  au  mo¬ 


ment  où  elles  se  produisent.  Ft,  en  réalité,  elles 
sont  moins  rares  (pi’on  ne  pourrait  le  croire  si 
l’on  y  fait  entrer  une  cause  prédisiiosanto  négli¬ 
gée  à  dessein  par  Cao-Si-’l'an  el  traitée  par 
t’anheckont  dans  sa  thèse  de  Lille  (1923)  sur 
les  l’orrnes  insidieuses  des  ruptures  spontanées 
el  complètes  et  sur  laquelle  nous  insisterons 
spécialement  :  la  eteatrlce  de  césarienne  corpo¬ 
réale  antérieure. 

Chez  quelles  femmes  voit-on  ces  ruptures  in¬ 
sidieuses  pendant  la  gestation  i*  Chez  les  multi¬ 
pares  surtout.  Dé'jà,  chez  les  multipares  ayant 
(luatre  à  cinq  grossesses  en  six  ans,  Doléris  avait 
prononce  le  mol  de  véritable  déchéance  du  sys¬ 
tème  génital.  La  fréquence  des  varices  pel¬ 
viennes  a  engendré  le  mol  de  varicocèle  fémi¬ 
nin  :  dans  la  paroi  utérine,  on  trouve  des  lé¬ 
sions  d’eiido  et  de  périphlébite  qui  produisent 
dos  lésions  de  dégénérescence  granulo-graisseuse 
de  la  libre  utérine,  d’où  une  friabilité  spéciale 
du  muscle  utérin  qui  entraîne  ou  commande 
une  tendance  syiéci.de  à  la  rupture.  Si  en  plus 
il  existe  une  éventration  marquée,  une  consti¬ 
pation  chroniiiue  (pii  pourra  gêner  la  circula¬ 
tion  dans  le  tronc  tubo-ovarien  gauche  el  une 
déviation  utérine,  on  des  fibromes  gênant  la 
circulation  utérine,  ce  sont  autant  de  causes 
secondaires  diminuant  la  résistance  utérine. 

Les  femmes  ayant  un  passé  gynécologique, 
mélrile  aiguë  post  partum  ou  post  abortum 
devenue  chronique,  ou  des  lésions  inllamma- 
lüires  des  annexes  avec  cellulite  pelvienne  ou 
périméirite,  ont  des  troubles  circulatoires  pel¬ 
viens  par  sclérose  péri-vasculaire  qui  gagne  le 
li.ssu  utérin  cl  rend  celui-ci  jilus  fri;d)lo,  moins 
souple.  Ces  lésions  des  annexes  entraînent  sou¬ 
vent  comme  conséquence,  jiar  des  adhérences, 
des  déviations  do  l’utérus. 

L’endométrite  a  jiu  être  traitée  par  curettage 
gynécologique,  dans  le(]uel  on  a  recherché  le 
(.  cri  utérin  »,  cnrellage  dit  ajipuyé  dans  leijuel 
on  a  raclé  ferme  la  paroi  utérine;  ou  bien  ce 
curettage  a  été  fait  iiour  un  avortement,  où 
l’on  a  penr  de  lais.ser  des  débris,  ou  après  un 
accouchement ,  sur  un  tissu  mou  et  friable,  el 
l'on  a  pu  enlever  des  copeaur  de  cadiupie  el 
de  musculeuse  :  il  en  est  résulté  des  cicatrices 
fibreuses,  moins  souples  (pie  le  reste  du  tissu 
utérin,  el  (pii  [louiTonl  éclater  un  jour,  dans 
une  pression  forte  ou  si  elles  se  trouvent  amoin¬ 
dries  comme  épaisseur  par  l’insertion  du  pla¬ 
centa  lors  d’une  grossesse  ultérieure.  Le  6  .luil- 
Icl  1931  notre  éb'-ve  et  ami  Lacomme  a  raj)- 
])orlé  à  la  Société  irObstétri(iue  et  de  Gynécolo¬ 
gie  de  Paris  deux  cas  de  ruptures  utérines  (pie 
rien  ne  iiouvait  faire  prévoir,  el  dans  les  anté¬ 
cédents  de  ces  deux  femmes  il  ne  ]nil  trouver 
qu’un  curettage.  Le  professeur  Couvelaire  a 
constaté  une  fois  sur  un  segment  inférieur  qui 
s’était  rompu  des  sillons  creusés  lors  d'un  cu- 
rellago  antérieur.  Notre  maître  Demelin  s’est 
toujours  élevé  avec  raison  contre  l’abus  syslé- 
matiipie  des  ciiretlages,  surtout  ajipuyés,  qui 
lèsent  la  musculeuse  utérine. 

11  en  est  de  même  pour  la  femme  qui  a  subi 
une  délivrance  artificielle  pour  adhérences 
anormales  du  ]ilacenta  ou  réjuilées  telles  ;  là 
encore,  l’opérateur,  par  peur  de  laisser  des  dé¬ 
bris,  a  enlevé  des  lambeaux  do  musculeuse. 
Fnfin,  les  feiiiines  ayant  des  alléralions  patho¬ 
logiques  de  ta  tcïturc  de  l’utérus,  soit  fibreuses, 
soit  tuberculeuses,  à  la  suite,  ou  du  fait  d’une 
môle  hydaliforme,  comme  Font  bien  montré 
Deljiorte  et  lîoiiffarl  (Rruxelles),  ou  un  utérus 
infantile  ou  anormal,  bicorne  jiar  exemple,  sont 
prédisposées  à  la  rupture  utérine.  Il  en  esl  de 
môme  pour  les  femmes  présentant  une  gros¬ 
sesse  inlerstitielle  el  pour  celles  (|ui  ont  de 
l'hydramnios. 
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Kiilin,  l;i  cutisr  [K’iil-clrc  ta  plus  fréquente 
(li‘  ni|)tiirc  iil('“riiu5  i)oiulaiil  la  gf.slaüon  est  la 
désunion  <t'une  eicatriee  de  césarienne  corpo- 
réate  antérieure.  Nous  ne  croyons  pas,  quoi 
(pi’on  (;n  dise,  aux  rni)tnres  d’nlérus  sur  les- 
((iiels  on  a  lail  nm*  on  pinsieurs  niyomecloinies 
Le  (MS  de  Didier  el  llidden,  (pii,  a])r(‘S  avoir 
enlev('  neuf  liliroines,  virent  une  frrossesse  aller 
à  lernie,  esl  lvpi(pie  conlre  celle  assertion.  Nous 
avons  fait  à  (piaire  mois  de  grossesse  l’ablation 
d'nn  ('‘nornie  fibrome  .sessile  dn  volume  d’une 
b'Ie  de  nonveau-m''  el  la  grossesse  alla  i'i  terme 
sans  incident.  Il  en  fut  de  iin'ine  dans  un 
antre  cas  on  avec  nolri'  interne  .\rvisel  nous 
enlevâmes  un  librome  dn  fond  plus  gros  (pie 
ruli'rus,  alors  de  (piaire  mois.  Mais  ceci  n’esl 
plus  M'ai  pour  la  C(''sarienne  corpoiMale.  Ici  se 
pose  le  pronostie  tointain  de  ta  eésarienne  eor- 

La  (pieslion  n'esl  pas  nouvelle,  mais  à  la  suite 
d'une  empK'de  publiée  [lar  le  journal  La  Vie 
Médieide  du  2Ô  Avril  19,'iO  el  dn  Congrèîs  dos 
(  )bsléli  i(  iens  de  Langue  frain.'c'iise  tenu  à  Bor¬ 
deaux  en  Septembre  Itl.’iO,  elle  semble  jugée. 
D(''jà  avant  la  guerre,  et,  (m  1919,  il  la  Société 
Ohstétrieate  (te  France,  iniis  dans  la  Ihf'se  de 
son  él(•ve  Morisson-Lacombe,  le  professeur  Cou- 
velaire  avail  jeté  le  cri  d’alarme  el  fait  les  plus 
grandes  réserves  sur  la  rutcur  de  ta  cicatrice 
de  ta  eésarienne  eorporéaie.  Pour  lui,  il  fal¬ 
lait  s’allendre  à  -10  pour  100  de  ruptures  lors 
de  geslalions  ultérieures.  .N('>anmoins,  (piand 
au  (iongn'-s  de  Paris,  en  1921,  le  jirofesseur 
Scbickolé  (Strasbourg)  fil  un  pc'uiégyricpie  élo¬ 
quent  de  la  césarienne  basse,  il  surprit  mais  ne 
convaiiKiuil  pas  d’emblée  les  ac(;oucheurs  fran¬ 
çais,  malgré  les  approbations  de  certains  con¬ 
frères  belges  el  suisses.  Cependant,  il  la  suite 
des  professeurs  Brindeau,  Couvelaire  et  ,lean- 
nin,  tous  i)rali(pièrent  successivement  en  France 
la  césarienne  basse  el,  comme  l’avaient  démon¬ 
tré  Clialillon,  Phaneuf  el  snrtonl  AVetlervvald, 
reconnurent  la  grande  rareté  des  rn|)lnres 
ultérieures. 

Nous  ne  pouvons  développer  ici  ce  sujet  qui 
nous  entrainerait  Iroii  loin,  mais  on  peut  con¬ 
cevoir  (pie  la  suture  basse,  sur  une  zone  silen¬ 
cieuse,  mnctle.  non  conlra(dile,  séparée  de  la 
cavité  péritonéale  par  une  double  suture  ((  en 
paletot  )i,  donne  bien  pins  de  S(‘cnrilé  (jne  la 
sulure  corporéale,  même  bien  faite,  avec  de  la 
soie  ou  aux  tendons  de  renne,  en  lirenant  dans 
la  suture  loiile  la  paroi,  miupieuse  compris(>, 
comme  nous  l'avons  toujours  fait  après  notre 
maître  Demelin,  à  pins  forte  raison  ipiand  on 
ne  prend  (pi’nne  partie  de  la  ninsculeuse,  sur 
une  zone  pnissammeni  contractile.  Laissant  de 
côté  à  dessein  les  cas  de  rupture  dans  les  suites 
de  couches,  avec  jiérilonilc,  il  n’y  a  jias  de 
doute  (pie,  avec  une  cicatrice  purement  con¬ 
jonctive  comme  l’a  soutenu  le  professeur  Cou¬ 
velaire,  ou  avec  une  restitution  musculaire  ad 
inteqnun,  comme  le  soutiennent  le  professeur 
Audebert  el  'l’ourneux,  de  nombreux  cas  de 
ruptures  pendant  la  gestation  et  pendant  le 
travail  ont  ('dé  observés 

Nous  avons  constaté  trois  cas  de  ces  ruptures 
pendant  ta  tjestation  (pii  sont  bien  intéres¬ 
sants. 

Fn  Mars  1927,  nous  avons  rapporté  l’i  la  Société 
d’OlisIélriipie  de  l’aris,  avec  notre  élève  Laennec, 

1  bisloire  d’iinc  seeondi<jesie  entri'e  à  la  inaternilé 
(le  Lariboisière  le  1  Février  à  -1  heures  du  malin, 
parce  <pie,  eneeinle  de  hait  mois,  elle  avail  res- 
senli  (diez  (die  (piid(pie<  vagues  douleurs.  Deux 
ans  aiiparavanl,  (die  avail  subi  une  eésarienne 
baille  pour  ptaeenta  pnrria,  au  lernie  de  sept  mois 
(d  demi.  Sa  (deatrice  n’élail  pas  adhérente  ;  elle 
avail  un  ba-siii  généralement  rétivci  de  10  cm.  2 
sans  dédiKlion  el  elle  avail  un  excès  de  liquide 


manifesle.  Sa  gestation  avail  été  surveillée  à  Lari¬ 
boisière  :  les  conseils  de  prudence  lui  avaient  été 
prodigués;  aussi,  ressenlani  qiielipies  douleurs, 
bien  que  n’élaul  pas  à  lerme,  elle  se  fait  trans¬ 
porter  en  vilesse  à  la  malernilé.  L’auseullalion  du 
fielus  est  positive,  le  col  est  long  el  fermé:  la 
femme  ne  semblant  jiiis  en  travail  esl  mise  au  dor¬ 
toir.  Deux  heures  id  deiiiie  plus  lard,  le  tableau 
(diange  brusipienieiil  :  la  femme  vomit,  son  faciès 
esl  alléré,  pâle;  les  exlrémilés  sont  refroidies  et 
cyanosées.  Le  pouls  normal  à  l’arrivée  bat  à  120. 
L’utérus  esl  bien  délimilalile  au  palper  el  n’est 
pas  douloureux.  Les  briiils  du  eieur  bêlai  ont 
disparu.  La  femme  ii’aecuse  aucune  douleur  abdo¬ 
minale,  mais  [lotisse  de  faibles  gémissements.  Le 
col  utérin  esl  en  voie  d’effacement  :  il  n’y  a  [las 
(r(''couIemenl  sanguin  par  ie  vagin.  Fn  deux  heiire.s 
et  demie,  la  femme  étant  couchée,  il  s’est  [iroduit 
un  drame  titériii,  sans  doute  ébaïudié  chez  elle, 
.^on  aspeil  impressionnant  et  l’anamnèse  font 
penser  ii  une  rupture  iilérine  probable.  Pendant 
qu’on  eherebe  à  remonter  l’étal  général,  en  qiiel- 
qties  minutes,  la  femme  meurt  subitement. 

L’autopsie  montre  un  utérus  éclaté  sur  une 
longueur  de  25  cm.,  ii  l’endroit  de  la  eicatriee; 
eelle-ei  est  masquée  par  un  volumineux  caillot 
el  [lar  le  grand  épiploon  qui  y  adhère  :  dans  la 
bivebe  apparaît  le  placenta  :  deux  e(uise.s  avaient 
favorisé  la  rupture  utérine:  Vhydramntos  (d  l’in¬ 
sertion  du  ptaeenta  sur  la  eicatriee.  La  rupture, 
sans  doute  amorcée  en  ville,  avail  été  tellement 
insidieuse  que  le  diagnostic  n’en  avait  pas  été  fait 
à  l’arrivi'e  de  la  femme,  parce  que  tout  semblait 
normal.  Nous  no  pûmes  môme  pas  porter  secours 
à  celte  malheureuse. 

A  la  nu'me  séance,  M.  Potocki  ra|)pela  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  semblable  (non  publié)  où 
surpris  aussi  brusquement,  alors  que  rien  ne 
semblait  faire  prévoir  la  rupture  chez  une 
Il-gesle  césarisée  antérieurement,  il  [ml,  è  dé¬ 
faut  de  l’enfant,  sauver  la  mère.  «  le  n’observai, 
dit-il,  aucun  des  phénomènes  dramatiques  qui 
accompagnent  d’ordinaire  les  ruptures  de 
l’utérus.  »  Le  seul  signe  qui  le  frappa  ce  fut, 
en  une  heure  de  temps,  le  changement  de 
forme  de  l’utérus.  I,a  rupture  s’était  faite  è  la 
cicatrice  utérine.  Il  n’y  avail  pas  d’hémorragie 
[)arce  ([lie,  le  [vlaceiila  no  répondant  pas  à  la 
cicatrice,  ne  s’était  [las  décollé. 

Le  11  .lanvier  1952,  à  la  Société  de  Médecine 
l('■gale  de  France,  nous  ra|)[)orlAmes  une  autre 
observation  du  mémo  genre. 

Une  rupture  insidieuse  à  liiiil  mois  et  demi 
d’un  utérus  ayant  subi  une  césarienne  cor[>oréalc 
faite  [lar  noiis-mèiiie  vingt  mois  aiqiaravanl  [jour 
bassin  géuéraleincnl  rétréci.  Le  5  Novembre  1931, 
la  femme  n'sseni  ([iielqiies  douleurs  vagues  qui 
ne  lui  [HiraissenI  [las  d’origine  utérine.  Deux 
beiires  plus  lard,  toujours  chez  elle,  elle  aeeiise 
une  douleur  brutale  dans  rabdomen,  san.s  locali¬ 
sation  précise,  et  une  heure  après,  venant  ii  Lari¬ 
boisière  en  taxi,  elle  a  un  vomissement.  A  son 
arrivée  à  la  maternité,  elle  présente  une  réelle 
accalmie,  l’examen  obstétrical  est  très  facile  et 
ne  révèle  rien  d’anormal  :  le  col  esl  long  et  fermé. 
La  sage-femme  de  garde,  ne  la  trouvant  pas  en 
travail,  ia  fait  coucher  au  dortoir.  .Moins  de  deux 
beiires  après  son  entrée  dans  le  service,  eelle-ei  se 
[ilainl  de  l’iiypogaslre  el  a  une  [lelile  syncope. 
Comme  elle  avait  de  ralbiimine,  on  pense  un 
moment  ii  une  menace  d’i'^clanqisie.  Mais  les 
signes  généraux  dijininenl  vite  la  scène  :  faciès 
gri[)pé,  [loiils  (I  110,  9.5-5,5  au  Paclion,  céphalée, 
troubles  oculaires;  en  plus,  douleur  diffuse  dans 
l'abdomen  à  maximum  épigastrique,  contracture 
généralisée  de  l’abdomen  qui  rend  le  palper  im- 
[lossible,  pas  d’hémorragie  externe.  Consulté  [lar 
téléphone,  nous  conseillons  à  notre  interne 
M.  Merger  l’opération  immédiate.  A  l’ouverture 
de  l’abdomen,  il  trouve  du  sang  noir  coagulé  en 
grande  abondance  :  le  [ilaeenta  et  le  fa-liis  mort 
sont  au  milieu  des  anses  intestinales;  l’utérus, 
bien  rétracté,  [irésenle  une  brèche  ri'qiondanl  à 
l’ancienne  cicatrice.  Il  esl  enlevé.  Un  Mikniiez  est 


[losé.  Les  suites  furent  sim|des  :  la  femme  partit 
le  vinglième  jour  en  bon  étal. 

.A  la  niémo  séance,  nous  riqqiortilnies  un 
aiilro  c.i.s  bien  plus  impressionnant. 

Il  s’agissait  d’une  femme  ayant  subi  à  I.ari- 

nième  el  ([ui,  l’année  d’après,  ne  voulant  [vins 
de  césarienne,  nous  avail  [irié  de  lui  faire  un 
accouebement  prématuré.  Nous  avions  surveillé  la 
grossesse  qui  fut  absolument  normale.  Le  jour 
li.xé,  à  huit  mois  et  demi,  elle  vint  ii  Paris  [lar  le 
chemin  de  fer  de  banlieue.  Dans  le  Irain,  elle 
resseid  une  douleiu’  brutale  sous  le  foie  qui  lui 

lique.  Nous  1<(  laissons  se  repo.«er  vingt-quatre 
heures  et  la  trouvant  avec  un  léger  subielère 
mais  en  excellent  état,  nous  lui  niellons,  le  len¬ 
demain,  sous  anesthésie,  un  ballon  de  Cham|)elier. 
La  femme  ne  sent  plus  remuer  son  enfani  ;  l’aus- 
eullalion  est  négative,  le  palper  ne  révèle  rien 
d’anormal  ni  aucune  douleur,  sauf  la  sensibilité 
sous-bépalique.  Pendant  vingl-quaire  heures,  mal¬ 
gré  le  ballon,  il  n’y  a  pas  do  douleur.  Nous  l’en¬ 
levons  sous  anesthésie  à  l’éther  et,  l'i  notre  grande 
slupéfaclion,  mettant  la  main  dans  l’utérus,  nous 
trouvons  un  utérus  faisant  quatre  mois,  mais  vide 
et  bien  rétracté.  Comme  nous  avions  suivi  la  ges¬ 
tation,  il  ne  [louvail  s’agir  d’une  grossesse  cxlrn- 
utérine  ;  à  ce  momenl-là,  seulement,  nous  enlre- 
vîmes  la  vérité  cl  décidâmes  la  femme  à  subir 
une  laparotomie.  Deux  heures  plus  tard,  après 
transfert  dans  une  clinique,  car  elle  n’avait  pas 
voulu  revenir  ii  l’hôpital,  nous  trouvâmes,  à  l’ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  un  oeuf  complet  intact,  au 
milieu  des  anses  inleslinales,  et  l’utérus  dur,  bien 
léiraclé,  montrant  un  sillon  q(d  répondait  (i  la 
eicatriee.  Il  n’y  avail  pas  eu  d’hémorragie.  Nous 
n’eûmes  qu’îi  cueillir  l’œuf  et  à  enlever  l’utérus. 
Les  suites  furent  très  simples. 

Le  professeur  Brindeau  rappela  â  la  môme 
séance  une  observation  se  rapprochant  de  la 
nôtre  et  qu’il  n’avait  pas  publiée.  Voilà  donc 
cinq  belles  obsenations,  dont  trois  person¬ 
nelles,  de  ruptures  insidieuses  d’ulérus  non  en 
iraimil,  ayant  subi  antérieurement  une  césa¬ 
rienne  corporéale.  Kt,  cependant,  suivant  le 
conseil  de  noire  maître  Demolin,  qui,  présent 
à  la  môme  .séance,  conPirma  nos  dires  et  ap- 
[U'ouva  la  technique  suivie,  nous  avons  tou¬ 
jours  soin  do  prendre  dans  nos  .sutures  toute 
la  tranche  utérine.  Parlant  à  la  Société  de  Mé¬ 
decine  légale,  devant  des  magistrats,  nous 
eûnies  bien  soin  de  no  pas  condamner  sans 
a|)[)ol  la  césarienne  haute,  malgré  des  échecs, 
mais  nous  fînuxs  des  réserves  sur  l’avenir  loin¬ 
tain  do  celle-ci. 

Nous  ne  nous  occupons  nullement  ici  des 
ruptures  possibles  d’ulérus  semblables  pen¬ 
dant  le  travail;  mais  les  faits  que  nous  rap- 
[)orlons  ne  peuvent  qu'inciler,  dans  des  cas 
similaires,  à  opérer  avant  le  début  du  travail, 
comme  le  conseille  le  professeur  Bar. 

Tous  les  cas  publiés  dans  les  deux  thèses  de 
M““  Cao-Si-Tan  et  de  Vanherkhoet  sont  des 
ruptures  complètes.  Celui-ci  rapporte  d’ailleurs 
surtout  des  ruptures  d’ulérus  antérieurement 
césarisés  sur  le  cor[)s.  Les  deux  auteurs  signa¬ 
lent  la  difficulté,  dans  ces  ruptures  s|)ontanées 
el  insidieuses  pendant  la  gestation,  d’un  dia- 
(/nostic  précis.  Nous  n’avons  pas  ici  les  signes 
[)récursours  des  ruptures  aiguës  spontanées  ou 
traumatiques  du  travail.  C’est  surtout  l’anam¬ 
nèse  qui  doit  guider  le  praticien  el  faire  entre¬ 
voir  le  diagnostic.  Chez  une  grande  multi- 
|)are  fatiguée,  avec  une  paroi  abdominale 
inexistante  et  abdomen  [lendulum,  chez  une 
femme  ayant  subi  un  ou  [dusieurs  curettages 
ap[)uyés  après  avortement  ou  accouchement, 
chez  une  femme  ayant  eu  une  môle  ou  ayant 
(les  fibromes,  surtout  chez  une  femme  ayant 
subi  une  césarienne  corporéale,  qu’elle  ail  ou 
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non  de  l’excès  de  liquide,  il  faut  être  sur  ses 
gardes  pour  ne  pas  risquer  de  négliger  un 
signe  qui  peut  avoir  plus  d’importance  qu’on 
ne  pourrait  le  supposer. 

Parfois,  la  femme  est  prise  d’une  douleur 
mal  localisée  dans  l’abdomen,  nullement  dra¬ 
matique  comme  dans  les  formes  du  travail; 
celle-ci  peut  survenir,  comme  l’ont  signalé  les 
deux  auteurs  cités,  à  la  suite  d’un  accès  de 
fièvre,  de  colère,  une  émotion  vive,  un  effort 
(observation  III,  la  femme  qui  monte  en  che¬ 
min  de  fer  pour  venir  à  Paris);  on  croit  à  une 
indigestion,  à  une  colique  hépatique,  à  un 
malaise  passager,  uli  petit  vertige  qui  arrête  la 
femme  dans  son  travail  et  la  force  à  se  cou¬ 
cher  (sans  qu’elle  souffre).  Cependant  toutes  les 
femmes  enceintes  qui  ont  des  syncopes  ne  font 
heureusement  pas  de  rupture  utérine.  Cer¬ 
taines  femmes,  dans  les  observations  signalées, 
reprennent  m&me,  après  un  léger  repos,  leurs 
occupations  familières,  ce  qui  n’est  pas  fait 
pour  améliorer  le  pronostic,  si  la  rupture  est 
faite  ou  amorcée. 

Cependant,  leur  attention  pouvant  être  atti¬ 
rée  du  côté  de  l’abdomen,  en  général  elles  de¬ 
mandent  une  consultation.  Or,  même  à  une 
personne  qualifiée,  l’examen  de  l’utérus  peut 
ne  rien  révéler  d’anormal  (nos  3  cas)  ;  l’ab¬ 
domen  se  laisse  bien  palper,  l’utérus  pa¬ 
raît  normal,  et  même  semble  ne  pas  avoir 
changé  de  forme.  Certes,  si  le  fœtus  est  sorti 
de  l’utérus  et  si  l’on  trouve  celui-ci  rétracté, 
dur  à  côté  du  fœtus,  on  peut  croire,  si  on  ne 
l'a  pas  cru  avant,  h  un  fibrome. 

Mais  la  femme,  qui  sentait  bien  son  enfant 
remuer  quelques  minutes  auparavant,  dit  no 
plus  le  sentir;  l’auscultation-  est  maintenant 
négative.  Si  l’on  a  senti  un  pôle  au  haut  de 
l’excavation,  on  peut  ne  plus  l’atteindre  : 
c’est  là  un  signe  qui  doit  faire  penser  à  une 
rupture  possible  et  complète.  Mais  ce  ne  sont 
pas  là  en  général  ces  signes  qui  feront  faire  le 
diagnostic.  En  l’absence  d’hémorragie  interne, 
des  signes  généraux  graves  vont  brusqucmenl 


dominer  la  scène  .et  pourront  faire  penser  à 
une  hémorragie  interne  grave  et  encore  cela 
n’est  pas  fatal  ;  cela  dépend,  nous  le  répé¬ 
tons  à  dessein,  du  siège  de  la  rupture  et  de 
l’insertion  du  placenta.  Si  celui-ci  est  inséré 
sur  la  cicatrice,  il  la  rend  plus  mince  et  plus 
fragile  :  il  en  facilite  pour  une  cause  minime 
la  rupture  et  favorise  une  hémorragie  abon¬ 
dante.  Mais  à  défaut  de  grosso  hémorragie  in¬ 
terne,  entraînant  rapidement  do  l’anémie  aiguë 
et  une  grande  baisse  de  la  tension  miniina,  il 
peut  y  avoir  un  shocli  brûlai  avec  état  géné¬ 
ral  impressionnant,  comme  dans  nos  deux  pre¬ 
miers  cas.  Notre  troisième  cas,  où  la  femme  a 
gardé  3  jours  son  o'uf  complet  dans  l’abdo¬ 
men  avec  un  utérus  bien  rétracté,  sans  hémor¬ 
ragie,  sans  shock,  doit  être  une  exception. 

Le  pouls,  la  tension,  la  niinima  surtout 
(5,5  dans  notre  deuxième  cas)  à  défaut  de  nu¬ 
mération  globulaire  ou  mieux  de  dosage  d’hé¬ 
moglobine,  le  faciès  grippé  ne  peuvent  pas  ne 
pas  impressionner  un  bon  clinicien,  surtout 
s’il  a  vu  la  femme  sous  un  tout  autre  aspect 
une  heure  ou  deux  auparavant  et  ne  pas  le 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Enfin,  il  est 
des  cas  signalés  où,  trompé  par  un  tableau 
symptomatique,  rassurant  en  apparence,  sur¬ 
tout  s’il  n’y  a  pas  eu  de  césarienne  corporéale 
antérieure,  le  praticien  hésite  à  porter  un  dia¬ 
gnostic  aussi  grave  ou  n’y  pense  même  pas, 
parce  que  la  femme  n’est  pas  en  travail  :  une 
péritonite  sournoise,  insidieuse  elle  aussi,  vien¬ 
dra  assombrir  le  pronostic  et  commander  une 
laparotomie  tardive  qui  fixera  le  diagnostic  sans 
améliorer  le  pronostic. 

ün  comprend  combien  ce  diagnostic  est  sou¬ 
vent  diflicile  à  faire  dans  ces  rujilures  insi¬ 
dieuses  pendant  la  grossesse  et  l’on  ne  s’étonne 
pas  que  les  meilleurs  cliniciens  aient  ])u  ne 
pas  le  faire.  Nous  le  répétons  et  nous  y  insis¬ 
tons  :  c'est  l’étude  approfondie  des  antécé¬ 
dents  qui  doit  mener  vers  le  diagnostic  posi¬ 
tif  si  l’on  pense  à  la  possibilité  de  la  rupture 
utérine.  Nous  dirions  volontiers  à  ce  sujet  ce 


que  nous  répétons  souvent  à  propos  du  dia¬ 
gnostic  des  gémellaires  :  avant  tout,  il  faut  y 
penser. 

Quelles  sont  les  affections  qui  pourront  cau¬ 
ser  une  erreur  de  diagnostic?  Suivant  les  cas, 
le  placenta  prævia,  l’apoplexie  utéro-placen- 
taire,  une  crise  d’appendicite,  une  occlusion 
intestinale,  une  péritonite  par  perforation, 
'foutes  ces  erreurs  sont  permises  :  sont-elles 
très  graves  .5  Non,  si  l’on  se  décide  à  intervenir. 
La  laparotomie  redressera  le  diagnostic  hésitant 
et  jjermellra  le  traitement  efficace  à  la  condi¬ 
tion  qu’elle  ne  soit  pas  tardive. 

Le  pronostic  de  ces  ruptures  insidieuses  de 
l’utérus  gravide  est  grave,  on  le  conçoit  facile¬ 
ment  puisqu’il  s’agit  toujours  de  ruptures 
complètes  :  il  dépend  uni(]uement  du  diagnos¬ 
tic  précoce  qui  entraîne  le  traitement  d’ur¬ 
gence.  Celui-ci  est  très  simple  :  c’est  la  lapa¬ 
rotomie  suivie  d’hystérectomie  avec  ou  sans 
.Mikulicz.  Lians  les  cas  difficiles,-  mieux  vaudra 
faire  une  laparotomie  exploratrice,  rarement 
inutile  d’ailleurs,  (jue  de  passer  à  côté  d’une 
rupture  utérine  complète  dont  le  dénouement 
sera  à  coup  sûr  fatal. 

Existe-t-il  un  traitement  prophylactique? 
Evidemment  il  faut  tenir  compte  de  l’anam¬ 
nèse  spéciale  à  ces  cas,  dans  les  consultations 
pré-natales  :  exiger  le  port  d’une  ceinture  de 
grossesse  chez  toutes  les  multipares  qui  négli¬ 
gent  trop  souvent  cette  précaution;  prévenir 
les  femmes  chez  qui  on  trouve  une  ou  plusieurs 
des  causes  que  nous  avons  signalées  du  dan¬ 
ger  qu’elles  peuvent  courir  pour  venir  deman¬ 
der  du  secours  à  la  moindre  alerte;  surtout  ne 
jamais  faire  de  curettages  appuyés  dans  des  uté¬ 
rus  puerpéraux  ou  après  fausse  couche,  pas  de 
délivrance  artificielle  brutale  pour  adhérences 
dites  souvent  à  tort  anormales  du  placenla  (h 
surtout  faire  de  moins  en  moins  de  eésarien/ies 
corporéales,  puisque  les  sutures  les  mieux  fait(!S 
ne  mettent  pas  à  l’abri  de  ruptures  même  du 
fait  de  simples  contractions  en  dehors  du  tra¬ 
vail. 


IX^  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

(Varsovie,  4,-7  Septembre  1934)  [suife]  ’. 


IL  —  Les  formes  médicales  et  chirurgicales 
de  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire 
et  leur  traitement. 

M.  V.  Putti,  rapporteur  général. 

La  tuberculose  ostéo-articulaire  est  la  manifes¬ 
tation  locale  cl  secondaire  d’une  tuberculose  d'ori¬ 
gine  viscérale  et  plus  particulièrement  pulmonaire. 
Or  c’est  un  principe  thérapeutique  fondamental  de 
guérir  le  malade  _en  soignant  la  maladie. 

On  ne  discute  plus  l’importance  de  la  cure  cli¬ 
matique  tandis  que  l’expérience  a  démontré  le  ca¬ 
ractère  problématique  de  l’action  spécifique  de 
l’énergie  radiante  solaire  et  de  scs  succédanés. 
Comme  tous  les  traitements  stimulants,  la  clima- 
tothérapic  amène  une  saturation  ;  c’est  la  raison 
pour  laquelle  la  notion  de  l’alternance  ou  de  la 
succession  du  stimulus  climatologique  gagne  du 
terrain. 

Le  traitement  spécifique,  l’immuno-thérapie,  la 
chimio-tbérapie  n’ont  pas  fait  preuve  vis-à-vis  de 
la  tuberculose  ostéo-articulaire  d’une  action  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’elles  exercent  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  en  général  ;  on  peut  en  dire 
autant  des  méthodes  diététiques. 

Quelles  que  soient  les  conditons  d’ambiance,  soit 
au  sanatorium,  soit  en  dehors  du  sanatorium,  l’ar¬ 


ticulation  malade  doit  être  guérie  suivant  les  prin¬ 
cipes  et  les  méthodes  de  la  thérapeutique  orthopé¬ 
dique,  à  savoir  l’immobilisation;  l'appareil  plâtré 
constitue  la  méthode  la  plus  éprouvée,  la  plus 
sûre  et  la  plus  pratique  pour  parvenir  à  ce  but. 

L’intervention  chirurgicale  n’a  pas  perdu  toutes 
les  positions  qu’elle  avait  conquises  avant  l’avènc- 
ment  du  système  conservateur.  On  est  maintenant 
d’accord  pour  condamner  la  résection  lorsqu’il 
s’agit  d’un  organe  en  voie  de  croissance  et,  à  tout 
âge,  la  résection  pour  tuberculose  de  la  hanche  ; 
mais,  par  contre,  on  accorde  encore  beaucoup  de 
crédit  à  cette  méthode  lorsqu’il  s’agit  de  la  tuber¬ 
culose  du  genou,  ou  parfois  aussi  des  lésions  tibio- 
tarsiennes  et  de  la  tuberculose  du  membre  supé- 

Toutes  les  opérations  ankylosantes  sont  considé¬ 
rées  avec  un  intérêt  qui  va  grandissant.  Elles  ont 
essentiellement  un  but  mécanique  qui  consiste  à 
susciter  et  à  hâter  l'ankylose  en  contribuant  à 
immobiliser  l’articulation  malade.  11  n’est  pas 
encore  démontré  que  la  greffe  exerce  une  action 
directe  sur  le  processus  de  réparation. 

L’opération  ankylosante  est  plus  indiquée  dans 
le  stade  de  réparation  que  durant  la  phase  évolu¬ 
tive  de  la  maladie.  Dans  le  mal  de  Pott  elle  est  plus 
logique  et  plus  efficace  chez  l’adulte  que  chez 


l'enfant.  En  tout  cas,  l’opération  devra  être  extra- 
focale.  L’arthrodèse  inlrafocale  ou  l'ailhrodèsc 
mixte  est  en  contradiction  avec  les  princiijcs  du 
traitement  conservateur  et  de  ce  fait  constitue  une 
régression.  En  dehors  de  la  colonne  veitébrale  et 
de  la  hanche,  il  y  a  lieu  d’essayer  l’arthrodèse 
para-  ou  jnxla-articulairc  dans  le  trail(unenl  des 
arlhropathics  du  genou,  du  pied,  de  l’éjauile. 

Co-n.vppouTS. 

—  M.  F.  Bezançon  (France),  on  collaboration 
avec  M.  Pierre  Weil.  Après  un  bref  historique  de 
la  question,  l’auteur  estime  qu’à  l’heure  actuelle, 
à  moins  de  nier  l’évidence,  on  doit  admettre  qu’il 
existe  un  rhumatisme  tuberculeux  comme  il  existe 
un  rhumatisme  blennorragique  et  il  se  piopose  de 
chercher  à  séparer  ce  qui  est  définitivement  ac¬ 
quis  de  ce  qui  est  encore  à  l’état  d’hyi>olhèsc  et 
de  donner  ainsi  une  base  solide  qui  pourra  servir 
de  point  de  départ  à  de  nouvelles  recherches. 

11  étudie  surtout  la  forme  aiguë  ou  plus  exacte¬ 
ment  la  forme  subaiguë  du  rhumalisme  tubercu¬ 
leux  qui  a  indiscutablement  une  individualité  cli¬ 
nique.  Celte  forme  se  traduit  par  des  manifesta¬ 
tions  articulaires  relativement  mobiles  mais  tiaî- 
nanles,  résistant  au  salicylate  de  soude  et  laissant 
après  elle  des  raideurs  et  un  certain  degré  de  dé¬ 
formation  ;  elle  se  rapproche  donc  plus  du  rhuma- 


1.  La  Presse.  Médicale,  n"  85  ,  24  Octobre  1934,  p.  1C63. 
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tUnif;  l)lcnnoria''iquc  que  du  rluiinalisine  de  lîouil- 

l.es  [neuves  de  la  ualure  liiheieuKuise  de  ces 
luaiiifeslalions  ai'liculaires  sont  iudisculahles  ;  elles 
siiiil  surlout  d’abord  d’ordre  clinique  et  oui  été 
luises  eu  évi<leucc  [lar  l’oncet.  Touterois,  B.  insiste 
sur  ce  fait  que  la  coexistence  d’une  manifestation 
tidierciileuse  pulmonaire  ou  pleurale  ne  saurait  suf¬ 
fire  |)our  porter  le  diagnostic  de  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  aussi  bien  que  la  présence  de  bacilles 
tuberculeux  dans  le  sang,  la  eonslalation  d’une 
cuti-  ou  d’uue  iulradeiiuo-réaction  [lositive  en  de¬ 
hors  des  données  clinicpies;  seule  a  une  valeur 
la  consiatalioii  de  bacilles  de  Koch  dans  l’exsudât 
articulaire  d’uue  bydarthrose  associée, 

l.e  ibumatisme  tuberculeux,  manifestation  rare 
d”  la  tubiuculose,  ne  s'observe  qu’cxce]itiouuelle- 
ment  ebez  les  |)btisi{|ues  et  dans  les  formes  avan- 
ci'es  de  la  maladie;  comme  la  pleurésie  tubci'cu- 
leusc  c’est  le  plus  souvent  un  petit  accident  de  la 
lubeH’ulose,  (|ui  ne  se  voit  (|ue  chez  des  individus 
porteurs  de  lésions  latentes  ou  discrètes.  l)‘a|uès 
l’oneel.  il  scrait  ilù  à  rexisicnee  d’uu  t\|)e  spécial, 
la  «  tubi'reiilose  iiillammaloire  »,  mais  l’auteur  ne 
[M'ul  sui\re  l’oncet  sur  ce  terrain. 

.\u  point  de  vue  |)atbogéui(jue  il'  est  possible, 
ui  is  il  u'est  pas  démoutré,  (ju’il  s'agisse  d’une 
localisation  bacillaire  discrète  au  cours  d’une  sep¬ 
ticémie.  comme  dans  certaines  formes  de  rbuma- 
tisuie  blennorragique  ou  méiiiiigococcique. 

I.'auleur  examine  ensuite  les  relations  (|ui  peu- 
\enl  exister  cuire  le  rliumatisme  artieulaire  aigu 
et  le  rliumatisme  tuberculeux  et  il  discute  la  théorie 
d’apiès  lai|uelli'  la  maladie  rbumalismale  est  une 
manifeslalion  de  la  tuberculose  inllaiumaloire, 
tbi'orie  souleuue  par  l’oncet  et  ses  élèves,  surtout 
a,i  nom  de  la  eliniiiue,  et  ipii  si'mblait  avoir  revu 
nue  eoulirmaliou  des  travaux  réceuls  de  l.auven- 
slein.  Mais  les  reclu'i'cbes  de  contrôle  ont  [lermis 
d’établir  ((lie,  si  le  milieu  de  l.u'wensleiu  était  un 
bon  milieu  pour  la  culture  du  bacille,  il  semble  dé¬ 
montré  d’auli'e  part  que  dans  les  reeberclies  du 
baeli'riologiste  autrieliieu,  il  [misse  s’ètre  glissé  une 
erreur  de  leebnique  .(',’esl  seulement  [lar  des  argu¬ 
ments  eliuii|ues  (|u'ou  [lourrait  soutenir  l’origine 
tuberculeuse  du  rbumalisiue  de  liouillaud. 

De  l'élude  des  faits  il  résulte  (|ue  si  la  tuber- 
eulosi’  est  ea[iable,  comme  toute  infection,  de  dé- 
lermiiier  des  manileslatious  articulaires  aiguës, 
celles-ci  ont  rarement  le  véritable  as[)ect  des  ma- 
Iilfe-lalious  de  la  malailie  de  liouillaud.  billes  sont 
[dus  siibaigiië's  i(u’aigui''s.  moins  généralisées,  [>lus 
traîiianles.  [dus  ré'sislaules  à  la  médication  sali- 


<\lee;  enliii,  il  est  [>res(|ue  de  règle  —  ce  c[ui  ne 
se  \(dt  [Miiir  ainsi  dire  jamais  dans  la  maladie  de 
liouillaud  —  ([u’elles  aboulissenf  à  la  cbronicité  et 
à  la  déformation,  .''i,  d’autre  [art,  on  peut  ob- 
serrei-,  eu  même  lenqis  (|ue  les  luaiiifeslalions  ar¬ 
ticulaires,  des  manifeslalioiis  cardiaques  [lériear- 
diqiies  et  endoeardiipies,  ces  dernières  ne  revêtent 
[la-  eu  géiii'uiil  ras|ject  de  lésions  d’eudoeardile 
rliiimalisiiiale  récidivante  cbronii[ue,  avec  insiifli- 
saiiees  et  rélrécis-emeiils  Milviilaires  eonduisaiil  à 
l’asvslidie;  aiilrement  dit,  s’il  y  a  indiseiilableiiienl 
des  formes  de  rliiimalisiiii'  liiberciileux  et  des  car- 
diopalliies  liibereiileiises,  ou  n’a  [las  le  ilroit  de 
considérer  ijiie  la  maladie  ili'  liouillaud  est  de  ua- 
liire  I iiberciileiise  et  l’on  doit  se  nqqH'ler  ([lie  les 

llibereuleiiv  . . eut  aussi  rareiiieiit  d’asyslolie 

<|ue  les  rliiimalisaiil.s  de  [ililisie. 

bu  ce  ([iii  eoiieerue  les  ra|)[)orls  du  rliiiiuatisme 
cliroiiiqiie  et  de  la  tuberculose,  les  auteurs  n'oiil  [las 
constaté,  eoiilrairemenl  à  l’opinion  émise  [lar 
Cliareot,  la  fréquence  de  la  liibereiilose  [uiliuouairc 
éroliilire  ebez  les  malades  atteints  de  rliumatisme 
ebiduii|ue  à  la  Sal|ièlrière  et  nous  considérons 
eomiiie  1111  myllie  rexisteucc  rl’iine  [(base  lermi- 
nale  eaeliceliqiie  de  la  maladie,  la  pliqiarl  de  nos 
malailes  n'élaiil  ([iie  di's  inlirmes  et  non  des  ca- 

\près  avoir  discuté  les  o[iinions  diverses  émises 
[lar  les  auteurs,  li.  roneliil  ([ii’il  est  [iriideiit  de 
u'attaelier  rétiquellc  de  rliumatisme  ebroni([ue  tu¬ 
berculeux  ([u’aiix  cas  où  l'on  a  pu  obtenir  la  dé- 
moiislraliou  indiscutable  du  bacille  dans  rexsiidat 

Il  existe  il  l'beure  actuelle  un  certain  nombre 


d’observations  où  l’on  a,  comme  pour  la  forme 
aiguë  et  subaiguë,  le  droit  de  porter  le  diagnostic 
de  rliumatisme  tuberculeux  parce  qu’en  même 
lenqrs  que  des  manifestations  de  rhumatisme 
chronique  généralisé,  il  existe  une  manifestation 
indiseiilablemenl  tuberculeuse,  le  plus  souvent  tu¬ 
meur  blanche  ou  'bydarthrose. 

Le  rliumatisme  chronique  partiel  peut  aussi  être 
d’origine  tuberculeuse  et  se  traduire  par  une  ar- 
tlirite  ankylosante  siégeant  à  l’une  des  diverses 
arliciilatious  des  membres,  mais  ces  formes  n’ont 
rien  de  commun  avec  l’ostéo-artlirite  chronique 
bxqiertropbiqiie,  telle  qu’on  l’observe  dans  les  mor- 
biis  coxie  .séniles.  Mais  le  diagnostic  de  ces  formes 
u’est  souvent  qu’un  diagnostic  de  probabilité,  la 
coiislatalion  d'autres  manifestations  tuberculeuses 
ii’étant  pas  '.suflisante  pour  entraîner  la  certitude. 
Üiiiis  beaucoup  de  cas  l’examen  histologique  ne  ré¬ 
vèle  que  des  lésions  inllammatoires,  la  culture  est 
négative  ainsi  que  l’inoculation. 

L'auteur  conclut  que  s’il  est  indiscutable  que  le 
bacille  de  Koch  par  sa  localisation  sur  les  articu¬ 
la  lions  puisse  déterminer,  à  côté  des  formes  chirur¬ 
gicales,  des  arlbriles  inllammatoires  subaiguës  ca- 
[lables  de  passer  à  l’état  chronique  et  d'entraîner 
des  raideurs  articulaires  et  des  ankylosés,  rien  ne 
[iioiive  <[u’il  soit  à  l’origine  de  la  plu|)art  des  cas 
de  rliumatisme  chronique  progressif  généralisé  dont 
l’étiologie  est  inconnue.  On  est  même  en  droit  de 
St'  demander  si  l'on  [leiit  confondre  avec  les  autres 
formes  de  rhumatisme  chronique  généralisé  ces  for¬ 
mes  d’arihriles  tuberculeuses  multiples,  ayant  sc- 
eondairenienl  entraîné  un  certain  degré  de  défor¬ 
mation.  Dans  cerlains  cas  enfin  où  il  semble  bien 
que  l’infection  tuberculeuse  ait  joué  un  rôle,  on 
[leiit  se  demander  —  ce  qui  est  tout  le  problème 
de  la  pathogénie  du  rhumatisme  chronique  géné¬ 
ralisé  —  s’il  ne  faut  pas  qu’existe  un  terrain  par¬ 
ticulier  et  si  la  tuberculose  n’a  [las  été  que  l’occa¬ 
sion  du  déclenchemenl  d’uu  processus  dont  le  mé¬ 
canisme  [Kitbogénique  nous  écbiqipe. 

Le  traitement  des  formes  aiguës  ou  subaiguës  où 
1,1  localisation  articulaire  semble  bien  n’être  que 
secondaire  à  une  infection  plus  généralisée  consis¬ 
tera  dans  le  repos  au  lit  et  dans  l’emploi  des  mé¬ 
dications  sédatives  de  la  douleur,  comme  le  sali- 
cvlale  de  soude  et  l’aspirine;  le  traitement  aiiri- 
([iie,  à  [K'tiles  doses,  a  donné  certains  résultats. 

\[)rès  la  [loiissée  aiguë  ou  subaiguë  il  sera  indi- 
([iié  de  faire  du  ma.ssage  et  une  mobilisation  [irii- 
deiile  et  de  comseiller  la  cure  d'air  et  de  ixqios,  de 
[uéférence  à  la  montagne,  en  évitant  le  climat  ma¬ 
ritime;  riiéliolhériqiie  ou  l'aclinol hériqiie  poiir- 
roiil  être  utilisées  avec  [irolit  et  on  tirera  également 
un  bénéfice  ch'  raiiligénotbénqiie  ;  enfin,  l’iode, 
rarseiiie,  l’huile  de  foie  de  morue  Iroiiveroiit  ici 
leurs  indications  comme  dans  les  formes  dites  chi¬ 
rurgicales  de  la  tuberculose. 

—  M.  E.  Sorrel  (Krance).  .V  l’inverse  des  formes 
mi'ilicales  des  tuberculoses  osseuses  et  articulaires, 
ies  formes  cbiriirgicales  d'ostéo-arlhriles  tubercu¬ 
leuses  décrites  dc[uiis  longtcm[)s  sous  le  nom  de 
mal  de  l’oit,  de  coxalgii;,  de  tumeurs  blanches  et 
d'ostéites,  sont  bien  connues  dans  leurs  as[)ecls 
clinii[ues  aussi  bien  que  dans  leprs  lésions  aiialo- 
mi([ues.  Mais  au  cours  de  ces  dernières  années  des 
[irogrès  inqiortanls  ont  été  acconqilis  dans  leur  trai- 

'l'oiit  d'abord,  quelle  que  soit  la  localisation  os¬ 
seuse  ou  articulaire,  le  traitement  général  du  ma¬ 
lade  reste  le  même  et  on  devra  mettre  en  ceuvre 
trois  ordres  d’éléments  différents  ;  chimiolbéra- 
piqiies,  biologi([ues  et  climatologiques. 

Les  mi'dicalions  phos[)halées,  calciques,  iodées, 
peiiveiil  rendre  des  services,  mais  il  faut  se  souve¬ 
nir  ([u’elles  ne  sont  [las  sans  inconvénients  chez 
des  malades  couchés  cl  partiellement  immobilisés  ; 
aussi  bien  lorsque  les  malades  peuvent  être  placés 
dans  lie  bonnes  conditions  hygiéniques,  est-il  [ué- 
férable  de  ne  [las  multiplier  l’emploi  des  médica- 

Malgré  les  tentatives  nomhreuscs  de  trailemcul, 
soit  [lar  la  tuberculine,  soit  [lar  les  vaccins  qui 
ont  été  faits,  il  semble  qu’à  l’heure  actuelle  aucune 
de  ces  lhéra[)euliqucs  n’ail  donné  de  résultats  suf- 
lisammeiil  [unbanls  pour  que  l'emploi  en  soit  rc- 
enmmandé. 


Le  traitement  climatique  a  depuis  longtemps  fait 
ses  [ueiivcs.  Les  climats  maritimes  vifs,  comme 
ceux  de  la  .Manche  et  de  la  Mer  du  Nord,  convien¬ 
nent  le  mieux  aux  sujets  ne  possédant  pas,  outre 
leurs  lésions  osseuses,  de  lésions  pulmonaires, 
ceux-ci  étant  justiciables  de  climats  plus  doux 
comme  ceux  de  l’Atlantique,  de  la  Méditerranée  ou 
des  Stations  d’altitude;  dans  tous  ces  cas  il  y  a 
lieu  d'y  associer  le  traitement  mixte  hélio-mari¬ 
time  ([iii  est  à  riieurc  actuelle  le  meilleur  mode 
de  traitemenl  général  dont  nous  disposons.  Toute¬ 
fois  si  inqiortants  que  soient  la  mer  et  le  soleil 
comme  facteurs  thérapeutiques,  ce  traitemenl  ne 
saurait  eu  aucune  façon  dispenser  soit  du  traite¬ 
ment  orlho[)édique,  soit  du  tt'aitcmcnl  chirurgical, 
qui  sont,  dans  bien  des  cas,  nécessaires  pour  assu¬ 
rer  la  guérison.  Les  tuberculeux  osseux  doivent 
être  soignés  dans  des  hôpitaux  bien  installés,  où 
tous  les  traitemenls  orthopédiques  et  chirurgicaux 
peuvent  être  [ualiqiiés,  soit  au  bord  de  la  mer,  soit 
à  .«nu  défaut,  comme  en  Suisse,  en  montagne  ou  à 

Lu  effet,  la  chirurgie  jonc  actuellement  un  rôle 
inqiorlant  eu  ces  matières  maintenant  qu’aux  ré¬ 
sections,  aux  ablations  de  séquestres,  aux  évide- 
menls  que  l’on  [iratiquait  seulement  autrefois,  est 
venue  s’ajouter  toute  la  thérapeutique  d’immobi¬ 
lisation  [lar  greffe  qui  a  transformé  le  pronostic  de 

Le  traitement  d’ailleurs  différera  suivant  qu’il 
s’agit  de  l'cnfaiil  et  de  l’adulte. 

(liiez  l’eufant.  le  mal  de  Pott  par  exemple  doit 
être  traité,  en  [u'inci[)e,  [)ar  la  méthode  purement 
orlhopédi<[iie,  tandis  que  chez  l’adulte  le  trailc- 
mciit  orlho[)édique  seul  est  souvent  incapable  de 
conduire  à  la  guérison  et  il  convient  de  pratiquer 
des  ostéosynthèses. 


Pour  les  coxalgies,  il  en  est  un  peu  de  même. 
Liiez  l’enfant,  c’est  l’immobilisation  qui  constitue 
le  trailciucnl  de  choix.  Liiez  l’adulte,  au  contraire, 
le  traitemenl  orthopédique  seul  est  insuffisant  et 
des  arthrodèses  doivent  être  de  bonne  heure  prali- 
([iiées.  D’autre  [)arl,  le  traitement  des  séquelles  de 
l’affection  est  le  plus  souvent  d’ordre  chirurgical. 

Pour  les  tumeurs  hlaiiches  du  genou,  il  y  a  en¬ 
core  une  o|)[)osilion  [iliis  grande  entre  les  méthodes 
Ihériqieuliqiies  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  Dans 
le  jeune  âge  la  seule  immobilisation  longtemps 
[u'oloimce.  associée  au  traitement  général,  assure 
II-  [lins  soiiveiil  la  giierisou.  Liiez  l’adulte,  au  con- 
liaire,  riiiqiossibililé  de  la  guérison  réelle  par  le 
liaileuiciil  orlho|icdique  seul  est  depuis  longtemps 
reeouiiiie  et  la  règle  formelle  est  de  faire  des  résec¬ 
tions.  grâce  aiix([iielles  de  bonnes  guérisons  avec 
aiikvlose  eu  [losilion  corrccle  sont  facilement  oble- 


(diez  I  eiilant.  il  est  de  règle  de  voir  la  répara¬ 
tion  se  [loursiiivre  [irogressivement  jusqu’à  la  cica- 
Irisalion  dcliiiilivc.  (.liez  l’adulte,  il  ne  peut  le  plus 
soiivciil  la  iiii'uer  jus((u’au  bout,  il  faut  donc  lui 
venir  <'11  aide  et  c’est  le  but  des  résections.  Mais 
[loiir  ([u’elles  [missent  donner  ce  qu’on  attend 
d'elles,  les  interventions  dans  les  tuberculoses  arti- 
.ciilaiics  ne  doivent  être  pratiquées  que  sur  des  lé¬ 
sions  déjà  vieilles,  lorsque  le  sujet  commence  à 
entrer  dans  la  [ihase  de  réparation. 

Le  rôle  des  arthrodèses  à  distance  [lar  greffon 
blo([iiaul  une  articulation  malade  sans  loucher  au 
foyer  en  évolution  [lermel  aux  lésions  arliculairv'S 
d'évoliiei'  à  moins  de  frais  que  par  l’immobilisa¬ 
tion;  <[iieh[uefois  l’évolution,  dans  ces  cas,  «e  fait 
vers  la  guérison  avec  une  lelJe  rapidité  qu’on  peut 
SC  demauder  si  le  greffon  ne  joue  pas  un  rôle  plus 
im|iorlaul  ([iie  sou  sinqvie  rôle  mécanique  de  lixa- 


—  M.  0.  Chievitz  (Danemark).  .'Vu  cours  de  ces 
dernières  anni'cs  ou  s'csl  efforcé  de  ranger  un  cer¬ 
tain  nombre  d’affcctious  rhumatismales  dans  le  ca¬ 
dre  de  la  tuberculose,  .liisqii’à  ce  jour,  les  résul¬ 
tats  ont  été  assez  douteux,  aussi  bien  que  les  re¬ 
cherches  sur  les  formes  lillrables  du  bacille  lubcr- 

I.a  ([iiestion  du  diagnostic  présente  une  impor¬ 
tance  ca|)itale.  .\ussi,  en  plus  des  méthodes  clini- 
([iics  ordinaires,  nous  efforçons-nous  d’établir  si  la 
maladie  est  bien  d'origiine  bacillaire  à  l’aide  de 
ri'iictions  luberculini(|ucs,  de  films  radiogra[ihiques, 
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dr  biopsies  et  d’examens  bacilloscopiques  du  pus. 

C’est  un  fait  dtabli  par  les  statistiques  que  seu¬ 
lement  dans  20  pour  100  des  cas  environ  les  ma¬ 
lades  alteinls  de  lésions  ostéo-articulaires  présentent 
des  localisations  tuberculeuses  dans  d’autres  orga¬ 
nes  et  inversement  en  examinant  les  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  on  ne  constate  des  localisations 
extrapulmonaires  que  dans  10  pour  100  des  cas. 
Les  explications  que  l’on  s’est  efforcé  de  donner 
6111  CCS  faits  sont  encore  bypotliétiques. 

L’état  général  des  malades  porteurs  de  lésions 
ostéo-articulaires  est  conditionné  par  leurs  habi¬ 
tudes  de  vie.  C’est  ainsi  qu’au  Danemark  où  les 
conditions  de  ces  malades  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  sont  très  favorables  il  est  relativement 
rare  qu’ils  présentent  un  état  de  santé  précaire. 

L’évolution  spontanée  vers  la  guérison  est  dans 
notre  pays  relativement  fréquente  ;  le  pronostic  est 
beaucoup  plus  favorable  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte. 

A  l'Institut  Finsen  de  Copenhague,  nous  utili¬ 
sons  les  méthodes  habituelles  de  traitement  :  repos 
au  lit,  immobilisation  et  comme  adjuvant  bains  de 
lumière  à  l’arc  de  charbon.  Ce  traitement  par  la 
lumière  nous  a  donné  des  résultats  très  favorables. 

Le  traitement  chirurgical  est  également  utilisé 
dans  nos  services,  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  adultes  dont  la  guérison  nécessite  de 
grands  sacrifices  économiques. 

En  ce  qui  concerne  la  spondylite  notre  méthode 
de  traitement  habituel  consiste  dans  le  repos  au  lit 
prolongé,  avec  bains  de  lumière,  immobilisation 
dans  un  plâtre  en  cas  de  douleur  et  à  la  sortie  de 
l’hôpital  nous  appliquons  un  bandage  de  cuir.  Nos 
résultats,  en  ce  qui  concerne  l’opération  d’Albce, 
montrent  qu’elle  n’empêche  pas  la  production  des 
abcès,  des  fistules  et  des  gibbosités. 

Pour  les  adultes  notre  pourcentage  de  guérison 
est  d’environ  70  pour  100  lorsqu’il  n’existe  pas  de 
fistules  et  pour  les  cas  où  apparaissent  des  fistules, 
il  est  seulement  de  15  pour  100.  Pour  les  enfants 
de  moins  de  16  ans  les  chiffres  correspondants  sont 
respectivement  de  80  et  de  50  pour  100  de  gué- 

En  présence  des  cas  de  coxalgie  nous  obtenons 
le  plus  souvent  une  ankylosé  et  la  disparition  des 
symptômes  par  un  traitement  conservateur.  La  ré¬ 
section,  dans  plusieurs  cas,  a  été  suivie  de  fistules 
difficilement  curables,  ce  qui  constitue  un  risque 

Les  expériences  prolongées  poursuivies  avec  le 
traitement  aurique  nous  ont  donné  des  résultats 
négatifs.  Il  en  a  été  do  même  pour  le  vaccin  de 
Dreyer. 

—  M.  Ph.  J.  Erlacher  (Autriche).  Tout  traite¬ 
ment  doit  apporter  la  terminaison  la  plus  rapide 
de  la  maladie  et  le  meilleur  résultat  fonctionnel. 
Seul  le  traitement  optératoire  peut  réaliser  cos  deux 
buts  dans  la  tuberculo.se  osseuse  et  articulaire.  Il 
doit  ou  bien  assurer  la  mobilité  parfaite  ou  tout 
au  moins  réaliser  une  ankylosé  solide. 

Il  faut  distinguer  :  1“  les  affections  de  l’os  dans 
sa  totalité,  j)arliculièrcment  des  os  do  la  main  ou 
du  pied,  avec  participation  articulaire  ;  2“  les  af¬ 
fections  de  la  diaphyse,  sans  atteinte  de  l’articula¬ 
tion  ;  3°  les  affections  de  l’épiphyse,  avec  ou  sans 
participation  articulaire  ;  4°  les  affeelions  des  arti¬ 
culations. 

Les  interventions  opératoires  sont  destinées  à 
combattre  la  tuberculose  ou  à  réaliser  une  amélio¬ 
ration  fonctionnelle.  On  utilise  alors  l’extirpation 
du  foyer,  la  résection,  l’arthrodèse  ou  l’ostéotomie. 

Seuls  les  deux  premiers  procédés  ont  une  valeur 
opératoire  :  a)  le  premier  convient  parfaitement 
dans  la  tuberculose  des  petits  os  de  la  main 
ou  du  pied,  ou  du  calcanéum  ; 

b)  Dans  les  foyers  diapliysaircs  on  peut  se  li¬ 
miter  au  même  traitement,  ainsi  que  pour  les  os 
du  crâne  et  l’omoplate,  dont  l’ablation  gêne  à 
peine  les  redressements  du  bras  ; 

c)  S’agit-il  d’un  foyer  de  la  métaphyse  d’un  os 
long,  il  peut  reslor  isolé  pendant  des  mois  sans 
intéresser  l’articulation  voisine;  mais  si  la  capsule 
articulaire  est  touchée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
l’enlever  avec  l’os; 

d)  11  en  est  de  même  pour  les  tuberciiloses  arti- 


Les  destructions  étendues  ne  peuvent  souvent, 
être  jugulées  que  par  la  résection,  et  il  faut  alors 
surtout  chercher  à  obtenir  une  ankylosé  solide. 

—  M.  K.  Gebhardt  (Allemagne).  1.  Toute  tuber¬ 
culose  réclame  un  traitement  général  pour  stimu¬ 
ler  les  forces  de  défense  naturelles. 

II.  Au  traitement  général  doit  être  associée  la 
mise  au  repos  des  os  des  articulations  touchées. 

III.  Quant  aux  procédés  opératoires,  l’amputa¬ 
tion  chez  les  gens  âgés,  la  résection  chez  les-  adul¬ 
tes,  ne  sont  que  des  indications  exceptionnelles. 

Actuellement  l’électro-chirurgie  paraît  avoir  ap¬ 
porté  une  heureuse  modification  en  déterminant 
dans  les  ltd)erculoses  infiltrantes  progressives  une 
guérison  plus  rapide  et  plus  sûre. 

IV.  Enfin,  comme  toutes  les  prescriptions  s’adres¬ 
sant,  par-dessus  le  malade  isolé,  à  la  collectivité, 
l’éducation  médicale  est  un  élément  fondamental 
de  tout  traitement  de  la  tuberculose. 

—  M.  CL  L.  Hyde  (Etats-Unis  d’Amérique).  Le 
sujet  est  ti'aité  du  point  de  vue  de  cette  notion 
que  la  tuberculose  des  os  et  des  jointures  doit  être 
considérée  comn;e  une  manifestation  locale  d’une 
maladie  générale. 

Le  traitement  est  avant  tout  médical,  mais  dans 
beaucoup  de  cas  il  ne  suffit  pas  à  assurer  le  meil¬ 
leur  résultat  fonctionnel.  Le  phtisiologue  est  là 
pour  guider  le  traitement  dans  les  différents  as¬ 
pects  de  la  maladie,  alors  que  le  chirurgien  sur¬ 
veille  le  problème  au  point  de  vue  orthopédique. 

Les  mauvais  résultats  du  traitement  sont  dus 
moins  souvent  aux  conditions  de  l’articulation 
qu’à  un  traitement  inopportun  soit  médical,  soit 
chirurgical.  Le  traitement  combiné  du  phtisiologue 
et  du  chirurgien  orthopédique  donne  les  meilleurs 
résultats. 

Immobilisation  et  vie  au  grand  air,  tels  sont  les 
éléments  essentiels  pour  les  différentes  lésions  tu¬ 
berculeuses  ;  l’héliothérapie  et  l’actinothérapie  se¬ 
ront  souvent  adjointes  mais  leur  emploi  doit  être 
limité.  Les  méthodes  ambulatoires  n’ont  pas  place 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  des  articula- 

La  lumière  est  un  facteur  important  de  guéri¬ 
son,  qu’il  s’agisse  d’héliothérapie  ou  de  lumière 
artificielle,'  ainsi  que  le  grand  air  dans  les  condi¬ 
tions  climatiques  favorables.  Iæ  chirurgien  doit 
avoir  présente  à  l'esprit  cette  double  notion  : 
d’abord  que  la  tuberculose  articulaire  ou  osseuse 
est  une  maladie  locale  et  ensuite  que  l’opération 
n’est  que  la  fin  du  traitement.  La  fonction  de 
celle-ci  n’est  pas  curative,  elle  n’est  employée  que 
pour  corriger  les  difformités  et  en  particulier  l’an- 
kylose.  L’opération  ne  doit  être  décidée  par  le  mé¬ 
decin  et  le  chirurgien  qu’après  une  longue  période 
d’observation.  Nous  avons  usé  de  la  méthode  de 
llibb  pour  la  colonne  vertébrale  avec  d’excellents 
résultats,  ainsi  que  pour  la  hanche  et  le  genou  ; 
l’opération  de  choix  pour  l’épaule  est  une  arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  par  greffe  ostéopérioslique  ; 
pour  le  poignet  et  la  cheville  l’arthrodèse  avec  ex¬ 
cision  partielle  a  nos  préférences. 

Les  dangers  d’une  intervention  chirurgicale  sont 
de  réduire  un  foyer  d’activité  et  d’atteindre  une 
jointure  dans  la  période  de  croissance. 

-T-  MM.  A.  Maffei  et  J.  Delchef  (Belgique).  Il 
apparaît  aux  auteurs  que  la  division  des  formes 
de  tuberculose  ostéo-articulaire  et  chirurgicale  est 
arbitraire  et  ils  lui  opposent  les  objections  que 
Broca  autrefois  avait  formulées  contre  l’entité  du 
rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet  ;  ils  estiment 
en  outre  que  la  conception  de  l’hydarthrose  non 
bacillaire  reste  fragile  aussi  bien  que  les  résultats 
des  hémocultures  sur  milieu  de  Lœwenstein  chez 
les  rhumatisants.  Il  est  abusif  de  concevoir  des  tu¬ 
berculoses  ostéo-articulaires  sans  bacilles;  malgré 
que  le  diagnostic  soit  difficile  il  faut  admettre, 
dans  certains  cas,  qu’on  peut  ignorer  la  nature  tu¬ 
berculeuse  de  certaines  arthrites  légères  et  aussi 
qu’on  peut  commettre  l’erreur  de  considérer 
comme  tuberculeuses  des  lésions  qui  ne  le  sont  pas. 
.\u  point  de  vue  traitement,  il  faut  s’adresser  non 
seulement  aux  lésions  locales,  mais  encore  à  l’état 
général. 

Le  traitement  général  peut  être  envisagé  du  tri¬ 
ple  point  de  vue  clinique,  diététique  et  médica¬ 
menteux. 


La  climatothérapie  est  à  ia  base  du  traitement  et 
on  doit  avoir  recours  à  la  mer  du  Nord  de  pré¬ 
férence,  ou  à  la  montagne. 

Le  traitement  diététique  est  maintenant  classi¬ 
que;  le  tuberculeux  doit  bénéficier  d’une  alimen¬ 
tation  substantielle  et  abondante  et  les  traitements 
exclusifs  comme  la  cure  de  Gerson  ne  semblent  pais 
avoir  fait  leurs  preuves. 

Quant  au  traitement  médicamenteux,  l’iode  et 
l’arsenic  en  constituent  les  éléments  les  plus  effi¬ 
caces  ;  le  traitement  aurique  ne  compte  encore 
guère  de  succès  en  matière  de  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire;  les  traitements  biologiques  pourront 
être  utilisés  dans  certains  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  local,  les  deux 
auteurs  sont  d’opinion  divergente.  Delchef,  res¬ 
tant  fidèle  aux  idées  classiques,  réclame  l’immo¬ 
bilisation  rigoureuse  et  prolongée,  à  moins  qu’il 
soit  nécessaire  de  pratiquer  l’exérèse  du  foyer. 

Chez  les  adultes,  la  résection  reste  une  bonne 
opération  au  cou-de-pied,  au  genou  et  aux  articu¬ 
lations  des  membres  supérieurs  lorsque  l’immobi- 
lisation  prolongée  n’aboutit  pas  à  la  guérison. 

La  résection  de  la  hanche  pour  coxalgie  cons¬ 
titue,  pour  l’aiileur,  une  opération  dangereuse.  De 
même  pour  le  mal  de  Pott,  il  ne  saurait  être 
question  que  d’immobilisation. 

Pour  Maffei,  la  difficulté  d’établir  un  diagnostic 
certain  de  guérison  cl  d’en  déterminer  le  moment 
précis  explique  les  divergences  d’opinion  sur  les 
résultats  acquis  et  sur  les  traitements  utilisés.  D’une 
part,  il  estime  qu’en  s’appuyant  sur  des  cas  nom¬ 
breux,  avérés  et  probants  l’on  ne  doit  pas  rejeter 
systématiquement  Pacte  chirurgical  intra-focal 
avant  la  terminaison  de  la  maladie  pour  y  apporter 
une  modification  curative  et  il  s’appuie  sur  des  cas 
on  l'opération  a  été  pratiquée  contre  des  abcès  tu¬ 
berculeux,  la  tumeur  blanche  du  genou  et  la 
coxalgie.  11  estime  que  l'ojrération  dans  la  période 
évolutive  de  la  rruiladie  n’est  pas  un  acte  à  rejeter, 
mais  qu’au  contraire  elle'  a  donné  des  résultats 
notables  et  dont  l’étude  doit  être  ixrursuivie  et  ap¬ 
pliquée  à  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

En  second  lieu,  l’auteur  étudie  s’il  y  a  lieu  de 
s’abstenir  systématiquement  de  toute  intervention 
lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  en  voie  de  croissance. 
On  devra  apporter  une  attention  toute  spéciale  pour 
respecter  l’intégrité  des  cartilages  d’accroissement. 
Le  clioix  des  techniques  devra  être  très  rigoureux 

—  M.  A.  J.  Palmer  (Finlande).  L’auteur  expose 
d’abord  les  conditions  spéciales  du  climat  nordi¬ 
que  qui  peuvent  exercer  une  influence  étiologique 
ou  thérapeutique  sur  la  tuberculose  ostéo-articu- 

II  est  impossible  de  compter  sur  une  héliothé¬ 
rapie  prolongée  et  ininterrompue  ;  pourtant  l'auteur, 
qui  dirige  un  sanatorium  d’enfants,  l'estime  bien 
supérieure  à  la  lumière  artificielle  sous  toutes  ses 
formes.  Le  traitement  chirurgical  lui  paraît  sou¬ 
vent  indiqué,  mais  il  estime  que  le  traitement  or¬ 
thopédique  non  sanglant  doit  toujours  être  confié 
à  des  médecins  spécialisés. 

D’ailleurs,  les  interventions  chirurgicales  locali¬ 
sées  gardent  une  certaine  importance.  Et  l’auteur, 
s’il  adopte  de  plus  en  plus  les  méthodes  ankylo¬ 
santes  modernes,  croit  d’ailleurs  que  pour  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  l’opération  est  aussi  bien  indi¬ 
quée  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte;  il  n’adopte 
d’ailleurs  plus  la  méthode  d’Albcc.  Parmi  les  me¬ 
sures  orthopédiques,  il  attire  enfin  l’attention  sur 
le  procédé  de  correction  de  Wai-muscn,  en  parti¬ 
culier  dans  la  tuberculose  de  l’articulation  du  ge¬ 
nou,  où  on  obtient  une  reprise  rapide,  quoique 
partielle,  de  la  mobilité. 

—  M.  A.  Rollier  (Suisse).  La  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  étant  la  métastase  d'une  infection  ba¬ 
cillaire  viscérale  ou  ganglionnaire,  le  traitement 
devra  viser  aussi  la  manifestation  primaire  de  la 
maladie  et  exercer  son  action  non  seulement  sur 
la  lésion  mais  encore  sur  le  terrain  dont  l’état  con¬ 
ditionne  révolution  do  la  maladie;  d’où  nécessité 
de  mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
climatiques.  Dans  ce  but  l'auteur  a  préconisé  à 
Leysin,  dès  1903,  la  cure  d’altitude,  non  seule¬ 
ment  locale,  mais  encore  générale,  traitement 
hélio-alpin  qui  constitue  la  grande  médication  du 
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terrain  en  même  temps  <|Me  la  tliérapenliqne  des 
lésions  locales. 

l/liéliolliérapie  doit  toujours  être  directe,  c’esl- 
ii-<lire  a|)pliquée  au  eor|)S  nu,  générale,  progres¬ 
sive  eu  durée  et  en  étendue,  dérivative  enfin,  c’est- 
à-dire  commencée  et  terminée  par  les  extrémités 
inférieures.  Kn  outre  elle  sera  léglée  minutieuse- 
inenl  d’après  les  réactions  locales  et  générales  de 
l’organisme. 

I.’action  du  traitement  hélio-alpin  est  éminem¬ 
ment  tonicpie  et  intéresse  tous  les  systèmes  ;  les 
téguments,  i)ar  l’intermédiaire  desquels  elN-  agit 
sur  le  métaholisme  des  lipoïdes  en  même  temps 
qu’elle  augmente  les  jiropriétés  immuni.santes  de 
la  peau  qui  devient  rebelle  à  toutes  les  dermato¬ 
ses;  la  musculature,  (|ui  se  reconstitue  et  se  raf¬ 
fermit  d’une  favou  toujours  harmonieuse;  enfin 
le  système  osseux  dont  la  radiographie  met  <-n  évi¬ 
dence  les  modifications  du  métaholisme  minénd,  et 
la  recalcilicafion  ;  il  en  résulfi;  (pie  les  lésions  osti'o- 
articiilaires  étendues  peuvent  se  réparer  com|)lèlc- 
ment  et  déterminiT  un  retour  fonctionnel  total, 
si  imiKulant  au  point  de  vue  social. 

A  ce  traitement  doit  être  associée  une  orfliopédie 
rationnelle  avec  .siijour  en  sanatorium  et  surveil¬ 
lance  médicale  étroite.  1, ‘auteur  supprime  les  ap¬ 
pareils  plâtrés  et  utilise  les  dispositifs  de  contention 
et  de.  correction  assurant  une  mobiliti'-'  suffisante 
loul  en  permettant  l’acci's  de  l’air  et  du  soleil  au 
niveau  des  lésions.  Grâce  aux  résultats  obtenus,  il 
se  rallie  à  un  conservatisme  presque  absolu  en  ma¬ 
tière  de  tuberiuilose  ostéo-arliculairc.  11  n’envisage 
la  résection  <]u’à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  dans 
cerfain.s  cas  d’ostéo-arihrilcs  du  genou.  Il  respecte 
l’abcès  froid  (pii  joue  un  nMe  essentiel  dans  l’im¬ 
munisation.  Par  contre  il  intervient  loujoui's  dans 
les  cas  d’infection  surajoutée  qui  constitue  une 
complication  redoutable. 

—  M.  H.  Waldenstrôm  (ï^m'alc).  L’auteur  n’en¬ 
visage  qu’une  [Kirtie  de  la  question  eliniipie,  le 
iraitement  de  la  tuberculose  du  genou;  l’étude  des 


cas  qu’il  a  observés  l’v  conduit  à  cette  conclusion 
que  foule  tuberculose  du  genou  chez  l’adulte  doit 
être  opérée  d(\s  que  le  diagnostic  est  certain,  tandis 
que  chez  l’enfant  les  lésions  guérissent  le  plus 
souvent  avec  un  certain  degré  de  mobilité.  Chez 
l’adulte  au  contraire  la  guérison  s’accompagne  de 
destruction  cartilagineuse  et  la  mobilité  disparaît. 
L’auteur,  d’après  ses  résultats,  estime  que  le  trai¬ 
tement  conservateur  dans  la  fumeur  blanche  du 
genou  chez  l’adulfe  ne  donne  pas  de  bons  résul¬ 
tats  lorsque  la  radiographie  révèle  des  foyers  lubcr- 
culeux  avec  usure  du  cartilage;  il  faut  (uaindre 
en  outre  le  danger  d’une  récidive,  qui  peut  se  pro¬ 
duire  mémo  à  longue  édu’anec  ;  de  plus,  la  guéri¬ 
son  ne  peut  s’obtenir  ainsi  que  par  un  traitement 
qui  dure  de  nombreuses  années.  Au  contraire, 
l’opération  permet  d’obtenir  une  ankylosé  ferme 
et  en  bonne  position. 

l’.n  ce  qui  concerne  la  synovite  tuberculeuse 
chronique,  il  y  a  lieu  de  formuler  cette  réserve 
que  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  car  l’on  sait  qu’il  existe  des  synovites  chro¬ 
niques  non  tuberculeuses  qui  guérissent  presque 
toutes;  la  méthode  qui  permet  de  déterminer  si 
une  synovite  cbronicpic  est  ou  non  tuberculeuse 
est  l’examen  iHitbologique  et  anatomique  de  la  cap¬ 
sule  et  de  l’iîxsudat.  Si  l’inoculation  du  liquide  au 
cobaye  est  positive,  le  diagnostic  est  certain;  si 
elle  est  négative  la  biopsie  d’un  fragment  de  sy¬ 
noviale  permettra  de  poser  le  diagnostic. 

Le  Iraitement  conservateur  ne  doit  être  appliqué 
que  lorsqu’on  le  juge,  susceptible  de  donner  à  l’ar¬ 
ticulation  une  mobilité  qui  sera  jdus  utile  au  ma¬ 
lade  qu’une  ankylosé.  Mais  souvent  il  est  impossi¬ 
ble  d’établir  le  pronostic;  anssi  si  l’on  ne  se  rend 
compte  que,  dans  la  m.ajorité  des  cas,  une  anky¬ 
losé  ferme  est  le  meilleur  résultat  (pi’on  puisse 
es|>érer,  on  opérera  même  dans  les  cas  où  l’on 

lliode  conservatrice.  "  ' 


Lu  bref  une  opéralion  bien  faite  permet  d’ob¬ 


tenir  beaucoup  plus  rapidement  et  beaucoup  plus 
sûrement  une  guérison  par  ankylosé;  en  consé¬ 
quence,  l’auteur  estime  que  l’opération,  s’impose 
ilans  tous  les  cas  de  tuberculose  du  genou  clinique- 
menl  (d  anatomiquement  constatés  chez  l’adidie. 

—  M.  A.  'Wojciechowski  (Pologne).  L’auteur 
constate  tout  d’abord  qu’en  Pologne  les  mauvaises 
conditions  générales  d’exisfcncc,  pendant  la  guerre, 
ont  eu  une  influence  nettement  défavorable  sur  la 
fréquence  des  ttiberculoses  osbio-articidaires,  mais 
(pi’acluidlemenl  on  constate  une  diminution  gra¬ 
duelle  de  cette  fn'apicncc. 

on  sait  que  le  Iraitement  béliotbérapique  donm; 
de  bons  résultats.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  lui 
accorder  une  importance  trop  considérable  au  dé¬ 
triment  du  traitement  médical  ;  l’appréciation  des 
facteurs  des  résultats  favorables  est  difficile  parce 
que  la  tuberculose  extra-pulmonaire  guérit  en  gé¬ 
néral  plus  aisément  que  la  tuberculose  pulmonaire. 
Malgré  que  les  préparations  à  base  de  sodium,  de 
calcium,  soient  universellement  'cmploy(''cs,  il  faut 
avolicr  que  nous  n’avons  pas  la  jjreuve  inconlcs- 
tablo  de  leur  efficacité. 

Au  point  de  vue  Iraitement  local  l’immobilisation 
à  l’aide  de  ra])parcil  plàiré  eu  constitue  la  base. 

On  évitera  de  ])ratiqucr  une  immobilisation  de 
trop  courte  durée  et  d’appliquer  trop  préc.oc(!- 
ment  les  appareils  orthopédiques.  On  pourra  \dile- 
inent  y  a.ssocier  la  stase  veineuse  d’après  la  mé- 
tbode  de  Hier. 

Au  point  de  vue  Iraitement  opératoire,  l’auteur 
(xsfime'cpie  fort  heureusement  nous  ne  sommes  plus 
a'i  temps  où  la  tuberculose  ostéo-articulaire  était 
une  indication  de  résection  étendue.  Il  est  des  cas 
où  une  résection  économitjue  est  indiquée  et  donne, 
d’excellenis  résultats.  Dans  les  spondylites  cl  la 
coxalgie,  l(;s  inlcu'ventions  ankylosantes  constiliieni 
une  arme  nouvelle  et  précieuse. 
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Aiiilfndiii»  à  la  séance  du  21  Juillet  1934. 

Double  inclinaison  et  double  chronaxie  vesti- 
bulaive  par  excitation  mono-auriculaire  chez 
l’homme.  —  M.  Georges  Bourguignon  a  tenté  de 
retrouver  chez  riiomme  l’inclinaison  à  droite  ou 

unilatérale  du  vestibule. 

Il  réalise  une  excitation  rigoureusement  mono¬ 
auriculaire  chez  riiomme,  en  plaçant  une  électrode 
dans  l’oreille  d’un  'côté  et  l’autre  électrode  sur 
la  masto’ide  du  même  côté  aussi  près  que  possible 

Dans  ces  (xuidilions,  on  obtient  une  inclinaison 
tantôt  du  côté  c.xcité  et  tantôt  du  côté  opposé, 
suivant  le  sens  du  courant,  mais  la  chronaxie  est 
un  peu  plus  petite  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

En  comparant  les  sujets  normaux  avec  des  su¬ 
jets  ayant  un  labyrinthe  détruit  cl  avec  un  sujet 
chez  qui  on  avait  pratiqué  une  section  unilatérale 
du  nerf  auditif,  l’auteur  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  Dans  chaque  labyrinthe  d’un  sujet  normal, 
il  existe  deux  chronaxics  correspondant  chacune  à 
un  sens  déterminé  d'inclinaison  de  la  tête.  On 
peut  dire  que  le  labyrinthe  se  comporte  comme 
les  muscles  à  deux  chronaxics  et  deux  points  mo¬ 
teurs  et  il  est  permis  de  supposer  que  cela  cor¬ 
respond  à  deux  ordres  de  fibres  dont  un  groupe 
est  en  relation  avec  les  centres  moteurs  d’un  côté 
et  l’autre  avec  les  centres  moteurs  du  côté  opposé. 
On  expliquerait  ainsi  facilement  l’inclinaison  dans 
les  deux  sens  par  excitation  d’un  seul  canal  semi- 
circulaire.  suivant  le  sens  du  courant. 

2°  L’élude  des  sujets  à  labyrinthe  détruit  d’un 
côté  jKirmet  de  dire  que  le  mouvement  obtenu  ré¬ 
sulte  bien  d’une  excitation  nerveuse  et  non  d’un 
mouvement  du  liquide.  ■ 


3“  La  lésion  d’un  labyrinthe  ou  d’un  nerf  audi¬ 
tif  d’un  côté  se  répercute  sur  l’élément  du  côté 
sain  dont  l’excitation  détermine  l’inclinaison  du 
côté  o])i)Osé  au  côlé  excité. 

Chronaxie  vestibulaire  bi- auriculaire  et  mo¬ 
no-auriculaire  chez  le  chat  et  le  lapin.  —  MM. 
Georges  Bourguignon  et  Diamante  Bennati  ont 
recherché  les  mêmes  phénomènes  chez  le  chat  ef 
chez  le  lapin,  déjà  recherchés  chez  l’homme  par 
excitation  veslibulaire  mono-auriculaire. 

Le  chat  se  comporte  exactement  comme  l’homme, 
e’est-à-dire  que,  le  pôle  positif  dans  l’oreille  donne 
la  même  chronaxie  des  (leux  côtés,  avec  inclinaison 
de  la  fête  du  côté  de  l’oreille  excitée,  et  il  en  est 
de  même  pour  le  pôle  négatif  dans 'f 'oreille,  qui 
donne  une  inclinaison  du  côté  opposé. 

L’une  des  deux  chronaxics  est  loujour.s  égale  à 
la  chronaxie  i)ar  excitation  bi-auricidaire  qui  donne 
l’inclinaison  toujours  du  côlé  du  pôle  positif  et  la 
même  chronaxie  des  2  côtés. 

Le  lapin  au  contraire  se  comporte  différemment. 
'La  chronaxie  est  la  même  pour  le  même  sens  d’in¬ 
clinaison  et  non  pour  le  même  pôle  dans  l’oreille. 

Par  excifalion  bi-auriculaire,  la  chronaxie  est 
différente  aussi  à  droite  et  à  g.auche,  l’inclinaison 
ayant  toujours  lieu  du  côlé  où  se  trouve  le  pôle 
positif. 

Pour  expliquer  cette  différence  entre  le  chat  et 
le  lapin,  les  auteurs  se  demandent  si  la  manière 
dont  se  comportent  l’homme  et  le  chat  d’un  côté, 
le  lapin  de  l’antre,  ne  pourrait  pas  tenir  à  ce  que 
l’homme  et  le  chat  ont  la  vision  binoculaire,  alors 
que  le  lapin  n’a  qu’une  vision  monoculaire. 

Valeur  comparée  des  diverses  albumines  dans 
l’alimentation.  —  MM.  E.  Lesné  et  Robert  Clé¬ 
ment,  Les  substances  albumino’fdes  ne  sont  pas 
interchangeables  chez  le  jeune  rat  '  blanc  soumis 
à  Tin  régime  i>ar  ailleurs  complet  et  équilibré.  Les 
albumines  végétales  (soja,  tournesol,  arachide,  glu¬ 
ten)  sont  infiniment  moins  favorables  à  la  crois¬ 
sance  que  les  albumines  animales. 

L’addition  aux  albumines  végétales  de  certains 


acides  aminés  (Iryptophane  et  ly.sine)  permet  une 
croissance  normale  sans  modifier  les  autres  élé¬ 
ments  de  la  ration. 

Valeur  respective  des  divers  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  le  régime.  —  MM.  E.  Lesné  et  Robert 
Clément.  Les  divers  hydrates  de  carbone  ne  sont 
pas  interchangeables  chez  le  jeune  rat  blanc  soumis 
l)ar  ailleurs  à  un  régime  complet  et  équilibré. 
Lorsque  le  sucre  ou  l’amidon  constituent  la  partie 
hydrocarboncM!  exclusive  de  la  ration,  les  animaux 
ne  survivent  pas  ;  les  farines  de  soja  et  de  tour¬ 
nesol  ne  peuvent  remplacer  le  riz,  le  from(ml  ou 
le  mais.  La  vitamine  B  favorise  l’action  des  hy¬ 
drates  de  carbone  sur  la  croissance. 

Action  de  composés  organiques  d’or  sur  les 
toxines  diphtérique  et  tétanique,  et  propriétés 
antigèniques  des  dérivés  ataxiques  résultants. 
—  -M.  E.  Grasset.  Les  comiiosés  organiques  auri- 
<]ues  addilionnés  dans  des  pourcentages  oplima  aux 
toxines  diphtériques  et  tétanique  transforment  ces 
toxines  en  des  produits  atoxiques,  conservant  une 
proportion  considérable  de  leurs  propriétés  anlé- 
géniques  originales,  comme  le  montrent  des  expé¬ 
riences  d’immunisation.  Le  degré  d’immunité 
obtenu  est  cependant  sensiblement  inférieur  à  celui 
conféré  par  les  anatoxines  formolées  correspon¬ 
dantes.  Cette  action  sur  les  toxines  microbiennes 
contraste  avec  les  propriétés  bactéricides  minimes 
exercées  in  vitro  par  ces  produits. 

20  Octobre  1934. 

Des  ettets  immédiats  de  la  splénectomie  sur 
l’excrétion  des  principes  biliaires.  —  MM. 
Etienne  Chabrol,  R.  Charonnat,  Jean  Cottet  cl 
Marcel  Gachin  étudiant  l’excrétion  de  la  biliru¬ 
bine  sur  le  chien  splénectomisé  n’ont  point  cons¬ 
taté  une  diminution  du  taux  des  pigments  biliaires 
dans  les  heures  qui  suivent  la  suppression  fonc¬ 
tionnelle  de  la  rate.  Par  contre,  ils  ont  noté  d’im¬ 
portantes  variations  dans  le  taux  d’excrétion  des 
sels  biliaires  et  de  la  cholestérine.  La  concentra¬ 
tion  de  ces  principes  est  anormalement  accrue. 
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quel  quo  soil  le  débil  de  la  bile.  Il  en  csl  de  même 
chez  l’homme  plusieurs  mois  après  l’ablation  de 
la  lale.  I.es  ailleurs  relaient  une  observation 
eomernaiit  un  cas  de  cirrhose  hépatique  survenue 
plusieurs  années  après  la  splénectomie.  La  bile  A 
de  celle  opérée  donna  au  cours  de  trois  tubages 
effectués  à  plusieurs  semaines  d’intervalle  le  chiffre 
de  8  gr.  50  de  sels  biliaires  par  litre,  alors  que 
200  tubages  témoins,  concernant  des  affections 
diverses,  fournissaient  des  chiffres  très  nettement 
inférieurs,  compris  pour  la  bile  A  entre  1  et  3  gr. 

Le  rôle  de  l’énervation  hépatique  sur  la  sta¬ 
bilité  du  glycogène  (lu  foie.  —  M.  Pierre  Bernant 

que  conqilète  n’aboutit  pas  à  la  dis])arilion  com¬ 
plète  du  gKcogène  hépatique,  mais  détermine  nue 
diniinulion  du  lau\  de  la  glycémie  iirovoquée.  La 
section  du  splancbniipie  droit  paraît  aboutir,  ])ar 
contre,  à  la  disparition  du  glycogène  hépatique  et 
à  l’augmentation  de  la  glycémie  provoquée,  mais 
celle  inlluencc  lient  au  traumatisme  de  la  surré¬ 
nale  ;  elle  disparaît  lorsqu’on  évite  avec  soin  la 
compression  surrénale. 

Sur  la  résistance  des  cobayes  tuberculeux  à 
l’infection  charbonneuse.  —  MM.  A.  Boquet,  G. 
Ninni  el  J.  Bretey  montrent  que  les  bactéridies 
charbonneuses  inoculées  à  des  cobayes  normaux 
au  siège  même  d’une  inflammation  créée  par  la 
tuberculine  sont  détruites  sur  place  et  à  bref  délai. 
Celle  destruction,  qui  s’opère  silencieusement,  ne 
s’accompagne  d’aucune  immunité  générale.  Son 
cflicacilé  el  sa  durée  sont  étroitement  liées  à  l’in¬ 
tensité  et  à  la  persistance  des  modifications  locales, 
cytologiques  et  exsudatives,  engendrées  par  le  lu'o- 
duit  injecté. 

l’ar  analogie,  h's  auteurs  sont  conduits  à  suppose]' 
que  l’immunité  relative  des  cobayes  tuberculeux 
à  l’infection  charbonneuse  résulte  de  la  mise  en 
œuvre  des  mêmes  éléments  cellulaires  qui  inti’r- 
viennent  dans  les  foyers  inllammaloires.  Bien  que 
la  désensibilisation  préalable  de  ces  animaux  ne 
diminue  pas  leur  résistance  à  la  bactéridie,  il  sem¬ 
ble  que  riiyperaclivilé  phagocytaire  anormale,  qui 
préside  à  celle  immunité  non  spécifique,  soit  sous 
la  dépendance  de  l’étal  allergique  conféré  par  le 
bacille  de  Koch. 

A  propos  du  cycle  évolutif  du  virus  récur- 
rrnficl  —  MM.  G.  Levaditi  et  V.  Deutsch.  Le 
névraxe  des  souris,  des  rats,  des  lapins  el  des  singes 
inoculés  de  lièvi'c  récurrente  (.Sp.  ohenneicri,  Sp. 
diillani,  Sp.  Idxp(inica)  est  |)arfailenienl  virulent 
à  un  moment  où  le  virus  l'éeurrenliel  a  disiiaru 
du  sang  el  des  aulre.s  organes.  'Les  auteurs,  frappés 
par  le  conirasie  entre  l’absenee  ou  l’extrême  ra¬ 
reté  des  formes  spirillaires  dans  des  cerveaux  émi- 
nenimenl  virulenis,  ont  soutenu  que  le  virus 
récurrentiel  y  csl  présent  à  l’état  infravisible  (exis- 
lenee  d’un  stade  ultra-microscopique).  Or,  la 
méthode  des  cultures  cellulaires  in  vitro,  utilisée 
par  les  auteurs,  permet  de  préciser  l’étal  où  se 
trouve  le  virus  récurrentiel  dans  le  névraxe  des 
animaux  devenus  réfractaires  (phase  infravisible), 
el  dans  le  sang  ou  le  cerveau  des  sujets  examinés 
en  pleine  spirillose  (phase  spirillaire). 

Dissociation  des  fonctions  de  mobilité  et  de 
reproduction  chez  les  spirochètes  et  les  trypa¬ 
nosomes,  au  moyen  du  rayonnement  total  de 
la  lampe  à  mercure.  —  MM.  G.  Levaditi,  A. 
Vaisman  el  M.  Paie.  Le  rayonnement  total  de  la 
lampe  à  mercure  exerce  in  vitro  une  action  stéri¬ 
lisante  intense  sur  les  spirochètes  (Treponema  pal- 
lidum,  Spirochacla  duttoni,  Sp.  gallinarurn)  el 
certains  trypanosomes  {Trypanosoma  evansi).  Tou¬ 
tefois,  à  une  certaine  dose,  ce  rayonnement  res¬ 
pecte  la  vitalité  et  la  motilité  du  parasite,  tout  en 
supprimant  son  pouvoir  germinatif  tant  in  vitro 
que  dans  l’organisme  vivant.  Tout  se  passe  comme 
si  les  radiations  détruisaient  les  centres  de  repro¬ 
duction,  centres  indépendants  de  ceux  à  qui  in¬ 
combe  la  motilité. 

Action  de  V électropyrexie  par  les  radiations 
à  ondes  courtes  sur  le  cobaye  infecté  par  un 
virus  du  typhus  exanthématique.  —  MM.  P. 
Giroud  et  P.  Ilaber.  L’électropyrexie  n’inlluence 
pas  manifestement  la  réaction  thermique  particu¬ 


lière  au  cobaye  contaminé  par  le  virus  du  typhus 
exanthématique.  Le  traitement  semble  diminuer  les 
réactions  de  défense  de  l’organisme  à  l’égard  de 
ce  virus,  en  ce  sens  qu’il  permet  la  conservation 
du  germe  dans  la  rate  pendant  un  temps  prolongé. 

Etude  de  la  toxicité  comparée  des  solutions 
d’acide  sulfurique  et  d’acide  acétique  pour  les 
variétés  R  et  S  des  bacilles  tuberculeux  des 
mammifères.  —  MM.  A.  Saenz,  M.  Sadettin  et 
L.  Gostil  déterminent  l’action  des  acides  acéli- 
liqiie  el  sulfurique,  sur  les  colonies  dissociées  B  et 
S.  di's  souches  de  même  origine. 

11  ressort  de  leurs  recherches  que.  les  variétés  11 
el  S.  di's  soueh(]s  d’origine  humaine  (Itatli),  bo¬ 
vine  virulente  (Vallée)  ou  avirulente  (BCG)  se  com¬ 
portent  vis-à-vis  do  l’acide  sulfurique  et  de  l’acide 
acétique  comme  les  souches  de  bacilles  des  mam¬ 
mifères  non  dissociées;  même  toxicité  de  l’acide 
acétique  et  même  tolérance  pour  l’acide  sulfurique. 

Influence  des  centres  nerveux  sur  l’excitabi¬ 
lité  des  systèmes  antagonistes  des  appendices 
locomoteurs  chez  les  crustacés.  —  M.  Paul 
Ghauchard,  sur  Ifoinarus  vulgaris,  met  en  évi¬ 
dence  une  double  subordination  des  nerfs  périphé¬ 
riques  aux  ganglions  cérébro’ides  el  à  leur  ganglion 
sous-oesophagien  respeclif.  C’est  là  un  phénomène 
général  chez  les  crustacés.  La  suppression  succes¬ 
sive  des  divers  étages  de  centres  nerveux  provoque 
une  élévation  du  rapport  des  chronaxies  des  anta¬ 
gonistes,  l’une  augmentant,  l’autre  diminuant  à 
chaque  section.  Ces  variations  aboutissent,  de 
même  que  la  diminution  de  ce  même  rapport  ob¬ 
servée  chez  les  vertébrés,  à  une  incoordination  des 

Dégénérescence  pallido-olivaire  dans  un  cas 
de  maladie  de  Pick.  —  MM.  Georges  Guillain,  I. 
Bertrand  et  P.  Mollaret  allircnl  l’attention  sur 
l’importance  des  lésions  pallido-olivaires  dans  la 
maladie  de  Pick.  Dans  le  cas  étudié  par  eux.  il 
existe,  en  dehors  des  atrophies  corticales,  des  lé¬ 
sions  myéliniques  el  cellulaires  du  pallidum,  alors 
que  le  striatum,  pulamen  et  noyiui  caudé  sont  in¬ 
demnes.  Les  lésions  myéliniques  du  complexe  oli- 
vaire  sont  importantes  ;  dégénérescence  des  feu¬ 
trages  endo  et  péricillaire,  dégénérescence  du  hile 
de  l’olive.  La  dégénérescence  du  manteau  olivaire 
correspond  à  celle  du  faisceau  pallido-olivaire.  Les 
lésions  cellulaires  de  l’olive  sont  plus  étendues  que 
les  altérations  myéliniques  ;  il  ne  persiste  plus  une 
seule  cellule  nerveuse  ni  dans  l’olive  principale, 
ni  dans  les  parolives  interne  el  dorsale.  L’atteinte 
olivaire  n’est  pas  sous  la  dépendance  do  lésions 
cérébelli'uscs  ;  le  processus  dégénératif  a  frappé 
simultanément  le  globus  pallidus  et  le  complexe 
olivaire,  formations  connexes.  Les  lésions  olivaircs 
n’ont  pas  encore  été  décrites  dans  la  maladie  de 
Pick;  elles  ont  une  importance  au  point  de  vue 
de  la  séméiologie  de  celte  affection  spéciale  du 

Sur  l’existence  d’éléments  satellites  endo- 
membraneux  dans  le  segment  rénal  intermé¬ 
diaire.  —  M.  Ivan  Bertrand  et  M""  J.  Guillain 
attirent  l’attention  sur  la  présence,  à  l’intérieur  du 
segment  rénal  intermédiaire,  d’éléments  ramifiés 
endo-membraneux,  nettement  distincts  des  cellules 
épithéliales.  De  tels  éléments  n’ont  pas  encore  été 
signalés,  lis  ne  peuvent  être  mis  en  évidence  que 
par  une  imprégnation  analogue  à  celle  qui  est 
pratiquée  pour  la  microglie.  Leur  rôle  dans  l’excré¬ 
tion  rénale  paraît  être  important. 

A.  Escalier. 
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Allocution  de  M.  le  Président  à  propos  de  l’as¬ 
sassinat  de  S.  M.  .Alexandre  I'”'  el  de  M.  Rarthou. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  la 
diaphyse  fémorale.  —  M.  P.  Decker  (Lausanne). 

Dans  une  communication  récente,  M.  Yves  Dela- 
génière  prétend  avoir  vu  dans  le  service  de  M.  Dec¬ 
ker  une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  vicieu¬ 
sement  consolidée  après  traitement  par  l’extension 
continue  au  moyen  de  la  broche  de  Kirclmcr.  II 


y  a  eu  certainement  confusion  entre  deux  malades 
du  service  car  celle  fracture  csl  consolidée  avec  un 
raccourcis.seinenl  de  un  centimètre  et  di'iiii,  un 
déplacement  angulaire  non  appréciable  l'Iiuiipic- 

Si  la  gouttière  de  llennequin  permet  de  corriger 
les  déviations  latérales,  elle  ne  permet  pas  comme 
rexiension  directe  par  broche  une  réduction  consi¬ 
dérable  du  déplacement  en  longueur.  D'ailleurs, 
l’extension  par  broche  permet  de  corriger  les  dévia¬ 
tions  angulaires,  en  particulier  la  correi'lion  de 
l’abduction.  Le  déplacement  en  largeur  est  plus 
diflicilciuciil  réductible.  La  traction  sur  les  iiarlics 
molles  maintient  cepciulaul  un  trop  large  écar- 
lemcul  entre  les  deux  fragments  dans  le  sens  de 
la  largeur.  Si  l’on  constate  après  réduction  rpi’il 
subsiste  un  giand  diaslasis.  on  peut  facilcnu'ul 
par  voie  antérieure  corriger  chirurgicalement  le 
déplacement.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  mettre  du 
matériel  métallique.  La  réduction  se  maintient  à 
condition  d’être  outillé  pour  intervenir  dans  le  lit 
du  blessé,  l’exlension  par  la  broche  étant  bdssée 
en  place  iiendani  et  après  l'opération.  Ln  nombre 
considérable  de  fractures  ont  été  traitées  par  celte 
niélbode.  Les  résultats  sont  bons.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  à  craindre  est  la  possibilité  d’un  retard  de 
consolidation  ])ar  hypercorrection  du  dépbicemcnt 
suivant  la  longueur.  Pour  éviter  ce  retard,  il  vaut 
mieux  laisser  persister  un  léger  chevauchement 
qui  permet  un  contact  plus  intime  des  fragments 
el  pai'lanl  une  calcification  certaine  et  plus  rapide. 

—  M.  Proust.  La  broche  de  Kirclmcr  el  l’osléo- 
synlhèsc  ont  amélioré  les  résultats  du  Irailemcul 
lies  fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  L’osléosyu- 
Ibèse  temporaire  par  la  méthode  de  Ricrvcr  a  toutes 
ses  préférences. 

• — •  M.  Roux-Berger.  11  faut  faire  l’osléosynlbèse 
précocement  .si  l’on  ne  veut  pas  avoir  des  difliculti's 
opératoires.  Les  appareils  à  ostéosynibese  Icmiioraiie 
perforent  l’os  en  des  points  multiples.  Il  semble 
que  leur  indication  s’applique  plus  aux  fj'aclures 
ouvertes  ipi'aux  fractures  fermées. 

—  M.  Alglave.  Il  faut  intervenir  dans  la  pre¬ 
mière  semaine.  La  réduction  est  facile  el  il  est 
inutile  d’utiliser  systématiquement  la  traction 
préalable  à  la  broche. 

—  M.  Soupault.  L’oslcosynlhèse  a  des  indica¬ 
tions  el  il  ne  faut  pas  l’appliquer  systématiquement. 
La  traction  à  la  broche  facile  à  appliquer  el  sans 
inconvénient  sérieux  n'a  pas  besoin  d’être  long¬ 
temps  appliquée  pour  donner  une  réduction  consi¬ 
dérable  de  déjilacement  suivant  l’axe. 

—  M.  Rouiller.  Les  résultats  <li’  l’osléosynlbèse, 
faite  par  Dujarier  sont  bons.  Diijarier  avait  ten¬ 
dance  à  opérer  de  plus  en  plus  précocement  après 
l’accident  el  la  réduction  était  grandement  facilitée 
liai-  colle  jirécoeilé  opératoire. 

—  .M.  Paul  Mathieu  fait  l’éloge  de  lu  broche  de 
Kii'i'bner. 

—  M.  Sorrel  a  réduit  el  plâtré  certaines  frae- 
Inres  diapbysaires  du  fémur.  Mais  l’extension 
continue  à  la  broche  a  été  un  progrès  considérable 
dans  le  traitement  de  telles  fractures. 

—  M.  Huet  a  pu  réeemmeul  réduire  par  traction 
huit  centimètres.  Il  a  observé  quatre  arthrites  siip- 
purées  du  genou  par  Ininslixion  osseuse  à  l’aide  du 
fil  métallique. 

—  M.  Proust.  Il  faut  avoir  traversé  la  synoviale 
pour  obtenir  une  suppuration  articulaire.  C’est 
une  faute  opératoire  lourde  el  facile  à  éviter.  Ln 
broche  a  donné  de  très  bons  résultats  sans  incon¬ 
vénient  ni  articulaire  ni  osseux  à  ceux  qui  ont  su 
l’appliquer  avec  des  règles  de  technique  et  d’asep- 

Cetle  traction  par  le  fil  métallique  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  a  permis  une  bonne  réduc¬ 
tion.  Dans  d’autres  cas,  elle  a  [iréparé  utilement 
l’ostéosynthèse  qu’il  csl  préférable  de  faire  par  voie 
antérieure. 

Au  sujet  de  la  lobectomie  en  plèvre  libre.  — 
M.  Henri  Fruchaud  (Angers)  revient  sur  la  com¬ 
munication  de  M.  Robert  Monod.  II  a  vu  opérer 
MM.  Roberts  el  Nelson.  .\près  suture  du  moignon 
du  pédicule  sectionné,  ces  auleui's  ne  pratiquent  p;i< 
d’enfouissement.  L’anesthésie  sous  ])ression  évite  le 
flolteiueiil  médiastinal.  Mais  surtout,  elle  permet 
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la  distonsion  des  lobes  pulmonaires  sus-jacents 
qui  remplissent  ainsi  la  cavité  pleurale  et  qui  cons¬ 
tituent  un  véritable  cloisonnement  de  la  plèvre 
évitant  la  diffusion  d'une  infection  grave. 

Des  rapports  du  canal  de  Bochdalek  avec  le 
phlegmon  du  plancher  de  la  bouche.  —  M.  Cler¬ 
mont  (Toulouse).  Trufiert,  rapporteur.  Sept 
malades  présentaient  des  signes  de  phlegmon  du 
planclier  buccal.  I.a  collection  a  toujours  été  ouverte 
dans  la  même  région,  en  plein  milieu  de  la  langue, 
j)rès  de  la  muqueuse  de  la  région  du  Y  lingual.  Il 
s’agissait  en  réalité  d’abcès  médio-linguaux  déve¬ 
loppés  autour  (les  vestiges  embyonuaires  du  foramen 
eieeum.  On  peut  dire  que  e’esl  une  infection  de  la 
fistule  eongénilale  longue  interne  qui  constitue,  le 
canal  de  lioelidalek. 

Deux  signes  peuvent  aider  au  diagnostic  :  la 
consislane((  ilure  et  rénitente  de  la  base  de  la  langue 
re])Osant  sur  un  idaucber  oedémateux  et  un  maxi¬ 
mum  douloureux  à  la  base  de  la  langue  par  l’ex- 
ploralion  digitale  de  la  cavité  buccale.  L’incision 
sus-byoïdienne  médiane  est  la  voie  d’abord  élcc- 

Note  sur  un  cas  de  capillarité  traité  par  la 
sympathicectomie.  —  MM.  P.  Dionis  du  Séjour 
et  Gurflnkiel  (t'.lermont-Ferrand).  Mal  perforant 
plantaire  évoluant  depuis  des  années  guéri  par  une 
sympathectomie  péri-fémoralc.  Pour  appuyer  leur 
diagnostic  de  eiqjillaritc,  les  auteurs  notent  la 
discrimination  entre  l’amplitude  exagérée  des  oscil¬ 
lations  artérielles  du  membre  à  la  chute  de  la 
tension  veineuse  du  nu'me  segment  du  nuunbre. 
D’ailleurs,  apnès  l'intervention,  les  oseillalions  ont 
diminué  d'amplitude  et  la  tension  veineuse  s’est 
élevée. 

Corps  étranger  du  duodénum  (cuiller  à  café). 
Extraction.  Guérison.  —  M.  René  Simon  (Stras¬ 
bourg).  line  cuiller  à  café  avalée  volontairement 
par  une  démente  était  fixée  dans  la  deuxième  por¬ 
tion  et  dans  le  genu  inférieur  du  duodénum.  L’ex¬ 
traction  fui  facile.  Le  corps  étranger  n’était  plus 
recouvert  que  par  un  voile  périton('‘al  très  faible. 

Recherches  sur  les  perturbations  physico¬ 
chimiques  du  sérum  sanguin  dans  la  période 
post-opératoire.  Les  variations  des  points  iso¬ 
électriques.  —  MM.  René  Simon  et  Jean  Bernard 
(Strasbourg).  Ces  recdierches  ont  été  faites  dans  le 
lalvoratoire  du  iirofesscur  Vlès  de  Strasbourg.  Pour 
un  ('crtain  pu,  la  molécule  protéique  n’est  ni  acide, 
ni  basique  mais  neutre.  Ce  point  d’équilibre  éU-ctro- 
lyticiuc  s’appelle  le  point  isoélectrique  pii^.  La 
détermination  de  ce  point  se  fait  par  le  procédé 
direct  de  la  cataphorèse,  c’est-à-dire  du  transport 
électrique  du  colloïde  dans  des  solutions  de  pu 
différentes.  Or,  le  sérum  .sanguin  normal  possède 
plusieurs  points  isoélectriques  :  le  point  X  situé 
entre  piig  et  pu,.,  très  stable,  le  point  y  situé  géné¬ 
ralement  entic  pU| ,  et  pu, O,  moins  stable,  et  le 
imint  P  inférieur  à  pii^. 

Les  rapiiortenrs  ont  établi  leur  travail  sur 
5  cures  de  hernies,  3  cystostomies,  2  gastro-enté¬ 
rostomies,  1  vissage  malléolaire  et  1  hydrocèle.  Ils 
ont  constaté  un  dépl((cement  notable  des  jvoints 
isoéleetriques.  'Le  déplacement  s’est  produit  plus 
souvent  vers  la  zone  alcaline  que  vers  la  zone 
àcidg.  Le  traumatisme  opératoire  paraît  déterminer 
une  assez  brusque  ascension  des  point,s  isO-électri- 
ques  du  sérum,  suivie,  au  bout  de  <]uelques  jours, 
d’un  l’ctour  à  la  normale  ou  même  d’une  chute 
au-dessous  de  celle-ci. 

Ecran  radioscopique  stérilisable.  —  M.  L.  Gri- 
mault  (Angers)  a  eu  l’ingéniosité  de  faire  cons¬ 
truire  un  cadre  métallique  à  poignée  et  dont  une 
des  faces  était  fermée  par  une  plaque  d’aluminium. 
Cet  appareil  étant  stérilisable,  on  introduisait  nu 
dernier  moment  l’écran  fluorescent.  Puis,  l’appa¬ 
reil  a  été  mcKlifié  par  l’introduction  d’une  lame  en 
pyrex  permettant  d’avoir  un  écran  stérile  sur  ses 
deux  faces.  L’écran  fluorescent  est  au  sulfure  de 
zinc.  Un  modèle  plus  grand  pour  lu  chirurgie  pul¬ 
monaire  a  été  construit. 

—  M.  Proust  fait  l’éloge  de  cet  apixireil  très 
utile  dans  la  chirurgie  thoracique. 

Hystéroscope  opérateur  du  •D’^  Robert  Segond. 
—  M.  Louis  Bazy.  Cet  apimicil,  muni  d’un  double 


courant  d’eau,  permet  la  vision  du  conUmu  utérin, 
donne  lu  possibilité  de  faire  une  biopsie  ou  une 
application  dialhermique. 

—  M.  Rouhier  avait  déjà  songé  à  la  fabrication 
d’un  tel  instrument.  Il  félicite  M.  Segond  d’avoir 
pu  le  réaliser. 

Davier  pour  résection  costale.  —  M.  R.  Sou- 
pault.  Ce  davier  supplée  à  la  pince  de  Museux  ou 
au  davier  de  Farabeuf.  11  donne  une  prise  solide 
sur  la  côte  pendant  le  temps  de  rugination.  Sa 
coiidure  permet  la  traction  tout  en  s’éloignant  de 
la  paroi  thoracique.  Une  crémaillère  à  déclanche¬ 
ment  automatique  évite  la  fatigue  d’un  effort 
soiilentr. 

G.  Corrurrm. 
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Vœu  sur  la  question  du  pain.  —  La  Commis- 
siorr  constituée  à  la  Séance  du  10  Juillet  1934 
préserrte  le  vceu  suivarrt  :  Pour  lutter  contre  la  sous- 
consommation  du  pain,  corrséquence  d’une  com¬ 
position  et  d’une  fabrication  défectueuses,  les  me¬ 
sures  suivantes  sont  à  envisager  : 

1“  Sélectiorr  et  mélange  judicieux  de  rros  blés. 
2°  Retour  à  un  taux  d’extraction  rationnel.  3“  Pani¬ 
fication  conduite  dans  les  conditions  voulues  de 
température  et  de  temps,  indispensables  pour  l’ac- 
complisserrrcnt  des  phénomèrres  biologiques  qui 
caractériserrt  la  fermentation  panaire. 

Les  formes  cliniques  des  colibacilloses  obsté¬ 
tricales.  —  M.M.  J.  Courtois  et  R.  Lecoq.  Au 
cours  de  la  grossesse,  on  observe  des  colibacilloses 
chroniques  apyrétiqrrcs  ou  très  peu  pyrétiques, 
bérrignes. 

Certaines  colibacilloses  se  traduisent  par  des 
hémorragies  génitales  à  rechutes  et  récidives  fré- 
qirentes,  constituant  des  colibacilloses  pseudo-abor¬ 
tives  C’est  surtout  dans  ces  formes  que  l’anémie 
des  sujets  paraît  accentuée.  Le  pronostic  fœtal  est 
réservé,  mais  le  pronostic  maternel  est  excellent. 

Il  rre  ressort  pas  que  la  pyélonéphrite  classique 
soit,  de  toutes  les  colihaeilloses  de  la  grossesse,  la 
forme  la  plus  fréquente.  Celle-ci  s’accompagne 
le  plus  souvent  d’une  chrrte  de  la  réserve  alcaline 
et  d'un  trouble  de  la  chlorémie,  avec  exagération 
du  rapport  du  chlore  plasmatique  au  chlore  glo¬ 
bulaire. 

Les  colibacilloses  sui’aiguës  de  la  grossesse  sont 
particulièrement  graves. 

Les  colibacilloses  précédant  ou  suivant  l’avor- 
ternerrl  ne  se  distinguent  des  formes  pseudo-abor- 
tives  que  par  la  période  à  laquelle  on  les  observe. 

Les  colibacilloses  apyrétiques  ou  très  peu  pyré¬ 
tiques  des  suites  do  couches  sont  d’un  bon  pro¬ 
bes  tionrbophlébites  colibacillaires  du  posi-purtum 
évoluent  avec  le  minimum  d’accidents  emboliques. 

Les  colibacilloses  aiguës  du  post-parlum,  qu’elles 
simulent  rtne  infection  amniotique  irrtestinale  ou 
puerpérale,  sorrt  loin  de  présenter  la  gravité  des 
infections  pueri)érales  vraies. 

Les  colibacilloses  congénitales  du  fœtus  sont  rela¬ 
tivement  rares.  La  vaccination  buccale  ou  sous- 
cutanée  à  doses  minimes  paraît,  dons  ces  cas,  donner 
d’excellents  résultats. 

Le  traitement  diététique,  pharmacologique  et 
biologique  raisonné  des  colibacilloses  obstétri¬ 
cales.  —  MM.  J.  Courtois  et  R.  Lecoq  admettent 
que  l’avitaminose  B  ou  le  déséquilibre  alimentaire, 
entraînant  une  perturbation  profonde  de  l’assimila¬ 
tion  des  gluciflcs  et  amenant  une  prolifération 
exagérée  de  la  flore  saocharolytique,  aboutissent 
à  la  production  d’une  colite  droite  de  fermentation 
avec  spasme  cl  acidogène,  favorisant  la  pullu¬ 
lation  de  colibacilles  pathogènes,  spécialement  au 
cours  de  la  grossesse.  Il  semble  d'ailleurs  que  les 
colibacilles  puissent  aussi  bien  devenir  pathogènes  à 
la  faveur  d’un  milieu  intestinal  alcalin,  plus  spé¬ 
cialement  au  cours  du  post-partum,  dans  les  colites 
gauches  à  putréfaction,  atones  et  alcaligènes. 

Le  traitement  des  colibacilloses  avec  colite  droite 
sera  avant  tout  diététique  et  pharmacologique.  La 


vaccination  sera  pratiquée  également,  mais  par 
voie  buccale  et  à  fortes  doses. 

I.Æ  traitement  dos  colibacilloses  avec  colite 
gauche  comportera  une  double  action  biologique, 
par  bactériophage  et  par  vaccinothérapie,  puis  une 
médication  acidogène  et  vagotonique. 

La  vaccinothérapie  par  vaccins-stocks  est  seule¬ 
ment  efficace  quand  les  souches  utilisées  sont  ré¬ 
centes,  nombreuses  et  très  pathogènes.  Dans  les 
cas  d'infeotions  à  germes  associés,  on  donnera 
la  préférence  à  l’auto- vaccin  non  peptoné. 

Le  bactériophage  intraveineux  paraît  le  meilleur 
traitement  des  colibacillémics  graves  et  le  sérum 
anticolibacillaire  de  Vincent  le  traitement  d’at¬ 
taque  des  colibacilloses  toxiques,  l’un  et  l’autre 
permettant  ensuite  d’appliquer  une  vaccination 
appropriée. 

Dans  les  formes  vésicales,  comme  dans  les  pyélo¬ 
néphrites,  les  instillations  de  bouillon-vaccin  (anti¬ 
virus)  dans  la  vessie  et  même  dans  le  bassinet 
constituent  également  une  excellente  médication. 

La  vaccination  par  voie  buccale  en  pathologie 
aviaire.  —  M.  Lissot  conclut  que  l’immunité 
créée  par  la  voie  digestive  s’installe  sans  provoquer 
de  réaction  pénible. 

Elle  offre  parmi  de  nombreux  avantages  celui 
de  permettre  l’utilisalion  de  vaccins  beaucoup  plus 
concentrés  que  ceux  qu’on  emploie  en  injections 

Sur  les  accidents  du  traitement  Finikoü.  — 
M.  Christou  (Berck). 

•  L’auteur  a  essayé  le  Irnitcmenl  Finikoff  chez 
70  malades  environ  atteints  de  différentes  formes 
de  tuberculose  osseuse,  dite  chirurgicale. 

Il  a  dû  l’abandonner  à  cause  des  accidents  mor¬ 
tels  et  graves  qu’il  a  observés,  et  il  estime  indis¬ 
pensable  do  les  porter  à  la  connaissance  des  pra¬ 
ticiens. 

Il  divise  ces  accidents  en  3  catégories  : 

1°  Accident  mortel  par  œdème  suraigu  du  pou¬ 
mon  et  mort  rapide. 

2“  Accident  grâce  dû  à  des  congestions  pulmo¬ 
naires. 

3°  Accident  sérieux  dû  à  une  douleur  très  vive 
à  l’injection,  toux  quinteuse,  congestion  de  la  face, 
suffocations  qui  durent  quelques  heures  et  même 
24  heures. 

Comparant  le  traitement  Finikoff  à  l’allergine  de 
Jousset  qu’il  emploie  depuis  bientôt  4  ans,  il  cons¬ 
tate  que  cette  dernière  n’a  jamais  provoqué  d’inci¬ 
dent  sérieux  d’aucune  sorte,  et  encore  moins  d’acci¬ 
dent  mortel  ;  que  le  traitement  Finikoff,  malgré 
son  apparence  inoffensive,  n’est  pas  sans  danger. 

Lysats  vaccins  à  titre  préventif  dans  les 
broncho-pneumonies  secondaires  à  la  rougeole. 
—  M.  Christou.  Les  complications  pulmonaires 
peuvent  s’observer  à  toutes  les  périodes  et  dans 
toutes  les  formes  de  la  ixtugcole.  C’est  pourquoi 
l’auteur  applique  la  lyso-vaccinothérapie  dès  l’ap¬ 
parition  de  rexanth('^me,  avant  même  qu’aucun 
signe  fonctionnel  de  la  broncho-pneumonie  ap¬ 
paraisse. 

On  serait  plus  près  de  la  vérité  en  parlant  de 
vaecination  contre  les  affections  pulmonaires, 
attendu  que  la  broncho-pneumonie  n’est  presque 
jamais  primitive,  mais  toujours  secondaire  à  une 
infection  de  l’étage  supérieur  des  voties  respi¬ 
ratoires. 

D’autre  part,  quand  on  réfléchit  que  des  rougeoles 
extrêmement  légères  sont  capables  de  produire  les 
complications  les  plus  graves,  on  comprendra  l’im¬ 
portance  de  la  v.iccination  préventive. 

Chiens  nus  et  hommes-chiens.' —  M.  Letard 
montre  les  analogies  existant  entre  les  deux  mu¬ 
tations:  Alopécie  congénitale  du  chien  et  hyper- 
trichose  congénitale  généralisée  de  l’homme. 

Abreuvoirs  publics  pour  animaux.  —  M.  Fo- 
veau  de  Courmelles.  r  P 
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Le  diagnostic 
du  coma  acidosique 

Par  Maucici.  Laiîi.k, 

Professpiir  <1(!  Cliniqiiü  m<5dicalc  à  la  Pitié. 

Si  lü  diagnostic  du  coma  a('ido.siquü  est  aisé, 
son  origine  n’esl  pas  toujours  facile  à  reconnaî¬ 
tre.  L’observation  suivante  montrera  la  difflcidté 
du  problème. 

Nous  avions  dans  notre  service  une  femme  de 
cinquante  et  un  ans  (H...),  atteinte  de  népbrite 
chronique  et  d’un  petit  diabète  facilement  jugulé 
par  le  régime.  La  banalité  de  son  cas  avait  peu 
attiré  notre  attention,  lorsqu’un  niatin  on  vint 
me  dire  qu’elle  était  tombée  dans  le  coma,  ,1e  me 
rendis  auprès  d’elle  et  ajjerçus  une  femme  cou¬ 
chée  sur  le  dos,  ayant  une  respiration  ])rofonde 
et  rapide,  une  face  pille,  non  cyanosée.  Le  coma 
était  complet  et  il  était  impossible  d’obtenir  une 
réponse  do  la  malade. 

Cette  respiration  de  Kussmaul  tyjiique  cbe/. 
une  femme  diabétique  inspirait  aussi tdt  l’idée 
d’un  coma  diabétique  ;  les  urines  furent  exami¬ 
née  et,  à  notre  élonnemcnt,  on  n’y  trouva 
point  d’acide  diacéliijue  ni  d’acétone.  Devions- 
nous  rejeter  le  diagnoslic  de  coma  diaiic- 
tique,  ou  bien  admettre,  comme  nous  l’avions 
publié  quelque  temps  auparavant  avec  M.  Hou- 
lin,  qu’il  s’agissait  d’un  coma  diabétiipie  ebev. 
une  femme  dont  les  reins  devenus  im|)erméables 
ne  laissaient  point  passer  l’acide  diacéticpie  dans 
les  urines 

Ce  fut  d’abord  cotte  idée  (|ui  prévalu!  ;  nous 
conseill.lmes  de  mesurer  la  réserve  alcaline  et  de 
doser  les  corps  acétoniques  dans  le  sang  ;  jmis 
de  metlre  en  œuvre  le  traitement  du  coma  dia¬ 
bétique  par  des  injections  d’insuline  ré]iélécs. 

A  la  fin  de  la  matinée,  je  retournai  voir  la 
malade  (|ui  était  toujours  dans  le  coma  complet 
avec  une  respiration  de  Kussmaul  caractéris¬ 
tique,  et  dont  la  réserve  alcaline,  (|ui  ven.iil 
d’étre  mesurée,  était  de  8  vol.  8  de  CO-  ixnir 
100  vol.  de  ])lasma.  C’étail  un  cas  typi(|ue  de 

Cependant  le  diagnostic  de  coma  diabéti(|uo 
me  paraissait  douteux  ;  en  eflol,  nous  n'avions 
pas  trouvé  de  diacélurie  :  j’ajipronais  que  le  coma 
avait  débuté  assez  brusipiement  le  malin  même, 
(]u’à  se])t  heures  et  demie  la  malade  était  encoie 
en  jileine  conscience  et  :ivail  pu  boire  son  café 
au  lait,  mais  (pi’à  neuf  heures  rinlirmlère  du 
service  s'élail  aperçue  qu'elle  respirait  d'une 
l'atoll  anormale  et  (|n'elle  avait  perdu  connais¬ 
sance.  La  veille  la  malade  avait  eu  (piebpies  vo- 
missetiients  (d.  n'avail  guènv  mangé;  mais  elle 
ïi’avail  pas  présenté  celle  somnolence  progres- 

lude  dans  le  coma  diabéli(pie. 
l'n  début  aussi  rapide  n'est  point  dans  les 

plot  ne  se  voit  guère  qu’à  la  période  tout  à  fait 
terminale  du  coma  diabélivpie.  Enfin,  on  ne  voit 
jamais  survenir  le  coma  diabétique  dans  les  cas 
de  diabète  bénin  sans  dénulrition  azotée,  comme 
l’était  celui  de  notre  malade,  à  moins  (pi’unc 
cause  accessoire  (accident,  infection,  grossesse, 
anesthésie,  opération  chirurgicale)  n'ait  aggravé 
le  jirocessus  morbide.  Or,  rien  de  ce  genre  ne 
s’était  produit  ici. 

•le  pensai  donc  que  le  coma  acidosique  pou¬ 
vait  être  lié,  non  point  au  diabèle  de  la  malade, 
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mais  à  sa  népbrite;  elle  avait,  en  effet,  une 
néphrite  chronique,  avec  une  albuminurie  de 
0  gr.  CO,  une  hypertension  artérielle  qui  était 
mesurée  par  :  maxima  :  22,  miinma  :  11,  lors 
de  son  entrée  à  l’bôjvital,  et  qui  avait  baissé  dans 
la  suite,  une  azotémie  légère  (0  gr.  48  d’urée 
dans  le  sang)  au  moment  de  son  arrivée,  (jui 
s’était  élevée  dans  la  suite  et  mesurait  au 
moment  où  la  malade  était  dans  le  coma  1  gr.  80. 

Or,  la  néphrite  peut  eniraîner  divers  types  de 
comas  :  1“  le  coma  par  ajioplexie  cérébrale  sous 
l’inlluence  de  l’hypertension  artérielle  ;  2"  le 
coma  urémique  par  azotémie  ;  3“  le  coma  acido¬ 
sique.  Le  début  brusiiue  du  coma  faisait  songer 
à  la  jjossibilité  d’une  hémorragie  cérébrale  ou 
méningée.  Cependjml,  la  malade  ne  s’était  point 
|)lainlo  de  cé|)halée  les  jours  ]irécédents;  elle 
n’oiïrait  on  ce  moment  ni  monoplégie  ni  bémi- 
jvlégio  ;  le  signe  des  orteils  de  llabinski  faisait 
défaut.  D’ailleurs  l’hémorragie  cérébrale  n’eùl 
jvas  rendu  compte  de  la  res))iration  type  de 
Kussmaul  qui  était  l’un  des  symptômes  les  plus 
caractéristiques  de  ce  coma. 

Le  coma  urémique  s’accompagne  habituelle¬ 
ment  d’une  forte  azotémie;  jusque-là  l’azotémie 
avait  été  modérée  (0  gr.  48),  mais  le  dosage  de 
l'urée  ipii  venait  d'èlro  fait  dans  le  sang  indi- 
ipiait  cette  fois  1  gr.  80,  ce  qui  peul,  à  la  rigueur, 
concorder  avec  un  coma  urémique.  On  pouvait 
ce])endant  objecter  (pie  Eazolémie  s'accompagne 
babituellemeni  d’une  respiralion  de  (iheyne- 
.Slokes  ;  or  celle-ci  faisait  défaut  et  était  renqila- 
cée  i)ar  la  rcsiiiration  de  Kussmaul.  .le  pensai 
donc  qu’il  s’agissait  plutôt  du  cinquième  syn¬ 
drome  rénal,  le  syndrome  d’acidose,  dont  la 
iKjion,  au  cours  des  néiihrites,  est  aujourd’hui 
bien  établie 

Le  coma  de  notre  malade  était  un  type  de 
com.a  acidosique  avec  son  hyperpnée  type  Kuss¬ 
maul,  sa  perle  de  connaissance  complète  et  son 
abaissement  considérable  de  la  réserve  alcaline 
(8  vol.  8)  ;  il  ressemblait  traits  pour  traits  à  un 
coma  acidosique  que  j’avais  déjà  eu  l’occasion 
do  voir  en  1925  chez  une  femme  atteinte  do 
néphrite  chronique  (pie  l’on  avait  apiiortéi;  dans 
mon  service  do  la  Pitié  :  chez,  cotte  nudade  la 
réserve  alcaline  avait  été  de  12,8  vol.  le  premier 
jour,  do  11,8  vol.  do  CO=  pour  1.000  le  lende¬ 
main;  l’uri'e  du  sang  avait  été  de  i  gr.  10  jiour 
1.000  le  iiromier  jour,  de  4  gr.  8  le  lendemain. 

L’évolution  de  la  maladie  contribua  encore  à 
écarter  le  diagnostic  de  coma  di.ibétique  :  en 
effet,  le  traitement  par  l’insuline  institué  à  rai¬ 
son  de  vingt  unités  d’insuline  par  heure  n’ame¬ 
na  aucun  changement  dans  l’état  de  la  malade"; 
elle  ne  sortit  iioint  de  son  coma  et  l’hyiierpnée 
ne  tut  en  rien  modifiée.  La  pression  artérielle 
(pii  étiut  tombée  à  8  1/2 — 5  remonta  iiassagère- 
luent  àl5— 8  1/2  sous  l’inlluence  d’une  injection 
intraveineuse  de  sérum  physlologiipie  additionné 
d'un  demi-milligramme  d’adrénaline,  ])uis  d’une 
d('uxième  injeclion  de  sérum  artificiel  additionné 
d'un'  milligr.  d'adrénaline  el  d'un  (piart  de 
milligr.  d'ouabaïne  ;  puis,  elle  relomba  à 
8  1/2 — 0  1/2.  Le  pouls  resta  nqvide;  la  respiration 
toujours  rapide  cl  profonde.  La  lempérature  s’a¬ 
baissa  de  30"8  à  30"3.  Les  réflexes  cutanés  furent 
abolis  et  la  malade  succomba  au  milieu  de  la 
nuit.  Ainsi,  le  Iraitemenl  jxir  l'insuline  resta 

L’autopsie  et  l’exaTncn  dos  pièces  anatomiques 
contribuèrent  à  établir  le  diagnostic  :  on  no 
trouva  nulle  trace  de  congestion  ni  d’hémorragie 


cérébrale  ou  méningée.  Le  ])ancréas  offrait  un 
léger  degré  *de  sclérose  pciri-vasculaire  et  inter¬ 
acineuse,  mais  les  îlots  de  Langerhans  étaient 
assez  nombreux  et  d’asivect  normal.  Le  foie  était 
complèteinent  bouleversé  dans  sa  structure  :  les 
espaces  portes  offraient  une  légère  sclérose  péri¬ 
vasculaire  ;  les  lobules  hépatiques  étaient  imiios- 
siblos  à  reconnaître  et  les  cellules  des  trabécules 
hépatiques  étaient  toutes  détruites  par  une  dégé¬ 
nérescence  granulo-graisseuse,  si  bien  qu’il  était 
impossible  de  distinguer  les  travées  des  capillai¬ 
res.  En  somme,  il  s’agissait  d’une  hépatite  dégé- 
iK-rativo  complète  ainsi  qu’on  on  voit  dans  les 
grands  cas  d ’insuflisance  hépalicpie. 

Devions-nous  attribuer  à  celte  grande  insuffi¬ 
sance  héiiatique  le  coma  et  la  mort  de  notre 
malade?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  ne  s’accomivagne  généralement 
I)oint  d’acidose  et  c’est  l’acidose  qui  avait  dominé 
dans  le  syndrome  clinivpie.  Toutefois  (xdte 
grave  lésion  du  foie,  que  nous  avons  relevée 
dans  (pielques  cas  de  coma  diidiélicpie  mortel, 
doit  être  retenue,  car  il  est  possible  (pEelle  ait 
joué  un  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  mort. 

Los  reins  étaient  gravement  altérés.  De  la  cap¬ 
sule,  légèrement  épaissie,  se  détachaient  des 
bandes  do  tissu  fibreux  qui  s’enfonçaient  dans 
l'intérieur  du  parenchyme  rénal.  Au  sein  de  ce 
tissu  fibreux  on  reconnaissait  des  restes  de  tubes 
contournés  profondément  altérés,  avec  leur  épi¬ 
thélium  devenu  cubique  ou  nnhuc  aplati,  et  dos 
reliquats  de  gloim-rules  réduits  à  un  petit  bloc 
fibreux  dense.  Les  vaisseaux  étaient  sclérosés  et 
gorgés  de  sang.  En  dehors  des  bandes  et  des  îlots 
de  tissu  fibreux,  les  glomérules  ivréscntaient  de 
fortes  altérations  :  les  uns  avaient  une  capside 
de  Bowmann  épaissie,  une  nndli])lication  des 
noyaux  à  leur  surface  et  un  certain  degré  de  sclé¬ 
rose  ;  les  autres  offraient  un  volume  réduit  avec 
une  sclérose  assez  développée  :  d'aulres  enfin 
(‘taiont  translormés  en  un  sinqile  bloc  fibreux  ; 
dans  quelques  glonu'Tules  .se  voyait  un  épanche¬ 
ment  albumineux  ;  certains  élîuent  hy])ertro- 
pliies  et  renqilis  de  sang.  Les  tubes  contournés 
avaient  leur  épithélium  altéré,  généralement 
cubique,  avec,  des  noyaux  bien  colorés  ;  dans 
(|uelques-uns  l’épithélium  était  encore  plus  alté¬ 
ré  et  presque  aplati.  Quehines  tubes  contourm-s 
conlenaieni  di's  cylindres  albumineux.  Ainsi, 
il  existait  une  néphrite  chroniiiue  anciennei 
avec  une  sclérose  déjà  fort  (h'velojipée,  sur 
luelle  s’était  greff(''o  une  poussi’e  de  néphrite 


l’ongeslive.  Les  lésions  porlaie 
sur  les  glonu'rules  el  sur  les 


I  principal 


liibe: 


intouriii 


L'exposition  complèle  des  symptômes,  des 
roubles  Immoraux  et  des  lésions  analomiiiues 
lous  laisse  en  présence  d'une  difficulté  de  dia- 
pioslic. 

Doil-on  considérer  ipie  notre  malade,  atteinle 
le  néphrile  cbronii|ue  hyiierlensive  el  azoténii- 


d'mi 


■idos(>,  a  succombé  à  un  coma  di.ihi’t icpie  acido- 
(Itie  ou  bien  a  un  coma  brighll(|ue  acidosiipie  ? 
Au  lioini  de  vue  clini(|ue,  l'absence  de  diaci’'- 
irie  foiirnissail  un  argiimenl  sérieux  contre  le 
iagnostic  de  coma  diabéliipie  ;  mais  cel  argu- 
lenl  n’est  jioint  di'cisif,  car  divers  auteurs  ont 
gnalé  des  cas  de  coinq,  diabét  iipie  sans  diacé- 
irle.  Nous-imunes  n\pc.  M.  lîoulin  avons  publié 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  le  3  Mars  1933 
cas  d’un  homme  de  .53  ans  igiii  succomba  à  un 
mia  diabétique  véritable,  dont  le  diagnoslic 
.ait  été  fort  difficile,  en  raison  de  l’absence  de 
iacéturie  et  d’acétonurie  au  moment  de  l’entrée 
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du  malade  à  l’iiùpital.  Il  est  vrai  qu’au  bout  do 
quelques  heures,  sous  l’inlluenco  d’une  amélio¬ 
ration  de  la  diurèse  à  la  suite  des  injections  d’in¬ 
suline,  la  diacéturie  et  l’acétonurie  avaient 
reparu. 

Nous  savons,  en  effet,  qu’à  l’occasion  du  coma 
diabétique  le  passage  dos  corps  acétoniques  à  tra¬ 
vers  les  reins  peut  altérer  ces  organes  à  tel  point 
qu’ils  deviennent  relativement  imperméables  aux 
corps  acélonicpies.  Notre  malade  n’avait  pas  des 
reins  complètement  imperméables,  puisque 
l’analyse  des  urines  de  vingt-quatre  heures  a 
montré  une  élimination  de  3  gr.  54  de  corps 
acéloniipies  totaux  et  de  0  gr.  26  d’acide  diacé- 
tiquo  et  d’acétone  par  litre.  L’examen  des  urines 
montrait  des  indices  d’altération  rénale  :  on  y 
voyait  de  nombreux  cylindres  granuleux,  sans 
bord  lud  (d  solubles  dans  les  acides  forts. 

Une  seconde  objection  au  diagnostic  de  coma 
diahétiqtie  peut  être  tirée  du  fait  que  l’insuline 
n’a  pas  guéri  le  coma.  Ce  n’est  pas  encore  là  une 
objection  décisive,  car  nous  avons  vu  avec 
M.  lîoulin  ipie  même  des  ras  do  coma  diabétique, 
traités  précocement  et  énergiquement,  pouvaient 
se  montrer  résistants  à  l’insuline. 

Dans  les  cas  de  coma  diabétique  avec  lésion 
rénale  et  imperméabilité  des  reins  aux  corps  acé¬ 
toniques,  on  conçoit  que  les  corps  acétoniques 
doivent  être  retenus  dans  l’organisme  et  s’accu¬ 
muler  dans  le  sang.  Kn  effet,  dans  le  cas  de  coma 
sans  réaction  de  Gorhardt  que  nous  avons  publié 
M.  Nepveux  a  pu  doser  2  gr.  28  de  corps  acéto¬ 
niques  par  litre  île  sang.  Chez  la  malade 
dont  nous  nous  occiqions  aujourd'hui,  le  do¬ 
sage  dans  le  sang  a  fait  décou\rir  1  gr.  11  par 
litre  de  corps  acétoniiines  ;  c’est  là  un  excès  nota¬ 
ble,  puisque  à  l’état  normal,  les  coiqis  acétoniques 
n’existent  jins  dans  le  sang  :  mais  c’est  un  chiffre 
interienr  à  ceux  qui  ont  été  généralement  dosés 
dans  les  cas  do  coma  diabétiipie,  où,  selon  loslin 
et  selon  les  analyses  que  M.  Nepveux  a  effectuées, 

1  on  trouve  généralement  une  dose  de  2  à  3  gr. 

Ainsi  la  découverte  de  1  gr.  11  do  corps  acéto¬ 
niques  dans  le  sang  ne  permet  ])oint  d’afnrmer 
le  coma  diabétiipie  ;  elle  peut  être  attribuée  à 
une  simple  rélent  ion  de  eorjis  acétoniijues  non 
éliminés  par  des  reins  devenus  imperméables 
en  raison  de  leur  lésion.  Les  indices  de  lésion 
rénale  offerts  par  notre  malade  fournissent-ils 
une  objection  au  diagnostic  de  coma  diabé¬ 
tique  ? 

On  ne  peut  le  dire  a  priori,  car  nous  avons  vu 
avec  M.  lîoulin  iple  dans  la  moitié  des  cas  de 
coma  diabétiipie  il  se  produisait  dos  troubles 
fonctionnels  et  des  lésions  des  reins  décelés  par 
l'apparition  de  cylindres  abondants  dans  les 
urines,  par  la  rétention  de  l’urée  dans  le  sang 
et  quelquefois  par  une  légère  albuminurie.  Tou¬ 
tefois  l’intensité  dos  troubles  fonctionnels  rénaux 
de  notre  malade  est  supérieure  à  ce  que  l’on  voit 
habituellement  dans  les  cas  de  coma  diabétique 
avec  azotémie  que  nous  avons  étudiés.  M.  Nep¬ 
veux  a  dosé  ici  1  gr.  80  d’urée  à  la  période 
de  coma:  or,  dans  le  jilus  grand  nombre  des 
comas  diabétiques  avec  azotémie,  le  chiffre  de 
l’urée  sanguine  ne  dépassait  pas  1  gr.  Le  chiffre 
do  1  gr.  80  nous  incline  plutôt  à  penser  que  la 
rétention  do  l’urée  était  on  rapport  avec  des 
lésions  rénales  anciennes  et  profondes. 

Nous  rroyotis  donc  que  le  diariuoslic  de  coiti'i 
diabétique,  arec  allcinte  rénale  secondaire,  doiL 
être  rejelé,  cl  nous  nous  rallachons  au  diaqr.os- 
tic  de  néphrite  chronique  avec  urémie  cl  corna 
acidosique. 

Gn  nous  objectera  peut-être  que  le  taux  de 
1  gr.  80  d’urée  dans  le  sang  est  trop  faible  pour 
imjioser  le  diagnostic  de  coma  urémique.  Aussi 
bien,  ne  faisons-nous  point  le  diagnostic  de  coma 
azotémique,  dans  lequel  on  trouve  habituelle¬ 
ment  une  respiration  de  Choyne-Stokes  et  une 


dose  d’urée  qui  atteint  3  à  4  gr.,  mais  celui  do 
coma  acidosique  d’origine  rénale,  c’est-à-dire  de 
ce  cinquième  syndrome  que  les  recherches  des 
dernières  années  ont  permis  d’ajouter  aux  quatre 
syndromes  d’insuffisance  rénale  décrits  aupara¬ 
vant  par  AVidal.  Dans  ce  syndrome,  dont  nous 
avons  déjà  publié  plusieurs  exemples,  le  taux  de 
l’urée  du  sang,  qui  n’est  point  proportionnel  au 
degré  de  l’acidose,  n’atteint  pas  toujours  l’éléva- 
lion  que  l’on  voit  dans  le  coma  azotémique.  Ainsi, 
dans  un  cas  mortel  que  nous  avons  publié  en 
1925,  le  taux  de  l’urée  du  sang  n’était  au  début 
du  coma  que  de  1  gr.  16  pour  1.000,  alors  que  la 
réserve  alcaline  était  abaissée  à  11  vol.  8  de  CO= 
pour  100  de  pla.sma  ;  trois  .jours  plus  tard,  le 
taux  de  l’urée  du  sang  était  à  4  gr.  08,  celui  de 
la  réserve  alcaline  à  12  vol.  8  de  CO“. 

En  résumé,  je  crois  que  chez  notre  malade, 
atteinte  de  néphrite  chronique  hypertensive  azo- 
témique  et  d’un  diabète  bénin  qui  ne  s’était 
jamais  accompagné  d’acidose,  il  s’est  développé 
un  syndrome  d’acidose  d’origine  rénale,  accom¬ 
pagné  d’azotémie,  qui  a  évolué  fatalement  mal¬ 
gré  un  traitement  intensif  par  l’insuline. 

L’examen  des  viscères  a  confirmé  notre  dia¬ 
gnostic  en  montrant  la  modération  des  lésions 
pancréatiques  et  l’intensité  des  lésions  rénales. 

La  combustion  des  corps  acétoniques  s’est 
trouvée  altérée  sous  l’influence  du  trouble  géné¬ 
ral  de  la  nutrition,  et  le  défaut  de  perméabilité 
rénal,  causé  par  la  néphrite,  a  produit  une  réten¬ 
tion  des  corps  acétoniques  dans  le  sang  qui  n’a 
ici  qu’une  valeur  secondaire. 


La  description  de  ce  cas  de  coma  acidosique 
chez  un  sujet  brightique  et  diabétique  offre  un 
grand  intérêt  clinique  :  en  effet  l’associai  ion  du 
diabète  bénin  avec  la  néphrite  chronique  se  ren¬ 
contre  fréquemment  en  clinique.  Devant  celle 
association,  la  plupart  des  médecins  ont  ten¬ 
dance  à  accorder  une  importance  prépondérante 
au  diabète  et  à  lai.sser  au  second  plan  la  né¬ 
phrite;  aussi,  quand  survient  un  coma  chez  un 
de  ces  malades,  émettent-ils  de  préférence  le  dia¬ 
gnostic  de  coma  diabétique.  C’est  là  une  erreur 
de  conception.  A  notre  avis,  le  sens  des  valeurs 
doit  être  renversé  ;  c’est  aux  lésions  rénales  qu’il 
faut  attacher  l’importance  primordiale  ;  elles 
ont  tendance  à  s’aggraver  progre.ssivement,  tan¬ 
dis  que  le  diabète,  habituellement  de  forme  bé¬ 
nigne,  comme  tous  les  diabètes  qui  surviennent 
chez  les  anciens  suralimentés  obèses,  n’offre  pas 
de  tendance  à  s’aggraver  et  ne  se  complique 
généralement  pas  d’acidose. 

Le  danger  qui  provient  du  rein  est  complexe  ; 
les  malades  atteints  de  néphrite  chronique 
hypertensive  et  azotémique  sont  exposés  à  la 
fois  aux  accidents  de  l’hypertension  et  à  ceux  de 
l’urémie.  L’hypertension  artérielle  peut  les  faire 
tomber  dans  le  coma  par  apoplexie  cérébrale  ou 
méningée  ;  l’évolution  des  lésions  rénales  vers 
l’urémie  peut  aboutir  au  coma  azotémique  avec 
respiration  do  Cheyne-Stokes  ou  au  coma  acido¬ 
sique  avec  respiration  do  Kussmaul  et  abaisse¬ 
ment  de  la  réserve  alcaline. 

truand  un  malade  de  celte  catégorie  tombe 
dans  le  coma,  c’est  donc  moins  au  coma  diabé¬ 
tique  qu’il  faut  songer  qu’à  l’une  des  trois  varié¬ 
tés  suivantes  :  coma  par  apoplexie  cérébrale, 
coma  par  azotémie,  coma  par  acidose  rénale. 

Il  est  important  de  savoir  que  la  gravité  do  ces 
états  mixtes  tient  plus  aux  lésions  du  rein 
qu’aux  lésions  du  pancréas,  car  il  y  a  lieu,  pour 
éviter  les  complications,  de  veiller  encore  plus  à 
la  conservation  dos  fonctions  rénales  qu’à  la  cure 
du  diabète.  Dans  les  cas,  de  cette  sorte,  que  la 
clinique  nous  offre  si  fréquemment,  il  est  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  un  examen  attentif  des 
malades  afin  d’attribuer  à  l’élément  rénal  et  à 


l’élément  pancréatique  la  part  exacte  qui  leur 
revient;  c’est  sur  un  bon  examen  clinique  que 
se  fonde  une  bonne  thérapeutique  et  c’est  par 
la  thérapeutique  que  s’améliore  le  pronostic. 


Le  Lichen  d’Islande 

(Cetraria  Islandica  L.). 


M.  Lucien  Boyer  répétait  volontiers  qu’à  la 
faveur  d’uue  réclame  bien  entendue  il  se  ferait  fort 
d’accréditer  auprès  du  public  les  substances  les  plus 
inertes.  On  serait  tenté  de  partager  cet  avis  lors¬ 
qu’on  voit  de  quelle  vogue  jouirent,  dans  la  pbar- 
inacopée  de  nos  pères,  les  cryptogames  qui,  sous  le 
nom  de  Lichens,  forment  sur  les  arbres,  à  la  surface 
du  sol  ou  des  rochers,  des  revêtements  crustacés, 
con.slitués  par  une  symbiose  d’algues  et  de  champi¬ 
gnons.  C’est  ainsi  qu’il  fallut,  sans  doute,  beau¬ 
coup  d’imagination  et  de  faconde  pour  faire  ad¬ 
mettre  les  puissantes  vertus  de  l’Usnée,  cette 
mousse  verdâtre  qu’on  récoltait  sur  les  crânes  hu¬ 
mains  exposés  depuis  longtemps  à  l’air  et  dont  la 
plus  recherch'ée  cl  la  plus  efficace,  fournie  par  les 
crânes  des  suppliciés,  se  vendait  jusqu’à  1.000 
francs  l’once.  Nous  savons  par  N.  Lcmcry  que  l’An- 
glolerre  était  le  centre  le  plus  actif  de  ce  commerce 
macabre,  parce  qu’on  y  avait  coutume  de  main¬ 
tenir  au  moyen  de  fils  d’archal  les  os  des  criminels 
pendus  aux  gibets,  de  façon  qu’ils  demeurassent 
inlacts  après  que  les  chairs  avaient  été  consumées. 
Cet  étrange  remède  passait  pour  un  hémostatique 
sans  égal  et  servait  de  base  à  des  onguents  vul¬ 
néraires  d’une  puissance  magique. 

.“'ans  s'èlre  acquis  une  renommée  si  retentissante, 
le  Lichen  d’Islande,  qui  fit  son  apparition  dans  la 
matière  médicale  à  la  fin  dn  xvn“  siècle,  a  connu 
des  heures  d’une  célébrité  qui  n’est  pas,  de  nos 
jour.s,  complètement  éteinte.  Vanté  par  Linné  et 
par  Stoll  comme  un  spécifique  des  crachements  de 
sang,  il  eut  riionneiir  de  se  voir  attribuer,  par 
l’illustre  A.  Murray,  la  propriété  de  calmer  la  toux, 
de  faire  tomber  la  fièvre,  de  modérer  l’expectora- 
tion,  d'augmenter  l’appétit,  de  favoriser  la  diges¬ 
tion  et  même  de  réveiller  les  feux  de  Vénus, 
Veneris  iqnieulos.  En  1802,  Begnault  lui  ayant  con- 
saeré  un  éloquent  mémoire,  un  pharmacien  homo¬ 
nyme  et  ingénieux  eut  l’idée  d’en  vendre  une 
préparation,  la  pâle  Régnault,  qui,  actuellement 
encore,  trouve  dans  les  officines  de  fidèles  ache¬ 
teurs.  11  doit,  en  effet,  à  la  présence  de  fortes 
proportions  (70  pour  100)  d’un  hydrate  de  carbone, 
la  lichénine,  la  faculté  de  fournir  avec  l’eau  bouil¬ 
lante  un  liquide  mucilagineux  qui,  par  refroidisse¬ 
ment,  se  prend  en  gelée  et,  convenablement  édulcoré 
et  aromatisé,  peut  être  de  quelque  utilité  comme 
émollient  cl  comme  béchique.  On  emploie,  dans 
ce  but,  une  décoction  à  10  pour  100  en  ayant  soin 
de  soumettre  la  plante  à  une  première  ébullition, 
de  jeter  cette  décoction,  do  laver  à  l’eau  froide  et 
de  faire  bouillir  de  nouveau  pendant  une  demi- 
heure;  autrement,  on  obtiendrait  un  breuvage  très 
amer  en  raison  de  la  présence  d'un  principe  très 
amer,  le  eé.Irurin  ou  acide  cétrarique. 

Administré  à  des  animaux  par  voie  intra-vei¬ 
neuse,  le  cétrarin  augmente  les  sécrétions  pancréa¬ 
tique  et  biliaire  et  détermine  des  contractions  de 
l’oesophage  et  de  l’estomac  de  sens  contraire  aux 
mouvements  nécessités  par  le  vomissement  et  se 
propageant  très  nettement  du  cardia  au  pylore. 
Celte  action  antiémétique  peut  être  avantageuse¬ 
ment  mise  à  profit  en  utilisant  l’atcoolé  de  Cetra¬ 
ria  Islandica  au  cinquième,  à  la  dose  de  L  à 
LX  gouttes  par  jour,  dans  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  diverses  affections,  dans  le  traitement 
Il  des  troubles  digc“stifs  et  dans  celui  des  dyspepsies 
qui  s’accompagnent  d’un  certain  degré  d’anémie 
(Deguy  et  Rrissemoret)  ». 

Le  médicament  étant  d’une  amertume  franche¬ 
ment  agressive,  on  autorisera  les  malades  à  sucer, 
après  son  absorption,  un  fragment  de  pâte  de 
'Lichen  du  Codex  dont  la  faible  teneur  en  extrait 
d’opium  (0,2  pour  100)  altère  d’autant  moins  la 
saveur  et  l’innocuité  que,  dans  la  plupart  des  offi¬ 
cines,  on  la  débite  vierge  de  l’addition  de  ce  nar¬ 
cotique.  IlcNni  Leclehc 
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La  réalisation, 
dans  les  immeubles  urbains, 
des  conditions  d’aération 
comparables 

à  celles  de  la  montagne 


De  grands  efforts  ont  élé  faits  réceimiienl  pour 
réaliser  et  maintenir  dans  les  appartements  et 
les  lieux  de  réunion,  d’une  manière  constante, 
une  atmosphère  i)articulièrement  juire  et 
agréable.  La  mélhode  d'aération  large  en  ou¬ 
vrant  les  fenêtres  sur  l’extérieur  nous  apparaît, 
du  point  do  vue  sciontilique,  oonime  entière¬ 
ment  périmée.  Le  progrès  consiste  maintenante 
dore  presque  complètement,  dans  les  villes,  les 
lieux  de  réunion,  à  y  introduire  et  à  y  faire  cir¬ 
culer  un  air  venu  du  dehors,  amené  à  une 
température  et  à  un  degré  de  pureté  et  d’hu¬ 
midité  convenahles.  On  sait  que  de  nombreuses 
salles  de  théAtre  ou  de  cinéma  sont  ainsi  amé¬ 
nagées.  .l’ai  eu  l’occasion  de  visiter  récemment 
un  des  hôpitaux  d’enfants  de  Québec  où  les 
larges  baies  vitrées  des  salles  ne  sont  jamais 
ouvertes  et  où  toute  la  circulation  d’air  est  faite 
suivant  la  méthode  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler.  Cet  air  ne  peut  donc  entraîner  d’éléments 
infectieux  ni  déterminer  de  refroidissement  et 
l’on  attribue,  au  moins  en  partie,  la  mortalité 
extrêmement  faible  de  l’hôpital  à  cette  dispo¬ 
sition.  Ce  principe  est  également  appliqué,  aux 
Etats-Unis,  dans  certains  trains,  ce  qui  ])ermet 
d’y  obtenir  en  toutes  saisons  une  atmosphère 
agréable  et  privée  de  poussières. 

Le  problème,  qui  consiste  à  obtenir  en  quan¬ 
tité  pratiquement  indéfinie  un  air  pur  et  exempt 
de  germes,  est  donc  résolu,  mais  depuis  (piel- 
(pies  années  on  a  cherché  à  faire  idns  et  à  four¬ 
nir  à  domicile  même  un  air  ayant  exactement 
la  composition  des  atmos])hères  bien¬ 
faisantes  de  la  montagne  ou  de  la  mer. 

Ce  jiroblèine  a  intéressé  beaucouj) 
de  gens  et  non  d<!S  moindres,  |)uis<pi’il 
vient  de  paraître  sur  ce  sujet  une  bro¬ 
chure  admirablement  documentée  et 
dont  l’auleur  n’est  rien  moins  (pie 
le  président  actuel  de  la  ltépubli(pie 
polonaise,  M.  Ignacy  Mosciski  '. 

((  L’effet  bienfaisant  de  l’air  des 
montagnes  sur  l’organisme  humain  est 
connu  de  temps  immémorial, 
dit  M.  I.  Mosciski,  et  chacun  de 
nous,  surtout  après  une  pé-  Entré 
riode  de  travail  intellectuel  de  l'ai 
forcé  dans  des  conditions 
urhaines  dêfavorahles,  a  res¬ 
senti  les  effets  avantageux 
d’un  repos  en  montagne. 

Ainsi  s’est  j)résentée  au  phy¬ 
sicien  l’attachante  question 
de  produire  dans  des  locaux 
urbains  des  conditions  aussi 
semblables  (|ue  possible  A  celles  que 
lient  les  hauteurs.  » 


Les  conditions  atmosphériciues  de  la  monta¬ 
gne  sont,  outre  la  diminution  de  la  pression 
atmosphérique,  la  pureté  particulière  de  l’air, 
la  grande  quantité  de  rayons  ultra-violets,  l’io¬ 
nisation  élevée.  Enfin,  l’air  de  montagne  con¬ 
tient  une  très  petite  (luantité  d’ozone. 

A]irès  une  série  d’expériences,  M.  Ignacy  Mos¬ 
ciski  considéra  (|ue  la  diminution  de  pression 
ne  joue  pas  un  rôle  bien  important  dans  la  va¬ 
leur  théraiieutique  de  l’air  de  montagne.  Il  a 


les  premières  tentatives  faites  à  ce  si 
Etats-Unis,  on  a  introduit  <tans  les  apjia 
de  l’air  refroidi  durant  les  grandes  ch 
on  a  eu  d(‘s  rhumes  frécpients  à  cause 


relat 


stallation 


lent  pur 


Depuis  plus  de  deux  am 
fournit  donc  un  air  ah.solui 
Plusieurs  jiersoimes  fumant  beaucoiqj  dans 
liièce  ne  modilient  en  aucune  favori  l’agréahle 
fraîcheur  de  son  atmosjihère.  Auparavaid,  ajirès 
de  longues  journées  de  travail  intellectuel,  les 


l'roduclion  c 


ilribulioii  ( 


rayons  U.-V. 


donc  éliminé  cette  partie  du  problème  qu’il  est 
cependant  possible  de  résoudre  prathpiement  et 
s’en  est  tenu  à  réaliser  les  trois  autres  condi¬ 
tions.  La  pureté  particulière  de  l’air  est  facile 
à  obtenir  et  le  président  do  la  lté])ubli(pie  polo¬ 
naise  fait  passer  environ  500  mètres  cubes  d’air 
pur  i)ar  heure  dans  son  cabinet  sans  aucune  (tif- 
ficulté.  Cet  air  est  lil)éré  do  toutes  matières  eu 


lourdeur  d’esprit.  Ces  troubles 
ces.sèrenl  cotu])lètement  dès  l’installation  de  la 
circulation  d’air  purifié,  malgré  la  même  in¬ 
tensité  de  travail. 

Par  contre,  on  pouvait  constater  (pie  le  séjour 
dans  une  atmosphère  aussi  parfaitement  imre 
ne  causait  pas  d’amélioration  sensible  en  cas 
de  coryza.  La  constatation  que  l’air  de  la  mon¬ 
tagne  suffit  dans  beaucoup  de  cas  <à  guérir  ce¬ 
lui-ci  amena  alors  M.  Ignacy  Mosciski  à  cher¬ 
cher  à  réaliser  un  air  absolument  compar.ible  A 
celui  des  hautes  altitudes. 

Il  était  parti  du  principe  (pie  Eozone  lient  pos¬ 
séder  certaines  propriétés  thérapcuti(pies  et  con¬ 
tribuer  A  la  désinfection  des  voies  respiratoires, 
mais  toute  une  série  d’expériences  montrèrent 
(pie  le  rôle  de  l’ozone  était  A  ce  point  de  vue 
indifférent  ou  même  négatif.  Il  chercha  alors  A 
étudier  l’insolation  de  l’air  et  le  n'ile  Ihéraiieu- 
tiiiue  de  l’air  ionisé. 

taller  dans  la  jiièce  une  lampe  émettant  une 
grande  (piantité  de  rayons  ultra-violets.  Mais 


aillait 


tie  solution  inipossilile 
difficulté  en  dirigeant  A 
les  rayons  sur  un  grand  écrai 
lemeiit  préparé  pour  rélléchir  le 


suspension  et  des  différentes  impuretés  gazeuses 
comme  rammoniaqiie,  l’acide  sulfureux,  l’hy¬ 
drogène  sulfureux.  Son  installation  permet  de 
régler  A  la  fois  la  (piantité  d’air  qui  pénètre 
dans  la  chambre  et  son  degré  d’humidité.  Ce 
détail  a  une  certaine  importance.  En  effet,  dans 


lors,  A  tous  points  de  vm-, 
excellents  et  l’oii  a  olilenu  une  reproduction 
parfaite  de  l’air  des  montagnes  avec  toutes  ses 
qualités  de  salubrité. 

La  question  de  l’ionisation  de  l’air  a  été  éga¬ 
lement  résolue.  Les  ions  négatifs  doivent  jouer 
un  rôle  important  dans  l’effet  théraiieutique 
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(ie  rail-  (le  iiioiilagne.  Pour  cloiiiKir  dans  l’al- 
/iiosjjhèrc  la  i)répond(5rance  aux  ions  lu-galil's, 
il  suflU  d’eiilrelenir  conslaimuenl  :i  un  po- 
l(uiliel  luigaUt  riicruii  de  iiR'lal  dispcrsaid 
les  rayons  idira-violets.  Pids(iue  la  j)lus  grande 
producliou  en  ions  se  lail  dans  l’espace  qui 
se  trouve  enlr.!  la  source  d’irradiidioii  el 
l'(i'(rau,  une  grande  partie  des  ions  jiositifs 
attin's  jjar  1  écian  sera  obligée  de  se  déchar¬ 
ger.  L’iini)orlancc  du  surplus  d’ions  négatifs 
peut  (Hre  régularisé,!  par  la  liauleur  du  pol(!U- 
tiel  polarisé  négaliveinenl  de  l'écran. 

l.e  schéma  de  l’inslallation  réalisée  est  le  sui¬ 
vant.  L’air  exiérieur  débarrassé  des  gros  grains 
(te  poussière  par  un  premier  liltri>  est  |)OU.ssé 
par  un  soul'llet  dans  un  lilire  à  huile  où 
il  est  en  môiiu'  temps  réchauffé  de  (luelipies 
dizidnes  de  degrés.  It  p;(ss(!  alors  dans  un  con- 
densalcur  où  un  courant  d'eau  le  refroidit  et 
l’imprègne  d’une  grande  quantité  d’humidité. 
La  température  de  l’air  s’abaisse  alors  progressi¬ 
vement  et  l’excès  de  vapeur  d'eau  se  condense 
on  déposant  les  grains  de  poussière  et  les  mi¬ 
crobes  sur  les  parois  de  l’apinueiL  L’épuration 
do  l’air  est  ainsi  complète.  Saturé  d’humidité, 
il  passe  alors  sur  du  charbon  activé  (jui  absorbe 
les  gaz  toxi(|ues.  Puis,  contiuuaut  sa  route,  il 
est  chauffé  juogressiveinenl  ((ar  un  ircliauf- 
feur  à  thermo-régulateur  aulomali(pio.  11  ar¬ 
rive  dans  la  pi(';co  ù  la  tenqiérature  et  au  pour- 
ceulage  d’humidité  désirés. 

Si  le  coudeusateur  fonctionne  parfaitement 
bien,  on  peut  su|)primor  le  lilire  à  liuile,  ce  qui 
diminue  le  coût  de  l’appareil.  Lutin,  le  passage 
sur  du  charbon  activé  aurait,  en  temps  do 
guerre,  une  importance  considérable  puisqu’il 
permettrait  de  ne  laisser  pénétrer  ?i  l’intérieur 
des  abris  ,|u’uu  air  absolument  privé  do  tout 
gaz  toxi(pie. 

Il  suffit  de  régb'r  la  tenq)érature  et  l'humi¬ 
dité  de  l’air  à  la  sortie  du  condensateur  frigo- 
riPupie  ])our  connaître  parfait(!ment  l’humidité 
rebdive  et  la  tenqairature  de  l’air  entrant  dans 
la  s, die.  Par  exemple,  si  l’on  veut  obtenir  dans 
la  salle.  10  pour  100  d’humidité  rebdive  avec  une 
lemi)éralure  d(!  lô'’"),  la  tempéraluro  cà  la  sortie 
du  condensateur  doit  être  seulement  do  1". 

L’instidiation  dont  nous  venons  de  donner  la 
description  ])ermet  donc  de  réaliser  partout  un 
air  dont  la  pureté  et  la  composition  sont  très 
voisines  de  celles  do  l’air  de  monlagne.  Les  ap- 
pliialions  à  l’hygiène  et  à  la  tbérai)euti(pio  peu¬ 
vent  en  être  fort  intéressaides. 

A.  ItwiNA. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

COLOMBIE 

Le  prof.  Gorge  Bejarano  vient  de  publier  une 
intéressante  élude  sur  la  Croix-Rouge  colombienne, 
ses  origines  et  son  <euvrc. 

La  Croix-Rouge  de  Colond)ie  fut  créée  sous  sa 
forme  ofliciclle  en  1915,  par  don  Joaipiin  Senipcr 
el  M.  .Vdriano  Perdoino.  Le  premier  Comité  fid 
nommé  dans  une  réunion  tenue  au  Palais  prési- 
deidiel  sous  les  auspi(!es  du  président  Coucha;  la 
pré.sidenee  de  ce  Comité  fut  accordée  à  51.  llijio- 
lito  iMaebado  et  la  vice-présidence  à  don  Joaquin 

A  (U'tle  création,  el  au  début  de  la  Croix-Rouge, 
prirent  une  |iarl  active  deux  éminents  prélats 
Mgr  Reiuardo  llerrera  Reslrepo  et  son  digne  suc¬ 
cesseur  Mgr  Imacl  Perdomo. 

L’activité  de  la  Croix-Rouge  se  lit  sentir  d’abord 
dans  l'instruelioii  et  la  formation  d'inlirmièrcs 
compétentes,  dans  la  protection  de  renfanee,  la 
création  de  Gouttes  de  lail,  d’asilçs  pour  les  en¬ 
fants  plus  ou  moins  abandonnés,  etc.,  etc. 

Au  moment  du  grave  conflit  qui  éclata  avec  le 


Pérou,  en  1932,  la  Croix-Rouge  colombienne 
apporta  iniinédialemout  son  concours;  elle  nqmma 
un  Comité  spécial  do  guerre  distinct  du  Comité 
géiiérid  ;  elle  pid  ainsi  jouer  un  rôle  imi>orlanl 
dans  l’organisation  des  hôpitaux. 

Les  fonds  recueillis  à  celle  occasion  par  la  Croix- 
Rouge  furent  (îonsidérables,  ils  s’élevèrent  à  la 
somme  de  94.5Ü9  dollars.  Après  l’armistice,  une 
partie  de  ces  fonds  furent  destinés  à  la  fondation 
de  l'béipilal  civil  el  militaire  de  Florcncia,  à  di- 
vei's(!s  (cuvres  à  M(!dcllin. 

La  Croix-Rouge  colombienne  a  pris  une  part 
importante  aux  secours  contre  les  calamités  publi- 
<pies  en  parlicidier  lors  de  la  grande  épidémie  de 
rougeole  cl  de  coqueluche  de  Bogota,  à  la  lutte 
antilul,eivuleuse  et  à  l’organisation  de  l’IiNgièiie 
rurale. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  microscopie.  Technique.  Expérimen¬ 
tation.  Diagnostic,  par  M.  Laxghuon.  5“  édition 
entièrement  refondue.  XX-1205  p.,  avec  365 
lig.  (Collcclion  des  précis  médicaux).  [Masson 
cl  C‘°,  éditeurs].  —  Prix  :  broché,  86  fr.  ;  relié  : 
106  fr. 

L’éloge  du  Précis  de  microscopie  de  L.  n’est 
plus  à  faire.  Cet  ouvrage  est  universellement  connu 
el  apprécié  ;  on  le  trouve  dans  tous  les  laboratoires 
de  toutes  les  parties  du  monde,  car  il  est  écrit  aussi 
bien  pour  les  travailleurs  des  pays  tempérés  que 
pour  ceux  des  zones  tropicales. 

Nos  lecteurs  seront  donc  intéressés  d’apprendre 
que  la  5“  édition  de  ce  Précis  vient  de  paraître. 
L’ouvrage  a  subi  une  refonte  totale  qui  en  fait 
presque  un  livre  nouveau.  Des  cbapilrcs  entiers  ont 
fait  l’objet  d’une  nouvelle  rédaction  cl  des  addi¬ 
tions  très  importantes  ont  été  effectuées,  de  sorte 
que  le  livre  est  augmenté  de  200  pages  et  de 
‘19  nouvelles  ligures.  Les  parties  qui  ont  fait  l’objet 
des  plus  importants  remaniements  sont  les  sui¬ 
vantes:  méthodes  d’éclairage  du  microscope  ;  pro¬ 
cédés  d’examen  en  lumière  réfléchie,  au  moyen 
d’appareils  nouveaux;  microspcciroscopie  ;  emploi 
des  mieromanipulateurs  ;  micropbolngrapliie  en 
lumière  ordinaire  el  avec  les  rayons  infra-rouges; 
fluoroscopie;  méthodes  d’imprégnations  métalli¬ 
ques;  colorations  vitales;  tccbniqûc  cytologique 
avec  jirocédés  de  microdissection  ;  microebimie  avec 
les  proc'dés  de  détermination  du  pu  et  du  rll^; 
méthodes  de  culture  des  protozoaires;  méthodes 
d’expérimentation  avec  les  arthropodes  vecteurs; 
lecbnicpie  mycologique  avec  un  grand  nombre  de 

La  richesse  de  la  documentation  el  raboiidauce 
des  indications  bibliograidiiques  en  font  un  ouvrage 
parlicidièrement  recommandable  aux  travailleurs 
dépourvus  de  sources  d’information.  Encore  mieux 
que  les  éditions  précédentes,  cette  5”  édition  per¬ 
met  au  travailleur  isolé  de  s’initier  lui-mème  aux 
techniques  qu’il  ne  connaît  2)as  encore  et  de  trouver 
toutes  les  indications  utiles  pour  perfectionner  les 
méthodes  de  travail  qu’il  possède  déjà.  11  n’existe 
aucun  ouvrage  similaire  réunissant  une  pareille 
somme  de  renseignements;  ceux-ci,  grâce  à  la  lon¬ 
gue  ex|)ériencc  de  L.,  sont  présentés  d’un  point 
de  vue  critique,  de  sorte  que  le  lecteur  se  trouve 
guidé  i)our  le  choix  des  méthodes  à  employer. 

dette  nouvelle  édition  est  donc  un  instrument  de 
travail  très  perfectionné.  En  outre,  su  présentation 
est  inqxîccable,  ce  (pii  la  rend  facile  et  agréuhle 
à  consulter.  M.  Neveu-Lkmaihe. 


Livres  Reçus 


5 i.5.  Faciès  Dolorosa.  Das  Sohmerzensreiche 

Antlitz,  par  II.  Killiax.  1  vol.  de  88  ]>.,  avec  üi  fig. 
(Oroqi  riiieme),  Leipzig.  —  Prix  :  19  M.  60. 

.üi(i.  The  Medical  Annual.  A  year  Book  of 
treatment  and  Practitioner’s  Index,  52nd 
year,  1934,  par  II.  LamcnY  Tidy  et  A.  Hendle  Siioicr, 
eu  eollnboralioii.  1  vol.  de  615  p.,  avec  192  flg.  cl 
69  ptunclios  {John  Wright  et  Sons),  Bristol,.  —  Prix  : 


5i7.  Technique  du  traitement  des  fractures, 
par  LoiiExz  Büiilek.  Traduction  d’après  la  M  édition  en¬ 
tièrement  refondue,  par  M.  Boppe.  1  vol.  de  652  p., 
avec  1046  «g.  {Masson  et  C“).  —  Prix  :  Broché, 
140  fr.;  cartonné  toile  :  160  fr. 

548.  L’œuvre  scientifique  de  J.  Babinski.  1 

vol.  de  640  p.,  avec  69  lig.  {Masson  et  C“).  Quebiues 

nus  en  vente  au  pri.v  do  180  fr. 

549.  Hommage  à  la  mémoire  de  Jean  Canta- 
euzène.  1  vol.  de  822  p.,  avec  planclies  tiers  texte  en 
eoul(!urs  {Masson  et  C‘»).  —  Prix  :  250  fr. 

,550.  Thérapeutique  médicale.  VII.  Vaisseaux 
et  Reins,  par  M.  Loeper,  avec  ta  collaboration  de  MM. 
A.  Lemaire,  M.  Deeray,’  A.  Zimmern,  M.  Villaret, 
Pasteur  VALLERY-BAnoT,  J.  Cottet.  1  vol.  de  340  p., 
avec  26  lig.  {Masson  et  C^).  —  Prix  :  50  fr. 

551.  Cours  élémentaire  de  dessin  d’anatomie 
du  squelette,  par  A.  Moreaux.  1  vol.  de  44  ji.,  dont 
33  formant  planclies  {Masson  et  CJ‘).  —  Prix  :  10  fr. 

552.  L’immunité  par  le  mécanisme  physico- 
chimique,  par  It.  bujARnic  de  la  Rivière.  1  vol.  de 
74  p.,  avec  2  planclies  {Masson  et  C‘“).  —  Prix  :  18  fr. 

553.  Les  ordonnances  du  médecin  praticien. 
3»  édition  revue.  1  vol.  de  526  p.  (iWasson  et  C‘“).  — 
Prix  :  50  fr. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Professeur: 
M,  Paul  Carnot).  —  Tous  les  matins  de  9  h.  30  à  midi. 
1.  Levons  cliniiiiies.  Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à 
10  11.  30  (Amphithéâtre  Trousseau).  —  Samedi  :  Leçon 
clii|iiiue  par  le  prof.  Carnot  (première  leçon,  le  samedi 
18  Novembre),  l’-'c  et  3'  samedis  :  Leçon  de  clinique  gé¬ 
nérale.  2'  et  4'  samedis  :  Leçon  de  gastro-entéro.hépato- 
logie.  —  Mardi  :  Présentations  de  malades  du  service  et 
de  la  ]ioliclinique  par  tes  chefs  de  clinique  et  les  anciens 
chefs  de  clinique. 

IL  Enseignement  de  médecine  générale  (Stagiaires  de 
l",  "2''  el  3'  années).  —  a)  Leçons  de  sémiologie  par  les 
cliefs  de  clinique  et  par  les  internes  :  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  9  li.  30  (amphitliéâlre  Trousseau),  b)  Exa¬ 
men  des  malades'  ;  lecture  des  observations  :  l"  année, 
Salles  St-Cliristophe  et  Stc-Jeanne  (MM.  Lafitte  et  Mai¬ 
son).  2’’  et  3“  ainnies.  Salles  petit  Sl-Charles  et  petit  St- 
Chrislophe  (MM.  Caroli,  Coury  el  Lilierl). 

lit.  Enseignement  de  gaslro-enléro-héimlologie.  • —  a) 
Examen  des  malades  et  exiiloralions  digestives,  Salles 
St-Cliarles  et  Sle-Madeleine  (MM.  Busson  et  Cachera).  — 
fl)  Poüeliiiiipie  digestive  (Salles  de  consultations  Sle-Ma- 
deleiiie),  tous  les  jours,  à  9  lieures.  Estomac  et  intestin 
(M.  Boutlier)  :  Lundi,  mercredi,  veiidivdi.  Rectum  et 
anus  (M.  Eriedel)  :  Mardi,  jeudi,  samedi.  Œsophage  (M. 
Dnfourmentel)  :  Samedi,  à  11  h.  30.  —  c)  Examens  de 
radioscoiiie  digestive  :  MM.  Lagarenne  el  Dioclès,  chefs 
du  lalioraloirc  de  radiologie  :  lundi,  mercredi,  vendredi, 
â  11  II. 

tV.  Enseignement  de  physiothérapie  (Policlinique  Gil- 
lierl).  —  «)  Consnltalions  physiothérapiques  et  applica¬ 
tions  de  traitements,  tous  les  jours,  de  9  h.  îi  midi  :  M. 
Dausset,  elief  du  lalioraloirc.  MM.  Dejusl  et  Clienilleaii, 
cliefs  adjoints.  —  ti)  Mesures  physiques  et  physiologi- 
ipies  :  M.  Dognon,  agrégé  de  physique. 

V.  Leçons  du  dimanche  (à  10  11.  30,  ampliitliéâtre 
Trousseau).  —  Du  jour  de  l’.An  à  Pâques  :  Mise  au  point 
de  iirolilèmcs  d’actualité. 

VI.  Cours  de  per/eclionnement  (pour  les  Docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers).  —  Vacances  de  Pâques  :  Cours  prati¬ 
que  de  pliysiolliérapie  (1  mois).  —  Début  :  Lundi  de 
Quasimodo.  —  Grandes  vacances  (Octobre),  Quinzaine 
de  révision  pratique  de  gastro-cntéro-hépatologie  (tecli- 
niipies  cliniques,  radiologiques  et  de  laboratoire).  —  Dé- 
Inil  :  Premier  lundi  d’Oc.lobre. 

VII.  Laboratoires  de  la  clinique  (Laboratoire  Dieiila- 
foy).  —  Ouverts  aux  travailleurs  en  vue  de  travaux  ori¬ 
ginaux  ou  de  llièses,  sous  la  direction  du  prof.  Carnot  et 
do  M.  IL  Bénard,  agrégé. 

Chefs  de  lalioraloire  :  Analyses  biologiques,  M.  Deval; 
Pliysiqiie,  M.  Dognon,  agrégé  ;  Cliimie,  M.  Coquoin  ; 
,4naloniie  patliologiipie,  M'’”  Marguerite  'l  issier  ;  Bacli:- 
riologie,  M.  Henri  Lavergrie. 

Clinique  médicale  propédeutique  (Hôpital 
Broussais,  96,  rue  Didot).  Professeur  :  M,  Emile  Ser¬ 
gent.  —  Lu  cours  de  perfectionnement  sur  l’explora¬ 
tion  radiologique  de  l’aiipareil  resiiiraloire  aura  lieu  du 
lundi  lu  Déeemlire  au  samedi  15  Décembre  1934  inclus 
par  MM.  .Sergent,  Bcnda,  Francis  Bordel,  Coltenot,  Cou- 
vreiix,  Henri  Durand,  Kourilsky,  Mignot,  Pruvosl  cl 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
exercices  pratiipies  qui  auront  lieu  tous  les  matins  cl 
tous  les  apri's-midi. 

Les  exi'rcices  pratiques  seront  réservés  aux  assislanls 
qui  auront  versé  un  droit  d’inscription  de  250  francs. 
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Proiiraniinr.  —  Lundi  10 
Sergent  :  Priiiei))es  géiiériiu 
gnoslie  de  l’appareil  respirai 


leuses  ;  lü  li.  L 


Déce 


K)  1 


'l'iibereiilos 

les  teidinicp 


éeenibre,  9  li.,  M.  le  prof, 
et  techniiiuc  du  radiodia- 
re  ;  l.'l  lu,  M.  lîordel  :  Les 
norinales  ;  17  11.  30,  M. 
Ilioraeiipie  et  corps  étrangers  intra- 
Mardi  11  Dée.embre,  11  h.,  M.  Mi- 
tnnienrs  et  kjsles)  ;  15  b.,  M.  Tiirpin  ; 

11.  30,  M.  liordet  :  Les  images  patliolo- 
,  —  Mercredi  12  Déeeinbre,  11  b., 
■nt  :  Trachée  et  bronehes  ;  15  h.,  M. 

les  et  pleurésies  médiastinales  ; 
Ilot  ;  Adénopathies  médiastinales  et  tu- 
piilmonaire.  —  Jeiiili  13  Décembre, 
:  l’neimiopathies  aiguës  non  tuliereii- 
M.  l'nnost  ;  rueumothorax  et  piieii- 
,  30,  M.  Kourilskj  :  Abcès  du  poumon. 

1  dredi  li  Décembre,  11  h., 

1  et  épanchements  pleuraux 
iie  1  Li  b--  M.  Durand  :  Seissiirites 
siiraiix  :  Iti  II.  15,  M.  Durand  :  l’nc 
pies  non  liibereiileuses.  —  Saniedi  15 
M-  Durand  :  Tuberculoses  pulmonaires 
1,  M.  le  iirof.  .Sergent  :  Tuberculoses 
.i.pies  1  17  h.  30,  M.  le  prof.  Sergent  : 

eau’irircs  piiitii/nes.  —  Ces  exercices 
;s  matins,  à  9  h.  30  (examen  des  niala- 
iprès-niidi  (démonstration  des  principa- 


ile 


de  versement  sont  iléliM-és  au  Secrétariat 
(Ciiieliel  n”  '’i).  les  lundis,  mercredis  et 
mdredis,  de  14  à  10  heures. 


Anatomie  pathologique. 

Houssj’. 

1.  Cinirs  et  Iraeiiiix  pra/iiynr.v. 
en  collaboration  avec  .MM.  Li 


seignenieni  ipii  s 
,  les  élèves  seron 


ie  palhologiq 


La  première  série  eoniment'era  le  lundi  5  Novemlire, 
Il  15  h.,  à  ram]ihitliéàtrc  d'.knatomie  l'athologiipie 
(lisealier  B). 

Les  élèves  poiirront  eompléler  cet  enseignemeiit,  s'ils 
ie  désirent,  en  suivant  riiii  des  cours  de  perfcelionne- 
menl  ci'dessoiis  annoncés. 

feetionnement  suivants  aiironl  lieu  durant  rannéc  sco- 


I.  —  Premier  cours  de  lechiiiipie  et  de  diagnoslie  ana- 
tomo-iialhologiipies,  jiar  MM.  lliiguenin,  agrégé  et  ,\l- 
bot,  assislant.  —  Ce  cours  a  eommeiicé  le  8  Oelobre 
dernier.  11  eompreiid  20  séiinees  de  terhniipie  et  de  dia¬ 
gnoslie  portant  sur  les  affeelions  médicales  (Droits:  3110 

II.  —  Deuxième  eoiirs  de  leehiiiipie  et  de  diagnoslie 
anatomo-pathologiipies,  jiar  M,\L  Leroux,  agrégé,  chef 
des  travaux  el  liiisser,  assislant.  Ce  cours  comprend  '20 
séances  de  déiiionsiralioits  praliipies  et  de  diagnoslies 
portant  sur  les  affeelions  ehiriirgicales.  Il  aura  lieu  au 
mois  d'Avril  1935  (Droits  3U0  francs). 

III.  —  Cours  de  lechuiiiiie  hématologiipie  el  sérolo- 
giipic,  par  M.  lùl.  Peyre,  chef  de  laboratoire.  —  Ce 
cours,  de  12  leçons,  aura  lieu  au  mois  de  Mai  1935 
(Droits  2.51)  francs). 

IV.  ^ —  Cours  sur  le  l'aucer  :  Ce  coiii's,  qui  porte  sur 
l'ensemble  des  questions  biologiques  et  cliniques  lou¬ 
chant  au  Cancer,  aura  lieu  à  rinslilul  du  (iancer  au 
mois  de  .liiin  1935.  Des  démoiistratious  théoriques  el 
jiraliques  seront  faites,  matin  et  soir,  pendant  toute  la 
durée  du  cours. 

111.  Qnt'slions  nmi/omo-/ia/)ioloi/iqiir.  — 

Celle  série  de  leçons  faites  jiar  le  jirof.  (i.  Boiissy  a 
lien  une  fois  par  semaine  il  raniphiihéfiire  <r.\nalomie 
pathologi(|ue,  dnrani  les  mois  de  Décembre,  Janvier, 
l'évrier  et  Mars. 

Ces  leçons  s'adri'ssent  aux  éliidianls- de  3''  aimée,  ainsi 
qn'à  tous  ceux  qui  désirent  se  melire  au  courant  des 
différentes  questions  ipii  sont  îi  Tordre  du  .iour,  intéres¬ 
sant  TAiialomie  el  la  Physiologie  palhologiqiies. 

Elles  ont  pour  but  de  compléter  Tenseigncmeiil  régu¬ 
lier  donné  aux  éliidianls  de  3'  année,  en  reprenant  cer- 
laines  questions  qui  n'ont  pu  être  abordées  au  cours 
des  séries  de  démonslraliniis  el  de  travaux  pratiques. 


Concours 


Sanatorium  de  Ghampoueil.  —  SiUinrr  liu  t?.") 

Orlohir  lOlî'j.  —  Kprciivo  cliiiitiiK'  douliIc.  —  'l'otiil  tirs 
y  ('pn  inrs  (luiixiiinim  iO)  :  iMM.  Kven  ‘AK  IVllicr  AK 

Tolj.l  (1rs  poinls  :  MM.  Kven  58, *  IVilicr  KA. 
Médecin  Inspecteur  d'Hygiène  en  Saône-et- 
LiOire.  —  l  n  foncours  sur  lilivs  (•!  sur  (*pr(*uvcs,  pour 
l:i  uoniiiialioii  d'un  int'doc’in  iuspt'cirur  d'iiy^^u'uir  do  la 
(•irooiiscrljdioii  du  Montccau-lcs-Minus,  a\ira  lieu  au 
d('l)iM  du  I)(’C(*inl)ru  à  la  Prûfuctun*  du  Màuon.  La  dalu 
prûcisu  du  concours  sera  iJorL'c  un  temps  utile  à  la 
coiinuis.sancu  d(*s  candidats  admis  à  concourir. 

Les  candidats  ^l(•vront  ètri*  Lranvais,  (i(»ulcurs  en  ni(*dc- 

'rrailumcnt  :  lîO.OOII  à  Irancs.  Indcmnitc'  de  dé- 

placciiM'iil  :  1 1  Irancs. 

Lvcnliiciicmcnl  mdiîunilés  du  cliar}.o's  du  famille  cl 

Knlriîu  en  fonctions  immédiatu. 

Lu  candidat  pourra  ("div  titularisé  apiùs  un  an  du 

Lu  rujjistru  d'inscriptions  sera  clos  lu  HO  Novembre 

Pour-  tous  runsuijniuinunls  com  plein  un  la  ires,  s’adresser 
à  la  Préfuuluru  du  Saonu*ul*Loiru. 


Nouvelles 


Ecole  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

U  sur\  ic(‘  du  santé  mililairu  du  Lnoii. 


Comité  permanent  du  certificat  d'études 
physiques,  chimiques  et  biologiques.  —  Lu  mi¬ 
nistre  du  l'Kducalion  nali.uialu,  arrelu  : 

.\rl.  1'“^  —  It  est  ciTé  auprès  (lu  la  dircclion  (lu 

nationale  un  comité  purmanunt  du  curlillcat  d'éludes 
Ali.  'A.  —  Ce  ('(imité  com[»rund  : 


(b*  l’(‘nsui^ni(‘munt  sup<i'icur  pubLu'  dont  trois  par  la 

l'application  des  ])ro;:rammus  du  ('urtifical  d 'éludes 
pliysi(pius,  chimiipius  et  biolo^dipius.  d'unconra^M'r  la 

valions  émanant  du  la  Faculté  du  inédccinu  ut  du  la 
toutes  (piuslions  su  rapportant  audit  curliiicat. 

Conférences  du  Professeur  B.  Aschner.  — 

M  IL  .\sulinur,  du  Niunnu.  fera  lus  conféif'iicus  sui\an- 


1'  IiU  7  Novumbru,  à  11  h.,  à  riu'ipital  du  la  Pllié, 
dans  lu  service  du  M.  lu  ju’of.  Lai;:nul-I.a\ asi inu  : 
«  La  uonslitulion  liiérapi‘uli(p)(‘  ». 

^  Lu  h  Novembre,  a  II  li.,  à  la  Maternité  du  l'Ib'jjii- 
lal  dus  Fnfants-.’\ssistés.  sur\ icu  du  M.  11.  Niques:  «No¬ 
tion  du  uonstitiilion  un  ^’\ncu(doj.Mu  ». 

H"  Lu  L?  Novembre,  à  17  h.,  à  l'Ambassade  d'Autrichu 
(lliMul  Majustiu)  :  «  La  urisi*  du  la  méduuinu  ». 

1"  Lu  VA  Novembre  à  *.>1  b.,  cliuz  M.  Claoné.  HO,  rue 
S('liuffur,  i’aris  :  «  La  ('onstitution  lhéra|»uuli<pju  :  n'as- 
sistons-nous  pas  aujourd’hui  à  uih*  évolution  dans  Part 

5  Lu  lo  Novumliru  a  lO  li.,  à  PKc'oIu  d'.NnthropoIo^îiu, 
15,  rue  du  l’Kcolu-du-Méducinu  :  «  La  l'oustitution  ohuz 
l'hommu  ». 


Cours  libre  sur  l'Assistance  Médico-So¬ 
ciale.  • —  M.  P. -IL  Armand-Dulillu  commencera  le  mur- 
cr{*di  7  Novembre  19H1,  à  t'i  heuri’s  du  soir,  à  la  .'Sorbonne 
(Amphillu'jltru  .Mi(ijulut),  et  continuera  les  mercru(tis 
sunaiils,  a  la  niuinu  heure,  une  série  de  conféreiu'us 
sur  l'Assistance  médico-sociale  el  r(H'/;anisalion  du 


son  but.  —  linportaïu'u  de  l’oîj'anisalion  systémali(]ue 
(In  service  social  dans  les  colle('ti\ liés  contemporaines. 
Nécessité  dune  préparation  spécialisée  pour  ceux  (pii 
\eulenl  SX  consacrer.  —  Importance  des  empK'les.  Leur 
lechni(pie.  —  Les  f,'rauds  problèmes  médii'o-sociaux.  — 
.^bsistanuu  aux  tuberculeux  adultes  et  enfants.  —  Pré¬ 
servation  du  l’enfance  contre  la  tuberculose.  —  .-Vssis- 
lance  médico-sociale  dans  la  Inllc  contre  la  syphilis, 
le  cancer,  l’alcoolisme.  —  Assistance  prénnialu  et  pro- 
tei'tinn  de  la  première  enfance.  /Vssistance  à  renfance 


et  étudiants  <n  nié- 
its  au  diplôme  d'hei- 
reiix  d’obtenir  des 

s  nu  jjrojnammu  et 
■m.  Place  .lules- 


Association  des  échanges  internationaux  de 
films  médicaux.  —  l  ,1,.  TAssocialion  .nini 

liiii  le  31  Ocldbix'  193i  à  21  liriiiTs,  -49,  me 

Pierru-tHiarron,  Salle  Peishin;;. 

Présentation  de  fllm.s  en  couleurs  de  technitpiu  ehi- 
nirgiciilv  .II'  M.  .1.  Eusliiidnii  Shi.i'b:iii,  grof.  de  diiniigic 
IiIii>liqiH>  à  (htbiiiibiii  l  nixci'silv. 

Ci'lli'  pièsiiilalidii  M'i-ii  sui\ii.  cTuiiv  iliscnssioii  sur  lo 
lilm  en  ciiiilciirs,  à  lii,|iii'lh'  |nvii{|n>iii  |rarl  des  méilecins 


l’oi 


,  iirière  de  s'adress 


Association  des  médecins  automobilistes  de 


I69t) 
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mips  (rarmrc)  ;  M.  le  médecin  lieuli'Hanl-colonel  Henri 

irarméc,  soiil  mlinis  à  lit  rclraite  el  rayés  des  contrtMes 
tic  l'iirmée  activé  le  15  Octnlirc  IIKÎÎ. 

CorpB  de  santé  de  la  marine,  —  Ont  été 

n(>niiné>,  apres  concours,  aux  l'unctioiis  de  chargés  de 

(lln.'f  lies  travaux  pralhiues  de  hactériologie  h  l'école 
d’appücatiini  de  'roulon.  M.  Peniiaiieac’li,  médecin  de 
1**'  classe,  en  service  à  'l’onlon. 

Anulciinie,  Kcoie  annexe  de  médecine  navale  de 
Ilrest.  M.  liarge,  mé.lecin  i!e  classe,  en  service  ù 
hresl.  —  lù'ole  annext'  de  médecim-  navale  de  IU>- 
ciieforl.  M.  Siméoii,  médecin  de  classe,  en  service 
à  Hociiel'orl. 

rh>biologie,  histologie.  Kcoie  annexe  de  médecine 
navale  île  llochcforl.  j\I.  Godai,  médecin  de  1**®  classe, 
en  service  à  Toulon. 

Par  ilécision  en  ilale  du  même  jour,  M.  le  médecin 
prineipa!  Daonlas  a  été  désigné  au  cdioix  pour  reinjilir 
temporairement  les  fonctions  de  chargé  <le  cours  de 
séméiologie  et  de  petite  chirurgie  ù  l’école  annexe  de 
médecine  navale  de  Brest  pendant.  Tannée  scolaire 
193M‘)55. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ù  Paris  de  M. 
Pierre  Gadiol,  ancien  Professeur  ù  TKcole  vétérinaire 
(TAlforl,  membre  de  TAcadémie  de  Médecine,  celle  de 
M.  Monllanr  el  celle  de  M.  Albert  Schwaab,  nccoiicheur 
de  riin])ilal  Bolhseliild. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Kxamkvs  i.k  Doctorat. 

ries,  laibo'raloiri',  P  h.  et  H)  li.  Cl  15  11.  et  M  II.  — 
l’IiNsiijnt'  (or.ilj,  Lalmratoire.  1!>  b.  —  Analoniie  pallio- 
lognpie  (pral.  et  oral),  ‘2  séries,  l.aboralolre,  P  b 
p-t  11.  —  Piiarmaeologie  (oral),  I.aboraloire,  15  b. 


Marri  oÜ  Octorri:.  —  Pliysi<iue  (oral),  Laboratoire, 
15  h.  —  Anatomie  iialhologique  (oral),  Laboratoire, 
15  11.  —  Pharmacologie  (oral),  Laboratoire,  13  h.  — 
Gliniipie  obstétricale,  Faculté,  13  h. 

Mi;r(:ri:ri  31  üctorri;.  —  Chimie  (oral).  Laboratoire, 
0  h.  —  Anatomie  palliologique  (prat,  el  oral),  2  séries, 
Laboratoire,  9  h.  et  15  h.  —  Pharmacologie  (oral),  La- 
lioraloire,  15  h,  —  Clinhiiie  médicale,  3  séries,  Faculté, 
15  h.  —  Clinique  chirurgicale,  2  séries,  Faculté,  13  h. 
—  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  13  h. 

Samlri  3  Novtmiirk.  —  Chimie  (oral),  Lahornloirc, 
9  h.  —  Pharmacologie  (oral),  Laboratoire,  13  h. 

'TllfesRS  DK  DOCTORA'I. 

I.iiMu  29  Octorrk.  —  Ilirschhorn  :  Insufflation 

tuhaire  cl  îijiîodol  dans  le  traitement  de  la  stérilité  tu- 
Iniire.  —  Jury  :  MM.  Loeper,  Proust,  Iluguenau,  Vignes. 

Maiuh  30  Octorrk.  —  M.  Vioget  :  Deux  cas  de  corn- 
fnession  du  thorax.  —  M.  Lagache  :  Les  hallucinations 
verhali's  et  la  parole.  —  .lury  :  MM.  Ballha/urd,  Claude, 
Philibert,  Piédelievre. 


Le  génie  médical  latin 


CM':  COM-|>IU;i\CE  du  PKOI'KSSUUR  pende 


A  l’inaiijïiiralion  du  Congriis  Inicrnalional  de  la 
l'rcssc  Médicale  Latine,  le  17  Oclobre  à  17  heures, 
le  prof.  .Sénaleur  iMcola  Pende  a  fait  à  la  Facullé 
de  médeeiuc  de  Paris  une  eonférenec  sur  «  Le  gé¬ 
nie.  médical  latin  ». 

Uelle  conférence  élait  présidée  par  S.  E.  l'Am- 
hassadeur  d’ilalie,  le  Coinle  Pignalli  Moreno  di 
Ciislozza,  entouré  de  MM.  les  prof.  Loeper  el 
Elienne  et  en  présence  du  prof.  Morelli,  grand  chef 
lie  la  (.'.orpoialion  médicale  italienne. 

Dans  nii  sl\le  lumineux  et  élégant,  le  prof. 


Pende  a  démontré  que  le  génie  médical  latin  a 
édifié  de  loule  pièce  les  quatre  colonnes  du  temple 
de  la  médecine  scientifique  moderne  sur  les  quatre 
bases  :  anatomique,  étiologique,  fonctionnelle  et 
conslitulioimelle  du  diagnostic  et  de  la  thérapeuti¬ 
que.  Los  quatre  génies  auxquels  esl  due  celle  cons- 
Iruelion  quadrilatère  de  la  pensée  médicale  mo¬ 
derne  sont  :  Jean-Baptiste  Morgagni,  Louis  Pasteur, 
('.lande  Bernard,  Acliille  de  Giovanni. 

Par  Jean-Iiaptisle  Morgagni,  au  commencement 
du  xvm"  siècle,  la  médecine  s’est  délivrée  des  pré¬ 
jugés  palliogénéliqnes  et  thérapeutiques  des  siècles 
précédents  el  a  reeherclié  les  localisations  anatomi¬ 
ques  des  maladies  (Laennec  en  précisant  ensuite  le 
coté  clinique  créa  l’anatomie  palliologiquc). 

Louis  Paslcur  au  milieu  du  xix”  siècle  a  décou¬ 
vert  les  agenis  microbiens  des  maladies  el  a  permis 
l.i  tliérapeiilique  étiologique  spécifique. 

.\  Claude  Bernard  revient  le  mérite  d’avoir  affir¬ 
mé  en  médecine  ce  grand  principe  que  la  pallio- 
logie  n’est  que  de  la  physiologie  dans  des  condi- 

Enfin,  c’est  Achille  de  Giovanni  <|ui  modérant 
les  excès  de  la  doctrine  des  causes  microbiennes 
exogènes  a  conlinué  Pasleur  et  a  édifié  l’étiologie 
endogène  conslitulionnelle  à  hase  à  la  foi.s  mor- 
phologique  et  fonctionnelle. 

On  doit  au  génie  lalin  le  diagnostic  el  la  l'iiéru- 
pentiqne  non  seulement  de  la  maladie,  mais  de 
l’individu  malade.  Ün  peut  ainsi  affronter  avec  un 
esprit  syntliéliquo  à  l’abri  des  excès  analyliquos  les 
qnalrc  côtés  du  problème,  celui  de  la  localisation 
morbide,  celui  des  causes  délerininanles,  celui  des 
causes  prédisposantes,  enfin  celui  do  la  fonction 
individuelle. 

.  Le  jirof.  Pende  conclut  que  c’est  encore  une 
vérin  innée  du  génie  médical  lalin  que  le  senli- 
menl  de  la  solidarité  spiriluelle  du  médecin  et  du 
malade.  Ge  fond  d’imnuinité  révélé  par  Ilippocralo 
réclame  celle  incnialilé  liarmonisée  de  logique  et 
de  seiilimeut  qui  permet  de  conquérir  facilement 
l’àme  d(3  celui  qui  souffre  el  d’avoir  ainsi  dans  la 
bille  pour  la  guérison  l’aide  pnissanic  du  paticni. 

Makoki.  M.mitiny. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PniissE  Mèimc.m-i:  rappelle  ù  ses  leeleurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée,  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ofjres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  medical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ad- 
ininistrution  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pus  inséré  d’annonces 
de  moins  de  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  'i5  lettres  ou 
signes  (d  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puessk 
Mékicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  d  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 


Pn’sident  du  Conseil  d’adminisi ration  :  Dr  1’.  limES, 
D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D”  1.'aucis-I'aïoi.i.e  cl  Noc.uÉ,  stom.i- 
lologisti's  des  llèpilaux. 

Administrateur  délégué  ;  Dr  Boiisseau-Decellh,  imcicii 
iiili’nic  lies  Ilôpilaux  ilc  i’aris.  Président  de  la  Société 
des  Sloinatolo^iistes  des  llupilaiix.  , 

Présidettl  de.  la  Commission  d’enseignement  :  Dr  P. 
Niuspiiolods,  D.D.S.,  stouialoingiste  des  Hôpitaux. 

Ilirectenr  :  tir  C.  I.’iimo.MiKi.,  slomalologisie  des  Hôpi- 


L’Ecolo  de  Slomalologie  a  élé  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  Giiuet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  cnseignemcnl 
slomalologiqne  complot  : 


1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  el  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  brandie 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  ;  la  clinique  slomalo- 
logiquc,  la  leclinique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  protlièse  el  de  l’orlliodonlie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin 
d’études. 

Droits  d’inscription.  Deux  mille  cinq  cents  francs 
(2.500  francs). 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  el  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  pour  193èt  :  Le  lit  Mai  et  le 
S  Octobre. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  lotis  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  ou  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


A  louer.  Porte  Maillot,  5  p.  H.  conf.,  eau  di., 
vue  .iiir  jardin.  12.500.  Eer.  P.  M.  n”  C05. 

Nouilly.  Dans  Hôtel  particulier  avec  jardin,  à 
louer,  avee  on  sans  pension,  doux  dianibres,  •  U. 
eoiif.,  eau  eli.  cl  froide.,  diauf.  cenlr.  Prix  modéré, 
l'er.  P.  M.  Il»  012. 

On  demande,  pr.  serv.  consulf.  qq.  li.  p.  som. 
un  dcrmal.  et  un  pédiatre,  jiie,  aiic.  inl.  liôp.  Ecr. 
P.  M.  n»  678. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  poste  iiitéres- 
sanl  iiiédedtie.  Goiiviciulrait  à  Ex-Inlcrnc  ou  Clief 
de  Clinique  Paris,  Lyon,  ou  Ville  de  Faculté.  Eer. 
P.  M.  Il»  701,  qui  Iransmettra. 


Dactylo,  aide-comptable,  léléplioiiisie,  très 
bonnes  réféieiioes,  cli.  enipl.  secrétaire  di.  Médecin, 
ou  dans  Clinique  ou  Laboraloire.  Ecr.  P.  M.  706. 

Jeune  fille,  bonne  famille,  30  ans,  B.  S.,  un 
au  stage  hospitalier,  anosHiésisle,  dierche  emploi 
di.  Dodeiir  ou  Dcrilisle,  assislaiile  ou  secrétaire. 
CoimaU  anglais  cl  Dactylo.  Ecr.  Mlle  Tassd,  28, 

Etud.  Méd.  di.  Paris  pi.  secrél.  ou  aide  Dr  ass. 
vie  mat.  et  perm.  cont.  éludes.  Conte,  r.  Marcd- 
.''cmbat,  Béziers. 

Occasion  unique  pr  jeune  Dodeur,  popul.  6.000 
liai).,  15  km.  Paris,  seul  ds  le  quartier,  bd  appar¬ 
tement  tenu  par  Dr  dep.  3  ans.  Loy.  8.500  fr.  s. 
di.  Bail  à  volonté.  Benscignem.  B.  Orry,  19,  r.  de 
la  Boquellc.  Tél.  Hoq.  67-79.  Pr.  vis.,  54,  av.  du 
^^arédlal-,Ioffrc,  .\rgcnleinl.  Pa-s  de  Pas  de  Porle. 

On  demande  infirmière  bnbiluée  aux  nerveux, 
d’un  malade.  Ecr.  P.  M.  n»  716. 

Traductions  d’allemand  el  leçons  d’allemand 
pour  médecins  ou  étudiants.  Ecr.  P.  M.  n°  717. 

Méd.  lég.,  Méd.  Trav.  el  Ind.  Méd.  sanil.  mar., 
Pliarmacien.  Lie.  ês  sc.,  di.  sil.  ds  clin.,  Ilôp. 
priv.  ou  atipr.  méd.  ûgé,  ou  Lab.  spéc.  vis.  méd. 
Ecr.  P.  M.  n»  718. 

Infirmière,  dipl.  El.,  Lalioranlinc,  dierdie  soins 
à  domicile.  Ecr.  P.  M.  ii»  749. 


AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  Ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Mahetueux  el  L.  Pactat.  imp.,I,r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  MALADIE  DE  BOUILLAUD 
N'EST  PAS  UN  RHUMATISME 
TUBERCULEUX  AIGU 

Par  lo  Piol.  P.  NOBÉCOURT 


Quazid  Aiilonin  Poiicel,  en  1897,  décrivit  le 
rliumalisme  lubcrculeux  aiyu,  il  ii’eut  pas  la 
pensée  d'attribuer  à  la  tuberculose  le  rhuma¬ 
tisme  urticulaire  aigu,  tjue  depuis  on  a  appelé 
maladie  de  liouiltuud,  dénomination  qui  évite 
tonie  confusion. 

D’après  lui,  le  rliunialisine  tuberculeux  rentre 
dans  la  grande  classe  des  rhumalismes  infec¬ 
tieux  ou  pseudo-rhumatismes.  11  réalise  un  cas 
particulier  de  la  loi  de  pathologie  générale  énon¬ 
cée  par  (iharles  Bouchard  :  toutes  les  maladies 
infectieuses  peuvent  jzrésenter,  parmi  les  niani- 
feslalions  conüngenles,  des  déterminations  arti¬ 
culaires  dislincles  du  vrai  rliumalisme,  avec 
lequel  elles  se  confondent  cliniquement,  et  rele¬ 
vant  de  l’infection  générale  de  l’économie,  que 
celte  infection  soit  la  maladie  première  ou  une 
infection  surajoutée. 

Pendant  longlemps  l’exislcnce  du  rhumatisme 
tuberculeux  aigu  a  élé  mise  en  doute.  De  fail, 
la  jireuve  de  l’origine  bacillaire  d'un  rhuma¬ 
tisme  est  bien  difficile  (à  administrer  :  la  séro¬ 
logie,  riiémalologie,  les  réactions  allergiques 
n’apporlcnt  aucun  élément  de  certitude;  la  ])ré- 
sence  du  bacille  de  Koch  dans  les  liquides  arti¬ 
culaires  est  exceplionnelle;  la  constatation,  dans 
le  sang,  du  bacille,  par  la  méthode  de  Lowens- 
tein  ou  du  virus  tuberculeux  fillrable,  est  l’ob¬ 
jet  de  crilizpies.  On  se  base  surtout  sur  dos 
coïncidences  cliniques  dont  rinterprélalion  est 
souvent  délicate. 

Certaines  observations  scndilent  bien  établir 
la  réalité  ilu  rhumatisme  tuberculeux  aigu. 
Ce  rliumalisme,  d'ailleurs  ])eu  fréquent,  a  sa 
))lace  h  côté  de  la  maladie  de  Bouillaud  au  mémo 
tilre  que,  le  rbumatisme  scarlalineux,  lo  rhuma¬ 
tisme  gonococciiiuc  el  divers  autres  rhumatismes. 

Certains  médecins  ce|)endard  sonlicnnent  que 
rien  ne  différencie  la  maladie  de  Bouillaud  du 
rliumalisme  tuberculeux  el  que  celui-ci  doit 
prendre  la  jilace  de  celui-l,è. 

Pour  Adrien  Pic,  Pierre  Delore  et  Albert 
Chapuy  ‘,  la  (lueslion  se  pose  «  de  l'universalité 
du  rôle  de  la  tuberculose  l'origine  des  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ».  Ils  n'aflirinent 
rien,  il  est  vrai,  el  ils  ajoulent  :  «  Il  appartient 
fl  l’avenir  de  confirmer  ou  d’infirmer  celle  con- 

■lean  Weill  -  pose  également  «  le  problème  de 
l’idenlilé  des  deux  affections  »,  mais  écrit  qu'il 
n’e.sl  pas  ])ermis  actuellement  de  le  résoudre. 

Ces  réserves  ne  me  paraissent  jias  justifiées. 
Au  contraire  des  auteurs  précédents  et  d’accord 
aiec  Ponccl,  je  ])cnse  ipie,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  la  maladie  de  Bouillaud  n’esi 
])as  une  maladie  tuberculeuse,  qu'elle  ne  doit 


1.  Aiiiiiiis  l’iiaiiii:  Ilia.iiin:  el  Ai.iiKin  Cii.mm  v  : 

llliuin.'ilismc  cl  hilicrciilosc.  Kvolutinn  des  eoiieeplions 
iiiédiciiles  de  üniillinnii  .A  l’oneel,  de  l’oiieel  à  bnoveii- 
sleiii.  Joiiintil  tic  médreinr  de  /.yrui,  ?0  Avril  lOfU. 

2.  .Iean  VViai.i.;  Le  liuiinnlisme  .irtieulaire  aipii  liilier- 
euleiix.  Thè.Sf  ilr  Paris,  lOflil. 


pas  disparaîire  du  cadre  nosologiiiue  au  béné¬ 
fice  du  rliumalisme  tuberculeux  aigu. 

■le  vais  passer  en  revue  les  arguments  qui  jus¬ 
tifient  celle  opinion. 


Un  ])remier  argument  est  apporté  par  la 
HECiriîuciiH  nu  iuc.ili.e  ruiîEUcu.unux  daxb  lk  sano 
DUS  sujt-rs  ArriîixTs  dk  mai.auie  de  Bouillaud. 

Los  recherches  anciennes,  poursuivies  nolain- 
menl  par  l’inoculalion  du  sang  au  cobaye,  n’ont 
révélé  sa  présence  que  d’une  façon  exceplion¬ 
nelle  \ 

Kn  praliipiant  des  hémocultures  suivant  la 
méthode  de  Lonvenslein,  Lunvenslein  el  Bitler, 
en  1930,  puis  Bitler,  en  1932,  ohliennont  des 
culluros  ])Osilives  resiiectivernenl  dans  22  ras 
sur  27  el  dans  56  cas  sur  82,  soit,  au  total,  dans 
78  cas  sur  109,  c’est-à-dire  dans  71  pour  100  des 

Cos  conslatalions  seraient  en  faveur  du  rôle 
do  la  tuberculose,  si  elles  avaient  élé  confirmées. 
Mais  ce  n’est  pas  le  cas. 

H.  (Irenel  ■*,  étudiant  19  enfants  atteints  de 
maladie  de  Bouillaud,  obtient  17  hémocultures 
négatives  el  2  hémocultures  douteuses. 

.Iean  AVcill,  sur  18  cas  de  rhumatisme  franc, 
dont  un  chez  un  tuberculeux  inilmonaire,  a 
toujours  des  hémocultures  négatives. 

F.  Moerseman  el  B.  Lumarel  ®  n’ont  jamais 
obtenu  de  cultures  positives  avec  lo  sang  de 
95  soldats  atteints  «  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  ou  subaigu  présentant  les  carac- 
lèrcs  classiques  do  la  maladie  de  Bouillaud  ». 

Lo  virus  tuberculeux  fillrable  ou  ultra-virus 
tuberculeux  n’est  iju 'assez  rarement  constaté. 

Paisseau  cl  \allis  “  l'ont  recherché  chez  28 
malades  atteints  do  rhumatisme  articulaire 
aigu. 

Les  inoculations  au  cobaye  sont  négatives  pour 
20,  c’est-à-dire  dans  71,4  pour  100  des  cas,  posi¬ 
tives  pour  8,  c'est-à-dire  dans  28,5  pour  100  des 

Les  inoculations  ])osilives  ont  élé  obtenues 
avec  le  sang  dans  3  cas,  avec  du  liijulde  de  pleu¬ 
résie  dans  1  ras,  avec  le  myocarde  dans  1  cas, 
avec  les  craclials  dans  3  cas.  Il  s'agissait  du  virus 
fillrable  dans  7  cas,  du  bacille  de  Koch  banal 

La  conslalalion  soit  du  bacille  de  Koch  clas- 
shjue,  soit  du  virus  tuberculeux  fillrable,  chez 
un  malade  alleint  de  rliumalisme  articulaire 


.1.  lu  fiiiiyDii  lie  1  i  lias  préseiilc  iiiiu  ileii.vième  iit- 
Inipie  (le  iliiimiilisnie  iirliriilaire  .■lif.Mi,  une  eiiilociirilile 
mili'iih  el  lin  pelil  épiinelieinenl  île  In  plèvre  piuielie; 
il  11  une  inlniilennn-réiielion  positive  .'i  l.i  liiliereiiline.  I.e 
eiilol  lie  eenirirnfinlion  île  till  eiiie  il'urines  est  injeelé  à 
im  eoliiiye,  ipii  ne  ilevieni  pus  Inlierenleiix.  lluil  jours 
;iprè.s  celle  injeetion.  ilélnile  une  né]ilirile  Iiétnaluriqne, 
ilont  le  maliule  î;»éril. 

P.  XouÉrocnr  ;  HeeliiMclie  iln  bacille  de  Koch  dans 
les  urines  d'enfanis  alleinis  il'affeelions  diver.ses  par 
l'inncnlatinn  an  eobaye.  llri'iie  de  la  lubcrculosc,  2'  série, 
I.  X,  n"  II,  nécembre  lOBl,  p.  385. 

1.  H.  (Iiium-t  :  Maladie,  rliumalismale  et  tuberculose. 
(iandir.  des  lldidlaux,  n"  88,  2  Novembre  1932,  p.  1G09. 

5.  1''.  Mueiishmas  et  H.  Lumaiiet  :  Hhninatisnie  arti¬ 
culaire  aiffii  et  baeillcmie  tutierculense.  Itésnltats  per¬ 
sonnels  dans  95  cas  étudiés  par  la  méthode  de  I.ii'weii- 
slein.  La  Presse  Médicale,  30  Mai  1934. 

ti.  I’aisseaii  et  Valus  :  Le  rôle  du  virus  tuberculeux 
fillrable  en  palhologie  infantile.  VIII''  Congrès  de  l'.ts- 
soeialion  francai.se  de.  pédiatrie,  Paris,  9,  10  cl  11  .luillet 
1934.  (Ma.sson  ri  édit.) 


aigu,  ne  pourrait  d’ailleurs  consliluer  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  nalure  tuberculeuse  de  ce 
rhumatisme,  ipie  si  elle  était  faite  lors  de  la 
première  allatiue.  Si  le  bacille  est  ilécoiivcrl  plus 
ou  moins  longlemiis  après  celle-ci,  sa  présence 
])eul  no  témoigner  que  d’une  éeotulion  liiber- 
culeuse  intercurrente. 

Une  observation,  que  j’ai  recueillie  avec  Henri 
Darré  ^  le  démontre. 

OnsuiiVATiox  I.  —  AntoinelU'  B...  a.  de  7  à 
13  ans,  quatre  attaques  arlieiilairos  de  maladie  de 
Bouillaud. 

A  14  ans,  elle  entre  à  lu  salle  Parrol  pour  une 
ciiupiiènie  al  laque  arlii'ulaire.  Klle  préseule  un 
souffle  d’insuffisance  mitrale.  La  entirénetion  à  la 
luhcre.iiline  est  positive. 

La  lièvre  est  élevée  el  persislanle.  On  pense  à 
une  lièvre  typhoïde,  puis  à  une  ty|dio-bacillose. 
Le  .souffle  milral  disiiaraîl  et  esl  remplacé  par  un 
premier  bruit  très  sourd,  témoin  il'iin  processus 
aigu  d’endocardite. 

.Au  bout  de  trois  semaines,  la  lièvre  cesse  el  le 
souffle  mitral  reparaît. 

l’cndant  la  période  fébrile,  un  cobaye,  est  ino¬ 
culé  avec  le  sang;  il  devient  tubercuteux. 

Un  second  argument  contre  l’assimilation  de 
la  maladie  de  Bouillaud  au  rbumalisme  tuber¬ 
culeux  aigu  est  donné  |)ar,  l'étude  des  héaciioxs 
Cl  tam'îes  a  la  Tuniau'.ULi.Mî  chez  i.es  malades  at- 


Chez.  ces  malades,  la  fré(]uence  île  ces  réaclions 
diffère  suivant  les  slafisliques  el  suivant  qn'il 
s'agit  d'enfanis  on  d'adiilles.  \oici  quelques 
statistiques. 

M.  Gronel,  sur  80  malades,  enregistre  : 


Pour  80  enfants  de  tous  âges  .  33 

Pour  29  enfants  de  4  à  9  ans.  .  17 

Pour  61  enfants  de  10  à  15  ans.  lli 

Pour  100  enfants  de  tous  Ages  .  41,2 

Pour  100  enfants  de  2  il  9  ans.  .  68,0 

Pour  100  enfants  de  10  à  15  ans  .  31,3 


(ihez  les  16  enfants  ayant  des  cutiréaclions 
négatives,  les  constatations  ont  été  faites  de 
deux  mois  à  neuf  ans  après  la  prcmièie  allaqne, 
arliculaire  de  maladie  de  Bouillaud. 

Ubez  un  garçon  de  11.  ans,  au  cours  d'une 
attaque  arliculaire,  deux  culiréaclions  sont  né¬ 
gatives,  les  cinquième  et  treizième  jours;  une 
Iroisième,  le  vingt-deuxième  jour,  esl  posilive. 

Paisseau  el  Valtis,  ixmr  27  malades  soumis 
à  la  ciiliréaclion  ou  à  l'inlradermo-réaclion, 
Irouvenl  ; 

Itéaclions  négatives  ;  11.  soit  Td  .S  puni'  100. 

Itéaelions  positives  :  13,  soit  48. 1  poui‘  lOO. 

Avec  Gouyen  el  Paul  Duras  ”,  j’ai  étudié  les 
culiréactions  à  la  tuberculine  chez  47  enfants, 
15  filles  el  32  garçons,  alleinis  de  maladie  do 
Bouillaud  récente  on  ancienne. 


7.  NoniieoriiT  el  IL  Dmiul  :  t'n  cas  de  baeillé- 
mie  tuberi'uleuse  priniitive.  Uevne  de  la  Tnlterrnlose. 
1910.  p.  281.  —  Heeherebes  sur  la  bacillémie  lubireu- 
leiLse  ehiv.  tes  enfants  par  l'iiijeclioii  du  sang  an  eo¬ 
baye.  Soeiélé  d'ébnies  srienlifiipirs  .sur  la  luhcreutose. 
Noveinbri*  P.I12. 

lions  à  la  tuberculine  chez  les  enfanis  alleinis  di-  ma¬ 
ladie  de  liniilllnud.  I  IIP'  Congrès  de  l'Assoeialion  iran- 
eai.se  de  pédiatrie,  Paris,  9-11  .luillet  1931. 
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Jean  soi!  de  l'hôpital  le  14  Juillet,  à  14  ans 
11  mois. 

OiîsiiHVATio.N  V.  —  Pauline  Hev...  (B.  4267)  a 
une  mère,  ainsi  <]ne  trois  frèrts  et  sienrs,  en  bonne 
santé.  Son  jière  est  tonsscnr,  mais  ses  craelnits  n’ont 
jamais  eoiitenu  de  bacilles  de  Koeb. 

Klle  est  née  le  27  l'évricr  1917. 

Elle  a,  à  5  ans,  une  eoni'cstion  pnbnoiiaire,  qui 
dure  huit  jours;  à  (i  ans,  la  scarlatine;  à  12  ans, 
une  grippe. 

A  partir  du  début  do  Novembre  1932,  elle  ))erd 
l’appétit,  maigrit,  pâlit,  est  fatiguée.  Ile  temps  en 
temps,  la  nuit,  elle  est  réveillée  par  des  iliiahntrs 
assez  vives  dans  les  genoux  et  b^s  ebevilles. 

Le  7  Décembre,  dans  l’aiuiV-midi,  elle  est  prise, 
au  niveau  des  artieulations  métatarso-pbalangiennes 
gauebes  du  pied,  d’une  forte  douleur  qui  l’oblige  à 
interrompre  son  travail. 

Les  jours  suivants,  des  douleurs  apparaissent 
dans  le  eou-dc-pied  gauebe,  qui  est  gonflé,  rose, 
immobili.sé,  puis  dans  le  genou  et  le  eou-<le-pied 
droits,  qui  sont  un  peu  tuméliés,  puis  dans  les 
banebes,  la  nuque,  l’épaule  droite,  qui  sont  peu 
touebées. 

Pendant  la  nuit,  les  douleurs  réveillent  la  ma¬ 
lade,  qui  transpire  abondamment. 

Le  12  Décembre.  Pauline  entre  à  la  salle  Parrot. 

Elle  a  15  ans  9  mois. 

Elle  est  pâle,  fatiguée. 

Pendant  trois  jours,  la  température  (fig.  8)  se 
maintient  aux  environs  de  38“,  avec  tm  clocber 
à  88“9,  le  soir  du  13  ;  ensuite,  elle  redevient  nor¬ 
male. 

Les  eoii-de-pieds,  surtout  le  gauebe,  sont  doulou¬ 


reux,  tuméfiés,  roses.  Les  genoux  sont  gros  et  dou¬ 
loureux;  on  provoque  le  eboo  rotulien.  Les  ban¬ 
ebes,  les  coudes  sont  un  peu  douloureux. 

Le  pouls  est  à  100,  la  pression  artérielle  de  11-7 
avec  l’appareil  île  Vaquez-Laiibry. 

Les  bruits  du  eieur  sont  normaux. 

'L’examen  des  viscères  ne  révèle  rien  de  particu¬ 
lier.  Il  n’y  a  ni  albuminurie  ni  glycosurie. 

On  donne  du  salicylate  de  sodium  ;  6  gr.  par 
jour,  les  14,  15  et  IG  Décembre,  4  gr.  ensuite  jus¬ 
qu’au  20  Janvier. 

Les  artbropatbies  rétrocèdent  rapidement.  Les 
3  et  4  Janvier,  en  plein  traitement  salicylé,  des 
douleurs  réapparaissent  passagèrement  dans  l’épaule 
gauebe  et  les  coudes. 

Le  cœur  reste  normal. 

Le  poids  (fig.  8)  augmente,  de  47  kilogr.  700 
à  l’entrée,  à  50  kilogr.  070,  le  14  Janvier. 

Trois  cutiréaclioiis  à  la  tuberculine  .sont  nci/ii- 
tives,  les  15,  23  et  30  Décembre  1932. 

Les  deux  suivantes,  les  8  et  15  Janvier  1933. 
sont  positives  (fig.  8). 

Pauline  quitte  l’hôpital,  en  bonne  santé,  le 
20  Janvier.  Elle  a  15  ans  10  mois. 

Voici  mnintenanl  l’observation  d’un  malade 
auquel  j’ai  consacré  une  levon  clinitiue 

OasKiu  vrioN  VI.  —  Raymond  Ilenr...  (D.  4478) 


11.  P.  NoiiÉcoein  (C.Uni<iue  Médicale  des  enfants. 
La  Tuheirulnse)  [Mas.son  et  C'r,  iiditeurs,  Paris  1929]. 
Leçon  II  :  Les  fièvres  tuberculeuses  aieutis  et  la  tynlio- 


a  jxiur  mère  une  rhumatisante,  atteinte  d’une  car- 
diaimtbie.  Un  frère  est  mort  à  G  mois  de  ménin- 

11  est  né  le  21  Décembre  1907. 

Il  a  eu,  à  G  mois,  la  rougeole,  à  3  ans,  la  scarla¬ 
tine,  à  12  ans.  le  croup. 

.\u  début  (l'Octobre  1921,  il  a  une  jjiriniére  attei- 
que  nrtirutaire,  de  maladie  de  HouiUatid.  Puis  -  il 
ressent  des  douleurs  fugaces  dans  les  genoux.  Son 
médecin  constate  une  cardio|)atbie. 


Fig.  G.  —  Jean  Val...  (O.  8137). 

Il  entre  à  la  salle  Bouebut,  le  4  Décembre. 

11  est  âgé  de  13  ans  11  mois. 

11  est  apyrétique. 

Nous  constatons  les  signes  d’une  endocardite 
mitrale  et  aortique. 

Du  30  Décembre  au  2  Janvier  1922,  survient  une 
poussée  fébrile  à  38‘’5  avec  quelques  doidcurs  dans 
les  coudes  et  un  léger  frottement  péricardique. 

La  température  redevient  normale  pendant  une 
dizaine  de  jours. 

Le  13  Janvier,  la  fièvre  reprend.  La  lenqMira- 
tiire  *-  est  graduellement  a.scendante,  atteint  39"5 
et  40",  reste  continue,  puis,  à  partir  du  20  Janvier, 
commence  à  descendre;  elle  l'edevient  normale  le 
P'-  Eévrier 

Api-ès  avoir  passé  en  revue  les  divers  diagnostics 
possibles,  nous  portons  celui  de  tyidw-baeitlose. 

l'Insieurs  catiréaelions  à  la  tuberculine  sont 
faites  diquns  l’entrée  îi  l’bôpital. 

Les  qUAdre  premières,  les  5,  14  et  20  Décembre 
1921,  le  12  Janvier  1922,  veille  du  début  de  la 
fièvre,  sont  née/alives. 

Le  12  Janvier,  douzième  jour  de  la  fièvre,  une 
cinquième  est  positive  ainsi  qu'une  inlradermo- 
réavtion.  Ce  jour-là,  on  constate  des  signes  de  con¬ 
gestion  du  lobe  suiiérieur  du  iioumon  gauebe  et 
une  néphrite  bématurique. 

Après  la  disparition  de  la  fièvre,  le  5  Eévrier, 
une  sixième  euliréaclion  est  jiosilive. 

Raymond  sort  de  l’bôpilal  le  29  Avril,  à  14  ans 
4  mois. 

Nous  le  levoyons  à  plusieurs  reprises,  11  a  une 
maladie  mitrale  et  une  insuffisance  aortique.  11 
ne  présente  aucun  symptôme  de  tuberculo.se. 

Du  26  Janvier  au  18  E'évrier  1923,  à  15  ans 
1  mois,  une  septième  et  une  huitième  euiiréac- 
lions  sont  positivés. 


Kig.  7.  —  Jean  Val...  (1).  8127). 

En  Mai  1924,  à  IG  ans  5  mois,  une  neuvième 
cutiréaclion  est  négative. 

La  pratique  des  culiréactions  à  la  tuberculine 
établit  que,  chez  les  enfants  atteints  de  nraladie 


de  Bouillaud,  elles  sont  négatives  dans  41  jjimr 
100  (H.  Crenet),  51  pour  100  (Paisseau  et  Vallis), 
55  jtour  100  (Nobécotirl ,  Couyen  et  Ducas)  des 
cas.  Quand  les  épreuves  ont  été  suflisainnient 
répétées  ])our  éviter  toute  cause  d’erreur,  il  est 
permis  d'affirnier  que,  dans  ces  cas,  la  tubercu¬ 
lose  n’est  jias  la  cause  de  la  nudadie  de  Bouillaud. 

Inversement,  les  culiréactions  sont  positives 
dans  58  ])our  100  (Crenet),  48  ])our  100  (Paisseau 
et  V.'dtcr),  44  pour  100  (Nobécourt,  Couyen  et 
Ducas)  des  cas.  Cette  constatation  ne  prouve  pas 
(jue  le  rbumatisme  soit  tuberculeux;  il  n’est  ))as 
besoin  d’exposer  les  motifs  sur  lesipiels  est  basée 
cette  assertion,  car  ils  sont  bien  connus. 

Chez  un  certain  nombre  de  rbumatisants,  les 
cutiréactions  d'abord  négatives  deviennent  posi¬ 
tives  à  un  moment  ilonné. 

L’interjirélation  de  ces  faits  est  différente  sui¬ 
vant  l’ancienneté  de  la  maladie  de  Bouillaud 
(|uand  la  réaction  devient  positive. 

Dans  une  ])remière  éventualité,  la  réaction 
devient  positive  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  après  la  première  attaque  articidaire; 
celle-ci  n’a  certainement  jias  été  causée  par  une 
infection  tuberculeuse  ipii  a  été  réalisée  beau¬ 
coup  ])lus  tard. 

L’intervalle  eidre  la  première  attaque  articu¬ 
laire  et  la  première  cutiréaclion  positive  est  de 
]ilus  de  trois  ans  |)our  Yvette,  d’un  an  dix  mois 
pour  Andrée,  d’un  an  quatre  mois  jiour  .lean. 
Ces  enfants  n'ont  pas  eu  des  rhumatismes  tu¬ 
berculeux. 

Dans  une  seconde  éventualité,  la  réaction 


Eig.  8.  —  PiiiitiMc  Itcy...  (It.  12(17). 


devient  positive  peu  de  temps  après  le  début  de 
la  inemière  attaque  iirticulaire.  L’interv.alle  est, 
pour  Pauline,  de  deux  mois  environ,  pour  Ray¬ 
mond  de  trois  mois  environ. 

En  pareille  circonstance,  il  existe,  tout  au 
moins,  une  coïncidence  intéressante  en  faveur 
de  la  lidiercidose.  (Jn  lient  se  demander  si  l'at¬ 
taque  articulaire  n’est  pas  survenue  à  la  iiériodo 
aiiléallergique  d’une  infection  tuberculeu.se  et 
n’est  pas  due  à  cette  infection,  s’il  ne  s’agit  pas 
d'un  rbumatisme  tuberculeux  aigu.  Mais,  chez 
mes  malades,  celle  période  aurait  été  particuliè¬ 
rement  longue,  car  sa  durée  moyenne  est  de 
trois  à  huit  semaines  (Debré  Une  relation  de 
cause  à  effet  est  jiossible  mais  it  ne  semble  jias 
(lermis  de  l’affirmer  sans  autre  preuve. 

L’interprétation  de  telles  coïncidences  est  tou¬ 
jours  difficile.  Témoin  l’observation  suivante  : 

()nsi:RV,\rioN  VU  —  Yolande  Mar...  (B.  3091) 
a  une  mère,  un  frère  et  nue  sieur  bien  portants, 
S<ni  père  a  été  réformé  |K)ur  brouebite  cbrouiqiie. 

Elle  est  née  le  15  Août  1918. 

Elle  a,  à  18  mois,  la  coipielucbe;  à  2  ans  et  demi. 


lit.  Hoiinicr  Diaiiii':  et  Mxiicri.  I.i  i.um;  :  Tiilirrcidnsi' 
de  l'entancç,  in  P.  Noiitcniucr  ri  1,.  liMiosMax.  Traité 
de  Médecine  de.s  enfants  (Masson  et  g''',  rd.).  1'.  II. 
1934,  p.  754. 

14.  P.  Noniicocnr  (Clinique  médicale  des  enfants. 
Maladies  infeclieuses,  U"  série).  (A/as.sim  et  C'',  édi¬ 
teurs],  Paris  1932.  I.rçiin  VII  :  Syndromes  de  conges- 
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In  vniuTlIn;  à  8  ans  el  ilcnii,  <-n  Juin  1927,  une 
l'fiiifîrolc  avec  lii'onohilc. 

l)c|iiiis  iM'Ili'  aile  esl  falif'iiée  el  lotisse. 

lin  Déeeinlii-e,  elle  a,  tlil-on,  nue  Kflppe.  A  la 
siiile,  elle  .pfésenle  (le  la  lièvee  le  soir,  se  plaint  de 
(■('■pliaN'e,  inai^fi'il,  lotisse  el  eraelie. 

Alt  (It'diiil  de  Mars  1928,  apparaissenl  des  dou- 
ti'urs  dans  les  j'eiiotix  el  le  coude  droil.  Le  9  Mars, 
sa  leinpi'raliire  sVdève  à  40°,  en  nièine  leinps  <]irelle 
a  line  (''pislaxis  et  se  plaint  d’une  forte  céplialé’U. 

Mlle  enire  à  la  salle  l’arrol,  le  10  Mars. 

Mlle  esl  à-(-'e  de  9  ans  el  demi. 

Sa  lempéraliire  esl  de  40°;  le  lendemain,  elle 
lonilie.  le  soir,  à  37"9  ;  trois  jours  après,  elle  se 
slaltilise  .inlonr  de  37°5. 

Les  f;('nonx,  snrtoiil  le  (çaiiehe,  sont  gros  et  don- 
lonrenx;  on  pervoil  le  olioc  rolulien. 

On  enlend,  à  la  pointe  dit  cœur,  un  premier 
Itrnil  inilral  sourd  el  iin  It'ger  souffle  systolique. 

On  peivoil,  à  la  hase  de  l’iiémilliorax  droil,  de 
la  snlimalilé  avec  r('‘sistanee  el  quelques  rilles  fins, 
el,  dans  la  ri'gion  stis-('‘pineuse  du  même  côltî,  une 
respiralion  l(■g(•remenl  sotifllanle,  siirtoul  dans  la 

1.(1  (■(ilinUiclioii  à  l((  luhcrciiliiie  csl  forlcinent 

Dans  la  siiile,  les  arlliropalliies  lélroeèdent,  le 
souffle  sNsloPKpie  milral  devient  iKtrmanenl,  les 
synpli'iines  pnlinonaires  lélroei'denl  ;  (X'pendanl  sur 
les  radiographies  du  lliorax,  il  persiste,  dans  la 
partie  inférieure  de  riii''milliorax  droit,  une  eer- 
laine  opaeili'  el,  an  hile,  des  ganglions  hyperlro- 

'''r'-’  I  '  •  I  11 

Le  liordel-l\ assermann  (11’*)  est  m'galif. 

La  .s'(W'o//oen/a//on  ù  hi  r(‘s(>rcin((  de  Venu 


m'galive  (1).  O.  =  24),  le  23  Mars),  posilivc 

(I).  O.  =  (iOi  le  24  Avril. 

Yolande  unille  l’hdpilal  le  25  Mai  1928,  à  9  ans 


vier  1929,  le  cod-dc-idcd  divit  se  ImiK'die  el  devient 
donloiiretix. 

Aolande  rentre  à  la  salle  l’arrol,  le  9  M'évrier. 

Mlle  a  10  ans  5  mois. 

Mlle  est  el  demeure  apyri'di<|ue.  Le  eoii-de-pied 
droil  pri'sente  les  syniplômes  eliniqnes  el  radiolo- 
gicpies  hien  earael('‘ris('‘s  d'une  luniciir  bluricja;. 

(In  enlend  un  l('■ger  souffle  syslolititie  d'insiiffi- 

l.'exaitien  eliiiiiitie  des  i>ouinons  et  des  ganglions 
lraeh(''o-hronehiqties  ne  ivvide  atietine  l('■sion.  La  ra¬ 
diologie  montre  une  adénopathie  Iraehéo-hron- 

Les  réaelions  de  llordel-W’assermann  (11'*)  el  de 
lleeht  soni  d'ahord  légt'remenl  iKtsilives,  puis  né- 
galives  (II. -AV.  =  Il  "). 

La  en/invie/io/i  à  tu  l(iliurciiliiic  esl  positive. 

La  S('r(i/l(ie(ilatioii  à  lu  rt'soreiiie  (I).  O.  =  7)  el 
la  ivuclidii  (le  jij’ulioK  .sont  n(Ujulives. 

Yolande  sori  de  riicApilal  le  17  A\ril  1929,  à  10 
ans  8  mois.  Sa  litinetir  hiaitehe  évohie. 

l’oiir  celte  malade,  iiotis  avons  [tensé,  en  nous 
basatti  sur  ht  eliniiitie,  (]ue  la  |)neuniopathie 
('•lait  plus  vraisemhlithletuenl  lié'e  tt  la  tubercu¬ 
lose  (]ti'à  la  ttialadie  de  Ilotiillatid.  MIant  donné  la 
naltire  probable  de  celle  pnetnnopalhie,  on  itout 
suppose!'  (|ue  l'affection  articulaire  relève,  eonntie 
elle,  de  la  Itiberculose.  L’apparition,  trois  mois 
pltis  lard,  d’iwte  tuntetir  blanche  du  cou-de- 
pied  esl  uit  argtnnent  de  plus  en  faveur  de  celle 
liypolhèse.  Mais,  somme  totile,  il  paraît  diffi¬ 
cile  de  conclure  itvec  eertiltide  ft  un  rhumatisme 
Uiberctileux  aigu. 


M\  coxT.i.i  sioN  :  Dans  de  nombreux  ras  de 
ittaladie  de  lloiiillattd,  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  el  du  virtts  Itiheretileux  filtrable,  ainsi  que 
les  réaelions  cnltmées  ;A  la  Itiherculine,  donnent 


15.  Voir  la  coarhe  (lig.  79,  p.  138),>  ditiis  le  livre  de 
<U(t(i(tUi'  cité  ci-dessus. 


des  résultats  négatifs.  Ces  constatations  sont 
conformes  à  celles  de  l’observation  cliitique.  Elles 
permeltenl  d’affirmer  qito,  dans  ces  cas,  la.ltiber- 
ctdose  ne  peut  être  mise  en  catt.se,  (luc  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud,  maladie  spéciale,  sinon  speVi- 
fique,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  rhuma¬ 
tisme  tuberctileux  aigti  el  doit  conserver  son 
rang  eti  nosologie. 


LOMBALISATION,  SACRALISATION 
ACCENTUATIONS 
DU  PROCESSUS  NORMAL 
DE  TRANSITION  LOMBO-SACRÉE 
LA  NOTION  D’HYPERTRANSITION 

PAR  MM. 

Mathieu-Pierre  WEIL  (Paris) 
et  G.  Van  DAM  (Amsterdam) 


Deptiis  les  travatix  dé'jit  anciens  de  Topinard 
(1877),  Kollmann  (1888),  (lunningham  (1889), 
l’osth  (1897),  Valenli  (1903),  el  ceux  plus  récents 
de  lierlolotti  *,  de  Uossi  Massimo  Lupo,  Ri¬ 
chards,  et  en  Erance  de  l’iscber  Nové-Iosse- 
rtind  ■*,  Maticlaire,  on  dérril  sous  le  nom  de 
sdcralisalioii  l’assimilitlion  de  la  5°  vertèbre  lom- 
st  I  baire  au  stterum;  è  ce  syndrome  Léri  **  a  opposé 
celui  de  la  lombalisalion,  film  inversé  du  précé¬ 
dent,  la  l’"  vertèbre  sacrée  gardant  en  ce  cas  les 
allures  d’une  vertèbre  lombaire. 

Il  seitible  aisé,  è  première  vtie,  de  dislingitcr 
rtin  de  l'attire  ces  deux  états  ;  en  cas  de  lombit- 
lisatiüii  il  y  a  six  vertèbres  lombaires,  il  y  en  a 
(intilre  en  cas  de  sacralisation;  dans  le  itremier 
cas  il  y  a  tpialre  vertèbres  sacrées,  il  y  on  a  six 
dans  le  second.  On  fait  la  «  distinction  radiolo¬ 
gique  el  m(''nte  anatomique  entre  ces  deux  ano¬ 
malies,  dit  Léri,  en  numérolatil  les  pièces  du 
sacrttm  ou  les  vertèbres  lombaires  ». 

Miilhetiretiseitienl  la  chose  n’est  pas  aussi 
facile  :  en  effet  le  nombre  des  uertibres  lombaires 
el.  sacn’es  n’esi  pas  immuable. 

Sur  410  stpielettes  examinés  par  lienassi  “  3,  5 
fois  sur  100  il  existait  une  G“  vertèbre  lombaire; 
stir  1037  colonnes  examinées  par  Fischer  celle 
anoitialie  se  relronvail  dans  la  môme  propor¬ 
tion  :  3,0  itour  100. 

Ditns  d’autres  cas  il  existe  au  contraire  une 
dimintilion  du  nonthre  des  vertèbres  lombaires  : 
l’éventtiitlilé  it  vrai  dire  esl  beaucouii  plus  excep¬ 
tionnelle  ptiis(|ue  lienassi  ne  l’a  observée  que 
deux  fois  sur  410  sipieletles,  soit  dans  moins  de 

1  /2  pottr  100  des  cas. 

Sur  11  cas  d’anomalies  sacro-lombaires  (pie 
nous  avons  particulièrement  étudi(‘es,  4  fois  il 
existait  5  vertèbres  lombaires,  5  fois  G,  et 

2  fois  leur  nombre  ne  put  être  précisé. 


1.  M.  HiacKii.oTTi  ;  Sacridisalinii  dp  la  .5'  loinhiiirp.  Ili- 
fornui  (lied.,  I91T.  —  Les  syndromes  lomho-isehiid- 
gUliies  d’origine  veruqn'ide.  Leur  enlilé  morphologique, 
radiographique  cl  clinique.  Itevue  Neurolog((iue,  1922, 

p.  111-2. 

2.  iiK  llo.ssi  :  .Sacralisation  de  la  iic  lornliaire.  Chir. 
(,(■(,.  mociiii.,  1918. 

3.  11.  Miscincii  :  Les  dysmorphies  eongtbdlules  du  ru- 
ehis  el  leurs  syndromes  cliniques.  Paris  1920. 

4.  NovK-.lossEitAMi  :  V/i'  Con(irès  d'OrIhopédie  Jran- 

.5.  \.  Liiiii  :  l.cs  tt/Jeelions  de  la  colonne,  vertébrale, 
Paris,  19‘2(). 

0.  O.  Benassi  :  Morfologia  radiografica  délia  re- 
gione  londio-sacro-iliaca.  Itivista  di  radiotogia  c  fisica 
mcdica,  l.  III,  19:î1,  p.  401.  —  Le  variazioni  délia  co- 
lonna  verlelirale  nell’iiomn  e  il  loro  signilicalo.  Mli 
délia  soc.  ilaliana  di  analomin,  Monilore  zoologico  ita- 
liano.  l'ioreiice,  siippl.,  l.  XLIA',  1933. 


Quant  h  la  numération  des  vertèbres  sacrées, 
elle  ne  fournil  aucun  renseignement  :  la  lomba¬ 
lisalion  de  la  l’’"  vertèbre  sacrée  s’accompagne 
presque  toujours,  en  effet,  d’une  .sacralisai ion 
de  la  première  jiif'ce  coccygienne,  ce  qui  rétablit 
le  nombre  des  pièces  sacrées.  -Aussi  Benassi  put- 
il  écrire  :  «  môme  quand  on  est  bien  instruit- sur 
le  sujet  el  qu’on  a  sous  les  yeux  toute  la  colonne 
vertébrale,  la  solution  du  problème  reste  diffi¬ 
cile  ». 

Certes,  morphologiquement,  une  vertèbre  lom¬ 
baire  h’esl  pas  une  vertèbre  sacrée.  Mais  lors¬ 
que,  aux  confins  de  la  région  lombo-sacrée,  une 
vertèbre  perd  ses  caractères  propres,  il  esl  tou¬ 
jours  difficile  cl  parfois  impossible  de  dire  si 
c’est  une  lombaire  devenue  sacrée  ou  une  .sacrée 
devenue  lombaire. 

De  fait,  chez  une  jeune  fille  traitée  à  Berck 
pour  péritonite  luherculeuse  et  qui  présenta  à 
un  moment  donné  des  douleurs  de  la  hanche 
avec  irradiations  vers  la  crôle  iliaque  et  le 
sacrum,  Léri,  sur  le  vu  de  la  radiographie,  dit 
tout  d’abord  qu’il  s’agissait  de  ((  l’un  des  plus 
beaux  types  possibles  de  sacralisation  nnilalé- 
rale  gauche  avec  une  énorme  masse  latérale  Inès 
largement  articulée  avec  l’aileron  sacré  »;  une 
autre  radiographie  ayant  montré  l’existence  de 
six  vertèbres  lombaires,  le  môme  auteur  décla¬ 
rait  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  sacralisation  mais 
de' lombalisalion  et  ((  que  ce  n’était  pas  le  côté 
gauche  de  la  vertèbre  qui  était  trop  développé, 
mais  le  droil  qui  ne  l’était  pas  suffisamment  ». 
((  Rien  ne  ressemble  plus  à  une  vertèbre  sacrée 
plus  ou  moins  détachée  de  la  vertèbre  sous- 
jacente,  qu’une  vertèbre  lombaire  plus  ou  moins 
attachée  à  la  vertèbre  sous-jacente  »  '(Léri). 

Heurensement  que  cette  distinction  incertaine 
(•si  pour  le  moins  inutile  :  les  expressions  clini¬ 
ques  en  sont  semblables,  les  déductions  Ihé- 
ra])eutiques  identiques,  et  dans  les  deux  cas  la 
cause  de  l’anomalie  la  môme. 

Certains  auteurs,  tels  que  Fischer,  Aubert, 
Ville  el  celte  opinion  est  partagée  par  Léri, 
ont  pensé  que  la  sacralisation  correspondait  .A 
une  variation  progressive,  la  lombalisalion  à  une 
varialion  régressive.  En  effet,  la  lombalisàtion 
esl  un  étal  normiil  de  l’enfance  ;  l’ossification 
des  vertèbres  sacrées  est  lente,  commençant  au 
niveau  des  lames  à  8  ou  10  ans,  ne  se  com¬ 
plétant  (luo  vers  18  à  20  ans,'  laissant  long¬ 
temps  à  l’intérieur  de  la  vertèbre  des  parties 
cartilagineuses,  el  n’aboutissant  que  tardi¬ 
vement  à  la  constitution  d’un  os  unique  :  la 
soudure  des  trois  dernières  sacrées  ne  se  fait 
qu’.à  l’Age  de  25  ans,  celle  des  deux  autres  qu’à 
30  ans.  La  i)remière  pièce  sacrée  est  la  dernière 
à  s’unir  aux  autres.  La  ((  sacralisation  »  tien¬ 
drait  a  une  exagération  de  ce  processus,  à  un 
englobemont  de  la  dernière  pièce  lombaire  au 
sacrum,  ia  ((  lombalisalion  »  à  son  caractère  in¬ 
complet,  à  la  non-fusion  de  cette  pièce. 

Mais  pour  d’autres  auteurs,  tels  que  Rosenberg 
(1870),  Regalia,  ces  malformations  sont  en  rap¬ 
port  avec  l’asecnsion,  chez  le  fœtus,  de  la  colonne 
lombaire.  L’os  iliaque,  en  rapport  tout  d’abord 
avec  les  28“  el  27°  segments  vertébraux,  vient 
s’opposer  jilus  tard  aux  27°  et  20°,  puis  aux  27°, 
20°  el  25°;  un  phénomène  ascensionnel  du  bas¬ 
sin,  qui  serait,  pour  Ancel  et  Sencert,  une  fuite 
du  rachis  entre  les  os  iliaques,  s’exerce  donc  au 
cours  de  la  vie  utérine  :  qu’il  s’exagère,  ce  sera 
la  ((  sacralisation  »;  qu’il  s’arrête  pn'cocement 
et  la  ((  lombalisation  »  de  la  l’’"  vertèbre  sacrée 
sera  constituée. 

Cependant  l’anatomie  comparée  oriente  la 
pensée  vers  une  toute  autre  voie. 

Chez  les  quadrupèdes  les  anomalies  morpholo- 


7.  R.  Ville  :  'llièse  rie  Paris,  1926. 
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giques  de  la  région  lombo-sacrée  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles,  si  même  elles  existent.  Le 
Double  «  l’homme  des  variations  »,  n’en  rajj- 
porle  aucun  exemple.  Cependant,  chez  un  grand 
nombre  de  ces  animaux,  le  nombre  des  vertèbres 
varie  profondément  ;  le  cheval  a  habituellement 
six  vertèbres  lombaires,  mais  en  présente  cinq 
ou  sept  dans  un  dixième  des  cas;  le  porc,  le 
mouton,  la  clfevre,  etc.,  présentent  des  varia¬ 


tions  numériques  de  leurs  vertèbres  telles  qu’on 
a  peine  à  établir  une  formule  normale  du  rachis 

Par  contre,  chez  les  singes,  et  tout  particuliè¬ 
rement  les  singes  anthropoïdes,  le  nombre  des 
pièces  vertébrales  se  fixe  :  le  gorille,  le  chim¬ 
panzé  ont  treize  vertèbres  dorsales  et  quatre 
vertèbres  lombaires;  l’orang-outang  douze  dor¬ 
sales,  quatre  lombaires,  six  sacrées;  chez  le  gib¬ 
bon  la  26“  pièce  vertébrale  (2  v.  s.)  constitue 
définitivement  l’articulation  lombo-sacrée.  Or 
chez  ces  animaux  les  variations  morphologiques 
apparaissent,  qui  manquaient  dans  les  espèces 
précédentes.  Chez  le  chimpanzé  et  le  gorille 
plus  particulièrement,  la  dernière  vertèbre  lom¬ 
baire  est  souvent  entièrement  soudée  au  sacrum 
(Le  Double).  Un  bel  exemple  en  existe  au  musée 
Broca.  Pour  le  chimpanzé,  sept  lois  sur  douze 
exemplaires  que  possède  le  Collège  royal  dos 
Chirurgiens  de  Londres,  il  existe  une  «  sacra¬ 
lisation  ». 

Variations  numériques  et  variations  moi'idio- 
logiques,  loin  de  se  confondre,  s’opposent  donc 
jusqu’à  un  certain  point. 

Or,  ce  qui  distingue  le  singe  des  autres  mam¬ 
mifères  c’est  qu’il  a  conquis  la  slaLion  debout. 

L’apparition,  chez  lui,  de  ces  anomalies,  incite 
donc  à  penser  qu’elles  ont  quelques  rapports 
avec  celle-ci.  Et  ce  qui  contribue  à  augmenter 
cette  impression,  c’est  que,  comme  l’a  observé 
Benassi,  les  anomalies  morphologiques  verté¬ 
brales  ((  augmentent  de  haut  en  bas  ». 

La  sacralisation  et  la  lombalisation  entrent 
donc  dans  le  groupe  des  d<'’formaiions  statiques, 
de  la  t(  Belaslungsdeformitiit  »  (déformation  due 
à  la  charge)  des  auteurs  allemands. 

Comme  l’ont  avancé  Frey,  Stieve,  Blunstchli, 


t'ig.  2.  —  ViTlèlire  vue  lalénilement  (schématique). 

Kempermann,  c’est  dans  le  bouleversement  ver¬ 
tébral  créé  par  le  passage  de  l’attitude  qua¬ 
drupède  à  l’attitude  bipède  qu’il  faut  rechercher 
la  raison  des  anomalies  morphologiques  si  fré¬ 
quentes  dont  la  charnière  lombo-sacrée  est  le 
siège  d’élection. 

D’ailleurs,  à  l’état  normal,  la  vertèbre  la  plus 
intéressée  dans  cette  charnière,  la  6®,  ou  plus  exac¬ 
tement  la  dernière  vertèbre  lombaire,  n’a  plus 


8.  Lf.  Doiifle  :  Traité  des  variations  des  os  de.  la 
colonne  vertébrale,  Paris,  1913. 


tous  les  caractères  de  la  région  à  laquelle  elle 
appartient.  Normalement  la  dernière  vertèbre 
lombaire  est  une  vertèbre  de  transition  (flg.  1, 
2,  3,  4,  5). 

En  effet,  alors  que  les  vertèbres  lombaires  sont 
de  plus  en  plus  volumineuses  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  descend,  celle-ci  ne  fait  que  répéter  le 
volume  de  la  précédente;  alors  que  les  apophyses 
transverses  lombaires  sont  horizontales,  celles  de 
la  dernière  remontent  parallèlement  à  l’aileron 
sacré;  alors  que  les  apophyses  épineuses  lom¬ 
baires  sont  volumineuses,  celle  de  la  dernière  a 
des  dimensions  plus  réduites,  bien  que  cepen¬ 
dant  plus  grandes  que  celles  des  sacrées;  ses 
lames  sont  plus  larges  que  celles  des  autres 
lombaires;  comme  les  pédicules,  elles  ne  sont 
plus  disposées  sur  le  plan  vertical  selon  le  mode 
lombaire,  mais  tendent  à  l’horizontalité  à  la  ma¬ 
nière  des  sacrées;  les  trous  de  conjugaison  formés 
par  le  rebord  inférieur  de  cette  lombaire  sont 


lüg.  3.  —  I.iv  vue  (le  haut  (schématique). 


disposés  sur  un  plan  intermédiaire  entre  le  plan 
sagittal  des  vertèbres  précédentes  et  le  plan 
frontal  de  celles  qui  suivent  :  leurs  orifices  ne 
regardent  plus  latéralement  comme  de  règle 
pour  les  lombaires,  mais  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  du  même  côté,  c’est-à-dire  en 
avant,  en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  les  oriticcs 
des  trous  de  conjugaison  sacrés  regardent  en 
avant;  leurs  apophyses  articulaires  inférieures 
sont  situées,  du  fait  de  la  largeur  des  lames, 
plus  en  dehors  de  la  ligne  médiane  que  ne  le 
sont  celles  des  autres  lombaires;  les  supérieures 
et  les  inférieures  n’ont  plus,  comme  celles  des 
autres  vertèbres,  la  même  disposition  :  les 
supérieures  restent  disposées  sagittalement,  selon 
le  mode  lombaire,  mais  les  inférieures  le  sont 
sur  le  plan  frontal,  selon  le  mode  sacré. 


Fig.  4.  —  l.v  vue  (le  haut  (schématiq(ie). 


Or,  ce  qu’on  a  appelé  a  sacralisation  »  ou 
((  lombalisation  »  est  une  exagération  de  cet  état 
transitionnel  ;  le  corps  vertébral  s’est  élargi,  à 
la  manière  sacrée;  il  a  pris  une  inclinaison 
en  bas  et  en  avant,  intermédiaire  entre  la 
position  de  la  vertèbre  lombaire  sus-jacente 
et  l’obliquité  normale  de  la  face  supérieure 
du  sacrum;  l’apophyse  transverse  s’est  agran¬ 
die  dans  l’une,  l’autre,  ou  toutes  ses  dimen¬ 
sions,  rappelant  plus  ou  moins  un  aileron 
sacré,  pouvant  entrer  en  contact  avec  le  bord 
supérieur  de  celui-ci  ou  la  crête  iliaque,  prendre 
part  à  l’articulation  sacro-iliaque,  constituer' 
avec  le  sacrum,  l’os  iliaque,  ou  les  deux  à  la  fois, 
une  fausse  articulation  ou  une  synostose;  le 
disque  qui  la  sépare  de  la  première  sacrée  a  pu 
disparaître,  le  trou  de  conjugaison  se  disposer 
sur  un  plan  plus  ou  moins  frontal  comme  ceux 
du  sacrum,  l’apophyse  articulaire  supérieure 
prendre  une  situation  frontale  comme  l’infé¬ 
rieure,  celle-ci  se  fusionner  avec  le  tubercule 
articulaire  supérieur  de  S^,  ainsi  que  son  arc 
postérieur  et  son  apophyse  épineuse  avec  les. 
parties  corre-spondantes  de  cette  vertèbre.  Les 


phénomènes  peuvent  être  uni  ou  bilatéraux. 
L’aboutissant  en  est  la  fusion  de  la  vertèbre  au 
sacrum. 

Cette  accentuation  du  processus  normal  de 
transition,  cette  ((  hypertransition  »,  peut  porter 
sur  la  5“  vertèbre  lombaire  ou  sur  la  l”  vertèbre 
sacrée;  mais  elle  peut  intéresser  aussi  la  vertèbre 
sus-jacente  :  cinq  fois  sur  10  sujets  porteurs 


Fig.  5.  —  Lv  vue  (l’arrière  et  de  côté  (schématique). 

d’anomalies  sacro-lombaires  nous  avons  noté 
l’existence,  au  niveau  de  la  vertèbre  précédente, 
de  certains  des  caractères  précédemment  in¬ 
diqués. 

Ces  anomalies  peuvent  être  isolées.  Elles  s’as¬ 
socient  fréquemment  à  d’autres. 

L’une  des  plus  fréquentes  est  une  modifica¬ 
tion  numérique  vertébrale,  tout  particulière¬ 
ment  des  vertèbres  lombaires  :  sur  24  squelettes 
dont  le  nombre  des  vertèbres  était  supérieur  à  la 
normale,  Benassi  note  11  fois,  soit  dans  46  pour 
100  des  cas,  l’existence  d’une  anomalie  lombo- 
sacrée.  Parmi  ces  24  squelettes,  13  lois  l’aug¬ 
mentation  des  pièces  vertébrales  tenait  à  l’exis¬ 
tence  d’une  6'  ve'rtèbre  lombaire.  Inversement, 
sur  1.172  squelettes  dont  les  Vertèbres  lombaires 
avaient  leur  nombre  normal  de  6,  cet  autour 
n’en  a  trouvé  que  87,  soit  7,42  pour  100  seule¬ 
ment,  où  existaient  des  anomalies  de  la  dernière 
lombaire. 

Lorsqu’il  existe  six  vertèbres  lombaires,  il  est 
donc  fréquent  que  la  dernière  prenne  les  carac¬ 
tères  sacrés. 

D’autre  part,  lorsqu’il  existe  une  6“  vertèbre 
lombaire,  celle-ci  présente  assez  souvent,  comme 
l'ont  montré  Fischer,  Léri,  etc.,  une  malforma¬ 
tion  caractérisée  jiar  une  interposition  fibreuse 
entre  une  masse  antérieure  constituée  par  le 
corps,  les  pédicules,  les  apophyses  -  transverses 
et  artieulaires  supérieures,  et  une  masse  posté¬ 
rieure  génémlement  formée  des  lames  et  des 
apophyses  articulaires  inférieures  et  épineuses 
(fig.  6  et  7)  ;  il  y  a  spondylolyse  (F.  Neugebauer). 
Cet  état  peut  se  compliquer  d’un  glissement  en 
avant  de  la  partie  antérieure  :  il  y  a  spondylo- 
listhésis  (Neugebauer,  Farabeuf).  Spondylolyse 
et  spondylolisthésis  sont  fréquemment  associés 
il  un  état  hypertransitif.  Les  malformations  qui 


Fig.  0  cl  7.  —  Lignes  de  séparalion  dans  la  spondylolyse. 

caractérisent  celui-ci  existaient  sur  les  deux 
squelettes  de  bassins  spondylolisthésiés  que 
Fischer  a  pu  examiner. 

Dans  d’autres  cas  on  peut  observer,  au  con¬ 
traire,  une  diminution  du  nombre  des  vertèbres 
lombaires,  un  développement  anormal  ou  une 
réduction  de  la  12“  côte,  ta  présence  d’une  côte 
supplémentaire,  etc.  Souvent,  comme  l’a  observé 
Benassi,  on  peut  noter  l’association  de  phéno¬ 
mènes  d’hyperproduction  ou  de  phénomènes  de 
réduction  ;  chez  quatre  de  nos  mal.ades  porteurs 
de  six  vertèbres  lombaires,  la  12'  côte  avait  une 
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longueur  anormale,  dans  un  cas  existait  en 
outre  une  côte  lombaire  unilatérale;  chez  cinq 
dont  la  12“  côte  était  particuliérement  réduite, 
la  colonne  lombaire  paraissait  constituée  de 
([uatre  pièces  seulement,  la  dernière'  vertèbre 
lombaire  plus  ou  moins  fusionnée  au  sacrum 
semblant  en  quelque  sorte  avoir  voulu  s’échap¬ 
per. 

On  peut  donc  envisager  jusqu’à  un  certain 
point  le  rachis  comme  une  entité  réagissant  en 
bloc.  Mais  c’est  dans  la  région  lombo-sacro- 
iliaque  que  les  anomalies  prédominent.  Si,  en 
présence  d’une  malformation  lombaire,  il  est 
intéressant  d’e.xaminer  les  autres  régions  verté¬ 
brales,  en  présence  d’une  perturbation  cervicale, 
dorsale  ou  lombaire  on  no  manquera  jamais 
d’étudier  avec  soin  le  carrefour  lombo-sacro- 

D’aulres  anomalies  associées  ont  été  signalées. 
Certaines,  comme  le  spina  bijida,  ne  nous  sem¬ 
blent  cependant  pas  devoir  être  retenues,  con¬ 
trairement  aux  opinions  do  Frish,  Perronne, 
Hossi,  Nové-.lossorand  et  A.  llondu  ”,  Léri,  Har- 
burger  Uigondet,  Schüllcr  ;  nous  ne  l’a- 


9.  G.  NovÉ-Jos9iinAisi)  et  A.  Rendu  :  L.a  s.icraIisalion 
il  î  la  V"  lornb.alre  el  les  accidents  qui  en  résultent.  La 
Presse  Médicale,  28  Juillet  1920,  p.  514. 

10.  IIaiiiiuiigeu  ;  Spina  bilida  occulta  cl  sacralisation. 
B.  et  M.  Soc.  analomique  de  Paris,  t.  Vit,  1925. 

11.  SomiLLiai  :  Die  Sacralisation  des  V  Lendenwirbels 
mit  besouderer  lierürksicbtigung  ibrer  klinisehen  lie- 
wertung.  Dcitr,  z.  klin.  Chir.,  t.  CXXXI,  1924,  p.  28. 
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III.  —  L’utilisation  des  dispensaires 
pour  le  traitement  des  tuberculeux. 

M.  Léon  Bernard  (France),  rapporteur  général. 

Ce  problème  est  actuellement  agité  dans  le 
monde  entier  et  soulève  de  multiples  questions 
que  l’on  peut  ranger  dans  ces  4  groupes  :  question 
de  doctrine,  question  d’ordre  légal,  question  d’in¬ 
térêt  professionnel  el  question  d’ordre  pratique. 

La  doctrine  initiale  du  dispensaire  de  prophy¬ 
laxie,  telle  qu’elle  a  été  formulée  par  Calmette  en 
1899  et  réalisée  pour  la  première  fois  à  Lille  en 
1901,  veut  que  cet  organisme  soit  exclusivement 
destiné  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  prophy¬ 
laxie  réalisée  par  le  dépistage  des  malades,  par 
leur  éducation  et  celle  do  leur  entourage  et  par  la 
désinfection  dus  véhicules  du  germe,  avec  le  con¬ 
cours  de  monitrices  d’hygiène  et  d’infirmières  visi¬ 
teuses.  Au  dispensaire  appartient  le  travail  de  pré¬ 
servation  el  du  médecin  du  malade  relève  le  traite¬ 
ment. 

Or,  cette  doctrine,  en  raison  des  acquisitions  nou- 
vélles  de  la  thérapeutique  antituberculeuse,  doit 
évoluer.  Fn  effet,  à  l’époque  où  la  conception  du 
dispensaire  a  été  formulée,  la  tbérapeutique  de  la 
tuberculose  était  réduite  à  la  cure  sanatoriale  et  à 
des  médications  symptomatiques,  sans  action  réelle 
sur  la  marche  de  la  maladie.  Aujourd’hui,  il  existe, 
outre  la  cure  sanatoriale,  d’autres  méthodes  de  thé¬ 
rapeutique  antituberculeuse. 

Toutes  les  statistiques  démontrent  l'efficacité  du 
pneumothorax  artificiel,  dont  les  chiffres  moyens 
de  résultats  favorables  oscillent  autour  de  60  pour 
100,  el  cette  méthode  ne  possède  pas  seulement 
une  valeur  thérapeutique,  mais  encore  une  valeur 
prophylactique  puisqu’elle  tarit  les  sources  de  con¬ 
tamination  bacillaire.  Son  action  thérapeutique  dé¬ 
termine  une  guérison  clinique  qui  pour  être  du¬ 
rable  ne  peut  être  acquise  qu’après  un  traite¬ 
ment  collapsothérapique  de  plusieurs  années,  pra¬ 
tiqué  sous  le  contrôle  el  par  la  main  d’un  phti¬ 
siologue.  Sa  valeur  prophylactique"  est  considérable 


vons  observé  qu’une  seule  fois  sur  11  cas  d’ac¬ 
centuation  du  processus  norin.al  de  transition 
lombo-sacrée.  Nous  sommes  donc  enclins  à  pen¬ 
ser,  avec  Benassi,  qu’il  s’agit  là  d’une  simple 
coïncidence. 

D’autres  paraissent  également  tout  à  fait 
cxceiUionnellles  •  la  coxa-vara  congénitale  (Ro¬ 
cher)  l’atrophie  du  membre  inférieur  (Marie 
Derschcidt-Delcourt)  la  surdi-mutité  d’origine 
hérédo-syphilitique  (Bory)  *•*. 

11  n’en  est  pas  do  môme  de  l’hétérotypie  arti¬ 
culaire  interapophysaire.  Benassi  en  nie  les  rela¬ 
tions  avec  les  anomalies  que  nous  étudions. 
Cependant  nous  l’avons  observée  9  fois  sur  nos 
11  cas.  Dans  un,  elle  était  paradoxale,  l’articula¬ 
tion  apophysaire  L4-L5  étant  disposée  en  plan 
sagittal  du  côté  «  sacralisé  »,  en  plan  frontal 
du  côté  opposé,  apparemment  sain. 

Mais  plus  importantes  sans  doute,  car  leur 
rôle  doit  être  grand  dans  l’apparition  des  mani¬ 
festations  douloureuses,  doivent  être  les  modi¬ 
fications  des  tissus  mous  environnants. 


12.  Rociiuii  :  licvue  d'Orthopédie,  t.  XII,  u"  3,  Mai 
1925,  p.  291. 

13.  M.  DEnsciiEiuT-DELCounT  :  Anomalie  de  la  5'  ver¬ 
tèbre  lombaire  avec  atrophie  du  membre  inférieur  gau¬ 
che.  J.  de  Chir.  et  Annales  de  la  Soc.  belge  de  Chirur¬ 
gie,  n-  7,  Novembre  1923,  p.  IGl. 

14.  L.  lionv  :  Deux  syndromes  d’hérédo-syphilis  lar¬ 
vée  ;  la  .‘-urdi-muiile  el  la  sacralisation  de  la  dernière 
veitèbre  lombaire.  Conférence  de  la  syphilis  héréditaire, 
Paris,  1925. 


Malheureusement-  tous  documents  ici  font 
défaut.  Mais  par  analogie  on  peut  rappeler  que 
chez  un  malade  de  Fischer,  où  la  malformation 
était  dorso-lombaire,  alors  qu’il  semblait  n’exis¬ 
ter  qu’une  côte  lombaire  supplémentaire,  un 
véritable  espace  intercostal  anormal  s’était  déve¬ 
loppé  avec  ses  muscles  propres,  ses  attaches  dia¬ 
phragmatiques,  un  approfondissement  du  sinus 
costo-pleural,  qui  entraînait  une  asymétrie  de  la 
respiration  et  des  mouvements. 

L’étude  des  muscles,  nerfs,  aponévroses  du 
carrefour  lombo-ilio-sacré,  chez  les  sujets  atteints 
d’anomalies  morphologiques  dorso-lombaires, 
serait  intéressante  à  entreprendre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  aux  notions  toujours  dis¬ 
cutables,  souvent  insolubles  et  pratiquement 
sans  intérêt  de  saeralisation  el  de  lombalisation, 
il  convient  de  substituer  celle  plus  simple  et  fer¬ 
tile  d’accentuation  du  processus  normal  de  tran¬ 
sition,  d'hyperlransilion  liée  aux  conditions 
statiques  et  évolutives  particulières  de  la  région 
lombo-sacrée,  en  étroite  relation  avec  la  station 
debout,  et  dont,  nous  le  verrons  dans  un  pro¬ 
chain  article,  ni  la  clinique  ni  la  thérapeutique 
ne  sont  dénuées  d’intérêt. 

Dans  la  variabilité  de  la  région  lombo-sacrée, 
nous  voyons  la  preuve  que  l’homme  n’a  pas 
encore  trouvé  l’adaptation  anatomique  défini¬ 
tive  à  la  station  debout.  Et  le  caractère  actuelle¬ 
ment  incomplet  de  cette  adaptation  fait  com¬ 
prendre  à  son  tour  la  fréquence  des  souffrances 
de  la  région,  le  lumbago,  la  sciatique. 


INTERNATIONALE  CONTRE 

(Varsovie,  4-7  Septembre  1934)  [su/le  el  fin]  L 


puisque  lu  pneumothorax  supprime  l’élimination 
des  baeilles,  dans  tous  les  cas  où  il  détermine  un 
résultat  favorable,  c’est-à-dire  dans  environ  la  moi¬ 
tié  des  cas  traités. 

Le  dispensaire  apparaît  avec  évidence  comme 
l’instrument  susceptible  de  répondre  aux  desiderata 
créés  par  ces  3  caractères  :  soins  aux  malades,  sur¬ 
veillance  médicale,  contrôle  prophylactique;  les  ob¬ 
jections  qui  peuvent  s’élever  contre  celte  fonction 
sont  de  trois  ordres  :  obje-ctions  de  doctrine,  ob¬ 
jections  légales,  objections  professionnelles. 

Au  point  du  vue  doctrine,  nous  n’avons  pas  le 
droit,  médecins,  de  nous  enfermer  dans  des  for¬ 
mules  théoriques  rigides  et  comme  rien  n’est  défi¬ 
nitif  dans  la  Science,  nos  connaissances  doivent 
évoluer  avec  le  progrès;  une  doctrine  médicale  ne 
doit  pas  se  muer  en  un  dogme  intangible,  elle  ne 
vaut  qu’aillant  qu’elle  repose  sur  dés  faits.  Or,  au¬ 
trefois,  la  doctrine  résultait  de  l’inexislence  de  toute 
thérapeutique  antituberculeuse  réelle,  aujourd’hui 
que  nous  avons  la  bonne  fortune  de  posséder  une 
thérapeutique  active,  la  doctrine  doit  se  plier  à 
celle  conquête  de  la  Science. 

Au  point  de  vue  legal,  la  loi  française  de  1910 
qui  li.xe  le  statut  des  dispensaires,  stipule  dans  son 
article  l"  que  le  rôle  qui  leur  est  dévolu  est  un  rôle 
d’éducation,  d’hygiène,  de  prophylaxie  et  de  place¬ 
ment;  on  pourrait  donc  objecter  qu’en  vertu  de 
cet  article  il  serait  illégal  de  charger  d’autres  lâ¬ 
ches  les  dispensaires.  Mais  cette  objection  est  rui¬ 
née  par  un  autre  alinéa  qui  ajoute  que  «  les  dis¬ 
pensaires  organiseront  pour  les  malades  privés  de 
ressources  des  consultations  gratuites  et  des  distri¬ 
butions  de  médicaments  ».  Celle  accession  du  dis¬ 
pensaire  à  la  fonction  d’assistance  médicale  y  com¬ 
pris  la  besogne  thérapeutique  accepte  donc  les 
idées  que  nous  défendons. 

11  nous  reste  à  examiner  l’objection  qui  relève 
de  la  défense  de  légitimes  intérêts  professionnels. 
En  effet,  quelles  que  soient  les  tendances  actuelles 
de  la  médecine  sociale,  c’est  une  stricte  obligation 


1.  La  Presse  Médicale,  n“  85,  mercredi  24  Octobre 
1931,  p.  1ÜÜ3  el  n”  80,  samedi  27  Octobre  1934,  p.  1685. 


LA  TUBERCULOSE 


de  concilier  les  intérêts  du  malade  et  ceux  du  mé¬ 
decin.  C’est  pourquoi  le  traitement  au  dispensaire 
doit  être  subordonné  à  3  conditions. 

La  première  condition  apparaît  comme  une  vérité 
d’évidence,  c’est  que  toute  Faction  du  médecin  de 
dispensaire  doit  se  poursuivre  de  concert  avec  le 
médecin  du  malade.  Cette  condition  doit  être  réa¬ 
lisée  en  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  du  dis¬ 
pensaire  en  général  ;  o  fortiori  lorsqu’il  s’agira  de 
traitement.  De  celte  bonne  entente  résulte  une  au¬ 
torité  coordonnée  qui  donne  satisfaction  à  tous, 
malades  et  médecins. 

La  seconde  condition  consiste  dans  l’accord  de 
principe  entre  Iss  groupements  professionnels  el  les 
organisations  publiques  ou  privées  des  dispen¬ 
saires.  Celte  question  a  été  débattue  en  France  à 
plusieurs  reprises,  dans  les  Syndicats  médicaux,  au 
Comité  National  contre  la  Tuberculose  et  au  Con¬ 
gres  français  de  la  Tuberculose  de  Bordeaux  en 
1931.  En  France,  l’accord  des  praticiens  et  des  diri¬ 
geants  de  la  lutte  antituberculeuse  ne  paraît  pas 
soulever  de  difficultés.  Le  texte  élaboré  par  le  Co¬ 
mité  National  contre  la  Tuberculose  est  en  effet 
sensiblement  le  même  que  la  résolution  adoptée 
par  la  Confédération  des  Syndicats  Médicaux  de 
France  qui  est  la  suivante  :  «  Eu  l’absence  de 
centres  outillés  spécialement  —  hôpitaux  ou  sana¬ 
toriums  —  le  pneumothorax  artificiel  pourra  être 
instauré  dans  un  dispensaire,  si  les  praticiens  de 
la  région  ne  sont  pas  outillés  eux-mêmes  pour 
l’établissement  de  cette  tbérapeutique.  Les  insuf- 
llations  seront  faites  à  litre  gratuit  el  réservées  aux 
nécessiteux.  Lorsque  enfin,  en  l’absence  de  méde¬ 
cins  spécialisés  dans  la  région,  des  insufflations 
devront  être  pratiquées  par  le  médecin  du  dispen¬ 
saire  sur  des  malades  de  clientèle  ordinaire,  l’or¬ 
ganisation  de  ces  trailemenis  devra  être  réalisée 
d  accord  avec  le  Syndical  Médical  Départemental.  » 

Enfin,  le  traitement  au  dispensaire  doit  être  su¬ 
bordonné  à  une  troisième  condition,  qui  est  la  li¬ 
mitation  de  son  application  à  certaines  catégories 
de  malades,  du  point  de  vue  social  et  du  point  do 
vue  clinique. 

Celle  pratique  doit  être  réservée  aux  malades  pri- 
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v6s  de  ressources,  relevant  de  l’Assistance  publique, 
iiîstitution  variable  de.  nom  et  de.  structure  admi¬ 
nistrative  suivant  les  nations.  Cependant,  à  cette 
règle  existent  2  exceptions  :  la  première  concerne, 
les  malades  que  leur  médecin  adresse  au  .  dispen¬ 
saire,  bien  que  non  indigents;  ce.sera;dnns  ce  cas. 
une  affaire  d’entente . entre  médecins;  la  seconde 
exception' a  trait  aux  contrats  qui. pourront  lier  les 
dispensaires  à  des  groupements  mutualistes  ou  à 
des  Caisses'  d’Assnrances  sociales,.  Comme  il  serait 
contraire  à  l’action  prophylactique  antituberculeuse 
et:  aux.  deniers  publics  que  ces  institutions  de,  pré-  , 
voyance  sociale  créent,  leurs  propres  dispensaires,  il 
est  souhaitable  qutellès  nouent  des.  ententes  avec 
les  dispensaires  déjà  existants. 

L’expérience  a  montré,  en  effet,  que  la  pra¬ 
tique'  du  pneumothorax  en  cure  libre,  avec  mise 
au  repos-  du  malade  à  son.  foyer,  donne, 
des  résultats  sensiblement  équivalents  à  ceux  obte¬ 
nus  chez  les  malades  hospitalisés.  Si,  en  principe, 
la  création  du  pneumothorax-  doit  être  faite  dans 
un  établissement  d’hospitalisation,  on  peut  cepen¬ 
dant  là  réaliser- sans  risques  en  cure  libre  et  à 
coup  sûr  les  réinsufflations  peuvent  être,  poursui- 
viès  au  dispensaire  avec  des.  résultats,  aussi  excel¬ 
lents  qu’avec  l’hospitalisation  si- les  malades  ob¬ 
servent  un  repos  que  l’on  peut  évaluer  en  moyenne 
à  ff  mois.  Il  serait  absurde  d’ailleurs  d^hospitaliser 
tous  les  tuberculeux  pendant  toute  la  durée  de  leur 
traitement  collapsothérapique,  dans  aucun  pays  le 
nombre  de .  lits  ne  serait  suffisant  ;  le  traitement 
ambulatoire  s’impose  pour  les,  réinsufflations  des 
malades  ne  présentant  pas  de  complications.  Il  en 
résulte  un  triple  avantage  :  moral,  car  ils  évitent 
la  dislocation  du  foyer  familial  ;  social,  car  nom¬ 
breux-  sont  ceux  qui  peuvent  reprendre  une  vie 
quasi  normale;  économique  enfin,  car  le  coût  des 
traitements-  ambulatoires  est  minime  comparé  à  ce¬ 
lui  des  hospitalisations.  Il  est  une  autre  méthode 
thérapeutique  susceptible  d’être  appliquée  de  ma¬ 
nière  ambulatoire,  c’est  la  chrysolhérapie ;  mais  la 
i  question  se  pose  ici  d’une  façon  toute  différente. 
Tandis  que  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel 
réclame  une  compétence  particulière  et  un  outil¬ 
lage  spécial,  au  contraire,  tout  médecin  est  suscep¬ 
tible  d''appliquer  le  traitement  aurique.  Il  n’y  a 
donc,  aucune  raison  pour  que  le  dispensaire  s’en 
charge,  il  relève  du  médecin  traitant,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’indigents. 

En  bref  les  conditions  nouvelles,  qui  résultent 
des  acquisitions  récentes  en  thérapeutique  antitu¬ 
berculeuse,  se  résument  essentiellemnt  dans  l’obli¬ 
gation  de  ne  se  heurter  à  aucune  objection  scien¬ 
tifique  médicale,  de  ne  s’opposer  à  aucune  des  pré¬ 
rogatives  professionnelles  légitimes  et  de  se  coii- 
fqrmer  aux  situations  locales  et  sociales,  dans  les¬ 
quelles.  celte  application  doit  l’ençadrer. 

Co-nAl»POKTS. 

—  M,  Th.  Begtrup-Hansen  (Danemark).  Aux 
2  missions  initiales  du  dispensaire  —  la  prophy¬ 
laxie  sociale  et  le  dingnoslie  précoce  —  est  venu, 
s’àjputer  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Autrefois,  celui-ci  était  simple  et  de  la 
compétence  de  tous  les  médecins,  mais  actuelle¬ 
ment  son  étendue  et  ses  difficultés  exigent  une  spé¬ 
cialisation.  Le  dispensaire  est-il  qualifié  pour  assu¬ 
rer  cette  liêche  ?  A  ce  sujet,  il  ne  peut  y  avoir 
aucun  doute  sur  la  compétence  des  dispensaires, 
s’ils  sont  dirigés  par  des  médecins  spécialisés  ;  les 
malades  ne,  peuvent  que  retirer  un  grand  avantage 
h  avoir  des  soins  précoces,  mais  il  semble  douteux 
que  cette  façon  de  faire  soit  à  l’avant, âge  du  dis¬ 
pensaire,  car  cela  va  nécessiter  des  cadres  supplé- 
menhaires,  une  installation  radiographique,  un  per¬ 
sonnel  auxiliaire  plus  nombreux  et,  enfin,  la  créa¬ 
tion  de  quelques  lits.  Telles  sont  les  conséquences 
de  l’adoption  de  celle  mesure. 

—  M.  K.  H.  Blümel  (Allemagne).  En  Allemagne, 
grêce  aux  Assurances  sociales  et  aux  Associations 
régionales  pour  les  soins,  la  thérapeutique  peut 
être  appliquée  5  86  pour  100  de  toute  la  popula¬ 
tion.  Des  organisations  spéciales  pour  réinsuffla¬ 
tions  de  pneumothorax  ne  sont  donc  pas  néces¬ 
saires  puisque  tous  les  tuberculeux  curables  dispo¬ 
sent  des  soins  médicaux  et  de  l’Assistance  sociale. 


grâce  à  la  formation  annuelle  de  plusieurs  ccn;. 
taines  de  médecins  spécialisés.  Il  en  résulte  que  les 
créations  et  les  réinsufflations  <le  pneumothorax 
ne  se  font  pratiquement  pas.  dans  les  dispensaires. 

D’après  l’auteur,  le  traitement  ambulatoire,  des 
malades  porteurs  de  pneumolhoiïix,peul  s’accom¬ 
plir  en  l’absence  de  centres  de  réinsufflation,  spé¬ 
ciaux.  Les  nieilleurs  résultats  .sont  obtenus  quand 
les  médecins  dirigent  le  .tmitement  et  le  complètent 
de  nouvelles  cures. 

'Le  traitement  aurique  n’a  aucune  valeur  théra¬ 
peutique  appréciable  dans  le  traitement  ambulatoire 
de  la  tuberculose. 

—  M.  V.  Cepulic-  (Yougoslavie).  D’après  le 
statut,  en  vigueur  depuis  1922  en  Yougoslavie,  les 
dispensaires  antituberculeux  sont  autorisés  à  pra¬ 
tiquer- le  traitement  des  malades;  il  est  effective¬ 
ment  -  appliqué  dans  tous  .  les  dispensaires  et  dans 
1/3  de  ceux-ci  il  est  fait  des  traitements  ambula¬ 
toires  par  le  pneumothorax.  Les  maladps  aisés  ve¬ 
nus  au  c(ispensaire  •  sont  l’exception.  Les  frais,  de 
traitement  sont  remboursés  •  par  l’État,  les  eommu- 
ncSiCt,  dans,  qqelques  cas,  par.  les  organisations 
privées. 

— :.M.  K.  Dombroyyski  (Pologne).  L’accroissement 
rapide  des  dispensaires  en  Pologne  (30  en  1920  et 
341  en  1933),  la, multiplication  des,  institutions  an¬ 
tituberculeuses  et  du  nombre  de  médecins  a  per¬ 
mis  de  pratiquer  des  réinsufflations,  d’autant 
plus  que  l’éducation  des  médecins  a  développé 
la  connaissance  et  les  avantages  de  ce.  traitement. 
116  dispensaires  sur  341  pratiquent  des  réinsuffla- 
tions-,  mais  la  création  du  pneumothorax  en  cure 
libre  ne  se.  fait  que  dans  une  quinzaine  de  dispen¬ 
saires  seulementi 

11  est  un  fait:  bien  établi  c’est  que  le  séjour  de 
quelques  mois  en  sanatorium  a  un  grand  avantage 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
et  le  sanatorium  reste  toujours  une  école  de  santé 
pour  les  tuberculeux. 

En  Pologne,  le  nombre  de  lits  de  sanatoriums 
est  insuffisant;  il  meurt  par  an  63.000  tuberculeux 
environ  et  il  n’y  a  que  8.680  lits  de  sanatoriums 
ou  d’hôpitaux.  Cependant,  tous  les  dispensaires  ne 
profitent  pas  de  la  possibilité  du  traitement  hospi¬ 
talier  ou  sanatorial  ;  q’csl  que.  la  situation  écono¬ 
mique  a  réduit  les  placements  en  sanatoriums  aussi 
bien  des.  malades  payants  que  des  malades  assurés 
et  assistés. 

Il  convient,  de  considérer  le  repos  indispensable, 
soit  au  début,  soit  à  une  période  plus  avancée, 
réserver  aux.  sanatoriums  ou  aux  services  hospita¬ 
liers  la  création  du  pneumothorax  et  ne  diriger 
les  malades  vers  le  dispensaire  que  pour  les  réin¬ 
sufflations. 

—  M.  G.  Wroczynski  (Pologne).  Le  rôle  des 
dispensaires  antituberculeux  en  Pologne  s’accroît 
d’année  en  année,  au  point  de  vue  clinique  et  au 
point  de  vue  de  l’assistance.  En  outre,  le  dispen¬ 
saire  tend  à  remplir  le  rôle  de  centre  territorial 
embrassant  l’ensemble  des  problèmes  antituber- 
oulcux. 

La  diminution  dq  la  mortalité,  par  tuberculose 
est  en  partie  liée  aux  progrès  des  méthodes  théra¬ 
peutiques.,  c’cs.t  pourquoi  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  par  les  médecins  praticiens  est  insuffisant, 
seuls  les  médecins  phtisiologues  spécialisés  peuvent 
entreprendre  cette  tâche  nouvelle;  c’est  la  raison 
pour  laquelle  la  lutte  antitubcrçuleuse  e.xige,  dans 
les  centres  urbains  de  la  Pologne,  l’accroissement 
de  l’armement  antituberculeux. 

—  M.  Fergus  Heivat  (Grande-Bretagne).  Comme 
le  dit  M.  Léon  Bernard  dans  son  rapport,  il  faut 
d’abord  utiliser  toutes  les  méthodes  modernes  de 
traitement  de  la  tuberculose,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  but  essentiel  est  la  suppression  de  l’infcc- 

Les  deux  idées  maîtresses  de  Sir  Robert  Philip 
dans  son  programme  d’Edimbourg  doivent  toujours 
servir  de  guide;  rechercher  le  tuberculeux,  s’oc¬ 
cuper  de  lui  et  des  siens  médicalement  et  sociale¬ 
ment.  Dans  le  rapport  du  Comité  départemental  sur 
la  tuberculose  de  'Londres  en  1927,  il  est  indiqué 
que  le  dispensaire  antituberculeux  doit  être  un 
centre  de  traitement  ;  les  soins  sont  évidemment 
variables  avec  les  différents  cas. 

Le  «  Tuberculosis-ofliccr  »,  qui  a  la  charge  d’un 


dispensaire,  s’occupe  du  diagnostic,  du  classement, 
de  la  coordination,  des  consultalions  avec  le  mé¬ 
decin  do  famille,  de  la  propqgande,  de  l’enseigne¬ 
ment,  etc.  Le  travail  dc.ee  médecin  n'est  pas  chose 
aisée  et  demande  un  long  entraînement.  Il  doit 
être  en  outre  au  courant  de  tous  les  progrès  en 
thérapeutique  antituberculeuse. 

A  côté  du  pneumothorax  artificiel,  d’autres 
modes  de  traitement  peuvent,  être  employés  au  dis¬ 
pensaire,  tels  que  les  sels,  d’or,  la  tuberculine,  la 
lumière  artificielle,  les  .appareils  plâtrés. 

Le  dispensaire  antituberçuloux  est  devenu  en 
Grande-Bretagne  le  pivot  d’une  organisation  na¬ 
tionale,  il  doit  continuer  son  ,  action,  étendre  son 
équipement  et  développer  son  personnel  de  façon  à 
pouvoir  appliquer  tous  les  traitements  qui  peuvent 
être  donnés,  et  en  même  temps  remplir  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  pour  lesquels,  il  a,  été  établi, 
jusqu’à  élimination  complète  de  la  tuberculose. 

—  M.  A.  Ilvento  (Italie)  La  lutte  contre  la 
tuberculose  en  Italie  esl  organisée,  dirigée,  con¬ 
trôlée  par  l’Etat  ;  elle  doit  être  lotalitairè,  et  le 
montagnard,  perdu  sur  les  Alpes  ou  sur  les  Apen¬ 
nins,  a  droit  à  la  même  assistance  que  le  citoyen 
des  grandes  villes. 

Celle  organisation  esl  en  cours  de  développe¬ 
ment.  Elle  a  commencé  il  y  a  10  ans,  a  été  inten¬ 
sifiée  dans  les  cinq  dernières  années.  Nous  avions 
autrefois  60.000  morts  par  tuberculose  ch.aque 
année;  la  mortalité  a  baissé  progressivement  cl, 
en  1933,  nous  n’avons  eu  que  36,000  morts. 

Nous  avons  408  dispensaires,  dont  92  dans  les 
grandes  villes.  Les  médecins  locaux  sont  rattachés 
aux  dispensaires,  dont  ils  deviennent  les  corres¬ 
pondants  cl  les  collaborateurs.  Les  buts  essentiels 
des  dispen.saires  sont  le  dépistage  et  le  diagnostic 
des  malades  et  la  prophylaxie  au  domicile,  mais 
pendant  que  nous  manquons  de  lits  dans  les  hôpi¬ 
taux  cl  les  sanatoriums,  nous  y  faisons  de  la  thé¬ 
rapeutique.  En  1933,  on'  a  fait,  dans  les  dispen¬ 
saires  italiens,  1.309  créations  de  pneumothorax  et 
69.286  réinsiifflalions.  Les  dispensaires  ont  toujours 
quelques  chambres  d’infirmerie,  ou  bien  ils  sont 
rattachés  à  un  hôpital,  pour  y  envoyer,  les  malades 
dans  le  cas  où  survient  quelque  accident  imprévu. 
Lorsqu’on  pourra  disposer  dans  les  hôpitaux  et 
dans  les  sanatoriums  du  nombre  de  lits  suffisant, 
nous  conseillerons  de  ne  pas  faire  au  dispensaire 
la  création  des  pneumothorax. 

Tous  nos  cliniciens  sont  d’accord  pour  ne  jamais 
faire  au  disjjensaire  le  pneumothorax  bilatéral. 

Le  dispensaire  est  un  organe  très  souple,  que 
l’on  peut  même  utiliser  pour  le  traitement  et  par¬ 
ticulièrement  pour  le  pneumothorax,  lorsqu’il  y  a 
manque  de  lits.  Mais  il  faut  le  restituer  à  sa  fonc¬ 
tion,  aussitôt  que  possible.  Une  organisation  na¬ 
tionale,  fondée  sur  l’utilisation  thérapeutique  du 
dispensaire,  serait  une  erreur. 

—  M.  L.  Koganas  (Lithuanie).  En  1924,  en  Li¬ 
thuanie,  au  moment  de  la  fondation  du  premier 
dispensaire  à  Kaunas,  on  s’esi  heurté  au  problème 
du  traitement  des  tuberculeux  dans  les,  dispênsàirès 
et  on  a  acquis  la  conviction  qu’il  fallait  s’engager 
dans  cette  voie.  La  législation  l’a  rendue,  possible 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’attitude  des  àssocia- 
lions  médicales  fut  plutôt  favorable,.  Cependant, 
on  supiiosait  que  ce  nouveau  rôle  du  dispeuisaire 
eonslituait  un  empiètement  sur  les  prérogatives  des 
praticiens  et  risquait  de  provoquer  une  ixisistance 
(le  la  part  de  ceux-ci;  il  n’en  fut  rien.  De  plus  les 
malades  auraient  été  mécontents  si  le  dispensaire 
s’était  borné  exclusivement  à  sa  tâche  prophylacti¬ 
que,  ils  voulaient  être  soignés,  au  besoin,  même 
par  une  médication  purement  symptomatique. 
Malgré  cela,  rares  furent  les  médecins  qui  en¬ 
voyèrent  leurs  malades  même  privés  de  ressources 
et  jamais  ils  n’adressèrent  de  malades  aisés,  même 
malgré  l’affirmation  qu’ils  ne  recevaient  pas  de 
traitement. 

Pour  connaître  le  plus  grand  nombre  possible 
de  malades,  le  dispensaire  doit  diriger  ses  efforts 
ailleurs,  notamment  vers  une  collaboration  étroite 
avec  les  hôpitaux,  ambulances,  etc.,  sans  avoir  re¬ 
cours  aux  médecins. 

Quant  au  pneumothorax,  il  doit  être  pratiqué  par 
les  dispensaires  lorsqu’il  s’agit  de  malades  qui  pç 
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Irouvcnt  pas  de  place  daus  les  hôpitaux  ou  les  sana- 
loriiinis. 

Le  dispensaire  doit  aussi  s’occuper  des  réinsuffla¬ 
tions  pour  les  sortants  d’hôpitaux  ou  de  sanato- 

La  conclusion,  qui  s’impose,  est  qu’il  faut  faire 
le  plus  grand  usage  du  pneumothorax  artificiel  et 
qu’une  fcntehle  entre  les  dispensaires  et  les  méde¬ 
cins  spécialistes  dôit  êfre  établie;  elle  peut  être 
facile,  car  les  dispensaires  S’adressent  à  des  caté¬ 
gories  de  malades  tout  à  fait  différentes.  Outre  le 
pneumothorax,  toutes  les  autres  ïriéthôdeS  théra¬ 
peutiques  doivent  être  appliquées.  Quant  a\i  ffailé- 
meut  des  nudades  aisés  au  dispensaire,  il  ne  s’im¬ 
pose  dans  les  villes  qu’en  l’absence  d’un  médecin 
compétent,  ce  qui  est  l’exception  ;  la  règle  veut  que 
le  dispensaire  ne  soigne  que  les  populations  pauvres. 

• —  M.  M.  Nasta  (Roumanie)  formule  des  con¬ 
clusions  identiques  à  celles  du  rapporteur  général.  . 

Les  indications  du  traitement  par  le  pneumo¬ 
thorax  SC  rencontrent  fréquemment  dans  les  dis¬ 
pensaires,  sa  fréquence  est  allée  croissante  d’année 
en  année  :  de  53  à  Ü6  pour  100  des  cas  de  tuber¬ 
culose  évolutive  diagnostiqués;  celte  proportion 
assez  forte  tient  à  ce  qu'il  s’agit  d’un  dispensaire 
d’assurances  sociales;  la  législation  ne  peut  offrir 
à  tous  malades  que  -1  mois  d’hospitalisation  par 

Un  second  point  de  ce  rapport  a  trait  à  l’inno¬ 
cuité  et  à  l’efficacité  du  pneumothorax  pratiqué  au 
dispensaire  ;  sur  289  malades  dans  228  cas,  le  pneu¬ 
mothorax  a  été  institué  au  dispensaire  même  avec 
des  résultats  bons  dans  46  pour  100  des  cas  et  avec 
une  suppression  des  bacilles  dans  60  pour  100  des 
cas.  Quant  aux  accidents,  ils  ne  sont  pas  imputa¬ 
bles  au  fait  d’avoir  pratiqué  la  collapsolhérapie  au 
dispensaire;  ils  montrent  seulement  la  nécessité 
pour  les  dispensaires  qui  pratiquent  le  pneumo¬ 
thorax  d’avoir  la  possibilité  d’hospilaliser  tempo¬ 
rairement  les  malades. 

Les  inconvénients  de  l’institution  du  pneumo¬ 
thorax  au  dispensaire  seront  largement  compensés 
par  rapprécial)lc  avantage  de  la  précocité  du  trai¬ 
tement,  car  c’est  parmi  ces  cas  précocement  traités 
que  se  recrutent  les  plus  beaux  succès  de  la  collap- 
sothérapie  ambulatoire  et  même  de  la  collapsothé- 
rapie  en  général.  De  plus,  on  ne  saurait  assez  in¬ 
sister  sur  l’immense  valeur  prophylactique  du 
pneumothorax  dans  certaines  circonstances  parti¬ 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

1"''  Octobre  1934. 

Action  de  la  cystéine  sur  la  toxicité  de  l’an¬ 
timoine.  —  .M.  Léon  Launoy  recherche  si  la  cys¬ 
téine  possède  une  action  antagoniste  contre  la 
toxicité  de  rantimoinc. 

ICtant  donné  la  résistance  propre  de  la  souris  à 
l’anlimoine,  on  peut  dire  qu’un  milligramme  de 
cystéine  est  capable  de  s’opposer  è  l’action  toxique 
d'un  dixième  de  milligramme  d’antimoine  envi¬ 
ron,  ce  dernier  étant  ici  sous  forme  de  thiomalate, 
et  les  deux  produits  étant  injectés  simultanément. 

8  Octobre. 

Phénomènes  chimiques  qui  accompagnent  la 
résorption  du  tissu  irradié.  —  M.  Jean  Loise¬ 
leur  étudie  les  modifications  chimiques  qu’un  tissu 
subit  sous  l’influence  de  l’irradiation  et  qui  accom¬ 
pagnent  sa  résorption. 

Au  cours  de  la  résorption  du  thymus  irradié,  les 
étapes  suivantes  se  succèdent  :  dans  le  tissu,  on 
constate  une  désintégration  des  nucléincs  qui  se 
révèle  par  une  mise  en  liberté  de  phosphates,  tan¬ 
dis  que  les  résidus  cellulaires  s’enrichissent  en 
chlore. 

Dans  le  sang,  la  réserve  alcaline  augmente  en 
môme  temps  que  le  pu;  le  taux  de  l’urée  dans  les 
érythrocytes  diminue,  alors  que  le  taux  du  chlore 


culières,  notamment  quand  il  s’agit  de  la  prémai'- 
uition  des  nouveau-nés. 

lïnlin,  traiter  les  malades  au  dispensaire,  c’est 
non  seulement  leur  permettre  le  seul  traitement 
réellement  efficace,  mais  c’est  gagner  leur  con¬ 
fiance  et  les  soustraire  aux  dangers  du  charlata¬ 
nisme,  c’est  donc  recruter  au  dispensaire  une  clien¬ 
tèle  de  plus  en  plus_  nombreuse.  Afin  do  sauve¬ 
garder  les  intérêts  professionnels,  il  doit  s’élablir. 
entre  médecins  et  dispensaires,  une-  entente  qui 
peut  être  facilement  obtenue  en  réglementant  les 
catégories  de  malades  qui  sont  justiciables  d’y  être 
traités. 

—  M.  E,  Steinbach  Pollak  (Etats-Unis),  Comme 
directeur  de  l’hôpital  de  tuberculeux  du  Cô'iïrté' 
d’Hudson  et  du  sanatorium,  nous  avons  réalisd 
dans  l’ordre  du  problème  de  la  tuberculose  un 
système  où  la  cure  libre,  l’hôpital  et  la  clinique 
interviennent  également;  l’hospitalisalion  en  sana¬ 
torium  ou  en  hôpital  est  nécessaire  pour  le  con¬ 
trôle  des  tuberculeux,  la  clinique  est  un  échelon 
important  pour  la  prévention  et  le  diagnostic, 
parce  que  par  l’intermédiaire  de  la  visiteuse  elle 
établit  une  liaison  entre  l’hôpital  et  la  famille. 

'La  rareté  des  lits  d’hôpitaux  fait  que  la  clinique 
est  un  milieu  éducalif  pour  le  public  et  elle  innit 
fournir  toutes  facilités  pour  le  traitement  des  ma¬ 
lade?.  Aujourd’hui,  on  propose  d’étendre  au  dis¬ 
pensaire  antituberculeux  les  facilités  offertes  par  la 

Notre  opinion  est  que  les  cliniques  qui  reçoivent 
surtout  la  clientèle  indigente  sont  un  élublissemcnt 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  et  par  suite 
pour  le  contrôle,  à  la  condition  d’avoir  l’équipe¬ 
ment  voulu,  c'est  pourquoi  nous  sommes  d’avis  de 
les  placer  auprès  des  hôpitaux  généraux  de  façon 
i\  bénéficier  de  tous  les  seiviccs  possibles.  Le  dis¬ 
pensaire  doit  être  accessible  à  tous.  Nous  avons 
récemment  ajouté  une  clinique  à  notre  hôpital  de 
tuberculeux  où  les  malades  des  sanatoriums  peu¬ 
vent  être  regulièrement  suivis  par  les  médecins  qui 
les  ont  soignés. 

Tout  le  travail  antituberculeux  de  notre  comté 
est  sous  notre  contrôle  dans  notre  Etal.  Pour  l’hos¬ 
pitalisation,  nous  avons  adopté  le  standard  d’un 
lit  par  décès,  mais  nous  ne  pouvons  encore  placer 
tous  les  malades.  Le  moment  viendra  où  tout  tu¬ 
berculeux  pourra  être  dirigé  sur  un  hôpital  ou 
un  sanatorium. 


Nous  sommes  donc  entièrement  d’accord  avec 
M.  Léon  Bernard  sur  les  conclusions  de  son  rap- 
port.  Notre  mortalité  tuberculeuse  est  tombée  de 
204!  pour  100.000  à  62,  mais  nous  devons  faire 
plus  cMeore,  il  faut  nous  laisser  le  temps  de  per¬ 
sévérer  et  d’achever  notre  oeuvre-. 

—  M.  J.  Vcdlak  (Tchécoslovaquie).  Doit-on 
ajouter  aux  fonctions  directes  des  dispensaire»  les 
deux  méthodes  de  Irailement  :  la  chrysothérapfc  el 
la  collapsolhérapie  ?  L'anteur  n’en  est  pas  d’aviV.. 

Ses  conclusions  sont  q««'  la  collapsolhérapie 
et  la  chrysothérapie  ne  doivent  pas  être  jointes  aux 
fonctions  normales  et  quotidiennes  du  dispensaire  ; 
c’est  par  une  collaboration  étroite  avec  les  hôpi¬ 
taux,  les  sanatoriums  et  les  cliniques  que  ces  nuS- 
Ehodes  doivent  être  appliquées. 

Le'  rôle  du  dispensaire  est  de  rechercher  les  «as» 
de  tufaereniose',  de  les  diagnostiquer,  de  les  catta- 
trôler;  les  sanatoriums,  les  hôpitaux  et  les  clini-^ 
ques  doivent  les  soigner;  la  distribution  du  travail 
doit  être  la  mélhodtf  adoptée. 

Le  prof.  Bezançon,  qui  au  début  de  la  séance 
avait  présenté  un  résumé  du  rapport  de  son  ami 
Léon  Bernard,  clôturant  la  discussion,  remercia 
tous  les  collègues  étrangers  des  paroles  émues  qu’ils 
avaient  prononcées  au  cours  de  leur#  co-rapports 
sur  le  rôle  joué  par  Léon  Bernard  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  et  sur  le  grand  vide  que  fait  '.sai  dis^ 
parition  prématurée. 

S’adressant  au.x  collègues  italiens,  il  dit  qu’ils  peu-' 
vent  être  fiers  de  voir  que  dans  celle  question  de 
savoir  si  le  dispensaire  antituberculeux  devait  avoir 
un  rôle"  thérapeutique,  la  discussion  n’avail  porté 
que  sur  la  question  de  savoir  si  on  devait  ou  non 
pratiquer  au  dispensaire  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  montrant  ainsi  une  fois  de  plus  la  part 
primordiale  qu’a  prise  dans  la  médecine  contempo¬ 
raine  l’admirable  découverte  de  Forlanini. 

Pour  terminer  le  prof.  Bezançon  concint  lui 
aussi  qu’il  faut  que  les  médecins  de  dispensaires 
ne  perdent  pas  de  vue  le  rôle  primordial  de  dépis¬ 
tage,  de  prophylaxie  et  le  rôle  éducateur  du  dis¬ 
pensaire;  ce  ne  sera  que  par  exception  et  d’une 
façon  transitoire,  quand  les  organismes  de  traite¬ 
ment  seront  défaillants,  qu’il  pourra  avoir  un  rôle 
thérapeutique  et  encore  seulement  limité  à  la  pra,- 
tique  des  réinsufflalions  pour  les  malades  indigents. 

G.  Poix. 


augmente,  d’où  une  augmenlation  de  la  chlorémie 
totale.  Enfin,  l’urine  montre  une  hyperphosphalu- 
rie  et  une  hypochlorurie. 

J.  CoUTUnAT. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

23  Oelobre  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Walther  annonce  à  l’Aca¬ 
démie  les  décès  de  MM.  Gadiot,  membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  vétérinaire,  et  Ramon 
y  Cajal  (Madrid),  membre  associé  étranger. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  F.  Legueu  pré¬ 
sente  un  ouvrage  de  M.M.  Lepoutre  et  Stobbaërts: 
les  ruptures  de  l'urètre. 

—  M.  Souques  présente  un  ouvrage  de  .M.  Egas 
Moniz  :  l'angiographie  cérébrale;  ses  applications 
et  ses  résultats  en  anatomie,  physiologie  et  clinique. 

Mécanisme  de  l’action  préventive  exercée 
par  le  bismuth  dans  la  syphilis  expérimentale. 
—  MM.  G.  Levaditi,  G.  Homus,  A.  Ifaisman  et 
M‘‘®  Y.  Martin  rappellent  que,  d’après  Kolle,  l’ac¬ 
tion  préventive  et  curative  du  bismuth  dans  la  sy¬ 
philis  humaine  et  expérimentale  ne  serait  pas  due 
à  une  influence  stérilisante  exercée  par  ce  métal 
sur  les  germes  spécifiques,  mais  à  une  simple  inhi¬ 
bition  du  potentiel  prolifératif  de  ceux-ci  :  l’abla¬ 
tion  des  dépôts  bismuthiques  quelque  temps  après 
leur  introduction  dans  l’organisme  de  lapins  sem¬ 
blant  à  l’abri  de  toute  tréponémose  apparente  serait 
suivie  du  développement  d’un  chancre  à  l’emplace¬ 
ment  de  l’inoculation  d’épreuve  :  le  virus  serait 
donc  endormi  et  non  détruit. 


Les  expériences  des  auteurs  montrent  que  si  l’on 
administre  préventivement  aux  lapins  des  doses 
insuffisantes  de  certains  compiosés  bismuthique» 
insolubles,  l’excision  du  foyer  métallique  peut  par¬ 
fois  déclencher  des  phénomènes  qui  simulent  un 
réveil  de  l’activité  pathogène;  mais  lorsqu'on  em¬ 
ploie  des  composés  liposolubles  à  doses  réellement' 
efficaces,  la  prévention  est  constante;  elle  se  tra¬ 
duit  par  la  non-éclosion  du  syphilome  in  situ,  par 
la  stérilité  du  système  lymphatique  périphérique  et 
par  retour  à  la  réceptivité  initiale;  l’ablation  du 
foyer  bismuthique  pratiquée  106  jours  après  l’ad¬ 
ministration  du  bismuth  lipo-soluble  n’est  suivie 
d’aucune  récidive,  quelle  que  soit  la  survie  des 
animaux  (plus  de  226  jours).  Le  bismuth,  sous  une- 
forme  adéquate  et  à  doses  suffisamment  élevées,  a 
donc  une  action  préventive  antisyphilitique  ra¬ 
dicale  et  réalise  une  véritable  stérilisation  de  l’or¬ 
ganisme. 

Fréquence  des  pluies  et  mortalité  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  Lesage,  Gruveilher,  Michel-Lévy 
et  Moine  montrent  que  l’étude  des  rapports  de  la 
mortalité  chez  l'enfant  et  de  la  fréquence  des  pluies 
doit  se  baser  sur  une  observation  météorologique 
suffisante  (dix  ans)  ;  on  doit  distinguer  la  hauteur 
et  la  brusquerie  des  pluies  de  leur  fréquence, 
celle-ci  étant  le  facteur  essentiel  de  l’humidité,  les 
pluies  d’orage  laissant,  au  contraire,  peu  de  traces  ; 
enfiin,  la  mortalité  des  diverses  affections  doit  être 
rapportée  à  un  môme  chiffre  de  population.  La 
diarrhée  infantile,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la 
diphtérie  donnent  lieu  à  la  mortalité  la  plus  forte 
dans  les  départements  où  la  pluie  est  fréquente  et 
l’humidité  élevée,  quelques  exceptions  étant  dues 
à  la  constitution  géologique  spéciale  et  à  la  venti- 
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Intion  qui  inlervienncnl  dans  la  persistance  de  l’hu- 
miditc. 

Pouvoir  protecteur  exercé  vis-à-vis  du  virus 
amaril  de  souris  par  le  sérum  du  sujet  ayant 
fourni  la  souche  française  de  virus  de  la  fièvre 
jaune.  —  M.  Mathis,  ayant  eu  l’occasion  de  revoir 
le  sujet  qui  avait  fourni  en  1927,  lors  de  l’épidé¬ 
mie  de  fièvre  jaune  de  Dakar,  la  souche  de  virus 
qui  a  servi  à  préparer,  par  passages  sur  le  cerveau 
de  la  souris,  le  virus  atténué  employé  dans  la  vac¬ 
cination  humaine,  a  pu  constater  que  son  sérum, 
7  ans  après  la  maladie,  avait  pour  la  souris  un  pou¬ 
voir  protecteur  vis-à-vis  du  virus  cérébral  de  souris  ; 
ce  pouvoir  protecteur,  faible  mais  indiscutable,  est 
en  faveur  de  l’identité  de  nature  entre  l’infection 
originelle  et  l’infection  amarile  expérimentale  de 
la  souris. 

Rôles  des  aponévroses  dans  les  formes  exté¬ 
rieures  du  corps.  —  M.  H.  Meige  insiste  sur  le 
rôle  des  aponévroses  dans  la  plastique  du  corps 
humain  ;  les  aponévroses  profondes  eontribuent  à 
maintenir  la  forme  générale,  mais  ne  marquent 
aucun  accent  ;  les  aponévroses  superficielles  repré¬ 
sentent  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  maillot 
collant  qui  emprisonne  le  eorps  entier,  mais  qui 
ne  se  laisse  pas  distendre  comme  la  peau  ;  sous 
cette  enveloppe  inextensible,  les  muscles  ne  jreu- 
vent  subir  de  déplacements  ou  changer  de  forme 
que  jusqu’à  un  certain  point;  par  là,  les  aponé¬ 
vroses  d’énveloppe  jouent  un  rôle  important  dans 
la  eonservation  des  formes  extérieures  ;  le  maillot 
aponévrotique  présente  par  places  des  bandes  ren¬ 
forcées  qui  exercent  une  contention  plus  forte  sur 
les  muscles  sous-jacents  au  point  d’en  modifier 
notablement  la  forme  :  ce  sont  ees  bandes  (fascia 
lata,  bandelettes  des  vastes,  aponévroses  d’inser¬ 
tions,  etc.),  qui  commandent  les  crciix  cl  les 
méplats. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIËTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Octobre  1934. 

Myasthénie  et  glucides.  —  MM.  Costedoat  et 
Âujaleu  relatent  un  cas  de  myasthénie  (syndrome 
d’Erb-Goldflamm).  Rien  que  chez  ce  malade  la 
courbe  d’hyperglycémie  provoquée  et  le  taux  de  la 
glycémie  fussent  normaux,  les  auteurs  ont  tenté 
un  traitement  prolongé  par  l’insuline;  ils  n’ont 
pas  obtenu  d’amélioration  appréciable.  L’extrait 
surrénal  total  est  resté,  lui  aussi,  sans  action. 

En  injectant  deux  centigrammes  de  pblorizine 
pendant  plusieurs  jours  à  des  lapins,  ils  ont  fait 
disparaître  le  glycogène  des  muscles  de  ces  ani¬ 
maux  et  ont  obtenu,  dans  ees  eonditions,  la  réac¬ 
tion  myastbénique  avec  le  courant  faradique.  Ils 
y  voient  un  argument  de  plus  à  l’appui  de  la 
théorie  qui  explique  la  myasthénie  par  un  trouble 
de  la  reconstitution  du  glycogène  musculaire  après 
la  contraction. 

Néphrite  chronique  douloureuse  pseudo-li¬ 
thiasique.  —  M.  Costedoat  rapporte  l’histoire 
d’un  malade  qui,  atteint  d’une  hypertension  arté¬ 
rielle  très  élevée  et  d’une  insuffisance  rénale  légère, 
fut  pris  dans  la  région  lombaire  de  douleurs  très 
violentes,  intermittentes,  parfois  quotidiennes, 
semblables  à  celles  de  la  lithiase,  sauf  qu’elles  ir¬ 
radiaient  en  ceinture.  Certaines  d’entre  elles  étaient 
suivies  d’ihématurie.  Ces  crises  aggravèrent  rapide¬ 
ment  l'insuffisance  rénale  et  le  malade  mourut 
d’urémie.  L’autopsie  ne  montra  qu’une  néphrite 
chronique  scléro-atrophique  sans  calcul  ni  in¬ 
farctus. 

L’auteur  se  demande  si  la  congestion  rénale,  qui 
est  la  cause  de  ces  douleurs,  ne  s’expliquerait  pas 
tout  aussi  bien  par  des  troubles  vaso-moteurs  in¬ 
termittents,  semblables  à  ceux  que  l’on  observe  aux 
mains  par  exemple,  que  par  une  poussée  inflamma¬ 
toire  aiguë  du  parenchyme  rénal,  ainsi  qu’on  le 
prétend. 

Granulie  froide  chez  un  indigène  syphilitique 
et  paludéen  ;  traitement  antisyphilitique;  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  —  M.  A.  Lévi-Valensi 


présente  une  observation  de  granulie  froide  qui  à 
un  moment  s’csl  réchauffée  chez  un  sujet  palu¬ 
déen  cl  hérédosyphilitique,  ce  cas  faisant  la  tijii- 
sition  entre  les  granulies  chroniques  et  les  granu- 
lics  aiguës  classiquc-s.  Il  souligne  que  la  généra¬ 
lisation  sanguine  dont  la  méningite  a  été  l’abou¬ 
tissant  a  suivi  de  près  la  remise  en  oeuvre  du  Ira- 
Icmenl  spécifique. 

Le  bismuth  passe-t-il  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien?  —  MM.  Sézary,  Barbé  et  M''“  Lacken- 
backer,  qui  avaient  conclu  de  leurs  recherches 
antérieures  que  le  bismuth  ne  passe  pas  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  des  malades  traités  avec 
ce  médicament,  ont  voulu  contrôler  l’opinion  des 
auteurs  qui  récemment  ont  cru  que  certaines  prépa¬ 
rations  bismuthiques  pouvaient  diffuser  dans  ce 
liquide.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  affirmé,  ni 
une  solution  glycolée  anionique  d’un  comple.xe  de 
bismuth  et  d’iode  ni  les  solutions  liuilcuscs  d’iodure 
do  bismuth  cl  de  sodium  ou  de  campho-carbonate 
de  bismuth  ne  sont  capables  de  passer  du  sang  dans 
le  liquide.  Les  résultats  publiés  sont  erronés  et  l’er¬ 
reur  lient  généralement  à  l’imperfection  de  la  tech¬ 
nique  employée  (méthode  de  Folin).  Avec  les 
méthodes  de  Girard  et  Fourneau,  de  l’icon,  qui 
mettent  à  l’abri  des  causes  d’erreur  tenant  surtout 
à  la  présence  de  fer  ou  de  cuivre  dans  la  réaction 
et  qui  sont  cependant  très  sensibles,  les  résultats 
sont  toujours  négatifs  (27  cas  étudiés). 

Pour  les  auteurs,  la  question  du  passage  du  bis¬ 
muth  dans  le  liquide  n’a  d’ailleurs  pas  l’importance 
qi’on  lui  prêle  généralement.  Ils  sont  persuadés 
en  effet  que  c’est  par  la  voie  d’accès  du  tréponème, 
c’est-à-dire  par  voie  sanguine,  qu’il  convient  d’alla- 
quer  les  lésions  nerveuses  syphilitiques. 

L’action  thérapeutique  du  vaccin  antilépreux 
de  Vaudremer.  —  MM.  Sézary,  G.  Lévy  et  Bolgert 
étudient  l’action  du  vaccin  antilépreux  de  Vaudre¬ 
mer  sur  la  lèpre.  De  leurs  quatre  observations,  il 
résulte  que  ce  vaccin  a  une  action  rapide  et  incon¬ 
testable  sur  certaines  manifestations  allergiques  de 
la  maladie,  comme  les  gros  oedèmes  de  la  face,  des 
mains  ou  des  pieds,  les  douleurs  névralgiques  sou¬ 
vent  intolérables,  l’iritis.  Il, améliore  parallèlement 
l’état  général  des  malades.  Il  a  paru  inefficace  sur 
les  manifestations  à  évolution  lente  comme  les 
tubercules  lépreux,  la  névrite  des  gros  troncs.  Il 
semble  donc  agir  à  la  manière  d’un  choc,  mais 
d’une  façon  plus  constante  que  les  médications 
banales  par  le  choc,  malgré  la  quantité  minime 
d’antigène  qu’il  contient  et  vraisemhlablemenl  à 
cause  de  la  spécificité  de  ce  dernier. 

Les  auteurs  rerommandent  de  faire  des  séries  de 
10  injections,  à  raison  de  2  par  semaine  et  à  des 
doses  progressivement  croissantes  depuis  un  quart 
de  eme  jusqu’à  2  cmc.  Dans  l’intervalle  de  ces  sé¬ 
ries,  on  emploiera  les  préparations  chaidmoogriqucs 
qui  paraissent  surtout  utiles  dans  les  manifestations 
rebelles  au  vaccin. 

—  M.  Dufour  pense  que  certaines  productions 
tuberculeuses  et  lépreuses  sont  entourées  d’une 
substance  protectrice  sur  laquelle  le  vaccin  reste 
sans  action. 

—  M.  Jausion  qui  a  essayé  la  gonacrine  dans 
la  lèpre  a  constaté  la  disparition  des  oedèmes  et 
une  amélioration  de  l’état  général,  mais  il  n’y  a 
là  rien  de  spécifique.  11  en  est  de  même  pour  le 
bleu  de  méthylène.  On  n’observe  pas  d’améliora¬ 
tion  fondamentale  ni  d’action  sur  les  lépromes,  mais 
la  disparition  des  oedèmes  est  très  frappante. 

—  M.  Sézary  croit  que  la  nature  de  la  réaction 
tissulaire  conditionne  les  effets  différents  du  vaccin. 
Les  oedèmes  sont  modifiés,  mais  non  les  lésions 
inflammatoires. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  que  celte  méthode 
est  peut-être  tout  autre  chose  qu’une  vaccinothé- 
rapie. 

Orchi-épididymite  streptococcique  au  cours 
d’une  streptococcie  grippale.  —  MM.  Andrieu, 
Guichene  et  Parnet  ont  vu  évoluer  chez  un  grippé 
grave,  au  22°  jour  d’une  broncho-pneumonie  strep- 
lococcique  pseudo-lobaire,  une  orchi-épididymite  à 
streptocoque  hémolytique  qu’ils  ont  pu  guérir  sans 
intervention  chirurgicale. 

Ils  insistent  sur  l’extrême  rareté  d’une  telle  com¬ 
plication,  et  en  confrontant  ce  cas  avec  ceux  d’or-- 


chite  grippale  antérieurement  signalés,  ils  établis¬ 
sent  une  distinction  entre  l’orchi-épididymite 
grippale  primitive  due  sans  doute  au  virus  grippal, 
et  l’orchi-épididymile  grippale  secondaire  dont  sont 
responsables  les  germes  d’infection  secondaire. 

Néphrite  mercurielle  à  évolution  subaiguë.  — 
MM.  Rathery,  Dérot,  J.  Sallet  et  Molines  rap¬ 
portent  une  observation  de  néphrite  secondaire  à 
une  intoxication  par  l’oxycyanure  de  mercure  qui 
a  évolué  vers  la  mort  en  56  jours.  Après  une  courte 
phase  d’anurie  ayant  duré  5  jours,  la  diurèse  se 
rétablit  et  l’évolution  parut  se  faire  vers  la  gué- 

Le  16°  jour  cependant  de  la  fièvre  se  montre,  la 
diurèse  se  met  à  baisser,  une  tumeur  de  l’hypo- 
condre  droit  apparaît.  En  face  de  ce  tableau  infec¬ 
tieux  une  intervention  exploratrice  sur  le  rein  droit 
fut  décidée;  elle  montra  une  hypertrophie  consi¬ 
dérable  du  rein  sans  collection  suppuréc.  Cette 
intervention  exploratrice  fut  bien  tolérée,  mais  la 
fièvre  et  l’oligurie  persistèrent;  la  mort  survint  trois 
semaines  plus  tard. 

Il  semble  que  dans  ce  cas  un  facteur  infectieux 
se  soit  surajouté  au  facteur  toxique,  peut-être  sous 
l’influence  d’un  refroidissement.  Une  biopsie  rénale 
faite  lors  de  l’intervention  a  permis  une  étude 
histologique  très  précise  ;  à  côté  des  lésions  toxiques 
dont  certaines  avaient  déjà  une  allure  chronique, 
il  existait  des  lésions  inflammatoires.  Les  auteurs 
soulignent  l’intérêt  de  cet  examen  histologique:  les 
lésions  ob-servées  étaient  en  effet  semblables  aux 
lésions  expérimentales  autrefois  réalisées  chez  l’ani¬ 
mal  par  Rathery  et  Castaigne. 

La  forme  bénigne  de  la  néphrite  saturnine. _ 

àlM.F.  Rathery,  Dérot  et  Molines  ont  observé  un 
cas  d’intoxication  saturnine  secondaire  à  l’ingestion 
de  faibles  doses  répétées  de  sous-acétate  de  plomb. 
On  retrouve  chez  leur  malade  les  symptômes  jadis 
décrits  par  Rathery  et  Michel  dans  l’anurie  satur¬ 
nine,  mais  CCS  symptômes  étaient  très  atténués;  il  y 
avait  du  subictère,  de  l’albuminurie,  de  la  cylin- 
drurie,  des  troubles  discrets  de  l’équilibre  acidosique 
et  des  éliminations  azotées  et  chlorurées.  L’évolution 
se  fit  vers  la  guérison. 

Un  cas  de  bradycardie  atteignant  10  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  avec  crises  convulsives  don¬ 
nant  le  tableau  du  syndrome  de  Stokes-Adams, 
liée  à  une  diphtérie  pharyngée.  —  MM.  Dené- 
chau  et  J.  Raffault  (Angers). 

Flutter  auriculaire  durant  dix  années  avec 
crises  anginiformes  provoquées  par  des  accès  de 
tachysystolie  ventriculaire.  —  MM.  Roch,  Sci- 
clounoS  et  P.  Duchosal  (Genève)  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  57  ans  qui  souffrait  depuis 
10  ans  de  crises  douloureuses  prolongées,  survenant 
chaque  fois  que  le  flutter  auriculaire  imposait  son 
rythme  rapide  aux  ventricules. 

Un  traitement  par  de  fortes  do.scs  de  digitaline 
put  momentanément  ramener  un  rythme  normal 
et  une  amélioration  subjective  remarquable. 

L’autopsie  montra  l’intégrité  des  coronaires  et  des 
lésions  cicatricielles  de  myocardite  ancienne,  lésions 
intéressant  le  faisceau  primitif  en  plusieurs  endroits. 

Diabète  avec  dénutrition.  Cancer  du  pan¬ 
créas  et  cancer  secondaire  du  foie.  Disparition 
du  diabète.  M.  G.  Bickel  rapjwrte  l’observation 
d’un  homme  de  56  ans,  syphilitique  cl  alcoolique, 
qui  fut  atteint  en  Avril  1931  d’un  grand  diabète 
avec  glycosurie  de  300  à  200  gr.  avec  acidurie, 
qui  fut  traité  par  l’insuline.  En  Mai  1932,  sur¬ 
vinrent  des  crises  douloureuses  abdominales  avec 
développement  de  l’abdomen,  gros  foie  bosselé, 
ascite,  en  même  temps  que  troubles  digestifs  impor¬ 
tants  indiquant  une  insuffisance  pancréatique. 
Simultanément,  la  glycosurie  diminuait  et  dispa¬ 
raissait,  l’état  général  s’aggrava  et  le  malade  mourut 
dans  le  coma  en  Décembre.  A  l’autopsie  on  trouva 
un  très  gros  foie  rempli  de  métastases  cancéreuses, 
un  pancréas  avec  une  grosse  tumeur  que  l’histologie 
montra  formée  de  cellules  langerhansiennes. 

M.  Bickel  pense  que  le  diabète  lié  à  un  hypo- 
insulinisme  par  sclérose  pancréatique  et  diminution 
des  îlots  a  été  comhallu  par  un  processus  d’hyper- 
insulinisme  en  rapport  avec  la  tumeur  langerhan¬ 
sienne  qui  sécrète  de  l’insuline  comme  dans  les 
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cas  d’hyperglycémie  publiés  par  les  médecins  amé¬ 
ricains.  Les  faits  pourraient  aussi  s’expliquer  par 
le  mécanisme  hypoglycémiant  de  l’insuffisance 
hépatique,  comme  dans  les  cas  d'hypoglycémie 
signalés  par  Eliott  et  Crawford  au  cours  du  cancer 
primitif  du  foie. 

Accès  d’hypoglycémie  coavuMve  précédant  un 
diabète  juvénile  grave.  —  M.  Bickel  rapporte 
riiisloire  d’une  fille  de  19  ans  qui  présenta  des 
crises  traslhénie  avec  palpitations,  tremblements, 
étourdissements,  vertiges,  angoisses  et  sueurs,  sur¬ 
venant  4  luiures  après  les  repas  et  accompagnées  de 
sensation  de  faim.  Une  réaction  d’hyperglycémie  au 
glycose  montra  une  hyperglycémie  exagérée  suivie 
d’une  hypoglycémie  excessive  tombant  jusqu’à  0,44. 
L’une  de  ces  crises  plus  grave  fut  accompagnée 
d’épilepsie.  L’état  fut  amélioré  par  un  régime  avec 
hydrates  de  carbone  assez  abondants  et  bien  répar¬ 
tis.  Un  mois  après  se  développa  brusquement  un 
grand  diabète  juvénile  que  l’on  dut  traiter  par  le 
régime  de  l’insuline.  Ce  fait  montre  donc  la  suc¬ 
cession  de  deux  syndromes  pancréatiques,  l’un 
d'hyper,  l’autre  d’hypo-insulinisme. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MILITAIRE  FRANÇAISE 

11  Octobre  1934. 

L’oignon  ordinaire  aurait-il  des  propriétés 
bactéricides  ou  antitoxiques  ?  —  M.  Frécus  es¬ 
time  que,  dans  4  cas,  2  de  plaies  et  2  de  fièvre 
typhoïde,  l’emploi  de  l’oignon  ordinaire  a  ou  une 
influence  favorable. 

A  propos  de  la  maladie  de  Bouillaud  et  de  son 
traitement.  —  M.  Frécus  a  obtenu  chez  deux  ma¬ 
lades  d’excellents  résultats  par  injection  d’eau 
(l’Uriagc. 

Les  sensibilisations  tissulaires  :  revêtement 
cutané.  —  M.  Henri  pense  qu’il  convient,  parmi 
les  accidents  thérapeutiques  à  forme  d’éruptions 
diverses  qui  succèdent  parfois  aux  traitements  chi- 
mico-biologiques  et  méritent  le  titre  général  d’ac¬ 
cidents  d’intolérance,  de  distinguer  un  certain 
nombre  de  modalités  réactionnelles  qtii  diffèrent 
les  unes  des  autres  par  leurs  étiologies,  leurs  ma¬ 
nifestations  cliniques,  leurs  critères  expérimentaux 
et  méritent,  de  ce  fait,  d’être  individualisées  :  les 
accidents  anaphylactiques,  allergiques,  biotropi¬ 
ques,  ne  suffisent  pas  à  expliquer  la  totalité  des 
faits. 

Il  convient  de  faire  une  place  à  part  à  certaines 
sensibilisations  cutanées  dont  les  travaux  de  Sé- 
zary,  de  Tzanrk,  do  Ravaut,  do  Gâté,  de  Guilleret 
ont  pu  isoler  les  manifestations  particulières. 

L’observation  d'un  malade  sensibilisé  au  mer¬ 
cure  par  une  application  d’onguent  gris  faite 
6  mois  auparavant,  et  qui  présente  un  érythème 
généralisé  intense  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une 
dose  de  6  centigr.  de  calomel  prescrite  comme 
cholérétique,  sert  d’exemple  et  d’introduction  à 
une  étude  d’ensemble  des  caractères  et  des  règles 
qui  font  des  «  sensibilisations  cutanées  «  un  type 
cliniquement  bien  défini. 

Dermatite  livédoide  par  embolie  intra-arté¬ 
rielle  d’un  sel  insoluble  de  bismuth.  —  MM. 
Lassale,  Aujaleu  cl  Sorier  ont  observé,  à  la  suite 
d’une  injection  intra-musculaire  de  quiniobismu- 
tfiatc  de  quinine,  une  dermatite  livédo'ïde  dont 
révolution  fut  favorable. 

L’opérateur  avait  négligé  de  faire  une  aspiration 
avant  l’injection  du  médicament:  à  cette  occasion, 
les  auteurs  indiquent  brièvement  les  différentes 
pathogénies  invoquées  et  insistent  sur  la  nécessité 
de  pratiquer  les  injections  inlra-musculaires  sui¬ 
vant  une  technique  très  correcte. 

Un  cas  de  sclérodermie  en  bande  associée  à 
des  troubles  circulatoires  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Grosse  amélioration  par  l’opothérapie 
thyroïdienne.  —  MM.  Monot  et  Brouard. 

Trois  cas  de  lèpre  dans  une  tamille  du  Djebel- 
Druse.  —  M.  Calmet. 

Dmiès. 
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Métastase  osseuse  post-traumatique  d’un 
cancer  épithélial.  —  Comme  suite  à  la  communi¬ 
cation  de  M.  Barret  (Angoulême)  [séance  du  11  Juin 
1934],  M.  Robineau  communique  une  note  com¬ 
plémentaire  du  même  auteur  faisant  connaître  que 
h;  blessé,  dont  le  corps  thyroïde  était  jusqu’alors 
resté  normal,  présente  depuis  peu  une  tuméfaction 
diffuse  du  corps  thyroïde  et  des  troubles  laryngés 
symptomatiques  d’un  cancer  thyroïdien.  Ce  cancer 
évoluait  sans  doute  silencieusement  depuis  long¬ 
temps.  Cette  constatation  confirme  l’hypothèse  pré¬ 
cédemment  émise  de  l’origine  thyroïdienne  de  la 
tumeur  osseuse. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Brisard 
sur  l’indemnisation  des  gauchers  (séance  du  9 
Juillet  1934).  —  M.  Piédelièvre  fait  observer  que 
les  gauchers  vrais  se  servent  cependant  de  leur 
main  droite  pour  écrire.  En  consé*quence,  s’ils 
perdent  totalement  par  accident  l’usage  de  la  main 
gauche,  la  capacité  d’écrire  leur  reste  et  le  taux 
d’invalidité  qui  leur  est  alloué  devrait  être  infé¬ 
rieur  au  taux  attribué  à  la  porte  d’usage  de  la 

—  M.  Brisard  est  d’accord  sur  ce  principe. 

Système  nerveux  et  trauma  électrique.  —  M. 
Melissinos  rapporte  le  cas  d’un  ouvrier  qui,  après 
électrocution  par  un  courant  alternatif  de  haute 
fréquence,  présenta  de  vives  douleurs  épigastri¬ 
ques  accompagnées  d’hématémèses  et  un  syndrome 
do  Cl.  Bernard-Homer.  Ces  troubles  sont  ratlacha- 
bles  à  une  atteinte  du  système  nerveux.  Le  cou¬ 
rant  électrique  ayant  chez  le  blessé  traversé  la  ré¬ 
gion  cervico-dorsale,  il  est  facile  d’expliquer  le 
syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  par  une  lésion 
du  centre  cilio-spinal  ;  quant  aux  hématémèses, 
elles  relèvent  vraisemblablement,  en  l’absence  de 
lésion  gastrique,  de  troubles  vasculaires  d’origine 
nerveuse.  L’auteur  rappelle  un  cas  analogue  ob¬ 
servé  par  Jellinek,  cas  terminé  i>ar  la  mort  et  où 
l’examen  histologique  révéla  des  lésions  des  cornes 
latérales  de  la  moelle  par  processus  dégénératif 
direct.  Dans  l’électrocution  les  centres  cérébro- 
médullaires  semblent  être  touchés  électivement. 
Ces  cas  justifient  des  éludes  histologiques  minu¬ 
tieuses. 

Dilatation  cardio-vasculaire  transitoire  post¬ 
traumatique  à  la  suite  d’un  effort.  —  M.  Moses 
présente  deux  calques  radioscopiques  relatifs  à  une 
olwervation  de  dilatation  cardio-vasculaire  transi¬ 
toire  survenue  à  la  suite  d’un  effort  chez  un  ou¬ 
vrier.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  20  ans,  bien 
constitué,  qui,  en  tournant  avec  les  deux  mains 
une  manivelle,  éprouva  brusquement  une  sensation 
de  paralysie  de  tout  le  membre  supérieur  gauche, 
suivie  d’une  vive  douleur  thoracique.  .Un  ortho¬ 
diagramme  fait  huit  jours  après  l’accident  révéla 
une  légère  augmentation  du  volume  ventriculaire 
et  du  calibre  .-lortique.  Un  mois  après,  la  cardial- 
gie,  qui  s’était  progressivement  atténuée,  disparut 
complètement  en  même  temps  qu’un  nouvel  ortho- 
diagramme  révélait  des  dimensions  cardio-aorti¬ 
ques  normales. 

La  création  d’une  consultation  psychiatrique 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Troyes.  —  M.  Descusses 
(Troyes)  montre  les  multiples  difficultés  que  ren¬ 
contre  la  création  en  province,  dans  un  hôpital 
de  grande  ville,  d’un  service  hospitalier  nouveau, 
en  l’espèce  d’un  modeste  service  de  psychiatrie 
pour  malades  mentaux  légers.  Il  faut,  pour  résou¬ 
dre  ces  difficultés,  lutter  contre  la  routine  admi¬ 
nistrative,  faire  appel  aux  assemblées  délibérantes 
qui  ont  toujours  le  souci  du  budget,  recruter  un 
personnel  idoine.  Tous  les  efforts  cependant  méri¬ 
tent  d’être  tentés  et  l’expérience  prouve  l’utilité 
de  telles  créations. 

Hémorragie  rétro-placentaire  po^-trauma- 
tique.  —  MM.  Fetis,  Anglade  cl  Solas  (Angou¬ 
lême)  rapportent  le  cas  d’une  jeune  fille  de  21  ans 
qui  fut  prise  de  violentes  douleurs  abdominales 
qui  l’obligèrent  à  s’étendre.  Elle  déclarait  avoir  été 
frappée  une  1/2  heure  auparavant  par  son  amant. 


Son  examen  révélait  alors  la  présence  d’une  large 
plaque  érythémateuse  rosée  au  niveau  du  flanc 
gauche,  confirmant  le  traumatisme.  La  malade, 
transportée  à  l’hôpital,  on  constata  une  grossesse 
près  du  terme,  une  légère  métrorragie  et  un  état 
marqué  d’hypertonie  utérine.  Après  réduction  de 
l’hyperlonie  par  le  repos,  l’état  s’aggrave 
brusquement  le  21  Novembre  sous  l’influence  du 
début  de  l’accouchement,  l’hyperlonie  utérine 
augmente,  la  mort  de  l’enfant  est  constatée  et  le 
diagnostic  d’hémorragie  rétro-placentaire  est  posé. 
On  pratique  une  césarienne  qui  montre  un  décol¬ 
lement  du  placenta  avec  présence  entre  celui-ci 
et  la  paroi  utérine  de  caillots  sanguins  dont  cer¬ 
tains  remontent  à  plusieurs  jours  et  représentent 
plus  d’un  litre  de  sang.  De  plus,  un  début  de  spha- 
cèle  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  conduit  à 
pratiquer  une  hystérectomie. 

'L'amant  pour  se  disculper  fournissait  des  argu¬ 
ments  médicaux,  tirant  parti  de  l’espace  de  temps 
écoulé  entre  les  violences  qui  lui  étaient  repro¬ 
chées  et  la  mort  de  l’enfant.  Mais  les  experts  éta¬ 
blirent  dans  leur  rapport  que  les  premières  dou¬ 
leurs  qui  s’accompagnaient  d’une  hypertonie  uté¬ 
rine  très  marquée  avaient  été  le  signe  de  début 
d’un  décollement  placentaire  dont  le  tableau  cli¬ 
nique  complet  ne  se  réalisa  que  quelques  jours 
après. 

Il  s’agissait  bien  d’un  décollement  traumatique. 
Ce  cas  est  intéressant  en  raison  du  délai  de  6  jours 
écoulé  entre  le  traumatisme  et  les  douleurs  d’ex¬ 
pulsion. 

Nouvelle  étude  sur  la  carbonisation  des  poils. 
—  MM.  Piédelièvre  et  Oerobert  ont  étudié  les 
modifications  anatomiques  des  poils  lorsqu’ils  sont 
soumis  pendant  un  certain  temps  à  une  môme 
température.  Leur  étude  porte  sur  diverses  ques¬ 
tions  médico-légales  relatives  aux  brûlures  ou  à  la 
combustion  du  corps  humain  et  sur  les  problèmes 
de  l’identité. 

Les  poils  placés  dans  un  four  à  moufle  étaient 
isolés  des  parois  et  la  température  indiquée  au 
thermomètre  à  mercure  était  celle  de  l’atmosphère 
au  niveau  des  poils.  Les  lésions  déterminées  ne 
sont  pas  fonction  du  temps,  mais  uniquement  de 
l’élévation  thermique.  Chaque  température  déter¬ 
mine  des  lésions  spéciales  qui  lui  sont  propres. 

Jusqu’à  175“  le  poil  humain  reste  intact.  Au- 
dessus  de  cette  température  des  modifications  appa¬ 
raissent.  Los  auteurs  décrivent  ces  modifications 
caractéristiques  de  chaque  température  jusqu’à  la 
carbonisation  terminale  qui  se  produit  au-dessus 
de  400“. 

Thyroidomanie.  —  M.  Vignes  relate  le  cas  d’une 
malade  qui,  depuis  plusieurs  années,  avait  pris  l’ha¬ 
bitude,  ignorée  de  son  entourage,  d’absorber  de 
façon  constante  des  doses  immodérées  d’extrait 
thyro'ïdien.  Celte  thyToidomanie  semblait  avoir  été 
motivée  par  le  désir  de  maigrir  et  par  le  besoin 
de  stimuler  un  métabolisme  déficient.  L’accoutu¬ 
mance  avait  entraîné  la  malade  à  des  doses  pro¬ 
gressivement  croissantes.  Par  ailleurs,  son  équilibre 
nerveux  avait  paru  assez  troublé.  Sa  Ihyroïdomanie 
se  manifestait  par  un  amaigrissement  important, 
de  l’aménorrhée  et  des  crises  fréquentes  de  diarrhée 
et  de  vomissements.  Cette  Ihyroïdomanie  se  termina 
tragiquement  par  la  mort,  à  la  suite  de  l’absorption 
massive  de  100  comprimés  de  0  gr.  025  d’extrait 
thyro'ïdien.  Le  décès  qui  fut  très  rapide  fut  précédé 
de  vomissements,  de  dyspnée,  d’angoisse,  de  dou¬ 
leurs  multiples  et  de  collapsus  cardiaque.  Ces 
accidents  aigus  évoluèrent  en  quelques  heures  vers 
le  coma. 

Fiubouhg-Blano. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  AUBRY 


Laryngite  aiguë 


Nous  comprenons  par  le  lernic  do  laryngite 
aiguë  tout  trouble  vocal  apparaissant  rapide¬ 
ment  chez  un  sujet  en  bonne  santé  apparente. 
Par  cette  définition,  nous  éliminons  tous  les 
syndromes  laryngés  qui  surviennent  au  cours 
des  maladies  générales  aiguës. 

I.  Etiologie.  —  Pratiquement,  la  cause  dé¬ 
terminante  d’une  laryngite  aiguë  demande  à 
être  recherchée,  si  on  ne  veut  pas  se  contenter 
d’un  diagnostic  de  laryngite  «  a  frigore  ».  Cer¬ 
taines  notions  étiologiques  sont  à  retenir  ; 

a)  Les  rhino-bronchites  sont  des  faits  bien 
connus,  pour  ne  pas  avoir  besoin  d’insister. 

b)  Nous  avons  l’impression  que  le  médecin- 
praticien  semble  acorder  une  importance  plus 
grande  aux  inflammations  du  pharynx,  qu’au.T 
infections  des  cavités  nasales.  Or,  l’observation 
des  faits  nous  conduit  à  une  conclusion  diffé¬ 
rente,  la  plupart  des  pharyngites  ayant  une 
cause  nasale. 

c)  II  existe  une  question  difficile  à  trancher  : 
Les  amygdales  peuvent-elles  déterminer  des  la¬ 
ryngites  aiguës.!*  Cela  est  certain.  Mais  l’amyg¬ 
dalectomie  peut-elle  empêcher  le  malade  de  faire 
une  nouvelle  atteinte  de  laryngite  aiguë  ?  Nous 
répondrons  négativement.  Cependant,  si,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  l’amygdalite  précédé  l’appari¬ 
tion  do  laryngites  aiguës,  il  faut  conseiller 
l’amygdalectomie. 

d)  Dans  quelques  cas,  on  trouve  de  la  dyspha¬ 
gie,  avec  voix  enrouée.  Il  peut  s’agir  ;  soit 
d’une  lésion  douloureuse  siégeant  sur  l’épiglotte 
(herpès  ou  tuberculose).  Soit  d’un' trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  déglutition  relevant  d’une  jiaré- 
sie  ou  d’une  inflammation  de  la  musculature 
pharyngienne.  Soit  d’une  ulcération  de  la  bouche 
de  l’œsophage.  Celle-ci  s’accompagne  d’hyperhé¬ 
mie  du  larynx,  d’œdôme  des  aryténoïdes;  d’où 
enrouement,  par  difficulté  de  rapprochement 
des  cordes  pendant  la  phonation. 

e)  En  présence  de  laryngites  aiguës  à  répéti¬ 
tion  et  de  courte  évolution,  si  aucune  cause 
rhino-pharyngienne  n’est  apparente,  penser  é 
une  respiration  buccale  constante.  Il  est  bon  de 
rappeler  qu’il  existe  des  gens  qui  ne  respirent 
jamais  par  le  nez,  même  sans  sténose  nasale. 

f)  Il  est  incontestable  que  la  muqueuse  la¬ 
ryngée  peut  subir  les  influences  d’une  circula¬ 
tion  générale  déficiente.  Seul  un  traitement 
général  sera  suivi  d’heureux  résultats. 

g)  L’existence  de  laryngites  professionnelles 
est  admise  par  tout  le  monde.  Rappelons  que 
les  deux  grandes  causes  de  ces  émissions  voca¬ 
les  défectueuses  relèvent,  soit  du  «  malmenage  » 
soit  du  «  surmenage  ». 

II.  Cliniquement.  —  Nous  suivrons  une  classi¬ 
fication  essentiellement  pratique  :  a)  inflamma¬ 
tion  aiguë  banale;  b)  inflammation  pseudo¬ 
membraneuse;  c)  inflammation  spécifique  et 
néoplasique;  d)  inflammation  professionnelle. 

A.  Inflammation  aigue  banale  ;  a)  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  précisons  que  la  la¬ 


ryngite  aiguë  comporte  l’inflammation  s’éten¬ 
dant  à  toute  la  cavité  intra-laryngienne.  On 
s’imagine  souvent  à  tort  que  la  laryngite  aiguë 
n’est  que  l’inflammation  de  la  muqueuse  des 
cordes  vocales.  L’inspection  du  larynx  porto 
toujours  sur  trois  régions  importantes.  Une  ré¬ 
gion  sous-glottique  qui  a  des  caractères  très  par¬ 
ticuliers  (laryngo-trachéites).  —  Une  région 
glottique  qui  est  formée  par  les  deux  rubans 
vocaux  (corditep  unilatérales,  ou  bilatérales). 
Une  région  sus-glottique  dont  l’état  inllamma-^^ 
toire  peut  conduire  è  un  diagnostic,  soit  de 
pharyngo-Iaryngite,  soit  de  laryngite  ventri¬ 
culaire. 

b)  Les  symptômes  fonctionnels  de  la  laryn¬ 
gite  aiguë  sont  bien  connus.  Le  timbre  de  la 
voix  parlée  s’altère  toujours.  Parfois  dans  les 
cas  de  pharyngo-Iaryngite  la  voix  devient  pres¬ 
que  normale  alors  que  la  toux  conserve  sou 
caractère  spasmodique. 

L’expectoration  est  nulle  ou  insignifiante  dès 
le  début.  Puis  apparaissent  des  mucosités  ve¬ 
nant  de  la  trachéo-hronchite,  ou  de  la  rhino- 
pharyngite.  Enfin,  en  cas  de  trachéo-laryngilc, 
la  toux  est  pénible,  ce  n’est  qu’après  plusieurs 
secousses  expiratoires  et  bruyantes  que  l’expec¬ 
toration  se  produit. 

La  déglutition  n’est  jamais  douloureuse  dans 
une  laryngite  aiguë  banale.  Si  elle  se  montre, 
il  faut  en  chercher  la  cause  dans  les  régions 
avoisinantes  du  larynx. 

c)  Les  signes  pltysiques  ne  iieuvenl  ôlre  four¬ 
nis  que  par  l’examen  laryngoscopique.  Ceux-ci 
sont  extrêmement  variables  suivant  les  formes 
cliniques;  selon  que  la  lésion  est  prédominante 
dans  la  région  sous-glottique,  glottique,  ou  sus- 
glottique. 

Le  premier  signe  est  l’hyperhémie  de  la  mu¬ 
queuse.  Les  cordes  vocales  sont  les  dernières 
atteintes.  C’est  pour  cela  que  dès  le  début,  on 
parle  de  laryngite  diffuse.  On  peut  aussi  cons¬ 
tater  des  enrouements  sans  aucune  modification 
do  la  blancheur  des  cordes  vocales  inférieures. 

Parfois,  les  laryngites  débutent  par  (juelques 
symptômes  généraux  :  fièvre,  frissons,  céphalée, 
difficulté  presque  douloureuse  pour  parler. 
Mais,  le  plus  souvent  :  peu  de  chose  ou  un 
simple  malaise  général,  avec  perte  progressive 
et  rapide  du  timbre  de  la  voix.  Nous  avons 
appelé  l’attention  sur  les  troubles  du  tim¬ 
bre  vocal,  parce  que  les  cordes  vocales  étant 
enflammées,  donc  détendues,  ne  produisent 
plus  le  môme  nombre  de  vibrations.  Par  suite, 
il  y  a  désaccord  pathologique  entre  l’organe 
vibrant  donnant  la  hauteur  vocale  et  les  organes 
résonateurs  sus-laryngés  qui  constituent,  en 
définitive,  le  timbre  vocal  individuel.  C’est 
cette  faiblesse  de  tension  de  la  musculature  in¬ 
terne  du  larynx  qui  explique  une  diminution 
de  la  voix  et  une  baisse  de  la  tonalité 
vocale. 

d)  L’évolution  de  la  laryngite  aiguë  se  fait 
toujours  vers  la  guérison.  Une  forme  clinique 
de  moyenne  intensité  dure  entre  quinze  et  vingt 
jours.  Souvent  la  terminaison  se  produit  vers 
le  huitième  jour.  Mais,  toute  laryngite  qui  se 
prolonge  au  delà  d’un  mois  devient,  par  défini¬ 
tion,  une  laryngite  chronique. 

e)  Le  traitement  général  comporte  différentes 


indications  (pi’il  faut  savoir  graduer  suivant  la 
forme  clinique  et  suivant  la  situation  sociale  du 
malade.  Dans  la  mesure  du  possible,  prescrire 
le  lit  et  l’isolement  afin  de  respecter  un  repos 
vocal  absolu.  Purgatifs  salins  dès  le  début.  Plus 
tard,  environ  vers  le  quatrième  jour,  adminis¬ 
tration  d’expectorants.  Traitement  de  la  toux. 
Loealement  :  comiiresses  chaudes  ou  massage 
des  régions  •  cervicales  antérieures  avec  un 
c  séchoir  électrique  »  (air  chaud).  Môme  s’il 
n’existe  pas  do  bronchite,  faire  jioser  de  nom¬ 
breuses  ventouses  en  avant  et  en  arrière  de  la 
poitrine.  Instillations  nasales,  collutoire,  garga¬ 
rismes.  Inhalations.  Pas  de  badigeonnage  inlra- 
laryngien,  jias  d’injection  intralrachéale. 

Il  existe  aussi  une  forme  de  laryngite  «  sè¬ 
che  »  qui  demande  l’intervention  du  sjiécialiste. 
Cette  laryngite  est  ainsi  dénommée,  parce  que 
les  malades  ont  énormément  de  peine  à  expec¬ 
torer  des  sécrétions  compactes  et  particulière¬ 
ment  adhérentes  au  niveau  de  la  glotte.  La  voix 
est  soufflée,  pénible.  Ces  laryngites  apparaissent 
chez  des  gens  ayant  déjà  soit  une  rhinite  atro¬ 
phique  croûteuse,  soit  une  pharyngite  atrophi¬ 
que. 

Il  faut  également  confier  au  spécialiste  les 
laryngites  dans  lesquelles  l’enrouement  s’ac¬ 
compagne  d’une  gêne  respiratoire  et  d’une  fièvre 
élevée.  En  effet,  au  cours  d’une  infection  grip- 
jiale  banale  paraissant  évoluer  normalement,  il 
peut  ajiparaître  un  peu  de  gène  insjiiratoire. 
Se  méfier  d’une  complication  de  laryngite 
œdémateuse.  Vers  deux  ou  trois  heures  du  ma¬ 
lin,  le  malade  va  commencei-  à  être  très  gêné 
avec  début  d’asphyxie,  au  bout  d’une  heure 
tout  s’apaise.  Mais,  parfois  aussi,  la  période  de 
suffocation  est  jiroche  et  le  malade  n’est  sauvé 
que  par  une  trachéotomie  d’urgence. 

R.  La  I.AHYNC.ITK  FSEUnu-MEMBUANEUSE  est  une 
laryngite  aiguë.  C’est  la  laryngite  diphtérique 
qui  n’est  jamais  primitive.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  son  tableau  clinique  ni  sur  l’importance 
d’une  sérothérapie  précoce.  Exceptionnellement, 
on  rencontre  une  trachéo-laryngite  primitive  à 
fausses  membranes  chez  les  enfants  avec  un 
état  général  profondément  atteint,  avec  fièvre  à 
40».  L’évolution  est  rapide  et  souvent  la  mort 
survient  dans  les  vingt-ipialre  heures,  quels  que 
soient  les  traitements  aiqiliipiés. 

Ce  tableau  dramatiiiue  no  se  roncontre  ja¬ 
mais  dans  les  crises  de  faux  crouj);  pas  de  tem- 
Iiérature  et  l’enfant  est  en  bonne  .santé.  Il 
s’agit,  en  effet,  d’une  laryngite  siiasmodique, 
avec  un  état  d’hyperhémie  sous-glol tique.  Mais 
sans  membrane,  c’est  la  laryngite  slriduleuse. 

C.  LAnY.NGiTEs  SFÉciFiguEs.  —  La  laryngite  tu¬ 
berculeuse  ])eut  apparaître  comme  un  épiphé¬ 
nomène  ou  comme  une  conséquence  attendue. 
Se  méfier  des  aphonies  intermittentes,  et  des 
laryngites  aiguës  qui  paraissent  banales  et  ipii  se 
prolongent  au  delà  d’un  mois,  chez  des  person¬ 
nes  ayant  des  sommets  suspects.  D’ailleurs, 
dans  toutes  les  laryngites  aiguës  à  répétition,  il 
est  bon  de  se  livrer  à  toutes  les  vérifications 
Iiossibles  de  laboratoire. 

La  laryngite  aiguë  syphilitique  est  rare.  Reau- 
coup  de  syphilitiques  font  des  laryngites  aiguës 
banales,  sans  aucune  lésion  syphilitique. 
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La  laryngite  aiguë  cancëreuse,  autrefois  dé¬ 
crite,  n’existe  pas. 

I).  Les  l.vuysgites  aiuues  des  dhoeessionnei.s 
DE  L.A  VOIX  peuvent  apparaître,  soit  comme  des 
manifestations  banales,  soit  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  technique  vocale  défectueuse.  Les 
laryngites  aiguës  professionnelles  sont  récidi¬ 
vantes  et  elles  paraissent  toutes  «  a  jrigore  ». 
Chez  les  artistes,  on  trouve  toujours  un  refroi¬ 
dissement  pour  excuser  les  maladresses  vocales. 
Les  traitements  habituels,  le  repos  vocal,  et 
même  les  injections  huileuses,  semblent  triom¬ 
pher  facilement  de  cet  état  inflammatoire.  Mais 
leur  répétition  doit  être  considérée  comme  un 
signal  d’alarme.  Il  convient  d’attirer  prudem¬ 
ment  l’attention  des  intéressés,  soit  sur  le  mal¬ 
menage  de  la  fonction  vocale  (technique  vocale, 
défectueuse  ou  mal  comprise  et  mal  exécutée) 
soit  sur  le  surmenage  des  organes  phonateurs. 

M.  Ladauhaque. 


|Indications  de  la  trépanation 
mastoïdienne  précoce 


Nous  appelons  intervention  précoce  toute  mas¬ 
toïdectomie  effectuée  avant  la  lin  de  la  première 
semaine  de  l’otite  aiguë. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  des  malades 
opérés  précocement,  qui  présentaient  des  suites 
opératoires  orageuses.  La  question  qui  se  pose 
est  la  suivante  :  Ces  accidents  post-opéraloires 
sont-ils  le  fait  d’une  otite  très  grave  ou  celui 
d’une  intervention  précoce  i* 

■Nous  allons  étudier  successivement  les  argu¬ 
ments  qui  plaident  en  faveur  du  traitement  chi¬ 
rurgical  précoce,  puis  ceux  du  traitement  conser¬ 
vateur  et  nous  essaierons  d’en  dégager  des  con¬ 
clusions  pratiques. 

I.  —  Im'eiwention  précoce. 

1“  Argumenls.  —  Ils  sont  de  deux  sortes  : 

a)  Il  y  a  moins  de  risques  à  opérer  qu’à  voir 
survenir  plus  lard  une  complication; 

b)  Une  otite  à  début  tapageur  a  bien  des 
chances  de  se  compliquer. 

2°  Indications  opératoires.  —  a)  La  fièvre  éle¬ 
vée  constitue  le  principal  symptôme;  récemment 
nous  avons  vu  une  otite  qui,  paracentésée  le 
premier  jour  do  l’otalgie,  fut  trépanée  le  lende¬ 
main,  car  la  température  n’était  pas  tombée, 
on  se  félicitait,  en  face  d’une  otite  aussi  grave, 
d'élre  intervenu  aussi  tôt  I 

b)  Une  vive  douleur  à  la  pression  de  la  mas- 
toïdo  qui  ne  cède  pas  aux  pansements  humides; 

c)  Un  flou  de  l’imago  radiologique; 

d)  Un  examen  bactériologique  montrant  du 
streptocoque  virulent  ou  du  pneumocoque, 
sans  parler  du  pneumocoque  III. 

II.  —  Traitement  conservateur. 

Les  iiartisans  d’une  intervention  moins  pré¬ 
coce  discutent  à  la  fois  les  indications  opéra¬ 
toires  et  les  arguments  proposés. 

1“  Discussion  des  indications  opératoires.  — 
o)  La  persistance  de  la  fièvre  doit  être  discutée. 

Tantôt  l’otite  n’est  pas  môre.  Par  exemple 
dans  le  cas  mentionné  plus  haut,  la  paracentèse 
avait  été  elle-môme  très  précoce,  l’écoulement 
séro-purulent  avait  mis  plusieurs  heures  avant 
de  s’élablir;  dans  ce  cas  l’otite  n’était  jias  môre 


I  et  il  est  évident  que  la  température  ne  pouvait 
pas  céder  de  suite. 

Tantôt  la  maladie  causale  :  grippe,  maladie 
infectieuse,  donne  de  la  lièvre  pour  son  propre 
compte  ou  tout  au  moins  contribue  à  l’élévation 
exagérée  de  la  température. 

Tantôt  la  fièvre  peut  être  simplement  due  à 
un  cavum  infecté  ou  à  une  réaction  ganglion¬ 
naire  concomitante. 

Enfin  môme  si  l’otite  est  seule  en  cause,  la 
température  élevée  sans  menace  de  complica¬ 
tions  ne  peut,  à  elle  seule,  justifier  une  inter¬ 
vention. 

b)  La  présence  de  la  douleur  à  la  pression  est 
tout  aussi  discutable;  elle  est,  en  effet,  classique 
dans  les  premiers  jours  de  l’otite  la  plus  banale, 
sans  môme  parler  de  mastoïdisme  (Alexander). 
La  douleur  à  la  pression  n’a  de  valeur,  comme 
signe  d’ostéite,  que  si  elle  ne  cède  pas  aux  pan¬ 
sements  humides  au  bout  do  plusieurs  jours,  et 
si  elle  s’accompagne  de  fièvre.  Normalement, 
après  le  septième  jour,  l’otite  est  bien  «  mûre  » 

'  et  s’il  n’existe  pas  de  rétention,  il  ne  doit  y 
avoir  ni  fièvre,  ni  douleur  vive  à  la  masloïde, 
mais  avant' la  fin  de  la  première  semaine,  ces 
signes  môme  réunis  ne  peuvent  à  eux  seuls 
imposer  l’opération. 

c)  La  radiographie  n’a  pas  plus  de  valeur;  à 
ce  stade,  elle  montre  en  général  un  simple  flou, 
un  voile,  sans  disparition  des  cloisons  inter- 
cellulaires.  Autant  son  importance  peut  être 
grande  à  la  fin  do  la  troisième  ou  quatrième  se¬ 
maine  pour  dépister  une  mastoïdite  plus  ou 
liioins  latente,  autant,  au  début  de  l’otite,  elle 
reste  sans  valeur  diagnostique. 

d)  L’examen  bactériologique  ne  saurait  non 
plus  imposer  une  intervention,  il  n’est,  dans  ce 
cas,  qu’un  argument  pseudo-scientifique. 

2”  Discussion  des  arguments  des  intervention¬ 
nistes.  —  «)  L’opération  précoce  est-elle  sans 
danger  .5  'l’elle  est  la  clef  de  voûte  de  la  discus¬ 
sion,  les  interventionnistes  affirmant  l’interven¬ 
tion  aussi  bénigne  au  troisième  jour  qu’à  la  troi¬ 
sième  semaine.  Cette  affirmation  n’est  cerlainc- 
ment  pas  tout  à  fait  exacte.  En  effet  : 

1“  La  mastoïdectomie  précoce  doit  être  totale, 
les  lésions  masto'idiennes  ne  sont  pas  limitées 
comme  dans  la  mastoïdite  classique,  il  faut  donc 
explorer  le  plus  complètement  possible  les  dif¬ 
férents  groupes  cellulaires. 

D’après  Neumann,  l’intervention  doit  être 
faite  systématiquement  dans  l’ordre  suivant  ; 
Antre,  cellules  de  la  racine  zygomatique,  puis 
cellules  rétro-faciales  en  allant  vers  la  pointe, 
puis  cellules  péri-sinusales  et  autour  du  golfe, 
enfin  cellules  de  l’angle  pétreux. 

2“  Celte  exploration  minutieuse  rend  beaucoup 
plus  fréquente  la  mise  à  nu  des  méninges  et  sur¬ 
tout  du  sinus,  ce  qui  n’est  pas  sans  offrir  quel¬ 
ques  dangers. 

3“  Celte  exploration  faite  en  pleine  phase  de 
»  crudité  »,  qui  s’accompagne  d’hyperhémie, 
ouvre  de  nombreux  vaisseaux,  d’où  résor|)lion 
énorme  de  toxines  et  possibilité  d’ensemence¬ 
ment  par  voie  sanguine.  C’est  là  le  principal 
fait  qui  milite  contre  l’intervention  précoce,  non 
formellement  indiquée. 

6)  Le  deuxième  argument  des  intervention¬ 
nistes  est  la  possibilité  de  complications  qui  a 
fait  dire  à  certains  auteurs  qu’il  vaut  mieux 
prévenir  une  comjilicalion  que  «  courir  »  après. 

En  réalité,  les  craintes  de  complications  p'é- 
coces  sont  déjà  limitées,  certaines  ne  se  voient 
jamais  au  début  de  l’otite,  d’autres  sont  beau¬ 
coup  moins  à  craindre  la  première  semaine  que 
les  semaines  suivantes.  Trois  complications  sont 
possibles  au  cours  du  premier  septénaire,  ce 
sont  :  La  labyrinthite,  la  septicémie,  la  ménin¬ 
gite. 


La  labyrinthite  de  la  première  semaine  est  gé¬ 
néralement  bénigne  et  s’oppose  à  la  gravité  de 
celle  qui  survient  après  le  dixième  jour.  Elle 
n’est  donc  pas  à  craindre. 

La  septicémie  auriculaire  est  rare  dans  les 
premiers  jours  de  l’otite,  une  thrombose  du 
sinus  en  particulier  ne  peut  s’effectuer  pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  une  seule  réserve  doit 
ôtre  faite  pour  l’enfant  qui  peut  présenter  une 
thrombose  du  golfe  relativement  précoce,  mais 
dans  ces  cas  souvent  la  mastoïde  est  indemne. 

La  méningite  reste  en  dernière  analyse  la  seule 
complication  possible,  c’est  la  plus  redoutable. 
A  notre  avis,  on  doit  distinguer  deux  modes 
d’apparition  de  la  méningite  otitique  : 

La  méningite  est  en  général  secondaire  à  une 
complication  otitique  :  la  labyrinthite  et  la 
Ihrombose  du  sinus  étant  en  cause  dans  95  pour 
100  des  cas.  Il  en  résulte  que  la  méningite  n'ap¬ 
paraît  qu’exceptionnellement  dans  les  premiers 
jours  de  l’otite,  celle-ci  n’ayant  pas  encore  eu 
le  temps  de  produire  les  complications  causales. 

La  méningite  primitive  est  exceptionnelle. 
Elle  apparaît  dès  les  premiers  jours  d’une  otite 
d’allure  sévère,  toujours  en  milieu  épidémique, 
il  est  probable  que  la  caisse,  la  masloïde,  les  mé¬ 
ninges  sont  ensemencées  en  môme  temps.  Dans 
ces  formes  une  trépanation  mastoïdienne  même 
jirécoce  ne  peut  enrayer  le  processus  fatal  de 
cette  inïection  hypervirulente. 

III.  —  Conclusions. 

1“  Une  intervention  trop  précoce  peut  être 
dangereuse  et  risque  de  produire  par  voie  vascu¬ 
laire  des  ensemencements  à  distance  ou  de  voi¬ 
sinage  (formation  de  séquestres). 

2“  Une  intervention  trop  précoce  peut  être  cho¬ 
quante  (résorption  massive  de  toxines).  Elle  est 
d’autant  plus  choquante  qu’il  s’agit  d’un  sujet 
plus  jeune  (nourrisson). 

3“  En  dehors  môme  des  complications  possi¬ 
bles,  il  n’est  pas  vrai  de  dire  que  l’on  gagne  du 
temps  en  inlenenanl  plus  tôt;  au  contraire,  plus 
un  abcès  est  mûr  et  par  conséuent  plus  une  mas¬ 
toïdite  est  mûre,  plus  la  guérison  se  fait  rapi¬ 
dement  et  facilement. 

4“  Il  en  résulte  que  pour  opérer  il  faut  atten¬ 
dre  la  période  de  maturité  qui,  dans  les  cas  pré¬ 
coces,  ne  débute  au  plus  tôt  qu’à  la  fin  de  la 
première  semaine.  Celte  attente  permet  souvent 
à  des  masloïdiles  de  guérir  sans  intervention. 

5"  Doit-on  en  conclure  que  l’on  ïie  doive  ja¬ 
mais  opérer  une  masto'ïdile  avant  le  huitième 
jour?  Celte  formule  est  trop  absolue,  car  l’inter¬ 
vention  précoce  peut  Ôtre  rendue  légitime  par 
les  deux  circonstances  suivantes  ;  soit  menace 
do  complication;  soit  mastoïdite  suraiguë  avec 
étal  général  alarmant.  Ces  circonstances  restent 
l’exception  et,  en  définitive,  se  résument  dans 
la  crainte  de  la  méningile.  En  présence  d’une 
telle  menace,  la  première  chose  à  faire  est  la 
ponction  lombaire  qui  montre  ; 

Ou  un  liquide  sepiique  :  le  cas  est  désespéré, 
car  dans  les  premières  heures  de  l’otite,  l’inter¬ 
vention  qu’il  est  légitime  de  tenter  a  bien  peu 
do  chances  de  sauver  le  malade. 

Ou  un  liquide  aseptique;  l’examen  cytologique 
montre  alors  :  soit  un  liquide  normal  :  on  peut 
reculer  l’inlorvenlion.  Soit  un  liquide  clair  mais 
avec  un  nombre  anormal  de  cellules.  Il  vaut 
mieux  alors  opérer  que  d’attendre,  en  se  rappe¬ 
lant  que  la  mastoïdectomie  doit  ôtre  totale  et 
doit  explorer  tous  les  groupes  cellulaires. 

En  résumé,  le  simple  bon  .sens  parfois  aidé 
d’une  ponction  lombaire  jiermetlra  souvent 
d’éviter  une  opération  inutile  et  parfois  dange- 

M.  Aubry. 


N“  87 


31  Octobre  1934 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  appareils  de  stérilisation 
chirurgicale 

É  r  U  n  E  //  /  .S'  T  O  ItIQl  ’  E  ‘ 

Stérilisation  par  l’ébullition. 


La  BOUiLi.oiHii.  — •  La  bouilloire  chirurgicale 
n’est  qu’un  instrument  de  cuisine  :  la  poisson¬ 
nière,  nom  sous  Icciuel  elle  a  d’ailleurs  été  long¬ 
temps  désignée. 

Le  fait  d’ajouter  du  bicarbonate  ou  du  borate 
de  soude  pour  élever  la  lemj)érature  était  connu 
depuis  longtemps  des  physiciens  et  des  chi¬ 
mistes;  Chamberland  avait  utilisé  les  bains  sa¬ 
lins  concentrés  pour  ses  recherches  exposées 
dans  sa  thèse  (1878)  et  sa  communication  è 
l’Académie  des  Sciences  (1879). 

L’usage  de  l’eau  chaude,  voire  bouillante, 
pour  le  nettoyage  des  instruments  de  chirurgie, 
comme  pour  les  instruments  de  cuisine,  est  fort 
ancien;  mais  rébullilion  dans  le  but  précis  de 
la  stérilisation  des  germes  ne  date  que  de  1862. 

C’est  Koeberlé  (Strasbourg)  (|ui,  le  premier, 
tenant  comi)lo  de  la  théorie  dos  germes  déjà 
définitivement  établie  par  Pasteur,  fait  la 
recommandation  suivante  :  «  11  faut  toujours 
soumettre  l’eau  à  l’ébullition  pour  détruire  les 
microzoaircs.  Mlle  sera  très  inire.  »  D’autre 
part,  sous  le  nom  de  «  iiroprcté  »  il  organise, 
soit  ])ar  l’ébullition  de  l’eau,  soit  jiar  le  llam- 
bago  des  instrumonls,  tout  un  système  opéra¬ 
toire  qui  lui  donne  des  résultats  magnifiques 
puisque  sa  dernière  statistique,  en  jilein  déve¬ 
loppement  de  la  méthode  anti.septiquo  (lu’il 
n’accepta  jamais,  no  comporte  qu’un  cas  do 
mort  sur  soixante-dix-huit  ovariotomies.  Si  la 
«  jiroprelé  »  de  Koeberlé  n’est  pas  devenue  une 
méthode  chirurgicale  c’est  jiarce  qu’elle  n’était 
pas  suffisamment  jirécise,  qu’elle  comi)orlait 
toute  une  série  do  précautions  un  jieu  différentes 
qui  suffisaient  ))arfaitement  à  Koeberlé  mais 
avaient  toutes  chances,  en  d’antres  mains,  d’être 
interjirétéos  variablement. 

En  1880,  la  méthode  antiseptique  de  Lister 
règne  do  par  le  monde.  L’acide  phéniquo  suffit 
à  tout  et  Lister  déconseille  même  le  lavage 
préalable  des  mains  à  l’eau  avant  de  les  plonger 
dans  la  solution  phéniquéo,  parce  que  l’acide 
phénicpie,  ayant  lieu  d’affinité  iiour  l’eau,  pé¬ 
nètre  moins  bien  dans  la  peau  mouillée  et  que 
son  action  germicide  en  est  d’autant  affaiblie. 

Lawson  Tait  proscrit  bien  tous  les  antisepti¬ 
ques,  mais  il  ne  croit  ])as  à  la  contagion  mi¬ 
crobienne  et  ne  se  sert  que  d’eau  chaude,  d’eau 
tiède,  ni  certainement  bouillie,  ni  filtrée.  Les 
chirurgiens  se  partagent  sous  ces  deux  chefs  de 
file  on  deux  camps  d’ailleurs  inégaux,  le  premier 
so  trouvant  suivi  par  l’immense  majorité  des 
opérateurs. 

Tripier  “  (1883)  invente  uii  bain  spécial  pour 
l’ébullition  des  instruments,  mais  il  s’agit  d’un 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  9  Juin  1934,  p.  949  ol  28 
Juillet  1934,  p.  1219. 

2.  TiupiKH  ;  Pu  elinufriipie  des  iiistnimenls  eu  cliirur- 
gic.  Lyon  Médical,  1883,  p.  551. 


bain  d’huile  :  les  outils  sont  portés  à  120"  ou 
130“  pendant  trois  quarts  d’heure;  s’ils  sont 
stériles,  ils  sont  en  revanche  si  incommodes  à 
manier  avec,  leur  couche  d’huile  que  le  procédé 
est  abandonné. 

De  toutes  mes  lectures,  il  résulte  que  le  chi¬ 
rurgien  qui,  le  premier,  a  établi  dans  un  ser¬ 
vice  hospitalier  la  stérilisation  syslémaliqiic 
par  l’eau  bouillie  est  .  Terrillon.  La  première 
communication  imprimée  sur  ce  sujet  est  celle 
du  21  Décembre  1887  à  la  Société  de  Chirurgie 
l)ortant  sur  une  série  de  35  ovariotomies  et  dont 
les  deux  phrases  suivantes  iMdi(|uent  bien  la 
pensée  générale  : 

«J’ai  Icllcnicnt  confiance  dans  r<'an  bonillanle, 
que  je  la  considère  comme  le  seul  moyen  d’ase|)- 
sie  vraie.  L’eau  ]>héniquée,  si  utile  ordinairement, 
quelque  forte  qu’elle  soit,  ne  conslilne  qn’nn 
moyen  trompeur  et  ne  donne  qu’une  fausse  séen- 

Ueclierehez  l’a.sepsie  parfaite  pInUlt  que  l’anti¬ 
sepsie  avant  l’opération.  » 

La  doctrine  .de  Terrillon  est  donc  très  nette  : 
faire  tout  bouillir  dans  de  l’eau  filtrée  et  n’uti¬ 
liser  aucun  antiseptique  i)undant  l’oijération. 

'l'errillon  a  été  amené  à  cette  conception 
sous  deux  influences  :  d’abord  sous  celle 
de  Lawson-Tait  qu’il  a  été  voir  opérer  en  1879, 
avec  lequel  ii  s’est  lié  et  dont  il  préface  la  tra¬ 
duction  par  Olivier  de  son  (c  Traité  dos  Maladies 
des  Ovaires  »  on  1886,  ensuite,  sous  celle  de 
Pasteur,  auprès  duquel  il  so  trouve  (le])uis  1885. 

A  quelle  date  ’Ecrrillon  a-t-il  commencé  à  so 
servir  de  l’eau  bouillie  .f  Dans  la  séance  du 
28  Décembre  1887  de  la  Société  de  Chirurgie 
(p.  796),  il  dit  :  «  Depuis  deux  ans  (]ue  je  fais 
bouillir  non  seulement  mes  instruments,  mais 
aussi  les  fils  à  ligature,  immédiatement  avant 
leur  usage,  j’ai  d’excellents  résultats,  et  je  jniis 
affirmer  qu’aucun  accident  de  péritonite  n’a 
amené  la  mort  des  malades  que  j’ai  traités.  » 
Cela  nous  reporte  à  1885.  Mais,  auparavant,  il 
faisait  déjà  bouillir  ses  instruments,  ainsi  (pi’il 
résulte  d’une  lettre  dn  30  Novembre  1928  de 
M.  Uoutier  ;  ((  En  Octobre  ou  Novembre  1883, 
j’étais  chef  do  cliniciue  chez  le  professeur  Cos- 
selin  qui,  malade,  fut,  pour  un  an,  remjjlacé 
par  M.  'l’errillon.  Je  me  souviens  bien  (]u’on 
faisait  bouillir  les  instruments  pour  les  ojiéra- 
tions.  » 

l'n  souvenir  familial  permet  de  faire  remonter 
jusqu’en  1882  la  tendance  de  Terrillon  à  utiliser 
la  stérilisation  par  l’eau  bouillie  ;  il  avait  été 
ajjpelé  d’urgence  pour  un  accident,  auprès  do 
M“'“  de  'l’ourville  qui  habitait  l’bôtel  sis  18,  place 
des  Vosges;  il  demanda  des  mouchoirs,  de 
l’ouate,  de  la  tarlatane  et  des  récipients  pour 
faire  fout  bouillir  ainsi  que  ses  instruments. 
La  i)etite-nièce  de  M““  de  Tourville,  Agée  de 
20  ans,  l’aidait  avec  un  soin  attentif  et  coupait 
une  robe  pour  faire  des  bandes.  Quelques  se¬ 
maines  après,  rencontrant  cette  jeune  fille  chez 
M“"  Lannelongue,  il  lui  dit  on  souriant  :  «  Je 
n’ai  point  oublié.  Mademoiselle,  que  vous  avez 
été  l’autre  jour  ma  jeune  collaboratrice.  »  Deux- 
ans  plus  lard,  la  jeune  collaboratrice  devenait 
M”“'  Terrillon  et  elle  devait  lui  être  d’un  grand 
secours  dans  la  préparation  de  ses  opérations. 

La  stérilisation  par  ébullition  ne  devait  .pas 


s’imi)lantor  en  France  comme  procédé  de  choix; 
l’étuve  sèche  et  l’autoclave  lui  ont  été  préférés. 

Mais,  en  .Miemagne,  la  stérilisation  par  ébul¬ 
lition  dans  de  l’eau  boralée,  installée  dans  la 
clinicpie  de  liergmann,  se  répandit  dans  toute 
l’Europe  centrale  où  elle  existait  encore  avant 
la  guerre  et  s’y  est  perjiétuée.  C’est  ainsi  (pie 
Erantz  professeur  d’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie,  à  llerlin,  la  recommande  encore,  en 
1925,  tout  en  reconnaissant  (lue  les  fabricants 
vendent  des  stérilisateurs  à  l’alcool,  au  gaz,  à 
l’électricité,  à  la  vajieur. 

Le  livre  de  SchimmelbuscJi  vulgarisa  ce  genre 
de  stérilisation. 

D’ajirès  ce  livre  «  c’est  Davidsohn  qui,  le  pre¬ 
mier,  avait  démontré  jiar  des  recherches  faites 
dans  le  laboratoire  de  Koch  l’efficacité  et  les 
hases  scienlifiipies  de  la  désinfection  des  ins¬ 
truments  par  le  s(''jour  dans  l’eau  bouillante; 
il  a  trouvé  ipi’une  ébullition  de  cinq  minutes 
suffit  on  général  pour  assurer  leur  asejisie  ». 
Or,  le  travail  de  Davidsohn  a  paru  en  1888  dans 
le  «  Rerliner  klinischc  Wochenschrift  ».  Il  y 
avait  longtemps  que  Pasteur  avait  étudié  la 
(pieslion,  ipie  ’lrrrillon  et  ’l’errier  l’avaient  con¬ 
sulté  et  (pie  rerrillon  pratiquait  et  recommandait 
la  stérilisation  par  ébullition.  Schimmelbusch  *  a 
oublié  Pasteur  :  «  Notre  tribut  de  roconnins- 
sance  appartient  en  tout  ])remier  ordre  à  Iloberl 
Koch  »  (p.  7).  C’est  dans  l’ordre,  mais  c’est  dom- 


Le  27“  «  Voyage  d’études 
médicales  » 


Le  27'"  V.E.M.  s’est  déroulé  en  d'excellenles  eon- 
dilions,  du  5  au  16  Scplciubre  1934,  sous  la  direc- 
lion  scienliliipie  du  prof.  Maurice  Villarel,  du 
prof,  agrégé  Chabrol  cl  de  .M.  Justiii-lîesauyou, 
(le  la  Faculté  de  Paris;  du  prof.  Ciraud,  de  la  Fa¬ 
culté  de  Moutjiellier  ;  du  prof,  .‘^crr  et  du  prof, 
agrégé  Itocpies,  de  la  l'acidlé  de  ’l’oulouse.  La 
lourde  tâche  de  I ’orgauisaliou  uiidérielle  avait  été 
couli(''c,  coumie  les  aimées  pivcédeutes,  à  M""  Ma- 
churé,  secrélaire  des  V.E.M. ,  qui  s’eu  est  acquittée 
à  la  sidisfaetiou  de  tous. 

Ce  voyage  avait  pour  objeclif  les  slidioiis  bydro- 
logiipies  et  cliiuali(pies  du  l.augucdoe  et  des  Pyré¬ 
nées  Orieulales.  Il  offrait,  par  ailleurs,  un  iulérèl 
lourislique  de  premier  ordre,  les  régions  pareoii- 
rues  eu  aulo-cars  étant  parliculièreiuenl  riches  eu 
curiosités  iiidurelles  et  eu  uiouuiueuls  de  tout 

2  000  km.  oui  élé  couverts,  sans  aucune  fidiguc, 
par  une  caravane  composée  do  80  voyageurs,  frau- 
Vids  nu  étrangers,  jiarmi  lesquels  un  cerlinu  nom¬ 
bre  de  dames.  La  couceiilraliou  avait  lieu  au  Mo- 
uaslier,  dans  les  mouls  d’.Vubrac,  iioiir  visiter 
les  (forges  du  Tarn  et  celles  de  la  Joule,  pour  voir 
l’Aveu-Armaud,  la  cascade  de  Uramabiau,  le  Mont- 
Aigoual,  le  cirque  de  Navacelles,  la  grolle  des 
Demoiselles,  ])uis  les  gorges  de  riléraull,  à  Saiut- 


3.  Fkam'/.  :  (iyniiliidatiische  Ojieralioiieii  (Julius  Siniii- 
çier),  lierliu,  1925. 

4.  SciUMMUi.iii  scii  ;  Manuel  d'Aseiisie.  Tradiiclioii  de 
Debersaciiies  (Garni).  (Douiri),  Paris,  1893.  (l'édition  alle¬ 
mande  est  de  1892). 
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Guillioin  du  Dôsert.  A  Monipellicr,  le  prof.  Villarel 
faisait  la  conférence  inauf'iirale,  <lans  le  "land 
ainpliilliéàlre  <le  la  racullé  de  Médecine;  pins,  le 
prof,  (lirand  donnait  les  caraeléristiqiie,s  climati¬ 
ques  de  la  région  et  préei.-^ait  les  conditions  des 
cures  .sanatoriales. 

Des  conférences  furent  faites  dans  chacune  des 
stations  <|ue  visitèrent  les  congressistes  :  à  liitlornc, 
par  M.  (diahrol;  à  l.dinaUiu.  par  le  prof.  Villarct  ; 
à  liciini's-h’.s-ISiiiiis  et  à  l'ssofi,  par  le  prof,  (liraiid  ; 
au  lUiuhiti,  par  .M.  Gliahrol  ;  à  lu  l'rcslu,  jiar 
M.  .Iiistin-Besanvou  ;  à  ÀniiUii'-h’x-liuiiis,  par  le 
prof.  (Üraud  :  à  Mdlitq.  par  M.  .Iiist in-Hesauvon  ; 
à  Vfrnet-lits-llaiiix.  par  M.  t.liabrol;  à  Thiiùs,  jiar 
le  prof,  tiiraud:  a  :\x-U‘,x-l  Iti-niifs  et  à  Auliis,  par 
le  prof.  Serr  ;  à  Sulics-du-Salal,  par  M.  Chabrol;  à 
Uxsal  et  a  hncuitssc..  par  le  prof,  [toques  ;  à  I.u- 
clton,  par  le  prof,  \illarel:  a  liurbuzun,  par  le 
prof.  Itoques.  An  total.  19  conférences,  extrême¬ 
ment  rivantes  cl  bleu  documentées,  qui  furent  sui¬ 
vies  avec  le  plus  vif  intérêt  par  tous  les  véémistes. 

.\joulons-y  les  l'aiiseries  faites  à  Fvnl-IU>int‘.u, 
par  M.  ('.a|)pclle,  <lans  sa  clinique  d’iiéliotbérapie  ; 
aux  ICscuUlfs,  ])ar  M.  Hervé,  dans  son  sanatorium; 
et  une  commttniealiou  faite  à  I.iirlion.  iiar  M.  .Mo- 
linéry,  sur  les  effets  du  vuporuriuin  xtilfurû  de 
cette  station...  et  l’on  conviendra  que  ce  bilan 
seientilique  est  d'iniiiortanee. 

Après  Itlontpellier,  les  voyageurs  pareonrurent 
les  magnillques  gorges  de  l’.Xude,  à  Saint-l’ierre- 
Lys  et  la  côte  Vermeille.  Ils  visitèrent  Carcassonne, 
Klne  au  splendide  cloître  roman,  l’tiigeerda  et  Seo 
d’I'rgel  en  Kspagne,  le  curieux  pays  d’Andorre, 
dans  lequel  le  a  Yigiiier  »  tint  à  les  conduire  lui- 
même,  la  nioyennagense  cité  de  Saint-liertrand  de 
Comminges,  enfin  Toulouse,  «  la  ville  rose  »,  aux 
monuments  splendides. 

.\ti  déjeuner  d’adieu,  qui  eut  lieu  roiilottse,  le 
16  .'septembre,  les  toasts  traditioiinids  furent  por¬ 
tés  par  M.  Heliiboldt,  au  nom  des  Danois,  par 
M.  lie  liè\e  au  nom  des  Belges,  par  le  prof.  David 
au  nom  lies  Franyais,  enfin  par  le  prof.  Villarct 
au  nom  des  Directeurs  du  voyage.  Ft  la  .séparation 
eut  lieu,  dont  les  regrets  fureni  adoucis  par  les 
meneilleux  soin  cuirs  de  cette  brillante  randonnée, 
la  plus  belle  assurément  et  la  plus  intéri'ssante 
qu'ait  jamais  organisée  uii  V.F.M. 

Professeur  à  la  Farulté  l.itire 
de  Médecine  de  l.itte. 


Erratum 


Il  s'isst  pi'odnil  une  tiansposition  de  ligne  dans 
l’article  de  MM.  Pasteur  Vallei-y-Badot  et  .lean 
Ilamlmrger  sur  la  migraine,  paru  dans  le  dernier 
numéro  de  Lu  Firxse  MMienW. 

l.es  couelusions  doixent  être  lues  : 

(lu  peut  donc  eonetnie  que,  ni  les  reelierelies  ex)iéri- 
perniellenl  d'afliriner  le  rôle  délenninani  dn  sysièine 

s'ap’il  de  migraine  o|dilalini(|ne  on  de  niiLM'aine  aeeorn- 
pairnée,  avec  le  spasme  d’une  artère  eérélirale,  mais 

lliogéniipie. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  hydro-climatique  de  la  tubercu¬ 
lose,  par  Léon  Biuixaihi  et  Boe.iut  Kven.  1  vol. 
de  146  p.  de  la  liihtUillu'qui’.  de  thcrnpeutique 
hydni-cliniutiijiu’.  {Mussuit  cî  C'",  éditeurs).  — 
Prix:  -20  fr. 

On  trouve  exposé  avec  méthode  et  clarté,  dans  ce 
]X'tit  ouvrage,  l'étal  actuel  de  nos  connaissances 
sur  lu  creno-climatotbérapic  de  la  tuberculose.  11 
est  divisé  en  deux  parties,  l’une  eonsaerée  à  l’hy¬ 
drologie  et  l’autre  à  la  climatologie. 


Si  aucune  forme  de  tuberculose  pulmonaire  évo¬ 
lutive  ne  relève  d’une  cure  bydrominérale,  il  existe 
certains  étals  iialbologiques  dérivés  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  éteintes  qui  en  sont  justiciables.  Celte 
notion  s’apidique  non  seulement  aux  tuberculoses 
de  l’appareil  respiratoire,  mais  encore  aux  locali¬ 
sations  tuberculeuses  exlra-pulmonalrcs  souvent 
dénommées  d’après  une  classification  amuenne 
«  tuberculoses  chirurgicales  ».  Les  auleui's  ont 
poursuivi  l’élude  des  caractères  généraux  des 
diverses  cures  bydrologiques,  indiquées  dans  ces 
cas,  et  des  stations  où  elles  sont  appliquées. 

.\u  cours  de  ces  dernières  années,  en  présence 
des  progrès  de  la  tbérapeuli<iue  antitubereideuse, 
s’est  répandue  cette  notion  que  le  facteur  elimati- 
((ue  avait  jierdu  toute  valeur  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  On  ne  peut  cependant 
mettre  en  iloule  les  résultats  obtenus  par  une  mé¬ 
thode  (pii  a  fait  ses  preuves.  Les  auteurs,  après 
avoir  étudié  les  principaux  faeteure  des  climats, 
ont  dressé  une  véritable  carte  climatologique  de  la 
France  et  ont  envisagé  les  indications  correspon¬ 
dant  à  chacune  des  régions  de  notre  pays. 

Ce  livre,  d’où  est  banni  toute  bibliographie  et 
tonte  théorie,  présente  un  caractère  essentiellement 
pratique  qu’apprécieront  les  médecins  soucieux  de 
diriger  leurs  malades  sur  les  stations  hydrologiques 
et  climatiques  dont  ils  sont  justiciables. 

C.  Poix, 


Université  de  Paris 


Clinique  Chirurgicale  Infantile  et  Orthopédie 
(liùpital  (les  Enfinils-Mîiliules,  149,  rue  de  Sèvres).  l'ro- 
ciir  :  M.  uinbredamur.  —  Enseignement  clinique.  — 
Ininili,  à  '.)  h.  1/;.':  Examens  de  malades  enlranls  par 
le  Professi'm-.  a  I  .■VmpliiiheiUre  du  pavillon  Kirmisson. 

Manli  a  lü  Ii.  1/if  :  Leçon  clini<iue  h  rAinphillnsllre, 
par  M.  Leveiif.  aL'Teire  a  la  Eacullcî,  par  M.  Eèvre,  ehirnr- 
‘  1  des  li  J  t  du  servicîc  on  M.  liertrand, 


Mardi,  lendi.  samedi,  a  9  h.  1/2  :  Opéralions  par  le 
Professeur.  I.e  jeudi  sont  groupées  de  préfi'^renee  les 
in (erven lions  parliculi(*remenl  délicates,  on  non  encore 
passé'es  dans  la  prati<]iie  couranlc!.  Celle  séance  opé¬ 
ratoire  esl  organisée  cluupie  semaine  pour  rinsiruetion 
de  perfectionnement  des  clürnrgiens  français  et  étran- 


Vendredi,  à  10  h.  1/2:  Leçon  eliniipie  l'amiilu- 

théatre  par  le  Professeur. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h.  1/2:  Au  pavillon 
Kirmisson,  ai)pareillagt*s  orlhopédupies  (MM.  Lance,  Hue, 
Anroussean). 

oiis  les  jours  :  (àmsnltalion  exierne  de  cliirurgic 
infantile  an  Pavillon  Molland,  par  \m  chef  de  clini(pie. 
Visite  dans  les  salles.  Interventions  courantes  de  chirur¬ 
gie  infantile. 

Lundi,  mercredi  el  vendredi,  le  Service  de  gymnas- 
litpie  rationnelle  fonctionne  sons  la  surveillance  de  Mme 
Holtanski. 


Clinique  des  Maladies  Mentales  et  de  TEn- 
Céphale.  —  (Prof.:  M.  Henri  Claude).  M.  LévyValensi, 
agrégé,  commencera  un  cours  élémentaire  de  sémio¬ 
logie  j)sycliiatri(pie  avec  la  colluhorulion  de  MM.  Harnk, 
liorel,  Ceillivr,  Cenac  et  Godet,  anciens  chefs  de  cli- 
niipie,  le  dimanche  18  Novembre,  à  9  heures  (Asile 
Clinitpie,  l,  rue  Cabanis),  et  le  conlinnera  les  dimanches 

PnKjranum'.  —  1"  Généralités,  examen  d'un  psycho¬ 
pathe.  —  2'“  Obsessions  ;  Phobies  :  Impulsions.  —  3" 
Perversions  ;  Toxicomanies.  —  4"  Hallucinations  —  5“ 
Idées  délirantes.  —  (P  Syndromes  (Pexcitation.  —  7“ 
Syndromes  de  dépression.  —  8“  et  9"  Syndromes  eonfn- 
sionnels.  —  10”  Troubles  mentaux  (h*  Pépitepsie.  — 
11"  12"  et  El"  Syndromes  démentiels.  —  14"  et  15* 
1‘syehiatrie  Infantile.  —  10"  Médecine  légale  j)sychia- 
tricpie  (Présentation  de  malades). 

Ce  cours  piihlii*  esl  parlieulièremenl  destiné  aux 
internes  el  externes  des  lujpitaux  dispensés  dn  stage. 

Clinique  des  Maladies  du  Système  Nerveux. 
—  M.  le  prof.  Georges  Gnillain  commemuM'a  son  cours 
de  clinique  le  vendredi  10  Novembre,  à  10  h.  50,  à 
rilospiee  de  la  Salpétrière  (Amphithéâtre  de  lu  Clinique 
Charcot).  H  continnera  son  enseignement  les  mardis, 
à  10  heures  (Policlinique  à  la  salle  de  consultations 
externes  de  rHôpilal),  et  les  vendredis,  à  10  h.  30 
(Amphîthéiitre  de  la  Clinique  Charcot). 

'ions  les  matins,  à  9  h.  15.  à  partir  du  lundi  5  No¬ 
vembre,  conférences  de  Sémiologie  par  M.*rh.  Alajoiia- 


nine,  agrégé  ;  MM,  Dcsoille,  P.  Guillain,  Riidanx,  Sig- 
wald,  chefs  de  clini(iue  ;  MM.  lü/e,  Danpiier,  I.ereboul- 
let,  Mathieu,  Michaux,  Mollaret,  Périsson,  Roiiquès, 
Schmile,  de  Sèze,  anciens  chefs  de  clinique.  A  10  h.  30, 
examen  et  présentation  de  malades  par  le  Professeur. 

Examens  de  psychiatrie  par  M.  N.  Pérou,  nu'ulecin 
des  H(^pilanx,  les  mercredis  et  samedis,  à  10  heures, 

Démonslratious  biologiques,  examens  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  par  M.  R.  Garcin,  médecin  des  Ihqii- 
laux,  chef  du  lahoraloire  de  biologie,  le  jeudi,  ii  10 

Démonslralious  d’anatomie  pathologique,  par  M.  Ivan 
Rertrand,  chef  du  lahoraloire  dWnalomie  pathologique, 
le  Iimdî,  fl  10  heures. 

Démonstrations  de  malarialhérapie,  par  M.  Mollaret, 
cliargé  du  Centre  de  malariathérapio  de  la  SaIpc'Iriere, 
les  mercredis  el  samedis,  à  10  heures. 

Examens  d’éleclro-diagnostic  el  demonsiralions  eleelro- 
physiologiipies,  par  M.  G.  bourguignon,  chef  du  s(*rviee 
(l’Eleclro-Rüdiolhérai)ie  de  la  Salp('lrière,  les  jeudis  el 
samedis,  à  10  heures. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange, 
oplitalmologisle  des  Hùpilaux,  le  lundi,  à  10  heures,  M. 
Parfoiiry,  ophtalmologiste  des  Ih'iiiilaux,  le  vendredi,  à 
14  heures  cl  M.  Hudelo,  le  jeudi  î\  10  heures. 

Examens  otologiqucs,  par  M.  Aubry,  laryngologiste 
des  Hôpitaux,  le  mercredi,  à  10  heures. 

Des  cours  complémenlaires  el  de  perfectionnement  de 
neurologie  seront  faits  en  Mai  el  Novembre  1935. 

Un  cours  de  sémiologie  du  système  nerveux  sera  fuit 
])ar  M.  Th.  Alajonanine,  agrégé,  en  Mai  1935. 

Un  cours  sur  la  pathologie  des-  nerfs  crâniens  sera 
fait  par  M.  R.  Garcin,  médecin  des  Hôpitaux,  en  Jan¬ 
vier  1935. 

Un  cours  complémentaire  (raTinlomie  pathologique  et 
(le  teohni(pie  sera  fait  par  M.  Ivan  Rertrand  en  Juin 
1935*. 

Chaire  de  Thérapeutique  (Professeur  :  M.  Mau¬ 
rice  Loeper).  —  Un  cours  eomplénientaire  de  Physio- 
thera])ie  sera  fait  au  Grand  AmplnlInNilre  de  la  haculté, 
à  17  lieures,  par  M.  le  prof.  Slrolil  et  M.  Dognon,  agrégé, 
dn  lü  Novembre  au  14  D(Venihre. 

Vendredi  16  Novemlne.  M.  Dognon  :  Généralités  sur 
les  courants  électriques  utilisés  en  médecine.  Applica¬ 
tions  médicales  de  rélecirolysc. 

Samedi  17  Novemhie.  M.  Slrolil  :  Electrotliérapie  des 
affecUons  nerveuses. 

Vendredi  23  Noveinhro.  M.  Dognon  :  Générateurs  des 
eniiranis  de  haute  frécpience.  Applications  (diirurgicales. 

Samedi  24  Novembre.  M.  Strolil  :  Ondes  courtes  et 
applications  médicales  des  eouranis  de  haute  fréquence. 

Vendredi  30  Novembre.  M.  Dognon  :  Principes  géné¬ 
raux  de  radiothérapie.  Radiothérapie  des  affections  non 

Samedi  3®*'  Décembre.  M.  Sirohl  :  Corps  radioactifs 
utilisés  en  médecine.  Modes  (ra|>plieallon. 

Vendredi  7  Déi'emhre.  M.  Dognon  :  Curiethérapie  et 
radiothérapie  profonde. 

Samedi  8  Déeeml)re.  M.  Sirohl  :  Photoihérapie.  Lu¬ 
mière  el  infra-roiige. 

Vendredi  14  Décembre.  M.  Dognon  :  Aclino-lhérapie. 
Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  prof.  Maurice 
Chevassu  commencera  son  cours  le  mardi  6  Novembre 
1934,  à  17  heures,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
el  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  an  Petit  Arnphi- 
IhéAlre  de  la  Eaculté. 

Pi'o<jramm(’.  —  Grands  processus  morbides,  pathologie 
réno-iirélérale. 

Pharmacologie.  —  M.  le  prof.  Tiffeneau  com- 
meneiM'a  son  cours  le  mereredi  7  Novembre,  è  16  heures, 
et  le  eontinnera  les  vendredis,  lundis  el  mercn'dis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  à  l'AmphilhéAlrc  Vulpiaii. 

Sujet  :  Médicaments  du  système  nerveux  central  cl 
périphérique. 

Physiologie.  —  I.  Conr.v.  —  M.  le  prof.  Léon  liinet 
eommeneera  son  cours  le  lundi  12  Novembre,  à  16  h., 
an  grand  amphithéAlre  de  la  Facnllé,  et  le  continuera 
les  mercredis,  vendredis  ci  lundis  suivants,  à  la  même 

Objet  du  couis  :  l.es  fonctions  de  nutrition.  Les  pre- 
mi(Ves  conférenees  traileronl  de  !’«  Introduction  à  la 
pljysiologic  ». 

H.  Travaux  j)iati<iur.i  el  conférences  pratiques.  — 
.4.  M.  L.  Ganelon,  chef  des  travaux,  fera  d(îs  travaux 
pratiques  les  lundis,  mercredis  el  vendredis,  à  14  h.,  au 
lahoraloire  des  IVava  ix  pratiques.  Ces  travaux  seront 
choisis  parmi  les  principaux  sujets  de  la  physiologie  et 
une  note  sera  donnée,  après  iiUerrogalion,  en  fin  d’aii- 

B.  Des  conférenees  praliques  obligatoires  commence¬ 
ront  le  lundi  19  Novembre  au  grand  amphilhéiUrc  de 
l'Ecole  pratique,  ù  14  h.  Ces  conférences,  qui  auront 
lien  tous  les  lundis,  seront  réservées  aux  étudiants  de 
2*^  année  el  porteront  sur  des  (luestions  du  programme 
(le  l’examen  de  fin  (raniiée.  Elles  seront  faites  par  le 
prof.  Léon  Rinel,  MM.  Chnilley-Reii,  R.  Gayel,  P.  Gley, 
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L.  Jiislin-Hesanvon,  V.  Gueylard,  MM.  M.  Laiidat, 
Goorfe^es  Morin,  !..  lUanlufoI. 

III.  Conférences  de  pliysioUnjie  clinique.  —  Dos  ron- 
fércncos  do  ijliYsiolojîio  cliiiitjiio  auronl  lien  lo  dinianclio 
malin,  üi  10  lu,  ù  rainiiliillioatre  do  la  Clinuiuo  do 
l’liüi)ilal  Nockor. 

Elles  soronl  faites  i)ar  lo  [U'of.  Léon  llitiol,  par  le 
prof.  Honé  Eahre,  MM.  .1.  Hayuonan  ol  A.  Lojnairo, 
af,^régo8  cl  J.  DocourI,  motlocin  dos  Hôpitaux  ;  II.  Wolli, 
cliirurgien  des  llôpilanx  ;  H.  Bayle,  assistanl  à  riiôpilal 
Cocliin  ;  MM.  M.  Ka])liin,  .lulion  Marie,  M.  Sureau,  M. 
Thomas,  anoiens  inlornes  des  llôpilanx  :  C.  Jora- 

incc  et  .1.  Roudinosoo  ;  MM.  Roger  Couvelaire,  Jean 
Gosset,  J.  Pale!  el  A.  Sieard,  prosecteurs  cl  anciens 
prosecleurs  à  la  Faculté.  Elles  eoininenceronl  le  diinan- 
chr  2ü  Novembre. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Marseille.  —  l'nv 
iu’n'lc  miiiisl(Ti(‘l  du  Si?  Aoûl  lltIM  :  MM.  lii'iiii  cl  Triim, 
cluirjïcs  lie  coui'.'i  a  lili'c  ja'Miiaiicnl,  sonl  admis  à  faire 
valoir  leurs  droils  à  la  ridraile  à  eonipler  du  l"'  Août 
pour  cause  de  suppres-ioii  d  emploi. 

M.  l’eyron,  eliarpé  de  cours  à  liire  provisoire,  est 
admis,  poui*  cause  de  suppi'cssiou  d’emploi,  à  faire  valoir 
.ses  droils  à  la  reiraite  à  compter  du  lil  nécembre  Hlii'l. 
l’ar  arrüle  mim.sleriel  ilu  J'i  Seplemlire  llKÎ'i  :  M.  .'<al- 

eomplémenlaire  d'aiialomie  loiiofrraphiipie  et  méileeiiie 
opératoire  pour  l'.'umét;  scolaire  lllili-lll.îu. 

plémeiilaires  : 

M.  le  prof.  Romieu.  Embryologie. 

M.  le  prof.  Mercier.  Pharmacologie  el  ehimiolhérapie. 
M.  Bourde,  agrégé,  clini<pie  chirurgicale  infantile. 

M.  Périol.  Médecine  du  travail. 

Enün  :  M.  le  Doyen  Imbert  a  été  désigné  jiar  M.  le 
ministre  de  l'Education  nationale  [)our  présider  les  Jur>s 
d’examens  de  la  Faculté  fraiu.-aise  de  médecine  de  Boy: 
routli  (Syrie)  pour  la  session  d’Dclobre-Novembre  IVtiî''!. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon  (1. 

de  perfeclionneinenl  sur 
péricarde,  du  myocardi 


pul- 


le  la  Ghiiu’).  —  En 
iialadies  de  ri-ndocarde 

10  au  30  Novembrè  lOiVi  cl 

1  collaboration  de  MM.  Ilagucnan 
des  Hôpitaux  :  Welli.  clnrurgici 
des  Hôiiilaux 


fait  par  M.  (.iamdle 
rilôpilal  Tenon,  avec 
prof,  agrégé,  médecin 
des  Hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus, 

A.  Blondel,  P’*’  assistant;  Depa 

Merklen,  OdincI,  I.  Paulrat,  P.  Piiech,  anciens  inlerius 
du  service  ;  Goiblin,  assistant  (rélcctrocardiograidi;.'  : 
Marchai,  ajjsislanl  de  radiologie  ;  Baraige,  assistant  de  la¬ 
boratoire  :  Kovalchelf.  assistant  etranger  ;  .\ba/a.  in¬ 

terne  du  service. 

Tous  les  malins,  à  10  h.,  conférence  clinique  avec 
projections  ;  à  11  b.,  exercices  clinitpn's.  Le  mardi  et 
le  vendredi  matin  sont  consacrés  entièrement  à  rexainen 
des  malades  de  la  consultation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi  h  15  h.  et  à  17  h.  30,  conférences 
cliniiiucs  avec  projections  ;  à  1(>  h.,  démonstration  pra- 
ti(iue  (pression  artérielle,  ])rcssion  veineuse,  électrocar- 
diographie,  métabolisme  basal,  débit  cardiacpic,  etc.), 

1  exercices  clini<]ues  (prési’iilation  de  malades). 


Proijrani 
Remarques  irenen 
Il  h..  M.  Blondel 
del  ;  End(  I  t 
nionstralion  de 

17  h.  30,  M.  H<i 


1  1\)  Novembre,  10 
ur  f  examen  clini(|ue  du  cœur  ; 

cliniques  ;  15  h..  M.  Blon- 
iLMies  :  II)  b.,  M.  Odinel  :  Dé- 
vemornanométrie  anscullatoire  ; 
ni  ;  Endocardite  aigue  rbumatis- 


Mardi  3f»  Novembre.  10  b..  M.  Lian  :  Confércnce-cnn- 
sultalion  ;  15  b.,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Insnflisance  mi¬ 
trale  ;  K)  h.,  M.  Ibuitrat  ;  Démonstration  de  si»bygmo- 
manoinélrie  oscillométritiue  ;  17  h.  30,  M.  Blondel  :  Ré¬ 
trécissement  mitral. 

Mercredi  21  Novembre,  10  b.  M.  Liau  :  Insufrisance 
aorlnjue  rbumalismalc  ;  11  b.,  M.  Bloinlel  :  Exercices 
cliniques  ;  15  b.,  M.  Blondel  :  Rétrécissement  de  Pori- 
lice  norli<iue  et  de  l’islbmc  aorti(|ue  ;  l(i  b.,  M.  Goiblin. 
Démonstration  d’éleclrocardiographie.  ;  17  b.  30,  M.  Mar¬ 
chai  :  La  radiologie  dans  le  diagnostic  des  affections  du 

Jeudi  22  Novembre,  10  b.,  M.  Blondel  :  Péricardites 
aiguës  ;  11  b.,  MM.  Lian  el  Marchai  :  Démonstration  de 
radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  b.,  M.  Gilbert-Dreyfus  : 
Affections  valvulaires  du  cœur  droit  ;  K)  h.,  M.  Goiblin  : 
Démonstration  d’électrocardiograpbîc  ;  17  b.  30,  M.  Ha- 


guenau  :  In.suflisance  aortique  syphilitique  et  insuffi¬ 
sance  aorliipie  fonctionnelle. 

Vendredi  23  Novembre,  10  !i.,  M.  Lian  :  Conférence- 
consultalion  ;  15  h.,  M.  Blondel  ;  Péricardite  chronique 
et  symphyse  péricardi(pie  ;  lü  h.,  M.  Kovalcbel'f  :  Inha- 
lalions,  injections  sous-cutanées  et  intra-veineuses  de 
gaz  carboniques  ;  17  h.  30,  M.  W'elli  ;  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  épanchements  el  de  la  symphyse  du  pé¬ 
ricarde. 

Samedi  24  Novembre,  10  h.,  M.  Lian  :  Les  données 
<le  la  pbonocardiograpbie  ;  11  b.,  M.  Marchai  :  Dé¬ 
monstration  de  radiologie  cardio-vasculaire  ;  15  b.,  M. 
Merklen  :  Cardiopathies  traumaticpies  ;  lü  b.,  M.  Puecli  : 
Démonstration  prati(pje  de  rexamen  <Iu  ctrur  à  l’autop¬ 
sie  ;  17  b.  30,  M.  Blondel  :  Syndromes  myocardiques 

Lundi  25  Novembre,  10  h.,  M.  Blondel  :  Hyiiodyna- 
mie  du  myocarde  ;  11  b.,  M.  Lian  :  Exercices  prali- 
(pies  d’inlerprétation  des  électrocardiogrammes  ;  15  b., 
M.  Blondel  :  liifarclus  du  myocarde  ;  lü  -b.,  M.  Baraige  ; 
Tecbni(iue  de  la  nu^sure  du  métabolisme  basal  et  du 
débit  cardîa(pie  ;  17  h,  30,  M.  Gilbert-Dreyfus  :  Les 
troubles  myocardiipies  d’origine  thyroïdienne. 

Mardi  2ü  Novembre,  10  b.,  M.  Lian  :  Conférence- 
consultation  ;  15  h..  Ml  Deparis  :  Anévrysmes  de  l’aoiie; 
b)  b.,  M.  Facipiet  :  Mesure  de  la  vitesse  circidatoire  ; 
17  b.  30,  M.  Blondel  :  Syphilis  du  myocarde. 

Mercre<!i  27  Novembre,  10  b.,  M.  Lian  :  Aortites  de 
la  crosse  ;  11  b.,  M.  Blondel  :  Exercices  cliniques  ;  15  b., 
M  Blomlel  :  Artérites  pulmonaires  ;  lü  b.,  M.  Even  : 
Pratique  et  valeur  séméiologicpie  de  la  mesure  de  la 
piTssinn  veineuse-:  17  h.  30.  M.  Gilbert-Dreyfus:  Aor¬ 
tites  Ihoraciijues  et  abdominales. 

J«*iuli  28  Novembre,  M.  Lian  :  Traitement  <le  rinsiifli- 
saiK'e  cardiacpie  ;  11  h.,  M.  Marchai:  Démonstration  de 
ratliologie  cardio-vasculaire  ;  15  b.,  M.  Odirnd  :  Cardio- 
patliies  congénitales  ;  b.,  M.  Odinet  :  Exercices  elini- 

([iies  ;  17  h.  30,  M.  Lian:  Traitement  de  rinsuflisance 

Lu  ceriKical  sera  délivré  aux  méilecins  ayant  suivi 
régiilièremtnt  le  cours;  ils  pourront  ensuite  faire  un 

fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur 
h  s  affections  cardio-vasculaires.  Tout  le  jirogranune  est 
réparti  en  4  cours  ;  I"  Arythmies  ;  2"  grands  syndro- 
nc  s  car<lia(|ues  :  A  arliu'cs.  Viuiies  et  capdhnres  ;  4' 
endocarde,  ])éricarde.  myocarde,  aorte  el  arlère  j)ul- 

Le  coui’s  ilc  Juin  1035  portera  donc  sur  les  Troubles 
(lu  l'ylhmc  cardiaque,  et  sera  -iiivi  d'un  vovage  d  étndi's 
a  (piehjues  stations  hydro-minérah  s  fran(,*aises  utilisées 
dans  le  traitement  «les  affections  cardio- vasculaires. 

Droils  d’incription  :  250  fr. 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  médecine,  tous  l(‘s 
jours  de  0  à  11  b.  et  de  l'i  à  17  b. (sauf  le  samedi), 
salle  Béclard  (A.D.R.M.),  ou  bien  à  rhôpilal  Tenon  au¬ 
près  de  M.  Blondel,  assistanl  du  service,  soit  a  I  avance 
soit  le  jour  de  l’ouvcrlure  du  cours. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  M.  Matbey-Cornat. 
radiologiste  dos  Hôpitaux,  fera  du  jeudi  8  Novembre  au 
dimanche  11  Novembre,  à  la  Fondalion  Desnmns,  15. 

dio thérapie  gynécologi(jne. 

Pour  tous  ren.seigm  nienls  complémentaires,  s'adresser 
an  Secrélarial  du  cours,  82.  cours  de  \'erdun.  Bordeaux. 


Concours 


Adjuvat.  —  lAsIc  des  ('(iiidiiliils  ii.lmis  à  iirciidrc 
|i:iil  iiii  rnii(i.iiis  :  MM.  liarnivii,  m:iii(|iiiiif,  lilcxdi, 
(;id)>',  (dicvnlIiiT,  (Jliiî;ol,  David,  Didiiiolte,  l'onlaiiic, 
llc'ilarl,  .liidcl,  Olivii'i',  Hddicr,  Hniissiaii.  Honx,  Sri-- 
plll,  Vai'ailf;<d. 

Hôpital  mixte  de  Melun.  —  l  u  ('(nudins  aura 
lil  U  à  l'Iu'ipilal  mixla  de  Midun,  la  iiici'civili  ‘..’l  Novciiilii'i' 
à  Iicuri's,  en  vue  de  la  désiynalinn  il'iiii  Inti'ini'  lilii- 

('xrini»Iaira  du  propraniiiK*  ast  daposé  à  l'assoidation 
(■i>ri)oralivc‘  des  ('diiiliaiLliï  en  mâclcrlnc,  S,  nie  Daiilc, 
Paris  .V. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Lkoion  d’iionmuh. 

—  C(nninan<leur  :  M.  Paul  Descomps  (l’aris). 

Chevaliers  :  MM.  Théoltald  Pélrault  ;  T.  Boujn  (Dar- 
nélal)  ;  Conslaiil  Colbert  (Camho-Ies-Baiiis)  ;  M.  René 
peyher  (Paris)  ;  Etienne  Mougeot  (Royal)  ;  Atiricn  Moy 
(.Sl-Bricuc). 


Nicii.vm  ici.  .\noij\ii.  —  Comniattdeur  :  M.  H.  Roucher 
((ircnolilc). 

vermeil  :  M.  Lafaille  (Paris)  ;  M'“^‘  Poiichel-Sïuifnand 

—  Médaille  d'anjenl  :  M*'*'  Jeanne  Amîand  (Bordeaux); 
M  Eugène  (iirard  (Naney)  ;  M.  Ivan  Snehmann  (I*aris)  ; 
M.  René  Bilhanit  (Paris)  ;  M.  Raymond  Bonneinaison 
(8l-(iermain-en-Laye)  ;  M.  Liieien  Leblanc  (Petitjean)  ; 

Henry  Ar>ollier  (Port  Lyantey)  ;  M.  Joseph  Liiez 
(Oudjdii). 

—  Médaille  de  bronze:  M.  Damnas  (Nice);  M.  Eu¬ 
gène  Havvthnrn  (Marseille)  ;  M.  David  Sztaller  (Greno¬ 
ble)  ;  M.  Roger  Vass.mr  (Lestivm)  ;  M.  Jean  Sallet  (Pa¬ 
ris)  ;  M.  Roger  l'orl  (l'aris)  ;  M"''  Moiilrosier  (Paris)  ; 
M.  Knnnyt'r  (Paris)  ;  M.  Jean  Vialard  (Paris)  ;  M.  Jean 
L.  iioir  (Paris)  :  M.  Miebe]  (ùtImtI  (Paris). 

Société  Amicale  des  Médecins  Alsaciens  (B, 

rue  d'Aslorg,  l*aris-8'“).  —  I.a  proebaiiie  réunion  de  eelte 
société  aura  lieu  le  samedi  1(1  Novembre,  ii  Kl  b.,  mi 
Restaurant  Danpbine,  ]daee  Daujdiiiie.  Elle  sera  suivie 

enleiidra  M.  (h'rard  lirkking,  v  ioloneellis|i>.  profcssi'iir 
tel,  les  duellistes  Gilles  el  Julien,  du  Ibeàlre  de  1  A.B.G. 

Conférences  médicales  aux  Etats-Unis.  —  M. 

e  iniiiislère  «U*  rEdueatioii  Nationale,  s'est  embartpié 
e  2i  Octobre  pour  les  Elals-I  ids,  où  il  à  été  invité  de 
participer  aux  Congrès  de  rinterslale  Posigradiiale  Me- 
ieal  .\ssocialioii  à  Philadelpbie,  de  la  Sontliern  Medical 
.\ssücialion  à  San  Antonio  el  d«'  la  Radiologi«‘al  Soelely 
f  Norlli  America  à  Mempbis.  'i’eiinessee. 

Le  village  sanitaire  de  Glairvivre.  Emu  de  la 
déplorable  gestion  dn  sanalorinin  du  village  de  Clair- 
vivn*,  le  Conseil  Général  de  la  Dordogne  a  protesté  émr- 
gi(|nement  contre  le  ilésordre  scandaleux  el  demandé  de 
profondes  réfornu's. 

Noël  sur  la  Côte  d’Azur.  —  l.c  XP  Vdympc  imÿ. 

(liviil  Ij||i'i'i]alinniil  sur  lii  côli'  (l'.A/iir,  <>rp:iiiisi'  piir  la 
('■  Mriliciili'  (lu  l.illor.'il  Mc'dili  rniiK'cn  l'ninc.iiis.  aiini 
’  (la  ('olihllllc,  (liirjitll  'les  V 


1  1  )(■•(■( 


.  Pl.'i 
I . . 


1  la  Diicclicin  Miciilili(pi('  de  MM. 
I  I’a(Mill(''  (la  l'aris.  Das  M('(laai 
siK'aialisi's  datlÿ  l’(‘tiid('  das  |■('ai(J 
d('ni(irisl  rat  ions  ll(■a(  ssidras. 


as.  l.as  iiK'ltdtras  da  la  familla  du  iiK'daaiii 
•as  asi  limil('.  I.'illsal  iplldii  asi  niival'la  ( 


Corps  de  santé  militaire.  —  Las  mulaiidus  s 

Médecin  colonel  :  M.  Itnyé,  niédeein-elief  di-s  sa] 
militaires  de  riiosjuee  mixte  dn  Mans,  est  affecté  eomi 
s-direeleur  du  service  <le  santé  de  la  4''  région, 
Mans. 

lédeein  lieulennnCeolonel  :  M.  Darlbeiiay.  salles  m 
('S  de|  riiospice  mixte  dn  Mans,  président  de  eo 
sion  ile  réforme,  est  niainteiui  el  désigné  eoninie  ii 
(h’cin-ehef. 

Médecins  c<nnnnindanls  :  M.  Laffnrgiie,  KF  rég.  d' 

ar  eonime  médeein-elu'f.  M.  Faiir,  P.)’’  eorps  d’arm 
I  afteelé  à  l’iiôpilal  militaire  de  Miillionse  eomine  ii 


eapilaines  :  M.  Marv 


r.  10'‘  rég.  de  dragons, 
il’arlillerie.  Rennes.  M. 
du  train,  Metz,  est  af- 
Metz.  M.  Sinionin.  211*^ 


léiieeins  lieulenants  : 
de  Strasbourg.”  i*sl  ajfee 


Iliiébaul,  bô|iilal  mililaiif^ 


.  d'ai  li]Ierii‘,  (. 
niililaire  de  Roiir; 
Bourges. 


An  IIK  œup's"* 

Pierre  Rozoïi.  de  la  l  'i'  n 

M.  le  médecin  soiis-lieiileniinj  piiirrc  Diibaiid,  de  la 

A  i.v  20*’  ni’COioN.  —  Les  médecins  comrnnndaniR  ; 

MM.  Armand  Dnmonl,  de  la  f/  région.  M.  Henri  Jean¬ 
didier.  de  la  ü**  légion. 

M.  le  médecin  rapilaine  Léon  Richard,  di-  la  ü’’  région. 
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Lus  tiiûJuL’inK  lieiilciianU  : 

MM.  Ali)orl  Kisscl,  dti  la  O*"  royioii.  Victor  Friilcrich,  de 
h  0®  ré^Mon.  Albert  Lupierrc,  de  In  ü*  région,  l'nuivois 
Nieola»)  de  lu  0^  région. 

M.  le  médecin  sous-lieutenant  Hobert  Butin,  de  la  G** 

Al  \  TiujrcKS  nr  Mamim:.  —  M.  le  médecin  lieutenant 
Oleg  Bopoff,  de  la  région. 

Al  \  TiioneKH  1)0  oiimuM:  nu  IVvun  iuui:.  —  M.  le  médecin 
capiluinc  de  réserve  Achille  l  assoii,  placé  dans  la  position 
•(  hors  caiires  »,  alTectaiion  spéciale  (lableau  1?),  au  tllrc 
de  la  11*’  région,  est  reiniegre  dans  les  cadres  et  affecté 
à  la  15'‘  région. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  service  de  Santé  des 
troupes  coloniales,  aux  grades  oi-aprcs,  à  dater  de  leur 
raillalion  des  contnMes  de  l'armée  active,  les  ofüciers 
dont  les  noms  suivent  et,  par  décision  du  même  jour, 
ont  revu  les  affectations  suivanIeH  : 

Méilvriiï  cohmcl  :  M.  I.evnia  de  I.a  .larrige,  du  service 
lie  santé  de  l'Iiidochiih*.  retraite.  Mis  a  la  disjiosition  du 
service  de  santé  de  la  IS'  n^gion.  M.  Jean  (jiivomarc'h, 
de  l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales,  retraité.  Mis  a  la  disposition  du  service  de 
santé  de  la  région. 

Méilfciti  livutvnaui’Ctilofifl  :  M.  (u-orges  l!.spinassc,  du 
dépôt  des  isolés  des  troujies  coloniales,  retraité.  Mis  à 
la  lüsposilion  du  service  de  santé  de  la  10^  région. 'M. 
Alexandre  Boileau,  du  8’’  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
retraité.  Mis  à  la  disi»nsition  du  service  de  santé  de  la 
15^  région.  M.  Jean  Bonrepaux,  du  18®  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  retraité.  Mis  5  la  disposition  du  service  de 
santé  de  la  17®  région. 

J/éderÎM  nnumiimlanl  :  M.  Bernard  Jeansolte,  du  dé¬ 
pôt  lies  isolés  diw  troupes  coloniales,  retraité.  Mis  à  la 
tlisposition  du  service  de  sanlé  de  la  3®  région.  M.  Fran- 
Vois  Malaiissène,  du  8“  rég.  d’iiifanlerie,  relrailé.  Mis 
à  In  disposition  du  serviee  de  santé  de  In  ITi®  région.  M. 
Franvois  Malvy,  du  IG®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
relrailé.  Mis  à  la  ili^jinsllion  du  service  de  santé  de  la 

Mt’ilcciit  rnpilaitic  :  M.  Pierre  Jossc,  du  10®  rég.  d’ar- 
lillerie  coloiiiide,  démissionnaire.  Mis  à  !ii  disposition 
du  serviee  de  sauté  tie  la  18®  région. 

Uédeci/i  :  M.  Henri  (lhatidoyer,  du  3®  rég. 

d  infanterie  l'oloniale,  démissionnaire.  Mis  ù  la  disposi- 

de  l'école  d’application  du  service  de  sanlé  des  troupes 
(Hlloniales,  démissionnaire.  Mis  à  la  ilisposition  dn 
service  de  sauté  de  i;i  18®  région.  M.  Manrii'e  Viala, 

coloniales,  démissionnaire.  Mis  a  la  disjtosilion  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  région  de  Paris. 

Par  tiécision  du  IB  Oetohre  PJ3'^l,  les  mutations  sui¬ 
vantes  ont  été  prononcées  : 

A  la  disposition  dn  servii*e  de  santé  «le  la  5®  région. 


M  Louis  Koltiii,  médecin  lieutenant,  ])récé(Unimeiil  à 
la  disposition  du  commandant  supérieur  des  troupes  du 
groupe  du  Paoiüipie. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  lu  15®  région. 
M  Joscpli  Grudeli,  médecin  capitaine,  précédemment 
à  la  disposition  du  général  comniandaiit  supérieur  des 
troupes  du  groupe  de  l'Afrique  occidentale  franvnise. 

Â  lu  (liHposition  du  general  eonimandani  supérieur 

d<‘s  troiijies  du  groupe  de  rimlochine.  M.  Haoul  Luisi, 
médecin  commaiidanl,  précéihmimcnt  il  la  disposition 
du  service  de  santé  de  la  région  de  Paris.  M.  Gnslon 
Franei«‘re,  médecin  lieuicnant,  précédemment  à  la  dis- 
position  dn  service  de  santé  de  la  17®  région. 

A  la  dispnsilion  du  général  commandnnl  supérieur 

des  troupes  du  groupe  île  l’Afrique  occidentale  fran- 
Vaise.  M.  Jacques  Fajadel,  médecin  soiis-licutcnant,  pré- 
ce(lemm<‘iil  a  la  disposition  du  général  commandant 
supérieur  des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  équatoriale 

—  Par  decision  du  22  Octobre  1034,  les  mutations 
suivaiiies  oui  ele  prononcées  : 

I)l:slo^ATU)^s  (.oi.oMALKS.  —  ICit  InüocJiuic.  M.  le 

médecin  ciqiilaine  Favarel,  du  IG®  rég.  de  tirailleurs 


hn  Afrique  oceid«’n/fl/t*  française  :  M.  le  médecin  com- 
maiidniit  Fabre,  de  l’iiopilal  militaire  de  Fréjus.  M.  le 
méilccin  capilaine  Gonnet,  dn  centre  de  transition  des 
Iroiipcs  indigènes  coloniales,  M.  le  médecin  capitaine 
Giiiltermin,  du  l®*"  rég.  d'artillerie  coloniale,  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Quéré,  <le  l’hopilal  militaire  de  Fréjus. 

En  Afrique  équatoriale  française.  :  M  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Baille,  du  4®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M. 
le  médecin  capitaine  Le  Bilian,  dn  2®  rég.  d'infanterie 
eoloniale. 

Au  (Uinieroun  :  M.  le  médecin  lieutenant  Gailhbaiid, 
du  42®  bataillon  de  mitrailleurs  malgaches. 

En  Afrique  oricnlale  française  :  M.  le  médecin  com- 
maiulant  Boye,  du  reg.  d  infanlene  coloniale  du  Ma¬ 
roc.  M.  le  médecin  commandaut  Hobic,  du  23®  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale.  M.  le  meilecm  eapilaine  Bergoiignoux, 
«lu  24®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  ca¬ 
pilaine  Gaiigier,  du  8®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M. 
le  médecin  capitaine  Bussaoiien,  dn  2®*  rég.  irarllllerie 
coloniale.  M.  le  niedeein  eapilaine  Moiüer,  du  21®  rég. 
«i'infanlerie  coloniale.  M.  le  nieih'ciii  capilaine  Minier, 
(lu  S®  reg.  de  tirailleurs  sénégalais. 

A  la  Guudeloufie  :  M.  le  médecin  lieutenant  Marlin, 
du  3®  rég.  «rarlillerie  coloniale. 

En  Alijene  :  M.  le  medecm  commandani  Toiiherl,  du 
4*’  reg.  de  tirailleurs  sénégalais. 

Amnui,ath)!v  iu:  lu;s|(iN^Tlo^s  uoi.omai.ks,  —  La  désigna¬ 
tion  de  M.  le  médecin  capilaine  Minier,  pour  POcéanic, 
«  -il  annulée. 

La  désignation  de  M.  le  nicdccin  commandani  Boullc, 
pour  rAfriipie  équatoriale  fran  vaise,  esl  annulée. 


Lu  désignation  de  M.  le  medecm  commandant  Tou- 
bert,  pour  le  Cameroun,  est.  annulée.  Ces  désignations 
avaient  été  publiées  dans  La  Presse  Médicale  du  1°*^  Sep¬ 
tembre,  p.  1384. 

Prolongations  di:  séjour  outri:-mrr.  — •  l**®  année 
supplémentaire.  M.  le  médecin  capitaine  Snintz,  en  ser¬ 
vice  en  Indochincr  M.  le  médecin  capitaine  Benedetti, 
en  service  en  Indocliinc.  M.  le  médecin  capitaine  Be¬ 
noît,  en  service  aux  élablissemenls  français  de  'Océanie. 
M  le  médecin  lienleiuinl  Ribo,  en  service  en  Afrique 
occidenlale  française.  M.  le  médecin  lieutenant  Delage, 
e:i  service  en  Afrique  occidentale  française. 

Ari-KuTATioNS  KN  Franok.  —  Au  rég.  d’infanterie  co¬ 
loniale  (lu  Maroc.  M.  le  medecm  commandant  Clouet, 
rentré  d'Algérie,  en  congé. 

Au  3®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  corn- 
nnindanl  Phiquepal  d’Arusmoni,  rentré  de  Saint-Pierre 
et  Miquelon,  en  congé. 

Au  21®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  medecm  licii- 
teiiant-colonel  Besse,  rentré  du  Maroc,  en  congé. 

Au  23®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin  licu- 
leiiant-colonel  Jardon,  renlré  du  Maroc,  en  congé. 

Au  4®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin  ca¬ 
pitaine  Beiiaiid,  (lu  42®  bataillon  de  mitrailleurs  mab 
gâches.  M.  le  médecin  lieutenant  Pelletier,  rentré  do 
Mailagnsear,  en  congé. 

Au  8®  reg.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin 
capitaine  Desvernois,  'rentré  de  Madagascar,  en  congé. 

Au  14®  rég.  de  hrailleiirs  sénégalais,  M.  le  rnedocin 
capilaine  Cliarol,  rentré  de  la  Guyane,  en  congé. 

Au  10°  rég.  de  tirailleurs  séuégalais,  M.  le  médecin 
commandani  Gaperan,  du  3®  rég.  d’infanterie  coloniale. 
M,  le  médecin  capitaine  Lnquieze,  rentré  d’Afrique  équa¬ 
toriale  française,  en  congé. 

Au  24®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin 
lieutenant  Monforl,  nmtré  de  Madagascar,  en  congé. 

Au  2®  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Debeugny,  rentré  d’Afrique  occidentale  fran- 

Au  12®  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  le  médecin  ca¬ 
pilaine  Oiirradoiir,  du  5*2®  bataillon  de  milraillcurs  d’in- 
fanlerie  coloniale. 

Au  (h'pAl  (les  isolés  des  troupes  coloniales  de  Bor¬ 
deaux,  M.  le  médecin  l’ommaiidant  Gonzalez,  renlré 
d’Africiuc  occddenlalc  française,  en  congé.  M.  le  méde- 
ci.i  capilaine  Gourbil,  du  di'pot  des  isolés  des  Iroujies 
coloniales  de  Marseille. 

A  riu'ipllal  militaire  de  Fréjus,  M.  le  médecin  capi- 
laiiie  Soulage,  rentré  «rimlochine,  en  congé. 

A  la  dircclioii  du  service  de  sanlé  du  commamlcmcnt 
supérieur  des  troupes  coloniah^s  dans  la  métropole,  M. 
le  meihuun  coimnandaiil  Ganipnnnud.  du  23''  reg.  d’in- 
faiilerie  coloniale,  à  compter  du  1°^  Novembre  1034. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Verdun 
«Je  M.  Scniiiuc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiKssK  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  tesponsa- 
bilité  quant  ù  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique,  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  paru- médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  lettres  ou 
signes  {5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Sténo-Dactylo.  cxiM'i-iiiiciilc'c,  si'-r.  ivf.,  quart,  de 
l'Oilrdii,  ch.  sccrclarial  iiicilical.  ilciiii- joiiiiicc  on 
qq.  h.  pr  sein,  cl  liav.  inacli.  ch.  clic.  '/■.  M.  Ü9Ü. 
■  A  louer,  135,  lid.  Malcslnnhcs,  dd  appailcincnl 
Ici-  cl.  cl  fîaraffc.  23.000  fr.  cliarccs  comprises. 

Ville  importante  Midi,  à  céder  posic  inlércs- 
-anl  iliédccinc.  ( '.oiivicildrail  à  llN-Inlcriii’  on  C.licf 
de  Clinique  l’arh,  L\on,  on  Villc.de  Kacnllé.  Lcr. 
P.  M.  Il"  701,  ipii  IraiisiinMIra. 


Dactylo,  aide-comptable,  léléphoiiisk!,  1res 

honnes  références,  eli.  einiil.  seerélaire  eh.  Médeein, 
on  dans  C.liiiiqne  on  Lahoraloire.  Ler.  P.  M.  70G. 

Jeune  Femme  deniande  poste  direelion  dans  C'.li- 
niqne  ('.liirnid.,  .Maison  de  sanlé.  "Sér.  référ.  Ler. 
/'.  M.  Il"  708. 

120,  Boni.  St-Germain,  faee  Faenllé  Méd.,  3' 
élage,  fsraiid  iipparlcin.  15  h’ii.  sur  rne,  salle  à 
ni.,  2  salons,  4  ch.,  elianff.  eeniral,  aseeiis.,  à 
louer  23.000,  pins  inipôls  et  eliarges,  ('.onviendr.  à 
médecin.  Ler.  P.  ,M.  n“  575. 

On  demande  infirmière  halninée  aux  nerveux, 
45  ans  environ,  pour  tenir  en  iirovince  l'iiilérienr 
d'nn  malade.  Ler.  P.  M.  ii"  710. 

Jne  Médecin,  lialiilanl  Lille,  représeiilerait  spéc. 
pharmae.  jionr  visiler  eonfrères  à  Lille  el  <lans  le 
Nord,  l'ier.  P.  .M.  ii"  750  qui  Iransmellra. 

Visiteurs  Médicaux  liimi  inirodnils  présimlanl 
spécialilés  eoiiiiiies  el  désirani  s’adjoindre  2“  Laho 
sont  demandés  pour  seelenrs  ;  1"  Iléranll,  Aveyron, 
Lo/ère,  (iard.  2"  lionehes-dn-Hliôiie,  Vanclnse,  Bas¬ 
ses-Alpes,  Al|)es-Marilimes,  Var.  Lcr.  en  iiidiq.  âge, 
référ.,  inélenlions,  nombre  visites,  seclenr  exact, 
à  /'.  M.  Il"  751. 

Visiteur  Médical,  12  a.  même  Laho,  mêmes  rég. 
N’ord-Norniamlie,  s’adjoiiidr.  2"  Laho.  P.  M.  n"  752. 

Important  Laboratoire  demande  Chef  de  Pii- 
hlicilé  Médicale.  Irès  expérinienlé,  possédant  sé¬ 


rieuses  rétérenees  et  longues  références,  pour  diri¬ 
ger  .Sn  vicc.  Lrr.  avec  rléliiils  cl  ciirriculnm  viluc  à 

O. V.l'.,  107,  r.  Lafayetle,  à  Paris,  qui  IranHinetlra. 
Une  personne  distinguée  et  jeune  enoore  est 

demandée  pour  faire  des  visites  aux  Médecins.  Ler. 

P.  M.  Il"  754. 

Laborantine  haidério.,  anal,  palh.,  ehimie,  eh. 
pl.  Paris,  12  a.  pral.,  sér.  référ.  Ler.  P.  M.  n"  756. 

Visiteur  médical,  hien  inlrodnil,  .s’adjoindr.  2“ 
Laho  ay.  une  on  2  spée.  Ler.  P.  M.  n"  757. 

J.  F.,  exeel.  réf.,  24  a.  lî.L.,  Ir.  bon.  secrél., 
si  dacl.,  iiif.  ane.  élév.  L.P.F.M.,  eh.  sit.  eh.  Dr. 
de  préf.  a|)r.-niidi  seul.  Lcr.  P.  M.  ii"  758. 

Jeune  médecin  eonnaissant  parfaitement  bien 
anglais,  alhnnand  et  russe  eh.  un  confrère  installé 
pour  laillahoralioii  el  pour  créer  clienlèle  élriingère. 
Ler.  P.  M.  Il"  759. 

Infirmière,  dipl.  Etal,  6  a.  prat.,  dont  6  a.  Co¬ 
lonies,  sér.  réf.,  eh.  poste  méd.  générale,  ou  Cli¬ 
nique,  clinique  aeeonchenienls,  on  eh.  Doelcur. 
Ler.  P.  M.  n"  700. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PoiuSe. 


Paris.  —  A.  MAnETnaux  el  L.  Paqtaï,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  UN  TYPE  CLINIQUE 

D’ICTÈRE  PROLONGÉ 

AVEC 

HÉPATOMÉGALIE  ET  SPLÉNOMÉGALIE 
CURABLE  PAR  TUBAGES  DU  DUODÉNUM 

TAK  MM. 

Marcel  BRULÉ,  Jean  COTTET 
ei  Jean  HAMBURGER 


Les  ictères  infectieux  étaient,  il  y  a  quelques 
années  encore,  considérés  comme  des  obstruc¬ 
tions  inflammatoires  des  voies  biliaires,  mais  de 
multiples  recherches  ont  montré  que  cette  con¬ 
ception  devait  être  révisée  et,  depuis  plus  de 
vingt  ans,  l’un  de  nous  *  soutient  que  les  ictères 
infectieux  sont  en  réalité  des  hépatites;  en  plu¬ 
sieurs  publications,  il  a  développé  les  nombreux 
arguments  qui  prouvent  que,  dans  ces  affections, 
il  existe,  non  pas  une  inflammation  des  voies 
biliaires,  grosses  ou  petites,  mais  bien  une 
lésion  diffuse  du  parenchyme  hépatique,  sous 
l’influence  d’agents  microbiens,  dont  la  plupart 
nous  demeurent,  d’ailleurs,  encore  inconnus. 

Cette  conception  nouvelle  de  la  pathogénie  des 
ictères  infectieux  a  été  progressivement  adoptée 
et  est,  actuellement,  très  généralement  admise. 
Pour  notre  part,  nous  considérons  comme  dé¬ 
montré  que  les  ictères  infectieux  sont  des  mala¬ 
dies  du  foie  et  non  des  voies  biliaires. 

Mais  il  nous  apparaît  aujourd’hui  que  parmi 
les  ictères,  dont  le  début  brutal  est  celui  des 
ictères  infectieux,  il  en  est  quelques-uns  qui  ne 
sont  pas  des  hépaliics.  De  par  leurs  caractères 
cliniques  assez  particuliers,  ils  nous  ont  paru 
être  dus  à  une  obstruction  des  voies  biliaires, 
dont  nous  ne  pouvons,  d’ailleurs,  préciser 
exactement  la  nature;  le  bien  fondé  de  celte 
hypothèse  nous  a  été  démontré  ])ar  l’effet  du 
traitement,  ])uisque  la  guérison  peut  être 
ra])idemenl  obtenue  par  les  tubages  du  duodé¬ 
num,  qui,  au  contraire,  restent  h  peu  jirès  sans 
action  dans  les  ictères  par  hépatile. 

Nous  croyons  fort  important,  et  relativement 
aisé,  de  distinguer  ce  type  clini(iue  ])arliculier 
des  hépatites  iclérigènes  communément  ob¬ 
servées,  puisque  le  diagnostic  jjosé  corpporlo 
tine  sanction  thérai)eutiquc  immédiate  :  le 
drainage  médical  des  voies  biliaires  amène  en 
quelques  jours  la  rétrocession  d’un  ictère  qui 
persistait  depuis  des  mois  on  même  des  années 
el  pour  le(iuel  l’intervention  chirurgicale  pouvait 
jiaraîlre  indispensable. 

Par  une  co’incidence  que  nous  nous  expliquons 
mal,  car  celle  variété  d’ictère  par  rétention 
semble  exceptionnelle,  nous  avons  jm  en  obser¬ 
ver  quatre  exemples  en  l’espace  d’un  an;  doux 
de  ces  cas  ont  déjè  été  résumés  par  l’un  de 
nous  Après  avoir  rapjiorté  brièvement  nos 
observations  personnelles  el  une  observation  de 
Harvier  absolument  identique,  nous  insisterons 
sur  les  symptômes  cliniques  qui  doivent  per¬ 
mettre  de  diagnostiquer  l’affection;  nous  ten¬ 
terons  ensuite  de  reconnaître  si,  parmi  les 


1.  M.  IÎIUI1.É  :  Hi\chcicltes  récciiles  sur  les  ictères 
(Masson,  éditeur),  première  édition,  1910.  —  Traité  de 
Palhoiogic  médicale,  el  de  thérapeutique  appliquée 
(Maloinc,  éditeur).  Tome  XII.  Foie  et  pancréas. 

2.  M.  Biuilé  :  I.c  tubage  duo(iénaI  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  ictères.  Paris  Médical,  24'  année,  n"  20, 
lO  Mai  19:M,  p.  424. 


observations  antérieurement  publiées,  il  en  est 
do  même  type;  nous  chercherons  enfin  à  quelle 
lésion  anatomique  peut  correspondre  ce  type 
spécial  d’ictère  par  rétention. 

Obsruvation  1.  —  Vor...,  valet  de  chambre, 
2d  ans,  présente  depuis  trois  ans  des  nausées,  des 
vomissements,  des  douleurs  épigastriques  et  un 
ictère  d’intensité  variable,  mais  qui  ne  disparaît 
jamais  complèiemcnt.  Le  malade  dil  ne  pas  avoir 
de  fièvre.  11  conlinue  son  travail,  mais  a  maigri 
de  80  à  GG  kilogr.  Quand  nous  l’examinons,  le 
22  Seplembre  1933,  l’ictère  est  franc,  avec  urines 
riches  en  bilirubine  et  en  sels  biliaires  ;  les  selles 
sont  décolorées.  La  température  oscille  cuire  37°8 
et  38‘’2.  'Le  foie,  un  peu  douloureux,  déborde  les 
fausses  côtes  de  qimtrc  travers  de  doigt  et  garde  sa 
consistance  normale.  La  raie  est  légèrement  hyper- 
Iropliiée  el  son  pôle  inférieur  est  ncltement  palpa¬ 
ble  en  inspiration  profonde.  La  numération  globu¬ 
laire  donne  des  chiffres  normaux.  Un  premier  tu¬ 
bage  du  duodénum  est  pratiqué  le  27  Septembre 
el,  après  instillation  de  la  solution  de  sulfate  de 
magnésie,  on  obtient  une  bile  A  claire,  une  bile 
11  iietlemenl  plus  foncée,  une  bile  C  épaisse  et 
boueuse.  Un  fi'  cl  3"  tubages,  le  29  Septembre  cl 
le  2  Octobre,  ramènent  facilement  de  la  bile,  cl  la 
bile  C  a  repris  son  aspect  normal.  Une  cholécys- 
tographie  pratiquée  le  4  Octobre,  après  préitaralion 
il  la  radiotélrane,  montre  une  vésicule  normale  et 
bien  injectée.  Dès  le  G  Octobre,  le  foie  a  repris  son 
volume  normal,  mais  la  ride  est  encore  un  peu 
grosse;  les  selles  sont  colorées;  l’urine  est  claire 
et  ne  renferme  plus  ni  bilirubine,  ni  sels  biliaires. 
La  guérison  est  rapide.  Un  mois  après  le  début 
du  traitement,  le  malade  a  engraissé  de  5  kilogr. 
et  reprend  son  travail.  Revu  le  9  Juillet  1934,  le 
malade  n'a  plus  présenté  d'iclèrc;  le  foie  el  la 

OasKitv.vTioN  11.  —  Stau...,  25  ans,  mère 
de  4  entants,  dont  le  dernier  a  4  mois,  entre  à 
l’hôpital  'lenon  le  17  Février  1934.  11  y  a  quatre 
semaines,  elle  a  pi'éseulé  des  douleurs  pluriarliculai- 
res,  avec  céphalée,  frissons  cl  sueurs,  mais  n’a  pas 
pris  sa  température.  Cet  étal  infectieux  dure  huit 
jours,  juiis  les  douleurs  articulaires  disparaissent; 
mais,  rapidement,  la  malade  devient  ielériipic,  sans 
vomissements,  ni  troubles  digestifs.  11  n'existe  au¬ 
cun  antécédent  [louvant  faire  songer  à  la  lithiase. 
On  relève  seulement  un  premier  ictère  à  8  ans. 

Au  premier  examen  Uiolère  est  intense,  avec  sel¬ 
les  décolorées,  bilirubine  et  sels  biliaires  dans  les 
urines.  La  lemjiéralure  est  à  40“  et  y  restera  ]jen- 
daiil  quatre  jours,  pour  tomber  quand  les  tubages  <hi 
duodénum  seront  commencés.  Une  hémoculture  est 
négative.  L’urée  sanguine  est  de  0  gr.  GO  par  litre; 
la  eholestérinémic  de  1  gr.  05.  Les  albumines  du 
sérum  sanguin  sont  de  G7  gr.  25,  dont  34  gr.  de 
sérine  el  33  gr.  25  de  gobuline.  11  existe  une  no¬ 
table  anémie  à  3  millions  ;  4.200  globules  blancs  ; 
79  pour  100  de  polynucléaires.  L’urine  renferme 
0  gr.  ,50  d’albumine.  Le  foie  est  volumineux,  me¬ 
surant  17  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  sa  con¬ 
sistance  reste  normale,  mais  il  est  douloureux  à  la 
paljxilion.  'La  rate  est  pcrcutable  sur  un  travers  de 
main  et  son  pôle  inférieur  est  facilement  paliiablc. 
La  bilirubinémie  est  de  1  ])our  2.000;  les  sels  bi¬ 
liaires,  dosés  dans  le  sang  par  le  procédé  do  Cha¬ 
brol,  sont  de  G4  milligr.  par  litre.  Pas  de  signe 
du  lacet.  Temps  de  saignement  el  de  coagulation 
normaux. 

La  cholécyslographie,  pratiquée  sans  préparation, 
restera  négative.  Le  séro-diagnoslic  de  la  spiroché¬ 
tose  icléro-hémorragiquc  restera  aussi  négatif. 

On  commence  le  20  Février  les  tubages  du  duo¬ 
dénum,  avec  injection  do  sulfate  de  magnésie;  on 
relire  facilement  de  la  bile,  mais  on  ne  pourra 
jamais  différencier  une  bile  B.  Dès  le  22  Février, 
la  fièvre  tombe.  Les  tubages  sont  continués  envi¬ 
ron  tous  les  deux  jours  cl  l 'ictère  diminue  rapi¬ 
dement,  tandis  que  les  selles  se  rccolorent. 


Le  8  Mars,  la  bilirubinémie  est  tombée  de  1  pour 
2.000  à  1  pour  10.000. 

1,'élat  généial  s’améliore  vite  el  la  malade  re¬ 
commence  à  s’alimenter.  Fn  quinze  jours,  le  foie 
el  la  rate  ont  repris  un  volume  normal.  La  malade 
quille  riiôiiital  le  21  Mars,  ayant  engraissé  de 
|)lus  de  5  kilogr.  Revue  depuis,  elle  reste  bien 
portante. 

OiisKiivATioN  111.  —  M.  Gold...,  dentiste,  80  ans. 
Rhumatisme  articulaire  aigu  à  11  ans.  En  Février 
1933,  il  présente  des  douleurs  articulaires  avec  gon¬ 
flement  des  pieds  el  des  genoux.  Pendant  deux 
périodes  de  dix  jours,  avec  cinq  jours  d’intervalle, 
il  jirend  quotidiennement  deux  cachets  de  0  gr.  40 
d'.ôtopbau.  Quinze  jours  après  environ,  le  28  Mars, 

11  part  dans  le  Midi,  où  il  est  pris  de  vomissements 
cl  d’anorexie,  sans  fièvre  ni  troubles  intestinaux. 
Puis,  quatre  jours  après,  l’ictère  apparaît.  Nous 
l’examinons  le  11  Mai,  l’idère  durant  depuis  qua¬ 
rante  jours  environ.  L’ictère  est  très  foncé,  avec 
prurit  et  selles  décolorées;  les  urines  renferment 
de  la  bilii’ubine  el  des  sels  biliaires.  Il  n’y  a  pas 
de  fièvre.  L’état  général  reste  assez  bon.  mais  le 
malade  a  maigri  de  13  kilogr.  'Le  foie  est  très  volu¬ 
mineux,  mesurant  19  cm.  sur  la  ligne  mamelon¬ 
naire;  sa  consistance  est  normale;  il  n’est  pas  dou¬ 
loureux.  La  rate  est  perculablc  sur  5  cm. 

Un  premier  tubage  du  duodénum,  tenté  le 

12  Mai,  ne  jieul  franchir  le  pylore.  Le  14  .Mai  le 
tube  pénètre,  au  bout  de  trois  beures,  dans  le  duo¬ 
dénum  ;  après  injection  de  25  eme  de  la  solution 
de  sulfate  de  magnésie,  on  retire  un  tube  de  bile 
claire,  -mais  pas  de  bile  B.  , 

Le  15  Mai,  on  relire  une  bile  abondante  el  fon¬ 
cée,  mais  on  ne  peut  différencier  de  bile  B.  Dès 
le  même  soir,  les  selles  auraient  été  un  peu  colo¬ 
rées  et  les  urines  plus  claires.  Le  17  Mai,  un  4“  tu¬ 
bage  ramène  une  bile  assez  abondante,  sans  bile  B. 
Le  foie  est  moins  gros,  la  rate  n’est  plus  pereula- 
ble;  les  urines  ne  renferment  plus  de  sels  biliaires; 
ou  y  trouve  des  traces  de  bilirubine  el  beaucoup 
d’urobiline. 

Le  19  Mai,  5“  tubage  :  bile  abondante,  sans  bile 
B  ;  les  urines  ne  contiennent  plus  de  sels  biliaires. 
I.e  23  .Mai  l’amélioration  est  considérable;  l’ictère 
est  en  |)leine.  rétrocession  ;  les  selles  sont  très  colo- 
lées;  il  n’y  a  plus  ni  bilirubine,  ni  même  urobi¬ 
line  dans  les  urines.  Le  foie  et  la  rate  ont  repris 
leur  volume  normal.  Un  G"  tubage  ramène  une 
bile  abondanlc,  sans  bile  B.  Le  25  Mai,  une  cholé- 
eyslograiibie  est  pratiquée,  a|irès  préparation  lélra- 
lodée;  la  vésicule  est  normalement  injectée.  Le  sé¬ 
ro-diagnoslic  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique 
est  négatif. 

Le  28  Mai,  riclère  a  disparu;  un  7“  et  ilernier 
tubage  ramène  une  bile  abondante,  avec  différen¬ 
ciation  très  nette,  el  pour  la  première  fois,  de  la 
bile  B. 

Le  malade  est  depuis  complètement  guéri. 

OiisiuivA-nox  IV.  — -  M™”  Jall...,  48  ans.  Aucun 
antécédent  digestif  pouvait  faire  songer  à  une  li¬ 
thiase  biliaire.  A  l’Aques,  douleurs  rhumatismales 
fugaces.  Traitée  ensuite  par  la  haute  fréquence 
pour  un  i>olype  urélral. 

L’ictère  a  commencé  le  l''’  Mai.  sans  prodrome, 
el  a  été  intense  en  deux  à  trois  jours,  avec  prurit 
el  selles  décolorées,  mais  sans  troubles  digestifs 
importants,  sans  douleurs,  sans  lièvre.  L’ictère  est 
continu,  sans  rémissions. 

La  malade  est  examinée  pour  la  première  fois 
le  25  Mai;  l’ictère  es’l  intense;  le  foie  est  volumi¬ 
neux,  descendant  jusiju’à  l’ombilic,  mesurant 
14  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire;  sa  consistance 
reste  normale;  il  n’est  pas  douloureux.  La  rate  est 
très  volumineuse  puisqu’elle  déborde  les  fausses 
côtes  de  7  cm.  Les  urines  contiennent  urobiline, 
bilirubine  et  sels  biliaires. 

Le  26  Mai,  premier  tubage  duodénal  ;  on  obtient 
un  seul  tube  de  bile  claire;  il  en  sera  de  môme  le 
28  .Mai  au  2''  tubage.  La  bilirubinémie  est  de 
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1  iHiiir  3.000.  Lo  sôro-diagiioi-tic  de  la  «piroehélose 
est  négatif.  La  cliolestériiiéinie  est  de  1  gr.  63. 

3"  lidiage  le  30  Mai  :  <m  relire  4  tubes  à  essai 
de  bile  très  claire,  sans  bile  B.  4*’  tubage  le 
!"■  Juin  :  on  relire  un  demi-tube  de  bile  orangée, 
riclio  en  lloeons,  puis  seulement  du  liquide  duodé- 
iial  à  peine  teinté,  .\ucune  amélioration  clinique 
appréciable,  mais  pour  la  première  fois  les  selles 
sont  franebement  colorées. 

4  cl  6  Juin,  5"  et  6"  tubages  :  on  relire  facile¬ 
ment  de  la  bile  jiiile. 

Le  foie  diminue  de  volume.  La  rate  ne  déborde 
plus  sous  les  fausses  côtes. 

Le  8  Juin  une  cbolécystograpliie,  après  pré[)ara- 
liou,  u<^  montre  aucune  image  de  calcul  dans  la  vé- 
sicide  bien  injectée  et  de  volume  normal. 

Les  II  et  13  Juin,  7“  et  8”  tubages  qui  pennel- 
leul  d'obliuiir  de  la  bile  plus  foncée,  mais  toujours 
sans  dil'féreucialiou  de  bile  IL 

Les  selles  sont  colorées;  ce[>endant,  l’idère  cu¬ 
tané  n’a  pas  beaucou))  régressé;  les  urines  coii- 
lienuenl  encore  de  l’iirobiline  et  de  la  bilirubine. 

Le  16  Juin,  la  malade  se  considère  comme  gué¬ 
rie;  il  u'existe  i)lus  qu'un  peu  de  sid)iclère;  les 
uriui's  ne  renferment  pas  de  bilirubine  et  seule¬ 
ment  des  traces  normales  <I'urobiline.  Le  foie  a 
repris  son  volume  normal;  la  rate  n’est  plus  per- 
(■niable  <|ue  sur  deux  travers  de  doigt.  Lin  dernier 
tubage  ramène  facilement  de  la  bile  d'asi)ecl  nor¬ 
mal.  La  malade  part  en  convalescence. 

Dans  le  luiinéro  de  Paris  Médical  où  l’iiii  de 
nous  rapportait  ses  2  premières  observations, 
llarvier  cl  Anloiielli  ])nbliaienl  un  cas  abso- 
luinenl  analogue  (lue  nous  résumons  : 

OiisunvATioN  V.  —  Lain...,  17  ans,  a  présenté 
vers  le  15  .\oùl  1933  de  la  diarrbée  puis  des  vo¬ 
missements.  Le  17  S(.‘ptembr((  débute  l’ictère  (pu 
devient  intense  en  ([uelques  jours.  Le  maljubï  (>sl 
examiné  le  16  Décendire,  au  90''  jour  de  î’i(dère. 
t!ebn-ci  e-l  resté  remar<iuablement  lixe.  11  est  très 
foncé;  les  selles  sont  décolorées;  la  réaction  de 
(imeliu  est  [losilive’  dans  les  urines,  mais  la  réac¬ 
tion  de  Ilay  est  négative.  Le  foie  est  liyperlroplné, 
mesurant  19  em.  sur  la  ligue  mamelonuaire  ;  il 
est  de  cousislauce  ferme,  indolore  à  la  pression. 
La  rate  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Des  tuba¬ 
ges  du  duodénum  sont  pratiqués  <|uolidieunemenl 
du  17  au  22  Décembre  ;  ils  ramènent  une  bile 
jauu((  clair,  ricins  en  mucus;  pas  de  bile  B. 

.V  partir  du  24  Décembre,  la  bile  recueillie  est 
plus  foncée,  moins  riche  en  mucus.  .-V  partir  du 
26  Décembre  la  bile  est  de  coloration  normale,  imns 
l.i  bile  B  fait  toujours  défaut.  Mlle  n'apparaîtra, 
ucllemeni  différenciée,  (pi'à  partir  du  13  .lanvier. 

Dès  le  ô"  tubage,  les  selles  deviennent  pana- 
ebées.  An  6''  tid)age  les  urines  se  clarilienl.  Au 
.S''  tubage,  b’ielère  régresse,  le  prurit  disparaît,  le 
foie  diminue  de  volume  (d  ne  mesure  plus  que 
16  cm. 

Après  une  légère  aggravation,  due  à  une  nour¬ 
riture  anormalement  copieuse,  la  guérison  pro¬ 
gresse  rapidement  :  le  3  Janvier,  les  urines  sont 
claires,  les  selles  moidées  et  colorées;  le  foie  ne 
mesure  plus  qu((  lü  cm.  ;  l'enfant  a  engraissé  de 

2  kilogr.  l.((  6  b'évrier,  le  poids  a  remonté  de 
Ô9  kilogr.  700  ;i  67  kilogr.  200. 

la  lecture  de  ces  cimi  observations,  ou  est 
frap]ié  de  retrouver  cerlaiu.s  points  couununs 
(|ui  les  différeucieul  des  ictères  habituels  par 
hépatite  infectieuse. 

lie  sont  souvent  des  ictères  prulotujés  :  dans 
notre  premier  cas  la  rétention  biliaire  persistait 
depuis  deux  ans  et  demi;  dans  le  cas  d’Ilarvier 
l'iclère  durait  depuis  (pialre-v ingl-dix  jours.  Si 
(l.'ius  les  trois  ;udres  cas  nous  avons  jni  traiter 
et  guérir  les  mal.'ides  au  vingtième,  an  (piaran- 
lième  et  au  vingt-cinquième  jour,  c'est  que  la 
deuxième  malade  avait  été  amenée  assez  pnVoce- 
menl  à  riiôpital  |)ar  suite  de  fièvre  élevée,  c’est 
(pie  la  troisième  malade  nous  avait  été  adressée 


11.  IIVKVII.II  cl  Astosiu.i.i  :  Ictère  cal.-ncbid  prolongé. 
'I  raileini-nl  par  le  lidi.age  (liiodéiial,  etc.  Paris  Médical, 
Il  20.  111  Mai  1931,  p.  420. 


liar  le  D''  Troemé,  frappé  de  l’existence  d’un  gros 
foie  au  quarantième  jour  de  la  jaunisse;  c’est 
que  la  quatrième  malade  était  la  mère  d’un 
externe  des  hôpitaux  qui  nous  a  rapidement 
demandé  avis.  Mais  dans  aucun  de  ces  cas, 
Liclère  ne  nous  a  paru  avoir  aucune  tendance 
à  rétrocéder  spontanément  et  la  rétention  biliaire 
était  encore  absolue  à  une  éi)0(iue  où,  dans 
rictère  infectieux  simple,  elle  commence  déjà 

Dans  tous  ces  cas  il  existait  une  forte  hépato¬ 
mégalie,  le  foie  descendant  jusqu’à  l’ombilic  et 
c’est  là  lo  fait  qui  a  attiré  notre  allenlion  sur  la 
possibilité  d’une  obstruction  des  voies  biliaires. 
Dans  l’ictère  infectieux  par  bé|)alile,  qu’il  soit 
ajiyrétique  ou  fébrile,  l’un  de  nous  n’a  jamais 
noté  do  forte  hépatomégalie;  lo  foie  peut  bien 
augmenter  un  iicu  de  volume,  mais  il  déborde 
à  peine  les  fausses  côtes.  Ici  il  en  est  loul  autre¬ 
ment  et  les  caractères  de  riK'qiatoniégalie  sont 
ceux  que  l’on  observe  dans  les  obstructions  du 
cholédoque,  (pielle  qu’en  soit  la  nature.  L’un 
do  nous  •*  insiste  dejiuis  plusieurs  années  sur 
celle  hépatomégalie  des  obslruclions  cholédo- 
ciennes,  qui  lui  semble  un  élément  essentiel  de 
diagnostic.  Ces  gros  foies  sont  simplement  des 
foies  distendus  par  la  bile,  qui  s’accumule  der¬ 
rière  l’obstacle  cholédocien.  Dès  que  la  perméa¬ 
bilité  de  la  voie  biliaire  est  rétablie,  en  quelques 
jours,  le  foie  a  fait  l’accordéon  »,  comme  un  foie 
cardiaque,  et  reprend  son  volume  normal.  Or 
c’est  exactement  ce  que  l’on  obtient  ])ar  tubages 
(lu  duodénum  dans  la  variété  d’ictère  que  nous 
décrivons  ici. 

Autre  symptôme  singulièrement  anormal  dans 
les  ictères  infectieux  habituels  :  dans  nos  quatre 
observations,  il  existait  une  notable  splénomé¬ 
galie;  chez  notre  (îualrième  malade  la  splé¬ 
nomégalie  était  môme  consid(u-ahle  ])uis(iue 
la  rate  débordait  de  7  cm.  le  rebord  des  fausses 
côtes.  Par  contre  dans  l’observation  d’Harvier, 
la  rate  n’était  pas  grosse.  Or  celle  splénomégalie 
aussi  fait  jiarlic  intégrante  du  tableau  morbide 
puisqu’elle  rétrocède  en  quehiues  jours  quand 
ictère  et  héiiàtomégalie  régressent.  L’interpré¬ 
tation  de  celle  splénomégalie  pourrait  sembler 
singulièrement  difficile  si  nous  ne  savions  que, 
dans  la  lithiase  cholédocienne,  la  splénomégalie 
accom])agne  parfois  riiépalonu'galie  et  l’ictère. 
L’un  de  nous  l’a  signalée  dans  ces  cas  et  l’a 
vue  rétrocéder  rapidement  après  ablation  chirur¬ 
gicale  des  calculs  du  cholédoque.  Chiray  “  aussi 
a  insisté  sur  la  fréquence  relative  de  la  spléno¬ 
mégalie  dans  la  lithiase  du  cholédoque. 

La  vésicule  biliaire  n’élail  perceptible  à  la 
palpalion  dans  aucune  de  nos  ([ualre  observa¬ 
tions.  Dans  trois  de  ces  cas,  une  cholécyslogra- 
phie,  après  préparation  par  ingestion  de 
pbénol-lélra-iode-])htaléine,  a  décelé  une  vésicule 
bien  opacifié'e  et  de  volume  normal. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  au  hasard  le 
tubage  duodénat  chez  ces  malades.  Nous  croyons 
que  dans  les  iclères  infectieux  jiar  hépatite  le 
luhage  duodénal  n’a  pas  d’action  thérapeutique 
intéressante  et  nous  y  avons  renoncé,  car  nous 
ne  l’avons  jamais  vu  liAler  la  guérison.  Mais 
dans  les  ictères  de  ly|)e  spécial  que  nous  décri¬ 
vons  ici  l’hépatomégalie  nous  avait  fait  éliminer 
le  diagnostic  d’héiiatito  iclérigène  et  songer  bien 
plutôt  à  une  obstruction  cholédocienne  :  nous 


4.  M.  Ilui'i.iî  :  Soc.  Médic.  des  Hôpit.  de  Paris,  22  Oc- 
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dn(|uc.  lu  Priddèntes  actiiels  de.  Pnlhnliuiie  médicale, 
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22  Oelol.re  19*20,  n"  31,  p.  1-197. 
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avons  donc,  d’emblée,  cherché  à  agir  par 
injection  intra-duodénale  de  sulfate  de  magnésie. 
Nous  avons  naturellement  noté  soigneusement 
les  caractères  de  la  bile  retirée;  dans  un  seul 
cas,  au  premier  tubage,  la  bile  G  était  épaisse 
et  boueuse.  Dans  les  autres  cas  la  bile  était 
d’apparence  normale,  plutôt  hypocolorée,  et  nous 
n’avons  pas  noté,  comme  l’a  fait  Harvier,  une 
abondance  anormale  de  mucus.  Presque  tou¬ 
jours  nous  avons  observé  l’absence  de  bile  B, 
qui  n’a  reparu,  avec  ses  caractères  distinctifs, 
qu’au  cours  de  la  convalescence;  Harvier  a  fait 
h.  môme  constalalion;  mais  le  fait  est  assez,  banal 
el  s’observe  assez  couramment  au  cours  des 
iclères  par  hépatite.  Ce  qui,  par  contre,  reste 
particulier  au  type  spécial  d’ictère  que  nous 
décrivons,  c’est  la  brusciuc  rétrocession  de  la 
rétention  biliaire  après  les  tubages.  En  quelques 
tubages,  les  selles  redeviennent  colorées;  la  bili¬ 
rubinémie  diminue;  les  urines  s’éclaircissent, 
les  sels  biliaires,  puis  la  bilirubine,  puis  l’uro¬ 
biline,  en  disparaissent.  Nous  retrouvons  donc  ici 
celte  rapide  rétrocession  de  l’ictère  que  l’un  de 
nous  croit  assez,  caractéristique  de  la  levée  d’une 
obstruction  des  voies  biliaires  et  qui  s’oppose  à 
la  guérison  si  lente  et  si  graduelle  des  ictères 
par  hépatite;  dans  ceux-ci,  en  effet,  le  paren¬ 
chyme  hépatique  ne  récupère  que  progressive¬ 
ment  sa  fonction  d’excrétion  biliaire. 

Pans  une  seule  des  observations  que  nous 
rapportons  il  existait  de  la  fièvre.  Elevée  à  40°, 
elle  rappelait  la  lièvre  des  obstructions  cholédo- 
cicnnes  el,  comme  elle,  a  disparu  dès  que  nous 
eûmes  institué  le  drainage  médical  des  voies 
biliaires. 

Ainsi  donc  la  symptomatologie  de  ces  iclères 
prolongés  avec  hépatomégalie  et  splénomégalie 
est  presque  exaclement  celle  dos  obstructions 
cholédociennes  et  l’on  songe  invinciblement,  en 
présence  de  ce  tableau  clini(jue,  à  une  lithiase 
du  cholédoque.  La  guérison  par  tubages  du 
duodénum  jieut  sembler  confirmer  ce  diagnostic. 
Depuis  plusieurs  années  l’un  de  nous  emjiloie 
systémali(]uemeiit  lo  tubage  duodénal  dans  la 
lilhiase  cholédocienne,  comme  temps  jiréjiara- 
toiro  à  l’inlervenlion  chirurgicale,  afin  de  dimi¬ 
nuer  el  la  fièvre  el  la  rétention  biliaire,  en 
rélabli.ssanl,  du  moins  partiellement,  la  perméa- 
bililé  de  la  voie  biliaire  princiiiale.  Il  a  môme 
observé,  après  drainage  nu-dical  des  voies  bi¬ 
liaires,  des  guérisons  si  complètes  et  si 
durables  ([ue  les  malades  n’ont  pas  été  opé¬ 
rés  Dans  la  iiluparl  de  ces  cas  guéris  par 
lubage,  la  lilhiase  biliaire  était  bien  démontrée, 
soit  par  la  radiograjihie,  soit  par  une  cbolé- 
cysteclomie  ultérieure.  Dans  d’autres  cas  guéris 
par  tubage,  (|ue  l’im  do  nous  a  observés  il  y  a 
plusieurs  années,  sans  jiouvoir  suivre  ultérieure¬ 
ment  les  malades,  nous  pouvons  nous  demander 
actuellement  s’il  s'agissait  bien  de  lilhiase 
cholédocienne  el  si  nous  ne  nous  trouvions  pas 
en  présence  d'un  de  ces  faits  que  nous  décrivons 
aujourd'hui.  L’erreur  n’est  pas  jiréjudiciable 
aux  malades  ])uis(]ue  la  guérison,  dans  l’une  ou 
l’aulre  hypothèse,  est  obtenue  par  le  lubage 
duodénal. 

Mais,  dans  les  cas  que  nous  rapportons  ici, 
rien  ne  permettait  de  penser  à  la  lilhiase  bi¬ 
liaire  :  il  n 'existait  aucun  antécédent  rappelant 
les  troubles  digestifs  de  la  lilhiase  biliaire,  la 
cholécyslograiihic  ne  décelait  pas  de  lithiase 
vésiculaire;  le  drainage  des  selles,  soigneusement 
pratiqué  dans  les  observations  II  et  IV,  pendant 
toute  la  dun'e  des  tubages,  n’a  pas  montré 
1  élimination  de  calculs  :  le  malade  d’Harvier 
était  un  jeune  garçon  de  17  ans,  ce  qui  ne  rap- 
jielle  nullement  les  conditions  d’apparition  de 
la  lilhiase. 


7.  M.  Itiim.É  :  Paris  Médical,  19  Mai  1934. 
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Faire  opérer  de  tels  malades  pour  lithiase  du 
cholédoque  eAl  été  une  lourde  erreur  qui  a, 
sans  doute,  été  conimise  souveul. 

Si  ces  ictères  prolongés  avec  hépalomégalie  et 
si)lénomégalie  se  rapprochent  singulièrement 
des  obstructions  lithiashjues  du  cholédoque,  ils 
diffèrent  des  ictères  infectieux  par  hépalitc  jjar 
do  nombreux  symptômes  sur  lesquels  nous  avons 
ci-dessus  insisté.  Les  rajiprochor  do  l’ictère 
catarrhal  prolongé,  tel  qu’il  a  été  décrit  par 
Dieulafoy,  serait,  croyons-nous,  créer  une  confu¬ 
sion  regrettable;  l’ictère  catarrhal  prolongé,  que 
l’un  de  nous  a  souvent  observé,  lui  a  paru  pré¬ 
senter  tous  les  caractères  cliniques  des  ictères 
par  hépatite. 

Dans  aucun  des  cas  que  nous  rapportons  ici 
le  diagnostic  différentiel  avec  les  cirrhoses  icté- 
rigènes  ne  s’est  véritablement  posé.  Certes,  dans 
la  première  observation  la  rétention  biliaire 
durait  depuis  plus  de  deux  ans,  avec  des  rémis¬ 
sions;  le  foie  et  la  rate  étaient  gros;  mais  le  foie 
gardait  sa  consistance  normale  è  la  paliialion  et 
se  distinguait  aisément  d’une  cirrhose  hyper¬ 
trophique. 

Distincts  dans  notre  esprit,  et  de  la  lithiase 
cholédocienne  et  des  hépatites  iclérigènes,  les 
faits  cliniques  sur  lesquels  nous  cherchons  à 
attirer  l’attention  nous  semblent  assez  faciles  è 
reconnaître. 

L’un  de  nous,  depuis  vingt-cinq  années  de 
recherches  sur  les  ictères,  avait  tous  les  moyens 
d’isoler  ces  cas  et  cependant  il  ne  peut,  dans 
ses  souvenirs,  retrouver  plus  do  deux  è  trois 
faits  cliniques  qui  sont  peut-être  de  même 
ordre.  Ce  type  clinique  lui  paraît  donc  excoj)- 
tionnel  et  infiniment  rare  par  rap])ort  aux 
ictères  infectieux  jiar  hépalite,  conslamment 
observés.  C’est  donc,  jiour  l’iin  do  nous,  une 
étrange  surprise  quo  d'avoir  pu,  on  moins  d’un 
an,  rassembler  les  (pialro  observations  ci-dessus 
résumées.  Faut-il  donc  adinellre  qu’une  affec¬ 
tion  jusqu’alors  rare  est  devenue  récoininonl 
plus  fréquente  Une  telle  affirmalion  resie  tou¬ 
jours  hasardée  et  nous  avons  cherché  si  des  cas 
analogues  avaient  élé  publiés,  depuis  que  la 
distinction  entre  ictères  par  hépatile  et  ictères 
par  obsirur.tion  cholédocienne  s’est  imposée  è 
l’esprit. 


En  1925,  Matsuo  et  Mizuta  ®  publient  deux 
observations  de  cholédocitcs  guéries  par  tubage 
du  duodénum.  Le  premier  malade  était  un 
syphilitique  chez  leciuel,  au  cours  du  Iraileinent, 
apparut  dq  suhictère  avec  fièvre  légère  et  hépa¬ 
tomégalie.  L’injection  inira-duodénale  de  sulfate 
de  magnésie  permit  de  retirer  une  membrane 
cylindrique  qui,  hislologiquement,  semblait  être 
la  muqueuse  du  cholédoque.  Guérison. 

Le  second  malade  avait,  depuis  trente  jours, 
un  ictère  foncé,  avec  foie  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion  et  très  douloureux.  Au  cinquième  tubage, 
expulsion  d’une  membrane  cholédocienne  accom¬ 
pagnée  de  liquide  bilieux  contenant  beaucoup 
do  leucocytes.  Au  sixième  tubage,  beaucoup  do 
bile.  Guérison. 

En  reprenant  la  bibliographie  des  cholédocitcs 
inflammatoires,  rassemlilée  dans  le  remarquable 
mémoire  de  Charrier  et  Thalheimer  ®  on  trouve 
surtout  des  observations  de  cholidocitc  stâno- 
sante;  dans  huit  cas,  la  lithiase  biliaire  était 
certainement  en  cause;  dans  quinze  autres  cas, 
il  existait  des  antécédents  cliniques  ra])])elan1 
la  lithiase  sans  que  celle-ci  puisse  être  ahsolu- 
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ment  affirmée.  Chez  deux  autres  malades  la 
lithiase  n’était  certainement  pas  en  cause;  il 
en  était  ainsi  chez  un  malade  d’Anschutz  pris 
brusquement  de  vomissements,  avec  ictère  et 
hépatomégalie,  sans  fièvre,  et  ipii  guérit  par 
anastomose  de  la  vésicule  au  duodénum,  et  chez 
un  malade  de  Miller  (Baltimore)  ",  ])résentant 
depuis  cinq  mois  des  douleurs  abdominales,  avec 
vomissements,  ictère,  fièvre  légère,  gros  foie,  et 
qui  guérit  après  cholécysto-gastrostomie.  Ces 
deux  derniers  cas  semblent  s’apparenter  à  ceux 
que  nous  décrivons  dans  cet  article. 

Par  ailleurs,  en  ces  dernières  années,  de  mul¬ 
tiples  observations  ont  été  publiées  d’ictères 
prolongés,  non  lithiasiques,  et  sans  obstacle 
cholédocien  évident  à  l’opération,  qui  guérirent 
après  dérivation  du  cours  de  la  bile  el  surtout 
par  simple  cholécystostomie 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  publié  ces  faits 
les  considèrent  comme  des  ictères  par  hépatite, 
donc  tout  différents  de  ceux  sur  lesquels  nous 
insistons  ici.  Nous  avons  relu  attentivement 
toutes  ces  observations  et  ne  pouvons  nous  arro¬ 
ger  le  droit  de  réformer  le  diagnostic  d’éminents 
cliniciens  ;  dans  la  plupart  dos  cas  l’héiiatoméga- 
lio  manque;  le  tubage  duodénal,  répété  avec 
persévérance  par  Fiessinger,  n'a  pu  guérir  son 
malade.  Et  cependant  il  nous  semble  bien  pro¬ 
bable  quo,  parmi  ces  observations,  il  en  est 
certaines  dans  lesquelles  l'obstacle  au  cours  de 
la  bile  devait  siéger,  au  moins  primitivement, 
dans  le  cholédoque,  bien  jihilôt  que  dans  le 
parenchyme  hépatique. 

En  publiant  un  cas  de  même  ordre,  guéri  par 
cholécystostomie,  Chabrol,  Brocq  et  Porin  se 
demandent  «  si  l’obstacle  ne  siégeait  jias  sur  la 
voie  biliaire  princi])ale,  plutôt  (pie  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  la  cellule  du  foie  »  et  ils  pensent 
«  (pi’on  a  trop  négligé,  au  ])ront  de  l’hépatite,  le 
rôle  de  la  cholédocite  dans  le  déterminisme  do 
certains  ictères  infectieux  ». 

Nanu-Muscel  et  Pavel  "  rapportent,  en  1980, 
un  cas  complexe,  mais  se  rapprochant  heaucou]) 
do  ceux  que  nous  avons  observés  ;  ictère  chro¬ 
nique,  gros  foie  et  grosse  rate;  à  iihisieurs 
reprises  amélioration  par  le  tubage  duodénal. 
La  guérison  ne  fut  obtenue  que  lorsqu’une  petite 
fièvre  persistante  C('‘(la  par  un  traitement  à  l’uro- 
tropine  et  au  salicylate  de  soude.  Les  auteurs 
interprètent  leur  observation  comme  un  spasme 
du  siihincter  d’Oddi.  En  19.82,  Pavel  publie, 
sous  la  même  éliquette  de  spasme  du  sphincter 
d’üddi,  l’observation  d’un  ictère  durant  depuis 
deux  ou  trois  ans,  avec  gros  foie  et  grosse  rate, 
(pii  fut  très  ami'dioré  par  tubages  du  duodénum, 
mais  rejiaraissait  quand  on  cessait  les  tubages. 
Le  malade  succomba  après  une  S])lénectomie, 
pratiquée  bien  que  la  symptomatologie  n’eut 
rien  de  commun  avec  un  ictère  hémolytiipie. 


Dans  les  quatre  cas  que  nous  ]nihlions  ici, 
dans  le  cas  analogue  de  Ilarvier  et  Antonelli, 
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aucune  observation  anatomique  n’a  été  fait» 
et  les  malades  ont  guéri  rajiidement.  Nous  en 
sommes  donc  réduits  aux  hypothèses  quant  à 
révolution  spontanée  de  ces  ictères  et  quant  à 
la  nature  de  l’obstacle  au  cours  de  la  bile. 

Tout  nous  incite  cependant  è  penser  qu’il 
s’agit  d’une  obstruction  cholédocienne  et  que 
cette  obstruction  n’est  jias  lithiasique.  Nous  ne 
croyons  pas  non  plus  (ju’on  puisse  penser  à  une 
jiancréatite,  ni  ù  une  compression  cholédocienne 
par  ces  adénopathies  inflammatoires  qui  ne  sont 
jias  exceptionnelles  et  dont  l’un  de  nous,  ici 
môme,  a  repris  récemment  l’étude  dans 
aucune  de  ces  deux  lésions,  qui  causent  une 
obstruction  extrinsèque  du  cholédoque,  le  tu¬ 
bage  duodénal  ne  nous  a  paru  capable  d’amener 
la  guérison. 

Faut-il,  avec  certains  auteurs  (Bummel,  Pavel, 
von  llaheren,  Chabrol),  invoiiuer  un  spasme,  du 
sphincter  d’Oddi?  Nous  tombons  ainsi  dans  le 
domaine  des  hypothèses  iinjiossibles,  par  défi¬ 
nition  même,  à  contrôler,  et  il  ne  nous  semble 
pas  séduisant,  au  jioint  de  vue  physiologique, 
d'invoquer  un  spasme  ])our  expliquer  un  ictère 
persistant  jiarfois  depuis  plusieurs  années, 
comme  dans  l’observation  de  Nanu-Muscel  et 
Pavel. 

Par  contre,  si  nous  nous  reportons  (5  certaines 
observations,  assez  analogues  aux  nôtres  et  dans 
lesquelles  une  constatation  anatomique,  opéra¬ 
toire  ou  iK'cropsiqiie,  a  ])u  être  faite,  nous 
sommes  frappés  d’y  voir  toujours  signaler  des 
lésions  do  même  ordre  :  cholédoque  dur,  de  la 
taille  d’une  aiguille  è  tricoter;  œdème  du  petit 
épiploon,  ganglions  enflammés  et  gros  (Ans- 
chutz);  ,  eholédoiiuo  îi  parois,  très  épaisses  et  è 
lumière  très  diminuée  (Miller);  ganglions  jiéri- 
cholédociens  très  augmentés  de  volume;  l’un, 
notamment,  de  la  grosseur  d’une  noix,  moule 
une  partie  du  cholédoque;  duodénum  parsemé 
do  nodosités  miliaires  hlanchêtres  (Pavel). 

Ce  sont  1;\,  en  moins  accentué,  les  consta¬ 
tations  anatomiques  quo  l’on  fait  au  cours  de 
ces  cholédorites  scléreuses,  observées  soit  chez 
d’anciens  lithiasi(|ues,  soit  chez  des  sujets  dont 
1  opération  no  d(V(Me  pas  de  calculs  biliaires 
(Charrier  cl  'l'halheimer). 

Il  est  donc  possible,  il  nous  semble  probable, 
quo  les  malades  .soumis  îi  notre  observation  aient 
été  atteints  de  cholédocite  subaiguë,  cholédocite 
récente,  demeurée  au  stade  inflammatoire  et 
œdémateux,  justiciable  encore  de  cette  aspira¬ 
tion  du  contenu  cholédocien  que  jirodiiil  l’ins- 
lillation  intra-duodéiiale  de  la  solution  de  sulfate 
de  magnésie 

Si  ces  ictères  spi'a-iaux  sont  bien  des  cholédo- 
citos  inflaminaloires,  on  ])eut  concevoir  leur 
éroliition  dans  deux  sens  différents  ;  la  guéri¬ 
son  spontanée  est  sans  doute  possible;  mais 
d’autre  i>art  il  nous  soinhle  que  la  lésion,  non 
traitée  par  tubages,  doit  pouvoir  aboutir  à  une 
cholédocite  sténosante,  telle  (lu'elle  a  ])u  être 
assez  fréqueminenl  constatée  par  les  chirurgiens, 
sans  qu’on  puisse  faire  la  iireuve  d’une  lithiase 
antérieure.  11  est  ])ossihle  aussi  que  ces  cholé- 
dociles  aiguës  puissent  être  l’origine  des  adéno¬ 
pathies  péricholédocicnncs,  qui  compriment  de 
fa(;'(m  définitive  la  voie  biliaire  principale  et  dont 
le  point  de  départ  nous  demeure  encore  souvent 
inconnu.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  le  tubage  duo- 


14.  Nami-Mubcei,  et  Pavel  :  La  Presse  Médicale, 
II"  75,  1930,  p,  12G(), 

15,  l’AVEL  :  La  Presse  Médicale,  ii"  103,  1932,  p.  1948. 
10.  M.  liiiuLÉ  Pt  Jean  Damu  :  La  Presse  Médicale, 

II-  .52,  1934,  p,  1049. 

17.  I.'nn  dp  nous  n  rapporlé  les  faits  cliniqiips  qui  lui 
font  (ulniptli-p  qup  le  tubage  dundpiial  agit  non  pas  en 
provoquant  la  contraction  vésicutairp,  mais  en  provo¬ 
quant  une  aspiration  duodénale,  selon  le  nipcanisrae 
invoqué  par  Félix  Ramonil  et  Diinilrpsco-Popovici 
(HiiULÉ  :  Paris  Médirai,  19  Mai  1934). 
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(l(-iiiil  doit  (li'viMiir  inoi)(''niiil  ou  ne  donner  (jne 
des  .unélioriilion.s  transiloires.  L’intervention 
eliirniKieide  et  la  dérivation  de  la  l)ile,  soit  à 
l’evlérieur,  soit  dans  l'estomac  on  le  dnodénnin, 
s'iin|)oseronl  alors.  Mais  l’acte  cliirurf;ical  no 
devra  jamais,  à  notre  sens,  êire  n'connnandé 
d'emblée;  il  importera  toujours  de  s’assurer 
auparavant  (pie  le  drainaf'e  nu■dical  reste  insuf- 

Si  notre  conceplion  s’avi're  exacle,  il  devient 
donc  extrêmement  idile  aux  malades  d’instituer 
le  ])lus  t(M  possilile  le  Irailement  par  tubages  du 
duodénum.  Pour  ce  faire  il  importe  de  savoir 
distinguer  cette  variété  d’ictères  par  cholédocite, 
(pii  restent  exceptionnels,  de  la  classe  des  ictères 
par  hépatite,  (pii  sont  beaucoup  plus  fréquents. 
Or,  nous  croyons  ce  diagnosllc  différentiel  pos¬ 
sible  el  nous  nous  sommes  efforcés  d’en  rassem¬ 
bler  ici  les  élémeiils. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


MALADIE  IDE  BOUILLAUD 
ET  TUBERCULOSE 


A  la  suite  de  (pielques  publications  de  ces  der¬ 
nières  années,  une  cerlaiiie  confusion  règne 
dans  les  esprits  sur  les  rapports  ipii  peuvent 
exister  entre  la  maladie  de  Itoiiillaud  et  la  tuber¬ 
culose.  (juehpies  auteurs  oui  lendance  à  consi- 
sérer  le  «  Itliumalisme  articulaire  aigu  »  comme 
une  forme  s|)6ciale  de  tuberculose,  due  à  une 
forme  atténuée  du  virus,  ou  loiit  au  moins 
comme  un  syndrome  dont  la  tuberculose  serait, 
avec  une  fréipieiice  relalive,  la  cause,  alors  que 
pour  de  nombreux  cliniciens  la  »  maladie  rliii- 
matismale  »  esl  une  enlilé  clinique  aiilonomn 
dans  Iciipielle  la  liibereiilose  ne  joue  un  r(Me, 
lorsipi’elle  coexisie,  (pie  par  le  lerrain  ipi’elle 
eiiiistilue  ou  l’iiilricalion  d('  ses  symplilmes. 

(i’esi  sur  des  recherehes  de  laboratoire  el  sur 
des  arguments  clinicpies  el  analomiipics  (pie  se 
baseiil  les  parlisaiis  de  la  nature  tuberculeuse  de 
la  maladie  de  Ikiuillaud. 

C.  Ileitler  el  K.  Lüvvenslein,  en  ISWO,  grAce 
.à  la  leebniipie  spéciale  d’hémoculture  mise  au 
poini  par  ce  dernier,  ont  décelé  le  hacilh'  de 
Koch  dans  la  circulation  sanguine  vingl-denx 
fois  sur  viiigl-sepl  cas  de  rhiimalisme  articii- 
lairi'  aigu.  Lu  19.‘i2,  au  llh'  (iongrès  inlernational 
du  Uhiimalisme,  Iteitler  déclarait  avoir  ohlenii 
ôC  hémociilliires  positives  sur  82  cas  de  polyar¬ 
thrite  aigu('“  el  concluail  ipie  le  rhumatisme  aigu 
est  une  manifeslalioii  ipii  ne  siirviiml  ipie  chey; 
les  liihereiileiix  :  c'esi  une  forme  allergiipie, 

(1  hv perergiipie  »,  de  riiifeclion  liiherculeuse. 

Les  reeh(‘rehes  de  coiilri'ile  poursuivies  dans 
plusieurs  pays  avec  la  même  lechniipic  n’ont 
pas  enlièremeiil  eonlirmé  ces  Iravaux.  Do¬ 
mingo,  sur  8  rhiimalisauls,  ohlienl  2  hémocul- 
lures  positives  eorrespoiidant  à  2  cas  de  rhuma- 
lisiiK-  arlieiilaire  suhaigii.  èaiiii,  .lonnesco  el 
Slefanesco  sur  21  hémociillures  che/  des  sujets 
alleinis  ou  suspi'cls  de  luherculose  (“I  des  rhu- 
malisaiils  oui  2  résiillats  positifs  doni  l’un  con¬ 
cerne  un  rhiimalisme  polyarliculaire  aigu  avec 
insuflisanci'  niilrale  el  péricardite  récidivaiili', 
résistant  au  trailenieni  salicylé.  It.  el  L.  Mach. 
sur  5  cas  de  rhumatisme  polyarliculaire  aigu, 
constatent  2  fois  la  présence  de  bacilles  acido- 
n'-sislants  dans  le  produit  de  raclage  des  cul¬ 
tures.  Kahinieler  (Stockholm)  trouve  -1  hémo¬ 
cultures  positives  sur  40  cas  de  rhuinalisme  aigu  j 
el  suhaigii.  11.  Grenel  signale  2  résullats  dou-  1 


leux  sur  19  hémocultures.  IL  Popper  a  examiné 
le  sang  de  400  rhumalisanls  el  a  trouvé  5  fois 
une  souche  de  bacilles  typiijues  el  pathogènes 
el  18  fois  des  hAtonnets  alcoolo-acido-résistanls. 
Chez  12  enfants  avec  pancardite  et  altérations 
verriKpieuses  des  valvules  le  sang  du  cœur  pré¬ 
levé  sur  tes  cadavres  après  la  mort  a  donné 
■1  résultats  positifs  macroscopiquement  et  3  mi- 
eroseopiquemenl.  Sur  37  lésions  valvulaires  ré¬ 
centes  avec  productions  verruqueuses,  le  sang  de 
cadavre  a  donné  11  réponses  positives  dont 
(")  macroscopiques  et,  dans  42  h'sions  valvulaires 
récenles,  1  résultats  positifs.  I’.  Cosle  el  Saenz 
(37  fois),  lîessau,  L.  Kahinov ilch  n’ont  eu  au¬ 
cune  hémoculture  positive  jias  plus  sous  forme 
mieroscopiiiue  (pie  macroscopique  dans  91  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  indiscu- 
lable,  tandis  que  la  méthode  de  Lovvenstein  leur 
a  permis  d’isoler  des  bacilles  de  Koch  dans  2  cas 
de  rhumalisme  cliniquement  liiherculeux  et 
dans  1  cas  à  diagnostic  hésitant  entre  tubercu¬ 
lose  et  syphilis,  mais  ne  rentrant  pas  de  toute 
manière  dans  le  cadre  de  la  maladie  do  lîouil- 
laud. 

<i.  Paisseau  el  .1.  Vallis,  chez  28  malades  at- 
leints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  chez  les¬ 
quels  le  bacille  tuberculeux  a  été  recherché  par 
ensemencement  sur  milieu  de  Lovvenstein  el  par 
inoculation  aux  cobayes,  ont  obtenu  8  résultats 
jiositifs  :  7  fois  dos  haeilles  do  virulence  modifiée 
el  1  fois  des  bacilles  de  Koch  typiques  de  viru¬ 
lence  normale.  Ces  résultats  ont  été  obtenus 
3  fois  avec  le  sang,  1  fois  avec  un  liquide  pleu¬ 
ral,  3  fois  avec  le  produit  de  l’expectoration  de 
sujets  dont  l’appareil  respiratoire  ne  présentait 
A  l’examen  clinique  et  radiologiipie  aucun  signe 
de  tuberculose  évolutive.  L’inoculation  de  séro¬ 
sités  articulaires  (3  cas),  de  végétations  valvu¬ 
laires  (3  cas)  est  restée  négative.  Ory,  Van  Bene- 
den,  chez  51  rhumatisants,  oui  trouvé  5  fois  un 
virus  proche  du  virus  filtrant  et  2  fois  le  bacille 
de  Koch  lypiipie  jiar  inoculation  du  sang. 

La  lechniiiue  d ’iiémoculture  jiréconisée  par 
Lovvenslein  a  été  l’objet  de  nombreuses  crili- 
(pies.  Comme  l’ont  montré  Uobert  Debré,  A. 
Saenz  el  H.  Broca,  les  bacilles  acido-résistants, 
Irouvés  dans  le  produit  de  raclage  des  lubes  de 
culture  sur  lesquels  aucune  colonie  n’est  visible 
après  six  semaines  d’étuve,  ou  dans  des  cultures 
lardives,  ne  jieuvent  être  repiqués,  ne  tubercu- 
lisent  pas  le  cobaye  el  ne  doivent  pas  être  con¬ 
sidérés  comme  des  bacilles  tuberculeux. 

Si  la  mélhode  de  Lovvenstein  est  délicate,  ses 
difliciillés  ne  dépassent  pas  celles  de  beaucoup 
d'aulres  recherches  de  ce  genre;  c’est  dans  l’in- 
lerprélalion  des  résultals,  el  surtout  dans  le 
choix  des  sujets  sur  lesipiels  ont  porté  les  inves- 
ligalions,  ipi’il  faut  chercher  la  raison  des  diver¬ 
gences  dans  le  pourcentage  de  bacillémics  révélé 
par  celle  l('chni(pie.  De  l’ensemble  des  publica¬ 
tions  parues  sur  ce  sujet,  il  résulte  (pie  la  pro- 
porlioii  des  bacillémies  dans  le  rhumatisme  aigu 
esl  très  loin  d’allcindre  les  chiffres  trouvés  ])ar 
les  promoteurs  de  la  méthode. 

(bielle  est  la  valeur  de  celle  hacillémie  décelée 
chez  des  sujets  alleints  de  polyarthrite  aiguë 
Hacillémie  ne  veut  pas  dire  septicémie;  J.  Troi- 
sier  el  de  Sanclis  Monaldi,  B.  et  l'i.  Mach  ont 
montré  la  possibilité  de  bacillémies  ((  do  sor¬ 
tie  »  au  cours  d’infeclions  diverses.  Opendant, 
la  présence  du  virus  tuberculeux  dans  le  sang 
circulant  esl  suffisamment  difficile  à  mettre  on 
évidence  même  au  cours  des  tuberculoses  aiguës 
pour  (pi’on  n’ait  pas  le  droit  de  dénier  a  priori. 
toute  valeur  diagnostique  A  celle  di'-couverte. 
D'ailleurs,  dans  ipiehpies  cas.  Paisseau  et  Valtis 
ont  pu  inellre  en  oulre  en  évidence  le  virus 
tuberculeux  dans  des  sérosités  pleurales  ou  arti¬ 
culaires  ou  dans  des  crachats. 


Au  point  de  vue  cliniipie,  des  observations  ont 
été  publiées  de  polyarthrites  aiguës  fébriles,  sen¬ 
sibles  au  salicylale,  s’accompagnant  do  troubles 
cardiaques  et  évoluant  ultérieurement  vers  une 
tuberculose  des  séreuses  ou  une  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Laubry,  Pironneau,  .leaii  Weill  en  ont 
encore  rapporté  récemment. 

Au  cours  d’autopsies  chez  des  sujets  (pi’on 
avait  considérés  atteints  de  maladie  de  Bouil- 
laud,  on  a  trouvé  des  lésions  nettement  tuber¬ 
culeuses.  Laubry  et  Soulié  ont  tiiberculisé  un 
cobaye  par  inoculation  d’une  valve  mitrale.  Chez 
un  enfant  atteint  de  rétrécissement  mitral  pur 
et  porteur  d’un  lupus  de  la  face,  G.  Paisseau  et 
J.  Valtis,  par  inoculation  d’un  fragment  de  myo¬ 
carde  prélevé  au  voisinage  de  la  valve  mitrale, 
ont  observé  chez  le  cobaye  du  premier  passage, 
sacrifié  au  trente-sixième  jour,  après  une  intra- 
(lermo-réaction  A  la  tuberculine  franchement  po¬ 
sitive,  des  hypertrophies  ganglionnaires  avec 
amas  de  bacilles  acido-résistants.  Au  deuxième 
])assage,  un  animal  était  également  atteint  de 
luherculose  atypique,  mais  les  animaux  des  troi¬ 
sième  el  (lualrième  passages  n’ont  jilus  donné 
que  des  résullats  entièrement  négatifs. 

Cependant,  presque  tous  les  pédiatres  sont 
d’accord  pour  affirmer  que,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  non  .seulement  les  enfants  atteints 
de  maladie  de  Bouillaud  évoluent  comme  des 
cardiaques  sans  présenter  durant  des  années  au¬ 
cune  manifestation  de  tuberculose,  mais  qu’ils 
gardent  aussi  longtemps  qu’un  enfant  sain  un 
lerrain  indemne  de  toute  tuberculisation.  Si  la 
maladie  de  Bouillaud  était  une  forme  inflam¬ 
matoire  de  tuberculose,  elle  devrait  logiquement 
donner  lieu  A  des  réactions  d’allergie  intenses 
comme  rérylhème  noueux  ou  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  par  exemple.  Or,  au  cours  do  la  <(  ma¬ 
ladie  rhumatismale  »,  les  cuti-réactions  el  les 
inlradermo-réaclions  A  la  tuberculine  ne  devien¬ 
nent  pas  positives,  si  elles  étaient  négatives  an¬ 
térieurement,  el  elles  sont  positives  dans  une 
proportion  normale  par  rapport  A  l’Age  de  l’en¬ 
fant.  Sur  94  cas  de  maladie  de  Bouillaud,  chez 
l’enfanl,  H.  Grenet  en  trouve  74  chez  lesquels 
il  n’existe  ))as  chez  les  ascendants  ou  les  colla- 
léraux  ((  la  moindre  présomption,  si  légère  soit- 
elle,  d’une  affection  tuberculeuse  ».  Sur  80  cas, 
où  la  cuti-réaction  a  été  faite  régulièrement, 
il  Iroiive  33  fois  une  réaidion  négative  et  47  fois 
une  réaction  positive.  Les  résultals  positifs  sont 
plus  nombreux  chez  les  enfants  plus  Agés, 
comme  cela  se  voit  en  dehors  de  tout  rhuma¬ 
lisme.  Nohécourt,  Gouyen  et  Duras  ont  ob- 
.servé  21  culi-réaclions  A  la  tuberculine  négative 
sur  47  observations  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  chez  l’enfanl  (soit  44,6  pour  100).  Nous- 
môme  avons  relevé  dans  le  service  de  E.  Lesné 
45  cuti-réactions  négatives  sur  77  enfants  at: 
teints  de  maladie  rhumalismale. 

Dans  la  maladie  do  Bouillaud,  évoluant  sur 
un  terrain  jusque-lA  indemne,  comme  l’est  sou¬ 
vent  le  jeune  enfant,  rien  ne  rapjielle  la  tuber¬ 
culose,  et  la  leucocytose  sanguine  avec  polynu¬ 
cléose,  l’hyperinose,  A  peu  près  constantes  dans 
la  maladie  rhumalismale,  ne  consliluent  pas  les 
réactions  sanguines  que  l’on  a  l’habitude  de  voir 
dans  la  tuberculose,  même  dans  ses  formes  in¬ 
flammatoires. 

Le  mol  de  ((  rhumatisme  »  a  prêté,  et  prête 
encore,  A  beaucouj)  d’i'apiivoipies  cl,  d’autre 
part,  la  maladie  de  Bouillaud  est  parfois  d’un 
diagnostic  très  difficile  faute  d’un  entière  cli¬ 
nique  absolu  ou  d’une  réaction  biologique  qui 
lui  soit  propre. 

Si  les  épreuves  biologiques,  révolution  clini- 
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que  et  les  Idsions  anatomiques  ont  permis  d’af¬ 
firmer  la  tuberculose  chez  des  sujets  chez  les¬ 
quels  ont  avait  porté  le  diagnostic  de  maladie 
de  Bouillaud,  c’est  peut-être  parce  que  la  tuber¬ 
culose  peut  simuler  toutes  les  formes  de  la  ma¬ 
ladie  rlmmatismale  et  parce  qu’il  existe  chez 
l’adulte  surtout,  mais  aussi  chez  l’enfant,  des 
formes  «  intriquées  »  des  deux  maladies  dans 
lesquelles  la  tuberculose  finit  souvent  par  jouer 
le  rôle  principal. 

Avant  de  porter  le  diagnostic  de  maladie  de 
Bouillaud  il  faut  avoir  éliminé  soigneusement 
tous  les  rhumatismes  infectieux  et  particuliére¬ 
ment  le  rhumatisme  tuberculeux.  La  polyar¬ 
thrite  aiguë  ou  subaiguo  tuberculeuse  telle  que 
l’avait  décrite  Poucet  a  acquis  droit  de  cité  et 
n’est  plus  discutée.  Son  évolution  fréquente 
vers  une  tuberculose  osléo-articulaire,  son  déve¬ 
loppement  sur  un  terrain  tuberculeux,  la  co¬ 
existence  d’autres  localisations  tuberculeuses,  les 
épreuves  biologiques  en  signent  souvent  la  na¬ 
ture;  mais,  au  début,  le  diagnostic  est  parfois 
très  délicat  avec  les  manifestations  articulaires 
de  la  maladie  rhumatismale. 

On  considère  avec  raison  que  l’alleinte  car¬ 
diaque  est  une  des  meilleures  signatures  du  vi¬ 
rus  de  Bouillaud,  mais  si  la  tuberculose,  comme 
cela  arrive  parfois,  touche  en  môme  temps  le 
péricarde,  les  frottements  péricardiques,  les 
souffles  fonctionnels  ou  extracardiaques  qui 
traduisent  l’atteinte  de  la  séreuse  peuvent  si¬ 
muler  à  s’y  méprendre  le  tableau  classique  de 
la  maladie  de  Bouillaud.  La  coexistence  d’une 
pleurésie  séro-fibrincues  uni  ou  bilatérale  ne 
tranche  pas  le  diagnostic,  car  elle  peut  être 
une  manifestation  des  deux  maladies.  L’atteinte 
péritonéale  elle-même  a  pu  être  réalisée  par  le 
virus  rhumatismal. 

L’endocardite  a  jusqu’ici  été  considérée  comme 
une  des  meilleures  preuves  que  l’on  se  trouve 
en  présence  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
vrai;  cependant  Pic  et  Morenas,  Clianaleilles, 
Paisseau  et  J.  Weill  admettent  l’existence  d’en- 
docardiles  tuberculeuses  absolument  similaires 
aux  endocardites  rhumatismales. 

Pour  R.  Lutembacher  «  il  existe  quelques  faits 
exceptionnels  d'endocardites  végétantes  de  na¬ 
ture  tuberculeuse  ayant  abouti  à  des  insuffi¬ 
sances  valvulaires,  mais  dans  la  règle,  c’est  aux 
sténoses  orificielles  que  semble  plus  particu¬ 
lièrement  aboutir  l’endocardite  tuberculeuse  à 
forme  sclérosante.  Quant  aux  deux  lésions  val¬ 
vulaires  les  plus  fréquentes  et  les  plus  caracté¬ 
ristiques  de  l’endocardite  plastique  si  particulière 
à  la  maladie  de  Bouillaud,  on  peut  affirmer 
qu’elles  ne  sont  jamais  réalisées  par  la  tuber¬ 
culose.  Pourquoi,  si  le  bacille  tuberculeux  inter¬ 
vient  dans  le  rhumatisme  aigu,  ne  trouverait-on 
pas  fréquemment  aux  autopsies  de  tuberculeux 
ces  mêmes  lésions  P  » 

Il  est  très  difficile  do  se  prononcer  sur  ces 
faits  en  l’absence  de  tout  critère  pathognomo¬ 
nique  de  la  maladie  de  Bouillaud.  L’efficacité  de 
la  médication  salicylée  est  à  ce  point  de  vue  à 
peu  près  sans  valeur;  le  salicylale  de  soude  a 
souvent  une  action  favorable  sur  les  douleurs  et 
môme  sur  les  phénomènes  articulaires  et  la 
température  en  dehors  de  la  maladie  de  Bouil¬ 
laud  et  d’autre  part  il  paraît  souvent  inefficace 
sur  les  localisations  canliaques  de  celle-ci.  L’im¬ 
pression  clinique  peut  être  trompeuse  :  L.  Pel- 
lissier  a  bien  mis  en  valeur  récemment  les  for¬ 
mes  «  pseudo-tuberculeuses,  »  de  la  maladie  de 
Bouillaud  et  d’autre  part  la  maladie  rhumatis¬ 
male  peut  se  développer  chez  un  tuberculeux. 
Chez  l’enfant,  la  notion  de  terrain  est  précieuse 
et  lorsque  cuti  et  Intradermo-réactions  à  la  tu¬ 
berculine  sont  négatives,  elles  sont  un  élément 
de  diagnostic  important. 


Chez  l’adulte,  ou  chez  l’enfant  dont  les  réac¬ 
tions  d’allergie  tuberculeuse  sont  positives,  le 
problème  est  beaucoup  plus  difficile.  La  maladie 
de  Bouillaud  peut  évoluer  sur  un  terrain  tuber¬ 
culeux  sans  en  être  très  modifiée,  mais  il  existe 
des  formes  intriquées  dans  lesquelles  il  est  dé¬ 
licat  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  tu¬ 
berculose  et  de  ce  qui  appartient  à  la  maladie 
rhumatismale.  Dans  ces  formes  associées,  il 
n’est  pas  illogique  d’admettre  que  les  poussées 
évolutives  d’une  des  affections  influencent  la 
marche  de  l’autre.  Ce  sont  ces  synergies  patholo¬ 
giques  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  admettre 
par  certains  auleiirs  le  rôle  de  la  tuberculose 
dans  l’étiologie  ou  le  caractère  évolutif  de  la 
maladie  de  Bouillaud.  Comme  l’a  dit  très  juste¬ 
ment  Noël  Kiessinger  aux  Assises  nationales  de 
la  Médecine  générale  française,  nous  on  sommes 
pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu  au  temps 
de  la  fièvre  lyplioüle  avant  la  découverte  du  ba¬ 
cille  d’Lberlb;  c’est  chez  l’enfant  où  la  maladie 
est  isolée  qu’il  faut  l’étudier  et  non  chez  l’adulte 
où  elle  se  superpose  à  d’au  1res  infections. 

Tout  ceci  n’est  pas  seulement  une  ([uestion 
de  doctrine  et  n’a  pas  un  pur  intérêt  spéculatif; 
les  conséquences  pratiques  en  sont  très  graves 
et  très  importantes.  La  maiadie  de  Bouillaud, 
entité  clinique  autonome,  a  son  traitement  et 
son  pronostic,  immédiat  et  à  distance,  qui  lui 
sont  propres;  la  thérapeutique  et  les  prévisions 
d’avenir  do  la  tuberculose,  même  dans  ses  for¬ 
mes  articulaires  ou  inflammatoires,  sont  d’un 
tout  autre  ordre  et  il  n’est  pas  indifférent  de 
confondre  ou  d’isoler  ces  deux  affections. 

Robert  Clément. 
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XXXIV^  CONGRÈS  FRANÇAIS  D^UROLOGIE 

(Paris  8  Octobre  1934.) 


Le  XXXIV”  Congrès  l'runçais  d’Urologie  s’esl  ouvert  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  8  Octobre  1934,  sous  la  présidence  de  M.  IIeitz-Boyer.  Celui-ci 
était  entouré  de  nombreuses  personnalités  françaises  et  étrangères,  au  premier  rang  desquelles  se  trouvaient  le  prof.  Roussy,  doyen  de  la  Faculté,  et 
le  prof.  CuNÉo,  président  du  Congrès  de  Chirurgie. 

Après  une  allocution  du  Président  qui  fit  revivre  la  grande  figure  d’ALBAURAN,  M.  Pasteau,  secrétaire  général,  fit  le  rapport  annuel.  Au  cours  de 
ce  rapport,  il  annonça  la  remise  du  prix  Tacsch  à  M.  Uudler,  proseelcur  des  hôpitaux.  En  terminant,  il  fit  part  de  sa  décision,  malgré  les  regrets  de 
tous,  de  quitter  le  poste  de  secrétaire  général  dans  lequel,  depuis  tant  d’anées,  il  rendit  à  l’Association  les  plus  émitients  senices.  Il  devient  vice-pré¬ 
sident  du  prochain  Congrès  et  cède  le  secrétariat  à  M.  Louis  Micuon,  chirurgien  des  hôpitaux,  désigné  par  le  Comité. 


Question  .mise  a  l’ordre  du  jour  : 

Les  orchiépididymites  en  dehors 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

M.  E.  Chauvin  (Marseille),  rapporteur. 

L’auteur  a  éliminé  tout  d’abord  les  épididymites 
médicales,  complications  des  diverses  pyrc-vies  défi¬ 
nies  telles  que  les  oreillons,  la  grippe,  etc. 

11  n’a  pas  cru  non  plus  devoir  reprendre  l’élude 
des  orchiépididymiles  gonococciques.  Cependant  il 
est  fies  funnes  anormales  qui  sont  encore  mal 
connues  et  qui  peuvent  créer  de  véritables  diffi¬ 
cultés  diagnostiques.  11  les  a  étudiées  avec  quel¬ 
ques  détails  et  a  fait  un  bref  exposé  des  épididy- 
iniles  blennorragiques,  chroniques  et  suppurées. 

C'est  en  effet  surtout  au  ixrinl  do  vue  diagnostic 
<pie  parait  intéressante  la  question  posée.  El  ce 
iliagnoslie  s’est  singidièremenl  compliqué  au  cours 
de  ces  dernières  années:  U’une  part  les  cliniciens 
se  sont  apeiyus  que  bien  des  épididymites  aiguës 
a])paraissaient  chez  des  sujets  indemnes  de  toutes 
conlaiiiinalions  vénériennes.  D'autre  part  les  histo¬ 
logistes  ont  été  frappés,  en  examinant  des  épidi- 
dymes  enlevés  avec  le  diagnostic  de  tubereulost, 
par  l’absence  fréquente  de  lésions  spécifiques;  ils 
ont  affirmé  l’exislence  fréquente  d’épididymites 
inllaininaloircs  prises  par  les  cliniciens  pour  des 
1  uberculoses  génitales. 

Il  existerait  donc  entre  les  épididymites  aiguës 
gonococciques  et  les  épididymites  chroniques  tuber¬ 
culeuses  tout  un  groupe  d’affections  inllammatoires 
à  peu  près  ignorées  jusqu’à  ces  dernières  années  et 
dont  rimportanee  et  la  fréquence  s’avèrent  chaque 
jour  plus  grande,  ün  a  pris  l’habitude  de  les  dési¬ 
gner  sous  lu  nom  d’épididymites  non  spécifiques. 
Ces  diverses  formes  que  l’on  n’a  plus  aujourd’hui 
le  droit  d’ignorer  viennent  compliquer  singulière¬ 
ment  le  diagnostic  des  lésions  génitales.  11  en 
faut  isoler,  pour  les  étudier  à  part,  les  épididymites 

Orcuiédididymites  dlennorragiques.  —  Les  formes 
rares  et  anormales  d’épididymites  blennorragiques 
qui  peuvent  provoquer  des  erreurs  de  diagnostic 
son!  d’une  part  les  formes  chroniques  et  d’autre 
jiart  les  formes  supimrées. 

Les  formes  suppurées  sont  les  plus  fréquentes 
et  partant  les  mieux  connues. 

Au  point  de  vue  de  leur  aspect  clinique,  on  peut 
les  ranger  en  trois  variétés  principales  et  distin¬ 
guer  :  1“  Une  forme  fibreuse  ou  enkystée  dans 
laquelle  un  foyer  de  suppuration  minime,  étouffé 
dans  un  volumineux  nodule  fibreux  réactionnel, 
liasse  inaperçu  ordinairement  ;  2“  une  forme  aiguë 
dans  laquelle  une  suppuration  cliniquement  mani¬ 
feste  se  développe  aux  dépens  de  l’épididyme,  plus 
rarement  du  testicule,  de  la  vaginale  ou  même  du 
cordon  et  qui  peut  présenter  une  évolution  gan- 
gi-eneuse  ;  3“  une  forme  subaiguë  ou  chronique 
dont  les  collections  froides  simulent  la  tuber- 

Epididymites  mycosiques.  —  Fréquentes  chez 
l’animal,  on  n’en  connaît  en  tout  que  14  cas  chez 
l’homme.  Encore  sur  ces  14  cas  3  seulement  con¬ 
cernent-ils  des  atteintes  génitales  primitives.  Tout 
au  plus  doit-on  savoir  qu’une  minime  partie  des 
lésions  attribuées  à  la  tuberculose  peut  être  en 
réalité  provoquée  par  des  agents  cryptoganiiques 
divers,  le  plus  souvent  par  le  sporôtrichum. 


OnciiiÉpiDiDv.viiTEs  NON  SPÉCIFIQUES.  —  On  doit 
désigner  en  général  sous  le  nom  d’O.  E.  non  spéci¬ 
fiques  les  ü.  E.  qui  ne  sont  dues  ni  au  gonocoque, 
ni  au  bacille  de  Koch,  ni  au  tréponème,  ni  en  gé¬ 
néral  au  germe  d’aucune  affection  spécifique.  Il 
faut  isoler  encore  de  ce  groupe  les  propagations 
à  la  glande  génitale  de  toutes  les  infections  voi¬ 
sines  et  en  particulier  des  infections  urinaires, 
chroniques  ;  c’est  du  moins  ce  qu’ont  fait  implici¬ 
tement  la  plupart  des  auteurs.  Une  des  principales 
caractéristiques  de  ces  affections,  caractéristique 
qui  en  rend  le  diagnostic  particulièrement  déli¬ 
cat  et  qui  leur  confère  la  plus  grosse  part  de  leur 
intérêt,  est  en  effet  d’être  cliniquement  primitives. 

Etiologie.  —  La  notion  en  effet  qui  domine 
actuellement  leur  étiologie  est  celle  de  leur  oxlrêmc 
fréquence.  Suivant  les  statistiques,  en  effet,  12  à 
40  pour  100  des  épididymites  extirpées  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  seraient  des  atteintes  non 
spécifiques. 

On  les  observe  de  préférence  à  l’àge  moyen  de 
la  vie,  pendant  la  période  do  pleine  activité  géni¬ 
tale;  on  peut  en  rencontrer  cependant  chez  l’en¬ 
fant  et  le  nourrisson  comme  chez  les  vieillards  au- 
dessus  de  70  ans.  Elles  peuvent  siéger  sur  l’un 
ou  l’autre  côté  avec  une  légère  préférence  pour 
le  côté  droit.  Elles  seraient  bilatérales  dans  un 

Il  est  évident  que  le  traumatisme  joue  un  rôle 
dans  leur  production,  mais  l’importance  de  ce  fac¬ 
teur  prédisposant  est  très  diversement  apprécié  par 
les  auteurs. 

On  devrait  alors  rapprocher  du  traumatisme 
comme  facteur  prédisposant  les  interventions  qui 
intéressent  le  cordon  comme  les  cures  radicales  de 
hernie  (Mandl,  Dittrich). 

Quelques  auteurs  considèrent  les  blennorragies 
antérieures  comme  un  facteur  étiologique  impor¬ 
tant.  Il  paraît  y  avoir  ici  une  erreur  d’interpré¬ 
tation  ;  il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  épidi¬ 
dymites  non  spécifiques  les  orchiépididymiles  ob¬ 
servées  au  cours  de  la  blennorragie  et  qui  évi¬ 
demment  sont  en  relation  fatale  avec  cette  der- 

Patiiügénte.  —  Au  point  de  vue  palhogénique 
deux  questions  essentielles  se  posent  :  •  Quel  est 
l’agent  de  ces  infections  et  par  quelle  voie  ac¬ 
cède-t-il  à  l’épididyme  ? 

Il  semble  que  tous  les  microbes  puissent  se 
localiser  sur  la  glande  génitale  et  y  produire  des 
lésions  inllainmaloires  :  les  plus  fréquemment  ob¬ 
servés  sont  le  colibacille  et  le  staphylocoque  avec 
une  légère  prédominance  jxnir  le  premier.  Vien¬ 
nent  ensuite,  et  loin  derrière  eux,  les  cocci  divers, 
le  pneumobacille,  l’cntérocoquc,  le  pneumocoque, 
le  streptocoque,  le  proléus  cl  le  pseudo-diphlé- 

(’.es  agents  divers,  à  part  quelques  cas  douteux 
de  contamination  génitale  par  le  colibacille,  sont 
issus  de  foyers  organiques  lointains  intestinaux, 
cutanés,  pharyngés  ou  pulmonaires,  et  parmi  leurs 
voies  d’accès  vers  l’épididyme,  deux  surtout  sont 
importantes:  la  voie  sanguine  et  la  voie  urinaire 
descendante. 

11  semble  que  le  plus  souvent  le  microbe  soit 
amené  par  une  bactériurie  plus  ou  moins  durable 
et  manifeste  au  carrefour  urogénital.  La  locali¬ 
sation  de  l’infection  se  -  ferait  primitivement  sur 
la  prostate  cl  les  vésicules  séminales  sans  qu’il 
s'agisse  d'une  règle  absolue. 


De  ce  relai  qui  n’est  d’ailleurs  pas  indispensable, 
ou,  en  son  absence,  de  l’urèlrc  prostatique,  com¬ 
ment  l’infection  progresse- t-elle  jusqu’à  l’épidi¬ 
dyme  i*  De  proche  en  proche  par  voie  canaliculaire 
c’est  vraisemblable  lorsqu’on  constate  une  défé- 
rcntilu  progressive.  Par  voie  lymphatique  funicu¬ 
laire,  c’est  possible  également  dans  le  cas  où  existe 
une  funiculite  diffuse.  Bien  souvent,  toute  lésion 
intermédiaire  fait  défaut  cl  si  l’on  ne  veut  pas 
accuser  un  transport  septicémique  il  faut  admettre 
un  transport  mécanique  à  travers  la  lumière  du 
conduit  sans  lésions  de  ses  parois.  Pour  certains 
(Oppenheim,  Lôw,  Schindlcr),  des  contractions 
antipérislaltiques  feraient  progresser  l’infection  à 
contre-courant;  la  chose  n’csl  nullement  démon¬ 
trée;  pour  d’autres,  ce  transport  se  ferait  par  simple 
rclliix  liquide  mécanique:  des  observations  de 
Winteler  Mation,  Perrucci  en  démontrent  lu  pos- 

Sy.mftomatologii:.  —  Les  O.  E.  non  spécifiques 
se  présentent  avec  des  symptômes  fort  comparables 
à  ceux  des  autres  orchiépididymites. 

Leur  aiiparition  est  fréquemment  précédée  par 
des  signes  plus  ou  moins  évidents  qui  constituent 
de  véritables  prodromes. 

Le  début  est  le  plus  souvent  aigu.  En  interro¬ 
geant  attentivement  les  malades  on  peut  ordinai¬ 
rement  retrouver,  même  dans  les  formes  chroni¬ 
ques,  cette  phase  initiale  marquée  par  des  douleurs 
locales  et  môme  par  quelques  phénomènes  fébriles. 
11  est  cependant  des  formes  essentiellement  torpides 
qui  évoluent  d’emblée  sans  signes  fonctionnels. 

L’affection  une  fois  installée  se  manifeste  par 
trois  ordres  de  symptômes  :  troubles  fonctionnels, 
signes  physiques  et  atteinte  inconstante  de  l’étal 
général  qui  sont  ab.solunient  comparables  à  ceux 
des  diverses  autres  épididymites. 

FoUME.S  ULINIQUES.  FüRMES  ÉVOLUTIVES.  -  Oïl 

peut  au  point  de  vue  de  leur  évolution  et  de 
l’acUité  de  leurs  symptômes  décrire  aux  O.  E.  non 
spécifiques  cinq  formes  cliniques. 

Les  formes  aiguës  ont  un  début  fébrile  avec 
douleurs  vives  et  constitution  rapide  d’une  tumé¬ 
faction  épididymaire  qui  envahit  ordinairement  la 
totalité  de  l’organe.  Cette  période  d’invasion  aiguë 
n’est  ordinairement  qu’une  llambée  et,  rapide¬ 
ment,  en  G  à  15  jours,  quelquefois  beaucoup 
moins,  quelquefois  plus,  la  température  tombe,  les 
douleurs  se  calment  tandis  que  la  tuméfaction 
diminue  pour  no  laisser  subsister  qu’un  noyau 
fibreux  indolore  mais  parfois  tenace. 

D’autres  fois,  la  fièvre  tombe,  les  douleurê 
s’atténuent,  mai.s  la  tuméfaction  persiste,  légère¬ 
ment  sensible  à  la  pression,  et  l’on  passe  ainsi  à 
la  forme  subaiguë. 

Celle  dernière,  en  effet,  peut  débuter  suivant  les 
cas,  soit  avec  de  la  fièvre  et  des  douleurs  vives 
comme  la  forme  précédente,  soit  d’une  façon 
d’emblée  sournoise  avec  des  symptômes  plus  allé- 
nués.  ün  peut  cependant  presque  toujours,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  retrouver  par  un  interroga¬ 
toire  soigneux  des  symptômes  initiaux  de  quelque 
acuité.  La  durée  ici  est  plus  longue,  mais  après 
un  temps  variable  qui  peut  aller  de  quelques  se¬ 
maines  à  quelques  mois,  l’évolution  finit  par  se 
faire  spontanément  vers  la  guérison. 

Dans  les  formes  chroniques  qui  peuvent  être 
chroniques  d’emblée  ou  succéder  a  une  période 
d’invasion  aiguë,  plus  de  fièvre,  presque  plus  de 
douleurs,  une  simple  tuméfaction  épididymaire 
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légèrement  sensible  d’ordinaire  à  la  pression.  Ces 
formes  peuvent  évoluer  vers  une  guérison  rapide, 
car  pour  les  lésions  qui  nous  occupent  la  durée 
d’évolution  n’est  nullement  liée  à  l’acuité  des 
symptômes.  Ordinairement,  elles  persistent  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  peuvent 
même  s’éterniser  sans  aucune  tendance  à  la  gué- 

Toutes  ces  épididymites,  aiguës,  subaiguës  ou 
chroniques,  peuvent  s'abcéder,  constituant  les 
formes  suppurées. 

Une  des  caractéristiques  des  O.  E.  non  spéci¬ 
fiques  est  leur  tendance  aux  récidives.  On  observe 
ces  dernières  dans  22  pour  100  des  cas  en  général 
et  les  récidives  parfois  multiples  peuvent  se  pro¬ 
duire,  soit  sur  le  même  testicule,  soit  sur  le  tes¬ 
ticule  opposé,  donnant  naissance  suivant  les  cas 
aux  formes  à  bascule  ou  aux  formes  récidivantes 
proprement  dites. 

Formks  MicnoiiiENNKs.  —  On  peut  ainsi  donner 
des  O.  E.  non  spécifiques  une  description  d’en¬ 
semble,  mais  il  est  certain  que  les  divers  agents 
pathogènes  communiquent  aux  lésions  qu’ils  pro¬ 
voquent  des  caraclères  quelque  peu  différents. 

Les  formes  colibaeillaires  paraissent  être  encore 
aujourd’hui  et  quoi  qu’on  en  ait  dit  les  plus  fré¬ 
quentes. 

Elles  fournissent  le  plus  grand  nombre  des  formes 
aiguës  et  c’est  chez  elles  que  l’on  observe  les  réci¬ 
dives  les  plus  fréquentes  et  les  plus  répétées. 

Los  formes  staphylococciques  viennent  immé¬ 
diatement  comme  fréquence  après  les  colibaeillaires 
qu’elles  suivent  de  près.  Elles  surviennent  fré¬ 
quemment  après  des  infections  cutanées  ou  phlcg- 
moneuses  diverses  ;  elles  atteignent  des  malades 
plus  jeunes;  à  l’inverse  des  formes  colibaeillaires, 
elles  affectent  le  plus  souvent  une  allure  chroni¬ 
que  ;  elles  ont  moins  do  tendance  aux  récidives. 
Succédant  plus  rarement  à  dos  prodromes  fébriles 
ou  urologiques,  clics  présentent  une  physionomie 
assez  nettement  différente. 

Les  épididymites  ducs  aux  autres  agents  bacté¬ 
riens  sont  trop  pou  nombreuses  pour  que  l’on 
puisse  essayer  d’en  tracer  pour  cbacun  d’eux  la 
physionomie  propre. 

Plus  intéressantes  à  cause  des  discussions  patho¬ 
géniques  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  sont  les 
épididymites  amicrobicnnes  :  chez  certains  ma¬ 
lades,  en  effet,  il  est  impossible  de  découvrir  un 
agent  bactérien  quelconque  tant  dans  le  pus  des 
abcès  que  dans  les  fragments  de  lésions  extirpés 
ou  dans  le  liquide  d’hydrocèle.  Les  sécrétions  pros¬ 
tatiques,  les  urines  même  demeurent  stériles.  A 
quelle  pathogénie  corresi>ondcnt  ces  formes  ? 

Pour  certains  et  en  particulier  pour  Wildbolz, 
elles  seraient  de  nature  tuberculeuse  malgré  l’ab¬ 
sence  vérifiée  de  lésions  spécifiques  et  devraient 
rentrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  inflamma- 

D’autres  fois,  on  peut  se  trouver  en  présence  de 
lésions  è  bactéries  filtrantes  telles  que  orchites 
ourliennes  sans  orcillon  ou  épididymite  grippale 
sans  grippe. 

Dans  le  groupe  des  épididymites  amicrobicnnes 
doivent  entrer  également'  les  épididymites  éroti¬ 
ques  cl  certaines  atteintes  rarissimes,  observées  à 
la  suite  des  injections  de  sérum,  et  associées  à 
d’autres  manifestations  anaphylactiques. 

Mais  il  paraît  certain  que  la  plupart  de  ces  der¬ 
nières  correspondent  à  dos  formes  primitivement 
microbiennes  qui  ont  subi  un  processus  d’aulo- 
stérilisation  spontanée.  Dues  primitivement  à  un  mi¬ 
crobe  pyogène  quelconque  et  variable  suivant  les 
cas,  elles  constituent  un  groupe  hétérogène  qui 
ne  paraît  avoir  cliniquement  aucune  individualité. 

Formes  étiologtques.  —  Au  point  de  vue  de 
leur  mécanisme  étiologique,  on  peut  enfin  distin¬ 
guer  trois  variétés  intéressâmes  d’épididymites  cl 
•décrire  les  O.  E.  des  urinaires,  les  O.  E.  trauma¬ 
tiques  cl  les  complications  cpididymaircs  des  uré¬ 
trites  non  gonococciques.  Toutes  trois  sortent  en 
réalité  quelque  pou  du  cadre  des  O.  E.  non  spéci¬ 
fiques. 

Pronostic.  —  Ces  lésions  orchiépididymairos 
sont  ordinairement  sans  danger  quoad  vitafk.  Elles 
peuvent  cependant  nécessiter  des  interventions  chi¬ 


rurgicales  par  leur  abcédation,  leur  ténacité  ou  leur 
tendance  aux  récidives.  Elles  entraînent  la  stéri¬ 
lité  du  sujet  lorsqu’elles  sont  bilatérales  soit  par 
obstruction  des  canaux  épididymaires,  soit  par 
fonte  purulente  du  testicule,  soit  par  simple  atro¬ 
phie  de  l’organe. 

Le  diagnostic  constitue  assurément  le  cha¬ 
pitre  le  plus  intéressant.  Il  pose  en  réalité  deux 
grands  problèmes  :  pour  les  formes  aiguës,  éli¬ 
miner  la  gonococcie  et  pour  les  formes  ebroniques 
éliminer  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  de  l’épididymite  blennorragique 
ne  peut  se  faire  que  par  la  notion  d’une  urétrite 
gonococcique  antérieure.  Il  demeure  d’ailleurs 
quelque  peu  Ibéorique  pui.sque  nous  savons,  depuis 
les  beaux  travaux  de  Lavenant,  que  même  au  cours 
de  la  blennorragie  la  plus  franche,  l’épididymite 
peut  être  due  à  des  pyogènes  associés  et  divers. 
On  doit  considérer  comme  blennorragique  toute 
atteinte  épididymo-tesliculaire  observée  au  décours 
ou  même  dans  les  suites  lointaines  d’une  blennor¬ 
ragie  pour  peu  que  subsistent  les  moindres  signes 
urétraux. 

Le  diagnostic  des  formes  chroniques  avec  la  tu¬ 
berculose  est  beaucoup  plus  important  et  beau¬ 
coup  plus  malaisé.  II  a  été  longtemps  présenté 
comme  impossible;  il  semble  actuellement  qu’il 
n’en  soit  plus  ainsi  :  Un  clinicien  averti  doit  pou¬ 
voir,  sinon  l’affirmer,  du  moins  le  soupt^onner 
dans  la  plupart  des  cas.  Il  se  basera  sur  les  con¬ 
sidérations  suivantes  : 

L’existence,  suivant  les  cas,  d’antécédents  intes¬ 
tinaux  ou  cutanés  et  l’absence  d’antécédents  bacil- 

Lcs  prodromes  fébriles  ou  les  signes  prémoni¬ 
toires  de  cystite  qui  font  ordinairement  défaut 
dans  la  tuberculose. 

Le  début  aigu,  rare  dans  la  tuberculose  cl  qui 
est  au  contraire  presque  la  règle  dans  les  lésions 
inllainmatoires. 

Le  siège  des  lésions  avec  atteinte  plus  fréquem¬ 
ment  totale  de  l’organe  ou  en  cas  de  localisation 
siège  indifféremment  cervical  ou  caudal  :  la  tuber¬ 
culose  siège  de  préférence  au  niveau  de  la  queue. 

La  forme  ordinairement  lisse  et  régulière  des 
épididymes  malades  cl  du  déférent  avec  l’ab.'^enec 
des  noyaux  caractéristiques. 

Sur  l’ineonslanco  des  lésions  défércntiellcs  ou 
sur  rcxislence  d’une  funiculite  inflammatoire  dif¬ 
fuse. 

Sur  l'existence  d’une  prostato-vésiculile  banale. 

Sur  la  coexistence  possible  d’une  urétrite  plus 
abondante  que  la  blennorrhéc  tubcreulcuse  de 
lUcord. 

Sur  la  sensibilité  plus  grande  cl  jilus  longlemi>s 
persistante  des  lésions  qui  se  constituent  d’ailleurs 
plus  vile  en  général  que  dans  la  tuberculose. 

Evidemment  chacun  de  ces  caraclères  distinctifs 
peut  être  pris  en  défaut;  il  est  des  formes  d'em¬ 
blée  torpides  avec  déférentitc  nodulaire  et  lésions 
à  peine  sensibles  à  la  palpation  qui  simulent  ab¬ 
solument  la  tuberculose.  En  pareil  cas,  l’évolution 
encore  pourra  nous  guider.  Si  l'on  ne  se  presse 
pas  trop  d’opérer  les  tuberculoses  génitales  on 
sera  surpris  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  verra 
les  lésions  régresser  en  quelques  semaines  pour 
aboutir  à  des  guérisons  inespérées. 

En  cas  de  doute,  la  rcchercbe  de  l’agent  causal 
dans  le  pus  des  abcès  ou  dans  le  liquide  d’bydro- 
eèle,  dans  le  suc  prostatique  ou  même  dans  les 
urines,  nous  fournira  des  piéeisions  exlrémeincnl 

Il  est  malbeureuscmenl,  nous  l’avons  vu,  des  for¬ 
mes  désespérément  chroniques  et  microbiennes  que 
seul  peut  identifier  l’examen  histologique  des  lé¬ 
sions.  On  sera  conduit  en  pareil  cas  à  une  épidi¬ 
dymectomie  qu’il  ne  faudra  point  trop  regretter. 

Traitement.  —  Le  traitement,  en  effet,  doit  être 
autant  que  possible  conservateur  cl  je  ne  m’éten¬ 
drai  pas  sur  la  thérapeutique  médicale  qui  est 
ici  la  môme  que  pour  les  diverses  épididymites  en 
général.  Je  signalerai  simplement  la  faveur  dont 
paraissent  jouir  aujourd’hui  les  divers  traitements 
humoraux  vaccinolhérapiqucs  ou  sérothérapiqiies. 
Je  n’en  ai  personnellement  jamais  obtenu  grand 
chose.  J’insisterai  par  contre  sur  la  nécessité,  si 


l’on  veut  éviter  les  récidives,  de  traiter  les  foyers 
résiduels  prostatiques  et  surtout  le  point  de  départ 
intestinal  ou  cutané. 

Le  traitement  chirurgical  est  dicté  par  les  cir¬ 
constances.  Il  faut  ouvrir  les  collections  suppurées. 
'Les  atteintes  chroniques  sont  justiciables  de  l’épi- 
didymeetomie.  En  cas  de  récidives  multiples,  on 
peut  être  conduit  à  pratiquer  la  ligature  des  défé¬ 
rents  ou  le  lavage  des  vésicules. 

Discussion. 

—  .M.  Janet  (Paris)  estime  qu’en  dehors  des  épi¬ 
didymites  syphilitiques  et  tuberculeuses  il  faut 
admettre  des  épididymites  blennorragiques,  infec¬ 
tieuses  à  autres  microbes  et  simples,  ces  dernières 
provoquées  par  de  légers  Irauinalismes,  de  préfé¬ 
rence  ebez  les  sujets  atteints  d’urétrites  simples, 
surtout  chez  ceux  qui  ont  une  inversion  leslicu- 

—  M.  André  (Nancy).  Les  épididymites  «  non 
siiéeifiqnes  »,  c'est-à-dire  à  microbes  banaux  coli, 
slapliylo  et  autres,  sont  fréquentes  et,  si  on  no  les  a 
étudiées  que  dans  ces  dernières  aniuies,  e’csl  qu’elles 
ont  ])endant  longtemps  été  confondues  avec  les  épi¬ 
didymites  tuberculeuses,  surtout  dans  les  formes 
subitiguës  et  chroniques.  Elles  surviennent  sans 
cause  apparente,  chez  des  individus  bien  portants 
d’autre  part,  mais  qui  sont  presque  toujours  por¬ 
teurs  de  rétrécissements  larges  et  d’une  légère  uré¬ 
trite  postérieure  sans  aucun  écoulement,  mais  avec 
quelques  filaments  dans  l’urine,  le  tout,  consé¬ 
quence  la  plupart  du  temps  d'une  très  ancienne 
blennorragie  remontant  à  10,  15  ou  20  ans  et 
que  le  malade  croit  parfaitement  guérie  depuis 
longtemps. 

La  marche  de  ces  épididymites  est  tantôt  assez 
aiguë,  tantôt  subaiguë,  avec  amélioration  puis 
rechutes,  tantôt  chronique.  , Le  diagnostic  avec  la 
tuberculose  est  souvent  difficile  cl  c’est  surtout 

l’exploration  de  l’urètre  qui  aidera  à  le  faire. 

Dans  le  doute,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire 
l’épididymectomie  mais  faire  au  contraire  un  trai¬ 
tement  d’épreuve,  dilater  les  rétrécissements,  dé¬ 
sinfecter  l'urèlre  postérieur  par  des  instillations 
argen tiques,  et  on  guérira  ainsi  la  grande  majorité 
de  ces  épididymites  en  évitant  au  malade  une 

intervention  inutile. 

■ —  M.  R.  Darget  (liordeaux)  rapporte  4  obser¬ 
vations  indiscutables  d’épididymite  blennorragique 
anormale  et  simulant  absolument  la  tuberculose. 
Trois  fois,  il  s’agissait  de  formes  torpides  qui 

étaient  sur  le  point  d’être  opérées  d’épididymec¬ 
tomie  et  qui  ont  guéri  complètement  par  un  aulo- 
vacein,  une  fois  il  s’agissait  d’une  forme  fistulisée 
chez  un  malade  qui  avait  subi  un  an  auparavant 
une  castration  pour  une  lésion  analogue  étiquetée 
tuberculose,  ce  malade  a  guéri  également  par  un 
auto-vacein.  La  méconnaissance  de  ces  cas  anor¬ 
maux  peut  conduire  à  d'inutiles  mutilations. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’aulo-vaccin 
est  très  souvent  efficace  et  doit  en  tout  cas  être 

employé  systématiquement. 

Dans  les  formes  hypcrdouloureuses  avec  épidi- 
dyme  pris  en  totalité,  l’incision  de  la  queue  de 
l’épididyme  apporte  un  soulagement  immédiat, 
une  détente  rapide.  Elle  comiiromel  peut-ôtre 
moins  l’oblitération  définitive  des  voies  spermati¬ 
ques  ;  on  ne  doit  pas  bésiter  à  l’appliquer  dans  ces 
cas  d'épididymite  intense. 

—  M.  Maurice  Chevassu  (Paris).  11  y  a  long¬ 
temps  que  l’insiste  sur  l'abus  du  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  iiorté  sur  des  épididymites  chroniques  qui 
n’onl  rien  de  tuberculeux. 

Pour  faire  le  diagnostic,  je  m'oppose  à  la  ponc¬ 
tion  de  l'épididyme  et  plus  encore  à  l’épididymo¬ 
tomie.  L'examen  clinique  des  lésions  (iroslato- 
épididymaires  n’ayant  souvent  rien  de  caractéristi¬ 
que,  c'est  à  l'étude  des  urines  que  je  demande 
avant  tout  le  diagnostic. 

Mettre  le  malade  en  restriction  liquide  et  exa¬ 
miner  le  lendemain  malin  les  urines  de  son  pre¬ 
mier  jet,  autant  que  possible  ajirès  massage  de  la 
prostate,  tel  est  le  moyen  essentiel. 

Lorsqu’on  trouve  du  bacille  de  Koch,  le  dia¬ 
gnostic  évidemment  est  fait.  Lorsqu’on  n'en  trouve 
pas,  de  deux  choses  l’une,  ou  on  y  trouve  d’autres 
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microbes,  et  ce  sont  eux  jusqu'à  preuve  du  con¬ 
traire  qu’on  doit  accuser  d’ûre  la  cause  de  l’épi¬ 
didymite,  ou  on  ne  trouve  pas  d’autres  microbes. 
Alors  le  diagnostic  reste  douteux,  les  urines  doi¬ 
vent  être  mises  en  micro-culture,  et  le  malade  sou¬ 
mis  à  l’épreuve  thérapeutique  du  soleil  ou  des 
rayons  ultra-violets. 

Ce  moyen  d’action,  devenu  classique  en  matière 
de  tuberculose  testiculo-épididymaire,  m’est  ap¬ 
paru  beaucoup  plus  précieux  encore  en  matière 
d’épididymite  non  tuberculeuse. 

—  M.  R.  Gouverneur  (Paris).  Les  épididymites 
non  spécillqucs  sont  plus  fréquentes  qu'il  est  clas¬ 
sique  de  le  dire  et  s’observent  surtout  chez  les 
sujets  jeunes.  L’infection  de  l’épididyme  passe  par 
les  étapes  siiisantes:  petite  septicémie  à  staphyloco¬ 
ques,  élimination  par  le  rein  des  microbes,  étape 
de  relais  ))rostatique  et  infection  spermatique 
ascendante  par  voie  canaliculairc  ou  par  voie  lym¬ 
phatique.  Le  diagnostic  clinique  avec  la  tubercu¬ 
lose  est  difficile  et  seuls  l’aspect  du  canal  déférent 
et  révolution  des  lésions  ont  une  réelle  valeur. 
Kn  règle  habituelle,  le  déférent  n’est  que  peu  mo<ti- 
fié  dans  les  épididymites  non  spécifiques,  il  n’est 
jamais  moniliforme  comme  dans  la  tuberculose. 
L’évolution  des  lésions  constatées  à  plusieurs  exa¬ 
mens  vù-nt  d’affirmer  le  diagnostic.  Les  tests  urolo¬ 
giques  (examen  <lirect  et  culture  des  urines,  cul¬ 
ture  de  la  sécrétion  prostato-vésiculaire),  sans  avoir 
de  valeur  absolue,  sont  susceptibles  d’éclairer  la 
clinique  sur  la  nature  exacte  des  épididymites, 
quel  que  soit  le  germe  en  cause.  La  réaction  des 
lésions  aux  vaccins  (propidon)  n’a  pas  de  valeur. 

Ln  dehors  de  cas  particuliers,  récidive  des  pous¬ 
sées  inllammatoires  sur  l’épididyme  ou  notion  que 
ce  foyer  est  cause  d 'ensemencement  dans  l’orga¬ 
nisme,  le  traitement  est  conservateur  et  médical, 
l’ablation  de  l’épididymc  est  la  seule  oixiration  à 
proposer  quand  il  est  indiqué  d’intervenir. 

—  M.  Duvergey  (Rordeaux).  Après  avoir  passé 
lapidement  en  revue  les  orchiépididyinites  des 
urinaires,  une  observation  d’épididymite  à  staphy¬ 
locoques  terminée  jjar  suppuration  au  cours  d’une 
furonculose  est  apportée,  suivie  de  4  observations 
d’épididymites  à  colibacilles.  Cette  dernière  variété 
évolue  chez  des  colibacillaires  intestinaux  et  uri¬ 
naires  avec  un  début  brusque,  aigu,  avec  fièvre, 
elle  marche  souvent  vers  la  suppuration  avec  série 
de  poussées  infiammatoires,  de  réchauffements  et 
de  rechutes,  peut-être  bilatérale  et  à  bascule.  La 
pathogénic  en  est  étudiée  ainsi  que  le  traitement, 
dont  la  partie  essentielle  consiste  <lans  la  désinfec¬ 
tion  simultanée  de  l’intestin  et  de  l’arbre  urinaire. 

—  M.  Gayet  (Lyon).  L’auteur  a  rencontré  d’assez 
nomhreiix  cas  d’épididymites  non  spécifiques,  par¬ 
ticulièrement  à  coli-bacillos,  mais  il  n’a  eu  que 
rarement  l’occasion  d’intervenir.  Il  rapporte  comme 
faits  intéressants  deux  observations.  La  première 
est  un  cas  d’épididymite  aiguë,  fébrile,  due  au 
staphylocotjuo  et  survenue  2  mois  après  un 
anthrax.  Les  urines  chairiai<'nl  du  staiihyloeoquc 
doré  qui  fut  retrouvé  dans  le  pus  é|)ididymaire.  Le 
second  cas  est  le  cas  d’un  enfant  de  14  ans  opéré 
quelques  mois  avant  par  urétérotomie  pour  de 
volumineux  calculs  de  rurelère  et  qui  fut  pris 
d’épididymite  aiguë  suppurée  à  la  suite  d’un 
voyage.  Dans  les  2  cas,  l’opération  pratiquée  fut 
l’incision  avec  ponction  de  l’éijididymc.  I/auteur 
est  peu  partisan  de  l’épididymectomie,  car  il  con¬ 
sidère  que  cette  opération  est  rarement  radicale,  il 
y  a  souvent  des  lésions  au  niveau  du  déférent,  de 
la  vésicule  et  même  de  la  prostate.  Il  réserverait 
l’exérèse  aux  formes  très  chroniques,  trf-s  localisées, 
spécialement  dans  la  colibacillose. 

—  M.  Pierre  Barbellion  (Paris).  F.pididymites 
ail  cours  des  urétrites  non  gonococciques.  En 
somme,  la  majorité  des  épididymites  non  gonococ¬ 
ciques  sont  consécutives  à  une  urétro-prostatitc. 

Parmi  ces  épididymites,,  quelques-unes  semblent 
révéler  des  germes  nets.  Le  plus  souvent,  elles 
mériteraient  le  nom  d’  a  amicrobiennes  ». 

Quant  aux  staphylocoiiucs,  colibacilles  et  germes 
banaux  trop  faciles  à  trouver  dans  les  cultures, 
ils  semblent  épisodiques,  secondaires,  accessoires, 
ün  leur  attribue  beaucoup  trop  souvent,  comme 
on  l’a  fait  jadis  pour  le  gonocoque,' des  urétrites, 
des  épidiilymiles,  dont  ils  ne.  sont  pas  la  cause. 


Quels  virus,  quelles  toxines  sont  à  l’origine  de 
CCS  lésions  urétro-prostato-vésiculaires  ? 

La  question  reste  posée. 

—  M.  Fey  (Paris).  La  notion  d’orchiépididymite 
non  spécifique  rend  le  diagnostic  de  lésions  épididy- 
maires  subaiguës  et  chroniques  beaucoup  plus  dif¬ 
ficile,  voire  même  souvent  impossible.  Mais,  tuber¬ 
culeuse,  ou  non,  l’épididymite  comporte  toujours 
des  indications  opératoires  analogues.  Celles-ci 
doivent  être  basées  moins  sur  la  nature  des  lésions 
que  sur  leur  état  anatomique.  Aux  lésions  limitées 
et  sèches  convient  le  traitement  médical.  L’épidi¬ 
dymectomie  doit  être  rejetée  dans  ces  cas  et  réser¬ 
vée  aux  lésions  soit  fistulisées,  soit  en  voie  de  listu- 
lisàtion  évidente. 

—  M.  Bernasconi  (Alger)  souligne  la  gravité 
que  peuvent  revêlir  certaines  épididymites  coliba¬ 
cillaires.  11  en  a  observé  4  cas  dont  3  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  fonte  testiculaire  et  1  par  une  épi¬ 
didymite  et  funiculito  suppurées  avec  phlegmon  du 
scrotum  qui  ont  nécessité  de  larges  incisions. 

—  M.  P. -R.  Flandin  (Paris)  communique  un 
cas  d’épididymite  bilatérale  subaiguë  à  staphylo¬ 
coques  chez  un  homme  de  50  ans.  Une  fracture 
par  éclat  d’obus  du  fémur  gauche  datant  de  1917 
et  fistulisée  depuis  doit  être  considérée  -comme  le 
foyer  initial  de  la  double  lésion  épididymaire.  Le 
tableau  clinique  rappelait  celui  d’une  tuberculose 
génitale.  Les  lésions  épididymaires  ont  cédé  au  trai¬ 
tement  non  sanglant.  8  piqàres  de  zimbil  or  ont 
éteint  la  localisation  génitale  secondaire  et  amé¬ 
lioré,  dans  de  notables  proportions,  le  foyer  d’os¬ 
téite.  La  voie  hématogène  doit  être  incriminée  et 
les  étapes  successives  de  l’infection  ont  été  une 
pyélonéphrite  silencieuse,  dos  lésions  de  l'urètre 
postérieur  avec  diverticules  inflammatoires  de  la 
prostate  révélés  par  une  urétrographie,  cl  enfin  une 
atteinte  des  deux  déférents. 

—  M.  Viollet  (Limoges)  indique  sa  statistique 
au  cours  des  2  dernières  années,  portant  sur  20  cas 
observés  d’épididymites  dites  non  spécifiques.  Il 
insiste  particulièrement  sur  2  cas:  1®  celui  d’une 
épiclidyinite  colibacillaire  suppurée  évoluant  chez 
un  diabétique  et  guérie  par  ponctions  successives 
et  sérothérapie;  2“  celui  d’une  épididymite  revê¬ 
tant  tous  les  caractères  d’une  forme  colibacillaire, 
cliniquement  comme  bactériologiquement,  laquelle, 
survenue  chez  un  sujet  ancien  gonococcique  et 
néphrcctomisé  pour  tuberculose,  était  en  réalité 
une  forme  tuberculeuse  vérifiée  opératoirement.  Il 
conclut  d’une  part  à  la  bénignité  relative  des  épi¬ 
didymites,  même  dans  leurs  formes  les  plus 
sévères;  d’autre  part,  à  la  fréquence  des  formes 
mixtes  :  infection  secondaire  associée  ou  surajoutée 
à  la  tuberculose. 

—  M.  Villemin  (Nice)  n’envisage  que  les  orchi- 
épididymites  cliniquement  primitives,  faisant  abs¬ 
traction  des  orchiépididyinites  secondaires  à  des 
pyrexies  définies  ou  à  une  infection  urétrale.  Rela¬ 
tivement  fréquentes,  elles  s’observent  surtout  à 
l’Age  adulte;  siégeant  de  préférence  à  droite,  elles 
peuvent  être  unilatérales,  mais  p.irfois  bilatérales. 
Sur  12  cas  qu’il  a  observés,  le  colibacille  était  le 
plus  souvent  en  cause.  Si  le  diagnostic  est  aisé,  la 
recherche  de  la  voie  d’accès  de  l’infection  est  tou¬ 
jours  difficile  5  déterminer.  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’une  orchiépididymite  bilatérale 
coli-bacillaire,  survenue  en  l’absence  de  toute  in¬ 
fection  générale  et  où  la  voie  sanguine  pouvait 
seule  être  incriminée  comme  voie  d’accès  de  l’agent 
pathogène. 

—  M.  Louis  Michon  (Paris)  apporte  quelques 
faits  personnels  venant  entièrement  à  l’appui  des 
conclusions  du  rapporteur.  Plusieurs  faits  lui  ont 
montré  que  la  ponction  de  l’épididyme  ne  peut  que 
rarement  apporter  la  clé  du  diagnostic.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  diagnostic  ne  pourra  qu’être  soupçonné; 
révolution  confirmera.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  le  bactériophage  en  instillations  urélro-vési- 
cales  est  susceptible  de  donner  des  résultats  remar¬ 
quables.  Vis-à-vis  des  formes  récidivantes,  il  fau¬ 
dra  parfois  recourir  à  la  ligature  du  déférent. 

—  .M.  Heitz-Boyer  (Paris)  insiste  tout  particuliè¬ 
rement  dans  cétte  question  mise  à  l’ordre  du  jour 
sur  eclte  partie  qui  lui  semble  prédominante  parmi 
toutes  les  causes  d’épididymite  non  spécifique,  et 
qui  concerne  les  épididymites  d’origine,  intestinale. 


englobant  aussi  bien  celles  à  colibacille  qu’à  enté¬ 
rocoque,  pouvant  être  causées  aussi  par  d’autres 
microbes,  dont  le  point  de  départ  commun  est  dans 
le  tube  digestif.  Les  ayant  décrites  au  Congrès 
d 'Urologie  de  1921,  il  a  pu,  depuis  14  ans,  en 
observer  de  nombreux  cas.  L’intérêt  de  cette  no¬ 
tion  étiologique  est  capital  à  cause  du  traitement 
à  leur  appliquer  qui  doit  être  toujours  double,  le 
traitement  de  la  lésion  locale  secondaire  par  les 
moyens  classiques,  et  le  traitement  étiologique  de 
la  cause  première  qui  est  l’intestin:  c’est  à  cette 
condition  seulement  qu’on  empêchera  les  récidives 
qui  sont  si  fréquentes,  notées  à  juste  titre  par  le 
rapporteur,  et  encore  plus  la  possibilité  d’une  lésion 
devenant  bilatérale  plus  tard  et  pouvant  amener 
la  stérilité.  'Le  diagnostic  de  ces  épididymites  in¬ 
testinales,  englobées  par  Heitz-Boycr  sous  le  nom 
de  syndrome  entéro-génital,  est  basé  sur  la  coexis¬ 
tence  d’un  syndrome  entérorénal,  révélateur  habi¬ 
tuel  du  processus  toxi-infectieux  parti  de  l'intes¬ 
tin:  la  présence  de  coli-bacilles  ou  d’entérocoques 
dans  l’urine,  souvent  à  l’état  de  simple  bactériurie, 
constitue  une  présomption  capitale;  et  la  décou¬ 
verte  de  troubles  intestinaux,  souvent  plus  ou 
moins  latents,  confirme  la  notion  étiologique,  que 
vient  encore  affirmer  aujourd’hui  le  test  si  impor¬ 
tant  dans  l’urine  de  l’hyperindoxylurie,  mainte¬ 
nant  dosable  et  chiffrable  très  facilement  grâce  à 
l’indoxymèlre  d’Heitz-Boycr  et  Grigaut.  I.es  lé¬ 
sions  peuvent  revêtir  des  formes  différentes,  sim¬ 
plement  inflammatoires,  ou  suppurées,  ou  même 
nécrotiques  comme  dans  un  cas  présenté  à  la 
Société  do  Chirurgie  par  lui,  en  1983.  Le  pronostic 
est  en  général  favorable,  avec  tendance  tout  à  fait 
caractéristique  vers  un  retour  à  la  normale,  ou  avec 
persistance  simplement  d’un  noyau  ;  en  revanche, 
dans  3  cas  récents,  l’auteur  a  pu  constater  dans 
une  forme  orchiéjiididymaire  une  atrophie  du  tes¬ 
ticule  qui  a  été  d’autant  plus  grave  dans  ce  cas 
qu’après  une  première  loc.alisation  droite,  non  sui¬ 
vie  d’un  traitement  intestinal  du  foyer  causal,  est 
apparue  18  mois  après  une  localisation  gauche,  ce 
qui  rend  le  sujet  stérile.  L’intérêt  de  ces  épididy¬ 
mites  d’origine  intestinale  est  donc  considérable, 
cette  variété  ayant  été  confondue  jusqu’ici  soit 
avec  la  blennorragie,  soit  avec  la  tuberculose,  et 
l’auteur  rappelle  qu’il  y  a  déjà  12  ans  il  avait 
soutenu  que  beaucoup  d’épididymes  enlevés  comme 
tuberculeux  ressortissaient  en  réalité  au  syndrome 
entéro-génital,  lui  non  justiciable  le  plus  souvent 
du  traitement  chirurgical, 

■—  M.  B[.  Minet  (Paris).  Orchite  et  épididy¬ 
mite  après  les  opérations  sur  le  col  et  la  prostate. 
Ducs  le  plus  souvent  à  l’infection  canaliculaire 
ascendante,  exceptionnellement  de  cause  hémato¬ 
gène,  l’orchite  et  surtout  l’épididymite  sont  assez 
fréquentes  après  ces  opérations  pour  que  l'usage 
de  l'interruption  des  déférents  avant  la  prostalcc- 
tomio  SC  soit  presque  généralisé.  L’auteur  ne  la 
pratique  que  rarement.  II  estime  que  cette  muti¬ 
lation  bilatérale,  dont  toutes  les  conséquences  phy¬ 
siologiques  ne  sont  peut-être  pas  connues,  n’est  en 
général  justifiée  ni  par  la  fréquence  ni  par  la  gra¬ 
vité  de  ces  complications. 

Iæs  épididymites  simples  surviennent  à  toutes 
époques;  les  suppurations  ont  été  tardives,  au 
moins  un  mois  après  l’intervention,  la  plupart  par 
suite  d’un  séjour  prolongé  de  la  sonde  urétrale,  et 
même  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire. 

L’auteur  a  noté  ces  complications  dans  environ 
10  pour  100  des  opérations  sur  le  cpl  ou  la  prostate. 
Mais  sur  10,  il  en  trouve  4  très  bénignes,  4  vrai¬ 
ment  pénibles  par  l’acuité,  les  douleurs,  la  pro¬ 
longation  du  séjour  au  lit,  et  2  suppurées.  L’au¬ 
teur  a  observé  la  suppuration  limitée  à  un  foyer 
épididymaire.  Dans  tous  les  cas  suppurés,  la  ter¬ 
minaison  s'est  faite  spontanément  et  la  vie  des 
malades  n’a  pas  été  en  danger.  Il  en  serait  autre¬ 
ment  dans  les  orchites  suppurées  pyohémiques,  • 
que  l’auteur  n’a  pas  rencontrées. 

On  en  diminuera  la  fréquence  par  les  soins  don¬ 
nés  à  la  loge  évidée,  par  un  tamponnement  aussi 
bref  que  possible,  par  le  choix  du  calibre,  le  pla¬ 
cement  exact  et  l’entretien  de  la  sonde,  par  l’abr 
stention  de  toute  manoeuvre  traum.àtisante,  par  la 
suture  de  la  vessie  si  l’on  prévoit  un  retard  de  la 
réunion,  par  le  traitement  des  vésiculilcs. 
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L’auteur  réaervc  la  ligature  des  déférents  (ou  de 
l’un  d’eux)  aux  cas  où  répididjmitc  paraît  le  plus 
à  craindre,  par  exemple  quand  avant  ou  après  le 
premier  temps  s’csl  produite  une  vésiculite  ou  une 
épididymite,  la  récidive  n'étant  pas  rare,  ou  encore 
chez  do  grands  pyuriqucs,  et  chez  les  vieillards 
pou  résistants  ;  au  contraire,  les  déférentites  chro¬ 
niques  observées  par  l’auteur  antérieurement  à 
l’opération  n’ont  été  suivies  que  d’épididymites  lé¬ 
gères  et  ne  nécessiteraient  donc  pas  l’interruption 
des  canaux  déférents. 

—  M.  L.  Strominger  (Bucarest).  Quelques  cas 
d’épididymites  colibacillaires. 

L’auteur  apporte  3  observations.  Dans  1  cas  le 
liquide  d’hydrocèle  contenait  des  colibacilles.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  fréquence  des  récidives  et  sur 
l’absence  dos  séquelles  après  guérison;  le  diagnos¬ 
tic  est  difficile  et  la  confusion  est  possible  avec 
l’épididymite  tuberculeuse  aiguë. 

—  M.  Sp.  Oeconomos  (Athènes).  A  propos  des 
épididymites  à  germes  banaux. 

L’auteur  rapporte  5  observations  ;  1  à  streptoco¬ 
que,  1  à  paraoolibacillc,  1  ù  staphylocoque;  1  autre 
malgré  son  apparence  était  do  nature  tuberculeuse  ; 
la  nature  d’une  6“  n’a  pu  être  déterminée.  L’au¬ 
teur  conclut  que  les  épididymites  à  germes  banaux 
sont  rares  :  S  cas  à  côté  de  484  épididymites  gono¬ 


cocciques  et  de  52  épididymites  tuberculeuses.  Elles 
sont  très  polymorphes.  Le  diagnostic  se  fait  sou¬ 
vent  par  révolution.  Si  parfois  on  croit  à  tort  à 
la  tuberculose,  parfois  aussi  on  écarte  à  tort  la 
tuberculose  et  il  semble  que  dans  ces  dernières  an¬ 
nées  on  exagère  l’importance  et  surtout  la  fré¬ 
quence  des  épididymites  à  germes  banaux. 

• —  M.  0.  Pasteau  (Paris).  Pour  établir  l’existence 
des  épididymites  primitives,  dont  l’origine  ne  serait 
ni  blennorragique,  ni  tubcrcuieuse,  il  est  indispen¬ 
sable  d’éliminer  d’une  part  tous  les  cas  où  on 
a  pu  constater  une  infection  urétrale  antérieure, 
quelle  que  soit  la  nature  de  l’élément  microbien 
trouvé  dans  l’urètre;  d’autre  part,  de  répéter  les 
recherches  du  bacille  de  Koch  et  de  les  compléter 
par  des  inoculations. 

11  importe  de  rappeler  l’importance  des  foyers 
d’infection  prostatique  si  souvent  passés  inaperçus 
pour  expliquer  nombre  de  cas  d’épididymites  con¬ 
sidérées  comme  primitives. 

L’affection  décrite  sous  le  nom  d’épididymite 
érotique  n’est  pas  en  réalité  une  épididymite,  mais 
seulement  une  simple  congestion  locale  sans  in¬ 
fection  et  sans  gravité. 

L’orchite  traumatique  doit  être  le  plus  souvent 
considéi'ée  comme  une  épididymite  d’origine  uré¬ 
trale. 

Au  total,  si  on  supprime  les  épididymites  suite 


de  cathétérisme,  les  épididymites  d'origine  urétraic 
avec  ou  sans  gonocoque,  et  les  épididymites  tidier» 
oulcuses,  il  reste  beaucoup  moins  d’observations 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  d’abord.  Et  pour 
CCS  cas,  il  faut  être  très  économe  de  toute  interven¬ 
tion  opératoire  et  en  particulier  de  l’épididymecto¬ 
mie,  car  on  peut  guérir  les  malades  à  beaucotip 
moins  de  fi'ais,  par  le  traitement  dit  médical. 

— -  M.  V.  Trifu  (Bucarest)  croit  que  le  nombre 
des  épididymites  non  spécifiques  est  réellement 
augmenté,  parce  que  leurs  causes  prédisposantes 
et  déterminantes  sont  aussi  augmentées  : 

Affections  locales  piéexistantes,  affections  gastro- 
intestinales  et  baclériuries  consécutives,  trauma¬ 
tismes  de  l’urètre  par  exploration  intempestive, 
congestion  provoquée  par  des  médicaments  irrita- 

Eu  ce  qui  concerne  le  traitement,  l’auteur  insiste 
sur  l’action  préventive  des  antipyrétiques  qui  ont 
une  action  antiseptique  indirecte  mais  évidente  et 
qui  peuvent  empêcher  la  production  des  épididy¬ 
mites.  De  même,  les  antipyrétiques  sont  très  indi¬ 
qués  dans  le  ti’uitcment  curatif  de  toutes  tes  formes 

Ont  également  pris  part  à  la  discussion  du  rap¬ 
port,  MM.  Marion,  Jeanbrau  et  'Dteau. 

(.4  suivre.)  L.  Michon. 


CONGRÈS  DE  LA  GOLIBAQLLOSE,  DES  INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 
D’ORIGINE  INTESTINALE 

(Chàtcl-Guyôn,  23  et  24  Septembre  1934.) 


Ce  Congrès,  placé  sous  la  présidence  d’honneur  des  professeurs  Cu.AcnAnD,  Tii.  Liîcnv  cl  H.  Vinckxt,  s'esl  ouvert  le  dimanche  23  Septembre 
sous  la  présidence  du  prof.  Paul  Carnot,  assisté  des  professeurs  Lokpiîr,  Villarl-i-,  Hiîitz-Lovkr,  Hf.nri  Paili-ard  remptaçant  le  prof.  Castaic.m;  et  de 
M.  Baumann,  président  de  la  Société  de  Médecine  de  Chdlel-Guyon. 

Outre  les  rapporteurs  et  les  auteurs  de  communications,  plus  de  300  médecins  ont  assisté  à  ce  Congrès,  parmi  lesquels  il  nous  faut  citer  spé¬ 
cialement  le  prof.  Cade  (Lyon),  les  professeurs  agrégés  CiiAnnoL,  Harvier  et  Lian,  le  prof.  Besredka,  de  l'Institut  Pasteur,  te  prof.  Corn:,  .MM.  Cii. 
Fiessingeh,  Durand-Fardel,  F.  Jayle,  Justin-Besançon,  Le  Sourd,  Belot  et  Débat. 

Les  discours  du  prof.  Paul  Carnot  et  du  prof,  agrégé  IIeitz-Boyer  ont  été  particulièrement  remarqués  et  très  longuement  applaudis. 


Rapports. 

L’enchaînement  historique  des  recherches 
sur  la  colibacillose  urinaire  et  ses  conséquences 
en  microbiologie  générale  *.  —  MM.  Ch.  Achard 
et  Renault  ont  montré  l’identité  du  colibacille  in¬ 
testinal  et  du  colibacille  urinaire  envisagé  jusque-là 
comme  bactérie  spéciale.  Achard  et  Renault  ont 
même  vu  l’origine  hématogène  de  l’infection.  Puis 
Achard  a  décrit  avec  Jules  Renault,  en  1892,  les 
paracolibacilles. 

On  voit  que  ces  travaux  véritablement  précur¬ 
seurs  ont  été  confirmés  par  toutes  les  recherches 
ultérieures. 

Le  syndrome  entéro-rénal  et  les  syndromes 
associés  (la  maladie  exentérale).  —  M.  Heitz- 
Boyer  (Paris).  L’auteur  développe  dans  ce  travail 
les  notions  qu’il  a  exposées,  à  maintes  reprises, 
depuis  quatorze  ans,  et  qui  sont  actuellement  de¬ 
venues  classiques. 

Le  terme  de  syndrome  entéro-rénal  a  conquis 
l’opinion  médicale  et  cette  notion  a  été  fructueuse 
en  déductions  cliniques  et  thérapeutiques.  Au  syn¬ 
drome  entéro-rénal  microbien  (colibacillaire  ou 
entérococciquc)  lleitz-Boyer  a  ajouté  le  syndrome 
entéro-rénal  toxique  avec  la  notion  si  précieuse 
dans  la  pratique  courante  de  l’indoxylurie  et  de 
sa  mesure. 

Généralisant  encore  davantage,  Heitz  -  Boyer 
donne  le  nom  de  maladie  excntéralc  à  l’ensemble 
des  troubles  pathologiques  dont  le  point  de  départ 
est  intestinal,  et  qui  peuvent  avoir,  en  dehors 


1.  Ce  Irav.ill  n’a  pas  été  présenté  au  Congrès  sous  ta 
forme  de  rapport  ;  mais  cette  communication  a  été  lue 
par  M.  Baline,  secrétaire  général,  au  début  do  la  pre¬ 
mière  séance  plénière  consacrée  aux  rapports. 

Cet  hommage  était  dù  au  vénéré  président  d’honneur, 
.à  l’imporlanre  et  a  la  date  de  ses  travaux. 


du  rein,  une  projection  hépatique,  articulaire,  cir¬ 
culatoire,  sensorielle,  etc. 

L’auteur  insiste  particulièrement,  dans  le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique  de  ia  maladie  exenlé- 
rale,  sur  ia  licite  de  l'étanchéité  de  lu  muqueuse 
intestinale,  vis-à-vis  des  produits  microbiens  ou 
toxiques,  et  sur  l’iililité  qu’il  y  a  à  renforcer  la 
défense  de  la  muqueuse  intestinale  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée.  La  cure  de  Clu'ilel-Guyon  est 
utile  à  cet  égard,  non  seulement  chez  l’adiille.  à 
titre  eiiralif,  mais  aussi  chez  l’enfant,  à  litre  pré¬ 
ventif. 

Le  retentissement  hépato-biliaire  des  iniec- 
tions  d’origine  intestinale.  —  MM.  Brulé  (Pa¬ 
ris)  et  Garban  (Vichy).  On  a  méconnu  longtemps 
le  retentissement  sur  le  foie  et  la  vésicule  biliaire 
des  affections  intestinales,  ces  troubles  intestinaux 
étant  considérés  comme  secondaires,  tandis  qu’ils 
sont  en  réalité  primitifs. 

En  même  temps  que  Desgeorges  et  Aine,  les 
rapporteurs  ont  insisté,  dès  1923,  sur  la  fréquence 
et  l’importance  de  ces  faits  et  ont  décrit  un  syn¬ 
drome  entéro-hépalique,  comparable  au  syndrome 
entéro-rénal  de  lleitz-Boyer. 

11  est  encore  Impossible  de  préciser  si  ces  trou¬ 
bles  hépato-biliaires  d’origine  intestinale  sont  dus 
au  colibacille  ou  à  d’autres  germes,  et  si  l’inloxi- 
eation  n'y  joue  pas  son  rôle.  Les  rapporteurs  ju¬ 
gent  donc  prudent  de  sc  borner  à  la  description 
clinique  des  diverses  manifestations  morbides  dont 
i’originc  intestinale  est  actuellement  bien  démon¬ 
trée  :  congestion  hépatique  avec  ou  sans  réten¬ 
tion  biliaire  légère,  cholécystite  chronique. 

Les  congestions  hépatiques  d’origine  inlcslinale 
sont  de  types  divers;  congestion  hépatique  transi¬ 
toire  des  infections  intestinales  aiguës,  congestion 
hépatique  des  gros  mangeurs  ou  des  colopathies 
nerveuses,  troubles  hépatiques  des  enfants,  à  type 
[  de  cholémie  familiide,  congestion  hépatique  des 


pays  chauds  ou  des  derniers  mois  de.  la  grossesse. 
Aucune  de  ces  hépatites  n’alioulit  à  la  cirrhose; 
toutes  guérissent  par  le  Iraitemenl  de  l'inleslin. 

Los  eholécysliles  chroniques  d'origine  intesti¬ 
nale,  surtout  fréquentes  chez  la  femme,  ne  sem¬ 
blent  pas  aux  rapporteurs  aboutir  à  la  lithiase  bi¬ 
liaire.  Elles  restent  des  cholécystites  simples,  non 
lithiasiques,  rarement  justiciables  de  l'inlervenlion 
chirurgicale.  !.<■  diagnostic  en  peut  rester  difficile; 
rarement,  les  malades  attirent  rallenlion  sur  la 
région  vésiculaire  et  même  sur  les  troubles  intes¬ 
tinaux.  Ils  viennent  consulter  pour  amaigrisse¬ 
ment,  des  troubles  dyspeptiipies,  nausées,  de  la 
céphalée  parfois  liée  à  de  la  cellulite  de  la  nuque. 
.Mais  l'examen  systématique  révèle  la  douleur  vési¬ 
culaire  et  la  colopathie;  si  l’on  prend  soin  de  trai¬ 
ter  l’inleslin  autant,  sinon  plus,  que  la  vésicule 
biliaire,  on  obtient  lentement  la  guérison  et  la 
choléeyslilc  disparaît  en  même  temps  que  la  colo¬ 
pathie  s’améliore. 

Ces  complications  hépato-biliaires  des  affections 
inleslinales  .«ont  souvent  associées  aux  infections 
urinaires  ou  génitales. 

Les  infections  intestinales  retentissent  aussi, 
pour  les  aggraver,  sur  les  cholécystites  lithiasiques; 
elles  causent  certaines  des  séquelles  de  la  cholécys- 
tectomio. 

Ce  syndrome  entéro-hépalique  aijparaît  comme 
extrêmement  fréquent.  11  permet  de  beaux  succès 
thérapeutiques  si  l’on  sait  trouver  ces  intestins 
iirilàhles,  qui  sont  le  point  de  départ  des  compli¬ 
cations  hépatiques  et  vésiculaires. 

L’intoxication  d’origine  intestinale  et  scs 
rapports  avec  la  colibacillose.  —  M.M.  M.  Chi- 
ray  (Paris)  et  J.  Lebon  (Alger).  Les  nulcuis  esti¬ 
ment  qu’une  toxémie  d’origine  inlcslinale  nous 
apparaît  comme  une  entité  morbide,  bien  indivi¬ 
dualisée  et  facile  à  diagno.sliqucr. 

On  ne  doit  la  confondre  ni  avec  les  infections 
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entéro-coliques,  ni  avec  les  troubles  réflexes,  ni 
avec  les  déséquilibres  primitifs  ou  secondaires  du 
système  vago-sympalhique. 

Si  on  les  envisage  au  point  de  vue  de  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  colibacillose,  on  doit  admettre  que 
beaucoup  d’états  pathologiques  classés  sous  ce  nom 
ne  sont  que  des  toxémies.  Le  terme  générique  de 
colibacillose  paraît  donc  un  terme  impropre  qui 
ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits  d'observation 
courante  où  le  colibacille  ne  joue  qu’un  rôle  se¬ 
condaire  et  épisodique. 

Si  l’on  su  place  au  imint  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  des  colibacilluries,  complication  fréquente 
des  colites,  il  semble  indéniable  que  beaucoup 
d’entre  elles  ressortissent  à  des  processus  toxémi- 
ques  et  que  l’irritation  des  reins  et  des  voies  uri¬ 
naires  par  des  produits  toxiques  soit  sufflsante  pour 
créer  un  milieu  favorable  à  la  prolifération  de  sa- 
prophytes  latents.  L’existence  du  syndrome  iléo- 
eolique  suffit  à  les  situer. 

Une  autre  catégorie  de  colibacilluries  est  celle 
qui  complique  les  colites  aiguës  ou  subaigucs, 
les  formes  infectieuses  des  colites  ou  les  formes 
toxiques  comme  les  colites  d’origine  amibienne. 
'Leur  pathogénic  est  plus  discutable;  l’essaimage 
microbicm  est  idus  plausible,  bien  que  certains 
faits  semblent  rinlirmcr.  Ici,  encore,  il  faut  faire 
la  part  des  rétentions  fonctionnelles,  de  l’élimina¬ 
tion  intensive  des  toxines  microbiennes,  des  sensi¬ 
bilisations  possibles  et  des  chocs  anaphylactiques. 

Kniin,  il  est  des  colibacilluries  sur  lesquelles  le 
traitement  intestinal  n’a  aucun  effet.  Ce  sont,  des 
colibacilluries  qui  semblent  être  des  infections  des 

blable  à  la  bactérie  pyogène  d’Albarran,  colibacil¬ 
luries  qui  ne  semblent  avoir  aucun  point  commun 
avec  l’intestin  et  pour  le  diagnostic  desquelles  in¬ 
terviennent  les  moyens  spéciaux  d’investigation 
des  urologues  et  des  radiologistes. 

11  reste  enfin  des  colibacillémies  qui  sont  les  vé¬ 
ritables  colil)acilloses.  Ce  sont  des  affections  gra¬ 
ves  et  relativement  rares,  bien  que  leur  ])alhogé- 
nie  soit  encore  obscure,  le  doute  ne  semble  pas 
l)crmis  quant  à  l’origine  intestinale. 

L’indoxylurie  au  cours  des  inteotions  intes¬ 
tinales.  —  M.  Guy  Laroche  (Paris).  Le  rappor¬ 
teur  fait  l’exposé  des  travaux  qu’il  a  consacrés  de¬ 
puis  quelques  années  à  1  ’indoxylurie.  La  tech¬ 
nique  utilisée  a  été  dès  l’origine  celle  de  Jolies, 
Crigaut  avec  dosage  colorimétrique. 

Le  terme  indoxyle  et  le  dosage  des  corps  in- 
doxyliques  sont  préférables  au  terme  indican,  qui 
doit  être  abandonné,  car  il  ne  comprend  qu’une 
partie  des  corps  indoxyliques.  Le  débit  de  l’in¬ 
doxylurie  est  très  variable  et  dépend  essentielle¬ 
ment  de  la  quantité  des  urines.  La  concentration 
est  beaucoup  plus  stable,  surtout  lorsqu’on  ana¬ 
lyse  les  urines  en  dehors  de  l’influence  des  repas. 
La  concentration  de  l’indoxyle  dans  l’urine  le  ma¬ 
tin  au  réveil  peut  être  considérée  comme  repré¬ 
sentant  l’indice  biologique  d'un  sujet  donné  en  ce 
qui  concerne  le  métabolisme  do  l’indoxyle.  Le 
taux  normal  est  de  10  à  12  milligr.  par  litre;  les 
taux  anormaux  peuvent  monter  à  -15,  60  et  80 
milligr.  et  même  beaucoup  plus  haut. 

Après  avoir  exposé  les  conditions  dans  lesquelles 
sont  réalisées  l’absorplioli  do  l’indol  intestinal  et 
Il  tninsformation  partielle  dans  le  foie  en  corps  in¬ 
doxyliques,  le  rapporteur  ex|X)se  la  série  des  fac¬ 
teurs  susceptibles  d’augmenter  ou  de  diminuer  la 
résorption  de  l’indol  dans  l'intestin.  Celle-ci  dé- 
fK'iid  de  la  vitesse  du  transit  et  de  la  perméalii- 
lité  de  la  mu(|ueuse  caieo-colique.  L’iiyperperméa- 
biliié  cii'co-coliquc  provient  d’une  exaltation  de 
la  flore,  de  ])arasiles  et  vers,  d’inflammation,  de 
néoplasmes,  île  troubles  circulatoires,  etc.,  causes 
auxquelles  s’ajoute  (larfois,  selon  Ileitz-floyer,  un 
état  constitutionnel  correspondant  à  des  intestins 
sensibilisés. 

La  constipation  gauche  agit  peu  sur  l’indoxy- 
lurie.  mais  la  stase  colique  droite  la  favorise.  , 

L’hyperindoxylurie  est  fréquente  chez  les  sujets 
atteints  de  troubles  intestinaux,  mais  non  cons¬ 
tante.  Elle  diminue  par  les  régimes  et  les  traite¬ 
ments  adéquats  à  la  forme  d’entérite  qui  l’a  pro¬ 
ies  sujets  atteints  de  syndrome  enlérn-rénal  mi¬ 


crobien  ont  une  indoxylurie  qui  dépend  de  l’état 
intestinal;  elle  est  donc  très  variable  selon  les  cas 
(60  pour  100)  et  ne  peut  servir  au  diagnostic.' 

La  constatation  d’une  hyperindoxylurie  doit 
faire  ouvrir  une  enquête  non  seulement  sur  l’état 
de  l’intestin,  mais  sur  toutes  les  causes  susceptibles 
de  créer  un  désordre  intestinal,  états  gastriques, 
hépatiques,  pancréatiques,  duodénaux,  etc.  Assez 
souvent,  elle  met  en  évidence  des  troubles  intesti¬ 
naux  infracliniques  (IL  Paillai'd)  qu’un  examen 
cpm|ilet  dépistera. 

L’indoxylurie  n’est  pas  nn  test  direct  d’insuffi¬ 
sance  de  la  cellule  hépatique,  mais  elle  i>eut  être 
engendrée  par  une  répercussion  des  troubles  de 
fonctionnement  du  foie  et  de  la  vésicule  sur  l’in- 

Le  rapporteur  détermine  par  une  étude  les  réac¬ 
tions  des  malades,  traités  à  Vittel  (11.  Paillard, 
Schneider)  et  à  Chi'del-Guyon  (brousse),  à  l’égard 
du  test  indoxylurique.  Ces  réactions  ne  sont  pas 
identiques,  bien  que  le  résultat  final  soit  une 
baisse  de  l’indoxylnric  dans  les  deux  cures. 

Les  mécanismes  d’action  sont  probablement  dif¬ 
férents.  Il  semble  que  Châtel-Guyon  ait  une  action 
spécialement  favorable  sur  l’hyperindoxylurie. 

Celte  étude  demanderait  à  être  poursuivie  dans 
certaines  stations  hydro-minérales  et  il  est  possible 
qu’on  y  trouve  des  indications  de  cures  succes¬ 
sives,  dans  les  stations  à  action  différente  sur  le 
tube  digestif. 

Considérations  physiologiques  sur  la  motri¬ 
cité  intestinale.  —  MM.  H.  Herman  et  G.  Morin 
(Lyon).  Les  aiitcui-s  se  défendent  de  faire  une 
étude  complète  de  la  motricité  intestinale  physio¬ 
logique;  ils  se  bornent  à  remémorer  à  grands  traits 
les  données  classiques  les  plus  importantes  et  ils 
relatent  surtout  les  résultats  de  leurs  études  per¬ 
sonnelles. 

Envisagé  comme  organe  contractile,  l’intestin 
est  doué  d'autoinulisme.  Aujourd’hui  bien  connu 
dans  ses  modalités,  le  pcristaltisme  intestinal  obéit 
aux  lois  de  la  conduction  polarisée  et  à  la.  loi  de 
Buyliss  et  Starling  ;  il  résulte  des  rapports  réci¬ 
proques  immuables  des  phases  de  contraction  et 
de  relâchement  de  couches  musculaires  longitudi¬ 
nale  cl  circulaire  de  l'intestin.  Il  demande  enfin 
pour  apparaître  et  durer  la  réunion  d’un  certain 
nombre  de  conditions  physiques,  chimiques  et 
physico-chimiques.  Si  tous  ces  problèmes  ont  ac¬ 
tuellement  reçu  une  solution  satisfaisante,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  question  de  la  nature  de 
l'automatisme  intestinal.  Celui-ci  est-il  d’origine 
nerveuse  (neurogène)  ou  nnnsculaire  (myogène)  ? 
Trouve-t-il  sa  cause  ou  tout  au  moins  se  règle-t-il 
par  des  interventions  humorales  P  II  semble  que 
chacune  des  théories  ait  sa  part  de  vérité  et  qu’une 
conception  neuro-myogéniste  soit  acceptable  et 
puisse  actuellement  donner  satisfaction  à  tous  les 
|)h.ysiologislos. 

Dans  les  conditions  normales,  la  motricité  intes¬ 
tinale  est  soumise  en  permanence  au  contrôle  du 
système  nerveux  cérébro-spinal.  Les  nerfs  pneu¬ 
mogastriques  augmentent  le  tonus  de  la  muscula¬ 
ture  entérique  dont  ils  accélèrent  et  renforcent  les 
contractions.  Les  nerfs  si>lanchniqucs  amoindris¬ 
sent  au  contraire  le  tonus  et  les  mouvements  in¬ 
testinaux.  A  côté  de  cette  double  commande  cen¬ 
trifuge  à  actions  antagonistes,  il  ne  faut  pas  né¬ 
gliger  les  nerfs  sensibles  de  l'intestin  qui  emprun¬ 
tent  le  trajet  des  nerfs  splanchniques  et  pénètrent 
dans  la  moelle  par  les  racines  étagées  de  1)6  à 
Ll.  Les  réeentes  l'ccherehes  des  auteurs  ont,  en 
effet,  mis  en  évidence  un  réflexe  inhibileur  intes- 
tino-intestinal,  incontestablement  régnlatcur  de 
renléro-motricité.  Toute  augmentation  un  peu 
imiiortante  de  la  pression  intérieure  en  un  point 
quelconque  de  l’intestin  se  trouve  par  le  jeu  d’un 
réflexe  proprioeeptif  (intestino-intcstinal)  immé¬ 
diatement  amortie  par  l’inhibition  des  segments 
sus  et  sous-jacents  à  la  partie  distendue.  De  plus, 
il  apparaît  que  l'intestin  constitue  une  énorme 
zone  réflexogène  qui,  dans  certaines  conditions, 
peut  devenir  la  .source  de  réactions  pathologiques 
d'autant  plus  importantes  que  les  excitations  qui 
s'y  trouvent  portées  déclanchent,  concurremment  à 
l’inhibition  entérique,  des  phénomènes  associés, 
tels  que  des  retentisscraents  respiratoire*  et  circu¬ 


latoires,  des  modifications  du  travail  sécrétoire  des 
glandes  digestives,  des  réactions  vésicales,  etc... 

Dans  la  dernière  partie  de  ienr  travail,  les  au¬ 
teurs  examinent  l’importance  réciproque  de  l’auto¬ 
matisme  fondamental  et  de  l’innervation  extrin¬ 
sèque  dans  la  régulation  du  transit  inlestinal.  Ils 
rappellent  les  expériences  de  Cannon,  de  Carnot 
et  II.  Glénard,  de  Goltz  et  Ewald,  et  versent  au 
dossier  de  lu  question  le  fruit  de  l’une  de  leurs  ex¬ 
périences  de  longue  durée. 

La  colibacillose  urinaire  du  nourrisson.  — 
MM.  Robert  Debré  et  Georges  Semelaigne  (Paris). 
Los  auteurs  désignent  ainsi  sous  ce  nom  de  coli¬ 
bacillose  urinaire  la  présence  en  abondance,  avec 
ou  sans  pyuric,  de  colibacilles  dans  les  urines 
recueillies  ascptiqueinent.  Cela,  sans  autre  distinc¬ 
tion  des  lésions  anatomiques  que  ce  seul  signe  ne 
permet  [xis  de  préciser.  Mais  les  examens  devront 
être  répétés  à  cause  des  décharges  intermittentes 
de  colibacilles. 

Même  entourée  de  ces  précautions,  la  consta¬ 
tation  de  colibacillose  urinaire  chez  le  nourrisson 
est  très  fréquente.  17  pyurics  sur  350  examens  no¬ 
tés  par  Bernheim,  12  filles  contre  8  garçons. 

Cliniquement  il  peut  s’agir  soit  de  colibacil- 
lurie  primitive  soit  d’une  complication  surajoutée 
à  des  infections  d’autre  nature.  Dans  le  premier  cas 
surtout  il  y  a  fréquemment  une  période  prodro¬ 
mique  de  troubles  digestifs,  avec  fièvre  constante, 
d’allure  plus  ou  moins  régulière,  avec  pâleur  du 
visage,  anorexie  et  troubles  nerveux  pouvant  aller 
jusqu’aux  convulsions.  Manquent  le  plus  souvent 
les  symptômes  attirant  l’attention  sur  l’appareil 
urinaire.  Le  diagnostic  relève  d’un  examen  syslé- 
imitique  des  urines,  qui  est  à  preeoniser  chaque 
fois  qu’un  état  fébrile  est  installé  chez  le  nourris¬ 
son,  sans  cause  clinique  autrement  dépistable. 

.Macroscopiquement  déjà,  l’opalescence  avec 
ondes  moirées  des  urines  et  surtout  l’aspect  louche 
(le  celles-ci,  avec  de  fins  flocons  cl  grumeaux,  met- 

On  notera,  avant  l’apparition  de  la  pyurie,  une 
albuminurie  pré>coce. 

Nous  avons  dit  l’importance  de  l’examen  au 
microscope  des  urines  à  l’état  frais:  l’ensemence- 
ment  sur  gélose-lactose  tournesolée  aidera  à  l’iden- 
lilication  des  germes.  Les  colonies  devront  être 
abondantes  irour  que  la  présence  de  leurs  germes 
soit  significative. 

On  trouve  d’ailleurs  souvent  plutôt  du  para- 
bacterium  coli.  La  cysloscopie  avec  cathétérisme 
urétéral,  par  l’ingénieuse  méthode  d’Ilcitz-Boyer, 
fait  souvent  distinguer  un  contraste  entre  l’inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  vésicale  et  les  signes  urété¬ 
raux  dénotant  l’atleinle  uni  ou  bilatérale  des  voies 

Evolution  très  variable;  le  plus  souvent  la  fièvre 
se  poursuit  plusieurs  semaines,  s’accompagnant 
d'une  forte  dénutrition  et  même,  après  la  chute  de 
la  température,  la  pyurie  persiste  encore  et  les 
rechutes  sont  fréquentes.  Le  passage  à  l’état  chro¬ 
nique  est  à  redouter. 

Dans  ce  cas,  il  faut  penser  à  un  obstacle  per¬ 
manent  de  l’évacuation  des  urines:  malformation 
congénitale  de  ruretère,  du  bassinet,  coudure,  etc. 
On  a  noté  des  cas  aigus  :  colibacillémie  et  coli- 
hacillurie  sans  pyurie  avec  fièvre  élevée.  D’autre 
fois  la  côlibacillurie  avec  pyurie  s’installe  au 
contraire  en  s’intriquant  avec  le  concours  d’une 
autre  infection  générale. 

S’agit-il  d’infection  ascendante,  ou  mieux  de 
colibacillémie  d’origine  intestinale  s’éliminant  par 
le  rein  en  provoquant  des  lésions  Cette  hypothèse 
cadre  avec  la  constatation  de  la  période  digestive 
prémonitoire,  mais  elle  n’cxpIique  pas  les  faits  où 
cette  dernière  est  précisément  absente;  peut-être 
alors  s’agirait-il  de  modifications  des  urines 
d’ordre  physico-chimique,  sous  l’influence  de  l’in¬ 
fection  primitive,  lesquelles  amèneraient  la  multi¬ 
plication  des  germes  à  l’état  quasi  isolé  dans  les 
voies  urinaires. 

Les  circonstances  étiologiques  de  ces  infections 
demeurent  plus  obscures  que  leurs  manifestations 
cliniques  actuellement  bien  connues. 

Inloctions  colibacillaires  chez  l’entant.  — 
M.  G.  Mouriquand  cl  M"”  J.  Schoen  (f.yoïT).  La  co- 
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libacillosc  est  rclalivemenl  fréquente  dans  l’en¬ 
fance  (1  à  5  pour  100  des  enfants),  surtout  dans  la 
première  enfance,  et  dans  le  sexe  féminin.  Mais 
il  importe  de  préciser  dans  quels  cas  l'on  peut  être 
autorisé  à  porter  ce  diagnostic. 

la  présence  de  ce  microbe  dans  l’intestin  sur 
le  vivant,  et  dans  n’importe  quel  organe  sur  le 
cadavre,  doit  être  considérée  comme  un  phénomène 
normal.  Dans  le  sang,  elle  est  pathologique  et 
suflit  en  général  à  caractériser  une  septicémie 
colibacillaire,  à  moins  toutefois  qu’il  ne  s’agisse 
d’un  simple  «  microbe  de  sortie  ». 

Dans  les  urines,  la  présence  de  colibacilles  n’a 
aucune  signification  si  la  recherche  n’est  pas  faite 
dans  des  conditions  très  précises.  Seul,  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  colibacilles,  des  dizaines  par 
champ,  dans  une  goutte  d’urines  fraîches  recueil¬ 
lies  aseptiquement,  et.  examinées  immédiatement, 
après  l’émission  entre  lame  et  lamelle,  sans 
centrifuger,  a  de  la  valeur. 

La  colibacillose  peut  être  primitive  ou  secon¬ 
daire,  la  grippe  jouant  à  cet  égard  un  rôle  indé¬ 
niable.  Les  troubles  digestifs  peuvent  jouer  un 
rôle  favorisant,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  faille 
exagérer  chez  l’enfant  l’importance  du  «  syn¬ 
drome  entéro-rénal  »  qui  reste  relativement,  rare. 

L’infection  des  voies  urinaires  peut  se  faire  soit 
par  voie  sanguine,  soit  par  voie  ascendante.  Elle 
est  favorisée  par  divers  facteurs  parmi  lesquels 
la  rétention  est  à  placer  au  premier  plan.  Le  ter¬ 
rain  joue  également  un  rôle  considérable  :  la 
colibacillose  se  voit  souvent  chez  les  enfants 
amaigris,  déshydratés.  La  tuberculose,  l’hérédo- 
syphilis,  la  diathèse  exsudative  peuvent  se  rencon¬ 
trer.  Certaines  carences,  en  particulier  l’avitami¬ 
nose  A,  jouent  un  rôle  favorisant,  au  moins 
expérimentalement.  Les  modifications  du  pu  ont 
aussi  leur  importance  dans  la  pathogénie  de  l’in¬ 
fection. 

Cliniquement,  la  colibacillose  se  traduit  soit  par 
un  état  septicémique  plus  ou  moins  grave,  soit  par 
l’infection  des  voies  urinaires,  ces  deux  formes 
cliniques  pouvant  d’ailleurs  succéder  l’une  à 
l’autre. 

Les  septicémies  colibacillaires  peuvent  affecter 
soit  l’allure  grave  d’une  fièvre  typhoïde,  d’une 
méningite  ou  d’un  purpura  infectieux,  soit  l’as¬ 
pect  plus  bénin  d’une  grippe  ou  d’un  ictère  catar¬ 
rhal.  On  peut  noter  des  localisations  respiratoires, 
cardiaques,  méningées.  Mais  les  localisations 
rénales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

L’infection  des  voies  urinaires  donne  en  géné¬ 
ral,  dans  la  seconde  enfance,  des  symptômes 
nettement  caractérisés,  le  début  est  souvent  brus¬ 
qué  par  des  signes  généraux  importants.  'La 
température  est  élevée,  il  y  a  souvent  des  trou¬ 
bles  nerveux.  Le  faciès  est  pâle  et  légèrement 
bouffi,  l’amaigrissement  est  rapide.  On  peut  noter 
des  douleurs  lombaires,  de  la  diarrhée.  Les  urines 
sont  troubles  et  contiennent  de  nombreux  glo¬ 
bules  de  pus  et  de  nombreux  microbes. 

L’évolution  se  fait  soit  vers  une  guérison  ra¬ 
pide  dans  les  formes  légères,  soit  vers  la  mort 
par  septicémie  ou  urémie,  soit  très  souvent  vers 
la  chronicité. 

Chez  le  nourrisson,  la  colibacillose  est  caracté¬ 
risée,  d’une  part  par  la  carence  en  général 
complète  des  signes  fonctionnels  locaux  qui  rend 
l’infection  si  souvent  méconnue  si  l’on  no  pra¬ 
tique  p.is  un  examen  systématique  des  urines, 
d’autre  part  par  l’importance  des  manifestations 
nerveuses,  et  des  troubles  digestifs  pouvant  aboutir 
à  l’athrepsie. 

Le  diagnostic  est  facile,  è  condition  d’y  penser, 
et  d’examiner  les  urines  en  présence  de  toute 
fièvre  inexpliquée. 

Si  la  pyurio  évolue  vers  la  chronicité,  il  faudra 
toujours  pratiquer  une  inoculation  au  cobaye  pour 
éliminer  la  tuberculose  qui  se  «  camoufie  »  fré¬ 
quemment  sous  le  masque  d’une  colibacillose. 

En  présence  d’une  pyuric  chronique  avec  inocu¬ 
lation  négative,  on  recherchera  l’existence  d’une 
malformation  des  voies  urinaires  entraînant  la 
rétention,  et  par  suite  la  chronicité  do  l’infection. 

Les  traitements  préconisés  sont  multiples,  c’est 
dire  que  leur  efficacité  est  très  variable;  les 
antiscptique.s  (urotropine,  néotropine^  mercuro- 


chrome,  etc...),  les  alcalins,  le  traitement  acidi¬ 
fiant,  les  v.iccins  (stock  ou  autovaccins),  le  bacté¬ 
riophage,  le  sérum  de  Vincent,  comptent  tous  à  leur 
actif  de  brillants  succès  à  côté  d’échecs  certains, 
ou  de  résultats  douteux.  Les  formes  aiguës  parais¬ 
sent  plus  facilement  influencées  que  les  formes 
chroniques. 

S’il  e.xiste  une  malformation,  un  traitement 
urologique  (dilatation,  lav.age)  ou  chirurgical 
pourra  être  indiqué. 

Les  Beptioémies  colibacillaireB.  —  MM.  Vau- 
cher  et  Kabacker  (.Strasbourg).  Dans  leur  rap¬ 
port,  les  atUeurs  étudient  les  septicémies  vraies  et 
les  bactériémies  à  colibacilles.  Ils  insistent  sur  la 
rareté  des  vraies  septicémies  colibacillaires  par 
opposition  à  la  fréquence  des  bactériémies  occul¬ 
tes,  dont  le  point  de  départ  est  représenté  le 
plus  souvent  par  l’intestin. 

Dans  un  grand  nombre  de  septicémies  dites 
colibacillaires,  le  colibacille  n’intervient  que 
comme  un  microbe  de  sortie.  Son  rôle  essentiel  est 
d’être  un  agent  pyogène  déterminant  une  suppu¬ 
ration  locale  qui  peut  quelquefois  être  le  point  de 
départ  d’une  vraie  septicémie. 

Les  troubles  nerveux  consécutitB  aux  mala¬ 
dies  gastro-intestinales.  —  MM.  Laporte,  Plan¬ 
ques  et  Laboucarie  (Toulouse).  Les  maladies  di¬ 
gestives  retentissent  sur  le  système  nerveux  par 
voie  réflexe  et  par  voie  humorale. 

1"  Tous  LES  SYNDROMES  OU  MALADIES  CONNUS  (en 
particulier  ulcères,  ptoses,  colites,  corps  étrangers, 
appendicites  chroniques)  mniTENT  le  système  vé¬ 
gétatif  DANS  SON  ensemble. 

Les  réactions  ne  sont  jamais  purement  sympa¬ 
thiques  ou  parasympathiques.  Elles  sont  toujours 
amphotoniques  ;  ces  constatations  cliniques  trou¬ 
vent  un  solide  .appui  dans  l’anatomie  normale  et 
pathologique. 

D’ailleurs,  il  est  difficile  d’élucider,  pour  cer¬ 
tains  retentissements  à  distances  (spasme  du 
pylore,  crycslhésie,  angoisse  en  particulier),  la 
part  de  l’irritation  du  sympathique  ou  du  para¬ 
sympathique. 

L’intensité  des  réactions  végétatives  résulte  d’une 
part  de  la  persistance  des  irritations,  de  l’autre  de 
l’irritabilité  neurovégétative  qui  est  à  la  base  de 
la  constitution  émotive. 

L'orientation  des  réactions  végétatives  sur  tel 
organe  ou  tel  système  lient  à  des  raisons  ana¬ 
tomiques  (par  exemple  Irritation  directe  des  bran¬ 
ches  du  vague  dans  l’ulcère  de  la  petite  courbure) 
ou  à  des  sensibilisations  d’organe  ou  de  système. 
Ces  phénomènes  de  répcrcussivité  sont  surtout  nets 
pour  l’épilepsie  d’origine  intestinale. 

Ce  Licteur  personnel  rend  imprévisible,  dans 
tous  les  cas,  la  topographie,  la  difffusion  et  l’in¬ 
tensité  de  la  réaction  végétative. 

2“  Le  retentissement  humoral  est  différent  jxiur 
l’estomac  cl  l’intestin. 

Le  syndrôme  neuroanémique  paraît  lié  d’une 
façon  constante  à  une  achylie  (congénitale  ou 
acquise)  qui  entraîne  une  déchéance  hématopoïé¬ 
tique  et  nerveuse  par  de  ■vTais  phénomènes  de 
carence. 

La  tétanie  gastrique,  essentiellement  en  rapport 
avec  l’intensité  des  vomissements,  paraît  consécu¬ 
tive  è  la  déchloruration  plasmatique  qui  entraîne 
l’alcalose  génératrice  do  spasmophilie. 

Ce  sont  l.’i  des  désordres  spécifiques  parce  qu’ils 
répondent  à  une  carence  définie. 

Par  Contre,  les  stases  intestinales  entraînent 
des  troubles  nerveux  toxiques  (syndrome  neuro- 
psychasthénique  d’où  se  détachent  la  céphalée  cl 
les  troubles  sensoriels)  dénués  de  spécificité.  Leur 
physionomie  change  peu  quel  que  soit  l’étage  où 
siège  la  stase  (duodénum  ou  angle  iléocæcal).  Le 
carnelèi'e  de  cette  intoxication,  sans  cesse  enlm- 
teniie  par  sa  cause,  mais  sans  cesse  drainée  d’un 
côté  par  l’évacuation  intestinale,  de  l’aiilrc  par  le 
jeu  des  émonctoircs,  est  de  rester  longtemps  mi¬ 
nime  et  continue. 

3°  Il  cal  sotivenl  malaisé  d’affirmer  l’origine 
réflexe  ou  lexique  d’un  Irouble  nerveux  ou  nouro* 
circulatoire. 

Certains  troubles,  par  la  soudaineté  de  leur 
apparition,  évoquent  Indisculablcmenl  un  méca¬ 


nisme  réflexe.  Par  exemple,  les  signes  d’ortho¬ 
statisme  (vertiges,  nausées)  dans  les  ptoses,  la  crise 
épileptique  provoquée  par  la  pression  au  point 
appendiculaire. 

D’autres  troubles,  par  leur  caractère  permanent 
faslhénie)  et  même  progressif  (labyrintholoxies), 
leur  rapport  avec  la  stase,  ne  font  pas  douter  de 
leur  origine  toxique. 

Pour  d’autres  troubles  enfin,  tels  les  dyspep¬ 
sies  dites  réflexes,  tels  les  phénomènes  vasomo¬ 
teurs  (battements  épigastriques,  crises  vasculaires 
des  extrémités),  on  peut  se  demander  quel  est  exac¬ 
tement  le  facteur  pathogénique  en  cause  (toxique 
ou  léflexe).  11  est  fort  probable  que  l’intoxication 
peut  entraîner  secondairement  des  troubles  réflexes, 
soit  que  l’intoxication  atteigne  directement  les 
troncs  nerveux  a  leur  connexion  avec  l’intestin, 
(ainsi  le  tronc  du  vague  s’imprègne  directemcnl, 
d’après  Loeper,  des  substances  issues  de  la  diges¬ 
tion,  de  substances  toxiques  introduites  dans  l’es¬ 
tomac')  soit  que  l’intoxication,  générale  cette  fois, 
sensibilise  le  système  nerveux  végétatif. 

Les  renseignements  iournis  par  le  laboratoire 
dans  les  syndromes  colibacillaires.  —  M.  Goif- 
fon  (Paris).  Le  diagnostic  bactériologique  se  fait 
par  la  recherche  et  l’identification  du  colibacille 
ou  des  autres  germes  saprophytes  habituels  de 
l’intestin  qui  ont  essaimé  dans  d’autres  parties  du 
corps.  C’est  surtout  dans  l’urine  qu’il  est  le  plus 
souvent  indiqué  de  les  chcrcbcr. 

En  dehors  des  techniques  chimiques,  Goiffon 
propose  quelques  moyens  de  fortune,  d’orientation 
accessibles  aux  praticiens. 

Le  diagnostic  des  troubles  intestinaux,  origines  de 
l’infection  ou  de  l’intoxication,  par  l’examen  des 
scllc-s,  a  la  plus  grande  ipiportance.  Celui-ci  ne 
doit  pas  se  limiter  à  un  aspect  de  la  physio-palho- 
logie  digestive,  mais  envisager  tous  les  troubles 
possibles,  transit,  digestion  des  aliments,  lésion 
de  la  muqueuse,  orientation  de  la  flore  intestinale 
vers  la  putréfaction  albumino'ïde  ou  la  fermenta¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone,  les  parasites,  la  flore 
spécifiquement  pathogène. 

L’analyse  chimique  d’urine  est  le  complément 
indispensable  du  diagnostic  complet. 

Les  localisations  génitales  du  colibacille  chez 
l’homme.  —  MM.  Chauvin  et  J.  Piéri  (Marseille). 
Connues  depuis  quelques  années  è  peine,  cl  encore 
lï  peu  près  ignorées  par  un  grand  nombre  de  pra¬ 
ticiens,  les  localisations  génitales  du  colibacille  chez 
l'homme  paraissent  jouer  cependant  en  pathologie 
un  rôle  de  premier  plan. 

Comme  localisation  cliniquement  primitive,  le 
colibacille  peut  se  fixer  sur  tous  les  segments  de 
l’appareil  génital,  urètre,  prostate,  vésicule,  épi- 
didyme  cl  testicule. 

Au  niveau  de  l'urètre,  il  peut  jirovoqucr  soit 
de  simples  suintements  muqueux,  soit  do  vrais  écou¬ 
lements  purulents  qui  peuvent  simuler  absolument 
1.1  blennorragie  et  que,  seul,  le  microscope  peut 
identifier.  Ces  écoulements,  surtout  dans  la  forme 
muqueuse,  seraient  dans  bien  des  cas  sous  la  dé¬ 
pendance  non  pas  d’une  urétrite,  mais  d’une  pros- 
lalovésiciilite  plus  ou  moins  propagrée  à  riirèlre. 
Parfois  passagers  et  bénins  ils  sont  souvent  déses¬ 
pérément  tenaces. 

.'tu  niveau  de  la  prostate  et  des  vésicules,  les 
symptômes  sont  fréquemment  atténués,  et  bien  des 
liroslatilcs  se  présentent  avec  des  signes  essen¬ 
tiellement  urélraux  ou  sous  l’aspccl  de  troubles  plus 
ou  moins  marqués  de  l’étal  général.  'Le  diagnostic 
est  alors  difficile  et  ne  peut  être  fait  que  par  le 
toucher  rectal.  Ce  dernier  doit  être  pratiqué  systé¬ 
matiquement  chez  tous  les  pseudo-tuberculeux,  chez 
les  dyspeptiques,  chez  les  urinaires  chroniques. 

On  peut  observer  également  des  prostalitcs  aiguës 
cl  des  abcès  de  la  prostate  è  colibacilles  avec  une 
symptomatologie  franche  cl  même  bruyante. 

Les  orchiépididymites  à  colibacilles,  étudiées 
sépnrémenl  ou  avec  les  autres  épididymites  non 
spécifiques,  ont  fait  l'objet  de  travaux  déjà  nom¬ 
breux  ;  tantôt  aiguës,  elles  sont  à  distinguer  des 
orchites  blennorragiques  qu’elles  peuvent  simuler 
môme  par  un  écoulement  urélrnl. 

Tantôt  subaigues  ou  chroniques,  elles  jicuvenl 
reproduire  absolument  le  tableau  des  épididymites 


1724 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Novembre  1934 


N“  88 


dont  Inni'  i}volnlion  <;lle-mümo  n'ni'- 
liVL'  |)a»  toujours  à  lus  diffrrcnoior.  Un  début  plus 
aigu,  l'absuiKM!  ordinairo  de  noyaux  épididyinaires, 
la  sensibilité  persistante  des  lésions,  la  reclicrclie  de 
l’agent  bactérien  dans  les  lésions,  le  liquide  d'hydro- 
cMe,  le  sue  [u-ostatique  ou  mémi-  les  urines  doivent 
cependant  cnniluire  au  vrai  diag'nnstie  un  clinieien 

!.<■  point  de  départ  dn  c(dil)a<'ill<'  est  en  général 
l’intestin,  l)ien  ipie  souvent,  le  stade  intestinal  de 
délnit  fasse  clini(pi<'nienl  défaut. 

Ue  l’intestin  à  l’appareil  génital,  la  propagation 
peut  se  faire  soit  par  la  voie  sanguine,  à  la  fav<'ur 
d’une  généralisation  septicémiipie  tantôt  nianifeste, 
tantôt  allénnée.  soit  par  la  voie  nrinainî  deseeu- 

part  quelques  atteintes  testnadaires  et  ([iiel- 
ques  rares  urétrites,  il  semble  que  la  lésion  initiale 
siège  le  plus  souvent  dans  la  prostate  ou  dans  les 
vésicules  séminales  qui  paraissent  constituer  entre  la 
colibaeillémie  ou  la  colibacillurie  d’une  part,  et 
l'infection  des  organes  génitaux,  d’autre  i)art,  \in 
relai  presqiK'  indispensable. 

ba  prostalovésienlite  devient  donc  la  lésion  essen- 
tiefle  de  la  colibacillose  génitale. 

bile  l'st  à  la  base  des  é|)idiil\ miles  et  surto\it 
de  leurs  formes  réeiilivanles. 

bile  es|  le  point  de  départ  des  éconlemenis 
nréiraux  dans  la  plupart  de  leurs  formes  ehro- 
iiiques  ou  à  recbntes. 

bile  est  la  cause  de  certains  troubles  généraux 
parfois  tenaces  id  graves  qui  peuvent  simuler  la 
tuberculose  on  les  ilysjiepsies  clironiqnes. 

Son  impoi  lance  |)albologiqni.‘  s’avère  cba(|ue  jour 

C’est  donc  la  lésion  [irostato-vésiculaire  qu'il  faid 
soigner  dans  les  fornu’s  reladles.  ba  destruction 
diatiicrmiqne  des  diverticules  inlra-])rostaliques  et 
le  lavage  des  vésieules  nous  apportent  pour  ces 
traitements  toujours  délicats.  <liflieiles  et  longs,  des 
moyens  nouveaux  qui  ont  paru  eflicaees  aux 
auteurs. 

La  colibacillose  en  gynécologie.  —  .M.  A.  Guil- 
lemin  (Naney).  ba  eolibaeillose  est  un  syndrome 
qui  s'ol)serve  de  plus  en  plus  fréquemment  en 
gynécologie,  bile  est  un  di.'s  agents  de  ces  mélriles 
chroniques  qui  désespèrent  autant  le  thérapevile 
(jiie  le  malade. 

bc  colit>aeille,  hôte  normal  de  l’intestin.  lU' 
devient  pathogène  que  dans  certaines  s’ondilions. 
bes  plus  habituellement  rencontré(!s  sont  :  la  consti¬ 
pation,  la  stase  inte.stinale  cbroniqiuu  surtout  la 
stase  colique,  le.s  ptoses,  les  coudures,  les  entérites 
aiguës  et  ebroni(pies.  b’exploration  radiologique 
de  l’intestin  décèlera  certaines  de  ces  anomalies. 

Il  existe  en  outre  des  causes  anatomiques  ou 
biologi(jiu‘s. 

bes  voies  de  pénétration  du  colibacille  dans  l’a))- 
pareil  génital  peuvent  être  lymphatiques,  dii-ectcs, 
ascendantes  ou  sanguines,  ba  voie  lymphatique 
paraît  être  la  plus  liabiliielle. 

Il  ne  sufllt  pas  que  le  colibacille  parvienne  aux 
organes  génitaux  i>our  y  déterminer  une  léaction. 
Il  est  néeessairt;  qu’il  y  pullule,  (ju’il  devienne 
patliogèiie.  l’our  cela,  il  faut  qu’il  trouve  un  mi¬ 
lieu  favorable  ;  or,  normalement  la  vulve  et  le 
vagin  ont  des  sécrétions  acides,  nuisibles  au 
développement  de  ce  microbe,  be  pu  optimum  de 
croissance  du  colibacille  serait  compris  entre  C  et  7, 
c’est-à-dire  sensilvlement  au  voisinage  de  la  neutra¬ 
lité.  I.e  col,  le  corps  utérin  et  les  trompes  ont  des 
sécrétions  alcalines;  le  colibacille  trouvera  donc  là 
un  terrain  plus  favorable  à  son  évolution. 

bes  statistiques  sont  loin  d’ètro  d’accord  sur  le 
poui'ccntage  en  cas  de  colibacillose  génitale. 

L’auteur  a  suivi  410  cas  sur  lesquels  il  relève 
(i  pour  100  de  colibacillose.  Il  a  clierclié  le  moment, 
par  rapport  aux  règles,  où  le  microbe  est  rencon¬ 
tre  le  plus  fréquemment  cl  conclut  (pie  c’est  vers 
le  milieu  de  la  |M'riode  intennenstruelle. 

I.a  symptomatologie  de  la  colibacillose  génitale 
n’en  fait  pas  une  entité  morliide  liien  déliuie.  (l’est 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  générale  dont  la  molii- 
lisalion  génitale  n’esi  qu’un  symptôme. 

bile  s  observe  elle/,  des  femmes  amaigries,  se 
jilaignant  de  lassitude  continuelle,  accusanl  de  la 
fatigue  au  moindre  effort,  avec  de  temps  en  temps 


une  élévation  tliermique  passagère;  ebe/  d(.s  cons- 
li[)ées  clironiqnes,  des  stasiques,  des  eolitiques  ou 
elicz  des  malades  à  fonclionncmont  intestinal  irré¬ 
gulier  ou  capricieux. 

ba  palpation  décèle  avec  un  ventre  ptosique, 
atonique.  des  gargouillements  dans  la  région  cœco- 
eoIi(pie  droite,  indice  de  fermentations  plus  ou 
moins  putrides,  de  l'aérocolic. 
ba  radiograpliie  s’impose  chez  ees  malades, 
(tuant  aux  caractères  de  la  leucorrhée,  il  faut 
reconnaître  qu’ils  n’ont  rien  de  pathognomoni- 
ipie.  Trop  souvent  les  malades  s’en  iiupiiéleront 
ee|H'ndanl  sans  prêter  attention  par  ailleurs  au 
foiietionnement  de  leur  intestin. 

bes  cervieites  et  les  endométrites  sont  lus  lésions 
les  plus  fréquentes,  biles  peuvent  revêtir  une  allure 
aiguë  ou  ebroniqiie.  be  plus  souvent,  il,  existe  des 
associations  microbiennes.  L’atteinte  simultanée  de 
l’arbre  urinaire  n’est  pas  fatale. 

bes  directives  thérapeutiques  devront  viser  à  : 
désinfecter  l’intivstin,  atteindre  les  lésions  génitales, 
et  les  autres,  s’il  en  existe,  loniilcr  l’état  de  la 
malade. 

i.a  tliéraiieutique  intestinale  eoniiKirte  une  vacci¬ 
nation  buccale  a  dose  forte  et  suivie,  la  lutte  contre 
la  eonslipation,  le  régime  qui  devra  modifier  les 
fermentations  anormales  qui  se  produisent  dans 
riiitestin,  les  cures  hydro-minérales. 

ba  Ihérapeiiliqiie  utérine  consistera  en  vaccins, 
aiito-vaceins  faits  avec  tous  les  germes  recueillis 
dans  les  séerétions,  en  applications  locales:  mèches, 
injections  intra-utérines,  ou  sérum  de  Vincent, 
fermeiits  lactiques.  Dans  certains  cas,  les  agents 
pliysicpies  habituels;  fillios,  cryothérapie,  dialher- 
inie,  électro-coagulation,  restent  indiqués. 

ba  tbérapeutique  du  terrain  doit  viser  à  aug¬ 
menter  les  moyens  do  défense  de  la  malade  en 
s’attachant  à  relever  son  état  général. 

(juclquefois  une  tbéraiieutiipie  chirurgicale  trou¬ 
vera  son  indication  :  section  de  brides,  appendicec¬ 
tomie.  ehob'-cystectomie,  eoleetomie  même. 

L’évolution  à  longue  échéance  des  intections 
colibaeillaires  chroniques.  —  .MM.  P.  Desgeor- 
ges  (Vichy).  Infection  sanguine,  réalisée  par  un 
germe  toujours  à  pied  d’œuvre  se  poursuivant  en 
de  nombreux  cas  pendant  la  plus  grande  partie 
de  l’existence,  la  colibacillose  est  susceptible  d’affec¬ 
ter  à  la  longue  la  plupart  des  organes,  des  systèmes 
et  des  fonctions. 

Puissamment  hypercbolcstérinisante,  la  coliba¬ 
cillose  est  aussi  oxaligène  et  alcalosante. 

bile  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  patho¬ 
génie  des  infections  banales  de  l’appareil  urinaire  : 
pyélites,  jiyélonéphritcs  et  cystites. 

Il  ne  lui  revient  pas  une  moindre  part  dans  la 
genèse  des  affections  hépalo-biliaires.  bile  est  cause 
commune  d’hépatite  et  est  à  l’origine  de  la  plu¬ 
part  des  cas  (le  cholécystite  tant  lithiasique  que 
non  lithiasique. 

Son  rôle  est  considérable  en  gynécologie.  11  est 
immense  en  endocrino-sympathologie.  Toute  une 
série  de  troubles  endoerino-sympathiques  généra¬ 
lement  considérés  comme  primitifs  sont  en  réalité 
la  consé(|uence  de  colibacillose  à  point  de  départ 

ba  colibacillose  est  facteur  fréquent  d’hypoten¬ 
sion  artérielle  habituelle,  de  nervosisme  et  de  dé¬ 
pression,  de  lumbago,  de  céphalées  et  de  migraine, 
bile  est  susceptible  de  réaliser  dans  tous  ses  détails 
le  syndrome  neurasthénique. 

bile  est  facteur  possible  d’asthme  et  de  phlébite, 
bile  commande  la  pathogénie  de  la  cellulite. 

ba  colibacillose  est  cause  fréquente  de  fièvre  : 
ascensions  thermiques  brusques  et  passagères,  états 
fébriles  légers  et  interminables. 

Bien  des  états  morbides  soi-disant  primitifs, 
bien  des  affections  que  l’on  a  l’iiabitude  de  consi¬ 
dérer  comme  autonomes  ne  représentent  en  r('‘alité 
qu’une  des  élajx’s,  un  des  aboulissemenis  de  la 
eolibaeillose. 

Thérapeutique  médicale  des  iniections  et  des 
intoxications  intestinales.  —  M.  R.  Damade 
(Bordeaux).  L’auteur  envisage  le  traitement  médi¬ 
cal  des  différents  facteurs  qui  conditionnent  la 
toxi-infection  intestimde  chronique.  Sauf  les  cas 
d’infection  si)('ein(](ie  (amibiase,  dysenterie  bacil¬ 


laire)  les  modifications  du  terrain  eonditionuent  le 
développement  microbien. 

be  traitement  des  parasitoses  :  l’amibiase,  la  lam- 
bliasc,  les  bclminthes. 

Le  traitement  des  troubles  du  transit  intestinal  : 
la  stase  duodénale,  la  stase  colique  droite  (entéro- 
cljse  duodénale),  la  stase  intestinale  gauche  et  le 
dolicho-côlon  pelvien,  les  adhérences., 

bc  traitement  des  troiddes  chimiques  du  milieu 
intestinal:  les  fermentations,  les  putréfactions. 

bc  traitement  par  les  jiansements  de  la  muqueuse 
intestinale  et  par  les  antiseptiques  intestinaux. 

Les  charbons  et  le  collargol  sont  employés  comme 
antiseptiques  loca[(x  par  voie  buccale,  d’autres 
antiseptiques  sont  ('mployés  en  lavement  dirccte- 
lement  au  conl((cl  de  la  muqueuse,  quelquefois 
on  emploie  les  antiseptiques  généraux  i)ar  voie 
veineuse. 

Le  traitement  d(s  insuffisances  dige.stivcs  :  soit 
par  le  ferment  qui  fait  défaut,  soit  en  excitant  les 
glandes  déficientes. 

be  traitement  par  vaccinolhérapic  qui  n’est  qu’ad¬ 
juvant  ainsi  que  les  bactériophages,  cl  la  séro¬ 
thérapie  en  particulier  par  le  sérum  de  Vincent. 

Le  traitement  des  troubles  intestinaux  par  sen¬ 
sibilisation,  p((r  les  pcptoncs  et  l’auto-bémotbé- 

bnliii,  il  faut  s’assurer  des  causes  extra  ou  para 
digestives  des  loxi-infections  intestinales  et  traiter 
les  infections  focales. 

Mais  la  cure  thermale  qui  corrige  les  insuffl- 
sanees  du  terrain  joue  un  rôle  très  imiKU'tant. 

Thérapeutique  hydrominérale  des  infections 
et  intoxications  intestinales.  —  M.  E.  Duhot 
(Lille).  I.  Syndhomüs  intestinaux.  —  Parmi  les 
stations  de  cure  des  infections  et  des  intoxications 
inlcslinides,  Cliâlel-Guyon  avec  ses  eaux  bicarbo¬ 
natées  mixtes,  chlorurées  sodiques  et  urtout  ma¬ 
gnésiennes  occupe  le  premier  rang. 

La  cure,  e.ssentiellcment  interne,  donne  des 
résultats  très  favorables.  Ses  effets  ne  semblent 
pas  liés  à  une  action  bactéricide  directe;  ils  sont 
dus  à  l’action  sur  les  sécrétions  digestives  et  parti¬ 
culièrement  sur  la  sécrétion  biliaire,  à  l’action  de 
régulation  de  la  motricité  intestinale,  à  l’action  de 
stimulation  et  de  rénovation  cellulaires,  à  l’action 
générale  do  renforcement  des  défenses  organiques, 
le  tout  réalisant  une  action  anticolilique,  que  de 
nombreux  auteurs  ont  mise  en  évidence. 

Les  effets  sur  les  colites  parasitaires  ne  sont  pas 
moins  dignes  d’attention.  Il  sied  de  signaler  au 
cours  du  traitement  la  possibilité  d’une  revivis¬ 
cence  passagère  et  bénigne  des  amibes,  pcrmellant 
parfois  d’établir  un  diagnostic  resté  méconnu  et 
surtout  permettant,  grâce  au  traitement  associé 
par  l’émétine,  d’obtenir  à  la  fois  la  guérison  de 
l’infection  parasitaire  et  la  guérison  de  la  colite 
surajoutée. 

Bridcs-les-Bain'.s,  Miors,  .St-Aré,  sulfatées  sodi¬ 
ques,  Barbazan,  icprésenlent  des  cures  franchement 
laxatives  et  fortement  cholagogues,  dont  l’énergie 
même  limite  davantage  les  indications. 

Plombières,  Néris,  stations  où  la  cure  externe 
donne  des  améliorations  fonctionnelles  remarqua¬ 
bles,  n’ont  guère  d’action  sur  les  infections  intes¬ 
tinales  en  évolution,  elles  doivent  être  réservées  à 
leurs  séquelles  douloureuses  ou  spasmodiques. 

II.  SvNnnoMES  extra-intestinaux.  —  1“  Syndro¬ 
mes  entéro-hépatiques.  —  De  pair  avec  son  action 
sur  l’intestin,  Chûtel-Giiyon  présente  une  action 
do  stimulation  do  la  sécrétion  biliaire  et  de  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  avec  désinfection  consécu¬ 
tive,  qui,  sous  condition  d’une  cure  prudente, 
donne  d’utiles  résultats  chez  les  entéro-biliaires. 
Brides  et  les  stations  analogues  sont  d’un  emploi 
plus  restreint. 

Vichy,  avec  ses  eaux  bicarbonatées,  sodiques  for- 
t('s,  exerce  une  stimulation  hépatique  profonde  qui 
lui  confère  scs  indications  dans  tous  les  cas  où  la 
cellule  hépatique  est  déficiente.  Elle  n’agit  pas  sur 
les  germes  de  la  bile  de  façon  directe,  mais  par 
rinterniédiairc  des  modifications  do  la  sécrétion  et 
de  l’excrétion  biliaire,  en  môme,  temps  que  par 
ramélioration  de  toutes  les  fonctions  du  foie. 

Vittel,  Contrexéville  joignent  à  leur  action  clio- 
lagogiic  une  action  plus  douce  sur  le  métabolis¬ 
me  hépatique. 
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2"  Syndruinns  cntéro-rénaiix.  —  Lorsque  l’iii- 
feclion  intestinale  prédomine  sans  complications 
réno-vésicalcs  graves,  la  nécessité  de  lutter  "Contre 
celte  infection  originelle  recommande  Chûtél- 
Guyon,  ou  plus  accessoirement  Brides. 

Lorsque  le  foie  participe  particulièrement  à 
l’évolulion  morbide  (syndrome  entéro-bcpalo-rénal). 
Vicliv  conserve  des  indications  précises  cl  imi)or- 

Par  contre,  lorsque  l’infeelion  urinaire  occupe 
la  première  place,  cas  le  pliis^  getuualemenl  ob- 

instaurées  : 

La  Preste,  sulfo-alcaline,  exerce  sur  répilhéliuni 
urinaire  une  action  modiflcalricc  précieuse. 

Les  eaux  sulfatées  calciques  de  Vittel,  Contrexé- 
ville,  présentent  un  intérêt  capilal;  elles  réalisent 
une  cure  de  diurèse  qui  opère  un  véritable  lavage 
des  voies  urinaires  et  favorise  leur  réparalion  ;  elles 
iiinililicnl  favorablement  le  /m  urinaire  et  atlénucnt 
la  virulence  du  colibacille;  en  même  temps,  elles 
obtienneni  une  désintoxication  générale. 

'L’eau  liypominéraliséc  d’Kvian  possède  une 
action  moins  marquée,  avec  l’avantage  d’une  note 
sédative. 

Saint-Nectaire  s’adresse  aux  altérations  plus  pro¬ 
fondes  dos  reins  eux-mêmes. 

3“  Autres  syndromes.  —  Les  syndromes  entéro- 
génitaux  pour  lesquels  Plombières,  Luxeuil  offrent 
des  ressources  particulièrement  bienfaisantes  ;  enté- 
ro-naso-pliaryngiens,  entéro-pulrnonaircs,  entéro- 
veineux,  entéro-articulaires,  peuvent  bénéricier, 
suivant  l’allure  clinique  et  le  stade  d(^  la  maladie, 
soit  des  cures  do  désinfection  intestinale,  soit 
de  cures  spécialisées  pour  cbaeun  des  organes 
particulièrement  en  cause. 

Au  cours  des  infections  et  intoxications  d’origine 
intestinale  et  des  syndromes  morbides  qui  en  dé¬ 
rivent,  les'  cures  hydrominérales  prolonçjées  et 
associées  doivent  être  la  règle. 

La  pharmacodynamie  bydrologique  —  M. 
Justin-Besançon  (Paris)  s’attache  à  rappeler  l’in¬ 
térêt  clinique  croissant  des  éludes  pharmacodyna¬ 
miques  :  l’hydrologie  s'oriente  vers  les  méthodes 
de  cette  science  nouvelle. 

Les  buts  do  la  pharmacologie  hydrologiquc 
peuvent  être  schématisés  ainsi  :  1°  Objectiver  les 
effets  biologiques  des  eaux  minérales.  2“  Comparer 
entre  elles,  au  point  de  vue  pharmaco-dynamique, 
les  différentes  sources  thérapeutiques.  S""  Etabiir  leur 
point  d’attaque  physiologique.  4°  Bechercher  les 
éléments  biologiquement  actifs.  5“  Tenter  un  éta¬ 
lonnage  biologique.  6“  .leter  un  pont  entre  les 
données  physico-chimiques  sur  les  eaux  minérales 
et  leurs  effets  thérapeutiques. 

La  pharmacodynamie  hydrologiquc  doit  être 
formellement  séparée  de  la  clinique  thermale  et  ses 
expériences  ne  doivent  pas  servir,  sans  réserves,  à 
des  déductions  thérapeutiques. 

Les  techniques  de  l’hydroiogie  expérimentale  sont 
celles-là  mêmes  qui  sont  d’un  usage  habituel  dans 
les  laboratoires  de  pharmacodynamie  ;  rechercher 
sur  l’animal  entier  ou  sur  des  organes  isolés,  en 
n’oubliant  jws  que  l’on  étalonne  couramment^  les 
substances  médicamenteuses  par  des  procédés  qui 
ne  préjugent  rien  de  leur  usage  clinique. 

Les  résultats  obtenus  grâce  aux  expériences  de 
pharmacodynamie  hydrologique  répondent  exac¬ 
tement  aux  buts  assignés  aux  expérimentateurs. 

A  propos  des  eaux  de  Cbûtel-Guyon,  l’auteur 
rappelle  les  études  poursuivies  avec  le  prof.  Maurice 
Villaret.  Il  insiste  sur  la  stirvie  des  organes  isolés 
dans  ce  milieu  hydrominéral,  sur  les  effets  puissants 
de  CCS  eaux  minérales  sur  la  musculature  lisse  de 
l’intestin  à  l’état  normal  ou  modifié  dans  son 
fonctionnement,  enfin  sur  la  dissociation  du  pouvoir 


2.  Ce  travail  a  été  présenté,  en  annexe  du  Congrès, 
à  une  séance  extraordinaire  de  ta  .Société  des  Sciences 
Médicales  de  Gannal,  lemie  à  la  suite  d'une  séance  plé¬ 
nière  tlii  Congrès;  la  Société  des  Sciences  Médicales  de 
(tannat  réunit  un  grand  nombre,  de  médecins  du  Piiy- 
de-llême,  de  l’Allicr,  de  la  Nièvre  et  des  départements 
liniitroplics.  Cette  séance  a  été  présidée  par  M.  .1.  Pé¬ 
nard  (Moulins)  assisté  des  professeurs  M.  Villaret  cl  H. 
Paillard.  La  plupart  dos  membres  du  Congrès  ont  tenu 


physiologique  do  ces  sources  .sur  la  musculature 
longitudinale  et  transversale  de  l’intestin. 

Ce  qui  res.sort  au  plus  haut  point  des  expé¬ 
riences  de  pharmaeodynamio  hydrologique,  c’est 
la  puissance  physiologique  îles  eaux  médicinales. 


.SECTIONS  DE  MEDECINE  ET  DE  CIllRülKilE 

L’appareil  excréteur  pyélo-urétéral  au  cours 
des  colibacilluries.  —  M.  Henri  Bayle  (l’arisi. 

Cystite  colihacillaire  féminine.  —  M.  Compan 
(Barcelone). 

Pyélonéphrite  aiguë  chez  un  nourrisson  de 
six  mois.  —  MM.  Railliet  et  Ginsbourg  (Beims). 

Le  syndrome  entéro-rénal,  sub-syndrome  hé- 
maturique.  —  M.  Americo  Valerio  (Bio-de-.Ia- 

Colibacillose  et  tuberculose  rénale.  —  M.  A. 
Pellé  (Bennes). 

Colibacillose  génitale.  —  M"”  Suzanne  Besset 

(Chàtel-Guyon). 

Colibacillose  et  grossesse.  —  MM.  Courtois 
cl  Lecoq  (Paris). 

A  propos  du  diagnostic  de  la  colibacillose  en 
gynécologie.  Des  colibacilloses  à  localisation 
utéro-salpingienne.  —  MM.  Colaneri  (Paris)  et 
Cambiès  (Chàtel-Guyon). 

Les  infections  puerpérales  autogènes  de 
source  intestinale.  —  M.  Hamm  (Strasbourg). 

Syndrome  entéro-génito-rénal.  —  MM.  Sa- 
badini  et  Fabiani  (Alger). 

Les  syndromes  entéro-rénaux- génitaux  vei¬ 
neux  et  les  migrations  colibacillaires  entéro- 
veineuses  directes.  —  MM.  Delater  et  Hugel 
(Paris). 

La  colibacillose  comme  cause  probable  de  la 
thrombo-artérite  des  membres  inférieurs.  — 
M.  Mougeot  (Royal). 

Les  colibacilluries  symptomatiques.  —  M. 
Marcel  (Paris). 

Neurotropisme  colibaoillaire  aigu  et  chro¬ 
nique.  —  MM.  Pierre  Besse  et  Liengme  (Ge¬ 
nève). 

La  neurotoxie  ou  névrose  de  surmenage.  Ses 
relations  avec  l’état  bépato-intestinal.  —  M. 
Bethoux  (Grenoble). 

Note  sur  les  toxiinfections  colibacillaires  en 
psychiatrie,  à  propos  d’observations  récentes. 

—  MM.  Laignel-Lavastine  et  d’Heucqueville 

Les  poussées  hépato-intestinales  de  la  pu- 
bérté.  —  M.  Binet  (Vichy). 

Le  rôle  du  cholécyste  dans  la  colibacillose.  — 
M  Paul  Jacquet  (Paris). 

Diagnostic  différentiel  des  colibacilloses  bi¬ 
liaires  et  des  stases  du  foie  d’origine  ovarienne. 

—  M.  Richard  Jahiel  (Paris). 

Appendicite  chronique  et  colibacillose.  —  M. 
Ed.  Antoine  (Paris). 

Lambliase  chez* les  enfants.  —  M.  Chantriot 
(Beyrouth). 

Sur  la  radiologie  des  colites.  —  MM.  Gilbert, 
Silvijie  Kadrnka  et  L.  Babaiantz  (Genève). 

Parasitoses  intestinales  et  auto-intoxications 
à  colibacilles  et  entérocoques.  —  M.  A. 

I  Sch-wartz  (Paris). 

!  Parasitisme  et  colibacillose.  —  M.  A.  Besset 

!  (Chàtel-Guyon). 

L’étape  lymphatique  du  colibacille  dans  le 
syndrome  entéro-rénal.  —  MM.  Cambessèdes  et 
Bourgeois  (Paris). 

Biotropisme  et  colibacillose.  —  M.  Chantriot 
(Beyrouth). 

Colibacillurie  sans  colibacillose.  —  MM.  De- 
mole,  Martin  et  M"'  A.  de  Roguin  (Genève). 


!  A  propos  du  diagnostic  de  la  colibacillose.  — 

I  MM.  Noël  Fiessinger  (Paris)  et  Hutet  (Chàid- 

ï  Des  variations  de  culture  du  colibacille  dans 
'  l’urine.  —  MM.  Gaehlinger  (Chàtel-Guyon  et 
;  Monceaux  (Pari-i. 

La  sémiologie  de  la  réaction  des  nitrites  dans 
les  infections  urinaires  à  colibacilles.  —  MM. 
Jaeggy  (Lausanne)  et  Lanz  (Chexbres). 

:  Mutation  du  colibacille  en  pneumobaolle  de 

Friedlander.  —  M.  Kolbe  (Chàiel-Gnyon). 

Démocratisation  de  la  recherche  urinaire  de 
j  la  colibacillose  par  V omnipraticien.  —  M.  Kolbe 
j  (Chàtel-Guyon). 

j  L’indoxylurie  dans  les  différents  syndromes 

entéro-rénaux.  —  M.  Schneider  (Vittel), 
j  Colibacillose,  quelques  considérations  biolo- 

;  gigues  et  étiologiques.  —  M.  Cohendy  (Paris). 

I  Goitre  et  colibacillose.  —  M.  Prost  (Vincen- 

i  Les  formes  spéciales  de  la  colibacillose  à  Saï- 
'  gon.  —  M.  Roton  (Saïgnu). 

j  Sprue  et  colibacillose.  —  M.  Boucher  (Gjcno- 
:  blc). 

I  Infections  colibacillaires.  Observations  per- 

I  sonnelles.  —  M""  de  Przedniewicz  (Chàtcl- 

I  Guyon). 

I  Colibacillose  et  asthme.  —  M.  Schlemmer 

'  (Le  Mont-Dore). 

j  .'SECTIONS  DE  TIIEBAPELTIQUE 

i  ET  D'HYDROLOGIE 

!  Le  rôle  de  la  bile  dans  la  vaccination  par  voie 
i  buccale.  Etude  expérimentale.  —  M°“'  Margue¬ 
rite 'Aïtof  (Paris). 

Vaccinothérapie  «  per  os  »  des  entérites.  — 
M.  Débat  (Paris). 

La  lymphovaccination  dans  les  intoxications 
et  infections  intestinales.  —  M.  Dhenin  (Bé¬ 
thune). 

Résultats  de  la  vaccination  locale  de  Besred- 
ka  dans  les  colibacilluries.  —  M.  R.  Jahiel  (Pa¬ 
ris). 

Thérapeutique  de  la  colibacillose  par  l’auto¬ 
vaccin  absorbé  par  voie  buccale.  —  M.  Henri 
Paillard  (Clermont-Eerrand). 

Le  traitement  de  la  colibacillose  par  le  Fla- 
vurol  administré  par  voie  buccale.  —  M.  Ch. 
David  (Paris). 

Sur  un  nouvel  antiseptique  à  pouvoir  électif 
sur  le  colibacille.  —  M.  Louis  Gaucher  (Paris). 

Thérapeutique  des  colibacilloses.  —  M.  Alban 
Girault  (Paris). 

Quelques  observations  au  sujet  du  traitement 
do  la  colibacillose.  —  M.  Kahil. 

Désinfection  intestinale  et  colibacillose.  — 
M  Pyt  (Paris). 

[  Essai  thérapeutique  de  la  colibacillose.  — 
M.  Cohendy  (Paris). 

Régime  alimentaire  dans  la  colibacillose  et 
dans  les  auto-intoxications  intestinales.  —  M. 
Kolbe  (Chàtel-Guyon). 

Etude  expérimentale  de  l’action  cholagogue 
des  eaux  de  Châtel-Guyon.  —  MM.  Piery,  Mil- 
haud,  Semon,  Jouve  (Lyon). 

Des  avantages  de  la  ville  d’eaux  pour  le  dé¬ 
pistage  du  parasitisme  intestinal.  —  MM.  Gaeh¬ 
linger  et  Rayrolle  (Chàtel-Guyon). 

Amibiase  et  colibacillose.  —  M.  J.  Baumann 
(Chàtel-Guyon). 

Action  des  eaux  de  Chàtel-Guyon  sur  les  mé- 
trites  et  les  prostatites.  —  M.  A.  Guillaume 
(Paris). 


1726 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Novembre  1934 


N“  88 


L'alcalinisation  des  milieux  par  les  eaux  de 
Châtel-Guyon  pour  accentuer  l’elûcacité  des 
bactériophages.  —  M.  Ricardo  Royo  Villanova 

Note  sur  quelques  essais  de  traitement  des 
entérites  du  chien  et  du  chat  par  l’eau  miné¬ 
rale  de  Châtel-Guyon.  —  M.  H.  Poisson  (Tnnana- 
riva). 

L’eau  potable  de  Châtel-Guyon  (eau  du  Gou¬ 
let  de  Volvic)  comme  adjuvant  de  la  cure  de 


désintoxication  de  Châtel-Guyon.  —  M.  P. 
Brousse  (Cliâlel-Gu>on). 

Le  traitement  de  la  colibacillose  par  les  eaux 
sulfatées  calciques  vosgiennes  (type  Vittel).  — 
AI.  J.  Schneider  (Villel). 

Action  de  l’eau  de  Charrier  dans  la  colibacil¬ 
lose.  —  MM.  Desgeorges  cl  Dany  (Vichy). 

Le  traitement  de  refuge  de  la  colibacillose 
urinaire  ;  la  Preste.  —  M.  Baron  (La  Preste). 


Le  traitement  de  la  colibacillose  avec  les  eaux 
minérales  d’Olanesti.  —  M.  Buzagiu  (Olancsti). 

Septicémie  à  colibacilles  du  post-partum 
guérie  par  le  sérum  anticolibacillaire  de  Vin¬ 
cent.  —  M.  Ayache  (Oudjda). 

Sulfate  de  soude  et  eolibacillurie.  —  M.  Ba- 
rishac. 

Les  colibacilloses  incurables.  —  M.  Brunier 
(Châtel-Guyon). 

lllîNlU  Paillaud. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

27  Octobre  1934. 

Modifications  de  la  glycémie  en  milieu  hy- 
perthermal  et  radioactif.  —  MM.  M.  Sendrail, 
R  Molinery  et  J.  Aversenq  ont  étudié  lea  varia¬ 
tions  du  surre  sanguin  en  l'onction  des  caractéris¬ 
tiques  phy.siques  d’un  milieu  déterminé  (radio- 
vaporarium  sulfuré),  lis  ont  constaté  que  le  séjour 
dans  les  galeries  provoque  dans  86  pour  100  des  cas 
une  hypoglycémie,  modérée  le  plus  souvent  (0,05 
à  0.30  gr.  pour  1.000),  plus  intense  parfois.  Le 
phénomène  est  jdiis  accentué  chez  les  diabétiques 
que  dans  les  cas  ;i  glycémie  de  départ  normal.  La 
détermination  simultanée  tic  l’hydrémic  a  pcrpiis 
d’éliminer  les  causes  d'erreur  en  rapport  avec  les 
spoliations  sudoriiles.  Pour  expliquer  la  genèse  de 
celle  hypoglycémie,  il  semble  que  l’on  puisse  in¬ 
voquer  une  exagération  des  processus  glyeoly ti¬ 
ques,  liée  à  l’élévation  de  la  température  extérieure 
et  aux  inllnences  radioactives. 

Intérêt  de  la  mesure  du  pouvoir  cbolestéro- 
lytique  dans  l’étude  du  métabolisme  de  la  cho¬ 
lestérine.  —  MM.  Eck  et  Desbordes  soulignent 
l’intérêt  de  la  mesure  du  pouvoir  cholestérolyti- 
qiie  et  aiiportent  des  résultats  qui  montrent  qTie 
cette  mesure  donne  des  renseignements  précieux  là 
où  la  simivle  détermination  de  la  cholesiérinéniie 
ne  donne  pas  d’indications  bien  nettes.  Ils  se  pro¬ 
posent  d’élendre  ce  travail  aux  divere  cas  patholo¬ 
giques  où  ICî  renseignements  demandés  à  la  cho- 
lestérinémie  se  montrent  eonlradieloires. 

Le  pouvoir  cholestérolytique  chez  les  vieil¬ 
lards.  —  MM.  Eck  et  Desbordes  constatent  qiie  si 
nombre  d’athéromateux  cliniquement  indiscutables 

siblement  normal,  c’est  par  suite  d’une  impossi¬ 
bilité  du  sérum  à  dissoudre  davantage  de  choles¬ 
térine.  Cette  imiiossibililé,  d'après  leurs  recherches 
eu  cours,  est  davantage  fonction  de  la  formule 
protidique  du  sérum  que  de  sa  formule  lipidique. 

A.  Escalikr. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Octobre  1934. 

Calcification  du  u  nucléus  pulposus  ».  —  MM. 
L  Guichard  et  A.  Simon  (Marine).  M.  Albert 
Mouchet,  raiiporteur.  Observation  d’un  homme  de 
38  ans,  atteint  depuis  7  ans  d’une  rachialgie  mise 
sur  le  com|)te  d’un  mal  de  Polt  dorsal  et  traitée 
comme  tel.  I.a  réapparition  de  douleurs  Èi  tyijc  ra- 
rlieiilaire  fait  piatiquer  un  nouvel  examen  r.adio- 
graphiipie  qui  montre  une  calcification  disséminée 
do  deux  disques  inlervétébraux  dorsaux. 

A  ce  projios,  le  rapporteur  rappelle  le  premier 
travail  de  Calvé  et  Gallund  et  le  mémoire  fonda¬ 
mental  de  Mauric. 

La  patliogénic  de  la  calcification  du  nucléus  pul¬ 
posus  reste  obscure.  On  a  inci-iminé  l'infection  et 
le  traumatisme.  La  tuberculose  serait  peut-être 
susceptible  de  jouer  un  rôle.  'Le  Irallcmenl  en  est 
difficile.  On  doit  conseiller  d’abord  la  radiothé¬ 
rapie,  puis  s’il  y  a  échec,  faire  une  greffe  d’Albee. 

—  Al.  Petit-Dutaillis  a  obsi  rvé  un  cas  semblable 


révélé  par  un  traumatisme.  L’intensité  des  dou¬ 
leurs  rachidiennes  est  difficile  à  expliquer,  car  le 
disque  ne  contient  pas  de  filets  nerveux  cl  il  n’y 
a  pas  généralement  de  compression  radiculaire  ni 
médullaire. 

On  peut  invoquer  une  irritation  du  nerf  sinu- 
verlébral.  La  greffe  d’AIbce  a  fait  disparaître  les 
douleurs.  Si  l’immobilisation  n’atténue  pas  les 
douleurs,  il  y  aurait  peut-être  à  envisager  la  radi¬ 
cotomie  postérieure. 

—  AI.  Sorrel  fait  observer  que  dans  l’observation 
citée  il  ne  s’agit  pas  réellement  de  calcification 
unique  et  solitaire  du  nucléus  pulposus  mais  de 
calcifications  disséminées  du  disque  intervertébral. 

Lunarite  des  deux  poignets  chez  un  homme 
de  20  ans.  —  AL  Marc  Nédelec  (Angers).  AI.  Al¬ 
bert  Mouchet,  rapporteur.  11  s’agit,  comme  dans 
des  observations  antérieures,  d’un  homme  jeune 
qui  a  eu  dans  sa  profession  de  cultivateur  de  petits 
traumatismes  répétés  du  poignet.  L’articulation 
est  successivement  douloureuse  à  droite,  puis  à 
gauche.  La  radiographie  montre  à  droite  un  semi- 
lunaire  aplati,  à  opacité  augmentée,  à  gauche  un 
semi-hmaire  également  un  i)cu  opiique,  à  peine 
aplati,  avec  un  Irait  de  fracture  transversal  sous 
la  calotte  articulaire.  Bref,  c’est  un  tassement  du 
semi-lunaire  sans  traumatisme  direct  violent,  mais 
senhment  à  la  suite  de  traumatismes  professionnels 
minimes  et  répétés.  Le  scapho'i'de  et  le  semi-lunaire 
sont  des  os  fragiles  qui  se  fissurent  aisément  et  qui 
laissent  derrière  ces  fractures  parcellaires  une  con¬ 
densation  osseuse  avec  aspect  pommelé  ou  un  os 
ébnrné  à  as|)C('l  marmoréen. 

—  AL  Madier  a  vu  un  cas  identique.  Alais  le 
traumatisme  n’existait  qu’au  niveau  d’un  seul  poi¬ 
gnet.  Le  côté  opiTosé,  radiographié  pour  comparer 
au  côté  nlleinl,  avait  aussi  un  semi-lunaire  aplati 
et  pommelé. 

Il  semble  donc  que  la  lunarite  ou  maladie  de 
Kicnbôck  pE'éexisIe  au  traumatisme  et  que  celui-ci 
est  révélateur.  Peut-être  s’agit-il  d’une  fracture 
pathologique  d’un  os  oslé-oporosé  au  même  litre 
qu’une  fracture  spontanée  d’un  kyste  osseux. 

1»  Mycose  thoracique.  —  M.  Relié  (Rennes). 

2"  Sur  un  aspect  caractéristique  de  mycoses 
osseuses.  —  AIAI.  M.  Meyer,  H.  et  R.  Sartory 
et  J.  Meyer.  AL  E.  Sorrel,  rapporteur.  Une  ma¬ 
lade.  présente  une  ulcération  suspecte  au  voisinage 
d'un  sein  cl  une  tumeur  dure  près  de  lu  glande. 
AI.  Pcilé  fait  une  extirpation  de  la  tumeur  sans 
loucher  au  sein.  L’examen  histologique  répond 
mycose.  On  institue  un  traitement  ioduré  qui  gué¬ 
rit  rapidement  les  lésions. 

4  localisations  aux  diaphyses  fémorale  et  humé¬ 
rale  et  3  localisations  calcanécniics  ont  donné  des 
images  radiographiques  comparables  :  un  foyer  de 
(h'striiclion  limitée  entouré  d’un  liséré  opaque  qui 
correspond  à  une  coque  d’os  condensé.  Cet  aspect 
de  kyste  entouré  d’une  zone  condensée  sans  décal¬ 
cification  à  distance  et  sans  réaction  périoslique 
serait  l’aspect  radiologique  type  des  mycoses  os¬ 
seuses. 

On  a  distingué  autrefois  3  types  osseux  :  lu  forme 
d’ostéomyélite  avec  nécrose  totale  de  l’os  et  possi¬ 
bilité  de  fracture  spontanée,  la  forine  d’ostéite 
hypertrophiante  primitive  avec  épaississement  pé- 
riosliqtic  et  la  forme  de  gomme  inlra-osseuse. 

Le  rapiTOrleur  ajoute  une  observation  personnelle 
de  mycose  osseuse  :  une  suppuration  sterno-costale 
persistant  depuis  des  années  chez  un  malade  à  bon 
étal  général  a  été  guérie  rapidement  par  le  trai¬ 
tement  ioduré. 


11  faut  inetlre  à  part  l’actinomycosc  bien  définie 
dans  ses  manifestations  cliniques.  'L’étude  de 
mycosEîS  nouvelles,  à  localisations  très  variables, 
d’aspect  très  polymorphe,  est  susceptible  de  pren¬ 
dre  une  place  importante. 

Le  rapporteur  rappelle  les  différentes  communi¬ 
cations  faites  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  la  Médi¬ 
cale  et  dans  d’autres  Sociétés  savantes.  Les  cas 
rencontrés  ne  sont  pas  fréquents.  Si  l’on  fait  exa¬ 
miner,  cultiver  et  inoculer  toutes  les  suppurations 
chroniques  dont  on  n’a  pas  l’étiologie  et  si  l’on 
soumet  les  malades  au  traitement  ioduré,  on  aura 
peut-être  la  chance  d’en  découvrir. 

—  .Al.  Mauclaire  a  publié  un  cas  do  sporolri- 
chose  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus. 

—  M.  Rouhier  a  vu  une  actinomycose  cervico¬ 
faciale  qui  durait  depuis  des  années  et  qui  a  guéri 
rapidement  par  l’iode. 

— r  M.  Mouchet,  malgré  ses  recherches,  n’a  ja¬ 
mais  observé  de  mycose  osseuse. 

Ostéome  développé  sur  l’extrémité  libre  d’un 
greffon  coracoïdien  (opération  de  Oudard  pour 
luxation  récidivante  de  l’épaule).  Compression 
du  plexus  brachial.  Radiothérapie.  —  M.  Jac¬ 
ques-Charles  Bloch.  Un  confrère  est  opéré  pour 
luxation  récidivante  de  l’épaule  par  greffe  sous- 
coraco'i'dienne.  Quelques  mois  plus  lard,  des  trou¬ 
bles  d’irritation  du  nerf  médian  sont  imputables 
à  un  ostéome  développé  sur  la  greffe.  La  radiothé¬ 
rapie  met  fin  aux  troubles  de  compression. 

L’auteur  insiste  à  nouveau  sur  l’importance  des 
remainements  successifs  d’une  greffe.  Ils  jouent 
un  rôle  heureux  quand  on  utilise  une  greffe  pour 
une  ankylosé  rachidienne  ou  pour  le  traitement 
d’une  pseudarthrose.  Ils  peuvent  comprimer  le 
p.aq\ict  va.sculo-nerveux  axillaire  dans  une  butée 
coracoïdienne.  Aussi,  pour  l’éviter,  doit-on  de  pré¬ 
férence  faire  un  dédoublement  de  la  coracoïde  à 
la  manière  d'Oudard,  véiilablc  ostéoplastie  où  la 
consolidation  se  fait  à  la  façon  d’une  fracture.  Si 
ce  procédé  n’est  pas  possible  à  cause  de  la  brièveté 
de  l’apophyse,  on  utilisera  un  greffon  court  et 
peu  épais.  La  radiothérapie  des  ostéomes  jeunes 
a  une  efficacité  certaine  et  durable. 

Deux  observations  de  plaies  par  baUe  du  cô¬ 
lon  transverse,  traitées  par  l’extériorisation 
du  segment  colique  blessé,  et  guéries.  —  AI. 
Jacques-Charles  Bloch.  Une  plaie  en  séton  du 
côlon  Iransvcrse  avec  grosse  infiltration  ecchymo- 
tique  du  méso  et  de  l’épîploon  a  guéri  par  simple 
extériorisation.  De  môme,  des  plaies  viscérales  mul¬ 
tiples  du  grêle  et  du  côlon  transverse  sont  traitées 
et  guéries  par  la  suture  de  l’intestin  grêle  et  l’exlé- 
riorisation  du  gros  intestin.  Il  semble  que  l’on  n’ait 
pas  suffisamment  insisté  sur  la  méthode  d’extério¬ 
risation  du  côlon  transverse  quand  il  est  difficile 
d’apprécier  le  siège  exact  des  perforations  et  de 
préciser  l’état  du  méso  infiltré  par  un  hématome. 
C’est  une  méthode  rapide,  facile  et  bénigne  dont 
l’emploi  doit  être  conseillé  quand  on  a  des  doutes 
sur  la  vitalité  du  côlon  ou  sur  la  valeur  de  ses 
sului'es. 

—  MAI.  P.  Moure,  M.  Lance  et  M.  Proust  ont 
utilisé  l’extériorisation  dans  les  plaies  conluses  du 
côlon  pendant  la  guerre  et  en  ont  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Contribution  à  l’étude  des  septicémies  chi¬ 
rurgicales  (à  staphylocoques  et  h  streptocoques 
exclusivement).  Séméiologie.  —  M.  Louis  Sauvé. 
Très  long  rapport  sur  l’étude  clinique  des  septi¬ 
cémies.  Une  septicémie  n’est  pas  synonyme  de 
présence  des  microbes  dans  le  sang.  On  doit  dire 
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avec  Gaslincl  et  Reilly  :  les  septicémies  sont  des 
infections  générales  constituées  par  la  présence, 
habituellement  inlermiltente  au  début,  de  bacté¬ 
ries  pathogènes  et  de  leurs  toxines  dans  le  sang, 
•engendrant,  à  partir  d’un  foyer  septique  initial 
parfois  latent,  des  signes  généraux  graves  par  dis¬ 
sémination  des  microbes  dans  les  organes  ou  de 
leurs  toxines.  L’hémoculture  n’est  pas  toujours 
positive,  car  le  sang  contient  peu  de  germes  micro¬ 
biens  quand  ils  existent  et  il  y  a  un  pouvoir  empê¬ 
chant  du  sang  vis-à-vis  du  développement  mi¬ 
crobien.  Il  est  nécessaire  de  rappeler  les  précau¬ 
tions  fondamentales  pour  assurer  le  maximum  de 
chances  de  réussite  à  une  liéinoculture  :  on  doit 
mulliplier,  autant  que  le  permet  l’état  du  malade, 
les  prises  de  sang,  ne  les  faire  qu’après  un  fris¬ 
son,  prélever  uné  quantité  importante  de  sang  et 
diluer  ce  sang  prélevé  dans  une  grande  quantité 
de  liquide  de  culture. 

Des  trois  étapes  de  la  septicémie,  foyer  initial, 
véhicule  sanguin,  dissémination  secondaire,  l’étape 
sanguine  n’est  souvent  décelable  que  tardivement. 
Le  ebirurgien  cherchera  avant  tout  le  foyer  ini¬ 
tial  et  le  traitera. 

Cliniquement,  il  peut  exister  des  formes  fou¬ 
droyantes  et  des  formes  prolongées.  Les  formes 
aigues  les  plus  fréquentes  ne  peuvent  être  décelées 
que  si  l’on  a  soin  de  prendre  la  température  de 
8  heures  çn  3  heures. 

Les  septicémies  à  streptocoques  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  3  circonstances  différentes  :  les  avor¬ 
tements,  les  inoculations  septiques  qui  sont  re¬ 
doutables  cl  après  les  interventions  où  il  faut 
])ratiquer  un  prélèvement  au  niveau  du  péritoine 
et  une  recherche  en  hottes  de  Pétri  placées  dans 
les  locaux  suspects. 

La  forme  aiguë  habituelle  des  septicémies  à 
streptocoques  donne  de  grands  clochers  thermi¬ 
ques,  une  légère  teinte  siibictérique,  un  état  d’an¬ 
goisse  avec  lucidité  parfaite.  La  mort  est  annoncée 
par  une  accalmie  traîtresse  et  chute  thermique  et 
par  du  météorisme  abdominal.  Quand  on  fait  une 
prise  de  sang,  on  constate  un  sang  pâle,  décoloré, 
fluide,  signant  l’hémolyse.  La  forme  seplico-pyohé- 
mique  donne  du  purpura,'  des  arthrites,  des  phlé- 
hiles  cl  des  rash  souvent  scarlatiniformes. 

La  septicémie  à  staphylocoques  est  plus  poly¬ 
morphe.  Elle  peut  prendre  un  type  aigu,  une  al¬ 
lure  seplico-pyohémique  ou  un  type  prolongé 
à  abcès  multiples.  Il  faut  retenir  du  staphylocoque 
son  aspect  de  microbisme  latent.  Le  staphylocoque 
est  plus  tenace,  plus  vivace  et  plus  sûrement  mor- 
Icl  que  le  streptocoque.  L’étiologie  des  infections 
graves  staphylococciques  sc  résume  au.x  ostéomyé¬ 
lites,  aux  infections  labio-faciales  et  aux  inocula¬ 
tions  septiques.  Le  rapporteur  termine  sur  les 
formes  liltrantes  et  sur  les  associations  d’infection 
.à  streptocoques  et  à  staphylocoques  en  particulier 
<lans  les  parolidilcs  post-opératoires. 

Pour  conclure,  le  diagnostic  de  septicémie  ne 
doit  être  formulé  que  si  l’examen  clinique  met  en 
évidence  un  ensemble  de  symptômes  portant  la 
marque  d’une  diffusion  infectieuse  :  altération  de 
l’étal  général,  imprégnation  toxique,  ou  détermi¬ 
nations  viscérales  multiples. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  chirurgien 
doit  retenir  l’importance  du  foyer  initial  sur  le¬ 
quel  il  doit  et  peut  agir  avec  eflicacité. 

A  propos  d’un  kyste  hydatique  de  la  face 
inférieure  du  foie,  ouvert  dans  le  bassinet  du 
rein  droit.  —  M.  N.  Alivisatos  (Athènes).  Un 
kyste  hydatique  de  l’empreinte  rénale  du  foie  est 
fistulisé  dans  le  bassinet  du  rein  droit.  Les  dou¬ 
leurs  du  malade  sont  dues  à  tinc  hydronéphrose 
aiguë  par  coudure  de  rurelère,  car  les  débâcles 
hydatiques  sont  indolores,  comme  on  l’a  déjà  ob- 
.servé  ailleurs,  (le  kyste  obstruait  complèlcnienl  le 
bassinet  et  l’uretère  droits.  Les  explorations  radio¬ 
logiques,  après  injection  intraveineuse  et  par  voie 
directe  de  substances  opaques,  montraient  l’imper- 
tnéahilité  du  rein  ci  de  l’uretère.  Le  contenu  du 
kyste  élail  aseptique.  Ces  kystes  ouverts  dans  les 
voies  urinaires  doivent  être  opérés.  11  faut  évacuer 
la  poche  kystique  pour  débloquer  le  rein.  Le  même 
problème  sc  pose  en  présence  de  cotte  complica¬ 
tion  que  des  fistulisations  des  kyste»  dans  les  voies  I 


biliaires.  Il  faut  aller  d’emblée  au  kyste  et  le  traiter 
[lar  marsupialisation. 

Ossiûoation  d’un  ménisque  du  genou.  —  M. 
Mauclaire.  C’est  l’histoire  d’une  arthrite  rhuma¬ 
tismale  chronique  du  genou  avec  ossification  du 
ménisque  externe  visible  à  la  radiographie.  On  a 
pratiqué  l’ablation  du  ménisque  ossifié  et  une 
synovectomie  partielle. 

G.  COBUIER. 
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Synovite  tuberculeuse  primitive  du  genou.  — 
M.  René  Charry  (Toulouse).  M.  Raphaël  Massart 
rapporteur.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  atteinte 
d'une  hydarlhrose  donnant  une  inoculation  positive 
au  cobaye,  sans  lésion  osseuse.  Celle  malade  a  guéri 
par  simple  immobDisalion. 

A  propos  de  trois  cas  de  nævo-carcinomes.  — 
.  M  Blanc  communique  ces  trois  observations  :  doux 
cas  ont  été  traités  chirurgicalement  et  sc  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort  par  généralisation;  le  troisième 
a  été  traité  par  la  diathermo-coagulalion  de  1’. 
Uavaut  et  a  guéri.  En  conclusion,  l’auteur  affirme 
que  le  traitement  par  la  diathermo-coagulalion  est 
la  seule  thérapeutique  rationnelle  des  naivo-ear- 
cinomes. 

Le  rôle  du  terrain  organique  dans  l’évolution 
et  le  traitement  de  la  furonculose.  Anti-phages 
et  hyperglycémie.  —  M.  André  Raiga  fait  une 
élude  des  facteurs  hiologiqucs  qui  lui  paraissent 
conditionner  l’évolution  spontanée  ou  thérapeutique 
de  la  furonculose.  Rappelant  la  signification  du 
phénomène  de  bactériophagie,  il  expose  le  rôle  que 
jouent  les  anli-phagcs,  obstacles  à  la  guérison,  et 
l’hyperglycémie,  cause  d’une  multiplication  accé¬ 
lérée  de  staphylocoques.  D’après  le  mode  d’asso¬ 
ciation  de  CCS  différents  facicui's  qui  lui  ont  été  ré¬ 
vélés  jiar  de  multiples  analyses  sanguines  et  d’après 
les  constatations  cliniques  qu’il  a  faites  sur  plus  <le 
11.700  malades,  l’auteur  reconnaît  cinq  formes  évo¬ 
lutives  de  furonculose  auxquelles  il  adjoint  deux 
formes  anatomo-pathologiques.  11  nie  l’existence, 
vis-à-vis  du  '  slapliylocoque  doré,  d’une  immunité 
acquise  ou  provoquée.  L’auteur  termine  par  un 
exposé  du  pronostic  et  du  traitement  par  le  bacté¬ 
riophage  de  celte  infection. 

L’auto-mobilisateur  mandibulaire.  Son  utilisa¬ 
tion  dans  le  traitement  post-opératoire  des  an¬ 
kylosés  temporo-maxillaires.  —  M.  Marcel  Dar- 
cissac  présente  ccl  appareil  qui  réalise  la  mobili¬ 
sation  continue  du  maxillaire  inférieur  en  utilisant 
le  réflexe  de  la  déglutition.  Gel  appareil  permet 
d’obtenir,  non  seulement  les  mouvements  d’abais¬ 
sement  et  d’élévation,  mais  également  ceux  de 
latéralité.  Après  avoir  exposé  son  mode  d’appli¬ 
cation  dans  le  Irailement  post-opératoire  des  anky¬ 
losés  temporo-maxillaires,  où  il  l’a  utilisé  dans  une 
cinquantaine  de  cas  avec  le  D''  Dufourmcntel,  il^ 
montre  que  le  pronostic,  si  réservé  jusqu’alors,  de 
celle  grave  affection  s'esi  trouvé  totalement  trans¬ 
formé.  La  présentation  de  deux  aneiems  oiiérés  — 
dont  un  cas  remontant  à  13  ans  . —  chez  lesquels 
la  réeiqiération  fonctionnelle  est  intégrale,  démon¬ 
tre  l’eflieaeilé  de  ec  mobilisateur. 

Rai'IIaël  Massaiit. 
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Maladie  de  Biermer.  —  M.  A.  Bécart  montre 
que  le  diagnostic  de  celle  maladie  ne  peut  se  faire 
que  sur  des  tests  hématologiqucs  précis  et,  en 
particulier,  sur  la  présence  d’érythroblasics  à  noyau 
perlé,  qui  traduit  le  retour  de  l’érytliropo'ièse  à  la 
phase  embryonnaire  primitive. 


Sa  recherche  dans  le  sang  circulant  est  assez 
difficile  et  longue.  La  ponction  de  la  moelle  osseuse 
sternale  (procédé  simple  et  d’une  innocuité  absolue) 
permet  de  mettre  en  évidence  et  dans  toute  leur 
linesse  les  éléments  en  qnslion  cl  d’assurer  ainsi 
le  diagnostic. 

La  cicatrisation  par  l’hyperhémie.  —  ,\I.  H. 
Tissier  est  d’avis  que  lu  mise  en  amvre  de  l’hyper- 
hémie  ixmlribue  puissamment  à  assurer  la  cica¬ 
trisation  de  toutes  les  jilaies.  La  réaction  hyperhé- 
miqne  facile  à  rechercher  <lomie  d<‘  précieuses 
indications  sur  l'étal  de  la  circulation  périphéri- 
(|ue.  Elle  est  de  nature  à  faire  prévoir,  avant  même 
de  pratiquer  une  inlervenlion  ehiriirgieale,  de 
quelle  fayon  se  fera  la  ciealj’isalion. 

L’aspiration  buccale  post-nasale,  épreuve  li¬ 
mitée  de  l’insuffisance  nasale.  —  M.  Georges 
Rosenthal  n'aeeeple  pas  ipie  normalement  une 
expiration  hueeale  puisse  compléter  l'exidration 
nasale.  Lorsque  le  nez  est  rééduqué,  ce  phénomène 
ne  sc  produit  ]jlus. 

Un  accident  par  injections  de  venin  de  co¬ 
bra.  —  MM.  Le  uac  et  Mauvoisin  rapportent  l'ob- 
servalion  d’une  malade  opérée  de  cancer  du  sein 
ayant  subi  dans  la  suite  un  Irailement  ])ar  des 
inji’elions  de  li|)iodol.  de  venin  de  cobra  et  ayant 
|)résenlé  des  accidents  graves  avec  délire,  agitation, 
suivis  de  mort  dans  les  3  jours.  L’association  iode 
[dus  venin  de  cobra  serait  parlieuliènunenl  nocive. 

Le  «mal  au  dos».  —  M.  M.-P.  "Weil  montre 
<iue  celte  affection  est  fréiiuemmenl  liée  à  des  ma¬ 
nifestations  rhumatismales  des  petites  articulations 
inli-r-npophysaires  ou  à  des  anomalies  vertébrales 
inférieures  dont  il  étudie  les  causes  et  les  effets. 
Le  Irailement  varie  en  tous  points  avec  la  cause, 
d'oîi  rimporlance  exirême  dans  chaque  cas  de 
l'élude  précise  des  eondilion!^  de  délermination  de 
la  douleur. 

Le  désordre  de  la  production  scientifique  et 
la  recherche  scientifique  dirigée.  — ^  M.  G.  Ro¬ 
senthal. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÈTÉ  DE  BIOLDGIE  DE  LYDN 

].')  Octobre  1934. 

Syncope  adrénalino-monochloroéthanique.  — 
MM.  H.  Hermann  el  J.  Vial.  L’injection  inlra- 
vednense  brusque  de  (jiieUpies  centièmes  de  milli¬ 
gramme  d’adrénaline  détermine  la  mort  avec 
libiillation  eardia<iue  chez  le  ehien  ayant  inhalé 
an  jn'éalahle  quelques  bouffées  de  chlorure  d’éthyle 
(kélène).  A  côté  de  la  syncope  adrénalino-chloro- 
formiipic,  il  exisie  par  l■onsé<|uent  une  syncope 
adrénalino-monochloro-élhankpie.  eidle-i-i  présen- 
lanl  Ions  les  caractères  de  celle-là. 

Sur  le  trajet  des  éléments  cardib- accéléra¬ 
teurs  contenus  dans  le  cordon  vago-sympathi- 
que  du  chien.  —  MM.  L.  Jung,  R.  Tagand  et  M. 
Pierre.  I.'exisleuee  de  tels  éléments,  admise  par 
Er.  Franck,  a  élé  eoi'ileslée  dejiuis  par  différents 

Dans  des  travaux,  précédemment  publiés,  les 
auteurs  ont  oblenu  dans  jilns  de  la  moitié  des  cas, 
chez  le  cheval,  la  chèvre,  le  chien,  une  accélé¬ 
ration  très  nelle  par  excitation  du  cordon  vago- 
sy mpalhiipie,  après  élimination  des  filets  modéra- 

Dans  de  nouvelles  expériences,  ils  sectionnent 
chez  le  ehien  le  imenmogasirique  seul,  à  sa  sortie 
du  crâne.  .Après  dégénérescence  des  fibres  inlércs- 
■sées,  l’excitation  du  vngo-sympalhiquo  a  provoqué 
7  fois  sur  9  une  accélération  marquée,  le  rythme 
pouvant  passer  de  84  à  144.  Dans  de  telles  con¬ 
ditions,  les  fibres  qui  inlervienneni  ne  peuvent 
appartenir  qu'au  sympathique. 
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SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

13  Octobre  1934. 

Un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital  chez 
un  enfant  de  4  ans  (avec  présentation  de  ma¬ 
lade).  —  M.  Cohen  prérenlc  à  la  Sociclé  un  garçon 
<li;  10  ans  qui  a  subi  en  1928  une  splénocloniii'  jwur 
ictère  liéniolj  tique.  L’opération  avait  été  précédée 
d’un  essai  de  Irailenienl  radiothérapique  qui 
n'avait  donné  aucune  suite  favorable.  Après  la  splé- 
nieliiiiiie,  l'anémie  réirocéda  et  l’enfant  se  rétablit 
rapidement.  Actuellement,  il  jouit  d’une  sanlé 
paifuite,  son  poi<ls  et  sa  taille  sont  supérieurs  à  la 
noiiuale,  L’bémolyse,  qui  débutait  à  0,50  pour  100 
avant  l’inlervcnlion,  débute  actuellement  à  3,25 
IK.ur  100. 

L’auleur  montre  ensuite  un  jeune  garçon  de  4 
ans,  d’aspect  malingre.  Cet  enfant,  depuis  la 
naissance,  est  atteint  d’un  subiclère  chronique.  Le 
tableau  bématologique  est  tout  à  fait  caractéristique 
de  l'ietèrc  hémolytique  (grosse  anémie-,  rétieulocy- 
tose  intense,  résistanee  globulaire  à  6  pour  100). 
Devant  l’échec  habituel  du  traitement  médical,  la 
si)léneclomie  sera  effectuée  dès  que  l’état  général 
le  permettra. 

Dolicho-côlon  chez  une  enfant  de  5  ans  (avec 
présentation  de  malade).  —  M.  Cohen  présente 
une  j)etilc  lille  hypotrophique  pâle.  La  maigreur 
contraste  ehcï  elle  avec  un  développement  excessif 
du  ventre  qui  est  souple,  ballonné,  non  douloureux. 
Depuis  la  naissance,  cette  enfant  présente  des  Irou- 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Jean-Erik  Thiéry.  Diabète  et  tuberculose. 
Etude  clinique  et  statistique  (Jouve  el  C‘“,  édi- 
leuis,  15,  rue  Racine).  Paris  1934.  —  Ce  très  beau 
travail  a  été  inspiré  par  le  professeur  .Marcel  Labbé, 
qui  en  montre  l’inlérèt  dans  la  préface.  Il  est  basé 
sur  réliide  de  95  cas,  dont  03  sont  publiés  dans 

La  tuberculose  pulmonaire  cause  la  mort  des 
diabétiques  dans  la  proportion  de  40  pour  100. 
Cette  proportion  s’élève  à  GO  pour  100  au  cours 
du  dial)èle  grave  avec  dénutrition  azotée,  alors  que 
la  mortalité  par  coma  est  réduite  à  20  pour  100  par 
l’insulinothérapie.  Dans  le  diabète  sans  dénutri¬ 
tion,  elle  intervient  comme  cause  de  mortalité 
dans  une  proportion  du  30  pour  100. 

La  liiberculose  pulmonaire  frappe  le  diabétique 
à  tout  âge.  Kilo  est  devenue  la  eom])lication  des 
diabètes  infantiles  qui  échappent,  grâce  à  l’insu¬ 
line,  au  coma.  On  la  voit  chez  les  diabétiques  âgés 
au  moment  où  leur  diabète,  après  avoir  été  long¬ 
temps  bien 'toléré,  s’aggrave.  Certaines  infections 
associées,  pneumoeocciques  notamment,  peuvent  fa¬ 
voriser  l’éclosion  do  la  tuberculose  chez  le  diabé- 

L’iiypoallcrgie  des  diabétiques  (chez  lesquels  la 
ciitiréaction  est  faiblement  positive)  favorise  cer¬ 
tainement  l’éclosion  el  l’évolution  grave  de  la  tu¬ 
berculose.  Mais  surtout  le  diabétique  représente  un 
terrain  optimum  à  l’éclosion  et  au  développement 
du  rinfeelion  tuberculeuse  en  raison  de  su  dénu¬ 
trition  azotée  et  surtout  de  son  hyperglycémie  et 
de  «on  hyperglycistie. 

La  tuberculose,  à  son  début  cl  au  cours  de  ses 
poussées  évolutives,  aggrave  le  diabète.  Ivlle  tait 
apparaître  l’acidose  dans  90  pour  100  des  cas; 
dans  40  pour  100  des  cas,  celle  acidose  est  décom¬ 
pensée  avec  abaissement  de  la  réserve  alcaline  et 
préeoma.  La  tuberculose  amène  en  outre  une  dimi- 


bles  digestifs  vagues.  Les  selles  .sont  régulières, 
mais,  tous  les  dix  joui-s  environ,  l’enfant  élimine 
une  qiiantité  considérable  de  matières  fécales.  La 
radiographie  de  l’intestin  mel  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’un  dolieho-côlon.  L’intérél  de  ce  cas  réside 
1”)  dans  le  fait  qu’il  n’existe  pas  chez  cetle  enfant 
de  consli[)ution  ;  2“)  dans  la  réduction  staturale 
(pii  accompagne  celte  affection  chronique  du  tube 
digestif. 

Un  cas  d’urétrocèle  de  l’urètre  antérieur 
masculin.  —  M.  Brigotte  relate  l’observation  d’un 
cas  d’urétrocèlc  masculine  acquise  siégeant  sur 
l’urètre  antérieur.  11  s’agit  d’un  mai.ade  de  44  ans 
qui  a  été  atteint  il  y  a  un  an  de  blennorragie.  Cette 
affection  s’est  compliquée  d’un  abcès  dans  la  région 
du  gland.  L’abcès  a  été  incisé  puis  le  malade  a 
constaté  le  dévclopi)omcnt  d’une  jKiche  anormale 
à  la  partie  inférieure  de  la  verge;  celle  poche  a  la 
grosseur  d’une  fève.  La  pression  sur  la  poche  ra¬ 
mène  du  pus  au  méat.  Après  traitement  par  des 
lavages,  l’urélrographie  au  lipiodol  mel  en  évidence 
l’urélrocèle  el  la  localise.  Petit  h  petit,  sous  l’in- 
flucncc  des  lavages  antiseptiques  cl  des  massages 
sur  Béniqué,  le  volume  de  ce  diverticule  s’est  reduil 
au  point  d'élre  actuellement  diflicilemcnt  percep¬ 
tible. 

Fragilité  osseuse,  surdité,  sclérotiques  bleues. 
—  M.  Scheins-Hennebert  resume  riiisloirc  de 
deux  malades,  père  et  fils,  atteints  de  fragilité 
osseuse,  surdité  et  sclérotiques  bleues.  Le  grand- 
père  était  sourd  et  a  présenté  six  fractures;  parmi 
s.-s  enfants,  deux  de  ses  fils  sont  sourds.  Le  premier 
est  atteint  de  surdité  depuis  l’àge  de  20  ans  el  a  de 
nombreuses  fractures.  Le  deuxième,  ainsi  que  son 
fils,  font  l’objet  de  celle  élude. 


M.  R-,  âgé  de  56  ans,  est  sourd  depuis  l’âge  de 
15  ans.  Il  a  présenté  peu  de  fractures,  mais  ses 
sclérotiques  ont  la  coloration  ardoisée.  M.  B.  fils, 
26  ans,  est  sourd  depuis  l’âge  de  14  ans.  Les  sclé¬ 
rotiques  sont  bleues;  le  patient  a  présenté  une 
fracture  de  jambe  cl  une  fracture  du  coude. 

A  l’occasion  de  celte  communication,  l’auteur 
passe  en  revue  les  caraclérisliqucs  de  celle  curieuse 
affection  familiale  dont  la  pathogénie  reste  myslé- 

—  M.  P.  Govaerts  présente  un  malade  de  57  ans 
qui  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  37  ans  a 
présenté  de  midliples  fractures.  Les  sclérotiques 
sont  ardoisées,  mais  l'audition  est,  chez  ce  patient, 
absolument  intacte.  Les  radiogiaphics  mcllcnl  en 
évidence  l’existence  de  tendino-synovile  ossifiante 
exlrèmcmcut  dévelopiiée  au  niveau  du  tendon  d’A¬ 
chille  el  du  tendon  des  triceps. 

—  M.  Coryn,  étudiant  le  bilan  du  calcium,  du 
phosphore  et  des  phosjihalases  chez  -quatre  patients, 
n’a  pas  trouvé  do  modifications  caraclérisliqucs 
de  la  maladie. 

Lésions  du  myocarde  au  cours  de  l’hyperthy¬ 
roïdie.  —  M.  Bastenie  discute,  à  propos  de  deux 
observations,  la  signification  cl  le  mécanisme  de 
production  des  altérations  myocardiques  au  cours 
do  l'byperihyroïdie.  Il  arrive  à  la  conclusion  que 
les  lésions  parfois  observées  (nécrose  localisée  avec 
infiltration  el  sclérose  ultérieure)  ne  sont  ni 
constantes,  ni  spécifiques.  S’appuyant  sur  des  don¬ 
nées  -expérimentales  récentes,  il  conclut  que  leur 
développement  semble  lié  à  l’augmenlalion  do 
travail  du  myocarde  et  à  la  nutrition  insuffisante 
de  ce  tissu. 

PlEllUE  CaMBIER. 


nulion  de  la  tolérance  hydrocarbonéc  et  des  pous¬ 
sées  du  diabète  parallèles  aux  poussées  évolutives 
tuberculeuses. 

La  tuberculose  pulmonaire  chez  le  diabétique  dé¬ 
bute  brusquement  de  façon  pneumonique  dans 

15  pour  100  des  cas.  Les  hémoptysies  révélatrices 
s'observent  dans  16  pour  100  des  cas.  Dans  les 
2/3  des  cas,  le  début  est  insidieux  et  se  tra¬ 
duit  par  des  modifications  de  l’état  général  (amai¬ 
grissement,  anorexie,  état  subfébrilc)  et  des  trou¬ 
bles  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  carbone  avec 
poussées  d’acidose  pouvant  aller  jusqu’au  coma. 
C.ontrairemenl  à  l’aphorisme  classique  de  Pidoux, 
la  tuberculose  des  diabétiques  s’accompagne  d’un 
étal  fébrile  marqué  dans  71  pour  100  des  cas  envi¬ 
ron,  et  d’un  état  subfébrile  dans  16  pour  100  des 
cas  ;  12  j)our  100  des  malades  seulement  restent 
apyrétiques.  L’expectoration  est  bacillaire  dans  plus 
de.s  3/4  des  cas. 

Dans  50  iK>ur  100  des  cas,  la  tuberculose  dos 
diabétiques  est  bilatérale  lorsqu’on  en  fait  le  dia¬ 
gnostic.  Elle  affecte  le  type  cavitaire  dans  46  pour 
100  dus  cas,  le  type  lobaire  dans  18  [wur  100  et 
le  type  infiltration  étendue  sans  caverne  dans 

16  pour  100  des  cas.  D’après  la  statistique  do  T.,  les 
cavités  sont,  dans  l’ensemble,  moins  corticales  el 
bien  plus  internes  qu’à  l’ordinaire.  A  cote  do 
formes  à  évolution  rapide,  lenlc,  ou  arrêtée,  la 
forme  commune  est  la  forme  uleéro-fibreuse  qui, 
si  on  ne  la  traite  pas,  évolue  vers  la  mort  dans 
un  laps  de  temps  variant  entre  2  mois  el  1  an  1/2 
dans  78  jxiur  100  dos  cas. 

La  méthode  pholomélrique  de  Vernes  à  la  résor- 
cinc  peut  être  utilisée  comme  méthode  complémen¬ 
taire  de  dépistage  d’une  tuberculose  dont  on  soup¬ 
çonne  révolution  latente  chez  un  diabétique. 

Le  traitement  collapsolhérapiqiic  de  la  tubercu¬ 
lose  des  diabétiques  doit  être  associé  nu  Irailemenl 
par  le  régime-  hypoglycémiant  mixte  et  l’insuline. 
11  a  donné  en  4  ans,  dans  le  service  de  Marcel 
Labbé  :  64,28  pour  100  de  décès  (après  des  survies 
variables),  cl  35,72  pour  100  de  survies,  dont  l’une 
alteinl  actuellement  5  ans  et  9  mois.  Au  contraire, 
révolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  aban¬ 
donnée  à  elle-même  chez  les  diabétiques  se  fait  de 
façon  inc.xorablc  vers  la  mort  en  1  an  1/2  nu  plus. 


Seuls  les  traitements  collapsolbérapiqucs  et  insuli- 
nolhérapiques  associés  peuvent  amener  une  survie 
plus  importante.  L.  Rivet. 

R.  Braillard.  L’anesthésie  épidurale  en  chi¬ 
rurgie  générale  (ArneUe,  édit.),  Paris  1933.  — 
Dans  celte  thèse  intéressante  inspirée  par  .1.  Quénu, 
D.  apporte  les  résultats  de  265  cas  d’anesthésies 
épidurales  basses  el  donne  la  technique  employée 
dans  le  service  de  Quénu,  à  l’ilôpital  N.-D.-de- 
Bon-Secouis. 

La  solution  est  préparée  de  la  manière  suivante  : 

Anipoide  A  :  bicarbonate  de  soude,  0  gr.  15; 
cblorure  de  sodium,  0  gr.  10;  eau  distillée, 
20  cmc. 

Ampoule  B  :  scuroca'fne,  0  gr.  60  ;  eau  dislilléc, 
10  crue. 

Ampoule  G  :  1  demi-cme  de  lu  solution  d’adré¬ 
naline  au  milième. 

Préparation  el  technique  :  Pour  stériliser  cette 
solution,  il  faut  tyndalliser  les  ampoules  A  el  B  à 
1  cmc  à  100°  pendant  20  minutes,  3  jours  do 
suite.  Les  ain|)oules  G  sont  stérilisées  vives  au  Pou- 
pinel  à  175°  pendant  une  heure. 

Mcllre  eii.-iiiile  la  solution  dans  les  ampoules, 
l)uis  les  passer  une  demi-heure  à  l’éluvc  à  60°. 

Au  rnoinent  de  l’emploi,  il  suffit  de  vider  dans 
une  capsule  à  fond  plat,  stérile,  les  ampoules  im¬ 
médiatement  avant  l’injection. 

La  dose  injectée  par  voie  épidurale  basse  est  de 
20  cmc.  Les  malades  opérés  présentaient  les  lé¬ 
sions  suivanlc-s  :  prolapsus  génitaux,  polypes  du 
col,  kystes  de  la  glande  de  Barlholin,  curettages, 
hémorro'ides,  fistules  anales,  fissures  anales,  intor- 
venlions  de  petite  chirurgie  sur  l’anus  cl  sur  les 
organes  génitaux  de  l’homme. 

Il  y  a  eu  30  échecs  ayant  obligé  à  recourir 
à  l’aneslhésic  générale,  soit  parce  que  l’aiguille 
n’avait  pas  pénétré  dans  le  canal  sacré,  soit  parce 
que  l'aiguille  étant  introduite  en  bonne  place, 
l’anesthésie  n’a  pas  eu  lieu.  Dans  4  cas  l’ancsthésio 
a  été  insuffisante.  Il  n'y  a  eu  que  des  incidents 
rares  cl  bénins,  aucun  accident  sérieux,  mais 
D.  a  pu  relever  dans  la  lilléralurc  10  cas  mortels 
par  anesthésie  épidurale. 

J.  Sénèque. 
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Lithiase  dissimulée 
du  cholédoque 

Pur  Louis  Hamond 
Mâlecin  de  l’hôpilal  Loennec. 


Kii  allendaiit  un  niulade  que  m’adresse  au¬ 
jourd’hui  5  Juillet  mj,  un  de  mes  anciens  éiô- 
ves  instaiié  en  province,  je  reiis  sa  iettre  concer¬ 
nant  son  ciient  ; 

«  Je  vous  adresse,  m’^crit-ii,  M.  J...,  qui  ha¬ 
bite  généraiernenl  Paris  et  que  j’ai  vu  ces  jours- 
ci  à  V...  che/;  scs  enfants.  li  présente  des  accès 
l'ébrlies  sur  iesqueis  je  voudrais  iiien  avoir 
votre  avis. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans,  qui  était 
bien  portant  jusqu’à  il  y  a  trois  ans  environ. 
Depuis  cette’ époque,  il  fait  de  temps  en  temps 
des  accès  de  fièvre  à  40“  qui  durent  quelques 
heures,  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun  phéno¬ 
mène  douloureux  ou  fonctionnel  quelconque  et 
au  cours  desquels  on  ne  relève  que  des  malaises 
généraux  ;  sensation  de  froid  et  quelquefois  fris¬ 
son.  Dans  l’intervalle  des  accès  :  état  de  santé 
normal.  Ces  accès  reviennent  à  des  dates  varia¬ 
bles  :  4  à  0  fois  par  an  dans  les  premières  an¬ 
nées;  plus  souvent  à  l’heure  actuelle.  En  voici 
3  en  quinze  jours. 

J’ai  examiné  M.  I...  au  cours  de  deux  accès. 
Examen  entièrement  négatif,  sauf  un  subictère 
des  conjonctives  à  la  fin  de  l’accès.  Il  paraît, 
du  reste,  que  la  crise  se  termine  quelquefois  par 
une  teinte  jaune  généralisée  à  tout  le  corps. 

Pendant  les  accès  que  j’ai  vus,  les  urines 
étaient  foncées  et  on  y  a  trouvé  des  pigments 
et  dos  sels  biliaires  à  l’état  de  traces,  qui  avaient 
disparu  à  la  fin  de  la  crise.  L’examen  du  foie 
et  de  la  région  vésiculaire  ne  révélait  rien 
d’anormal  :  pas  de  points  douloureux. 

La  rate  est  normale.  Il  n’y  a  pas  d’hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang.  (M.  J...  n’a  jamais  été  aux 
colonies.) 

Pendant  la  crise  on  a  constaté  une  polynu¬ 
cléose  sanguine  à  82  pour  100  qui  a  disparu  une 
fois  l’accès  terminé.  Il  n’y  a  pas  de  leucocytose. 
Il  existe  une  légère  diminution  du  nombre  des 
hématies. 

Entre  les  accès  la  température  est  normale. 

.1  ’ai  pratiqué  un  examen  radioscopique  :  ima¬ 
ge  thoracique  normale;  transit  digestif  normal; 
l’ombre  hépatique  a  sa  forme  et  ses  dimensions 
habituelles...  » 


Ma  lecture  terminée,  je  fais  entrer  M.  J.  . 
dans  mon  cabinet. 

C’est  un  homme  de  grande  taille  et  qui  pa¬ 
raît  son  âge  :  61  ans.  Il  est  amaigri,  mais  non 
pas  émacié;  son  teint,  peu  coloré,  tire  un  peu 
sur  le  jaune,  sans. qu’on  puisse  toutefois  parler 
d’ictère,  ni  môme  de  subictère. 

A  ma  demande  il  me  fournit  d’abord  quel¬ 
ques  précisions  sur  l’nisToiRE  de  sa  maladie. 

I.  Fils  de  ses  œuvres  et  actuellement  chef 
d’une  petite  industrie,  il  n’a  jamais  été  malade 
jusqu’en  1928,  mise  à  part  la  grippe  espagnole 
dont  il  a  été  légèrement  atteint  en  1918. 

II.  En  1928  il  a  eu  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  extrêmement  abondante  qui  a  mis  ses 
jours  en  danger.  .\ppelé  auprès  de  lui  en  consul¬ 


tation  un  éminent  professeur  à  la  Eacullé  a 
déclaré  qu’il  s’agissait  d’une  »  hémorragie  in¬ 
testinale  d’origine  hépatique  »  on  se  basant  s-ur 
les  circonstances  d’apparition  de  cette  perte  de 
sang  survenue  au  cinquième  jour  d’un  syndrome 
douloureux  abdominal  accompagné  d’ictère  et 
de  forte  fièvre. 

Assez  rapidement  rétabli,  M.  J...  a  joui  ensuite 
pendant  deux  ans  d’une  santé  normale. 

III.  Les  accès  fébriles  intermittents  pour  les¬ 
quels  il  vient  me  voir  aujourd’hui  ont  débuté 
en  1930.  D’abord  espacés  de  plusieurs  mois, 
mais  sans  aucune  régularité  dans  leur  date 
d’apparition,  ils  survenaient  4  à  5  fois  par  an. 
Depuis  le  mois  de  Janvier  1934  ils  se  rappro¬ 
chent;  ils  se  produisent  une  lois  par  mois  en¬ 
viron  et  môme  plus  fréquemment  encore  de¬ 
puis  quelque  temps,  puisqu'il  y  a  eu  3  crises 
dans  ces  quinze  derniers  jours. 

Ces  accès  fébriles  sont  toujours  calqués  sur  le 
môme  type,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  exactement 
semblables  les  uns  aux  autres.  Ils  consistent  le 
plus  souvent  en  un  simple  malaise  général  avec 
mal  de  tôte  et  sensation  de  froid,  température 
à  39“  ou  40“.  Cet  état  dure  cinq  à  six  heures, 
puis  tout  disparaît  et  aussitôt  le  sujet  se  sont 
absolument  rétabli. 

Dans  certains  cas,  plus  rares,  l’accès  s’an¬ 
nonce  par  un  grand  frisson,  violent  et  solennel, 
de  vingt  à  trente  minutes  de  durée  en  moyen¬ 
ne,  à  la  suite  duquel  la  fièvre  monte  à  40“, 
tandis  que  le  patient  est  en  proie  à  une  sensa¬ 
tion  d’excessive  chaleur  intérieure.  Plus  tard, 
des  sueurs  profuses  précèdent  la  chute  de  la 
lempérature  et  le  retour  à  la  normale. 

Jamais  les  accès  ne  s’accom|)agncnt  de  dou¬ 
leurs  abdominales  ni  de  vomissements.  Par 
contre,  par  deux  fois  au  moins,  ils  ont  été  sui¬ 
vis  d’un  ictère  franc  généralisé,  très  passager, 
mais  indéniable,  constaté  par  le  médecin  et  sur 
l’existence  duquel  mon  client  et  sa  femme  sont 
très  affirmatifs.  D’ailleurs,  les  urines  émises 
dans  les  heures  qui  suivent  les  crises  sont  en 
général  hautes  en  couleur,  brunes,  et  contien¬ 
nent  des  pigments  et  des  sels  biliaires  comme 
l’analyse  chimique  l’a  prouvé  chaque  fois 
qu’elle  a  été  pratiquée. 

Les  matières  fécales  n’ont  jamais  été  modi¬ 
fiées  dans  leur  aspect  :  elles  n’ont  jamais  été 
décolorées;  elles  n’ont  jamais  non  plus  été  noi- 

Bien  qu’ouvrier  manuel  • —  du  moins  au  dé¬ 
but  do  sa  carrière  —  M.  .1.  n’a  jamais  abusé 
des  apéritifs  ni  des  boissons  alcoolisées,  mais  il 
a  toujours  mangé  vite  et  beaucoup  et  a  pris  à 
table  du  vin  en  assez  grande  quantité.  Depuis 
l’àgo  de  30  ans,  il  a  souffert  de  »  brûlures  d’es¬ 
tomac  »,  qu’il  calmait  en  absorbant  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  mais  qui  n’ont  jamais  été  suf¬ 
fisamment  douloureuses  pour  l’obliger  à  con¬ 
sulter  à  leur  sujet. 

Ses  parents  sont  morts  très  âgés,  sans  avoir 
jamais  souffert  du  foie  ni  d’aucune  maladie 
organique  quelconque  bien  caractérisée. 

Il  a  eu  deux  fils  jumeaux,  morts  tous  deux 
alcooliques  à  l’âge  de  30  ans  :  l’un  de  cirrhose 
du  foie,  l’autre  de  pneumonie. 


Je  procède  alors  à  l’examen  de  cet  homme, 
actuellement  en  dehors  de  toute  crise,  mais  ce¬ 
pendant  fatigué  et  vaguement  mal  5  l’aise. 

Ses  téguments  ne  sont  pas  jaunes  —  pas  plus 
que  ses  oonjonctives  ne  sont  .subictériques 


mais  son  pannicule  adipeux  sous-cutané  est 
réduit  à  fort  peu  de  chose,  car  il  a  beaucoup 
maigri  depuis  le  mois  de  Janvier  dernier. 

Sa  langue  est  propre  et  humide.  Son  ventre 
est  souple,  non  ballonné  et  il  n’est  nulle  part 
sensible  au  palper.  11  n’y  a  pas  d’ascite  ni  de  cir¬ 
culation  veineuse  collatérale  sous-cutanée  abdo¬ 
minale. 

Son  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume,  et 
su  vésicule  biliaire  n’est  pas  douloureuse. 

Sa  rate  n’est  ni  palpable  ni  percutable. 

Ses  iioumons  sonnent,  vibrent  et  respirent 
normalement. 

Son  cœur  bat  régulièrement  70  fois  par  mi¬ 
nute.  Sa  tension  artérielle  est  de  16  x  9  au  Va¬ 
quez. 

Son  système  nerveux  est  indemne  de  toute 
manifestation  pathologique. 

Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 


De  mon  enquête  il  résulte  que  mon  consul¬ 
tant  est  atteint  d’une  riÈvnE  inteumittente  doht 
il  me  faut  trouver  la  cause. 

I.  A-t-il  une  fièvre  inlermiltenle  proprement 
dite  —  protopathique  —  c’est-à-dire  une  fièvre  in¬ 
termittente  paludéenne  due  à  l’hématozoaire  de 
Laveran  ? 

Certainement  non  ! 

En  effet,  cet  homme  n’a  jamais  vécu  aux  co¬ 
lonies,  et,  en  France,  il  i/a  jamais  habité  des 
régions  impaludées.  Il  n’a  d’ailleurs  pas  de 
splénomégalie  et  pas  non  plus  d’anémie,  cli¬ 
niquement  et  môme  hématologiquement,  la 
diminution  du  nombre  de  ses  hématies  étant 
très  légère. 

II.  Il  s’agit  donc  d’une  Fiiîviuî  iNTERMiTTEN'rE 
SYMPTOMATIQUE. 

Mais  nombreuses  sont  les  causes  de  ces  accès 
fébriles  pseudo-palustres  simulant  absolument 
l’accès  paludéen.  Elles  peuvent  être  représentées 
par  :  1“  des  maladies  du  foie  et  des  voies  bi¬ 
liaires;  2“  des  infections  urinaires;  3“  des  sup¬ 
purations  pulmonaires;  4“  des  affections  du  tube 
digestif;  5°  des  endocardites  infectieuses;  6“  des 
septicémies  diverses. 

Quelle  est  celle  qu’il  faut  incriminer  dans 
LE  CAS  actuel 

La  solution  du  problème  est  ici  grandement 
facilitée  par  l’existence  d’un  signe  révélateur 
plusieurs  fois  constaté  au  cours  de  l’évolution 
de  la  maladie  :  le  passage  dans  le  sang  de  pig¬ 
ment  et  de  sels-  biliaires  au  moment  des  accès, 
passage  traduit  deux  fois  par  l’ictère  et  en  gé¬ 
néral  par  l’élimination  passagère  de  produits 
biliaires  par  les  urines.  Il  .est  donc  plus  que 
probable  que  celte  fièvre  intermittente  a  une 
origine  hépatique  ou  biliaire. 

A.  Pourtant  je  discute  mentalement  les  autres 
facteurs  étiologiques  possibles  de  ces  accès 
pseudo-palustres. 

1“  L’âge  du  malade  —  61  ans  —  est  bien  ce¬ 
lui  où  l’on  peut  voir  de  la  fièvre  urineuse.  Mais 
cet  homme  n’est  ni  prostatique  ni  rétréci;  il 
n’a  pas  de  pollakiurie  ni  de  dysurie;  ses  urines 
sont  parfaitement  claires  à  l’émission,  et  jamais 
l’analyse  n’a  permis  d’y  découvrir  du  pus. 

2“  L’amaigrissement  progressif  et  la  fatigue 
générale  du  sujet  pourraient  faire  penser  que  la 
tuberculose  pulmonaire  est  la  cause  des  accès 
fébriles.  Cependant,  celte  hypothèse  ne  cadre 
pas  avec  les  longues  périodes  de  santé  parfaite, 
sans  fièvre  et  sans  sueurs  nocturnes,  qui  sépa¬ 
rent  les  crises,  ni  avec  l’absence  complète  de 
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tout  symptôme  l'oiiclionnel  respiratoire  actuel, 
ni  enfin,  avec  le  manque  absolu  de  tout  signe 
stéthacoustique  h  l’auscultation  et  l’aspect  nor¬ 
mal  de  l’image  thoracique  ?»  la  radioscopie. 

3“  Vraiment  !  Il  ne  peut  pas  ôtre  question  de 
mettre  les  accès  fébriles  en  question  sur  le 
compte  de  l’intestin,  de  les  attribuer,  par 
exemple,  à  une  amibiase  intestinale,  puisque 
les  selles  sont  tout  5  fait  normales,  bien  for¬ 
mées;  puisque  le  gros  intestin  est  complètement 
insensible  au  palper;  et  puisqu’il  n’y  a  aucun 
antécédent  du  dysenterie  cbez  mon  client. 

4“  Une  endocanlile  matiyne  ne  durerait  pas 
depuis  quatre  ans!  fit  d’ailleurs,  le  cœur  de  ce 
sujet  ne  présente  aucune  lésion. 

5°  Enfin,  le  ne  connais  pas  de  septicémie  ni  de 
septicopyohémie  —  serait-ce  môme  une  mé.nin- 
yococcémie  à  forme  pseudo-palustre  !  —  qui  soit 
capable  de  durer  depuis  si  longtemps  sans  al¬ 
térer  davantage  l’état  général. 

lî.  A  n’en  pas  douter  c’est  à  l'infection  du 
foie  ou  des  voies  biliaires  —  cause  la  plus  fré- 
(juento  des  fièvres  intermittentes  symptomati¬ 
ques  —  qu'il  faut  attrituior  .les  accès  pseudo¬ 
palustres  de  mon  malade. 

Il  n’y  a  donc  plus  guère  ([ue  deux  sortes 
d’affections  susceptibles  d’ôtre  mises  en  cause  : 
I"  un  abcès  dysentérique  du  foie;  2"  une  infection 
des  voies  biliaires  secondaire  à  la  lithiase 
biliaire. 

1“  Un  abcès  dysentérique  du  foie  est  facile  è 
éliminer  ici  en  raison  de  l’absence  d’antécé¬ 
dents  dysentéri(iues,  do  rinoxistenco  de  douleurs 
dans  riiypocondre  droit,  des  dimensions  nor¬ 
males  du  foie,  de  la  trop  longue  durée  de  la 
maladie,  de  la  bonne  conservation  de  l’état  gé¬ 
néral  du  sujet. 

2“  Au  contraire,  en  faveur  d'une  infection  des 
voies  biliaires  secondaires  à  la  lithiase  biliaire, 
militent  les  antécédents  do  cet  homme.  N’est-il 
I)as  dyspeptique  dci)uis  l’Age  de  30  ans  et  cela 
sans  doute  à  cause  du  mauvais  fonctionnement 
de  son  foie  surmené  par  sa  polyphagie  et  sa 
tachypbagie  i'i’a-t-il  pas  ou,  en  1928,  une  crise 
douloureuse  abdominale  suivie  d’ictère,  puis 
d'iiémorragie  intestinale,  accidents  qu’il  est  lé¬ 
gitime  d’attribuer,  comme  le  professeur  à  la 
Faculté  l’a  fait  alors,  à  de  la  lithiase  biliaire, 
car  nous  connaissons  aujourd’hui  les  relations 
de  cause  A  effet  qui  existent  entre  la  cholécys¬ 
tite  calculeuse  ou  des  périviscérites  du  carrefour 
sous-hépatique  et  certaines  hémorragies  gastro- 
intestinales. 

* 

*  * 

Ces  accès  de  fièvre  intermittente  trahissent 
donc  une  infection  des  voies  biliaires  secondai¬ 
re  A  la  lithiase  biliaire. 

Qüia.l.Ii  EST  I.A  NATIUE  EXACTE  DE  CET  ACCI- 
DENf  INEECTIEIIX  D'omOINE  I.lTHIASIQrE  ■' 

1"  On  peut  éliminer  A  coup  sAr  une  anyio- 
cholite  pour  les  raisons  suivantes  :  a)  la  mala¬ 
die  dure  depuis  trop  longtemps  déjA  et  il  n’y  a 
pas  un  fond  de  fièvre  continue;  b)  il  n’y  a  pas 
d’ictère  permanent;  c)  le  foie  n’est  pas  gros  ni 
douloureux;  d)  l’état  général  n’est  pas  assez 
jirofondément  touché. 

2“  S’agit-il  d’une  cholécystite  calculeuse? 
Je  ne  le  pense  pas,  car  :  a)  il  n’existe  pas  de 
douleurs  spontanées  permanentes,  pas  de  dou¬ 
leurs  iirovoquées  par  les  mouvements,  pas  de 
douleurs  paroxystiques  sous  forme  do  coliques 
hépatiques;  b)  la  fièvre  est  franchement  inter¬ 
mittente  sans  fond  de  continuité;  c)  il  n’y 
a  pas  de  symptômes  -  physiques  locaux  d’in¬ 
flammation  de  la  vésicule  —  ni  tuméfac¬ 
tion  douloureuse  de  la  région  sous-hépatique, 
ni  signe  de  Murphy  —  alors  que  la  maladie 
dure  depuis  bien  assez  longtemps  pour 


que  l’inflammation  vésiculaire  ait  eu  le  temps 
de  se  révéler;  d)  enfin,  l’ictère,  ou  tout  au  moins 
le  passage  des  pigments  et  des  sels  biliaires 
dans  les  urines,  se  produisent  à  chaque  crise. 

3“  .\ussi  j’en  arrive  à  cette  conviction  que  je 
me  trouve  en  présence  d’une  forme  anictérique 
de  lithiase  cholédocicnne,  d’une  de  ces  formes 
(jue  mon  ami  Chiray  appelle  «  lithiase  dissi¬ 
mulée  DU  cholédoque  »,  qui  laisse  les  malades 
«  blancs  »,  contrairement  A  ceux  qui  ont  une 
forme  classique  do  calcul  du  cholédoque,  avec 
sa  triade  de  douleurs,  do  fièvre  et  d’ictère  jiar 
rétention,  et  qui  sont,  par  conséquent,  «  jau- 

Parmi  ces  formes  de  lithiase  dissimulée  du 
cholédoque,  il  en  est  :  1“  d’uniquement  dou¬ 
loureuses;  2°  d’uniquement  fébriles;  et  3°  de 
douloureuses  et  fébriles  A  la  fois.  Dans  ce  cas 
particulier,  j’ai  affaire  A  une  forme  jiurement 
fébrile.  Purement  fébrile  .5  Pas  toujours,  puis- 
(pie,  par  deux  fois,  un  ictère  passager  s’est  ad¬ 
joint  A  l’accès  jiseudo-palustre. 

Le  diagnostic  de  l’origine  biliaire  des  acci¬ 
dents  fébriles  est  d’ailleurs  encore  facilité  par 
la  constance  de  l’élimination  biliaire  par  les 
urines  qui  suit  chaque  crise.  Or,  il  s’agit  lA 
d’un  symptôme  de  telle  valeur  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  lithiase  cholédocicnne  fruste  que  Pierre 
Delbet  et  Leveuf  ont  érigé  comme  méthode 
d’investigation  la  recherche  systématique  des 
pigments  biliaires  dans  les  urines  recueillies  de 
deux  en  deux  heures  depuis  le  début  de  la  crise 
jusqu’A  la  sixième  heure  suivante  chaque  fois 
qu’on  soupçonne  un  calcul  du  cholédoque  d’ôtre 
la  cause  de  crises  douloureuses  abdominales  ou 
d’accès  de  fièvre  intermittente.  Cette  recherche 
se  fait  par  la  méthode  de  Grimbcrt  et  elle  est 
généralement  positive  dans  les  urines  de  la 
sixième  heure  au  cas  de  lithiase  cholédocicnne 
(épreuve  des  trois  verres). 

En  faveur  d’un  calcul  du  cholédoque,  je 
trouve  encore  chez  mon  malade  :  son  Age,  ses 
antécédents  de  dyspepsie  hépatique,  son  hémor¬ 
ragie  intestinale  d’origine  biliaire,  les  résultats 
de  l’examen  de  son  sang  qui  a  révélé  une  poly¬ 
nucléose  accentuée,  A  82  pour  100  après  la  crise. 

Orienté  dans  ce  sens  lors  de  mon  examen,  j’ai 
cherché  A  déterminer  de  la  douleur  en  appuyant 
sur  le  cholédoque  lui-môme,  mais  je  n’y  suis 
pas  parvenu  en  pressant  :  ni  au  point  de  Des¬ 
jardins,  ni  dans  la  zone  pancréatico-cholédo- 
cienne  de  Chauffard  et  Rivet. 


I.  Aussi,  pour  compléter  mon  diagnostic,  vais- 
je  demander  une  nADioonAPniE  des  voies  biliai¬ 
res  sans  préparation  particulière.  Négative,  cette 
épreuve  ne  permettra  pas  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  lithiase  cholédocicnne,  puisque  les 
calculs  biliaires  sont  invisibles  A  moins  qu'ils 
no  soient  incrustés  de  sels  de  chaux.  Mais,  pré¬ 
cisément,  les  calculs  cholédociens  sont  parmi 
les  cholélithes  ceux  qui  sont  le  plus  souvent 
imprégnés  de  calcaire.  Cette  radiographie  a  donc 
de  grandes  chances  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  positifs  et  de  montrer  le  calcul  cholédo- 
cien  sous  la  forme  d’une  image  opaque  plus  ou 
moins  arrondie,  ovalaire  ou  allongée,  située  au 
voisinage  des  apophyses  transversos  des  II®  et 
111“  vertèbres  lombaires,  si  le  calcul  est  arrêté 
dans  la  partie  moyenne  du  cholédoque,  ou 
auprès  de  l’apophyse  transvorse  de  la  IV“  ver¬ 
tèbre  lombaire,  s’il  occupe  la  partie  terminale 
du  canal  biliaire.  II  y  aura  lieu  du  reste  de  dis¬ 
tinguer  ce  calcul  d’un  calcul  vésiculaire,  en  gé¬ 
néral  très  voisin  comme  siège,  mais  qui  change 
de  place  suivant  les  positions  du  malade. 

Une  cholécystoyraphie  après  administration 


de  tétraiodo-phénolphtaléine  pourrait  aussi,  en 
montrant  que  l’ombre  du  calcul  est  indépen¬ 
dante  de  celle  de  la  vésicule  biliaire,  accroîlre  les 
présomptions  en  faveur  de  son  siège  dans  le 
canal  cholédoque.  Mais  il  ne  faut  pas  compter 
par  cette  méthode  certifier  la  présence  du  calcul 
dans  la  voie  biliaire  principale  par  l’obtention 
d’une  «  image  en  ménisque  »  exceptionnelle¬ 
ment  réalisée  quand,  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  s’injectant  de  substance  opaque  dans  sa 
partie  initiale,  on  voit  son  omlire  s’arrêter 
brusquement  au  sommet  du  calcul  en  formant 
une  sorte  de  dôme. 

II.  Quant  au  tudage  duodénal  je  ne  l’impose¬ 
rai  pas  A  mon  client,  parce  que  ses  résultats 
dans  le  diagnostic  do  la  lithiase  cholédocienne 
sont  loin  d’avoir  toujours  la  netteté  désirable 
surtout  quand  l’oblitération  du  canal  est  incom¬ 
plète,  comme  c’est  ici  le  cas.  Assurément,  si  ce 
tubage  retirait  un  suc  duodénal  contenant  une 
bile  presque  complètement  privée  de  cholesté¬ 
rine  et  un  nombre  anormal  de  cellules  épithé¬ 
liales  et  de  leucocytes  mononucléaires  et  poly¬ 
nucléaires,  ce  serait  lA  un  nouvel  argument  en 
faveur  de  mon  opinion.  Il  me  paraît  superllu  de 
le  rechercher,  tant  les  autres  signes  me  parais- 
.sent  péremptoires. 


4;  H; 

Le  pronostic  est  très  sérieux  pour  l’avenir. 

II  est  peu  probable,  en  effet,  que  ce  calcul  du 
cholédoque  arrive  A  se  désenclaver  tout  seul  et 
A  être  expulsé  avec  les  garde-robes. 

Il  est  A  craindre,  au  contraire,  que,  si  nous 
l’abandonnons  A  lui-môme,  il  n’engendre  de 
multiples  complications  ;  les  unes  mécaniques, 
comme  un  ictère  par  rétention;  les  autres  in¬ 
fectieuses,  comme  une  augiocholite  suppurée, 
des  abcès  du  foie,  de  la  septicémie,  etc...,  com¬ 
plications  infectieuses  particulièrement  A  re¬ 
douter  ici  où  la  cholédocite  existe  déjA,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  accès  de  fièvre  intermit¬ 
tente;  sans  compter  que  ce  calcul  cholédocien 
peut  aussi  déterminer  toutes  les  variétés  de  pan¬ 
créatite  :  aiguë  hémorragique,  aiguë  suppurée 
et  surtout  chronique  et  scléreuse. 

Aussi  le  seul  moyen  d’améliorer  ce  pronostic 
et  d’éviter  tous  ces  accidents  est-il  de  lever 
l’obstacle  cholédocien  par  une  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

* 

*  * 


Comme  traitement  je  propose  donc  : 

A.  Une  intervention  chirurgicale  —  cholédo- 
cotomie  sans  suture  consécutive  et  avec  drainage 
de  l’hépatique  et  du  cholédoque  par  un  drain 
en  I  —  aussitôt  que  l’exploration  radiologique 
aura  été  faite  pour  confirmer  le  diagnostic. 

B.  En  attendant,  je  conseille  ; 

1“  Une  vie  calme  et  reposante; 

2“  Le  régime  habituel  de  la  lithiase  biliaire; 
3“  La  prise  chaiiue  jour  de  trois  des  paquets 
suivants,  chacun  dans  un  grand  verre  d’eau. 

Héxnméthylène  tétramine  .  0  gr.  50 

Benzonto  ,1e  soude  .  0  gr.  30 

pour  un  paquet. 


C.  Au  cas  où  le  malade  hésiterait  à  se  faire 
opérer  de  suite,  je  l’engage  A  alterner  de  trois 
en  trois  semaines  les  paquets  précédents  avec  ; 
1“  les  cachets  de  : 


Benzoate  de  soude  . 
Salicylate  de  soude 


0  gr.  50 


Trois  cachets  par  jour. 

2“  Et  les  capsules  d'cssencc  de  térébenthine  et 
les  perles  d'éther  sulfurique  dont  il  prendra  une 
de  chacune  avant  chacun  des  trois  repas. 

Cet  essai  de  traitement  médical  ne  devra  pas 
ôtre  prolongé  plus  de  trois  mois. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^^  INFORMATIONS 


ni"  Congrès 

de  la  Presse  médicale  latine 

(Paris,  17-20  Octobre  1934.) 


En  raison  des  difflcuités  financières  mon¬ 
diales  le  nombre  des  pays  représentés  au 
7/P  Congrès  de  la  Presse  médicale  latine  était 
inférieur  à  celui  des  Congrès  précédents;  par 
contre,  la  délégation  italienne  était  particuliè¬ 
rement  remarquable  ;  elle  comptait  l’illustre 
maître,  le  prof.  Giordano  (Venise),  sénateur;  le 
prof.  iN’icola  Pende,  sénateur;  le  député  Morelli 
(Rome);  les  prof.  Piccinini  et  Gozzi  (Milan), 
H.  de  Blasio  (Naples),  Campanacci  (Parme),  Sfa- 
meni  (Bologne),  de  Sanctis  Monaldi  (Rome), 
Vaccaro  (Paris). 


La  séance  d  ouverlurc  eut  lieu  eu  présence  do 
Son  Excellence  l’ambassadeur  d’Italie,  le  17  Oc¬ 
tobre,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  du  prof.  Etienne, 
de  Nancy,  qui,  en  ouvrant  le  Congrès,  s’associa, 
en  termes  émus,  au  deuil  national  de  la  You¬ 
goslavie  et  de  la  France.  M.  Léopold  Mayer 
exalta  en  termes  magniliques  la  langue  fran¬ 
çaise  et  la  culture  latine.  M.  le  président  Etienne 
évoqua  superbement  la  Rome  antique,  la  Rome 
chrétienne  et  la  Rome  moderne  mussolinienne 
et  vaticane.  M.  le  doyen  Roussy  souhaita  avec 
éloquence  la  bienvenue  aux  congressistes. 


Les  questions  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès 
ôtaient  au  nombre  de  trois  : 

La  première  question  concernait  les  rapports 
de  la  Presse  médicale  et  de  la  publicité  phar¬ 
maceutique.  Elle  fut  étudiée  par  MM.  Gunz- 
bourg,  F.  Coca,  Paul  Fumouze,  rapporteurs;  par 
MM.  Dautrebande  et  J.  Salaricli. 

La  deuxième  question  était  :  la  responsabilité 
scientifique  et  morale  de  la  Presse  médicale  cl 
.son  rôle  directeur.  Les  rapporteurs  étaient 
MM.  de  Blasio  et  Ed.  Coelho. 

La  troisième  question  était  consacrée  à  la 
Technique  et  à  la  présenlalion  d'un  journal 
médical/  rapporteurs  :  MM.  Cossio,  Pierre  Fr¬ 
iande,  Robert  Gardette. 

Les  congressistes  assistèrent  en  plus  à  la 
séance  annuelle  do  la  Société  de  Thérapeutique 
consacrée  à  la  cholestérolémie  et  à  la  réunion 
de  l’Union  thérapeutique  en  passe  de  devenir 
internationale. 

A  l’assemblée  générale  du  Congrès,  M.  le  prof. 
Etienne  tut  nommé  président  de  la  Fédération 
en  remplacement  de  M.  L.  Mayer,  président  sor¬ 
tant. 

M.  le  prof.  Giordano  (Venise)  fut  nommé  pré¬ 
sident  du  prochain  Congrès.  Au  cours  de  l’as¬ 
semblée,  on  fit  part  de  la  mort  du  grand  maître 
esjiagnol  Ramon  y  Cajal.  Sur  la  proposition  de 
M.  .1.  Coelho  (Portugal),  la  séance  fut  suspendue 
en  signe  de  deuil. 

* 

♦  * 

Autour  du  Congrès.  —  Les  congressistes  fu¬ 
rent  très  intéressés  par  la  visite  de  l’Instilut 
du  C.mcer  dont  le  professeur  Roussy  leur  fit  les 


honneurs  et  par  une  promenade  dans  les  ma¬ 
gnifiques  laboratoires  privés  de  reclierches  bio¬ 
logiques  de  M.  Roussel  et  de  M.  Débat. 

A  l’occasion  du  Congrès  eurent  lieu  de  très 
belles  conférences  latines. 

M.  le  prof.  Pende  traita  du  génie  médical 
latin  à  la  Faculté  de  Médecine  (voir  La  Presse 
Médicale,  n"  86,  samedi,  27  Octobre). 

M.  le  prof.  Daniel  exposa  le  sujet  de  la 
Science  roumaine  devant  la  Science  médico-chi¬ 
rurgicale  et  .ses  rapports  avec  la  langue  jran- 

Le  prof.  Pena  '(Madrid)  lut  une  spirituelle 
conférence  du  prof.  Goyanès  sur  la  Constitution 
biolypologique  de  Don  Quichotte  et  de  Sancho 
Pança. 

Le  prof.  Malvoz  (Liège),  suppléé  jiar  le  prof. 
V'anbeneden,  traita  de  l’Inflation  dos  inlellcc- 

Ces  conférences  soulignèrent  de  lu  plus  heu¬ 
reuse  façon  la  nature  môme  do  l’esiirii  médical 
latin  qui  joint  en  une  admirable  synthèse  l’Art 
et  la  Science,  l’esprit  mathématique  et  Fes]jrit 
de  finesse  comme  a  dit  Pascal. 


A  l’issue  du  Congrès  de  la  l’resse  médicale 
latine,  les  congressistes  visitèrent  les  cham])s  de 
bataille  de  la  Marne;  nos  confrères  italiens  dépo¬ 
sèrent,  à  Reims,  devant  le  monument  aux 
morts,  une  magnifique  couronne  aux  couleurs 
italiennes;  on  se  rendit  ensuite  au  cimetière 
militaire  de  Bligny  où  reposent  5.ÜÜ0  soldats 
italiens  touillés  sur  la  terre  de  France.  Le  ])rof. 
Giordano,  le  prof.  Piccinini  au  nom  des  méde¬ 
cins  italiens,  le  prof.  Etienne  et  M.  Fr.  Le 
Sourd  au  nom  des  médecins  français,  déposè¬ 
rent  des  couronnes  au  pied  du  monument  com¬ 
mémoratif  du  sacrifice  des  héros  italiens  et  fran- 

Cette  cérémonie,  présidée  par  M.  le  marquis 
Yitelleschi,  l’éminent  consul  général  d'Italie, 
fut  éminemment  émouvante  et  grandiose  dans 
sa  simplicité. 


Pathomimie  chirurgicale 

[SIMULA  TI  ON 

DK  PKIiFOllA  TI  OS  S  CA  S  Tlil  Q  l  TiS  ) 


Le  26  .\oiîl  1933.  étanl  chiiiirgien  de,  garde,  je 
sois  appelé  à  Lariboisière  à  23  heiires,  auprès  d'un 
malade  alleinl  d'un  ulcère  gastrique  iieiforé  —  tel 
esl  du  moins  le  diaguoslic  de  rinterne  de  garde.  — 
.le  me  Irouve  en  présence  d'im  jeune  homme  de 
20  ans  qui  semble  en  proie  ,à  de  liés  vives  sonf- 
franees  :  il  se  lord  sur  son  lit,  pousse  des  gémis¬ 
sements,  raconte,  d’une  voix  entrecoupée,  qu’il 
a  été  pris  lu  usqmunent,  il  y  a  qnclqiK’s  iieures, 
d'une  douleur  brutale  dans  le  ventre. 

Ce  malade  semble  avoir  un  passé  gastrique  très 
ehnrgé.  11  dit.  eu  effet,  avoir  déjà  subi  trois  opéra¬ 
tions  gastriques:  deux  ont  été  effectuées  ii  Reims 
éiiiie  gastro-entérostomie  et  une  opération  pour  ulcus 
perforé)  ;  ciiliii,  il  y  a  six  semaines,  il  aurait  été 
opéré  d'un  nouvel  ulcère  ]X!rforé  à  l'hôpital  de 
Saint-Denis.  Il  est  sorti  de  eel  hôpital  il  y  a  deux 
mois  eeiileineiil. 

I. 'examen  de  l’abdomen  montre  une  oiealricc 


tie  laparotomie  sus-ombilicale  récente.  Les  signes 
jibysiques  sont  ceux  d’une  réaction  péritonéale 
généralisée  avec  ventre  de  bois  ;  contracture 
impossible  à  vaincre  étendue  à  toute  la  paroi 
abdominale. 

Dans  l’.eusemlile  le  tableau  est  impressionnant  : 
ee  malade  semble  souffrir  atrocement  ;  il  a  une 
contracture  intense.  Quelques  symptômes  me 
laissent  cependant  jicrplexc  :  cette  agitation  cxccs- 
si\e,  iiibaliituelle  dans  une  perforation  gastrique 
où  l'on  a  coutume  de  voir  le  malade  immobile, 
courbé  en  deux  par  la  douleur:  ee  faciès  en 
apparence  normal  ;  celle  matité  hépatique  coii- 

Après  quelques  hésitations  je  me  décide  pourtanl 
à  intervenir.  La  laparotomie  siis-omliilicale  passant 
par  raiicienne  cicatrice  me  conduit  sur  un  réseau 
d'adhérences,  à  première  vue  inextricable.  Je  par¬ 
viens  cependant  à  libérer  l’estomac  et  le  diuxlénum. 
Nulle  part  il  n'existe  trace  de  perforation,  ni  même, 
semble-t-il,  d'ulcère;  pas  de  trace  de  péritonite.  .le 
icrcrme  la  paroi  à  la  soie. 

I.<'  malade  quitte  Lariboisière  au  bout  de  trois 
semaines,  guéri. 

I  l'  10  Gclobre  1933.  soit  moins  de  deux  mois  plus 
lard,  j’ajqaeiids,  à  la  Pitié,  qu’un  pseudo-ulcère 
perforé  a  été  opéré  pendant  la  nuit  par  mon  col¬ 
lègue  et  ami  M.  Raymond  Bernard.  L’interne  me 
ra<-oule  (pi’il  s’agit  d'un  malade  qui  avait  déjà 
éè'  anléi  ieuremeiit  opéré  sur  rcstoiiiac;  que  Bernard 
a  hésité  longuement  avant  -d’opérer;  que,  fina¬ 
lement.  il  n’a  pas  trouvé  île  perforation  gas- 

.le  reconnais,  dès  que  je  l’ajierçois,  mon  opéré 
d.'  l.ariboisièri'.  qui  venait  de  subir  sa  quatrième 
inlervenlion.  Les  suites  ont  été  simples  mais  une 
agitation  inlense  a  forcé  à  isoler  ce  malade  dans  le 
service  spécial  réservé  aux  agités.  Il  a  linalemeiit 
ipiillé  la  Pitié,  guéri,  et  je  ne  pensais  vraiment  pas 

l  e  22  .Se[ilembre  193-1,  à  4  heures  du  matin,  je 
suis  a], pelé  d’urgence  par  l'interne  de  garde  de  la 
(lliarité  pour  un  ulcère  perforé.  C’est,  me  dit-il,  un 
malade  qui  a  été  opéré,  il  y  a  deux  mois  envi¬ 
ron,  au  \  .d-de-Gràee.  pour  une  occlusion  inlcs- 

l.a  salle  d'opérations  où  je  pénètre  releiitil  des 
gémissements  du  malade  étendu  sur  la  table.  Je 
palpe  aussilôl  un  ventre  dont  la  dureté  ligneuse 
me  semble  caractéristique.  Je  suis  frapjié  par  l’as¬ 
pect  d'une  longue  cicatrice  sus-omldlicalc  cl  je 
reconnais  eiiliii  mon  ancien  opéré  de  Lariboisière, 
qui  proteste  avec  véhémence  et  |u’étcnd  n'avoir 
jamais  lilé  opéré  à  Lariboisière  ni  à  la  Pitié.  Par 
contre,  dit-il,  il  a  été  opéré  à  l'ilôlid  Dieu,  par 
-M.  'l'aillicfer.  et  enlin  au  à  al-de-(,ràce. 

Peiidanl  ipi'il  proteste  ainsi,  mon  malade  a  cessé 
d'  gémir,  et  sou  veiilrc,  ipie  |c  continue  à  palper, 
a  replis  toute  sa  souplesse,  (  oinaincii  de  la  super¬ 
cherie.  je  doiiiie  1  ordre  de  ramener  le  malade  dans 
son  lit.  J’ai  appris  <{u  il  avait,  dès  le  lendemain 
iiialin,  quitté  la  (.hante,  ne  se  plaignant  plus  de 

Doue,  voici  un  malade  qui  a  élé:  opéré,  à  ma 

une  fois  à  Reims; 

une  seconde  fois  à  Reims; 

une  troisième  fois  à  Saint-Denis  ; 

une  (pialrième  fois  à  Lariboisière; 

une  cinquième  fois  à  la  Pitié  ; 

.  sixième  fois  à  l’IIôlel  Dieu; 

une  septième  fois  nu  Val-de-Grâcc.  et.  sauf  la 
eoincideiiee  qui  m’a  amené  à  le  revoir,  il  eût, 

sans  doute,  été  opéré  une  huitième  fois  à  la  Cha¬ 

rité.  Sa  coril raclure  simulée  était,  en  effet,  de  la 
plus  parfaite  qualité. 

ielle  esl  l’histoire.  Je  cherche  à  découvrir  un  nom 
à  celle  curieuse  maladie:  pathomimie  chirurgi¬ 
cale  Simulation  i'  Hystérie  masculine  y 
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On  se  demande  vraiment  quel  plaisir  un  individu 
peut  trouver  à  se  faire  ouvrir  le  venlre  sept  fois 
de  suite,  lît  j’esiière  que  ces  quelques  lignes 
empêcheront  mon  hystérique  d’être  opéré,  pour 
rien,  une  huitième  fois. 

Paul  Banzet. 


Intérêts  Professionnéls 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

«  Etant  depuis  douze  ans  abonné  à  La  Presse 
Médicale  et  ayant  lu  diverses  consultations  juridi¬ 
ques  dans  ce  journal,  pourrais-je  vous  signaler 
mon  cas  qui  peut  intéresser  quelques  confrères  ? 

Loyer  de  1914 :  5.000  fr.  -t-  500  fr.  de  charges. 

Légalement,  le  loyer  est  : 

5.000 x3,05  =  15.250-t-chargcs:  1.500  =  16.750  fr. 

J’ai  obtenu  (comme  les  autres  locataires  d’ail¬ 
leurs),  une  diminution  appréciable  à  la  date  du 
l”--  Janvier  1934: 

Loyer  : 

ll.Oo'O-f charges  15  pour  100:  1.050  =  12.650  fr. 

S'appuyant,  paraît-il,  sur  une  circulaire  de  la 
Direction  des  Contributions  directes,  Iç  contrôleur 
coiiliuue  à  calculer  mes  impôts  (patente  et  cote 
mobilière)  sur  le  taux  légal  de  16.750  fr.  ;  ces  im¬ 
pôts  atteignent,  ainsi,  presque  100  pour  100  de 
mon  loyer  réel. 

Est-ce  la  baisse  des  prix,  dont  on  parle  tant,  et 
est-il  interdit  d’obtenir  une  réduction  de  loyer? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridi- 

D 'après  l’article  12  de  la  loi  du  15  Juillet  1880, 
le  droit  pioportionnel  de  patente  est  établi  sur  la 
valeur  locative  des  divers  locaux  occupés  par  l’as- 
sujclti.  Cette  valeur  locative  résulte,  normalement, 
du  bail  en  cours.  Mais  la  question  s’est  posée  de 
savoir  s'il  devait  en  être  ainsi  lorsque,  par  suite 
de  convention,  le  locataire  payait  un  loyer  supé¬ 
rieur  au  taux  licite,  tel  qu’il  est  fixé  par  la  loi  du 
2fl  Juin  1929. 

'Le  Conseil  d’Ktat  a  décidé,  dans  un  arrêt,  en 
date  du  20  Janvier  1933,  que  la  patente  ne  devait 
être  calculée  que  sur  le  montant  du  loyer  tel  qu’il 
aurait  dû  être  déterminé  en  application  de  cette 
loi,  cl,  une  circulaire  de  l'administration  des  Con¬ 
tributions  directes  a  prescrit,  aux  contrôleurs,  de 
tenir  compte  de  cette  jurisprudence  dans  l’e'tablis- 
seincnt  de  leurs  rôles  (ù  ce  su,îet,  article  de  M.  Pin- 
chou,  P.  A/.,  4  Novembre  1933). 

C'est,  scmblc-t-il,  en  raison  de  l'application  lit¬ 
térale  de  celle  circulaire  que  notre  abonné  a  été 
imposé  sur  une  valeur  locative  de  16.750  fr.,  égale 
au  taux  licite  tel  qu'il  résidte  de  l’application  de 
la  loi  du  29  Juin  1929  (valeur  locative  1914,  majo¬ 
rée  de  205  pour  100),  alors  que,  par  suite  de  con- 
vcnlions  particulières,  son  loyer  a  été  fixé  à  un 
chiffre  inférieur  à  ce  taux  légal. 

Il  semble  que,  dans  ces  conditions,  notre  abonné 
soit  fondé  à  adresser  une  réclamation  au  directeur 
des  Contributions  directes,  en  faisant  valoir  que 
sa  patente  a  été  établie  sur  un  chiffre  de  loyer 
supérieur  à  celui  qu’il  paye  réellement. 

C’est,  en  effet,  en  principe,  te  montant  du  loyer 
réel  qui  doit  être  pris  en  considération  pour  la 
fixation  de  la  valeur  locative  (loi  15  Juillet  1880 
art.  12  et  3),  et  il  ne  saurait  en  être  autrement  que 
si  le  loyer  avait  été  fixé  à  un  chiffre  inférieur  5 
la  valeur  locative  réelle,  p.ar  suite  de  circonstances 
particulières,  de  nature  à  empêcher  le  jeu  normal 
de  la  loi  de  l’offre  et  de  la  demande,  telles  que- 
lien  de  famille  entre  propriétaire  et  locataire,  ce 
qui  donne  à  l’administration  le  droit  de  redresser 
le  chiffre  du  loyer  servant  de  base  au  droit  pro¬ 
portionnel. 

Comme  il  ne  paraît  pas  qu’il  en  soit  ainsi,  en 
l’espèce,  et,  que  le  loyer  a  été  fixé  par  le  jeu  nor¬ 
mal  de  la  loi  précitée,  îl  semble  que  notre  abonné 
soit  fondé  à  formuler  une  réclamation  sans  qu’on 
lui  oppose  une  circulaire  qui  n’a  été  édictée  que 
pour  le  cas  où  le  taux  du  loyer  dépasse  le  taux 
licite  autorisé  par  la  loi. 

Ch.  Montal. 


Appareils  Nouveaux 


Le  Piézographe  C 

Le  piézographe  est  un  appareil  permettant  l’ins¬ 
cription  fidèle  de  la  courbe  de  pression  artérielle 
jugulaire,  etc. 

Principe.  —  Un  patin  rigide,  monté  direclc- 
menl  en  bout  d'une  lanie  du  quartz,  est  appuyé 


Fig.  1.  —  Le  Piézographe. 

sur  l’artère  à  explorer  et  se  trouve  soumis  à  cha¬ 
que  instant  à  des  forces  proportionnelles  ù  la  pres¬ 
sion  du  sang.  Dans  ces  conditions,  il  apparaît  im¬ 
médiatement  sur  les  faces  du  quartz,  auquel  cet 
effort  est  transmis,  dos  charges  proportionnelles 
aux  foi'ces,  donc  aux  pressions. 


Ces  charges  sont  collectées  par  des  armatures 
métalliques  collées  au  quartz,  une  des  armatures 
étant  reliée  à  la  masse  et  l’autre  réunie  à  la  grille 
d’une  lampe  électromètre.  Un  condensateur  varia¬ 
ble,  branché  en  parallèle  sur  le  quartz,  permet  de 
régler  la  sensibilité  de  l’appareil,  qu’on  peut  faire 
varier  dans  des  limilcs  extrêmement  étendues. 


Los  variations  du  courant  plaque  de  la  lampe 
électromètre  sont  transmises  à  un  amplificateur 
qui  peut  être  alimenté,  soit  par  piles,  soit  sur  le 
secteur.  Cet  amplificateur,  à  type  dit  ù  «  courant 
continu  «,  est  spécialement  étudié  pour  reproduire 
fidèlement  la  courbe  de  pression,  quelle  que  soit 
sa  forme  et  sa  fréquence.  Il  commande  un  oscillo¬ 


graphe  électromagnétique,  dont  la  fréquence,  su¬ 
périeure  à  1.000  par  seconde,  et  l’amortissement 
soigné,  permettent  de  suivre  tous  les  accidents  de 
La  courbe  et,  par  la  même,  les  moindres  variations 
du  régime  circulatoire. 

Péalisation.  —  Afin  de  faciliter  la  dessiccation, 
indispensable  pour  éviter  les  fuîtes  électriques,  on 


1.  L’appareil  est  construit  par  les  élablisscmenta  Ch. 
Beaudoin,  1  et  3,  rue  Ralaud,  Paris,  (5'). 


a  réuni  les  quarts,  le  condensateur  variable  et  la 
lampe  électromètre  dans  un  seul  appareil  qui  cons¬ 
titue  le  Piézographe  proprement  dit.  Cet  ensemble 
est  monté  sur  un  support  orientable  qui  permet 
son  application  facile  sur  toutes  les  parties  du 

Un  câble  protégé  le  réunit  à  l’amplificateur  qui 
se  présente  sous  la  forme  d’un  coffret  laqué  muni 
d'un  seul  boulon  de  réglage. 

Enfin,  l’oscillographe  est  disposé  dans  un  cnre- 
gisteur  pbolographiquc  dans  lequel  un  compte- 
temps  raye  le  papier  sensible  dans  le  sens  de  la 
hauteur.  La  vitesse  de  déroulement  est  réglable 
facilement. 

Ajoutons  que  le  dispositif  de  liaison  avec  l’artère 
est  réalisé  de  telle  façon  : 

1°  Que  l’on  puisse  savoir  .avec  assez  de  précision 
si  l’on  est  ou  non  en  plein  trajet  artériel. 

2®  .Que  l’on  exerce  l’effort  juste  nécessaire  de 
manière  à  ne  pas  trop  déformer  l’artère,  ce  qui 
entraînerait  des  perturbations  du  régime  même  de 
la  pression  sanguine. 

3®  Que  l’on  puisse  déterminer  le  point  de  départ 
de  la  courbe  de  pression,  ce  qui  permet  de  connaître 
la  valeur  de  scs  variations. 

La  prise  d’un  tracé  n’exigeant,  en  général,  plus 
de  deux  ou  trois  minutes,  cl  n’apportant  aucune 
gêne  au  malade,  on  comprend  combien  cette  tech¬ 
nique  est  commode. 

Applications.  —  L’utilisation  la  plus  immédiate 
du  piézographe  est  la  mesure  et  rcnregislrcmcnt, 
rigoureusement  fidèles,  des  variations  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  en  les  points  les  plus  divera  :  artères 
carotides,  humérales,  radiales,  digitales,  sous-cla¬ 
vières,  axiliaircs,  fémorales,  poplitées,  pédieuses, 
temporales,  etc.;  mais  sa  sensibilité  étant  très 
variable,  à  volonté,  on  enregistre  aussi  les  varia¬ 
tions  de  pressions  veineuse,  oculaire,  pouls  hépa¬ 
tique,  choc  de  la  pointe  du  cœur,  etc. 

De  plus,  il  constitue  pour  les  physiologistes  un 
dynamomètre  pratiquement  isométrique,  sensible 
(puisqu’il  mesure  le  centigramme)  et  fidèle  pour 
les  phénomènes  dont  la  durée  est  oomprise  entre 
plusieurs  secondes  et  1/500  de  seconde  environ.  Il 
présente  encore  cet  avantage  '  pour  l’expérimenla- 
leur  qu’il  n’exige  pas  d’intervention  sanglante  sur 
les  vaisseaux,  évitant  ainsi  l’emploi  d’appareils 
compliqués  cl  peu  fidèles. 

D.-M.  Gomez  et  A.  L/Xngevin. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE, 

iM.  le  prof.  G.  Johakimoglou  vient  d’être  nommé 
directeur  de  l’Ecole  d’ilygiène  en  remplacement 
de  M.  Normann  While. 


'Le  gouvernement  hellénique  vient  d’ériger  cinq 
pavillons  séparés  pour  des  aliénés  dans  l’asile  psy- 
chialriquc  de  l’Etat. 

Dans  chacun  de  ces  pavillons  seront  soignés 
150  malades. 

Cet  asile  est  situé  aux  environs  de  la  ville 
d’Athènes,  à  Daphni,  il  occupe  une  vaste  étendue 
de  terrain. 


D’après  le  Bulletin  officiel  du  Ministère  d’ily¬ 
giène,  le  nombre  total  des  maladies  infectieuses 
pendant  le  mois  de  Juillet,  en  Grèce,  s’élevait  à 
un  total  de  1.872  cas. 

Dans  ce  nombre,  172  cas  concernaient  la  fièvre 
typhoïde  et  les  paratyphoïdes  A  et  B  observés  à 
la  préfecture  de  Pellis  (Macédoine),  93  concernaient 
la  rougeole,  observés  dans  la  préfecture  de  Jonnina 
(Epirc),  cl  enfin  130  cas,  la  scarlatine  dans  la  pré¬ 
fecture  de  Ecrres  (Macédoine). 


Le  premier  Congrès  d’IIistoire  de  la  Médecine 
grecque  se  tiendra  du  8  au  11  Mai  1935,  à  Athènes, 
organisé  par  la  Société  hellénique  de  l’IIisloire  de 
la  Médecine. 
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Il  est  divisé  en  trois  sections.  La  première  s’oc¬ 
cupera  du  développement  do  la  médecine  hellé¬ 
nique  contemporaine  au  point  de  vue  scientifique, 
l.e  second  du  dévclopjK'inent  de  la  science  médicale 
contemporaine  au  point  de  vue  de  l’organisation 
d’hygiène.  La  troisième  du  développement  de  la 
science  médicale  contemporaine  au  point  de  vue 
|)rofessinnnel. 

D’après  le  programme  de  ce  Congrès,  le  nombre 
total  dos  rapporls  est  de  106  et  celui  des  communi¬ 
cations  de  79. 

RUSSIE 

Ou  aiinonee  la  mort,  à  la  suite  d’une  embolie, 
du  chirurgien  prof.  Vladimir  Rosanow.  Le  défunt, 
qui  jouissait  d’une  grande  réputation  en  U. R. S. S., 
était  directeur  du  service  de  chirurgie  à  l’hôpital 
du  Kremlin  et  membre  du  Conseil  pour  la  santé 
du  peuple.  C'est  le  prof.  Rosanow  qui  avait  opéré 
Lénine  après  l’attentat  perpétré  contre  celui-ci  par 
Kaplan. 


Erratum 


Dans  notre  numéro  86,  du  samedi  27  Octobre 
1934,  mémoire  de  M.  Dcvraigne,  sur  les  «  Rup¬ 
tures  insidieuses  <le  l’utérus  gravide  »,  p.  1684, 
l''®  colonne,  milieu  du  deuxième  alinéa  : 

Au  lieu  de  Pour  lui,  il  fallait  s’attendre  à 
40  pour  100  de  ruptures, 

lire:  Pour  lui,  il  fallait  s’attendre  à  4  pour  100 
de  ruptures. 


Livres  Nouveaux 


Technique  du  traitement  des  fractures,  par  L. 

Rôiileii.  Traduction  française  de  la  4®  édition, 

par  M.  Roppe.  1  vol.  de  652  p.,  avec  1.046  lig. 

(Masson  et  C'®,  édit.).  —  Prix  :  160  fr. 

Nous  de^ons  être  reconnaissants  envers  Roppe 
d’avoir  l)ien  voulu  traduire,  pour  en  faciliter  la 
lecture,  la  quatrième  édition  du  livre  de  Rohler 
sur  le  trailenienl  des'  fractures,  et  à  la  librairie 
Masson  d’en  avoir  assuré  une  aussi  belle  publi¬ 
cation.  Les  travaux  de  Rohler  ont  eu  en  Prance, 
dans  ces  dernières  années,  un  grand  retentisse¬ 
ment,  mais  la  plus  grande  partie  des  chirurgiens 
français  ne  connaissent  que  certains  points  parti¬ 
culiers  de  la  technique  du  chirurgien  viennois  et 
ignoraient  l’ensemble  de  sou  <euvre.  Grâce  a\i 
travail  de  Roppe,  ils  pourront  maintenant  con¬ 
sulter  avec  un  intérêt  soutenu  le  livre  de  Rohler, 
et  il  est  intéressant  de  constater  les  résultats  aux¬ 
quels  on  peut  arriver  quand  on  possède  un  Hôpital 
entièrement  réservé  et  spécialisé  pour  la  trauma¬ 
tologie.  C’est  là  tout  de  suite  la  notion  qui  se 
dégage  do  ce  livre,  car  dans  Ta  conception  actuelle 
de  nos  hôpitaux  il  ne  nous  paraît  pas  possible 
d’arriver  à  un  pareil  résultat:  le  traitement  ortho¬ 
pédique  des  fractures  réclame,  en  effet,  une  sur¬ 
veillance  constante  et,  pour  obtenir  des  résultats 
comparables  à  ceux  que  nous  présente  Rohler, 
il  faut  vraiment  ne  s’occuper  que  de  cette 
branche  de  la  chirurgie,  l.a  méthode,  on  le  sait, 
vise  avant  tout  à  obtenir  dans  les  fractures  la 
correction  du  déplacement  et  le  maintien  de  la 
réduction  sans  ostéosynthèse,  à  contrôler  enlin, 
grâce  à  la  radiographie,  la  réduction  et  l’évolution 
de  la  fracture  vers  la  guérison. 

Dan.s  ces  dernières  années  en  France,  l’ostéo¬ 
synthèse  a  marqué  un  recid  indiscutable  et  légitime, 
mais  il  n’empôche  que  celte  méthode  correctement 
appliquée  et  avec  de  bonnes  indications  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  de  grands  services  aux  blessés  et 
de  donner  aux  chirurgiens  d’appréciables  satis¬ 
factions.  Aussi  le  livre  de  Rohler  heurtera-t-il 
sur  plusieurs  points  l’esprit  des  chirurgiens.  Or, 
ce  heurt  disparaîtra  si  l’on  «ail  d’avance  à  quoi 
s’attendre;  c’est  le  livre  d’un  chirurgien  ennemi 
de  l’ostt'“o.synthèse,  d'un  chirurgien  qui  a,  grâce  à 


son  savoir  et  ses  talents  ])ersonncls,  une  cxp<‘rience 
considérable  de  la  thérapeutique  des  fractures  ;  il 
nous  cxiwse  dans  son  ouvrage  non  seulement  des 
théories,  mais  encore  des  résultats  appuyés  sur 
des  photographies  et  des  radiographies,  et  il  faut 
bien  reconnaître  qu’en  certains  cas  de  fractures 
compliquées  on  est  émerveillé  du  résultat  obliuiu, 
car  sur  la  vue  de  la  photographie  initiale  lors  de 
l’accident  la  seule  indication  paraît  être  l’ampu- 
talion.  ür  les  ])hotographies  et  radiograidiies 
ultérieures  nous  montrent  les  heureux  résultats  d’un 
traitement  conservateur  bien  dirigé. 

L’ouvrage  n’est  pas  analysable;  c’est,  comme 
l’indique  le  titre,  un  travail  sur  la  technique  du  trai¬ 
tement  des  fractures,  dont  la  lecture  s’imiiose  à 
tous  les  chirurgiens.  Il  est  divisé  en  deux  parties. 

Partie  tjénérale  :  Généralités  sur  le  traitement 
des  fractures;  examen  radiologique;  l’oiganisalion 
du  IrailemenI  ;  l’anesthésie,  l’appareil  plâtré;  le 
traitement  des  fractures  ouvertes  récentes  et 
infi’elés's,  le  IrailemenI  des  pseudarihroscs. 

Partie  spéciale:  Laclures  du  crâne,  de  la  colonne 
vertébrale,  fractures  et  luxations  de  tous  les  os  des 
membres  ;  traitement  des  panaris  et  des  pblegmons 
des  gaines,  lésions  des  ménisques. 

Gel  ouvrage  se  termine  enlin  par  un  chapitre 
sur  rim])orlauee  de  la  traumatologie  au  point  de 


La  vie  des  reptiles  de  la  France  centrale,  par 
Raymond  Roi-unat,  eorrespondanl  du  Miiséiim 
National  d’ilisloire  naturelle  de  Paris.  1  vol.  avec 
11  planches  en  quadrichromie  et  24  planches  en 
'héliogravure  (Librairie  üetagrave,  15,  rue  8ouf- 
llot),  Paris. 

A  côté  des  savants  marqués  par  l’estampille  offi¬ 
cielle,  il  a  toujours  existé  et  il  existe  encore  en 
France  des  amoureux  de  la  Nature  qui,  travaillant 
pour  la  joie  du  travail,  arrivent  par  leurs  propios 
forces  à  se  faire  un  nom  dans  la  Science. 

Parmi  ces  «  autodidactes  »,  le  xix®  siècle  a 
compté  le  génial  .1.-11.  Fabre,  grand  savant  soli¬ 
taire,  qui  a  édifié  lentement  une  a’uvre  d'une 
portée  immense,  pleine  de  magnifiques  clartés. 

Raymond  Rollinal,  dans  des  conditions  analo¬ 
gues.  avec  des  moyens  peisonucls  du  même  genre, 
a  laissé  en  Histoire  Naluivllc  une  <euvre  féconde. 

Né  à  Saint-Gaultier,  près  d’Argenloii,  il  était  le 
pelil-lils  d'un  médecin  cl  l’arrière-pelil-lils  de 
Pierre  Rollinal,  un  grand  curieux  d'ilisloire  natu¬ 
relle,  en  relations  d’amitié  avec  le  grand  Gtivier. 
Son  grand-oncle  Jean  Mercier  Généloux,  notaire  à 
Argenton,  avait  la  passion  des  oiseaux.  Rollinal  fut 
en  outre  l’élève  de  Héron-Royer,  /.(M)logiste.  remar¬ 
quable  qui  s’élail  fait,  à  Amboise,  une  spécialité 
do  l’étude  des  batraciens. 

G’esl  à  ces  écoles,  sans  |)édanlerie.  (pie  Rollinal, 
médiocre  élève  du  Lycée  du  Ghâleauroux,  se  forma 
à  la  vraie  discipline  des  biologistes  :  l'élude  directe 
de  la  Nature. 

Pénétré  de  toute  la  rigueur  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale,  il  étudie  tous  les  animaux  vertébrés  du 
centre  de  la  France,  soit  dans  le  silence  de  son  ca¬ 
binet,  soit  dans  le  jardin  zoologique  qu’il  a  créé, 
soit  an  cours  de  ses  randoniK'cs  à  cheval  dans  cette 
Rrenne  aux  innombrables  étangs,  immense  ré’gion 
étrange  et  mélancolique  ipii  constitue  au  milieu  du 
Rcrri  un  véritable  parc-réserve  ])Our  les  animaux 
sauvages.  D’innombrables  publications,  qui  rem¬ 
plirent  les  Mémoires  de  la  Société  Zoologiquc  de 
France  cl  le  Bulletin  de  la  Société  d’Acctinialation, 
témoignent  de  l’activité  scientifique  de  Rollinal. 

Le  travail  que  la  librairie  Delagrave  livre  main¬ 
tenant  au  public,  avec  une  introduction  de  notre 
estimé  confrère  M.  G.-V.  Legros  et  une  préface  de 
M“®  Marie  Phisalix,  notre  grande-]irêlresse  des 
animaux  venimeux,  est  une  reuvre  éminemment 
personnelle,  basée  sur  des  observations  vécues  et 
débarrassée  de  toute  compilation  littéraire. 

Le  livre  de  Rollinal  est  consacré  à  la  description 
et  à  l’élude  des  imeurs  des  reptiles  de  la  France 
centrale:  Chéloniens,  Tortues  (Cislude  d’Kurope), 
Sauriens,  lézard  vert,  lézard  des  souches,  lézard  vi- 
vii>are,  lézard  des  murailles,  famille  des  auguidés 
représentée  par  l'orvet,  ophidiens,  couleuvre  d’Es- 


culape,  couleuvre  à  collier,  couleuvre  vipérine,  cou¬ 
leuvre  lisse,  couleuvre  verte  et  jaune,  famille  des 
pipéridés  ])éliade  herus,  et  vipère  aspic. 

Le  ÜM-e  (le  Rollinal  illustré  de  nombreuses  pho¬ 
tographies  et  de  magnifi(pies  reproductions  en  cou¬ 
leurs  ne  manquera  pas  d’intéresser  au  i)lus  haut 
point,  les  nnalecins  de  campagne,  curieux  d’His- 
toire  naturelle. 

P.  Desi-üssks. 

Hygiène  et  diététique  du  diabétique,  par  Hemw 
.'^ciiWAii,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  .'Strasbourg.  1  vol.  de  128  p.  (Doin, 
éditeur).  Prix  :  12  fr. 

La  diététique  a  toujours  été  et  reste  la  base  de 
la  thérapeutique  du  diabète  —  malgré  les  résultats 
mcixcillciix  obtenus  par  rinsulinc;  —  aussi,  de 
nombreux  cl  magnifiques  travaux  ont-ils  été  consa¬ 
crés  à  ce  sujet,  et  le  médecin  se  trouve  devant  une 
documentation  considérable. 

ouvrage  clair  et  relativement  court,  les  règles  prin¬ 
cipales  de  diététique  cl  d'hygiène  à  l’usage  des 
diabétiques. 

S.  indique  d’abord  les  différeuls  régimes  avec  ou 
sans  adjoneliou  d'insuline,  et  ceci,  à  l’aide  de 
nombreuses  tables  contenant  la  comi>osition  des  ali¬ 
ments  eu  hydrate  de  carbone,  graisses  et  pro¬ 
téines  ;  on  trouve  une  quantité  de  menus  et  de  re¬ 
cettes  qui  complètent  ces  données.  Ensuite,  il 
commuukjue  les  olwervalions  tirées  d’une  grande 
expérience  per.sonnellc,  sur  le  traitement  du  dia¬ 
bète  jjar  l'insuline. 

Le  diabétique  est  ensuite  envisagé  devant  les 
complications  qui  surviennent  et  les  maladies  asso¬ 
ciées,  et  comment  il  doit  être  traité,  comment  il 
doit  pratiquer  les  cures  hydrominérales  et  comment 
il  doit  voyager. 

L’ouvrage  est  com])lélé  par  des  conseils  d’hy¬ 
giène  <pii  peuvent  être  considérés  comme  une 
ri'gle  (le  vie  par  le  diabétique.  S.  apprend  au  ma¬ 
lade  ce  qu’il  ix'ut  contrôler  lui-même  et  ce  qu’il 
doit  demander  au  laboratoire;  enfin,  cet  ouvrage 
peut,  à  la  fois,  servir  au  parliodier  et  au  prati¬ 
cien.  par  les  indications  qu’il  reuferme. 

Maucei,  Laemmeii. 

Die  Tastmassage;  ihre  Anwendung  und  Wir- 
kungsweise  bei  den  Weichteilrheumatismen 
(Le  massage  palpatoire;  son  emploi  et  son  mode 
d  action  dans  les  rhumatismes  des  parties  mol¬ 
les).  i>ar  W.  Ruii.manx.  1  brochure  de  30  p.,  avec 
10  lig.  (Fischer,  éditeur),  Leipzig,  1934.  —  Prix: 
RM.  1,20. 

Très  familiarisé  avec  les  diverses  techniques  de 
inassage,  R.  vante  dans  la  cellulite  rhumalisnuile 

l)alpaloirc  qui  lui  a  donné  de  nombreux  succès  à 
la  Clinique  médicale  de  la  Charité  de  Rerlin.  11 
indique  comment  reconnaître  ixir  la  palliation  ces 
affections  souvent  méconnues,  comment  acquérir 
la  finesse  de  tact  nécessaire  pour  découvrir  les  en¬ 
droits  malades  et  comment  les  traiter  méthodique¬ 
ment  par  celle  sorte  de  massage  fécond  en 
heureux  résultats  (pic  peut  obtenir  tout  prati¬ 
cien  un  peu  exercé  dans  ces  affections  quolidien- 
ncmeul  rencontrées.  En  terminant,  il  précise  les 
faelcurs  qui  concourent  à  la  guérison  :  diminution 
manifeste  des  sensations  douloureuses  locales,  as¬ 
souplissement  des  parties  molles,  augmentation 
considérable  de  la  vascularisation  locale  et,  à  la 
base,  production  de  substances  actives  d’origine 
tissulaire,  iNirmi  lesquelles  l’acétylcholine  semble 
jouer  un  grand  r(Me. 

P.-L.  Maiuk. 

Etudes  radiologiques  sur  le  squelette  des  ju¬ 
meaux  et  des  nouveau-nés  multiples  chez 
l’homme,  par  F'.  Ruscuki;.  Introduction  de  H. 
R.  .SciiiNz  1  vol.  de  49  p.  et  50  planches  et  ta¬ 
bleaux  (G.  Thieme,  édit.).,  Leipzig,  1934. 

La  première  |)arlie  de  ce  volume  est  consacrée  à 
des  considérations  générales  concernant  la  biologie 
et  l’embryologie  des  jumeaux  et  des  nouveau-nés 
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niulliplis  ainsi  qu'aux  parlicularilés  qu’ils  peuvent 
présenter  et  à  la  morphogénèse  du  systéinc  osseux. 

lî.  résume  ensuite  en  Uihleaux  les  données  de  ses 
reelierelies  et  fait  un  exi>osé  de  ses  constatations 
dont  il  discute  les  résultats.  Lue  inléressanle  bi¬ 
bliographie  termine  celte  partie  théorique. 

La  deuxième  j)arlie  est  constituée  par  50  plan¬ 
ches,  reproduclions  de  radiographies  qu’cxpli- 
<[uent  des  résumés  schémaliqiies,  correspondant  a>ix 
cas  éliidiés  par  li.  et  qui  comprennent  25  jumeaux 
d’un  seul  (xuif,  18  Jumeaux  de  deux  oeufs,  7  cas 
de  Jumeaux  de  sexes  différents,  4  cas  concernant 
3  nouveau-nés  et  1  cas  concernant  4  nouveau- 

Mouf.l  Kaiin. 

Atlas  de  Zieler-Jacobi.  I.ehrhuch  und  Atlas  der 
llaul-und  Ceschlechts  Krankheiten,  von  Prof. 
Kahi.  Ziiu.kh  (l'rimn  ft  Schwarzenberg,  édit.), 
Herlin  cl  Vienne  1934. 

Tous  les  dermalologisles  connaissent  l’Allas  de 
Jacobi,  conlinué  par  Karl  Zieler.  11  est  donc  inu¬ 
tile  de  leur  luéseiiler  eel  ouvragi-  considérahh',  di¬ 
visé  en  deux  lomi’s,  l’un  conicnant  le  texte  et 
l’autre  les  fameuses  planehes  en  couleur.  Mais  ils 
seront  heureux  d'apprendre  la  publication  d’une 
troisième  édition.  Cette  nouvelle  édition  a  été  lar¬ 
gement  augmentée,  remaniée  dans  son  texte  et  en¬ 
richie  de  22  microphotographies  et  de  15  planches 
en  couleurs.  Malgré  ces  ])erfeelionncments,  le  prix 
de  l’ouvrage  n’est  que  de  48  RM.  pour  les  deux 
volumes  reliés,  au  lieu  de  C5  RM.  prix  des  édi¬ 
tions  précédentes. 

Clé.ment  Simon. 

The  Universe  of  light,  par  Sir  Willi.am  Bhagc..  1 
\ol.  de  279  p.,  avec  110  fig.  et  2C  planches  (G. 
lifll  (fwi  .S'on.s-,  LUI),  London.  —  Prix:  12  s.  C  d. 
Ce  volume  est  la  reproduction  d’une  série  de  le¬ 
vons  faites  |)ar  le  célèhre  physicien  anglais  Rragg, 
à  la  Royal  Institution,  ])cndant  la  période  de  Noël. 
Destiné  à  un  auditoire  de  Jeunes  gens,  cet  ensei- 
gnenuuit  est  conçu  dans  un  esprit  assez  élémentaire 
et  uni(|ucment  expérimental.  Aussi,  le  livre  est-il 
abondamment  illustré  ])ar  des  gravures  souvent 
d’une  grande  originalité. 

Il  débute  par  un  cha])itre  sur  la  nature  de  la  lu¬ 
mière,  où  sont  exposées  les  hyi>olhèses  de  Newton 
et  d’Iluyghens  au  moyen  de  modèles  mécaniques 
simples. 

Le  second  chapitre  traite  de  Pfcil  et  de  la  vision. 
On  y  trouve  la  reproduction  de  curieuses  illusions 
d’optique. 

I.n  théorie  des  couleurs  fait  l’ohjet  du  chapitre 
suivant,  avec  une  partie  consacrée  à  l'optique  phy¬ 
sique  et  l’autre  à  l'optique  physiologique. 

La  production  des  couleurs  donne  à  l’auteur  l’oc¬ 
casion  de  considérations  fort  intéressantes  sur  les 
mouvements  vibratoires  des  atomes  et  des  molé¬ 
cules  et  sur  les  phénomènes  de  diffraction. 

L’explication  de  la  couleur  du  ciel  et  de  la  mer 
est  exposée,  ensuite  avec  une  grande  clarté. 

On  y  trouve  encore  différents  chapitres  sur  la  p<v 
larisation  de  la  lumière,  la  lumière  du  soleil  et  des 
étoiles,  les  rayons  de  lUentgen  et  les  émissions  cor- 

11  s’agit  bien  là,  si  l’on  veut,  d’une  ‘^‘'*^*'1’  4e 

dire  ne  saeriliant  rien  au  désir  d'èire  accessible  au 
grand  public  et  parfaitement  au  courant  des  plus 
réeenles  acquisitions  de  la  science. 

Stuoiil. 

Les  maladies  des  travailleurs  (De  morbis  arti- 
ficum  Diatriba),  [lar  Rama/.zim  Rkuxvuiuno,  Tra¬ 
duction  française  jiar  le  prof.  O.  Ohetton.  sur 
la  D"  édition  (Modèue,  1700i  et  sur  la  2<'  (l’a- 
doue,  1713)  lEilizioni  Mhn-rva  .WedicH|,  Torino 
1933.  —  Prix  :  30  lires. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  médecine  du 
travail  savent  que  R.  lit  paraître  le  ))remier  travail 
d’<‘nsemble  sur  les  maladies  ju'ofcssionnelles,  mais 
il  en  est  peu,  sans  doute,  qui  aient  une  connais¬ 
sance  précise  de  son  «euvre  De  Morbis  Artificuni. 
Aussi  faut-il  remercier  lu  Société  des  «  Amis  de  la 


Clinique  et  des  Etudes  de  Médecine  du  Travail  », 
spécialement  son  animateur  le  prof.  Luigi  Devoto, 
d’avoir  publié,  à  l’occasion  du  111”  centenaire  de 
lu  naissance  du  grand  médecin  de  Carpi,  une  nou¬ 
velle  traduction  française  du  célèbre  ouvrage. 

Le  livre  de  R.  est  divisé  en  54  chapitres;  chacun 
est  consacré  à  une  jirofession  :  peintre,  teinturier, 
tanneur,  fossoyeur,  meunier,  maçon,  barbier,  chi¬ 
rurgien,  porteur,  chiffonnier,  marin,  Iwulanger, 
hriquetier,  mineur,  fabricant  de  savons,  gens  de 
lettres,  etc.  Les  idées  que  professe  R.  sur  chaque 
métier  sont  souvent  remarquables;  beaucoup  sont 
encore  exactes  aujourd’hui. 

Voici,  par  exemple,  les  ouvriers  de  lu  pierre 
(carriers,  tailleurs  de  pierre).  R.  écrit  qu’ils  aspi¬ 
rent  et  avalent  très  souveiU  des  petits  débris  durs, 
pointus  et  anguleux  qui  volent  sous  leur  marteau. 
Aussi  sont-ils  tourmentés  par  la  toux.  Beaucoup 
deviennent  asthmatiques  ou  tuberculeux.  Il  dé¬ 
crit  l’état  des  poumons  qui,  à  l’autopsie,  sont 
«  pleins  de  {letits  fragments  de  pierre  ».  11  ne 
va  pas  toutefois  Jusqu’à  découvrir  que  les  lésions 
sont  dues  à  l'action  de  la  silice... 

Pour  lui,  deux  causes  essentielles  produisent  les 
maladies  du  travail  :  la  première,  la  plus  répandue, 
tient  à  la  nature  nocive  des  produits  employés;  la 
.seconde  est  réalisée  par  le  surmenage,  les  mau¬ 
vaises  conditions  du  travail.  Pour  chaque  profes¬ 
sion,  R.  signale  non  seulement  la  cause  du  mal, 
mais  il  indique  les  remèdes,  selon  lui,  les  plus  effi¬ 
caces  et  les  jilus  pratiques.  Ainsi,  pour  les  travaux 
poussiéreux,  il  recommande,  à  défaut  d’autres  sys¬ 
tèmes  connus,  les  vastes  ateliers,  la  ventilation,  et 
surtout  l’ahandon  du  métier  aussitôt  qu’il  y  a  pour 
l’ouvrier  menace  d’affections  pulmonaires. 

Si,  sur  bien  des  points  touebant  la  physiologie, 
l.j  pathologie,  la  thérapeutique,  les  conceptions  de 
R.  ne  sont  plus  celles  qu’on  professe  aujourd’hui, 
sur  beaucoup  d’autres  il  émet  des  idées  fort  Justes, 
quelques-unes  remarquables  si  l’on  se  reporte  au 
temps  où  elles  furent  écrites.  Il  eut  .surtout  le 
grand  mérite  de  réaliser  pleinement,  dès  son  épo¬ 
que,  l’importance  que  devait  prendre  dans  l’avenir 
la  médecine  du  travail.  Il  fut  vraiment,  dans  ce 
domaine,  le  précurseur. 

A.  Feil. 
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Faculté  de  Médecine.  —  A  l’occasion  de  la  séance 
solcnnctlc  de  rentrée  de  fUniversité,  la  Faculté  (Cours, 
examens,  travaux  pratiques  et  bil)Iiotiièinie)  sera  fer¬ 
mée  ie  sametii  10  Novembre. 

I.e  Secrétariat  sera  ouvert  aux  tieures  haldluelles. 

Clinique  chirurgicale  (.Salpétrière).  —  M.  le 

cilirurgirale,  le  jeudi  15  Novemiire  1934,  ,4  11  b.  15 
et  le  continuera  les  jeuilis  suivants,  é  ia  même  heure. 

Clinique  Gynécologique  (llôidlal  lirora).  —  M. 
R  Itroust,  in’ofesseur  de  eiini(pie  g\ néeologirpie,  fera  sa 
ieçon  inaugurale,  le  mardi  G  Novembre  1934,  à  10 
iieures  précises,  à  la  Salle  de  cours  de  rilôpital  Broca, 
111,  rue  Hroea. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  le  prof.  E.  Olivier 
commencera  ses  conférences  le  mardi  G  Novembre  1934, 
à  IG  heures  (tjrand  .NmphilhéAIre  de  l'Kcole  pratique), 
et  les  continuera  les  Jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  lu'iire.  —  Sujet  ;  Anatomie  de  la  tête,  tlu  cou 

Embryologie.  —  M.  Giroud,  agrégé,  commencera 
une  série  de  leçons  d'embryologie,  le  lundi  5  Novembre 
1931,  à  18  heures  (Grand  Ampliithéàlre  de  l'Ecole 
pratique),  et  les  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 

Radiologie  et  électrologie  médicales.  —  Or¬ 
ganisé  avec  la  collaboration  des  médecins  électroradio- 
logistes  des  Ilêiintaux  de  Paris. 

1.  Coulis.  —  Physique  des  rayons  X.  liadioaclivilé. 
Tcchnnioiiie.  —  Lundi  5  Novembre,  M.  A.  Strohl  : 
Champ  électrique.  Potentiel.  —  Mardi  6,  M.  A.  Strohl  ; 
Ionisation.  '  —  Mercredi  7,  M.  A.  Strohl  :  Décharges 
dans  les  gaz  raréfiés.  L'électron.  —  .leudi  8,  M.  Thi¬ 
bault  :  Structure  do  l'atome.  —  Vendredi  9,  M.  A. 
Strohl  :  Nature  et  propriétés  générales  des  rayons  X. 
—  Lundi  12,  M.  A.  Strohl  :  Emission  des  rayons  X.  — 
Mardi  13,  M.  A.  Strohl  ;  Absorption  des  rayons  X.  — 


Mercredi  14,  M.  Dauvillier  :  Tubes  à  gaz.  Soupapes. 
Uégulateurs.  —  .leudi  15,  M.  Dauvillier  :  Tubes  Coo- 
lidge.  Kénolrons.  —  Vendredi  16,  M.  Ferroux  :  Prin¬ 
cipaux  types  d’iqipareillagCB  radiologiques.  —  Samedi 
17,  M.  Ferroux  Montages.  Dispositifs  de  protection.  — 
I.undi  19,  M.  Dognon  :  Quantitométrie  des  rayons  X. 

—  Mardi  2Ü  (*)  M.  Joliol  ;  Le  rayonnement  des  radio¬ 
éléments.  —  Mercredi  21,  M.  llolwcck  :  Analyse  du 
rayonnement  X.  —  Jeudi  ‘22  (•)  M”*”  Joliot-Curie  :  La 
cliimie  des  radio-éléments.  —  Vendredi  23,  M.  llolvveck: 
l’nrification  et  extraction  du  radon.  —  Samedi  24  (•), 
M.  Laporte  :  Les  mesures  en  radioactivité. 

liadtodmgnoslie.  —  Lundi  2G  Novembre,  M.  Ledoux- 
l.ebard  :  Le  radiodiagnostic  (Généralités).  Principes, 
itiqiporls  avec  la  clinique,  examen  des  malades.  - — ■ 
Mardi  27  et  mercredi  28  Novembre,  M.  Ledoiix-Lcbard  : 
Teclmiqnc  de  la  radioscopie.  —  Jeudi  29  Novembre,  M. 
/immorn  :  Corps  étrangers  et  localisation.  —  Vendredi 
3U  Novembre,  lundi  3,  mardi  4  et  mercredi  5  Décembre, 
M.  Ledoux-Lebard  :  Système  osseux.  Os  et  articulations. 

—  Jeudi  G,  M.  Maingot  :  Crâne.  Face.  OiCsoptiage.  — 
Vendredi  7,  M.  Dioclès  :  La  stéréoradiograpliie.  —  Sa¬ 
medi  8,  M.  Belot  :  Dents.  —  Lundi  10  et  mardi  11, 
M  Belot  :  Appareil  urinaire.  —  Mercredi  12,  M.  Ledoux- 
Lebard  :  Appareil  génital.  Grossesse.  —  Jeudi  13  et 
vendredi  14,  M.  Bordet  :  Coeur.  Aorte.  Vaisseaux.  — 
Samedi  15,  lundi  17  et  mardi  18,  M.  Dellierm  ;  Pou¬ 
mons.  Plèvre.  Médiastin.  —  Mercredi  19,  M.  Maingot  : 
Estomac  normal.  . —  Jeudi  20  et  vendredi  21,  M.  Main¬ 
got  :  Estomac  patliologique.  —  Jeudi  3  et  vendredi  4 
Janvier  1935,  M.  IL  Béclère  :  Duodénum.  —  Lundi  7, 
M.  11.  Béclère  :  Foie.  Rate.  Pancréas.  —  Mardi  8  et 
mercredi  9,  M.  Aiibourg  :  Intestin  grêle.  Côlon.  —  Jeudi 
10,  M.  Ledoux-Lebard  :  Interprétation  et  causes  d’erreur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’Amphithéâtre  de  Pliysiqiic 
de  la  .Faculté  de  médecine,  à  18  heures,  sauf  celles  mar¬ 
quées  d’un  astérisque,  qui  auront  lieu  à  l’Amphithéâtre, 
du  Laboratoire  de  Physique  de  l’Institut  du  Radium,  1, 
rue  Pierre-Curie,  à  17  heures. 

IL  Dkmonstuations.  —  a)  Physique.  Technique.  — 
Mardi  G  Novembre,  M.  Ph.  Fabre  :  Rappel  des  lois  gé¬ 
nérales  du  courant  continu.  —  Mercredi  7  Novembre, 
M.  Ph.  Fabre  :  Les  mesures  électriques.  . —  Vendredi  9, 
M  A.  Dognon  ;  Induction.  Bobines.  —  Lundi  12,  M. 
A.  Dognon  :  Courant  alternatif.  Traiiaforinateurs.  — 
Mercredi  14,  M.  A.  Dognon  :  Générateurs.  Moteurs. 

b)  Uadiodiagnoslic.  —  Des  présentations  de  radiogra- 
phies  SC  rapportant  aux  sujets  du  cours  seront  faites  par 
MM.  I.epennetier,  Morel  Kahn,  Nadal,  Porcher  et  Mo¬ 
rel,  electroradiologisles  et  assistants  des  Ihqntaiix.  Ces 
démonstrations  auront  lieu  à  l’Ampliilliéâlre  de  Phy¬ 
sique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  îi  17  h.  Les 
dates  de.s  démonstrations  de  radiodiagnostic  seront  an¬ 
noncées  an  cours. 

III.  Tu.vvaux  piiATiQUES.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  technique  radiologique  auront  lieu  au  La¬ 
boratoire  de  Physique  de  la  Faculté  de  médecine,  sous 
la  direction  de  M.  Turcliini,  chef  des  travaux  de  physi¬ 
que.  —  Des  visites  d'usines  compléteront  la  série  des 
exercices  pratiques. 

IV.  Stages.  —  Pendant  la  première  série  du  cours, 
les  élèves  accompliront  un  stage  de  radiodiagnostic 
dans  l’un  des  services  suivants  : 

MM.  Aubourg,  hôpital  Beaujon,  service  d'éleclrora- 
diologic.  Beaujard,  hôpital  Bichat,  service  de  radiologie. 
Henri  Béclère,  hôpital  de  Vaugirard,  Laboratoire  de  ra¬ 
diologie  du  prof.  Pierre  Duval.  J.  Belot,  hôpital  Saint- 
Louis,  service  central  d  eleciroradiologie.  (aitlenot,  hô¬ 
pital  Broussais,  service  d'électroradiologie.  Darliois,  hô¬ 
pital  Tenon,  service  de  radiologie.  Delherm,  hôpital 
de  la  Pitié,  service  ^’électroradiologie.  Duhem,  hô- 
idtal  des  Enfants-Malades,  service  d'éleetroradiologie. 
Lagarenne  et  Dioclès,  IIôtcl-Dieu,  clinique  médicale  du 
prof.  Carnot.  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cour6.,do  radio, 
logie  clinique,  hôpital  de  la  Salpêtrière,  Laboratoire  de 
radiologie  du  prof.  Gosset.  Maingot,  hôpital  Laennec, 
service  d’électroradiologie.  Ronneaux,  hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  service  d’éleetroradiologie.  Solomon,  hôpital  Saint- 
Antoine,  service  de  radiologie.  Zimmern,  agrégé.  Ins¬ 

titut  municipal  d’éleetroradiologie. 

Le  choix  des  services  de  stage  aura  lieu,  d'après  l'or¬ 
dre  d'inscription,  le  5  Novembre,  à  19  li.,  à  l’Amphi- 
Ihéâtré  de  physique. 

Ecole  de  sérologie.  —  Phoghamme  des  coNFilmiN- 
CES  i:t  TIIAVAIJX  PiiATioiiEs  qui  auront  lieu  du  lundi  18 
Février  au  samedi  16  Mars  1935  à  l'Institut  Alfred- 
Fournier,  27,  bd.  Saint-Jacques,  Paris  (14'). 

Lundi  18  Février  1935,  14  h.,  M.  Levaditi,  Leçon 

d’ouverture  :  Considérations  générales  sur  la  sérologie 
appliquée  à  ia  syphilis  ;  15  h.  30  :  Installation  des 
élèves. 

D”  Partie.  —  Syphilis.  A.  Microbiologie  et  expérimen¬ 
tation.  —  Mardi  19  Février,  14  h..  Conférence  et  tra¬ 
vaux  pratiques,  M.  Levaditi  :  Le  tréponème  pallidum.  — 
Mercredi  20  Février,  9  h.  .30.  Travaux  pratiques,  M. 

Gastou  :  Recherches  du  tréponème,  ultra-microscope,  co¬ 
loration  de.s  frottis  ;  13  h..  30.  Conférence  et  travaux 
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pratiques,  M.  Levudili  :  Le  Irépoiiènie  dans  les  tissus. 

—  Jeudi  21  Fivrier,  13  h.  30.  Conférence  et  travaux 
pratiques,  M.  Levadili  :  La  syphilis  cxperinieiilale. 

IL  Sérologie.  Application  clinique.  —  1“  Réactions  de 
fixation  du  eoniplénient.  —  Vendredi  22  Février,  9  h.  30. 
Travaux  pratiques,  M.  Démanché  :  Préparation  et  titrage 
du  sérum  hémolytique  et  du  complément  ;  13  h.  30. 
Conférence,  M.  Milian  ;  Rôle  des  épreuves  sérologiques 
dans  la  direction  du  traitement  de  la  syphilis  acquise'; 
14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M,  Démanché  :  Préparation 
et  titrage  des  antigènes.  —  Samedi  23  Février,  9  h.  30. 
Travaux  jiratiques,  M.  Démanche  :  La  réaction  de  Ror- 
del-Wassermaii  classique  ;  13  h.  30.  Conférence,  M. 
Cougerot  :  Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis  acquise.  Les 
réactions-lests  de  la  Société  des  Nations.  Valeur  diagnos- 
tiqye  de  B.-W.  Discussion  des  IL-W'  positifs  ;  14  h.  30. 
Travaux  pratiques,  M.  Démanché  t  Perfectionnements  dç 
la  réaction  de  B.-VV.  Modification  de  Demaiiche-Debains. 

—  Lundi  25  Février,  9  h.  30.  Travaux  pratiques,  M. 

Girard  :  Réactions,  de  Dcsmoulièrc  et  de  Jacohsthal  ; 
13  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Pinard  ;  Le  séro-dia- 
giiostic  de  ITiérédo-syphilis  ;  14  h.  30.  Travaux  jirati- 
ipies  :  M.  Peyre  ;  Procédés  de  mesure  des  réactions  de 
Bordel-Wassermann.  —  Mardi  2ü  Février,  9  h.  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques,  M.  Démanché.  —  13  h.  30.  Conférence, 
M.  Pinard  ;  La  réaction  de  B.-W.  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion  ;  14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Leliille  :  La 
réaction  de  B.-W.  modiliéc  par  Calmctte-Massol.  — 
Mercreili  27  Février,  13  h.  30.  Conférence,  M.  Goii- 
gerot  ;  Discussion  des  B.-W.  négatifs.  Réaction  de 
B.-W  ]iaradoxalc  ;  14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M. 

Démanché  :  Les  réactions-tests  de  la  Société  des 
Nations  :  1.  Réaction  de  Sordelli-Miravent.  —  Jeudi 
28  Février,  9  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Démanché  ; 
Les  réactions-tests  de  la  Société  des  .Nations  :  11.  — 
Réaction  de  Harrisson-Wylcr  ;  13  h.  30.  Conférence, 
M.  Gougerot  :  La  sérologie  de  la  syphilis  latente.  Les 
B.-W.  oscillants  et  les  B.-W  irréductihles  ;  14  h.  30. 
Travaux  [iratiques,  M.  Démanche  :  La  réaction  de  Heclit. 
Techni(|ue  de  l’Institut  Pasteur.  —  Vendredi  1™  Mars, 
9  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Roiichèse  :  Réaction  de 
Hecht.  Technique  de  Ronchèse  ;  13  h.  30.  Gonférenee, 
M.  Milian  :  La  réactivation  de  la  séro-réaction  ;  14  h.  30. 
Travaux  pratiques,  M.  Ronchèse  :  Interprétation  et  cau¬ 
ses  d’erreur  des  réactions  de  B.-W. 

2°  I.es  réactions  de  lloculation.  —  Samedi  2  Mars, 
9  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Bonnet  ;  Réactions  de 
Üaehs-Georgi  et  de  Sachs-Witehsky  ;  13  h.  30.  Travaux 
pratiques,  M.  Démanché  :  La  réaction  de  Kahn  ;  réaction 
standard  et  réaction  présomptive.  —  Lundi  4  Mars, 
9  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Bcrgeroii  :  La  réaction 
de  Veines  ;  13  h.  30.  Conférence,  M.  Levaditi  :  Les 
conditions  chiniio-physiques  des  réactions  de  ilociila- 
tioii  ;  14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Deinanche  :  Les 
réactions  de  Meiiiickc  :  réaction  d’opacification  et  réac¬ 
tion  de  clarihcaiioii.  - —  Mardi  5  Mars,  9  h.  30.  Iravaux 
pratiques.  M.  Démanché  :  La  réaction  de  congloméra¬ 
tion  de  Muller. 

3°  La  syphilis  nerveuse.  —  Mardi  5  Mars,  13  h.  30. 
Conférence.  M.  Ravaut  :  Ponction  lomhairc  et  examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  ;  14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M*'“  Olga  Elias- 
cheff  :  Examen  chimique  cl  histologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  Mercredi  G  Mars,  9  h.  30.  Travaux 
pratiques,  M.  P.  Giraud  :  Réaction  de  B.-W.  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  13  h.  30,  Conférence,  M.  Ra¬ 
vaut  :  Valeur  dç  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  syphilis  ;  14  h  30.  Travaux  prafiqiics,  M.  Tar- 
gowla  :  La  réaction  de  l’élixir  parégorique.  —  Jeudi 
7  Mars,  13  h.  30.  Conférence,  M.  Guillaiii  :  Syphilis 
nerveuse.  Réaction  du  benjoin  colloïdal  ;  14  h  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques,  M.  Guy-Laroche  :  La  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal.  —  Vendredi  8  Mars,  13  h.  30.  Confé¬ 
rence,  M.  Sézary  :  Paralysie  générale  ;  14  h.  30.  Tra¬ 
vaux  pratiques,  M.  Ilaguenau  :  Réaction  de  l’or  colloï¬ 
dal. 

2'  Partie.  —  IHeniionagic.  —  Samedi  9  Mars,  13  h.  30. 
Conférence  et  Travaux  pratiques,  M.  Rivalier  :  Le  gono¬ 
coque.  Morphologie  et  biologie.  Coloration  du  gonoco¬ 
que.  Microbes  associés.  —  Lundi  11  Mars,  9  h.  30.  Con¬ 
férence  et  Travaux  pratiques,  M.  Milian  :  Les  hémo¬ 
cultures  ;  13  h.  30.  Conférence.  M.  Janet  :  Les  écou¬ 
lements  urétraux.  —  Mardi  12  Mars,  13  h.  30.  Confé¬ 
rence,  M.  Chevassu  :  Critères  microhiologiques  et  séro¬ 
logiques  de  la  guérison  de  la  gonococcie  ;  14  h.  30. 
Travaux  pratiques.  M.  Rivalier  :  Sérologie  de  la  gono- 
coecie  et  du  chancre  simple. 

3'  Partie.  —  Chancre  simple.  Maladie  de  Nicolas-t'a- 
rre..  Herpès.  Ilalano-pasthites.  —  Mercredi  13  Mars, 
13  h.  30.  Conférence,  M.  Milian  :  Microbiologie  du  chan¬ 
cre  simple  ;  14  h.  30.  Travaux  pratiques,  M.  Girault  : 
Le  bacille  de  Diicrey  :  morphologie  et  cultures.  Prépa¬ 
ration  des  vaccins.  —  Jeudi  14  Mars,  9  h.  30.  Confé¬ 
rence  et  Travaux  pratiques  :  M.  Milian  :  Herpès  cl  ha- 
lano-posthites  ;  13  h.  30.  Conférences,  M.  Levadili  : 
Etiologie  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre.  Antigène  de 

HTomens.  —  Vendredi  15  Mars  (matin)  :  Sérologie  pra¬ 


tique  ;  (après-midi)  :  Microbiologie  pratique.  —  Mardi 
lü  Mars  (malin)  :  Examens  oraux. 

Les  cours  de  l’Ecole  de  Sérologie  sont  ouverts  aux 
étudiants  en  médecine  pourvus  de  seize  inscriptions, 
aux  médecins  français  et  étrangers,  et  à  toutes  person¬ 
nes  agréées  par  le  Conseil  de  l’Ecole,  tous  régulièrenienl 
immatrieulés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Pour  être  admis,  les  élèves  devront  faire  un  stage 
préparatoire  d'un  mois  au  Laboratoire  de  l’Ecole'  de 
Sérologie,  à  l'Institut  .Alfred-Fournier,  ou  justifier  d’un 
stage  éiiiiivalent  dans  un  laboratoire  agréé. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  iiour- 
ront  recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  ap¬ 
pliquée  à  la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  (Décret  du  2  Juin  1927). 

Pour  tous  renseigiiemenls,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  Directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier. 


et  manipulations  des  agents  physiques  (Belot,  Ducour- 
lioux,  Barbara,  M“<>  Blass)  ;  Biopsie  (Lévy-Cohlenlz). 

Pendant  la  semaine  qui  suivra  le  cours,  les  élèves  qui 
le  désireront  seront  admis  à  faire  dans  le  service,  de 
10  h.  a  midi,  des  rnanipiilations  d’agents  physiques. 

Pour  tous  renseigiiemenls  comidémenlaires,  s'adresser 
le  malin  à  l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  Sézary, 
{lavillon  Louis-Brocq. 

Droit  d’inscription  :  400  francs. 

L'horaire  des  cours  sera  remis  à  ehaciiii  des  élèves 
inscrits.  Un  certificat  d'assiduité  sera  délivré  sur  de¬ 
mande  justifiée. 


Concours 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Necker.  —  EnsiiioMCMiiM-  climoui;  com- 
CLiiMENrAiHK  pal'  le  prof.  Maurice  Villaret,  médecin  de 
l’hôpital  Necker,  avec  la  eollahoralion  de  MM.  L.  Jus¬ 
tin-Besançon,  iiiédecin  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté  ;  Henry  Bifli,  assistant  du  si-rvice,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  ;  R.  Even,  chef  de  clinique 
à  la  Faculté  ;  R.  Wallich,  aiieien  interne  médaille  d’or 
des  hôpitaux  ;  P.  Bernai,  ancien  interne  des  hôpitaux  ; 
R.  Fauvert,  P.  Bardin,  Rasiiie,  P.  KIotz  et  Giiilly,  in¬ 
ternes  des  hôpitaux  ;  Brunet,  assistant  de  radiologie. 

Pendant  l’année  scolaire  1934-1935,  un  enseignement 
de  clinique  pratique  aura  lieu  à,  l’hôpital  Necker  (Salles 
Sicard,  Deliieeh  et  Hortz)  tous  les  jours  de  la  semaine  : 
De  9  à  lu  hem  es  :  Etudes  sémiologiipies  sur  le  ma¬ 
lade.  —  De  lu  à  11  heures:  Visite  des  salles.  —  De 
11  à  11  h.  30  :  Conférence  de  Pathologie  médicale.  — 
De  11  h.  30  à  12  heures  ;  Eiiseignement  clinique  au 
lit  du  malade. 

Hôpital  Saint-Louis  (Service  de  M.  Sézary,  agré¬ 
gé).  —  Un  cours  praliipie  de  lliérapeuliqiic  dermatolo¬ 
gique  aura  lieu  du  14  Janvier  au  2  Février  1935,  à 
l’hôpital  Saint-Louis. 

I.  CoNi'ÉiiKNcus.  —  Les  conférences  auront  lieu  à  la 
salle  des  conférences  du  musée,  tous  les  matins,  à  9 
heures,  et  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  13  h.  30  et 
li  h.  45. 

1’  Méthodes  thérapetiHtpies.  —  1.  Les  directives  de  la 
théraiieiilique  eu  dermatologie  (.Sézary).  —  2.  Les  trai¬ 
tements  par  le  choc  (Sézary).  —  3.  Vaceinothérapie.  Pro- 
téinothérapie  locale  (Sézary).  . —  4.  Les  régimes.  Les 
cures  thermales  (Gallerand).  —  5.  Pharmacologie  iler- 
matologiqiie  (G.  Lévy).  —  0.  Médications  réiiiiclrices 

(Horowitz).  —  7.  Les  décapants,  exfoliants.  Les  caus¬ 
tiques  (G.  Lévy)  —  8.  Médications  antiseptiipii-s  (P.  Le¬ 
fèvre).  —  9.  Médications  aiiliparasilaires  (Brodier).  — 
10.  L’anesthésie  dans  les  iiilervenlioiis  dermalologiipies 
(Ducoiirlioux).  —  11.  Scarifications.  Cryolhér.qiie  (Bar¬ 
bara).  —  12.  Les  agents  physiques.  Généralités  (Belot). 

—  13.  Rayons  X  (Belot).  —  14.  Radium  (Belot).  —  15. 
Elcclrolhérapic  (basse  tension).  Electrolysc.  Ionisation 
(Belot).  —  lü.  Eleetrothérapic  (haute  tension).  Haute 
fréquence.  Diathermie.  Eleetro-coagiilalioii  (Belot).  — 
17.  Radiations  diverses.  Rayons  ultra-violets,  infra-rou¬ 
ges.  Air  chaud.  Galvano-caiilère  (Belot).  —  18.  Techni¬ 
que  des  iiilervcniioris  iiar  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  (Diieourlioiix). 

2"  Trailemcnt  des  de.rmaloses.  —  1.  Impétigo,  Eclhy- 
nia.  Trichophytie  cutanée.  Epidermoniyeoses.  Streplococ- 
cides  (P.  Lefèvre).  —  2.  Phtiriase.  Gale  (Brodier).  — 
ü.  Priinls.  Prurigos.  Strophiilus.  Urticaire  (Horowitz). 

—  4.  Eczema.  Dysidrose  (Sézary).' —  5.  I.ichen  plan. 
Pityriasis  rose.  Ichlyose.  Kératodermies  (Lévy-Cohlenlz).. 

—  (i.  Herpes,  /ona.  Maladie  de  Duhring.  Peniphigus 
(A.  Diiriiy').  —  7.  Dermites  artificielles.  Erythème  po- 
lynioriihe.  Purpuras  (G.  Lévy).  —  8.  Psoriasis.  Parap- 
soriasis  (Sézary).  —  9.  Tuberculose  cutanée  (P.  Lefèvre, 
Diienurlioiix).  - —  10.  Tiihereiilides.  Lupus  érylhénia- 
leiix  (P.  Lefèvre).  —  11.  Gommes  ciilaiiées.  Ulcères  de 
jamhe  (Horowitz).  —  12.  Chancre  mou.  Lymphogranii- 
lonialose  inguinale  (A.  Diiriiy),  —  13.  Séborrhée.  Acné 
(Sahoiiraiid).  —  14.  Folliculites.  Syeosis.  Furoncle.  An¬ 
thrax  (Sahoiiraiid).  15.  Teignes  (Sahouraiid).  —  10.  Alo¬ 
pécies  (.Sahouraiid).  —  17.  Hypertriehose  (Diicoiirtioux). 

—  18.  Tumeurs  héiiignes  (Gallerand,  Ducourlioux).  — 
19  Lésions  iirécancéreiises  et  tumeurs  malignes  (Galle- 
raiid,  Diicoiirtioiix).  —  20.  Leucémides.  Maladies  de 
Hodgkin.  Mycosis  fongo'ide  (Lévy-Cohlenlz).  - —  21.  Sclé¬ 
rodermie.  Dyschromies.  Vitiligo  (Diiriiy).  —  22.  Xanthé- 
lasnia  (Dueoiirtioiix). 

IL  Thavaux  MiATiQUUs.  —  1.  Discussion  sur  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  chez  les  malades  de  la  policlini¬ 
que  (Sézary).  2"  Exercices  pratiques  de  petite  chirurgie 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Coscouns 
11».  —  Jury:  MM.  HouoI  ;  Lucien  et 
w.  Miehel,  iirofesseiirs  ;  Drouet,  iirofesseiir  agrégé  ; 


.  lleiiialiirie. 

Iles  :  MM.  Vigneron,  Karcher, 
,  Bardni,  Pierron,  Biissieiiiie, 


—  Coscoriis  iii:  i.’iMiinxAT  1934.  —  Jury  :  MM.  l■'roe- 
lieh  ;  P.  Parisot.  professeur  honoraire  ;  André  et  Perrin, 
professeurs  ;  Simonin,  professeur  agrégé  ;  L.  Miehel, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

('.nnipusitwn  écrite.  Sujet  tiré  au  sort  :  Coma  diahé- 
liqiie.  —  Sujets  restés  ilaiis  l'unie  :  u  Apiieiidieile  cliro- 
iiiqiie  ».  (I  Ictères  infectieux.  » 

(lut  été  iioininés  internes  titulaires  ;  MM.  Bricqiiel, 
Peliill,  Weil,  Boilbsel,  I.egail. 

(lut  été  nuininés  iiileriies  prin'isoires  :  MM.  Tieger, 
lloiiilloii,  Mathieu. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Léuion  u'hoam.uh. 
—  Chevalier  :  M.  Marcel  Sors,  médecin  lieuleiianl  à  la 
IV'  région. 

Hommage  à  la  mémoire  du  Professeur 
Pinard.  —  Par  décision  de  M.  Mourier,  directeur  de 
rAssislaiiee  Puhli<iue  de  Paris,  le  service  de  malernifé 
de  l'hôpital  des  Enfaiils-Assisiés,  dirigé  par  M.  Vignes, 
professeur  agrégé,  iiorlera  désormais  le  nom  de  Adolphe 
Pinard. 

Attention  à  l'escroc.  —  MM.  André  llaljihen  et 
Jacques  Aiielair.  niédeeiiis  de  l’hô|iital  Henri  de  Rolh- 
sehild,  prévieuiieiil  leurs  confrères  qu'une  personne  dé¬ 
clarant  être  le  Docteur  U’aller  Weber,  se  disant  tantôt 
d'origine  suisse,  laulôt  d'origine  aiilricliieiiiie,  essaie 
de.  s'introduire  dans  les  milieux  médicaux  en  se  pré¬ 
valant  de  leurs  noms. 

MM.  André  Halphen  et  Jai-qiies  Auclair  mettent  leurs 
confrères  eu  garde  eoiilre  les  agissements  de  cet  iii- 

Ecole  d’anthropologie  (15.  me  de  l'Ecoh-de-Mé- 
decine,  Paris).  —  M.  Briand,  médecin  de  la  Maison  Ma¬ 
ternelle  Nationale,  professeur  hors  caiire  à  l'Ecole 
d’Aiilhropologie,  eouimeiieera  son  cours  le  mardi  G  No¬ 
vembre  à  15  heures,  et  conliiiuera  les  mardis  suivants 
à  la  même  heure.  Sujet  ;  eomiiieul  )ieul-on  concevoir 
l'hérédité  pathologique  chez  riiouinie  (hérédité  dans  la 
luhereiilose,  le  eaneer,  les  malformalious  etc...). 

Congrès  des  Gynécologues  et  Obstétriciens 
de  langue  française.  —  Le  IX'-  Congrès  des  Gyné- 
eologiies  et  flhstéiriciens  de  langue  française  se  tiendra 
à  Alger,  du  hindi  15  Avril  (Rameaux)  au  mercredi  17 

(Jueslioiis  mises  à  /'ordre  du  jour.  —  l’  1,'assislance 
ohsiélrieale  i-u  Afriipie  Iraiieais.-  et  au  Congo  Belge. 
MM.  Coeii  (Bruxelles)  et  l.alfonl  (Alger),  rapporteurs.  — 
2  Indications  et  teihiiupies  Iherapeiitiqiies  de  cervicites 
chroniques.  MM.  I.ahrv  (Lyon)  et  Villar  (Bordeaux),  rap¬ 
porteurs.  —  .1  Des  le.lémes  de  la  grossesse.  MM.  Lévy- 
Solal  (l'.iiis)  et  !..  tiiieissaz  (Neiifchatel),  rapporteurs. 

Pour  tous  leuseigueiiieiits,  sadiesser  au  jirof.  Laffont, 
Président  du  (aiiigres,  K),  boulevard  l.aferrière  à  Alger 
ou  à  M.  liileouis,  2,  rue  Ainpere,  à  .Alger. 

Congrès  de  la  goutte  et  de  l’acide  urique.  — 

Ce  congrès  organisé  |iar  la  Société  de  médeeiiie  de  Vittel 
sous  les  auspices  de  l'iusliliit  il'llydrologie  de  la  Fa- 
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cullc  de  Médecine  de  Nancy  el  avec  le  concours  de  lu 
Société  d’IIydroloîsMc  et  de  CUmotolo^^ie  do  TEst  aura 
lien  h  Viltel  les  14,  1")  et  10  Septembre  IDIib,  sous  la 
présidence  d’ijonnenr  de  MM.  les  Professeurs  Desgrcz, 
Marcel  Labbé,  Paul  Carnot  et  Uezunvoii. 

iSecr<?<«na<.  —  Secrétaire  Général  :  M.  Maurice  Boi- 
gey  (Vittel)  ;  Secrélairc  Administratif  :  M.  Chnvane 
(Viltel). 

Hapitoiicurs  du  Congrès.  —  Les  troubles  des  échan- 
pes  nutritifs  chez  les  goutteux  (prof.  Loeper  et  M.  Le¬ 
maire).  —  Métabolisme  de  l’acide  urique  (MM.  Brodin 
et  Grigaul).  —  Cure  sulfatée  et  régulation  neuro-hu¬ 
morale  (prof.  Santenoise,  MM.  L.  Merkien  el  M.  Vida- 
covitch).  —  I.e  foie  des  goutteux  (prof.  Noél  Fiossin- 
ger).  —  Le  rein  des  goutteux  (M.  Abrami).  —  L’appa¬ 
reil  cardio-vaseuluire  des  goutteux  (MM.  G.  Lian  el 
Gilbert  Dreyfus).  —  Pathogénie  do  la  goutte  cl  tophus 
goutteux  (prof.  P.  Merkien  et  M.  V.  Wolf).  —  Formes 
cliniques  de  la  goutte  aiguë  (M.  Lucien  de  Gennes).  — 
Formes  cliniipics  du  rhumatisme  goulleux  (M.  Mathieu 
Pierre  Weil).  —  Lésions  nnatomo-imlhologupies  <)e  la 
goutte  (prof.  Jean  Tapie).  —  Goutte  et  cellulite  (prof. 
Paviol).  —  Le  sang  des  goutteux  (M.  Cosle).  —  Trou¬ 
bles  anaphylacliquea  chez  les  goutteux  (MM.  Pasleiir- 
Vallerj’-Radot  et  Mauric).  —  Troubles  nerveux  chez  les 
goulleux  (prof.  Rimbaud  et  M.  Anselme  Martin).  — 
Diététiipie  el  hygiène  de  la  goutte  (M,  Guy  I,.aroche).  — 
Radiographie  do  la  goutte  (prof.  G.  Rechou).  —  Histoire 
thermale  de  la  goutte  (prof,  agrégé  Chabrol).  —  Le 
traitement  médicamenteux  de  Furicémie  (M.  A.  P. 
Cawudias).  —  1  herapeulique  hydrominerale  de  la  goutte 
(prof.  Lemierre  et  M.  .lustin-Bcsançon).  —  Thérapeu- 
litjue  médicale  de  la  goutte  (prof.  Maurice  Perrin). 

Communications.  —  Modifîcations  observées  dans 
révolution  clinique  de  la  goutte  (M.  Mousseaux).  — 
thdcémîe,  choleslérinémle  et  glycémie  dans  la  goutte 
(M.  Finck).  —  Traih-menl  de  l’arlérile  goutteuse  par 
lu  cure  diurétique  ib*  Vittel  (M.  Amblard).  —  Angine 
de  poitrine  goutteuse  (M.  Amblard).  —  Exisle-l-il  une 
hyperuricémie  d’origine  purement  goutteuse  P  (M. 
Violle).  —  Traitement  de  la  goutte  par  la  cure  de 
diuM'se  (M.  Violle).  —  ï.es  régîmes  dans  la  goutte 
(M.  Violle).  —  Histoire  clinique  d’un  vieux  goutteux 
(M.  Lhuillier).  —  Goutte  limdineuse  (prof.  Paillard).  — 
L.i  peau  chez  les  goulleux  (M.  Marcotte).  —  Goutte  el 
litbiases  (M.  Marcolle).  —  Plis lothérapie  el  Pliylodiélé- 
licpie  de  la  goutte,  par  MM.  Henri  I.ecb*rc,  de  Paris,  el 
F.  Deenux.  —  La  cholestérine  dans  la  goutte  (M.  F. 
Decaux).  —  I.es  différentes  voies  d  élimination  de  Ta- 
eide  urique  cliez  les  goutteux  (M.  Smelianski).  —  Va¬ 
riations  de  l’acidi*  urique,  de  la  clioleslériiu*  <'t  <lc  Purée 
du  sang  sous  rinlluence  de  la  cnr<*  de  Vittel  (M.  Schnei¬ 
der).  —  Grise  tluTmale  «lu  goutteux  (M.  Schneider).  — 


I  Lésions  d<;s  organes  des  sens  (yeux  el  oreilles)  dans  la 
:  g(;nUe  (MM.  Aigan  et  Henaiill).  —  Traitement  de  la 
crise  aiguë  de  goutte  par  la  physiothérapie  (M.  Dar- 
ricau).  —  Hydrothérapie  el  exercice  dans  la  goutte 
(M.  Boigey). 

Les  médecins  désireux  de  prendre  part  au  Congrès 
de  la  goutte  et  de  l’acide  uriipie  sont  priés  de  s’a¬ 
dresser  au  Secrétaire  administratif  du  Congrès  de  Vittel, 
en  lui  envoyant  le  montant  de  leur  cotisation.  Celle-ci 
est  fixée  uniformément  h  50  francs,  pour  les  membres 
titulaires  el  pour  les  associés. 

Les  Congressistes  dé.sirenx  de  présenter  des  commu¬ 
nications  ou  de  prcmlre  part  à  la  discussion  des  rap¬ 
ports  sont  priés  d’en  informer  le  Secrétaire  général  du 
Congrès  de  la  goutte,  à  Viltel. 

Adre.sser  toute  demande  de  renseignements  concer¬ 
nant  les  travaux  du  Congrès  d(î  la  goutte  et  de  l’acide 
I  ricpic  au  docteur  Boigey,  Secrétaire  général,  à  Vittel 
el  toute  demande  de  renseignements  concernant 
l’organisation  matérielle  du  Congrès  à  M.  Chavane, 
Secrétaire  administratif  à  Viltel  (Vosges). 

Société  Internationale  des  médecins  radio- 
esthésistes.  Le  Comité  d’Organisation  de  la  Société 
internationale  des  médecins  radiesthésistes  tiendra  sa 
première  réunion  le  samedi  10  Novembre  1934  à 
^^0  il.  30,  10,  rue  de  lu  Sorbonne,  Paris  (V),  étage, 

Les  médecins  qui  s'intéressent  à  la  radioeslhésie  sont 
cordialement  invités  à  venir  ù  celte  réunion. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Les  ofliciers  de  réserve  du  service  de  santé  des  troupes 
niélropolilaiiies  ci-après  dt**ignés  ont  été  admis  dans 
la  réserve  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales,  cl 
par  itécision  du  même  jour,  ont  été  maintenus  dans 
leur  affectation  actuelle  : 

.  Mcdccins  captUiincs  :  M.  Pierre  Escale, Amédée  Hezard, 
Pierre  Keller,  Pierre  Lavau,  Jean  Le  Quang  Trinh,  Marcel 
Malzach,  Paul-Marcel  Piqiiemal,  Antoine  Polidori, 
Bené  Ramijean,  Marcel  Terrisse,  en  résidence  en  Indo- 
('bine,  lotis  maintenus  à  la  disposition  du  general  eom- 
maudanl  siqiérieur  des  troupes  du  groupe  île  ITmlo- 

Médccins  licnlctutnls  :  MM.  Maurice  Abadie,  Antoine 
Ayzae,  (Jenrges  Caiioux-,  Raymond  Coupul,  Pierre  Duval, 
Jules  Ailtori.  Pierre  Kiigelbacli,  en  ré.sidenee  en  Indo- 
ebine.  Mainleiins  à  la  disposition  du  général  conmian- 
daiil  supérieur  «les  troupes  du  groupe  de  Pliulocliine  ; 

MM.  Jean  Goarnisson,  IMcrrc  Vare,  en  résidenee  en 
Afriipie  oeeideiilale  française.  Maintenii.s  à  la  disposi- 
lion  (lu  général  commandant  supérieur  des  Iroujx’s  du 
groupe  de  l’Afriipie  oecidenlale  française. 


)tédccins  sousdirutenants  :  M.  Emmanuel  Cornet,  en 
résidence  en  Indochine.  .Mainlenu  à  la  disposition  du 
général  comimuulaiil  supérieur  des  troupes  du  groupe 
de  l’Indochine  ;  M.  Jean  Martin,  en  résidence  en  Afrique 
occidentale  française.  Maintenu  è  la  disposition  du  gé¬ 
néral  commandant  supérieur  des  troupes  du  groupe  de 
l’Afrique  occidentale  française. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  lieutenant  :  M. 
Fresipiet,  médecin  sous-Iiculenant  en  résidence  en  Indo- 


Gorps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décret  en 
date  du  3  Seplemlire  1934,  ont  été  nommés  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer  : 

.4  U  grade  de  médecin  principal  de  réseme,  les  méde¬ 
cins  principaux  eu  retraite  :  MM.  Edouard  Rabin,  du 
port  de  Cherbourg.  M.  Pierre  Birades,  du  port  de  Cher¬ 
bourg.  Ces  officiers  supérieurs  sont  affectés  aux  B.M.R.  : 
de  Cherbourg  :  M.  Rabin  ;  de  Rocheforl  :  M.  Birades. 

Nécrologie,  t-  On  annonce  la  mort  è  Saint-Ra- 
pliaël  de  M.  A.  Manquai,  Membre  correspondaut  na¬ 
tional  (le  l’A('adémie  de  Médecine,  ancien  professeur 
agrégé  au  Val-de-Gnlce  ;  celle  de  M.  Paul  Thouvenel; 
el  celle  de  M.  Valentin  des  Ormeaux. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


TuÈsiis  1)15  Doctorat. 

Lundi  5  NovKMimi:.  —  M.  Gilbriii  :  Ucchvrchcs  sur  le 
génie  épidémique.  Elude  du  jtouvoir  pathogène  et  du 
poiA'oir  toxigene.  du  bacille  diphtérique.  —  Jury  ;  MM. 
Robert  Debré,  Abrami,  Turiiin,  Vallery-Radol. 

Mardi  G  Novrmbri:.  —  M.  Bourrouel  :  Les  origines 
elhnographiques  de  Vhygiène.  —  M.  de  Gassicourl  :  Jo¬ 
seph  SoubennUe,  neveu  tle  frère  Côme.  —  M.  Ghabrey- 
roux  :  Eludes  des  cxfiails  ihymi([ues  et  orchitiques.  — 
.l.ury  ;  MM.  Laigiiel-Lavasline,  Lereboullel,  Chabrol,  Oli- 

Jmudi  8  Novumdiu:.  —  M.  Cnssaigne  :  Les  rnanifesia- 
ti(nis  cérébrales  des  enLbolics  gazeuses.  —  Jury  :  MM. 
Roussy,  Nobécourl,  Gastinel,  iliigneniu. 

'rill5Si:  VÉTÉRliNAllli:. 

Mardi  0  Novf.mbrk.  —  M.  Siévenin  :  Approvisionne- 
menf  en  lait  de  la  ville  de  Strasbourg  et  contrôle  hy¬ 
giénique  du  lait.  • —  Jury  :  MM.  Tanon,  Lélard,  Vergé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,.\  l’uiissii  Mi;uicai,k  rappelle  à  scs  lecteurs  qu'elle 
trunsinet  toutes  les  lettres  contenant  un  Ihnbre  de 
50  eentimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direeleinent.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bililé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrb/ue  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  on  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  eommereiale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  lu  ligne  de  étO  lettres  ou 
signes  (éi  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  ti  La  I’hkssh 
Mkiiicai.e).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  (1  l'avance  et  sont  insérés  8  à  tO  fours  après 
lu  réception  de  leur  montant. 


Dactylo,  aide-comptable,  lôlÉplionisic,  très 
bonnes  rcfi'ionces,  oh.  onipl.  soorélaiio  cli.  Médecin, 
on  dans  Clinique  on  Laboraloiic.  Ixr.  P.  M.  70(5. 

Demande  médecin,  40  à  45  ans,  pour  maison  de 
sanlé,  cui'e  d'air,  eliàlean  au.v  environs  Paris,  lier 
P.  M.  n“  713. 

Traductions  d’allemand  et  le^-ons  d'allemand 
jKinr  médecins  ou  élndiants.  Kcr.  P.  M.  n®  717. 

Méd.  lég.,  Méd.  Trav.  et  Iiul.  Méd.  sanil.  mar.. 


PMarmaeien.  I.ie.  és  se.,  eli.  sil.  ds  elin.,  llôp. 
pri,.  on  an|)r.  méd.  âgé,  on  Lab.  si)ée.  vis.  méd. 
I•<•r.  />.  .5/.  n"  718. 

Important  Laboratoire  demande  (Jhef  de  Pn- 
blieilé  Médieale,  liés  e.\iH;rimenlé,  possédant  sé¬ 
rieuses  référenees  et  longues  références,  pour  diri¬ 
ger  Service.  Kcr.  avec,  détails  et  cnrricnlnm  vilœ  à 
U.V.P.,  107,  r.  Lafaycite,  à  l’aris,  qui  Iransmcllra. 

Une  personne  distinguée  et  jeune  encore  est 
demandée  pour  faire  des  visites  aux  Médecins.  Ker. 
P.  ,U.  n"  754. 

Infirmière,  dipl.  Klal,  6  n.  prat.,  donl  5  a.  Co¬ 
lonies,  sér.  réf.,  eh.  poste  méd.  générale,  o>i  C.li- 
niqiie,  elinique  aeconediemenls,  ou  eh.  Doeleur. 
Ker.  P.  M.  n“  700. 

Visiteur  médical  eli.  s’adjoindre  Lahoraloiro 
pr  lire.lagne  el  anlres  départcmenls.  P.  M.  n“  755. 

Hôtel  particulier,  aménagé  léeemmi'iil  en  Cli¬ 
nique  <'nmprenanl  15  pièces,  grand  sludio  vilré, 
tout  confort,  à  louer,  sans  reprise,  46.000  francs 
sans  charges.  Pour  visiter,  38,  rue  Vital  (10®). 
Uenseignemenis  :  Lalrorde  04-88. 

Chaise  de  Vittel  avec  ergolbérapie  Ilergonié. 
2.500  fr.  Henanx,  21,  me  Brézin. 

On  demande  pour  Paris,  médecin  rclrailé,  lies 
actif,  pour  roprésenlalion  produits  pliarmnecnti- 
ques.  Ker.  P.  M.  n«  703. 


Urgent.  100  km.  Paris,  poste  médec.  générale. 
120.000,  seul  médecin.  Mais,  conf.,  gar.,  chauf. 
cenl.  Jard.  lA)y.  4.000.  Frais  min.  55.000  dont 
30.000  compt.  Kcr.  P.  M.  n®  704. 

Ch.  ass.  Pouponnière  méd.  on  s.  f.  ou  vente 
elicnlèlc.  Kcr.  M.  n"  705. 

A  louer  belle  ehre  meiil)léc  ds  apparicm.,  rez-de- 
chaussée,.  très  claire  av.  soleil,  clianf.  200  fr.  par 
mois.  Ker.  P.  M.  n"  700. 

Sténo-dactylo  Comptable,  recommandée  par 
Iloeteiir,  sér.  référ.,  ch.  secrétariat  ou  travaux  à 
domicile.  Ker.  P.  M.  n®  707. 

A  louer  pr.  .Sq.  Monlholon,  appart.  meublé,  s.  ù 
m.,  sal.,  2  eh.,  s.  d.  b.,  off.,  pend.,  lél.,  ch. 
eenir.  pjiv.  1er  et.  Conv.  parf.  Dr.  Tél.  entre 
12  h.  1/2  cl  14  11.  1/2.  ïrud.  68-42. 

Très  urgent.  On  cherche,  médecins  toutes  les 
spécialilés  pour  corisnilalions  de  10  .5  12  b.,  ou  de 
21  à  22  h.  Oonditions  :  ilgé  de  30  à  55  ans  ;  nation, 
française;  sérieuses  référ.;  exerç.  loin  du  rjnarlier 
de  l’Kloile.  Ker.  seulemenl  à  P.  M.  n"  709. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pohéb. 


Paris.  —  A.  MABETnEux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DES  AMPUTATIONS 

DU  POINT  DE  VUE  DE  LA  MORTALITÉ, 
DE  LA  TECHNIQUE  ET  DE  LA  PHYSIOLOGIE 

DE  L’AMPUTATION 
CONSIDÉRÉE  COMME  UN  ACTE 
DE  CHIRURGIE  NERVEUSE 

Par  René  LERICHE 


Est-iL  doue  encore  iiossible  d’écrire  sur  les 
ampuLaUons  ?  Le  llièine  paraît  épuisé.  El  pour¬ 
tant,  alors  que  les  amputations  sont  de  tous  les 
jours,  alors  que  leurs  techniques  paraissent 
fixées  pour  rélernilé,  beaucoup  d’amputés 
meurent  opéraloirement,  et  surtout  beaucoup 
d’amputés  se  plaignent  de  souffrir  de  leur 
moignon. 

Les  choses  doivent-elles  toujours  rester  ainsi 
Eaul-il  renoncer  i'  .le  ne  le  pense  pas. 

Mais,  ni  la  mortalité  opératoire  des  .'unpulés, 
ni  la  douleur  des  moignons  ne  tiennent  à  la 
taille  des  lambeaux  ou  à  la  section  osseuse. 

C’est  en  tiuitlant  le  senlier  trop  battu  de  l’opé¬ 
ration  anatomique,  qu’on  a  cliance  de  trouver 
le  moyen  de  prévenir  la  mort  et  la  douleur. 

A.  —  La  MonTALiTÉ. 

La  mortalité  ne  peut  tenir  qu’à  l’état  du 
malade,  ou  à  la  façon  d’opérer.  Je  pense  qu’elle 
tient  aux  deux.  Du  moins,  je  veux  examiner  ces 
deux  aspects  de  la  question. 

Laissons  de  côté  les  amputations  à  froid,  celles 
que  l’on  fait  pour  tuberculose  ou  pour  tumeur, 
et  qui  ne  comportent  aucune  gravité. 

N’envisageons  que  les  amputations  pour  trau¬ 
matisme  et  les  amputations  pour  gangrène.  La 
situation  est  différente  dans  les  deux  cas.  Exa¬ 
minons  les  deux  séparément. 

Evidemment,  je  parle  surtout  de  l’amputation 
do  la  cuisse. 

1“  Le  cas  du  tuaumatisme.  —  Après  une  ampu¬ 
tation  pour  traumatisme,  on  peut  mourir  de 
sbock,  l’opération  et  l’anesthésie  ayant  fait  des¬ 
cendre  au-dessous  des  limites  compatibles  avec 
la  vie  une  tension  déjà  trop  basse. 

En  présence  d’une  tension  basse  (,Mx  =  9;, 
faudrait-il  attendre  P  Certes  non,  mais  il  faut 
s’efforcer  de  n’opérer  qu’après  transfusion.  Le 
sbock  est  le  résultat  secondaire  d’une  brusque 
perturbation  vasomotrice,  favorisée  par  une 
importante  perle  de  sang  et  par  la  douleur.  Le 
phénomène  primitif  est  un  phénomène  nerveux, 
une  excitation  violente  et  brutale  des  terminai¬ 
sons  inlralissulalres.  11  n’esl^pas  besoin  de  luer 
des  chiens  pour  s’en  rendre  compte.  Les  plus 
grands  shockés  sont  les  blessés,  auxquels  la 
peau  a  été  arrachée  sur  une  grande  étendue. 
Mais  pour  que  celte  excitation  ait  tout  son  ef¬ 
fet,  il  faut  qu’elle  dure,  et  que  le  déséquilibre 
vaso-moteur  soit  favorisé  par  une  spoliation  san¬ 
guine  imporlanle.  L’hémorragie,  comme  le  sou¬ 
tenait  Sanly  on  1917,  est  un  élément  primor¬ 
dial,  bien  que  le  sbock  ne  soit  pas  une  anémie. 

L'important  est  donc  de  remonlor  au  plus  vite 


la  tension.  Evidemment,  il  ne  faut  pas  laisser 
un  blessé  saigner  davantage,  sous  prétexte  de 
lui  faire  d’abord  une  transfusion.  Mais,  aussilèl 
une  hémostase  provisoire  faite,  même  au  prix 
do  quelques  coups  de  ciseaux,  sur  des  tissus 
arrachés,  il  vaut  mieux,  d’après  ce  que  j'ai  vu, 
transfuser  d’abord  et  n’amputer  qu’ensuile.  Le 
sérum  à  hautes  doses  pour  ces  malades  n’est 
qu’un  médiocre  pis  aller. 

11  n’est  pas  question  de  faire  renaître,  en 
parlant  ainsi,  la  vieille  discussion  des  amputa¬ 
tions  primitives  et  des  amputations  retardées.  Ce 
ne  serait  que  vaine  rhétorique.  La  transfusion  a 
changé  le  sens  des  mots.  Et  comme  aujourd’hui, 
partout  où  il  y  a  organisation  chirurgicale,  il  y 
a  possibilité  de  transfusion,  une  amputation 
faite  trois  quarts  d’heure  après  l’arrivée  du  ma¬ 
lade,  après  transfusion,  n’est  pas  une  amputa¬ 
tion  retardée  au  sens  où  on  l’entendait  autrefois, 
mais  une  amputation  primitive.  Ne  jouons  pas 
au  petit  jeu  des  adjectifs. 

Tel  est,  dans  le  cas  traumatique,  le  côlé  du 
blessé.  Voyons  maintenant  le  côté  de  la  lecb- 
nique. 

La  technique  des  amputations  est  une  de  ces 
choses  que  la'  médecine  opératoire  cadavérique 
nous  a  introduites  dans  le  sang.  Nous  ne  sau¬ 
rions  nous  en  défaire.  Nos  gestes  en  pareille 
matière  sont  devenus  de  l’automatisme.  Nous  ne 
concevons  l’amputation  de  cuisse  qu’avec  un 
grand  couteau,  tenu  à  main  le\ée,  avec  un  rond 
du  coude  et  du  poignet.  Nous  tirons  à  nous 
d’un  mouvement  circulaire,  à  toute  allure,  et 
si  possible,  en  un  temps  record,  la  lame  cou¬ 
pant  en  bloc,  tout  ce  qui  est  devant  elle,  une 
fois  lu  peau  dépassée. 

Nous  ne  sommes  cejiendant  plus  au  lenijis  dos 
fondateurs  de  la  médecine  opératoire  cadavé¬ 
rique. 

Pourquoi  ne  pus  faire  une  amputation 
comme  nous  faisons  toutes  choses  aujourd’hui, 
au  bistouri,  en  nous  applûiuant  à  l'hémostase 
méthodique  au  fur  et  à  mesure  que  la  section 
progresse,  clnuiue  pince  étant  aussilùl  rempla¬ 
cée  par  une  ligature,  découvrant  les  iiédicules 
vasculaires  principaux,  les  sectionnant  en  Ire 
deux  fils,  artère  d’abord,  veine  ensuile,  mar- 
(piant  le  temps  pour  couper  les  nerfs  ajirès 
une  double  infiltration  anostbésiipie  et  iibéni- 
quée,  coupant  les  muscles  par  paquets,  à  petits 
cou])s,  comme  Verneuil  voulait  qu’on  fît  la 
désarticulation  de  la  hanche.  Pourquoi  ce  qui 
est  bon  à  la  hanche  serait-il  mauvais  à  la 
cuisse  ?  Au  reste,  nous  dit  Farabeuf,  anrès  avoir 
cité  nombre  d’anciens  chirurgiens  qui  l’em- 
(iloyaient,  celte  manière  de  faire  qui  «  rend 
l’o])éralion  plus  longue  et  plus  difficile  à  qui 
ne  sait  pas  l’anatomie...  offre  quelquefois  de 
tels  avantages  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  l’em¬ 
ployer  ».  .rutilise  cette  méthode  depuis  1928 
à  la  jambe,  à  la  cuisse,  au  bras.  Pour  moi, 
le  point  essenliel  esl  que  le  malade  ne  perde 
pas  de  sang.  Aussi,  après  avoir  pendant  toute 
ma  vie  chirurgicale,  et  notamment  pendant 
toute  la  guerre,  amputé  sans  bande  d’Esmarch, 
j’en  suis  venu  depuis  quelques  années  à  l’em¬ 
ployer  toutes  les  fois  que  je  puis  et  j’ai  re¬ 
noncé  à  l’insuffisante  compression.  De  toutes 
façons,  je  m’efforce  à  une  hémostase  préven¬ 
tive,  et  je  liens  à  ce  que  le  sol,  au  bout  de 
la  table  d’opération,  n’ait  pas,  à  la  fin  d’une 
amputation  de  cuisse,  la  large  -  flaque  de  Sang 
à  laquelle  nous  sommes  fous  habitués.  le  sais 


bien  que  le  sang  vient  alors  surtout  du  bout 
veineux  inférieur.  Mais  il  vient  aussi  d'ailleurs 
et,  affaire  de  dressage  chirurgical,  je  préfère  ipie 
le  bout  intérieur  ne  saigne  pas.  Je  le  lie,  et  je 
demande  à  mes  aides  de  sortir  d’une  amputa¬ 
tion  sans  être  tachés  de  sang.  Je  m’y  efforce 
moi-mCme. 

On  dira  peut-être  que  faire  ainsi  une  amputa¬ 
tion,  ce  n’est  plus  de  la  chirurgie!  Qu’csl-ce 
donc  alors  i' 

La  chirurgie  contemporaine  n’a  plus  besoin 
d’une  alrnosjihère  de  course  de  taureaux. 

.l’ai  raconté  ailleurs  une  histoire,  que  je  tiens 
d’un  de  ceux  qui  l’avaient  vécue.  Sur  la  fin  de 
sa  carrière,  Gensoul,  ce  virtuose  de  l’oiiéralion 
difficile,  fut  un  jour  invité  jiar  un  de  ses  suc¬ 
cesseurs  à  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon  à  venir  faire 
une  résection  du  maxillaire  sujiéricur,  sous 
anesthésie  à  l’éther.  Quand  Gensoul  vil  un  corps 
sans  défense,  (lu’il  no  fallait  iilus  soutenir  do 
la  voix  et  du  geste,  il  opéra  hrillammcnl  sans 
doute,  mais  sans  joie.  El  quand  ce  fut  fini,  il 
déclara  que  l’aneslbésie  allait  tuer  la  chirurgie. 

Le  souci  de  l’hémostase  ne  tuera  pas  ]j1us  la 
chirurgie  dos  amputations,  que  l’anesthésie  n’a 
tué  la  chirurgie  en  général,  et  il  lui  fera  perdre 
un  de  ses  aléas.  Je  sais  bien  (|uo  beaucmqv 
opèrent  sous  bande  d’Es])iarch  et  pincent  les 
vaisseaux  avant  de  relâcher  la  banrie,  mais  beau¬ 
coup  s’en  passent,  le  jiense  que  l’anliiiue  usage 
de  la  bande  doit  êire  niainlenu.  Le  chirurgien 
d’aujourd’hui  doit  avoir  horreur  du  sang 
versé. 

D’aucuns  trouvent  ce  souci  exagéré,  cl  la 
crainte  théorique.  Ils  ont  tort.  Il  suffit  do  réllé- 
chir  un  inslani,  jiour  se  persuader  (pi'à  un 
homme  déjà  affaibli,  il  vaut  mieux  éviter  une 
saignée,  même  si  celle-ci  ne  doit  pas  le  luer. 
Avec  un  pou  de  soin,  nous  pouvons  éviter  des 
morts  et  une  convalescence  traînante.  Pourquoi 
nous  dispenserions-nous  do  ce  souci S’il  faut 
aller  vile,  j’aime  mieux  gagner  du  temps  on  no 
suturant  pas  la  jiean  et  en  remet lani  la  fer- 
meliire  du  moignon  à  un  slade  ultérieur. 

Pour  mieux  faire  comprendre  ma  iienséo,  voici 
la  façon  dont  je  conduis  une  amimtalion  do  la 
cuisse  au  tiers  supérieur,  pour  un  broiement, 
quand  un  compresseur  ne  ])eul  être  mis  ; 

Incision  au  bistouri  le  long  de  la  fémorale  -- 
décoiiverlo  de  la  fémorale  commune.  Section 
entre  deux  ligatures  —  de  même  pour  la  veine  — 
incision  en  raquetle  sur  les  deux  faces  l.itéralcs 
—  iiincemenl  de  chaque  muscle  isolément,  après 
libération  par  deux  coups  do  pointe,  et  section 
au  niveau  convenable.  Ilémostase  immédiate, 
avec  ligature  des  deux  bouts,  de  tout  ce  qui 
saigne.  Une  fois  les  deux  valves  anlérieures  com¬ 
plètement  étalées,  sciage  du  fémur.  Le  bout  in¬ 
férieur  esl  alors  basculé  en  av.inl.  Les  muscles 
Iiosiérieurs  sont  seclionnés  à  pelits  coiqis,  le 
sciatique  esl  coupé  après  novoca'i’nisalion,  et  la 
peau  tranchée  on  dernier  lieu  :  durée  quinze 
minutes. 

J’insiste  sur  un  fait  :  on  ne  doit  pas  recouper 
les  nerfs.  Est-il  geste  plus  anliphysiologique 
que  de  tirer  sur  le  sciatique  avec  une  pince  pour 
la  recoupe  ?  Au  reste,  celle  recoupe  ne  sert  à 
rien.  Le  nerf  n’est  plus  jamais  pris  dans  le 
tissu  inodulaire  de  la  cicatrice,  si  l’on  ampute 
comme  il  faut,  il  se  rétracle  cl  ce  n’est  pas  la 
recoupe  qui  l’empêche  de  faire  un  névrome. 
Mieux  vaut  ne  le  couper  qu’après  novoca’i’nisa- 
tion  pour  blocage,  et  infiltrai  ion  à  l’acide  phé- 
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nique  pour  diminuer  le  polenliel  de  croissance 
des  cylindraxes. 

2“  Le  cas  de  la  ganguène.  —  Lft,  le  risque  est 
loul  autre.  Le  vaisseau  dlanl  génüralenienl  obli- 
léré,  la  perle  de  sang  n’est  jamais  bien  grande, 
bien  (lue  les  voies  coilatôrales  donnent  souvent 
du  sang  là  oi'i  l’on  n’est  pas  accoutumé  à  cher¬ 
cher  des  pédicules  artériels.  Comme  la  bande 
d’Ksmarcb  est  souvent  dangiueuse  pour  des 
vaisseaux  friables,  mieux  \aut  parfois  s’en 
passer,  (?1  opérer  à  la  façon  «lue  je  disais  tout  à 

Mais  ce  n’est  pas  sur  ceci  (lue  je  voudrais 

La  gravité  de  l’amputation  pour  gangrène 
lient  à  une  autre  cause,  ’l’oule  gangrène  s’ac¬ 
compagne  de  lymphangite.  Chez  les  ulcéreux  et 
les  gangreneux,  un  cordon  rougeâtre  remontant 
jusqu’au  triangle  de  Scarpa  est  presque  tou¬ 
jours  visible  à  la  face  interne  de  la  jamlie  et  de 
la  cuisse.  Ceux  qui  ne  le  clierclient  jias  s’ima¬ 
ginent  couper  en  tissus  sains  parce  (pCils  ampu¬ 
tent  haut  et  que  les  muscles  saignent.  Ils  ne 
pensent  pas  qu’ils  cou])ent  aussi  des  lymphati¬ 
ques  infectés  avec  ies  pires  germes,  que  ces 
lymphatiques  remontent  dans  le  bassin  et  jus¬ 
qu’à  la  ch.iîne  ganglionnaire  lombaire.  El  ils 
recousent  consciencieusement!  Le  soir  de  l’am- 
pulalion,  l’opéré  se  trouve  bien.  Sa  température 
tombe.  Mais  elle  remonte  le  lendem.iin  soir.  On 
panse  le  malade  au  troisième  ou  au  quatrième 
jour  pour  voir  ce  qu’il  y  a.  On  le  découd  :  les 
muscles,  si  rouges  l’avanl-veille,  sont  ternes  et 
grisâtres.  Et  très  souvent  l’opéré  meurt.  On  se 
console  en  disant  (pie  «  ce  vieillard  n’a  i)as 
tenu  le  coup  ». 

•l’ai  plusieurs  fois  fait  cultiver  des  ganglions 
pelviens  chez  des  artériliques  à  ulcération,  à  l’oc¬ 
casion  do  sympathectomies  lombaires.  On  y  a 
trouvé  des  streptocoques,  des  staphylocoques, 
des  entérocoques,  dos  anaérobies.  Peut-on  dès 
lors  s’étonner  (pie  le  malade,  «  amimté  on  tis¬ 
sus  sains  »,  puisse  mourir  d’infection  El  en 
fait,  l’amimlalion  de  cuisse  est  grave  chez  les 
gangreneux. 

Une  pri'caution  élémontairo  est  de  ne  pas 
coudre,  de  liusser  tout  ouvert.  II  peut  paraître 
enfantin  de  le  rappeler  et  cependant  on  est  stii- 
])éfail  ipiand  on  apprend  la  fn'ipience  avec  la- 
([uelle  les  gangreneux  amputés  meurent  cousus. 
Evidemment,  on  est  en  muscles  sains  et  bien 
vascularisés,  les  surfaces  do  section  sont  d’excel¬ 
lent  aspect,  mais  il  y  a  les  lynqibaliques  dont 
je  parlais  loul  à  l’heure.  Donc  pansement  à 
])lat  dans  tous  les  cas.  El  ceci  fait,  l’expérience 
m’a  appris  ipi’il  \aul  mieux,  si  tout  va  bien, 
no  pas  panser  le  malade  avant  huit  à  dix  jours, 
jusqu’à  ce  (pi’une  couche  de  granulations  ait 
commencé  de  tapisser  les  muscles.  Le  jianse- 
menl  rare  est  en  pareille  niidière  un  très  grand 
jirogrès. 

.Mais  cela  ne  suflil  pas  toujours  à  rendre  l’oiié- 
ralion  bénigne.  Depuis  deux  ans,  j’ai  renoncé  à 
opérer  ces  imdados  d’urgence,  presipie  sans  exa¬ 
men  et  sans  jiréparalion.  Sauf  le  cas  de  gan¬ 
grène  humide  envahissante  di'-passanl  le  cou¬ 
de-pied,  où  il  faut  parfois  jouer  le  tout  poul¬ 
ie  tout,  je  nettoie  le  pied,  mets  un  grand  pan¬ 
sement  humide,  et  traite  l’infection  pendant 
quehiiies  jours  par  des  injections  intra-arté¬ 
rielles,  si  elles  sont  possibles,  do  mercuro- 
chroine  à  l’eau  à  1  pour  lüO,  ou  intraAeineuses 
de  Aiolet  de  gentiane.  Bien  souvent  idnsi,  j’ai 
vu  tomber  la  température,  disparaiire  la  lym¬ 
phangite,  et  j’ai  pu  opérer  à  froid  avec  moins 
de  risque.  Lue  injection  est  faite  juste  avant 
ro]iéralion  sur  la  table  milme  et  souvent  une 
dernière  le  lendemain. 

î’ai  l’impression  que  l'amputation  perd  ainsi 
de  sa  gravité. 


Les  suites  de  l’ampulalion  chez  les  artériliques 
offrent  une  autre  particularité  qu’il  faut  con¬ 
naître.  L’artéritîque,  celui  dont  une  artère  est 
oblitérée  ou  simplement  malade,  développe,  bien 
avant  qu’on  ne  l’ampute,  une  intense  circula¬ 
tion  collatérale.  Les  collatérales  sont  surtout 
dans  les  muscles  et  le  long  des  nerfs.  La  plupart 
saignent,  et  souvent,  à  la  cuisse,  il  y  a  dans  le 
corps  du  nerf  sciatique  une  artériole  qu’il  faut 
lier  avec  soin.  Mais  beaucoup  d’autres  anasto¬ 
moses  ne  donnent  pas  sur  le  moment.  Elles  se 
rattrapent  dans  le  pansement,  sans  jamais 
donner  lieu  du  reste  à  un  suintement  inquié¬ 
tant.  .\ussi,  on  ne  s’en  doute  pas.  Et  l’on 
a  la  désagréable  surprise  de  trouver,  au  jour  du 
pansement,  la  surface  de  section  couverte  de 
caillots  déjà  adhérents,  et  les  interstices  infiltrés. 

Si  l’on  a  cousu  le  moignon,  le  mal  est  plus 
grand.  11  faut  découdre,  délerger,  laver,  net¬ 
toyer.  Chez  ces  malades,  souvent  on  équilibre 
instable,  c’est  ce  qui  amorce  la  déchéance.  J’en 
connais  deux  exemples  qui  furent  mortels. 

Il  est  bon  d’en  être  averti. 

B.  —  La  «ouleuk  ues  moignons. 

Il  est  assez  déconcertant  de  penser  que  les 
chirurgiens  n’ont  pour  ainsi  dire  jamais  songé 
à  l’importance  de  la  section  nerveuse  que  toute 
amputation  comporte  et  aux  suites  ([u’elle  a  fa¬ 
talement.  Chaque  nerf  coupé  dans  un  moignon 
subit  la  même  évolution  que  le  nerf  coupé  et 
non  réparé  d’un  membre  entier.  Il  s’y  fait  un 
neuro-gliome  avec  jielotonncment  et  évasion  des 
cylindraxes.  Celle  évolution  est  fatale,  normale, 
physiologique.  Elle  se  voit  même  après  des  opé¬ 
rations  à  suites  aseptiques  et  l’infection  ne  joue 
.  qu’un  rôle  tout  à  fait  accessoire  dans  la  pro¬ 
duction  du  névrome  pathologique.  Il  ne  faut 
jiliis  s’en  étonner.  Or,  comme  je  le  soutiens  dc- 
[luis  1919,  tout  névrome  subit  sans  cesse  des 
excitations  centripètes,  (|ui  se  rélléchissent  sur 
la  moelle  et  sur  les  ganglions  sympathiques, 
Iiroduisanl  à  la  périphérie  l’illusion  de  la  pré¬ 
sence  du  membre  absent,  l’hallucination  du 
moignon,  les  types  variés  de  la  douleur,  des 
troubles  vaso-moteurs  et  trophiques,  etc. 

Presque  tous  les  amputés  du  membre  infé¬ 
rieur  souffrent  un  peu. 

Ceux  (pii  ne  souffrent  pas  ne  sont  jamais 
assurés  qu’ils  ne  souffriront  pas  un  jour,  l’ai 
vu  apiiaraîlre  de  terribles  douleurs  quatorze 
ans  après  ranipulalion,  et  sur  un  moignon  par¬ 
faitement  conformé. 

Un  grand  nombre  souffrent  beaucoup  et  ont 
une  existence  définitivement  troublée. 

Do  toute  évidence,  ces  douleurs,  ces  phéno¬ 
mènes  divers  tiennent  à  la  présence  des  névro- 
mes  de  cicatrisation  sur  les  nerfs  sectionnés.  Il 
suffit  au  reste  de  les  infiltrer  de  novoca’ine,  eux 
et  leurs  pourtours,  pour  que  les  sensations  anor¬ 
males  s’atténuent  ou  dis])araissenl  jiendant 
(luehiues  heures. 

Pour(|uoi  dès  lors  ne  s’inquiète-l-on  jamais, 
dans  la  technique  d’une  amputation,  de  la  fa¬ 
çon  de  traiter  les  nerfs-,  de  réduire  au  mini¬ 
mum  la  jioussée  des  cylindraxes,  la  croi.s.sance 
de  la  névroglie,  la  formation  des  névromes 
Cela  a  certainement  beaucoup  ])lus  d’im])or- 
lance  jiour  l’avenir  de  l’amputé  que  la  parfaite 
taille  des  muscles,  qui  emjiêi-he  la  conicilé  du 
moignon. 

On  peut  marcher  très  bien  avec  un  moignon 
difforme  cl  anatomiquement  incorrect.  On  ne 
marche  jamais  bien,  (piand  on  souffre.  Souvent 
on  ne  marche  jias  du  tout. 
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Celle  question  de  la  cicatrisation  des  nerfs 
est,  à  mon  avis,  celle  qui  domine  et  de  beaucoup 
l’avenir  fonctionnel  des  amputés.  Elle  ressort  à 
la  neuro-chirurgie  périphérique.  C’est  dans  ce 
sens  (jue  l’amputation  doit  être  envisagée 
comme  un  acte  de  chirurgie  nerveuse. 

De  tous  les  tissus  qu’intéresse  une  amputa¬ 
tion,  le  nerf  est  le  seul  qui  s’essaie  à  une  régé¬ 
nération.  Le  muscle  s’atrophie.  L’os  se  raréfie. 
Les  vaisseaux  s’oblitèrent.  Le  nerf,  lui,  pousse 
ses  cylindraxes,  et  sa  névroglie  prolifère;  c’est 
de  là  que  vient  le  vrai  mal  des  amputés,  celui 
qu’il  est  si  difficile  de  guérir. 

Que  ceux  qui  en  doutent  s’adressent  un  peu 
aux  mutilés,  et  ils  verront  que  le  problème  des 
nerfs  dans  l’amputation  est  plus  important  que 
celui  de  l’attaque  des  muscles. 

Que  faut-il  faire  pour  éviter  que  l’amputé  ne 
souffre  pas  un  jour?  J’ai  injecté  de  l’alcool  à 
90“  dans  le  bout  des  nerfs,  puis  de  l’acide  phé- 
nique.  I  ’en  injecte  encore  habituellement.  Est- 
ce  que  cela  agit  ?  Je  ne  le  sais  pas.  Il  faudrait 
entreprendre  à  ce  sujet  des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  longue  haleine,  car  ce  n’est  qu’au 
bout  de  deux  à  trois  ans  que  l’on  pourrait  en 
juger. 

J’ai  essayé  d’anastomoser  deux  nerfs  l’un  à 
l'autre,  médian  et  cubital  par  exemple.  J’ai  eu 
l’impression  que  ce  n’élail  pas  heureux,  et  j’ai 
secondairement  détruit  l’anastomose,  qui  pro¬ 
voquait  des  sensations  anormales. 

Le  problème  demeure  entier.  Pour  qui  a  vu 
la  misère  des  amputés,  il  est  de  ceux  qu’il  faut 
étudier. 


Un  le  voit,  il  y  a  matière  à  rélle.xion  et  à 
recherches  dans  la  technique  des  amputations, 
'l’oul  n’a  pas  été  dit  à  leur  sujet.  Mais  si  l’on 
veut  l’améliorer,  ce  n’est  pas  sur  le  cadavre 
qu’il  faut  travailler. 

L’enseignement  de  la  médecine  opératoire 
cadavérique  n’est,  au  reste,  pas  fautif  qu’en  cela. 
Il  n’a  pas  su  profiler  des  leçons  de  l’expérience 
humaine.  Nos  livres  apprennent  toujours  à 
scier  les  deux  os  de  la  jambe  au  même  niveau, 
alors  qu’on  doit  scier  le  péroné  plus  haut  que  le 
tibia.  Us  décrivent  toujours,  et  souvent  comme 
procédé  de  choix,  des  techniques  qui,  sur  le 
vivant,  donnent  fréquemment  de  mauvais  résul¬ 
tats,  comme  l’amputation  sus-malléolaire  de 
jambe  qui  est  difficilement  appareillable, 
comme  l’amputation  de  jambe  à  lambeau  pos¬ 
térieur  dont  j’ai  vu  trois  résultats  éloignés  dé¬ 
plorables,  alors  que,  techniquement,  le  moi¬ 
gnon  était  fait  comme  on  le  doit  d’après  les 
livres.  Ils  enseignent  encore  la  désarticulation 
du  poignet,  dont  le  moignon  lait  toujours 
mauvais  usage,  la  désarticulation  du  (-oude,  qui 
\aul  moins  qu’une  amputation  basse  du  bras, 
et  (|ue  de  choses  encore  que  l’on  ne  devrait 
plus  faire  ! 

Il  serait  urgent  qu’une  vaste  enquête  auprès 
des  appareilleurs  vienne  nous  dire  déPinitive- 
menl  les  amputations  qui  sont  bonnes,  et  les 
désarlii-ulalions  qui  sont  mauvaises,  el  qu’après 
cela  on  r-esse  d’enseigner  ce  (pii  ne  doit  pas  être 
pratiqué  sur  le  vivant,  car  la  fin  d’une  amputa¬ 
tion,  c’esl  rajipareHlage. 

L’édiu-alioii  chirurgi(NiI(;  ii'a  (pie  faire  de  gestes 
inutiles. 


Il  y  a  e.nfin  des  problèmes  médicaux  posés  par 
les  grandes  amputations,  problèmes  qui  ne  sont 
pas  encore  abordés.  Quel  est  le  retentissement 
organique  de  la  su|ipces.sion  d'un  nombre  impor- 
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tant  de  muscles,  d’os,  de  nerfs  ?  A-t-elle  un  re¬ 
tentissement  humoral  ?  Quelles  sont  les  consé¬ 
quences  sanguines  de  la  destruction  d’un  im¬ 
mense  territoire  de  distribution  du  sang  P  J’ai 
l’impression  que  les  amp\ités  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  les  désarticulés  de  la 
hanche  deviennent  rapidement  des  hypertendus. 
Beaucoup  sont  pléthoriques.  Ce  n’est  pas  parce 
qu’ils  ne  font  pas  d’exercice,  car  les  infirmes 
par  pseudarthrose  du  col  n’en  font  pas  davan¬ 
tage  et  ne  changent  pas  ainsi.  La  question  reste 
entière.  Elle  mérite  d’étre  examinée. 


REMARQUES 

SUR  LE  RÉGIME  PAUVRE  EN  GRAISSES 

DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  DIABÈTE  SUCRÉ 

Quelques  mots  à  propos  de  l’article 
de  Chabanler  et  Lobo-Onell  ' 

PAK  MM. 

O.  POROES  et  Q.  ADLERSBERG 


Dans  leur  mémoire,  MM.  Chabanier  et  Loho- 
Onell  font  plusieurs  objections  à  notre  procédé 
de  traitement  du  diabète  sucré.  11  nous  faudrait 
plus  do  place  que  nous  n’en  disposons  pour 
notre  réplique,  si  nous  voulions  attaquer  è,  fond 
les  idées  émises  par  ces  auteurs.  Quiconque  a 
lu  nos  articles,  notamment  notre  monographie, 
publiée  en  1929  (^),  y  aura  trouvé  réfutés 
d’avance  la  plupart  des  arguments  de  Chabanier 
et  Loho-Onell.  Ceux-ci  nous  ont  mal  compris  on 
des  points  esentiels,  surtout  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’application  de  notre  traitement  diététi¬ 
que,  et  nous  ne  saurions  nous  l’expliquer  qu’on 
admettant  qu’ils  n’ont  point  lu  notre  mémoire 
détaillé. 

Chabanier  et  Lobo-Onell  ont  présenté  leur  cri¬ 
tique  dans  les  Irois  propositions  principales  sui- 

1°  «  Nous  croyons  donc  que  le  régime  de  Bor¬ 
ges  et  Adlersherg  ne  doit  pas  être  qualifié  :  diète 
riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre  en 
graisses;  mais  :  diète  modérément  restreinte  eii 
graisses,  moyennement  restreinte  en  hydrates  de 
carbone.  »  Les  auteurs  nous  font  dire  en  partie 
ce  que  nous  n’avons  jamais  affirmé.  Si  nous 
qualifions  notre  régime  :  pauvre  en  graisses, 
c’est  là  une  caractéristique  qu’ont  en  commun 
tous  nos  schémas  de  traitement,  de  composition 
d’ailleurs  bien  variable.  Et  la  pénurie  en 
graisses,  elle  aussi,  nous  la  comprenons  expres- 
.sément  comme  relative,  c’est-à-dire  en  compa¬ 
raison  avec  d’autres  régimes  antidiabétiques 
d’un  usage  courant.  Par  contre,  nos  schémas 
de  traitement,  point  sur  lequel  nous  tenons  à 
insister,  ne  contiennent  pas  moins  de  graisses 
que  le  régime  des  sujets  sains,  à  l’exception 
de  ceux  destinés  au  traitement  des  diabétiques 
obèses.  Nous  n’avons  point  prétendu  que  nos 
schémas  de  traitement  soient  en  général  riches 
en  hydrates  de-  carbone.  Nous  avons  démontré 
qu’il  fallait  pourvoir  à  un  apport  aussi  abondant 
que  possible  en  hydrates  de  carbone,  mais  que 
sans  l’aide  de  l’insuline,  l’hyperglycémie  et  la 
glycosurie  nous  obligeraient  à  être  économes 
pour  les  glucides.  Grûce  à  l’insuline,  notre  ré¬ 
gime,  nous  en  convenons,  est  en  fait  souvent 
relativement  et  absolument  riche  en  hydrates 
de  carbone. 

Nous  ne  nous  sommes  donc  pas  rendus  cou- 
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pables  d’une  description  inexacte,  notre  décla¬ 
ration  concernant  la  composition  de  nos  ré¬ 
gimes  variables  ayant  été,  au  contraire,  fidèle, 
comme  nous  en  avions  d’ailleurs  conscience. 

2"  ((  En  somme,  au  lieu  de  faire  une  restriction 
méthodiquement  progressive  des  hydrate.s  de 
carbone  (en  ligne  droite  en  quelque  sorte)  jus¬ 
qu’à  obtention  du  résultat  désiré,  leur  manière 
de  faire  se  ramène  à  effectuer  une  restriction 
pour  ainsi  dire  en  zigzags.  Ils  commencent 
par  instaurer  une  diète  que  l’on  peut  qualifier 
de  faible  en  hydrates  de  carbone  (80  gr.),  puis, 
après  quelques  jours,  portent  la  ration  en  hy¬ 
drates  de  carbone  à  150  gr.  par  exemple,  ration 
qui,  en  dépit  de  son  accroissement  relatif,  est 
encore  restreinte,  puisqu’elle  ne  correspond 
dans  l’exemple  choisi  qu’aux  2/6  de  la  ration 
spontanée  moyenne.  Enfin,  quelques  jours  plus 
tard,  ils  reviennent  à  la  diète  de  80  gr.  »  Pré¬ 
senter  cette  objection,  c’est  prouver  que  notre 
manière  de  faire  n’a  pas  été  comprise  du  tout. 
En  effet,  dans  nombre  de  cas  destinés  à  rex])é- 
rimentation,  nous  avons  commencé  par  instituer 
une  diète  d’épreuve  pauvre  en  hydrates  de  car¬ 
bone  et  nous  y  étions  revenus  dans  la  suite 
pour  pouvoir  mettre  en  évidence  l’exaltation  de 
la  tolérance  que  produirait  la  diète  pauvre  en 
graisses.  Ce  régime  d’épreuve  n’est,  tant  s’en 
faut,  nullement  une  partie  intégrante  de  notre 
schéma  de  traitement,  mais  constitue  purement 
et  simplement  un  test.  Si  l’on  maintient  le  ma¬ 
lade  à  la  diète  d’épreuve  pauvre  en  hydrates  de 
carbone,  l’amélioration  de  la  tolérance  obtenue 
par  la  période  des  rations  plus  riches  en  hydrates 
de  carbone  et  plus  pauvre  en  graisses  finit  par 
se  perdre.  Nous  avons  décrit  en  particulier  en 
plusieurs  endroits  la  mise  en  pratique  de  notre 
schéma  de  traitement,  mais  on  ne  trouvera 
nulle  part  une  allusion  à  ce  lait  qu’il  faille 
revenir  à  une  diète  pauvre  en  hydrates  de  car¬ 
bone,  dès  que  le  malade  tolérerait  une  ration 
plus  riche  en  hydrates  de  carbone.  Notre  mono¬ 
graphie  détaillée  rapporte  assez  d’observations 
cliniques  qui  démontrent  que  notre  procédé 
n’est  point  un  traitement  <(  par  à-coups  », 
comme  le  pensent  Chabanier  et  Lobo-Onell, 
et  qu’à  lu  longue  on  administre  autant  d’hy¬ 
drates  de  carhono  que  le  malade  est  en  état  de 
tolérer. 

3“  Pour  l’explication  des  succès  que  nous 
avons-  obtenus  par  notre  cure  et  qui  ne  furent 
pas  non  plus  contestés  par  Chabanier  et  Lobo- 
Onell,  ces  auteurs  croient  pouvoir  invoquer  les 
deux  facteurs  suivants  :  En  premier  lieu,  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée  par  l’augmentation  des 
hydrates  de  carbone  du  régime  augmenterai!  la 
production  de  l’insuline.  En  second  lieu,  il  y 
a  restriction  des  hydrates  de  carbone  également 
durant  la  période  diététique  riche  en  hydrates 
de  carbone,  et  cette  restriction  des  hydrates  de 
carbone  serait  la  cause  essentielle  de  l’améliora¬ 
tion  de  la  tolérance.  Or,  les  deux  explications 
données  par  les  auteurs  parisiens  ne  concordent 
point  avec  les  faits. 

Il  est  vrai  que  nous  avons  montré  que  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone  augmente  par 
l’apport  d’hydrates  de  carbone,  ce  qui  fait  entre¬ 
voir  une  production  d’insuline  augmentée.  Tou¬ 
tefois,  il  n’y  a  pas  lieu  de  ramener  cette  aug¬ 
mentation  do  tolérance  à  une  phase  préalable 
d ’, hyperglycémie,  vu  que  : 

a)  Chez  les  sujets  à  métabolisme  normal,  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  glucose  n’améliore  pas  l’assimila¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone  administrés  après 
cette  injection  de  glucose.  Par  contre,  l’inges¬ 
tion  de  glucose  préalable  facilite  l’assimilation 
des  glucides. 

b)  Si  l’hyperglycémie  à  elle  seule  augmentait 


la  production  de  l’insuline,  la  manière  de  faire 
la  plus  rationnelle  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète  sucré  consisterait  à  provoquer  une  forte 
byperglycémie  par  l’apport  fréquent  d’hydrates 
de  carbone.  La  perturbation  métabolique  qu’est 
le  diabète  sucré  porterait  alors  en  elle-même  son 
antidote.  Or,  ceci  n’est  pas  le  cas,  et  Chabanier 
et  Lobo-Onell,  certes,  n’en  disconviendront 

c)  En  augmentant  les  hydrates  de  carbone, 
nous  avons  obtenu  l’exaltation  de  la  tolérance, 
môme  quand  l’hyperglycémie  était  inhibée  par 
des  doses  d’insuline  appropriées.  Il  est  vrai  que 
Chabanier  et  Lobo-Onell  pensent  que  l’agent 
qui  améliore  la  tolérance  est  l’insuline  et  non 
le  régime  concomitant.  Nous  répondrons  tout 
à  l’heure  à  cette  objection.  Donc  l’amélioration 
que  subit  la  condition  métabolique  par  l’aug¬ 
mentation  des  hydrates  de  carbone  de  la  ration 
n’agit  point  par  l’intermédiaire  de  l’hypergly¬ 
cémie,  mais  d’une  autre  façon,  peut-être  par  la 
production  de  dépôts  de  glycogène  dans  le  foie 
ou  on  l’occurrence  par  l’action  des  hydrates  de 
carbone  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif.  Nous 
avons  discuté  ces  possibilités  en  détail  dans  nos 
publications. 

L’amélioration  de  la  tolérance  provenant  de 
l’augmenlation  des  hydrates  do  carbone  de  la 
ration  n’est  pas  due  à  la  restriction  relative  des 
hydrates  de  carbone,  car  sans  cela  l’administra¬ 
tion  continue  d’un  régime  d’épreuve  pauvre  en 
hydrates  de  carbone  devrait  agir  encore  plus 
favorablement.  Et  comme  Chabanier  et  Lobo- 
Onell  l’ont  déjà  fait  remarquer,  la  ligne  en 
zigzags  devrait  conduire  au  but  plus  lente¬ 
ment  que  la  restriction  continue  des  hydrates 
de  carbone.  Cependant,  il  n’en  est  rien,  comme 
nous  l’avons  démontré  par  des  expériences  uni- 
vorpies.  On  peut  continuer  le  régime  pauvre  en 
hydrates  de  carbone  pendant  dos  semaines  et 
des  mois  entiers,  comme  on  le  voit  dans  plu¬ 
sieurs  de  nos  observations.  Après  une  chute  ini¬ 
tiale  (le  la  glycosurie  et  de  la  glycémie,  chute 
(pEil  faut  attribuer  à  la  restriction  des  hydrates 
do  carbone  et  des  valeurs  caloriqiies,  la  condi¬ 
tion  métabolique  ne  subit  pas  d’amélioration. 
Ce  n’est  (lu’au  fur  et  à  mesure  que  des  hydrates 
de  carbone  sont  substitués  aux  graisses  que  le 
diabète  s’améliore.  Rappelons  que,  dans  nos 
expériences,  nous  n’avons  remplacé  la  diète 
d’épreuve  pauvre  on  hydrates  de  carbone 
qu’après  stabilisation  de  la  condition  métabo- 
li(]ue  et  après  (pie  le  taux  du  sucre  du  sang  et 
de  la  glycosurie  resta  inchangé. 

4"  Chabanier  et  Lobo-Onell  mettent  sur  le 
compte  de  l’insuline  les  succès  que  nous  avons 
obtenus  par  noire  régime  associé  à  l’insuline. 
Nous  objecterons  (jue  si  l’on  administre  conti¬ 
nuellement  la  même  dose  d’insuline  avec  un 
régime  toujours  pauvre  en  hydrates  de  carbone, 
on  ne  verra  plus  de  changement  ultérieur  de  la 
condition  métaboli(]ue  au  bout  d’un  laps  de 
tenqj.s  relativement  court.  Les  besoins  d’insu- 
i  line  resteront  les  mêmes,  et  une  glycosurie 
éventuellement  encore  persistimte  ne  disparaîtra 
j  pas,  quelle  que  soit  la  durée  d’un  pareil  régime 
Bar  contre,  si  l’on  remplace  une  partie  des 
I  graisses  par-  des  hydrates  de  carbone  sans  modi¬ 
fier  les  doses  d’insuline  • —  nous  avions  déjà 
pratiqué  de  pareilles  expériences  antérieurement 
à  Czoniczer  et  Kolta  (voir  p.  ex.  l’observation 
n“  99  de  notre  monographie  [3])  —  il  se  pro¬ 
duira  une  exaltation  do  la  tolérance.  Bar  con¬ 
séquent,  ce  ne  peut  être  l’insuline  comme  telle 
qui  serait  efficace.  Mais  si  l’on  remplace  une 
grande  partie  des  graisses  par  des  hydrates  de 
carbone  et  que  l’on  augmente  en  môme  temps 
l’apport  d’insuline,  l’amélioration  que  subira  la 
condition  métabolique  sera  encore  d’autant  plus 
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graucle.  C'esL  pour  celtu  raison  nue  nous  avons 
recommandé  d’employer  ce  dernier  procédé.  Ici 
encore  l’insidine  ne  peut  pas  agir  comme  telle, 
mais  seulement  en  tant  (jue  déterminant  l’uti- 
lisation  des  hydrates  do  carbone  administrés, 
("est  l’insuline  cpii  nous  iiermel  de  proscrire  une 
diète  riche  en  hydrates  de  carbone  et  pauvre  en 
graisses,  môme  alors  qu’il  s'agirait  de  cas  de 
diabète  sucré  des  plus  graves.  Chabanier  et  Lobo- 
tlnell,  eux  aussi,  ayant  observé  que  cette  ma¬ 
nière  de  faire  o.verçait  une  aclioii  favorable  sur 
l’état  général,  ont  également  augmenté  la  ration 
en  hydrates  do  carbone  en  même  temps  (ju’ils 
pratiiiuaienl  l’insulinotliérapie.  Mais,  contraire¬ 
ment  à  notre  manière  de  voir,  ils  n’attribuaient 
pas  l’amélioration  du  diabète  è  l’apport  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  four  être  d’accord  avec  eux- 
mômes,  il  leur  fallait,  suivant  leur  manière  de 
voir,  s’attendre  à  une  aggravation  des  troubles 
des  échanges  nutritifs  conformément  à  ce 
([u’avaient  iirélendu  tout  d’abord  plusieurs  de 
leurs  adversaires.  Kux-mèmes,  au  contraire,  di¬ 
sent  n’avoir  pas  vu  d’aggravation;  De  cette 
manière,  ils  ont  donc  prouvé  eux-mômes,  bien 
ipre  n’usant  que  de  ([uaidités  d’hydrates  de  car¬ 
bone  inféri(!ures  à  celles  dont  nous  nous  étions 
servis  dans  noire  expérimenlalion,  c|uc  l’aug¬ 
mentation  de  la  proicorlion  des  hydrates  de  car¬ 
bone  combinée  è  l’insulinothérapie  n'aggrave 
au  moins  pas  le  diabète. 

ô"  Il  est  vrai  que  Chabanier  et  l.obo-Onell 
avouent  ([ne  notre  manière  de  faire  est  parfois 
efficace  dans  des  cas  légers  et  moyens,  mais 
iin’elle  échoue  dans  les  cas  graves  et  (pie  souvent 
des  cas  légers  n’en  bénélicieni  pas  non  plus, 
far  idllenrs,  elle  ne  préseiderail  pas  d’avantage 
sur  la  resiriciion  courante  des  hydrates  do  car¬ 
bone  de  la  ration.  Nous,  au  contraire,  nous 
devons  constater  (pie  nous  avons  vu  s’améliorer 
le  diabète  sucré  non  senlemenl,  dans  des  cas 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  FOLLICULINE 


11  n’est  guère,  dans  l’histoire  de  la  chimie  bio¬ 
logique,  excepté  le  problème  di's  vitamines,  de 
réussite  aussi  rapide  et  aussi  complète  ipie  celle 
de  la  folliculine.  Dix  ans  à  peine  après  les  tra¬ 
vaux  originaux  d'Allcn  et  Doisy,  la  folliculine 
est  ])réparée  industriellement  sous  forme  cris¬ 
tallisée,  sa  formule  rhimi(|ue  est  connue  dans 
ses  grandes  lignes,  sa  synthèse  est  imminente. 
Deimis  le  »  Mouvement  médical  »  que  j’avais 
consacré  en  If.’ll  aux  boiniones  génitales  femel¬ 
les,  les  piogrès  réalisés  ont  été  si  grands,  à  la 
fois  dans  l’ordre  iihysiologitpie,  chimuiue  et 
clinique,  que  j’ai  cru  utile  de  consacrer  un  nou¬ 
vel  article  de  mise  au  point  è  cette  question. 

IlisroiiKyuii. 

Dès  1912,  Iscovesco  (1)  observait  une  hyper¬ 
plasie  génitale  chez  des  lapines  vierges  traitées 
par  un  extrait  lipidiiiue  d’ovaire.  .A.sidiner  (2),  en 
1913,  et  Frank  et  Itosenbloom  (3)  en  1915,  oh- 
servèrent  ra])j)arilion  d’une  puberté  iirécoce 
chez  des  animaux  infantiles  traités  par  dos  ex¬ 
traits  analogues,  et  notèreid  que  celte  «  puber¬ 
té  précoce  »,  ne  s’accompagnant  pas  de  malu- 
raiion  ovarienne,  n’était  donc  qu’un  phénomène 
purement  utéro-vaginal.  Mais  ce  n’est  guère 
qu’en  1922  que  commence  la  véritable  liisloire 


légers,  mais  encore  dans  des  cas  graves.  Nous, 
nous  n’avons  pas  manqué  de  signaler  que  nous 
avions  essuyé  des  échecs,  ce  qui  d’ailleurs  n’est 
pas  pour  nous  étonner  avec  une  maladie  dont 
la  nature  est  jusqu’ici  si  peu  éclaircie.  Quel  est 
le  traitement  qui  guérit  au  taux  de  100  pour  100  ? 
Nous  n’avons  donc  point  dépeint  les  faits  comme 
plus  favorables  (lu’lls  ne  le  sont  en  vérité.  Si 
notre  méthode  n’était  pas  supérieure  à  celle  de 
la  restriction  des  hydrates  de  carbone  de  la 
ration  telle  qu’elle  était  pratiquée  auparavant, 
il  aurait  été  inutile  de  consacrer  des  années 
entières  à  son  étude,  comme  nous  l’avons 
fait.  La  preuve  de  la  supériorité  do  notre  ma¬ 
nière  do  faire  est  fournie  par  le  fait  que  nous 
soumettions  nos  malades  d’abord  è  la  diète  pau¬ 
vre  en  hydrates  de  carbone  et  que  nous  ne  les 
mettions  à  notre  régime  que  lorsque  la  diète 
courante  précédente  cessait  de  produire  une 
amélioration  ultérieure  du  diabète.  De  cette 
façon,  il  nous  fut  possible  de  démontrer  que 
notre  régime  agissait  mieux  que  la  restriction 
exclusive  des  hydrates  de  carbone  de  la  ration. 
Les  malades  eux-mômes,  comme  d’ailleurs  nos 
auteurs  parisiens  l’ont  aussi  observé,  se  trou¬ 
vent  incomparablement  mieux  et  plus  fortifiés 
par  le  régime  riche  en  hydrates  de  carbone  que 
par  la  restriction  des  glucides  de  la  ration. 
L’état  psychique  et  somatique  des  malades  est 
bien  meilleur  avec  un  régime  riche  en  hydrates 
de  carbone  qu’il  ne  l’est  avec  un  régime  pauvre 
en  hydrates  de  carbone,  tandis  (lue  la  restric¬ 
tion  des  graisses  est  bien  tolérée  à  la  longue.  Si 
l’on  satisfait  les  besoins  caloriques,  il  est  impos¬ 
sible  (|ue  le  régime  pauvre  eu  graisses  aboutisse 
à  une  dénutrition  progressive.  D’ailleurs,  nous 
tenons  à  rappeler  iiue  nous  accordons  à  nos 
malades,  comme  Chabanier  et  Lobo-Onell  l’ont 
constaté  eux-mômes,  une  ration  en  graisses  que 
l’on  est  en  droit  de  (lualifier  de  physiologique. 


I  de  la  folliculine  ;  Allen  et  Doisy  (4)  eurent  en 
effet  è  cette  date  l’idée  miraculeusement  féconde 
d’appliquer  .à  l’étude  des  extraits  ovariens  la  dé¬ 
couverte  de  Slockard  et  fapanicolaou,  qui 
avaient  décrit  des  modifications  cytologiques 
des  mucosités  vaginales  permettant  avec  facilité 
de  déceler  l’apparition  do  l’oestrus  ou  rut  chez 
les  rongeurs  ;  Allen  et  Doisy  démontrèrent  que 
l’injection  d’extraits  ovariens  à  des  souris  cas¬ 
trées  taisait  reparaître  l’cestrus,  supprimé  par  la 
castration;  ils  donnèrent  le  nom  d’  <(  œstrine  » 
à  l’hormone  responsable  de  cet  effet,  et  défini¬ 
rent  l’unité-souris  de  cette  substance.  A  partir 
do  cette  date,  l’existence  d’un  test  quantitatif 
pour  le  dosage  de  l’hormone  ovarienne  permit 
de  rapides  progrès  dans  la  concentration  des  ex¬ 
traits;  mais  l’isolement  de  la  substance  active  è 
l’état  de  pureté  était  très  difficile  à  cause  de  la 
faible  quantité  de  folliculine  que  contient 
l’ovaire,  200  unités-souris  par  kilogr.  d’organe 
seulement. 

L’étape  décisive  ne  fut  franchie  qu’à  partir 
du  jour,  où,  en  1927,  Ascheim  et  Zondek  (6) 
démontrèrent  la  présence  dans  les  urines  de 
femmes  enceintes  de  quantités  considér.ables  de 
folliculine  (8  à  10.000  unités-souris  par  litre 
aux  derniers  mois  de  la  gros.sesse)  :  il  est 
évident  que  l’extraction  de  l’hormone  est  beau¬ 
coup  plus  facile  en  partant  de  cette  source  riche, 
abondante,  et  pratiquement  dépourvue  de  li¬ 
pides  et  de  protides.  Aussi,  deux  ans  plus  tard 
seulement,  en  1929,  plusieurs  chimistes  annon¬ 
cèrent  presque  simultanément  qu’ils  avaient 
réussi  à  isoler  la  folliculine  cristallisée  ;  d’abord 
Doisy  (0),  en  Amérique,  puis  Ruttenandt  (7), 
en  -Mlemagne,  enfin,  Laqueur  (8),  en  Hollande. 

Fn  1931,  Zondek  (9)  fit  connaître  que  les’uri¬ 


Ce  n’est  (jue  pour  des  diabétiques  obèses  que  la 
proportion  des  graisses  sidiil  au  déliut  une  ré¬ 
duction  encore  plus  sensible  pour  être  ensuite 
relevée  à  un  taux  physiologique,  quand  la  ré¬ 
duction  du  poids  est.  atteinte. 

Chabanier  et  Lobo-Onell  prennent  comme  té¬ 
moin  von  Noorden  pour  prouver  que  la  restric¬ 
tion  permanente  dos  graisses  compromet  forcé¬ 
ment  l’état  de  nutrition  du  malade,  mais  ceci 
n’a  aucun  rapport  avec  notre  méthode  vu  que 
notre  régime  assure  une  alimentation  suffisante, 
abstraction  faite  des  indications  spéciales. 

D’ailleurs,  depins  la  pidilication  de  nos  pre¬ 
miers  articles,  de  si  nombreux  résultats  d’expé¬ 
riences  de  contrôle  ont  été  publiés,  que  la  valeur 
pratique  de  notre  cure  peut  bien  être  considérée 
comme  démontrée,  en  dépit  de  quelques  objec¬ 
tions  dues  pour  la  plupart  à  une  interprétation 
erronée  de  notre  manière  de  faire,  comme  ce 
tut  le  cas  avec  Chabanier  et  Lobo-Onell. 

Afin  d’éviter  que  l'on  ne  considère  que  des 
fragments  do  nos  recherches,  nous  tenons  à 
joindre  une  liste  de  tous  nos  ouvrages  parus  à 

(1)  Pouces  :  Verli.  d.  Kongresses  /.  iimeir.  MeUizin,  Kis- 

singen  192i,  p.  112.  —  Wiener  Idin.  Woclien- 
■  schri/l,  1924,  p.  707.  —  Wiener  mediz.  Woclien- 
chriji,  1924,  p.  1351.  —  Wiener  kiin.  Wochen- 
schrijt,  1925,  p.  788.  —  rheraine  d.  Gegenwarl, 
n"  12,  1933. 

(2)  Auleksbehg  cl  Pouces  :  hlin-  WnekenscliriJI,  ii<J»  4 
et  13,  32  et  33  ;  n’  50,  1927  ;  a"  32,  1928.  -  Med. 

Klinik,  n"  49,  1931  ;  8  cl  40,  1932. 

(3)  Pouces  et  Adleusiieug  ;  Die  nrhandliing  de.r  Zucker- 

krankhcil  mit  Jctlarmer  KoM.  (Urlmn  ci  Sehn-nr- 
zenberg),  Perlin  et  Wicn,  1929. 

(4)  Pouces  et  ADLEUsnEitn  :  .Mcdizinisclie  Klinik,  ii"  G, 

1930;  n"  41,  1932. 

(5)  Auleusbeuc  :  Fe.itreie.he  Oder  jetiorme  Krniihrung 

des  Diabetikers?  1932  {Johann-.-imbrosins  llnrlh), 
I.cipzig. 


nés  de  jument  gravide  contenaient  des  quanti¬ 
tés  énormes  de  folliculine,  100  à  400.000  U.  S. 
par  iitre,  soit  dix  à  (luarante  fois  plus  que 
l’urine  de  femme  enceinte.  La  môme  année, 
(iirard  (10)  travaillant  dans  le  laboratoire  de 
■M.  Roussel  réussit  à  extraire  de  ces  urines  de 
grandes  quantités  de  folliculine  cristallisée,  met¬ 
tant  au  point  la  première  méthode  de.  pnMlnc- 
lion  industrielle  de  l’hormone. 

Il  fut  dès  lors  possible  de  constituer  un  éta¬ 
lon  international  de  folliculine,  formé  de  30  gr. 
d’hormone  et  de  définir  en  parlant  de  cet  éta¬ 
lon  une  unité  internationale  pondérale,  en 
remplacement  de  l’ancienne  unité-souris,  trop 
incertaine. 

L’unité  internationale  a  été  définie  comme 
étant  la  dix-millième  partie  d’un  milligr.  de 
folliculine  cristallisée. 

D’autre  part,  les  biochimistes,  disposant  main¬ 
tenant  de  quantités  notables  d’hormones,  ont 
pu  étudier  les  propriétés  chimiques  de  cette, 
substance,  en  donner  une  formule  de  constitu¬ 
tion  probable,  et  en  essayer  la  synthèse  (Butte- 
nandt,  Marrian,  Doisy). 

Enfin  toute  une  .série  de  corps,  proches  parents 
de  la  folliculine  au  point  de  vue  chimique,  et 
doués  d’une  action  physiologique  analogue,  a 
été  découverte  :  certains  de  ces  corps  sont  ex¬ 
traits  de  l’urine  de  femme  ou  de  jument, 
d’autres  sont  synthétiiiues  [Marrian  (11);  Girard 
(10);  Schwenk  et  Hildebrandt  (12);  Cook,  Dodds 
et  Hervet  (13)]. 

Parallèlement  aux  recherches  chimiques,  les 
physiologistes  ont  complété  l’étude  des  proprié¬ 
tés  biologiques  de  la  folliculine,  et  ont  montré 
essentiellement  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
hormone  snécifiiiuoment  ovarienne  ;  chez  la 
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femme  et  la  femelle  de  certains  mammifères, 
elle  est  en  effet  sécrétée  aussi  par  le  placenta; 
cirez  l’homme  et  chez  quelques  mammifères 
mâles,  on  la  trouve  dans  l’urine  sans  qu’on 
puisse  préciser  son  origine;  on  a  montré  son 
existence  chez  des  animaux  inférieurs  dépour¬ 
vus  d’ovaire;  enfin,  elle  existe  môme  dans  le 
règne  végétal,  où  elle  commande  vraisemblable¬ 
ment  le  phénomène  de  la  floraison. 

C’est  dans  le  domaine  clinique  que  les  pro¬ 
grès  réalisés  ont  été  les  plus  faibles  :  surtout 
parce  que  des  doses  très  insuffisantes  ont  été 
utilisées  jusqu’à  maintenant.  Nul  doute  d’ail¬ 
leurs  que  les  résultats  cliniques  ne  se  mettent 
bientôt  à  l’unisson  des  progrès  réalisés  dans  les 
autres  branches  de  la  science. 

PnOI’RIÉTÊS  PHYSIOLOGIQUES. 

La  folliculine  a  une  action  élective  sur  les 
voies  génitales  femelles  :  outre  son  action  sur 
l’épithélium  vaginal,  qui  a  surtout  un  intérêt 
pratique  parce  qu’il  sert  de  base  au  dosage  de 
l’hormone,  elle  détermine  surtout  chez  les  mam¬ 
mifères  une  hypertrophie  utérine,  accompa¬ 
gnée  d’hypervascularisation,  qui  peut  être  consi¬ 
dérable  si  on  emploie  de  fortes  doses  (6  à  10  fois 
le  volume  normal-  de  l’utérus);  cette  hypertro¬ 
phie  s’accompagne  d’une  prolifération  de  l’en¬ 
domètre,  qui  s’épaissit  en  plusieurs  couches  cel¬ 
lulaires,  et  devient  très  glandulaire;  mais,  fait 
important,  la  folliculine  à  elle  seule  est  inca¬ 
pable  de  pousser  la  prolifération  endométriale 
jusqu’au  stade  prémenstruel  ou  prégravidique, 
qui  ne  peut  être  atteint  que  par  l’action  sura¬ 
joutée  d’une  seconde  hormone  ovarienne,  la 
lutéine.  Zondek  a  montré  qu’il  s’agissait  là 
d’une  loi  générale  s’appliquant  aussi  bien  à  la 
femme  qu’aux  autres  mammifères,  en  faisant 
des  biopsies  endométriales  à  des  femmes  cas¬ 
trées  traitées  par  de  fortes  doses  de  folliculine; 
en  aucun  cas  la  prolifération  de  l’endomètre 
n’avait  affecté  le  type  prémenstruel.  Mais,  d’un 
autre  côté,  la  lutéine  seule  est  incapable  de  dé¬ 
terminer  le  moindre  épaississement  de  l’endo¬ 
mètre  si  la  muqueuse  n’a  pas  été  préalablement 
sensibilisée  par  l’action  de  la  folliculine  :  les 
deux  hormones  ovariennes  sont  donc  toutes 
deux  indispensables  pour  la  formation  d’un  en¬ 
domètre  prégravidique,  donc  pour  la  réalisation 
d’un  cycle  menstruel  normal.  Cela  ne  veut  p,is 
dire  d’ailleurs  que  la  folliculine  à  elle  seule  soit 
incapable  de  déterminer  chez  les  primates  l’ap¬ 
parition  d’une  hémorragie  menstruelle  :  Hart¬ 
mann  (16)  et  Corner  (14)  ont  montré,  en  effet, 
qui  si  on  injecte  à  des  guenons  castrées  de 
fortes  doses  de  folliculine,  et  qu’on  cesse  brus¬ 
quement  le  traitement,  une  hémorragie  de  type 
menstruel  survenait  d’ordinaire;  niais,  si  on 
fait  au  début  de  cette  hémorragie  une  biopsie 
de  l’endomètre,  on  voit  que  la  muqueuse  n’a 
pas  le  type  prémenstruel,  et  qu’il  s’agit  donc 
d’une  pseudo-menstruation.  L’emploi  des  fortes 
doses  de  folliculine  en  clinique  a  montré  que 
cette  pseudo-menstruation  s’observait  fréquem¬ 
ment  aussi  chez  les  femmes  castrées. 

La  folliculine,  quelle  que  soit  la  dose  em¬ 
ployée,  n’a  aucune  action  stimulante  sur  l’ovai¬ 
re  :  au  contraire,  les  fortes  doses  d’hormone 
déterminent  un  certain  degré  d’atrophie  ova¬ 
rienne;  cette  atrophie  étant  vraisemblablement 
liée  à  une  diminution  de  la  sécrétion  hypo¬ 
physaire  de  gonado-stimuline  A,  conséquence  de 
l’hyperfolliculinémie,  en  accord  avec  la  loi 
d’équilibre  endocrino-hypophysaire.  Il  ne  faut 
donc  pas  espérer  rétablir  la  fonction  d’un  ovaire 
déficient  chez  une  femme  aménorrhéique,  à 
l’aide  de  cette  médication. 

Chez  la  feninic  gravide,  et  aussi  chez  quel¬ 


ques  mammifères  tels  que  la  jument  et  la  gue¬ 
non  gravides,  le  sang  et  les  urines  contiennent 
des  quantités  importantes  de  folliculine,  qui 
vont  en  croissant  au  fur  et  à  mesure  que  pro¬ 
gresse  la  grossesse.  Cette  folliculine  n’est  sé¬ 
crétée  que  pour  une  très  faible  partie  seule¬ 
ment  par  l’ovaire  :  la  source  principale  de  l’hor¬ 
mone  est  alors  le  placenta,  qui  se  comporte 
comme  une  glande  endocrine  temporaire  et  sé¬ 
crète  des  quantités  de  plus  en  plus  fortes  de 
folliculine  à  mesure  que  son  volume  augmente. 
Cette  sécrétion  considérable  de  folliculine  pla¬ 
centaire  est  vraisemblablement  destinée  à  pro¬ 
voquer  l’hypertrophie  énorme  et  l’hypervascula- 
risation  progressive  de  l’utérus  gravide.  Fait 
curieux,  la  fclliculine  qui  existe  en  si  grandes 
quantités  dans  le  sang  des  femelles  gravides  a 
cependant  une  action  abortive  indiscutable  : 
cette  action  est  surtout  nette  au  début  de  la 
grossesse,  du  moins  chez  la  femme,  mais  elle 
s’observe  régulièrement  môme  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse  chez  les  rongeurs;  Zondek 
et  Ascheim  l’ont  déterminée  chez  la  souris  cha¬ 
que  fois  que  la  dose  de  folliculine  injectée  était 
supérieure  à  10  U.  S.  Si  la  femme  n’avorte  pas, 
c’est  parce  que  sans  doute  l’action  abortive  de 
la  folliculine  est  annulée  par  une  sécrétion  ac¬ 
crue  de  lutéine.  Il  est  d’ailleurs  possible  que 
l’accouchement  soit  dû,  au  moins  partiellement, 
à  une  rupture  de  l’équilibre  folliculine-lutéinc  : 
cette  dernière  hormone  diminuant  à  la  fin  de  la 
grossesse,  alors  que  la  folliculine  augmente. 

La  folliculine  a  une  action  trophique  sur  la 
glande  mammaire  :  elle  détermine  une  hyper¬ 
plasie  de  cet  organe,  mais  est  incapable  de  dé¬ 
clancher  l’apparition  de  la  sécrétion  lactée;  au 
contraire,  elle  a  à  cet  égard  une  action  inhibante 
sur  la  glande  mammaire,  empêchant  à  fortes 
doses  l’action  de  la  »  Prolactin  )),;hormone  hypo- 
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la  folliculine  ajoutée  à  l’eau  d’arrosage  de  cer¬ 
taines  plantes  accélérait  de  façon  considérable 
l’apparition  de  la  fleur,  déterminant  ainsi  la 
<(  puberté  précoce  »  de  la  plante. 

Ces  expériences  ont  un  grand  intérêt  philo¬ 
sophique,  car  elles  nous  montrent  la  folliculine, 
non  plus  sous  l’aspect  d’une  hormone  étroite¬ 
ment  spécifique  élaborée  par  l’ovaire,  mais 
comme  un  principe  essentiel  dont  le  domaine 
d’activité  s’étend  à  l’ensemble  des  êtres  vivants. 

PnOI'HIÉTÉS  CHIMIQUES  ET  PHYSIQUES. 

La  folliculine  est  une  substance  blanche,  ma¬ 
gnifiquement  cristallisée,  répondant  à  la  for¬ 
mule  brute  Son  point  de  fusion  est 

de  256“2  (Doisy),  son  pouvoir  rotatoire  spécifi¬ 
que  de  -f  162“6  (Girard). 

Contrairement  à  ce  qu’on  avait  cru  autrefois, 
la  folliculine  est  peu  liposoluble;  l’éther  de  pé¬ 
trole  n’cii  dissout  que  100  milligr.  par  litre, 
l’alcool  et  l’éther  3  à  4  milligr.  De  môme,  elle 
est  peu  soluble  dans  l’eau,  qui  n’en  dissout  que 
7  milligr.  par  litre.  Ses  meilleurs  solvants  sont 
la  pyridine,  le  dioxane  et  le  méthylglycol. 

Sa  cristallisation  se  fait  dans  deux  systèmes  ; 
orthorhombique  à  basse  température,  mono¬ 
clinique  au-dessus  de  80“.' 

La  formule  de  constitution  de  l’hormone  est 
à  l’heure  actuelle  connue  de  façon  presque  cer¬ 
taine,  à  la  suite  surtout  des  travaux  de  Bute- 
nandt.  Elle  appartient  à  la  môme  famille  que 
le  cholestérol  et  les  acides  biliaires,  l’ergostérol 
et  la  vitamine  D,  c’est-à-dire  que  c’est  un  com¬ 
posé  à  carbone  condensé,  dérivé  du  phénan- 
Ihrène,  dont  la  formule  consiste  en  une  série 
de  trois  anneaux  hexagonaux  fusionnés  à  un 
anneau  pentagonal  situé  à  une  extrémité  do  la 
molécule  (fig.  1). 
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Figure  1. 


physaire  de  lactation.  Cette  action  de  la  follicu¬ 
line  sur  la  glande  mammaire  explique  la  crois¬ 
sance  des  seins  à  la  puberté,  les  poussées  con¬ 
gestives  prémenstruelles,  l’hypertrophie  mam¬ 
maire  de  la  grossesse. 

La  dernière  action  physiologique  importante 
de  la  folliculine  est  son  activité  féminisante  sur 
les  mâles  :  injectée  à  fortes  doses,  elle  produit 
une  atrophie  testiculaire,  une  poussée  d’hyper¬ 
plasie  mammaire,  une  modification  du  pelage 
chez  les  mammifères,  et  une  inversion  du  plu¬ 
mage  chez  les  oiseaux. 

La  place  nous  manque  pour  parler  de  l’action 
de  la  folliculine  chez  les  animaux  inférieurs  : 
disons  seulement  que  cette  hormone  a  été  trou¬ 
vée  dans  la  plupart  des  races,  même  chez  les 
protozoaires. 

Mais  il  est  impossible  de  clôturer  ce  para¬ 
graphe  sans  dire  quelques  mots  de  la  folliculine 
végétale.  Lœvve  (16)  en  1927  a  montré  que  cer¬ 
tains  extraits  végétaux  possèdent  la  propriété  de 
provoquer  l’œstrus  chez  les  rongeurs,  notam¬ 
ment  les  extraits  de  fleurs  femelles  de  saule. 
Récemment  Butenandt  (17)  a  démontré  l’identité 
de  cette  substance  œstrogène  avec  la  folliculine 
animale,  en  extrayant  des  noyaux  de  palme  des' 
cristaux  ayant  tous  les  caractères  de  ceux  de  la 
folliculine.  Schoeller  (18)  a  montré  de  plus  que 


En  outre,  la  folliculine  contient  deux  atomes 
d’oxygène,  situés  aux  doux  extrémités  de  la 
molécule,  contenus,  l’un  dans  un  oxhydrile 
phénolique,  l’autre  dans  un  groupement  cétoni- 
que  :  elle  a  donc  une  fonction  phénol  et  une 
fonction  cétone.  A  ce  titre,  elle  donne  deux  sé¬ 
ries  de  dérivés  :  des  éthers-sels  d’une  part,  des 
semi-carbazones  et  des  hydrazones  d’autre  pari. 

La  folliculine,  hydrogénée  iiar  un  catalyseur, 
donne  un  alcool  secondaire,  la  dihydrofollicu- 
line  (fig.  2).  En  poursuivant  l’hydrogénation,  on 
obtient  un  glycol,  la  trihydroxyfolliculine,  ou 
corps  de  Marrian,  ou  theclol,  qui  est  un  pro¬ 
duit  naturel  existant  en  grande  quantité  dans 
l’urine  des  femmes  enceintes,  d’où  Marrian 
l’avait  isolé  le  premier.  Butenandt,  en  déshydra¬ 
tant  ce  corps  par  l’action  prolongée  du  bisulfate 
de  potasse  à  haute  température,  réussit  à  le 
transformer  en  folliculine  (fig.  3). 


CH»CHOH  CH»ÜH 


Dihydrofollicultne.  Trihydroxylolliculino 

011  corps  Morri.111. 

Figure  2.  Figure  3. 
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Si  ou  complète  l'hydrogénation  par  six  nou¬ 
veaux  atomes  de  H,  on  obtient  un  corps  qui  a 
les  propriétés  de  l’hormone  sexuelle  mAle,  qui 
fait  croître  notamment  lu  crête  des  coqs  castrés 
(üg-  4). 


CIP  O 


Ilonnono  màlo. 


Figure  4. 

Girard  (10)  a  isolé  de  l’urine  des  juments  gra¬ 
vides  deux  hormones  analogues  è  la  folliculine, 
l’équiline  et  l’équilénine  (fig.  5),  qui  diffèrent 

CIP  O 


)':quileniDe. 

Figure  5. 

de  la  folliculine  par  la  substitution  d’un  radical 
naphtalène  au  radical  phénanthrène. 

Les  travaux  de  Marrian  et  de  Butenandt  ont 
montré  la  parenté  étroite  entre  la  folliculine  et 
le  cholestérol  :  celui-ci  est  la  matière  première, 
avec  laquelle  l’organisme  élabore  l’hormone,  par 
deux  séries  de  transformations  : 

1°  Amputation  do  la  chaîne  latérale,  par  oxy¬ 
dation,  avec  formation  d’un  groupe  carbonylo 
au  point  d’attache  de  cette  chaîne. 

2"  Aromatisation  du  noyau  porteur  du  grou¬ 
pement  oxhydrile,  qui  devient  phénolique,  avec 
départ  d’une  molécule  de  méthane. 

La  réalité  de  ce  processus  est  confirmée  par  la 
découverte  de  Butenandt  dans  les  urines  de 
femmes  enceintes  d’un  dialcool  physiologique¬ 
ment  inactif,  le  prégnandiol,  qui  est  un  terme 
intermédiaire  do  cette  transformation  (fig.  6). 

Les  produits  synthétiques  cbsthogîînes.  — 
La  constitution  de  la  folliculine  étant  connue 
dans  ses  grandes  lignes,  la  synthèse  de  cette 
hormone  n’est  évidemment  plus  qu’une  ques¬ 
tion  de  temps,  bien  (jue  le  problème  soit  com¬ 
pliqué  par  l’existence  de  nombreux  stéréo-iso¬ 
mères.  Mais  divers  auteurs,  notamment  Cook, 
Dodds  et  Hervett  (13),  ont  abordé  le  problème 
d’un  autre  côté,  en  recherchant  si,  parmi  les 
produits  de  synthèse  actuellement  connus  dont 
la  formule  s’apparente  en  quelque  façon  à  celle 
de  la  folliculine,  certains  n’étaient  pas  doués 
d’une  activité  physiologique  analogue. 


La  folliculine  étant,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  un  système  phénanthrénique  partielle¬ 
ment  hydrogéné,  il  était  naturel  d’étudier 
d’abord  les  composés  plus  simples  de  ce  groupe. 
Le  phénanthrène  lui-méme  fut  trouvé  absolu¬ 
ment  inactif;  mais  le  composé  1  ceto  1,  2,  3,  4 
tétrahydrophénanthrène  (fig.  7)  a  des  propriétés 
oestrogènes  nettes  ;  injecté  à  la  dose  de 
100  milligr.  à  des  rates  castrées,  il  détermine 
un  œstrus  complet  persistant  parfois  vingt  jours, 
et  s’accompagnant  d’augmentation  de  volume 
de  l’utérus;  injecté  à  la  femelle  impubère,  il 
détermine,  comme  la  folliculine,  l’apparition 
d’une  puberté  précoce. 


Une  autre  série  de  composés  a  été  étudiée 
complètement,  celle  du  1,  2,  6,  6  dihenzantra- 
cône  dans  lequel  le  système  aromatique  est  par¬ 
tiellement  réduit  et  des  groupes  hydroxyles  in¬ 
troduits  :  le  dérivé  diméthylé  est  inactif,  mais 
le  dérivé  diéthylé  est  actif  à  la  dose  de  1  milligr., 
soit  cent  fois  plus  que  le  cétotétrahydrophénan- 
thrène.  En  continuant  la  série  alkyl,  on  trouve 
le  dérivé  dipropylé,  et  l’activité  de  ce  produit 
est  si  grande  que  0  milligr.  025  déterminent 
l’oestrus  chez  le  rat  :  il  est  donc  quarante  fois 
plus  actif  que  le  corps  précédent,  et  nettement 
plus  actif  que  le  corps  de  Marrian,  hormone 
œstrogène  naturelle  (fig.  8).  En  continuant, 
on  trouve  le  composé  dibutylé  qui  est  quatre  fois 
moins  actif,  puis  le  composé  diamylé  qui  est 
inactif. 


Dibonz.-iiitliraceno  dipropyl. 

Figure  8. 

En  employant  de  fortes  doses  de  dihydroxydi- 
proiiyldihenzanthracène.  Dodds  (19)  a  même 
pu  réussir  à  transformer  le  plumage  des  cha¬ 
pons  en  plumage  femelle,  montrant  ainsi  que 
l’action  si  complexe  et  si  multiple  de  la  folli¬ 
culine  pouvait  être  intégralement  reproduite  h 
l’aide  de  composés  synthétiques  de  formule  assez 
différente. 


Prégrandiol. 
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Figure  B.  —  Les  élupes  de  trunsforniution  de  lu  cholestérine  en  hormones  sexuelles  (d’après  Girard). 


La  signification  de  ces  recherches  est  considé¬ 
rable,  parce  qu’elles  jettent  un  doute  grave  sur 
Je  dogme  de  la  spécificité  des  hormones.  La  con¬ 
ception  initiale  des  endocrinologistes  postulait 
en  effet  que  l’action  des  hormones  était  rigou¬ 
reusement  spécifique.  Si  l’on  pouvait  admettre 
à  la  rigueur  qu’un  acte  physiologique  simple 
comme  l’élévation  de  la  pression  artérielle  puisse 
être  réalisé  par  certains  dérivés  de  l’adrénaline, 
i!  semblait  a  priori  impossible  qu’une  série 
aussi  complexe  de  modifications  physiologiques 
telle  que  celle  qui  s’observe  dans  l’œstrus  puisse 
être  déterminée  par  autre  chose  que  l’hormone 
naturelle.  Nous  venons  de  voir  cependant  que 
des  composés  de  structure  nettement  différente 
étaient  capables  de  reproduire  le  phénomène 
dans  son  intégralité,  non  seulement  chez  les 
mammifères,  mais  aussi  chez  les  oiseaux. 

Du  point  de  vue  pratique,  la  portée  de  ce  fait 
est  grande  :  il  signifie,  en  effet,  qu’il  n’est  pas 
indispensable  de  réaliser  la  synthèse  intégrale 
d’une  hormone  pour  obtenir  un  produit  actif 
dans  le  traitement  des  insuffisances  endocri¬ 
niennes;  peut-être  pourra-t-on  ainsi  découvrir 
le  squelette  moléculaire  actif  de  certaines  hor¬ 
mones  dont  la  synthèse  intégrale  paraît  impos¬ 
sible  ou  fort  lointaine  :  par  exemple,  l’insuline 
et  la  parathormone,  qui  sont  des  albumines,  et 
les  hormones  hypophysaires,  qui  sont  des  poly¬ 
peptides. 

A  l’heure  actuelle,  il  est  encore  impossible  de 
pié(Jser  les  rapports  entre  la  fonction  œstrogène 
et  la  constitution  moléculaire.  Le  noyau  phénan- 
thrène  existe  dans  la  presque  totalité  des  com¬ 
posés  œstrogènes,  et  cependant  même  ce  noyau 
phénanthrène  n’est  pas  indispensable,  puisque 
Dodds  a  observé  que  certains  composés  de  l’an- 
thracène  étaient  actifs,  notamment  le  1  ceto 
1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  octahydroanthracône.  Il  sem¬ 
ble  pour  l'instant  que  la  fonction  œstrogène  soit 
liée  à  un  certain  degré  d’insaturation  d’un  sys¬ 
tème  à  carbone  condensé  accompagné  de  groupes 
polaires  :  tout  au  moins,  pour  un  haut  degré 
d’activité,  car  certains  dérivés  ne  contenant  pas 
d’oxygène  ont  une  action  faible. 

Parmi  les  composés  à  carbone  condensés  exis¬ 
tant  dans  l’organisme  vivant,  le  groupe  des  sté- 
rols  est  le  plus  important.  11  était  intéressant 
d’étudier  l’action  œstrogène  de  ces  composés. 
Dodds  (19)  a  administré  à  des  souris  castrées 
100  milligr.  de  cholestérol,  d’ergostérol,  de 
néo-ergostérol  et  de  vitamine  D  (fig.  9);  cette 


lOrgostérol. 
Figure  9. 


<lo.se  fut  inactive  dans  les  cas  du  cholestérol, 
mais  elle  détermina  l’apparition  de  l’œstrus  chez 
20  ])our  100  des  animaux  avec  l’ergoslérol  et  la 
vil  amine  D,  et  chez  40  pour  100  avec  le  néo- 
ergostérol.  Il  est  intéressant  de  noter  que  dans 
ce  groupe  des  slérols  l'activité  œstrogène  aug¬ 
mente  avec  le  degré  d’insaturation,  devenant 
maxima  avec  le  néo-ergostérol,  le  moins  saturé 
des  slérols.  Notons  encore  à  ce  propos  que 
Reed  (20),  étudiant  l’action  chez  la  femme  des 
très  fortes  doses  de  vitamine  D,  observa  dans  un 
certain  nombre  de  cas  un  raccourcissement  net 
de  la  durée  des  cycles  menstruels,  analogue  5 
celui  que  détermine  l’administration  de  follicu¬ 
line;  celte  observation  est  donc  une  confirma- 
lion  de  l’activité  œstrogène  de  la  vitamine  D. 
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La  découverte  de  l’activité  de  nombreux  com¬ 
posés  -analogues  à  la  folliculine  explique  de 
façon  simple  la  découverte  de  Ascheim  et 
Hohlweg,  qui  avaient  montré  que  l’extraction 
d’une  grande  variété  de  substances  bitumeuses 
donnait  des  produits  capables  de  provoquer 
l’oestrus  chez  l’animal  castré.  Il  n’est  donc  pas 
nécessaire  de  recourir  à  leur  hypothèse,  ingé¬ 
nieuse,  mais  peu  vraisemblable,  de  l’existence 
d’une  folliculine  fossile,  dérivée  des  plantes  qua-^ 
ternaires. 

Carcinogénèse  et  ûrstrogénése.  —  Mous  arri¬ 
vons  ici  à  l’une  des  conséquences  les  plus  inat¬ 
tendues  et  les  plus  intéressantes  de  la  décou¬ 
verte  de  la  constitution  chimique  de  la  folli¬ 
culine. 

Il  y  a  quelques  années,  Cook  (21)  et  ses  col¬ 
laborateurs  découvrirent  que  certains  carbures 
cycliques  et  leurs  dérivés  étaient  doués  d’acti¬ 
vité  carcinogénétique  sur  l’animal,  notamment 
le  1,  2,  5,  6  débenznnthracène  et  le  5,  6  cyclo- 
penteno-1,  2  -  benzanthracène.  Ces  travaux  sem¬ 
blaient  au  début  n’avoir  qu’un  intérêt  pure¬ 
ment  académique,  car  les  carbures  carcinogéné-  , 
tiques  paraissaient  alors  n’avoir  aucune  parenté 
avec  des  composés  vivants;  mais  l'élucidation 
graduelle  de  la  structure  du  choleslérol,  de  la 
vitamine  D  et  de.  la  folliculine  a  augmenté  dans 
de  larges  proportions  l’intérêt  de  celle  décou¬ 
verte,  en  menant  en  lumière  la  parenté  entre 
les  carbures  de  Cook  et  ce  groupe  des  slérols  : 
il  s’agit,  en  effet,  dans  les  deux  cas  de  carbures 
cycliques  à  carbone  condensé. 

Le  produit  œstrogène  le  plus  actif  obtenu  par 
Dodds  est  le  9,  10  -  déhydroxy,  9,  10  dipropyl  - 
9.  10  -  dihydro.  -  1,  2,  5,  6  dibenzanlhracène,  qui 
est  un  dérivé  du  1,  2,  6,  C  dibenzanlhracène, 
l’hydrocarbure  carcinogénétique  le  plus  actif 
(flg.  10).  Kn  raison  de  celle  ressemblance. 


Dibenzanlhracène  Dibonzanibracèno  diliydroxy- 
(carcinogénéliquo).  dipropyl  dibydro- 

{(cslrogdniquoi. 

Figure  10. 

Dodds  (19)  entreprit  d’étudier  l’activité  œstro¬ 
gène  des  hydrocarbures  carcinogénéliques.  Un 
œslrus  complet  fut  obtenu  avec  100  milligr.  de 
1,  2  benzpyrène  et  de  6,  6  cyctopenleno  -  1,  2 
benzanthracène  :  ces  deux  produits  sont  donc 
à  la  fois  carcinogènes  et  œstrogènes  (fig.  11). 


Benzpyrono.  Cyclopontduobonzanlliracèno. 

Figure  11. 

C’est  la  première  fols  qu’on  observe  deux  acti¬ 
vités  physiologiques  aussi  différentes  d’une 
môme  molécule,  et  c’est  là  une  constatation  d’un 
intérêt  théorique  considérable,  capable  d’appor¬ 
ter  peut-être  un  peu  de  lumière  dans  le  pro¬ 
blème  toujours  aussi  insoluble  du  cancer.  On 
doit  en  rapprocher  le  fait  observé  par  Lœwe  (22) 
et  par  Engel  (23),  que  les  tissus  cancéreux  ren¬ 
ferment  une  teneur  anormalement  élevée  de 
substances  œtrogènes;  et  aussi  le  fait  que  la 


prolifération  cellulaire  excessive  observée  dans 
les  premiers  stades  de  l’œslrus  a  une  ressem¬ 
blance  au  moins  superficielle  avec  certaines 
phases  du  carcinome.  Et  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  l’apparition  d’un  néoplasme  n’est 
pas  due  à  une  déviation  du  métabolisme  de  ces 
substances  aromatiques  à  carbone  condensé  : 
une  simple  déshydrogénation  de  la  cholestérine, 
accompagnée  de  cyclisation,  étant  capable  de 
former  des  substances  carcinogénéliques;  or, 
nous  savons  maintenant  que  l’organisme  est  par¬ 
faitement  capable  de  déshydrogéner  les  noyaux 
cyclaniques  des  stérols,  car  la  folliculine  en  est 
un  exemple,  et  l’équilénine  un  autre  encore 
plus  frappant,  puisqu’elle  renferme  un  sys¬ 
tème  naphlalénique. 

Il  n’est  donc  pas  besoin  d’insister  sur  l’in¬ 
térêt  considérable  de  ces  recherches,  qui  n’en 
sont  qu’à  leur  début,  et  qui  ont  conduit,  par 
un  curieux  détour,  de  l’étude  des  hormones 
sexuelles  au  problème  du  cancer. 

La  folliculine  en  clinique. 

La  folliculine  est  depuis  quelques  années  très 
employée  en  clinique  :  il  en  existe  de  nom¬ 
breuses  spécialités,  les  médecins  les  prescrivent 
abondamment  pour  le  traitement  des  troubles 
menstruels;  pourtant,  dans  l’ensemble,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  jusqu’ici  ont  été  médiocres.  Il  y 
a  à  cela  deux  raisons  essentielles  : 

1°  La  fotlicüline  est  un  excellent  médicament, 
mais  ce  n’est  pas  une  panacée  :  ses  indications 
sont  assez  limitées,  et  en  particulier  il  est  abso¬ 
lument  vain  d’espérer  de  celle  médication  la 
réactivation  d’un  ovaire  insuffisant,  ainsi  que 
nous  l’avons  démontré  en  étudiant  les  proprié¬ 
tés  physiologiques  de  l’hormone. 

2“  Les  doses  utilisées  sont  toujours  très  insuf¬ 
fisantes.  La  quantité  de  folliculine  secrétée  par 
une  femme  au  cours  d'un  cycle  menstruel  nor¬ 
mal  est  en  effet  relativement  énorme,  30  à  50 
milligr.  environ,  e-’est-à-dire  300  à  60.000  unités 
internationales.  Or,  la  plus  riche  des  spéciali¬ 
tés  à  base  de  folliculine  ne  contient  que  1  mil¬ 
ligramme  par  ampoule,  et  les  plus  répandues 
n’en  conliennent  que  quelques  unités  ;  il  est 
donc  évident  que  les  Irailements  habituels  sont 
incapables  de  suppléer  la  fonction  ovarienne 
alors  que  divers  expérimenlateurs,  notamment 
Kauffmann  (24),  en  injectant  à  des  femmes  cas¬ 
trées  des  doses  de  folliculine  atteignant  30 
milligr.  chaque  mois,  ont  obtenu  régulièrement 
une  prolifération  endométriale  importante  et 
l’apparition  d’une  hémorragie  pseudo-mens¬ 
truelle  dès  la  cessation  du  traitement.  C’est 
d’ailleurs  en  France  que  sont  fabriquées  les  spé¬ 
cialités  contenant  les  plus  fortes  doses  d’hor¬ 
mone  :  notamment  le  «  benzogymortril  »  du 
D’’  Roussel  contient  10.000  V.  1.  de  folliculine 
par  ampoule,  alors  qu’une  des  spécialités  alle¬ 
mandes  les  plus  répandues,  le  «  frogynon  » 
n’en  contient  que  100. 

Indications  de  la  folliculine.  —  La  folliculine 
a  en  clinique  deux  indications  essentielles  seu¬ 
lement  : 

a)  L’atrophie  utérine  :  c’est  de  beaucoup  la 
plus  importante;  on  doit  prescrire  la  folliculine 
chaque  fois  que,  chez  une  femme  atteinte  d’amé¬ 
norrhée  ou  de  dysménorrhée,  le  toucher  vaginal 
a  révélé  un  utérus  petit,  à  col  effilé,  de  consis¬ 
tance  trop  ferme  :  et  cela  quel  que  soit  le 
trouble  endocrinien  causal.  Mais,  et  j’insiste  en¬ 
core  sur  ce  point  trop  méconnu  en  général,  la 
folliculine  à  elle  seule  ne  pourra  guérir  que  les 
cas  ofi  cette  atrophie  utérine  est  la  cause  essen¬ 
tielle  des  troubles  menstruels  :  quand  l’atro¬ 
phie  utérine  est  la  conséquence  d’une  insuffi¬ 
sance  ovarienne  ou  hypophysaire  actuelle,  la 


folliculine  ne  sera  que  le  premier  temps  du  trai¬ 
tement,  qui  devra  être  complété,  après  retour  à 
la  normale  du  volume  de  l’utérus,  par  une  thé¬ 
rapeutique  ovario-stimulante,  c’est-à-dire  les 
extraits  hypophysaires  ou  placentaires  et  la  dia¬ 
thermie  hypophyso-ovarienne. 

b)  Le  traitement  symptomatique  des  aménor¬ 
rhées  définitives  est  la  seconde  indication  capi¬ 
tale  de  la  folliculine.  On  doit  la  prescrire  aux 
femmes  ovarieclomisées  ou  atteintes  d’aménor¬ 
rhée  incurable  pour  faire  disparaître  les  troubles 
subjectifs,  parfois  si  désagréables,  de  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne.  Si  la  dose  de  folliculine  est  suf¬ 
fisante,  et  son  administration  discontinue,  ce 
traitement  détermine  d’ordinaire  l’apparition 
régulière  d’hémorragies  pseudo  -  menstruelles, 
dont  l’effet  psychothérapique  n’est  pas  négli¬ 
geable. 

c)  Les  autres  indications  de  la  folliculine  sont 
beaucoup  moins  importantes,  et  nous  ne  ferons 
que  les  citer,  faute  de  place. 

Les  unes  ont  trait  à  des  affections  génitales, 
les  autres  à  des  affections  extra-génitales  : 

1°  Indications  génitales.  —  a)  La  dysménor¬ 
rhée  est  souvent  diminuée  par  les  fortes  doses  de 
folliculine,  même  lorsqu’elle  n’est  pas  liée  à  un 
utérus  infantile. 

b)  La  frigidité  :  certains  auteurs  ont  observé 
une  augmentation  du  «  libido  »  après  admi¬ 
nistration  prolongée  de  fortes  doses  d’hormone. 

c)  Les  ovariies  inflammatoires  seraient  amé¬ 
liorées  par  un  traitement  très  intensif  par  la 
folliculine.  Mais  certains  auteurs  ont  observé, 
au  contraire,  une  aggravation,  et  il  vaut  mieux 
s’abstenir  pour  l’instant. 

d)  L’atrophie  mammaire  est  incontestablement 
corrigée  par  la  folliculine  :  les  résultats  cli¬ 
niques  sont  là  souvent  excellents. 

e)  L’inhibiiion  de  la  lactation  lors  de  la  mon¬ 
tée  laiteuse  ou  au  moment  du  sévrage  est  faci¬ 
litée  par  l’administration  de  folliculine. 

2“  Indications  extra-génitales.  —  a)  L’hémo¬ 
philie  ;  à  la  suite  des  travaux  de  Birch,  la  folli¬ 
culine  a  été  vantée  dans  le  Irailement  de  l’hé¬ 
mophilie  :  elle  diminuerait  le  temps  de  coagu¬ 
lation,  et  améliorerait  les  symptômes  cliniques. 
Mais  les  recherches  récentes  n’ont  pas  confirmé 
celle  propriété  de  la  folliculine. 

b)  La  rélinile  pigmentaire  :  quelques  auteurs 
ont  signalé  une  amélioration  de  la  vision  après 
un  Irailement  prolongé  par  la  folliculine.  Mais 
ces  observations,  basées  sur  des  modifications  lé¬ 
gères  du  champ  visuel,  n’emportent  pas  la 
conviction. 

c)  La  maladie  de  Buerger  serait  également 
améliorée  par  la  folliculine  :  ici  les  résultats 
sont  difficiles  à.  interpréter  du  fait  de  l’évolu¬ 
tion  par  poussées  de  celle  maladie. 

Posologie  de  la  folliculine.  La  folliculine 
peut  être  administrée  par  voie  buccale  ou  sous- 
culanée. 

1®  a)  La  voie  buccale  a  l’avantage  d’être  plus 
facilement  acceptée  par  la  malade;  mais  elle  a 
le  grave  inconvénient  de  nécessiter  des  doses 
cinq  fois  plus  fortes  d’hormone.  Or,  après  ce  que 
nous  venons  de  dire  de  la  dose  de  folliculine 
nécessaire  pour  un  cycle  menstruel  normal,  il 
est  certain  qu’une  cure  rationnelle  par  voie 
buccale  sera  d’un  prix  prohibitif  tant  que  ne 
sera  pas  réalisée  la  production  de  folliculine 
"vnUii'iiijiie.  Notons  cèpendant  que  la  di-hydro- 
folliculine  est  moins  altérée  par  les  sucs  diges¬ 
tifs  que  la  folliculine  vraie,  et  qu’il  suffit  avec 
ce  produit  d’une  dose  deux  fois  supérieure  à  celle 
que  nécessite  la  vole  sous-cutanée.  On  doit  frac¬ 
tionner  au  maximum  les  doses,  car  la  folli- 
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culine  s’élimine  très  rapiilemenl,  el  faire  pren¬ 
dre  le  produit  à  distance  des  repas  pour  atté¬ 
nuer  au  maximum  l’action'  des  sucs  digestifs. 

1))  La  voie  '  sous-cuUinée  a  le  défaut  de  néces¬ 
siter  des  injections  fréquentes,  deux  fois  par  jour 
au  minimum,  si  on  utilise  la  folliculine  vraie. 
Mais  on  trouve  maintenant  dans  le  commerce 
des  solutions  huileuses  de  benzoate  de  follicu¬ 
line,  éther-sel  de  l’hormone,  qui  est  presque  in¬ 
soluble  dans  l’eau,  donc  très  lentenvuit  diffu¬ 
sible  ;  on  peut  ainsi  injecter  en  une  fois  une 
dose  considérable  do  produit  actif,  qui  réalisera 
une  imjjrégnation  continue  et  durable  de  l’or¬ 
ganisme;  il  suffira  do  renouveler  l’injection 
tous  les  quinze  jours,  et  dans  ces  conditions  le 
traitement  est  facilement  accepté  par  la  ma- 

Quelle  ipie  soit  la  voie  d’introduction  de 
l’hormone,  le  rythme  du  traitement  doit  varier 
suivant  le  but  recherché. 

Pour  soigner  une  atrophie  utérine,  il  faudra 
cjuc  l’organisme  soit  pendant  plusieurs  mois 
saturé  de  folliculine,  jusciu’ii  ce  que  l’utérus  soit 
redevenu  de  volume  normal  :  il  faut  donc  pres¬ 
crire  de  très  fortes  doses  sans  interruption, 
j)ar  exemple  une  injection  intramusculaire  du 
contenu  de  3  ampoules  de  henzoate  de  folli¬ 
culine  tous  les  huit  jours  ou  tous  les  quinze 
jours.  Au  contraire,  dans  l’aménorrhée  post¬ 
opératoire,  il  faut  faire  un  traitement  discon¬ 
tinu,  par  e.xem])le  2  ii  4  ampoules  de  henzoate 
au  début  de  chaque  mois,  afm  do  permettre 


l’apparition  éventuelle  d’une  hémorragie  pseu¬ 
do-menstruelle. 

A  l’heure  actuelle,  les  indications  et  la  poso¬ 
logie  de  la  folliculine  étant  bien  précisées,  le 
principal  obstacle  à  l’utilisation  rationnelle  de 
l’hormone  en  clinique  est  son  coût  élevé.  Mais 
il  est  certain,  étant  donné  les  progrès  extraor¬ 
dinairement  rapides  de  la  chimie  de  la  folli¬ 
culine  et  de  ses  dérivés,  que  la  réalisation  immi¬ 
nente  de  la  folliculine  synthétique,  ou  d’un  pro¬ 
duit  œstrogène  analogue,  éliminera  cette  der¬ 
nière  difficulté  et  mettra  un  point  flnal  è  l’une 
des  plus  belles  pages  de  la  biochimie  endo¬ 
crinienne. 

R.  Rivoire. 
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Communications  diverses. 

La  narcose  à  l’évipan  sadique  pour  la  pros¬ 
tatectomie.  —  .M.  Fernand  van  don  Branden 
(Hni.xcllcsj,  RaiiiKirl  de  15  prostalecloniics  prati- 
ipiées  sous  narco.se  à  l’évipaii  sodiqiie. 

L’auteur  ii’a  eu  aucun  incident  opératoire.  Dose 
nioYciute  8  cnic  intraveineux,  lionnes  narcoses  et 
réveil  généralement  calme,  phénomène  attribué  à 
la  faible  dose  utilisée  ainsi  qu’à  ITige  des  malades. 

La  narcose  à  révi))an  sodique  semble  particu¬ 
lièrement  indiquée  iiour  la  prostatectomie.  Elle 
n’atteint  pas  le  rein  et  n’a  pratiquement  que  peu 
de  contre-indications. 

Lithiase  urinaire  par  avitaminose  chez  le  rat. 
—  M.  E.  Pillet.  Des  rats  blancs,  soumis  pendant 
leur  croissance  à  un  régime  synlhétiquc,  luéscn- 
tent,  après  quelque  temps,  de  la  gravelle.  L’urine 
récoltée  dans  leurs  bassinets  pendant  une  autopsie 
aseptique  présente  de  nombreux  cristaux. 

Appendicite  chronique  et  signes  urinaires.  — 
.M.  Ch.  Gauthier  (Lyon).  J’ai  observé  une  dizaine 
d’appendicites  chroniques  dont  le  diagnostic  était 
rendu  difficile:  1“  par  l’abscncc  de  signes  positifs 
<lii  côté  de  la  fosse  iliaque  droite  et  de  crises  ca¬ 
ractéristiques  ;  2“  par  lu  présence  de  signes  dérou¬ 
tants,  douleurs  spontanées  et  provoquées  du  liane 
droit,  pollakiurie.  Ces  symptômes  faisaient  penser 
à  une  malade  rénale,  à  un  calcul,  à  une  hydroné¬ 
phrose  et  c’est  dans  cette  hypothèse  que  les  malades 
m’étaient  adressés. 

J’ai  pu  éliminer  l’idée  fausse  par  deux  ordres 
de  recherches:  1“  l'interrogatoire;  2“  l’examen  de 
l’appareil  urinaire. 

Les  sujets  observés  étaient  le  plus  souvent  des 
femmes  jeunes,  donc  à  système  nerveux  vibrant. 
Cette  notion  a  son  importance  pour  expliquer  les 
phénomènes  subjectifs  anormaux  en  question. 

Le  diagnostic  d’A.  C.  a  été  constamment  vérifié 
[lar  l’ablation  d’un  organe  malade,  porteur  sou¬ 
vent  de  lésions  anciennes.  Celle  opération  a  fait 


disparaître  chez  les  malades  douleurs  du  flanc  et 
pollakiurie. 

Un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  grave. 
Guérison.  —  M.  Martin-Laval  (Marseille).  11  s’agit 
d’un  rliumatisme  blennorragique  du  pouce  avec 
tuméfaction  volumineuse  de  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne,  douleurs  spontanées  violentes, 
impotence  fonctionnelle  absolue  et  crainte  d’anky- 
lose  complète,  qui  guérit  très  rapidement  par  un 
traitement  combiné  de  sulfarsénol  intraveineux  et 
de  galvanisation. 

Cultures  de  bacilles  tuberculeux.  —  M.  le  prof. 
Martin  (Toulouse)  présente  dL>s  cultures  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  obtenues  en  ensemençant  des 
urines  de"  malades  atteints  de  tuberculose  rénale, 
•sur  milieu  de  Loevvenstein,  en  suivant  la  technique 
de  von  llutli  (dérivée  de  celle  de  Lœwenstcin). 

Celle  technique  extrêmement'  simple,  à  la  portée 
de  tous,  doit  entrer  dans  la  pratique  courante  de 
laboratoire. 

Quand  et  chez  quels  malades  laut-il  pratiquer 
la  vaccination  pré-opératoire  en  chirurgie  uri¬ 
naire  ?  —  M.  Henry  Blanc,  à  la  suile  d’accidents 
infectieux  et  septico-pyohémiques  graves  observés 
chez  des  malades  non  infectés  après  cystostomie 
ou  proslateetomie,  estime  qiie  si  la  vaccination 
peut  être  utile  chez  les  sujets  infectés,  elle  l’est 
bien  davantage  chez  les  sujets  indemnes  de  toute 

En  conséipience,  l’auteur  propose  de  vacciner  en 
particulier  tous  les  prostatiques  à  urines  claires, 
avant  l’acte  opératoire. 

Réûexions  sur  la  doctrine  bomœopatbique  et 
son  application  dans  les  cas  douloureux  en  uro¬ 
logie.  —  M.  Averseng  (Toulouse),  après  avoir 
rappelé  les  principes  directeurs  de  l’homœopathie 
qui  trouvent  dans  les  conceptions  nouvelles  de  la 
science  un  appui  et  une  explication,  expose  les 
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effets  heureux  que  peut  donner  Thomoeopathie 
dans  les  cas  douloureux  en  urologie,  en  particulier 
dans  les  coliques  néphrétiques  et  les  cystites  tuber¬ 
culeuses. 

Sur  un  nouveau  cas  de  tétanie  maniieste 
après  urographie  descendante.  —  M.  E.  Teposu 
(Oluj).  L’auteur  communique  à  titre  de  document 
un  nouveau  cas  de  tétanie  manifeste  survenu  à  la 
suite  d’une  injection  intraveineuse  de  Perabrodyl 
et  il  attire  l’attention  sur  l’action  tétanigène  que 
présente  L'iode  dans  certains  cas. 

Le  symptôme  de  AlexeieB-Schramm  dans  un 
cas  d’hématomyélie  avec  lésions  du  cône  termi¬ 
nal.  —  M.  E.  ireposu  (Chij)  communique  un  cas 
d’hématomyélie  traumatique  avec  lésions  du  cône 
terminal  accompagné  du  symptôme  d’Alexcieff- 
Schramm,  et  il  relate  les  autres  particularités 
caractéristiques  des  vessies  paralytiques. 

L’épididymite  gonococcique.  Son  traitement. 
—  M.  Pierre  Barbellion  (Paris).  L’épididymite 
gonococcique  survient  au  cours  d’une  blennorragie 
totale  (surtout  si  elle  est  suraiguë).  11  faut  donc  em¬ 
pêcher  par  un  bon  traitement  que  l’urétrite  anté¬ 
rieure  devienne  totale  ou  que  l’urétrite  totale  ne 
SC  complique  d’épididymite.  Le  meilleur  traitement 
préventif  est  la  chimiothérapie  :  gonacrinc  dans  les 
veines,  et  santalol  buccal.  Traitement  curatif  :  sus- 
pi:nsoir,  compresses  chaudes  plusieurs  fois  par 
jour,  mais  pas  de  pansement  humide  à  demeure. 
Pas  de  vaccins. 

Ce  traitement  est  préférable  aux  vaccins,  à  la 
gonacrinc,  au  cyanure  de  mercure,  aux  pommades. 

Tuberculose  de  l’épididyme  avec  épanchement 
vaginal  rappelant  l’bématocèle.  —  M.  Uteau 
(Biarritz)  a  observé  une  tumeur  des  testicules  sur¬ 
venue  très  rapidement  chez  un  malade  et  présen¬ 
tant  les  signes  d’une  hématocèle. 

A  l’intervention,  il  a  bien  observé  un  épaississe¬ 
ment  de  la  vaginale  et  un  peu  de  liquide  héma¬ 
tique,  mais  au-dessous  il  a  trouvé  un  épididyme 
avec  abcès  tuberculeux  qu’il  a  extirpé. 
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La  radiothérapie  dans  la  tuberculose  génitale. 
—  M.  Henry  Blanc  (Bordeaux).  A  la  faveur  de 
deux  observations  très  démonstratives,  l’auteur 
préconise  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
de  tuberculose  épididymo-testiculaire,  en  particu¬ 
lier  les  formes  tumorales  ou  bilatérales,  la  radio¬ 
thérapie,  utilisée  avec  succès  depuis  plusieurs 
années  par  certains  auteurs  étrangers  (Martino, 
Ilohlfelder,  Palugvay).  Les  résultats  les  plus  cons¬ 
tants  seront  obtenus  à  l’aide  de  doses  faibles  et 
fractionnées. 

L’allergine  de  Jousset,  adjuvant  de  l’acte  chi¬ 
rurgical  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
génito-urinaire.  —  M.  F.-H.  de  Beaufond  rap¬ 
porte  d’abord  l’observation  d’un  malade  qui,  ayant 
présenté  une  désunion  totale  de  la  plaie  après  né¬ 
phrectomie  pour  tuberculose  rénale,  eut  une  cica¬ 
trisation  secondaire  progressive  et  totale  sous  la 
seule  action  d’un  traitement  à  l’allergine  de  Jous¬ 
set  qui  améliora  en  outre  rapidement  l’état  gé- 

Dans  deux  autres  cas  où  des  fistulisations  étaient 
à  craindre  en  raison  de  l'étendue  des  lésions,  il 
fut  institué  un  traitement  préopératoire  à  l’aller- 
gine,  traitement  qui  fut  ensuite  repris  très  rapi¬ 
dement  après  l’intervention. 

Dans  ces  deux  cas,  en  dehors  de  l’action  sur 
l’état  général  qui  fut  nettement  favorable,  la  cica¬ 
trisation  des  plaies  se  fil  simplement  et  par  pre¬ 
mière  intention. 

Cancer  de  la  verge  consécutif  à  un  chancre 
syphilitique.  —  M.  Villemin  (Nice).  La  syphilis 
.semble  créer  un  terrain  favorable- à  l’éclosion  tar¬ 
dive  du  cancer  de  la  verge,  qui  se  développe  par¬ 
fois  au  niveau  d’une  lésion  pré-cancéreuse,  telle 
qu’une  cicatrice  de  chancre  induré,  une  plaque  de 
leucoplasie  ou  d’érylhroplasie.  Son  action  patho- 
génique  a  été  observée  par  d’assez  nombreux  au¬ 
teurs.  au  cours  de  ces  dernières  années.  Mais  il 
n’csl  pas  d’exemple  dans  la  liltérature  médicale 
où  la  syphilis  ait  déclanché  l’apparition  immédiate 
d’un  épitliélioma  balano-préputial,  où  un  cancer 
de  la  verge  ait  succédé  sans  délai,  en  se  substituant 
en  quelque  sorte  à  un  chancre  induré,  baclériolo- 
giquemenl  et  sérologiqucmenl  confirmé.  L’auteur 
en  rapporte  une  intéressante  observation. 

Valeur  de  la  gono-réaction.  —  M.  Pierre  Bar- 
bellion  (Paris).  Pratiquée  dans  des  conditions 
strictes,  la  gonoréaction  présente  un  intérêt  indis¬ 
cutable  dans  les  cas  suivants  :  rhumatismes  d’étio¬ 
logie  douteuse,  urétrites  où  le  gonocoque  ne  peut 
être  mis  en  évidence,  épididymites  d’étiologie  com- 

La  gonoréaction  est  un  argument  précieux  en 
présence  des'  germes  ressemblant  au  gonocoque 
(pseudogonocoques)  et  prêtant  à  confusion;  enfin, 
dans  le  diagnostic  de  guérison  de  la  blennorragie 
masculine  et  féminine. 

Deux  cas  d’induration  totale  de  l’urètre 
après  injection  de  gonaerine.  —  M.  Lavenant. 
Les  deux  malades,  vus  à  peu  de  distance,  avaient 
utilisé  une  solution  vendue  comme  spécialité  anti- 
blennorragique.  L’induration  totale  de  l’urètre  dé¬ 
termine  une  rétention  d’urine.  Un  des  malades  est 
encore  en  traitement  depuis  6  ans  et  n’a  pu  re¬ 
trouver  un  calibre  normal  de  son  urètre.  L’auteur 
signale  le  danger  de  ces  injections  dans  les  lésions 
urélrales  où  la  muqueuse  se  laisse  pc'métrer  avec 
réaction  de  la  sous-muqueuse. 

Traitement  préventif  de  la  blennorragie  fé¬ 
minine  pendant  la  période  d’incubation.  —  M. 
Jules  Janet.  11  est  classique  de  ne  chercher  à 
faire  la  prophylaxie  de  la  blennorragie  que  pen¬ 
dant  les  premières  heures  qui  suivent  le  coït  sus¬ 
pect. 

L’auteur  s’est  demandé  si'  on  n’aurait  pas  des 
chances  de  succès  à  n’importe  quel  moment  de 
la  période  d’incubation  par  un  traitement  un  peu 
plus  prolongé. 

•Ses  expériences  à  ce  sujet  ont  porté  sur 
12  féiiimes.  '■ 

L’auleiir  donne  une  description  complète  de  la 
♦eclinîqué  employée. 
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quelque  insuccès  et  doivent  nous  engager  à  pour¬ 
suivre  cette  méthode. 

Corps  étranger  de  l’urètre.  —  M.  E.-L.  Gau¬ 
tier  présente  un  corps  étranger  de  l’urètre  cons¬ 
titué  par  un  pétiole  de  feuille  de  marronnier  de 
16  cm.  de  longueur. 

L’objet,  malgré  un  séjour  de  6  jours  dans  le 
canal,  a  pu  être  retiré  assez  facilement  et  n’avait 
pas  altéré  le  rythme  normal  des  mictions. 

Gomme  S  primitive  de  l’urètre.  —  M.  E.-L. 
Gautier.  Lésion  rare,  qui  dans  le  cas  relaté  par 
l’auteur  pourrait  faire  songer  à  un  accident  pri¬ 
maire.  Mais  l’absence  de  tréponèmes  et  d’adénite 
correspondante  a  permis  d’écarter  ce  diagnostic. 
Malgré  une  sérologie  entièrement  négative,  un  trai¬ 
tement  d’épreuve  fut  institué  et  très  rapidement  fit 
disparaître  tous  les  symptômes.  Il  s’agissait  sans 
conteste  d’une  gomme  1.  primitive. 

Cancer  de  l’urètre  chez  la  femme,  résection 
totale  et  greffe  vaginale.  —  M.  R.  Gouverneur 
(Paris).  Malade  de  63  ans  qui  consulte  pour  des 
troubles  de  la  miction  avec  de  petites  hémorragies; 
par,  le  méat  légèrement  enlr’ouverl,  on  aperçoit 
assez  mal  une  petite  tumeur  ulcérée  rougeâtre,  ce 
que  confirme  l'urélroscopie.  Une  biopsie  montre 
qu’il  s’agit  d’un  épitliélioma  malpighien  baso-cel- 
lulaire,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  inguinaux. 

L’intervention  consiste  à  pratiquer  dans  le  même 
temps  une  cystostomie  de  dérivation  et  de  résec¬ 
tion  totale  de  l’urètre  avec  une  petite  collerette  de 
vessie.  Fermeture  complète  de  la  vessie  et  du  va¬ 
gin.  Un  mois  après,  greffe  vaginale  suivant  la 
technique  de  Marion  en  enroulant  un  lambeau 
vaginal  autour  d’une  sonde  et  en  le  mettant  en 
place  à  l’aide  d’un  trocart  courbe.  Malgré  une 
élimination  partielle  de  la  greffe,  le  résultat  est 
bon.  11  y  a  eu  quelques  séances  de  dilatation  pour 
entretenir  la  perméabilité  du  nouvel  urètre,  mais 
le  résultat  se  maintient  depuis  2  ans. 

L’intervention  a  été  très  facilitée  par  l’usage  du 
bistouri  électrique  pour  le  temps  de  l’urélrectomie, 
le  nouvel  urètre  s’est  montré  continent  et  il  est 
sûr  que  malgré  une  élimination  partielle  du  greffon 
il  y  a  eu  prise  de  certaines  parties  de  la  greffe  qui 
ont  assuré  l’épithélialisation  du  greffon. 

Le  traitement  de  l’incontinence  essentielle 
des  urines  par  l’appareil  avertisseur  de  Genou- 
ville.  —  M.  Lepoutre  (Lille).  Le  but  de  cet  appa¬ 
reil  est  d’éveiller  brusquement  l’incontinent,  les 
premières  gouttes  d’urine  actionnant  une  sonnerie 
électrique.  L’auteur  indique  les  bons  résultats  ob¬ 
tenus;  il  cite  en  particulier  l’observation  d’une 
jeune  malade  de  18  ans,  qui  décrit  parfaitement  les 
étapes  de  sa  guérison. 

Le  traitement  chirurgical  des  prostatites 
chroniques.  —  M.  Duvergey  (Bordeaux).  Lorsque 
la  prostatite  chronique  se  présente  chez  des 
hommes  âgés,  avec  i 'aspect  d’une  tumeur  et  des 
signes  cliniques  dus  à  celle-ci,  la  prostatectomie 
Iransvésicale  doit  être  exécutée.  Si,  au  contraire, 
la  prostatite  chronique  évolue  chez  des  jeunes  gens 
avec  des  écoulements  urétraux,  des  filaments  nom¬ 
breux,  des  cystites  à  répétition,  mieux  vaut  l’in¬ 
tervention  périnéale  avec  curettage  des  lobes  pros¬ 
tatiques.  Ce  mode  opératoire  n’est  pas  suivi,  comme 
le  premier,  de  troubles  génitaux  comme  l’éjacu¬ 
lation  inlra-vésicale,  inconvénient  do  la  prostatec¬ 
tomie,  et  c’est  pour  cette  raison  qu’il  doit  lui 
être  préféré  chez  les  hommes  jeunes. 

Perfectionnements  techniques  du  forage  de 
la  prostate.  —  M.  Georges  Luys,  .après  avoir 
établi  que  la  résection  endoscopique  et  le  forage 
do  la  prostate  sont  deux  dénominations  identiques 
qui  indiquent  une  seule  et  môme  opération  dont 
il  a  été  le  promoteur  et  dont  il  revendique  la  pater¬ 
nité,  expose  les  perfectionnements  apportés  au 
forage  de  la  prostate  par  l’emploi  des  courants 
coupants  et  coagulants  avec  son  cysloscope  à  vision 
directe. 

Après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  d’opérer  à  sec 
éi  non  p.as  dons  l’eau,  l’auteur,  dont  l’expérience 
remonte  à  26  ans  et  est  basée  sur  plusieurs  ben- 
taines  de  cas,  préconise  le  forage  de  la  prostate 
comme  le  plus  sûr  moyen  thérapeutique  dans  le 


traitement  de  la  grande  majorité  des  formes  petites 
et  moyennes  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

De  la  résection  endoscopique  de  la  prostate. 

—  M.  Edmond  Papin  (Paris).  L’auteur  a  continué 
à  pratiquer  la  résection  endoscopique  de  la  pros¬ 
tate  avec  son  instrumentation  :  il  n’a  pas  eu  dans 
les  29  cas  nouveaux  observés  un  seul  accident.  Une 
seule  hémorragie  a  nécessité  la  cystostomie. 

Le  nombre  des  séances  a  été  le  plus  souvent  une 
seule,  parfois  2,  une  seule  fois  3  et  une  autre  fois  4. 

Les  résultats  sont:  cas  excellents,  16;  bons,  7; 
insuffisants,  3;  mal  déterminés,  2;  nuis,  1. 

Les  indications  sont  toujours  les  lésions  du  col 
non  néoplasiques,  les  petits  adénomes,  les  malades 
où  la  prostatectomie  serait  dangereuse,  les  sujets 
pusillanimes. 

Celle  intervention  paraît  seule  capable  de  se 
substituer  à  la  prostatectomie  dans  des  cas  bien 
déterminés. 

Un  cas  d’incontinence  après  prostatectomie. 

—  M.  Blanchot  (Bordeaux).  Parmi  les  opérés  de 
prostatectomie  hypogastrique,  il  en  est  quelques- 
uns  qui  font  de  l’incontinence;  généralement, 
cette  incontinence  n’est  que  partielle  et  ne  dure 
pas  longtemps. 

L’auteur  a  observé  un  malade  qui,  pendant  plus 
de  2  mois,  a  perdu  toutes  scs  urines,  et  qui,  néan¬ 
moins,  peut  être  considéré  comme  guéri  6  mois 
après  l’opération. 

Accidents  paralytiques  consécutifs  à  la  rachi¬ 
anesthésie  chez  les  prostatiques.  —  M.  Oraison 
(Bordeaux)  rapporte  3  cas  d'accidents  paralytiques 
consécutifs  à  la  rachianesthésie  chez  des  prostatiques 
âgés.  Il  attire  particulièrement  l’altcntion  sur  son  3® 
cas  qui  se  caractérise  par  un  syndrome  encéplialili- 
que  tardif  associé  à  une  paralysie  des  droits  infé¬ 
rieurs  des  deux  yeux.  11  pense  que  ces  accidents 
sont  plus  fréquents  chez  les  gens  âgés  que  chez  le.s 
jeunes. 

Sur  la  thérapie  directe  intraurétrale  des  vé- 
siculites  et  des  prostatites  chroniques.  —  M.  L. 
Gaporale  (Turin)  a  rapporté  les  résultats  obtenus 
dans  les  vésiculites  chroniques  par  le  cathétérisme 
des  canaux  éjaculateurs  avec  rinstrumentation 
créée  par  Mc  Carthy,  de  New- York,  et  avec  injec¬ 
tion  directe  dans  les  vésicules  d’électrargol.  argy- 
rol  ou  auto-filtrats  bactériens. 

Il  a  aussi  rapporté  les  résultats  obtenus  dans  les 
prostatites  chroniques  par  les  injections  dans  le 
parenchyme  prostatique,  injeelions  pratiquées  à 
travers  l’urèlrc  avec  la  nouvelle  instrumentation 
de  Mc  Carthy.  Il  croit  que,  pour  la  facilité  des  ma¬ 
nœuvres  cl  pour  les  bons  résultats,  la  thérapie 
directe  intra-urétrale  avec  l’instrumentation  de  Âlc 
Carthy  mérite  d'être  employée  plus  couramment 
dans  les  prostatites  cl  vésiculites  chroniques. 

Appareil  nouveau  pour  la  section  du  coi 
.vésical.  —  M.  Lepoutre  (Lille)  présente  une  anse 
coupante  destinée  à  la  résection  du  col  de  la  vessie 
et  des  hyperlrqphies  de  la  prostate  par  les  voies 
naturelles.  Cet  appareil  se  recommande  par  sa 
grande  simplicité,  par  son  efficacité  et  par  le  fait 
qu’il  est  utilisable  dans  les  urélroscope#  anciens  de 
Mac  Carthy. 

Cystostomie  chez  la  femme  pour  cystite  grave 
prolong '•e  non  tuberculeuse.  —  M.  Ch.  Gauthier 
(Lyon).  J’ai  été  amené  dans  deux  cas  de  cystite 
invétérée  grave  chez  2  femmes  âgées,  l’une  de 
60  ans,  l’autre  de  77  ans,  à  pratiquer  une  cystos¬ 
tomie  de  dérivation.  La  cause  de  ces  cystites  était 
évidemment  dans  les  deux  faits  l’insuffisance  des 
soins  donnés. 

I.a  cystostomie  amena  la  guérison  en  2  mois 
chez  la  première  malade,  en  4  mois  chez  la  se¬ 
conde,  si  bien  qu’au  bout  de  ces  périodes  de  drai¬ 
nage  je  pus  le  supprimer  et  restaurer  les  fonctions 
naturelles. 

Ces  cystites  rebelles  ont  diminué  beaucoup  de 
fréquence  en  ces  dernières  années,  sans  doute  en 
raison  des  progrès  de  l’urologie.  En  27  ans  de  pra¬ 
tique  de  la  spécialité,  je  n’ai  observé  que  les  deux 
faits  rapportés. 

Endométriose  vésicale.  —  M.  J.  A.  Weijtlandt 
(Amsterdam).  L’endométriose  vésicale  est  une  af¬ 
fection  très  rare  dont  seulement  28  observations 
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ont  ôté  publiées.  Dans  3  cas  seulement  l’affection 
s’était  développée  dans  la  paroi  vésicale  sans  con¬ 
nexion  avec  une  cndomclriose  utérine.  L’auleur 
fait  la  communication  d’un  quatrième  cas  de  celle 
endomélrioso  interne  ou  primaire  de  la  vessie. 

Homme  dans  la  plupart  des  cas  publiés,  l’endo¬ 
métriose  était  située  dans  la  région  des  orifices 
urétéraux  et  du  trigone.  De  plus,  dans  ce  cas,  la 
partie  postérieure  du  col  vésical  était  affectée 
aussi.  Donc  ce  n’était  que  la  partie  de  la  vessie 
d’origine  mésodermalc  qui  était  affectée. 

Grave  tumeur  inültrée  de  la  vessie,  récidivée, 
traitée  deux  fois  par  la  radiumthérapie  à  ves¬ 
sie  ouverte.  —  M.  R.  Darget  (Bordeaux)  rapporte 
un  cas  de  tumeur  particulièrement  grave  de  la 
vessie  opérée  en  1931  avec  implantation  à  vessie 
ouverte  de  10  aiguilles  de  radium.  Ce  cas,  qui 
paraissait  aux  limites  de  l’opérabililé,  donna  lieu 
au  bout  de  2  ans  à  une  récidive  locale  très  limitée 
que  montra  la  cysloscopie  et  qui  résista  à  plusieurs 
séances  d’électro-coagulalion.  Une  ‘2°  intervention, 
pratiquée  en  1933,  avec  implantation  de  2  aiguilles 
de  radium,  amena  une  cicatrisation  totale  des  lé¬ 
sions  contrôlée  tout  récemment. 

Le  radium  est  donc  cajiable  de  donner  la  gué¬ 
rison  de  tumeurs  graves  de  la  vessie,  il  peut  agir 
par  une  réapplication  si  la  1"  n’a  pas  été  suffi¬ 
sante. 

L’avenir  de  la  lithotritie.  —  M.  Cathelin  in¬ 
siste  à  nouveau  sur  l’importance  primordiale  de 
la  lilbotrilie,  comme  modo  idéal  de  traitement  des 

Il  constate  l’abandon  malheureux  par  les  jeunes 
d’une  opération  qui  —  plus  que  centenaire  —  a 
fait  ses  preuves  et  craint  que  cette  admirable  tech¬ 
nique  ne  dis|iai!n.s.s<'  quand  di.sparaîlronl  eux- 
mêmes  les  élèves  que  Guyon  a  formés.  11  faut 
absolument  que  le  flambeau  soit  transmis. 

Rétention  et  calculs  vésicaux.  —  M.  0.  Pas¬ 
teau.  Les  calculs  vésicaux  engagés  dans  le  col  ou 
dans  l’urètre  peuvent  déterminer  de  la  rétention 
qui  ne  disparaît  que  par  leur  mobilisation  ou  leur 
ablation. 

Mais  à  la  suite  de  la  suppression  dos  calculs 
vésicaux,  soit  par  lithotritie,  soit  par  taille,  fa  ré¬ 
tention  vésicale,  inexistante  auparavant,  peut  se 
montrer  jjhis  ou  moins  complète  chez  les  prosta¬ 
tiques. 

Il  en  résulte  que  chez  les  prostatiques,  la  lilbo- 
tritie  ne  doit  plus  vivre  que  des  contre-indications 
de  la  prostatectomie;  ce  qui  revient  à  dire  qu’en 
cas  de  calcul  vésical  chez  un  prostatique,  il  faut 
en  principe  penser  à  compléter  l’intervention  par 
la  prostatectomie. 

Un  cas  de  maladie  du  col  vésical,  rebelle  au 
traitement  transvésical,  guéri  par  intervention 
endoscopique.  —  AI.  G.  Wolfromm  (Paris).  Un 
malade  de  63  ans  souffre  de  troubles  attribuables 
à  une  maladie  hypertrophique  du  col  vésical.  Le 
col  est  énucléé  au  doigt  par  voie  transvésicalc.  La 
guérison  est  loin  d’être  complète.  'Le  résidu,  après 
miction,  tombe  de  1.100  gr.  à  350  gr.  Le  col, 
plus  de  deux  ans  après,  est  sectionné  par  voie 
endoscopique  au  bistouri  électrique.  La  fonction 
vésicale  se  rétablit  presque  normalement. 

Le  col  enlevé  comprenait,  outre  du  tissu  fibro- 
mus-oulaire,  un  petit  fibrome  encapsulé  et  des 
îlots  de  tissu  prostatique  en  voie  de  métaplasie 
épidermoïde. 

Un  cas  d’hypertrophie  congénitale  du  col  vé¬ 
sical  chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  —  M. 
Duvergey  (Bordeaux).  Ce  jeune  malade  présentait 
depuis  la  première  enfance  une  gêne  assez  marquée 
an  début  de  cbaqiie  miction,  une  prolongation  de 
celle-ci,  avec  violents  efforts  pendant  toute  sa  durée 
et  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 

Résidu  de  30  emc.  L’extirpation  du  col  hyper¬ 
trophié  a  guéri  définitivement  ce  jeune  homme 
dont  l’obsci'valion  rentre  dans  le  cadre  des  cas 
analogues  publiés  encore  peu  nombreux. 

La  maladie  du  col  vésical  chez  la  femme.  — 
M.  G.  Van  Houtum  (La  Haye).  Plusieurs  urologi.'les 
sont  d’avis  que  les  organes  essentiellement  mas¬ 
culins  sont  pour  quelque  chose  dans  la  maladie 
du  col  vésical.  Mais  si  on  pouvait  démontrer  que 


cette  maladie  se  présente  aussi  chez  la  femme,  on 
aura  prouvé  que  c'est  une  maladie  sui  generis. 

L’auteur  donne  la  description  de  cinq  observa¬ 
tions,  dont  une  appartient  au  type  congénital. 

En  conclusion  :  la  maladie  du  col  vésical  n’est 
pas  du  tout  rare  chez  la  femme,  et  elle  pourra 
éclairer  beaucoup  de  troubles  dysuriques,  que  l’on 
prend  souvent  pour  des  troubles  nerveux. 

Diverticule  de  la  vessie.  Résection  sous-pé- 
ritonéale  extra-vésicale.  —  M.  Edmond  Papin 
(Paris).  L’auteur  rapporte  un  cas  de  gros'  diver¬ 
ticule  de  la  vessie,  expose  la  technique  suivie  et 
projette  les  images  radiologiques  avant  et  après 
l’opération. 

La  vessie  a  été  décollée  du  péritoine  ainsi  que 
la  partie  haute  du  diverticule.  La  résection  s’est 
faite  sans  ouvrir  la  vessie  :  une  sonde  à  demeure 
cl  un  drain  dans  le  rélzius  ont  suffi.  Durée 
d’hospitalisation  18  jours.  Méthode  idéale,  quand 
elle  est  praticable:  gros  diverticule  développé  vers 
l’abdomen. 

Présentation  d’instrument.  —  Le  prof.  Martin 
(Toulouse). 

1°  Trocart  muni  d’une  cannelure  longitudinale 
destiné  à  aspirer  l'eau  de  remplissage  de  la  vessie 
avant  de  l'ouvrir. 

2“  Cystotorne  interne,  instrument  destiné  à 
repérer  la  vessie  au  coure  d’une  cystostomie  difficile 
et  à  la  ponctionner  de  dedans  en  dehors. 

L’urétro-trigonite  proliférante  chez  la  femme. 
—  MM.  Hortolomei  et  Mihalovici  (Bucarest). 

An  début  de  la  maladie,  les  auteurs  ont  remar¬ 
qué  la  minime  importance  des  lésions  sur  le  Iri- 
gonc  et  sur  le  versant  vésical  du  col,  l’absence 
de  toute  lésion  dans  le  reste  de  la  vessie  qui 
conserve  une  capacité  vésicale  relativement  bonne, 
mais  ils  ont  trouvé  des  lésions  bien  marquées  sur 
rurèlre  près  du  col;  des  lésions  prolifératives  dans 
la  moitié  inférieure  du  col  ;  mais  aussi  des  urétrites 
hyperplasiques  avec  formations  prolifératives,  des 
p.seudo-polypes  et  même  do  vrais  polypes  des 
petites  cavités  divorticulaires  au  voisinage  du  col. 

Ces  lésions  urétrales  n’ont  été  observées  et  dé¬ 
crites  que  très  rarement  parce  que  pour  l’examen  de 
la  vessie  on  emploie  surtout  le  cysloscopc  ;  or  ces 
lésions  ne  peuvent  être  mises  en  évidence  qu’en 
utilisant  l'appareil  de  Mac-Carthy  qui  permet  une 
très  bonne  exploration  du  col,  mais  aussi  de 
l’urètre  dans  sa  moitié  postérieure.  Ces  consta¬ 
tations  ont  permis  aux  auteurs  de  conclure  qu’il  y  a 
des  urétro-trigoniles  ascendantes. 

Contribution  à  la  chirurgie  des  diverticules 
de  la  vessie.  Résection  partielle  d’un  gros  di¬ 
verticule.  Guérison.  —  M.  A.  Perrucci  (Bologne). 

L’auteur  relate  un  cas  dans  lequel  les  difficultés 
opératoires  ne  lui  permettaient  pas  de  faire  la  résec¬ 
tion  complète  du  sac  divcrticulaire.  Il  fut  ainsi 
obligé  d’en  abandonner  une  partie  et  fermer  méti¬ 
culeusement  l’orifice  divcrticulaire. 

L’opéré  guérit  dans  un  temps  normal. 

L’auteur  en  tire  cette  conséquence  :  que  la  ré¬ 
section  complète  qui  allonge  sensiblement  la  durée 
de  l’intervention  est  pleine  de  risques,  nlcsl  pas 
nécessaire.  Bien  des  cas  jugés  inopérables  pour¬ 
raient  par  conséquent  bénéficier  de  cette  méthode. 

Hématuries  rénales  d’origine  dynamique.  — 
M.  le  prof.  N.  Hortolomei  (Bucarest).  Il  est  in¬ 
contestable  qu’on  trouve  è  l’origine  de  bon  nombre 
des  hématuries  rénales  sans  cause  apparente 
(calcul,  tumeur,  tuberculose),  que  l’on  appelle 
généralement  «  hématuries  essentielles  »,  des  alté¬ 
rations  du  dynamisme  des  voies  urinaires  qui 
jK'uvenl  facilement  passer  inajx;ri.-.ues. 

Or,  les  travaux  récents  concernant  la  question 
du  reflux  pyélo-veineux  ont  abouti  à  démontrer 
qu’une  élévation  suffisante  de  la  pression  intra- 
pyélique  peut  provoquer  rarrachemenl,  sur  une  très 
petite  étendue,  de  l’insertion  du  calice  sur  la  pa¬ 
pille  (fornix)  ;  les  rccberchcs  expérimentales  pour¬ 
suivies  par  mes  élèves  les  confirment.  Cette  lésion 
suffit  parfois  pour  provotpier  une  hématurie  mais 
elle  peut  être  produite  par  un  autre  mécanisme 

Le  liquide  du  bassinet  pénètre  par  la  brèche  dans 
1»  parenchyme  et  souvent  dans  les  veines  interlo. 


bulaires  dont  il  peut  facilement  effondrer  les 
parois.  Ce  dernier  phénomène  peut  d’ailleurs 
s’observer  parfois  sur  les  pyélographics  ascendantes 
faites  sous  une  trop  forte  pression.  Il  arrive  sou¬ 
vent  que  le  sang  veineux  reflue  vers  le  bassinet 
en  parcourant  en  sens  inverse  le  trajet  de  l’extra¬ 
vasation  pyélique.  Le  saignement  peut  se  prolonger 
lorsque  l’obstruction  du  trajet  ne  se  produit  pas 
immédiatement  et  qu’il  est  entretenu  par  une  stase 
veineuse  dans  le  rein  (par  coudurc  du  pédicule 
dans  le  rein  mobile),  ou  attiré  par  la  pression  deve¬ 
nue  négative  dans  le  bassinet  après  la  rupture. 

On  peut  expliquer  de  cette  dernière  manière 
.les  hématuries  qui  surviennent  dans  U'iiydroné- 
phrosc. 

Pyonéphrose  et  diabète.  —  M.  Maurice  Gé¬ 
rard  (Lille)  apporte  un  document  clinique,  inté¬ 
ressant  la  chirurgie  du  rein  chez  les  diabétiques. 
Il  rapporle  l’observation  d’une  malade,  âgée  de 
5!)  ans,  qui,  depuis  des  années,  présentait  des  symp¬ 
tômes  urinaires  :  pyurie  à  colibacilles,  coliques 
néphrétiques  intermittentes,  puis  douleurs  lom¬ 
baires  constantes  manifestant  une  atteinte  profonde 
du  rein  droit.  En  outre,  la  patiente  était  atteinte 
d’un  diabète  important,  dont  la  glycosurie  attei¬ 
gnait  près  de  deux  cents  grammes  en  24  heures.  Au 
moment  de  l’examen,  l’état  général  était  extrê¬ 
mement  défectueux,  avec  de  la  fièvre,  de  l’anéantis¬ 
sement  des  forces-,  de  l’obnubilation  intellectuelle. 
Les  examens  cliniques  et  la  radiographie  décelèient 
rapidement  une  pyonéphrose  droite.  Aucune  explo¬ 
ration  urologique  n’étant  alois  possible,  la  malade 
fut  soumise  à  une  thérapeutique  médicale  sévère, 
avec  régime  strict  cl  piqûres  d’endopancrinc.  En 
deux  mois,  l’amélioration  fut  telle  que  les  explora¬ 
tions  habituelles  puis  l’intervention  chirurgicale 
devinrent  possibles.  L’exérèse  d'un  rein  purulent, 
complètement  détruit,  put  se  faire,  et  la  guérison 
se  poursuivit,  sans  incidents,  en  un  mois. 

Semblables  faits  montrent  tout  le  chemin  par¬ 
couru  dans  le  traitement  du  diabète. 

Résultats  de  la  décapsulation  dans  29  cas  de 
glomérulonéphrites.  —  MM.  H.  Chabanier,  C. 
Lobo-Onell  et  P.  Gaume.  Ces  résultats  sont  les 
suivants  : 

1“  Nettement  favorables  dans  la  gloméruloné¬ 
phrite  aiguë  diffuse,  ainsi  que  dans  les  poussées 
aiguës  survenant  au  cours  des  glomérulonéphrites 
diffuses  chroniques.  2'=  Dans  les  formes  diffuses  du 
type  subebronique  avec  élément  néphrosique  sura¬ 
jouté.  graves  dans  la  règle,  à  une  échéance  de  quel¬ 
ques  années,  voire  même  quelques  mois,  les  résul¬ 
tats  sont  moins  régulièrement  favorables.  Dans 
deux  cas  seulement  sur  huit,  les  auteure  ont  ob¬ 
servé  une  modification  nette  de  l’évolution  de  la 
maladie.  Etant  donné  la  gravité  'habituelle  de  ces 
formes,  vis-â-vis  desquelles  les  moyens  purement 
médicaux  sont  d’une  efficacité  pratiquement  nulle, 
les  aulcure  considèrent  qu’il  y  a  intérêt  à  recourir 
à  la  décapsulation  en  pareil  cas,  cette  intervention 
étant,  d’après  leurs  constatations,  d’une  bénignité 
totale  tant  immédiate  que  médiate. 

3“  Dans  les  formes  diffuses  chroniques  sans 
élément  néphrosique,  les  résultats  ont  été  d’un 
intérêt  limité  dans  la  règle. 

4“  Les  auteurs  rapportent  4  cas  de  glomérulo¬ 
néphrite  focale  dans  lesquels  la  décapsulalion 
paraît  avoir  joué  un  rôle  favorable  dans  l’évolution 
ultérieure  de  la  maladie. 

En  conclusion,  ils  considèrent  que  la  décapsu¬ 
lation,  opération  facile  et  bénigne,  est  suscgptible 
de  constituer  un  moyen  d’action  utile  sur  l’évo¬ 
lution  des  glomérulonéphrites,  dont  certaines  for¬ 
mes  sont  au-dessus  des  moyens  thérapeutiques 
médicaux  dont  on  dispose  à  l’heure  actuelle. 

Un  cas  d’anurie  post-abortive  avec  hypochlo¬ 
rémie,  spasticité,  hypocalcémie.  Décapsulation. 
Rechloruration.  Guérison.  —  MM.  H.  Chabanier, 
Louis  Michon  et  C.  Lobo-Onell.  —  Une  femme 
de  34  ans,  enceinte  d’un  mois,  subit  des  ma¬ 
nœuvres  abortives  suivies  de  l’injection  d’une 
solution  d’arnica.  Le  soir,  42°2,  oligurie.  Le 
lendemain,  curettage.  Le  jour  suivant,  tempéra¬ 
ture  normale,  continuation  des  vomissements 
qui  vont  on  s’accentuant.  L'oligurie  progresse. 
I.p  pp  jour,  oligurie  extrême  ('60  eme).  Into- 
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lérance  gastrique  absolue,  hoquet,  secousses 
musculaires  de  la  face.  T.  A.  =  14,5  —  8,5.  Pus  et 
sang  dans  les  urines.  Urée  sanguine  =  5,44  avec 
ihjpochlorémie  accentuée.  Intervention  sur  le  rein 
droit  trouvé  gros  à  la  palpation.  On  tombe  sur 
un  gros  rein  lisse  à  bassinet  normal.  Pas  de  calcul. 
On  se  borne  à  effectuer  la  décapsulation  et  à  pré¬ 
lever  une  biopsie  qui  montre  (prof.  Oberling)  une 
néphrite  surtout  tubulaire. 

Instauration  d’un  traitement  de  rechloruration 
(28  à  30  gr.  de  NaCl  intraveineux  par  jour).  Arrêt 
des  vomissements  en  36  heures.  Reprise  de  l'ali¬ 
mentation  le  3“  jour.  La  diurèse  passe  à  140  eme, 
puis  600  eme,  pour  osciller  entre  4  et  7  litres  à 
partir  du  6“  jour.  L’urée  sanguine  se  maintient 
4  jours  au-dessus  de  4  gr.,  puis  s’effondre,  pour 
atteindre  0,25  le  16“  jour  cependant  que  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  descend  à  0,090. 

Cliniquement,  amélioration  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral,  mais  persistance  d’un  hoquet  dont  l’existence 
est  à  rapprocher  de  celle  de  phénomènes  •  de 
spasticité  (Chwostek  complet,  signe  de  Trousseau, 
secousses  musculaires  de  la  face  et  des  avant-bras) 
avec  forte  hypocalcémie  (0,50).  Traitement  par  le 
gluconate  de  calcium,  qui  ne  donne  qu’un  résultat 
minime  :  la  calcémie  persiste  à  0,052.  Addition 
de  parathormone.  Disparition  des  secousses  mus¬ 
culaires  et  du  Chwostek.  Redressement  de  la  cal¬ 
cémie  à  0,072.  12  jours  plus  tard,  disparition  totale 
des  phénomènes  epastiques,  et  calcémie  =  0j097. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  phénomènes  de  spas¬ 
ticité  de  l’existence  d’une  figure  d’alcalose  minérale 
(réserve  alcaline  ascendante,  rapport  chloré  des¬ 
cendant)  constatée  en  dépit  du  traitement  de 
i-echloruration. 

La  malade  est  revue  6  mois  après  l’intervention,  . 
normale  à  tous  égards. 

Fistule  lombaire,  d'origine  rénale.  —  M.  le 
prof.  Martin  (Toulouse).  Il  s’agit  d’une  malade 
présentant  une  fistule  lombaire  survenue  à  la  suite 
d’uu  abcès  périnéphrétique  qui  présenta  cette  parti¬ 
cularité  d’avoir  une  évolution  presque  froide,  bien 
qu’il  n’ait  pas  été,  la  suite  de  l’observation  le 
démontre,  de  nature  tuberculeuse. 

L’examen  fonctionnel  rénal  montra  que  le  rein 
du  côté  de  la  fistule  ne  sécrétait  pas  d'urine.  Une 
injection  de  liquide  opaque  par  la  fistule  et  une 
pyélographie  rétrograde  montrèrent  que  la  fistule 
communiquait  avec  le  bassinet. 

Extirpation  en  une  seule  pièce  de  la  fistule  et 
d’un  rein  hydronéphrotique.  .Au  point  de  jonction 
de  la  fistule  et  du  bassinet  petits  calculs  qui 
expliquaient  une  image  anormale  de  l’ombre  pyé- 
lique. 

Les  premiers  stades  de  l’ensemencement  tu¬ 
berculeux  du  rein  ;  aspect  clinique  et  bactério¬ 
logique.  —  MM.  R.  Darget  et  Boileau  (Bordeaux). 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  malades 
atteints  de  tuberculose  rénale  se  présentent  à  l’exa¬ 
men  avec  des  lésions  destructives  nécessitant  une 
intervention,  alors  que  le  début  de  l’affection  est 
eu  apparence  récent.  Les  premiers  stades  de  l’en¬ 
semencement  tuberculeux  du  rein  échappent  donc 
le  plus  souvent.  D’après  les  constatations  faites 
sur  une  série  de  malades  venus  pour  troubles  de 
cystite  passagère  et  amaigrissement,  il  résulte  que 
l’on  constate  parfois  la  présence,  en  même  temps 
que  de  polynucléaires  et  d’hématies  dans  les  urines, 
d’éléments  spéciaux  tels  que  plaquettes  de  granu¬ 
lations  acido-résistantes,  granulations  cyanophiles, 
bacilles  acido-résistants  courts  et  trapus.  En  pareil 
cas  l’ensemencement  ,des  urines  sur  milieu  de 
Leewenstein  ou  de  Sauton  a  fourni  un  résultat 
positif  pour  la  tuberculose.  Ces  éléments,  décou¬ 
verts  en  l’absence  de  tout  autre  germe,  doivent  être 
considérés  comme  constituant  la  première  atteinte 
du  rein  par  la  tuberculose.  Ils  s’accompagnent  dans 
les  urines  d’un  mucus  hyalin  abondant  et  de  cris¬ 
taux  d’oxalate  de  chaux. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  rénale  à  cette 
période,  avant  toute  destruction  du  parenchyme, 
comme  en  font  foi  les  examens  uropathiques,  est 
d’un  intérêt  capital  car  ces  lésions  à  leur  début 
sont  susceptibles  de  rétrocéder  par  un  traitement 
médical  approprié. 


Quelle  est  la  véritable  utilité  de  la  ebromo- 
cystoscopie  dans  la  tuberculose  rénale  ?  —  M. 
Michel  Secrétan  (Lausanne).  La  chromocystosco- 
pie  n’est  qu’une  épreuve  fonctionnelle  et  elle  ne 
peut  remplacer  Ta  séparation  des  urines  par  la  re¬ 
cherche  de  la  localisation  de  la  tuberculose,  car 
elle  est  incapable  d’indiquer  si  l’atteinte  tubercu¬ 
leuse  est  uni  ou  bilatérale. 

Son  utilité  est  cependant  incontestable  puisqu’elle 
est  capable  d’indiquer  dans  96  pour  100  des  cas 
quel  est  le  rein  malade,  ou,  en  cas  de  tuberculose 
bilatérale,  quel  est  le  rein  le  plus  malade.  En 
outre  elle  permet,  lorsque  les  résultats  de  l’épreuve 
sont  satisfaisants,  do  pratiquer  la  néphrectomie 
sans  que  le  malade  coure  le  risque  de  l'urémie 
post-opératoire. 

Tuberculose  généralisée  subite  après  néphrec¬ 
tomie.  —  M.  Oraison  (Bordeaux)  rapporte  un 
cas  de  généralisation  rapide,  après  néphrectomie 
pour  tuberculose  rénale  chez  un  sujet  présentant 
d’autres  localisations  bacillaires  apparentes  ou  en 
sommeil.  Il  spécifie  que  ces  cas  sont  très  rares, 
qu’ils  ne  suffisent  pas  pour  conseiller  l'abstention, 
mais  qu’il  est  bon  d’en  tenir  compte  et  de  réserver 
le  pronostic  de  la  néphrectomie  dans  des  cas 
semblables. 

Son  malade  était  porteur  de  trois  ganglions  hi¬ 
laires,  fait  qui  peut  servir  d’argument  aux  par¬ 
tisans  de  la  théorie  de  la  propagation  lyiiipbatiquc 
de  la  tuberculose  rénale.  Il  se  demande  si  les  cas 
de  généralisation  après  la  néphrectomie  ne  se  ren¬ 
contrent  pas  précisément  chez  des  malades  dont  le 
système  lymphatique  est  envahi. 

A  propos  de  4  cas  rares  de  calculs  du  rein 
opérés.  —  M.  Cathelin  rapporte  les  observalions 
de  quatre  femmes  opérées  par  lui  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  Un  premier  cas  ayant  nécessité  3  interven¬ 
tions  successives,  une  pyéleclomie  post-opératoire, 
une  néphrolithomie  et  une  kystotomie  qui,  malgré 
cette  récidive  de  ses  2  reins,  expulsait  une  véri¬ 
table  carrière  de  pierres. 

2°  Un  dernier  cas  de  très  grosse  pierre  tenta¬ 
culaire  de  6  cm.  enlevée  facilement  par  une  petite 
incision  du  bassinet,  ce  qui  étend  singulièrement 
les  avantages  de  la  pyélotomie  postérieure  qu’il 
défendait  déjà  il  y  a  30  ans. 

3“  Les  deux  derniers  cas  concernent  des  pierres 
énormes  donnant  une  tache  radiographique  très 
supérieure  à  la  paume  de  la  main  et  enlevées  par 
néphrectomie. 

Sur  ces  4  malades,  3  ont  guéri  rapidement  ;  la 
4“  est  morte  le  lendemain  de  l'opération  sans  avoir 
uriné  et  avec  une  ischémie  totale  du  membre  infé¬ 
rieur  opposé,  ce  qui  serait  probablement  en  rap¬ 
port  avec  une  ligature  partielle  de  la  veine  cave, 
rop<!ration  faite  chez  une  femme  très  grasse  ayant 
été  de  ce  fait  rendue  très  laborieuse  avec  une 
pédiculisation  profonde  très  difficile. 

Lithiase  rénale  bilatérale  chez  un  enfant  de 
4  ans.  Double  pyélotomie.  Expulsion  spontanée 
d’un  calcul  urétéral.  Guérison.  —  M.  P.  Gi- 
fuentes  (Madrid).  Enfant  de  4  ans,  présentant  a 
la  radiographie  une  ombre  de  calcid  dans  le  rein 
droit  ;  sur  le  côté  gauche,  une  autre  ombre  dans 
le  rein  et  une  autre  dans  l’iirelère  pelvien.  Quel¬ 
ques  coliques  néphrétiques  antérieures  avec  expul¬ 
sion  de  petites  pierres.  Tolérance  apparente,  sans 
symptômes  inquiétants. 

Opération  en  deux  temps.  En  Avril  1933, 
pyélotomie  sur  le  rein  droit  avec  extraction  ,d’un 
calcul  comme  une  noisette  logé  dans  le  bassinet 
et  un  autre  plus  petit,  ainsi  que  trois  comme  grains 
de  plomb,  dans  le  calice  inférieur. 

En  Novembre  1933,  pyélotomie  du  rein  gau¬ 
che;  extraction  d’un  calcul  du  bassinet,  un  peu 
plus  grand  que  celui  du  rein  droit;  suites  post¬ 
opératoires  très  simples.  Guérison. 

Le  diagnostic  radiologique  des  calculs  rénaux. 
—  M.  J.  François  (Anvers).  On  peut  augmenter 
la  précision  du  diagnostic  des  calculs  rénaux  en 
montrant  l’ombre  calculeuse  dans  la  silhouette 
rénale,  sur  une  radiographie  prise  en  ineidence 
antéro-postérieure  et  sur  une  seconde  prise  de 
trois  quarts,  le  sujet  couché  en  oblique  sur  le 


côté  à  explorer.  On  a  ainsi  la  certitude  que  le 
corps  opaque  se  trouve  dans  le  rein.  Il  y  a  alors 
à  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  certaines  cal¬ 
cifications  intra-rénales  (cavernes  tuberculeuses). 
Les  corps  opaques  extra-rénaux  et  les  calculs  opa¬ 
ques  de  la  vésicule  et  du  cyslique  se  projettent  en 
dehors  de  la  silhouette  rénale  sur  la  radio  prise 
de  trois  quarts.  Seuls  les  calculs  opaques  de  l’hé¬ 
patique  nécessitent  une  pyélographie  et  une  radio 
en  incidence  antéro-postérieure  et  une  incidence 
de  trois  quarts.  Sur  cette  dernière,  ils  seront  vus 
en  dehors  du  bassinet  et  des  calices. 

Quatre  guérisons  de  cancers  du  rein  diagnos¬ 
tiqués  précocement  par  la  pyélographie.  —  M. 
J.  François  (Anvers).  Dès  1920,  les  premiers, 
nous  avons  proposé  et  utilisé  la  pyélographie, 
jointe  aux  symptômes  cliniques,  comme  moyen  de 
diagnostic  précoce  des  tumeurs  du  rein.  Grèce  à 
ce  procédé  nous  avons  pu  diagnostiquer  précoce¬ 
ment  4  cas  de  tumeurs  malignes  du  rein  dont  la 
grosseur  variait  de  celle  d’une  petite  cerise  à  celle 
d’une  petite  noix.  Ces  4  malades  néphrectomisés 
sont  actuellement  en  bonne  santé  et  sans  récidive: 
19  ans,  9  ans,  7  ans  et  6  ans  après  l’opération. 

Présentation  de  pinces  à  cadre  pour  kystes 
et  pyonéphroses.  —  M.  E.  Jeanbrau  (Montpel¬ 
lier)  présente  deux  types  de  pinces,  construites  par' 
M.  Gentile,  destinées  à  faciliter  les  interventions 
sur  les  grands  kystes  en  général  et  les  pyonéphroses 
en  particulier.  Ces  pinces  à  cadre,  munies  de 
griffes  en  défense  non  pénétrantes,  ne  dérapent 
pas  et  permettent  d’obturer  hermétiquement  les 
orifices  du  trocart  lorsqu’on  a  dû  vider  une  pyo- 
néphrose  par  aspiration.  Elles  facilitent  notable¬ 
ment  la  néphrectomie  par  morcellement. 

A  propos  des  tumeurs  des  calices  et  du  bas¬ 
sinet.  —  M.  Perrin  (Lyon)  montre  que  : 

1“  L’urographie,  sous  ses  différentes  formes,  per¬ 
met  souvent  de  renforcer  la  probabilité  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  tumeurs  des  calices  et  du  bassinet. 

2“  Lorsque,  à  l’inlervcntion,  on  hésite  encore, 
le  rein  en  main,  il  convient,  par  une  palpation 
attentive  du  bassinet,  de  se  rendre  compte  s’il 
n'est  pas  occupé  par  une  masse  dont  la  consistance 
mollasse  ne  saurait  guère  tromper. 

Cette  manoeuvre  d’exploration  mérite  d’être  re¬ 
tenue.  Elle  peut  lever  les  derniers  doutes,  éviter 
une  grande  néphrectomie  exploratrice  et  permettre 
l’exérèse  de  la  tumeur  en  quelque  sorte  en  vase 
clos. 

Un  cas  de  dilatation  temporaire  du  bassinet 
et  de  l’uretère  après  colique  néphrétique.  — 
MM.  Fey  cl  Lavenant  apportent  des  documents 
obtenus  par  urographie  intraveineuse  montrant  : 
1“  au  lendemain  d'une  colique  néphrétique  un  bas¬ 
sinet  très  dilaté  alone;  2“  le  même  bassinet  exa¬ 
miné  20  jours  après  revenu  à  un  état  absolument. 

Quelques  réflexions  à  propos  d’un  cas  de  cal¬ 
culs  de  cystine  et  de  cystinurie.  —  M.  le  prof. 
Thévenot  (Lyon)  rap])orle  l'observation  d’une 
jeune  fille  de  20  ans,  ayant  toutes  les  apparences 
d'une  bonne  .santé,  mais  atteinte  d’une  cystinurie 
permanente.  Après  avoir  eu  une  hématurie  à 
3  ans,  une  autre  à  12  ans,  elle  se  mit  à  souffrir  du 
rein  gauche;  en  1928,  troisième  hématurie.  La 
radiographie  révèle  l’existence  d’un  calcul  arrondi 
du  bassinet  gauche,  nettement  visible,  et  l’analyse 
des  urines  décela  une  légère  déficience  de  ce  rein. 
Ablation  du  calcul  par  pyélotomie  en  Août  1928. 

En  Décembre  1928,  colique  néphrétique  droite  et 
expulsion  d’un  calcid  du  volume  d’une  lentille. 

Depuis  Octobre  1933,  douleur  continue  dans  le 
rein  droit.  .'La  radiographie  montre  un  calcul  coral- 
liforme,  à  trois  branches;  l’analyse  des  urines,  une 
légère  déficience  du  rein  droit.  Ablation  du  calcul 
par  néphrotomie. 

Ces  trois  calculs,  chimiquement,  étaient  formés 
de  cystine  pure.  L’auteur  insiste: 

Sur  la  visibilité  de  ces  calculs. 

Sur  la  date  du  début  des  accidents,  dans  l’en¬ 
fance  ;  sur  la  bilatéralité  des  lésions. 

La  précipitation  de  la  cystine  et  la  formation  des 
calculs  seraient,  dans  son  cas,  d’origine  infec- 
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Colique  urétérale  et  contracture  de  l’abdo¬ 
men.  —  M.  C.  Lepoutre  (Lille).  On  peut  observer 
la  contracture  musculaire  au  cours  d’une  colique 
néphrétique.  Quand  il  y  a  des  signes  urinaires,  le 
diagnostic  est  facile.  Dans  d’autres  cas,  il  présente 
de  grandes  difficultés  et  nécessite  une  surveillance 
très  attentive  du  patient. 

A  propos  d’un  rétrécissement  de  l’uretère 
droit  avec  hydronéphrose  et  d’un  kyste  du  rein 
gauche  avec  hématurie  violente.  —  M.  Viollet 
(Limoges).  L’auteur  rap|X)rte  le  cas  d'une  jeune 
femme  de  33  ans  qui  présentait  simultanément  : 
du  c6té  droit  une  hydronéphrose  infectée  avec  ré¬ 
trécissement  infranchissable  de  l’uretère  au  collet; 
du  côté  gauche,  une  hématurie  due  à  un  kyste  du 
rein.  Une  urétéro-pyélo-néostomic  avec  néphrosto¬ 
mie  de  dérivation  hit  tout  d'abord  pratiquée  du 
côté  droit.  11  fallut  ensuite  enlever  le  rein  droit, 
hnfin,  les  hématuries  se  répétant  de  fanion  inquié¬ 
tante,  l’auteur  dut  enlever  le  kyste  par  une  résec¬ 
tion  partielle  du  pôle  inférieur  du  rein  gauche 
unique.  La  guérison  fut  obtenue  et  s’est  [larfaite- 
ment  maintenue  depuis. 

Rétrécissement  congénital  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  l’uretère.  Anastomose  vésico-urété- 
rale.  —  M.  Louis  Michon.  11  s’agissait  d’un  ré¬ 
trécissement  sus-vésical  avec  dilatation  urétéro-pyé- 
liquc  très  accentuée;  infection  légère;  fonction 
rénale  presque  égale  à  celle  du  côté  opposé.  Une 
anastomose  entre  la  vessie  et  la  portion  dilatée  de 
l'uretère  —  immédiatement  au-dessus  du  rétrécis¬ 
sement  —  a  pu  être  réalisée  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions.  Après  plusieurs  mois,  l’anatomose  ne  pré¬ 
sente  pas  trace  de  rétrécissement  ;  il  y  a  môme  du 
reflux  vésico-urétéral.  Pas  d’infection.  La  fonction 
rénale  s’est  améliorée  depuis  l’intervention. 

Un  cas  de  méga-uretère  par  défaut  de  relâ¬ 
chement  du  sphincter  urétéro-vésical.  —  M. 
le  prof.  Gayet  (Lyon).  Parmi  les  cas  de  dilatation 
réno-urétérale,  il  n’en  est  pas  de  ])lus  intéressants 
que  ceux  dont  l’origine  réside  dans  une  malfor¬ 
mation  ou  une  hypertrophie  de  l’appareil  muscu¬ 
laire  entourant  la  portion  terminale  de  l’uretère. 
De  pareils  faits  ont  été  signalés  par  Pisani,  Krct- 
schmer,  Ilurst  et  J.  Gaymer  Jones. 

L’auteur  en  rapporte  une  belle  observation  chez 
une  jeune  femme  de  24  ans.  La  pyélographie  mon¬ 
tre  chez  elle  un  méga-uretère  avec  arrêt  de  la  dila¬ 
tation  au  niveau  de  la  portion  intramurale  bien 
qu’il  n’y  ait  ni  rétrécissement  ni  aomalie  de  la 
papille  méatique.  Le  rein,  très  dilaté,  avait  cepen¬ 
dant  un  fonctionnement  très  peu  inférieur  à  celui 
du  congénère.  'L’opération  pratiquée  fut  une  cys¬ 
tostomie,  suivie  de  dilatation  par  l’intérieur  de  la  . 
vessie  de  l’uretère  gauche  jusqu’à  atteindre  le 
diamètre  du  petit  doigt.  Un  gros  tube-drain  est 
laissé  à  demeure  3  semaines. 

La  malade,  revue  5  mois  plus  tard,  n’a  plus  eu 
de  crises  douloureuses  ;  scs  urines  sont  encore  pu¬ 
rulentes  ;  il  n’y  a  pas  île  reflux  vésico-urétéral. 


Deux  cas  de  calculs  de  la  portion  intramu¬ 
rale  de  l’uretère.  —  M.  Louis  Michon.  Dans  un 
cas,  le  calcul  a  été  enlevé  p,ir  taille,  le  diagnostic 
exact  n’ayant  pu  être  réalisé  avant  l’intervention. 
Dans  le  deuxième  cas,  l’opération  a  été  faite  par 
les  voies  naturelles  ;  dans  un  premier  temps,  sec¬ 
tion  par  voie  endoscopique  de  la  muqueuse  vésicale 
sous  laquelle  le  calcul  —  invisible  à  la  radiogra¬ 
phie  —  fait  saillie;  dans  un  deuxième  temps,  le 
calcul  étant  tombé  dans  la  vessie,  lithotritie.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  les  bons  résultats  que  l’on  peut 
souvent  obtenir,  en  pareils  cas,  en  ojiérant  par 
les  voies  naturelles. 

Polype  de  l’uretère  à  apparition  intermit¬ 
tente  dans  la  vessie.  —  M.  Uteau  (Biarritz)  a 
constaté  chez  une  malade  à  l’aide  du  cystoscope 
une  tumeur  de  l’uretère  qui  sortait  à  travers  l’ori¬ 
fice  urétral  élargi  et  se  développait  dans  la  vessie 
sur  une  longueur  de  4  à  6  cm.  Puis  elle  entrait  à 
nouveau  dans  l’uretère  qui  l’escamotait.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  à  éclipses  dont  les  mouvements  sem¬ 
blent  produits  par  les  contractions  urétérales  déter- 
min.nnt  les  éjaculations  d'urino. 

Une  radiographie  avec  injection  d’air  dans  la 
vessie  et  d’iodure  de  sodium  dans  l’uretère  donne 
une  curieuse  image  de  ce  polype. 

L’image  radiographique  de  l’urètre  patholo¬ 
gique  et  en  particulier  de  l’urètre  prostatique. 
—  M.  Maurice  Chevassu,  voudrait  que  l’urétro- 
graphie  entrât  dcicidément  dans  les  moyens  d’ex¬ 
ploration  usuelle.  On  est  loin  de  lui  attribuer  au¬ 
jourd’hui  toute  l’importance  qu’elle  mérite. 

L’ui'étrographie  est  déjà  fort  intéressante  jwur 
l’étude  de  l’urètre  antérieur,  mais  sa  grande  révé¬ 
lation  c’est  la  pathologie  de  l’urètre  prostatique, 
ht  toutes  CCS  lésions  que  l’urélrographie  révèle 
])euvent  être  parfaitement  inaccessibles  à  l’examen 
clinique  le  mieux  conduit,  au  doigt  le  plus  babitiié 
au  loucher  rectal. 

.Mais  alors  même  que  le  toucher  rectal  révèle 
l’existcnec  d’une  lésion  prostatique,  combien  d’er- 
l'curs  ne  commettons-nous  pas  cliniquement  tou¬ 
chant  lu  nature  des  lésions  ainsi  que  leur  étendue. 
Combien  il  est  souvent  difficile  de  faire,  chez  un 
vieillard,  le  diagnostic  entre  un  cancer  de  la  pros¬ 
tate  et  une  prostatite  chronique.  L’urétrographie 
tranche  immédiatement  les  hésitations. 

Dans  les  hypertrophies  prostatiques,  elle  est  bien 
loin  d’être  sans  intérêt.  Non  seulement  elle  montre 
l’aspect  des  déformations,  l’existence  ou  la  non- 
existence  d’un  lobe  médian,  tout  cela  par  un  pro¬ 
cédé  infiniment  plus  anodin  et  moins  pénible 
qu’une  cystoscopie  ou  une  urétro.scopie.  Mais  dans 
bon  nombre  d’hypertrophies  prostatiques,  l’urétro¬ 
graphie  décèle  d.es  lésions  coexistantes  de  prosta¬ 
tite  chronique. 

L’urétrographie,  méthode  si  simple  et  si  indolore, 
est  si  profondément  instructive  qu'on  ne  saurait 
trop  plaider  pour  que  ceux  qui  n’en  ont  pas  encore 
l’expérience  veuillent  bien  au  moins  l’essayer, 


Gonoréaction.  Antigène.  Technique.  Résultats. 

—  M.  E.  Debains  (Versailles).  La  «  Gonoréaction  » 
n’a  de  valeur  que  si  on  spécifie  la  méthode  employée 
(antigène  et  technique)  ;  on  peut  obtenir  un  antigène 
«  Standard  »  en  émulsionnant  des  cultures  jeunes 
en  eau  physiologique  et  en  éliminant  par  centrifu¬ 
gation  les  produits  provenant  du  milieu  de  culture  ; 
l’antigène  obtenu  est  sensible,  spécifique,  dépourvu 
de  pouvoir  anticomplémentaire  et  indifférent  aux 
Il  réagines  »  syphilitiques,  ainsi  que  le  prouve  une 
statistique  portant  sur  près  de  8.000  réactions.  Une 
gonoréaction  positive  est  seule  probante  ;  une  réac¬ 
tion  négative  n’exclut  pas  l’existence  d’une  gono- 
coccie  latente,  certains  organismes  ne  produi.sani 
pas  d’anticorps. 

Radiographies  pratiquées  avec  la  table  de 
Jeanbrau.  —  MM.  Jeanbrau  (Montpellier)  et  Viol¬ 
let  (Limoges). 

Le  bistouri  électrique  en  urologie  {six  ans 
d’expérience).  —  M.  Heitz-Boyer. 

Sur  l’autosérothérapie  dans  les  épididymites 
avec  vaginalite  séreuse.  —  M.  Marinesco  (Buca¬ 
rest). 

Trois  cas  de  littrite  familiale.  —  M.  Maringer 
(Paris). 

Trois  cas  de  réparation  de  rupture  de  l’urètre 
postérieur.  —  M.  Hue  (Tours). 

Anse  pour  coagulation  des  polypes  urétraux 
chez  la  femme.  —  M.  Minet. 

Sur  la  réfection  de  l’urètre  de  la  femme.  — 
M.  G.  Marion. 

Quelques  considérations  sur  les  calculs  de  la 
prostate.  —  M.  Marinesco  (Bucarest). 

Syndrome  vésical  aigu  symptomatique  d’une 
thrombose  pelvienne.  —  M.  Chaton  (Besançon). 

Soins  consécutifs  à  la  cystostomie.  —  M.  G. 
Marion. 

Gaine  protectrice  pour  cordon  de  cystoscope. 

—  M.  Gauthier  (Lyon). 

Quatre  observations  d’hypoplasie  rénale.  — 
M.  Franck  (Strasbourg). 

Rein  en  fer  à  cheval  pelvien  simulant  un  rein 
en  galette.  Symphyséotomie.  —  M.  Franck 
(Strasbourg). 

Un  traumatisme  rare  du  rein;  ses  suites  au 
point  de  vue  médico-légal.  —  M.  Stobbaerts 
(Bruxelles). 

Un  cas  de  pyonéphrose  post-typhique.  —  M. 
E.  Michon. 

Trois  observations  de  mpture  rénale.  La  va¬ 
leur  de  la  pyélographie.  —  M.  Rejsek  (Prague). 

Hydronéphrose  par  sténose  secondaire  de 
l’uretère  pelvien  suite  d’hystérectomie,  —  M. 
Bayle  (Paris). 

L.  Michon, 


XVP  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ORTHOPÉPIE 

(Paris,  12  Octobre  1934.) 


Le  XVI»  Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie  s'est  ouvert,  le  vendredi  IS  Octobre  1934,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la  prési¬ 
dence  du  prof.  Paul  Mathieu  {Paris). 

Deux  questions  étaient  à  l’ordre  du  jour  : 

1®  Traitement  chirurgical  du  thorax  en  entonnoir.  —  M.  Charles  Garnier  {Paris),  rapporteur. 

2®  Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques  (syndromes  de  Little  et  encéphalopathies).  —  MM.  J.  Delchef  {Bruxelles)  et  G.  Roudil  {Marseille), 
rapporteurs. 


Première  question. 

Traitement  chirurgical  du  thorax 
en  entonnoir. 

— ’  M.  Charles  Garnier  (Paris),  rapporteur,  qui 
consacre  à  ce  traitement  une  étude  très  précise  et 
très  documentée,  montre  d’abord  le  peu  d’intérêt 
qu’a  suscité  chez  les  chirurgiens  la  correction  de 


cette  difformité  signalée  dès  1860  dans  un  article 
non  signé  de  la  Gazelle  des  Hôpilaux,  décrite  en¬ 
suite  par  Ebstein  en  1882  sous  le  nom  de  «  Trich- 
terbrust  »,  par  Clément  en  France  dans  sa  thèse 
de  1905. 

Plus  tard,  avec  les  Allemands  Meyer,  en  1911, 
Lexer,  en  1927.  on  assiste  aux  premières  tentatives 
ojiératoires  de  correction  (résection  du  sternum  et 
des  cartilages  costaux). 

En  France,  Ombrédanne  apporte,  en  1931,  à  la 


Société  nationale  de  Chirurgie,  ses  premiers  résul¬ 
tats  d’opération  du  thorax  en  entonnoir  par  une 
technique  spéciale  suivie  ensuite  par  André  Martin 
(Paris),  Perrot  (Genève),  Rocher  (Bordeaux). 

Un  peu  plus _  tard,  Sauerbruch  (en  Allemagne), 
Mathieu  (en  France)  ont  recours  à  une  technique 
de  correction  progressive  par  extension  continue 
sur  le  sternum  libéré  par  la  section  de  ses  attaches 
cartilagineuses. 

Le  travail  de  Garnier  repose  essentiellement  sur 
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9  observations  inédites  du  service  de  son  maître 
Ombrédanne. 

Indications  opératoires.  —  Elles  sont  basées 
avant  tout  sur  les  troubles  fonctionnels  et  géné- 

Troubles  fonctionnels  :  dyspnée  (expansion  res¬ 
piratoire  limitée  presque  exclusivement  au  seg¬ 
ment  supérieur  du  thorax),  troubles  cardiaques 
(compression  directe  du  coeur,  déplacement  en 
masse  du  coeur  vers  la  gauche  avec  en  plus  un 
certain  degré  de  torsion  du  pédicule  cardiaque). 

Troubles  généraux  :  pûleur,  maigreur,  structure 
grêle.  Un  trop  mauvais  état  général  doit  souvent 
faire  surseoir  à  l’opération. 

Mais  les  troubles  pulmonaires  et  cardiaques  cons¬ 
tituent  une  indication  formelle.  On  ne  peut  guère 
espérer  voir  s’améliorer  ces  troubles  avec  le  temps; 
peut-être  doit-on  craindre  en  pareil  cas  une  pré¬ 
disposition  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  concomitance  de  lésions  congénitales  du 
cœur  (rétrécissement  pulmonaire  ou  aoiiique)  ne 
doit  pas  faire  écarter  l’opération. 

Il  n’existe  pas  d’avantage  à  attendre  pour  opérer 
que  le  sujet  soit  arrivé  à  l’adolescence;  il  faut 
opérer  les  enfants  mais  pas  avant  5  ans. 

On  peut  opérer  les  adultes,  bien  qu’à  cet  âge 
l’opération  présente  plus  de  difficultés  et  de 
dangers. 

L’indication  opératoire  d’ordre  esthétique  ne  pa¬ 
raît  point  jusqu’ici  admise  d’une  façon  ferme. 

La  technique  préconisée  par  Ombrédanne  et 
Garnier  réalise  progressivement  le  relèvement  com¬ 
plet  de  l'entonnoir  et  le  maintien  orthopédique  de 
la  correction.  Elle  comprend  3  étages  :  1®  la  libé¬ 
ration  du  sternum  par  section  ou  résection  carti¬ 
lagineuse  bilatérale;  2°  son  relèvement  progressif 
sous  l’effet  d’une  traction  souple;  3®  le  redresse¬ 
ment  spontané  des  côtes  qui  vont  reconstituer  leurs 
attaches  à  un  os  désormais  bien  orienté. 

Confection  d’un  corset  plâtré  bivalve,  largement 
fenêtré  en  avant,  que  l’enfant  portera  quelques 
jours  avant  l’opération. 

Evidement  du  sternum  à  la  hauteur  des  3'"  car¬ 
tilages  costaux  sur  une  ligne  transversale. 

Résection  à  gauche  d’abord  sur  2  cm.  des  3®, 
4®,  6',  6®,  7®  et  8°  cartilages  costaux. 

Mise  en  place  de  la  valve  antérieure  du  plâtre 
et  immobilisation  de  l’opéré  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  à  plat,  pendant  48  heures. 

Au  bout  de  6  jours,  chondreclomie  des  cartilages 
costaux  droits. 

Mise  en  place  d’un  dispositif  de  traction.  Le 
[jort  du  corset  doit  être  poursuivi  pendant  2  mois. 

Incidents  et  accidents  post-opératoires.  —  La 
blessure  de  la  plèvre  n’a  qu’une  importance  né- 
gligabie. 

Des  accidents  cardiaques  ont  été  signalés  ;  ils  ont 
entraîné  parfois  la  mort  (torsion  du  pédicule  car- 
diaqiie,  réalisée  à  la  faveur  d’une  décompression 
totale  et  immédiate  du  cœur). 

La  rupture  précoce  des  fils  ou  de  leurs  attaches 
est  un  véritable  accident  quand  elle  survient  avant 
la  consolidation  des  pièces  osseuses  mobilisées. 
Mais  il  est  rare  de  conserver  l’armature  de  traction 
au  delà  du  20®  jour. 

La  mortalité  a  été  de  18  pour  100. 

Les  résultats  fonctionnels  de  l’opération  sont 
excellents  toujours.  Il  n’en  est  pas  de  même  des 
résultats  morphologiques. 

En  terminant,  Garnier  conclut  que: 

1®  Il  est  parfaitement  indiqué  d’élargir  la  cage 
thoracique  et  de  libérer  les  organes  qu’elle  com¬ 
prime,  dans  les  cas  d’entonnoirs  thoraciques  con¬ 
génitaux  ou  traumatiques  qui  se  compliquent  de 
troubles  pulmonaires  et  cardiaques,  et  ceci  chez 
l’adulte,  l’adolescent  et  l’enfant. 

2®  Les  techniques  qui  réalisent  cet  élargisse¬ 
ment  sont  en  mesure  de  fournir  au  point  de  vue 
fonctionnel  une  guérison  de  premier  ordre. 

3®  Parmi  ces  techniques,  il  en  est  une  qui,  à 
la  faveur  d’une  résection  chondrale  bilatérale,  et 
par  l’artifice  d’une  tr.iction  souple  et  continue, 
réalise  de  façon  progressive  le  relèvement  du  ster¬ 
num  et  la  restauration  pariétale,  et  qui,  libérant 
le  cœur  par  étapes,  respecte  l’équilibre  médiasti¬ 
nal  :  c’est  elle  qu’il  faut  adopter  jusqu’à  nouvel 


4®  En  la  décomposant  en  2  temps  espacés,  et 
compte  tenu  de  certains  détails  d’exécution,  on 
peut  la  dépouiller  au  maximum  de  ses  risques, 
et,  rendue  négativement  bénigne,  elle  mérite  sous 
cette  forme  d’être  l’objet  de  nouvelles  expériences. 

6®  Il  est  permis  d’espérer  qu’à  la  faveur  de  ces 
expériences,  il  deviendra  légitime  un  jour,  en  pré¬ 
sence  d’un  entonnoir  thoracique  réalisant  une  im¬ 
portante  disgrâce,  de  substituer  dans  un  but  pure¬ 
ment  morphologique,  au  traitement  orthopédique 
trop  souvent  inefficace,  le  traitement  chirurgical. 

—  M.  Froelich  (Nancy)  pense  que  les  indiea- 
tions  de  l’opération  doivent  être  soigneusement 
pesées  ;  elle  entre  en  ligne  de  compte  dans  ies  cas 
d’accidents  graves  du  côté  des  poumons  et  du 
cœur,  à  condition  que  ces  accidents  ne  soient  pas 
dus  à  toute  autre  cause  que  la  déformation. 

Le  traitement  classique  par  le  décubitus  en  récli- 
nation  et  la  gymnastique  respiratoire,  le  port  d’un 
corset  ne  sont  pas  à  dédaigner. 

—  M.  Paul  Mathieu  (Paris)  présente  trois  obser¬ 
vations  personnelles  d’opération  de  thorax  en 
entonnoir.  Chez  des  adultes,  il  a  réséqué  les  car¬ 
tilages  costaux  à  l’exception  du  l'®  et  du  2®.  L’amé¬ 
lioration  fonctionnelle  est  considérahle  immédiate¬ 
ment.  L’avenir  montrera  si  ces  bénéfices  se  main¬ 
tiennent  intégralement. 

—  MM.  André  Richard  et  Dupuis  donnent  le 
résultat  de  2  opérations,  l’une  faite  selon  la  tech¬ 
nique  Ombrédanne-Garnier  première  manière, 
l’autre  (aite  sans  appareil  plâtré  et  sans  suspen¬ 
sion  des  cartilages  costaux,  la  brèche  sternale  étant 
maintenue  béante  par  3  petits  greffons  en  X  pré¬ 
levés  au  niveau  du  tibia,  parfaitement  tolérés  et 
efficaces. 

Ils  insistent  sur  l’importance  des  soins  pré  et 
post-opératoires,  sur  la  spirométric,  sur  la  com¬ 
pression  abdominale  intermittente  par  une  vessie 
de  caoutchouc  pneumatique  placée  sous  un  plâtre 
dont  la  fenêire  laisse  libre  sternum  et  épigastre. 

Par  l’intermédiaire  du  diaphragme,  le  sternum 
est  ainsi  fori  cffie.acement  refoulé  (chez  l’enfant, 
s’entend)  et  mobilisé  pendant  l’inspiration.  C’est 
un  des  moyens  si  importants  comme  le  montre 
l’expérience  de  tous  d’éviter  la  reproduction  pro¬ 
gressive  de  la  déformation  opérée. 

—  M.  Rœderer  (Paris)  a  remarqué  que  ces  en¬ 
fants  à  entonnoir  étaient  particulièrement  malin¬ 
gres  et  il  pense  que  cet  état  doit  être  rattaché  à  un 
fait  d’ordre  général  que  complète  l’insuffisance  de 
l’hématose. 

L’affection  est*  très  souvent  héréditaire,  surtout, 
pense-t-il,  par  la  lignée  paternelle;  cette  congéni- 
talité  certaine  ne  coïncide  pas  toujours  avec  la  pré¬ 
cocité  de  l’apparition  des  phénomènes  ;  mais  une 
fois  commencé,  le  développement  de  l’entonnoir 
est  progressif,  quelquefois  même  en  dépit  des  trai¬ 
tements  les  mieux  suivis. 

Il  y  a  néanmoins  des  cas  que  la  gymnastique 
améliore,  gymnastique  respiratoire  dans  des  cor¬ 
sets  pressant  sur  les  fausses  côtes  et  l’abdomen, 
avec  fenêtre  présternale  et  maintenant  le  malade 
dans  une  position  de  réclination  dorsale  extrême¬ 
ment  accentuée. 

Un  lit  plâtré  la  nuit,  également  en  réclination 
forcée,  peut  être  utile. 

—  M.  Adolphe  Perrot  (Genève)  présente  les 
photographies  de  2  malades  opérés  de  thorax  en 
entonnoir  (jeune  homme  de  18  ans  et  garçon  de 
7  ans).  Les  troubles  fonctionnels  ont  disparu. 

Il  présente  ensuite  les  photographies  d’une  fl- 
lette  de  9  ans,  portant  une  fosse  latérale  gauche 
(6®,  7®  et  8*  côtes),  traitée  par  libération  des  pièces 
osseuses  déformées  et  modelage  par  sections  incom¬ 
plètes. 

Deuxième  question. 

Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques 
(syndromes  de  Little  et  encéphalopathies). 

—  MM.  Delchef  (Bruxelles)  et  Roudil  (Mar¬ 
seille),  dans  un  long  rapport  qui  constitue  un 
travail  d’ensemble  capital  appelé  à  marquer  dans 
l’histoire  des  paralysies  spasmodiques,  font  d’abord 
un  rappel  d’anatomo  et  de  physiopathologie  d’un 
puissant  intérêt. 

Ils  signalent  en  passant  l’importance  du  trai¬ 


tement  préventif  qui  peut  se  résumer  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  de  la  mère,  si  cette  maladie 
est  en  jeu,  et  dans  le  souci  d’éviter  les  trauma¬ 
tismes  obstétricaux  ;  chaque  fois  que  le  nouveau-né 
présente  des  signes  d’hérédo-spécificité,  ne  pas 
hé-sitor  à  mettre  en  œuvre  le  traitement  antisyphi¬ 
litique. 

Nous  sommes  sans  ressources  médicamenteuses 
sur  les  lésions  constituées.  Cependant,  il  faut  re¬ 
courir  au  traitement  anlisyphilitique  toujours, 
améliorer  l’état  général,  prescrire  la  vie  au  grand 
air.  L’usage  des  c.ilmants  peut  rendre  la  vie  moins 
pénible. 

Un  traitement  rééducatif,  approprié  à  chaque 
cas,  rendra  les  plus  grands  services;  il  doit  être 
prolongé.  Mais  la  rééducation  ne  suffit  pas  à  elle 
seule,  excepté  dans  les  cas  bénins. 

L’appareillage  orthopédique  constitue  un  mode 
de  traitement  exceptionnellement  efficace  à  lui 
seul  dans  certains  cas  légers  et  dont  l’action  doit 
être  le  plus  souvent  combinée  avec  celie  des  autres 
métbodes  de  traitement. 

Opérations  sur  lés  muscles  et  les  tendons.  — 
Leur  but  est  d’allonger  les  muscles  spastiques  ou 
rétractés,  de  raccourcir  les  miiscles  distendus.  La 
ténotomie  est  applicable  seulement  à  des  cas  dé¬ 
terminés  quand  le  muscle  n’est  pas  paralysé  et  que 
la  rétraction  s’associe  à  la  contracture. 

La  ténoplastie  est  préférable;  le  plus  souvent, 
il  s’agit  d’un  allongement;  au  membre  inférieur, 
c’est  le  tendon  d’Achille  qu’on  allonge.  Au  mem¬ 
bre  supérieur,  on  a  fait  des  allongements  du  bi¬ 
ceps.-  des  fléchisseurs  de  la  main,  etc. 

Les  transplantations  tendineuses  utilisées  par 
Franke,  Codivilla,  ’Vulpius,  Lange,  Mauclairc,  Ro¬ 
bert  Joncs  sont  utilisées  surtout  aux  membres  su¬ 
périeurs. 

Les  opérations  sur  le  squelette  peuvent  porter: 
soit  sur  Vos  pour  modifier  la  direction  de  l’axe 
d’un  membre  (ostéotomies  de  détorsion  pour  cor¬ 
riger  la  rotation  interne  du  fémur;  sous-trochanté- 
riennes  pour  lutter  contre  l’adduction  du  fémur); 
soit  sur  les  articulations  (.arthrodèses  du  poignet, 
du  cou-de-pied,  du  tarse,  etc.,  ou  arthrorises  (au 
pied  surtout). 

Les  interventions  sur  le  système  nerveux  sont  : 
soit  des  radicotomies  postérieures  (opération  de 
Forster,  section  des  racines  2®,  3°,  4°,  5®  lombaires 
et  2®  sacrée,  à  leur  émergence  du  sac  durai,  opé¬ 
ration  de  Van  Gehuchtcn-Codivilla),  interventions 
assez  graves,  fournissant  trop  souvent  des  résultats 
insuffisants;  soit  des  neurectomies  du  type  Stoffel 
qui  consistent  à  sectionner  les  branches  nerveuses 
musculaires  après  leur  séparation  du  tronc  ner¬ 
veux.  Cette  dernière  opération  a  donné  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  à  beaucoup  d’auteurs. 

Des  opérations  sur  le  sympathique  ont  été  égale¬ 
ment  pratiquées  (ramisection  de  Leriche,’  'Wer- 
Iheimer). 

Dans  la  pratique  courante,  on  aura  le  plus  habi¬ 
tuellement  recours,  en  plus  du  traitement  réédu- 
cateur,  aux  interventions  sur  les  muscles  (ténoto¬ 
mies  ou  allongements),  au  Stoffel,  au  traitement 
orthopédique  par  plâtres  successifs  ou  appareils  cor¬ 
recteurs. 

L’âge  de  la  déviation  intervient  dans  la  décision 
thérapeutique.  La  rétraction  musculaire  ne  peut 
céder  à  une  opération  de  Stoffel  qui  triomphe  du 
spasme;  ici  la  ténotomie  s’impose,  à  moins  qu’on 
ne  lui  préfère  l’orthopédie  lente.  Les  déformations 
des  surfaces  articulaires  pourront  commander  une 
attaque  du  squelette. 

Le  siège  du  symptôme  a  également  son  impor¬ 
tance.  Les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  au 
poignet  qu’au  pied;  alors  qu’une  ténoplastie  achil- 
léenne  peut  supprimer  l’équinisme,  le  spasme  de 
flexion-pronation  du  poignet  et  des  doigts  peut 
réclamer  des  allongements  musculaires,  des  trans¬ 
plantations  ou  un  Stoffel,  etc. 

Du  point  de  vue  général,  la  déficience  intel¬ 
lectuelle,  l’adjonction  à  l’hypcrtonie  de  mouve¬ 
ments  choréo-athélosiques  compliquent  gravement 
la  question. 

Le  chirurgien  doit  tenir  compte  des  indications 
cl  se  montrer  éclectique  ;  il  doiT  être  réservé  dans 
son  pronostic. 

—  M.  Van  Haelst  (Gand)  expose  une  façon 


1750 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  7  Novembre  1934 


N"  89 


d’appliquer  la  méthode  de  Stoffel  qui  lui  a  donné 
de  très  beaux  résultats,  dont  font  preuve  les  films 
qu’il  fait  dérouler.  Il  opère  sur  le  nerf  obturateur 
comme  tout  le  monde,  mais  il  dissocie  sur  toute 
la  hauteur  du  losange  poplité  le  nerf  sciatique 
poplité  interne  en  une  dizaine  ou  une  douzaine 
de  fins  faisceaux  nerveux,  qu’il  explore  nu  courant 
électrique  et  dont  il  affaiblit  l’action  en  réséquant 
une  partie  déterminée  des  faisceaux  à  action 
exagérée. 

—  M.  Lance  (Paris)  insiste  sur  deux  points  dans 
le  traitement  des  paralysies  spasmodiques  : 

1“  L’emploi  systématique  des  arthrorises  pos¬ 
térieures  comme  complément  du  dédoublement 
du  tendon  d’Achille,  seul  moyen  do  lutter  à  coup 
sûr  contre  l’équinisme. 

2°  La  nécessité  de  pratiquer  le  traitement 
orthopédique  et  chirurgical  dans  le  tout  jeune 
fige,  afin  de  mettre  l’enfant  dans  les  conditions 
mécaniques  voulues  pour  pouvoir  marcher.  Cela 
donne  le  maximum  de  chances  pour  faire  la  réé¬ 
ducation  et  arrêter  le  retard  intellectuel. 

—  M.  Raphaël  Massart  expose  les  résultats  de 
son  expérience  :  intervenir  chez  des  sujets  de  5  à 
6  ans,  éliminer  ceux  qui  louchent,  et  ceux  dont 
la  lésion  cérébrale  importante  aboutit  à  des  échecs. 

Pour  le  membre  inférieur,  l’auteur  donne  le 
schéma  de  su  technique:  à  la  hanche  —  section 
du  nerf  obturateur;  au  genou  —  opération  ten¬ 
dineuse,  section  du  biceps,  aponévrotomie,  dédou¬ 
blement  du  demi-membraneux;  au  pied,  dédou¬ 
blement  du  tendon  d’Achille. 

11  insiste  sur  la  grande  importance  des  soins 
ultérieurs. 

—  M.  Tavernier  (Lyon)  parle  des  résultats  des 
oi>érations  nerveuses  centrales  dans  la  paralysie 
spasmodique.  Il  a  abandonné  les  ramisections  qui 
dans  3  cas  ne  lui  ont  donné  aucun  résultat. 

11  avait  abandonné  aussi  les  radicotomies  posté¬ 
rieures  pour  avoir  eu  è  sa  troisième  opération 
une  mort  rapide  en  hyperthermie,  mais  son 
premier  opéré  revu  après  5  ans  a  un  résultat 
merveilleux  (film  cinématographique)  ;  ce  Little 
grave  opéré  à  8  ans  sans  avoir  jamais  pu  marcher 
fait  maintenant  des  courses  de  6  km.  Ce  résultat 
l’engagera  à  revenir  .à  la  radicotomie  dans  le  Little 
grave. 

—  M.  Boppe  (Paris)  insiste  sur  la  nécessité  avant 
toute  tentative  thérapeutique  d’un  examen  clinique 
très  minutieux  qui  permet  de  reconnaître  l’état 
parétique  de  certains  groupes  musculaires  (fessiers, 
quadriceps).  Celte  parésie  cet  dans  certains  cas 
responsable  d’attitudes  vicieuses  qui  pourraient  être 
imputées  à  tort  à  une  spasticité  des  antagonistes. 
11  est  partisan  d’une  mise  sur  pied  rapide  des 
malades  au  moyen  d’appareils  et  d’une  rééducation 
de  la  marche  à  l’aide  du  trottoir  roulant. 

—  M.  G.  Hue  (Paris)  ayant  recherché  systéma¬ 
tiquement  les  troubles  du  sens  musculaire  dans 
le  syndrome  de  Little  en  a  souvent  constaté  l’exis¬ 
tence  à  des  degrés  variables.  La  persistance  possible 
de  ces  troubles  jusqu’à  l’àgc  adulte  expliquerait 
les  résultats  aléatoires  des  traitements  des  para¬ 
lysies  spastiques.  Une  sensibilité  profonde  trop 
altérée  rend,  en  effet,  inopérantes  la  plupart  des 
thérapeutiques  orthopédiques. 

Avec  l’âge  il  existe  habituellement,  comme  chez 
les  enfants  normaux,  un  développement  progressif 
du  sens  des  altitudes.  Dans  certaines  formes  cli¬ 
niques  favorables  de  la  maladie  de  Little,  ce  déve¬ 
loppement  peut  être  accéléré  ou  heureusement 
modifié  par  la  répétition  fréquente  de  mouvements 
de  précision  adaptés  à  chaque  cas. 

—  M.  Feutelais  (Le  Mans)  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  la  maladie  de  Little  coexistant  avec  une 
luxation  congénitale  double  de  la  hanclie. 

Par  suite  de  la  mauvaise  volonté  des  parents 
le  traitement  ne  put  être  commencé  avant  l’ûgc 
de  six  ans,  ce  qui  était  tard  pour  la  luxation. 

Le  traitement  de  la  luxation  fut  particulièrement 
difficile,  et  les  manoeuvres  quoique  effectuées  sans 
brutalité  aboutirent  à  une  fracture  sous-trochan- 
térienne,  parfaitement  symétrique  des  deux  côtés. 
Cela  permit  de  réaliser  une  «  bifurcation  »  abso¬ 
lument  caractéristique  des  deux  fémurs. 

Par  la  suite,  il  fallut  compléter  le  traitement 
par  un  allongement  du  tendon  d’Achille  et  une 


ostéotomie  sous-trochanlérienne  bilatérale  destinée 
à  corriger  la  rotation  externe  exagérée. 

Le  résultat  définitif  fut  assez  médiocre,  pour 
deux  raisons  :  l’intelligence  de  l’enfant  était  plus 
déficiente  qu’il  n’avait  été  jugé  primitivement, 
mais  surtout,  par  suite  de  discorde  familiale, 
l’enfant  fut  abandonné  par  ses  parents  en  cours 
de  traitement,  au  moment  où  il  aurait  été  indis¬ 
pensable  de  pratiquer  la  cure  de  rééducation. 

—  M.  Rœderer  (Paris)  pense  que  cliniquement 
on  peut  distinguer  deux  symptômes  de  Little,  l’un 
qui  succède  à  des  accidents  obstétricaux  —  accou¬ 
chement  laborieux  —  et  l’autre  qui  semble  plus 
probablement  lié  à  l’agénésie  du  faisceau  pyra- 

C’est  dans  le  premier  cas,  chez  un  enfant  qui 
ne  présente  pas  de  strabisme  ou  un  très  léger,  qui 
n’csl  pas  très  louehé  au  iioinl  de  vue  mental, 
qu’on  volt  des  améliorations,  même  spontanées, 
les  plus  rapides,  que  la  rééducation  a  le  maximum 
d’effets.  Celle  rééducation  est  souvent  fonction  de 
l’intelligence  de  la  mère. 

Ces  cas  paraissent  ne  relever,  le  plus  souvent, 
que  de  l’appareillage  et  des  Interventions  simples, 
allongement  du  tendon  d’Achille  par  exemple.  A 
ce  propos,  il  faut  laisser  un  léger  équinisme, 
celui-ci  représentant  une  meilleure  condition 
statique  pour  l’infirme. 

Une  récidive  se  voit  souvent  après  la  ténotomie 
portant  sur  les  isehio-jambiers. 

Quant  à  l’allongement  ou  à  la  ténotomie  des 
adducteurs,  il  semble  qu’on  puisse  s’en  passer 
fréquemment  (toujours  dans  la  première  catégorie) 
et  que  des  appareils  progressifs  plâtrés  continués 
ensuite  par  des  lits  plâtrés  en  position  d’adduction- 
exlension  suffisent. 

L’A.  a  vu  deux  fois  des  luxations  congénitales 
bilatérales  coïncider  avec  des  maladies  de  Little. 
Un  cas  fut  traité  par  létonomie.  Un  côté  s’enraidil 
après  réduction  et  le  résultat  obtenu  fut  ainsi  très 
bon.  Quant  à  l’autre,  après  une  longue  période 
plâtrée,  la  luxation  se  maintint  réduite  et  en  atti¬ 
tude  suffisante  pour  permettre  à  l’enfant  de 
reprendre  contact  avec  la  vie  sociale. 

Méthode  de  traitement  dn  syndrome  de  Little. 
—  M.  Lucien  Michel  (Lyon)  expose  que  le  traite¬ 
ment,  après  sélection  des  sujets  susceptibles  d’en 
tirer  profil,  doit  être  méthodiquement  appliqué 
d’après  un  plan  préalable  et  conduit  en  trois  étapes 
successives  : 

1''“  Etape  (statique)  :  la  rectificiition  élémentaire 
des  attitudes  vicieuses  créant  des  incompatibilités 
de  station  debout;  on  la  réalise  par  des  procédés 
le  plus  simples  possible,  sans  anesthésie  générale, 
suivis  d’immobilisation  prolongée  en  plâtre  inamo¬ 
vible. 

2“  Etape  (dynamique)  :  la  rééducation  motrice 
des  membres  inférieurs;  la  marche  est  progressi¬ 
vement  enseignée,  d’abord  sans  charge  verticale, 
en  «  marche  suspendue  »  à  l’aide  de  «  l’appareil 
à  trolley  »,  puis  en  station  active  dans  «  l’appareil 
à  barres  parallèles  »,  et  enfin  en  marche  libre 
avec  «  cannes  de  stabilité  décroissante  ».  La  longue 
durée  de  celle  période  impose  de  la  fragmenter 
entre  l’établissement  de  rééducation  et  la  famille. 

3”  Etape  (chirurgicale)  ;  dans  les  cas,  les  plus 
nombreux,  où  la  rééducation  échoue  parce  qu’elle 
se  heurte  à  des  obstacles  statiques  ou  dynamiques 
insurmontables,  se  pose  l’indication  des  interven¬ 
tions  plus  ou  moins  complexes  sur  le  squelette  ou 
le  système  nerveux.  A  signaler  la  fréquence  de  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche  associée  au  Little, 
qui  indique  souvent,  pour  corriger  l’adduction, 
l’ostéotomie  fémorale  sous-trochanlérienne. 

Ostéopathie  ûbro-géodique  de  Recblinghau- 
sen.  —  M.  Mauclaire  (Paris)  en  signale  trois  cas. 

Celle  maladie  se  présente  sous  plusieurs  formes. 
11  faut  distinguer  :  o)  la  forme  généralisée  plurios- 
scuse,  bilatérale  ou  unilatérale  ;  b)  la  forme  mono¬ 
osseuse  simple;  c)  la  forme  tumorale. 

1*"’  Cas.  —  Il  s’agit  d’une  forme  fibreuse  plurios- 
seuse  bilatérale  prise  successivement  pour  un  sar¬ 
come  puis  pour  un  myélome  et  enfin  pour  une 
ostéopathie  de  Recklinghausen.  Les  lésions  sié¬ 
geaient  sur  l’extrémité  supérieure  du  péroné  (forme 
tumorale),  sur  le  4°  métacarpien,  sur  le  crâne  com¬ 


plètement  «  cotonneux  ».  La  radiothérapie  profonde 
améliora  les  lésions  et  fil  disparaître  les  douleurs. 
Wassermann  négatif. 

2“  Cas.  —  Les  lésions  siégeaient  sur  le  bassin  à  sa 
partie  antérieure  et  bilatéralement,  l’aspect  coton¬ 
neux  était  très  net  avec  hypertrophie  notable  de  l’os. 
Wassermann  positif. 

3'  Cas.  —  La  lésion  de  forme  tumorale  et  monoos- 
scuse  siégeait  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Elle 
évolua  à  l’âge  do  18  ans,  et  depuis  quarante  ans, 
elle  reste  stationnaire.  Wassermann  négatif. 

Actuellement  l’ostéopathie  fibro-géodique  défor¬ 
mante  de  Recklinghausen  est  considérée  plutôt 
comme  un  syndrome  dû  soit  à  des  lésions  des  para¬ 
thyroïdes,  soit  à  des  lésions  pituitaires  ou  à  la  sy¬ 
philis. 

Ostéochondrite  vertébrale  intantile.  —  M. 
Rocher  (Bordeaux)  présente  doux  observations  con¬ 
cernant  des  garçons  de  9  et  14  ans,  atteints  d’ostéo- 
chondrite  vertébrale  :  l’un  au  niveau  de  la  111°  lom¬ 
baire  et  l’autre  de  la  XII°  dorsale.  Dans  ces  2  cas  la 
vertèbre  est  laminée,  aplatie. 

Dans  l’observation  II,  elle  est  étalée,  platyspon- 
dylie  et  un  processus  d’ostéite  fibro-kystique  assez 
iléveloppée  au  niveau  de  l’apophyse  transverse  du 
côté  gauche.  Tout  l’arc  vertébral  paraît  lui-même 
atteint  d’osléo-dyslrophie.  Dans  les  deux  cas  il 
existe  une  minime  gibbosité  avec  contracture  lom¬ 
baire  et  rachialgie  localisée. 

Le  premier  cas  a  été  traité  par  immobilisation  en 
décübitus  dorsal  pendant  10  mois,  puis  corset  ortho¬ 
pédique. 

Le  deuxième  cas  a  été  traité  par  ostéosynthèse 
vertébrale,  technique  d’Albee,  avec  trois  mois  de 
décubitus. 

Les  deux  sujets  sont  actuellement  en  parfait  état 
de  guérison. 

M.  Rocher  discute  la  nature  des  lésions  rencon¬ 
trées  dans  l’observation  I  et  il  souligne  l’intérêt 
de  l’ostéosynthèse  pour  l’observation  II. 

Un  cas  de  maladie  de  Gaucher  avec  lésions 
osseuses.  —  MM.  Sorrel,  Mérigot  et  Oberthur 
(Paris). 

L’arthrodèse  du  genou  dans  le  traitement  des 
tumeurs  blanches  de. l’enfant.  —  MM.  Richard 
et  Delahaye  (Bcrck)  présentent  des  radiographies 
d’arthrodèses  du  genou  chez  le  jeune,  exécutées  soit 
primitivement  pour  des  tumeurs  blanches  et  réci¬ 
divantes,  soit  secondairement  pour  fixer  le  redres¬ 
sement  obtenu  par  capsulotomie  postérieure  large 
dans  les  déviations  graves. 

Les  modes  d’arthrodèse  employés  ont  été:  l’ar¬ 
throdèse  par  enchevillement  (Richard),  l’arthrodèse 
fémoro-palcllo-tibiale  (Delahaye),  l’arthrodèse  juxta- 
. articulaire  par  greffes  lalérales  (Dupuy  de  Frenelle). 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  de  chaque  méthode.  Si  l’on  en  est  encore  à 
la  période  de  mise  au  point,  il  est  évident  que  nous 
sommes  de  plus  en  plus  armés,  par  ces  moyens, 
pour  le  traitement  des  formes  de  tumeurs  blanches 
ci-dessus  citées,  entre  l’âge  do  6  et  15  ans. 

Emploi  du  tissu  spongieux  de  jeune  veau 
comme  mortier  osseux.  —  M.  J.  Calvé  (Berck)  a 
constaté  que  le  tissu  spongieux  prélevé  aseptique- 
ment  et  immédiatement  après  la  mort,  dans  les 
épiphyses  d’un  jeune  veau,  conservé  dans  do  l’éther 
et  lavé  dans  du  sérum  artificiel  au  moment  de  s’en 
servir,  semble  constituer  un  mortier  osseux  efficace. 
11  a  été  employé  six  fois  sur  le  vivant.  Il  est  très 
bien  toléré.  Deux  fois  au  cours  d’ostéosynlhè.ses  ver¬ 
tébrales  ;  dans  un  de  ces  cas,  sept  mois  après 
l’intervention,  on  a  pu  constater  qu’il  avait  pris  et 
qu’il  était  vivant.  Dans  quatre  cas  d’arthrites 
tuberculeuses  du  genou,  anciennes  et  guéries  de 
l’enfant,  ayant  conservé  de  la  mobilité  douloureuse: 
dans  ces  quatre  cas,  après  ouverture  de  l’articula¬ 
tion,  épluchage  des  surfaces  articulaires,  on  s’est 
servi  du  tissu  spongieux  de  veau  pour  cimenter,  en 
quelque  sorte,  les  surfaces  articulaires.  Trois  mois 
après  l’intervention,  l’ankylose  est  totale  et  la  ra¬ 
diographie  montre,  dans  les  points  où  le  mortier  a 
été  placé,  un  bloc  osseux  soudant  le  tibia  et  le  fémur 
l’un  à  l’autre. 

Hyperlaxité  articulaire  et  hyperélasticité  cu¬ 
tanée  d’origine  congénitale  dystrophique  (syn- 
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drame  d’Eblers-Danlos).  —  MM.  H.-L.  Rocher, 
Petges  et  Lecoulant  (Bordeaux)  étudient  ce  syn¬ 
drome  caractérisé  par  une  hypcrélasticité  avec  exis¬ 
tence  de  cicatrices  dystrophiques  et  de  pseudortu- 
meurs  molluscoïdes,  d’origine  cicatricielle,  et  par 
une  hypcrlàxité  articulaire. 

Ils  rappellent  la  bibliographie  de  celle  question 
et  notamment  le  travail  de  l’un  d’eux,  H.-L.  Rocher, 
dans  le  livre  jubilaire  du  prof.  Hartmann  (Masson, 
1932),  dont  le  sujet  a  été  suivi  dès  l’flge  de  8  mois 
jusqu’à  ce  jour  (21  ans).  Il  existe  chez  lui  une 
laxilé  polyarticulaire  quasi  généralisée  bilatérale 
(mâchoires,  rachis  cervical)  mais  frappant  surtout 
le?  mains  et  les  pieds  ;  les  appareils  capsulaires  et 
tendineux  sont  allongés,  permettant  des  dislocations 
extraordinaires.  H  existe  une  hypoplasie  marquée  des 
systèmes  aponévroliques  et  notamment  de  la  ligne 
blanche  (éventration  sus-ombilicale)  et  des  aponé¬ 
vroses  palmaire  et  plantaire,  d’où  constitution  de 
pieds  plats  valgus  très  accentués. 

Du  point  de  vue  histologique,  le  réseau  élastique 
est  constitué  de  libres  très  sinueuses,  allongées  et 
amincies. 

Il  s’agit,  évidemment,  d’une  dystrophie  mésen¬ 
chymateuse  qui  peut  même  porter  sur  l’appareil  vas¬ 
culaire  :  fragilité  capillaire  expliquant  la  tendance 
aux  hémorragies. 

Ce  syndrome  est  à  mettre  en  opposition  avec  celui 
des  raideurs  articulaires  congéry^lalés  multiples. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Octobre  1934. 

Nécrologie,  r—  M.  Siredey  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  le  décès  de  M.  Manquât  (Nice),  correspondant 
national. 

—  M.  Brocq-Rousseu  lit  une  notice  nécrologi¬ 
que  sur  M.  Gadiot,  membre  titulaire  de  la  section 
de  médecine  vétérinaire. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Netter  présente 
à  l’Académie  les  volumes  do  l’Encycloirédic  médico- 
chirurgicale  consacrés  a  la  pédiatrie  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Ribadeau-Dumas. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  et  la 
réaction  de  ûxation  pour  la  tuberculose  dans 
le  sérum  débarrassé  des  globulines  précipita¬ 
bles  par  l’acide  chlorhydrique  N 1300.  —  M. 
Mesnil  présente  une  note  de  M.  Ch.  Auguste  qui 
montre  que  la  précipitation  des  globulines  du  sé¬ 
rum  par  l’acide  chlorhydrique  N/300  augmente  de, 
plus  de  80  pour  100  le  pourcentage  des  résultats 
positifs  dans  la  réaction  de  Bordel-Wassermann  et 
triple  où  quadruple  souvent  l’intensité  des  réac¬ 
tions;  la  spécificité  est  intégralement  conservée; 
ces  avantages  compensent  la  nécessité  d’un  temps 
supplémentaire  et  permettent  de  proposer  cette 
technique  dans  la  pratique.  Le  môme  procédé  aug¬ 
mente  la  sensibilité  de  la  réaction  de  fixation  pour 
la  tuberculose  sans  diminuer  sa  sirécilicilé  lorsqu’on 
utilise  l’antigène  de  Besredka  ;  le  procédé  est  à  re¬ 
jeter  lorsqu’on  emploie  l’antigSre  de  Nègre  et  Ro¬ 
quet,  car  la  sensibilité  de  la  réaction  diminue. 

Sur  un  nouveau  sympathicolytique,  la  gam- 
birine,  alcaloïde  de  l’a  Ourouparia  gambir  » 
Bâillon.  —  M.  Raymond-Hamet  a  isolé  dans  l’Ou- 
rouparia  gambir,  riibiacée  de  l’Indo-Malaisic,  un 
alcaloïde  qui  possède,  comme  ceux  de  l’ergot  et 
ceux  du  groupe  de  l’yohimbine,  une  activité  sym¬ 
pathicolytique  marquée;  en  effet,  il  inverse  les 
effets  hypertenseurs  de  l’adrénaline  en  paralysant 
les  vaso-contricteurs  sympathiques  et  transforme  en 
hypotension  l’hypertension  produite  normalement 
par  des  doses  moyennes  d’adrénaline. 

Rapport  sur  les  vaccinations  pratiquées  en 
France,  en  Algérie  et  dans  les  pays  de  protec¬ 
torat  en  1933  et  aux  colonies  en  1932.  —  M. 
Oamns. 

f.uciF.N  Rotiouès. 


Il  apparaît  plus  ou  moins  complet,  suivant  l’état 
d’hyperélasticité  cutanée  et  l’importance  de  la  dys¬ 
trophie  du  tissu  capsulo-ligamentaire  et  aponévro- 

Lc  traitement  orthopédique  s’adresse  aux  diffor¬ 
mités  résultant  de  ces  différentes  dysmorphoses. 

Appareillage  du  torticolis  congénital  après 
opération.  —  MM.  Ducroquet  et  Macé  exposent 
une  nouvelle  technique  d’appareillage  dans  le  trai¬ 
tement  du  «  torticolis  congénital  ». 

L’appareillage  du  thorax  et  de  la  tête  sont  faits 
séparément  avant  le  début  de  l’anesthésie  qui  ne 
dure  que  le  temps  nécessaire  à  la  ténotomie  et  à  la 
réunion  des  deux  appareils  plâtrés  en  un  seul. 

Plâtre  à  chambre  libre  dans  le  traitement  de 
la  paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur. 
—  MM.  Ducroquet  et  Dupuis  présentent  un  appa¬ 
reil  plâtré  thoraco-brachial  maintenant  le  membre 
en  attitude  d’hypercorréction  avec  chambre  libre  en 
arrière  de  l’avant-bras. 

<  Cet  appareil  est  indiqué  chez  les  enfants  de  2  à  7 
ans  et  particulièrement  dans  le  traitement  des  cas 
bilatéraux  et  de  ceux  où  la  raideur  de  l’articulation 
de  l’épaule  est  importante. 

Les  auteurs  ont  appliqué  cette  méthode  à  6  cas 
avec  bons  résultats  :  dérotation  du  bras,  mobilité 
articulaire  ))resquo  complète. 

Ce  traitement  doit  être  suivi  du  port  d’un  appa¬ 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Novembre  1934. 

Etude  clinique,  biologique  et  anatomo-patho¬ 
logique  d’un  cas  de  néphrite  subaiguii  apparue 
après  un  purpura  rhumatoïde.  —  MM.  Fr.  Ra- 
thery  et  Dérot  ont  observé  une  néphrite  subai¬ 
guë  qui  évolua  en  six  mois  vers  la  mort.  11  s’a¬ 
gissait  d’une  néphrite  mixte  œdémateuse  et  azo- 
témique. 

L’étude  des  modifications  humorales  a  montré 
l’existence  d’une  azotémie  avec  élévation  propor¬ 
tionnellement  marquée  de  l’azote  résiduel. 

il  y  avait  des  modilicalions  de  la  chlorémie 
plasmatique  et  globulaire  qui  a  été  tantôt  basse, 
tantôt  élevée.  H  existait  de  l’hyisoprotidémie  avec 
inversion  du  rapport  sérine/globuline,  de  l’hyper- 
lipidémie  sans  hypocholestérolémie  cl  des  troubles 
do  l’équilibre  acidobasique.  Aucun  rapport  n’a  pu 
être  décelé  ni  entre  les  variations  de  la  chlorémie 
et  de  razolémie,  ni  entre  celles  de  la  chlorémie 
et  de  Tœdèmc,  ni  non  plus  entre  celles  de  l’acidose 
cl  du  chlore  humoral. 

Du  point  de  vue  anatomique  il  existait  des  lésions 
du  rein,  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons  et  de  la 
moelle  osseuse. 

La  néphrite  s\ibaiguë  du  purpura  rhumatoïde 
apparaît  comme  une  entité  différente  des  néphrites 
observées  au  cours  des  infections  banales.  lîlle 
mérite  l’individualité  que  lui  ont  conféré  les  tra¬ 
vaux  d’Hulinel. 

Action  de  la  grossesse  sur  le  trouble  glyco- 
régulateur  chez  une  diabétique.  —  MM.  Labbé, 
Escalier  et  Gilbert  Dreyfus  rapportent  une  obser¬ 
vation  qui  montre  combien  l’abaissement  du  seuil 
rénal  pour  le  glycose  qui  se  produit  pendant  la 
gestation  peut  gêner  l’appréciation  de  l’évolution  et 
du  pronostic  de  diabète. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  malgré  la  réduc¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone,  continuait  à  présen¬ 
ter  de  la  glycosurie  et  de  l’acidose.  Avec  des  doses 
convenables  d'insuline,  la  célosurie  disparut,  mais 
la  glycosurie  persistait.  L’épreuve  de  l’hyperglycémie 
provoquée  permit  de  voir  qu’avant  que  la  glycémie 
s’élevât  notablement,  la  glycosurie  apparaissait,  ce 
qui  indiquait  un  abaissement  du  seuil  chez  cette 
malade.  On  ne  chercha  donc  pas  à  faire  dispa- 
raîlie  la  glycosurie.  La  grossesse  évolua  favorable¬ 
ment;  toutefois  au  moment  du  travail,  il  se  pro¬ 
duisit  une  grosse  poussée  d’acidose  avec  dyspnée 
de  Kussmaui  et  abaissement  de  la  réserve  alcaline 
qui  céda  vite  à  l’insuline,  Après  l’accouchcmcnt 
le  rétablissomeni  f\it  rapide  e|  la  glyeosiirie  dis- 


reil  de  nuit,  ce  qui  permet  à  la  croissance  de  fixer 
définitivement  le  résultat  obtenu. 


*  * 

Par  exception,  le  prochain  Congrès  (XYIP)  de  la 
Société  Française  d’Orthopédie  s’ouvrira  le  vendredi 
4  Octobre  1935  non  pas  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  mais  à  Bruxelles,  sous  la  présidence  du  prof. 
Le  Fort  (Lille). 

'Le  Bureau  de  la  Société  française  d’orthopédie  est 
ainsi  constitué  :  Président  pour  1935  et  1936,  M.  Le 
Fort  (Lille);  vice-Présidenis  :  MM.  Etienne  Sorrel 
(Pari.s)  et  H.-L.  Rocher  (Bordeaux)  ;  secrétaires 
généraux  :  MM.  Tavernier  (Lyon)  et  Rœderer  (Pa¬ 
ris)  ;  trésorier  :  M.  André  Richard. 

Les  JounNÉiiS  ORTHOPÉBiQuiis  dc  1935  auront  lieu 
à  Bordeaux  le  7  et  le  8  Juin,  à  la  veille  de  la  Pen¬ 
tecôte. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  du  prochain 
Congrès  sont  : 

l»  Les  mycoses  osseuses  et  articulaires.  — 

M.  Marcel  Meyer  (Strasbourg),  rapjxu'teur. 

2“  Le  syndrome  de  Volkmann  (rétraction  is¬ 
chémique  des  üéchisseurs  des  doigts).  —  M. 
Raphaël  Massart  (Paris),  rapporteur. 

Albeut  Mouciiet. 


—  M.  Rathery  fait  remarquer  que  l'on  voit 
parfois,  en  dehors  de  la  grossesse,  coexister  un 
diabète  véritable  avec  le  diabète  rénal. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  qu’il  y  a  des  diabètes 
avec  hypersensibilité  rénale  au  glycose  et  abais- 
s<'menl  du  seuil  dans  certaines  familles,  mais  dans 
ces  cas  il  y  a  simple  association,  et  non  Iransfor- 
ination  comme  dans  le  fait  qu’il  a  rapporté. 

Les  lésions  granuliques  pulmonaires  de  la 
maladie  de  Besnier-Bœck.  —  M.  L.-M.  Pautrier 
(Strasbourg)  attire  l’allention  sur  les  lésions  pul¬ 
monaires  de  la  maladie  de  Besnier-Bœck.  Celle-ci 
correspond  à  l’ancien  lupus  pernio  de  Besnicr  et 
aux  sareoïdes  de  Bœck.  Considérée  comme  une 
simple  dermatose  jusqu’il  y  a  quelques  années, 
elle  n’est  guère  connue  que  des  dermalologistes. 
Oi-,  ses  symptômes  cutanés  ne  sont  qu’une  faible 
partie  de  ses  manifestations,  car  il  s'agit  en  réalité 
d’une  grande  maladie  générale,  d’une  réticulo- 
endothéliose  qui  atteint  également  le  système  gan¬ 
glionnaire,  les  amygdales,  les  |>oumon6,  les  os,  la 
rate,  le  foie,  les  muqueuses  buccale,  nasale,  con¬ 
jonctivale.  Fait  capital  et  qui  signe  l’unité  de  la 
maladie,  toutes  ces  manifestations,  en  quelques 
points  qu’elles  siègent,  ont  rigoureusement  la  môme 
slrueture  histologique  et  sont  constituées  par  une 
infiltration  dc  cellules  épithélioïdes  auxquelles 
peuvent  s'adjoindra  des  lymphocytes.  L’affection  a 
une  marche  très  lente,  torpide.  Idétat  général  des 
sujets  est  bon,  il  n’y  a  pas  de  fièvre. 

La  décoin  erte  des  lésions  jiulmonaircs  est  donc 
une  surprise-  radiologique.  Les  poumons  sont  cri¬ 
blés  de  petites  taches  gianuleuscs,  parfois  reliées 
par  des  traetus  lions,  auxquelles  s’adjoignent, 
dans  quelques  cas,  des  adénopathies  trachéo-bron- 
<-hiques.  L’aspect  iieiit  être  tout  à  fait  analogue  à 
celui  des  granulies  froides  et  avant  dc  ])orler  ce 
diagnostic,  il  fauilra  désormais  envisager  l’éventua¬ 
lité  d’une  maladie  de  Resnier-Bœck.  La  mécon¬ 
naissance  de  ces  lésions  pulmonaires  pourrait  eu- 
Iraîner  de  graves  erreurs  dc  diagnostic. 

L’auteur  discute  ensuite  la  nature  de  celte  réti- 
eulo-cndolhéliose  et  rappelle  que  les  auteurs  Scan¬ 
dinaves,  qui  ont  particulièrement  étudié  celle  affec¬ 
tion,  ont  tendance  à  incriminer  une  infection  due 
au  bacille  bovin  ;  toutefois  pour  certains  auleure. 
il  s’agirait  d’un  granulome  d’une  nature  spéciale, 
intermédiaire  entre  la  tuberculose  et  lu  lèpre. 

—  M.  M.  Renaud  a  eu  l’occasion  d’examiner 
trois  pièces  provenant  d’une  parotide,  d’une  glande 
lacrymale  et  d’un  ganglion,  où  il  a  constaté  le 
même  aspect  histologique  que  chez  les  malades 
de  M.  Pautrier. 

Phacomatose  rétinienne  de  Van  der  Hoeve 
dans  un  cas  de  sclérose  tubéreuse.  MM.  Geor- 
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ges  Guillain  et  H.  Lagrange  rapporlenl  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  présentant  cette  lésion  très 
rare  et  très  siua-iale,  la  pliaeoniatose  rétinienne, 
décrite  par  le  prof.  Van  der  Iloeve  (de  Leiden). 
La  constatation  de  cette  lésion  leur  permit  de 
préciser  le  diagnostic  d’une  tumeur  cérébrale  due 
à  la  sclérose  tubéreuse.  Leur  malade,  une  jeune 
fille  de  18  ans,  présenta  un  syndrome  suraigu  d’hy¬ 
pertension  intra-cranicnne  avec  céphalées  et  crises 
épileptiques,  la  cécité  fut  absolue  en  quelques  jours; 
on  constata  l’hypertension  manométrique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  une  dissociation  albumino- 
cytologique.  Cette  malade  n’avait  pas  eu  antérieu¬ 
rement  de  troubles  physiques,  mais  on  notait  chez 
elle  des  adénomes  faciaux  du  type  Pringle,  carac¬ 
téristiques  de  la  sclérose  tubéreuse.  Le  syndrome 
aigu  d’hypertension  intra-cranienno  semble  ici, 
comme  dans  un  cas  de  Schuster,  avoir  été  provoqué 
par  le  développement  d’une  tumeur  intra-ventri- 
culaire.  Celle-ci  ne  fut  jxis  évolutive,  le  syndrome 
d'hypertension  disparut,  mais  la  cécité  absolue 
persista. 

I^a  pbacomatosc  rétinienne  de  Van  der  Hoeve  est 
un  signe  important  qui  s’ajoute  à  ceux  déjà  connus 
dans  la  sclérose  tubéreuse  (crises  épileptiques, 
troubles  physiques,  adénomes  du  type  Pringle).  Les 
rapports  existants  entre  la  phacomatose  de  Bour- 
neville,  la  phacomatose  de  Hecklinghausen  et  la 
phacomatose  de  Van  Hippel-Lindau  méritent, 
comme  l’a  signalé  Van  der  Hoeve,  d’être  discutés. 

Un  cas  de  pneumothorax  spontané  idiopa¬ 
thique  guéri  et  récidivant  au  bout  de  six  ans. 
—  MM.  P.  Hillemand,  E.  Gilbrin  et  J.  Parfus 
relatent  l’observation  d’un  adulte  qui,  soigné  en 
192Ü  pour  un  pneumolborax  sixintané  généralisé 
droit,  présenta  six  ans  après  un  nouveau  pneumo¬ 
thorax  total  du  même  côté. 

Les  auteurs  rappellent  les  autres  cas  antérieure¬ 
ment  publiés  et  insistent  sur  la  bénignité  relative 
de  cet  incident  dont  ils  discutent  la  pathogénie. 
ils  ne  croient  pas  à  l’origine  tuberculeuse  de  ces 
pneumotborax  à  répétition  et  se  demandent  s’il 
ne  s’agirait  pas  plutôt  d’une  malformation  congé¬ 
nitale:  rupture  d’une  plèvre  aplasiée  en  face  de 
bulles  d’empbysème  congénital. 

—  M.  Rist  croit  que  ces  cas  sont  moins  rares 
que  l’on  ne  dit;  jls  rentrent  dans  le  «  pneumotho¬ 
rax  des  conscrits  »  do  Gaillard.  H  cite  l’exemple 
d’une  femme  qui,  à  chacune  de  scs  grossesses, 
présenta  un  pneumothorax  spontané.  On  a  rapporté 
de  nombreux  faits  de  ce  genre  à  l’étranger.  H 
estime  que  ces  pueumothorax  n’ont  pas  une  ori¬ 
gine  tuberculeuse  et  rappelle  qu’un  auteur  danois 
qui  a  eu  l’occasion  de  faire  une  autopsie  a  trouvé 
une  vésicule  emphy-sémateuse  sous-pleurale,  repré¬ 
sentant  la  cieatrice.de  lésions  anciennes,  communi¬ 
quant  avec  l’arbre  bronchique  par  un  orifice  à 
soupape. 

P.-L.  Mauie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE 

9  Octobre  1934. 

A  propos  du  traitement  de  la  névralgie  fa¬ 
ciale  par  les  agents  physiques.  —  MM.  Delherm, 
Morel-Kahn  et  Bouchard  pensent  que  les  excel¬ 
lents  résultats  que  permettent  d’obtenir  les  agents 
physiques  dans  le  traitement  de  la  névralgie  faciale 
essentielle  sont  encore  trop  souvent  méconnus. 

Ils  passent  d’abord  en  revue  les  différents  trai¬ 
tements  qui  ont  été  préconisés  :  traitements  médi¬ 
caux,  injections  neurolytiques,  qui,  entre  des 
mains  exercées,  peuvent  apporter  un  soulagement 
considérable,  mais  sont  douloureuses  et  demandent 
à  être  répétées,  interventions  chirurgicales  diverses 
qui  ne  sont  pas  toujours  sans  dangers.  Ils  citent 
ensuite  les  principaux  agents  physiques  qui  ont 
été  employés,  souvent  avec  succès:  chaleur  sous 
toutes  scs  formes,  diathermie,  rœntgen  et  curiethé¬ 
rapie,  courant  continu  ;  ils  insistent  particulière¬ 
ment,  sur  les  résultats  excellents  que  permet  d’ob¬ 
tenir  l’ionothérapie  en  particulier  par  l’emploi  de 


qu’il  s’agit  là  d’un  mode  de  traitement  facile,  am¬ 
bulatoire,  inoffensif  et  efficace. 

Variation  de  la  chronaxie  du  biceps  pendant 
la  contraction  volontaire  de  son  antagoniste.  — 
M.  Bourguignon  montre  que  la  posture,  si  le  sujet 
est  en  complet  relâchement,  ne  modifie  pas  la 
chronaxie.  Mais,  de  l’étude  du  biceps  chez  plu¬ 
sieurs  sujets  normaux,  il  résulte  que  la  contrac¬ 
tion  volontaire  du  triceps  fait  doubler  la  chronaxie 
du  biceps,  aloi's  que  la  contraction  volontaire  du 
•biceps  ne  modifie  en  rien  sa  chronaxie.  La  ques¬ 
tion  qui  se  pose  est  de  savoir  si  la  variation  de  la 
chronaxie  du  biceps  pendant  la  contraction  volon¬ 
taire  du  triceps  est  due  à  une  répercussion  réflexe 
d’origine  médullaire,  ou  si  elle  est  liée  à  l’acte 
volontaire  luirmême,  c’est-à-dire  d’origine  céré¬ 
brale.  C’est  à  cette  dernière  conclusion  qu’abou¬ 
tissent  les  expériences  de  l’auteur,  qui  permettent 
d’entrevoir  le  mécanisme  de  la  contraction  volon- 

Electro-section  sous-cutanée  des  verrues 
plantaires.  —  M.  Giraudeau  préconise  la  techni¬ 
que  suivante  :  après  anesthésie  locale,  une  petite 
anse  métallique  en  forme  de  raquette,  réunie  au 
bistouri  électrique,  est  introduite  perpendiculaire¬ 
ment  dans  la  verrue,  puis  tournée  d’un  demi-tour 
sur  elle-même  et  extraite  dans  son  plan  d’intro¬ 
duction.  Le  corps  de  la  verrue  se  trouve  ainsi 
séparé  par  l’électro-scction  des  tissus  voisins  et  se 
nécrose  en  15  jours  sans  plaie  extérieure  autre 
qu’une  petite  fente  linéaire.  Ce  traitement  simple 
u’empêchc  pas  la  marche  immédiate. 

Les  courants  progressifs  en  électro-diagnos¬ 
tic.  Chronaxie  d’élimination.  —  M.  Duhem  es¬ 
time  que  les  courants  progressifs  peuvent  être  ame¬ 
nés  à  jouer  un  rôle  important  en  électro-dia¬ 
gnostic,  par  la  détermination  extrêmement  facile 
de  ce  qu’il  appelle  la  chronaxie  d’élimination.  Ce 
procédé  consiste  à  rechercher,  au  moyen  de  capa¬ 
cités  mises  en  dérivation  sur  le  sujet,  le  temps 
nécessaire^  à  <'e  iju’un  seuil  d’excitation  obtenu 
d’une  fa4;on  quelconque  disparaisse  complètement. 
Le  fait  de  rechercher  la  disparition  d’un  seuil  n’a 
pas  à  faire  intervenir  le  facteur  résistance  du  sujet. 
Le  seuil  de  la  contraction  d’un  muscle  normal  dis- 
[Kiraît,  en  effet,  avec  2  microfarad.,  soit  6  mil¬ 
lièmes  de  seconde,  quelle  que  soit  la  résistance  du 
sujet.  Cotte  capacité  est  variable  et  augmente  en 
raison  des  altérations  musculaires  jusque  vers 
40  microfarad.,  capacité  qui  constitue  à  peu  près 
le  début  de  la  réaction  de  la  dégénérescence  totale. 

ün  possède  donc  une  gamme  de  capacités  de 
2  à  40  mierofarad.,  représentant  tous  les  degrés 
des  altérations  musculaires,  depuis  les  plus  légères 
jusqu’à  la  D.B.  totale. 

C’est  à  la  valeur  de  ces  capacités  qui  expriment 
les  différents  degrés  des  altérations  musculaires  et 
qui  réalisent  l’allongement  du  temps  nécessaire 
pour  faire  disparaître  une  contraction  musculaire 
au  seuil  ou  un  peu  au-dessus  que  l’auteur  donne 
le'  nom  de  chronaxie  d’élimination. 

Mesure  de  la  puissance  en  ondes  courtes.  — 
M.  'Walter  fait  une  étude  de  l’utilisation  de  la 
puissance  appliquée  aux  lampes  dans  un  appareil 
à  ondes  courtes.  11  indique  successivement  les  dif¬ 
férentes  causes  de  perte  de  puissance  dans  les  ap¬ 
pareils  producteurs,  les  manières  de  mesurer  ces 
perles.  La  différence  entre  la  puissance  fournie 
au  transformateur  et  l’ensemble  de  ces  pertes  cons¬ 
titue  la  puissance  utile.  Celle-ci  peut  être  estimée 
en  faisant  la  différence  entre  les  watts  fournis  et 
les  watts  mesurés. 

Instrumentation  simplifiée  d’oscillogranme. 
—  M.  Walter  montre  par  le  fonctionnement  d’un 
oscillographe  cathodique  à  visibilité  directe  les 
formes  de  diverses  natures  de  courants  utilisés  en 
électrothérapie,  en  particulier  les  courants  progres¬ 
sifs.  H  indique,  avec  expérience  à  l’appui,  com¬ 
ment  dans  certaines  conditions  on  peut  obtenir 
des  courants  déformés  par  oscillations  de  décharge 
de  capacités  utilisées. 

La  physiothérapie  endocrinienne.  —  MM.  Daus¬ 
set  et  Ferrier  ont  poursuivi  des  recherches  dans 
ce  sens.  La  d’Arsonvalisation  appliquée  tantôt  sur 
l’hypophyse,  tantôt  sur  la  thyroïde,  la  mamelle. 


l’ovaire,  est  destinée  à  régulariser  les  fonctions 
endocriniennes.  Elle  arrête  l'hémorragie  utérine,  fait 
disparaître  la  congestion  englobant  les  fibromes, 
ou  '  a  une  action  très  nette  sur  les  troubles  des 
syndromes  adipo-génitaux,  sur  la  dysthyroïdie,  sur 
le  test  des  seins,  sur  la  coagulation  sanguine. 

La  physiothérapie  endocrinienne  paraît  plus  effi¬ 
cace  et  plus  maniable  que  l’opothérapie. 

A  propos  de  divérses  formes  de  courants  élec¬ 
triques  provoquant  la  contraction  musculaire. 

—  MM.  Besse  et  Mittendorff  (Genève),  après  avoir 
rappelé  le  schéma  des  formes  de  courants  utili¬ 
sables,  concluent  :  l’idéal  réclamé  par  les  clini¬ 
ciens  est  un  appaicil  unique,  maniable  et  trans¬ 
portable,  susceptible  de  mesurer  approximative¬ 
ment  et  en  tout  cas  de  traiter  le  muscle  strié  nor¬ 
mal  en  pathologie  et  le  muscle  lisse;  mais  le  fait 
sur  lequel  on  n’a  pas  insisté  jusqu’ici  et  qui  est 
le  principal  facteur  des  échecs  ou  du  moins  des 
éclipses  d’intérêt  du  praticien  pour  la  contraction 
musculaire  électriquement  provoquée,  c’est  le  fait 
que  cette  thérapeutique  n’est  pas  suffisamment 
indolore. 

En  conclusion  pratique  et  provisoire,  les  deux 
auteurs  affirment  s’être  bien  trouvés,  comme  me¬ 
sures  précises,  de  la  méthode  cl  de  l’appareil  de 
chronaxie  de  Bourguignon  ;  comme  appareil  de 
mesure  approximative  rapide  et  de  traitement  rela¬ 
tivement  peu  douloureux,  la  petite  boîte  de  con¬ 
densation  avec  résistance  de  1.000  à  10.000  ohm 
construite  il  y  a  déjà  longtemps  par  Boulitte.  Pour 
terminer,  ils  ajoutent  qu’ils  se  mettent  en  mesure 
de  faire  des  essais  plus  prolongés  avec  l’oscillateur 
d’Amyot-Chenaille  au  point  de  vue  thérapeutique, 
car  la  sensation  est  la  moins  désagréable,  préfé¬ 
rable  même  aux  décharges  des  condensateurs. 

Note  sur  l’iontophorèse.  Son  contrôle  local 
ou  à  distance  et  histologique  chez  le  cobaye. 

—  MM.  Besse,  J.  Erlich  et  Ickovicz  après  avoir 
rappelé  les  expériences  fondamentales,  surtout 
physico-élcctro-chimiques,  et  la  démonstration  bio¬ 
logique  do  l’un  d’entre  eux  par  la  réaction  à  la 
tuberculine,  prétendent  qu’une  démonstration  his¬ 
tologique  précise  des  modalités  et  divers  stades 
de  la  pénétration  tégumentaire  et  de  la  localisation 
viscérale  reste  encore  à  faire.  Eux-mêmes  ont  tenté 
sa  réalisation  par  le  bleu  de  trypan  et  le  ferrocya- 
nuro  de  potassium  sans  avoir  encore  réussi. 

Diathermie  d’urgence  dans  les  anuries.  — 
MM.  Besse  et  J.  Erlich  (Genève)  ont  obtenu,  dans 
18  cas  d’anuries  très  graves,  environ  90  pour  100, 
soit  une  énorme  proportion  de  résultats  fonction¬ 
nels  immédiatement  favorables  ;  plusieurs  de  ces 
malades  accidentés  ou  opérés,  pour  lesquels  le  bar¬ 
rage  rén,il  avait  pu  être  apparemment  levé,  ont 
cependant  succombé  ultérieurement. 

Si,  théoriquement,,  l’indication  n’est  pas  plus 
facile  à  poser  sûrement,  que  le  sucaès  à  interpré¬ 
ter,  du  moins  pratiquement  il  semble  bien  qu’on 
doive  recourir  dans  des  cas  analogues  à  la  dia¬ 
thermie  ou  éventuellement  aux  ondes  courtes. 

Technique  très  simple,  uni  ou  bilatérale,  élec¬ 
trodes  de  10/16  à  20/30,  1.000  à  1.600  milli,  une 
demi-heure.  L’appareil  Baudouin  à  éclateur  a  donné 
satisfaction. 

Mal  de  Pott  et  anomalies  vertébrales.  —  M. 
Yvin  (Boscoff)  prélente  deux  observations  de  ma¬ 
lades.  Dans  la  première,  un  mal  de  Pott  dorsal 
coexiste  avec  des  déformations  «  en  poulie  »  des 
vertèbres  dorsales. 

Dans  la  deuxième,  la  malade,  adressée  pour  und 
de  Pott  lombaire,  présente  en  léalité  une  forme 
spéciale  de  «  vertebra  plata  »,  la  forme  «  chondro- 
dystrophica  ».  L’autour  souligne  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  connaître  ces  affections  rares,  trop  souvent 
confondues  avec  la  tuberculose  vertébrale. 

La  clinique  physiothérapique.  —  M.  Pasteur. 

S.  PonxnET. 
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NOTES  PRATIQUES 


DE  SÉMÉIOLOGIE 


N»  32. 

Le  diagnostic  des  principales  lésions 
du  testicule  et  de  Fépididyme 


I.e  (liaKiio.slk;  d’une  alleinlc  épididyino-lesli- 
culaire  ne  penl  (Ure  possible  (pie  si  l’examen 
clinitpio  a  616  complet. 

On  devra  examiner  sncccssivemenl  : 

Le  testicule  :  reconnaissable  à  sa  forme,  à  sa 
rénitence  et  à  .sa  sensibilité  particulière;  l’épi- 
didyme  :  dont  on  peut  pincer  la  tête  au  pôle 
supérieur  du  testicule;  le  cordon  où  l’on  peut 
distinguer  facilement  le  canal  déférent  à  la  par¬ 
tie  postérieure  en  forme  classique  de  «  corde  à 
fouet  »;  la  vaginale  toujours  pinçable  au  bord 
antérieur  du  testicule;  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales  par  le  toucher  rectal. 

On  comparera  au  côté  opposé.  On  terminera 
par  un  examen  des  urines  vésicales  «  fraîche¬ 
ment  émises  »  et  une  exploration  attentive  des 
autres  appareils  pour  faire  le  bilan  de  l’état  gé¬ 
néral  du  malade.  On  pourra  s’aider  avec  profit, 
surtout  dans  les  cas  difficiles,  d’un  schéma  des 
lésions  (Chevassu). 

Le  problème  est  différent  suivant  qu’il  s’agit  ; 
d’un  cas  aigu,  d’un  cas  chronique. 

Les  c.\s  aigus. 

Il  s’agit  d’orchites  proprement  dites  ou  d’épi¬ 
didymites  qui  se  reconnaissent  facilement 
d’après  les  conditions  mômes  de  leur  apparition. 

Il  faut  mettre  tout  de  suite  à  part  le  chapi¬ 
tre  démembré  des  contusions  testiculaires.  Il 
s’agit  souvent  do  torsion  du  testicule.  Depuis 
Lapointe,  il  est  classique  de  distinguer  le  bis- 
loiirnage  accidentel  qui  est  une  torsion  du  cor¬ 
don  en  dehors  de  la  vaginale,  et  le  volvulus  du 
testicule,  torsion  de  la  glande  dans  la  séreuse 
vaginale.  Cés  lésions,  qui  peuvent  reconnaître  à 
leur  origine  un  traumatisme,  ahoutissent  si  elles 
ne  sont  pas  traitées  à  l’infarctus  du  testicule. 
Plus  particulièrement  fréquentes  chez  l’enfant 
h  glande  ectopique,  elles  sont  parfois  simulées 
par  la  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni,  recon¬ 
naissable  le  plus  souvent  il  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Les  maladies  infectieuses  sont  susceptibles  do 
frapper  le  testicule.  Ces  orchites  d’origine  arté¬ 
rielle  peuvent  apparaître  avant,  pendant  ou 
après  les  manifestations  cliniques  de  la  maladie 
causale.  L’orchite  ourlienne  en  est  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  connue.  Elle  peut  frapper,  après 
l’orage  aigu,  douloureux  et  fébrile,  le  paren¬ 
chyme  noble  du  testicule.  L’atrophie  testicu¬ 
laire  entraînera  l’azoospermie  si  l’orchite  est  bi¬ 
latérale.  Les  orchites  variolique,  typhique,  de  la 
scarlatine,  de  la  rougeole,  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  môme  l’orchite  paludéenne,  dis¬ 
cutaille  dans  son  existence,  ont  été  décrites. 

Deux  autres  affections,  de  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes,  prennent  parfois  un  aspect  aigu. 

L’épididymite  blennorragique.  —  A  la  troi¬ 
sième  semaine  d’une  urétrite  aiguë,  la  localisa¬ 
tion  épididymaire  est  bruyante,  s’accompagnant 
de  signes  généraux  plus  ou  moins  intenses  et 
de  douleurs  violentes. 


L’aspect  inflammatoire  et  l’augmentation  con¬ 
sidérable  de  l’épidldyme  (pii  coiffe  le  testicule 
en  cimier  de  casque  guident  aisément  le  dia¬ 
gnostic.  L’évolution  se  fait  progressivement  vers 
la  résolution,  laissant  derrière  elle  un  noyau  épi¬ 
didymaire,  mais  la  lésion  ne  suppure  jamais. 

L’orchi- épididymite  tuberculeuse  aiguë.  — 
Assez  fréquente,  surtout  dans  l’enfance.  Peut 
simuler  chez  l’adulte  l’épididymite  blennorra- 
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gique,  un  écoulement  urélral  jteut  môme  prôter 
le  change. 

Le  canal  déférent  est  atteint  :  augmenté  de 
volume  en  totalité;  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales  sont  tuméfiées.  Il  y  a  parfois  des  signes 
généraux  graves. 

L’évolution  tranche  vite  le  diagnostic,  soit  par 
une  flambée  bacillémique  générale,  soit  par  la 
suppuration  et  la  fistulisation  de  l’atteinte  épi¬ 
didymaire. 


Sensibilité 

testiculaire 


.  Rn(»ment  jle  la 
Mou.pluctuant 


Les  cas  chroniques. 

L’orchite  lilarienne  avec  son  tableau  d’éléphan- 
tiasis  local  ayant  été  éliminée,  on  peut  schéma¬ 
tiser  les  formes  chroniques  en  plusieurs  groupes 
(Chevassu). 

1.  Noyau  épididymaire  ; 

a)  La  tuberculose.  —  Le  nodule  est  dur  et 


irrégulier,  il  siège  à  la  queue  de  l'épididyme, 
le  testicule  est  intact,  le  canal  déférent  épaissi 
est  induré  en  chapelet. 

Au  loucher  rectal,  la  face  postérieure  de  la 
prostate  contient  des  noyaux  durs  et  bien  limi¬ 
tés.  On  sent  parfois  une  vésicule  séminale  aug¬ 
mentée  de  volume. 

Les  urines  globales  et  fraîches  sont  claires  ou 
])orulontes  dans  les  trois  verres.  On  ne  négligera 
pas  la  recherche  du  bacille  de  Koch  car  une  lé¬ 
sion  rénale  peut  ôlre  associée  à  la  lésion  géni¬ 
tale. 

On  examinera  l’élal  général,  le  poumon  clini¬ 
quement  et  à  la  radiographie.  On  interrogera 
sur  les  anlécédenls. 

b)  Le  noyau  de  blennorragie  ancienne  siège 
aussi  à  la  queue  de  l’épididyme,  il  est  régulier 
et  élastique,  il  est  classique  de  dire  qu’il  laisse 
intacte  l’anse  épididymo-déférentielle  (Reclus)  i\ 
l'opposé  du  noyau  tuberculeux  qui  englobe  la 
terminaison  du  déférent.  En  réalité  ce  signe  n’a 
aucune  certitude  :  il  indique  sans  plus  le  carac¬ 
tère  évolutif  régressif  de  la  lésion  sans  affirmer 
son  origine  (Chevassu). 

L’examen  des  urines  monlre  parfois  des  fila¬ 
ments,  dans  le  troisième  verre,  preuve  d’une  uré¬ 
trite  postérieure. 

En  cas  de  doute,  on  fera  l’examen  entre  lame 
et  lamelle  de  l’écoulement  après  massage  pros- 
tati(]ue.  Au  besoin,  on  s’aidera  de  l’épreuve  de 
la  bière  et  de  la  spermo-cullure. 

c)  Le  noyau  d’épididyme  chronique  h  coli¬ 
bacilles,  ,’i  staphylocoques,  exceptionnellement 
sporotrichosique  (Lecène,  Redon,  Rouillé,  Gou¬ 
verneur  et  Motz);  il  faut  y  jienser,  môme  chez 
des  malades  urines  claires. 

On  recherchera  le  début  relativement  récent 
de  la  prise  épididymaire.  Le  déférent  et  la  pros- 
tale  sont  normaux  le  plus  souvent. 

L’examen  bactériologique  des  urines  après  cer¬ 
taines  précautions  peut  guider  le  diagnostic  et 
éviter  une  mutilation  inutile. 

d)  Les  kystes  de  l’épididyme,  kyste  de  la  tôte  ; 
en  brioche,  le  diagnostic  en  est  aisé.  S’il  siège  à 
la  queue,  on  le  reconnaît  à  sa  consistance  moins 
dure,  rénileute  et  fluctuante. 

e)  La  syphilis  épididymo-tcsliculaire  :  l’épidi¬ 
dymite  secondaire  (do  Dron)  a  été  niée  par  beau¬ 
coup  d’auteurs.  Passagère,  (-onlemporaino  de  la 
roséole,  elle  disparaît  sans  laisser  de  traces. 

La  gomme  syphilitique  tertiaire  au  pôle  supé¬ 
rieur  du  testicule  et  à  la  l(Re  de  l’t'^pididyme. 
En  règle  elle  reste  bien  limitée,  laisse  intact  le 
canal  déférent.  Le  toucher  rectal  est  négatif.  La 
gomme  peut  se  ramollir  et  se  fisliiliser  è  la  partie 
supérieure  et  antérieure  des  bourses. 

Si  le  noyau  est  bipolaire,  è  la  tôle  et  à  la  queue 
do  l’épididyme  il  s’agit,  soit  de  coexistence  de 
kyste  et  de  noyau  tuberculeux,  soit  d’une  lé¬ 
sion  tuberculeuse  bipolaire. 

IL  Un  noyau  testiculaire.  —  L’épididyme  est 
intact.  La  vaginale  est  pinçable  et  ne  contient 
pas  de  liquide  :  la  séreuse  réagit  précocement 
aux  lésions  épididymaires,  tardivement  aux  lé¬ 
sions  du  testicule  longtemps  protégé  par  l’albu- 
ginée. 

Le  déférent  est  indemne. 

Le  toucher  rectal  est  négatif. 

a)  Cancer  au  début  :  surtout  le  séminome.  Le 
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noyau  est  inlra-testiculaire  et  régulier.  Le  testi¬ 
cule  semble  lourd.  Le  cordon  est  normal.  Il  n’y 
a  à  cette  période  aucune  altération  de  l’état  gé¬ 
néral  et  aucune  adénopathie  lombaire  clinique¬ 
ment  appréciable. 

b)  La  syphilis  testiculaire.  —  Parfois  un  syphi- 
lome  diffus  grossissant  uniformément  le  testi¬ 
cule  sans  le  déformer;  plus  souvent  c’est  une 
forme  scléro-gommeuse  avec  l’épaississement  de 
l’albuginée  en  plaque  de  blindage,  la  glande 
parsemée  de  grains  de  plomb,  et  un  cordon 
épaissi. 

Les  lésions  sont  souvent  bilatérales.  On  doit 
s’aider  des  antécédents,  de  la  recherche  des  autres 
atteintes  de  la  syphilis  viscérale  et  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann. 

En  réalité  ;  le  diagnostic  est  souvent  impos¬ 
sible.  Il  faut  tenter  le  traitement  d’épreuve  pen¬ 
dant  un  maximum  de  quinze  jours.  A  cette 
date,  s’il  n’y  a  pas  do  régression,  faire  sous 
anesthésie  locaie  du  cordon  une  intervention  ex¬ 
ploratrice;  i’aspect  des  lésions  peut  suffire  : 
l'existence  d’une  vascularisation  anormale  sous 
l  albuginée,  l’intégrité  complète  du  cordon  suffi¬ 
sent  pour  affirmer  le  cancer  du  testicule  et  pro¬ 
poser  ta  castration.  Si  l’on  hésite,  on  fera  une 
biopsie  en  évitant  les  zones  de  nécrobiose. 

III.  Une  tuméfaction  ou  testicule  et  épididyme 
SONT  DiFFiciLE.MENT  RECONNAISSABLES.  —  a)  Oti  éli¬ 
minera  d’abord  les  tumeurs  translucides  ; 

1“  L’hydrocèle  simple  ou  symptomatique,  tu¬ 
meur  régulière,  rénitente  si  elle  est  tendue,  fluc¬ 
tuante  si  elle  est  de  petit  volume.  Le  signe  essen¬ 
tiel  en  est  la  translucidité  qu’il  faut  savoir  re¬ 
chercher  dans  l’obscurité  avec  la  lampe  électri- 
(pio  de  poche  ou  la  lampe  du  cystoscope,  car  il 
y  a  des  formes  à  vaginale  épaissie.  La  réaction 
de  ia  séreuse  vaginale  traduit  parfois  une  lésion 
sous-jacente,  surtout  épididymaire;  on  fera  un 
examen  complet  de  l’appareil  épididymo-testicu- 
laire  au  besoin  après  ponction  et  surtout  au 
cours  du  retournement  chirurgical  de  la  vagi¬ 
nale.  Le  liquide  sera  examiné  au  microscope  et 
injecté  au  cobaye. 

2“  Le  kyste  volumineux  du  cordon  en  brioche, 
il  coiffe  le  testicule.  Le  liquide  est  plus  opaque 
que  celui  de  l’hydrocèle.  Il  contient  parfois  des 
spermatozoïdes. 

b)  La  tuméfaction  est  opaque  et  de  consistance 
variable.  —  1“  Lésions  épididymaires  avancées. 
L’orchi-épididymite  de  sondage  des  vieux  uri¬ 
naires  est  d’un  diagnostic  évident,  on  peut 
l’éviter  ou  la  faire  régresser  par  la  ligature  des 
canaux  déférents,  elle  aboutit  à  la  suppuration 
avec  élimination  lente,  chronique,  de  l’épididyme 
et  du  testicule. 

L’orchi-épididymite  tuberculeuse  coiffe  le  testi¬ 
cule  en  cimier  de  casque,  l’épididyme  est  bourré 
de  lésions  dures  et  molles.  Les  lésions  sont  au 
maximum  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme, 
lè  ou  elles  ont  débuté.  Souvent,  on  perçoit  un 
abcès  froid  épididymaire  recouvert  d’une  peau 
adhérente,  violette,  mince,  prélude  de  la  fistu¬ 
lisation  prochaine. 

La  vaginale  contient  du  liquide  et  la  ponction 


est  parfois  nécessaire  pour  essayer  d’apprécier 
l’état  du  testicule.  La  glande  est  souvent  mé¬ 
connaissable,  cachée  dans  l’énorme  nid  épididy¬ 
maire.  On  peut  la  reconnaître  à  sa  sensibilité  spé¬ 
ciale.  C’est  en  règle  l’intervention  qui  fera  le 
bilan  des  lésions  de  l’épididyme  et  du  testicule 
et  partant  qui  fixera  sur  l’opportunité  d’une 
épididymectomie  ou  la  nécessité  d’une  castra¬ 
tion. 

Le  déférent  est  moniliforme  ou  induré  en  to¬ 
talité  jusqu’au  canal  inguinal. 

La  prostate  contient  des  noyaux  durs,  parfois 
des  noyaux  ramollis  ou  abcédés. 

Les  vésicules  séminales  sont  injectées  au  suif. 

C’est  à  celte  période  que  la  situation  sociale, 
l’état  général,  l’examen  clinique  et  radiographi¬ 
que  des  poumons,  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  urines  totales  fixeront  les  indications 
opératoires. 

L’orchi-épididymite  à  microbes  banaux  :  coli¬ 
bacille,  staphylococcique,  peut  aboutir  à  une 
atteinte  globale  de  l’épididyme  avec  abcédation 
an  globus  minor. 

L’absence  de  lésions  du  déférent,  de  la  pros¬ 


tate,  l’intégrité  de  l’appareil  pulmonaire,  la  re¬ 
cherche  attentive  des  microbes  dans  les  urines 
guideront  le  diagnostic  de  telles  épididymites 
chroniques  justiciables  de  l’abstention  opératoire 
dans  la  majorité  des  cas. 

2“  Lésions  testiculaires.  —  Le  diagnostic  gra¬ 
vite  encore  autour  du  cancer  et  de  la  syphilis 
qui  frappent  éleclivement  le  testicule.  Mais  à 
cette  période,  la  syphilis  est  plus  facile  à  élimi¬ 
ner  car  il  y  a  souvent  bilatéralité,  réaction  de 
l  albuginée  avec  des  plaques  de  blindage  et  des 
grains  de  plomb,  la  syphilis  donne  de  la  funicu- 
lite  alors  que  le  cordon  est  indemne  dans  le 
cancer. 

Là  encore,  un  traitement  d’épreuve  énergi¬ 
que  poly-médicamenteux  ne  doit  durer  qu’une 
dizaine  de  jours  et  être  suivi  d’une  intervention 
exploratrice  si  l’on  doute. 

En  réalité,  à  cette  période,  le  diagnostic  est 
surtout  difficile  entre  l’hémalocèle  et  le  cancer. 

L’hématocèle  :  la  vaginale  est  très  épaissie,  en 
coque;  la  tumeur  est  opaque  en  totalité  et  réni- 
lente,  l’évolution  se  fait  par  poussée  au  cours 
desquelles  la  tuméfaction  grossit  et  devient  dou¬ 
loureuse.  Surtout  ;  la  tête  épididymaire  n’est  pas 


pinçable  au  bord  supérieur  de  la  tumeur  à  la  face 
externe  d’implantation  du  cordon. 

Le  cancer  :  le  testicule  est  plus  gros,  plus 
lourd;  sa  consistance  est  très  variable;  des  zones 
dures  alternent  avec  des  zones  molles  et  même" 
franchement  fluctuantes;  il  y  a  des  cancers  qui, 
à  rintervention,  «  coulent  »  comme  dos  abcès. 
Les  contours  de  la  tuméfaction  sont  plus  irré¬ 
guliers. 

Le  cordon  reste  souple;  il  n’y  a  pas  de  funi- 
culite. 

On  n’attachera  pas  d’importance  au  signe  de 
Duplay  ;  battements  perceptibles  de  l’artère 
spermatique  dilatée. 

La  vaginale  est  pinçable  (S.  de  Sébileau);  la 
tôte  de  l’épididyme  est  toujours  pinçable  quand 
on  sait  rechercher  ce  symptôme  au-dessus  et  en 
arrière  de  la  tumeur  (Chevassu).  La  valeur  de  ce 
signe  est  considérable  quand  on  le  trouve. 

On  ne  doit  pas  compter  sur  l’altération  de 
l’état  général  et  l’adénopathie  lombaire  :  signes 
quasi  mortuaires,  qui  apparaissent  au  moment 
ou  plus  rien  ne  peut  être  tenté. 

On  a  môme  été  jusqu’à  distinguer  clinique¬ 
ment  le  séminome  :  tumeur  des  hommes  de  qua¬ 
rante  à  cinquante  ans  qui  évolue  lentement,  dé¬ 
forme  peu  le  testicule  dont  les  ganglions  lom¬ 
baires  sont  radio-sensibles;  l’embryome  ou  tu¬ 
meur  mixte,  tumeur  des  jeunes  qui,  après  une 
phase  de  bénignité,  devient  très  malin  et  tue 
rapidement  môme  après  des  opérations  élargies. 

On  est  revenu  dernièrement  sur  le  placentome, 
de  pathogénie  discutable,  qui  donnera  une  réac¬ 
tion  d’Ascheim-Zondek  positive. 

Si  le  diagnostic  est  hésitant  on  proposera  im¬ 
médiatement  une  exploration  sanglante  après 
anesthésie  locale  du  cordon  qui  conduira  d’em¬ 
blée  ou  après  biopsie  à  la  çastration  simple  ou 
élargie  en  cas  de  cancer  vérifié. 

IV.  Une  fistule. 

La  fistule  tuberculeuse  siège  au  pôle  postéro- 
inférieur  des  bourses.  Ses  caractères  sont  nets  ; 
violacée,  adhérente,  à  bord  décollés  et  déprimés, 
laissant  couler  un  pus  séro-grumeleux. 

La  fistule  syphilitique  :  au  pôle  antéro-supé¬ 
rieur.  Elle  est  jambonnée,  adhérente,  à  bords 
taillés  à  pic.  Le  liquide  est  jaunâtre,  goinmeux. 

L’ulcération  du  cancer  crée  le  fongus  malin 
du  testicule,  à  bords  éversés,  dont  le  fond  est 
débordant  de  masses  néoplasiques  végétantes  et 
sphacélées. 

Quand  l’ulcération  s’infecte,  les  ganglions  de 
l’aine  sont  atteints.  i 

Quant  à  la  fistule  actinomycosique,  elle  cons¬ 
titue  un  diagnostic  d’exception. 

Ces  formules  restent  vraies  avec  un  appareil 
épididymo-lesticulaire  en  place  normale.  Dans 
les  cas  exceptionnels  d’inversion  testiculaire,  les 
fistules  sont  à  siège  anormal.  C’est  pourquoi  la 
schématisation  sur  le  papier  des  lésions  aide 
grandement  à  leur  compréhension,  et  partant 
en  faisant  le  bilan  total  de  l’atteinte  de  l’appa¬ 
reil  génital  guide  le  chirurgien  dans  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques. 

G.  CoRDIER. 
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VARI 


Hommage  à  Albarran 


Dans  son  discours  de  Président  du  Congrès 
français  d’Urologie  tenu  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  le  10  Octobre  dernier,  M.  lleilz-Boycr  bros¬ 
sant  un  tableau  de  l’Urologie  il  y  a  une  ving¬ 
taine  d’années  a  évoqué  la  figure  de  son  maître 
Albarran.  Nos  lecteurs  liront  avec  plaisir  cel 
hommage  rendu  par  son  élève  au  grand  Mailre 
français,  toujours  regretté  : 

«  Dans  ce  lablean  des  lenips  liéroïques  de 
l’Urologie,  une  figure  se  délache,  doininalrice  et 
fascinante  ;  elle  attire  le  regard  et  émerveille 
l'esprit  :  c'est  Albarran.  » 

Albarran,  c’est  le  «  génie  »  personnilié,  une 
flamme  qui  jette  une  clarté  éblouissante  sur 
tout  ce  qui  l’entoure.  Cerveau  prodigieux,  oii 
les  idées  flamboient  comme  dans  un  creuset  la 
fonte  en  fusion,  et  d’où  sortira  l’œuvre  d’ai¬ 
rain  qui  brave  le  temps.  II  savait  aussi  bien 
élaborer  une  conception  biologique  du  cancer 
qui  séduisit  Pawlovv  ou  élucider  la  pathogénie 
de  la  soi-disant  inflltralion  d'urine,  do  l'adé¬ 
nome  prostatique,  qu'imaginer  l'onglet  urété¬ 
ral  ou  prendre  au  laboratoire  pour  en  doter  la 
clinique  l’oxycyanure  de  mercure,  antisepli(iue 
partout  employé  aujourd’hui...  Ainsi,  du  grand 
au  petit,  il  était  un  animateur  infatigable,  dé¬ 
pensant  avec  prodigalité  les  trésors  d’un  esprit 
merveilleusement  doué,  jetant  dans  la  redou¬ 
table  fournaise  de  Paris  toutes  les  ressources 
que  pouvait  fournir  sa  prodigieuse  activité  phy¬ 
sique  et  intellectuelle;  il  s’est  véritablement, 
comme  l’a  dit  Dupré,  «  consumé  par  son  pro¬ 
pre  rayonnement  ».  A  moins  de  48  ans,  il  se 
vit  brusquement  obligé  de  prendre  une  retraite 
officieuse,  sinon  officielle;  et,  après  quatre  an¬ 
nées  d’une  agonie  douloureuse,  à  laquelle  j’ai 
assisté  presque  jour  pour  jour,  je  lui  fermai  les 
yeux  un  soir  de  1912  à  Arcachon,  où  il  était  allé, 
oiseau  des  îles  égaré  dans  notre  rude  climat, 
chercher  le  réconfort  de  ce  soleil  qui  avait  vi¬ 
vifié  son  enfance. 

Mais,  avant  de  disparaître  si  prématurément, 
(luelle  œuvre  accomplie!  Quel  admirable  et  fé¬ 
cond  labeur  réalisé  dans  quelles  conditions,  par¬ 
fois  romanesques!  J’ai  eu  l’occasion,  quand  je 
vins  à  la  Havane  célébrer  sa  mémoire,  do  m’en¬ 
tendre  raconter  dans  tous  ses  détails  celte  aven¬ 
ture  merveilleuse,  qui  lient  parfois  dos  contes 
de  fées.  Né  à  Cuba,  Albarran  part  faire  ses  élu¬ 
des  en  Espagne  auprès  d’un  parrain  qui  habile 
Harcelone;  mais,  avant  son  départ  de  l’Hacienda 
])alernelle,  une  vieille  négresse  lui  a  prédit  les 
plus  hautes  destinées  et  aussi  qu’il  mourra, 
jeune  encore,  .à  l’apogée  du  succès;  ainsi,  comme 
la  fille  d’une  île  voisine,  devenue  »  plus  que 
reine  »,  il  débute  dans  la  vie,  sous  le  règne 
d’une  prédiction  à  la  fois  heureuse  et  sinistre. 
A  Barcelone,  il  étonne  tout  le  monde  par  son 
intelligence,  brûle  les  '  étapes,  au  point  qu’à 
14  ans,  il  est  bachelier,  et  à  18  ans,  il  a  acquis 
son  dijdôme  de  médecin.  Il  est  trop  jeune  de 
quatre  ans  pour  pouvoir  légalement  exercer  sa 
carrière  à  Sagua-la-Grande,  la  petite  ville  de 
Cuba  où  il  est  né  et  où  il  comptait  s’établir;  il 
décide  alors  d’utiliser  ce  délai,  en  venant  à 
Paris  acquérir  le  diplôme  de  la  l'acuité  île  Mé¬ 
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decine,  qui  jouit  d'un  grand  renom  dans  tous 
les  pays  do  l’Amériijue  latine. 

Son  arrivée,  ses  débuis  à  Paris  sont  d’une  in¬ 
génuité  qui  déconcerte,  mais  aussi  ils  montrent 
la  faculté  étonnante  de  redressement  de  celte 
intelligence  cl  de  celle  volonté;  aussi  bien,  ne 
crois-je  pas  déplacé  de  vous  en  rapporter  ici 
(luelques  anecdotes  typiques.  Débarquant  dans 
la  capitale,  ce  jeune  homme,  racé  comme  un 
hidalgo,  aux  grands  yeux  noirs  splendides,  mais 
aux  cravates  rutilantes,  aux  complets  somp¬ 
tueux,  descend  au  Grand  Hôtel,  où  on  lui  don¬ 
ne,  sans  protestation  de  su  part,  le  grand  ap¬ 
partement  d'angle  sur  la  jhace  de  l’Opéra  ;  de 
quasi-souverains  l’occupaient  souvent.  Le  len¬ 
demain,  il  court,  curieux  de  toutes  choses,  réa¬ 
liser  le  désir  puéril  et  obsédant  pour  lui,  mais 
extrêmement  coûteux,  de  faire  une  ascension 
dans  le  ballon  captif  du  Carrousel  :  c’était  alors, 
eu  1878,  la  nouveauté  la  plus  sensationnelle. 
Puis,  passant  ses  soirées  dans  les  grand  restau¬ 
rants  et  au  théâtre,  il  s’aperçoit  au  bout  de  huit 
jours  qu’il  a  dépensé  la  presque  totalité  de  la 
somme  rondelette  qu’il  avait  apportée,  et  avec 
laquelle  il  comptait  vivre  plusieurs  mois.  Alors, 
changement  à  vue  :  il  va  se  loger  dans  un  polit 
hôtel  de  ce  vieux  boulevard  Saint-Germain  au¬ 
jourd’hui  disparu,  proche  de  la  jfiace  Maubcrl, 
où  il  lie  connaissance  avec  deux  jeunes  gens,  qui 
vont  être  ses  compagnons  pendant  un  an.  L’un 
lui  fera  passer  toutes  ses  soirées  au  café,  l’autre 
toutes  ses  après-midi  aux  courses  :  le  ])remier 
répond  au  nom  de  Papadiamanlopoulos,  devenu 
plus  lard  le  beau  poète  des  stances,  Jean  Moréas; 
l’autre  n’élail  pas  un  poète...,  il  finit  mal...,  en 
correctionnelle  !  Celle  belle  intelligence  allait- 
elle  se  perdre  dans  ce  milieu  hétéroclite  ?  Le 
jeune  homme  se  ressaisit  vile.  Une  affiche  du 
D''  Laiteux  attire  un  jour  ses  yeux;  on  enseigne 
dans  ce  petit  laboratoire  du  Pont  de  Lodi  l’his¬ 
tologie  en  douze  leçons;  Albarran  y  va,  s’en¬ 
thousiasme  pour  les  éludes  microscopiques,  et, 
tout  de  suite,  veut  en  savoir  davantage;  il  écrit 
ingénuement  au  professeur  Uanvier  du  Collège 
de  France,  lui  demandant  ses  prix  pour  lui  don¬ 
ner  comme  Laiteux  des  répétitions.  Le  vieux 
Maître,  au  lieu  de  se  fâcher,  est  séduit  jjar  tant 
de  candeur,  et  il  répond  à  l’étudiant  en  lui  ou¬ 
vrant  les  portes  de  son  laboratoire.  El  alors  le 
miracle  s’accomplit  :  ce  dandy,  ce  presque  fô- 
lard  devient  brusquement  le  jiliis  studieux  des 
élèves;  il  va  passer  toutes  ses  après-midi  au 
Collège  de  France,  toutes  ses  matinées  à  l’hô¬ 
pital;  en  suivant  la  consultation  de  l’Hôlel-Dieu, 
il  fait  la  connaissance  de  Brissaud  qui  l’enthou¬ 
siasme  et  auquel  il  demande  un  sujet  de  thèse. 
Celle  thèse  fut  d’ailleurs  faite  presipie  complè¬ 
tement,  elle  traite  des  tumeurs  du  testicule  ; 
j’en  ai  vu  les  feuillets,  avec,  la  reproduction 
d’admirables  planches  macroscopiques  et  mi¬ 
croscopiques,  ipii  prouvaient  déjà  toute  la  ma¬ 
gnificence  ipi’il  savait  donner  à  son  labour  scien¬ 
tifique.  Banvier  apprend  par  hasard  la  décision 
du  jeune  homme  de  repartir  à  Cuba  ;  il  l’en  dis¬ 
suade,  il  l’engage  à  suivre  la  carrière  des 
concours  et  après  deux  mois  finit  par  avoir  gain 
de  cause.  Albarran  est  reçu  externe  après  un 
mois  de  préparation,  puis,  une  année  après,  il 
arrive  à  l’internat  le  premier,  et  dans  quelle 
compétition  1  Widal  est  second,  puis  viennent, 
réunis  dans  celle  même  promotion  inégalée, 


Delbel,  Sébileau,  Vaquez,  Kieff’el,  Guinon,  Wurlz, 
j)our  ne  ]jarler  que  des  maîtres  de  Paris.  Celle 
fin  de  concours  resta  célèbre  :  tout  le  monde 
fut  stupéfait  de  voir  cet  étranger  nommé  en 
tôle,  alors  que  quatre  ans  auparavant  il  ne  sa¬ 
vait  même  pas  parler  le  français,  et  avait  con¬ 
servé  cel  accent  aux  r  roulés,  dont  d’ailleurs  il 
no  devait  guère  se  débarrasser  de  toute  sa  vie. 
La  surprise  fut  telle  qu’il  y  eut  des  articles  de 
proleslalion  dans  les  journaux. 

Ses  quatre  années  d’inlernal  le  conduisirent 
d’abord  dans  le  service  de  Trélat,  où  allait  d’of¬ 
fice  l’interne  lauréat;  ])uis,  la  seconde  année  se 
passa  chez  Grancher,  —  année  médicale,  qui 
indi(|uail  déjà  la  tournure  d’esprit  du  futur 
chirurgien  ;  au  cours  de  celte  année,  il  faillit, 
victime  de  son  dévouement,  mourir  de  diphtérie 
contractée  deux  fois  en  soignant  les  enfants  et 
qui  se  compliqua  d’une  paralysie  laryngo-pharyn- 
gée.  Il  fut,  en  troisième  année,  interne  de  Le 
Denlu;  et  enfin,  la  quatrième  année,  il  entre 
dans  le  service  de  Guyon.  Dès  lors  la  destinée 
d’Albarran  était  fixée  :  ce  maître,  alors  à  l’apo¬ 
gée  do  sa  gloire,  va  l’adopter  pour  fils  spirituel, 
et,  ([uoiqu’il  ail  obstinément  refusé  de  concou¬ 
rir  à  l’adjuval  et  au  prosecloral,  ce  qui  était  la 
règle  pour  les  futurs  candidats  à  l'agrégation  et 
au  bureau  central,  le  voici  à  32  ans  agrégé  et 
chirurgien  des  hôpitaux.  11  restera  dix  ans  à 
Nccker  aux  côtés  de  Guyon.  Puis,  après  un  court 
intervalle  dans  des  services  hospitaliers  d’en¬ 
fants  ou  de  chirurgie  générale  où  il  ronge  son 
frein,  il  est  nommé  professeur  des  maladies  des 
voies  urinaires  à  4C  ans,  dans  ce  service  à  la 
renommée  prestigieuse  où  il  succédait  à  son 
maître.  Mais  scs  yeux  brûlent  déjà  de  fièvre,  ses 
élèves  le  voient  souvent  s’asseoir  au  cours  d’une 
opération,  une  maigreur  anormale  s’accuse  sur 
ses  traits,  et,  deux  ans  après  qu’il  a  pris  pos¬ 
session  de  la  chaire,  il  doit  brusquement,  un 
malin,  la  quitter  :  une  hémoptysie  alarmante 
le  force  à  tout  abandonner.  Alors,  commence 
l’agonie  lente  de  cet  être  dont  le  puissant  cer¬ 
veau,  mûri  par  l’expérience,  aurait  pu  donner 
encore  de  si  beaux  fruits  :  «  Ab  mon  ])etit,  — 
me  disait-il  pendant  ces  visites  que  j’allais  lui 
faire  à  Arcachon  ou  à  Malaga,  où  il  essayait  de 
restaurer  en  vain  sa  santé,  —  «  je  ne  me  fais  pas 
d’illusion  ;  mais  comme  c’est  dur  :  j’ai  gravi 
la  colline,  me  voici  au  sommol,  j’ai  maintenant 
la  vue  d’ensemble,  je  vois  ce  que  je  ne  pou¬ 
vais  voir  jusqu’ici,  je  vois  loin;  je  pourrais 
dans  ces  années  à  venir  dire  tant  de  choses... 
ol,  il  faut  que  je  m’en  aille.  »  Il  est,  en  effet, 
parti  :  lui,  qui  n’avait  i)as  la  consolation  de 
la  foi,  car  il  était  profondément  imbu  de  philo¬ 
sophie  positiviste  .sans  être  jamais  seclaire,  il  a 
(|uilté  la  vie  avec  une  résigiialion  admirable. 

* 

*  * 

Mais,  quelle  magnifique  el  liimi . .  Irace, 

ineffaçable,  devait  laisser  dans  le  domaine 
scientifique  cel  être  exceptionnel  ' 

G’esl  d’abord,  litre  de  gloire  imjjérissable,  le 
Cathétérisme  urétéral,  rendu  par  lui  possible, 
facile,  pratiqué  maintenant  chaque  jour  des 
centaines,  des  milliers  de  fois  dans  le  monde 
entier,  et  sauvant  d’innombrables  existences  : 
CO  minuscule  onglet  a  transformé  l’Urologie,  en 
en  faisnni  la  chiiurgie  la  plus  précise,  la  plus 
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rigoureuse  dans  sou  diagnostic,  et  livitaiil  par 
ailleurs,  du  fait  du  passage  possilde  par  les 
voies  naturelles,  tant  de  délabrements  inutiles 
et,  souvent  aussi,  inefficaces;  ne  peut-on  pas, 
grflce  à  lui,  par  un  simple  sondage,  supprimer 
une  anurie  jusque-là  si  souvent  mortelle,  vider 
une  rétention  purulente  mettant  la  vie  on  daji- 
ger,  obtenir  la  cessation  immédiate  d’une  coli¬ 
que  néphrétique  qui  durait  parfois  depuis  des 
jours,  avec  souvent  la  cure  complète  des  acci¬ 
dents  par  l’expulsion  du  calcul  les  jours  sui- 

Puis,  c’est  lu  longue  série  des  remarquables 
travaux  d' Anatomie  Pathologique,  où  ce  chirur¬ 
gien  brille  particulièrement  :  ce  sont  les  tu¬ 
meurs  du  maxillaire  dès  le  Collège  de  France,  ■ — 
les  tumeurs  de  vessie  avant  la  fin  de  son  inter¬ 
nat,  —  son  admirable  thèse  sur  le  rein  des  uri¬ 
naires,  magnifique  travail  de  pathologie  géné¬ 
rale,  où  se  trouve  de  main  de  maître  dévoilée  et 
caractérisée  l’infection  hématogène  de  l’appa¬ 
reil  urinaire,  préface  annonciatrice  déjà  des  tra¬ 
vaux  sur  la  tuherculisation  du  rein  par  voie 
sanguine,  —  c’est  l’étude  de  V hypertrophie  de 
la  prostate  dans  de  multiples  travaux  avec  Hallé, 
avec  Motz,  cette  collaboration  jetant  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  lumière  sur  l’origine  anatomique 
réelle  de  l’adénome;  —  c’est  encore  la  soi-disant 
injilration  classique  d’urine  qu’il  montre  être 
on  réalité  un  abcès  péri-urétral  à  microbes 
anaérobies;  —  c’est  enfin  la  démonstration  lu¬ 
mineuse  de  la  contamination  de  la  tuberculose 
dans  le  rein  par  vole  hématogône,  la  lésion  res¬ 
tant  le  plus  souvent  unilatérale,  d’où  la  conclu¬ 
sion  capitale  d’une  néphrectomie  rendue  possi¬ 
ble  quand  on  la  pratique  précocement,  opéra¬ 
tion  dont  les  splendides  résultats  en  font  une 
des  admirables  acquisitions  de  l’Urologie  mo¬ 
derne  ;  —  ce  sont  enfin  les  tumeurs  du  rein,  ex¬ 
posées  dans  tous  leurs  détails  dans  un  gros  livre 
avec  Imbert,  livre  admirable  d’érudition,  rem¬ 
pli  de  conceptions  originales,  mais  qui  ne  pou¬ 
vait  être  réellement  clair,  parce  que  la  ques¬ 
tion  no  le  permet  pas,  —  comme  l’a  prouvé  le 
môme  échec  dans  cette  tAche  de  cet  autre  es¬ 
prit  i)uissant  et  si  perspicace,  anatomo-patholo¬ 
giste  exceptionnel,  qu’était  Lecène. 

J’arrive  maintenant  aux  deux  œuvres  maî¬ 
tresses. 

C’est  d’abord  le  livre  de  l'Exploration  fonc¬ 
tionnelle  des  reins,  dans  lequel  on  essaie  pour  la 
première  fois  de  caractériser  rigoureusement  et 
à  un  point  de  vue  pratique  le  travail  utile  de 
l'appareil  rénal  et  de  chaque  rein  séparé,  et  où 
est  exposée  cette  polyurie  expérimentale  créée 
par  Albarran,  méthode  à  laquelle  je  reste  fidèle, 
])arce  que,  si  elle  est  complexe,  elle  donne  le 
diagnostic  et  le  pronostic  le  plus  complet  de 
l’état  des  deux  reins. 

Fiifin,  c’est,  marquant  le  couronnement, 
constituant  l’aboutissement  éblouissant  de  trente 
ans  de  travail  dans  toutes  les  branches  de  l’Uro¬ 
logie  (clinique,  anatomie  et  physiologie  patho¬ 
logique,  technique)  cet  admirable  Traité  de  Mé¬ 
decine  opératoire  des  voies  urinaires,  formule 
nouvelle  où  précisément  tout  s’enchaînait  ;  ex¬ 
position  de  l’anatomie  normale,  —  suivie  de  la 
mise  en  lumière  de  l’anatomie  pathologique  qui 
doit  toujours  connmander  la  main  du  chirur¬ 
gien,  — ■  et  enfin  description  méticuleuse,  minu¬ 
tieuse,  mais  toujours  claire,  do  chacun  des  temps 
de  toute  intervention;  cet  esprit  si  élevé  ne 
craignait  pas  d’entrer  dans  les  plus  petits  dé¬ 
tails,  pour  que  rien  ne  reste  obscur  dans  l’es¬ 
prit  du  lecteur.  Ce  livre,  qui  fit  l’admiration  de 
tous  les  chirurgiens,  qui  enthousiasma  mon 
vieux  maître  Farabeuf  (qui  n’avait  pourtant 
pas  l’enthousiasme  facile),  marquait' l’apogée  de 
cette  intelligence  mise  au  service  de  l’Urologie 
depuis  tant  d’années,  intelligence  unie  à  tant 


(le  bon  sens,  et  qui  livrait  ainsi  à  tous  ses  col¬ 
lègues  le  fruit  de  toute  une  vie  de  travail.  Ce 
fut  le  chant  du  cygne  !..  Il  parut  quelques  mois 
avant  que  tout  travail  cessât  pour  Albarran. 

Et  dans  ce  rapide  exposé,  je  n’ai  pas  men¬ 
tionné  les  travaux  de  bactériologie,  avec  pour¬ 
tant  ces  deux  faits  remarquables  :  le  colibacille, 
découvert  et  caractérisé  avec  Hallé  dès  1888  dans 
les  voies  urinaires,  mais  sous  un  autre  nom,  il 
est  vrai,  —  les  anaérobies  mis  pour  la  première 
fois  en  lumière  en  urologie,  particulièrement 
dans  les  affections  péri-urétrales,  avec  scs  collè¬ 
gues  Cottet,  et  Veillon,  Zuber,  Rist  ;  n’avait-il 
pas  été  un  des  premiers  élèves  de  Pasteur,  étant 
accouru  avec  Widal  au  laboratoire  de  la  rue 
d’Ulm  dès  les  communications  initiales  de  l’il¬ 
lustre  savant. 

Et  je  ne  rappellerai  pas  non  plus  longuement 
son  œuvre  instrumentale,  l’urétrotonie  interne 
à  sections  multiples, 
une  série  de  petits 
perfectionnements 
instrumentaux,  car 
cette  œuvre  est  do¬ 
minée  par  la  décou¬ 
verte  de  l’onglet  uré¬ 
téral,  dont  j’ai  dit 
la  révolution  qu’elle 
a  apportée  ;  elle  don¬ 
nait  la  possibilité, 
qui  parut  alors  mi¬ 
raculeuse,  de  péné¬ 
trer  et  remonter 
dans  chaque  rein 
séparément,  découverte  changeant  la  face 
de  l’Urologie  en  étendant  prodigieusement 
son  domaine  opératoire  et  en  lui  assurant  la 
sécurité.  En  effet,  avant  le  Cathétérisme  urété¬ 
ral,  chaque  année  dans  les  rares  néphrectomies 
qui  étaient  pratiquées  à  Necker,  il  y  avait  pres¬ 
que  toujours  une  anurie  post-opératoire,  et  c’est 
devant  l’atroce  destinée  de  ces  malheureux,  se 
voyant  mourir  peu  à  peu,  auxquels  on  ne  peut 
dissimuler  leur  sort,  qu’Albarran,  bouleversé, 
fit  le  serment,  m’a-t-il  raconté  un  jour,  d’y 
remédier  coûte  que  coûte  —  serment  qu’il  de¬ 
vait  tenir  pour  sa  gloire  à  jamais. 


Si  je  me  suis  étendu  aussi  longuement  sur 
la  vie  et  l’histoire  d’Albarran,  c’est,  d’abord  par 
piété  filiale,  pour  que  les  générations  nouvelles 
connussent  sous  son  jour  exact  cette  existence 
exceptionnelle,  prestigieuse,  encourageante  aussi 
pour  ceux  qui,  entrant  dans  la  carrière,  sont  à 
leur  tour  remplis  d’une  noble  ambition  d’arri¬ 
ver.  Mais  c’est  encore  parce  qu’elle  constitue 
la  démonstration  éclatante,  l’épanouissement 
magnifique  d’une  des  voies  que  doit  suivre  la 
chirurgie  urologique  moderne,  comme  toute 
chirurgie  d’ailieurs  :  Albarran  a  été  l’initiateur 
de  cette  chirurgie  «  physiologique  »  que  Pierre 
Duval  a  définie  lumineusement  dans  son  reten¬ 
tissant  discours  du  Congrès  français,  de  Chirur¬ 
gie. 

M.  Heitz-Boyer. 


Appareils  Nouveaux 

Oscillo-complément  ^ 

de  G.  Boulitte. 

De  très  nombreux  médecins  praticiens  ne  possè¬ 
dent  qu’un  sphygmonianomètre  du  type  ausculta- 
toirc  ou  palpatoire.  Ces  appareils  leur  rendent 
d’éminents  services  dans  leur  pratique  médicale 


1.  Ccl  appareil  est  construit  par  ta  Maison  lioulitte, 
15,  rue  Uobillot,  Paris,  13'. 


journalière,  mais  ces  instruments  se  limitent  stric¬ 
tement  à  la  mesure  de  la  pression  artérielle,  et,  au 
cours  de  certains  examens,  il  arrive  fréquemment 
au  praticien  de  sentir  i 'insuffisance  de  son  appa¬ 
reil.  Celui-ci  ne  peut  en  effet  être  d’aucun  secours 
dans  ie  diagnostic  de  la  plupart  des  maladies  du 
cœur  ou  des  artères,  l’examen  objectif  du  pouls,  les 
arythmies  en  général,  le  pouls  alternant,  les  arté- 

11  lui  faudrait  pouvoir  ajouter  à  son  appareil 
auscultatoire,  mais  seulement  quand  cela  est  utile 
à  son  diagnostic,  un  oscillomètre  complémentaire, 
se  combinant  «  ad  libitum  »  avec  l’appareil  aus- 
cultatoire  ou  palpatoire. 

C’est  dans  ce  but  que  les  Etablissements  G.  Bou- 
litle  ont  construit  un  nouvel  instrument  :  «  L’Os- 
cillo-eomplément  de  G.  Boulitte  ».  Cet  oscillomètre 
s’ajoute  à  volonté  à  tout  appareil  palpatdire  ou 
auscultatoire,  qu’il  soit  à  manomètre  anéroïde  ou 
à  mercure.  Comme  on  le  voit  sur  la  figure,  il  suffit 
de  l’intercaler' entre  la  soufilerio  de  l’appareil  eb  le 


brassard.  Construit  sur  le  principe  différentiel  des 
oscillomètrcs  il  en  a  la  même  sensibilité  et,  n’ayant 
aucun  organe  accessoire  (manomètre,  vis  d’échap¬ 
pement,  pompe),  hormis  son  séparateur  spécial  S, 
il  est  très  simple  et  peu  coûteux. 


Questions  Fiscales 


A’ous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés  : 

Le  contrôleur  des  directes  prétend  ajouter  mon 
indemnité  de  4.600  de  médecin  do  l’Hôpital  (pas 
de  clientèle  payante)  à  mon  bénéfice  professionnel. 
Ceci  augmente  mon  impôt  de  540  francs.  11  argue 
que  je  vais  à  l’Hôpital  en  auto,  que  les  frais  d’auto 
rentrent  certainement  dans  le  décompte  de  mes 
frais  professionnels  et  qu’il  est.  en  droit  d’ajouter 
le  salaire  acquis,  grâce  à  l’auto,  à  mon  bénéfice 
général. 

Ne  pensez-vous  pas  que  ce  traitement  doit  être 
calculé  sur  la  base  des  salaires  et  offices,  soit  300 
francs  seulement.  En  effet,  n’y  a-t-il  pas  une  ru¬ 
brique  spéciale  pour  ces  catégories  de  traitement 
sur  la  fouille  de  déclaration  qui  implique  que  leur 
montant  ne  sera  pas  confondu  et  qu’il  sera  taxé 
dans  une  cédule  particulière  ? 

Pensez-vous  que  ma  solution  soit  équitable  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Comme  suite  à  la  demande  que  vous  avez  bien 
voulu  me  poser,  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  con¬ 
naître  que  les  prétentions  de  votre  Contrôleur, 
tendant  à  ajouter  à  vos  revenus  professionnels  pas¬ 
sibles  de  l’impôt  sur  les-  bénéfices  non  commer¬ 
ciaux  l’indemnité  de  4.500  fr  que  vous  touchez  en 
qualité  de  médecin  de  l’Hôpital,  s’inspirent  de 
deux  réponses  ministérielles,  l’une  à  M.  Charabot, 
sénateur  (question  n°  8869  J.  O.  7  Novembre  1928), 
l’autre,  à  M.  Cartanet,  député  (question  n®  3995, 
J.  O.,  10  Septembre  1929). 

La  Régie,  en  effet,  se  refuse  à  reconnaître  passi¬ 
bles  de  l’impôt  sur  les  traitements  et  salaires  les 
rétributions  fixes  allouées  à  des  médecins,  lors¬ 
qu’elles  ne  constituent,  pour  ces  derniers,  qu’un  re¬ 
venu  d’appoint,  et  lorsqu’elles  leur  sont  versées 
par  des  entreprises  à  l’égard  dcsquellc.s  ces  prati- 


N"  89 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Novembre  1934 


1757 


fiions  so  Ironvonl  dans  la  silnalion  subordonnoc 
d’un  oinployo. 

Colle  nianifno  de  voir  semblait  d’ailleurs  avoir 
it'ou  un  camnuuiccnicnt  de  jiislififiation  dans  un 
arrêt  qui,  rendu  par  le  Conseil  d’Elat,  le  4  Avril 
1930,  sanclionnait  celle  survivance  d’une  ancienne 
Ihéorie  Irès  connue  en  droit  fiscal  sous  li^  nom  du 
«  Ihéorie  de  l’accessoire»,  les  revenus  accessoires 
devant,  dans  celte  thèse,  suivre  le  elassoment  cé- 
dulairc  des  revenus  principaux. 

Mais  celle  doctrine  condamnée  par  les  auteurs 
est  de  plus  en  plus  abandonnée  par  la  jurispru¬ 
dence.  C’est  ainsi  que  trois  arrèls  ronilos  par  le 
Conseil  d’Elal,  les  8  Avril,  1.5  Avril  et  9  Décembre 
1932,  précisément  dans  dos  espèces  susvisées  do 
votre  cas  particulier,  décident  que  chaque  <'alé- 
goi’io  de  l'cvonus  doit  être  rangée  dans  la  cédule 
dont  clic  relèverail,  si  ces  n^venus  élaienl  seuls 

1,’objcclion  tirée  par  votre  Contrôleur  du  fait 
que  vous  vous  rendez  à  l'iiôpilai  avec  une  auto¬ 
mobile  dont  vous  portez  les  dépenses  dans  vos  frais 
))rofessionnels  me  paraît  sans  valeur;  il  apparlient 
au  lise,  en  effet,  d’apporter  sur  ce  i)oinl  à  vos  dé- 
claralions,  s’il  le  juge  opportun,  et  en  accord  avec 
vous,  toutes  ventilations  désirables. 

Enlin,  en  ce  qui  touche  plus  particulièrement 
le  calcul  de  votre  impôt,  rmc  difficulté  se  pré¬ 
sente  du  fait  que  l’indemnité  qui  vous  est  allouée 
IKir  rHôpilal,  si  on  la  classe,  comme  il  est  légitime, 
dans  la  cédule  des  .salaires,  sera  probablement  in¬ 
férieure,  étant  donné  son  chiffre  modique,  aux  dé- 
duelions  auxquelles  vous  pouvez  avoir  droit,  à  rai¬ 
son  de  votre  situation  et  de  vos  charges  de  famille. 
Dans  celle  hypothèse,  et  au  cas  où  il  liidrail  par 
se  rallier  à  notre  manière  de  voir,  il  est  ])rnbable 
que  le  Conlrokuir,  se  fondant  sur  les  arrêts  du  Con¬ 
seil  d’I'Iat  des  17  .luillel  1931  cl  16  Avril  1932.  se 
refusera  à  tenir  compte  de  votre  traitement  dans 
la  détermination  de  votre  revenu  imposable,  .res- 
lime,  ])ar  contre,  que  ce  mode  de  calcul  est  con- 
iraire  à  la  jurisprudence  ijiii  si’  dégage  d’une  dé¬ 
cision  jiliis  récente  du  Haut  Tribunal,  en  date  <lu 
9  Décembre  1932,  et  de  laquelle  li  résulte  qu’en 
toute  hypothèse,  il  doit  être  fait  état,  dans  voire 
cas  particulier,  des  dispositions  de  l’article  8  de  la 
loi  du  31  .Mars  1932.  En  d’autres  termes,  même  si 
votie  rélrihuliou  fixe  est  inférieure  aux  déductions 
auxquelles  vous  êtes  susceptible  de  prétendre,  celle 
rétribution  doit  être  retenue  en  totalité  pour  l’éta¬ 
blissement  de  votre  imposition.  Mais  ce  total  devra 
ensuite  être  fiaclionné  pro|)orlionnelh'nieul  au 
montant  des  honoraires,  d’une  part,  <lu  Iraili.'iTU'ul, 
<l’aulre  part,  .sous  déduction  des  ahalleuieuls  à  la 
liase.  |ir.ivus  eu  matière  d’impôt  sur  les  Iraile- 
ii'.enls,  cliaquc  fraction  étant  ullérieuremcul  taxée, 
d'après  le  taux  applicable  à  la  cédule  à  hupielle  elle 

•le  Mills  engage  à  demander,  au  besoin,  jiar  voie 
de  l■l'•elanlalion,  (]ue  voire  siluation  fiscale  soit 
réglée  oonforméiuenl  aux  indications  cpie  je  viens 
d'  \ous  donner. 

ItlîNÉ  l’iNcnON. 


*  * 

Questions  posées  par  l'un  de  nos  abonnés  : 

1”  Le  jiarlemcnt  a  volé  de  nouveaux  aménage¬ 
ments  pour  les  patentes. 

Quelle  e.çt  la  situation  faite  aux  médecins  dans 
ces  nouveaux  aménagements  cl  s’il  y  a  des  nouvel¬ 
les  dispositions,  quand  seront-elles  applicables  i* 

2“  En  cas  de  contestations  avec  le  propriétaire 
d'un  immeuble  lors  de  la  demande  de  renouvelle¬ 
ment  d’un  bail  —  peut-on  invoquer  pour  un  mé¬ 
decin  la  |iropriété  eommereiale  —  si  oui,  comment  ? 
«le  bail  dure'depuis  11  ans  1/2,  se  termine  dans 
3  ans  1/2,  on  demande  le  renouvellement  du  bail 
dès  maintenant  pour  pouvoir  preinire  des  posi- 

\  oici  la  réfionsc  Je  notre  conseiller  fiscal  : 

1"  En  ce  ipii  touche  la  eontribution  des  patentes, 
l'art.  4  de  la  loi  du  fi  .luillet  1934  portant  réforme 
fiscale  a  supprimé,  à  partir  du  l"’’  .lanvier  1935, 


le  droit  proportionnel  sur  la  x'aleur  locative  d(S 
locaux  d’habitation  (ce  droit  proportionnel  avait 
déjà  été  supprimé  par  l’article  65  de  la  loi  du  Ifi 
Avril  1930,  mais  l’apjdicalion  de  celle  réforme 
avait  été  ajournée  par  l’article  2  de  la  loi  du  17 
Juillet  1931,  jusqu’à  la  date  d’entrée- en  vigueur 
de  la  réforme  des  impositions  départementales'  et 
eommunalcs). 

Il  en  résulte  qu’à  partir  de  1935  les  médecins  ne 
.seront  passibles  du  droit  proportionnel  de  patente 
(pie  sur  la  valeur  locative  des  locaux  servant  à 
l’exercice  de  leur  ju-ofession. 

2"  En  l’état  de  la  législation  sur  la  jiropriété 
commerciale,  tel  qu’il  résulte  des  lois  des  30  .liiiii 
]92fi,  22  Avril  1927,  et  13  Juillet  1933,  les  dispo- 
silious  que  ces  lois  édictent  s’appliquent  aux  locaux 
et  iuuneubles  où  s’exidoile,  dejiuis  au  moins  deux 
années  au  moment  de  l’exiiiration  du  bail  à  re¬ 
nouveler,  un  fonds  de.  commerce  ou  d’industrie, 
ainsi  que,  sous  certaines  réserves,  aux  locaux  ac¬ 
cessoires  déi>endant’  de  ce  fonds.  Elles  ont  été,  eu 
outre,  éleudues  (loi  du  13  Juillet  1933)  aux  éta- 
Idissements  d’enseignement,  ainsi  qu’aux  artisans 
et  façonniei-s  que  les  lois  des  31  Juillet  1917  et  30 
Juin  1923  ont  exonérés,  à  litre  exeeptiouuel,  de 
rim|)ôl  sur  les  bénéfices  industriels  et  conuuer- 

l’ar  contre,  les  personnes  exeryani  une  profes¬ 
sion  libérale  —  et  il  en  est  ainsi  des  médecins 
dans  le  cas  où  ils  n'exploitent  pas  une  maison  de 
santé  —  ne  peuvent  réclamer  le  liénélice  des  dis¬ 
positions  susvis(-es. 

Itexi;  l’ixciiox. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


YOUGOSLAVIE 

.Notre  distingué  confrère  le  ly  Bandelac  de  l’a- 
rieute,  de  Paris,  vient  de  recevoir  la  haute  disliiie- 
liou  de  grand  Croix  do  la  couronne  de  Yougoslavie. 

ITALIE 

.\  l'oecasioii  de  son  congrès  annuel,  la  .Société 
d'ophtalmologie  italienne  a  attribué  la  miîdaille 
d’or  du  eoncoui's  international  Cirincionc  1934  au 
docteur  Jean  Nordmann.  de  Strasbourg. 

SUÈDE 

l.i;  Prix  Nobkl  uk  Médkcine. 

Le  prix  Nobel  de  médecine  a  été  attribué  à  trois 
-Américains,  les  docteurs  Georges  Minol,  'William 
Murphy  et  Georges  Whippic. 

Le  docteur  Minot,  qui  est  âgé  de  49  ans,  a  dé¬ 
couvert,  en  192(1,  un  traitement  de  l’anémie  per- 
nieieuse  par  l’absorption  de  foie.  Professeur  à  Har¬ 
vard  depuis  1928,  il  est  directeur  du  laboratoire 
Thoindike  à  Dhôpilal  de  la  ville  de  Boston. 

Le  docteur  Murphy  est  également  professeur  à 
Harvard  et  poursuit  des  recherches  analogues  sur 
les  maladies  du  sang. 

Le  docteur  YY'hipple,  qui  est  âgé  de  50  ans,  est 
professeur  de  pathologie  à  l’école  de  médecine  do 
Uoehester.  H  est  l’un  des  administrateurs  de  la 
fondation  Rockefeller.  H  a  fait  également  des  re¬ 
cherches  sur  l’anémie  et  est  arrix’c  aux  mêmes 
conclusions  sur  le  rôle  du  foie. 

RUSSIE 

Les  villes  de  Moscou,  Ixmingrad,  Kief,  Odessa, 
Khai'kow,  Minsk,  Bakou,  Svcrdlovsk,  Irkoulsk  et 
Khaharohsk  viennent  d’être  dotées  d’avions  sani¬ 
taires  destinés  à  porter  les  premiers  secours  aux  ma¬ 
lades  résidant  dans  des  localités  éloignées,  man¬ 
quant  de  nu'-decins,  ou  dont  les  voies  d’accès  .sont 
devenues  im])ralicablcs  en  raison  des  inondations, 
tempêtes,  etc.  L’appel  de  ces  avions  se  fait  jiar 
radiotélégraphe,  téléphone,  télégraphe. 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

.Sont  urrii'és  à  l'uris  pour  travailler  dans  les  Hô¬ 
pitaux  et  llospii'cs  : 

M.  .''aniuel  Zcdler,  .Américain  ;  MM.  .Maurice  Si¬ 
mon,  G.  de  Prins,  Eclors,  M"”’  Eclors,  M.  Pierre 
Marchandise,  Belges  ;  M.M.  Iteuben  Rabinovileh, 
P.  P.  Gauthier,  Antoine  Pelligrew,  Docherly.  (’.a- 
nadiens  ;  M.  .Auguslo  .Alvarez  Salamanea.  Ghilien  ; 
M.  Valcancias,  E.spagnol  ;  MM.  Anelli,  Perruceio. 
Visalli,  Italiens  ;  Sasaki,  Japonais  ;  M.  Eernando 
Caearena,  Leonides  .Andreu  Almazan,  Mexicains  ; 
MVI.  N’adjiu  .AbadI  Ahiuad,  Abel  Ghassem  Babra- 
my.  Melu'li  Azar.  Persans  ;  .MM.  Isidore  Weissberg, 
Adolf  llojler.  Moszek  Lqiszlajn.  Ghwal,  Polonais  ; 
MM.  G.  A.  lalla|o.  AVilhelm  Schwartz,  Roumains  ; 
M"”  Brenner.  MM.  Alliert  Ruiishauser,  Hans  Kuiiz. 
Mary  AA’ydler,  Georges  Goiislaui,  Hogger.  Suisses  ; 
.M.  Ruehdi  larazi.  yivrieii  :  M.  José  Manuel  Esjdno, 
Vénézuélien. 

(l'aeullé  de  Ylédeeine.  A.D.lt.M..  salle  B(*elard.) 


Correspondance 


A  propos  de  la  dernière  maladie  de  Napoléon. 

Dans  le  numéro  de  La  l‘resse.  Médicale  du  17 
Octobre  1934,  .M.  V.  Binger  —  homonyme  d’un 
grand  explorateur  colonial  fraiH-ais  —  a  hien  voulu 
nous  faiie  part  de  ses  réllexions  sur  mon  article 
I’  «  Hépatite  suppurée  de  Napoli'-on  à  Sainte-Hé¬ 
lène  »  et  il  pi-onnncc  à  soi)  tour  uii  nom  nou¬ 
veau,  cc4ni  de  lymphogranulomatose  intestinale. 

Notre  confrère  polonais  nous  permellra-l-il  de 
lui  faire  remarquer  que  notre  diagnoslie  d’abcès 
du  foie  consécutif  à  une  amibiase  intestinale  — 
dont  re.j'istencc,  ne  jieul  être  mise  en  doute  —  est 
le  résullal  de  l’analyse  des  symptômes  de  la  mala¬ 
die  présenli'-c  par  l’Empereur  depuis  le  jour  de  son 
débar<|ucment  à  .‘'ainle-Ilélène  jiisipi’à  sa  mort, 
dont  il  Iroinera  les  détails  dans  notre  conférence 
aux  «  Journées  médicales  de  Bruxelles.  Juin  1933  » 
(Jlru.relle.s-Médieal.  13  Août  1933i. 

amibienne,  ee  n’e-l  donc  point  sur  la  simple  im¬ 
pression  de  l’image  visuelle  d’une  ulcération,  mais 
parce  (jue  les  sym|ilômes  cliniques  et  analomo-pa- 
Ibologiqucs  nous  ont  paru  d’accord  chez  ce  drame 
sanitaire  tropical. 

l.'nlei-ration  dysenlérii)ue  dn  grêle  est  exeeplion- 
mdle,  mais  elle  peut  exister,  ainsi  ipie  l'écrit  ,M. 
le  iirofesseur  Joyeux  dans  son  «  Précis  de  méde¬ 
cine  coloniale  »  :  ((  les  lésions  sii'gent  iirineijialc- 

meut  au  eieeum  et  au  reel . ;  plus  rarement  dan.s 

toute  la  longueur  du  gros  intestin,  très  excejilion- 
nellemenl  dans  l’intestin  grêle  ». 

La  maladie  mortelle  de  Napoléon  n’élail  jias  une 
«  maladie  rare  ».  Elle  sévissait  avec  fréquence  dams 
le  milieu  tropical  contaminé  où  il  vivait  —  fait 
reconnu  par  tous  les  observateurs  —  mais  à  cette 
époipie,  on  ne  connaissait  pas  l’amibiase  intesli- 
nale,  ses  localisations  extra-intestinales  et  «on  trai¬ 
tement  jiar  l’émétine. 

Aiiuatucoi. 


Erratum 


Dans  l’article  de  MM.  G.  Boiissy,  Gh.  Oberling 
et  P.  Guérin,  inlitidé;  l’action  d’extraits  urinaires 
sur  les  surrénales  du  lapin  et  son  i[p|)lication  au 
diagnoslie  du  cancer,  paru  (hnis  notre  numéro  84 

du- 20  Gclobre  1934, 

1'’°  colonne,  4'’  idinéa,  2’’  ligne,  au  lieu  de: 

.  M.  Aron  prépare  un  extrait  aleooli()ue  de  25  cinc 
d’urines  fraicluis, 

M.  Aron  préjaire  un  extridt  alcoolique  de  250  à 
300  eme  d’urines  fraîches. 
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Livres  Nouveaux 


Dne  nouvelle  syphilis  nerveuse.  Ses  formes 
cliniquement  inapparentes,  i>;ir  I’ai  i.  ÜAVAn. 

I  \(.l.  il.'  1>00  |>.,  uv.'c  3  iilaiK'lics  Iiois  l.'Xlc  en 

COI  il  (.'lus  (Mdssun  cl  (.'"S  cililciirs).  . —  Prix;  45  fr. 

II  >  a  34  aïo  ilcjii,  en  1!)0(),  Wi.lal  et  Havaiil  fai¬ 
saient  eonnaîlri:  le  c\  lo-diagnoslie,  aUmirahle  Iceh- 
niqne  de  reelieivlie  qui  s’est  si  Iden  incorporée 
à  nos  rnélliodes  de  laboratoire  qn'aujourd'lini  il 
n'en  est  pas  de  idns  usuelle,  ni  inènie  qui  nous 
jiaraisse  pins  élémentaire. 

1,’appliealion  du  eyto-diagnostie  à  réliide  du  li- 
<|nide  eé])lialo-raeliidien  aux  diverses  étapes  de  la 
syphilis  enl  vile  nioniré  la  eonstanee  des  réactions 
cellulaires  de  ce  inilii'U  dans  la  syphilis  nerxeuse, 
el  aussi  <iuelquefois  ses  modilications  éventuelles  en 
l’ahsenee  de  toute  symptomatologie  clinique. 

It.  a  eu  le  lies  grand  mérite  de  eomiirendrc 
aussitôt  tout  l'intérêt  que  jiouvail  présenter  l'étude 
systématique  el  |irolongée  du  li(|nide  eéplialo-ra- 
l'hidien  dans  la  syphilis.  Poursuivant  avi'c  une 
inlassahie  patience  sur  ce  sujet  des  reeherehes  nié- 
Ihodiiiiies,  qui  ne  l’ont  jias  eniiièelié  <li'  faire  jiar 
ailleurs  tons  les  beaux  travaux  qu’on  connaît,  il 
a  en  30  ans  réuni  une  documentation  hors  pair, 
el  c’est  en  se  basant  sur  celle-ci  qu’il  peut  aujour¬ 
d'hui  donner  dans  ce  volume  une  étude  d’ensem¬ 
ble  sur  ce  qu’il  appelle  une  nouvelle  syphilis  ner¬ 
veuse,  e’esl-à-dire  celle  syphilis  muette  que  cons- 
liliie  ralteinle  sans  signes  cliniques  du  système 
nerveux  par  le  tréponème. 

Ojiposée  à  la  syphilis  nerveuse  clinique  celte 
syphilis  nerveuse  lu’o/oi/iqiie  est  uiihjiiement  déee- 
lahh'  par  l'élude  rlu  liipiide  eéplialo-raehidien.  U. 
commence  par  préciser  tous  les  caractères  de  ces 
modilications  du  liquide,  d'ordre  iihysique,  cyto¬ 
logique,  ehimiqiie,  etc...  Il  en  discute  la  signilica- 
lion  el  l'origine,  monlranl  avec  jireuves  à  l’appui 
(juc;  les  altérations  sont  bien  la  traduction  de  lé¬ 
sions  latentes  du  système  nerveux. 

tlelle  syphilis  nerveuse  dont  seule  l'observation 
du  liquide  iierniel  de  siii\re  réMiliilion,  nous  en 
voyons  ensuite  le  mode  d'évolution. 

Tantôt  ces  lésions  inapparenles  du  système  ner¬ 
veux,  après  avoir  évolué  pendant  un  temps  pins  ou 
moins  long,  vont  disparaître  sans  laisser  de  traces. 
Tantôt,  après  une  phase  de  latence  [ilus  ou  moins 
longue,  elles  vont  se  traduire  par  (|uelque  signe 
clinique  et  à  la  phase  de  syjihilis  nerveuse  latente 
fera  suite  une  syphilis  nerveuse  ordinaire. 

Dans  une  série  de  chapitres,  1\.  étudie  ces  diver¬ 
ses  éventualités  d'une  façon  très  détaillée  et  en  s’ap¬ 
puyant  sur  une  documentation  considérable.  Itien 
qui  ne  soil  ici  séiieusement  discuté,  au.ssi  bien  le 
point  de  vue  pratique,  quant  à  l'opporlunilé  de  la 
[lonetion  lombaire  an  cours  île  la  syphilis  et  de  sa 
période  de  laliuiee,  <|ne  la  description  biologique 
ou  ipie  rinterprélalion  pathogénique  qui  semhie  la 
plus  exacte  de  cette  ncurosyphilis  initiale, 

t?on  im|)orlanee  est  considérahle  (Kiur  le  diagnos- 
lie  cl  le  traitement  pré<-oee  de  la  neuro-syphilis  et 
pour  sa  prophylaxie,  Dette  pixqihylaxie  se  résume 
en  deux  propositions  ;  ne  pas  laisser  s’installer  le 
tréqionème  dans  le  système  nerveux  ;  si  cependant 
celle  éveninalilé  s'est  réalisée,  le  dépister  aussi 
rapidement  que  ])ossihlc  i>ar  l’analyse  du  liquide 
céréhro-spinal,  sans  attendre  ra]>parilion  de  signes 
cliniques, 

I.e  volume  s'achève  par  quelques  (lages  documen¬ 
tées  et  précises  consacrées  an  traitement  précoce 
de  la  syphilis  nerveii.se, 

Kn  lisant  le  livre  de  H,  on  mesure  tout  le  pro¬ 
grès  réalisé  en  30  ans  dans  celle  iineslion  si  impor¬ 
tante  de  la  syphilis  nerveuse,  progrès  dont  il  a 
pins  (pie  quiconque  conlrihiié  à  assurer  le  dévelop¬ 
pement,  Tant  au  [loint  de  vue  théorique  qu'au 
jioint  lie  vue  pratique,  c’est  un  ouvrage  qui,  par 
la  richesse  de  sa  matière,  reliendra  longuement- 
l’allenlion  du  neurologue  corninu  celle  du  syphili- 
graphe. 

Pu,  Pacniez, 


La  séro-réaction  blennorragique,  par  B.  Rème, 
1  vol,  de  178  p,  {Masson  et  G*",  éditeurs).  — 
Prix  :  30  fr. 

l.ongteniirs  discutée  et  restée  dans  le  domaine  des 
recherches  scientifiques  pures,  l’application  de  la 

lion  :  P. U. B.)  à  la  gonoeoceie  tend  de  pins  en  plus 
à  entrer  dans  la  pratique  courante.  A  l’incertitude 
du  déhul.  a  fait  place  la  notion  partout  reconnue 
il"  son  utilité  el  de  la  spéeilicilé  de  sa  valeur  dia- 

Dans  un  travail  In's  documenté.  B.,  au  labora¬ 
toire  du  ])rofesseur  Ghalellier,  de  Toulouse,  a  étudié 
Il  ((ueslion.  Après  un  hisloriiiue  détaillé,  il  précise, 
au  milieu  de  la  diversité  des  techniques,  celle  qui 
lui  apparaît  la  meilleure,  puis  il  étudie  la'  valeur 
spéeilifiun  de  la  .8  B. B 

l.a  .8, B, B,  n’apparaît  positive  que  8  à  30  jours 
après  l’inoenlalion.  C’est  dire  qu’au  point  de  vin; 
diagnostique,  elle  doit  être  considérée  comme  un 
snjiplémenl  d’information,  surtout  utile  au  moment 
de  l’apparilion  des  complications,  alors  que.  Bien 
souM'ul,  les  autres  procédés  et  examens  sont  défail¬ 
lants  (blennorragies  anciennes  avec  localisations 
lointaines  ou  métastatiques,  annexiles,  prostalites, 
névrites,  etc,).  Il  faut  savoir  toutefois  que,  pour 
<|ue  la  S. B, B,  ait  toute  sa  valeur,  le  malade  doit 
être  éloigné  depuis  un  certain  temps  (3  mois  envi¬ 
ron)  de  tout  traitement  vaccinal. 

Du  point  (le  vue  contrôle  de  la  guérison  el  pro¬ 
phylactique,  la  S, B, B,  est  appelée  à  rendre  do  grands 
services,  11  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’il 
existe  des  S, B, B,  irréductibles,  ce  qui,  dans  une 
certaine  mesure,  ne  permet  pas  d’accepter  dans 
lotis  les  cas  les  conclusions  d’un  e.xamen  de  labora¬ 
toire  positif. 

Saixt-Cèni-:. 
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Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Gosset).  —  Programinc  tic  l’enseigne- 
nu'.nl  fait  avec  la  collaboration  de  MM.  Lcdoux-I.ebard, 
eliargé  de  cours  à  la  l•■aeullé  :  D.  Pelil-Dulaillis,  agrégé, 
elururgieu  des  Hôpitaux  ;  ,1.  Charrier,  I.eibovici,  'llia- 
llu-imer  el  P-  puuek-lîrculauo,  cliirurgiens  des  Hôpi¬ 
taux  :  Ueué-A.  Gulniaiiu,  médecin  des  Hôpitaux  ;  Ivan 
lieriranil,  directeur  è  l’Ecole  des  Hautes-Etudes  ;  Georges 
I.anvy ,  G.  Seillc,  R.  Sauvage  et  Leneur,  anciens  chefs 
de  clinique  ;  .leau  Gosset,  Longuet,  Hepp  et  Meuière, 
cliefs  de  clinique. 

Opérations  par  le  professeur  :  Mereredi  ù  10  h,  — 
I.eeou  par  le  professeur  ;  Jeudi  à  11  li,  15,  —  Visite 
lies  salles  par  le  professeur  :  Samedi  à  11  11,  —  Radio- 
diagiioslic  par  M.  Lcdoiix-Lehai;d  :  I.uudi  et  vendredi  à 
11  11.  —  Opérations  par  les  assistants  :  Mardi  et  .ieudi 
à  0  h.  30.  —  Opérations  de  neuro-eliirurgie,  par  M.  D. 
Pelit-Hulaillis  :  Mardi  et  samedi  ù  10  h.  —  Présentation 
de  pièces  par  M.  Ivan  Bertrand  :  Samedi  à  10  11. 

'fous  les  .jours,  à  9  h.  30,  conférence  de  sémiologie 
chirurgicale. 

Cnnstillalitins  :  Ghirurgie  générale  :  Tous  les  .jours  à 
9  11.,  par  MM.  P.  Rarragiie  et  Marcel  lilondin,  anciens 
cliefs  de  clinique. 

Voies  urinaires  (lundi,  mercredi  el  vendredi,  9  h.  30, 
M.  Pelelin).  —  Gynécologie  (mardi,  .jeudi  et  samedi, 
9  11..  M™“  Francillon-l.obfe).  —  Radiolliérapie  (mardi, 

9  11.,  M.  Ledoiix-Lehard).  —  Ciirielliérapie  (vendredi, 

10  11.,  M.  Wallon).  • —  Electrolliérapic  (lundi  et  vendredi, 

10  11.,  M'"'  Geismar).  —  Gaslro-entérologio,  présentation 
de  malades  (lundi,  mardi,  vendredi  el  samedi,  10  li., 
M.  René-A.  Gutmann).  —  Gaslrophotographie  (lundi, 
mardi,  mereredi,  jeudi  el  vendredi,  S  li.  30,  M.  René- 
A.  Gutmann).  —  Gaslroseopic  (samedi.  10  h.  30.  M.  A. 
Moulonguel).  —  Gastro-entérologie  (lundi,  mardi,  mer¬ 
credi,  jeudi  et  vendredi,  9  11-,  M“*“  Harinelin-Lines).  — 
Gastro-entérologie  (samedi,  9  h.,  M.  Jaliicl).  • —  Tuber¬ 
culoses  l'Iiirnrgieales  (mardi,  jeudi  et  samedi,  9  II., 
M.  Vaudremer).  —  Oto-rhino-laryngologie  (lund,  9  11., 
M.  Miincli).  —  Opiilalmologie  (1“'’  et  3'  mardis  du  mois, 

11  h.,  M.  Paiil-J.  Petit).  —  Rectoseopic  (samedi,  9  h., 
.M.  Savignac).  —  Bronchoscliopotlierapic  et  (il-.sopliagos- 
copie  (mercreili,  9  h.,  M.  Soûlas). 

Consultations  pour  les  anciens  opérés  du  service.  — 
Gastro-entérologie  (samedi,  10  li.,  M.  René-.A.  Gulniann). 
Cliirurgie  générale  (lundi,  10  h.,  M.  Georges  Lœwy). 

Une  consultation  spéciale  de  gastro-entérologie  est 
faite  dans  le  service,  lundi,  mercredi  et  vendredi,  il 
10  h.,  par  M.  Le  Noir,  médecin  honoraire  de  rhôpital 
Saiiit-Aiitoine. 


Clinique  médicale  (Pitié).  —  M.  le  prof- 
A.  Clerc  commencera,  le  lundi  12  Novembre,  un  eiisei- 
.  gnement  clinique  destiné  aux  stagiaires,  selon  le  pro¬ 
gramme  ci-dessous  ; 

1)  Les  vendredis,  à  11  heures,  leçon  à  l’Aniphi- 
tliéàlre  des  cours  par  le  Professeur.  —  2)  Tous  les  jours, 
lie  10  lieures  à  11  Ii.  30,  présentation  de  malades  dans 
les  salles.  —  3)  Les  mardis  et  les  samedis,  il  10  heures, 
consultation  spéciale  pour  les  maladies  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  du  sang.  Présentation  de  malades  par  le 
Professeur  et  les  chefs  de  clinique.  —  -i)  Tons  les  ma¬ 
lins,  de  9  heures  il  10  heures,  leçons  de  Sémiologie  élé¬ 
mentaire  par  les  chefs  de  clinique-  —  5)  A  partir  du 
li  Janvier  1935.  Cours  de  jierfectionnement  sur  les 
maladies  du  ea-iii'  et  des  vaisseaux. 

Le  programme  sera  piililié  ultérienrenient. 

L’enseignement  comidet  de  la  clinique  débutera  en 
Mars  1935. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécolo¬ 
gie  Tarnier  (Professeur  :  M.  lirindenu).  —  Coniis  un 
l'iniiiîe'rioNMiMCxr  un  Ji:ii|U  soin.  ■ —  Ge  cours  gratuit 
est  destiné  aux  étudiants  et  aux  Docteurs  en  médecine 
français  et  éti-angers  déjà  an  courant  des  <|urslions 
obstétricales  el  désireux  de  se  jierfeelionner. 

H  comprendra  une  série  de  leçons  qui  auront  lieu 
le  jeudi  soir,  à  20  h.  45.  Chaeiine  de  ces  leçons  sera 
l’exposé  d’une  question  spécialement  étudiée  par  le 
conférencier  el  sur  laquelle  il  a  tait, des  recherches  per¬ 
sonnelles. 

Le  cours  commencera  le  jeudi  13  Décembre  1934  et 
continuera  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d’hiver. 

Prpgminnic.  —  Jeudi  13  Décembre,  M.  A.  Rrindeau  : 
Applications  à  la  clinique  do  la  réaction  Zondck  et 
Asclieim.  —  Jeudi  20  Décembre,  M.  R.  Vaudescal  ; 
Traitement  obstétrical  de  l’éclampsie  puerpérale.  —  ' 
Jeudi  3  Janvier  1935,  M.  M.  N'icloux  :  Le  passage  des 
gaz  de  la  mère  au  fœtus.  —  Jeudi  10  Janvier,  M.  P. 
Laiitiiéjoul  :  Conduite  à  tenir  chez  les  femmes  enceintes 
atteintes  de  cardiopathie.  —  Jeudi  17  Janvier,  M.  M. 
Rrouba  :  Considérations  sur  l'épreuve  du  travail.  — 
Jeudi  31  Janvier,  M.  F.  Roiirdier  :  Des  troubles  ocu¬ 
laires  dans  rinloxication  gravidique.  ■ —  Jeudi  7  Fé¬ 
vrier,  M.  E.  Apert  :  La  fragilité  essentielle  des  os.  — 
Jeudi  14  Février,  M.  Manouélian  :  Les  hémorragies  om¬ 
bilicales  d’origine  syphilitique.  —  Jeudi  21  Février,  M. 
M.  Melzger  ;  Les  utérus  à  petit  col.  ■ — •  Jeudi  28  Février, 
M.  H.  Roger  ;  Considérations  sur  les  caractères  sexuels 
secondaires.  — •  Jeudi  7  Mars,  M.  H.  Meige  ;  Grossesse,  et 
accouchement  dans  l’Art.  —  Jeudi  14  Mars,  M.  E. 
Rourdellc  ;  De  la  grossesse  et  de  l’accouchement  chez  les 
singes.  —  Jeudi  21  Mars,  M.  J.  Voron  :  Action  ou  ex¬ 
pectation  dans  raecouehement  eulocique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Chef  de  la 
Clinique  Tarnier. 

Hydrologie  et  Climatologie  thérapeutiques. 
—  M.  le  prof.  Maurice  'Villaret  eommeneera  son  cours 
d'hydrologie  el  climatologie  thérapeutiques  le  mercredi 
li  Novembre  1934,  à  IC  heures,  dans  le  Petit  Amphi- 
tbéiilre  de  la  Faculté.  H  continuera  ses  leçons  an  Petit 
■•Amphitliéi'ilre,  les  vendredis  et  mercredis  suivants,  à 

Ce  cours  sera  complété  par  des  leçons  d’hydrologie 
et  de  climatologie  thérapeutiques  pratiques,  avec  pré¬ 
sentation  de  malades,  au  Centre  d’ilydro-climatologie 
des  liôpilaiix  do  Paris  (Hôpital  Neeker),  le  malin  à 
11  h.  30,  à  partir  du  mois  de  Février  1935. 

Hygiène  et  Médecine  Préventive.  —  M.  le 
prof,  fanon  commencera  son  eonrs  le  mardi  13  No¬ 
vembre  1934,  .à  10  heures,  au  Grand  .Amphilhéiltre  de 
ta  Faculté,  et  continuera  les  puidis,  samedis  el  mardis 
suivants,  à  la  meme  heure,  au  même  .Amphithéâtre- 

Siijct  (ht  cours.  ■ —  Les  Maladies  contagieuses.  Désin¬ 
fection,  Prophylaxie,  Hvgiene  soeiale. 

Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  éludiaiils 
de  5'  année,  seront  dirigées  |iar  M.  Joannon,  agrégé, 
Clief  des  Travaux,  el  auront  heu  au  I.ahoraloire  d’Hy- 
giène,  pendant  le  semestre  d  hiver.  Elles  seront  annon¬ 
cées  ultérieurement. 

Médecine  légale.  —  Lois  sociai.us  :  Des  confé¬ 
rences  seront  faites  pendant  le  semestre  d'hiver  sons 
la  direction  de  .M.  le  prof.  Balthazard,  tous  les  jeudis, 
à  IS  heures,  au  Grand  AmphithéStre.  Elles  porteront 
sur  les  Accidents  du  travail,  les  Maladies  profession¬ 
nelles,  les  -Assurances  sociales  et  l’Assistance  médicale 
gratuite. 

15  cl  22  Novembre.  —  M.  Balthazard  :  Loi  du  9 
Avril  1898  et  lois  complémentaires.  Principes  de  la 
réparation  des  dommages  causés  par  les  accidents  du 
travail.  Professions  assujetties  ù  la  loi.  Définition  de 
Tarcidenl  du  travail.  Principe  de  l'évaluation  des  indem¬ 
nités.  Etat  antérieur.  Procédure,  jurisprudence.  Barème 
des  incapacités  permanentes. 

29  Novembre.  —  M.  Laignel-Lavastinc  :  Hémorragies 
méningées  et  cérébrales.  Ramollissement  Iraumaliquc. 
Commotion  cérébrale.  Méningites  traumatiques-  Para¬ 
lysie  générale,  'fumeurs,  abcès, 

0  Décembre.  —  M.  Lévi-Valensi  :  Lésions  médullaires 
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et  verlébrulcs  traumatiques.  Compressions  :  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle  ;  tabès.  Névrites. 

13  Décembre.  —  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et 
névroses  tranmatniues. 

20  Décembre.  —  M.  Cougerot  ;  Syphilis  cl  affec¬ 
tions  cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  accidents 
du  travail. 

10  Janvier.  —  M.  Piédelièvre  :  Tuberculose  pulmo¬ 

naire  et  tuberculoses  cliirurgicales  et  accidents  du  travail. 

17  Janvier.  —  M.  Proust  :  Lésions  de  l'aiipareil  génito- 
urinaire  dans  les  .accidents  du  Iravail- 

21  Janvier.  —  M.  iielot  ;  Applications  de  la  radio¬ 

graphie  aux  accidents  du  travail. 

31  Janvier.  —  M.  Dervieux  ;  Assuranci^s  sociales  (loi 
du  5  Avril  1928)  et  assistance  médicale  et  gratuite 
(loi  du  1.0  Juillet  1893). 

7  Février.  —  M.  Duvoir  :  La  loi  du  25  Oetobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles.  Maladies  saturnines 
et  liydrargyriques. 

Un  enseignement  pratnine.  corniiorlant  l'examen  d’ou¬ 
vriers  victimes  d'accidents  du  travail,  aura  lieu  tous 
les  mercredis,  à  15  heures,  è  l'Institut  médico-légal, 

place  Mazas,  sous  la  direction  de,  M-  le  jirof.  lialtbuzard. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M-  .Sénèipie,  agrégé, 
commencera  lu  cours  de  patliologie  chirurgicale  le 
mercredi  7  Novembre  1934,  à  17  heures  (Petit  Amplii- 
théi'dre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Sujet  du  courx.  —  Membres  supérieurs. 


Patholcgie  médicale  et  générale.  —  M.  le 
prof,  liaudouin  commencera  son  cours  le  lundi  19 
Novembre,  .4  18  heures  (Petit  Ainjiliilhéritrc  de  la 

l'acuité),  et  le  eontinuera  les  mercri’dis,  vendredis  et 
lundis  suivants  à  la  même  lieure- 
i)bjct  du  cours  :  Maladies  des  méninges-  Pathologie 
du  lirpude  céphalo-rachidien. 

Pharmacolcgie.  —  M"'  Jeanne  Lévy,  agrégée, 
coimnencera  ses  Icçon.s .  le  .jeudi  8  Novembre  1934,  à 
lü  heures  (Amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera 
les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure,  pendant  les  mois  de  Novembre  et  Décembre  1934. 

Objet  du  cours.  —  Klénieuls  (ie  IMiarmaeologie  géné¬ 
rale.  llapport  entre  la  constitution  cbiiuupie  des  médi¬ 
caments  cl  leur  action  pharmacodynamique.  Dosages 
biologiques  des  substances  médicamenteuses. 


Institut  d’hygiène.  —  1  ui.vi.  un 

VIJU  DU  I.’<)UÏE.NriON  DU  Dll'LÙX  de  ]icr- 

jeetiunuement  sous  la  direction  de  M.  L.  laiion.  profes¬ 
seur  d’hygiène,  et  do  M.  P.  Joaiiiion,  agrégé.  —  Sous- 
dirccleur  ;  M.  Pli.  Navarre.  —  Clief  des  travaux  :  M. 
Marcel  Clerc.  —  Préiiarateur  ;  M.  N.  Lantz. 

Ce  cours,  destiné  à  former  des  médecins  Iiygiénistrs 
spécialisés,  comprend  :  1"  Une  série  de  travaux  prati¬ 
ques  de  bactériologie,  2"  Une  série  de  travaux  pratiques 
de  parasitologie.  3"  Une  série  de  conférences  d’iiygiène 
avec  visites  de  différents  services.  4'’  Des  séances  d’ins- 
Iriiction  dans  les  services  d’hygiène. 

11  commencera  le  4  Janvier  à  14  h.  30,  pour  la  bac¬ 
tériologie  et  le  4  Mars,  à  14  h.  30,  au  laboratoire  d’hy¬ 
giène,  pour  l’enseignement  s]iéeial  d’bvgicne.  II  durera 
jusqu’à  mi-Jnin,  et  sera  suivi  d'un  examen  sanctioimé 
par  un  dipIOmc. 

Seront  dispensés  des  travaux  pratiques  ])réliminaires 
de  bactériologie  et  de  jiarasitologie,  les  élèves  qui  '  pro¬ 
duiront  :  soit  le  ccrtincat  des  cours  spéciaux  de  bacté¬ 
riologie  des  Facultés  et  Ucoles  de  médecine  ;  soit  celui 
du  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  soit  celui  du  Val-de-Gràce; 
suit  le  diplôme  d’un  Institut  de  médecine  coloniale  de 
France. 

l^nsei{inement  spécUü  de  büctérirdrujie,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  jirof.  Tanon  et  de  41.  Macaigiic,  agrégé. 

Teehiiii|iie  de  microbiologie  appliquée  à  l’hygiène  : 
(.eneralites.  Le  microscoiie.  K.vamen  à  l’étal  frais.  Colo¬ 
rations.  Stérilisation.  Milieux  Je  eulture.  Séparation  des 
germes.  Inoculation  aux  animaux.  Agglutinations,  séro¬ 
diagnostic.  Pus  :  staphylocoques,  streptocoques.  Cra¬ 
chais  ;  pneumocoques,  tiilierciilose.  Cangrènes,  Kxsudals 
biieeo-iiharyngés  ;  diphtérie.  .Syphilis  :  réaction  de  lior- 
del-V\  assermann.  (loiioeoqiies.  Méningocoques.  Charbon, 
’lelimos.  Lepic.  Peste.  Clioléra.  Colibacille.  Ihicilles  ly- 
jiliiques  et  para-lv  pliiqiies.  Dy.seiilerie.  Faux.  .801108.  Uri¬ 
nes.  Lait.  Vaeems.  .''ériinis. 

Kiisrigiiement  spécial  de  parasit(dojiic,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  prof.  lirunipl  :  Les  mycoses.  Le  paludisme. 
Les  Icishmaiiioses.  La  dysenterie  amibienne.  Les  trypa¬ 
nosomiases.  Coprologie  (recherche  des  parasites  inlesli- 
naiix).  Leçons  théoriques  suivies  de  démonslralions  pra- 

/.'iiscii/iiriiieiil  spécial  ddiygicnc  : 

Hygiène  et  propliylaxic  générale,  par  MM.  Tanon, 
Liard,  Legros,  Lcmaisirc,  Clerc,  Cambessèdes,  Jules  Re¬ 
nault,  Martial,  Pouillot,  Leclainche,  Cruveilhicr,  Debré, 
Loir,  Neveu,  Joannon,  Ramon,  Camus,  Nallan-Larrier  : 
Organisation  générale  de  l’hygiène  en  France.  Législa¬ 
tion  et  administration  générales.  Commentaires  de  la 
loi  de  1902.  Hospitalisation  et  isolement.  Désinfection. 
Police  sanitaire  maritime.  I.es  roiiféreiiees  similaires  in 


lernatlonalcs.  L’hygiène  ,dcs  navires.  Prophylaxie  aux 
frontières  de  terre  et  de  mer.  Emigration.  Organisation 
t  fonctionnement  d’un  bureau  d4iygiène.  Charbon. 
Diphtérie.  Dysenterie,  Fièvres  typhoïdes  et  parii-lypho'i- 
.  Mélilococcie.  Méningite  cérébro-spinale.  Rage.  Rou¬ 
geole.  Scarlatine.  Typhus  exiinthémiiliqiic.  Variole  et 

varicelle.  Choléra.  Fièvre  jaune.  Peste. 

Hygiène  urbaine  :  MM.  Diénerl,  Cuilierd,  Hazemann, 
Martin,  Clerc,  Navarre,  Neveu  :  Les  eaux  d’alimentation, 
r  surveillance.  Captage  des  sources.  Stérilisation  des 
X  de  boisson.  Contrôle  des  eaux.  Eléments  d’bydro- 
géologie.  Evacuation  et  Irailcmenl  des  eaux  usées.  Hy- 
le  de  l’habitation.  Hygiène  rurale.  Méthodes  de  sta- 
tislique- 

Hygièiie.  industrielle  :  MM.  liordas,  Duvoir,  Martin, 
Kolin-.\bresl,  Cot  ;  Salubrité  de  l’atelier  en  général.  Ré- 

glcnicntiition  du  travail  dans  les  usines.  Les  fumées  dans 

les  grandes  villes.  Les  poussières  dans  les  villes.  Der^ 
niatoses  professionnelles.  Inloxications  professionnelles, 
Eléments  de  toxicologie.  Elude  des  atmosphères  conli' 
nées.  .Asphyxies  accidentelles. 

Hygiène  alimentaire  ;  MM.  Bordas,  Sacquépée,  Henri 
Labbé,  Martel,  Ciroux,  Navarre,  Toubeau,  Filaudeau  : 
Pains  cl  farines.  Alimentation  normale.  Rations  alimen¬ 
taires.  Le  lait.  Boissuns  fermentées.  Fraudes  alimentai¬ 
res.  Contrôle  des  fraudes.  Infer  lions  d’origine  alimen¬ 
taire.  Les  viandes,  leur  conliôle. 

Prophylaxie  des  maiadii'S  sociales  ;  MM.  Cougerol, 
Tanon,  Navarre,  Bizard,  Neveu,  Joannon  :  Prophylaxie 
sociale  de  la  syidiilis.  Surveillance  de  la  prostitution. 
Bases  scientifiques  de  la  lutte  anlilubcreuleuse.  Organisa- 
1  antituberculeuse.  Le  cancer.  L’alcoolisme.  Le 
î  social,  relations  avec  les  servici-s  d’hygiène, 
social  de  visiteuses  d’hygiène.  Survtdllance  des  maladies 
épidémiques. 

Ilygièiu!  infantile  :  MM.  Couvelaire,  Lesné,  Manmgo. 
Weill-IIallé,  Vilry,  Boubinovitch.  Jides  Renault,  M' 
liait  :  .Mortalité  et  mortinatalilé  infantile.  Hygiène  i 
gestation.  Hygiène  dn  nouveau- né-  Hygiène  de  l’e: 
faut  séparé  de  sa  mère.  Alimentation  du  noiirrisso; 

I  protection  des  enfants  placés  en  noiirriec.  Régleme: 
lion  et  surveillance  des  crèches  et  pouponnières.  Hy- 


l'i.s 


:  Des 


démonslralions  auront  lieu 
le  et  dans  les  élalilissemenis 
les  diverses  parties  de 


I  II 


H  s 


s  est  ouvert  ;  1"  Aux 
Docteurs  en  médecine  français  :  aux  étudiants  n'ayant 
[lins  (pie  la  thèse  à  soutenir  ;  2"  aux  docteurs  étrangers, 
pourvus  du  diph'inie  de  Doctoral  de  l'Université,  nienlion 
'■  Médecine  »  ;  3“  aux  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme 
médical  admis  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 
'r  aux  personnes  autorisées  jiar  le  professeur  à  suivre 
ces  cours,  en  dehors  des  catégories  iirécédenles  ;  ces  ]ier- 
sonnes  ne  peuvent  ni  subir  l’examen  final,  ni  avoir 
droit  à  un  ‘diplûme- 

Diplôinc  :  Le  diiilôme  d’Hygiène  est  obtenu  après  exa- 
;  les  candidats  devront  produire  avant  l'iiiscriplion 


Beat  spécial  de  bactcriologii 
[dôme  ne  pourra 

français  ou  étranger 
liourronl  recevoir  un  ceriih 
L’examen  comporic  :  1'  I 
sujets  d’Hygiène  traites  dan 
pratiques  et  l’élablissemeiil 
quête.  Les  candidais  admiss 
pratiques  seront  seuls  admis 
3"  Des  épreuves  orales  por 
■  comprises  dans  les  i 
Bactériologie,  de  Parasilologi 
s  droits  à  verser,  pour  I 
lériologie,  sont  de  400  fram 
au  total  :  550  francs. 

Pour  le  cours  d’HviPene  i 
francs  (Iminatriciilalion)  ; 
350  francs  (Liiboraloiri')  ;  21 
lal  :  050  francs. 


e  scolarité  ;  ’J”  1 
s  bai 


,  Ce  di- 


.  2  Des  épreuves 


Oiplômr  de  médecin  sanitaire  maritime.  —  Les  méde¬ 
cins  français  diplêunés  des  Instituts  d’Hygiène  universi¬ 
taire  peuvent  être  portés  au  lablcaii  des  médecins  aptes 
à  remplir  les  fonctions  de  médecin  sanitaire  niarilinie 
(Décret  du  15  Mars  1930)  à  la  condilion  de  justifier 
qu’ils  ont  subi  d’une,  manière  satisfaisante  une  hilerro- 
galion  portant  sur  la  législation  sanilaiie.  riiygiène  cl 
le  droit  maritimes.  Cette  interrogation  a  lieu  au  cours 
de  l’examen  sanitaire  maritime  organisé  chaque  année 
en  Juin  por  le  niinislrc  de  la  Marine  marchande. 

Les  inscriptions  sont  reçues  ou  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (Cuichcl  n"  4).  les  lundis,  meri  redis  et  vendredis, 
de  14  à  10  heures. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enfants-Assistés  (Malernilé  Adolplu'-pinanl,  7i. 
rue  Deiiferl-Rocheivau).  —  Skiivu:i:  di;  M.  II.  Vir-Mis. 
—  Iinscigncmctii  de  rolistélriquc  :  Tous  les  vendredis, 
à  11  heures,  cours  de  Palhologie  olislélricale,  par 
M  n.  Viornes,  Professeur  a-ré^n-  de  la  l-acullé  de  mé¬ 
decine,  Accoucheur  de  la  Malernilé  Adolphe-Pinard.  — 
Tous  les  lundis,  à  10  heur<‘s,  Sémiologie  «bslétricale, 
Par  M.  A.  Powileviez,  ancien  chef  de  elinicpie  obsté¬ 
tricale. 

Six  leçons  élémeniaurs  sur  la  l'alltohxjie  ef  VAli- 
mcnialion  du  nouveau-né .  par  M.  («.  Rleehinaiiii,  ancien 
chef  de  clinique  aux  Kiifants-AsMstev  ;  les  samedis  eui- 
vants  h  11  h.  30  :  lÜ  Novembre  :  (.■eiieraliles  (Piivsiologie 
et  Pathologie).  —  Nü\embre  :  Ouehpies  règles  de 
l’allailemeiit.  —  8  Déeembie  :  Les  prématurés  et  les 
ilébiles.  Malformations.  —  2,?  Décembre  ;  Les  troubles 
digestifs  et  leur  traitement.  —  5  Janvier  Pdd.“>  :  Les 
dermatoses  et  la  sNphilis-  —  l'.l  Jainier:  Les  atfeidioiis 
des  voies  respiratoires  et  du  syslème  nerveux. 

Tous  les  mardis  cl  vi'udredis.  consultation  île  nour¬ 
rissons  et  présentalioîis  cliniipii-s.  jKir  M.  (i.  Rlecli- 

Six  leçons  de  {fynécolnijie,  jiar  ,MM.  !..  Hroiiet  et  A. 
Buquet,  les  samedis  suivants,  à  11  li.  :  17  Novembre  : 
Organogenèse  des  tumeurs  de  l'ovaire.  —  pr  Décembre  : 
Kyste  de  l’ovaire  (élude  cüiiiipie).  —  15  Décembre  : 
Kyste  de  Povaire  (éludé  lliera)>eu(i<jue;.  par  M.  L. 
Rrouet,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

P.?  Janvier  103;>  :  (irossesse  l'xtra-ulennc  (etude  ana¬ 
tomo-clinique)-  —  20  Janvier  :  Grossesse  extra-utérine 
(étude  anatomo-clmiipiej.  —  0  l'evrier  :  (jrossesse  extra- 
utérine  (élude  thérapeutique)»  piir  M.  A.  Huquet,  assis¬ 
tant  de  chirurgie  a  I  Hospice  des  Lnfants-Assistes. 

F, tilde  des  troubles  des  endocrines  et  du  syinpatliii^uc 
chez  la  femme  (Diagno>tic  et  Ihéraiieiitiipie  médico-chi- 
nirgicule),  par  MM.  M.  Laemmer  et  P.  Duhail,  les  jeudis 

-  22  Novembre:  Analomo-phy siologie  générale  du  sys¬ 
lème  nerveux  végétatif,  ]»ar  \\.  Laemmer.  —  29  No¬ 
vembre  :  Troid>les  dus  au  sympathique  de  la  région  eer- 
vieale,  rapports  endoeriniens  (diagnoslie),  par  M.  Lnem- 
mer.  —  0  Décembre  :  Thérapeiiliqne  médicale  des  trou¬ 
bles  cndocrino-sympalbiqnes  de  la  région  eiTvi<*ale,  par 
M  Laemmer  :  idiirurgii-  du  symimtliique  cervical,  par 
M.  Duhail.  —  13  Déeemlue  :  Troubles  dus  au  synquithi- 
(pie  de  la  région  llioraeique  ;  rapports  endocriniens  (dia¬ 
gnostic),  i)ar  M.  Laemmer.  —  20  Décembre  :  Thérapeii- 
tiiiue  médicale  de.>»  troidjles  «‘ndoi’rino-syinpalhbpies  «le 
la  région  thoracique,  par  M.  La«  imner  ;  ehiriirgie  du 
sympathique  tlioraeiipie,  par  M.  Duhail.  —  lU  Janvier 
1935  :  Troubles  dus  an  sympathique  de  la  région  abdo¬ 
minale  chez  la  femme  ;  ratipnrts  endocriniens  (diagnos¬ 
tic),  par  M.  Laemmer.  —  17  Janvier  :  Thérapeuli«|ue 
médicale  des  troubles  endoeriiio-sympalhiques  d«?  la  ré¬ 
gion  abdominale,  jiar  M.  Laemmer  ;  cliinirgie  «lu  sym- 
palliique  de  la  région  abdoininali*,  par  M.  Duhail.  — 
31  Janvier  :  Troubbs  dns  au  sy m)>atlii(|ur  «le  la  région 
génito-urinaire  chez  la  femme,  rapports  endoeriniens 
(«liagnostic),  par  M.  Laemmer.  -  7  I-evner  :  lliérapcuti- 

(|ue  médicale  des  troubles  eiidoenno-sN  mpathi(]ues  gé¬ 
nito-urinaires,  par  M.  Laemmi'r  ;  (Jiinirgie  du  sympa- 
tliiquc  urinaire,  jiar  M.  Duhail.  —  22  bevner  :  Rôle  des 
endocrines  dans  les  troubles  du  svmpallii<|ue  chez  la 
femme,  par  M.  Laemmer.  —  )*•*  Mars  :  1  luTapeutitpie 
chirurgicale,  des  endocrines,  par  M.  Duliail.  —  15  Mars  : 
Quand  décider  une  intervention  ehii urgieale  sur  le  sym¬ 
pathique,  pur  M..  Duhail.  —  22  Mars  :  Du  r«>le  du  sym- 
pathupie  dans  la  pathologie  generale  («‘onelusion),  par 
M.  Laemmer. 


Hôpital  Saint-Louis  (Skiivici:  ni:  M.  Milian).  — 
in  cours  })rati<]Ue  d'histolofjie.  normale  et  imlhtilotjique 
de  la  jteau  sera  fait  par  M.  Milian.  du  7  Janvier  au  28 
Février  1935,  avec  la  eollaboralion  de  MM.  Gaston,  La- 
fourcade,  L.  l’érin  et  F.  Rivalier. 

Les  leçons  auront  lieu  le  lundi  7  Janvier  1935,  et  les 
jours  suivants,  à  2  h.  Les  élèves  seront  exercés  à  la 
praliipie  de  l'iiislologi»-  palliojngi«pie.  Il>  reeevroiil  des 
«  oupes  ;i  color«*r  et  à  élinliei. 

l'rooramme..  —  !>■«  Leçon  :  Iiinp>ie.  Indiealions.  Ins¬ 
trumentation.  —  2*“  Leçon  :  Tielini«pi»*  ;  Fixation,  coupes 
et  colorations  (M.  Milian).  —  3'*  l.ccon  :  Structure  nor¬ 
male  de  la  peau.  Kpidenne.  urrme.  liN]iod«'iini>.  Vais- 
seaux  et  nerfs  de  la  peau  (M.  Miliain.  —  -v-  I.ciom  ? 
Annexes  d«*  la  peau.  Ilisloloiric  noinialo  «lis  iflandrs.  d**'- 
ongles,  des  poils  (M.  Rivalien.  Lee(»n  :  l-.iiidi’  df- 

lésions  fondumeiitales.  Macules  riviliematiMiwcs.  pnipn 
tiques,  aebromiqurs,  pigineiilaii  «  • .  la«  lu  s  crvlbcTniMn 
s<iuamcuscs.  Pnrakéralose.  Hvperkeratose.  DvskrM-ati^si 
(M.  Périn).  —  6°  Leçon  :  Vésicules.  Siuingiosc.  (SCdèmc 
intra-cellulaire.  Altération  hallonisanlc.  Elude  histolo- 
giq^uc  des  affections  vésieuleuscs.  Eczéma,  herpès,  zona, 
varieelle  iM.  Miliani.  -  7'  Leçon  :  Pnstulrs.  Bulles  (M. 

Milian  ).  ■  Lr«  on  :  Papules.  Papnti's  épidet  ini(|ti(  o, 
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«hTini(|ufs,  iicrino-(‘pi(l<-miitim‘s  (M. 
ron  :  Noduirs.  iNodositi' 

riii".  —  1U“  :  VébioiKs  iiïlliiniii 

sipt'Ir  (M.  Miliiin). 


)jdiics  nilaniM’}*. 
Icution  (M.  l*c- 
Ts  aîyuüs.  Ery- 


11*^,  ft  Lt’Vons  ;  Lu  sy|)liilis.  Chancre.  Plutiucs 
imniiieuses.  Guinint'ü.  La  Jeucoplastie  (M.  Milian).  — 
14*'  cl  15"  Leçons  :  La  tuberculose  culnnée.  Les  luber* 
ciilides  (M.  Milian).  —  lü'‘  Leçon  :  Le  cliuncre  mou  (M. 
Milian).  — ^  17*=  Leçon  :  Eczéma.  Pityriasis  rosé  de  Gi* 
l)e:rl  (M.  Lufourcade).  —  18^  Leçon  :  Le  psoriasis  (M. 
Lafourcade).  —  IIP  Leçon  :  Le  lichen  plan  (M.  Perin). 
—  20*^  Leçon  :  Généralités  sur  les  champignons  patho¬ 
gènes.  Leur  classincalion.  Méthodes  d'examen  direct  avec 
et  sans  coloration  (M.  Hivulier).  —  21“  Leçon  :  Culture 
lies  champignons  pulhogènes.  Techniipie  d’examen  nii- 
eroscopique  des  cultures  (M.  lUvaüer).  —  22“  Leçon  : 
J.cs  teignes.  Favus.  Triehophytic.  Microsporie  (M.  Itiva- 
lier).  —  23“  Leçon  ;  Les  épidermophy lies.  Erythrasmn. 
Pityriasis  versicolor.  Bluslomycoses  (M.  Rivalier),  —  24'' 
Leçon  :  Sjiorotrichose.  Actinomycose.  Mycétornea  (M. 
Gaston).  —  25“  Leçon  :  Pelade  et  alopécies  en  aires  (M. 
Rivalier).  —  20“  et  27'-’  Leçons  :  Tumeurs  de  la  peau. 
Délinition  et  classiliculion.  Tumeurs  formées  aux  déjans 
du  tissu  conjonclivo-vasculaire.  Myxomes.  Fibromes.  Li¬ 
pomes.  Myomes.  Angiomes.  Lymphangiomes.  Rotryomy- 
eonies.  Sarcomes,  'lunnuirs  lyniplialiqiu's.  Myeosis  fon- 
goide.  Lynipliadenomes  (M.  Milian).  —  28“  Leçon  :  Tii- 
meiiis  epithcIiales  bénignes.  Papillomes.  Adénomes.  Kys¬ 
tes.  N;evi  (M.  l’uiin).  —  29“  Leçon  :  Dermatoses  précan¬ 
céreuses.  Maladie  do  Paget.  Maladie  de  Rowen.  Xéro- 
derma  pigmcntosuin  (M.  Périn).  —  30“  Leçon  :  Les  épi- 
tliehomas.  Lpithelioma  spino-ccllulaire.  Epilhélioma 
baso-celluluiic-  Nujvo-cuncors  (M.  Périn).  —  31“  Leçon  : 
Le  sang  dans  les  dermatoses  (M.  Rivalier).  * —  32“  Le¬ 
çon  :  La  lèpre  (M.  Milian). 

Le  droit  h  verser  est  de  50Ü  francs.  Inscriptions  au 
Laboratoire  de  la  Salle  llenri-lV,  it  l’ilùiiital  Saint- 
Louis,  le  mutin,  de  9  lieures  ù  11  lieures  (sauf  le  mer¬ 
credi).  L«-  nombre  des  places  est  limité.  —  Pour  tous 
renseignements,  s'adn;sser  à  M.  Périn. 


Concours 


Adjuvat.  —  Skasce  un  fl  iN'ovemuue  l'.Ül  —  Quis- 
liiins  poxih'n  :  Cuiill^'iiniHoti  cxlcriuiiru  et  ni]j|iorls  dus 
cii|, suies  siirréiiiiles.  —  l'Iiysiolofrie  du  suc  iwucréMlique. 

Questions  restées  duos  l'iirtxc  :  AiuiUiitiii’  nuicrosco- 
pique  des  liriine.lies  exli'a-pulmniiiiiies.  —  l''oiielion  <rly- 


e(,yuui;<]iie  du  foie.  —  Aualoniif!  luiieruseupique  du  Cimal 
déréeeul.  —  Absorption  intestinale. 

Maison  de  santé  interdépartementale  de 
Clermont  de  l’Oise.  —  Lu  concours  pour  deux 
places  d'interne  titulaire  en  médecine  cl  la  déBlynalion 
d'internes  provisoires  de  la  Maison  de  santé  interdépar¬ 
tementale  de  Glermont-tle-rOisc  s’ouvrira  le  10  Décem¬ 
bre  1031,  il  Clermont  (Oise). 

Inscriptions  et  rensci^memenis  é  la  Direction  de  l'éta¬ 
blissement  du  D''  au  30  Novembre  1931. 


Nouvelles 


L’Association  Professionnelle  Internationale 
des  Médecins  (A.P.I.M.).  —  Dans  la  9'  Session  (Sep¬ 
tembre  193'i),  présidée  par  M.  Vuillemin  (Suisse),  as¬ 
sisté  de  M.  Dccourt  (France)  —  li  nations  étaient  effec¬ 
tivement  représentées  —  la  résolution  suivante  a  été 
votée  à  l'unanimité  : 


ocn.isTES.  —  1“  Les  vices  de  réfraction  doivent  être 
considérés  au  point  de  vue  du  traitement  comme  des 
maladies  ; 

Le  Iraiiement  des  maladies  de  l’a*!!,  compris  les 
vires  de  réfraction,  doit  être  réservé  aux  médecins.  La 
prescription  des  verres  doit  éire  faite  seulement  par 


3"  Les  non-médecins,  qui  traitent  les  vices  de  réfrac- 
lion  et  les  autres  maladies  de  l’adl  indépendamment  des 
médecins,  doivent  être  considérés  comme  praliiiuant 
l'exercice  illégal  de  la  médecine  ; 

■i”  Nul  enseignement  des  maladies  de  l'adl  ne  doil 
être  donné  dans  les  écoles  d'apprentissage  ou  de  perfec¬ 
tionnement  destinées  aux  opticiens  ; 

5“  Si  un  médecin  est  cependant  appelé  à  donner  dans 
ces  écoles  certaines  notions  élémentaires  sur  l'anatomie 
el  la  pliysiologie  de  l’ndl  normal,  le  dit  médecin  doil 
rt'-gler  son  enseignement  de  lelle  façon  que,  dans  aucun 
cas.  l'opticien  ne  puisse  être  tenté  de  se  snbstitiicr  au 
médecin  pour  quelque  traitement  que  ce  soit  ; 

()"  r.e  danger,  pour  les  malades,  de  telles  pratiques 
doil  être  souligné  et  réiirimé  ; 

7"  Il  serait  de  l’inlérél  des  malades  et  des  Caisses  d’as- 
.suranees-maladie  que  celles-ci  ne  soient  pas  aulorisées 
à  payer  tous  verres  non  prescrits  par  un  médecin,  sauf 
en  cas  de  -renouvellement  pur  et  simple. 


Institut  d’actinologie  (0,  passage  Dumbasle,  Pa¬ 
ris).  —  Ln  cours  sur  les  ondes  conrles  en  iliérapeiili- 
qiie  a\i’e  présimlation  d'appareils  et  démonstrations  de 


lieiinlquc  sera  fait  à  l'inslitiit  d'Aelinologic,  les  lundi 
17,  mardi  18  et  mercredi  19  Déccmiire,  de  20  h.  30  à 
23  heures. 

17  Décembre,  M.  Saidman  :  Principes  de  l'appareil¬ 
lage.  —  M.  Jean  Meyer  :  Physiologie.  —  M.  Roger  Cn- 
lien  :  Démonslralions. 

18  Décembre,  M.  Auclair  :  Electroiiyrexie.  —  M. 
Dausset  :  Irradiations  générales  sans  lièvre  artilielolle. 

19  Décemlirc,  MM.  Saidman,  Jean  Meyer  et  Krainik  : 
Irradiations  régionales  ri  locale.s. 

Inscriptions  au  Secrétariat  de  l’Institut  d’actinologie  ; 
Médecins,  200  fr.,  éludiants,  100  fr. 

Congrès  international  des  médecins  amis  du 
raisin  et  du  jus  de  raisin.  —  Cette  réunion  a  eu 
lieu  le  mardi  ü  Novemlire,  i\  9  li.  30,  à  l’ampliilliéàlre 
de  la  l'acullé  de  médecine  de  Paris,  sous  la  Présidence 
du  M.  le  prof.  Marcel  Labbé. 

PiioiiiiAMMi:  :  Le  raisin-  —  Le  raisin  aliment.  —  Le 
raisin  et  l'enfant.  —  Le  raisin  el  ses  dérivés  alimen¬ 
taires.  —  Le  raisin  et  les  vitamines.  —  La  diététique  du 
raisin.  —  Les  cures  de  raisin.  —  L’avenir  colonial  du 

Pour  tous  ren.seigncmcnts,  s'adresser  au  Commissaire 
général  :  M.  Legrain,  9,  rue  Pelouze,  Paris. 

Pour  les  enfants  retardés.  Axûs  aux  méde¬ 
cins.  —  Oiiiuid  le  médecin  se  trouve  en  présence  d’en¬ 
fants  debcieiits,  retardés,  nerveux,  instables,  difficiles 
de  earaetere,  inadaptés  iiiix  étuilcs  Ordinaires,  pares¬ 
seux,  debiles  moteurs,  demi-sourds,  arriérés  de  la  pa¬ 
role,  etc.,  d  pourra,  avec  avantage,  s’adresser  au  Comité 
fiançais  d  l'.diiealioii  cl  d’Assistancc  de  l’Enfance  déli- 
eieiile,  reeoiiiiii  d'utilité  publique,  13,  rue  Edouard-Ro- 
III  (P) 

L’OEiivre  a  pour  activité  la  formation  du  personnel 
leébniqiie,  des  consullations  médicales  et  psycho-péda- 
gogiqiies,  le  placement  dans  des  Internats  spéciaux  el 
Centres  d  enlraincmcnl. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  ré.serve  du  service  de  santé  et 
reçoivent  les  affeclalions  suivantes  ; 

.'lu  grude  de  médecin  sous-lieutenant  :  M.  Cliapoy.  de 
la  7'  section  d’infiriniers  niililaires.  Affeclé  à  la  7'  région. 
M.  Caillé,  de  la  9'  seelion  d’inlirniiers  niililaires.  AITi'clé 
à  la  9”  région.  M.  Mariiet,  de  la  9'  section  d’infirmiers 
niililaires.  Affecté  i  la  9“  région.  M.  Lecourt,  de  lu  '211'' 
seetion  d’infirmiers  mililidres.  Affecté  au  19'  corps 
d’armée. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  iieine  la  mort 
à  l’aris  de  M.  l’aul  Raviiiil,  médecin  de  l’Hôpital  Saint- 
Louis,  memlirc  de  l'Académie  de  Médecine. 

/.«.  Pre.s.s-e  Médicale  eoiisaerera,  dans  iin  procliain  nu¬ 
méro,  un  arliele  néerologi(|U(;  il  ce  grand  savant  et  à 
ses  remarquables  travaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiiEssi:  Médicali:  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  lu  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  comriicrciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  lettres  ou 
signes  (5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesbk 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


120,  Boul.  St-Germain,  face  l■lK•llllé  iMéd.,  3° 
éliigc,  graiiil  apparleni.  15  feu.  sur  nie,  salle  h 
m.,  2  salons,  -l  eh.,  cliatil’f.  eeninil,  aseens.,  à 
louer  23.000,  plus  iin|)ôls  et  ebarges.  Conviendr.  à 
inédeein.  Ker.  P.  M.  n"  576. 

Nord.  Centre  agglomération  12.000  11.,  hclic 
maison  avec  jardin,  meublée  ou  non.  Place  dispo¬ 
nible  |K)ur  confrère  désirant  facilomenl  créer  belle 
clientèle.  Facilités  de  paiement.  Ecr.  P.  M.  n°  6è7. 

Jeune  Femme  demande  poste  direelion  dans  Cli¬ 


nique  Cliinirg..  Maison  de  siinlé.  Sér.  rél'ér.  Eer. 
P  .1/.  n»  708. 

Visiteurs  Médicaux  bien  inlrodnils  présenlant 
spéeiiililés  eonriues  et  désirant  s’adjoindre  2'  Labo 
.sont  demandés  pour  seelenrs  :  1“  lléniidl,  Aveyron, 
l.ozère,  Gard.  2“  Bonrbe"--du-Rb5ne,  Vanclnse,  lias- 
se,-.Ml>e<,  Alpes-Maritimes,. Var.  Ecr.  en  indiq.  âge, 
référ.,  préleiilions,  nniiilire  visites,  seelenr  exact, 
à  P.  .1/.  n"  751. 

Sténo-dactylo  Comptable,  l■ecommandtb;  par 
Docteur,  sér.  référ.,  cb.  sccrélarial  on  travaux  .à 
domicile.  Eer.  P.  M.  n°  707. 

Important  Laboratoire  demande  Chef  de  Pu¬ 
blicité  Médicale,  très  expérimenté,  possédant  sé¬ 
rieuses  références  cl  longues  références,  pour  diri¬ 
ger  Service.  Eer.  avec  détails  el  ciirricnbiin  vllæ  !\ 
O.V.P..  107.  r.  l.afayello.  à  Paris,  qui  transmellra. 

Pour  jne  Médecin,  magiiitiqne  Villa,  è  cinq  nii- 
nntes  gare  Fonlaincbleau.  Tonie  agencée  pour  Mai¬ 
son  de  santé  :  aticun  frais  à  faire,  excellent  élat. 
l.e  propriétaire,  figé  de  73  ans  passés,  consentirait 
arrangement  en  viager.  Ecr.  P.  M.  n"  770. 

Chennevières-sur-Marne,  fi  lotier,  propriété  1 
hecl.,  g.  salon,  g.  s.  fi  manger,  bureau,  cuisine,  11 
chbrcs  non  mansardées,  bain,  lavabos,  cbauff. 
eenl.,  gaz,  élecl.,  logl.  gardien,  gar.  2  autos,  pavil. 
de  Jeux,  dépendances.  De  Paris  service  Irains,  cars 
Ues  les  lieures.  Prix  :  18.000.  S’adreé.  F.  Tronquoy, 
47,  Quai  des  Grands-Augustins,  Paris  (6°). 

Fdudiant  Médecine,  thèse  à  passer,  libre  apr.- 


midi  el  soir,  eb.  emploi  médical  ou  ixiraniédieal. 
■Aussi  Iraduclions  Espiignol-franvais,  frainai,s-cspa- 
gnol.  Ecr.  Léon  lîoladeres,  10,  r.  Olier,  (15'). 

Jne  Médecin,  une.  Inler.  des  Ilôpil.  de  Paris, 
déni,  ocenp.  niédic.  (méd.  gén.,  Plilisiologic,  Dei- 
malo-Sypliiligriqdiic),  riipr.-rnidi.  P.  M.  n"  773. 

Secrétaire  Médicale,  disponible  eliez  elle  ou  fi 
domicile  certaines  iieiires,  journées  ou  soirées,  pr 
tous  travaux  (sléno-daelylo,  eomptali.,  eorr.  reeoii- 
vrein.,  llebier,  reeberebes  bililiogr.,  anglais)  *'1  jd- 
qnres.  Mlle  11.  Donebel,  81,  rue  Laugier,  Paris. 
Références  Dr.  Sebneider  (Ville!). 

Dame,  sér.  réf.,  fam.  médic.,  cb.  secrétariat,  aide 
Doelenr.  Ron  cbanffeur.  Ecr.  P.  M.  n"  776. 

Sténo-dactylo,  référence  médicale,  anglais,  eli. 
emjiloi  1/2  journée.  Ecr.  P.  M.  n"  770, 

179,  Boul.  Brune,  Porte  d’Orléans,  1  1'  très  liien 
situé  pour  Docteur  ;  fi  louer  uppart.  an  lcr  étage. 
Galerie,  salon,  salle  fi  manger,  Dois  cbbres  à  eon- 
cber,  sal.  de  bains,  gdes  penderies,  ase.,  eb.  cent., 
esc.  de  service.  Prix  mod.  S'y  adresser. 

Docteur  en  droit,  40  ans,  langues,  dem.  direc¬ 
tion  élabliss.  médic.  Référ.  Médicales.  P.  M.  778. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Poiiée. 


Paris.  —  A  M*nETHBux  et  L.  Pactat,  imp..  1 . r.  Cassettfl. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SUBSTANCE  D  ORIEL 

DANS 

LE  TRAITEMENT 

DES  ÉTATS  ALLERGIQUES 

BAB  MM. 

P.  SAVY  et  H.  THIERS 


Des  migraines  tenaces,  des  intolérances  ali¬ 
mentaires  caractérisées,  des  crises  d’asthme  re¬ 
belles,  des  dermatoses  récidivantes  peuvent  être 
considérablement  améliorées,  au  moins  passagè¬ 
rement,  par  l’injeclion  inirudermique,  ou  sous- 
cutanée,  d'une  substance  extraite  par  Oricl  de 
l’urine  des  malades  prélevée  en  pleine  crise  d’al¬ 
lergie,  et  qu’il  considère  comme  une  protéose. 

Nous  n’indiquerons  pas  ici  la  lecbnique  d’Oriel, 
non  plus  que  celle  que  nous  lui  avons  substituée, 
et  dont  le  détail  sera  communiqué  à  la  Société 
de  Biologie.  Avec  cette  dernière  méthode,  nous 
avons  obtenu  un  produit  plus  dégradé  et  qui 
n’est  pas  une  protéose;  d’autre  part,  il  nous  a 
été  possible  de  l’extraire  non  seulement  de 
l’urine,  mais  aussi  de  la  bile.  En  tout  cas,  le 
corps  obtenu  est  de  nature  complexe,  certaine¬ 
ment  hétérogène;  ce  n’est  peut-être  qu’un  sup¬ 
port  auquel  est  accolée  la  subslancc  active;  il 
n’esl  pas  chimiquement  defini  et  ne  peut  êlre 
caractérisé  acinellemenl  que  par  scs  propriétés 
biologiques.  Celles-ci,  particulièrement  intéres¬ 
santes,  ont  servi  de  base  à  divers  essais  Ibérapeii- 
liques  (Oriel  et  Barber,  Gâté  et  Cbarpy,  eic.). 

PnoinUliTÉS  lUOLOOiqLTCS 
DK  LA  SUBSTANCE  d’OrIEL. 

üriel  a  démontré  (pie  sa  «  protéose  »  était 
douée  d’un  pouvoir  antigéni(iue,  que  ce  pouvoir 
antigènique  était  spécilique,  et  qu’il  n’existait 
qu’au  moment  des  j)aroxysmos  allergiques. 

1"  La  substance  P  répond,  en  effet,  à  la  délini- 
tion  de  Vantigùiie,  c’est-à-dire  qu’elle  agit  sur 
l'organisme  pour  en  modifier  la  réaction  vis-à-^is 
d’elle-môme,  créant  ainsi  l'état  d’allergie. 
L’inlradcrmo-réactioii  demeure  négative  chez  le 
sujet  normal;  elle  est  jiositive,  non  toujours 
cependant,  chez  le  malade  en  état  do  sensibili¬ 
sation. 

2°  C’est  un  antigène  spécifique,  car  les  résul¬ 
tats  no  sont  obtenus,  chez  un  sujet  donné, 
qu’avec  sa  propre  protéose  et  non  avec  celle  d’un 
individu  normal  ou  présentant  une  allergie  dif¬ 
férente.  Ce  serait  même  une  spécificité  de 
groupe  morbide  :  la  protéose  d’un  astbniati(]ue 
provoquerait  des  réactions  chez  un  autre  asth¬ 
matique  et  non  chez  un  sujet  atteint  d’urti¬ 
caire,  par  exemple. 

3“  Le  pouvoir  antigénique  de  la  substance  P 
n’exisle  que  pendant  les  paroxysmes  de  l’aller¬ 
gie.  De  là,  des  causes  d’erreurs  car,  si  l(>s  urines 
ne  sont  jias  re(;ueillics  au  moment  voulu,  les 
effets  biologiques  et  thérapeutiques  de  la  pro- 
téoso  d’Oriel  ne  sauraient  se  manifester. 

Oricl  a  poussé  plus  loin  l’analyse  et,  s’inspi¬ 
rant  des  travaux-  de  Manwaring,  il  donne,  des 
faits,  l’interprétation  suivante  :  lorsqu’un  anti¬ 
gène  arrive  nu  contact  d’un  organisme  sensibi¬ 
lisé,  il  provoque  dans  le  foie  la  formation  d’un 
corps  nouvoati,  véritable  antigène  secondaire  qui. 


réagissant  à  son  tour  sur  les  tissus  de  cet 
organisme,  y  réalise  les  modifications  physico¬ 
chimiques  que  traduisent  cliniquement  les 
symptômes  allergiques.  Ce  qui  peut  se  résumer 
par  le  schéma  suivant  :  antigène  primaire  +  foie 
sensiblisé  =  antigène  secondaire;  antij^ène 
secondaire  +  tissu  sensibilisé  =  manifestations 
allergiques.  La  protéose  d’Oricl  ne  serait  autre 
que  cet  antigène  secondaire  éliminé  par  les 
urines  L 

CoNSfiQL  ENCES  DES  Pnol'IilÉTÉS  BIOLOGIQUES 
DE  -LA  SUBSTANCE  D’OniEL. 

Ces  conséquences  sont  doubles;  d’une  part,  la 
subslancc  P  .sert  à  établir  la  nature  anaphylac- 
H(iue  de  l’étal  pathologicjue;  d’autre  part,  c’est 
un  agent  de  désensibilisalion  spécifique. 

1“  Les  réactions  à  la  substance  P  servent  de 
test;  elles  permettent  iiarfois  de  déterminer  si 
telle  ou  telle  affection  relève  du  mécanisme  de 
l’anaphylaxie,  même  lorsqu’on  ignore  l’antigène 
auquel  est  sensibilisé  le  malade.  Ces  réactions, 
cutanées  ou  générales,  apparaissent,  d’une  ma¬ 
nière  d’ailleurs  inconstante,  chez  les  sujets  en 
étal  d’allergie;  elles  ne  se  produisent  pas  chez 
un  sujet  normal  ou  avec  une  substance  pro\cnant 
d’un  sujet  normal. 

2“  La  substance  d’Oriel  est  un  agent  de  désen¬ 
sibilisation  spécifique.  On  ijcut  discuter  les 
conceptions  théoriiiues  d'Oriel,  mais  il  suffit 
d’avoir  manié  celle  mystérieuse  poudre  blanche 
extraite  do  l’urine  du  malade  —  on  la  relire, 
d’ailleurs,  également  de  l'iirine  de  l’individu 
sain,  mais  elle  est  dénuée  de  toutes  propriétés 
biologiques  —  d’avoir  constaté  les  effets  Ihéra- 
lieuliques  remarquables  qu’elle  i)crmet  d’obtenir 
dans  certains  .cas,  d’avoir  suivi  avec  anxiété 
l’évolution  impressionnante  des  réactions  provo¬ 
quées  par  une  posologie  imprudente,  pour  êlre 
convaincu  de  sa  puissance,  bonne  ou  mauvaise, 
suivant  le  mode  d’a])j)licalion  de  la  méthode  qui 
l'utilise.  11  ne  s’agit  là,  toutefois,  que  d’un  trai¬ 
tement  sym])lomaliquc  :  il  s’oppose  aux  effets 
nocifs  de  l'antigène,  mais  il  demeure  incapable 
de  modifier  le  terrain  spécial  qui  favorise  l’appa¬ 
rition  de  l’allergie.  El  ceci  fait  iirévoir  la  possi¬ 
bilité  des  récidives,  et  l’échec  des  essais  Ihéra- 
l)euliques  lorsiiue  les  lésions  analomi(]uos 
prennent  le  pas  sur  les  simples  troubles  fonc¬ 
tionnels,  lors(|uc,  par  exemple,  l’asthme  se 
compliciuc  de  sclérose  et  d’emphysème  accentué, 
ou  lorsque  l'insuffisance  hé|)ali(iue  s’accomiiagne 
do  lésions  lilhiasic|ues  ou  infectieuses  des  voies 
biliaires,  lorsque,  enfin,  les  manifestations 
cutanées,  au  lieu  de  se  borner  à  un  prurigo  sine 
maleria,  se  traduisent  par  des  placards  eczéma¬ 
teux  invétérés. 

Résultats  TiiÉnAPEUTiQUEs  obtenus 
AVEC  LA  SUBSTANCE  d’OrIEL. 

Nous  ne  saurions  jiasser  en  revue  toutes  les 
affections  au  cours  desquelles  la  méthode  a  été 
appliquée.  Nous  rappellerons  simplement  que. 


1.  Lii  lliéoric  tl’OricI  n  soulevé  de  vives  controverses 
en  Angleterre,  dont  on  trouvern  l'exposé  dans  les  pu¬ 
blications  anglaises  de  The  Lancet  (Freeman,  Munro  et 
Brown,  rtc.).  A  noter  que  la  conception  de  l'auteur 
anglais  est  à  rapproclicr  de  celle  des  endogènes  d'Henry, 
cl  de  rauto-ouro-lhérapie  de  Jausion.  De  plus,  en  1931, 
Pasteur  Vallery-Badol  et  ses  collaborateurs  ont  mis  en 
évidence,  par  la  méthode  de  Praiisnilz  et  Küstncr,-  te  pas¬ 
sage  d'anticorps  dans  les  urines  des  sujets  sensibilisés. 


dans  l'asthme.  Barber  et  üriel  ont  obtenu  les 
résultats  suivants  :  44  cas  d’asthme  allergitjue 
avec  10  guérisons  (25  pour  100),  20  améliorations 
importantes  (40  pour  100),  10  améliorations  (23 
pour  100),  4  échecs  (lO  pour  100);  et,  dans  26 
cas  d’asthme  non  allergique,  14  échecs  (54  pour 
100),  2  succès  complets  (8  pour  100),  10  amélio¬ 
rations  (38  pour  100).  Darley  et  \Miilehead  dans 
le  rhume  des  foins  ont  noté,  sur  12  cas,  C  gué¬ 
risons  complètes  et  0  guérisons  ])arlielles.  \oici 
les  faits  que  nous  avons  constatés  : 

Nous  ne  possédons  aucune  observation  rela¬ 
tive  à  la  maladie  du  sérum.  L’action  de  la 
substance  P  serait  cependant  particulièrement 
intéressante  à  étudier  dans  ce  cas,  car  il  serait 
peut-être  possible  de  réaliser  des  stocks  de  pro¬ 
téose,  provenant  de  la  maladie  sérique,  dont  le 
pouvoir  ivrévenlif  sur  les  accidents  pourrait  êlre 
utilisé.  Par  contre,  comme  nous  l'avons  montré 
dans  deux  communications,  l'une  au  Congrès 
du  rhumatisme  d’.Aix-los-Bains,  l’autre  au 
Congrès  des  dermalologistes  de  langue  française, 
la  substance  P  constitue  une  arme  ])arliculière- 
mcnl  importante  de  désensil>ilisaliun  médica¬ 
menteuse  permettant  à  la  lois  do  vérifier  lu 
nature  allergique  des  accidents  cl  de  traiter  leurs 
manifestations. 

Pour  les  affeetiuns  cutanées,  les  ti-avaux  de 
l’un  do  nous  en  collaboration  avec  Gâté,  Cuillc- 
rel,  Churpy  —  cl  dont  on  trouvera  le  détail  dans 
la  Ibèse  de  ce  dernier  —  ont  abouti  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  les  prurits  essentiels,  même  les 
plus  invétérés,  sont  remarquablement  soulagés 
l)ar  la  méthode;  les  eczémas  sont  d'autant  plus 
améliorés  qu'ils  s'accompagnent  de  synqitômes 
d’insuffisance  hépatique,  avec  association  de 
migraine,  d’urticaire  et  de  réaction  d'intolérance 
alimentaire;  les  érythèmes  polymorphes  nous  ont 
donné  3  guérisons  sur  3  cas;  dans  les  jiurpuras 
(deux  cas),  nous  avons  obtenu  une  réaction 
cutanée  constituée  par  une  tache  purpuri(iue 
mais,  cliniquement,  il  ne  s’agissait  jias  de  sujets 
allergiques  et,  chez  l’un  d’eux,  la  mort  a  suivi  de 
près  l’extraction  de  la  substance  P  tant  était 
grave  l’étal  du  malade. 

Dans  le  rhume  des  foins  notre  unique  ob¬ 
servation  est  un  succès  rcmaniual)le.  car  il 
s'agissait  d'une  affection  évoluant  depuis  seize 
ans  chez  un  jeune  sujet  de  vingt  ans,  |)rali(iue- 
menl  insensible  à  toutes  les  lhénqieuli(|ues. 
L'inlradermo-réacl ion  fut  négative,  mais  suivie 
au  bout  de  liois  minutes,  une  fois,  d’une  crise 
courte  mais  violente  et  deux  autres  fois  de  ver¬ 
tiges  intenses  et  ivassagers,  puis  la  guérison 
totale  survint. 

Dans  les  migraines,  nous  avons  noté,  en 
général,  ou  bien  la  guérison  comi)lèle,  ou  bien 
la  transformation  de  crises  violentes  cl  intolé¬ 
rables,  en  céphalées  atténuées  et  supportables, 
au  moins  pendant  (luohjues  inois. 

Le  syndrome  de  l’insuffisance  hépatique 
rebelle,  d’ordre  fonctionnel  —  avec  ses  troubles 
digestifs,  son  étal  nauséeux,  scs  vertiges,  ses 
cé|>halées,  son  asthénie,  ses  manifeslalioiLs 
cutanées,  ses  douleurs  sourdes  de  l’hyjiocondre, 
ses  accidents  d’intolérance  alimentaire  —  nous 
paraît  une  indication  formelle  de  la  méthode. 
Dans  certaines  de  nos  observations,  nous  avons 
I)u  noter  une  transformation  totale  de  l’existence 
de  jeunes  malades  dont  les  malaises,  par  leur 
intensité  et  leur  fréquence,  rendaient  la  vie 
intenable.  Les  résultats  sont  surtout  remar¬ 
quables  dans  les  formes  pures,  dans  les  «  crises 
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de  foie  »  décrites  par  Paviot,  dans  ces  variétés 
clini(|iios  (juo  l’iin  de  nous  a  étudiées  sous  le 
nom  d'états  hépatiques  pseudo-liltiiasiques.  Par 
contre,  lorsipie  au  syndrome  d’insuffisance  pa- 
rencliymateuse  se  surajoutent  —  et  le  fait  est 
fréquent  —  les  accidents  de  lithiase,  de  cholé¬ 
cystite  inllammatf)ire,  les  résultats  sont  incom¬ 
plets;  et  ce  fait  même  ])erinet  de  soupçonner 


et,  à  plus  forte  raison,  son  injection  sous-cuta¬ 
née,  ])rovo(pient  des  réactions  locales  et  géné¬ 
rales  qui  jieuvent  être,  mais  ne  sont  pas  tou¬ 
jours,  prü|)ortionnelles  aux  effets  thérapeutiques. 

La  rcactiun  cnlditcc  à  l’endroit  de  l’injec¬ 
tion,  constamment  négative  chez  !(■  sujet  normal, 
n’est  [las,  comme  on  pourrait  le  croire,  toujours 
ou  presipie  toujours  positive  dans  les. états  aller- 
gicpios.  (Lest  ainsi  (pie,  sur  nos  47  observations, 
avec  la  suljslance  extraite  par  notre  procédé,  nous 
avons  noté  IS  fois  des  réactions  cutanées  posi¬ 
tives,  soit  dans  .38  pour  100  des  cas  seulement 
(42,8  pour  iOO  dans  les  affections  dermatolo- 
giipies,  2.5  pour  100  dans  les  maladies  allergicpies 
viscérales).  (Iriel,  avec  sa  protéose,  obtient  des 
résultals  positifs  dans  80  pour  100  des  cas 
environ,  dans  les  asthmes  allergiques  -.  Il 
existe  un  rapport  indéniable  entre  les  réactions 
cutanées  positives  et  les  résultals  thérapeuticpies 


varialiles.  Le  (jrand  choc  drainaliciuc  ne  se 
produit  (pi'avcc  une  ]KJSütogic  trop  forte,  ou  avec 
la  voie  intra-veineuse,  ou  si  l'on  a  recours  Iro]) 
r.ipidement  ,à  la  voie  sous-culan(''o;  et  ce  n’est 
pas  un  des  côtés  les  moins  étranges  de  celle 
thérapeutiipie  anli-allergiipie  (|ue  do  pouvoir 
provüipier,  avec  une  substance  extraite  do  l’or- 
gauisme  môme  du  malade  et  ipi'il  élimine  en 
(piautité,  de  pouvoir  provoipier  sur  ce  même 
organisme,  et  à  doses  intinitésimales,  un  choc 
d’une  telle  brutalité  (pie  son  exagération  pour¬ 
rait  (Mre  mortelle.  Ce  qu’on  observe  avec  une 
oxlr(''me  fri'(pience,  c’est  un  élal  de  niahdsc  (/é- 
ncral,  avec  vertiges,  sans  céphalée  et  nausées,  (pii 
survient  dans  les  (piinze  ou  trente  minutes  (pii 
suivent  rinjeclion  inlra-dermi(pie.  La  inclaslnse 
morbide  est  plus  rare  :  rôles  ])ulmonaires  fins 
durant  font  le  trail(mient  dans  un  cas  de  rhume 
des  foins,  (‘closion  d'une  bulle  cutanée  et  rhu¬ 
matisme  articulaire  chez  un  sujet  atteint  de 
dermalil('  de  Dnbring.  Enfin  s'observe  la  rcaclion 
focale  variable  suivant  les  aspects  cliniques  do 
rallêrgie  :  exagération  du  l'éruption,  de  l’asthme, 
de  la  migraine,  des  douleurs  hépatiques. 

Los  (■(lu.s'c.s-  iircdisiiosaiilcs  h  ces  réactions 
générales  sont  :  l'clal  morbide  anlcricur  ■ —  plus 
les  causes  déclenchantes  (b's  crises  allergiipies 
sont  insignifiantes  et  plus  les  réactions  sont 
vives;  la  voie  d’itd roducUon  —  ne  jamais  uti¬ 
liser  l(‘s  voies  iutra-v('ineuse  ou  intra-muscu- 
laire;  la  /lo.soloi/ic  —  il  no  faut  jias  oublier  que, 
dans  ce  domaine,  le  milligramme  |)eut  repré- 


L’êvolution  des  réactions  est  variable  :  en 
principe,  elles  vont  en  s’atténuant  avec  la  répé¬ 
tition  des  doses,  qu’elles  conduisent  d’ailleurs 
i'i  modifier.  Dans  certains  cas  cependant,  les 
réactions  sont  telles  qu’il  faut  renoncer  ô  la 
méthode,  comme  si  les  modifications  patholo¬ 
giques  du  terrain  étaient  à  ce  point  accentuées, 
(pi’il  devient  impossible  d’accoutumer  l’org.a- 
nisme  à  l’antigène.  Ces  cas  «  inéducables  » 
représentent  une  cause  d’échec  à  la  thérapeu¬ 
tique  à  la  substance  P. 

Le  rapport  des  réactions  avec  les  résultats 
thérapeutiques  nous  paraît  pouvoir  se  résumer 
ainsi  :  une  réaction  cutanée  positive  permet 
d’espérer  une  amélioration  par  le  traitement 
correctement  applifpié;  négative,  elle  n’oblige 
lias  à  conclure  .à  l’inefficacité  probable  de  la 


la  thérapeutique  par  la  subs¬ 
is  souvent  inopérante;  si  elles 
(,  il  se  peut  que  la  méthode 
peut  continuer  à  l’appliquer 


des  cas  rebelles  à  tout  traitement.  Elle  nous  a 
donné  en  somme  42,5  pour  100  de  guérisons, 
•36,1  pour  100  d’améliorations  importantes  et 
21,2  pour  100  d’échecs.  La  méthode,  conformé- 


sont  trop  intense 
à  doses  suffisantoi 


ment  aux  idées  d’Oriel,  nous  paraît  agir  comme 
moyen  de  désonsibilisation  spécifique,  le  malade 
fournissant  lui-mâme  son  antigène.  Mais  elle 
n’influence  pas  le  terrain,  c’est-è-dire  l’aptitude 
anormale  du  sujet  à  se  sensibiliser.  Les  récidives 
sont  donc  possibles,  mais  après  des  rémissions 
d’une  réelle  importance,  et  avec  la  possibilité  de 
les  combattre  avec  une  reprise  de  la  méthode. 


L’antigène  est  extrait,  suivant  la  techni(pie  do 
Thiers,  des  urines  stériles  émises  au  cours  du 
liaroxysme,  ou  dans  les  urines  do  vingt-(iuatre 
heures  s’il  n’y  a  pas  de  crise  aiguë.  La  ditution 
sera  iiratiipiée  cà  1  pour  100  dans  les  migraines  ou 
1  allergie  par  l’insuffisance  hépatique;  è  1  pour 
1.000  en  cas  d’urticaire,  d 'œdème  de  Quincke, 
d’asthme,  d’érythrodermie.  Parfois  môme,  c’est 
la  solution  à  1  pour  1.000.000  ipi’il  faudra  utiliser. 
On  commence  par  une  série  d’inoculations 
intra-dermiiiues,  ;i  raison  d'une  tous  les  deux 
jours,  avec  une  dose  initiale  de  1/20  de  eme; 
on  l’augmente  de  1/20  chaque  fois,  on  arrive 
ainsi  à  3/20  et,  alors  seulement,  on  passe  è  la 
voie  sous-cutanée  en  commençant  par  1/10  de 
eme  en  augmentant  de  1/10  de  eme  chaque  fois 
sans  dépasser  1  cmc.  On  ne  pratique  de  nou¬ 
velles  injections  que  lorsiiue  la. réaction  provo- 
(|uéo  par  la  précédente  a  disparu  et  on  réduit  les 
doses  ou  on  augmente  le  taux  de  la  dilution  si 
le  sujet  réagit  trop  fortement.  Le  traitement  sera 
poursuivi  longtemps  après  la  guérison  apjiarente 
des  lésions;  en  moyenne,  on  ne  dépasse  pas  vingt 
,à  vingt-cinq  injections. 


une  les  résultats  que 
quarante-sept  obser- 


:l  et  li.vRBEn  :  A  proleose  in  tlic  urine  cxercted  in 
annphj’lactic  .mil  allergie  conditions.  The  Laiir.et, 
l.  CCXIX,  2  Août  1930,  p.  231. 

:l  :  Commiiniealion  in  Proc.  lioy.  Soc.  Med.  (Sec. 
Denn.),  l.  XXIV,  1931,  p.  55.  —  Quelques  facteurs 
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1931,  p.  1212  (Fui 
1207  (Oiiiiîi.),  p.  lii 
Controverses  entre  Oiuki.. 


En  somme,  ces  résultats  apjiaraissent  comme 
d’autant  plus  intéressants  que  la  substance 
d’Oriel  n’a  été  exclusivement  utilisée  que  dans 


i,v’.s-  lIosiHlal  1, '(■/).,  t.  XXXI,  1931,  p.  458. 
R.  WiirruiiuAi)  ;  Proc.  Exp.  Biol,  and 
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LA  TÉLÉRŒNTGENTHÉRAPIE 
TOTALE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  LEUCÉMIES 
ET  DE  LA  MALADIE  DE  HODGKIN 

i-Aii  MM. 

Q.  MARCHAL,  L.  MALLET,  P.  COTTENOT 
et  J.-M.  LEMOINE 


L’an  dernier,  deux  d’entre  nous  ont  rapporte? 
il  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  puis  h  la 
Société  d’Hématologie,  leurs  premières  observa¬ 
tions  sur  une  nouvelle  méthode  do  traitement 
des  leucémies  et  de  la  lymphogranulomatose 
maligne  L’un  de  nos  élèves,  Pulsford,  venait 
de  consacrer  sa  thèse  (1932)  à  cette  méthode 
d’irradiations  généralisées.  Nous  avons  ainsi 
donné  droit  de  cité,  en  France,  à  la  télérœnt- 
genthérapio  totale,  utilisée  depuis  quelques  an¬ 
nées  par  Teschendorf  en  Allemagne. 

Aujourd’hui,  certaines  de  nos  conclusions  ont 
subi  des  remaniements.  Il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  d’apporter  les  nouveaux  résultats  que  nous 
avons  obtenus  au  cours  do  l’année,  dans  le 
laboratoire  de  l’hôpital  Broussais  et  celui  de 
l’hôpital  Tenon. 

Le  principe  de  la  méthode  est  d’irradier  dans 
une  môme  s'éance  un  champ  très  étendu,  ou 
mieux  encore  la  totalité  de  l’organisme  avec  des 
doses  très  faibles  et  pénétrantes  de  rayons  X. 
Aux  leucémies  et  à  la  maladie  de  Hodgkin,  affec¬ 
tions  do  systèmes,  dans  lesquelles  certaines  lé¬ 
sions  peuvent  rester  inapparentes,  il  était  logicpie 
d’opposer  une  radiothérapie  totale;  ainsi  est-il 
permis  de  juguler  dos  localisations  minimes  et 
profondes  à  leur  stade  initial. 

Mais  il  ne  suffisait  pas  d’éloigner  l’ampotde 
pour  réaliser  une  technique  satisfaisante  ;  quel¬ 
ques  tentatives  d’irradiations  totales  aux  doses 
usuelles  de  radiothérapie  semi-pénétrante  avaient 
abouti  è  des  désastres  par  résorption  brutale  des 
produits  désintégrés.  Il  fallait  employer  des 
doses  exlrômemcnt  faibles  autorisant,  sans  dan¬ 
gers  immédiats  ni  risques  consécutifs,  des  irra¬ 
diations  totales,  homogènes  et  simultanées,  qui 
«  baignent  »  on  quelq\ie  sorte  les  systèmes  héma¬ 
topoïétiques. 


’Tecuniques. 

Pour  obtenir  un  cône  d’irradiations  homo¬ 
gènes,  respectant  la  loi  de  Lambert,  il  faut  un 
éloignement  relativement  considérable  de  la 
source  de  rayons  X  ;  3  m.  50  environ.  Cette 
distance  ne  peut  être  réalisée  que  dans  certains 
laboratoires  très  vastes  et  entièrement  spécialisés. 
Deux  procédés  facilitent  les  applications  :  1"  le 
raimrochement  de  l’amiioule  (foyer  entre  1  m.  70 
et  2  m.  du  malade)  avec  Irradiation  successive 
du  champ  supérieur  et  du  champ  inférieur  d’une 
face  cutanée  dans  la  môme  séance;  ou  2“  l’obli¬ 
quité.  du  cône  de  rayonnement  par  rapport  au 
malade  étendu. 

Les  très  faibles  doses,  qui  varient  entre  10  r 
et  50  r  par  séance,  nécessitent  une  grande  préci¬ 
sion  des  mesures  sous  la  surveillance  d’un  ])er- 
sonnel  expérimenté  et  très  familiarisé  avec  ces 
techniques  nouvelles. 

■lusqu’à  présent  nous  avons  appliqué  la 
télérœntgen  thérapie  totale  avec  deux  techniques 
légèrement  différentes.  Dans  le  laboratoire  de 


1.  Gkohoes  Maiiciial  et  Lucien  Mallet  :  Ln  lélé- 
rnenlscnthérapie  totale.  Soc.  M/ri.  ries  Hôp.  de  Paris,  n* 
19,  20  Moi  1933,  p.  737  et  Soci/lé  d'H/malologic,  G  .Iiiiii 
1033,  Le  Sang,  n”  7,  1933,  p.  748. 


l’hôpital  Tenon  (technique  de  Mallet),  ampoule 
éloignée  de  1  m.  70  è  2  m.  200.000  volts.  3  mil¬ 
liampères.  Filtration  de  1  mm  de  cuivre  -i-  1  mm 
aluminium.  Dans  le  laboratoire  de  l’hôpital 
Broussais  (technique  de  Cottenot),  ampoule  éloi¬ 
gnée  de  3  m.  50  en  oblique,  300.000  volts.  Filtra¬ 
tion  do  1  mm.  do  cuivre  +  2  mm.  aluminium. 


Nos  OBSEHVATIONS  1)E  LEUCÉMIES  CIIHOXIQUES. 

OusiiiivATiON  I.  —  M''“  Kbe...  (Leucémie  myé¬ 
loïde).  Observation  parue  le  20  Mai  1933.  Deux 
séries  de  télérœnlgcnlliérapie  avaient  suffi  à  faire 
disiiaraîire  une  splénomégalie  considérable  et  à  ob¬ 
tenir  îles  formules  eanguines  normales. 

Une  3“  série  de  télérœntgenthéretpic  (du  20  Juin 
au  27  Juillet  1933),  puis  une  4“  série  (du  9  au 
24  Octobre  1933),  à  Tenon,  sont  devenues  pro¬ 
gressivement  insuffisantes  :  reprise  partielle  de 
la  splénomégalie,  ascension  momentanée  de  la 
leucocytose  à  30.000  globules  blancs  par  mil¬ 
limètre  cube  et  réapparition  do  myélocytes 
(33  pour  100).  Il  a  fallu  compléter  les  résultats  par 
deux  séries  de  radiothérapie  localisée  sur  la  rate. 
Dans  ce  cas,  le  seul  inconvénient  durable  de  la 
télérœnlgenlhérapie  totale  a  été  la  ménopause  arti¬ 
ficielle. 


OiiSEnvA-rioN  il.  —  M.  Bar...  (leucémie  chroni¬ 
que  à  monocytes).  Observation  parue  le  20  Mai 
1933.  L’action  d’une  première  série  <Ic  téléi-oenl- 
genlhérapie  trop  courte  avait  dû  être  complétée  par 
des  irradiations  localisées  sur  la  rate.  Une  2“  série 
de  télérœntgenlhérapie  avait  abouti  à  la  guérison 
apparente. 

Une  3“  série  de  télérœniqenthérupie  (Tenon),  du 
10  Juin  au  14  Septembre  1033  (20  séances  de  25  r.), 
a  été  très  bien  supportée  ;  elle  donne  une  rémis¬ 
sion  complète.  Une  petite  reprise  évolutive  néces¬ 
site  : 


Une  4"  série  de  télérœnlgenthérapie,  du  17  No¬ 
vembre  1933  au  27  Janvier  1934  (20  séances  de 
10  à  25  r.)  :  asthénie  au  cours  des  10  premières 
séances,  puis  régression  splenique  et  gaiurlionnaire 
au  cours  des  5  séances  su  ai  t  15  der¬ 


nières  séances  sont  mal  supportées,  t.iu 
développe  au  cours  de  ces  d  r 
teint  2  millions  d'hématies  par  niilli 
une  semaine  plus  lard.  Ainsi  la  répéiioon  ues  sé¬ 
riés  de  télércentgentbérapie  s'est  montrée  nocive 
pour  la  série  rouge  et  il  a  fallu  trois  transfusions 
sanguines  de  400  gr.  on  six  semaines,  pour  faire, 
disparaître  l’anémie.  Puis  reprise  progressive  du 
syndrome  leucémique,  san.s  anémie,  et  mort  en 
Juin  1934. 


Observation  HL  —  M.  de  C...  (tcucémie  lym¬ 
phoïde).  Observation  parue  le  2G  Mai  1933.  Ce 
malade  était  traité  depuis  plusieurs  années  par  des 
.séries  de  radiotliéra])ie  localisée.  3  séries  de  télé- 
rientgcnlhérapie  totale,  en  1933,  pratiquées  jiar 
.Mallet,  ont  amélioré  considérablement  le  pro¬ 
cessus  leucémique;  le  malade  est  mort  réccinmeiit 
de  cancer  prostatique  avec  infection  urinaire. 

Observ.vtion  IV.  —  M.  Dut...  (leucémie  chroni¬ 
que  à  monocytes).  Agé  de  61  ans,  début  ap])arenl 
en  Avril  1932  par  une  énorme  polyadénopathie. 
.Splénomégalie,  100.000  leucocytes  par  millimètre 
cube  avec  70  pour  100  de  monocytes  et  3  pour  100 
de  monoblastes. 

Série  de  télérœnlgenlhérapie  (Tenon)  du  15  Mai 
au  20  Juin  1933  (12  séances  de  50  r.).  Toutes  les 
séances  déterminent  un  mal  des  rayons  atténué 
avec  sensation  de  tiraillements  dans  les  masses  gan¬ 
glionnaires.  Ce  traitement  d'attaque  s’est  montré 
insuffisant  au  double  point  de  vue  de  la  formule 
sanguine  et  de  la  régression  des  ixiqiiels  ganglion¬ 
naires.  D  autre  part,  nous  ne  pouvions  le  prolonger 
en  raison  de  l’intolérance  relative.  *' 

Observation  V.  —  M.  Vas...  (leucémie  chronique 
à  monocytes).  Agé  de  60  ans.  Début  apparent  en 
1924  :  développement  très  lent  de  grosses  masses 
ganglionnaires.  Splénomégalie  considérable.  334.000 


leucocytes  par  millimètre  cube,  avec  98  pour  100 
de  monocytes. 

!'■“  série  de  télérœntgenlhérapie  (Broussais)  du 
28  Novembre  au  23  Décembre  1933  (10  séances  de 
15  à  20  r.).  Aucun  malaise,  diminution  progres¬ 
sive  des  ganglions.  Aucun  effet  sur  la  splénomé¬ 
galie. 

2®  série  de  télérœntgenlhérapie  (Tenon)  du  11 
au  25  Janvier  1934  (7  séances  de  25  r.).  Cette 
série,  bien  supportée  en  apparence,  abaisse  à  la  fois 
les  leucocytes  jusqu’à  lOG.OOO  par  millimètre  cube 
et  les  hématies  jusqu’à  3  millions  jiar  millimètre 
cube.  Nous  interrompons  le  traitement.  Donc  la 
télérœnlgenlhérapie  n’a  agi  que  partiellement  sur 
les  masses  ganglionnaires  (diminuées  de  moitié)  et 
sur  le  nombre  des  leucocytes  (diminués  aussi  de 
moitié),  mais  au  prix  d’un  début  d’anémie  ipUiine 
transfusion  a  suffi  à  guérir. 

Observ.viton  VI.  —  M™“  Mol...  (leucémie  chro¬ 
nique  à  monocyles).  Agée  de  53  ans.  Début  appa¬ 
rent  en  Octobre  1932  par  crise  d’urticaire  avec  pru¬ 
rit  généralisé.  Puis  petites  adénopathies,  splénomé¬ 
galie  modérée  et  fièvre.  11.000  leucocytes  par  mil¬ 
limètre  cube  avec  74  pour  100  de  monocytes. 

1''®  série  de  téléromtgenthérapie  (Broussais)  du 
24  Octobre  1933  au  12  Décembre  1933  (16  séances 
de  15  à  35  r.).  Dès  la  1“'®  séance  suiqiression  du 
prurit.  .Au  bout  de  6  séances,  résultats  brillants 
et  ra|)ide3  avec  reprise  de  l’étal  général,  diminution 
de  la  rate,  élévation  du  nombre  de  globules  rouges, 
diminution  de  la  monocylose  (33  pour  100).  Dans 
les  semaines  suivantes,  le  traitement  accentue 
l’améiioralion  mais  n’empêelie  pas  l’apparition  de 
petites  adénopalhics  fugaces  et  mobiles.  Les  4  der¬ 
nières  séances  sont  médiocrement  supiKirlées;  jiis- 
ipi’à  la  deinière  séance,  les  globules  rougi’s  restent 
au  nombre  de  4  millions  par  millimètre  cube  avec 
légère  leucopénie,  à  2.600  ])ai'  millimètre  cube.  Une 
petite  reprise  évoiiilive  avec  jiriirit  accompagne  une 
déglobulisation  progressive  au  cours  des  quatre  se¬ 
maines  consécutives  à  la  dernière  séance.  L’anémie 
|)rend  très  vile,  en  dix  jours,  l’allure  pernicieuse 
jusqu’à  960.000  hématies  par  millimètre  cube. 
Uelle  anémie  pernicieuse  à  type  plastique  est  amé¬ 
liorée  progressivement  par  des  transfusions  san¬ 
guines,  mais  10  transfusions  sont  nécessaires  pour 
juguler  cette  anémie.  Une  nouvelle  poussée  leucé¬ 
mique  d’allure  subaiguë  indique  une  re|jrise  très 
prudente  de  lélérœnlgenlliéraiiie  totale:  2  séances 
de  10  r.  seulement,  qui  déterminent  de  l’asthénie 
pour  ramener  la  série  rouge  à  3.700.000  hématies 
jiar  millimètre  cube. 

Cette  malade  s’est  donc  montrée  partieulière- 
menl  sensible  à  la  télérirnlgenlliérapie  totale. 
D’abord  la  leucémie  monoeylaire  s’est  rapidement 
améliorée,  puis  des  signes  d’intolérance  se  sont 
glissés  progressivement;  et  a|)rès  une  période  la- 

inslallée.'  L’intolérance  médullaire  de  celle  malade 
à  la  lélérœnlgcnlliérapic  totale  est  devenue  si  con¬ 
sidérable  que  la  nqirise  la  [dus  minime  déclenche 
le  même  syndrome  anémique. 

Observation  VIL  —  .M.  San...  (leucémie  chroni¬ 
que  à  monocytes).  Agé  de  61  ans.  Début  .apparent 
<■11  Janvier  1932  par  des  polyadéno|)alliics  superfi¬ 
cielles  et  abdominales.  Très  grosse  rate.  l’Iusieurs 
mois  après  des  irradiations  localisées,  les  leucocytes 
sont  au  taux  de  77.000  jiar  millimètre  cube  avec 
80  pour  100  de  monocytes. 

Série  de  lélérœnlgcnlhérapie  (Mallet)  du  7  Fé¬ 
vrier  au  5  Mars  1934  (15  séances  de  25  r.  sauf  la 
dernière  15  r.).  La  rate  diminue,  le  nombre  de 
leucocytes  s’abaisse  à  17.000  par  niillimèfre  cube 
avec  75  pour  100  de  monocyles,  mais  l’aclion  est 
insuffisante  sur  les  masses  ganglionnaires. 

Une  série  de  radiothérapie  localisée  sur  la  masse 
abdominale,  puis  sur  la  région  axillaire  en  Mars 
1934,  a  une  action  rapide  sur  les  ganglions  cl  la 
rate.  La  leucocytose  diminue  jusqu’à  6.600  globules 
blancs  par  millimètre  cube  et  les  globules  rouges 
restent  au  taux  de  5  millions  par  millimètre  cube. 
Très  bon  étal  général.  Chez  ce  malade,  la  radio¬ 
thérapie  localisée  a  donc  complété  très  heureuse¬ 
ment  l’aclion  de  la  lélérœnlgcnthcrapie  totale. 
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Nos  OIlSI;llVATIo^s 
i)i:  i.vMi-iiociiAMii.oMATOsi:  .mai.u;ni:. 

OitsKUVATiox  VIII.  —  M.  Con...  OI)itM'Viilion 
])anie  le;  (i  Juin  1933.  .\pirs  2  ^rrics  ilo  nuliolliô- 
rapii;  localisée,  la  li'lt'nriilf'oiilliri'apii;  lolalo  a  ainé- 
lidi'â  roiai  ^'ànâral,  di-esipà  le  piairil,  et  a  ajri  len- 
lorneiil  mm'  la  raie. 

.\<iut'clk  série  de  lélérœnl/jerilliéni/iie  ('l'enoii) 
(In  28  .Nov.'inl.re  1933  an  3  Février  1931  (12  .eeéaiiees 
lie  25  r.).  Tonies  les  séanees  «oui  liien  snpporlées, 
eveellenl  étal  frénéral  sans  splénoinéf;aIie  ni  ailéno- 
patliies.  l.es  l'onnnles  sanf;nincs  sonl  norinales. 
(ionlinne  ia  profession. 

Oiisinn  A  rioN  l\.  —  M.  l’el...  ()l)ser\ alion  parue 
le  ()  .liiiii  1933.  La  radiotliérapie  loealisée  avait 
donné  des  résnilals  faMiraliles.  alors  ipie  noire  essai 
de  léléiienlj;enlliérapie  n'avail  obtonn  que  des 
etïels  liniilés. 

Apres  2  sériés  de  radiolliérapie  loeali.sée  (.Avril 
et  Di’eeinlire  Uldd"),  iiunvelle  série  de  léléneidijen- 
llieriiine  ^lenoni  dn  22  Janvier  1931  an  1(1  Avril 
1934  (8  séances  de  10  à  2Ô  r.  avec  «  séanees  inler- 
ealaires  de  radiol héra|ne  localisée).-  L'aelion  sur 
l'élal  "énéral  esl  insnflisaille,  mais  le  malade  soit 
son  Irailemenl  il'nne  façon  Irop  irréenlière. 

( liisiniv vrio.v  .\.  —  M.  Ion...  Oliservalmn  parue 
le  (1  Juin  1933.  l  n  premier  essai  de  léléra-nlgen- 
lliérapie,  inlerealé  enlre  deux  .séries  d’irradialions 
localisées,  avait  amélioi'é  passaeèri-meni  l'élal  vé¬ 
nérai  et  le  prnrit.  Ln  denxièine  essai  de  lélérii-nt- 
iri-nlhéra]>ie  en  période  eaeliei-liipie  avait  été  inef- 
lieaee.  Fvolnlion  rapide  de  Inherenlose  pnlmonaire 
et  nioil  en  Mai  1933. 

ürisinnAiioN  \1.  —  M.  Gis...  OliserNalion  parue 
le  ü  Juin  1933.  Après  une  évolnlion  de  ipialre  ans 
et  ajirès  répniseinent  de  la  radiotliérapie  loealisée. 
en  période  eaelieeliqnc  avancée,  la  enrielliérapie 
et  la  lélérienlfrenlliérapie  ont  été .  ineflica<-es.  Mort 
on  Jnillel  1932. 

OiiBi-nvATioN  XII.  —  M.  Nie...  Observation  le 
6  Juin  1933.  2  séries  de  léléramlgenlbérapie  avaient 
amélioré  l'état  général,  mais  avaient  été  eomplétées 
par  une  sin-ie  de  radiothérapie  loealisée. 

Vonee/i'e  série  de  lélér(eiit(jeniiiéru)de  (Tenon)  dn 
2(1  Février  an  10  Avril  1934'(lolal  COO  r.i.  Amélio¬ 
ration  de  l'élal  général.  Guérison  apparente.  For¬ 
mules  sanguines  satisfaisantes. 

OiismiNATioN  MIL  -  \L  C...  Agé  de  Ô2  ans. 
Forme  prnriginense  ib;  la  maladie  de  Hodgkin. 
Début  par  le  prnril  en  .\onl  1933.  Xombrenses 
poussées  d’urticaire.  Amaigrissement,  (tnelqnes 
ganglions  snperlii-iels. 

série,  de  léiéneitl(jenlhérui>ie.  (lîronssaisj  dn 
19  Décembre  1933  an  23  Janvier  1934  (16  séanees 
de  lô  à  30  r.).  Les  10  premières  séances  détermi¬ 
nent  de  légère  malaises,  mais  amélioration  rapide 
dn  prnrit  et  de  l'état  général,  régression  ganglion¬ 
naire.  Deux  mois  pins  lard,  reprise  du  prurit. 

2“  série  de  tétérœniijenihérapie  dn  17  au  27  Mars 
1934  (4  séances  de  20  r.).  Disparition  du  prurit. 
Très  bon  état  général. 

3®  série,  de  léléræntgenlliérapie  du  28  .Avril  1934 
nu  15  Mai  1934  (6  séances  de  20  r.).  Très  bon  étal 
général.  La  lélérœnlgenlbérapie.  seul  Irailemenl 
utilisé  dans  celte  maladie  de  Hodgkin,  a  donné  de 
brillants  résultats. 

(InsuiivATioN  MV.  —  M““  Bon...  Agée  de  30  ans. 
Début  apparent  en  1926  par  polyadénopathie  tuber¬ 
culeuse  (vériliée  par  rexamen  d'une  goutte  de  pus), 
puis  maladie  de  Hodgkin  typique  (vériliée  par 
biopsie),  l’insieurs  sériiis  de  radiothérapie  localisée 
de  1930  à  1933.  A  notre  premier  examen,  |>olyadé- 
nopalhies  superficielles  et  médiastinales,  grosse 
rate,  fièvre,  innril,  tendance  à  la  i-achexie. 

D"  série  de  télérœnltjenliiérnpie  (Broussais)  du 
19  Juillet  au  2S  .Septembre  1933  (13  séances  de  20 
à  40  r.).  Amélioration  rapide  de  l'élal  général  et 
dn  prurit.  Beprise  do  l’appétit  et  du  poids  (8  ki- 
loge,  en  trois  mois).  Bégularisaijon  des  périodes 
menstruelles.  Baie  et  foie  reprennent  un  volume 
normal.  I 


2“  série  de  télérœnlgenihérapie  du  13  Novembre 
au  16  Décembre  1933  (10  séances  de  20  r.).  Pen¬ 
dant  les  4  premières  séances,  sensation  de  tiraille¬ 
ments  dans  la  rate.  Bon  étal  général  malgré  un 
peu  de  fièvre  (38“  le  soir).  .Actuellement,  légère 
poussée  ganglionnaire  au  hile  gauche  (révcjée  par 
la  radiographie).  Bon  élal  général.  Nous  allons  re¬ 
prendre  6  séances  de  léléra-nlgenlhérapie  en  com¬ 
plétant  ensuite  par  des  irradiations’  localisées  an 
thorax. 

Alors  que  la  malade  côtoyait  la  cachexie  hodgki¬ 
nienne,  la  téléro-nlgenlhérapie  apporte  des  périodes 
de  rémissions  suecessives  avec  guérison  apparente. 

OiisKKV.vriON  X\'.  —  M™“  Lou...  .Agée  do  28  ans. 
Début  apparent  en  Mars  1933  par  une  polyadéno¬ 
pathie,  amaigrissement  et  prurit. 

P"  série,  de  iélcraenigenlhérapie  (Broussais),  du 
15  Novembre  au  21  Décembre  1933  (15  séances  de 
20  à  30  r.).  Amélioration  rapide  de  l’état  général, 
disparition  du  prurit,  régression  ganglionnaire, 
régularisation  des  période-s  menstruelles.  Trois  mois 
plus  tard,  reprise  du  prurit  localisé. 

2“  série  de  léUrœntgenlhérapie  en  Mai  1934 
(6  séances  de  20  r.).  A  la  suite  de  cette  série,  très 
bon  état  général,  sans  fièvre,  ni  prnril,  ni  gan¬ 
glions.  La  lélérmnigcnihérapio,  seul  Irailemenl  uti¬ 
lisé  chez  celle  malade,  a  donné  de  brillants  résul- 


OasimvA-noN  XVI.  —  M.  Gris...  Agé  de  19  ans. 
Début  apiiareni  en  Janvier  1933  par  adénopathie 
eervicale  gaiiehc.  L'ne  série  de  radiothérapie  loca- 

.s'ci-ic  de  lélérn-nigentliérapie  (Broussais)  du 

14  Octobre  au  12  Décembre  1933  (19  séances  de 

15  à  30  i-.i,  disparition  de  la  gangue  de  périadénite 
et  diminution  de  la  masse  ganglionnaire.  Très  bon 
élal  général.  Gonlimn;  sa  profession.  Prurit  léger, 
inlermilleni,  au  niveau  de  la  masse  ganglionnaire 
résiduelle. 

OusimvATioN  XVH.  —  M.  Pal...  Agé  de  27  ans. 
Début  apparent  en  Mars  1931.  Polyadénopathie, 
amaigrissement,  lièvre  et  crises  vaso-motrices,  type 
Baynaud. 

P®  série  de.  télérœnlgenihérapie  du  5  Novembre 
au  7  Décembre  19.33  (23  séances  de  15  à  30  r.) 
[Broussais],  .Amélioration  rapide  de  l’état  général 
puis  régression  ganglionnaire.  Fn  Février  1934, 
reprise  de  radénojialliic  axillaire  et  svndrome  mé¬ 
diastinal. 

2“  série  de  télérœntgcnthéropie  du  16  Février  au 
15  Mars  1934  (12  séances  de  25  à  30  r.).  Au  milieu 
du  Iraili-mcnl  apparition  d’une  i>elile  adénopathie 
sous-mentale  juissagèrc.  A  la  fin  de  la  série,  bon 
élal  général  et  diminution  ganglionnaire. 

3*'  série  de  télé.rœntgenthérapie  dn  5  au  22  Mai 
1934  (6  séances  de  25  à  30  r.).  Bon  état  général. 
Nous  allons  reprendre  quelques  séances  de  lélé- 
rn-nlgenlhérapie  en  raison  d'une  petite  poussée 
ganglionnaire. 

OasenvATioN  XVUI.  —  M““  Mar..,  =  .  Agée  de 
27  ans.  Début  apparent  en  1930  par  du  prurit,  puis 
polyadénopathie,  grosse  raie,  fièvre.  6  séries  de 
radiothérapie  locali-séc  de  Février  1932  à  Avril  1933. 
Kn  Juilb;t  1933,  cachexie,  polyadénopathie  avec 
ganglions  médiastinaux,  oedème  du  bras  gauche, 
prurit,  fièvre  et  anémie. 

P”  série  de  télérœnlgenihérapie  (Broussais)  du 
18  Juillet  nu  28  Novembre  1933  (20  séances  à  très 
faibles  doses  de  8  à  12  r.).  Amélioration  rapide  et 
considérable  de  l’étal  général,  disparition  du  pru¬ 
rit.  Mais  l’anémie  s’accentue  légèrement  (2.500.000 
hématies  par  millimètre  cube).  Disparition  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  médiastinaux  et  de  la  spléno¬ 
mégalie.  Celte  série  de  télénentgenlhérapie  a  pro¬ 
voqué  une  ménopause  artificielle.  Nouvelle  poussée 
en  Décembre  1933. 

2“  série  de  télérœnlgenihérapie  du  9  Décembre 
1933  au  11  Janvier  1934  (10  séances  de  25  r.). 
Bésiillats  moins  favorables  que  précédemment.  Lé- 


2.  La  malade  nous  a  été  adressée  par  le  Docteur  Du- 
fnm-  à  qui  iiniis  adri-ssons  tous  nos  remerciements. 


gère  asthénie,  la  rate  et  les  ganglions  ne  diminuent 
pas.  Ainsi  à  celle  malade  cachectique,  chez  qui 
la  radiothérapie  loealisée  avait  épuisé  ses  effets,  la 
léléioenlgenlhérapic  a  apporté  des  ressources  nou¬ 
velles  mais  transitoires. 

Obseiivatio.n  XIX.  —  M™”  Man...  Agée  de  30  ans. 
Début  apparent  en  Janvier  1934  [lar  ]>olyadénopa- 
Ihic  cl  prurit. 

Série  de  télérœnlgenihérapie  (Tenon)  du  19  Mars 
au  15  Mai  1934  (16  séances  de  25  r.).  Tuméfaction 
passagère  des  ganglions  mais  disparition  immé¬ 
diate  du  prurit.  Puis  diminution  des  ganglions. 
Les  règles  insuffisantes  sont  devenues  normales. 
Actuellement,  cette  malade  est  en  état  de  guérison 
apparente  après  ce  court  traitement  d’attaque. 

Observation  XX.  —  M.  Gas...  Agé  de  27  ans. 
Début  apparent  en  Novembre  1982  par  polyadéno¬ 
pathie  puis  fièvre,  prurit,  œdème  des  jambes. 
Badiothérapio  localisée  du  15  .Août  au  80  Septembre 
1933.  Action  favorable  sur  les  ganglions  et  l’cedème. 
2“  série  de  radiothérapie  localisée  du  8  au  20  Jan¬ 
vier  1934  (8  séances)  ;  amélioralion  passagère  puis 

1''“  série  de  lélérœnlgenihérupie  (Tenon)  du 
16  Février  au  21  Mars  1934  (11  séances  de  25  r.). 
Après  la  l‘'“  séance,  réveil  d’un  ancien  paludisme 
(accès  nocturne  à  40“).  Amélioralion  rapide  de 
l’étal  général  et  diminution  ganglionnaire. 

Série  de  radiothérapie  localisée.  4  séances  intri¬ 
quées  avec  les  dernières  séances  de  lélérœntgenlhé- 
rapic  pour  réduire  les  masses  inguinale  gauche 
et  axillaire  droite. 

Au  cours  des  dernières  séances  de-  ces  deux  sé¬ 
ries  intriquées,  douleurs  localisées  aux  vertèbres 
lombaires  avec  contracture  (lé.sion  de  la  5”  lom¬ 
baire  à  la  radiographie). 

Série  de  radiolhéra])ie  localisée  sur  la  région  lom¬ 
baire  du  20  Avril  au  14  Mai  1934  (10  séances),  di¬ 
minution  des  douleurs  et  lecab-ilication  de  la  ver¬ 
tèbre,  mais  apparition  d’adénopathies  sous-maxil- 

2”  série  de  télérœnlgenihérapie  du  16  Mai  au 
15  Juin  1934  (11  séances  de  25  r.).  Cessation  des 
douleurs. 

Ce  malade,  parvenu  à  un  état  proche  de  la  ca¬ 
chexie  et  résistant  à  des  séries  répétées  de  radiothé¬ 
rapie  localisée,  a  été  très  amélioré  par  la  lélérœnl- 
genlhérapie.  Celle-ci  n’a  d’ailleur.s  pas  suffi  à 
empêcher  des  localisations  o.sseusos. 

Observation  XXI.  —  M.  Bon...  Agé  de  57  ans. 
Début  apparent  lointain  et  imprécis  (avant  1925)  : 
poussées  ganglionnaires  successives  avec  régressions 
momcnlanées  à  la  suite  de  plusieurs  séries  de  radio¬ 
thérapie  localisée.  Prurit  intense,  fièvre,  cachexie. 

Série  de  télérœnlgenihérapie  (Broussais)  du 

19  Juillet  au  30  Septembre  1933  (19  séances  de  10 
à  25  r.).  Malgré  les  doses  minimes,  atténuation 
rapide  du  prurit  et  amélioration  de  l’élal  général. 
Apparition  passagère  de  ganglions  pré-lragicns  au 
cours  du  traitement.  Diminution  limitée  des  gan¬ 
glions  déjà  sclérosés. 

Dans  celte  lymphogranulomatose  maligne  h  évo¬ 
lution  lente,  l’élat  cacHeclique  du  malade  a  été 
relevé  et  le  prurit  a  été  effacé  passagèrement  grâce 
à  la  télérœntgcnlhérapie. 

Observation  XXII.  —  M.  Ber...  Agé  de  32  ans. 
Début  apparent  en  Décembre  1933,  par  prurit  et 
masse  ganglionnaire  sus-claviculaire  gauche  qui 
devient  énorme.  4  séances  d’irradialions  localisées 
de  260  r.  en  Décembre  1933  ont  été  mal  supportées 
et  ont  déterminé  une  tuméfaction  douloureuse  de 
la  masse  ganglionnaire. 

Série  de  lélérœnlgenihérupie  (Broussais)  du 

20  Janvier  1934  au  10  Février  1934  (10  séances  de 
30  r.).  Amélioralion  de  l’étal  général,  atténuation 
du  prurit  et  diminution  de  la  mas.se  ganglionnaire. 
Malaises  généraux  au  cours  des  4  dernières  séances. 

Série  d'irradiations  localisées  du  7  au  15  Mai 
1934  (total  1.000  r.).  Il  reste  une  petite  masse  sus- 
claviculaire  gauche.  Chez  ce  malade,  la  télérœnt- 
genthérapie  a  mieux  réussi  que  la  radiothérapie 
localisée,  même  pour  la  régression'  d’une  énorme 
masse  ganglionnaire. 
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ÜBBIÎIIVATION  xxm.  —  M.  Uci-...  Agé  clc  34  ans. 
Début  apparent  en  1928,  polyudénojjalhie  aveu  ré- 
gressions  passagères  à  la  suite  de  3  séries  de  radio¬ 
thérapie  localisée.  En  Septembre  1933,  cachexie, 
iièvre,  prurit,  volumineuse  polyadénopathie,  splé¬ 
nomégalie  et  anémie.  Une  série  do  radiothérapie 
localisée  agit  partiellement  sur  les  ganglions  et  la 
rate,  mais  n’améliore  pas  l’état  général.  'L’anémie 
s’accentue  (2  millions  d’hématies  par  millimètre 
<mbe). 

l”  série  de  télcrcentfjenthérapie  (Broussais)  du 

4  Novembre  au  23  Novembre  1933  (8  séances  rie 
20  à  30  r.).  L’état  général  s’améliore  rapidement, 
les  globules  rouges  remontent  à  3.500.000  par  mil¬ 
limètre  cube,  mais  le  prurit  subit  une  recrudescence 
(fait  exceptionnel). 

Série  de  radiothérapie  localisée  sur  la  rate  en 
Novembre  1933  (3  séances).  La  splénomégalie  ré¬ 
gresse  à  peine. 

En  Mars  1934,  cachexie  avec  bronchite,  fièvre, 
subictère,  poussée  ganglionnaire  avec  masses  abdo¬ 
minales  et  oedème  des  membres  inférieurs. 

2”  série  de  télérœnigenthérupic  (Tenon)  [3  séances 
de  10  r.  et  1  séance  de  radiothérapie  localisée  sur 
la  rate  au  cours  du  mois  de  Mars] .  Aucune  amé¬ 
lioration,  la  cachexie  progresse.  Mort  le  10  .liiin 
1934. 

Dans  ce  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  parvenue  à 
la  cachexie,  la  léléroentgenlhérapie  a  apporté  une 
rémission  de  quelques  mois,  puis  est  restée  inefii- 

Obsuiivation  XXIV.  —  M.  Pit...  Agé  de  7  ans. 
Début  apparent  en  Octobre  1931  jjar  adénopathie 
cervicale  droite  puis  polyadénojiathie,  splénonié- 

2  séances  de  lélérœnlgenthérupie  (Tenon)  de 
25  r.  eu  Avril  1933,  puis  radiothérapie  locedisée  sur 
les  ganglions  cervicaux  en  Avril  et  Mai  1933 
(13  séances  d’un  total  de  1.500  r.),  fonte  ganglion¬ 
naire.  Bon  état  général.  Puis  reprise  évolutive  avec 

2“  série  de  télérœnlgcnlhéraple  du  11  au  14  Sep¬ 
tembre  1933  (4  séances  do  50  r.).  Seul  le  prurit 
est  amélioré. 

3°  série  de  télérœnlgenthérapie  du  14  Novembre 
au  19  Décembre  1933  (8  séances  de  25  r.)  et  irra¬ 
diations  localisées  intriquées  avec  la  fin  de  la  série 
précédente  (8  séances  en  Décembre  1933).  A  la 
suite  de  ce  traitement,  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  régression  ganglionnaire  mais  splénomégalie 
inchangée. 

4®  série  de  lélcrœntgenthérapic  du  21  Mars  au 
2  Avi-il  1934  (13  séances  de  25  r.).  Séances  mal  siqr- 
portées.  Six  semaines  plus  lard,  reprise  évolutive 
avec  nouvelles  adénopathies,  amaigrissement  et  ané¬ 
mie  (2.000.000  hématies  par  millimètre  cube). 

Chez  cet  enfant,  4  séries  de  télérœnlgenthérapie 
ont  épuisé  progressivement  leurs  effets  dans  le  trai¬ 
tement  d’une  maladie  de  Hodgkin  à  évolution  ma¬ 
ligne.  La  radiothérapie  localisée  en  a  complété  les 
résultats  ii  doux  reprises. 

Une  première  conclusion  se  dégage  de  nos 
observations  :  c’est  (jue  l’expérience  tempère 
l’optimisme  de  nos  premiers  travaux  sur  la 
lélérœntgenthérapie  des  leucémies,  alors  (lu’elle 
améliore  singulièrement  les  résultats  que  nous 
en  avions  obtenus  dans  la  maladie  de  Hodgkin. 

Sur  les  18  malades  atteints  de  lymphogranu¬ 
lomatose  maligne  et  soignés  aux  phases  les  plus 
diverses  de  leur  affection,  nous  avons  obtenu  la 
moitié  d’excellents  résultats  :  9  d’entre  eux  sont 
en  étal  de  guérison  apparente,  vaquent  à  leurs 
occupations  et  dans  5  de  ces  cas  le,  seul  traite¬ 
ment  suivi  a  été  la  |lélérœnlgenlhérapie  totale. 

Chez  8  autres  malades  l’amélioration  a  été 
passagère  ou  partielle,  mais  ils  ne  réagissent 
[las  mieux  à  la  radiothérapie  localisée.  En  effet, 
nous  avons  essayé  la  télérœnlgenthérapie  dans 

5  cas  de  cachexie  avancée  où  les  irradiations 
localisées  avaient  épuisé  leurs  effets,  et  4  fois 
nous  avons  obtenu  une  amélioration  passagère, 
trois  de  ces  cachectiques  sont  morts  à  l’heure 
actuelle. 


Inoffeusive  pour  les  téguments,  la  télérœntgen- 
Ihérapie  économise  les  doses  de  rayons  X. 
Elle  s’attaque  aux  lésions  les  plus  cachées,  et 
les  plus  infimes  des  leucémies  et  de  la  maladie 
do  Hodgkin. 

Les  résultats  les  plus  rapides  et  les  plus  cons¬ 
tants  ont  trait  au  prurit  et  à  l’état  général.  Chez 
12  de  nos  malade»  le  prurit  a  été  11  fois  soulagé, 
restreint  ou  complètement  effacé  par  la  télé¬ 
rœnlgenthérapie  totale,  d’une  façon  plus  ou 
moins  durable;  et  une  seule  fois  il  a  subi  une 
recrudescence  passagère. 

La  reprise  de  l’étal  général  se  manpje  s\]r 
l’appétit,  les  forces,  le  jvoids  et  la  fièvre.  Elle  est 
presque  constante. 

La  diminution  de  volume  de  la  raie  et  des 
ganglions  ne  devient  nette  qu’au  bout  de  jilu- 
sieurs  séances,  après  une  période  de  latenec, 
sorte  de  temjj.s  préparatoire  variant  entre  deux 
ou  ciiK]  semaines.  Ces  régressions,  plus  ou  moins 
importantes  suivant  les  cas,  peuvent  aller  jus¬ 
qu’il  la  disparition  clinique  des  masses  hyper¬ 
trophiée». 

L’amélioration  des  formules  sanguines  s’ob¬ 
serve  aussi  après  une  période  latente  englobant 
plusieurs  séances;  d’abord  les  globules  rouge» 
augmentent  ou  restent  au  même  nombre,  alors 
que  les  leucocytes  diminuent;  puis  ceux-ci 
s’abaissent  encore  tandis  que  les  globules  rouges 
subissent  des  oscillations  h  surveiller  de  très  près. 
La  diminution  progressive  des  globules  blancs 
est  surtout  nette  dans  les  leucémies,  inconstante 
ou  capricieuse  dans  la  maladie  de  Hodgkin. 

Chez  aucun  do  nos  malades  la  télérœntgen- 
Ihérapie  n'a  déterminé  de  poussées  aiguës  avec 
irruption  de  cellides-souches  dans  le  sang. 


1“  La  méthode  correctement  appliquée  ne  com¬ 
porte  <111 'un  inconvénient  immédiat  :  le  petit 
mal  des  rayons,  de  brève  durée,  soit  îi  la  fin 
d’une  séance,  soit  dans  les  heures  consécutives. 
11  est  fréquent,  mais  inconstant,  puisque  sur 
trente  de  nos  malades,  quatre  d’entre  eux  ne  l’ont 
jamais  ressenti.  Les  signes  de  ce  léger  mal  des 
rayons  varient  suivant  chaque  malade.  Notons 
parmi  les  manifestations  principales  ;  l’asthénie, 
la  douleur  lombaire,  la  céphalée,  les  nausées 
pouvant  aller  jusqu’au  vomissement,  l’insomnie 
et  la  petite  poussée  fébrile.  Quelques  malades 
accusent  aussi  une  sensation  de  tiraillement  ou 
de  gonflement  au  niveau  des  masses  hypertro¬ 
phiées,  surtout  au  cours  des  premières  séances. 
Ces  malaises  accompagnent  parfois  toutes  les 
séances  d’une  série  d’irradiations  (quatre  de  nos 
malades).  Le  plus  souvent  ils  s’observent  a<i  cours 
des  4  ou  5  premières  séances,  puis  disparaissent. 
Lorsqu’ils  apparaissent  h  la  fin  d’une  série,  ils 
indiquent  nne  tolérance  médiocre  du  traitement 
(comme  chez  quatre  de  nos  malades,  après  la 
dixième  séance),  et  nous  conseillons  d’inlcrrom- 
])rc  la  série  pour  ifiusieur»  semaines,  en  surveil¬ 
lant  les  numérations  sanguines. 

2“  Insuffisance  possible  des  résultals.  Dans  nos 
premiers  travaux  nous  insistions  sur  la  régres¬ 
sion  insuffisante  de  la  rate  et  des  masses  gan¬ 
glionnaires  dans  la  lymphogranulomatose  ma¬ 
ligne.  Or,  notre  statistique  actuelle  a  modifié 
notre  opinion  dans  un  sens  beaucoup  plus 
favorable.  Certes,  la  structure  histologique  des 
organes  lymphogranulomateux  est  polymorphe 
et  les  divers  groupes  cellulaires  n’en  sont  pas 
également  radio-sensibles.  Une  grosse  rate  de 
la  maladie  de  Hodgkin  régresse  moins  souvent 
et  moins  facilement  qu'une  splénomégalie 
leucémique;  mais  les  fontes  de  gangli(yns  hodgki¬ 


niens  sont  importantes  et  fréquentes  chez  les 
18  malades  que  nous  avons  traités  par  la  télé¬ 
rœnlgenthérapie. 

Les  diminutions  de  volume  que  nous  avions 
notées  après  les  premières  séries  d’iiradiulions 
généralisées  chez  nos  leucémicpies  se  sont  mon¬ 
trées  moins  irnpoiTantes  lorsque  nous  avons 
répété  les  séries,  et  chez  l’un  d’eux,  le  traite¬ 
ment  d'attaque  lui-méme  a  été  absolument  in 
suffisant  sur  la  splénomégalie. 

Donc  l’Insuffisance  des  résultals  peut  être 
not(-e  aussi  bien  dans  les  leucémies  que  dans  la 
maladie  de  Ho<lgkiri;  et  tantôt  au  cours  d'un 
traitement  d’atlaijue,  tantôt  au  cours  de  l’une 
des  séries  ultérieures.  La  télérœntgenthérapie 
est  susceptible  d'épuiser  ses  effels  è  la  longue, 
comme  la  radiothérapie  localisée  :  elle  lient 
alleindre  une  radio-résislanec  particulière,  con- 
Iridremenl  .à  nos  premières  observations.  Mais  la 
lélérœntgeidbérapie,  prudemment  maniée,  est 
souvent  efficace  sur  des  cas  <le  radio-résistance 
aux  irradiations  localisées.  Elle  apporte  une 
rémission,  et  è  la  faveur  de  ce  répit,  l’oiganisnie 
se  réactive  aux  irradiations  localisées.  Celle  indé¬ 
pendance  relalive  des  deux  ordres  do  radio¬ 
résistance  permet  dos  réactivations  mutuelles  et 
successives.  Aussi,  dans  les  cas  ayanl  déj.'i  lon- 
guemenl  évolué,  ulilisons-nous  souvent  la  lélé- 
nentgentbérapie  totale  cl  la  radioihérapie  loca¬ 
lisée  en  applicalions  mixtes,  successives  ou  in- 
tri(|uées. 

3“  La  ménopause  arlificiellc.  a  été  signalée  par 
Toschendorf.  Nous-mêmes  l’avons  observée  chez 
deux  malades;  col  inconvénionl  est  inconstant. 
Et  même  chez  trois  jeunes  femmes,  les  périodes 
meniruelles  ont  été  régul'iri.sées  par  la  lélé- 
ronilgenlhérapie. 

4“  La  leucopénie,  assez  fréiiuenle,  peut  attein¬ 
dre  2,000  cl  même  1.200  globules  blancs  par 
millimèire  cube  sans  inconvénient.  Chez  un  seul 
de  nos  malades,  alleinl  <lu  maladie  de  Hodgkin, 
elle  a  alteinf  ce  taux  avec  55  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires  neutropbilcs  et  10  pour  100  d’éosino- 
jdiiles,  sans  anémie  correspondante.  Mais  en 
général,  la  leucopénie  va  de  pair  avec  une  déglo¬ 
bulisation  de  la  série  ronge. 

ô"  L’anémie.  —  Quelques  cas  de  dcglobulisa- 
tion  sont  venus  infirmer  nos  premières  conclu¬ 
sions  :  la  télérœnlgenlbérai)ie  ne  ménage  lias 
toujours  lu  série  rouge.  Celle  cbule  des  globules 
rouges  n’apparaît  qu'aSSez  lardiveiiienl,  après 
un  temps  de  latence,  h  la  fin  d’une  série,  ou  dans 
les  trois  semaines  consécutives  à  la  dernière 
séance.  Cette  anémie  tardive  et  progressive  peut 
être  réparée  facilement  à  son  stade  initial;  il  se 
peut  que  la  régénération  globulaire  se  j)roduise 
spontanément,  même  si  l'on  conlinuo  (juehpies 
séances  (un  cas'  jversonneU.  Mais  il  ne  faut 
pas  compter  sur  cette  évenlualilé,  et  nous 
conseillons  d’interrom|)re  imméaliatemeid  les 
irradiations  totales,  lors(iue  la  formuh-  rouge 
s'abai.sse  à  trois  millions,  ou  loixjue  la  chute 
globulaire  est  brutale  ("ijar  exemple  do  5.00Ü.000 
i'i  3.800.000  en  une  semaim*).  Nous  jirescri- 
vons  en  outre  l'bépatoihérapie,  ou  des  injec¬ 
tions  d’bémosira,  mais  nous  avons  recours 
sysIémaliqiKîment  è  la  transfusion  sanguine  de 
300  h  400  grammes,  trailomont  do  choix  de  ces 
anémies  post-radiothérapi(]ucs.  Le  nombre  des 
transfusions  neVessaires  varie  selon  h‘s  nia- 
lados(une  pour  M.  Vas...  n"  5,  trois  pourM.  Bar... 
n”  2  et  dix  pour  la  forme  pernicieuse  do  Mme 
Mol...  n®  6).  Pour  éviter  dos  déglobidisalions 
insidieuses,  il  ne  faut  entroprenrlre  la  léh'roml- 
genthérnpic  totale  que  dans  les  cas  où  la  série, 
rouge  dépasse  4  millions  par  millimètre  cube,  et 
dans  les  cas  où  un  traitement  préparatoire  anti¬ 
anémique  relève  les  hématies  h  ce  taux;  enfin, 
il  est  Indispensable  de  suivre  très  régulièrement 
les  formules  hématologiqucs  au  moins  une  foie 
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par  SLMiiniiie,  en  retloulilaiil  do  vigilance  dans 
les  Icucàiiics  ù  niunucylc.s  (nos  .'i  cas  d’anémie 
inenavanlo  sont  survenus  au  cours  do  celte  affec- 

LliS  MÉC.AMSMIiS  u’aCTION. 

La  léléixenlgenlhérapie  tolale  exerce  sur  les 
syslèiucs  sangui-formaleurs  el  sur  les  divers 
organes,  lanlôt  une  slimulation,  tanlôl  une 
inhibilion. 

l’anui  les  exemples  de  sLimulaLions  fonction- 
ncltcs  nous  notons  chez  nos  malades  : 

L’aiigmenlation  passagère  el  inconstante  des 
globules  rouges. 

Les  luniéfacllons  transitoires  des  ganglions 
préexislanis. 

L’apparilion  de  nouveaux  ganglions  (pii  dis- 
))araissenl  à  la  lin  du  Iraitement  (trois  cas  ])er- 
sonnels). 

L(’.<  iihénonicncs  d'inliibilion  que  l’on  recber- 
cbe  s(jnt  des  destructions  cellulaires  dans  les 
organes  byperplasiés  (surtout  rate  el  ganglions) 
mais  ils  peuvent  dépasser  le  but  visé,  par  exem¬ 
ple,  en  restreignant  l’érv Ibropoïèse. 

L'action  de  la  léléid'iilgenlbérap'ie  s'exerce  ; 

1"  direclement  <à  clnuiue  séance, 

2“  el  surloul  par  addiliuii  de  faiblCK  doses. 

(l'est  ponnpioi  les  elfels  d(^  stimulations  el 
irinblbllion  p(Mi\eul  s'inlri<pi(M'  .au  cours  d'une 
niènie  série,  vis-, à-vis  de  i'onclions  {lU'féreule.s, 
car  les  organes  n’ortreut  pas  la  même  radio- 
sensibitiliL  Dans  ce  deruà'r  c,is  la  réversibililé 
a  lieu  plus  s(ju\enl  dans  le  sens  slimulation 
puis  inhibilion.  Lu  prali(|Ui>.  c'est  l'inliibilion 
de  rér>  I  bidpo'i'èse  (|u'il  l'aul  redouter,  el  nous 
\enons  irindi(|uer  les  précaiilions  à  suivre  iiour 
r(oiler.  Nous  axons  eberebé  d’autres  (•rili'rcs 
pour  di'liniiler  les  el’l'els,  parfois  inlri(piés,  de 
I  idio-sensibililé  utile  et  de  radio-nocivité. 

Déjà  nou.s  axons  noté  (pie  l'apparition  du  iu(d 
des  niyoïis  même  alli'‘nué,  en  lin  di’  série, 
impose  la  prudence;  dès  ipie  nous  conslalons  ce 
signe  siispecl,  nous  iuler romiions  la  série. 

I.es  doses  sont  imporlanles  à  (amsidérer,  ain^i 
(piü  leurs  modalités  d'aiiplicalion  linoitié  ou 
lolalilé  d'une  face  cutanée  en  une  séancei  et  le 
rylbme  des  séances.  Sur  nos  trois  cas  d’anémie 
posl-radiolbérapiipie,  la  dose  lolab'  relalixement 
minime  alleignait  17,')  r  ])our  .\L  Vas...  n"  6 
lanémie  la  plus  légère,  guérie  axec  une  seule 
IransfiisiorD,  liOÜ  r  pour  M.  liar...  n“  2  (anémie 
plus  durable,  guérie  à  la  suite  de  3  transfusions') 
e!  ISO  r  pour  Mme  Mol...  n"  G  (anémie  grave 
avant  mà-essilé  10  transfusions),  (liiez  celle 
malade  devenue  absolument  intolérante  aux 
irradiations  totales,  nue  repri.s(‘  très  jirudenle 
avec  une  dose  totale  de  20  r  a  sufli  à  provoipier 
une  nouvelle  poussée  anémi(|ue.  iS’ous  voyons 
donc  ipi'à  c(Mé  du  facteur  malbémalique  repré¬ 
senté  par  la  ipieslion  de  doses,  il  existe  un 
ensenihie  e.rin'inenieni  coniptexc  de  faelears 
bioloiiiiiiies  constituanl  la  tolérance  individuelle, 
beaucoup  de  ces  facleurs  ne  ]ieuxenl  être  (pie 
soiipi'onnés  :  réactions  xariables  des  tissus  sni- 
vanl  leur  slriicliire  bislologique,  suivant  l'àge 
des  cellules  el  la  consliUilion  des  milieux 
ambianls.  Mais  ipielipies  facleurs  importants 
peuvent  se  dégager  à  la  faveur  d’enipiêtes  allen- 
lives  :  le  lerndn  nenni  la  tnaladie,  avec  ses  nbic- 
lions  neuro-glandulaires,  ses  légers  troubles 
lii'onalologiipics; 

raneieiiiielé  de  l'af/eeUun  el  son  caractère  plus 
ou  moins  évolutif; 

le  nombre  des  séries  radiolliérupuiiies  préala¬ 
bles,  aussi  bien  localisées  (]ue  généralisées,  qui 
IcndenI  les  unes  et  les  autres  vers  une  radio¬ 
résistance  particulière; 

et  le  romporlcmcnl  des  principales  réactions  de 
l'orçianismc,  à  l’occasion  de  cbaciine  de  ces 
séries  de  radiothérapie 


Comment  pouvons-nous  expliiiuer  que  des 
doses  très  faibles  au  total  risquent  de  franchir 
un  seuil  individuel  de  tolérance,  en  versant 
brusipiement  dans  la  radio-nocivité  ?  C’est  que 
h  méthode  utilise  des  doses,  minimes  certes, 
mais  additionnées,  et  réparties  dans  tout  l’orga- 

Les  effcls  d'addition  retardent  les  ])rincii)aux 
résultats. 

Le  caractère  total  de  l’irradiation  offre  l’avan¬ 
tage  d’atteindre  les  lésions  les  plus  fines,  mais 
elle  agit  dans  un  seul  sens  sur  tous  les  systèmes 
bématopoi'éli(iues,  donc  sans  réactions  compen¬ 
satrices  des  organes  sangui-formateurs  (pii  sont 
laissés  on  dehors  du  rayonnement  par  la  radio¬ 
thérapie  localisée.  Ln  prolongeant  inutilement 
une  série,  le  radiolbéra])eule  ris(iue  de  bloiiucr 
tous  les  moyens  de  défense  à  la  fois,  el  il  se 
Irouve  à  peu  près  dans  la  situation  d’un 
conducleur  (pii  n'est  [las  si'ir  de  ses  freins. 

Nous  rappelons  brièvemeni  les  grandes  indi- 
calions  dans  la  maladie  de  Hodgkin  el  dans  les 
leucémies  cbroni(pies. 

1"  Le  Iraitcinenl  de  début  ou  d’attaque  :  de 
10  à  20  séances. 

2“  Les  Iraitcmenls  de  récidives  :  de  4  à  12 

3“  Les  Irailcmenls  d’enlrelien  :  de  4  à  12 

4“  Les  traitements  (tes  cas  devenus  résistanls 
à  la  radiothérapie  localisée  :  de  G  à  15  séances. 

5"  Les  traitements  des  teucémies  .sans  splé- 
noméqalic  ni  .adénoméyalie  (l’.-K.  Weill;  C. 
Marchai,  Lemoine  et  Blocb-àlicbel)  de  5  à  15 
séances.  Les  formules  sauguim’s  traduiseni  seides 
les  résultats  sur  l’organisme. 

Dans  l’ensemble  de  nos  cas  nous  nous  orien¬ 
tons  de  plus  en  plus  xers  réeonomie  lies  doses. 
Souvent  nous  commeiK.'ons  par  10  ou  15  r,  nous 


Ibérapie  totale,  les  mesures  iononiéiriques  coin- 
porlent  un  facteur  d’imprécision  (xinsidérable  : 
les  doses  repaies  par  les  malades  peuxenl  êire 
inférieures  d’un  tiers  aux  doses  mesurées.  Lu 
eff(,‘l,  les  c'qipareils  actuels  n’ont  jias  été  prévus 
pour  ces  mesures,  el  ne  sont  lias  à  l’abri  de 
causes  d’ionisations  parasites  (courants  do  fuite 
dans  le  conducleur).  Ln  outre,  l’importance  du 
(■ouraiil  diffusé  est  considérable  el  conslilue 
une  cause  d’erreur  dans  les  mesures. 

Nous  réglons  le  ryllune  des  séances  à  2  par 
semaine.  Nous  surveillons  nos  malades  minutieu¬ 
sement,  nous  liant  à  toutes  leurs  réactions  cli- 
ni(pies  el  bémalologiques;  et  nous  inlerromjions 
nue  série  de  lélércentgenlbénqjie  à  la  moindre 
aleric. 

Il  vaut  mieux  employer  des  doses  un  peu  trop 
faibles  et  pratiquer  des  séries  un  jieu  écourtées, 
CO  (pii  ]ierniet  de  répéter  les  séries  sans  inconvé¬ 
nients,  avec  des  intervalles  variables  entre  six 

Kn  ce  qui  concerne  la  dislatice  de  l’anticalhodc, 
nous  nous  orientons  vers  3  ni.  40  pour  la  maladie 
de  Hodgkin,  où  la  série  rouge  est  résistante  le 
plus  souvenl.  ,\ii  contraire,  les  leucémies  ebro- 
niipies,  el  jilus  ])arliculièrenieril  leurs  xarié- 
tés  à  monocytes,  courent  plus  de  risques  d’ané¬ 
mie  ;  aussi  ))référons-nous  irradier  seulement 
la  moitié  du  corps  en  une  si'ance,  et  respeclor 
ainsi  les  réactions  de  défense  dans  l’autre  moi¬ 
tié  de  l’organisme,  ce  qui  peut  se  réaliser  avec 
une  distance  focale  de  1  m.  70. 

En  définitive  la  lélércenlgenthérapie,  avec  ses 
avanlages  et  ses  incoiixénierils  parliculiers,  pos- 
siVle  un  domaine  propre,  voisin  do  celui  de  la 
radiolbérapie  localisée,  mais  relativement  indé¬ 


pendant.  A  chacune  des  deux  méthodes  revien¬ 
nent  dos  indications  qui  doivent  souvent  se  com¬ 
pléter;  mais  en  général,  il  est  préférable  do 
commencer  par  la  lélérœrilgcnlhérapie  tolale, 
de  l’arrêter  dès  les  moindres  signes  d’intolérance 
et  de  la  compléter  pur  quelques  séances  de  radio¬ 
thérapie  localisée.  Les  irradiations  totales  éten¬ 
dent  très  ulilenient  le  champ  d’action  de  la 
radiothérapie.  Mais  c’est  une  méthode  encore 
jeune,  en  pleine  évolution,  dont  les  apiilications 
se  préciseront  el  se  perfectionneront  avec  l’expé- 

Acluellemenl,  elle  mérite  un  large  crédit,  mais 
elle  demande  à  être  maniée  avec  la  plus  grande 
prudence,  parce  que  les  inconxénienls  en  sont 
plus  tardifs,  moins  francs  que  ceux  de  la  radio¬ 
thérapie  localisée.  Le  radiotbérapeule  doit  en 
connaître  el  en  redouter  la  possibilité. 

Pour  obtenir  le  maximum  de  soulagement 
chez  ses  malades,  el  pour  ne  pas  se  trouver  rajii- 
dement  débordé,  il  doit  collaborer  avec  un  héma- 
lologisle,  qui  exerce  sur  le  malade  une  surveil¬ 
lance  particulièrement  stricte  et  régulière,  au 
cours  des  si-ries  de  traitement  el  dans  les 
semaines  consécutives.  Itien  ne  serait  jilus  dan¬ 
gereux  (]ue  d’imjiroviser  des  séries  de  lélérœnt- 
gcnlhérapie  totale  avec  des  technhiues  de  for¬ 
tune,  et  sans  exiger  la  surveillance  ab.solument 
indispensable. 


(Institut  de  Pathologie  médicale,  Florence.) 

HYPERPARATHYROÏDIE 

ET  SYNDROMES  ANGIOSPASTIQUES 

Résultats  de  la  parathyro'i'dectomie  partielle 
dans  l’endartérite  du  type  Buerger 
et  dans  l’endartérlte  diabétique  ; 
contribution  clinique 
et  interprétaticn  physiopathogénique 

PAU  MM. 

P.  BASTAI  cl  O.-C.  DOQLIOTTI 


axons  conçu  l’idikx  (pie  la  fonction  parathyroï- 
dienne  joue  un  rôle  considérable  dans  la  phy¬ 
siologie  el  la  idiysiopalhologie  des  vaisseaux  cl 
surloul  des  cajiillaires;  celle  conception  a  pu 
surgir  el,  (pioiiiue  absolument  discordante  avec 
les  opinions  courantes  sur  la  physiologie  et  la 
physiopathologie  du  système  paralhyroïdien,  de¬ 
venir  notre  conviction,  après  l’élude  clinique 
des  eiidartériles  du  tyjie  Buerger  el  les  obser¬ 
vations  des  résultats  (pie  nous  avons  obtenus 
par  la  ])aralhyroï(leelomie  dans  ces  affections, 
(le  que  nous  avons  relevé  esseiiliellemenl  dans 
les  endarlérites  du  type  Buerger  el  diabétiques, 
c’est  une  augmentation  ])lus  ou  moins  remar- 
(piable  de  la  calcémie  au-dessus  des  chiffres  nor¬ 
maux,  comme  (Ippel  l’avait  déjà  signalé.  H  était 
logique  de  ra])procber  ce  fait  d’un  hyper- 
fonctionnement  des  iiaralhyro'fdes,  car  seule 
l’hyporparalhyro'i'die  et,  respectivement,  la  pa¬ 
ra  Ihormone  sont  à  même  d’augmenter  le 
taux  du  calcium  sanguin.  Dans  ces  conditions, 
nous  avons  sipiposé  (pie  1 ’hyiieraclivilé  para- 
Ihyroi'dieiiiie,  en  tant  (pie  cause  de  l’hypercal¬ 
cémie,  jirovoquait  une  exagération  de  la  stimu¬ 
lai  ion  du  système  sympathique  qui  se  traduit, 
pour  les  vaisseaux,  en  une  augmentation  de  la 
fonction  vasomotrice,  par  conséquent  en  un  an- 
giospasme.  C’est  précisément  ce  dernier  qui, 
.selon  l’opinion  unanime  de  tous  ceux  qui  ont 
étudié  la  pathologie  des  vaisseaux,  est  à  la  hase 
de  l’étiopathologie  des  endarlérites,  dont  nous 
■  liions  nous  occuper 
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Cependont  nous  avions  contre  nous  l’opinion 
courante,  suivant  laquelle  la  fonction  parathy- 
roïdienne  n’aurait  point  d’influence  sur  le  to¬ 
nus  vasculaire  ou  bien  en  aurait  une  dans  un 
sens  tout  à  fait  opposé  à  celui  que  nous  venons 
d’admettre.  A  vrai  dire,  il  nous  a  été  facile  de 
négliger  cette  tendance  qui  nous  paraît  ne 
s’appuyer  sur  aucune  donnée  réelle.  Ainsi,  nous 
avons  eu  recours  à  la  parathyroïdectomie  par¬ 
tielle  dans  quelques  cas  d’endartérite  et  nous 
avons  obtenu  les  résultats  que  nous  rapporte¬ 
rons  ici  sommairement. 

OnsEiivATioN  I.  —  A.  Fan...;  pieds  de  tranchée 
pendant  la  guerre  dont  cependant  il  est  guéri 
eomplèleinenl.  Il  a  souffert  aussi  de  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont 
il  a  conservé  une  lésion  valvulaire  à  la  mitrale, 
très  grave,  qui  a  produit  plusieurs  fois  des  phéno¬ 
mènes  d’insuffisance  cardiaque. 

Les  premières  manifestation.s  des  symptômes 
de  rendarlérilc  ont  paru  il  y  a  huit  ans  au 
membre  inférieur  :  accès  de  claudication  inter¬ 
mittente,  qui  ont  réduit  le  malade,  après  amé¬ 
liorations  passagères,  à  un  état  lamentable.  Depuis 
six  mois  il  est  obligé  de  garder  le  lit,  sans  pouvoir 
bouger,  en  raison  des  vives  doidcurs  qui  l’acca¬ 
blent  et  redoublent  avec  toute  tentative  de  mou¬ 
vement.  Le  malade  affirme  que  depuis  six  mois  il 
ne  lui  a  pas  été  possible  de  dormir,  et  en  effet 
les  infirmiers  et  les  autres  malades  assurent  qu'ils 
l’entendent  se  plaindre  toute  la  nuit. 

Point  d’ulcération  à  l’examen  objectif.  Le 
malade  se  lient  accroupi,  les  jambes  pliées  sur  les 
cuisses,  celles-ci  pliées  sur  le  bassin.  Le  membre 
paraît  hypoirophié  dans  toute  sa  longueur;  la  peau 
est  pille  et  sèche,  sans  sécrétion  sudorale  et  rappe¬ 
lant  de  bien  près,  particulièrement  dans  les  parties 
distales,  la  sclérodermie.  Les  artères  fémorales  sont 
devenues  des  cordons  durs,  et  on  ne  parvient 
à  en  percevoir  les  pulsations  sur  aucun  jioint  du 
membre.  L’oscillométric  est  =  0.  La  calcémie, 
examinée  plusieurs  fois  (Kramer  et  Tisdal),  est 
toujours  demeurée  entre  12  et  13  milligr.  pour  100. 

Intervention  sur  les  parathyroïdes  le  7  Janvier 
1933  (prof.  Bartoli).  On  ne  parvient  à  reconnaître 
aucune  parathyroïde;  on  procède  donc  à  l’hémi- 
thyroïdcctomie  gauche.  Les  douleurs  dispai'ai.ssenl 
immédiatement  et,  malgré  les  souffrances  cau¬ 
sées  par  la  blessure  opératoire,  le  malade  parvient 
à  dormir  presque  toute  la  nuit,  après  tant  de  mois 
d’insomnie.  Sensation  de  réchauffement  aux  pieds 
et  aux  jambes,  retour  de  la  sécrétion  sudorale;  le 
malade  recommence  à  marcher.  Après  un  mois 
environ  le  malade  peut  sortir  de  la  clinique,  en 
état  de  marcher  assez  vile  et  même  d’accomplir 
quelque  polit  travail.  Pourtant,  deux  mois  après, 
de  nouvelles  douleurs  réapparaissent  et,  un  peu 
plus  tard,  une  nouvelle  attaque  de  l’infection 
rhumatismale  se  déclare.  Pendant  la  maladie  de 
graves  phénomènes  cardiaques  se  produisent  et  le 
mtdade  succombe  le  18  Mai  1934. 

A  l’autopsie:  insuffisance  et  sténose  de  la  mi¬ 
trale  avec  myocardite.  Thrombose  do  l’oreillette 
gauche.  Système  artériel  :  thrombose  en  partie  pa¬ 
riétale,  en  partie  totale  de  toutes  les  branches 
principales  inférieures  jusqu’il  la  bifurcation  de 
l’aorte  abdominale. 

OiisiinvATioN  II.  —  C.  lîarz...,  35  ans,  de  Firen- 
zuola.  II  s’agit  d’une  forme  qui  est  presque  à  son 
début  (une  année  à  peu  près)  d’endartérite  obli¬ 
térante  du  membre  inférieur  gauche.  Le  malade 
a  été  reçu  dans  notre  service  à  cause  d’une  clau¬ 
dication  intermittente,  d’un  caractère  tout  à  fait 
classique  :  douleurs  nocturnes  au  pied  et  il  la 
jambe  droite  qui  l’empêchent  de  dormir,  forma¬ 
tion  de  deux  petites  ulcérations  à  la  face  plan¬ 
taire  du  gros  orteil  et  du  second  orteil,  centre 
de  douleurs  très  aiguës. 

Index  oscillométrique  :  à  gauche  2,  à  droite  4. 

Calcémie  =  12,5/13,5  milligr.  pour  100  —  Ka¬ 
liémie  =  20.  K/Ca  =  1,6. 

Intervention  sur  les  parathyroïdes  le  15  Janvier 
1933  (Prof.  Bartoli)  :  ablation  de  la  moitié  gauche 
de  la  thyroïde,  car  on  n’avait  pu  atteindre  les 
parathyro’ides.  Disparition  immédiate  des  douleurs 


et  sensation  do  réchauffement  aux  membres. 
Calcémie  recherchée  plusieurs  fois:  les  chiffres 
sont  derneuiés  entre  12,7  et  12,3;  12,5  quelques 
jours  après.  Pa,s  de  changement  dans  l’index  oscil¬ 
lométrique.  L’ulcération  du  gros  orteil  se  cicatrise 
en  peu  de  jours,  tandis  que  celle  du  second  persiste, 
jusqu’à  l’ablation  do  la  phalangette  nécrqlisée. 
Une  année  et  demie  après  l’intervention,  le  ma¬ 
lade  peut  reprendre  son  travail  contumier.  II  n’a 
plus  à  se  ])laindre  de  douleurs  aux  membres  ni 
pendant  la  marche,  ni  pendant  le  sommeil  ;  aucun 
ulcère  ne  s’est  plus  produit  et  le  malade  se  croit 


OasEBVATioN  lil.  —  J.  Quar...,  53  ans,  de  Che- 
ra-sco.  Forme  très  grave  d’endarlérite  oblitérante 
des  deu.x  membres  inférieurs  avec  ulcères  gangre¬ 
neux.  Ces  troubles  remontent  à  trois  ans  aupa¬ 
ravant.  A  la  suite  d’ulcérations  très  étendues  le 
malade  a  subi  l’amputation  de  la  jambe  droite 
et  la  sympathectomie  de  la  fémorale  du  même 
côté.  Des  ulcérations  étant  aussi  survenues  au 
gros  orteil  gauche,  on  fut  obligé  d’amputer  ce 
doigt:  cependant,  une  ulcération  persista  à  la 
base  du  moignon  et  s’étendit  au  dos  du  pied.  A 
la  fin  de  l’année  (1932)  nouvelle  ulcération  à  la 
malléole  interne,  accompagnée  de  douleurs  très 
aiguës.  Index  oscillométrique  réduit  à  0  à  la 
cuisse  droite  et  à  la  jambe  gauche;  à  la  cuisse 
gauche  =  1,5.  Calcémie  =  13  pour  100.  PX  =  140 
et  Px  =  80  (au  Uiva-Rocci). 

Intervention  sur  les  parathyroïdes  au  20  Janvier 
1933  (Prof.  Bartoli).  On  ne  parvient  pas  à  dé¬ 
couvrir  les  parathyroïdes;  par  conséquent  hémithy¬ 
roïdectomie  partielle  à  droite,  au  cours  de 
laquelle  on  découvre  une  parathyroïde  intrathy- 
roïdienne.  'Les  douleurs  disparaissent  aussitôt  ;  très 
vive  sensation  de  réchauffement  au  pied.  La  cal¬ 
cémie  baisse  à  12/12,5.  Pas  de  changement  dans 
la  potassiémie  et  dans  l’index  oscillométrique.  La 
pression  artérielle  descend  à  :  PX  =  115  et  Px  =  60. 
Au  cours  d’un  mois  les  ulcérations  se  cicatrisent. 
.4u  mois  d’Avril  les  douleurs  au  pied  gauche  réap¬ 
paraissent,  bien  que  moins  intenses  qu’auparavanl, 
et  une  nouvelle  tilcération  s'observe  au  dos  du 
pied,  à  la  racine  du  second  orteil.  Les  mois  sui¬ 
vants  la  symptomatologie  douloureuse  reprend  à 
nouveau  tout  aussi  vive  qu’aiqiaravant  ;  l’ulcé¬ 
ration  du  pied  s’élargit  tandis  que  le  second  orteil 
se  nécrose  et  se  détache.  Une  année  après  l’intcr- 
vention  la  situation  n’a  pas  changé. 

Obseuvation  IV.  —  G.  Fan...  Chez  cette  malade 
le  processus  endartéritique  se  présente  associé  à 
un  ensemble  d’autres  symptômes  dont  il  est  utile 
de  tenir  compte.  11  s’agit  de  cette  forme  de  poly¬ 
cythémie  avec  hypertension  cl  eiidarlérite,  bien 
connue  sous  le  nom  de  niuladic  de  Gidsbock, 
'L’examen  du  sang  révèle  une  augmentation  remar¬ 
quable  de  l’hémoglobine  et  des  globules  rouges: 
Ilb  =  110,  gl.  r.  =  7.000.000,  gl.  b.  =  6.500. 
Pression  artérielle  mesurée  à  l’humérale:  PX  =  200, 
Px  =  110. 

Les  phénomènes  artéritiques  sc  sont  manifestés 
quelques  mois  avant  son  entrée  à  la  clinique, 
exclusivement  au  pied  et  à  la  jambe  gauches,  mais 
avec  un  caractère  a.ssez  aigu,  par  de  vives  douleurs, 
de  la  cyano.se,  suivies  peu  de  temps  après  par  la 
formation  d’une  ulcération  au  second  orteil  qui 
tombe  rapidement  en  gangrène.  C’est  précisément 
dans  cet  état  que  la  malade  s'est  présentée  à  nous. 
On  trouve  une  calcémie  assez  élevée,  13  milligr. 
pour  100  avec  kaliémie  =  21  (K/Ca  =  1,6)  et, 
considérant  aussi  l’évolution  très  rapide  de  la  mala¬ 
die,  quoique  la  patiente  garde  le  lit  depuis  vingt 
jours,  nous  proposons  la  parathyroïdectomie  par¬ 
tielle. 

L’intervention  est  acceptée  et  est  jiraliquée  le 
2  Septembre  1933  (prof.  Sloppato).  On  enlève  une 
parathyroïde  dont  la  structure  paraît  normale  a 
l’examen  histologique.  La  malade  va  mieux  presque 
aussitôt:  les  douleurs  disparaissent  d’emblée,  la 
sensation  de  réchauffement  et  la  sécrétion  sudo¬ 
rale  apparaissent  bientôt.  Quinze  jours  après 
l’intervention,  la  partie  nécrosée  de  l’orteil  tombe, 
laissant  à  nu  un  tissu  complètement  cicatrisé.  La 
pression  artérielle  baisse  aussi  considérablement 


(PX  =  150,  Px  =  95).  La  calcémie  est  mainte¬ 
nant  de  12,5  milligr.  pour  100. 

L’état  de  la  malade,  du  point  de  vue  général  et 
local,  s’est  tellement  amélioré  qu’elle  peut  sortir 
de  la  clinique  et  reprendre  ses  occupations 
babilucllcs. 

Pourtant,  au  mois  de  Xovembre,  soit  deux  mois 
après  seulement,  les  douleurs  réapparaissent,  sur¬ 
tout  pendant  la  marche.  Ce  même  mois,  la 
patiente  est  hospitalisée  dans  notre  service  pour 
une  ulcération  nécrosante  du  pied  gauche  avec 
douleurs  très  intenses  au  membre. 

Le  traitement  médical  ayant  été  essayé  sans 
aucun  avantage,  la  malade  est  envoyée  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  avec  la  mention  :  ganglionec¬ 
tomie  lombaire. 

OiisiiuvATioN  V.  —  F..  Tu...  Il  s’agit  d’une  femme 
âgée  de  55  ans,  souffrant  depuis  longtemps  de 
diabète  pancréatique,  d’un  degré  moyen,  avec 
lésions  ulcéro-gangrencuses  du  pied  droit,  causées 
par  un  proci'ssus  d’endarlérile. 

Index  oscillométrique  à  la  jambe  droite  réduit 
à  4  (Kvmograplie  de  Vaquez).  La  pression  arté¬ 
rielle  était  de  PX  =  130/140  et  Px  =  80/85. 
L’examen  de  la  calcémie  fait  à  plusieurs  reprises 
donna  constamment  des  chiffres  très  élevés,  jusqu’à 
21  milligr.  pour  100. 

La  malade  fut  soumise  a:i  régime  et  au  traite¬ 
ment  par  l’insidine  :  la  glycosurie  disparut  et  la 
glycémie  à  jeun  baissa  jusqu’à  1.20/1.40. 

Cicatrisation  des  idcères;  cependant  les  dotdeurs 
ne  diminuèrent  <pie  fort  peu,  bien  que  la  malade 
eût  gardé  le  lit  pendant  des  mois. 

Parathyroïdectomie  jiarlielle  au  6  Janvier  1933 
(hémithyroïdectomie)  ;  cessation  immédiate  des 
douleurs,  disparition  de  la  cyanose,  sensation  de 
réchauffement  et  de  bien-être.  La  calcémie  qui  était 
de  18  milligr.  pour  100  le  jour  avant  roixe-alion 
descend  à  12  milligr.  pour  100  une  demi-heure 
après  celle-ci.  La  pression  artérielle  baisse  à  : 
PX  =  95/105  et  Px  =  75/85  et  demeure  à  ces 
chiffres  jusqu’à  ce  jour.  L’état  de  la  malade  est 
lelleiucnt  satisfaisant,  à  présent,  qu’elle  peut  ren¬ 
trer  chez  elle  et  reprendre  ses  travaux  îiabitucls. 

Pendant  l’hiver,  cependant,  elle  est  obligée  de 
suspendre  le  traitement  diététique  et  l’insuline.  Il 
s’ensuit  une  aggravation  des  conditions  générales 
et  la  production  de  phénomènes  ulcératifs  au  pied 
gauche.  File  rentre  alors  dans  notre  service  où 
l’on  reprend  le  traitement  par  l’insuline,  à  la 
suite  duqtiel  les  ulcérations  cicatrisent  lentement 
et  la  malade  revient  à  l’état  satisfaisant  antérieur. 

Des  cas  que  nous  venons  du  raiiporter  soin- 
maircmenl  il  résulte  ipie,  chez  tons  nos  malades 
soumis  à  l’ablation  des  parathyro’ides  ou  d’une 
liorlion  do  la  thyro’ide  contenanl  ou  nf)n  des 
îlots  do  tissu  paralhyro’idien,  on  a  observé  les 
faits  suivants  : 

1"  Abaissement  ))lus  ou  moins  manih'ste  de 
la  calcémie  justpi’à  des  chilTres  normaux. 

2"  Cessation  immédiate  des  dotdeurs,  même 
les  plus  intenses  et  datant  de  très  longtemps. 

3“  Augmentation  subjective  et  objective  do  la 
température  locale  des  ptarlies  atteintes  et  aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  sudorale. 

4“  Délimitation  et  guérison,  (pielquefois  avec 
une  smqirenante  rapidité,  de  plaies  ayant  résisté 
à  tous  les  traitements  oi)pliqués  auparavant, 
même  durant  des  mois  et  des  années. 

5°  Dans  les  cas  où  il  existait  do  l'hyperten¬ 
sion,  abaissement  de  la  jiression  artérielle. 

Ces  faits  n’étaient  pas  ignorés  en  tant  que 
conséquence  de  la  parathyroïdectomie  exécutée 
pour  d’autres  indications,  (pioique  i)ersonne, 
avant  nous  ne  l’eût  encore,  exqiérimetdée  dans  la 
maladie  de  Buerger.  Nous  rappellerons  que 
M.  Lcriche,  dans  son  remarquable  travail 
<1  L’avenir  et  la  signification  de  la  chirurgie  des 
parathyroi’des  »  (La  Presse  MMicale,  n°  68, 
1932),  n  signalé  des  phénomènes  de  vaso-dila¬ 
tation  consécutifs  à  la  ]iarathyroïdoctomie  dans 
la  sclérodermie. 

Peu  de  temps  après  nos  premières  commnni- 
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calions,  1).  Giordano  (Mincr'va  medica,  n“  46, 
1933)  dcclarail  avoir  eu  recours  à  la  paraUiy- 
roïdoclomie  dans  un  cas  d’endarlérile  diabéti¬ 
que  déjà  traitée  sans  aucun  succès  par  la  syni- 
])alliccloinie  et  l’énervalion  d'une  des  i.daudes 
surrénales  et  avoir  observé  à  ia  suite  de  l’inler- 
veulioii  une  aiuélioration  immédiate  de  la  eireu- 
lation,  la  cessation  des  douleurs  ét  une  eliute 
de  la  calcémie. 

Plus  récemment  encore,  Gomolli  (Padoue)  a 
prati(pié  la  paralbyroïdectomio  dans  3  cas  d'ar- 
lérile  juvénile  et  il  a  ol)servé  essenliellemeul 
tous  les  faits  (|U0  nous  avions  déjà  mis  en  relief. 

On  doit  interi)réter  de  même,  à  notre  a\is, 
les  avantages  (|ue  l’on  i)eul  retirer  do  la  i)ar:i- 
lliyroïdectomie  dans  la  sclérodermie.  Cette  nia- 
ladie  constitue  un  syndrome  vasculaire  et,  liés 
justement,  l’autri{'r  fait  remartpier  (pie  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  maladie  de  Ibierfrer  et  les 
premières  nianifostalions  de  la  sclérodermie 
sont  identiques.  Dans  les  deux  cas,  à  celle  pliase, 
ou  observe  essentiellement  une  capillarité  oc¬ 
clusive,  avec  rétraction  et  involulion  du  cou- 
jouetif,  évidemment  liée  aux  modifications  de  la 
circulation  ca|)illaire;  la  paralbyroïdeclomie 
amène  souvent  des  résullals  aussi  brûlants  et 
immédiats,  par  les  modilical ions  du  régime  cir¬ 
culatoire  péripbéri(pie,  que  M.  I louai i  nous  dé¬ 
crit  en  ces  mots  : 

Il  Sensation  subjective  insolite  de  n'cliauffe- 
menl...,  diminution  de  la  cyanose...,  une  plus 
'iraiide  élaslicilé  et  jilus  d’aisance  dans  les  mou¬ 
vements  de  l’artirulalion  du  membre  malade..., 
amélioration  des  symplômes  circiilaloires  et 
vaso-moteurs  des  mains.  »  \l.  Douati  conclut 

dans  les  termes  suivants  :  n  Pst  imporlaule  sur¬ 
tout  la  relalion  observée  entre  la  paratbyro'idec- 
tomie  iiarlielle  cl  le  système  \aso-moleur  péri- 
pbériipie,  au  point  qu’après  l'inlervenlion  on 
a  conslalé  prosiiue  constamment  des  ell'els  très 
semblables  à  ceux  (pi 'ou  observe  après  des  inter- 
\entions  sympathiques,  a 

noire  avis,  on  peut  aussi  ramener  à  ce 
même  iiuVaiiisme  fondanienlal  les  résullals 
(pi’oii  a  pu  observer  à  la  siiile  de  la  paralliyroï- 
(leelouiie  dans  les  cas  d'arllirile  .iiiKy  losaiile.  Ce 
sont,  eu  effel,  les  formes  (pii  s'aceompaipieiil  de 
douleurs  considérables  ipii  bénélicieiil  le  plus  de 
la  iiaratliyroïdectomie,  et  l'oii  comprend  ipi’eii 
pareil  cas  l’inlervenlion  sur  les  paralhyroïdes 
amène,  d'une  jiart,  par  l'aboliliou  di^s  spasmes 
vasculaires,  la  suppression  des  douleurs  et  par 
louséipieiil  des  coulraeliires  el,  (l'autre  part, 
(pie  par  de  meilleures  coiiditious  circiilaloires 
l'oii  puisse  inènii'  arri\er  à  des  modilicalions  de 
structure  ipii  amènent  la  t’uérison. 

l’Iiisieiirs  fails  plaident  l'ii  faveur  d'une  iiiti-r- 
pri'tation  de  ce  ^omre:  avant  tout,  nous  avons 
observé  (pie  toiiti's  les  fois  (bien  rares  d'ailleurs), 
où  la  paralliyro'ideelomie  a  apporté  ipiidipie 
avanta>r(‘  dans  les  aiiliriles  clironiipies,  il  s'ai;is- 
sait  de  formes  tout  à  fait  iiidépeiidantes  des  pa¬ 
rathyroïdes,  eu  ce  (lui  conei'rue  rétiolof,de  et  la 
palbo^éiiie.  soinent  même  de  formes  juvi''iiiles, 
évidemment  de  iialiire  iiifi'cl ieiise:  dans  ces  cas 
('Il  doit  donc  songer  à  un  mécanisme  indireci 
de  raclion  de  la  paralliyroïdi’clomii'.  Mais  un 
fait  surtout  plaide  eu  faveur  d'iuie  aelioii  sur 
les  vaissi'aiix  sanjuiins,  à  savoir  (|u'ou  a  pu 
constater  friàpiemment  une  concomitance  de 
lésions  va.sculaires  et  capillaires  dans  les  formes 
ebroniipies  d'arllirile  diaslai  el  l)o;r|i„i|i,  Tbiers 
et  Henry)  el  même  (pi'on  a  pu  observer  des 
formes  associï'es  d’arllirile  ankylosante  el  de 
sclérodermie,  telles  que  nous-mêmes  avons  eu 
l'occasion  d’en  constater  (piehpiefois. 

'l’Achons  maintenant  de  coordonner  tous  ces 
faits,  c'est-à-dire  les  oliservalions  (pie  nous 
avons  faites  sur  les  résullals  de  la  paralliyro'i- 
doclomie  dans  les  arlériles  el  ceux  qu’on  a 


également  constatés  dans  la  sclérodermie  et 
dans  certaines  formes  d’arthrite  ankylosante; 
nous  jiouvons  en  conclure  que  tous  ces  fails 
prouvent  de  façon  plausible  l’inlluencc  de  la 
liarathyroTdeclomie  sur  la  circulai  ion  sanguine 
el  précisément  que  l’ablation  des  paralbvroïdes 
provoque  l’arrêt  des  spasmes  des  vais.seaiix,  par¬ 
ticulièrement  des  artérioles  el  des  capillaires; 
il  en  découle  une  amélioration  dans  l’irrigation 
(le  la  la'-gion  malade  et  une  sensation  de  r('■cllauf- 
femenl,  sécrétion  sudorale,  etc...,  el  la  possi¬ 
bilité  de  régénération  pour  des  lésions  même 
anciennes  et  étendues.  De  rinterriiplion  de 
l’angiospasme  dépend  aussi  rabaissement  do  la 
pression  dans  les  cas  où  il  existe  de  riiyporlon- 
sion,  ce  (pii  indiipierait  qu’en  do  tels  cas  le 
désordre  vaso-moteur  dépasse  les  régions  affec¬ 
tées  du  processus  endarlérilique. 

Voyons  maintenant  de  (jni'lle  fai-on  on  pour¬ 
rait  interpréter  celte  interruption  (!(>  l’angio- 
spasine.  On  peut  dire  que  tous  ceux  (pii  se  sont 
(pielque  peu  occupés  de  la  pathologie  des  iiara- 
lliyroi'dos  el  particulièrement  des  coiisiàpieiices 
do  leur  ablation  sont  on  principe  d’accord  sur 
ce  point  lorsque  celte  inlerveiilion  donne 
(pielque  résultat,  il  s’agit  seulement  de  cas  où 
il  existait  une  hypercalcémie  plus  ou  moins 
manifeste  el  dans  lesquels,  après  l'intervention, 
le  taux  du  calcium  sanguin  esl  revenu  à  sa  va¬ 
leur  normale  ou  tout  jirès.  Si  jiarfois  quelques 
avis  discordants  ont  été  exprimés,  ce  fut  de  la 
part  d’auteurs  insuffisamment  renseignés  ou  en¬ 
core  totalement  dé[)ourvus  d’expérience.  Vous 
croyons  donc,  nous  appuyant  sur  notre  expé¬ 
rience  personnelle  et  sur  la  liltéraliire  se  rap¬ 
portant  à  ce  sujet,  que  pour  interpréter  les  phé¬ 
nomènes  cous('’culifs  à  la  parathyroïdectomie 
on  ne  saurait  faire  abstraction  de  ce  l'ail  fonda¬ 
mental,  rabaissement  de  la  teneur  en  calcium, 
ce  (pii  d’ailleurs  est  en  accord  iiarfait  avec  les 
données  les  jiliis  certaines  confirmées  par  la 
[ihysiologie  des  parathyro’ïdes  el  l’action  de  la 
liaralbormone  (Collip). 

La  (pieslion  de  l’interprétation  des  effets  de  la 
paratbyro'ideclomie  peut  donc  être  aussi  posée 
dans  les  termes  suivants  :  quels  sont  les  rap¬ 
ports  entre  les  phénomènes  observés  el  rabais¬ 
sement  de  la  calcémie.^ 

Selon  l'opinion  unanime  des  physiologisles  el 
(les  ])barniac()logisles  depuis  Uinger  jusqu’à  nos 
jours  iLoeb,  Kraiis  el  Zondek,  Kylin,  Goronedi, 
etc...),  il  esl  admis  que  ie  calcium  esl  doué 
d’iiiio  action  synqiatliicotoniquc  oppos('‘e  à  celle 
du  iiolassium  qui  possède  une  action  antago¬ 
niste  vagotoniqiie.  L’é(piilibre  entre  ces  deux 
éléments,  ronsliluaiil  chacun  le  cenln'  d’une 
constollatiou  d’autres  éléments  à  aciion  sem¬ 
blable,  détermine  ré(piilibre  éléciroly tique  ré¬ 
gissant  du  côté  humoral  l’équilibre  du  système 
nerveux  végétatif;  il  s’ensuit  que  lorsque  les 
éléments  à  aciion  sympaliiicoloni(|ue  (calcium) 
l’emiiortent,  on  a  une  ])révalence  du  tonus 
sympathi(pie  et,  inversement,  on  a  une  préva- 
leiice  vagotoni(pio  lorsipie  ce  soûl  les  éléments 
anlagonisles  qui  l’emporleiil.  Il  nous  paraît 
suiierllii  d’insister  sur  celle  doctrine  liée  aux 
noms  de  Kraiis  el  Zondek,  connus  de  tout  le 
monde.  Mainleiiaul,  si  nous  appli(pioiis  ce 
principe  au  problème  (pie  nous  sommes  en 
Irain  d’examiner,  sa  solulion  nous  paraît  assez 
simple  :  lorsipie  pour  une  cause  (pielcompie, 
la  fonction  paralhyroïdienne  vient  à  s’exalter,  il 
eu  résulte  aussilêt  une  mobilisation  jilus  ac- 
cenluée  du  calcium  dans  les  ns  qui  va  augmen¬ 
ter  le  taux  du  calcium  dans  le  sang  el  dans  les 
tissus.  Or,  il  est  bien  facile  de  présumer  une 
augmentation  proportionnelle  de  la  iiartie  ioni- 
s(h'  du  même  élément,  l’ion  Ca,  auquel  on 
doit  l’activité  de  l'ol  élément  dans  l’organisme. 
Gelle  aiigmenlalion  amène  un  changement  de 


l’équilibre  neuro-végétatif  avec  prédominance  du 
tonus  sympathique;  et  cela  pour  plusieurs  cau¬ 
ses.  En  premier  lieu,  à  cause  de  l’action  dirccle 
sympathicolonique  de  l’ion  Ca,  selon  l’opinion 
uuiversollement  admise  depuis  Uinger;  en 
deuxième  lieu  parce  (pie  d’autres  éléments  à 
aciion  sympalhicoloiiiipie,  l’adrénaline  par 
exemple,  deviennent  |)lus  actifs  dans  un  milieu 
riche  en  calcium;  el  eiiliii  parce  que  l’action  du 
calcium  stimule  la  fonction  surréiiaie,  d’où  une 
plus  abondante  sécrétion  d’adrénaline.  On  com¬ 
prend  ainsi  que  raugmenlalion  de  la  teneur  en 
calcium  dans  rorgaiiisme  entraîne  une  éléva¬ 
tion  du  tonus  sympalhiipie  qui  agit  à  son  tour 
sur  l’organisme  entier. 

Considérant  simplement  les  effels  sur  le  sys¬ 
tème  vasculaire,  nous  observerons  une  aiigmeii- 
lation  de  la  contractilité  qui  iiourra  même  de- 
\euir  perinaiienle.  Si  un  tel  phénomène  se  jiro- 
diiit,  ou  aura  atteint  celte  condition  d’angio- 
spasnie  ipie  les  physiologisles  ont'  considérée 
comme  l’élément  pathogénique  fondamental 
des  tlironiboangéiles.  Si  à  un  slade  qiielcompie 
de  cet  étal  de  choses  ou  inlorvienl  par  la  para- 
Ihyrn’îdeclomie,  on  observe  une  chule  immé¬ 
diale  do  la  fonction  paralhyroïdienne  el  jiiir 
conséiiiienl  un  abaissement  de  la  teneur  en  cal¬ 
cium  dans  l’organisme,  .\insi  viendra  se  termi¬ 
ner.  CO  déséquilibre  humoral  qui  détermine  la 
condition  d ’angiospasme  par  l’hyperexcitalion 
du  syslèiiio  sympathique  et,  jiar  suite,  les  ef¬ 
fets  en  seront  éliminés.  Colle  interprétation 
peut  paraître  logique  et  séduisante  et,  par  coii- 
.s('‘quent,  satisfaisante,  en  tant  qu’hypothèse; 
bien  des  ipioslions  toutefois  nous  paraissent  en¬ 
core  obscures,  surloiil  du  iioiiil  de  vue  de  la 
païliogénie  des  afh'clions  que  nous  avons  étu¬ 
diées,  et  a\anl  loiil  la  (piestion  du  rôle  revenant 
aux  parathyroïdes  dans  la  palhogénin  des  eii- 
darlériles.  Les  examens  les  plus  soigneux  au 
point  de  vue  anatomique,  tant  macro  que 
microscopiijue,  des  ])aralhyro'i’des  enlevées  n’ont 
montré  aucune  alléralion  de  leur  structure. 
El  ])uis(pi’on  ne  jieul  pas  nier  une,  .inter- 
veiilion  de  ces  glandes  dans  la  jialhogénie  de  ces 
formes  morbides,  il  faut  iienser  (jiie  leur  in- 
lliience  n’est  pas  primaire,  mais  ipi’elle  dépend 
d’aulres  facteurs  ipii  nous  sont  encore  ]ire.s(|ue 
eiitièremeni  inconuiis.  Le  fait  (|ue  dans  l’eii- 
(larlérile  diabéliipie  (pourvu  (pie  ce  ni'  soit  ])as 
chez  des  sujets  trop  Agés  oi'i  l’élémeiit  arlériu- 
sclérose  ]ieut  jouer  le  premier  rôle  dans  le  iiro- 
cessus  morbide),  on  a  pu  conslaler  les  mêmes 
résullals  ajirès  l’ablation  des  parathyroïdes, 
nous  donne  à  jietiser  que  des  liaisons  foiiclion- 
nelles  insoiqiçonnées  jusqu’ici  peuvent  exister 
en  Ire  le  pancréas  el  les  iiaralhyro'îdes.  Nous 
avons  supposé,  en  ])ure  hypolhèse,  que  l’insu¬ 
line  possède  une  action  modératrice  sur  la  fonc- 
lion  iiarathyroï'dienne,  et  qu’on  cas  de  diabète, 
c’est-à-dire  eu  l’absence  d’insuline,  ce  frein 
vient  faire  défaul;  d’où  bypcrfonclion  para- 
Ihyro'i’dienne,  hypercalcémie,  augmonlalioii  du 
tonus  sympalhiipie  et  angiosiiasme,  etc.  Celle 
hypolhèse,  tout  en  contrastant  aves  les  concep¬ 
tions  qui  tienneni  le  champ  aujourd’hui  en  ma¬ 
tière  de  corrélalion  entre  le  pancréas  el  les  jiii- 
ralhyroïdos,  se  trouverait  d’accord,  au  contraire, 
avec  le  fait  que  l’insuline  (>.sl  à  considérer 
comme  une  hormone  vagolonique  el  donnant 
des  résultats  favorables  même  dans  les  endar- 
lériles  non  diabéliques.  Cependant,  en  cas  de 
Ihrombo-angéile  du  type  Ruerger,  nous  n’avons 
pu  relever  aucun  Iroulilo  de  la  fonction  du  pan¬ 
créas,  même  avec  les  épreuves  fonctionnelles  les 
plus  rigoureuses.  Il  faut  donc,  en  de  tels  cas, 
songer  à  une  autre  interprétation,  mais  nous 
n’avons  pas  d’éléments  positifs  pour  émettre 
quelque  hypolhèse  que  ce  soit. 

l'ne  autre  objection  pourrait  être  faite  du  fait 
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que,  dans  une  forme  certainement  liée  à  la  dis- 
fonclion  paralhyroïdienne,  la  maladie  de  Rec- 
klinghausen,  aucun  fait  arlérilique  ni  de  spas¬ 
me  vasculaire  n’a  été  signalé.  Ceci  ne  doit  ce¬ 
pendant  pas  être  pris  absolument  à  la  lettre, 
car,  en  vérité,  dans  l’ostéite  de  Recklingliausen, 
on  a  signalé  aussi  des  troubles  circulatoires  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  révélant  des 
altérations  anatomiques  des  vaisseaux 

Nous-mômes  avons  eu  l’occasion  d’étudier  une 
malade  de  ce  genre  qui  était  tourmentée  non 
seulement  par  des  douleurs  osseuses  mais  aussi 
par  des  fourmillements  et  une  sensation  de 
froid  aux  extrémités.  Cette  malade  fut  sou¬ 
mise  à  l’intervention  sur  les  parathyroïdes  au 
mois  de  luin  1933;  on  ne  put  relever  d’adé¬ 
nome  parathyroïdien  et  il  ne  fut  pas  possible 
non  plus  de  retrouver  les  glandes  à  l’interven¬ 
tion;  toutefois,  on  obtint  immédiatement  une 
chute  de  la  calcémie,  la  disparition  des  dou¬ 
leurs  et,  en  outre,  une  amélioration  de  la  circu¬ 
lation  des  membres  La  cessation  des  douleurs 
après  la  parathyroïdectomie  dans  l’ostéite  fibro- 
cystique,  observée  j)ar  tous  les  auteurs  et  regar¬ 
dée  comme  un  des  premiers  et  des  jilus  remar¬ 
quables  résultats  de  l’intervention  chirurgicale, 
jjourrait  être  rapportée,  à  notre  avis,  è  l’inter¬ 
ruption  des  phénomènes  spastiques  des  vais¬ 
seaux  ostéopériostés  qui,  bien  que  n’étant  pas 
encore  démontrés,  peuvent  subsister  certaine¬ 
ment  avec  les  lésions  osseuses  de  cette  affec¬ 
tion. 

Maintenant,  il  faut  considérer  aussi  le  pro¬ 
blème  inverse,  c’est-à-dire  quelles  sont  les  liai¬ 
sons  qui  existent  entre  d’autres  syndromes  sûre¬ 
ment  angiospastiques  et  les  parathyroïdes;  sous 
ce  rapport,  l’hypertension  essentielle  est  surtout 
intéressante  à  considérer.  Lorsque  nous  avons 
rapporté  nos  cas  de  maladie  de  Buerger,  nous 
avons  remarqué  que  dans  certains  d’entre  eux, 
où  la  pression  artérielle  était  particulièrement 
élevée  (cas  n“®  3  et  4),  celle-ci  a  baissé  neltemout 
après  l’intervention  sur  les  parathyro'ides  et  est 
demeurée  au  même  niveau  pendant  toute  la 
période  de  temps  où  se  maintinrent  les  bien¬ 
faits  de  l’opération.  Ce  fait  a  été  observé  dans 
le  cas  d’artérite  diabétique  rapporté  plus  haut, 
accompagné  d’une  légère  hypertension.  Cepen¬ 
dant,  il  ne  s’agit  pas  d’un  phénomène  générai; 
nous  avons  expérimenté  en  effet  l’ablation  des 
parathyroïdes  dans  un  cas  d’hypertension  essen¬ 
tielle  très  grave;  sur  lequel  aucun  Iraileinenl 
n’avait  eu  la  moindre  inlluonce. 

C’était  une  femme  Agée  de  56  ans  avec  hyper¬ 
tension  artérielle  très  haute  :  (PX  =  200/220 
Px  105/115  millim.  llg  au  Riva-Rocci),  trou¬ 
bles  généraux  remarquables  .(céphalée,  vertige, 
dyspnée),  datant  de  plus  do  douze  mois. 

Calcémie  :  Il  milligr.  pour  100.  Aucun  symp- 
lûme  de  néphropathie. 

Parathyroïdectomie  en  Octobre  1933  (ablation 
d’une  j)aruthyroïdo  contrôlée  à  l’examen  hislo- 
logique).  Aucun  changement  dans  la  pression 
ni  aucune  amélioration  des  troubles  subjectifs 
ne  se  produisirent  ni  de  suite  ni  quelque 
temps  après  l’intervention.  Quelques  mois  plus 
lard  les  conditions  demeuraient  sans  change¬ 
ment. 

Nous  savons  d’ailleurs  (]ue,  comme  dans  l’hy¬ 
pertension  chez  des  sujets  artéritiques,  la  para- 
tliyro'idectomie  a  amené,  quoique  pour  quelque 
temps  seulement,  un  abaissement  de  la  pression 
artérielle,  en  certains  cas  d’hypertension  essen¬ 
tielle,  par  exemple,  dans  un  cas  de  Micheli  et 
Marcolongo.  Puisque  les  facteurs  qui  détermi- 


1.  Liivnc  ;  L'ostéose  paralhyroïdienne  et  les  ostéo¬ 
pathies  chroniques  (\fasson),  Paris,  1932. 

2.  P.  Ba.stai  rt  G.  G.  Doni-IOTTI  :  I.’oslroi-i  parali- 
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nent  dans  chaque  cas  l’affection  hypertensive, 
ne  se  comportent  pas  tous  de  la  môme  façon, 
cette  différence  de  réaction  à  l’intervention  nous 
laisse  penser  que  le  facteur  parathyroïdien,  en¬ 
tre  autres,  n’entre  en  jeu  que  dans  certains 
cas,  tandis  qu’il  paraît  prévaloir  dans  la  déter¬ 
mination  do  l’angiospasme  qui  est  à  la  base  de 
la  maladie  de  Buerger. 

Vauîuh  i-uatique  m;  la  pah ATiiYnoiDEcTOMie 
DANS  LES  SYNDROMES  ANGIOSPASTIQUES, 

Quoique  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
chez  nos  malades  atteints  d’endartérite  aient  été 
e.xcellcnts,  nous  sommes  toutefois  bien  loin  de 
penser  que  ce  moyen  de  traitement  puisse  sa¬ 
tisfaire  nos  désirs  et  ceux  de  nos  malades.  A  la 
vérité,  par  la  parathyroïdectomie,  comme  jiar 
la  sympathectomie,  ou  jiar  la  ganglionectomie 
ou  par  l’ablation  d’une  des  glandes  surrénales, 
nous  pratiquons  une  intervention  de  celte  chi¬ 
rurgie  qu’on  nomme  aujourd’hui  fonctionnelle, 
en  exerçant  une  influence  favorable  sur  celle 
partie  du  système  circulatoire  qui  n’est  pas  en¬ 
core  conijilètement  compromise,  mais  nous 
n’intervenons  point  sur  les  vaisseaux  déjà  throm¬ 
bosés  et  devenus  définitivement  inutiles  aux 
buts  de  la  circulation.  Ln  outre,  les  effets  de 
notre  intervention  sont  neutralisés  peu  à  peu 
par  le  rétablissement  graduel  de  l’équilibre  ipii 
existait  avant  elle. 

C’est  pour  ce  molif  que  personne  ne  pourra 
s’étonner  si  les  résultats  observés  dans  les  dif¬ 
férentes  interventions  mentionnées  ])lus  haut 
ont  été  le  plus  souvent  Iransiloiros.  Kn  ])arti- 
culier,  pour  ce  qui  se  raïqiorte  à  l’intervention 
que  nous  avons  choisie,  2  malades  seulement, 
sur  nos  6  cas,  après  une  année  et  demie,  jieu- 
venl  être  considérés  coninio  n'ayant  pas  eu  de 
récidive  tandis  que  tous  les  autres,  évidemment 
en  raison  des  oblitérations  considérables  des 
vaisseaux  principaux,  ont  récidivé,  tôt  ou  lard. 
Ce  n’est  pas  une  raison  suffisante  jiour  aban¬ 
donner  ces  interventions.  En  présence  d’une 
maladie  telle  que  celle-ci,  au  cours  inexorable, 
évoluant  avec  une  triste  succession  d'ulcérations 
et  de  mutilations,  nous  ne  devons  pas  rester 
inactifs,  et  la  perspective  d’éloigner,  soit  même 
])our  quelque  temps  seulement,  une  mutilatiou 
et  de  pouvoir  éliminer  des  «louleurs  ipii  sont 
parmi  les  plus  atroces,  doit  nous  pousser  à  une 
intervention  qui  n’est  pas  très  grave  après  tout, 
et  pratiquement  ne  présente  pas  un  danger 
considérable.  Parmi  ces  interventions,  à  noire 
avis,  la  paralhyro’i’declomie  est  préférable  ])arcc 
qu’elle  donne  des  résultats  plus  rapides  et  re- 
marifuablcs,  bien  que  presque  toujours  temiio- 


CONCLUSIONS  SUR  LA  FONCTION 
l'AnATHYROIDIENNE. 

Si  les  effets  do  la  parathyroi'decloniie  dans  les 
endarlériles  nous  sont  apparus  limilés,  au  con¬ 
traire,  du  point  de  vue  doctrinal,  ils  nous  ont 
paru  avoir  une  importance  remarquable,  jiuis- 
qu’ils  ont  servi  à  éclairer  nolablement  nos  con¬ 
naissances  sur  la  fonction  parathyro'i'dienne.  Nous 
devons  reconnaître  que  nos  connaissances  sur 
CO  sujet  sont  bien  encore  quelque  peu  confuses. 
Les  auteurs  qui  ont  étudié  celle  question,  en 
général,  nous  laissent  entendre  que  la  fonction 
paralhyroïdienne  est  en  rapport  avec  la  fixation 
du  calcium  dans  les  os;  sans  toutefois  préciser 
en  quoi  elle  consiste  et  encore  moins  ses  rap¬ 
ports  avec  l’activité  de  la  vitamine  D,  à  qui  re¬ 
vient  sans  aucun  doute  la  fonction  de  fixer  le 
calcium  dans  les  os.  Mais,  d’un  autre  côté,  il  est 
certain  aujourd’hui,  grâce  aux  recherches  de 
Collip,  confirmées  de  toutes  parts,  que  la  para- 


thornione  mobilise  le  calcium  des  os,  (pii  de 
cette  manière  est  versé  dans  le  courant  san¬ 
guin.  Or,  c’est  sur  la  fonction  de  cet  élément 
versé  dans  le  sang  et  distribué  aux  tissus  que 
nous  avons  porté  notre  atlcntion. 

Chaque  organe  a  sa  fonction  bien  précise,  dé¬ 
signée  pour  un  but  utile  à  l’organisme,  ür,  on 
ne  voit  pas  l’utilité  de  cette  fonction  désagré¬ 
geante  du  squelette  que  l’on  doit  recoimailre 
aux  parathyroïdes,  si  elle  était  considérée 
comme  une  fin  en  elle-même.  Si  cela  se  pro¬ 
duit,  c’est  parce  que,  selon  toute  vraisemblance, 
les  éléments  mis  en  liberté,  en  particulier  le 
calcium  à  l’état  d’ion,  sont  utiles  dans  un  but 
déterminé.  La  fonction  du  calcium  est  connue 
depuis  longtemps,  surtout  grâce  aux  recher¬ 
ches  classiques  de  Kraus  et  Zoiidek  ;  il  exerce 
une  action  sympatliicolrope  et  s’ojipose  à  celle 
du  potassium,  doué  d’une  action  vagolrope.  Le 
rapport  entre  celle  fonction  et  la  fonction  pro- 
jire  de  l'apjiareil  parathyroïdien  est  évident, 
puisque  c’est  à  celui-ci  que  l’on  doit  l’iqiprovi- 
sionnement  et  le  maintien  de  la  teneur  en  cal¬ 
cium  dans  l’organisme.  Nous  rapportant  donc 
à  la  doctrine  de  Kraus  et  Zondek,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  nous  devons  reconnaître 
au  calcium  et  par  conséquent  aux  parathyro’ides 
une  fonction  synipathicotonique;  pour  compren¬ 
dre  les  rapiiorls  entre  la  fonction  paralhyroï¬ 
dienne  et  le  système  vasculaire,  il  n’y  a  qu’à 
rappeler  simplement  les  relations  qui  existent 
entre  le  système  végétatif  et  la  vaso-motricilé  : 
action  vaso-constrictive  due  aux  substances  sym- 
palliicotropes  telles  que  le  calcium,  l’adrénaline, 
etc.,  et  action  vaso-dilatatrice  due  aux  substan¬ 
ces  vagolropes,  telles  que  le  jiolassium,  l'acélyl- 
clioline,  les  extraits  de  muscles,  etc.  La  fonction 
paralhyroïdienne  en  tant  que  régulatrice  de  la 
teneur  en  calcium  est  donc  essenlicllemenl 
sympathicolonique  et,  en  ce  qui  concerne  le 
système  vasculaire,  particulièrement  les  iielils 
vaisseaux  et  les  capillaires,  vaso-constrictive. 

On  ]ieul  aussi  comprendre  que,  chez  l’indi- 
\idu  normal,  lorsiiue  le  rapport  calcium  :  potas¬ 
sium  et  des  autres  éléments  doués  d’une  action 
semblable,  est  parfait,  la  vaso-niotricité  jicut 
êlre  réglée  de  façon  à  corresiiondre  aux  mices- 
silés  fonclionnellcs  des  organes  par  un  apport 
sanguin  suffisant  et  que,  au  contraire,  en  cas 
de  maladie,  un  excès  d’ion-Ca  peut  entraîner 
une  augmentation  de  la  contractilité  et  de  l’étal 
angiospasliqiie  avec  toutes  ses  conséquences.  El 
c’est  jirécisémenl  ce  qui  nous  parait  résulter 
clairement  des  suites  de  la  jiaratliyro’îdeclomie 
dans  les  endarlériles. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

A.  Clermont.  L’alcoolisation  du  nerf  phréni¬ 
que  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Thhc  de  Lyon.  1934  {Lejranrois,  édit., 
91,  boni.  Sl-Germaiu,  l’ari^j.  —  Eelle  thèse  est 
consacrée  à  la  pliréiio-iileoolisalioii  cpie  certains  au¬ 
teurs  einiiloieiU  niainteiiant,  à  la  place  de  l’arra- 
chciiieiit  chirurgical  du  nerf.  Loi-s  des  prciuières 
tenlativcs  la  phréno-ahaxilisalion  réalisait  soiile- 
niciit  une  paralysie  diaphragmatique  temporaire. 
On  sait  maintenant  que,  pour  éviter  les  échecs,  il 
faut  alcooliser  non  senlcmcnl  le  tronc  principal, 
mais  encore  rechercher  cl  interrompre  les  racines 
phréniques  arce.ssoircs,  en  particulier  l'anastomose 
du  sous-clavier.  Les  résultats  Ihérapculiqiics  sont 
alors  comparables  à  ceux  de  la  phrénicectomic.  La 
plupart  des  observations  sont  toutefois  un  peu  ré¬ 
centes  pour  permettre  d’apprécier  nettement  les 
résultats  éloignés  de  celle  méthode. 

A.  Ravina. 
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UN  EXEMPLE 

DE 

LA  RÉSISTANCE  DU  CŒUR 

ET  DE  LA  POSSIBILITÉ 
DE  L’ÉTUDE  IMMÉDIATE  DE  SON  ACTIVITÉ 
ET  DES  INTERVENTIONS 
CHIRURGICALES  ACTIVES 
SUR  LES  ORGANES  DU  THORAX 
p.ui  MM. 

V.-V.  ZIKEEFF  et  N.-A.  KIDÉNITSCH 
.le  la  II'  Clini.ine  ehiiur-icale 
et  (le  la  Chaire  île  Physiologie 
de  riiistitut  ini'dieül  de  Snioleiisk. 


Dans  la  série  (les  cas  observés  et  opérés  il  la 
IP  cliniiiue  chirurgicale  (le  l’Institut  médical 
de  Sniolensk,  il  en  est  un,  certainement  fort 
rare,  fini  nous  a  montré  l'exlréme  tolérance 
du  cieur  ?i  des  interventions  modifiant  considé-; 
rablemenl  les  conditions  physiologi(]UCs  de  son 
fonclionnement.  Ce  cas  nous  a  permis,  en 
outre,  d'étudier  directement  l’activité  du  coeui 
;i  nu  elle/,  l’homme. 

Voici  les  détails  de  cette  observation  : 

Le  ‘2fi  Aoi'it  in:î.’i,  nn  malade.  Ch.  F...,  Agé 
do  27  ans,  entra  dans  la  clinique  pour  être 
0|)éré  d'un  sarcome  du  thorax. 

La  lunienr,  qui  mesurait  2ô  cm.  sur  20, 
occupail  la  région  (h's  2",  .‘P,  4“  et  5*  côtes  du 
côté  gauche.  Le  malade  élait  grand  de  taille, 
d’une  conslilulion  très  forte  et  avait  conservé 
l’apparence  d’nne  bonne  santé.  La  tumeur  avait 
débulé,  trois  ans  auparavant,  et,  depuis  six 
mois,  elle  augmentait  avec  rapidité. 

Lu  Irois  années,  elle  fut  opérée  <à  trois  re¬ 
prises,  mais  chaque  opération  fut  suivie  d’une 

Le  •’il  .\oul  Ifili.'i,  une  nouvelle  opération  fut 
praliipiée,  dans  le  dessein  de  supprimer  radi- 
calemenl  la  tumeur.  On  fut  ainsi  amené  A  pra- 
li.iner  la  résection  des  côtes  et  on  constata  alors 
que  la  base  de  la  tumeur  s’insérait  sur  la 
plèvre  pariétale.  Celle-ci  fut  ouverte;  il  en 
résulta  un  pueumolliorax  avec  le  collapsus  du 
poumon  Le  malade  supporta  assez,  bien  cette 
étape  de  l’opération;  après  quelques  troubles 
passageis,  cyanose,  accélération  du  iiouls,  abais¬ 
sement  de  la  pression  sanguine,  il  s’améliora 
vile,  ce  tpii  permit  d’aciiever  l'opération.  On 
avait  lait  la  résection  des  fi'',  4»,  .ô"  et  6"  côtes 
et  de  leurs  cartilages  depuis  la  ligne  axillaire 
jus(|irà  la  ligne  para-sleriiide.  On  obtura  le  dé¬ 
labrement  a\ec  un  morceau  de  peau  et  de  mus¬ 
cle,  pris  dans  le  dos  (tig.  1). 

Au  boni  d’nn  certain  temps,  le  fragment 
de  muscle,  insuffisamment  vascularisé,  fut  éli¬ 
miné;  la  partie  gauche  du  thorax,  (pii  renferme 
le  c.eur  et  le  poumon  collapsés,  se  trouva 
ouverte  et  rendit  possible  de  multiples  explo- 

Malgré  cette  complication  pénible,  l’état  gé- 
nénd  du  malade  était  satisfaisant.  Le  poumon 
droit  s'élargil  un  peu,  et  joua  un  rôle  com¬ 
pensateur.  11  y  avait  douze  .A  quatorze  mouve- 
nu'iits  respindoires  .à  la  minute;  la  température 
était  de  37"  ;i  fiS".  Le  cœur  battait  9-5  .à  10  fois 
à  la  minute;  le  |)ouls  ét.ait  plein,  égal,  régulier. 
Le  malade  se  sentait  mieux.  11  restait  demi- 
assis; -de  cette  manière,  la  moitié  gauche  du 
thorax  formait  une  niche  ouverte  par  le  devant, 
dans  le  fond  de  laquelle  se  trouvaient  le  cœur 
et  le  poumon. 

Le  diaphragme  est  immobile,  son  point  le 


plus  élevé  correspondant  à  la  7"  vertèbre;  le 
poumon  est  dans  un  étal  de  collapsus;  il  est 
de  couleur  gris  ardoise  et  s'élargit  d’une  façon 
presque  imperceptible  pendant  les  inspirations. 

Le  cœur,  recouvert  du  péricarde,  manifeste 
ses  mouvements,  alternant  d’une  manière  ryth¬ 
mique. 

La  position  du  cœur  est  quehiue  peu  verti¬ 
cale;  pendant  la  systole  le  haut  de  l’organe 
correspond  <à  la  ligne  para-sternale  et,  pendant 
la  diastole,  à  la  ligne  sternale.  A  chaciue  bat¬ 
tement,  la  partie  inférieure  du  cœur  glisse  sur 


le  diaphragme,  s’.ahaissant  quoique  peu  pen¬ 
dant  la  systole. 

Le  mur  mitoyen,  même  pendant  la  respira- 
lioir  et  l’ex|)iralion  la  ])lus  profonde,  reste 
presque  immobile. 

Ce  cas  offre  un  intérêt  exceptionnel  pour 
l’étude  ])hysiologiquo  immédiate  du  cœur  hu- 

La  (inestion  de  l’étude  de  la  pression  inlra- 
cardiaciuc  est  toujours  actuelle.  Chauveau  et 
Marey,  en  18G1,  ont  étudié  la  pression  inlra- 
cardiiKiue  du  cheval  .à  l’aide  de  leur  sonde  car- 
dingraphi(iue,  (|u’ils  introduisaient  dans  la 
cavité  du  ventricule  droit  en  passant  par  la 
\eine  jugulaire,  et  dans  colle  du  ventricule  gau¬ 
che  en  passant  par  l’artère  carotide,  l’ius  lé- 
cemmenl,  d’autres  expériment;d('urs  utilisèrent 
la  même  méthode  sur  des  animaux  plus  petits. 
Ln  CCS  derniers  temps,  SIrauh,  Pilier  et  C.  Pi- 
gersteat  ont  enregistré  les  changements  de  la 
pression  dos  grands  vaisseaux  du  cœur  il  l’aide 
de.  munomètres  faits  d’après  le  principe  de 


l’rançois-I'rank.  Les  méthodes  employées  par 
les  auteurs  sus-indiqués  sont  sensibles  et 
précises;  malheureusement,  elles  ne  son!  ap])li- 
cahles  qu’aux  animaux.  Pour  étudier  les  chan¬ 
gements  do  la  pression  dans  l’intérieur  du 
cœur  humain,  on  enregistre  les  caractères  des 
coups  portés  par  le  cœur  sur  la  paroi.  Les 
courbes  ainsi  obtenues,  quoieju 'elles  raiipellent 
les  courbes  de  la  pression  dans  l’intérieur  du 
(leur,  doivent  cependant  en  être  soigneusement 
distinguées.  Si  les  cpurbi's,  obtenues  en  enre¬ 
gistrant  la  pression  dans  l’intérieur  du  cœur, 
expriment  exactement  les  changements  de  la 
pression  intracardiaque,  les  courbes  des  pulsa¬ 
tions  thoraciques  se  compliquent  de  phéno¬ 


mènes  surajoutés  qui  les  défigurent.  11  suffit 
de  nienlionner  le  changement  de  forme  du 
cœur,  le  mouvement  de  l’organe,  ses  change¬ 
ments  de  dimension  et  surtout  rinlluence  du 
thorax,  à  travers  quoi  on  inscrit  les  battements 
cardiaques. 

Des  cas  excessivement  rares  d’anomalies  car- 
dia(iues)  congénitales  (eclopies)  donnèrent  la 
])ossibl!ilé  de  faire  des  études  sur  le  cœur  hu¬ 
main;  ces  éludes  diffèrent  très  peu  de  colles 
qu’on  a  faites  sur  les  animaux;  mais  dans  ces 
cas,  le  cœur,  au  lion  de  se  trouver  comme  d’ha¬ 
bitude  dans  le  thorax,  sous  le  siiuclette,  se 
trouve  immédiatement  sous  la  peau. 

Ainsi,  Marey  cl  François-Frank,  en  1877,  ont 
décrit  un  cas  d’eclopie  congénitale,  chez  une 
femme,  dont  le  cceur  se  trouvait  dans  l’abdo¬ 
men  et  sortait  par  la  ligne  blanche,  oh  il  élait 
simplement  recouvert  par  la  peau. 

Ce  cas  iJerinil  aux  auteurs  d’observer  les 
cbangemenls  de  la  pression  à  l’intérieur  du 
cœur  en  tâtant  le  cœur  avec  la  main  A  travers 
la  peau;  ils  purent  aussi  enregistrer  ces  chan¬ 
gements  A  l’aide  de  différents  cardiographes. 
Les  lignes  courbes  obtenues  rappellent  celles 
(|ui  ont  été  prises  au  moyen  de  la  sonde  car¬ 
diographique. 

Sous  ce  rapport,  notre  cas  est  beaucoup  meil¬ 
leur,  car  le  cœur  n’élail  même  pas  recouvert 
de  iieau.  Pour  en  étudier  les  changements  aux 
différentes  périodes  de  son  activité,  nous  avons 
c-miiloyé  la  méthode  graphiiiue.  Un  petit  en¬ 
tonnoir  en  verre  fut  recouvert  d’un  côté  par 
une  membrane  de  caoutchouc  surmontée  d’une 
pelote.  Le  goulot  de  l’onlonnoir  fut  uni,  par 
un  tube  de  caoutchouc,  avec  la  capsule  do  Ma¬ 
rey.  Les  changements  de  la  pression  dans  notre 
système  se  transmellaiont  au  levier  d’un  tam¬ 
bour  de  Marey  et  étaient  enregistrés  sur  le  cy¬ 
lindre  tournant  du  kymographe.  En  aiipliiiuant 
la  pelote  de  notre  système  immédiatement  sur  le 
cœur  nous  iiùmes  étudier  les  changenients  des 
sections  de  l’organe  pendant  les  différents  mo¬ 
ments  de  son  activité.  Les  lignes  courbes,  ainsi 
obtenues,  correspondent  pres(|uo  entièrement 
aux  lignes  courbes  recueillies  sur  les  animaux 
A  l’aide  de  la  sonde  cardiographique  de  Chau- 
\ean  cl  Marey.  Nous  avons  fait  reproduire  le 
cardiogramme  recueilli,  le  18  Décembre  1933,  en 
nppliiiuant  la  pelote  do  notre  système  jmeuma- 
li(luo  sur  la  jiaroi  du  ventricule  gaucho  (fig.  2). 

Lu  cardiogramme,  (pii  doit  être  lu  de  gauche 
è  droite,  montre  :  A  :  la  contraction  des  oreil¬ 
lettes;  Il  :  rouverlure  des  valvules;  C  :  la  con¬ 
traction  des  ventricules;  D  :  la  fermeture  des 
valvules;  E  :  l’élévation  dicrote  de  la  ligne 
courbe  (lu  jiouls. 

-Au  commencement  de  la  partie  montante 
(In  cardiogramme,  on  reniaixpiora  l’élévation 
restreinte  de  .1  (jui  correspond,  d’après  tous  les 
indices,  A  la  contraction  des  oreillettes.  Pen¬ 
dant  une  certaine  période  de  la  partie  mon¬ 
tante,  les  valvules  sont  fermées. 

La  contraction  des  ventricules  est  isomélri- 
(pie  et  n’est  pas  suivie  du  changement  de  leurs 
dimensions  ni  de  la  longueur  des  fibres  mus¬ 
culaires.  Dès  que  la  pression  dans  les  ventri¬ 
cules  devient  plus  haute  que  dans  l’aorte,  les 
valvules  s’ouvrent,  ce  (|ui  se  manifeste  dans  la 
jiarlie  montante  du  cardiogramme  par  une 
])etite  élévation  B. 

.Vlirès  l’ouverture  des  vahules,  le  sang  com¬ 
mence  à  entrer  dans  les  vaisseaux,  donnanl  la 
possibilité  au  muscle  cardia(pie  de  passer  de  la 
contraction  isométrique  A  la  contraction  isoio¬ 
nique. 

A  ce  moment,  grâce  au  raccourcissement  des 
fibres  musculaires,  la  pression  dans  les  ventri¬ 
cules  peut  monter  encore  et  rester,  pendant 
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une  courte  période,  un  peu  plus  haut  que  dans 
l’aorte  ou  dans  l’artère  pulmonaire.  Sur  notre 
cardiogramme,  ce  moment  est  indiqué  par  une 
grande  élévation  de  la  ligne  courbe  C.  Plus 
loin,  à  mesure  que  le  sang  entre  dans  les  vais¬ 
seaux,  la  pression  dans  les  ventricules  tombe, 
ce  qui  se  manifeste  sur  le  cardiogramme  par 
une  chute  soudaine  de  l’élévation  C. 

Quand  la  pression  du  sang  dans  les  ventri¬ 
cules  devient  moins  grande  que  dans  les  vais¬ 
seaux,  les  valvules  se  ferment. 

La  fermeture  des  valvules  s’exprime  dans  la 
partie  descendante  du  cardiogramme  par  une 
assez  grande  élévation  de  la  ligne  courbe  D. 

Après  cette  élévation,  nous  observons  encore 
des  changements  qui  sont  prohahlemont  liés  è 
l’élévation  dicrotique  de  la  ligne  courbe  du 
pouls.  Ln  comparant  notre  cardiogramme  avec 
les  lignes  courbes  de  la  pression  intracardia¬ 
que  obtenues  par  introduction  de  la  sonde 
dans  la  cavité  du  cœur,  nous  trouvons  une 
grande  ressemblance.  Sous  ce  rapport,  notre 
cas  est  intéressant,  parce  qu’il  donne  la  possi¬ 
bilité  de  sur])rendre  et  d’enregistrer  immédia¬ 
tement  les  détails  de  l’activité  cardiaque  qui 
sont  inaccessibles  à  l’étude  cardiographique  or¬ 
dinaire  du  cœur  humain. 

L’analyse  ultérieure  du  cardiogramme  indi¬ 
que  une  résistance  surprenante  du  cœur  et 
démontre  son  pouvoir  d’adaptation  aux  condi¬ 
tions  extraordinaires  de  son  activité.  Le  cœur 
de  notre  malade  travailla  assez  longtemps,  en 
dehors  de  la  pression  négative  normale,  subis¬ 
sant  l’action  immédiate  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique. 

Malgré  ces  conditions  extraordinaires  pour  le 
travail  du  cœur,  son  activité  est  restée  normale; 
il  serait  intéressant,  à  l’avenir,  do  rechercher 
comment  se  manifeste  l’action  du  cœur  sur  la 
pression  du  sang  dans  des  conditions  anor¬ 
males. 

La  pression  du  sang,  mesurée  par  la  méthode 
de  Korolkoff,  le  thorax  recouvert  par  un  ban¬ 
dage  solidement  fermé,  égalait  :  la  pression  sys¬ 
tolique,  100  mm.,  la  diastolique  60  mm. 


LABORATOIRE  ET  CLINIQUE 


DE  L'UTILITÉ 

DES  EXAMENS  BIOLOGIQUES 

PRÉ  ET  POST- OPÉRATOIRES 

LES  SYNDROMES  HÉMORRAGIQUES  : 
Hémophilie,  Hémogénie 
Par  Raymond  LETULLE 

Clu'f  de  I.iiljoniloiro 
a  la  Facullé  (la  MtidcciiK!. 


La  recherche  biologique  pré-opératoire  des 
syndromes  hémorragiques  chroniques,  l’hémo¬ 
philie  et  Vhémogénie,  est  peut-être  encore  plus 
indispensable  que  celle  des  insuflisances  fonc¬ 
tionnelles  hépato-rénales  *;  celte  recherche  des 
lares  sanguines  est  nn'lme,  sans  nul  doute,  la 
plus  importante  à  effectuer  avant  les  interven¬ 
tions  sanglantes,  môme  minimes,  telles  que 
l’amygdalectomie  et  l’ablation  des  végétations 
adénoïdes. 

Un  examen  du  sang,  simple  et  rapide,  met  en 


l.  Aiîot(!mic,  chlorémie,  équilibre  ocido-bn.'îique.  La 
Presse  Médicale,  n*  30,  U  Avril  iDSt,  p,  GOO. 


Le  pouls  battait  pendant  ce  temps  110  fois  à 
la  minute.  Quand  on  ouvrait  le  thorax,  en  ôtant 
le  bandage,  la  pression  tombait  toujours,  la 
systolique  à  88  mm.,  la  diastolique  à  45  mm, 
le  pouls  restant  entre  105  et  110.  La  chute  de 
la  pression  sanguine,  quand  on  retirait  le  ban¬ 
dage,  indiquait  une  influence  positive  de  la  pres¬ 
sion,  négative  du  thorax  sur  l’activité  du  cœur. 
Gomme  on  sait,  la  pression  négative  du  thorax 
contribue  à  l’entrée  du  sang  dans  les  cavités 
cardiaques,  par  suite  de  la  force  inspiratoire. 
Plus  grande  est  la  quantité  de  sang  qui  afflue 
vers  le  cœur  pendant  la  systole  et  plus  fort 
l’élargissement  du  cœur,  plus  considérable  est 
l’énergie  qu’il  développe  dans  sa  contraction, 
augmentant  ainsi  la  quantité  de  sang  rejetée 
par  la  systole  à  chaque  minute  (Sterling). 

C’est  ainsi  qu’on  est  fondé  à  expliquer  la  dif¬ 
férence  (le  la  prçssion  sanguine  suivant  que  le 
thorax  est  ouvert  ou  fermé. 

La  fermeture  du  thorax  par  un  bandage  créait 
une  certaine  pression  iiégative,  se  manifestant 
par  l’augmentation  des  dimensions  systoliques 
(lu  cœur  et  l’élévation  de  la  pression  sanguine 
Quand  on  retirait  ie  bandage,  ce  phénomène 
disparaissait  et,  dans  la  période  diastolique,  il 
entrait  moins  de  sang  dans  le  cœur,  le  muscle 
cardiaque  se  détendait  moins  et  se  contractait 
avec  moins  de  force.  La  (luanlité  du  sang  lancée 
à  chaque  systole  pendant  l’unité  de  temps  di¬ 
minuait  et  c’est  ce  qui  entraînait  l’abaissement 
de  la  pression  sanguine.  La  quantité  de  sang 
rejetée  par  le  cœur  à  chaque  minute  peut  aug¬ 
menter  non  seulement  par  suite  de  l’accroisse¬ 
ment  de  la  quantité  systolique,  mais  aussi  par 
suite  (le  ia  plus  grande  fréquence  des  contrac¬ 
tions  cardiaques.  Dans  notre  cas,  suivant  que 
le  thorax  restait  ouvert,  ou  était  fermé  par  un 
bandage,  la  pression  du  sang  changeait,  mais 
ia  fréquence  du  pouts  restait  la  môme.  Sous 
ce  rapport,  malgré  la  grande  aptitude  du  cœur 
lï  SC  confornuîr  aux  conditions  anormahîs  de 
son  travail,  le  cœur  de  notre  malade  ne  réagis¬ 
sait  pas  comme  il  devait  le  faire.  Pendant  l’aus¬ 
cultation  du  cœur  dans  ses  sections  différentes. 


les  bruits  sont  clairs.  Quelquefois  dans  le  haut 
du  cœur  le  premier  bruit  est  plus  fort  que 
le  second,  lequel  est  dédoublé.  Le  dédoublement 
est  surtout  facile  à  saisir  quand  on  approche 
le  stéthoscope  des  oreillettes  du  cœur.  Aous  ne 
pômos  pas  remarquer  d’autres  changements 
dans  les  bruits  du  cœur  pendant  toute  la  pé¬ 
riode  (le  notre  observation. 

Vingt  jours  ajjrès  l'opération,  on  pouvait 
remarquer  des  filaments  qui  attiraient  le  pou¬ 
mon  collapsé  vers  la  plèvre  pariétale  et  sem¬ 
blaient  s’élargir. 

Le  21  Septembre,  on  fit  au  malade  le  pre¬ 
mier  temps  de  la  thoracoplastie.  Après  une 
anesthésie  locale,  on  réséqua  les  7",  8",  9°  côtes, 
depuis  leur  col  jusqu’5  leur  cartilage.  Par  suite 
(le  celle  intervention,  la  niche  pleurale  tomba 
considérablement,  et  l’ouverture  s’amoindrit. 

Le  malade  supporta  bien  cette  inlervention. 

Laissant  de  côté  les  résultats  encore  lointains 
de  l’opération,  nous  pouvons  faire  les  déduc¬ 
tions  suivantes  : 

1“  La  faculté  que  poss(;denl  les  organes  tho¬ 
raciques  d’adapter  leurs  fonctions  aux  condi¬ 
tions  les  plus  diverses  permet  de  grandes  inter¬ 
ventions  chirurgicales; 

2°  L’exclusion  d’un  poumon  peut  être  faci¬ 
lement  compensée  par  le  poumon  qui  reste; 

3“  Le  poumon  collapsé  reste  encore  capable 
d’une  faible  ventilation; 

4°  L’activité  du  cœur,  en  cas  de  pneumotho¬ 
rax  complet  (lu  côté  gauche,  se  maintient  nor¬ 
male  et  la  inession  atmosphérique  peut  être 
facilement  compensée; 

5“  Le  médiastin  supporte  suffisamment  bien, 
môme  avec  un  pneumothorax  complet,  les 
changcnicnts  de  pression  dans  la  plèvre  oppo¬ 
sée,  sans  qu’il  y  ail  de  flottement  médiastinal; 

G"  L’enregistrement  de  l’activité  cardiaque, 
au  moyen  d’un  système  enregistreur  inimédia- 
lemenl  n|)pliqué  sur  le  cœur,  donne  des  courbes 
analogues  è  celles  de  la  pression  inlracar(lia(|ue 
avec  des  détails  insaisissables  sur  un  simple 
enregistrement  des  pulsations  cardiaques. 


évidence  ces  étals  hémorragipares,  d’autant  plus 
îi  craindre  qu’ils  sont  souvent  latents  cl  sans 
symptomatologie  clinique  et  exposent  ainsi  h  des 
hémorragies  redoutables  l’opéré  qui  ira  pas  été 
préparé  par  une  thérapeutique  apjjropriée. 

L’Hémophilie. 

L’hémophilie  est  une  affection  caractérisée 
avant  tout  par  la  prédisposition  aux  hémorra¬ 
gies  provoquées,  rarement  spontanées  (au  con¬ 
traire  des  hémorragies  do  l’hémogéiiie);  elles 
sont  profuses,  incoercibles  et  disproportionnées 
au  traumnlisme.  Les  plus  minimes  interven¬ 
tions  (avulsion  dentaire,  ablation  d’amygdales  et 
de  végétations  adénoïdes)  peuvent  donner  lieu 
h  des  hémorragies  mortelles.  Il  existe  une  ten¬ 
dance  marquée  aux  récidives  locales  des  hémor¬ 
ragies. 

L’hémophilie  peut  apparaître  sous  plusieurs 
conditions  différentes  : 

a)  Hémophilie  familiale  et  héréditaire,  dia¬ 
thèse  sanguine  se  Iransmotlanl  surloul  aux 
garçons,  donnée  aux  môles  par  les  filles  saines 
(hérédité  matriarcale)  en  suivant  les  lois  <(  men¬ 
déliennes  ».  Il  existe  une  forme  grave,  une 
forme  légère  ou  latente,  uiie  forme  féminine 
rare,  légère  en  général,  et  qui  se  cantonne  ;ï  la 
sphèro  génitale. 

b)  Hémophilie  sporadique,  souvent  latente. 

c)  Etals  hémophiliques  acquis,  généralement 
associés  à  d’autres  étals  pathologiques  (affcc- 


lions  hépati(iues,  anémies,  leucémies);  ici,  le 
syndrome  hémoiihilique  est  souvent  associé  au 
syndrome  hémogénique. 

Les  hémorragies  peuvent  être  cutanées,  mu- 
(lueuses,  musculaires,  articulaires,  viscérales. 

Caucctèiucs  HÉM,\Toi.or.iQüEs. —  A.  Retard  de  la 
coagulalion.  —  flecueilli  iï  la  veine  dans  des  pe¬ 
tits  tubes,  le  sang  qui,  normalement,  coagule 
en  cinq  è  dix  minutes,  ne  coagule,  chez  les 
hémophiles,  (pUau  bout  d'un  (piarl  d'heure  à 
plusieurs  heures.  Lors(jue  le  sang  est  recueilli 
par  ])i(]iïro  du  doigt,  te  retard  de  la  coagulalion 
est  moins  marqué.  On  peut  oliservcr  tous  les 
intermédiaires  entre  les  petits  retards  de  (piel- 
ques  minutes  et  les  grands  retards  de  plusieurs 
heures  et  nu^me  ])lusieurs  jours,  do  la  grande 
hémophilie.  Los  symptômes  cliniipies  sont  pro¬ 
portionnels  au  retard  de  la  coagulalion. 

Il  est  très  im))ortanl  de  se  rappeler  que  le 
temps  de  coagulation  peut  varier  largement  chez 
un  môme  sujet  hémophile,  suivant  qu’on  le  re¬ 
cherche,  soit  pendant  la  période  réactionnelle 
qui  fait  suite  h  une  hémorragie  (le  temps  de 
coagulalion  peut  alors  induire  en  erreur  en  se 
monlranl  normal),  soit  iiendant  une  période  do 
calme  sanguin  (lemiis  de  coagulalion  aug¬ 
menté). 

B.  Sédimcntalion  des  hématies  el  coagulation 
plasmatique.  —  La  lenteur  de  la  coagulalion 
permet  aux  hématies  de  tomber  plus  ou  moins 
complètement  au  fond  des  tubes;  au-dessus 
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d’olles  se  trouve  le  pliisiiia  blanc  jauiiAtre  (iiii 
j)reii(l  en  ^relée  ;  c’est  la  ((  roagulalion  plasnia- 
liquo  »  (lonnanl  un  caillot  I)lanc  plasniali(iue 
(tans  sa  paille  supérieure  et  rouge  cruorifine 

dans  sa  partie  inférieure. 

(1.  Ce,  Ciiiltol  est  rétraclile.  —  Il  se  rétracte 

plus  dans  sa  zone  plasniatifiue  que  dans  sa  zone 
crnori(|ne. 

La  diminution  de  la  coagnlabilité  sanguine 
serait  due  <à  rinsnftisance  ou  à  l’absence  de  cy- 
toz.ynio  idoni  la  combinaison  avec  le  sérozyme 
en  présence  dn  calcinni  constitue  la  thrombine). 
Or  ce  cyloz.yme  provenant  des  endothéliums 
vasculaires  et  des  éléments  figurés  du  sang, 
les  mis  et  les  autres  dérivés  d’une  ébauche  em¬ 
bryonnaire,  riiéinophilie  familiale  et  héréditidre 
apparidt  comme  nue  malformation  congéni¬ 
tale. 

Th.mtkmknt  enéoi'én ATomr:  uc  i.’iiéMoeim.n:.  — 
Un  on  deux  jours  avant  l’ojiéralion,  si  minime 
soit-elle  (avulsion  d’une  dent  iiar  exemple^,  in¬ 
jection  sous-cutanée  de  dO  cmc  environ  de  ,s’é- 
rani  sanijnin  humain  ou  animal,  frais  autant 
(pie  [lossihle,  qui  apporte  an  sang  de  l’hémo¬ 
phile  les  substances  lui  faisant  défaut  pour  sa 
coagulation. 

Lorsipi’il  faut  opérer  d’urgence,  la  transfu¬ 
sion  intra-veineuse  agit  plus  rapidement. 

Pan.sement  de  la  plaie  opératoire  au  sérum 
sanguin  (hémoslyl,  sérum  anli-dijihlérique  à  dé¬ 
faut  d’autre). 

On  peut  ajouter  à  ce  traitement  le  chlorure 
do  calcium  en  ingestion,  en  se  rappelant  que 
la  coagnlabilité  sanguine,  qui  augmente  pendant 
les  trois  premiers  jours,  diminue  ensuite  si  ce 
traitement  est  prolongé  sans  arrêt;  il  est  donc 
conseillé  de  prendre  le  chlorure  de  calcium  à 
raison  de  -1  gr.  en  vingt-quatre  heures,  par  jié- 
riodes  de  trois  jours,  séparées  jiar  intervalles  de 
trois  A  quatre  jours. 

L’IIémogéme. 

L’hémogénio  est  une  diathèse  hémorragique 
chronlipie  (|ui  apparlienl  surtout  au  sexe  fémi¬ 
nin  et  (jui  SC  traduit  jiar  une  Icndance  aux  hé¬ 
morragies  siiontandes. 

Maladie  hémorragique  récemment  isolée 
l’hémogénie  comprend  les  /u/r/uin/.s  cl.'ron/’qucs 
(et  non  aigus)  et  divers  faits  pathologrques,  les 
uns  interprétés  à  tort  comme  relevant  de  l’hé¬ 
mophilie,  d’autres  restés  sans  classement,  tels 
que  les  hémorragies  récidivantes  viscérales,  en 
particulier  les  hémorragies  génitales  de  la 
femme.  ICIle  flij/èrc  de  l’iiéinopitilie  clinique- 
mcnl  cl  jmr  des  sti<inndes  sniniuins  bien  dis- 
lincts.  Llle  aiqiarail  en  générai  dans  l’enfance 
ou  A  la  iniberté  sous  la  forme  d’hémorragies 
capillaires  cutanées  (purpura,  ecchymoses)  et 
muqueuses  (pituitaire,  gencives,  aiipareil  géni¬ 
tal).  U’est  une  diathèse  d'insl(d)ililé  saïqiuinc 
ofi  divers  agents  peuvent  provoquer  des  crises 
hémorragiques  jilus  ou  moins  dislanles  U 

L’hémogénic  se  présente  comme  une  diathèse 
héréditaire,  constitutionnelle,  ou  sous  la  forme 
de  syndromes  hénioiiéniqiies  dans  le.squels  les 
poussées  hémorragiiiues  .sont  associées  A  des  af¬ 
fections  des  glandes  va.scnlaires  sanguines,  en 
particulier  aux  maladies  du  foie  ‘  et  de  la  rate  L 


Lu  effet,  diathèse  et  syndromes  hémogéiiiques 
paraissent  conditionnés  par  un  ou  plusieurs  des 
facteurs  suivants  ;  troubles  hépatiques,  endo¬ 
criniens  (surtout  ovariens),  spléniques,  vago- 
symiialhiques,  hérédo-syphilis,  anémies,  leucé¬ 
mies.  A  l’origine  existent  une  altération  des  pa¬ 
rois  vasculaires  et  une  insuffisance  plasmatique 
(dyscrasie  endothélio-plasmaliquc,  de  1’.  Emile- 
Weil).  Cette  pathogénie  complexe  permet  d’ex¬ 
pliquer  le  syndrome  paradoxal  où,  en  mémo 
temps  que  les  hémorragies,  surviennent  des 
thromboses  veineuses  spontanées  (phlébites  A 


CaHACTKUHS  IIlîM.ATOLOOlQUIiS  Dli  I,’llÉMO(iÉME.  — 

A.  Prolongalion  du  temps  de  saiqnemenl  (épreuve 
de  Duke  recherchée  à  l’oreille)  iiui  dépasse  sou¬ 
vent  dix  et  même  trente  minutes  (la  normale 
étant  de  doux  A  (|nalre  minutes). 

IL  Siipie  du  lacet  ou  du  purpura  proeoqué, 
positif,  qui  décèle  la  fragilité  des  capillaires  (in¬ 
suffisance  vasculaire,  altérations  endothéliale  et 
plasmatique). 

C.  Irrélractilité  du  caillot  ou  diminution  de 
sa  rélraclililé  (avec  temps  de  coagulation  nor¬ 
mal,  contrairement  A  ce  qui  a  lieu  dans  l’hé¬ 
mophilie).  Cotte  irrélractilité  serait  due  à  une 
déficience  des  hématoblastcs. 

I).  l'iiminulion,  parfois  même  disparition  des 
globulins,  hémaloblastes,  plaquettes  sanguines 
ou  thrombocytes  qui,  de  200.000  A  000.000  A 
l’élal  normal,  tombent  au-dessous  de  50.000. 

L’allongement  du  temps  de  saignement  paraît 
en  rapport  avec  la  diminution  du  nombre  des 
globulins  et  les  altérations  endothélio-plasma- 
tiques. 

Ilémogénie  fruste;  hémogénie  localisée.  — 
L’hémogénie  fruste  est  très  fréquente;  elle  sera 
diagnostiquée  par  la  recherche  du  temps  de  sai¬ 
gnement  faite  A  plusieurs  reprises,  A  des  inter¬ 
valles  variables  des  repas,  A  cause  de  ses  varia¬ 
tions  jiarfois  considérables.  C’est  cette  hémogé¬ 
nie  fruste  qu’il  est  important  de  dépister 
avant  une  intervention. 

La  diathèse  hémogénique  peut  localiser  son 
action  A  un  seul  organe,  tel  (pio  la  pituitaire  ou 
l’iilérus,  dont  les  hémorragies  ne  sont  expli- 
(piées  jiar  aucune  cau.se  locale;  seule  la  recher¬ 
che  des  tares  sanguines  permet  de  diagnostiquer 
une  hémgrragie  dyscrasique. 

fltUTE.MENT  enÉOPÉRATOmli  DE  l’uÉ.MOGÉNIE.  — 

L  ne  injection  de  16  A  20  cmc  de  sang  humain, 
total,  frais,  non  citraté,  pratiquée,  soit  par  voie 
sous-cutanée,  soit  par  voie  intramusculaire  quel¬ 
ques  heures  avant  l’intervention,  paraît  la  mé¬ 
dication  de  choix  (P.  Emile-Weil).  On  utilisera 
le  sang  d’un  individu  sain,  sans  s’occuper  du 
groupe  sanguin  puisqu’on  ne  l’injectera  pas 
dans  la  veine.  Ces  injections  de  ])etitcs  quantités 
de  sang  pourront  être  renouvelées. 

Le  pansement  de  la  plaie  opératoire  sera  fait 
an  sérum  sanguin,  comme  il  a  été  indiqué  pour 
les  hémophiliques. 

L’hémogéniiiue  présente  une  telle  instabilité 
sanguine  que  la  transfusion  paraît  capable  de 
provoquer,  exceptionnellement  il  est  vrai,  une 
hémorragie.  Aussi  est-il  indiqué  de  réserver  la 
transfusion  aux  cas  graves  où  l’anémie  occupe  la 
première  place;  elle  sera  faite  avec  du  sang  du 
même  groupe  que  celui  du  receveur  afin  d’évi¬ 
ter  les  accidents  anaphylactiques,  et  non  pas 
avec  le  sang  d’un  donneur  universel,  sauf  si  le 
malade  en  est  un  lui-même. 

Sv.Mmo.ME  iiÉMOc.éxo-iiÉMOPiin.iQUE.  —  II  est 
assez  fréquent  que  les  modifications  sanguines 
caractérisant  l’hémophilie  on  l’hémogénio  no  se 
rencontrent  pas  au  comjilel.  D’autre  part,  il  I 


existe  des  cas  d’association  des  deux  diathèses 
hémophilique  et  hémogénique  :  tantôt  il  s’agit 
d’un  malade  essentiellement  hémogénique  chez, 
lequel  on  relève  néanmoins  quelque  signe  d’hé¬ 
mophilie;  tantôt  c’est  le  caractère  hémophilique 
(lui  pnVlomine. 

'1’echmqi;h  des  examens  biologiques 
CONCEUNANT  l’hIîMOPIIILIK  ET  l’iIÉMOGÉME. 

Les  carachères  hématologiques  caractérisant  les 
deux  grands  syndromes  hémorragiques,  carac¬ 
tères  (pie  nous  avons  indiqués  plus  haut,  sont 
mis  en  évidence  par  les  techniques  suivantes  : 

1“  Etude  de  la  co.aüi  latio.n.  —  A.  Temps  de. 
coagulation. —  Préparer  2  petits  tubes  A  hémolyse, 
très  propres  et  passés  au  rouge  dans  la  flamme 
d’un  bec  Bunsen  pour  en  détruire  les  impure¬ 
tés.  A  l’aide  d’une  aiguille  en  platine,  llamhéo, 
on  prélève  dans  la  veine  du  pli  du  coude  (en 
évitant  autant  que  possible  la  constriction  du 
bras)  le  sang  qu’on  recueille  dans  les  deux  pe¬ 
tits  tubes  bien  refroidis.  L’un  de  ces  tubes  est 
incliné  de  temps  en  temps  jusqu ’A  ce  qu’il  soit 
possible  de  le  retourner  :  le  temps  de  coagula¬ 
tion  est  alors  noté.  L’autre  tube  auquel  on  n’a 
pas.  touché  sert  de  témoin. 

Le  temps  normal  de  coagulation  on  petits  tu¬ 
bes  (sang  pris  A  la  veine)  est  de  cinq  à  dix  mi¬ 
nutes. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  la  ponction  vei¬ 
neuse  est  parfois  impossible;  le  sang  est  alors 
prélevé  au  doigt  :  sur  4  ou  6  lames  lavées  A 
l’éther,  passées  lentement  dans  la  flamme  d’un 
bec  Bunsen,  puis  refroidies,  laisser  tomber  une 
goutte  de  sang  et  recouvrir  aussitôt  d’une  boîte 
de  Pétri  pour  éviter  l’évaporation.  Incliner  une 
lame  chaque  minute  jusqu ’A  ce  que  la  goutte 
ne  se  déforme  plus. 

Le  temps  normal  de  coagulation  sur  lame, 
du  sang  prélevé  au  doigt,  est  de  quatre  à  huit 
minutas  (Ce  procédé  donne  un  résultat  beau¬ 
coup  plus  aléatoire  que  celui  des  tubes). 

Le  temps  de  coagulation  est  nettement  aug¬ 
menté  chez  les  hémophiles. 

B.  Rélractilité  du  caillol.  —  Les  iietits  tubes 
qui  ont  servi  A  observer  le  temps  de  coagulation 
sont  conservés  pour  examiner  l’aspect  du  cail¬ 
lot.  Celui-ci  se  rétracte  en  se  décollant  des  pa¬ 
rois  du  tube  et  en  exprimant  le  sérum  qui 
l’imbibe;  cette  rétraction  est  terminée  au  bout 
de  douze  A  quatorze  heures. 

Le  caillot  peut  se  rétracter  incomplètement;  il 
peut  être  tout  A  fait  irrétractile  (hémogénie, 
purpuras).  Il  peut  se  montrer  blanc  jaunAtre 
dans  sa  partie  supérieure,  rouge  dans  sa  jiartie 
inférieure  (sédimentation  et  coagulation  plasma 
tique  des  hémophiles  “). 

Il  arrive  qu 'après  une  coagulation  normale  ou 
anormale,  le  sang  redevienne  liquiile  et  qu’il  y 
ait  sédimentation  des  hématies  :  c’est  le  phéno¬ 
mène  do  la  redissolution  du  caillot  ou  fibrino¬ 
lyse. 

2"  Mesure  nu  temps  de  s.aigneme.xt  ou  épreuve 
DE  Duke.  —  Sans  avoir  frotté  auparavant,  faire 
une  incision  cutanée,  au  lobule  de  l'oreille,  sur 
une  longueur  de  2  à  3  millim.,  A  l’aide  d’un 
vaccinostyle  aseptique;  cette  incision  doit  sec¬ 
tionner  l’épiderme  et  entamer  le  derme:  la  pe- 


0.  Happctoiis  que  tes  notions  essentielles  toucinint  le 
plienonii’iie  de  In  congiilation  sont  dues  A  Alex.  Schmidt, 
Arlhus  et  Pagès  (sels  de  chaux)  ;  Ilammersten,  Pekellia- 
ring,  Fuldret  Spiro,  Mornwilz  (Ihromhogène  et  throm- 
hokinuase)  ;  Itayem,  Densande,  Kolf,  Ilordet  et  Dclangc  ; 
Pagniez,  et  Le  Sourd  (nMe  des  héniatobinstes  dans  la  ré¬ 
traction  du  caillol)  :  Duke,  P.  Emile-'Weil,  Itoskom 
(temps  de  saignement  et  nlléralion  des  capillaires)  ; 
Frugoni,  Weill  et  Chalier  (signe  du  lacet). 
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Ule  hémorragie  (lui  en  résulte  n’est  pas  propor¬ 
tionnelle  à  la  profondeur  de  la  plaie. 

Toutes  les  demi-minutes,  eu  évitant  soigneu¬ 
sement  de  toucher  aux  l&vres  de  la  petite  plaie, 
recueillir  la  goutte  sur  un  papier  buvard.  Chez 
les  sujets  normaux,  le  sang  s’arrête  de  couler 
au  bout  de  deux  minutes  à  trois  minutes  et  de- 

Le  temps  de  saignement  est  nettement  pro¬ 
longé  chez  les  hémogéniques  :  il  dépasse  cinq 
minutes  et  dure  plus  d’un  quart  d’heure  et 
même  plusieurs  heures  dans  les  grandes  hé¬ 
mogénies;  une  légère  prolongation  d’une  ou 
deux  minutes  ne  permet  |)as  de  conclure  <à  une 
anomalie,  mais  demande  un  contrôle  à  un  autre 
moment  de  la  journée  et  nécessite,  en  plus,  la 
recherche  du  signe  du  lacet  ou  du  puri)ura  pro¬ 
voqué.  Le  temps  de  saignement  peut  se  mon¬ 
trer  prolongé,  avec  des  atténuations  et  des  repri¬ 
ses  dans  l’intensité  du  saignement  {arythmie  du 
saignement  des  hémogéniques). 

3°  SiGMi  DU  LACIÎT  OU  DU  PURPURA  PROVOQUÉ. 

—  Au-dessus  du  pli  du  coude,  le  bras  est  serré 
modérément  pendant  cinq  5  dix  minutes  par  un 
lieu  de  caoutchouc  qui  interrompt  la  circula¬ 
tion  veineuse  mais  non  la  circulation  artérielle  : 
le  signe  du  lacet  est  positif  si,  sur  Tavant-hras, 
se  produit  un  piqueté  purpurique  (fragilité  vas¬ 
culaire  des  hémogéniques).  ' 

4"  Numération  dus  glohulins,  nÉMATOBLASTns 
ou  PLAQUETTiîs  SANGUINES.  —  Les  glohulins  étant 
très  fragiles,  leur  examen  nécessite  de  grandes 


précautions.  Le  sang  est  prélevé  à  la  veine  ou 
au  doigt;  a)  1  à  2  eme  de  sang  sont  pris  dans 
la  veine  it  l’aide  d’une  seringue  contenant  2  à 
3  eme  d’une  solution  de  citrate  do  soude  ù  10 
pour  100  dans  l’eau  physiologique  (pour  rendre 
le  sang  incoagulable). 

.Vprès  avoir  bien  agité  le  sang  citrate,  en  mé¬ 
langer  une  gouttelette  dans  N\\  è  I.  gouttes  de 
la  solution  suivante  : 

Cil  raie  de  soude  .  2  e,-. 

H2()  dislillée  .  100  eme 

Ajotder  formol  .  2  eme 


de,  façon  à  obtenir  un  liquide  rose  très  pAle  ; 
compter  les  glohulins  (Gj  à  I ’hématimètre  :  ils 
apparaissent  sous  la  forme  do  petits  disques  de 
2  à  3  (i,  arrondis,  réfringenis;  compter  en 
môme  temps  les  globules  rouges  (G.  R.)  dans  les 
mômes  carrés  de  la  cellule  :  on  établit  le  rap¬ 
port  des  globules  rouges  aux  glohulins 
D’autre  part  on  prélève  au  doigt  une  goutte  de 
sang  dans  une  pipette  d’hémalimètre  pour  faire 

numération  usuelle  des  globules  rouges  qui 
donne  leur  nombre  absolu  (N)  par  millimètre 
cube.  Le  nombre  des  glohulins  est  obtenu  en 
divisant  le  nombre  absolu  des  globules  rouges 

A.  G.  R. 

N  par  — . 

b)  Le  sang  peut  aussi  être  prélevé  au  doigt  "  : 
uissitôt  après  la  jiiqôre,  le  doigt  est  immergé 
dans  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  de 
Marcano;  quelques  gouttes  de  sang  ainsi  recueil¬ 


lies  suffisent  è  donner  une  émulsion  dans  la¬ 
quelle  les  glohulins  sont  parfailement  conservés 
el  sans  agglutination,  t.'ne  gniille  de  celle  émul¬ 
sion  placée  dans  la  cellule  de  riiémalinièire  sert 
aux  numérations,  comme  dans  la  technique  in- 
diipiée  ci-dessus.  La  numération  usuelle  des  hé¬ 
maties  est  faite  par  iiiqôre  d'un  autre  doigt 
ou  de  l'oreille. 

Nombre  normal  des  globiilins  :  200.000  ;i 

300.000  ])ar  iiiilliiuèlre  cube  de  sang. 

Ils  sont  en  quantité  très  ftiminuée  el  peuvent 
môme  disparaître  cliez  li's  hémogéni<pies. 


Les  états  bémorragi pares,  souvent  latents  ou 
frustes,  par  conséquent  cliniquement  mécon¬ 
nus,  exposant  l’opéré  è  des  hémorragies  graves, 
il  paraît  indispensable,  avant  toute  intervention 
môme  anodine,  de  rechercher  avec  soin  les  stig¬ 
mates  sanguins  et  vasculaires  de  l'hémophilie  et 
de  l’hémogénie. 

Celte  recherche,  simple  et  rapide,  consiste  à 
mesurer  les  temps  de  coagulation  et  de  saigne¬ 
ment,  à  examiner  le  caillot  el,  si  les  résultats 
sont  tant  soit  peu  anormaux,  à  compléter  ces 
doniR^es  par  l’épreuve  du  lacet  (purpura  provo¬ 
qué)  et  la  numération  des  glohulins. 

Les  injections  de  sérum  sanguin  ou  de  .sang 
total,  suivant  les  cas,  et  les  ]>ansements  au  sé¬ 
rum  sanguin  meltronl,  en  général,  à  l’abri  des 
hémorragies  les  malades  atteints  d’hémophilie, 
d’hémogénie  oti  présentant  un  syndrome,  bémo- 
philo-bémogénicpie. 


VIII^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  STOMATOLOGIE 

(Paris,  8-13  Octobre  1934.) 

Présidoul  :  M.  Réliaiu). 


Premier  rarpout. 

Les  maladies  du  sang  et  leurs  manifestations 
buccales. 

MM.  Sassier  et  Houzeau,  rapporteurs. 

Les  auteurs  rappellent  très  brièvement  les  no¬ 
tions  concernant  les  accidents  hémorragiques  dus 
à  des  altérations  plasmatiques.  Ils  passent  rapide¬ 
ment  sur  les  manifestations  buccales,  en  général 
minimes,  accompagnant  les  troubles  de  la  série 
rouge,  pour  décrire  plus  longuement  ce  qui  paraît 
être  pour  le  spécialiste  le  problème  d’actualité  :  les 
manifestations  buccales  des  leucémies  et  des  agra- 
nulocytoscs. 

Ils  montrent  tout  d’abord  l’intérôl  pratique  de 
savoir  rapporter  à  leur  véritable  cause  les  deux 
symptômes  :  hémorragies  ou  slornalites  pour  les¬ 
quels  le  clinicien  a  l’occasion  de  voir  ces  malailes. 
Ils  disent  toute  l’importance  des  troubles  plasma¬ 
tiques  (hémophilie)  et  cndolhélio-plasmaliques  (hé¬ 
mogénie)  et  de  leurs  formes  intermédiaires,  quel¬ 
ques-unes  encore  mal  classées,  insistent  sur  les  ca¬ 
ractères  qui  les  différencient,  soulignoqt  l’intérôt 
qu’il  y  a  dans  l’hémophilie  à  ne  pas  méconnaître 
les  formes  sporadiques  ou  les  étals  bémophiliques 
acquis  tardivement  et  rappellent  l’abondance  cl  la 
gravité  des  hémorragies  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  ces  deux  affections.  D’où  la  nécessité  :  d’en 
rechercher  attentivement  les  signes  révélateurs  ; 
d’instituer  un  traitement  préopératoire  lorsqu’on  a 
à  intervenir  sur  la  région  buccale;  de  faire  montre 
de  prudence  ‘  opératoire  (limitation  du  traumatis¬ 
me);  d’avoir  recours  dans  les  cas  graves  à  une  thé¬ 
rapeutique  énergique  :  la  transfusion. 

r.ilanl  les  troubles  de  la  série  rouge  où  le  reten- 
lissemcnt  sur  la  muqueuse  buccale  est  exception¬ 


nel,  ils  notent  cependant  l’aspect  fongueux  des 
gencives  dans  certaines  formes  d’anémie  irerni- 
eieuse  et  rappellent  la  forme  spéciale  de  lésion  lin¬ 
guale  que  l’on  peut  y  oliserver  :  la  glos<ile  de 
il  un  1er. 

Après  une  étude  rapide  de  l’érythrémie,  ils  étu¬ 
dient  alors  en  un  chapitre  détaillé  les  troubles  por¬ 
tant  sur  le  globule  blanc. 

Ces  troubles  se  manifestent  avant  tout  sous  la 
forme  de  stomatites,  remarquables  par  : 

Leur  polymorphisme  ;  leur  tendance  à  la  né- 

En  pratique,  ces  lésions  iicuvent  constituer  le 
symptôme  d’alarme,  d’où  l’intérôl  de  les  bien  con¬ 
naître,  d’autant  qu’une  intervention  intempestive 
peut  donner  un  coup  de  fouet  à  la  maladie. 

Ce  sont  des  stomatites  graves,  fongueuses, 
pseudo-membraneuses,  ulcéreuses....  dont  l’aspect 
n’a  rien  de  pathognomonique,  parce  qu’en  réalité 
elles  ne  semblent  dues  qu’à  des  germes  microbiens 
banaux,  jxirmi  lesquels  prédominent  les  fuso-spi- 
rilles.  Ce  sont  des  stomatites  d’origine  microbienne 
plus  que  d’origine  sanguine  :  d’où  l’efficacité 
d’une  thérapeutique  locale  par  le  novarsénobcnzol. 

Leur  évolution  vers  la  nécro.sc  semble  non  seu¬ 
lement  conditionnée  par  les  fuso-spirilles,  mais  par 
un  terrain  spécial  :  le  terrain  agranulocytaire.  Ce 
terrain  est  peut-être  préparé  pm-  des  affections  chro¬ 
niques  :  bucco-dentaires  en  particulier. 

Toutes  ces  formes  se  rencontrent  au  couisi  des 
leucémies  (dans  les  formes  aiguës,  ainsi  que  dans 
les  poussées  aiguës  des  leucémies  chroniques)  el 
dans  les  agranulocyioses. 

L’avenir  dira  si  l’on  peut  joindre  à  ces  manifes¬ 
tations  buccales  accompagnant  les  grands  syndro¬ 
mes  sanguins  certains  cas  mal  classés  de  proces¬ 
sus  hyperplasiques  :  épulis,  ostéite  fibreuse,  etc... 


7.  TDchniqiKî  de  Pngiiiez  el  Mouzon. 


DiiiMÈMK  UAPPonr. 

Complications  locales,  régionales  et  générales 
des  troubles  de  l’articulé  dentaire. 

MM.  J.  Chatellier  et  P.  Friez,  rapporteurs. 

Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  l’étude  de 
l’articulé  équilibré  normal,  les  auteurs  tentent  de 
le  définir  en  évitant  le  plus  possible  les  conceptions 
purement  mathématiques  incompatibles  avec  le 
caractère  si  comjdexe  de  toutes  les  lois  de  la  phy¬ 
siologie.  Ils  monireni  à  cet  égard  le  rôle  im¬ 
portant,  dans  la  statique  dentaire,  des  différents 
tissus  qui  soutiennent  la  dent  el  (pi'ils  réunissent 
sous  le  terme  de  «  fondations  ligameiilo-alvéolai- 
rcs  ».  La  valeur  de  ces  dernières  variable  suivant 
chaque  individu  el  même  sur  chaque  individu  sui¬ 
vant  les  étals  physio-palhologiiiucs  est  impossible 
à  mesurer  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 
Des  observations  d'anatomie  el  de  iiathologie 
comparées  ont  montré  comment,  dans  ce  <lo- 
maine,  ce  qui  est  pathologique  pour  l’homme  peut 
être  parfaitement  physiologique  imur  l'animal  :  le 
singe  anthropoïde  en  particulier. 

Les  auteurs  divisent  ensuite  leur  élude  en  envisa¬ 
geant  les  complications  locales  et  régionales  imjui- 
lables  aux  troubles  de  l’articulé  ou  philôt  aux  ruji- 
turcs  d’é-quilibre  qui  en  résulleiil  dans  le  plan  'hori¬ 
zontal,  dans  le  plan  vertical,  eiiliu  dans  tous  les 
plans. 

1.  Dans  le  plan  horizontal  r. 

1"  Ce  sont  tout  d'abord  les  e(auplications  den¬ 
taires  qui  frappent  soit  les  substances  ilurcs  de  la 
dent  (fissures,  abrasions),  soit  les  éléments  vasculo- 
nerveux  (pulpile  traumatique  avec  toutes  scs  com- 
jilicalions  possibles). 

2”  La  dent  peut  aussi  réagir  sous  forme,  de  dé¬ 
placements  variés  :  gressions,  versions,  rotations 
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qui  conduisent  tout  naturellement  à  l’étude  des 
complications  oHliodonliques. 

3“  Kiilln  les  complications  peuvent  porter  sur  les 
fondations  ligamenlo-alvéolaires.  Un  cliapitre  im¬ 
portant  est  consacré  à  l’étude  de  ces  lésions  :  la 
inonoalvcolysc  et  la  polyalvcotysc. 

a)  La  première  surtout  reconnaît  très  souvent  à 
son  origine  nu  tronlde  de  l'articulé.  Les  fondations 
ligainento-aUéolaires  sont  en  effet  le  siège  de  mn- 
dilieations  ini|M)itantes  sons  l'iidlnence  de  la  va¬ 
riation  des  efforts  qu’elles  subissent.  De  véritables 
décollements  alvéolo-d<mtaires  |)euvent  en  résulter 
et  doiiinmt  la  iiionoalvéolyse  en  puits,  qui  s'in¬ 
fecte  inévitablement  en  l’absence  de  trait<’nn‘nl , 
pour  donner  des  accidents  aigus,  pblegmoneiix  on 
des  lésions  cbroni<|ues  telles  les  formations  kysti¬ 
ques  par  irritation  prolongée  des  débris  éi»ilbéliau\ 
paradenlaires. 

h)  Kidin  la  |)olyaIvéoly'se  on  pyorrbée  voit  son- 
wml  son  apparition  facilitée  par  l'existence  d’nn 
arlieulé  anormal  qui  bâte  rébranlemenl  dentaire 
en  ajoutant  son  facteur  méeanifpie  local  aux  cavises 
générales  qui  sont  la  base,  le  terrain  indispensable 
à  la  maladie. 

IL  Uaii-s  le  plan  vcrlicul. 

1"  Les  comi>licalions  pcnvenl  toindicr  seulement 
la  dent  (carie  par  ejjrilcincnt,  arthrilc  uiccolo- 
dentaire,  lraninali(|n<'). 

L’os  alvéolaire,  «pti  est  fonction  de  la  dent, 
subit  également  les  contre-coups  des  anomalies 
d'articulé  sous  forme  de  plicatvire  du  maxillaire  in¬ 
férieur,  d'affaissement  du  plancber  du  sinus  an 
maxillaire  s\ipérieur,  d'hyper-  ou  d’bypoalvéolisme 
aux  deux  maxillaires. 

3“  l’ius  fréquentes  sont  les  coinplicutions  mu¬ 
queuses  :  ulcérations  gingivale,  linguale  ou  ju- 
gale  liée.s  à  la  morsure  d’une  dent  en  malposition 
(le  pins  souvent  avec  infection  secondaire).  La  leu- 
coplasie  peut  avoir  la  même  origine.  11  faut  faire 
encore  une  place  à  part  aux  polypes  innqnenx  <ini 
envaliissent  parfois  l’espace  laissé  libre  sur  l’areaile 
par  rabsenee  on  la  malposition  d'une  dent,  réali¬ 
sant  ainsi  de  véritables  lume.ùrs  de  eoinblemenl. 

111.  La  rupture  de  ré<inilibre  dans  Ions  les  plans 
retentit  sur  WirliculuHun  lemporo-majeillaire  <lont 
la  morphologie  et  la  physiologie  sont  en  étroite 
relation  avec  l'artienlation  dento-dentaire  ou  arti- 
<ndé.  La  fréipienee  clés  articulés  défectueux  et  la 
fréquence  des  troubles  arlienlaircs  temporo-maxil- 
laires  vont  d'ailleurs  de  pair.  Ces  ilerniers  con¬ 
sistent  surtout  im  liijulions  liahituetles  on  stati¬ 
ques  mais  surtout  cinétiques  qui  compiamnent  les 
accidents  do  l’ajlbrite  sè(die  :  douleurs  et  craque¬ 
ments  si  fréquents,  si  gênants  pour  les  malades  et 
sj  rai-emeiit  impnlés  à  leur  véritabb'  r-anse  :  les 
troubles  d'articulé,  qu'il  snflit  de  coiriger  pour 
guérir  rartieulation  tem|joro-maxillaire.  L’os  lui- 
même  en  dehors  de  la  zone  alvéolaire  peut,  an  ni¬ 
veau  du  maxillaire  inférieur,  subir  des  déformations 
importantes  dont  les  principales  sont  l’étirennml 
condylien,  les  modilications  de  l'angle  et  les  la- 
léro-déviations  ainsi  que  les  glissements  antérieurs 
(prognalbisme)  ou  postérieurs  (opistognatbisme. 

Les  complications  générales  no  sont  pas  non  plus 
!t  négliger;  ce  sont  les  maladies  générales  favorisées 
par  l’état  de  septicité  du  milieu  buccal  ijarlicnliè- 
rement  marrpiéc  chez  les  sujets  porteurs  de  trou¬ 
bles  d'articulé  importants  ;  les  affections  gastro¬ 
intestinales,  les  infections  focales,  les  troubles  lé- 
lle.xes,  mais  surtout  les  troubles  du  développement 
en  lelalion  avec  l'insuflisance  île  l'oxygénation 
organique,  ipii  est  le  fait  des  anomalies  maxillaires 
et  par  suite  dentaires  de  l'enfance. 

(fl  ESTIoX  .VIISK,  EX  DIBOUSSIOX. 

Indications  dos  différents  modes  d'anesthésie 
en  stomatologie. 

M.  Lacaisse,  rapiiorleur. 

L'ancsthésic  a  bénélieié,  an  ooni's  de  cos  der¬ 
nières  années,  d’aequisilion.s  nouvelk's.  Certaines 
d’entre  elles  doivent  èti'C  soulignées  avant  d’étudier 
les  indications. 

Kn  ce  qui  concerne  l'anesthésie  loco-régionale  on 
a  insisté  sur  l'avantage  que  présentent  les  solutions 
de  novocaïne-adrénaliné'c  fraîches,  préparées  cx- 


temporanéiucnt  ;  elles  sont  moins  irritantes  locale¬ 
ment,  moins  toxiques  au  point  de  vue  général. 

Un  véhicule  alcalin  a  pour  avantage,  en  modi¬ 
fiant  le  caractère  acide  des  tissus  enfiarninés,  do 
redresser  automaliqueinenl  leur  pu.  11  permet,  en 
outre,  d’abaisser  la  concentratiou  de  l’adrénaline 
(G.  I'’iscber).  On  a  proposé  de  remplacer  celle-ci 
par  des  succédanés  comme  le  corbasil,  l'éphédrine 
(Guinal). 

Parmi  les  nouveaux  produits  anesthésiques,  la 
delca'ine  paraît  très  inlérc.ssanlo  en  stoinalologie, 
parce  que  peu  toxique  et  puissante. 

Du  côté  de  l’anestliésic  générale,  la  narcose  à 
l’averline  sera  sans  doute  n])plieablc  avec  bénéfice 
à  la  stomatologie,  (jnant  à  l'évipan  l'accord  n'est 
pas  encore  fait  sur  lui. 

Les  indications  du  mode  d’auestliésie  sont  diffé¬ 
rentes  suivant  la  nature  et  l’importance  de  l’inter¬ 
vention,  son  .siège  à  l’une  on  l'autre  mâchoire,  son 
extHiution  à  frofd  ou  à  chaud. 

Il  faut  envisager  snecessivement  les  extractions, 
les  opérations  plus  étendues,  les  soins  dentaires. 

l'ATivACTioNs  A  FnoiD.  —  L’anostliésic  générale 
doit  être  rejetée. 

L’aneslbésie  locale  e.st  la  méthode  .de  choix  au 
niveau  du.  majûllaire  supérieur.  Elle  est  rapide  et 
très  l'flicacc,  car  l’os  constitué  surtout  par  du  tissu 
spongieux,  avec  des  taches  externes  et  internes 
minces,  se  lais.se  facilement  imprégner. 

.'lii  niveau  du  maxillaire  inférieur  l’os  est  com¬ 
pact;  relativement  mince  en  avant  il  s’épai.ssil  de 
plus  en  plus  vers  l’arrière.  C’est  pourquoi,  si  l’in- 
lillration  locale  reste  facile  à  la  région  incisive,  elle 
devient  moins  aisée  dans  la  région  molaire  ;  à  ce 
niveau  quand  l’exlraction  s’annonce  pénible  et  sur¬ 
tout  pour  la  dent  de  sagesse  inféiieiire  l’anesthé¬ 
sie  trnncniaire  à  l’épine  de  S])ix  est  plus  sûre. 

ExriiAOTiuxs  A  ciiAUi).  — •  L’anesthésie  locale  est 
discutée.  Souvent  insuffisante  elle  pourrait  devenir 
dangereuse  (Sebmniz,  Veyiassat,  Krivine),  en  para¬ 
lysant  la  défense  des  tissus  déjà  adultérés  on  en 
prnvoiinant  des  refoulements  septiques.  Certains 
auteurs  (M.  Chompret,  M"'“  Dechanme)  lui  restent 
néanmoins  fidèles,  mais  à  condition  d’injecter  au¬ 
tour  de  la  zone  malade  et  en  tissu  sain.  Cette  ma¬ 
nière  de  faire  n’est  pas  acceptée  liar  tons  les  prati¬ 
ciens  et  dans  le  cas  de  jihlegmasies  péridentaires, 
il  vaut  mieux  recourir  à  l’anesthésie  tronculai)'e. 

Imiuivemioxs  ci. ns  étendues  que  l’extuactiox. 
—  .lu  maxillaire  inférieur,  l’anesthésie  loi'ale  [veut 
être  suffisante  si  l'acte  opératoire  est  peu  important 
(résection  apicale),  s’il  jioiie  sur  la  jiartic  anté¬ 
rieure  de  l’os.  Pour  ries  interventions  plus  considé¬ 
rables,  exirai'tions  multiples,  exlir|Kition  de  poche 
kysti<|ue.  |)our  celles  qui  sont  faites  sur  la  jiartie 
moyenne  ou  iKistérieure  de  l’os,  ou  sur  des  tissus 
cnllanimés,  l’anesthésie  troncidairc  s’impose. 

Au  maxillaire  supérieur,  l'anesthésie  locale  (qui 
diffuse  bien  à  ce  niveau),  les  petites  anesthésies 
tronculaires  iicrmeltent  beaucoup  d’opérations. 
Lorsqu’elles  sont  très  importantes,  l’anesthésie  du 
tronc  du  nerf  maxillaire  supérieur  à  sa  sortie  du 
crâne  est  indiquée.  La  voie  d’abord  par  le  canal 
palatin  postérieur  (Carréa,  Vilenski)  est  facile  et 
peu  dangereuse.  Les  antres  procédés,  liar  vriie  endo- 
Iniccale  (Ilay),  ou  exobiiccale  (Mnnsch,  Matas),  sont 
délicats  et  iloivent  se  justifier  par  l’importance  de 
l’acte  opératoire. 

Soins  DENTAiniis.  —  La  réfrigération  progressive 
permet  de  fraiser  la  dent  sans  douleur.  Pour  la 
pulpectomie  immédiate  il  y  a  lieu  de  retenir  l’anes¬ 
thésie  par  compression  directe  de  la  pulpe,  par 
injection  paraapicale  d’une  solution  de  novocaïne 
à  5  pour  100;  mais  dans  ce  cas  si  les  résultats 
sont  bons  au  maxillaire  supérieur,  ils  sont  aléa¬ 
toires  an  maxillaire  inférieur.  11  ne  reste  que  la 
ressource  de  la  troncniaire. 

L’Etat  c.ÉNicuAr.  du  ])atienl  doit  cnlrer  en  ligne 
de,  comiile  |Kiur  le  choix  de  la  .solution  anesthési¬ 
que.  Les  troubles  généraux  légers  (pâleur,  trem¬ 
blements,  malaise)  sont  d’observation  banale  au 
cours  de  l'injection  novocai'ne-adrénaline.  Parfois 
ils  peuvent  aller  jusqu’à  la  syncope.  Ils  sont  plutôt 
le  Lait  de  l’adrénaline  que  de  la  novocaïne  elle- 
même.  C’est  pourquoi  il  faut  supprimer  l’adréna¬ 
line  dans  certains  cas  (eaixlio-vasculaires,  hyperten¬ 


dus,  déséquilibre  glandulaire,  rénaux),  chez  les 
vieillards,  chez  les  femmes  enceintes  avec  tendance 
à  l’avortement.  On  pont  d’ailleurs  prévenir  les  ac¬ 
cidents  en  faisant  l’injection  en  position  couchée, 
lentement  (en  deux  temps)  cl  en  administrant  des 
stimulants  (café....). 

Gonclusions.  —  L’ancsthésic  locale  reste  l’anes¬ 
thésie  de  fond  du  praticien.  Certaines  anesthésies 
tronculaires  méritent  d’entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  (A.  à  l’é|udc  de  Spix,  au  trou  mentonnicr  ; 
A.  au  trou  sous-orbitaire.  A.  des  nerfs  dentaires 
postérieurs,  .A.  du  nerf  naso-palatin,  du  nerf 
palatin  antérieur).  Par  contre  les  anesthésies  du 
tronc  des  nerfs  maxillaires  supérieurs  et  inféiicurs 
à  la  hase  du  crâne  sont  plus  délicates. 

L'anesthésie  générale  est  d’un  emploi  exception¬ 
nel,  elle  ne  tire  scs  indications  que  des  contre- 
indications  des  autres  modes  d’anesthésie. 

Communications  mvEnsES. 

Les  stomatites  gangreneuses.  —  M.  U.  Saraval. 
Les  différentes  stomatites  gangreneuses,  réunies 
liabitncllement  en  un  groiqie  unique,  par  la  res¬ 
semblance  des  caractères  anatomo-pathologiques, 
histologiques,  bactériologiques,  doivent  être  diffé¬ 
renciées,  selon  l’.A.,  en  gangrène  de  la  joue  (noma), 
slomalilc  nlcéro-gangreneuse  et  stomatite  gangre- 
nen.se  proprement  dite.  Cette  distinction  est  basée 
sur  quelques  différences  do  caractères  pathogéniques 
et  cliniques  que  ces  formes  présentent  entre  elles. 

Un  cas  de  leucémie.  —  M.  Cadenat  montre 
que  le  stomatologiste  ne  doit  pus  toujours,  en  pré¬ 
sence  d’une  leucémie,  se  confiner  dans  la  classique 
abstention. 

Tumeurs  hyperplasiques  des  maxillaires.  Du 
rôle  de  la  crase  sanguine  dans  leur  patbogénie. 

—  .\L  Dechaume  rapporte  une  observulion  do 
«  périostose  »  du  maxillaire  inférieur  en  rapport 
avec  une  dent  infectée,  cbez  un  enfant  anémique. 
Cette  affection  Rentre  dans  le  cadre  des  tumeurs 
hyiierplasiques  des  maxillaires.  Celles-ci,  à  l'origine 
desquelles  on  retrouve  un  trouble  de  la  crase  san¬ 
guine  et  une  irritation  locale,  grouperaient  les 
ostéites  fibreuses  localisées  cl  les  lésions  voisines. 

Fausse  sinusite  du  nourrisson.  —  MM.  Hal¬ 
phen  et  Zha.  Le  sinus  maxillaire  encore  réduit  à 
une  fente  minime  ne  jient  jouer  (iii’nn  rôle  res¬ 
treint  dans  la  pathologie  du  nourrisson.  La  fausse 
sinusite  est  une  véritable  ostéite  du  maxillaire 
supérieur,  qui  se  fistulisé  en  général  vers  le  rebord 
alvéolaire  cl  vers  la  fosse  nasali',  ce  qui  explique  le 
terme  de  fausse  sinusite. 

A  propos  de  5  observations  d’ostéomyélite 
du  corps  du  maxillaire  inférieur.  —  MM.  Darcis- 
sac,  Thibault  cl  Hennion  préconisent  un  évide¬ 
ment  alvéolaire  large  et  précoce  suivi  de  l’applica¬ 
tion  d’une  masse  d’étain. 

Sur  un  cas  d’ostéomyélite  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  due  à  une  canine  incluse  ( cariée  et  infec¬ 
tée)  non  diagnostiquée  parce  que  décalcifiée 
et  presque  invisible  sur  une  grande  radiographie 
k  rayons  trop  pénétrants.  —  M.  Michel. 

Sur  une  forme  particulière  d’ostéomyélite 
mandibulaire  d’origine  dentaire.  —  M.  Lebourg 
et  M"'  Picquart. 

Signification  et  valeur  de  l’aphorisme  ii  cha¬ 
que  enfant  une  dent  »  —  M.  C.  d’Alise.  La  femme 
[lendanl  la  grossesse  et  la  lactation  est  sujette  à  des 
troubles  gingivo-dentaires.  L’auteur  affirme  qu’ils 
sont  en  rapport  avec  un  état  d’hyponutrition,  qu’il 
faut  combattre  par  une  alimentation  appropriée. 

Parésie  faciale  par  dent  de  sagesse  incluse. 

—  M.  Soleil. 

Réflexions  préliminaires  à  l’étude  des  affec¬ 
tions  dénommées  ii  pyorrhée  alvéolaire  p.  —  M. 
Tellier. 

A  propos  de  5  cas  de  lithiase  parotidienne.  — 
MM.  Huppe,  Lattes  et  M""*  Voisin.  La  lithiase 
parotidienne  est  rare.  Elle  se  manifeste  d’abord 
par  des  signes  mécaniques  (gonllenicnt  parotidien) 
puis  par  des  accidents  infectieux.  La  radiographie 
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]>crmcl  le  diagnostic  avec  les  kystes  du  canal  de 
Stenon  on  les  abcfcs  parotidiens.  Les  calculs  du 
canal  (partie  anlé-niassétcrinc)  sont  enlevés  par 
voie  cndo-biiccalc.  Pour  les  calculs  postérieurs  ou 
glandulaires,  il  faut  recourir  aux  rayons  X  <iui 
stérilisent  la  glande. 

Lésions  bucco-dentaires  d’origine  protession- 
nelle.  ■ —  .M.  Thibault.  On  retrouve  dans  certaines 
professions  des  lésions  buccales  ou  dentaires  très 
signilicatives.  Elles  peuvent  atteindre  les  dents,  leur 
aiipareil  de  lixation  alvéolaire,  la  muqueuse  buccale 
ou  les  maxillaires. 


Perioration  du  palais  causée  par  abus  de  co¬ 
caïne.  —  M.  Cavina. 

Pathogénie  des  stomatites  médicamenteuses. 
—  MM.  Tzanck,  Kritchevsky  et  Sidi. 

Ostéotomie  sous- condy lionne  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  latérognathie  mandibulaire.  —  M. 
Landais  rapirartc  l'observation  détaillée,  avec  con¬ 
trôle  radiograpbique  à  tous  les  stades  d’uii  cas  de 
lalérognalbie  mandibulaire  qu’il  a  traité  avec  succès 
par  un  procédé  nouveau,  auqiud  il  donuc  le  nom 
d’ostéotomie  sous-condylienne.  Il  décrit  la  teeb- 


nique  qu’il  a  mise  au  point  ])our  cette  nouvelle 
opération. 

Sur  le  traitement  des  fractures  condyliennes. 
—  MM.  Béliard,  Lebourg  ei  Bornet. 

Présentation  d’appareils  : 

O.stéosynilièsc  ilii  iiuixHlaiir  iiijiUïeur  par  h 
Jij-alcar  externe.  —  M.  OiMis-ricr  ;  Chirurgie  et 
prottièse  pour  lu  restauralinii  (lu  lobule  et  des  ailes 
du  nez  par  la  méthode  italienne.  —  M.  Duci.os. 

Ac'(/(ilo.vcopc  et  écran.s  colorés  pour  l'examen  des 
radiographies  dentaires.  —  M.  lîoi  i.ami. 

Mioinu.  Di-ouaimi;. 
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Anesthésies  à  l’évipan.  —  MM.  J.  Duening  et 
P. -Ch.  Fabre.  M.  B.  Desplas,  rapporteur.  8  anes¬ 
thésiés  à  l’évipan  ont  donné  7  bons  résultats  et  1 
mort.  Le  rapporteur  rappelle  les  cas  de  décès  qui 
ont  été  signalés.  Les  indications  do  l’anestbésie  à 
l’évipan  sont  les  opérations  sur  le  poumon  et  sur 
la  face.  Les  états  graves,  les  jiérilonites,  les  occlu¬ 
sions,  l’insuflisancc  hépatique  constituent  les  prin¬ 
cipales  contre-indications. 

—  M.  Robert  Monod.  Si  l’on  sait  utiliser  les 
doses  classiques  de  l’évipan  en  les  réglant  suivant 
le  poids,  la  taille  et  la  susceptibilité  particulière  de 
chaque  malade,  on  obtient  une  anesthésie  gouver¬ 
nable.  Deux  règles  fondamentales  doivent  être  ob¬ 
servées  :  ne  jamais  recourir  aux  doses  massives 
tant  que  le  seuil  de  l’anestbésic  n'a  pas  été  atteint. 
Pour  la  dose  d’entretien  ;  obsei'ver  la  tecbniq\ic 
des  petites  doses  espacées,  données  avec  régularité. 

—  M.  P.  Moure  emploie  la  teclinique  de  Sé- 
ebebaye  qui  se  fixe  sur  la  dose  seuil  du  premier 
sommeil,  réglant  ainsi  l’évipan  comme  une  anes¬ 
thésie  par  inhalation. 

—  M.  Desplas.  L’anesthésie  à  l’évipan  doit  èlie 
maniée  par  des  chirurgiens  expérimentés.  11  faut 
insister  sur  ce  point  pour  éviter  une  diffusion  tro]) 
rapide  de  ce  mode  d’anesthésie  qui  peut  exposer  à 
des  catastrophes  entre  des  mains  inhabiles. 

—  M.  Bréchot  reproche  à  l’évij)an  de  donner 
une  certaine  vaso-dilatation  et  une  résolution  mus¬ 
culaire  incomplète. 

—  M.  Labey.  Il  est  plus  facile  de  doser  une  anes¬ 
thésie  par  inhalation  qu’une  anesthésie  par  injec- 

Les  avantages  de  la  position  de  Schotte  pour 
la  réduction  des  fractures  de  la  colonne  verté¬ 
brale  avec  déplacement.  —  ,MM.  J.  Sénèque,  A. 
Sicard  et  Nicolas.  Un  polyblessé  atteint  de  frac¬ 
ture  avec  déplacement  de  la  douzième  vertèbre  dor- 
side  ne  peut  être  réduit  par  la  position  de  Davis, 
Walson-Jones,  reprise  ))ar  Hôlder.  Les  auteurs  ont 
eu  l’idée  de  modilicr  la  technique  inventée  par 
Schotte  :  sans  anesthésie,  ils  ont  placé  le  blessé 
sur  la  table  de  Dueroquet,  plusieurs  oreillere  étant 
glissés  sous  le  tronc.  La  suspension  est  réalisée  par 
l’appareil  de  Sayie  qui  lire  progressivement  sur  une 
sangle.  La  réduction  est  maintenue  par  un  plâtre. 
Le  même  procédé  a  été  utilisé  dans  un  second  cas 
avec  très  bon  résnltat. 

. —  M.  Huet  a  utilisé  une  technique  semblable  de 
réduction  par  soulèvement  du  malade  en  décubitus 
dorsal.  La  réduction  a  été  progressive  et  lixée  dans 
sa  bonne  position  par  un  corset  plaâtré. 

Anesthésie  intraveineuse  par  l’évipan  sodi- 
que.  —  M.  Jeau  Gautier  (Angers).  98  malades  ont 
été  endormis  à  l’évipan  sodique. 

L’âge  des  opérés  s’étend  de  7  ans  à  80  ans.  Les 
doses  injectées  sont  de  4  à-  23  eme,  c’est-à-dire 
2  gr.  30  d’évipan.  La  résistance  des  malades  est 
variable.  L’anestbésie  doit  être  progressive  et  uti¬ 
lisée  suivant  la  technique  de  Jentzer.  En  général, 
la  narcose  cesse  au  bout  d’une  demi-heure.  La 
qualité  de  l’anestbésie  fut  parfaite.  On  a  pu  prati¬ 


quer  aisément  <lcs  oijérations  abdominales  avec 
résolution  complète  et  des  interventions  sur  le 
périnée.  (',etl<î  narcose  agréable,  sans  incident,  doit 
être  maniée  avec  lenteur.  Ce  point  capital  permet 
de  limiter  les  contre-indications  aux  insuflisances 
hépatiques,  aux  états  septiques  graves  et  aux  hypo- 
temsions  massives  des  grandes  hémorragies. 

L’inûdélité  de  l’azotémie  normale  dans  les 
indications  et  le  pronostic  opératoires.  —  M. 
Pierre  Duval.  Par  une  observation  typique,  l’au¬ 
teur  prouve  l’absence  de  parallélisme  entre  l’azo- 
lémio  post-opératoire  et  l’élimination  des  poly¬ 
peptides.  Un  opéré  à  foie  et  à  rein  normaux  est  sus¬ 
ceptible  de  conserver  une  azotémie  noimale  ajirès 
l’intervenvion  et  un  chiffre  de  ])olypc])ti(los  dou¬ 
blé,  triplé  Ou  quadriqilé.  Le  travail  hépatique  vis- 
à-vis  de  la  transformation  des  ))olypcj)lid<'s  est 
très  lent  et  le  foie  ])eut  aisément  s<-  laisser  déborder. 
Or,  les  fonctions  du  foie  ne  sont  ])as  ])arallèlcs  et 
il  est  impossible,  en  se  basant  sur  une  des  fonctions 
hépatiques,  de  préjuger  de  l’élimination  ])ossiblc 
des  polypeptides.  Ce  qu’il  faut  surtout  retenir,  c’est 
l’inlidélité  des  renseignements  fournis  par  l’élude 
de  l’urée  sanguine,  t'ne  azotémie  noiinale  ne  per¬ 
met  pas  de  juger  des  possibilités  de  la  fonction 
hépatique  dans  rhyi)erproduction  de  travail  pro¬ 
voquée  par  une  intervention. 

—  M.  Maurice  Cbevassu.  L’azotémie  conserve 
toute  sa  valeur.  II  est  incontestable  <pie  l’élimina¬ 
tion  des  polypeptides  i)eut  èli-e  troublée  par  une 
opération.  Mais,  le  dosage  di's  polypeptides  qui  est 
d’ailleurs  délicat  ne  permet  j)as  plus  <|uc  le  chiffie 
d’urée  sanguine  de  prévoir  avant  \me  intervention 
les  réactions  de  l’organisme  à  une  intcrvenliou 
chirurgicale. 

Le  renseignement  |)récieux  obtenu  par  Ii'  dosage 
simple  cl  rapide  di:  l’urée  sanguine  peiinet  de  dé¬ 
celer  les  urémies  latentes  et  évite  les  accidents  mor¬ 
tels  post-opératoires.  L'azotémie  a  fait  ses  jireuves 
et  garde  toute  sa  valeur. 

—  M.  Métivet.  11  faut  retenir  que  le  foie  est 
susceptible  au  cours  d’une  opération  d’être  obligé 
à  un  travail  forcé,  l’eul-êire,  une  méthode  d’ex¬ 
ploration  nouvelle  permettra  d’apprériv'r  eetl(’  ré¬ 
sistance  héjiatique.  Elle  viendra  s’ajouter  aux  autres 
méthodes  de  laboratoire  qui,  jointes  à  l’bisloire 
clinique  et  au  passé  pathologique  du  nudade,  aj)- 
préeieiit  l’état  de  l’opéré  et  lixent  un  pronostic 
post-oiiératoire. 

Tumeur  para-néphrétique  récidivée.  —  M. 
Georges  Labey.  Une  malade  de  04  ans  avait  été 
opérée  d’une  néphreelomic  gauche  jHUir  li|)o-myxo- 
me  pararénal.  Une  récidive,  sous  la  forme  d’une  tu¬ 
meur  volumineuse  bilobée  rétro-intestinale,  se  pro¬ 
duit  O  ans  apres.  L’extirpation  des  ileux  niasses  fut 
faite  ii:ir  voie  transpéritonéale  latérale  en  évitant 
les  vaisseaux  coliques  gauches.  Le  poids  des  deux 
luiiieui's  eiail  de  3  kilogr.  L’examen  hislologiipie 
a  iiionire  qii  il  s’agissait  d’un  libro-liponie  et  d’un 
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A  propos  d’un  cas  d’angiomes  circonscrits 
multiples  du  tractus  intestinal.  —  MM.  Brulé, 
Hillemand  et  Hamburger  rapportent  rcibservaiion 


d’un  lioinme  de  G.ü  ans,  qui  a  présenté  deux  hé¬ 
morragies  inlesliuah's  gsraves  et  une  crise  doulou¬ 
reuse  intestinale  ayant  duré  trois  semaines.  L’in- 
lerveiilioii  découvre  un  très  grand  nombre  de  pe¬ 
tits  angiomes  plans  eireonseï  ils  du  transversc  et 
du  grèki.  L’exaiiien  iiiicroseopiqiie  révèle  quatre 
tumeurs  analogues  de  rampoiile.  llapproehanl  de 
ce  eas  quatre  observations  voisines  retrouvées  dans 
Il  liltéialure.  les  auteurs  montrent  qu’il  s’agit  d’un 
type  anatoiiio-elinique  très  ]iarticulier,  ilislinet  à 
la  fois  des  angiomes  uniques  du  tube  digestif  et 
des  formes  digestives  de  la  maladie  de  Hendii-Osler. 
Ijuelqiies  observations  senibleni  pourtant  eonsliluer 
di's  faits  de  ))assage  entre  ces  affections  différentes. 


Sur  un  cas  d’ulcère  érythrémique  du  duodé¬ 
num.  —  MM.  Carnot  et  Caroli.  (.liez  un  malade, 
il  existait  une  poussée  d’érylliréiuie  atteignant 
1  1  millions,  sans  splénoniégali<-.  Sous  rinlliienee 
d’un  IrailemenI  médical  uniiiiiemeiit  digestif  pen¬ 
dant  deux  ans,  ulcère  et  maladie  sanguine  furent 
guéris.  (Ie|)eudanl .  de|)uis,  le  malade  présenta  une 
reeliule  avec  hémorragie  <■!  noiivi'lle  ]K)ussée  d’éry- 
Ihréiuie. 

La  polygiobiilie  des  ulcères  diiodéiiaiix  est  con¬ 
nue  (li'puis  loiigleiuiis.  Il  est  inléressaiil  de  ra]i- 
proeher  l’achylie  de  l’anémie  de  liieriuer,  des  <'as 
d’éryihréiuie  au  cours  il’uiie  maladie  où  l’hyper- 
elilorhydrie  est  sduvcni  iulciise  eoniiue  l'uleèie 
liiioilénal.  Uastle  a  jiarlé  à  l•elle  occasion  <le  fer- 
iiienls  anii-pernieieux  d’origine  gaslrupie. 

—  M.  Hillemand  fait  préciser  que  la  malade 
u’élail  pas  traitée  par  des  si-ls  de  bismulb  au  cours 
des  poussées  d’éry Ibrémie. 

—  M.  GoiSon  souligne  le  fait  qu’il  u’exislail  jias 
de  gène  resiiiraloire  au  luonieul  îles  poussées. 

Duodénum  en  miroir.  —  MM.  Caroli  <1  Busson. 
Malade  porteur  d’un  ulcère  diiodénal  présenlanl 
une  ptose  avec  inversion  eu  miroir  du  cadre  diio- 


Les  fistules  gastro-coliques  et  leur  symptô¬ 
me  coprologique.  —  M.  J. -Ch.  Roux  étudie  deux 

cas.  Dans  le  premier,  les  selles  acides  piésentaienl 


une  iusuflisance  de  la  digestion  de" 
laires  et  des  graisses,  mais,  malgré  le 
iiiauqu  I  1  11  I  , pluie. 


libres  miiseii- 


Daiis  I  I 


iraclérisliques  étaient 
alleinle  du  paiici'éas 


Recto-colite  hémorragique  associée  à  un  syn¬ 
drome  pancréatique.  —  MM.  J. -Ch.  Roux,  Gi¬ 
rault  et  Cambessèdos.  Au  cours  île  eelle  reelo- 
colile.  le  syndrome  d ’iiisuflisanee  paneréalique  était 

--  M.  Oury  raïqielle  que  Cain  a  rapporté  un 
cas  s|.iiili|;i|ip.  ;  malgré  <pie  la  malade  ail  été  amé¬ 
liorée  par  de  fortes  doses  il’exlrail  de  foie,  l’étio¬ 
logie  de  eelle  variété  de  colite  n’en  esl  pas  éclairée. 

—  \L  Brocq  a  relevé  des  bémorragies  digestives 
dans  eerlaines  observations  de  pancréalili-  ebro- 
niqiie. 

--  M.  Gutmann  souligne  tout  ce  qu’il  y  a  il’obs. 
ciir  dans  l’étiologie  de  la  colile  bémoriagique.  II 
a  eu  deux’beaiix  résultats  avec  la  proli'inolbérapie. 

Gastroscopie  et  cyto-diagnostic,  —  M.  F. 
Moutier. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

13  Octobre  1934. 

Hémorragie  mortelle  par  ulcération  d’un  gros 
vaisseau  thoracique  chez  une  tuberculeuse.  Pré¬ 
sentation  de  pièce.  —  M.  A.  Rossier.  Une  Uiber- 
eiileiisi;  porteuse  d'un  pneuniotliorax  artificiel 
gauelie  présente  une  petite  fistule  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  sternum  du  côté  droit,  parais¬ 
sant  eu  rapport  avec  l'articulaliou  steruo-clavicu- 
laire.  11  se  produit  par  cet  orifice  un  saignement 
peu  abondant  tout  d’abord,  puis  une  véritable 
iiéinorragic  continue  qui  entraîne  en  quelques 

l'autopsie,  on  trouve  une  eoinmiinieation  large 

point  où  il  croise  la  trachée,  et  un  abcès  <'n  rajiport 
avec  l’articulation  sterno-clavieulaire  droite. 

laire'  semble  avoir  rarement  été  observée.  Son  inté¬ 
rêt  réside  dans  le  diagnostic  imprévu  qu’elle  a 
posé,  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire  dont  l’ar¬ 
thrite  avait  jiisiiiie-là  pas.sé  au  second  plan. 

On  peut  se  demander  si  un  traitement  chirur¬ 
gical  aurait  convenu  eu  présence  d'une  telle 
hémorragie. 

Pneumopéricarde  suSocant  chez  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire.  —  .MM.  S.  M.  Lemoine  et  J. 
Rossier.  C’est  le  cas  d'un  tubcrciileu.x  diabétique 
traité  par  l'insuline  et  un  pneumothorax  artificiel 
gaucho.  Des  lésions  controlatérales  évolutives  com¬ 
mandent  l’arrêt  des  insufllations.  L’étal  général  se 
maiiitient  stationnaire.  2  mois  1/2  après  la  der¬ 
nière  insufllation  et  en  dehors  de  toute  tentative 
d'insul’llation,  hru.-ciuement  le  malade  est  pi'is  de 
dyspnée  intense,  progressive,  angoissante  et  dou¬ 
loureuse  ;  il  se  tient  assis,  fortement  courbé  en 
avant.  Itien  à  ce  moment  ne  peut  expliquer  celle 
tlyspnée;  il  n’existe  aucun  symptôme  de  perfora¬ 
tion  pulmonaire  gauche  ou  de  pneumothorax  con¬ 
trolatéral.  Les  bruits  du  cumr  sont  assourdis,  ra¬ 
pides  mais  réguliers.  La  mort  survient  une  heure 
après  le  début  de  cette  crise  dyspnéique. 

l’antopsie,  on  découvre  un  pneumopéricarde, 
sous  la  forme  d'une  énorme  bulle  faisant  saillie  à 
l’ouverture  du  thorax.  .\  l'ouverture,  on  perçoit 
un  sifllcment  de  gaz  sous  pression.  Il  n'y  a  pas 
<répanchcment  liquide.  On  ne  retrouve  anenne  fis¬ 
tule  évidente;  mais,  au  niveau  du  eul-rle-sae  ))os- 
térieur  de  Haller,  une  érosion  située  juste  en  face 
de  la  bronche  gauche  où  il  existe  de  petits  tuber¬ 
cules. 

Il  est  vraisemblable  <in’nne  fistule  à  soupape  très 
fine  a  pu  se  produire  dans  un  de  ces  tubercules. 

C’est  le  seul  cas  analogue  rapporté  jusqu’alors. 

Du  rôle  des  anastomoses  du  nerl  phrénique 
dans  la  récupération  précoce  ou  tardive  de  la 
îonction  du  diaphragme.  L’anastomose  du  nerf 
du  sous-clavier.  —  M.M.  A.  Bernou  et  H.  Fru- 
chaud.  La  réeupéialion  île  la  fonction  iln  dia¬ 
phragme  après  exérèse  ou  alcoolisation  du  tronc 
principal  du  nerf  phrénique  se  fait  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  nerf  accessoire  venant  généralement 
de  C'’  que  l’on  peut  trouver  sur  le  bord  externe 
du  scalène  et,  beaucoup  plus  souvent,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  anastomose  venant  du  nerf  du  sous- 
clavier.  Les  auteurs  rapportent  35  cas  d’alcooli¬ 
sations  du  nerf  phrénique  complétées  de  l’exérèse 
ou  de  l'alcoolisation  du  nerf  accessoire  ou  du  nerf 
du  sous-clavier,  parfois  des  deux  s’ils  coexistent, 
qui  n’ont  donné  après  un  recul  de  3  à  10  mois 
qu'un  senl  cas  de  légère  récupération  de  la  fonc¬ 
tion  du  diaphragme  iiaralysé,  alors  que  sur  24  al¬ 
coolisations  du  nerf  phrénique  sans  intervention 


Mil-  le  nerf  du  sous-clavier,  il  y,  a  eu  4  reprises 
de  fonction  avant  3  mois,  3  antres  de  6  à  8  mois 
après  l’intervention  et  2  autres  au  bout  de  14  mois. 
11  semblerait  d'après  ces  résultats  que  le  rôle  de 
l’anastomose  qui  passe  par  l’anse  de  l'hypoglosse, 
celle  qui  vient  du  ganglion  cervical  inférieur  cl 
celles  plus  exceptionnelles  qui  peuvent  venir  de 
G®  ou  de  n’aient  qu’un  rôle  très  réduit.  Les 
auteurs  précisent  ensuite  leur  technique  de  re¬ 
cherche  de  ces  anastomoses. 

Des  reprises  ne  portant  que  sur  le  nerf  du  sous- 
clavier  ou  sur  le  nerf  accessoire  après  exérèse  ou 
alcoolisation  du  Iroiic  principal  du  phrénique  leur 
ont  permis  de  paralyser  à  nouveau  le  diaphragme. 

—  M.  Fruchaud  conseille,  oomme  points  de  re¬ 
père  chirurgical  pour  aller  à  la  recherche  du  nerf 
sous-clavier,  après  avoir  identifié  le  ou  les  nerfs 
phréniques  sur  le  scalène,  de  découvrir  la  5"  paire 
cervicale  et  de  la  suivre  jusqu’au  moment  où  s’en 
dégage  le  nerf  dn  sous-clavier. 

—  M.  Beinou  signale  qu’il  étudie  depuis  quel- 
qne  temps  l'action  différente  qu’on  peut  obtenir 
en  faisant  varier  les  litres  de  l’alcool  employé. 
C’est  ainsi  qu’avec  l'alcool  à  80",  il  a  pu  observer 
des  récupérations  plus  rapides  sc  faisant  en  3  mois. 
11  y  a  donc  là  un  moyen  do  faire  varier  la  durée 
de  la  paialysie  du  diai)hragme  suivant  le  but 
qu’on  se  inoposc. 

A  propos  du  traitement  des  volumineuses  ex¬ 
cavations  du  lobe  supérieur.  —  .M.  Hautefeuille. 
Dans  certains  cas,  avant  de  rec-ourir  à  d'autres 
méthodes  collapsothérapiques,  on  est  autorisé  à 
tenter  l’action  d’un  pneumothorax  artificiel,  à  con¬ 
dition  de  ne  pas  le  maintenir  s’il  s’avère  inefficace. 
Dans  3  cas  sur  G,  il  a  pu  ainsi  obtenir  des  résultats 
intéressants,  grâce  à  rassociation  de  sections  de 
brides  selon  la  méthode  de  Maurer. 

Syndrome  de  Claude-Bernard-Horner  aggravé 
par  un  pneumothorax  et  guéri  par  une  phréni- 
eectomie.  —  M.  Pin  (Briançon).  Ce  syndrome, 
apparu  au  décours  d’une  fièvre  de  Malte,  ultérieu¬ 
rement  suivie  d'une  tuberculose  excavée  du  même 
côté,  s'accentua  sons  l’influence  d’un  pneumolho- 
la.x  thérapeutique  au  point  d'en  nécessiter  l’aban¬ 
don.  11  disparut  à  la  suite  de  la  phréniceclomic  et 
ne  réapparut  pas  depuis,  malgré  la  reprise  des  mou- 
vennuits  du  diaphragme.  La  guérison  sc  maintient 
depuis  17  mois. 

—  M.  Armand-Delille  fait  des  réserves  sur  le 
diagnostic  de  lièvre  <le  Malle,  se  demandant  si  le 
premier  épisode  n 'était  pas  tuberculeux. 

—  M.  Pin,  n’ayant  pas  eu  à  suivre  la  malade  à 
ce  momenl-là,  fait  simplement  remarquer  qu’elle 
habitait  une  région  où  la  fièvre  de  Malte  s’observe 
assez  souvent. 

Atélectasie  lobaire,  consécutive  à  une  phré- 
nicectomie  et  précisée  par  un  pneumothorax 
complémentaire.  —  M.  Pin.  L'atélectasie  intéres¬ 
sait  le  lobe  moyen  cl  disparut  brusquement  au 
cours  d'une  réinsufflalion. 

Image  d’hydropneumothorax  controlatéral 
consécutive  à  une  pleuroscopie  (Discussion 
d’une  communication  interpleurale).  —  MM. 
Pierre  Pruvost,  André  Meyer  et  Livieratos.  Im¬ 
médiatement,  après  une  section  d’adhérences, 
apparaît,  sans  que  la  malade  en  ressente  aucun 
trouble,  une  poche  hydro-aériqile  du  côté  opposé 
au  pneumothorax.  Les  auteurs  discutent  la  nature 
do  celle  image  cl  concluent  à  une  communication 
intcrpleurale,  peut-être  en  nipporl  avec  la  section 
d'adhérences,  mais  sûrement  extériorisée  par  la 
position  de  la  malade,  couchée  pendant  une  heure 
sur  le  côté  sain  lors  de  l’inlcrvenlion.  L’évolution 
s'csl  faite  en  très  peu  de  jours  vers  la  résorption 
complète  en  même  temps  que  les  lésions  de  l'autre 
côté  s’amélioraient  considérablement. 


•  Remarques  sur  la  fragmentation  des  temps 
opératoires  dans  les  thoracoplasties  partielles. 
—  MM.  A.  Bernou  et  H.  Fruchaud.  46'  thorauo- 
ptaslies  en  un  temps  paravertébral  avec  résection 
limitée  de  ta  première  côte  ont  donné  aux  auteurs 
26  guérisons  complètes,  4  améliorations  durables, 
1  amélioration  passagère  cl  rechute  ultérieure, 
15  échecs,  1  seul  décès  post-opératoire. 

19  thoracoplasties  partielles  en  un  temps  avec 
résection  totale  des  deux  premières  côtes  ont  en¬ 
traîné  4  décès  post-opératoires,  8  guérisons  com¬ 
plètes,  4  améliorations  importantes,  3  résultats 
insuffisants. 

16  opérations  fragmentées  en  temps  successifs, 
exécutées  de  haut  en  bas:  avec  1  décès  post-opéra¬ 
toire  (méningite),  7  succès  complets,  1  malade 
très  amélioré,  7  échecs. 

25  thoracoplasties  partielles  exécutées  en  deux 
temps  do  bas  en  haut,  limitant  le  second  temps 
opératoire  à  la  seule  résection  de  la  première  côte 
basculée,  ont  permis  aux  auteurs  de  faire  des  ré¬ 
sections  beaucoup  plus  larges  tout  en  limitant  le 
choc  opératoire.  Des  13  premiers  opérés,  10  ont 
fermé  leurs  cavernes  en  moins  de  deux  mois  avec 
stérilisation  de  rc.xpccloralion,  2  malades  opérés 
pour  des  tuberculoses  ulcéro-caséeuscs  massives  en 
évolution  n'en  ont  pas  retiré  d’avantage  mais  ont 
bien  supporté  l’opération  ;  un  malade  ayant  une 
caverne  importante  juxla-médiaslinale  ne  montre 
plus  de  caverne  apparente  mais  expectorait  encore 
quelques  bacilles  il  y  a  un  mois.  Les  12  opérations 
sont  récentes;  elles  paraissent  dans  l’ensemble 
devoir  donner  des  résultats  aussi  favorables.  Aucun 
décès  post-opératoire. 

A  propos  des  complications  pulmonaires  con¬ 
sécutives  aux  thoracoplasties.  —  MM.  J.  Rol¬ 
land,  A.  Maurer  et  0.  Monod.  En  réponse  aux  cri¬ 
tiques  qui  leur  avaient  été  faites  sur  la  fréquence 
des  ensemencements  de  la  base  en  invoquant  les 
modes  habituels  d’extension  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  les  auteurs  apportent  la  statistique  sui¬ 
vante  :  Sur  1C3  thoracoplasties,  ils  ont  observé 
32  cas  de  complications  pulmonaires  (20  pour  100) 
dont  29  du  même  côté,  et  sur  ces  29  complications 
homolatérales  23  intéressaient  la  base,  les  6  autres 
étaient  des  réactions  de  foyer. 

Parmi  les  facteurs  qui  doivent  faire  redouter  ces 
complications,  ils  signalent  le  caractère  évolutif 
des  lésions,  le  mauvais  état  général,  et  surtout 
l’abondance  de  roxpccloralion.  A  ce  propos,  ils 
insistent  sur  les  dangers  de  la  phréniceclomic  préa¬ 
lable  qui  a  le  gros  inconvénient  soit  de  compro¬ 
mettre  le  drainage  bronchique,  soit  de  réveiller 
les  foyers  du  sommet  en  provoquant  une  respi¬ 
ration  du  type  costal  supérieur.  Sur  22  complica¬ 
tions  pulmonaires  de  la  base,  17  fois  il  s’agissait 
de  malades  ayant  subi  une  phréniccclomie. 

Ces  complications  comprennent  soit  des  lésions 
de  densification  allant  de  la  simple  splénoi)neu- 
inonic  et  de  l’atélectasie  jusqu’aux  lésions  de 
pneumonie  caséeuse  du  type  le  plus  évolutif,  soit 
des  foyers  broncho-pneumoniques  plus  ou  moins 
limités  et  d’évolution  variable.  A  côté  de  ces 
envahissements  qui  semblent  le  plus  souvent-  dus 
à  un  ensemencement  bronchique  ou  à  la  malaxa¬ 
tion  directe  dos  foyers  existants,  il  est  d’autres 
complications  qui  résultent  do  ces  phénomènes  de 
généralisation  granulique  qui  sont  toujours  h 
craindre  chaque  fois  qu’un  tuberculeux  est  soumis 
à  une  intervention  sanglante,  quelle  qu’elle  soit. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  décourager,  mais  ils 
doivent  d’une  part  nous  incliner  à  ne  pas  être  trop 
audacieux  dans  le  choix  de  nos  indications  opéra¬ 
toires  et  d’autre  part  nous  inciter  à  adapter  les 
techniques  à  ehaque  cas  particulier  en  morcelant 
et  situant  aussi  judicieusement  que  possible  les 
temps  opératoires. 

Francis  Boudet. 
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Spondylite  mélitococcique 
ou  mal  de  Pott  tuberculeux  ? 

PAii  MM. 

Paul  Guid.al  (Béziers)  el  Hknhi  Mas  (Lorlôve). 


Spoiidylile  mélitococcique,  ou  mal  de  Poil  tu¬ 
berculeux  Tel  est  le  problème  que  nous  avons 
eu  à  discuter  et  è  solutionner  dans  un  cas. 

A  ce  propos,  nous  voudrions  rappeler  el  passer 
en  revue  les  éléments  essentiels  de  ce  diagnostic 
différentiel,  lequel  présente  parfois  des  difficultés 
et  peut  mettre  5  l’épreuve  la  sagacité  d\i  clini- 

Notre  malade,  à  la  convalescence  d’une  fièvre 
ondulante  de  longue  durée,  présentait  une  gib- 
bosilé  lombaire  el  un  abcès  par  congestion  de  la 
fosse  iliaque  droite  ;  de  plus,  la  radiographie  ré¬ 
vélait  des  lésions  profondes  de  destruction  ver¬ 
tébrale. 

La  première  idée  qui  se,  présentait  îi  l’esprit, 
en  raison  des  anlécédouls  immédiats,  était  qu’il 
s’agissait  là  d’une  spondylite  mélitococciipie 
jiuro  el  simple. 

On  sait,  en  effet,  que  la  mélitococcie,  affection 
septicémique,  se  localise  volontiers,  comme  tou¬ 
tes  les  infections  sanguines  (telles  l’infection 
éberthienne,  la  staphylococcémie,  etc.),  sur  le 
système  articulaire  el  osseux.  De  nombreuses 
publications  ont  été  faites  sur  ce  sujet  au  cours 
de  ces  dernières  années. 

Mais  on  pouvait  également  craindre  avoir  affai¬ 
re  h  un  mal  de  Pott  tuberculeux,  lequel  serait 
apparu  à  l’occasion  de  la  mélitococcie,  ou  qui, 
latent  el  méconnu  jusque-là,  aurait  été  réactivé 
])ai'  celle  affection  si  longue  et  si  cacliectisanle 
qu’est  la  fièvre  de  Malte. 

L’objection  que.  le  malade  s’élail  montré, 
durant  toute  sa  vie,  indemne  de  toute  lare  tuber¬ 
culeuse  devait  être  prise  en  considération,  mais 
elle  n’était  pas  péremptoire. 

Or,  do  la  réponse  faite  à  la  question  posée 
déroulaient  des  conséquences  d’un  intérêt  capi¬ 
tal,  le  pronostic  et  le  traitement  différant  totale¬ 
ment  suivant  que  l’on  adoptait  l’une  ou  l’autre 
hypothèse  : 

Pronostic  héniu  el  traitement  orthopédique 
nul,  si  l’on  incriminait  le  seul  bacillus  abortus  ; 

Au  contraire,  pronostic  réservé  et  traitement 
orthopédique  prolongé,  ou  môme  traitement  opé¬ 
ratoire  du  foyer  vertébral,  si  le  hacille,  tubercu¬ 
leux  était  mis  en  cause. 

^'ous  écartâmes  d’emblée  l’idée  d’une  lésion 
tuberculeuse,  eu  nous  basant  sur  un  ensemble 
de  considérations  (lue  nous  exposerons  plus  loin 
el  dont  la  justesse  lut  démontrée  par  l’évolution 
heureuse  de  la  maladie. 

* 

*  * 

Voici  d’abord  l’observation  de  notre  malade. 

Elle  concerne  un  homme,  très  vigoureux,  so¬ 
bre,  exerçant  la  profession  de  vigneron,  ayant 
toujours  joui  de  la  plus  parfaite  santé. 

En  Août  1926,  à  l’Age  de  60  ans,  il  contracta 
la  fièvre  de  Malle. 


La  fièvre  lut  d’emblée  très  élevée  et  les  méde¬ 
cins  pensèrent  tout  d’abord  à  la  dolhiéncnlérie. 
Mais  le  Widal  fut  négatif,  tandis  que  la  séro- 
réaction  de  Wright,  jiraliquée  de  bonne  beure, 
ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  mélilocnc- 
ciquo  de  la  maladie. 


Fig.  1.  —  Guibal  et  Mas.  —  Spondylite  mclitococcifiuc. 

Vue  do  face.  (Cliclié  Alberpy.) 

La  fièvre  présenta  le  type  ondulant  caracléris- 
titpio,  s’accompagnant  de  sueurs  profuses,  sur¬ 
tout  noctuincs,  d'asthénie  profonde,  d’inappé¬ 
tence,  d’évanouissements  frétiuents,  enfm  d’un 
amaigrissement  intense  qui  atteignil  20  kilos. 


Fig.  2.  —  Guibal  cl  Mas.  —  Spondylite  mélitococcique. 
Vue  de  profil.  (Clièlié  Alberpy.) 


Trois  mois  après  le  début  aiiparurent  des  dou¬ 
leurs  généralisées  presque  à  tout  le  corps,  plus 
vives  aux  genoux,  aux  lombes  el  aux  membres 
supérieurs  ;  elles  s’aggravaient  à  la  moindre  len- 
lalhe  de  mouvement  el  tenaient  le  sujet  comme 
paralysé  dans  son  lit.  Ce  n’est  qu 'après  de  longs 


mois  tpi’elles  commencèreni  à  s'atténuer  el 
(lu’elles  fininuil  jiar  disiiaraitre  coinplèteinent. 
l^e  jndienl  se  leva  avec  difficulté  el  put  enfin 
marcher,  mais  il  se  tenait  courbé  en  avant,  ayant 
la  colonne  vertébrale  soudée,  toute  d'une  pièce, 
el  il  devait  s'appuyer  lourdement  sui-  deux  can- 

La  fièvre  avait  duré  iiuil  mois,  d’Aoùl  1926  au 
mois  de  Mai  1927. 

En  Août  1927,  donc  un  an  exaclcmiml  après  le 
début  de  la  maladie,  noirç  palieut  poinail  se 
considérer  comme  à  peu  jirès  guéri  :  il  reprenait 
du  jioids  ;  il  pouvait  aller  et  venir  sans  trop  de 
lieino  ;  sa  taille  s’était  redressée. 

Seul,  son  rachis  lombaire  restait  encore  enrai- 
di,  mais  sans  être  le  siège  d’aucune  douleur. 

.\  ce  moment,  et  par  hasard,  il  remanpui  une 
grosseur  du  volume  d'un  petit  umf  de  |inule,  sié¬ 
geant  dans  le  creux  lombaire  gauche,  au-dessous 
de  la  dernière  côte.  Il  n'eu  soiiffrail  .absolument 
pas,  sauf  si  l’on  y  exerçait  une  ])ression  un  ]ieu 
forle. 

M.  Mas  reconnut  là  un  abcès,  d'évolution 
demi-froide,  cl  l’incisa.  Il  s'écoula  linéiques 
-cuillérées  de  jms  mal  lié.  Cet  abcès  .se  ferma  el 
se  rouvrit  spontanément  plusieurs  fois  l'I  il  dura 
en  tout  un  peu  plus  d’un  mois  ;  après  quoi  il 
se  cicatrisa  délinilivement  vers  la  fin  du  mois  de 
Seplembre. 

Deux  mois  plus  lard,  en  Novembre  1927,  exac¬ 
tement  quinze  mois  après  le  début  de  la  fièvre 
de  Malte,  le  malade  commença  à  souffrir  dans 
l’aine  el  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  à  droiie. 
Rapidement  apparut  un  abcès,  bombant  dans 
l’aine  droite,  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux, 
au-dessous  de  l’arcade  crurale  ;  il  augmenta  de 
volume  rapidement  ;  il  rendit  la  marche  à  nou¬ 
veau  impossible  el  cloua  le  malade  au  lit  ;  il 
s’accompagnait  d'élancements  douloureux  dans 
l’aine  et  le  flanc  droits. 

En  même  temps  la  fièvre  se  rallumail,  el  allei- 
gnail  39"  ;  l’étal  général  jiériclilail. 

Nous  cxaminAmes  le  iialienl  à  ce  moment  et 
discutâmes  les  deux  seuls  diagnostics  possililes  : 
mal  de  Pott  tuberculeux,  provoqué  ou  aggravé 
par  la  fièvre  de  Malte,  ou  spondylite  mélitococ- 

C’csl  le  dernier  qui  rallia  nos  sidîrages. 

Nous  conslalions,  au  niveau  des  2''  el  .3"  vertè¬ 
bres  lombaires,  de  la  raideur,  de  la  doideur  à  la 
pression  el  à  la  succussion.  L’effondrement  ver¬ 
tébral  se  traduisait  par  une  légère  cypbose  angu¬ 
laire  et  par  une  scoliose  à  convexité  gauche.  Les 
muscles  des  gouttières  étaient  foilemeid  coulrac- 

L’examen  radiograpliiipie,  sur  lequel  nous 
reviendrons  ])lus  loin,  avec  roproduclion  des 
clichés,  plaidait  conlrc  riiyjtothèse  lubercideuse. 

Il  était  incontestable  (pie  l’abcès  lombaire 
gauche  (pi 'on  avait  vu  évoluer,  deux  mois  aupa¬ 
ravant,  et  (|ui  avait  guéri  à  la  suite  do  l’incision, 
avait  une  origine  vertébrale  :  il  avait  suivi  la  voie 
habiltiello  des  abcès  ])otli(|ues  |)ar  le  triangle  de 
T.-L.  Petit.  Son  aiiparilion  indolore,  son  appa¬ 
rence  froide,  lui  dounaieni  évidemment  le  mas¬ 
que  d’un  abcès  tuberculeux,  mais  sa  guérison 
rapide  après  incision,  sans  fistulisation,  appar¬ 
tenait  bien  à  l’abcès  osléopalhique  de  la  méli¬ 
tococcie. 

Quant  à  l’abcès  inguinal  droit,  il  représentait 
certainement  un  abcès  par  congestion,  parti  du 


1778 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Novembre  1934 


N“  90 


mCmo  foyer  verléliral  que  le  précf’dent,  mais 
ayant  suivi  un  autre  chemin  :  développé  d’abord 
dans  le  canal  du  muscle  psoas,  il  était  passé  sous 
l'arcade  de  Fallope  pour  venir  s’épanouir  dans 
la  cuisse. 

La  fosse  iliaque  interne  était  empAtéc,  pleine, 
douloureuse  à  la  pression.  L’infiltration  du  psoas 
était  mise  en  évidence  jjar  la  légère  flexion  per¬ 
manente  de  la  cuisse  et  par  l’impossibilité  d’é¬ 
tendre  celle-ci. 

Ces  caractères  d’abcès  chaud,  ou  demi-chaud, 
ne  pouvaient  pas  appartenir  ù  un  abcès  tuber¬ 
culeux  par  congestion.  Ce  dernier,  on  le  sait, 
reste  froid  très  longtemps  et  ne  s’enflamme  que 
si,  négligé  et  abandonné  è  lui-mèmo,  il  peut 
atteindre  la  face  profonde  du  derme  et  s’infecter 
par  les  germes,  hiMes  réguliers  des  glandes  séba- 
cée.s. 

Puisqu’il  s’agissait,  è  notre  avis,  non  pas  d’un 
abcès  tuberoibMix,  mais  d’>m  abcès  chaud,  l’in¬ 
cision  s’imposait.  Klle  fut  ])raliquée  aussitôt, 
sous  anesthésie  générale.  Elle .  donna  issue  è 
deux  ou  trois  cents  grammes  de  pus  peu  épais, 
vrai  muco-pus  sans  grumeaux,  ne  ressemblant 
en  rien  au  ])us  d’un  abcès  froid  tidierculeux  in¬ 
fecté  secondairement,  l'n  drain  fut  poussé  assez 
haut  dans  le  canal  du  psoas. 

La  fièvre  tomba  immédiatement,  la  douleur 
cessa,  récoulemout  se  tarit  rapidement  et  dispa¬ 
rut  en  un  mois  et  demi. 

Depuis  lors,  le  sujet  est  demeuré  guéri  et  il  a 
repris  son  existence  normale.  Son  rachis  lom¬ 
baire  est  resté  soudé,  et  la  souplesse  de  sa  démar¬ 
che  s’en  ressent  un  peu,  mais  ni  la  cyphose  ni 
la  scoliose  n’ont  augmenté,  bien  q>ie  l’immobi¬ 
lisation  n’ait  jamais  été  prescrite  et  qu’aucun 
traitement  orthopédique  n’ait  été  suivi. 


Nous  allons,  à  présent,  examiner  avec  jilus  de 
détails  (pie  nous  no  l’avons  fait  juscpi’ici  les 
divers  éléments  sur  lestpiels  se  fonde  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  le  mal  de  Polt  tuberculeux, 
provoqué  ou  aggravé  par  la  brucellose,  et  la 
spondylite  mélitococcique  pure. 

Nous  étudierons  successivement  :  l’évolution 
de  la  spondxlite  ;  l’aspect  des  radiographies  ;  les 
caractères  des  abcès. 

Evüi.i  riox  m;  t.A  spo.xDïi.rriî. 

Le  tableau  clinique  de  la  sjKmdylite  mélllococ- 
ciipie  jieut  être  décrit,  en  larges  traits,  de  la 
manière  suivante. 

C’est  le  rachis  lomliairo  qui  est  le  siiVe  d’éb'c- 
lion  de  cette  infection  ;  l(>s  régions  dorsale  et  cer¬ 
vicale  ne  sont  atteintes  qu’exceptionmdlement. 

La  lésion  vertébrale  semble  se  dévelni)per  pen¬ 
dant  la  phase  aiguë  do  la  fièvre  ondulante,  dont 
la  durée,  on  le  sait,  se  compte  par  des  mois  et 
même  parfois  jiar  des  anm'es. 

Mais  la  rachialgie  n’attire  pas  plus  l’attention 
que  les  autres  douleurs  articulaires,  habituelle¬ 
ment  très  violentes,  clouant  le  patient  au  lit  et 
le  rendant  incapable  du  moindre  mouvement, 
sinon  au  prix  des  souffrances  les  plus  vives. 

Habituellement,  c’est  au  cours  do  la  convales¬ 
cence,  quand  les  autres  douleurs  articulaires  ont 
disparu  ou  se  sont  atténuées,  cpie  la  jiersistance 
de  la  r.achialgio  étonne  le  malade  et  amène  un 
examen  plus  attentif  du  m(‘decin. 

On  observe  parfois,  alors,  la  reprise  de  la 
fièvre,  après  des  semaines  ou  des  mois  d’inter¬ 
ruption. 

L’examen  montre  la  rigidité  du  rachis  lom¬ 
baire,  l’impossibilité  de  le  fléchir  et  do  l’étendre, 
la  contracture  des  muscles  des  gouttières,  ta 
douleur  des  vertèbres  .è  la  percussion  et  è  la 
succussion. 


On  constate  l’existence  d’une  gibbosité,  qui 
est  habituellement  mono-vertébrale,  angulaire, 
soit  cyi)hose  pure,  soit  cyphoscoliose. 

La  gibbosité  s’est,  en  général,  ])roduite  insi¬ 
dieusement,  sans  que  l’on  y  prenne  garde,  et  sa 
découverte  consUtue  une  surprise. 

Il  est,  par  contre,  exceptionnel  que  l’affaisse¬ 
ment  vertébral  soit  brusque  et  soudain. 

En  somme,  l’évolution  de  la  spondylite  et  les 
signes  cliniques  de  la  gibbosité  sont  sensible¬ 
ment  identiques  dans  la  mélitococcie  et  dans  la 
luberculose. 

Ce  n'est  pas  sur  eux  qu’il  faut  tabler  pour 
asseoir  le  diagnostic  différentiel,  mais  plutôt 
sur  la  radiographie  et  sur  le  c.aractère  assez  pai’- 
ticulier  des  abc(>s. 


La  radiographie  doit  être  toujours  pratiquée, 
inutile  d’y  insister. 

Chez  notre  malade,  les  renseignements  qu’elle 
nous  fournit  furent  des  plus  précieux. 

L’épreuve  de  face  (flg.  1)  montre  la  deslruc- 
tion  partielle  et  le  tassement  de  la  moitié  droite 
des  2»  et  3“  corps  vertébraux  lombaires. 

Il  est  certain  que  cet  aspect  est  la  conséquence 
d’un  foyer  d’ostéo-arthrite  suppurée,  n’ayant 
intéressé  qu’un  point  très  limité  du  cartilage 
intervertébral  et  des  deux  os  voisins,  tandis  que 
la  moitié  gauche  des  môme  corps  vertébraux  est 
indemne,  ainsi  que  la  portion  de  cartilage  qui  les 

On  n’y  voit  pas  trace  de  décollement  du  carti- 
l.ige  d’encroûtement,  une  lésion  fréquente  dans 
la  tuberculose. 

Les  corps  vertébraux,  ceux  du  foyer  destructif 
et  les  voisins  ont  conservé  leur  opacité  normale 
el  ne  présentent  pas  trace  d’ostéoporose,  comme 
il  est  habituellement  constaté  dans  la  bacillose 
vertébrale. 

Mais  surtout  les  signes  de  régénéralion  et  d’ir¬ 
ritation  osléo-périostée  sont  nombreux  el  nets, 
preuve  que  les  lésions  de  destruction  et  les  jAié- 
uomènes  de  cicatrisation  ont  marché,  en  (pielque 
sorte,  de  ])air. 

On  note  de  gros  osléopbyles  en  bec  de  perro¬ 
quet  unissant  les  vertèbres,  les  soudant,  les 
immobilisant  solidement.  Ces  productions  irrita¬ 
tives  sont-elles  dues  h  la  mélitococcie,  ou  bien 
rcj)résenlent-elles  des  manifestations  banales  de 
lombartbrie  rhumatismale 

En  faveur  de  la  première  hypothèse  plaide  le 
fait  que  les  becs  de  perroquet  sont  plus  gros  el 
plus  denses  au  voisinage  du  foyer  destructif  que 
partout  ailleurs.  Ils  ont  pour  conséquence  de 
consolider  la  fracture  pathologique  du  rachis. 

.  De  projii  (fig.  2)  on  voit  la  disparition  de  l’es¬ 
pace  clair  entre  les  2“  et  3'  vertèbres  lombaires. 
Ici  encore  les  becs  de  perroquet  sont  au  maxi¬ 
mum  au  voisinage  du  foyer  de  destruction  ver¬ 
tébrale.  Enfin,  il  existe,  sur  la  face  antérieure 
des  2”,  3'  el  4®  vertèbres,  une  coulée  d’hyperos- 
lose,  unissant  et  soudant  ces  vertèbres,  épaisse 
de  plusieurs  millimètres,  qu’il  faut  tenir  pour 
un  signe  d’irritation  périostée  due  à  la  mélito¬ 
coccie,  car  la  tuberculose  est  Incapable  de  la 
jiroduire. 

Un  examen  superficiel  pourrait  faire  croire 
que,  radiographiquement,  les  images  du  mal  de 
l’oit  et  celles  de  la  spondylite  mélitococcique  sont 
identiques.  Or,  il  n’en  est  rien  el  leur  dissem¬ 
blance  est  assez  tranchée  pour  permettre  un 
diagnostic  différentiel. 

On  peut  résumer  comme  suit  les  oppositions 
essentielles  de  la  radiographie  dans  ces  deux 
affections  ; 

Le  pincement  occupe  tout  l’espace  interverté¬ 
bral  malade  dans  le  mal  de  Pott,  tandis  qu’il 
peut  être  partiel  dans  la  spondylite  mélilococci- 
que  :  le  décollement  des  cartilages  d’encroûte¬ 


ment  et  l’ostéoporose  vertébrale  sont  de  règle 
dans  le  premier  et  font  défaut  dans  la  seconde  ; 
la  cicatrisation  des  lésions  destructives  est  lente 
et  demande  des  années  dans  la  luberculose,  tan¬ 
dis  qu’elle  est  rapide  dans  la  mélitococcie  ;  enflii 
les  réaclions  inflammatoires  de  défense  (produc¬ 
tions  osléopbyliques,  coulées  périosliques)  ne 
s’observent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  celle-là, 
on  raison  do  celle  loi  générale  qu’aimait  à  répé¬ 
ter  notre  maître  Ménard  (lîerck)  :  la  tuberculose 
détruit  l’os  el  n’en  f.dirique  pas. 

Une  seule  exception  existe  à  col  égard  :  on  peut 
voir  des  réactions  de  défense  dans  le  cas  d’ostéo¬ 
myélite  vertébrale  chronique  consécutive  à  un 
abcès  froid  infecté  et  resté  longtemps  fistuleux  ; 
mais,  ici,  l’évolution  prolongée  de  l’affection  ne 
permet  aucun  doute  d’interprétation. 

Ces  constatations  anatomiques  expliquent  l’é¬ 
volution  en  génénd  favorable  de  la  spondylite 
mélilococcbjue,  la  cicatrisation  des  lésions  s’ob¬ 
tenant  en  quelques  mois  el  le  plus  simplement 
du  monde,  c’est-à-dire  sans  immobilisation  du 
rachis  et  sans  traitement  orthopédique. 

A  ce  point  de  vue  encore,  la  bénignité  de  la 
spondylite  mélitococcique  s’oppose  à  la  ténacité 
(lu  mal  de  l’otl  tuberculeux,  surtout  chez  l’a¬ 
dulte. 

La  guérison  de  la  première  est  complète,  sans 
séquelles,  ou  avec  une  certaine  rigidité  du  rachis, 
mais  on  n’observe  pas  les  réveils,  parfois  surve¬ 
nant  à  longue  échéance  de  la  tuberculose.  Quant 
à  la  gibbosité,  elle  n’est  jamais  très  apparente, 
la  fonte  osseuse  restant  limitée  à  deux  vertèbres 
seulement  el  môme  à  une  partie  de  celles-ci. 


Abcès.  —  ISien  que  l’affection  causale  soit  in¬ 
fectieuse,  à  marche  aiguë  et  fébrile,  l’abcibs  os- 
icopathique  mélilococcique  n’offre  jamais  l’as¬ 
pect  d’un  abcès  chaud,  plilcginoneux,  comme 
fait  souvent  l’abcès  de  l’osléo-myélite  verté- 
bride,  due  au  staphyloco(iue  ou  au  bacille 
typhique. 

(J’est  jiarfois  un  abcès  tiède,  se  signalant  par 
une  douleur  et  une  lièvre  mod('‘rées,  par  une 
fièvre  moyenne,  par  de  légers  malaises  et  une 
progression  peu  rapide.  La  simple  incision  le 
guérit  en  peu  de  jours. 

Plus  souvent  encore  c’est  un  abcès  jroid,  tout 
à  fait  pareil  à  l’abcès  tuberculeux.  Il  suffit 
d’une  ou  deux  ponctions  pour  le  sécher.  Il  va 
de  soi  qu’on  n’incisera  jamais  cet  abcès  froid  el 
que,  dans  le  doute,  on  devra  recourir  aux  tech¬ 
niques  du  laboratoire  (examen  direct,  cultures, 
inoculations)  pour  éliminer  ou  confirmer,  soit 
la  luberculose,  soit  la  mélitococcie. 


Arrivés  au  terme  de  celle  étude,  nous  croyons 
jiouvoir  affirmer  que  le  diagiKJstic  différentiel 
entre  la  spondylite  mélilococcique  el  le  mal  de 
Poil  tuberculeux  est  habituellement  possible,  el 
souvent  facile. 

L’intérêt  pratique  en  est  considérable  puisque, 
nous  le  répétons,  la  ])remière  comporte  un  pro¬ 
nostic  bénin  el  n’exige  qu’un  nqios  de  quehiucs 
semaine.s. 

La  différence  avec  le  mal  de  Poil  est  immense; 
il  est  inutile  de  la  souligner. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  parient  da  1®''  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adresses  à  MM.  Masson  et  C*®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6®.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Le  nouveau  service 
d’électroradiologie 
de  l’Hôpital  de  la  Pitié 


moderne  accuoille  les  visileurs  el  clouiie  accès 
il  une  partie  du  service  eu  rez-de-chaussée  (vcs- 
liaire  des  médecins,  hihiiothèque,  salle  des  coii- 
l'éreuces,  service  de  rœnlgenlhérajiie  moyeiiiie- 
mcul  péuélraule);  de  ce  hall  un  escalier  de  quel- 
(lues  marches  conduit  aux  aulres  [larlies  du 


suroeitluncc:  c'esl.  là  ipie  sont  doiinés  les  ren¬ 
seignements,  les  prises  de  rendez-vous,  (jue  sont 
aiguillés  les  malades  vers  les  divers  déiiarte- 
ments;  c’est  là  que  sont  remis  ;mx  inéposés  des 
dilîérents  services  de  l’hôpilid  les  clichés  et  les 
comptes  rendus  d’examens.  C.e  hall  de  suiveil- 
lance  est  |)üur  ainsi  dire  a  la  plaijuo  lourmiule  » 


Dans  son  discours,  à  la  séance  d’inauguration 
du  nouveau  service  d’électroradiologie  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  présidée  par  M.  Strauss,  ancien 
Ministre  de  la  Santé  imblique  et  le  prolesseur 
Darsonval,  M.  Mourier,  directeur  de 
l’Assistance  publique  de  Paris,  a  mis 
en  relief  l’idée  qui  doit  présider  aux 
installations  hospitalières  :  l’économie; 
fournir  aux  médecins  tout  ce  qui  est 
nécessaire  pour  bien  soigner  les  ma¬ 
lades,  supprimer  d’une  faton  absolue 
le  luxe  inutile.  Le  luxe  dans  lus  instal¬ 
lations  hospitalières  est,  en  effet,  une 
lourde  faute  sociale,  car  d’une  part  ce 
luxe  donne  aux  hospitalisés  une  idée 
fausse  des  possibilités  financières  de 
l’Elat,  el,  d’autre  part,  en  grevant  le 
budget,  il  retombe  lourdement  sur  les 
épaules  de  ces  mêmes  hospitalisés  qui, 
à  leur  sortie,  auront  à  solder,  en  tant 
que  contribuables,  les  fantaisies  et  les 
gains  des  architectes  el  des  entre¬ 
preneurs. 

Tout  ce  qu’il  faut  el  rien  que  ce  qu’il 
faut,  telle  est  la  caractéristique  de 
l’organisation  conçue  par  le  chef  de 
service,  notre  éminent  collègue  M.  Delherm.  On 
sent  partout  dans  ce  nouveau  service  l’effort 
continuel  pour  faire  simple,  net,  ])ratiquo,  rien 
de  monumental,  mais  partout  du  confortable 
el  de  l’eflicace. 


Le  service  est  dénommé  Pavillon  tpo.s/o//- 
Oinlin;  il  est  placé  en  bordure  el,  poui-  aiii.si 
dire,  en  surplomb,  sur  les  jardins  et  les  vasles 
cours  de  la  Salpêtrière.  Va  hall  de  concejjlion 


La  salle  de  Radiolhérapie  moyennenienl  péné- 
Irunl.e  (salle  Ilolzbneclil)  comprend  4  jiosles, 
disposés  dans  une  pièce  bien  éclairée,  pouvant 
fonctionner  sofis  la  commande  d’une  infirmière 


Service  d’élecli'onidiologic  (Pavillon  Aposloli-Oudin). 

jiiacée  dans  une  \asle  cabine,  bien  prolégée,  bien 
aérée,  l'n  de  ces  postes  peut  êlrc  Iransformé 
on  vue  d’utiliser  la  bobine  pour  actionner  une 
inslallalion  de  d’Arsonvalisation.  En  face  on 
entre  dans  la  Salle  des  Conjérences  (]ui  contienl 
la  Bibliolhdqae  de  la  Société  française  dlilec- 
irolhérapie  cl  de  Radiologie;  avec  une  belle 
collection  de  films  el  de  projections  elle  four¬ 
nil  aux  chercheurs  des  facilités  incomparables 
de  travail. 

En'  juenanl  Tescalier,  on  arrive  au  hall  de 


De  ce  hall,  se  détache  une  grande  galerie 
qui  conslilue  Taxe  du  pavillon  ;  à  gauche,  la 
salle  de  consullalions,  rélcctrothérapie  ;  à  droite, 
la  radioihérapie  pénétrante,  le  radio-dia¬ 
gnostic,  les  rayons  ultraviolets,  les  bains 
de  Luxeuil. 


Le  déparlemenl  d'éleetroLhérapie 
is.illes  Eranklin  cl  ( ;,d\ani-\  olla  )  com¬ 
porte  une  salle  d  al  lente  iiarliculière  sur 
laquelle  s’oinre  un  guichet  vilré  de 
surveillance  el  d'appel  des  malades. 

Les  applicalions  d'éleclrologie  cl  des 
radiations  sont  assurées  dans  dix-neuf 
confortables  cabines  de  traitement  d’en¬ 
viron  deux  mèlres  cari-és  chacune,  très 
claires.  Ces  cabines  sont  disposées 
de  chaque  côté  d’nn  couloir  central  dont 
elles  ne  sont  séparées  que  jiar  un  sim- 
[)lc  l'ideau,  ce  qui  permet  une  sur¬ 
veillance  efficace  des  traitements  avec 
un  personnel  resireinl.  Dans  ces  ca¬ 
bines  existe  une  véritable  exposition  de 
matériel  éleclrolhérapique  moderne  de 
différents  conslrucleurs  (Compagnie 
géïK'rale  de  lladiologie,  W’aller,  Massiol.  Duter- 
Ire.  \errerie  scienlifi(|ue,  Drapier,  Dullol,  Cho- 

naille,  lloulitle...E  I  n  laboratoire  de  prépai'ation 
ih's  solutions  et  des  éleclrodes  occupe  u.ne  partie 
du  cenlre  de  la  salle. 

Dans  chacune  de  ces  i-ahines,  il  est  jtossible, 
grâce  à  un  tableau  distribuleur,  de  recourii-  aux 
riil'férenles  formes  de  Irailcmenl. 

La  salle  d’éleclro-diagnoslic  (sidle  Erb-lfe- 

mak)  comporte  deux  ])Osles  d'éleclro-diagnoslic 
classitpie;  un  ajjpareil  de  Strohl  el  un  .qipareil  à 
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roiidoiisatcur  do  Bourguignon  |)our  la  recher- 
clie  de  la  chronaxie. 

/,(!  dâimrlcnifiil  du  nulio-dituiiioslic  coniporle 
C  salles  d’examen.  Ce  (lui  fait  son  originalilé, 
c’est  le  groui)einenl  des  iiuatre  grandes  salles 
jirincipales  (de  7  x  G  m.)  couplûes  deux  par  deux 
de  part  et  d'autre  d’une  cellule,  parfaitement 
protégée  contre  les  dangers  des  radiations  et  les 
accidents  électri(iues,  pour  la  commande  des  ap¬ 
pareils  et  la  préitnration  des  solutions  nécessai¬ 
res  aux  examens.  De  plus,  ces  salles  sont  ù 
proximité  immédiate  de  la  salle  de  développe¬ 
ment,  qui  SC  trouve  au  bout  du  couloir  central 
axé  sur  ces  (juatre  salles  :  ce  tout,  parfaitement 
homogène,  fait  du  service  de  radio-diagnostic 
un  modèle  du  genre. 

Chacune  do  ces  --I  salles,  peintes  en  vert  clair, 
un  panneau  indicateur  extérieur  de  couleur 
différente  corres[)ondant  <à  la  couleur  des  nu¬ 
méros  d’appel  des  malades.  Elles  ont  une  affec¬ 
tation  bien  déterminée;  néanmoins,  leur  appa¬ 
reillage,  sauf  en  ce  (pu  concerne  la  .  salle  de 
I  adiograi)hie  puiaq  leur  jjermet  en  cas  do  besoin 
(panne,  urgonccj  de  se  i)rôter  à  tout  moment 
un  mutuel  appui. 

La  salle  .V°  1  (Salle  Becquerel)  [rouge]  est 
affectée  aux  examens  du  tube  digestif;  elle  est 
équipée  avec  un  dossier  vertical  et  une  table 
pour  examens  couchés  de  la  Coitipagnie  Générale 
de  Batliologie. 

La  salle  !\’°  2  (Salle  William  Crookos)  [mauve] 
est  réservée  aux  examens  radiologiques  des  voies 
urinaires  (pyélographics,  etc...)  et  de  l’utérus 
(lipiodol  utérin),  au  lipiododiagnostic  intra-ra- 
chidien,  aux  ciiolécystographios  et,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  on  y  pratiffue  également  toutes 
les  radiographies  délicates  (radiographies  en 
'f reudelenhurg,  radiographies  de  la  colonne  de¬ 
bout  au  Potter,  etc.,  etc...).  Elle  est  é(iuipée 
avec  la  table  basculante  uro-gynécologique  de  la 
maison  Massiot  qui  comporte  un  diaphragme 
anti-diffuseur  coulissant  librement  sous  le  plan 
de  la  table  et  pouvant  être  utilisé  dans  toutes 
les  positions  de  la  table  même  debout. 

Dans  la  salle  ■>  (Salle  Kamlgeni  [bleue] 
se  font  les  examens  des  poumons  et  du  cœur 
avec  téléradiographies. 

La  salle  /W  4  (salle  Chaperon)  [blanche]  est 
la  salle  de  radiographie  courante,  elle  est  munie 
d’un  pont  roulant  alimentant  deux  tables,  ce 
cpii  permet  un  débit  intensif  de  radiographies. 

l'ne  autre  salle  n“  5  est  destinée  à  la  radio¬ 
graphie  courante;  une  autre  salle  n"  (>  aux  pe¬ 
tits  blessés  ambulants. 

’l’outes  ces  salles  ont  leur  »  sas  »  d'entrée  per¬ 
mettant  l’introduction  d’un  brancard  sans 
troubler  l’obscurité  de  la  salle  d’examen,  leurs 
box  de  déshabillage;  des  W.-C.  nécessaires  aux 
malades  j)our  l’évacuation  des  lavements  opa¬ 
ques. 

Entre  ces  salles  de  radio-diagnostic  est  placé 
le  lahonduire  de  ddvcloppcment  muni  do  tous 
les  perfectionnements  act\iels,  entre  autres 
d’une  grande  séclieuse  éleclritiue. 

Le  .ser\ice  dispose  de  plusieurs  mhiatuscupes 
destinés  au  contrôle  et  fi  l’examen  des  clichés, 
et  d’un  appareil  ^OJ■a  pour  effectuer  les  opéra¬ 
tions  photographitiues  nécessaires. 

t  n  secréliirial  spécial  est  chargé  de  tirer  sur 
une  machine  duplicatrice  les  documents  relatifs 
aux  examens  et  aux  li'aitements,  etc. 


Revenant  sur  nos  pas  dans  le  môme  couloir 
axial  du  pavillon  nous  parvenons  à  un  dépar¬ 
tement  do  gynécologie  où  Delherm  a  cru  utile 
d’organiser  pour  les  hôpitaux  de  la  rive  gau- 


(dio  des  bains  de  Luxeuil  à  l’iitslar  de  ceux  qui 
existent  à  l’Ilôtol-Dieu  pour  la  rive  droite  et 
([ui  l'cndent  do  si  grartds  services. 

Lu  salle  des  rayons  ullraviolcLs  comporte 
(juatre  jjostes. 

La  radiuUiérapie  pénélranle  (salles  l’ierre 
Curie  el  Borgonié)  est  très  remarquable.  Ce  dé¬ 
partement  se  compose  de  deux  grandes  salles, 
séparées  entre  elles  par  une  galerie  qui  sert  de 
poste  de  commando  et  de  surveillance.  D’un 
côté,  dans  uire  salle  de  5  m.  x  ô  m.  .00  est  ins¬ 
tallée  urte  crédence  ii“  B,  G  aille,  Gallot,  Pilon, 

Dans  l’autre  salle,  plus  vaste  oitcore,  qui  me¬ 
sure  5  urètres  sur  7  rrt.  50,  orr  a  placé  un  appa- 
reillago  do  Massiot  pouvant  forrclionrrer  sous 
BOO.OOO  volts  et  rpti  irerrnel  de  traiter  deux  ma¬ 
lades  ert  rnèrrre  temps. 


Darrs  toute  cette  belle  irrstallatioir,  il  faut  par- 
ticiilièrenrent  rrotor  : 

1"  L'aéralion.  —  Outre  l’aératiorr  par  ferrôlres 
el  vasistas,  il  a  été  prévu,  surtout  pour  les  salles 
de  nrdio-diagrrostie  (rrécessairement  closes  pen- 
darrl  les  heures  de  fouctionnernerrt)  el  pour  les 
salles  de  radiothérapie  pénétrante  et  d’ultra¬ 
violets,  une  verrlilation  artificielle  par  aéro- 
Uterine.  Do  puissantes  rnaebirros,  installées  dans 
les  sorts-sols,  distribuent  sous  pression  l’air 
frais  el  pur  puisé  au  dehors,  en  mônte 
temps  ijue  l’air  vicié  est  évacué  par  des  con¬ 
duits  siréciaux.  L’air  des  salles  se  trouve  aittsi 
enlièretttortl  retrouvelé  tous  les  quarts  d’heure. 
Ceci  marriue  mr  progrès  considérable  sur  les  ins¬ 
tallations  habilrrellement  en  usage,  où  l’air 
confiné  pendant  toute  la  période  do  fonctionne¬ 
ment  est  d’aulatrl  plus  vicié  que  le  ttotttbre  de 
ttralades  exarnitrés  a  été  plus  grand.  L’air  ainsi 
soufllé  par  les  aérolherrtres  est  réchauffé  en  hi¬ 
ver  pour  éviter  le  refroidissement  des  pièces  et 
pour  renforcer  le  chauffage  cerrlral. 

2“  La  pruLeclion.  —  Le  chapitre  de  la  prolec- 
tiorr,  lattl  ert  ce  qui  regarde  les  dangers  d’ordre 
électrique  que  les  dattgers  des  radiations,  aussi 
hiett  err  ce  (jui  cottcerire  les  ntalades  que  les  opé¬ 
rateurs,  !t  été  l’objet  d’études  toutes  spéciales, 
tant  ditrrs  le  dontairte  du  radio-diagrrostic  (|ue 
dans  celui  de  la  radiothérapie. 

'fous  les  gértéralours  de  haute  tension  sorti 
placés  ert  sous-sol  darrs  une  salle  ittaccessible, 
les  cAbles  sorti  haulemenl  protégés. 

Chaque  irrstallatioir  de  radio-diagnostic  com¬ 
porte  en  outre  un  disjoncteur  de  sécurité  qui 
couire  automatiquement  le  courant  .è  la  moindre 

Le  sol  des  salles  de  radio-diagnostic  est  revôlu 
d’un  épais  tapis  de  caoutchouc,  en  gulla  pure, 
de  8  inillim.  d’épaisseur,  qui  isole  parfaitement 
l’opérateur  du  sol. 

La  protection  contre  le  rayonnenieiil  est  assu¬ 
rée  <à  la  fois  par  un  rcvôleinenl  de  plomb  sur 
les  murs  séparant  les  différentes  salles  el  par 
le  groupement  des  appareils  de  commande  dans 
des  cabines  parfaitement  isolées.  Les  médecins 
chargés  du  radiodiagnoslic  sont  protégés  par 
paravents  plombés. 

3“  L’éeouletnenl  rapide  des  malades.  Des  salles 
d’attente  spéciales  pour  chaque  département  du 
diagnostic  et  du  traitement,  jrour  les  malades 
on  brancard,  évitent  tout  encombrement. 

Dès  l’arrivée,  chaque  malade  do  radiodiagnos¬ 
lic  est  muni,  par  le  surveillant,  d’une  fiche  de 
couleur  spéciale  correspondant  à  celle  du  poste 
où  il  doit  être  examiné  el  portant  un  numéro. 
Chaque  malade  nouveau  d’éleclrologie  el  de  ra¬ 
diothérapie  est  dirigé  sur  une  salle  d’attente 


spéciale  où  il  est  facile,  pour  les  médecins,  de 
les  repérer. 

Des  hauts  parleurs,  disposés  dans  les  salles 
d’attente,  appellent  la  couleur  el  les  numéros, 
el  le  malade,  à  cet  appel,  n’a  plus  qu’à  se  diri¬ 
ger  sur  le  poste  où  il  doit  être  examiné  et 
traité. 

Ainsi  plus  de  courses  répétées  du  personnel 
des  postes  de  Iraitemenl  vers  la  salle  d’attente, 
plus  do  désordre,  plus  de  perle  de  temps  :  tra¬ 
vail  dans  le  calme. 

De  nombreux  déshabilloirs,  pouvant  fermer, 
assurent  la  commodité  des  malades;  des  son- 
nelLes  el  des  lampes  qu’ils  peuvent  allumer  de¬ 
puis  leurs  lits  assurent  leur  liaison  avec  le  per¬ 
sonnel  au  cours  du  traitement. 

Un  réseau  Léléphonique  automatique  établit 
un  contact  constant  et  permanent  entre  les  chefs 
el  le  personnel. 

Sur  les  murs  des  couloirs  de  nombreuses  gra¬ 
vures  ou  photographies  représentent  les  Maîtres 
de  l’Electroradiologie,  reproduisent  les  pages 
principales  des  ouvrages  consacrés  à  cette  science, 
constituant  ainsi  un  musée  iconographique  ori¬ 
ginal  des  plus  Inslruclils. 

Le  service  central  d’Eleclroradiologie  de  la 
Pitié  est  dirigé  par  M.  Delherm,  chef  de  Ser¬ 
vice  et'  par  ses  dévoués  adjoints  :  MM.  ïhoyer- 
llozat,  chargé  du  département  du  radiodiagnos¬ 
lic  et  Morel-Kahn,  chargé  de  celui  de  l’électro- 
radiolhérapie.  Chacun  d’eux  est  aidé  par  des 
assistants;  le  premier  par  MM.  Godet  et  Devois; 
le  second  par  M'"'’  Duclaux,  MM.  Fischgold  et 
Strouzer,  assistés  de  doux  externes. 

MM.  Stuhl,  Chenot,  el  les  assistants  des  pos¬ 
tes  de  radioscopie  de  l’Hôpital  de  la  Pitié,  par¬ 
ticipent  également  au  fonctionnement  du  Ser¬ 
vice  où  sont  assurées,  deux  consultations  spé¬ 
ciales,  l’une  des  affeclioirs  ano-rectalos  par  M.  le 
D’’  Savignac,  l’autre  des  affections  gynécologi¬ 
ques  irar  .M"’“  le  D''  Fainsilber. 

En  outre,  chaque  année,  quelques  attachés 
français  ou  étrangers  sont  autorisés  à  travailler 
dans  le  Service;  un  certain  nombre  de  candidats 
au  litre  d’assistant  y  sont  inscrits  comme  sta¬ 
giaires  de  l’Assistance  Publique;  d’autres  y 
viennent  à  litre  de  stagiaires  de  la  Faculté, 
comme  candidats  soit  au  certificat,  soit  au  di¬ 
plôme  d’éleclro-radiologie.  En  dehors  de  ce  ca¬ 
dre  ])ermanent  ou  semi-permanent,  de  nom¬ 
breux  médecins  étrangers  fréquentent  chaque 
jour  le  service. 

Ajoutons  enfin  que  le  Service  de  la  Pitié  est 
une  école  d’enseignement  des  Laborantines  de 
celle  spécialité,  pour  les  hôpitaux  de  l’Assistance 
Publique,  où  elles  feront  ensuite  leur  carrière 
dans  les  différents  services  d’électro-radiologie. 


sf:  s{c 

Ainsi  se  trouve  constitué  à  la  Pitié  un  Centre 
très  important  d’éleclro-radiologie  appelé  à 
faire  face  aux  nécessités  hospitalières  de  plus 
de  COO.OOO  habitants,  el  par  cela  môme  à 
fournir  aux  étudiants  et  aux  médecins  de 
France  et  de  l’Etranger  une  magnifique  Ecole 
pour  les  travailleurs  de  cette  spécialité. 

Petit  à  petit  les  services  d’électroradiologie  de 
l’Assistance  Publique  s’équipent  au  point  de 
vue  technique  d’une  manière  qui  n’a  rien  à 
envier  aux  services  similaires  de  l’Etranger; 
aussi,  l’on  peut  souhaiter,  en  présence  de  l’im¬ 
portance  toujours  croissante  que  prend  cette 
spécialité,  qu’elle  soit  bientôt  dotée  d’internes, 
qui  constitueront  de  précieux  agents  de  liaison 
avec  les  autres  services  et  une  source  de  recru¬ 
tement  pour  les  futurs  chefs  de  service. 

P.  Desfosses. 
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Q.  Meillère 

(18G0-1934) 


Une  tn^s  iioUlo  figure  (l’honnCtc  lioinine  el  <le 
savant  vient  do  disparailre,  qui  mérite  d’étre 
saluée  avec  respect  et  gardée  de  l’oul)]!  ipii 
recouvre  si  vile  lioinmes  et  cliosos  à  noire 
é])oque  tourmentée. 

•Nomme  jeune  ])liarmaeien  des  asiles,  puis 
pliarmacien  des  liépilaux,  c’est  au  laiioratoire 
que  (i.  Meillère  a  passé  toule  sa  vie,  unique¬ 
ment  consacrée  à  la  reelierclie  désintéressée. 

Sa  formation  i)remière  devait  tout  naturel¬ 
lement  le  diriger  vers  les  recherches  de  chimie 
analylicpie,  de  chimie  i)iülogi(iuc,  de  chimie 
aliment, aire.  Mais  ses  études  médicales  devaient 
élargir  le  champ  de  ses  préoccupations  de  cher¬ 
cheur  et  l’orienter  vers  l’hygiène  ;  une  partie 
importante  de  ses  multiples  travaux  a  été  consa¬ 
crée  h  la  toxicologie  du  plond).  S’il  ne  prit  part 
que  ]Kni  de  temps  l’enseignement  ofliciel, 
(i.  Meillère  contribua  largement  .à  instruire  les 
milieux  médicaux  et  pharmaceutiques  ])ar  de 
précieux  articles  de  mise  au  point  des  actua¬ 
lités  médicales.  U’.tcadémie  de  médecine,  après 
l’avoir  chargé  de  l’éclairer  sur  des  points 
délicats  d’analyse  en  lui  confiant  les  importantes 
fonctions  de  chimiste  de  l’Académie,  lui  ouvrait 
ses  portes  :  il  devait  connaître  le  graTid  honneur 
d’étre  son  président. 

Rien  cependant  ne  pouvait  vaincre  en  lui 
l’admiralile  modestie  du  savant  :  ignorant  toute 
intrigue  et  tout  «  arrivisme  »,  il  resta  toujours 
simple,  accueillant,  affable,  envers  tous.  Les  plus 
grandes  joies  de  sa  vie,  il  les  trouva  dans  le 
travail  ;  et  la  plus  douce  dans  l’entrée  de  son 
fils  dans  la  grande  famille  hospitalière,  à  laquelle 
il  était  si  attaché. 

G.  Meillère  n’appartenait  .'i  aucune  autre 
école  que  celle  du  devoir.  Il  restera  pour  tous 
ceux  qui  l’ont  connu  le  modèle  d’une  vérin 
d’autant  plus  précieuse  qu’elle  est  devenue  plus 
rare  :  la  conscience  professionnelle. 

Rem;  H.v/.aru. 


Albert  Qiraud 

(1890-1934) 

M.  Albert  Giraud  qui  vient  de  mourir  .à 
Venco  à  l’Age  de  44  ans  s’était  acquis  parmi  les 
phtisiologues  une  place  de  choix;  les  nombreux 
médecins  qui  l’ont  connu,  les  malades  qu’il  a 
soignés  avec  tant  de  délicate  attention  ont  ap¬ 
pris  avec  une  profonde  tristesse  cette  mort  pré¬ 
maturée. 

Ayant  eu  une  pleurésie  grave  pendant  la 
guerre  il  dut  longtemps  se  soigner  et  finalement 
abandonner  la  préparation  de  l’internat.  11 
puisa  près  de  Dumarest  A  Hauteville  cette  ar¬ 
deur  au  travail,  ce  souci  du  soin  aux  malades, 
ce  si  généreux  dévouement  que  ce  phtisiologue 
éminent  sait  si  bien  inculquer  ses  disciples. 
Il  compléta  ensuite  à  Leysin  comme  assistant 
de  M.  Piguet  son  éducation  médicale  et  bientôt 
parurent  une  série  de  publications  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  qui  montraient  un  sens  cli¬ 
nique  déji'i  très  averti,  une  claire  inlelligence 
et  un  esprit  critique  quel(]uefois  un  peu  vif 
mais  toujours  marqué  au  coin  du  bon  sens. 

Il  fut  un  des  premiers  avec  M.  Piguet  ii  faire 
connaître  la  phrénicectomie  et  .à  en  étudier  les 
indications. 

Exerçant  h  Grasse  et  Vence,  il  eut  vite  les  suc¬ 
cès  les  plus  flatteurs  de  clientèle;  son  action  sur 
les  malades  était  incomparable,  il  les  compre¬ 


nait  et  les  soignait  si  bien  !  11  menait  de  pair  ses 
puldications  et  l’an  dernier  il  fit  paraître  son 
«Précis  de  Plilis'ologie  »  dans  le(piel  il  condensa 
les  idées  actuelles  sur  l’évolution  générale  de  la 
tuberculose,  ses  formes  clhiiqui's,  son  diagnos¬ 
tic,  et  son  Iraitemi'iil.  .Modèle  d’exqjosition  de 
clarté  et  île  vérilé  cliniqui',  le  vrai  livre  de  l’étu¬ 
diant  et  du  praticien. 

Le  succès  de  ce  précis  fut  tel  (lu’il  dut  très 
vile  jiréparer  une  seconde  édition  et  il  y  tra¬ 
vailla  jusipi’à  sa  mort.  11  trouva  clans  ce  labeur 
([u’il  aimail  et  dans  de  fidèles  amitiés  médicales 
le-  n'conforl  el  la  force  jiour  sup])orler  d’nn 
cii'ur  vaillani  les  dernières  heures  ipi’il  sentait 

C’était  un  charmant  ami,  lin,  aimahie,  distin¬ 
gué.  Il  fut  un  excellent  médecin,  l.e  livre  (|u’il 
a  laissé  l'st  le  sôr  garant  que  son  nom  ne  jveut 
être  ouldié. 

.  A.  Conacoux. 


A  propos  des  «  quintuplets  » 
de  Callander 


Le  fait  (le  la  naissance  de  ci 
provenant  d’une  même  lm’ossi 
Canada  (voii-  La  Lrasse  Mrtiirala, 
ahsohimenl  exceplionnel.  La  ir 
est  elle-inènie  d’une  exirènie  rari 
Dans  leur  Pivds  <rub  I  / 
saignes  el  Lepage  raconleiu  avi 
hoiiche  d’un  témoin  oculaire,  a 
médecine  el  Irè-  digne  de  foi. 


q  Mlles  vivantes, 

n»  82.  1934).  est 
1  lintiqilc 

Itiheniont-Des- 
r  recueilli  de  ia 
cien  éludiant  en 
la  relalion  d’un 


fait  qui  s’élail  passé  à  la  Louisiane:  une  négresse 
mit  au  monde  cinq  fo-lus  de  cinq  mois  environ  ; 
le  nègre,  ])ère  de  ces  enfanls.  rempli  de  frayeur 
par  celle  suite  inopinée  de  naissanees.  s’élail  pendu 
après  la  naissance  du  dernier  fu-lus. 

.loseph  Walsii,  de  Philadelpliie,  a  envoyé  au 
journal  de  l'Ainarican  Maliral  Association  une 
cilaliou  cueillie  dans  ce  recueil  d’aneedoles  que 
seul  les  \ails  alli(iiics.  d’.Xulu-Celle,  la  voici  ; 

l.c  philosophe  Aristote  a  signalé  ipi'iine  jenune, 
en  Egypte,  a  porté  ring  enfanls  dans  une  même 
grossesse,  ce  gui  est,  dit-il,  ta  limite  de  ta  portée 
mattipte  hamaine  ;  on  n'a  jamais  rniendii  parler  île 
naissanees  pins  miitlipHées  et  ee  nomhre  même  de 
ring  est  très  rare.  .S'ou.s  le  règne  dn  divin  Auguste 
les  historiens  du  temps  raeonleni  gu’une  servante 
■  de  César  Auguste,  dans  la  région  de  Laurenlum . 
aeeoueha  de  eing  entants  rivants,  ayant  survéeu 
guehpies  jours.  Lu  mèn'  mourut  très  peu  de  temps 
après  la  délivranee.  I  n  monument  lui  fut  élevé 
par  ordre  d'Auguste  sur  la  voie  Laurenlina  avee 
inscription  du  nomhre  des  enfanls. 

M""'  Dionne,  la  vaillanle  Canadienne  française, 
aura-t-elle  aussi  .son  inomnnenl  coimnénioralif  sur 
la  place  publique  du  village  Elle  le  mérile  mieux 
que  la  Romaine,  car  ses  enfants  sont  viv-anles. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.  R.M.) 

Séance  du  Conseil  d’.NdininisIralion 
du  30  Octobre  1934. 


avec  un  nouveau  directeur,  il  est  proliable  qu’elle 
attirera  des  Siamois,  des  Chinois  et  luènie  des  Hol¬ 
landais  venant  de  .lava. 

M.  llarlinann  rend  coniple  de  la  dernière  réunion 
du  Coniilé  inédieal  franco-ja])onais.  lelié  à  l’A.D. 
It.M.  Un  Coniilé  conqKisé  de  profes-eius  de  Tokio 
a  été  constitué.  Dès  aujourd’hui  de-  échanges  scien- 
liliqucs  vont  avoir  lieu  cuire  le  Coniilé  de  Tokio 
el  celui  de  l’aris. 

LIeclion  de  nouveaux  ineinlires  :  M.  Liienne  de 
Nancy,  M.  Waltiier  de  Paris,  M.  Podkolinski  de 

v.irs.ivie.  M.  l’elligrevv  de  . . .  MM.  Coffey , 

Cunningham.  Ilamid  (juiulaii.  Coleman  .''aunders, 
.lames  it.  Mageiinis  de  Dublin. 


Questions  Fiscales 


\ous  reeevons  la  lettre  suivante  d'un  de  nos 
abonnés  : 

(I  l.es  Irailemenls  ou  indemnilés  lixes  ipi’iin  mé¬ 
decin  reçoit  d’Adminislralions  doivenl-ils  Mgmrer 
dans  la  déclaralion  de  l'impôt  sur  le  revenu  parmi 
les  recettes  professionnelles  el  enli'er  daii-  le  ealeul 
du  liénéliee  professionnel  (ou  bien  être  iii-erils  à 
part  sous  la  rubrique  traitements...  i  !' 

De  <piel  impôt  sont-ils  passibles  (impôt  sur  le 
liénéliee  des  profe-sious  non  c-ommereiali's  ou  bien 
impôts  sur  les  salaires)  ê 

Itépon.se  lie  notre  eonseiller  li.seal  : 

En  présenee  d’nn  médecin  ipii.  loul  en  reci'vant 
de  (crlains  établissements  publics  ou  iiriva'-s  des 
rétributions  lixes,  exerce  en  même  temps  sa  pro- 
fessi,,u  dans  la  clientèle  normale,  rAdminisIralion 
des  Contributions  Directes,  adoptant  un  iioinl  de 
vue  peu  libéral,  estime  que  ee  n’est  (|ue  s’il  con¬ 
tinue  à  s’occuper  aveessoiremenl  de  sa  pro]u'e 
clientèle  el  s’il  est,  vis-à-vis  des  élaidissemenls  ipii 
l’emploient,  dans  la  situation  subordonnée  d’un 
enqiloyé,  que  le  médecin  en  cause  jieut  être  re¬ 
gardé  comme  passilde  à  la  fois  de  l’impôt  sur  les 
traitements  et  salaiivs  ijour  ses  rétriluilions  lixes 
et  de  l’impôt  sur  les  bénéliees  des  professions  non 
eoinmereiales  pour  ses  honoraires.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  c’est-à-dire  si  ses  rétributions  fixes  ne  for¬ 
ment  qu’un  aigioini  de  ses  revenus  professionnels, 
ledil  médecin  esl  considéré  par  r.Ndministralion 
comme  n’étant  pas,  vis-à-vis  des  établissements  «pii 
utilisent  son  eoneoiirs.  dans  la  situation  d’un  véri- 
lable  salarié-,  el  eslinu-  (pi’il  esl  piassilile  de  l’im- 
|ml  sur  le-  bénéliees  des  lirol'sÿ-sions  non  eom- 
mereiales  à  raison  d<-  l'ensemide  de  ses  r<-venus 
professionnels  iltéponses  ministérielles  à  M.  Chara- 
hol.  sénal(-ur.  ./.  ()..  n"  8SG9.  7  Novernlire  1928,  i-l 
à  M.  Carlanel,  Député.  ./.  t)..  n"  3995,  10  .Sep¬ 
tembre  1929). 

Celle  manière  de  voir,  peu  en  harmonie  avee  le 
princijje  de  l’autonomie  eédulaire,  a  été,  dans  une 
certaine  mesiin-,  sanctionnée  u  a  contrario  »  par 
un  arrêt  du  Conseil  d’Elal  du  4  Avril  1930  (R.  1. 
29C9). 

.\joulons  qu’à  partir  de  1935,  et  conformément 
à  l’article  101  du  décret  du  20  .luillet  1934,  le 
redevable  passible  à  la  fois  de  l’inqvôt  sur  les  trai¬ 
tements  el  sidaircs  et  de  l’impôt  sur  les  hénéfiees 
des  professions  non  commerciales  sera  cotisé, 
pour  l’ensemble  de  scs  revenus  et  bénéfices  déter¬ 
minés  suivant  le  modo  pro))re  à  cbaque  catégorie, 
sous  une  cote  unique  établie  au  titre  de  celui  des 
impôts  cédulaires  auquel  correspond  le  chiffre  de 
revenus  le  plus  élevé.  llrxÉ  Ptxciiox. 


■M.  Glénard  communique  un  travidl  sur  ia  pro¬ 
pagande  en  faveur  des  stations  thermales  et  eliriia- 
liqiK-s.  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  pren¬ 
nent  pari  MM.  .\rmand-Delille,  Molinéry,  Pierrel, 
I.aignel-Lavasline.  une  commission  de  3  memlvres 
(Glénard,  Molinéry,  Pierrel)  est  chargée  de  faire  nn 
rapport  sur  celle  question. 

M.  I.emaîlre  rend  compte  de  sa  mission  en -Ex¬ 
trême-Orient.  Une  fois  l’I-à-ole  d’Ilano’i  réorganisée 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

l.’lnstilul  l’harma(’euli(pie  .‘^eienliEupie  de  Lenin¬ 
grad  a  reçu  de  l’Ou/.békistan  la  racine  d’une  ])lanlc 
indigène  possédant  des  propriétés  anli|)aludéennes. 
Ces  propriéti'-s  sont  largement  connues  de  la  iKiju!- 
lalinn  locidc  (pii  s’en  sert  dans  les  cas  de  malaria. 
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Le?  essais  préliniinaires  faits  à  Leningrad  ont  confir¬ 
mé  ses  propriétés  antimalariqucs. 


L’Inslilnl  de  la  l’roleclion  des  Plantes  d'A/.erheid- 
Jan  a  déconvi’i  t  une  nom  elle  préparalion  ])Our  la 
liilli'  contre  li'>  larves  de  VAnoplieli-s  cliiriije.r.  Célle 
préparalion  appelée  oléoarsénilc  jKissède  de  violentes 
propriétés  toxicpies  cl  i)eut  se  tenir  environ  10  joui'S 
à  la  siirfa<a'.  de  l'ean.  Klle  est  faite  des  résidus 
de  rindustrie  du  naphte  et  dépasse!  par  son  efli- 
eaeité  le  vert  de  Paris  dont  la  renoininée  est 
universelle.  Les  exi«!riences  ont  i)rouvé  (jne  les 
larves  de  l'uni>plielcs  sueeomlient  au  bout  do 
•~)  heures  après  le  voutaet  de  l’oiéoarsénite  avec  la 
surface  de  l'eau. 


\  Karahougaz.  eu  Turkménistan,  ou  a  découvert 
jirès  de  la  ville  des  boues  minérales  ayant  uiu!  haute 
vahuir  théra|)euliqne  cl  l'on  a  commencé,  à  leur 
emplaeemeul,  la  eonsiruetion  d’un  petit  établisse¬ 
ment  thermal  de  40  lits,  qui  pourra  dans  la  suite 
être  agrandi. 


Livres  Nouveaux 


Diagnostic  clinique.  Examens  et  symptômes, 
par  M.  A.  Maiitixkt.  0'  édition  entièrement  re¬ 
fondue  par  les  eollaborateurs  avec  le  concours 
de  M.  Li  rinn,  secrétaire  île  la  rédaction.  1  vol. 
de  1.154  p.,  avec  867  lig.  et  8  planches  en  cou¬ 
leurs  (Massun  i-.t  C‘»,  édit.).  —  Prix  :  broché  : 
120  fr.  ;  earlonné  toile  :  145  fr. 


I  IH. 


ses  addili 
données  i 

bien  des  eh 

nts,  en  particulier  c 


e  de  Martinet  est  mainle- 
ue.  line  sixième  édition  en 
tant  du  fait  des  nombreu- 
)les,  que  de  la  révision  des 
s’imposait  par  endroits.  Le 
exactement  conservé,  mais 
sulii  d’im|K)rlanls  rcmanie- 
ux  consacrés  à  l'exposé  des 
symptômes  par  interrogatoires  et  examens,  qui  ont 
été  modifiés  par  adjonction  des  méthodes  actuelles 
d'invesligatiou  clinique. 

La  partie  de  l'ouvrage  se  rajiporlant  à  la  séméio¬ 
logie  est  consacrée  à  la  mise  en  o’uvie  synthétique 
des  éléments  recueillis  au  cours  de  l'examen  clini¬ 
que,  et  à  leur  valeur  respective  dans  l'établisse¬ 
ment  d’un  diagnostic  exact.  La  plupart  des  chapi¬ 
tres  se  rapiiorlant  à  ce  sujet  ont  été  résumés  e 
des  tableaux  mnémotechniiiues  schématiques,  qui 
]>récisent  les  éléments  essentiels  du  problème  dia¬ 
gnostique,  sans  nuire  au  caractère  e<senliellemenl 
vivant  et  pratique  de  cette  partie  de  l'ouvrage. 

Parmi  les  <|Ucslions  nouvelles  traitées,  signalons 
les  réceids  procédés  d'exploration  endoscopiipic  i 
radiologique,  les  diagnostics  biologiques  et  1 
examens  sérologiques  modernes.  Les  jvrogiès  réa 
sés  dans  la  connaissance  de  la  |)alhologie  digestive 
et  dans  l’exploration  de  l'ajipareil  res|iiraloire  ( 
néci-ssilé  la  création  de  nouveaux  chapitres  ou  l’i 
port  .de  modifications  profondes  aux  anciens.  ' 
tons  à  ce  sujet  les  exposés  se  rapportant  à  l'exam 
des  voies  respiratoires  inlra-thoraciques,  à  l'examen 
fonctionnel  des  divers  organes,  à  l’électroeardiogra- 
phie,  aux  procédés  de  diagnostic  de  l'insuffisance 
rénale.  Le  métabolisme  de  base  a  été  particulière¬ 
ment  étuilic  dans  ses  indications  diagnostiqvies  et 
thérapeutuiues. 

De  très  nombreuses  illustrations,  des  schémas, 
d'excellentes  planches  en  couh'urs  précisent  la 
technique  des  divers  examens  et  les  résultats  <|u'on 
en  |K'ut  attendre,  (jhaque  |!agc  de  ce  livre  i-st  à 
lire  avec  profit. 

A.  Uavi.xa. 


Cours  élémentaire  de  dessin  d'anatomie  du 
squelette,  par  A.  Moiihaux.  Une  brochure  de 
44  p.,  dont  33  formant  planches  ^Masson  et  C", 
éditeurs).  —  Prix  :  10  fr. 

Ce  cours  élémentaire  de  dessin  d’anatomie  du 
squelette  est  destiné  aux  étudiants  en  médecine, 


aux  candidats  au  professoral,  aux  élèves  de  l’Ecole 
des  lieaux-Arls,  cl  à  tous  les  débutants  en  générid 
qui  désirent  s’entraîner  pour  des  raisons  de  car¬ 
rière  à  la  pratique  du  dessin  d’anatomie. 

Uette  brochure  est  en  réalité  un  recueil  d’exer¬ 
cices  conduis  par  un  praticien  du  dessin  d’anatomie, 
dont  l’expérience  remonte  maintenant  à  bien  des 
années  et  dont  les  travaux  ont  illustré  nn  nombre 
important  d’otivrages  médicaux  et  de  revues  et 
notamment  le  «  Traité  d’Anatomie  »  du  professeur 
Itouvière;  son  but  est  de  guider  l’étudiant  en  hii 
donnant  une  méthode  de  travail.  La  réjiélilion  ré¬ 
gulière  de  CCS  exercices  le  conduira  rapidement  à 
dessiner  correctement,  dans  leur  aspect  et  leur 
forme  réelle,  les  principales  pièces  du  sqm^lettc 

11.  V. 

Pour  comprendre  la  chimie  moderne,  par  Euo. 
C.AT'riii.AiN,  assistant  de  chimie  analytique  à  la 
Faculté  de  pharmacie  de  Paris.  Préface  de  l’abbé 
Tu.  Moniîiix,  Directeur  de  l’observatoire  de  liour- 
ges.  1  vol.  in-16  de  256  p.,  avec  56  fig.  (G.  Doin 
et  C'",  éditeurs).  —  Prix  :  15  fr. 

C’est  surtout  dans  le  domaine  de  la  médecine 
qu’on  peut  se  rendre  com))le  de  la  |)lace  impor¬ 
tante  qu’occiqve  actuellement  la  chimie!.  A  quelqtie 
spécialité  qu’il  s’adonne,  le  médecin  est  tenu  d’être 
le  plus  possible  familiarisé  avec  une  science  qui  lui 
fournit  aussi  bien  l’explication  des  ])hénomènes 
qu’il  est  appelé  à  constater  en  physiologie  et  en 
pidhologie  que  celle  de  l’action  pharmaco-dynami- 
que  des  substances  qui  forment  son  arsenal  théra¬ 
peutique.  8i  l’on  voit  trop  souvent  les  j)raliciens 
s’affranchir  de  celte  obligation,  la  faute  en  est  aux 
ouvrages  dont  ils  disjKisenl  pour  s’initier  aux  prin¬ 
cipes  généraux  cl  aux  théories  fondamentales  de 
la  chimie,  ouvrages  les  uns  trop  rudimcntaiix's  et, 
par  couséciuenl,  insuffisants,  les  aidrcs,  au  con- 
Iraire,  chargés  <le  nomenclalures  dont  l’exposé, 
plus  ou  moins  austère,  est  bien  fait  pour  rebuter 
les  esprits  les  plus  courageux.  Aussi  doit-on  saluer 
comme  un  heureux  événement  l’apparition  d’un 
livre  qui,  sous  une  forme  accessible  à  tous,  même 

lion  des  Ihéoi  iès  chimiques  inodernes  indi.spensa- , 
Ides  à  connaître,  'l'elle  est,  en  effet,  Teeuvre  entre¬ 
prise  par  M.  Uallelain,  leuvi'e  à  laquelle  ou  i)eul 
prédire  le  |)lus  légitime  des  succès:  car  il  était  im¬ 
possible  de  traiter  avec  plus  de  simplicité  et  de 
clarté  des  lois  fondamentales  de  la  chimie  et  de 
ses  méthodes  générales,  de  mettre  mieux  en  relief 
des  notions  capitales  telles  que  les  suivaidcs  :  la 
constitution  de  la  matière,  les  lois  de  la  chimie, 
l.i  théorie  atomique,  la  valence,  la  classification  et  la 
structure  des  clémeuls,  les  oxydations  et  les  reduc- 
lions,  la  catalyse,  les  principes  de  la  chimie  orga- 
niipie.  Ainsi  convu,  illustré  <le  très  ingénieux  et 
très  instructifs  schémas  qiu  en  renforcent  la  valeur 
didactique,  le  livre  de  M.  Caltelain,  constitue,  par 
sa  nouveauté,  par  son  originalité,  par  la  façon  dont 
il  est  présenté,  ce  que  M.  l'abbé  Th.  Moreux  ap¬ 
pelle  11  '  i  judicieusement  une  initiation  lépondant 
à  un  réel  besoin  :  nul  doute  qu’il  ne  réunisse  les 
suffrages  unanimes  de  tous  ceux  qui  ont  à  cœur 

rexpression  de  Duclaux,  est  au  foml  de  tout  et  à 
kuiuelle  rien  n’échappc. 

llKMU  Lkoi.kiio. 

Leitfaden  der  einheimischen  Wurmkrankheiten 
des  Menschen  (Guide  pour  l’étude  des  helmin¬ 
thiases  endémi(|ucs  de  rht)mme),  par  L.  Szidat 
et  lî.  Wic.AM).  1  vol.  de  212  p.  avec  1.56  fig. 
(George  Thieme).  —  Prix  :  15  AI.  50  ;  relié, 
17  M.  50. 

11  s’agit  d’un  ouvrage  elassique  d’hclminlhologie 
médicale.  11  est  divisé  en  deux  parties.  La  première 
(p.  1-29)  envisage,  après  quelques  généralités  para- 
sitologiques,  les  méthodes  de  diagnostic  des  hel¬ 
minthiases  (examens  des  selles,  du  sang,  réactions 
humorales,  radioscopie,  etc.).  Les  principes  de  la 
thérapeutique  antholminlhiquc  y  sont  également 
exposés. 

Lu  deuxième  partie  (p.  29-212)  contient  l’his¬ 


toire  parasilologique  de  tous  les  helminthes  signa¬ 
lés  chez  l’homme.  On  y  trouve  leur  description 
morphologiqvic,  les  détails  do  leur  évolution,  leur 
élude  médicale  :  symptomatologie,  diagnostic, 
Ihérapculiquo,  prophylaxie. 

Ce  volume  est  parfaitement  nu  courant  des  der¬ 
niers  travaux  parus.  Il  est  aussi  remarquable  par 
son  illustration,  composée  en  grande  partie  de 
photographies  originales. 

Ch.  JoYiiux. 

A  new  physiological  psychology,  par  W.  llun- 
lumui,  professeur  do  physiologie  à  rUniversité 
de  Lucknovv.  1  vol.  de  158  p.  (Edward  Arnold 
and  C",  édit.),  Ivondon,  1933. 

Se  basant  sur  une  élude  expérimentale  prolongée 
d’un  organe  rythmique,  le  cœtir,  le  professeur  IL 
soutient  et  développe  la  théorie  que  les  neurones 
centraux  et  les  organes  sensoriels  exercent  une 
action  rythmique  sur  les  systèmes  colloïdaux  avec 
deux  sources  d’énergie,  à  savoir  des  réactions  d’ab¬ 
sorption  et  des  modifications  do  l’agrégat  collo'idal. 
Les  proportions  entre  ces  doux  sources  sont  capa¬ 
bles  de  variations  infinies  et  leur  interaction  pro¬ 
voque  une  réponse.  Les  données  d’une  sensation  ou 
d’une  idée  sont  transmises  à  l’organe  de  l’esprit 
par  la  première  source  et  la  conscience  est  trans¬ 
mise  par  la  seconde.  B.  indique  que  la  stimulation 
d’un  organe  rythmique  est  tout  à  fait  différente  de 
l’excitation  d’une  préparation  neuro-musculaire.  Un 
rythme  rapide  est  associé  au  plaisir  et  un  rythme 

Celle  théorie  est  appliquée  par  B.  à  divers  phé¬ 
nomènes  neuro-psychiatriques  :  réflexes,  convul¬ 
sions,  mémoire,  rêves,  émotions,  fatigue,  etc. 

P.  llAIlTENnF.lVG. 


Livres  Reçus 

554.  Les  traitements  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  (Collection  Médecine  et  Chirnrçiie  praliqaes,  n‘ 
liS),  par  MAijiiien  Ilocii.  1  vol.  de  148  p.  (Masson  cl  C‘“). 
—  Prix  :  20  fr. 

5.55.  La  séroréaotion  blennorragique,  par 

IhiivTnAM)  UÈME.  1  vol.  dc  180  p.  (Masson  cl  C'’').  — 
Prix  :  30  fr. 

550.  Thérapeutique  hydro-climatologique  de 
la  tuberculose  (Itildiolhèque  de  Ihérapeuliquc  hydro- 
elimalolo(iique),  par  Léon  lirimviu.  et  Ronrn  Éviîn. 
1  vol.  de  146  p.  (Masson  cl  C''<=).  —  Prix  :  20  fr. 

557.  Thérapeutique  hydro-climatique  des  ma¬ 
ladies  non  tuberculeuses  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  (Hihliolhéque  de.  Ihérapeuliquc  hydro-climalo- 
loqique),  par  M.  Pir.nv.  1  vol.  de  ICO  p.,  avec  20  fig. 
(.l/a.v.so«  cl  C‘0).  —  Prix  :  20  fr. 


Unîviersité  de  Paris 


Clinique  Ophtalmologique  (Phof.  :  M.  F.  Ti-n- 
—  Cours  de.  cÀUùquc  annexe.  —  M.  Veltur, 
chnr^^î  de  cours  de  clinl{|ue  annexe  h  tilrc  iiennanent, 
commencera  ce  cours  le  lundi  5  Novembre  lOIM. 

Cet  enseignement,  desfiné  spécialement  aux  étudianis 
do  5®  année,  comprendra  :  1“  Un  enseignement  clinitpie, 
avec  examen  et  pré.‘’;enlalion  de  malades,  .  dans  le 
service  d’ophtalmologie  du  groupe  hospitalier  Nccker- 
Knfants  Malades,  140,  rue  de  Sèvres,  les  lundis,  mer¬ 
credis  cl  vendredis  5  10  heures.  —  2°  Des  conférences 
irophlalmologic  ])rnlique  élémentaire,  avec  projections, 
(|ui  auront  lieu  è  la  Faculté  dc  médecine,  les  mardis  et 
jeudis,  è  10  heures,  à  FAmpliithéalre  dc  Physique, 
selon  le  programme  suivant  : 

Profjramme.  —  Jeudi  15  Novembre  :  Kxamen  dos 
yeux  dans  In  pratique  courante.  —  Mardi  20  Novembre  : 
Conjonctivites,  diagnostic  et  principes  dc  traitement. 
—  Jeudi  22  Novembre  :  Affections  dc  la  cornée.  —  Mardi 
27  Novembre  :  Iritis  et  ïridocycliles.  Hypertension 
oculaire.  Diagnostic  et  causes  d’erreur.  —  Jeudi  20 
Novembre  :  Cniarncles.  —  Mardi  A  Décembre  :  Slra- 
bismes  et  paralysies  des  muscles  de  l’œil.  —  Jeudi  0 
Décembre  :  Acuité  visuelle  et  champ  visuel.  —  Mardi 
11  Décembre  :  Affections  de  la  choroïde,  dc  la  rétine 
et  du  nerf  opiinue.  —  Jeudi  1.3  Décembre  ;  Exophlal- 
inies.  —  Mardi  18  Décembre  :  Importance  de  l’cxamen 
oculaire  dans  les  affections  générales  cl  les  mnîndics 
du  système  nerveux.  —  Jeudi  20  Décembre  :  Trauma¬ 
tismes  de  l’œil  et  dc  ses  annexes,  principes  de  leur 
traitement. 
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Médecine  légale  (Novembre  et  Décembre).  —  M. 
Piedelièvre,  agré;;é,  commencera  son  cours  le  lundi 
12  Novembre  à  18  h.,  au  grand  amphilbéûlre  de  la 
Faculté  de  Médecine  ;  le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  Janvier  et  Février. 

Sujet  du  cours  :  Morts  suspectes.  iMiénomènes  cailavé- 
ricpies.  Asphyxies  mécaniques.  Asphyxies  par  les  gaz 
et  les  vapeurs.  Enipoisonneiiienls. 

Médecine  légale.  —  Ce  cours  sera  conimeneé  le 
lundi  12  Novembre,  à  18  lieures  (Grand  Ampliilhéàtre), 
sous  la  direction  do  M.  le  prof.  Ballhazard,  assisté  de 
MM.  Duvoir  et  Piedelièvre,  agrégés,  et  de  M.  llugucnev, 
professeur  à  la  Faculté  de  droit.  Le  cours  aura  lieu  tous 
les  jours,  a  la  meme  heure  cl  au  meme  Amphithéâtre. 

M.  le  prof.  Ballhazard  (lundis,  mercredis  et  vendredis 
des  mois  de  Janvier  et  Février)  :  Altenlats  à  la 
pudeur,  viol  et  perversions  sexuelles.  Ilermaidirodisme. 
Grossesse,  avortement  et  infanticide.  Coups  et  bles¬ 
sures.  Le  problème  de  l’identité  ;  anthropométrie  et 
dactyloscopie.  Examen  des  lacbes,  poils,  etc- 
•M.  Piédelièvre,  agrégé,  lundis,  mercredis  et  vendredis 
des  mois  de  Novembre  et  Décembre  :  Morts  suspectes. 
Phénomènes  cadavériques.  Asphyxies  mécaniques  ;  as¬ 
phyxies  par  les  gaz  et  vapeurs.  Empoisonnements. 

M.  Duvoir,  agrégé  ;  Intoxications  aigues  cl  intoxi¬ 
cations  professionnelles.  La  médecine  du  travail. 

M.  le  prof.  Hugueney  (tous  les  samedis  du  se¬ 
mestre)  :  Législation  et  jurisprudence  médicales. 

Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles,  méde¬ 
cine  sociale.  Tous  les  jeudis. 

Cours  Pratiques.  ~~  1”  Autopsies  à  l’Institut  médico- 
légal,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  partir  du 
lundi  12  Novembre,  de  li  à  15  heures  :  les  mercredis, 
par  M.  le  prof.  Ballhazard  ;  les  lundis,  jiar  M.  Piede¬ 
lièvre,  agrégé,  les  vendredis,  par  M.  Dervieux,  Cln‘f 
des  travaux  pratiques  (Les  élèves  du  nouveau  régime 
devront  juslitler,  pour  l’examen,  de  dix  présences  aux 
autopsies  de  l'Institut  médico-légal). 

2“  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxico- 

iT'  Experlises  d'accidents  du  travail,  de  pensions  de 
guerre  et  de  maladies  professionnelles. 

Microbiologie.  —  Le  cours  de  ^M.  André  ***''^i' 

il  18  heures,  a  FAmphilhéalre  Cruveilhier,  cl  continuera 
les  samedis  et  mardis  suivanls,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  Couis  :  Vaccins  et  Sérums  dans  la  pratiipie 
médicale. 

Obstétrique.  —  M.  M.  Lacomlie.  agrégé,  commen¬ 
cera  le  cours  eomiilémejitiiire  d’obslélrii|ue,  le  mardi 
20  Novembre  lOdi,  à  17  heures  (Amphilhéatre  Cru¬ 
veilhier),  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  cl  mardis 
suivanls,  au  meme  Amphithéâtre,  a  la  même  heure. 

Sujet  du  Cours  :  Gestation,  accouclunicnl  et  posl- 
pailum  normaux.  Pathologie  de  la  gestation. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 
1.  Couns.  —  M.  le  prof.  Fiessinger  commencera  son 
cours,  le  mardi  lo  Novembre  1034,  à  18  heures  au  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté  cl  le  conlimiera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivanls. 

Objet  du  Cours  :  Foie,  Pancréas,  Beins. 

IL  CoNFKur.NCKS  ui;  PATUOÊ-or.n;  cuMPAnéi;.  —  Le 
samedi,  à  18  heures,  au  Petit  Amphitliciltre,  MM.  L. 
Panisset  cl  Y.  Bobin,  iirof.  è  FEcolc  nationale  vété¬ 
rinaire  d'Alforl,  feront  une  série  de  eonféreners  coneer- 
liant  la  Pathologie  eomiiarée.  M.  le  tirof.  V.  Robin  fera 
sa  première  conférence  le  samedi  17  Novimhre. 

Prof.  L.  Panisset  :  1.  Tuhercnloscs  animales  ;  IL 
Rage  ;  III.  Charbon  ;  IV.  Brucellose.  —  Prof.  V.  Robin  : 
Quel([ues  particularités  de  la  ))alhnlogie  interne  des  ani¬ 
maux  domestiques  :  I.  Apiiareil  digestif  ;  IL  A]>pareil 
circulatoire  ;  III.  Maladies  de  la  nutrition  ;  IV.  Maladies 
à  rrdèmes. 

Une  visite  scienliliijue  sera  faite  à  l'Ecole  Vétérinaire. 
d’Alforl. 

Pathologie  médicale  et  générale  (Pnor.  :  M. 
A.  Raudüuin). 

Première  série  (Novcmhre-Decemhre).  —  M.  Bau¬ 
douin,  prof.:  Maladies  des  méninges:  Pathologie  du 
liquiile  céphalo-rachidien.  —  M.  J.  Ilagiitnau,  agrégé  : 
Les  inloxieations.  —  Poisons  volatils  (gaz  de  coniliaf, 
oxyde  de  carbone,  liydrocarhnres,  anesthésiques).  — 
Poisons  minéraux.  —  Poisons  organiques.  —  Intoxi¬ 
cations  alimentaires.  —  (Riampignons  vénéneux.  —  Les 
venins.  —  Toxieomanies.  —  Intoxications  profession-, 
nelles. 

Deuxieme  sene  (Jain  ier-Fé\rier).  —  M.  Etienne  Ber¬ 
nard,  agrégé  :  Tuberculose  juilmonaire.  M.  Boulin, 
agiege  ;  Maladies  du  (ulie  digestif  et  du  Jiériloine. 

M.  Ilaguenau  commencera  ses  leçons  le  mardi  13  No¬ 
vembre,  a  18  heures,  à  PAmphilhéalrc  Viilpîan,  et  les 
continuera  les  nnidis,  samedis  et  mardis  suivanls,  à  la 
même  lieiire. 

Physique  médicale.  — M.  le  prof.  A.  Slrohl  com¬ 
mencera  son  cours  le  vendredi  IG  Novembre,  è  17 
heures,  à  l’Amphithéâtre  de  Physirpie,  \o  eonlinuern 


les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivanls,  à  la  même 

Programme  :  1"  Oiiliipie  ;  2''  Electrologio  ;  3"  Actiiio- 
logie  ;  4®  Radiologie  ;  5“  Badioaelivité. 

Des  exencices  iiraliijues  auront  lieu  sous  la  ilireelion 
de  M.  le  Chef  des  Travaux,  aux  jours  et  heures  indi- 
((ués  à  l’iioraire  des  travaux  pratiques,  et  porteront  sur 
les  matières  enseignées  au  cours. 

Thérapeutique.  —  M.  le  prof.  Maurice  Loeijer 
commencera  son  cours  le  mardi  13  Novembre  lü34,  j'i 
17  heures  (Grand  .\mphilhéalre  de  la  Faculté),  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la 
même  heure  et  au  même  Ampliilhéàtre. 

Suiet  :  Les  grandes  médications  digestives,  cardiovas- 

CoNi  LiiLNcns  ui:  tiikuapi-ltioul.  —  M.  B.  Turpin, 
agrégé,  fera  ses  conférences  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  à  partir  du  mercredi  14  Novembre  1934,  à 
17  heures,  an  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Sujet  :  Thérapeutique  des  maladies  infectieuses,  des 
maladies  du  poumon  et  de  la  nutrition. 

Des  cours  complémentaires  sur  les  agents  physiques 
et  le  traitement  spécial* de  certaines  maladies  infectieuses 
pourront  remplacer,  les  vendredis  cl  samedis,  les  cours 
réguliers. 


Ecole  de  Puériculture.  —  M.  B.  Weill-IIallé,  Di- 
recleur,  eliargé  de  cours,  commencera  son  enseignement 
le  mercredi  14  Novemljre  1934,  à  IG  heures,  a  l’Ecole 
de  Puéririillm'ü,  2G.  houlevard  Brune  (XIV)  et  le  con- 

Proijraniine  du  Cours.  —  Le  mercredi  à  10  heures  : 
La  puériculture  et  son  programme  ;  La  croissance  de 
renfanl  ;  Elude  de  la  nulrilion  aux  différents  âges  de 
i’enfaiK'e  ;  La  protection  de  Fcnfaiiee  contre  la  tuber¬ 
culose  :  Metliode  générale  et  vaccination  par  le  B.  G.  G. 

—  Lo  mercredi  à  15  heures  :  Démonslralions  pralupies 
de  diététique  par  M.  Detrois,  ancien  interm*  lauréat  en 
pharmacie,  chef  du  laboratoire.  —  Le  samedi  a  15 
heures  :  Consultation  de  propliylaxie  anliluberrnleuse. 

—  Le  mercredi  à  10  heures  (è  Fllêipilal  des  Enfants- 
Maladfs,  annexe  Henri-Roger)  :  Consullalioii  de  nour- 


:.  —  Le  cours  complémentaii 
le  de  puériculture  aura  lieu 
h’s  prof.  Couvoloire,  Lcrel,o 
M  Weill-llallé,  chargé  de  cours, 


préjiaratoire  au  Di- 
u  sous  la  direction  de 
loullel,  NoliéeonrI  et  de 
‘  la  collaboration 
‘rien  et  Lemaître  :  Pué- 

el  deuxième  eii- 
eine  préventive  et  pro¬ 
ses.  —  Organisation  ail- 
de  la  proteelion  de  la 

aux  etudiants  en  méde- 
ms.  et  aux  Docteurs  eii 
H  coinmeiicera  le 

es  de  cliniques  obstétri- 


2“  Des  cours  théoriques  et  des  démonstrations  organi¬ 
sés  avec  la  eidlalioration  de  MM.  Lcvy-Solal,  agrégé,  ae- 
eouelieur  de  riiéqiital  Saint-Antoine  ;  Laeonime,  agrégé, 
aeniuelieur  tles  HGjiitaiix  ;  Devraigne,  accouebeur  de 
l'bêipital  Lariboisière  ;  Turpin,  agrégé,  médecin  des  Hô¬ 
pitaux  ;  Giiailley-Rerl,  agrégé  :  Marcel  Pinard  et  Reiida, 
médecins  des  Hêqtilaiix  ;  Paul  Roneour.  \ilrv.  Hallez, 
M^^''  ^'ogl,  anciens  eliefs  de  cliiiicpie  ;  Raize,  chef  de  eli- 
iu(|ue.  ;  Octrois,  chef  de  laboratoire  à  la  Facullé  :  Trêves, 
Papa ioan non.  Renard,  M*“^  Rraun -Wallon,  anciens  in¬ 
ternes  des  H^^pilallx  ;  Halphen,  agrégé  et  Aubin,  oto- 
yliino-laryngolügiste  des  Hôpitaux  ;  ITey,  cliargé  de 
cours,  cl  Ruppc,  stomatologiste  des  Hôpitaux  :  Cavail- 
lon  et  Leclainche,  chefs  de  services  nu  ministère  de  la 
Santé  publique  ;  Bliig,  médecin-insiiecleiir  des  écoles. 

Renseignements  cl  inscriptions  au  Seerétarial  de  l’Ecole 
de  Puériculture,  2G,  boulevard  Rrune. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  ei.i- 

des  Enfants,  1G8,  cours  de  rArgoniie,  Bordeaux). 

I^roijrammc  de  VlCiiseiijnemeut  :  (prof.  H.-L.  Rocher). 
—  Lundi  ci  vendredi  à  9  heures  :  Opérations  san- 
glaiiti’s.  —  Mercredi  (au  Pavillon  Denucé)  :  Opérations 
orlbopédiqiics  non  sanglantes  et  consultation  externe 
d'Orlhopédie.  —  Mardi,  à  10  heures  :  Leçon  clinique,  à 
r.'Vmphilhéàlre,  par  le  professeur.  —  Samedi,  à  10  heures: 
Gonférence  par  le  Ghef  de  GlinH)iie.  —  Jeudi  et  samedi, 
à  10  lieures  :  Consullalion  externe  de  chirurgie  infan¬ 
tile  et  d'orthopédie.  —  Lundi,  mtirdi,  jeudi,  vendredi  : 
Gymnastique  orthopédique  à  8  heuref  30. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  *lii  mi- 
iiistn-  de  la  Santé  publicjue  et  de  Flvlueatioii  physiepte, 
M.  Broiisseau.  medeciii  du  cadre  d«‘S  asiles  publics 
daluuies.  est  nommé  médeciii-clief  de  service  à  l'asile 
luiblh^  (1  aliénés  de  Clermont  (Oise),  en  remplaeement 
d“  M.  (Juiiaonon .  nommé  mé<leein-ebef  de  srrx  iee  des 


Concours 


Adjuvat.  —  SiUm:i:  nu  5  Nijm  miuu.  VXCi,  —  Ap/rnei; 

Oui  ü!>tenu  :  MM.  l'onlaliie  22.  Delmotte  27,  Rotlier 
21,  Ghigol  23,  Bloch  2i. 

l’roeliaiiie  séance  le  9  Novembre  à  17  b..  Faculté  d(‘ 
Médecine. 

Assistants  d’Electro-Radiologie  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  l  u  (‘(ineours  pour  la  jniniiiialion  à 
Id  places  (maximum)  sera  ouvert  le  liiiitli  3  Décembre 
1931,  à  9  heures,  à  FAdministralion  Centrale  (Salle  des 
Commissions),  3.  avenue  Victoria.  Cette  séance  sera 

.'<e  faire  inscrire  au  Bureau  du  Ser\iee  de  santé  de 
I  .\dminislration.  de  14  à  17  heures,  du  lundi  12  au 
mardi  20  Noxembre  1934  inclusivement. 


Nouvelles 


Conférence  du  prof.  Asohner.  —  l.^i  confr'ii'iui' 
ilii  jinif.  II.  Asi-linci-,  oi-iiiiiM','  M.  CliiomS  n'iiiira 
pas  lieu  lil),  me  Sclii.lTcr.  mais  Sali,'  l'Iayrl-Dolmssv. 
‘.’ri?.  rue  (lu  l■'aul)lml■^r-SI-ll(ln(l^l'■,  h'  mardi  la  Novrmlire, 
à  -.'1  lieures. 


M.  Vifiiies,  pnifesseiir  aeri'pi’. 

Union  thérapeutique  (.\ssueialiuu 

l’ri'siileul  ;  M.  le  prof.  Maurice  I.oeper.  V 
MM.  les  jinil.  l’emle.  Km.  IVrrol  et  /.im/.  e 
M.  (.  Il  MU  S((,(-. 


■iialiiiiiale 
ee  de  M. 


.  Koiiltoii. 


adjiiint  :  M.  le  prof. 

.  Doiii.  .\iTliivisle  ;  M.  Ilalioiiueix. 

s  l’I  de  Idolooisles,  parlieulièrenieiil  occupés  de 
ipieslious  de  Ihérapeuliipie. 

U  luo's  inielolire.  Klle  organise  eu  nuire  des  tàmprès 

lerne,  sous  la  présideiiee  de  M.  le  jirof.  Hurei.  dans  le 
eouraul  de  raunée  lllaO. 


t’i,  r 


•  de  Té 


Association  Française  des  Femmes  Méde¬ 
cins  (lleeouuiie  d'iilililé  puliliipiei.  —  l.a  proeliaine 


{léuérale.  M"''  Serin.  11,  lui.  de  Porl-lloyii 
Attention  à  l'esoroc.  —  Il  dll  se  i 

|)raliipié  —  ]iar  liou  cu-ur  — ■  dans  |i>s  uffn 
du  liMMiil.  Il  u'a  idus  un  sou  vaillaiil.  S 

ne  pas  pouMiir  se  rendie  à  la  (ionféil 
cl  escroc  se  réclame  du  prof.  Spillmam 


Société  d’Ophtalmologie  de  Paris.  -  -  La  So- 

eiélé  lieudra  sa  séance  plénière  amiuelle  à  la  Salle  di: 
la  Sueiélé  de  Cliiriirgie,  1?,  rue  de  Seine  (fi'),  le  di- 
manelic  IS  Novenilire  lHoéi. 

/’roi/rammr  :  Le  malin,  fi  10  h.  -iS  ;  Conférence  de  M. 
Slrohl,  Professeur  à  la  Kacnllé  de  inéderine  de  Paris  : 
Effets  hiologiipies  et  lliérapeuli(|iies  des  rayons  X  el  des 
rorpt  riKlio-.Trfifs, 
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Le  soir,  à  11  Ii.  15;  Exposition  et  disnission  du  nip- 
pojl  de  .M.  M«i>vas  :  Introduction  à  lYdnde  de  la  nnopie 
e»  deh  eliorio-rétiniles  inyopiciues. 

La  diseii>>jon  est  librement  oii\<i'te,  .'^e  Taire  inscrire 
aii|»rès  du  Secrétaire  tY‘néral,  M.  Haillart,  15,  rue  Sainl- 


XX''  Croisière  médicale  franco-belge.  —  Cette 

croisière  s’effectuera  peiulant  les  vacances  de  PiLpies 
11)35,  du  12  an  28  Avril,  par  le  paquebot  de  luxe 
«  Sphinx  »  (15.000  tonnes),  «les  Messageries  Maritimes. 

L’itinéraire  sera  le  suivant  :  Marseille,  Alexandrie  (Le 
Caire),  Jaffa  (Tel  Aviv,  Jérusalem,  lîelliléem),  lîeyroulli 
(itaulbeck-I)amas),  Caïffa  (Nazareth  et  Tibériade),  Alexan¬ 
drie,  Marseille). 

Les  tarifs,  spécialement  réduits,  ont  été  fixés,  excur¬ 
sions  comprises,  à  5.400  francs  fram.’ais  en  1*'‘’  classe  et 
3.500  fr.  français  en  2*^  classe,  tarifs  sur  ks(|iirls  les 
médi’cins  et  leurs  familles  (femmes  et  enfants  mineurs 
célibataires]  bénéficieront  d’une  réiluctiori  de  5  pour  100 
(citK}  pour  cent). 

I.es  prix  rî-dessus  inrli(piés  eompri'iinent  tous  les  frais 
de  Marseille  à  Marseille  :  parcours  maritime  dans  la 
classe  choisie,  excursions  pendant  les  escales,  séjour  ù 
terre  dans  des  hôtels  d(^  1*’^  ordre  (boisson  exclue),  en¬ 
trée  dans  les  mosquées,  musées  et  monuments,  pour- 
boin's  aux  «.Miitles  et  «lans  les  bôlels,  «de. 

Ajoutons  «pu*  Ir  voyatje.  s'iiffectiieia  qu«’/  f/ne  soU  le 
nonibiy.  (les  jmrtivijmnls  «it  que  les  touristes  «pii,  «!«• 
lh*yroulh  désireraient  rentrer  à  Marseille  jiar  la  Médi¬ 
terranée-Nord  (Trijjoli  de,  Syrie,  Chypre,  Rhodes,  Smyr- 
ne,  Islaidud,  Le  Pirée,  Naples)  pourront  le  faire 
moyennant  un  supplément  de  faible  imi)orlance. 

Ils  prendront  alors  à  Beyrouth,  le  25  Avril,  le  «»  Tlu'o- 
phile-Caulier  »,  h*quel  arrivera  è  Marseille  le  7  Mai. 

Durant  le  séjour  h  Beyrouth,  du  22  au  25  Avril,  séjour 
qui  «h’iruMirera  naturellement  à  la  charge  des  passagers, 
uihî  excursion  facultative  à  Iloms,  Ilama  et  Alep  ou  à 
Palmyre  pourra  «’tn*  organisée  pour  eux. 

Pour  tous  renseigm*inents  cornplénu-ntaires  et  l«*s  ins- 
«•riptions,  s’adresser,  de  la  part  de  La  Presse  Médicale^ 
à  ta  Section  des  Voyages  du  liruxelles^Médiral ,  20.  Bou¬ 
levard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles. 


Corps  de  santé  de  la  marine.  —  f»nl  «'té  i.romus: 

In  ijradc  de  médecin  général  de  l*"*’  classe  :  M.  !«•  mé- 
de«-in  général  de  2®  classe  Oudard,  en  ri*mplac«'menl  «le 
M  le  médecin  général  de  l*"®  classe  Brum  t,  i)lacé  «lans 

.lu  grade  de  tnédcc.in  général  de  2’’  classe  :  M.  1«*  mé- 
d«‘cin  en  chef  de  l*'®  classe  Chauvin,  ««n  r«-mpliic«Tm‘nf 
ch*  M.  le  iué(b‘cin  général  de  2'*  classe  Omlard. 

.lu  grade  de  médecin  en  chef  de  2'’  classe.  :  M.  l'a¬ 


tome,  médecin  en  chef  do  2^  classe,  en  remplacement 
«le  M.  Chauvin,  j»romu. 

/lu  grade  de  tnédccin  en  chef  de  2*^  classe  :  M.  Bnixe, 
médicin  principal,  en  remplacement  de  M-  Fatomc, 
promu.  . 

/lu  grade  de  médecin  principal  :  M.  Keraudren,  mé- 
«lecin  de  1*^^=  class«‘,  en  remplacement  de  M.  Baixe, 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 

KxAMI■:^S  DE  DoCÏOH.Vl. 


pi'omii. 

.■lu  (iratle  de  iiu’ducin  de  classe  :  M.  GaiitiiT, 

mùdEciii  du  2''  ulassu,  un  runiiilinu inriit  du  M.  Kunni- 
drun,  t)roinn. 

—  1.1  s  mnlnlloris  suiv.'intus  onl  ûlû  prononcûus  ; 

Médecin  en  chef  de  2'  classe  :  ?tl.  Godilloii,  l'ii  scr- 

viuu  11  Ghurbour^,  est  dûsiprné  iioui*  rumplir  lus  fondions 
il  ;  inûducin  du  division  dus  F.  N.  E.  O.  ul  méducin-major 
d.i  croisdii-  l'ninainitiel.  un  ruinplaucincnt  du  M.  Uondul, 
ipii  ralliura  lloclnfoi't  aprùs  son  rapalriiincnt. 

M.  lu  médeuin  principal  Clinlriunx,  un  serviou  <'i  Gué- 
riyny,  usl  dési^rnu  uonnnu  sucri'lairc  du  conseil  de  santé 
du  la  ré^r:on  inaritimu  é  Ciicrbonrp. 

Médecin  de  2''  classe  ;  M.  lidlonnu,  Tonlon-Brusl,  du 
uroisunr  Fncli,  l’sl  aiilorisc  à  purinnlur  avec  M.  Dantec, 
désigné  pour  l'a,  Iso  Sai!ùri]nan-de-l!ra::a  cl  (jui  rcslcra 
uinbarcpié  sur  lu  lliipleix. 

—  l.cs  mnlalions  suivanlcs  ont  élu  prononcées  : 

Médecins  de  1***^  classe.  M.  Eoii<reral,  assistant  des 

liôpilan.x  niarif.nies  à  lin  si,  e.s|  désigné  pour  servir  en 
corvée  à  rbùpilal  inarilinie  de  lioebefnrl  (serviee  de  elii- 


t.i.Mii  12  Nove.mbiie.  —  Thérapeutique  (oral),  Fa- 
unlté,  1  11.  —  Dcnlislcs  :  Validation  stage.  Interrogation, 
Faeiillé.  1  h.  2'  examen,  Facullé,  1  ti.  3'/2“  partie  Pro- 
llièse,  2  séries,  Garaneiérc  et  Tour  d’.Vuvcrgne,  10  h. 
Mahiii  13  NovKMiniK.  —  Tliérapcntiipie  (oral).  Faculté, 

1  b.  —  Dcnlislcs  :  3'/2'  partie,  Prolliise,  Tour  d'Auver¬ 
gne,  10  h.  —  Sar/es-Femmes  :  1®’'  et  2'  examens.  Pi¬ 
tié,  1  h. 

MeuonEDi  14  Xovemure.  —  Tlu'rapeuliqne  (oral),  Fa¬ 
cullé,  1  11.  —  Clinique  médicale,  Facullé,  1  h.  —  Clini¬ 
que  etiiriirgicale,  Facullé,  1  li.  —  Clinique  obstétricale, 

2  séries,  dont  1  anc.  rég..  Faculté,  1  h.  —  Denlisles  : 
3"/2'  partie  Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Garancifcrc 
et  Tour  d'Auvergne,  8  11. 

•Ii.iiii  15  NovEMBiiE.  —  Thérapeiiliipie  (oral),  Facullé, 
1  11.  —  Clinique  médicale,  2  séries,  Facullé,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries.  Faculté,  1  h.  —  Dentis- 
Ics  ;  3'/2'  partie.  Dentisterie  opératoire,  2  séries,  Ga- 
raiieîère  et  Tour  d'.\uvergne,  8  il. 

Samedi  17  Novkmiiue.  —  Clinique  chirurgicale,  Fa- 


Frrnu,  ninpbice  ».  Miigrnii.  ».  Hubert,  en  congé  de  lin 
du  uaiiipîigiic,  méduciii-nia.'or  du  cuirassé  lirclagnc, 
rciiipliire  ».  l.iifferre.  ».  Fbindrin,  en  congé  de  fin  de 
cainpiigne,  médec:n-ma.ior  du  Condorcel,  remplace  ».  Dii- 
viil.  M.  Hivaiid,  embarqué  11'  division  légère,  médecin- 
iniijor  de  l'aviso  Ville. d'ïs,  en  remplacement  de  M.  Yer- 
liac.  M.  Diiviil,  du  Cnndorcel,  médecin  en  sons  ordre  éla- 
blissument  d'indrel,  rcnipbiue  ».  Miiiibonrguul  qui  re¬ 
joindra  Lorient. 

Médecins  de  2"  classe.  M».  Estrade,  du  Jules-Veine., 
médeein-ma ;or.  2'  eseadriüe  de  sons-marins  à  Brest. 
».  CiiulT.  un  surviuu  à  Brest,  inéduuin-iinijor  II'  division 
légère  il  Toulon,  un  ruinpiiicuniuiit  du  ».  Biviiiid.  ».  Si- 
giignuaii,  un  surviuu  cunire  aviation  Cliurboiirg,  un  sciiis- 
ordru  Conunandanl-Tesle.,  rumpbicu  ».  Billaiil.  ».  l.aiidut, 
bi'ipîliil  Cliurboiirg,  un  sons-ordre  eiiiriissé  Paris,  reiii- 
idiieu  ».  Ollivier.  M.  lierre,  de  la  3'  eseadrillu  de  lorpil- 
iuiirs,  en  soiis-ordru  groupe  de  eiiiiiplémeiit  à  Toulon 


(S'  division  légère). 


Médecins  de  2'  classe  sorlanl  de  Véenle  d'ii/qi/iua/ioii. 
r,  nipliiee  M.  Clievalier. 


Thèses  de  Docïoiiat. 

Ltxiii  12  Novembre.  —  M.  Moulle  :  De  la  mélhode 
dans  l'examen  radiologique  du  poumon.  —  Jury  :  MM. 
Eiessinger,  Strohl,  Dpgnon.  Troisier. 

Mahiii  13  Novemiire.  —  M.  Amplioux  :  Les  hémorra¬ 
gies  méningées  cataméniales.  —  M.  Ponsac  :  Maierniié  et 
lonnes  Jilircuses  de  la  luherculose.  pulmonaire.  —  M. 
Bolcnstein  ;  Netloyages  radiologiques  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires.  —  M.  Gauthier  :  Déformation  de  la 
léle.  fœtale,  dans  la  présenialion  du  siège.  —  M"®  Mar- 
gosciics  :  Les  indicalions  ihérapcuiiques  du  sérum  de  gé- 
iiisse  en  médecine  numaine.  —  M.  Néron  :  Quelques 
eiiiisidéralinns  sur  Vêlai  du  col  utérin  six  semaines  après 
raeeouchement.  —  Jury  :  MM.  Besançon,  Brindeini, 
.Vhriimi,  Gaslinel. 

Jeudi  15  Novemiiiie.  —  M.  Lesage  :  .4  propos  d’un  cas 
de  pnncréulile  ligneuse  chez  un  syphililique  ayant  un 
syndroinit  d’iclèrc  chronique  par  rélcnlion.  —  M.  Vexler  : 
l.'élul  aeluel  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ondulante  en 
France.  —  Jury  :  MM.  Pierre  Diival,  Tanon,  Galcllier, 
.ioaniion. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  I’hesse  Méiiicai.h  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmcl  toutes  les  lettres  conlenanl  un  timbre  de 
.bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
eoncernant  les  postes  médicaux,  les  remplacemenls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  leltrcs  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  n  La  I’iiksse 
Méiiicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  ù  l’avance  et  sont  insérés  S  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montanl. 


A  vendre,  ciiiisu  (lé|iiiit.  l’aiiliiinl,  IC  CV.  ctnnl. 
inléi'iuuie,  7  pliiues,  iiiok'iir  <'l  rliàssis  révisés  uoiii- 
pIMomuiil.  Car.  luxe  pciiiline  neuve.  Prix  à  ilé- 
hallru  .5.500  fr.  Lcr.  P.  M.  ii"  542. 

Neuilly.  Dans  Hôtel  particulier  avec  janlin,  à 
louer,  avec  ou  sans  pension,  deux  chambres.  II. 
coiif. ,  eau  cil.  cl  froide,  cliauf.  tenir.  Prix  modéré, 
lier.  P.  M.  n»  (>42. 

Dactylo,  aide-comptable,  téléphoniste,  très 
lionnes  références,  ch.  empl.  sccrélairc  ch.  Médecin, 
on  dans  Clinique  ou  r.nboraloire.  Ecr.  P.  M.  700. 


Chennevières-sur-Marne,  à  louer,  propriéié-  1 
heel.,  g.  salon,  g.  S.  à  manger,  bureau,  eiiisiue,  11 
ehhres  non  mansardées,  bain,  lavabos,  rliaiiff. 
(■uni.,  gaz,  élecL.  logl.  gardien,  gar,  2  aiilns.  ]ia\il. 
d  "  .jeux,  dépeudanres.  De  Paris  service  Iraiiis,  cars 
Iles  ies  heures.  Prix  :  18.000.  S’ndres.  E.  Trouquoy, 
47.  (luoi  des  (■'raiids- Aiiguslins,  Paris  (ü®). 

Traductions  d’allemand  et  leçons  d'allemand 
|)our  médecins  on  éliidianis.  Ecr.  P.  M.  n"  717. 

Med.  lég.,  Méd.  Trav.  el  Ind.  Méd.  saiiil.  mar., 
Pliarmaeien.  Lie.  ès  sc.,  ch.  sil.  ds  clin.,  llôp. 
piiv.  on  aiipr.  méd.  âgé,  ou  Lab.  spéc.  vis.  méd. 
Ecr.  />.  M.  n®  718. 

Dame,  sér.  réf.,  fam.  médic.,  eh.  secrélarial,  aide 
Doeloiir.  lîon  chauffeur.  Ecr.  P.  M.  n®  775. 

Bas  Prix.  Conlacl  loumanl.  Créd.  G. G. P.  Table 
radiol.  Potier.  KéiioL  Maeb.  sial.  Bobin.  farad. 
■Veeess.  div.  Ecr.  P.  M.  n"  779. 

Sténo-dactylographie  Médicale.  Mlle  Durand. 
\a  à  domicile.  Pér.  21-05  on  éer.  P.  M.  n®  780. 

A  céder  Cabinet  de  Itadiologic  et  d’éleciricité 
médicale.  Grenoble.  Apiiareillagc  com))let  renou¬ 
velé  en  1932.  Apiiarlement  profes.  et  d’habit. 
Eer.  P.  M.  n®  781. 

Infirmière,  dipl.  Etal,  4  ans  pratique,  au  cour, 
direelion  clinique  ebir.,  méd.  et  accoucli.  Ancs- 
tbésisle.  Siénn-daclylo.  Héférenccs  sérieuses,  eber- 
ebe  siliiiiliou  slable.  Age  24  ans.  Ecr.  P.  M.  782. 

Visiteuse  Médicale,  Paris,  s’adjoind.  deuxième 


galonné,  2,  rue  Daiicourt,  Paris. 

Représ.  b.  inliod.  rég.  Est,  ay.  Imr.,  dem.  re¬ 
prés.  ondes  courtes,  dialh.  ou  aut.  appar.  /’•  M.  784. 

5,  Avenue  Elisée-Reclus  (Champ  d<i  .Mars),  à 
louer  bel  appariement,  1er  élage,  gde  galerie,  s.  à 
m.,  2  salons,  6  cbbrcs,  4  cabinets  de  loilelle, 
deuxième,  salle  bains  possible.  Ts  conforls.  Con¬ 
viendrait  à  Médecin.  Ecr.  P.  M.  n®  785. 

J.  F.,  20  a.,  bace.  sléno-dacl.  angl.,  expér.  el  réf. 
méd.  eh.  posie  seerél.  ou  assisl.  chez  Médecin  ou 
clinique.  Ecr.  P.  M.  n®  786. 

Laboratoire  de  produits  pbarmaccntiqiies  cber- 
clic  jeune  Médecin  pour  rcpréscniation  l'xelusive. 
auprès  du  Corps  Médical  de  Paris.  Ecr.  P.  M.  787. 

J.  F.,  au  coiiranl  de  travaux,  classcmeiil,  lélé- 
plionc,  cbcrclic  emploi  chez  Docteur,  denliste,  ou 
dans  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.  n®  788. 

Jeune  Fille,  Dr.  ès  Sciences  biologie  de  l’IJni- 
versilé  de  Lan.sannc,  cherche  situation  comme  as¬ 
sistante  dans  Laboratoire  ou  près  de  médecin.  Coii- 
iiail  bien  allemand  et  anglais.  Ecr.  P.  M.  n®  789. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  Pohée. 


Paris.  —  A.  Mabetbbox  e!  L.  Pactat,  imp.,  1,  t.  Csssutto. 
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ESSAI  SUR  L’INTOXICATION 
PAR  LES  POLYPEPTIDES 

PAU  MM. 

Pierre  DUVAL,  J.-Ch.  ROUX 
et  QOIFFON 


A  vaut  de  parler  d’intoxicalion  par  les  poly¬ 
peptides,  il  sied  d’essayer  de  résumer  les  con¬ 
naissances  actuelles  sur  ces  corps  liaulemetit 
toxiques. 

Les  polypeptides  proviennent  de  la  désinté¬ 
gration  des  albumines.  Dans  l’échelle  de  la 
Iransformation  des  protides  en  urée,  ils  sont 
aux  échelons  inférieurs  avant  les  acides  aminés. 
Suivant  la  définition  de  Striker  ils  sont  com¬ 
posés  par  la  réunion  de  plusieurs  molécules 
d’acides  aminés. 

La  molécule  des  polypeptides  a  un  poids  ap¬ 
proximatif  de  flOO  à  1.000,  alors  que  le  poids  de 
la  molécule  des  acides  aminés  est  de  200,  et 
celle  de  l’urée  de  60.  Les  polypeptides  existent 
normalement  dans  le  sang  et  dans  l’urine  des 
hommes  en  équilibre  biologique  normal.  Van 
Slyke  a  établi  l’existence  d’une  «  polypeplidémie 
normale  »;  il  existe  de  même  une  polypepti- 
durie  normale.  Mais  le  taux  d’excrétion  par  le 
rein  est  très  intérieur  à  la  teneur  du  sérum 
sanguin  en  polypeptides. 

Avec  les  techniques  '  que  l’un  de  nous  a 
décrites  et  qui  paraissent  actuellement  tes  mé¬ 
thodes  vraiment  cliniques,  c’est-ü-dire  simples 
et  rapides,  pour  la  recherche  des  polypeptides, 
le  taux  normal  des  polypeptides  dans  le  sé¬ 
rum  sanguin  ne  dépasse  pas  20  milligr.,  et  dans 
l’urine  10  milligr.,  chiffres  exprimés  en  tyro- 

Ces  chiffres  ne  sont  que  des  moyennes. 

Kn  effet  il  est  im])orlaut  de  bien  noter  que  le 
taux  do  la  polypeptidémie  normale  varie,  et 
d’une  façon  appréciable,  avec  chaque  individu 

'l'oul  comme  celui  de  l’amino-acidémie. 

11  y  a  là  un  facteur  individuel  constitutionnel, 
semble-t-il,  dont  il  faut  tenir  compte,  et. dont 
l'importance  est  fondamentale  en  pathologie. 

L’origine  des  polypeptides  sanguins  normaux 
est  assez  difficile  à  établir.  Les  albumines  hété¬ 
rogènes  alimentaires  ne  jouent  aucun  rôle  lors¬ 
que  leur  quantité  est  normale  ou  mieux  habi¬ 
tuelle.  Le  sang  de  la  veine  porte  contient  une 
très  petite  quantité  de  ces  corps,  le  sang  des  vei¬ 
nes  sus-hépatiques  n’en  contient  pas.  Chez 
l’homme  nourri  suivant  son  habitude  nos  exa¬ 
mens  ne  nous  ont  jamais  permis  de  constater 
une  augmentation  notable  en  clinique  des  poly¬ 
peptides  dans  le  sang  de  la  grande  circulation 
pendant  ou  après  la  digestion  d’un  repas  habi¬ 
tuel. 

Les  jjolypeplides  sanguins  normaux  provien¬ 
nent  de  la  destruction  constante  des  cellules  de 
l’organisme,  de  la  transformation  des  albumi¬ 
nes  tissulaires  autogènes,  de  l’autolyse  proti¬ 
dique  :  ils  sont  l’expression  de  la  mort  môme 
de  nos  cellules. 

La  meilleure  preuve  est  que  chez  l’homme 


1.  Goirros  fil  Spaey  :  Mélliodc  colorimétrique  de  me¬ 
sure  des  polypeptides  du  sdrum.  Compiex  rendus  des 
st'anccs  de  In  Société  de  Biologie,  t.  CXV,  p.  711.  — 
Goiffon  :  Dosiige  des  polypeptides  iirinnires.  Bulletin  de 
h,  Snriélé  de  rhhnir  ldo)ngi,,i„- .  lOHi. 


nourri  sans  apport  azoté,  il  persiste  toujours 
une  i<  excrétion  azotée  minima  endogène  » 
(Martens),  et  cet  azote  ne  peut  provenir  que  de 
la  destruction  des  tissus  de  l'organisme. 

L’avenir  des  polypeptides  normaux  est  triple; 
partie  est  éliminée  en  nature  par  l’urine,  partie 
est  transformée  en  urée  par  le  foie,  partie  doit 
ôtre  fixée  à  nouveau  par  ies  tissus,  les  muscles 
en  particulier,  pour  la  reconstruction  des  albu¬ 
mines  tissulaires  et  la  mise  en  réserve  de  maté¬ 
riaux  d’édification  cellulaire.  Il  est  imjwssihle  à 
l’heure  actuelle  d'évaluer  cette  répartition  des 
polypeptides  normaux. 

Abderhalden  à  montré  qu’il  se  forme  dans  le 
sang  «  dos  diastascs  de  défense  ».  11  semble  en 
clinique  que  l’action  capitale  soit  celle  du  foie. 

Mais  le  fait  primordial  est  celui  (pie  Noël 
Fiessinger  et  Lançon  ont  bien  précisé.  En  ce  qui 
concerne  les  polypeptides  (c  le  foie  ne  jieul  pro¬ 
céder  qu’à  une  épuration  lente  et  étalée  ».  Il 
semble  d’après  nos  constatations  qu'il  en  soit 
do  môme  pour  le  rein. 

Le  foie  est  incapable  de  transformer  rapide¬ 
ment  en  urée,  le  rein  est  incapable  d’éliminer 
rapidement  une  grosse  masse  de  polypeptides 
leur  arrivant  brutalement. 

Les  polypeptides  sont  des  corps  toxicpies  qui 
à  dose  petite  et  habituelle  sont  parfaitement  to¬ 
lérés  par  l’organisme.  Mais  l’expérimentation 
et  l’observation  humaine  tendent  à  bien  prou¬ 
ver  que  foie  et  rein  sont  incapables,  en  ce  qui 
concerne  les  polypeptides,  de  faire  rapidement 
l’effort  nécessaire  pour  débarrasser  l’organisme 
d’une  dose  de  ces  corps  toxiques  anormalement 
élevée  et  brutalement  injoclée  dans  la  circula¬ 
tion.  Les  facteurs  masse  el  rajiidité  de  |)énétra- 
tion  dans  la  circulation  .sont  ici,  à  notre  avis, 
capitaux. 

Ihifano  l’a  montré  pour  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  glycocolle;  le  fait  est  connu  pour  les 
injeclions  de  peptones.  Et  n’esl-ce  pas  une  loi 
générale  bien  établie!' 

Pour  étudier  et  exposer  l’inloxication  par  les 
polypeptides  il  nous  a  semblé  utile  de  partir 
d’un  cas  simple  et  surtout  d'étudier  les  sujets 
en  équilibre  biologique  normal,  à  foie  el  rein 
sains,  che;:  qui  une  intoxicidion  se  déclenche 
brusquement.  Or,  il  est  un  étal  dans  lequel 
l’intoxication  est  pour  ainsi  dire  une  expérience 
in  anima  vili.  C’est  l’état  des  opérés. 

L’acte  chirurgical  dévitalise  une  masse  jilusou 
moins  grande  de  tissus  par  le  traumatisme  opé¬ 
ratoire  lui-môme.  Celte  altération  des  albumines 
tissulaires  crée  des  polypeptides  qui  sont  en¬ 
voyées  dans  le  sang  par  les  maiuTU\res  oiiéra- 
loires,  à  doses  massives  el  brutalement.  L’opéra¬ 
tion  crée  de  toutes  pièces  une  inloxicalion  par 
les  polypeptides,  et  comme  nos  opérés  sont  très 
souvent  en  équilibre  biologique  absolunienl  nor¬ 
mal,  ayant  foie  et  rein  anatomiquement  et 
fonctionnellement  normaux,  l’opéralion  peut 
être  considén'e  comme  une  véritable  intoxica¬ 
tion  expérimentale  chez  un  sujet  normal.  Le 
sujet  normal  est  le  seul  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  aujourd’hui. 

Le  sujet  pathologique  portant  des  lésions  ana¬ 
tomiques  des  reins  ou  du  foie  nous  semble  un 
terrain  bien  moins  favorable  à  l’élude  de  base 
qu’il  convient  de  faire  tout  d’abord. 

Cet  état  post-opératoire  est  ce  que  l’on  a  ap¬ 
pelé  le  shock  opératoire,  l’azotémie  post-opéra¬ 
toire  et  actuellement  la  maladie  opératoire. 

La  preuve  que  cet  étal  est  bien  une  inloxi- 
cation.  c'esi  la  conslalalion  chez  tous  nos  opé¬ 


rés  d’une  augmentation  des  polyj)eptides  dans 
le  sang  Cette  augmenlalion  est  régulière 
pour  toutes  les  opérations  qui  oui  comporté 
une  manipulation  tissulaire 
Voici  quelques  chiffres  ; 

Avant  l'opération  : 

(polypeptides  en  (juuniité  normale 
dans  te  sérum  sanguin)  : 

Opérés  .  611 

Après  l'opération  : 


Dans  les  11  cas  où  le  taux  des  (lolypeplidcs  est 
resté  normal  après  l’opération,  l’augmentation 
de  l’urée  sanguine  montre  que  le  foie  a  totale¬ 
ment  préservé  l’organisme  de  l’invasion  par  les 
polypeptides.  Donc,  sur  53  opérés  une  seule  ex- 
ccplion. 

Les  autres  patbogénios  invorpiées  pour  expli¬ 
quer  la  genèse  du  shock  opératoire,  de  l’azolé- 
mic  post-opératoire  ne  résistent  pis  à  la  cri¬ 
tique. 

Le  shock  nerveux  n’est  pas  jirimitif;  à  noire 
avis  il  est  secondaire  à  l’inloxicalion  du  syslème 
nerveux  par  l’action  loxitpie  élective  des  iioly- 
poplides.  Action  qui  s’exerce  iirobablemeiil  par 
l’inlermédiaire  du  li(]uido  céphalo-rachidien 
(Noël  Eiessinger). 

L’aneslhésie  a  élé  invoqui'e  iiar  Cheiassu,  qui 
le  premier  signala  l’azotémie  ])osl-opéraloire. 
Les  expériences  sur  le  chien  de  Dragsled,  sur 
l'homme  môme  de  Craïnicianu,  .\rnaud  el 
Elorian  le  prouvent  de  la  façon  la  plus  absolue. 

L’inloxicalion  jiar  la  ])laie  opératoire  est  de 
loiil  ]ioinl  analogue  à  colle  par  la  plaie  de 
guerre,  le  shock  ojiératoire  esl  assimilable  au 
shock  Iraumaliiiue  des  vastes  plaies  tissulaires. 
Mais  il  peut  jiaraîlre  surprenant  de  xoir  une 
inloxicalion  atteindre  un  degré  morlel  avec  une 
opération  parfois  peu  Iraumatisanle. 

Il  faut  connaîire  l’action  parliculière  des  po¬ 
lypeptides.  Abderhalden  l'a  signalée  il  y  a  long¬ 
temps  déjà.  Miyagawa  l’a  confirmée  depuis,  et 
Eiessinger  el  l’aimer  vienm'nt  de  la  prouvi'r 
pour  le  foie.  Les  polypeptides  sont  fixés  par  les 
tissus,  spécialemeni  par  les  muscles  (Van  Slykei. 
Mais  les  polypejdides  ont  une  action  toxique 
élective  sur  les  tissus  homologues  de  ceux  dont 
ils  sont  nés  :  muscle  sur  muscle,  foie  sur  foie 
(Eiessinger,  Palmer).  El  celte  action  provoipie 
dans  ces  tissus  attaqués  la  formation  de  nou¬ 
veaux  polypeptides. 

Ainsi  l’opéralion  no  fait  que  di'clencher  le 
premier  temps  d’une  inloxicalion  doni  le  se¬ 
cond  .suit  infailliblomenl.  Et  l’importance  de  ce 
second  temps  ])eul  très  bien  n’êlre  pas  projior- 
lionnelle  au  premier,  d’où  la  discordance  fré- 
(|uenlo  entre  rimporlance  du  Iraumatisme  tis¬ 
sulaire  initial  el  le  degré  de  l’inloxicalion  par 
les  polypeptides;  le  fadeur  personnel  doit  inler- 
venir  dans  ces  cas  d’apparence  )iaradoxalc. 

Les  iiolypeplides  ayant  pénétré  dans  la 
grande  circulation  il  convient  de  se  demander 
quel  esl  le  mécanisme  de  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  son  invasion  par  ces  corps  loxi- 


2.  Lamiiiiet  11  f.ail  les  mêmes  consi.aliilions. 

3.  Nous  écartons  de  celte  stalisticiiie  les  opérés  pour 
néoplasmes,  car  ces  malades  sont  loujoiirs  des  Iiyper- 
polypeplidémiqiies  el  l’ablation  de  la  tumeur  fait  tomber 
iiolnnlanément  le  taux  riei.  polypeptide-,  du  fénim. 


17S6 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  14  Novembre  1934 


N°  91 


Il  cüiiviiMil  (I ’oxiitiilnci'  fl  CO  poiiil  do  viio 
lo  loio,  lo  coin,  lo  îsiiiif,'  ol,  nous  le  répétons, 
I 'éi|uilil)ro  liiologique  dos  opérés  poriuol  d’élu- 
dior  CO  méciinisnio  do  défense  dans  sa  ])iirolé 
;  :  l’on  lient  dire,  ce  fpio  ne  iicrinottent  pas  les 
cas  palhologi(inos. 

Dans  riiy|)orpolypoptidéinio  coinine  dans  la 
polypoptidéinio,  il  faudrait  ])Ouvoir  étudier  la 
iixation  dos  corps  toxiipios  par  les  tissus;  au¬ 
cune  recliondie  n’a  été  faite  sur  ce  point,  mais 
la  lixation  do  chlore  jirotocteur  sur  les  tissus 
moniro  indirectement  que  dans  rhyperpolypop- 
tidi'mie  ies  tissus  interviennent,  spécialement 
les  muscles,  pour  fixer  les  polyjieptides  et  se 
défendre  contre  leur  action  nocive. 

l.e  foie  transforme  une  partie  des  polypeptides 
en  urée  :  celle  transformation  provoque  l’iiy- 
pcra/olémie  post-opératoire  (pii,  on  le  sait,  est 
constanle  après  toute  intervention  (pii  comporte 
des  délahremenls  tissulaires. 

Celle  hyperazolémie  n’esl  (pie  le  renel  de 
l’anginentalion  des  iiolypeptidos  dans  le  sang. 

Mais  le  fait  capital  est  (pie  l’iiyperazotémie 
n’csi  pas  constamment  et  exaclement  parallèle 
,à  riiyperpolypeptidémie.  I.a  puissance  proU'olyti- 
(pie  du  foie  (piant  aux  polypeptides,  ainsi  qu’il 
apparaît  chez  nos  opérés,  est  variable  avec 
I  haipie  Siijei;  celle  variation  eniraine  celle  de 
l  azoléinie,  et  en  expliipie  l’inlidélité.  Pour  le 
chirurgien,  razolémie  pré-opéraloire.  est  un  ren- 
selg  iiemcnl  en  réalité  sans  valeur,  car  de  ce  (pie 
le  fuie  fait  avant  l’opéralion  nous  ne  pouvons 
coiiclnre  à  ce  (pi’il  sera  capahle  de  faire  a]ir(\s 
ropi’ralion.  ’l’el  foie  (pii  remplit  parfaitement 
,s:i  là(  he.  pour  la  dose  normale  de  polyiieplides 
saiiLUiins  penl  parfaitement  .se  révéler  lolale- 
iiK  ut  iiisnflisanl  en  fac('  de  riiyperpolypeptidé- 
luic  post-opératoire. 

•vins  n’en  citerons  (pi’nne  observation  ty¬ 
pique.  l’einme  opérée  de  fibrome  utérin;  avant 
l’opi'u-alion,  urée  0,25,  polypeptides  20;  an  Iroi- 
sl.’  ine  jour  phénomènes  graves  :  urée  0,21,  poly- 
pepliilcs  02,5,  avec  un  maintien  du  l’nrée  an 
ihiffre  normal  pré-opératoire.  I.a  masse  des 
polypeptides  a  triplé.  I.’intoxicalion  était  bien 
due  ,à  riivperpolypeplidémie;  elle  disparut  avec 
celie-ci.  Ce  défaut  de  parallélisme  entre  l’hy- 
p.eiazolémie  (>1  l’hypi-rpolypi'plidémie  exiiliipie 
le  paradoxe  de  certaines  observations  publi(k‘s. 

Ilobineau  opère  un  bonmie  de  gaslro-entéros- 
lomie,  l’azotémie  pré-opéraloire  était  normale; 
accidents  toxicpies  graves  ixvsl-opératoires,  lo 
malade  iiienrt  avec  une  azotémie  do  1  gr.  20. 

I  ne  azolemie  de  1  gr.  20  ne  tue  pas  en  trois 
jours;  il  est  très  vraisemlilable  que  la  masse  des 
polypeptides  sanguins  était  Irès  élevée. 

linersenieni,  nous  avons  vu  guérir  après  ebo- 
lécyslecloniie  un  bonmie  dont  l’nrée  sanguine 
était  montée  à  5  gr.  .’iO  :  chez  lui  le  foie  avait 
1  irlainement  transformé  en  urée  les  polypep- 

(iomment  se  conduit  le  iiein  vis-à-vis  des  poly- 
peplides.''  Nous  avons  examiné  à  ce  sujet  20  ojié- 
rl'■s,  Ions  normaux  :  urée,  polypeptides  dans  le 
sang  et  t’urine  à  des  cliiffres  normanx  avant 
l’opération  et  après  l’opération  ; 


Dans  1  cas  seiilemcnl  sur  20,  le  rein  a  pu  éli¬ 
miner  une  certaine  ipiantité  supplémentaire  de 
polypeptides;  dans  10  cas  sur  20  il  n’a  pu  aug¬ 
menter  son  élimination  on  bien  a  été  déricient. 

Ces  cliiffres  ne  laissent  |)as  que  d’i'^tre  singu- 
lièrenienl  imiiressionnanls. 

Si  l’on  cberclie  à  interpréter  ces  résultats,  un 
lait  est  frappant  :  foie  et  rein  sains,  autant  (pie 
nos  examens  biologiques  actuels  permet  lent  de 


juger  de  cette  intégrité  fonctionnelle,  ne  sont 
pas  capables  de  défendre  immédiatement  l’or¬ 
ganisme  contre  une  masse  anormale  de  poly¬ 
peptides  'sanguins. 

Noël  Fiessinger,  Lançon  nous  ont  démontré 
que  le  foie  ne  travaille  à  cet  égard  qu’au  ralenti, 
il  est  raiiidcment  débordé  jiar  le  surcroît  de  be¬ 
sogne  (pii  lui  est  demandé. 

Kn  est-il  de  m(''me  du  rein  ?  Il  semble  que 
oui.  Pour  le  foie,  le  travail  s’effectue  en  quel¬ 
ques  jours  pour  une  dose  de  polypeptides 
moyennement  augmentée. 

Pour  le  rein  il  semble  (pie.  l’éliminalion  soit 
subordonnée  à  l’oligurie  post-ojiératoire,  mais 
il  n’y  a  pas  pciiir  les  jiolypeptides  comme  pour 
l’urée  une  «  concentration  maxima  ».  Le  rein 
semble  mécaniquement  bloqué  à  l’élimination 
des  polypeptides,  et  une  chasse  rénale  semble 
nécessaire  pour  entraîner  ces  corps  toxiques;  la 
Iiolypeptidurie  nous  a  paru  augmentée  avec  la 
diurèse. 

11  semble  qu’il  y  ail  là  des  phénomènes  pure¬ 
ment  mécaniipies,  sans  (]ue  l'on  puisse  faire 
intervenir  la  grosseur  moléculaire. 

Fl  penl-éire  est-ce  là  l’explication  de  ces  faits 
curieux  et  apparemment  paradoxaux  rapportés 
par  Picot  :  chez  les  azotémiques  post-opératoires 
une  ingestion  d’urée  fait  disparaître  l’byperazo- 
témie.  Le  diurétiipie  puissant  qu’est  l’iiréc  a 
provoipié  l’élimination  des  iiolypcptides  par  sa 
chasse  urinaire. 

Le  troisième  miVanisme  de  la  défense  spon¬ 
tanée  de  l’organisme  contre  les  jiolyjjeptides  est 
maintenant  bien  connu,  c’est  la  spoliation  du 
chlore  sanguin.  Il  suffit  de  rappeler  quelques 
faits  bien  établis.  L’hyperazotémie  post-opéra¬ 
toire  s’accompagne  régulièrement  d’hypochlo¬ 
rémie;  les  tissus  contus.  dévitalisés  ont  une  te¬ 
neur  en  chlore  plus  que  doublée;  l’administra¬ 
tion  de  sel  a  un  effet  préventif  contre  l’hyper- 
azolémie  post-opératoire,  et  curatif  dans  les  in¬ 
toxications  par  les  polyjjcptides;  !(>  sel  ingé-ré  à 
haute  dose  n’esl  pas  éliminé  par  les  urines,  il 
sembb(  bien  qu’il  soit  fixé  par  les  lissus  j)onr 
leur  défense. 

'l’el  est  le  bilan  Irf's  sommairement  énoncé  de 
la  défense  de  l’organisme  sain  dans  «  l’azotémie 
post-opératoire  ». 

Ces  faits  toutefois  ne  sauraient  avoir  de  por¬ 
tée  génér;de  (pie  si  on  les  retrouve  dans  d’au¬ 
tres  intoxications.  C’est  ponniuoi  il  nous  a  jiaru 
nécessaire  d’étudier  un  autre  cas  type  dans  le- 
(piel  rinloxicalion  se  produit  massive  et  bru¬ 
tale  chez  des  sujets  sains;  ce  second  cas  type  est 
la  briîlure.  La  brûlure  détruit  instantanément 
une  masse  parfois  énorme  de  tissus;  cette  alté¬ 
ration  des  lissus  doit  jirodnire  une  dose  consi¬ 
dérable  de  polypeiitides,  et  ces  polypeptides 
doivent  pénétrer  brutalement  dans  le  sang. 

L’examen  de  quel(pies  cas  nous  a  montré 
(pie  cette  conception  était  juste  et  que  l’intoxi¬ 
cation  par  les  polypeptides  est  la  (xiuse  de  l’ef- 
Iroyalile  gravité  immédiate  des  brûlures. 

Chez  les  brûlés,  l’hyj)er|)olyj)ei)ti(lémie  est 
considérable,  massive  et  immédiate,  puis(pie 
nous  l’avons  constatée  dès  ü  heures  après  l’al¬ 
tération  des  tissus.  Son  degré,  sa  persistance 
sont  des  éléments  certains  du  iironoslic  dans 
les  jiremiers  jours  avant  l’apparition  de  la  pé¬ 
riode  d’infection. 

Nos  recberebes  à  ce  sujet  ont  confirmé  celles 
de  Davidson  sur  Fazote  non  protéi(pie  dans-  le 
sang  des  brûlés. 

L'nc  de  nos  observations  est  particulièrement 
suggeslive. 

Lne  jeune  femme  a  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs  carbonisés  jusqu’au  tiers  supérieur  des 
cuisses,  et  le  bras  gauche  jusqu’à  l’épaule;  car¬ 
bonisation  complète;  les  membres  sont  noirs, 
durs,  l’as  d ’bypcrpolypeplidémie,  la  malade  vit 


huit  jours.  Cette  observation  confirme  la  genèse 
des  polypeptides;  ces  corps  proviennent  d’un 
cîiangoment  ])bysico-cbinii(pio  des  albumines  et 
non  do  leur  destruction  totale. 

La  carbonisation  des  tissus  crée  des  cendres 
non  toxiques;  la  brûlure  moins  étendue  trans¬ 
forme  les  albumines  tissulaires  en  corps  toxi- 

Fl  chez  les  brûlés,  l’examen  de  l’urée  san¬ 
guine,  des  polypeptides  sanguins  et  urinaires,  du 
chlore  sanguin  donne  exactement  les  méunes  ré¬ 
sultats  que  dans  l’azotémie  post-ojiératoire. 

L’intoxication  est  la  même,  les  réactions  de 
l’organisme  sont  identicpies. 

Nous  avons,  par  ailleurs,  recherché  si  dans 
des  états  cliniques  bien  définis  l’intoxication  par 
ies  polypeptides  ne  iionvait  être  à  la  base  des 
phénomènes  observés. 

Dans  un  cas  d’éru])lion  sérique,  avec  symp- 
t(îmes  généraux  graves,  nous  avons  trouvé  une 
byperpolypeptidémie  notable  avec  hypochloré- 

Daus  les  cancers  nous  avons  constaté  une  hy- 
perpolypeplidémie  constanle  et  ipii  semble 
d’autant  plus  importante  que  la  cachexie  can¬ 
céreuse  est  plus  avancée. 

Ft  la  preuve  nous  semble  faite  (pie  cette  by¬ 
perpolypeptidémie  provient  des  transformations 
cellulaires  dans  les  lissus  néoplasi(pics,  car  nous 
avons  constaté  la  disparition  immédiate  de  celle 
byperpolyiieptidémie  après  l’ablation  de  griis- 
ses  tumeurs  du  sein.  La  pensée  vient  même 
instinctive  que  peut-être  la  cachexie  cancéreuse 
est  due  à  l’action  sur  l’organisme  de  cos  poly¬ 
peptides  nés  de  la  tumeur  et  agissant  sur  les 
lissus  du  corjis;  tonte  ablation  do  tumeur  ne 
s  accomjiagne-t-elle  jias  d’une  amélioration  de 
l’état  général,  et  la  Ibérajieutique  chlorée,  sous 
une  forme  (|uelconque,  n’améliore-t-elle  pas 
Létal  général  dos  cancéroux 

Dans  certaines  affections  (piî  iirovoquent  la 
lu'crose  dos  tissus  la  polypeplidémie  est  élev(-e. 

de  fibromes  on  (l('‘généresrenco  nécroli(pie, 
dans  un  cas  do  kyste  de  l’ovaire  tordu  dont  le 
pi'dicnle  con.servait  une  circulation  très  dimi¬ 
nuée,  et  l’aimer  dans  sa  thèse  toute  récente  si¬ 
gnale  l’bypcr|)oly])opli(lémir:  dans  la  nécro.se 
aseptique  du  foie.  Dans  la  deslruclion  des  lissus 
néoplasiques  jiar  le  radium  ou  les  rayons  X,  il 
est  admis  que  le  sbock,  la  maladie  des  rayons, 
est  dû  à  rinloxicalion  par  la  résorption  des  pro¬ 
duits  de  destruction  tissulaire;  ne  sonl-ce  jias 
des  polyiieplides  .=  (Juebpies  examens  nous  per¬ 
met  lent  de  l’avancer. 

Dans  les  vomissemenls  toxiipies  de  la  gros- 
.s(;sse,  dans  lo  seul  cas  que  nous  avons  pu  étu¬ 
dier,  l’hyperpolypeplidémie  était  manifeste  et  la 
Ibérapeulique  chlorée  a  été  souveraine.  Ce  fait 
a,  du  reste,  été  par  d’autres  signalé. 

l'.l  n’esl-il  pas  possible  d’étendre  jiar  hypo¬ 
thèse  le  champ  do  celle  intoxication  par  les  po¬ 
lypeptides  ■' 

Dans  l’em|)oisonnemenl  alimentaire,  surtout 
par  les  cbamiiignons,  les  polypeptides  ne  sont- 
ils  pas  les  corps  toxiques 

l•:nfin  une  simple  incursion  dans  la  patholo¬ 
gie  nmale  et  héiiali(iuo  no  s(miblo-t-elle  pas 
montrer  le  rôle  considérable  (lue  les  polypep¬ 
tides  sont  appelés  à  jouer 

Dans  1  urémie,  leur  rôle  semble  se  préciser 
de  jour  en  jour  et  dans  les  cirrho.ses  du  foie 
Fiessinger  n’a-t-il  pas  montré  (pie  la.  mort 
est  due  à  1 ’hyperjiolypeptidémie 

Son  très  bel  article,  suivant  le  niMre,  montre 
tous  les  horizons  do  colle  conception. 

I•.n  résumé,  le  sang  conlienl  normalemenl 
une  e('rlaino  (luanlilé  de  polypeptides  loxi(|ues 
provenant  do  la  désintégration  des  albumines 
tissulaires. 
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L’organisme  se  défend  contre  ces  corps  toxi¬ 
ques,  en  les  fixant  sur  ses  propres  tissus  et  en 
les  utilisant  pour  la  régénération  cellulaire,  en 
les  transformant  en  urée,  en  les  éliminant  par 
l’urine. 

Chaque  sujet  semble  avoir  vis-?i-vis  des  poly¬ 
peptides  un  équilibre  personnel  tant  dans  leur 
production  que  dans  sa  propre  défense  contre 
leur  toxicité. 

Et  cet  équilibre  est  peut-être  un  des  jioints 
les  plus  importants  de  cette  «  constitution  » 
dont  nous  avons  tant  à.  tenir  compte  dans 
les  réactions  pathologiques  de  chaque  indi- 

Pour  étudier  l'intoxication  par  raugmentation 
des  polypeptides  sanguins  il  nous  a  iiaru  fonda¬ 
mental  de  partir  d’un  cas  simple,  chez  l’honnne 
en  équilibre  biologique  normal.  L’opération  chi¬ 
rurgicale  nous  a  paru  le  réaliser. 


C’est  le  type  pur,  peut-on  dire,  de  l’intoxica¬ 
tion  massive  et  brutale  par  les  polypeptides  chez 
des  individus  normaux.  Puis  nous  avons  re¬ 
trouvé  la  môme  intoxication  par  les  polypep¬ 
tides  et  les  mêmes  réactions  de  l'organisme 
dans  une  série  de  cas  palhologiijnes  accidentels 
survenant  chez  l’homme  en  équilibre  biolo¬ 
gique  normal.  Nous  n’avons  pas  pu  ne  pas  être 
frappé  par  la  similitude  des  résultats  de  nos  re¬ 
cherches.  Il  convient  de  faire  dans  tous  ces  états 
que  nous  avons  envisagés  une  part  importante 
à  l’intoxication  par  les  polypeptides,  d’autant 
plus  que  la  thérapeutique  préventive  et  alcaline 
par  le  sel  s’en  affirme  maîtresse. 

Est-on  autorisé  maintenant,  parlant  de  ces  ré¬ 
sultats  positifs  et  tenant  compte  de  la  série 
des  constatations  faites  au  cours  de  certaines 
maladies  adultérant  le  foie,  le  rein,  est-on 
autorisé  à  généraliser  la  notion  de  l’intoxication 


))ar  les  polypeptides  normaux  ou  anormaux  .9 
11  nous  le  semble  et  les  beaux  travaux  de  Noël 
Fiossinger  semblent  confirmer  celle  vue  de 

L’action  salutaire  du  chlore  dans  de  nom¬ 
breux  étals  palhologi(iuo8  infiniment  variables 
ne  tend-elle  pas  à  montrer  la  part  que  l’intoxi¬ 
cation  par  les  polypeptides  occupe  dans  ces  états 
dissemblables  en  apparence,  puisque  le  chlore 
est  l’agent  protecteur  normal  de  l’organisme 
contre  ces  polypeptides  normaux  et  (pie  la  thé¬ 
rapeutique  par  le  sel  est  maîtresse  de  l'hyper- 
])olypeplidémie  pure 

Cet  essai  de  généralisation  ()ue  nous  nous  ])er- 
nietlons  aujourd’hui  ouvre  i)eut-être  une  nou- 
v(‘lle  et  féconde  voie  de  l'eclierclies. 

(Travail  de  la  Clini<jue  Ihvmiieulique  cliirur- 
gicdle.) 


L'INTOXICATION 
PAR  LES  POLYPEPTIDES 

Par  Noël  FIESSINQER 


Dans  les  désintégrations  que  doit  subir  la 
molécule  albuminoïde,  pour  être  réduite  à  ses 
molécules  peptidiques  les  plus  pelites,  le  stade 
polypeptide  est  en  quelque  sorte  l’étage  inter¬ 
médiaire  qui  sépare  les  peptones  et  les  ainino- 
acides.  Durant  la  digestion  normale,  la  scission 
moléculaire  est  réalisée  par  les  sucs  pancréati¬ 
ques  et  intestinaux  dans  sa  presque  totalité. 
Mais  il  arrive  que  des  polypeptides  puissent 
échapper  h  celle  désintégration.  De  môme,  il  est 
possible  d’observer  une  désintégration  des  albu¬ 
mines  de  l’organisme,  des  polypeptides  entrent 
alors  en  circulation.  Qu’ils  soient  d’origine  hé¬ 
térogène  ou  qu’ils  soient  d’origine  autogène,  ces 
polypeptides  peuvent  être  cause  d’accidents 
toxiques.  Il  semble  en  effet  que  ces  grosses 
molécules  peptidiques  ne  soient  pas  facilement 
tolérées  par  l’organisme. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  celle  intoxication, 
il  est  nécessaire  de  définir  de  quelle  façon  nous 
doserons  ces  polypeptides  et  que  signifieront  les 
chiffres  obtenus  par  ces  dosages.  Depuis  1926, 
avec  mes  collaborateurs,  Maurice  Horbain,  IL-ll. 
Olivier  (1),  René  Lançon  (2),  nous  avons  adopté 
une  technique  de  recherche  qui  nous  a  rendu 
des  .services  imiiorlants.  Elle  s’appuie  sur  un 
principe  établi  par  'Van  Slyke  et  Hiller  (.3),  à 
savoir  que  la  précipitation  obtenue  par  l’acide 
lungstique  ne  laisse  passer  que  dos  acides  ami¬ 
nés,  tandis  qu’après  précipitation  trichloracé- 
tique,  on  retrouve  dans  le  filtrat  non  seulement 
des  acides  aminés,  mais  une  proportion  impor¬ 
tante  de  polypeptides.  L.  Wolff  et  Hahn  (4),  en 
1921,  avaient  mis  au  point  une  technique  de 
dosage  «  du  double  azote  »  de  ces  deux  filtrats. 
Les  molécules  des  polypeptides  peuvent  donc 
être  en  grande  partie  évaluées  par  la  différence 
en  azote  des  deux  filtrats. 

Ces  principes  étant  établis,  Grislol  (5),  dans  le 
laboratoire  de  Derrien,  précise  les  détails  tech¬ 
niques  et  avec  L.  Hédon  (6)  d'abord,  Puech  en¬ 
suite,  signale  que  l’indice  de  polypeplidémie 
s’élève  dans  les  néphrites  urémigènes,  l’éclamp- 
sle  et  certains  diabètes  graves  avec  gangrène, 
Nous  avons  toujours  dans  nos  recherches  opéré 
suivant  la  technique  dont  on  trouvera  ailleurs 
les  détails  et  qui  dans  ses  grandes  lignes  dérive 
de  la  technique  des  auteurs  de  Montpellier,  à 
savoir  kjeldahlisation  des  deux  filtrats,  dosage 
de  rammonlàque  ainsi  formé  à  l’appareil  dePar- 


iias  et  'Wagner.  L’azote  polypeptidique  est  la 
différence  entre  l'azote  Irichloracélique  et  l’azote 
phospholungslique  et  nous  avons  appelé  indice 
d’insuffisance  do  clivage  le  rapiiort  entre  l’azote 
polyjieptidique  et  l’azote  trichloracéliciiie.  Après 
nous,  de  nombreux  auteurs  ont  adopté  celte 
technique.  Elle  a  peut-être  l’inconvénient  d’une 
certaine  difficulté  et  surtout  d’une  certaine  lon¬ 
gueur. 

Martens  (8)  désalbumine  par  l’acide  Irichlora- 
cétique,  dose  par  la  méthode  colorimélrique  de 
Folin  les  aminoacides  d’une  partie  du  filtrat, 
tandis  qu’il  opère  le  même  dosage  après  avoir 
hydrolysé  l’autre  partie  du  filtrat.  Cette  mé¬ 
thode  a  l’inconvénient  de  no  pas  tenir  conqile 
du  chaînon  libre  d’acide  aminé  contenu  dans 
chaque  polypeptide  et  d’autre  part  on  peut  se 
demander  si  l’hydrolyse  acide  s’attaque  è  tous 
les  peptides  et  de  plus  si  elle  respecte  complète¬ 
ment  les  acides  aminés  produits. 

Récemment,  R.  Goiffon  et  J.  Spaey  (9)  ont 
mis  au  point,  sur  la  demande  du  jirof.  Pierre 
Duval,  une  technique  très  simple  en  utilisant 
avec  une  petite  quantité  de  sérum  les  mômes 
filtrats  trichloracétique  et  phosphotungstique. 

Dans  ces  filtrats,  ils  pratiquent  la  réaction  dite 
des  phénols  de  Folin  et  Denis,  la  dilTérence  des 
intensités  colorées  est  due  aux  noyaux  phénoli¬ 
ques  des  polypeptides;  elle  est  exprimée  en  tyro¬ 
sine.  Cette  technique  a  l’avantage  d’une  plus 
grande  rapidité;  elle  n’a  comme  inconvénient 
que  son  appui  sur  la  comparaison  colorimé- 
trique  par  rapport  à  un  test  de  tyrosine  ou 
mieux  par  densité  optique  au  photomètre  de 
Vernes,  Bricq  et  Yvon  gradué  une  fois  pour 
toutes  par  une  solution  test  de  tyrosine.  L’ex¬ 
périence  a  montré  que  la  technique  de  R.  Goif- 
ton  et  Spaey  avait  une  valeur  indiscutable.  Son 
caractère  essentiellement  pratique  en  permet 
l’application  facile. 

Quelles  que  soient  les  techniques,  il  faut  sa¬ 
voir  que  ce  que  nous  dosons  sous  le  nom  de 
polypeptides  représente  toute  une  série  de  sub¬ 
stances  intermédiaires  entre  les  albumines  et  les 
acides  aminés.  Celle  gamme  comprend  des  mo¬ 
lécules  peptidiques  volumineuses  et  d’autres 
plus  petites  allant  aux  dipeplides  et  même  à  cer¬ 
taines  peptides. 

Mais,  comme  le  fait  très  bien  remarquer  dans 
sa  thèse  mon  élève  René  Lançon  (10)  :  «  La  dis¬ 
cussion  du  choix  d’une  méthode  présente  plus 
d’avantages  théoriques  que  pratiques.  Ce  qui 
importe,  c’est  d’en  choisir  une  qui  soit  prati¬ 
quement  réalisable  avec  des  quantités  de  sang 
relativement  restreintes  et  ne  comporte  qu’une 
petite  marge  d’erreur,  étant  donné  le  petit  vo¬ 
lume  de  la  substance  à  doser.  » 

D’après  nos  constatations  les  plus  nombreu¬ 


ses  établies  iiar  René  Lançon  et  Maurice  Her- 
bain,  l’azole  polypeptidique  sanguin  normal 
oscille  : 

Chez  le  chien  entre  60  et  80  milligr.  par  litre; 

Chez  l’homme  entre  40  et  60  milligr.  par  litre. 

L’azole  polyjjeplidique  rachidien  o.scille  au 
voisinage  de  0  et  ne  dépasse  (jue  rarement  le 
taux  de  quelques  milligr.  (M.  llerbain). 

D’après  leur  technique,  chez  l’homme,  R. 
Goiffon  et  J.  Spaey  dosent  des  valeurs  de 
25  milligr.  et  au-dessous. 

DU  i.v  DiuusTiox  l'iuviéiQiiu.  —  Avcc  Itené  Lançon 
et  M.  llerbain  (2Ï,  nous  avons  observé  chez  le 
chien  normal,  après  l’ingeslioii  de  poplone,  qu’il 
se  produit  dans  la  circulation  générale  et  en  jiar- 
liculier  dans  le  sang  jugulaire  une  élévation  va¬ 
riable  mais  constante  du  taux  des  polypeptides, 
avec  une  élévation  simultanée,  mais  non  cons- 
lamment  jiroportionnelle,  de  l’azolo  total  non 
lirotéiipie.  Après  l’ingestion  de  poudre  do  vian¬ 
de,  les  mômes  résultats  sont  obtenus,  mais  ])lus 
lardivemenl.  L’élude  de  la  traversée  du  foie  jiar 
comparaison  du  sang  porle  et  sus-hépalique 
nous  a  montré  cependant  que  les  polypeptides 
augmentés  dans  la  circulatiou  |)orle  sont,  en 
partie  du  moins,  arrêtés  dans  la  traversée  hépa¬ 
tique  et  rahaissemenl  de.  rindico  de,  clivage 
jirouve  que  la  traversée  des  substances  dosées 
sous  le  nom  d’azote  total  non  protéique  est  pro¬ 
portionnellement  plus  forte  (pie  celle  dos  poly¬ 
peptides. 

Mais  celle  fonction  d’arrêt  du  foie  ne  se  ma¬ 
nifeste  pas,  comme  on  serait  tenté  do  le  croire, 
au  premier  passage,  il  faut  de  multiples  traver¬ 
sées  pour  que  se  réalise  celte  épuration  ]ioly])ep- 
lidique.  Nous  l’avons  prouvé,  avec  nos  collabo¬ 
rateurs  Garling  Palmer  et  René  Lançon  (11),  par 
les  effets  com])arés  de  l’hépalectoniie  totale  et 
de  la  fistule  d’Eck.  11  faut  donc  admettre  qu’à 
l’égard  des  polypeptides,  le  foie  joue  h'  rôle 
d’un  filtre  à  grosses  mailles;  il  ne  réali.se  son 
épuration  que  lentement  par  une  véritable  sédi¬ 
mentation;  c’est  ce  que  nous  avons  dénommé 
l’épuration  de  brassage.  En  tout  cas,  l’arrêt  des 
polypeptides  est  pour  le  foie,  le  premier  temps 
du  travail  dont  la  formation  do  l’urée  constitue 
un  lem])s  terminal.  L’élévation  de  la  polypepti- 
démie  provoquée  par  la  digestion  peptidique  e.st 
donc  rapidement  réduite  et  le  foie  constitue  par 
sa  pexie  d’abord  et  son  uréogénie  ensuite  l’ac- 
Icur  principal  de  celle  réduction. 

Ili  EXISTIi  NORMAl.EMENT  UNE  l’OLYPEPTIDÊMIE 

ii’oniGiNE  Tissui.Amiî.  —  Ce  serait  une  erreur  de 
croire  que  le  ravitaillement  polypeptidique  ne 
se  produit  que  dans  le  tube  digestif.  La  vie 
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normale  et  pallioloffique  des  tissus  en  est  aussi 
une  source,  .l’en  prends  un  exemple  dans  nos 
expériences  (rii’‘patectomies  totales;  dans  ces 
cas,  comme  je  l’ai  vu  .avec  Garling  l’aimer  et 
René  Lan^-on  (12),  point  n’est  besoin  d’alimen¬ 
ter  l’animal,  le  taux  pol,v|)eplidi(pie  s’élève  sans 
alimentation;  il  faut  forcément  admettre  1)110. 
1  oi-ffanisme  lui-mème  siiftit  à  assurer  un  ravi¬ 
taillement  en  polyjieptides.  Mais  il  faut  rocon- 
naitro  c)ue  normalement  cette  polypoj)tidngénie 
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on  avec 

ces  raison 

s  d’aiqiorl,  il 

nous  faut  i)la 

icer  les  1 

•aisons  de 

sortie,  l’ne  at- 

teinte  fonctionnelle  grave  du  foie  on  em|)iVhanl 
l’épuration  lié|)ati(iue  |)eid  augmoider  le  taux 
des  polyi)ei)tides  d'une  façon  globale  ou  ])ro])or- 
tionnelle  par  rai)[)ort  l’azote  total  non  protéi¬ 
que.  C’est  l’élévation  de  l’indice  de  clivage.  De 
même  un  l7-ouble  de  la  fonction  rénale,  ipd 
peut  |)ar  sa  filtration  urinaire  sui)])léer  dans 
une  certaine  mesure  la  fonction  d’arrêt  bé])ati- 
(]ue,  lient  déterminer  surtout  .à  la  (lériode  ter¬ 
minale  une  by|)er|)oly|iei)lidémie.  Ces  notions 
Iieuvent  être  schématisées  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  : 

llM)ci|iol\|)e|iliiléuu.’  (le  sortie:  t'olyi)e|)lidotoxic 
rénale. 

IIy|)er|ioly|)e|)li(léiuie  d’éimratioii  :  Poly|)e|)lidotoxie 
hépatique. 

ll>[)erjioly|iei)li<léuue  de  production;  l’oKpeptido- 
toxie  tissulaire. 

Il  serait  difficile  d’établir  une  symiitomatolo- 
gie  commune.  Certes  bien  des  caractères  rappro¬ 
chent  ces  syndromes  toxiques,  nous  aurons  l’oc¬ 
casion  do  les  signaler  en  cours  d’étude,  mais  les 
conditions  cliniques  durant  lesquelles  on  les 
observe  sont  si  différentes,  si  peu  comparables, 
que  le  clinicien  ne  peut  facilement  dégager  les 
caractères  du  syndrome  toxique  de  son  ambiance 
clinique. 

I.  —  I.A  POI.Yl'HFrtDOTOXIE  HÉNALE. 

C’est  le  mérite  de  Cristol  et  Pucch  (7)  (Mont¬ 
pellier)  d’avoir  montré  l’imiiortance  de  l’byper- 
polypeptidémie  des  rénaux.  Dès  192(i,  ces  au¬ 
teurs  ont  signalé  que  c’est  dans  l’urémie  loxi- 
(fue  (pie  le  taux  des  polypeptides  s’élève  d’une 
façon  constante.  Voici  le  texte  même  d’un  ar¬ 
ticle  de  Cristol  (l.’ii  : 

<1  Les  azolemi()ues,  en  effet,  quelle  que  soit  la 
cause  de  l’hyiierazotémie,  ont  des  j)olyi)e|ilidé- 
mies  variables. 

Les  malades  (jui  ne  |iré,senlont  pas  de  mani¬ 


festations  cbronuiues  graves  ont  une  hyperpo- 
ly|)e]itidémie  modérée,  qui  ne  déjiasse  pas  en 
général  0  milligr.  100  pour  100.  Au  contraire, 
les  grands  urémi(|ucs  avec  accidents  graves  ont 
des  |)oly|iejilidémies  élevées  (0  gr.  lüO  è  0  gr.  200 
et  souveid  même  plus  encore).  » 

De  la  sorte,  comme  l’avaient  constaté  les  au¬ 
teurs  mont|)elliérains,  il  existe  entre  le  taux 
d’hyperpolype])lidémic  et  l’inqiortanco  du  syn¬ 
drome  toxique  un  rapport  étroit  et  Iieaucoup 
|ilus  étroit  qu’avec  le  taux  dit  uréique.  Si  une 
amélioration  cliniiiue  se  produit,  elle  est  jirécé- 
dée  et  acconqiagnée  par  une  cliute  de  la  poly- 
|ie|)lidémie.  Nous  avons  observé  jilusieurs  faits 
de  néphrite  grave  avec  hyperiiolypeplidémie  et 
liarlageons  entièrement  la  même  opinion.  Le 
taux  polypeptidique  possède  au  cours  des  affec¬ 
tions  rénales  une  grande  valeur  pronostique, 
sans  forcément  évoluer  en  jiuiallè.le  avec  l’éléva¬ 
tion  de  l’urée  et  l’abaissement  de  la  réserve  al¬ 
caline.  Mais,  comme  je  l’ai  conslaté  avec  il.-R. 
Olivier,  au  cours  de  ces  polypeplidémies  rénales, 
on  observe  en  même  tenqis  une  élévation  de 
l'azote  total  non  protéique  jiar  suite  de  l’éléva¬ 
tion  de  l’urée,  si  bien  que  l’indice  de  clivage 
que  nous  formulons  : 

N.  [)oly|ie])lid. 

N.  total  non  protéique 

ne  se  montre,  contrairement  il  ce  (|uo  l’on  voit 
dans  la  grande  insiiflisance  bé|iati(iue,  pas  nota¬ 
blement  modifié. 

La  raison  do  polypeptidotoxie  rénale  peut  être 
attribuée  à  un  trouble  de  l’élimination  rénale. 
C’esl  l’exiilicatiou  la  |)lus  sinqile,  c’est  proliii- 
blement  la  jilus  juste.  D’autant  que,  dans  ces  cas, 
l’insufrisauce  béiialiipie  fré(]uemmcnl  associée  .è 
rinsuffisance  rénale  assure  la  continuation  de 
la  surcharge.  Mais  Cristol  (13)  jiréfère  invoquer 
la  rétention  des  diastases  protéidolytiques  mi¬ 
ses  on  évidence  par  le  prof.  Locper  chez  les  ani¬ 
maux  iV  uretères  liés  et  à  néphrectomie  double 
et  chez  les  néphriliques.  On  observerait  dans 
le  sang  des  urémiques  une  exaltation  dos  pro¬ 
cessus  diastasiques  normaux.  Mais,  en  même 
temps,  les  rénaux  présenteraient  la  protéidolyse 
d’où  l’hyiioprotéidémie  plasmatique  et  l’anémie. 
On  voit,  en  somme,  que  celle  hyperpolypeptidé- 
mio  rénale  serait  cnm|)lexe  comme  origine  et 
<|ue  la  sinqile  conception  de  l’entrave  .à  l’élimi¬ 
nation  rénale  n’est  peut-être  pas  suffisante  pour 
en  expliquer  toute  la  complexité. 

Quant  aux  caraclèi-es  cliniques  de  celte  poly¬ 
peptidotoxie,  j’avoue  que  dans  le  processus  toxi¬ 
que  de  l’urémie,  il  est  difficile  de  faire  la  part 
(pii  reviendrait  aux  grosses  molécuies  dos  poly- 
jieptides  et  aux  petites  molécules  de  l’urée.  C’est 
jiar  analogie  avec  les  syndromes  toxiques  poly¬ 
peptidiques  sans  urémie  que  l’on  peut  seule¬ 
ment  établir  une  discrimination.  Nous  aurons 
l’occasion  de  la  faire  à  l’occasion  des  intoxica¬ 
tions  d’origine  hépatique. 

Cette  polypeptidémie,  avant  d'être  mise  en 
évidence  par  la  méthode  du  double  azote,  avait 
été  soupçonnée,  en  1919,  par  Carnot,  Gérard  et 
M"'  Moissonnier  (14)  dans  l’écart  qui  séparait 
l’urée  dosée  au  xanthydrol  et  par  l’hypohromite, 
puis  par  Chabanier  et  Castro-Galhardo  (15)  dans 
l’écart  entre  l’azote  xantliydrol  et  l’azote  total 
non  protéique.  Ces  derniers  auteurs  avaient 
montré  que  l’azote  résiduel  ainsi  calculé  oscillait 
normalement  entre  0  gr.  12  et  0  gr.  15  pour  100, 
mais  qu’il  signifiait  une  intoxication  rapide¬ 
ment  grave  (juand  il  atteignait  de  0,00  è  0,80. 
Celte  manière  de  voir  a  été  critiquée  par  de 
nombreux  auteurs  et,  en  particulier,  Carnot, 
Girard  et  Ralhery  (16)  ont  montré  que  si  dans 
certains  cas  l’élévation  de  l’azote  résiduel  hors 
de  proportion  avec  l’augmentation  do  l’azote 
uréique  s’accompagnait  d’une  intoxication  gra¬ 


ve,  il  est  des  circonstances  où  l’élévation  notable 
do  l’azolo  résiduel  ne  iicrmol  pas  de  porter  un 
pronostic  grave.  C’est  que  dans  cet  azote  rési¬ 
duel  interviennent  d’autres  substances  azotées 
que  les  polypeptides  et  Laudat  (17)  a  montré 
qu’il  faut  réserver  uns  place  imiio'rlante  è  l’am¬ 
moniaque,  è  l’acide  urique  el  îi  la  créatinine. 
Certes,  on  ne  peut  prétendre  que  cet  azote  ré¬ 
siduel  puisse  être  confondu  avec  l’azote  iiolypeji- 
tidiciue  et  que  les  accidents  loxiques  de  l’uré- 
mie  soient  attribuables  à  la  polypeptidémie 
seule.  Nous  avons  seulement  voulu  établir  la  no¬ 
tion  basée  sur  des  constatations  précises  que 
dans  la  grande  urémie  toxique  se  produit  pres¬ 
que  toujours  une  élévation  de  la  polypeptidémie. 
La  part  de  celle  élévation  polypeptidémique  dans 
le  déterminisme  des  accidents  loxiques  de  l’uré- 
mie  est  encore  difficile  ,à  préciser. 

II.  —  I,A  POl.YPEeTIDOTOXIE  HÉPATIQUE. 

Depuis  notre  liremier  Iravidl  en  1926,  avec 
II.-R.  Olivier  et  M.  Iferbain,  la  notion  de  la 
|)olypeptidoloxie  hépatique  s’est  vérifiée  dans  de 
nombreuses  iiublicalions  en  lùance  el  à  l’Etran¬ 
ger.  Notre  intention  n’est  pas  de  reprendre  dans 
son  détail  loulo  celte  question.  Au  point  de  vue 
expérimental,  l’hépatite  phosi^horée  le  plus 
souvent  au  moment  où  s’établit  l’idère  s’ac- 
conijiagne  d’une  byperjiolypeplidémie;  de  môme 
rhéiiatite  diaminiijue,  nuds  chez  le  chien  celle 
polyiicplidémie  hé))ati()ue  n’est  pas  toujours 
considérable  el  nécessite  |iour  prendre  une  ob¬ 
jectivité  suffisante  la  iiarl  icipalion  d’une  altéra¬ 
tion  rénale. 

En  pathologie  humaine,  les  faits  sont  beau¬ 
coup  plus  évidents.  A'Iais  il  faut  reconnaître  que 
l’hyperpolypeiilidémie  no  se  montre  que  dans  les 
cas  graves  d’insuffisance  hépatique.  Dans  les  in¬ 
suffisances  hépatiques,  légères  ou  modérées,  la 
polypeptidémie  absolue  ou  relative,  dont  l’indice 
d’insuffisance  de  clivage  est  un  témoin,  no 
s’élève  pas  sensiblement.  Il  en  est  de  môme 
dans  les  iclènis  catarrhaux,  dans  les  cirrhoses 
en  éiolidion  normale,  l’ar  contre,  è  la  phase 
ti'rminale  dos  cirrhoses,  au  cours  des  ictères 
graves  iirimilifs  ou  secondaires,  surtout  dans 
les  dernières  éla|)es  do  ces  nndadies,  on  observe 
une  |)oly])eplidéniie  (lui  s’élève  au-dessus  do 
100  milligr.  el  un  indice  de  clivage  qui  déjiasso 
0,25,  pouvant  atteindre  0,50.  L’hyperpolypépli- 
démie  constitue  donc  un  élément  grave  de  pro¬ 
nostic  au  cours  des  affections  du  foie  el  son  taux 
élevé,  mieux  que  tout  autre  renseignement,  ex¬ 
prime  la  gravité  de  ratleinle  hépatique.  Quant 
è  l’indice  de  clivage,  il  peut  iicrmetlre  par  son 
élévation  de  préjuger  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que  car,  dans  l’insuffisance  rénale  isolée,  il  ne 
subit  aucune  élévation  par  suite  de  la  rétention 
uréique  qui  augmente  d’ailleurs  l’azote  total 
non  protéique. 

Dans  la  thèse  récente  de  mon  élève  René  Lan¬ 
çon  (10)  on  trouve  toute  une  série  de  faits  où  la 
polypeptidémie  s’élève  en  raison  de  la  gravité 
immédiate  de  l’évolution.  L’indice  de  clivage, 
par  contre,  est  loin  de  manifester  une  élévation 
constante.  On  ne  s’en  étonnera  pas;  certains 
faits  en  apportent  une  explication  indiscutable; 
dans  ces  cas  il  s’agit  d’ictère  grave  où  l’azoté¬ 
mie  uréique  atteignait  le  taux  de  5  gr.  jiour 
1.000. 

Celle  rétention  uréique  si  fréquente  au  cours 
do  riclère  grave  abaisse  nécessairenuint  l’indice 
d’insuffisance  de  clivage  on  augmentant  le  dé¬ 
nominateur  du  rapport. 

Les  constatations  de  A.  Prunell  y  Srta,  F.-C. 
Canale  (de  Montevideo)  (18)  confirment  entière¬ 
ment  notre  manière  de  voir  ;  «  L’indice  de  po- 
lyiioplidémie  dans  l’insuffisance  hépatique  os¬ 
cille  entre  un  maximum  comiiris  entre  0,128  el 
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0,122  et  un  minimum  compris  entre  0,02  et 
0.086.  »  Ces  auteurs,  comme  nous,  observent 
que  l’élévation  de  cette  polypeptidémie  n’est  pas 
proportionnelle  à  l 'azotémie;  elle  s’en  dissocie  au 
cours  de  l’évolution,  et  quand  se  produit  une 
aggravation  on  voit  souvent  le  taux  des  poly¬ 
peptides  du  sang  s’élever.  Ces  constatations  des 
auteurs  uruguayens  établissent  comme  les  nôtres 
que  l’élévation  de  la  polypeptidémie  seule  tra¬ 
duit  l’importance  de  l’altération  fonctionnelle 
du  foie  et  que  si  on  volt  en  ménae  temps  s’éle¬ 
ver  le  taux  d’urée  sanguine,  c’est  qu’il  s’est 
développé  d’une  façon  concomitante  une  lésion 
rénale. 

Cette  hyperpolypeptidéniie  des  hépatiques  gra¬ 
ves  possède  une  expression  cli.mque.  .l’ai  montré 
avec  L.  Michaux  et  M.  Herbain  (19)  que  les  po¬ 
lypeptides  du  plasma  peuvent  passer  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  engendrer  ainsi 
un  syndrome  d’intoxication  nerveuse  que  nous 
avons  isolé  sous  le  nom  de  syndrome  de  poly- 
peptidotoxic  cérébro-méningée  (20). 

Ce  syndrome  comprend  des  manifestations 
méningées  et  des  manifestations  cérébrales.  Les 
manifcstalions  méningées  sont  les  plus  fréquen¬ 
tes  et  se  traduisent  par  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  un  signe  de  Kernig.  Ce  syndrome  est  latent 
et  la  céphalée  se  montre  très  inconstante.  Dans 
tous  les  ctis  le  liquide  céphalo-rachidien  est  hy¬ 
pertendu,  clair,  sans  aucune  anomalie  cytolo¬ 
gique.  L’uréorachie  et  l’albuminorachie  sont 
normales. 

Les  manifestations  cérébrales  sont  très  poly¬ 
morphes  :  subdélire  tranquille,  apathie,  torpeur, 
coma,  ou  encore  délire  hallucinatoire,  confu¬ 
sion  mentale,  parfois  crises  convulsives.  Dans 
ces  deux  cas,  on  observe  de  la  polypeptidorachie 
et  une  élévation  concomitante  de  l’indice  d’in- 
sufflsance  de  clivage  rachidien. 

Enfin,  dans  quelques  observations,  on  a  pu 
observer  une  respiration  à  tyjie  Choyne-Stokes. 

Dans  tous  ces  faits,  la  polypeptidotoxie  était 
isolée  et  on  ne  pouvait  invoquer  une  intoxica¬ 
tion  azotée  de  nature  uréique.  11  s’agit  donc 
bien  d’une  traduction  clinique  de  l’intoxication 
par  les  polypeptides.  Comme  le  syndrome  clini¬ 
que  se  rapproche  du  syndrome  urémiipie,  on 
voit  combien  cliniquement  il  peut  être  difficile 
de  distinguer  l’intoxication  hépatique  de  l’in¬ 
toxication  rénale,  quoique  la  nature  des  sub¬ 
stances  azotées  soit  bien  différente  par  leur 
nature  et  par  la  gros.seur  de  ieurs  molécules. 

III-  —  La  polypeptidotoxie  tissulaire. 

Le  rôle  du  facteur  tissulaire  a  été  nettement 
établi  en  1926  par  A.  Puech  et  Cristol  (21). 
■l’avoue  qu’au  premier  abord  il  m’a  paru  diffi- 
cile  d’en  tenir  compte  sans  faire  intervenir  une 
insuffisance  hépatique.  L’expérience  ultérieure 
m’a  cependant  montré  ultérieurement  que  les 
auteurs  de  Montpellier  avaient  raison  et  je  suis 
le  premier  à  leur  rendre  justice.  Une  autolyse 
tissulaire,  comme  celle  qui  se  montre  dans  les 
cachexies  ou  les  gangrènes  suffit  pour  augmen¬ 
ter  notablement  l’indice  de  polypeptidémie  et 
l’indice  d’insuffisance  de  clivage.  Le  foie  est  en 
quelque  sorte  submergé  et  ne  suffit  plus  pour 
assurer  l’arrôt  et  la  transformation  des  poly¬ 
peptides. 

J’ai  eu  l’occasion  de  m’en  assurer  dans  des 
expériences  sur  le  chien  avec  Raoul  Palmer  et 
René  Lançon  (22).  On  les  trouve  parfaitement 
résumées  dans  la  thèse  de  Raoul  Palmer  (31). 
Si  on  lie  les  vaisseaux  afférents  du  lobe  droit 
principal  et  caudé,  on  provoque  la  mort  en  dix 
è  vingt-deux  heures  avec  des  accidents  graves, 
adynamie,  accélération  du  pouls  et  hyperther¬ 
mie.  A  l’examen  anatomique  et  histologique,  on 
trouve  les  lobes  droits  atteints  d’une  nécrose 


complète  mais  les  lobes  gauches  présentent 
aussi  des  ligures  de  dégénérescence  centrolobu- 
laire,  et  les  reins  présentent  de  la  dégéné¬ 
rescence  des  tubes  contournés  avec  cylindres 
granuleux.  Dans  ces  cas,  l’examen  clinique  du 
sang  fait  observer  une  élévation  rapide  et  forte 
de  l’azote  non  protéique  du  sang,  mais  elle  se 
montre  beaucoup  plus  marquée  sur  le  facteur 
,4JC>lypeplidique  qui  se  trouve  quadruplé  ou  sex- 
luplé.  L’élévation  de  l’indice  de  clivage 
N.  polypeptidique 
N.  total  non  protéique 

bientôt  quadruplé  prouve  iiu(!  le  foie  est 
débordé.  11  se  produit  donc  une  intoxication 
polypeptidique  suraiguë  qui,  pour  une  part 
dominante  sinon  totale,  vient  de  la  résorp¬ 
tion  des  régions  nécrosées.  Des  accidents  ana¬ 
logues  se  produisent  quand  on  lie  seulement 
l’artère  hépatique  spéciale  (jiii  va  aux  lobes 
principal  droit  et'  caudé.  Mais  la  mort  survient 
moins  vile  au  quatrième  jour  et  vingt-quatrième 
jour.  Môme  élévation  de  l’azote  total  non  pro¬ 
téique  du  sang  et  encore  plus  marquée  de 
l’azote  polypeptidique  au  point  que  le  rapport 
d’insuffisance  de  clivage  a  presque  doublé. 

On  pourrait  certes,  dans  ces  cas,  supposer  que 
la  limitation  du  territoire  hépatique  actif  est 
une  raison  importante  de  l’élévation  de  la  poly¬ 
peptidémie,  mais  nous  avons  montré  avec  Raoul 
Palmer  que  l’ablation  dans  un  môme  temps 
opératoire  de  66  à  70  pour  100  du  foie  (lobe 
principal  gauche,  lobe  moyen  gauche,  lobe  prin¬ 
cipal  droit  et  lobe  caudé)  n’était  suivie  d’aucun 
accident  toxique. 

En  chirurgie  contemporaine,  on  a  insisté  sur 
l'importance  de  la  polypeptidémie  post-opéra¬ 
toire  et  certains  chirurgiens  ont  attribué  à  celte 
hyperpolypeptidéniie  un  rôle  important  dans  le 
déterminisme  des  accidents  toxiques.  Pierre 
Duval,  en  particulier,  apportait  récemment  dans 
une  conférence  à  l’Hôtel-Dieu  de  Québec (29  Août 
1934)  des  preuves  d’une  grande  valeur  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir  et  je  me  suis,  plus 
que  tout  autre,  intéressé  à  l’extension  nouvelle 
et  combien  féconde  do  la  polypeptidémie  chirur¬ 
gicale.  Elle  avait  été  soupçonnée  pur  A.  Prunell 
y  Srta  et  F. -G.  Canale  (de  Montevideo),  en 
1930,  d’ailleurs  après  Lambret  et  Driessens  (23). 
M.  Gazais  (24)  en  avait  fait  une  excellente  mise 
au  point.  Il  montrait  en  s’appuyant  sur  vingt 
faits  observés  dans  les  services  des  prof. 
Massubuau  et  Jeanbrau  que  l’hyperpolypeplidé- 
mie  post-oiiéraloire  était  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  en  atteignant  son  maximum  au  sixième 
jour  après  l’intervention.  La  courbe  de  l’azote 
polypeptidique  se  superposait  dans  son  évolu¬ 
tion  à  celle  de  l’azote  uréique  et  ne  paraissait 
pas  en  rapport  avec  l’anesthésique. 

Je  sais  bien  que  dans  les  constatations  récen¬ 
tes  de  Robineau,  de  Pierre  Duval,  de  Fredet  en 
1933,  à  la  Société  nationale  de  chirurgie,  sur 
Fazotémie  post-opératoire,  il  faut  tenir  compte 
(pie  dans  l’azote  uréique  le  plus  souvent  dosé  à 
l'hypobromile  prennent  place  une  partie  variable 
de  polypeptides,  mais  on  ne  peut  sans  obscur¬ 
cir  ce  problème  considérer  les  deux  ordres  de 
renseignements  comme  de  môme  signification. 
Dans  ce  que  l’on  a  appelé  l’azotémie  post-opé¬ 
ratoire,  il  y  a  plus  qu’un  phénomène  tissulaire; 
l’atteinte  fonctionnelle  du  rein  joue  certaine¬ 
ment  un  rôle  important.  L’abaissement  immé¬ 
diat  de  la  chlorémie  plasmatique  ne  permet  cer¬ 
tainement  pas  d’exclure  ce  fadeur  rénal.  Il  faut, 
comme  l’a  fait  seulement  Pierre  Duval  (25),  sé¬ 
parer  urée  et  polypeptides.  L’élévation  des  po¬ 
lypeptides,  beaucoup  plus  que  celle  de  l’urée 
dont  la  formation  tissulaire,  suivant  la  concep¬ 
tion  d’Ameuille,  sera  toujours  des  plus  réduites, 
apparaît  comme  le  témoin  de  la  nécrose  tissu¬ 


laire  qui  accompagne  les  grands  délabrements 
chirurgicaux.  Mais,  suivant  Haden  et  Orr,  sui¬ 
vant  Burger,  les  albumines  toxiques  ainsi  libé¬ 
rées  exercent  sur  les  albumines  normales  des 
tissus  une  action  destructive  qui  élève  encore 
plus  le  taux  des  polypeptides  circulants. 

Récemment,  avec  la  technique  de  Goil'fon  et 
Spaey,  Duval  voit  la  polypeptidémie  en  tyrosine 
passer  de  0,026  avant  l’opération  à  0,050  vers 
le  deuxième  ou  troisième  jour  dans  les  cas 
moyens  et  0,070  dans  les  cas  graves.  Avec  0,065 
ou  0,085  de  tyrosine,  il  signale  des  accidents 
toxiques  :  céphalée,  vertige,  fatigue. 

Au  cours  d’une  brûlure  étendue,  le  taux  de 
ces  polypeptides  s’élève  .à  0  gr.  005. 

D’autre  part,  Estienny,  Lasserre  et  Valdiguié 
(.30)  enregistrent  dans  le  post-partum  l’élévation 
simultanée  de  l’urée  et  des  polypeptides,  l’in¬ 
dice  de  polypeptidémie  s’élevant  plus  précoce¬ 
ment  que  l’azotémie  el  retombant  à  la  normale 
plus  rapidement. 

De  tous  ces  faits,  il  résulte  que,  dans  les  sui¬ 
tes  post-opératoires  ou  dans  les  suites  des  brû¬ 
lures  ou  des  grands  traumatismes,  on  voit  aug¬ 
menter  notablement  le  taux  des  polypeptides  en 
circulation.  Gertes,  il  faut,  pour  en  expliquer 
l’élévation,  invoquer  une  résorption  des  albu¬ 
mines  tissulaires  en  voie  de  désintégration,  mais 
il  faut  aussi  penser,  en  raison  de  l’ascension  de 
l'urée  sanguine,  à  une  participation  du  facteur 
rénal.  II  est  d’ailleurs  probable  que  les  albu¬ 
mines  toxiques  résorbées  peuvent,  comme  le 
sujqiose  Duval,  exercer  une  action  destructrice 
sur  les  albumines  des  organes  non  traumatisés. 

Est-ce  la  seule  raison  de  l’altération  du  paren¬ 
chyme  rénal,  ou  môme  du  parenchyme  b(''pa- 
liquc.î’  Je  ne  le  pense  pas.  On  ne  peut  dans 
l’acte  opératoire  éliminer  entièrement  le  rôle  des 
anesthésiques  et  je  partage  l’avis  de  Frédel  (27) 
pour  ce  qui  est  de  la  rétention  uréiciue.  Le  pro¬ 
blème  est  donc  complexe  el  il  ne  faut  jias  è 
mon  avis  dans  les  azotémies  chirurgicales  ex¬ 
clure  trop  vile  le  facteur  hépalitiue,  comme  ad¬ 
juvant  de  l’hyperpolypeptidémie,  el  le  facteur 
rénal,  comme  adjuvant  de  l’augmentation  de 
l’urée  sanguine,  mais  il  est  parfaitement 
exact  de  mettre  en  relief  Vimporlance  des  pro- 
téolyses  tissulaires  comme  source  de  polypep¬ 
tides  toxiques. 

On  peut  enfin  observer  une  source  neurolo¬ 
gique  de  polypeptides  au  cours  de  certaines  alté¬ 
rations  méningées  ou  encéphaliques,  en  parti¬ 
culier  au  cours  de  la  résorjition  de  certaines  col¬ 
lections  hémorragiques.  J’ai  montré,  avec  L. 
Michaux  et  M.  Herbain  (20),  (pie  dans  ces  con¬ 
ditions  on  peut  voir  apiiaraître  des  accidents 
nerveux,  agitation,  confusion  mentale,  crises 
convulsives,  éfats  méningés,  dont  l’explication 
n’est  possible  qu’en  invoijuanl  l’inlluence  toxi¬ 
que  sur  les  centres  nerveux  des  polypeptides 
que  l’on  découvre  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  en  quantité  souvent  considérable.  Getle 
protéolyse  des  foyers  détruits  devient  ainsi  la 
source  d’une  intoxication  locale. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées^  Glaude,  Mes¬ 
quin,  Dublineau  el  M‘'“  Bonnard  (28)  ont  mon¬ 
tré  (jue,  dans  l’éthylisme  aigu  ou  subaigu 
et  dans  certains  étals  confusionnels,  Glaude, 
Baruk  et  H. -R.  Olivier  (29)  dans  le  sommeil 
calalepliiiue  el  dans  la  stupeur  calatonique,  on 
pouvait  observer  une  élévation  de  la  polypeiili- 
dorachie.  Dans  ces  faits,  il  s’agit  souvent  d’une 
polypeplidogénie  locale,  car  on  ne  retrouve  pas 
toujours  de  polypeptidémie  à  une  dose  sufisanle 
pour  expliquer  à  elle  seule  les  manifestations 
nerveuses. 

Ges  manifestations  nerveuses  prouvent,  en 
somme,  que  l’intoxication  polypeptidique  des 
centres  nerveux  peut  se  traduire  par  des  symp¬ 
tômes  d’importance  variable.  A  côté  de  l’infoxi- 
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cation  urémique,  il  faut  donc  laisser  une  place 
importante  à  l’intoxication  polypeptidique  qui 
s’en  rapproche  par  plus  d’un  caractère  commun 
et  peut  aussi  montrer  une  plus  grande  variété 
dans  son  expression  symptomatique. 

On  voit  l’extension  considérable  que  prend 
dans  ces  dernières  années  le  terrain  de  l’hyper- 
polypeptidémie.  Pendant  trop  longtemps  l’in¬ 
toxication  azotée  s’est  réduite  à  l’étude  de  la 
rétention  uréique.  On  oublia  les  anciens  travaux 
sur  les  albumines  toxiques,  peut-être  à  cause 
de  leur  imperfection  technique.  Maintenant, 
grâce  à  des  techniques  chimiques  plus  précises, 
on  peut  déceler  en  circulation  la  présence  d’al¬ 
bumines  toxiques.  Polypeptides  n’est  qu’une 
étiquette  de  groupe,  groupe  chimique  d’ailleurs 
imprécis  de  grosses  molécules  peptidiques  qui 
s’étend  des  peplones  aux  amino-acides.  Ce 
groupe  réunit  de  nombreuses  substances,  mais 
toutes  celles-ci  sont  en  quelque  sorte  u  indési¬ 
rables  »  dans  la  circulation  sanguine.  Leur 
maintien  à  des  taux  élevés  soit  par  suite  d’un 
apport  tissulaire  massif,  soit  par  suite  d’une  dé¬ 
faillance  hépatique  oti  rénale,  crée  une  anomalie 
chimique,  témoin  de  gravité,  mais  aussi  facteur 
de  pathologie  symptomatique.  Celte  pathologie 
polypeptidique  n’est  encore  que  bien  peu  pré¬ 
cisée;  c’est  une  pathologie  toxique,  qui  se  rap¬ 
proche  de  l’urémie,  où  les  symptômes  nerveux 
dominent  sous  les  aspects  les  plus  variables. 

On  ne  peut  en  dire  plus;  le  sujet  est  à  l’étude, 
on  entrevoit  son  importance,  mais  on  ne  doit 
encore  en  préciser  ni  les  bornes,  lii  les  détails. 

En  entendant  à  Québec  la  remarquable  con¬ 
férence  de  Pierre  Duval,  j’ai  saisi  toute  l’exten¬ 
sion  que  pouvait  prendre  ce  sujet  en  pathologie 
chirurgicale  et  j’ai  songé  à  confronter  ses  cons¬ 
tatations  avec  celles  de  l’expérimentation  d’une 
part  et  de  la  médecine  d’autre  part.  Il  n’est  pas 
inutile  que  dans  ce  sujet  en  progression,  on 
fasse  le  point  sans  rien  préjuger  de  l’avenir. 
C’est  ce  que  j’ai  voulu  faire  en  relisant  mes 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  TRAITEMENT 
DE  LA  BLENNORRAGIE 

PAR  LES  MOYENS  PHYSIQUES 
THERMOGÈNES 


La  pyrètothérapie  conslilue  aujourd’hui  un 
chapitre  fort  important  de  la  thérapeutique, 
chapitre  dans  lequel  la  «  fièvre  provoquée  par 
les  agents  physiques  »  se  révèle  comme  un  des 
modes  les  plus  pratiques  de  l’hyperthermie, 
puisqu’on  peut  en  doser  exactement  l’intensité 
et  la  durée.  L’importance  des  raiiports  et  des 
communications  consacrés  <à  la  pyrétothérapie 
par  moyens  physiques  thermogônes,  lors  de  la 
XXIIP  session  du  Congrès  français  de  Médecine, 
témoigne  de  l’intérêt  actuel  de  cette  méthode. 

Quelques  jours  après  avoir  entendu  ces  rap¬ 
ports,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  employer  de 
façon  courante  la  «  fièvre  artificielle  »  dans  le 


service  de  M.  A.  U.  Desjardins,  à  la  clinique 
Mayo.  La  simplicité  des  moyens  mis  en  œuvre, 
les  résultats  remarquables  obtenus,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  les  divergences  existant  entre  les  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  américaines  et  les  nôtres, 
me  paraissent  mériter  d'être  signalés. 

La  fièvre  artificielle  est  utilisée  avant  tout  â 
Hochester  pour  traiter  la  gonococcie  dans  toutes 
ses  manifestations,  mais  on  l’applique  surtout 
aux  localisations  aiguës  et  en  particulier  à  l'uré¬ 
trite  de  l’homme.  La  méthode  consiste  unique¬ 
ment  à  tuer  le  gonocoque  par  la  chaleur.  On 
sait  que  ce  microbe,  particulièrement  sensible 
aux  élévations  lher-mi(]ues,  ne  peut  vivre  au- 
dessus  d’une  température  de  -11°5.  Aussi,  de- 
imis  longtemps,  a-t-on  pensé  à  traiter-  les  acci¬ 
dents  gonococciques  par  la  chaleur  et,  en  par¬ 
ticulier.  à  arrêter  l’évolution  de  l'urétrite  par 
une  élévation  sensible  de  la  température  locale, 
procédé  qui  s’était  heurté  â  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés  techniques.  Le  traitement  des  arthrites 
blennorragiques  par  l’application  de  bains  ou 
de  douches  d’air  chaud  localisés  sur  l’articula¬ 
tion  malade  est  d’un  emploi  beaucoup  plus  cou¬ 
rant.  Celle  thérapeutique,  dont  l’action  anal- 
gésianle  est  certaine,  a  l’inconvéniont  de  n’agir 
que  localement.  C'est  seulement  depuis  peu 


que  l’on  a  pensé  â  élever  tout  l’organisme 
à  une  température  suffisante  pour  stériliser  tous 
les  foyers  contenant  du  gonocoque. 

Desjardins  s’en  tient  à  la  thérapeutique  géné¬ 
rale  par  la  chaleur;  il  considère  que  l’adjonction 
de  toute  autre  thérapeutique  est  inutile  et  dé¬ 
conseille  loul  traitement  local  de  la  blennor¬ 
ragie. 

Les  malades  sont  traités  dans  la  chambre  de 
Simpson  et  Kellering  pour  fièvre  artificielle.  Il 
s’agit  d’une  caisse  longue  et  rectangulaire,  di¬ 
visée  en  deux  parties  par  une  cloison  transver¬ 
sale.  Le  malade  est  placé  dans  la  plus  grande. 
Dans  la  partie  annexe  se  trouvent  une  résis¬ 
tance  électrique  qui  sert  à  élever  la  tempéra¬ 
ture,  un  ventilateur  qui  assure  la  circulation 
d’air  et  un  récipient  rempli  d’eau  servant  à 
hydrater  l’atmosphère  de  cette  chambre.  Un 
plancher  mobile  permet  d’introduire  et  de 
sortir  le  malade  sans  difficulté.  Les  deux  extré¬ 
mités  de  la  caisse  sont  fermées  par  des  vo¬ 
lets  mobiles  susceptibles  de  s’élever  verticale¬ 
ment.  La  partie  inférieure  de  l’un  d’eux  est 
échancrée  d’un  orifice  qui  livre  passage  au  cou 
du  malade  dont  la  tête  reste  donc  en  dehors  de 
la  chambre. 

Ces  appareils  sont  construits  par  la  General 
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Motors  (Compagnie  qui  fabrique,  comme  l’on 
sait,  les  automobiles  et  glacières  électriques).  La 
paroi  en  est  constituée  par  une  composition  à 
base  de  cellulose,  doublée  par  endroits  de  quel¬ 
ques  pièces  de  bois.  Elle  peut  être  hermétique¬ 
ment  close.  Sur  les  côtés  se  trouvent  des  ouver¬ 
tures  fermées  par  un  volet  mobile  qui  permet¬ 
tent  de  surveiller  les  téguments  et  de  prendre 
la  température  du  malade.  Celui-ci,  recouvert 
d’un  drap  ou  d’une  couverture,  repose  sur  un 
matelas  rempli  d’air  et  constitué  par  un  tissu 
caoutchouté  mou,  qui  prend  une  certaine  con¬ 
sistance  quand  la  chaleur  dure  depuis  un  mo¬ 
ment.  L’air  chauffé  et  hydraté  est  mis  en  cir¬ 
culation  par  un  moteur  électri¬ 
que.  Le  courant  d’air  humidifié 
circule  dix  fois  par  minute 
tour  du  malade.  Des 
de  précision  contrôlent 
ment  le  degré  d’humidité  et  de 
chaleur  existant  à  l’intérieur  de 
l’appareil. 

Le  malade  séjourne 
cinq  heures  dans  cette  chambre. 

Il  est  évident  que  cette  tempéra¬ 
ture  élevée,  maintenue  pendant 
plusieurs  heures,  est  assez  pénible 
à  supporter.  Aussi,  un  ventila¬ 
teur  renouvelle  l’air  autour  de  la 
tête  du  malade,  sur  le  front  du¬ 
quel  on  maintient  constamment 
des  compresses  humides  froides 
ou  une  vessie  de  glace.  Mais, 
surtout  il  est  capital  de  faire  ab¬ 
sorber  pendant  la  durée  d’une 
séance  de  lièvre  artificielle  3  è.  C 
litres  d’une  solution  saline  è 
6  pour  1.000.  Cette  quantité  peut 
d’ailleurs  ôtre  largement  dépas¬ 
sée.  Toute  la  question  est,  en  effet,  dominée  par 
la  rechloruration  du  malade.  On  a  calculé  que 
celui-ci  perdait  environ  la  moitié  de  ses  chlorures 
pendant  une  séance,  ce  qui  s’accompagne  d’une 
chute  de  poids  très  importante.  L’ahsorp- 
tion  d’une  solution  salée  empûche  ces  incon¬ 
vénients  et  si  le  malade  en  absorbe  beaucoup, 
au  lieu  de  diminuer  de  poids  il  peut  gagner 
2  à  3  kilogr.  pendant  la  séance.  On  emploie 
la  solution  à  6  pour  1.000  parce  qu’une  solution 
saline  de  concentration  supérieure  devient  im¬ 
possible  à  absorber  à  cause  de  son  goût.  A 
6  pour  1.000,  elle  est,  au  contraire;  bien  tolérée 
et  il  n’y  a  que  quelques  malades  qui  ont  du 
mal  à  l’absorber.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs  rares, 
on  peut  faire  alterner  la  solution  salée  avec  un 


peu  d’eau  ordinaire.  Toute  autre  boisson  est 
inutile. 

On  examine  5  la  clinique  Mayo  les  chlorures 
du  sang  avant  et  après  chaque  séance  de  fièvre 
expérimentale,  mais  uniquement  dans  un  but 
sciontifKiue.  En  pratique,  il  suffit  de  faire 
absorber  une  solution  saline  à  tous  les  malades 
pour  prévenir  les  inconvénients  de  la  déchloru- 

On  élève  uniformément  la  température  jus¬ 
qu’il  41"  1/2  sans  dépasser  ce  degré.  Tou¬ 
tefois,  certains  gonocoques  résistent  à  des  tem¬ 
pératures  plus  élevées  que  d’autres.  Carpenter 
a  pou-rsuivi  à  ce  sujet  des  études  très  approfon¬ 


dies  sur  les  races  de  gonocoques  résistant  à  la 
chaleur.  En  pratique,  les  résultats  thérapeuti¬ 
ques  insuffisants  nécessitent  un  allongement  de 
durée  de  la  séance  i[ui  peut  être  prolongée  jus¬ 
qu’à  8  heures. 

La  première  séance  est  suivie  d’une  deuxième 
à  quarante-huit  heures  d’intervalle.  Quelque¬ 
fois  cet  intervalle  doit  être  un  peu  allongé,  car 
la  première  séance  entraîne  toujours  un  affai¬ 
blissement  assez  marqué  du  malade,  état  qui 
s'accompagne  d’une  polynucléose  temporaire. 

L’élévation  de  la  température  ne  doit  pas  ôtre 
trop  rapide.  Il  faut  une  heure  trente  au  mini¬ 
mum  pour  atteindre  la  température  de  41". 

Il  faut  naturelleirient  surveiller  avec  beaucoup 
de  soin  les  malades  pendant  la  séance  de  fièvre 


artificielle;  ils  réagissent,  en  effet,  assez  diffé¬ 
remment  et  le  degré  de  sudation  est  extrême¬ 
ment  variable  suivant  les  sujets.  Pendant  toute 
la  séance,  une  infirmière  reste  auprès  du  ma¬ 
lade.  A  la  clinique  Mayo,  elle  doit  s’assurer 
de  la  température  centrale  toutes  les  cinq  mi¬ 
nutes.  On  a  abandonné  le  principe  d’un  ther¬ 
momètre  enregistreur  qui  fournirait  continuel¬ 
lement  la  température  centrale  exacte,  par 
crainte  de  voir,  une  fois  ce  dispositif  réalisé,  les 
infirmières  devenir  moins  attentives  et  risquer 
do  laisser  s’élever  la  température  h  un  trop  haut 
degré  pendant  quelques  minutes,  ce  qui  serait 
dangereux.  D’ailleurs,  un  médecin  est  conti¬ 
nuellement  présent  dans  les  sal¬ 
les  où  se  pratique  la  fièvre  arti¬ 
ficielle,  participe  à  la  surveillance 
peut  immédiatement  interve- 
à  tout  appel  d’une  infir¬ 
mière. 

On  jiratique  ainsi  dans  l’en¬ 
semble  quatre  à  six  séances,  cha¬ 
que  séance  étant  séparée  par  un 
intervalle  de  deux  à  trois  jours.  . 

Desjardins  con.sidère  qu’il  est 
très  important  de  bien  choisir 
les  malades  et  qu’il  existe  des 
contre-indications  à  respecter  ab¬ 
solument.  Des  signes  de  défail¬ 
lance  cardiaque,  quels  qu’ils 
soient,  interdisent  tout  emploi 
de  cette  thérapeutique.  Par  con- 
,  les  infections  pulmonaires 
ne  constitueraient  pas  une  contre- 
indication.  C’est  ainsi  qu’à  la 
clinique  Mayo  on  a  cherché  à 
traiter  des  tuberculeux,  dont  cer¬ 
tains  très  avancés,  par  la  fièvre 
artificielle.  On  n’a  observé  aucun 
incident  et  môme  cette  thérapeutique  aurait 
donné  des  résultats  favorables  dans  de  nom¬ 
breux  cas. 

On  no  devrait  pas,  non  plus,  traiter  par  cette 
méthode  des  malades  au-dessus  de  60  ans.  En¬ 
fin,  un  examen  clinique  très  attentif  s’impose 
avant  d’instituer  ce  mode  de  traitement.  ^ 
La  méthode  peut  entraîner  quelques  inci¬ 
dents.  11  est  fréquent  de  voir  se  produire  vers  . 
la  fin  de  la  séance  des  poussées  d’herpès  fa¬ 
cial.  D’autres  malades  présentent  de  petites 
vésiculations  de  la  peau,  toujours  sans  gravité. 
D’ailleurs,  on  examine  avec  soin  les  téguments 
du  malade  pendant  la  séance  de  fièvre  artifi¬ 
cielle.  Dans  quelques  cas,  enfin,  on  a  observé  des 
phénomènes  de  tétanie  des  extrémités.  11  suffit 
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de  faire  un  peu  de  gluconale  de  calcium  intra¬ 
veineux  pour  les  voir  immédiatement  dispa¬ 
raître.  Quehiuos  malade.s  très  nerveux  ont  dû 
(Ure  calmés  par  l’emploi  de  codéine  ou  de 
nembutal.  Il  est  conlre-indiciué  de  faire  avant  le 
traitement  une  piqûre  de  morphine,  car  on 
observe  alors  fréquemment  des  vomissements 
qui  gênent  beaucoup  pour  continuer  la  séance 
de  fièvre  artificielle.  Le  malade  doit  être  <à  jeun 
lorsqu’on  commence  le  traitement.  On  lui  fait 
prendre  immédiatement  après  un  demi-litre  de 
lait  et  on  lui  donne  è  manger  ensuite,  au  bout 
d’une  demi-heure. 

ün  tel  traitement  peut  être  appliqué  parfois 
à  des  enfants,  en  particulier  au  cours  des  mani¬ 
festations  gonococciques  chez  la  petite  fille.  On 
se  sert  alors  d’une  caisse  spéciale,  moins  volu¬ 
mineuse,  car  dans  les  appareils  pour  adultes 
on  ne  peut  élever  la  température  d’un  enfant 
d’une  manière  suffisante.  Quelques  enfants 
s’agitent,  mais  la  plupart  supportent  très  bien 
il!  traitement  et  le  jeune  âge  n’est  pas  considéré 
à  Rochester  comme  une  contre-indication. 

Desjardins  en  est  d’ailleurs  arrivé  maintenant 
à  simplifier  beaucoup  son  appareillage.  Puis¬ 
qu’il  suffit  de  garder  les  malades  à  une  tempé¬ 
rature  élevée  et  constante  pendant  un  temps 
assez  long,  on  peut  le  faire  à  l’aide  d’une  sim¬ 
ple  caisse  contenant  des  lampes  à  filament  de 
carbone.  Il  faut,  dans  ce  cas,  entourer  le  corps 
du  malade  d’un  léger  tissu,  protéger  les  lampes 
par  un  grillage  et  faire  monter  la  température 
un  peu  plus  lentement.  Cette  installation  a 
l’avantage  de  n’entraîner  qu’une  très  faible  dé¬ 
pense.  La  chaleur  est  fournie  par  les  lampes  h 
filament  de  carbone  et  il  n’y  a  même  plus  de 
dispositif  pour  humidifier  l’air.  II  n’y  a  besoin 
que  d’un  petit  moteur  pour  assurer  sa  circu¬ 
lation.  Les  thérapeutiques  plus  complexes, 
comme  celles  par  les  ondes  courtes,  paraissent 
<\  Desjardins  une  complication  inutile. 

Celte  thérapeutique,  nous  l’avons  dit,  est  ap¬ 
pliquée  à  toutes  les  manifestations  de  la  blen¬ 
norragie  et  en  particulier  h  l’urétrite  aiguë  de 
l’homme,  pour  laquelle  on  pratique  générale- 
^lent  quatre  séances  dans  une  période  de  douze 
jours.  Desjardins  a  traité  ainsi  30  malades  qui 
tous  ont  été  guéris.  Certains  ont  dû  recevoir 
jusqu’à  dix  séances  parce  que  la  fièvre  artifi¬ 
cielle  n’avait  pas  été  prolongée  au  delà  de 
quatre  heures.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir 
les  gonocoques  disparaître  des  sécrétions  après 
une  seule  séance. 

Si  après  2  séances  de  cinq  à  dix  heures  l’écou¬ 
lement  n’a  pas  complètement  disparu,  on  peut 
faire  une  troisième,  voire  une  quatrième  séance 
de  huit  heures  et  la  guérison  est  alors  défini¬ 
tive.  Desjardins  considère  que  cette  thérapeu¬ 
tique  si  énergique  ne  comporte  pas  de  dangers 
sérieux  à  condition  de  surveiller  le  malade. 

Quelques  sujets  traités  ont  présenté  ultérieu¬ 
rement  de  nouvelles  manifestations  gonococci¬ 
ques,  mais  dans  tous  les  cas- il  s’agi.ssait  d’un 
nouveau  contage  infectant. 

Parmi  les  autres  localisations  gonococciques 
qui  relèvent  de  cette  thérapeutique,  citons  aussi 
l’orchi-épididymite.  On  obtient  également  des 
résultats  excellents  dans  les  métrites  ou  dans 
les  salpingites  aiguës  ou  chroniques.  Dans  tous 
ces  cas,  on  pratique  le  plus  souvent  six  séances 
de  fièvre  artificielle,  nombre  qui  correspond 
.également  à  ce  que  l’on  fait  en  cas  de  rhuma¬ 
tisme  gonococcique. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  aiguë  paraît 
donner  des  résultats  moins  bons  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  et  jusqu’à  présent  le  nom¬ 
bre  des  guérisons  ne  dépasserait  pas  80  pour  100. 
En  effet,  le  système  nerveux  de  la  femme  sup¬ 
porte  moins  facilement  une  température  élevée 


et  prolongée;  et  surtout  les  téguments  sont, 
chez  elle,  beaucoup  plus  sensibles  à  la  chaleur. 
Enfin,  l’infection  secondaire,  ])!us  fréquente 
dans  la  gonococcie  féminine,  rend  la  thérapeu¬ 
tique  beaucoup  plus  difficile. 

La  thérapeutique  par  la  fièvre  artificielle  est 
également  appliquée,  à  Rochester,  à  d'autres 
malades,  en  particulier  à  des  rhumatisants  chro¬ 
niques.  On  envisage  de  ruliliser  dans  un  ave¬ 
nir  assez  rapproché  contre  diverses  autres  affec- 

la  tuberculose  pulmonaire.  Desjardins  a  traité 
également  quelques  syphilitiques  au  début  et 
il  considère  que  la  pyrétothérapie,  associée 
dès  que  possible  au  traitement  anti-syphilitique, 
en  améliore  considérablement  les  résultats. 

Les  méthodes  mises  en  œuvre  à  Rochester 
ne  correspondent  pas  exactement  aux  concep¬ 
tions  françaises  sur  la  manière  de  conduire 
la  pyrétothérapie.  A.  Halphen  et  .1.  .Auclair 
ont  parfaitement  résumé  ces  conce]3lions.  Ces 
auteurs  considèrent,  comme  les  .Américains, 
qu'il  ne  faut  jamais  dépasser  la  tempéra¬ 
ture  de  41°5,  mais  ils  appliquent  la  fièvre  arti¬ 
ficielle  à  doses  moindres  et  moins  prolon¬ 
gées.  La  sudation  abondaflfte  et  la  perte  de 
poids  importante  qu’elle  détermine,  la  po¬ 
lypnée,  la  tachycardie,  la  chute  de  la  tension 
artérielle  sont  des  inconvénients  sérieux  qui 
demandent  une  grande  surveillance  et  peuvent 
entraîner  une  interruption  temporaire  du  trai¬ 
tement.  De  plus,  ils  considèrent  que,  si  l’absorp¬ 
tion  d’une  solution  salée  donne  de  très  bons 
résultats  lors  de  la  première  séance,  l’effet  en 
est  moins  net  lors  des  séances  suivantes. 

Toutefois,  la  pyrétothérapie  physique  présente 
toujours  le  gros  avantage  de  pouvoir  doser 
l’agent  thérapeutique  et  de  graduer  les  modi¬ 
fications  que  l’on  en  peut  attendre.  Elle  permet 
d’étudier  la  tolérance  du  malade  et  d’inter¬ 
rompre  le  traitement  en  cas  de  symptômes  alar¬ 
mants.  Enfin,  c’est  un  traitement  essentielle¬ 
ment  ambulatoire. 

Sur  les  contre-indications,  les  opinions  diffè¬ 
rent  encore  assez  nettement.  La  tuberculose 
paraît  aux  auteurs  français  une  contre-indica¬ 
tion  formelle.  Ils  considèrent  au  contraire  que 
des  lésions  valvulaires  compensées,  une  hypo¬ 
tension  marquée,  un  âge  avancé,  un  assez  mau¬ 
vais  état  général  ne  sont  pas  des  obstacles  ab¬ 
solus  à  cette  thérapeutique.  Pour  eux,  c’est  sur¬ 
tout  dans  la  paralysie  générale  que  le  traite¬ 
ment  peut  être  dangereux,  surtout  lorsqu’on 
élève  la  température  au-dessus  de  41°5. 

Halphen  et  Auclair,  à  l’inverse  de  Desjardins, 
préfèrent  obtenir  une  élévation  thermique  par 
l’électropyrexie,  en  se  servant  surtout  des  ondes 
courtes,  méthode  en  théorie  plus  logique,  puis¬ 
qu’elle  échauffe  globalement  la  masse  des  tis¬ 
sus.  Ils  se  servent  d’un  générateur  et  d’un  lit 
de  traitement,  les  deux  éléments  étant  complè¬ 
tement  indépendants  et  couplés  par  induction. 
Les  électrodes  sont  placées  sous  le  plan  du  lit. 
Celle  méthode,  outre  qu’elle  réduit  les  pertes 
de  chaleur,  permet  l’obtention  de  températures 
prolongées.  Elle  évite  les  brûlures,  donne  une 
sécurité  complète  et  n’entraîne  que  des  dé¬ 
penses  réduites.  Il  est  très  facile  d’interrompre 
rapidement  le  traitement  et  de  refroidir  rapide¬ 
ment  le  sujet  si  cela  devient  nécessaire. 

Au  sujet  du  traitement  de  la  blennorragie. 
Halphen  et  Auclair  paraissent  différer  assez  net¬ 
tement  d’opinion  avec  Desjardins.  Le  fait  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  une  lemj)érature  de  41"6 
pendant  plusieurs  heures  leur  apparaît  un  pro¬ 
cédé  pénible,  non  sans  danger  et  qui  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  bénignité  relative  de  l’uré¬ 
trite,  ni  même  avec  les  résultats  obtenus.  Et  si 
l’on  n’alleinl  pas  des  températures  très  élevées. 


le  chauffage  général  n’abrège  qu’assez  peu  les 
délais  de  guérison  spontanée.  Par  contre,  ils 
considèrent  que  l’urètre  constituant  sans  doute 
un  habitat  plus  favorable  au  développomeul  et  à 
la  résistance  du  germe,  il  est  parfois  utile  de  faire 
des  applications  locales  supplémentaires  sur  la 
région  périnéale,  bien  (juc  les  conditions  anato¬ 
miques  se  prêtent  assez  mal  à  cette  thérapeu¬ 
tique.  Aux  températures  atteintes  in  situ,  avoi¬ 
sinant  et  dépassant  facilement  41",  si  l’on  ne 
détermine  pas  la  mort  du  gonocoque,  on  le  met 
du  moins  dans  des  conditions  de  développement 
extrêmement  défavorables.  La  forte  hyperémie 
réalisée  au  niveau  des  muqueuses  agit  sur  les 
lésions  inflammatoires  de  i’urélrite.  Loin  d’ex¬ 
clure  les  Irailenienls  d’antisepsie  mécanique 
usuelle,  la  pyrétothérapie  permet  souvent  au 
contraire  les  lavages  ou  instillations  par  des 
antiseptiques  dont  le  taux  ou  la  nature  ne  sont 
normalement  pas  tolérés  au  cours  d’une  uré¬ 
trite  aiguë  (argyrol  à  25  pour  100). 

Halphen  et  Auclair  reconnaissent  que,  dans 
l’épididymite  gonococcique,  la  pyrétothérapie 
physique  peut  donner  d’excellents  résultats. 
Toutefois  ils  ne  la  considèrent  pas  comme  pra¬ 
tique;  les  malades  étant  alités,  leur  transport 
est  difficile  et  n’autorise  pas  le  choix  d’un 
traitement  ambulatoire.  C’est  un  argument  qui 
n’entre  pas  en  ligne  de  compte  à  Rochester,  où 
les  malades,  soignés  dans  des  hôpitaux  proches 
de  la  clinique,  sont  amenés  au  service  de  pyré¬ 
tothérapie  par  des  couloirs  souterrains  et  des 
ascenseurs,  sans  môme  quitter  leur  lit. 

Par  contre,  ces  auteurs  considèrent  que, 
même  en  employant  des  températures  qui  ne 
dépassent  pas  40°,  on  peut  obtenir  dans  les  mé- 
Iriles  du  col  et  du  corps  et,  surtout,  dans  les 
salpingites,  d’excellents  résultats,  meilleurs, 
que  ceux  donnés  par  les  injections  de  vaccin. 
Le  rhumatisme  gonococcique  est  très  favorable¬ 
ment  influencé  par  la  fièvre  artificielle. 

Pour  Halphen  et  Auclair,  on  ne  peut  encore 
fixer  une  technique  standard  de  pyrétothérapie 
par  agent  physique.  Entre  les  doses  impor¬ 
tantes  préconisées  par  les  Américains  et  les  élé¬ 
vations  thermiques  très  faibles  dont  l’intérêt  est, 
dans  certains  cas,  indiscutable,  il  y  a  place  pour 
toute  une  série  de  méthodes  intermédiaires,  que 
seule  l’expérience  est  capable  de  déterminer. 

L’unanimité  n’est  donc  pas  encore  faite  sur 
les  indications  précises  de  la  pyrétothérapie  par 
moyens  physiques  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie.  D'autre  part,  les  résultats  si  remar¬ 
quables  dont  font  état  nos  confrères  américains 
n’ont  pas  toujours  été  confirmés  en  France  où 
la  thérapeutique  eût  été  certainement  conduite 
avec  plus  de  modération.  Enfin,  la  pyrétothéra¬ 
pie,  si  simples  qu’en  soient  les  principes  et  l’ins¬ 
trumentation,  nécessite  une  grande  habitude  de 
sa  technique  et  une  surveillance  attentive  des 
réactions  du  malade.  Peut-être  d’ailleurs  les 
méthodes  actuelles  se  modifieront-elles  assez 
rapidement  puisque  la  pyrétothérapie  constitue 
une  méthode  thérapeutique  encore  à  ses  débuts. 

Dès  maintenant,  la  possibilité  d’agir  d’une 
manière  directe  sur  le  gonocoque  plus  effica¬ 
cement  et  cela  à  toutes  les  périodes  de  la  mala¬ 
die,  la  possibilité  d’influencer' favorablement  des 
complications  d’une  persistance  interminable, 
de  diminuer  la  durée  de  la  période  contagieuse, 
constituent  déjà  un  progrès  considérable  sur 
les  thérapeutiques  antérieures. 
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XLVIF  CONGRÈS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  14-17  Octobre  1934), 

sons  la  Présidence  du  Professeur  Feknand  Lemaitbe  (Paris). 


PllEMIEll  IIAPPÜIIX. 

Les  suppurations  péri-laryngo-pharyngées. 

MM.  Trufîert  (Paris)  et  Viela  (Toulouse), 

,\natümie.  —  Etage  inférieur  du  carrefour  aéro¬ 
digestif,  exclusivement  réservé  au  passage  du  bol 
alimentaire,  le  laryngo-pharynx  est  un  canal 
fibro-chondro-musculaire. 

Sa  paroi  antérieure  est  représentée  par  la  mem¬ 
brane  Ihyro-hyoïdienne  et  le  cartilage  thyroïde, 
dans  l’angle  duquel  se  voit  l’inclusion  laryngienne. 

La  paroi  postérieure  musculaire  est  constituée  par 
lu  musculature  pharyngée,  sangle  des  constricteurs 
doublée  à  sa  face  profonde  par  les  fibres  longitu¬ 
dinales  élévalriccs. 

La  lumière  du  canal  est  tapissée  par  la  mu¬ 
queuse.  Celle-ci  présente  des  zones  d’adhérence 
solide  avec  le  subtractum  musculaire  (face  laryn¬ 
gée  do  l’épiglotte,  crête  du  repli  arytcno-épiglot- 
lique,  raphe  médian  rétro-cricoïdien,  fond  de  la 
gouttière  laryngo-pharyngée). 

Entre  ces  lignes  d’adhérence,  la  muqueuse  sc 
laisse  cliver  par  les  inrdtrations  et  les  suppura¬ 
tions  mais,  en  plus,  il  existe  en  haut  un  véritable 
espace  mort  situé  entre  la  membrane  Ihyro-hyoï- 
dienne  et  la  face  antérieure  do  l’épiglotte  :  c’est 
l’espace  hyo-thyro-épiglotlique  dont  le  plafond  est 
constitué  par  le  puissant  ligament  hyo-épiglottique 
recouvert  en  haut  de  la  muqueuse,  fond  du  sillon 
glosso-épiglottique  qui  marque  la  limite  supérieure 
du  laryngo-pharynx. 

Ce  qui  est  intéressant  à  signaler  c’est  que  toutes 
les  zones  décollables  convergent  vers  un  conlliient 
juxta-épiglottique,  corne  latérale  de  la  loge 
H.  T.  E.  C’est  par  ce  point  également  que  des 
suppurations  développées  dans  le  pilier  postérieur 
du  voile  ou  dans  le  plancher  de  la  bouche  i>euvent 
envahir  la  loge  H.  'T.  E. 

La  limite  inférieure  du  laryngo-pharynx  répond 
à  la  bouche  oesophagienne. 

En  rapport  avec  la  carotide  primitive  et  la  jugu¬ 
laire  interne  latéralement,  le  laryngo-pharynx  est 
situé  dans  la  loge  viscérale  que  forment  les  apo¬ 
névroses  de  la  région.  Il  se  projette  en  arrière  sur 
les  corps  de  C4,  C5,  C6.  Mais  chez  le  nourrisson 
la  projection  de  la  limite  supérieure  répond  à 
l’atlas.  Ce  n’est  qu’avec  l’àge  que  cette  projection 
descend. 

Physiologie  du  laryngo-pilarynx.  —  Le  jeu  phy¬ 
siologique  du  laryngo-pharynx  participe  au  temps 
pharyngo-oesophagicn  de  la  déglutition. 

Il  possède  un  péristaltisme  propre. 

Le  laryngo-pharynx  intervient  par  le  jeu  de  sa 
musculature  dans  le  mouvement  de  protection 
operoulaire  des  voies  respiratoires  inférieures. 

La  cavité  du  laryngo-pharynx  joue  un  rôle  dans 
la  modulation  vocale  au  timbre  de  laquelle  il 
concourt. 

Examen  du  laryngo-pharynx.  —  L’exploration 
du  laryngo-pharynx  se  fait  à  l’aide  de  la  laryngo- 
pharyngoscopie  indirecte  et  directe. 

Le  loucher  digital,  l’exploration  transccrvicale 
des  formes  et  de  la  mobilité  de  la  région  sont  un 
élément  fondamental  de  cet  examen. 

A  l’heure  actuelle,  l’exploration  radioscopique 
et  radiographique  sont  un  complément  indispen¬ 
sable  à  l’examen  clinique  du  laryngo-pho’rynx,  la 
première  permettant  d’en  examiner  le  transit,  la 
seconde  donnant  des  renseignements  précieux  sur 
la  forme  cl  la  situation  du  laryngo-pharynx  par 
rapport  è  un  repère  squelettique  immuable  :  la 
colonne  vertébrale. 

Le  syndro.me  laryngo-pharyngé.  —  Les  élé¬ 
ments  fondamentaux  du  syndrome  laryngo-pha¬ 
ryngé  sont  :  la  dysphagie  douloureuse  avec  hyper¬ 


sécrétion  salivaire  ou  lacrymale  réflexes  et  la  dys¬ 
phonie  caractérisée  par  la  «  voix  de  crapaud  ». 

Suppuration  de  la  loge  iiyo-tiiyro-épiglot- 
TiQi'E.  — .  La  forme  parulciile  circonscrite  succède 
à  une  inflammation  du  segment  inférieur  de  l’an¬ 
neau  de  Waldeyer. 

Trois  ou  quatre  jours  après  une  angine  banale 
apparaît  une  dyspliagie  basse  avec  douleurs  et 
gêne  dans  les  mouvements  de  la  langue,  en  même 
temps  que  le  miroir  décèle  une  légère  voussure  de 
la  région  glosso-épiglottique. 

La  palpation  de  la  région  thyro-hyoïdienne 
réveille  une  douleur  et  permet  de  sentir  un  empâ¬ 
tement  plus  ou  moins  intense  de  la  région.  En 
général,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  les 
symptômes  ayant  subi  une  évolution  progressive, 
l’abcédation  sc  produit  qui  nécessite  une  évacuation 
de  la  collection  ;  celle-ci  peut  être  tentée  par  les 

lanls.  Beaucoup  plus  radicale  et  sûre  est  l’ouver¬ 
ture  {Kir  voie  externe  au  niveau  de  la  région  sous- 

La  forme  <jrace  diffuse  ne  se  différencie  de  la 
précédente  que  par  une  évolution  plus  rapide,  une 
atteinte  beaucoup  plus  profonde  de  l'état  général, 
tableau  se  rapprochant  de  celui  de  l’angine  de 
Ludwig.  Le  pronostic  en  est  extrêmement  réservé. 

Suppurations  développées  au  niveau  de.s  carti¬ 
lages  i.ARVNGÉ.s.  — -  Primitives,  elles  sont  le  plus 
souvent  grippales  ou  traumatiques;  secondaires, 
elles  sont  l’extension  d’une  suppuration  de  voisi¬ 
nage  ou  l’extériorisation  d’une  chondrite  spéci- 

Les  localisations  les  plus  fréquentes  sont:  l’épi¬ 
glotte  ou  les  corniculcs  aryténoïdiennes,  accessoire¬ 
ment  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  la  gouttière 
pharyngo-laryngée.  Elles  peuvent  évoluer  suivant 
un  type  diffus  ou  un  type  localisé. 

Les  formes  secondaires  relèvent  le  plus  souvent 
d’une  lésion  spécifique  des  cartilages  laryngés  : 
tuberculose,  syphilis,  cancer. 

A  celte  dernière  variété,  il  faut  ajouter  les  sup¬ 
purations  ducs  à  une  nécrose  par  traitement  par 
agents  physiques. 

Abcès  rétro-larynco-piiaryngiens.  —  Les  abcès 
chauds  sont  dus  soit  à  une  infection  ganglionnaire, 
soit  à  une  altération  pariétale,  traumatique  et  orga- 

Les  abcès  froids  sont  dus  le  plus  souvent  à  une 
altération  de  la  colonne  vertébrale. 

Les  abcès  chauds  comprennent  deux  variétés.  Le 
type  supérieur  sus-cricoïdien,  outre  le  syndrome 
laryngo-pharyngé,  présente  comme  caractère  d'être 
facilement  accessible  à  l’examen  endoscopique  indi¬ 
rect  et  direct. 

Le  type  inférieur  crico-œsophagien  possède  très 
souvent  une  symptomatologie  physique  périphéri¬ 
que.  C’est  à  ce  type  que  se  rapportent  les  blessures 

Suivant  la  profondeur  de  la  blessure,  la  suppu¬ 
ration  peut  être  inlrapariélalc  (sous-muqueuse)  ou 
périphérique.  Dans  ce  dernier  cas,  l’envahissement 
de  l’atmosphère  péri-pharyngo-œsophagienne  peut 
être  immédiat  lorsque  l’effondrement  pariétal  est 
complet. 

■La  suppuration  peut  n’apparaître  qu’après  un 
certain  intervalle  libre,  quand  elle  est  due  à  la 
chute  d’une  escarre  pariétale  par  attrition  profonde 
de  la  paroi  musculaire. 

Le  traitement  des  abcès  chauds  péri-laryngo-pha- 
ryngés  en  est  l’ouverture  le  plus  précoce  que 
possible.  Celle-ci  doit  être  faite  par  les  voies  natu¬ 
relles,  dans  les  seuls  cas  où  ces  dernières  permettent 
une  ouverture  large  de  la  collection.  Dans  tous  les 
autres  cas  l’ouverture  doit  être  faite  par  une  inci¬ 
sion  cervicale. 

Les  abcès  froids  rétro-laryngo-pharyngés  recon¬ 


naissent  comme  origine  habituelle  un  mal  de  Potl. 
La  symptomatologie  de  celui-ci  est  fruste  et  l’abcès 
ossifluent  en  est  souvent  la  première  révélation. 

Cet  abcès  migrateur,  à  l'encontre  des  abcès 
chauds,  qui  fusent  immédiatement  vers  le  médias- 
tin,  envahit  de  proche  en  proche  l’atmosphère 
péri-laryngo-pharyngée  et  la  fistulisation  péri¬ 
phérique  se  fait  souvent  dans  la  région  laryngo- 
trachéale. 

Le  Irailement  en  est  la  ponction  pour  l’abcès, 
l’immobilisation  et  la  greffe  des  apophyses  épi¬ 
neuses  pour  le  mal  de  Pott. 

Discussion. 

—  -M.  Cambrelin  (Bruxelles)  signale  l’importance 
et  la  fréquence  des  suppurations  de  l'espace  glosso- 
épiglottique  en  raison  de  sa  constitution  anato¬ 
mique.  de  scs  rapports,  de  sa  situation  au  carrefour 
aéro-digestif  et  de  ses  connexions  lymphatiques. 
Eu  ce  qui  concerne  l’amygdale  linguale  il  y  a 
d’abord  des  abcès  ou  suppurations  inlralinguales 
et  surtout  des  phlegmons  péri-amygdaliens.  Au 
point  de  vue  exploration,  il  faut  noter  l’impor¬ 
tance  du  toucher  digital. 

—  M.  Souchet  (Rouen)  rapporte  3  cas  de  suppu¬ 
rations  périlaryngo-pharyngées  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  traiter  et  au  cours  desquelles  il  a  dû  recourir 
à  l’ouverture  par  voie  externe.  Cclle-ci,  complément 
dans  2  cas  d’une  ouverture  par  voie  interne  qui 
s’était  révélée  insuffisante,  a  toujours  été  pratiquée 
le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-maslo’i- 
dicn.  Cette  voie  paraît  la  moins  dangereuse. 

—  M.  Lafite-Dupont  (Bordeaux).  Il  ressort  des 
Techerehes  anatomiques  des  rapporteurs  que  le 
versant  externe  dn  fond  de  la  gouttière  pharyngo- 
laryngée,  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  mem¬ 
brane  Ihyro-hyoïdicnne,  est  doublé  d’un  tissu  lâche 
pcrmctlant  sa  diffusion.  Cette  constatation,  outre 
qu’elle  indique  la  voie  de  propagation  des  collec¬ 
tions  purulentes  de  la  région,  explique  les  cas  d’as¬ 
phyxie  consécutifs  à  l’injcclion  anesthésiante  diri¬ 
gée  sur  le  nerf  laryngé  supérieur,  faite  au  niveau 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  C’est  pourquoi 
l’auteur  préconise  l’injection  au  niveau  de  la  grande 
corne  hyo'idicnne. 

—  M.  le  Prof.  Casadesus  (Barcelone).  Dans 
l’étiologie  des  suppurations  péripharyngo-laryngécs 
il  faut  distinguer  deux  causes  principales;  l’inflam¬ 
mation  pharyngée  d’origine  grippale  ou  amyg- 
dalicnne  et  celle  qui  est  provoquée  par  des  corps 
étrangers.  Celte  distinction  a  aussi  son  importance 
dans  les  sanctions  thérapeutiques  qui  s’y  rattachent. 

—  M.  le  Prof.  Escat  (Toulouse)  insiste  sur  le 
syndrome  laryngo-pharyngé  décrit  par  les  rappor¬ 
teurs.  A  la  triade  symptomatique  qui  constitue 
celui-ci,  il  ajoute  la  «  dyscopie  »,  c’est-à-dire  la  dif¬ 
ficulté  ou  l’impossibilité  absolue  de  toute  exploration 
scopique  et  1’  «  engouement  laryngo-pharyngé  » 
que  révèle  habituellement  un  gros  râle  muqueux 
du  laryngo-pharynx,  à  l’exclusion  de  tout  tirage 
laryngo-trachéal  sus-stcrnal  ou  épigastrique. 

—  M.  le  Prof.  Jacques  (Nancy)  précise  combien 
il  est  difficile  de  déterminer  le  point  d’origine  de 
celle  région  pharyngo-laryngée  et  demande  la  part 
à  faire  dans  celle-ci  au  traumatisme,  à  l’infection 
de  voisinage  et  à  l’infection  à  distance. 

—  M.  Dufourmentel  (Paris)  à  l’occasion  de  deux 
observations  d’abcès  par  corps  étrangers  souligne 
la  simplicité  et  l’efficacité  de  la  découverte  de  la 
région  glosso-épiglottique  par  la  pharyngotomie 
rétro-thyro'fdienne  de  Quénu  et  Sébileau.  Celle-ci 
a  l’avantage  d’être  faite  le  long  d’un  repère  extrê¬ 
mement  net  et  facile  à  trouver  :  le  bord  postérieur 
du  cartilage  thyroïde.  Elle  donne  de  plus  un  jour 
extrêmement  large  sur  toute  la  région  glosso- 
épiglottique. 

—  M.  Sargnon-  (Lyon).  Dans  nombre  de  cas, 
l’intervention  par  voie  externe  est  indiquée.  La 
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voie  sus-hyoïdienne  médiane,  pour  les  lésions  pré- 
épiglotliques,  est  Irès  pratique,  et  sans  danger. 

Il  faut  insister,  surtout  chez  les  gens  âgés,  sur 
la  gravite  des  phlegmons  iréri-laryngo-pharyngiens 
diffus.  Au  cours  de  ceux-ci  la  trachéotomie  est 
jiarfois  extrêmement  difllcile  du  fait  de  l’épaisseur 
<le  l'oxlème  el  de  l'absence  de  repères  anatomiqiies. 

—  M.  R.  Moreaux  (.\aney).  Il  y  aurait  lieu  de 
rappeler  les  tentatives  louables  d’examens  direct  cl 
indirect  du  i>harynx  inférieur  qui  ont  été  faites  en 
France  par  le  prof.  Gard,  de  Lyon,  et  en  Allema¬ 
gne,  par  von  Eieken. 

—  M.  Guisez  (Paris)  demande  aux  rapporteurs  si 
celle  cavité  pharyiigo-laryngéc  est  la  même  que 
I’  hyiiop)iuiynx  qui  a  été  décrit  autrefois  par  Kil- 
lian  et  son  école. 

Cette  cavité  est  immédiatement  au-dessus  de  la 
bouche  de  l’a-sophage.  C’est  à  ses  déix;ns  que  se 
développent  les  diverticules,  cl  elle  est  souvent  le 
siège  des  corps  étrangers. 

Lorsqu’il  y  a  corps  étranger  de  la  partie  haute  de 
rncsophage,  il  y  a  souvent  œdème  de  la  portion  sus- 
jaccnle  du  pharynx,  surtout  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure,  et  que  les  supi)uralions  empiètent  sur 
l’hypopharynx  lorsqu’elles  sont  volumineuses. 

Ces  collections  doivent  être  ouvertes  où  se 
trouve  le  pus,  et  lois^qu’il  s’agit  de  corps  étrangers 
du  pharynx  et  de  Pœsophage,  l’ouverture  par  les 
voies  naturelles  est  rationnelle  et  suffisante. 

—  M.  le  Prof.  Sebileau  (Paris),  reprenant  l’en¬ 
semble  des  avis  énoncés  dans  le  rapport  et  la  dis¬ 
cussion,  apporle  les  résidials  de  son  exiiérience 
personnelle  sur  les  voies  d’abord  et  la  thérapeuti¬ 
que  des  siqrpuralious  péri-pharyngo-laryngées. 

Dfuxième  UAnnonT. 

Oreille  et  accidents  du  travail. 

M.  R.  Gaussé  (Paris),  rapporteur. 

Cl'  travail  se  propose  d’étudier,  tant  au  [loint  de 
vue  médico-légal  que  imlhologique  el  clinique,  les 
accidents  et  les  maladies  anriculaires  en  rapport 
avec  l’activité  professionnelle.  I..’expression  «  acci¬ 
dents  du  travail  »  a  donc  été  prise  dans  son  acce])- 
lion  la  plus  large,  englobant  aussi  bien  l'accident 
proprement  dit  que  la  maladie  professionnelle. 

1.  Li'msi.ATioN.  —  La  loi  du  9  Avril  1898  est 
aujourd'hui  familière  à  tous  les  médecins,  c’est 
pour<|uoi  un  simple  résumé  des  principales  dispo¬ 
sitions  de  celte  loi  a  paru  suffisant.  Depuis  qu’elle 
a  été  promulguée,  de  nombreuses  addition*  lui  ont 
été  faites.  La  plus  imiwrtanle  <le  ces  additions  est 
représentée  [«ir  la  loi  du  20  Octobre  1919,  qui 
étend  aux  u  maladies  professionnelles  »  le  bénéfice 
dont  seuls  Jouissaient  jusqu’à  celte  date  les  acci¬ 
dents  proiu-ement  dits.  Cette  loi  de  1919  n’est  pas 
moins  im])orlanle  que  celle  de  1898;  elle  est  appe¬ 
lée  à  étendre  de  plus  en  plus  le  domaine  de  ses 
applications,  el  c’est  le  rôle  du  médecin  d’indiquer 
au  législateur  dans  quel  sens  doit  se  faire  ce  déve¬ 
loppement. 

Les  raisons  qui  ont  fait  promulguer  la  loi  de 
1919  sont  à  la  fois  d’ordre  pratique  et  d’ordre 
moral.  l’rali<iuement  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  savoir  où  commence  la  maladie,  où  finit  l’ac¬ 
cident.  La  notion  de  soudaineté  peut  être  discu¬ 
table,  .\’a-l-on  pas  dit  que  la  maladie  profession¬ 
nelle  n’était  que  la  sommation  de  petits  acci¬ 
dents  Mais  surtout  le  bons  sens  et  l’équité  exi¬ 
geaient  que  la  maladie  professionnelle,  qui  souvent 
cause  à  l'organisme  des  dommages  plus  graves  que 
l’accident,  fût  réparée  à  l'égal  de  celui-ci.  C’est 
pour([Uoi  aujourd'hui  tous  les  pays  ont  reconim 
que  théori<iuemenl,  en  ce  qui  concerne  la  respon¬ 
sabilité  patronale  el  la  réparation  du  dommage 
causé,  raeeidenl  du  travail  et  la  maladie  profes¬ 
sionnelle  doivent  être  mis  sur  un  i>ied  d’égalité. 

Pratiquement  toutefois  de  grandes  difficultés  se 
posaient  dans  l’application  de  la  loi.  Le  caractère 
chronique  de  la  maladie,  et  la  difficulté  d’en 
reconuaitre  l’étiologie,  pouvaient  ouvrir  la  ikuIc 
à  bien  des  abus,  ou  tout  au  moins  à  des  dis¬ 
cussions.  C’est  pourquoi  il  a  paru  nécessaire  de 
limiter  strictement  les  affections  dont  'la  loi  exige 
la  réjmration.  Alors  que  la  définition  légale  de  l’ac-  I 


cillent  du  travail  est  extrêmement  libérale,  la  mala¬ 
die  du  travail  est  définie  d'une  manière  très  rigou¬ 
reuse.  L’accident  est  imputable  au  travail,  que  celui- 
ci  soit  survenu  par  le  fait  ou  seulement  à  l’occasion 
du  travail.  Ainsi  il  suffit  que  l’accident  ait  eu 
lieu  jiendant  les  heures  et  sur  le  lieu  du  travail. 
.\u  contraire,  iiour  la  maladie  professionnelle, 
c’est  le  travail  lui-même  par  -  sa  qualité  propre, 
qui  doit  constituer  l’élément  étiologique.  Contrai¬ 
rement  à  l’accident  imprévisible,  la  maladie  est 
si  étroitement  liée  à  la  profession,  que  celui  qui 
l’exerce  habituellement  et  depuis  un  temps  suffi¬ 
sant  y  est  à  lieu  près  fatalement  exposé.  On  voit 
quelles  différences  profondes  distinguent  la  maladie 
professionnelle  de  l’accident  du  travail.  En  pra¬ 
tique  d’ailleurs,  seules  sont  reconnues  les  maladies 
nommément  désignées  par  la  loi  et  définies  dans 
toutes  leurs  particularités. 

Quelle  est  la  situation  de  la  surdité  profession¬ 
nelle  en  regard  de  la  loi  ?  Actuellement  cette 
maladie  ne  ligure  pas  on  Franco  parmi  celles  qui 
peuvent  être  réparées.  Cinq  pays  seulement  (Alle¬ 
magne,  Bulgarie,  Mexique,  U.  B.  S.  S.,  Tchéco¬ 
slovaquie)  ont  inscrit  la  surdité  professionnelle  à 
côté  du  saturnisme,  de  l’hydrargyrisme,  etc...  11 
y  a  ainsi  dans  la  législation  française  une  lacune 
<]ue  les  olologistes  doivent  s'employer  à  faire 
disparaître. 

IL  Clinique.  —  a)  Traumatismes.  La  très  grande 
majorité  des  accidents  du  travail  sont  représentés 
par  des  Iraumalismcs  :  lésions  des  parties  molles, 
fractures,  commotions.  Les  premières  ont  une 
importance  pratique  minime.  En  ce  qui  concerne 
les  fractures  du  rocher,  elles  se  laissent  assez  faci¬ 
lement  grouper  en  un  certain  nombre  de  types 
anatomiques  et  cliniques.  En  particulier  la  dis¬ 
tinction  entre  fracture  longitudinale  el  fracture 
transversale  mérite  d’être  conservée:  la  fracture 
longitudinale  ouvre  l’oreille  moyenne  et  court  sur 
la  face  antérieure  du  rocher,  en  resjieclant 
l’oreille  interne;  la  frticturc  transversale  respecte 
l'oreille  moyenne  mais  lèse  gravement  l’oreille 
interne.  D’où  un  pronostic  fonctionnel  bien  diffé¬ 
rent  dans  les  deux  cas.  Le  plus  grand  nombre  peut- 
être  des  accidentés  du  travail  que  l’olologistc  est 
iqipelé  à  examiner  apparlieiincnl  au  groupe  des 
eoinmotionnés.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’in- 
lensité  du  Iraumalisine  et  l’importance  des  séquelles. 
Ges  blessés  sont  parfois  des  sourds,  presque  toujours 
des  vertigineux.  De  nombreux  travaux,  ceux  de 
Brunner,  de  Bouchet,  de  Barré  entre  autres,  ont 
éclairé  ce  chapitre  de  pathologie  auriculaire,  il  y 
a  peu  de  temps  encore  très  obscur. 

b)  Accidents  causés  par  l'électricité.  —  Ces 
accidents  sont  assez  rares.  Le  passage  du  courant 
électrique  à  travers  le  corps  peut,  en  ce  qui 
concerne  l’oreille,  déterminer  des  brûlures  plus  ou 
moins  profondes  el  surtout  des  troubles  cochléo- 
vestihulaires  d’une  idiysionomie  clinique  assez  spé¬ 
ciale.  Il  n'est  pas  nécessaire,  pour  que  ces  troubles 
se  produisent,  que  l’oreille  soit  effectivement  la 
porte  d’entrée  du  courant.  D’autre  jxirt,  les  troubles 
sont  souvent  d’apparition  tardive.  Tout  ceci  peut 
rendre  l’expertise  difficile.  Les  accidents  causés 
par  la  foudre  ne  diffèrent  pas  de  ceux  engendrés 
par  l’électricité. 

c)  Accidents  causés  jiar  le  travail  dans  l’air  com¬ 
primé.  ■ —  Pendant  la  période  de  décompression, 
les  ouvriers  qui  travaillent  dans  l’air  comprimé 
(scaphandriers,  travailleurs  des  caissons)  sont  expo¬ 
sés  à  des  accidents  qui  .“ont  esseiiticllcmenl  dus  à 
de  microscopiques  embolies  gazeuses,  ainsi  que  l’a 
montré  Paul  Bert.  L’appareil  cochleo-vestibulaire 
est  particulièrement  sensible  vis-à-vis  de  ces  embo¬ 
lies.  Ce  sont  des  accidents  brusques,  foudroyants  : 
vertiges  ou  surdité,  ou  les  deux  a  la  fois,  qiii 
souvent  n’cclatcnl  pas  immédiatement  après  la 
di'Miompression.  Bien  que  ces  troubles  puissent 
s’atténuer  el  disparaître,  le  plus  souvent,  ils  laissent 
des  séquelles  définitives. 

d)  Intoxications.  —  Les  intoxications  profes¬ 
sionnelles,  accidentelles  ou  non,  à  détermination 
auriculaire,  ne  sont  pas  fréquentes.  Elles  peuvent 
avoir  un  caractère  irritatif  ou  seulement  défi¬ 
citaire.  C’est  le  plomb  dont  l’action  toxique  est 
le  plus  soiiveiil  mentionnée,  puis  viennent  le  mer¬ 


cure,  l’arsenic,  le  phosphore.  En  ce  qui  concerne 
les  substances  gazeuses,  le  rôle  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  est  loin  d’être  négligeable. 

e)  Hurdité  projessionnelle.  —  La  surdité  profes¬ 
sionnelle  a  donné  lieu  à  de  très  nombreux  travaux 
qui  s’expliquent  non  seulement  par  l’intérêt  pra¬ 
tique  de  la  question,  mais  par  les  problèmes  de 
physiologie  cochléaire  qu’elle  soulève.  Après  avoir 
résumé  ce  que  l’anatomie  pathologique  el  surtout 
l’expérimontalion  ont  appris  relativement  à  la 
surdité  professionnelle,  l’auteur  expose  en  détail 
ce  qui  est  actuellement  acquis  sur  ce  sujet  :  carac¬ 
tères  el  fréquence  de  la  surdité,  rôle  prophylac¬ 
tique  des  lésions  de  l’oreille  moyenne,  troubles 
vestibulaires,  iniluence  des  facteurs  personnels  el 
des  facteurs  propres  aux  diverses  industries  (mé¬ 
tallurgie  de  transformation,  filatures,  chemins  de 
fer.  etc...).  L’iniluenee  de  l’ébranlement  proclamée 
par  Witlmaack,  niée  par  Siebenmann,  a  été 
l’objet  de  longues  discussions.  Pratiquement,  les 
enquêtes  montrent  qu’il  y  a  là  un  élément  d’as¬ 
sourdissement  incontestable.  Ce  problème  de  la 
surdité  professionnelle  mérite  de  retenir  toute 
l’attention  des  olologistes  :  il  intéresse  un  nombre 
considérable  el  toujours  croissant  de  travailleurs, 
et  l’inaptitude  fonctionnelle  qu’entraîne  la  surdité 
croît  à  mesure  que  se  répand  l’emploi  de  machines 
délicates  el  compliquées.  La  sécurité  individuelle 
de  l’ouvrier  aussi  bien  que  la  sécurité  publique 
sont  intéressées  jiar  ce  problème. 

III.  L’expeutise  OTOLOGiQiJE.  —  C'csl  générale¬ 
ment  '  pour  la  rédaction  d’un  certificat  ou  d’un 
rapport  d’expert  que  l’otologisle  a  à  s’occuper  des 
accidentés  du  travail.  L’examen  de  ces  blessés  est 
toujours  délicat  puisque  le  plus  souvent  les  troubles 
accusés  sont  d’ordre  subjectif. 

.Aussi  le  dépistage  de  la  simulation  joue-t-il  un 
grand  rôle  dans  ces  expertises.  On  s’est  efforcé, 
bien  à  tort,  de  multiplier  les  épreuves  à  quoi  le 
médecin  pourra  presque  à  coup  sûr  reconnaître 
le  faux  sourd  ou  le  faux  vertigineux.  En  réalité, 
un  petit  nombre  d’épreuves  suffit,  très  simples,  ne 
nécessitant  aucun  outillage  spécial,  à  cohdition 
que  le  médecin  qui  les  met  en  œuvre  ail  lui-même 
une  bonne  connaissance  de  la  physiologie  cochléo- 
veslibiilaire  el  soit  familier  avec  les  examens  de 
raiidition  et  de  l’équilibre. 

La  conclusion  de  l’examen,  c’est  le  certificat  ou 
le  rapport.  Divers  modèles  de  certificats  sont  donnés 
par  l’auteur,  dont  le  travail  se  termine  par  une 
évaluation  des  taux  d’incapacités,  tels  qu’ils  sont 
acliicllemenl  pratiqués  par  la  majorité  des  auristes 
français. 

Discussion. 

—  M.  le  prof.  Barraud  (Lausanne)  individualise 
à  côté  du  groupe  des  simulateurs  celui  des  «  pro¬ 
fiteurs  ».  Il  rappelle  par  ailleurs  l’imporlance 
toute  particulière  de  ii  l’ébranlement  »  dans  l’étio¬ 
logie  des  surdités  professionnelles  el  signale  les 
troubles  cochléo-vestibulaires  chez  les  soldats  ma¬ 
niant  les  mitrailleuses. 

—  M.  le.  prof.  Jacques  (iVancy)  démontre  l’in¬ 
térêt  capital  qui  s’attache  à  soumettre  au  plus  tôt 
après  raccident  à  l'examen  d’un  olologisle  tout  trau¬ 
matisé  grave  du  erSne  ou  de  la  face.  Il  cite  à  ce 
propos  un  exemple  de  méningite  mortelle  secon¬ 
daire  à  une  otite  grippale  survenue  chez  un  confrère 
victime  un  an  auparavant  d’un  accident  d’automo¬ 
bile  avec  fracture  de  la  base.  L’infection  s’était 
propagée  sans  aucune  réaction  antro-masloidicnne, 
de  la  région  liibo-lyiupaniquc  aux  méninges  par 
une  fissure  non  consolidée  du  rocher. 

—  M.  le  prof.  Malan  (Turin).  Les  phénomènes 
cochléo-veslihulaires  consécutifs  aux  traumatismes 
violents  et  aux  compressions  (mal  des  aviateurs  cl 
des  scaphandriers)  correspondent  à  de  profondes 
lésions  anatomo-pathologiques. 

— •  M.  Lafite-Dupont  (Bordeaux)  rapporte  un 
cas  de  commotion  cérébrale  avec  fracture  de  la 
voûte  chez  un  enfant  qui.  présentait  depuis  le 
traumatisme  des  crises  vertigineuses  et  un  prolon¬ 
gement  de  durée  du  nystagmus  calorique  sans  mo¬ 
dification  du  temps  de  provocation  du  nystagmus. 

Il  distingue  à  ce  sujet  :  1°  le  stimulus  normal 
avec  nystagmus  prolongé  attribuable  à  une  hyiier- 
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excilnbiliUî  du  centre  provocateur  du  réflexe.  2“  'Le 
stimulus  prolongé  avec  nyslagmus  à  peu  prés  nor¬ 
mal  dû  à  une  hyperexcitabilité  vcstibulaire.  3°  Le 
stimulus  prolongé  avec  nyslagmus  prolongé,  qui 
ne  permet  aucune  discrimination.  H  signale  un 
genre  do  surdité  que  l’on  est  tenté  de  considérer 
comme  purement  psychique:  la  surdité  cérébrale 
par  ébranlement  cérébral  des  voies  acoustiques  cen¬ 
trales  ou  des  centres  acoustiques  corticaux.  Dans 
ce  cas,  le  réflexe  cochléo-palpébral  persiste.  La 
disparition  spontanée  est  la  régie. 

—  M.  le  prof.  Nager  (Zurich)  explique  les  mé¬ 
ningites  tardives  après  les  fractures  du  rocher  par 
la  persistance  d’une  fissure  de  la  capsule.  Par 
celle-ci  peut  se  propager  une  infection  de  l’oreille 
moyenne  qui  détermine  alors  une  labyrintbile  et 
une  méningite  mortelle.  Cette  complication  peut 
survenir  des  années  après  le  traumatisme.  L’exper¬ 
tise  médicale  doit  tenir  compte  de  ce  danger. 

La  question  de  l’opération  de  Voss  dans  les  ças 
de  fracture  transversale  du  rocher  peut  alors  se 
poser.  L’auteur  estime  que  le  moindre  signe  de 
labyrintbile  ou  de  méningite  est  une  indication 
absolue  de  la  trépanation  du  labyrinthe. 

—  M.  Ramadier  (Paris).  Chez  le  plus  grand 
nombre  de  blessés  expertisés  pour  «  vertiges  ou 
commotion  labyrinlbiquos  »  on  ne  constate  aucun 
signe  objectif:  ni  nyslagmus  spontané,  ni  troubles 
de  déviation,  pas  de  déficit  auditif,  pas  d’altéra¬ 
tions  notables  des  l’éactions  vestibulaires  aux 
épreuves  classiques. 

D’où  grosses  difficultés  pour  conclure.  En  fait, 
on  arrive  généralemoqt  à  se  faire  une  opinion  en 
tenant  compte  des  phénomènes  d’ordre  neurologi¬ 
que  qui  coexistent  généralement  avec  les  vertiges 
et  qui  constituent  avec  eux  le  «  syndrome  sub¬ 
jectif  commun  des  traumatisés  du  crâne  ».  Ce  syn¬ 
drome  comprend  :  céphalée,  vertiges  (ou  pseudo¬ 
vertiges),  troubles  psychiques  au  premier  rang 
desquels  une  diminution  de  la  mémoire.  A  cet 
ensemble,  il  faut  ajouter  une  hyperexcitabilité 
aux  épreuves  vestibulaires  (hyperexcitabilité  diffuse 
portant  sur  la  vaso-motricilé  générale  et  non  pas 
spécialement  sur  les  réactions  labyrinthiques). 

—  M.  Bonnet-Roy  (Paris)  fait  remarquer  qu’il 
est  indispensable  pour  procéder  à  une  expertise  défi¬ 
nitive  qu’un  assez  long  délai  se  soit  écoulé  depuis 
l’accident.  Il  considère  comme  importante  la  per¬ 
sistance  d’une  hypocxcitabililé  vcstibulaire  unila¬ 
térale,  avec  ou  sans  trouble  de  l’audition,  cons¬ 
tatée  tardivement  après  le  traumalismc,  li  estime 
trop  élevé  le  taux  de  20  pour  100  accordé  à  la 
surdité  unilatérale. 

—  M.  Jacod  (Lyon)  considère  aussi  ce  taux 
comme  trop  élevé. 

—  M.  le  prof,  de  Stella  (Gand)  envisage  les 
accidents  cocbléo-veslibulaires  secondaires  aux  in¬ 
toxications  oxy-carbonées  chroniques  dont  il  a  pu 
suivre  quelques  cas.  Il  en  étudie  les  symptômes, 
la  palhogénie,  l’anatomie  pathologique  et  le  pro¬ 
nostic. 

—  M.  Rebattu  (Lyon)  considère  que  parmi  les 
accidents  réalisés  par  l’air  comprimé  la  rupture 
du  tympan  et  l’otite  moyenne  suppurée  sont 
moins  rares  que  ne  le  signale  le  rapport.  Il  n’a 
jamais  observé  de  vertiges  s’établissant  2  ou  8  ans 
après  le  traumalismc.  Il  estime,  au  contraire,  que 
les  vertiges  ont  une  tendance  générale  è  s’atté¬ 
nuer,  ce  qui  permet  d’abaisser  progressivement 
le  taux  d’incapacité  de  30  ou  25  pour  100  à  20  ou 
10  pour  100  ou  môme  moins. 

Communications. 

L’anesthésie  rectale  avec  le  mélange  éther- 
tribromoéthanol  et  huile,  en  chirurgie  cervico¬ 
faciale.  —  M.  M.  Jacod  (Lyon),  ayant  pratiqué 
comme  anesthésiques  de  fond  le  lavement  oléothéré 
seul  à  doses  rcslrcinles  ainsi  que  le  Iribromoélha- 
nol  seul,  et  ayant  reconnu  leurs  avantages  cl  leurs 
inconvénients  dans  la  chirurgie  cervico-faciale,  uti¬ 
lise  les  deux  anesthésiques  mélangés  en  solution 
huileiiçc.  Mômes  précautions  préalables  que  pour 
le  tribromoéthanol  seul,  mômes  dosages  de  ce  der¬ 
nier,  dose  d’éther  environ  10  fois  plus  forte  que 
celle  de  tribromoéthanol.  Faire  dissoudre  ce  der¬ 
nier  dans  l’éther  dans  un  ballon;  y  ajouter 


I  100  eme  d’huile  d’olives,  20  eme  d’huile  camphrée 
qui  s’y  dissolvent  également.  Chauffer  le  mélange 
à  l’eau  chaude  pour  ateindre  38°.  Injecter  très 
lentement  comme  le  lavement  anesthésique  oléo- 
éthéré.  Après  une  demi-heure,  se  comporter  pour 
l’aneslliésie  buccale  complémentaire  comme  avec 
le  tribromoéthanol  seul.  Les  avantages  de  chacun 
des  doux  anesthésiques  se  complètent. 

L’anesthésie  générale  a  l’évipan  sadique  en 
oto-rhino-laryngologie.  —  M.  le  prof.  J.  Terra- 
col  (Montpellier)  rappelle  la  technique  des  injec¬ 
tions  d’évipan  sodique.  Il  en  étudie  les  accidents 
et  en  précise  les  indications  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  Celles-ci  sont  rcstreinles  à  son  avis.  Les  tn- 
larvcnUons  auriculaires  constituent  l’indication  la 
plus  favorable. 

—  M.  le  prof.  Malan  (Turin)  signale  un  cas  de 
mort  par  évipan. 

--  M.  A.  Moulonguet  (Paris)  ne  pense  pas  qu'il 
faille  faire  intervenir  la  nature  de  l’inlervenlion 
pour  expliquer  Ijcs  cas  de  mort  par  évipan.  On  a 
observé  des  cas  de  mort  dans  des  opérations  assez 
variées.  Ce  qu’il  faut  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  expliquer  ces  cas  de  mort,  c’est  la 
différence  de  sensibililé  individuelle. 

—  M.  Le  Mée  (Paris)  expose  les  modifications 
qu’il  a  apportées  à  sa  technique.  Il  remplace  la 
morphine  par  le  sédol  avant  l’injection  d’évipan. 
Un  malade  sensible  au  sédol  le  sera  pour  l’évipan, 
ce  qui  permet  de  présumer  de  la  dose  à  injecter. 

La  narcose  passe  par  trois  périodes  successives  : 
celle  du  sommeil,  celle  d’anesthésie  vraie  et  celle 
d’entretien, 

Bien  que  l’auteur  n’ait  pas  observé  d’incidents, 
il  estime  qu’il  faut  avoir  toujours  à  sa  di.'posilion 
du  carbogène,  de  la  coramine,  de  la  strychnine  et 
une  pince  à  langue. 

Le  premier  stade,  de  sommeil,  est  souvent  suffi¬ 
sant  pour  les  paracentèses. 

—  M.  Moure  (Paris)  donne  les  résultats  de  son 
expérience  personnelle  sur  les  anesthésies  à  l'évi- 
pan,  à  qui  il  accorde  toute  sa  confiance. 

—  M.  le  prof.  Terracol  (Montpellier).  L’injec¬ 
tion  préalable  de  sédol  donne  d'excellents  résul¬ 
tats  «  comme  pierre  de  louche  »  de  môme  que 
les  renseignements  fournis  par  le  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

On  ne  saurait  trop  souligner  la  notion  du  «  coef¬ 
ficient  personnel  de  réceptivité  »  et  la  prudence 
avec  laquelle  on  doit  manier  cet  anesthésique. 

La  transfusion  sanguine  d’urgence  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  M.  le  prof.  G.  Canuyt 
(Strasbourg).  La  transfusion  sanguine  est  le  traile- 
inenl  le  plus  sûr  et  le  plus  efficace  des  hémorra¬ 
gies  graves. 

C’est  une  o|3ération  d’urgence.  Il  y  a  donc  inté¬ 
rêt  a  organiser  des  services  de  transfusion  san¬ 
guine  d’urgence  dans  les  hôpitaux,  dans  les  mai¬ 
sons  de  santé  et  dans  les  cliniques. 

L’oto-rhino-laryngologiste  doit  à  l’heure  actuelle 
SC  mettre  au  courant  de  la  transfusion  sanguine 
et  s’organiser  de  telle  manière  qu’il  puisse  faire 
exécuter  ou  mieux  exécuter  lui-môme  la  transfu¬ 
sion  immédiatement.  C’est  une  grande  sécurité 
pour  l’opérateur  cl  pour  l’opéré. 

—  M.  Le  Mée  (Paris)  demande  ce  qu’on  doit 
penser  do  la  transfusion  du  sang  de  cadavre,  telle 
qu’on  la  pratique  en  Russie. 

—  M.  Mygind  (Copenhague)  demande  l’avis  do¬ 
ses  collègues  sur  l’action  de  la  transfusion  dans 
les  cas  d’infection  septique. 

—  M.  A.  Bloch  (Paris)  souligne  l'intérôt  de  la 
transfusion  au  point  de  vue  du  traitement  des 
hémorragies  spontanées  ou  post-opératoires  en 
oto-rhino-laryngologie.  Il  signale  la  possibilité 
d’accident  survenant  à  lu  suite  de .  l’injection  de 
sang  d’un  donneur  —  sensibilisé  ])nrco  qu’ayant 
déjà  reçu  par  voie  intra-veineuse,  intra-musciilairo 
ou  môme  intra-bueeale  un  sérum  quelconque  ■ — 
à  un  récepteur  auquel  on  peut  être  exposé  à  faire 
à  un  moment  un  tiaitenient  séiothérapique. 

—  M.  le  prof.  Brémond  (Marseille).  La  transfu¬ 
sion  ne  paraît  pas  avoir  une  action  curatrice  dans 
les  hémorragies  des  hémophiles,  de  môme  que 
dans  le  traitement  do  fond  de  riiémophilic. 

—  M.  le  prof,  do  Stella  (Cand)  admet  le  pouvoir 


bactéricide  du  sang  humain  cl  reconnaît  à  celui-ci 
une  grande  valeur  dans  le  traitemeiit  des  septi¬ 
cémies  et  infections  graves. 

11  indique  que  la  quantité  de  sang  à  transfuser 
ne  doit  être  importante  que  chez  les  sujets 
exsangues.  Dans  les  autres  cas,  où  l'on  recherche 
une  action  hémostatique  ou  bactéricide,  dos  quan¬ 
tités  beaucoup  plus  réduites  (150  eme)  sont  suf¬ 
fisantes.  Il  précise  quelques  points  de  technique. 

—  .M.  le  i>rof.  Canuyt  (Strasbourg).  Ai  le  sang 
d’animal,  ni  le  sang  de  cadavre,  ni  le  sang  con¬ 
servé  pendant  plusieurs  jours  ne  peuvent  rem¬ 
placer  le  sang  vivant  frais  et  pur.  Le  service  de 
transfusion  sanguine  d’urgence  paraît  être  l'orga¬ 
nisation  la  meilleure,  actuellement. 

Le  sang  injecté  agit  avant  tout  par  son  action 
hémosialique.  Il  n’est  donc  pas  indispensable  d'in- 
jccler  de  grandes  quantités  de  sang  à  moins  d'hé- 

dans  les  septicémies,  la  transfusion  du  sang  apporte 
à  l’individu  des  moyens  de  défense  très  précieux. 
Les  erreurs  de  groupes  sont  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  des  accidents.  Néanmoins,  si  l’on  veut  se 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
pour  éviter  les  accidents,  il  est  préférable,  avant 
de  faire  la  transfusion,  de  s’assurer  de  la  compa¬ 
tibilité  par  l'épreuve  directe  de  Jeanbrau  môme  si 
les  groupes  du  donneur  et  le  groupe  du  receveur 
ont  été  bien  déterminés. 

Trachéo-bronchite  fulgurante.  —  MM.  J.-M. 
Le  Mée  (Paris)  et  Lyman  G.  Richards  (Boston)  dé¬ 
crivent  la  iracliéo-broncliilc  fuUjuranle,  maladie 
s’observant  chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant 
jusqu’à  4  ans,  caractérisée  par  un  début  brutal, 
une  fièvre  élevée  et  des  crises  de  suffocation  plus 
ou  moins  rapprochées  avec  stridor  inspiratoire, 
voix  rauque  et  toux  aboyante  simulant  la  laryn¬ 
gite  slridiilcusc,  le  croup,  ou  un  corps  étranger 
des  voies  aériennes.  Seule  la  laryngoscopie  directe 
permet  de  faire  un  diagnostic  en  montrant  dans 
la  soiis-glolle  des  sécrétions  épai.sses,  gluantes  et 
croûlelleuscs,  adhérentes  aux  )iarois  trachéales  cl 
plus  tard  bronchiques.  Le  germe  est  le  strepto¬ 
coque  hémolytique.  Le  pronostic  est  grave  si  le 
Irailomcnl  approprié  n’csl  pas  institué  de  suite, 
consistant  à  enlever  à  la  pince  par  le  tube  hron- 
cboscopique  les  croûtelles  qui  obstruent  les  voies 
aériennes  et  à  multiplier  les  moyens  d’hydratation 
du  malade  jiour  cmiiécher  la  dessiccation  <ics  sé¬ 
crétions.  Les  auteurs  rapportent  14  cas  personnels 
de  celle  maladie  qui  est  peu  connue  en  France  et 
projettent  3  observations  dont  ils  ont  pu  filmer 
les  différentes  phases  cliniques  cl  thérapeutiques. 

—  M.  A.  Bloch  (Paris)  se  demande  si  la  des¬ 
cription  qui  vient  d’ôtre  faite  ne  s’applique  pas 
à  une  affection  que  les  pédiatres  connaissent  sous 
le  nom  de  laryngite  soiis-gloltique  suraiguë  des 
jeunes  enfants.  Le  pronostic  de  celle-ci  est  très 
sombre.  La  région  trachéale  semble  être,  chez  le 
jeune  enfant,  '  un  siège  d'élection  pour  Poalème 
plutôt  que  la  région  glotliqiie  proprement  dite.  La 
bronchoscopie  aspiratricc  après  trachéolomie  s’im¬ 
pose  dans  ces  cas  pour  empêcher  roblitération  des 
voies  aéi-iennes  par  les  sécrétions. 

—  M.  Soûlas  (Paris).  De  minuscules  corp-  étran¬ 
gers  peuvent  être  une  cause  fréquente  de  laryngo- 
trachéo-bronehile  chez  le  jeune  enfant.  Au  point 
de  vue  palhogénique,  il  faut  considérer  l’adème, 
la  congestion  cl  des  manifestations  plus  fonction¬ 
nelles  qu'organiques. 

—  M.  Sargnon  (Lyon)  demande  qiuds  sont  les 
rapports  de  celte  maladie  avec  la  laryngite  grave 
sous-glol tique  d'origine  grippale.  Il  signale  l'in- 
térôt  en  cas  d’urgence  de  l'inlubalion  ordinaire 
du  larynx  qui  permet  secondairement  de  faire  une 
trachéotomie  lente  sur  le  tube. 

—  M.  Guisez  (Paris)  a  observé  trois  cas  analo¬ 
gues  de  trachéo-bronchite  fulgurante.  Le.s  deux 
premiers  ont  guéri  à  la  suite  d’injection  d'huile 
goménoléc  à  l/‘200.  Le  troisième,  pour  lequel  on 
avait  porté  le  diagnostic  de  diphtérie  sous-glol- 
liquc,  est  mort. 

Fa’ts  de  broncho-œsophagoscopie.  —  M.  Cui¬ 
sez  (Paris),  à  l'aide  d'une  série  (le  iirojcctioiis, 
montre  les  cas  les  plus  intéressants  qu'il  a  eù 
l'occasion  d’observer  dans  ces  derniers  temps: 
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corps  t'lrani;crs  niclalliqiies  des  bronches,  frag- 
inenls  osseux  dans  l’oesophage,  diverliciiles  œso- 
j)liagieiis,  cancer  de  l’éperon  hroncliiquc  et  de  la 
hronehc  gauche.  A  propos  de  ce  dernier,  il  décrit 
la  technique  de  radiumthérapie  locale  qu’il  a  em¬ 
ployée  et  (pii  amena  une  fonte  rapide  de  la  lumenr. 

—  M.  le  prof.  Lemaitre  (Paris)  rapporte  deux 
observations  de  cancers  irucliéaux. 

La  première  concerne  une  femme  de  45  ans, 
atteinte  d’un  epithélioma  de  la  face  poslcrieure 
<lc  la  trachée  d’aspect  cylindromateux.  Crico-tra- 
chéotomie  large.  Mise  en  place  d’un  bouchon  con¬ 
tenant  du  radium.  Amelioration.  Récidive.  Ra- 
diumpuncture  de  la  paroi  Irachéo-uesophagienne 
sur  une  hauteur  de  6  à  6  cm.  Guérison  clinique 
depuis  plus  de  4  ans. 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme 
atteint  d’un  épithélioma  spino-ccllulairc  do  la 
paroi  trachéo-oesophagienne  avec  envahissement  de 
la  moitié  inférieure  du  cricoïde.  Même  thérapeu¬ 
tique  radium-chirurgicale.  Fonte  de  la  tunu'ur  mais 
fistule  trachéo-oesophagienne  et  mort. 

Si  la  radinmpuncture  pouvait  être  appliquée  par 
endoscopie  aux  cancers  des  bronches,  on  pourrait 
peut-être  obtenir  des  guérisons. 

—  M.  Soûlas  (Paris)  n’a  observé  qui'  des  can¬ 
cers  broncho-pulmonaires.  Dans  ces  derniers  cas, 
le  processus  parenchymateux,  i)lus  ou  moins  pré¬ 
coce,  n'incite  pas  à  mettre  en  oeuvre  un  traitement 
local. 

—  M.  Sargnon  (Lyon)  pense  ipie  le  meilleur 
traitement  serait  la  radinmpuncture  par  voie  en- 
dos<opi(iue  après  trachéotomie. 

~  M.  Guisez  tParisi  rapporte  nu  cas  de  cancer 
du  tiers  inférieur  de  la  trachée  traité  avec  succès 
par  extirpation  à  la  pince  des  bourgeons  les  plus 
gênants  cl  applâ'alions  locales  de  radium. 

Gravité  variable  des  corps  étrangers  végé¬ 
taux  intra-bronchiques  (grain  de  calé,  haricot 
sec,  cacahuette).  —  M.  A.  Soûlas  (Paris).  Les 
corps  étrangeiï  végétaux  ont  la  réputation,  surtout 
chez  l’enfant,  de  provoquer  dans  les  voies  aériennes 
des  troubles  graves  parmi  lesquels  une  bronchite 
dite  ((  bronchite  arachidiqne  ».  Or,  ce  n’est  pas 
parce  qu’il  est  végétal  que  le  corps  étranger  est 

'  —  M.  Van  den  Wildenberg  (Anvers)  confirme,  à 
l’aide  d’observations  personnelles,  les  considéra¬ 
tions  précédentes. 

La  fomentation  profonde  du  cou  dans  les 
phlegmons  péripharyngo-laryngiens.  —  M.  le 
prof.  Casadesus  (Rarcelone).  La  gravité  spéciale  des 
suppurations  du  tissu  cellulaire  des  régions  profondes 
du  cou  est  le  fait  non  seulement  de  la  septicémie 
mais  aussi  de  la  tendance  à  renvabissement  du  tissu 
cellulaire  des  loges  carotidiennes.  Celle-ci  f)eut  abou¬ 
tir  à  des  complications  très  graM’s  :  la  tbrondjo-phlé- 
bile  jugulaire  et  les  abcès  du  médiastin.  C’est  pour 
prévenir  celte  marche  envahissante  de  l’infection 
que  rauliMir  préconise  la  «  fomentation  profonde 
du  cou  »,  faite  précocement,  jnir  incision  des  tis¬ 
sus  mous  de  la  région  cervicale  jusqu’au  paquet 
vasculo-nerveux  et  le  drainage  profond  par  des 
mèchç-s  imprégnées  d’une  solution  antiseptique 
énergbpic. 

Abcès  du  sinus  pyrilorme  compliquant  une 
périchondrite  laryngée  chez  un  nourrisson  de 
2  mois.  Ouverture  par  voie  cervicale;  guérison. 
—  M.  M.  Ombrédanne  (Paris)  rapporte  une  ob¬ 
servation  personnelle  d’un  nourrisson  qui,  è  la 
suite  d’un  érysipèle  généralisé,  présente  des  abcès 
métastatiques  multiples  sous-cutanés  et  intramus¬ 
culaires,  contenant  du  streptocoque  pur. 

Puis  une  dysphagie  progressive  et  une  dyspnée 
avec  cornage  et  tirage  traduisent  l’apparition  d’une 
collection  de  la  gouttière  pharyngo-laryngéc  qui 
ne  se  manifeste  au  début  que  par  une  voussure 
glosso-épiglottique  et  quelques  jours  après  par  un 
empâtement  discret  pré  et  latéro-laryngé.  Ouver¬ 
ture  par  voie  externe  pré-slerno-masto'idienne, 
drainage  et  guérison  rapide  en  10  jours. 

L’origine  iiérichondrale  de  celte ,  suppuration 
s’est  vérifiée  à  l’intervention  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  bord  postérieur  de  l’aile  Ihyroi'dicnne. 


Phlegmon  du  cou  à  marche  subaiguë.  —  M. 
Piquet  (Lille)  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  33  ans  qui,  après  une  angine,  fut  atteint  d’un 
abcès  péri-amygdalicn,  puis  d’une  suppuration 
latéro-pharyngienne  qui  s’étendit  à  toute  la  région 
cervicale  et  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la 
paroi  thoracique  dans  sa  moitié  antérieure  (strep¬ 
tocoque  anaérobie  et  perfringens).  La  mort  sur¬ 
vint  en  3  semaines  malgré  une  intervention  pré- 

Les  phlegmons  gangreneux  de  la  loge  amyg- 
dalienne.  —  .M.  Lapouge  (Nice),  s’appuyant  sur 
2  observations  caractéristiques,  donne  une  esquisse 
clinique  et  thérapeutique  de  celte  infection  péri- 
ainygdalienne  brutaie  et  sévère.  En  quelques  heures 
la  lésion  est  constituée.  L’étape  amygdalicnne 
paraît  brûlée  et  la  suppuration  est  immédiate.  Le 
pus  est  gazeux  et  d’une  odeur  repoussante.  Les 
bords  de  l’ouverture  chirurgicale  sont  sphacélés 
sur  l’heure.  Etat  général  profondément  touché;  le 
parenchyme  rénal  traduit  sa  souffrance  par  de  l’hé¬ 
maturie,  des  cylindres  et  de  l’albumine;  ic  myo¬ 
carde,  par  une  tachyarythmie  et  de  l’hypolcnsion. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être  large  et 
précoce,  et  doublée  d’un  traitement  général. 

Considérations  sur  la  radiumthérapie  des  épi- 
théliomas  de  l’hypopharynx.  —  M.  le  piof.  Gault 
(Dijon)  expose  la  lecbnique  utilisée  à  propos  de 
15  cas  d’épitbéliomas  étendus  de  l’hypopharynx, 
ilont  4  seulement  ont  pu  être  traités  de  façon  mé¬ 
thodique,  par  rœnlgenthérapie  d’abord,  puis 
radium  ensuite  avec  une  survie  de  C  ans  chez  l’un, 
avec  absence  de  récidive  de  plus  de  3  ans  chez 
un  autre.  Ablation  des  ganglions  d’abord,  puis 
ruuilgenthérapie,  puis  curiethérapie  en  utilisant 
des  tubes  de  radium  en  suspension  sur  fil  à  plomb 

général  bien  supportée. 

L’amygdale  linguale.  —  M.  Cambrelin  (liruxel- 
les).  Les  amygdales  linguales  ont -été  par  erreur 
ap[>elées  glandes  folliculaires.  Ce  ne  sont  pas  de 
simples  ganglions  lymphatiques,  ni  de  simples 
follicules  clos,  car  on  voit  à  leur  surface  l’épithé¬ 
lium  «  s’amygdaliser  ».  L’hypertrophie  de  l'amyg¬ 
dale  linguale  ne  fait  pas  partie  de  l’hypcrtropiiie 
d'ensemble  de  l’anneau  de  Waldeyer.  Elle  pourrait 
bien  être  une  manifestation  de  la  carence  des  amyg- 

Sur  un  cas  de  narcolepsie  infantile  guéri  par 
l’adénectomie.  —  M.  Robert  Rendu  (Lyon)  rap- 
rapiHule  le  curieux  cas  d’une  fillette  de  10  ans 
qui  présentait  depuis  plusieurs  mois  des  crises 
presque  quotidiennes  de  sommeil,  de  nature  encé- 
phalitique.  L’ablation  des  végétations,  pratiquée 
pour  des  troubles  auriculaires  d’origine  adénoï- 
ilienne,  fit  disparaître  instantanément  et  définiti¬ 
vement  les  accidents  narcolcptiques.  L’auteur  émet 
riiypolhèse  que,  grâce  à  i 'existence  de  connexions 
vasculaires  entre  le  cavum  et  les  centres  infundi- 
bulo-lubériens  du  sommeil,  ces  derniers  ont  pu 
être  décongestionnés  par  l’intervention  adénoï- 
dienne. 

La  calibration  des  diapasons  afin  de  détermi¬ 
ner  le  pourcentage  d’audition.  —  M.  James 
Dundas-Grant  (Londres).  Une  expérience  physi¬ 
que  simple  permet  de  déterminer  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  l’amplitude  de  vibration  du  diapason 
se  réduit  à  la  moitié  ;  c’est  le  «  temps  de  demi- 
amplilude  »  du  diapason. 

Par  un  calcul  peu  compliqué,  on  évalue  le  pour¬ 
centage  d’audition  pour  des  différents  déficits  en 
secondes  du  malade  en  comparaison  avec  celle  de 
robserval<mr  normal. 

L’oscillateur  acoumétrique.  —  M.  C.  Jouflray 
(Paris).  L’oscillateur  aeouméirique  présenté  par 
l’auteur  permet: 

]"  De  préciser,  en  fonction  de  fréquences  s'éche¬ 
lonnant  de  30  à  20.000,  cl  de  «  décibels  »,  la 
courbe  d’audition  des  malades. 

(le  l’émission  au  cour.s  de  l’exploration  de  toutes 
l(ss  fré(|uenees,  les  ((  seotomes  »,  zones  de  surdité 
plus  ou  moins  absolue  qui  peuvent  exister  et  rester 
méconnues  avec  l’e.xamen  aux  diapasons. 


Sur  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  dans  l’otite 
moyenne  aiguë  purulente.  —  M.  J.  Baratoux 
(Paris).  Si  i’eaii  oxygénée  en  solution  faible  peut 
être  utile  pour  délcrger  une  oreille  qui  suppure, 
en  revanche,  olie  offre  de  graves  inconvénients 
quand  on  en  abandonne  l’emploi  au  malade.  Il  se 
forme  en  général  un  bouchon  plus  ou  moins  épais 
qui  obture  le  conduit  au  point  de  déterminer  des 
complications  sérieuses. 

—  M.  Calvet  (Toulouse)  rapporte,  en  confirma¬ 
tion  avec  ce  qui  vient  d’être  dit,  2  cas  de  mastoï- 
dites  déclarées  ehez  des  enfants  dont  l’otite  aiguë 
était  soignée  par  injections,  sous  pression,  d’eau 

L’otite  périostique  de  Duplay.  —  M.  J.  Rateau 
(Paris).  L’otite  [vérioslique  de  Duplay,  c’est-à-dire 
otite  s’accompagnant  d’une  périostite  exocranienne, 
le  plus  souvent  exomastoïdienne  ou  cxotcmporali', 
sans  mastoïdite,  est  si  rare  qu’elle  a  été  mise  en 
doute.  L’auteur  en  rapporte  une  observation  qu’il 
discute. 

L’audiographie  et  l’unité  de  mesure  anglaise 
de  l’intensité  du  son  du  diapason.  —  M.  Thien- 
pont  (Anvers). 

Troubles  vestibulaires  après  traumatisme 
unilatéral  de  la  région  auriculaire.  —  MM.  Barré 
et  E.  Woringer  (Strasbourg)  cx|)Osent  les  troubles 
survenus  il  y  a  deux  ans  chez  un  adulte  sans  passé 
auriculaire,  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent 
sur  là  région  mastoïdienne  droite.  Immédiatement 
le  malade  tombe  à  terre,  privé  de  tout  équilibre. 
11  no  perd  pas  connaissance,  il  n’a  aucun  vertige 
à  ce  moment  ni  plus  tard.  Le  fort  déséquilibre 
s’atténue  progressivement.  11  a  des  bourdonne¬ 
ments  constants  et  une  surdité  partielle  de 
l’oreille  droite,  aucun  signe  de  paralysie  faciale. 
On  trouve  chez  lui  un  hémo-tympan  et  une  frac¬ 
ture  transversale  du  rocher. 

Les  épreuves  statiques  montrent  que  la  réaction 
de  chute  se  fait  régulièrement  en  arrière  et  à  droite 
queile  que  soit  la  direction  donnée  à  ia  tête,  exac¬ 
tement  comme  cela  se  passe  chez  les  cérébelleux 
d’après  les  classiques,  bien  que  le  sujet  ne  soit 
nullement  cérébelleux,  mais  très  fortement  vesti- 
bulairc.  Toutes  les  épreuves  instrumentales  sont 
modifiées  dès  le  début  ;  refaites  tout  récemment 
elles  sont  devenues  à  peu  près  normales  bien  que 
l’équilibration  soit  encore  troublée  et  l’audition 
diminuée  à  droite. 

—  M.  Hennebert,  à  propos  des  procédés  d’exa¬ 
men  du  vestibule  par  l’épreuve  galvanique,  mon 
Ire  les  avantages  de  l’épreuve  mono-auriculaire  sur 
l’épreuve  bi-auriculaire. 

Traumatisme  du  crâne  et  otite  moyenne  sup- 
purée.  —  M.  Jessen  (Copenbague).  Observation 
d’une  otite  moyenne  aiguë  ayant  évolué  très  rapi¬ 
dement  vers  la  mort  par  septicémie.  A  l’autopsie, 
on  trouva  un  hématome  traumatique  (hémorragie 
soiisqx'riostée  du  temporal). 

Deux  cas  de  lésion  traumatique  de  la  fosse 
antérieure  du  crâne  avec  méningite  diffuse, 
guéris  après  opération  (Liquorrhée  provoquée). 
—  M.  Mygind  (Copenhague).  Le  premier  cas  con¬ 
cerne  une  jeune  fille  opérée  d’une  sinusite 
ethmoïdo-fronlale.  Au  cours  de  l’intervention  ap¬ 
paraît  brusquement  un  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  soir,  surviennent  des  vomis¬ 
sements  ;  la  température  monte  à  près  de  39°.  La 
ponction  lombaire  révèle  un  liquide  opalescent.  On 
procède  alors  à  une  révision  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  :  craniotomie  de  la  fosse  crânienne  antérieure 
du  côté  atteint  et  résection  de  toute  la  lame  criblée. 
La  dure-mère  paraît  intacte.  On  l’incise  largement. 
On  fait  une  application  de  teinture  d’iode  sur  la 
surface  cérébrale  ainsi  dénudée.  Ainsi  est  réalisé  un 
rollux  et  un  drainage  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  La  guérison  survient  en  quelques  jours. 

Une  deuxième  observation,  que  l’auteur  rapporte 
en  détail,  permet  de  supposer  que  cette  guérison 
ne  fut  pas  fortuite. 

Par  contre,  un  procédé  identique  de  drainage 
Iransdural,  dans  2  cas  de  méningite  ologène,  ne 
miidifia  (Mis  l’évolution  mortelle  de  ceux-ci. 
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Quelques  points  importants  dans  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  labyrinthite.  —  M.  F.  H. 
Quix  (Ulrcclil).  C’esl  une  erreur  de  croire  que  les 
formes  les  plus  légÈres  de  l'œdème  el  de  la  labyrin- 
tliile  séreuse  provoquenl  des  symptômes  d’irrita¬ 
tion  et  que  les  formes  purulente  et  nécrosante  dé¬ 
terminent  des  phénomènes  de  paralysie.  La  des¬ 
truction  du  labyrinthe  n’est  pas  indispensable  au 
développement  de  la  paralysie.  L’auteur  précise 
que  celle-ci  peut  survenir  à  la  suile  d’une  action 
to.xique  ainsi  que  comme  conséquence,  d’un  phéno¬ 
mène  particulier  :  le  «  blocage  »  du  labyrinthe 
par  un  dépôt  albumino'ide  qui  peut  se  préci])iter 
dans  les  espaces  péri  el  endo-lympbaliques  au  cours 
de  simples  hyperémies  labyrinthiques.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  la  paralysie  du  labyrinthe  n’est 
qu’un  phénomène  passager.  Cette  discrimination 
amène  des  sanctions  thérapeutiques  différentes  et 
doit  réduire  beaucoup  les  indications  chirurgicales 
au  cours  des  labyrinthilcs.  L’aulcur  estime,  en  se 
basant  sur  l'expérimentation  et  sur  la  clinique,  que 
les  labyrintheclomies  sont  plus  nuisibles  qu’utiles. 
L’intervention  doit  porter  exclusivement  sur  l’oreille 
moyenne,  tant  qu’il  n’existe  aucun  symptôme  cli- 

Si  les  symptômes  de  méningite  se  déclarent,  la 
seule  opération  à  envisager  est  l’ouverture  de  la 
paroi  périphérique  du  labyrinthe  suivant  la  mc- 
tliodc  d’HanUmi.  Des  inlcrventions  larges  comme 
la  labyrinlheclomie  de  Neumann  ne  sont  indiquées 
que  dans  le  cas  d’un  abcès  du  cervelet  d’origine 
labyrinthique. 

Abcès  latents  de  l’encéphale  d’origine  otique, 
traités  par  l’exclusion  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  par  drainage  au  drain  de  verre.  —  M. 
J. -A.  Souchet  (Itoucn).  a  observé  un  cas  d’abcès 
du  lobe  temporo-sphénoïdal  droit  du  cerveau, 
compliqué  d’abcès  du  cervelet  qu’il  a  traité  par  la 
/néthuilc.  dit  l.ciiiailrc,  en  substituant  lo\Uefois,  au 
drainage  caoutchouté,  un  système  de  drainage 
par  des  drains  de  verre  de  petits  calibres  dont  il 
a  augmenté  progressivement  la  grosseur. 

Ce  procédé  lui  a  permis  d’amener  l’évacuation 
de  deux  vastes  collections  purulentes  encéphali- 

—  iM.  le  prof.  Lemaître  (Paris),  à  piopos  de 
celte  observation,  indique  qu’il  sépare  nettement 
dans  le  traitement  des  abcès  encéphaliques  les  deux 
temps  suivants  ; 

1"  L’ouvcriure  de  l’abcès,  c’est-à-dire  la  péné¬ 
tration  dans  l’encéphale.  Pour  cette  pénétration, 
l’exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens  par 
drains  de  caoutchouc  lui  paraît  toujours  très  utile. 

2°  Le  drainage  ullérieur  de  l'abcès,  qui  consti¬ 
tue  un  problème  tout  différent.  Il  faut,  quelle  que 
soit  la  nature  du  drain,  drainer  aussi  longtemps 
que  le  bourgeonnement  réparateur  n’a  pas  com¬ 
blé  la  poche,  devenue  virtuelle,  do  l’abcès. 

Otite  ancienne  suppurée  compliquée,  labyrin¬ 
thite  aiguë.  Paralysie  des  nerfs  spinaux  et 
glosso-pharyngiens  très  probablement  de  cause 
encéphalitique.  —  M.  Sargnon  (Lyon)  rapporte 
en  détail  une  observation.  Les  manifestations  vélo- 
pharyngo-laryngées,  rares  dans  l’encéphalite  épi¬ 
démique  classique,  sont  jilus  fréquentes  dans  le 
type  périi)hérique.  Plies  sont  surtout  motrices,  plus 
rarement  sensitives.  Parfois,  il  y  a  de  la  myoclonie 
du  voile  et  du  pharynx.  Le  pronostic  est  en  général 
bon,  les  séquelles  rares.  La  mort  survient  rarement, 
alors  au  début  de  la  maladie  par  signes  bulbaires. 

Thrombophlébites  du  sinus  compliquées.  — 
M.  L.  van  den  ’Wildenberg  (Anvers)  en  rapporte 
4  exemples  suivis  de  guérison. 

L’ionisation  dans  les  otorrhées  anciennes.  — 
M.  Lafite-Dupont  (llordeaux).  L’ionisation  zinc, 
dans  les  cas  d’olorrhécs  anciennes,  est  indiquée 
lorsque  la  lésion  est  constituée  par  une  otite  limi¬ 
tée  aux  parois  de  la  caisse  et  acccs>iblc  à  la  solution 
ionisante  (sulfate  de  zinc  à  1/100). 

<'in(iuième;  un  double  cholestéal'ome,  après  plus 
de  30  séances,  a  guéri  d’un  côté;  de  l’autre,  le 
cholestéalome  a  fait  place  à  une  otorrhée  mu- 
quctise. 

Les  céphalées  disparaissent,  l’audition  s’amé¬ 


liore.  La  consolidation  de  ces  guérisons  demande 
un  long  contrôle,  mais  aucune  méthode  théra¬ 
peutique  ne  peut  enregistrer  d’aussi  bon.s  résul-' 

—  M.  de  Kérangal  (Bourges)  a  traité  depuis  une 
quinzaine  d’années,  avec  succès,  par  l’ionisation, 
des  otorrhées  à  propos  desquelles  toutes  les  Ihéra- 
peutiques  médicales  restaient  sans  effet  et  qui  sem¬ 
blaient  n’ètrc  plus  justicablcs  que  du  traitement 
chirurgical.  Il  a  utilisé  l’ionisation  métallique  par¬ 
la  chaleur  sèche. 

De  la  temporisation  en  matière  de  chirurgie 
mastoïdienne.  —  M.  Aubriot  (.Nancy).  On  a  (ui 
général  tendance  à  trépaner  prématurément  des 
mastoïdes  qui  relèvent  de  l’expectative  armée  et 
du  traitement  médical.  Un  nombre  non  négli¬ 
geable  d’cndomasloïdilcs  suppurées  avérées.  <|ui 
paraissent  présenter  les  indications  opératoires 
classiques,  sont  susceptibles  de  guérir  sans  opéra¬ 
tion.  Une  matoïdite  devenue  chirurgicale  peut  et 
doit  attendre  un ‘optimum  opératoire,  en  quelque 
sorte  une  maturation. 

—  .M.  le  prof.  Lemaitre  (Paris)  estime  cpi’un 
quart  des  masloïdilcs,  qui  sont  trépanées,  auraient 
pu  guérir  sans  intervention.  Les  indications  opéra¬ 
toires  des  mastoïdites  constituent  un  problème  des 
plus  difficiles.  Il  faut  poser  en  principe  que  la 
temporisation  doit  être  la  règle  pendant  les  10  pre¬ 
miers  jours  d’une  otite  moyenne  suppurée.  11  faut 
attacher  moins  d’imi)ortance  à  la  température 
qu’aux  petits  signes  locaux,  à  l’agent  microbien 
(mucosus),  au  génie  épidémique  (grippal)  el  aux 
résultats  de  la  radiograpbie. 

—  M.  Moulonguet  (Paris),  appliquant  les  prin¬ 
cipes  de  Lermoyez,  considère  comme  une  règle 
formelle  de  ne  jamais  opérer  une  otite  dans  les 
8  premiers  jours.  Il  ne  se  laisse  jamais  impres¬ 
sionner  par  la  gravité  de  l’état  général,  ni  par  la 
qualité  du  germe  microbien.  11  croit  très  dange¬ 
reux  d’opérer  d’emblée  une  otite  grippale  avec 
température  élevée  et  altération  importante  de 
l’état  général.  Il  a  vu  nombre  d’otites  à  mucosus 
guérir  très  simplement. 

—  M.  Caboche  (Paris)  attire  l’attention  sur  la 
question  de  la  vaccination  au  cours  des  otites.  11 
est  possible  que  celle-ci  soit  dangereuse  au  cours 
d’une  olite,  lorsqu’il  y  a  des  symptômes  mastoï¬ 
diens,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  est 
lu-aliquée  imrnédialement  après  la  paracentèse  chez 
les  enfants.  L'auteur  fait  systémati(iuemenl  du 
propidon  après  chaque  paracentèse  chez  l’enfant. 
C’est  un  adjuvant  très  efficace  du  traitement  clas¬ 
sique  en  même  temps  qu’un  traitement  préventif 
de  la  mastoïdite. 

Un  cas  de  mastoïdite  sans  symptômes  elini- 
ques.  —  .M.  L.-G.  Dufourcq-Lagelouse  (Vincen- 
nes).  Lnfant  de  8  ans.  Le  seul  signe  cliniipie  dis- 
cutahlc  était  une  otorrhée  de  trois  semaines  sans 
caractère  s|)éciaL  Seule  la  radiographie  montrait 
très  nettement  des  cellules  voilées  à  cloisons  im¬ 
précises. 

les  lésions  anatomiques  étaient  énormes  et  pro¬ 
voquées  par  le  pneumococcus  mucosus. 

L’auteur  pense  que  la  radiographie  doit  être  un 
symptôme  auquel  il  faut  attribuer  une  très  grande 
importance  puisque,  comme  dans  le  cas  présent, 
il  peut  être  unique. 

Syndrome  mortel  d’hyperthermie  et  de  dys¬ 
pnée  terminale  survenant  48  heures  après  extir¬ 
pation  d’un  goitre  banal.  —  M.  G.  Goufas  (Athè¬ 
nes)  analyse  à  propos  de  cette  observation  toutes 
les  hypothè.ses  que  peut  soulever  cette  issue  fatale. 

Instrumentation  nouvelle  pour  injeetion  de 
lipiodol  et  traitement  des  suppurations  pulmo-.. 
naires.  —  M.  Z.  Clieridjian  (Genève)  présente,  à 
l’aide  de  la  projection  d’un  film  cinématogra- 
pbique,  une  nouvelle  instrumentation  facilitant 
les  injections  de  lipiodol  intrabronchiques  el  le 
traitement  des  suppurations  pulmonaires. 

—  M.  Truffert  (l’aris),  confirme  les  avantages  de 
celle  instrumentation. 

Des  greffes  chirurgicales  variées  en  O.-R.-L. 

.M.  J.  Eastman  Sheeman  (New-York). 


Méthodes  pour  les  plasties  de  la  face  et  du 
nez.  —  M.  Esser  (Amstcidam)  eximse  liois  mé- 

1“  La  rotation  de  la  joue  qui  <-onvicnt  pour 
jiresque  toutes  les  réparations  faciales. 

2“  Le  moulage  dermo-épidenniijiie  qui  donne  de 
la  peau  même  à  de  grandes  plaies,  sur  une  em¬ 
preinte  de  matière  qu’utilisent  les  dentistes  pour 
faire  des  moulages  des  mâchoires. 

3°  Les  lambeaux  biologiques  pédiculés  évitant  les 
larges  pédicules.  Leur  pédicule  ne  contient  que 


Contribution  à  la  technique  de  la  correction 
chirurgicale  de  la  paralysie  faciale.  —  M.  Claoué 
(Paris)  présente  un  film  cinématographique  mon¬ 
trant  sa  technique  opératoire  de  la  réanimation 
de  la  face  qui  se  caractérise  ijar  la  voie  d’accès 
fronlo-pariélo-ternporo-péri-auriculaire.  Cette  inci¬ 
sion  aju-ès  décollement  de  la  face  ))ermel  la  trans¬ 
position  des  muscles  masticateurs  à  la  peau  sans 
lai.sser  de  cicatrice  vicieuse. 


Chirurgie  plastique  nasale.  —  M.  Claoué  (Pa¬ 
ris).  Présenlalioii  d’un  film  <iiiémalograi)hiqu(! 
concernant  un  cas  compliqué.  C’est  la  démons¬ 
tration  des  diverses  voies  d’accès,  et  des  différents 
points  tcchnii|ucs  di-  l'aulcur.  Us  sont  basés  sur  la 
loi  fondamentale  de  la  chirurgie  réparatrice  for¬ 
mulée  ainsi  :  l.a  correcliun  de.  ta  dijjormilê  prin¬ 
cipale  Juil  apparaître  les  difformités  secondaires. 

Correction  d’une  ensellure  nasale  avec  rhi¬ 
nite  atrophique  ozéneuse  par  inclusions  endo- 
nasales  de  greffons  costaux.  —  M.  Péri  (Alger), 
par  voie  cinlonasale,  pour  éviter  toute  cicatrice 
ajiparente,  a  inclus  une  baguette  de  cartilage  cos¬ 
tal  pour  n-constiluer  rareté  nasale.  Introduisant 
ensuii<'  sous  |a  muipieiise  septaic  des  cop<',aux  de 
cartilage  costal,  il  réalise  ,  un  rétrécissement  des 
deux  fosses  nasales.  L’ensellurc  se  trouve  ainsi 
corrigée  el  la  rhinite  atrophique  très  améliorée. 


Troubles  trophiques  de  la  muqueuse  nasale 
dans  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  J.  Despons 
(Bordeaux)  a  presque  toujours  observé  des  mo¬ 
difications  de  la  muqueuse  ))ituitaire  (l.ô  sur  20 

Tantôt  il  s’agit  de  sinijile  sécheresse  de  la  mu¬ 
queuse,  avec  décoloration  et  quelques  croûtes  au 
contact  des  cornets  et  des  méats  moyens  (5  cas). 

Tantôt  il  s’agit  d’un  étal  pseudo-atrophique  plus 
caractérisé  avec  élargissement  considérable  du 


calibre  des  fosses  nasales,  dégénérescence  at,'ro- 
pbique  de  l’étage  moyen  tp  inférieur,  secrétions 
purulentes  jaunâtres,  plus  ou  moins  adhérentes 
(8  cas). 


Il  existe  enfin  des  formes  plus  rares,  de  vérita¬ 
ble  état  ozéneux,  avci'  croûli's  verdâtres  légèrement 
fétides  (2  cas). 

Ces  pbénomènes  atrophiques  de  la  muqueuse 
nasale  dans  le  syndrome  basedowien  paraissent 
être  d’ordre  sympathique  plutôt  <iue  thyroïdien. 


Kystes  radiculaires  sur  dents  saines  chez  les 
enfants.  —  M,  le  prof.  P.  Jacques  (Nancy).  U 
est  actuellement  classique  d’admetlrc  que  l’infec¬ 
tion  pul])aire  chronique  est  nécessairement  à  la 
base  de  tout  kyste  radiculaire. 

La  coexistence,  constatée;  par  certains  stomato¬ 
logistes,  de  kystes  paradentaires  légitimes  et  d’inté¬ 
grité  de  la  dent  d’insertion  a  donné  lieu  à  diverses 
interprétations  pathogéniques  el  notamment  à 
l’hypolhèso  d’une  périodontite  ascendante  à  point  de 
départ  gingival. 

L’auteur,  ayant  eu  à  opérer  chez  des  enfants 
de  10  ans  deux  gros  kystes  du  maxillaire  supérieur, 
insérés  sur  dc.s  dents  (première  molaire  el  deuxième 
pr<unolaire)  vivantes  et  sans  signes  ajjparents  de 
périodontite,  alors  que  les  caractères  d'ensemble 
de  la  denture  plaidaient  en  faveur  de  l’hérédosv- 
idiilis,  se  demande  si  une  dystrophie  constitu¬ 
tionnelle  ne  [Kiurrait  être  invoquée  comme  facteur 
étiologique  en  pareil  cas. 


Procédé  de  tamponnement  antéro-postérieur 
par  voie  exclusivement  nasale.  —  M.  H.  Daudin- 
ciavaud  (Dunkerque).  On  i>cul  effectuer  un  tam¬ 
ponnement  antéro-postérieur  de  la  fosse  nasille  en 
introduisant  successivement  par  la  narine  jusque 
dans  le  cavum  plusieurs  tampons  aussi  gros  que 
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possible  de  miche  iodoformée  (pratiquement  six) 
attachés  par  des  fils  de  soie  de  même  longueur 
(20  cm.). 

L’auteur  décrit  sa  technique. 

Ce  procédé  est  moins  douloureux  et  comporte 
moins  de  risques  d'infection  que  le  tamponnement 
antéro  postérieur  classique. 

Les  rétrotubérites.  Etude  anatomo-clinique. 
—  M.  le  prof.  M.  G.  Worms  (Paris)  étudie  sous 
ce  nom  les  différentes  lésions  inllammatoircs  frap¬ 
pant  la  foss(dle  (h}  Itosenmüller. 

Celte  élude  n’a  pu  être  entreprise  qu’à  la  lumiàro 
de  la  salpingoscopie  qui  mieux  que  tout  autre  mode 
d’exploration  apijorte  au  diagnostic  des  éléments 
d’une  imporlance  et  d’une  netteté  incomparables. 
L’auteur  ramène  à  trois  types  essentiels  les  diffé¬ 
rentes  variétés  anatomocliniques  ;  1”  Rélrotuhai- 
rile  adénoïdicnne.  2"  Uélrotuhairite  symphysaire. 
3“  Rétroluhairile  pyocasécuse. 

II  existe  de  nombreux  types  intermédiaires  ou 
intriqués. 

Lu  rétrotubuirite  tujéno'idicnne,  apanage  de  l’en¬ 
fance,  retentit  sur  l’oreille  moyenne  surtout  sous 
forme  d’otite  catarrhale  ou  suppurée. 

Lu  rMrolubairile  symphysaire,  caractérisée  par  la 
présence  de  brides,  de  synéchies,  qui  gagnant  la 
partie  inférieure  de  la  lèvre  postérieure  de  l’orince 
tubaire,  amenuisent  puis  annihilent  complètement 
la  mobilité  tubaire  (blocage  de  la  trompe). 

.Sa  symptomatologie,  assez  j)olymorphe,  s’exprime 
surtout  par  une  surdité  lente  et  progressive,  parfois 
accompagnée  de  vertiges  et  d’acouphènes. 

La  rélrotiibairile  pyocaséeuse,  parfois  associée 
à  la  variété  précédente,  présente  comme  signes 
fondamentaux  :  cacosmie,  expectoration  de  grains 
caséeux,  hciumag<'  pharyngé,  qui  viennent  fré¬ 
quemment  compliquer  de  petites  hémorragies 
(pseudo-hémoptysies)  ou  le  rejet  de  crachats  piirii- 
Icnts  (pseudo-vomiques). 

Le  traitement  de  choix  de  ces  lésions,  dont 
l’inlluence  est  néfaste  pour  l’oreille  et  môme  l’état 
général,  est  le  débridement  digital  de  la  fossette 
de  Itosenmüller,  manoeuvre  simple,  bénigne,  pou¬ 
vant  se  pratiquer  sons  le  contrôle  direct  du  salpin- 
goscopc. 

—  M.  Tarneaud  (Paris).  Certains  troubles  auri¬ 
culaires  relèvent  égal(!ment  de  la  dystroi)bi<'  de  la 
musculature  ])éri-tubaire. 

—  M.  Sargnon  (Lyon).  Les  lésions  inflamma¬ 
toires  péri-tubaires  se  voient  très  bien  à  la  rhinos- 
copie  postérieure.  Lu  rupture  au  doigt  des  adhé- 
rtiiices  sous  anesthésie  locale  donne  de  bons  résul¬ 
tats  dans  certains  cas  de  vertiges  avec  poussées 
tubaires. 

L’ethmoidite  chronique  de  l’enfant.  —  M. 
Louis  Leroux  (Paris).  L’ethmoïdile  infantile  peut 


être  le  siège  de  lésions  chroniques  du  type  hyper- 
tropliique  aMlémateux,  soit  s{x:onduircs  à  i|nc 
infection  aiguë  fluxionnaire  ou  suppurée,  soit 
chroniques  d’emblée  sur  un  terrain  prédisposé, 
asthmatique,  lymphatique,  etc. 

Le  syndrome  clinique  est  celui  des  nez  bouchés 
et  infectés  persistant  après  curettage  du  cavum, 
et  l’examen  montre  la  dégénérescence  du  cornet 
moyen,  associée  souvent  à  des  déformations  de  la 
cloison  ou  de  la  voûte  palatine.  L’atteinte  des 
sinus  voisins  est  possible  mais  pas  systématique. 

Le  traitement  demande  à  la  fois  une  action 
médicale  sur  le  terrain,  un  rétablissement  de  la 
perméabilité  nasale  par  cautérisations  ou  inter¬ 
ventions  endonasales  très  prudentes  et  retardées 
souvent  jusqu’à  l’adolescence. 

Présentation  d’un  trépan  pour  opération  sur 
le  sinus  maxillaire.  —  M.  Iribarne  (Paris)  pré¬ 
sente  un  instrument  destiné  à  trépaner  le  sinus 
maxillaire  par  voie  endo-nasale. 

Démonstration  d’une  nouvelle  méthode  opéra¬ 
toire  des  sinus  accessoires  du  nez.  —  M.  S. 
Matis  (Kaunas,  Lithuanie)  propose  une  méthode 
qu’il  dénomme  «  sous-périostée  vcstibulo-nasale  » 
pour  intervenir  sur  le  sinus  frontal,  les  cellules 
elhmoïdales  cl  le  sinus  sphénonlal. 

La  pratique  de  l’émanothérapie  en  oto-rhino- 
laryngologie.  —  M.  P.-M.  Constantin  (Paris), 
Communication  avec  projections  de  films. 

Asthme  et  sinusite.  —  M.  Van  Nieuwenhuyse 
(Roiibai.x).  Il  est  utile  de  faire  un  examen  des 
fosses  nasales  chez  les  asthmatiques  qui  sont  très 
souvent  porteurs  de  polypes. 

Le  curettage  de  l’elhmoïde  améliore  beaucoup  les 
résultats  obtenus  et  donne,  dans  une  notable  pro¬ 
portion,  une  guérison  définitive. 

En  cas  de  récidive,  il  est  indiqué  de  faire  une 
trépanation  des  sinus,  des  sinus  maxillaires  en 
particulier.  Celte  intervention  permet  d’observer 
la  présence  de  polypes  occupant  totalement  ou 
partiellement  la  cavité. 

La  radiographie  simple  ou  accompagnée  d’injcc- 
lion  de  substances  oiiaques  met  en  évidence  la 
présence  de  ces  masses,  mais  en  cas  de  bilatéralité, 
elle  ne  permet  pas  toujours  d’établir  le  diagnostic. 

—  M.  Flurin  (Caulercts),  en  parfait  accord  avec 
le  prof.  Rczaïu'on,  n’admet  pas  l’asthme  essentiel. 
II  s’agit  toujours  d’un  asthme  intriqué.  Les 
polypes  du  nez  que  les  anciens  auteurs  considé¬ 
raient  comme  une  cause  d’asthme  et  dont  l’ablation 
IKinvait  dans  leur  esprit  faire  rétrocéder  celui-ci 
ne  sont  en  réalité  que  la  signature  d’une  sinusite. 

—  M.  Louis  Leroux  (Paris).  La  récidive  des 
polypes  ethmoïdaux  après  ablalion  ou  curettage 
cndonasal  est,  à  elle  seule,  la  preuve  de  l’existence 


de  polypose  du  sinus  maxillaire.  L’expérience 
chirurgicale  et  les  injections  lipiodolées  ont  montre 
celle  constance  absolue  et  dispensent  le  rhino- 
logisle  du  diagnostic  par  le  lipiodol. 

La  monocordite  d’origine  vaso-motrice.  — 
.M.  J.  Tarneaud  (Paris).  La  rougeur  d’une  seule 
corde  vocale  peut  résulter  d’une  perturbation 
vaso-moirice,  d’origine  réflexe,  rentrant  dans  le 
«  syndrome  sympathico-vocal  ».  La  congestion 
persistante  se  termine  par  un  état  dystrophique 
de  la  corde. 

Dans  nos  observations  la  paralysie  vasculaire, 
entretenue  par  l’exercice  de.  la  phonation,  est  due 
à  une  pathologie  intestinale  et  ovarienne. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  la 
tuberculose  laryngée  par  l’cxamcn  général,  la  sur¬ 
veillance  du  sujet  cl  l’absence  d’infiltration  de  la 
corde  vocale.  La  monocordite  trouble  vaso-moteur 
diffère  de  l’atteinte  catarrhale  du  larynx  par 
l’unilatéralité  et  la  persistance  lésionnelles. 

'La  médication  locale  et  la  thérapeutique  d’exer¬ 
cice  sont  sans  effets.  Le  traitement  causal  est  celui 
de  l’altération  organique,  génératrice  de  la  sympa- 
Ihose. 

—  M.  Soûlas  (Paris).  La  monocordite  non  tu¬ 
berculeuse  existe  et  l’épreuve  du  temps  en  confirme 
le  diagnostic.  La  thérapeutique  en  est  la  cure  ther¬ 
male  sulfurée  avec  repos  vocal. 

Traitement  de  la  toux  par  l’alcoolisation  du 
nerf  laryngé  supérieur.  —  M.  R.  Mayoux  (Lyon). 
Préconisée  par  Ilalphcn  dans  le  traitement  des 
toux  spasmodiques  d’origine  sympathique,  pré¬ 
conisée  dans  la  coqueluche,  l’alcoolisation  du  nerf 
laryngé  supérieur  semble  comporter  des  indications 
beaucoup  plus  larges.  Souvent  aussi  efficace  que 
i 'opium  et  toujours  plus  inoffensive,  elle  est  utile 
dans  presque  toules  les  variétés  de  toux.  Elle  agit 
en  réalisant  l’anesthésie  du  territoire  du  laryngé 
supérieur,  point  de  départ  essentiel  du  réflexe 
tussigène,  et  aussi  en  lançant  dans  le  système  sym¬ 
pathique  une  incitation  qui  va  déborder  bien  au 
delà  de  ce  territoire. 

Variations  atmosphériques  en  rayons  ultra¬ 
violets  :  leurs  raréfaction  et  disparition  relati¬ 
ves,  jusqu’à  10  heures,  seraient-elles  la  cause 
efficiente  de  l’héliothérapie,  dans  la  tuberculose 
laryngée  ?  —  MM.  Kowler  (Menton)  et  D'Hal- 
luin  (Nice).  Les  bons  effets  de  l’héliothérapie  sont' 
dus  à  un  ensemble  de  rayons  du  spectre,  visibles 
et  invisibles.  On  accordait  jusqu’ici  aux  rayons 
U.-V.  une  large  part  dans  cette  action. 

Des  recherches  ont  prouvé  que  les  rayons  U.-V. 
sont  très  rares  aux  premières  et  dernières  heures 
do  la  journée  et  que  par  conséquent  l’action  des 
U.-V.  dans  l’héliothérapie  doit  ôlre  minime. 

LEnoux-RoiiKKT. 
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Observations  sur  le  pouvoir  antigène  du  mé¬ 
lange  toxine  diphtérique  et  vitamine  C.  —  M"" 
Edna  Harde  et  M.  Marcel  Philippe.  L’un  des 
auteurs  a  déjà  montré  le  rôle  protecteur  de  l’acide 
ascorbique  contre  l’intoxication  diphlériq\ic  et 
signale  la  résistance  de  la  souris  comparée  à  celle 
du  cobaye. 

M"“  Harde  et  M.  Philippe  examinent  l’action 
antigène  de  la  vitamine  C.  Il  semble  exister  une 
action  antigènique  des  mélanges  toxine  diphté¬ 
rique  -1-  acide  ascorbique  et  toxine  diluée  simiile- 
inent  quoique  à  un  moindre  degré  pour  cette  toxine 
diluée. 

11  faut  remarquer  que  ces  expériences  paraissent 
être  du  môme  ordre  que  celle  de  A.-C.  Marie  sur 
lu  neutralisation  de  la  toxine  djphtérique  par 
l'adrénaline,  car  certaines  expériences  posent  la 
question  de  savoir  si  la  vitamine  C  n’agit  pas 


seulement  comme  système  oxydo-rédùcleur,  mais 
aussi  en  stimulant  la  production  d’adrénaline. 

Mécanisme  de  l’action  spirochéticide  du  bis¬ 
muth.  —  M.  Constantin  Levaditi  et  M"”  Yvonne 
Manin.  La  destruction  des  tréponèmes  au  sein  des 
tissus  où  se  manifeste  l'action  chimiothérapique 
spécifique  s'exerce  on  présence  de  quantités  infini¬ 
tésimales  de  bismuth,  le  potentiel  métallique 
syphilomalcux  étant  indépendant  do  la  teneur  bis¬ 
muthique  du  rein  et  de  la  quantité  d’élément  qui, 
à  un  moment  donné,  circule  dans  le  sang. 

Le  bismuth,  au  même  litre  que  le  tellure,  l’ar¬ 
senic,  le  vanadium  ou  l’or,  semble  remplir  l’office 
de  catalyseur  dans  le  processus  qui  assure  la  spiro- 
chétolyse  thérapeutique. 

Trois  mille  vaccinations  contre  la  fièvre  jaune 
en  Afrique  Occidentale  Française  au  moyen  du 
virus  vivant  de  souris  atténué  par  le  vieillisse¬ 
ment.  —  MM.  C.  Mathis,  S.  Laigret  et  C.  Du- 
rieux.  La  mélhodo  de  vaccination  est  celle  qui  a  été 
étudiée  depuis  1931  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis 
d’abord  par  A.-\V.  Sellards  et  J.  Laigret  puis  par 
J.  Laigret  seul. 

Elle  utilise,  à  l’étal  vivant-,  un  virus  amaril, 
modifié  iKir  passages  intracérébraux  à  la  souris 
blanche.  'Les  cerveaux  des  souris  amariliques  sont 
soumis  à  l’atténuation  par  le  vieillissement  de  la 


môme  manière  que  les  moelles  des  lapins  rabiques. 
Ce  traitement  permet  d’obtenir  des  vaccins  de 
quatre  jours,  deux  jours  et  un  jour  d’atténuation. 
Pour  la  conservation  et  le  transport  ils  sont  répar¬ 
tis  à  l’état  de  poudre  sèche.  On  les  inocule  succes¬ 
sivement  à  vingt  jours  d’intervalle. 

Celle  mélhodc  de  vaccination  a  pu  être  appliquée 
sur  une  large  échelle  en  Afrique  Occidentale. 

Il  n’y  a  eu,  sur  un  total  dépassant  trois  mille 
inoculations,  que  deux  réactions  sévères  ;  elles  se 
sont  rapidement  terminées  par  la  guérison.  Les 
contrôles  sérologiques  ont  montré,  dès  le  premier 
vaccin,  un  pourcentage  élevé  d’immunisations 
positives.  Les  opérations  continuent  dans  les  di¬ 
verses  colonies  françaises  de  l’Ouest  .Africain.  La 
pratique  y  est  entrée  officiellement  dans  le  do¬ 
maine  courant. 

J.  CouTimAT. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

c  Novembre  1934. 

Nécrologie.  —  M.  Siredey  annonce  à  l’Académie 
le  décès  de  M.  P.  Ravaut,  membre  titulaire. 

—  M.  Jolly  lit  une  notice  nécrologique  sur  M. 
Ramon  y  Cajal,  associé  étranger. 
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Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Louis  Martin 
présente  un  ouvrage  de  M.  Magrou  :  L’Œuvre 
scientifique  de  Maurice  Nicolle. 

—  M.  Vaquez  présente,  lui  nom  de  M.  Libensky 
(Pi'agiie),  les  comptes  rendus  du  Congrès  tchéco- 
slooaque  de  cardiologie. 

Note  préliminaire  sur  l’organisation  de  la 
défense  antipoliomyélitique  dans  le  sud-ouest 
de  la  France.  —  M.  A.  Netter  présente  une  note 
de  M.  Stilmunkès  qui  montre  que  la  poliomyélite 
est  plus  fréquente  que  ne  le  disent  les  statistiques 
officielles  basées  sur  les  déclarations  et  que  dans 
CCS  derniers  lemps  la  répétition  des  cas  sporadiques 
semble  indiquer  une  recrudeseence  de  la  maladie 
dans  le  sud-ouest.  Kn  matière  de  thérapeutique  de 
la  poliomyélite,  les  succès  dépendent  de  deux  fac¬ 
teurs  indispensables  :  le  médecin  traitant  dont  le 
rôle  est  capital  pour  le  diagnostic  précoce,  le  centre 
de  préparation  et  de  distribution  du  sérum  de  con- 
v.alescents  qui  doit  satisfaire  les  demandes  avec  la 
plus  grande  rapidité.  Un  centre  de  sérothérapie 
fonctionne  à  Toulouse  depuis  Septembre  1934; 
quelques  exemples  montrent  les  heureux  résultats 
que  l’on  peut  attendre  de  son  activité;  le  centre, 
en  dehors  de  la  fourniture  du  sérum,  pourrait  être 
chargé  de  suppléer  à  l’insuflisaricc  des  déclara¬ 
tions  ;  son  but  est  de  créer  les  bases  d’une  oeuvre 
d’assistance  contre  la  poliomyélite. 

Absence  d’immunisines  anti-amariles  chez  les 
Cubains  nés  après  la  disparition  de  la  Bèvre 
jaune.  —  M.  Dominguez  présente  une  note  de 
M.  A.  Recio  qui  a  recherché  les  immiinisines  anti¬ 
amariles  ])ar  les  procédés  de  Theiler  chez  des 
Cubains  de  différents  Ages  ;  chez  les  sujets  nés 
ataiit  1901,  époque  de  grande  endémicité  de  ia 
fièvre  jaune,  on  a  constaté  la  présence  d  aniicorii.s 
anti-amarils  dans  12  cas  sur  16  (75  iiour  100)  ; 
chez  11  sujets  nés  de  1902  à  1908,  période  an  cours 
de  laquelle  se  sont  produits  seulement  de  petits 
foyers  d’infection,  et  chez  14  sujets  nés^  après  1908, 
date  de  la  disparition  définitive  de  la  maladie,  au¬ 
cune  immunisinc  n’a  été  décelée.  Les  s\ijels  dont  le 
sang  a  donné  un  résultat  positif  ne  se  ra])pellent 
pas  avoir  eu  la  fièvre  jaune  :  il  s’agit  soit  do  fièvre 
jaune  contractée  pendant  l'enfance,  soit  de  fièvre 
jaune  à  forme  légère  ou  inapparente.  ha  présence 
d’anticorps  est  décelable,  d’après  ces  recherches, 
au  moins  jusqu’à  la  26“  année  après  l’infec¬ 
tion. 

—  M.  Dominguez  rap[K.dle  qu'on  a  longtemps 
cru  que  les  naturels  de  Cuba  étaient  réfractaires  à 
la  fièvre  jaune,  erreur  qui  a  contribué  à  faire  né¬ 
gliger  des  mesures  indispensables  de  prophylaxie  ; 
le  travail  de  M.  Rccio  est  une  nouvelle  preuve  de 
la  fausseté  de  cette  conception. 

La  vaccination  anti-amarile  comporte-t-elle 
des  dangers  dans  les  régions  où  la  fièvre  jaune 
sévit  endémiquement  et  où  les  a  stegomyia  » 
abondent  ?  —  MM.  G.  Mathis,  G.  Durieux  et  M. 
Advier  se  sont  demandé  si  la  vaccination  anti¬ 
amarile  ne  [wuvait  |)as  être  dangereuse  dans  les 
régions  où  la  maladie  est  endémique  et  où  les 
slcgoniyia  abondent  :  le  virus  vivant  de  souris 
peut-il  être  puisé  par  les  moustiques  dans  le  sang 
circulant  des  personnes  vaccinées  et  transmis  par 
\me  nouvelle  picp'ire  à  des  individus  sains  .f  De  la 
réi)onse  à  celle  question  dépend  l’avenir  de  la  vac¬ 
cination. 

Dans  une  première  série  de  recherches,  les 
stegomya  ayant  piqué  des  sujets  vaccinés,  au 
cours  des  6  à  8  premiers  jours  après  l’inoculation 
de  vaccin,  se  sont  montrés  inoffensifs  pour  les 
Macacus  rhésus,  animaux  très  sensibles  à  l’infec¬ 
tion  amarile  expérimentale. 

Election  de  deux  associés  étrangers  ;  Classe¬ 
ment  des  candidats.  Kn  première  ligne  :  MM. 
Ghagas  (Itio-dc-.lanciro)  et  Ghristiansen  (Copen¬ 
hague). 

Kn  seconde  ligne,  ex  œejuo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Johansen  (Stockholm).  Miura  (Tokio), 
Navarro  (Monlévidéo)  et  sir  Sharpey  Sliafcr 
(lùlimbourg). 

huciuN  lloi  QuiiS. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Novembre  1934. 

Paralysie  unilatérale  du  voile  du  palais,  du 
pharynx  et  du  larynx,  avec  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner,  par  foyer  septique  bulbaire, 
au  cours  d’une  endocardite  maligne  subaiguë. 
—  MM.  Marcel  Brulé,  Pierre  Hillemand,  J.  Mal¬ 
larmé  et  0.  Trelles  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente,  qui,  à  la  suite  d’un  ictus,  présenta  une  hémi- 
jilégie  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx, 
associée  à  un  syndrome  de  Claude  lîernard-llorner. 
L’autopsie  montra  une  lésion  septique  du  bulbe 
(embolie  ou  vascularite)  dans  le  territoire  d’arté¬ 
rioles  branches  do  l’artère  latérale  du  bulbe.  La 
lésion  qui  mesure  2  mm.  do  hauteur  est  de  forme 
linéaire  ;  elle  part  du  sillon  latéral  du  bulbe  pour 
.se  diriger  vers  le  plancher  du  4“  ventricule  qu’elle 
n’altcint  pas.  Kilo  intéresse  la  lame  dorsale  de 
l’olive  bulbaire,  la  moitié  latérale  de  la  parolivc 
dorsale,  le  noyau  latéral,  la  partie  supérieure  du 
noyau  ambigu,  le  faisceau  latéral  du  bulbe,  les  fi¬ 
bres  olivo-cérébcllousos,  la  siibstance  réticulée 
blanche  et  grise  de  la  calotte.  Klle  réalise  ainsi  un 
type  anatomo-clinique  partiel  qui  doit  rentrer  dans 
le  cadre  du  syndrome  do  l’artère  de  la  fossette  la¬ 
térale  du  bulbe  do  Charles  Foix. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  lésions  bul¬ 
baires  au  cours  de  l’endocardite  maligne  et  sur 
l’intérêt  que  i)réscntcnt  ces  lésions  vasculaires  dans 
l’élude  de  l’innervation  du  voile  du  palais  et  dans 
la  localisation  du  centre  sympathique  cilio-hul- 
haire.  Leur  observation  permet  de  localiser  ce  cen¬ 
tre  au  niveau  de  la  substance  réticulée  rélro- 
olivaire,  en  accord  complet  avec  les  suppositions 
déjà  faites. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  après  mor¬ 
sure  de  rat.  Méningite  purulente.  —  MM.  J. 
Troisier,  M.  Bariéty  et  G.  Brouet  ont  observé  une 
sinroehétose  ictéro-hémorragique  mortelle  survenue 
chez  un  homme  de  62  ans,  15  jours  environ  après 

Une  série  de  crises  convulsives  du  tyjje  épilep¬ 
tique  avec  apparition  du  signe  de  Babinski  avaient 
donné  à  la  maladie  une  allure  clinique  très  anor¬ 
male.  L’autopsie  révéla  rexisicncc  d’une  ménin¬ 
gite  suppurée. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  uniq\ic  de 
cette  complication  qu’ils  rapprochent  des  infec¬ 
tions  biliaires  récemment  signalées  au  cours  de 
la  spirochétose. 

—  M.  Gain  a  observé  un  cas  de  spirochétose  sur¬ 
venue  8  jours  après  une  morsure  de  rat. 

Fièvre  de  Malte  à  foie  et  rate  accordéons. 
Guérison  par  l’ arsénobenzol.  —  M.  H.  Esbach 
(Bourges)  relate  ce  cas  d’importation  parisienne, 
qui  fut  remarquable  par  des  variations  de  volume 
répétées  du  foie  et  de  la  rate,  réceptacles  du  virus, 
liées  aux  oscillations  mêmes  de  l’infection.  Le  no- 
varsénobenzol  donna  une  guérison  complète  et 
définitive. 

A  propos  d’un  cas  d’angine  de  poitrine  opéré 
depuis  deux  ans  et  demi  —  M.M.  Haguenau  et 
J  Lefebvre  présentent  \in  malade  opéré  en  Juillet 
1932  (oi)éralion  type  Danielnpoln).  Les  résultats 
post-opératoires  sont  remarquables  et  persistent 
depuis  plus  de  2  ans.  Le  malade  est  rendu  à  une 
vie  sociale  presque  normale.  Les  auteurs,  à  propos 
de  ce  cas,  comparent  le  résultat  obtenu  avec  ceux 
publiés  précédemment.  L’o|)éralion  a  été  unilaté¬ 
rale  et  a  comporté  une  simple  rainisection  sans  stel- 
lecloniic.  Ils  insistent  sur  la  difficulté  de  i)révoir 
le  résultat  qui  est  extrêmement  variable  dans  ces 
interventions  sur  le  sympathique,  (iette  variabilité 
apparaît  dans  l’installation  du  syndrome  de  Chuide 
Bernard-Horner  qui,  chez  leur  malade,  n’est  ap- 
l)aru  que  deux  jours  après  l’intcrvenlion. 

—  M.  Lian,  à  propos  de  ce  cas,  où  la  douleur 
avait  pris  le  type  d’une  névralgie  brachiale,  rap¬ 
pelle  que,  du  fait  de  la  répétition  des  crises  angi¬ 
neuses,  il  peut  s’in.staller  un  état  douloureux  per¬ 
manent  ayant  lotis  les'  caractères  d’une  névralgie 
primitive  du  ])lcxus  brachial  gauche. 


Intoxication  volontaire  mortelle  par  le  sali- 
cylate  de  méthyle.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet 
et  M"”  J.  Sainton  rajiportcnt  l’observation  clini¬ 
que,  avec  recherches  chimiques,  et  les  résultats  de 
l’autopsie,  d’un  sujet  qui  dans  un  but  de  suicide 
avait  absorbé  une  quantité  importante  de  salicy- 
late  de  méthyle.  La  mort  survint  36  heures  après 
l’ingestion,  au  milieu  de  phénomènes  d’excitation 
psycho-motrice  rappelant  le  delirium  iirmeits. 

A  propos  de  cette  observation,  dont  la  rareté,  au 
moins  relative,  légitimait  la  publication,  les  aii- 
Icuns  étudient  le  mécanisme  de  l’inloxicalinn  et 
cherchent  à  établir  la  part  qui  revient  à  l’aeidose  à 
la  fois  salicylée  et  méthylique  et,  d’autre  part,  à 
l’action  propre  de  l’alcool  méthylique. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique  droite  de 
l’estomac.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet,  H. 
Schwartz  et  M"“  J.  Sainton  rapiiorleni  l’histoire 
clinique  et  présentent  les  radiographies  d'un  cas 
de  hernie  diaphragmatique  droite  de  l’esloinac.  La 
symptomatologie  se  résume  en  crises  douloureuses 
d’horaire  fantaisiste,  qui  sc  sont  raiiproehées  et 
accentuées  depuis  quelques  mois,  mais  ont  débuté 
insidieusement  il  y  a  quelques  années.  Les  radio¬ 
graphies  montrent  une  hernie,  siégeant  surtout  à 
droite,  de  la  seule  partie  moyenne  de  l’estomac. 
Ainsi  qu’il  est  de  règle,  la  grosse  tubérosité  est 
restée  à  sa  i>lacc;  mais  la  région  pylorique  n’a  pas 
suivi  le  corps  de  l’estomac  et  est  seulement  un  jicu 
surélevée  et  étirée. 

Hémiplégie  d’origine  cérébrale  et  névrite  op¬ 
tique  au  cours  d’un  cas  de  Bèvre  jaune.  —  àlM. 
G.  J.  Stefanopoulo  et  F.  Mollaret  présenlini  une 
femme  de  24  ans  qui  a  été  al  teinte,  en  Afri(|ue 
Occidentale  françai.sc,  d’une  hémi|)l('gie  dmile  a\ee 
troubles  passagers  de  la  parole  au  cours  d’une  lièMc 
jaune  par  ailleurs  tyiiiquc.  Ui  nature  de  la  malailie 
ne  saurait  être  discutée,  car  l’épidémie  ~l■\issail 
dans  la  localité  et  le  mari  de  la  mala<h‘  fut  atteint 
en  même  lemps  qu’elle  d’une  foiiue  mortelle.  De 
plus  la  recherche  des  immunisines,  pratiquée  dans 
les  mois  suivants,  a  montré  r<’xislenee  d’anlicorjis 
spécifiques  correspondant  à  un  poinoir  immunisant 
ti'ès  élevé  qui  persiste  encore  aeluellement.  Une 
deuxième  localisation  nerveuse  résiih'  dans  une 
névrite  optique  concomitante  et  dont  on  eonslale 
encore  des  séquelles. 

Une  telle  observation  démontre  l’exislenee  d’un 
certain  neurotro)>isme  du  virus  amaril  naturel.  Les 
auteurs  ont  fait  la  même  eonslalation  chez  le  Ma¬ 
cacus  rhésus,  inoculé  par  voie  sous-cutanée  avec 
le  virus  normal.  Or  touh's  les  jiratiques  actuelles 
de  vaccination  sont  faites  avec  un  virus  entretenu 
par  passages  dans  le  cerveau  de  souris  et  qui  pré¬ 
sente  un  neurotropisme  exalté,  comme  le  prouve 
la  fréquence  de  déterminations  nerveuses  chez  le 
singe.  On  ne  saurait  donc  pnmdre  trop  de  pré¬ 
cautions  lors  de  l’inoculation  à  l’homme  d’un  tel 
virus  vivant  et  c’est  pourquoi  les  auteurs  restent 
fidèles,  dans  leur  ])ratique  de  vaeeiiialion  contre  la 
fièvre  jaune  dans  le  service  du  iirof.  Dell  il  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  à  l’injection  associée  de  sérum  anti¬ 
amaril  d’origine  équine. 

—  M.  Troisier  fait  remarquer  (pu’  jus<|u’iei  le 
neurotropisme  du  virus  amaril  s’est  borné'  à  un 
neurotropisme  expérimental. 

Polynévrite  infectieuse  suivie  de  parldnso- 
nisme.  —  M.  Decourt  relate  l’observalion  d’un 
malade  qui  présenta  en  1931  une  |K>lynévrile  infec¬ 
tieuse  de  nature  indéterminée  avec  réaction  cellu¬ 
laire'  légère  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  fut 
suivie,  un  an  après,  d’une  rechute,  et  qui  évolue 
actuellement  vers  le  parkinsonisme.  Cette  évolution 
apporte  la  démonstration  de  la  nature  cneéphalili- 
que  des  accidents,  ])reuve  qui  fait  défaut  dans  beau¬ 
coup  de  ces  syndromes  que  l’on  rapporte  trop  sou¬ 
vent  d’ailleurs  à  l’encéplialitc  épidémique,  et  dont 
Il  nature  exacte  demeure  encore  inconnue. 

Diabète  et  grossesse.  Diabète  gravidique  pur. 
Abaissement  du  seuil  rénal  pour  le  glycose  au 
cours  d’une  gestation.  —  M.  E.  Azerad  a]>porle 
deux  observations  qui  montrent  l’action  que  lient 
exercer  la  grossesse  sur  le  mécanisme  de  la  glyco¬ 
régulation. 
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Une  des  ohseivaÜons  esl  h  peu  près  superpopable 
H  celle  relalée  par  MM.  M.  Lablié,  Escalier  cl 
(iilberl-Dreyfus.  Il  s’afril  iriiii  abaissemeiil  du 
seuil  rénal  pour  li'  ^rl\eose,  avec  glycosurie  inipor- 
laute  non  inlluencée  par  le  régime  ni  par  l’insuline. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  de  diabète 
gravidique  pur,  e’csi-è-dire  apparaissant  et  dispa¬ 
raissant  avec  la  grossesse.  A  la  deuxième  gestation, 
il  se  produisit  une  poussée  d’acidose  qui  aboutit 
au  coma.  Après  accouchement  d’un  foetus  macéré, 
la  glycosurie  disparut  ainsi  que  i’acétonurie.  La 
glycémie  revint  à  la  normale  (1  gr.  07  pour  100) 
et  l’épreuve  d’hyperglycémie  alimentaire,  pratiquée 
à  divei-ses  reprises  dans  les'  années  suivantes,  a 
montré  qu’en  dehors  de  la  grossesse,  il  n’existait 
aucun  trouble  décelable  de  la  glyco-régulation. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Octobre  1934. 

A  propos  des  spécialités  pharmaceutiques.  — 
M.  A.  Hirchberg.  La  présentation  commerciale  des 
spécialités  pharmaceutiques  offre  au  médecin  quel¬ 
ques  inconvénients.  Dans  l’intérêt  du  corps  médi¬ 
cal  et,  d’ailleurs,  dans  l’intérêt  aussi  des  maisons 
des  produits  spécialisés,  il  serait  utile  que  nous 
ayons  à  notre  disposition  des  médicaments  ne 
portant  sur  rétiquelle  que  le  nom  du  produit  et 
sa  composition  exacte.  M.  A.  Hirchberg  demande 
aussi  la  suppression  de  la  brochure  explicative. 
Ainsi  le  médecin  aura  plus  de  liberté  d’action 
vis-à-vis  des  malades  dans  l’emploi  des  spécia¬ 
lités. 

La  gonocoecie  génitale  d’emblée  chez  l’hom¬ 
me.  —  M.  Ch.  David  montre  que  la  gonocoecie 
génitale  d’emblée  a  suscité  ces  dernières  années  de 
nombreux  travaux  à  l’étranger  et  y  a  conquis  droit 
de  cité.  Elle  est  encore  trop  ignorée  en  Erance 
où  son  existence  est  contestée  par  quelques  uro- 
logistes.  Leur  juineipal  argument  est  que  l’exis¬ 
tence  de  cette  infection  est  basée  uniquement  sur 
la  spermoculture.  Or  dans  les  observations  pu¬ 
bliées,  le  gonocoque  a  été  trouvé  à  l’examen 
direct  et  la  gonoréaction  a  été  positive.  Il  est  donc 
imjiossible  de  contester  cette  variété  d’infection 
d’ailleurs  rare,  que  -l’on  rencontrera  plus  fré- 
quomment  (piand  on  la  recherchera  systémati¬ 
quement. 

Hystéroscope.  —  M.  Ch.  David  piéscnic  un 
nouvel  hystéroscope  à  optique  télescopique  muni 
d’un  tube  de  lavage  continu  de  la  cavité  utérine 
et  de  l’optique  de  manière  5  avoir  constamment 
une  vision  parfaitement  nette.  Cet  instrument 
lionne  passage  à  une  pince  à  biopsie,  à  une  sonde 
diathermique  et  permet  ainsi  d’opérer  dans  la 
cavité  utérine  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Le  üutter  et  la  ûbrillation  auriculaires.  — 
M.  A.  Pruche  projette  une  série  d ’clcctrorardio- 
grammes  de  flutter,  de  fibrillation  et  de  librillo- 
llutter.  Il  montre  avec  quels  autres  troubles  du 
rythme  cardiaque  les  états  fibrillatoires  auriculaires 
peuvent  prêter  à  confusion;  enfin  il  insiste  tout 
particulièrement  sur  les  contre-indications  de  la 
quinine  (quinicardine,  sulfate  de  quinidine)  dans 
le  traitement  de  la  fibrillation  et  sur  l’absolue 
nécessité,  quand  on  utilise  celle  médication, 
d’un  contrôle  orthodiagraphique  cl  surtout  élec- 
trocardiographiiiue  rigoureux  et  quotidien. 

G.  Loquet. 


SDCIETE  DE  PÉDIATRIE 

16  Octobre  1934. 

Hommage  au  roi  Alexandre  et  à  Louis  Bar- 
tbou.  —  M.  Guillemot,  président,  évoque  la  mé¬ 
moire  des  deux  grands  disparus  et  la  séance  est  sus¬ 
pendue  en  signe  de  deuil. 

Paralysie  récurrentielle  gauche  au  cours 
d’une  maladie  mitrale.  —  MM.  L.  Babonneix, 


Guilly  et  Rudnanski  luésentenl  une  fillette  de 

10  ans  qui,  au  cours  d’une  endocardite  rhumatis¬ 
male  aiguë,  fut  altcinle  d’une  paralysie  temporaire 
de  la  corde  vocale  gauche,  sans  doute  attribuable 
à  la  compression  du  récurrent  par  l’oreillette  gau¬ 
che  dilatée. 

Absence  de  côtes.  —  M.  Sorrel  rectifie  une 
précédente  communication.  Il  ne  s’agissait  pas 
d'une  absence,  mais  d’une  destruction  de  côte  due 
à  un  sarcome,  actuellement  amélioré  par  la  radio¬ 
thérapie. 

Invagination  iléo-cæcale  à  boudin  extériorisé 
à  l’anus.  —  MM.  Sorrel,  Mérigot  et  Coréos  pré¬ 
sentent  un  nourrisson,  âgé  de  10  mois,  atteint 
d’une  invagination  dont  le  boudin  extériorisé  de 
12  cm.  était  étranglé  à  l’anus.  La  réduction  du 
prolapsus  et  de  l’invagination  fut  pratiquée  après 
administration  d’un  lavement  baryté.  Une  lapa¬ 
rotomie  permit  de  contrôler  la  bonne  réduction 
de  l’invagination. 

Broche  déglutie  ouverte  et  restituée  fermée 
sans  incident.  —  MM.’  Sorrel,  Mérigot  et  Bé- 
naerts  signalent  que  sur  52  corps  étrangers  des 
voies  digestives  observés  à  l'hôpital  Troussc-au  en 
3  ans  1/2,  44  turent  expulsés  spontanément  sans 
intervention.  Sur  ce  nombre,  29  étaient  des  objets 
piquants. 

Ils  communiquent  l’observation  d’nn  enfant  qui 
avala  une  broche  ouverte  et  la  restitua  fermée 
sans  incident,  par  l’anus,  2  jours  1/2  plus  lard.  Ils 
concluent  de  ces  chiffres  et  do  cette  observation 
qu’à  moins  d’accidents  imposant  une  intervention, 

11  faut  savoir  s’abstenir. 

—  M.  E.  Terrien  a  eu  l’occasion  du  rencontrer 
un  cas  identique  chez,  un  enfant  de  3  mois. 
L’opération  fut  différée;  mais  l’enfant  fut  examiné 
toutes  les  trois  heures  sous  l’écran,  pour  suivre  le 
cheminement  de  la  broche.  L’élimination  spon¬ 
tanée  cul  lieu  le  3“  jour. 

• —  M.  Fôvre  signale  que  les  corps  étrangers  peu¬ 
vent  être  divisés  en  «  mousses  »  et  en  «  pi¬ 
quants  ».  Il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  des 
premiers.  Les  seconds  passent  s’ils  n’ont  jnis  de 
ressort.  S’ils  ont  un  ressort,  ils  peuvent  s’arrêter 
au  duodénum.  Lorsque  le  duodénum  est  franchi, 
l’expulsion  s’effectue  spontanément. 

Syphilis  osseuse  et  kystes  osseux.  —  M.  Sor¬ 
rel  et  M"’”  Sorrel-Déjérine  font  passer  les  jirojec- 
lions  d’os  longs  syphilitiques  :  formes  diaépiphy- 
saires,  formes  diaphysaires,  formes  épiphysaires. 
Ils  projeltcnl  ensuite  un  kyste  osseux  du  péroné, 
forme  rare.  L’examen  histologique  révéla  une 
tumeur  à  niyélo])laxes.  La  fiW  étant  positive,  on 
institua  un  traitement  spécifique  qui,  en  quelques 
mois,  amena  une  guérison  complète. 

Ce  fait  montre  l’intérêt  d’un  tel  traitement  qui 
doit  être  institué,  même  lorsque  la  IIW  est  néga¬ 
tive  et  prolongée. 

-  M.M.  P.  Lereboullek  et  F.  Benoist  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  nourrisson  de  3  mois 
paraissant  atteint  d’un  kyste  osseux  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  droit,  diagnostic  appuyé  sur 
l’aspect  radiologique.  A  l’intervenlion,  au  lieu  de 
kyste,  on  trouve  du  tissu  fibreux  qu’une  biopsie 
permet  d'attribuer  à  un  processus  subaigu  de  na¬ 
ture  syphilitique.  Sous  l’influence  d’un  traitement 
bisniiilhé  soluble,  la  réparation  était  presque  com¬ 
plète  au  bout  d’un  mois. 

—  M.  Marfan  signale  que  chez  les  nourrissons 
de  moins  do  3  mois  les  images  radiologiques  sont 
différentes  et  il  rappelle  les  caractéristiques  anato¬ 
miques  de  la  maladie  de  Parrol.  Il  signale,  d’au¬ 
tre  part,  les  bons  résultats  fournis  dans  ces  formes 
pir  les  simples  frietions  mercurielles. 

—  M.  André  Trêves  a  insisté  à  diverses  reprises 
sur  les  caractères  de  la  syphilis  osseuse  et  la  diffi¬ 
culté  de  différencier  parfois  la  syphilis  de  la  tuber¬ 
culose.  Le  traitement  spécifique  appliqué  systéma¬ 
tiquement  aux  tuberculeux  osseux  lui  a  donné 
d’excellents  résultats.  Il  a  môme  observé  des  lésions 
nettement  tuberculeuses  —  et  l’cconnues  telles  par 
des  examens  biologiques  —  heureusement  in¬ 
fluencées  par  le  traitement  spécifique. 


Purpura  abdominal  sans  manifestations  cuta¬ 
nées.  —  MM.  P.  Armand-Delille,  Mathey,  Pi- 
chon  et  J. -F.  Porge  présentent  un  enfant  de 
3  ans,  amené  à  l’hôpital  avec  un  syndrome  de  péri¬ 
tonite  aiguë  algide  pour  lequel  on  fil  le  diagnostic 
d’appendicite  perforée. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  pur¬ 
pura  intestinal  caractérisé  par  des  suffusions  hé¬ 
morragiques  sous-séreuses.  On  pratiqua  2  transfu¬ 
sions,  l’enfant  guérit  complètement. 

Ces  cas  ont  été  étudiés  par  Sénèque  et  Gosset 
qui  n’ont  relevé  que  9  observations  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  d’une  tu¬ 
meur  hépatique  de  nature  néoplasique.  —  MM. 
P.  Armand-Delille,  Fèvre  cl  J.-F.  Porge  pré¬ 
sentent  une  fillette  de  9  ans  entrée  en  observation 
dans  le  service  pour  une  voussure  de  l’hypocondre 
droit  ;  au  bout  de  8  jours  se  déclarent  brusquement 
des  signes  de  péritonite  aiguë. 

L’iptcrvenlion  pratiquée  d’urgence  fît  découvrir 
sur  le  lobe  droit  du  foie  une  volumineuse  tumeur 
perforée  en  arrière,  dont  l’examen  montra  la  na¬ 
ture  néoplasique. 

Adénopathies  multiples  et  nodosités  du  cuir 
chevelu.  —  MM.  P.  Armand-Delille  et  J.-F. 
Porge  présentent  un  enfant  amené  dans  le  service 
à  la  suite  d’une  poussée  fébrile  prolongée  et  pré¬ 
sentant  des  adénopathies  cervicales  bilatérales  vo¬ 
lumineuses  et  des  nodosités  aplaties,  rosées,  du  cuir 
chevelu,  non  adhérentes  au  périoste,  rappelant 
l’érythème  induré  do  Bazin  ou  l’érythème  noueux. 

La  formule  sanguine  donne  11.000  leucocytes 
avec  75  pour  100  de  lymphocytes,  8.100.000  glo¬ 
bules  rouges. 

11  existe  également  un  spina  venlosa  du  deuxième 
métacarpien  gauche,  très  net  sur  la  radiogra¬ 
phie. 

Des  examens  histologiques  et  des  inoculations  au 
cobaye  pcrmellronl  peut-être  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic. 

Tétanos  inîantile  et  rectanol.  —  MM.  L.  Guil¬ 
lemot  et  Edouard  Périer,  à  propos  de  deux  cas 
traités  par  le  rectanol  associé  à  la  sérothérapie, 
altirenl  raltenlion  sur  l’intérêt  de  celle  forme  de 
l’avcrtine  dans  le  tétanos  infantile.  Ils  ont  fait 
administrer  un  lavement  de  rectanol  par  jour, 
pendant  8  jours,  sans  dépasser  10  cenligr.  par 
kilogramme  de  poids  corporel. 

—  MM.  Lesné  et  Lièvre  ont  également  obtenu 
de  bons  résultats  chez  un  enfant  de  6  ans  atteint 
de  tétanos  cl  traité  par  l’association  de  la  sérothé¬ 
rapie  et  do  l’avertine  inlrarectale. 

Acrodynie  à  évolution  mortelle  chez  une  en¬ 
fant  de  12  ans.  —  MM.  Paul  Giraud  et  Rouquet 
(Marseille)  communiquent  l’observation  d’une  en¬ 
fant  de  12  ans  présentant  un  syndrome  typique 
d’acrodynie  grave:  macération,  ulcérations  et  très 
vives  douleurs  au  niveau  des  extrémités,  troubles 
du  caractère,  chute  des  cheveux  et  des  dents,  lièvre 
irrégulière.  Mais  l’évolution  fut  anormalement 
longue  (16  mois)  et  se  termina  par  la  mort. 

Toutes  les  thérapeutiques  utilisées,  en  particu¬ 
lier:  acétylcholine,  extrait  thyro’idien-,  rayons  ultra¬ 
violets  ne  donnèrent  que  des  rémissions  passa- 

G.  ScunEiBEK. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  jrançais  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
iOO,  pour  envoi  à  l'Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage).'- 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  chlorhydrate  de  cocaïne 
contre  les  crampes  d’estomac 


Quand  vous  vous  aviserez  de  formuler  la  po¬ 
tion  ci-aprûs,  soyez  assuré  que  votre  pharmacien 
tiquera.  Quand  il  lira  la  manière  de  s’en  servir 
son  inquiétude  deviendra  telle  qu’il  vous  cher¬ 
chera  au  bout  du  téléphone  pour...  vous  deman¬ 
der  confirmation. 

Le  pis  est  que,  dans  une  certaine  mesure,  ce 
pharmacien  aura  raison  car  il  est  tenu  en  con¬ 
tinuelle  alerte,  —  en  ce  qui  est  de  la  Coc.vïmî 
en  général,  —  par  la  Loi  sun  lks  stupéfiants. 

Je  ne  profiterai  pas  de  la  présente  occasion 
pour  dire  tout  le  mal  que  je  pense  de  cette  loi; 
tout  le  mal  que  j’en  pense  encore  quoique  j’aie 
dû  reconnaître  qu’elle  —  cette  Loi  —  fût  une 
mesure  de  nécessité  :  il  ne  s’agissait  rien  moins 
que  d’amputer  une  jambe  broyée  en  voie  de  gan¬ 
grène  septique. 

Je  ferme  cette  parenthèse  et  j’en  reviens  à  ce 
pharmacien  qui  est  instruit,  et  des  désastres  cau¬ 
sés  par  la  cocaïne  prisée  et  très  précisément  des 
limites  imposées  aux  doses  de  cocaïne  qu’on 
peut  injecter  dans,  comme  sous,  la  peau,  — 
mais  non  de  la  dose  buvable. 

Et  puis,  et  puis,  cette  cocaïne  injectable,  on  la 
débite  en  ampoules,  que  ce  pharmacien  achète 
toutes  faites,  donc...  !  Tandis  que,  de  la  potion, 
le  pharmacien  est  entièrement  responsable. 

Donc,  ma  prescription  est  une  a.nomalie.  La 
voici  1  Jugez-la. 

Chlorhydrale  de  cocaïne  ..  Ciiunianle  cenligr. 

Eau  cliloroformée  saturée.  50  gr. 

Eau  bouillie  .  100  gr. 

Potion  :  une  cuillerée  è  calé  toutes  les  dix 
minutes,  jusqu’à  cessation  de  la  douleur. 

La  douleur  visée  est  une  champe  d’estomac. 

Mais,  me  direz-vous,  «  crampe  d’estomac  »,  ça 
n’est  pas  un  diagnostic. 

Je  sais  bien.  Mettons  que  c’est  un  syndrome  *. 
Ce  syndrome,  lui,  il  existe;  il  s’observe  très  fré¬ 
quemment.  Il  y  aura  lieu  d’en  rechercher  sur 
chaque  patient  la  cause,  qui  ne  sera  pas  toujours 
facile  à  préciser.  J’explorerai  ce  terrain  tout  à 
l'heure,  mais  en  attendant  mon  client  souffre 
et  me  presse  de  le  soulager.  C’est  dans  ce  but 
que  j’ai  rédigé  l’ordonnance  précitée;  que  je  l’ai 
rédigée  un  grand  nombre  de  fois,  y  compris 
pour  mon  propre  individu  (qui  est  bien  le  plus 
déconcertant  des  malades  que  je  connaisse).  ,Ie 
peux  donc,  et  ceci  importe,  assurer  que  cet 
usage  ne  présente  aucun  inconvénient. 

Cependant  il  arrive  ceci  que  les  honorables 
pharmaciens  qui  m’entourent  ne  s’y  habituent 
pas  et  que  ceux  qui  ne  me  connaissent  pas... 
prennent  des  précautions...  exagérées.  Aucun, 
cependant,  n’a  à  ma  connaissance  réduit  la 
dose,  les  choses,  en  fait,  n’ayant  exigé  que 
quelques  négociations. 

C’est  ainsi  que,  couchant  à  l’hôtel,  au  cours 
d’un  déplacement,  et  ayant  eu  la  maladresse  de 
faire  connaître  ma  profession,  je  fus  supplié  de 
venir  au  secours  d’un  autre  voyageur,  qui  ve- 


1.  Car,  ne  Touillions  pas,  la  rt^alilé  refuse  de  se  lais¬ 
ser  enfermer  dans  des  classificalions  rigides  (Marcel 
Boll,  Atomistique  tnoderne). 


nait  d’èlre  repris  de  ses  cranqios  d’estomac  et 
qui  souffrait  terriblement. 

Le  messager  bénévole  avait  dit  vrai  :  mon  voi¬ 
sin  était  décomposé.  Pûli  à  l’extrôme,  le  faciès 
grij)])é,  la  sueur  au  front,  cet  homme  présentait 
le  faciès  le  plus  inquiétant.  Son  aspect  faisait 
lienser  à  une  copieuse  hémorragie  intestinale 
plus  qu’à  tout  autre  chose,  mais  il  s’était  fait 
vomir,  —  avec  ses  doigts,  —  et  il  avait  ou  une 
selle,  provoquée  par  un  suppositoire;  or,  ni  ici, 
ni  là,  on  ne  relevait  trace  de  sang. 

Le  ventre  était  le  siège  de  douleurs  diffuses 
centrées  à  partir  de  l’épigastre.  Ces  douleurs 
étaient  discontinues,  mais  si  faciles  à  rappeler 
que  la  palpation  était  impossible...  ou,  plutôt, 
inutile  parce  que  provoquant  immédiatement  la 
contracture  de  défense  et  le  rappel  des  crises. 

Le  malade  décrivait  ainsi  son  mal  :  «  un  tire- 
bouchon  qu’on  m’enfoncerait,  sans  le  faire  tour¬ 
ner,  depuis  le  creux  de  l’estomac  et  jusque  dans 
le  dos. 

Et  puis,  j’ai  tout  le  temps  mal  au  cœur! 

La  dernière  fois  on  m’a  fait  une  piqûre  de 
morphine  !  » 

Je  n’avais  ni  seringue,  ni  morphine,  ni . 

mais  seulement  une  de  mes  feuilles  d’ordon¬ 
nance  avec  en-tôte.  Je  formule  donc  comme  ci- 
avant,  mais  je  prends  la  précaution  de  confirmer 
par  un  renvoi  «  je  dis  SO  centigr.  »  et  je  para¬ 
phe. ..iirgc/tl,  in  fine.  Le  pharmacien  m’appelle 
au  téléphone,  ce  qui  ne  me  surprend  point;  je 
confirme  verbalement  ce  qui  était  confirmé  par 
écrit  comme  je  viens  de  dire.  Ensuite,  les  choses 
se  pa.ss(mt  très  vite.  Te  peux  faire  ingérer  moi- 
môme  une  pleine  cuillerée  à  bouche,  —  je  dis 
à  bouche,  —  pour  commencer  et  j’ordonne  de 
continuer  à  raison  d’une  cuillerée  à  café  toutes 
les  dix  minutes.  Le  calme  se  dessine  si  rapide¬ 
ment  que  je  peux  me  retirer  à  la  troisième  cuil¬ 
lerée. 

Je  saurai  le  lendemain  que  ce  calme  s’est  af¬ 
firmé  progressivement,  tant  et  si  bien  que  le  pa¬ 
tient  s’est  endormi  après  la  cinquième  prise. 
Mais...  1  Mais,  vers  les  quatre  heures  du  matin, 
il  a  été  réveillé  pour  une  évacuation  alvine  et 
les  douleurs  ont  reparu.  Moins  violentes  que  la 
veille,  elles  persistent  encore  au  grand  jour, 
qu^on  a  attendu  pour  me  rappeler. 

«  Cette  fois-ci,  votre  potion  ne  vous  a  donc 
pas  calmé  ?  » 

«  Je  n’ai  pas  osé  en  reprendre...  voyez  l’éti- 
quetle  verte  que  le  pharmacien  a  mise  sur  la 
bouteille!  »  Dangeheux.  A  n’utiliser  qu’avec 
prudence! —  «Et  jiuis  il  a  gardé  l’ordonnance», 
ça,  c’est  ta  part  de  la  loi  1  «  Et  puis  vous  aviez 
vous-même  signé  2  fois.  »  Ça,  c’est  ma  part! 

D’où  il  résulte  que  nous  nous  étions  mis  à 
trois,  —  le  législateur,  le  ph.Trmacien  et  moi,  — 
pour  empôcher  ce  pauvre  homme  de  se  soigner. 

Comme  mon  réveil  précoce,  venant  brocher  sur 
la  petite  prolongation  de  la  soirée  de  la  veille, 
mettait  à  cet  instant  mon  propre  estomac  en 
état  de  rébellion,  j’ai  pu  rassurer  ma  victime  : 
j’ai  avalé  une  cuillerée  à  bouche  de  la  solution 
de  cocaïne  et  lui  en  ai  infligé  autant. 

La  suite  fut  aimable.  De  retour  au  bercail, 
mon  client  de  fortune  soumit  à  son  médecin 
ordinaire  copie  de  ladite  ordonnance.  Ce  méde¬ 
cin  voulut  bien  m’écrire  qu’il  prenait  bonne 
note  de  mon  truc  et,  aussi,  que  notre  patient 
avait  eu,  tout  simplement,  une  de  ces  indiges¬ 


tions  douloureuses  «auxquelles  l’expose  sa  gour¬ 
mandise. 

Je  ne  pouvais  nier  la  coulpe,  ayant  le  souvenir 
précis  des  cèpes  à  la  Bordelaise  dont  j’avais 
mangé  ma  bonne  part.  Quant  au  diagnostic  ex¬ 
clusif  d’iNDiGESTiox,  c’est  à  voir. 

C’est  à  voir  !  Car,  si  la  potion  à  la  cocaïne 
calme  la  douleur,  elle  ne  guérit  pas  du  tout  la 
maladie  hors  le  cas,  bien  difficile  à* préciser,  de 
spasme  transitoire.... 

Mais,  voici  que,  sans  y  avoir  mis  la  moindre 
malice,  j’ai  employé  les  mots  qui  conviennent  : 
trouble  du  transit...  arrêt  du  transit  intestinal 
par  spasme  réflexe. 

Voici  deux  exemples  qui  localisent  bien,  me 
semble-t-il,  l’action  de  cette  cocaïne  ingérée 
per  os. 

En  l’absence  de  son  médecin,  je  suis  appelé 
auprès  d’une  jeune  femme  qui  a  accouché,  sans 
complication  aucune,  avant-hier,  lundi  au  soir: 
Ce  mercredi  matin,  elle  vient  d’être  prise  d’une 
douleur  atroce  dans  le  ventre.  Celle  douleur  est 
si  violente  qu’il  y  a  eu  une  syncope  avec  sueurs 
profuses  et  pâleur  extrême;  nausées  suivies  de 
petits  vomissements  bilieux;  pas  de  selle. 

Mais  on  ne  m’a  pas  dit  tout  cela  :  la  vue  du 
bébé,  qu’est  en  train  de  changer  la  garde,  d’une 
part,  d’autre  jiart  la  pâleur  de  la  patiente,  m’ai¬ 
guillent  vers  le  diagnostic  d’hémorragie  pro¬ 
fuse  du  post-partum.  A  défaut  de  tout  écoule¬ 
ment  par  la  vulve,  je  songe  môme...  à  tout  ce 
que  voudrez,  y  compris  une  inondation  intra¬ 
péritonéale. 

Et  je  palpe  le  ventre  avec  précaution...  du 
moins,  je  voudrais  le  palper,  ce  qui  m’est  rendu 
impossible  parce  que  j’ai  provoqué  une  reprise 
des  grandes  douleurs  avec  contracture  infran¬ 
chissable  de  la  paroi  abdominale. 

Par  contre,  je  vois  que  ce  ventre  est  plat, 
creux  môme.  Retour  des  nausées. 

On  m'informe  enfin,  mais  .seulement,  dos  dé¬ 
tails  que  j’ai  donnés  ci-avant  sur  ce  qui  s’est 
passé  depuis  l’accouchement. 

On  ajoute  cependant  que  cette  jeune  dame  est 
une  constipée  habituelle;  qu’elle  n’a  pas  eu  de 
selle  dejiuis  samedi  (quatre  jours),  quoiqu’elle 
ait  émis  des  gaz...  jusqu’au  début  de  la  matinée. 

Je  n’aime  pas  Injecter  de  la  morphine  à  neuf 
heures  du  matin.  J’envoie  donc  chercher  la  po¬ 
tion  à  la  cocaïne. 

Je  donne  moi-même  la  première  cuillerée,  à 
bouche  celle-ci.  Puis  la  seconde,  à  café,  —  après 
quchpies  instants.  On  continuera  de  dix  en  dix 
minutes. 

On,  parce  que,  les  souffrances  diminuant  visi¬ 
blement,  j’ai  pu  me  retirer. 

Mon  confrère,  revenu,  parera  facilement  au 
retour  vespéral  des  douleurs  par  une  piqûre  de 
morphine  (2  centigr.).  Il  aura  l’obligeance  de 
venir  m’informer  ipi’il  s’agissait  de  la  récidive 
de  coliques  hépatiques  1  Et  il  m’emmènera  voir 
un  autre  de  ses  clients  qui  pâtit,  suivant  toute 
probabilité,  de  coliques  de  plomb...  maladie  de¬ 
venue  excessivement  rare  dans  nos  contrées. 

Ici  la  thérapeutique  avait  été  normale  :  miel 
et  soufre,  per  os;  laxatifs  divers...  bains  sulfu¬ 
reux.  Guérison  apparente...  puis  rechute  te¬ 
nace. 

On  en  est  réduit  à  guetter  les  paroxysmes 
douloureux  et  à  accorder  des  piqûres  de  mor- 
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phine...  à  n’importe  quelle  heure  du  nyclhé- 
mère. 

Anorexie,  état  nauséeux  permanent.  Constipa¬ 
tion  récidivante. 

Nous  convenons  :  1“  qu’on  essayera  de  calmer 
celles  des  crises  (pii  surviennent  pendant  la  jour¬ 
née  avec  la  cocaïne  (comme  dessus);  2°  qu’on 
réservera  la  morphine  pour  le  début  de  la  nui¬ 
tée,  en  portant  la  dose  à  3  cenligr.;  3“  qu’on  sus¬ 
pendra  l’usage  des  bains  sulfureux  et  du  miel 
soufré;  4“  qu’on  entreprendra  une  cure  de  dé- 
constipation  par  l’ingestion  d’huile  d’olive  ad¬ 
ditionnée  d’huile  de  ricin. 

La  guérison  surviendra  à  trois  jours  de  là 
après  expulsion  de  scybales  formées  par  des  ag¬ 
glomérats  de  soufre  jaune,  tachetées  de  petites 
masses  noires. 

Le  succès  de  la  .cocaïne  aura  été  complet  en 
tant  que  son  usage  calmera  chaque  accès  des 
coliques  douloureuses,  mais  il  faut  reconnaître 
que,  le  premier  .soir,  la  garde  avait  accordé  les 
3  centigr.  de  morphine  prévus. 

L’aspect  des  excréta  exigera  (pie  .nous  cou¬ 
pions  notre  diagnostic  en  deux  j)arties  :  —  co¬ 
liques  saturnines  pour  la  première  phase,  ce 
saturnisme  étant  affirmé  par  le  sulfure  de 
plomb  qui  jiiquetail  les  agglomérats  de  soufre; 
—  coli(pies  sur  cnltholilhes.  pour  la  seconde 
I)hnse. 

Donc  je  ne  .saurais  tirer  de  cet  exemple  une 
signification  qui  eût  été  intéressante,  à  savoir 
l’action  de  la  cocaïne  dans  la  colique  de  plomb. 

Par  contre,  c’est  une  notion  qui  vaut  d’Ôtre 
retenue  que  l’activité  de  ce  médicament  quand 
le  médecin  se  trouve  en  présence  d’entéro- 
gastralgies  sans  obstruction  inlestinale  propre¬ 
ment  dite. 

Pour  moi  qui  m’entête  à  n’uliliser  la  mor¬ 
phine  qu’à  l’entrée  de  la  nuit,  ce  temporisaleur 
est  parfait  :  il  n’endorl....  ni  ne  constipe. 

C.XMIÎSCASSE. 


Traitement  des  ulcères 
gastro-duodénaux 
par  l'extrait  parathyroïdien 

Depuis  plusieurs  années,  on  a  cherché  à  appli- 
(luer  les  extraits  parathyroïdiens  au  traite¬ 
ment  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux.  Ces 
extraits  sont  le  plus  souvent  utilisés  sous  la 
forme  de  produits  injectables.  Il  en  existe  deux 
types,  dont  l’un  est  la  parathormone  Lilly,  pré¬ 
parée  suivant  la  technique  de  Collip.  Seul  pro¬ 
duit  ayant  un  titrage  physiologique,  il  contient 
20  unités  au  cnic.  Seul  également,  il  a  un 
pouvoir  élévateur  de  la  calcémie;  celle-ci  doit 
être  contrôlée  au  cours  du  traitement.  La  dose 
moyenne  à  employer  est  de  10  à  20  unités  par 
jour  et  le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant 
une  dizaine  de  jours. 

Les  extraits  parathyroïdiens  autres  que  ceux 
préparés  par  la  méthode  de  Collip  n’ont  pas 
d’étalonnage  i)hysiologique.  Leur  action  est  nulle 
sur  la  calcémie.  On  en  injecte  en  général  une 
ampoule  par  jour  ou  tous  les  deux  jours  et  on 
pratique  une  série  de  G  à  12  injections. 

Malgré  les  différences  de  préparation  et  d’ac¬ 
tion  physiologique,  ces  deux  variétés  d’extraits 
donnent  des  résultats  cliniques  sensiblement 
identiques. 

Do  nombreux  auteurs  ont  étudié  l’action  de 
ces  produits.  Citons  à  ce  sujet  le  travail  publié 
par  M.  Lévy  et  E.  Lévy,  dans  le  numéro  d’Oc- 
tobro  1931  des  Archives  des  maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif. 


Le  traitement  a  intérêt  à  être  commencé  au 
cours  même  d’une  poussée  aiguë  ;  on  pratique 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  ampoule  d’extrait  para- 
thyroïdien  correspondant  à  0  gr.  10  de  glande 
fraîche  par  ampoule.  Chaque  série  comprend  12 
injections.  Le  malade  n’est  ni  soumis  à  un  ré¬ 
gime  alimentaire  spécial,  ni  mis  au  repos  ab¬ 
solu. 

L’action  de  l’extrait  parathyroïdien  sur  la  dou- 
leur,  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur  l’état 
général  est  particulièrement  nette  et  rapide. 
Dans  les  cas  favorables,  dès  la  deuxième  ou  la 
quatrième  injection,  les  douleurs  cessent  à  peu 
près  complètement.  Les  vomissements  disparais¬ 
sent  et  le  malade  reprend  du  poids.  Ce  qui  est 
frappant,  c’est  le  relèvement  considérable  et  im¬ 
médiat  de  l’état  général  avec  augmentation  de 
poids  de  plusieurs  kilogrammes  et  la  réduction 
d’une  niche  constatée  radiologiquement.  L’ac¬ 
tion  paraît  tout  ausi  nette  sur  la  sécrétion  gas¬ 
trique  de  l’acide  chlorhydrique.  Chez  certains 
malades,  sans  traitement  ni  régime  spéciaux,  le 
taux  de  l’acide  chlorhydrique  s’est  abaissé  de 
RO  potir  100.  Il  en  est  de  même  de  l’acidité  to¬ 
tale. 

L’action  sur  la  calcémie,  par  contre,  ne  paraît 
pas  nette.  Les  auteurs  ont  fait  à  ce  sujet  toute 
une  série  de  recherches  qui  témoignent  nette¬ 
ment  que  la  calcémie  chez  leurs  malades  était 
sensiblement  celle  que  l’on  rencontre  chez  des 
sujets  normaux.  Le  fait  que  les  produits  non  éta¬ 
lonnés  physiologiquement  donnent  des  résultats 
cliniques  voisins  de  ceux  qui  le  sont  fait  pen¬ 
ser  qu’il  existe  dans  ces  deux  produits  un  fac¬ 
teur  ronim\in  non  proportionnel  à  leur  teneur 
en  principes  hypercalcémiants,  mais  dont  l’in¬ 
fluence  favorable  sur  les  ulcères  est  certaine. 

L’extrait  parathyroïdien  peut  donc  être  con¬ 
sidéré  comme  un  moyen  thérapeutique  efficace 
et  un  adjuvant  excellent  dans  le  traitement  des 
ulcères  gastro-duodénaux.  Son  action  rapide  a 
t’avantage  considérable  de  soulager  immédiate¬ 
ment  le  malade;  elle  peut  permettre  aussi  l’atté¬ 
nuation  ou  la  suppression  d’une  poussée  évo¬ 
lutive. .  Dans  d’autres  cas,  elle  peut  constituer 
un  véritable  traitement  préopératoire,  en  per¬ 
mettant  une  opération  chirurgicale  réduite  au 
minimum  et  pratiquée  chez,  un  sujet  mis  dans 
les  meilleures  conditions  possibles. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  demander  à  l’extrait 
thyroïdien  plus  que  son  rôle.  Il  est  capable  de 
soulager  des  douleurs  et  parfois  de  ramener  le 
taux  de  l’acide  chlorhydrique  à  la  normale,  mais 
il  ne  peut  à  lui  seul  enrayer  la  marche  d’un  ul¬ 
cère  gastrique  ou  duodénal  et  en  permettre  la 
guérison.  P.  G. 


Nouvelle  méthode 
d' électrocoagulation  diathermique 


La  méthode  de  coagulation  diathermique  que 
nous  décrivons  est  particulièrement  simple  et 
sûre. 

Opérateur  et  malade  sont  assis,  complètement 
habillés,  sur  des  plaques  métalliques  posées  sur 
des  sièges  communs  et  reliés  aux  bornes  de  sor¬ 
tie  de  l’appareil  diathermique. 

La  haute  fréqtience  traverse  le  corps  des  deux 
personnes  chaque  fois  qu’ils  se  touchent.  L’in¬ 
tensité  s’y  accumule  suivant  la  surface  des  ijoints 
de  contact.  Si  le  contact  s’effectué  au  moyen 
d’une  pointe  métalique  on  réalise  l’électrocoa¬ 
gulation. 

La  pointe  doit  être  montée  sur  un  manche 
métallique  que  l’opérateur  tient  dans  scs  mains 
sans  isolant.  Il  faut  éviter  que  la  main  touche 


la  peau,  ce  que  l’on  obtient  en  interposant  une 
compresse  sèche. 

L’opérateur  use  de  son  styio-coagulateur  avec 
la  même  tranquillité  que  le  peintre  tient  son 
pinceau  pour  graduer  la  nuance  et  la  quantité 


des  couleurs  sur  la  toile.  La  commande  à  pédale 
Ijerniet  de  doser  les  effets,  tout  en  laissant  à 
1  opérateur  la  complète  liberté  de  ses  mains  et 
de  son  esprit. 

La  coagulation  est  très  superficielle  et  les  cica¬ 
trices  presqjie  invisibles,  la  personne  tout  en¬ 
tière  servant  d’électrode.  La  coagulation  est  très 


Kif{.  2.  —  L'oiirTiileiir  cl  le  pnücnt  «ont  assis  sur  des 
lalioiircls  reliés  à  l’appareil  dialhcrmicpie  ii  ondes 
eoiirles  amorlîes  (pie  l’on  voit  au  milieu. 


rapide,  malgré  qu’elle  soit  »  unipolaire  »,  et 
même  avec  des  appareils  peu  puissants  et  à  ondes 
courtes. 

La  sensibilité  douloureuse  est  inférieure  à  celle 
constatée  dans  toutes  les  autres  méthodes,  ce 
qui  rend  l’anesthésie  inutile. 

La  participation  de  l’opérateur,  qui  est  en  po¬ 
sition  symétrique  avec  le  malade  au  regard  des 


Fijf.  3.  —  La  palioiilu  est  assise  sur  une  large  plaque 
mélalliqiie,  le  coude  do  l'opérateur  s’appuie  sur  une 
autre  plaque  ;  loule.s  deux  sont  reliées  aux  bornes  de 
rapimreil. 

courants  appliqués,  donne  à  celui-là  toute  con¬ 
fiance,  le  travail  en  est  facilité  et  on  obtient  un 
avantage  maximum. 

Cette  symétrie  explique  le  nom  de  «  balancée  » 
que  nous  proposons  pour  notre  méthode. 

F.  Maata  (Milan). 
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La  guerre  aérienne 


Les  dangers  de  guerre,  en  paiiiculier  les  dan¬ 
gers  de  guerre  aérienne,  constituent  incontes¬ 
tablement  une  des  préoccupations  du  médecin 
européen  à  l'heure  actuelle. 

La  Presse  Médicale,  dans  son  numéro  du 
Août  193i,  en  relatant  le  compte  rendu  de 
la  IV°  session  de  l’Office  international  de  docu¬ 
mentation  de  médecine  militaire  (Liège,  27-30 
Juin  lOSi),  a  montré  les  louables  efforts  lenlés 
pour  restreindre  le  fléau  menai;anl  et  rendre  la 
guerre  moins  inhumaine. 

Dans  son  numéro  du  20  Octobre  lOSi,  nos 
lecteurs  ont  pu  juger  de  ce  qu'il  faut  penser 
de  la  guerre  microbieiiiio.  Continuant  le  même 
ordre  d’informations,  nous  verrons  aujourd’hui 
ce  qu’il  faut  craindre  de  la  guerre  aérienne  en 
général;  un  autre  article  sera  consacré  à  la 
guerre  chimique.  Les  questions  de  détail  seront 
ensuite  étudiées. 

Nos  lecteurs  nous  excuseront  d’aborder  au¬ 
jourd’hui  des  questions  nullement  médicales, 
mais  avant  de  parler  des  gaz,  il  est  indispen¬ 
sable  d’exposer  brièvement,  comment  ces  gaz 
peuvent  nous  atteindre. 


Si  des  politiciens  croient  utile  de  répaTidre 
dans  les  pays  l’impression  de  sécurité  et  lu 
croyance  è  la  suppression  de  la  guerre  par  des 
conférences  internationales,  les  médecins,  eux, 
doivent  regarder  en  face  la  vérité. 

Plusieurs  puissances  européennes  ne  cachent 
pas  leur  intention  d’utiliser  è  fond,  lu  cas 
échéant,  aussi  bien  sur  terre  que  sur  mer,  l'arme 
aéro-chimique;  elles  se  proposent  donc  par  une 
guerre  aérienne  intégrale  d’aller,  par  avions,  au 
cœur  même  du  pays  ennemi,  jeter  la  panique  et 
la  mort  pour  arriver  la  désorganisation  de 
l’adversaire  et  è  la  destruction,  dans  In  poj)u- 
lation,  de  cet  élan  d’enthousiasme  et  de  con¬ 
fiance,  facteurs  moraux  indispensables  pour  la 
victoire. 

Sans  ])arler  des  microbes  pathogènes  d'etfica- 
tùlé  douteuse,  otius  ox|)losil's,  hoinhes  incen¬ 
diaires,  gaz  toxi(jues,  seront  des  armes  utilisées 
dans  la  prochaine  guerre  d’une  façon  intensive, 
il  n’est  guère  permis  d’en  douter. 

Le  général  italien  Douhet  s’est  fait  le  prota¬ 
goniste  ardent  de  la  Guerre  aérienne  intégrale. 
Sa  formule  est  la  suivante  :  «  Défensive  partout, 
sur  terre,  sur  mer,  h  l’intérieur  du  pays,  sauf 
en  l’air  où  on  fait  masse  pour  l’olîensive. 

ICn  Allemagne,  des  théoriciens  tels  que  le  ma¬ 
jor  Ritter  et  le  général  Sclnvarte  ont  développé 
des  concei)tions  analogues  ?i  celles  de  Douhet. 
Le  major  Helders  a  publié  un  ouvrage,  intitulé  : 
La  guerre  aérienne  en  1936  :  la  destruction  de 
Paris,  où  se  retrouve  la  même  empreinte;  cet 
ouvrage  a  eu  un  énorme  tirage. 

Les  moyens  d’actio.n.  —  D’après  un  article  de 
.l.-M.  Bourget  (Revue  des  Deux  Mondes,  du 
15  Mars  1932)  et  d’après  les  renseignements 
fournis  à  la  tribune  de  la  Chambre  des  Députés 


par  M.  Scapini  (29  Janvier  1932;,  l’Allemagne 
disposerait,  on  cas  de  guerre,  de  quelque  200 
avions  puissants  (appareils  commerciaux  trans¬ 
formés)  capables  de  transporter  de  160  à  200 
tonnes  de  bombes  à  500  kilomètres  de  leurs  ba¬ 
ses  et  de  50  à  100  tonnes  à  1.000  kilomètres. 

L’Italie  aurait  des  possibilités  plus  grandes 
encore  :  environ  300  avions  puissants  (appareils 
militaires  et  aijpareils  commerciaux  transfor¬ 
més)  pouvant  porter  de  250  è  300  tonnes  à 
500  kilomètres  cl  150  h  200  tonnes  à  1.000  kilo¬ 
mètres. 

Le  général  Armongaud  (Revue  des  Deux 
Mondes,  du  15  Mai  1933)  estime  que  les  avia¬ 
tions  offensives  réunies  de  l’Allemagne  et  de 
ritalie  pourraient,  dès  le  début  d’un  conllil,  dé¬ 
verser  2.000  à  2.500  tonnes  de  projectiles  à  250 
kilomètres  de  leurs  bases,  ou  1.200  à  1.500  ton¬ 
nes  à  430  kilomètres  aussi  bien  de  jour  (pie  de 
nuit.  Les  chiffres  à  considérer  aujourd’hui,  1934, 
comme  les  plus  vraisemblablement  exacts  sont  : 
pour  l’Allemagne,  près  de  1.000  appareils  jiou- 
vant  porter  5G5  tonnes  de  bombes  è  200  kilo¬ 
mètres,  295  tonnes  è  500  kilomètres,  20  tonnes 
h  1.000  kilomètres;  chiffres  minima  perur  l’Ita¬ 
lie,  450  tonnes  à  200  kilomètres,  200  tonnes  à 
500  kilomètres. 

La  Russie  possède  une  flotte  de  2.000  appa¬ 
reils,  parmi  lesquels  400  avions  de  bombarde¬ 
ment.  Les  plus  modernes  de  ceux-ci,  d’énormes 
appareils  quadrimoteurs,  ont  évolué  dans  le  ciel 
do  Moscou  le  1“'  Mai  1933. 

Ces  trois  pays  sont  les  seuls  qui  aient  effec¬ 
tivement  pour  la  guerre  aérienne  intégrale  une 
aviation  puissante  et  à  grand  rayon  d’aelion. 

Les  ohjecties.  —  Les  buts  visés  par  les  avions 
seront  tous  les  éléments  de  potentiel  de  guerre  : 
(léjiôts  de  munitions,  arsenaux,  centres  d’avia¬ 
tion,  magasins  de  vivres,  usines  travaillant  pour 
la  défense  nationale,  grands  centres  de  popula¬ 
tion,  etc.  l'ont  cela  doit  être  atteint,  annihilé 
autant  que  possible. 

Au  double  point  de  vue  économique  et  démo¬ 
graphique,  les  nations  modernes  sont  éminem¬ 
ment  vulnérables  parce  qu’elles  concentrent 
leur  activité  en  des  points  peu  nombreux  et  très 
sensibles.  En  France,  par  cxemi)Ic,  près  du  tiers 
de  la  population  et  des  industries  est  concentré 
dans  six  départements  seulement;  Paris  est  la 
\illc  du  Monde  qui  présente  la  plus  belle  cible 
aux  bombardements  aériens  :  la  densité  de  la 
po])ulation  du  département  de  la  Seine  est  de 
97  habitants  à  l’hectare  (800  dans  certains  (|uar- 
tiers  de  Paris)  alors  que  l’agglomération  de 
Londres  n’a  qu’une  densité  de  42  habitants  è 
l’hectare,  celle  de  Berlin  44,  celle  de  New- 
York  ai. 

Pondant  toute  la  guerre  1914-1918,  Paris  et  sa 
banlieue  n’ont  pas  reçu,  au  total,  100  tonnes 
do  j)rojecliles  (bombes  de  zeppelins  et  d’avions, 
obus  des  canons  à  longue  ijortée).  Pendant 
l’année  1918,  celle  où  le  matériel  avait  atteint 
son  niveau  maximum,  en  qualité  comme  en 
quantité,  Paris  et  sa  banlieue  ont  subi  44  atta¬ 
ques  aériennes,  mais  le  total  dos  bombes  reçues 
pendant  toute  cette  année  n’a  pas  dépassé  25 
tonnes,  soit  le  dixième  do  ce  qu’une  aviation 
moderne  pourrait  jeter  sur  un  objectif  pendant 
une  nuit. 

11  apparaît  donc  avec  é\idence  que  le  bombar¬ 


dement  aérien  de  1918  n’est  qu’une  image  ex¬ 
trêmement  adoucie  do  ce  que  pourrait  être  ce¬ 
lui  d’aujourd’hui;  entre  l’un  et  l’autre,  la  dif¬ 
férence  est  du  même  ordre  de  grandeur  qu’entre 
les  effets  de  l’arquebuse  et  ceux  de  la  mitrail- 

(lontre  ces  objectifs  seront  employées,  par 
l’aviation,  des  bombes  explosives,  des  bombes 
incendiaires,  des  bombes  toxiques  (les  gaz). 

Les  bombes  explosives  constituent  incontesta¬ 
blement  les  engins  les  plus  dangereux.  La  puis¬ 
sance  de  ces  bombes  s’est  considérablement  ac¬ 
crue  depuis  la  dernière  guerre,  et  la  précision 
du  bombardement  a  fait  des  ])rogrès  sérieux  : 
actuellement,  il  existe  à  l’étranger  des  bombes 
de  1.800  kilogr.  D’autre  part,  avec  certains  vi¬ 
seurs  on  peut  obtenir  un  écart  (pii  ne  dépasse 
pas  30  m.  du  but  visé  d’une  altitude  de  4.000 
mètres;  le  bombardement  «  en  i)i(pié  »  semble 
donner  aussi  des  résultats  très  précis. 

La  chute  des  grosses  bombes  est  cajiable  de 
«  souffler  »  pour  ainsi  dire  jilusieurs  immeubles 
d’un  seul  coup;  pour  être  à  l’épreuve  des  bom¬ 
bes  explosives  de  gros  calibre,  300  à  1.000  kilogr., 
il  faut  une  épaisseur  de  12  .à  20  mètres  de  terre 
ou  1  m.  40  h  2  m.  de  bétbn  armé  spécial. 

Les  bombes  incendiaires  sont  des  bombes  au 
jibosphore  ou  des  bombes  dites  «  électron  »  ; 
celles-ci  du  poids  de  1  h  5  kilogr.  brûlent  5 
une  température  de  1.500  à  2.500;  elles  sont 
très  difficiles  è  éteindre,  elles  sont  par  consé- 
fpient  capables  d’allumer  do  nombreux  in¬ 
cendies. 

l'oulofois,  elles  sont  peut-être  moins  ;i  crain¬ 
dre  qu’on  le  craint  car  pour  (pi'un  incendie 
se  propage  il  faut  des  conditions  qui  ne  sont 
lias  toujours  réalisées.  On  sait  (pie,  iiendant  la 
dernière  guerre,  les  tentatives  faites  iiour  in¬ 
cendier  les  champs  de  blé  en  y  projetant  des 
bombes  n’ont  guère  donné  de  résultats  ajipré- 
ciables. 

Les  bombes  toxiques  sont  de  poids  divers;  les 
uns  préfèrent  des  torpilles  nombreuses  et  pe¬ 
tites  (5  è  15  kilogr.);  d’autres,  au  contraire, 
préconisent  des  bombes  énormes,  100  kilogr.  et 
])lus.  D’autres  bombes  peuvent  être  lancées  jiar 
canons,  mais  celles-ci  ont  une  cbarge  en  li(pii(le 
réduite  en  raison  de  l’épaisseur  des  parois  de 
l’obus.  I  n  obus  dè Canon  de  75  donne  1-2  litre; 
une  bombe  d’avion  de  10  kilogr.  jioiura,  au 
contraire,  contenir  80  pour  100  de  produit;  son 
potentiel  nocif  sera  10  fois  plus  grand  (pie  celui 
do  l’obus. 

On  sait  (jue  des  avions  sont  utilisés  en  Amé¬ 
rique  pour  la  destruction  de  ])arasites  sur  les 
forêts;  les  appareils  employés  sont  des  réservoirs 
l)our  la  diffusion  directe  des  produits  loviipies. 
Ce  dispositif  a  rincoiivénient  d’exiger  le  vol  .à 
faible  altiliide.  Nous  reviendrons  du  reste  sur 
le  sujet  des  gaz  dans  un  article  spi’-cial. 

(’.oiitre  ces  agents  de  destruclion  il  y  a  deux 
modes  de  défense  :  La  défense  passive,  la  dé¬ 
fense  aelive  dans  laqiudle  sont  coniiirises  les 
représailles. 

Défense  passive. 

En  France  certains  intellectuels  considèrent 
(pi'il  n’y  a  jias  lieu  de  chercher  è  se  jiroléger 
contre  les  attaques  aériennes  parce  qu’elles 
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seront  trop  inoi)inées  et  trop  soudaines;  une 
brochure  récente  tend  à  faire  croire  que  toute 
tentative  de  protection  par  les  masques  est  illu¬ 
soire.  Cette  politique  de  fatalisme  est  indigne 
de  peuples  civilisés;  en  réalité  de  sages  mesures 
peuvent  beaucoup  pour  atténuer  les  effets  des 
fléaux  aériens;  l’expérience  de  la  dernière 
guerre  l’a  montré  nettement. 

Défense  passive.  —  A  la  base  de  la  défense 
passive  contre  la  guerre  aérienne  il  y  a  l’abri; 
il  faut  des  locaux  protégés  contre  le  bombarde¬ 
ment.  'fliéoriquement,  il  conviendrait  d’aména¬ 
ger  les  pays  pour  les  rendre  aptes  à  résister  dans 
les  meilleures  conditions  aux  attaques  aérien¬ 
nes.  On  a  préconisé  la  décentralisation  des  vil¬ 
les,  la  construction  d’immeubles  protégés, 
l’aménagement,  sous  abri  blindé,  des  centrales 
d’électricité,  de  gaz,  d’eau,  des  postes  et  télé¬ 
phones,  bref,  le  retour  à  la  vie  des  cavernes. 

Les  imaginations  se  sont  donné  libre  carrière. 

Des  architectes  ont  parlé  de  reconstruire  è 
fond  les  grandes  cités,  les  villes  devraient  être 
formées  de  buildings  de  20  étages  et  plus,  es¬ 
pacés  de  100  m.  les  uns  des  autres  avec  toits 
blindés  (bétonnage  très  épais,  dalles  d’éclate¬ 
ment,  poutres  métalliques  formant  matelas 
élastique).  Les  étages  inférieurs  seraient  réser¬ 
vés  au  commerce,  aux  restaurants,  aux  ciné¬ 
mas,  aux  théiltres,  aux  bureaux,  etc.,  etc...  Les 
appartements  d’habitation  seraient  placés  aux 
étages  supérieurs  inaccessibles  aux  gaz. 

Dans  le  infime  ordre  d’idées,  mais  plus  auda¬ 
cieux  encore  M.  Faure  Dujarric,  architecte,  et 
M.  Henri  Lossier,  le  spécialiste  bien  connu  du 
béton  armé,  ont  établi  les  plans  d’une  tour  de 
2.000  m.  que  l’on  construirait  au  centre  du  ter¬ 
rain  d’Issy-les-Moulineaux. 

Cette  tour,  qui  aurait  près  de  7  fois  la  hau¬ 
teur  de  la  four  Eiffel,  aurait  une  utilité'  grande 
pour  la  défense  aérienne  de  la  capitale  en  per¬ 
mettant  de  faire  des  tirs  contre  avions  dans 
des  conditions  excellentes  tout  en  offrant  de 
plus,  par  des  plates-formes  situées  à  GOO  m., 
1.300  m.  et  1.800  m.  au-dessus  du  sol,  la  pos¬ 
sibilité  de  lancer  des  avions  de  chasse  instan¬ 
tanément  à  grande  hauteur;  elle  constituerait 
ainsi  un  gigaules(|ue  «  aérodrome  vertical  ». 
L’espace  Ironeoniipie  entre  les  iilates-formes 
pourrait  abriter  des  ateliers,  des  infirmeries, 
lies  sanatoria  jiour  cures  d’air,  des  logements 
Il  l’abri  et  des  bombes  et  des  gaz.  Ce  serait  un 
engin  à  la  fois  do  défense  passive  et  de  défense 
active.  Naturellement  les  plus  ex])resses  réserves 
doivent  être  faites  sur  la  possibilité  matérielle 
ou  financière  de  construire  un  aussi  gigan- 
lesque  édifice. 

D’autres  lechniciens,  moins  radicaux,  ont  pro¬ 
posé  d’organiser  à  l’intérieur  des  maisons  exis- 
lanles  une  sorte  do  blockhaus  axial  qui  s’éten¬ 
drait  en  hauteur  jusqu'au  faîte  de  l’immeuble, 
franchissant  les  divers  filages  et  fournissant 
aux  habitants  de  chaque  étage  un  refuge  pro¬ 
tecteur  .à  proximité  immédiate.  Cette  tour  inté¬ 
rieure  de  proleclion  sérail  construile  de  façon  îi 
assurer  la  proleclion  conire  la  bombe  explo¬ 
sive,  et  elle  sérail  munie  notamment  d’un  toit 
terrasse  de  forme  conique,  constitué  par  un  dal¬ 
lage  de  béton  armé  d’une  épaisseur  très  large¬ 
ment  suffisante  jjour  résister  aux  bombes  do 
gros  calibre.  L’ossature  en  serait  formée  par  des 
jiiliers  d’acier  ou  de  béton  avec  murailles  lé¬ 
gères  distinctes  de  l’ossature  afin  d’éviter  les 
effets  du  bouleversement  par  le  souffle.  Enfin, 
ces  blockhaus  gagneraient  à  ôlre  construits  en 
utilisant  la  technique  dite  firc-proof,  h  l’épreuve 
du  feu,  ce  qui  permettrait  aux  occupants  d’fitre 
protégés  contre  les  périls  incendiaires  en  môme 
temps  que  contre  ceux  explosifs  et -toxiques. 

Il  est  enfantin  de  supposer  que  bénévolement 


les  propriétaires  d’immeubles  vont  faire  les  frais 
(le  pareilles  transformations  de  leurs  maisons. 
On  ne  peut  que  difficilement  admettre  aussi 
qu’une  pareille  obligation  puisse  être  imposée 
aux  constructeurs  de  nouveaux  imrpeubles;  ce 
serait  pourtant  logique  .  On  ne  saurait  donc 
fonder  beaucoup  d’espoir,  pour  la  protection 
absolue  des  populations,  sur  l’aménagement  et 
sur  l’utilisation  des  actuels  édifices  privés  ou 
liublics. 

On  devrait  cependant  pouvoir  envisager  qiie 
les  grands  travaux  projetés  actuellement  par  le 
gouvernement  auront,  dans  leur  programme, 
tout  au  moins  quelques  travaux  d’urbanisme 
jiouvant  servir  en  temps  de  guerre  comme  en 
temps  de  paix. 

Certaines  initiatives  ont  donné  l’exemple  : 
c’est  ainsi  qu’une  grande  Compagnie  a  aménagé 
un  abri  souterrain  très  spacieux,  pouvant  être 
utilisé  par  tous  les  employés  de  son  siège  cen¬ 
tral  (350  environ),  avec  un  système  de  ferme¬ 
tures  étanches,  et  tous  moyens  d’aération  cl  de 
régénération  d’air  connus.  Mais  la  protection 
contre  les  explosifs  n’est  assurée  que  par  la  hau¬ 
teur  môme  de  l’immeuble  et  ne  jouerait  que 
pour  les  bombes  explosives  de  petit  calibre. 

C’est  ainsi  également  qu’une  municipalité  a 
lait  organiser  un  abri  très  vaste,  d’une  capacité 
de  1.800  me,  comme  poste  de  secours  destiné  à 
la  population  civile.  La  protection  contre  ex¬ 
plosifs  très  pous.sée  et  le  cubage  d’air  disponible 
que  des  apjiareils  de  régénération  peuvent  renou¬ 
veler  permettent  un  fonctionnement  prolongé 
avec  un -chiffre  de  gazés  ou  de  blessés  très  élevé. 
L’aménagement  intérieur  du  hall  de  triage,  des 
services  divers  de  gazés  (vésiqués,  suffoqués)  el 
do  blessés,  de  douches,  etc...,  a  été  très  judi¬ 
cieusement  conduit,  et  c’est  un  excellent  posie 
de  secours  sous  abri. 

D’autres  abris  sont  en  préparation  ou  en  voie 
ü’exéculion. 

Pour  les  points  sensibles  de  faible  étendue  : 
arsenaux,  établissements  industriels,  on  peut 
utiliser  le  camouflage,  procédé  qui  consiste  à  re¬ 
couvrir  un  objectif  et  la  zone  qui  l’environne 
d’un  brouillard  arlificiel  au  moment  où  la 
menace  d’une  attaque  aérienne  est  signalée. 
Le  nuage  formé  par  l’émission  fumigène  doit 
couvrir  une  superficie  10  à  20  fois  plus  grande 
que  le  point  è  proléger  sous  peine  d’attirer 
l’attention  sur  l’objectif  plutôt  que  de  le  mas¬ 
quer. 

Comme  les  bombardements  par  avions  sont 
surtout  è  craindre  la  nuit,  car  la  défense  active 
est,  dans  ce  cas,  moins  efficace,  on  a  ces  temps- 
ci  émis  l’idée  d’évacuer  les  villes  pendant  la 
nuit  et  d’y  ramener  la  population  pendant  le 
jour.  Magré  les  progrès  des  transports  en  com¬ 
mun,  on  voit  difficilement  la  population  entière 
de  Paris  transportée  tous  les  soirs  et  égrenée 
dans  les  bois  de  la  périphérie;  une  telle  solu- 
lion  du  problème  est  pure  utopie. 

Par  contre,  on  imagine  aisément  l’utilité  de 
mesures  de  dispersion,  loin  des  points  sensibles, 
pour  la  population  passive;  nombre  de  familles 
de  grandes  villes  possèdent  par  exemple  des 
maisons  d’été  dans  la  campagne  environnante, 
ces  familles  auront  évidemment  inlérût  è  sé¬ 
journer  dans  ces  demeures  des  champs,  les  élé¬ 
ments  actifs  de  la  famille  en  partant  le  malin 
el  y  retournant  le  soir  après  journée  faite.  De 
infime  on  peut  envisager  des  mesures  de  re¬ 
pliement  dans  la  mesure  du  possible,  hors  des 
grands  centres,  de  la  population  pauvre  par  les 
soins  de  l’autorité.  La  population  résidant  dans 
les  grandes  villes  serait  ainsi  diminuée,  ce  qui 
permettrait  plus  facilement  la  mise  à  l’abri  sur 
place  des  éléments  actifs  surpris  en  service  par 
les  bombardements. 


Défense  active. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  défense  passive  n’a  que 
des  possibilités  limitées  et  très  coûteuses. 

Il  est  beaucoup  plus  souhaitable  de  voir  réa¬ 
liser  une  défense  active  capable  d’empficher  tout 
passage  d’avions  ennemis  sur  le  territoire,  que 
de  se  borner  è  une  défense  passive  des  popula¬ 
tions  civiles,  sans  arrûter  les  destructions  de 
villes  et  de  centres.  Il  semble  aussi  que  l’offen¬ 
sive  soit  moins  coûteuse  el  moins  difficile  à 
réaliser. 

Le  meilleur  moyen  de  défense  aérienne  est 
encore  l'attaque  vigoureuse  des  forces  aériennes 
ennemies,  leur  destruction,  scjit  en  l’air,  soit 
sur  leurs  bases  ;  ce  princijie  émis  par  le  général 
italien  Douhet  paraît  la  logique  môme.  Cette 
offensive  comprendra  inévitablement  l’organi¬ 
sation  des  représailles. 

La  défense  active  met  en  œuvre  des  moyens 
aériens  el  des  moyens  attachés  au  sol. 

Les  moyens  aériens  consistent  en  aviation 
légère  de  chasse  de  jour  et  de  nuit. 

Les  moyens  attachés  au  sol  sont  ceux  que 
l’on  groupe  généralement  sous  l’appellation 
coinuiuno  de  Défense  conire  avions  el  qui  com¬ 
prennent  : 

—  Des  unités  d’artillerie  de  Défense  conire 
avions  fixes,  demi-fixes  et  mobiles; 

—  Des  unités  de  mitrailleuses  de  Défense 
conire  avions  rendant  dangereuses  pour  l’en¬ 
nemi  les  parties  basses  de  l’atmosphère. 

—  Des  unités  de  projecteurs  de  Défense  conire 
avions  agissant  en  liaison  avec  l’aviation  légère 
de  défense  de  nuit  ou  avec  l’artillerie  de  Dé¬ 
fense  conire  avions. 

—  Des  unités  de  ballons  de  protection. 
Pouvant  s’élever  à  4.000  mèires,  quand  ils 
sont  montés  en  tandem,  les  ballons  constituent 
par  leur  câble  d’acier  un  sérieux  danger  pour 
les  aviateurs  surtout  la  nuit  ou  par  temps  de 
brouillard. 

Il  faut  aussi  réaliser  avec  soin  un  réseau  très 
serré  do  guet  et  d’ederte  capable  de  déclancher 
le  plus  rapidement  possible  la  défen,se  active 
et  la  défense  passive. 

Repérer,  les  avions  dès  qu’ils  franchissent  la 
frontière  et  leur  interdire  le  passage  serait  un 
moyen  capable  d’arrôter  toute  guerre  aérienne, 
mais  il  ne  suffit  pas  de  poser  le  problème  pour 
le  résoudre.  11  faut  aussi  s’y  appliquer  et  tendre 
vers  lui  les  efforts  de  tous  :  aviateurs,  militaires, 
savants,  hommes  de  bonne  volonté. 

Tout  cela  n’est  point  problème  médical,  mais 
il  n  est  |)as  interdit  aux  médecins  d’y  penser. 

P.  Desfosses. 


P.-J.  Cadiot 

(1858-1934)  ’ 

Pierre-Juste  Cadiot  est  mort  brusquement,  le 
samedi  20  Octobre,  dans  son  logement  solitaire. 
Personne  ne  l’a  consolé  pendant  la  maladie  qui, 
en  quelques  mois,  a  triomphé  de  sa  robuste 
constitution;  personne  ne  s’est  penché  vers  lui, 
au  moment  suprême,  [lour  lui  dire  un  dernier 
adieu.  Il  est  mort,  comme  il  avait  vécu,  dans  un 
isolement  complet.  Ce  n’est  pas  que  son  âme 
fût  fermée  aux  douceurs  de  l’amitié;  il  éprou¬ 
vait  pour  ceux  qui  l’avaient  aidé  dans  la  vie 
ou  qui  lui  avaient  témoigné  la  moindre  sympa¬ 
thie  une  reconnaissance  profonde  et  sincère. 
Mais  il  cachait  jalousement  ses  affections;  sous 
son  apparence  un  peu  brusque,  c’était  un  ti- 
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niide  qui  craignait  de  laisser  voir  ses  senti¬ 
ments. 

N6  à  Batligny  (Meurlhe-et-Moselle),  le  13  Juil¬ 
let  1858,  fils  de  paysans,  il  passa  sa  jeunesse 

la  camiiagne,  s’intéressa  aux  animaux,  voulut 
être  capable  de  les  soigner.  Son  bagage  littéraire 
et  scientifique  était  assez  maigre  :  il  n’avait  fail 
(]ue  des  éludes  primaires.  Quand,  en  1875,  il 
se  présenla  au  concours  d’entrée  de  l’Kcole  d’Al- 
fort,  il  lut  reçu  dans  les  derniers  rangs;  mais, 
([ualre  ans  plus  lard,  il  sortait  le  premier  de 
sa  promotion,  après  avoir  été  lauréat  5  la  fin 
de  chacune  de  ses  années  d’études.  Ses  maîtres 
comprirent  combien  était  grande  la  valeur  de 
ce  travailleur  acharné  et  modesle,  qui  s’inter¬ 
disait  toute  distraction  et  tout  jilaisir  futile,  et 
(jui  compléta  si  bien  son  éducation  première 
qu’il  devint  un  savant  d’une  érudition  aussi 
sûre  qu’étendue. 

Le  30  Avril  1879,  il  fut  nommé  répétiteur  et 
attaché  à  la  chaire  de  chirurgie,  qui  était  alors 
sous  la  direction  de  Nocard;  chef  des  travaux 
en  1882,  chargé  du  cours  de  police  sanitaire 
et^de  jurisprudence  en  1885,  il  obtint,  en  1888, 
après  un  brillant  concours,  la  chaire  de  patho¬ 
logie  chirurgicale.  En  1900,  il  prit  l’enseigne¬ 
ment  de  la  pathologie  médicale  et,  le  1“"'  Sep¬ 
tembre  1920,  fut  nommé  directeur  de  l’Ecole 
d’Alfort. 

Cadiot  fut  un  professeur  remarquable.  11 
commençait  ses  leçons  do  bonne  heure,  è 
7  heures  en  hiver,  à  6  heures  en  été.  Toute  la 
matinée,  il  examinait  les  animaux  malades 
qu’on  amenait  è  la  clinique,  le  l’ai  vu  souvent 
dépister,  avec  un  cou])  d'aiil  d’une  sûreté  éton¬ 
nante,  les  affections  cachées  et  poser  avec  une 
précision  sans  égale  les  diagnostics  les  plus  dif¬ 
ficiles.  Je  l’ai  vu  aussi  opérer  avec  une  sûreté 
parfaite  et  avec  une  technique  précise,  qui  ne 
laissait  rien  au  hasard.  Cadiot  a  été  le  rénova¬ 
teur  de  la  chirurgie  vétérinaire.  11  mit  au  point 
les  dernières  méthodes  de  castration  des  che¬ 
vaux  cryptorchides,  fixa  les  règles  de  l'ovariec- 
toniie  chez  la  jument  et  la  vache,  précisa  la 
technique  de  l’ahlation  du  cartilage  aryténoïde 
chez  le  cheval,  dans  le  Irailement  du  cornage 
chronique  par  hémiplégie  laryngienne. 

S’il  réussit  dans  ces  ojiéralions  difficiles  et 
délicales,  c’est  à  cause  de  son  habileté  manuelle 
et  aussi  des  minutieuses  précautions  qu’il  pre¬ 
nait  ])our  éviter  l’infeclion  des  plaies  opéra¬ 
toires.  Une  rigoureuse  asepsie  lui  permit  d’opé¬ 
rer  avec  une  sûreté  jusqu’alors  inconnue  en 
médecine  vétérinaire. 

Son  œuvre  chirurgicale  est  exposée  dans  un 
volume  d’exercices  de  chirurgie  hippique  et 
dans  un  'Traité,  en  deux  gros  volumes,  de  Thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  des  animaux  domesti¬ 
ques,  écrit  en  collaboration  avec  Alpy. 

Tout  en  s’occupant  avec  ardeur  de  chirurgie 
et  de  technique  opératoire,  Cadiot  s’intéressait 
à  la  pathologie  médicale  et  publiait,  avec  Riez, 
une  traduction  française  de  la  Pathologie  vété¬ 
rinaire  de  Friedberger  et  Erohner.  Il  comprit 
l’intérét  qui  s’attache  à  poursuivre  l’élude  com¬ 
parative  des  maladies  humaines  et  animales  et 
voilà  comment  il  fut  conduit  S  entreprendre, 
avec  Gilbert  et  moi,  une  collaboration  qui  se 
prolongea  pendant  des  années.  Chaque  di¬ 
manche,  nous  parlions  pour  Alfort.  Cadiot  avait 
mis  de  côté  les  sujets  et  les  pièces  qui  lui  .sem¬ 
blaient  dignes  d 'intérêt.  Nous  passions  la  jour¬ 
née  entière  à  les  examiner  et  à  discuter  des 
recherches  expérimentales  qu’on  pourrait  en¬ 
treprendre.  Les  cliniques  de  l’Ecole  d’Alfort 
sont  des  mines  inépuisables  de  faits  curieux.  La 
plupart  de  nos  observations  sont  restées  iné¬ 
dites;  entre  autres  celle  d’un  chien,  atteint  de 
syringomyélie,  qui  l’hiver  se  tenait  auprès  d’un 


poêle,  les  pattes  de  devant  allongées  dans  le 
cendrier;  nous  avions  beau  le  sermonner,  il 
revenait  toujours  à  celle  situation  dangereuse  où 
les  charbons  ardents  lui  faisaient  des  brûlures 
dont  il  ne  se  souciait  guère.  Dans  cette  période, 
qui  s’étendit  de  1887  à  1898,  nous  avons  publié 
ensemble  des  recherches  sur  la  tuberculose  des 
Gallinacés,  puis  sur  la  tuberculose  des  Psillacés, 
dont  l’infection  d’origine  humaine  constitue 
pour  l’homme  un  très  grand  danger,  car  les 
bacilles  s’exaltent  dans  les  lésions  du  perro¬ 
quet,  lésions  cutanées,  dont  la  desquamation 
fourmille  de  microbes  extrêmement  virulents. 

Cadiot  a  encore  publié,  avec  Gilbert  et  moi, 
des  recherches  sur  les  tumeurs  malignes  des 
animaux  ;  avec  Railliet  un  travail  sur  la  slron- 
gylose  du  chien  ;  il  a  fait  paraître  un  volume 
d 'Etudes  de  pathologie  et  de  clinique  ;  il  a  écrit, 
avec  Breton,  un  traité  de  médecine  canine. 

Cet  homme  modeste  reçut  un  grand  nombre 
de  distinctions  honorifiques,  sans  les  avoir  ja¬ 
mais  sollicitées  :  il  était  membre  de  l’Académie 
vétérinaire,  qu’il  présida  en  1897  et  en  1910  ; 
membre  de  la  Société  de  thérapeutique  ;  mem¬ 
bre  d’honneur  de  la  Société  de  Pathologie 
comparée  ;  membre  honoraire  du  Collège  royal 
vétérinaire  de  Londres,  associé  honoraire  de 
rinstilul  vétérinaire  de  Dorpal.  Il  n’eut,  dans 
sa  vie,  qu’une  seule  ambition  ;  arriver  un  jour 
à  r.àcadémie  de  Médecine;  sa  nomination,  en 
1905,  fut  certainement  la  plus  grande  joie,  sinon 
la  seule  joie,  de  son  existence.  11  ne  manquait 
jamais  aux  séances;  il  arrivait  d’un  pas  rapide 
et  pressé,  traversait  la  salle  d’entrée  avec  cet 
air  un  peu  étonné  que  lui  donnaient  ses  yeux 
légèrement  exorbités  ;  puis  il  allait  s’asseoir 
dans  son  fauteuil,  écoutant  avec  une  attention 
.soutenue  les  diverses  communicalions.  Si  on 
lui  demandait  un  renseignement  ou  un  service, 
il  ne  se  dérobait  jamais  et  faisait  tous  ses  efforts 
pour  vous  donner  satisfaction.  Il  semblait  même 
éprouver  de  la  reconnaissance  pour  ceux  qui  lui 
avaient  donné  l’occasion  de  leur  être  agréable. 
Tous  ceux  qui  l’ont  connu  ont  su  découvrir, 
sous  la  rudesse  apparente  de  l'écorce,  la  finesse 
de  l’esprit  et  la  délicatesse  des  sentimenls.  Celui 
qui  fut,  pendant  plus  de  dix  ans,  son  collabora¬ 
teur,  éprouve  une  émotion  profonde  à  rendre 
un  dernier  hommage  à  cet  homme  honnête  et 
laborieux,  qui  mettait  une  sorte  de  pudeur  à 
ne  jamais  laisser  apercevoir  ni  sa  science  ni  sa 
bonté.  H.  R. 


Questions  Fiscales 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  d’un  de  nos 
abonnés: 

<i  Je  suis  interne  et  marié  à  une  chirurgienne- 
dentiste  qui  exerce  à  notre  domicile  commun.  Je 
paye  12.000  fr.  de  loyer  pour  le  domicile  dont  la 
moitié  seulement  est  professionnelle. 

1“  On  m’impose  la  patente  sur  les  12.000  fr. 
(soit  7.200  fr.  environ).  Est-ce  juste,  puisque  seule 
ma  femme  exerce  .f  El  si  ce  n’est  pas  juste,  com¬ 
bien  dois-je  payer  ? 

2°  Quand  je  m’établirai,  d’ici  un  à  deux  ans, 
en  supposant  que  nous  gardions  le  même  appar¬ 
iement,  que  paierons-nous  comme  patente  ?  La 
paierons-nous  chacun  une  fois  sur  les  12.000  fr. 
de  loyer,  soit  7.200  fr.  x  2  =  14.400  fr.,  ce  qui 
serait  inique;  ou  paierons-nous  chacun  sur  la 
moitié  du  loyer  actuel,  ce  qui  au  total  redonnera 
le  même  chiffre  de  patente,  chose  qui  me  paraît 
absurde,  car  il  m’est  difficile  de  concevoir  que 
nous  iiayerons  la  même  patente,  qu'un  seul  de 
nous  ou  que  les  deux  c.xcrccnt  ?  » 

Héitonse  de  notre  conseilter  fiscal: 

1“  Une  femme  mariée,  imposée  nominativement 


à  la  eoiilribiilion  de.'^  paleiili's  pour  une  |)rofe.ssion 

passible  du  droit  pioiiortioiinel  non  seulement  sur 
la  valeur  locative  des  locaux  servant  à  l’exercice 
de  sa  jirofession,  mais  encore  sur  celle  de  l’appar- 
Icment  qu’elle  habite  en  commun  avec  son  mari 
(arrêt  du  Conseil  d’Etat  du  31  Juillet  1874,  Dame 
Bleinc,  Ilaules-Alpes).  C’est  doin-  à  bon  droit  que  le 
droit  proportionnel  de  patente,  dû  par  votre  femme 
en  sa  qualité  de  chirurgien-dentiste,  a  été  calculé 
sur  la  valeur  locative  totale  de  riqipartement  que 
les  époux  occupent.  Quant  à  celle  videur  locative 
elle-même,  elle  n’est  jias  néeessaireineni  égale  au 
loyer  de  12.000  fr.  que  vous  aeipnllez;  elle  doit, 
en  effet,  de  ne  pas  dépasser  le  prix  limite  ré.-nllani, 
pour  rappartemenl  en  cause,  de  l'application  de 
la  législation  spéciale  sur  le-  loyers,  c'est-à-dire 
obtenu  en  parlant  du  loyer  que  enm|iorlait  ledit 
appartement  en  1914.  Si  ce  prix  limite  ressortait 
à  un  chiffre  inférieur  à  12.000  fr.,  \ons  auriez  dû 
avant  le  30  Juillet  présenter  une  réclamation 

en  vue  d'obtenir  tel  dégrèvement  que  de  droit. 

2“  En  l'état  actuel  de  la  législation,  si  vous 
venez  à  vous  installer  dans  le  même  apjiarlemcnt 
que  votre  femme,  en  qualité  de  médecin,  vous 
serez,  en  votre  qualité  de  chef  de  famille,  impo¬ 
sable  au  droit  projiortionncl  de  patente  sur  la  va¬ 
leur  locative  des  jiièces  servant  à  l'exeicice  de 
votre  profession  d’une  part,  cl  «ur  celle  des  pièces 
affectées  à  l'hahilation  commune  d’autre  part.  En 
d’autres  termes,  vous  serez  imposable  sur  la  valeur 
locative  de  l’ensemble  de  V appartement  sous  dé¬ 
duction  de  la  valeur  locative  des  pièces  réservées 
e-xclusivement  à  votre  femme,  pour  l'exercice  de 
sa  profession  (arrêt  du  Conseil  d’Elal  du  12  Juin 
1925,  Duvernay.  Savoie). 

(tuant  à  votre  femme.  ell<’  sera  imposable  sur 
la  valeur  localive  des  pièces  affectées  exclusivement 
à  l’exercice  di'  sa  profession  et  sur  la  moitié  de 
la  valeur  loc.dive  des  pièces  à  usage  d'Iudiitalion 
qu’elle  occupe  <'n  commun  avec  vous,  encore  bien 
ipie  vous  serez  assujetti  au  droit  proportionnel  sur 
la  valeur  locative  totale  des  |)i(\'es  eommunes 
(:irrêl  du  Conseil  d’Etat  du  20  FéM'ier  1909,  D:ime 
Garoue  Toujès.  llaule-Caronn<''i. 

Bi:ni;  I’inchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


JAPON 

On  sait  <in'acluellemeul  a  lieu,  à  l'okio,  la 
XV”  Conférence  inli'rnaliouale  de  la  Cmix-ltouge. 
Celle  eonl'érence  viimt  d’cuivoxer  au  Comité  d'orga¬ 
nisation  de  la  conférence  de  Bruxelles  1935,  ])our 
rilumanisation  de  la  guerre,  la  dépêche  suivante: 

«  La  XV°  Conférence  internationale  de  la  Croix- 
Bouge  félicite  le  gouveruement  belge  de  son  ini- 
liidive  au  sujet  de  la  réunion  d'une  conférence 
diplomalHiue  à  Bruxelles  en  1935  pour  rihnnani- 
salion  de  la  guerre  et  charge  la  Croix-Bouge  de 
stimuler  ces  efforts  pour  la  réalisation  de  ces 
projets.  ). 


Correspondance 

A  propos  de  Maladie  de  Bouillaud 
et  Tuberculose. 

Je  me  permets  de  vous  signaler  que,  dans  le 
dernier  mouvement  médical  de  La  Presse  Médicale 
consacré  à  «  Maladie  de  Bouillaud  et  Tuberculose  » 
une  erreur,  c<’rlainemenl  toute  matérielle,  attri¬ 
bue  en  bloc  à  Cosie  et  .Saenz,  Bessau  et  Bobi- 
noviteb,  les  résultats  des  reeberebes  que  j’ai  ])er- 
sonnellemenl ,  avec  mon  élève  Lumarel,  consacrées 
à  la  question  de  riiémoculluie  jiar  la  inélbode  de 
Liixvenslein  an  cours  <lu  rbunialisme  arlieulairc 
aigu.  De  ce  fait,  ces  reeberebes  ne  sont  pas  men¬ 
tionnées  dans  l’exposii  historique  de  votre  colla¬ 
borateur  et  ne  ligurcnl  (pi’à  la  bibliograidiie. 

E.  Miu-iisskmax, 

Brofesseiir  agrégé  du  Val-de-Gràee. 
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Livres  Nouveaux 


Biomicroscopie  de  la  conjonctive,  par  A.  Cuénou 
et  Hociai  Nataf.  1  vol.  ilo  2ü4  p.,  avec  (i  lig.  et 
34  plaiiclii's  en  couleurs  (.l/o;iu;/rapli/c  du  la  So- 
d'Oijhliiliiwtoijie)  [.l/rt.s-.son  cl  C'”,  éditeurs]. 
—  l’ri.x  ;  150  fr. 

Cet  iniporlaul  travail  a  élé  pré.-cuté  coiuine  rap¬ 
port  au  lÀnigrès  de  la  Üoeiélé  Frauvaise  d’Opli- 
lalmologie  (Paris  1034).  .\pi;ès  un  rappel  de  l'ana- 
toniie.  de  la  conjonclive  nurniale,  C.  otA.  montrent 
<iue  l'éluile  de  la  circulation  capillaire,  l'exijlora- 
lion  du  réseau  hiujdialitpie,  les  recherches  sur  la 
coloration  \ilale,  pcu\enl  trouver  dans  rexainen 
hiomicroscoijii|uc  <'unjonc!ival  un  mode  d'étude 
des  plus  précieux.  Fuis  ils  envisagent  la  palhologie 
de  la  conjonclivau 

Dans  les  aU'eclions  aiguës  et  suhaiguës,  l’examen 
hiomicroscopique  permet  seulcmeni  de  constater 
l'existenec  d'uni;  réaction  inllammatoire  plus  ou 
moins  intense,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’al'fee- 
tion.  11  y  a  formation  de  papilles  centrées  par  un 
vaisseau.  .\u  contraire,  dans  le  trachome,  on  peut 
dès  le  stade  initial  voir  le  follicule  trachomateux 
dont  les  caractères  sont  très  nets.  une  période 
plus  tardive,  ou  bien  dans  les  cas  où  une  autre 
affection  se  superpose,  l'e.xamen  hiomicroscopique 
permet  de  faire  des  eonslalations  eu  général  assez 
caraclcrisliques  pour  ne  pas  laisser  jdacc  au  doute. 

Dans  presque  toutes  les  affections  de  la  conjonc¬ 
tive,  qu’il  s’agisse  de  traumatismes,  de  coujoncli- 
viles  de  type  rare,  de  néoplasmes,  de  lésions  par 
produits  chimiques,  re.xamen  hiomicroscopique  a 
permis  d’ajouter  aux  symptômes  classiques  des  si¬ 
gnes  nouveaux  basés  sur  l’étude  des  «  micro-lé¬ 
sions  ».  lie  mode  d'examen  ne  peut  donc  pas  per¬ 
met  tre  de  résoudre  les  problèmes  (lue  soulève  la 
pathologie  conjonctivale,  mais  il  s'avère  un  moyen 
d'étude  cl  souvent  de  diagnostic  des  [ilus  pre- 

Dne  splendide  iconographie,  avec  34  planches  eu 
couleurs,  d'une  parfaite  clarté,  contribue  à  faire 
de  cet  ouvrage  une  mise  au  point  tri«  complète  de 
la  (pieslion  de  la  biomicroscopie  de  la  conjonclive. 

(I.  Hli.NAIU). 

Les  lavages  de  plèvre,  iiar  Fmum;  Wiin.inu. 
1  vol.  de  132  p.,  avec  23  lig.  Préface  de  Léo.n 
KiNmuinc.  {Ilibliolhcqtie  de  Phlisiologie)  [4/as- 
son  cl  C",  éditeurs].  . —  Prix:  2ü  fr. 

Malgré  que,  depuis  les  perfecliounemenls  de  la 
technique  du  pneumothorax,  la  fréquence  et  la 
gravité  des  réactions  pleurales,  au  cours  do  l’ap¬ 
plication  de  cette  métliode,  aient  notablement  di¬ 
minué,  celle  complication  n’en  reste  pas  moins  par¬ 
fois  fort  grave  et  même  moi'lclle.  Lorsque  au  lieu 
de  se  manifester  sous  la  forme  d’épanchements 
séro-librinetix  ou  piiriformes  qui  disparaissent 
spontanément  ou  par  simple  ponction  évacuative, 
elles  SC  traduisent  par  la  production  d’omivhysèmes 
tuberculeux  malins,  de  pyothorax  secondairement 
infectés  ou  de  pleurésies  putrides,  les  méthodes 
chirurgicales  constituent  l’ultirnc  ressource  dont  on 
disivose;  mais  avant  d’y  avoir  tccoui-s,  on  doit 
préabiblemcul  utiliser  les  moyens  médicaux  j)armi 
lesquels  le  lavage  pleural,  en  raison  de  sa  simpli¬ 
cité  et  de  son  eflicacilé,  constitue  le  iirocédé  de 
choix. 

4V.  qui,  depuis  longtemps,  étudie  celle  question 
et  y  a  consacré  plusieurs  publications,  a  réuni  dans 
ce  livre  les  résultats  d’une  doeumenlalion  abon¬ 
dante  et  d’vine  expérience  déjà  ancienne.  On  y 
trouvera  exposés  la  lechniqvie  du  lavage  pleviral. 
avec  une  élude  critique  sur  chacun  des  procédés  em¬ 
ployés  et  les  accidents  et  incidents  de  la  méthode, 
la  conduite  du  Irailemenl,  ses  indications  dont  les 
unes  sont  formelles,  les  autres  relatives  et  d’au¬ 
cunes  exceptionnelles,  enfin,  les  résultats  de  celle 
therapeulique  toujours  bénigne  et  souvent  efficace. 
L’application  de  la  ligne  de  condinle  que  préconise 
\V.  en  présence  d’un  pyothorax  chez  un  luhercu- 
leux,  porteur  d’un  luieiimothorax,  iierinettra  sou¬ 
vent  d'éviter  la  thoracoplastie  d’indication  pleurale, 
dont  les  résultats  ne  sont  pas  toujoifrs  favorables. 

G.  P. 


Glandes  endocrines.  Métabolisme  de  l’eau  et 
diurèse.  Les  œdèmes  endocriniens.  Etude  cli¬ 
nique  et  expérimentale,  par  M.M.  les  profes¬ 
seurs  Liîo.n  l.A.xGiiiioN  et  Maucei,  Pageï  et  Jean 
l.EDiEU  (Lille).  1  vol.  in-S»  de  280  p.,  avec  ta¬ 
bleaux  dans  le  texte  (G.  Uüin  cl  C",  éditeurs), 
Paris,  1934.  —  Prix  :  40  fr. 

L.,  P.  et  L.  exposent  les  notions  actuelles,  clini¬ 
ques  et  expérimentales,  sur  les  rapporls  entre 
glandes  endocrines  d’une  part,  composition  du 
sang,  diurèse  et  œdèmes  d’autre  part.  Dans  ces 
glandes,  la  Ihyro'fde  reste  le  chef  de  file.  On  peut 
lui  associer  le  foie  comme  doué  de  la  môme  action 
diurétique  cl  lui  opposer  l’hypophyse  et  le  pan¬ 
créas,  ceci  étant  d’ailleurs  un  peu  «chémalique. 
L.,  P.  et  L.  dégagent  quelques  types  d’œdèmes  en¬ 
docriniens,  et  abordent  les  questions  de  la  néphrose 
lipo'idique,  de  l’éclampsie  et  des  œdèmes  vaso-mo¬ 
teurs  au  point  de  vue  de  la  palhogénic  cndocri- 

lls  apportent  les  résultats  de  leur  expérimenta¬ 
tion  elinique  et  de  leurs  observations  thérapeuti¬ 
ques,  (jui,  tout  en  restant  conformes  aux  idées 
cla.ssiqucs,  lis  complètent  sur  certains  points.  Us 
montrent  notamment  l’action  surtout  inlcrslilielle 
d’cnrichis.‘>cnicnl  du  sang  en  éléments  liquides  par 
un  mécanisme  de  «  ivlasmhémiase  »  que  possèdent 
les  extraits  thyroïdien  et  hépatique,  en  opposant 
celte  action  à  celle  purement  rénale  et  diurétique 
de  la  thikibromine  cl  ils  soulignent  l’intérôl  qu’il 
y  a  pratiquement  à  associer  ces  deux  mécanismes. 
Line  abondante  bibliographie  termine  l’ouvrage. 

‘L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


5,08.  Thérapeutique  hydro-climatologique  des 
maladies  du  rein  et  des  voies  urinaires,  par 
A.  I.CMIlilUlE  et  L.  JusTIN-liESANÇnN.  1  vol.  lie  138  p., 
avec  14  lig.  (.W«.Mon  et  C‘»).  —  Prix  :  20  fr. 

559.  L’avenir  prpfessioimel  des  enfants  anor¬ 
maux  et  délinquants,  par  Coleite  IIali.u.  1  vol. 
lie  219  p.  (l.ihrairlc  Générale  de.  Droit  et  de  Jurispru- 

5ii0.  Pneumothorax  et  respiration.  Essai  sur 
les  modifications  apportées  par  un  pneumo¬ 
thorax  aux  conditions  de  la  respiration  pul¬ 
monaire,  par  Chaules  Thocmé.  1  vol.  de  148  p.,  avec 

5(11.  La  résection  endoscopique  de  la  pros¬ 
tate,  par  ICu.  Papin.  1  vol.  de  (ili  p.,  avec  47  lig.  (Gau- 
lider-Vitlai.s).  —  Prix  :  30  fr. 

502.  La  syphilis  du  cervelet  et  des  con¬ 
nexions  cérébelleuses,  par  .1.  Tliiers.  1  vol.  de 
lO'i  p.,  avec  10  fig.  (G.  Doin  et  G‘'').  —  Prix  :  ’JO  fr. 

503.  Lehrbuch  und  Atlas  der  Haut  und  Ges- 
chlechtskrankheiten.  3'  édition.  Auf  der  Grund- 
lagee,  von  Prof.  JAitoiiis.  Atlas  der  Hautkrankhei- 
ten  textlich  vollstandig  neu  bearbeitet,  von 
ir  Kvul  ZiEi.Eii.  2  vol.  de  005  p.,  avec  108  fig.  et  181 
tableaux.  (Vrlan  et  Schwarzenbero),  IJerliii.  -  Prix  : 
liroehé,  48  M.;  Relié,  05  M. 

504.  Onderzoekingen  over  den  Snvloed  der 
Zwangerschap  op  het  tJreumgehalte  van  het 
Bloed,  I>ar  \\  .  lAN  MEII  Reuo.  192  p.,  avec  lig.  et  ta¬ 
bleaux  (Keiiüitli  eu  y.ùuu  N.  F.),  IJlrechl. 
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Clinique  médicale  (Cochin).  —  M.  le  prof. 
Marcel  l.abbé  eommeiicera  ses  levons  à  l'amphitliéâtre 
de  la  l'iiniipie  médicale  le  mardi  27  Novembre  1934,  à 
10  h.  30,  et  les  eontinnera  les  mardis  suivants,  à  la 

'Ions  les  malins,  de  9  b.  à  10  h.  30  :  Leçon  de  sé- 
meioloL'le  et  examen  de  malades  par  les  chefs  de  clini¬ 
que,  MM.  l'hry,  Goldberg,  Louvel  et  l'iiléry.  —  Les 
lundis,  mercredis  et  jeudis,  à  10  li.  30  ;  Présentation  de 
malades  par  le  professeur  M.  l.abbé  ou  par  MM.  Azer,iil| 
Juslin-liesançon,  Gilbert  Dreyfus,  médeeiuB  des  Hôpi¬ 
taux.  —  Le  samedi,  à  10  li.  30  :  Discussion  des  obser¬ 
vations  des  malades  sortis  du  serviee,  sous  la  direction 
du  prof.  M.  l.abbé.  —  Tous  les  matins,  à  9  II.  :  Consul¬ 
tation  dans  le  service.  —  Lundi  :  Maladies  de  la  diges¬ 
tion  et  de  la  nutrition,  par  M.  Ilith,  ancien  chef  lie  cli¬ 
nique.  —  Mercredi  :  Maladies  de  la  iligeslion  et  de  la 
uutrition,  par  M.  Carrié,  médecin  des  Hôpitaux.  — 


Jeudi  :  Rhumatismes,  par  M.  Coste  et  M.  Justin-Besan¬ 
çon,  médecins  des  Hôpitaux.  —  Vendredi  :  Maladies  de 
la  digestion,  de  la  nutrition  et  des  glandes  endocrines, 
par  le  prof.  M.  Labbé  et  M.  .A/.erad,  médecins  des  Hôpi¬ 
taux.  —  .Samedi  :  Maladies  des  glandes  endocrines,  par 
M.  Gilbert  Dreyfus,  médecin  des  Hôpitaux. 

Clinique  médicale  (Saint-Antoine).  —  Couns. 
M.  te  prof.  F.  lle/.ançon  a  commencé  ses  leçons  cliniques 
le  vendredi  9  Novembre,  à  10  h.  30,  à  l’Amphlthétltre 
de  ht  clinique  medicale  de  1  hôpital  Saint-Antoine,  et 
les  conlimiera  tes  vendredis  smvuiils.  à  la  môme  heure. 

OiitiANis.i  rioN  DE  I,  ENSEIGNEMENT  avcc  le  coiicours  dc  : 
M'I  lleiniann.  MM.  l'oiiqiiel,  Ganclier  et  Langlois,  chefs 
de  clinique.  —  Le  vendredi,  a  10  h.  30,  leçon  clinique  à 

I  Ampliillieatrc  de  la  clinique.  —  Ions  les  jours,  visite 
dans  les  salles,  a  10  heures.  —  l'.nseigncment  aux  sta¬ 
giaires  ;  Idiaqiie  malin,  a  9  .  .10,  leçon  élémentaire  et 
[irésenlation  de  malades.  Service  îles  laboratoires  :  M.  M.- 
P.  Weil,  medeein  des  Hôpitaux  :  M.  Ch. -O.  Guillaumin, 
iloetenr  en  |)liainiaeie  :  M.  Diiehon.  elicf  de  hiboraloirc  ; 
M,  Delarue,  ancien  chef  dc  clinique,  bervice  radiologique  : 
.M.  'l'ribont,  clief  de  laboratoire.  Service  des  agents 
pliy.siqiies  ;  M.  H.  lîiancani. 

Sereiee  des  tuberculeux  :  Centre  de  triage  et  service 
ilti  imeiimothoriix  artificiel  :  M.  lirauii,  assisté  de  M. 
Destouches,  Mme  Frey-Ragu  et  M”'  Soherrer.  — Consul¬ 
tations  et  insuffiations,  les  mercredis  et  samedis.  —  Le 
mardi,  coiisiillalion  de  tuberculose,  a  10  heures.  —  Le 
jeudi,  .à  10  h.  30  :  Présentation  de  malades. 

CoNst  i.TATioNs  si'ÉciAi.Es.  —  Lcs  coiisultatioiis  siiéciales, 
avec  enseignement  clinique,  auront  lieu  :  les  mercredis, 
à  10  heures  :  Rhumatisme  et  maladies  dé  la  nutrition, 
par  M.  le,  prof,  liezançon  et  M.  M.-P.  Weil,  médecin  des 
Hôpitaux  :  le  mereredi,  à  10  heures  :  Lipiodolo-diagnostic 
des  mtjladies  de  l'ai>pareil  respiratoire,  par  M.  Azoulay, 
ancien  chef  de  clinique  ;  le  samedi,  à  10  heures  :  Asthme, 
liai-  M.  le  prof.  F.  liezançon,  M.  André  Jaequelin  et 
M  Jean  Celice,  médecin  des  Hôpitaux. 

Clinique  de  la  tuberculose.  (Hôpital  Laennec, 
42,  rue  do  Sèvivs  et  Dispensaire  Léon-Bourgeois,  05, 
rue  Vanneau).  —  Professeur  ;  M.  N...;  M.  Etienne  Ber- 
iiaril,  agrégé,  eliargé  de  renseigneuient  pour  le  iiremier 
semestre,  eommeneera  ses  leçons  à  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  la  clinique,  le  mereredi  14  Novembre  1934,  à 

II  heures,  et  les  continuera  les  mercredis  suivants  à  la 

Siijel  des  leçons  :  Le  rhumatisme  tuberculeux. 

PiioGiiAMME,  Dans  les  salles  de  malades.  Lundi,  jeudi, 
veniireili  et  samedi  .4  9  heures,  enseignement  clinique 
par  M.  Etienne  Bernard,  M.  Bernai  et  Cord,  chefs  de 
elinique  ;  Boiivraiii  et  Diiperrat,  internes  du  service. 

t  l’Am/ibittutillre  de.  ta  Clinique  :  Mardi  à  10  heures  : 
présentation  de  malades  ;  à  11  heures  :  examens  médico- 
cliirnrgicaux  avec  la  collaboration  de  MM.  Lardennois 
et  Mailler,  chirurgiens  des  Hôpitaux.  — -  Mercredi  à  11 
tieiires  ;  leçon  clinique  (La  première  leçon  clinique  aura 
lieu  le  mercredi  14  Novembre  1934  à  11  h.). 

Dispensaire  l.i’nn-ltouriieois.  —  Lundi,  9  heures  :  piieii- 
molhoiax  ui  tilieiel  compliqué  (M.  Triboulet,  assistant)  ; 
10  heures  :  traitements  aiinques  ambulatoires  (M.  Ch. 
M.iyiT,  assistant);  14  h.  30:  policIinii|uc  ;  service  mé¬ 
dico-social  par  MM.  Baron  et  Triboulet,  assistants.  — 
Mardi,  10  heures  :  scellons  de  brides  (M.  Triboulet, 
assisianij.  —  Mercredi,  9  h.  30  :  pneumothorax  artifi¬ 
ciels  (M.M.  Trilioulel,  Poix  et  Vallis)  ;  9  h.  45  :  examens 
radiologiques  (M.  Maingot,  radiologiste  de  l’hôpital  Lacn- 
nee)  ;  10  heures  :  contre-visite  iioiir  le  placement  familial 

d'enfants  (M.  Vilry,  médecin  de  PO.  P.  H.  S.).  _ 

Jeudi,  9  h  30  :  policlinique  avec  examens  radioscopiques 
par  les  assistants  :  service  médico-social  (MM.  Baron  et 
Triboulet)  ;  10  h.  30  :  prophylaxie  anténatale  de  la 
première  enfance  (M.  Etienne  Bernard).  —  Samedi, 
9  h,  30  :  policlinique  avec  examens  rudio.scopiques  ;  ser¬ 
vice  médico-social  (MM.  Baron  ét  ’l'riboulet)  ;  contre- 
visite  des  malades  de  préventorium  et  de  aanalnrimn 
(M.  .André  Martin,  médecin  de  PO. P. H. S.). 

CrMie  Landnuzy  —  Vendredi,  10  h.  30  :  Cliniipie  et 
prophylaxie  post-natale  dc  la  première  enfance  (M.  Lamy, 
médecin  des  hôpitaux). 

Laboratoire  de  la  clinique.  —  Séances  de  travaux  et 
démonstrations  pratiques  aux  laboratoires  d’anatomie- 
pathologique  (M"'  Gauthier-Villars),  de  bactériologie 
(M.  Lévy-Bruhl),  dc  chimie  (M.  Olivier).  Séances  de 
bronchoscopie  (M.  Soûlas). 

Clinique  ophtalmologique  (Piiofesseuii  :  M.  F. 
Teuhien).  —  Cours  dc  clinique  annexe.  M.  Vclter,  agrégé, 
chargé  de  cours  de  clinique  annexe  6  titre  permaneiil, 
a  commencé  ce  cours  le  lundi  5  Novembre  1934. 

Cet  enseignement,  destiné  spéciiilenieiil  aux  étudiants 
de  5'  aimée,  coniprenilra  : 

1"  Un  enseignement  clinique,  avec  examen  et  pré¬ 
sentation  de  malades,  dans  le  service  d’ophtalmologie  du 
groupe  hospitalier  Necker-Knfants  Malades,  149,  rue  de 
Sèvres,  les  lundis,  mercredis  «t  Vendredis  h  10  heures. 
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2"  Des  (‘orifiTciK’cs  (rophlalniologie  pratique  élémen¬ 
taire,  avec  projections,  qui  auront  lieu  ù  la  Faculté  de 
médecine,  les  mardis  et  jeudis,  à  10  heures,  à  l’Ainplii- 
théîllre  de  Physique,  selon  le  programme  suivant  : 

Jeudi  15  Novembre  :  Examen  des  yeux  dans  la  pra- 
litpie  courante.  —  Mardi  20  Novembre  :  Conjonctivites, 
diagnostic  et  principes  de  Iraiten^eiit.  —  Jeudi  22  No¬ 
vembre  :  Affections  de  la  cornée.  —  Mardi  27  Novembre  : 
Irilis  et  Iridocyclites.  Ilyperlension  oculaire.  Diagnostic 
et  causes  d’erreur.  —  Jeudi  29  Novembre  :  Cataractes.  — 
Mardi  4  Décembre  :  Strabismes  et  paralysies  des  muscles 
de  l’œil.  —  Jeudi  G  Décembre  :  Acuité  visuelle  et  champ 
visuel.  —  Mardi  11  Décembre  :  AlTeolions  de.  la  cho¬ 
roïde,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  —  Jeudi  13 
Décembre  :  Exophlalmies.  —  Mardi  18  Décembre  :  Im¬ 
portance  de  l’examen  oculaire  dans  les  affeclions  géné¬ 
rales  et  les  maladies  du  système  mu’veux.  —  Jcmli  20 
Décembre  :  Traumatismes  de  l’œil  et  de  ses  annexes, 
principes  de  leur  traitement. 

Bactériologie.  —  M.  le  prof.  Robert  Debré  com¬ 
mencera  son  cours  le  lundi  20  Novembre,  à  17  h.,  5  l’am- 
phithéatre  Vulpian  et  le  continuera  les  mercredis,  vendre¬ 
dis  cl  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Les  bacléric's  pathogènes  pour  riiornme. 

Chimie  médicale.  —  M.  le  prof.  A.  Desgrez,  mem¬ 
bre  de  rinstilul,  commencera  une  série  de  levons  de 
chimie  appliquée  à  la  méilccine  les  mardi,  jeudi  et 
samedi  de  chaque  semaine,  à  17  heures  (Ampliithéàtre 
Vulpian),  à  partir  du  samedi  17  Novemljre  inclusive- 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  diiaadion 
de  M.  Henri  Labbé,  agrégé,  Chef  de  'Iravaux,  aux  jours 
et  heures  indiqués  à  l’iioraire  des  travaux  pratijpu's. 
cl  ]»orleronl  sur  les  matières  enseignées  au  cours  lliéo- 

Hîstoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 
—  M.  le  i)rof.  Laignel-Lavasline  commencera  son  cours 
le  lundi  19  Novembre  1934,  îi  10  h.,  au  petit  amj)iutliéA- 
tre  de  la  Faculté  de  médecine  et  continuera  ce  cours  les 
lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Pvoijrammc  du  cours  :  Histoire  résumée  de  la  mé¬ 
decine  française  de  Laënnec  à  1934. 

19  Novembre  1934  :  La  médecine  sous  la  révolu¬ 
tion.  —  20  Novembre  :  La  médecine  cl  la  cliirurgi»* 
sous  l’Emijire.  —  3  Décembre  :  Laennec.  —  12  Dé¬ 
cembre  :  L’Ecole  clinique  médicale.  —  17  Décembre  : 
L’l'’cole  clinique  chirurgicale.  —  7  Janvier  19.»5  :  L  ana¬ 
tomie  pathologique.  —  14  Janvier:  Claude  Bernard.  -- 
21  Janvier  :  Pasteur.  —  28  Janvier  :  La  médecine  le¬ 
gale.  —  4  Février  :  La  psychiatrie.  —  11  Février  :  La 

deux  gueriTs.  —  25  Février  ;  La  France  médicale  de 

Histologie.  —  M.  le  prof.  Ehampy  commencera  son 
cours  le  mercredi  14  Novembre  1934,  à  10  h.  (grand  am¬ 
phithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera  les  ven¬ 
dredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  meme  heure. 

Sujet  du  cours  :  La  cellule  et  les  tissus  (Cytologie  géné¬ 
rale,  Epithéliums  ;  Tissus  de  soutien  ;  Sang  ;  Muscles  ; 
Tissus  nerveux  ;  Cellules  reproductrices). 

Médecine  légale.  (Novembre  et  Décembre  1934).  — 
.M.  le  prof.  Hugueney,  de  la  Faculté  tic  Droit,  com¬ 
mencera  son  cours  le  samedi  17  Novembre  1934,  à  18 
heures,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  ;  le  cours  aura  lieu  tous  les  samedis  de  Novembre 
et  Décembre. 

Sujet  du  Cours  :  Législation  et  jurisprudence  médi- 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Petil-lhiiaillîs, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale 
le  samedi  5  Janvier  1935,  à  17  h.  (Petit  amphilhéâlre 
de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  j«*udis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Pnnjiamtnc  :  .\ffecHons  de  ralalomen,  du  rachis  et 
de  la  moelle. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychia¬ 
trie.  —  Mkdkcine  lkgaij:.  —  Coi/r.s  ihcori<iues.  Ces 
cours  seront  profes.sés  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
jeudis,  vendredis,  de  18  h.  à  19  h.,  pimdant  le  semcslre 
d'hiver. 

1“  Médecine  légale,  toxicologie  et  déontologie,  par  M. 
le  prof.  Ballhazard,  les  lundis,  mercreilis  et  vendredis 
des  mois  de  Janvier  et  levinu*  1935.  et  par  M.  Piéde- 
lièvre  agrégé,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  des 
mois  de  Novemhre  et  Décembre  1934.  —  2.  Législation 
et  jurisprudence  médicales,  par  M.  le  prof.  Hugueney, 
de  la  Faculté  de  Droit,  tous  les  samedis.  —  3'  Médecine 
du  travail  et  inloxicalions  professionnelles,  par  M.  Du- 
voir,  agrégé.  —  4“  Accidents  <lu  travail,  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  médecine  sociale,  tous  les  jemlis. 

Cours  pratiques.  —  1”  Autopsies  à  ITnsLilut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de  14 
heures  a  15  heures.  Le  mercredi,  jiar  M.  le  prof.  Bal- 
Ihazard  et  par  M.  Dnvoir.  agrégé.  Le  lundi,  par  M.  Pié- 


ilelièvre,  agrégé.  Le  vendredi,  par  M.  Dervieux,  chef  des 
Iravaux.  Pcndànl  le  semestre  d’été,  les  élèves  procéde¬ 
ront  eux-mêmes  aux  autopsies  et  seront  exercés  à  la  ré¬ 
daction  des  rapports,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  lieu- 
rcs.  —  2"  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  (appli¬ 
cations  des  méthodes  dr  laljoratoire  à  la  pratique  mé¬ 
dico-légale),  les  lundis,  de  3  li.  à  4  h.  30,  sous  la  di¬ 
rection  de  M.  Dervieux,  chef  des  travaux,  de  M.  Piede¬ 
lièvre,  agrégé  cl  de  MM.  Dérobert  et  Fourault,  prépara¬ 
teurs.  —  o"  Travaux  j)i'ali(|ucs  de  toxicologie,  sous  la 
direction  de  M.  Knhn-Abrcst,  docteur  ès  sciences,  chef 
des  travaux  toxîcologiiines,  au  Laboratoire  de  toxicolo¬ 
gie  (Institut  médico-légal),  les  vendredis,  de  15  h.  à 
10  h.  30.  —  4"  Expertises  d’accidents  dn  travail,  de 
pensions  de  guerre  et  de  maladies  professionnelles,  sous 
la  direction  de  M.  le  ]»rof.  Baltbazard  assisté  de  MM. 
Duvoir,  Piédeliève  et  Dervieux,  le  mercredi,  â  15  h.,  à 
partir  du  9  Janvier  1935  (Laboratoire  di;  médecine  légale, 
à  l’Institut  médico-légnl). 

l^sYcniATUii;.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  Le 
cours  aura  lieu  tous  les  mercredis,  â  10  h.  30,  à  la  Cli- 
ni(|ue  des  maladies  mentaics,  et  le  dimanclic  matin,  à  la 
même  liciire  (Asile  Sainte-Anne).  Les  élèves  devront 
également  suivre  Ici  policliniques  de  M.  le  prof.  H. 
Claude,  les  samedis  malin. 

Examcji  des  innladics  et  rédaction  des  rapports,  —  M. 
A.  Cedhcr,  nuMieem  expert,  dirigera  ces  exercices  à  la 
(3ini(jue  des  maladies  mentales,  Asile  Sainte-Anne,  tons 
tes  jeudis,  de  15  h.  30  à  17  11.  30. 

('ondifions  d'admission.  —  Les  Docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  b*s  étudiants  en  médecine  français 
et  étrangers  (liliilaircs  de  10  inscriptions  A.  B.  on  20 
inscriptions  N.  B.),  sont  admis  à  suivre  les  cours  et 
confcnmccs  ilc  rinslitui  de  Médecine  légale  cl  Psychia¬ 
trie,  après  s’être  inscrits  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  10  lieurcs.  Les  titres  et  diplômes  cl,  en  ])lus,  pour  les 
étrangers,  l'acte  de  naissance,  doivent  être  produits  au 
monu'iil  de  rinscriplion. 

Les  droits  à  verser  sont  ilc  :  1  droit  d’inimalriculation, 
Od  fr.;  1  droit  «rinimalriculalion,  40  fr.  ;  4  droits  tri¬ 
mestriels  de  lahoraloire  de  1.50  fr.,  soit  000  fr.;  1  droit 
d’examen,  20  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  du  dimanche.  —  L  Association 
d'Enseignemenl  Médical  des  Hôpitaux  de  Paris  organise, 
iiendanl  rannée  scolaire  19,34-1935,  une  série  de  confé- 
renees  helxloinadaires.  Elles  auront  lien  tous  les 
dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés), 
à  10  lu’ures,  à  l’Amphithéâtre  île  la  rue  des  Sainis-Pères 
(angle  du  Ixmlevard  Saint-Germain)  [entrée,  49,  rue  des 
Saiiils-Pères]. 

I^roiiramme  pmir  le  premier  trimestre  1934-1935.  —  IS 
Novemhre.  Prof.  Bamlouin  :  Données  récentes  sur  la  né¬ 
vralgie  faciab*.  —  25  Novembre.  M.  Etienne  Bernard  :  La 
l>  phobaeillos»?,  —  2  Décembre  M.  la*  Lorii*r  :  La  dyslruMc 
<'  fabriijuée  »  (projections).  —  9  Décembre.  M.  Bariély  : 
L’amylosc.  —  10  Décembre.  M.  Ih'vraignc  :  De  la  mêdc 
hydaliforme.  —  23  Décembre.  Prof.  Laigm*l-Lavasline  : 
L’infra-clinbiue. 

Semaine  ophtalmologique  de  l'hôpital  Te¬ 
non  (2*^  série)  :  Si.umck  ni:  M.  Macitot.  —  Six  confé¬ 
rences  gratuites  sur  des  sujets  d'actualité  sont  faites  ac- 
Inellement  j)ar  MM.  André  Magitot  et  Henri  Lagrange, 
dans  le  Service  d’ophtalmologie  de  l’hopilal  Tenon  (rue 
Pelleporl)  jusqu’au  samedi  18  Novembre. 

Mercredi  14  Novembre  (17  h.  30),  M.  Henri  Lagrange  : 
La  crise  dans  le  glaucome.  —  Jeudi  15  Novembre 
(17  h.  30),  M,  A.  Magitot  :  Rénoxes  ocnlo-oculaires.  — 
Vcmlrcdi  10  Novembre  (17  h.  30),  M.  Henri  Lagrange  : 
Le  problème  clinique  du  décollement  de  la  rétine  —  Sa¬ 
medi  17  Novembre  (10  h.),  M.  A.  Magitot  :  L’angiosco- 
lométrie  eliniijue. 


Concours 


Asile  national  des  convalescents  de  Saint- 
Maurice.  — ■  Goxeouns  n'ixTEiiNAT  {Médecine  {jénérale). 
—  Les  inscriptions  sont  reçues  5  l'Asile  national  des 
convalescents,  14,  rue  du  Val-d'Osne,  à  Saint-Maurice 
(Seine),  jus(|u'au  0  Décembre  1934.  Les  épreuv«‘H  auront 
lieu  le  jeudi  13  Décembre  1934. 

Les  internes  de  l’Asile  national  des  convalescents  sont 
logés  et  nourris  dans  l’Elablissenicnt  et  reçoivent  une 
imlemnilé  tîxée  à  4.000  fr.  pour  la  première  année,  à 
4.700  fr.  pour  la  deuxième  année,  à  5.400  fr.  pour  la 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ommi;  m;  i.a  Cou- 
HOANbi  mi  YoiiGosi.AviE.  • —  Commaiidi’ur  :  MM.  Lmoux- 
Itolji'it  (il  G.  (le  l’arrt'I. 

—  Médaii.i.i-;  d'iionxeur  mis  iii*im';Mii:s.  —  Médaille  d'ar- 
tjeiil  :  M.  l'm'iKind  GaillilxiiKl,  ini'dcciii  li(iuti‘iiiint  dt‘S 
li'oiipcs  du  luiAunt.  M.  l’icnv  Lnnu('iiun.  iixulcriii  capi- 
liinc  des  troupes  du  Levant. 

Prix  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  1"  l'uix  Gingkot  (l.üuo  le.),  triennal.  —  Le 

ni''e  11)115.  Le  sujet  mis  au  cuiieuurs  est  le  suivant  :  Les 
((•(/('mes  et  le  métaholimne  de  l'eiiu  dans  les  a/feclidiis 

’d"  l’mx  Paul  Lu  GiiNimu  (u.OUU  fr.).  Ineiiiiat.  —  Le 

m'e  11)115.  Le  sujet  mis  au  euneuur.s  es)  ie  suivaiil  : 
l.'enseiijuenienl  de  la  lléonitjluijie  au  lit  du  malade. 
Commeui  ajipreitdre  aux  étudiaiils  ù  résoudre  les  pro- 
Idèines  soeiiiux.  psyrhnlopùpies  et  léiiuu.r  de  la  pralhpie 
projessloitueUe. 

Les  nu'uuoires,  mauuserits  nu  impiûllu'-s,  devront  être. 
d(■pos('s  sur  le  bureau  de  la  Sociv'lé,  1’.?.  rue  de  Seine, 
le  liremier  vendredi  de  Novemlire  19115. 

Prix  Goyon-Boudouart.  —  Le  juiv  irieuual 

Goyoïi-Iioudouart  est  destim*  à  rcM-omin user  les  Iravaux 
efb'elués,  sur  des  sujets  de  lliologie  expi'-rimeillale  un  de 
.Médecine,  dans  le.s  lalioralnires  de  l'Inslilnl  dn  lladinm 


Gnns(ûl  (ie 


n-l!ondo(iarl  à  M. 


Oelav(‘  Monod,  ponr  l'ensemble  de 


Société  de  Psychothérapie,  d’Hypnologie  et 

de  Psychologie.  —  La  sé(((iee  ((lujnelle  anra  lien  le 
nn(rdi  20  Novembre,  ii  Kj  b.,  J9.  rne  .''aiiil-.YiuIré-des- 
.\rls,  sons  la  présidence  de  M.  .\rl.inil  de  \('’Vey. 

(jucstion  générale  mise  ((  l'ordre  du  jour  :  Llnde  bio- 
lopi(pie  et  psycholof;i(pie  des  passions  :  Liuir  Iraiteinent 


'mi  m  11)1  I  I  I  I  I 


doniinalrice  ('t  ses  inanifeslalions.  —  M.  Cli.  I■■ie^sinp(■r  : 
^  t  I  I  i  I  II  I  I  — 

11  1  '  M  1  II  (  I  \  '  I  '  I 

psveliolbérapie.  —  M.  Lé'on  Dnbar  :  L.i  passion  de  b( 
fausse  érudition  el  du  savoir  liv resepre.  —  M.  Gnilliermel, 
\  l  1  t  r  I  vcl  I  I  I  I 

M  I  „  I  M  I  ^  I  I  I  II 

passions  égoïstes.  —  M.  l'élix  liegnanll  ;  ..\clion  des 
milieux  et  mœurs  sur  le  développenuuil  des  passions.  — 
M''  Guilherniet,  Avoeal  à  la  Gonr  :  l.'évolntion  des  crimes 
passionnels.  —  M.  A.  Petit  :  Les  rélb'ves  ,|éfense  ebez 

Psveliotbérajde  el  états  déjiressifs. 

Piuir  liais  rriisriijnrments  s’adresser  à  M.  Ili'-rillon. 
Président,  -i,  rne  (le  Caslellane,  Paris  cl  à  M.  Manud 


La  crémation  en  France.  —  l.ii  Sociéié  fran- 
vaise  ponr  la  propagalion  de  l'ineinéralion.  fondée  en 
ISSO,  vient  de  nommer  Président,  en  reiuplacemenl  dn 
prof.  Léon  I!(Mnard,  décédé,  le  iirof.  G.  Ilarrier,  menibre 
el  ancien  jirésidenl  de  l'Académie  de  médecine  ;  .'<eeré- 
taire  général,  M.  G.  lebok. 

Le  si(‘gc  social  esl  transféré,  10,  rne  Paiinv,  à  Glieliy 


Croisière  en  Indochine.  —  Le  départ  de  La  Cara¬ 
vane  1  iliuTsilaire  (l)ireelenr  M.  Ilov,  professeur  an  Col- 

(■('•e  SO  jours.  Prix  :  59  fr.  pvjr  jour.  Des  plares  de  faveur 
sonl  réservées  aux  médecins  et  à  b  lus  familles. 

Ilenseignemenls  à  M.  G.  Hoy,  Gaillae  {'rarn). 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  nommés  pro¬ 
fesseurs  à  l’('Tnle  d'aiipliealion  du  service  de  sanlé  ini- 
lilaire,  les  professeurs  ((grégés  dn  Val-de-Gràee  ci-apivs 
désignés  : 

Chaire  des  maladies  el  épidémies  des  armées  el  de 
harlérioingie  :  Médecin  lienlenanl-cnlonel  Le  liourdelles 
(Angnslin),  de  l’inïpilal  militaire  d'inslrnelion  Perey,  à 
Glamart  (service). 

(  hirre  d'hyglènr  rl  dr  prophelaxir  :  Médecin  rom- 
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iiiiiiMlaiit  Clodvfllr  (l-Vllx),  de  lecolc  du  service  de  snillé 
rnililaire,  à  Lvou  (service). 

chininficnlr  :  Mêdicin  lieuU’tiaiil -colomd  Vaiilande  (Mau¬ 
rice),  de  riinpilal  nuiilairu  MuilluL,  ù  Al^cr  (service). 

Chaire  de  radiulouie  élecirologie,  physinlhérapic  cl  de 
radiuînthérapic  :  Médecin  coniiniindunt  Didiée  (Jean), 
de  lecole  irapplii-alidii  ihi  service  de  saiilé  militaire,  à 
Paris. 

—  Les  luédecins  capitaines  de  rarnicc  active  ci-après 

Chirurfjicns  des  hopihiux  militaires  :  M.  Hocpies,  assis¬ 
tant  a  1  Iiéipital  militaire  Broiis>ais,  ù  Nantes.  M.  Lieux, 
médecin  ailjoint  à  l’école  du  service  de  santé  militaire. 
M.  ïdrac,  assistant  à  l’hôpital  militaire  Maillot,  à  Alger. 

Spécialisles  des  hôpitaux  militaires.  Bactériologie  et 
analonio-patliologie  :  M.  Aci'oyer,  médecin  de  l’hôpital 
militain*  Sédillot  à  Nancy.  —  Sloinatologii*  et  prothèse 
«lentaire  :  M.  (iineslel.  chirurgien  de  riu^pitul  militaire 
d  instriK’tioii  Desgenettes.  a  Lvon. 

Par  ilecismn  du  Octobre  PJdi,  sont  nommés 
médecins  des  Ilôjntnnx  militaires  les  médecins  capi- 

M.  Dehéneihdli,  du  1*-^  bataillon  de  dragons  portés. 
M  (.aiTot.  »le  lecole  spéciale  militaire  de  Sainl-Cyr. 
m,  du  IP^  rég.  de  cuirassiers, 
t  nommes  assistants  <tes  Hôpitaux  militaires,  les 
capitaines  de  l’armée  active  ci-après  désignés, 
i\(‘nt  les  alTectations  suisantes  : 
s  in:  MiinnciM:.  —  M.  Henrion,  du  'lü*’  rég.  d’in- 
:  alfeclé  à  l'hôpital  militaire  d'instruction 
e.  M.  Viala,  du  5*^  bulaillon  de  dragons 
;  affecté  à  Phopilal  militaire  d’inslruclion 
e.  M.  Kmond,  du  3*^  rég.  d’infanterie, 
i  de  forteresse,»  Hyères  ;  affecté  à  riiôpital 
mihtain*  d  instruction  Desgenettes  ù  Lyon.  M.  Bourdon, 
d'i  lÜd''  reg.  d  artillerie  lourde  à  Koueti  ;  affecté  à  l’Iiô- 
pilal  militaire  d’instruction  Desgenettes  à  Lyon.  M. 
Balié,  des  sath*s  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Monl.- 
pellier;  affecté  à  riiôpital  militaire  d’instruction  ilu  Val- 


M.  Han 


ihi  Val-de-(. 

du  VaI-de-( 
bataillon  alpin 


'  Il  riiôpitai  militai] 
.  M.  Kh/owsKi.  de 
atïi-clé  à  riiôpital  m 


Irnction  du  Vnl-(b*-(hàce  à 
aéri«*nne  n“  l0r>  è  Lyon  ; 
d’instruction  Desgemdtes.  a 

lilaire  d’instruction  ilii  Vab 
du  HP  corps  d’armée  ;  affer 
trublion  du  \al-de-( 

ÿKciioN  n’éi.Kcrno-iiAïuoLoon:.  —  M.  (jallomn,  des 
troupes  du  Maroc  ;  affecté  ît  l’hopilnl  militain*  d’ins¬ 
truction  Desgenelles  a  ï.von.  M.  Vevssi,  du  150'^  rég. 
d’infanterie  à  Verdun  ;  affecté  ù  l’hôpital  militaire 
d’instruction  du  Val-ile-Lrace.  M.  (fUillainel, 


:‘cté  à  riiôpilal  n 
i  Pans. 


(r.inslriict'K  1) 


(■oip»  iriir 
(l'i  Vul-,lü-l 
(li-s  (ll'li 


ilfïl'Ot,’ 


l'lu')|MtaI  militaire 
(ilavi'l,  (il'  la  hase 
l'Ilôpilal  rnililaire 
,  M.  Marly,  <lii  li)' 
lilaire  il'inslriietioii 

vellc  afleetalion  le 


ilii  Bi’i'Vicf  (le  sanlé  l'I  reçoivent  les  aff<i'lalioiib 

.Im:  le  (irnric  ()e  médecin  commandant  :  les  rndtlecins 
eoimnandanls  reirnilés  :  M.  Hubert  Jausiori,  affeclé  A 
l■<'}fioIl  (le  l’aris.  M.  René  Dillensegcr,  affecté  à  la 
réginn.  M.  .Iran  Niigiie,  affcclé  à  la  18'  région. 

Ane.c  le  grade  de  médecin  capllaine  :  M.  le  médecin 
eapilaine  reirailé  I.neien  Dapol,  affeclé  à  la  13'  région. 

I.es  médecins  capitaines  démissionnaires  :  M.  Alexis 
Ciensonl,  affeclé  A  la  ü'  région.  M.  Jacob  Naiion,  affeclé 
a.i  l‘J'  corps  d'armée. 

.tree  le  grade  de  médecin  lîeitlenanl  :  Les  médecins 
lienlenanis  démissionnaires  :  M.  Emile  Déguisé,  affecté 
A  la  réirion  de  Paris.  M.  René  Laboureau,  affecté  A  I 
région  de  Paris.  M.  Roger  Avenard,  affecté  à  la  3 
renion.  M.  Ravmond  Lebmann,  affecté  A  la  région  d 
l'aris.  M.  bernaiid  Roy,  affeclé  A  la  0'  région.  M.  Robert 
Jan.  affecté  A  la  11'  région.  M.  Pierre  .Amigues,  affecté 
a  la  le  rcLooii.  M.  Pierre  Gostes,  affeclé  A  la  17'  région. 
\t.  Jean  Gérand,  affeelé  A  la  17'  région. 

—  l’.'ir  (lecusion  dn  S  Noveml,re  1031,  I\I.  le  médeein 
sons-lienlenani  de  réserve  Jean  Cordebar,  de  la  7'  ré- 
gi<in,  est  affeelé  A  la  région  de  Paris. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision  du 
■J  .Novembre  1031,  M.  le  médecin  de  1”  classe  Cliabril- 
lal.  Roelieforl-liresl  (en  service  A  'roiilon),  a  élé  nommé, 
apres  eoneoiirs,  aux  foiietious  de  prosecleur  A  l'école- 
auuexe  de  médeeiue  navale  de  Krest,  pour  une  périoile 
de  deux  ans  eomplani  du  1'''  Novembre  1931. 

l’ar  décision  du  18  Octobre  1931,  le  tilre  de  i 
cl  dt;  eliirurgien  d(‘s  liApitaux  maritimes  a  élé  accordé 
aux  <,riîciers  du. corps  de  sanlé  ci-après  désignés: 

Médeein  des  hùpiiaux  maritimes  ;  M.  le  médecin  prin¬ 
cipal  liaoulas. 

Chirurgien  des  hôpitaux  marilimes  :  M.  lu  médecin 
de  1"  classe  Dupas. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  ■— 

,'<oul  admis  A  ia  posilion  d’oflieier  honoraire  : 

■Avec  le  grade  de  médecin  commanduni  :  M.  Jean  Mi- 


e  A  Dijon 


1  Toulon.  M.  Henri  Rongenanll. 


:i  Oelolire  10:il,  M.  lialdel,  méd, 
lieulenaiil-eolonel  dn  ‘73'  rég.  d'infanlerie  coloniale,  a 
l'-lé  promu  au  grade  de  médeein  eolouel.  l'isi  admis  A  li 
retraile  el  rayé  des  eoulrôles  de  l'armée  aelive. 

Par  déerel  du  11  Oelobrc  1031,  M.  Lossouarn,  mé 
ileein  eommaudant  du  11'  rég.  il'arlillerie  coloniale, 
élé  [iromn  an  grade  de  médecin  lienlenant-colonel.  Es 

Par  décision  du  19  Octobre  1931,  M.  Lacroix,  méde¬ 
cin  colonel,  sous-direcleur  du  .service  de  sanlé  di 
III'  région,  a  élé  ailrnis  A  la  ri'Iraile  A  litre  d'aiieiem 
de  seniees  avec  radiation  des  contrôles  de  l'armée  ael 

Corps  de  santé  des  troupes  métropolitaines 
et  des  troupes  coloniales.  —  Ont  éié  autorisés  A 
jiermuter  entre  eux  : 

M.  le  médecin  lieuleiiaiit  des  troupes  niélrupulitaines 
lîoiinefoiid,  du  3'  rég.  d'infanterie  alpine,  à  Hyères,  mec 
M,  le  médecin  licnlcnant  des  Iroiipes  coloniales  Pciey 
dn  1'  rég.  de  lirailleiirs  sénégalais,  A  Toulon. 

M.  le  méilecin  lienleminl  des  Ironpes  niélropolitaines 


Caillot,  du  137'  rég.  d'infanterie,  A  Quimper,  avec  M.  le 
médecin  lieutenant  des  troupes  coloniales  Ollivler,  dn 
rég.  d'infanlerie  coloniale  du  Maroc,  à  Aix-oii-Pi'oveuce. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  '  Paris  de  M. 
I.neien  Camus,  Direcleur  de  l'Institut  supérieur  de  la 
viieeiiie,  membre  de  l'Académie  de  médecine  et  A  Rio- 
de-.Iaiieiro  celle  du  Professeur  Carlos  Chagas,  Directeur 
d.i  riiistilut  Oswaldo  Cruz. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ExAMMXS  de  noCTOIIAT. 

McuuinüDï  21  NoviiMiiUK.  —  Clinique,  FuoxiIIü,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale,  2  séries,  Facullé,  1  h. 

Jeudi  22  Novemuhe.  —  Clinique  médicale,  Facullé, 
1  h.  —  Cliniiiue  cliirurgicale,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Samedi  24  Nüvembuu.  —  Clinique  chirurgicale,  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Jeudi  22  Novembre.  —  M.  Cléotrale  :  Contribution  au 
traitement  préventif  el  curatif  des  accidents  sériques  par 
Vhyposutfatc  de  magnésium.  —  M.  Saiidor  :  Eludes  des 
antigiuie.s  des  microbes  pathogènes.  —  Jury  ;  MM.  Car¬ 
not,  Tiffeneau,  Henri  Béiiurd,  Huzard. 

—  M.  Spynmlis  :  La  forme,  nerveuse  de  ta  dengue.  — 
M.  Ghaumeil  :  Etude  des  colonies  de  vacances  et  des 
camps  lhennaux.  —  Jury  :  MM.  Guillain,  Tanon,  Che- 
valIilT,  Joannon. 


BORDEAUX 

TlIîiSliS  «E  DOCTOllAl. 

Liimii  5  Novemuhe  :  M.  Iloang  Ticli  Minh  :  L'amibiase, 
enhinée.  Elude,  hislologique.  Essai  palhogénitpie  ei  Ihé- 
eapeuligue.  —  Jiirx  :  AIM.  Ronniii.  Maiidoul.  .Sigalas. 
Jotilia.  —  AI.  Popoff  :  Les  eaux  minérales  de  Bulgarie 
(l)oetoral  de  l'Université  mention  médecine).  ■ —  Jury  ; 
MM.  Creya,  Mandonl,  Sigalas,  Vitlé.  —  M.  Corcelle  : 
Conlribulion  à  l’élude  de  l’ophlalrnie  sympathique.  — 
Jury  :  MM.  Tenlières,  lîégouin,  Beaiivieux,  Despons. 

ViiMiniiui  9  Novemuhe.  —  M.  Lacoste  :  Conlribulion  à 
l'élude  du  iraiiement  Curie  ei  rœntgenihérapique  du 
cancer  du  cal  utérin.  —  Jury  :  MM.  Réchou,  Guyol, 
Jeanneney,  AVangermez.  —  M.  Porpère  :  Conlribulion  à 
t’élude  du  méga-œsophage.  —  Jury  :  MM.  Papin,  Guyol, 
Jeanneney,  Loiibat. 

Limii  l'J  Novemuhe.  —  M.  De  Masson  d'Autume  :  Des 
aeeidenis  sanguins  de  l’aurolhérapic.  Jury  ;  MM.  Dupérié, 
Leuret,  Damade,  Piéeliaiid. 

Mehohebi  l  'i  Novemuhe.  —  M.  Mélénee  :  Le  Botulisme 
el  sa  syinplomulotogie.  oeuluire.  Jui-y  :  MM.  Tenlières, 
Régonin,  lîeaiivienx,  Despons. 

A  ex'iiheiii  10  Novemuhe.  —  M.  Mano  :  L'hypotension 
pahislre.  Jury  :  MM.  Mauriac,  Bonnin,  Dclmas-Marsalet. 
Eabre.  —  ,M""  Hozier  ;  Le.  rôle  né./asie  des  avorlemenis 
elle:  la  Jeinme.  Jury  :  MM.  Guyol,  .Andérodias.  Loubal. 
Itivièri’. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Puessk  Médicale  rappelle  à  ses  leclears  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  00  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


120,  Boul.  St-Gemain,  face  Faeullé  Méd..  3' 
étage,  grand  appailcin.  15  l'en,  sur  rue,  salle  à 
in.,  2  .salons,  -1  ch.,  cliaiiff.  ceulial,  ascens.,  à 
louer  23.000.  pins  inipiMs  cl  charges,  Conviendr.  A 


179,  Boul.  Brune,  Porle  d’Orléans,  14'  1res  bien 
siliic  |i(uir  Ibicleiir  :  à  louer  apimrl.  au  1er  élage. 
Galerie,  salon,  salle  à  manger,  trois  ehbres  à  coii- 
elier,  sal.  de  liniiis,  gdes  |ienderies,  asc.,  eh.  ocni., 
esc.  de  service.  Prix  tnod.  S’y  adresser. 

Visiteuse  Médicale,  Paris,  s'adjoind.  deuxième 
Lalioraloire  ayaiil  prodiiils  .sérieux,  lîer.  Mme.  lier- 
galonne,  2,  rue  Daneoiii  1.  Paris. 

Dlle,  Ir.  bon.  édile,  eli.  emploi  pr.  ]iers.  inlii'mc. 
Aeeei).  oui.  enf.  dél.  camp.  l'xr.  Sieelaire,  112  lcr, 
Av.  de  Siiffren  i\V'). 

Parc-Monceau,  dans  Imm.  P.  de  r.  a\-giierre 
eomprenani  4  apparls.  an  lolal,  à  vendre  siiile 
décès  moitié  valeur,  3  appls  de  5  gr.  pièces,  plafond 
3  ni.  20,  cuisine  -f-  dépend,  loiil  eoiiforl.  Triin- 
cliant,  72,  lid.  llaiissiniinn.  liiir.  (il-50. 

Laboratoire  d’analyses  à  céder,  insiullat.  compl. 
el  local.  Qiiarlier  Kloile.  Ker.  P.  M.  n'’  792. 

Inf.  Assistante  dipl.  cherche  place  chez  Méde¬ 
cin.  lier.  P.  M.  n»  793. 

Grand  pavillon  à  vendre,  15  p.  t.  conf.  nnxL, 
lOf)  ni.  lerr.,  av.  1.30.000  eomplani.  Conv.  ,à  Dr. 


on  sage-f.  lier.  Ilillioi.  7.  r.  du  Moulin,  Nogenl- 
siir-.Manie. 

Infirmière  dipl.  lilal,  ay.  fail  ilireelion  service 
médie.  Lahoriil.,  cli.  situai.  Très  bonnes  références, 
lier.  P.  M.  Il"  79,5. 

Appareillage  radiolog.  eompl.  av.  fable  bascuL, 
transformaleiir,  anip.  neuve,  écran,  gr.  pied  n®  3 
Iloyeotirl.  Prix  int.  Anjou  81-98.  Ecr.  P.  M.  n”  796. 

Maison  italienne  désire  représerilation  ou  con¬ 
cession  de  veille  d’imporUinle  Maison  française  de 
Spécialités  l’Iiarniaeeiilirjiie.s,  disposée  introduire  ses 
prodiiils  en  llalie.  Directeur  sera  Paris  15  à  19  No¬ 
vembre.  lier.  .M.  Ilixas,  llôlel  (Jorona,  Cité  llergère. 

Docteur  d'Etat  eherelic  posle  dans  Ilôpilal, 
Usine,  Laboraloire.  lier.  P.  M.  n"  798. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Mahetiif.ux  et  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 


L’INTERPRETATION  RADIOLOGIQUE 


DES  IMAGES  EN  MAILLES  DE  FILET  ET  LA  GRANULIE  FROIDE 

PAR  MM. 

Émile  SERGENT,  P.  COTTENOT  et  G.  POUMEAU-DELILLE 


Les  Discussio.Ns  rOcenlcs  soulciiuus  à  lu  Socié¬ 
té  Médicale  des  liôpilaux  (séance  du 
6  Juin  lO.'iJ)  ont  donné  un  regain  d’ac¬ 
tualité  îi  la  question  des  granulics  froides. 
Sans  envisager  l’opportunilé  de  cette  appellation, 
nous  désirons  étudier  les  aspects  radiologiques 
qui  lui  correspondent. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  i)rocessus,  on  voit 
assez  fréqucmnient  une  image  radiologique 
constituée  par  un  réseau  en  mailles  très  fines 
occupant  une  étendue  variable  d’un  ou  des  deux 
champs  pulmonaires.  Cet  aspect  s’observe  beau¬ 
coup  plus  souvent  depuis  que  les  progrès  de  la 
technique  ont  permis  d’obtenir  des  images  plus 
fines  et  plus  contrastées. 

Nous  nous  proposons  de  définir  le  plus  exac¬ 
tement  possible  cet  aspect  et  de  préciser 
dans  quelles  conditions  il  est  possible  de 
1  ’ol)server. 


I.  — ■  Définition  radiologique. 

Celle  image  est  formée  de  deux  ligures  élé¬ 
mentaires  :  les  mailles  et  les  nœuds. 

Les  Jiiuilles  sont  réalisées  par  un  mince  con¬ 
tour  o|)a(iuc,  de  forme  polygonale  ou  irréguliè¬ 
rement  arrondie;  leur  diamètre  est  en  moyenne 
de  un  ou  deux  millimètres  dans  les  conditions 
habituelles  de  jirise  des  radiographies. 

Les  nœuds  sont  constitués  par  des  opacités 
punctiformes,  à  conlours  plus  ou  moins  nets,  de 
un  demi  è  un  millimètre  de  diamètre. 

Ces  deux  figures  élémentaires  peuvent  se  ren¬ 
contrer  diversement  associées  sur  une  même 
image  :  tantôt,  les  mailles  apparaissent  seules; 
tantôt,  les  nœuds  sont  visibles  aux  entrecroise¬ 
ments  des  mailles  également  apparentes;  tantôt, 
enfin,  on  voit  seulement  les  nœuds. 

Cette  image  en  mailles  de  filet  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  caractéristique;  les  mailles  sont  iiuel- 
quefois  plus  larges,  à  contours  plus  flous;  les 
nœuds  eux-inôines  sont  souvent  formés  de  grains 
nettement  plus  gros. 

Enfin,  cette  image  peut  exister  isolée;  d’au¬ 
tres  fois,  elle  coexiste  avec  d’autres  images  patho- 
logiipies  :  accentuation  des  arborescences  bron¬ 
cho-vasculaires,  opacités,  de  forme  et  de  dimen¬ 
sions  variables,  disséminées  dans  les  champs 
pulmonaires. 
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Ces  images  nous  paraissent  dues  à  une  oiiaci- 
licalion  pathologique  dos  conlours  lobulaires,  nor¬ 
malement  invisibles  sur  la  radiographie. 

Dos  constructions  géométriques  simples  per- 
mellenl  de  comprendre  facilement  le  mode  de 
formation  do  ces  images  radiologiques  : 


ün  contour  lobulaire  P  H,  situé  dans  un  plan 
perpendiculaire  au  rayon  normal  (tig.  1)  se  luo- 
jelle  sur  le  film  suivant  une  maille  P’  U';  P  U 
anormalement  opaque  porte  une  ombre  en  P’  U’. 


Lorsiiue  le  contour  lobulaire  opacifié  se  trouve, 
au  contraire,  dans  un  plan  |)arallèle  au  rayon 
normal  «  pris  en  enfilade  »,  il  se  projette  sous 
l’apparence  d’un  grain  ;  sur  la  figure  2,  P  11, 
représentant  une  partie  du  contour  lobulaire,  se 


projette  en  forme  de  point  en  P’.  Ainsi  se  trouve 
réalisé  le  nœud  de  la  maille  de  filet. 

Ces  memls  peuvent  encore  être  formés  par 
renlrecroisement  d’ombres  de  plusieurs  parois 
lobulaires  situées  à  des  niveaux  différents.  Enfin, 
des  nœuds  peuvent  être  dns  è  la  projection  d’opa¬ 
cités  micro-nodulaires  incluses  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ;  nous  no  saurions  nier  colle 
éventualité,  mais  nous  nous  élevons  contre  l’intor- 
prélalion  qui  consiste  à  donner  toujours  celle 
origine  à  ces  images  punctiformes. 

L’inleriirélalion  que  nous  défendons  nous  per¬ 
met  de  comiirendre  ])ourquoi  l'image  en  réseau 
est  habituellement  formée  de  mailles  et  do  grains; 
(pielle  que  soit  la  proportion  dos  uns  et  des 
autres,  elle  a  la  môme  signification  :  l’image  en 
mailles  de  filet  traduit  l’opacification  patholo¬ 
gique  du  contour  lobulaire. 

111.  —  Siège  anatomique  de  l’odaciitcation. 

Cette  image  en  mailles  de  filet  correspond  è 
une  lésion  de  siège  analomiiiue  variable  et  on 
no  saurait,  sur  la  seule  vue  de  celle  image  radio- 
grajihiipie,  localiser  exactement  le  processus. 

Celui-ci  peut  siéger,  en  effet  : 

1“  Dans  les  interstices  péri-lobulaires; 

2"  Dans  la  paroi  lobulaire; 

.’i"  A  l’intérieur  même  du  lobule. 

Pratiquement  la  localisation  extra  ou  intra¬ 
lobulaire  s’accompagne  jnesque  nécessairement 
d'une  réaction  de  la  paroi  lobulaire. 

1“  L’imago  en  mailles  de  filet  peut  dé|icndre 
d’une  acccnlu'alion  de  la  trame  inlerslilicUc 
extra  ou  péri-lobiilairo,  qui  peut  être  de  nature 
inflammatoire,  aiguë  ou  chronique  (péri-lobu- 
lile),  ou  d’origine  vasculaire,  liée  à  une  conges¬ 
tion  active,  comme  on  le  voit  parfois  dans  les 
jours  qui  suivent  une  hémoptysie,  ou  à  une  con¬ 
gestion  passive  au  cours  de  certaines  cardiopa¬ 
thies. 

2"  Dans  d'autres  cas,  celle  image  traduit  un 
épaississement  de  la  paroi,  une  lobulile,  une  al¬ 
véolite. 

;i"  Ailleurs,  enfin,  cette  image  est  liée  è  une 
accentuation  du  contour  alvéolaire  par  la  pré¬ 
sence  d'un  exsudai  intra-alvéolaire,  voire  même 
par  le  reliquat  d’une  injeclion  de  lipiodol. 

La  diversité  de  ces  localisations  anatomiques 
exclut  toute  possibilité  do  diagnostic  lopogra- 
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Rudio  I. 


phiciiio  précis  sur  le  seul  vu  de  la  radiographie. 

Une  image  do  nœuds  ne  correspond  j)as  néces¬ 
sairement  à  des  granulations  mais  aussi  hicn 
aux  nœuds  des  mailles  ou  à  la  projection  dos 
mailles.  On  ne  saurait  donc  homologuer  image 
de  lueud  et  granulie:  le  diagnostic  do  granulio 
no  peut  être  fait  uni(]uement  par  la  radiogra¬ 
phie.  Nous  sommes  en  plein  accord  avec  MM.  Be- 
zançon  cl  Biaun,  lors<|u’ils  s’élèvent,  parmi 
d’autres  ailleurs,  contre  la  »  prétention  dos  phli- 
siologues  de  faire  de  l’anatomie  pathologique 

hes  images  en  réseau,  elles-mêmes,  n’impll- 
quonl  pas  nécessairement  la  péri-lohulite,  mais 
aussi  bien  la  congestion,  l’alvéolite  ou  l’inlra- 
alvéolilc. 

IV.  —  Lus  CAUSlîS  DIÎS  OI>ACIFICATIONS 

(les  images  |)ermcllenl  encore  moins  un  dia¬ 
gnostic  étiologique.  Des  causes  très  différentes 
peuvent  réaliser  des  asjicels  radiologiiiues  abso¬ 
lument  identiques  cl  l’erreur  est,  dans  cer- 
lains  cas,  fatale,  si,  sans  tenir  compte  des  don¬ 
nées  cliniiiues,  on  porte,  sur  la  seule  vue  d'une 
radiographie,  un  diagnostic  do  nature.  Ainsi  que 
le  rappelait  M.  Béclère,  au  cours  de  la  discussion 
sur  les  granulies  froides  è  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux,  une  image  radiographique  ne  trompe 
pas  ;  elle  reproduit  fidèlement  un  état  analomi- 


(pic  ;  seules,  nos  inlerprélatioi'is  trop  hâtives  ou 
erronées  sont  causes  d’erreurs. 

Quelques  exemples,  brièvement  rajiporlés,  de 
causes  diverses  qui  peuvent  être  à  l’origine  des 
iinages  en  mailles  de  filet,  mellronl  bien  en 
évidence  la  multiplicité  de  ces  causes. 

1”  Granulie  aiguë.  —  Hélène  B...,  27  ans,  est 
atteinte  d’une  granulie  aiguë  caractéristique. 
Une  première  radiographie,  six  jours  après  le 
début  apparent  de  l’affection,  révèle  une  image  en 
mailles  de  filet  absolument  caractéristique;  les 
deux  champs  pulmonaires  sont  parsemés  d’un  fin 
granité;  la  plupart  des  grains  sont  reliés  par  de 
fins  traits  circonscrivant  de  petites  zones  de 
parenchyme  sain.  Une  deuxième  radiographie, 
tirée  quatorze  jours  plus  lard,  montre  l’accentua¬ 
tion  dos  nœuds  (radio  I);  le  film,  reproduit  dans 
ses  dimensions,  réalise  l’image  en  mailles  de 
filets. 

La  malade  meurt  asphyxique  quatre  jours  plus 
lard. 

2“  Tuberculose  miliaire  à  éuoluiion  suhaigiië. 
—  Moham...,  25  ans,  entre  dans  le  service  au 
début  de  .luiii  1932  avec  un' étal  général  médio¬ 
cre,  amaigrissement,  lempératuro,  présence  do 
bacilles  dans  les  crachais.  Une  première  radio- 
gaphie,  faite  le  11  .luiii,  montre  une  image  en 
mailles  de  filet;  les  mailles  fines  s’associent  â  dos 
nœuds  très  petits,  disséminés  dans  les  deux 
champs  pulmonaires. 

Cependanl,  l’étal  général  décline,  la  lempéra- 
ture  oscille  oiilro  38  et  39,  les  signes  cliniques 
.s’accenluenl. 

Sur  la  radiograiihio  faile  le  IG  .luillol  (radio  Ilj 
l’image  en  mailles  do  filet  est  ]ilus  acconluée, 
les  nœuds  se  délachonl  plus  nellemonl. 

L’évolution  se  poursuit  et,  sur  la  radiographie 
du  7  Septembre  1932,  les  mailles  sont  plus 
épaisses,  les  nœuds  plus  gros  (radio  III). 

Enfin,  sur  la  radiographie  du  7  Octobre,  une 
semaine  avant  la  mort,  mailles  et  nœuds  plus 
volumineux  tondent  à  confiner  (radio  IV). 

3"  Tuberculose  masquée,  à  lyge  île  bronchile 
à  répélllion  avec  crises  d’asthme.  Images-types  de 
périlobulite.  —  ,1...,  25  ans,  entre  dans  le  service 
I)Our  des  signes  de  bronchite  sibilante  chronique, 
dont  le  début  a  été  marqué,  à  l’adolescence,  jjar 
dos  crises  d’asthme,  l’état  général  est  moyen  ;  il 
n’y  a  pas  de  lièvre  ;  l’examen  dos  crachats  ne 
décèle  pas  la  présence  de  bacilles  de  Koch.  Il 
existe  dos  adénopathies  sus-claviculaires  et 
axillaires  on  grains  de  plomb. 

La  radiogra])hie  (radio  V)  monlrc  un  empâte¬ 
ment  diffus  dos  régions  hilaires,  à  contour 
chevelu,  poussant  des  prolongements  dans  les 
doux  champs  pulmonaires,  où  l’on  distingue  un 
abondant  semis  de  grains,  qui  évoquent  tout 
d’abord  l’idée  do  granulie  froide,  mais  qui  appa¬ 
raissent,  en  réalité,  comme  les  nœuds  des  mailles 
de  filet  dessinant  les  réseaux  périlobulaires. 

Colle  radiographie,  jointe  à  l’observation  clini¬ 
que,  constitue  le  type  do  ce  que  l’un  de  nous  a 
décrit  sous  le  nom  de  périlobulite  ;  elle  est,  en 
oulre,  un  exemple  dos  relations  qu’il  a  constatées 
entre  cette  périlobulite  et  l’asthme  ;  elle  caracté¬ 
rise  le  type  de  la  tuberculose  inlerslilicllo  ;  elle 
permet  de  comj)rendre  pourquoi  de  pareilles 
imagos  sont  interprétées  comme  représentant  ce 
qu’on  a  dénommé  la  granulie  froide. 
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Radio  III. 


4°  Infiltration  pulmonaire,  hémoptysie,  net¬ 
toyage  partiel  avec  perslslanee  de  périlobulite. 
—  Denise  G...,  15  ans,  entre  dans  le  service  avec 
un  syndrome  d’imprégnation  bacillaire;  jjiésence 
de  .bacilles  dans  les  crachats.  Une  première  ra¬ 
diographie  après  hémoj)tysie  montre  une  infil¬ 
tration  de  tout  le  champ  pulmonaire  droit.  On 
observe  une  image  en  mailles  de  filet  avec  état 
Iloconneux  prédominant  è  droite  (radio  VI)  ;  à 
gauche,  infiltration  plus  discrèle.  Le  16  .luilicl 
1932,  vingt  jours  plus  lard,  une  nouvelle  radio- 
graidiio  mot  en  évidence  un  nettoyage  partiel; 
l’état  congestif  s’est  atténué  et  l’image  on  mailles 
do  filet  est  beaucoup  plus  nettement  visible 
(radio  VH). 

5°  Hypertension,  artériosclérose,  insuffisance 
ventriculaire  gauche,  image  en  mailles  de  filet 
par  stase  vasculaire.  —  Marie  Log...,  71  ans,  vient 
à  la  consultation  du  service  pour  dyspnée  asth- 
maliforme.  L’examen  clinique  décèle  :  sclérose 
vasculaire,  pouls  è  120,  tension  à  24-15,  bruit  de 
galop  gauche,  quelques  râles  sous-crépilanls  aux 
bases.  Radiographie  du  26  Avril  1934  :  gros  cœur, 
image  en  mailles  de  filet  à  gros  grains  dissé¬ 
minés  dans  les  deux  champs  pulmonaires  (ra¬ 
dio  VIII). 

Avec  le  traitement  loni-cardiaque  les  signes 
fonctionnels  s’atténuent,  mais  l’aspect  radiolo¬ 
gique  demeure  presque  identique  ;  un  mois  plus 
lard  l’image  persiste. 


Radio  II. 


1810 


Radio  IV. 


Riulio  V. 


6“  Rcscaii  inira-lobulaire,  après  lipiodol.  — 
Fernand  Bé...,  27  ans.  A  la  siiilc  d’un  épisode 
Bronrhiliqiie,  une  radiographie,  faite  ininiédia- 
lenienl  après  injeclion  de  lipiodol,  inel  on  évi- 
deiK'O,  îi  la  ])arlie  moyenne  du  chaiu])  pulmo¬ 
naire  droit,  une  image  en  léseau  avec  des  grains 
très  fins  (radio  IX). 

7°  Iinaçics  en  mailles  de  filet  après  lipiodol.  — 

Hélène  Clar...,  12  ans,  bronchile  chronique;  une 
injeclion  de  lipiodol  est  faite  le  18  Mai  1927;  le 
lipiodol  mol  en  évidence,  sur  une  première  ra¬ 
diographie  elïecluée  immédialomoiit  après,  l’as- 
pecl  hahiluol;  dix-sopl  jours  plus  tard  une  non- 
velle  radiographie  montre  la  persistance  du  li¬ 
piodol;  ce  dernier  donne  une  image  en  mailles 
de  filet  avec  de  petits  grains  (radio  X). 

* 

*  * 

Ces  quelques  observations  résumées,  prises 
parmi  un  grand  nombre  de  cas  de  nos  collec¬ 
tions,  nous  permellcnl  de  formuler  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  Les  images  constituées  |)ar  des 
grains  et  des  réseaux,  auxquelles  nous  donnons 
le  nom  d’imagos  en  mailles  de  filet,  sont  le 
témoignage  d'une  modification  pathologique 
lobulaire,  endo  ou  péri-lobulaire,  dont  rien  ne 
permet  do  préciser  la  nature. 


Radio  VIII. 


Kilos  peuvent  se  voir  au  début  de  l’évolution 
d'une  granulie  aiguë  ou  chez  des  malades  dont 
les  lésions  vont  évoluer  vers  la  tuberculose  mi¬ 
liaire  sidjaiguë  ;  elles  i)euvent  être  l’expression 
des  formes  interstitielles  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ;  ce  peut  être,  on  somme,  un  aspect 
passager  ou  durable,  au  cours d’une  luberridose, 
quelle  qu’eu  soit  l’évolution  ultérieure. 

D’autre  part,  des  images  idpnli(pies  i)envenl 
s’observer  chez  des  cardiaques  eu  l’aljsence  de 
loide  lésion  pulmonaire. 

Enfin,  de  fausses  imagos  on  mailles  de  filet  sont 
données  par  une  mince  couche  de  lipiodol  tapis¬ 
sant  les  parois  endolobulaires.  Cette  conslalaliou 
a  une  valeur  quasi  expérimentale  et  permet  do 
penser  è  la  possibilité  d’images  identiques  dues 
fl  la  présence  d’un  exsudai  inllammaloire  dense 
tapissant  les  parois  lobulaires  (alvéolite). 

On  voit  combien  sont  variables  les  causes  sus¬ 
ceptibles  do  réaliser  le  même  aspect  radiologique. 
Une  image  en  mailles  de  filet,  pas  plus  qu’au¬ 
cune  autre  image  radiologique,  ne  permet  de 
porter  un  diagnostic  de  nature.  Ces  notions  sont 
a])plicablos,  on  particulier,  è  la  granulie  froide. 
Celle-ci  ne  peut  être  conslruile,  comme  entité 
nosologique,  sur  les  seules  constatations  radio¬ 
logiques;  elle  doit  être  démontrée  par  le  cpuInMe 
histologique.  Nous  ne  disons  pas  ipie  la  granulie 


froide  n’existe  pas,  nous  disons  qu’on  en  a  dé¬ 
mesurément  étendu  le  domaine,  en  admettant, 
sur  le  vu  de  simples  imagos  radiologiques,  un 
diagnostic  clinique  et  histologique  ipii  doit  trou¬ 
ver  sa  confirmation  dans  des  conslalations  plus 
valables. 

Nous  ne,  disons  pas  davantage  que  certains 
lyjies  cliniiiuos,  dont  la  nature  tulierculeuse  es' 
démontrée,  ne  sont  pas  (piehpiefois  des  grariii- 
lies  fi'oides,  nous  disons  ipie  certaines  formes 
froides,  plus  ou  moins  sileucieuses  ou  latentes, 
do  la  tuberculose  pulmonairé,  ne  doivent  jias  ■'Ire 
syslémaliipiemenl  considérées  comme  des  gra- 
nnlios  froides,  parce  ipic  la  radiograjihie  décèle 
des  images  en  grains.  Ces  grains  ne  sont,  en 
effet,  le  jilus  souvent,  que  les  na'uds  d’un  réseau 
en  mailles  de  filet.  C'est  dans  cet  esiiril  que  nous 
disons  que  la  granulie  froide  ne  peut  faire  sa 
preuve  qu’après  la  mort,  grilce  aux  conslala¬ 
tions  histologiques,  et  ceci  ne  signifie  jias  cpie 
le  diagnostic  de  la  nature  tujieiculouse  de  cer¬ 
taines  images  en  mailles  de  filet  ne  puisse  être 
fait  du  vivant  du  malade  :  lésion  pulmonaire 
do  imlure  Inberculeusc  n'impliqnc  pas,  dans  ces 
cas  parlicaliers,  qranulic  froide. 


Radio  X. 
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LA  CYSTITE  INCRUSTEE 


hanalfi  dans  la  i)alliologiu 
Miinaiip.  Que  do  l’iirino 
infoctôo,  alcalino,  inondo 

do  fan,..  ro,.li„,.ollo  ....o  G.  MARK 

|.  I  a  i  O  d(!  oyslnslo...io, 

1.01. s  voyons  apparaît  lo  Professeur  de  clinique 

sonvcl  sur  la  i.oan  do 

polîtes  ('■levi.ros  inllan.- 

nialoiros  si.r  lesqi. elles 

vont  so  df'poser  dos  sols 

ealcairos,  ipii  adli.-i'o.-onl 

aux  tissus  sous-jaeoi.ls  et  conslilncronl  une  rai. 
v.'-rilal)le  incrnslation.  Dans  lo  rein  coin-  son 

bien  des  l('‘sions  tnl.oi-cnlo.isos  do  vieille  date,  I. 

ayant  donné  lieu  à  nne  cicalrieo  fibreuse  de  cas 

ftrando  épaisseur  parfois,  voil-on  se  recouvrir  de  ..la 

sels  calcaires  donnant  lieu  parfois  î.  de  vérila-  son 

blés  calculs  adhérents  visibles  n.éme  î.  la  radio-  Ion 

ffrapliio.  Dans  la  vessie  elle-méine  combien  do  per 

fois  voyons-nous  des  tumeurs  on  voie  de  splia-  poil 

cèle  so  couvrir  de  cristaux  adhérents  fornia..t  b 

une  couche  parfois  assez  éi.aisso.  Il  n’y  a  donc  cas; 

pas  lieu  de  s’étonner,  comme  quebpies  auteurs  lun 

le  font,  des  incrustations  qui  peuvent  survenir  cou 

dans  une  vessie  enllamn.ée  et  de  considérer  vies 

connue  un  peu  mysléric.x  ce  processus  inllam-  mic 

matoiro  ipii  aboutit  .'i  la  «  cystite  incrusléo  ».  mal 

S'il  y  a  lieu  de  s'éto.n.er,  c'est  do  ne  pas  voir  dan 

plus  souvent  une  sen.blable  lésion  alors  que  I' 

toutes  les  conditions  sont  réunies  pour  la  pro-  l’-'iis 
(luire.  Il  faut  croire  que  la  paroi  vésicale  pos-  pl»' 

s('-de  une  vitalité  très  ffrando  dont  elle  donne  la  ‘''''l’i 

preuve  dans  tous  les  processus  de  répan.tion  tl 

qui  l..i  sont  i. ..posés.  11  ne  faut  donc  pas  ''i'> 

considérer  ..  r..lcèro  incrusté  de  la  vessie  »  fl 

comme  nne  entité  palholo';iq..o  spéciale,  son 

((  comme  une  période  laidive  de  l’nkvre  si...|)le  l’éb 

de  la  vessie  décrit  pour  la  pre.nière  fois  i.ar  L' 

Fenwick  »  (Paschkis).  Celle  opinion  adoj.li'o  l'es¬ 
par  von  Ollow,  Sebaffause..,  ne  lient  vraiment  luis 

pas  con.j.le  des  condilio..s  dans  lesipielles  s’ob-  1»  ‘ 

serve  la  cystite  incrustée.  des 


.naij'rissen.enl  et  do  fuU- 
guo  qui  peut  Meheuse- 
. lient  impressionner  l’uro- 


cysloscopie  peut  faire  af¬ 
firmer  le  diagnostic  et  si 
la  cyslile  incrustée  n’est 
pas  reconnue  et  est  prise 
pour  une  cystite  banale 
la  faute  en  est  à  ce 


rable,  principalement  quand  les  incrustation 
sont  étendues  et  très  saillantes. 

Les  besoins  d’uriner  sont  fréquents.  Dans  le 
cas  légers,  ils  se  roproduisonl  toutes  les  heure 
mais  ils  peuvent  être  tels  que  les  malades  ei 
sont  réduits  5  uriner  tous  les  quarts  d’heure 


cystite  incrustée  est  une  cyslile  qui,  o 
les  lé.sions  banales  innammatoires  que 
trouve  dans  toutes  les  cystites,  présente 
plaipies  r.'coiiverles  do  concrétions  cale; 
adhérant  forli'iiient  aux  tissus  sous-jaceiil: 
formant  i.arfois  des  saillies  assez  considérai 


léo  ne  peut  cMre,  en  gé: 
en  effet,  i.resipie  loujoi 
iii.pie  (pii,  i\  un  moiiiei 


perdre  leurs  urines  par  incapacité  vésicale.  La  vésicaux  è  la  c 

pollakiurie  est  donc  variahle  comme  inlonsilé.  sions  luhereuh 

Les  douleurs  varient  également  suivant  les  pratiquait  celi 

cas;  elle  peuvent  être  réduites  <i  une  légère  hri'i-  (lu’on  peut  sou 

lure  terminale;  elles  peuvent  (''tre  intenses  et  s’ac-  de.  la  cyslile  i 

compagner  de  ténesme  vésical.  Lorsque  les  en-  exemple  de  ce 
vies  d’uriner  sont  fréquentes  et  que  chaque  p  qq 

miction  provoque  de  spmhlables  douleurs,  les 
malades  n’ont  plus  le  moindre  repos,  et  sont  q,,;  Qg  niom 

dans  l’impossiliilité  de  dormir.  inanifestatioiis  i 

Les  urines  sont  naturellement  troubles  en  les  troubles  de 

raison  du  pus  qu’elles  contiennent,  toujours  an  contraire, 

plus  ou  moins  glaireuses,  par  suite  do  leur  al-  point  que  la  n 

calinilé,  et  d’odeur  ammoniacale.  quarts  d’her 

Ce  tableau  n’a  rien  do  spécial;  il  est  coin-  'moment  et  dan 

,  ,  .  ,  ,  ...  depuis  huit  moi 

nn.n  è  toute  especci  de  cystite.  q..c-là,  la  mala. 

(-e  (pu  est  spécial  à  la  cystite  mcrusleo  ce 
sont  d'une  part  les  héinalaries,  et  d’autre  part  p.,  op(;,.^e  pour 
V éliminaiiun  de  concrétions  calcaires.  cim  résultat. 

Los  hématuries  sont  en  général  peu  ahondan-  Kn  Octobre  1 
tes.  Files  consislont  en  petits  caillots  ou  en  fi-  sou  médecin,  ^ 

lots  de  sang  ipio  lo  malade  élimine  îi  la  lin  de  symptômes,  hé. 

la  miction  en  même  temps  que  des  glaires  ou  duc  me  signale 

des  flocons  do  pus  qu’ils  colorent  et  (pie  l’on  loujours  conside 

relrouve  distincts  au  fond  du  bocal.  De  temps  'dtemlc  do  cyal 

.  .,1  .  ,  .  .  ,  loscopic  difficile 

en  temps  il  jieut  y  avoir  des  pertes  do  sang  plus  j, 

abondanles  et  qui  colorent  alors  l’urine  en  lo-  presque  à  lo.de 

tablé.  Fxccptionnollemenl,  cos  hémal.iries  sont  \i,  Plichet  et  je 

assez  ])rolongées  et  assez  imiiorli.nles  pour  pro-  de  celle  cyslile 

(luire  un  état  de  véritable  anémie.  Malgi'é  la  rcpi 

l'n  symplôme  plus  caractéristique  do  la  cys-  nouvelle  opéi-ali 
tito  incrustée  est  l’élimination  do  concrétions  do. .leurs,  elle  se 
I.hosphaliipies  blancliAIres.  Il  i.’csl  pas  cons-  L’opération  eu 
lanl,  mais  il  est  très  fréquent  cl  no  manque  '''  j  e*^^  ' 

jamais  dans  les  cystites  oii  les  incrustations 


lions  gardé  dans  la  vessie.  Mais  il  semble  admis  au¬ 
jourd’hui  que  toute  cystite  qui  dure  doit  faire 
s  les  pratiquer  une  cystoscopie.  Mais  souvent,  chez 
eures  des  malades  opérés  de  néphrectomie  pour  lu¬ 
is  en  berculose  et  chez  lesquels  les  phénomènes  do 
eure,  cystite  persistent,  on  néglige  celte  cystoscopie 
lis  à  parce  qu’on  attribue  la  persistance  dos  troubles 
La  vésicaux  è  la  continuation  de  l’évolution  de  lé- 
isilé.  sions  tuberculeuses  dans  la  vessie.  Et  si  l’on 
;  les  pratiquait  celle  cystoscopie,  on  s’apercevrait 

hri'.-  (lu’on  peut  soulager  le  malade  par  le  traitement 

s’ac-  de.  la  cyslile  incrustée  banale.  Voici  un  bel 
i  en-  exemple  de  ce  cas. 


,  AI  1  ...,  OU  ans,  a  cto  operee,  il  y  a  quatre 

ans,  do  néj.h.-cclomie  gauche  jiour  t.ibercnlosc 
“l  qui  à  ce  moment  avait  déjà  do.mé  lie.i  à  des 

manifestations  vésicales.  A  la  suite  de  ropé.-ation, 
en  les  troubles  de  cyslile  n’ont  pas  cédé;  ils  se  sont, 

1rs  ail  contraire,  particulièrement  accent. .és,  à  tel 

al.  point  que  la  malade  a  des  envies  d’..riner  tous 

les  quarts  d’heu.'c,  qu’elle  snuff.-e  terriblement  au 
moment  et  dans  l’intervalle  des  iniclions,  et  que 
depuis  huit  mois  elle  dit  n’avoir  pas  dormi.  Jus- 
(p.e-la,  la  malade,  sans  avoir  jamais  été  cyslosco- 
piûc,  a  loujours  oté  lraiU;ti  par  lo  cliiriirgicii  qui 
l’a  opérée  pour  une  oyslilc  luberculeuse  sans  au- 
c.n  résultat. 

n-  Ln  Oclobi’c  1933,  la  malade  m’est  amenée  par 
fi-  son  médecin,  M.  Plichet.  Kn  raison  do  certains 


i.iipie  (pii,  à  un  moment  donné,  .se  compli(]ue 
d’iiicruslalions.  IVi.daiil  plusieurs  anm'es  par¬ 
fois  ont  existé  tous  les  symptômes  d’une  evs- 
lile  banale  qu’on  aura  ou  non  traitée  et  q.'ii, 
progressivmnenl,  a  présenté  une  intensité  plus 
grande  qu’elle  ne  l’avait  au  début  et  des  symp¬ 
tômes  un  peu  particuliers  qu’elle  n’avait  pas 
tout  d’abord.  Ou  bien,  il  s'agit  d’une  cystite 
tuberculeuse  (pie  n’aura  pas  fait  cesser  la  né¬ 
phrectomie  (‘t  (pie  l’on  pourra  croire  de  nature 


t.luelqiiefois,  le  début  en  est  aigu  ou  tout  au 
moins  rincruslalion  se  fait  rapide  au  cours 
d’une  cyslile  aiguë. 

Knnn,  parfois  il  s’agit  d’un  malade  qui  a  su¬ 
bi  une  opération  vésicale  et  chez  lequel  persis- 
lenl  des  phénomènes  de  cyslile  qui  ne  devraient 
pas  exister  à  la  suite  de  rop.Talioii. 

La  cystite  incrustée  est  donc  caractérisée  par 
tous  les  symptômes  d’une  cystite  chronique 
plus  ou  moins  accenlu.'e;  en  tou t_  cas,  il  s’agit 
d  une  cystite  souvent  particulièrement  inlolé- 


cyslite  chro-  sont  abondantes,  saillantes.  Suivant  les  c 


vaut  les  moments,  les  malades  en  expulsent  une 
j.lus  ou  moins  grande  quantité.  Cette  expulsion 
ne  passe  pas  inaperçue  car  l’issue  de  sembla¬ 
bles  concrétions  ne  se  fait  pas  sans  douleurs 
et  jiarfois  aussi  saignements  plus  abondants. 
Ces  concrélioiis  sont  essenliellemenl  friables. 
Elles  peuvent  présenter  des  dimensions  assez 
grandes,  un  haricot  par  exemple. 

Il  faut  ajouter  que  tous  les  lavages,  hislilla- 
lions  sont  sans  effet.  Il  s’agit  d’une  cyslile 
essenliellemenl  rebelle. 

Le  relenlissemenl  d’une  telle  affection  sur 
l’étal  général  peut  être  très  fAcheux,  lors(pie 
du  fait  des  envies  d’uriner,  des  douleurs  à  la 


atteinte  do  cyslile  rebelle,  je  i.i-aliqiie  une  cys- 
loscopic  difficile,  mais  cependant  tout  à  fait  pro¬ 
bante.  Il  s’agit  d’une  cyslile  iiic.-uslée  étendue 
presque  à  toute  la  vessie,  ,1c  le  fais  constater  à 
M.  Plichet  et  je  conseille  do  pratiquer  le  curettage 
(le  celle  cyslile  par  table. 

Malgi'é  la  répugnance  do  la  malade  à  subir  une 
nouvelle  opération,  en  raison  de  l’intensité  des 
douleurs,  elle  se  dé'cidc  cependant. 

L’opération  eut  lieu  le  8  Novembre  à  la  maison 
(le  santé  de  la  rue  do  la  Chaise. 

La  mise  à  jour  de  la  vessie  par  la  taille  fut  assez 
difficile,  la  vessie  étant  complètement  rétractée, 
.le  parvins  cependant  à  l’exposer  suffisamment 
pour  pratiquer  un  curettage  complet.  Je  prélevai 
au  cours  de  l'intervention  une  plaque  pour  examen 
microscopique. 

Celui-ci  démontra  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
cyslile  incrustée,  mais  en  outre  montra  qu’il  exis¬ 
tait  également  des  lésions  tuberculeuses  discrètes 
(lu  reste  dans  la  muqueuse  vésicale  (fig.  7). 

Je  laissai  naturellement  un  drainage  sus-pubien. 

Los  suites  furent  excellentes,  et  di's  la  première 
nuit  la  malade  dormait. 

J’aurais  voulu  laisser  le  drainage  suspubien  pen¬ 
dant  plusieurs  mois:  mais  au  bout  de  six  semaines, 
la  malade  étant  sortie  de  la  Maison  de  santé  vers 
le  douzième  jour,  une  nuit  la  sonde  sortit  de  la 


miction  les  malades  perdent  le  sommeil,  l’appé¬ 
tit;  ils  peuvent  arriver  à  un  étal  sinon  cachec- 
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vessie,  et  la  vessie  se  ferma  en  quelques  heures. 
Je  ne  pus  remettre  la  sonde. 

Du  reste,  le  résultat  était  obtenu,  car  la  malade, 
an  lieu  d’uriner  toutes  les  dix  minutes,  urinait 
toutes  les  heures  et  demie;  ses  urines  encore  trou¬ 
bles  n’étaient  plus  sanglantes;  cl  surtout  elle  ne 
souffrait  plus  en  urinant. 


Les  lésions  vésicales  que 
à  la  cystoscopie  sont  assez 
dehors  de  la  rougeur  plus  c 


’on  peut  constater 
araclérisliques.  En 
Il  moins  étendue. 


liiiiUU  fl  loiilc  lit  jiaroi,  liinlAl 
(l(!  riiicriisliilion.  I.it  piiroi  v(''si 
(les  niodiliciil idii.s  iiilliiiii 
porl.  iiM'd  la  L'I  la  diina 


{  d  /(iiu’.s  <|U('  l'on  li'oinc  lialii- 
roiiiiiiüiiL  ('iiloiL'U.s  i>a 
s  les  cysüU's  iiicruslrc 

—  colorâc  en  ^iol(‘l 
isl  am()r|)lii>,  iiiHTOsâ 


calcai 


la  ; 


■('•■{iiéos  de  i)lios|)lialu  da  idiaiix'. 
plus  ici  ni  noyau,  ni  ccllidcs; 
la  siniplas  tachas  hiauas,  lanlùl 
,  (i,  7,  .\)  (pii  arri\anl  à  con 
ininlaiToinjiua  raïuiilai.iinl 


callula 


mluit  i 


Soinanl, 

as,  (>n  raison  des  nianipniii 
ant,  se  d('‘lacliar. 
on  da  r('’pilli(’Iinm  da  la 
na  poi  lar  (pia 
|iit lu'liuin  (>tanl 
soil  complida,  al  alors  la 
I  la  paroi  viisicala. 
los  coupas,  i’(.■pilll('■liuIn  avait 
sparu  au  niveau  des  uhaira- 
ni(“dialainanl  au  voisinaca  il 
(li".  7  D)  al  au-dassns  da  ce 
I  une  coucha  l'iiaissa  da  lanco- 


(’.  —  C'csl  la  :uiic.  sous-viiiUié- 
hlau,  alla  est  conslilui'c!  [lar  du 
forlamant  inllllri;  par  do  palils 
■s  ])olynuah'alras  al  da  n 
corf,u's  da  sauf,',  (l'ast  dans  catle 
aura  (las  niicrohas.  (i’asl  la  zona 
lanunaloire  (11^-  l,  d,  7,  G), 
ouse  subit  un  processus  de  li- 


■('.s/  la 


rinlillralion  laucocylaira  peut 
niveau  da  la  musculausc. 
sure  (pidn  s^MolKua  do 


da  riidhu 


i  ont  (l('■cril  la  cystite  incrusl(ÎD 
ni  (coinina  dans  la  uyslila  chro- 
•omiili'lanianl  scl('“ros('a. 


lihrosa  da 


scidau; 


(|ui,  alla. 


iflil  ( 


d'ahord,  an  salrophianl  an- 
ar  lu  ciingua  lihrausa. 
lion  d'un  tissu  patholoffiipia, 
lérascanca  frranulausa  at  plus 


n'scanca  hyaline. 

as  da  cyslilas  incrnsl(''as. 


.'(■“liologia  da  la  cvstila  inerns- 
das  hypolhi'sas  livs  vari(‘as.  On 
pi'il  pouvait  s'agir  da  h^sions 
i<pia,  niais  rien  da  ce  (pia  j’ai 
■onlirinar  catia  hypolhàsa.  Dans 
assayii  un  Irailainanl  sjiécili(pi(; 
iivs  inlai'vanlion:  jainais  il  n'a 
inernshV,  al  chez  une  nialada 
■h('  la  li'-cidiva.  Kn  r(■alil(•  las 
l'ails  (pia  J'ai  au  l'occasion 
ml  panser  dans  leur  ansainhla 
riislaa  ri'siillc  da  i  associai  ion  : 
ion  d'iiiia  origine  (pialcoiupia 
dion  (l(^larniinant  la  Iransfor- 
■ala  (las  urinas. 


dont  la  cicalrisalion  n'asl  pas  raiiida.  .l’aii  ai 
vu  plusiaiirs  cas,  (ui  iiartic.ulii'r  un  (pii  fut 
autrefois  l'origina  du  travail  do  Frani'ois. 

Dans  d’autres  cas,  l’inl'aclion  asl  l’origina 
non  sanlanianl  da  la  d(5coinposilion  des  urinas, 
mais  ancora  da  l’ulci'ralion  allo-ni('lmu,  cella 
inl’aclion  provoipianl  dos  ahcàs  da  ta  paroi  v(!si- 
cala  (pii,  an  s’ouvrani,  laissonl  une  plaie  sur  la- 
ipialh'  so  d(‘posoront  les  sols  ri'sullanl  do  la 
Iransl'ornialion  ammoniacale  des  urinas  ])ro- 
diiila  par  l’aganl  inl’acl iaiix.  G'ast  dire  ipia 
Ion  las  las  cyslitos,  mômo  los  plus  hanalos,  pou¬ 
vant  donner  lieu  à  cette  cyslilo  incrusliio. 

On  a  hoaiumup  insisté  sur  l’ulci'u'o  simjilo 
da  la  vessie  décrit  jiar  Fenvvick  al  ipii  vérila- 
hlamanl  n’a  pas  la  frécpionco  (pi 'ou  a  voulu 
dira;  carlains  auloiirs  ont  jirétondii  que  col 
iilciu'o  sinqilo  élail  lo  véritable  idci'ao  incrusté 
do  la  vessie,  .lo  no  l’ai  jamais  observé. 

l’arnii  las  ulcérai  ions  (jui  pauvont  donner 
lieu  fl  rincriislalion,  il  faut  signaler  d’une  fa- 
(.011  particulière  la  tuberculose,  (pioi  qu’en 
pense  Paschkis,  qui  prétend  (pie  la  tuberculose 
ne  donna  jamais  lieu  à  la  cystite  incrustée. 
Pour  mon  compte,  j’ai  eu  l’occasion  do  traiter 
5  cas  d'ulcérations  tuberculeuses  chez  des  ma¬ 
lades  ojiérés  de  néphrectomie,  ulcérations  qui 
s'élaiani  incrustées  et  enlrelanaionl  la  cystite. 

ba  coupe  pl.  7  montre  la  coexistence  d’une 
cystile  incrustée  et  de  foyers  tuberculeux  dans 
la  vessie,  coupe  iirovenanl  d’un  fragment  de 
vessie  jirélové  au  cours  d’un  curettage  pour  une 
cyslile  incrustée  très  étendue  chez  uikî  ma¬ 
lade  opérée  anlérieurement  d’une  néphrecto¬ 
mie  gauche  pour  tuberculose. 


Voici  un  nuira  cas  :  ]\I“"  L...,  âgée  de  40  ans, 
adressée  jiar  le  1)’’  liousquel  (Deuil),  est  opé¬ 
rée  de  iiéphrecloiiiie  gauche  le  15  Avril  1920  jioiir 
liiharculosa.  \  la  suite  de  l’opéralion  l’état  de  la 
va.ssi((  est  h'^gèreinent  amélioré. 

Puis,  da  nouveau,  réapparition  des  phénomènes 
vésicaux,  douleur  à  la  miction,  hématuries;  la 
m((lade  élimine  de  pelilcs  concrélions. 

I.c  17  .luiu,  une  nouvelle  eysloscopie  permet 
de  r'onslider  (p(a  Je.s  (dcéralions  du  Irigone  .sont 
recouv cries  d'un  dépôt  blanchàlra,  d'asi«(et  lila- 
mculeux.  l  u  Irailement  par  le  nitrate  d’argent 
à  haule  dose,  l'huile  goménolée,  l’huile  phéniquéo 
ne  donne  aucun  résullat.  .Vu  mois  de  Novemhre, 
les  phéiiomètias  vésicaux  sont  encore  augmentés  al 
les  phupres  i(ppi(raissent  de  plus  en  plus  incrusiées. 

I.e  19  Aoveinhre,  je  pralique  l’étineelage  de  ces 
pliupies.  Les  symplômes  na  s’améliorent  ])as. 

Fuliii,  en  .buivier  1930,  je  juidique  une  taille  et 
((((  curellage  conqilal  des  lésions  vésicales  (i  ciel 
o((verl  ;  puis  je  (hadne  la  vessie  pendant  Irois  mois 
av((nl  (1((  b(  lidsscr  se  rerermer. 

Fn  .luillel  1930,  la  mabule  est  en  p((rfi(il  état, 
les  urines  liuipidcs  (d  h(  ficqueiica  des  miclions 
normale. 


ir  (dnsc(pianl  on  jianl  dira  (|(ie  u'iittiwrlc 
iiacllc  iilvâralion,  de  qaclquc  nature  qu’elle 
lient  donner  lieu  à  de  la  cyslile  incrustée. 
anlia;  élément  indispansidjle  jiour  (pia  l’in- 
lalion  sa  réidisa  est  l’infaclion.  Gatla  infac- 
lion  doil  amanar  nna  transformation  ammonia- 
das  minas  al  la  précipitation  des  sais  de 
ph((sphal(!  on  da  carbonate  da  cbaux,  ou  do 
phosphalas  amm((niaco-magnésians.  Lo  stapby- 
l((co(pia,  la  slrapl((Co(pia,  la  colih;(cilla  sont  h'S 
icnls  las  plus  ordinaires  da  cella  infaction, 
on  a  signalé  d’aulras  micr'obas,  la  baeil- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92 
SAMEDI  17  NOVEMBRE  1934 


p(mvant  produira,  mis  à  part  lo  baedio  lubarcu- 
laux,  une  Iransformalioii  alcalino  dos  urina.s  al 
une  précipitation  de  sais  dans  colla  urina. 

La  cystite  incrustée,  au  dehors  de  la  cyslilo  in- 
crusléo  post-opéridoiro,  est  carlidnamanl  beau¬ 
coup  jilus  fré(pianla  chez  la  humna  (pia  chez 
l’homme.  Las  raisons  de  celte  iirédisposilion 
m’échapiianl  conqilèloinent. 

Pnoxosric.  —  La  iironoslic  des  cyslilas  incrus- 
léas  n'asl  jias  très  sévère  dans  la  majorité  des 
cas,  car  si  aile  conslilua  une  al'l’aclion  très  dou- 
lonrausa,  la  Irailement  est  d’une  efficacité  ccr- 
lainc.  11  est  exceptionnel  (pie  l’infaction  (pii  a 
provo(pié  la  cyslile  incrustée  amène  du  côlé  des 
l'ains  (las  lésions  anlraînant  la  mort. 

L'évolulion  de  la  cyslile  asl  variahle  suivant 
las  cas.  Garlains  malades  conservaronl  une 
pliupio  du  cystite  incrustée  ])andant  très  long¬ 
temps,  sans  (pie  celle-ci  ait  tendanco  <à  s'élan- 
dre;  mais  dans  d’autres  cas  au  contraire  l’ox- 
lansion  se  fait  rapidement  et  ])oul  gagner  ])ros- 
(pio  loula  l’étendue  de  la  vessie. 

Lors(pie  la  cyslile  incrustée  est  très  dévelop¬ 
pée,  aile  a  nue  londance  manpiéo  aux  réci¬ 
divas.  Plusieurs  fois  j’ai  conslalé  chez  des 
malades  curallées,  ni(''me  par  la  laille,  mais  ([ui 
ava'ianl  été  drainées  trop  peu  de  temps  ])our 
(pie  soil  complèle  la  désinfoclion  do  la  vessie, 
dos  reproduclions  d'éléments  do  cyslile  iucrusiée. 

TnvrnîMKM'.  —  Le  traitement  de  la  cystite  in¬ 
crustée  varie  avec  l’inlensité,  la  diffusion  des 
lésions  et  avec  lo  sexe  des  malades  alleinis. 

Lor.s(pi’il  s’agit  de  plaipias  de  peu  (l’é|)ais- 
seur,  discrèlas,  ou  peut  essayer  les  inslitlaliuns 
de  nilrale  d'aiyent  très  concentré,  solution  è 
2,  3,  4  jiour  100,  injectée  à  la  dose  de  10,  20  et 
iiK^mo  50  eme  dans  la  vessie,  ajirès  que  l’on 
aura  fait  au  malade  une  injeclion  de  mor- 
])hine  pour  siqiprimer  la  douleur  (pie  pourrait 
provoipiar  une  telle  inslillalion. 

Si  las  incruslalions  ne  cèdent  jias  à  ce  Irai- 
lanienl,  l’élineelaije  jiourra  donner  des  résul¬ 
tats  excellenls.  Il  faudra  iiraliquar  nu  élince- 
lage  énargi(|ue  amenanl  la  nécrose  de  la  partie 
sur  hupielle  reposent  les  sols  calcaires.  Dans  ces 
cas  il  est  indis])ansal)lo  de  conqiléler  lo  Iraile- 
menl  de  la  cyslile  jiar  une  désinfoclion  très 
lirolongée  de  la  vessie  au  moyen  de  lavages. 

■Mais  lors(pie  les  plaques  .sont  un  peu  épais¬ 
ses,  mullijilas,  l’élincelage  devient  insnflisanl  : 
il  faut  recourir  au  curelUujc. 

Ghez  la  femme,  ce  curetlai/e  jiaul  (^Iro  fait 
/air  les  voies  naturelles,  lorsipjo  las  j)la(|uas  no 
sont  pas  encore  trop  nmlliplié(!s  ;  après  dilala- 
lion  de  l'urèlre  au  moyen  de  hougies  de  llégar, 
l’index  gauche  introduit  dans  la  vessie  va  re¬ 
connaître  las  idaipies  et  guider  la  curalle  ipii, 
par  l’urèlre,  agira  sur  elles,  'l’oulas  les  phapias 
seront  ainsi  cnrelléas  sous  lo  contrôle  du  doigt. 
L’hémorragie  immédiale  est  importante',  mais 
sous  rinlluence  de  la  sonde  à.  demeura,  des  la¬ 
vages,  alla  s'arrête  liienlôt  et  le  résullat  est 
vérilahlamanl  très  sal isl'aisanl  dans  heauconj)  da 
cas.  Ghez  riiomme,  le  curellage  ne  ])eut  Cire 
praliipié  (|ua  jiar  la  laille. 

Lors(pia  la  cyslile  incrnsh'a  se  présanie  sons 
une  forme  conlliK'iila,  al  snriout  si  à  la  suila 
d’nn  étincaiag('  ou  d’un  curetlage  antérienr  las 
pbapias  da  cyslile  iucrusiée  ont  récidivé,  il  fau¬ 
dra  non  sanlanianl  ]irali(piar  le  curellage, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  mais  il  faudra  éga¬ 
lement  drainer  la  vessie  jiar  cysloslomie  jian- 
danl  un  tem|)s  assez  jirolongé,  deux  mois  est  un 
minimum,  ])andant  lequel  on  fera  des  lavages 


nage  qu’on  évitera  le  retour 
(le  l’incrustation  et,  dans  tous 
les  cas  où  je  l’ai  em¬ 
ployé  chez  des  malades 
qui  avaient  eu  une  ou 
même  deux  récidi¬ 
ves,  le  résultat  lut 
complet  et  définitif. 

Le  cas  suivant,  le 
premier  dans  lequel 
j’ai  pratiqué  le  drai¬ 
nage  prolongé  de  la 
vessie  après  deux 
récidives,  démontre, 
je  crois,  l’efficacité  de 
ce  drainage,  que  j’ai 
employé  dans  quatre 
autres  cas  pour  des  cys¬ 
tites  incrustées  qui  avaient 
récidivé  après  interven¬ 
tions  pratiquées  par  d’au¬ 
tres  chirurgiens. 


fections  qui  provoquent  les 
incrustations  de  la  vessie. 


Von  b.  Ottow  ;  De 
l’ulcère  incrusté  de  la 
femme.  Zent.  fiir  Gy- 
ndkol.,  29  Oct.  1932. 
—  Rudolf  Paschkis  :  Sur 
l’ulcère  incrusté  de  la  ves¬ 
sie.  Zeit.  /.  [/roi.  Chir., 
1932,  p.  230.  —  F.  ScHAFFAusEN  : 
Considérations  sur  la  symptoma¬ 
tologie  et  la  pathogénie  de  l’ul¬ 
cère  incrusté  viscéral.  Zeit.  /. 
Urol.  Chir.,  1933,  p.  248. 


Fig.  3.  —  Plaque  de  cystite  incrustée; 


Mme  C...  entre  à  l’Hôpital  Lariboisière  le  19  Oc¬ 
tobre  1932  pour  une  cystite  très  prononcée  de  plus 
d’un  an.  Elle  a  été  déjà  soignée  à  Toulouse  de 
diverses  façons,  sans  résultat.  Désespérée,  elle  est 
venue  à  Paris. 

La  malade  urine  très  douloureusement  toutes  les 
dix  minutes  environ.  Elle  émet  du  sang  à  la  fin 
des  mictions  et  souvent  de  petites  concrétions. 
L’examen  bactériologique  révèle  une  infection  à 
staphylocoques.  Une  cystoseopie  démontre  qu’il 
s’agit  d’une  cystite  incrustée  nette  et  à  plaques 
épaisses  et  multiples.  Le  26  Octobre,  je  pratique 
sous  anesthésie  un  curettage  par  l’urètre. 

Suites  très  simples.  Au  milieu  de  Novembre,  la 
malade  est  complètement  soulagée  et  la  cystoseopie 
ne  montre  plus  qu’un  peu  de  rougeur,  mais  au¬ 
cune  plaque  d’incrustation.  Je  conseille  à  la  malade 
de  venir  se  faire  prtitiquer  des  lavages  deux  fois 
par  semaine  et  un  traitement  spécifique  au  cas  où 
cette  cystite  incrustée  relèverait  d’une  syphilis 
comme  certains  auteurs  le  prétendent. 

Elles  revient  en  Mai  1933,  souffrant  comme  la 
première  fois.  Une  cystoseopie  décèle  de  nouvelles 
plaques  de  cystite  incrustée.  Je  pratique  cette  fois 
une  taille  qui  me  permet  de  détruire  toutes  les 
lésions.  Le  15  Juin,  la 
malade  est  complètement 
guérie;  sa  vessie  refermée. 

Je  la  perds  de  vue  jus¬ 
qu’en  Décembre  1933 
époque  à  laquelle  elle  re¬ 
vient  pour  une  nouvelle 
cystite  incrustée.  C’est 
alors  que  je  décide  de 
laisser  la  vessie  drainée 
pendant  plusieurs  mois 
avant  de  la  laisser  refer¬ 
mer.  Après  un  nouveau 
curettage  par  une  nou¬ 
velle  taille,  je  laisse  la 
cystostomie  ouverte  jus¬ 
qu’en  Avril  1934.  La  ma¬ 
lade  vient,  du  reste,  ré¬ 
gulièrement  se  faire  laver. 

La  malade,  en  Avril, 
ayant  des  urines  à  peu 
près  stériles,  je  laisse  alors 

vages  de  vessie  devant  être 
continués  jusqu’à  éclair¬ 
cissement  complet  des 
urines.  Depuis  cette  épo¬ 
que  la  malade  est  restée 
définitivement  guérie. 


D’autre  part  on  peut 
avoir  recours  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de 
novarscnohonzol  qui  a 
une  action  vraiment  net¬ 
te  sur  le  staphylocoque 
cause  fréquente  des  in- 
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SYPHILIDES  ESCHAROTIQUES 
ET  SYPHILIDES  GANGRÉNEUSES 

Par  G.  MILIAN 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

• 


Les  traités  classi- 
q  U  e  s  décrivent 
deux  variétés  de 
gangrène:  la  gan¬ 
grène  sèche  et  la  gangrène 
humide.  Des  conceptions 
modernes  actuelles  résul¬ 
terait  que  la  gangrène  sè¬ 
che  est  la  conséquence 
d'une  oblitération  arté¬ 
rielle:  c’est  la  nécrose  pure 
et  simple  par  ischémie, 
tandis  que  la  gangrène 
humide  est  la  gangrène 
infectieuse,  par  lyse  mi¬ 
crobienne  des  tissus. 

On  retrouve,  dans  les 
■syphilides  cutanées  auxquelles  nous  bornons  ici 
notre  description  ces  deux  variétés  d’accidents  : 
les  syphilides  gangréneuses  sèches  que  nous  appe¬ 
lons  escharoliques  et  les  syphilides  gangréneuses 
humides. 

Les  premières  relèvent  vraisemblablement  de 
la  nécrose  par  oblitération  artérielle,  le  parasite  de 
la  syphilis,  c'est-à-dire  le  tréponème  étant  l'agent 
de  cette  oblitération.  Les  secondes  relèvent  de  la 
nécrose  microbienne  par  infection  gangréneuse 
surajoutée. 

Entre  ces  deux  types  purs  existent  des  formes 
associées,  l'infection  venant  se  surajouter  à  la  né¬ 
crose  ischémique.  Aussi  la  discrimination  n’est- 
elle  pas  toujours  très  facile. 


Syphilides  escharotiqubs. 

Les  syphilides  escharoliques  ne  sont  pas  extrê¬ 
mement  fréquentes.  Elles  sont  l'apanage  à  peu 
près  exclusif  de  la  période  tertiaire,  époque  où 
l'artérite  syphilitique  sévit  de  préférence. 

On  les  observe  surtout  aux  membres  inférieurs, 
jambes  et  orteils;  les  hypertendus  et  les  diabé¬ 
tiques  sont  particulièrement  atteints.  Il  ne  nous 
apparaît  pas,  bien  que  la  plupart  des  auteurs 


Fig.  1.  —  Syfjhilide  escharoiique  de  la  jambe.  —  Morti¬ 
fication  de  la  peau  par  artérite  oblitérante.  Evolution 
subaiguë.  Pas  de  microbes  de  la  gangrène. 


admettent  une  gangrène  purement  diabétique, 
qu’il  existe  des  syphilides  escharoticjues  diabéti¬ 
ques:  car  on  ne  conçoit  guère  par  quel  mécanis¬ 
me  la  glycémie  pourrait  a;mener  de  l’artérite,  sur¬ 
tout  localisée,  comme  dans  les  syphilides  escha- 
rotiques.  Autrefois,  on  croyait  que  l’insuffisance 
aortique  était  un  trouble  trophique  du  tabes. 
Babinski  a  montré  que  lésion  aortique  et  tabes 
n’étaient  pas  interdépendants  mais  relevaient  de 
la  même  cause  syphilitique.  Sicard  a  montré  au¬ 
trefois  que  l’abolition  des  réflexes  tendineux  ro- 
tuliens  et  achilléens  observés  parfois  dans  le  dia¬ 
bète  et  dont  Bouchard  faisait  un  signe  de  gra¬ 
vité  dans  le  pronostic  du  diabète,  relevait  de  la 
syphilis  au  même  titre  que  la  glycosurie.  C’est 
même  là  un  fil  conducteur  certain,  lorsqu’on 
cherche  l’étiologie  d’un  diabète.  De  même,  syphi- 
lide  escharotique  et  diabète  dépendent  tous  deux 
du  tréponème. 

Les  cardiopathies,  surtout  celles  accompagnées 
d’asystolie  ou  d ’hyposystolie,  prédisposent  éga¬ 
lement  par  la  stase  sanguine  qu’elles  amènent 
aux  syphilides  escharotiqiies. 

Symptômes.  —  Les  syphilides  escharoliques 
sont,  d’après  notre  observation,  de  deux  formes 
différentes  :  syphilides  escharoliques  momifian¬ 
tes  et  syphilides  escharoliques  ulcéreuses. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  de  momifian¬ 
tes,  des  gangrènes  sèches  dans  lesquelles 
la  peau  prend  une  apparence  parcheminée. 
Les  syphilides  escharoliques  momifiantes  s’ob¬ 
servent  le  pins  souvent  à  la  pulpe  des  orteils,  du 
gros  orteil  surtout,  sous  la  forme  d’une  tache 
violacée  peu  étendue,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  0  fr.  .50  à  1  franc,  à  pen  près  arron¬ 
die,  dont  le  développement  s’accompagne  de 
douleurs  spontanées,  la  tache  étant  elle-même 
sensible  au  toucher.  La  peau  y  est  sèche,  sonore 
sous  le  stylet  qui  la  percute. 

Ainsi  constituée,  la  tache  n’a  pas  de  tendance 
à  disparaître  spontanément,  mais  peut-être  à 
la  longue,  peut-elle  s’éliminer.  En  général, 
cette  tache  se  momifie  véritablement,  pre¬ 
nant  nu  moins  à  son  centre  une  couleur  translu¬ 
cide  et  brune  comme  un  vieux  parchemin  et,  si 
le  traitement  spécifique  intervient,  peut-être  est- 
il  possible  d’en  obtenir  la  résorption. 

Cette  variété  de  syphilide  escharotique  momi- 
hf.nte  accompagne  assez  souvent  le  syndrome  de 
Raynaud.  Elle  est  certainement,  comme  je  l’ai 
vu  dans  un  cas,  liée  à  l’endartérite  des  petites 
artérioles  de  la  peau,  dont  on  voit  histologique¬ 
ment  un  grand  nombre  atteintes. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  syphilide  escha¬ 
rotique  est  assez  sévère.  Il  est,  en  effet,  rare 
qu'une  seule  tache  s’observe;  il  y  en  a  toujours 
plusieurs,  sinon  simultanément,  souvent  succes¬ 
sivement  pendant  des  mois  et  des  années,  et  les 
malades  qui  en  sont  atteints  deviennent,  sinon 
des  infirmes,  des  sujets  à  forces  diminuées, 
et  dont  les  douleurs  sont  souvent  intolérables. 


Les  oscillations  artérielles 
aux  appareils  sphygmo- 
manométriques  sont  par¬ 
fois  diminuées  à  la  jambe. 

Les  syphilides  escharoli¬ 
ques  ulcéreuses,  au  lieu 
d'avoir  une  évolution 
chronique  et  lente 
comme  les  précédentes, 
ont  une  évolution  subai¬ 
guë,  car  elles  se  décla¬ 
rent  en  quelques  jours  et 
amènent,  également,  en 
quelques  jours  ou  se¬ 
maines,  la  chute  de  l’es¬ 
chare,  pour  donner  lieu 
à  une  ulcération. 

La  syphilide  escharotique  ulcéreuse  ne  se  pré- 
scnle  pas,  à  son  début,  comme  une  tache  vio¬ 
lacée  analogue  à  celle  de  la  forme  précédente, 
mais  comme  une  véritable  eschare  noire  (fig.  1), 
encre  de  Chine,  arrondie  ou  à  tendance  polycy¬ 
clique,  douloureuse  spontanément.  L'eschare, 
une  fois  constituée,  n'a  pas  de  tendance  à  l’ex¬ 
tension;  elle  reste  assez  limitée  à  ce  qu’elle  était 
dès  le  début,  puis  on  voit  se  dessiner  autour 
d’elle  un  sillon  d’élimination  de  couleur  jau¬ 
nâtre,  bourbillonneux,  tandis  qu’an  pourtour, 
sur  une  zone  de  1  à  2  centimètres,  la  pean  est 
rouge,  ou  rouge  violacé  notoirement  enflammée. 

Après  quelques  jours,  l’eschare  tombe  d’un 
seul  bloc,  ou  par  morceaux  successifs,  laissant 
à  sa  place  un  tissu  jaunâtre,  comme  le  bourbil¬ 
lon  de  la  gomme,  dont  il  a  la  même  consis¬ 
tance  et  les  mêmes  attributs  objectifs  généraux. 

L’ulcération  ainsi  constituée  est  à  bords  tail¬ 
lés  à  pic,  comme  la  gomme.  Elle  ne  se  cicatrise 
qu’avec  lenteur,  demandant  quatre  à  huit  se¬ 
maines  pour  se  fermer,  même  en  Instituant  le 
traitement  antisyphilitique  et  en  exigeant  le 
repos  au  lit. 

Les  douleurs  sont  ici  généralement  très  vives 
et  à  maximnm  nocturne.  Fait  capital  pour  le 


Fig.  2.  —  Syphilide  ulcéro-gangréneuse  de  la  jambe. 
Gangrène  microbienne  due  au  Bacillus  gangrenæ  cutis. 
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UN  ACCIDENT  RARE  DE  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE 

Par  Eugène  TERRIEN 


lin  qiini'l  fl’lidirc  après,  fi-isson  vinlonl  avoc  claqiic- 
iiuml  (lo  dcnls  ;  voinissoimnit  loiilc  la  niiil,  dnnl  qiiid- 
qiics-iins  sunglanls.  Côphali'i;  violinil',.',  avoo  sensa- 
lion  do  compression  des  lompcs.  Doiilonrs  dans  les 
jambes,  ailliralgies  prononcées. 

A  l’arrivée  à  l’iiôpilal,  onlre  la  lempératiirc  éle¬ 
vée  (40'’2)  el  une  aslliénie  exirème,  on  noie  siir- 
loiit  le  fail  snivanl  :  le  malade  pré.senle,  au  niveau 
du  lobule  du  ucz  cl  sur  le  quart  supérieur  des 


Ain.s:,  coniiiio  il  esl  l'acilo  de  s’en  rendre 
ooiupln,  ces  lésions  auriculaires  rap|)olleul  nu 
Ions  poinis  celles  qii’oul  décrites  MM.  Noël 
l’inssiurrer  el  Broiiel  uiêiiie  aspeci  eccliy- 
nioli(|iio  (peiil-élre  ])lus  liiuilé  el,  jdiis  cir¬ 
conscrit,  dans  ce  cas),  même  spacèlo  cousé- 
culif,  même  élimination  dos  extrémités  des 


An  niveau  de  la  parlie  supérieure  de  la 


conqiu*  (les  (leux  oreilles,  la  perle  de  eubs-  o,  „  esclmrres  lomlwcs  onl  laissé  les  <!eux  or.'illes 

laiiee  louL  a  fail  synielrkiue  des  deux  cotés,  Iarj;(‘Uienl  éeliancrées  dans  leur  liers  supérieur,  cl  de 

est  jdiis  étendue  :  tout  le  tissu  est  tombé,  façon  symélriqiic. 

jusqu’au  cartilage  compris;  si  bien,  que  le 


clier  un  antre  (Nis,  de  nature  bien  difté- 
nnile  assiiremeiil,  mais  doiil  l’aspecl  el 
les  caractères  objeclil's  s'en  rapiirocliént 

Il  s  agit  (1  un  cas  observé  par  moi,  pen¬ 
dant  la  guerre,  clioz  un  jeune  soldai  qui 
veiiail  de  subir  sa  troisième  vaccination 
anlilypliicfue  (vaccin  à  l’éllier).  Certaines 
de  ces  réactions  vaccinales  commen¬ 
çaient  déjà  alors  à  être  bien  connues; 
elles  avaient  fait  l’objet  de  plusieurs  pu¬ 
blications  -.  Aussi,  malgré  son  caractère 
un  jieu  exceptionnel,  avais-je  négligé  de 
rapporter  cell(ï  observation;  il  esl  intéres¬ 
sant  <k'  noter  cependaid  (|u’à  cédé  des 
réactions,  générales  si  l'réapiemmenl  ob¬ 
servées  (surtout  à  celle  éi)O(pie)  avec  les 
vaccinations,  on  pouvait  relever  ici  des 
lésions  d’un  aspecd,  d'un  type  el  d'une 
loi)ogra])hie  tout  à  fait  particuliers. 

OiisEuvATioN.  —  Diik...,  28  ans,  entré 


oreilles...  I,à  se  bornent  assurément  les 
■malogies. 

Il  m’a  j)arn  intéressant  néanmoins  de 
rap|)roc,lier  ces  deux  cas,  oii  des  causes 
aussi  dilïéienles  ont  pu  aboutir  à  des 
lésions  aussi  .semblables. 

L’intensité  même  de  cette  réaction  vac¬ 
cinale  méritait  aussi  d’attirer  ratlenlion  : 
à  la  troisième  injection  d’un  vaccin  T. 
A. B.  (à  l’éther)  une  léaclion  s’est  pro¬ 
duite  d’une  violence  extraordinaire  : 
avec  lem])éralme  élevée,  arihralgies,  as¬ 
thénie  exirênie,  Inbnaléini’sc,  cyanose  des 
extrémités,  etc...,  etc...,  par  surcT'OÎt  avec 
manifestations  ctdanées,  symélrif|uos,  li¬ 
mitées  et  nécrotiques  d’un  type  si 
spécial. 

Remarquons  encore  que  ces  accidents 
suivirent  presque  immédiatement  l’in- 
jcclion;  que  les  deux  premiers  n’avaient 
donné  aucune  réaction;  que  les  accidents 


hépilal  Paul-Bcrt,  à  Crcil,  7  Mars  1917, 
avec  40“2.  Avait  subi  une  pi'cmièro  vacci-  Fi; 

nation  (T. A. IL,  à  l’éther)  le  20  Février 
1917,  une  seconde  le  28  Février.  >mc  troi¬ 
sième  le  6  Mars.  Aucun  incident  après  les 
deux  premières  piqûres.  .\u  contraire,  la  troisième 
v.i  provoquer  une  réaction  extrêmement  violente  : 


1.  Nota.  lÙESsiNe.iai  et  Gi:ouc.i;s  Hiiouht  :  I.a  Presse 
Maille, de.  2  Juin  l(«1. 

2.  Mi:uv  et  H  m.i.k  :  î.es  elior.s  viieriiuuix.  Soc.  utibl. 
Ilôp..  10  Novendire  l'.Uü.  —  Lias  el  bf.Vï  ;  Uapporl  à 
la  réunion  de  la  armée.  —  I.OKeiai  f.u  Presse  Me¬ 
dicale,  19  Oetobre  lOlli. 


n’éclatèrcnt  soudains  qu’aussilût  après 
la  troisième  injection,  comme  si  les  pre¬ 
miers  avaient  préparé  un  état  anaphy- 


maladc  préscnic  actuellement  une  vasic  encoche 
s(ani-lunaire  au  niveau  de  la  i)arlie  siq)érieurc  des 
deux  oreill(!S. 
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lactique. 

.le  ne  crois  pas  que  des  réactions  de  ce  type 
spécial  aient  été  souvent  signalées. 

Fnfin,  à  ces  réactiops  vaccinales  en  géné¬ 
ral,  devenues  aujourd’hui  exceptionnelles,  il  ne 
faudrait  pas  attacher  une  imitorlatice  excessive; 
car  ces  incidents  ne  fieuvent  entrer  en  ligne  de 
compte  avec  les  avantages  d’une  méthode  dont 
l’efficacité  et  l’utilité  ne  sont  plus  actuellement 


1  discutées  par  personne. 


SYNDROME  DE  VOLKMANN 

TRAITÉ  PAR  ARTÉRIECTOMIE 

ÉTUDE  HISTOLOGIQUE  DE  L'ARTÈRE  HUMÉRALE  OBLITÉRÉE 
PAR  MM. 

P.  MATHIEU,  P.  PADOVANI,  R.  LETULLE  et  P.  NORMAND 


Les  rriAVAiix  de  MM.  LBi'ichc,  Lance,  Puitre, 
Idcol,  oui  récenmienl  alliré  l’allenlion 
sur  la  fréquence  de  l’obliléralion  du  tronc 
artcr'nd  dans  les  cas  de  syndrome  do 
Volkmann.  iSous  avons  eu  l’occasion  d’ob.server 
un  enl'anl  chez  le(iuel  l’examen  clinuiuo  permel- 
lail,  de  ])révoir  l’oxistenco  d’une  telle  lésion  qui 
fui,  conlirmé(i  par  riulervonlion  cliirurgicale. 
fielle-ri  amena  à  praliquer  une  arlcricclomic,  opé¬ 
ration  loffiquo  en  pareil  cas.  Celle  dernière  a  été 
suivie  d’une  amélioralion  nolahle  dos  syniplô- 
mes  observés  anlérienrenicnl.  L’examen  allenlif 
des  suilcH  opéruloircs  et  ]‘étude  histologique  de 
l'orth-c  nous  oui  fourni  des  éléments  dignes 
d’élre  notés  concernant  la  j)albo"énie  dn  syn- 
droiiK!  pi'ésetdé  ])ar  noire  jadit  malade  dont 
voici  toid,  d’abord  l’observalion. 

\...,  àf'é  de  O  ans  1/2,  au  cours  d’iiue  cbulc,  le 
2T  .luilicl  1983,  se  fait  luu;  fraclure  su.s-<'oudy- 
licuuc  d>'  l'Inuuéi'us  caucbc.  Il  est  aussilôl  conduit 
à  un  luédcciii;  la  fracdina^  est  rédiiile  d<'ux  licurcs 
apres  l’aecideul.  Ou  inel  en  jilace  un  appaiaul  ])l;i- 
Iré  (|ui  inaiulient  l'avaul-bras  eu  llexioii  1res  uiar- 
quéi^  sur  le  bras.  L<‘s  deux  preuiier.s  )ours  se  pas- 
seul  sans  iueideut  iiolable.  Mai.s  le  Iroisieiue  |our 
apparaît  un  ifoulleiueul  de  la  luaiii  <pu  (bnieiil 
rapiileuieiil  énorme.  Celle-ci  esl  cyanosée;  les 
<loic|s  denuuireiil  en  exb’usion.  L'enfant  souffre, 
liieidôl  ai)paraissenl  des  pblyelèiies  au  niveau  de 
la  main  et  des  doigts.  On  enlève  b;  plaire  le  sixième 
joui’  ajji'ès  l’aecidenl.  On  Irouve  à  ce  moment  deux 
plai<’s,  l’une  au  niveau  du  pli  du  coude,  l’autre 
au  niveau  de  la  face  anlérieun;  du  poignet.  Après 
I)auseuieut  1<!  bras  <‘st  remis  eu  éebai'pe,  en  lais- 
said  loujours  per.<isler  une  flexion  très  maiapiée 
de  l’avaul-bras  sur  le  bras. 

'Les  pblyelèties  oïd  riisparu  Irès  rapidi'meul,  le 
gordlemeul  a  mis  plus  louglemps  à  se  ré.sorber  (un 
mois  <'Uvirou). 

La  ])laie  ilu  pli  du  coude  a  élé  rapidemeul  cica- 
b'iséc'  (dix  Jours).  Par  eoiiln!  la  plaie  du  poignet 
n'est  vi'aimeul  guérie  que  depuis  le  début  d'Oc- 
lobi'<’. 

Lu  outre,  des  pbéuomèues  nouveaux  ont  fait 
b'ur  aj)parlliou. 

Les  doigts  ont  eommeneé  à  se  lléeliir  dans  les 
pi-emiers  jours  de  Si'pli’iubre  (soit  cimi  semaines 
euviiou  après  le  débul)  ;  celle  llexion  esl  allée  eu 
s’aeeeuluaul. 

Des  ulcérations  peu  ou  jjas  doulounuises  se  sont 
dévelojipées  sur  les  doigts,  en  particulier  siir  le 
médius  et  sur  l’auriculaire.  Celle  du  médius  a 
guéri  sponlanémeul  ;  celle  du  5"  doigt  persiste  au 
moment  de  l’examen. 

A  Ve.æamcn,  le  7  Novembre  1933,  l’avanl-bras 
gauehe.  est  lléebi  à  145“  environ  sur  le  bras;  la 
main  légèrement  lléebie  sur  l’avant-bras  qui  se 
trouve  en  demi-proualiou  ;  les  doigts  .sont  llécbis 
(P®  pbalauge  en  extension,  les  deux  autres  en 
llexion).  Les  2“  et  3“  phalanges  sont  en  llexion 
oomplèle,  leur  face  palmaire  esl  au  contact  même 
de  la  face  ])almaire  de  1''“  phalange.  11  est  impos¬ 
sible  d’éleiidre  les  2“  et  3“  ])balanges.  Kn  lléebis- 
sant  !(■  poignet,  on  peut  les  séparer  légèrement  de 
la  1’’“  (il  sera  même  diflieile  di;  i)raliquer  le  badi- 


geouuagi;  de  leinture  d'ioib;  le  jour  de  l’opéra¬ 
tion,  sur  l’enfant  déjà  endoiuiii. 

La  llexion,  du  coude  ne  peut  èire  diminuée  et  il 
exisb!  également  une  limllidion  de  la  llexion  de 
celle  arlieulaliou.  De  même  la  i)ronaliou  se  moulie 
absolumeul  irréduelible. 

Luiiu  ou  eoiislale  l'existence: 

1"  De  deux  cicatrices:  l’une  Iraiisversab'  au  niveau 
<lu  pli  de  llexion  du  poiguel,  adbéreule  aux  leu- 
iloiis  llécbisseurs  ;  l’aulre  à  peu  pj'ès  lougiliidiiiale 


partie  olililérée.  Klle  repose  sur  la  saillie  osseiisi’  (pii 
la  eomprime.  2.  La  ei)llali''rale  inleriie  inférieure  di¬ 
latée. 


large  d’un  demi-ecniimèire,  située  à  peu  près  au 
milieu  du  pli  du  coude. 

2“  De  cyanose  de  la  main  cl  des  doigts.  La  tem¬ 
pérature  locale  est  nettement  jiliis  basse  <pie  celle 
de  la  main  saine.  La  sensibilité  cutanée  jiaraît  dans 
l’ensemble  un  peu  diminuée  sans  qu’il  y  ait  anes- 
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Ibésie  vérilable  dans  aucun  territoire  nerveux  pré- 

3"  D’une  ulcération  siégeant  sur  le  bord  cubilal 
du  !)•’  doigl.  de  la  surface  de  1  cm.  environ,  reeoii- 
\eile,  eu  partie,  d'une  mince  croi'ile  noirâtre. 

4“  D’une  ciealriee  à  la  face  palmaire  de  la  ])ba- 
lauge  unguéale  du  médius. 

K'iriirî  lu:  i,.\  tunsion  Auréunu.i.i:.  —  A  l’oscil- 
lomèlre  de  l’aebon,  ou  Irouve: 

liras  droit  .  18,5-7 

Avaiil-bras  dmil  .  12.5-7,5 

.\vanl-bias  gaiielie  .  Aiienne  oscillation. 

Il  semble  donc  bien  exisler  une  obliléralion  du 
Iroue  arlériel  principal  du  membre,  siégeant  au 
voisinage  du  pli  du  coude. 

La  radiograidiic  moidre  les  signes  d’une  fraelure 
ancienne  sus-i-oudylieuile  de  rimmérus  consolidée 
avec  légère  iiersislam-o  du  déplaeemeul  eu  arrière 
du  fi'agmeul  inférieui';  ou  eousiale  un  buloir  au- 
lérieur  sur  lei]uel  il  se  lient  ipie  l'ai-lèi-e  buméiale 
ail  élé  Iraumalisée. 

Im  i:um:ni  uiN  le  8  Novembre  1933  à  8  b.  30. 
lueisiou  obliipie  au  niveau  de  la  goullière  biei- 
jiilale  iulerue,  suivaul  la  ligue  de  ligalure  de  l’ar- 
lère  bumérale.  (ielle  incision  em]iièle  à  sa  parlic 
inférieure  sur  la  ciealriee  du  pli  du  coude. 

Découverte  de  l’artère  bumérale  et  du  nerf  mé¬ 
dian  à  la  parlie  loule  supérieure  do  l’ineision.  A  ce 
niveau,  arlère  (d  nerf  semblent  normaux.  Ou 
passe  sous  le  médian  une  mime  lame  de  caoul- 
(dioue  (|ui  sei'vira  à  l’éeailer  en  dehors.  On  libère 
alors  le  nerf  de  ])ro'’be  eu  proche  ;  il  est  entouré 
bientôt  de  tissu  cellulaire  eoudeusé,  d’asiiecl  li- 

(tuaul  à  l'orh'rc  liiinu'riilc.  idle  bal  vd  semble 
normale  Jus(|u’au  point  où  idle  couloui'iie  une  sail¬ 
lie  osseuse  profonde  ipii  esl  située  en  didiors  de 
l’épitro(dd(''e.  .A  ce  niveau  elle  donne  une  grosse 
collalérale  de  calibre  égal  au  sien  proiue  et  bal¬ 
lant  comme  idle.  (àdle  brauebe  se  dirige  en  liant 
id  en  dedans  id  semble  être  la  collalérale  iulerue 
infcrictirc  exlivmemeul  dévidoppée.  Deux  à  3  mm. 
au-dessous  de  la  naissance  de  cidle  collatérale. 
Tarière  bumérale  cbaiige  d’aspeid;  elle  devient 
blanebàlre  (d  ne  présente  anenn  ballenient  sur 
environ  2  cm.  Llle  est  eaidiée  par  le  bord  supé¬ 
rieur  du  roud  pronaleur;  aussi  seidionne-l-on 
eedui-ci  <pu  est  rétracté  dur,  criant  sous  le  bis¬ 
touri  (d  apparaît  jaunâtre  à  la  coupe. 

L’arlèie  redevient  d’aspect  normal  queUpies  mil- 
limèli'cs  au-dessus  de  sa  bifurcation.  Les  artères 
radiale  et  cubitale  semblent  ])erméables. 

Lu  eonséipienee,  on  place  un  lil  aux  limites  su¬ 
périeure  et  inférieure  de  la  portion  oblitérée  do 
Tailère  bumérale,  el  on  résÎMpie  celle-ci  sur  une 
élendne  de  2  cm.  environ.  Siiliire  eulanée  aux 


Sorrns  oeéiiAToinns.  —  Dès  la  lin  de  Tinlerven- 
lion,  lors  de  la  confeidion  du  pansemeni,  on  est 
frappé  jiar  les  faits  suivants  ; 

1“  L’avant-bras  peut  être  jdacé  en  supination 
presipie  eomplèle,  ce  <|ui  n’est  pas  pour  surpren¬ 
dre.  vu  la  section  du  rond  pronaleur. 

2"  Les  2“  et  3'’  phalanges  peuvent  être  mdlemenl 
mieux  étendues  qu’avant  l’opération.  11  esl  pos- 


sible  de  placor  onirc  clics  cl 
petit  loiileuii  de  giizo. 

/I  i7  h.  IC),  le  S  yoreiuhr 
pas.  La  dimiiiMlinn  de  llcxio 
s'ost  inaiiiteinie. 

A  l’oscillomcirc  de  Paelio 
l’avant-bras  gaiicbc  (là  où  la 
aucune  oscillation)  des  oscilla 
j)liludc  est  d’environ  un  (piai 
l’appareil.  Elles  apparai.ssent 


iscillations  dont  l’am 
(piart  de  division  d 


L’ulecration  du  5“  doigt  est  sècbe  et 
en  voie  de  diniimition. 

11  est  possible,  en  lléehissant  Icgèrer 
lK)ignet,  d’clendre  prcs(iue  coniplètein 
phalanges,  en  partieulier  au  niveau  du  i 

Les  iO  et  H  Novembre.,  la  situatioi 
peu  près  inchangée. 

Le  12  Novembre,  les  oscillalions  s( 
peu  pins  importantes,  elles  eoinineneei 
et  Unissent  à  (i. 

La  croûte  <iui  recouvrait  la  lési' 
5“  doigt  est  tombée;  au-dessous,  la  ])l 
entièrement  cicatrisée. 

Le  15  Novembre,  avant  le  <lépai't  d 


moulé  est  mis  en  place.  Cet  appareil  pré¬ 
sente  un  demi-cercle  métallkpie  articulé  sur 
le  segment  antibracbial  (pii  supporte  de  petits 
ressorts  de  traction.  Ces  derniers  sont  reliés 
à  de  petits  doigliers  mélallicpies  et  permeltcnt 


dendues  de  façon 
1  demi-pronalion  e\isl 


Ues  oon|)es  ont  été  praliijuées  en  .série 
segment  d’artère  réséquée. 

L’étude  histologique  montre  des  lés 
peu  près  idenlnpics  sur  nos  dilïéreii 
coupes;  il  s’agit  d’une  arté.rile  oblitéra 
totale  (lig.  4).  La  lumière  du  vaisseau 
occupée  en  effet  par  un  bourçicon,  né 
ta  membrane.  endurlérili(]ue  (lig.  4)  ;  ce 


:  tissu  con,jnnclit  laloin 
ne  tlironibosiqiie.  —  G 
organisation  du  caillot. 


conjonctives  a 
fcsquelles  s’inli 
collagènes  ;  il  i 


nrmé  par  dis  cellules 
se/,  nombreuses  entre 
Cident  de  fines  fibrilles 


simple  rangi'-e  de  cellules  cndothélialoi 
d’autres  possèdent  cependant  une  par 
nsse/.  épaisse;  on  trouve  même  dans  i 
bourgeon  qiickpies  artérioles  dont 
membrane  contient  de  fines  fibres  éla 
tiques  naissantes  (fig.  4). 

(le  bourgeon  conjonctif  présente  d 
densilés  différentes;  sur  qnckpies-un 
de  nos  coupes,  il  coninienee  à  se  rar 


autolyticpic  due  an  vieillisse 
lissu'(lig.  5).  Alalgré  une 
triés  attentive,  nous  n’avons  p 
dans  ce  bourgeon  <pie  quek| 
cellules  conlenant  des  grain: 
béinoglobiniqiic. 

(le  tissu  obliiérant  néoforn 
ment  accolé  à  la  limitanle  cli 
du  vaisseau;  cette  liinilaiite  e 
fortement  froncée,  légèrement 
reinenl  mutilée. 


dique  interne 
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.  3.  —  Arlérile  syphilitique  (Tibiale  postérieur 
liier  les  plicatures  et  la  imililulion  profonde  ( 
daslique  interne  dont  il  ne  reste  plus  que 
:ons;  l’oblitération  complète  dn  vaisseau  par 
lenient  enilartéritique;  la  vasclilarisalion  du  t 
I  celle  de  la  tunique  moyenne. 


iformés  ;  ces  vaisseaux  sont  entourés  par  un 
Il  conjonctif  irrité,  infiltré  de  nombreux  Icii- 
yles  mononucléés  ;  ces  leucocytes  forment  des 
traînées  ou  mi'inc  de  petits  amas  (fig.  G). 

La  péri-arlère  ])réscnle  sa  limitanle  élasli- 
(pie  liés  épaissie,  liy))crlro|)biée,  légèrement 
froncée;  elle  est  également,  de  place,  en  place, 
miilikie  jiar  le  passage  des  vaisseaux  néofor- 
niés  venant  du  tissu  laéri-arlcriel  dans  lequel 
on  voit  des  vasa  vasoriim  toujours  limit(''s  par 
des  cellules  cndolbéliales  nombreuses. 

Dans  les  tissus  environnant  celle  péri-arlère 

t'ain  nombre  de  vaisseaux  de  différenles  failles, 
perméables,  occupés  par  du  sang;  on  y  voit 
aussi  des  vaisseaux  lympbaliqiies  comblés  par 
un  bourgeon  conjonctif  (fig.  4)  et  un  petit 
filet  nerveux  d’aspccl  normal. 


£  Chez  noire  petit  malade,  Véliotoyie  de  ce 
syndrome  a  été,  si  l’on  peut  dire,  classique. 
C’est  après  application  d’un  appareil  plAIré 
destiné  à  maintenir  réduite  une  fracture  de 
l’extrémité  intérieure  de  l’humérus  que  les 
symptômes  ont  fait  leur  apparition.  Ce]inii- 
danl;  eertains  points  méritent  d’étre  ]iré- 
cisés.  C’est  ainsi  que  la  flexion  des  pha¬ 
langes  et  du  poignet  n’est  vraiment  apiia- 
riip  qu’un  mois  après  l’accident.  Pendant 
tout  ce  temps,  furent  seuls  observés  un 
.  gonflement  qui  ne  disparut  que  très  lentc- 

!  ment  et  quelques  jihlyctônes.  11  ne  semble 

donc  pas  y  avoir  eu,  au  début,  d’bé- 
matomc  sous-aponévrotique  intramusculaire 
qui  aurait  probablement  enlraîné  une  flexion 
rapide  des  phalanges. 

Par  contre,  lorsque  cette  flexion  a  com¬ 
mencé  à  SC  manifester,  soit  cinq  semaines 
après  l’aceidenl,  sont  apparues  des  ulcéra¬ 
tions  torpides  ])eu  ou  lias  douloureuses,  au 
niveau  des  doigts.  Il  s’agissait  donc  là  do 
troubles  trophiques  ipii  devaient  faire  soiqi- 

culier,  d’un  trouble  sympalbiquc.  L’examen 
oscilloméirique  et  l’étude  histologique  ve¬ 
naient  en  outre  affirmer  l’existence  d’une 
oblitération  de  l’arttre  humérale.  Les 
deux  facteurs,  circulatoire  et  nerveux, 
tous  deux  origines  possibles  du  syndrome 
l'.  de  rétraction  ischémique,  se  Irou- 

.y,  vaient  donc  bien  réunis  chez  notre 

\'è,  pci'l  blessé.  11  est  intéressant  de  re- 

chereber  quels  sont  leurs  rôles  patho- 
géniques  respectifs. 

L’oblitération  vasculaire  semble  bien  ' 
avoir  été  due  à  la  compression  de  la 
Sr?  >',i  jiartic  terminale  de  l’artère  hinnéralc 
■'  entre  la  saillie  osseuse  du  fragment 
inférieur  (qui  la  soiis-tendait  encore 
nettement  lors  de  rinlervenlion)  et 
W't).  '"le  saillie,  un  jili  transversal  de  l’ap- 
jiareil  plâtré  qui  laissa  sa  trace  sous 
ii>.  forme  d’une  plaie  au  niveau  du  pli  du 

/)  coude. 

'  Cependant  les  détails  histologiques 

donnés  plus  haut  paraissent  particu¬ 
lièrement  intéressants  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pathogénie  des  lésions  arlé- 
rielles.  Nous  voyons,  en  effet,  trois  mois 
et  demi  après  l’accident  initial,  l’artère 
humérale  complèlement  oblili'n-e  par  une 
endarliTile  végétante  représentée  par  un 
bourgeon  conjonclivjo-vascnlairc  en  acti- 
vilé  (fig.  4),  sans  (jii’il  soit  possible  d'af- 
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firmer  qu’un  caillot  thrombosique  ait  existé 
primitivement.  La  vascularisation  des  tuniques 
artérielles,  les  inflltrats  leucocytaires  dans  la 
tunique  moyenne  (fig.  6),  donnent  à  penser  <à 
un  processus  inflammatoire  mutilant  et  néo- 
formateur.  Notons  en  passant  que  ces  lésions 
présentent  certaines  analogies  dans  leurs  dé¬ 
tails  histologiques  avec  celles  de  la  maladie  de 
Buerger  (fig.  2)  et  de  l'artérite  syphilitique 

(fig.  3). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  oblitération  artérielle 
a  entraîné  certainement  une  nécrobiose  mus¬ 
culaire  partielle.  En  effet,  l’absence  de  restitu¬ 
tion  complèle  de  la  longueur  des  fléchisseurs 
après  l’intervention  prouve  bien  qu’il  y  a  eu 
(les  lésions  cicatricielles  définitives.  D’ailleurs, 
l’aspect  du  muscle  rond  pronateur,  dur,  fi¬ 
breux,  de  teinte  jaunâtre  à  la  coupe,  le  mon¬ 
trait  évidemment.  La  nécrose  ischémique  s’est, 
comme  toujours,  limitée  aux  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  pronateurs.  Celte  localisation  s’expli¬ 
que  bien  par  la  disposition  des  anastomoses  qui 
unissent  le  territoire  huméral  au  territoire  ra¬ 
dio-cubital..  Les  expériences  de  Soubeyran  et 
Lenormand,  confirmées  par  la  récente  constata¬ 
tion  artériographique  de  Picot,  ont  bien  mon¬ 
tré  qu 'après  ligature  de  l'artère  bnmérale  au 
pli  du  coude,  ou  compression  élastique  de  F 
l'avant-bras  au-dessous  de  celui-ci,  seul  le  sys¬ 
tème  artériel  antibrachial  postérieur  demeurait 
bien  perméable.  Par  conséquent,  la  vasculari¬ 
sation  des  muscles  extenseurs  demeure  en  pa¬ 
reil  cas  suffisante. 

La  circulation  collatérale  s’est  rétablie  dans 
notre  cas  par  l’intermédiaire  de  la  collatérale 
interne  inférieure  de  l’humérale  que  nous 
avons  vue,  considérablement  dilatée,  atteignant 
à  peu  près  le  calibre  de  l’hurnérale  elle-même, 
disparaître  en  arrière,  au-dessus  de  l’épitrochlée 
pour  aller  s’anastomoser  certainement  avec  les 
artères  récurrentes  cubitales.  Cette  voie  a  per¬ 
mis  une  reprise  suffisante  de  la  nutrition  de 
l’avant-bras,  mais  est  restée  incapable  de  faire 


percevoir  des  pulsations  au  niveau  des  troncs 
artériels  de  celui-ci;  celles-ci  ne  sont  réapparues 
qu 'après  artériectomie.  Il  est  dès  lors  permis 
de  penser  que  l’irritation  des  filets  sympathi¬ 
ques  périvasculaires  entraînait  des  phénomènes 
de  vaso-constriction  périphérique  qui  ont  dis¬ 
paru  après  l’intervention. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  élément  qui  soit 
sous  la  dépendance  de  l’altération  sympathi¬ 
que.  Sans  parler  des  troubles  trophiques 
cutanés,  il  existait  aussi,  indiscutablement, 
un  état  de  contracture  musculaire,  d’hyper¬ 
tonie,  surajouté  à  la  rétraction  proprement 
dite.  En  effet,  immédiatement  après  l’arté¬ 
riectomie,  alors  que  l’on  ne  s’était  livré  à 
aucune  section  musculaire  sur  les  fléchis¬ 
seurs,  il  devint  possible,  lors  de  la  confec¬ 
tion  du  pansement,  d’allonger  en  partie  les 
phalanges,  ce  qu’il  était  impossible  de  réa¬ 
liser  auparavant. 

Ainsi  donc,  comme  l’a  bien  fait  remar¬ 
quer  M.  Leriche,  la  lésion  musculaire  ini¬ 
tiale  est  une  nécrose  limitée  qui  est  incapa¬ 
ble  à  elle  seule  de  déterminer  le  tableau  cli¬ 
nique  si  la  circulation  artérielle  redevient 
rajiidement  normale.  Ce  sont  les  troubles 
fonctionnels  persistants  de  la  circulation 
musculaire  qui  désorganisent  le  muscle.  Or, 
ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  de  l’ir¬ 
ritation  du  sympathique  périartériel  qui  en¬ 
tretient  d’autre  part  des  phénomènes  d’hy¬ 
pertonie  et  des  troubles  trophiques. 

C'est  bien  ce  double  mécanisme  qui  inter¬ 
vient  pour  délerrniner  le  syndrome  tel  qu’on 
l’observe  après  ligature  simple  de  l’artère 
humérale,  ligature  incapable  d’arrêter,  mé¬ 
caniquement,  par  elle-même,  la  circulation. 

L’importance  du  rôle  de  l’irritation  sym¬ 
pathique  apparaît  encore  plus  nettement 
dans  les  cas  où  le  syndrome  de  "Volkmann 
survient  après  un  traumatisme  ayant  porté 
en  aval  du  corps  charnu  des  fléchisseurs.  Le 
raccourcissement  des  muscles  semble  bien 
la  traduction  d’une  contracture  réflexe. 

En  conséquence,  k  si  l’on  supprime  ces 


troubles  à  temps,  la  scène  clinique  sera  réduite 
au  déficit  produit  par  la  nécrose  elle-même, 
et  c’est  peu  de  chose  ».  (Leriche). 

Dès  lors  il  est  logique,  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  de  Volkmann  examiné  à  son  début, 
d’explorer  chirurgicalement  d'une  manière  sys¬ 
tématique  l’artère  humérale.  Si  celle-ci,  après 
sa  libération,  semble  intacte  et  bat  normale¬ 
ment,  on  se  contentera  d’une  simple  sympa¬ 
thectomie;  si,  au  contraire,  elle  apparaît  oblité¬ 
rée,  sans  battements,  il  conviendra  de  prati¬ 
quer  sa  résection.  On  pourra  lui  adjoindre  une 
aponévrotomie  à  la  façon  de  forge,  s’il  existe 
un  hématome  important  de  l’avant-bras. 

Plus  tard,  en  présence  du  syndrome  depuis 
longtemps  constitué,  il  sera  encore  indiqué  de 
recourir  aux  interventions  visant  le  sympathi¬ 
que,  car,  si  l'on  ne  peut  espérer  enrayer  à  ce 
moment  le  développement  de  l’affection,  on 
peut  cependant  supprimer  l 'hypertonie,  mettre 
le  bras  dans  des  conditions  circulatoires  meil¬ 
leures  qui  favoriseront  le  redressement  méca¬ 
nique  des  déformations  ou  permettront  d’atten¬ 
dre  l’âge  convenable  pour  pratiquer,  sans 
inconvénient,  la  résection  diaphysaire  des  os  de 
l’avant-bras.  C’est  dans  cette  intention  que 
nous  avons  opéré  nojre  petit  malade. 


physfiire.  Soc.  de  Chirur.,  1923,  p.  973.  —  R.  l 
RiciiK  :  Rupture  sèche  de  l’artère  humérale.  Artérie.. 
tomie.  Soc.  de  Chirur.,  8  Fév.  1928,  et  3  Mai  1933 
—  M.  Paître  :  La  forme  palmaire  de  la  maladie  ' 
Volkmann.  Bull.  Méd.,  26  Xov.  1932.  —  M.  Lanci 
Artériectomie  humérale.  Soc.  de  Chir.,!’^  Mars-5  .Vvril 
1933.  —  G.  Picot  :  Artériographie.  Soc.  de  Chirur., 
29  Mars  1933.  —  P.  Lombard  :  Sympathectomie  péri- 
artérielle.  Soc.  de  Chirurg.,  21  Juin  1933.  —  P.  M.au- 
claire  :  Myosites  rétractiles.  Gaz.  des  Hôp.,  n"  63, 
7  Août  1926.  —  Bérard,  Policard  et  Wertheimf.r  : 
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IL  EST  ADMIS  aujour¬ 
d’hui  par  tous 
les  chirurgiens  que 
l’anesthésie  par  in¬ 
halation  a  une  certaine 
part  de  responsabilité 
dans  l’apparition  des 

complications  pulmonai¬ 
res,  dans  l’état  de  fati¬ 
gue  et  de  dépression  qui 
suit  les  opérations 
importantes  sur  l’esto¬ 
mac  et  le  duodénum. 

Peut-être  le  refroidissement 
l’anesthésie  du  pneumogastrique,  les  modifica¬ 
tions  sanguines  sont-elles  en  cause  Nous 

n’avQns  pas  l’intention  de  le  discuter,  mais 

c’est  un  fait  d’observation  courante  que  les 

malades  opérés  sous  anesthésie  locale  ou  loco¬ 
régionale  se  remettent  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  du  choc  opératoire  qu’ils  ont  subi. 

Ma  conviction,  à  ce  point  de  vue,  n’a  fait  que 
s’accroître  depuis 
1924  où  je  faisais 
part  de  ces  idées  à 
la  Société  de  Chi¬ 
rurgie.  J’ai  tâché 
d’améliorer  encore 
les  moyens  d’opérer 
les  affections  gas¬ 
triques  sans 
à  utiliser  l’anesthé 
sie  par  inhalation 
Mais  avant  d’ap 
pliquer  1  ’  anesthé¬ 
sie  loco  -  régionale, 
il  faut  la  faire  ac¬ 
cepter  par  les  opé¬ 
rés.  Le  chirurgien 
aurait  tort  d’ailleurs 
de  ne  pas  prévoir 
l’émotion  de  celui 
qui  sait  qu’on  va 
lui  ouvrir  le  ventre 
sans  l’endormir  et 
faire  subir  à  son 
estomac  des  trans¬ 
formations  que  son 
imagination  fait  in¬ 
vraisemblables.  Aussi 
est-il  nécessaire  de 
calmer  ce  système 
nervenx  par  1  ou 
2  centigr.  de  sédol, 
injectés  une  demi- 
heure  avant  l’inter¬ 
vention. 

Il  est  un  autre 
facteur  moral  qu’il 
faut  utiliser  :  c’est 
I  ’  exemple.  Quand 
les  opérés  revien¬ 
nent  de  la  salle 
d  ’opération  en  di¬ 
sant  qu’ils  n’ont  lùg- 

rien  senti,  les  sui¬ 
vants  demanderont  eux-mêmes  à  ne  pas  être 
endormis. 

De  fait,  quand  la  paroi  abdominale  a  été  in¬ 
cisée,  on  peut  déjà  faire  bien  des  manœuvres 
sans  provoquer  de  douleur  à  condition  d’agir 
avec  précaution  et  douceur.  L’estomac,  comme 
le  duodénum  et  le  reste  de  l’intestin,  est  insen¬ 
sible  au  pincement,  à  la  brûlure,  à  l’incision, 
à  la  piqûre.  Seule  la  traction  sur  les  mésos  est 
péniblement  ressentie. 

Ainsi  donc,  grâce  à  la  seule  anesthésie  locale 
de  la  paroi  abdominale  et  sans  aucune  anesthé¬ 
sie  des  viscères,  on  peut  pratiquer  sur  l’estomac 
un  certain  nombre  d’opérations,  comme  la  gas¬ 


L’ANESTHESIE  LOCO-REGIONALE 

EN  CHIRURGIE  GASTRIQUE 

Par  Raymond  GRÉGOIRE 


trotomie,  la  gastrostomie,  la  gastro-entérostomie. 
Il  faut  convenir  toutefois  que  toutes  les  manœu¬ 
vres  préparatoires  doivent  être  exécutées  métho¬ 
diquement  et  sans  traction.  Comme  la  plupart 
des  chirurgiens,  j’ai  fait  quantité  de  gastro-en- 
térotosmies  grâce  à  1  centigr.  de  scopolamine- 
morphine  sous-cutanée  et  une  anesthésie  locale 
de  la  paroi  abdominale. 

Mais  là  s’arrêtent  raisonnablement  les  possi¬ 


bilités  du  chirurgien.  Pratiquer  une  résection 
de  la  petite  courbure,  à  plus  forte  raison  une 
gastrectomie,  deviendrait  immédiatement  impos¬ 
sible  du  fait  de  la  douleur  et  des  mouvements 
de  l’opéré.  L’anesthésie  loco-régionale  doit  être 
poussée  plus  avant. 

Soit  par  crainte,  soit  par  manque  do  foi,  cer¬ 
tains  chirurgiens  préfèrent  à  ce  moment  re¬ 
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courir  à  l’anesthésie  par 
inhalation,  dont  ils  re¬ 
connaissent  tous  les  in¬ 
convénients. 

Il  existe  cependant 
deux  moyens  de  continuer 
l’opération  par  anesthésie 
locale;  l’un  est  l’anesthé¬ 
sie  des  mésos,  l’autre 
l’anesthésie  du  plexus  so¬ 
laire,  appelée  aussi,  assez 
improprement,  anesthé¬ 
sie  des  splanchniques. 

L’anesthésie  des  mésos  est  certainement  d’une 
technique  facile  et  sans  risque.  Elle  a  cependant 
l’inconvénient  d’être  d’nne  lenteur  désespérante 
et  cela  n’est  pas  sans  quelque  importance  quand 
il  s’agit  d’une  opération  déjà  longue  par  elle- 
même  comme  la  gastrectomie.  C’est  cependant 
cette  méthode  qu’utilisent  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  sud-américains.  Alberto  Guttierrès  dans 
son  ouvrage  récent  sur  a  l’anesthésie  locale 
en  chirurgie  abdo¬ 
minale  »  a  parfaite¬ 
ment  et  minutieuse¬ 
ment  décrit  cette  fa¬ 
çon  de  faire. 

L  ’  anesthésie  du 
plexus  solaire  est 
beaucoup  plus  ra¬ 
pide  et  tout  aussi 
efficace,  mais  cer¬ 
tainement  plus  dif¬ 
ficile  à  exécuter.  Les 
risques  anatomiques 
qu’on  est  obligé 
d'éviter,  l’entrecroi¬ 
sement  de  vaisseaux 
de  calibre  et  de 
fonction  redoutable 
qu’il  va  falloir  frô¬ 
ler  et  contourner 
arrêtent  beancoupde 
chirurgiens.  On  ré¬ 
pète,  à  propos  de 
l’anesthésie  du  ple¬ 
xus  solaire  faite  par 
voie  antérieure,  ce 
que  1  ’on  disait  quand 
on  a  essayé  de  faire 
admettre  l’anesthé¬ 
sie  des  splanchni¬ 
ques  par  voie  posté¬ 
rieure  à  la  façon  de 
Kappis  et  de  Rous- 
siel.  Ces  deux  voies, 

cependant  pas  com¬ 
parables.  La  voie 
postérieure  est  incon¬ 
testablement  aveu¬ 
gle  :  c’est  au  jugé 
qu'on  arrête  la  pro¬ 
gression  de  l’aiguille, 
cave.  On  ne  peut  ni  voir, 

ni  sentir  des  orga¬ 
nes  qu’il  faut  éviter  de  blesser.  La  voie  anté¬ 
rieure,  au  contraire,  est  d’accès  presque  immé¬ 
diat,  un  simple  feuillet  péritonéal  doit  être  tra¬ 
versé  par  l’aiguille,  le  doigt  sent  et  repère  les 
organes  à  respecter  et  l’injection  est  faite  au 
niveau  même  du  plexus  à  anesthésier. 

Il  suffit  de  regarder  la  figure  1  pour  se  ren¬ 
dre  comiite  du  grand  nombre  d’organes  impor¬ 
tants  au  milieu  desquels  il  faut  agir. 

L’anesthésique  doit  être  injecté  au-dessus  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac  et  du  bord  supé¬ 
rieur  du  bulbe;  au-dessous  du  foie,  dans  la  ré¬ 
gion  prévertébrale  qu’occupent  l’aorte  et  la  veine 
cave  inférieure.  L’aorte  émet  à  ce  niveau  le 


tronc  cœliaque  et  Tarière  mésentérique  supé¬ 
rieure  autour  de  l’émergence  desquels  se  dis])ose 
le  plexus  cœliaque.  La  veine  cave  inférieure  ne 
rei:oit  aucun  aiïluent  à  ce  niveau;  les  veines  ré¬ 
nales  Tout  rejointe  un  peu  au-dessous.  De 
plus,  la  veine  cave  s’est  écartée  de  Taorle 
(T.!  loide  la  largeur  du  lobule  de  Spiegel 
et  elle  a  dû  se  porter  sur  un  ijlan  nettement 
antérieur  pour  aller  se  loger  dans  le  sillon  (lue 
fournit  le  foie.  Le  doigt,  qui  exjdorc  ce  fond  de 
la  région  cœliaque,  sent  parfaitement  Taorte, 
cylindrique,  mobile,  battante,  il  ne  sent  pas  la 
veine  c.ave  qui  se  laisse  déprimer  sous  la  pres¬ 
sion.  On  sent  parfaitement  le  bord  inférieur  du 
foie  en  haut,  et  en  bas  le  bord  supérieur  de 
Tantrum  pylorique  et  du  duodénum.  C'est  entre 
le  foie  et  Teslomac,  entre  Taorte  et  la  veine  cave 
(|u’il  faut  pousser  l’aiguille  à  travers  le  péritoine 
pariétal  postérieur.  Il  suffit  d’enfoncer  à  une 
profondeur  de  3  îi  4  millimètres  pour  être  dans 
la  région  du  plexus  solaire.  Il  est  facile  d’éviter 
do  |)i(]uer  le  foie  ou  Teslomac;  il  peut  paraître 
])lus  difficile  d’éviter  Taorte  et  la  veine  cave. 
Or,  on  sent  nettement  Taorte,  et  l’index  gauche, 
(jui  reiièrc  son  bord  droit,  la  repousse  aisément 


vers  la  gauche.  Ln  enfonçant  Tidguille  sur  l’on¬ 
gle  do  l’index  gauche,  Taorle  n’a  rien  à  craindre 
puisqu’elle  est  repoussée  è  gauche;  la  veine  cave 
inférieure  n’a  rien  à  craindre  puisciu’elle  est 
éloignée  d’un  centimètre  de  Taorte  et  que  cette 
distance  est  encore  augmentée  par  le  déplace¬ 
ment  à  gauche  de  Taorte. 

Il  y  a  cependant  un  obstacle  important  à  cette 
manœuvre,  c’est  le  pédicule  hé|)idique.  t;elui-ci 
se  trouve  en  effet  devant  ce  (luadiàlatèro  foie- 
antrum-aorte-veine  cave  que  Ton  pourrait  appe¬ 
ler  le  quadrilatère  d’injection.  La  ligure  1  mon¬ 
tre  parfaitement  les  dispositions  réciproques  de 
ces  deux  plans  de  vaisseaux  et  d’organes. 

Mais  le  pédicule  hépatique,  enveloppé  dans  le 
bord  droit  du  petit  épiploon,  est  mobile  avec  lui; 
on  peut  Tallirer  en  avant,  le  repousser  à  droite 
ou  à  gauche  suivant  les  circonstances.  Autre¬ 
ment  dit,  le  doigt,  qui  va  dans  la  profondeur 
repérer  le  bord  droit  de  Taorte  au-dessus  de 
Taulrum,  peut  chercher  sa  voie  en  dehors,  ou 
en  dedans  du  pédicule  mobile  du  foie. 

Dans  le  cas  d’un  ulcère  du  bulbe,  ]iar 
exemple,  il  peut  arriver  qu’une  i)ériviscérite  im- 
porbmle  ait  fusionné  les  feuillets  péritonéaux. 


accolé  la  vésicule  au  duodénum  et  même  au 
|)édicule  hépatique.  Dans  de  telles  circonstances, 
l’index  gauche  repérera  le  (juadrilatère  d’injec¬ 
tion  en  passant  en  dedans  du  pédicide  du  foie,  à 
travei's  le  ])etit  épiploon  que  l’aiguille  traversera 
ainsi  que  le  i)éritoinc  postérieur. 

Supposons  au  contraire  le  cas  d'un  ulcère  de 
la  ])etite  courbure.  L’estomac  adhère  au  foie, 
l’infiltration  inllammatoire  et  adipeuse  a  épaissi 
le  petit  épiploon,  l’index  gauche  repérera  le 
(luadrilalère  d’injection  en  passant  en  dehors 
du  pédicule  du  foie  qui  sera  reiioussé  en  dedans. 

Forgue,  dans  l’excellent  ouvrage  qu’il  vient 
de  publier  sur  «  l’anesthésie  chirurgicale  »,  indi- 
((ue  d’injecter  30  .è  70  eme  de  novoca'ine-adrôna- 
Tme  à  1  pour  200.  11  me  semble  que  la  quantité 
d’anesthésique  peut  être  beaucoup  moindre  et 
(|uc  20,  au  maximum  30  eme  de  cette  solution 
sont  largement  suffisants. 

Cette  technique  d’anesthésie  loco-régionale, 
proposée  en  Allemagne  par  Braun,  en  France 
liai-  Pauchet,  est  em])loyée  régulièrement  par 
Finsterer.  C’est  certainement  la  méthode  la 
meilleure  et  la  plus  aisée  d’anesthésie  pour 
opéridions  gastriques. 


La  myositiî  ossifiante 
progressive  décri¬ 
te  en  Angleterre 
dejiuis  1744,  ob¬ 
servée  en  France  à  Lille 
dès  1839,  a  été  définitive¬ 
ment  individualisée  par 
Müncbnieyer  en  1869. 

Bien  que  rare,  celte 
affection  n’est  pas  excep- 
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de  fièvre  se  résorbe  et  dis¬ 
paraît,  bientôt  suivie 
d'une  liiinéfaclion  cervi¬ 
cale  d’asjH'cl  ganglion¬ 
naire  av(îc  empàlenient 
périphérique  d'allure  non 
inllaniinaloire.  Do  gros 
nodidc.s  mous  naissent 
■  dans  les  régions  cervicales 
,  et  occipitales,  accompagnés 
chaque  fois  d'une  recru- 


tionnellc  puisciu’il  en  a 
été  décrit  bien  près  de 
200  cas. 

L'un  de  nous  en  a  re¬ 
laté  avec  Cassai-  une  ob¬ 
servation  dans  le  Jour¬ 
nal  de  liiulioloijie  (Août 
1930).  Nous  donnerons  la 

bibliographie  dos  travaux  ])arus  depuis  celle 
éi)0(|ue. 

Nous  pen.sons  qu’il  n’est  pas  inutile  de  ]irésen- 
ter  ce  nouveau  cas  qui  nous  semble  très  tyiiiipie 
par  ses  caractères  cliniques  et  évolutifs  et  pour 
lequel  nous  pouvons  produire  une  riche  docu¬ 
mentation  radiologique  et  pholograpbiiiue;  en 
voici  l’observation  résumée  : 

11  s’agit  d’un  enfant  actuellement  âgé  de 
2  ans  1/2,  né  à  terme  et  dans 


et  Ed.  BLOCH  (Tunis) 


d’(;xamen  béinatologiqiie  ne  jicrmil  |)as  de  le.s  dé¬ 
finir.  La  crainte  d’un  retour  de  Tafh'clion  dysenlé- 
riqiie,  conduisit  les  parents  à  exclure  de  Talimen- 
lalion  viande  et  jxiisson  ;  l’enfant  resta  au  régime 
strictement  lacto-végélaricn. 

C’est  dans  les  trois  mois  qui  suivirent  la  dysen¬ 
terie  que  les  premiers  symptômes  de  la  myosite 
firent  leur  apparition. 

Le  début  apparent  est  contemporain  d’une  cluile 
qui  provoque  la  formation  d’un  hématome  sur  le 
pariétal  gauche.  Celte  tuméfaction  accompagnée 


(lies.  Tune  rélro-masto'ùlienne  giuicbe  et  les  autre 
sou.s-s(.'apulaires  visibles  sur  les  figures  2  et  3. 

laines  ont  l'aspect  de  Texostose  ostéogénique  clas 
sique  ;  seules  les  radiographies  permctlcnl  de  voi 
qu’elles  sont  sans  rapport  avec  le  squelette.  Le 
pectoraux  ijaraisscnt  tous  deu 


dos  conditions  normales,  le 
cinquième  d’une  famille  dont 
les  quatre  autres  enfants  sont 
absolument  noi-maux. 

Ln  père  et  la  mère,  en  excel¬ 
lente  santé,  ne  présentent  rien 
de  parliculi(jr  dans  leurs  an¬ 
técédents  et  n’ont  aucune  no¬ 
tion  d’une  affection  semblable 
ou  d’une  maladie  héréditaire 
quelconque  chez  leurs  collalé- 

Cel  enfant,  bien  portant  jus- 

ijuc  une  affeèlion  intestinale 
d’allure  dysentérique  qui  céda 
à  un  traitement  d’émétine  et 
d’arsenic  mais  dont  Tétiologic 
ne  fut  pas  précisée  par  dos 
examens  de  laboratoire. 

Dès  lors,  l’enfant  présenta 
frétpiemmenl  des  accès  fébri¬ 
les  intermittents  et  rappro¬ 
chés,  de  type  palustre,  attei¬ 
gnant  parfois  39”.  L’absence 


ossifiés  .surtout  au  niveaii  de 

donnent  la  sensation  tactile 
d'être  ((  pétrifiés  ». 

Cette  ossification  est  d’ail¬ 
leurs  inégale  des  deux  côtés  et 
le  bord  des  masses  p(!clorales 
dessine  des  figures  d’aspect  dis¬ 
symétrique  bien  accusées  par 
lu  figure  1. 

La  clavicule  gauche  ))résenlc 
une  saillie  anormale  sur  la  face 
supérieure  visible  également 
sur  la  figure  1. 

Les  muscles  de  l’omoplate 
sont  le  s.i(*ge  d’infiltrations  ana¬ 
logues,  mais  ceux  de  la  région 
sus-scapidaire  et  deltoïdienne 
sont  indemnes. 

La  masse  sacro-lombaire  est 
ossifiée,  particulièrement  du 
côté  droit  (fig.  2  et  3). 

L’enfant  ])résento  des  ano¬ 
malies  de  développement  por¬ 
tant  sur  les  membres. 
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inilialo  esl  iiiio  paiiarlôrili'  (rorigino  inoonniic. 
Les  artères  malades  sous  l’elTeL  d’uii  trauma¬ 
tisme  se  rojupent  tout  près  du  point  où  elles  se 
résolvent  en  capillaires  et  ce  serait  l’hématome 
ainsi  conditionné  qui 
s’infiltrerait  de  calcaire. 

Cette  inondation  calcaire 
s’opérerait  dans  le  corps 
même  des  muscles  ?i  par- 
lir  de  leurs  insei'lions 
au  squelette. 

Si  l’antériorité  des  hé¬ 
matomes  est  certaine  au 
début  de  la  maladie,  il 
ne  semble  pas  que  pour 
les  processus  ultérieurs 
le  mécanisme  soit  tou¬ 
jours  le  môme.  La  ra¬ 
diographie  montre,  en 
effet,  dans  certains  mus¬ 
cles  l’ossification  débu¬ 
tant  par  l’insertion  ten¬ 
dineuse. 

Zielenski  avait  signalé 
une  ossification  è  l’inser¬ 
tion  du  muscle  jiojjlité 
sur  le  tibia.  Nous  avons 
noté  d’une  façon  symé¬ 
trique  chez  notre  malade 
une  ossification  similaire 
à  type  d’exostose.  De  môme  Schinz  dans  un  cas 
de  myosite  avait  observé  des  exostoses  qu’il  pen¬ 
sait  être  de  nature  cartilagineuse,  ii  la  partie  in¬ 
férieure  des  diapbyses  du  radius  et  du  cubitus. 

Succédant  aux  tumeurs  molles,  les  ostéomes 
deuxième  stade  évolulif,  affectent  des  formes  di¬ 
verses  suivant  leur  siège,  leurs  ramifications, 
leur  ancienneté. 

On  peut  schématiquement  noler  deux  ordres 
de  faits.  Le  muscle  peut  ôlre  pétrifié  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie  en  conservant  grosso  modo 
sa  forme,  ou  bien  l’ossification  peut  bour¬ 
geonner  de  façon  irrégulière  et  donner  naissance 
à  des  productions  semblables  aux  exostoses 
ostéogéniques.  La  ressemblance  est  telle  que  chez 
notre  malade  nous  nous  y  sommes  mépris  et 


Fig.  10.  —  3  mètres.  Tronc  profil.  Position  debout. 


seule  la  radiographie  nous  a  permis  do  rectifier 
notre  erreur.  Souvent  mais  non  toujours  la  peau 
reste  parfaitement  normale  au  niveau  des  os¬ 
téomes;  elle  ne  présente  ni  rotigeur,  ni  vascula¬ 


risation  et  la  région  n’est  douloureuse  ni  .s])on- 
tanément,  ni  à  la  pression. 

Certains  muscles  ne  subissent  qu’une  transfor¬ 
mation  fibreuse.  Il  faut  souligner  que  les  osléo- 
mes  sont  essentiellement  asymétriques  alors  que 
par  ailleurs  l’enfant  est  porteur  de  malforma¬ 
tions  d’origine  congénitale  et  symétrique.  Celles- 
ci  sont  signalées  dans  toutes  les  observations. 

Cette  coexistence  obligée  de  malformations 
congénitales  donne  évidemment  beaucoup  de 
poids  h  la  théorie  qui  voudrait  placer  à  la  base 
de  l’affection  une  perversion  congénitale  de  l’os¬ 
sification,  plus  exactement  une  anomalie  du  dé¬ 
veloppement  du  mésenchyme  d’où  dérivent  l’os, 
le  cartilage  et  le  tissu  conjonctif. 

Les  anomalies  de  développement  consistent 


principalement  on  une  niicrodactylie  et  en  un 
arrêt  du  développement  du  gros  orteil  (mysodac- 
tylie  de  Marinesco),  en  une  absence  de  la  pre¬ 
mière  phalange  du  pouce  (Helferich),  en  ballux 
valgus  et  accessoirement 
on  bypospadias,  absence 
du  lobule  de  l’oreille, 
etc... 

Nous  avons  insisté 
dans  notre  observation 
sur  l’existence  chez  notre 
enfant  de  la  plupart  de 
ces  malformations  et  éga¬ 
lement  d’une  double 
coxavalga  et  d’une  hyper¬ 
trophie  des  clavicules. 

Lorsque  les  ostéomes 
par  leur  extension  et  leur 
multiplication  troublent 
la  statique  du  corps,  le 
malade  entre  dans  la 
troisième  période  de  son 
affection  et  s’immobilise 
progressivement  en  des 
attitudes  vicieuses  com¬ 
mandées  par  les  ossifica¬ 
tions  pathologiques. 

Notre  malade  présente 
une  attitude  nette  de 
mal  de  Pott  cervical  ré¬ 
sultant  des  ossifications  cervicales  et  une  rigidité 
particulière  du  Iborax  due  aux  ossifications  pec¬ 
torales. 

Ce  n’est  que  très  tardivement,  parce  que  la 
progression  des  lésions  est  lente  et  discontinue 
que  l’on  peut  aboutir  aux  déformations  signa¬ 
lées  par  Virchow  (homme  pétrifié)  ou  par  Nis- 
sim  (attitude  de  désolation  en  prière). 

II  est  singulier  de  constater  combien,  dans  les 
premières  années  qui  suivent  le  début  des  néofor¬ 
mations  osseuses,  l’état  général  est  peu  touché. 
Notre  enfant  est  vif,  intelligent  malgré  un  retard 
marqué  de  la  parole;  il  joue  toute  la  journée, 
mange  bien  et  dort  parfaitement.  Il  ne  présente 
aucun  signe  d’insuffisance  glandulaire.  Nous  les 
avons  cherchés  soigneusement  puisque  certains 
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auteurs  pensent  que  les  dégénerations  trophiques  dont  la  lésion  initiale  c 

sont  sous  la  dépendance  d’altérations  endocri-  tome  intramusculaire,  M 

nionnes,  parliculiérement  parathyroïdienues  (or  bous  résultats  par  la  r 

dans  notre  cas  les  symptômes  de  spasmophilie  Heidrich  dans  la  môn 
font  défaut  et  le  mélaliolisme  du  calcium  est  radiothérapie  prophylac 

normal).  du  dépôt  sanguin  et  si 

Le  diagnostic  de  myosite  ossifiante  progressive  traver  le  développement 

est  le  plus  souvent  évident,  sauf  au  début  de  la  II  associe,  aux  rayons  de 

maladie.  La  seule  affection  (]ui  mérite  jiarfois  la  diathermie, 

d’ôtre.  disculée  est  la  ])olymyosite  aigue  à 

fnvers  niiillinlna  I.'Ilo  lo  - 


Heidrich  dans  la  môme  affection  préconise  la 
radiothérapie  projihylaclique  dès  la  formation 
du  dépôt  sanguin  et  secondairement  pour  en¬ 
traver  le  développement  de  l’os  de  néofôrmation. 
Il  associe,  aux  rayons  de  Rœntgen,  l’air  chaud  et 


Nous  ne  ])ouvons  qu’avouer  notre  impi 
^  conjurer  le  destin  tragique  de  cet  enfa 


tions  progressives  eniraîue  ô  la  longue  une 
déchéance  de  l’organisme  qui  rend  le  ma-  I 

lade  ina])le  é  résister  aux  infections  in¬ 
tercurrentes,  particuliérement  é  la  tuberculose. 

Toutes  les  thérapeutiques  proposées  contre  la 
myosite  ossifiante  se  sont  mouiréos  jusqu’ici 
iuctncaccs. 

Les  médications  internes  acidifiantes  (Frœlich) 
telles  que  l’acide  phosphorique  ou  l’acide  chlor¬ 
hydrique  paraissent  n’avoir  que  fort  peu  d’ac¬ 
tion.  L’iodure.  la  fihrolysine,  le  mésothorium  ne 
comptent  aucun  succès  fi  leur  actif. 

Les  traitements  externes,  en  particulier  la  ra¬ 
diothérapie  préconisée  par  Nové-Josseraud  et 
Horand,  seraient  dangereux  d’après  Rosensten 
en  raison  des  coups  de  fouet  qu’ils  peuvent  im¬ 
primer  à  la  maladie. 

Celle  condamnation  n’est  peut-être  pas  sans 
appel.  Dans  la  myosite  ossifiante  circonscrite 


Nous  n’avons  pas  essayé  les  traitements  physi- 
(pies  chez  notre  malade  vu  l’ancienneté  des  lé¬ 
sions,  vu  également  le  grand  nomI)re  de  masses 
musculaires  atleintes  ce  qui  rendrait  tonie  action 
thérapeuticiue  illusoire. 

L’indication  d’une  intervention  chirurgicale  ne 
se  pose  pas  non  plus  dans  notre  cas.  Les  0])éra- 
tions  il  tenter  ne  peuvent  être  que  iiallialives. 
Kllcs  ne  sont  effectuées  que  pour  désenclaver  une 
articulation  bloquée  ou  lutter  contre  une  défor- 
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RECHERCHES  SUR  LA  DISSOCIATION  DU  BACILLE  DE  KOCH 


Les  différents  types  bacillaires  dérivent-ils  d'une  souche  primitive  unique? 

PAR  MM. 

A.  SAENZ  et  L  COSTIL 


La  DissociA'iiOA'  des  bacilles  acido-ulcoolo-ié- 
sislanls  en  deux  variantes  a  61&  observée 
pour  la  première  fois  en  1913  par  Baerlh- 
lein  cl  Tojoda,  pour  le  bacille  tuberculeux 
do  la  grenouille.  Plus  lard,  en  1921,  Gildemeis- 
ler,  en  étudiant  le  bacille  de  la  tortue,  a  lait  des 
constatations  analogues.  Mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  ce  sont  les  travaux  de  Pelroft  et  de  ses 
collaborateurs  sur  l’étude  des  colonies  dissociées 
des  souches  de  bacilles  tuberculeux  aviaires,  hu- 


La  dissociation  des  autres  souches  a  été  obtenue 
in  vivo  à  partir  de  cultures  provenant  du  pus 
d’abcès  ou  du  sang  du  coeur  de  cobayes,  lapins 
ou  singes  préalablement  infectés  par  voie  sous- 
cutanée,  péritonéale  ou  intra-ganglionnairc. 

En  appliquant  les  techniques  précédentes  cl  en 
employant  comme  milieux  d’enscmcnccmenl  ceux 
de  'Loewcnslein  ou  de  Pclrignani  dans  lequel 
nous  avons  remplacé  la  peptone  par  l’asparagine, 
nous  avons  réussi  à  dissocier  3  souches  de  bacilles 
aviaires,  3  souches  de  bacilles  bovins  (2  virulentes 


par  Wing  cl  Pclroff  et  à  l’instilul  Pasteur  par 
Birkliaiig.  Elles  établissent  que  la  variante  S  se 
monirc  très  virulente  pour  la  poide  tandis  que 
les  variantes  Ch.  et  11,  dans  certaines  conditions, 
sont  totalement  avirulentes. 

En  outre,  nous  avons  constaté  que  la  variante  S, 
de  même  origine,  inoculée  au  lapiai  par  vdic 
veineuse  S  à  raison  de  0,1  à  0,001  de  milligr. 
lue  ces  animaux  avec  des  lésions  de  tuberculose  du 
type  Yersin  ;  par  contre,  aux  mêmes  doses,  la  va- 
rianlc  II  est  tout  à  fait  iiioffensivc. 


Fig.  1.  —  1  Culture  de  BCG  S  sur  le  milieu  de  Lœwensleiii. 

2  Aspect  des  colonies  plates  lisses  (F.  S.)  de  BCG. 

3  Culture  de  BCG  S  sur  gélose  Sabouraud.- 

4  Colonies  lisses  pigmentées  en  jaune  (Cli.)  de  BCG  sur  milieu  de  Lœweiislein. 

5  Culture  de  BCG  S  sur  gélose  Sabouraud. 

6  Culture  de  BCG  S  après  le  passage  par  l’organisme  du  cobaye. 


7  Culture  de  BCG  11  sur  gélose  glycérinée. 

8  Culture  de  BCG  11  sur  pomme  de  terre  glycérinée. 

9  Culture  de  BCG  R  sur  gélose  Sabouraud. 

10  Culture  de  BCG  S  sur  pomme  de  terre  glycérinée. 

11  Culture  de  BCG  S  sur  pomme  de  terre  biliée,  milieu  de  Calmetle  et  Guérin. 

12  Un  autre  aspect  de  culture  de  BCG  S  sur  pomme  de  terre  glycérinée. 


mains,  bovins  ou  BCG  qui  ont  alliré  l’attention 
des  microbiologisles  sur  ce  sujet. 

Comme  les  auteurs  américains,  nous  avons 
constaté  que  les  cultures  de  bacilles  liibcrculeux 
aviaires,  humains,  bovins  ou  BCG,  ainsi  que  les 
bacilles  paratuberculeux,  peuvent  se  dissocier  en 
quatre  variantes  S  (smoolli,  lisse),  F.  S.  (Hat 
smooth,  plate  lisse).  Ch.  (chromogène)  cl  II  (rough, 
rugueuse),  qui  se  distinguent  cuire  elles  non 
seulement  par  l’aspect  de  leurs  colonies,  la  dimen¬ 
sion  de  leurs  éléments  bacillaires,  leur  acido- 
alcoolo-résislaiicc,  leur  pigmcniation  et  leur  teneur 
en  lipides,  mais  aussi  par  leurs  caractères  physico¬ 
chimiques,  leurs  propriétés  antigènes  ou  vacci¬ 
nantes  cl  surtout  par  leur  virulence. 

Pour  ohicnir  la  dissociation  de  plusieurs  souches, 
nous  avons  opéré  in  vitro  soit  d’après  la  méthode 
de  Pclroff  par  dilution, ou  filtration  de  suspension 
de  cultures  sur  papier  filtre,  soit  d’après  les  pro¬ 
cédés  que  nous  avons  imaginés  cl  qui  consisicnt 

pendant  un  temps  prolongé  avec  du  sang  humain 
stérile  avant  l’cnsenicnccmenl  ou  à  rephpier  les 
colonies  secondaires  obtenues  luir  vieillissemenl 
de  cultures  laissées  à  lu  température  du  laboratoire. 


cl  une  avirulente,  le  BCG),  3  souches  de  bacilles 
humains  et  divers  bacilles  paratuberculeux. 

Ci-joint  les  pholographies  des  variantes  de  la 
souche  BCG  et  d’une  souche  d’origine  aviiairc 
qui  pcrmellcnl  de  se  rendre  compte  des  caractères 
différentiels  de  chaque  type  de  colonie  isolé. 
(Photographies  1  cl  2). 

Les  colonies  de  type  S  prédominent  dans  les 
souches  d’origine  aviaire  tandis  que  la  varianle  B 
est  presque  exclusive  dans  les  souches  d’origine 
humaine.  Le  type  inlermédiairc  est  représenté  par 
les  souches  de  bacilles  tuberculeux  bovins  au 
moment  de  l’isolement. 

Les  éléments  bacillaires  de  la  variante  S,  après 
coloration  par  la  méthode  de  Zichl-Ncolsen,  se 
monircnl  toujours  plus  courts  et  moins  aeido- 
aleoolo-résislanls  que  ceux  de  la  varianle  B. 

Pour  les  souches  d’origine  aviaire,  nos  recher¬ 
ches  ont  confirmé  les  X’ésullals  obtenus  en  Amérique 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N“  92 
SAMEDI  17  NOVEMBRE  1934 

iTArrsülr— y  1827 


Nous  avons  également  démoniré  que  la  souris 
inoculée  par  voie  veineuse  ou  sous-culanée,  réagit 
comme  le  lapin  à  l’inoculation  de  ces  variantes. 
En  éffel,  alors  que  la  variante  S  à  la  dose  de 
1/1000  à  1  milligr.  se  montre  très  virulente  pour 
cet  aiimial,  la  variante  B  inême  à  doses  massives 

Des  essais  de  vaccinalion  ont  été  praliqnés  chez 
des  lapins  en  ulilisanl  la  varianle  B  par  voie  vei¬ 
neuse;  les  inoculalions  d’épreuve  furent  effec¬ 
tuées  G  semaines  après  avec  la  varianle  S  homo¬ 
logue.  L’autopsie  des  animaux  vaccinés,  sacrifiés 
plusieurs  mois  après  la  mort  des  lémoins,  permit 
de  conslalcr  que  la  variante  B  confère  au  lapin  un 
degré  do  résistance  très  appréciable  contre  la  va¬ 
riante  S. 

En  ce  qui  concerne  les  bacilles  tuberculeux  des 
mammifères,  la  varianle  S  ne  produit  jamais  de 
lésions  nodulaires  généralisées  chez  le  cobaye.  Ces 
animaux  lolôrcnl  impunément  l/l.OOO.ÔOO  à 
1/100  de  milligr.  de  bacilles  quelle  que  soit  la 
voie  d’inoculation.  Les  cobayes  ainsi  inoculés  de- 


1.  t;.  II.  Soc.  ,1c  lliol.,  I,  cxiv,  p.  ]2(i0. 

2.  G.  II.  Suc.  ,1c  ISiuL,  I.  GVI,  1934,  p.  8C7. 


viennent  allergiques  après  îles  délais  variables  sui 
vant  la  dose  employée  cl  la  voie  d’inoculation. 
L’allergie  atteint  son  maximum  d’intensité,  puis 
sa  disparition  co’ineide  avec  la  guérison.  Ces  ani¬ 
maux  réagissent  d’une  façon  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  avec  les  extraits  tuberculiniques  bomologues 
qu’avec  la  tuberculine  brute  de  R.  Koch  ou  la 
tuberculine  préparée  à  partir  de  la  variante  R  cor¬ 
respondante. 

Cependant,  aux  doses  de  1,  5  et  10  milligr.,  la 
variante  S  produit  chez  le  cobaye  un  abcès  au  point 
d’inoculation  ;  les  animaux  maigrissent  et  meurent 
entre  15  jours  et  6  semaines  avec  des  lésions  con¬ 
gestives  et  inflammatoires  de  la  rate,  du  foie,  des 
capsules  surrénales,  des  reins  cl  des  poumons.  La 
culture  de  ces  organes  permet  de  déceler  à  l’état 
pur  la  variante  S. 

Mais  cliez  le  lapin,  par  voie  veineuse,  ia  variante 
S  détermine  des  lésions  du  type  Yersin,  et'  la 
mort  dans  les  mêmes  délais. 

Nous  avons  constaté  que  la  variante  S  d’origine 
humaine  ou  bovine  inoculée  à  la  poule,  à  la 
dose  de  5  à  10  milligr.  par  voie  veineuse,  tue 
cet  animal  en  30  jours  à  6  semaines.  On  trouve 
à  l’autopsie  une  énorme  hypertropbie  du  foie  et 
de  la  rate  comparable  à  celle  que  produit  la 
riante  S  des  souches 
aviaires.  Par  contre, 
la  variante  R  inoculée 
jomme  précédemment 
ne  provoque  aucun 
trouble  chez  la  poule. 

Pour  les  souches  de 
bacilles  des  mammifè¬ 
res,  comme  l’a  déjà 
remarqué  Birkbaug, 
contrairement  aux  af¬ 
firmations  de  Petroff, 
c’est- la  variante  R  qui 
produit  la  mort  du  co¬ 
baye  par  tuberculose 
généralisée  typique. 

11  a  été  reconnu  que, 
pour  le  BCG,  la  va¬ 
riante  R  est  dépourvue 
de  toute  virulence 
pour  les  a  n  i  m  a  U  X  . 

L’inoculation  do  la  va¬ 
riante  S  du  BCG  à  une 
centaine  de  cobayes, 
par  voie  plantaire,  ocu¬ 
laire,  sous-cutanée,  cé¬ 
rébrale,  veineuse,  gan¬ 
glionnaire,  péritonéale 
et  intradermique,  sui¬ 
vie  de  piissages  en  sé¬ 
rie,  n’a  jamais  provo¬ 
qué  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  évolutives.  La 
variante  S  du  BCG 
protège  les  cobayes 
contre  les  inoculations 
d'épreuve  virulente  à  un  degré  plus  i)ronüncé  que 
lu  varianlc  R  de  la  souche  de  Calmette  et  Guérin 

Lu  résumé,  les  souches  de  bacilles  des  mammi- 
fèrgs  sont  facilemeul  dissociables  eu  deux  types 
de  colonies  :  lu  variante  S  non  tuberculigèue 
détermine  cliez  le  cobaye,  le  lapin  et  la  poule 
des  lésions  inflammatoires  qui,  à  faible  dose, 
guérissent  alors  que  la  variante  R,  exception  faite 
pour  le  BCG  qui  ne  produit  jamais  de  lésions  de 
tuberculose  généralisée,  est  luberculigène  et 
détermine  des  lésions  généralisées  du  type  Vil- 

N'ous  avons  réussi  à  transformer  la  variante  R 
du  bacille  aviaire  en  S  et  vice  versa.  Le  phéno¬ 
mène  de  la  dissociation  chez  le  bacille  aviaire  est 
donc  réversible.  La  pomme  de  terre  glycérinéc, 
par  exempte,  favorise  cette  transformation,  d’ail¬ 
leurs  lente,  de  S  en  R,  qui  ne  peut  en  aucune 
façon  être  assimilée  cà  une  mutation.  Ces  cons¬ 
tatations  nous  ont  permis  de  conclure  que  l’at¬ 
ténuation  de  la  virulence  des  souches  de  bacilles 
tuberculeux  aviaires  “,  entretenues  depuis  long¬ 
temps  dans  les  laboraloirês,  était  due  à  ce  <iue 


la  variante  initiale  S,  qui  prédomine  toujours 
dans  les  cultures  fraîchement  isolées,  est  assez 
rapidement  remplacée  par  la  variante  R,  béau- 
coup  moins  pathogène  et  dont  les  caractères  mor¬ 
phologiques  se  rapprochent  de  ceux  des  bacilles 
des  mammifères. 

D’après  nos  recherches,  les  souches  de  bacilles 
aviaires  sont  les  plus  faciles  à  dissocier  et  celles 
(pii  possèdent  les  caractères  les  plus  stables  sous 
l’aspect  des  quatre  variantes  connues  :  S,  F,  S, 
Ch.  et  R  “. 

Viennent  ensuite  les  souches  d’origine  bovine, 
y  compris  le  BCG. 

La  dissociation  des  souches  humaines  a  été 
beaucoup  plus  laborieuse  et  il  nous  fut  difficile 
d’en  obtenir  plusieurs  variantes.  La  pigmenta¬ 
tion  de  la  variante  chromogène  humaine  est 
moins  intense  que  celle  des  souches  aviaires; 
elle  s’observe  seulement  dans  les  colonies  de  la 
variante  S.  Nous  avons  constaté  que  le  meilleur 
procédé  pour  obtenir  cette  variante  Chromogônc 
consiste  à  laisser  vieillir,  à  la  température  du 
laboratoire,  des  tubes  de  culture  ensemencés 
avec  le  type  S  non  pigmenté.  En  employant  cette 


techni(|uu  nous  sommes  arrivés  ainsi  à  isoler 
à  l’état  pur  la  variaute  chromogène  île  plusieurs 
souches  aviaires,  humaines,  bovines  virulentes 
ou  aviruleides  (BCti). 

Nous  avons  égalemeut  lecouuu  ipie  la  variante 
S,  une  fois  ada[)lée  et  réensemencée  sur  les  mi¬ 
lieux  électifs  à  l’ceuf-asparagine  se  développe 
entre  20  et  32°.  fin  effet,  les  souclies  S  aviaires, 
bovines,  BCG  ou  humaines,  placées  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire,  donnent  une  culture  abon- 


3.  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  l.  CXIII,  p.  1503. 
i.  Nous  consci'voris  siif  les  iiiilictix  arlilicicls  les  v.a- 
riaiilcs  R  cl  S,  d'une  souche  aviaire  (O.  N.),  qui  a  subi 
20  passages  en  deux  ans,  d’une  souche  bovine  (Vallée) 
18  passages,  d’une  souche  humaine  (Haïti)  10  passages 
et  du  BCG  20  passages,  sans  que  leurs  caractères  spé¬ 
cifiques  se  soient  aucunement  modifies. 

5.  C.  ft.  Soc.  de  Biol.,  t.  CXIV,  p.  1203. 
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liante  entre  le  douzième  et  le  quinzième  jour 
tandis  que  le  type  R  ne  se  développe  pas  plus 
que  les  cultures  totales  correspondantes,  non 
dissociées.  Cette  expérience,  répétée  à  plusieurs 
reprises,  a  donné  toujours  les  mêmes  résultats. 

Les  deux  caractères  précédeinment  décrits, 
joints  à  la  faible  résistance  à  la  décoloration  par 
les  acides  et  l’alcool  des  bacilles  du  type  S,  ainsi 
que  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  développent 
dans  les  milieux  liquides  à  un  pu  inférieur  à  4 
rapprochent  cette  variante  du  groupe  des  bacilles 
acido-résistants  saprophytes.  C’est  ce  qui  expli¬ 
que  pourquoi  cette  variante  détermine  chez  les 
animaux  réceptifs  ces  formes  d’infections  éphé¬ 
mères  très  particulières,  d’allure  inflamma¬ 
toire,  septicémique,  traduites  principalement  par 
des  lésions  congestives  de  divers  organes  et  par 
des  exsudations  séreuses. 

Ces  éludes  sur  la  dissociation  du  bacille  de 
Koch  permettent  d’envisager  que  tous  les  types 
ou  variétés  de  bacilles  dérivent  d’une  souche 
primitive  unique.  Les  éléments  de  cette  souche 
spécifique  commune,  en  accomplissant  leur  évo¬ 
lution  dans  telle  ou  telle  espèce  animale  sensi- 
b  I  e  ,  auraient  donné 
naissance  à  des  types 
bacillaires  qui  se  sont 
adaptés  progressive¬ 
ment  à  cette  espèce. 
Cette  lente  adaptation 
s’effectuerait  tout 
d’abord  par  la  trans¬ 
formation,  le  plus 
souvent  partielle,  des 
éléments  bacillaires  de 
la  variante  S  et  abou¬ 
tirait  à  la  prédomi¬ 
nance  de  plus  en  plus 
grande  des  éléments 
de  la  variante  R.  C’est 
raison  de  colle 
adaptation  à  une  es¬ 
pèce  donnée  que  le 
bacille  aviaire,  repré¬ 
senté  essentiellement 
par  la  variante  S,  est 
le  type  le  plus  primi¬ 
tif  et  le  moins  diffé¬ 
rencié.  Le  type  bovin, 
que  certains  caraclè- 
rapprochent  du 
bacille  aviaire,  vien¬ 
drait  ensuite;  pour  ce 
type,  les  éléments  de 
la  variante  S  se  mon¬ 
trent  presque  aussi 
abondants  que  ceux 
de  la  variante  R.  Au  contraire,  le  type  humain, 
chez  lequel  prédomine  de  beaucoup  la  va¬ 
riante  R,  serait  le  plus  étroitement  adapté. 

Ce  sont  res  éludes  qui  avaient  amené  derniè¬ 
rement  M.  Calmette  à  douter  de  la  spécificité 
des  types  de  bacilles  tuberculeux  aviaires,  bovins 
et  humains.  Les  proiiriétés  particulières  des 
diverses  souches  isolées  de  lésions  tuberculeuses 
des  oiseaux,  du  bœuf  ou  do  l’homme  résulte¬ 
raient,  de  la  proportion  plus  ou  moins  grande 
des  éléments  bacillaires  des  variantes  S  et  R  que 
renferme  chacune  de  ces  souches. 

L’unicité  du  bacille  tuberculeux  se  trouverait 
ainsi  prouvée,  comme  déjà  Laennoc  au  ]ioint  de 
vue  anatomo-pathologique  et  clinique,  Villemin 
au  point  de  vue  expérimental,  avaient  démontré 
l’u7iicilé  de  la  matière  tuberculeuse. 

La  connaissance  de  ce  qui  précède  jette  une 
nouvelle  lumière  sur  un  grand  nombre  de  faits 
jusqu’alors  difficiles  à  expliquer  tant  en  micro¬ 
biologie  qu’en  clinique.  Espérons  qu’elle  nous 
permettra  de  préciser  et  d’approfondir  le  méca¬ 
nisme  intime  de  l’infection  tuberculeuse  et  de 
luller  efficacement  contre  celle  maladie. 


TRAVAIL  DE  LA  CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOPITAL  COCHIN 
ET  DU  LABORATOIRE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DE  LA  CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  LA  SALPÉTRIÈRE 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LADÉNOME  SOLITAIRE  PÉDICULE  DU  FOIE 


(A  propos  d'une  observation  personnelle) 


Ch.  LENORMANT,  Ivan  BERTRAND  et  Jean  PATEL 


Lorsqu’on  réserve  la  dénoniiiiaUon  d’adé¬ 
nome  solitaire  aux  seules  iiéoformalious 
circonscrites,  encapsulées  et  développées 
sur  une  glande  indemne  de  tout  proces¬ 
sus  d’hépatite,  comme  J.  Cathala  ^  le  propose, 
il  s’agit,  cà  n’en  pas  douter,  d’une  lésion  assez 
rare,  et  de  la  plus  rare  des  tumeurs  primitives 
du  foie,  même  si  l’on  tient  compte  des  cas  mé¬ 
connus  clinitiuement. 

L’adénome  est,  en  effet,  parfois,  une  décou¬ 
verte  nécropsique,  tant  l’évolution  eu  est  lente 
et  tant  les  manifestations  en  sont  singu¬ 
lièrement  atténuées. 

Il  est,  plus  frcqueinment,  une  surprise 
opératoire,  car  la  symptomatologie  en  est 
toute  d’einjirunt. 

Considérées  isolément,  les  crises  dou¬ 
loureuses  dont  se  jilaignent  éventuelle¬ 
ment  les  malades  ne  sont  pas  pathogno¬ 
moniques.  Les  exemples  ne  manquent 
pas  où  des  confusions  ont  été  faites,  à 
cause  d’elles,  avec  la  colique  hépatique, 
lorsque,  siégeant  dans  l’hypocondre  droil, 
elles  se  propagent  vers  l’épaule;  avec  une 
crise  ulcéreuse,  quand  elles  occupent 
l’épigastre;  avec  l’appendicite,  lors¬ 
qu’elles  atteignent  leur  maximum  dans 
la  fosse  iliaque  droite. 

La  découverte,  par  l’examen  du  ventre, 
d’une  masse  médiane  et  sus-ombilicale 
ou  du  flanc  droit  n’élimine  pas  le  risque 
d’erreurs  de  diagnostic.  La  lecture  des 
observations  montre  que  l’hésitation  est 
quelquefois  permise  avec  une  tumeur 
rétro-péritonéale,  ou  une  tumeur  du  pan¬ 
créas.  Et  dans  les  cas  les  plus  nombreux 
où  la  preuve  de  son  origine  hépatique  est 
faite,  le  chirurgien  pense  moins  à  l’adé¬ 
nome  qu’au  kyste  hydatique,  tablant 
avant  tout,  pour  émettre  cette  hypothèse, 
sur  la  plus  grande  fréquence  de  la  tu¬ 
meur  parasitaire. 

Il  apparaît  ainsi  que  le  nombre  des 
erreurs  commises  est  presque  égal  au 
nombre  des  observations  publiées.  Le  dia¬ 
gnostic  exact  passe  pour  exceptionnel.  Si  1 

l’on  croit  les  travaux  les  plus  documen¬ 
tés,  seul  Groube  l’aurait  fait,  en  1896. 

En  réalité,  Pierre  Duval,  instruit  par  un  pre¬ 
mier  cas,  vit  juste  dans  un  second  que  Caumar- 
tin  2  rapporte  dans  un  mémoire  récent. 

Et,  dans  les  circonstances  suivantes,  l’idée  de 
l’exceptionnelle  maladie  était  venue  îi  notre 
esprit  : 

Agée  de  22  ans,  M'>“  E.  P...  entre  dans  le  ser¬ 
vice,  le  26  Décembre  •  1933,  pour  des  douleurs 
abdominales  intermittentes,  une  pesanteur  épigas- 


paru  sponlanémcnl.  Depuis,  elle  n’a  cessé  de  .se 
produire  de  lemps  à  autre,  ne  iiaraissaiil  pas  eoni- 
mandoe  par  ralimenlalion,  donc  sans  cause  appa 
renie,  cl  sans  horaire  bien  fixe.  Elle  a  consisté  : 
tantôt  en  une  souffrance  plus  vive,  durant  quel¬ 


ques  minutes,  survenaut  à  plusieun 
cours  de  la  journée,  cl  quelquefois 
débâcle  diarrhéique. 

Du  fait  des  iidermittciices  et  du 
pricieux  de  ces  phénomènes,  des  joi 
des  semaines  d’accalmie  dont  elle  1 
jeune  tille,  assez  indifférente  à  son 
nonçail  pas  à  scs  occnpation“. 
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Mais  l’apparition,  il  y  a  4  mois,  de  troubles 
dyspeptiques,  la  répétition  des  douleurs  .à  de  plus 
fréquents  intervalles  et  leur  ténacité  plus  grande, 
la  découverte  fortuite  d’une  «  grosseur  »  de  l’hy- 
pocondre  droit  inquiètent  la  malade  qui  vient 
chercher  conseil  à  l’hôpital  Gochin. 

L’interrogatoire  de  ce  sujet,  dont  l’état  général 
n’est  pas  atteint  par  cette  longue  suite  de  phéno¬ 
mènes,  mot  en  possession  des  renseignements  qui 
précèdent. 

l.' exploration  clinique  de  l’abdomen  permet 
d’aiqirécicr  la  présence  d’une  masse  anormale.  Elle 
ne  soulève  pas  la  paroi,  et  ne  détermine 
donc  nulle  déformation  notable. 

Mais,  à  la  palpation,  on  perçoit  une  tu¬ 
meur  unique,  absolument  indolente,  ayant 
les  dimensions  d’une  tête  d’enfant,  qui”  oc- 
cuix;  la  partie  interne  de  l’hypocondre 
droil.  La  surface  en  est  lisse,  et  la  consis¬ 
tance  assez  fernic.  Arrondie  dans  son  en- 
.scmblc,  elle  atteint  la  région  sous-ombili¬ 
cale  par  son  pôle  inférieur  convexe;  elle 
déborde  vers  l’épigastre  par  son  bord  in¬ 
terne  ;  elle  paraît  appendue  au  foie  qui  dé¬ 
borde  do  2  travers  de  doigt  le  rebord  costal 
droil.  Cette  masse,  à  développement  anté¬ 
rieur,  ne  donne  pas  le  contact  lombaire; 
elle  jouit  d’une  certaine  mobilité  dans  le 
sen.s  transversal,  antéro-postérieur,  cl  lors 
des  mouvements  respiratoires  forcés. 

La  percussion  en  fait  apprécier  la  matité 
qui  se  confond  en  haut  avec  celle  du  foie, 
tandis  que  le  reste  de  l’abdomen  est  sonore; 
ii  n’y  a  ni  ascite,  ni  splénomégalie. 

N’ayant  pu  recueillir,  de  l’cxamcn  com¬ 
plet  de  la  malade,  aucun  autre  renseigne¬ 
ment,  on  porte  le  diagnostic  de  ;  tumeur 
d’origine  hépatique,  que  confirme  l'cxplo- 
ration  radiologique  de  l’estomac  et  du' cô¬ 
lon,  effectuée  le  29  Décembre  (M.  Barre!)  ; 

a)  Après  ingestion  de  bouillie  barytéc, 
l’cslomac  paraît  repoussé  vers  la  gauche  par 
la  masse,  dont  les  contours  sont  dessinés 
par  un  fil  métallique,  et  qui  subit  une  ptose 
marquée  vers  la  fosse  iliaque  droite,  du  fait 
de  l’attitude  verticale  imposée  au  sujet  lors 
de  cet  examen  (fig.  1). 

b)  Après  lavement  opaque,  la  tumeur  ap- 
liaraîl  pré-colique,  ne  comprimant  pas  l’in¬ 
testin,  mais  refoidant  à  gauche  le  trans- 

uucur  angle  droit  (fig.  2). 

En  possession  de  ces  données,  il  nous  riiul 
répondre  à  l’interrogation  suivante  qui 
semble  bien  la  seule  jiossible  :  est-ce  un  adénome 
solitaire?  csl-ee  un  kyste  hydatique  de  la  face 
inférieure  du  foie  ? 

Les  reeherelies  de  laboratoire  ne  nous  ont  guère 
renseigné  :  les  réactions  de  Weinberg  et  de  Ca- 
soni  ont  été  négatives;  l’examen  du  sang  n’a  ré¬ 
vélé  qu’une  éosinophilie  très  discrète  (2,6  pour 
100)  et,  par  conséquent,  sans  valeur. 

Nous  étions  donc  tenus  de  décider  sur  les  seuls 
signes  cliniques.  L’histoire  de  la  maladie,  l’ab¬ 
sence,  dans  les  antécédents  du  sujet,  de  source 
possible  do  contagion  et  de  petites  manifesta¬ 
tions  d’ «  hydalisme  »,  les  caractères  cl  la  con¬ 
sistance  ferme  de  la  masse  perçue,  devaient  nous 
orienter  vers  le  diagnostic  d’adénome.  Nous  avons 
émis  celle  liypolhèsc;  mais  nous  hésitions  à  poser 


juste  litre,  pour 


voulu  connaître  le  fonctionnement  hépatique, 
lequel  était  normal  comme  en  témoignent  les 
résultats  suivants  :  temps  de  saignement  =  5'  ; 
temps  de  coagulation  =  8';  glycémie  =  1  gr,  1; 
cholestérine  =  1  gr.  80  ;  urée  =  0,24. 

L’intervention  est  effectuée  le  5  Janvier  1934, 
sous  anesthésie  générale  à  l’éther. 

Incision  para-médiane  droite,  sus  et  sous-ombi¬ 
licale,  longeant  le  bord  externe  du  droit.  Après 
ouverture  du  péritoine,  on  découvre  une  tumeur 
libre,  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  appondue 
par  un  pédicule  de  9  à  10  cm.  de  large  au  bord 
antérieur  du  lobe  droit  du  foie,  en  dehors  de  la 
vésicule  qui  lui  est  accolée.  Sa  coloration  est  noi- 
riUre,  ardoisée.  A  sa  surface  cheminent  des 
veines  sinueuses  et  dilatées. 

Après  exploration  de  la  surface  du  foie  qid  ne 
révèle  l’existence  d’aucune  autre  nodosité,  el 
cholécystectomie  première,  on  entre¬ 
prend  l’extirpation  de  l’adénome.  Les 
dimensions  excessives  du  pédicule  ne 
permettent  pas  d’envisager  la  section 
simple,  car  l’hémoslasc  en  serait  incer¬ 
taine.  On  décide,  par  conséquent,  de 
pratiquer  la  résection  cunéiforme  du 
point  d’implantation  de  la  tumeur.  On 
pince  el  lie  de  petites  artérioles  qui  sai¬ 
gnent  au  fond  de  la  tranche  de  section 
dont  les  lèvres  sont  rapprochées  par  une 
série  de  points  en  U  prenant  toute 
l’épaisseur  du  tissu  hépatique.  Cet  af¬ 
frontement  n’est  pas  parfait;  aussi,  un 
lambeau  d’épiploon  est-il  étalé  et  fixé, 
réalisant  ainsi  une  couverture  efficace. 

On  place  une  mèche  dans  la  région 
sous-hépa tique  et  suture  la  paroi  en  3 

Les  suites  opératoires  furent  sans  in¬ 
cident.  Le  lendemain,  la  température  at¬ 
teint  39“,  mais  redevient  normale  en 
quelques  Jours;  une  poussée  d’a/.otémie 
éphémère,  à  0,74,  est  notée.  La  mèche 
est  extraite  le  troisième  jour.  Et  la  ma¬ 
lade,  vite  guérie,  quitte  l’hôpital  en  par- 


Examkn  de  la  pièce.  —  Macroscopi¬ 
quement,  la  tumeur  extirpée  est  de  for¬ 
me  ovoïde,  assez  régulière,  mesurant 
18  cm.  dans  son  plus  grand  diamètre, 
et  pesant  1  kilogramme. 

A  travers  la  mince  capsule  conjonc¬ 
tive,  nacrée,  qui  la  recouvre,  on  dislin-  ; 

guc  la  coloration  ardoisée  du  néoplasme  ^ 

(fig.  3). 

Sur  une  coupe  Iransveisale,  la  struc¬ 
ture  de  son  parenchyme  paraît  légère¬ 
ment  lobulée  (lig.  4). 

'La  consistance  en  est  uniformément  dense,  t 
rappelle  celle  du  foie  normal.  On  ne  trouve  r 
kyste,  ni  hémorragie,  ni  zones  nécrotiques.  L 
fragment  de  tissu  hépatique,  qui  représente  1 
base  d’implantation,  est  nettement  séparé  de  1 
tumeur  par  un  espace  clivable. 


polyédriques,  à  limites  très  nettes  ;  les  noyaux 
sont  sphéroïdes,  petits,  occupant/  une  position  cen¬ 
trale  et  ne  présentant  jamais  de  formes  bourgeon¬ 
nantes  ou  de  mitoses  suspectes;  le  protoplasma. 


finement  granuleux,  renferme 


par  le  bleu  d’aniline,  dans  les  préparations  tri 
ehromiques  de  Masson  (fig.  (5). 

La  trame  conjonctive  du  néoplasme  est  for 
mée  de  travées  assez  denses,  implantées  à  la  fae 


des  indu-  profonde  de  la  capsule.  Sur  elles  s’insèrent  des 


sions  plus  ou  moins  volumineuses,  prenant  la  la-  fibres  collagènes  qui  vienneirt  rctrforccr  la  paroi 
qirc  ferrique  ou  la  fuchsine.  endothéliale  des  sinusoïdes  inlertrabéoulaires. 

Eirtre  les  trahécules,  circulent  les  sinusoïdes,  11  s’agit,  au  total,  d’un  adénome  pédiculé  drt 
à  revêtement  crrdothélial,  gorgés  de  sang.  On  foie,  réalisant  le  type  mixte  Irabéculo-vésiculairc. 

rtc  peut  identifier  aucun  eanaliculc  biliaire  Une  forte  surcharge  pigmentaire,  lui  donnant  un 

(fig.  5).  aspect  ardoisé,  caractérise  ce  néoplasme  qui  ne  pré- 

II  est  fréquent  d’observer  une  dégénérescence  sente,  par  ailleurs,  aucune  tendance  évolutive 

graisseuse  de  la  cellule'  hépatique  et,  sur  d’autres  maligne, 

éléments,  une  importante  surcharge  biliaire. 

2“  L’évolution  de  l’adénome  vers  le  type  aci-  ^ 

neux  ou  vésicutaire  résulte  d’une  mairifestatioir  ,j. 

de  la  bipolarité  des  cellules  hépatiques.  En  l'ab¬ 
sence  de  voies  d’excrétion,  la  bile  s’accumule  à 

l’intérieur  des  trabécules  et  les  fissure.  On  voit  exemple  nous  a  permis  de  montrer  à  la 

ainsi  apparaître  des  «  capilliculcs  »  (Masson),  li-  *■'  sli'iicture  de  ces  tumeurs  qui  est  d'une 

néaires  ou  virtuels,  dans  quelques  trabécules  dis-  constance  assez  remarquable,  et  le  double 

problème  clinique  et  thérapeutique 
qu’elles  posent. 

Mais  l’acte  chirurgical  qui  seniblc, 
en  théorie,  devoir  se  résumer  en  une 
ambition  simple  ;  l’ablation  do 
l’adénome,  est,  en  pratique,  souvent 
complexe,  car  de  nombreux  facteurs 
doivent  être  retenus  pour  délimiter 
les  indications  respectives  des  divers 
procédés  préconisés. 

Posons  en  principe  que  l’identifi¬ 
cation  de  la  tumeur  est,  de  façon 
quasi  constante,  une  surprise  opéra¬ 
toire.  Par  conséquent,  il  nous  faut 
suivre  les  découvertes  successives  du 
chirurgien  dont  le  diagnostic  était 
incertain,  el  chercher  les  éléments 
susceptibles  de  diriger  ses  gestes. 

Après  ouverture  abdominale,  la 
tumeur  apparaît  habituellement  mo¬ 
bile,  sans  adhérences;  elle  peut  être 
enchâssée  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  ou  bien  pédiculée,  disposition 
plus  favorable. 

Il  convient,  avant  toute  manœu¬ 
vre,  de  pousser  les  investigations,  cl 
d'obtenir  des  précisions  sur  trois 
points  essentiels  :  le  siège  du  néo¬ 
plasme,  car  la  situation  profonde, 
juxla-hilaire,  en  rend  l’exérèse  im¬ 
possible;  la  présence  éventuelle  d’au- 
tres  nodosités;  l’existence  d'adénopa- 
ihie  près  du  pédicule  vasculaire,  ces 

-  dernières  constatations  laissant  fort 

peu  de  doute  sur  la  malignité  de  la 
2.  —  Radiographie  du  gros  intestin,  après  lavement  baryté.  tumeur 

Si  rien  de  semblable  n’est  visible, 
tendues  el  reniplics  de  liquide.  Le  type  acineux  se  l’extirpation  de  l’adénome  peut  être  envisagée, 
constitue,  par  conséquent,  par  ectasie  de  eapilli-  Et  deux  soucis  doivent  être  la  préoccupation  du 
cilles  inlra-lrabéculaires  (lig.  7  el  7  bis).  Mais  il  est  chirurgien  qui  lente  cette  exérèse  :  éloigner  tout 

entendu  qu’il  ne  s'agil  là  que  d’une  manifeslation  d’hémorragie  secondaire  pour  une  hémo- 

avo.lcc  de  Lc.etion  b.hane,  faute  de  vous  d.h  j.,  d’implantation  de  la 


i  intestin,  après  lavement  baryté. 


entendu  qu’il  ne  s'agil  là  que  d’une  nn 
avortée  de  sécrétion  biliaire,  faute  de  ' 
minalion  ;  les  images  représenleni  des  v 


En  sonnne,  la  niasse  a  tous  les  caractères  d  une 
formation  bénigne,  d'un  adénome  pédiculé. 

Etude  histologique.  Divers  fragmenis  sont 
préieves,  puis  fixés  dans  le  liquide  de  Bouin  el  le 
formol.  Les  coupes  sont  colorées  par  les  mélho- 
des  Iriehromiqucs  de  Masson  : 

a)  Hémalüxyline  ferrique,  fuchsine  acide,  bleu 
d’aniline  ; 

b)  Ponceau  de  xylidinc,  bleu  d’aniline. 

Les  aspects  histologiques  sont  assez  variables 
selon  les  points  considérés,  mais  ils  se  rattachent 
surtout  au  type  de  l’adénome  acineux  ou  vésicu¬ 
laire  el  accessoirement  au  type  trabéculaire. 

1“  Les  formes  trabéculaires  sont  les  plus  sim¬ 
ples  à  interpréter  ;  elles  se  rapprochent  beaucoup 
des  travées  hépatiques  normales.  Cependant  les 
trabécules  néoplasiques  sont  de  calibre  irrégulier, 
el  leur  ordinalion  se  fait  absolument  au  hasard; 
ni  veine  sus-hépatique,  ni  espace  porte  ne  les 
oriente. 

Les  cellules  trabéculaires  sont  volumineu.«i's, 


La  sécrélion  esl,  d'ailleurs,  atténuée;  nous 
l'avons  vu,  en  aucun  point,  se  constituer  de  kys- 


masse,  et  tout  risque  de  récidive  en  incisant  en 
tissu  sain,  au  delà  des  limites  du  mal. 

Aussi  bien,  dans  l’éventualité  de  l’adénonle 
pédiculé  qui  nous  occupe,  rallilude  de  l'opéra- 
four  doit-elle  être,  avant  tout,  basée  sur  la 


Le  diamètre  de  lu  lumière  pseudo-acineuse  ou  leur  doit-elle  être,  avant  tout,  basée  sur 
vésiculaire  ne  dépasse  pas  10  à  20  p,.  La  coloration  largeur  de  la  surface  d’implantation  de  la 
par  la  laque  ferrique  révèle,  dans  la  portion  api-  meur  : 

cale  de  la  cellule  hépatique,  l’existence  d’une  „)  p;„.  la  simplicité,  par  la  rapidité  de 


bandelette  continue  limitant  la  cavité  centrale. 
11  n’existe  aucun  renforcement  à  cette  sorte  de 
plateau,  au  niveau  des  cloisons  inlerccllulaircs. 

Le  contenu  des  vésicules  esl  fait  d’une  subs¬ 
tance  amorphe,  se  colorant  souvent  électivement 


a)  Par  la  simplicité,  par  la  rapidité  de  son 
exécution,  la  seule  scclion  du  pédicule  l’emporte 
sur  d’autres  procédés.  Sa  supériorité  n’est  ja¬ 
mais  discutable  lor.sque  le  pédicule  est  de 
dimensions  modestes.  Uéeemment,  elle  a  donné 
un  succès  à  Petit-Dulaillis  et  Longuet  “  dans 
un  cas  qui  paraît  unique  de  tumeur  adénoma¬ 
teuse  compliquée  de  torsion;  elle  a  été  employée 

3.  D.  Petiï-Dutaillis  et  J.  Longuet  :  Adénome  soli¬ 
taire  du  foie  à  pédicule  tordu.  Guérison  (Rapport  de 
A.  Gossel).  Ballclins  et  Mémoires  de  la  Société  Nationale 
de  Chirurgie,  n'  13,  1930,  |i.  500-511,  avec  0  figures. 


par  Fischer  *  et  par  Bucalossi  “  avec  des  résul¬ 
tats  heureux. 

Mais,  lorsque  les  conditions  anatomiques  lavo- 
rahles  à  l’emploi  de  ce  procédé  ne  se 
trouvent  pas  réunies,  il  doit  être 
proscrit.  Les  artifices  auxquels  Tri¬ 
con!,  Linz  et  Escher,  Bergmann  ®  ont 
eu,  jadis,  recours  n’ont  plus  leur  rai- 

b)  Il  apparaît  ainsi  que  la  section 
d’un  pédicule  étalé,  mesurant  plus  de 
3  à  4  cm.,  n’est  plus  une  opération 
simple.  Elle  n’est  réalisable  qu’au  prix 
de  certaines  précautions  :  hémostase 


préalable  du  tissu  hépatique,  par  une  série  de  j 
points  perforants,  comme  le  fit  Toupet  dans 


.jet  de  l'adénome  du 
su  süque.  ^euische 


Zeitschrift  fiir  Chirurgie,  t.  CCX,  fasc, 

Août  1929,  p.  404-408  (Analyse  i,i  J.  de  Chir., 
t.  XXXIII,  p.  104). 

5.  P.  Bucalossi  :  L'adenoma  solilario  con- 
genito  del  fegato.  Studio  di  anatomico  e 
clinico  con  il  contributo  di  un  caso  operati- 
vamente  guarito.  Archivio  Italiano  di  Chi- 
rurqia,  vol.  XXX,  fasc,  5,  Mai  1932,  p.  441- 
482,  avec  7  figures. 

6.  in  :  Thèse  de  Caumartin,  Loc  cii. 

7.  Toupet  :  Les  adénomes  du  foie,  au 
point  de  vue  chirurgical.  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  n"  44,  1922,  p.  879-882. 


L’extirpation  de  la  tumeur  par  résection 
cunéiforme  de  la  surface  d’implantation,  inter¬ 
vention  à  la  fois  d’exécution  facile  et  plus  sûre¬ 
ment  curatrice,  trouve  ici  une  indica¬ 
tion  essentielle.  Les  lèvres  de  la  sur¬ 
face  de  section  sont  rapprochées  par 
une  ligne  de  suture,  dont  les  fils 
sont  serrés  avec  circonspection;  ,et 
si  l’affrontement  n’est  pas  parfait, 
une  épiplooplastie  assure  cette  fer¬ 
meture. 

C’est  à  ce  procédé,  préconisé  par 
Keen  (1891),  dont  l’observation  est 
considérée  comme  la  première  vala¬ 
ble,  que  nous  avons  eu  recours. 
C’est  lui  que  Pierre  Duval,  Cecca- 
relli,  Grégoire  ont  employé  avec 
succès 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  les 
suites  opératoires  furent  sans  inci¬ 
dent.  L’intervention  est  de  date  en¬ 
core,  trop  récente  pour  que  nous  envi¬ 
sagions  avec  optimisme  l’avenir  de 
notre  malade;  mais  la  bénignité  de 
foncée,  l’adénome,  dont  la  preuve  a  été  four¬ 
nie  par  l’examen  histologique,  nous 
lobulé  donne  à  penser  que  le  résultat  éloigné 
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PUIS  les  temps 
les  iilus  reculés, 
l’homme  e  u  t 
de  repré- 
l’aide  du 
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senter  l’œil 
cristal,  du  verre  ou  de 
l’émail,  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  la  description, 
par  Viardot,  de  la  statue 
de  Ra-em-Ké,  qui  re¬ 
monta  au  iv®  siècle  avant 

,1.-C.  :  ((  L’œil  formé  d’un  morceau  de  quartz 
blanc  opaque,  au  centre  duquel  un  morceau  de 
cristal  de  roche  représente  la  prunelle.  » 

Il  semble  cependant  que,  jusque  vers  le  milieu 
du  XVII®  siècle,  l’art  de  la  statuaire  ait  été  le  seul 
à  employer  le  ver¬ 
re,  alors  que  les 
prothèses  oculai¬ 
res  étaient  fabri¬ 
quées  en  métal  : 
or,  argent,  ou 
plomh. 

C’est,  en  effet, 
vers  1665,  grâce 
aux  efforts  de  Col¬ 
bert,  que  l’art  de 
la  verrerie,  secret 
des  Vénitiens',  fut 
i  n  t  r  O  d  U  i  t  en 
France.  Dès  le 
siècle  suivant,  le 
cristal  et  l’émail 
deviennent  à  peu 
près  les  seules 
matières  em¬ 
ployées  dans  la 
fabrication  des 
yeux  artificiels. 

Ces  produits  pré¬ 
sentent,  outre 
leur  éclat  vivant, 
la  faculté  d’ac¬ 
quérir  au  feu  un 
poli  et  un  glaçage 
indispensables  à 
une  bonne  tolé¬ 
rance  dans  l’or¬ 
bite. 

Si  depuis  lors 
la  matière  pre¬ 
mière  n’a  pas  va¬ 
rié,  l’amélioration 
de  la  technique 
des  opérations 
mutilantes  d  u 
globe  oculaire,  la 
maîtrise  des  artis¬ 
tes  et  leur  souci 
du  détail  ont 
permis  d’exécuter 
des  prothèses  qui 
réalisent  l’expres¬ 
sion  même  de  la 

La  fabrication 
des  iris  s’effectue 
par  le  mélange 

des  émaux  et  leur _ 

application  sur 

une  petite  tige  de  cristal  à  l’aide  de  la  flamme 
d’un  chalumeau  à  gaz  d’essence.  Une  fois  l’iris 
réalisé,  il  est  soudé  à  une  sphère  également  d’é¬ 
mail,  et  perforée  en  son  centre.  La  dernière  opé¬ 
ration  consistera  à  souffler  cette  boule  pour  lui 
donner  la  forme  voulue,  et  à  en  découper  les 
contours  à  des  dimensions  déterminées. 

Ainsi  réduit  à  ses  principales  phases  de 
fabrication,  l’art  de  la  prothèse  oculaire  peut 
paraître,  à  première  vue,  assez  simple  et  fa¬ 
cile,  alors  (jue  chacune  de  ces  opérations 
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présente  de  réelles  difficultés  techniques. 

Le  mélange  des  émaux  d’abord,  avec  les  diffé¬ 
rents  coefficients  de  dilatation,  la  plus  ou  moins 
grande  affinité  pour  un  cristal  donné,  n’est  pas 
toujours  chose  aisée  et  demande  la  plupart 


du  temps  de  longues  et  patientes  recherches. 

La  cornée  et  sa  chambre  antérieure,  le  travail 
même  de  l’iris,  ses  filigranes,  ses  taches  pigmen¬ 
taires  plus  ou  moins  variées  exigent  des  mon- 
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leurs  un  tour  de  main, 
une  minutie,  et  un  sens 
artistique  assez  poussé. 

Quant  aux  coupeurs 
qui,  avec  la  «  pièce  mon¬ 
tée  )),  doivent  reproduire 
aussi  exactement  que 
possible  la  forme  «  mo¬ 
dèle  »  appropriée  à  cha¬ 
que  cas  particulier,  ou 
tenir  compte  d’une  ma¬ 
nière  très  précise  des  modifications  nécessaires, 
il  leur  faut  montrer  une  habileté  et  une  sûreté 
tout  à  fait  remarquables. 

Ces  quelques  lignes  suffisent  à  mettre  en  relief 
les  difficultés  que  l’on  rencontre  avant  d’arriver 
à  une  prothèse 
donnant  toutes 
garanties  quant  à 
l’adaptation  ra¬ 
tionnelle  et  à  la 
tolérance,  et  toute 
satisfaction  a  u 
point  de  vue  es¬ 
thétique. 

Qu’il  nous  soit 
permis  de  rappe¬ 
ler  les  noms  des 
Boissonneau,  des 
Coulomb,  des  Le¬ 
grand  qui  se  spé¬ 
cialisèrent  dans 
cette  branche  et 
ont  grandement 
contribué  au  per¬ 
fectionnement  de 
cet  Art. 

Les  docteurs 
Bruneau  et  Char¬ 
pentier  ont  bien 
voulu  nous  don¬ 
ner  les  éléments 
qui  ont  servi  à 
tirer  les  figures 
de  cette  page,  et 
qui  permettent  de 
se  rendre  compte 
de  ce  que  peut 
donner  le  travail 
des  émaux  dans 
la  prothèse  ocu¬ 
laire  et  dans  la 
reproduction  de 
pièces  pathologi¬ 
ques  qui  peuvent 
intéresser  l’oph¬ 
talmologiste. 

II  est  certain 
que  pour  donner 
à  un  œil  artificiel 
u  n  tel  aspect 
d’œil  vivant  et 
une  ressemblance 
si  parfaite  avec 
I  ’œil  sain  ou 
avec  l’œil  patho¬ 
logique,  il  faut 
un  remarquable 
talent  d’artiste 
et  une  sûreté  de  main  véritablement  prodi¬ 
gieuse. 

L’industrie  d’un  pays  voisin  vend  en  gros  des 
quantités  d’yeux  artificiels  fabriqués  d’avance  et 
parmi  lesquels  l’oculiste  choisit  pour  son  client 
un  œil  convenant  d’une  façon  approximative, 
mais  l’œil  de  cette  industrie  est  à  l’œil  artificiel 
de  Paris  ce  qu’une  chromolithographie  est  à 
une  aquarelle  de  maître.  C’est  à  la  France  que 
depuis  cent  ans  appartient  sans  conteste  l’art 
de  l’œil  artificiel. 


Nous  AVONS  eu  l’oc¬ 
casion  fl 'étu¬ 
die  r  récem¬ 
ment  deux  en¬ 
fants  qui  présentaient 
des  lésions  multiples 
du  squelette,  caractérisées 
(essentiellement  par  des 
raccourcissements,  des 
déformations  des  os  longs 
des  membres  et  des  pe¬ 
tits  os  des  extrémités, 
ainsi  que  des  luxations 
secondaires  sur  les  os 
couplés. 

Celte  affection,  unila¬ 
térale  chez  une  des  enfants,  est,  chez  l’autre, 
prédominante  d’un  côté  du  corps. 

Les  lésions  radiologiques  rappelaient,  au  pre¬ 
mier  examen,  celles  qu’on  a  coutume  de  décrire 
dans  l’enchondromalose  multiple  du  squelelle. 
/lu  reste,  voici  ces  deux  observai  ions  : 
Observation  I  (André  Richard  et  Paiil-Vic- 
lor  Dupuis)  [*].  —  Gilberle  To...,  7  ans. 

Antécédenls  héréditaires:  négatifs.  Aucune  affec¬ 
tion  semblable  dans  la  famille;  pas  do  spé¬ 
cificité  chez  les  parents. 

Antécédents  personnels  :  Née  à  terme  ; 
premiers  pas  à  15  mois. 

L’affection  débute  quard  elle  a  1  an  1/2 
(Mars  1928),  par  une  incurvation  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia  droit. 

Ostéoclasie  à  ce  niveau  en  Août  1929. 
Application  de  plusieurs  appareils  plâtrés  ; 
déviation  corrigée  mais  qui  se  reproduit  en 
1931.  Biopsie;  examen  histologique  =  car¬ 
tilage  hyalin. 

Entre  à  l’hôpital  Maritime  de  Bcrck  en 
Septembre  1932;  examen  radiographique, 
du  squelette  entier  pratiqué  à  celte  date. 
Bordet-Wassormann  négatif  avant  et  après 
réactivation.  Cuti  négative.  Ostéotomie  de; 
redressement  du  tibia  droit,  effectuée  en  fin 
Septembre  1933,  faite  en  plein  foyer  d’in-  , 
curvalion  :  après  avoir  franchi  la  corticale, 
le  ciseau  rencontre  un  os  de  consistance  ir¬ 
régulière  cédant  assez  facilement  au  tran¬ 
chant  qui  le  pénètre.  Nouvelle  biopsie  dans 
le  foyer  d’ostéotomie  qui  fait  l’objet  du 
protocole  suivant  (Gérard  Mozer)  : 

«  Bloc  de  cartilage  constitué  par  des  ccl-  i 
Iules  de  formes  cl  de  dimensions  variables, 
entouré  d’une  capsule  d’enveloppe  qui  les 
isole  au  sein  d’une  substance  amorphe  ayant  ; 
les  caractères  de  la  chondrinc.  La  disposi¬ 
tion  des  cellules  est  variable  :  lassées  à  la 
périphérie,  serrées  en  placards,  en  traînées 
irrégulières  au  centre,  les  cellules  enclavées 
dans  la  capsule  sont  en  nombre  variable.  | 

En  quelques  points,  on  trouve  quelques 
vestiges  de  tissu  médullaire  et  des  travées 
osseuses  ramollies  et  décalcifiées.  Il  n’existe  | 
pas  de  lame  péri-chondrale  ;  le  contact  entre 
la  surface  osseuse  et  le  cartilage  est  établi 
par  la  chondrinc.  » 

En  résumé  :  chondrome  hyalin. 

Fin  Décembre  1933,  enlèvement  du  plâ¬ 
tre  :  déformation  presque  corrigée,  cal  so¬ 
lide,  rigide,  non  sensible.  Petit  plâtre  de 
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André  RICHARD,  Paul-Victor  DUPUIS, 
Carie  RŒDERER  et  Robert  FROYEZ 


Tiers  inférieur  :  augmenté  de  volume,  présente 
une  incurvation  très  marquée  entraînant  le  pied 

Cuisse  :  Légère  atrophie  ;  léger  racexjurcissc- 

Fesse:  atrophie  nette. 

Pied:  gros'  orteil  raccourci,  en  léger  varus.  A 
la  palpation,  le  l”  métatarsien  semble  trapu. 

Les  mouvements  des  articulations  du  membre 
inférieur  droit  .sont  normaux  et  non  douloureux. 


.  1  et  1  bis. 


arche. 

Examen  clinique  en  Septembre  1933 
(avant  ostéotomie):  enfant  lymphatique; 
pannicule  adipeux  abondant. 

Toutes  les  lésions  sont,  cliniquement,  du 
côté  droit  du  squelette;  le  côté  qauche  est 
tout  à  fait  normal. 

1“  Membre  inférieur  droit  :  plus  court, 
plus  mince  que  le  gaudhe. 

Segment  jambier  :  raccourci  et  atrophié 
dans  l’ensemble  plus  que  la  cuisse. 

Tiers  supérieur  du  tibia  épaissi  â  la  palpai: 
tête  du  péroné  trop  haute  faisant  saillie  sou 
peau. 


A  gauche  :  Observ.  I.  —  Fémur  :  Lésions  à  peu  près  identiques  i\  celles 
de  l’observation  II,  mais  plus  tardives  d’évolution  et  bordées  d'un 
liséré  noir.  Au  1/3  inférieur,  lésions  plus  évoluées,  complètement 
transparentes.  Bassin  :  lésion  pubienne  et  érosion  â  l’emportc-pièce 
au-dessus  de  l'acétabulum. 

A  droite.  Observ.  II.  —  Fémur  :  large  soufflure  de  l’extrémité  supérieure 
(région  sous-trochanléricnne)  ;  tête  et  col  normaux.  En  pleine  diaphyse 
(union  du  1/3  inférieur  et  du  1/3  moyen)  tache  oblongue  de  2  à  3 
centimètres  de  long;  à  son  côté  interne,  tache  plus  effilée  représentant 
une  autre  lésion  sans  doute  vue  de  profil,  qui  paraît  avoir  fait  éclater 
ou,  du  moins,  avoir  repoussé  la  corticale.  Bassin  :  normal  ;  néanmoins, 
un  point  douteux  sous  forme  d'une  légère  élévation  sus-jacente  au 
toit  du  colylc  droit  (cliché  P.arin). 
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Seule,  la  flexion  de  lu 
tibio-tarsicnne  est  limitée 
à  l’angle  droit. 

Mensurations  :  raccour¬ 
cissement  total  du  mem¬ 
bre  droit:  9  cm.  soit  3,5 
pour  la  cuisse,  5,5  pour  la 
jambe.  Pied  droit  plus 
court  de  2  cm. 

Circonférence  cuisse 
droite  1  cm.  de  moins; 
circonférence  mollet  droit, 
4  cm.  de  moins. 

2“  Membre  supérieur 
droit  :  considéré  dans  son 
ensemble,  montre  un  rac¬ 
courcissement  marqué 
portant  sur  l’avant-bras  et 
une  déformation  importante  de  celui-ci  ;  le  cubiluf 
est  incurvé  en  dehors,  la  tête  radiale  luxée  saille 
fortement  sous  les  téguments. 

Main:  index  plus  court  que  le  gauche,  légère¬ 
ment  dévié  en  (lohors  ;  1“  phalange  trapue;  épais¬ 
sissement  des  1™  phalanges  du  médius  et  de 
l’annulaire. 

liras:  peu  de  lésions;  légère  atrophie  iniiscu- 


Omoplate  :  bord  axillaire  :  deux  à  trois  bosse¬ 
lures  diires  et  indolores. 

Les  mouvements  des  articulations  sont 
normaux  mais  la  flexion  du  coude  est  limi¬ 
tée  à  l’angle  droit.  Dans  la  pro-supination, 
la  peau  saille  fortement  sur  la  cupule  ra- 

Mensurations  :  1  cm.  de  raccourcisse¬ 
ment  pour  le  bras  et  3  pour  l’avant-bras. 

Circonférence:  le  bras  droit  est  atrophié 
de  1  cm.  par  rapport  au  gauche;  la  défor¬ 
mation  de  l’avant-bras  ne  permet  pas  une 
mensnralion  comparative. 

L'examen  radiographique  de  Septembre 
1933  confirme  les  données  de  la  clinique, 
indique  avant  tout  l’intégrité  absolue  du 
squelette  du  côté  gauche,  non  seulement 
des  grands  os  longs  mais  des  petits  os  des 
extrémités. 

Le  crâne  ne  présente  ni  épaississement 
de  sa  voûte,  ni  soudure  précoce  des  sutures, 
ni  déformation  de  la  selle  turciqiie.  Le  tho¬ 
rax,  les  clavicules,  la  colonne  vertébrale 
sont  intacts. 

Les  légendes  des  figures  énumèrent  les 
particularités  des  radiographies  des  mem- 
hres  inférieur  et  supérieur  droits. 


Observation  II  (Carie  Roederer  et  Robert 
Froyez).  —  Maria  Ga...,  11  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  négatifs.  Au¬ 
cune  malformation  osseuse  dans  la  famille. 
Sixième  enfant  d’une  famille  de  13  dont  12 
vivants  et  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  Née  à  terme  ; 
allaitement  au  soin;  dentition  âge  normal. 
N’a  marché  qu’à  4  ans. 

Cette  enfant  présente  des  malformations 
multiples:  raccourcissement  et  déformation 
du  membre  supérieur  droit;  raccourcisse¬ 
ment  considérable  du  membre  inférieur 
droit  ayant  entraîné  une  bascule  du  bassin 
et  une  scoliose  énorme;  luxation  de  la  che¬ 
ville  droite.  La  déformation  du  bras  a,  la 
première,  attiré  l’attention  peu  après  la 
naissance.  Celle  du  membre  inférieur  n’a  été 
remarquée  que  vers  15  mois  et  la  scoliose 
peu  après.  Ces  déformations  ont  été  mises 
au  compte  du  «  Tachilisme  »  et  l’enfant 
a  été  plusieurs  fois  proposée  pour  des  sana- 
toria  marins  ;  on  a  voulu  la  plâtrer.  Elle 
a  échoué,  à  10  ans,  dans  un  hôpital  privé 
de  Bcrck. 

e  au  Bordet-Wassermann  négatif.  Cuti-réaction 
négative.  Calcémie  normale. 

Examen  clinique  de  Juillet  1933:  Enfant 
de  teint  un  peu  pâle,  sourcils  touffus,  chevelure 
brune  abondante.  Intelligence  normale. 

Se  présente  toute  hanchée  sur  le  côté  droit  dans 
une  translation  telle  que  le  haut  du  corps  est  ab¬ 
solument  rejeté  en  dehors. 

Membre  inférieur  droit  :  Brièveté  de  ce  membre 


qu’on  peul  (ivalucr  d’emblée  raccourci  de  10  cm. 
environ  (fisui'c  7),  13  cm.  de  raccourci.'sfeim'iil 
réel. 

La  jaml)e  décrit  une  courbe  à  concavité  c.\- 
lerne  ;  son  axe  tombe  en  dehors  dn  pied  qui  est 
luxé  en  dehors;  la  malléole  interne  saille  sous  la 
peau;  oir  ne  voit  ni  on  ne  sent  la  malléole  ex¬ 
terne. 

Au  niveau  du  fémur,  léger  épaississement  sous- 
Irocbanléricn  ;  l’exlrémilé  inférieure  est  normale. 

Au  niveau  de  la  jambe,  vérilable  tumeur  au 
niveau  des  deux  pôles  du  péroné. 

Arliculation  mélalarso  -  pbalangicnne  un  peu 
épaissie  ;  pied  sensiblement  plus  court. 

MKNSiiiiArioN.s  ;  Fémur:  2  cm.  de  raccourcisse¬ 
ment  à  droile.  .ïambe  :  11  cm. 

Les  differents  mouvements  articulaires  sont 
normaux;  la  force  musculaire  est  bonne;  les  ré¬ 
flexes  roluliens  et  achilléens  sont  normaux. 

Mumiuuî  supiiiuiiun  niiorr  :  l•:norme  raccourcis¬ 
sement  réel  portant  également  sur  les  deux  seg¬ 
ments,  augmenté  d’un  laccoureissemcnt  apparent 
dû  à  un  cubitus  valgus. 

Après  redressement  du  tronc  déformé  mais 
souple,  la  main  droite  descend  à  la  hauteur  de  la 
crête  iliaque  tandis  que  la  main  gauche  arrive  à 
mi-cuisse. 

Le  bras  apparaît  bossué  à  ses  deux  extrémités 
et,  à  la  palpation,  on  a  l’impression  d’un  haltère 
dont  les  deux  sphères  seraient  réunies  par  une 
très  courte  tige. 

l-’avunt-bras  présente  une  déviation  en  arc,  à 
concavité  radiale  et  une  boursOuiliire  de  l’extré¬ 
mité  inférieure.  Tête  radiale  un  peu  épaissie. 

Le  cubitus  i)araît  normal.  L’extension  du  coude 
exagère  le  cubitus  valgus.  La  supination  est  très 
nettement  limitée.  Laxité  articulaire  marquée. 

jMkmhhe  supéiueuh  gauche:  Avant-bras  normal 
à  la  vue  et  à  la  palpation. 

Le  bras,  raccourci,  présente  une  grosse  défor¬ 

mation  sous  forme  d’une  brusque  coudure,  d’un 
coup  de  hache  à  l’union  du  1/3  supérieur  cl 

du  1/3  moyen.  Kffacement  du  creux  soiis-clavicu- 
biire.  Soufflure  de  l’extrémité  toute  supérieure  de 
riiumérus  ayant  élargi  l’os,  surtout  dans  le  sens 
transversal;  la  diaphyso  biit  une  courbe  à  con¬ 
cavité  interne.  Fxtrémilé  inférieui’e  normale, 

lionne  physiologie  articulaire. 

Mensukations  :  Bras:  liaecoiircisscmciil  à  di'oile 
de  4  cm.  5. 

Avant-bras:  Radius  4,  culiiliis  ü. 

En  somme,  il  y  a  une  prédominance  très  nette 
des  déformations,  raccourcissements,  nouures  et 
courbures  sur  les  segments  longs  des  membres  su¬ 
périeur  et  inférieur  droits. 

Les  .mains:  La  main  droile  éveisée  sur  le  bord 
cubital  est  plus  courte  que  la  gauche  et  be  aucoup 
j)lus  déformée. 

Le  carpe  est  normal  ainsi  que  les  extrémités 
luoximalcs  des  métacarpiens.  Toutes  les  extrémités 
des  nielacarpiens  qui  réjxmdent  aux  épiphyses 
sont  déformées  et.  de  même,  les  extrémités  proxi¬ 
males  des  premières  phalanges  (également  épiphy- 
■saires). 

Le  pouce  est  îi  peu  près  normal,  mais  les  trois 
doigts  médians  sont  boudinés  et  rappellent  l’as-  ' 


Fig.  2.  —  En  haut.  Observ.  I.  Pied  :  seuls  atteints,  gros 
orteil  et  son  métatarsien,  court,  élargi,  soufllé;  aspect 
aréolaire  de  la  métaphyse  et  de  la  tête  ;  l''”  phalange 
érodée  sur  son  bord  interne  par  une  grosse  lésion  claire, 
sans  limite  extérieure.  Tibia  :  Diaphysc  épaissie  ;  ex¬ 
trémité  inférieure  incurvée  et  très  remaniée  ;  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison  semble  avoir  été  atteint.  Méta- 
pliy.so  supérieure  boursoulléc  présentant  des  stries  ver¬ 
ticales  perpendiculaires  au  cartilage  de  conjugaison  ipii 
limitent  des  zones  plus  claires.  Métaphyse  inférieure 
soiifllée  ;  corticale,  au-dessus  de  la  malléole,  repoussée 
et  disparue  par  place.  Lésion  plus  jeune  qu’il  l’extré¬ 
mité  supérieure.  Péroné  :  A  eouservé  ses  rapports  avec 
l’extrémité  inférieure  du  tiliia  et  s’est  incurvé  avec 
O  le  :  est  luxé  en  haut.  (Figure  inversée  par  erreur 
Il  s  agit  d’une  jambe  droite.) 
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pecl  du  spina-vcnlosn  ;  l’index,  le  médius,  sont 
raccourcis;  l’annulaire  est  coudé  en  dehors. 

A  la  palpation,  on  perçoit  la  soufflure  de  la 
diaphyse  des  phalanges  de  l’index  et  de  l’annu¬ 
laire  tandis  que  les  extrémités  de  cette  première 
phalange,  comme  aussi  de  la  seconde,  paraissent 
littéralement  résorbées.  Si  on  pince  ces  os  ù  ce 
niveau,  on  a  l'impression  que  les  doigts  préhen¬ 
seurs  se  rapprochent  à  travers  une  masse  molle, 
élastique,  réniiente.  Si,  saisissant  la  dernière  pha¬ 
lange  et  maintenant  le  doigt  en  extension,  on  fuit 
l’acte  d’allonger  et  de  raccourcir  celui-ci,  on  pro¬ 
duit  un  véritable  mouvement  de  pompe.  On  croi¬ 
rait  un  doigt  monté  sur  caoutchouc. 

La  main  gauche  montre  un  carpe,  un  méta¬ 
carpe,  un  pouce,  un  index  normaux,  une  défor¬ 
mation  du  médius  infléchi  vers  l’index,  une  souf¬ 
flure  de  l’annulaire.  Ce  doigt,  d’ailleurs  très  rac¬ 
courci,  à  peine  plus  long  que  l’auriculaire,  pié- 
senle  (comme  les  doigts  de  droile)  le  signe  de 
l’élastique. 

Force  musculaire  normale  ;  arliculation  nor¬ 
male,  excepté  celle  de  l’annulaire  droit  immobi¬ 
lisé  par  la  déformation. 

Les  réflexes  sont  partout  normaux.  Aucun  trou¬ 
ble  vasculaire  ni  trophique.  Il  existe  une  large 
tache  de  pigmentation  à  la  face  externe  du  bras 

Radiographie:  confirme  la  clinique  et  montre 
la  prédominance  des  lésions  du  côté  droit.  En  par¬ 
ticulier,  le  fémur,  le  tibia  et  le  pied  gauches  sont 
complètement  indemnes  (voir  légendes). 

Insistons  immédiatement  sur  plusieurs  points 
communs  aux  deux  observations  : 

à)  Au  point  de  vue  étiologie  :  1°  Les  deux 
enfants  apitarliennent  au  sexe  féminin;  2“  L’af¬ 
fection  qu’elles  présentent  n’est  pas  héréditaire; 
3"  Début  de  l’affection  dans  la  première  en- 

b)  Au  j)oint  de  vue  clinique  :  1°  La  localisa- 
lion  des  lésions  est  soit  absolue,  soit  prédomi¬ 
nante  sur  un  côté  du  squelette;  2“  l’importance 
du  raccourcissement  du  membre  iïiférieur  droit 
(9  cent,  dans  le  premier  cas,  11  dans  le  second); 
du  membre  supérieur  droit  (4  et  7  cent,  dans  le 
second  ras);  3“  la  discrétion  des  lésions  des 
mains  et  leur  expression  non  pas  sous  forme  de 
tumeurs,  mais  de  raccourcissement,  de  dévia¬ 
tions  des  doigts. 

c)  Au  ])oint  de  vue  radiologique,  des  aspects 
sensiblement  sendflables  mais  plus  discrets  dans 

D'autre  part,  l'élude  du  cas  1  prouve  :  par  la 
biopsie  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  cartila¬ 
gineuse,  mais  d’uue  dystrophie  cartilagineuse 
tivec  îlots  osseux;  par  l'osléoclasie  faite  è  2  ans 
et  demi  qui  corrige  une  déformation  qui  se  re¬ 
produit,  le  caractère  évolutif  des  lésions;  par 
l'osléolomie  pratiquée  en  plein  foyer  à  7  ans 
qui  fournit  en  trois  mois  un  cal  solide,  que  la 
dystrophie  est  susceptible  d’ossification. 

Ces  caractéristiques  cliniques  nous  font  ranger 
ces  observations  dans  le  cadre  de  la  dyschon- 
droplasie  d’Ollier. 


Que  l'AUT-ii.  ENTENnun  pah  nYsc.noNDnopi.ASiE 
n’Oi.Liiîn  .!>  —  a)  Si  on  se  hase  sur  la  définition 
(pi’Ollier  lui-même  en  a  donnée  è  la  Société  do 


Fig.  2  bis.  —  En  bas.  Observ.  II.  Le  péroné  présente  aux 
(leux  pôles  une  boursouflure  :  contours  en  partie  dis¬ 
parus  ;  noyaux  opaques  disséminés  sur  le  fond  clair  de 
la  lésion  supérieure.  Dans  la  soufflure  inférieure,  noter 
une  disposition  longitudinale  des  sphériiles  opaques. 
Luxation  liliio-astragalicnne  externe  signalée  par  la 
clinique  (cliché  Parin,  de  lierek). 
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Fig.  2  et  2  bis. 


Chirurgie  de  Lyon  du  7  Décembre  1899,  on  peut 
concevoir  ia  dyschondropiasie  dans  un  sens  très 
général  groupant  ies  affections  caractérisées 
K  par  i’irréguiarité  de  déveioppement,  d’évoiu- 
lion  et  de  distribution  du  tissu  cartiiagineux 
os  en  voie  de  déveioppement;  ie  cartilage 
Liant  offrir  une  constitution  normale  et  évo¬ 
luant  plus 
l’ossification  ». 

b)  Si  on  lit,  au  contraire,  en  entier,  le  texte 
de  la  communication  d’Ollier  et  des  échanges 
de  vue  auxquels  la  nouvelle  maladie  a  donné 
lieu  dans  les  séances  suivantes  et,  en  particulier, 
l’observation  com¬ 
plète  que  rap¬ 
porta  M.  Nové- 
Josserand  sur  un 
cas  de  Destot,  à 
la  séance  du 
14  Décembre 
1  8  9  9,  on  ac¬ 
quiert  la  con¬ 
viction  qu’il  faut 
concevoir  la  ma¬ 
ladie  d’Ollier 

spécial  comme 
une  entité  clini¬ 
que  particulière 
bien  définie. 

Ollier  lui- 
même  admet  la 
parenté  de  la  dys- 
c  h  O  n  dropla- 

loses  osléogéni- 
qucs,  «  variétés 
d  e  dyschondro¬ 
piasie  ».  Mais, 
par  ailleurs,  il  a 
établi  une  diffé¬ 
rence  absolue  en¬ 
tre  sa  dyschon- 
droplasie  et  la 
c  h  O  ndr  orna  - 
luse  qu’il  pense 
constituée  de  tu¬ 
meurs  demeurant 
indéfini- 
ment  à  l’état  car¬ 
tilagineux  sans 
subir  d’ossifica¬ 
tion  et  pouvant 
même,  soit  se  gé¬ 
néraliser,  soit  dé¬ 
générer. 

Mais  le  fait  que 
In  nature  djstro- 
p  h  i  qu  e  de  la 
chondroma- 
tose  est  actuelle¬ 
ment  admise  par 
beaucoup  (tibia 
de  Speeser  1925, 
examen  histolo¬ 
gique  de  l’adulte 
de  Dabi  1930), 
qu’il  y  a  des  formes  intermédiaires  entre  les  trois 
affections  (lésions  dyscbondroplasiques  dans  la 
maladie  exostosante  et  dans  la  cbondromatose) 
explique  pourquoi  la  plupart  des  auteurs  actuels 
n’accordent  plus  à  la  maladie  d’Ollier  que  la  va- 


(cité  par  Cleveland),  Bojesen,  Swen  Jobanson 
(cité  par  Dabi),  Benlzon,  Cole,  Valentin,  deux 
de  Flotow  (cités  par  Dabi),  Sacerdote  et  Bo- 
nomini.  Notre  premier  cas  constitue  le  dix- 
septième. 

Mais  l’unilatéralité  n’est  pas  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  la  maladie,  comme  on  l’a  dit,  et 
Ollier  lui-même  dans  deux  cas  lait  allusion  à  la 
bilatéralité. 

La  dyschondropiasie  débute  dès  les  premières 
années  de  la  vie  (Nové-Josserand  et  Destot,  Dusi, 
Cleveland,  Jansen,  Soldi);  on  l’a  même  consta¬ 
tée  dès  la  nais¬ 
sance  (Ollier, 
deuxième  cas; 
Cole,  notre  deu¬ 
xième  cas).  Elle 
atteint  avec  pré¬ 
dilection  les  filles 
et  sauf  dans  les 
cas  où  il  y  a  as¬ 
sociation  avec  la 
m  a  lad  ie  exosto¬ 
sante,  elle  n’est 
pas  héréditaire. 

Plusieurs  os 
sont  frappés,  de 
préférence  les  os 
longs  du  sque¬ 
lette  et  les  petits 
os  des  extrémités 
et  aussi  les  os 
plats  (os  iliaque, 
omoplates,  côtes), 
mais  jamais  le 
crAne,  ni  la  face, 
ni  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  ni  le  car¬ 
pe,  ni  le  tarse 
(exception  faite, 
peut-être,  pour  le 
calcanéum). 

Ce  qui  frappe 
d’abord,  c’est  le 
raccourcissenien  t 
du  membre  s’ac¬ 
compagnant  ou 
non  d'une  défor¬ 
mation. 

L’examen  révè¬ 
le  le  renflement 
mélapbysaire 
d’un  certain 
nombre  d’os  (hu¬ 
mérus,  poignet), 
la  laxité  articu¬ 
laire  (fréquente) 
la  limitation 
des  mouvements 
due  à  la  défor¬ 
mation  des  extré- 
i  t  é  s  articulai¬ 
res,  le  déplace¬ 
ment  de  la  main 
ou  du  pied  sous 

de  l’asymétrie  dans  l’allongement  des  os  couplés. 

Au  membre  inférieur,  on  peut  voir  la  défor¬ 
mation  de  la  diaphyse  fémorale  (Ollier),  un  genu 
valgum  Important  (Jansen),  un  désaxernent  du 
pied  (nos  deux  cas). 


leur  d’un  terme  général  s’appliquant  à  toutes 
les  dystrophies  de  croissance  où  la  biopsie  donne 
du  cartilage. 

Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis.  Nous  croyons 
à  l’existence  de  la  maladie  d’Ollier  comme  en¬ 
tité  clinique  bien  différentiée.  Cette  affection, 
raccourcissant  et  déformant  les  diaphyses  des 
grands  os  longs,  s’oppose  h  la  cbondromatose 
qui  attaque  surtout  les  extrémités,  surchar¬ 
geant  les  doigts  d’un  «  chapelet  de  marrons  » 
(Broca). 

Les  lésions,  dans  les  cas  que  nous  avons  pu 
retrouver,  prédominent  nettement  d’un  côté. 


g.  3.  —  4  gauche  :  pliolo  cl  radio  des  mains  de  l’observation  I.  Main  ci  avant-bras  gauches  normaux.  Main  droite  plus  court 
index  dévié;  1™  phalanges  trapues.  Elargissement  des  premières  phalanges  du  médius  ei  de  l’annulaire.  Radiographie  main  ga 
che  :  normale.  Radiographie  main  droite  :  métacarpiens  :  élargissement  aréolaire  du  bulbe  des  quatre  premiers  métacarpier 
proximal  au  1‘,  distal  aux  2,  3  et  4".  Phalanges  :  lésions  se  ressemblant  beaucoup  entre  elles  ;  bulbe  soufllé,  clair,  strié  ver 
calement  ;  diaphyse  sus-jacente  condensée,  déformée,  déviée.  Tête  décalciCée  mais  intacte.  Ces  lésions  portent  sur  les  l”,  2' 
3'  phalanges  de  l’index,  médius  et  annulaire. 


;.  4.  —  A  droite  :  photo  et  radio  des  mains  de  l’observation  II.  Main  droite  manifestement  la  plus  malade  ; 

les  métacarpiens  et  toutes  les  phalanges,  toujours  du  côté  du  cartilage  de  conjugaison. 


i  portant  s 


l’autre  étant  celui  de  la  découverte  radiologi¬ 
que  11  y  a  même  des  cas  strictement  unilaté¬ 
raux;  nous  en  avons  dénombré  16  par  ordre 
chronologique  :  Molin,  Nové-Josserand  et  Destot, 
Stéphan  et  Boinet,  Keehler,  Wittek,  Burchard 


2.  Les  observations  de  dyschondropiasie  publiées  en 
Franco  ne  'sont  pas  nombreuses.  En  dehors  des  cas  an¬ 
ciens  de  Oliicr  (1899),  Nové-Josserand  et  Destot  (1899), 
Molin  (1900),  Stéphan  et  Boinet  (1903),  citons  le  cas  de 
Rocher  (1925),  un  cas  récent,  la  belle  observation  de  de 
Barrin  (1932),  Ledoux  et  Collet  (1931).  ,  , 

La  littérature  étrangère  de  ces  dernières  années  et, 
particulièrement,  la  littérature  italienne  est  beaucoup  plus 
riche  en  observations  dè  ce  genre.  La  plupart  d'entre 
elles  sont  bien  iconographiées  et  accompagnées  d’exa¬ 


mens  histologiques 


dehors  de  celles 
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déjà  citées  comme  unilatérales  strictes,,  les  observations 
de  Cleveland,  Dusi,  Jansen,  Sacerdote  et  Bonomini, 
Soldi,  Speiser  et  les  cas  intermédiaires  de  Foa  et  de 
Vallebona. 

Nous  n'avons  pu  trouver  les  publications  de  Bromer, 
de  Carredon  et  Rossi,  do  Ferri,  de  Galcazr.i,  de  Milani  et 
do  Pychytil. 

C’est  en  comparant  ces  diverses  observations  entre 
elles  que  nous  avons  été  amenés  à  maintenir  la  dyschon- 
droplasic  comme  entité  clinique. 


à  cel  égard)  augmente  jusque  vers 
ü  ans;  après,  il  deineure  stalion- 

Les  déformations  augmentent 
également  jusqu’à  l’ûge  de  la  cal¬ 
cification,  aussi  se  reproduisent- 
elles  si  elles  sont  trop  tôt  l’objet 
d’une  inlcrvention 

L'analomie  pathologique  com¬ 
mando  cette  évolution  clinique. 

Les  lésions  anatomiques  sont 
constamment  semblables;  la  preu¬ 
ve  en  a  été  faite  dans  les  cas  long¬ 
temps  suivis  de  Bentzon  (7  à  14 
ans)  et  de  Cleveland  (de  2  à  9)  et 
aussi  par  l’élude,  chez  un  môme 
malade,  de  lésions  d’un  âge  diffé¬ 
rent. 

11  existe  un  premier  stade  earti- 
lagineux  qui  correspond  au  stade 
clini(iue  do  souplesse. 

A  ce  stade,  les  métaphyses  sont 
boursoullées;  la  texture  osseuse 
normale  est  remplacée  par  des 
lâches  claires,  transparentes,  de 
forme  ovalaire,  séparées  par  do 
minces  cloisons  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  sont  orientées  dans  le  sens 
longitudinal  de  l’os. 

Ces  taches  claires  se  rencontrent, 
non  seulement  aux  métaphyses 
des  os  longs,  mais,  également,  au 
niveau  des  petits  os  de  la  main. 
Vues  de  profil,  elles  affectent  l’as- 
l)ocl  en  coup  d’ongle,  la  masse 
cartilagineuse  n’ayant  pas  de  li¬ 
mite  périphérique,  aspect  qui  se 
rencontre  également  au  niveau  des 
os  plats. 

Deuxième  stade  :  (stade  de  calci- 


t'ig.  G  et  G  bis.  —  Observation  I.  Le  même  tibia  îi  onze  mois  de  date 
(à  gauche.  Octobre  1932;  à  droite.  Septembre  1933). 

/i/(  haut,  évolution  normale,  laissée  à  elle-même  ;  la  calcilication  est 
plus  dense. 

lin  bas  (à  droite),  trois  mois  après  çjrejjcs  osléopériostiqucs  ;  ossilication 
débutante  mais  bien  manifeste. 


Au  membre  supérieur,  on  note  une  massue 
humérale,  un  renllcment  du  poignet  et  do 
l’avant-bras. 

Signes  particuliers  :  Le  maximum  des  lésions 
porte  sur  un  côté  et  les  cas  vraiment  hémiplé¬ 
giques  ne  sont  pas  rares. 

La  main  est  toujours  atteinte  ou,  si  elle  est 
intègre,  le  pied  est  pris. 

La  main  du  dyschondroplasique,  la  tnain 
d’Ollier  est  lypique.  Au  stade  cartilagineux,  il 
existe  un  tel  cléfaul  de  résistance  de  certaines 
phalanges  à  la  pression,  qu’on  peut  les  écraser 
entre  doux  doigts  et  qu’on  peut  produire,  par 
des  manœuvres  selon  l’axe,  de  véritables  mouve¬ 
ments  de  pompe.  Plus  tard,  les  doigts  restent 
trapus.  (Voir  notre  obsorv.  II). 

Autres  signes  parlicutiers  :  Il  n’y  a  pas  do 
symétrie  dans  la  localisation  des  lésions.  La 
forme  des  lésions  primitives  est  assez  significa¬ 
tive.  C’est  une  soufflure  régulière  du  bulbe 
osseux  constatable  surtout  à  la  main,  l’élargisso- 
monl  circonférentiel  y  réijondant  à  un  raccour¬ 
cissement  progressif  de  la  phalange  (aspect  tra- 
l)u  des  phalanges). 

Dos  lésions  secondaires  surviennent,  provo¬ 
quées  par  le  raccourcissement  do  l’os  atteint  qui 
augmente  jusqu’à  un  certain  ftge  et  par  les  dé¬ 
formations  métaphysaires  constituées  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inégalité  de  l’atteinte  ou  du  poids 
du  corps.  Ces  deux  facteurs  peuvent  entraîner 
dos  luxations  au  niveau  des  os  couplés. 

Accessoirement,  il  existe  — -  si  l’atteinte  périos- 
lale  est  réelle  —  un  amincissement  diaphysaire. 

L'évolution  clinique  est  typique  :  Le  raccour¬ 
cissement  (le  cas  de  Cleveland  est  démonstratif 


3.  Elle  répond  bien,  pour  les  leclenrs  français,  an.v 
rudiograpliios  reproduites  dans  l'observation  de  de  Barrin 
(llevue  d’Orlltopédie,  1932).  Voir  aussi  les  mains  de  notre 


Pication).  Les  lésions  se  chargent  do  sels  calcai¬ 
res;  dès  lors,  elles  apparailronl  plus  opaques  à  la 
radiographie.  Celte  opacification  peut  se  faire 
d’une  manière  diffuse,  la  tache  claire  affectant 
une  teinte  grise  uniforme,  ou,  au  contraire,  se 
faire  par  grains  calcaires  qui  se  détachent  forte¬ 
ment  sur  le  fond  clair  des  métaphyses. 

Déjà,  à  cette  époque,  les  petites  lésions  carti¬ 
lagineuses  se  bordent  d'un  fin  liseré  opaque 

Troisième  stade  d’ossification  débutante  :  Le 
fin  liseré  périphérique  des  lésions  devient  plus 
net;  les  grains  calcaires,  lorsqu’ils  existent,  dis¬ 
paraissent  progressivement,  la  masse  cartilagi¬ 
neuse  semble  se  cloisonner. 

Quatrième  stade  de  consolidation  :  A  ce 
stade,  les  fines  cloisons  osseuses  se  multiplient; 
certaines  régions  deviennent  plus  ojiaques,  im¬ 
perméables  aux  rayons  X  pour  devenir  plus 
claires  ensuite.  A  ce  moment,  elles  affectent 
l’aspect  du  tissu  spongieux.  De  ci,  déjà,  surtout 
vers  le  milieu  des  diaphyscs,  ])crsislc  soit  une 
tache  claire  cartilagineuse,  soit  une  cloison 
opaque,  témoin  du  processus  dystrophique  an¬ 
térieur. 

Cette  interprétation  radiographique  de  l’évo¬ 
lution  dos  lésions  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit; 
elle  a  été  confirmée  par  des  examens  histolo¬ 
giques  nombreux,  dont  certains  sont  indiscu¬ 
tables  (citons,  en  particulier,  pour  les  premier 
et  deuxième  stades  des  lésions,  les  examens  de 
Sacerdote  et  Bonomini;  pour  le  troisième  stade, 
celui  de  Cole).  _ 

Certes,  on  n’a  pas  publié,  jusqu’ici,  de  cas  de 
dyschondroplasie  ayant  atteint  l’àge  adulte  et 
ayant  été  suivi  depuis  les  premières  années.  La 
description  d'Ollier  ne  date  elle-mûme  que  de 
trente-quatre  ans  et  l’apparition  des  chondromes 
à  évolution  rapide  no  se  voit  généralement  dans 
la  chondromatose  et  la  maladie  exostosante,  qu’à 
l’Age  de  .‘10,  35  et  même  45  ans.  Il  serait  très 


inslruclit  de  relroiivcr  les  trois  malades  d’Ollier  droplasique,  des  bulles  de  cartilage  émaner,  dcnce  également  pour  les  exostoses  ostéogéniques. 

(jui,  s’ils  vivent  encore,  ont  atteint  actuellement  non  seulement  du  cartilage  de  conjugaison,  mais  Plus  d’une  fois,  l’affection  a  été  constatée  h  la 
cet  âge.  encore  de  la  face  fertile  du  périoste,  leur  crois-  naissance.  Il  s’agirait  donc,  selon  nous,  d’une 

Bien  que  la  comparaison  entre  dysehondropla-  sance  se  faisant  dans  le  sens  centripète,  c’est-à-  dystrophie  osseuse  congénitale. 

sie,  exostoses  muttiptes  et  chondromatose,  ma-  dire  vers  le  milieu  de  la  diaphyse,  ce  qui  permet 

ladies  parentes,  sorte  du  cadre  de  cet  article,  d’interpréter  les  lésions  diaphysaires  dans  la  Conci  usions 

nous  pouvons  déjîi,  d’après  les  études  que  nous  dyschondroplasie  :  soit  enchondroses  d’origine 

avons  faites  et  qui  paraîtront  d’autre  part,  indi-  périostique,  '  soit  lésions  mélaphysaircs  évoluées  Nous  croyons  qu’il  faut  conserver  à  la  maladie 

quer  très  schématique-  d’Ollier  sa  personnalité 


ment  les  signes  com¬ 
muns  et  différentiels 
entre  ces  trois  mala¬ 
dies. 

Leurs  caractères  com¬ 
muns  cliniques,  radio¬ 
logiques  et  histologi¬ 
ques  sont  les  suivants  : 

Début  et  évolution 
pendant  la  période  de 
croissance,  multiplicité 
des  lésions,  même  loca¬ 
lisation,  même  siège 
méta  et  quelquefois  dia- 
épiphysaire,  mûmes  lé¬ 
sions  consécutives  à 
l’atteinle  métaphysaire 
(raccourcissements,  dé¬ 
formations),  même  évo¬ 
lution  histologique  en 
trois  stades;  même  ex¬ 
pression  histologique  de 
cette  évolution;  môme 
expression  histologique 
è  ces  différents  stades 
et  même  possibilité  de 
fournir  des  chondro¬ 
mes  purs  (du  moins 
pour  la  chondromatose 
et  la  maladie  exosto- 
sanlo). 

Mais  la  clinique  nous 
offre  suffisamment  de 
caractères  différentiels 


clinique.  Avec  la  mala¬ 
die  exostosante  et  la 
chondromatose  du  sque¬ 
lette,  elle  fait  partie 
d'un  groupe  plus  géné¬ 
ral  pour  lequel  nous 
proposons,  afin  d’éviter 
toute  confusion,  le  ter¬ 
me  déjà  employé  dans 
la  littérature  anglaise 
de  «  chondrodystrophie  » 
comprenant  «  les  alté¬ 
rations  de  l’ostéogénèse 
normale,  aussi  Bien  dia- 
■'piphysaire  que  périos- 
lique,  se  traduisant  par 
la  présence  de  cartilage 
en  quantité  anormale, 
au  niveau  des  régions 
intéressées,  cartilage  ca- 
|)ahle  de  subir  l’ossifi- 
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pour  conserver  à  ces 
affections  leur  person¬ 
nalité;  nous  pouvons 
consigner  leurs  carae- 
tères  différentiels  dans 
le  tableau  suivant  (voir 
tableau). 

Patuogénie. 

On  a  fait  état,  dans 
les  travaux  publiés  sur 
la  dyschondroplasie,  des 
recherches  expérimen¬ 
tales  de  Bentzon  qui  a 
pu  reproduire  sur  le  ti¬ 
bia  du  lapin  certain  as¬ 
pect  radiographique  en 
handes  claires  longitu¬ 
dinales  semblable  à  re¬ 
lui  que  représente  la  fi¬ 
gure  2  de  notre  pre¬ 
mier  cas;  il  obtient  la 
production  de  cartilage 
au  sein  de  la  diaphyse, 
loin  du  cartilage  de 


fig.  9.  —  Observation  II.  A  nnonii  :  Souflliirc  circulaire  de  l’cxtrcmitc  supérieure  de  Vhumfnts  ;  aspect  granité  du  la 
surface,  disparition  par  place  de  la  corticale  :  cette  soufllure  repose  à  sa  base  sur  une  zone  calcifiée  ;  diapbvse 
élargie  présenlant  une  trabéculation  normale.  lîxtrémité  inférieure  soufllée  en  forme  de  cloche,  paraissant  moins 
organisée,  plus  lacunaire  que  la  soufflure  de  l’extrémité  supérieure.  Radius  raccourci  à  son  extrémité  supérieure, 
soufllé  en  haut  comme  en  bas.  Diaphyse  déformée  à  fond  clair,  transparent.  lîxtrémité  inférieure  du  cubitus  :  éga¬ 
lement  boursoullée. 

A  gauche  :  Humérus  présentant  à  sa  mélaphyse  supérieure  des  lésions  analogues  à  celles  du  fémur  droil.  se  prolon¬ 
geant  depuis  la  métapbyse  jusqu’à  plus  de  la  moitié  de  la  diaphyse.  Avant-bras  gauche  présenlant  une  lésion  dis- 

Colonne  vertébrale  intacte  ainsi  que  les  clavicules.  A  l’omoplate  droite,  maximum  des  lésions  représentées  par  une 
soufllure  de  l’acromion  parsemée  do  grains  calcaires  ;  déformation  de  l'auglc  supéro-interne.  Omoplate,  gauclie  : 
déformation  légère  de  l’acromion.  Des  souflliires  très  considérables  par  rapport  au  diamèlre  de  la  cède,  ont  dis¬ 
tendu  l’extrémité  cartilagineuse  d’un  certain  nombre  de  côtes  droiles  ;  6™'’  côle  soufllée  près  de  sa  lèle  (cliché 
Parin,  de  Bcrck). 


DYSCnONDltOPLASIE  MALADIE  EXOSTOSANTE 


Date  d’apparition .  Première  enfance.  Deuxième  enfance. 

Sexe .  Féminin.  Masculin. 

Hérédité .  Nulle.  Très  fréquente. 

Importance  des  lésions  des 

mains .  Moyenne.  Découverte  radiogra¬ 

phique. 

Importance  des  lésions  des 

épiphyses . Maximu  mais  sous  forme  Os  formé  surtout 

d’encliondroses.  d’encliondroses. 

Uni  ou  bilatéralité  clinique  .  Unilatéralité.  Bilatéralité. 

Apparition  de  chondromes  à 

l'Age  adulte .  Probablement  rare.  Assez  rare. 
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conjugaison,  n  o  t  a  m  - 


ment  en  injectant  de  l’alcool  autour  de  l’artère 
nourricière  de  l’os. 

Il  en  conclut  que  la  dyschondroplasie  d’Ollier 
n’est  pas  une  dystrophie  de  croissance,  mais  bien 
une  métaplasie  du  tissu  osseux  métaphysaire 
d’origine  sympathique. 

Il  serait  plus  juste  de  conclure,  croyons-nous, 
que  Bentzon  n’est  pas  parvenu  à  reproduire  les 
lésions  de  la  maladie  d’Ollier.  Nous  possédons, 
en  effet,  une  pièce  nécropsique  admirable  de 
Speiser  (192.'5),  où  l’on  voit  sur  un  tibia  dyschon- 


dans  la  diaphyse,  comme  on  l’a  très  bien  décrit 
dans  l’étude  des  fractures  de  l’humérus  chez 
l’enfant  et  comme  Lecène  l’avait  mis  en  évi- 
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LA  MALADIE  DE  PAGET  DU  MAMELON 


feclion  à  laquelle  S 
mes  Paget  donnai 


maladie  autonome  débu¬ 
tant  par  des  lésions  ec¬ 
zémateuses  et  suscepti¬ 
bles  d’évoluer  en  cancer. 

Cette  autonomie  ad¬ 
mise  par  H.  Butlin,  niée  par  ïhin,  Ribbert,  Arlz, 
et  Kren,  partisans  d’une  origine  glandulaire,  est 
encore  reconnue  en  France  depuis  1900  par  Da- 
rier  et  ses  éléves  qui  classent  l’alïection  dans  le 
groupe  des  dyskératoses  précancéreuses  de  sou¬ 
che  épidermique.  P.  Masson  et  M.  Paulrier  ont 
défendu  en  1924  la  théorie  de  l’épithélioma 
mammaire  épidermotrope,  et  l’étude  documentée 
de  J.  Rousset  (Les  dyskérinisations  épithélioma- 
teuses,  Masson,  1931)  fait  une  discussion  criti¬ 
que  très  précise  de  ces  doctrines. 

Le  problème  demeure  entier  aujourd’hui;  la 
maladie  de  Paget  est  considé¬ 
rée  tantôt  comme  ressortissant 
à  une  dyskératose  précancé¬ 
reuse  d’origine  épidermique, 
tantôt  à  un  cancer  mammaire 
épidermotrope,  à  une  cancérisa-  itffr' 

tion  cellulaire  d’emblée  suivie 


cancer  d’emblée  de  l’épiderme 
ou  d’un  dérivé  glandulaire 
épidermique. 

L’étude  qui  suit  est  une  inter¬ 
prétation  des  cas  où  l’exérèse 
totale  de  la  glande  malade  a  per¬ 
mis  dos  recherches  complètes  et 
systématiques. 


A.  LOUSTE  et  F.  CAILLIAU 


Iules  turgides  avec  noyau  bossué,  anguleux,  hyper-  py 
colorable  ou  pycnotique  (éléments  sénescents).  Cer-  cyl 
laines  cellules  sont  pénétrées  par  une  autre  et  rén-  ni( 
lisent  la  cellule  dite  «  à  manteau  ».  cel 

Signalons  l’aspect  déformé,  amiboïde,  en  ra-  lui 

quetto  de  certains  éléments.  Dans  les  collecteurs  à  i 

plus  épargnés,  les  cellules  malignes  clivent  la  paroi  1 

s’engageant  entre  l’assise  de  Boll  et  l’épithélium  dyi 

cylindrique.  Dans  les  conduits  oblitérés,  les  cel-  cel 

Iules  malignes  entassées  provoquent  la  lyse  et  la  dél 

rupture  de  la  paroi  fibro-élastique.  am 

b)  L’épiderme  est  envahi  par  des  cellules  de 


gide  ;  2“  la  cellule  dont 
l’cxoplasme  lysé  entoure 
on  croissant  l’cndoplasmc 
et  le  noyau  ;  3“  la  cel¬ 
lule  à  noyau  énorme,  aty¬ 
pique  dans  un  cytoplasme 
lysé;  4°  la  cellule  sombre 
à  protoplasme  anguleux, 
à  noyau  énorme,  mûrifor- 
me  ou  multiple,  souvent 
pycnotique;  5“  les  inclusions  cellulaires  de  leuco¬ 
cytes,  corps  hyalins,  noyaux  ou  débris  chromati- 
niens;  6“  la  cellule  palléale  pénétrée  par  une  autre 
cellule  (cellule  à  manteau).  Prédominance  des  cel¬ 
lules  claires  turgescentes  et  des  cellules  sombres 
à  noyaux  pyenotiques  sénescents. 

3“  Zone  extra-aréolaire.  —  Absence  de  cellules 
dyskératosiques.  Invasion  de  l’épiderme  par  des 


En  Février  1934,  un  large  placard 
érosif  recouvre  la  glande  dont  le 
mamelon  est  détruit,  la  peau  infil¬ 
trée  et  non  mobilisable.  Exérèse 
totale  par  M.  Razy. 

Examen  histologique  :  1°  Zone 


re  un  gros  collecteur  galaclo- 
e  dont  l’assise  de  Boll  engainé 
issu  epithélial  malin  subsli- 


de  filaments  et  garnies  de  { 
noyaux  multilobcs.  Souvent, 
cellules  sont  réduites  à  un  no 
entouré  d’cndoplasme,  et  !’< 


marginale  érythémateuse.  —  Absence 
yskératosiques.  Infiltrat  dense  du  corps 
papillaire  très  riche  en  néoforma¬ 
tions  vasculaires.  Lésions  eczéma¬ 
teuses  de  l’épiderme,  quelques 
cellules  turgides  ou  vacuolées  sont 
intercalées  entre  les  cellules  ger¬ 
minatives. 

5“  Plans  sous-jacents  jusqu'au 
^  grand  pectoral.  —  Le  tissu  glan¬ 
dulaire  est  très  atrophié,  sclérosé 
et  surchargé  de  graisse. 

Un  ganglion  montre  une  métas¬ 
tase  glanduliforme  dans  un  sinus 
péri-folliculaire. 

2  Conclusion  :  Cancer  de  Paget 
d’origine  galactophorionne  avec 
essaimage  épidermique  et  métas¬ 
tases  ganglionnaires. 

Observation  II  (M.  Petit 
[Rouen]).  —  Femme  de  41  ans. 
Suintement  sanguinolent  du  ma- 
rt,  melon  depuis  sept  mois,  lésions 

^  eczémateuses  des  zones  mamillaire 

et  aréolaire.  Au  palper,  néoplasme 
bien  limité  faisant  corps  avec  la 
glande.  E.xérèse  totale  du  sein. 
L’incision  de  la  pièce  suivant 
î  l’axe  du  mamelon  montre  une 


Les  lésions,  etudiees  de  la  pro- 
fondeurvers  la  surface, montrent  : 

1°  Une  zone  profonde  occupée 
par  trois  gros  collecteurs  galacto- 
phorcs  dont  la  paroi  est  infiltrée 
de  cellules  cancéreuses  du  type 


ialement  est  tapissé  par 
a  (2  et  2’)  et  du  pigme 
r.  Deux  petits  galactoplr 


inyo-épithéliale  de  Boll  c 
aylindrique. 


Les  cellules  néoplasiques  sont  souvent  infiltrées 
de  mélanine  que  leur  distribuent  des  mélanoblastes 
allongés,  anguleux  et  rameux,  non  cancérisés,  et 
émigrés  de  l’épiderme  dans  le  tissu  tumoral  et 
dans  les  gaines  du  collecteur.  Des  galactophorcs 
moins  volumineux  sont  oblitérés  par  des  cellules’ 


m  malpighien.  Ni  desmolyse,  ni  cellules  dyské- 
osiques.  Présence  de  vacuoles  intracellulaires 
at  la  confluence  provocpie  des  thèques  vides  ou 


1  même  type  mélangées  de  cellules  à  dont  les  cellules  s 


cellules.  L’invas 
montre  des  boyai 
ou  des  bourgeons 


manteau.  Le  derme  superficiel  très  infil 
couru  de  néo-vaisseaux  très  nombreux.  ' 
l’absence  de  cellules  dyskératosiques 
derme  ambiant  envahi  par  quelques  c 

2“  Zone  aréolaire.  —  De  bas  en  ha 
tingue  :  o)  Des  galactophorcs  de  moyen 
pissés  d’assises  cellulaires  réduisant  oi 
leur  lumière.  Ces  cellules  comportent 
cytoplasme  clair,  turgescent  ou  vacuolé 
peu  colorable,  tantôt  un  cytoplasme 
limites  anguleuses,  affaissé  ou  moulé  i 


de  Boll.  Infiltn 
seaux.  Abondan' 
ripolaires. 
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collecteurs  galactophorcs  soi\t 
bourrés  de  cellules  malignes  obli- 
^ské-  térant  la  lumière  et  imparfaitement  maintenues 

aires  par  l’assise  de  Boll  et  la  gaine  fîbro-élastique  par- 

s  ou  ticllemcnt  détruites.  Par  les  brèches  s’essaiment  en 

i  de  dehors  des  boyaux  cellulaires  pleins  ou  canaliculées 

lysé  et  des  cellules  isolées. 

rmes  3°  Une  zone  superficielle  (région  épidermisée  des 
nde-  collecteurs)  où  le  tissu  malpighien  est  envahi  par 

ndu-  des  cellules  de  Paget  isolées.  Les  cellules  de  Paget 

ssise  répiondcnt  aux  types  décrits  à  l’observation  n”  1. 

vais-  Certains  éléments  gagnent  les  crêtes  interpapil- 

plu-  laires  et  s’y  fixent;  ils ,  paraissent  progresser  par 

mouvements  amiboi’des  (absence  de  cellules  dyské¬ 
ratosiques  et  de  desmolyse). 

-  C’est  au  niveau  de  la  zone  d’épidermisation  du 

collecteur  que  la  lésion  paraît  le  plus  évoluée  :  la 
lumière  des  conduits  est  oblitérée  et  les  gaines 
fibro-élas tiques  et  myo-épithélialcs  sont  détruites 
l’essaimage  s’effectue  à  la  fois  dans  la  lumière  et 
=  dans  le  stroma,  les  cellules  de  Paget  montent  vers 


l’épiderme  qu’elles  ensemencent  en  points  isolés  et 
descendent  vers  la  glande  en  clivant  et  dissociant 
la  double  tunique  du  gnlaclopliore. 

Obseiwation  III  (M.  Petit  [Rouen]).  —  Femme 
âgée  de  48  ans.  Lésions  eczémateuses  du  mamelon 
et  de  l’aréole  remontant  à  deux  ans.  Téguments 
infiltrés  et  indurés;  pas  de  tumeur  mammaire,  ni 
d’adénopathies,  peau  mobilisable  sur  les  plans  pro¬ 
fonds.  Exérèse  totale  de  la  glande. 

'Le  microscope  montre  une  transformation  ma¬ 


les  sécrétions  inter  et  intra-cellulaires  dans  le  tissu 
cancérisé. 

Lésions  extra-mammaires.  —  L’épiderme  est  in¬ 
terrompu  par  des  ulcères  recouvrant  dos  boyaux 
courts  d’épithclioma  baso-cellulaire  envahi  par  des 
mélanoblaslcs.  Cellules  dyskératosiques  exception- 

Conclusions:  Epithélioma  de  Paget  d’origine  su- 
doripare  très  polymorphe  évoquant  les  adaptations 
morphologiques  et  fonctionnelles  multiples  des  dé¬ 
rivés  ectodermiques. 


Boll  et  l’assise  cylindrique,  détruisent  celle-ci, 
oblitèrent  la  lumière,  rompent  la  vitrée  et  la 
gaine  fibro-élaslique  du  galactophore  pour  essai¬ 
mer  dans  le  stroma  et  gagner  l’épiderme  par 
éléments  isolés.  C’est  ce  dernier  mode  d’invasion 
qui  nous  a  paru  le  plus  fréquent  dans  la  plupart 
des  Paget  soumis  à  nos  examens  depuis  environ 

Le  Paget  d’origine  sudoripare  évolue  de  même; 
les  cellules  malignes  clivent  la  paroi  entre  l’assi- 


ligno  initiale  de  plusieurs  glandes  sébacées  dépour¬ 
vues  de  follicules  pileux  et  s’ouvrant  au  sommet 
du  mamelon.  De  petites  néoplasies  polylobées,  li¬ 
mitées  par  une  vitrée  conservant  la  morphologie 
des  glandes  sébacées  du  mamelon,  occupent  le  corps 
papillaire,  appenducs  par  un  trajet  excréteur  in¬ 
tact  à  l’épiderme  aminci  ou  érosif.  Absence  de 
ségrégation  et  de  cellules  dyskératosiques. 

Chaque  néoplasie  comporte  :  1“  des  cellules  péri¬ 
phériques,  cubiques,  reposant  sur  une  vitrée  sou¬ 
vent  intacte;  2“  des  eellulcs  centrales  polyédriques 
ou  arrondies,  claires,  turgides,  parfois  sombres  et 
anguleuses,  pourvues  de  gros  noyaux  fripés,  bour¬ 
geonnants  ou  multiples  avec  nucléoles  volumineux. 
L’analogie  de  ces  éléments  avec  les  cellules  de 
Paget  est  complétée  par  la  présence  de 


En  résumé,  les  cas  ci-dessus  étudiés  sont  justi¬ 
ciables  d’une  interprétation  peu  conforme  aux 
théories  classiques. 

1“  La  dyskéralo.se  di.scrète  ou  absente  dans  nos 
observations  ne  semble  pas  constituer  un  état 
précancéreux  précédant  le  cancer  de  Paget  qui 
répondrait  à  un  cancer  d’emblée. 

2°  Le  point  de  départ  du  néoplasme  est  varia¬ 
ble  :  c’est  souvent  l’épithélium  cylindrique  des 
collecteurs  galactophores,  pourvus  de  cellules  les 
plus  fertiles  de  la  glande.  Tantôt  c’est  h  la 
limite  de  l’épithélium  épidermisé  et  du  revê¬ 
tement  cylindrique  du  galactophore  qu’apparais¬ 


se  sécrétante  et  l’assise  myo-épithéliale,  celle-ci 
très  hyperplasiée  participant  au  processus  malin. 

Le  Paget  d’origine  sébacée  ou  eccrine  et  séreux 
débute  au  collet  d’une  glande  dépourvue  de  fol¬ 
licule  pileux  et  ouverte  à  la  peau  ou  au  galac- 
lophore  (Roussel)  ;  les  cellules  malignes  ajjpa- 
raisssent  entre  la  couche  germinative  et  les  cellu¬ 
les  sébacées  ou  séreuses  qui  disparaissent  une  à 
une,  remplacées  par  le  tissu  néoplasique. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  début  au  niveau 
de  l’acinus  mammaire;  la  cellule  acineuse  très 
différenciée  ne  jouit  que  d’une  fertilité  restreinte. 

4°  Les  caractères  monstrueux  du  noyau  et 
l’asymétrie  des  mitoses  sont  de  règle. 

5°  Les  cellules  claires  turgescentes 
tendent  <à  la  vacuolisation  et  les  con¬ 
fluences  pluricellulaires  paraissent 
réaliser  les  lhè(|ues  particulières  des 
cellules  vacuolisées  du  Paget. 

6“  Enfin,  la  cellule  maligne  sem¬ 
ble  gagner  l’épiderme  par  sa  mobilité 
particulière  dans  les  espaces  intersti- 
tiels. 


Y  a-t-il  un  lien  génétique  entre  les 
:-ellules  dvskératosiques  et  la  cellule 
de  Paget;  la  dyskéralose  conslitue-t- 
3lle  un  état  pré-cancéreux  préparant 
le  terrain  au  cancer  de  Paget? 

L’absence  fréquente  de  ces  collu- 


sale.  Diagnostic  clinique  :  maladie  de 
Paget.  Exérèse  des  lésions  mammaires 
et  extra-mammaires. 

Lésions  mammaires.  —  Zone  mamil- 
laire  :  à  l’étage  profond  sont  des  bour¬ 
geons  néoplasiques  malins  d’aspect  épi¬ 
dermoïde,  creusés  de  lumières  glandu¬ 
laires  que  limitent  des  cellules  pourvues 
de  bandelettes  de  fermeture  apicales. 

Une  prolifération  très  active  des  cel¬ 
lules  myo-épithéliales,  s’incurvant  en 


l'ig.  1  bis.  —  Ttégion  mainiUairc.  Le  collecteur  galacloidiore  de  ta  figue  J  vu  au 
fort  grossissement.  —  La  micropholograpliie  moiilre  la  paroi  cancéreuse 
du  collecteur  reposant  sur  l’assise  de  Boll  dont  on  distingue  les  noyaux 
allongés,  et  sur  la  gaine  tibro-élastique. 

Les  cellules  malignes  qui  ont  remplacé  l’épithélium  cylindrique  du  collecteur 
forment  une  mosaïque  régulière  composée  de  trois  sortes  de  cellules  :  les  unes 
sont  claires  ou  vacuolisées,  ou  répondant  à  la  cellule  â  manteau  ;  d’autres 
sont  sombres  avec  gros  noyau  atypique  ;  d’autres  enfin,  dont  le  proto¬ 
plasma  est  chargé  de  grains  mélaniques,  répondent  à  des  mélanoblastcs  dépla¬ 
cés.  Un  pigment  poussiéreux  mélanique  infiltre  souvent  les  cellules  malignes 
ou  les  espaces  intercellulaires. 


les  (Jyskéralosiques  (observations  I  et 
IV)  ou  leur  présence  inconstante  ou 
discrète  dans  l’épiderme  au  cours  du 
Paget  sont  peu  favorables  à  une  telle 
hypothèse  qui  est  encore  classique 
en  France;  la  plupart  des  épithélio- 
mas  spino-cellulaires  ou  pavimenleux 
des  muqueuses  vaginale  ou  utérine 
en  sont  plus  richement  pourvues. 

Comme  nous  l’avons  dit  ailleurs, 


cocarde  autour  des  bourgeons  épithé- 


nous  n’avons  jamais  pu  saisir  le  pas- 


liaux,  précise  l’origine  sudorijtare  du  néoplasme 
qui  comporte  à  la  fois  un  constituant  épithélial  (cel¬ 
lules  sécrétantes)  et  un  constituant  annexé  (cellules 
myo-épithéliales)  comme  l’ont  signalé  Ménétrier  et 
Grynfcltt. 

On  distingue  des  cellules  de  Paget  et  des  cellules 
pigmentées  dans  les  bourgeons  malins  et  dans  le 
stroma  souvent  cylindromateux. 

A  l’étage  moyen,  on  distingue  de  rares  cellules 
de  Paget  et  des  cellules  pigmentées  dans  un  épi- 
thélioma  baso-cellulaire  indifférencié.  A  l’étage  su¬ 
perficiel,  le  type  glanduliforme  prédomine,  envahit 
l’épiderme  très  pauvre  en  cellules  dyskératosiques. 
Nombreuses  angio-formalions. 

Zone  périmamillaire.  —  Atrophie  de  l’épiderme 
non  dyskératosique,  abandonné  par  les  mélano- 
blasles  émigrés  dans  des  bourgeons  épithéliomateux 
dermiques  entourés  d’infillrats  et  de  néo- vaisseaux. 

Cet  épithélioma  est  polymorphe  et  comporte  des 
boyaux  d’épithélioma  baso-cellulaire  où  quelques 
cellules  de  Paget  se  mêlent  aux  cellules  indifféren¬ 
ciées  ;  d’autres  nodules  évoluent  vers  les  types 
sébacé  ou  spino-cellulaire. 

Deux  caractères  évoquent  le  cancer  sudoriiiarc 
prédominant  :  la  prolifération  conjuguée  des  cel¬ 
lules  myo-épithéliales  et  les  acini  sudoriparcs,  et 


sent  les  premières  cellules  malignes.  Dans  d’au¬ 
tres  cas  la  lésion  initiale  débute  sur  la  glande 
sébacée,  sur  une  glande  eccrine  séreuse  ou  sur 
un  glomérule  sudoripare. 

3“  L’évolution  de  la  lésion  dans  le  temps  et 
dans  l’espace  varie  suivant  la  localisation  initiale 
du  processus.  Cependant  dans  le  Paget  débutant 
sur  les  collecteurs  galactophores  l’extension  aux 
tissus  voisins  semble  évoluer  différemment  sui¬ 
vant  le  point  de  départ  :  né  de  l’épithélium  épi- 
dermisê  du  collecteur,  le  cancer  gagne  la  surface 
de  l’épiderme  qu’il  ensemence  en  points  isolés, 
et  concurremment  s’étend  de  la  surface  vers  la 
profondeur  ;  il  y  a  è  la  fois  ascension  vers  l’épi¬ 
derme  et  descente  vers  la  glande.  Nées  plus  bas 
sur  l’épithélium  cylindrique  du  collecteur,  les 
cellules  malignes  s’engagent  entre  l’assise  de 
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sage  de  la  cellule  dyskératosique  à  la  cellule  de 
Paget,  c’est-à-dire  à  l’un  quelconque  des  types 
cellulaires  anormaux  décrits  dans  nos  observa¬ 
tions  et  que  nous  considérons  comme  des  cellules 
cancéreuses. 

Dans  la  dyskératose  de  Darier,  on  suit  toute 
l’évolution  du  processus  depuis  la  cellule 
ségrégée,  à  double  conlour,  dont  le  proto¬ 
plasme  basophile  chargé  de  grains  d'éléidine  de¬ 
vient  hyalin,  acidophile  avec  noyau  contracté 
pour  former  le  corps  rond  nucléé  qui,  à  son  tour, 
évolue  vers  le  grain  anucléé  et  hyalin  de  Darier. 
La  filiation  est  parfaite  :  disparition  de  l’éléidine, 
hyalinisation  du  cytoplasme,  contraction  suivie 
de  disparition  du  noyau.  C’est  la  kératisation 
mono-cellulaire;  c’est  en  vain  que  l’on  cherche 
11!  chaînon  de  passage  entre  ces  éléments,  à  l’un 
de  ses  stades  évolutifs,  et  la  volumineuse  cellule 
de  Paget  déviée  le  plus  souvent  dans  sa  différen¬ 
ciation  à  la  façon  des  cellules  malignes. 

Morphologiquement  distincte  de  la  cellule 
dyskératosique,  la  cellule  de  Paget  s’en  différen¬ 
cie  biologiquement  par  sa  fertilité  indéfinie  et 
par  son  inaptitude  à  la  kératinisation;  les  cel- 


comme 


allons  le 


.  2.  - 


Région  mamillaire.  Groupe  de  galactophores  cancérisés.) 
coupe  intéresse  cinq  galactophores  cancérisés,  dont  les  lumières  sont 
rées  par  la  prolifération  des  cellules  ueoplasiqiies  siilistitiiees  a  l’épil 
cylindrique.  Chaque  canal  est  engainé  par  l’assise  de  Boll  (1)  et  ii 
fihro-élastique.  L’un  d’eux  (2),  plus  allongé  et  incurvé,  est  bourré  de 
malignes  qui  ont  détruit  îi  gauche  les  deux  grains  et  s’essaiment 
stroma.  On  distingue  les  deux  types  cellulaires,  cellules  claires  (3) 
Iules  sombres  (4). 


relie  à  l’endoplasme  par  des 
lilamenls  grôles  qui  peuvent 
simuler  les  filaments  de  Hefx- 
heimer.  Cette  membrane  elle- 
mCme  peut  se  rompre,  et  la 
confluence  de  plusieurs  thô- 
ques  monocellulaires  voisines 
provoque  ces  cavités  spacieuses 
occupées  par  des  cellules  de 
Paget  qui  sont  grossièrement 
comparables  aux  thèques  næ- 
vlques.  C’est  la  fonte  collocative 
décrite  par  Unna,  l’oedème  si¬ 
gnalé  par  Thin  et  nos  observa¬ 
tions  sont  d’accord  sur  ce  point 
avec  une  interprétation  récente 
donnée  par  Grynfelt  (liiillelin 
du  Cancer,  Mai  1932). 

De  quelle  nature  est  la  subs¬ 
tance  fluide  qui  distend  la  cel¬ 
lule  et  provoque  son  aspect  tur¬ 
gescent  et  clair  .5  Dégénéres¬ 
cence,  surcharge  glycogénique 
ou  sécrétion  ?  Nos  fixations  for- 
molées  n’ont  pas  permis  la  re¬ 
cherche  du  glycogène  signalé 


Iules  chargées  d’éléidine  sont  stériles  et  aptes  à 
se  kératiniser  suivant  un  mode  anormal. 

Mélangées  dans  les  tissus,  cellules  de  Paget  et 
cellules  dyskératosiques  paraissent  indifférentes 
l’une  à  l’autre,  à  moins  que,  comme  le  dit 
hypothétiquement  Pautrier,  la  cellule  dyské- 
ratosique  ci  ne  traduise  la  souffrance  du  tégu¬ 
ment  »  et  ne  soit  qu’une  conséquence  et  non 
une  cause  provocatrice  du  processus,  dans  la 
maladie  de  Paget  comme  dans  le  Bowen. 

Faut-il  rappeler  encore  que  la  dyskératose 
folliculaire  de  Darier,  prototype  des  dyskéra- 
toses,  n’évolue  jamais  en  cancer  et  que  l’épi¬ 
derme,  les  canaux  sébacés  et  les  galactophores 
terminaux  du  mamelon  sont  normalement 
pourvus  do  cellules  dyskératosiques  (Massiat- 
Rousset) Nous  sommes  ainsi  amenés  à  reje¬ 
ter  la  conception  d’une  dyskératose  incrimi- 
nable  comme  facteur  cancérigène  dans  le  pro¬ 
cessus  de  Paget;  la  dyskératose,  état  dystro¬ 
phique,  ne  peut  constituer  l’étape  prémoni¬ 
toire  d’une  lésion  maligne. 


II.  —  TnÈQUES  ET  VACUOLISATION 
DES  CELLULES  CLAIRES,  TURGESCENTES. 


ig.  3.  —  Zùnc  aréolaire.  Envahissement  de  l'épid 
cancer  galactophoricn.  —  L’épiderme  est  atroph 
des  assises  cellulaires  aplaties. 

Un  groupe  de  bourgeons  cancéreux  (1  et  1’)  pourvus  d’une 
lumière  étroite,  linéaire,  et  offrant  l’aspect  glanduliforme  a 
pris  contact  avec  l’épiderme  ;  les  limites  entre  le  tissu  envahi 
et  le  tissu  néoplasique  sont  indécises.  Les  bourgeons  les  plus 
bas  situés  paraissent  avoir  conservé  l’assise  de  Boll  (2).  Le 
stroma  voisin  est  riche  en  cellules  d’inflltrat  et  en  néoforma¬ 
tions  vacuolaires  sanguines. 


La  notion  de  ségrégation  d’une  part,  celle  des 
thèques  et  cellules  pigmentées  d’autre  part,  ont 
conduit  Darier  h  apparenter  la  maladie  de  Paget 
aux  malformations  næviques.  Cet  auteur,  défen¬ 
dant  l’origine  épidermique  des  nævo-carcinomes, 
décrits  dans  le  foyer  initial  de  ces  tumeurs  (et 
non  dans  les  métastases)  des  thèques  habitées 
par  des  cellules  qui  peuvent  envahir  le  derme 
profond  ou  gagner  la  surface  du  tégument  pour 
l’éviction. 

D’autre  part,  Nicolau,  reprenant  la  conception 
de  facobaeus  et  de  Ribbert,  assimile  la  maladie 
de  Paget  aux  nævo-carcinomes  et  considère  les 
cellules  des  thèques  épidermiques  comme  im¬ 
portées  et  non  autochtones  dans  les  deux  affec¬ 
tions. 

Ces  auteurs  partant  de  conceptions  opposées 
sur  la  maladie  de  Paget  et  sur  les  nævo-carci- 
nomes  apparentent  cependant  l’un  et  l’autre  les 
deux  processus. 

Nous  avons  ci-dessus  sufnsammoiit  insisté  sur 
l'origine  vacuolairc  des  thèques  du  Paget 
et  montré  qu’il  est  peu  vraisemblable  que 
la  ségrégation  intervienne  dans  leur  genèse. 

Nous  pensons,  d’autre  part,  que  ni  la 
clinique,  ni  l’aspect  histologique,  ne  per¬ 
mettent  un  tel  rap|)rochement,  l’évolution 
rapide  et  la  radiorésistance  des  nævo-carci- 
,  nomes  s’opposant  5  l’évolution  lente  initiale 
du  Paget  que  la  radiothérapie  peut  guérir. 
La  théorie  de  Masson  qui  interprète  les  nævi 
comme  des  tumeurs  nerveuses  nées  des 
,  cellules  de  Ranvier-Merkel  est  plus  défavo¬ 
rable  encore  è  cette  conception. 

Le  pigment  mélani(|ue,  dans  nos  obser¬ 
vations,  a  une  tout  autre  signification.  Tout 
épithélioma  glandulaire  du  sein  propagé  au 
derme  et  è  l’épiderme  se  pigmente.  Les 
cellules  do  Langerhans  et  la  mélanine  aban¬ 
donnent  l’épiderme  et  étalent  leurs  expan¬ 
sions  filamenteuses  entre  les  cellules  des 
boyaux  cancéreux  et  le  stroma,  et  une  telle 
symbiose  qui  ne  diffère  pas  de  celle  que 
Borrel  a  décrite  dans  le  bulbe  plumeux  des 
oiseaux,  la  nictitante  et  les  glandes  sudori- 
pares  du  cheval  peut  s’observer  dans  les 
tumeurs  du  sarcome  infectieux  des  poules 
nègres.  Dans  ces  diverses  néoplasies  les 


Tous  les  cas  publiés  font  mention  dans  l’épi¬ 
derme  envahi  et  dans  les  bourgeons  cancéreux 
dermiques  de  ces  thèques  que  l’on  attribue  fi 
la  ségrégation.  La  signification  des  thèques  du 
Paget  nous  paraît  tout  autre  qu’une  consé¬ 
quence  de  la  desmolyse  assez  rare  dans  nos  ob¬ 
servations. 

Nous  pensons  que  si  la  cellule  de  Paget  appa¬ 
raît  souvent  incluse  dans  une  thèque,  il  faut 
y  voir  la  conséquence  d’une  vacuolisation  exces¬ 
sive  du  protoplasme  s’étendant  à  tout  l’exo- 
plasmc  de  la  cellule  et  ne  respectant  que  l’endo¬ 
plasme  et  le  noyau. 

Plus  évolué,  le  processus  donne  l’image  d’un 
noyau  souvent  monstrueux,  isolé  dans  une 
énorme  vacuole  résultant  de  la  lyse  totale  du 
cytoplasme;  la  membrane  cellulaire  épaissie  est 
épargnée,  elle  limite  le  bord  de  la  thèque  et  se 
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par  Ribbert  et  Arnd; 
mais  sur  les  pièces  des 
malades  I,  III  et  IV  nous 
avons  mis  en  évidence 
un  mucus  muco-carmi- 
nophile  intra  et  extra¬ 
cellulaire,  qui  ne  repré¬ 
sente  qu’une  partie  des 
principes  sécrétés.  Ces 
réactions  permet¬ 
tent  d’envisager  le  can¬ 
cer  de  Paget  comme  un 
épithélioma  du  type  sé¬ 
crétant  sans  voir  dans 
cette  sécrétion  un  élé¬ 
ment  de  pronostic  fa¬ 
vorable. 

D’autre  part,  la  re¬ 
cherche  de  rargentaffl- 
nité  est  plus  souvent 
positive,  t  é  m  o  i  - 
gnant  non  d’une  sécré¬ 
tion  comme  on  l’a  pré¬ 


Fig.  4.  —  Zône  aréolaire.  —  Envahissement  de  l’épiderme.  Intrication  dn  tissu 
néoplasique  et  du  tissu  épidermique.  On  distingue  les  cellules  de  Page!  claires 
et  lurgides  ou  vac  ol  sées  (1)  mélangées  à  des  cellules  somhres  à  noyaux 
anguleux  ou  bosselés. 

A  la  limite  inférieure  de  l'épiderme  la  basale  est  détruite  par  des  bourgeons 
cancéreux  canaliculés  qui  s’allongent  parallèlement  aux  assises  épidermiques 
ayant  conservé  parfois  l’assise  de  Boll  (2). 


mélanoblasles  ne  sont  pas  cancérisés;  ils  tradui¬ 
sent  ia  suractivité  du  métabolisme  anormal 
du  tissu  cancéreux  dans  la  maladie  de  Paget. 

IV.  —  Liî  Pagiît,  cancer  d’emblée. 

On  peut,  dans  la  maladie  de  Darier,  suivre 
une  à  une  les  étapes  qui  caractérisent  l’évolu¬ 
tion  de  la  cellule  normale  en  cellule  dyskérato- 
sique;  par  contre,  l’absence  de  formes  de  tran¬ 
sition  entre  cette  cellule  dyskératosique  et  la 
cellule  de  Paget  nous  autorise  à  nous  demander 
si  celle-ci  n’esL  pas  déjà  une  cellule  maligne  et 
si  le  Paget  ne  correspond  pas  à  un  cancer  d’em¬ 
blée. 

Toutefois,  ce  cancer  offrirait  une  individualité 
toute  particulière.  A  la  phase  initiale,  la  mali¬ 
gnité  ne  s’aflirme  que  dans  quelques  cellules 
isolées,  morphologiquement  différentes  de  leurs 
congénères  par  leur  taille,  leur  forme,  leur  chro- 
maticité  variable,  le  nombre,  l’atypie  de  leurs 
noyaux  et  nucléoles. 

Une  telle  lésion  frappant  discrètement  quel- 
(jues  cellules  dans  un  tissu  dont  la  topographie 
générale  est  à  peine  modifiée  mérite  bien  le  nom 
de  cancérisalion  cellulaire. 

Cotte  atypie  est  soulignée  par  des  mitoses  ir¬ 
régulières,  spéciales,  par  une  évolution  hâtive, 
souvent  abortive  (pyenose,  caryorhexis)  qui  tra¬ 
duit  bien  la  vie  intense  et  courte  de  la  cellule 

l'ig.  5.  —  Coupe  lomjitudinale  d'un  gulaclopliore  à  la 
limite  du  l'invasion  cancéreuse  en  profondeur. 

hn  haut  lu  iiiiroi  du  galaclopliorc  csl  révolue  d'une 
assise  cylindro-cubique  sous  laquelle  on  distingue 
l’assise  myo-épUhélialo  de  Boll.  La  paroi  est  indemne 
de  ce  côté.  En  bas  la  paroi  opposée  du  même  galaclo- 
plioro  est  envahie  par  les  cellules  malignes  (1).  Cel¬ 
les-ci,  claires  et  souvent  multinueléces,  ont  clivé  la 
paroi  s’insinuant  entre  l’assise  do  Boll  (2)  et  l’assise 

reconnaît  encore  en  iiarlic  les  deux  assises  normales 
du  galactopliore,  plus  teintées,  écartées  l’une  de  l'au¬ 
tre  par  les  cellules  néoplasiques  qu’elles  tapissent. 
L’assise  de  Boll  a  dispaiu  sur  un  segment  et  les  cellu¬ 
les  malignes  s’essaiment  dans  le  tissu  ambiant. 


P.WqcIiL  0  SaP 


Fig.  G.  —  Quatre  canauæ  galaclophores  dans  leur  seg¬ 
ment  épidermisé,  en  coupe  transversale. 

En  haut,  deux  galaclophores  do  faible  calibre  sont 
en  voie  do  transformation  maligne  peu  évoluée  :  les 
lumières  sont  rélréoies,  mais  non  oblitérées.  On  voit 
mélangées  les  cellules  claires  (1)  et  les  cellules  som¬ 
bres  (2). 

En  bas,  le  dessin  ne  représente  que  partiellement 
deux  galaclophores  tangents  totalement  transformés; 
leur  lumière  est  oblitérée  par  des  cellules  malignes  du 
type  Paget  (cellules  à  manteau  [3],  cellules  dans  une 
vacuole,  noyaux  dans  une  vacuole,  noyaux  mons¬ 
trueux,  etc.).  On  distingue  l’assise  myo-épilhéliale  (é) 
bordant  les  galaclophores,  interrompue  par  places. 
C’est  la  zone  vraisemblable  où  le  cancer  a  pris  nais¬ 
sance  :  il  n'a  pas  encore  rompu  la  vitrée  et  essaimé 
dans  le  stroma,  comme  dans  la  région  qui  est  adja- 


souinise  à  la  loi  de  maluruUoii  évolutive  cl  qui 
caractérise  biologiquement  la  plupart  des  élé¬ 
ments  cancéreux. 

Et  souvent  celle  cellule  monstrueuse  cancé- 
risée  isolément  déploie  ses  facultés  protéolyti¬ 
ques,  pénètre  et  embroche  une  cellule  voisine 
normale  et  s’en  enveloppe  à  la  façon  d’un  man¬ 
teau,  prouvant  sa  malignité  par  ce  caractère  sub¬ 
stitutif  et  destructeur  qui  est  spécial  au  cancer. 

Longtemps,  pendant  des  années,  la  cellule 
ainsi  modifiée  peut  rester  stérile  et  quiescente. 
C’est  la  première  étape.  Puis  les  mitoses  appa¬ 
raissent,  se  répètent,  remarquables  par  leur 
irrégularité,  l’asymétrie  des  fuseaux,  le  carac¬ 
tère  souvent  abortif  de  certains  éléments  néo- 
formés,  l’aspect  gigantesque  d’autres  cellules 
jeunes  pourvues  de  noyaux  bizarres  dont  la 
membrane  nucléaire  est  chiffonnée,  dont  les 
mitoses  élaborent  des  chromosomes  anormaux, 
à  l’aspect  embroussaillé.  C’est  alors  que  se  dé¬ 
clenche  la  cancérisalion  tissulaire,  deuxième 
étape  où  le  parenchyme  entier  va  subir  l’évolu- 
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lion  monstrueuse;  un  tissu  nouveau  profondé¬ 
ment  atypique  s’étale  et  bourgeonne,  et  son 
extension  ne  s’opère  ni  par  transformation  ni 
par  débauchage  mais  par  substitution  intégrale. 

Toutefois,  ces  deux  étapes  ne  se  succèdent  pas 
fatalement  suivant  un  rythme  régulier  et  cons¬ 
tant,  la  phase  de  latence  qui  les  sépare  (et  c’est 
là  un  caractère  très  spécial  au  Paget)  peut  être 
plus  ou  moins  longue,  la  cancérisation  tissu¬ 
laire  n’élre  déclenchée  que  très  tardivement, 
après  des  années,  parfois  après  dix  ans  et  plus. 

Ce  délai  prolongé  est-il  suffisant  pour  faire 
exclure  la  lésion  initiale  du  cadre  des  cancers  .f 
On  le  pensait  autrefois,  mais  une  telle  lenteur 
ne  peut  nous  surprendre  aujourd’hui  que  nous 
savons  combien  la  phase  de  quiescence  des  cel¬ 
lules  est  variable.  S’il  existe  des  cancers  aigus  où 
la  période  de  latence  manque  ou  reste  insaisis¬ 
sable  (cancer  rapporté  par  Eridjof  Bank,  de  Co¬ 
penhague,  apparu  quinze  jours  après  une  brû¬ 
lure  par  le  goudron,  cas  de  Gunsell,  de  Stras¬ 
bourg,  cas  de  Iluguenin  provoqué  par  le 
mazout),  il  a  été  décrit,  par  conlre,  des  tumeurs 
malignes  à  latence  très  longue  :  tels  les  cancers 
sur  cicatrices  rapportés  par  M™'  S.  Laborde,  les 
tumeurs  développées  sur  cicatrices  de  lupus,  le 
cancer  expérimental  du  lapin  (Delbel)  où  les 
néoplasies  et  métastases  n’apparurent  que  long¬ 
temps  après  la  cessation  des  badigeonnages  au 
goudron. 

Fig.  7.  —  Invasion  de  l'épiderme.  Crête  épidermique 
interpapillaire.  —  Sur  les  bords  de  la  crête  on  dis- 

tophisiiie  tantôt  déformé,  le  plus  souvent  vacuole  (1) 

souvent  bourireonnanls.  niùriformes  (2  cl  2).  atypi¬ 
ques,  ou  multiples. 

Notons  l'absence  de  cellules  dyskéralosiqnos  dans  le 
corps  muqueux  et  la  couche  cornée.  Absence  de  sé¬ 
grégation  :  on  distingue  parfaitement  les  rdamcnls  de 
Banvier  (3)  des  cellules  épidermiques  non  caractéri- 

Les  cellules  de  Paget  sont  disséminées  une  à  une 
à  la  surface  de  la  crête  é|)idermiquo  et  ne  tendent  pas 
i\  conlluer. 


La  notion  de  terrain,  l'inlluence  des  troubles 
humoraux,  la  déficience  des  tissus  interviennent 
vraisemblablement  dans  ces  réactions  tissulaires 
tardives. 

V.  —  Remarques 

SUR  LA  CANCÉRISATION  CELLULAIRE  D 'EMBLÉE. 

Lorsque  nous  disons  «  cancer  d’emblée  »  nous 
n’entendons  pas  que  l’épithélioma  de 


h  chromatine  indispensable  à  la  régulation  du 
rythme  des  mitoses  et  devient  apte,  de  ce  fait,  à 
engendrer  des  éléments  anormaux  et  mons¬ 
trueux,  c’est-à-dire  à  entraîner  la  cancérisatipn. 
Telle  est  la  théorie  de  Boveri,  d’Iéna,  applicable 
à  l’interprétation  de  la  genèse  du  cancer  de 
l’aget. 

4°  Les  observations  I  et  III  sont  riches  en 
ligures  de  divisions  nucléolaires  comparables  à 


5“  De  telles  altérations  nucléaires  entraînent 
une  surabondance  de  poussières  chromatiniennes 
visibles  chez  tous  nos  sujets,  évoquant  le  rôle 
éventuel  des  poisons  caryoclasiques  étudiés  par 
Dustin  (Du  thymus  au  cancer,  Association  fran¬ 
çaise  pour  l'étude  du  cancer,  Novembre  1925). 
Les  crises  caryoclasiques,  dit  Dustin,  provoquent 
des  ondes  cinétiques  qui  jouent  peut-être,  dans 
l’histogénèse  du  cancer,  un  rôle  aussi  impor¬ 
tant  que  les  chocs  hémoclasiques  dé- 


Paget  apparaisse  sans  qu’une  modi¬ 
fication  prémonitoire  ne  prépare  la 
voie  au  cancer.  Mais  nous  avons  sur¬ 
tout  envisagé  l’absence  de  lésions 
précancéreuses  attribuables  à  la  dys- 
kératose.  Nous  croyons,  en  effet,  avec 
Ménétrier,  qu’il  n’existe  pas  d’exem¬ 
ple  de  cancer  débutant  primitive¬ 
ment  sur  un  tissu  sans  processus 
morbide  antérieur,  que  ce  processus 
soit  d’ordre  humoral  ou  tissulaire. 
La  maladie  de  Paget  où  l’évolution 
est  lente,  où  le  stade  initial  (cancé¬ 
risation  cellulaire)  est  souvent  pro¬ 
longé,  nous  permet  d’étudier  le  can¬ 
cer  U  au  ralenti  »  et  nous  donne 
quelques  directives  dans  l’interpré¬ 
tation  du  processus. 

1“  La  vascularisation  exception¬ 
nelle  du  stroma  annexé  aux  tumeurs 


crits  par  Widal  et  ses  élèves  dans 
d’autres  domaines  cliniques.  L’au¬ 
teur  étudiant  le  thymus,  incrimine 
les  glandes  endocrines  qui  intervien¬ 
draient  dans  la  libération  des  nucléo- 
protéides. 

6°  Ceci  nous  conduit  aux  concep¬ 
tions  humorales  qui  ne  peuvent  que 
compléter  la  théorie  cellulaire  défen¬ 
due  par  Lumière,  et  le  cancer  nous 
apparaît  de  plus  en  plus  comme  la  ré¬ 
sultante  d’agents  très  divers. 

Processus  cellulaire  (Lumière),  pro¬ 
cessus  humoral  (Redding),  trouble  du 
métabolisme  hydro-carboné  (War- 
burg),  trouble  endocrinien  concomi¬ 
tant  dans  un  syndrome  où  l’état  du 
terrain  apparaît  primordial.  On  con¬ 
naît  l’hypothèse  de  Hirsch  qui  attri¬ 
bue  la  cancérisation  à  une  différence 


évoque  un  travail  récent  de  Du-  g  _  de  V épiderme.  Formalion  des  thègues.  -  entre  le  pouvoir  oxydo-réducteur  d’une 

rante  (Tumeurs  et  circulation,  So-  L’image  montre  la  basale  détruite  et  renvahissement  de  l’épiderme  jusqu’aux  région  donnée  de  l’organisme  et  celui 

ciété  anatomique  Paris  1932)  qui  op-  strates  corueennes.  On  distingue  :  des  tlièqucs  iiriicellulaires.  des  tlièques  con-  du  sang,  différence  mesurée  en  dosant 

pose  la  circulation  végétative  nour-  tenant  des  noyaux  seulement,  des  théques  contenant  des  noyaux  entourés  jg  glutathion. 

ricière  des  tissus  à  leur  circulation  d'endoplasme,  des  théques  énormes  dues  à  la  connuence  des  théques  unieel-  différence  s’observe  dans  le 

,  .  „  ,  ,  ,  lulaires,  des  cellules  à  manteau.  On  peut  suivre  tous  les  stades  évolutifs  ,  .  .  , 

fonctionnelle  ;  la  première  préposée  ,3  turgide  qui  se  vacuolise,  et  qui,  réduite  i  l’endoplasme,  est  in-  cancer  expérimental  (goudron,  arse- 

à  la  nutrition  du  tissu  banal,  la  se-  cluse  dans  une  théque  minuscule,  la  conlluence  de  ces  théques  entraînant  une  nie)  et  la  longue  période  qui  pré- 

conde  à  celle  des  glandes  et  corpuscu-  analogie  lointaine  avec  les  théques  næviques.  cède  son  apparition  n’est  pas  sans 

les  nerveux,  annexes  des  poils,  nerfs,  analogie  avec  la  phase  de  latence 

muscles,  etc.  L’interprétalion  des  tumeurs  du  celles  des  Protistes;  ces  divisiong  s’effectuent  à  que  nous  avons  soulignée  dans  le  Paget  et  dans 

placenta  par  l’auteur  nous  semble  valable  pour  l'intérieur  du  noyau  dont  la  membrane  reste  in-  le  Bowen. 

les  néoplasies  du  tégument  et  de  ses  dérivés  tacte  :  elles  s’accompagnent  d’élimination  de  La  chimie  des  corps  cancérigènes  et  cancéri- 
glandulaires,  et  le  trouble  d’équilibre  des  deux  corpuscules  chroma tiniens  traversant  celle  mem-  cides  jettera  sans  doute  dans  l’avenir  quelque 

circulations  paraît  incriminable  dans  la  genèse  lirane  cl  s’égarant  dans  le  cyloplasnie.  Ces  élimi-  lumière  sur  celle  pathogénie  qui  reste  incertaine 

do  certaines  tumeurs,  en  particulier  dans  celle  nations  comparables  aux  émisions  de  globules  après  l’étude  du  rôle  des  poisons  exogènes; 

do  Paget,  où  nous  avons  signalé  l’amplification  polaires  rappellent  les  mitoses  de  maturation  des  peut-être  la  recherche  des  réactions  provoquées 

do  la  circulation  végétative  (état  angiomaleux)  cellules  sexuelles.  Peut-être  préparent-elles  la  par  les  poisons  endogènes  sécrétés  par  nos  tissus 

opposable  à  l’état  précaire  de  la  circulation  fonc-  maturation  d’une  cellule,  lui  conférant  les  ca-  (folliculine,  cholestérine,  lécithines,  etc.)  sera- 

tionnelle  des  annexes  épidermiques  l-elle  plus  féconde. 


si  fréquemment  atrophiées. 

2°  On  sait  l’importance,  dans  le 
cancer,  du  rapport  nucléo-cytoplasmi- 
que  sur  lequel  insistait  récemment 
Doubrow  (Société  anatomique,  10 
Mars  1932),  à  propos  des  tumeurs  mam¬ 
maires,  la  rétention  des  sécrétions 
cellulaires,  qui  serait  à  la  base  de  la 
cancérisation,  provoque  des  modiflea- 
tions  du  chondriome,  retentissant  sur 
le  rapport  nucléo-cyloplasmique  au 
profit  du  noyau,  et  sur  le  rythme  des 
divisions  cellulaires.  Celle  notion  mé¬ 
rite  d’être  rappelée  dans  un  processus 
où  la  turgescence  des  cellules  accuse 
une  rétention,  et  où  Ton  observe  une 
variabilité  si  grande  dans  les  dimen¬ 
sions  respectives  du  noyau  et  du  cyto¬ 
plasme. 

3“  La  prédominance  des  lésions  au 
niveau  de  l’appareil  nucléaire  est  fon¬ 
damentale  dans  la  maladie  de  Paget. 

Le  cancer  n’esl-il  pas  avant  tout  un 
Double,  une  maladie  des  mitoses  et 
nous  savons  combien  les  divisions  sont 
fréquemment  irrégulières,  abortives 


Conclusions  générales. 

La  dyskératose  n’a  pas  la  significa¬ 
tion  d’un  état  précancéreux  précé¬ 
dant  le  cancer  de  Paget. 

Cancer  d’emblée  comme  la  maladie 
de  Rowen,  la  maladie  de  Paget,  qui 
ne  semble  pas  apparentée  aux  nævo- 
carcinomes,  répond  à  un  épithélioma 
sécrétant,  d’origine  avant  tout  galac- 
tophorienne,  parfois  sébacée  ou  sudo- 
ripare.  Il  semble  que  logiquement  le 
revêtement  épidermique  général  peut 
comme  ses  dérivés  constituer  parfois 
le  foyer  initial  du  processus,  mais  une 
telle  origine  ne  pourrait  être  démon¬ 
trée  que  par  des  examens  portant  sur 
toute  la  glande. 

L’embryogénèse  commune  des  tissus 
originels  de  ces  néoplasmes  explique 
l’identité  des  types  cellulaires  observés 
dans  chaque  cas,  quel  que  soit  son 
point  de  départ. 

Ainsi  comprise,  la  maladie  de  Paget 
répondrait  à  une  réaction  néoplasique 


ou  pluripolaires  dans  le  Paget.  Très  souvent,  au 
cours  de  ces  mitoses,  une  fraction  de  la  chroma¬ 
tine  est.  perdue  pour  la  cellule  qui  peut  rester 
viable,  mais  se  trouve  privée  de  celte  partie  de 


ractères  de  Tovule  mûr  et  sa  prodigieuse  faculté 
de  prolifération.  Hypothèse  de  travail  bien  con¬ 
nue  méritant  d’être  reprise  jiour  l’interprétation 
du  cancer  de  Paget. 


maligne  régionale  de  l’ècloderme  et  de  ses  dé¬ 
rivés  immédiats  (phanères  et  glandes  eccrines) 
ou  de  ses  dérivés  éloignés  (glandes  apocrines  et 
mammaires). 
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TECHNIQUE  DE  L’INFILTRATION  NOVOCAINIQUE 
DU  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 

PAR  MM. 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE 


L’infiltration  anesthésique  de  la  chaîne 
lombaire  produit  en  quelques  secondes 
un  réchaufremenl  subjectif  et  objectif  de 
la  jambe  et  du  pied,  une  augmentation 
de  la  valeur  oscillométrique  de  la  circulation.  A 
ces  tests  de  l’anesthésie  réussie,  s’ajoutent  pres¬ 
que  toujours  des  sensations  spéciales,  que  les 
malades  traduisent  en  disant  qu’ils  sentent  la 
chaleur  leur  descendre  dans  les  jambes.  En 
même  temps,  les  douleurs,  s’il  y  en  a,  s’atté¬ 
nuent  considérablement  ou  disparaissent,  les 
troubles  vaso-moteurs  se  modifient.  Les  mouve¬ 
ments  des  orteils,  du  pied,  deviennent  plus  aisés 
et  plus  amples,  s’ils  étaient  paresseux  et  limités, 
en  dehors  évidemment  de  toute  paralysie. 

L’effet  est  unilatéral.  Mais  il  y  a  retentissement 
sur  le  côté  opposé.  Et  nous  avons  pu  obtenir  la 
sédation  de  phénomènes  douloureux  siégeant  à 
droite,  par  l’infiltration  du  sympathique  gauche, 
fait  commun  à  toutes  les  actions  sympathiques. 

L’effet  est  temporaire.  Il  dure  cependant  plus 
qu’une  anesthésie  à  la  novocaïne.  Souvent  il  se 
prolonge  plusieurs  jours.  Et,  en  répétant  les  in¬ 
filtrations,  on  peut  obtenir  des  actions  théra¬ 
peutiques  de  longue  durée.  C’est  un  fait  déjà 
signalé  ii  propos  de  l’anesthésie  de  l’étoilé 
Nous  avons  utilisé  l’infiltration  du  sympathi¬ 
que  lombaire  dans  des  circonstances  variées  : 

a)  dans  les  arUrites,  pour  calmer  les  phéno¬ 
mènes  douloureux,  et  améliorer  la  circulation, 

b)  dans  l’embolie  fémorale,  où  nous  l’avons  vu 
faire  disparaître  des  accidents  menaçants  et  dou¬ 
loureux,  chez  une  cardiaque  embolisante,  au 
point  qu’il  ne  fut  pas  nécessaire  d’intervenir; 

c)  dans  les  phlébiles  posl-opéraloires,  où  elle 
a  calmé  les  douleurs  et  fait  rétrocéder  l’oedème; 

d)  dans  des  syndromes  vaso-moteurs  post¬ 
traumatiques,  avec  cyanose,  refroidissement,  gône 
fonctionnelle,  et  môme  ostéoporose,  elle  nous  a 
permis  d’éviter  la  sympathectomie  péri-arlérielle. 

e)  dans  des  arthrites  douloureuses,  où  elle  a 
fait  cesser  douleurs  et  contractures; 

f)  dans  les  moignons  douloureux,  où  son  effet 
thérapeutique  est  parfois  remarquable; 

g)  dans  les  retards  de  reprise  des  fonctions, 
après  opération  sur  le  membre  inférieur  (opéra¬ 
tions  articulaires,  ablation  de  ménisque,  etc...); 

h)  comme  adjuvant  vaso-dilatateur  après  les 
artériectomies  dans  les  thromboses  étendues. 

Technique. 

La  chaîne  lombaire  est  placée  de  part  et  d’au¬ 
tre  de  la  colonne,  sur  les  flancs,  en  dedans  du 
psoas,  juste  au  contact  de  l’os,  plaquée  contre 
son  surtout  fibreux,  qui  l’immobilise.  A  droite, 
la  veine  cave  est  devant  elle.  A  gauche,  l’aorte 
la  recouvre  moins.  Quelquefois,  la  chaîne  est 
directement  sur  le  bord  interne  des  arcades  du 
psoas,  quelquefois  elle  est  légèrement  plus  in¬ 
terne,  mais  toujours  sur  le  flanc  de  l’os,  sur  son 
versant,  et  non  pas  franchement  devant. 


1.  R.  Leiuciie  et  R.  Fontaine  :  L'nneslliésie  isolée  du 
ganglion  étoilé.  La  Presse  Médicale,  n"  41,  23  Mai  1934. 
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Une  aiguille  de  10  à  12  cm.,  de  0/10  de  mil- 
limèlre,  enfoncée  obliquement  dessous  ou  des¬ 
sus  l’apophyse  transverse  lombaire,  îi  2  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  ligne  épineuse,  allant 
prendre  doucement  le  contact  du  coiqis  verté¬ 
bral,  peut  sans  difficulté  atteindre  le  bord  an¬ 
térieur  de  l’os.  Elle  est  là  au  niveau  môme  du 
sympathique. 

Théoriquement,  la  chaîne  comporte  5  gan- 


Fig.  1.  —  Aspect  de  la  chaîne  symiiatliKiiic  lombaire 
vue  par  l’abdomen.  Elle  est  paravertébrale  et  contre 
les  arcades  du  psoas. 


gérement.  Le  pavillon  est  rapproebé  de  façon  é  ce 
que  l’aiguille  ait  une  direetion  moins  oblique,  plus 
antéro-postérieure,  sans  être  franebement  perpendi¬ 
culaire  au  plan  transversal.  Elle  vient  reprendre  con¬ 
tact  avec  le  bord  antérieur  du  liane  osseux  contre  le 
sympathique. 

glions.  Pratiquement,  elle  n’en  a  d’habitude  que 
4  ou  3.  Les  plus  constants  sont  le  premier,  le 
deuxième  et  le  quatrième. 

Le  deuxième  est  d’habitude  le  plus  volumineux. 


Il  est  situé  à  hauteur  de  la  2“  vertèbre  lom¬ 
baire. 

C’est  là  qu’est  le  point  d’élection  de  la  section 
physiologique  du  sympathique  par  novocaïnisa¬ 
tion. 

On  peut,  si  l’on  veut,  atteindre  la  chaîne  au 
niveau  du  troisième  ou  du  premier.  Parfois  nous 
avons  combiné  les  trois  infiltrations.  Il  nous 
semble  que  l’anesthésie  isolée  du  deuxième  seg¬ 
ment  suffit  à  amener  l’effet  escompté. 

Comme  liquide,  nous  avons  utilisé  de  la  novo¬ 
caïne  à  1  pour  100,  sans  adrénaline,  en  aspirant 
dans  une  seringue  de  10  eme  le  contenu  d’une 
ampoule  de  3  eme,  et  en  remplissant  le  restant 
de  la  seringue  avec  de  la  solution  physiolo¬ 
gique.  Il  est  mieux  d’injecter  au  moins  10  eme 
de  liquide,  sinon  20.  On  est  ainsi  plus  sûr  d’in- 
filtrer  la  chaîne,  qu’une  trop  petite  quantité  de 
liquide  pourrait  ne  pas  atteindre.  Il  ne  nous  a 
pas  paru  que  le  titre  exact  de  la  solution  ait  une 
grande  importance. 

Le  malade  étant  assis  (sauf  dans  les  phlébites 
où  il  faut  faire  l’injection,  le  malade  étant  cou¬ 
ché  sur  le  côté  sain),  nous  repérons  le  rebord 
des  crôtes  iliaques,  la  ligne' épineuse,  et  remon¬ 
tons  avec  le  doigt  jusqu’à  la  2®  apophyse  épi¬ 
neuse.  En  regard  de  cette  apophyse,  nous  nous 
portons  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  en 
dehors  et  c’est  là,  en  regard  de  l’épineuse,  qu’est 
le  point  où  il  faut  enfoncer  l’aiguille.  L’aiguille 
doit  ôtre  poussée  non  pas  droit  devant  elle, 
mais  avec  une  légère  obliquité  à  pointe  interne, 
visant  la  ligne  médiane  à  7  ou  8  cm.  de  pro¬ 
fondeur,  sauf  chez  les  gens  très  maigres  où  il 
faut  aller  moins  profond.  Elle  glisse  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l’apophyse  transverse.  Si  elle 
la  rencontre  à  3  ou  4  cm.  de  profondeur,  il  n’y 
a  qu’à  retirer  et  chercher  à  passer  dessus  ou  des¬ 
sous.  Tout  ceci  se  fait  sans  résistance,  et  l’ai¬ 
guille,  cheminant  doucement,  vient  prendre  con- 
lact  avec  le  corps  vertébral  à  6  ou  S  cm.  de  la 
peau,  dans  la  moyenne  des  cas.  Quand  on  sent 
que  la  pointe  a  pris  contact  avec  l’os,  on  retire 
doucement  l’aiguille,  et,  corrigeant  légèrement 
son  obliquité,  on  cherche  à  Ôtre  un  peu  plus  laté¬ 
ral,  pour  aller  à  1  ou  2  cm.  plus  profondément, 
où  l’on  reprend  contact  avec  le  flanc  du  corps 
vertébral.  Là,  l’aiguille  se  sent  au  contact  de 
l’os,  mais  elle  est  presque  libre.  Elle  le  touche, 
elle  ne  le  pique  pas.  On  aspire.  Si  du  sang  vient, 
il  n’y  a  qu’à  retirer  légèrement.  On  peut  alors 
injecter  doucement  et  sans  pression. 

Tout  cela  est  plus  facile  à  faire  qu’à  décrire. 
On  doit  se  rappeler  qu’en  allant  obliquement 
au  corps  vertébral,  une  fois  passé  en  face  du 
trou  de  conjugaison  qui  est  beaucoup  trop  près 
liour  ôtre  atteint  avec  l’obliquité  que  nous 
avons  indiquée,  il  n’y  a  aucun  organe  que 
l'on  puisse  atteindre  jusqu’à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  colonne.  L’aorte  et  la  veine  cave 
plus  antérieures  ne  plaquent  pas  contre  l’os. 
Sur  une  centaine  d’injections  nous  n’avons  ja¬ 
mais  eu  d’incident.  Nous  n’avons  pas  souvenir 
de  n’avoir  pas  obtenu  la  réaction  thermique 
caractéristique. 
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ACTION  CYTOTOXIQUE  DE  QUELQUES  MÉTAUX 
SUR  LE  TISSU  OSSEUX 

CULTIVÉ  «  EN  VIE  RALENTIE  » 


Contribution  à  l’étude  biologique  de  l’ostéosynthèse 

PAR  MM. 

G.  MENEGAUX,  D.  ODIETTE  et  P.  MOŸSE 


«  Nos  thérapoutiquos  futures  doivent  s'ins¬ 
crire  dans  la  ligne  pl.ysiologique  do  la  vio 

Kknk  I.KRiciin  (Collège  de  V’ranco, 
17  Janvier  I93i). 

La  question  de  la  Lolérance  des  différents 
métaux  utilisés  en  ostéosynthèse  a  sus¬ 
cité  d’abondantes  controverses  et  les  tra¬ 
vaux  expérimentaux,  pour  nombreux 
qu’ils  soient,  n’ont  pas  permis  jusqu’ici  de 
conclusions  formelles. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  les 
causes  profondes  de  cet  échec  de  l’expérimenta¬ 
tion  :  sur  l’animal,  les  phénomènes  sont  trop 
complexes,  les  conditions  trop  diverses,  et  par 
conséquent  rarement  comparables;  il  existe  de 
plus  des  difficultés  presque  insurmontables 
d’interprétation  des  résultats  obtenus,  tant  ma¬ 
croscopiques  que  microscopiques. 

Aussi,  avons-nous  cru  nécessaire  de  reprendre 
d’abord  le  problème  à  sa  base,  et  d’étudier  l’ac¬ 
tion  du  métal  sur  la  cellule  osseuse  elle-môme, 
indépendamment  de  tout  autre  facteur.  La  mé¬ 
thode  des  cultures  de  tissu  se  prête  admirable¬ 
ment  bien  à  cette  étude,  et  nous  avons  déjà 
publié  ici  même  notre  première  série  de  recher¬ 
ches,  faites  par  la  technique  de  culture  dite 
«  en  vie  normale  ».  Elle  nous  a  conduits  à  des 
résultats  qui  nous  paraissent  importants. 

Il  est  cependant  possible  de  faire  à  cette  tech¬ 
nique  une  critique.  L’expression  «  vie  nor¬ 
male  »,  si  elle  est  juste,  du  point  de  vue  expé¬ 
rimental,  puisque  c’est  la  méthode  la  plus  gé¬ 
néralement  employée  dans  les  cultures  de  tissu, 
est  à  coup  sûr  fausse  du  point  de  vue  biologi¬ 
que  :  il  ne  s’agit  nullement  d’une  vie  cellulaire 
normale,  comparable  à  celle  qui  existe  au  sein 
d’un  organisme  complet;  c’est  au  contraire  une 
vie  accélérée,  exagérée  par  les  facteurs  expéri¬ 
mentaux  eux-mûmcs.  La  prolifération  cellu¬ 
laire  que  l’on  observe  dans  les  cultures  «  en  vie 
normale  »  n’a  pas  son  équivalent  «  in  vivo  »; 
c’est  un  résultat  artificiel,  obtenu  par  une  sorte 
de  suralimentation  de  l’expiant  cultivé.  Consta¬ 
ter  que,  dans  ces  conditions,  tel  ou  tel  métal 
inhibe  ou  suspend  la  croissance  d’une  colonie 
cellulaire  est,  certes,  intéressant,  mais  peut-être 
ce  fait  ne  préjuge-t-il  en  rien  de  l’action  que 
l’un  ou  l’autre  peuvent  avoir  «  in  vivo  ». 

Nous  avons  déjà  fait  justice  de  cette  objection 
par  avance.  En  effet,  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  la  vie  cellulaire  est  entretenue  dans  les 
cultures  «  en  vie  normale  »  sont  infiniment 
plus  précaires  que  dans  l’organisme.  Si  on 
trouve  des  métaux  qui  n’entravent  nullement 
la  croissance  d’un  expiant  «  in  vitro  »,  —  et 
nous  en  avons  découvert  4,  —  a  forliori,  ces 
mêmes  métaux  seront-ils  bien  tolérés  «  in  vi¬ 
vo  »;  et  il  est  logique  de  recommander  leur  em¬ 
ploi  en  prothèse  perdue. 


Ce  raisonnement  nous  paraissait  inattaqua¬ 
ble,  mais  nous  avons  voulu  cependant  l’étayer 
par  des  faits,  en  nous  ra])prochant  autant  que 
possible  des  conditions  de  la  vie  celhilaire  telles 
qu’elles  se  présentent  <(  in  vivo  ». 

Une  critique  plus  grave  pouvait  aussi  être 
faite  à  nos  expériences,  particulièrement  par 
ceux  qui  accordent,  contrairement  à  Lericbe  et 
Policard,  une  véritable  spécificité  cellulaire  à 
l’ostéoblaste.  Nous  avons  cultivé  des  fragments 
d’os  d’embryons  de  poulet;  mais  rien,  par  l’exa¬ 
men  de  nos  cultures,  ne  pouvait  faire  affirmer 
que  la  pousse  était  bien  constituée  par  des  os¬ 
téoblastes  :  les  cellules  avaient  sensiblement  le 


Fig.  1.  —  Coupe  d'une  culture  d'ostéobliislcs  en  vie 
ralentie.  La  culture  a  été  incluse  à  la  cclto'idine  et  à 
la  paraffine.  Coloration  :  hématoxyline.  La  coupe  re¬ 
vêt  l’aspect  d’une  coupe  de  tissu  osseux  (Cliché  : 
Institut  du  Cancer,  Paris). 

même  aspect  que  les  fibroblastes  banaux  du 
tissu  conjonctif,  obtenus  par  la  mise  en  cul¬ 
ture  de  fragments  cardiaques.  Il  n’existait  de 
plus  aucun  caractère  d’activité  fonctionnelle 
spécifique  de  ces  mêmes  cellules. 

Cette  objection  se  rattache  à  la  question,  très 
générale,  do  la  «  dédifférenciation  »,  exposée 
récemment  d’une  manière  lumineuse  par 
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Verne.  Nous  croyons  qu’il  est  prouvé  actuelle¬ 
ment,  comme  l’avait  pressenti  Prenant  il  y  a 
bien  longtemps,  que  la  perte  des  caractères 
spécifiques  d’une  colonie  cellulaire  cultivée 
«  en  vie  normale  »  n’est  pas  définitive.  Chaque 
élément  garde  en  quelque  sorte  son  potentiel 
d’activité;  la  transformation  de  l’aspect  struc¬ 
tural  n’est  qu’une  conséquence  de  la  proliféra¬ 
tion  intense  à  laquelle  est  soumise,  par  les 
conditions  expérimentales,  la  culture.  Mettez 
celle-ci  dans  d’autres  conditions,  les  caractères 
spécifiques  reparaîtront.  Nous  devons,  cepen¬ 
dant,  dire  que  Dolschanky,  en  1929,  a,  par  la 
technique  classique,  cultivé  des  fragments  d’os 
et  a  décrit  à  certaines  cellules  une  forme  spé¬ 
ciale  (taille  petite,  noyau  rond,  protoplasme  ba¬ 
sophile)  qu’il  considère  comme  spécifique  des 
ostéoblastes. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’objection 
faite  à  notre  précédent  travail  demeure  :  nous 
n’avons  pas  encore  donné  la  preuve  absolue 
que  nous  avions  bien  mis  en  culture  une  race 
pure  d’ostéoblastes. 

Toutes  ces  raisons  motivaient  une  nouvelle 
série  de  recherches  où,  d’une  part,  les  condi¬ 
tions  expérimentales  se  rapprocheraient  plus 
de  la  vie  de  l’organisme,  et  où,  d’autre  part,  les 
cellules  garderaient  les  caractères  de  leur  spéci¬ 
ficité.  C’est  ce  qu’il  est  possible  d’obtenir  par  la 
technique  de  culture  dite  «  en  vie  ralentie  ». 

C’est  à  Fischer  et  Parker  (1929)  que  revient  le 
mérite  d’avoir  mis  au  point  cette  méthode  ; 

Ces  deux  auteurs  sont  partis  de  l’idée  que, 
dans  l’organisme,  les  cellules  ne  puisent  les 
substances  nécessaires  à  leur  entretien  que  dans 
le  plasma  sanguin.  Pour  réaliser  des  conditions 
de  culture  analogues  à  celles  de  la  vie  cellu¬ 
laire  «  in  vivo  »,  il  est  donc  nécessaire  de  four¬ 
nir  à  l’expiant  du  plasma  en  assez  grande 
abondance,  et  d’éliminer  les  fadeurs  tendant  à 
augmenter  la  prolifération  cellulaire.  On  y  par¬ 
vient  en  supprimant  toute  trace  de  jus  em-, 
bryonnaire  et  tout  repiquage.  On  se  contente 
de  laver  périodiquement  la  culture,  pour  entre¬ 
tenir  la  vie  cellulaire  en  renouvelant  le  milieu 
nutritif  et  en  entraînant  les  déchets  d’excré¬ 
tion.  Les  substances  mises  ainsi  à  la  disposition 
de  l’explant  sont  alors  sensiblement  compara¬ 
bles  à  celles  que  les  cellules  peuvent  trouver 
dans  l’organisme;  mais  elles  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  les  conditions  de  très  forte  stimula¬ 
tion  et  de  suralimentation  d’une  culture  de 
tissu  par  la  technique  c)assique. 

Dans  ces  conditions  expérimentales.  Fischer 
et  Parker  ont  montré  qu’il  existait  d’abord  une 
première  période  de  croissance  intense;  celle-ci 
correspond  à  l’utilisation  de  l’énergie  résiduelle 
des  cellules.  Après  celle  phase  initiale,  la  pro¬ 
lifération  diminue  peu  à  peu  et  finit,  au  bout 


Fig.  2.  —  Culture  d’ostéoblastes  en  vie  ralentie.  Em¬ 
bryon  de  poulet  de  neuf  jours.  Coloration  ;  Héma- 
toxyline  ferrique  de  Weigcrt.  Aspect  des  cellules. 

de  six  semaines  à  deux  mois,  par  être  à  peu 
près  nulle.  A  cette  époque,  la  culture  ne  pousse 
plus  ou  avec  une  lenteur  marquée;  elle  vit  tou¬ 
jours,  mais  d’une  vie  latente  sans  croissance. 

Tel  est  le  principe  de  la  technique  de  culture 
dite  «  en  vie  ralentie  ».  Tous  les  auteurs  ayant 
utilisé  cette  méthode  ont  vu  les  caractères  de 
la  culture  se  modifier  au  cours  du  ralentisse¬ 
ment  progressif  de  la  croissance.  Les  cellules 
changent  d’aspect  et  ressemblent  de  plus  en 
plus  à  celles  du  tissu  dont  l’expiant  est  ori¬ 
ginaire;  de  plus,  elles  élaborent  des  substances 
identiques  à  celles  qu’elles  sécrètent  «  in  vivo  ». 

Fischer  et  Parker,  expérimentant  sur  des 
ostéoblastes,  ont  vu  qu’à  la.  période  de  vie  ra¬ 
lentie,  le  centre  de  la  culture  est  constitué  par 
une  substance  dure,  hyaline  ou  cristalline,  dans 
laquelle  se  trouvent  disséminées  des  cellules 
peu  nombreuses,  .à  noyau  irrégulier  et  à  proto¬ 
plasma  peu  abondant.  La  coupe  de  la  culture 
ressemble  alors  d’une  manière  frappante  à  celle 
d’un  tissu  osseux,  avec  sa  substance  inter-cellu¬ 
laire  caractéristique. 

Utilisant  une  technique  analogue,  Doljanski 
(1930)  a  observé,  dans  des  cultures  pures  d’épi¬ 
thélium  iridien,  la  production  de  grandes 
quantités  de  pigment  noir,  et,  dans  des  cultu¬ 
res  d’épithélium  hépatique,  l’apparition  de  gly¬ 
cogène. 

De  même,  l’un  de  nous  (1932-1934)  a  obtenu 
dans  des  cultures  en  vie  ralentie  de  tissu  con¬ 
jonctif  la  production  de  fibrilles  élastiques  et 
collagènes;  et  il  a  montré  que  leur  importance 
était  en  rapport  inverse  du  coefficient  mitoti¬ 
que  de  la  culture. 

Par  la  méthode  de  culture  dite  «  en  vie  ra¬ 
lentie  »,  il  était  donc  possible  d’obtenir  un 
tissu  ayant  toutes  les  caractéristiques  structu¬ 
rales  et  fonctionnelles  du  tissu  osseux  adulte. 
Plaçant  des  disques  métalliques  dans  les  cultu¬ 
res,  on  pouvait  juger  des  réactions  de  ce  tissu 
osseux  à  leur  contact. 
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On  peut  enfin  utiliser 
les  cultures  de  tissu  os¬ 
seux  <c  en  vie  ralentie  » 
pour  serrer  encore  de 
2j1us  près  le  problème  de 
la  tolérance  des  métaux 
et  l’envisager  vis-à-vis  du 
tissu  de  cicatrisation  au 
niveau  d’une  perte  de 
substance.  Il  est  ainsi 
jiossible  d’étudier  l’action 
cytotoxique  des  métaux 
non  plus  sur  un  tissu 
osseux  normal,  mais  sur 
la  réparation  d’une  véri- 
ble  fraclare  artificielle. 
Ce  simple  mot  mon¬ 
tre  tout  l’intérêt  pra¬ 
tique  qui  s’attache  à 
cette  nouvelle  série  d’ex¬ 
périences. 

Fischer  (1930)  a  le  pre¬ 
mier  montré  par  cette 
méthode  les  lois  de  la 
régénération  des  tissus  : 
si  l’on  fait  dans  une  cul¬ 
ture  «  en  vie  ralentie  » 
l'excision  d’un  secteur,  la 
croissance,  qui  était  pra- 


à  la  cicatrisation  élémentaire  d’une  colonie 
cellulaire;  dans  le  cas  de  tissu  osseux,  c’est 
la  formation  de  la  première  étape  du  cal 
que  cette  méthode  nous  permet  d’observer  à 
loisir.  Une  rondelle  de  métal  placée  dans  la 
perte  de  substance  traumatique  pourra  entraî¬ 
ner  un  arrêt  ou  un  ralentissement  de  ce  pro¬ 
cessus  de  régénération  :  nous  jugerons  ainsi  du 
sens  et  de  l’importance  de  l’action  de  ce  métal 
sur  un  cal  de  fracture,  indépendamment  de 
tout  autre  facteur. 

IlECHERCnES  PERSONNELLES. 

Nos  expériences  ont  été  conduites  suivant 
deux  techniques  différentes  :  l’une  d’elles,  ou 
culture  en  Ilacons  de  Carrel,  nous  a  servi  pour 
nos  recherches  sur  le  tissu  osseux  proprement 
dit;  l’autre,  ou  culture  «  en  goutte  pendante  », 
mais  cependant  «  en  vie  ralentie  »,  grâce  à  une 
modification  de  la  technique  normale,  a  été 
utilisée  pour  nos  expériences  sur  les  excisions 
en  secteur. 

Dans  les  deux  séries,  nous  avons  cultivé  des 
ostéoblastes  provenant  d’os  de  la  patte  d’em¬ 
bryons  de  poulet  ayant  9  jours  d’incubation. 
Quelques  expériences  comparatives  ont  été  fai¬ 
tes  avec  des  ostéoblastes  provenant  d’embryons 
plus  âgés  (16  jours);  elles  ont  d’ailleurs  donné 
des  résultats  identiques. 

Nous  n’avons  pas  jugé  utile  de  faire  porter 
nos  recherches  sur  la  totalité  des  métaux 
simples  et  des  alliages  que  nous  avions  placés 
dans  les  cultures  en  vie  normale.  Du  groupe 
des  métaux  qui  s’étaient  révélés  toxiques  au 
cours  de  nos  précédentes  recherches,  nous 
avons  choisi  le  cuivre,  le  magnésium,  l’acier 
doux  et  le  bronze  d’aluminium.  Parmi  les 
métaux  moyennement  toxiques,  nous  avons 
expérimenté  l’argent,  l’inalium  B,  l’hydro- 
nalium  9 W  et  les  deux  aciers  spéciaux  ARC 
2702  et  virgo  14  spécial.  Dans  les  expériences 
sur  secteurs,  nous  y  avons  ajouté  l’acier 
P  469.  Enfin,  du  groupe  des  métaux  non 
toxiques,  nous  avons  étudié  l’aluminium, 
le  duralumin,  et  les  trois  aciers  inoxydables 
Nierai  D,  V2A  extra  et  platinostainless  D. 

Tous  ces  métaux  ont  été  mis  en  expérience 


ticiuement  arrêtée,  reprend 
au  niveau  des  bords  de  la 
perte  de  substance;  la  bles¬ 
sure  se  comble  peu  à  peu 
et  la  prolifération  cellu¬ 
laire  ne  cesse  que  lorsque 
le  tissu  néoformé  a  atteint 
la  circonférence  de  la  cul¬ 
ture.  Il  s’agit  d’ailleurs 
bien  d’une  véritable  proli¬ 
fération  cellulaire  active 
et  non  d’une  simple  mi¬ 
gration,  comme  le  prouve 
la  constatation  de  nom¬ 
breuses  mitoses;  elle  paraît 
être  sous  la  dépendance  de 
substances  stimulantes  mi¬ 
ses  en  liberté  par  les  cel¬ 
lules  traumatisées.  On  as¬ 
siste  donc  là  véritablement 


sous  la  forme  de  rondelles  de  25/100  mm. 
d’épaisseur  et  de  15/10  mm.  de  diamètre.  Pour 
chaque  métal  et  pour  chaque  série  d’expériences, 
nous  avons  réalisé  quatre  cultures.  Dans  la  sé¬ 
rie  des  expériences  sur  secteur,  nous  avons, 
pour  chaque  métal,  fait  aussi  quatre  cultures- 
témoins,  où  nous  observions  la  cicatrisation  nor¬ 
male  d’une  perte  de  substance. 

Voici,  succinctement  résumées,  les  techniques 
dont  nous  nous  sommes  servi  : 

1“  Culture  en  flacon  de  Carrel.  -  -  Nous  avons 
utilisé  une  techni¬ 
que  très  voisine  de 
celle  de  Fischer  et 
Parker.  Dans 
boîte  de  Carrel,  une 
petite  quantité  de 
plasma  est  intro¬ 
duite  et  coagulée  par 
une  goutte  de  jus 
embryonnaire.  Avant 
sa  coagulation  com¬ 
plète,  le  fragment  os¬ 
seux  est  placé  au 
centre  du  flacon . 

Après  quelques  mi¬ 
nutes,  on  ajoute  un 
demi  -  centimètre 
cube  d’une  solution 
de  tyrode  addition¬ 
née  de  10  pour  100 
d’extrait  embryon¬ 
naire.  Tous  les  deux 
jours,  le  liquide 
chargé  des  substan¬ 
ces  de  déchet  est  as¬ 
piré  et  remplacé  par 
un  demi-centimètre 
cube  d’une  solution 
de  tyro#s  pure.  Dans 
l’intervalle  des  ma¬ 
nipulations,  les  fla- 

l’étuve  à  38°. 

Après  quelques 
jours  de  culture  dans 
ces  conditions,  la 
croissance  est  prati¬ 
quement  arrêtée,  et 
la  culture  est  ainsi 
entretenue  en  vie  la¬ 
tente.  Au  bout  de 
soixante  jours,  la 
zone  de  croissance 
présente  un  aspect 
bien  particulier  et 
différent  de  celui  des 
cultures  normales. 

Les  cellules  elles- 
mêmes  ont  une 
structure  différente  : 
elles  ne  présentent 
plus  de  longs  prolon¬ 
gements  protoplas¬ 
miques,  mais  elles 
son,t  toutes  globu¬ 
leuses  ou  ovalaires. 

Leur  noyau  est  volumineux,  par  rapport  à  un 
cytoplasme  très  réduit.  De  plus,  elles  sont  peu 
nombreuses,  séparées  par  de  larges  espaces 
(fig.  2),  au  lieu  d’être  tassées  les  unes  sur  les 
autres.  A  maintes  reprises,  nous  avons  remar¬ 
qué  une  disposition  encore  plus  particulière  ; 
les  cellules  se  rangeaient  en  travées  ou  en  ran¬ 
gées  parallèles;  on  ne  peut  attribuer  cet  aspect 
à  la  formation  du  réseau  de  fibrine  puisqu’il 
ne  s’observait  jamais  dans  les  premiers  jours  de 
culture.  Ainsi,  une  coupe  de  la  culture  ressem¬ 
ble  tout  à  lait  à  une  coupe  de  tissu  osseux  nor¬ 
mal,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  exa¬ 
minant  la  figure  1. 


Ce  n’est  donc  qu’après  deux  mois  de  culture 
qu'on  a  procédé  à  l’addition  de  la  rondelle  mé¬ 
tallique.  Celle-ci  a  été  placée  non  pas  au  con¬ 
tact  même  de  l’explant,  mais  à  la  circonférence 
de  l’aire  de  croissance.  La  lecture  des  résultats 
a  été  faite  après  quarante-huit  heures  de  contact. 

2°  Culture  «  en  goutte  pendante  ».  —  Cette 
technique  nous  est  personnelle;  elle  a  été  ima¬ 
ginée  par  l’un  de  nous  et  utilisée  pour  provo¬ 
quer  la  formation  de  fibres  élastiques  dans  des 
cultures  d’élastoblastes.  Verne  l’a  également  em¬ 


ployée  pour  des  cultures  d’épithélium  pulmo¬ 
naire.  Le  fragment  osseux  est  mis  en  culture 
selon  la  technique  classique.  Mais,  tous  les  deux 
jours,  au  lieu  d’exécuter  un  repiquage  sur  mi¬ 
lieu  neuf  comme  dans  les  expériences  <(  en  vie 
normale  »,  on  procède  à  un  simple  lavage.  Celui- 
ci  est  réalisé  par  la  manœuvre  suivante  (néces¬ 
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saire  pour  opérer  avec  une  parfaite  asepsie)  : 
l’ensemble  lame  et  lamelle  est  stérilisé  extérieu¬ 
rement  par  immersion  pendant  quelques  minu¬ 
tes  dans  un  mélange  alcool-éther.  On  laisse  sé¬ 
cher  à  l’air;  la  lamelle  est  détachée  de  la  lame 
creuse  et  plongée  avec  sa  goutte  de  plasma  dans 
une  boîte  de  Pétri  contenant  du  liquide  de  Ein- 
ger.  Une  goutte  d’extrait  embryonnaire  ^  est 
ajoutée  à  la  culture,  et  celle-ci,  avec  sa  lamelle, 
est  sertie  sur  une  nouvelle  lame  et  remise  à 
l’étuve.  Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites 
avec  une  asepsie  bac¬ 
tériologique  rigou¬ 
reuse. 

Au  bout  de  7  à 
8  lavages,  la  culture 
prend  un  aspect 
identique  à  celui  dé¬ 
crit  plus  haut;  la 
croissance  est  sensi¬ 
blement  arrêtée.  On 
procède  à  ce  mo- 
m  e  n  t  à  l 'excision 
d’un  secteur  et  à 
l’addition  du  disque 
métallique.  La  lec¬ 
ture  des  résultats  est 
faite  au  bout  de  trois 
jours. 

Cette  dernière  mé¬ 
thode  présente  les 
très  gros  avantages 
d’être  beaucoup  plus 
rapide  d’abord,  de 
nécessiter  moins  de 
lavages  ensuite,  et 
par  conséquent  de 
réduire  considérable¬ 
ment  les  risques  de 
contamination  mi¬ 
crobienne  qui  ren¬ 
dent  inutilisables  les 
cultures.  Elle  a  ce¬ 
pendant  l 'inconvé¬ 
nient  d’être  assez  dé¬ 
licate. 

Dans  l’application 
de  l’une  ou  l’autre 
de  ces  techniques, 
nous  nous  sommes 
attachés  à  l’étude 
systématique  du  pn 
du  milieu  de  culture. 
Celui-ci  a,  en  effet, 
une  grande  impor¬ 
tance,  car  la  toxicité 
des  métaux  varie 
en  même  temps  que 
lui,  et  augmente  gé¬ 
néralement  quand  il 
diminue  (magné¬ 
sium,  zinc).  Aussi 
avons-nous  tenu  à 
avoir  dans  toutes  nos 
expériences  un  pn 
sensiblement  cons¬ 
tant.  Il  était  de  7, 
ou,  au  besoin,  ramené  à  ce  chiffre,  les  différents 
liquides  utilisés  pour  les  cultures  étant  pratique¬ 
ment  dépourvus  de  substances-tampons. 

1.  Expériences  en  flacons  de  Carrel.  —  La 
lecture  des  résultats  ne  pouvait  se  faire  ici 
comme  dans  nos  précédentes  recherches.  Nous 

1.  L’addition  de  jus  embryonnaire  est  rendue  néces¬ 
saire  par  la  pauvreté  du  milieu  en  substances  nutri¬ 
tives,  Le  plasma  est  en  effet  moins  abondant  que  dans 
les  flacons  de  Carrel,  si  bien  que  le  tyrode  utilisé  dans 
la  technique  de  Fischer  doit  absolument  être  remplacé 
par  un  liquide  plus  riche. 

Verne  a  modifié  légèrement  cette  technique  en  rem 


Fig.  5  (en  haut  et  à  gauche).  —  Culture  de  fibroblastes  en  présence  d’Inalium.  Le  disque  est  en  haut  et  à  gauche.  On 
remarque  la  localisation  de  la  dégénérescence  graisseuse  au  voisinage  du  disque  de  métal.  Coloration  :  héma- 
toxyline  et  Soudan  (Cliché  :  Institut  du  Cancer,  Paris). 

Fig.  6  (en  haut  et  à  droite).  —  Culture  de  fibroblastes  en  présence  d’un  métal  de  toxicité  moyenne.  Abondance 
et  importance  de  la  dégénérescence  graisseuse.  Même  coloration  (Cliché  :  Institut  du  Cancer  Paris). 

Fig.  7  (en  bas  et  à  gauche).  —  Même  préparation,  mais  à  un  grossissement  plus  fort.  La  dégénérescence  se  manifeste 
sous  la  forme  de  vacuoles  graisseuses  parfaitement  localisées  au  corps  cellulaire.  Même  coloration  (Cliché  :  Institut 
du  Cancer,  Paris). 

Fig.  8  (en  bas  et  à  droite).  —  Culture  d'ostéoblastes  en  présence  d’un  disque  de  métal  assez  toxique.  Le  contact  a  été 
prolongé  pendant  trois  jours.  Les  corps  cellulaires  sont  bourrés  de  globules  à  réactions  graisseuses.  Le  cytoplasme  est 
très  granuleux.  Même  coloration  (Cliché  ;  Institut  du  Cancer,  Paris). 
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croissance  esL  pralkjucment  arrêtée  ou,  eu  tous  duction  très  aljondante  d’oxyde  de  fe 
cas,  si  lente  qu’elle  ne  peut  être  distinguée  par  forme  de  gros  grains  disséminés  dans  1 
deux  examens  succesifs.  Il  ne  pouvait  donc  être 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  " 

que  un  peu  de  précision. Ve  calcul  du 

iiiulilè;  il  ne  nous  cOl  pas  donné  de 
renseignements  plus  complets.  Au 

surplus,  une  preuve  de  la  valeur  des  tests  *  g" ' 

utilisés  p.ar  nous  réside  dans  la  constance 
do  nos  résultats. 


En  effet,  ceux  que  nous  apioortons  aujour-  ^ 

d’hui  confirment  d’une  manière  frappante  ceux 
de  notre  première  série  d’expériences.  Les  cul¬ 
tures  dites  «  en  vie  ralentie  »  se  sont  compor-  iqg.  9.  _ 

tées  devant  les  rondelles  métalliques  comme  sion  d’ui 
les  cultures  «  en  vie  normale  ».  La  classification  (cuivre), 
des  métaux  basée  sur  nos  précédents  travaux  est  *1*^, 
exactement  applicable.  sancc^noi 

C’est  ainsi  que  le  groupe  des  métaux  très  Loxi-  Pas  de  c 

ques  comprend  le  magnésium,  le  cuivre,  le  v.nUe  (Cl 

bronze  d’aluminium  et  i’acier  doux,  «  en  vie 
ralentie  »  comme  «  en  vie  normale  ».  Comme 

Avec  le  magnésium,  nous  avons  de  nouveau  des  mêla 
observé  un  dégagement  d’hydrogène  sous  la  l’inalium 
forme  de  bulles  gazeuses  qui  disloquent  complô-  AllC  2702 
tement  le  réseau  de  fibrine  sur  lequel  se  dévelop¬ 
pent  les  cellules,  tandis  que  le  disque  se  désa¬ 
grège  lentement.  La  dégénérescence  cellulaire  se 
produit  non  seulement  au  contact  de  la 
rondelle  mais  à  distance  d’elle.  Elle  est 
extrêmement  précoce,  puisque,  après  douze 
heures  de  contact  seulement,  toutes  les 
cellules,  même  celles  de  l’expiant  pri-  .V-..;' 

mitif,  ont  pris  l’aspect  nécrotique.  ,j*.  • 

llappelons  que,  dans  tous  nos  travaux  . 

antérieurs,  nous  avions  déjà  remarqué 
cette  grande  toxicité  du  magnésium.  ' 

Elle  est  vraisemblablement  due  à  à’i*''’’ 

une  forte  alcalinisation  du  milieu  ‘  ■ 

(lig.  3)  et  à  la  toxicité  des  sels  formés  |  , 

lors  de  la  résorption  du  métal.  •• 

Le  cuivre  a  présenté  aussi  une  ac-  ’  v  • 

lion  cytotoxique  très  graiide.  La  dé-  1  , 

générescence  graisseuse  apparaît  très  \  .•  ‘‘  ' 

rapidement,  ainsi  (pie  les  granula-  \’ 
lions  du  cytoplasme.  Après  quarante-  \  * 

huit  heures,  la  zone  de  croissance  est  \  »*'•  ' 

complètement  nécrosée,  a  distance  du  mé-  \  *  /  « 
tal  comme  à  son  contact.  '\  “• 

Le  bronze  d’aluminium  et  Vacier  doux  O  ■* 

sont  encore  fortement  toxiques,  quoiqu’à  un  de- 
gré  moindre  que  les  deux  métaux  précédents.  ' 

Les  signes  de  souffrance  cellulaire  sont  d’appa- 
rilion  plus  tardive  et  n’atteignent  jamais  la 
même  intensité.  Au  bout  de  quarante-huit  heu¬ 
res  cependant,  seules  quelques  rares  cellules  res-  ~ 


ut  vivantes.  Notons,  avec  l’acier  doux,  une  pro-  Julaires  obtenues  après  quarante-huit  heures  de 

iction  très  abondante  d’oxyde  de  ter  sous  la  contact  sont  moins  importantes;  la  dégénéres- 

’ine  de  gros  grains  disséminés  dans  la  culture.  cence  est  localisée  aux  cellules  situées  au  voisi¬ 
nage  du  disque  métallique.  Avec  les  deux  der- 

modificatiiins  des  cultures,  prenons 

.  culture,  on  ne  note  aucune  altération 

■■  0'  appréciable  Puis,  progressivement,  le 
cytoplasme  des  cellules  situées  près  du 
d'â'iV'*  *  '  disque  métallique  devient  granuleux. 

"  Presque  en  môme  temps,  apparaissent 

^  ^  vacuoles  coloration  ai^ 

•  (^‘S-  P'us  le  contact  avec  le  métal 

'  '  '  ■  prolonge,  plus  les  cellules  vacuo- 

*'  ■  •  ’  lüires  deviennent  nombreuses,  plus  le 

f.'»*  ï  ”  ‘  ,3’*»  '  •  "■  ’■  nombre  et  la  taille  des  vacuoles  augmen- 

^  celles-ci  sont  tou- 

jours  bien  localisées  aux  corps  cellulaires  (fig.  7). 

son  plus  haut  degré,  les  vacuoles  sont  énor- 
mes,  confluentes  et  le  cyto]ilasme  a  presque  en¬ 
tièrement  disparu  (fig.  8).  Puis  les  cellules  pren- 
g.  9.  —  Culiuio  d’osiéoblastus  eu  vie  raloiiiie.  Exci-  aspect  nécrotique;  le  cytoplasme  se  dis- 

sion  d’un  secteur.  Action  d’un  métal  très  toxique  loque,  la  membrane  cellulaire  se  rompt. 

(cuivre).  A  drdite,  on  aperçoit  un  des  bords  libres  Quelle  est  la  cause  de  cette  toxicité  ?  Nous 
du  secteur.  Levant  est  en  haut;  la  ronclellc  ^  croyons  qu’elle  est  variable  suivant  le  métal 
dehors  du  cliché,  en  bas  cl  à  droite.  Aucune  crois-  .  1/  r 

sauce  nouvelle.  Bien  plus,  les  cellules  sont  nécrosées.  considéré. 

Pas  de  coloration:  la  culture  a  été  pbotograpbiée  vi-  Le  plus  souvent,  la  rondelle,  de  toute  évi- 
vante  (Cliebé  :  Institut  du  Cancer,  Paris).  dence,  est  attaquée  par  les  liquides  de  la  cul¬ 

ture,  et  donne  naissance  à  des  sels  métalliques. 
Comme  précédemment,  font  partie  du  groupe  Dans  certains  cas,  ceux-ci  transforment  le  mi- 


g.  9.  —  Culture  d’ostéoblastes  en  vie  ralentie, 
sion  d’un  secteur.  Action  d’un  métal  très  i 
(cuivre).  A  drdite,  on  aperçoit  un  des  bords 
du  secteur.  L'explant  est  en  haut;  la  rondel 
dehors  du  cliché,  en  bas  et  à  droite.  Aucune 
sauce  nouvelle.  Bien  plus,  les  cellules  sont  né( 
Pas  de  coloration:  la  culture  a  été  photograpli 
vante  (Cliebé  :  Institut  du  Cancer,  Paris). 


des  métaux  moyennement  toxiques  l’argent,  lieti  de  culture  (notamment  en  modifiant 
l’inalium  B,  l’hydronalium  9W,  et  les  aciers  P»)  el  créent  ainsi  des  conditions  incompat 
ABC  2702  et  virgo  Id  spiVial.  Les  altérations  cel-  “'ec  la  vie  cellulaire.  C’est  le  cas  du  ma 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92 


ig.  10.  —  Culture  d’ostéoblastes  en  vie  ralentie.  Ex¬ 
cision  d’un  secteur.  Action  d’un  métal  moyenne¬ 
ment  toxique  (hydronalium).  En  bas  et  à  gauche, 
hors  du  cliché,  le  disque  métallique.  En  haut,  l’ex¬ 
plant.  Au  milieu,  la  ligne  de  démarcation  entre 
l’ancienne  et  la  nouvelle  croissance;  celle-ci  est  assez 
limitée  et  déjà  les  cellules  présentent  quelques  signes 
de  dégéiiiHTSceiK-e.  Culture  photographiée  vivante, 


pu)  et  créent  ainsi  des  conditions  incompatibles 
avec  la  vie  cellulaire.  C’est  le  cas  du  magné¬ 
sium  et  du  zinc.  Il  s’agit  donc  là  d’une  toxicité 
d’ordre  chimique,  mais  indirecte,  puisqu’elle 
n’existe  qu’à  cause  des  modifications  du  milieu. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  sels 
produits  par  l’attaque  du  métal  n’entraî¬ 
nent  aucune  transformation  apparente  du 
milieu  de  culture,  mais  ils  sont  direcle- 
^  ment  toxiques  pour  les  cellules.  Leur 

simple  présence  entrave  la  croissance, 
aWj  comme  on  peut  s’en  assurer  par  des 
cultures-témoins.  C’est  le  cas  du  1er 
et  des  aciers  à  structure  grossière  et 
non  homogène,  comme  l’acier  doux  et 
l’acier  P  469.  Ces  corps  ont  donc  une 
Loxicité  chimique  directe. 

Cependant,  certaines  actions  toxi- 
*l'J6s  ne  peuvent  être  expliquées  par 
une  action  chimiiiue.  Il  est,  en  effel, 
<les  cas  où  la  toxicité  est  manifeste  et 
mettre  en  évidence 
Bans  la  culture  aucune  trace  de  sels 
solubles.  Nous  touchons  ici  à  la  ques- 
tion  singulière  et  encore  bien  obscure  de 
Ï-'  Voligodynamie.  Par  ce  mot,  on  entend 
caractériser  le  lait,  indiscutable  d’ail¬ 
leurs,  que,  par  leur  seule  présence,  certains 
corps  nuisent  au  développement  d’un  être 
vivant  ou  d’un  tissu.  On  tend  à  admettre  qu’il 
s’agit  là  de  l’action  de  sels  à  une  extrême  dilu¬ 
tion;  car  la  cellule  vivante  est  un  réactif  infini¬ 
ment  plus  sensible  que  les  méthodes  physiques 
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ou  chimiques  dont  nous  disposons,  si  perfec¬ 
tionnées  soient-eiies.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
Kônig  aurait  observé  une  action  toxique  des 
seis  d’argent  et  de  pioinb  à  des  diiutions  de 
10—3®,  c’est-à-dire  dans  des  soiutions  contenant 
environ  une  moiécuie  pour  un  mitiion  de  titres 
d’eau.  De  môme,  Krakow  aurait  montré  que 
t’adrénaiine  commence  à  manifester  son  action 
vaso-constrictive  à  ia  diiution  du  miiiionième. 

Quoi  qu’it  en  soit  de  ce  mécanisme  intime,  on 
ne  peut  tirer  aucune  conciusion  de  ta  comparai¬ 
son  de  ia  constitution  chimique  des  différents 
aiiiages  et  de  ieurs  actions  toxiques.  Ceiies-ci 
résuitent  piutôt  de  ieur  constitution  métaiio- 
graphique  qui  permet  pius  ou  moins  ieur  atta¬ 
que.  On  sait,  en  particuiier,  que  toute  hété¬ 
rogénéité  tend  a  accroître  ia  corrosion  par 
ia  formation  de  coupies  éiectroiytiques  iocaux. 
Môme  dans  tes  aciers  austénitiques  où  tes  prin¬ 
cipaux  constituants  sont  en  soiution  soiide 
dans  ie  fer  qui  constitue  ia  base  de  i’aiiiage, 
il  peut  y  avoir  des  concentrations  différentes 
suivant  les  points,  ii  peut  exister  aussi  dos  im¬ 
puretés  précipitées  entre  les  cristaux  d'aus- 
ténite.  Tous  ces  facteurs  d’hétérogénéité 
favorisent  la  corrosion  inter-cristalline  et, 
par  conséquent,  tendent  a  créer  une  action 
oligodynamique.  Ces  hypothèses  peu¬ 
vent  peut-ôtre  expliquer  certains  faits 
paradoxaux  où  l’on  voit  deux  métaux 
de  nature  cliimiquo  identique  avoir  'j,* 

des  toxicités  fort  différentes. 

Enfin,  cinq  des  métaux  expérimen¬ 
tés,  comme  lors  de  nos  recherches  pré-  ,... 

cédontes,  font  partie  du  groupe  des  .  T., 

métaux  non  toxiques;  ce  sont  l’alu-  .  ; 

minium,  le  duralumin,  et  les  aciers 
inoxydables  Nierai  D,  V2A  extra  et  pla- 
tinostainloss  D.  L’introduction  du  dis- 
(]ue  dans  la  culture  laisse  celle-ci  in¬ 
différente.  Il  n’y  a  aucune  modifica¬ 
tion  de  la  structure  des  cellules,  par  rap- 
port  a  celles  des  cultures  voisines,  non  en¬ 
core  mises  en  expérience.  Il  n’existe  ni 
granulation  anormale  du  protoplasme  cellulanc, 
ni  vacuoles  graisseuses. 

IL  Expériences  en  goutte  pendante.  —  Ces 
expériences  ont  consisté,  avons-nous  dit  plus 
haut,  a  réaliser  une  perte  de  substance  trauma¬ 
tique  dans  une  culture  sur  lame  «  en  vie  ralen¬ 
tie  »,  et  a  mettre  la  rondelle  a  son  niveau. 

Une  fois  le  secteur  excisé,  on  observe  toujours 
une  certaine  phase  de  latence  (môme  dans  les 
cultures-témoins);  puis,  au  bout  de  quelques 
heures  (8  a  12),  des  cellules  apparaissent  sur  les 
bords  de  la  plaie  et  tendent  a  combler  peu  a  peu 
celles-ci.  La  croissance  s’y  fait  a  la  fois  par  multi¬ 
plication  et  par  migration.  Les  lignes  de  traction 
s’établissant  d’un  bord  à  l’autre,  la  pousse  nou¬ 
velle  se  fait  donc  dans  un  sens  perpendiculaire 
a  là  croissance  initiale. 

Noue  avons  eu  ici  a  tenir  compte  d’un  nouvel 
élément  qui  mesurait  en  quelque  sorte  la  toxi¬ 
cité  du  métal  mis  en  expérience  :  c’était  la  vi¬ 
tesse  avec  laquelle  le  tissu  néotormé  comblait  la 
porto  de  substance.  Cette  vitesse  était  apiiréciée 
par  comparaison  avec  les  cultures-témoins,  en 
jirojetant  et  en  mesurant  l’aire  de  la  nouvelle, 
croissance.  Dans  cette  zone,  le  coefficient  mito¬ 
tique  a  été  également  calculé. 

Les  métaux  du  premier  groupe  étudié  (très 
toxique.s)  ont  empôché  par  leur  présence  toute 
croissance  :  la  solution  de  continuité  ne  s’est 
pas  cicatrisée.  D’ailleurs,  toute  la  zone  de  crois¬ 
sance  et  l’expiant  lui-môme  n’ont  pas  tardé  a 
se  nécroser  (fig.  9). 

Parmi  les  métaux  moyennement  toxiipies, 
certains  ont  eux  aussi  supprinvé  toute  crois¬ 
sance  dans  le  secteur  excisé;  ce  sont  l’argent. 


l’acier  P  469  et  l’inalium  B.  Les  trois  autres  au 
contraire  (hydronalium  9W,  ARC  2702,  virgo  14 
spécial)  n’ont  pas  cmpôché  la  cicatrisation,  mais 
celle-ci  a  été  retardée  et  n’a  été  complète  que 
douze  heures  après  celle  des  cultures-témoins. 
Do  plus,  le  tissu  néoformé  qui  avait  comblé  la 
perte  de  substance  était  beaucoup  plus  mince. 
Très  rapidement  d’ailleurs,  il  a  présenté  les 
mômes  lésions  vacuolaires  que  les  vieilles  cellu¬ 
les  voisines  (fig.  10). 

Enfin  les  métaux  du  troisième  groupe  ont  été 
sans  action.  En  leur  présence,  la  cicatrisation 
s’est  faite  aussi  rapidement  et  aussi  complète¬ 
ment  que  dans  les  témoins  (fig.  11).  Il  n’est 
apparu  ni  vacuoles,  ni  granulations  protoplas- 


De  tout  ce  ipii  précède,  nous  pouvons  donc 
conclure  qu'il  y  a  jiarallélisine  étroit  entre  l’ac- 


^  wiü 


présence  entraîne  toujours  une  dégénérescence 
cellulaire  jilus  ou  moins  marquée.  Les  moins 
toxiques  sont  l 'hydronalium  9W,  l’ARG  2702,  le 
virgo  14  spécial.  Leur  emploi  constituerait  déjà 
un  progrès. 

Les  métaux  du  troisième  groupe  enfin,  alu¬ 
minium,  duralumin,  nierai  D,  V2A  extra,  plati- 
nostainless  D,  ne  sont  nullement  nocifs  dans 
les  cultures  de  tissu  osseux.  Nous  pouvons  affir¬ 
mer  que  leur  présence  n’entrave  pas  in  vitro  la 
croissance  des  ostéoblastes,  et  n’altère  ceux-ci  ni 
dans  leur  forme,  ni  dans  leurs  propriétés  géné¬ 
rales. 

Il  nous  reste  à  étudier  leur  action  sur  la  fonc¬ 
tion  spécifique  des  ostéoblastes,  à  savoir  la  fixa¬ 
tion  des  sels  phospho-calciques.  Si  cette  action 
est  nulle,  ils  constitueront,  sans  conteste  possi¬ 
ble,  les  métaux  de  choix  de  l’ostéosynthèse. 

(Travail  du  Laboratoire  de  Cytobioloyie  :  Pr. 
.J.  Verne.  —  Institut  du  Caneer  de  Paris.  Direc¬ 
teur  :  Pr.  G.  Roussy.) 


Pdi.sciiAN.sKY  :  DauerzücliUing  von  Knoclicii 
imil  Pcriostgewcbc.  Zeilschr.  jür  ZcUj. 
and  Micr.  Anal.,  n"  8,  1929,  p.  789. 

L.  Doi.janski  :  Sur  le  rapport  entre  la  pro- 
Iirérallon  et  l’activité  pigrnentogène 
ilans  les  cultures  d’épitliélium  iri- 
ilien.  Comptes  liendus  de  la  Société 
de  Biologie,  n”  105,  1930,  p.  343. 

L.  lIüLJANSKi  :  Le  glycogène  dans  les  cul¬ 
tures  du  foie.  Comptes  Beiidus  de  la 
Société  de  Biologie,  n"  105,  1930, 
p.  504. 

A.  l'iscinnt  et  l'AiiKiiu  :  ftauerziielitung  «  ni 
vitro  »  oliiie  Waelistiinisbeschleuni- 
giing.  Areli.  Jür  exper.  Zellj.,  n"  8, 


l'ig.  11.  —  l’réparation  analogue.  Action  d'un  niétal 
non  toxiipie  (nierai  D).  A  droite,  zone  de  croissance 

cliché.  Pousse  de'  mémo  densité  et  de  inouïe  impor¬ 
tance  ejuc  dans  les  préparations-témoins.  Les  cellules 
ne  présentent  aucun  signe  de  dégénérescence.  Bien 
pins,  on  remarque  sur  le  cliché  de  nombreuses  mi¬ 
toses.  Culture  pliotograpbicc  vivante,  sans  coloration 
(Cliché  :  Institut  du  Cancer,  Paris). 

tion  des  divers  métaux  sur  les  cultures  d’ostéo¬ 
blastes  «  en  vie  normale  et  en  vie  ralentie  ». 

Nos  expériences  montrent  que  vis-à-vis  du  tissu 
osseux  aussi  bien  en  prolifération  exagérée  (vie 
normale)  qu’en  vie  latente  (vie  ralentie),  et  vis- 
à-vis  de  la  réparation  des  pertes  de  substance 
osseuse  (exiiériences  des  secteurs),  les  métaux 
peuvent  ôtre  classés  en  trois  groupes  suivant  la 
force  de  leur  action  cytotoxique. 

L’acier  doux,  le  bronze  d’aluminium,  couram¬ 
ment  utilisés  en  prothèse  perdue,  ont  une  toxi¬ 
cité  élevée,  dont  nous  avons  pu  apprécier  et 
môme  mesurer  l’importance.  Ils  doivent  certai¬ 
nement  Ôtre  abandonnés  en  chirurgie  humaine. 

Les  divers  métaux  du  deuxième  groupe  pour¬ 
raient  à  la  rigueur  ôtre  utilisés,  quoique  leur 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  RADIOLOGIQUE 


TUMEURS  DE  L’HYPOPHYSE  ET  DE  LA  RÉGION  HYPOPHYSAIRE 


P.  PUECH  et  L.  STUHL 


L’jiXAMUN  l'iuliologiiiuo,  iiilei'prûlc  diiiis  son 
cadre  clinique,  upporle  un  appoint  iin- 
porlanl  au  diagnostic  de  localisaiioii.  des 
tumeurs  de  l’hypopliyse  et  de  la  région 
hypophysaire.  Dans  un  bon  nombre  do  cas  il 
contribue  môme  à  préciser  la  nature  histologique 
de  la  néoformation. 

D’autre  part  il  aide  puissamment  à  différencier 
les  tumeurs  sellai- 

res  ;  a)  de  certaines - 

tumeurs  placées 
loin  de  l’hypophyse, 
tumeurs  de  la  fosse 
postérieure  j)  a  r 
exemple,  qui  peu¬ 
vent  retentir  sur  le 
système  neuro-hy¬ 
pophysaire  et  en 
imposer  pour  une 
tumeur  de  cette  ré¬ 
gion;  b)  de  cer¬ 
tains  syndromes  de 
<(  tumeurs  sans  tu¬ 
meurs  »,  les  arach- 

noïdites  oplo-ciiias-  l'i;;.  1. 

inaliques  nota  m-  j  _ 

ment,  dans  lesquel¬ 
les  la  selle  turciqne 
est  normale! 

1). 

MainlenaJit  (|ue  l’hisloires  des  tumeurs  de  l'hy¬ 
pophyse  est  entrée  dans  une  ère  nouvelle,  grâce 
aux  progrès  de  la  neurochirurgie  et  de  la  nulio- 
Ihérapie,  ou  conçoit  tout  l’intérêt  d’un  diagnos¬ 
tic  ])récoce  et  précis,  qui  jierinet  de  j)oser  dans 
chaque  cas  particulier  les  indical ions  Ihcrapeii- 
liques  que  re(|uiert  l’intérêt  dn  malade.  Or  il 
est  des  tumeurs  (pii  sont  exclnsivenient  dn 
ressort  chirurgical,  d'aulres  an  conlraire  (pii 
méritent  de  hénélicier  longlemps  de  la  radiolhé- 
ra|)ie,  cerlaines  enlin  sont  justieiahles  des  deux. 

C’est  dans  cet  esprit  (pie  nous  étudions  les 
symptômes  radiolügi(pies  des  tumenrs  de  l’hyiio- 
pliysc  et  de  la  région  hypo])hysaire.  Le  jilus 
grand  nombre  d’entre  eux  sont  connus  de  lon¬ 
gue  (laie;  il  nous  semble  ceiiendant  (pi’il  persiste 
une  cerlaine  confusion  dans  l’interprélation  ,à 
donner  a  (piebpies-uns  de  ces  symptômes.  lOn 
nous  appuyant  uni(pienient  sur  des  cas  suivis  et 
vériliés  dans  le  service  de  noire  maiire  M.  Cl. 
Vincent,  nous  essayons  de  monirer  que  la 
radiologie  apporlc  plus  de  pnVision  (pi’on  ne 
lionrrait  le  ])enser  au  jircmier  abord.  Néanmoins 
une  grande  exiiérience  et  une  grande  circonspec¬ 
tion  sont  nécessaires  pour  no  jias  s’égarer  lorsque 
l’image  n’est  pas  absolument' caractihistiquc,  ce 


qui  est  fréquent.  Nous  retiendrons  surtout  ces 
aspects  caractéristicjues,  et  les  envisagerons  dans 
les  affections  suivantes  : 

1“  Tumeurs  de  l’hypophyse  (adénome  et  cranio¬ 
pharyngiomes)  . 

2“  Tumeurs  j uxla-hypophysaires  :  a)  supra-sel- 
laire  (méningiome  du  tubercule  de  la  selle,  glio¬ 
me  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques...);  b)  laté- 


Kig.  2.  —  Selle  d’adcnoine  cliromoplioljo. 

Fig.  3.  —  Selle  d’adénome  eliiomopliile. 

ro-sellaire  (méningiome  de  la  ])elile  aile  du 
sphéno'ide  de  variété  interne,  anévrysme...)  ; 
c)  pré-sellaire  (méningime  olfactif,'  hémangiome 


1.  —  Tumeurs  de  l’hypophyse, 
n  exisle  deux  formes  principales  — 
s  développés  aux  déjiens  de  la  pai't 


dnlairo,  les  cranio-iiharyngiumes  nés  des  vestiges 
de  la  poche  do  Rathke. 

Si  dans  des  cas  exceptionnels  ces  tumeurs  peu¬ 
vent  évoluer  sans  altérer  la  selle  turcique,  d’or¬ 
dinaire  elles  provoquent  des  modifications 
spéciales. 

A  Adénomes.  —  Nous  avons  déjà  insisté  -  sur 
les  caractères  com¬ 
muns  et  différen¬ 
tiels  des  altérations 
.  turciques  secondai¬ 
res  aux  divers  adé¬ 
nomes  (chromopho¬ 
bes,  acidophiles  et 
de  transition  “)  qui 
représen- 
,  tent  le  groupe  le 
plus  important  des 
tumeurs  de  la  ré¬ 
gion  et  pour  les- 
()uellcs  les  indica¬ 
tions  chirurgicales 
O  U  radiothérapi- 
Pig,  3.  ques  sont  à  discu- 

plo-clituïiiialiqiK;. 

Nous  nous  borne¬ 
rons  à  nqipeler  : 

leur  point  de  dé- 
part  le  plus  souneni  inira-sellaire,  ces  tumenrs 
ont  pour  cai'aclèrcs  commnns  d’agrandir,  de 
ballonner  la  selle  sous  l’effet  de  rbyper-|)res- 
sion  excenlri(pie  sur  les  parois. 

2"  Que  dans  les  cas  l\pi(ines  il  existe  des  dif- 
féiences  anatomiques  et  ra(liologi(ines  entre  les 


Fig.  i.  —  Cr.nno-pliaryiigiomc  eupra-selliiirc.  lliic  p(j 
lion  inférieure  (supra-sellairc)  solide,  une  porli( 
supérieure  kystique  obstruant  les  trous  de  Monro,  é 
latalion  ventriculaire  consécutive. 


a)  Les  selles  d'adénomes  chromophobes  (fig.  2) 
sont  des  selles  agrandies  dans  tous  leurs  dia¬ 
mètres,  mais  à  juirois  atrophiques.  L’agrandis¬ 
sement  se  fait  surtout  dans  le  sens  anléro-pos- 
lérieur;  le  ])lancher  est  horizontal,  les  clinoïdes 
antérieures  et  poslérieures  sont  amincies  et  elTt- 
lées  et  moins  opaques  (|ue  normalement. 

b)  Les  selles  d'adénomes  acidophiles  sont  diffé- 
renles  (fig.  3).  Au  hallonnement  sous  l’effet  de 
la  pression  inira-sellaire,  (pii  se  fait  jilnlôt  dans 
le  sens  vertical,  s’ajoulent  des  modificalions  pro¬ 
pres  à  l’aeromégnlic  ;  parois  épaisses,  clinoïdes 
longues  et  hyperlroplLupies  bien  (pi’érodées  à 
leur  face  inférieure.  Le  tubercule  de  la  selle,  liés 
anormalement  saillant,  forme  un  vérilahie  bec 
entre  les  deux  nerfs  optiques.  Ce  ((  bec  acromé- 
galiquc  »  très  caractéristique  des  adénomes  aci¬ 
dophiles  peut  apporter  une  gêne  à  l’abord  chi- 
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rurgicu!  de  radéiioine.  11  convient 
donc  de  l’apprécier  très  exactenienl. 

c)  Les  selles  d’adénomes  dits  de 
transition  sont  de  tendance  acroméga- 
lique. 

(}uoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses 
particularités,  le  ballonnement  tra¬ 
duit  d’ordinaire  l’existence  d’une  néo¬ 
formation  développée  dans  la  selle,  le 
j)lus  souvent  un  adénome.  Celui-ci 
peut  au  cours  de  son  évolution  excen¬ 
trique  déborder,  en  la  déformant,  sa 
logo  ostéo-fibrouse,  (pi’il  ait  rompu  ou 
non  la  cai)sule  duro-jnérienne  hypo¬ 
physaire.  Il  prend  la  voie  do  moindre 
résislanco;  généralement  il  devient 
supra-sellaire,  mais  il  ])out  aussi 
s’étendre  soit  on  bas  (sinus  sphénoï¬ 
dal),  en  perforant  le  ])lanchor,  soit 
latéralomonl,  en  usant  alors  davantage 
la  selle  d'un  côlé.  Celle-ci  ])eut  en  arri¬ 
ver  îi  être  complètement  détruite  .à 
une  phase  très  tardive. 

B.  Cranio-pharyngiomes.  —  Ces  tu¬ 
meurs  nées  aux  dépens  des  vestiges  du 
conduit  pharyngo-hypophysaire  sont 
avant  tout  chirurgicales.  Elles  sont  le 
plus  souvent  supra-sellaires  d’emblée 
(groupe  cellulaire  supérieur)  [fig.  4]. 
Plus  rarement  elles  peuvent  naître 
dans  la  selle  môme  (groupe  cellulaire 
inférieur).  Exceptionnellement  elles 
l)ouvent  être  infra  -  hypophysaires 
d’emblée  (groupe  cellulaire,  sous-glan¬ 
dulaire).  Nous  avons  observé  trois 
types. 

L’examen  radiologique  particulière¬ 
ment  imiiorlant  dans  ces  variétés  de 
tumeurs  peut  montrer  :  a)  des  modi¬ 
fications  de  la  selle  liées  à  l’action  di¬ 
recte  de  la  tumeur  sur  les  parois; 
h)  des  opacifications  surajoutées  d’ori¬ 
gine  tumorale. 

a)  Modifications  de  la  selle  turvique. 
Elles  seront  variables  suivant  le  point 
de  départ  du  cranio-i)haryngiome  et  de 
son  évolution. 

1"  Dans  les  cranio-i)haryngiomcs  è 
l)oint  de  départ  supra-sellaire,  la  selle 
turcique  peut  pendant  longtemps  res¬ 
ter  normale,  anatomiquement  et  ra¬ 
diologiquement.  Cejjendant  è  la  phase 
neuro-chirurgicale  elle  est  souvent 


petite,  aplatie  de  haut  en  bas  par  la 
tumeur  sus-jacente.  Les  clino'ïdes  pos¬ 
térieures  sont  plus  usées  que  les  anté¬ 
rieures  et  plus  précocement  détruites 
comme  le  montre  la  fig.  5. 

Le  plancher  de  la  selle  ne  se  dé¬ 
prime  pas  dans  le  sinus  sphénoïdal. 
Plus  tard  la  selle  se  détruit  sous  le 
double  effet,  de  la  compression  directe 
par  la  tumeur,  et  de  l’hypertension 
intra-cranienne  concomitante. 

2°  Dans  les  cranio-pharyngiomes  à 
point  de  départ  intra-sellaire  la  selle 
s’agrandit  au  début  par  pression  in¬ 
tra-sellaire  excentrique;  la  déforma¬ 
tion  se  rapproche  ainsi  de  celle  des 
adénomes  chromophobes.  Plus  lard  les 
clinoïdes  sont  soulevées,  érodées,  la 
selle  s’évase  par  en  haut  lorsque  la  tu¬ 
meur  acquiert  un  gros  volume;  fina¬ 
lement  elle  peut  ôlre  presque  entière¬ 
ment  détruite  (fig.  G).  Ces  caractères 
sont  communs  à  toutes  les  tumeurs 
primitivement  intra-sellaires  lors¬ 
qu’elles  débordent  leur  logo  par  on 
haut. 

b)  Opacifications  surajoutées.  — 
Elles  donnent  plus  de  valeur  iï  ces  mo¬ 
difications  par  elles-mômes  déjè  très 
particulières.  Ce  sont  le  plus  souvent 
des  calcifications;  quelquefois  on  peut 
rencontrer  une  ombre  discrète  parfois 
assez  volumineuse,  homogène  sus 
ou  intra-sellaire,  due  à  la  densité 
du  contenu  du  kyste  cranio-pharyn- 
gien. 

Les  calcifications  existent  dans  les 
trois  quarts  des  cas  environ,  que  la 
selle  soit  normale  ou  altérée. 

En  général  les  calcifications  sont 
supra-sellaires.  Elles  se  présentent  par¬ 
fois  sous  l’aspect  de  nodules  irrégu¬ 
liers,  de  densité  variable,  souvent  fai¬ 
ble,  d’aspect  spongieux,  pouvant  ôlre 
isolés  (fig.  7),  ou  plus  ou  moins  con- 
lluents  (fig.  8).  Ces  nodules  sont  en  gé¬ 
néral  disséminés  au  milieu  de  la  tu¬ 
meur.  D’autres  fois  il  forment  une 
guirlande  plus  ou  moins  épaisse,  opa¬ 
que;  ele  est  alors  située  à  la  périphé¬ 
rie  de  la  tumeur  (fig.  9). 

Parfois  les  calcifications  peuvent 
ôlre  uniquement  intra-sellaires,  c’est 


1850 


LA  PRESSE  MÉDICALE  N»  92,  SAMEDI  17  NOVEMBRE  1934 


Fig.  16.  —  Méningiome  de  la  petite  aile  du  sphénoïde. 

Destruction  de  la  paroi  latérale  droite  de  la  selle  tur- 

ciqiie  par  la  tumeur  (profil  droit). 

(l’une  opacité  légère  en  masse,  soit  de  calcifica¬ 
tions  qu’un  siège  plus  antérieur  distingue  de 
celles  des  gliomes  du  chiasma. 

b)  Gliomes  du  chiasma  et  des  nerfs  optiques.  — 
Ici,  il  s’agit  le  plus  souvent  d'un  enfant  atteint 
également  d’une  baisse  progressive  de  la  vue. 

Le  diagnostic  très  difficile  peut  dire  facilité 
par  l’aspect  de  la  selle  turci(|ue  et  des  trous 
optiques. 

La  selle  turcique  n’est  pas  très  agrandie, 
cependant  sa  paroi  antérieure  est  souvent  forte¬ 
ment  déprimée  sous  les  clinoïdes.  Elle  prend  une 
forme  en  oméga  ou  en  gourde  (llg.  14). 

Les  trous  optiques  sont  fréquemment  agran¬ 
dis,  en  général  de  façon  asymétrique  (lig.  15  et 
16  bis).  Cette  asymétrie  a  i)lus  de  valeur  que 
l’agrandissement  lui-même.  Elle  inditiue  l’at¬ 
teinte  prédominante  ou  même  encore  isolée  de 
l’un  des  nerfs  (lig.  Id). 

Le  diamètre  des  trous  optiques  ne  s’apprécie 
bien  que  sur  les  radiograjïbies  prises  suivant  le 
technique  de  Goaldwin  ou  mieux  de  celle  do 
E.  Hartmann.  Il  faudra  voilier  scrupuleusement 
à  la  symétrie  de  la  têle  dans  les  deux  positions 
droite  et  gaucho. 

Ce  diagnostic  difficile  do  gliome  du  chiasma, 
peut  être  rendu  plus  aisé  dans  certains  cas  par 
la  constatation  concomitante  des  manifestations 
cutanées  do  la  maladie  de  Becklinghaiisen.  Il 
s’agit  en  tout  cas  d’une  affection  généralement 
décevante  au  point  de  vue  thérapeutique. 

B.  Tumeurs  laléro-sellaircs.  —  Deux  variétés 
sont  surtout  à  retenir  :  les  gliomes  et  les  ménin¬ 
giomes  latéro-sellaires;  parmi  les  formes  plus 
rares  signalons  les  anévrysmes.  Toutes  cos  tu¬ 
meurs  peuvent  avoir  des  caractères  radiologiques 
communs  n’ayant  alors  qu’une  valeur  topogra- 
jihique;  on  ne  doit  pas  les  accepter  sans  réserves. 
D’autres  caractères  sont  plus  particuliers  à  cer¬ 
taines  tumeurs;  ils  peuvent  donner  parfois  dos 
indications  pour  le  diagnostic  de  nature.  Tous 
sont  importants  à  connaître  car  si  gliomes  et 
méningiomes  sont  curables,  les  anévrysmes  sont 
encore  au-dessus  do  nos  ressources  thérapeuti- 
queSy 

Les  tumeurs  latéro-sellaires  peuvent  provoquer 
des  altérations  do  la  selle  turcique  uniquement 
du  côté  où  elles  se  développenl.  Il  y  a  donc  modi¬ 
fication  asymétrique  de  la  selle. 

Du  côté  sain  le  contour  sellaire  est  normal;  les 
apophyses  clino’idcs  aniérieure  et  postérieure,  la 
lame  quadrilatère  ne  sont  jïas  modifiées.  Au 
contraire  du  côté  malade  le  conlour-  do  la  selle 
est  altéré  (fig.  10  et  16  bis). 

Tous  les  degrés  s’observent  dgpuis  le  simple 
flou  du  contour  jusqu’à  la  destruction  complète 


(asymétrique)  du  plancher  et  de  la  lame  quadri¬ 
latère,  les  clinoïdes  elles-mêmes,  surtout  l’anté¬ 
rieure  peuvent  être  érodées  et  même  détruites, 
parfois  l’antérieure  est  repoussée  en  haut.  ' 

Ce  type  de  lésion,  étendue  ainsi  asymétrique¬ 
ment  le  long  de  la  selle,  est  très  significatif  de 
tumeur  de  la  fosse  temporale.  C'est  peut-être  l’un 
des  plus  rarement  observés  et  celui  dont  l’in¬ 
terprétation  est  la  plus  difficile.  On  ne  devra 
tenir  compte  que  des  cas  où  le  contraste  entre 
l’aspect  de  la  selle  du  côté  sain  et  celui  du  côté 
malade  est  absolument  net. 

Ces  lésions  ne  s’apprécient  bien  que  sur  des 
couples  stéréoscopiques  des  deux  profils  droit  el 
gauche;  eux  seuls  permettront  de  juger  les  faits. 


Fig.  17.  —  Méningiome  de  la  petite  aile  gauche  du 
si)hénoïde;  ostéome  île  la  petite  aile. 


Bappelons  que  si  cette  altération  unilatérale 
de  la  selle  a  une  valeur  topographique  indiscu¬ 
table,  elle  n’a  aucune  signification  quant  à  la 
nature  du  processus.  On  peut  l’observer  au 


Fig.  18.  —  Pièce  opératoire  du  cas  précédent  replacé 
dans  un  crihie  scc  pour  montrer  sa  situation. 


cours  de  toutes  les  tumeurs  de  la  fosse  tempo¬ 
rale.  Ces  lésions  ne  veulent  même  pas  îâîf'é  de 
façon  certaine  qu’il  y  ait  contact  Intime  entre  la 
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selle  et  la  tumeur.  Dans  certains  cas,  ainsi  que 
David  et  Stuhl  l’ont  signalé,  les  lésions  peuvent 
se  faire  par  simple  transmission  de  pression  par 
l’intermédiaire  du  lobe  temporo-sphénoïdal  in¬ 
terposé  entre  la  tumeur  et  la  selle. 

Au  cours  des  tumeurs  de  la  fosse  temporale 
la  destruction  de  la  selle  peut  être  bilatérale,  ce 
qui  est  très  différent  des  lésions  précédemment 
décrites.  Bilatérale,  cette  destruction  indique  seu¬ 
lement  un  processus  d’hypertension  intra-cra- 
nienne  et  est  alors  sans  valeur  topographique. 
Nous  y  reviendrons. 

Les  tumeurs  de  la  fosse  temporale  peuvent 
déborder  de  la  région  turcique.  La  notion  de  vo¬ 
lume,  d’étendue  de  la  tumeur,  pourra  nous  être 
donnée  par  la  constatation  de  lésions  des  parties 
osseuses  avoisinantes,  petite  aile  du  sphéno'ide 
par  exemple.  D’autres  fois  ce  seront  des  calcifica¬ 
tions  plus  ou  moins  opaques,  régulières,  volumi¬ 
neuses  qui  signaleront  cette  étendue. 

Dans  certains  cas  la  destruction  asymétrique 
de  la  selle  peut  coexister  avec  un  ostéome  de  la 
petite  aile  du  sphénoïde.  Ce  caractère  surajouté 
donne  la  quasi-certitude  qu’il  s’agit  d’un  ménin¬ 
giome  de  la  petite  aile  du  sphéno'ide.  David  “ 
dans  sa  thèse  et  avec  l’un  de  nous  '  a  précisé  les 
caractères  radiologiques  propres  à  cette  variété  de 
tumeur. 

La  figure  17  en  est  un  exemple.  Elle  montre 
un  ostéome  de  la  partie  interne  de  la  petite  aile 
ainsi  que  la  destruction  de  la  selle  turcique. 
Celle-ci,  bien  que  plus  accusée  du  côté  de  l’os- 
téome,  est  «  bilatérale  ».  On  ne  lui  accorda 
donc  que  la  valeur  d’un  signe  d’hypertension 
intra-cranienne,  et  seul  l’ostéome  eut  une  va¬ 
leur  localisatrice.  Une  ventriculographie  confir¬ 
ma  ce  diagnostic  de  siège.  Elle  fut  pratiquée  en 
raison  de  la  présence  d’un  double  syndrome, 
l’un  do  tumeur  fronto-temporale,  l’autre  de 
compression  directe  du  tronc  cérébral. 

L’intervention  ®  (P.  Puech)  chez  ce  malade 
actuellement  en  bonne  santé  montra  qu’il 
s’agissait  bien  en  effet  d’un  méningiome.  Il  pe¬ 
sait  plus  de  190  gr.  Son  siège  et  son  volume  se 
jugent  sur  la  figure  18  où  la  tumeur  est  replacée 
dans  un  crâne  sec.  Ils  expliquaient  les  différents 
symptômes. 


Les  calcifications,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
n’ont  le  plus  souvent  qu’une  valeur  topographi¬ 
que;  par  leur  forme  elles  peuvent  cependant  don- 


0.  .1.  David  ;  Les  mèAingiomes  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde.  Etude  radiologique  (radiographie  et  ventri¬ 
culographie).  Thèse  Paris,  1933.  (Vigol,  éd.). 

7.  J.  David  et  L.  Stciil  :  Les  méningiomes  de  la 
petite  aile  du  sphénoïde.  Etude  radiologique.  J.  de 
Padiol.  et  d’Electrologie,  t.  XVII,  n"  4,  Avril  1933. 

8.  PuEcu  el  Loisel  :  Méningiome  de  la  petite  aile  du 
sphénoïde.  Rev.  Neurol.,  n'  G,  Décembre  1933. 


ner  une  indication  de  nature;  c’est  ainsi  que  des 
ombres  annulaires  concentriques  feront  penser  ü 
un  anévrysme  du  cercle  de  Willis.  Ces  calcifica¬ 
tions  peuvent  du  reste  exister  sans  des- 


111.  —  Tumeurs  à  distance. 

Au  cours  de  tout  syndrome  d’hypertension 


intra-cranienne  la  selle  lurcique  peut  être  érodé 
et  même  détruite.  Notre  maître  Cl.  Vincent  " 
insisté  sur  la  fréquence  de  ces  altérations  au  coin 
des  tumeurs  de  la  fosse  jiostérieure  soi; 


tructions  turciques.  Il  faudra  alors  bien 
préciser  stéréograpliiquement  et  leur 
forme  et  leur  siège  latéro-sellaire.  Par¬ 
fois  la  calcification  est  incomplète  et  ne 
dessine  pas  tout  le  contour  de  l’ané¬ 
vrysme,  comme  par  exemple  sur  la  flg. 
19.  Elle  ne  montre  qu’un  anneau  in¬ 
complet  à  concavité  supérieure,  répon¬ 
dant  au  bord  inférieur  de  l’anévrysme 
(flg'-  20).  Cette  image  est  à  différencier 
des  calcifications  périphériques  des  cra¬ 
nio-pharyngiomes  qui  donnent  en  géné¬ 
ral  une  ombre  à  concavité  inférieure. 

C.  Tumeurs  pré-scllaires.  —  Celles-ci 
provoquent  rarement  des  déformations 
turciques.  Ce  n’est  qu’è  une  phase  tar¬ 
dive  que  l’on  peut  avoir  des  modifica 
tiens  de  la  partie  antérieure  de  la  selle. 

Les  méningiomes  ol/aciifs,  lorsqu’ils 
sont  très  volumineux  et  viennent  com- 


l’effet  de  la  dilatation  anévrysmale  di 
plancher  du  3"  ventricule  qui  vieil 
bomber  au  niveau  de  la  selle.  11  en  ré 
suite  une  destruction  turcique  qui  coin 
mence  en  général  par  la  lame  quadrila 
tère,  les  apophyses  clino'ides  postérieu 
res.  A  un  stade  avancé  les  parties  sail 
lantcs  de  la  selle,  surtout  les  iiosléricu 
res,  ])euvent  être  complètement  abra 
sées,  le  plancher  peut  même  s’affaisse 
dans  le  sinus  sphénoïdal.  Celte  destruc 
lion  qui  se  fait  des  deux  côtés  en  mém< 
temps  est  comparable  aux  impression; 
digitales  de  la  voûte  avec  lesquelles  elli 
coexiste  fréquemment.  Il  faudra  dom 
être  très  circonspect  dans  l’interpréta 
lion  des  doslrurtions  turciques  lors 
qu’il  existe  d’autres  signes  d’iiyperten 
sion  intra-cranienne.  Au  premier  abon 
ces  déformations  pourraient  en  impose 
pour  une  tumeur  hypophysaire;  et  l’er 


primer  les  nerfs  optiques,  abaissent  et  pig,  21.  -  Méningiome  olfactif.  Ostéomc  médian  et  calcification  intra-tnmorale.  rcitr  a  été  longtemps  commise. 


érodent  les  clino'ides  antérieures.  En 


plus  des  signes  cliniques  le  diagnostic 
peut  être  assuré  par  la  présence  d’un 
ostéome  ethmoïdal  au  niveau  de  la 
gouttière  olfactive.  Il  s’ajoute  parfois 
môme  des  calcifications,  mais  celles-ci 
peuvent  exister  isolément.  Ces  trois  ty¬ 
pes  de  déformations  se  voient  bien  sur 
la  figure  21. 

C’est  à  titre  de  rareté  que  nous  rap¬ 
portons  un  cas  dont  nous  n’avons  pas 
retrouvé  de  trace  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale.  Il  s’agissait  d’un  hémangiome 
osseux  sphnoïdo-elhmo'idal,  histologi¬ 
quement  vérifié.  On  le  reconnaît  sur  la 
flg.  22  i\  son  aspect  réticulé  très  spécial 
décrit  è  propos  d’autres  localisations, 
vertébrales  en  iiarticulier. 


son  ablation  partielle  et  le 
dégagement  du  nerf  opti¬ 
que  droit. 

9.  Cl.  Vincijnt  :  Sur  tu  disp.i- 
rilioii  de  la  sctle  turcique  dans' 
les  tumeurs  do  ta  logo  céré¬ 
brale  postérieure.  Les  erreurs  de 


La  radiographie  simple  du  crfine  es 
une  nécessité  pour  poser  le  diagnosti 
des  tumeurs  de  l’hypophyse  ou  de  1 
région  hypophysaire.  Dans  bien  des  ca 
elle  montrera  des  lésions  grossières 
d’inlerprélalion  facile.  Dans  d’autre 
cas  au  contraire  hien  plus  fréquents,  le 
lésions  seront  miniines,  discrètes,  mai 
môme  dans  ces  cas,  si  la  radiographi 
est  correctement  interprétée  dans  le  ca 
dre  clinique,  elle  constitue  un  appoiii 
important  pour  le  diagnostic. 

Ces  lésions  turciques  sont  plus  fri 
queutes  et  plus  fréquemment  caracté 
risliques  dans  les  tumeur 
hypophysaires  que  dans  le 
tumeurs  juxta  -  sellaires 
dans  ces  dernières  la  ven 
triculographie  pré-oiiéra 
loire  sera  souvent  nécc' 
saire  pour  confirmer  1 
diagnostic. 


(Travail  du  service 
M.  Clovis  Vincent.) 
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^  ^  conclusions  for-  ■  r 

mulécs  par  Ta-  L  C 

wara  en  190G,  que  le  fais¬ 
ceau  de  His  se  divise  en  C  C  Ç  r\  K 

deux  branches  destinées  O  C  O  \J  I 

l’une  au  ventricule  droit, 
l’autre  au  gauche.  Cha¬ 
que  branche,  sans  entrer 
en  connexion  avec  la  cloi¬ 
son  interventriculaire,  se 
subdiviserait  en  rameaux 
dont  les  derniers  abouti¬ 
raient  à  un  réseau  spécial  où  Tawara  croit 
retrouver  les  cellules  décrites  par  Purkinje  en 
18C5.  Le  ventricule  ne  serait  relié  à  l’oreillette 
que  par  l’intermédiaire  de  cette  formation  rami¬ 
fiée. 

.l’ai  constaté  avec  étonnement,  au  cours  de 
mes  recherches  sur  i’état  du  faisceau  de  His  dans 
b;  syndrome  d’Adams-Stokes,  que  ce  faisceau  se 
comporte  autrement.  Je  n’ai  pu  en  particulier 
retrouver  toujours  les  deux  <(  branches  de  bifur- 


LE  FAISCEAU  DE  HIS 

SES  CONNEXIONS  AVEC  LE  VENTRICULE 


elles  Lricuspide  et  mitra¬ 
le,  l’infundibuluin  aor¬ 
tique  en  partie,  la  mem¬ 
brane  obturatrice  du 
pertuis  de  Panizza  sont 
des  exemples  de  cette 


Par  M.  E.  GERAUDEL 


emur  est  essentiellement  a  i 

repliée  eu  anse  rapjielanl  l’ai 

divisée  en  outre  par  un  nii 

1  deux  moitiés  longitudi-  lec 


nales  droite  et  gauche.  De  la  branche  dorsale  des¬ 
cendante  de  l’anse  dérivent  le  sinus  et  les  oreil¬ 
lettes  et  la  partie  postérieure  des  ventricules  où 
.se  loge  une  manche  membraneuse,  la  lricuspide 
il  droite,  la  mitrale  à  gaucho.  La  branche  ven¬ 
trale  remontante  correspond  îi  la  partie  anté- 


Ces  notions  rappelées, 
examinons  la  coupe  co- 
ronale  totale  du  préma¬ 
turé  (fig.  1).  La  soclion 
itéressé  par  le  travers  les  doux  branches  do 
30  cardiaque.  Elles  sont  presque  partout,  au 
au  de  la  coupe,  si  étroitement  accolées  que 
s  parois  opposées  se  confondent.  Essayons  de 


poursuivre  au  delà  de  quelques  millimètres.  Je  |  chasse 
n’ai  jamais  trouvé  les  rameaux  secon¬ 
daires  ni  le  réseau  de  Purkinje.  En 
revanche  le  faisceau  m’a  paru  se  com¬ 
porter,  à  quelques  détails  près,  .. 

comme  l’a  indiqué  l’auteur  qui  l’a  -J 

découvert  en  1893.  Pour  His  junior  le  •  Æ 

faisceau  se  termine  dans  la  cloison  Ai? 

interventriculaire.  R.  Rotzer  en  1904  ^ 

et  K.  Rraounig,  presque  à  la  môme  P 

époque,  ont  émis  la  môme  opinion.  i 

Eu  présence  d’une  divergence  aussi  h'  I 
maniuée,  il  m’a  paru  nécessaire  de  I 

reprendre  l’étude  du  faisceau  de  His.  V 

Mes  recherches  ont  porté  plus  spé-  ^ 

cialement  sur  le  cœur  du  nouveau-né 
et  de  l’enfant.  Le  cœur  du  prématuré 
m’a  donné  les  résultats  les  plus  inté-  ' 

ressauts.  Son  petit  volume  permet 
l’inclusiou  en  bloc  et  le  débit  en 
coupes  totales  jirécieuses  pour  une  , 

étude  topographi(]ue.  La  formation 
do  His  y  est  plus  développée  relati¬ 
vement  que  le  myocarde  contractile 

voisin.  Elle  tranche  par  la  netteté  de  '''S-  '•  —  Coupe  cc 
SOS  contours  et  sa  coloration  plus  l-v;l/r/^/ 

])Alo.  Les  rapports  apparaissent  plus  septum  biill),i 

facilement  entre  ces  parties  différen-  aortique, 
tes.  J’ai  étudié  trois  cœurs  de  préma-  AO.,  aorte  ;  A. 

titrés,  six  cœurs  d’enfants  dont  un  de  fuie^'(lro!r-’g^  " i 

six  semaines,  un  de  trois  mois,  doux  ventriculaire  ;'’lùi 

de  six  mois,  un  de  neuf  ans  et  un  coronaire  ;  I.A., 

do  doitze.  J’ai  étudié  on  outre  la  cloi-  !  myoc.  a. 

son  et  la  région  du  faisceau  sur  neuf  i'lr'''')'é'ricarilc'"'i’  m  i 
cœurs  d’adultes  auxquels  il  faut  joiu-  l’infumlibulum  a 

dre  seize  cœurs  déjà  décrits  dans  des  ilu  Panizza  (pars  memiirai 

publications  antérieures.  Les  coupes  canal  auneulo-ventrirnlairr 

ont  été  pratiquées  selon  les  cas,  stii-  Tbebesius'"Vc  T 

vaut  l’un  des  trois  plans  coronal,  ’ 

sagittal  ou  frontal,  l’orientation  étant 
rapportée  nu  ventricule  gauche.  Los  coupes,  for-  jiar  ui 
niant  ruban  continu,  sont  épaisses  de  7  q.  Colles  s’ouvr 
retenues  ont  été  colorées  successivement  à  la  droite, 
fuchsiline  de  Weigert,  à  l’hématoxyline  et  au  Dca, 
mélange  fuschine-acido  picrique  de  van  Gieson.  cardiai 
Pour  comprendre  la  façon  dont  se  comporte  le  mont, 
faisceau  de  His  il  est  indispensable  d’avoir  une  caracti 
idée  nette  de  la  région  qu’il  occupe,  région  coin-  braiiei 
plexe  et,  à  mon  avis,  décrite  peu  clairement.  Je 
décrirai  d’abord  cette  région. 


l  exister,  les  rieure  des  ventricules  disposée  ( 


déterminer  ce  qui  appartient  respectivement  à 
chacune  des  branches,  dorsale  ou  ventrale.  La 
ligne  de  partage  est  jalonnée  par  les  lettres  «,  b, 
c,  (1,  c,  /,  g  et  h. 

Au  niveau  dos  segments  extrêmes  ab  et  gh 
il  est  facile  do  reconnaître  ce  qui  dérive  do  la 


chambre  do  branche  dorsale,  oreillette  droite  ou  gauche.  Ces 
s  se  termine  |  parties  sont  myocardiques  et  ne  viennent  pas  au 
contact  sur  ia  coupe.  Entre  elles  appa- 


teux  où  se  loge  l’autèro  coron  a 
droite  ou  gauche. 

Au  niveau  dos  segments  de  b  l 
les  formations  sont  au  contraire  nu 
braneuses  et  étroitement  accol 
confondues  on  une  lame  simple 


e  bande  ribreuse 
les  myocardes 


lux  données  importantes, 

!  doivent  être  présentes  à 


rocs  de  l’onibryo- 
l’esprit. 


lar  une  sorte  d’entonnoir  ou  infundibulum  qui 
i’ouvro  dans  un  vaisseau,  l’artère  pulmonaire  à 
Iroito,  l’aorte  à  gauche. 

Deuxième  donnée  :  primitivement,  le  tube 
cardiaque  est  partout  myocardique.  Ultérieure- 
iient,  dans  certaines  régions,  le  tissu  perd  ses 
laractères  spécifiques.  La  région  devient  mem- 
iraneusc  ou  fibreuse  et  la  paroi  ainsi  modifiée 
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La  zone  fibreuse  du  tube  inlorromiit 
continuité  myocardique  et  isole  la 
partie  d’amont  auriculaire  de  la  par- 
tie  d’aval  ventriculaire.  Le  jili  amorce 
'  ■>''  disposition  en  anse  du  tube.  Ses 

•  '  .  deux  feuillets  fusionnés  iiaraissent  ne 

constituer  qu’une  formation  unique. 
Chacun  d’eux  appartient  à  une  des 
deux  branches;  le  feuillet  iiostérieur, 
coupe  980).  Les  lettres  gg  continuant  avec  le  myocarde  auri- 

r  e  i  k  irresponil  culairo,  appartient  à  la  branche  dor- 

biiliims  piilinoimiie  et  l’antérieur  continu  avec  le  myo¬ 

carde  ventriculaire  à  la  branche  ven- 
■tère  coron, aire  droite  ;  traie.  Le  môme  processus  donne  la 
i'im!'  ln''cwii*"nrlciIlo  fibreuse  ig. 

V.  cor.,  grande  veine  Môme  processus  encore  pour  les  sog- 
lire  ;  M.,  manche  mi-  '  tnents  cd  et  c/.  Môme  régression 
icniairc  droit,  gannbe,  membraneuse  des  parties  accolées 

ôc"'/  '  nitîc'  m'orar  appartenant  respectivement  aux  deux 

oldnr.àtrice  dn  pertnis  brandies  de  l’anse.  Môme  plicature 

al  :  s.  c.,  septum  du  du  tube  cardiaque  membraneux,  à  un 

Sin.  cor.,  sinus  coro-  degré  d’ailleurs  plus  marqué,  d’où 

c  ;  Valv.  T.,  valvule  de  formation  d’une  manche  dont  la  par¬ 

tie  qui  correspond  à  cd  constitue  ên 
anatomie  descriptive  les  valves  anté- 
ilum  qui  rieure  et  septale  de  la  tricuspide,  celle  qui  cor- 
lonaire  à  resjiond  à  cf  formant  la  grande  valve  de  la 
mitrale.  Ces  valves  résultent  en  réalité  de  l’acco¬ 
le  tube  Icment  et  de  la  soudure  de  la  paroi  antérieure 
Itérieure-  Id  branche  dorsale  auriculaire  et  de  la  paroi 
perd  ses  postérieure  de  la  branche  ventrale.  On  ne 

it  mem-  s’élonne  pas  de  trouver  dans  le  quart  supérieur 

modifiée  <le  l>a  grande  valve  mitrale  les  fibres  myocar¬ 
diques  signalées  par  I^arier.  A  ce  niveau  l’anse 
cardiaque  n’a  pas  subi  la  régression  membra¬ 
neuse. 

Entre  cd  et  e/,  le  segment  de  correspond  à  la 
formation  fibreuse  qu’on  dénomme  «  septum 
fibreux  alrio-ventricuJaire  »  ou  encore  masse 
centrale  fibreuse  du  cœur,  «  cardiac  central 


librous  body  ».  Celle  formation  fibreuse  n’csl 
pas  simple.  Elle  aussi  doit  être  décomposée  eu 
parties  distinctes  dont  la  soudure  intime  masque 
l’hétérogénéité.  A  ce  niveau  se  soudent  non  plus 
deux,  mais  trois  feuillets,  accolés  d’avant  en 
arrière.  Les  deux  antérieurs  représentent,  comme 
pour  les  segments  étudiés  précédemment,  l’un, 
le  plus  en  avant,  la  paroi  postérieure  de  la 
branche  ventrale,  l’autre  la  paroi  antérieure  de 
la  hranche  dorsale  de  l’anse  cardiaque.  Le 
troisième  feuillet  accolé  à  l’arrière  des  précédents 
apparaît  ici  pour  la  première  fois  et  représente 
la  paroi  postérieure  de  celte  branche  dorsale. 

Le  premier  feuillet,  le  plus  ventral,  est  une 
partie  de  la  paroi  postérieure  de  la  branche  ven¬ 
trale  de  l’anse  cardiaque.  A  ce  niveau  elle  est 
dédoublée  par  une  cloison  en  deux  moitiés 
droite  et  gauche.  La  cloison  est  elle-même  formée 
])ar  soudure  de  deux  cloisons  d’abord  éloignées. 
L’une  inférieure  monte  du  fond  du  ventricule 
primitif  ou  plus  exactement  de  sa  moitié  ventrale 
qu’elle  partage  en  deux  chambres  de  chasse 
droite  et  gauche.  L’autre  supérieure  descend  du 
bulbe  artériel  primitif  qu’elle  divise  en  deux 
rampes,  la  rampe  pulmonaire  à  droite  et  la 
rampe  aortique  à  gauche.  Par  suite  de  la  dispo¬ 
sition  en  hélice  de  la  cloison  du  bulbe,  la  rampe 
pulmonaire  se  place  en  avant  de  la  rampe 
aortique.  Arrivées  au  contact,  les  deux  cloisons 
ventriculaire  et  bulbaire  se  soudent.  La  soudure 
reste  incomplète  pendant  la  vie  intra-utérine  : 
un  perluis  subsiste,  faisant  communiquer  les 
deux  ventricules,  le  pertuis  de  Panizza.  Peu 
avant  la  naissance,  il  se  ferme,  soit  par  une  lame 
membraneuse,  la  pars  membranacea  scpti  de 
Reinhardt,  soit  plus  rarement  par  du  tissu 
myocardique. 

Du  déplacement  relatif  des  parties  droite  et 
gauche  de  la  branche  ventrale  en  rapport  avec 
la  disposition  hélicoïdale  de  la  cloison  du  bulbe, 
il  résulte  qu’au  niveau  du  segment  d  e  la  bran¬ 
che  ventrale  n’est  en  rapport  avec  la  branche 
dorsale  que  là  où  elle  constitue  la  paroi  do 
l’infundibulum  aortique.  A  ce  niveau  cette  paroi 
est  membi'aneuse.  La  paroi  antérieure  de  la 
branche  dorsale  l’est  également.  Les  deux  parois 
membraneuses  se  soudent'  intimement. 

A  ces  deux  feuillets  se  soude  un  troisième  et 
dernier  feuillet.  Il  représente  la  paroi  irosté- 
rieure  de  la  branche  dorsale.  Celle  |)aroi  reste 
écartée  do  ranléricure  partout  ailleurs.  Au 
niveau  de  d  c,  elle  se  soude  avec  elle  pour  former 


une  cloison  qui  partage  le  canal  auriculo- 
ventrlculaire  ])rimitif  en  deux  canaux,  le  canal 
tricuspide  à  droite,  le  mitral  à  gauche  '. 

Le  «  septum  fibreux  atrio-venlriculaire  » 
résulte  donc  de  la  réunion  en  une  masse  unique 
de  trois  feuillets  :  le  premier,  à  savoir  la  paroi 
membraneuse  de  l’infundibulum  aortiiiuo, 
dépend  do  la  branche  ventrale  ;  les  deux  autres 
dépendent  de  la  branche  dorsale  dont  ils  repré- 


t'ig.  5.  —  Coupe  coronale  d'un  cœur  de  six  semaines 
(coupe  190).  Le  cœur  a  clé  fixé  très  aplali.  Les  cavités 
sont  réduites  à  l'étal  de  feules.  La  zone  fitircuse  cri¬ 
blée  mai  ipiée  d'uuc  croix  -f ,  correspond  à  la  zone 
d'implanlatioii  sur  la  cloison  myocardique  des  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  se  réunissent  ensuite  pour  former  la 
paroi  membraneuse  de  l’infundibiilum  aortique.  Le 
fond  du  sinus  do  Valsalva  droit  de  l'aorte  est  intéressé 
nu  niveau  de  la  double  croix  -1-  +. 
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sciilent  les  jiarois  anlérieurc  et  postérieure  unies 
à  ce  niveau  en  cloison  du  canal  auriculo-venlri- 
culaire.  Je  propose  de  dénoniincr  le  premier 
feuillet  partie  membraneuse  de  l’infundibulum 
aortique  et  la  zone  de  soudure  des  deux  autres, 
septum  du  canat  La  dénomination  usuelle  tle 
septum  fibreux  alrio-ventriculaire  a  l’inconvé- 
iiieiit  do  désigner  d’un  terme  uiiiiiuc  une  forma¬ 
tion  composite. 

L’infundibuluni  aorliiiuc  est  meinbraneiix 
dans  Sit  jiiirlio  terminale  sous-aorliipie  et  myo¬ 
cardique,  là  où  il  continue  la  chambre  ventri¬ 
culaire  gauche.  La  transition  entre  le  myocarde 
et  la  inombrane  se  fait  par  des  faisceaux  fibreux 
groupés  en  massifs  [ilus  ou  moins  imiiorlanls 
entre  lestpiels  ]icrsislenl  des  intervalles  parfois 
liés  larges  et  comblés  par  le  lissu  myocardique 
des  jiarlies  voisines.  A  un  niveau  supérieur  les 

paroi,  d'tibord  fenêlrée,  devient  continue.  Du 
côté  de  l’aorte  la  Iransilion  entre  l’infundi- 
bulum  et  le  vaisseau  est  brusque  :  elle  corres¬ 
pond  à  la  ligne  d’insertion  des  sigmoïdes  et  est 
marquée  par  l’ajiparilion  soudaine  d’une  couclie 
élastique  épaisse,  caractéristique  de  l’aorte, 
(c/.  fig.  C). 

Lk  l'AlSCliAC  DIÎ  llis. 

Le  faisceau  de  llis  apparaît  sur  les  coiqies 
coronales  représentées  en  partie  sur  les  figures  2, 
3  et  4.  Ces  coiipes  appartiennent  au  même  cœur 
(pie  la  coupe  étudiée  précédemmcnl.  Elles  sont 
plus  proches  de  la  pointe  ;  leur  grossissement 
est  plus  fort. 

Sur  le  cœur  de  prématuré,  le  faisceau  est  une 
masse  allongée  dans  le  sens  sagittal  mais  conser¬ 
vant  un  aspect  trapu.  Comme  les  deux  form.i- 
tions  fibreuses  confondues  sur  la  coupe  figure  1 
se  sont  séparées  sur  les  nouvelles  coupes,  il  est 
facile  de  voir  que  le  faisceau  ne  traverse  en 
réalité  que  le  septum  du  canal  et  laisse  à  sa 

1.  Sur  tous  les  cœurs  que  j’ai  examinés  un  éperon 
fibreux  se  détache  du  feuillet  postérieur  du  septum 
du  canal  et  pénètre  dans  la  cloison  inleraiiriculaire. 
Sur  cet  éperon  s’insèrent  des  fibres  des  orcillclles  droite 
cl  gauche  sans  que  sa  position  médiane  concorde  avec 
un  partage  exact  des  fibres.  Par  sa  face  gauche  il  reçoit 
en  effet  des  fibres  venues  non  seulement  de  gauche  mais 
encore  de  droite.  Celle  formation  n'est,  à  ma  connais- 
sanee,  signalée  nulle  p.iil.  .le  propose  de  la  dénommer 
éperon  du  septum.  Mlle  est  eonslanle.  (hi  la  voit  sur 
les^  figures  f.  et  11. 

loeduiui  des  embryologistes. 


gauche  la  paroi  menihraneuse  de  l'infundibu- 
lum  aortique.  Il  convient  d’ailleurs  d’aban¬ 
donner  l’idée  d’un  faisceau  traversant  une 
cloison.  Elle  cadre  mal  avec  rap])arence  présentée 
par  la  formation  de  His  sur  la  figure  2.  La 
formation  '  a  un  contour  polyconvexe  et  les 
parties  environnantes  sont  nettement  refoulées 
et  aplaties  par  elle,  en  particulier  du  côté  auri¬ 
culaire.  Les  éléments  qui  composent  la  forma¬ 
tion  sont  volumineux  et  donnent  l’impression 
que  leur  puissance  d’expansion  dépasse  celle  du 
myocarde  voisin.  On  croit  voir  un  adénome  se 
créant  de  force  une  place  dans  les  tissus  voisins. 
La  formation  do  llis  paraît  bien  se  développer 
excentriquement,  ô  partir  d’un  centre  occupant 
la  partie  médiane  du  septum  du  canal.  Klle  doit, 
il  mon  avis,  être  considérée  comme  la  partie 
axiale  du  seplam,  partie  ayant  seule  échappé  à 
la  régression  fibreuse.  Le  reste  du  septum  qui 
a  subi  cette  régression  forme  la  gaine  fibreuse 
du  noyau  myocardique 

Le  septum  du  canal,  par  sa  partie  fibreuse, 
sépare  les  septums  myocardiques  atrial  et  ventri¬ 
culaire.  Grôce  à  sa  partie  axiale,  myocardique, 
il  les  unit.  La  continuité  myocardique  entre  les 
deux  branches  de  l’anse  cardiaque  est  assurée. 

Los  connexions  de  la  formation  de  llis  avec  le 
myocarde  de  la  cloison  interauriculaire  sont 
évidentes  et  ne  sont  pas  discutées  (c/.  fig.  12 
et  13).  Dos  fibres  des  oreillettes  droite  et  gaucho 
deviennent  insensiblement  fibres  du  faisceau  do 
llis.  Notons  seulement  que  les  fibres  droites  sont 
plus  exactement  des  fibres  de  la  jiaroi  myocar¬ 
dique  du  sinus  veineux  coronaire,  c’est-à-dire  du 
canal  de  Cuvier  gauche,  partie  du  sinus  de 
l’embryon,  non  de  son  oreillette. 

Los  connexions  avec  le  myocarde  ventriculaire 
sont  au  contraire  décrites  de  façon  différente  et 
particuliérement,  comme  nous  l’avons  rappelé, 
par  llis  et  par  Tawara.  Il  me  parait  cependant 
qu’  elles  se  font  incontestablement  comme  llis 
l’a  indiqué.  Les  rapports  sont  les  mêmes  avec  le 
septum  ventriculaire  qu’avec  le  septum  auri¬ 
culaire. 

La  formation  de  llis,  en  avant  du  septum  du 
canal,  est  logée  dans  l’espace  prismaticpio 
limité  à  droite  par  le  septum  du  canal,  à  gauche 
])ar  la  paroi  membraneuse  de  l’infundibulum 
aortique,  inférieurement  par  la  cloison  interven¬ 
triculaire.  Scs  fibres  se  perdent  immédiatement 
dans  cette  cloison.  Les  connexions  se  font  au 


3.  Celte  façon  île  voir  iliffère  peu  lie  celle  exprimée 
pai‘  l'r.  àtall.  a  bmbryologiquement,  écrit-il,  le  faisceau 
alrio-vciitrieulaire  est  ce  ipii  reste  tlii  canal  auriculaire 
après  cpie  la  |)lus  granilc  partie  de  sa  paroi  musculaire 
est  détruite  par  la  formation  des  valvules,  a  Pour  Mail 


niveau  des  lianes,  de  la  face  inférieure  et  de 
l’extrémité  antérieure  do  la'  formation.  Ces 
connexions  varient  dans  le  détail,  d’un  cœur  à 
l’autre,  comme  le  montrent  les  coupes  repré¬ 
sentées. 

Au  niveau  des  flancs  de  la  formation  de  His, 


l-'ig.  G.  —  Coupe  saejillale  totale  d’un  cœur  de  prématuré 
(coupe  3GÜ). 


les  connexions  apparaissent  surtout  sur  les 
coupes  coronales.  Une  connexion  remarquable¬ 
ment  nette  se  voit  sur  la  coupe  935  (fig.  2)  entre 
le  flanc  droit  et  la  partie  droite  de  la  cloison 
interventriculaire.  La  cloison  est  intéressée  plus 
largement  sur  la  coupe  880  (fig.  3).  Cette  der¬ 
nière  coupe  montre  une  autre  connexion  entre 
le  flanc  gauche  de  la  formation  de  Hié  et  la  moi¬ 
tié  gauche  de  la  cloison  interventriculaire  for¬ 
mant  à  ce  niveau  la  paroi  myocardi(|uo  de 
rinfundibulum  aortique.  On  retrouve  cette  cou¬ 


le  fuisccau  de  llis  provient  de  la  paroi  postérieure  du 
canal.  Je  croirais  plus  volontiers  que  le  faisceau  est  non 
pas  un  reliquat  de  celle  paroi  ayant  échappé  à  la  régres¬ 
sion  membraneuse,  donc  une  formation  primaire,  mais 
plutôt  une  formation  secondaire  née  par  bourgeonne- 


nexion  gauche  sur  la  figure  6,  représentant  une 
coupe  coronale  d’un  cœur  de  six  semaines.  Elle 
se  fait  à  travers  les  interstices  fibreux  de  la  zone 
de  transition  entre  les  parties  myocardique  et 
membraneuse  de  l’infundibulum.  Pur  contre  la 
connexion  droite  manque  sur  cette  coupe:  un 
interstice  libre  sépare  la  formation  do  llis  do  la 
(liage  ventriculaire  droite  étroitement  ajipliquée 
contre  elle,  mais  distincte. 

Les  connexions  au  niveau  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  peuvent  s’observer  également  sur  des 
coupes  coronales.  Sur  la  coupe  840  (fig.  4),  cette 
extrémité  antérieure  est  bifide.  Chacune  des 
saillies  terminales  s’accole  à  une  languette 
fibreuse,  racine  de  la  membrane  obturatrice  du 
pertuis  do  Panizza  ou  pars  membranacea  sepli. 
comme  on  s’en  rend  compte  sur  la  coupe  880. 
Ces  saillies  se  confondent  presque  immédiate¬ 
ment  avec  le  myocarde  de  la  cloison.  La  saillie 
droite  descend  jusqu’au  niveau  780  :  sur  la 
coupe  840,  le  prolongement  est  encore  intéressé 
dans  sa  partie  hisienne,  et  il  a  conservé  la  colo¬ 
ration  claire.  La  saillie  gauche  est  intéressée  au 
niveau  môme  de  la  transition  entre  les  myocardes 
hisien  et  septal,  d’où  l’aspect  mi-clair  mi-foncé 
du  prolongement.  Sur  les  coupes  sagittales  345 
(fig.  8)  et  surtout  325  (fig.  9),  la  connexion  entre 
une  saillie  antérieure  du  faisceau  de  His  et  le 
myocarde  septal  est  plus  nette  encore. 

Sur  ces  coupes  sagittales,  figures  7,  8  et  9,  les 
connexions  au  niveau  de  la  face  inférieure  sont 
particuliérement  évidentes.  On  les  retrouve 
également  sur  les  coupes  frontales,  figures  10 
et  11.  Les  ligures  sont  démonstratives  et  rendent 
inutile  tout  commeutairo.  On  pouvait  déjà  cons¬ 
tater  ces  connexions  inférieures  sur  la  coupe 
coronale  880  (fig.  3),  le  long  du  bord  postérieur 
du  tronçon  antérieur  de  la  formation  hisienne, 
c’est-à-dire  au  niveau  de  sa  face  profonde. 

Les  connexions  ventriculaires  apparaissent  avec 
moins  de  netteté  chez  l’adulte.  Cette  différence 
tient  aux  modifications  notables  que  subit  la 
région  au  cours  de  l’accroissement  du  cieur. 
L’accroissement  est  considérable  :  le  cœur  île 
prématuré  est  gros  comme  un  œuf  de  pigeon, 
le  cœur  de  l’adulte  comme  un  poing  d’homme. 
Mais  l’accroissement  n’est  pas  le  môme  jiartout. 
La  formation  hisienne  est  très  volumineuse  re¬ 
lativement  à  la  masse  du  myocarde  contractile 
chez  le  (irématuré.  Elle  l’est  beaucou])  moins 
chez  l’adulle.  Le  déveloiijicment  inégal  est  com¬ 


ment  de  celle  paroi  et  renlranl  clans  la  série  générale  des 
formations  septales  qui  se  détachent  des  parois  primiti¬ 
ves  dn  tube  cardiaque  et  le  divisent  dans  le  sens  loiigi- 
Indinal.  —  En.  Mall:  Develop|imenl  of  the  Iluman  Ilearl. 
The  Amer,  Journ.  of  Anal.,  t.  Xllt,  1912,  p.  249-298. 


SYPHILIS  PULMONAIRE  CONGÉNITALE  PRÉCOCE 

(PNEUMONIE  BLANCHE  EN  FOYERS  DISSÉMINÉS) 

PAR  MM. 

E.  LESNÉ,  A.  HÉRAUX,  R.  WAITZ  et  M"“  HOUZEAU 


La  SYiMiii.is  pulmonaire  congéiiitalu  ne  com¬ 
mença  vraiment  à  ôlro  connue  qu’en 
1837  après  les  études  de  Depaiil.  Dix 
années  i)lus  tard  Vircliow  individua¬ 
lisa  la  pneumonie  blanche,  dont  l’élude  lut 
contrôlée  et  précisée  en  1856  par  llobin  et 
Lorain.  Depuis,  de  nombreux  auteurs  se  sont 
occupés  de  la  question,  parmi  lesipiels  il 
faut  citer  principalement  :  llolvitz,  lUinvier,  Wa¬ 
gner,  Forslcr,  Daniel,  l'arrot,  Nippenberg,  Tour- 
nier,  Béricl,  l'atenomayer,  Hoclisinger,  Levaditi, 
Binet...,  etc.  On  a  rattaché  à  la  syphilis  congé¬ 
nitale  un  certain  nombre  d’affections  cbroni(iuos 
broncho-pulmonaires  de  l’enfance,  mais  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis  pulmonaire  du  nouveau-né 
est  difficile  à  fixer. 

Warthin  la  rencontre  dans  40  pour  100  des 
cas  de  syphilis  précoce;  l’orster  13  fois  sur  32 
cas.  Millier  et  l'etersen  la  considèrent  comme 
beaucoup  plus  rare.  Pour  Orth  ou  ne  trouverait 
de  lésions  pulmonaires  que  dans  9,6  pour  100 
dos  cas.  Il  nous  semble  que  ce  chiffre  est  en¬ 
core  trop  élevé,  en  nous  basant,  tant  sur  la  ra¬ 
reté  des  signes  cliniques  respiratoires  observés 
chez  les  nouveau-nés  syphilitiipios  que  sur  les 
constatations  aux  autopsies.  La  pneumonie  blan¬ 
che  comme  localisation  précoce  de  la  syphilis 
congénitale  reste  donc  assez  exceplionnello;  aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  de  publier  cette  ob¬ 
servation. 

Odsiîuvation.  —  Suzanne  I'...,  nourrisson  de  un 
mois,  entre  une  première  fois  à  l’hopilal  Trous¬ 
seau,  le  4  Juin  1929;  elle  nous  fut  adressée  par 
Jean  llutinel.  Née  à  tenue,  elle  pesait  à  la  nais¬ 
sance  3  kilogr.  500  et  avait  été  jusque-là  nourrie 

L’interrogatoire  dc-s  parents  ne  fournit  aueun 
renseignement  inqKrrtant  sinon  qu’ils  se  disent 
bien  portants;  la  mère  n’a  pas  fait  de  fausse  cou¬ 
che  ;  néanmoins  un  premier  enfant  également  né 
à  terme  serait  mort  en  nourrice  à  18  Jours. 

A  son  entrée  dans  le  service  l’enfant  ne  pèse 
plus  que  3  kilogr.  020.  Bile  présente  sur  tout  le 
corps  des  lésions  d’impétigo  bulleux;  le  faciès  est 
plombé,  terreux,  les  muqueuses  sont  pâles.  Un 
Wassermann  immédiatement  pratiqué  se  trouve 
positif.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  néga¬ 
tive.  La  rate  est  hypertrophiée,  un  peu  dure.  Le 
foie  ne  déborde  pas  anormalement  les  fausses 

Mais  dès  le  lendemain  de  son  entrée,  le  5  Juin, 
les  parents  font  sortir  l’enfant  de  l’hôpital;  ils  la 
ramènent  d’ailleurs  le  8  Juin  dans  un  état  lamen¬ 
table  :  cyanosée,  dyspnéique,  présentant  à  l’aiiscul- 
lation  plusieurs  foyers  dissémin,és  de  râles  sous- 
crépitants  lins.  Bile  meurt  le  soir  même  sans  avoir 
eu  d’hy[>erlhermie. 

L’autopsie  révèle  au  niveau  des  poumons  des 
lésions  importantes  dont  nous  préciserons  plus  loin 
les  détails. 

Le  Joie  est  petit,  dur,  résistant  à  la  coupe.  Sur 
la  tranche  de  section  on  voit  apparaître  de  pcliles 
taches  blanchâtres,  irrégulières,  disséminées  sans 
systématisation  apparente.  Son  poids  est  de  150  gr. 

La  rate  est  hypertrophiée;  la  coupe  no  met  pas 
en  évidence  d’altérations  nettes! 

Les  reins  sont  gros,  |)âles,  avec  des  traînée.s  con¬ 


gestives.  Les  surrénales  ne  présentent  aucune  lésion 
visible. 

Le  thymus  semble  normal  d’aspect. 

Ajoutons  enlin  qu’une  radiographie  d’ensemble 
du  squelcllo  ne  montre  aucune  lésion. 

LÉSIO.XS  DK  l’aPPAIIEIL  UliSPIllATOmE. 

AnaTOMIK  PATIIOI.OGIQUE  MACnOSCOPlQUE.  —  Ces 
lésions  sont  celles  d’une  pneumonie  blanche  sur¬ 
venue  chez  un  enfant  ayant  respiré. 

■A  la  surface  et  sur  la  tranche  de  section  des 
deux  poumons  (voir  fig.  1)  apparaissent  nettement 
sur  le  fond  d’une  tonalité  rouge  sombre  des  taches 
de  coloration  blanc  grisâtre,  gris  rose  et  rose  sau¬ 
mon.  Ces  taches  sont  très  nombreuses,  réparties  sur 
loute  l’étendue  du  parenchyme  pulmonaire.  Cer¬ 
taines  affleurent  la  corticalité,  soulevant  même  la 
plèvre  qui  à  leur  niveau  paraît  saine.  Leur  dimen¬ 
sion  est  variable;  les  unes  très  volumineuses  ont 
un  contour  polycyclique  et  semblent  intéresser 
plusieurs  lobules  à  la  fois  dont  on  distingue  très 
nettement  les  cloisons  épaissies  ;  les  autres  plus 
petites  dessinent  un  lobule  en  totalité  ou  en  partie. 
Leur  consistance  est  ferme,  leur  aspect  est  lisse. 

Les  cavités  aériennes  sont  largement  ouvertes, 
bordées  d’une  véritable  gangue  scléreuse  et  lais¬ 
sant  sourdre  à  la  pression  du  muco-piis  en  abon¬ 
dance. 

Aux  alentours  des  îlots  de  pneumonie  blanche, 
le  poumon  présente  les  altérations  caractéristiques 
d’une  broneho-pneumonie  suraiguë  que  l’on  peut 
grouper  sous  le  terme  volontairement  imprécis  de 
«  condensation  pulmonaire  ». 

Ax.vro.viin  pathologique  miuuoscopiqiie.  —  A  un 
faible  grossissement  (lig.  2),  les  îlots  blanchâtres 
correspondent  à  des  plages  de  sclérose  modifiant 
considérablement  l’architecture  pulmonaire. 

Bxaminée  à  un  fort  grossissement  (fig.  3  et  4), 
la  sclérose  apparaît  provoquée  par  un  processus 
hyperplasique  intéressant  tout  le  système  conjonc- 
livo-vasculaire  fondamental  du  poumon.  Cette  sclé¬ 
rose  est  du  type  collagène  jeune  avec  scs  travées 
tourbillonnantes  ou  ondulantes,  aux  fibroblastes 
fusiformes  encore  iietlement  visibles  par  leur 
noyau  volumineux. 

Au  sein  du  tis.sii  néoformé  deux  éléments  sont 
à  considérer:  les  cellules  diapédésées  d’une  part  ; 
les  vestiges  du  parenchyme  pulmonaire  d’autre 
liait. 

Les  cellules  diapédésées  (fig.  3)  sont  constiluées 
par  des  mononueléaire.s  parmi  lesquels  les  lympho¬ 
cytes  et  siirlout  les  plasmocytes  prédominent.  Ces 
élémenis  migralenrs  sont  disséminés  sans  ordre 
apparent,  sans  systématisation  ou  groupement  fol¬ 
liculaire  typique. 

f.es  vestiges  du  parenchyme  pulmonaire  com- 
piennent  d’abord  les  alvéoles  pulmonaires.  Les  al¬ 
véoles  pulmonaires,  quand  elles  ne  sont  pas  com¬ 
plètement  détruites  par  la  sclérose,  présentent  gé¬ 
néralement  des  modifiealions  importantes.  Biles 
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sont  rétrécies,  atrophiées,  réduites  presque  à  l’étal 
de  fentes,  prenant  ainsi  un  véritable  aspect  glan¬ 
dulaire  (Béricl). 

'Le  revêtement  alvéolaire  devient  en  effet  eu 
bique,  avec  scs  hautes  cellules  disposées  en  une 
seule  assise  au  proloplasma  granité  éosinophile 
(lig-  4). 

La  transformation  cubique  du  revêtement  alvéo¬ 
laire  u’est  pas  d’ailleurs  spéciale  à  la  syphilis  pul¬ 
monaire.  On  la  retrouve  couramment  dans  toutes 
les  altérations  pulmonaires  à  évolution  lente  ac¬ 
compagnées  de  sclérose,  quelle  que  soit  la  nature 
ou  l’origine  de  celle-ci.  La  sclérose  semble  d’ail¬ 
leurs  avoir  une  influence  prépondérante  sur  la 
transformation  cubique  de  rendolhéiiiim  alvéolaire 
normalement  aplati. 

Les  cellules  alvéolaires  cubiques  sont  très  souvent 
desquamées  cl  on  les  retrouve  dans  la  cavité  aé¬ 
rienne,  mélangées  à  quelques  polynucléaires  altérés 
et  à  de  gros  macrophages. 

Parmi  les  vestiges  pulmonaires  décelables  en¬ 
core  au  milieu  des  îlots  scléreux,  il  faut  citer  les 
conduits  aériens  cl  les  vaisseaux  artériels  ou  vei- 

Les  conduits  aériens  présentent  les  lésions  subai¬ 
guës  ou  chroniques  banales  secondaires  à  toute  sclé¬ 
rose  pulmonaire.  La  tunique  est  élargie,  dissociée 
par  la  sclérose  et  riiypertrophic  des  capillaires 
bourrés  de  globules  rouges.  L’épithélium  do  revè- 
teincnt,  en  partie  desquamé,  est  en  m.;laplasie  pavi- 
menleiisc  pour  les  grosses  bronches  ou  en  trans¬ 
formation  cuboïde  ou  cubique  pour  les  bronchioles 
et  les  bronches  terminales  (fig.  4).  La  lumière  est 
comblée  par  l’épithélium  desquamé  cl  de  nom¬ 
breux  mononucléaires,  polynucléaires  et  macro¬ 
phages. 

Les  vaisseaux  pulmonaires  adjaeenls  aux  con¬ 
duits  aériens  sont  en  réaction  inflammatoire  sub¬ 
aiguë  caractérisée  par  une  panvascularile  hypertro¬ 
phique.  Les  différentes  tuniques  principalement  au 
niveau  des  artères  sont  remplacées  par  une  épaisse 
couche  de  libres  collagènes  concentriques  inîillréc 
de  cellules  lympho-plasmocytaircs.  L’épithélium 
boui-soullé  réduit  encore  une  lumière  déjà  rétrécie; 
mais  l’on  ne  constate  pas  d'oblitération  vasculaire 
totale  comme  cela  se  voit  fréquemment  nu  centre 
des  nodules  caséifiés,  quand  ils  existent. 

I.a  topographie  des  îlots  de  pneumonie  blanche 
est  très  variable.  Les  plus  volumineux  centrés  ou 
non  par  un  axe  broncho-vasculaire  intéressent  plu¬ 
sieurs  lobules  à  la  fois  et  ont  des  contours  feston¬ 
nés  ou  polycycliques.  Les  plus  petits  n’ont  pas  de 
limites  précises  ou  envahissent  un  seul  lobule. 
Dans  tous  les  cas  les  cloisons  interlobulaires  sont 
épaissies,  scléreuses,  infiltrées  de  mononucléaires 
et  de  nombreux  capillaires  congestionnés. 

C’est  la  participation  prépondérante  des  cloisons 
interlobulaires  cl  inleralvéolaires,  et  de  la  gangue 
conjonctive  broncho-vasculaire  au  ])rocessus  sclé¬ 
reux  qui  a  permis  d’individualiser  dans  certaines 
observations  une  véritable  forme  de  pneumonie 
blanche  inlerstiUelle  (llcller).  Celte  forme  histolo¬ 
gique,  assez  commune,  s’opposerait  à  la  forme 
«  desquamative  »  ou  pneumonie  blanche  pro¬ 
prement  dite  de  Virchow  dans  laquelle  les 
cloisons  conjonctives  ne  sont  jias  épaissies  et 
où  les  alvéoles  sont  remplies  par  une  forte  propor¬ 
tion  d’épithélium  respiratoire  desquamé  en  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Bu  réalité  la  forme  a  des- 
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Fig.  2.  —  Préparation  prise  à  la  limite  d’un  îlot  de 
pneumonie  blanche.  A  la  partie  inférieure  l’architec- 

parencliyme  pulmonaire  est  reconnaissable  mais  altéré 
néanmoins  par  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
suraiguë  avec  alvéolite  catarrhale,  leucocytaire,  œdé¬ 
mateuse  et  hémorragique.  A  droite  de  la  préparation 
une  veine  pulmonaire  peu  modifiée  sauf  à  sa  partie 
inférieure  en  contact  avec  le  processus  scléreux.  Colo- 
hématcinc,  éosine.  Gross.  faible. 

cient  souvenl  et  cela  surtout  dans  la  pneumonie 
blanche  lobulaire  disséminée. 

Pour  confirmer  le  diagnostic  de  syphilis  pul¬ 
monaire,  il  fallait  procéder  à  la  recherche  des 
tréponèmes  par  imprégnation  à  l’argent. 

En  effet  à  l’heure  actuelle  on  ne  peut  plus  soute¬ 
nir  que  la  pneumonie  blanche,  paraissant  pourtant 
bien  spécifique,  soit  exclusivement  due  à  la  syphi¬ 
lis  ;  on  a  pu  incriminer  un  autre  facteur  étiolo¬ 
gique,  tel  le  bacille  de  Koch.  Ribadeau-Dumas 
et  Amcuille  par  exemple,  chez  deux  enfants 
dont  les  poumons  présentaient  l’aspect  clinique 
de  la  pneumonie  blanche,  ont  trouvé  au  mi¬ 


croscope  des  lésions  tuberculeuses.  Ultérieu-' 
rement  Ribadeau-Dumas  et  Rolland,  chez  un 
nourrisson  de  six  mois  paraissant  atteint 
d’hépatisation  blanche  syphilitique,  n’ont 
pas  trouvé  de  tréponèmes  et  l’inoculation  au 
cobaye  d’une  parcelle  du  bloc  pulmonaire  a 
été  suivie  du  développement  d’une  tuber¬ 
culose  expérimentale. 

Or,  dans  notre  observation  les  tréponèmes 
ont  été  trouvés  en  nombre  important  (fîg.  5). 
Leur  répartition  correspond  à  celle  établie 
par  Levadili.  On  les  retrouve  dans  les  parois 
et  les  cavités  des  conduits  aériens  :  alvéoles 
et  bronches  surtout.  D’ailleurs  pour  Letuiie  : 
«  les  bronches  sont  des  centres  d’attracuon 
pour  les  germes  syphilitiques  ».  Ils  se  eus¬ 
sent  nombreux  dans  les  colonnes  ondulâmes 
du  tissu  fibroblastique  pour  se  rasscmnicr 
quelquefois  autour  des  vaisseaux  sanguins. 

Entre  les  îlots  de  pneumonie  blanche,  ic 
parenchyme  pulmonaire  est  loin  d’être  nor¬ 
mal.  Nous  retrouvons  au  microscope  les  si¬ 
gnes  de  broncho-pneUmonie  suraiguë  avec 
bronchite  muco-purulente,  bronchiolite  sup- 
purée,  alvéolites  du  type  catarrhal,  leucocy¬ 
taire  et  catarrhal,  leucocytaire  et  suppuré,  hé¬ 
morragique,  œdémateux,  groupés  en  foyers. 


Fig.  1.  —  Tranche  de  section  du  poumon  gau¬ 
che  montrant  les  nombreux  îlots  de  pneumo¬ 
nie  blanche  disséminés  au  sein  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  condensé.  A  noter  l’inté¬ 
grité  de  la  plèvre  parfois  soulevée  par  des  îlots 
corticaux  et  la  dilatation  des  grosses  bronches 
entourées  d’une  gangue  scléreuse. 

Anatomie  micuoscopique  des  autiies  on- 
GANES.  —  En  opposition  avec  des  lésions  sy¬ 
philitiques  pulmonaires  aussi  étendues,  les 
autres  organes  prélevés  à  l’autopsie  offrent 
des  altérations  plus  discrètes,  ou  inexistantes. 

Le  foie  présente  des  lésions  d’hépatite  dif¬ 
fuse  avec  par  endroits  dissociation  des  tra¬ 
vées  cellulaires.  Certains  sinus  sont  dilatés 
et  gorgés  de  globules  rouges.  Les  espaces 
portes  possèdent  une  inflitration  lymphocy¬ 
taire  assez  marquée.  Pas  d’autres  lésions  sys¬ 
tématisées,  bien  qu’une  imprégnation  à  l’ar¬ 
gent  ait  montré  sur  quelques  préparations  la 
présence  de  tréponèmes  isolés. 

La  rate  est  un  peu  scléreuse,  sans  autre 
altération. 

Le  thymus  est  normal. 

Les  reins  montrent  simplement  de  la  con¬ 
gestion  légère. 

Un  fragment  de  peau  pris  au  niveau  des 
lésions  bulleuses  met  en  évidence  une  ulcé¬ 
ration  superficielle  à  fond  plat,  à  bords  éva¬ 
sés,  intéressant  seulement  l’épithélium  malpi¬ 
ghien.  Le  tissu  conjonctif  sous-jacent  est  en 
réaction  inflammatoire  aiguë  avec  infiltration 
diffuse  non  systématisée  d’éléments  blancs. 


Fig.  3.  —  Ln  ((  îlot  »  scléreux  montrant  l’hyperplasie 
massive  de  la  Irame  interstitielle  et  la  diapédèse 
importante  d’éléments  cellulaires.  Le  poumon  se 
trouve  ainsi  transformé  en  un  véritable  bloc  cirrho- 
tique  au  niveau  duquel  toutes  les  cavités  aériennes  sont 
étouffées,  réduites  à  de  simples  tentes,  d’aspect  glan¬ 
dulaire.  A  la  partie  inférieure  de  la  préparation  une 
bronchiole  terminale  et  son  artériole  atteinte  de  pan- 
vascularité  hypertrophique.  Colo-hématéine,  éosine. 
Grossissement  moyen. 


L’intégrité  presque  complète  des  autres  viscères 
est  à  opposer  aux  lésions  pulmonaires  extrêmement 
étendues. 

Du  fait  de  la  prophylaxie  de  plus  en  plus 
répandue  de  la  syphilis  congénitale,  les  lésions 
de  syphilis  pulmonaire  sont  aujourd’hui  rare¬ 
ment  observées  chez  le  nouveau-né.  L’observa¬ 
tion  de  l’enfant  F.  âgé  d’un  mois  est  un  exem¬ 
ple  de  pneumonie  blanche  de  Virchow  identifiée 
par  les  lésions  histologiques  et  par  la  présence 
de  tréponèmes  dans  les  parois  bronchiques  et 
les  plages  de  sclérose  pulmonaire. 


Fig.  5. 

Nombreux  tréponèmes  dans  les  parois  et  les  cavités 
des  conduits  aériens. 
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CANCER  DE  L’ESTOMAC 


A  FORME  DE  TUMEUR  PEDICULEE  INTRA-GASTRIQUE 

PAR  MM. 

B.  DESPLAS,  A.  RAVINA,  G.  RONNEAUX  et  M"*  J.  SAINTON 


Nous  AVONS  eu  rccemmeiil  l’occasion 
d’examiner  et  de  traiter  un  malade 
porteur  d’un  éplthélioma  gastrique 
qui,  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment,  présentait  la  symptomatologie  d’une  tu- 


■ 

-K  '  • 

Fig.  1.  —  Aspect  macroscopique  de  la  tumeur 
après  ablation. 

meur  pédiculée  intra-gastrique.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  rapporter  son  histoire. 

M.  S...,  âgé  de  67  ans,  se  présente  à  la  consul¬ 
tation  de  médecine  dé  l’hôpital  de  la  Charité  le 
9  Mars  1934,  parce  qu’il  présente  des  troubles  diges¬ 
tifs  légers. 

Ces  troubles  sont  apparus  il  y  a  dix  mois  en¬ 
viron,  et  ne  se  sont  pas  sensiblement  aggravés 
depuis  le  début.  Le  malade  insiste  sur  le  fait  qu’il 
ne  «  souffre  pas  »  véritablement  :  il  est  incommodé 
par  des  digestions  lentes,  pénibles,  entraînant  une 


sensation  de  pesanteur  abdominale.  Ces  malaises 
n’ont  pas  d’horaire  précis,  surviennent  tous  les 
jours,  mais  le  malade  a  remarqué  que  c’est  après 
le  repas  du  soir,  alors  qu’il  est  couché,  que  la  di¬ 
gestion  est  le  plus  pénible. 

Par  ailleurs,  ces  douleurs  ne  s’accompagnent 
pas  de  nausées.  Une  fois  seulement,  en  Juillet  1933, 
le  malade  a  été  pris  de  vomissements  blanchâtres. 


Fig.  2.  —  Coupe  histologique  de  la  tumeur  à  son  point 
d'implantation  gastrique.  —  A  :  Epithélioma  cylin¬ 
drique.  —  B  :  Muqueuse  normale.  —  C  :  Musculaire 
muqueuse. 


Les  réflexes  pupillaires  cl  tendineux  sont  nor- 

L’histoire  des  troubles  actuels,  l’absence  de  passé 
gastrique,  l’âge  même  du  malade  nous  font  penser 
à  la  possibilité  d’un  néoplasme  gastrique.  Le  gros 


après  ablation. 

foie  régulier  ne  semble  pas  devoir  être  considéré 
comme  un  cancer  secondaire,  car  ce  malade  avoue 
un  éthylisme  assez  prononcé.  Il  paraît  s’agir  d’une 
cirrhose  hypertrophique. 

Un  examen  radiologique  et  radioscopique  de 
l’estomac  et  du  duodénum  nous  fournil  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

Examen  radioscopique..  —  Traversée  œsopha¬ 
gienne  normale.  Estomac  de  type  orthoionique. 
Les  conlours  ne  sont  pas  très  nets,  surtout  au 
niveau  de  la  grande  courbure.  Les  parois  sont 
mobiles.  L’aire  de  l’organe  est  insensible  au  palper. 


corps  de  l’estomac  et  séparé  des  parois  par  un  mince  liseré  baryté. 
Première  partie  du  jéjunum  visible  à  travers  la  transparence 
de  la  lacune. 


glaireux,  non  alimentaires, 
s’accompagnant  de  hoquet, 
et  qui  ont  persisté  pendant 
huit  jours. 

L’appétit  est  excellent,  il 
n’existe  aucune  anorexie. 
Un  amaigrissement  modéré 
s’est  produit  depuis  quelques 

A  l’examen,  le  ventre  est 
souple,  sans  circulation  col¬ 
latérale. 

La  limite  supérieure  du 
foie  est  normale.  Son  bord 
inférieur  déborde  de  deux 
travers  de  doigt  les  fausses 
côtes  ;  il  est  lisse,  régulier, 
non  douloureux.  La  rate 
n’est  pas  perceptible. 

La  région  épigastrique  est 
légèrement  douloureuse  au 
palper  ;  profondément  on  a 
l’impression  d’un  léger  pla¬ 
card.  Il  n’existe  pas  de  gan¬ 
glion  sus-claviculaire  gauche. 

Par  ailleurs,  l’examen  est 
entièrement  négatif. 

Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  13-9. 


bure  par  une  large  bande  opaque  barytée.  La  tumeur  paraît 
implanlée  sur  la  petite  courbure  par  un  pédicule  étroit. 
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Les  conlraclions  sonl  Iciiles  à  so  i)ro(hiiic.  L’ôvii- 
cualion  se  fiiil  néanmoins  lies  bien,  les  passages 
pyloriques  sonl  normaux.  Le  bulbe  ne  inonlre  rien 
d’anormal,  et  esl  indolore  au  palper. 

Plusieurs  radiographies,  prises  debout  el  couché, 
montrent  à  la  partie  inférieure  du  corps  do  l’es¬ 
tomac  une  image  transparente  arrondie,  se  dépla¬ 
çant  avec  les  positions  du  malade. 

Celte  image,  du  volume  d’une  pofito  mandarine, 
occupe  toute  la  largeur  de  l’organe,  mais  est  sépa¬ 
rée  de  ses  contours  par  une  mince  bordure  barylée 
dont  l’épaisseur  varie  d’un  examen  à  rautro. 

Cette  image,  lacunaire,  est  suffisamment  claire 
pour  apercevoir  par  transparence  l’angle  diiodéno- 
jéjunal  situé  en  arrière. 

fin  jiosition  latérale,  on  ne  constate  aucune  dé¬ 
formation  des  parois  antérieure  el  postérieure  de 
l’cstomac. 

Un  lavement  opaque  exclut  la  possibilité  d'une 
participation  de  l’intestin. 

Il  s'agit  donc  d’une  masse  moiiile  ncllcmcnt 
inlra-gastriquc.  Il  semble  néanmoins  qu’elle 
se  sépare  difficilement  de  la  petite  courbni'C. 


Les  observations  de  tumeurs  pédiculées  intra- 
gaslriques  ne  sent  pas  exceptionnelles,  mais  il 
s’agit  généralement  de  tumeurs  bénignes.  C’est 
ainsi  que,  dans  ces  dernières  années,  Schosserer 
a  publié  l’observation  d’un  homme  souffrant 
de  l’estomac  depuis  dix  ans,  chez  lequel  on 
avait  fait  le  diagnostic  de  cancer.  A  l’interven¬ 
tion  on  trouva  une  tumeur  de  ia  gros.seur  d’un 
amf,  insérée  dans  la  région  prépylorique  el  mo¬ 
bile  dans  la  cavité  gastrique.  On  pratiqua  une 
résection  locale  suivie  d'une  gastro-entérosto¬ 
mie.  Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  fibro¬ 
me.  .1.  Carlo  Pancc  a  rapporté  l’iiisloire  d’un 
homme  de  65  ans  qui  présentait  une  luméfac- 
lion  épigastrique  diffuse  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  radiologique  montrait  une  grosse  image 


ment:  deux  inimités.  —  'l’cinps  de  coa- 
giilalion  :  dix  rnimilcs.  —  Hématies  : 
4.520.000.  —  Leucocytes:  13.600. 

l'ormule  :  l’olyneii'lros  :  76.  —  Kosinos  ; 
5.  — -G.  Moiios  :  6.  —  M.  Monos  :  5.  ■ — 
Lymphos  8.  —  Hémoglobine  :  80  pour  100. 


Gros  foie  cirrboliqne;  iielilc  cl  grande 
courbure,  pylore  normaux.  Hans  l’estomac 
on  sent  une  masse  arrondie,  parfailemcni 
mobile  avec  la  face  anlérieiire;  sur  celle-ci,  à 
égale  distance  des  bords,  à  travers  la  paroi  an¬ 
térieure,  on  sent  un  gros  pédicule. 

Gasirotomie;  la  zone  déprimée  correspond 
à  l’implanlalion  du  |)édieule.  La  tumeur 
apparaît  comme  un  champignon  dont  le 
cliapeau  aurait  le  xolumc  d’une  mandarine; 
le  pédicule  esl  court,  la  muqueuse  gas¬ 
trique  saine. 

Sous  le  contrôle  de  la  vue  on  enlève  celle 


■  Aspect  de  l’estomac  après  i 


gastrique  et  sur  sa  propagation  5  l’éjdploon  alors 
(lue  la  tumeur  primilive  reste  libre  d’adhérences 
dans  la  cavité  gastrique. 

Ransohoff  el  Dickson  ont  rapporté  également 
l'observation  d’une  femme  chez  laquelle  on  ob¬ 
servait  radiologiquement  l’image  d’une  tumeur 
intra-gaslrique.  A  l’inlervenlion  on  trouva  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’estomac  une  grosse  tu¬ 
meur  pédiculée  qui  tut  enlevée.  L’estomac  fut 
refermé  sans  gastrectomie.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  fibro-sarcome.  Le  résultat  opéra¬ 
toire  fut  excellent. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons  il  est  à  re¬ 
marquer  que  la  tumeur,  malgré  son  caractère 
histologique  de  malignité,  présentait  les  carac¬ 
tères  classiques  dos  tumeurs  bénignes  de  l’es¬ 
tomac. 

Celles-ci  ont  avant  tout  des  caractères  radiolo¬ 
giques.  Elles  déterminent  un  défaut  de  remplis¬ 
sage  circonscrit,  el  apparais.senl  ainsi  sur 
les  clichés  comme  laillées  è  l’emporte- 
pièce.  Les  parois  gastriques  restent  souples 
et  indolores,  sans  incisiires  spasmodiques 
ni  troubles  péristaltiques.  Les  avis  diffè¬ 
rent  toutefois  un  peu  sur  la  valeur  des 
conslalalions  radiologiques.  D.-C.  Balfour 
et  E.-E,  Enderson  considèrent  que  la  ra¬ 
diologie  est  capable  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  de  permettre  le  diagnostic 
do  liimour  bénigne.  Lockwood  déclare 
également  que  l’examen  radiologique 
fournit  les  meilleurs  élémeri'ls  pour  diffé¬ 
rencier  les  tumeurs  bénignes  du  cancer. 
11  signale  toutefois  la  fréquence  de  la  trans¬ 
formation  maligne.  Moricani  par  contre  in¬ 
siste  sur  l’imprécision  de  la  radiographie 
pour  affirmer  ou  non  Je  caractère  de  béni¬ 
gnité  de  la  tumeur. 

Enfin,  il  faut  signaler  que,  dans  notre 
observation,  un  épilhélioma  présentait 
analomiqiiement  des  caractères  jiropres 
aux  tumeurs  bénignes  :  masse  è  im¬ 
plantation  bien  limitée,  déplissant  les  tu¬ 
niques  de  l’estomac,  mais  ne  les  infiltrant 
pas,  comme  le  font  babil uellement  les  néo- 


ossiîT,  Ivan  BniirnAND  el  G.  Lœwv  :  Tu- 


tumeur  légèrement  bosselée;  la  zone  d'implan¬ 
tation  gastrique  est  largement  réséquiic.  La  mu¬ 
queuse  gastrique  est  normale  au  doigt;  il  n'y  a  pas 
de  ganglions.  La  tumeur  esl  d’apparence  bénigne. 
Fermeture  en  2  plans  (muqueuse,  séro-musculairc'j. 

Masse  du  volume  d’une  petite  mandarine  pa¬ 
raissant  constituée  par  trois  quartiers.  'La  surface 
est  dans  l’ensemble  lisse,  en  certains  points  ce¬ 
pendant  végétante.  Un  axe  central  prend  son  im¬ 
plantation  sur  une  muqueuse  el  une  paroi  mus- 

Dans  l’ensemble  la  pièce  opératoire  a  la  forme 
d’un  cèpe  dont  le  chapeau  esl  irrégulier  et  dont  le 
pied  est  constitué  par  la  muqueuse  gastrique. 

Examen  histologique  (M.  G.  Albol)  :  Le  fragment 
examiné,  pris  à  la  fois  sur  l’estomac  normal  et  sur 
la  tumeur,  montre  qu’il  s’agit  d’un  épilhélioma 
cylindrique  glandulaire  à  forme  végétante.  On 
observe  un  arrêt  brutal  de  la  musculaire  muqueuse 
qui  esl  effondrée  par  le  tissu  épithélial  proliférant. 
La  tumeur  est  constituée  de  cavités  glandu¬ 
laires  présentant  de  nombreuses  mitoses  multi¬ 
polaires. 

Les  suites  opératoires  sont  simples;  le  lendemain 
élévation  thermique  à  38°,  toute  passagère.  On 
donne,  pendant  quelques  jours,  de  l’insuline  et  du 
glucose  au  malade  en  raison,  de  l’étal  de  son 
foie. 

'Les  troubles  digestifs  disparaissent  immédiate¬ 
ment  après  l’intervention.  Quelques  mois  après, 
l’état  général  du  malade  reste  excellent  el  l’on 
n’observe  aucun  signe  de  récidive  ou  de  généra¬ 
lisation. 


lacunaire.  Le  diagnostic  de  cancer  paraissait  évi¬ 
dent  et  devant  l’altération  de  l’état  général  on 
n’avait  pratiqué  aucune  intervention.  Or,  il 
s’agissait,  comme  le  prouva  l’autopsie,  d’une 
grosse  tumeur  pédiculée  implantée  sur  la  petite 
courbure  à  quelques  centimètres  du  pylore, 
tumeur  adénomateuse  qui,  cependant,  présen¬ 
tait  une  zone  en  voie  de  transformation  néo¬ 
plasique  près  de  son  pédicule.  En  regard  de  la 
tumeur  s’étaient  développées  sur  la  grande  cour¬ 
bure  quelques  ulcérations  banales  ayant  provo¬ 
qué  une  réaction  péritonéale  mortelle. 

Parfois,  les  tumeurs  pédiculées  de  l’eslomac 
sont  des  sarcomes.  S.  Kadrnka  el  A.  Sierro 
ont  décrit  les  caractères  du  sarcome  pédi¬ 
cule  è  développement  endogastrique.  A  l’exa- 
meu  radiologique,  on  constate  l’existence  d’une 
image  lacunaire  arrondie,  de  conlours  nets,  mo¬ 
bile  par  rapport  à  la  paroi  gastrique.  Mais  celte 
tumeur  se  révèle  bientôt  par  des  troubles  méca¬ 
niques,  des  hémorragies,  s’ulcère  rapidement  el 
évolue  vers  la  cachexie. 

Elle  peut  d’ailleurs  se  généraliser.  A.  Goniez  a 
insisté  sur  l’extension  possible  du  sarcome  intra- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92 
SAMEDI  17  NOVEMBRE  1934 


meurs  pédiciiliics  de  l’esloniiic  dites  sorcoïdes. 
Journal  de  Chirurgie,  t.  XXIll,  1924,  p.  577. 

P.  Lecène  :  Di.agnoslio  et  Iniilemeiit  cliiriirgiciil  des 
tumeurs  bénignes  de  l’estomac.  Paris  Médical, 
l.  XV  n"  14,  4  Avril  192,5,  p.  313-317. 

LncKAVOoi)  :  Tumeurs  bénignes  de  l'estomac.  'Plie  Jour¬ 
nal  oj  the  American  Medical  Associalion,  n"  12, 
19  Mars  1932. 

VuLUF.T  :  lievue  Médicale  de  la  Suisse  liomande,  25  Jan¬ 
vier  19’27.  Analyse,  l.  II.  Journ.  de  Chirurgie, 
1929 

D.-C.  Bauouii  et  K. -F.  IIeniiekson  :  Tumeurs  bénignes 
de  l'estomac.  Annals  oj  Surgery,  n"  3,  Mars 

1927. 

SciiossEUEn  :  Contribution  i  l’élude  des  tumeurs  non 
carcinomateuses  de  l’estomac.  Wiener  klinische 
Wochenschrijt,  n*  33,  10  Aoèl  1928. 

S.  Kadiinka  el  A.  SiEnno  (Genève)  :  Le  sarcome  pri¬ 
mitif  de  l’eslomac.  Diagnostic  clinique  et  radio¬ 
logique.  Archives  des  Maladies  de  l'Appareil  di¬ 
gestif  et  de  la  Nutrition,  t.  XXllI,  n'  1,  Janvier 
1933. 

.I.-L.  Ransohoff  et  T.-R.  Dickson  :  Sarcome  de  l’esto¬ 
mac.  Annals  oj  Surgery,  vol.  XCVII,  n'  1,  Jan¬ 
vier  1933,  p.  68. 

L.  MoniCANi  :  Tumeurs  épithéliales  bénignes  de  l'es¬ 
tomac.  Clinica  chirurgica,  Milan,  Mai  1933. 
Caulo  I'ance  (Florence)  :  Sur  les  fibromes  de  l’es¬ 
tomac.  Pumori,  l.  XVm,  série  11,  vol.  VI, 

1932. 

A.  Gomez  y  Gomez  ;  Un  sarcome  primitif  de  l’estomac. 
Ilevista  de  Cirugia,  liarcelona,  n"  9,  Septembre 
1931.  Analyse,  l.  II.  Journal  de  Chirurgie, 

1933. 


1861 


pression  funiculaire  par  les  ostéophytes,  d’ail¬ 
leurs  rare,  donne  des  algies  que  l’on  confond  ai¬ 
sément  avec  les  douleurs  relevant  du  processus 
inédullo-radiculaire  tabétique;  cependant  les 
caractères  des  douleurs,  qui  sont  tenaces,  exagé¬ 
rées  par  les  mouvements  et  atténuées  par  le  re¬ 
pos,  les  modifications  des  réflexes  et  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  associés  sont  en  faveur  de  la 
compression  funiculaire.  Quant  au  canal  rachi¬ 
dien,  il  conserve  un  calibre  suffisant  quels  que 
soient  le  nombre  et  le  degré  des  Inflexions  de  la 
colonne  vertébrale,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
constatations  anatomiques  d’Abadie;  aussi  n’ob¬ 
serve-t-on  jamais  de  compression  de  la  moelle 
ou  de  la  queue  de  cheval. 
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Lucie  iiidolüre;  il  eu  est  de  iiièiiie  de  la  uioIjI- 
lisation. 

Malgré  la  délornialiou  le  rachis  lombaire  con¬ 
serve  sa  souplesse  :  il  n’est  ni  ankylosé,  ni  im¬ 
mobilisé  par  une  raideur  dos  muscles  sacro-lom¬ 
baires;  ce  conlraslc  entre  la  déformation  verté¬ 
brale  et  la  conservation  des  mouvements  consti¬ 
tue  un  argument  important  en  faveur  de 
l’ostéo-artliropathie  tabétique.  La  mobilisation 
s’accompagne  parfois  de  craquements;  aussi 
n’est-elle  pas  sans  inconvénients  et  convient-il  de 
s’abstenir  de  cette  exploration,  susceptible  d’ag¬ 
graver  l’effondrement  osseux. 

Il  est  préférable  de  recourir  à  la  radiographie, 
qui  seule  est  capable  de  donner  des  précisions  sur 
l’état  de  la  colonne  vertébrale,  et  de  révéler  les 
altérations  initiales,  correspondant  à  l’état  de 
pré-arthropatbisation  et  cliniquement  latentes. 

Notre  documentation  personnelle  porte  sur 
10  cas  de  tabes  avec  ostéo-arthropathies  verté¬ 
brales,  dont  nous  rapportons  ici  les  images  ra¬ 
diographiques.  Dans  tous  nos  cas  les  lésions 
ostéo-articulaires  tabétiques  sont  localisées  à  la 
colonne  lombaire  et  sont  le  fait  de  deux  processus 
opposés  :  d’une  part,  un  processus  d’ostéoporose 
et  de  destruction  ;  d’autre  part,  un  processus  de 
construction,  de  prolifération  ostéophytique. 

Dans  les  formes  arrivées  à  un  stade  avancé  de 
leur  évolution  et  s’extériorisant  par  des  défor¬ 
mations  rachidiennes,  les  deux  processus  asso¬ 
cient  leurs  effets.  On  est  étonné  de  constater  sur 
les  clichés  radiographiques  un  effondrement  de 
deux  ou  trois  vertèbres  lombaires,  qui  affectent 
entre  elles  des  rapports  anormaux,  du  fait  de 
télescopage,  d’inflexion  latérale,  de  subluxalion. 
La  disparition  du  disque  intervertébral,  fréquem¬ 
ment  observée,  favorise  le  glissement  des  vertè¬ 
bres  l’une  sur  l’autre  et  rend  difficile  l’indivi¬ 
dualisation  des  corps  vertébraux  qui  sont  plus 
ou  moins  fusionnés  en  un  bloc  osseux,  dont 
l’opacité  est  moindre  que  normalement  et  non 
homogène.  Les  diamètres  transversal  et  antéro¬ 
postérieur  de  ce  bloc  osseux  sont  augmentés  du 
fait  de  l’apposition  do  néoformations  osseuses, 
d’ostéophytes.  Les  vertèbres  sus  et  sous-jacentes 
donnent  également  naissance  à  des  ostéophytes 
qui  vont  à  la  rencontre  des  précédents.  Ces  pro¬ 
liférations  ostéopbytiques  limitent  dans  une  cer- 


Fig.  D.  —  Obs.  II  :  Huit...  Hadiographie  de  face 
de  la  colonne  dorsale. 


taine  mesure  l’effondrement  et  le  glissement  des 
vertèbres  l’une  sur  l’autre  et  semblent,  ici  tout  au 
moins,  constituer  un  processus  de  consolidation. 

Dans  quelques-uns  de  nos  cas,  l’ostéoporose 
avec  inflexion,  tassement  et  effondrement  ver¬ 
tébral,  est  isolée,  sans  doute  parce  que  récente, 
le  processus  ostéophytique  n’ayant  pas  eu  le 
temps  de  se  développer. 

Le  processus  ostéophytique  n’est  cependant 
pas  toujours  secondaire  à  l’ostéoporose  et  à  l’ef¬ 
fondrement  vertébral;  il  peut  être  autonome  et 


constituer  la  première  manifeslalion  de  l’ostéo- 
arLbroj)athie  tabétique. 

Quant  è  la  cypbo-scoliose  dorsale,  elle  doit  être 
considérée  comme  secondaire  à  la  déformation 
lombaire,  faite  d’inflexion  latérale  et  antérieure 
et  de  rotation  des  corps  vertébraux  sur  leur  axe. 
11  s'agit  d’une  cypbo-scoliose  mécanique,  com¬ 
pensatrice  des  déformations  lombaires;  la  pré¬ 
sence  de  becs  de  perroquet  au  niveau  de  la  con¬ 
cavité  de  la  scoliose  s’explique  également  jjar  un 
processus  mécanique,  la  compression  des  corjfs 
vertébraux  déterminant  la  production  d’osléo- 
jihytes  avec  épaississement  du  tissu  spongieux 

Les  modifications  osseuses  constatées  au  niveau 
de  la  colonne  dorsale  étant  d’ordre  mécanique, 
seules  les  lésions  ostéo-articulaires  lombaires  re¬ 
lèvent  du  processus  tabétique;  cette  localisation 
lombaire  des  osléo-artbropalbies  tabétiques  n’a 
rien  d 'étonnant  si  l’on  songe  que  les  lésions 
tabétiques  frappent  surtout  la  moelle  lombaire. 

Il  nous  paraît  superflu  de  discuter  ici  la  patho¬ 
génie  des  ostéo-artbropathies  vertébrales  tabéti¬ 
ques;  elle  ne  diffère  en  rien  de  celle  des  autres 
arthropathies. 

La  théorie  nerveuse,  faisant  jouer  le  principal 
rôle  au  sympathique,  rend  parfaitement  compte 
des  caractères  morphologiques  et  évolutifs  des 
ostéo-arthropathies  du  tabes  ;  les  processus  d’os¬ 
téoporose  et  de  prolifération  ostéophyticiue  relè¬ 
vent  tous  deux  d’une  jjerturbation  de  la  nutri¬ 
tion  du  tissu  osseux,  qui  s’effectue  tantôt  dans 
le  sens  de  la  diminution,  tantôt  dans  le  sens  de 
1  exagération,  et  ceci  sans  doute  successivement, 
alternativetnent.  Ces  troubles  trophiques  sont 
d’ailleurs  localisés  à  une,,  deux,  et  parfois  trois 
vertèbres  lombaires,  tout  au  moins  îi  la  phase 
de  pré-arlbropatisation. 

A  la  jjbase  d’ostéo-artbropalbie  avec  déforma¬ 
tions  (tassement  et  subluxation  dos  corps  verté¬ 
braux),  la  prolifération  ostéo])bytique  acquiert 
une  plus  grande  extension,  débordant  sur  les  ver¬ 
tèbres  sus  et  sous-jacentes.  Los  productions  ostéo¬ 
pbytiques  atteignent  alors  leur  maximum  de 
développement  lîi  où  une  consolidation  est  néces¬ 
saire  pour  limiter  le  glissement  des  corjrs  ver¬ 
tébraux  subluxés.  Le  processus  ostéoi)bytique 
semble  donc  être,  pour  une  part  tout  au  moins. 


chronique  osléophylique  ;  à  nolei 
osléophyliquo  ipii  ne  frapi)c  que  2  v 


secondaire  aux  déformations  vertébraies  et  d’ 
dre  mécanique,  aggravé  j)ar  la  compressi 
excessive  des  corjis  verlébraux  en  certains  poiu 
Quant  à  la  production  d’ostéopliytes  au  nivc 
de  la  scoliose  dorsale  compensatrice  des  déf 
mations  lombaires,  elle  relève  uniquement 
])rocessus  mécanique  :  on  no  l’observe  que 
coté  de  la  concavité,  là  où  la  compression  i 
corps  vertébraux  est  au  maximum. 


snssoaojd  up  iioiiupuiq  uq  ‘apaLquoi 
bral  aminci. 

Obseuv.vtion  I.  —  hrad...  Tabes 
polyarlliropatbiquc  (genou,  |)ied,  poig 
vertébrale  [cyphose  lombaire]). 

Radiographies  de  la  colonne  lombai 


une  forte  réaction  iudammaloire  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  :  albumine,  t  gramme;  lympho¬ 
cytose,  40  éléments  |)ar  mme;  Wassermann  for¬ 
tement  positif.  L'infection  syphilili(|uc  doit  être 
incriminée  à  l’origine  do  toiles  réactions  endo 
cl  péri-rachidiennes. 

Voici  résumées  nos  10  observations  d’ostéo- 
arthropathies  vertébrales  tabétiques. 

Dans  les  5  ])remièrcs,  nous  trouvons  associés 
dans  des  pro|)orlions  variables  le  i)rocessus  d’os¬ 
téoporose  avec  effondrement  régulier  ou  irrégu¬ 
lier  des  corps  verlébraux,  et  dans  ce  dernier  cas 
subluxation  vertébrale. 

Dans  les  .’l  dernières  observations  l'aspect  de 
la  colonne  lombaire  est  celui  de  rhumatisme 
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Ponts  osloopliyliqucs  rcunissniU  ce  bloc  avec  les 
verlèbres  sus-  et  sous-jacentes. 

Inflexion  latérale  droite  de  L4  avec  lasscmcnl 
de  L5;  pont  ostéopbylique  réunissant  L4,  L6,  du 
côté  droit. 

Les  vertèbres  L4,  L5  sont  le  siège  d’un  processus 
d’ostéite  condensante  réalisant  un  aspect  ouaté 
pseiido-pagélique. 

OiisKnvATioN  II.  . —  Ilurt...,  4C  ans.  Tabes  ataxi¬ 
que  ancien.  Gibbosité  lombaire  découverte  par  ha¬ 
sard  ;  cyplio-scoliose  dorsale  à  concavité  gauche.  Pas 
d  ’a  U 1  res  os  téoa  r t  b  ropa  t  b  1  es . 

Ita(lio(irap)iics  de  la  colonne  lombaire  de  face  et 
de  profil  (lig.  3  et  4).  —  Kl'fondrement  de  'L3,  L4 
et  subluxation  latérale  gauche  de  L3  sur  L4. 

Ponts  ostéopbytiques  fixant  l’une  à  l’autre  les 
deux  verlèbres,  qui  conslilucnl  un  bloc  osseux  dont 
les  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur  sont 
augmentés  par  rapport  à  ceux  des  vertèbres  sus-  et 
sous-jacentes. 

Inflexion  latérale  droite  de  L1  et  de  L2  avec  pin¬ 
cement  dos  disques  intervertébraux;  écrasement 
latéral  droit  de  L2  et  subluxation  vers  la  gauche. 

Pont  ostéopbylique  réunis.sant  les  bords  anté¬ 
rieurs  de  L2,  L3.  Scoliose  à  concavité  droite  cl  ro¬ 
tation  des  verlèbres  sur  leur  axe. 

Radiographie  de  ta  colonne  dorsale  (fig.  5).  — 
Scoliose  dorsale  inférieure  à  concavité  gauche  avec 
rotation  des  corps  vertébraux  et  légère  scoliose  dor¬ 
sale  supérieure  à  concavité  droite. 

liée  de  perroquet  du  côté  de  la  concavité  de  la 
scoliose,  surtout  au  niveau  de  la  scoliose  inférieure, 
mais  également  nu  niveau  de  la  scoliose  siqiérieure. 

Obskrvation  111.  — •  Cons...  Tabes  ancien  ; 

Cyphose  lombaire. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face 
(fig.  6).  —  Fusion  de  1.2,  L3.  Suhluxntion  latérale 
gauche  de  1.2  sur  1.3  avec  pont  osiéophylique  gau¬ 
che  qui  semhie  bien  constituer  ici  un  processus  de 
consolidation  s’opposant  au  glissement  de  L2. 

Tassement  du  bord  droit  de  Ll. 

Ecrasement  latéral  gaucho  de  L5  par  L4  avec 
amincissement  d>i  disque  intervertébral. 

Pont  ostéopbylique  réunissant  1.4,  L5  du  côté 
gauche.  Cypho-scolioso  lombaire  à  concavité  droite. 

OnsEiivATioN  IV.  —  Algr...  'fabcs  polyarlhropa- 
Ihiquc. 

Radiographies  de  la  colonne  lombaire  de  face  et 
de  profil  (fig.  7  et  8).  —  Ostéoporose  et  tassement 
de  Ll,  1.2,  L3  (aplatissement  en  coin  de  'L2).  Es¬ 
paces  intervertébraux  linéaires  permettant  encore 
cependant  l’individualisfllion  des  vertèbres. 


Volumineux  becs  de  perroquet  entre  1.3,  1,4. 

Inflexion  latérale  droite  de  1  1  avec  écrasement 

Pont  osiéophylique  entre  1.4,  1.5  du  côté  droit. 

OiisKiiVA-noN  V.  —  Dupr...  Tabes  ancien.  Dou¬ 
leurs  lombaires.  Pas  de  déformation  vcrléhi'alc. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face 
(fig.  9).  —  Fusion  plus  ou  moins  complète  de 
1.1,  1.2,  dont  les  bords  sont  réunis  par  de  volumi¬ 
neux  ponts  osiéophy tiques,  en  particulier  du  côté 
droit,  où  l’on  assiste  à  un  début  d’effondrement. 

Compression  latérale  gauche  de  1.3,  1.4,  1.5  avec 
amincissement  des  disques  intervertébraux  et  ])onls 
osiéophyliques  du  côté  gauche. 

Processus  d’ostéite  condensante,  en  particulier  au 
niveau  des  trois  dernières  vertèbres  lombaires. 

Observation  VI.  - —  Pcllic...  Tabes  polyarlhropa- 
thique.  Cyphose  lombaire  et  scoliose  dorsale. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face  et 
de  profil  (fig.  10  et  11).  —  Effondrement  de  1.3,  1.4 
avec  disparition  du  disque  intervertébral;  subluxa- 
liou  latérale  droite  et  antérieure  de  13  avec  rota¬ 
tion  sur  son  axe.  Epaississement  du  tissu  spongieux 
au  niveau  des  |)oints  le  plus  fortement  comprimés. 
Quelques  productions  ostéophyliques  latérales  droi¬ 
tes  étayant  1.3. 

Observation  VIL  —  Terr...  Tabes  ancien.  Dou¬ 
leurs  fulgurantes  disséminées.  Récemment,  exa¬ 
gération  des  douleurs  par  les  mouvements  ;  hyiier- 
eslliésie  dans  les  territoires  des  racines  1.2,  1.3  ; 
contracture  des  muscles  lombaires;  petite  gibbosité 
localisée  à  L2. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face  et 
de  profil  (fig.  12  et  13).  —  Aplatissement  en  galette 


Radiographie  de  la  colonne  dorsale  (fig.  14).  — 
Scoliose  dorsale  à  concavité  gauche  avec  becs  di 
perroquet  du  côté  de  la  concavité. 

Processus  d’ostéoporose  en  particulier  au  niveai 
des  vertèbres  dorsales  supérieures. 

Observation  VIII.  —  Cail...  Tabes  ataxique 
Pas  de  déformations  vertébrales. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  profi 
(fig.  15).  —  Léger  aplatissement  de  Ll  avec  amin 
cissemeni  des  disques  intervertébraux  sus-  et  sous 
jacenis.  Rccs  de  pi'rroquct  au  niveau  de  Ll,  1.2. 

Observation  IX.  —  Vann...  Tabes  ancien,  polyar 
lliropalhiqiio. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face  e 
de.  profil  (fig.  16  et  17).  . —  Amincissement  du  dis 
qu<‘  intervertébral  séparant  L2,  1.3.  Becs  de  périr 
qiud  au  niveau  de  1.2,  1,3.  Ostéoporose  diffuse. 

Observ'ation  X.  —  Cam...  Tabes  ancien  ;  Pas  d 
déformations  vertébrales. 

Radiographie  de  la  colonne  lombaire  de  face  e 
de  profil.  —  Aspect  de  rhumatisme  chronique  osléo 
phytiqiic  :  becs  de  perroquet  au  niveau  de  1.3,  ].■ 
avec  amincisssemenl  du  disque  inlerveriéhral  ;  os 
léopnrosi'  diffuse. 

Celle  élude  met  en  évidence  plusieurs  faits 

1“  Tout  d’abord  la  fréquence  des  ostéoarlhro 
pnlhies  vertébrales  tabétiques,  qui  ne  le  cèden 
en  rien  aux  osiéoarihropalhies  des  membre 
inferieurs. 

2"  La  localisation  lombaire  des  osléoarthropa 
lliies  vertébrales  tabétiques,  la  cy))hoscoliose  doi 
sale  associée  étant  d’ordre  mécanique. 

3°  La  latence  de  ces  ostéoarlhro|)alhies  jusqu’ 
l’apparition  plus  ou  moins  tardive  des  déforma 
lions  qui  sont  d’ailleurs  le  ]dus  souviuil  ]ioi 
importantes. 

4"  La  nécessité  de  l'examen  radiographiqu 
de  la  colonne  lombaire  chez  tous  les  tabétiquef 
liolyarlhropathiques  ou  non,  la  localisation  loin 
haire  du  jirocessiis  osléoarliculaire  étant  souven 

5"  La  complexité  des  lésions  nstéoarticulaire 
qui  résultent  d’un  double  processus,  osléoporos 
et  prolifération  osléophyliiiue  ;  l'un  ou  l’autr 
))eut  ôire  isolée  mnmenlaiiémeiit,  mais  très  rajii 
dement  ils  vont  de  pair,  mélaiigeant  leurs  effet 
dans  des  proportions  variables. 


L’étude  des  arlÉriles 
par  l’arldriogrv 
phic  a  donné  lieu 
à  des  observa¬ 
tions  déjà  nombreuses. 

Mais  ce  n’esl  là  qu’une 
des  applications  de  celte 
lecb nique  nouvelle  et  en 
cours  d’étude,  dont  les 
indications  doivent  être 
plus  étendues. 

L’artériographie  a[)i)a- 
raît,  eu  el'fet,  comme 
une  m&lhodtt  (jénéraUt 
de  diugiiosUc  dont  il 
reste  encore  à  préciser 
l’emploi  et  la  valeur. 

Sa  technique  a  été  rem 
par  lleynaldo  dos  Sanlos  L 
Par  contre,  le  produit  de 
à  trouver.  Les  deux  types  ( 
lement  utilisées  sont,  d’un 
organiques  iodés  (urosélcctc'  , 
etc...),  dont  l’injection  est  douloureuse  et  né¬ 
cessite  l’anesthésie  générale,  et,  d’autre  part,  le 
thorotrast  dont  l’injection  est  indolore  et  peut 
se  pratiquer  par  simple  ponction  transcutanée. 
Sur  une  quarantaine  de  cas,  où  nous  avons  uti¬ 
lisé  ce  dernier  produit,  nous  n’avons  relevé  au¬ 
cun  accident.  Mais  le  thorotrast  n’est  pas  éli¬ 
miné  de  l’organisme  et  reste  fixé  au  niveau  du 
tissu  réticulo-endothélial.  Certains  travaux  expé¬ 
rimentaux  tendraient  à  prouver  que  la  réten¬ 
tion  prolongée  dans  l’organisme  de  ce  produit 
légèrement  radio-actif  n’est  pas  sans  danger  tar¬ 
dif.  Aussi,  jusqu’à  nouvel  ordre,  nous  semble-t- 
il  plus  prudent  de  n’user  de  cette  substance 
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ches  terminales  redeviennent  perméables,  injec¬ 
tées  par  l’intermédiaire  de  la  voie  collatérale. 
Enfin,  la  notion  de  la  relative  multiplicité  des 
oblitérations  segmentaires  se  dégage  de  la  lec¬ 
ture  de  nombreux  clichés. 

L’étude  sur  les  artériographies  de  la  circula¬ 
tion  collatérale  a  une  importance  sur  laquelle  il 
est  à  peine  besoin  d’insister.  Sans  doute  peut-on 
y  lire  le  mode  de  son  développement  :  circula¬ 
tion  collatérale  indirecte,  ou  directe,  type  Luigi 
Porta  (fig.  2). 

Mais  l’artériographie  renseigne  surtout  sur  la 
richesse  ou  la  pauvreté  de  la  circulation  collaté¬ 
rale,  montrant  ici  des  artérioles  grêles  peu  nom¬ 
breuses,  s’épuisant  vite  après  un  court  trajet, 
là,  un  riche  réseau  vasculaire  formé  de  nom¬ 
breux  vaisseaux  bien  développés  et  richement 
anastomosés  (fig.  2  et  3). 


contours  et  de  ses  courbes,  devient  flexueuse, 
son  opacité  est  différente  suivant  les  points. 

Des  irrégularités  du  calibre  de  la  lumière  arté¬ 
rielle  sont  souvent  étagées  sur  la  totalité  ou  une 
partie  du  tronc  artériel  qui  peut  prendre  un 
aspect  moniliforme. 

Les  oblitérations  complètes  de  la  lumière  arté¬ 
rielle  sont  peut-être  encore  plus  significatives. 
Ces  oblitérations  peuvent  frapper  un  long  ter¬ 
ritoire  vasculaire  :  en  aval  de  l’oblitération,  seule 
la  circulation  collatérale  assure  la  vascularisa¬ 
tion  du  membre  (voir  fig.  1  et  2).  Mais,  comme 
y  ont  insisté  Leriche,  Fontaine  et  Frieh,  l’étude 
artériographique  a  montré  la  fréquence  des  obli¬ 
térations  segmentaires,  limitées  à  une  ou  deux 
artères  de  jambe,  à  un  segment  de  la  fémorale 
superficielle  (fig.  3  et  4).  Dans  ces  cas,  au-des¬ 
sous  du  segment  oblitéré,  l’artère  ou  ses  bran- 


II  nous  a  paru  intéressant  de  comparer  dans 
10  cas  les  résultats  de  l’artériographie  aux  don¬ 
nées  des  autres  méthodes  d’exploration  (oscillo- 
mélrie,  épreuve  de  vaso-dilatation  cutanée). 

Dans  les  cas  où  il  existait  des  oblitérations 
étendues  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  l’oscillométrie 
n’apporte  qu’un  fait  grossier  :  l’abolition  des 
oscillations  au  niveau  de  ces  deux  segments  de 
membre.  Mais  de  tels  résultats  peuvent  s’ob¬ 
server  dans  des  cas  très  différents  :  avec  gan¬ 
grène  ou  en  l’absence  de  tout  trouble  trophique, 
lorsque  la  vascularisation  est  parfaitement  com¬ 
pensée  par  le  développement  de  h 
collatérale.  Dans  les 
basse,  j 
l’indice 

et  son  abolition 


circulation 
l’oblitération  est  plus 
ms  avons  noté  une  augmentation  de 
Dscillométrique  au-dessus  de  l’obstacle 
-dessous.  Il  y  a  concordance 
entre  les  deux  explorations,  mais  l’oscillométrie 
n’apporte  aucun  renseignement  sur  le  compor¬ 
tement  de  la  circulation  collatérale  et  sur  la  véri¬ 
table  trophicité  du  membre.  Dans  l’ensemble, 
l'oscillométrie  apparaît  comme  un  moyen  d’ex¬ 
ploration  très  imprécis  et  insuffisant. 

Qüant  aux  modifications  plus  fines  des  courbes 
oscillométriques  et  des  tensions  artérielles  loca¬ 
les  que  l’on  utilise  parfois  pour  l’étude  des  alté¬ 
rations  artérielles  pariétales  on  sait  actuelle¬ 
ment  avec  quelle  prudence  il  faut  les  interpréter. 

De  la  confrontation  des  résultats  de  l’artério¬ 
graphie  et  de  ceux  fournis  par  les  épreuves  de 
vaso-dilatation  cutanée  provoquées,  nous  retirons 
l’impression  que  ces  dernières  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  précises.  Dans  certains  cas  les  conclusions 
qu’on  pourrait  tirer  de  cette  exploration  parais¬ 
sent  beaucoup  trop  pessimistes,  et  des  zones  suf¬ 
fisamment  vascularisées  sans  conteste  n’ont  pas 
fourni  de  réponse  vaso-motrice.  Au  surplus,  il 
est  souvent  difficile  d’interpréter  les  résultats 
des^  épreuves  de  vaso-dilatation  cutanée  provo- 

Dans  l’ensemble,  on  peut  schématiser  sous 
trois  chefs  les  renseignements  fournis  par  l’ar¬ 
tériographie  pour  l’appréciation  de  la  valeur  cir¬ 
culatoire  du  membre  : 

a)  L’existence  et  le  siège  des  oblitérations  arté¬ 
rielles  :  la  constatation  de  segments  artériels 
oblitérés  sur  une  certaine  étendue  est  certes 
un  renseignement  précieux.  A  ce  point  de  vue, 
l’artériographie  fournil  des  précisions  exirêmes 
très  supérieures  aux  indications  de  l’oscillomé- 
Irie.  Néanmoins,  il  semble  qu’il  s’agisse  là  d’une 
notion  qui  n’est  pas  capitale  pour  l’annrécialinn 


artériographies  que  noi 
is  n’envisagerons  que 
■lériles  séniles,  aux  ei 
<  tumeurs. 


;  avons  pra- 
’clles  ayant 


Allt-r, liions  .aitériliques 
la  fémorale  cl  de  l’a 


parlie  inférieure 
poplilée. 


liquées. 


fémorale  à  parlir  du  liers 
soHinenl  resté  perméable 

n,  circulai  ion  collaléralc 


Nous  ne  donnerons  pas  ici  le  détail  de  nos  ob¬ 
servations  que  nous  devons  rapporter  ailleurs. 
Au  surplus  nos  conslatalioiis  ne  viennent  que 
confirmer  les  différents  types  do  lésions  qu’ont 
décrilcs  lleynaldo  dos  Santos,  puis  Leriche,  Fon¬ 
taine  et  Frieh  et  tout  récemment  Kroeft. 

Dans  les  artériles  séniles  l’artériographie  per¬ 
met  de  préciser  l’élendue  et  l’aspect  des  lésions 
artérielles,  d’apprécier,  eu  quelque  sorte  -'lu 
point  de  vue  foncliouncl,  la  valeur  de  l’irriga¬ 
tion  du  membre.  Enfin,  elle  fournil  des  préci¬ 
sions  utiles  à  la  discussion  des  indications  thé¬ 
rapeutiques. 


l'ol)lilé 


A.  —  Lésions  AivrÉniuuLiîs.  • —  L’élendue  cl  l’in¬ 
tensité  des  lésions  vasculaires  varient  avec  cha¬ 
que  cas. 

Cependant,  à  la  lecture  des  clichés,  on  est  en 
général  frappé  par  la  diffusion  cl  la  bilatéralité 
des  lésions. 

Les  modifications  vasculaires  portent  à  la  fois 
sur  les  artères  principales  et  la  circulation  colla- 

L’image  artérielle  perd  la  régularité  de  scs 


Fig.  b.  —  Arléiiugrijplin!  de  la  jambe  du  malade  pré¬ 
cédent.  Oblitération  des  trônes  prineipaux  au  liers 
moyen  de  la  jambe.  Circulation  collatérale  presque 
nulle  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  gangrène  du 
pied. 


initial,  perméable,  de 
taire  de  la  fémorale  a 
eclte  portion,  vasciiln 
type  Luigi  Porta,  et 


.  fémorale.  Obli 

rculation  collât* 


iration  segmen- 

moscs  directes, 
■ale  à  distance. 


:  de  la  circula- 
jambe  montre 


do  la  fémorale  ;  développement 
tion  collatérale.  L’artériopalhie 
la  perméabilité  et  l’injection  de 
branches  jusqu'au  tier.s  moyen 
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(l'iipliic  i\v.  la  jambe 
la  circululion  collalLTale 
Jambe.  Ulcération  atone 


la  poplitée 
le  la  jambe. 


(le  la  vilalilé  du  nicndire,  si  on  la  compare  an 
rôle  de  la  circulalion  collal(îrale; 

b)  Il  faut  également  tenir  compte  de  l’éten¬ 
due  et  de  la  diffusion  dos  lésions  pariétales  bien 
illustrées  sur  nos  clichés,  alors  que  les  autres 
oxidorations  ne  fournissent  que  des  indications 
très  vagues  à  leur  sujet; 

c)  Mais  certainement,  le  rôle  essentiel  revient 
h  la  circulation  collatérale.  C’est  là  une  notion 
bien  connue,  mais  les  moyens  d’appréciation  do 
CO  facteur  no  sont  pas  toujours  aisés;  l’artério¬ 
graphie  permet  d’en  juger  vraiment  le  dévelop- 
])emont  alors  que,  comme  nous  l’avons  vu,  l’os- 
cillométrie  en  est  incapable,  et  que  la  raie  va.so- 
motricc  peut  être  trom])ouse.  Dans  les  cas  où 
son  développement  est  intense,  il  n’existe  aucun 
Iroublo  tro]diiquc.  Dans  les  cas  où 


T.c  sii'gc  de  l’obl itérai  ion  artérielle  est  ainsi  nclle- 
nienl  précisé  (bord  inférieur  de  la  4“  vcrlèbrp  lom¬ 
baire  sur  la  ligne  médiane).  L’étude  des  clichés 
montre,  du  côté  oblitéré,  la  pauvreté  de  la  circula¬ 
tion  collatérale  qui  n’est  développée  qu’au  niveau 
de  l’obturatrice  droite  dont  on  reconnaît  le  tronc 
et  les  2  branches  terminales. 

L’intervention  permit  de  vérifier  rcxactitude 
des  données  de  l’aortographie  :  les  2  premiers 
I  centimètres  de  l’iliaque  primitive  droite  parais¬ 
saient  souples,  animés  de  ballemenls;  au-dessous 
l’artère  était  oblilért'‘e. 

L’artériographie  donne  une  certitude  dans  le 
diagnostic  de  localisation  des  embolies  artériel¬ 
les  des  membres.  Llle  guide  avec  précision  dans 
le  choix  do  la  voie  d’idmrd.  Enfin,  dans  une  cor- 


Est-il  iKTessairc  do  redire  ici  que  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  de  l’oblitération  artérielle 
les  éprouves  de  vaso-dilatation  provoquée  et 
môme  l’examen  oscillométrique  ne  sont  pas 
exempts  de  critique 

Deux  fois  l’aortographie  nous  a  permis  do  loca¬ 
liser  l’embolus  au  point  exact  où  l’intervention 
l’a  fait  découvrir.  Abbeloos,  Leewe,  Demel  cl  Sga- 
lilzer  ont  fait  des  constatations  analogues  dans 
des  embolies  de  la  poplitée  et  de  la  fémorale. 

2"  Les  précieuses  indications  qui  découlent  de 
ce  repérage  exact  Irouvenl  dans  le  traitement 
chirurgical  des  embolies  artérielles  une  appli¬ 
cation  immédiate.  La  sécurité  que  procure 
l’artériographie  dans  la  détermination  du 
point  où  doit  porter  la  découverte  du  vais¬ 
seau  ])ormet  au  chirurgien  d’uli- 


noménes  de  gangrène. 

C.  DéatlCTIONS  TIlénAPEtJTIQUF.S. 

—  Quelles  sont  les  déductions  pra¬ 
tiques  que  l’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  de  l’artériographie  dans  les 
artérites  séniles,  et  cette  explora¬ 
tion  est-elle  vraiment  utile  et  indi- 

II  n’est  pas  encore  possible  de 
répondre  d’une  manière  définitive 
à  cos  questions.  Il  nous  semble  ce¬ 
pendant  ([ue,  par  la  précision,  la 
variété  et  la  richesse  des  rensei¬ 
gnements  fournis  sur  la  vasculari¬ 
sation  des  membres,  l’artériogra¬ 
phie  permette  de  mieux  discuter 
l’indication  thérapeutique.  Certes, 
chez  le  vieillard-,  les  opérations  con¬ 
servatrices  d’ordre  sympathicpie 
(sympathectomies  périartérielles, 
résection  du  sympathique  lom¬ 
baire)  doivent  éire  rarement  de 
mise,  si  l’on  considère  la  diffusion 
extr(''mo  des  lésions  artérielles. 
C’est  là  l’opinion  do  Leriche  :  «  En 
principe,  |)as  d ’artérieclomie  chez 
le  vieillard.  »  C’est  donc  surtout 
l’opportunilé  et  le  siège  de  l’ampu¬ 
tation  que  l’on  discutera.  L’arté¬ 
riographie  permettra  de  recourir  à 
une  mutilation  aussi  économique 
(|uo  possible,  en  lissu  suffisam- 


L’aortogra])hio  nous  a  permis 
dans  un  cas  d’embolies  successives  j,. 

des  deux  artères  ilia(iues  primiti- 
ves  do  fixer  d’une  façon  très  pré¬ 
cise  le  siège  do  l’embolie.  Le  détail  de  cette 
observation  a  été  publié  ailleurs 

Nous  ne  donnons  ici  que  le  cliché  le  plus  carac¬ 
téristique  obtenu  par  aorlograjihic  7  jours  après 
une  embolie  de  l’iliaque  primitive  droite.  L’aorte 
fut  injectée  par  ponction  transcutanée  sous  anes¬ 
thésie  locale  par  voie  paravertébrale  postérieure, 
.‘^ur  les  clichés  (lig.  7)  on  voit  que  l’oblitération 
siège  au  niveau  de  l’iliaque  primitive  droite. 
A  droite,  l’iliaque  primitive  est  seule  injectée  et 
uniquement  près  de  son  origine.  L’artère  est  visible 
sur  une  distance  d’environ  3  centimètres,  mais  son 
opacité  décroît,  dessinant  à  hauteur  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  4“  vertèbre  lombaire  sur  la  ligne 
médiane  une  image  en  cupide  un  peu  irrégidière 
que  nous  interprétons  comme  un  moule  de  caillot. 


2.  Koux-llEnOKn,  Comiaues  et  Naclleau  :  Embolies 
successives  des  deux  artères  ilia(|ues  primitives  locali¬ 
sées  par  rnortograpliio  et  traitées  par  artériectomies.. 
Thrombose  aortique.  Echec.  Mort.  Bulletins  cl  Mémoires 
de  la  Société  nationale  de  C.liinirejie,  t.  I.X,  n'  .5,  7 
Février  1931,  p.  281-291. 


1“  L’inlérût  du  radio-diagnostic  artériel  dans 
les  embolies  des  membres  réside  avant  tout  dans 
l’exactitude  des  précisions  qu’il  apporte  dans  la 
localisation  de  l’embolie,  alors  que  les  autres 
méthodes  d’investigation  ne  fournissent  à  ce 
sitjct  que  des  ajiproximations  ])lus  ou  moins 
grossières,  qu’il  s’agisse  de  la  topographie  des 
troubles  ischémiques,  malgré  certaines  règles 
établies  (Petitpierre),  ou  dos  troubles  do  la  sen¬ 
sibilité  subjective  ou  objective,  voire  môme  de 
la  recherche  étagée  des  pulsations  artérielles. 
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User  itno  voie  d’abord  limiléc  qtti 
le  conduit  directement  sur  le 
siège  do  l’oblitération,  sans  en- 
Iraînor  de  sections  vasculaires 
importantes.  Ceci  est  intéressant 
si  l’on  veut  favoriser  le  dévelop- 
])ement  de  la  circulation  collaté¬ 
rale.  L’absence  de  tàlonnement 
dans  l’abord  dos  lésions  permet 
une  plus  grande  rapidité  de  l’acle 
opératoire,  qui  est  désirable  chez 
dos  malades  aussi  fragiles,  sur¬ 
tout  lorsque  la  topographie  des 
lésions  oblige  à  recourir  à  l’anes¬ 
thésie  générale. 

3°  Enfin,  nous  peu.sons  que 
l’artériographie  pourra  peut-ôtro 
apporter  des  renseigncmcnls  uti¬ 
les  dans  la  discrimination  parfois 
délicate,  devant  un  syndrome 
d’oblitération  artérielle  brusque, 
entre  embolie  et  artérite  à  mani¬ 
festation  pseudo-embolique.  Il  en 
était  ainsi  dans  l’observation  sui¬ 
vante,  recueillie  dans  le  service  du 
professeur  Clerc. 

Syndrome  d’oblitération  brusque 
du  membro  inférieur  gauche  chez 
une  femme  de  70  ans,  présentant 
des  signes  de  défaillance  cardiaque 


Artériographie:  Arlère  fémorale 
de  calibre  normal,  arlère  poplitée 
anormalement  élargie,  son  calibre 
diminue  progressivement  en  même 
temps  que  son  opacité  décroît,  et 
on  ne  la  i-cirouvc  plus  dans  son  seg¬ 
ment  terminal;  il  existe  une  inter¬ 
ruption  de  sa  continuité,  mais  pas 
d’arrêt  brusque.  Le  troue  tibio-pé- 
oilu.  ronier  et  scs  branches  ne  sont  pas 

visibles.  La  circulalion  collatérale  de 
la  parlic  supérieure  de  la  jambe  est 
I  très  développée,  en  particulier  le  système  des  artères 
I  jumelles;  aux  1/3  moyen  et  inférieur  elle  est  très 
médiocre.  A  la  partie  moyenne  de  la  jambe  on  voit 
réapparaître  l’artère  tibiale  antérieure  de  calibre 
réduit  et  d’aspect  artéritique. 

Sur  l’indiculion  localisa Irice  de  l’artériographie 
on  intervient  avec  le  diagnoslic  d’embolie  de  la 
parlic  terminale  de  la  poplitée.  Artériectomie  de  la 
terndnaison  de  la  poplitée  et  du  tronc  tibio-péro- 
nier,  qui  sont  oblitérés  par  un  caillot  sur  une 
étendue  de  6  centimètres. 

L’examen  histologique  (Jacques  Delarue)  a  mon- 
Iré  :  une  altéralion  chronique  considérable  de  la 
paroi  artérielle,  avec  dislocation  et  disparition  de  la 
tunique  élastique.  L’intima  est  le  siège  d’endarté- 
rite  proliférante.  Dans  la  tunique  moyenne  exis- 
Icnt  des  foyers  d’alhéromcs  calcifiés  ou  des  plages 
circonscrites  de  sclérose  avec  calcification  qui  ar¬ 
rivent  à  amincir  considérablement  la  paroi  arté¬ 
rielle. 

La  malade  meurt  deux  jours  après  l’interven¬ 
tion,  des  progrès  de  son  insuffisance  cardiaque. 


l’Age  de  la  malade,  les 


résullats  de  rarlériographie,  auraient  dii  aiguil¬ 
ler,  malgré  la  Jjrusciuerie  du  syndrome  d’oblilé- 
raüoii  artérielle,  vers  le  diagnosllc  d’artérite  sé¬ 
nile,  qui  fut  affirmé  rétros])ectivement  sur  lès 
résultats  de  l’examen  histologique  et  les  consta¬ 
tations  nécropsiques  qui  montrèrent  l’absence 
de  lésions  cardiaques  orificielles  et  l’existence 
d’un  alhérome  généralisé. 

En  effet,  sans  faire  état  ici  des  autres  argu¬ 
ments,  nous  pensons  que  l’artériographie  ■  est 
susceptible  d’apporter  des  bases  solides  à  la  dis¬ 
cussion  diagnostique  entre  embolie  artérielle  et 
arlérite  oblitérante  à  forme  pseudo-embolique. 
L’aspect  de  l’oblitération  et  de  la  circulation  col¬ 
latérale  fournissent  des  enseignements  è  ce  su¬ 
jet.  Dans  l’embolie  artérielle,  la  limite  de  l’obli- 
léralion  est  nette  et  revêt  parfois  un  aspect 


Observation  I.  —  My.xo-.sarcome  des  parties 
molles  du  coude  (Service  de  iM.  J.-L.  Houx-Berger). 

M...,  67  ans,  préscnie  une  tumeur  de  la  face  pos- 
téro-externe  du  coude  gauche  évoluant  depuis 
6  mois.  Elle  siège  sur  la  face  posléro-exlernc  de 
l’avant-bras.  Son  segment  postérieur  présente  une 
ulcération  large  d’aspect  sphacélique.  Le  reste  de 
la  tumeur  non  ulcérée  est  multilobé,  de  consistance 
ferme  mais  inégale,  n’adhérant  ni  aux  plans  |no- 
fonds  ni  à  la  •peau.  Il  n’y  a  pas  d’hyperthermie 
locale;  les  mouvements  du  coude  sont  normaux. 

Artériographie  (lig.  8)  :  Les  troncs  artériels 
et  leiii's  branches  sont  nettement  visibles  sur  tout 
leur  Irajet. 

La  vascularisation  du  la  tumeur  est  très  pauvre. 
Seule  la  partie  profonde  reçoit  des  vaisseaux.  Ils 
SC  disposent  en  cinq  petits  pédicules  :  le  supérieur 
naît  d’une  branche  de,  la  eollalérale  interne  et  in¬ 
férieure  de  l’humérale,  il  aborde  le  tiers  supérieur 


D...,  60  ans.  Endothéliomo  récidivant  développé 
dans  la  gouttière  des  vaisseaux  huméraux. 

Le  début  de  l’affccliou  remonte  en  .Mai  1928. 
Une  première  extirpation  de  la  tumeur  est  prati¬ 
quée  en  Décembre  1928,  suivie  d’ab.^cnce  de  trou¬ 
bles  pendant  4  ans.  En  .luin  1933,  récidive  locale 
et  seconde  extirpation,  k  l’occasion  d’une  nouvelle 
récidive  en  Décembre  1933,  nous  avons  pratiqué 
une  artériographie.  L’examen  clinique  montrait 
alors  upc  tumeur  ovoïde  développée  dans  la  gout¬ 
tière  vasculaire  du  bras  gauche,  derrière  les  vais¬ 
seaux,  [xiu  mobile,  mal  limitée,  diffuse,  non  adhé¬ 
rente  au  squelette  et  à  la  peau. 

Artériographie  :  La  terminaison  de  l’axillaire, 
l’humérale  et  les  branches  de  ces  artères  :  artèi'o 
cireonllexe  postérieure,  humérale  inofonde,  etc., 
sont  injectées.  Le  fait  dominant  est  la  déviation 
considérable  du  troue  artériel  jiiineipal;  la  ter- 


caractéristique  en  cupule;  dans  l’artériti:  l'arrèl 
est  plus  irrégulier  et  souvent  progressif.  Dans 
l'embolie  la  circulation  collatérale  demaude  uu 
certain  temps  pour  se  développer  et  n’est  apjiré- 
ciablo  sur  le  cliché  «lu’au  bout  de  quelques  jours; 
dans  l’artérite  la  marche  progressive  de  l’affec¬ 
tion  ])ermel  au  contraire  è  la  circulation  collaté¬ 
rale  de  se  développer  avant  l’apparition  do  nia- 
uifeslations  d'oblitération  biusque.  Au  surplus, 
l’existence  sur  le  cliché  d’autres  altérations  à 
Ivpe  artéritique  plaide,  sans  être  un  argument 
absolu,  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse. 

111,  —  Les  ruMEims. 

Nous  ap|)orlons  les  résultats  de  l’artériogra- 
jihic  dans  trois  tumeurs  des  parties  molles  des 
membres  (myxo-sarcome  du  membre  supérieur, 
endothéliome  des  vaisseaux  huméraux,  sarcome 
de  la  cuisse),  dans  une  tumeur  à  myéloplaxes  du 
tibia;  nous  y  joignons  une  aortographie  pour 
corlico-surrénalome. 


de  la  tiuiiciir  et  s'y  épiiisi’  rapidement;  le  .second, 
le  plus  important,  émane  de  la  récurrente  cubitale 
postérieure  et  |X)nrsnit  son  trajet  jnscpi’an  centre 
de  la  tumeur;  les  trois  derniers  pédicnles  naissent 
de  l’interossensc  postéricni'o.  Mais  la  majeure  jiar- 
tie  de  la  tnmenr,  en  jiarticulier  tonte  la  zone  sn- 
lierlicielle,  est  déjionrviie  de  vaisseaux  visibles.  En 
somme,  vasenlarisation  Ires  preeaire. 

L’élude  des  coiqies  pratiquées  sur  la  limienr 
après  ampnlalion  du  bras  vieiil  eonlirmer  celle 
pauvreté  d’irrigation.  Dans  renseuible,  on  a  l'iiii- 
pression  que  l’iilcératiou  est  le  résultat  d'nii  jiro- 
cessus  de  nécrose  Jiar  ischémie  locale. 

OiisEUVATioN  11  (Service  de  M.  .1.-1..  Houx- 
Berger). 
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rimmérale  sont  forlemenl  refoulé'.-  en  dedans  jiar 
la  liimeni’,  dont  rombre  se  ju'ojelle  entre  le  sque¬ 
lette  et  les  vaisseaux.  L’artère  bumérale  inofonde 
étirée  cravate  en  écharpe  le  jiole  inférieur  de  la 
tumeur.  Celle-ci  présente  une  vascularisation  très 
jia  livre. 

L’examen  bislologi<|ne  de  la  jiièec  ajirès  une 
troisième  exlii'iialiou  a  uionlré  la  Irausformalioii 
sarcomateuse  de  la  liimenr. 

Diiseuvaiion  III  (Serriee  de  M.  E.-.\L  C.adenal).  — 
Sarcome  des  jiarlies  molles  de  la  cuisse. 

Femme  de  68  ans  préseulant  une  volnmineiisc 
tumeur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  évo¬ 
luant  depuis  3  ans. 

11  y  a  20  ans,  une  Inmenr  moins  volumineuse 
a  été  exlirjiée  au  même  niveau.  A  l’heure  ae- 
Inelle,  la  tumeur  a  une  eoiisislanee  rénileule;  elle 
est  assez  bien  limitée  et  envoie  deux  jirolonge- 
ments,  l’un  supérieur  à  la  face  jiosiérieure  de  la 
cuisse,  l’autre  inférieur,  dans  le  creux  pojilité.  Elle 
u’adbère  pas  an  squelette  ni  aux  plans  superliciels. 
Il  faut  noter  riiileiisilé  du  dé\elo[i|ieuieul  vasen- 
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luire  do  celle  limieur.  l/indice  oscillomélritiiie  un 
1/3  inférieur  de  lu  juiiibe  esl  nelleineiil  diiiii- 

Arlériocjrupliie  (li'j.  9)  ;  La  liimeur  esl  abordée 
au  niveau  de  son  pôle  supérieur  pur  deux  pédi¬ 
cules  arlcricls  principaux,  qui  ne  lardent  pas  à  se 
ramifier  en  de  très  nombreuses  branches.  Celles-ci, 
pelotonnées  et  très  richement  anastomosées  entre 
elles,  disparaissent  bientôt  au  sein  de  la  tumeur. 
Celte  dernière  se  projette  en  arrière  et  en  dedans 
du  fémur,  se  prolongeant  en  dedans  et  en  arrière 
de  J’extrémitc  supérieure  du  tibia.  La  vascularisa¬ 
tion  de  la  tumeur  esl  d’une  extraordinaire  richesse 
et  présente  dans  la  majeure  partie  de  la  masse  tu¬ 
morale  une  telle  densité,  que  l'on  ne  peut  y  recon¬ 
naître  l’image  de  rameaux  vasculaires.  Elle  est 
véritablement  «  gorgée  de  sang  ».  Derrière  le  tibia 
l’artère  poplitée  est  à  peine  visible. 

L’examen  hislologique  d’un  fragment  de  la  tu¬ 
meur  a  été  pratiqué  par  notre  maître  M.  Oberling, 
qui  a  bien  voulu  nous  remettre  le 


cularisaion  est  d’aspect  régulier  cl  no  rappelle  pas 
les  vaisseaux  des  tumeurs  malignes.  'Les  vaisseaux 
de  la  tumeur  proviennent  en  majorité  de  bran¬ 
ches  collatérales  de  la  tibiale  antérieure  et  en  par¬ 
ticulier  de  la  récurrente  péronière  qui  semble  for¬ 
mer  le  pédicule  principal  de  la  tumeur.  Au  niveau 
de  celle  zone  d’hypervascularisalion  se  trouve  une 
surface  osseuse,  décalcifiée,  correspondant  à  la 
tumeur. 

Dans  ce  cas  la  vascularisation  est  riche  et  déve¬ 
loppée,  mais  ne  présente  aucun  des  aspects  de 
malignité  que  Reynaldo  dos  Santos  a  décrits  dans 
les  ostéo-sarcomes.  La  biopsie  est  venu  confirmer 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  à  myéloplaxes. 

OasiînvATioN  V  (Service  de  M.  J.-L.  Roux- 
Berger).  —  Corlico-surrénalome  malin. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  qui  a  été 
publiée  dans  un  travail  antérieur 


difficile  ijar  la  déviation  considérable  de  l'aorte 
vers  la  droite.  L’injection  aortique  et  celle  de  la 
tumeur  ont  été  réalisées  indirectement  par  la  pone- 
lion  d’une  artère  capsulaire. 

'  L’aorte  apparaît  visible  depuis  le  bord  inférieur 
de  la  3“  verlèbre  lombaire  jusqu’à  sa  terminaison. 
Les  artères  iliaques  primitives  et  leurs  branches 
sont  injectées  ;  il  en  est  de  même  de  l’artère  ré¬ 
nale  droite  cl  de  la  mésentérique  inférieure.  Il  faut 
noter  la  déviation  considérable  do  l’aorte  vers  la 
droite  ;  elle  se  projette  sur  le  flanc  droit  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

Mais  l’intérêt  surtout  de  celle  aortographie  est 
de  montrer  avec  une  grande  nellclé  la  vascularisa¬ 
tion  do  la  tumeur.  A  sa  partie  moyenne  et  infé¬ 
rieure  colle  vascularisation  est  d’une  richesse  ex¬ 
trême  et  présente  une  di.sposilion  anarchique.  On 
y  voit  des  vaisseaux  nombreux,  certains  sont  de 
gros  calibre,  tortueux,  anastomosés  entre  eux,  for¬ 
mant  au  centre  de  la  tumeur  de  véritables  lacs  san¬ 
guins.  A  la  périphérie,  les  vaisseaux 


compte  rendu  suivant  :  «  Tumeur 
d’aspect  sarcomateux,  formée  par  des 
cellules  fusiformes  constituant  tantôt 
des  nappes,  tantôt  des  dispositifs  péri¬ 
vasculaires  cl  prenant  par  places  l’as¬ 
pect  do  cellules  de  recouvrement,  com¬ 
parables  à  des  cellules  cnijothéliales. 
L’image  rappelle  de  très  près  celle  des 
tumeurs  des  bourses  séreuses.  Ces  tu¬ 
meurs  sont  en  général  considérés 
comme  relativement  bénignes,  mais 
j’ai  observé  à  différentes  reprises  des 
récidives  et  même  des  métastases.  » 

Dans  ces  3  tumeurs  des  parties 
molles  l’artériographie  est  loin  do 
donner  des  résultats  comparables. 

Dans  le  dernier,  le  développe¬ 
ment  de  la  vascularisation  et  son 
aspect  sont  en  faveur  de  la  mali¬ 
gnité  . 

Par  contre,  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas,  la  tumeur  est  à  peine 
injectée,  très  i)au\Temenl  vas¬ 
culaire  par  l’injection  sous  forte 
pression  do  la  pièce  d ’anii)utalion. 
Néanmoins,  le  caractère  malin  de 
ces  deux  tumeurs  a  été  vérifié  his¬ 
tologiquement.  On  ne  peut  donc 
toujours  considérer  la  richesse  vas¬ 
culaire  d’une  tumeur  comme  un 
signe  artériographique  nécessaire 
do  malignité. 

Dans  l’ensemble,  l’artériographie 
dans  les  tumeurs  des  jtarlies  mol¬ 
les  ne  constitue  pas  un  moyen  de 
diagnostic  suffisamment  sûr  pour 
éviter  la  bioj)sie  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  Son  intérêt  esl,  do  ce  fait, 
assez  restreint. 


deviennent  plus  grêles,  tout  en  gar¬ 
dant  un  trajet  anguleux  en  lignes  plu¬ 
sieurs  fois  brisées.  C’est  là,  comme  Ta 
montré  Reynaldo  dos  Santos,  un  as¬ 
pect  tout  à  fait  caractéristique  des  tu¬ 
meurs  malignes.  Par  contre,  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  est  assez  pau¬ 
vrement  vascularisée  quoiqu’on  y  trou¬ 
ve  encore  quelques  vaisseaux  à  trajet 
irrégulier.  L’examen  de  la  pièce  opéra¬ 
toire  a  expliqué  cet  aspect  artériogra- 
pbique  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur 
en  montrant  à  ce  niveau  une  nécrose 
des  éléments  tumoraux. 

Les  limites  de  celle-ci  et  surtout  la 
morphologie  de  sa  vascularisation  ou 
la  pauvreté  vasculaire  du  pôle  supé¬ 
rieur,  qui  s’est  moniré  d’aspect  nécro- 
tique  sur  la  pièce  opératoire,  contraste 
avec  la  richesse  de  développement  des 
vaisseaux  au  niveau  du  pôle  inférieur. 
A  ce  niveau  l’aspeel  iri'égulier  et  angu¬ 
leux  des  artères,  l’existence  de  véri¬ 
tables  lacs  sanguins  éveillent  l’idée  de 
tumeur  maligne. 

Il  est  difficile  de  tirer  des  déduc¬ 
tions  globales  de  l’étude  de  ces  tu¬ 
meurs  vraiment  disparates.  Parfois 
l’artériographie  fournira  des  signes 
caractéristiques.  Mais  l’absence  de 
ces  aspects  ne  permet  en  aucune 
manière  d’infirmer  le  caractère 
malin  de  la  tumeur. 


Dans  les  maladies  artérielles  (ar- 
térites,  embolies  artérielles),  l’arté¬ 
riographie  nous  apparaît  comme 
un  procédé  d’exploration  très  pré- 


OiisuuvATioN  IV  (Service  de  .M.  G. 

Labey).  —  Tumeur  à  myéloplaxes  de 
l’exlrémilé  supérieure  du  tibia. 

C...,  27  ans.  Début  il  y  a  un  an  par  des  dou¬ 
leurs  continues  spontanées  ressenties  à  la  partie 
externe  du  genou  gauche.  Il  y  a  5  mois,  ces  dou¬ 
leurs  deviennent  plus  vives  et  une  tuméfaction  ap¬ 
paraît  au  côté  externe  du  genou.  L'examen  montre 
une  Ininéfaclion  du  volume  du  poing,  occupant 
toute  la  pallie  supérieure  de  la  face  externe  de  la 
jambe  gauche.  Consislaiiee  rénilcnle,  légère  circu¬ 
lation  collatérale,  augmentation  de  la  chaleur  lo¬ 
cale.  La  tumeur  est  fixée  au  plan  profond  mais 
n’adhère  pas  aux  téguments  qui  sont  normaux. 

Pas  d’hydarthrose,  mouvements  du  genou  nor¬ 
maux.  5  cm.  d’amyotrophie  à  la  cuisse,  pas  d’adé¬ 
nopathies.  IL  W.  négatif.  Urée  sanguine  :  0,60. 

Arlilriograpliie  (Dg.  10)  :  La  fémorale,  la  po¬ 
plitée  et  les  branches  de  ces  artères  sont  opacifiées. 
I.a  vascularisation  de  la  tumeur  est  très  augmen¬ 
tée.  De  noiuhreuses  hranches  artérielles  qui  nor¬ 
malement  ne  sont  jias  visibles  sur  le  cliché  d.’ar- 
lériograiihie  sont  ici  très  nettement  apparentes  et  de 
calibre  manifesteiuenl  augmenté.  Mais  culte  vas- 


;.  11.  —  Aortographie  pour  corlico-.  urréiialomc  malin. 


Il  s'agissait  d'une  volumineuse  tumeur  occupant 
la  fosse  lomhairc,  l’hypocondre  cl  le  liane  gau¬ 
che,  nettement  rétro-péritonéale  ainsi  que  le  mon¬ 
traient  les  différents  examens  radiograiihiqucs,  sié¬ 
geant  au-dessus  du  rein  ainsi  que  l’avait  précisé  la 
pyélographic. 

L’aortographie  (fig.  11),  pratiquée  par  simple 
|)onclion  au  niveau  de  la  3“  lombaire,  a  été  rendue 

3..  J.-L.  Itoux-IieuCEn,  J.  Naulluau  et  X.-,T.  Con- 
■riADKS  ;  Corlico-surrénalome  malin.  Aortograjilie.  Exé¬ 
rèse.  Guérison  opératoire.  Dullelins  et  Méntoires  de  ta 
Société  naiioiittle  de  Chirurgie,  t.  I.X,  iG  19,  30  Mai 
1034,  p.  791-799. 
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cis  cl  d’un  grand  intérêt  pratique 
pour  indiquer  le  siège  d’une  arlé- 
riccloniie  ou  d’une  embolectomie, 
le  niveau  d’une  amputation. 

Mais  la  lechnique  mérite  d’ûlre  étendue  à  de 
Irès  nombreuses  affections.  Elle  doit  devenir  une 
><  méthode  générale  de  diagnostic  »  (R.  dos 
Santos). 

Dans  l’étude  des  tumeurs,  elle  nous  semble 
d’intérêt  inégal.  Pour  les  tumeurs  des  parties 
molles  des  membres,  elle  ne  réalise  pas  un  cri¬ 
tère  de  malignité  suffisamment  sûr.  Par  contre, 
l’aortographie  nous  paraît  une  exploratîon  très 
précieuse  pour  la  détermination  de  la  topogra¬ 
phie  et  de  la  nature  de  certaines  tumeurs  abdo¬ 
minales. 

(Travail  du  Service  de  M.  J.-L.  Ttoux-Berger. 
Ifôpilal  Tenon.) 
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LE  SOLÉNOME  DU  VENTRE  DE  LA  FEMME 

(MYO-SOLÉNOME,  FIBRO-SOLÉNOME,  SOLÉNOME  KYSTIQUE) 

Par  F.  JAYLE 


LA  PARTIE  inférieure  do  l’alidomen  de  |  Trois  autres  théo: 
I  femme,  de  l’omiiilic  inchisivemenl  à  également  basées  ! 


l  été  invoquées,  toutes  1  adénomatosis  séro-épilliélialis,  péritonite  adéni 


■  des  observations  histolo- 


la  région  vulvaire  exclusivement,  se 
développent,  pendant  la  période  active 
de  la  vie  génitale,  tant  dans  l’intérieur  de  la 
cavité  péritonéale  que  dans  la  paroi  abdominale, 
des  tumeurs  solides,  partiellement  kystiques,  de 
nature  toujours  bénigne  mais  par¬ 
fois  d’allure  diffuse  et  envahissante 
comme  l’épithélioma.  L’exclusivité 
de  leur  siège  et  de  leur  développe¬ 
ment  chez  la  femme  d’une  pari, 
l’état  désordonné  et  le  polymor¬ 
phisme  de  leur  structure  histolo- 
gique  d’autre  part,  les  placent  hors  /  ' 

cadre  et  leur  méritent  un  nom 
également  hors  cadre  dos  tumeurs. 

Leur  centre  principal  de  produc-  Km  1 
tion  est  l’utérus,  surtout  au  niveau 
des  cornes  oi'i  elles  forment  dos  WiIa  fe’ J 

nodosités  *  fréquentes  et  bien  con- 
nues  des  chirurgiens  et  des  ana: 
tomo-pathologistes.  Les  autres  seg- 
ments  de  l’appareil  génital  inlcrne: 
trompes,  ovaires,  ligaments  uté¬ 
rins,  vagin,  leur  donnent  aussi  l'ig- 
naissance.  Mais  leur  domaine  n’est  '*  ' 

pas  locali.sé  à  l’appareil  génital  (h-'^vésic 

interne  et,  telles  des  essaims,  on 
les  voit  s’implanler  tout  aulour  de 
la  ruche  génitale  :  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  sur  le  rectum,  sur 
le  côlon  pelvien,  l’appendice,  et  ^ 

s’évader  même  de  la  cavité  péri- 
tonéale  par  les  portes  ontrebAillées  jf 
de  l’ombilic  et  de  l’aine  ou  par  les 
ouverl  lires  franches  que  pratique  le  ■ 
chirurgien  pour  l’ablation  des  tu¬ 
meurs  iiléro-sapingo-ovariennes  et 
même  de  l’apiiendicc.  '•  ~ 

L’idée  première  et  simple  est  que  PiTiiffisincc 

tonies  ces  tumeurs  proviennent  do  52  •ui'i,  vil¬ 
la  muqueuse  utérine  et  Sampson  mic  alidom 

(1922-24),  l’a  développée  magistra-  niuonK-,  a- 

lement.  Sous  rintlucnce  d’une 
coudure,  d’un  rétrécissement  du  'nis'^iivoc*^'' 

col,  au  moment  de  la  menslrua-  l.iire  (ilem 

tion,  des  débris  exfoliés  de  la  lare). 

muqueuse  utérine  remontent  dans 
la  trompe,  tombent  sur  l’ovaire  où  ils  se  greffent 
et  de  là  s’essaiment  dans  tout  le  pelvis  ;  au 
cours  des  laparotomies  des  greffes  se  font  dans  la 
paroi,  et  des  embolies  veineuses  ou  lymphatiques 
expliquent  les  localisations  de  l’aine  ou  de  l’om¬ 
bilic. 

Celte  théorie,  corroborée  cependant  par  des 
coiqies  histologiques  très  intéressantes,  se 
heurte,  en  fait,  au  défaiil  de  corrélation  entre 
l’extrême  fréquence  des  causes  dites  ])roduclrices 
et  la  rareté  d’ob.servalion  de  ces  proliférations. 

1.  r.  .I.ni.ii  et  CüM^  :  L,  s  nodosilés  ll.  s  cornes  alc- 
rines.  «ci.,  de  Gy/i.  <■/  de  i'.hiv.  Ahd.,  1901,  pp.  981 -/i58 
(5  fig.,  9  planchra  doiil  2  en  couleurs).  —  F.  .Iaïi.k  ; 
Soléiiomes.  «en.  franç.  de  fly/i.  et  d'Obsl.,  192G.  Mai 

et  Juin;  1927.  .Innvier  cl  .\oùt;  1928.  Mai.  _  ,lrui  d'An 

palh.,  1929,  p.  1010. 


giques  convaincantes  :  les  théories  inllamma-  séreuse  péritonéale. 


prolifération  adénomateuse  de  la 


re,  lymphatique,  embryonnaire.  Kœber 

lokitansky  (1860)  soutient  la  théorie  inflam-  propos  c 
itoire  en  décrivant,  le  jiremier,  sous  le  nom  Sitzenfre 
sarcome  adénoïde  (sarcome  ;  tumeur  conjonc-  théliales 


Kœberlé  (1869)  lance  la  théorie  lymphatique  à 
propos  des  tumeurs  fibro-kystiques  de  Tutériis. 
Sitzenfrei  (1906)  montre  des  proliférations  éjii- 
théliales  dans  les  ganglions  ;  Polster  (1926)  ne 
les  tient  pas  pour  rares  et  les 
considère  avec  Lubarsch,  Luthy  et 


^5# 


CS  cornes.  Vues  poslérieure  et  médiane  mon- 
un  tissu  fibromateux  diffus  et  localisé  au  fond 
ans,  0-gcsle.  Ovaire  kystique  et  très  scléreux  ; 


lusuffisancc  ovarienne.  Sa 
22  ans,  vierge,  llystércclo- 
mic  abdominale  pour  gros 
fibrome  ocdémaloux  (810 
gr.),  toxique,  à  90  ans, 
après  9  enfanis  dont  un 
fils  avec  ectopie  Icslicu- 


de  tissu.  D’autre  part,  Emanuel 
(1901)  publie  trois  cas  de  tumeurs 
du  ligament  rond  d’origine  lym- 
lihatique. 

La  théorie  embryonnaire,  amor¬ 
cée  par  Veit  (1867)  pour  les  kystes 
du  vagin,  a  successivement  visé  les 
éléments  wollfliens,  müllériens, 
cœlomiques. 

Recklinghausen  (189.3-1896)  sou¬ 
tient  l’origine  wollffienne  et  figure 
des  aspects  de  rein  primitif. 

Ciillen  (1895-1908),  Kossinann 
(1897),  Lockstaedt  (1898)  regardent 
toutes  ces  tumeurs  comme  prove¬ 
nant  de  la  muqueuse  utérine  ou 
d’un  vestige  des  canaux  de  Müller 

La  théorie  cœlomique,  avancée 
par  Ries  (1897),  est  développée  par 
Lauche  (1923);  l’épithélium  péri¬ 
tonéal  et  celui  des  canaux  de 
Millier,  provenant  de  l’épithélium 
du  cœloine,  peuvent  donner  les 
mêmes  inoliférations.  Gross  (192.5) 
limite  cette  facullé  à  réiiilhélium 
de  la  région  cloacale. 


tive,  à  l’époque),  le  myo-solénonie  et  le  solénome 
kystique  de  l’utérus  et,  lait  plus  important, 
celui  de  l’ovaire  :  «  les  canaux  sont  des  glandes 
prolongées  ou  de  nouvelle  formation.  »  Robert 
Mayer  (1899-1901)  admet  aussi  la  théorie  de  l’in- 
llammation  pour  expliquer  les  solénomes  extra¬ 
génitaux,  d’où  les  dénominations  de  :  fibro- 


Xsic  I  p'ire'^  faut-il  penser  de  toutes  ces 

■e  kystique  à  théories  et  de  l’examen  des  pièces  ? 

L’examen  des  pièces  démontre 
lupe  du  myo-  ces  laits  : 

B  de  la  corne  1°  Du  point  de  vue  de  la  clinique 
figure  2;  cavi-  l’anatomie  pathologique  ma- 

iplies  'de  sîma  croscopique,  il  s’agit,  dans  la  très 

Iible  grandeur  grande  majorité  des  cas,  de 

tumeurs  d’un  volume  important, 
la  plupart  solides,  quelques-unes 
macroscopiquement  kystiques  en  partie  ou  en 
[iresque  totalité,  et  ressemblant  tellement,  à  un 
examen  superficiel,  à  des  fibromes  ou  à  des  kys¬ 
tes,  que  pour  cotte  raison  elles  ont  été  fréquem¬ 
ment  méconnues. 


:  «  les  canaux  sont  des  glandes  2“  L’examen  histologique  seul  permet  de  faire 
3  nouvelle  formation.  »  Robert  diagnostic  et  il  démontre  : 
admet  aussi  la  théorie  de  l’in-  a)  Une  structure  musculaire,  fibro-imisculairc 
expliquer  les  solénomes  extra-  ou  fibreuse  de  la  masse  de  la  tumeur,  quand 

les  dénominations  de  :  fibro-  elle  est  solide  ou  partiellement  kystique,  c’est-à- 

dire  dans  la  très  grande  majorité  dos  cas.  Cette 
■  - ^  ^  structure  a  pour  caractère  principal  d’être  désor¬ 

donnée  :  les  éléments  musculaires  sont  extrôme- 
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musculaire  ;  ils  manquent  ou  sont  erratiques 
^  1871  -  - =  dans  la  masse  et  sans  aucune  régularité  d’em- 


lement  sur  le  (issu  conjonclif  nornuil  sans  tissu  cylo- 
gène,  tapissant  des  tubes  glandijliformes  trouvés,  dans 

ovubdre  aig.*'l2,  'Is)!’  Cross, 

b)  Cellules  cylindriques  ciliées,  mal  <liffércnciécs, 
tendant  îl  se  stratilier,  reposant  sur  du  tissu  cytogène, 
tapissant  des  tubes  glandulaires  trouvés  dans  la  paroi 
et  à  la  superficie  d’une  trompe  (lig.  7  ù  Ü).  Cross., 
1200,  immersion. 

placement  quand  cette  masse  est  d’ordre  fibreux. 

b)  L’existence  de  tubes  épithéliaux  ayant  deux 
caractères  principaux  :  désordonnés  dans  leur 
emplacement  dans  la  masse  et  désordonnés  dans 
leur  constitution.  Les  tubes  épithéliaux  se  pré¬ 
sentent,  en  effet,  sans  aucune  régularité  d’em- 
|)lacement  et  de  forme  et  ils  se  monlrent  revêtus 
de  cellules  allant,  d’une  tumeur  è  l’aulre  ou 
môtne  d’un  ])oint  il  l’autre  de  la  même  tumeur, 
de  la  cylindrique  haute  è  la  pavimenleuse,  il 
l’endothéliale.  La  cellule  cylindrirpie  peut  élre 
ciliée.  Ainsi  on  rencontre  des  tubes  îi  cellules 
cylindriques  ciliées,  à  cellules  cylindriques,  fi  cel¬ 
lules  cubiques,  à  cellules  basses,  il  cellules  apla¬ 
ties,  à  cellules  endothéliales.  Autour  des  tubes 
à  cellules  cylindriques  on  noie  tantôt  la  présence, 
tantôt  l’absence  do  tissu  cytogène,  tantôt  sa  pré¬ 
sence  d’un  côté  et  son  absetico  do  l’autre  côté 
de  la  mémo  cavité. 

Dans  les  myo-solénomes  de  l’iilérus,  Iteckling- 
hausen  figure  des  pseudo-glomérulcs  rénaux  ; 
dans  un  solénome  de  l’aine,  Chovassu  (1910) 
trouve  un  gloinérule  type  et  plus  récemment 
Sacordoto  (1926)  un  autre  tout  aussi  typique. 

Los  tul)es  peuvent  se  dilater  en  cavités  kysti¬ 
ques  microscopiques  ou  macroscopiques,  cos  der¬ 
nières  pouvant  donner  l’allure  de  grands  kystes. 

La  plupart  du  temps,  les  tubes  ne  contiennent 
rien  d’apparent  et  ce  n’est  guère  que  sur  les 
coupes  des  cavités  kystiques  qu’on  trouve  du 
liquide  :  '  sérosité,  sang,  leucocytes,  hématies, 
corpuscules  pigmentaires,  etc.  Dans  les  myo- 
solénomes  dos  cornes  utérines,  je  n’ai  noté  que 
quolqties  rares  cas  avec  épanchement  sanguin. 
Dans  les  myo-.solénomes  do  l’utérus  on  trouve  au 
moins  autant  de  myo-solénomes  non  hémorra¬ 
giques  que  d’hémorragiques.  Lu  tous  ras  il  n’y  a 


2.  Le  mot  emlomélriome  a  été  alliibtic  à  Ciillcn,  mais 
ccl  auteur  m’a  écrit  qu’il  ne  l’a  jamais  employé.  Obor- 
ling  qui  s’en  est  servi  m’a  dit  qu’il  le  tient  de  Scliiekrlé 
qui  m’a  écrit  qu’il  l’a  emprunté  Ji  Sampson  pour  l’aban- 
donner  d’ailleurs,  mais  Sampson  ne  l’a  pas  utilisé. 


les  solénoincs;  les  uns  saignent  et  les  autres  non. 
Tout  dépend  essentiellement  de  l’orgapisme;  il 
existe  des  femmes  vasculaires  et  d’autres  qui  ne 
le  sont  pas.  Les  premières,  au  moment  des 
règles,  font  des  poussées  congestives  considéra¬ 
bles  dans  le  pelvis,  dans  les  seins,  parfois  dans 
tout  le  système  vasculaire  :  une  hémorragie  peut 
donc  se  faire  dans  une  cavité  solénomateuse  è 
épithélium  cylindrique  ou  même  è  épithélium 
plat  au  même  titre  que  dans  une  cavité  salpin- 
gienne  ou  un  kyste  ovulaire  ou  du  corps  jaune 
(hémalo-salpinx,  kyste  hématique  de  l’ovaire) 
qu’une  congestion  intense  dans  les  seins,  dans 
des  hémorroïdes,  dans  des  varices. 

Tantôt  d’après  la  structure  macroscopique  et 
microscopique,  tantôt  d’après  la  théorie  pathogé¬ 
nique  invoquée,  on  a  désigné  ces  tumeurs  sous 
les  noms  les  plus  différents.  Ces  dernières  an¬ 
nées,  les  termes  cndomél.riome  “  en  France  et 
cndomélrioïdc  en  Allemagne  ont  été  employés. 

Ces  termes,  de  par  leur  construction  grain- 
malicale,  de  par  les  termes  courants  endomé- 
l.riiun  et  endomètre,  éveillent  fatalement  dans 
l'esprit  du  médecin  l’emplacement  endo-utérin 
d’une  tumeur.  D’aulre  jiurt,  ne  donnent-ils  pas 
la  pensée  d’une  tumeur  formée  par  dos  élé¬ 
ments  épithéliaux  alors  que  ces  éléments  lion- 
nont  le  ])lus  souvent  une  jdace  minime?  Ft, 
pourquoi,  dans  les  tumeurs  utérines  qui  sont  les 
plus  fréquentes,  refuser  un  rôle  è  l’élément  mus¬ 
culaire  qui  présente  un  caractère  tout  aussi 
dysembryoplasique  que  l’élément  épithélial  et  se 
développe  concurremment  ou  môme  indépendam¬ 
ment  ?  En  outre,  alors  que  le  polymorphisme 
des  tubes  épithéliaux  est  le  caractère  prépondé¬ 
rant,  pourquoi  vouloir  donner  la  primauté  au 
tube  cylindrique  qui  se  trouve  dans  des  gan¬ 
glions  ?  Quant  au  tissu  cytogène,  il  peut  ne  pas 
exister  ou  se  développer  d’une  façon  désordonnée 
comme  les  autres  éléments.  J’ajoute  que  Polster 
(1926)  a  trouvé  dans  une  coupe  de  trompe  tuber¬ 
culeuse  «  des  images  de  régénération  qui  sotiI 


qiiebiucs  vlèmeiils  eiiibryonnaircs,  lupissiinl  ib’s  tubes 
de  la  même  trompe  indiquée  lig.  1,  b.  —  e)  Cloison 

A  droite,  celhdes  cylindroïdes  tapissant  une  cav'ité 
glandulaire;  à  ganebe,  cellules  épitbéliales  très  ai)la- 
ties  tapissant  une  cavité  tubulaire.  La  cloison  est  for¬ 
mée  de  tissu  eytogène.  Ça  et  lé  quelques  lympboeytes, 
en  particulier  un  très  n.'l  au  niveau  des  cellules  cylin- 
riroïdes.  Cross.  12Ul). 

très  semblables  è  la  muqueuse  utérine  ».  Enfin, 
]iour  les  Inmeurs  de  l’aine  qui  sont  peut-être  les 
plus  polymoriihes  et  dans  lesquelles  on  trouve,  à 
côté  de  toutes  les  variétés  de  ttibes,  des  éléments 
wollffiens  types  tels  que  le  gloinérule  rénal, 
comment  adopter  le  mot  endométriome? 

Le  mieux  n’est-il  pas  de  choisir  un  mot  ne 
comportant  ni  précision  histologique  ni  théorie 
palhogénique  ;  un  mol  permettant  d’englober 
tous  les  cas  do  celte  classe,  cliniquement  très 
spéciale,  de  tumeurs,  depuis  ceux  rappelant  le 
plus  la  muqueuse  utérine  è  ceux  contenant  des 
glomérules  rénaux  ?  En  1926,  j’ai  proposé  dans 
ce  sens  le  mol  solénome  (fjoA-qv,  tube,  canal, 
conduit)  en  le  doublant  de  préfixes  et  de  complé¬ 
ments,  suivant  les  variétés  ;  ainsi  sont  créées  les 
expressions  claires,  exactes  et  non  ambiguës  : 
myo-solénome,  fibro-solènome,  solénome  kysti¬ 
que,  voire  solénome  wollffien,  solénome  endomé- 
Iricn  ou  mieux  milllérien,  etc. 

M.  Oborling  m’a  objecté  que  ce  terme  ne  pour¬ 
rait  prétendre  qu’à  rom])lacer  le  terme  très  gé¬ 
néral  d’adénome.  Je  lui  répondrai  que  Recklin- 
ghauson  a  fait  justement  le  mot  adénomyome  et 
que  nombre  d’histologistes,  dont  mon  maître 
Lelulle,  ont  trouvé  que  le  terme  adénome  ne  con¬ 
venait  pas  pour  les  formations  cellulaires  en  ques¬ 
tion  dont  le  désordre  structural  est  le  caractère 
dominant.  En  plus,  il  s’agit  de  tumeurs  spé¬ 
ciales,  se  développant  exclusivement  chez  la 
femme,  qu’il  faut,  par  un  nom  neutre,  n’évo¬ 
quant  aucune  idée,  différencier  tant  du  point  de 
vue  clinique  (qui  tient  toujours  le  premier  rang) 
que  des  points  de  vue  anatomo-pathologique  et 
pathogénique,  justement  des  adénomes  qui  se 
rencontrent  dans  les  deux  sexes,  à  tout  Sge  et 
dans  tous  les  organes. 

A  quelle  théorie  se  rattacher?  Toutes  les  théo¬ 
ries  donnent  des  explicalions  recevables  pour  des 
cas  déterminés. 
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l’on  constate  dans  la  série  animale  (formation 
d’un  bec  court  chez  un  pigeon,  disparition  de 
cornes  chez  un  bovin,  etc...) 

Et  ces  aberrations  se  rencontrent,  règle  géné¬ 
rale,  chez  des  femmes  ayant  d’autres  malforma- 


Pour  avoir  eu  mon  attention  attirée  sur  ces 
tumeurs  depuis  trente  cinq  ans,  examiné  un 
assez  grand  nombre  de  cas  et  pris  connaissance 
de  la  plupart  des  travaux  importants  parus  sur  le 
sujet,  j’ai  tendance  à  penser  qu’il  s’agit,  dans  la 
majorité  des  cas  et  plus  vraisemblablement  dans 


tous,  de  tumeurs  dysembryoplasiques  dont  le 
point  de  départ  est  un  débris  embryonnaire, 
égaré  par  malfaçon  ou  restant,  en  certains  points 
connus,  à  l’état  de  vestige.  Et  quand  ce  débris 
s’hypertrophie,  il  se  développe  avec  son  enve¬ 
loppe  :  cellules  épithéliales  et  paroi  musculaire 


ou  fibreuse  prolifèrent  et  cette  paroi  prend  sou¬ 
vent  plus  d’importance  que  l’élément  épithélial. 
Cet  élément  embryonnaire  peut  être  d’origine 
müllérienne,  wolffienne,  cœlomique. 

Leur  siège  d’élection  au  niveau  des  cornes. 


t-'ig.  13.  —  Tube  cylindrique,  cilié  sans  tissu  cytogène, 
sur  un  autre  point  de  la  même  pièce  de  l'ovaire 
(voir  fig.  12).  Gross.,  220. 

seul  point  du  tractus  génital  en  développement 
où  se  coudent  à  angle  droit  trompes,  ligament 
rond,  et  canal  wolffien,  ne  répond-il  pas  è 
l’endroit  le  plus  favorable  à  une  malfaçon  .5 
Ces  tumeurs  peuvent  être  assimilées  aux  acci¬ 
dents  brusques  ou  aberrations  accidentelles  que 


Fig.  10.  —  Cavité  utérine  en  miniature  du  myo-solénome 
de  la  fig.  1.  Gross.,  5. 

lions  ou  un  appareil  génital  déficient.  Ainsi  la 
malade  ayant  fourni  la  préparation  utérine 
(fig.  10)  est  une  nullipare  de  40  ans,  celle  de  la 
préparation  tubaire  (fig.  7i  une  jeune  vierge 


Fig.  11.  —  Cavité  glandulaire  revêtue  d’un  épithélium 
cubo  -  cylindrique  dans  un  ganglion  tuberculeux. 
Gros.,  90  (voir  fig.  6). 

de  25  ans  laparotomisée  quatre  ans  auparavant  et 
ayant  déjà  un  énorme  utérus  malformé,  pris  à 
tort  pour  une  grossesse  au  début,  celle  de  la  pré¬ 
paration  ovarienne  (fig.  12)  une  femme  de  30  ans 
atteinte  de  malformation  vulvaire  l’ayant  classée 


pendant  dix  ans  parmi  les  garçons  (voir  aussi  la 
légende  de  la  figure  2). 

La  femme  a  tout  un  appareillage  de  proliféra¬ 
tion  et  l’ovaire  n’est  qu’un  élément  de  cet  appa¬ 
reillage.  La  prolifération  normale  est  le  fœtus; 
quand  elle  manque  ou  qu’elle  est  insuffisante 


Fig.  9.  —  Tube  solénomaleux  de  la  fig.  8;  cellules 
cylindriques  ciliées  et  tissu  cytogène.  Gross.,  150. 


pour  un  organisme  donné  (chaque  femme  a  un 
potentiel  personnel  de  reproduction  comme 
d’appétit  génésique),  une  prolifération  tumorale 
solide  ou  kystique  survient,  en  particulier 
le  fibrome  qui  est  essentiellement  une  affec¬ 
tion  progravidiqne.  Chez  les  sujets  déficients,  les 
sujets  génitalement  malformés,  les  sujets  en  voie 


Fig.  12.  —  Cavités  glandulaires  de  toutes  formes  dans 
prolifération  solénomateuse  de  l’ovaire,  avec  tissu 
cytogène  plus  abondant  par  places  (bleu),  plus  con¬ 
jonctif  en  d’autres  (violacé)  [voir  figures  4  a  et  5  a]. 
Gross.,  25. 

de  dégénérescence  héréditaire,  où  la  norme  man¬ 
que,  la  prolifération  porte,  par  aberration  acci¬ 
dentelle,  sur  des  éléments  embryonnaires  rési- 


Fig.  15.  —  Tube  glandulaire  dans  un  ganglion  tuber¬ 
culeux,  à  cellules  cylindriques  (voir  fig.  6).  Gross.,  200. 


duel  (mùllériens,  wolffiens,  cœlomiques)  ou 
déplacés  par  malfaçon  lors  de  la  construction  de 
l’appareil  génital.  Et  si,  par  exception  rare  mais 
possible,  une  femme  normale  présente  quand 
même  un  solénome,  on  peut  encore  l’expliquer 
par  cette  aberration  accidentelle  pathologique 
dont  aucun  être  vivant  n’est  absolument  exempt. 
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s  longtemps, 
a  pratiqué 
des  ponctions  de 
la  rate,  notam¬ 
ment  dans  le  but  d’y 
rechercher  les  germes  que 
cet  organe  accumule  pour 
les  détruire.  Vers  1890, 

Achard,  Widal  et  ses 
élèves  l’ont  utilisée  pour 
y  découvrir  et  cultiver 
les  bacilles  typhiques, 
mais  l’hémoculture  a  fait 
tomber  dans  l’oubli  ce 
procédé  de  diagnostic. 

Depuis,  la  ponction  de  la 
rate  n’a  plus  été  mise  en 

œuvre  que  de  loin  en  loin  et  principalement 
par  les  médecins  coloniaux  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  kala-azar 
et  du  paludisme. 

On  trouvera  u  n 
bon  exposé  histo- 
risque  de  cette 
question  dans  une 
thèse  d’Alger,  de 
.  Mélé  (1927). 


LA  FONCTION  DE  LA  RATE 

SON  IMPORTANCE  DIAGNOSTIQUE 


P.  EMILE-WEIL  et  P.  ISCH-WALL 


il 


d’ensemble  sur  la 
valeur  de  la  ponc¬ 
tion  splénique  au 
point  de  vue  du 
diagnostic  positif  et 
différentiel  des 
splénomégalies  n’a 
encore  été  effectué. 


De 


3  lo 


des  diagnostics  difficiles  ou  impossibles  par  la  | 
seule  clinique  et  l’hématologie,  peuvent  être  pré-  | 


masse  splénique 
;  faire  ensuite  1 


K» 


3  prati- 
q  U  o  n  s  systémati¬ 
quement  chez  tous 
nos  splénomégali- 
ques  cette  minime 
intervention. 

Les  images  cyto¬ 
logiques  ainsi  re¬ 
cueillies  en  série 
nous  permettent  de 
mieux  connaître  les 
aspects  fournis  par 
cette  biopsie  aisée 
et  de  les  réduire  à 
quelques  types 
principaux.  Il  nous 
a  paru  intéressant 
de  rapporter  ici  no¬ 
tre  expérience. 

Dès  l’abord  nous 
tenons  à  dire  que 
nous  rejetons  toute 
ponction  ramenant 
du  sang  à  l’aspira¬ 
tion;  nous  -n’accep¬ 
tons  que  les  ponc¬ 
tions  sèches  en  ap¬ 
parence  mais  qui 
prélèvent  dans  la 
lumière  de  l’aiguil¬ 
le  un  fragment  de 
pulpe  splénique. 

G  ’  e  sV  exactement 
l’opposé  de  ce  que 
demandent  les  au¬ 
teurs  qui  nous  ont 
précédé.  V  i  c  o  1 1  e 
seul  pour  le  diag¬ 
nostic  du  k  a  1  a  - 
azar  demande  que 

la  ponction  ramène  un  fragment  de  pulpe.  |  cisés  de  façon  indubitable.  La  ponction  de  la  1  utile  d’avoir  des  lam< 

Ainsi  grâce  à  l’examen  de  ces  frottis  pulpaires  |  rate  est  aussi  nécessaire  au  diagnostic  des  affec-  |  une  dessiccation  rapide; 


tions  splénomégaliques 
que  la  biopsie  l’est  à  ce¬ 
lui  des  adénopathies. 

Technique.  —  Matériel  : 
nous  employons  une  ai¬ 
guille  de  7  cm.,  de  8  ou  9 
dixièmes  de  diamètre,  mon- 

Record  de  2  cmc,  dont"  le 
corps  et  le  piston  ont  été 
vaselines  pour  permettre 
une  meilleure  aspiration. 

Mode  opératoire.  —  Il 
convient  de  s’assurer  que 
la  région,  immédiatement 
au-dessous  du  rebord  des 
fausses  côtes,  au-devant  de 
ou  supposée  telle,  est  bien  ma- 
’asepsie  de  la  peau  dans  cette 
région,  et  enfoncer 
d’environ  un  centi- 
mètre  l’aiguille 
montée,  dans  les 

ladc  de  respirer  et 
de  rester  immobile 
en  inspiration  pro¬ 
fonde  ;  enfoncer  vi¬ 
vement  1  ’  aiguille 
des  4  à  6  cm.  que 
l’on  juge  nécessaire 
pour  que  le  biseau 
soit  dans  le  paren¬ 
chyme  splénique  ;  à 
ce  moment,  laisser 
1  ’  aiguille  absolu¬ 
ment  immobile,  as- 

l’aide  du  piston  du¬ 
rant  une  ou  deux 
secondes,  lâcher  le 
piston  et  retirer 
franchement  1’  ai¬ 
guille.  Le  sang  ne 
doit  pas  apparaître 
dans  la  seringue, 
sinon  les  éléments 
cytologiques  pro¬ 
pres  de  la  rate  sont 
noyés  et  masqués  ; 
le  seul  petit  tour  de 
main  à  acquérir 
consiste  donc  dans 
l’aspiration  qui  doit 
êire  pratiquée  sans 
enfoncer  ni  retirer 
l’aiguille  pour  ne 
pas  augmenter  les 
chances  d’avoir  la 
lumière  du  biseau 
au  niveau  d’un 
vaisseau  ou  d’un 

L’aiguille  retirée, 
on  la  détache  de 
l’embout  pour  as¬ 
pirer  de  l’air  dans 
le  corps  de  la  serin¬ 
gue  sans  attirer  la 
pulpe  prélevée,  puis 


après  avoir  réadapté 
l’aiguille,  on  pro¬ 
jette  sur  les  lames, 
de-  véritables  débris 
pulmonaires,  que 
l’on  étale  à  la  fa¬ 
çon  d’un  frottis,  à 
l’aide  d’une  la¬ 
melle  ou  d’une 
lame  rodée.  Il  est 
i  tiédies  pour  obtenir 
le  contenu  de  l’aiguille 
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permcl  du  fiiirc  de  3  à  G  lames  en  général. 

Précautions  ultérieures.  —  11  est  indispensable, 
une  fois  la  ponclion  el'feeliiée,  de  laisser  le  malade 
au  lit  vingl-qiialre  heures  avec  une  vessie  de  glace 
sur  la  région  splénique.  Nous  n’avons  eu  iju’un 
seul  accident  (hémorragie  iulerne)  à  déplorer  au 
début  de  nos  recherches,  chez  une  polyglohuiiquc 
que  nous  avons  laissée  rentrer  chez  elle  dans 
l’heure  qui  a  stiivi  lu  ponction. 

Examen  des  lames.  —  Toute  ponclion  au  cours 
de  laquelle  le  sang  a  reflué  abondamment  et  faci¬ 
lement  dans  la  seringue  est  à  rejeter  en  principe 
comme  ininlcrprélable.  Les  ponctions  bien  réussies 
ne  prélèvent  dans  la  lumière  de  l’aiguille  que  quel¬ 
ques  fragments  blanchâtres,  qu’on  ne  peut  guère 
étaler,  mais  dont  on  obtient  comme  des  impres¬ 
sions,  très  riches  en  éléments  cellulaires. 

La  coloration  que  nous  employons  presque  exclu¬ 
sivement  est  celle  du  May-tirunvvald-Gicmsa  qui 
permet  une  comparaison  plus  facile  des  éléments 
spléniques  avec  ceux  du  sang.  Sur  les  éta¬ 
lements,  les  cellules  de  la  série  myélocytaire  et  de 
la  série  rouge  ne  présentent  aucune  difficulté 
d’idcntilication  ;  les  cellules  à  corps  tingibles  sont 
en  général  très  belles  et  leur  présence  permet 
d’aflirrncr  que  la  ponclion  est  bien  splénique.  Les 
éléments  mononucléés  hyalins  sont  en  général  plus 
délicats  à  identifier  individuellement;  ainsi  le  moyen 
mononucléaire  n’est  pas  toujours  facile  à  différen¬ 
cier  du  leucoblasle,  mais  lorsqu’une  rate  présente 
une  infiltration  Icucoblaslique,  il  s’agit  d’une 
transformation  totale  de  ses  éléments,  et  la  ponc¬ 
tion  montre  une  nappe  cellulaire  uniforme  qui  fa¬ 
cilite  grandement  l’identification;  celle-ci  se  tait 
plus  précisément  par  l’aspect  granuleux  do  la  chro¬ 
matine  et  les  vacuoles  nucléaires. 

Tonte  ponction  de  rate  doit  spécifier  l'abondance 
relative  des  globules  rouges  et  des  éléments  cellu¬ 
laires,  l'abondance  des  hémaloblasles  et  enfin  don¬ 
ner  un  pourcenlage  des  dijférenles  jorines  hémo- 
leucocytaires,  comme  l’on  fait  pour  un  examen  du 
sang;  mais  ici  la  difficulté  vient  du  nombre  des 
cellules  qui  se  pressent  les  unes  contre  les  autres. 

Renseignu.münts  eouums  eau  la  eonctio.n. 

La  ponction  des  lunieurs  do  riiypocondro 
gaucho  perinel  d’élucider  en  général  doux  (lues- 
lions  : 

1“  l'isl-co  bien  une  grosse  rate? 

2"  Quelle  est  la  nature  de  la  splénomégalie.'* 

I.  Mst-ce  iuen  une  grosse  rate?  —  A  cette 
première  question  la  réponse  peut  être  difficile 
par  les  seuls  moyens  cliniques;  la  radiologie  vient 
apiioiTer  un  important  complément  en  mon¬ 
trant  les  rapports  des  viscères  creux,  côlon  et  es¬ 
tomac,  avec  la  tumeur;  mais,  dans  certains  cas 
assez  fréquents,  les  résultats  de  la  radiologie  sont 
encore  insuffisants.  C’est  alors  que  la  ponction 
permet  do  donner  une  réponse  catégorique.  Dans 
rensemble  de  nos  observations,  6  fois  elle  a 
fourni  l’argument  décisif,  et  permis  d’éliminer 
le  diagnostic  de  splénomégalie  ; 

Premier  eus.  —  La  ponction  retire  facilement 
et  en  abondance  un  liquide  aqueux  verdâtre, 
transparent,  riche  en  cholestérine  et  pigment 
sanguin.  Diagnostic  :  kyste  hématique  du  pan¬ 
créas. 

Deuxième  cas.  —  La  ponclion  ramène  un  pus 
éjiais,  lié,  chocolat,  amicrobien,  chez  un  homme 
revenant  des  colonies.  Diagnostic  :  abcès  dysen¬ 
térique  du  lobe  gauche  du  foie  (guérison  par 
l’émétine). 

Troisième  cas.  —  Chez  une  femme  âgée,  très 
amaigrie,  la  ponction  aspire  dans  la  lumière  de 
l’aiguille  un  suc  rosé  qui,  étalé,  se  montre  être 
une  séiosilé  banale  :  abondance  dos  globules 
rouges,  rareté  des  éléments  blancs  avec  pour¬ 
centage  de  ceux-ci  analogue  à  celui  du  sang. 
Tas  d’éléments  caractéristiques.  Diagnostic  pro¬ 
bable  :  ce  n’esl  pas  une  rate  mais  un  cancer 
de  l’angle  gauche  du  côlon. 

Qiwirièmc  cas.  --  Semblahle  au  précédent; 
la  pon.diou  iiermet  d’éliminer  le  diaguo.stic  de 


splénomégalie,  la  sérosité  retirée  ne  contenant 
que  de  rares  éléments  blancs.  L’opération  ulté¬ 
rieure  montre  qu’il  s’agit  d’un  gros  rein. 

Cinquième  cas.  —  Ce  cas,  au  contraire,  per¬ 
met  de  retirer  avec  une  sérosité  banale  des 
éléments  caractéristiques  :  grosses  cellules  épi¬ 
théliales  à  protoplasme  très  clair,  très  étendu, 
vacuolaire  et  à  noyaux  présentant  quelques 
figures  de  milose.  Diagnostic  :  tumeur  para- 
rénale.  A  Toiiération,  on  enlève  un  hyperné- 
phrome. 

Sixième  cas.  —  A  l’encontre  des  précédents, 
la  ponction  a  lait  porter  ici  de  façon  absolu¬ 
ment  affirmative  le  diagnostic  de  splénomégalie 
chez  une  malade  pour  laquelle  la  nature  d’une 
grosse  tumeur,  en  partie  immobile,  de  l’hypo- 
condre  gauche  n’avait  pas  été  déterminée.  En 
effet  celle  iionclion  jirélève  dans  l’aiguille  un 
fragment  de  tissu  (pii,  étalé,  montre  les  carac¬ 
téristiques  de  la  puljie  siilénique  :  éléments 
blancs  très  nombreux,  è  jieu  près  ft  égalité  des 
globules  rouges,  et  dont  le  pourcenlage  est  le 
suivant  ; 


Plasmocytes  et  iiionoeyles .  OS 

Lymphocytes  .  18 

Polynucléaires  .  Li 


Les  hémaloblasles  fornienl  d’ahoiuhmls  amas. 

On  peut  donc  voir  que  l’inlérél  est  grand  de 
recourir  à  la  ponclion  des  tumeurs  de  l’hypo- 
condre  gauche  pour  éclairer  un  diagnostic  jus¬ 
que-là  obscur.  Il  est  plus  grand  encore  par  les 
données  précises  qu’elle  fournit  sur  la  nature  de 
ces  tumeurs,  si  elles  ne  sont  pas  spléniques,  et 
sur  le  diagnostic  de  la  splénomégalie,  dans  le 
cas  contraire. 

II.  IIexseic.nemen’I's  donnés  par  i.a  ponction  sur 

LA  NATURE  DES  SPLÉNOMÉGALIES.  . —  DisOUS  lOUt 

de  suite,  pour  ne  plus  avoir  à  y  revenir,  que 
parfois  la  ponclion  met  en  évidence  des  élé¬ 
ments  caraclérisliques,  pathognomoniques  qui 
pcrmetlenl  d’affirmer  d’emblée  un  diagnostic. 
Nous  pouvons  citer  ainsi  : 

Les  corps  de  Leishmann  dans  la  splénomé¬ 
galie  du  kala-azar. 

Les  hématozoaires,  dans  les  splénoinégalies  du 
paludisme,  encore  que  dans  le  paludisme  an¬ 
cien,  torpide,  la  recherche  des  parasites  soit  sou¬ 
vent  vaine. 

Les  cellules  cndolhéliales  à  protoplasme  éten¬ 
du  et  clair  et  à  noyau  petit  et  foncé  de  la  mala¬ 
die  de  Gaucher  (cas  récemment  publié  jiar 
Merklen,  Wailz  et  Warler,  Annales  de  Médecine, 
Février  1933). 

Du  caséum,  ainsi  qu’il  nous  est  arrivé  d’en 
retirer  d’une  sjilénomégalie  sujiposée  tuber¬ 
culeuse.  Ce  caséum  pénétrait  dans  la  seringue 
à  la  façon  d’un  ver  moulé  par  la  lumière  de 
l’aiguille.  Le  diagnostic  était  ainsi  absolument 
confirmé. 

En  ce  qui  concerne  les  hématozoaires,  il  y  a 
lieu  de  signaler  le  travail  d’Alfred  Mélé.  Cet  au¬ 
teur  a  ponctionné  les  rates  des  paludéens,  mais 
ses  ponctions  ont  toutes  été  volontairement  des 
ponctions  sanguines  des  sinus.  Il  donne  comme 
caractères  paludéens  de  ces  prélèvements  : 

1“  Le  taux  des  hématozoaires  du  sang  de  la 
rate  est  en  général  un  peu  plus  élevé  que  celui 
du  sang  périphérique.  Exceptionnellement,  on 
a  signalé  la  présence  de  parasites  dans  la  rate 
alors  qu’elle  n’esl  pas  décelable  dans  les  vais- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  N"  92 
SAMEDI  17  NOVEMBRE  1934 


seaux;  2“  la  présence  de  leucocytes  mélanifères; 
3"  l’existence  d’une  mononucléose  avec  réaction 
myéloïde  légère. 

Le  travail  de  Mélé  a  porté  sur  des  sujets 
atteints  de  paludisme  en  activité.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  iialudisme  depuis  longlemjis  éteint, 
latent,  ou  le  paludisme  inapparenl,  il  serait  des 
plus  intéressant  do  reprendre  celle  élude. 

En  dehors  de  ces  cas  d’inlerprélalion  facile, 
l’élude  de  l’étalement  de  la  ponction  ne  mon¬ 
tre,  en  général,  qu’une  image  d’une  lecture 
moins  aisée.  Etant  donné  le  nombre  déjà  im¬ 
portant  de  nos  ponctions,  nous  croyons  d’ores 
et  déjà  possible  de  ramener  la  plupart  des  as¬ 
pects  observés  à  4  types  principaux.  11  ne  s’agit 
là,  évidemment,  que  d’un  premier  schéma 
et  l’avenir,  en  a])])ortant  de  nouvelles  oliserva- 
tions,  le  retouchera  à  coup  sûr. 

Los  aspects  que  nous  avons  actuellement  ob¬ 
servés  se  ramènent  en  général  aux  (lualre  spléno- 
grammes  suivants  : 

a)  Image  macroiihagiipie, 

b)  Imago  myélo’ide, 

c)  Imago  lymphoïde, 

d)  Image  érylhroblaslique. 

A.  Image  macrophagique.  —  Celle  image  carac¬ 
térisée  par  l’abondance  des  cellules  mononu- 
cléées  :  monocytes,  plasmocytes,  lymphocytes, 
n’esl  probahlemenl  qu’une  variante  de  la  ponc¬ 
lion  de  rate  normale.  Nous  l’avons  observée 
dans  les  splénoinégalies  isolées,  primiliocs,  ne 
donnant  qu’une  image  sanguine  banale  et  ac¬ 
compagnées  parfois  d’hémorragies.  La  nalure 
paludéenne  de  ces  rates  est  souvent  difficile  à 
mettre  en  évidence,  et  il  ne  faut  pas  trop  comp¬ 
ter  sur  la  ponction  pour  découvrir  l’hémato¬ 
zoaire.  Dans  certaines  de  nos  observations,  celle 
origine  n’a  été  démontrée  qu’après  la  splénec¬ 
tomie,  par  l’apparition  de  poussées  fébriles 
typiques,  ou  alypi(]ues  mais  signées  par  la  pré¬ 
sence  de  parasites  dans  le  sang  circulant. 

La  nalure  mycosique  jieut  être  soupçonnée 
aussi  par  celle  image,  elle  ne  peut  être  assurée 
définitivement  qu’après  intervention  et  recon¬ 
naissance  des  grains  tabac. 

Les  rates  tuberculeuses  et  syphiULiques  don¬ 
nent  aussi,  en  général,  ce  splénogramme  à  la 
ponclion.  Il  faut  noter  ici  que  nous  n’avons  ja¬ 
mais  pu  retrouver  le  bacille  de  Koch  sur  nos 
étalements  bien  que  dans  un  cas  l’inoculation 
au  cobaye  ail  été  positive. 

Ultérieurement,  ces  splénoinégalies  isolées,  pri¬ 
mitives,  après  une  évolution  plus  ou  moins 
longue,  peuvent  aboutir  au  syndrome  clinique 
de  bailli;  on  retrouvera  alors,  soit  le  spléno¬ 
gramme  original,  c’est-à-dire  l’image  niai'ro- 
phagiipie,  soit,  du  fait  d’une  Iransformation  due 
à  l’anémie  jirogressive  et  grave,  une  des  images 
suivantes,  myélo’ide,  ou,  plus  souvent,  éryUiro- 
blasllque. 


MACUOPIIAGIQUE. 


M.  de  S.  A...  Ictère  hémolytique  familial, 
avant  splénectomie. 

Clohiilcs  roii-cs .  LSGO.OOn 

Globules  bliiiics  .  4.000 


l’olyiiucléiiiics  iii'iilrophilcs. . . .  G8 
l’olymictéaires  éosinopliiles  ...  8 

Mononiioléiiires  .  a.'j 

Monocytes  .  1 

Myélocytes  .  0 

lléinuties  iiucléécs  .  0 
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M.  O...  Splénomégalie  primitive 
(grains  jaunes  constatés  a/irès  splénectomie). 

filolmles  ronges  .  4.700.000 

Gloliiiles  lilanis  .  G.20Ü 
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Polymiclûaiics  neutiopliilcs -  OS  9 

l’olymiclâairL-s  éosinopliik's  ...  7  1 

Moiioniiclaairas  .  18  52 

Monocyli^s  . 12  29,5 

Myélocylas  .  Ü  2 

Iléniatiaa  micléées  .  0  2,5 


M.  H...  Splénomégulie  probublcment  paludéenne 
chez  un  Algérien  n'uyanl  jamais  eu  de  palu¬ 
disme  déclaré. 

Glolmlis  routes  .  /i.SSO.OOO 

Gloliulcs  l.laiics  .  4.800 
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M‘“'’  C...  Splcnumégatie  primitiae  probablement 
de  nature  tuberculeuse. 


n.  iMuii:  MYKi,()ïi)i;.  —  Kiicilo  à  iduiililipr  du 
fail  d(j  l'aboiidaiicu  das  formes  moiiomicléées  à 
•rramdalioiis,  iieidro,  baso  el  éosinophiles,  ce 
splénogranune  vient  en  général  conlirmer  le 
diagnoslie  de  leucémie  myéloïde  posé  après  exa¬ 
men  clinique  el  hémalologiiiue. 

Ceiiendiud,  dans  les  cas  de  siibleucémic,  la 
ponction  viendra,  en  fonrnissant  une  image 
jilus  typi(ine  (pie  celle  du  sang,  apporter  une 
preuve  de  la  transformalion  myéloïde  du  tissu 
spléidupie. 

(lest  ainsi  (pie  dans  la  leucémie  à  polynu¬ 
cléaires,  où  seuls  les  élémenls  arrivés  à  maturité 
passent  dans  le  sang  circulanl,  l’cxamon  de  la 
pulpe,  véritable  éipiivalent  d'une  biopsie,  metlra 
en  évidence  les  éléments  myéloïdes  ipii  signent 
la  nature  leucémiipie  do  cette  affection. 

L'abondance  relative  des  éléments  adultes  et 
des  myélocytes  montre  le  degré  jilns  ou  moins 
avancé  de  la  transformation  inyélo'ide  de  la 
puljie  splénique. 

Knlin,  l'apparition  dans  les  étalements  des 
cellules  primordiales  indifférenciées  permet  de 
prévoir  la  Iransformation  de  la  leucémie  chro¬ 
nique  en  leucémie  aiguë,  parfois  avant  l’obser¬ 
vation  des  tumeurs  adéniques  ou  cutan(''es. 


M.  P...  I.cucémie  myéloïde  en  cours  de  traitement. 

Globules  l'oiigos  .  3.G9Ü.000 

Globules  blimcs  .  C.OOO 

IlÉMOOn.\MMl-:  SPLÉNOnnAMMH 


M.  s...  l-eucémie  à  polynucléaires,  splénomégalie 
considérable  avant  tout  traitement. 

Globules  rougi  s  .  5.870.000 

Globules  blaiies  .  37.200 


Moiioiiucleniies  . 

l’olyiiueléaires  iieulropbiles  . . 

l'olyiiucléaires  éosiiiopliiles  - 

l’olyiiueléaires  basopliiles  . 

Myélocytes  . 

Métainyéloeytes  . 


8 

81.5 


17 

42 


M.  H...  Leucémie  à  polynucléaires,  splénomégalie, 
hépatomégalie,  en  cours  de  rechute  après  trai- 


Globulcs  rouges  .  4.770.000 

Globules  blancs  .  37.200 


IIÉMOGIIAMMK 


l’oly nucléaires  neutrophiles  ...  05 

Polynucléaires  éosinopbiles  ....  9 

Polynucléaires  basophiles  .  3 

Mononucléaires  .  12 

Myélocytes  .  0 

Métamyélocytes  .  5 


tl.  Image  i.ympho'ïuiî.  —  èous  réunissons  sous 
celle  appellation,  certainement  de  façon  provi¬ 
soire,  tous  les  cas  où  les  splénogramniese  sont 
constitués  par  des  cellules  uniformes,  mononu¬ 
cléaires,  agranuleuses. 

Ce  lype  est  très  iiarliculier  du  fail  de  rahon- 
diince  d’éléments  hyalins  tous  semhlables;  on 
ne  retrouve  plus  ici  la  diversité  des  élémenls  des 
autres  images. 

Celle  image  se  relrouvc  dans  la  leucémie  lym- 
puUùquc,  le  lymphocylorne  splénique  cl  la  Icu- 
cémic  aiguë.  Pour  les  deux  premiers  cas, 
il  ne  semble  pas  qu’il  y  ail  différence  de  nature 
entre  les  cellules  observées,  cl  il  est  probable 
((u’il  y  a  le  mémo  rapport  entre  elles  d’uue  part 
(ju’eulre  leucémie  myélo’i’de  el  leucémie  à  poly¬ 
nucléaires  d’autre  itarl,  les  cellules  végétantes 
l'assanl  ou  non  dans  le  sang.  Lnire  ces  élénienls 
et  ceux  de  la  leucémie  aiguë  il  nous  a  toujours 
paru  difficile  de  faire  une  discrimination  mor¬ 
phologique  sur  les  élalemenls  retirés  par  ponc¬ 
tion. 

Ceux-ci  sont  toujours  très  alypiciues  el  on 
ne  peut  porter  un  jugement  sur  leur  âge  de 
façon  snre  :  le  stade  embryonnaire  se  révèle 
Ihéoriquemcnl  par  la  disposition  en  réseau  de  la 
ebromalinc,  el  jiar  les  vacuoles  nucléaires.  Les 
difficultés  de  lecture  do  ces  splénogrammes  vien- 
ueul  do  ce  qu’on  observe  des  cellules  anorma¬ 
les,  tumorales,  dont  la  grande  aelivilé  est  mar- 
(piée  par  l’idiondance  d’éléments  et  ])ar  dos  mi¬ 
toses  fréipienles. 


M.  L...  Splénomégalie  et  hypertrophie 
ganglionnaire, 

diagnostic  biopsique:  lymphocylorne. 

Globules  rouges  .  3.900.000 

Globules  blancs  .  9.100. 


Polynucléaires  neutrophiles  .  78 

Mononucléaires  . '  13 

Monoeyles  .  9 


8i  LKaoc.nAMMii  :  llnnpienienl  forme  de  lyiiipliocyles  plus 
ou  moins  alypi(|ues  et  plus  ou  moins  jeunes. 

M.  S...  Leucémie  lymphoïde 
et  transformation  aiguë  lente. 


Globules  rouges  .  4.420.000 

Globules  blancs  .  61.000 

IléMOGIlA 

Polynucléaires  .  19 

Mononucléaires  .  32 

Cellules  souches  .  47 

Myélocytes  .  2 


Sei.KAOGiiAM.MU  !  Uniquement  formé  de  cellules  de  type 
lymphocytaire  dont  un  grand  nombre  d’embryon¬ 
naires.  Les  polys  sont  très  rares  L 
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1).  I.MAGE  ÉHYïHHOBLASTiQUE.  —  La  plus  rare¬ 
ment  observée,  elle  est  des  plus  typiques  el  des 
plus  intéressantes  par  la  variété  dos  formes.  Il 
s’agit  d’une  variété  de  l’image  myélo'ïde,  mais 
l’abondance  relative  des  érythroblastes  de  tout 
âge  et  de  toute  dimension  lui  donne  une  indi¬ 
vidualité  marquée.  Les  éléments  cellulaires  sont 
en  général  moins  nombreux  sur  les  étalements 
que  dans  les  types  précédents,  mais  dès  l’abord, 
l’importance  des  hématies  nucléées  el  dos  qnol- 
(lues  myélocytes  qui  les  accompagiicnl  permet 
de  caractériser  ce  splénogramme. 

Nous  l’avons  observé  au  cours  des  érylhro-leu- 
céniies,  pour  lesquelles,  étant  donné  la  difficulté 
du  diagnostic  clinique,  la  ponction  doit  apporter 
dos  arguments  de  la  plus  grande  valeur,  el  au 
cours  d’anémies  graves  spléniques  (en  i)arlicu- 
lier  che/,  des  malades  présentant  des  syndromes 
do  llaiiti  d’origines  diverses). 


Image  ÉuvriiaouLAsrigUK. 


M'""  (',...  Syndrome  terminal  d’une  très  ancienne 
splénomégalie  primitive. 

Globules  rouges  .  1.780.000 


l*rümyelocytes  .  1  10 

Normoblasles  .  4  21 

Mégalobliisles  .  4  9 


M'*'»  G...  Erythroleucémie. 


Globules  rouges  .  5.820.000 

Globules  blancs  .  42.400 


Polynucléaires  iieulropbilcs  . . . 
Polynucléaires  éosinophiles  . . . 

Polynucléaires  basophiles  . 

Mononucléaires  . 

Mélamyélocyles  . 

Gellules  souches  . 

Normoblasles  . 

Mégaloblasles  . 


i 

S 


4 


’l’oul  récemment  nous  venons  d'observer  deux 
images  érylhroblasliques  de  foute  beauté;  l’une 
au  cours  d’une  anémie  hémolyliiiue  aiguë  fé¬ 
brile  à  caractère  très  grave  nous  a  donné  un 
splénogramme  formé  en  majorité  d’élémenis 
érylhroblastiques  de  tout  âge  el  de  toutes  di¬ 
mensions  el  l’autre  au  cours  d’un  syndrome 
spléno-adénique  d’une  anémie  grave  a  fourni 
une  image  presque  uniquement  composée  d’éry- 
throblasles  d’aspecls  les  jilus  variés  avec  de 
nombreuses  mitoses. 

lin  dehors  de  ces  quatre  types  de  splénogram¬ 
mes,  il  est  certain  que  nous  avons  rencontré 
quelques  étalements  n’y  trouvant  pas  jilace  et 
difficiles  à  juger.  En  particulier  nous  n’avons  pu 
encore  fixer  les  images  fournies  jiar  la  ponction 
des  splénomégalies  hodgkiniennes  et  des  types 
voisins.  Nous  espérons  pouvoir  dans  un  avenir 
prochain  apporter  des  éclaircissements  sur  ces 
points. 


1.  Nous  venons  {l’avoir  encore  tout  récemment  une 
preuve  de  la  nécessité  de  la  ponction  de  rate  pour  porter 
un  diagnostic  impossible  cliniquement.  Une  femme  at¬ 
teinte  d’une  splénomégalie  isolée  présente  l'hémogramme 
suivant  :  globules  rouges,  3.890.000;  globules  blancs, 
0.600;  polyneutropliiles,  69;  éosinophiles,  2;  moyens 
mononucléaires,  26;  grands  mononucléaires,  3.  Le  splé- 
nogramnie  donne  une  image  toute  differente  i  Poly¬ 
nucléaires,  3,5;  lymphocytes,  94,5;  monocytes,  2.  Celle 
image  lymphoïde  pure  entraîne  le  iliagunstic  de  lyiq- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  MALADIES 
DE  LA  SÉDENTARITÉ 

l’iir  Marcel  LABBÉ 


La  (langer  de  la  vie  sé’denlaire  est  connu 
depuis  longtemps.  Elle  entraîne,  chez  les  jeunes 
comme  chez  les  vieux,  un  ralentissement  des 
échanges  tissulaires,  qui  se  traduit  par  une 
série  dé  maux  que  les  anciens  auteurs  français 
groupaient  sous  le  vocable  de  rarthrilisme. 

E’ohésité,  le  diabète,  la  conslipalion,  les  hé¬ 
morroïdes  sont  les  premiers  de  ces  maux  aux- 
(piols  on  pense  ;  mais  ils  sont  loin  d’ôlre  les 
seuls.  Tous  les  tissus,  tous  les  systèmes,  toutes 
les  fonctions  physiologiques,  tous  les  viscères 
souffrent  de  la  vie  sédentaire,  car  celle-ci  dé- 
truil  l’équilibre  de  la  nutrition.  On  peut  me¬ 
surer  la  gravité  dos  désordres  qu'elle  produit  <à 
rim])ortance  des  avantages  tirés  de  l’exercice 
jjour  la  croissance  dos  individus  et  le  maintien 
de  leur  santé,  que  M.  Bellin  du  Coteau  et  M.  de 
Chaisemartin  ont  exposé  au  cours  de  la  séance 
annuelle  de  la  Société  de  Pathologie  comparée 
en  Décembre  1933. 

Ee.  rôle  do  la  sédentarité  dans  la  genèse  dos 
Irouhles  de  la  nutrilion  est  aisé  è  comprendre. 
E'é(|uilil)rc  de  la  nutrition  tient  fondamentale¬ 
ment  à  une  équivalence  entre  les  recettes  ali- 
menlaires  et  les  déi)enses.  énergéti(|ues  de  l’or¬ 
ganisme.  Si  les  dépenses  diminuent  par  suite 
de  la  sédentarilé,  l’équilibre  est  romini  :  les 
recettes,  à  moins  (lu’ellcs  ne  soient  diminuées 
par  une  réduction  alimentaire  proportionnelle, 
se  trouvent  supérieures  aux  dépenses,  et  l’orga¬ 
nisme  fait  des  économies  (pii  sont  mises  en 
réserve  sous  la  foiine  de  graisse. 

Telle  est  l’origine  de  l’obésité  qui  survient  à 
la  suite  d’une  immobilisation  jirolongée  pour 
une  fracture  d’un  membre,  une  opéialion 
chirurgicale,  une  inlirmilé  accidentelle  ou 
pathologique  susceptible  d’entraver  la  marche  et 
do  réduire  l’activité  physi(pie. 

Dans  les  pays  orientaux  oi'i  la  vie  s('’(lenlaire 
est  l’apanage  de  certaines  classes  sociales,  les 
conséapiences  du  défaut  d'exercice  se  fout  sen¬ 
tir  de  bonne  heurp  et  modilienl  profondément 
la  stature  des  individus,  (bii  ne  connaît  l’aspect 
do  ces  Bouddhas  vivants,  perpétuellement  assis 
ou  accroupis,  dont  la  fragilité  des  membres  est 
mas(]uée  par  la  graisse,  dont  les  fesses  sont 
épaissies  et  le  siège  élargi,  dont  le  ventre  gonllé 
fait  une  forte  saillie  et  dont  les  jiarois  abdomi¬ 
nales  donnent  au  palp(!r  l’impn'ssion  d’une  mol¬ 
lesse  extiTune,  comme  s’il  n’y  avait  dans  leur 
structure  ni  muscles  ni  aiionévroscs.  Ces  obèses 
jiar  sédentarilé  sont  faibles,  contrairement  aux 
obèses  par  suralimentation  qui  manifestent  par¬ 
fois  au  début,  tant  (pi’ils  sont  capables  d’exer¬ 
cice,  une  grande  force  physique. 

Ij'obéslté  des  sédentaires  se  distingue,  ]iar  le 
développement  pré])ondérant  de  la  région  fessière 
et  par  la  mollesse  des  tissus,  de  l’obésité  des 
gros  mangeurs  qui  se  marque  par  un  dévelop- 
jiement  des  organes  abdominaux.  Elle  est  moins 
dangereuse  que  l’obésllé  des  gros  mangeurs,  au 
cours  de  huiuelle  on  voit  iqiparailre  avec  une 


sorte  de  fatalité  la  série  des  maladies  créées 
par  la  suralimentation  prolongée  :  le  diabète 
sucré,  la  goutte,  la  lithiase  rénale,  les  nialadies 
du  foie,  l’hyiierlension  artérielle,  le  mal  de 
Brigbt.  Aussi  est-elle  mieux  supportée  et  ne 
raccourcit-elle  pas  autant  l'existence. 

Cependant,  pour  peu  (pic  le  sujet  combine 
la  suralimentation  avec  la  sédentarité,  l’on  voit 
l’obésité  se  développer  avec  raiiidité  et  s’accom¬ 
pagner  bien  vite  des  nialadies  (pii  lui  font  cor¬ 
tège.  La  sédentarité  aidant,  rien  ne  protège  jilus 
le  sujet  contre  les  exœs  alim('nl<aires  et  il  devient 
vile  un  grand  malade. 

La  première  conséquence  de  la  sédentarité  se 
fait  sentir  sur  l'appareil  locomoteur.  Le  muscle 
ne  se  dévelopiie  jioint,  ou  bien  il  subit  une 
régression  au  jioint  de  vue  de  son  volume  comme 
(le  sa  capacité  fonctionnelle. 

Nous  avons  vn  en  effet  (pic  le  développement 
du  système  musculaire  ne  se  produit  qu’è  la 
condition  (pie  le  muscle  travaille  ;  la  matière 
azotée  ne  se  fixe  dans  l’organisme  (]u’à  la 
condition  que  le  sujet  fasse  fonctionner  ses 
muscles. 

Si  le  sujet  reste  au  repos,  les  matières  azotées 
normalement  métabolisées  traversent  l’orga¬ 
nisme  sans  y  être  retenues.  La  suralimentation 
azotée,  quebpie  poussée  qu’elle  soit,  ne  parvien¬ 
dra  pas  è  fixer  un  gramme  d'albumine  sur 
l’ensemble  du  corjis  ;  il  ne  se  fera  pas  une  libre 
musculaire  de  jilus. 

Qu’on  se  rap])elle  celte  jiériode  néfaste  oi’i  la 
tuberculose  était  traitée  dans  les  sanatoria  par 
le  repos  et  la  suralimentation  ;  cette  pratique 
aboutissait  è  la  production  de  sujets  boufTis,  gras, 
mous,  essoufflés  et  faibles,  qui  avaient  accumulé 
de  la  graisse  dans  leurs  tissus  mais  avaient 
étouffé  leurs  muscles  sous  la  graisse. 

Inversement,  les  expériences  de  Cbittenden  ont 
montré  qu’une  alimentation,  im^ine  modérée  en 
azote,  iiermet  la  rétention  d'azote,  la  fixation 
d'albumines  su|iplémenlaires,  et  le  dévelo])]ie- 
ment  du  système  musculaire,  chez  des  individus 
(pii  sont  soumis  è  un  exercice  quotidien. 

l/expérience  d’une  cure  d’amaigrissement  que 
j'ai  réalisée  avec  Louis  Furet  en  1906  nous  a 
montré  aussi  la  possibilité  de  réaliser  l’épargne 
d 'azote  grAce  à  l’exercice,  même  au  cours  de  la 
réduction  alimentaire.  Tout  en  perdant  22  kilogr. 
(le  iioids  le  sujet  ipie  nous  observions  a  gagné. 
3  kilogr.  de  niasses  musculaires,  ainsi  (pie 
l’élude  des  bilans  azotés,  suivie  dejiuis  le 
délml  jusipi'à  la  lin  de  la  cure,  l’a  bien  montré. 

(Innime  on  l’a  dit  depuis  iongteinjis,  c’est  la 
fonction  (pii  crée  l’organe. 


Les  conséipiences  patbologiipies  de  la  séden¬ 
tarité  sont  différentes  chez  renfani,  l’adulte  et 
le  vieillard. 

C'est  cIk'z  l’enfant  en  voie  de  croissance  (pie 
la  si'dentarilé  est  le  plus  dangereuse.  Elle  est  en 
effet  en  oiiposition  absolue  avec,  la  vie  de  l’enfant 
ipii  est  faite  d’exercice,  de  jeux,  d’activité  inces¬ 
sante.  L’enfant  sain  réiiugno  à  l’immobilité. 

Le  défaut  d’exercice  produit  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  du  système  musculaire.  Los  muscles 
restent  grêles,  noyés  dans  une  adiposité  mollasse 
pourvu  que  l’alimentation  soit  suffisante.  La  fai¬ 
blesse  est  si  manpiée  ([ue  renfant  ne  peut  tenir 


sur  ses  jambes  et  qu’il  peut  à  peine  les  déplacer 
dans  son  lit,  teilement  (jue  l’on  peut  croire  au 
premier  abord  è  une  paralysie. 

Due  pareille  cachexie  musculaire  peut  se  voir 
chez  des  entants  longtemps  maintenus  au  lit 
])our  des  déformations  rachitiques  des  membres 
inférieurs,  [lour  une  coxalgie  ou  une  arthrite 
tuberculeuse  du  genou,  pour  une  péritonite 
tuberculeuse,  pour  une  jiaralysie  infantile  ou 
une  maladie  de  Little,  pour  un  mal  de  l’oit. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  faiblesse  peut  tenir  en 
outre  là  une  paralysie  avec  atrophie  musculaire 
jiar  compression  médullaire. 

Dans  les  cas  légers  où  le  séjour  au  lit  n’est 
lias  ab.solu,  la  faiblesse  des  membres  inférieurs 
n’est  pas  aussi  grande,  mais  elle  est  cependant 
telle,  (jiie  l’enfant  réiuigne  au  mouvement  et 
prend  l’habitude  du  reiios;  tonte  tentative  de 
mouvement,  de  marche,  do  course  est  pénible 
pour  lui  ;  il  ne  iieut  iiarticiper  aux  jeux  des 
enfants  de  son  flge,  et  il  devient  de  bonne  lieiire 
un  sédentaire  invétéré  (pii  ne  pourra  jamais  dans 
l’avenir  récupérer  les  forces  perdues. 

Chez  l’adulte,  la  sédentarité  est  la  consé(|uence 
tantôt  d’une  profession,  tantôt  d’un  accident  ou 
d’une  maladie  immobilisante,  tantôt  enrin  d’une 
habitude  invétérée  datant  do  l’enfance.  Si  l’es¬ 
tomac  est  bon  et  l’ap])élit  en  éveil,  l’insuflisance 
musculaire  de  la  sédentarité  se  compliipie  d'o¬ 
bésité  (jui  augniento  la  paresse  et  accroît  les 
difficultés  (lu  traitement.  .l'ai  vu  une  feinnie 
atteinte  ainsi  d'une  oliésité  irréductible  chez 
(pii,  durant  toute  une  année,  une  infirmière 
s'est  présentée  cbaipio  malin  pour  la  séance  de 
gymnastique  sans  pouvoir  obtenir  une  seule  fois 
(pie  la  malade  acceptât  de  faire  (luobiues  mou¬ 
vements. 

La  sédentarité  est,  chez  le  sujet  âgé,  une  des 
causes  de  cachexie  progressive  et  do  sénilité.  Elle 
entrave  le  maintien  do  l’éipiilibro  nutritif,  elle 
emp(\’be  son  rétablissement  quand  une  maladie 
accidonlelle  y  a  ]K)rté  atteinte,  en  sorte  (pie,  jiar 
une  évolution  lente  (jne  les  maladies  on  les  acci¬ 
dents  iieuvent  accélérer,  le  sujet  parvient  jieu  à 
peu  mais  irrémédiablement  à  la  cachexie  sénile. 

Tandis  (pi'un  enfant  ou  un  adulte  validi’ 
récupère  assez  rapidement  ses  forces  dans  la 
convalescence  d'nne  maladie,  |iar  le  moyen  d'une 
suralimentation  ])assagère  accnm|iagnée  d’exer¬ 
cice  (jui  reronstitue  à  la  fois  ses  dépôts  adipeux 
et  ses  masses  musculaires,  le  vieillard,  fatigué 
ou  entravé  par  le  mauvais  étal  de  son  cfenr  ou  de 
ses  poumons,  faisant  sa  convalescence  an  lit, 
retrouve  ses  dépôts  de  graisse  mais  ne  fixe  pas 
d’azote  et  ne  refait  pas  ses  inii.scles.  Il  reprend 
du  poids  mais  non  des  forces.  En  conséquence 
il  devient  de  plus  en  jdiis  sédentaire;  et  chaque 
fois  qu’un  nouvel  incident  ])atbologiqu<‘  sur¬ 
viendra,  ce  sera  une  déchéance  mnsdilaire  de 
plus,  et  de  ])lus  en  ])lus  irré]iarable. 

Ainsi,  d’étape  en  étiqie,  il  aboutit  à  la  triste 
cacbexie  sénile. 

Toutes  les  ]iarlies  do  l’appareil  locomoteur 
sont  atteintes  par  la  sédentarilé.  Les  articulations 
sont  touchées  dans  toutes  leurs  parties,  |)eut-clre 
surtout  dans  leur  tissu  librenx.  Les  articulations 
de  riiommo  sont  comme  les  ronlonienis  d’une 
voiture  automobile;  elb's  ont  besoin  d’être  rodées 
et  entretenues  par  l’exercice  ;  sinon,  le  mouve¬ 
ment  maiKiue  de  souplesse  et  d’ampleur,  il 
se  fait  douloureusomenl.  Que  se  passe-t-il  au 


1878 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi.  21  Novembre  1934 


N“  93 


point  (le  vue  aimloiniciue  et  eliinii(iiie  dans  les  I 
artieulations  ininiül)ilis(‘es  ?  .Nous  ne  le  savons  i)as 
exaelenienl  ;  niais  nous  connaissons  ces  raideurs 
articuiaires  (]ui  succèdent  à  nue  inunoliilisation 
jiour  une  nudadie  non  seuieinenl  arliculaire, 
mais  exlra-arlicuiaire;  le  moinemeni  les  l'iul 
disparaître.  Il  est  probable  (pie  les  idti-ridions 
portent  princiiialenienl  sur  le  tissu  tiliroux  i»'- 
riarticulaire. 

I.’os  lui-mèine  subit  ie  contre-eoui)  de  i  inertie 
inuscuiaire  ;  ii  reste  mince,  lisse  et  faible  ;  on 
sait  en  effet  (|ue  clio/.  les  individus  vigoureux, 
ayant  des  mus(des  bien  développés  par  l’exercice, 
les  os  sont  épais,  lourds,  solides;  leur  torsion 
est  bien  niar(|uée  et  les  cr(''tes  sur  lesi|uelles 
s’insèrent  les  muscles  sont  saillanles  et  larges. 

l.a  fonction  respiratoire  (pii  est  îi  la  base  des 
oxydations  et  des  combustions  dans  les  tissus 
est  gravement  altérée  par  la  sédentarité.  Tandis 
(pie  les  sujets  (pii  s’adonnent  à  l’exercice  pby- 
siipie,  obligés  de  faire  pénéirer  de  fortes  ipian- 
tités  d’air  dans  leurs  iioumons,  développent  leur 
thorax,  assouplissent  leur  cage  tlioraciipie  et 
leurs  poumons,  et  auguienleni  leur  capacité 
respiratoire,  ceux  (pii  vivent  sédentaires  s’ae- 
coutiiiuent  à  de  petites  inspirations  qui  ne 
font  pénétrer  ipi’une  faible  (pianlité  d’air  dans 
leurs  iioumons  et  à  de  petites  expirations  qui 
no  vident  pas  com|)lètemenl  leurs  alvéoles  pul¬ 
monaires  du  résidu  d’air  vicié  par  l’acide  car- 
boniipie.  Les  pounions  perdent  leur  élasticité, 
la  circulidion  sanguine  s’y  fait  mal,  les  bases 
pulmonaires  s(‘  coiigestionnimt,  la  cage  tliora- 
eiiiue  ne  se  développe  point,  et  (|uan(l  le  sujet 
veut  faire  un  effort,  il  ne  peut  le  soutenir  et 
s’essouflle  rapidement.  .Si  le  médi'cin  n’inter¬ 
vient  point  par  les  exercices  respiratoires,  le 
jeune  sujet  (pii  a  vécu  ainsi  se  présente  au  jour 
du  conseil  do  révision  comme  un  insuflisant 
respiraloire,  avec  un  lliorax  étroit  et  un  coef- 
licient  de  robusticilc  tnq)  bas.  Il  est  incajiable 
de  f.iire  un  soldai,  lit  plus  lard,  dans  la  vie,  il 
restera  un  cbélif,  un  faible,  un  gringalet,  car 
le  déficil  de  la  res])iralion,  fonclion  indispen¬ 
sable  pour  le  développemeni  des  organes  et  la  vie 
des  tissus,  eniraine  une  sorte  de  inéiopragio 
anatoiniipie  et  pliysiologiipie  générale. 

Les  consiMpiences  (U'iilorables  de  la  sédentarité 
au  point  de  vue  de  la  foin  lion  respiraloire  et  le 
retentisseinenl  de  rinsuflisance  respiraloire  sur 
renseinble  de  rorganismo  l'iml  comprendre  les 
bienfaits  de  l’exercice  général  el  des  exercices 
res|)iraloires  en  ])arlicnlier  elle/,  les  jeunes  sujets 
en  voie  de  développeinent. 

Le  défaut  d’exercice  pbysiipie  relenlit  sur  l’ap¬ 
pareil  digi'slif  jiar  deux  mécanismes  :  d’abord 
rabsence  d’ajipélil  et  la  difliciillé  de  la  diges¬ 
tion  ipii  empi'clie  le  j(Mine  sujet  de  prendre  spon¬ 
tanément  une  alimenlalion  en  r.qipnrl  avec  les 
be.soins  di‘  son  organisme  en  voie  de  croissance  ; 
ensuite  un  di'veloppemeni  insuflisant  des  mus¬ 
cles  de  rabdomen  ipii  ne  forment  plus  une 
sangle  convenable  pour  imnnienir  les  viscères 
abdominaux  (d  pour  faire  ebeminer  le  bol  idi- 
inenlaire  du  haut  en  bas  du  lulie  digestif  ; 
enfin  nue  insuflisanee  des  fibres  nmseulaires 
lisses  de  l’estomac  el  de  l’inlestin  dont  le  déve¬ 
loppement  est  généralement  en  rapport  avec 
celui  dos  libres  striées  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale.  De  ces  trois  défauts  résultent  dos 
dilalalions  d’eslomae,  des  ptoses  abdominales 
mniliples,  de  la  conslqialion,  des  fermentalions 
intestinales  et  en  délinilivc  un  élal  de  dyspepsie 
clironiipie  ipii  suit  le  malbenreiix  an  cours  de 
son  exislencc,  eniravo  sa  croissance  el  diniimK’ 
son  capilal-sanlé. 

La  ni(''me  relation  entre  l’exercice  et  la  vigueur 
des  muscles  lisses  de  l’ulérus  a  élé  observée  par 
les  accouclieiirs;  les  femmes  de  la  ville  avqml  une 


existence  S(''(lenlaire  accoucbenl  avec  moins  de 
facilité  que  les  femmes  de  la  campagne  occu- 
l)(-os  aux  travaux  des  champs,  dont  l’ulérus 
se  contracte  avec  plus  d’énergie. 

La  sédentarité  agit  d’une  façon  très  défa¬ 
vorable  sur  la  circulation  sanguine  el  lympha- 
ti(iue.  Il  se  produit  dans  les  régions  immobili¬ 
sées  un  ralentissement  circulatoire,  une  stase 
sanguine  nu^me.  Cela  se  traduit  ])ar  un  élal  de 
congestion  avec  cyanose,  refroidissement,  gonlle- 
menl  dans  les  parties  déclives.  Le  meilleur  exem¬ 
ple  en  est  fourni  par  les  varices  des  membres 
inférieurs  chez  les  gens  (pii  restent  immobiles 
et  surtout  debout,  par  les  hémorroïdes  ((ui  se 
produisent  chez  les  sujets  jiassanl  de  longues 
heures  assis  leur  bureau. 

Inversement,  le  mouvement  active  la  circula¬ 
tion  veineuse  ;  les  contractions  des  muscles  du 
mollet  compriment  les  veines  (pii  les  traversent 
el  y  font  cheminer  le  sang  (pii,  ne  pouvant 
relluer  en  arrière  è  cause  des  valvules  veineuses, 
progresse  dans  la  direction  du  cmur. 

Il  en  est  pour  la  circulation  lymphatique 
comme  pour  la  circulation  veineuse.  La  lymphe 
interstitielle,  qui  remplit  les  lacunes  du  tissu 
réticulo-endothélial  et  est  répandue  dans  tout 
l’organisme,  a  tendance  à  s’immobiliser  si  les 
contractions  musculaires  ne  viennent  point 
par  leur  compression  la  forcer  à  cheminer. 
.\ussi  la  .sédentarité  provo(iue-t-ell(!  une  sorte 
d’encrassement  des  tissus  avec  précipitation  el 
(lé|)iM  des  substances  minérales  dissoutes  dans 
les  humeurs. 

Il  semble  bien  que  le  défaut  d’exercice  favorise 
le  dépèd  el  la  précipitation  de  l’acide  uri(pie 
dans  les  tissus  des  goulteux,  des  sels  de  chaux 
dans  cet  élal  palh()logi(pie  (pi’on  désigne  sous 
le  nom  de  goutte  calcaire,  et  peut-être  aussi 
de  la  cholestérine  dans  les  tissus  hypercholcs- 
lérinémi(pies  chez  les  vieillards  el  chez  les  dia- 
béli(pies.  D’ailleurs  acide  uri(iue,  calcium, 
choleslérine  se  déposent  principalement  dans 
les  tissus  cartilagineux  el  fibreux  où  la  circu¬ 
lation  sanguine  est  le  plus  réduite. 

Il  n’est  pas  jus(pi’au  jisycliisme  des  individus 
(pii  ne  soit  défavorableinenl  inlluencé  par  la 
.sédentarité.  Tandis  (pie  l’exercice,  (pii  développe 
la  force  el  l’adn'sse,  exalte  chez  riionime  sain 
la  conlianee  en  .soi,  la  fierté,  la  droiture  el  le 
courage,  le  défaut  d ’exercii'e,  avec  la  faiblesse  el 
la  maladresse  (pii  eu  résiillenl,  fait  des  sujets 
craintifs,  sans  énergie  morale,  hypocrites  el 
lâches.  Privé  de  celte  bonne  faligue  (pii 
apaise  les  sens  et  nécessite  le  repos  el  le  sommeil, 
le  sédentaire  n’a  rien  (pii  le  défende  contre  les 

La  vie  sédentaire  amène  un  ralentissement  gé¬ 
néra!  des  combustions  dans  renseinble  de  l’orga¬ 
nisme.  Tandis  (pie  le  mouvement  exalte  les 
échanges  respiratoires  cl  élève  le  taux  du  niéla- 
bolisme,  l’inunobililé  réduit  ou  entrave  les 
échanges  resiiiratoires.  Le  nqios  sur  un  lit  est  une 
des  coiidilions  de  la  mesure  du  inétabolisnie 
de  ba.se. 

On  peiil  se  demander  si  le  mélabolisine  basal 
n’esi  pas  abaissé  chez  les  sujets  de  profession  el 
de  lempérament  sédentaires  (pii  réduisent  au 
mininmin  les  petits  mouvements  inutiles  au 
cours  de  la  vie.  On  s’est  bien  demandé  si 
l’abaissement  du  métabolisme  basal  chez  les 
niyxmdéinaleux  et  l’élévation  chez  le  basedo- 
vvien  ne  tenaient  pas,  en  partie,  îi  la  (piiélude  du 
premier  el  iï  l’agitation  du  second  ! 

Les  mesures  c()ni|)arativcs  de  métabolisme 
basal  effectuées  par  Menediet  el  Carpenlcr  chez 
un  même  sujet,  d’abord  à  Létal  de  soinnieil, 
puis  è  l’élal  de  re|)os  et  de  veille,  ont  montré 
une  différence  de  8  è  10  pour  100.  Celles  que 
SIévenin  a  effecliiiVs  chez  un  jeûneur  (pii  s’élail 


endormi  sous  le  masque  ont  montré  un  méla- 
bolisme  basal  abuis.sé  de  33  pour  100  pendant  le 
sommeil,  el  de  17  pour  100  seuieinenl  quelques 
minutes  après  son  réveil.  On  sait  combien  les 
individus  sédentaires  ont  tendance  à  sommeil¬ 
ler.  N’onl-ils  pas  déjà  l’abaissemeiil  des  échanges 
respiratoires  qui  est  l’apanage  du  sommeil  i* 
Des  recherches  précises  sur  ce  sujet  seraient 
inléressanles. 


On  voit  jiar  celle  revue  rapide  des  méfaits  de  la 
sédentarité  quelle  dhninulion  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  l’individu  est  a])portée  par  l’insuf¬ 
fisance  de  l’activité  jihysiipie.  La  nutrition  est 
ralentie  dans  tous  ses  modes.  Combustions, 
échanges  respiratoires,  circulation  sanguine  et 
lymphatique,  tonus  musculaire,  excitabilité  du 
système  nerveux,  tous  les  modes  d’activité  phy- 
siologiiiue  sont  réduits. 

Consécutivement  les  tissus  s’encrassent  et  se 
rouillent  ;  la  difficulté  el  la  douleur  des  mou¬ 
vements  qui  en  résultent  contribuent  à  accroître 
par  un  cercle  vicieux  la  sédentarité. 

Dès  lors  l’individu  est  pris  dans  un  engrenage 
palhologique,  el  l’on  voit  successivement  se  déve¬ 
lopper  chez  lui  les  diverses  maladies  qui  résultent 
du  d(■faul  d’exercice. 

La  notion  du  danger  de  la  sédentarité  prin- 
ci])alenienl  dans  la  jeunesse  doit  être  bien  ancrée 
dans  l’esiirit  des  médecins  el  des  éducateurs  ; 
des  médecins  parce  qu’ils  sauront  reconnaître 
les  maladies  de  la  sédentarité  el  les  guérir  par 
l’exercice  ;  des  éducateurs  parce  qu’ils  ne  res- 
leronl  jias  indifférents  à  celte  grande  cause  de 
morbidité  ([ui  diminue  la  vigueur  matérielle  el 
morale  de  la  nation  et  (pi’ils  introduiront  enfin 
dans  les  programmes  (l’instruction  de  la  jeu¬ 
nesse  l’éducation  [ihysique  à  côté  de  l’éducation 
intellectuelle. 


POUR  LA  CONSERVATION 
DE  L’UTÉRUS  APRÈS 
S ALPINGO  -  OVARIECTOMIE 
BILATÉRALE 

bar  H.  COSTANTINI 

l’rofi'ssriir  ilr  Clinii|iie  cliiriirgiialr 
à  la  l’acilll,-.  lie  Mè.Ircinr  il’.tlgcr. 


Malgré  les  Iravaux  (pii  ces  dernières  années 
oui  iilaidé  la  cause  des  opérations  conservatrices 
en  gynécologie,  on  continue  à  enlever  sysléma- 
iKpiemenl  l’utérus  lorsipie  les  circonstances 
commandent  le  sacrifice  des  annexes  malades. 

Il  est  vrai  (pie  les  ebirurgiens  conservateurs 
(pii  se  sont  efforcés  de  défendre  l’ovaire  et  la 
trompe  ont  presijue  toujours  paru  se  désinté¬ 
resser  do  l’ulérus.  S’ils  en  parlaieni,  c’était 
liour  le  supprimer.  Ainsi  Mocipiol  et  de  Rou- 
villo  pouvaient  écrire  dans  leur  rapiioiT  au 
Congrès  de  Chirurgie  de  1920  :  «  Lu  cas  de 
lésions  annexielles  doubles  nous  complétons 
l’opération  de  Lavvslon  'l’ail  par  riiysléroclomie, 
suiiprimanl  un  organe  devenu  désormais  inu¬ 
tile  el  souvent  dangereux.  » 

Ce  conseil  continue  d’être  suivi.  11  y  a  à  cela 
bien  des  raisons.  D’abord  riuibitude  a  été  prise 
par  les  opérateurs,  depuis  Lalk  el  Raldy  qui, 
en  1892  el  1893,  enlevèrent  Lutérus  pour  an- 
nexite,  de  praliipier  l’hysiérecloniie. 

Le  mol  est  mémo  passé  dans  le  jargon  chirur¬ 
gical.  On  ne  dit  plus  lorsiju’on  opine  une  sal¬ 
pingite  double  qu’on  fait  une  castration  mais 
une  hystérectomie. 
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Ainsi  l'opérateur  trompé  par  un  mot  em¬ 
ployé  abusivement  enlève  par  habitude  un  or¬ 
gane  sain  on  infime  temps  que  les  organes  ma¬ 
lades.  El  puis,  il  y  a  des  raisons  de  commo¬ 
dité. 

L’hysléreclomie  est  une  opération  bien  réglée, 
qu’elle  soit  totale  ou  sublotale. 

Mieux,  dans  certaines  salpingites  graves,  il 
est  impossible  d’enlever  les  trompes  si  on  n'en¬ 
lève  pas  l’ulérus  au  préalable.  Certaines  tech¬ 
niques  ont  été  créées  qui  permettent  en  s’at¬ 
taquant  à  l’ulérus  d’extirper  aisément  des  mas¬ 
ses  salpingées  très  adhérentes.  C’est  l’hémisec- 
lion  utérine  de  T.-L.  Faure.  C’est  la  section 
jiréalahle  du  col.  C’est  infime  aussi  le  procédé 
américain  si  répandu  qui  enlève  tout  de  droite 
è  gaucho  ou  de  gaucho  à  droite  en  partant  du 
côté  le  moins  malade. 

Ces  techniques  sont  passées  dans  les  habi¬ 
tudes  chirurgicales.  Farce  qu’elles  rendent 
d’incomparables  services  dans  les  cas  difficiles, 
les  chirurgiens  oublient  qu’ils  pourraient  se 
passer  d’elles  dans  bien  des  circonstances.  Et 
))uis,  à  quoi  bon  conserver  l’utérus,  u  organe 
désormais  inutile  et  souvent  dangereux  »  ? 

Organe  dangereux!  Pourquoi:'  Est-ce  parce 
qu’il  est  plus  souvent  que  d’autres  viscères  vi¬ 
sité  par  le  cancer  ? 

Mais  alors  pourquoi  ne  pas  enlever  tous  les 
utérus  mélriliques 

Pourquoi  ne  pas  enlever  tous  les  seins,  siège 
d’une  légère  mammile.'* 

Colle  cbirurgie  préventive  radicale  n’csl  pas 
heureusement  entrée  dans  nos  mœurs,  le  sais 
bien  qu’on  pourra  objecter  que  du  moment  où 
le  ventre  est  ouvert,  que  les  Iromiies  sont  enle¬ 
vées,  autant  .se  débarrasser  de  l’utérus,  opéra¬ 
tion  facile  (]ui  n’aggrave  pas  la  situation. 

Mais  alors  pourquoi  faire  une  hystérectomie 
subtolale  que  presque  tous  les  chirurgiens  pré¬ 
fèrent  parce  qu’elle  est  plus  simple  et  laisser 
en  place  le  col  qui  est  précisément  la  partie 
de  l’utérus  qui  est  dangereuse 

Il  y  a  là  des  contradictions  dont  nous  avons 
vainement  cherché  l’explication. 

Organe  inutile  !  Quel  biologiste  peut  affirmer 
qu’un  organe  est  vraiment  inutile? 

Et  quand  il  s’agit  de  l’utérus  qui  non  seu¬ 
lement  joue  le  rôle  (pi’on  sait  dans  ia  grossesse 
mais  encore  est  le  point  do  départ  du  flux  ca¬ 
taménial,  est-on  vraiment  autorisé  à  affirmer 
son  inutilité  ? 

On  pouvait  admettre  cependant  sans  faire 
d’entorse  à  la  logique  que  du  moment  où  les 
ovaires  ont  été  enlevés  l’ulérus  ne  peut  devenir 
gravide  et  que  les  règles  sont  su]iprimées. 

Les  faits  démentent  ces  prévisions.  11  existe 
en  effet  des  cas  indiscutables  où  une  grossesse 
s’est  développée  alors  qu’on  avait  cru  enlever 
les  deux  ovaires.  Cependant,  l’extrfime  rareté 
de  telles  observations  n’est  pas  pour  nous 
convaincre  de  la  nécessité  de  conserver  l’ulérus. 

Par  contre,  nous  oublions  que  dans  30  pour 
100  des  cas,  dans  40  pour  100  pour  certaines 
statistiques,  les  femmes  dont  on  a  sacrifié  les 
annexes  ont  leurs  règles  comme  si  elles 
n’avaient  pas  été  opérées. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  dans  ce  court  ar¬ 
ticle  les  hypothèses  permettant  d'expliquer  ces 
faits  paradoxaux. 

A-t-on  laissé  en  place  des  fragments  d’ovai¬ 
res  devenus  le  siège  d’une  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  ?  S’agirail-il  de  régénération  ova¬ 
rienne  que  Parkes,  Fiedling  et  Hromhell  ont 
pu  constater  expérimentalement  chez  la  souris 
jirivée  de  ses  ovaires,  sans  doute  jiar  re- 
pri.se  d’activité  des  cellules  sexuelles  primitives 
et  erratiques  comme  le  jiense  M‘'“  Ilrigol  ? 

L’ulérus  est-il  en  dehors  de  la  grossesse, 


comme  on  l’a  prétendu  sans  en  apporter  la 
preuve,  un  organe  h  sécrétion  interne  ?  Ou 
bien  comme  nous  le  pensons,  les  autres  glandes 
endocrines  (antéhypophyse  -  liiyroïde  -  surrénale, 
qui,  en  harmonie  avec  l’ovaire,  jouent  un  si 
grand  rôle  dans  la  vie  génitale  normale) 
envoient-elles  par  fonction  de  suppléance  l’inci¬ 
tation  nécessaire  à  la  matrice  pour  le  déclen¬ 
chement  du  flux  cataménial  ? 

Nous  ne  saurions  prendre  parti.  Mais  ceiion- 
danl  le  fait  est  là  que  dans  un  tiers  dos  cas 
au  moins  les  menstruations  s’établissent  dans 
des  conditions  normales.  Et  quelle  que  soit 
1  opinion  qu’on  puisse  avoir  sur  le  rôle  physio¬ 
logique  du  Ilux  menstruel,  il  n’est  pas  possilile 
de  contester  que  ce  phénomène  naturel  tra¬ 
duit  l’équilibre  physiologique  normal  de  la 
lenime. 

Bien  mieux,  non  seulement  les  règles  peu¬ 
vent  ûlre  conservées  mais  encore  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  les  troubles  fonctionnels  qui  s’instal¬ 
lent  hrulalemenl  chez  la  femme  châtrée  avec 
hystérectomie  s’observent  avec  beaucoup  moins 
de  fréquence  et  do  gravité  lorsqu’on  a  conservé 
l’ulérus  infime  s’il  y  a  aménorrhée. 

On  voit  dès  lors  combien  est  injustifiée  celte 
réputation  d’inutilité  accordée  gratuitement  à 
l’utérus  lorsque  les  ovaires  sont  supprimés. 

Il  no  faudrait  pas  croire  ijue  les  données 
que  nous  apportons  soient  bien  nouvelles.  Dès 
que  la  gynécologie  opératoire  fut  possible  on 
enleva  logiquement  les  deux  trompes  et  les  deux 
ovaires  en  conservant  l’ulérus  comme  l’avait 
fait  Lawson  'fait. 

Dès  ce  moment  les  opérateurs  furent  frap¬ 
pés  par  la  fréiiucnce  des  relonrs  de  mens¬ 
truations. 

En  1875,  .lackson  et  (loodnian  observaient 
le  Ilux  calaniénial  18  fois  sur  31  ovariectomies 
liilatérales. 

En  1885,  ’l'errier  notait  le  mémo  jibénomènc 
5  fois  sur  21  opérées,  Martin  14  fois  sur  3.1  opé¬ 
rées  de  Pozzi  (18931,  .layle  (IS'Ki)  dans  19  jiour 
100  de  ses  opérées. 

Mais,  à  ce  moment  jiarul  1  hystérectomie 

L’opération  se  généralisa  rapidement  et  les 
chirurgiens  eurent  bientôt  fait  d’oublier  l’eii- 
seignenienl  de  ces  slalisliquos. 

Après  une  débauche  d’ablations  larges,  une 
réaction  salutaire  se  produisit.  Elie  aboutit 
aux  travaux  de  ces  dernières  aimées  sur  les  ojié- 
ralions  conservatrices.  Mais  l’effort  a  porté 
principalement  sur  l’ovaire  et  les  trompes.  Seul 
\illard  paraît  s’filre  fait  en  France  le  défenseur 
convaincu  fie  la  conservation  de  i’ulérus. 

Ses  stidistifiues  sont  élofjucntes  :  40  [iniir  100 
de  menstruations.  Pour  nous  qui  défendons 
cette  pratique  depuis  1927  nous  avons  pu  faire 
les  mêmes  constatations  que  VillanI  et  notre 
statistique  aboutit  aussi  à  40  pour  100  de  mens¬ 
truations 

La  thèse  que  nous  défendons  n’envisage  pas 
la  conservation  de  l’ovaire.  Nous  avons  supposé 
le  cas  particulier  mais  fréquent  où  les  deux 
Iromiies  et  les  deux  ovaires  )irésuntenl  des  lé¬ 
sions  telles  que  leur  sacrifice  s’impose.  Lors¬ 
qu’un  ovaire  est  sain,  la  trompe  correspondante 
étant  malade,  y  a-t-il  intérêt  à  le  conserver  ? 

Nous  avons  vu  que  les  efforts  des  chirurgiens 
dans  ces  dernières  années  ont  iiorté  sur  la 
conservation  de  l’ovaire. 

Les  tentatives  ont  donc  été  niulliples  où  l’uté¬ 
rus  fut  conservé  avec  un  ovaire.  Ces  tentatives 
furent  suivies  de  déboires.  Déboires  de  jilusiours 
ordres.  D’une  part,  on  ne  comiite  ]ilus  les 
réinlervenlions  nécessitées  par  un  ovaire  laissé 
en  place  parce  qu’il  était  sain  en  apparence. 
D’autre  part,  l’ulérus  respecté  continuait  à  être 
le  siège  de  mélrite  parfois  hémorragifiue. 


Ce  sont  ces  déboires  joints  à  la  croyance  en¬ 
racinée  que  l’ulérus  n’a  sa  raison  d’être  que 
doublé  d’un  ovaire  tpii  conduisirent  les  chirur¬ 
giens  à  l’intervention  radicale  systématique 
lorsque  les  deux  Ironqies  sont  malades,  même 
si  les  ovaires  sont  sains. 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la  ten¬ 
tative  d’opération  conservatrice  tlonl  de  Beut- 
ner  eut  l’initiative,  en  1908,  et  que  Lecène 
avec  Gaudart  d’Allaines  préconisa  en  France, 
on  1922.  Parlant  de  ce  princiiie  (lue  toute  sal¬ 
pingite  importante  s’acconqiagne  do  mélrite 
fin  foiul,  fnqipés  aussi  jiar  la  i crsistance  de  la 
mélrite  iorsfiu’on  pratiquait  une  opération 
conservatrice,  persuadés  de  la  nécessité  de  la 
conservation  de  l’ovaire  pour  déflancher  le  cy¬ 
cle  menstruel,  ces  auteurs  iinenlèrent  l’hysté- 
rectomio  fundiqiie. 

Le  fond  de  l’utérus  est  résétiué,  un  ovaire 
est  conservé.  Les  résultats  n’ont  pas  été  aussi 
bons  (pi  on  pouvait  i’espérer. 

Sur  59  opérées  Lecène  dut  réintervenir  2  fois. 
Doiiay  constate  que  ses  opérées  continuent  à 
souffrir  de  métrite  entretenue  par  l’ovaire  res¬ 
tant  devenu  scléro-kystique.  Il  réintervienl 

2  fois.  Nous-même  nous  dômes  réintervemr 
1  fois  sur  4  opérées. 

Mayer  avec  20  hystéroctomies  funditpies  fut 
dans  l’obligation  de  faire  8  fois  une  oiiération 

De  jilus  l’hysléreclomie  fmidi(|ue  est  une  opé¬ 
ration  délicate  ]iarce  tpie  l’hémostase  est  diffi¬ 
cile.  File  exjiose  aux  hémorragies  et  à  l’infec¬ 
tion.  Lecène  et  Gaudarl  d’.Mlaines  com])lent 

3  morts  sur  52  oiiérées;  Ernst  5  sur  35. 

(lu  comprend  tpie  celte  opér.alinn  soit  actuel¬ 
lement  de  |)lus  on  jilus  délaissée. 

La  vérité  est  que  la  métritf'  du  fond  est  en¬ 
tretenue  jiar  l’ovaire,  restant.  I.es  faits  (pie  ia]i- 
porto  à'illard,  les  nôtres  sont  très  dénunistra- 
tifs.  Si  les  ovaires  sont  enlevés,  la  mélrite  du 
fond  guérit  rapidement  soit  spontanément, 
soit  après  un  Irailomenl  médical  banal.  11  se 
passe  là,  dit  Villard,  un  iibénoniène  analogue 
à  celui  de  la  guérison  d’nne  vessie  malade  ajirès 
abl.'dion  du  rein  respons.able. 

En  fait  le  mécanisme  est  ici  plus  com])lexo. 

Nos  connaissances  en  endocriimlogie  [lalholo- 
gifpie  nous  permettent  d’affirmer  ic  rôle  de  la 
dysfonction  ovarienne  dans  la  persistance  de 
la  mélrite  du  fond. 

Nous  ne  dirons  (]u’un  mot  des  greffes  ova¬ 
riennes  que  la  jirésence  de  l'utérus  autorise. 

Mayer.  Cbeval,  Dejanlin  et  Ch.  Mayer  ont  ])u 
constater  ipie,  faite  iirérocement,  la  greffe  ova¬ 
rienne  permet  une  ré, apparition  des  règles  dans 
la  lu'oporlion  de  70  pour  100  des  cas  et  qu’il 
r.’y  a  aucun  trouble  iibysiologiipie.  C’est  un 
argument  do  plus  pour  conserver  l’utérus  cha¬ 
que  fois  qu’on  le  pourra. 

La  greffe  ovarienne  sera  ou  bien  autoplas- 
tique  et  se  fera  à  la  fin  de  rinlervention  avec 
un  fragment  d’ovaire  d’apiiarence  saine  dans 
la  grande  lèvre  ou  suivant  la  lechniipie  de  Colle 
dans  le  grand  épiploon. 

Ou  bien  homoplastique,  elle  s’effectuera  le 
plus  vite  possible,  son  action  étant  d’autant 
plus  efficace  que  l’organisme  brut, dément  privé 
de  ses  glandes  génitales  n’a  pas  encore  pu 
s’adapter  par  ces  pbénomènes  de  supiiléances 
glandulaires  que  nous  commençons  à  connaître 
en  clinique  (.leanneney). 

Nous  n’avons  jias  jiarlé  du  rôle  que  joue  l’iilé- 
rus  dans  la  sialique  pelvienne.  Eu  Franco,  nous 
paraissons  trop  nous  en  désintéresser. 

.Nous  oublions  facilement  (pie  même  s’il 
s’alropbie,  même  si  les  menstruations  dispa¬ 
raissent,  il  n’csl  pas  indifférent  pour  la  slali- 
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quo  pelvieniip,  pour  lu  rci)iis(‘  des  rapjiorts, 
pour  les  netes  (l'éviiiimlioiis  iilvines,  (pie  l’iilé- 
rus  soi!  coiiservi'  en  lionne  pince. 

On  Ironveru  le  détail  de  nos  résullals  dans 
la  lh(“se  de  M"”  liripol  ^  Sur  Irenle-linil  opi‘- 
n'es,  donl  presipie  kmles  p('ir  nous,  nous  avons 
en  nn  cas  do  mort  par  liiMiiorraffie  et  Inl'eetion 
(dors  (pie  nous  avions  fait  uiu'  greffe  o\ari(“nne 
dans  l’i'piploon.  Noire  moyenne  de  inenstrna- 
tions  reliâmes  est  de  40  pour  100. 


lin  conclusions,  la  conservai  ion  .de  l’iilérus 
seul  dans  les  annexites  liilali'rales  pri’sente  ii 
nos  veux-  les  avantages  suivants  ; 

1"  l.a  slalniue  pelvienne  est  conservée. 

2"  Les  régies  peuvent  reparaître  dans  la  pro¬ 
portion  de  00  à  40  pour  100. 

0“  La  greffe  ovarienne  auto  ou  homoplasti- 
(pie  devient  possilile  et  permettra  peut-être 
d'élever  ce  pourcentage  à  70  ])our  100. 

4"  Les  trouilles  fonctionnels  si  ennuyeux 


de  la  inénojiause  chirurgicale  sont  nioiiis  fré- 
(pients  et  moins  graves  (pi’après  l’hystérec- 

5"  L’importance  pliysiologiipie  de  ces  faits  se 
douille  d’un  intérêt  social  indiscutable.  Comme 
l’écrit  M‘’“  lîrigol  :  «  une  femme  encore  réglée 
conserve  sa  féminité  îi  ses  yeux  et  à  ceux  de 
son  entourage.  Et,  lorsqu’elle  désire  passion¬ 
nément  un  enfant,  on  peut  lui  laisser  l’espoir 
bienfaisant  d’une  maternité  ». 


XXI^  CONGRÈS  D’HYGIÈNE 

(22-24  Oclolire  1934.) 


Le  Congrès  d’Hygiône,  oriinnisé  pur  la  Sociélé  de  Médecine  publique  cl  de  Génie  sanilaire,  s’esl  ouverl  le  22  Oelobre  VJSIi  dans  le  grand  atnphi- 
théâlrc  de  l’Inslilut  Paslcur,  sous  la  présidence  de.  M.  le  prof.  Lemoine,  direclcur  du  Mu.séum  d’IIisloire  nalurelle,  président  de  la  Sociélé  pour  193i, 
(ju’enlouraicnl  M.  Léon  représcntanl  M.  Maiun,  minisire  de  la  Sanlé  publique  cmpéehé;  M.  Paul  Stoauss,  ancien  minish-e;  MM.  Louis  Maiitin  et 
G.  llAMo.x,  direclcur  cl  sous-direclcur  de  l’inslilul  Pasteur;  les  prof.  Leclainciie,  Paiusot,  Mauciioux,  Tanox,  Delépine,  Messeui.i  {Lausanne);  MM.  .Iules 
Renault,  Lesvoi:,  Rikji  vudel,  DujAimic  nu  la  Uivièiie,  Deijuidt,  Hoi.t/.mann,  directeur  des  services  d’hygiène  d’Alsace-Lorraine;  \m\  directeur  de  l’Office 
inlcrnalional  d’tlygiènc;  le  anédccin  général  Gav  Bonnet,  le  médecin  colonel  SoiiikelIî  représentant  la  marine  cl  l’armée  coloniale. 

On  entendu  successivement  MM.  Louis  Mauttn,  Messehli,  au  nom  des  délégués  étrangers;  Lemoine,  Léon,  au  nom  du  Ministre  de  ta  Sanlé  publi¬ 
que,  rendre  un  hommage  ému  à  la  mémoire  de  Roux,  de  Calmeite,  de  Léon  Bernarb,  enfin  de  l’éminent  architecte  urbaniste  Auc.ustin  Rey. 

Le  président  Lemoine  souligna  l’importance  des  questions  mises  ii  l’ordre  du  four  du  Congrès;  1.  L’eau  potable  (sur  37.0U0  communes  en  France, 
11  seulement,  en  1032,  en  élaienl  potirvues);  U.  La  fièvre  ondulante,  «  maladie  d’avenir  »,  suivant  l’expression  du  prof.  Nicoli, e,  donl  l’exlension  en 
France  devienl  inquiétante;  III.  Fnfin  l'étude  des  phénomènes  météorologiques  et  cosmiques  en  rapport  avec  la  .santé  publique.  C’est  la  première  fois 
que  ce  sujet  .sera  traité  dans  un  Congrès  médical;  la  Société  de  Médecine  publique  en  avait  ainsi  décidé,  dès  1031,  quand  elle  créa  cette  filiale,  la  Sociélé 
de  Météorologie  médicale,  qui  se  réunira  pendant  le  Congrès  d’IIygiènc. 

Fl  les  travaux  eomineneèrenl  dès  eette  séance  d'ouverture  avec  le  rapport  de  M.  le  prof.  Dollé. 


1.  —  La  question  de  l’eau 
aux  points  de  vue  géologique,  bactériologique, 
chimique  et  génie  sanitaire. 

M.  le  prof.  Dollé,  rapporteiir. 


Communications. 


La  question  de  l’eau  au  point  de  vue  géolo¬ 
gique.  —  M.  J.  Régnault.  «  l.’can  va  ;i  la  mer  ». 
Oui.  inai.s  elle  en  vciiail  cl  y  rcloninc  par  une 
('irciilalion  conlimie.  De  l'can  de  nier  péii(’lrc  daii.s 
lc<  profondeurs  du  sol.  où  clic  <e  distille  cl  rcinoiilc 
par  des  lissnrcs  ;  de  l'can  de  nier  est  Iraii'l'orincc 
en  vapeur  par  la  clialciir  solaire,  elle  forine  des 
nuages  et  reloinbe  sons  foriiie  de  pluie. 

Une  partie  de  celle  pluie  s'i’vapore.  mais  n'est 
pas  enlii''reinenl  perdue  pour  le  sol.  car  la  vapeur 
d’ean  aliiiospliériqiie  peut  èire  ipielipiefids  réeii- 
pihve  par  les  roclii's  lissnrées  froides  formant  coii- 

l'ne  lairlie  rnisselle.  lavant  le  sol  cl  coiislilnaiit 

I  ne  aiiire  parlie  pi'mèlre  dans  le  -ol  cl  y  eirciile 
le  plus  soiiveni  dans  les  llialvegs  profonds,  an-des- 
soiis  des  llialvegs  visibles  on  dans  des  conebes  per- 
inéables  siqierlicielles. 

Enlln.  line  antre  parlie  péiièlre  eiiire  les  conciles 
imperini'ajde-  el  eonslilne  les  eonraiils  sonlerraiiis 
lirofoiids.  eomporlaiil  l'ean,  généraleineni  la  ]ibis 
lillive. 

II  y  a  lien  de  reclilier  iiiie  ancienne  nolioii  clas- 
siipie  cridiiée.  dont  le  spéli'ologne.  M.  Marlel.  a 
coniribiié  à  faire  jnslice.  celle  des  nappes. 

(fiiieompie  examine  nn  bon  puits  peni  ronslaler 
(pi'il  est  alinienlé  par  une  source,  c'est-ii-dire  |iar 
ini  eoiiranl.  Les  nappes  sont  rares  el  inampieiil 
d’inlériM,  piiisipi'elles  s’épniseraieni  vite.  Il  ne  faut 
lias  eonsidi'nvr  comme  nappes  des  dilalalioiis  de 
eonranis  on  de  pelils  lacs  sonlerraiiis  alimentés  par 
des  eonranis. 


On  prend  trop  souvent  l’ei 
des  rivières,  e'esl-à-dire  les 


1.  lIcMiicTiK  liiiKaii.  :  Ile  la  eiin.servalioii  de  l'iilénis 
dans  II'  Iraileiiient  opéraloin'  des  affections  ifnne.xielles 
bilalor.ilcs.  Thèse  il'.Uijci;  lilli. 


profonds,  situés  au-dessous  de  couches  imperméa¬ 
bles,  eeei  paraît  di'i  à  ce  qu’on  n’a  pas  toujours 
bien  étudié  la  possibilité  d’employer  des  pompes 
noyées  à  de  grandes  profondeurs,  pour  prendre  les 
courants  ]>ar  en  dessous  ;  ceci  est  dû  aussi  à  la  dif- 
licnllé  de  repérer  exaelement  remplacement  et  la 
profondeur  de.  tels  eonranis  :  un  forage,  décalé  de 
(liielqnes  ceni imèires,  peut  quelquefois  passer  îi 

La  géologie  nous  donne  quelques  notions  sur  la 
possiliililé  de  trouver  de  l'eau,  non  sur  l’emplaee- 

l.es  appareils  de  géophysique  automatiques  pen- 
venl  servir  à  contrôler  la  présence  d’une  faille  on 
d'nii  eonrani  souterrain,  mais  ne  donnent  pas  de 
précisions. 

l’oiir  le  inomeni,  il  y  a  lieu  de  recourir  aux  sour¬ 
ciers,  (pi’on  a  méprisés  pendant  longlemps  et  dont 
l'art  est  aujourd’inii  étudié  par  des  sommités  scien- 
tiliipies  ;  le  dernier  Gongri-s  était  placé  sous  la  pré¬ 
sidence  d’Iioimeiir  des  professeurs  d’Arsonval  et 
Rranly.  Ceux  d’entre  eux  qui  emploient  des  appa¬ 
reils  de  physique  et  de  mesure  récemmenl  créés, 
lis  radiolellnrisles,  sont  arrivés  îi  donner  des  ré- 
siillats  inécis. 

Il  y  a  lien  d’encourager  ces  études  pour  trouver, 
d’une  finain  économique  dans  le  sous-sol,  l’ean 
dont  lant  d’agglomérations  ont  besoin  jiour  le  dé- 
velopiM'inenl  de  l’hygiène. 

Les  puits  artésiens.  —  MM.  Humery  et  Soyer, 
siH'cialisés  dans  l’élude  de  la  géologie  parisienne, 
rappellent  que  le  sons-sol  de  Paris  contienl  une 
réserve  considérable  d’une  eau  parfaitement  pure, 
cbiiniipiement  el  baclériologiquemenl,  et  qui  s’élève 
jiisipi’au  sol  sous  pression,  donc  sans  nécessiler  un 
pompage  coûteux. 

Mais  11  l’heure  aetuelle,  les  forages  profonds  se 
mnlliplieiil,  sans  aucun  plan  el  sans  que  les  Pou¬ 
voirs  publics  se  |iréoccu|K‘nt  du  danger  de  l’épui¬ 
sement  de  la  nappe,  signalé  depuis  longlemps  par 
M.  Lemoine,  directeur  du  Muséum.  Chaque  nou¬ 
veau  pnils  affaiblit  le  débit  des  précédents,  et  aussi 
leur  jiression.  Il  est  urgent  que  les  Pouvoii's  pu¬ 
blics  réglementent  les  forages,  et  plus  précisément, 
élaborent  un  plan,  qui  évite  le  gaspillage  d’une 
richesse  si  nécessaire  îi  la  santé  des  4  millions 
d'Iiabilanls  de  la  région  parisienne. 

La  récupération  des  humidités  atmosphéri¬ 
ques  pour  donner  de  l’eau  potable  aux  régions 
qui  en  sont  dépourvues.  —  M.  A.  Knapen.  La 


recherche  des  moyens  do  retirer  de  l’can  jiolablc  en 
caplant  les  humidités  de  l’air  a  élé  poursuivie  dès 
la  plus  haute  antiqiiilé.  lieanconj)  de  ces  procéch's 
se  sont  perdus  dans  la  nuit  des  temps,  mais  il  en 
existe  encore  quelques-uns  iiraliqiiés  dans  cerlaincs 
régions  de  l’Afrique  et  de  l’Asie  Mineure. 

De  nos  jours  et  depuis  le  Congrès  de  l’Eau  <'i 
Alger,  en  1929,  un  inventeur  beige,  déjii  connu 
par  scs  travaux  sur  l’hygrométrie  des  conslructions 
et  rassainissement  des  locaux,  s’est  donné  comme 
bnl  de  produire  la  rosée  arlilicielle  an  moyen  d’un 
dlsposilif  de  son  invention  qu’il  a  appelé  «  le  pnils 
aérien  »  et  donl  un  premier  lyjie  (l’expérience  a 

Malgré  les  nombreuses  difflciillé-s  à  résoudre,  les 
résultats  partiels  (1(^(1  obtenus  font  prévoir  la  jios- 
sibilité  de  réaliser  ce  problème  de  longue  baleine, 
mais  d’intérêt  général,  siirloiil  pour  certaines  co- 

L’invenleur,  que  les  obstacles  excitent  el  ne  re¬ 
butent  pas,  poursuit  ses  recberebes  et  ses  expé¬ 
riences.  Un  groiqie  anglo-américain  va,  paraît-il, 
lui  faire  édilier  un  second  ty|ic  de  puits  aérien  en 
Palestine. 

Du  sort  de  quelques  microbes  intestinaux  dans 
l’eau.  —  M“““  Marguerite  Aïtoff  et  Hélène  Dob- 
kevitch  ont  éindié  la  survie  des  bacilles  dysen¬ 
tériques  Sbiga  el  Elexner  el  des  bacilles  du  groupe 
lypbo-paratypbicpie  dans  l’eau  du  robinet  lillréc, 
dans  l’eau  bouillie  on  dislillée  fillrée.  A  condition  de 
dilutions  et  de  lenipérainre  égales,  c’est  dans  l’eau 
du  robinet  que  Ions  ces  microbes  disparais.sent  le 
jdiis  vile,  quelquefois  après  48  heures  de  séjour, 
lundis  qu’ils  se  reironvent  dans  l’eau  bouillie,  pour 
certains  d'entre  eux,  encore  pendant  20  à  25  jours. 
La  cadence  de  la  disparition  suit  sensiblement  une 
courbe  parallèle  pour  les  differents  microbes  à 
dilutions  égales.  Ia;  pu  ne  semble  pas  eiiirer  en 
ligne  de  compte,  puisque  le  pu  de  l’eau  du  robinet 
crue  est  sensiblement  égal  à  celui  de  l’eau  bouillie, 
tandis  que  leur  pouvoir  bacléricidc  est  totalement 
différent.  D’aprî's  les  auteurs,  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  dépendrait  plutôt  de  la  |)résencc,  dans  l’eau  du 
robinet,  de  traces  de  sels  de  ])lomb. 

La  représentation  graphique  des  analyses 
d’eau.  —  M.  René  Girard  montre  l’intérêt  qu’il 
y  aurait  à  présenter  les  résultats  des  analyses  chi¬ 
miques  des  eaux  sous  une  forme  normalisée. 

L'iililisalion  de  la  nolalion  en  inns/milligr.  litre 
lui  paraît  rationnelle  surtout  si  ou  la  complète  par 
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lu  nolalion  en  valences/milligr.  par  litre  pour  les 
divers  ions. 

L’auteur  propose  une  traduction  graphique  des 
tableaux  d’analyse  ainsi  présentés.  Pour  montrer 
ce  que  donne  cette  représentation  graphique,  il 
transpose  le  tableau  de  classification  des  eaux  mi¬ 
nérales,  donné  par  M.  Imbeaux  dans  son  «  Essai 
d’hydrologie  »,  en  une  série  de  graphiques. 

La  comparaison  et  l’interprétation  de  ces  divers 
graphiques  montrent  que  la  classification  pourrait 
être  utilement  revisée  et  que  quelques  problèmes 
relatifs  des  eaux  potables  pourraient  être  traités  en 
utilisant  cette  méthode  graphique. 

—  M.  Henri  Mouzet,  ingénieur  des  arts  et  ma¬ 
nufactures.  L’adoucissement  des  eaux  en  vue  de 
remédier  aux  inconvénients,  plutôt  pratiques  que 
médicaux,  que  causent  les  sels  calcaires  qu’elles 
contiennent,  est  couramment  pratiqué  au  moyen 
de  petits  appareils  domestiques.  En  Angleterre  et 
aux  Etats-Unis,  où  on  est  beaucoup  plus  difficile 
qu’en  France  sur  la  qualité  des  eaux  livrées  à  la 
consommation,  de  nombreux  services  de  distribu¬ 
tion  traitent  maintenant  la  totalité  des  eaux  qu’ils 
fournissent,  en  vue  de  réduire  leur  teneur  en  sels 
calcaires  aux  environs  de  7  à  10  degrés  hydroti- 
métriques  français.  Il  y  a  deux  procédés  usuels 
pour  décalcariser  les  eaux  ;  celui  à  la  chaux  et  à 
la  soude,  et  celui  dit  de  permutation  ;  c’est  ce 
dernier  qui  est  généralement  adopté  parce  qu’il 
est  le  plus  simple  et  le  plus  sûr.  Le  prix  de  revient 
est  très  acceptable  :  environ  0,15  le  mètre  cube. 
Il  n’y  a  encore  aucun  exemple  d’installation  pu¬ 
blique  analogue  en  France. 

Hygiène  des  piscines  d’eau  de  mer.  —  M.  J. 
Quérangal  des  Essarta.  Les  piscines  d'eau  de  mer, 
qui  s’édifient  depuis  quelques  années  dans  les  sta¬ 
tions  balnéaires  du  littoral,  sont  insalubres  et  pré¬ 
sentent  des  risques  pour  la  santé  publique.  Leur 
insalubrité  tient  à  l’extrême  pollution  de  l’eau  qui 
captée  au  bord  du  rivage  renferme  une  partie  des 
immondices  évacuées  à  la  mer  par  les  aggloméra¬ 
tions  riveraines  auxquels  s’ajoutent  les  multiples 
souillures  apportées  par  les  milliers  de  baigneurs 
qui  s’y  succèdent.  Aucune  désinfection  ni  même 
aucun  renouvellement  (xirtiel  de  l’eau  n’étaiit  prati¬ 
qués,  le  contenu  du  bassin  ne  tarde  pas  à  se  transfor¬ 
mer  en  un  vaste  bouillon  de  culture  dont  la  pollu¬ 
tion  est  souvent  aussi  intense  que  celle  des  égouts. 
Les  analyses  bactériologiques  y  montrent  des  quan¬ 
tités  considérables  de  germes,  en  particulier  de  coli¬ 
bacilles.  On  trouve  aussi  des  germes  pathogènes 
qui  peuvent  y  conserver  un  certain  temps  leur  vita¬ 
lité  et  leur  pouvoir  de  contamination.  Ainsi  s’ex¬ 
plique  la  fréquence  des  maladies  infectieuses  qu’on 
a  pu  attribuer  aux  bains  pris  dans  de  telles  condi¬ 
tions  ;  conjonctivites,  otites,  gangrène  pulmonaire, 
syndromes  gastro-intestinaux,  fièvre  typhoïde, 
dysenterie  bactérienne,  dermatoses,  etc.  Des  me¬ 
sures  d’assainissement  doivent  être  imposées  à  ces 
établissements  afin  qu’ils  puissent  offrir  aux  bai¬ 
gneurs  des  garanties  essentielles  de  propreté  et 
d’hygiène.  A  cet  effet  on  s’inspirera  des  principes 
suivants  :  prélever  l’eau  à  une  distance  suffisante 
du  rivage  et  du  trajet  de  l’eflluent  des  égoùts,  la 
soumettre  obligatoirement  à  la  désinfection  chi¬ 
mique  (chlore  et  composés  chlorés),  enfin  régle¬ 
menter  ces  élablissemcnts,  on  sur\cill('r  renli'c- 
tien  et  la  propreté,  en  contrôler  les  conditions 
d’hygiène. 

—  M.  Poncet,  inspecteur  départcmonlal  d’hy¬ 
giène,  montre  l’importance  du  contrôle  des  projets 
d’adduction  d’eau  potable  cl  la  surveillance  des 
eaux  livrées  à  la  consommation,  non  seulement 
du  point  de  vue  sanitaire  mais  aussi  du  point  do 
vue  financier,  et  attire  l’attention  sur  quelques 
difficultés  rencontrées  dans  la  pratique. 

Le  service  de  surveillance  des  eaux  potables. 
—  M.  Vaillant,  inspecteur  départemental  d’hygiène. 
La  surveillance  des  eaux  potables  a  conduit  à  pres¬ 
crire  dans  le  département  du  Pas-de-Calais  des 
mesures  qui  obligent  les  communes  rurales  à  entre¬ 
tenir  régulièrement  en  état  de  propreté  tous  les 
organes  de  la  distribution,  h  charger  le  service 
hydraulique  de  surveiller  la  bonne  marche  de  tous 
les  organes  et  machines,  è  constater  l’importance 
qu’il  y  a  à  conserver  aux  eaux  élevées  dans  les 


réservoirs  leur  qualité  de  fraîcheur  et  à  signaler 
aux  techniciens  le  grand  intérêt  de  ce  ])oint  de  vue 
dans  l’établissement  de  leurs  projets,  enfin  à  mon¬ 
trer  que-  malgré  tout  le  profit  économique  qui  peut 
résulter  de  la  multiplication  des  points  d’eau,  ceux- 
ci  ne  devraient  être  établis  et  subventionnés  que 
si  une  distribution  d’eau  potable  peut  un  jour  ou 
l’autre  les  utiliser. 

Le  contrôle  des  distributions  d’eau  potable. 
—  M.  Salmon,  directeur  du  Bureau  municipal 
d’hygiène.  Le  contrôle  des  distributions  d’eau  po¬ 
table  est  devenu  illusoire,  insuffisant,  ))arfois  même 
préjudiciable  à  lu  santé  publique  en  raison  do  l’ex¬ 
tension  considérable  du  nombre  des  adductions 
nouvelles. 

Il  est  urgent,  dans  l’intérêt  de  la  santé  et  des 
deniers  publics,  d'établir  des  directives  précises 
intéressant  l’ensemble  du  territoire,  c’esl-ù-diro 
une  politique  de  l’eau  potable,  ■  s’inspirant  des 
voeux  successivement  renouvelés  dans  ce  but  aux 
précédents  congrès,  particulièrement  de  celui  qui  a 
été  adopté  l’an  dernier  à  la  suite  des  rapports  et 
communications  de  MM.  FussJ  Krul,  llochaix,  Vi- 
gncrol,  Dolle,  Salmon. 

L’usine  d’épuration  des  eaux  d’ alimentation 
d’Arcaebon.  —  M.  Marcotte,  directeur  du  Service 
municipal  d’hygiène  (Arcachon).  L’élude  des  eaux 
d'Arcachon  présente  un  intérêt  spécial  en  raison 
de  rinstallalion  d’une  usine  d’épuration. 

Celle  dernière,  en  effet,  mérite  d’attirer  l’at¬ 
tention,  non  point  par  le  principe  du  Irailcmcnl 
(sulfate  d’alumine  et  chaux),  mais  par  l’ingénio¬ 
sité  des  détails  du  fonctionnement,  et,  en  parti¬ 
culier,  du  fait  d’une  mise  au  point,  minutieuse 
et  prolongée,  qui  nous  donne  maintenant  des  ré¬ 
sultats  bactériologiques  et  des  résultats  de  limpi¬ 
dité  dépassant  ce  qu’on  pouvait  espérer. 

Il  nous  est  aujourd’hui  permis  de  dire  que  nous 
sommes  arrivés  à  résoudre  définitivement  la  ques¬ 
tion  de  l’eau  potable  à  Arcachon. 

Un  des  aspects  de  la  question  des  eaux  :  leur 
pollution  par  déversements  industriels.  Si¬ 
multanéité  nécessaire  des  études  d’hydrobiolo¬ 
gie  et  de  technique  sanitaire  d’épuration.  — 
MM.  F.  et  H.  Heim  de  Balsac.  Au  lieu  d’étudier 
la  pollution  des  eaux  par  dévei-semenls  industriels 
sous  une  seule  de  scs  faces,  tantôt  le  dépeuidemeni 
des  eaux  en  poissons,  tantôt  une  dépréciation  hy¬ 
giénique,  on  peut,  pour  chaque  industrie  considé¬ 
rée,  adopter  un  plan  général  d’analyse  et  d’expé¬ 
rimentation,  lequel  permet  une  vue  d’ensemble  du 
sujet. 

Les  auteurs  montrent  que  la  protection  des  eaux, 
vis-à-vis  des  déversements  industriels,  se  ramène 
au  maintien  de  l’équilibre  biologique  naturel  des 

Cet  équilibre,  conditionné  par  la  flore  et  la  faune 
des  eaux,  est  la  condition  de  leur  auto-épuration 
naturelle. 

Les  examens  hydrobiologiques  constituent  le 
meilleur  test  du  maintien  ou  des  perturbations  de 
l’équilibre  biologique.  D’où  la  nécessité  du  parallé¬ 
lisme,  généralement  négligé,  des  éludes  d’hydro- 
biologic  sur  les  eaux  polluées  d’une  part,  des  éludes 
et  essais  d’épuration  d’autre  part. 

La  question  de  technique  sanitaire  d’épuration 
des  eaux  eflluenles  des  usines  suppose  des  études, 
constamment  conjuguées,  de  biologie  industrielle, 
sur  la  faune  cl  la  flore  des  eaux  réecplrices  des 
effluents. 

—  M.  Alexandre  Girard  traite  de  l’action  am- 
monisanto  de  la  dilution  dans  la  fosse  septique  et 
de  la  nitrification  par  un  nouvel  appareil,  le  Pla¬ 
teau  bactérien  à  terre  végétale.  Il  expose  que  la  ni¬ 
trification  ne  peut  se  faire  normalement  avec  des 
chasses  d’eau  de  6  litres. 

Saveur  et  odeur  transitoires  de  certaines 
eaux,  soit  naturelles,  soit  stérilisées  par  un 
traitement  ozoné  ou  chloré.  —  M.  Blanchard, 
directeur  du  laboratoire  municipal  d’hygiène  de 
Toulon.  Après  tinc  pluie  d’orage,  les  eaux  destinées 
à  l’alimentation,  traitées  on  non,  peuvent  avoir 
une  odeur  et  une  saveur  transitoires,  qualifiées 
à  tort  de  chlorées  ou  de  phénolées.  Cela  résulte 
du  lessivage  de  la  matière  organique  du  sol. 


Le  même  goût  de  vase  provient,  dans  d’autres 
cas,  de  matières  d’origine  organique  employées 
pour  le  jointoyage  des  conduites,  ou  de  rentrées  de 
terre  dans  les  cas  de  ruptures  ou  de  réparations 
de  conduites.  11  se  montre  également  quand  le 
revêtement  organique  ou  «  couverture  biologique  » 
dos  conduites  ou  des  réservoirs,  constitué  par  de 
petites  algues,  telles  que  les  oscillaires,  ou  cer¬ 
taines  bactéries  des  eaux,  s’osl  trouvé  transitoi- 

II  n’est  imputable  ni  au  traitement  chloré  ni  au 
traitement  ozoné,  quand  ceux-ci  sont  corrects.  En 
outre  il  est  inoffensif,  au  point  de  vue  sanitaire, 
dans  une  eau  stérilisée. 

Eau  potable  et  constitution  géologique  du  sol. 
—  .M.  Delteil,  inspecteur  départemental  du  Lot-et- 
Garonne.  Le  sol  agenais  est  géologiquement  eons- 

1"  Des  pays  de  terres  très  calcaires-  —  Le  terrain 
est  très  souvent  fissuré.  Les  bourgs  perchés  s’ali¬ 
mentent  par  des  puits  publics  très  profonds,  ou 
par  des  fontaines  à  liane  de  coteau.  Un  périmètre 
de  protection  est  nécessaire. 

2“  Des  pays  de  terres  fortes  plus  ou  moins  pau¬ 
vres  en  calcaire.  L’argile  forme  dans  le  sous-sol 
des  couches  plus  ou  moins  imperméables  mais 
suffisantes  pour  constituer  les  nappes  souter¬ 
raines.  Les  puits  ont  une  profondeur  variant  do 
G  à  10  mètres.  Les  causes  d’infection  sont  favo¬ 
risées  par  le  défaut  de  constitution  des  puits  (bar- 
bacanes  au  ras  du  sol). 

3°  Des  houlbè.nes  et  des  limons.  —  Ce  sont  des 
terres  d’alluvions.  Dans  les  boulbènes  la  balmo, 
couche  siliceuse,  retient  l’eau  à  faible  profondeur. 
Dans  les  limons  l’eau  est  presque  à  la  surface 
(puits  à  bascule  ou  calléoues).  Les  causes  d’infec¬ 
tion  sont  très  nombreuses,  (perméabilité  du  sol, 
densité  de  la  population,  fosses  d’aisance  non 
étanches). 

4“  Sables  landais,  très  fins,  com])osés  'd’éléments 
quartzeux,  recouvrent  une  couche  imperméable 
peu  profonde:  l’alios  landais.  Les  puits  sont  fré¬ 
quents,  assez  nombreuses  sont  les  causes  de  souil¬ 
lures. 

Bépartition  des  maladies  hydriques.  Le  taux  des 
affections  typhiques  est  très  bas  dans  les  pays  de 
serres  (ü,  23  p.  1.000  h.),  un  peu  plus  élevé'dans 
les  terres  fortes  (0,38  p.  1.000  h.)  et  dans  les  sables 
lamlais  (0,4),  très  élevé  dans  les  boulbènes  cl  limons 
(1,1  iMJur  1.000  h.) 

Etude  des  iniluences  hydrogéologiques  sur 
l’organisme  en  Haute-Loire.  —  M.  Arsac  re- 
cherclie  la  cause  de  ce  qu'il  apiK'lle  la  «  <Iialhèse 
décalcifiante  »  en  celte  région.  Le  nombre  cl  la 
variété  des  maladies  du  squelette  y  sont  impres¬ 
sionnants  comme  la  rareté  des  maladies  précipi¬ 
tantes.  Or  le  sol  y  est  formé  surtout  de  roches 
archéennes  et  de  laves  ou  cendres  volcaniques.  On 
n’y  trouve  pas  de  calcaires.  Sur  ce  sol  insoluble 
les  eaux  sont  d’une  pureté  chimique  que  l’auteur 
estime  dangereuse.  Froides,  acides,  d'une  minéra¬ 
lisation  inférieure  à  10  centigr.,  elles  nul  un  pou¬ 
voir  de  déséquilibre  humoral  qui  rend  com])le  de 
la  pathologie  si  spéciale  de- ce  sol.  En  conclusion 
l’auteur  demande  à  l’eau  potable  de  respecter 
l’équilibre  humoral  et  la  composition  minérale  <Ic 
l’organisme  et  aussi  que  son  département  ne  ca])le 
que  des  eaux  profondes  à  long  trajet  souterrain, 
que  l’on  amende  correctement  les  sols,  que  toutes 
les  œuvres  médico-sociales  surveillent  le  déficit 
calco-phosphalique  chez  l’enfanl  et  que  l’on  enri¬ 
chisse  par  la  création  de  marchés  l’alimentation 
si  carencée  des  populations  rurales.  Il  invite  tous 
les  précipitants  à  faire  dans  son  pays  une  cure 
annuelle  de  repos,  d’oxygénation,  de  diurèse  et 
de  désintoxication. 

L’humidité  atmosphérique  et  son  action  sur 
l’organisme.  —  M.  Pierre  Antoine  rappelle 
d’abord  que  l’eau  existe  dans  l’alniospbère  non 
seulement  sous  forme  dé  vapeur  mais  aussi  sous 
forme  de  pailicules  électrisées  de  dimensions  diver¬ 
ses;  les  petits  ions,  les  gros  ions,  les  gouttelettes 
de  brouillard,  les  gouttes  de  pluie. 

Il  pense  que  ce  sont  surtout  les  gouttelettes  do 
brouillard  les  jilus  ténues  (brouillard  en  voie  do 
formation)  qui  agissent  sur  l’organisme. 
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Le  siège  de  celle  action  esl  la  fine  muqueuse 
nasale  el  pulmonaire  qui  sépare  l'air  du  milieu 
sanguin  cl  qui  est  exlrèmement  riche  en  lermi- 
naisons  nerveuses. 

Les  parlicules  d’humidilé  scmblenl  surlout  agir 
par  leurs  charges  éleciriques  qui  c-xcilent  les  ler- 
lulnalsons  ner\euses.  el,  dans  le  cas  d’un  brouil¬ 
lard  à  charge  négalive  el  d'un  milieu  sanguin 
impur,  peuvenl  provoquer  la  floculalion.  Ce  serait 
l’origine  d’un  grand  nombre  de  crises,  de  mala¬ 
dies  de  naliire  arlhrilique  (asthme,  rhumutismes, 
goutte,  migraine). 

11.  —  La  fièvre  ondulante 
(son  extension  en  France). 

MM.  Taylor,  Lisbonne  el  Vidal,  rapporteurs. 

La  fièvre  ondulante  en  France  à  la  lumière 
des  recherches  effectuées  par  le  Centre  de  Re¬ 
cherches  sur  la  fièvre  ondulante  (1931-1934).  — 
MM.  Taylor,  Lisbonne  et  Vidal.  1"  L’exis¬ 
tence  de  formes  frustes  et  de  formes  anormales  de 
la  fièvre  ondulante  reiul  malaisé  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  la  maladie.  Aussi  est-il  nécessaire  que  les 
laboratoires  d'analyses  bactériologiques  fassent  sys¬ 
tématiquement  la  séro-réaction  de  Wright  sur  tous 
les  sangs  qui  leur  sont  envoyés  pour  sér'o  T-A.B. 
Egalement,  tout  praticien  doit  demander  cette  re¬ 
cherche  en  présence  de  cas  de  lièvre  prolongée 
d’étiologie  indéteiminée. 

2“  La  séro-aggluliualion  el  la  fixation  du  com¬ 
plément  sont  piobablemcnl  les  meilleures  métho¬ 
des  de  diagnostic  de  i'infeclion  active.  Les  anti- 
cor[>s,  en  règle  générale,  se  développent  rapide¬ 
ment  chez  le  malade  el  disparaissent  progressive¬ 
ment  api'ès  la  guérison.  Dans  un  petit  nombre  de 
cas,  ces  aniicoips  sont  absents  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  d'où  résultats  erronés  du  séro-diagnoslic. 

La  séi'o-agglulinalion  esl  la  plus  simple  de  ces 
mélliodes.  Elle  devrait  être  pratiquée  avec  un 
même  antigène  el  sinvant  une  technique  commune 
à  tous  les  lal)oraloiies. 

3“  L'iniradermo-réaclion  —  ou  réaction  de  Hur- 
net  — ■  sauf  quelques  e.\cei)lions,  donne  des  résul¬ 
tats  [iréeoces  cliez  l'iiomnie  ou  l'animal  infectés 
par  lirucella. 

Elle  doniu!  un  pourcentage  plus  élevé  de  résul¬ 
tats  positifs  (pie  la  recherehe  des  anticorps.  Celle 
sensibilité  plus  grande  en  apparence  s'explique  par 
la  persistance  liés  longue,  peut-être  indéfinie,  de  la 
réaction  après  la  guérison,  l’rocédé  parfait  de  dia¬ 
gnostic  rétrospectif,  une  intradermo  positive  ne 
doit  [las  être  inlerprélé’e  comme  la  preuve  d'une 
infection  active  et  aetuette. 

Applicpiée  en  grand  à  l'élude  pathologique  d'un 
lrou|)cau,  elle  fournit  un  indice  du  degré  de  son 
infection  passée  ou  présente.  Appliquée  au  dia¬ 
gnostic  d'un  seul  animal,  elle  risque  de  conduire 
à  des  déductions  erronées. 

4“  L'hémoculture,  méthode  parfaite  en  théorie, 
ee  heurte  à  plusieurs  difficultés  :  lenteur  de  la  cul¬ 
ture  du  sang,  manipulations  délicates  pour  le  pra¬ 
ticien,  inconstance  des  résiillals  fournis  par  un  seul 
prélèvement.  Elle  est  précieuse  pour  l'épidémiolo¬ 
giste  à  qui  elle  fouruil  les  souches  humaines  el  ani¬ 
males  en  vue  de  leur  identification. 

D“  Chacune  de  ces  réactions  lient  être,  isolément, 
négalive  chez  un  sujet  atteint  de  fièvre  ondulante. 
11  est  exceptionnel  (lu’elles  le  soient  concurrem¬ 
ment.  D'où  nécessité  de  les  mettre  toutes  trois  en 
œuvre,  au  cas  où  l’une  d'elles  serait  en  défaut. 

G"  Il  esl  impossible,  avec  les  moyens  actuels  d’in¬ 
formation,  de  préciser  l’incidence  de  la  fièvre  on¬ 
dulante  sur  renseinble  de  notre  territoire.  Si  la 
(ilupart  des  cas  sont  cantonnés  dans  le  Sud  et  le 
Sud-Est,  la  maladie  s’est  étendue  largement  vers 
l’Est  el  le  Nord-Est,  de  sorte  cjiie  les  deux  tiers  des 
déiiarlemcnls  français  sont  aujourd'hui  infectés  à 
des  degrés  divers. 

7“  Le  maximum  de  fréquence  de  la  fièvre  ondti- 
lanle  s’observe  entre  15  et  50  ans.  La  maladie  esl 
2  fois  1/2  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme  (enfants  non  compris)  ;  ce  qui  s’explique 
en  grande  partie  jiar  les  risques  d’infeelioii  plus 
grands  dans  le  se.xe  masculin. 

8°  Dans  le  Midi  de  la  France,  chèvres,  et  brebis 


constituent  le  principal  réservoir  de  Brucclla.  Dans 
l’Est  et  le  Nord-Est,  la  vache  esl  responsable  de 
quelques  cas  de  fièvre  ondulante  è  ISr.  aborlus  el 
d’un  plus  grand  nombre  à  Br.  melitensis. 

9°  La  contamination  par  voie  directe  esl  beaucoup 
plus  considérable  que  celle  par  voie  digestive  (con¬ 
sommation  de  lait  ou  de  laitages). 

10“  11  y  a  une  corrélation  étroite  entre  l’inci¬ 
dence  de  la  fièvre  ondulante  cl  l’importance  des 
troupeaux  possédés  par  les  sujets  infectés.  Même 
corrélation  ,ixcc  l’existence  d’avortements  chez  ces 
animaux. 

11“  Les  méthodes  de  lluddlcson  appliquées  ù  la 
différenciation  de  643  souches  isolées  en  France 
ont  permis  de  les  classer  en  deux  variétés  :  Br. 
uhorius  bovis  cl  Br.  melitensis.  On  n’a  isolé  au¬ 
cune  souche  de  Br.  abortus  suis. 

12“  On  trouve  Br.  mcliiensis'  presque  exclusive¬ 
ment  dans  le  .Midi  de  la  France  et  Br.  aborlus  dans 
le  Nord,  le  Cenfre  et  l’Ouest. 

Dans  l’Est,  on  isole  également  Br.  melitensis  cl 
Br.  abortus.  Dans  celle  région  les  vaches  sont  fré¬ 
quemment  infectées  par  Br.  melitensis. 

13“  Sur  408  souches  humaines,  18  seulement 
(soit  4.4  [xuir  100)  sont  du  type  Br.  aborlus.  Les 
autres  exclusivement  du  type  Br.  melitensis. 

Br.  abortus  est,  en  l’eance,  doué  d’un  pouvoir 
pathogène  extrêmement  réduit  pour  l’homme, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  d’autres  pays. 

14“  La  vache  infectée  par  Br.  melitensis  consti¬ 
tue  une  source  de  i>éril  redoutable  pour  l’homme. 

Elle  élimine  Br.  melitensis  par  son  lait  d’une 
façon  en  quelque  sorte  indéfinie. 

15“  Les  vaches  infectées  de  Br.  melitensis  se 
eonlaminenl  en  vivant  dans  la  promiscuité  de  chè¬ 
vres  el  de  brebis  infectées.  Il  est  probable  que  la 
vache  peut  transmettre  directement  la  maladie  à 
ses  voisines  d'étable. 

COMMUMCATIONS. 

Aperçu  sur  l’état  actuel  de  la  fièvre  ondu¬ 
lante  en  Corse.  —  M.  S.  Cordoliani.  En  moins 
d'un  an.  Novembre  1933-Scplembre  1934,  nous 
avons  constaté  sérologiqucrnenl  dans  notre  labo¬ 
ratoire  66  cas  de  fièvre  ondulante  nettement  posi¬ 
tifs  cl  5  cas  douteux,  cela  pour  une  clientèle  pri¬ 
vée,  par  conséquent  restreinte  (présence  d’autres 
laboratoires). 

A  la  ville,  les  hommes  semhleni  aussi  fréquem¬ 
ment  atteints  que  les  femmes,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  dans  nos  campagnes  où  l'hoinme  est 
plus  souvent  atteint;  coulage  direct  probablement. 
I.es  cas  de  fièvre  ondulante  chez  les  enfants  sont 

Signalons  avec  M.  Snutet  le  caractère  saisonnier 
de  l’infection  dans  l’ile  (prédominance  en  Juin- 
Juillet).  Signalons  encore  la  coexistence  de  la  lièvre 
ondulante  avec  luhereulosc,  imludisme  el  typhoïde. 

La  fièvre  ondulante  sévit  en  C.orsc  avec  une  vi¬ 
gueur  qui  n’est  pas  près  de  s’éleindr.e,  du  fait  du 
grand  nombre  de  troupeaux  atteints,  de  l’impor¬ 
tance  du  cheptel  caprin  cl  ovin  et  du  mode  d’éle¬ 
vage  en  liberté  avec  régime  de  transhumance. 

On  peut  évaluer  à  600  le  nombre  des  cas  de  fièvre 
ondulante  en  Corse. 

Résultats  de  cinq  années  de  pratique  de  la 
vaccination  préventive  contre  la  fièvre  ondu¬ 
lante  par  le  vaccin  polyvalent.  —  MM.  Ch.  Du¬ 
bois  et  N.  Sollier  (Nîmes).  Depuis  1929,  date  à 
laquelle  les  auteurs  ont  préconisé  cl  mis  les  pre¬ 
miers  en  pratique  la  vaccination  préventive  contre 
la  fièvre  ondulante  pour  les  personnes  vivant  dans 
les  milieux  infectés  de  mélilococcic  animale  (ovine, 
bovine,  caprine  et  évcnlucllemenl  porcine), 
1.695  sujets  ont  été  vaccinés  à  l’aide  de  leur 

grès  de  nouvelles  observations  récentes  et  parti¬ 
culièrement  démonstratives  ainsi  que  les  résultats 
généraux  observés  à  ce  jour. 

Ces  vaccinations  ont  été  effectuées  dans  une 
vingtaine  de  départements.  De  l’enquête  faite 
auprès  des  110  médecins  vaccinateurs,  il  résulte 
qu’aucune  des  personnes  vaccinées  n’a  contracté 
la  fièvre  ondulante,  alors  que  de  nombreuses  per¬ 
sonnes  non  vaccinées  el  qui,  de  ce  fait,  tenaient 
lieu  de  témoins,  ont  été  atteintes.  Les  autours 


insistent  sur  la  nécessité  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive  dans  les  pays  où  les  brucelloscs  animales 
sévissent  à  l’étal  endémique. 

Les  centres  de  traitement  spécialisés  dans  la 
lutte  contre  la  lièvre  ondulante.  —  M.  J.  Jul- 
lien  (Joyeuse,  Ardèche)  montre  que  dans  la  lutte 
contre  la  fièvre  ondulante  il  esl  très  intéressant 
cl  utile  de  grouper  le  plus  grand  nombre  possible 
de  sujets  atteints  de  la  maladie  dans  des  centres 
spécialisés,  fonctionnant  à  proximité  des  foyers 
d’endémo-épidémie. 

1“  Ce  groupement  permet  seul  d’observer  el  de 
traiter  convenablement  les  malades. 

2“  11  est  d’un  grand  intérêt  de  grouper  les 
observations  cliniques,  le  résultat  des  recherches 
biologiques  cl  des  expériences  thérapeutiques.  Au 
centre  de  Joyeuse,  4  élèves  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine  de  Marseille,  Bordeaux  et  Paris  sont  venus 
chercher  des  documents  réclamés  pour  leur  travail 
inaugural  par  M.M.  les  prof.  Roger,  Mauriac  et 
Léon  Bernard. 

3“  Ces  centres  fonctionnent  aussi  comme  centres 
de  dépistage  où  sont  immédiatement  signalés  et 
observés  les  cas  nouveaux  ainsi  que  la  marche  de 
l’épidémie  dans  les  secteurs  circon voisins. 

4“  Les  centres  aident  aussi  à  répandre  la  vacci¬ 
nation  préventive  humaine  cl  à  vaincre  les  ap¬ 
préhensions  des  populations  rurales. 

5“  Dès  sa  première  année,  le  centre  de  Joyeuse 
a  entrepris  l’étude  systématique  de  l’hématologie 
de  la  lièvre  ondulante,  de  son  diagnostic  par  la 
floculation  des  sérums,  de  son  traitement  par  les 
vaccins  'non  spécifiques. 

6“  Celle  première  expérience  montre  que  le  trai¬ 
tement  hospitalier,  qui  a  porté  celle  année  sur 
des  cas  particulièrement  sérieux  (38),  raccourcit 
singulièrement  lu  durée  de  l’immobilisation  des  ma¬ 
lades  (durée  moyenne  d’hospitalisation  :  18  jours). 

7“  L’inslallalion  du  centre  à  proximité  des  sec¬ 
teurs  contaminés  dans  les  hôpitaux  cantonaux, 
existant  actuellement  partout,  no  demande  pas 
d’autres  frais  que  l’installation  d’un  petit  labo¬ 
ratoire  et  l’éducation  spéciale  du  personnel  mé¬ 
dical. 

La  dangereuse  extension  des  brucelloses  en 
Lorraine.  Comment  l’enrayer?  —  MM.  J.  Pari- 
sot  cl  Robert  Lévy  ont  eulrepris,  en  1931,  à  l’ins- 
ligation  du  «  Centre  de  Recherches  sur  la  Fièvre 
ondulante  »  de  Monipellier,  de  dépister  les  bru¬ 
celloses,  alors  inconnues  en  Lorraine,  par  la  pra¬ 
tique  de  réactions  sérologiques  syslémaliques. 
.Après  avoir  découvert  un  premier  foyer  épidémi¬ 
que,  en  relation  avec  de  la  brucellose  ovine,  ils 
ont  procédé  à  l'étude  épidémiologique  complète 
de  chacun  dus  nouveaux  cas  éclos  par  la  suite. 

Les  auteurs  ont  démonlré  la  coexistence,  en 
.Vleiirlhc-el-Mosellc  et  dans  la  Meuse,  d’épidémies, 
en  rapport  avec  des  épizoolies  ovines  ou  bovines  à 
Brucclla  melitensis,  el  de  cas  isolés  à  Brucclla 
aborlus,  sous  la  dépendance  directe  du  vieil  avor- 
leinenl  épizootique  des  bovidés. 

Le  chiffre  des  alleinles,  au  total  de  173,  presque 
toutes  contractées  par  contacts  directs,  manuels, 
avec  les  animaux,  leur  dépouille  ou  leur  fumier, 
suit  une  progression  géométrique  annuelle,  depuis 
1931.  'Lu  lélhalilé  a  été  de  4,4  pour  100. 

En  liaison  avec  le  Centre  de  Monipellier,  qui 
a  procédé  aux  différenciations  des  souches,  l’In¬ 
stitut  d’ilygiène  de  Nancy  a  travaillé,  en  collabo- 
ralion  avec  le  docteur-vétérinaire  Patrial,  les  Ser¬ 
vices  d’hygiène,  cl  le  Corps  médical,  pour  cen¬ 
traliser  tous  les  documents  utiles,  et  établir  les 
bases  d’une  prophylaxie  curative,  seule  possible, 
avec  les  faibles  moyens  dont  il  disposait. 

Les  auteurs  dressent  un  plan  de  lutte  préven¬ 
tive,  dirigé  uniquement  contre  le  redoutable  meli- 
Icnsis,  introduit  cl  répandu,  en  Lorraine,  par  les 
ovins  importés.  Ces  mesures,  applicables  aux  ré¬ 
gions  encore  indemnes  ou  récemment  contaminées, 
seraient  susceptibles  d’enrayer  l’extension  d’une 
infection  désastreuse  aux  points  de  vue  économi- 

1“  Disparition  dos  troupeaux  de  moutons  infec¬ 
tés  par  vente  à  la  boucherie.  L’expérience  tentée, 
plusieurs  fois,  en  Meurthe-et-Moselle  cl  dans  la 
*  Meuse,  s’est  montrée  concluante,  cl,  pas  un  seul 
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cas  de  fièvre  ondulante  n’a  été  dépisté  chez  les 
consommateurs,  dans  les  villes.  Seul,  le  personnel 
des  abattoirs  est  exposé,  pas  plus,  d’ailleurs,  qu’en 
sacrifiant  des  moutons  dont  l’analyse  du  sang, 
recueilli  après  l’abalagc,  a  montré  un  état  d’in¬ 
fection  antérieurement  insoupçonné.  La  vaccina¬ 
tion  préventive  peut  alors  rendre  des  services. 

2“  Soumettre  tout  troupeau  importé  à  une  qua¬ 
rantaine  d’isolement,  sous  la  surveillance  des  ser¬ 
vices  sanitaires  vétérinaires.  La  libre  pratique 
serait  rendue  après  l’époque  de  l’agnelage  et  con¬ 
firmation  sérologique  du  bon  état  de  santé. 

3“  Créer  dos  centres  départementaux  ou  ré¬ 
gionaux  de  dépistage  et  d’études,  spécialement 
subventionnés  pour  leur  permettre  de  procéder 
aux  investigations  dans  les  communes  infectées 
et  aux  rcchcrcbcs  de  laboratoire. 

Diagnostic  expérimental  des  brucelloses  ani¬ 
males  par  la  recherche  des  réactions  d’allergie 
et  intérêt  pratique  de  cette  méthode  dans  la 
lutte  contre  ces  injections.  —  M.  Ch.  Dubois, 
directeur  des  Services  vétérinaires  du  Gard.  L’intra- 
dermo-réaction  faite  en  région  convenable  à  l’aide 
d’une  suspension  do  flr.  abortus  tués  par  la  chaleur, 
provoque  chez  les  ovins,  caprins,  bovins  et  porcins 
infectés  par  un  germe  brucellique  une  réaction 
inflammatoire  plus  ou  moins  volumineuse  et  d’une 
durée  de  plusieurs  jours. 

Celte  réaction  est  spécifique  de  l’infection  bru- 
celliquc.  Elle  constitue  d’autre  part  un  procédé 
éminemment  pratique  de  diagnostic  de  cette 
infection. 

En  effet,  elle  permet  au  praticien  de  se  faire 
lui-même,  facilement  et  rapidement,  une  opinion 
sur  l’étal  sanitaire  d’animaux  suspects  de  brucel¬ 
lose,  tous  les  sujets  réagissant  devant  être  consi¬ 
dérés  comme  plus  ou  nroins  dangereux  pour  leurs 
congénères  cl  po>ir  rboninie. 

La  recherche  de  la  réaction  allergique  doit  ser¬ 
vir  désormais  de  base  à  la  mise  en  vigueur  d’une 
nouvelle  prophylaxie. 

La  transhumance  et  la  üèvre  ondulante  en 
Lot-et-Garonne.  —  M.  Delteil,  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène.  Colle  communication  montre 
que  les  17  cas  de  fièvre  ondulante  constatés  en 
Lot-et-Garonne  depuis  quatre  ans  sont  répartis  le 
long  des  deux  voies  romaines  que  les  troupeaux  ovins 
suivent  pendant  leur  transhumance  des  deux  val¬ 
lées  béarnaises  d’Ossau  cl  Aspe  vers  la  plaine  de 
la  Garonne.  Ces  deux  voies  sont  la  Ténarèze  de 
Pau  à  Aiguillon  et  la  roule  romaine  do  Lapeyrigne 
qui  va  de  Tarbes  à  Agen,  en  traversant  le  Gers. 

Outre  la  conlaniinalion  par  le  lait,  3  cas  ont  été 
dus  nu  contage,  résultant  de  la  délivrance  artifi¬ 
cielle  de  vaches  contaminées. 

Les  troupeaux  ovins  ont  dû  être  contaminés  à 
l’origine  par  les  échanges  commerciaux  de  chèvres 
venant  de  la  région  méditerranéenne  par  le  col  de 
Naurouze. 

Les  troupeaux  ovins  contaminent  les  troupeaux 
bovins  non  pas  au  pacage,  mais  dans  les  étables. 
Les  cultivateurs  de  la  vallée  de  la  Garonne  offrent 
le  pacage  et  l’ihospilalité  la  nuit  dans  les  étables 
aux  troupeaux  ovins  en  transhumance,  en  échange 
du  fumier  de  ces  troupeaux. 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  disposer  sur  les  roules 
de  transhumance  et  dans  les  jiays  de  pacage  des 
baraquements  qu’on  mettrait  à  la  disposition  des 
bergers  et  de  leurs  troupeaux  pour  un  prix  mo- 

La  propagande  dans  les  milieux  agricoles 
en  vue  de  faire  connaître  les  dangers  de  la  fièvre 
ondulante  et  les  moyens  de  la  prévenir  est  très 
efficace:  il  y  a  lieu  de  l’intensifier. 

III.  —  Les  phénomènes  météorologiques 
et  cosmiques 

au  point  de  vue  de  la  santé  publique. 

M.  le  prof.  A.  Rochaix  cl  Î\L  X.' Leclainche 
rapporteurs. 

Les  phénomènes  météorologiques  et  cosmiques 
au  point  de  vue  de  la  santé  publique.  —  M.  le 
prof.  Rochaix.  Le  rapporteur  montre  d’abord 
qu’il  existe  une  sorte  d’équilibre  entre  l’organisme 


et  les  énergies  du  milieu  extérieur  sous  leurs  for¬ 
mes  les  plus  variées  :  lumière,  chaleur,  froid,  pres¬ 
sion  atmosphérique,  état  hygrométrique  de  l’air, 
radiation,  électricité  atmosphérique,  etc.  Si  les  va¬ 
riations  de  ces  conditions  extérieures  sont  de  trop 
grande  amplitude,  elles  dépassent  les  capacités 
d’adaptation  de  l’organisme,  l'équilibre  est  rompu. 
11  s’ensuit  des  jxirturbalions  pathologiques,  qui  se 
manifesteront  d’autant  plus  facilement  que  l’orga¬ 
nisme  est  plus  affaibli  ou  plus  taré. 

11  passe  ensuite  en  revue  l’action  bienfaisante 
ou  nocive  des  divers  facteurs  météorologiques  et 
cosmiques  et  montre  combien  l’étude  de  ces  actions 
est  difficile  par  suite  de  leur  intrication,  de  leur 
conjugaison  en  des  complexes  étiologiques  dont 
l’ensemble  est  nécessaire  pour  produire  l’effet 
observé. 

Ces  facteurs  subissent,  d’autre  part,  des  modifi¬ 
cations  dans  l’espace.  Us  sont  modifiés  pour  une 
région  ou  un  lieu  déterminé  par  des  conditions 

locales  et  c’est  la  résultante  de  l’action  de  ces 

conditions  sur  les  éléments  météorologiques  et 

cosmiques  qui  constitue  le  climat.  L’auteur  prend 
comme  exemple  le  «  climat  urbain  »  qui  intéresse 
particulièrement  les  hygiénistes,  en  expose  les 
caractéristiques  actuellement  connues  et  ses  influ¬ 
ences  sur  la  santé  publique. 

Les  facteurs  méléorologiqiics  et  cosmiques 
subissent,  d’autre  part,  des  variations  dans  le 

temps,  variations  diurnes  et  nocturnes,  mensuelles, 
saisonnières,  etc-,  dont  les  caractéristiques  des  cli¬ 
mats  se  ressentiront  au  cours  de  l’année  ou  sur  de 
plus  longues  périodes.  L’élude  de  ce  que  nous  sa¬ 
vons  de  rinflucnco  des  saisons,  sur  la  santé  pu¬ 
blique,  illustre  ce  point  de  vue. 

Malgré  les  progrès  considérables  effectués  ces 
dernières  années,  dans  l’étude  de  l’influence  des 
phénomènes  météorologiques  et  cosmiques  sur  la 
santé  publique,  elle  n’est  encore  qu’à  ses  débuts. 

Influence  des  phénomènes  météorologiques 
et  cosmiques  sur  les  maladies  épidémiques.  — 
M.  X.  Leclainche,  rapporteur.  L’auteur  s’est 
efforcé  de  réunir,  de  classer  et  de  discuter  les  nom¬ 
breuses  observations  faites  sur  celte  question. 

Il  étudie  successivement  l’action  des  principaux 
phénomènes  météorologiques  :  pression  cl  humidité, 
froid,  chaleur,  saisons,  etc... 

Sur  l’influence  des  phénomènes  électriques  et 
cosmiques,  il  apporte  des  notions  nouvelles  qui 
s’inspirent  des  découvertes  les  plus  récentes  de  la 
physique  atomique. 

11  montre  l’importance  des  taches  solaires,  des 
rayons  cosmiques  et  de  la  radio-activité. 

II  souligne  l’inlérêt  de  ces  éludes  et  les  espérances 
qu’elles  font  naître.  Il  indique  que  pour  les  mener 
à  bien,  il  importe  de  les  poursuivre  simultanément 
dans  le  domaine  de  la  météorologie  et  dans  celui 
de  l’épiilemiologie. 

Communications. 

MM.  Lesage,  Cruveilhier,  Michel  Lévy  et 
Moine  appoiienl  un  nouvel  argument  quant  à 
l’influence  défavorable,  sur  révolution  des  maladies 
de  l’enfance,  d’un  étal  hygrométrique  élevé  de 
l’atmosphère.  Ils  montrent  que  les  régions  de  la 
France  où  il  pleut  le  plus  souvent  sont,  d’ordi¬ 
naire,  celles  où  la  morlalité  infantile  est  le  plus 
élevée,  comme  aussi  celles  où  les  décès  du  fait, 
soit  de  la  diarrhée  et  de  l’entérite  des  nouveau-nés, 
soit  des  fièvres  éruplives,  notamment  do  la  rou¬ 
geole  et  de  la  scarlatine,  sont  le  plus  nombreux. 

La  météorologie  du  Préventorium  marin  des 
enfants  des  Chemins  de  fer  français  à  Asnelles 
(Calvados).  —  M.  Boureillo.  L’élude  des  conditions 
climatiques  do  la  cûle  normande  a  été  d’une  im¬ 
portance  capitale  pour  la  con.slruclion  des  deux  Pré- 
venloria  Marins  des  «  Enfants  des  Chemins  do  fer 
français  »  cl  leur  foiiclionnemcnl. 

La  climatologie  de  cette  côte,  connue  seulement 
pendant  la  saison  d'été,  a  fixé  l’orientation  des  bâ¬ 
timents,  pour  lutter  contre  les  vents  dominants  du 
Nord-Ouest,  et  supporter  sans  dommage  les  lemiiê- 
tes  de  Février,  Mars,  Avril. 

iji  règlement  des  Etablissements,  l’exposition  du 
corps  nu  à  l’air  et  au  soleil,  la  gymnastique  en 
plein  air  ;  la  classe  et  tous  les  éléments  de  la  cure 


sont  fonction  de  la  météorologie,  de  laquelle  ils 
dépendent  étroitement. 

Les  enfants  et  le  milieu  marin  -dans  lequel  ils 
vivent  sont  en  union  com])lèle,  les  premiers  sui¬ 
vant  exactement  les  indications  du  second. 

Celte  adaptation  constante  aux  phénomènes  mé¬ 
téorologiques  a  permis  d’obtenir  les  plus  beaux  ré¬ 
sultats,  dans  une  zone  marine,  connue  seulement 
auparavant  pendant  les  deux  mois  d’été,  dits  de 
belle  saison. 

Etude  expérimentale  de  l’influence  des  varia¬ 
tions  thermiques  extérieures  sur  le  développe¬ 
ment  des  jeunes  animaux.  —  M.  Bassino.  Ces  re¬ 
cherches,  effectuées  au  «  Laboiatoirc  de  Physiologie 
Générale  de  la  Sorbonne  »,  sous  la  direction  du 
Professeur  L.  Lapicque,  ont  permis  de  préciser 
l'action  nocive  des  variations  de  température  am¬ 
biante  sur  les  jeunes  animaux  homéolhermes  cl 
d’en  percevoir  le  mécanisme  physiologique. 

Elles  ont  montré  que  le  meilleur  développement 
leur  est  assuré  (toutes  autres  choses  égales  d'ail¬ 
leurs),  par  la  réalisation,  dans  leur  ambiance,  de 
la  température  optimum,  variable  avec  chaque  es¬ 
pèce  et  pour  chaque  âge,  et  coïncidant  très  sensi¬ 
blement  avec  les  caraelérisliques  écologiques  natu¬ 
relles  réalisées  par  le  nid,  la  protection  mater- 

L’observalion  de  celte  condition  assure  le  meil¬ 
leur  développement  au  jeune  animal  ainsi  qu’une 
plus  grande  résistance  à  une  cause  morbide. 

Ces  notions,  tenant  compte  de  l’établissement 
progressif  de  la  lliermo-régulalion,  ont  ix;rmis 
d’asseoir  une  nouvelle  prophylaxie  ixnir  la  défense 
des  nourrissons  contre  les  maladies  saisonnières  en 
général,  et  estivales  plus  particulièrement. 

Les  renseignements  fournis  par  une  statisti¬ 
que  de  météoropathologie  s’étendant  sur  vingt- 
cinq  ans.  —  M.  Ismaël  Girard  étudie  les  varia¬ 
tions  de  la  mortalité  à  'l'oulousc  de  1906  à  1932, 
année  par  année,  et  les  compare  aux  variations, 
durant  cette  même  période,  de  la  pression  baromé¬ 
trique,  de  la  température  et  de  la  pluie. 

Les  chiffres  sur  lesquels  se  base  l’auteur  sont 
fournis,  d’une  part,  en  ce  qui  concerne  la  morta¬ 
lité  générale,  par  le  Bureau  municipal  d 'Hygiène 
de  Toulouse;  d’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les 
renseignements  météorologiques,  par  l’Observa- 
loire  de  l’Université  rie  Toulouse. 

Les  renseignements  fournis  par  ces  statistiques  — 
résumé  avant  la  lettre  d’une  étude  plus  complète 
étudiant  du  même  point  de  vue  de  météoropatho¬ 
logie  les  variations  de  la  mortalité  pour  toutes  les 
maladies  transmissibles.  —  contribueront  à  éclai¬ 
rer,  grâce  à  des  chiffres  exaetement  contrôlés  et 
relatifs  à  une  période  assez  vaste,  —  25  ans  —  un 
point  particulièrement  important  de  la  météoropa- 
tbologie,  les  relations  de  certaines  variations  météo¬ 
rologiques  de  base  avec  la  mortalité  en  général. 

Les  influences  telluriques  au  point  de  vue  de 
la  santé.  —  M.  Jules  Régnault.  L’organisme,  se 
comporte  différemment  suivant  qu’il  est  en  rapport 
avec  la  terre,  qu’il  est  «  mis  à  la  terre  »,  ou  qu’il 
est  isolé.  Il  n’est  pas  sans  importance  de  rester 
trop  longtemps  isolé  sur  des  semelles  de  crêpe  ou 
des  lapis  de  caoutchouc. 

L’orientation  a  une  influence:  pour  bien  dormir, 
mieux  vaut  être  couché  la  tète  au  Nord,  et.  pour 
travailler,  mieux  vaut  être  face  à  l’Ouest.  Ceci  ré¬ 
sulte  de  constatations  anciennes  dont  la  valeur  a 
été  contrôlée  par  railleur,  grâce  à  des  expériences 
de  laboratoire  et  îi  des  observations  cliniques. 

Ceci  explique  certains  phénomènes  sociaux  tels 
que  le  développement  des  villes  vers  l'Ouest  et  le 
plus  grand  succès  des  émigrations  qui  se  sont  faites 
de  l’Est  à  l’Ouest. 

Ces  réactions  à  l’orientation  relèvent  d’une  sen¬ 
sibilité  des  réflexes  ou  actions  nerveuses  incons¬ 
cientes  aux  influences  magnétiques,  qui  se  révèle 
également  par  les  perturbations  se  manifestant  au- 
dessus  de  failles  et  de  eonrants  d’eau  souterrains. 
Des  essais  ont  été  faits  pour  neutraliser  ces  in- 
lliienees  auxipiclles  on  a  attribué  un  rôle  dans  le 
développement  de  diverses  maladies  et,  en  particu¬ 
lier,  du  cancer. 

En  Chine,  où  on  connaît  la  boussole  depuis  deux 
I  mille  six  cents  ans  avant  notre  ère,  on  ne  cons- 
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Iniil  pas  une  maison  sans  faire  appel  à  un  Maître 
en  Foung-C/ioci,  espèce  Je  sourcier  ou  Je  raJio- 
telluriste.  lvs[>érons  qu'un  jour  vienJra  où  on 
prenJra  en  Kui'OIKî  Jes  précautions  semblables. 

Inûuence  de  certaim  facteurs  sur  les  lois 
fondamentales  de  la  vie  organique.  Contradic¬ 
tions  dans  les  recherches.  —  M.  J.  de  Préo- 
brajensky.  Les  premiers  symptômes  Je  fermenta¬ 
tion  vitale  se  manifestent  dans  la  cbainbre  à  gaz 
(anc.  chambre  à  air)  de  l’œuf  de  poule. 

L’œuf  fécondé  représente  une  tliermoiJlc  avec 
toutes  les  conditions  nécessaires  pour  la  formation 
de  l’électricité. 

L(!S  lois  Je  l’éebange  gazeux  et  les  phénomènes 
raJio-magnétoi-éleclriqucs  intérieurs  et  extérieurs 
commandent  la  vie  de  l’organisme  depuis  l’étal 
embryonnaire  jusqu’à  la  vieillesse  et  la  mort. 

Il  en  résulterait  une  loi  que  l’on  pourrait  ainsi 
formuler  : 

«  Loi  fondamentale  de  non-constance  thermique, 
gazeuse  et  radio-électrique  dans  la  vie  organkpie  ». 

L’électricité  animale  n’est  que  l’absorption  et  la 
transformation  de  l’énergie  électrique  du  soleil  par 
les  mouvements  intérieurs  et  extérieurs  des  orga¬ 
nismes  et  le  iniignétisinc  est  celle  même  énergie 
rayonnante  absorbée  et  transformée  par  les  élé¬ 
ments  Je  la  matière  pour  la  création  des  mouve- 

Sans  l’énergie  radio-électrique  cosmique,  pas  de 
mouv(unenls,  pas  de  vie.  L’élude  des  relations  entre 
rayons  cosmiques  du  milieu  ambiant  et  Je  l’exen- 
dosmosc  électrique  Je  cellules  dans  les  organismes 


animaux  et  végétaux  est  la  voie  la  plus  sûre  pour 
expliquer  les  nombreu.x  phénomènes  en  physiolo¬ 
gie  générale,  psychologie,  pathologie  et  en  thérapie 
(immunité,  vitamines,  tumeurs). 

Co.M.MUNICATIONS  DIVERSES. 

Les  cures  thermales.  Nécessité  d’ajuster  nos 
règlements  à  leur  valeur  thérapeutique.  —  MM. 
Cassan  et  Courrent  ont  étudié  dans  deux  petites 
■stations  do  l’.\ude:  Rennes  (sulfate  calcique,  38  à 
,'52°),  Escoulouhre  (sulfureuse,  21  à  49°),  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  les  bénéficiaires  de  l’Assislance 
Médicale  gratuite  et  Jes  Assurances  Sociales  et  nom¬ 
bre  de  petits  payants  pratiquent  les  cures  ther¬ 
males.  l’resqiie  toujours,  c’est  en  dehors  de  toute 
prc.scrijition  ou  surveillance  du  spécialiste. 

11  en  résulte  une  diminution  considérable  des  ef¬ 
fets  utiles  de  la  cure,  souvent  même  des  accidents 
plus  ou  moins  graves,  parfois  mortels. 

Ces  errements  sont  d’autant  plus  fâcheux  que 
l’affection  la  plus  souvent  traitée  dans  ces  deux  sta¬ 
tions,  le  rhumatisme,  constitue  une  véritable  mala¬ 
die  sociale  et  détermine  parfois  une  invalidité  supé¬ 
rieure  à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis  réunies. 

Ils  proposent,  en  raison  de  la  grande  efficacité 
des  eaux  thermales  :  qu’on  en  facilite  l’usage  aux 
assistés  et  aux  assurés,  mais  aussi  que  leur  emploi 
soit  soumis  aux  garanties  techniques  indispensa¬ 
bles. 

Quatre  ans  de  vaccination  antidiphtérique 
dans  les  communes  rurales.  —  M.  Poncet.  Après 


avoir  piésenlé  des  statistiques  montrant  que  la 
diphtérie  ne  sévit  pas  seulement  dans  les  grandes 
villes  (plus  de  1.500  cas  déclarés  en  8  ans  dans  un 
département  agricole  de  300.000  habitants)  et  après 
avoir  insisté  sur  les  avantages  de  la  collaboration 
réalisée  entre  les  médecins  praticiens  et  l’hygiéniste 
départemental,  l’auteur  expose  les  difficultés  admi¬ 
nistratives  et  techniques  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  dans  des  communes  rurales  et  les  ex¬ 
cellents  résultats  de  cette  vaccination  lorsqu’elle  a 
pu  être  assez  généralisée  dans  une  commune.  11 
souhaite  voir  cette  vaccination  antidiphtérique  de¬ 
venir  obligatoire  et  gratuite. 

Quarante  ans  d’olympisme  moderne;  influence 
du  mouvement  olympique  sur  la  santé  populaire 
mondiale.  —  Af.  le  prof.  Messerli  (Lausanne). 
Après  avoir  tracé  brièvement  l’histoire  de  l’olym¬ 
pisme  moderne  et  montré  son  importance  pour  la 
popularisation  des  exercices  physiques  dans  le 
monde  entier,  l’auteur  examine  leur  influence  et 
celle  du  sport  sur  la  santé  publique.  Il  considère 
que  le  sport  fait  partie  do  l’hygiène  et  cite  à  l’appui 
Je  sa  manière  de  voir  quelques  e.xcmples.  Alais 
comme  le  sjiort  est  la  culture  de  l’effort  personnel 
allant  jusqu’au  risque,  il  peut  présenter  des  in¬ 
convénients  et  même  des  dangers  lorsqu’il  est  pra¬ 
tiqué  par  des  individus  insuffisamment  dévelop¬ 
pés  ou  entraînés  et  de  santé  débile.  Aussi  nécessite- 
t-il  un  contrôle  médical.  Il  propose  d’inscrire  cette 
question  de  contrôle  médico-sportif  au  programme 
d’un  prochain  congrès. 

Max  IIULMANN. 
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Teneur  en  bacilles  de  Koch  de  l’exsudât  péri¬ 
tonéal  et  de  l’épiploon  des  cobayes  primo- 
infectés  et  surinfectés.  —  MM.  A.  Gaiginsky  et 
R.  Laporte  ont  [uoeédé  à  des  en.semencements 
nombreux,  sur  milieu  Je  Lo^wenstein,  J’oxsuJat 
péritonéal  et  Je  produit  Je  broyage  d’épiploon  Je 
cobayes  primo  et  surinfectés  par  voie  péritonéale. 
Il  ressort  <le  leiii's  ex|>éricnces  que  chez  les  juimo- 
infeetés,  le  liquide  i)érilonéal  cl  l’épiploon  sont 
toujours  plus  riches  en  bacilles  que  chez  les  siirin- 
feetés.  On  obsiuve  loiilefois  une  raréfaction  progres¬ 
sive  (les  germes,  même  chez  les  primo-infectés 
avec  tendance  à  la  stérilisation  de  l’exsuJat,  quand 
on  inocule  des  doses  faibles  (0  milligr.  ÜOl)  Je 
bacilles.  Les  résultats  sont  en  faveur  Je  rhy]>othèse 
d’une  destruction  progressive  Jes  bacilles  chez  les 
surinfcclés. 

Sur  la  culture  des  protogènes  tuberculeux.  — 
MM.  Sanarelli  cl  Alessandrini  ont  constaté  que  le 
milieu  Je  Lœwenstein  est  préférable  au  milieu  Je 
l’elroff  pour  la  culture  Jes  prologènes  tuberculeux, 
c’est-à-dire  îles  premières  formes  visibles  issues 
des  éléments  liltrahles  qui  se  sont  développés,  soit 
in  vivo  soit  in  vitro,  à  l’intérieur  Jes  doubles  sacs 
de  colloJion.  Mais  l’extrême  délicatesse  et  la  fra¬ 
gilité  des  protogènes  rend  toujours  difficile  et 
incertaine  leur  adaptation  aux  milieux  artificiels. 
Les  auteurs  ont,  toutefois,  vérifié  que  les  prolo¬ 
gènes  jxmssent  plus  facilement  sur  les  milieux  de 
La'wenslein  lorsqu’on  les  prélève  des  sacs  de  eollo- 
dion,  restés  dans  le  iiéritoine  des  lapins  ou  dans  le 
liquide  de  Sauton,  entre  30  et  45  jours.  Un 
séjour  plus  long  dans  un  espace  clos  et  non  aéré 
comme  les  sacs  de  colloJion  est  nuisible  à  la  vie 
des  protogènes,  ainsi  qu’à  la  vie  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  eux-mêmes.  Cela  exiilique  rinconslance  des 
résultats  positifs  constatés  dans  les  cultures  di's 
prologènes  tuberculeux. 

Action  de  la  pbényléthylmalonyurée  sur  l’effet 
vasculaire  périphérique  de  l’adrénaline.  —  M.  6. 
Ungar  n  constaté  que  le  garJénal  possède,  en 
dehors  Je  son  action  centrale,  une  influence  .sur  le 
système  vasomoteur  périphérique.  Il  convertit  en 


hypertension  les  effets  hypolensifs  des  doses  faibles 
d’adrénaline  et  empêche  l’inversion  d’action  de  ce 
corps  par  la  yohimbine. 

Parallélisme  entre  la  vitamine  C  et  la  chlo¬ 
rophylle.  —  MM.  A.  Giroud,  C.-P.  Leblond  cl 
Rakoto  Ratsimamanga,  en  dosant  la  vitamine  C 
par  la  méthode  Je  Tillmnns,  montrent  le  rapport 
étroit  qui  existe  dans  le  règne  végétal  entre  la  vita¬ 
mine  C  et  la  chlorophylle.  Les  plantes  blanches 
sont  pauvres  en  vitamine  C.  Chez  les  autres  plantes 
on  voit  Jes  différences  considérables  Je  leneur  en 
vitamine  entre  les  parties  vertes  cl  les  parties 
blanches;  ainsi  cuire  la  racine  et  la  feuille,  entre 
le  fleur  blanche  et  la  feuille.  D’autre  part  l’appa¬ 
rition  ou  la  disjiarilion  de  chlorophylle  sont  accom¬ 
pagnées  d’une  apparilion  et  d’une  disparition  de 
vitamine  C.  Des  expériences  biologiques  sur  le 
cobaye  confirment  ces  résultats. 

D’autre  jiart  ils  retrouvent  au  niveau  Jes  plastcs 
chlorophylliens  la  réaction  de  la  vitamine  C  au 
nitrate  d’argent  acide  qu’ils  ont  étudiée  ailleurs. 

Sur  r hypercholestérinémie  exogène  et  endo¬ 
gène  chez  le  lapin.  —  MM.  Eck  cl  Desbordes 
montrent  que  si  l’on  provoque  des  hypercholesté¬ 
rinémies  d’origine  exogène  sur  le  lapin,  la  stimu¬ 
lation  des  fonctions  hépaliques  par  le  cynara  scoly- 
intis  agit  sur  le  métabolisme  des  lipides  en  évitant 
la  surcharge  graisseuse  aux  dépens  d’une  décharge 
intense  de  cholestérol  dans  le  sérum,  vraisemblable¬ 
ment  par  suite  d’une  augmenta  lion  du  pouvoir 
cholestérolytique  du  sérum. 

Au  cours  <les  hypercholestérinémies  d/origine 
endogène  l’action  du  cynara  est  inhibitrice  et  sem¬ 
ble  agir  au  sens  inverse  Je  la  surrénale. 

Rapports  existant  entre  le  pouvoir  choles¬ 
térolytique  d’un  sérum  et  sa  teneur  en  pro¬ 
téines.  —  M.M.  Eck  et  Desbordes  ont  déterminé 
pour  un  certain  nombre  Je  sérums  le  pouvoir 
cholestérolytique  tel  que  l’a  défini  Loeper  et  le 
rapport. 

_ Protéines  totales 

Cholestérol  entraîné  par  ces  protéines. 

Il  leur  a  paru  y  avoir  un  rapport  constant  entre 
ces  Jeux  chiffres.  Quand,  dans  un  sérum,  la  préci¬ 
pitation  Jes  protéines  entraîne  une  forte  quantité 
de  cholestérol,  le  pouvoir  cholestérolytique  est  néga¬ 
tif,  le  sérum  a  tendance  à  précipiter  son  cholestérol. 
.Au  contraire  quand,  dans  un  sérum,  la  précipita¬ 
tion  des  protéines  entraîne  une  faible,  quantité  de 
cholestérol,  le  pouvoir  cholestérolytique  est  positif. 


le  sérum  a  tendanee  à  dissoudre  un  excès  de  cho¬ 
lestérol. 

En  outre  les  auteurs  constatent  que  pour  une 
valeur  égale  du  ra)i)>orl 

Protéines  totales 
Cholestérol  entraîné 

différents  sérums  voient  leur  taux  d’urée  s’élever 
tandis  que  leur  pouvoir  cholestérolytique  diminue. 
Celle  constatation  est  à  raiiproeher  Je  celles  faites  il 
y  a  longtemps  ixir  Guy  Laroche.  Ces  faits  sem¬ 
blent  prouver  que  le  pouvoir  choleslérolylique 
d’un  sérum  dépend  plus  de  sa  foi'inule  protidique 
que  de  sa  formule  lipidique. 

Augmentation  de  poids  du  testicule  de  pigeon 
prépubère  après  action  d’extraits  dits  antéhy¬ 
pophysaires  d’urine  de  femme  enceinte.  —  M.  R. 
Moricard.  Des  extraits  purifiés  d’urine  Je  femme 
enceinte  préparés  par  extraction  benzoïque  provo¬ 
quent  un  développement  du  testicule  du  pigeon.  Ce 
fait  permet  de  rejeter  l’opinion  de  ZonJek  qui 
admet  chez  les  oiseaux  une  différence  d’activité  des 
extraits  d’urine  de  femme  enceinte  et  des  hormo¬ 
nes  antéhypophysaires. 

Imidazolémie  d’origine  parentérale.  —  MM. 
Loeper,  Perrault  et  Lesure  rappellent  que  les 
eomposés  imidazoliques  trouvés  dans  le  sérum  et  les 
urines  proviennent  surtout  de  l’intestin  où  les 
dérivés  protéiques,  tels  que  riiislidine,  subissent 
l’action  de  nombreux  mierobes.  Us  ont  recherché 
les  variations  de  ces  substances  II,  dans  des  états 
divers  physiologiques  ou  pathologiques,  indépen¬ 
dants  des  états  intestinaux.  L’augmentation  des 
dérivés  imidazoliques  |)eut  provenir  do  la  fièvre,  de 
la  mise  en  liberté  de  détritus  leucocytaires,  de  la  des¬ 
truction  des  globules  rouges,  peut-être  aussi  des 
albumines  des  tissus. 

Présence  de  composés  imidazoliques  dans  cer¬ 
tains  liquides  rachidiens.  —  MM.  Loeper,  Per¬ 
rault,  Bioy  et  Lesure  ont  recherché  s’il  n’existait 
pas  parfois  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
sulislances  imidazoliques,  nommées  par  les  Alle¬ 
mands  substance  IL  Us  ont  étudié  21  liquides 
céphalo-rachidiens.  Le  liquide  normal  ne  contient 
pas  traces  de  ces  substances.  Le  liquide  des  femmes 
enceintes  en  peut  contenir  des  proportions  élevées. 
Dans  les  étals  infectieux  ou  toxiques  le  liquide 
no  donne  pas  d’imidazols,  même  si  le  sérum  est 
riche  en  ces  substances.  Dans  les  états  cérébro-mé¬ 
dullaires  lieu  évolutifs,  peu  inflammatoires,  la  réac¬ 
tion  est  nulle  ;  à  peine  apparaît-ellc  dans  les  liqui- 
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des  riches  en  hématies,  en  albumine,  en  leucocytes. 
La ,  présence  des  substances  imidazoliques  en 
quantité  importante  dans  4  cas  de  réactions  ner¬ 
veuses  avec  hypertension  rachidienne  sans  inflam¬ 
mation  a  été  constatée.  L’origine  de  ces  substances 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  impossible  à 
fixer,  ainsi  que  leur  influence  sur  la  production  de 
certaines  réactions  nerveuses. 

A.  Escalieu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Novembre  1934. 

A  propos  de  l’actinomycose  osseuse.  —  M. 
L.  Ombrédannc  rapporte  l’observation  d’une  en¬ 
fant  de  8  ans  1/2  opérée  à  trois  reprises  différentes 
d’une  tumeur  actinomycosiquc  du  creux  axillaire 
avec  métastases  dans  la  région  dorsale  et  dans  la 
région  cervicale.  Malgré  un  traitement  iodé  post¬ 
opératoire,  il  y  a  actuellement  une  nouvelle  réci- 

Lcs  tumeurs  actinomycosiques  d’origine  osseuse 
ou  supposée  telle,  malgré  une  bonne  exérèse  et  un 
traitement  iodé,  sont  susceptibles  de  récidiver. 

A  propos  des  mycoses.  —  M.  L.  Chevrier.  La 
culture,  pour  affirmer  le  diagnostic  d’actinomy¬ 
cose,  n’a  de  valeur  que  pour  le  premier  cas  d’une 
série,  car  la  dissémination  dans  un  laboratoire  est 
aisée  et  rapide.  L’éosinophilie  n’a  de  valeur  que 
lorsqu’elle  atteint  4  pour  100.  Certaines  brides  ci¬ 
catricielles,  petites,  saillantes,  mais  souples,  réali¬ 
sant  un  parquettage  d’une  cicatrice  ancienne,  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic  d’actinomycose  ayant 
évolué.  On  doit  faire  un  traitement  ioduré  général 
et  local  en  application  de  la  solution  d’iodure  de 
sodium  au  1/100  . 

Hématome  sous-dural  chronique  post-trau¬ 
matique.  Opérations.  Guérison.  —  MM.  Swyn- 
ghedauw  et  Dereux  (Lille).  M.  P.  Moulonguet,  rap¬ 
porteur.  Observation  remarquable  d’un  hématome 
intra-dure-mérien  dans  la  région  fronto-pariétalc 
gauche  consécutif  à  un  traumatisme  par  coup  de 
pied  de  cheval.  L’intervalle  libre  a  été  de  deux 
mois.  Le  diagno.stic  a  été  précisé  par  la  radiogra¬ 
phie  de  face  et  de  profil  qui  a  montré  une  ombre 
anormale,  ovoïde,  de  teinte  homogène.  L’opération 
a  été  conduite  sous  couvert  d’une  anesthésie  locale. 
On  a  fait  préalablement  sur  le  trajet  de  l’incision 
projetée  du  cuir  chevelu  un  trou  do  trépan  explo¬ 
rateur  à  gauche  et  une  ponction  exploratrice  de  la 
durc-rnère.  L’aspiration  ayant  contrôlé  la  présence 
de  sang,  on  a  vidé  rhématome  p.-.r  taille  d’un 
volet  et  incision  cruciale  de  la  dure-mère.  La  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  au  bout  de  trois  semaines. 

La  pathogénio  de  la  période  de  latence  est  en¬ 
core  obscure.  Certains  l’attribuent  à  la  différence 
de  pression  osmotique  entre  le  liquide  intra-kysti¬ 
que  à  pression  élevée  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  tension  plus  basse.  Il  se  ferait  un  courant 
de  debors  en  dedans  à  travers  la  paroi  du  kyste, 
augmentant  le  volume  de  ce  dçrnier. 

La  guérison  obtenue  jiar  Burgeat  à  la  suite 
d’une  simple  ponction  de  l’hématome  serait  en  fa¬ 
veur  de  cette  théorie.  La  radiographie  a  été  pré¬ 
cieuse  dans  la  localisation  de  l’hématome.  Clovis 
Vincent  a  publié  un  cas  analogue  d’hématome  cal¬ 
cifié  visible  à  la  radiographie.  C’est  sans  doute  à 
la  teneur  en  pigments  ferriques  de  la  paroi  de  la 
poche  qu’il  faut  attribuer  l’opacité  radiologique. 

La  petite  intervention  exploratrice  de  la  dure- 
mère  sur  le  trajet  do  l’incision  ultérieure  est  à  re¬ 
tenir  quand  on  hésite  sur  le  siège  exact  de  l’héma¬ 
tome. 

— •  M.  Petit-Dutaillis.  On  aurait  pu  faire,  étant 
donnée  l’ancienneté  de  l’hématome,  une.  ventricu- 
lographic  sans  danger.  Il  est  utile  de  faire  au  pré¬ 
alable  des  petits  trous  de  trépanation  explorateurs 
avant  de  pratiquer  une  hémicraniectomie.  On  peut 
confondre  l’hématome  tardif  qui  est  rare  avec  un 
gliome,  ce  qui  est  relativement  fréquent. 

—  M.  ’Welti.  L’encéphalographie  est  utile.  C’est 
en  général  une  veine  qui  est  à  l’origine  de  l’héma¬ 
tome  et  qui  ne  saigne  plus  au  moment  de  l’in¬ 


tervention.  La  simple  évacuation  de  l’hématome 
par  un  orifice  économique  suffit. 

—  M.  Moulonguet.  Dans  le  cas  rapporté,  il 
semble  que  l’encéphalographie  et.  la  ventriculo- 
graphie  étaient  inutiles  puisque  l'iiisloire  trauma¬ 
tique  était  évidente.  Un  trou  de  trépanation  suffit 
à  l’exploration,  mais  ne  permet  pas  toujours  de 
vider  l’hématome. 

Paralysie  totale  de  l’hypoglosse,  parcellaire 
du  spinal,  parésie  transitoire  du  sympathique 
par  projectile  de  la  base  du  crâne  {Syndrome 
condylo-déchiré  postérieur  partiel).  —  M. 
Paul  Roques.  M.  Mocquot,  rapporteur.  Une  balle 
de  revolver  jiénètre  par  la  partie  à  gauche  du 
massif  facial  et  entraîne  une  paralysie  du  voile  dé¬ 
vié  à  gaucho,  de  la  langue  déviée  à  gauche  et  un 
syndrome  de  Claude  Bernard-IIorncr.  Le  larynx  est 
normal.  Le  pharynx  n’est  pas  atteint  dans  sa  partie 
postérieure.  11  n’y  a  pas  de  signe  d’atteinte  de  la 
branche  externe  du  spinal,  ni  du  glosso-pharyngien, 
ni  du  facial.  L’examen  endoscopique  permet  de 
suivre  le  trajet  du  projectile.  La  balle  a  traversé 
le  sinus  maxillaire  gauche,  la  narine  gauche,  la 
cloison  médiane  des  fosses  nasales,  la  narine  droite 
et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  à  hauteur  du 
pôle  supérieur  de  l’amygdale.  La  radiographie  lo¬ 
calise  la  balle  sous  la  base  du  crâne,  entre  la  mas- 
toïde  et  le  condyle  occipital.  Une  intervention 
sur  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien 
permet  de  l’extirper  et  de  préciser  l’absence  de  lé¬ 
sion  du  paquet  jugulo-carotidien  et  de  l’artère  ver¬ 
tébrale. 

L’absence  de  paralysie  laryngée  prouve  que  la 
branche  interne  du  spinal  n’a  pas  été  touchée  en 
totalité  et  que,  seuls,  les  filets  pharyngés  au-des¬ 
sous  du  ganglion  plcxiforme  ont  été  sectionnés. 

L’injection  thérapeutique  du  système  lym¬ 
phatique.  —  MM.  P.  Moure,  Grasset  et  Renault 
aiiportcnt  les  résultats  cliniques  et  expérimentaux 
qu’ils  ont  obtenus  avec  l’injection  des  ganglions 
par  une  solution  éthérée  de  chlorophylle.  La 
technique  s’inspire  des  idées  de  Moreslin  et  de 
Marcille.  Cette  méthode  vise  à  obtenir  la  sclérose 
du  territoire  lym))hatiquc  correspondant  à  certains 
cancers  facilement  accessibles.  On  dénude  un  gan¬ 
glion  sain  et  on  pousse  directement  à  l'aide  d’une 
line  aiguille.  On  voit  alors  le  ganglion  se  gonfler, 
l’injection  filer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  remplir  les  ganglions  voisins.  La  sclérose  est 
prouvée  par  la  régression  progressive  et  l’atrophie 
des  ganglions  hypertrophiés.  La  preuve  indiscutable 
de  la  sclérose  est  fournie  par  l’examen  histologique 
qui  montre  un  ganglion  étouffé  par  le  tissu  eica- 
triciel.  Dans  le  traitement  dos  adénopathies  cancé¬ 
reuses,  l’injection  sclérosante  est  un  précieux  adju¬ 
vant  en  réduisant  les  chances  d’essaimage.  C’est  dans 
les  adénites  tuberculeuses  et  dans  les  adénites  chro¬ 
niques  que  l’on  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
éloignés.  'Les  formes  avec  péri-adénite  sont  plus 
longues  à  juguler.  Ün  traite  ces  dernières  jiar  des 
injections  plus  concentrées  à  effet  nécrosant. 

—  M.  Métivet.  L’ablation  en  un  bloc  de  la  tu¬ 
meur  et  dos  territoires  ganglionnaires  est  la  base  du 
traitement  chirurgical  des  cancers.  Cependant,  mal¬ 
gré  les  exérèses  larges,  les  récidives  et  surtout  les 
métastases  sont  fréquentes.  11  y  a  peut-être  un  dan¬ 
ger  à  exciter  la  barrière  ganglionnaire  du  néoplasme 
par  une  injection  dont  on  connaît  mal  les  résultats. 

—  M.  Ameline  a  injecté,  pour  faciliter  le 
curage  ganglionnaire,  les  lymphatiques  dans  trois 
cas  de  néoplasme  du  sein.  Il  a  employé  des  solutions 
très  concentrées  de  bleu  de  méthylène.  De  volumi¬ 
neux  ganglions  n’étaient  pas  injectés  et  l’on  a 
abandonné  celte  méthode  infidèle. 

—  M.  Mondor  tient  à  remettre  à  l’honneur  le 
nom  de  M.  Souligoux  qui,  pendant  plusieurs  années, 
a  injecté,  autour  des  cancers  de  l’utérus,  des  solu¬ 
tions  formolées  dans  un  but  d’obturation  lympha- 

—  M.  Basset  a  injecté  autrefois  le  système 
lymphatique  do  la  vulve  et  du  clitoris  en  partant 
de  la  région  génitale  elle-même.  Les  résultats  en 
restaient  très  variables. 

—  M.  Meure  n’injecte  jamais  dans  la  tumeur 
pour  éviter  l’essaimage.  Les  solutions  formolées 


donnent  cle  la  nécrose.  Les  solutions  de  chlorophylle 
ont  donné  des  résultats  intéressants  à  faire  connaître. 

Névralgie  du  glosso-pharyngien  gauche.  Neu¬ 
rectomie  sous-cranienne.  Guérison.  —  MM. 
Charbonnel  et  F.  Piécliaud  (Bordeaux).  Ces  au¬ 
teurs  ajoutent  une  observation  aux  3S  cas  connus  de 
névalgie  de  la  IX”  paire  dont  lô  ont  été  oiiérés. 
La  malade,  âgée  de  soixante  ans,  souffrant  de  la  base 
de  la  langue  depuis  14  ans,  a  été  opérée  par  la 
voie  sous-cranicune.  Celte  obscrvaliou,  jointe  aux 
])récédentes,  montre  que  le  territoire  sensitif  du 
glosso-pharyngien  est  localisé  au  naso  et  à  l’oro¬ 
pharynx,  que  le  constricteur  supérieur  du  ])barynx 
reste  indemne  sauf  dans  sa  partie  toute  supérieure 
non  visible  par  la  bouche.  .\u  point  de  vue  sensoriel, 
la  base  de  la  langue  cl  l’isthme  du  gosier  reprennent 
après  l’inlcrvenlion  leurs  fonctions  au  bout  de  deux 
mois.  Il  n’y  a  pas  de  modification  de  la  sécrétion 
parotidienne. 

Un  cas  d’hémorragie  tardive  de  ta  carotide 
externe  après  plaie  du  cou.  —  M.  L.  Mêrigot. 
M.  Sorrel,  rapporteur.  Un  enfant  rcyoit  une  balle 
de  revolver  qui  traverse  la  mâchoire  inférieure,  la 
région  carotidienne  et  s'arrête  dans  la  nuque. 
D’emblée  apparaît  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner.  Dix  jours  après  l’accident  une  bémorragie 
secondaire  oblige  à  la  ligature  dans  le  foyer  de  la 
carotide  externe.  .Après  une  infection  gangreneuse 
de  la  bouche  et  l’élimination  d’un  séquestre  venu 
d’une  transversc  cervicale,  l'enfant  a  guéri. 

A  propos  de  la  maladie  de  Dupuytren. 

—  M.  B.  Desplas.  Depuis  3  ans,  le  rapporteur  a 
opéré  32  cas  de  la  maladie  de  Dupuytren  suivant  la 
technique  proposée  en  1932.  Une  malade  qui  avait 
subi  la  désarticulation  du  5"  doigt  des  deux  côtés 
a  été  opérée  des  troisième  et  quatrième  doigts  de 
la  main  gauche  qui  est  acluellement  l'omplèlement 
libérée  18  mois  après  l’inlervenlion. 

—  M.  Moure.  li  faut  sc  rapixdcr  dans  la  dissec¬ 
tion  de  l’aponévrose  palmaire  de  la  )irésence  des 
artères  de  la  main  à  sa  face  profonde.  11  faut 
poursuivre  les  expansions  sur  les  faces  latérales  des 
deuxièmes  ])balang<'s  ries  doigts. 

. —  M.  Mauclaire.  Il  lient  se  produire  aussi  des 
gangrènes  des  doigts  après  redressement  brusque 
du  doigt  et  rupture  des  arlèi'cs  collatérales.  Le  re¬ 
dressement  post-opératoire  doit  être  progressif. 

—  M.  Desplas.  Il  est  difficile  de  disséquer  la 
peau  de  l’aponévrose.  Les  meilleurs  rcsullals  sont 
ceux  où  l’on  a  évité  les  collatérales.  L’emploi  d’une 
planchette  après  rinlcrvcnlion  est  déplorable  et  il 
faut  mettre  les  doigts  en  flexion  forcée  si  l’on  veut 
éviter  le  spbacèle  de  la  peau.  Il  est  excellent  de 
faire  un  traitement  d'ionisation  salicyléc  après 
l’ablation  des  fils.  C.  ConiUEii. 
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2  Novembre  1931. 

Compte  rendu  d’une  mission  d'études  en  U. 
R.S.S.  —  M.  Dufourmentel  rend  compte  des  faits 
qu’il  a  pu  observer  au'  cours  d'uu  séjour  eu 
U. B. .S. S.,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  chirurgie 
réparatrice.  11  passe  en  revue  les  différentes 

cycle  des  études,  services  hospitaliers,  services  de 
secours,  policliniques,  etc.  Il  insiste  surtout  sur 
l’admirable  service  des  urgences  de  Moscou.  Au 
point  de  vue  spécial  de  la  chirurgie  réparatrice, 
l’auteur  donne  une  description  schématique  d’un 
certain  nombre  d’opérations.  L'irsophagoplastie 
prélhoraciquc  retient  particulièrement  .son  atten¬ 
tion  par  suite  du  grand  nombre  de  cas  qu’il  a  pu 

tionnclle  chez  nous,  par  suite  également  du  résultat 
très  intéressant  qu’elle  donne.  11  passe  en  revue 
successivement  les  vaginoplaslies,  les  uranoplasties, 
les  réfections  de  maxillaires,  certains  jirocédés  de 
greffes,  etc. 

Fracture  ouverte  de  deux  os  de  la  jambe  gau¬ 
che.  Ostéosynthèse  immédiate.  Cicatrisation  et 
consolidation  normales.  —  M.  Masmonteil  pré¬ 
sente  un  cas  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
gauche,  traitée  par  l’ostéosynthèse  immédiate 
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inlra-focale  avec  consolidalion  et  cicatrisation  dans 
les  délais  normaux.  La  condamnation  systématique 
de  l’osléosynthèse  par  prollifcse  inlra-focale  dans 
les  fractures  ouvertes  ne  doit  pas  cire  un  dogme 
intangible. 

Une  fracture  cotnminutive  du  fémur  compli¬ 
quée  d’interposition  musculaire.  —  M.  Dupuy 
de  Frenelle  présente  une  série  de  radiographies 
concernant  une  pseudarthrose  consécutive  à  une 
fracture  comminulive  de  la  diaphysc  fémorale.  Les 
images  prouvent  une  fois  de  plus  que  des  radio¬ 
graphies  face  et  profil  peuvent  montrer  des  frag¬ 
ments  qui  paraissent  au  contact,  alors  qu'ils  sont 
.séparés  par  une  interposition  musculaire.  Lorsque 
les  fragments  à  osléo.synlhèscs  sont  fissurés,  il  y 
a  intérêt  à  placer  des  vis  qui  traversent  l’os  de 
part  en  part  et  prennent  iwint  d’appni  sur  deux 
parois,  l'une  superficielle,  l’autre  profonde. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  la 
diaphyse  du  fémur.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle. 
Pour  réduire  une  fracture  diaphysaire  du  fémur, 
le  rôle  principal  appartient  au  chirurgien  qui, 
par  .ses  manieiivres  quotidiennes  de  rédiietion, 
arrive  le  plus  souvent  à  réduire  le  déplacement 
fragmentaire  dans  le  sens  de  la  longueur.  Le  rôle 
des  appareils  de  réduction,  bien  qu’indispensable, 
est  secondaire,  il  consiste  à  préparer  par  une 
action  douce  et  continue  le  travail  du  chirurgien 
et  à  maintenir  le  résultat  obtenu.  C’est  pourquoi 
il  est  exceptionnel  qu’il  soit  nécessaire,  lorsque 
l’on  procède  ainsi,  d’utiliser  de  très  fortes  trac¬ 
tions,  surtout  si  l’on  a  soin  de  neutraliser  le  [roids 
du  membre  (15  kilogr.  environ)  en  le  plavant  sur 
une  gouttière  de  roulement  bien  conçue. 

IIapiiaël  Massaiit. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

30  Octobre  1934. 

Abcès  du  poumon  chez  un  nourrisson.  —  M. 
G.  Mouriquand,  M"”  Weill  et  M.  Badinand 
communiquent  l’observation  et  les  radiograidiies 
d’un  nourrisson  de  6  mois  qui,  au  décours  d’un 
syndrome  de  congestion  pleuro-pulmonairc  aiguë, 
présenta  une  vomi(]ne  en  môme  temps  que  la 
radiographit!  montrait  l’apparition  d'une  image 
arrondie.  Us  étudient  les  stades  évolutifs  successifs 
do  cet  abcès  du  poumon,  la  disparition  de  l’image 
arrondie,  le  nettoyage  progressif  do  l’ombre  pul¬ 
monaire  et  l’amélioration  parallèle  de  l’état  local 
et  général  aboutissant  en  4  mois  à  une  guérison 
presque  complète.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  relative  et  l’évolution  bénigne  de  ces  abcès 
aigus  à  pneumocoriues  qui,  la  phqrart,  guéri.sscnt 
spontanément. 

De  rabaissement  de  la  tension  artérielle  au 
cours  des  maladies  fébriles.  —  M.  A.  Dumas. 
La  tension  artérielle  s’abaisse  au  cours  des  maladies 
fébriles  pro|)orlionncllemenl  à  l’intensité  de  la 
fièvre.  Quand  il  s’agit  d’hypertendus,  cet  ahaisse- 
ment  peut  être  considérahic,  du  double.  A  cet 
abaissement,  doivent  être  attribués  certains  symp¬ 
tômes  de  prostration  qui  ne  cèdent  complètement 
qu’au  moment  où  la  convalescence  terminée  la 
tension  sanguine  s’est  rétablie  à  son  taux  habituel. 

L<‘  mode  d’abaissement  tensionnel,  habituel  à 
telle  ou  telle  maladie,  mérite  d’être  connu,  car 
la  dérogation,  en  plus  ou  en  moins,  à  la  forme 
habituelle  que  revêt  la  courbe  tensionnelle  an  cours 
des  maladies  infectieuses,  peut  coinirortcr  des  élé¬ 
ments  imirorlanis  de  pronostic. 

Calcification  intracrânienne  dite  angiome  cal¬ 
cifié  des  méninges.  —  MM.  Dechaume,  A.  Lévy 
et  E.  Blanc  présentent  les  radiographies  d’un 
enfant  ayant  un  nævus  angiomateux  de  la  face  et 
des  calcifications  intracrâniennes  qui  dessinent  les 
sillons  de  la  corticalilé  cérébrale  réalisant  l’asiK-ct 
décrit  par  Kniid,  Krabbc  dans  certains  cas  dits 
angiome  calcifié  des  méninges. 


L’anémie  de  réalimentation  chez  les  nourris¬ 
sons  opérés  de  sténose  pylorique.  —  M.  G.  Mou¬ 
riquand  et  M"”  L.  'Weill.  Il  apparaît  chez  les  nour¬ 
rissons  opérés  de  sténose  pylorique  un  certain 
degré  d’anémie  qui  survient  quand  l’enfant  se 
réalimente  et  prend  du  poids.  Ces  faits  se  retrou¬ 
vent  chez  les  inanitiés  qui  recommencent  à  man¬ 
ger.  Dieu  qu’il  y  ait  une  hydrémie  passagère,  des 
recherches  .semblent  démontrer  qu’on  a  affaire  à 
une  véritable  anémie. 

Colibacillose  chez  l’enfant.  —  M.  Mouriquand 
et  M'*“  Schœn  rapportent  quelques  observations  de 
colibacillose  chez  l’enfant  et  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  technique  précise  pour  l’examen  des 
urines,  sur  la  fréquence  des  associations  micro¬ 
biennes,  sur  la  variété  des  formes  cliniques  et  la 
grande  latence  fréquente  chez  le  nourri.sson,  sur 
rimportance  d’un  état  général  déficient  comme 
ceux  prédisposants,  sur  la  fréquence  des  compli¬ 
cations  rhino-pharyngées  et  otitiques,  contraire¬ 
ment  à  la  rareté  du  syndrome  cntéro-rénal,  enfin 
sur  la  nécessité  dans  les  formes  chroniques  de 
rechercher  une  tuberculose  camoullée  ou  une  mal¬ 
formation  des  voies  urinaires  entraînant  la  réten¬ 
tion  et  par  suite  la  chronicité  de  l’infection. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Oelohre  1934. 

Lésions  osseuses  des  extrémités  dans  les  rhu¬ 
matismes  chroniques.  —  MM.  A.  Tfalatx  et  Hu¬ 
bert,  qui  ont  examiné  de  très  nombreux  cas  de 
rhumatisme  chronique  à  toutes  les  périodes  de  son 
évolution,  ont  fait  radiographier  sysiémaliquement 
les  extrémités  de  ces  malades. 

1)  Dans  les  cas  récents,  il  existe  une  modification 
de  la  forme  des  phalanges  qui  devient  rectangu¬ 
laire,  parfois  légèrement  biconvexe.  L’extrémité 
distale  n'est  plus  arrondie,  les  bords  de  la  diaphyse 
sont  irréguliers,  enfin  une  décalcification  prédo¬ 
mine  à  l’extrémité  proximale  de  la  i>halange.  La 
radiographie  des  pieds  est  le  plus  souvent  noiinale, 
à  signaler  jiarfois  une  légère  décalcification  de  la 
tête  des  métatarsiens. 

2)  Dans  les  cas  anciens,  en  plus  des  lésions 
hahituclles  articulaires  du  rhumatisme  chronique 
et  des  lésions  précédentes  plus  accentuées,  on 
trouve  la  tête  du  premier  métacarpien  aplatie, 
tandis  que  l’extrémité  proximale  de  la  phalangette 
prend  sur  son  bord  externe  nue  forme  «  l)ec  do  per¬ 
roquet  ».  Aux  pieds,  décalcification  des  phalanges  et 
de  la  tète  des  métatarsiens  accentuée  surtout  au 
niveau  du  gros  orteil. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  diagnostique  de 
la  radiographie  des  mains  pour  le  dépistage  précoce 
du  fi.  les  premières  lésions  eo'i'ncidant  dans  de 
nombreux  cas  avec  le  début  des  douleurs. 

Scarlatine  et  néphrite,  albuminurie  grave, 
action  de  l’extrait  rénal.  —  M.  Durand-Dastès. 
L’enfant  B.,  figée  de  10  ans,  est  vue  le  5  Juin  1933, 
malade  depuis  deux  jours,  en  jileine  irruption  de 
scarlatine  qui  évoluera  normalement.  Le  22  Juin, 
l’enfant,  mise  au  régime  ordinaire  malgré  les 
recommandations,  présente  de  l’œdème  de  la  face 
et  des  membres  inférieurs,  a  des  vomissements  et 
des  urines  très  rares.  Leur  analyse  donne  les  résul¬ 
tats  suivants:  volume  en  24  h.,  130  emc;  chlorure 
G  gr.  43;  albumine  95  gr.  par  litre;  sucre  néant; 
réaction  de  Mayer  légèrement  ])ositivc.  On  prescrit 
deux  ampoules  d’inorénol  par  jour.  Le  volume  des 
urines  passe  en  24  h.  à  500  cme,  850  emc  le  25  Juin 
et  à  1.200  eme  le  26  Juin:  ce  jour-lè  hématurie 
assez  abondante,  qui  continue  pendant  plusieurs 
jours.  Le  10  Juillet  il  n’y  a  plus  trace  d’albumine, 
on  eesse  le  traitement  par  l’inorénol,  et  les  ana¬ 
lyses  ultérieures,  pratiquées  pendant  trois  mois, 
n’ont  plus  décelé  d’alhnmine  dans  les  urines. 

Lcucoplasie  de  la  langue  et  des  joues  guérie 
par  diathermo-coagulation.  —  M.  Durand-Das- 
lés.  Il  s’agit,  en  Avril  1934,  d’une  femme  âgée  de 
68  ans,  présentant  à  la  pointe  de  la  langue  et  â  la 
face  intérieure  des  joues  plusieurs  plaques  typiques 


de  leucoplasie,  verruqueuse  à  la  langue,  plane  aux 
joues.  On  prescrit  un  traitement  par  eau  de  Saint- 
Christau  et  sirop  de  Ludin  suivi  sans  succès  jus¬ 
qu’en  Juillet  1934.  A  ce  moment,  devant  l’échec 
du  traitement  et  redoutant  une  transformation 
néoplasique,  on  pratique  sous  anesthésie  générale 
une  diathermo-coagulation.  Vive  réaction  pendant 
une  quinzaine  de  jours  avec  gonflement  de  la 
langue  et  gêne  à  la  déglutition  :  puis  les  lésions 
cicatrisent  normalement  et  en  Septembre  l’état 
local  est  parfait. 

Tumeur  du  cæcum  et  du  côlon  guérie  par  ra¬ 
diothérapie  profonde.  —  M.  Durand-Dastès.  En 
Février  1934,  un  homme  âgé  de  70  ans,  jusqu’alors 
bien  portant,  s’aperçoit  qu’il  a  une  grosseur  du 
côté  droit  de  l’abdomen  :  il  ne  présente  aucun  signe 
d’anomalie  de  transit,  mais  seulement  une  tumeur 
très  perceptible  au  palper  au  niveau  du  cæcum 
et  du  côlon  droit.  'Le  médecin  traitant,  après 
consultation  avec  un  chirurgien,  qui  déclare  la 
tumeur  inopérable  sans  de  trop  gros  risques,  con¬ 
seille  la  radiothérapie  palliative.  L’examen  radio¬ 
logique  a  donné  les  résultats  suivants  :  cæcum  en 
partie  lacunaire,  côlon  ascendant  piésentant  une 
lacune  importante  jusqu’au  niveau  de  l’angle  co¬ 
lique  droit;  transverse  en  guirlande.  Diagnostic  : 
néoplasie  intéressant  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant,  mais  n’entraînant  pour  l’instant  aucun 
trouble  dans  le  transit  intestinal. 

En  trois  semaines,  le  malade  reçoit  dix  séances 
de  radiothérapie  profonde  :  aucun  incident.  En 
Juillet,  on  ne  trouve  plus  aucune  traee  de  la  tu¬ 
meur  à  la  palpation  et  le  malade  déclare  se  très 
bien  porter. 

Etranglement  de  la  verge  par  bague.  —  MM. 
J. -P.  Tourneux  et  Améric  ont  eu  à  intervenir 
chez  un  homme  de  46  ans  pour  un  étranglement 
de  la  verge  datant  de  48  heures  par  un  anneau 
nuptial  ayant  déterminé  un  début  de  sphacèle  au 
point  de  stricture.  La  section  de  la  bague,  pres- 
(pie  totalement  recouverte  par  les  tissus  œdématiés, 
fut  aisément  obtenue  par  deux  coups  de  costotome. 
Il  s’agit  là  de  lésions  rarement  observées  et  d’un 
agent  causal  plus  rare  encore. 

Ectrodactylie.  —  MM.  J. -P.  Tourneux  et  La- 
zorthes  communiquent  des  radiographies  de  la 
main  droite  et  du  pied  gauche  d’un  homme  de 
60  ans,  qui  présentait  un  cas  curieux  d’ectrodac- 
tylie. 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  à  côté  d’une 
déformation  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
aplatie  et  dépourvue  d’apophyse  styloïde,  le  carpe 
et  le  métacarpe  étaient  réduits  à  deux  gros  osselets 
s’articulant  avec  le  pouce  et  l’index  (pince  de 
homard),  dont  les  phalanges  offraient  diverses 
anomalies. 

Au  membre  inférieur  gauche,  il  n’existait  que 
trois  orteils;  le  premier  très  large,  pourvu  d’un 
volumineux  sésamoïde;  les  deux  .autres  orteils 
offraient  une  brièveté  considérable  de  la  phalan- 
gine.  L’arrière-pied  n'était  composé  que  par  deux 
os,  l’un  très  développé,  représentant  l’astragale, 
le  calcanéum,  le  scapho'i'de,  le  cubo'i'dc  et  les  2*’  et  3® 
cunéiformes,  l’autre  plus  petit  répondant  au  1“'' 
cunéiforme. 

Les  alvéolites  du  cancer  du  poumon.  —  M.  J. 
Fabre,  apres  avoir  rappelé  la  fréquence  des  réac¬ 
tions  alvéolaires  au  cours  du  cancer  du  poumon, 
signale  les  principales  images  microscopiques  ob- 
■servées.  Il  a  pu  lui-même  rencontrer  des  figures 
d’alvéolite  sans  phénomènes  inflammatoires  con- 
comilanls  au  sein  d'un  épithélioma  atypique  du 

Il  propose  une  classification  histologique  et 
palhogénique  de  ces  réactions  en  trois  groupes.  Les 
unes  sont  des  alvéolites  inflammatoires  banales 
dues  à  la  surinfection  du  néoplasme  pulmonaire. 
Les  autres  observées  au  cours  des  cancers  sténo- 
sants  atélectasiants  reconnaissent  un  double  méca¬ 
nisme  inflammatoire  et  dystrophique.  Enfin  dans 
un  dernier  groupe  l’alvéolite  desquamative  pure, 
irritative,  sans  signes  inflammatoires,  est  l’ébauche 
d’une  stroma-réaction  intra-alvéolaire. 

J.-P.  Toubneux. 
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N”  4. 

Le  traitement  des  gastrorragies 

Par  Ed.  Benhamou. 


Le  Iraitemenl  des  gastrorragies  a  grande¬ 
ment  bénéficié  dans  ces  dernières  années  des 
progrès  accomplis  dans  le  domaine  de  l’étiologie 
et  de  la  pathogénie  des  hémorragies  gastriques. 
Alors  qu’autretois,  les  gastrorragies  étaient 
surtout  synonymes  d’hémorragies  dues  soit  à 
un  ulcère  ou  à  un  cancer  gastriques,  soit  à  une 
cirrhose  hépatique,  il  est  acquis  aujourd’hui  que 
les  maladies  du  carrefour  sous-hépatique,  les 
affections  de  la  raie,  les  maladies  des  vaisseaux, 
les  maladies  du  sang  peuvent  commander  aussi, 
et  pour  une  grande  part,  ces  hémorragies;  et 
ces  notions  nouvelles  ont  suscité  des  thérapeu¬ 
tiques  différentes,  parfois  audacieuses,  sou¬ 
vent  couronnées  de  succès.  Cependant,  les  gas- 
trorragies,  quelle  que  soit  la  cause  qui  les  ait 
provoquées,  réclament  d’abord  un  traitement 
d’urgence,  dont  les  grandes  lignes  restent  sen¬ 
siblement  les  mômes. 

Il  importe  donc  en  présence  d’un  malade  at¬ 
teint  de  gastrorragie  : 

1“  DE  RÉPONDRE  A  l/lNDICATION  d’uRGENCE,  de 

parer  au  danger  immédiat  qui  peut  résulter  de 
la  perte  de  sang  ou  d’une  menace  de  perfora¬ 
tion  gastrique; 

2°  DE  DISCUTER  AUSSITOT  LA  POSSIDILITÉ  d’uMÎ 
LÉSION  gastrique; 

3“  DE  SE  PRÉOCCUPER  ENSUITE  DE  l’ÉTAT  DU  FOIE 
ET  DIÎS  ORGANES  DU  CARREFOUR  SOUS-IIÉPATIQUE, 

ainsi  que  des  formations  qui  comme  lIappen- 
DicE  peuvent  retentir  sur  ce  carrefour  sous- 
hépatique; 

4°  d’explorer  atoîntivement  i.a  rate; 

5“  DE  SE  RENDRE  COMPTE  DE  l’ÉTAT  DES  VAIS¬ 
SEAUX  ET  DE  LA  TENSION  ARTÉRIELLE; 

6“  DE  CONTROLER  ENFIN  LES  CARACTÈRES  BIOLOGI¬ 
QUES  DU  SANG. 

I.  -  Le  TRAITEMENT  d’uRGENCE 

DES  GASTRORRAGIES. 

Une  gastrorragie  se  traduit  le  plus  souvent  : 
a)  par  une  héniatémèse,  c’est-à-dire  par  uii  vomisse¬ 
ment  de  sang  rouge  ou  noirâtre  avee  ou  sans 
caillols;  b)  aussi  et  plus  souvent  encore  par  un 
niélœna,  c’est-à-dire  par  une  évacuation  alvine  de 
sang  noirâtre,  ce  mélæna  pouvant  être  apparent 
ou  occulte  et  néccssilanl  alors  pour  sa  découverte 
dans  les  selles  l’emploi  des  réactions  de  Weber  (au 
gaiac),  de  Meyer  (à  la  phénolsulfonephtaiéine)  ou 
de  Holland  (au  pyramidon);  c)  par  des  signes  géné¬ 
raux  ou  nerveux,  sueurs  froides,  pâleur,  faiblesses, 
syncopes  ;  d)  ou  par  tous  ces  symptômes  à  la  fois. 
L’hématémèse  était  le  symptôme  le  plus  caracté¬ 
ristique,  c’est  généralement  sur  son  abondance  cl 
son  aspect  que  repose  l’indicalion  d’urgence.  Une 
grande  hématèse  rouge  (500  eme  à  1  litre  et  plus) 
est  plus  inquiétante  qu’une  grande  hémaiémèse 
noire;  de  petites  hématémèses  noires  sont  moins 
immédiatement  dangereuses,  bien  que  leur  répé¬ 
tition  puisse  entraîner  une  anémie  perniciosiforme. 
Mais  une  grande  quantité  de  suc  gastrique  peut 
tromper  sur  l’importance  d’une  hémaiémèse  rouge 
ou  noire;  et,  pour  bien  juger  des  gestes  thérapeu¬ 
tiques  à  réaliser,  il  faut  apprécier  l’imporlance  et 
la  gravité  d’une  gastrorragie: 

1°  Par  les  signes  cliniques  généraux  et  plus  par¬ 
ticulièrement  par  la  pâleur  des  téguments  et  des 
muqueuses,  la  décoloration  des  conjonctives,  la 
tendance  aux  syncopes,  la  petitesse  et  la  rapidité 
du  pouls,  une  amaurose  subite  ou  une  paralysie 
centrale  brusque; 


2“  Par  les  mesures  répétées  de  la  pression  arté¬ 
rielle  et  de  l'indice  oscillométrique  :  une  maxima  et 
une  minima  qui  s’abaissent  de  plus  en  plus,  un 
indice  oscillométrique  qui  diminue  rapidement, 
objectivent  le  danger  d’une  hémorragie  encore 
interne  ; 

3“  Par  les  numérations  répétées  des  globules 
rouges  et  du  chiffre  de  l’hémoglobine  :  des  chiffres 
de  globules  rouges  inférieurs  à  1.000.000,  des  taux 
d’hémoglobine  inférieurs  à  20  pour  100  montrent 
que  le  danger  est  imminent;  des  chiffres  de  glo¬ 
bules  rouges  supérieurs  à  8.000.000,  des  chiffres 
d’hémoglobine  supérieurs  à  60  pour  100  donnent 
une  grande  sécurité  en  dépit  des  apparences  cli¬ 
niques. 

Si  la  GASTRORRAGIE  AINSI  APPRÉCIÉE  SEMBLE  MODÉ¬ 
RÉE,  ISOLÉE,  cl  si  le  mélæna  qui  suit  toujours 
l’hcmalémèse  ne  persiste  pas  au  delà  de  2  ou 
3  selles,  on  laisse  le  malade  au  repos  et  à  la  dicte 
absolue  pendant  trois  à  Ajualrc  jours;  on  le  sou¬ 
tient  pendant  ce  temps  à  l’aide  d’injections  de 
sérum  arliliciel  ou  glucosé  à  40  pour  1.000,  répétées 
deux  à  trois  fois  par  jour. 

Si  la  GASTRORRAGIE  SEMBLE  ABONDANTE,  GRAVE, 
RÉCIDIVANTE,  il  faut  prescrire  l’immobilité  au  lit 
avec  poche  de  glace  sur  l’épigastre,  la  diète  rigou¬ 
reuse,  absolue,  et  des  injections  répétées  de  sérum 
artificiel  ou  glucosé  à  la  dose  de  250  eme  toutes 
les  quatre  heures  le  jour,  cl  une  à  deux  fois  la 
nuit;  on  peut  aussi  prescrire  un  goutte  à  goutte 
rectal  de  sérum  glucosé  (1  litre  par  vingt-quatre 
heures)  cl  faire  des  injections  de  caféine,  d’huile 
camphrée,  de  coramine,  suivant  la  qualité  cl  la 
fréquence  du  pouls,  suivant  le  degré  de  la  T.  A.  et 
de  rio.  On  injectera  en  outre  malin  et  soir  une 
ampoule  d’anthema.  Si  le  taux  des  globules  rouges 
avoisine  1.000.000,  si  le  taux  de  l’hémoglobine  se 
rapproche  de  20  pour  100,  si,  sans  descendre  à  ces 
chiffres,  le  taux  des  globules  rouges  diminue  régu¬ 
lièrement  au-dessous  de  2.500.000  et  celui  do 
l’hémoglobine  au-dessous  de  40  pour  100,  tandis 
que  la  T.  A.  s’effondre,  il  faut  recourir  sans  hésiter 
à  la  transfusion  sanguine:  une  transfusion  de 
300  à  500  eme,  au  besoin  répétée  le  même  jour 
ou  le  lendemain,  peut  arrêter  net  l’hémorragie. 
Faut-il  en  outre  recourir  aux  traitements  locaux, 
c’est-à-dire  au  iavage  d’estomac  et  au  lavage  de 
l’intestin?  Lorsque  l'hémorragie  est  minime,  l’uli- 
lilé  de  ces  traitements  ne  se  fait  guère  sentir. 
Lorsque  l’hémorragie  se  répète,  on  peut  tirer  bé¬ 
néfice  des  grands  lavages  d’estomac  au  tube  de 
Fauehier  avec  de  l’eau  glacée  ou  additionnée  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Bourget  d’un  peu  de  perchlo- 
rure  de  fer  à  1  pour  100  ;  ou  employer  suivant  la 
méthode  de  Tripier  les  grands  lavages  intestinaux 
qui  auraient  l’avantage  de  débarrasser  l’intestin  de 
ses  caillols.  Mais  quand  la  situation  est  critique, 
il  peut  être  imprudent  do  mobiliser  des  malades 
profondément  anémiés  et  choqués  :  dans  ce  cas, 
nous  injectons  volontiers  par  la  voie  sous-cutanée 
f  eme  de  chl.  d’adrénaline  au  1  fi. 000,  l’adréna¬ 
line  ayant  pour  avantage  de  provoquer  une  chasse 
splénique  de  globules  rouges  et  de  plaquettes  et 
de  maintenir  immobile  pendant  deux  heures  envi¬ 
ron  l’estomac  qui  saigne. 

La  gastrorragie  arrêtée,  et  pour  en  éviter  le 
retour,  nous  faisons  absorber  3  à  4  ampoules 
d’hémostyl  par  jour,  des  gouttes  de  chlorocalcion 
ou  de  solucalcinc  (G  à  CC  gouttes  pro  die)  imbi¬ 
bant  des  carrés  de  sucre,  20  à  80  eme  d’une  solu¬ 
tion  de  pectine  ou  de  la  gelée  de  gélatine  à  6  à 
10  pour  100  (Carnot).  Nous  reprenons  l’alimenta¬ 
tion  trois  jours  après  la  cessation  de  l’hémorragie 
si  le  saignement  a  été  minime  et  huit  jours  après 
s’il  a  été  abondant.  Nous  donnons  alors  de  l’eau 
sucrée  ou  du  bouillon  do  légumes  sans  sel,  puis 
du  lait  écrémé  coupé  d’eau  et  pris  par  cuillers 
à  café  en  augmcnlanl  progressivement  les  propor¬ 
tions  de  lait  ;  enfin,  nous  conseillons  longtemps  le 
régime  amylacé  et  sucré  (Achard).  C’est  à  ce 
moment,  si  l’on  soupçonne  une  lésion  nlcéreuse, 
que  nous  reprenons  le  carbonate  de  bismuth, 
les  alcalinoterreux  et  les  alcalins,  le  kaolin,  etc. 
Lorsqu’on  a  la  certitude  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 


gastrorragie  ulcéreuse,  il  y  a  intérêt  à  reprendre 
rapidement  une  alimentation  normale. 

Il  était  classique  de  n’avoir  recours  qu’à  ce  trai¬ 
tement  médical  d’urgence,  du  moins  iioiir  les  gas- 
Irorragics  ulcéreuses;  et  les  chirurgiens  eux- 
mêmes  (Hartmann,  Cunéo,  Lecène)  étaient  peu  par¬ 
tisans  d ’interventions  chirurgicales  frécoces. 
Cependant,  l’Ecole  lyonnaise  (Bérard,  Tixicr,  De- 
lore,  Mallcl-Guy)  semble  plus  interventionniste  et 
Tixier  pose  l’indication  opératoire  d’urgence  en 
présence  d’une  première  grande  hématémèse 
rouge  chez  un  sujet  porteur  d’ulcère  repéré. 
Loeper  et  Lemaire  ont  rapporté  l’observation 
d’une  gastrorragie  par  rupture  d’un  anévrysme 
rompu  au  fond  d’un  ulcus  térébrant,  où  l’absten¬ 
tion  opératoire  eût  certainement  entraîné  la  mort. 
C’est  dire  que  la  répétition  de  gastrorragies  im¬ 
portantes  sans  grands  intervalles  libres  peut  imposer 
la  nécessité  d’une  surveillance  médico-chirurgicale. 
11  est  bien  évident  aussi  qu’une  gastrorragie*  s’ac¬ 
compagnant  de  signes  de  perforation  gastrique 
impose  l’intervention  d’urgence.  Mais  ces  faits  sont 
exceptionnels:  il  est  rare  qu’une  première  gaslror- 
ragie  entraîne  la  mort;  et,  dans  l’immen.se.  majorité 
des  cas,  c’est  le  traitement  médical  qui  reste  le 
meilleur  traitement  d’urgence  des  gastrorragies. 

IL  —  Le  traiteme.nt  des  gastrorragies 
DUES  a  une  maladie  d’estomac. 

Le  traitement  doit  viser  ensuite  les  causes  mêmes 
des  gastrorragies,  et  parmi  ces  causes  il  faut 
d’abord  penser  aux  lésioris  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique:  à  l’ulcèrc  chronique  surtout,  et  au  cancer, 
exceptionnellement  à  l’ulcère  aigu  et  à  la  gastrite 
hémorragique,  enfin  aux  ulcérations  syphilitiques, 
urémiques  ou  tubereuleuses. 

Vers  l’ulcère  chronique,  l’ ulcère  rond  de  Cru- 
vcilhier,  s’oriente  le  diagnostic  lorsque  l’interro¬ 
gatoire  révèle  des  périodes  plus  ou  moins  longues 
de  douleurs  post-prandiales  alternant  avec  des  in¬ 
tervalles  de  santé  parfaite.  Lorsque  les  douleurs 
sont  semi-tardives,  survenant  deux  heures  environ 
après  le  repas,  il  s’agit  généralement  d’utccre  de 
la  petite  courbure;  lorsque  les  douleurs  sont  tar¬ 
dives,  survenant  trois  à  quatre  heures  après  le 
repas  et  calmées  par  les  alcalins  et  l’alimentation, 
il  s’agit  d’ulcère  juxtapylorique,  l’hémalémèse 
rouge  semblant  alors  plus  souvent  en  rapport  avec 
l’érosion  d’un  vaisseau,  riiématémèse  noire  plus 
souvent  en  rapport  avec  une  hémorragie  de  .stase 
(lixier).  Un  examen  radiologique  pratiqué  quinze 
à  vingt  jours  après  l’accident  permellra  de  préciser 
le  diagnostic  et  incitera  à  poursuivre  très  long¬ 
temps,  avec  une  grande  sévérité,  le  traitement 
médical  classique,  et  ce  traitement  pourra  dans  cer¬ 
tains  cas  amener  une  guérison.  Mais  si  les  gastror- 
ragies  se  reproduisent,  il  faut  faire  appel  au  chi¬ 
rurgien  et  traiter  l’ulcus  de  la  petite  courbure  par 
l’excision,  l’ulcus  sténosanl  du  pylore,  l’ulcus  duo- 
dénal,  par  la  gastro-entérostomie. 

Vers  le  cancer  gastrique  penchera  le  diagnostic 
s’il  s’agit  d’un  malade  au  teint  jaune  paille,  ayant 
dépassé  la  cinquantaine,  ayant  une  anorexie  élec¬ 
tive  pour  les  graisses  et  les  viandes  et  pré.senlanl 
de  petites  hématémèses  noires,  répétées.  Si  l’examen 
chimique  du  suc  gastrique  décèle  une  anachlorhy- 
drie,  si  l’examen  radiologique  montre  une  image 
lacunaire  ou  une  zone  non  contractile,  une  exérèse 
précoce  pourra  être  tentée  à  la  condition  que  le 
néoplasme  soit  bien  limité  et  les  ganglions  de  voi¬ 
sinage  indemnes.  Plus  rarement,  il  pourra  s’agir 
d’une  tumeur  bénigne  et  dans  ce  cas  l’interven¬ 
tion  donnera  un  succès  définitif.  Au  contraire 
l’ulcéro- cancer  qui  peut  être  .soit  une  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  d’un  ulcère  clironiipie  soit  un 
cancer  primitif  ulcéré  sera  généralement  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique. 

A  l’ulcère  aigu,  à  l’exulceratio  .simplex,  de  Dieu- 
lafoy,  on  pourra  penser,  lorsqu'on  .sera  en  présence 
d’un  sujet  jeune,  sans  passé  gaslriiiue,  pris  brus¬ 
quement  d’une  gastrorragie  ahoiulanle,  cataclys¬ 
mique,  avec  une  légère  fébricule  et  une  leucocy- 
tüse  augmentée.  On  se  rappelle  le  plaidoyei  de 
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Dieulafoy  en  faveur  de  l’intervention  immédiate 
dans  ces  cas,  par  suture  de  l’ulcération  après  gas¬ 
trotomie.  Cette  tactique  n’a  pas  été  généralement 
suivie  et  la  temporisation  est  encore  de  mise,  au 
moins  pour  la  première  hémorragie.  Il  faut  rap¬ 
procher  de  ces  ulcères  aigus  les  gastrites  hémorra¬ 
giques  partielles  ou  étendues  qui  surviennent  éga¬ 
lement  chez  les  sujets  jeunes,  parfois  chez  des 
femmes,  avec  un  passé  gastrique  plus  ou  moins 
vague,  un  pou  de  lièvre,  de  la  polynucléose  et  des 
gastronagies  abondantes  :  ici  encore  mais  seule¬ 
ment  après  échec  du  traitement  médical,  on  sera 
autorisé  à  faire  une  gastrectomie  partielle  ou  totale, 
ou  bien,  avec  les  chirurgiens  lyonnais,  une  jéju¬ 
nostomie  qui  met  l’estomac  au  repos. 

Mais  on  ne  doit  jamais  oublier  que  la  syphilis 
peut  être  responsable  d’une  lésion  gastrique,  ul¬ 
céreuse,  gommeuse  ou  slénosante,  se  traduisant  par 
des  hématémèses  répétées.  Cette  hypothèse  de 
syphilis  gastrique  s’appuiera  sur  les  antécédents, 
les  signes  associés,  la  réaction  de  Wassermann,  la 
discordance  entre  les  signes  fonctionnels  et  les 
signes"  radiologiques,  les  aspeets  radiologiques 
bizarres,  l’épreuve  du  traitement:  le  traitement 
spécifique,  en  effet,  mercuriel,  arséno-benzolique 
ou  bismuthique,  entraîne  une  guérison  rapide  et 
quasi  miraculeuse. 

On  ne  doit  point  oublier  non  plus  les  ulcéra¬ 
tions  urémiques,  moins  rares  qu’on  ne  pourrait 
le  croire  ;  les  injections  de  sérum  glucosé  devront 
être  essayées,  encore  qu’à  cette  période  des  néphrites 
il  soit  difficile  de  fonder  quelque  espoir  sur  la 
thérapeutique.  Enfin,  nous  n’insisterons  pas  sur 
les  gastrorragies  qui  accompagnent  les  septicé¬ 
mies,  les  maladies  infectieuses  ou  chroniques,  la 
tuberculose  pulmonaire  en  particulier,  les  intoxi¬ 
cations  exogènes  ou  endogènes,  ou  les  trauma¬ 
tismes;  le  traitement  se  confond  avec  celui  des 
causes  qui  les  ont  produites. 

III.  —  Le  TIIAITEMENT  UES  CASTUORUAGIES 
DUES  AUX  MALADIES  DU  FOIE 
ET  nu  CAnnEFOun  sous-hépatique. 

Si  notre  malade  ne  présente  aucun  signe  de  gas¬ 
tropathie  ulcéreuse  et  n’a  ni  l’âge  ni  l’aspect  d’un 
cancéreux,  il  faut  penser  à  ta  possibilité  d’une  cir¬ 
rhose  du  foie  ou  à  une  lésion  du  carrefour  sous- 
hépatique. 

Les  gastrorragies  peuvent  être  la  première  mani¬ 
festation  d’une  cirrhose  de  Hanot-Gilbert  :  un  gros 
foie  dur  et  une  splénomégalie  modérée  sans 
ascite,  avec  des  signes  d’insuffisance  hépatique 
(bilans  azotés,  urobilinurie,  galactosurie  et  glycé¬ 
mie  provoquées,  rose  bengale),  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Elles  peuvent  aussi  marquer 
l’évolution  d’une  cirrhose  de  I.MCnncc  à  la  phase 
d’hypertension  portale,  ces  hématémèses  pouvant 
survenir  comme  complication  terminale  ou  après 
une  ponction  d’ascite.  On  a  fait  remarquer  que  les 
cirrhoses  syphilitiques  semblaient  plus  particuliè¬ 
rement  prédisposer  aux  gastrorragies,  mais  on  sait 
que  ces  cirrhoses  sont  le  plus  souvent  des  cirrhoses 
alcoolo-syphililiques.  Dans  tous  ces  cas  les  héma¬ 
témèses  se  présentent  comme  de  grandes  hémor¬ 
ragies  de  sang  rouge  foncé  peu  modifié  ;  et  en 
dehors  de  la  médication  d’urgence  le  meilleur 
traitement  consiste  dans  les  injections  quoti¬ 
diennes,  d’extrait  hépatique  (hépntrol,  foie  de 
veau  injectable  de  Débat,  etc...).  Cependant,  sous 
l’impulsion  des  travaux  d’Eppinger,  d’Abrami,  on 
a  préconisé  le  traitement  chirurgcial  de  ces  gas¬ 
trorragies  cirrhotiques  par  la  splénectomie.  L’in¬ 
tervention  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives  hémor¬ 
ragiques  et  elle  comporte  un  risque  à  courir  qui  n’a 
pas  encore  tenté  la  grande  majorité  des  médecins. 

Mais  CO  sont  les  gastrorragies  compliquant 
les  maladies  du  carrefour  sous-hépatique,  les  cho¬ 
lécystites,  et  plus  particulièrement  les  cholécystites 
calculeuscs,  qui  sont  intéressantes  pour  le  théra¬ 
peute.  Il  s’agit  de  malades,  de  femmes  le  plus  sou¬ 
vent,  qui  ont  eu  déjà  des  crises  vésiculaires  ou 
qui  présentent  une  gastrorragie  comme  unique 
manifestation  d’une  lithiase  latente.  'Les  observa¬ 
tions  de  Moulonguet,  Gadenat,  Gosset,  Loeper  sont 
classiques  et  nous-même  avons  suivi  récemment 
avec  Ferrari  une  malade  qui  entra  dans  notre  ser¬ 


vice  pour  des  hématémèses  et  qui  avait  4  gros 
calculs  dans  sa  vésicule,  sans  lésions  de  son 
estomac.  La  cholécystectomie  est  l’opération  de 
choix  de  ces  gastrorragies  des  biliaires. 

Les  gastrorragies  peuvent  être  aussi  sous  la  dé¬ 
pendance  de  péripylorites,  de  périduodénites,  de 
péricholécy sûtes,  de  brides  ou  malformations  con¬ 
génitales,  de  ptoses  viscérales  qui,  comme  les  cho¬ 
lécystites,  sont  susceptibles  de  retentir  sur  la  mu¬ 
queuse  gasiroduodénale  et  de  la  faire  saigner:  la 
libération  de  ces  brides,  de  ces  adhérences,  de  ces 
ptoses,  peut  avoir  un  effet  curateur. 

Il  faut  surtout  faire  une  place  importante  à  l’ap¬ 
pendicite,  appendicite  aiguë  {vomito  negro  de 
Dieulafoy)  et  plus  encore  appendicite  chronique 
qui,  par  l’intermédiaire  de  lymphangites  du  car¬ 
refour,  de  périviscérites,  peut  congestionner  la 
muqueuse  gastrique:  l’ablation  de  l’appendice 
est  capable  d’entraîner  la  guérison  définitive  de 
ces  gastrorragies. 

IV.  —  Le  traitement  des  gastrorragies 

d’origine  splénique. 

Si  rien  ne  nous  autorise  à  suspecter  une  gastro¬ 
pathie,  si  le  foie  n’est  pas  dur  et  s’il  n’y  a  pas  de 
lésion  sous-hépatique  ou  appendiculaire,  la  pré¬ 
sence  d’une  grosse  rate  doit  orienter  le  diagnostic 
vers  les  splénomégalies  primitives. 

Dans  les  splénomégalies  du  type  Banli  qui  se 
traduisent  par  une  anémie  modérée,  une  leuco¬ 
pénie  et  une  plaquettopénie,  ainsi  que  par  une 
épreuve  de  splénocon traction  négative  à  l’adréna¬ 
line,  les  gastrorragies  sont  plus  souvent  une  com¬ 
plication  du  début  que  de  la  période  ascitique; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  diminution  du  vo¬ 
lume  de  la  rate:  les  observations  classiques  de  Bal- 
four,  de  Fiessinger,  de  Chabrol,  de  l’Ecole  algé¬ 
rienne  montrent  que  la  splénectomie  est  le  meil¬ 
leur  traitement  de  ces  gastrorragies  boutiques. 

Par  contre  dans  les  splénomégalies  dites  thrombo- 
phlébitiques  où  la  leucocytose  et  la  plaquellose  sont 
normales  ou  augmentées  et  où  l’anémie  n’apparaît 
qu’après  les  hémorragies,  où  l’épreuve  de  spléno- 
conlraction  à  l’adrénaline  est  positive,  les  gastror- 
ragies,  subintranles  comme  l’ascile,  et  dramati¬ 
ques,  s’accompagnent  d’une  diminution  marquée 
du  volume  de  la  rate;  dans  ces  cas,  la  spténectomie 
est  formellement  contre-indiquée. 

Enfin,  dans  les  splénomégalies  hémolytiques  qui 
s’accompagnent  d’anémie  perniciosiforme,  d’aug¬ 
mentation  de  la  bilirubinémie  indirecte  et  d’épreuve 
de  splénocontraetion  négative  à  l’adrénaline,  la 
splénectomie  est  le  traitement  de  choix  des  gaslror- 

En  un  mot,  pour  nous,  lorsque  au  cours  d’une 
splénomégalie  primitive  surviennent  des  gaslror- 
ragics  et  que  l’épreuve  de  splénocontraetion  à 
l’adrénaline  reste  négative,  la  splénectomie  doit 
être  généralement  conseillée. 

V.  —  'Le  traitement  des  gastrorragies 
dues  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Mais  alors  que  nous  n’avons  pu  incriminer  ni 
gastropathie,  ni  maladie  du  foie  ou  de  la  rate,  nous 
pouvons  avoir  été  frappés  au  cours  de  notre  exa¬ 
men  par  la  présence  de  nœvi  sur  la  peau,  d’an¬ 
giomes  sur  les  muqueuses,  ou  par  des  signes  d’hy¬ 
pertension  artérielle  ou  d’artériosclérose:  il  faut 
alors  penser  aux  gastrorragies  des  malades  porteurs 
de  malformations  ou  d’altérations  vasculaires. 

Chez  des  malades  porteurs  de  télangicctasies 
cutanées  on  peut  découvrir  sur  la  paroi  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  un  noevus  vasculaire  responsable 
d’une  gastrorragie  (Boston).  Les  observations  de 
Bouchard,  de  Carnot,  sont  classiques  et  montrent 
bien  avec  celles  de  Loeper,  Lemaire  et  Merkien,  de 
Gutmann,  les  relations  qui  existent  entre  les  mal¬ 
formations  vasculaires  et  les  hémorragies  gastri¬ 
ques.  L’angiomatose  hémorragique  familiale  ou 
maladie  d’Osler  peut  entraîner  aussi  des  hémalé- 
mèses.  Dans  tous  ces  cas,  le  trailcmenl  ne  peut  être 
le  plus  souvent  que  symptomatique;  mais  quand 
ces  malformations  existent  isolément  au  niveau  de 
la  muqueuse  gastrique,  lorsqu’elles  réalisent  en 
parliculier  ces  curieuses  dilatations  vasculaires  dé¬ 
crites  par  Dclore  sous  le  nom  d’estomac  vasculaire 


pulsatile,  le  traitement  de  choix  est  la  ligature  des 
pédicules  artériels  de  l’estomac  (Delore). 

Quand  on  trouve  à  l’examen  seulement  des  signes 
d'hypertension  artérielle,  les  gastrorragies  peuvent 
relever  de  celte  hypertension  :  Damade  en  a  rap¬ 
porté  plusieurs  exemples  démonstratifs.  On  doit 
recourir  alors  au  traitement  diététique,  à  l’emploi 
des  hypotenseurs,  aux  injections  d’acétylcholine, 
mais  il  faut  se  rappeler  qu’il  est  parfois  utile  de 
respecter  l’hémorragie  si  elle  ne  met  pas  les  jours 
on  danger. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  gastrorragies 
des  artérioscléreux,  dont  nous  avons  souvent  ob¬ 
servé  des  exemples.  On  est  mis  sur  la  piste  du 
diagnostic  par  l’àgc  du  malade,  la  présence  d’un 
souffle  d’aortite  athéromateuse,  l’existence  d’ar¬ 
tères  périphériques  calcifiées,  l’absence  de  toute 
lacune  gastrique  à  l’écran.  Le  repos,  le  régime, 
les  injections  d'insuline  à  petite  dose  entraînent 
souvent  des  améliorations  prolongées. 

VI.  —  Le  traitement  des  gastrorragies 
dues  aux  maladies  du  sang. 

Enfin,  quand  rien  n’a  attiré  l’attention  du  côté 
des  organes  qu’on  incrimine  habituellement  à 
l’origine  d’une  gastrorragie,  il  faut  penser  à  une 
maladie  du  sang  et  plus  particulièrement  à  une 
hémogénie  ou  à  une  hémophilie. 

Les  gastrorragies  hémogéniques  peuvent  être 
soupçonnées  lorsqu’on  trouve  sur  les  téguments 
des  taches  purpuriques,  des  ecchymoses,  et  quand 
le  malade  accuse  une  tendance  aux  hémorragies 
spontanées  des  muqueuses.  Ces  sont  les  stigmates 
■sanguins  systématiquement  recherchés,  c’est-à-dire 
l’augmentalion  du  temps  de  saignement,  l’irrétrac- 
lililé  du  caillot,  la  diminution  du  chiffre  des  pla- 
quetles  qui  permettront  d’affirmer  le  diagnostic. 
La  radiothérapie  de  la  rate,  la  radiothérapie  des 
extrémités  osseuses,  les  transfusions  peuvent  en¬ 
traîner  des  améliorations  durables.  Lorsque  les 
gastrorragies  se  répètent,  le  traitement  de  choix 
est  la  splénectomie.  'Lemaire  (de  Louvain)  avait 
préconisé  dans  ces  cas  la  ligature  de  l’artère  splé¬ 
nique.  Nous  avons  donné  ailleurs  les  raisons  qui 
nous  font  préférer  sans  hésitation  la  splénectomie 
à  la  ligature  de  l’artère  splénique. 

Les  gastrorragies  hémophiliques,  plus  rares, 
survieiinoiil,  comme  on  sait,  chez  des  garçons.  Les 
aiilécédenls,  la  tendance  facile  aux  hémorragies 
provoquées,  les  arlhiopalhics,  mettront  sur  la  voie 
du  diagnostic;  l’augmentation  du  temps  de  coagu¬ 
lation  permellra  d’affirmer  le  diagnostic.  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  animal  (P.-E.  Wcil), 
de  sérum  maternel  (Chalier),  à  la  dose  de  20  eme, 
peuvent  arrêter  l’hémorragie;  les  injections  de 
peplone  de  While  ont  été  aussi  employées;  et  l’on 
double  maintenant  le  traitement  sérique  d’injec¬ 
tions  d’extrait  d’ovaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  gastrorragies  des 
autres  maladies  du  sang  (leucémies,  anémies,  etc.) 
beaucoup  plus  rares  encore  et  dont  le  traitement 
se  confond  avec  celui  de  l’affection  causale. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  dans  un  nombre 
encore  important  de  cas  l’examen  clinique  et 
les  recherches  radiologiques  et  biologiques  lais¬ 
sent  le  diagnostic  étiologique  en  suspens  :  on 
parle  alors  de  gastrorragies  cryptogénétiques. 
Quand  ces  hémorragies  se  répètent  et  devien¬ 
nent  menaçantes,  il  faut  revenir  vers  l’estomac, 
penser  à  une  gastrite  hémorragique,  à  une  ano¬ 
malie  vasculaire  locale,  à  un  ulcère  aigu;  et, 
pour  contrôler  ces  diagnostics,  il  faut  pro¬ 
poser  une  exploration  chirurgicale.  Il  arrive 
que,  môme  après  celte  exploration  qui  doit 
s’étendre  à  tous  les  organes  du  carrefour 
sous-hépatique,  à  la  vésicule  en  particulier, 
et  jusqu’à  l’appendice,  on  ne  trouve  pas  la  cause 
d’une  gastrorragie.  C’est  dans  ces  cas  qu’on  a 
conseillé  tour  à  tour  soit  la  gastrectomie,  soit  la 
ligature  des  pédicules  vasculaires  de  l’estomac, 
soit  môme  la  splénectomie  systématique.  Il  est 
sage  cependant  de  rester  le  plus  longtemps  pos¬ 
sible  dans  les  limites  d’un  traitement  médical. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  réunion 

de  la  Société  royale  de  Médecine 
de  Qand, 

sur  l’ulcère  gastrique 


Le  Dimanche  28  Üclübru  1S)84  a  ou  lieu,  dans 
l’Audiioriurn  de  l’Iiistliul  de  Physiologie  de 
(land,  la  séance  de  la  Sociéle  royale  do  Médecine 
de  Gand,  consacrée  ii  l’ulcère  gaslriiiue,  sous  la 
présidence  de  M.  Van  Cauwenherghe. 

Assistaient  à  la  séance,  en  outre  de  la  plu¬ 
part  des  médecins  membres  de  la  Société  Iloyale 
de  Médecine  de  Gand,  plus  de  150  médecins 
venus  de  tous  les  coins  de  la  lielgique  et  (luel- 
ques-uns  de  France  et  de  Hollande.  Citons  en¬ 
tre  autres  :  MM.  les  prof,  Finslerer  (Vienne), 
Lambrel  et  Legrand  (Lille),  Aeuman  (iîruxelles), 
MM.  Foyer  (.Amsterdam),  Moutier  (Paris),  Glé- 
nard  (Vichy),  Brobée,  Caben,  Daumerio,  De- 
loyers,  Delchef,  Gillet,  Lemoine,  Loicq,  Massion, 
Mayer,  Tondeur,  Van  Gaillio,  Van  Hee  (Bruxel¬ 
les),  Snoecks  (Anvers),  De  Weer  (Auderiardo), 
Equenne  (Braine  l’Alleud),  Galland  (Deynze), 
Moulard  (Mous),  Pobl  (leminapes),  Hubinonl 
(Morlanwelz),  De  Wulf  (St-Denis-Weslrem), 
Descamps  (Tournai),  De  Stoop  (Mariakerke), 
etc.,  etc. 

Après  une  courte  allocution  du  président, 
M.  Braye  (Gand)  fait  un  exposé  complot  et  très 
clair  des  idées  actuelles  sur  i.a  datiiogénie,  le 

DIAGNOSTIC  et  le  TRAITEMENT  DE  l’uLCÉRE  GASTRO- 
DUODÉNAL. 

M.  François  Moutier  (l’aris)  donne  une  très 
remarquable  étude  du  traitement  médical  de 
l’ulcus  gastrique  qu’il  considère  bien  plvs 
comme  un  syndrome  que  comme  une  entilé 
morbide  étroite. 

Il  insiste  tout  spécialement  sur  la  néce.ssité 
de  la  cure  de  repos  au  4it  prolongée,  même  pour 
les  ulcéreux  chroniques. 

Le  régime  lacté,  lacto-farineux,  garde  tou¬ 
jours  toute  sa  valeur. 

Pour  le  traitement  de  la  crise  comme  pour  le 
traitement  de  fond,  le  bismulli  demeure  le  mé¬ 
dicament  fondamental  (carbonate  ou  sous-ni- 
trate  aux  doses  de  20  è  .‘50  gr.  par  jour).  L’em¬ 
ploi  du  bismuth  doit  être  poursuivi  la  vie  on- 

«  La  carence  thérapeutique  vient  moins  des 
moyens  mis  à  la  disposition  des  malades  que 
de  l’usage  qu’ils  en  font.  On  soigne  trop  lieu 
et  trop  peu  de  temjis.  » 

Divers  autres  médicaments  sont  passés  en  re¬ 
vue  :  belladone  et  atropine,  hislidine,  jiara- 
thyroïde,  iiepsiiii",  ])rotéinothérapie,  vaccinolhé- 
rapie. 

Si,  après  deux  ou  trois  mois  d’un  traitement 
sérieusement  conduit,  l’état  du  malade  ne 
s’améliore  en  rien,  M.  Moutier  est  partisan  de 
l’intervention  chirurgicale.  Il  ne  croit  pas  beau¬ 
coup  à  la  dégénérescence  carcinomateuse  de 
l’ulcôre. 

M.  le  prof.  Finsterkr  (V'ienne)  donne  ensuite 
lecture  d’un  remarquable  travail  sur  le  traite¬ 
ment  CniRURGIOAL  DE  l’ULCÉRE  GASTRIQUE  et  de 
l’ulcère  duodénal,  ainsi  que  dos  complications 
de  ces  deux  affections. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère, 
M.  Finsterer  considère  la  gastrectomie  comme 


l'opération  de  clioix.  Sur  303  cas  opérés  iiour 
ulcère  gastrique,  il  a  eu  13  décès,  soit  3,5  pour 
100.  Sur  920  cas  opérés  pour  ulcère  duodénal, 

11  a  ou  .’52  décès,  soit  3,4  jiour  100. 

L’étendue  de  la  résection  est  un  facteur  de 

succès,  ce  qui  importe  c’est  la  quantité  d’es¬ 
tomac  restante  et  celle-ci  ne  devra  comprendre 
que  le  tiers  proche  du  cardia. 

Ces  résultats  tout  à  fait  encourageants, 
M.  Finslerer  les  attribue  :  1“  à  l’emploi  de 
1  anesthésie  siilanclinique  et  2°  au  mode  d’ana¬ 
stomose  (anastomose  suivant  Hofmeister-Fins- 

Finsterer  conclut  :  la  Tigne  de  conduite  doit 
être  la  suivante  :  extrême  sévérité  pour  les  indi¬ 
cations  opératoires,  mais  radicalisme  une  fois 
que  l'intervention  est  décidée. 

M.  Foyer  (Amsterdam)  communique  les  ré¬ 
sultats  que  lui  fournit  sa  statistique  personnelle 
portant  sur  3.200  observations. 

11  n’a  pu  constater  de  dégénérescence  ma¬ 
ligne  que  dans  3  cas. 

Sur  154  opérés,  18  sont  morts  à  la  suite  de 
l’intervention  (6  après  gastro-entérostomie  et 

12  après  gastrectomie). 

Chez  46  malades,  M.  Foyer  a  vu  apparaître 
un  ulcère  peptique  du  jéjunum  après  gastro- 
cntéroslomie.  Chez  18  personnes  ayant  subi  la 
résection,  des  troubles  gastriques  ont  encore  été 
constatés,  même  après  l’intervention. 

Le  jirof.  Lamdret  (Lille)  estime  qu’il  ne  faut 
pas  être  trop  ab.solu  dans  le  choix  de  l’inter- 
venlion  pour  les  ulcères  gastriques  et  duodé- 
iiailx.  Il  croit  que,  malgré  tout,  la  gastro-enté¬ 
rostomie  garde  ses  indications. 

M.  le  prof.  Neuman  (Bruxelles)  est  devenu  un 
jiartisan  résolu  de  la  gastrectomie.  Il  estime  que 
c’est  encore  l’intervention  la  plus  logique.  En 
effet,  la  résection  ])yloro-antro-gastrique,  élcn- 
due  è  une  suffisante  portion  de  la  ])elite  cour¬ 
bure,  soustrait  du  tractus  digestif  les  parties 
(]uo  rexpérimentalion  a  montrées  «  ulcéro- 
sensibles  ».  Sur  100  gastrectomies,  M.  Neuman 
a  eu  3,3  pour  100  de  décès,  aussi  il  estime  que 
la  gastro-entérostomie  doit  céder  le  jias  è  la  gas¬ 
trectomie. 

.Au  cours  des  débats,  divers  points  de  patho¬ 
logie  lurent  mis  en  lumière,  notamment  la 
question  si  importante  des  hémorragies  de  l’ul- 
cère.  Dans  l’hémorragie  aiguë  profuse  M.I’inste- 
rer  est  partisan  résolu  de  l’opération  à  chaud 
dans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit  premières 
heures.  Sur  46  résections  laites  dans  ces  condi¬ 
tions  il  n’a  eu  que  2  décès  par  pneumonie, 
M.  Foyer  est  moins  interventioniste;  dans  ses  ob¬ 
servations  sur  62  hémorragies  traitées  médicale¬ 
ment,  une  seule  a  été  suivie  de  mort  :  les  hé¬ 
morragies  les  plus  abondantes,  dit-il,  ressent 
après  transfusion  .sanguine.  M.  Moutier  est  hos¬ 
tile  aux  opérations  è  chaud;  dans  les  héinorra- 
gies,  le  traitement  médical  suffît,  l’hémorragie 
finie  on  devra  ojiérer  les  malades  ayant  saigné 
pour  éviter  une  nouvelle  hémorragie. 

En  résumé,  la  discussion  sur  le  traitement  de 
l’ulcère  gastrique  fut  des  plus  intéressante  et 
féconde  en  en.seignement  pour  les  médecins  pra¬ 
ticiens;  cette  séance  fait  le  plus  grand  honneur 
h  la  Société  de  Médecine  de  Gand  et  aux  orga¬ 
nisateurs  do  la  réunion,  MM.  Van  Cauwen- 
berghe,  président,  et  de  Bersaques,  secrétaire 
général  de  la  Société. 


Le  Comité  médical 
franco-japonais 

Le  souvenir  Ai\aiil  do  ralliaiice  pendant  la 
grande  guerre,  des  inlérêls  communs  dans  les 
zones  rlii  l’acilique,  une  certaine  affinité  dans 
le  caractère,  tendent  à  lapju'ocher  les  .laponais 
des  Français;  ce))endan!,  dans  le  domaine  scien¬ 
tifique  et  IKléraire  médical,  il  n’existait  guère 
jusqu’ici  de  points  de  contact;  la  pensée  fran¬ 
çaise  n’était  guère  mieux  connue  au  .lapon  que 
la  pensée  japonaise  en  l’rance. 

Un  louable  essai  do  rapproidieinenl  avait  été 
esipiissé  iiar  la  fondation  de  la  Maison  franco- 
j.qionaise  de  Tokio,  placée  sous  la  direction  de 
.M.  de  la  Morandière. 

En  Mars  1934,  dans  celte  Maison  franco-japo¬ 
naise,  une  réunion  <t  la(]uollo  assistaient  plu¬ 
sieurs  professeurs  japonais  discuta  les  possibi¬ 
lités  d'établir  un  rap])rocbenient  entre  la  Franco 
et  le  .lajion  siir  le  b'rrain  de  la  science  mé¬ 
dicale. 

M.  Tsurumi,  délégué  du  .lajion  au  Comité 
(l’Hygiène  de  la  Société  des  Nations  et  à  l’Office 
Internatioiiid  d’IIygiène  publique,  est  cbargé  de 
prendre  en  mains,  è  Paris,  la  réalisation  de  ce 
projet. 

Entre  temps  s’était  fondé,  le  25  Mai  1934,  à 
rrniversité  de  Paris,  un  Insiilut  d’Ptudes  .lapo- 
naises,  fondation  Milsui,  ayant  son  siège  à  la 
Maison  bqionaise  de  la  Cité  Universitaire. 

Dès  son  arrivée  en  France,  M.  Tsurumi  exposa 
au  jirof.  Achard  le  désir  du  .lapon  do  voir  le 
riqiprochenient  médical  consliluer  la  première 
étape  des  relations  scientifiques  franco-japo¬ 
naises. 

A  la  suite  de  ces  iioui'iiarlers,  une  première 
réunion  eut  lieu  au  sif-ge  de  l’A.D.B.M.,  salle 
lîeclard,  le  28  luin  19.34.  sous  la  iirésidence  de 
Son  Exeellence  M.  Naol.iln*  Salo,  ambassadeur  du 
lapon,  do  M.  Suzuki,  secrétaire  d ’anibassado,  do 
M.  Tsurumi  et  de  M.  Bassol,  chef  de  cabinet  du 
Minislère  de  la  Sanli'  publiiine.  Un  comité 
françjûs  fut  conslitué  : 

Président  :  le  prof,  llarlinanu. 

Membres  :  les  [irof.  Acbard,  Buriiet,  Lemaitrc, 
Mesnil,  Itainon,  Itoiissy,  SergenI,  Terrien. 

M.  ’lsurumi  repartil  iuuuédialenient  pour  le 
lapon  d'où  il  revint  ayant  constiliié  le  comilé 
japonais. 

Président  :  le  prof.  Minra,  clinicien. 

■\'ice-Présidenl  :  le  prof,  llayaschi  (idiarmaco- 
logie). 

Membres  :  les  prof.  Nagayo,  palbologiste, 
doyen;  Sbiola,  chirurgien;  Inada,  clinicien; 
Hata,  baclériologisie:  Nawa,  médecin  militaire; 
lakasugi,  méd(*cin  de  marine;  Sato,  maladies 
infeclieuses;  Arai,  médecin  de  la  Cour;  Itakura, 
clinicien. 

Dans  une  deuxième  réunion  lenne  comme  la 
première  au  si(''ge  de  l'A.D.ll.M.,  il  a  été  décidé 
que  h“s  membres  du  ComiliL  tant  français  que 
japonais,  réiiniraienl  chacun  dans  sa  spécialité 
de  courts  mémoires  condensant  les  travaux  im¬ 
portants  (Vrils  dans  la  mesure  du  possible  par 
les  autours  de  ces  travaux,  et  des  résumés  de 
tout  ce  (pii  paraîlrait  d’intéressant  dans  les  pé¬ 
riodiques  et  dans  les  sociétés  savantes. 

L  A.D.B.M.  se  chargerait  de  faire  parvenir  les 
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(locumoiils  au  Japon  où  seraioiiL  faites  les  tra¬ 
ductions  tant  du  français  eu  japonais  que  du 
japonais  en  français. 

Le  Comité  Médical  Franco- lajionais  est  donc 
maintenant  constitué;  sa  luauclio  française, 
tout  en  étant  rattachée  à  la  Foiidalion  Mitsui, 
fera  partie  inléi;raide  de  l’A.D.H.M. 


SYNDICAT  DES  CHIRURÜIENS 


L'As-i'iidiléM'  ffénéi'ale  ilii  Sxiiilical  des  f'.liinir- 
"iens  français  .s’esi  Icmic  le  10  Octobre  1934,  sous 
ta  présidence  du  prof.  Lainln-cl  (Lille).  200  cliirur- 
•'iens  cinirou  y  assistaient. 

i.es  rcsolidions  sni\anles  ont  clé  volées  : 

1“  Li's  mcinhri.'s  du  Syndicat  des  Chirurgiens 
français, 

u)  rtapiK'lIcnl  à  Icnr.s  collègues  ipi’il  est  contraire 
à  la  discipline  cor[)oralive  d’opérer  dc.s  malades  non 
indig<'uls  à  un  tarif  iid'éricur  au  tarif  syndical  mi- 
nitnutu. 

I>)  l.cur  rcconiinandcid  d('  refuser  ou  de  cesser 
toute  eollahoraliou  avec  les  fondations  pul)li(jues 
on  privées  qui  ne  demanderaient  pas  à  ces  mala¬ 
des  :  1"  un  ])ri\  de  journée  normalement  établi; 
2'  des  honoraires  chirurgicaux  conformes  au  tarif 
syndical  minimum. 

e)  Cihai'gent  leur  bureau  de  veiller  énergiquement 
au  respect  de  ces  principes  essentiels  à  la  moralité 
et  à  la  dignité  de  notre  i)rof<'ssion. 

2"  Les  membres  du  Syndical  des  Chirurgiens 
français  sont  |)riés  d’envoyer  au  .'si'erélarial  des 
renseignements  précis  sur  les  foudalions  privées 
qui  ne  sont  ni  des  hôpitaux  de  I ’.Assislance  puhli- 
(pie,  ni  dt^s  maisons  de  santé  pi'i\ée.s. 

3"  l’rolesleni  éiiergicpiemenl  contre  raflirmalioii 
de  I ’iusuflisanee,  des  eliniipies  ehinu'gieales  parti¬ 
culières,  eliuiipu's  (pu  eonstituent  au  eoidraire  une 
])arl  inqiorlante  de  rarmemeiil  sanitaire  français 

Itegrettenl  tpie  la  généralisation  d’un  tel  projet 
ail  pu  être  proposée  au  mépris  des  intérêts  les  plus 
légitiiiu's  de  ceux  d'eiitre  nous  (jui  ont  dû  erée.r  et 
entretenir  ces  elini(pies  au  prix  de  lourds  sacrifiées 
peisioniiels  cl  non  grâce  à  riqipoinl  de.s  contribua¬ 
bles  cl  des  deniers  publies. 

4"  Le.s  membres  du  Syndical  des  Chirurgiens  fran¬ 
çais  émellcnt  le.  vaeu  que  le  Conseil  intervienne 
auprès  des  pouvoirs  oflieiels  pour  leur  demander 
l’itilcnlii'lidn  nlisoUic,  à  moins  d’iirgencaq  de  l’ad¬ 
mission  de»  nndades  ou  blessés  non  indigents  dan.s 
les  llôpitatix  de  l’Assistance  publi(|U((  créés  pour 
les  seuls  indigents  conformément  à  la  loi. 

5“  I.’.Assemblée  générale  félicite  le  prof,  l’ort- 
mann  pour  sa  défense  des  intérêts  du  Corps  médi¬ 
cal  et  approuve  .son  projet  de  loi  sur  la  réglenien- 
laliou  des  Fludiants  dans  les  Faeidlés  de’  médecine, 
déclare  sonbailable  que  le  nombre  des  médecins 
soit  limité  d’après  les  besoins  de  la  laipulatlon 
grâce  à  un  concours  imposé  aux  futurs  étudiants 
en  médecine  à  la  sortie  du  l’.C.N. 

C”  Le  titulaire  du  /ireeef  de  ctiininiien  conserve 
tous  les  diadts  et  toutes  les  prérogatives  de  son  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  ;  mais  il  est  évident 
qu’il  ne  prali(piera  l’exereiee  de  la  médecine,  géné- 
ride  ou  d'une  antre  spécialité  non  ebirurgieale  (jn’à 
litre  exceptionnel. 


Intérêts  Professionnels 

Un  lie  nos  ahonnés  nous  pose  la  ipiestion  siii- 

((  La  question  des  loyers  intéresse  tous  nos  con- 
frère.s  et  moi  tout  particulièrement.  C’est  ainsi 
que  j’ai  lu  avec  allenlion  votre  note  parue  dans  le 
numéro  du  2  Juin  1934.  Mais,  votre  collaborateur 
juridicpie  ne  voit-il  pas  la  question  sous  nu  angle 
trop  favorable,  et  lr(ap  sinqde  à  la  fois  ? 

(liamt  à  moi,  j’ai  lu  les  lois  du  6  Juillet  1925  et 
celle  du  29  Jiun  1929,  et,  je  ne  saurais  trop  les 


comparer  qu’à  un  combat,  sous  uii  tunnel,  de  nè¬ 
gres,  dont  les  dents  et  les  sclérotiques  seraient 

Pour  éclairer  mes  idées,  je  me  suis  adressé  à  un 
avocat,  à  un  avoué,  et  à  un  juge,  et  mes  idées 
restent  obscures. 

Si  je  me  reporte  à  votre  note  du  2  Juin  dernier, 
il  send)le  qu’effectivement  la  prorogation  du  bail 
est  certaine  jusqu'au  1”‘'  Jinllet  1936;  mais,  dans 
la  grande  ville  que  j’babile,  le  prix  du  loyer  pro¬ 
fessionnel  serait,  paraît-il,  porté  par  les  tribunaux 
locaux  à  3  à  4  fois  le  prix  d’avant-guerre;  nous 
siuions  loin  du  250  pour  100  cité  dans  la  susdite 

(tuant  à  la  prorogation  du  1®''  Juillet  1936  au 
1”''  .Août  1939,  que  votre  collaborateur  fixe  au 
taux  de  325  pour  100,  elle  est  en  (dïet  conforme 
à  la  loi  ;  mais,  elle  n’aurait  qu’un  effet  uni¬ 
latéral,  en  ec  sens  qu’elle  ne  vise  que  le  ]uo- 
priétaire  à  qui  il  est  interdit  de  louer  à  un  taux 
supérieur;  mais,  elle  ne  confère,  paraît-il,  aucun 
droit  au  locataire  qui,  le  1""'  Juillet  1936,  peut  se 
voir  signifier  un  congé  régulier  et  expulser, 
ensuite,  non  moins  régulièrement,  sans  qu’on  ait 
à  bu  fournir  la  moindre  cxpli('alion. 

Comme  mon  bail  finit  le  l”--  Février  1934  (j’ai  un 
bail  de  1910,  pour  10,  15,  20,  25  années,  au  prix 
initial  de  2.700  fr.  majoré,  eu  1926,  très  anorma- 
lemeut,  de  5.800  fr.),  je  désirerais  savoir  : 

1"  Si  ma  [irorogalion  s’étend  d’ojfice,  et  sans 
.sommation  ou  avertissement,  jusqu’au  l”  Juillet 
1936  ? 

2"  Si  le  taux  de  majoration  est  bien  de  260  pour 
100  comme  l’écrit  votre  collaborateur,  ou  si  je  dois 
me  laisser  appliipier  le  taux  local  de  300  à  400  pour 
100? 

3"  Si  j’ai  vraimeni  ilroil,  ensuite,  de  1936  à  1939, 
au  taux  de  325  pour  100,  ou  si,  comme  on  nu'  l’a 
dit  ici,  je  n’ai  aucun  droit  et  puis  être,  parfaite¬ 
ment,  congédié  en  bonnes  W'gle.s,  au  1""'  Juillet 
1936. 

Je  [vrienii,  d'autre  part,  si  cela  n'ennuie  |)as  votre 
eollabondeur,  de  me  dire  ce  qu’il  pense  de  l’aug¬ 
mentation  de  mon  bidl  à  long  terme,  porté,  en 
1926,  de  par  la  loi  du  6  Juillet  1925,  de  2.700  fr. 
à  8.000  fr.  Celle  augmentation  m'a  été  apidbpiée, 
à  l’amiable,  mais  sur  conseil  de  mon  avoué,  au 
moment  où  l’iq)pliealion  de  cette  loi  étidt  très 
llotlanle,  parce  que  j’ai  un  cabinet  de  pbysiotbé- 
l'iqvic,  y  eonijiris  la  mécanotbérapic,  et  que  de  ce 
fait  on  n’a  pas  cm  devoir  m’appliquer  lo  taux 
simplement  professionnel,  mais  le  taux  commer¬ 
cial,  comme  une  clinique.  Celte  majoration  me 
confère-t-clle  un  droit  à  la  prorogation  commer- 
eiale,  qui  me  serait  évidemment  ]dus  favorable  que 
la  prorogation  professionnelle?  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  aurais-je  le  droit  de  me  faire  rembourser 
le  trop  perçu  ? 

Veuillez  m’excuser  de  la  longueur  de  mon 
exposé.  Mais,  ceci  est  presque  une  question  de  vie 
ou  de  mort  pour  moi,  en  raison  de  l'importance 
de  mon  installation  pbysiolbéraidque  qui  est,  cer- 
tainemeiil,  une  des  pbis  complètes  de  France.  Si 
je  devais  transporter  ailleurs  mon  installation,  ce 
serait  à  la  fois  un  désastre  et,  môme,  une  impos- 

Ür,  voici  la  situation  exacte  :  mon  propriétaire 
veut  vendre  .son  immeuble,  cl,  pour  le  vendre  au 
meilleur  jU’ix,  il  emploiera  tous  les  moyens,  soit 
pour  me  faire  partir  et  vendre  un  immeuble  libre, 
soit  pour  augmenter  mon  loyer  dans  des  propor¬ 
tions  énormes  et  vendre,  ainsi,  un  immeuble  de 
très  bon  rapport. 

Foiei  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

I.  Nous  ne  voyons  rien  à  changer  à  notre  article 
paru  dans  La  Presse  Médicale  du  2  Juin  1934  (p. 
909);  il  ne  saurait  être  contesté  que  les  locataires 
professionnels  bénéficient  de  la  prorogation  jus- 
(pi'aux  dates  qui  ont  été  fixées  par  l’article  2  de 
la  loi  du  29  Juin  1929,  et  qui  varient  suivant  le 
prix  du  loyer  payé  en  1914. 

A  la  fin  do  cotte  prorogation,  l’appartement 
retombe  dans  le  droit  commun,  et  n'est  plus  sou¬ 
mis  qu'à  la  seule  limitation  fixée  par  l’article  II, 
alim-a  2  de  la  loi  de  1929,  e’est-à-dire  que  la 
majoration  du  loyer  1914  ne  peut  être  supérieure 


à  325  pour  100  jusqu’au  l™  Juillet  1939.  Mais, 
il  est  évident,  comme  le  fait  remarquer  notre 
abonné,  (pie,  pendant  celte  dernière  période,  il 
est  loisible  au  propriétaire  de  donner  congé,  puis¬ 
que  le  locataire  n’est  protégé  qu’en  ce  qui  concerne 
la  fixation  du  loyer,  et  qu’il  ne  bénéficie  d’au¬ 
cune  prorogation  (sous  réserve  de  ce  que  nous 
dirons  tout  à  l’heure,  au  sujet  des  conséquences 
possibles  d’une  action  en  réduction). 

II.  Appliquons  ces  principes  au  cas  de  notre 
abonné.  Son  loyer  étant  de  2.700  fr.  en  1914,  la 
lu'orogation  pour  un  local  professionnel,  situé  dans 
une  ville  de  plus  de  100.000  habitants,  doit  aller 
jusqu’au  1”  Juillet  1936;  par  conséquent,  entre 
le  l"  Février  1934,  date  d’expiration  du  bail,  et 
le  1"  Juillet  1936,  notre  abonné  sera  en  droit  de 
bénéficier  de  la  prorogation  légale,  et,  cela,  sans 
l'accomplissement  d’aucune  jormalilé  :  la  proro¬ 
gation  jouant  de  plein  droit  au  profit  des  locataires 
qui  sont  en  droit  de  l’invoquer. 

Pendant  la  durée  do  cette  prorogation,  lo  loyer 
devra  être  fixé  à  un  taux  limite,  égal  au  loyer  1914 
majoré  de  205  pour  100  (et  non  250  pour  100 
comme  le  porte  notre  article  du  2  Juin  1934,  par 
suite  d’une  erreur  de  frappe),  soit,  en  l’espèce  : 

2.700-1-6.536=9.235  fracs. 

Ce  taux  de  majoration  est  le  seul  applicable,  et 
il  n’exisie  pas  de  taux  local  comme  paraît  le  croire 
notre  abonné. 

III.  A  partir  du  1'“'  Juillet  1936,  date  d’expiration 
(le  la  prorogation,  et,  jusqu’au  1”''  Juillet  1939,  il 
sera  interdit  au  propriétaire  d’exiger  un  loyer  supé¬ 
rieur  à  la  valeur  locative  1914  majorée  de  325 
pour  100  (soit- 2.700  +  8.775  =  11.475  fr.). 

Gomme  nous  l’avons  dit,  tout  à  l’heure,  pen¬ 
dant  cette  période  le  locataire  ne  bénéficie  d’au¬ 
cune  ])rorogalion,  mais  il  a  la  faculté,  si  le  loyer 
qu’on  lui  impose  est  supérieur  au  taux  limite 
(325  pour  100),  d’introduire  une  action  en  réduc¬ 
tion,  et  de  se  voir  accorder  une  prorui/ation  de 
un  à  trois  ans,  dans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  14,  alinéa  6. 

IV.  Knfin,  en  ce  qui  coucerne  la  dernière  ques¬ 
tion  posée  ])ar  notre  abonné,  il  semble  que  le  fait 
(ju’il  exploite  un  Cabinet  de  physiothérapie  ne 
le  fait  pas  rentrer  dans  la  catégorie  des  locataires 
commerçants. 

11  faut  remarquer,  d’ailleurs,  que  cette  cireons- 
lance  était  sans  importance  en  ce  qui  concerne 
l’application  de  la  loi  du  6  Juillet  1925,  puisqu’il 
a  été  jugé,  à  cet  égard,  que  les  locaux  profession¬ 
nels  sont  assimilés  aux  locaux  commerciaux  et  ne 
sont  pas  soumis  au  taux  linjitc  do  majoration  prévu 
par  l’article  I  de  la  loi  de  1925  (Commissioir  Supé¬ 
rieure  Cassation  27  Juillet  1929,  R.  L.  p.  90). 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  fait  d’être  consi¬ 
déré  comme  locataire  commerçant  ne  saurait  don¬ 
ner  aucun  droit  à  notre  abonné,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  prix  (lu  loyer,  puisque  celui-ci  n’est  soumis 
à  aucune  limitation  ;  cela  pourrait,  seulement,  lui 
donner  le  droit  d’obtenir  le  renouvellement  de  son 
bail. 

Cil.  Mo.vi'Ai.. 


Correspondance 


Au  sujet  de  la  préparation  de  l’antigène 
pour  utiliser  la  réaction  de  Frei. 

Fn  étudiant  dans  cette  revue  les  rapports  entre  la 
maladie  de  Nicolas-Favre  et  les  sténoses  inflamma¬ 
toires  du  rectum,  nous  avons  souligné  à  plusieurs 
reprises  l’importance  de  la  réaction  de  Frei.  Nous 
avions  écrit  que  l’antigène  devait  être  préparé  en 
ebaufranl  pendant  une  demi-beiire  à  60"  le  pus  pré¬ 
levé  aseptiquement  par  [lonclion  d’un  bubon,  chez 
un  malade  atteint  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

Le  ])rof.  Frei  (Berlin)  nous  a  adressé  une  lettre 
dont  nous  le  remercions,  pour  nous  faire  une  re¬ 
marque  de  la  plus  haute  importance,  qui  est  la 

La  préparation  de  l'antigène  réclame  le  premier 
Jour  un  chauffage  à  60"  pendant  deux  heures,  et  le 
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second  jour  un  nouveau  chauffage  pendant  une 
heure  à  la  même  température. 

Celte  notion  itralique  esl  en  effet  cajjilale  pour 
éviter  la  iwssibililé  d’inoculalion  de  la  maladie,  par 
suite  d’un  ehaiiffage  insuffisant. 

.1.  SiiNWjm:. 


Livres  Nouveaux 


L’organisation  antituberculeuse  française,  par 
G.  BnouAiiDEL  et  .1.  Aunauu.  1  vol.  de  2G0  p., 
avec  20  fig.  (Bibliothèque  de  PlUisiologie).  [Mas¬ 
son  et  C‘“,  éditeurs].  —  Prix  :  40  fr. 

Une  élude  d’ensemble  sur  notre  organisation 
antituberculeuse  française  n’avait  pas  été  entre¬ 
prise  jusqu’à  ce  jour;  celui  qui  désirait  connaître 
notre  armement  en  trouvait  bien  rénuméralion 
détaillée  dans  les  éditions  successives  du  volume 
publié  par  le  Comité  National  contre  la  tuberculose, 
mais  il  ne  pouvait  y  acquérir  la  connaissance  des 
principes  scienliliques  de  la  lutte  antituberculeuse 
ni  celle  des  caractéristiques  des  organismes  ebargés 
de  l’appliquer  que  par  -l’étude  des  textes  de  lois, 
décrets  et  circulaires,  et  par  celle  des  travaux  pu¬ 
bliés  dans  la  Revue  de  Vhlisiologic,  ou  présentés 
aux  réunions  du  Comité  National  contre  la  tuber¬ 
culose  et  de  la  Commission  irermanente  de  pré.ser- 
valion  contre  la  tuberculose.  Le  livre  de  B.  cl  A. 
nous  permet  aujourd’hui  d’embrasser,  dans  une 
vue  d’ensemble,  toute  notre  organisation  ;  ils 
étaient  particulièrement  qualifiés  pour  exposer  celle 
question,  l’un  en  raison  de  ses  fonctions  de  vice- 
président  du  Comité  National,  cl  l’autre  par  suite 
de  sa  spécialisation  en  phlisiologie.  Us  montrent 
d’abord  l’étendue  du  fléau  tuberculeux  et  évaluent 
ce  que  la  mortalité  et  la  morbidité  qu'il  entraîne 
coûtent  à  la  France.  Ils  exfiosent  ensuite  les  prin¬ 
cipes  scientifiques  de  la  lutte,  les  bases  de  la  pro¬ 
phylaxie  cl  de  la  thérapeutique,  et  étudient  les  ca¬ 
ractéristiques  de  chacun  des  organismes  antituber¬ 
culeux.  Enfin,  ils  consacrent  une  dernière  partie 
au  fonctionnement  de  notre  organisation  actuelle 
et  signalent  dans  leurs  conclusions  les  lacunes  qui 
restent  à  combler. 

'fous  ceux  —  phtisiologues  cl  sociologues  qu'in¬ 
téresse  la  lutte  contre  la  tuberculose  —  liront  avec 
grand  prolit  cet  ouvrage  où  sont  réunies,  avec  au¬ 
tant  de  clarté  que  de  méthode,  des  notions  éparses 
dans  de  nomlii-euses  publications  et  qui  contient  de 
nombreux  aperçus  originaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Trousseau  (Service  de  M.  Lesné).  —  Tous 
les  samedis,  à  10  h.  30,  à  partir  du  24  Novembre  1934, 
M.  besiic  reprendra  les  conférences  de  Clinique  et  Tlié- 
rapeiitique  infantiles,  avec  la  collaboration  de  M.M.  Ho- 
berl  Clément,  de  Cennes,  I.ambling,  Laporte,  Marquézy, 
fur[iin,  médecins  d<^s  Iléiiilaux  ;  liaruk,  médecin  des  asi¬ 
les  ;  Mme  Linossier-Ardoiii,  M.  Coflin,  M"'  G.  Ureyfus- 
Sée,  MM.  Héranx,  Clément  Launay,  Maurice  Lévy  et 
l.ièvre,  anciens  internes  du  service. 


Concours 


Aide  d'Anatomie.  —  .St'u/icc  du  14  ^ovcmb^r. 

KpreuM-  écrite.  Ont  olil.'im  : 

MM.  Roux  24,  .ludet  23,  liarroya  27,  IIciIhtI  22. 

Sont  déclarés  admissibles  : 

MM.  Dclinolle,  BlniKiiiiiic,  Barraya,  Olivier. 

Séüficc  du  10  Novembre  1934.  l.evon  orale.  Ont  ob- 

MM.  OIi\ier  2/.  Blamiuine  20.  BarraNa  29,  Delinotte 
27. 

Prochaine  séance  mardi  20  Novembre,  à  7  h.  45 
(Ampli,  d'anatomie). 

Prix  Internat.  —  Jury  ajirès  lirafre  au  sort  (clii- 
rufj-ic  cl  accouchement)  : 

MM.  Geniez,  Wilmoth,  Caiiette,  Mélivet,  Guéniot. 

Censeurs  :  MM.  Séncqiie  et  Gncnllctte. 

Jury  après  tirajre  au  sort  (serlion  de  médecine)  : 

MM.  Gourcoux,  K.  Bamond,  Tinel,  Lereboullct,  Ilers- 

Ccnseiirs  :  MM.  Pollet  et  Piclion. 

Assistants  de  consultation.  —  l.n  certain  nom¬ 
bre  de  places  d'assistants  des  consultations  générales 
lie  médecine  cl  de  chirurgie  seront  vacantes  le  P'*'  Jan¬ 
vier  prochain  dans  h“s  Hôpitaux  dépendant  de  l’Admi¬ 
nistration  Générale  de  l’Assistance  Publique  à  Paris. 

Les  candidats,  qui  doivent  justilier  de  la  ilnuble  ipialité 
de  docteur  en  médecine  et  d’ancien  interne  des  Hôpi¬ 
taux  (le  Paris  comptant  (juatre  années  d’internat,  sont 
priés  de  s'adresser  au  bureau  du  Service  de  santé,  de 
cette  Administration  (3,  avenue  Victoria),  avant  le  15 
Décembre  prochain,  dernier  délai. 

Ecole  française  de  stomatologie.  —  Vu  con¬ 
cours  pour  3  places  de  démonstrateurs  de  diniipie  slo- 
malologi(|ue  aura  lieu  les  lundi  10  et  mardi  11  Dé¬ 
cembre  1934. 

S’inscrire  an  siège  social,  20,  passage  Dauphine,  à 
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Université  de  Paris 


Anatomie  pathologique.  —  Duc  série  de  douze 
démoiisiralions  au  Laboratoire  Lemomiier  (Kcole  Prati¬ 
que,  escali(‘r  G)  sera  faite  par  MM.  Mneaigne,  agrégé, 
et  Nicaud,  médecin  des  Hôpitaux,  elii'f  de  laboratoire 
de  riiôpilal  Lariboisière,  tous  les  jours  à  14  b.,  à  partir 
du  lundi  20  Novembre  1934. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  d'Aix-Marseille.  —  Par 
niTi'tt!  en  date  du  17  Novcmbii!  1934,  M.  Ilvmi  Cotte, 
lirofesseur  (2'  classe)  de  zoologie  agricole  à  la  l■'ae^lllé 
des  seienees  de  f L'iiiversilé  d'.Mx-Marsrille,  esl  transfère, 
à  compter  du  l"  Novembre  1934,  dans  la  chaire  de  ]iliy- 
siologie  à  la  l'aeullc  mixte  de  médecine  générale  et  co¬ 
loniale  et  de  pliarnuK'ie  de  flJniversilé  d'Aix-Marseille. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Par  ar¬ 
rêté  ministériel  du  13  .Novembre  1934,  M.  Fabre,  agrégé, 
assurera  provisoirement  à  compter  du  1"  Novembre 
1934  la  direction  du  service  de  physiologie  à  la  Faculté 
de  Médecine  cl  de  Pharmacie  de  l'Université  de  Bnr- 


Conseillers  techniques  sanitaires.  —  Par 
arrêté  en  datt*  du  7  Novenil)re  1934,  M.  le  prof.  Fernand 
Itezam/on,  inemlire  de  l'Académie  de  médecine,  et  M.  le 
prof.  Gongerol,  inédei'in  des  Ilùpitaux,  sont  nommés 
conseillers  teelmiqnes  .sanitaires  non  rétribués  an  minis¬ 
tère  de  la  santé  piililique  et  de  l'édiiealion  pliy.sique. 

Société  d’hygiène  de  l’enfance.  —  I.a  pmeliaine 
eonféreiiee  organisée  jiar  la  Société  d’ilygiène  de 
l'Fnfance  sera  faite  le  mercredi  21  Novemhriî  11134 
à  20  11.  30,  Salle  du  Musée  Social,  ù,  rue  Las-Gases, 
Paris  (\TI'‘),  par  M.  Paul  Viard.  Sujet  :  le  dépistage,  la 
propitylaxie  et  les  traitements  préeoneejitiomuds  de  la 
maladie  dans  le  cadre  de  la  famille.  La  question  du  certi- 
lieal  prénuptial.  —  Des  projections  de  films  éducatifs 
très  intéressants  .suivront  la  conférence. 

Société  des  médecins  Alsaciens  (9,  me  d'As- 
lorg,  Paris,  VHP').  —  Cette  Société  a  fêlé  l’armistice  et 
le  retour  de  l'Alsace  à  la  Mèrc-Palrie.  le  samedi  10 
Novembre,  sons  la  présidence  de  M.  le  prof.  Froelieli 

F.laient  présents  :  MM.  Gaston  Bloch,  A.  Blum,  Bruder, 
lirneker,  Giss  (Tliionville)  ;  Engel,  llatin,  Hartmann, 
lloehsleller,  .laenli,  Jung,  Keim,  Lanzenherg,  Marsset, 
(jnirin,  Boherl  (Mont-Dore);  Roedorer,  Sclieiirer  (Bagno- 
les-de-l'Orne);  C.  Sehmill,  Vidal,  Mathieu-Pierre  Weill, 
Weriz  (Brieiine-le-Cliàleau)  et  de  nombreuses  dame.s. 

S’étaient  excusés  :  MM.  les  scnaleurs  Armsbruster 
(Troyes),  Pllcger  (Biheauvillé),  MM.  les  prof.  Lereboiil- 
let,  Loeper,  .A.  Schwartz,  Lévy,  directeur  du  Val-dc- 
Grace  ;  MM.  Bauer,  Blind,  Claude,  de  Langcnliagen 
(Liixeuil)  :  Lévy-Biiig.  Meiiegaux,  Merrkleii  (Aix-les- 
Bains)  ;  Bosenibal,  Ulrich. 

Le  réveillon  avec  arbre  de  Noël,  qu’il  avait  été  ques¬ 
tion  d'organiser  à  Slraslioiirg  aiee  te  concours  des 


confrères,  exerçant  en  Alsace,  ne  iiourra  avoir  lieu  celte 
aiimV,  liât  suite  de  difficultés  matérielles,  mais  il  a  été 
préi'u  pour  le  printemps  proeliaiii  une  excursion  dans 
les  Vosges  et  sur  les  bords  du  Bliiii. 

Médecins  mutilés  et  pensionnés  de  guerre.  — 

ï.'.Vssemljlée  générale  de  l’Association  nationale  des  nié* 
deiuns  mutilés  et  pensionnés  de  guerre  se  tiendra  le 
9  Décembre  1934  à  9  li.  40  au  siège  social,  85  bis,  rue 
du  Fauljourg  Saint-Honoré,  Paris. 

Un  déjeuner  amical  suivra,  à  12  11.  4.Ü.  au  restaurant 
Giroux,  Iti,  rue  du  Cliàteau  d'Eau,  Paris. 

Conférence  du  prof.  Daniel  (Bucarest).  —  Le  18 
Oclolire  1934,  les  Voix  Luiiiies,  créées  par  M.  Darli- 
gues,  ont  donné  leur  XP  maiiifestatioii.  Le  prof.  Daniel, 
de  Bucarest,  a  fait  au  IIP  Cuiiyrès  de  la  Presse  médiente 
Lutine  une  conférence  sur  :  La  Science  Roumaine  devant 
ta  science  médieo-cliirurgieale  et  scs  rapports  avec  la  mé¬ 
decine  française.  La  conférence  a  été  présidée  par  S.  Exe. 
1).  Gesiano,  ministre  de  Boumanie.  Le  conférencier  a 
numtré  tes  origines  des  relations  franco-roumaines  et 
l’apport  de  la  France  au  dévelopiienicnt  médical  cl  scien¬ 
tifique  en  Roumanie,  apport  considérable  comme  dans 
les  autres  branches  de  l’activité  intellectuelle.  L’auteur 
rappelle  l’iiistoire  du  peiqile  roumain  et  montre  qu'après 
la  Révolution  Française  aiiparaissenl  les  premières  in- 
lluenees.  C’est  surtout  avec  Gliarics  Davila  qui  vint  or¬ 
ganiser  le  service  sanitaire  militaire  cl  ensuite  fonda 
l'Ecole  Nationale  de  médecine  et  de  pliarinacie  que 
l'iiiflueiice  française  se  cristallisa  définitivement.  Quel¬ 
ques  maîtres  de  la  médecine  Bonmaine  ont  rédigé  d’im¬ 
portants  eliapilrcs  dans  les  traités  elassiipies  français  : 
Baliès,  Marineseo,  Jomieseo  et  d'autres.  I,a  conférence 
était  accompagnée  d’un  film  qui  ri'iiréseiitail  ;  l"  ipiel- 
qiies  aspects  pittoresques  de  la  Boumanie  ;  2°  la  Hoii- 
manie  à  travers  les  siècles  ;  3"  institutions  et  liiipilaiix  ; 
4"  quelques  personnalités  médieali  s  rouinaiiies  ;  ,ü"  visite 
des  Professeurs  français  en  Bomnimie. 

•Vprès  la  eonféreiiee.  le  luiif.  ,I.-L.  Faure  a  remercié 
le  prof.  Daniel,  en  termes  cbaleiireiix. 

Dans  l’assislaiiee  nous  avons  remarqué,  nuire  M.  Dar- 
tigues,  président  de  l’Umfia,  les  iirof.  Harimaiiii.  Legueu, 
I.abbé,  Laignel-Lavasliiie,  Sergent.  Parmi  les  membres  de 
la  colonie  Bonmaine  :  le  prof.  Aiigelesen,  niiiiislre  de 
l'Iiistriietioii  Publique,  E.  tieorgliiii,  ilireeleiir  des 
assuraiiees  sociales,  Deleaiio,  doyen  de  la  Faeiillé  de 
pliarniacie,  M.  et  Mme  Henri  Dillaii. 

Institut  international  de  coopération  sociale. 

—  Le  12  Novemlire.  dans  une  asseiiililée  réunie  au  Siège 
de  l’inslilul  inleriialioiial  de  coopération  intellectuelle, 
a  été  constitué  un  liisliliil  de  eoopéralioii  sociale,  qui 
d’ailleurs  ne  présente  aucun  lien  avec  l'Iiisliliil  de  eoiqié- 
ralion  intellectuelle. 

I, 'assemblée  générale  coiisliluli\e  eiuiqireml  21)0  mem¬ 
bres,  parmi  lesquels  23  amliassadeiirs  ou  iiiiiiisires  pléiii- 
poleiiliaires,  plusieurs  minislres  de  différents  pays,  plu¬ 
sieurs  professeurs  illustres  de  droit  iiileriialional.  Les 
autres  sont  des  médecins,  des  eliinirgieiis,  dis  saviiiils 
de  baille  notoriété,  parmi  lesquels  oii  ne  compte  jiiis 
moins  de  seize  prix  Noliel. 

Amicale  des  médecins  limousins  de  Paris.  — 
Jeudi  soir  15  Novembre,  on  a  fêlé  par  im  dîner  présiilé 
par  M.  le  Médecin  Général  Guy  Bonnet,  sniis-direeleiir 
du  S..S.  du  G.M.P.,  la  résurrection  de  PAssoeialioii. 

•Au  cours  de  celle  réunion,  nous  avons  reeonnii  MM. 
liaraige,  Boileiin,  Henri  Bonnet,  Gliizeaii,  Dessus,  Fau¬ 
geron,  Furet,  Goiikard,  Jaiiaiid,  de  la  Jarrige,  Masmon- 
lel.  Montant,  Tariiaud,  'favernier,  Tlioiiard,  Vala¬ 
de.  etc.,  etc. 

Ge  groupement  nous  prie  de  faire  appel  à  Ions  les 
médecins,  pliarniacieiis  et  dentistes  originaires  du  Li¬ 
mousin,  qui  ]ieiivenl  demander  tons  renseignements  à 
M  Faugeron,  15,  rue  de  Londres.  Tél.  Trinité  :  35-70. 

Congrès  International  de  photogrammétrie 
(Paris  1934).  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  au 
(fraiid  Palais,  du  2C  Novemlire  au  l^r  Déeembre  1934. 
Pour  tous  reiiseigiiemenis  s’adresser  à  M.  Roiissilbc, 
seerélaire  général,  18,  rue  Soiifllot,  Paris  (VQ. 

Nécrologie.  —  Nous  iqipreiioiis  la  mort  à  Paris  de 
MM.  René  Semeliiigiie,  Trapenaril,  Bodin  ;  à  Malakoff, 
relie  de  M.  de  Glérainliaiill.  médeeiii  elief  de  |•Infi^meric 
spéciale  du  dépôt;  à  Toulouse  celle  de  M.  Henri  Frcnkel, 
professeur  lionoraire  d'Oplilalniologie  à  ta  Faeiillé  de  mé¬ 
decine  de  Toulouse,  celle  de  .M.  J.  Foare,  médecin-di- 
reeleiir  des  Saniitoriiims  de  la  Musse  par  Evreiix  (Eure). 


Actes  des  Facultés 

BORDEAUX 

Thèses  ni:  Doctohai. 

Li'Mii  19  NovEMiiiir.  —  M.  I,e  Bny  ;  fie  M  fiiberrii- 

Insi’  du  rni  de  .  Jnrv  :  MM.  (.iivol,  Çndé- 

rodia.s.  Piéiliaiid.  Joiilia.  —  M,  liilniiel  :  \  iilrur  de  lu 
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réactiiin  de  H'u.v.icnimim  au  cours  dr  la  iiucriiéralilé.  — 
Jury  :  MM.  Andi’rmiia»,  Giiynl,  Piâcliaiiil,  Jciiliu. 

Miaicimai  Vl  Novumbiii:.  —  M.  La  Hloiirli  ;  Cuulrihu- 
liou  à  rétude  de  rélrniiç/leriieul  de  rn/i/iendice  dans  une 
hernie  crurale.  —  Jury  ;  MM.  üuyol,  Uuvergcy,  Char¬ 
rier,  Loiihat.  —  M.  Hervé  :  Les  épididymites  à  staphylo¬ 
coques.  —  Jury  ;  MM.  DuverKcy,  Giiyot,  Clinrrier,  Lou- 

Vi:M)Ui:m  33  Novumuiu:.  —  M.  LaiiKluis  :  La  palhoqénic 
dci  parotidites  posl-opérahdres.  —  Jury  :  MM.  Guyot, 
Herhou,  l.ouhal,  WauHerinc/..  —  M.  Houx  :  ICtude  radio- 
loqiipte  du  eolculus  de  reslomae.  —  .lui'y:  MM.  Ih-rhou, 
(hiyol,  Liiiilial,  Waiifîi'iinez.  —  M.  ISourgaiii  ;  Le  chien 
réservoir  de  virus.  —  Jury  ;  MM.  Maminul,  Auherliii, 
H  Sigalas,  Damade. 

TOULOUSE 

l'iiùsKs  luî  DocTou.rr. 

M\uni  33  OciiiiuiK  lOSé.  —  M.  Slinyderovilz  ;  La 
médecine  dans  l'anliqullé  héhraïque  d’après  la  Bible  et 
le  'l'nlmud.  —  Jury  :  MM.  liardier,  F..  Sorel,  Gorsc,  Sen- 
ilrail,  I..  Mmel. 

Samkiu  37  OcriiiiuK  1931.  —  M.  Henri  Pons  :  Les  sep¬ 
ticémies  à  liacille  perfringens.  Elude  clinique,  analomi- 
que  et  e.rpérirnenlale.  —  Jury  :  MM.  Haloiis,  Ilispal,  Ro- 
ijues,  R.  .^orel,  .Rendrai!. 

1.1  MU  39  Ocrimuu  1931.  —  M.  René  Deupés  :  Bhleg- 
mon  du  plancher  buccal  el  canal  de  Boclidaleck.  — 
Jury  ;  MM.  liardier,  Rispal,  Glermout,  Roques,  'Galvel. 

S.vMiau  3  Niivu.MiiiiE  1931.  —  M™'  Rivière  ;  La  prona- 
tion  douloureuse  des  jeunes  enfants.  —  Jury  :  MM.  Laf- 
forgue,  Argaud,  Glermout,  Galvet,  R.  Sorel. 

I.IMII  13  NOVEMIIIIE  1931.  —  M.  Robert  Arjac  :  De  la 
reposition  sanglante  des  luxalions  de  l’épaule  primilivc- 
menl  irréduc.libles.  —  Jury  :  MM.  lî.  Mériel,  Corse,  Le- 
fel,\re,  itoularan,  U.  Son-I. 


Remise  d'une  médaille 
au  Professeur  J.-L.  Faure 


Mleiiil  jiar  l'inexorable  limite  d'àge,  .M.  le  prof. 
.1.-1,.  Faure  a  ili'i  réeeiunienl  abaniloiiiier  à  la  fois 
la  cliaire  de  eliiiiipie  gynéoologiiiue  tpiMl  oeeiipe 
depuis  l-ü  ans  el  son  beau  service  de  l'bôpilal 
liroea. 

ëlètes  el  ses  amis  élaieiil  vernis  en  foule  lui  appor- 


a  siieeédé  M.  le  prof.  Proust,  le  témoignage  de 
leur  déférente  admiration. 

Autour  de  M.  Siredey  viee-président  do  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (jui  présidait,  on  reniarquail  M. 
le  doyen  Roussy,  .M.  Labey,  président  de  la  Société 
de  chirurgie,  le  médecin  général  insiiecleur  Sieur, 
,\1.  Ilenrolay,  d’Anvers,  président  île  l’Association 
de.s  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue  fran- 
çai.sc,  les  professeurs  Ilarlmann,  de  Lapersonne, 
Roger,  Jeanselme,  Ralhery,  Lemaître,  Bérard 
(Lyon),  Lalgnel-Lavasline,  MM.  Lesné,  Ativray  ; 
.Michoii,  Lafourcade  (Rayonne),  Colombani  (Maroc) 

La  cérémonie  au  cours  de  laquelle  une  médaille, 
belle  ruuvre  du  maître  Ch.  Pillet,  fut  remise  au 
prof.  J.-L.  Faure,  avait  été  organisée  par  M.  Douay, 
chef  des  travaux  gynécologiques  el  M"”  Suzanne 

Parlant  le  premier,  M.  Siredey  évoque  40  années 
de  relations  cordiales  au  cours  desquelles  il  a  pu 
apprécier  tant  de  dons  éminents  du  cauir  et  de 
l’esprit.  Avec  de  telles  ressources,  avec  cette  inces¬ 
sante  curiosité,  ce  goût  des  belles  choses  do  la 
nature  et  de  Part,  le  prof.  J.-L.  Faure  a  moins 
qu’un  autre  à  redouter  le  vide  qu’amène  pour 
beaucoup  l’âge  de  la  retraite. 

.Au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  le  doyen 
Roussy  exprime  son  admiration  cl  son  amitié  pour 
le  ebiriirgien  el  le  professeur  qui  ont  porté  si  loin 
el  si  liant  le  renom  de  la  France,  pour  l’écrivain  au 
style  large  qui  a  fait  de  son  art  un  éloge  si  pas- 


M.  Labey  apporte  l’hommage  de  la  Société  de 
chirurgie  dont  J.-L.  Faure  fut  le  secrétaire  général 
de  1919  à  1923  et  le  pré.sidenl  en  1925.  Il  retrace 
à  grands  traits  la  carrière  du  maître  dont  il  fut 
l’interne,  ses  trente-neuf  années  de  labeur  inces¬ 
sant  et  fécond,  sa  croisade  contre  le  cancer,  l’ar¬ 
deur  avec  laquelle  il  prit  part,  il  y  a  quelques 
années,  aux  discussions  sur  le  drainage  large  de 
l’abdomen.  C’est  qu’il  est  conslamment  soucieux 
d’améliorer  le  pronostic  de  .ses  interventions, 
comme  il  est  soucieux  de  voii',  en  France  ou  à 
l’étranger,  les  opérations  de  ses  collègues  afin  d’y 

a  décrit  l’âme  du  ebiriirgien,  ses  angoisses  cl  ses 
joies,  il  a  chanté  la  chirurgie  sur  un  mode  presque 
lyrique.  Fin  retour,  la  chirurgie  lui  a  valu  la  plus 
belle  carrière  que  sa  récente  élection  à  l’Inslilul 


Au  nom  de  .M.  Moiirier  empêché,  M.  Baudy  a 
exprimé  la  reconnaissance  de  l’Assistance  Publique 
pour  40  années  de  services  éminents. 

Le  médecin  général  Sieur,  doyen  des  chirurgiens 
de  l’armée,  cxiirimc  avec  émotion  la  reconnaissance 
de  ses  collègues  à  celui  qui  toujours  les  accueillit 
avec  bienveillance  el  rappelle  soit  dévouement 
— ■  dont  il  fut  le  témoin  — ■  au  cours  de  la  guerre, 
tant  à  Paris  qu’à  la  4”  armée. 

M.  Ilenrolay  (Anvers)  apporte  l’hommage  de 
l’Association  qu’il  préside  et  que  J.-L.  Faure  pré¬ 
sida  pendant  4  ans,  l’hommage  aussi  de  la  Société 
belge  de  gynécologie  el  d’obstétrique. 

M''"  Suzanne  Lévy  donne  lecture  des  excuses  et 
messages  de  MM.  Wallher,  liar,  Grégoire,  Sergent, 
Lépine  (Lyon),  Lardennois,  Leriche,  Calvc  (Berck), 
Miranda  (Naples),  Daniel  (Bucarest),  Forguc  (Mont- 
pellier),  et  de  nombre  de  chirurgiens  de  Suisse 
et  de  Belgique. 

M.  Douay,  étroitement  associé  à  l’activité  hospi¬ 
talière  du  |irof.  J.-L.  Faure  depuis  vingt-cinq  ans, 
exalte  cet  enseignement  vivant  relevé  de  planches, 
de  tableaux  et  de  films  qui  a  fait  de  Broca  un 
grand  centre  d’enseignement  de  la  gynécologie 
chirurgicale. 

Le  prof.  Faure  prend  ensuite  la  parole  pour 
reiiicrcier  les  précédents,  orateurs;  il  fait  un  retour 
sur  la  grande  éinique  qulil  a  vue  el  sur  l’œuvre 
qu’il  a  accomplie. 

11  est  venu  à  la  chirurgie,  dit-il,  à  une  bonne 
époque  ;  entre  1885  et  1900  il  a  assisté  au  triomphe 
de  la  chirurgie  nouvelle.  Alors  furent  abandonnées 
les  néfastes  pratiques  millénaires.  Fl  ce  furent  les 
interventions  les  plus  diverses  el  les  plus  hardies, 
souvent  couronnées  de  succès  :  dès  1896,  cancers  de 
la  langue  et  des  maxillaires,  hystérectomies  abdo¬ 
minales  ;  (in  1898  ablation  presque  totale  de  l’es¬ 
tomac;  en  1899,  opération  de  Wertheim.  Mais  celle 
ascension  de  la  chirurgie,  M.  J.-L,  Faure  la  croit 
à  peu  près  terminée;  les  grands  jours  sont  révolus. 

médecine,  les  vaccins,  le  radium,  autant  de  moyens 
(|ui  diininiieronl  l’empire  de  la  chirurgie. 

Le  prof.  J.-L.  Faure  n’a  donc  aucun  regret  de 
partir.  8on  sort,  pense-l-il,  a  été  beau  et  il  a  la 
légitime  lierté  de  l’œuvre  accomplie  tant  comme 
chirurgien  que  comme  enseigneur. 

«  C’est  une  grande  joie  de  iienser  que  quelque 
part,  un  opéré  a  été  sauvé  parce  que  le  chirurgien 
qui  l’a  opéré  aura  appris  de  nous  le  geste  qu’il 
fallait  faire.  » 

Max  Hulmann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Fiiesse  Méiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résertiée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  ÙO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicai.e).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montan t . 


Nord.  Geiilic  aggloméialion  12.1)00  b.,  belle 
maison  avec  jardin,  meublée  ou  non.  Place  dispo¬ 
nible  pour  confrère  désirant  facilement  créer  belle 
elienlèle.  Facilités  de  paiement.  Fer.  P.  ,M.  n®  657. 

Jeune  Femme  demande  poste  direction  dans  Cli- 
niipie  Gbiriirg.,  Maison  de  santé.  Sér.  référ.  Fer. 
P.  M.  Il”  ”708. 

Bas  Prix.  Gonlacl  tournant.  Gréd.  G. G. P.  Table 
radiol.  Potier.  Kénot.  Maeb.  sial.  Robin,  farad. 
Access,  div.  Fer.  />.  M.  n"  779. 

Laboratoire  d’analyses  à  céder,  installai,  compl. 
cl  loeaL  IJiiarlicr  Floile.  Fer.  /’.  Jf.  n”  792. 


Infirmière  dipl.  Fiat,  ay.  fait  direction  service 
médic.  I.aboral.  ch.  situât.  l'rè.s  bonnes  rél'érenccs 

Fer.  P.  M.  n"  795. 

Appareillage  radiolog.  coni|d.  av.  table  bascuL, 
transformateur,  amp.  neuve,  écran,  gr.  jiied  n"  3 
Roycourt.  Prix  inl.  Anjou  81-98.  F.cr.  /’.  Af.  n”  796. 

Docteur  d’Etat  cherche  poste  dans  Hôpital, 
lisine,  Laboratoire.  Fer.  P.  M.  n”  798. 

Appt.  4  pièces,  confort,  en  fayade  sur  3  rues. 
Belle  réception,  225,  Boulevard  .'s|-Germaiit.  S’adr. 
sur  place  pour  visiter  et  à  MMi  Rouclier-Bcaurain, 
Gbarlicr  et  Cie,  59,  bd.  .Malesherbes,  pour  traiter. 

J.  F.,  Secr.  Méd.  dipl.  Cornpt.  eonlenlieiix,  sté- 
no-dact.  fr.  angl.  Réf.  5  n.  clin.  ch.  .situai.  Fer. 
P.  M.  Il"  800. 

Chimiste  jeune,  très  au  eouraiil  Iraxaii.x  bureaux, 
cherche  situai  T  seerél.  Laboratoire.  P.  A/,  n”  801. 

Visiteur  médical  faisant,  en  auto,  tous  pays  rég. 
Sud-Ouest,  dé-s.  s’adj.  une  ou  deux  s|a'cialilés.  Très 
sérieux.  Fxc.  référ.  Fer.  P.  M.  n"  802. 

Française,  chimisle-baclér.,  pratique,  bon.  réf., 
connais,  st.-dact.,  ch.  sil.  Labo  anal,  médic.  on 
autre.  Fer.  P.  Af.  n"  803. 

Femme  médecin,  française,  dip.  Fiat,  libre  apr.- 
midi,  eh.  occup.  assistante  ds  mais,  santé,  clinique, 
consultation.  Fer.  P.  M.  n"  804. 

Docteur  français,  dés-  entrer  relations  Labo,  pr 
élude  et  lancement  spécialités.  Fer.  P.  Af.  n"  805. 

Secrétaire  sténo-dactylo  ch.  emploi.  S’adres. 
d"  Pindray.  8.  rue  Ancelle,  Neuilly-sur-Seine. 


A  louer  à  Paris,  Mil”,  R.  Régnault,  52,  pet. 

hôtel  part.,  It.  coiif.,  loge,  garage,  jard.  2  entrées. 
Gonviendr.  pr.  mais,  d’accoiiehem.  S’udres.  pour 
rens.  Propriél.,  5.  rue  du  Dessoiis-des-Berges. 

Sténo-dactylographe  expérimentée,  cherche 
emploi,  même  1/2  journée.  Fer.  P.  M.  n"  808. 

Clinique  privée  Paris,  recherche  médecin  fran- 
yais  pr.  eonsull.  2  h.  à  4  h.  Fer.  P.  M.  n“  809. 

Saint-Mandé.  Appartement  habité  49  a.  pr  Drs, 
face  mairie,  sur  place,  face,  au  bois,  4  gds  pièces, 
galerie,  G.  T..  2  débarr.,  placards,  W-G.,  ch.  de 
bon.,  6.500  fr.  net,  eau  comprise.  P.  A/,  n”  810. 

Maison  italienne  désire  représentation  ou  conces¬ 
sion  de  vente  d’iiiiporlanlc  Maison  française  de 
spécialités  pbarmaeeiiliques,  disposée  introduire  .ses 
produits  en  Italie.  .Société  S.  Scalia,  36,  Principe 
lliimberlo.  Milan. 

Dame,  45  ans,  ancienne  comnicrvanle,  ch.  em¬ 
ploi  apr.-midi  ou  qq  b.  par  jour.  Fer.  P.  Af.  812. 

Clinique  à  louer,  Paris,  18”,  formant  bâtiment 
indé|>cndant  de  2  él.,  av.  grd  sons-sol  et  inst.  hy- 
drolhérapiqiic.  Conv.  pr  Labo,  Institut  Beauté. 
Archives  95-96. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  îr,  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pouée. 


l’aiis.  —  A.  Muuiiiiia.x  el  !..  I’aci.xt,  iiiip.,  1,  r.  Gassellc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  ROLE  DES  RÉFLEXES 
CONDITIONNELS 
DANS  LIMMUNITÉ 

Par  S.  MÉTALNIKOV 
(Je  l’iHslitut  Pasteur 

Dans  toute  une  série  de  travaux  nous  avons 
démontré  qu’à  la  base  de  riniinunité  se  trou¬ 
vent  les  réactions  défensives  des  différentes  cel¬ 
lules  de  l’organisinc 

Les  réactions  défensives  peuvent  se  produire 
soit  à  l’extérieur,  lorsqu’un  microbe  ou  un  exci¬ 
tant  quelconque  tombe  sur  les  muqueuses  des 
yeux,  du  nez,  de  la  gorge,  etc.,  soit  à  l’inté¬ 
rieur,  quand  le  microbe  pénètre  à  l’intérieur 
de  l’organisme,  c’est-à-dire  dans  le  sang,  dans 
la  cavilô  du  corps,  dans  les  organes  internes. 

L’œil  réagit  par  le  clignement  et  par  la  sécré¬ 
tion  des  larmes  avec  les<iuelles  l’excitant  est 
chassé  dehors;  le  nez  réagit  par  réternuement 
et  la  sécrétion  de  l'humeur;  la  gorge,  par  la 
toux,  etc.  Dans  les  cas  où  le  microbe  pénètre 
dans  le  sang  ou  dans  les  organes  intérieurs, 
il  provoejue  toute  une  série  de  réactions  internes 
(]iii  ont  pour  but  de  rendre  le  microbe  inoffen¬ 
sif  ou  de  le  chasser  de  l’organisme.  Et  cette 
réaction  est  exercée  non  seulement  par  les  cel¬ 
lules  libres  du  sang  ou  les  pliagocytes,  mais 
aussi  par  beaucoup  d’autres  cellules  :  les  cel¬ 
lules  conjonctives  et  réticulo-endothéliales,  les 
vaisseaux,  les  nerfs,  les  organes  héniatopo'iéli- 
ques,  etc.  La  formation  et  la  sécrétion  des  anti¬ 
corps  sont  également  le  résultat  des  réactions 
défensives  des  cellules. 

Vu  que  toutes  ces  réactions  sont  obligatoires 
et  involontaires,  nous  pouvons  dire  que  nous 
avons  affaire  à  des  réflexes.  Ces  réllexes  de  dé¬ 
fense  jteuvent  changer  et  varier  sous  l’action  de 
différents  excitants,  microbes  et  toxines,  (jui 
l)énètrent  ciaiis  l’intérieur  de  l'organisme.  Par 
exemple,  si  l’on  injecte  dans  le  corps  d’un  co- 
biiye  des  vibrions  de  choléra,  ces  derniers  pro- 
voiiuent  une  réaction  déterminée  des  cellules, 
réaction  ipii  se  montre  spécifuiue  pour  le  cho¬ 
léra.  liCs  microbes  tuberculeux  introduits  dans 
le  corps  prüvo(|uont  une  autre  réaction  défen¬ 
sive,  etc.  Le  tableau  spécifique  des  états  mor¬ 
bides  (lue  nous  observons  habituellement  pen¬ 
dant  une  infection  déterminée  s’explique  par 
la  spécificité  des  réactions  ou  réllexes  défensifs. 

-Nous  pouvons  répéter  ces  injections  plusieurs 
fois  do  suite  et  nous  obtiendrons  toujours  les 
mêmes  réllexes  typiques.  Oti  se  demande  main¬ 
tenant,  si  l'immunité  s'explique  ])ar  les  réac¬ 
tions-défensives  ou  les  réllex(;.s;  n 'est-il  pas  pos¬ 
sible,  en  se  servant  do  la  méthode  de  Pavlov, 
d’oblenir  des  réflexes  conditionnels? 

En  répétant  15  à  30  fois  de  suite  les  injec¬ 
tions  de  microbes  chauffés,  c’est-à-dire  des  exci¬ 
tations  internes,  et  en  les  associant  à  des  exci¬ 
tations  externes,  nous  avons  pu  obtenir  do  vrais 
réflexes  conditionnels  pour  les  réactions  de 

1.  S.  Mi;r.si.siKov  :  Rûlc  du  système  nerveux  et  dos 
fiicleurs  biologhiues  et  psychiques  dans  l’immunité. 
M„iin,jrapliir  tic  rinslilnl  Piisicir,  IfiC.  p.  (Mn.s.smt  cl  C'", 
édit.),  l’aris,  l'.«i. 


rimmunilé  (_leucocytoso  locale  et  générale  et 
formation  des  attticorps  spécifiques). 

On  sait  bien,  d’après  les  travaux  de  Pavlov 
et  de  ses  élèves,  (lue  les  expériences  sur  les  ré¬ 
flexes  conditionitels  exigent  des  ]iréeautions 
siiéeiales.  11  faut  les  faire  toujours  dans  les 
mt^tnes  conditions,  c’est-à-dire  dans  la  même 
jtièce,  avec  le  même  éclairage  et  [tar  les  mêtnes 
personnes.  11  faut  éviter  tout  et!  (jtii  peut  dis¬ 
traire  l’animal  et  jjroduire  on  lui  de  nouvelles 
impressions. 

11  est  nécessaire  que  l'excifatitjn  condition¬ 
nelle,  ainsi  que  toutes  les  autres  coitdilions  de 
l’expérience,  .soient  toujours  les  mêmes,  car 
chatiue  nouvelle  impres.sion  ou  excitation  em¬ 
pêche  la  formation  des  réllexes  conditionnels. 
Tous  les  procédés  de  l’opération  ;  la  pose  dans 
laquelle  on  fait  l’excitation,  l’instrument  avec 
lequel  on  la  produit,  l’endroit  où  l’on  introduit 
l’aiguille  de  la  seringue,  etc.,  tout  doit  être  cha¬ 
que  fois  absolument  identique  à  la  fois  précé¬ 
dente.  Il  faut  aussi  que  ces  excitations  soient 
répétées  au  moins  chaque  jour  pendant  quinze, 
trente  jours  de  suite,  et  (ju’elles  soient  toujours 
immédiatement  accompagnées  des  excitations 
naturelles. 

La  rapidité  avec  latinelle  se  forment  les  ré¬ 
flexes  conditionnels  dépend  de  l’individualité 
de  l’animal  et  des  excitations  employées.  11  y 
a  des  excitidions  qui  doniumt  des  réllexes  con¬ 
ditionnels  a])rès  15  à  20  fois,  [tour  d’autres  ajirès 
.’jO  à  100  fois. 

Pour  faire  mieux  comprendre  les  ex]iériences 
sur  les  réflexes  conditionnels,  je  vais  en  décrire 
une,  faite  sur  un  chien  au  laboratoire  de  Pavlov. 

Le  chien  d’expérience  est  soumis  à  une  légère 
opération.  On  fait  déboucher  le  conduit  de  la 
glande  salivaire  à  l’extérieur  par  un  orifice  pra¬ 
tiqué  dans  la  paroi  de  la  joue  et  on  le  fixe  à  la 
peau  jiar  suture;  il  s’ensuit  qu’au  lieu  de  couler 
dans  la  bouche  la  salive  coule  le  long  do  la  joue. 
C’esI  ainsi  (m’on  peut  suivre  l’activité  de  la 
glande  salivaire  d’après  les  gouttes  do  salive  ré¬ 
coltées  dans  un  récipient  gradué.  Il  est  facile 
aussi  de  ]iréci.sor  autoinati(juenient  la  (]uantité 
des  goutles  do  salive  par  un  enregistreur  élec- 
Iriipie. 

•  )n  commence  par  placer  l’animal  sur  l’aj)- 
pareil  de  conlention  posé  sur  une  table.  .Jadis 
l'expérimentateur  seul  restait  aujirès  du  chien 
dans  la  même  chambre,  mais  par  la  suite  on 
se  rendit  compte  (pie  cela  avait  un  inconvé¬ 
nient  :  le  moindre  mouvement  de  l’exjjérimen- 
talour,  sa  resjjiration,  la  mobilité  de  ses  yeux, 
tout  impressionne  le  chien  et  l’empêche  do  con- 
cenlrcr  son  attention  sur  l’excitation  voulue. 
11  fallut  donc  que  l’expérimentateur  se  tînt 
à  rexlérieur,  derrière  une  jjorte  ou  un  rideau 
d'où  les  observations  pouvaient  être  faites  par 
un  polit  orifice.  A  l'aide  de  conduits  pneuma¬ 
tiques  ou  électriques,  on  peut  agir  sur  l’animal 
et  enregistrer  ses  réactions.  Les  réflexes  condi¬ 
tionnels  peuvent  évidemment  se  produire  dans 
dos  conditions  moins  compliquées,  mais  il  faut 
toujours  suivre  les  principes  ci-dessus  men¬ 
tionnés. 

Voici  un  chien  chez  leiiuel  est  élaboré  un 
réflexe  conditionnel,  répondant  au  son  d’une 
sonnerie  électrique.  On  place  le  chien  dans  un 
étau.  Tant  qu’on  ne  fait  pas  agir  l’excitation 
('ondilionnelle,  c’esl-à-dire  la  .sonnerie  élecfri- 


(juo,  la  glande  salivaire  reste  inactive,  la  saliva¬ 
tion  ne  se  produit  pas.  Mais  si  l’on  agit  par  la 
sonnerie  sur  lu  sens  auditif  du  chien  durant 
vingt  à  trente  secondes  on  constate  qu 'après 
neuf  à  dix  .s((condes  survient  un  écoulement  de 
salive  et  (jiie  pendant  une  durée  de  quarante- 
cinq  secondes,  il  tombe  idusieurs  gouttes  de 
salive  dans  lu  récipient. 

L’activité  de  la  glande  salivaire  a  donc  été 
provoquée  par  la  sonnerie,  excitation  étrangère 
à  la  nourriture. 

Ceci  est  un  phénomène  central,  dû  spéciale¬ 
ment  aux  grands  hémisphères  du  cerveau.  Au¬ 
cune  salivation  n’a  lieu  quand  on  a  affaire  à 
un  chien  dont  les  hémisphères  cérébraux  sont 
enlevés. 

Ainsi  que  l’ont  prouvé  les  nombreuses  expé¬ 
riences  de  Pavlov  et  de  ses  élèves,  les  réflexes 
conditionnels  peuvent  être  obtenus  à  l’aide  du 
n’importe  quelle  excitation,  soit  mécanique,  ca¬ 
lorique,  électrique,  lumineuse,  auditive,  etc. 
ün  réflexe  conditionnel  peut  être  aussi  bien  pro- 
vo([ué  par  un  son  (pielcompie,  ])ar  des  rayons 
lumineux,  un  grattage  do  la  |)eau  ou  par  un 
objet  chauffé  appliqué  sur  un  point  déterminé 
du  corps.  Par  ces  procédés,  on  ](eut  obtenir 
d’innombrables  réflexes  conditionnels  chez  n’im¬ 
porte  (luel  animal. 

Pavlov  a  donné  le  nom  de  ((  conditionnels  » 
à  ces  réllexes  parce  que  certaines  conditions 
sont  nécessaires  pour  les  élaborer,  contraire- 
menl  aux  réllexes  «  innés  »  (pi’on  observe  chez 
tout  animal.  .Ainsi  cha(]ue  animal  présente  dès 
sa  naissance  touh'  une  série  de  réllexes  innés  : 
il  tette  les  mamelles  de  sa  mère,  il  énud  d(>  la 
salive  et  des  sucs  digestifs  en  ingérant  des  ali¬ 
ments,  il  éternue  à  la  suite  d’une  irritation  des 
muqueuses  nasales,  etc. 

On  peut  désigner  tons  les  réflexes  innés 
comme  réflexes  d’c-spêcc,  car  généralement  cha- 
(juc  espèce  a  toute  une  série  do  réllexes  typi(iucs 
siiécialemont  ]K)ur  elle.  Mais  au  courant  de  la 
vie,  à  côté  de  ces  réllexes  s((  dévoloi)])cnt  des 
réllexts  conditionnels  individuels,  réllexes  ac- 
(juis  et  t.vpi(]ues  ))our  l’individu  donné. 

Le  fait  du  dévadoppement  des  réllexes  (;ondi- 
tionnels  est  un  i>hénomèno  des  jdus  réiaindns 
(pje  nous  obs((r\ons  à  chaque  i)as.  Nous  lui 
donnons  divers  noms  :  dressage,  édueation, 
habitude,  etc.  A  oyons-nous  un  animal  accourir 
au  son  d'une  sonnette  pu  d'une  parole  donnée 
pour  recevoir  sa  nourriture,  ce  n'est  autre 
chose  (ju’un  réflexe  conditionmd.  Dressons-nous 
un  animal  à  se  tenir  sur  ses  jiattes  de  derrière, 
à  tendre  sa  patte,  à  fuir  la  vue  d’un  bâton,  ce 
ne  sont  que  réflexes  conditionnels.  Ce  sonl  des 
manifestations  de  mémoire  par  association  ou 
bien  do  nouvelles  associations  (pii,  au  courant 
de  la  vie  individuelle,  se  forment  entre  dos  exci¬ 
tations  extérieures  déterminées  et  des  réactions 
corrélatives  également  déterminées. 

Quelles  sont  donc  les  conditions  dans  les- 
(juelles  se  développe  le  nouveau  réflexe  condi¬ 
tionnel  et  quelle  est  la  nouvelle  voie  qui  le  relie 

Comme  le  dit  Pavlov  dans  son  remarquable 
livre  '(  Leçons  sur  le  travail  des  hémisphères  du 
cerveau  ».  la  coiidilion  essentielle  csL  la  coïnci¬ 
dence  dans  le  temps  de  tout  agent  extérieur 
arec  la  mise  en  activité  d'une,  excitation  innée. 
Dans  le  cas  cité,  c’est  la  nourriture  (jui  sert 
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d’excilaUon  inn(5e  de  la  glande  salivaire  et  de 
la  réaction  <ligoslive  en  général.  Ainsi,  si  l'in¬ 
gestion  de  la  nonnilnre  i)ar  l’aninial  coïncide 
avec  l'aclion  d'une  excitation  (|uelcünque  qui 
n'avait  auparavant  aucune  relation  avec  la  nu¬ 
trition,  cet  agent  provoque  la  iiiéine  réaction 
cpu;  la  nourriture  elle-niûine. 

<(  Plusieurs  fois,  dit  Pavlov,  nous  nous 
soninies  servi  du  son  d’une  sonnette  comme 
excitation  conditionnelle  du  chien  et  aussitôt 
après  nous  lui  avons  fait  prendre  sa  nourriture 
liour-  provo(iuer  un  réllexe  alimentaire  inné. 
Après  avoir  procédé  ainsi  plusieurs  fois,  nous 
pouvions  olitenir  la  salivation  et  les  mouve¬ 
ments  corrélatifs  par  le  son  de  la  sonnette  à 

l.a  second(!  coinlition  importante  consiste  en 
ce  ipu  suit  :  Dans  l'élaboration  du  réllexe  con¬ 
ditionnel  l’excitation  nouvelle  (le  son  de  lu  son¬ 
nette)  doit  précéder  ([uelque  peu  l’action  du 
l’excitation  innée,  c'est-à-dire  celle  de  la  nour¬ 
riture.  Si  c’est  l’inverse  qui  a  lieu,  si  nous  fai¬ 
sons  d’abord  agir  l’excitation  innée,  et  si  nous 
ajoutons  ensuite  la  nouvelle  excitation,  le  ré- 
llexi!  conditionnel  ne  se  ])r()dnira  pas. 

tine  forte  sonnerie  éleciricpie  mise  en  action 
cimi  à  dix  secondes  après  (pie  la  nourriture  fut 
donnée  au  ebien  nu  produisit  lias  d’excitation 
conditionnelle,  même  après  200  à  000  coïnci¬ 
dences,  tandis  (pie  la  mémo  sonnerie,  ayant  pré¬ 
cédé  la  nourriture,  devint  excitation  condilion- 
nelle  déjà  ajirès  plusieurs  coïncidences. 

Il  y  a  encore  une  condition  importante  (ju'il 
ne  faut  pas  iierdre  de  vue  en  étudiant  les  ré¬ 
flexes  conditionnels  :  c’est  l’individualité  de 
ranimai,  (liiez  cerlains  animaux,  les  réllexes 
conditionnels  sont  très  facilement  et  vite  éla- 

n’est  lias  rare  d’observer  des  animaux  chez  les- 
(piels  les  réllexes  conditionnels  ne  s’élaborent 
que  très  lentement  et  même  parfois  ne  s’éla¬ 
borent  lias  du  tout. 

■(  I.e  développement  du  réllexe  conditionnel, 
dit  l'avlov,  exige  un  état  actif  des  grands  hé¬ 
misphères  cérébraux.  Si  ranimai  d'expérience 
est  .somnolent,  l'élaboration  des  réllexes  condi¬ 
tionnels  est  tardive  ou  bien  même  impossible 
à  obtenir,  delà  indiipierait  ipie  la  formation 
de  nouveaux  liens  dans  le  cerveau,  et  do  nou¬ 
velles  voies,  est  fonction  d’un  état  actif  de  l’ani¬ 
mal.  lai  second  lieu,  l’animal  doit  être  sain 
alin  que  l’état  normal  des  hémisphères  céré¬ 
braux  eux-mêmes  soit  garanti  et  (pie  l’iiilluence 
d’excitations  internes  pathologiipies,  dirigées 
vers  ces  hémisphères  céreliraiix,  soit  exclue.  » 

C’est  iiounpioi  l’étude  des  réflexes  condition¬ 
nels  exige  un  choix  aussi  judicieux  que  pos¬ 
sible  des  animaux  d’expérience;  autrement  dit, 
les  expériences  doivent  être  faites  avec  des  ani¬ 
maux  sains  et  actifs  [irésonlant  des  signes  bien 
jirononcés  de  leur  .qititude  à  former  des  réflexes 
conditionnels. 

I.es  premières  expériences  ipie  nous  avons 
faites  avec  Chorine  sur  les  cobayes  nous  ont 
doiiiié  des  résultats  très  encourageants  -. 

lùi  associant  à  une  excitation  interne  (injec¬ 
tion  de  microbes  chauffés  ou  de  bouillon  dans 
le  péritoine')  nue  excitation  externe  (grattage 
ou  chauffago  d'une  même  région  (1(“  la  peau) 
nous  avons  pu  facilement  provoipier  chez  les 
cobayes  des  réflexes  conditionnels  typiques.  Les 
cobayes  ainsi  jiréparés  et  ayant  subi  une  exci¬ 
tation  interne  donnaient  les  mêmes  réactions 
de  (léfimse  dans  le  péritoine  que  les  témoins, 
(|ui  avaient  re(.'u  dans  le  péritoine  du  bouillon 
ou  des  microbes. 
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En  continuant  nos  expériences,  nous  avons 
essayé  de  provoquer  des  réflexes  conditionnels 
sur  les  réactions  cellulaires  du  sang.  On  sait 
(jue  chaque  injection  d’une  émulsion  micro¬ 
bienne  change  brusquement  la  formule  leuco¬ 
cytaire  du  sang.  En  associant  ces  injections  à 
une  excitation  externe  (grattage  de  l’oreille  ou 
son  d’une  trompette),  nous  avons  pu  obtenir 
des  réflexes  typiques 

Des  lapins  ont  reçu  15  à  30  injections  suc¬ 
cessives  (une  injection  par  jour)  associées  à  des 
excitations  externes.  Dix  à  quinze  jours  après  la 
dernière  injection,  quand  la  formule  leucocytaire 
fut  redevenue  normale,  les  lai)ins,  qui  subirent 
une  excitation  externe  comme  l’habitude,  don¬ 
nèrent  une  réaction  leucocytaire  typique. 

Enfin,  nous  avons  fait  une  série  d’expériences 
sur  le  rôle  des  réflexes  conditionnels  dans  la 
formation  des  anticorps.  Plusieurs  lapins  ont 
reçu  chiKpie  jour  dans  le  péritoine  1  eme 
d’émulsion  de  vibrions  cholériques  chauffés. 
Chaque  injection  était  précédée  d’une  excita¬ 
tion  externe  (grattage  ou  chauffage  d’une  ré¬ 
gion  du  corps);  trois  semaines  après  la  dernière 
injection,  quand  le  titre  d’agglutination  fut 
tombé,  deux  ou  trois  lapins  ont  subi,  pendant 
trois  5  quatre  jours,  l’excitation  conditionnelle 
externe.  Les  lapins  de  contrôle  sont  restés  sans 
excitation  conditionnelle. 

Tandis  que  chez  les  lapins  de  contrôle  le  litre 
d’agglutination  reste  à  peu  près  au  même 
niveau,  chez  les  lapins,  qui  ont  subi  l’excita¬ 
tion,  le  titre  d’agglutination  monte  progressi¬ 
vement.  Il  faut  ajouter  que  nous  avons  vu  (luel- 
([uefois  le  titre  d’agglutination  monter  chez  les 
contrôles.  Cela  s’explique  facilement  i)ar  le  fait 
(|ue  tous  les  autres  excitants  externes  (le  trans¬ 
port  de  l’animal  au  laboratoire,  la  vue  des  ins¬ 
truments,  l’éclairage,  etc.)  peuvent  s’associer  et 
produire  le  môme  effet  que  le  véritable  excitant 
conditionnel. 

Depuis  la  publication  des  premiers  travaux 
sur  le  rôle  des  réflexes  conditionnels  dans  l’ini- 
munilé,  ces  expériences  ont  été  répétées  plu¬ 
sieurs  fois.  Les  assistants  et  collaboraleurs  de 
.M.  Pavlov,  Podkopaeff  et  Saalchian  *,  les  élèves 
(le  1.  Cantueuzène,  Nicolau  et  Antinesco-Dimi- 
triu  Palletini  Vigodehikoff  et  Barykina 
üstrovska  Lobatch  Diacono  Zernoff  ** 
ont  tous  confirmé  nos  résultats. 

Nous  devons  cil(!r  aussi  plusieurs  travaux  qui 
ont  donné  des  résultats  contradictoires.  Fried- 
borger,  en  collaboratoin  avec  M”"*  Gurwitz,  a 
fait  une  série  d’expériences  sur  des  lapins  en 
associant  des  injections  do  vaccin  à  des  excitants 
conditionnels  spécifi(iues  11  n’a  obtenu  de 
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résultats  positifs  que  chez  plusieurs  animaux; 
chez  les  autres,  la  réaction  a  été  négative  ou 
faiblement  positive. 

Il  en  a  conclu,  et  avec  raison,  que  l’indivi¬ 
dualité  de  l'animal  joue  un  rôle  très  important 
dans  toutes  ces  expériences. 

Pour  éliminer  le  facteur  individuel,  il  a  a])- 
jiTKlué  la  méthode  des  moyennes  arithméli- 
ques.  Mais  celle  méthode  (ju’on  emploie  ordi¬ 
nairement  en  bactériologie  est  inadmissible 
dans  les  expériences  sur  les  réflexes  condition¬ 
nels.  Dans  nos  expériences,  sur  10  animaux, 
nous  n’avons  pu  obtenir  souvent  des  résultats 
jiosilifs  que  chez  3  ou  4.  La  moyenne  arithmé¬ 
tique  pour  ce  groupe  d’animaux  serait  égale 
à  0  et  cependant  les  résultats  positifs  très 
démonstratifs  resteéaienl  inaperçus. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  y  a  des  individus 
(jui  donnent'  des  réflexes  conditionnels  après 
50  à  100  excitations,  l'oilà  pourquoi  il  est  plus 
liratiquo  de  faire  ces  expériences  sur  les  indi¬ 
vidus  les  plus  capables  de  donner  des  résul¬ 
tats,  au  lieu  d’employer  des  dizaines  d’animaux 
non  sélectionnés,  qui  peuvent  donner,  naturel¬ 
lement,  des  résultats  contradictoires 

Les  animaux  témoins  peuvent  être  aussi  une 
cause  d’erreur  dans  l’interprétation  d(?s  résul¬ 
tats  de  ces  expériences. 

Pour  préciser  le  rôle  les  réflexes  conditionnels 
dans  la  formation  dos  anticorps,  M.  Oslrovska 
a  immunisé  12  lapins  avec  un  vaccin  typhi(]ue. 
Chaiiue  injection  était  associée  à  une  excitation 
exlerne  (chauffage  par  une  plaque  métallique, 
et  chez  2  lapins  sonnerie  électrique).  Sur 
12  lapins  préparés,  11  montrèrent  une  élévation 
du  litre  agglutinant  sans  injection  d’antigène. 
Gomme  contrôle,  M.  Üstrovska  a  pris  11  lapins 
(jui  étaient  préparés  comme  les  précédents.  Sur 
ces  11  témoins,  9  accusèrent  également  une  élé¬ 
vation  du  titre  d’agglutination,  bien  que 
n’ayant  pas  subi  d’excitation  conditionnelle  spé¬ 
cifique.  Mais  il  est  bien  connu  que  les  animaux- 
témoins  peuvent  réagir  non  seulement  à  l’exci¬ 
tation  spécifi(iue  (chauffage,  sonnerie  électri¬ 
que,  etc.),  mais  aussi  à  toute  autre  excitation 
qui  s’y  est  associée  pendant  le  temps  de  l’im¬ 
munisation.  Le  transport  au  laboratoire,  l’éclai¬ 
rage,  la  vue  de  rexpérinienlaleur,  tout  l’entou¬ 
rage  peuvent  agir  comme  des  excitations  condi¬ 
tionnelles.  Voilà  pourquoi  nous  conseillons  de 
prendre  pour  contrôles  ou  des  animaux  neufs 
ou  des  animaux  qui  ont  reçu  deux  ou  trois 
injections  de  vaccin.  Ces  derniers  produiront 
des  anticorps  mais  ils  ne  pourront  j)as  former 
de  réflexes  conditionnels. 

Les  mômes  erreurs  d’inlerprélalion  ont  été 
faites  par  les  auteurs  américains  N.  Kopeloff, 

L.  Kopeloff  et  M.  A.  et  M.  E.  Raney  “.  Ils  ont 
expérimenté  sur  09  aliénés  à  l’Institut  psychia- 
Iritjue  de  New-York  avec  le  concours  d'un  per- 
.sonnel  nombreux.  Quatre  séries  d’expériences 
ont  donné  quehiues  résultats  positifs,  mais  ils 
ont  obtenu  également  l’élévation  du  litre  d’ag¬ 
glutination  non  seulement  sur  les  malades 
ayant  subi  des  excitations  conditionnelles  spéci- 
liipies,  mais  aussi  sur  les  malades  qui  ont  servi 
(!('  témoins.  Nous  pensons  donc  faire  ici  les 
mômes  objections  (jue  pour  le  travail  de 

M.  Oslrovska.  Il  faut  que  le  sujet  soit  tout  à 
fait  calme,  tranquille,  qu’il  ne  puisse  être  im¬ 
pressionné  par  des  excitations  externes  prove¬ 
nant  de  l’entourage. 
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Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  déve¬ 
loppement  des  réflexes  conditionnels  exige  un 
état  actif  des  grands  hémisphères  cérébraux. 
Chez  les  Individus  somnolents,  l’élaboration 
dos  réflexes  conditionnels  est  tardive  ou  impos¬ 
sible. 

Un  animal  d’expérience  doit  être  sain  afin 
que  l’état  normal  des  hémisphères  cérébraux 
eux-mêmes  soit  garanti  et  que  l’influence  des 
excitations  internes  pathologiques  dirigées  vers 
ces  hémisphères  cérébraux  soit  exclue. 

D’après  Pavlov,  les  expériences  sur  l’homme 
présentent  de  grandes  difflcultés,  car  celui-ci 
est  beaucoup  plus  sensible  à  toute  excitation 
externe  que  l’animal.  Son  état  psychique,  au 
moment  de  l’expérience,  peut  empêcher  la  for¬ 
mation  des  réflexes  conditionnels.  De  même,  le 
succès  de  l’expérience  dépend  souvent  du  choix 
des  excitations  conditionnelles,  que  l’on  doit 
adapter  suivant  la  sensibilité  propre  de  chaque 
sujet  et  qui  est  très  variable.  Les  uns  sont  très 
sensibles  aux  excitations  auditives,  d’autres  aux 
excitations  lumineuses,  thermiques,  etc.  Et  ce¬ 
pendant  les  auteurs  américains  ont  utilisé  de 
préférence  des  excitations  thermiques  en  appli¬ 
quant  aux  joues  des  malades  des  morceaux  de 
glace.  Pourtant,  l’on  sait  bien  que  les  excita¬ 
tions  thermiques  provoquent  plus  facilement 
la  formation  des  réflexes  conditionnels  à  une 
température  élevée  (40  à  50“)  qu’à  une  tempé¬ 
rature  basse. 

Tous  ces  laits  nous  expliquent  pourquoi  le 
travail  des  auteurs  américains  a  donné,  en  gé¬ 
néral,  des  résultats  contradictoires. 

Au  début  de  l’année  1933  parurent  les  tra¬ 
vaux  très  intéressants  de  Diacono  sur  les  hémo- 
lysines  Après  avoir  étudié  les  différentes  hé- 
molysines,  il  a  consacré  ses  derniers  chapitres 
au  rôle  joué  par  les  réflexes  conditionnels  dans 
l’hémolyse.  On  sait  que  le  titrage  des  hémo- 
lysines  donne  des  résultats  beaucoup  plus  nets 
que  celui  des  agglutinines. 

L’expérience  a  porté  sur  4  cobayes.  Chacun 
de  ces  animaux  a  reçu  quotidiennement  pen¬ 
dant  vingt-six  jours  une  injection  sous-cutanée 
d’hématies  de  mouton.  L’injection  était  pré¬ 
cédée  de  l’excitation  conditionnelle  suivante  : 
l’oreille  droite  de  l’animal  a  été  frottée  pendant 
une  minute.  Pendant  un  mois  l’animal  n’a  subi 
aucun  traitement  particulier,  puis  il  a  été  sou¬ 
mis  quotidiennement,  pendant  six  jours,  à  cette 
excitation  conditionnelle.  Sous  l’effet  de  cette 
seule  excitation  extérieure  le  sérum  anti-mouton 
de  cet  animal,  dont  le  pouvoir  hémolytique  était 
nettement  atténué,  récupère  la  moitié  dos  anti¬ 
corps  qu’il  avait  perdus. 

Diacono  a  continué  ces  expériences  pendant 
sept  mois,  faisant  plusieurs  fois  le  titrage  des 
hémolysines  sur  le  même  animal.  Le  titre 
hémolytique  baissait  normalement  en  subis¬ 
sant  des  oscillai  ions  de  faible  importance.  Mais 
sous  l’effet  des  excitations  conditionnelles,  le 
sérum  anti-mouton  de  cet  animal  récupérait  la 
moitié  des  anticorps  qu’il  avait  perdus  au  bout 
d’un  mois.  Les  4  cobayes  ont  donné  les  mêmes 
résultats.  Diacono  termine  son  mémoire  ainsi  : 
«  Par  la  répétition  constante  et  égale  des  effets 
obtenus,  nos  recherches  apportent  aux  expé¬ 
riences  de  Mélalnikov  une  nouvelle  démonstra¬ 
tion.  Notre  méthode  de  titrage,  grâce  à  sa  sou¬ 
plesse  et  à  sa  précision,  nuance  les  résultats. 
Tel  que  nous  le  suscitons  dans  cette  étude,  le 
phénomène  hémolytique  met  en  évidence  le 
rôle  que  peut  jouer  le  système  nerveux  dans  les 
réactions  de  l’immunité.  De  la  façon  dont  elles 
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se  déroulent  nos  expériences  révèlent  une  moda¬ 
lité  de  la  notion  de  «  mémoire  organique  » 
(Charles  Richet). 

Pour  terminer,  nous  devons  citer  un  travail 
de  Zernoff  qui  vient  de  paraître  Nous  expo¬ 
sons  ici  deux  de  ses  expériences  : 

Expérience  I.  —  Le  cobaye  n“  ü  a  reçu  14  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  0  eme  .5  de  iniréc  glo¬ 
bulaire  d’hématies  de  mouton.  Chaque  injec¬ 
tion  a  été  précédée  d’une  excitation  condition¬ 
nelle  (grattage  de  l’oreille  droite  pendant  une 
minute).  Après  un  mois  de  repos,  on  a  recueilli 
5  eme  de  sang  par  ponction  cardiaque.  Le  ti¬ 
trage  du  pouvoir  hémolytique  du  cobaye 
anti-mouton  a  donné  1/38.  Pendant  les  six  jours 
suivants,  on  a  fait  quotidiennement  des  exci¬ 
tations  conditionnelles  sans  faire  d’injtadion.  Le 
sixième  jour,  on  a  répété  la  prise  de  sang  et  le 
titre  des  hémolysines  est  remonté  jusqu’à  1/52, 
c’est-à-dire  que  le  pouvoir  hémolytique  du  sé¬ 
rum  a  augmenté  de  plus  de  36  pour  100  par 
rapport  au  dernier  titrage.  Puis  de  nouveau  le 
cobaye  a  été  laissé  au  repos  pendant  trente-cinq 
jours  et  au  bout  do  ce  temps  on  a  répété  lu 
prise  de  sang.  Le  titre  hémolytique  s’est  abaissé 
notablement;  il  n’atteignait  que  1/25.  Pendant 
ciiKj  jours  consécutifs,  on  a  encore  soumis  le 
cobaye  à  une  série  de  8  excitations  condition¬ 
nelles  après  le.squelles  le  titre  est  remonté  jus¬ 
qu’à  1/31,  c’est-à-dire  que,  .soixante-douze  jours 
après  la  dernière  injection  do  l’antigène,  les 
seules  excitations  conditionnelles  ont  pu  pro¬ 
voquer  une  augmentalion  du  titre  hémolytique 
égale  à  24  pour  100  par  rapport  au  dernier  ti- 

Expérience  II.  —  Le  cobaye  n"  8  a  reçu  29  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  0  eme  5  de  globules 
rouges  de  mouton.  Comme  dans  rexi)érionce 
précédente,  avant  chaque  injection,  on  a  gratté 
l’oreille  droite  de  l’animal. 

Le  lendi'inain  de  la  dernière  injection,  on  a 
recueilli  5  eme  de  sang.  Le  sérum  a  été  inactivé 
par  chauffage  à  55“  pendant  trente  minutes,  et 
on  a  pratiqué  le  titrage  de  son  pouvoir  hémoly¬ 
tique  en  ajoutant  l’alexine  d'un  cobaye  non  pré¬ 
paré.  Le  litre  a  été  égal  à  1/35.  Pendant  vingl- 
Irois  jours,  le  cobaye  a  été  laissé  au  repos,  puis 
on  a  de  nouveau  mesuré  le  litre  héniolyli(]ue 
du  sérum  qui  s’est  abaissé  jusqu’à  1/80.  Pen¬ 
dant  les  six  jours  suivants,  on  a  soumis  le 
cobaye  à  une  série  de  8  excitations  condilion- 
uelles  et  le  titre  des  hémolysines  est  remonté 
jusi|u’à  1/35,  c'est-à-dire  (]uc  sous  l’influence 
des  excitations  externes  le  pouvoir  hémolyliciue 
du  sérum  est  redevenu  le  môme  qu’il  était  un 
mois  auparavant.  Ce  renforcement  sensible  de 
sou  iwuvoir  hémolyli(]uc  doit  être  expliqué  par 
raugmentalion  du  litre  des  anticoriis  spécifi¬ 
ques  puiscpie  le  sérum  était  inactivé  et  i]ue  toute 
influence  de  variation  du  taux  do  l’alexine  pou- 
vail  être  écartée. 

Le  fait  qu'une  simiile  excitation  externe  peut 
changer  brusquement  la  formule  leucocytaire 
du  .sang  ou  augmenter  la  production  des  anti¬ 
corps  démontre  très  clairement  le  rôle  joué  par 
le  système  nerveux  dans  les  réactions  de  l’im¬ 
munité. 

Nous  savons  à  présent,  d’après  les  travaux  de 
Pavlov  et  de  ses  élèves,  que  l’écorce  des  hémis¬ 
phères  cérébraux  joue  le  principal  rôle  dans  la 
formation  des  réflexes  conditionnels. 

La  question  se  pose  tout  nalnrellernont  :  par 
quel  moyen  les  centres  nerveux  agisseid-ils  sur 
les  cellules  libres  qui  jouent  le  principal  rôle 
dans  l’immunité?  Ces  cellules  n’ont  aucune 
connexion  avec  le  système  nerveux  et  cependant 


K).  ZiaiNoi'F  :  I.i's  réfli-xca  coMililiomii'Is  (huis  la  for¬ 
mai  ion  (les  luimolysinrs.  C.  II.  Soc.  de  Biol,  de  Paris, 
t.  CXVI,  1934,  p.  1329. 


elles  SHnt  sûrement  réglées  par  les  centres  ner¬ 
veux.  On  pourrait  bien  expliquer  ce  phénomène 
par  la  chimiolaxie  positive  des  microbes  et  des 
substances  étrangères  qu’on  introduit  dans 
l'orgaiiismo.  Mais  dans  nos  expériences,  nous 
n’introduisons  rien  et  cependant  les  globules 
blancs  viennent  dans  le  sang  ou  dans  le  jiéri- 
toiiie  ])our  lulter  contre  les  microbes,  pour 
conslruire  des  barrières,  des  capsules  et  des 
abcès. 

Tous  ces  exemples  nous  prouvent  que  tous  les 
globules  blancs  ne  sont  pas  autonomes  bien 
(fu’ils  n’aient  pas  de  connexion  directe  avec  le 
système  nerveux. 

Nous  devons  donc  admettre  (jue  le  système 
nerveux  peut  agir  à  distance  par  l’intermé¬ 
diaire  de  quelques  facteurs  :  induction,  rayon¬ 
nement  ou  hormones. 

L'organisme  présente  un  syslènie  harmonique 
idéal,  où  des  milliers  de  petites  cellules  travail¬ 
lent  ensemble,  guidées  par  les  centres  nerveux. 
11  est  impossible  d’admettre  qu’il  existe  dans  ce 
système  quelque  catégorie  de  cellules  autonomes 
pouvanl  agir  indéiiendammenl. 


LA  RÉACTION  DE  MEINICKE 

(MKR  U) 

Résultats  de  600  observations 

PAR  MM. 

L.  JAME  et  A.  JUDE 

M(h!('cîri  ('(immanthml  Mi'il(*<’iii  capilainc 

Pror('S-(‘iir  agréai'  dhcf  de  laboratoire 


D’apparition  réccnie,  la  réaction  de  Meinicke 
n’a  pas  été  en  France  l’objet  de  nombreux 
travaux. 

Venant  après  la  méthode  de  Kahn,  procédé 
sensible  et  élégani,  la  MKU  II  jioiivail,  en  effet, 
])araîlro  accessoire.  De  jilus,  sa  technique  est 
assez  com))lexe  et  plus  longue  ipie  celle  em¬ 
ployée  pour  le  Kahn;  la  lecture  de  résultats 
peut  dans  certains  cas  mampier  de  netteté. 

Pour  Démanché,  sa  sensibilité  ne  déliasserait 
pas  celle  du  Kahn.  Pour  cet  auteur,  la  MKU  TI, 
avec  la  réaction  de  conglomération  de  Millier 
et  le  K, dm,  ne  ferait  que  compléter  le  <(  cycle 
des  réaclions  fines  de  la  syphilis  n. 

Nous  avons  pratiqué  plus  de  1.000  MKR  II; 
nous  n’en  avons  retenu  que  (iOO  pour  lesquelles 
nous  avons  pu  avoir  l’observation  du  malade. 

Pour  chaque  sérum,  nous  avons  pratiqué  une 
réaction  d’hémolyse  type  Calmelle  et  Massol,  un 
Kahn  standard,  et  tantôt  un  llecht  (technique 
Kubinsleiu'l,  tantôt  et  le  jilus  souvent  un  Vernes 
péréthynol.  Nous  n’avons  pratiqué  la  réaction 
MKR  II  qu’avec  l’antigène  neutre. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  nos 
résultats. 

Nous  renvoyons  à  la  thèse  de  notre  élève, 
M.  Née  *,  pour  le  détail  de  nos  observations. 

I.  —  Sa  SKNsnm.né. 

Syphilis  primaire.  ■ —  Nous  avons  pratiqué 
quatre-vingt-une  réaclions  sur  des  individus  por¬ 
teurs  de  chancres,  dont  la  spécificité  était,  pour 
la  plupart  d’entre  eux,  démontrée  par  la  décou¬ 
verte  du  tréponème  à  rullra-microscope.  Il 


1.  f'.ii.  NT;r  :  l.a  rénelinn  d'i'rlnirri.ssemenl  de  Meinicke 
(\IKIt  II).  [Jouve,  édif.].  Paris  1934. 
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s’agissait  de  sérums  prélevés  l'i  des  dates  diverses, 
du  (luatriÈme  jour  au  vingt-cinquième  jour. 


tage  relativenumt  élevé  par  rapport  aux  autres 
métliode.s. 

l.(!  Wrnes  et  le  Kahn  uni  donné  un  nomhre 
égal  de  réactions  positives  (piant  aux  réac¬ 
tions  d'hémolyse,  elles  ne  donnent  que  52  pour 
100  de  positivité. 

Les  réactions  de  llocnlation  semhlenl  donc  être 
plus  sensibles.  Des  travaux  antérieurs  avaient 
déjè  montré  la  suiiériorité  évidente  de  la  réac¬ 
tion  de  Kahn.  C’est  ainsi  que  Iloughton  avait 
trouvé  .‘M  Kahn  positifs  pour  20  Wassermann. 

Démanché  et  Guénot  sur  49  accidents  spécili- 
ques  obtiennent  réponses  positives  par  le 
Kahn  contre  .‘iO  réactions  positives  par  les  mé¬ 
thodes  d’hémolyse. 

Siiillmann  sur  88  cas  de  .syphilis  primaire,  non 
traitée,  trouve  29  Kahn  positifs  contre  20  licchl. 

Maupin,  ilans  une  thèse  récente,  trouve  en 
moyenne  le  Kahn  positif  dans  70  pour  100  des 
cas;  le  \S'assermann  ne  serait  positif  que  dans 
01  ])our  100  des  cas. 

11  est  d'ailleurs  difficile  de  comparer  his  sla- 
tisti(pies  des  <lifférents  anhuirs  car  dans  les  ras 
de  syphilis  primaire,  les  réactions  sérologi(iues 
no  démarrant  pas  toutes  en  même  tem|)s,  leur 
concordance  variera  suivant  ([ue  les  examens 
porteront  sur  des  sérums  prélevés  è  une  période 
plus  ou  moins  rapprochée  de  l’accident  initial. 
Notre  pourcentage  do  90  pour  100,  pouvant  pa¬ 
raître  un  i)eu  élevé,  trouve  facilement  son  expli¬ 
cation,  dans  le  fait  (pie  ))Our  certains  malades, 
nous  avons  prélevé  du  sérum  chaipie  jour.  I.e 
Meinicke,  comme  nous  le  verrons  dans  un  para¬ 
graphe  suivant,  étant  le  premier  è  apparaître, 
son  pourcentage  se  trouve  d’autant  plus  aug- 
menlé  que  son  apparition  est  précoce. 

.s’y/)/i(7i.v  secondaire.  —  Nous  trouvons  l;i  une 
concordance  absolue  de  toutes  les  méthodes.  A 
ce  stade,  d’ailleurs,  la  clini(pio  seule,  du  fait  de 
la  riclu'sse  di's  symptêmes,  suffit  le  plus  souvent 
il  établir  nn  diagnostic. 

Nous  n’avons  ])u  examiner  ipie  9  sérums  de 
syphilili(pi(’s  secondaires,  non  traités,  pour  les- 
(|U('ls  nous  avons  obtenu  9  Wassermann  positifs, 
9  Kahn  et  9  Vernes  positifs,  soit  pour  les  diffé¬ 
rentes  réactions  une  positivité  do  100  jinur  100. 

heur  concordance  avec  le  Meinicke  était  com¬ 
plète. 

Sypiiilis  tertiaire  (tableau  II). 


Si  nous  résumons  dans  nn  tableau  les  diffé¬ 
rents  chiffres  obtenus  iiour  la  syphilis  iirimairc. 


2.  four  lii  rviiction  dr  Vrnirs,  nous  avons  oonsi- 
(lén!  comme  positifs  les  sérums  ilouuanl  les  mo  udres 
différences  de  densité  opliiinc,  ii’on  notre  pomuientage 
élevé  de  positivité. 


secondaire  on  tertiaire,  non  traitée,  nous  obte¬ 
nons  les  résultats  sttivanls  : 


Tableau  III. 


plus  sensibles  tpie  les  réactions  d’hémolyse.  Le 
Kahn  et  le  Vernes  ont  le  môme  pourcentage  de 
positivité,  alors  que  le  Meinicke  leur  est  nette¬ 
ment  supérieur. 

Su])ériorilé  du  Kahn  et  du  Vernes  sur  le 
Wassermann  =  10,09  |)our  100. 

Supériorité  de  la  MKIl  II  sur  le  Kahn  et  le 
Vernes  =  20,18  pour  100. 

Supériorité  de  la  MKR  II  sur  le  Wasser¬ 
mann  =  30,27  pour  100. 

La  valeur  de  cos  pourcentages  n’est,  d’ailleurs, 
(|ne  relative  mais  elle  montre  cependant  la  supé¬ 
riorité  de  la  MKR  II  dans  la  syphilis  non  traitée. 

l^yphilis  nerveuse.  —  Nous  serons  brefs  à  ce 
sujet,  nos  examens  ne  portant  que  sur  un  nom¬ 
bre  assez  restreint  de  cas. 


Tableau  IV. 


Signalons  toutefois  la  supériorité  du  Kahn, 
positif  seul  une  fois,  le  Wassermann  et  le  Mei- 
nicko  s'étant  montrés  ni'gatifs. 

Sypliitis  traitée.  —  C’est  là  (jue  l’on  rencontre 
le  plus  do  discordance,  en  raison  surtout  de  la 
sensibilité  de  chacpie  réaction  à  l’égard  de  la  sy¬ 
philis,  et  de  sa  réponse  au  traitement  spécifique. 

Depuis  longtemiis,  l’on  connaît  l’action  des 
iiK'dicaments  sur  les  réactions  sérologiques  dos 
spéciruiues.  Déjà  en  1907,  Cilron  avait  vu  que 
le  Wassermann  était  moins  .souvent  jiositif  chez 
les  malades  traités,  que  chez  ceux  qui  n’avaient 
subi  aucun  Irailement.  Cette  négativation  de  la 
sérologie  dépend  de  plus  de  la  nature  même  du 
médicament  employé  et  de  la  jiériode  de  la 
syphilis  à  laipielle  le  traitement  a  été  commencé. 

Démanché  sur  07  syiihilis  en  traitement  trouve 
43  Kahn  positifs  contre  33  Calmette  et  Massol 

Siiillmann  rapporte  761  cas  de  syphilis  traités 
sur  lesquels  233  Ilecht  furent  positifs  (30,6  pour 


100)  contre  368  Kahn  (48,3  pour  100  de  positi- 

Dans  le  tableau  V  nous  donnons  nos  résultats 
classés  par  années  de  traitement. 

Knlin  sur  un  total  de  20  réactions  pratiquées 
sur  le  sérum  de  sujets  traités  dont  l’accident 
initial  remontait  do  cinq  à  quarante-six  ans, 
nous  avons  trouvé  : 

ü  fois  le  Wasserinaim  positif,  soit  25  ivoiir  100 
positivité; 

12'fois  le  MKR  11  positif,  .soit  60  pour  100; 

7  fois  le  Kahn  positif,  soit  35  pour  100; 

5  foi.s  le  Vernes  positif,  soit  25  pour  100. 

Ces  chiffres,  dont  la  valeur  n’est  ipie  toute 
relative,  montrent  bien  que  les  différentes  réac¬ 
tions  sérologiques  n’obéissent  pas  de  la  même 
manière  au  traitement  antisyphilitique. 

Pour  Démanché  la  réaction  de  Vernes  est 
d’une  grande  sensibilité  aux  influences  théra¬ 
peutiques.  La  réaction  de  Kahn  serait  très 
résistante.  C’est  elle  qui  reste  presque  toujours  le 
jilus  tardivement  positive,  longtemps  ajirès  celle 
de  Hecht,  de  Wassermann,  de  Calmette  et  Massol. 

•  Il  semblerait  que  la  nouvelle  réaction  de  Mei¬ 
nicke  jouisse  du  même  privilège. 

C’est  ainsi  que,  par  exemple,  chez  des  syphi¬ 
litiques  en  traitement  depuis  trois  ans,  MKR  II 
fut  seul  positif  sur  neuf  examens. 

Chez  deux  individus  traités  dont  l’accident 
initial  remontait  à  sept  et  huit  mois,  nous  avons 
obtenu  deux  MKR  II  nettement  positives,  alors 
que  toutes  les  autres  réactions  restaient  muettes. 

La  MKR  II,  restant  le  plus  longtemps  positive, 
semble  donc  être  la  réaction  qui  puisse  fournir 
les  meilleurs  renseignements  sur  les  modifi¬ 
cations  pathologiques  du  sérum. 

Pour  l’ensemble  de  nos  résultats,  portant  sur 
des  sérums  de  spécifiques,  anciens  ou  récents, 
traités  ou  non  traités,  nous  obtenons  les  chiffres 
suivants  : 

Tableau  VI. 


(les  ré.Aclions 

-1- 

+ 

+ 

> 

■)',A 

■Il 

4,  à  8 

d'il 

Ptuircenlugo .  . 

IL  --  8a  PKÉcocrrÉ. 

Réaction  restant  positive  le  pins  longtemps, 
il  nous  semble  également  que  ce  soit  aussi  la 
MKR  II  (}ui  soit  la  plus  précoce. 

11  est  classique  que  le  Hecht  débute  le  quin¬ 
zième  jour,  alors  que  le  Wassermann  ne  devient 
positif  que  vers  le  vingtième  jour.  On  a  cepen¬ 
dant  signalé  des  dates  d’apparition  plus  précoce. 
Craig  (1910)  signale  une  réaction  positive  clmj 
jours  après  l’apparition  du  chancre.  Ro.sereau 
(1927)  trouve  dans  30  pour  100  des  cas  le  Was¬ 
sermann  positif  au  dixième  jour. 


Tableau  V. 


des  réactions 

iié.molyse  -f 

MKR  11  i- 

K-f 

V-f 

MKR  II  rt 

11 

22 

15 

12 

.  .  .  . 

t..i 

17, 4G  pour  100. 

34,92  pour  100. 

23,80  pour  100. 

19,04  pour  100. 

11,11  pour  ICO. 

2*  nnnec . 

21 

Pi, 28  pour  100. 

14,28  pour  100. 

14,28  pour  11  0. 

14  28  pour  ICO. 

” 

3*  année . 

1« 

5,2Ü  pour  100. 

20,31  pour  100. 

5,20  pour  ion. 

5,20  pour  100. 

1 

«  1 

» 

37,5  pour  100. 

12,3  pour  100. 

» 

5c  année . î 

^  1 

00  pour  ion. 

;; 

Total . 

11«  j 

15 

30 

20 

10 

10 
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Pour  le  Kahn,  la  période  d’apparition  est  plus 
précoce.  Willette  et  Nagle  signalent  deux  cas 
positifs  chez  les  chancres  de  trois  jours.  Mau- 
pin,  dans  sa  thèse,  cite  un  Kahn  positif  dans  un 
chancre  de  sept  jours. 

La  réaction  de  Meinicke  nous  semblerait  beau¬ 
coup  plus  précoce.  Sur  dix  cas  de  chancre  pris 
au  début,  elle  est  apparue  seule  positive  : 

2  fois  au  quatrième  jour; 

2  fois  au  cinquième  jour; 

2  fois  au  dixième  jour  ; 

1  fois  au  quatorzième  jour; 

1  fois  au  dix-septième  jour; 

2  fois  au  dix-huitième  jour  ; 

alors  que  les  autres  réactions  étaient  négatives, 
ou  que  la  réaction  de  Kahn  se  montrait  seule¬ 
ment  douteuse. 

Nous  rapportons  cinq  de  nos  observations 
montrant  nettement  la  précocité  de  MKR  II. 

OasEnvATioN  I.  —  Cl...  Chancre  de  la  verge, 
12  Juin;  ultra-positif  le  15  Juin. 

Tableau  VII. 


Ob-seuvaïion  III.  —  Gaf...  Cliancre  de  la  verge; 
début  3  Juillet.  Ultra  -l-  le  5  Juillet. 


Tableau  IX. 


Obseuvatio.x  IY.  —  Lee...  Chancre  de  la  verge; 
début  le  29  Juin. 


OnsEnvATioN  V.  —  Rh...  Chancre  de  la  verge; 
début  28  Juin.  Ultra  -t-  le  7  Juillet. 


Tableau  XL 


La  valeur  de  la  MKR  apparaît  donc  indiscu¬ 
table  Clans  le  diagnostic  précoce  de  la  syphilis. 

D’une  façon  générale,'  ce  sont  donc  les  mé¬ 
thodes  de  tlocnlation  iiui  se  positivent  avant  les 
méthodes  d'hémolyse. 

III.  —  Sa  spécificité. 

Nous  avons  étudié  MKR  II  chez  différents 
sujets  sains  ou  atteints  de  maladies  diverses  non 
siiéciPiques. 

1.  Maladies  vénériennes  non  syphililiques  el 
dermatoses  banales  (streplococcie  cutanée,  eczé¬ 
ma,  etc.). 

Tableau  XII. 


trois  individus  atteints  de  chancre  mou. 

Pour  deux  d’entre  eux,  ta  réaction  se  montra 
négative,  lors  d’un  deuxième  examen  pratiqué 
une  semaine  plus  lard. 

IL  Maladie  de  Nicolas  el  Favre.  —  Dans  un 
premier  cas,  toutes  les  réarlioiis  furent  iiosi- 
tives.  Il  s’agissait  d’ailleurs  d’un  ancien  spéci¬ 
fique. 

Les  deuxième  et  troisième  cas  donnèrent  è 
plusicures  reprises  une  MKR  II  douteuse,  que 
nous  n’expliquons  pas. 

III.  Cancer.  —  Nous  n’avons  pu  examiner  que 
trois  cas  do  cancer. 

Deux  fois,  MKR  II  fut  négative,  en  concor¬ 
dance  avec  les  autres  réactions  (il  s’agissait 
d’un  cancer  du  foie  et  d’un  cancer  du  sein). 

Une  seule  fois,  nous  avons  obtenu  un  Meinicke 
douteux,  alors  que  les  autres  réactions  étaient 
négatives.  Il  s’agissait  d’un  cancer  du  rein. 
L’examen  clinique  et  l’interrogatoire  du  malade 
ne  permettaient  pas  de  suspecter  la  syphilis. 


IV.'  Kala-azar.  —  Deux  sérums  d’individus 
atteints  de  Kala-azar  nous  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  ; 


Tableau  XIII. 


Chez  ces  deux  malades  le  rapport  sérine- 
globuline  était  de  0,8  el  de  1. 

V.  Paludisme.  —  Nous  avons  pu  examiner 
quatre  cas  de  paludisme  secondaire. 

Deux  fois  toutes  les  réactions  furent  positives 
(\Vassermann,  Hechl,  Kahn  el  MKR  II). 

Deux  fois  elles  furent  toutes  négatives. 

VI.  Trypanosomiase.  —  Dans  un  cas  de  try¬ 
panosomiase,  confirmé  par  la  découverte  de 
l’agent  pathogène  dans  le  sang,  nous  avons 
obtenu  les  résultats  suivants  : 

MKR  11+,  K  les  réactions  d’hémolyse  res¬ 
tèrent  négatives. 

VII.  Individus  sains  ou  alleinls  d'affeclions 
générales  non  syphilitiques  (maladies  de  l’appa¬ 
reil  digestif,  respiratoire,  circulatoire,  etc.). 

Sur  267  réactions  pratiquées,  nous  avons 
trouvé  quatre  fois  MKR  11  positive  alors  que 
la  syphilis  ne  pouvait  être  mise  en  cause  (ta¬ 
bleau  XIV). 

Si  nous  totalisons  tous  les  cas  où  MKR  fut 
positive,  alors  que  la  syphilis  ne  pouvait  être 
suspectée,  nous  obtenons  six  réactions  positives 
el  six  réactions  douteuses,  soit  un  pourcentage 
de  1,74  pour  100  de  non-spécificité. 

Ce  taux  infime,  peut-être  lié  è  une  imperfec¬ 
tion  de  notre  technique,  ne  doit  pas  jeter  le  dis¬ 
crédit  sur  la  méthode. 

La  nouvelle  méthode  de  Meinicke  par  clari¬ 
fication  (MKR  II),  nous  paraît  donc  une  excel¬ 
lente  méthode  de  floculation. 

D’apparilion  plus  précoce  que  les  autres  mé¬ 
thodes  sérologiques,  elle  est  aussi  la  dernière  5 
devenir  négative. 

Son  pourcentage  de  positivité  dans  les  cas  de 
syphilis  vraie  nous  a  paru  plus  imporlanl  que 
ceux  donnés  par  le  Kahn  ou  le  Vernes. 

Sa  grande  sensibilité  s’accompagne  aussi  d’un 
manque  de  spécificité,  peu  imporlanl  il  est  vrai. 
De  plus  sa  lechpique  est  plus  longue  el  plus 
minutieuse. 

La  présence  d'une  MKR  11  positive,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  clinique,  ne  permet  certes 
pas  d’affirmer  la  syphilis;  mais  sa  sensibilité 
doit  ce[)eiidanl  lui  permeltrc  de  jouer  un  rûle 
en  sérologie  à  côté  de  la  réaction  iiraliipie  el  élé¬ 
gante  de  Kahn. 

Complétant  le  cycle  des  réaclions  fines  de  la 
syphilis,  elle  doit  être  utilisée  dans  certains  cas, 
où  par  exem|ile  le  Kahn  serait  douteux  ou  fai¬ 
blement  positif,  alors  que  les  réactions  d’hémo¬ 
lyse  seraient  négatives. 


Tableau  XIV. 
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DIABÈTE  ET  EXERQCE 

CONTRIBUTION 
A  L'ÉTUDE  DU  MÉTABOLISME 
DES  TRICARBCNÉS  DANS  LE  DIABÈTE 

PAH  MSI. 

J.-A.  COLLAZO  et  J.  BARBUDO 


h’augmenlalion  de  la  tolérance  pour  les  hy- 
drales  de  carbone  que  présenlcnl  les  diabéliques 
ü  la  siiile  de  l'exercice  est  un  lail  bien  dénionlré 
par  les  cliniciens  :  Trousseau  (1),  Zimmer  \2), 
V.  Mering  (3),  V.  Noorden  (4),  Joslin  (5)  Uni- 
ber  (6),  elc...  Quelle  que  soit  la  forme  du  Ira- 
vail  musculaire,  le  métier  manuel,  la  marche,  la 
gymnastique,  l’équitation,  la  rame,  l’alpinisme, 
ou  le  sport  en  général,  les  effets  sur  la  glyco¬ 
surie,  la  glycémie,  la  nutrition  et  le  bien-être 
évoluent  dans  le  sens  favorable.  Les  diabétiques 
équilibrés  avec  l’insuline  et  un  régime,  diétéli- 
que  appnqjrié  en  concordance  avec  l’améliora- 
lion  produite  dans  leur  étal  do  nutrition  du  fait 
do  l’exercice  musculaire  font  une  économie  d'in¬ 
suline  manijesle  (Spaelh  [7],  Ueimann  [8]). 

Pau  quel  mécanisme  l’exeucice  agit-il  sun  le 

MÉTABOLISME  DES  DIAIlÉTIQUES  P  -  L’éCOnOIllie  do 

l’insuline  signilie  que  les  processus  énergétiques 
du  muscle  sont  en  quelque  sorte  indépendants 
de  rhormono  pancréatique,  mais  la  régulation, 
de  la  glycémie  nécessite  une  réserve  de  glycose 
dans  l’organisme  central,  le  glycogène  hépatique 
dont  l’existence  est  réglée  par  rinsiilino  à  l’élal 
normal.  Comment  expliipicr  l’économie  d’insu¬ 
line  elle/,  les  diabétiques  iiui  font  de  l’exercice, 
suivie  immédiatement  d’une  diminution  de  gly¬ 
cémie  et  de  glycosurie?  11  faut  admcllre  ipie 
l’exercice  engendre  des  processus  mélahotiqiies 
nourcaux  ca|)ablos  de  soutenir  le  Iravail  muscu¬ 
laire  accompagné  d’une  iililisation  meilleure  des 
sucres,  lesquels,  nous  le  réiiélons,  suivent  une 
voie  parinsuluirc.  L’activité  musculaire  condi- 
lioiiiie  un  syslème  de  réactions  chimiques  qui 
concourent  indirectement  au  bénéfice  de  l’or- 
ganisme  en  général,  même  dans  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  grave  du  ]iancréas.  Uecliercber  les  élé¬ 
ments  qui  interviennent  dans  l’organisme  dia- 
bétiipie  ])our  favoriser  sa  régulation  normale 
pendant  l’exercice,  c’est  Ifi  un  problème  très 
intéressant,  car  il  jette  une  lumière  nouvelle  sur 
la  patiwgénic  du  diabète.  En  résumé  :  si,  chez 
les  diahétiques,  l’exercice  améliore  le  chimisme 
et  l’état  général,  quelles  sont  donc  les  causes  qui 
produisent  de  telles  conséquences  ? 

11  y  a  longtemps  qu’un  de  nous  a  commencé 
pour  le  diahète  l’élude  du  métabolisme  des  Iri- 
carbonés,  dont  le  représentant  stable  est  l’acide 
lactique.  En  effet,  Collazo  et  l.ewiUi  (,ilj  ont  dé¬ 
montré  pour  la  iiremièrc  fois  ipic  l’acide  lacti¬ 
que  est  normal  dans  le  sang  des  diabétiques  et 
même  ipi’il  reste  inaltérable  dans  l’urine  (Col¬ 
lazo,  Puyal  et  Torres  [H]);  les  recherches  posté¬ 
rieures  ont  démontré  que  l’acide  lactique  décroît 
dans  les  diahèlos  graves  compliqués  d'acidose 
(Collazo  [10]),  que  l’acide  acétylacétiquo  et  l’acide 
p-oxybulyrique  sont  dos  antagonistes  de  l'acide 
lacli(iuc  qui  diminue  et  disparaît  presque  lors¬ 
que  la  conconiral ion  de  ceux-ci  augmente  (Col¬ 
lazo  et  Morolli  [12]);  ce  fait  a  aussi  été  démontré 
chez  le  chien  diahélique,  dont  la  lactacidémie 
décroît  lentement  apres  la  pancréatectomie. 

Pondant  l'épreuve  de  glycémie  provoquée  avec 
le  glycose,  il  existe  une  augmentation  d’acide 
Indique  chez  les  sujets  normaux  qui  n’apparaît 
pas  avec  la  même  clarté  chez  les  diabétiques.  La 
lactacidurie  coïncide  avec  des  taux  normaux 


(8  milligr.  pour  100),  et  semble  indépendante  de 
la  grande  glycosurie  diabétit]ue  (Collazo,  Puyal 
Cl  I.  ’l’orres  [11]).  Dans  le  diabète  expérimental 
(von.  Fiirth  (13),  Parnas  (14),  Kauffmann  (16), 
Himwieh  (16),  etc.),  l’acide  lactique  préjormé 
des  muscles  et  celui  qui  se  dégage  par  dédouble¬ 
ment  ou  par  l’exercice  ont  une  concentration 
semblable  è  celle  qui  existe  dans  les  muscles  des 
animaux  normaux  C  Finalement,  les  études  de 
la  glycolyse  dans  le  sang  nous  permettent  de 
conclure  que  celle-ci  ne  varie  pas  de  façon  appré¬ 
ciable,  si  on  la  compare  à  celle  du  sang  normal 
dans  do  bonnes  conditions  d’expérimentation 
par  rapport  avec  la  concentration  de  glycose, 
le  pu,  la  température,  etc.  (Holboll  (17),  Cayorie 
et  Crouter  (18),  Machold  (19),  Mac  Leod  (20), 

I  Thalhimer  et  Perri  [21]).  La  glycolyse  du  sang 
in  vitro,  ou  la  transformation  du  sucre  sanguin 
en  acide  lactique,  se  produit  également  dans  les 
mêipes  conditions  (Auberlin  et  Mauriac  [22]). 
D’aulre  part  les  expériences  anciennes  de  perfu¬ 
sion  d’organes,  de  glycolyse  du  sang  et  de  la 
pulpe  des  organes,  n’ont  plus  qu’un  intérêt  his¬ 
torique,  car  on  a  découvert  des  facteurs  biologi¬ 
ques,  qui  conditionnenl  ces  phénomènes,  et  don! 
les  premiers  expérinientaleurs  n’ont  pas  tenu 
compte. 

De  ces  faits  il  résulte  donc  que  le  métabolisme 
tricarboné  dans  le  diabète  est  réglé  par  un  mé¬ 
canisme  probablement  autonome,  représenté  par 
une  ou  plusieurs  hormones  (adrénaline,  hypo- 
physine,  cort-hormone)  sans  que  l’on  connaisse 
actuellement  son  véritable  rôle  dans  la  con¬ 
traction,  sachant  seulement  qu’elle  ne  dépend 
!  pas  de  l’insuline. 

j  Pendant  le  travail  musculaire  l’homme  et 
:  l'animal  diabéliques  dépensent  une  quantité 
d'oxygène  presque  égale  à  celle  que  dépensent  les 
:  siijcls  normaux,  suivant  Somomison  (lolwitzer- 
Meier  (23),  Weizel  et  Long  (24),  Gai  Ilolten  (25), 
elc.,  avec  de  petites  variations  du  qiiolient  res- 
I  jiiratoire,  jiarfois  peu  élevé,  indiquant  une  aug- 
i  mentation  de  la  consommalion  de  graisse,  et 
i  qu’accompagne  parfois  un  ralentissement  du 
1  temps  do  récupération  que  l’insuline  corrige  en 
I  augmenlant  la  capacité  énergétique  du  muscle 
I  (Bucciardi  [27]). 

I  De  loiiles  ces  considérations  nous  pouvons  dé- 
!  duire,  comme  un  fait  certain  : 

I  1°  Que  l’expérience  clinique  a  démontré  que, 

I  dans  le  diabète  évoluant  sans  complications,  les 
:  malades  améliorent  leur  tolérance  par  l’exercice 
I  musculaire  méthodique. 

j  2‘>  Que,  dans  le  diabète  compliqué  d’aef- 
do.se,  en  particulier  dans  la  forme  infanliJe  et 
juvénile  et  dans  le  diabôlc  décomposé,  l’exercice 
nuiscuiairo  amène  une  aggravation  des  complica¬ 
tions  acidosiques. 

3“  Que  l’insuline  restitue  presque  entièrement 
le  rendement  normal  aux  muscles  des  malatles 
diabétiques,  tout  en  stimulant  leur  développe¬ 
ment  qui  peut  arriver  è  leur  faire  reprendre  de 
la  force.  Les  diabétiques  augmentent  leur  acli- 
vilé  par  le  travail,  ce  qui  diminue  leur  besoin 
d’insuline  et  permet  d’en  réduire  la  dose 
(Gerl  et  Hoffmann  (26),  Noorden  (4),  Thannhau- 
sor  (28),  Falta  (19),  Gigon  (30),  Umher  (6) 
Brauch  [35]). 

Pautie  EXPÉniMENTALE.  —  Examinons  mainte¬ 
nant  le  résultat  de  nos  expériences,  et  nous 
essayerons  ensuite  d’interpréter  ces  faits  suivant 
do  nouveaux  poinls  de  vue. 

Xous  avons  examiné  21  diabétiques,  dont  11 


1.  Nous  avons  récemment  ilvinonlrû  (luv,  clira  los 
malados  dialiéliqiios,  le  muscle  prélevé  par  biopsie  pos¬ 
sède  une  richesse  d’acide  lactique  préformé  presque  nor¬ 
male.  parfois  même  nnpmcniéc  (Mah.vnon,  Coii.azo,  Al- 
Mixx,  La  Meiliciita  Ihero,  n'  807,  1934). 


appartenaient  à  l’Institut,  et  les  10  autres  au 
Service  d’Endocrinologie  de  la  Casa  de  Salud 
\aldecilla  (Santander),  sous  la  direction  de 
M.  Lamelas.  Chez  tous  nous  avons  déterminé 
la  courbe  de  lactacidémie  et  de  glycémie  pen¬ 
dant  l’exercice.  Celui-ci  consistait  dans  le  fait 
de  monter  et  de  descendre  un  escalier  de 
25  marches  pendant  quinze  minutes,  à  raison 
d’une  marche  par  seconde.  Les  prises  de  sang 
se  faisaient  dans  les  veines  du  pli  du  coude; 
la  première  prise,  après  une  heure  de  repos 
au  lit;  la  seconde,  immédiatement  après  l’exer¬ 
cice,  et  les  troisième  et  quatrième,  quinze 
et  trente  minutes  respectivement  après,  le  malade 
restant  au  lit.  La  méthode  que  nous  avons  sui¬ 
vie  pour  les  déterminations  a  été  celle  de  Fürth 
et  Charnas  pour  l’acide  lactique  et  celle  de  Mac 
Lean  pour  la  glycémie.  En  môme  temps,  et  sui¬ 
vant  la  même  technique,  nous  avons  déterminé 
la  lactacidémie  et  la  glycémie  de  l’exercice  chez 
16  sujets  non  atteints  de  maladies  du  méta¬ 
bolisme  et  soumis  à  la  môme  épreuve. 

Nous  avons  classé  en  trois  groupes  différents 
les  malades  diabéliques,  è  savoir  :  a)  diabéliques 
décompensés,  parmi  lesquels  nous  avons  com¬ 
pris  16  cas  (voir  tableau  I);  6)  diabéliques  com¬ 
pliqués,  4  cas  (voir  tableau  II);  c)  diabéliques 
avec  acidose,  2  cas  (voir  tableau  III).  Chez  les 
premiers  nous  pouvons  observer  que  la  laclaci- 


Tadleau  I.  —  Courbes  de  lactacidémie  d’exercice 
chez  les  diabéliques. 


chez  les  diabétiques  graves  avec  acidose. 


chez  les  diabétiques  graves  avec  acidose. 
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démie  initiale  est,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer,  parfaitement  normale;  elle  monte 
légèrement  en  terminant  l’exercice,  pour  se  ré¬ 
tablir  au  bout  d’une  demi-heure.  Cette  petite 
élévation  est  très  démonstrative  dans  quelques 
cas,  où  elle  se  réduit  à  1  ou  2  milligr.  seule¬ 
ment  (cas  1,  2,  3,  11,  13,  14,  15,  etc.). 

Dans  les  cas  de  diabète  compliqué  d’autres 
affections  (tuberculose,  hypertension,  etc.)  nous 
avons  compris  4  cas  dont  les  variations,  aussi 
bien  en  ce  qui  concerne  le  chiffre  initial  (lue 
l’élévation  après  l’exercice,  sont  comparées  av(!c 
les  chiffres  antérieurs.  Finalement  nous  avons 
séparé  2  cas  avec  acidose  manifeste,  dans  les¬ 
quels  la  lactacidémie  descend  de  quelques  milli¬ 
grammes  de  sa  valeur  initiale  (tableau  III).  Dans 
la  totalité  des  cas  la  glycémie  diminue  à  jeun, 
immédiatement  après  l’exercice;  dans  quelques 
cas  elle  continue  à  descendre  au  bout  de  quinze 
minutes  et  tend  à  se  rétablir  après  une  demi- 
heure  (valeur  moyenne  initiale,  239  milligr. 
pour  100,  212  une  minute  après  l’exercice,  208 
après  quinze  minutes,  220  au  bout  d’une  demi- 
heure). 

Chez  les  sujets  normaux  les  variations  de  la 
lactacidémie  de  i’exercice  oscillent  de  la  façon 
suivante  :  valeurs  moyennes  à  jeun,  13  mil¬ 
ligr.  85  pour  100;  8,05  milligr.  65  pour  100  aussi¬ 
tôt  après  l’exercice;  18,93  après  quinze  minules 
de  repos,  et  14,62  après  une  demi-heure  (ta¬ 
bleau  V).  La  glycémie  s’élève  de  quelques  milli¬ 
grammes  au-dessus  du  niveau  normal,  pour  se 
rétablir  au  bout  d’une  demi-heure  (tableau  VI). 

Considérations  sun  les  résultats. 

Cette  élévation  moindre  de  la  laelaeidémie  que 
présentent  les  diabétiques  signifié-t-elle  un  défi¬ 
cit  dans  la  formation  d’acide  lactique  par  les 
muscles  ou  bien  constitue-t-elle  une  augmenta¬ 
tion  d’avidité  de  la  fibre  musculaire  et  du  foie 
qui  fait  métaboliser  rapidement  l’acide  lactique  ? 

La  première  interprétation  est  peu  probable, 
parce  que  les  déterminations  directes  de  l’acide 
lactique  dans  les  muscles  des  animaux  diabéti¬ 
ques  montrent  que  la  présence  d’une  quantité 
de  cet  acide  est  équivalente  à  celle  des  muscles 
normaux.  Il  semble  donc  légitime  d’admettre 
que  le  foie  polymérise  d’urgence  la  substance 
tricarbonée  que  dégage  le  muscle  pendant  ta 
contraction.  L’amélioration  du  métabolisme  dia¬ 
bétique  par  l’exercice  a  été  attribuée  principale¬ 
ment,  jusqu’à  présent,  à  une  plus  grande  dé¬ 
charge  d’insuline,  provoquée  par  l’exercice,  sui¬ 
vie  d’une  combustion  plus  active  et  d’une  aug¬ 
mentation  des  réserves  graisseuses  et  du  poids 
(Aviditüstheorie),  suivant  Gerl  et  Hoffmann  (26). 

Il  est  très  difficile  d’expliquer  cette  hypothèse 
chez  les  diabétiques.  Comment  le  pancréas  insuf¬ 
fisant  peut-il  augmenter  sa  sécrétion  d’insuline 
par  le  simple  fait  que  les  muscles  entrent  en 
fonction  ?  De  toute  façon  cette  hypothèse  man¬ 
que  totalement  de  point  d’appui  expérimental 
et  physiologique.  Il  est  donc  nécessaire  de  re¬ 
chercher  de* nouveaux  faits  permettant  une  inter¬ 
prétation  rationnelle.  C’est  ce  que  nous  avons 
tenté  par  l’examen  des  courbes  d’hyperlactaci- 
démie  d’exercice,  puisque  les  études  des  tricar- 
bonés  semblent  indiquer  jusqu’à  présent  la  con¬ 
servation  dans  la  fibre  musculaire  de  toutes  les 
conditions  physiologiques  du  muscle  normal. 
L’hyperlactacidémie  d’exercice,  restreinte  ou 
nulle  chez  les  diabétiques,  semble  attirer  l’at¬ 
tention  sur  le  rôle  du  foie  dans  l’utilisation  de 
l’acide  lactique  au  cours  du  diabète. 

L’acide  lactique  des  muscles,  formé  aussi  bien 
pendant  le  repos  que  pendant  l'exercice,  est  une 
source  endorféne  permanente  du  glycogène  hépa¬ 
tique.  L’apparente  hyperlactacidémie,  amoindrie 
ou  absente,  montre  que  les  réserves  hydrocar- 


Tableau  IV.  —  Courbes  de  glycémie  d’exercice 
chez  les  diabéiiqucs. 


chez  des  sujets  normaux. 


Tableau  VL  —  Courbes  de  glycémie  d’exercice 
chez  des  sujets  normaux. 


raissent  avec  plus  de  rapidité  en  so  polymérisant 
en  glycogène  hépatique.  En  résumé,  la  ligne 
presque  horizontale  de  l’hyperlnctncidémie 
d’exercice  chez  les  diabétiques  ne  signifie  pas  une 
formation  insuffisante  d’acide  lactique,  mais 
une  énergique  et  rapide  resynthèse  de  cet  acide 
lactique  en  glycogène. 


Les  faits  physiologiques  connus  dont  nous 
pouvons  nous  servir  à  l’appui  de  cette  interpré¬ 
tation  sont  les  suivants  : 

1“  Le  rôle  glycogéno-formateur  de  l’acide  lac¬ 
tique  et  des  autres  dérivés  tricarbonés  du  méta- 
bolisme  intermédiaire  de  passage  :  aldéhyde  gly- 
cérique,  mélhylglyoxal,  acide  pyruvique,  etc..., 
dont  la  forme  stable  est  représentée  dans  le  mé¬ 
tabolisme  de  l’acide  lactique  (Embden  (31), 
Barrenschon  (32),  Aubel  (33)  et  ses  collabora¬ 
teurs). 

2"  L’utilisation  dans  les  muscles  du  glycose 
introduit  par  voie  parentérale  comme  le  prou¬ 
vent  les  analyses  de  glycogène  musculaire  chez 
les  chiens  hépatcctomisés  (Mann,  Magalh  et 
Bollmann  [34]). 

3“  L’utilisation  chez  les  diabétiques  du  glycose 
circulant,  comme  le  démontre  pendant  la  courbe 
d’exercice  l’abaissement  de  la  glycémie,  suivi  de 
la  diminulion  de  la  glycosurie,  la  plus  grande 
dépense  de  0^. 

4“  L’épargne  d’insuline  chez  les  équilibrés  qui 
n’existe  (]ue  du  fait  ipie  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné  des  muscles  qui  travaillent  crée  des 
conditions  nouvelles  qu’apparemment  l’insuline 
ne  contrôle  pas  directement.  Le  nouveau  fait 
que  crée  la  contraction  musculaire  dans  le  méta¬ 
bolisme  diabétique  est  la  ]irodiiction  d’acide  lac¬ 
tique,  que  nous  supposons  indépendante  de 
l’action  de  l’insuline. 

Un  exercice  méthodique  qui  assure  au  diabé¬ 
tique  une  production  abondante  et  renouvelée 
d’acide  lactique  fournit  une  réserve  utilisable 
quantitativement  d’un  produit  tricarboné,  capa¬ 
ble  de  redresser  le  désordre  primitif  du  diabète, 
soit  la  glycogénie  hépatique  imparfaite. 

L’augmentation  do  vigueur  chez  les  diabéti¬ 
ques  résulte  donc,  sans  doute,  suivant  les  don¬ 
nées  que  nous  possédons  actuellement,  de  la 
physiologie  musculaire;  lorsque  l’acide  lactique 
se  forme  aux  dépens  du  glycogène  en  libérant 
23  calories,  il  se  produit  une  resynthèse  de  phos- 
phagène  extrêmement  utile  pour  le  développe¬ 
ment  régulier  de  l’énergétique  musculaire.  Nous 
le  répétons,  en  nous  basant  sur  ces  faits  physio¬ 
pathologiques,  sans  preuves  expérimentales  défi¬ 
nitives  encore,  le  diabétique  qui  travaille  amé¬ 
liore  le  métabolisme  énergétique  et  se  rond  un 
pou  plus  indépendant  de  la  nécessité  d’avoir 
recours  à  l’insuline,  qui  est  remplacée  par  d’au¬ 
tres  hormones,  probahlement  la  cort-hormone. 

Grâce  au  travail  musculaire  le  glycose  est  uti¬ 
lisé  dans  les  muscles;  ce  glycose  s'éliminerait 
par  les  reins  s’il  ne  bénéficiait  des  besoins  nou¬ 
veaux  et  urgents  créés  par  la  fibre  mu.sculaire. 
Ce  serait  là  nn  premier  résultat  favorable  pour 
le  métabolisme  diabétique;  mais  ce  n’est  pas 
tout;  aussitôt  remplie  sa  mission  énergétique 
musculaire,  le  produit  de  déchet,  éliminé  en 
grande  partie  par  les  cajiillairos  et  dirigé  vers 
la  circulation  générale,  est  capté  intégralement 
par  te  foie,  pour  former  du  glycogène  par  un 
processus  peut-être  analogue  à  celui  qui  con- 
trâle  l’insuline. 

CONXLUSIONS. 

1“  L’étude  de  la  bibliographie  démontre  le  fait 
clinique  et  certain  do  l’augmentation  de  la  tolé¬ 
rance  pour  les  hydrates  de  carbone  chez  les  dia¬ 
bétiques  qui  exercent  leurs  muscles  (travail  ma¬ 
nuel,  sports,  gymnastique,  massage,  etc.);  de 
même,  chez  les  diabétiques  équilibrés  avec  de 
l’insuline,  il  se  produit  une  épargne  dans  le 
dosage  de  cotte  dernière.  Chez  les  diabétiques 
graves  avec  acidose,  l’effet  du  travail  est  nuisible. 

2"  Chez  les  21  diabétiques  dont  nous  avons 
recherché  la  courbe  d’hyperlactacidémie  d’exer¬ 
cice  accompagnée  de  glycémie,  nous  avons  cons¬ 
taté  :  a)  dans  presque  tous  les  cas,  une  éléva- 
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tioti  li-î-s  faible  d'acitle  lactique  d’exercice  ilu 
sang,  comparativement  il  la  courbe  des  sujets 
normaux;  b)  il  en  résulte  que  la  glycémie  baisse 
d’une  manière  très  nette  dans  tous  les  cas. 

Nous  interprétons  donc  ces  résultats  en  ad¬ 
mettant  une  utilisation  plus  grande  du  glycose 
circulant  par  les  muscles  et  une  plus  grande 
avidité  do  la  cellule  hépatique  pour  l’acide  lac¬ 
tique  du  sang  indépendamment  de  l’insuline  et 
dépendant  peut-être  par  la  cort-hormone. 

(Instilulo  (le  PatoUxjia  Medica  [Projc.sscur  Ma- 
ranon],  Madrid). 

Buii.ioGu.vi'nin 

(1)  Ti.ocsseau  :  t.  II,  p.  005,  faris,  1«02. 

(2)  ZiMMEii  :  Die.  Musl:ctn  eine  Quelle,  die  MusUelarbeil 

ein  llelmillel  des  Diabeles,  Karlsbad,  1880. 

(3)  V.  Mkhinc  et  l'iNKEL  t  Vcrliande  Konqr.  /.  in.  Med. 

1880. 

(4)  V.  Noce., EX  et  Is.a.u:  :  Die  ZuckerkeanbUeil  und 

litre  Iteliandlunij  (.S/.riai/er),  1027. 


(5)  JosLiN  :  'J'ralamienlo  de  la  diabeles,  1929,  truil. 

esp.  liareeloiia. 

(6)  UMBEn  :  Enjermedades  de  la  nutricion,  1925,  Irad. 

esp.  Montevideo. 

(7)  Spaetii  :  yAdll.  /.  inn.  Med.,  n”  52,  1933,  p.  310. 

(8)  lÎEiMANx  :  Dculschc  mcd.  Woch.,  n"  H,  1931. 

(9)  CoEi.AZo  et  Lewiki  ;  Dculschc  mcd.  Woch.,  n'  51, 

1925,  p.  000;  .inn.  de  Médecine,  n”  18,  1925, 
p.  153. 

(10)  COLI..AZO  :  La  Med.  Ibeta,  n"  17,  1933,  p.  800. 

(11)  COLLAZO,  PuYAL  et  l’oiiuEs  1  La  Med.  ibera,  1933, 

p.  831  y  Ann.  de  la  Casa  de  Salud  Valdecilla 
.«•  2  1931,  p.  37. 

(l’2)  CoLLAZo  et  MoiiELLi  :  J.  Physiol.  el  Valh.  gén.  n" 
2i,  1925,  p.  70. 

(13)  l’civni  :  Binchem.  Zcitsch.,  n"  09,  1915. 

(l'i)  l'uixAs  :  Binehem.  Zeitseh.,  n"  110,  1921,  p.  89. 

(15)  I’axkei.iiacse.x  el  Hiusch-Kaceemann  :  Zeilsch.  /. 

ges.  erp.  Med.,  1927,  p.  507. 

(10)  botaiEL,  Bahr  Tolstoï  et  Hlmivicu  :  J.  Biol.  Chem., 
Il*  01,  1924,  p.  9. 

(17)  IIOLUOLL  :  Ugeskrijl  for  l.aeger,  n"  5,  1920,  p.  033. 

(18)  Cavün  el  Crol'ter  :  Journ.  oj.  Biol.  Chem.,  ii"  00, 

1924,  p.  705. 

(19)  .MA(.aoi.i)  :  Zeilschr.  f.  ges.  eap.  Med.,  ii“  70,  1929, 


C20)  Mac  Leod  ;  Journ.  oj.  Biol.  Chem.,  n"  15,  1913, 
p.  497. 

(21)  Tiialiiimer  el  Peuri  :  Journ.  Am.  Med.  Ass., 

n‘  80,  1923,  p.  1014. 

(22)  Auberti.n  et  Mauriac  :  Compl.  liend.  Soc.  Biol., 

n"  91,  1929,  p.  551. 

('23)  80MONXSON,  Goi.i.wttzer  Meier  :  Z.  exp.  Med.,  ii‘  73, 
1930,  p.  25. 

(24)  Wetzel  el  Long  :  Proc.  Boy.  Soc.  Biol.,  1927. 

(•25)  Cai  IloLTEN  :  J.  Melabol.  lies.,  n"  0,  1924,  p.  1. 
(20)  Uerl  el  Hoffmann  :  Klin.  Woch.,  11°  2,  1928,  p.  59. 

(27)  Bi  i:ciARDi  :  Cil.  in  Ber.  ges.  Physiol.,  ii”  40,  1927, 

p.  317. 

(28)  Trannauser  ;  Irai,  del  Mei.  y  linj.  de  la  Nutri¬ 

cion,  Bai-celoiia,  1932. 

(‘29)  Falta  :  EnJ.  de  las  glandulas  de  secrccion  interna, 
Baicelona,  1930. 

(30)  G.  Gigon  :  Klin.  Woch.,  n"  8,  19’33,  p.  294. 

(31)  E.MBDEN,  SciIMlTZ  cl  WlTTENRERC  t  11.  S.  Zcitsctir., 

n»  88,  1913,  p.  210. 

(32)  Barrenschen  el  Hela  Barescrovsxy  ;  Biochem. 

Zeits.,  n"  205,  1933,  p.  159. 

(33)  Aurel,  Gayet  el  Kouwine  :  Ann.  de  Physiol.  et 

Physiol.  Biol.,  11°  7,  1925,  p.  302. 

(34)  Boi.lmann,  Mann  et  Magath  :  Amer.  Journ.  of 

Physiol.,  n”  74,  1925,  p.  238. 

(35)  Braucii  :  Zbllt.  /.  inn.  Mcd.,  n"  39,  1933,  p.  865. 


MOUVEMENT  HYDROLOGIQUE 


L’EAU  LOURDE 


La  découverte  de  l’eau  lourde  constitue  l’une 
des  plus  surprenantes  acquisitions  de  la  phy¬ 
sico-chimie  contemporaine  :  non  pas  qu’il  y 
ail  là  un  sujet  d’étonnement  pour  ceux  qui  ont 
suivi  les  remaniements  de  la  chimie  classique, 
à  la  suite  de  la  découverte  des  isotopes,  mais 
parce  tpie,  depuis  les  origines  mémos  de  la  chi¬ 
mie  moderne,  l’idée  que  l'eau  est  une  substance 
toujours  identique  à  elle-même  constituait  un 
concept  solidement  enraciné  el,  semblait-il, 
définitivement  aciiuis. 

Pour  récente  que  soit  la  découverte  de  l’eau 
lourde,  les  travaux  qu’elle  a  suscités  se  pressent 
en  grand  nombre.  Presque  tous,  d’ailleurs, 
sont  du  domaine  de  la  physique  et  il  convient 
seulomonl  d’en  rapporter  ici  l’essentiel.  Rares 
encore,  jiar  contre,  sont  les  recherches  où  le 
rôle  biologique  do  l’eau  lourde  se  trouve  en¬ 
visagé  :  elles  méritent  cependant  rallention 
du  médecin,  de  l’hydrologue  en  particulier. 

1.  —  Les  isotoues  de  i.’iiYDnooiiM;. 

Ou  sail,  depuis  les  travaux  d’Aslon,  ipie  les 
corps  simples,  considérés  jusqu’à  lui  comme 
caractérisés  par  un  poids  atomitpie  bien  défini, 
comporlenl  en  réalité  presque  tous  un  mélange 
en  proportions  variables  d’atomes  de  poids  voi¬ 
sin,  ce  ipii  se  conçoit  si  l’on  songe  (pLils  peu¬ 
vent  reiirésenler  les  étapes  dil'l'érenles  de  la 
désintégration  de  divers  atomes  plus  volumi¬ 
neux.  Alors  tpi’on  attribuait  jadis  au  Chlore  un 
poids  atomique  do  .'15,40,  on  admet  aujourd’hui 
que  celui-ci  représente  le  mélange  do  doux  iso¬ 
topes  de  poids  atomique  35  et  37.  Do  môme, 
rOxygène  est  représenté  |)ar  trois  isotopes  de 
poids  atomique  10,  17  el  18.  Kn  ce  qui  concerne 
l’Hydrogène,  les  recherches  physiques  faites 
jusqu’ici  avaient  semblé  contredire  l’existence 
d’isotopes.  Mais  des  expériences  plus  jiréciscs, 
entreprises  à  l’aide  du  siiecirograiiho  de  masse, 
ont  démontré  qu’il  existait  au  moins  deux  iso¬ 
topes  (l’Hydrogène,  l'un  de  poids  atomique  1, 
l’autre  do  poids  atomique  2.  11  en  est  même 
probablement  un  troisième  de  poids  .atomi¬ 
que  3. 

Or,  avant  cos  notions  toutes  récentes  sur  les 


isotopes  d 'Oxygène  el  d’Hydrogène,  on  admettait 
que  l’eau,  formée  d’un  atome  du  premier  (do 
poids  10)  et  de  deux  atomes  du  second  (de 
poids  1)  ne  pouvait  avoir  qu’un  seul  poids 
moléculaire  de  18.  Mais,  maintenant  qu’il  est 
démontré  que  les  poids  atomiques  des  consti¬ 
tuants  de  l’eau  peuvent  varier,  il  s’ensuit  que 
la  molécule  d’eau  peut  se  trouver  constituée 
d’atomes  plus  ou  moins  lourds. 

Pour  simplifier,  no  considérons  que  l’isotope 
(l’Oxygène  de  poids  atomique  16  et  les  deux 
isotopes  d 'Hydrogène  de  poids  atomique  1  el  2. 
Leur  combinaison  donnera  au  moins  deux  ty¬ 
pes  (l’eau  bien  différents  : 

ordinaire,  do  jioids  molé¬ 
culaire  18  et  II' 4-^  *10  =  lourde,  de  poids 
moléculaire  20. 

On  conçoit  même  qu’en  réalisant  la  combi¬ 
naison  d’isotopes  plus  lourds,  on  puisse  arri¬ 
ver  à  obtenir  des  eaux  ultra-lourdes,  de  poids 
moléculaire  22  el  môme  24. 

C’est  tout  récemment,  en  .lanvier  1932,  que 
ces  notions  théoriques  ont  reçu  leur  confirma¬ 
tion  expérimentale  et  que  Urcy,  Brickweddo  et 
Murphy  purent  annoncer  la  découverte  de  l’iso¬ 
tope  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  deu¬ 
térium. 

Ainsi,  à  la  conception  classique  d’un  unique 
atome  hydrogène,  se  substitue  la  notion  d’un 
mélange  de  deux  isotopes  de  masse  1  et  2,  le 
luemier  jirenant  le  nom  de  protium  et  le  se¬ 
cond  de  detilerium.  L’eau  ordinaire  lH;0)  est 
l'oxyde  de  protium;  Veau  lourde  (11'  O  ou 
D' O)  est  l'oxyde  de  deutérium. 

Celle  découverte  a  suscité  parmi  les  physi¬ 
ciens  el  les  chimistes  un  tel  mouvement  de 
curiosité  qu’en  deux  ans,  plus  de  soixante-dix 
mémoires  ont  été  consacrés  à  la  question.  On 
les  trouvera  rassemblés  dans  les  monographies 
toutes  récentes  de  E.  Darmois,  professeur  h  la 
Sorbonne,  et  d’Hermann  Mark. 

II.  —  PnéfAïuTioN  DE  l’eau  lourde. 

La  préparation  de  l’eau  lourde  (oxyde  de  deu¬ 
térium)  est  une  opération  très  délicate  qui 
sort  un  peu  des  techniques  habituelles  de  la 
chimie. 

Le  procédé  le  plus  employé  jusqu’ici  est  celui 
de  AVashburn  el  Urey,  qui  utilisent  la  concen¬ 
tration  élcclroly tique  du  deutérium.  Ges  au¬ 
teurs,  en  effet,  examinant  l’eau  contenue  dans 
une  vieille  cellule  éleclrolylique,  lui  trouvèrent 
une  densité  légèrement  supérieure  à  celle  de 
l’eau  ordinaire  à  la  même  température. 


C’est  que,  au  cours  de  l’électrolyse  de  l’eau, 
la  vitesse  de  disparition  du  protium  est  rela¬ 
tivement  plus  grande  que  celle  du  deutérium. 

Pour  fabriquer  l’eau  lourde,  on  pratique  donc 
l’électrolyse  de  quantités  considérables  d’eau  en 
suivant,  à  l’aide  d’un  pycnomèlre  différentiel, 
l’augmentation  de  densité  de  l’eau.  Lorsque 
l’éleclrolyse  a  permis  d’atteindre  un  certain 
degré  de  concentration  en  hydrogène  lourd 
(deutérium),  on  a  avantage  à  brûler  celui-ci 
avec  de  l’oxygène  de  faible  poids  atomique  (0„) 
pour. éliminer  l’isotope  d’oxygène  (de  poids  alo- 
iiii([ue  O  ).  L’opération  comprend  donc  une 
série  d’éleclrolyses  d’eaux  de  plus  en  plus  con¬ 
centrées  en  eau  lourde,  de  combustions  et  de 
distillations.  Le  rendement  total  est  encore  mé¬ 
diocre.  Il  ne  dépasse  pas  10  pour  100  du  deuté¬ 
rium  contenu  dans  l’eau  primitive. 

Bleakney  el  Urey  ont  encore  préparé  de  l’eau 
lourde  par  une  méthode  chimique  :  on  fait 
passer  de  la  vapeur  d'eau  sur  du  fer  pur  chauffé 
à  500°  pour  en  dégager  l’hydrogène;  puis  on 
sépare  le  gaz  de  tôle  de  celui  de  queue,  plus 
riche  en  deutérium. 

Taylor,  Gould  et  Bleakney  obtiennent  le  deu¬ 
térium  par  adsorplion  et  désorption  de  l’hy¬ 
drogène  sur  le  charbon  activé  à  —  180°  G. 

A.  et  L.  Farkas  séparent  les  deux  isotopes 
d’hydrogène  par  dijjusion  à  travers  le  palla¬ 
dium,  procédé  déjà  entrevu  antérieurement  en 
France  par  Lombard  et  Eischner. 

Enfin,  il  n’est  jias  justju’à  la  di.'ilillàtion  ba¬ 
nale  qui,  dans  une  faible  mesure,  ne  permette 
de  séparer  l’eau  ordinaire  de  l’eau  lourde.  G.  N. 
Lewis  el  Gornisch  n’ont  pas  manqué,  en  signa¬ 
lant  ce  fait,  de  rappeler  la  toxicité,  pour  cer¬ 
tains  organismes,  de  l’eau  distillée  ou  même 
simplement  chauffée. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  l’eau  lourde 
reste  encore  de  préparation  difficile, ’mais  il  est 
évident,  qu’avant  peu,  sa  fabrication  rentrera 
dans  le  cadre  industriel. 

ni.  —  Propriétés  physico-chimiques 

DE  l’eau  lourde. 

L’eau  lourde  diffère  profondément  de  l’eau 
ordinaire  Tandis  que  celle-ci  se  congèle  à  0°, 
l’eau  lourde  se  congèle  à  -F  3”8.  Son  point 
d’ébullition  est  à  101°42  au  lieu  de  100°.  Sa 
densité  est  considérable  :  1,105  à  25°;  elle  passe 
par  un  maximum  à  la  température  de  11°6  au 
lieu  de  4°  pour  l’eau  ordinaire.  Enfin,  sa  vis¬ 
cosité  est  nettement  plus  grande  que  celle  de 
l’eau  ordinaire  à  la  môme  température. 
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Non  moins  inlércssnnic  est  la  (llffércncc  du 
pouvoir  solvant  de  l’eau  lourde  coin|)aréc  ?i 
celle  de  l’eau  ordinaire.  Alors  que  celle-ci  dis¬ 
sout  0,359  gr.  de  chlorure  do  sodium  par 
gramme,  l’eau  lourde  n’en  dissout  que  0,305  gr., 
.'i  25°. 

Si  l’on  ajoute  enfin  que  les  deux  eaux  n’ont 
pas  la  môme  conduclihililé  électrique,  on  com¬ 
prend  combien  différentes  peuvent  être  les  pro¬ 
priétés  biologiques  de  l’eau  lourde  comparées 
à  celles  de  l’eau  ordinaire. 

IV.  PnOPRIÉTÉS  BIOLOGIQUIÎS 
DE  l’eau  lourde. 

On  aurait  pu  douter  de  l’importance  physio¬ 
logique  de  ces  notions  nouvelles  si  la  propor¬ 
tion  (l’eau  lourde  dans  l'eau  habituelle  avait 
été  reconnue  infime.  Les  premiers  calculs 
avaient  indiqué  l’existence  de  1  eme  d’eau 
lourde  dans  200  eme  d’eau  de  rivière,  de  source 
ou  de  pluie.  Puis  des  déterminations  plus  jiré- 
cises  affirmèrent  l’existence  d’une  molécule 
d’eau  lourde  pour  30.000  molécules  d’eau  ordi¬ 
naire  et,  tout  récemment,  les  auteurs  concor¬ 
dent  pour  admettre  l’existence  d’une  molécule 
pour  5.000. 

L’étude  physiologique  de  l’eau  lourde  niéiile 
donc  d’être  poursuivie  avec  la  plus  grande  at¬ 
tention. 

Or,  fait  capital,  l’eau  lourde  possède  des  pro¬ 
priétés  biologiques  très  particulières.  Dès  le 
début  de  1933,  G.  N.  Lewis  rapportait  que  des 
graines  de  tabac,  placées  dans  de  l’eau  lourde, 
refusaient  de  germer,  tandis  que  les  témoins 
plongés,  dans  les  mômes  conditions,  dans  de 
l'eau  ordinaire,  se  développaient  parfaitement. 
La  croissance  des  graines  est  môme  considéra- 
'  blement  inhibée  dans  une  eau  formée  par 
moitié  d’eau  ordinaire  et  d’eau  lourde. 

Quelques  mois  plus  lard,  T.  Cunliffe  liâmes 
montrait  que  des  quantités  inliniment  jjlus 
petites  d’eau  lourde  étaient  susceptibles  d’in¬ 
fluer  profondément  sur  le  déneloppemenl  de 
certains  organismes  végétaux.  Ces  ex]iéricnces 
ont  été  poursuivies  sur  des  algues  verics  bien 
connues  des  expérimentateurs,  les  spirogyros. 
Ces  algues  étaient  placées  dans  une  eau  relati¬ 
vement  peu  concentrée  en  eau  lourde  puistpic 
son  poids  spécifique  ne  dépassait  pas  1,000.001. 
Dans  ces  conditions,  les  filaments  des  spiro- 
gyres  perdaient  leurs  mouvemenis,  ne  se  divi¬ 
saient  plus,  mais  présentaient  une  plus  grande 
longévité  Barnes  écrit  :  a  Ces  expériences  sug¬ 
gèrent  une  action  stabilisante  de  l’eau  conte¬ 
nant  l’isotope  lourd  et  soulèvent  l’iiypotbèsc 
d’un  effet  sur  les  colloïdes  de  l’organisme,  dont 
l’eau  «  liée  »  a  une  densité  plus  grande  que 
l’eau  «  libre  »  L  » 

Pour  les  organismes  animaux,  l’eau  lourde 
n’est  pas  moins  ioxique.  IL  S.  Taylor,  W.  W. 
Swingle,  H.  Eyring  et  A.  IL  Erost  ont  placé 
des  têtards  de  Pana  clamitans  dans  de  l’eau 
lourde  presque  pure  (92  pour  100);  les  animaux 
meurent  en  moins  d’une  heure;  cependant, 
plongés  dans  une  eau  lourde  è  30  pour  100  seu¬ 
lement  ou  dans  de  l’eau  distillée,  ils  survivent 
au  delè  de  vingt-quatre  heures.  Les  poissons. 
tels  que  Lebisles  reticulatus,  sont  tués  par  un 
séjour  de  deux  heures  dans  l’eau  lourde;  mais 
ils  survivent  dans  de  l’eau  fi  30  pour  100 
d’eau  lourde  et  dans  de  l’eau  distillée.  Les 
vers  présentent  la  môme  susceptibilité  (sur¬ 
vie  de  trois  heures).  Quant  aux  protozoaires 


I.  Nous  pensons  revenir,  d.ins  un  aiilre  mnnvrnunl 
hydrologiqiic,  sur  celle  queslion  de  l’riiu  e  liée  ii,  donl 
les  récenis  travaux  du  prof.  Nîcloux  el  tes  dlsriissious 
du  dernier  Congrès  de  Physiologie  ont  révélé  le  puis¬ 
sant  intérêt  biologique. 


(Paramecium  coudai  uni),  ils  sont  tués  par 
l’eau  lourde  en  moins  de  quaranle-buil  heures  : 
cette  dernière  constatation  est  intéressante,  car 
elle  montre  que  les  protozoaires  résistent  da¬ 
vantage  fl  l’action  toxique  de  l’eau  lourde  que 
les  animaux  jilus  élevés  en  organisation. 

A  la  vérité,  fort  pou  d’expér.encos  ont  encore 
été  entreprises  sur  les  mammifères.  Cependant, 
une  toi’talive  inléressanle  a  tout  récemment 
été  offectuie  par  W.  11.  VVoglom  el  L.  A.  Weber. 

Sur  les  conseils  du  professeur  Harold  C.  Urey. 
les  auteurs  ont  étudié  l’action  de  l’eau  lourde 
sur  la  croissance  des  tumeurs  expérimentales 
do  la  souris. 

lin  raison  de  leur  prix  élevé,  do  fortes  con¬ 
centrations  d’eau  .lourde,  telles  que  celles  qui 
se  sont  montrées  nocives  pour  les  formes  infé¬ 
rieures  de  la  vie  animale,  n’ont  jias  pu  être 
employées.  Les  auteurs  se  sont  contentés  d’une 
proportion  de  0,10  fi  0,42  pour  100  d’eau  lourde 
dans  de  l’eau  distillée.  Mais  comme  l’eau  ordi¬ 
naire  contient  environ  l/5!000  d’oxyde  do  deu¬ 
térium  et  que  le  liquide  employé  par  les  au¬ 
teurs  en  contient  une  partie  pour  250,  les  souris 
auxquelles  la  préparation  a  été  administrée  re¬ 
cevaient  20  fois  ])lus  d’hydrogène  lourd  que 
dans  leur  ration  ordinaire. 

Un  groupe  de  soixante  souris  fut  d’abord 
soumis  iiendant  quelques  jours  à  un  régime 
assez  pauvre  en  eau,  puis,  on  leur  administra 
chaque  jour  1  eme  de  la  préparation  d’eau 
lourde  isotoniséc  par  du  chlorure  de  sodium. 
Huit  jours  après,  une  douzaine  de  souris  ainsi 
Irailées  et  une  douzaine  de  témoins  furent  ino¬ 
culés  avec  le  sarcome  180,  tumeur  donl  la  greffe 
réussit  dans  100  jiour  100  des  cas  el  ne  régresse 
jamais.  D’autre  part,  une  aulre  douzaine  traitée 
avec  l’eau  lourde  a  été  inoculée  avec  le  carci¬ 
nome  03  donl  la  greffe  réussit  dans  environ 
75  pour  100  dos  cas,  et  qui  régresse  spontané¬ 
ment  dans  un  nombre. assez  important  des  cas. 

Les  injections  d’eau  lourde  furent  alors  con¬ 
tinuées  ])ondant  treize  jours,  pour  les  souris 
inoculées  au  sarcome  180,  el  pendant  vingt-cinq 
jours  pour  les  souris  inoculées  avec  le  carci¬ 
nome  03. 

Los  tumeurs  inoculées  no  présentèrent  pas  la 
moindre  modification  sous  rinllucnce  des  injec¬ 
tions  d’eau  lourde.  Les  souris  furent  sacrifiées, 
leurs  cailavrcs  distillés  dans  le  vide,  el  l’eau 
lourde  récupérée.  Colle  opération  a  montré  que 
le  deutérium  s’élail  répandu,  de  façon  égale 
lians  les  tumeurs  et  dans  rensemble  dos  tissus. 

On  voit,  jiar  les  recherches  publiées  jusqu’ici, 
que  les  documents  sur  l’action  biotogicjue  de 
l’eau  lourde  sont  encore  restreints.  Mais  la  rapi¬ 
dité  avec  laijucilc  les  travaux  suscités  par  la 
découverte  du  deutérium  se  multiplient  per¬ 
met  de  penser  qu’au  moment  où  paraîtront  ces 
lignes,  d’autres  publications  sur  les  effets  bio¬ 
logiques  de  l’eau  lourde  auront  déjiï  vu  le  jour. 

A  la  vérité,  l’inlerprélalion  do  ces  iiremières 
ilonnées  prêle  déjîi  à  des  remanpies  crithjues. 
Il  est  très  vrai.semblable  que,  dans  beaucoup 
d’expériences,  les  modifications  biologiques  ob¬ 
servées  tiennent  tout  simplement  5  la  densité 
de  l’eau  lourde,  si  considérable  par  rapiiori  h 
celle  de  l’eau  ordinaire.  11  est  évident  que  cette 
différence  de  densité  doit  jouer  un  rôle  essen¬ 
tiel  dans  la  mort  dos  animaux  comme  les  tê¬ 
tards  ou  les  poissons  plongés  direclomenl  au 
.sein  de  l’oxyde  de  dculérium. 

V.  —  Aperçus  iivdrolootqueb. 

La  découverte  du  deutérium  n’a  pas  manqué 
de  suulevnr  une  vive  curiosité  parmi  les  hydro¬ 
logues  et,  tout  récemment,  M.  Frcnkel  s’en 


laisail  lécbo  ii  la  fociélé  d ’llydrnlogie.  Il  est 
bien  év'dcnl  que  s'il  était  ilémuniré,  d'une 
|)ar.l,  que  certaines  eaux  minér.iles  présentent 
une  teneur  très  élevée  en  eau  lourde,  el,  d  au¬ 
tre  jiarl,  que  ces  taux  sont  suflisants  pour 
déterminer  des  modilicalions  biologiques,  on 
verra.!  s’éclairer  d’un  jour  nouveau  l’action 
encore  si  mystérieuse  île  certaines  sources  mé¬ 
dicinales. 

De  plusieurs  côtés  déj.è,  des  roeberebes 
sont  poursuivies  dans  ce  sens;  mais  les  lésul- 
lals  jusqu’ici  [lubliés  sont  encore  décevants.  Il 
faut  notamment  citer  ceux  de  Charles  A.  Brad- 
ley  el  de  Harold  C.  Urey.  Ces  auteurs  ont  étu¬ 
dié  l’eau  d’une  source  chlorurée  sodi(|ue  el 
magnésienne  (recueillie  dans  des  roches  dévo¬ 
niennes  de  l’Etal  de  .New-lbrk),  l’eau  collectée 
dans  le  cratère  du  mont  Kilauea,  celle  distillée 
ù  1.000“  d’une  roche  (obsiilicnne  ])rovenant  de 
Cerro  Noagua,  New-Mexico).  Dans  tous  ces 
échantillons,  la  quantité  d’eau  lourde  a  été 
trouvée  identique. 

De  même  la  quantité  de  deutérium  ne  s’csl 
[las  révélée  iiaiTiculièremcnl  élevée  dans  les  gaz 
naturels,  riclies  en  hélium,  provenant  des  éma¬ 
nations  gazeuses  de  Cliffside  el  tie  Banbandle 
(Texas). 

Il  est  vrai  que  ces  premières  déterminations 
de  Bleakney  el  Urey  ont  été  purement  spectro- 
grapbiiiues.  Les  auteurs  eux-mêmes  soulignent 
les  lacunes  de  leur  méthode.  11  n’est  donc  pas 
impossible  que  des  recherches  plus  étendues  ré¬ 
vèlent  de  ce  côté  des  données  intéressantes  pour 
l’étude  i)hysico-chimique  et  biologique  des 

'fout  récemment,  Wladimir  Vernadsky  a 
indiqué  la  voie  dans  laquelle  on  doit  s’engagi'r 
pour  trouver  l’eau  lourde  dans  les  eaux  ter¬ 
restres.  La  géochimic  ])eut  servir  do  guide  îi 
ces  recherches,  car  la  répartition  de  l’eau  lourde 
sur  le  globe  doit  obéir  aux  lois  de  la  variation 
géochimi(]ue  des  poids  alomicjnes.  Le  phéno¬ 
mène  de  l’extinction  des  glaces  rassemblées 
t)endant  la  période  glaciaire  fait  supposer  (lue 
l’eau  lourde  doit  être  abondante  dans  les  sols 
glacés  ]ioIaires.  Le  phénomène  de  l’exsiccation 
dos  lacs  anciens,  sans  issues,  doit  conduire  à 
chercher  l’eau  lourde  dans  les  lacs  salés  cl  les 
mers  mortes.  L’eau  lourde  doit  être  iilus  abon¬ 
dante  dans  la  profondeur  des  fosses  océaniques. 
Pour  les  eaux  minérales,  la  géochimie  indicpie 
que  ce  sont  les  eaux  issues  des  rochers  méta- 
mor|)hi<iues  (telles  les  chloriles  el  les  nncas 
noirs)  qui  doivent  renfermer  le  plus  d’oxyde  de 
deutérium. 

Dans  ce  domaine  donc,  comme  dans  tant 
d’autres,  l’hydrologie  se  révèle  fertile  en  jios- 
sibilités  d’études  nouvelles.  A  côté  des  notions 
plpysico-chimiques  (ionisation,  état  colloïdal, 
radio-activité,  etc.)  ou  pharmaco-dynamiques 
(tirées  de  l’hydrologie  cxpérimctitale)  qui 
orientent  actuellement  l’hydrologie  dans  des 
voies  nouvelles,  les  notions  récentes  sur  l'eau 
lourde  trouveront  peul-ôtre  une  place  inatten¬ 
due. 

* 

*  * 

L  eau  lourde  réalise  donc  une  des  conquêtes 
les  plus  inattendues  de  l;i  chimie  moderne.  Elle 
offre  mêtne  une  leçon  do  modestie  pour  ceux 
qui  pouvaient  penser  que  tout  est  connu  dans 
la  physico-chimie  des  eaux  minérales.  Mais  il 
faut  attendre  que  la  fabrication  industrielle  du 
deutérium  o>i  de  l’eau  lourde  mclle  fi  la  dis¬ 
position  des  chercheurs  ces  nouveaux  éléments 
en  quantité  suffisante  pour  que  des  recherches 
physiolog'iques  plus  étendues  puis.senl  être 
poursuivies.  Il  convient  de  les  al  tendre  avant 
de  se  prononcer  sur  l’importance  biologique  de 
1  eau  lourdo.  j  .itjsTiv- Besançon. 


1902 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Novembre  1934 


N“  94 


BiDHOGHArnm 

Cu.  A.  lîiiADLKY  Jii.  et  IIahold  C.  limiv  ;  Tlie  reliitive 
abiiiidiiiice  of  llydrogeii  isotopes  in  induiiil  Ily- 
drogen.  Tlte  i‘hysical  Itenicw,  vol.  XI.,  u"  0,  15 
Juin  1932,  p.  889. 

T.  CuNLiiKK  lUiiAKS  :  A  possible  pbysiological  effect  of 
tlie  beavy  isolope  of  II  in  uater.  J.  of  llie  Amer. 
Chemical  Soc.,  vol.  l.V,  n°  10,  Octobre  1933, 
p.  4332. 

E.  Daiimoi.s  :  Un  nouveau  corps  simple.  Le  Deutérium 


ou  Hydrogène  lourd.  Coll,  des  Exposés  de  C/ii- 
mic-l‘hysUiue.  Une  brochure  de  24  p.,  4  lig.  {Her¬ 
mann,  édil.),  Paris,  1934. 

M.  Fuknkul  :  Notes  sur  les  propriétés  pliysico-chimiqucs 
de  l'eau.  Ann.  de  la  Soc.  d’ilydroloijic  cl  de  Clim. 
Méd.  de  Paris,  75'  année,  11““  9  et  10,  19  Mars  et 
lü  Avril  1934. 

G.  N.  Lnwis  :  J.  of  lhe  Amer.  Chemical  Soc.,  vol.  LV, 
1933,  p.  3503. 

IliuiMAA.v  Maiik  :  Pas  Schwereu'asscr.  Une  broebure  de 
32  p.,  C  lig.  {Eianz  Deulicke,  édit.),  Leipzig- 
Vienne,  1934. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Novembre  1934. 

Nécrologie.  —  -M.  Walther  annonce  à  rAca<Ié- 
mie  les  décès  de  M.M.  Lur.ien  Camus,  membre  liln- 
lairc  et  Chagas  (IIio-de-,Ianeiro),  coriespondanl 
etranger. 

—  .M.  Bougaull  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M  Meillère,  inembre  de  la  section  de  pharmacie. 

—  M.  Laubry  lit  une  noliee  iiéerolugiqne  sur 
M.  Manquai  (Nice),  conespondanl  national. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  de  Lapersonno 
présente  à  rAcadéinie  les  deux  premieis  volumes 
d'un  ouvrage  de  M.  Belou  (liiienos-Aires),  corres¬ 
pondant  étranger  ;  lu  révision  analoinhjiic  du  sys¬ 
tème  artériel. 

Hommage  à  M.  Guéniot.  —  M.  Walther  adresse 
les  félicilalions  de  rAcadéinie  à  M.  Guéniot  qui 
vieni  d'enlrer  dans  sa  103“  année. 

Rapport  sur  l’hygiène  hospitalière  et  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  contagieuses  pour  l'an¬ 
née  1933.  —  .M.  Louis  Martin.  A  la  suile  de  ce 
rapport,  l’Académie  charge  une  eommission  com- 
j)Oséi‘  de  M.\l.  Louis  Martin,  .1.  Ilenaull,  Gouvelaire, 
Gosset  et  Moiirier  de  piocéder  à  l’élude  de  l'Iiv- 
giène  luispilalière  cl  une  commission  composée  de 
.M.M.  Netler,  Louis  Marlin,  J.  Ilenaull,  N'obécourl, 
l.esné  cl  Itamon  d'éludim-  la  queslion  d<’  la  vacci¬ 
nation  obligaloire  par  l'analoxine  diphlériqtic. 

Nature  des  ultra-virus  et  du  bactériophage. 
—  M.M.  C.  Levaditi,  P.  Haber  d  G.  Hornus.  La 
nalurc  des  virus  invisibles  et  du  baclériopbagc  est 
loin  d’cire  précisée  :  sonl-ils  de  la  matière  orga¬ 
nisée  virante,  reprodiiclible  et  adaplable  ou  bien 
se  rapprochent-ils  des  loxines  et  des  diaslases  Les 
auteurs  apporleni  des  preuves  expérimcniales  en 
faveur  de  la  première  de?  ces  conceplions  ;  l’emploi 
de  la  gonacrine  in  vilro  leur  a  peiniis  de  raïquo- 
cber  les  ullra-virus  et  le  baclériophage  des  baclé- 
rics  cultivables  cl  de  les  séparer  des  fermenis  solu¬ 
bles  et  des  toxines  microbiennes,  telles  que  les 
toxines  diphtérique  et  lélanii|uc.  Ainsi,  Ic.s  virus 
invisibles  et  les  bactériophages  doivent  cire  considé¬ 
rés  comme  des  êtres  organisés,  capables  de  sc  mul¬ 
tiplier  si  les  milieux  s’y  prêlcnl  cl  adaptables,  quoi¬ 
que  d’une  conslitulion  plus  simple  que  celle  des 
bactéries  proprement  dites. 

Sur  le  traitement  du  zona  par  le  vaccin  anti- 
staphyloeoecique.  —  M.  Jean  Camcscasse  mon¬ 
tre,  d’après  une  expéiicnce  de  plusieurs  ccniaines 
de  cas  dont  15  personnels,  que  le  vaccin  anli-sla- 
phylococcique  de  rinslilul  l’asleur  fait  disparaître 
rapidement  l’éinplion  du  zona,  quelles  que  soient 
son  ancienneté  et  son  siège  ;  le  vaccin  ne  calme  les 
douleurs  que  s’il  est  employé  |K’ndanl  les  premiei-s 
jours  de  la  maladie;  la  première  injection  de  vac¬ 
cin,  en  peau  saine  mais  au  voisinage  immédiat  des 
placards,  doit  èlrc  de  un  dcmi-ccniicube  au  moins; 
une  seconde  injcclion  d'un  ccniicidic  est  faite  48 
heures  plus  lard  et  une  Irnisicme,  s’il  y  a  lieu,  de 
un  ccniicube  cl  demi.  Aucun  Irailemcnl  local  n'est 
indispensable. 

Intoxications  inapparentes  dans  les  industries 
et  survciPance  médicale  des  ateliers.  —  M.  F. 
Hoim  de  Balsac  monlrc  que  les  intoxications  p;o- 
fes.-ionncllcs  dans  les  indusliies  ont  utu'  période 
d'invasion  ipic  révèlent  l<'s  méthodes  de  laboralniic 


alors  que  les  sujets  ne  prcscnlenl  pas  encore  de  si¬ 
gnes  cliniques;  ces  étals  d'imprégnation  lalcnlc 
liar  les  toxiques,  pré-salurnisine,  pré-benzénisme, 
etc.,  iieuvent  être  désignés  par  le  nom  d’inloxica- 
lions  inapparcnles  ;  leur  élude  est  capitale  pour  la 
surveillance  médicale  des  aleliers  où  des  toxiques 
sont  maniimlés  et  le  développement  de  l’hygiène 
indusirielle. 

Election  d’un  associé  étranger.  —  M.  Chris- 
tianssn  (Copenhague)  est  élu  par  40  voix  contre  7  à 
M.  Navarro  (Monlevidco)  et  1  à  .M.  Sharpey 
Schafer  (Edimbourg).  L’élection  à  la  deuxième 
place  vacante  d’associé  étranger  est  remise  en  rai¬ 
son  du  décès  de  M.  Cliagas  (Itio-de-Janciro),'  pré- 
senlé  en  première  ligne. 

Election  de  2  correspondants  nationaux  dans 
la  6“  section  (pharmacie).  Sont  classés  en  pre¬ 
mière  ligne,  M.M.  Sartory  (Strasbourg)  et  Favrel 
(Nancy),  en  deuxième  ligne,  ex  aequo  et  par  ordre 
alphabétique,  MAI.  Garnier  (Nancy)  et  Labat  (Bor¬ 
deaux). 

Lucik.x  Kouquès. 
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Caractères  d’un  bacille  acido-résistant  isolé 
d’un  cobaye  inoculé  avec  un  liquide  pathologi¬ 
que  d’origine  humaine.  —  M.  Paul  Boquet  étudie 
un  bacille  qui  présente  des  jiropriélés  pathogènes 
médiocres  à  l’égard  des  animaux  réceplifs  aux  ba¬ 
cilles  des  mammifères  et  aux  bacilles  aviaires.  Mais 
i!  diffère  aussi  nettement  des  bacilles  parallibcrcu- 
Icux  communs  jiai'  ce  fait  qu’il  confère  au  cobaye 
une  allergie  très  accenluée  et  qu’il  acidifie  le  mi¬ 
lieu  synlhéliquc  de  Saulon  en  produisant  une  tu¬ 
berculine  dont  l’activité,  mesurée,  par  la  réaction 
ilermiquc,  n’est  inférieure  que  de  moitié  à  celle 
de  la  tuberculine  de  Koch. 

Remarques  à  propos  d’un  bacille  acido-résis¬ 
tant.  —  M.  A.  Boquet  a  constaté,  comme  d’autres 
expérimcnlaleurs,  que  des  bacilles  acido-résistants 
d’origines  diverses  et  doués  de  propriétés  pathogè¬ 
nes  souvent  peu  marquées  .se  rapprochent  néan¬ 
moins  beaucoup  plus  des  bacilles  tuberculeux  que 
dos  bacilles  [raraluberculeux  ))ar  leurs  caractères 
bio-chimiques,  leurs  projuiétés  antigènes,  allergi¬ 
santes  ou  lubcrculinigènes.  .A  cct  égaid,  le  bacille 
ipii  fait  l’objet  de  ces  remarques  présente  même 
des  analogies  évidentes  avec  les  variétés  S  des  ba¬ 
cilles  des  mammifères,  sinon  au  moment  où  celles- 
ci  se  dissocient,  du  moins  lorsqu’elles  se  sont  dé- 
grad.’es  après  plusieurs  pa.ssagcs  sur  les  milieux 

Sur  quelques  caractères  et  en  particulier  sur 
la  lyse  spontanée  des  streptocoques  isolés 
dans  l’expectoration  des  asthmatiques  et  des 
bronchitiques  chroniques.  —  M.  F,  Nitti  a  trouvé, 
parmi  les  slreplocoques  isolés  chez  ces  malades, 
un  certain  nombre  de  souches  sc  cai-actérisanl  par 
leur  tciulance  à  la  lyse  spontanée,  lyse  qui  n’est  pas 
transmissible  en  série.  On  peut  sc  demander  si  ce 

UC-  ipie  CCS  germes  mil  perdu  le  pouvoir  de  s’adap¬ 
ter  aux  milieux  artificiels  de  culture.  L’auteur  n’a 

clés  venant  d’infcctinns  streptoeocciques  graves 

Etude  de  l’action  do  divers  corps  chimiques 
sur  la  virus  poliomyé  itique  a  in  vivo  »  et  u  in 
vilro  a.  —  MM.  G.  Hornus  et  P.  Haber  ont  étudié 


Il  S.  Taylou,  W.  W.  SwisGLE,  II.  Eyiung  et  A.  IL 
Frost  :  The  effect  of  waler  coiitaining  tho  iso¬ 
lope  of  Ilydrogeii  upon  fresh  water  organisms. 
The  Journal  of  Chemical  Physics.  Vol  1,  n"  10, 
Octobre  1933,  p.  751. 

Wladimir  ViuiNAusKY  :  Où  itoil-on  chercher  l’eau  lourde 
du  point  de  vue  géoeliinihpic?  C.  H.  Académie 
des  Sciences,  t.  CIC,  n"  10,  15  Octobre  1934, 
p.  094-090. 

William  IL  Woglom  cl  Lawrence  A.  Weber  :  llcavy 
walcr  and  lumor  Growlli.  vol.  ClI, 

n”  10,  21  Avril  1934,  p.  1289. 


l’action  de  quelques  composes  chimiques,  tant  dans 
leur  aciion  préventive,  après  injection  à  l’animal 
avanl  toute  inoculation,  que  dans  leur  aciion  in 
vilro  sur  le  virus  poliomyélitique,  administré  en¬ 
suite  au  singe  par  instillations  nasales. 

L’ensemble  de  leurs  recherches  confirme  la  no¬ 
tion  de  la  grande  résistance  dit  virus  poliomyéliti¬ 
que  vis-à-vis  des  divers  antiseptiques. 

L’action  antirachitique  du  sirop  iodotannique 
phosphaté.  —  M.  R.  Gallier  monlrc,  grâce  à  des 
expériences  conduites  sur  le  rat,  que  la  combinai¬ 
son  iodotannique  réalisée  selon  les  conditions  indi¬ 
quées  dans  la  Pharmacopée  française  pour  le  sirop 
iodotannique  simple  n’entrave  pas  l’action  anli- 
racbitiqtie  propre  de  phosphalc  monoenlciquc, 
même  aux  doses  minima  d’action. 

Action  antirachitique  comparée  des  méthyl- 
phosphates,  des  glycérophosphates  et  de  la  lé¬ 
cithine.  —  AI.  R.  Lecoq  et  Al"'’  M.-L.  Barban 
montrent,  en  s’appuyant  sur  la  calcification  de 
jeunes  rats  préalablement  rachilisés,  que  pour  une 
même  Icncur  en  phosphore,  le  mélhylphosphalc  de 
calcium  se  montre  moins  anlirachitiquc  que  les 
glycérophosphates  de  calcium.  Par  contre,  l’ac¬ 
tivité  anlirachitiquc  de  la  lécithine  apiiaraît,  pour 
une  même  teneur  en  phosphore,  analogue  à  celle 
de  l’acide  phosphorique. 

Analyse  biologique  de  la  manne  de  frêne.  — 
AL  R.  Lecoq  établit,  au  moyen  de  recherches  pour¬ 
suivies  sur  le  pigeon,  le  cobaye  et  le  rat,  que  la 
manne  en  larmes  est  pratiquement  dépourvue  de 
vitamines  A  et  C,  mais  qu’elle  renferme  une  cer¬ 
taine  quantité  de  vitamines  B  cl  surtout  une  assez 
forte  proportion  de  vitamine  D  anlirachitiquc.  La 
manne  du  frêne  apparaît,  en  outre,  quand  elle  se 
trouve  en  doses  élevées  dans  la  ration,  génératrice 
de  déséquilibre  alimentaire. 

A.  Escalier. 
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Allocution  de  M.  le  Président  au  sujet  de  la 
mort  (le  AI.  Novero,  membre  correspondant  étran¬ 
ger. 

Note  sur  l’anesthésie  à  l’évipan.  —  AI.M.  P. 
Moure,  Fontaine  cl  Ch.  Rouault.  107  anesthésies 
à  l’évipan  ont  été  données.  La  technique  suivie  a 
été  celle  de  Alcnegaux  et  péchehaye  :  injection 
lente  de  1  eme  jiar  minute  jusqu’à  ce  que  le  som¬ 
meil  complet  entraîne  la  chute  de  la  mâchoire.  On 
[leul  alors  doubler  la  dose  un  peu  plus  rapide¬ 
ment.  Dans  l’ensemble,  les  doses  injectées  ont  été 
inférieures  à  10  eme  de  la  solution  au  1/10“ 
comme  dose  de  départ.  Dans  tous  les  cas  l’ancs- 
Ihésic  a  été  normale  et  a  cessé  dix  minutes  à  un 
quart  d’heure  après  la  dernière  injection  d’évipan. 

Ensuite,  persistait  une  somnolence  plus  ou  moins 
profonde  qui  diirnil  do  2  à  0  heures  après  l’inlcr- 

L’injeclion  de  morphine  avanl  rintervenlion  fa¬ 
cilite  l’anesthésie  cl  après  rintervenlion  évite  l’agi- 

II  faut  retenir  que  l’évipan  n’est  pas  un  anesthé¬ 
sique  inot’fensif  injectable  à  dose  schématique.  Il 
doit  être  dosé  individuellement.  Ce  dosage  nécessite, 
une  injection  lente-  Le  rythme  de  1  eme  de  la  so¬ 
lution  au  1/10  en  15  secondes,  considéré  à  pre¬ 
mière  vue  comme  lent,  est  en  réalité  trop  rapide. 
Les  indications  majeures  sc  trouvent  dans  la  chirur¬ 
gie  de  la  tète  et  du  cou,  chez  les  malades  anxieux. 
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pour  les  petites  interventions  et  chez  les  malades  à 
passé  pulmonaii-e  suspect.  Il  faut  éviter  ce  mode 
d’anesthésie  dans  les  opérations  nécessitant  le  chan¬ 
gement  de  position  de  l’opéré  qui  peut  entraîner  la 
chute  de  l’aiguille  à  ponction  veineuse.  La  contrac¬ 
ture  musculaire  peut  persister,  mais  on  obtient  une 
résolution  presque  totaic  si  l’on  augmente  la  dose 
d’évipan. 

A  propos  de  la.  radiothérapie  des  ostéomes.  — 
M.  L.  Chevrier  l■appclIe  scs  trava\ix  en  collabora¬ 
tion  avec  Bonniot.  11  spécifie  qu’il  'a  recherché  à 
obtenir  par  la  radiothérapie  le  vieillissement  des 
ostéomes  et  qu’il  a  en  réalité  obtenu  la  résorption. 
Vieillissement  n’est  pas  du  tout  synonyme  de  ré¬ 
sorption.  Il  faut  réserver  au  langage  clinique  le 
terme  d’osiéomc  vieilli,  un  ostéomequi  a  un  volume 
clinique  comparable  à  son  volume  anatomique  en¬ 
registré  par  la  radiographie,  par  opposilion  5  l’os- 
téomc  jeune  dont  le  volume  clinique  est  très  supé¬ 
rieur  nu  volume  anatomique.  L’action  thérapeuti¬ 
que  des  rayons  est  une  résorption  partieilc  ou 
totale. 

—  M.  Proust  appuie  ce  que  vient  de  dire  M. 
Chevrier.  Les  rayons  X  sont  do  même  susceptibles 
de  faire  résorber  les  cals  volumineux  de  fracture. 

A  propos  de  la  polyurie  expérimentale.  —  M. 
Chevassu.  En  réponse  à  une  affirmalion  de  M. 
Métivet,  la  polyurie  cxpcrimcnlale  n’est  pas  un 
procédé  d’exploration  pcrmeltant  d’apprécier  la 
possibilité  pour  le  rein  d’exécuter  un  travail 
«  forcé  ». 

Recherches  expérimentales  sur  Vostéogénèse. 
—  M.  René  Leriche  revient  sur  le  problème  des 
mutations  calciques  et  répond  à  la  communication 
de  Dubreuil,  Charbonnel  et  Massé  qui  veulent  faire 
jouer  \in  rôle  aux  ostéoblastes  dans  l’ostéogénèse, 
reprenant  les  idées  cl  les  faits  anciens  de  Saccr- 
dolli  et  Fratin,  les  faits  plus  récents  de  Neuhoff, 
Huggins  et  Phemister  sur  les  ossifications  hétéro¬ 
topiques  au  conlact  des  muqueuses  de  l'appareil 
urinaire,  en  particulier  de  la  vessie.  Un  des  élèves 
de  M.  Leriche,  Lucincsco,  a  opéré  sur  17  chiens.  Il  a 
constaté  que  la  muqucrisc  vésicale  a  des  propriétés 
biologiques  parliculièrcs  qui  doivent  jouer  dans  le 
métabolisme  calcique.  L’os  peut  apparaître  sans 
présence  de  périoste  et  sans  osléoblaslc  préexis¬ 
tant.  Il  n'y  a  cerlaincment  aucune  spécificité  du 
périoste  ni  des  ostéoblastes.  L’os  apparaît  dans  les 
différentes  expériences  avant  qu’il  n’y  ail  des  ostéo¬ 
blastes.  Ceux-ci  ne  se  différencient  qu’après  le 
refoulement  des  cellules  conjonctives  que  produit 
l’apparition  de  l’os,  .lung  a  obtenu  de  l’os  dans  le 
tissu  conjonctif  d’un  fragment  d’aponévrose  mis 
en  contact  avec  une  transplantation  de  muq>ie\ise 
vésicale  dans  la  rate.  L’os  apparaît  toujotirs  en  bor¬ 
dure  de  l’épithélium,  presque  à  son  contact,  mais 
séparé  de  lui  par  une  zone  de  tissu  conjonctif  formé 
de  fibres  el  de  cclhdcs  rondes  ou  fusiformes  ou 
étoilées.  L’apiairition  de  l’os  dans  un  milieu  con¬ 
jonctif  ne  semble  donc  pas  un  phénomène  cclhi- 
laire,  relevant  d’une  sorte  de  sécrétion  par  des  cel¬ 
lules  différenciées  dans  ce  but.  11  en  est  de  même 
pour  le  cartilage. 

Le  calcium  qui  vient  constituer  l’os  peut  prove¬ 
nir  des  os  avoisinants  :  c’est  ce  que  Policard  et 
Leriche  ont  appelé  les  mutations  calciques  locales. 
Dans  les  ossifications  hétérotopiques,  io  calcium 
provient  vraisemblablement  du  sang.  Le  squelette 
est  une  immense  réserve  de  substances  minérales 
que  l’organisme  peut  mobiliser  suivant  scs  nécessi¬ 
tés  à  l’aide  do  l’hyperhémie  et  de  la  parathormonc. 

—  M.  Proust  voudrait  savoir  par  quel  méca¬ 
nisme  ii  se  refait  de  l'os,  quand  au  cours  d’une 
thoracoplastie  on  a  laissé  en  place  de  petits  frag¬ 
ments  de  côte.  Lorsque  l’étui  périostique  est  dé¬ 
muni  de  tout  élément  osseux  aux  deux  extrémités, 
il  ne  se  refait  jamais  d’os. 

—  M.  Mathieu.  L’action  cellulaire  dans  l’osléo- 
génèse  n’a  été  ni  démontrée  par  les  biologistes  qui 
la  défendent,  ni  infirmée  par  M.  Leriche  qui  la  nie. 

—  M.  Papin.  Les  expériences  de  M.  Leriche 
éclairent  d’un  jour  nouveau  la  présence  des  ostéo¬ 
mes  dans  les  cicatrices  de  cystostomie. 

—  M.  Leriche.  Les  faits  signalés  par  M.  Proust 
s’expliquent  aisément  par  une  mutation  calciq\io 
locale.  D’autre  part,  l'os  se  forme  non  dans  la 


muqueuse  vésicale,  mais  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  la  greffe  et  sans  la  présence  de  l'ostéo¬ 
blaste  qui  apparaît  ensuite. 

Péritonite  encapsulante  et  périviscérite  en¬ 
gainante.  —  M.  Y.  Guinard  (Saint-Etienne).  Un 
malade  présente  des  crises  de  douleurs  abdominales 
avec  vomissements  et  tuméfaction  abdominale  li¬ 
mitée.  L’intervention  découvre  dans  la  partie 
moyenne  du  flanc  gauche  un  engainement  com])let 
des  anses  intestinales  par  une  tunique  fibreuse  qui  a 
dô  être  incisée.  Les  débris  de  la  gaine  n'ont  fait 
l’objet  d’aucun  examen  do  laboratoire. 

A  propos  des  kystes  hydatiques  de  la  rate 
(quelques  réûexions  cliniques,  radiologiques  et 
thérapeutiques).  —  M.  R.-G.  Brun  (Tunis)  com¬ 
munique  une  nouveile  série  de  12  ob.<^ervations 
inédites.  La  localisation  splénique  du  kyste  hyda¬ 
tique  représente  4  pour  100  des  cas  de  kystes  opé¬ 
rés  par  l’auteur.  Pratiquement,  le  kyste  ne  se  ré¬ 
vèle  en  clinique  que  lorsqu’il  a  acquis  un  liés 
gros  volume.  Les  réactions  du  laboratoire,  sauf  le 
Casoni,  n’ont  pas  de  valeur.  On  peut  confondre 
une  tumeur  de  la  rate  tivec  les  kysics  du  méso 
transversc,  de  l’angle  colique  gauche  et  de  la 
queue  du  pancréas. 

Cliniquement,  il  existe  un  bon  signe  :  le  signe 
du  «  rouleau  »  où,  dans  la  position  de  paljier  bi- 
manucl  de  la  fosse  lombaire,  la  main  postérieure 
a  l’impression  de  sentir  la  rate  rouler  autour  d’un 
axe  vertical  quand  la  main  antérieure  a  accroché 
le  bord  antérieur  de  la  masse  et  l’a  attiré  vers  la 
gauche.  La  radiographie  aiiportc  des  renseigne¬ 
ments  extrêmement  précieux  cl  montre  le  refoule¬ 
ment  des  organes  voisins,  en  particulier  de  l’angle 
gauche  du  côlon.  Le  gros  diagnostic  d’une  spléno¬ 
mégalie  par  kyste  hydalique  reste  à  Tunis  la  raie 
paludéenne.  Dans  le  paludisme  la  rate  conserve  ses 
caractères  morphologiques.  Dans  le  kyste  hydati¬ 
que,  c’est  la  tumeur  globuleuse,  réniliuite,  élasliipie 
que  l’on  palpe. 

Il  ne  faut  pas  traiter  le  kyste  hydatiipie  par  une 
voie  d’abord  large  el  par  la  splénectomie.  On  irait 
à  des  désastres  chez  ces  malades  fatigués,  à  rate 
énorme  et  adhérente.  L’intervention  a  toujours  été 
faite  à  l'anesthésie  locale,  par  le  jilus  court  chemin, 
au  sommet  de  la  saillie  la  plus  saillante.  La  ponc¬ 
tion  suivie  de  formolage,  d'aspiration,  permet  de 
vider  le  kyste.  On  curettera  la  ijoche  et  l'auteur  a 
inventé  une  curette  particulière  qui  vide  la  poche 
sans  la  déchirer.  Dans  la  très  grosse  majorité  on 
lient  fermer  le  kyste  même  s’il  y  a  suppuration.  Si 
l’on  craint  des  complications  secondaires,  on  peut, 
avant  la  fermeture  de  la  paroi,  fixer  le  kyste  au 
péritoine  pariétal.  Celte  fixation  permet  des  ponc¬ 
tions  ultérieures  en  pleine  cicatrice  si  la  suppura¬ 
tion  se  rétablit.  Dans  les  formes  très  infectées,  on 
drainera  toujours  la  poche  au  point  déclive. 

Sur  17  cas  traités  de  celle  fa^'on,  il  n’y  a  eu  qu’un 
seul  décès  chez  un  malade  très  affaibli. 

La  fermeture  précoce  et  intra-péritonéale  des 
anus  contre  nature  portant  sur  l’intestin  grêle. 
8  observations,  8  guérisons.  —  M.  Daniel  Ferey 
(Saint-Malo).  8  fistules  du  grêle  pour  des  lésions 
diverses  ont  été  fermées  sans  incident  par  voie 
intra-péritonéale.  L’auteur  estime  qu’on  reste  dans 
l’alternative  ou  de  fermer  la  fistule  ou  de  laisser 
mourir  le  malade  rapidement  de  cachexie.  La  fer¬ 
meture  inira-périlonéalc,  même  en  peau  ulcérée, 
suintante,  imbibée  de  suc  digestif  cl  biliaire,  ne 
semble  pas  dangereuse.  Les  téguments  sont  plus 
irrités  qu’infectés. 

—  M.  Soupault.  La  fistule  sur  le  grêle  terminal 
n'esi  i>as  mortelle.  On  peut  l’employer  dans  le  traite¬ 
ment  des  colilcs  rebelles.  L’infirmité  devient  sup¬ 
portable  au  bout  d’un  certain  temps  critique. 

—  M.  Alglave  rappelle  scs  travaux  expérimen¬ 
taux  et  cliniques  sur  celte  question.  Il  insiste  sur 
la  gravité  de  la  fistule  du  grêle.  La  fistule  du  grêle 
est  extrêmement  grave,  iiour  ne  pas  dire  mortelle, 
quand  elle  dérive  la  totalité  de  l’intestin  à  l'ex¬ 
térieur. 

—  M.  Picot.  Quand  on  veut  fisluliscr  le  grêle  à 
la  peau,  un  ccriain  nombre  de  précautions  comme 
la  fixation  de  l’intestin  au  péritoine  cl  non  à  la 
|)eau  permettent  la  fermeture  spontanée  ultérieure 
de  celte  fistule. 


—  M.  Basset.  La  fermeture  intra-péritonéale  de 
l’anus  contre  nature  siégeant  sur  le  grêle  est  sans 
difficulté  à  condition  que  la  peau  ait  été  préalable¬ 
ment  protégée  el  que  l’on  ail  fait  une  petite  fistule 
sur  le  grêle. 

—  M.  G.  Lardennois.  On  est  bien  pessimiste 
sur  les  fistules  du  grêle.  La  fistule  terminale  du 
grêle  est  compatible  avec  la  vie  à  condition  de 
■l'élablir  suivant  les  préceptes  connus.  L’intestin  doit 
être  amarré  langenliellement  à  la  paroi  el  fixé  au 
péritoine  pariétal.  On  doit  inverser  la  peau.  On 
doit  drainer  au  Witzel  ou  avec  un  tube  de  Kehr. 
On  doit  su])primer  le  drain  vers  le  huitième  jour 
quand  des  grumeaux  apparaiffcnt  dans  les  matiè¬ 
res.  Si,  rapiilement,  l'on  veut  libérer  les  ailhérences 
d’une  périviscérite,  il  faut  maintenir  partiellement 
la  dérivation  en  pratiquant  sur  le  grêle  une  anas¬ 
tomose  lermino-lalérale  de  la  manière  suivante  : 
on  implante  le  segment  supérieur  dans  le  flanc  du 
segment  inférieur,  el  le  bout  de  celui-ci  est  fixé  à 
la  peau.  Lorsque  l’obslruclion  est  levée,  celle  sou¬ 
pape  de  sûreté  se  ferme  vile  et  siiontanément. 

Ankylosé  tcmporo-maxillaire  droite  traitée 
par  résection  du  condyle  et  application  de  l’ap¬ 
pareil  de  M.  Darcissac.  —  ,M.  Jacques  Leveuf. 
Enfant  de  3  ans,  avant  une  ankylosé  tcmporo- 
maxillaire  avec  atrophie  de  la  face  du  même  côté. 
Incision  en  V.  Hésection  facile  el  interposition  de 
fascia  lata.  L’appareil  ingénieux  de  M.  Darcissac 
qui  mainlienl  l’écartement  des  maxillaires  a  donné 
un  bon  résultat  fonctionnel. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'HÉMATOLOGIE 

S  Novembre  1934. 

De  l’emploi  de  fortes  doses  de  fer  dans  le 
traitement  des  anémies  hypochromiques.  — 
M.\L  H.  Metzger  cl  R.  Hofimann  (Strasbourg) 
rapportent  un  cas  d’anémie  hypochromc  qui  ayant 
résisté  à  des  quantités  modérées  de  fer  administrées 
en  combinaison  avec  de  l'arsenic  d’abord  et  du 
cnivi’c  ensuite  n'a  bien  réagi  qu'à  de  fortes  doses 
de  fer.  Ils  soulignent  l’excellent  effet  produit  par 
ces  fortes  doses  sur  la  régénération  sanguine, 
l’avantage  de  celle  médication  com|)arée  aux  ré¬ 
sultats  obtenus  par  l’emiiloi  de  faibles  doses  de  fer 
et  de  cuivre,  son  innocuité  enfin. 

—  M.  Naegeli  (Zurich)  rappelle  (pi’il  a  le  pre¬ 
mier  dès  1920  inoposé  l'emploi  de  fortes  doses  de 
fer. 

Etude  nécropsique  du  cerveau  dans  un  cas 
de  maladie  de  Vaquez.  —  MM.  Duvoir,  I.  Ber¬ 
trand  et  Jean  Bernard,  à  propos  d’vm  cas  per¬ 
sonnel,  rappellent  qu'il  faut  être  très  prudent  avant 
d'aflii'iner  l'origine  cérélnale  d'une  polycythémie. 
Li  plupart  des  lésions  encéphaliques  découvertes  à 
l’autopsie  rcpré.senlenl  au  contraire  des  conijilica- 
lions  de  la  maladie  sanguine. 

Reproduction  expérimentale  du  syndrome  hér 
morragique  aurique.  —  .M.  Jean  Bernard.  L’in¬ 
jection  dans  la  moelle,  osseuse  du  rat  d’une  solution 
aurique  permet  de  re|)ioduire  un  étal  hémorragi¬ 
que  assez  comparable  à  celui  que  l’on  a  maintes 
fois  décrit  parmi  les  accidents  de  la  chrysolhérapic. 

La  réaction  de  Paul  et  Bunnell.  —  M.  J.  E. 
Minkehof  (Amsterdam)  a  pu  vérifier  dans  12  cas 
de  fièvre  ganglionnaire  la  présence  d'agglutinines 
hétérogènes  dans  le  sérum  des  malades.  La  réaction 
d;  Paul  et  Bunnell  s’est  au  contraire  montrée  né¬ 
gative  chez  des  sujets  normaux  cl  chez  des  patients 
souffrant  de  maladies  ganglionnaires  diverses  (leu¬ 
cémie  aiguë  en  particulier).  Outre  sa  très  haute 
valeur  diagnostique,  celle  réaction  semble  trancher 
la  question  de  la  siiécificilé  de  la  fièvre  ganglion- 

A  propos  des  myéloses  aleucémiques.  Spléno¬ 
mégalie  myéloïde  avec  anémie  et  myélémie.  — 
—  M.M.  J.  Olmer  et  J.-E.  Paillas  (Marseille)  ont 
observé  une  anémie  avec  «plénomégalie  et  pré¬ 
sence  dans  le  sang  de  myélocytes  cl  d'hématies 
nucléées  tout  à  fait  comparables  aux  cas  décrits 
par  AVeil  el  Clerc  comme  splénomégalie  chronique 
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avec  anémie  et  myélémie.  Ils  estiment  que  les  ca¬ 
ractères  anatomiques  et  l’évolution  [«rmettent  de 
rapprocher  ces  formes  des  leucémies  myéloïdes. 

Lymphogranulomatose  maligne  avec  locali¬ 
sation  hépatique.  —  MM.  D.  Olmer,  Mosinger, 
J.  Olmer  et  Audier  (Marseille)  signalent  à  piopos 
d’un  cas  personnel  la  rapidité  de  l’évolution  des 
maladies  de  Hodgkin  à  localisation  hépatique.  Ils 
insistent  surtout  sur  les  caractères  histologiqties  des 
lésions  du  foie  qui  irermettent  de  parcourir  toutes 
les  étapes  de  la  formation  des  nddides  lymphogra- 
nulomateux  à  partir  de  la  première  cellule  réti¬ 
culo-endothéliale  réactionnelle. 

De  la  signiBcation  des  granulations  dites 
toxiques.  —  M"'”  Z.  Ely. 

Elections.  —  Le  bureau  pour  1934-35  est  ainsi 
composé  : 

Pré.sident  :  M.  Weinberg. 

Vice-présidents  :  MM.  P.  E.-Wcil,  Clerc,  Lau- 
bry,  Nicolas,  Ferrala. 

Secrétaire  général  :  M.  P.  Chevallier. 

Trésorier  :  .M.  Weissenbach. 

Jean  BEHNAno. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIWATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

5  Novembre  1934. 

M.  Perpère  donne  lecture  d'un  rapport  sur  le 
Congrès  du  lymphatisme  de  La  lîourboule. 

La  cure  de  Saint-Nectaire  dans  certaines 
formes  de  néphrite  azotémique.  Etude  biologi¬ 
que  et  clinique,  l”'"  mémoire.  Hccherches  bio-chi- 
iniqiR"..  —  M.  Sérane,  après  un  exi)o.sé  hislorique 
de  la  question,  rapporte  dans  une  étude  d'ensemble 
les  résultats  de  scs  rccherclies  entreprises  surtout 
depuis  16  ans  sur  l’examen  de  la  fonction  rénale 
d’e.xcrétion  a/.otée  au  cours  de  la  cure  de  St-Ncc- 
taire.  11  a  utilisé  comme  méthodes  :  le  dosage  de 
l'urce,  du  sang,  l’épreuve  d’élimination  de  la  P. 
S.  P.,  le  dosage  de  l’indoxylémie,  la  double  épreuve 
de  Volhard  (dilntion  cl  coneenlrationl,  l’épreuve 
do  Vaque/,  et  Collet.  L'emploi  de  ces  diverses  mé¬ 
thodes,  dans  des  conditions  rigoureuses,  sur  idns 
de  1..500  azotémiques,  a  permis  d’établir  d’une  fa¬ 
çon  certaine  l’action  très  généralement  favorable 
de  la  cure  chez  un  grand  nombre  de  néphrétiques 
azotéinUpies. 

Le  libre  usage  des  eaux  minérales.  —  Sur  la 
|)roposition  de  M.  Rivière,  l'assemblée  a  renouvelé 
le  venu  déjà  émis  par  elle  le  16  Mai  1931  relatif  à 
la  suppression  de  la  dis])osilion  du  décret  du  23 
Janvier  1860  visant  le  libre  usage  des  eaux. 

J.-J.  SÉUANE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÈNE  TROPICALES 

25  Octobre  1934. 

M.  GastOU,  président,  prononce  l'éloge  de  M. 
Marcel  Leger,  membre  de  ia  Société,  ancien  Di¬ 
recteur  de  l'Institut  Pasteur  de  Dakar,  <lécédé  au 
cours  de  l’été  dernier. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  moderne 
du  paludisme.  —  M.  Hillel  Yofé  (Caïffa),  a|uès 
avoir  rapiselé  que  la  quinine  n'a  pu  ûire  détrônée 
en  dépit  de  nombreux  médicaments  nouveaux,  exa¬ 
mine  les  divers  traitements  actuels  du  paludisme. 

La  quinine  agit  surtout  sur  les  formes  végéla- 
lives  asexuées  des  plasmcnlies;  et  clic  n'a,  selon  la 
majorité  des  auteurs,  aucune  action  sur  les  gamè. 
les.  Celle  assertion  serait  trop  absolue  :  l'auteur 
assure  avoir  vu  certains  malades,  apiès  deux  ou 
trois  injections  intramuscidairi^s  de  fortes  doses  de 
quinine,  être  guéris  de  leur  fièvre  et  débarrassés  do 
leurs  schizontes  et  de  leurs  gamètes.  Les  parasites 
n’auraient  pas  reparu  pendant  plusieurs  mois. 

Si  les  parasites  sont  quinino-résislanis,  l'arsenic 
doit  être  prescrit  comme  adjuvant  du  traHemcnl. 

Dans  les  cas  d’intolérance  individuelle,  ou  d’im¬ 


minence  du  syndrome  hémoglobinurique,  l’auteur 
emploie  les  injections  intraveineuses  de  collobiase 
de  quinine,  et  en  outre,  la  macération  d'écorce  de 
quinquina,  le  cacodylate  de  soude,  ou  l'arrhénal. 
Le  traitement,  intensif,  doit  être  fait  pendant  huit 
jours,  soit  à  doses  égales,  soit  à  doses  décroissantes. 

L’iode  et  la  teinture  d’iode  ne  semblent  pas 
avoir  donné  de  résultats  concluants.  La  plasmo- 
quine  a  une  action  sur  les  gamètes;  mais  elle  pro¬ 
voque  des  manifestations  pénibles  pour  le  malade. 
I.'alébrine  fait  disparaître  les  parasites  asexués  du 
sang,  mais  elle  est  sans  action  sur  les  gamètes,  à 
l'exeoption  de  ceux  du  PL  vivax,  qui  cèdent  à  un 
traitement  prolongé.  L’atébrine  peut  donner  quel¬ 
ques  malaises  et  colore  les  téguments  en  jaune.  Le 
tébrélen  auiait  donné  des  résultats  à  Stout.  Ce 
sont  néanmoins  la  quinine  et  le  quinquina  qui  res¬ 
tent  les  médicaments  de  base  de  la  thérapeutique 
anti-malarique. 

Les  aliments  azotés  de  l’Afrique  Tropicale. 
—  M.  Schunck  de  Goldfiem  indique  que  les  ali- 
inenls  azotés  de  l’Afrique  Tropicale  proviennent 
lies  végétaux  ou  des  animaux.  Les  viandes  se  cor¬ 
rompant  rapidement  sous  les  Tropiques,  il  faut  con- 
<ommer  des  œufs  d’oiseaux  ou  de  reptiles,  ou  alors 
du  gibier,  plutôt  que  la  chair  de  bétail  semi-do- 
niesliqué. 

L’indigène  présente  souvent  un  régime  carencé 
en  azote,  ce  qui  explique,  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  que  le  cannibalisme  n'ait  pas  complète¬ 
ment  disparu.  Pour  faire  cesser  cette  coutume  bar¬ 
bare,  il  faut  répandre  les  cultures  vivrières. 

Interruption  d’une  épidémie  sévère  de  rou¬ 
geole  chez  les  noirs  par  les  injections  de  sang 
de  convalescents.  —  Le  R.  P.  Goarnisson,  au 
cours  d’une  grave  épidémie  de  rougeole  chez  des 
noirs,  a  utilisé  les  injections  sous-culanécs  de 
3  eme  de  sang  d’un  sujet  guéri  depuis  22  jours  au 
moins.  Ces  injections  sont  curatives  et  préventives 
de  la  rougeole.  En  cas  d’épidémie,  elles  sont  indi¬ 
quées  non  seulement  chez  les  enfants  atteints,  mais 
chez  ceux  qui  n’ont  pas  encore  eu  la  rougeole. 
Elles  sont,  par  contre,  sans  action  sur  les  compli¬ 
cations,  lelles  que  broncho-pneumonie.  Les  don- 
iieui-s  de  sang  doivent  être  choisis  dans  la  famille 
du  malade  et  parmi  les  individus  sains. 

A  propos  d’une  épidémie  sévère  de  rougeole 
enrayée  par  les  injections  de  3  eme  de  sang  de 
convalescent.  —  M.  H.  Cambessédès  fait  remar- 
(luer  que  quelques  précautions  peuvent  suffire  à 
éviter  une  contamination  éventuelle  par  le  sang. 
Le  risque  est  donc  minime  et  ne  doit  [ras  faire 
écarler  une  méthode  très  efficace. 

La  dose  de  3  eme  de  sang  est  très  faible,  puis¬ 
qu’elle  ne  représente  guère  qu’un  eme  de  sérum 
de  convalescent,  alors  que  3  eme  de  sérum  consti¬ 
tuent  la  dose  minima.  Les  succès  obtenus  par  le 
H.  P.  Goarnisson  avec  une  faible  dose  s’expliquent 
par  le  fait  que  le  milieu  expérimental  n’est  pas  le 
même  qu’aux  Enfants-Malades,  milieu  infecté. 
Peut-être  aussi  la  conserxlition  du  sérum  en  am¬ 
poules  dans  un  frigidaire  lui  fait-elle  perdre  ses 
([ualité's,  tandis  que  les  injections,  dans  les  obscr- 
\alions  du  U.  P.  Goarnisson,  étaient  faites  extem- 
poranément. 

Le  IL  P.  Goarnisson  attribue  au.ssi  aux  injec¬ 
tions  de  sang  un  pouvoir  curatif  ;  ce  dernier  est 
inexistant  pour  certains  auteurs.  Il  n’a  [las  vu  d’ac¬ 
tion  sur  les  complications,  lelles  que  bronchopneu- 
nionies.  M.  Cambessédès  croit,  au  contraire,  à  la 
réalité  de  l'action  des  injections  de  sang,  môme 
loi'squ’elles  proviennent  d’un  sujet  quelconque, 
non  eonvalesccnl  de  rougeole.  11  pense  que  les  in¬ 
jections  de  sang  agissent  par  un  mécanisme  de 

—  M.  GastOU  fait  remarquer  toute  la  différence 
qui  sé|)are  le  sang  total  du  sérum,  nu  point  de  vue 
lliérapeulique.  C’est  une  question  grave  que  celle 
de  la  transmission  possible  de  la  syphilis  par  le 

—  M.  Broquet  signale  que  les  injections  de  sé¬ 
rum  d’un  sujet  atteint  de  maladies  inapparentes 
sont  peut-être  dangereusc.6. 

—  M.  L.  Tanon  fait  remarquer  que  le  sang 
n’est  pas  dangereux  de  façon  permanente,  mais 


seulement  de  manière  intermittente,  et  notamment 
dans  les  moments  où  existent  des  accidents  mu¬ 
queux.  Il  ajoute,  ainsi  que  M.  Cazanove,  que  la 
rougeole  est  nouvelle  dans  les  pays  de  Haute  Voila, 
ce  qui  explique  que  la  maladie  réagisse  différem¬ 
ment  que  dans  nos  climats. 

—  M.  Boufîard  confirme  celle  o|)inion.  A  8  nu 
10  degrés  de  latitude,  la  rougeole  présente  peu  de 
complicalions. 

Les  glycérides  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  l’infection  bacillaire.  —  M. 
Francisco  Pena  Trejo  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  avec  ces  produits  en  Salvador.  H  rap|>orte 
plusieurs  cas  favorables,  même  dans  des  cas  de  tu¬ 
berculose  confirmée,  avec  bacilles. 

—  M.  Tanon  fait  remarquer  qu’en  France  ces 
médicaments  n’ont  pas  donné  de  résullals  con¬ 
cluants.  Peut-être  s'agit-11  d’une  question  de  race. 

PlEUIlE  Sée. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Octobre  1934. 

Essai  d’application  des  colloïdes  opaques  à  la 
représentation  du  relief  muqueux  utérin.  — 
MM.  R.  Gilbert,  R.  Meylan,  S.  Kadrnka  et  P. 
Bariet  (Genève).  L’exploration  radiologique  de 
riilérus  soulève  un  problème  analogue  à  ceux  que 
pose  la  radiologie  des  autres  viscères  creux  inac¬ 
cessibles  à  une  exploration  clinique  directe.  Les 
auteui's  montrent  commeni  l’élude  de  la  muqueuse 
utérine  au  moyen  des  colloi'dcs  opaques  peut  ulile- 
ment  compléter  les  renseignements  donnés  par  le 
lipiodo-diagnostic  classique.  Ils  apporlent  une  série 
de  documents  à  l'apimi  et  indiquent  la  technique 
qu’ils  ont  adojilée. 

La  bronchoscopie  radiologique  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  poumon.  —  M.M.  Huguenin 
et  Nemours- Auguste  insistent  sur  la  nécessité 
d’une  technique  précise  de  l’exploration  lipiodolée 
pour  aider  à  poser  le  diagnostic  du  cancer  du  pou¬ 
mon.  La  mise  en  évidence  d’une  sténose  hronchi- 
que,  que  peut  révéler  la  bronchoscopie  radiologique, 
exige  des  procédés  d’invesligation  corrects,  il  faut 
porter  le  lipiodol  cl  non  pas  le  laisser  descendre. 
Il  faut  suivre  son  trajet  sous  l’écran,  voir  avant  que 
l’image  no  soit  brouillée. 

Peut-on  envisager  rutilisation  diagnostique 
du  pouvoir  de  dispersion  de  l’huile  iodée  dans 
le  péritoine.  —  M.  P.  Porcher,  en  examinant  un 
certain  nombre  de  clichés  de  contrôle  de  perméa¬ 
bilité  tubaii'c,  note  l’élendue  de  la  dispersion  du 
lipiodol,  pourlant  en  faible  quantité  dans  la  cavité 
péritonéale.  Les  images  obtenues  se  rallacheraicnt 
à  deux  types.  L’auteur  pense  que  la  parfaite  lolé- 
ranee  de  l'huile  iodée  introduite  par  injection  intra¬ 
péritonéale,  sans  utiliser  nalurelleinenl  la  voie  tu¬ 
baire,  autorise  certains  espoirs  quant  au  diagnostic 
des  tumeui's  pelviennes  profondes. 

Le  temps  de  pose  en  radiographie.  Présenta¬ 
tion  d’une  règle  nouvelle.  —  M.  Quivy.  Les 
formules  maihématiques  permettant  le  calcul  du 
temps  de  pose  en  radiographie  sont  souvent 
inexactes,  parce  qu'on  n'y  tient  pas  comple  de  la 
valeur  de  l’absorption  des  rayons  par  l'objet  radio¬ 
graphié.  Il  a  semblé  à  l'auteur  que  cette  valeur 
[Muivait  être  exprimée  avec  une  exactilude  prati¬ 
que  suffisante,  par  le  quotient  du  carré  de  l’épais¬ 
seur  [lar  la  3”  puissance  du  voilage.  Comme  le  ren¬ 
dement  des  tubes  augmente  avec  le  carré  du  vol¬ 
tage,  et  que  l'intensité  lumineuse  par  unité  de 
surface  diminue  avec  le  carré  de  la  dislance,  on 
peut  dire  que  le  temps  de  pose  varie  proportionnel¬ 
lement  en  raison  direcle  des  cai'rés  de  la  distance 
et  de  l'é(>aisseur  et  en  raison  inverse  de  l'inlensilé 
et  de  la  cinquième  puissance  du  voilage.  Une 
règle  établie  d’après  ces  données  sous  une  forme 
circulaire,  qui  donne  une  bonne  lisibilité  sous  un 
format  réduit,  permet  la  détermination  rapide  de  la 
pose,  en  fonction  du  sujet  et  de  sa  corpulence,  du 
voltage  et  de  la,  distance. 
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Les  fausses  gastropathies.  Dysergie  iléo-cæ- 
cale  méconnue.  —  M.  Plot.  Coiiaincs  mnnifcsiii- 
lions  gaslriqiies  püiivcnt  n’ùlre  que  l’exprepfion 
d’un  Iroiible  foncliomiel,  doril  le  poinl  do  départ 
est  ilco-cœcal.  L’examen  mélliodiqiie  de  celle  ré¬ 
gion,  la  reolieiclie,  en  rabsence  de  loule  ap))en- 
dicile,  des  signes  de  soiirfiance  du  carrefour  infé¬ 
rieur  monlrenl  que  la  diflicullé  de  liansil  sur  la 
dernière  anse  grcMe  se  traduit  par  une  riclie  sjinip- 
tomatologie  radiologique.  Le  dépistage  à  1  ecian  de 
la  dysergie  iléo-cæcale  permet  d’éliminer  les 
fausses  gastropathies. 

Technique  actuelle  de  l’examen  radiologique 
de  l’estomac.  —  M.  S.  Kadrnka  (Genève)  dil 
qu’un  examen  morphologique  de  l'estomac,  com¬ 
plet  et  rationnel,  doit  eomporlcr  aujourd'hui  à  la 
fois  l’élude  du  relief  et  l'étude  des  bords.  L’étude 
du  relief  doit  conslilucr  la  base  d’un  examen  mor¬ 
phologique.  Ne  menant  en  évidence  qu'une  jjarlie 
limitée  de  la  paroi  gastrique,  l'étude  de  la 
silhouette  au  remplissage  ne  constitue  qu’im  com¬ 
plément  d’examen.  Dans  l’élude  fonclioiiiielle,  par 
contre,  le  remplissage  garde  toute  sa  valeur.  Il 
convient  de  procéder  à  l'examen  morphologique 
complet  dans  la  même  séance,  en  trois  temps  suc¬ 
cessifs  :  1.  Ltude  du  relief  par  moulage  en  couche 
mince  et  en  parois  collabées.  2.  Ltude  de  la 
silhouette,  soit  au  demi-remplissage,  soit  au  rem¬ 
plissage  massif.  3.  Etude  du  relief  par  la  eompres- 
sion  dosée,  et  localisée  en  réplélion  ;  ce  dernier 
temps  sera  plus  spécialement  réservé  aux  cas  où 
l'étude  du  relief  en  parois  collabées  aura  échoué. 
Le  demi-remplissage  est  préféré  au  remplissage 
massif,  car  il  met  en  évidence  certaines  lésions, 
qui  échappent  au  remplissage  total.  Le  remplis¬ 
sage  massif  est  pratiqué  dans  la  même  séance  à  la 
suite  des  autres  étapes  de  l’examen,  chaque  fois 
qu’un  examen  fonctionnel  complet  de  rcslomiic  est 
indiqué.  L’insufllation  gastrique  doit  être  con.-i- 
déréc  comme  méthode  comi)lémenlaire,  destinée 
plus  spécialement  à  la  reeherehe  des  altérations 
néoplasiques.  ^ 

Diverticulose  et  diverticulite.  —  M.M.  G.  Main- 
got,  R.  Sarasin,  H.  Duclos  afiirment  que  l’emploi 
des  solutions  lloculanles  en  enema  permet  de  faire 
le  diagnostic  entre  la  diverticulose  et  la  divcilicu- 
lile.  Ce  diagnostic  est  moins  basé  sur  l'aspect  in¬ 
trinsèque  des  divei'tieulcs  eux-mêmes  que  sur  les 
caractères  radiologiques  de  la  muqueuse  colique 
dans  les  segments  contigus  et  à  distance.  Les  mo- 
diCications  de  rarchitecture,  du  nombre,  du  cali¬ 
bre,  de  la  netteté  des  plis  muqueux,  les  défauts 
d’expansion  après  insufflation  colique,  Ic-s  irrégu¬ 
larités  du  liséré  marginal  signent  les  états  réaction¬ 
nels  de  la  diverticulite. 

Métastases  ganglionnaires  des  tumeurs  du 
testicule  traitées  par  les  rayons  X.  —  M.  Chau- 
met  rappelle  la  base,  de  la  thérapeutique  ;  l'asso¬ 
ciation  radio-chirurgicale,  la  radiothérapie  inter¬ 
vient  trois  semaines  après  l’inlervention,  alors 
même  qu’il  n’exisie  pas  d’adénopathie  décelable 
cliniquement.  Le  plus  souvent,  les  malades  vien¬ 
nent  porteurs  de  métastases.  La  technique  peut 
être  d’une  part  une  attaque  énergique,  d’autre 
part  une  répétition  des  applications  selon  les  réci¬ 
dives.  L’auteur  utilise  des  rayons  X  produits  sous 
haut  voltage,  et  très  filtrés.  A  chaque  séance,  il 
donne  une  quantité  modérée.  11  irradie  la  masse 
lombo-aortique,  par  séances  de  |)référence  quoti¬ 
diennes,  mais  espacées  si  le  malade  présente  des 
signes  d’intoxication.  Chaque  champ  reçoit  3.000 
R.  La  dose  est  renouvelée  5  à  6  semaines  apiès, 
jusqu'à  la  troisième  série.  La  quatrième  série  est 
donnée  de  6  mois  à  1  an  après.  l.'a\iieur  n'a  i)as 
de  réaction  cutanée,  mais  il  a  soin  d'associer  les 
ravons  infra-rouges.  11  rapporte  les  résultats  ob¬ 
servés. 

La  télérœntgenthérapie  totale  dans  le  traite-. 
ment  des  maladies  de  -peau.  —  M.  Denier  rap¬ 
porte  les  résïillals  qu’il  a  observés  pour  l'eczéma,  le 
psoriasis,  un  cas  de  prurit  sine  inaleria,  la  lièvre 
de  Malte.  11  irradie  seulement  la  face  antérieure, 
à  2  m.  40,  avec  un  millimètre  et  2/10  de  A', 
et  filtre  d’amiante,  sous  une  tension  de  320  ICV. 

A.  Daiuaux. 
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Cémentomes  radiculaires.  —  M.  Thibault  pré¬ 
sente  les  radiographies  d’une  malade  qui  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  légères  et  dont  l'examen  clinique 
était  absolument  négatif.  On  voit  aux  apex  de  pré¬ 
molaires  et  d'incisives  inférieures  des  zones  arron¬ 
dies  radio-opaques  cerclées  d’un  petit  anneau 

11  s’agit  de  cémentomes  dont  Stafnc,  de  Roches- 
ter,  a  rapporté  24  cas  (sur  10.000  radiographies). 
D’après  l'étude  histologique  de  cet  auteur,  les  cé- 
mentomes,  à  l'inverse  des  granulomes  et  des  atdres 
tumeurs  périapicales,  n'auraient  pas  une  origine 
inflammatoire. 

Trois  observations  de  rhizalyse  de  dents  per¬ 
manentes.  —  M.  Peyrus  relate  3  cas  de  rhizalyse 
(résorption  pathologique  des  racines). 

Dans  l’un  d’eux  la  racine  distale  d’une  dent  de 
12  ans  inférieure  avait  eonjl)lètement  disi)aru  sous 
la  jiression  de  la  couronne  d’une  dent  de  sagesse 
horizontale.  Dans  les  deux  autres,  il  s’agissait  de 
canines  supérieures  ectopiques  ayant  détruit  les 
lacines  des  incisives,  centrales  ou  latérales. 

P.  pense  que  la  résorption  radiculaire  est  due  à 
des  modifications  vaso-motrices  provoquées  par  les 
dents  eeto|)iques;  eependant  il  rappelle  l’cxislencc 
de  rhizalyse  où  seul  un  trouble  trophique  a  pu 
être  invoqué. 

—  M.  Dechaume  rapporte  nue  observation  <lc  .M. 
Mahé  dans  laqticllc  la  rhizalyse  d’une  incisive 
latérale  supérieure,  ayant  déterminé  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires,  se  produisit  8  mois  après 
le  traitement  convenable  de  cette  dent.  M.  rap¬ 
proche  celle  résorption  de  celles  observées  sur  les 
ilents  réimplantées. 

De  la  résistance  des  dents  à  la  calcination. 
—  MM.  Dechaume  et  Dérobert  cxpo.sent  les  lé¬ 
sions  ohservée.s  sur  des  dénis  soumises  Jiendant 
un  temps  variable  à  des  températures  diverses. 

11  est  remarquable  que  les  altérations  histolo¬ 
giques  des  tissus  durs  n’ajjparaisscnt  qu’à  partir 
de  215®;  les  dents  deviennent  ensuite  de  plus  on 
plus  friables  quand  la  temirératuro  augmente,  la 
couronne  s’effritant  plus  que  la  racine. 

A.  RicuAnn. 
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Le  cholestérol  et  ses  dérivés  dans  l’orga- 
n-sme;  leurs  rapports  avec  le  métabolisme.  — 
MM.  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  exposent  les 
connaissances  actuelles  sur  la  constitution  du  cho¬ 
lestérol,  scs  relations  avec  le  coprosiérol,  l'crgo- 
slérol  cl  les  acides  biliaires.  Dès  1913,  l’un  d’eux 
(Crigaut)  avait  étudié  les  relations  du  cholestérol 
et  des  acides  biliaires;  il  avait  établi  que  le  niveau 
de  la  cholestérolémie  était  tributaire  de  la  fonc¬ 
tion  cholalogénique  du  foie. 

'Les  hormones  œstrogènes  ont  également  la  slruc- 
lure  fondamentale  du  cholestérol.  D’après  Rutc- 
nandl,  la  folliculine  provient  du  cholestérol. 

Le  métabolisme  du  cholestérol  est  lié  à  celui  des 

Une  relation  étroite  unit  le  métaboli.-me  du  cho- 
l('<lérol,  celui  des  matières  grasses  des  lipoi'dcs, 
fait  capital  dans  les  cures  de  ilécholestérolisation. 
Le  sang  efférent  des  muscles  et  des  vi.scères  con¬ 
tient  plus  de  cholestérol  et  de  lipides  que  le  sang 
afférent. 

L’inverse  se  produit  pour  le  sang  efférent  du 
foie  et  des  poumons.  Cette  fonction  tissulaire  est 

Des  arguments  chimiques  et  physiologiques  dé¬ 
montrent  (|ue  l'acide  cholaliquc  tire  son  origine 
du  cholestérol.  Le  foie  ne  sc  borne  pas  à  éliminer 
le  cholestérol  par  la  bile,  mais  il  le  transforme 
en  sels  biliaires  (fonction  cholalogénique). 

Les  variations  du  cholestérol  dépendent  de  cen 


très  régiilatcui-s.  Les  capsules  «urrénalcs  jouent  un 
rôle  important  aussi  dans  cette  régidation. 

La  cholestérolémie  est  influencée  par  l’état  de  la 
thyroïde  et  parfois  de  la  rate. 

Une  augmentation  de  la  cholestérolémie,  mise 
à  part  l’action  d'une  alimentation  anormale,  re¬ 
lève  de  deux  causes:  une  viciation  du  métabo¬ 
lisme  général  des  matières  grasses  et  un  déséqui¬ 
libre  des  centres  régulaliuns  de  la  cholestérolémie, 
parmi  lesquels  le  foie  joue  un  nMc  principal  en 
raison  de.  sa  fonction  de  lipopexie  et  de  transfor¬ 
mation  du  cholestérol  en  sels  biliaires. 

f.a  théraiicutiquc  découle  de  cet  exposé  :  un 
régime  pauvre  en  graisses  cl  en  aliments  riches 
en  cholestérol. 

Corps  thyro'idc,  insuline,  sont  à  utiliser.  La 
fi'uille  d'artichaut  a  rendu  des  services.  Les  cures 
minérales,  agissant  sur  la  celhde  hépatique, 
agissent  aussi  sur  le  taux  du  chole.stérol  sanguin. 

L’émonctoire  hépatique  de  la  cholestérine.  — 
M.M.  Etienne  Chabrol  cl  Marcel  Cachin  consia- 
tent  que  celle  question  est  dominée  iiar  l’impor- 
l.inl  lu-oblème  de  la  parenté  chimi<[ue  des  sels 
biliaires  et  du  cholestérol,  et  sc  demandent  si  l'on 
est  en  droit  d'assimiler  rigoureusement  la  destinée 
du  complexe  chol.ilique  à  celle  de  la  biliruhine. 

Au  cours  de  leurs  recherches  expérimentales 
poursuivies  sur  des  chiens  soumis  à  la  cholécystec¬ 
tomie  ut  porteurs  d’une  fistule  cholédocicnne  tem¬ 
poraire,  ils  ont  reconnu  que  le  cycle  d’excrétion 
du  cholestéiol  était  élroilemenl  superimsable  à  celui 
des  lanrocholalcs,  la  concentration  de  ces  sub¬ 
stances  extractives  évoluant  dans  le  même  .sens 
üuc  le  débit  hydrique  de  la  bile,  aussi  bien  à  l’étal 
norm:d  que  sous  l’effet  des  choléréliqucs  ;  la  bili¬ 
rubine  obéit  à  une  loi  inverse. 

.àjji’ès  avoir  constaté  que  la  splénectomie  aug¬ 
mentait  sensiblement  l'éliniinalion  biliaire  du 
comple.xe  cholaliquc.  par  rapport  à  celle  des  pig¬ 
ments,  les  auteurs  dressent  la  liste  des  substances 
pharmacodynamiques  qui  donnent  les  plus  belles 
excrétions  de  cholestéiol  l'I  de  tauroeholales.  Ils 
font  une  critique  sévère  des  nombreux  choléréti- 
ques  que  l'on  a  indistinelement  préconisés  dans  ces 
dernières  années.  Parmi  les  principes  biliaires, 
l'acide  cholalique  vient  en  tête  faisant  varier  le 
débit  horaire  des  tauroeholales  de  1  à  15,  et  celui 
du  cholestérol  de  1  à  C.  Les  sels  biliaires  donnent 
des  résultats  moins  brillants  ;  de  même  les  oléates. 
La  bilirubine  n'a  qu’une  action  modeste;  la  choles- 
térinc  s’est  montrée  sans  effet,  ])ar  voie  veineuse; 
les  llucl nations  provoquées  par  l'extrait  hépatique 
restent  dans  les  limites  jihysiologiques.  En  regard 
des  piincipes  hiliaires,  l'aloplum  et  les  naphtoates 
ont  un  jKiuvoir  décholcstérinisanl  qui  ne  le,  cède 
en  rien  à  celui  de  l’acide  cholalique. 

Les  auteurs  rappellent  les  résultats  positifs  que 
leur  ont  permis  d'obtenir,  en  1931,  les  infusions 
de  feuilles  fraîches  d’artichaut,  administrées  par 
voie  veineuse,  et  soulignent  leurs  échecs  expéri¬ 
mentaux  avec  les  spécialités  de  cynara  qui  se 
réclament  de  leurs  publications. 

Dans  la  deuxième  partie  de  leur  exposé,  les 
rapporteurs  confrontent,  les  données  expérimentales 
et  les  renseignements  que  l'on  peut  attendre  chez 
l’homme  du  tubage  d’Einhorn.  Us  n’aeceptent 
pas  CCS  derniers  sans  réserves,  connaissant  les  fluc- 
tualions  horaires  de  la  sécrétion  biliaire  à  l’état 
physiologique,  et  aussi  la  grande  cause  d’erreur 
qu'iniroduil  dans  le  tubage  le  réservoir  —  annexe 
de  la  vésicule  —  lorsque  celui-ci  se  libère  par  inter¬ 
mittences,  sans  attendre  l'injonction  du  sulfate  de 
magnésie. 

De  leur  statistique  personnelle,  reposant  sur  plus 
lie  400  prélèvements  duodénaux,  il  ressort  que  dans 
la  lithiase  le  déficit  des  sels  biliaires  n'est  pas 
plus  démontré  que  l'excès  du  cholestérol.  Opérant 
sur  de  la  hile  non  filtrée,  ils  ne  trouvent  que 
4  fois  sur  10  nue  dissociation  cholcstérine-pigmcn- 
taire.  Par  contre,  ils  soulignent  une  fois  de  plus 
l'appauvrissement  de  la  bile  en  glyco-taurocholalcs 
et  en  cholestérine  au  cours  des  ictères  et  des  cir¬ 
rhoses  de  Laennec. 

•La  troisième  partie  du  rapport  est  consacrée  à 
la  discussion  de  l’ingénieuse  théorie  du  «  balan¬ 
cement  ))  entre  les  sels  biliaires  cl  la  cholestérine, 
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Iclle  (|ii<;  (;iif.'iiul  l'ii  (lôvoloppôo  dans  sa  lliàs,;. 
Sans  oonlosk'i'  que  le  cliolaslérol  du  san^s  inter- 
vianl  dans  l'ôdilicalion  des  sels  biliaires,  les  rap- 
purleurs  reliemienl  de  leurs  expériences  person¬ 
nelles  qu'il  existe  non  pas  un  lialancenienl  mais 
lin  [larallélismc  dans  l’exerélion  liépaliqiie  de  ces 
siibslances. 

I.a  conclusion  est  qu’il  ne  faut  jias  exagérer  la 
pari  des  liyperclioleslérinéniies  d’origine  liépa- 
liqiie.  1, 'école  de  (diaiilTard  a  pislcnienl  opposé  à  ces 
li>  perelioleslérinéniies  passives  de  rétention  les 
lipo’i'déniies  actives  d’origine  endocrinienne  que 
l’on  observe  dans  le  mal  de  lîriglit  et  l’élat  puer¬ 
péral.  Les  auteurs  se  demandent  si  la  cbolesléro- 
lémie  la  plus  simple  en  apparence,  celle  que  l’on 
obsei've  dans  les  ielères  cbolédociens,  relève  exclu¬ 
sivement  d’une  rélenlion  hépatique.  .Ne  faut-il  pas 
voir"  en  elle  l’expression  d'une  réaclion  tissulaire 
de  délense.  ün  connaît  le  rôle  antibémoly tique  de 
la  ebolesiérine;  on  sait  que  riivpercboleslérinémie 
n’existe  pas  en  période  fébrile  dans  les  lilbiases 
iclérigèiies  compliquées  d’angiocliolile,  fait  bien 
en  accord  avec  la  loi  gcneiale  qui  veiil  que  le  taux 
(les  lipoïdes  du  sang  s’abaisse  à  la  période  d’élal 
des  maladies  infectieuses  pour  s’élever  seulement 
lors  de  la  convalescence  et  appaiaiire  comme  un 
test  d'imniiinité. 

l’ar  ailleurs,  on  ne  peut  assimiler  étroitement 
l’excrétion  hépatique  du  cholestérol  à  celle  de  la 
biliriihine.  Ces  substances  ligiirent  dans  le  sang 
et  dans  la  bile  en  des  rapports  tout  différents. 
Aucun  de  nos  organes  ne  jonc  vis-à-vis  des  pig¬ 
ments  le  rôle  de  réservoir,  de  régiilaleiir  et  de 
desirucleiir,  que  nous  prêtons  aux  surrénales,  aux 
ovaires,  aux  parenchymes  splénique,  pancréatique 
cl  pulmonaire  vis-à-vis  de  la  cholestérine. 

Conclure  sur  ces  réserves,  c’est  souligner  l’im- 
portaiice  que  l’on  doit  altachcr  à  l’élude  des 
lipoïdes  en  palliologie  générale,  et  c’csl  aii.ssi  rap- 
lieler  au  clinicien  que  pour  éprouver  la  défaillance 
de  réuiioiicloire  hépalo-bilialre,  il  est  plus  sinijile 
et  plus  rigoureux  d’inleiroger  la  liiliriibine  du 
sang  (jiie  de  doser  du  cholestérol. 

Le  traitement  de  V hypercholestérinémie.  — 
MM.  Léon  Tixlor  et  Marcel  Eck  font  rcmaripier 
(|ue  traiter  une  surcharge  cholcslériniipie  ne  se 
résume  pas  à  liie  deux  analyses  de  sang,  l’une 
avant  un  Irailemenl,  l’autre  après,  heurs  recher¬ 
ches  prouvent  que  le  taux  de  la  cholestérine  cir- 
culanlc  est  moins  iui|iortanl  que  l’appréciation  de 
la  cholestérine  précipitée. 

l.’clïorl  des  Ihé'iapcutcs  doit  tendre  vers  la  solu¬ 
bilisation  de  la  cholestérine  déposée. 

l.’hypercholeslérinémie  pure  peut  être  le  pre¬ 
mier  stade  de  la  surcharge  choleslériniqiie  avani 
qu’il  n’y  ail  pi-écipilaliou  ;  mais  lorsque  l’orga¬ 
nisme  s’iiiiprègiie  de  cholestérine  le  taux  de  la 
cbolestérinémie  n’est  plus  qu’un  inlldèle  témoin 
de  la  silualion  réelle  du  malade.  Aussi,  sous  l’in- 
lluence  de  thérapeutiques  différentes,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  voir  le  taux  de  cholestérol  san- 
"uin  s'é'lcver,  celle  élévation  étant  la  signaluie 
d’une  décharge  de  cholestérine  dont  la  mobilisation 
plus  rapide  que  l’élimination  se  traduit  par  une 
hypercholestérinémie  transitoire. 

h’iodc,  la  thyroïde  peuvent  faire  baisser  le  taux 
du  cholestérol  sangidn;  le  professeur  locper  met 
en  valeur  une  notion  capitale:  l’augmenlalion  du 
IKJUvoir  cholestéiolyliipic  du  sérum  sous  rinllucnec 
d’une  cure  d’insuline. 

Les  auteurs  ont  étudié  le  cycle  de  la  cholesté¬ 
rine  après  slimidalion  des  fonctions  hépalo-rénales, 
au  moyen  d’un  principe  cristallisé  injectable  isolé 
du  cynara  en  .luillet  1933  par  G.  hdgard  Itosa. 
Chez  nue  série  d’athéromateux  le  pouvoir  choles- 
lérolytiqne  était  négatif  avant  tout  traitement; 
après  les  luemières  injections,  ce  pouvoir  devient 
positif,  le  sérum  pouvant  dissoudre  un  surcroît 
de  cholestérine  cl  il  s’ensuit,  par  suite  d’une  véri¬ 
table  décharge,  une  accentuation  de  riiypcrcho 
leslérinémie.  Kniin,  à  l’issue  du  traitement,  le 
pouvoir  choleslérolytique  reste  positif  tandis  que 
la  cholestérinémie  redescend  à  la  normale.  Du 
point  de  vue  clini(iue,  les  résultats  obtenus  l)ar 
l'emidoi  du  Cynara  semblent  bien  démontrer  que 
celle  simple  a  une  action  sur  la  moblljsalion  de 
la  choleslérim;  fi.xée  :  amélioration  ou  disparition 


I  de  toute  une  série  de  troubles  qu’il  est  habituel 
de  rallachcr  à  l’alhérome;  amélioration  de  certains 
cas  de  rélinilcs  ;  diminution  radiologique  de  calci- 
liealions  aorliciues,  etc. 

Action  des  radiations  sur  le  cholestérol.  — 
MM.  E.  cl  H.  Biancani  montrent  le  rôle  de  la  peau 
dans  le  métabolisme  du  cholestérol,  cl  l’action  des 
rayons  infra-rouges,  lumineux  et  ultra-violets  sur 
la  fixation  de  ce  corps,  ses  transformations,-  sa 
mobilisation,  son  excrétion.  Ils  résument  les  tra¬ 
vaux  de  lioffo  sur  la  fonction  héliolropique  de  la 
lieau,  et  ceux  de  Locper  et  de  ses  élèves  sur  les 
variations  du  cboleslérol  sanguin  sous  l’inllucnce 
des  rayons  ultra-violets.  Ils  discutent  ensuite  les 
mécanismes  d’action  cl  montrent  le  rôle  que  peu¬ 
vent  jouer  les  radiations  dans  certaines  maladies 
où  il  existe  une  perturbation  du  métabolisme  du 
cholestérol,  une  tendance  à  la  précipitation. 

Cholestérolémie  et  cures  thermales.  —  M. 
L.  Justin-Besançon  rappelle  que  les  mesures  de 
la  cholestérolémie  font  partie  des  moyens  de  con¬ 
trôle  des  cures  hydrominéiales.  Tous  les  malades 
dont  la  cholestérolémie  est  perturbée  ne  sont  pas 
justiciables  d’un  envoi  aux  eaux.  Il  faut,  d’aiuès 
l’ensemble  de  l’examen  clinique,  distinguer  parmi 
les  lu'iialiqucs,  les  hypertendus,  les  goutteux  cl  les 
pelils  diabétiques,  les  arthritiques,  etc,,  tous  plus 
ou  moins  hypcrcholestérolémiques,  ceux  qui  peu¬ 
vent  bénélicier  d’un  Irailemenl  lhernud.  Ces 
malades  sont  améliorés  surloul  par  les  eaux  sul¬ 
fatées  calciques  et  bicarhonalées  sodiques.  Quelques 
autres  stations  (oligomélalliques,  chlorurées,  sulfa¬ 
tées,  magnésiennes,  sédatives  ou  carbo-gazeuses) 

niques.  Les  recherches  biologiques  conllrmenl 
l'eflicacilé  de  ces  cures.  Il  est  vraisemblable  que 
certains  de  ces  traitements  thermaux  agissent  sur 
la  cholestérolémie  par  l’intermédiaire  du  foie,  d’un 
drainage  hépalo-biliaire.  Mais  il  semble  qu’ils 
aient  une  action  encore  plus  profonde,  bien  qu’en- 
core  très  mystérieuse,  sur  le  métabolisme  des 
siérols. 

L'exercice  physique,  moyen  thérapeutique  ; 
son  influence  sur  la  cholestérolémie.  —  .MM. 
Guy  Laroche,  de  Chaisemartin,  A.  Grigaut  ju-é- 
sentenl  neuf  observations  qui  montrent  l’inlluence 

la  cholestérolémie.  ' 

Il  s'agissait  de  neuf  stagiaires  de  l’Ecole  Supé¬ 
rieure  d’Educaliou  l’hysique  de  .loiuville,  qui  pré- 
seiilaieul  à  leur  arrivée  dans  celle  école  un  taux 
,is<ez  élevé  de  cholestérol  dans  le  sang.  Ces  sta¬ 
giaires  furent  soumis  à  un  enlraînement  hygié¬ 
nique  méthodiquement  conduit. 

Celle  véritable  cure  d’exercices  fut  poursiuvic 
durant  six  semaines;  or,  bien  qu’aucun  régime 
alimentaire  spécial  n’ait  été  institué,  ni  aucun 
médicament  réducteur  administré,  le  taux  du 
cholestérol  sanguin  s’abaissa  sans  exception  chez 
tous  les  sujets.  La  diminution  fut  si  marquée  que 
Ions  revinrent  au  chiffre  moyen.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  semble  logicpie  d’admelire  que  l’cxcrcice 
produisit  ces  résullals  bienfaisants. 

Maucei,  Laemmeh. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Novembre  1934. 

Deux  cas  de  soi-disant  complications  pulmo¬ 
naires  après  opération  sur  l’estomac.  —  M. 
Rochet.  Il  s’agissait  de  deux  malades  âgés  qui  su- 
biienl  une  gasireclomio  pour  cancer.  Le  premier 
mourut  avec  des  signes  pleuro-pulmonaires  droits, 
tandis  que  l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
péritonite  diffuse  avec  une  grande  quantité  de  pus; 
Le  second  a  présenté  un  point  de  côté,  une  éléva¬ 
tion  de  température;  tout  faisait  porter  le  diagnostic 
de  complication  pulmonaire,  cl  l’autopsie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  fissuration  duodénalc. 


A  propos  de  quelques  cas  de  fragmentation 
épiphysaire  sur  d’anciennes  coxa  vara  rachi¬ 
tiques.  —  MM.  Pouzet  et  Francillon  montrent 
une  série  de  radiographies  intéressantes.  Ils  met¬ 
tent  en  évidence  le  fait  que  Icui-s  malades  presen- 
laienl  des  signes  d’arthrite  subaiguë  de  la  hanche. 
La  pathogénie  de  ces  lésions  est  difficile  à  établir. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Rachet  présente 
une  pièce  opératoire  d’uléiTis  sur  lequel  a  été  ef¬ 
fectué,  il  y  a  un  an,  une  hystérectomie  fundique. 
Il  insiste  sur  la  disparition  de  métrilc  cervicale 
après  rinlervenlion. 

Mauiuce  IIemvy. 


SOCIÉTÉ  lïlÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

G  Xovcmhre  1934. 

Angor  prémonitoire  d’asystolie.  —  MM.  A. 
Dumas  et  Loras.  Les  crises  d’angor  ne  comportent 
pas  seulemenl  un  pronostic  sévère  en  raison  de  la 
syncope  cardiaque  à  laquelle  elles  peuvent  tôt  ou 
lard  aboutir,  elles  peuvent  être  le  prélude  d’acci¬ 
dents  d’asyslolic  progressive  cl  fatale  qui  rem¬ 
placeront  et  supprimeront  les  accidents  douloureux. 
Celle  fojme  clinique  de  l’angor  se  rencontre  prin¬ 
cipalement  dans  les  cas  d’hypertrophie  du  myo¬ 
carde.  Deux  observations  concernent  des  vieil- 
laids  à  creur  volumineux  qui  n’avaient  jamais 
présenté  d’accidents  cardiaques  jusqu’à  l’apparition 
de  l'angor  d’effort  prémonitoire  de  l’asyslolie 
terminale. .  L’autopsie  montra  dans  ces  deux  cas 
l’absence  d’infarctus.  La  .seidc  hypertrophie  car¬ 
diaque  paraît  donc  susceptible  d’expliquer  ces  acci¬ 
dents.  Chaque  fois  la  tension  artérielle  était  basse 
et  s’est  abaissée  progressivement  au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  la  progression  des  accidents.  Ces  obser¬ 
vations  sont  la  confirmation  des  idées  de  Vaquez 
sur  le  rôle  de  la  dilatation  du  cœur  dans  la 
pioduclion  de  certaines  formes  d’angine  de  poi¬ 
trine. 

• 

Remarques  sur  le  traitement  des  complica¬ 
tions  articulaires  aiguës  de  la  gonococeie  par 
les  injections  intraveineuses  alternantes  de 
gonacrine  et  de  vaccin  anti-gonococcique.  — 
Dans  les  com]dicalions  articulaires  aiguës  de  la  go- 
nococcie  iM.M.  J.  Gâté,  H.  Thiers  cl  P.  Guilleret 
font  tous  les  deux  jours  des  injeelions  inlravei- 
neiises  de  vaccin  anti-gonococcique  à  doses  pro¬ 
gressivement  croissantes  (de  125  millions  à  1.500 
millions  de  germes)  et  les  jours  intercalaires  des 
injeelions  iniraveincuses  de  gonacrine  (2  eme  5, 
puis  5  eme  de  la  solution  à  2  pour  100).  Ils  ont 
observé  par  celle  méthode  une  atténuation  remar- 
(piable  de  la  douleur,  des  contractions  musculaires 
et  des  phénomènes  lluxionnaires  articulaires.  On 
peut  ainsi,  sans  négliger  le  Irailemenl  du  foyer 
gonococcique  inilial  (urélral  ou  génital),  réduire 
au  minimum  le  temps  d’immobilisation  et  mettre 
rapidement  en  œuvre  les  moyens  divers  (mobilisa¬ 
tion  active  et  passive,  massages,  etc...)  suscepti¬ 
bles  d’éviter  les  ankylosés  si  souvent  observées  en 
pareil  cas. 

Septicémie  à  streptocoque  consécutive  à  une 
scarlatine.  Guérison  par  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  de  Vincent.  —  MM.  J.  Chalier,  A.  ’Va- 
chon  et  P.  Josserand.  L’observation  concerne  une 
lillelle  do  7  ans,  qui,  hospilaliséc  le  29  Juin  1934, 
fil  une  scarlàlinc  avec  angine  sévère,  compliquée 
de  diphtérie  précoce.  Au  décours  de  l’affection, 
l’enfant  fil  une  septicémie  à  streptocoque  hémoly¬ 
tique  vérifiée  le  23  Juillet  par  une  hémoculture. 
Du  24  .luillet  au  2  Août,  on  administre  600  eme  de 
sérum  de  Vincent  (60  eme  par  jour  jjar  voie  inlra- 
musculain').  La  température  tombe  régulièrement 
et  le  30  Août,  18  jours  après  l’arrêt  de  la  sérothé¬ 
rapie,  elle  est  normale.  A  noter  que  l’enfant  a 
fait  quelques  abcès  cutanés  à  streptocoque.  L’hémo¬ 
culture  est  devenue  négative  et  l’enfant  est  sortie 
guérie. 

Dans  un  autre  cas  concernant  une  streptococcé¬ 
mie  consécutive  à  une  angine  diphtérique,  une  sé¬ 
rothérapie  trop  précocement  arrêtée  a  pu  négativer 
l’hémoculture,  mais  n’a  pu  enrayer  l’évolution. 

D’après  les  communications  de  H.  Vincent,  ce 
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nouveau  sérum  anlislrcplocoecique  csl  indiqué 
dans  les  slreplococcies  locales  graves  (érysipèle), 
surloiil  dans  les  scplicémics  à  slreplocoquc  de  loulc 
origine,  médicales,  cliirurgiralcs,  obslélricalos  qui 
sont,  mise  à  pari  rciidocardile  maligne  à  forme 
lente,  loules  susceptibles  d’èire  inlliiencécs.  Il  faut 
frapper  vile  (avant  mémo  le  résultat  de  l’Iiémocul- 
turc),  fort  (dose  moyenne  de  100  cmc  intramuscu¬ 
laire  cl  une  partie  même  mais  priulemnienl  intra¬ 
veineuse)  et  suflisamment  longtemps.  On  peut  as¬ 
socier  la  transfusion  du  sang  normal  mais  on  re¬ 
jettera  les  vaccins,  l’abcès  de  fixation. 

■  '  •  PmilllE  UlVOLLIEIl. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  iïlÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  IKIÉDICALES  DE  LYON 

7  Movembre  1934. 

Maladie  de  Roger  suivie  pendant  20  ans.  — 
M.  Palasse  présente  une  pièce  de  maladie  de  llo- 
ger.  Le  cœur  est  volumineux  cl  il  existe  très  net¬ 
tement  un  orifice  interventriculaire  dans  lequel 
on  peut  passer  une  sonde  cannelée.  La  malade  a 
été  suivie  pendant  20  ans,  et  put  vivre  sans  trou¬ 
bles  graves  jusqu’à  l'ûgc  de  07  ans  malgré  sa  mal¬ 
formation  cardiaque. 

Grain  de  courge  dans  la  trachée  d’un  enfant 
de  6  ans..  Quelques  considérations  sur  les  for¬ 
mes  frustes  de  l’ atélectasie  pulmonaire.  —  MM. 
Rebattu  cl  Mounior-Kuhn  présenlenl  l’obscrva- 
lion  d’un  enfant  de  G  ans  ayant  aspiré  un  pépin 
de  courge.  Le  corps  étranger,  situé  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  Iracbéc,  obstruait  à  peu  près  tota¬ 
lement  la  bronche  gauche  et  partiellement  la 
droite.  La  gaine  était  coincée  dans  la  muqueuse 
q’dématiée.  Echec  de  la  bronchoscopie.  Expulsion 
spontanée  ultérieure.  La  radiographie  pulmonaire 
montrait,  prise  en  expiration,  un  voile  très  opaque 
des  doux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche,  tra¬ 
duisant  une  atélectasie  fruste. 

MAunicE  IIeniw. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
5  Juillet  1934. 

Tumeur  de  la  moelle  (méningiome  intradural) 
avec  paraplégie.  Laminectomie,  exérèse,  gué¬ 
rison.  —  MM.  Charbonnel,  Delmas,  Marsalet  et 
Massé.  Méningiome  intradural  au  niveau  de  la 
Vil”  doi-sale,  avec  paraplégie,  anesthésie  cl  troubles 
sphinctériens,  malade  immobilisé  au  lit  depuis 
trois  mois.  Laminectomie  le  8  Mai  et  exérèse  de  la 
tumeur.  La  marche  a  pu  être  reprise  dès  le  23” 
jour.  Actuellement,  marche  sans  aucun  appui,  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  les  troubles  sphincté¬ 
riens  ont  disparu. 

Brûlure  de  l’œsophage  par  potasse  caustique. 
Elimination  de  toute  la  muqueuse  œsopha¬ 
gienne.  —  M.  Chabé.  Il  s'agit  d’un  homme  qui 
ingurgite  par  erreur  de  la  potasse  caustique  très 
concentrée.  .\près  une  période  do  lipothymies, 
d’anxiété,  de  régurgitations  sanglantes,  une  dys¬ 
phagie  s’installe  et  huit  jours  après  le  malade 
rejette  en  bloc  une  masse  sanguinolente,  laquelle 
examinée  n’csl  autre  que  loulc  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  depuis  la  portion  inférieure  du  pharynx 
jusqu’à  l’estomac. 

Il  est  vraisemblable  que  dans  ce  cas  on  sera 
forcé  de  faire  dans  un  délai  court  une  gastrostomie. 

Lymphogranulomatose  inguinale  bénigne  à 
évolution  prolongée  chez  une  femme.  Interven¬ 
tion.  —  MM.  Dupérié,  Dervillée  et  Dubarry. 
Femme  de  23  ans  présentant  depuis  trois  ans  et 
demi  une  adénopathie  inguinale  droite.  Successi¬ 
vement  furent  portés  les  diagnostics  d’adénopathie 
inflammatoire  par  plaie  de  lu  jambe,  puis  de  réac¬ 
tion  ganglionnaire  d’origine  bacillaire.  Un  traite¬ 
ment  dirigé  dans  ce  dernier  sens  n’entraîna 
aiicuiic  amélioration.  Malgré  la  négativité  do  la 
réaction  de  Krci,  on  porte  le  diagnostic  de  lympho¬ 


granulomatose  inguinale  bénigne  et  l’on  conseille 
l’extirpation  chirurgicale.  L’examen  histologique 
de  la  masse  ganglionnaire  confirme  le  diagnostic. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Banti.  —  M.M.  Du¬ 
périé,  Dervillée  et  Barroux  rapportent  l’observa- 
lioii  d’une  femme  ûgée  de  72  ans,  présentant 
depuis  une  dizaine  d’années  une  série  d’épisodes 
pathologiques  à  séméiologie  abdominale:  état  pré- 
cirrhotique,  splénomégalie  avec  anémie  légère  et 
formule  sanguine  constante  à  type  de  lympha- 
dénie  aleiicémiquc,  ascite  avec  persistance  de  la 
splénomégalie,  et  maintien  do  la  formule  sanguine 
à  type  de  leucopénie  et  de  lyniphomonocylose 
même  à  la  phase  ultime,  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  infectieux.  Les  auteurs  concluent  à  l’exis¬ 
tence  non  d’une  maladie  de  Banti  véritable  mais 
d’un  syndrome  de  Banti.  L’étiologie  irourrait  être 
rapportée  à  un  processus  bacillaire  ancien. 

Sur  un  cas  de  volvulus  chronique  partiel  de 
l’estomac.  —  MM.  Dupérié,  Dervillée,  Dubarry 
cl  Roux.  Il  s’agit  d’un  homme  de  49  ans,  hospita¬ 
lisé  pour  des  douleurs  gastriques  qui  durent  depuis 
deux  ans  et  dont  l’iiUdiisité  va  en  croissant.  Ces 
douleurs  ne  sont  pas  suiries  de  périodes  d’accal¬ 
mie  et  surviennent  sans  horaire  fixe.  Dans  les 
antécédents,  on  relève  un  éthylisme  et  une  siMÎci- 
ficité  ancienne.  L’examen  clinique  ne  met  en  évi¬ 
dence  aucun  signe  de  la  série  tabétique;  le  chi¬ 
misme  gastrique  révèle  de  l’anachlorhydrie  et 
l’examen  radiologique  montre  une  image  de  vol¬ 
vulus  partiel  inféiieur  de  l'estomac  sans  aéroeolie. 
Le  syndrome  douloureux  peut  être  conditionné  soit 
[jar  le  volvulus  lui-même,  soit  par  la  gastrite  éthy¬ 
lique,  soit  par  la  périgastrite  spécifique,  cette  der¬ 
nière  semblant  intervenir  dans  le  mécanisme  de 
production  du  volvulus. 

19  Juillet. 

La  paralysie  générale  à  l’Asile  de  Château- 
Picon  à  Bordeaux  de  1924  à  1934.  —  MM. 

Quercy,  de  Boucaud  et  Hédouin.  Suivant  les 
aidcurs,  la  paralysie  générale  tend  à  décroître.  De 
1924  à  1934  sur  un  chiffre  global  do  3.217  entrées, 
le  pourcentage  d<’s  paralysies,  qui  s’élevait  en  192.5 
à  8.5  pour  100,  était  do  2,4  pour  100  en  1933 
pour  n’être  que  de  1,8  pour  100  pour  le  premier 
semestre  1934. 

L’âge  moyen  a  été  de  44  ans. 

Le  nombre  des  décès  rapides  tend  à  diminuer 
et  celui  des  survies  prolongées  à  augmenter. 

Les  traitements  ont  été  multiples  ;  antisyphi- 
liliques,  tuberculine,  malaria,  simples  ou  associés. 

A  noter  la  discordance  entre  le  syndrome  cli¬ 
nique  et  le  synilronic  biologique. 

Hypertension  et  acétyl-choline-yohimbine.  — 
.M.  Chabé  relate  une  mort  due  indiscutablement  à 
l’emploi  do  cette  association  qui  une  première  foi.s 
a  produit  chez  une  hypertendue  incompréssiblo  une 
hématurie  massive  et  une  seconde  fois  une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  mortelle. 

quel  qu’il  soit,  devant  nue  hypc-rlension  iirédnelible 
|)ar  les  moyens  diététiques. 

Le  traitement  des  accidents  sériques  par  no¬ 
tre  méthode  du  conva-sérum.  —  M.M.  Pauzat  et 
J  Lévy  à  la  lumière  de  02  cas  nouveaux,  tous  fa¬ 
vorables,  confirment  les  premiers  résultats  apportés 
à  la  Société  en  1931. 

Traitement  des  accidents  sériques  par  la  mé¬ 
thode  de  Lumière  à  l’hyposulûte  de  magnésium. 
—  MM.  Pauzet  et  J.  Lévy  apportent  27  observa¬ 
tions  do  traitement  des  aecidents  sériques  tardifs 
par  cette  méthode. 

Dans  12  cas  employés  curativement  pour  des 
aecidents  déclarés  elle  a  donné  8  succès  et  4  insuc¬ 
cès  :  efficacité  indéniable  mais  inconstante. 

Dans  les  15  autres  cas,  employée  à  titre  pré¬ 
ventif,  la  méthode  a  donné  deux  insuccès  complets, 
deux  demi-succès  et  11  succès.  Elle  semble  digne 
de  retenir  l’attention.  La  technique  suivie  a  consis¬ 
té  à  injecter  10  cmc  d’une  solution  à  10  pour  100 
le  jour  de  l’injection  de  sérum  et  les  deux  jours 
suivants,  par  voie  intra-veineuse  de  préférence. 

Lit  mécanique-bascule.  —  M.  Borde. 


2Q  Juillet. 

Hépatomégalie  glycogénique,  coma  acidosi- 
que  terminal  avec  glycosurie.  —  M.M.  R.  Dupé¬ 
rié  et  Maupetit.  Une  jeune  garçon  de  7  ans,  hypo¬ 
trophique,  sujet  depuis  quelques  mois  à  des  crises 
périodiques  d’asthénie,  est  conduit  d’urgence  à 
l’hôpital:  on  le  trouve  dans  le  coma,  avec  un 
rythme  respiratoire  de  Kussmaul;  dans  les  urines, 
plus  de  30  gr.  de  sucre  par  litre  avec  acétonurie 
notable.  On  fait  le  diagnostic  de  coma  diabétique 
et  le  traitement  insulinique  est  mis  en  œuvre; 
après  une  amélioration  passagère,  la  mort  survint 
après  quelques  convulsions.  A  l’autopsie,  on  trouve 
un  gros  foie  (plus  d’un  kilo),  l’examen  biologique 
montre  une  surcliargc  glycogénicpic  considérable 
de  la  plufKirt  des  cellules  des  lobules,  léger  degré  de 
stéatose  des  cellules  sans  glycogène  et  au  début  de 
cirrhose  évolutive. 

Les  auteurs  estiment  que  ce  cas  s’apparente  à  la 
maladie  glycogénique  ou  maladie  de  von  Creveld, 
von  Geierke  et  en  constitue  une  forme  grave  avec 
aecidents  acidosiques. 

Cranio-plastie  par  greffon  tibial.  Procédé 
personnel.  —  M.  Lafite-Dupont  a  élé^  le  premier 

La  brèche  crânienne  est  préparée  en  décollant  au¬ 
tour  d  élie  une  collerette  iKu'iostique.  Le  greffon 

Les  deux  collerettes  seront  suturées,  assurant  le 
maintien  du  greffon  et  l’occlusion  de  la  brèche. 
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Scoliose  congénitale.  —  àlM.  Froelich  et  Cor- 
ret.  11  s’agit  d’un  enfant  de  4  mois  eliez  lequel 
la  radiographie  du  rachis  dorsal  'montre  des  frag¬ 
ments  de  corps  vertébraux  en  «  puzzle  n  :  du  côté 
convexe  huit  fragments  auxquels  corres|)ondenl 
neuf  côtes,  du  côté  concave  ipiatre  fragments 
auxquels  correspondent  4  côtes;  les  trois  jnemières 
ilorsales  sont  seules  normales,  \pics  avoir  rapjjclc 
quelques  notions  embryologicines,  les  auteurs  étu¬ 
dient  le  traitement  chirurgical  iniqiosé  (excision 
des  hémivertèbres).  En  général  h'  traitement 
orthopédique  est  seul  de  mise. 

L’origine  cérébrale  du  tremblement  des  base- 
dowiens.  —  M.  A.  Rouquier.  Brésentalion  de 
malade.  L’auteur  considère  que  le  Iri'inblcment  des 
basedowiens  n’est  pas  d'origine  toxique,  mais 
d'origine  centrale:  chez  certains  sujets,  il  pré¬ 
domine  d’un  côté,  il  est  facile  de  le  faire  appa¬ 
raître  aux  membres  supérieur  et  inférieur; 
comme  les  tremblements  de  tyiic  iiarkinsonien, 
il  s’accompagne  d’hyperexcitabilité  mécanique  des 
muscles.  Celte  démonstration  est  particulièrement 
facih'  avec  di.'  petits  basedowiens.  d<int  le  tremble¬ 
ment  peut  être  unilatéral.  Un  simi)le  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  la  chaîne  sympathique  ne  peut  expli¬ 
quer  le  tremblement,  qui  est  la  conséquence  d’un 
trouble  fonetionncl  au  niveau  d’un  centre  cérébral, 
sans  doute  méscncéphaliquc  ou  strié,  modifiant 
l’innervation  môme  des  muscles. 

Un  cas  mortel  de  brucellose  humaine,  encé- 
phalo-méningite  et  urémie  terminales.  —  MM. 
Robert-Lévy  et  N.  Neiman.  Observation,  dans 
une  petite  ville  de  Meurthe-el-Moscllo,  d’une 
atteinte  de  brucellose  humaine  à  évolution  fatale, 
en  un  mois.  Symptomatologie  habituelle,  en 
partie  masquée  par  de  In  bronchite  avec  con¬ 
gestion  pulmonaire  primitive,  puis,  encéphalo- 
méningitc  et  manifestations  urémiques  terminales. 
Une  détermination  cncéphalo-méningée,  aussi  pré¬ 
coce.  est  rarement  observée. 

Recherches  épidémiologiques  orientées  à  partir 
de  ce  cas.  Découverte,  dans  une  commune  où  le 
défunt  avait  séjourné,  d’un  foyer  en  pleine  évo¬ 
lution  de  brucellose  humaine  en  rap])oil  avec  de 
la  brucellose  ovine,  et  d’irradiations  dans  une 
localité  voisine. 

Difformités  thoraciques  multiples.  —  M.  Froc- 
lich  présente  un  jeune  homme  de  Ifi  an«  chez 
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Icquol  on  peut  voir,  réunies,  lonles  les  malfor- 
nialions  llioraciqiies  décrites  :  thorax  en  carène  et 
en  chapeau  de  clown. 

L’auteur  passe  en  revue  ces  difformités  cl  leur 
traiteiuent.  Ce  dernier  doit  être  orthopédique,  les 
résultats  sont  toujours  satisfaisants. 

Le  traitement  chirurgical  du  thorax  en  enton¬ 
noir  n’a  d’indication  que  dans  les  cas  de  gènes 
pulmonaire  et  cardiaque  et  alors  son  exécution 
est  dangeieuse.  11  faut  donc  attendre  avant  de  se 
prononcer  à  son  sujet. 

Un  cas  d’intoxication  par  le  gardénal.  —  M. 
Girard.  Une  jeune  femme  absorbe  1  gr.  80  de  gar¬ 
dénal.  30  minutes  après  elle  est  déjà  dans  le  coma 
d’où  elle  sort  au  bout  de  18  heures  grâce  au 
lavage  d’estomac,  à  la  strvehninc  et  à  la  coramine 
intra-veineuse.  L’auteur  insiste  sur  l’imjjortanee 
de  la  précocité  du  traitement. 

De  l’emploi  des  sels  mercuriels  diurétiques  à 
doses  rétractées  dans  le  traitement  des  cardio- 
aortites  syphilitiques.  —  M.  Mathieu  présente 
six  observations  de  cardiopathies  svphilitiqiies  au 
stades  de  décompcnsiition  cardiaque  en  pleine  ana- 
sarque  cl  qui  furent  remarquablement  améliorées 
par  des  injections  de  neplat  à  doses  de  2  poui-  100 
et  3  pour  100.  Tous  les  autres  traitements  anté¬ 
rieurs  avaient  éclioué.  I.es  diurétiques  mercuriels 
possèdent  une  action  indéniable  sur  le  processus 
évolutif  de  la  syphilis  cardio-vasculaire  cl  peuvent 
être  utilisés  comme  traitement  de  fond  chez  de  tels 

Exploration  de  la  plèvre  par  liquides  opaques 
au  cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  — 
MM.  Simonin,  Grangérard  et  Graux.  Kiude  de 
riiisloriquc,  de  la  technique,  et  des  indications  de 
l’exploration  lipiodolée  de  la  plèvre;  rendre  une 
poche  visible,  différencier  une  caverne  de  pneu¬ 
mothorax  localisé,  expliquer  l’échec  d’un  décol¬ 
lement,  reconnaître  la  hernie  du  médiastin.  Les 
contre-indications  cl  les  incidents  de  la  méthode 
sont  ensuite  examinés. 

Anomalies  du  squelette  du  pied.  —  M.  Froe- 
lich  nionlie  un  certain  nombre  d’anomalies  du 
squelette  du  pied. 

Il  s’agit  d’abord  d’un  certain  nombre  d’osselets 
surnuméraires.  M.  Iroelich  montre  leur  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  fractures 
et  de  leur  iiillammation  pendant  la  période  de 
croissance  qui  ressemble  à  ra|)oph\sile  calcanéenne 
cl  à  l’apophysile  tibiale  antérieure  et  est  quel¬ 
quefois  confondue  avec  la  tuberculose. 

M.  Froelich  montre,  en  plus,  un  scapho’i'de  bi- 
partitum  double  chez  le  même  sujet,  un  pied  bot 
varus  équin  congénital  avec  fusion  de  l’astragale 
i;l  du  calcanéum,  enfin  une  radio  de  scaphoïde  de 
forme  annulaire  chez  un  garvonnet  de  7  ans;  il 
s’agit  d’une  phase  normale  de  l’ossification  du 
scaphoïde  tarsien  et  non  d’une  scaphoïdite. 

Paralysie  aiguë  descendante  régressive.  — 
MM.  Michon  et  Collot.  Chez  une  femme  de  39  ans 
apparaissent  hrusqucmenl  des  phénomènes  bul¬ 
baires  qui  rétrocèdent  en  quelques  heures  cl  une 
parésie  des  4  membres,  laquelle  évolue  rapidement 
vers  la  paraplégie  scnsilivo-molrice  flasque  totale 
accompagnée  de  troubles  sphinclériens.  La  régres¬ 
sion  du  syndrome  s’effectue  très  vite  puisque  dès 
le  7“  jour  la  marche  est  devenue  iiossible  sans 
point  d’appui  et  que  deux  mois  après  le  début  les 
séquelles  se  réduisent  à  de  la  fatigabilité  à  la  mar¬ 
che  et  de  légers  troubles  sensitifs.  La  base  du  Irai- 
tcnunl  a  été  :  au  début  acétylcholine,  leueolhé- 
rapie  cl  uroformine,  sulfate  de  strychnine. 

L’étiologie  la  plus  vraisemblable,  en  présence 
d’analyses  négatives  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  est  eliuiquemenl  celle  de  poliomyélite 
de  l’adulte  malgré  quelques  arguments  contraires 
cl  l’ahscncc  de  notions  épidémiques.  Par  son 
apparition  sporadique  ce  cas  malgré  scs  caractères 
symptomatiques  particuliers  est  à  rapprocher  de 
ceux  des  myélites  aiguës  disséminées  relatés  à 
plusieurs  reprises  dans  l'iîst  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années. 

A  propos  de  2  cas  d’apophysite  tibiale  anté¬ 
rieure.  —  M.  P.  Corret.  Obs.  I:  M""  C...,  21  ans. 
Doux  mois  après  une  [lousséo  de  furonculose  fait 


une  apophysile  tibiale  antérieure.  La  radiograiihic 
montre  outre  l’absence  de  soudure  apophysoépi- 
pliysaire  un  aspect  strié  de  la  partie  du  tibia  en 
conlael  avec  ce  cartilage.  La  douleur  de  la  région 

ment.  —  Obs.  11.  Un  enfant  de  12  ans  luésente 
une  apophysile  bilatérale  plus  rnaïquée  à  gauche. 
Itadiogiaphie  :  aspect  pommelé  de  la  jonction  apo- 
physü-épiphysaire.  Neuf  mois  api'ès  les  douleurs 
persislenl,  une  nouvelle  radio  fait  alors  constater 
un  fragment  osseux  détaché  en  médaillon. 

L’apophysite  peut  se  développer  à  l’àgc  adulte 
(persistance  du  cartilage).  Le  staphylocoque  paiaîl 
être  "en  cause.  L’intervention  est  exceptionnelle. 

A  propos  des  intoxications  par  les  dérivés 
barbituriques  et  de  leur  traitement  par  la 
strychnine.  —  M.M.  Abel,  Kissel  et  M'‘“  Devin 
rapportent  trois  observations  d’intoxication  aiguë 
par  le  gardénal.  La  première  malade,  intoxiquée 
par  2  gr.  30  de  gardénal,  soignée  dès  les  premiers 
instants  du  coma,  guérit  après  Irailemenl  par  une 
dose  relativement  modérée  de  strychnine  (44  luil- 
ligjamnies).  Chez  le  deuxième  sujet,  alcoolique, 
la  mort  siiivinl  rapidement,  apiès  absorption  d’une 
dose  d’ordinaire  non  mortelle  de  gardénal  (1  gr. 
40).  L’aulopsii;  mil  en  évidence  une  congestion 
intense  des  viscères  thoraciques  cl  abdominau.x 

sième  malade,  intoxiquée  par  4  gr.  de  gardénal, 
vue  tardivement  et  traitée  après  un  temps  i)erdu 
d’une  douzaine  d'heures,  guérit  par  un  Irailemenl 
mixte  comportant  saignée,  coramine,  inhalations 
de  carbogèuc  et  injections  de  31  cenligr.  de 
strychnine  effectuées  à  doses  massives  au  début. 
.Aucun  signe  d’intoxication  strychnique  ne  fut 
observé. 

Paralysie  dissociée  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  du  regard  par  lésion  vasculaire  de  la  zone 
rolandique.  —  MM.  Riclion,  Kissel  et  M"'’  Devin 
rapportent  l’observation  d’un  malade  qui,  après 
un  ictus,  présente  1°)  une  hémiplégie  gauche 
llasque  à  prédominance  brachiale;  2“)  une  hémia- 
ueslhésie  corticale;  3")  une  paralysie  des  mouve¬ 
ments  volontaires  de  latéralité  des  yeux  vers  la 
gauche,  avec  intégrité  des  mouvements  auloma- 
tico-réllexes.  Après  un  deuxième  ictus,  apparaît 
une  contracture  du  coté  gauche,  en  même  temps 
qu’un  spasme  des  oculogyrcs  gauches. 

Après  avoir  souligné  la  rareté  de  telles  paraly¬ 
sies  (7  observations)  les  auteurs  localisent,  dans 
leur  cas,  la  lésion  au  niveau  de  la  zone  rolan- 
dique  ;  ils  montrent  que  l’Inversion  dans  le  sens 
de  l;i  déviation  oculaire,  qui  sc  produisit  après  le 
deuxième  ictus,  n’csl  pas  en  faveur  de  la  concep¬ 
tion  de  Muskens  pour  qui  les  paralysies  du  regard 
ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  positions  forcées 
des  yeux. 

Abcès  de  la  langue.  —  MM.  Hamanl  et  Rothan. 
Rhumatisme  articulaire.  —  MM.  Etienne  et 
Gerbaut. 

Syndrome  de  Collet  consécutif  à  une  blessure 
par  balle  de  revolver.  —  MM.  Grimaud  cl  Beau. 

Jean  GiuAnu. 
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Distomatose  hépatique.  —  MM.  Tiprez  cl  But- 
liaux  lelalenl  l’histoire  clinique  d’un  jeune  homme 
de  la  région  du  Nord,  qui  présentait  un  syndrome 
d’hépatite  infectieuse  avec  réaction  cholécyslique, 
Le  tubage  duodénal  a  mis  en  évidence  une  stase 
vésiculaire.  L’examen  de  la  bile  IL  a  montré  de 
nombreux  mul’s  de  fasriohi  /uqxi/icn. 

L’éosinophilie  alleiguait  47  pour  100.  Les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  d’émétine  ont  amené  une 
disparition  des  signes  cliniques  et  de  réosinophilic 
ainsi  qu’une  amélioration  totale  de  l’étal  général. 
Deux  tubages  duodénaiix  faits  à  G  mois  d’intervalle 
n’ont  plus  permis  de  retrouver  les  a-ufs  précédem¬ 
ment  observés. 

Un  cas  de  rectocolite  ulcéreuse  à  diplocoques 
R.  S.  —  MM.  G.  Piette,  R.  Buttiaux  et  A.  Sevin 


rapportent  l’observation  d’un  cas  de  rectosigmoïdile 
hémorragique  grave,  dans  lequel  ils  ont  isolé  un 
diploeoque  analogue  à  celui  déjà  signalé  antéricu- 
retuent  par  eux.  Us  ont  montré  que  ce  microbe 
était  susceptible  de  produire  chez  le  lapin  des  lé¬ 
sions  de  colite  ulcéreu.se  comparables  à  celles  ren¬ 
contrées  chez  l’homme. 

L’aulovaccinalion  buccale  a  produit  dans  cette 
observal’ion  une  guérison  complète  du  malade.  ' 

Les  auteurs  rappellent  l’intérêt  du  dépistage  pré¬ 
coce  des  rectocolites  ulcéreuses  cl  les  recherches 
baeléiiologiques,  qui,  dans  de  nombreux  cas,  per- 
metlenl  île  préciser  l’étiologie  de  ces  maladies  et 
d.‘  lui  opposer  un  traitement  aulovaccinal. 

Péritonite  encapsulante  et  sténose  duodénale. 
—  àlM.  P.  Razemon,  J.  Tiprez  et  R.  Cuvelier 
lappoi'lenl  un  cas  de  péritonite  encapsulante  dont 
les  manifestations  cliniques  cl  radiologiques  furent 
celles  d’une  sténose  sous-valérienne  typique.  L’in¬ 
tervention  révéla  la  cause  de  celle  sténose  :  une  pé¬ 
ritonite  encapsulante  ayant  déterminé  un  accole- 
menl  et  une  sténose  des  premières  anses  jéjunalcs  à 
la  paroi  i>oslérieurc. 

Opération  de  Robertson  Lavalle.  —  MM.  P. 
Razemon  cl  L.  Christiaens  relatent  l’échec  d’une 
opéiation  de  lloberlson  Lavalle,  après  trois  années 
de  guérison  apparente. 

—  MM.  Le  Fort  et  P.  Ingelrans  pensent  que  les 
forages  osseux  dans  les  épiphyses  des  articulations 
atteintes  d'osléo-arlhrite  bacillaire,  cl  la  mise  en 
place  de  greffons  osléopcrioslés,  donnent  des  résul¬ 
tats  immédiats  surprenants.  S’il  faut  encore  être 
réservé  dans  l’appréciation  des  résultats  dans  tous 
les  cas,  il  reste  toutefois  que  l’opération  de  Ro¬ 
bertson  Lavalle  et  les  procédés  qu’elle  a  inspirés 
ont  apporté  une  utile  contribution  à  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale. 

Acrodynie  infantile.  —  MM.  R.  Pierrot,  P. 
Bournonville  et  G.  Lefebvre  viennent  d’observer 
un  nouveau  cas  d’acrodynie.  Il  s’agit  d’une  enfant, 
âgée  de  2  ans  1/2  et  qui  est  actuellement  à  peu 
près  guérie.  Toutefois,  quelques  signes  existent 
encore  et  notamment  :  l’aspect  morose  et  mal 
éveillé,  le  jeu  des  altitudes  électives  en  flexion  for¬ 
cée  du  troue  ou  en  décubitus  ventral,  quelques  tra¬ 
ces  de  lésions  cutanées,  une  tachycardie  encore 
marquée,  une  hypertension  artérielle  encore  évi¬ 
dente;  enfin,  une  odeur  spéciale  du  corps,  une 
diarrhée  persistante,  des  lésions  trophiques  du 
maxillaire  supérieur. 

Cuti-réaction  à  la  tuberculine.  —  MM.  R. 
Pierre!  et  A.  Breton.  Enfant,  né  à  terme,  nourri 
au  sein,  n’ayant  pas  reçu  de  BCG,  en  contact 
avec  un  père  bacillaire,  a  présenté  vers  l’âge  do 
4  mois  à  l’examen  radiologique  des  nodules  de 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  et  cliniquement 
d“  l’hyperihermic  et  de  l’amaigrissement. 

Dans  le  liquide  gastrique  on  constate,  par  3  fois, 
la  présence  de  bacilles  de  Koch.  L’étal  général  resta 
stationnaire  jusqu’à  l’àgc  de  10  mois,  puis  se  pro¬ 
duisit  une  amélioration  radiologique  et  clinique, 
lente  mais  progressive.  Actuellement,  l’enfant  a 
30  mois;  l’étal  général  est  excellent;  le  poids, 
presque  normal.  A  rauscullalion,  il  n’cxisle,  aux 
deux  bases,  que  des  signes  assez  discrets  de  dila¬ 
tation  des  bronches.  La  lempcralurc  demeure 
malgi'é  tout  instable.  La  radiographie  est  slricle- 
menl  négative,  La  cuti-réaction  est  restée  négative. 
L’on  ne  peut  ici  incriminer  ni  fine  anergie,  ni  un 
manque  de  défense  de  l’organisme  pour  expliquer 
celt<’  cuti-réaction. 

Hirudinisation.  —  MM.  G,  Bizard  cl  Malatray 
parlent  des  insuccès  et  des  dangers  de  l’hirudini- 
salion  dans  le  Irailemenl  des  phlébites  post-opé- 

Tétanos  infantile.  —  M.  L.  Benoit  et  M""  Mer¬ 
lin. 

A.  Pebeyre. 
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Diagnostic  étiologique 
d’une  hémiplégie 
à  début  progressif 

Par  Louis  Ramond. 

Médecin  de  riu’.pilal  Laennec. 


Ihi  homme  de  40  ans,  J.  R...,  employé  de  che¬ 
mins  de  1er,  alteinl  depuis  trois  semaines  d’une 
hémiplégie  droite  à  débul  progressll,  est  entré 
hier,  mardi  25  Septembre  lOÛi,  à  l’hôpital 
Laenncc  sur  le  conseil  de  mon  assistant, 
M.  Vialard. 


Voici  quelle  est  L’insTomii  de  sa  maladie. 

Sans  aucun  antécédent  pathologique  hérédi¬ 
taire  ou  personnel  digne  d’ôlre  signalé,  il  s’esl 
mis,  en  Juillet  1033,  à  tousser  d’une  manière 
fréquente,  pénible  et  opiniâtre.  Le  médecin  de 
la  Compagnie,  no  lui  ayant  trouvé  aucun  signe 
clinique  d’une  affection  des  voies  respiratoires, 
l’a  adressé  à  un  phtisiologue  réputé.  Celui-ci  a 
constaté  au  sommet  du  poumon  gauche  l’exis¬ 
tence  de  lésions  radiologiques  qui  lui  ont  paru 
suffisantes  pour  justifier  l’envoi  de  cet  employé 
dans  un  sanatorium,  malgré  la  négativité  cons¬ 
tante  de  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  plu¬ 
sieurs  fois  répétée  dans  les  crachats. 

J.  R...  séjourne  au  sanatorium  pondant  sept 
mois.  Son  état  général  reste  bon,  mais  ii  conti¬ 
nue  à  tousser  de  la  môme  façon  qu’au  début 
de  sa  maladie.  En  Mars  1034  il  est  renvoyé  dans 
le  service  de  phtisiologie  on  lui  avait  été  or¬ 
donnée  la  cure  sanatoriale. 

Lâ,  au  sommet  gauche,  on  constate  la  persis¬ 
tance  des  mômes  signes  radiologiques  qui 
avaient  fait  conclure  â  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  On  multiplie  de  nouveau  les  examens  de 
crachats,  directs  ou  après  homogénéisation,  et 
les  inoculations  de  l’expectoration  au  cobaye 
pour  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch. 
Toutes  ces  recherches  restent  négatives. 

Néanmoins  on  décide  de  faire  un  pneumotho¬ 
rax  artificiel  â  gauche.  La  première  insuffla¬ 
tion  réussit  è  décoller  les  feuillets  pleuraux  sans 
incidents.  Mais  â  la  seconde  insufllation  il  se 
produit  une  hémoptysie  assez  abondante,  qui 
entraîne  la  cessation  définitive  du  pneumotho¬ 
rax  thérapeutique. 

Le  malade  est  donc  simplement  en  observa¬ 
tion  à  l’hôpilal  quand,  dans  les  premiers  jours 
de  Septembre  1034,  apparaît  une  céphalée  pro¬ 
fonde,  continue,  gravative,  résistant  è  tous  les 
cachets  calmants  et  qui  est  strictement  unila¬ 
térale  et  bien  localisée  à  la  région  temporo- 
pariélale  gauche. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  membre  inférieur 
droit  devient  lourd  et  difficile  â  mouvoir.  Il  ne 
s’agit  d’abord  que  d’une  simple  parésie  qui 
gône  la  marche  sans  la  rendre  impossible,  mais 
qui  s’accentue  de  jour  en  jour  en  progressant 
de  l’extrémité  vers  la  racine  du  membre. 

Puis  c’est  au  tour  du  membre  supérieur 
droit  à  devenir  lourd  et  maladroit  et  de  plus 
en  plus  difficile  â  manier  avec  le  temps. 

Le  15  Septembre  on  parle  â  notre  homme  de 
lui  faire  une  ponction  lombaire.  Il  la  refuse  et 
quitte  l’hôpital. 

C’est  en  marchant  qu’il  rentre  â  son  domicite, 
car  il  peut  encore  se  servir  de  ses  membres 
droits,  bien  qu’ils  manquent  de  force  et  d’adres¬ 


se.  A  ce  inonient  il  n’a  pas  encore  de  para¬ 
lysie  faciale  droite. 

Les  jours  suivants,  .son  hémiplégie  droite  se 
complète  peu  à  pou,  si  bien  que  le  iiralicien  qui 
a  été  appelé  auprès  de  lui  pense  à  son  tour 
qu’une  ponction  lombaire  est  indispensable  et 
demande  â  M.  Vialard  de  venir  la  faire  et  de  lui 
donner  des  conseils  îi  propos  de  ce  cas  cli- 

Cette  consultation  a  lieu  jeudi  dernier  20  Sep¬ 
tembre.  Ses  médecins  trouvent  leur  client  atta¬ 
blé  dans  sa  salle  à  manger.  Il  se  lève  pour  les 
recevoir  et  leur  tend  la  main  gauche.  Cepen¬ 
dant,  à  li'ur  demande,  il  leur  donne  la  main 
droite  et  serre  avec  assez  de  force  leurs  mains. 
Les  traits  de  son  visage  sont  nettement  déviés 
â  gauche  et  la  mimique  -est  manifestement  di¬ 
minuée  dans  l’hémiface  droite.  La  marche  est 
pénible,  mais  c’est  tout  seul  et  sans  canne  que 
cet  homme  se  rend  dans  sa  chambre. 

L’examen  pratiqué  au  lit  confirme  l’existence 
d’une  hémiparésie  droite  totale  mais  légère, 
sans  modification  des  réflexes  tendineux  et 
sans  signe  de  Babinski. 

A  droite,  la  sensibilité  superficielle  —  au  tact, 
è  la  douleur  et  à  la  température  —  est  légè¬ 
rement  diminuée,  mais  le  sens  des  altitudes 
est  iirofondément  troublé  et  il  y  a  une  dispa¬ 
rition  presque  complète  du  sens  stéréogno- 
slique. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  ce  sujet  est  ob¬ 
nubilé,  raconte  mal  son  histoire,  sans  aucune 
précision  possible  dans  les  dates,  et  c’est  sa 
femme  qui  doit  répondre  pour  lui  à  l’interro- 
galoirc. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  visuels,  pas  de  para¬ 
lysies  oculaires,  pas  de  modifications  de  l’état 
ou  des  fonctions  des  pupilles. 

Il  n’a  jamais  vomi.  Il  a  très  bon  appétit.  Il 
n’est  pas  constipé.  Il  a  souvent  le  hoquet. 

Il  n’a  pas  de  fièvre  et  son  pouls  est  normal. 

Son  élat  général  est  excellent.  Il  n’a  pas  mai¬ 
gri  et  il  est  plutôt  gras. 

L’examen  somatique  complet  est  négatif.  On 
note  pourtant  l’existence  do  leucoplasie  buccale 
aux  deux  commissures  labiales. 


Une  l’o.NCTioN  LOMBAinE  est  pratiquée  séance 
tenante  en  position  couchée.  Elle  donne  issue 
h  un  liquide  eau  de  roche,  dont  la  tension  au 
manomètre  de  Claude  est  de  35  cl  monte  â  G5 
presque  immédiatement  à  la  suite  de  la  com¬ 
pression  des  veines  jugulaires  suivant  la  ma¬ 
nœuvre  de  Queckensledt,  pour  redescendre  en¬ 
suite  assez  vile  par  paliers  successifs  5  35  dès 
(|u’on  a  cessé  la  compression  jugulaire.  Ce  li- 
([uide  céjihalo-rachidien  contient  1  gr.  d’albu¬ 
mine  jiar  litre.  Il  ne  renferme  que  1,2  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  do  Na- 
geoltc. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  s’y  mon¬ 
tre  négative,  mais  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  y  est  positive  dans  les  premiers  tubes, 
comme  dans  la  syphilis  du  névraxe. 


A  la  suite  de  ces  divers  renseignements  four¬ 
nis  par  la  clinique  et  par  le  laboratoire  —  le 
DIAGNOSTIC  hésitant  entre  une  tumeur  cérébrale 
ci  une  syiiliilis  cérébrale  considérée  comme  pos¬ 
sible,  malgré  l’absence  d’antécédents  vénériens, 
â  cause  de  la  leucoplasie  buccale  cl  de  la  posi¬ 
tivité  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans 
la  série  syphilitique,  et  ces  deux  diagnostics 
n’élanl  pas  incompatibles  (la  tumeur  cérébrale 


pouvant  fort  bien  ôtre  un  syphilonie)  —  on  pres¬ 
crit  un  TnAiTE.MEXT  AXTisYPiiiLiTiQUE  arsciiical. 

Le  lendemain,  21  Septembre,  on  fait  une  pre¬ 
mière  injection  intraveineuse  de  0  gr.  15  de 
novarsénobenzol,  qui  est  très  bien  supportée. 
Trois  jours  plus  lard,  le  lundi  24  Septembre, 
on  injecte  dans  une  veine  0  gr.  30  de  novarsé¬ 
nobenzol,  ce  qui  provoque  un  vomissement  dans 
la  journée. 

Le  jour  suivant,  hier  25  Septembre,  le  malade 
est  transporté  dans  notre  service  pour  complé¬ 
ment  d’cnquôtc  et  poursuite  du  traitement  an- 
tisyphililique  s’il  y  a  lieu. 

* 

*  * 

Comme  vous  le  voyez,  nous  avons  affaire  à 
un  homme  robuste,  plein  d’embonpoint, 
d’abord  aimable,  mais  d'inti'lligcnce  obtuse. 
Ses  réponses  è  nos  questions  sont  correctes, 
mais  imprécises,  souvent  contradictoires  et  ma¬ 
nifestement  erronées,  car  elles  sont  en  désac¬ 
cord  avec  ce  que  sa  femme  nous  a  appris  de 
son  histoire. 

11  est  atteint  d’une  hémiplégie  droite  totale 
intéressant  les  deux  membres,  supérieur  et  in¬ 
férieur,  et  la  face,  au  moins  dans  le  domaine 
du  facial  inférieur,  le  facial  supérieur  étant 
presque  indemne  comme  dans  toute  paralysie 
faciale  centrale. 

Son  hémiplégie  droite  n’est  pas  complète  :  la 
mimique,  seulement  diminuée  dans  la  partie 
droite  du  visage,  n’y  est  pas  abolie  tout  à  fait; 
le  membre  supérieur  droit,  incapable  de  servir 
è  la  préhension  des  objets,  peut  ôtre  soulevé 
au-dessus  du  plan  du  lit;  le  membre  inférieur 
droit,  dont  la  force  segmentaire  est  très  dimi¬ 
nuée  et  qui  ne  peut  plus  soutenir  le  malade 
dans  la  stalion  deboul,  peut  ôtre  détaché  du 
matelas  et  fléchi  volontairement. 

Les  réllexes  tendineux  sont  partout  plus  vifs 
■è  droite  qu’â  gauche,  mais  sans  qu’il  y  ait  de 
clonus  de  la  rotule  ou  de  trépidation  épileptoïde 
du  pied.  Le  signe  de  Babinski  n’existe  ni  d’un 
côté  ni  de  l’autre. 

Aux  yeux,  il  n’y  a  ni  paralysies  oculaires,  ni 
nystagmus,  ni  troubles  pupillaires  d’aucune 

Les  troubles  de  la  sensibilité  observés  du  côté 
droit  du  corps  sont  les  mômes  exactement  que 
le  20  Septembre. 

L’examen  viscéral  complet  est  entièrement 
négatif  et  il  est  curieux  de  noter  qu’il  n’existe 
au  sommet  gauche  —  où  nous  savons  qu’on  a 
trouvé  des  signes  radiologiques  si  nets  qu’ils 
ont  motivé  l’envoi  de  ce  sujet  en  sanatorium 
—  ahsolumenl  aucun  signe  stéthacoustique 
anormal.  Du  reste,  depuis  quelque  temps  la 
toux  s’csl  allémiée  et  rexpecloralion  est  nulle. 

La  tension  artérielle  est  do  IGxlO. 

La  température  est  normale.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

* 

-t-  ♦ 

Dans  le  cas  de  ce  malade  il  existe  deux  faits 
saillanis  qu’il  convient  de  mcllrc  on  relief  : 

1“  L'hémipléqic  droite  orqanique  A  extension 
proqrcssive  cl  de  Ivpe  cortical  dont  il  est  atteint 
depuis  trois  semaines; 

2'>  La  pneumnpnthie  du  sommet  gauche,  qui 
evisie  depuis  qualor/e  mois  chez  lui  et  dont  la 
nature  supposec  tuberculeuse  n’a  jamais  été 
confirmée  d’une  manière  certaine  par  les  mul¬ 
tiples  recherebes  entreprises  pour  cola. 

I.  De  sont  les  troubles  nerveux  qui  motivent 
.aujourd  bui  l’enlrée  dp  cet  employé  de  chemins 
de  for  è  Laennec.  Envisageons  donc,  pour  com- 
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inencer,  les  hypotlièses  que  l’on  peut  faire  sur 
leur  origine. 

1"  L!ne  hdniijjlégie  droite  de  type  cortical  évo- 
(luo  en  iireinier  lieu  l'idée  d’un  ramollissemenl 
cérébral  par  lésion  arlérielle.  Celle-ci,  vu  le  ca¬ 
ractère  lentement  progressif  des  accidents  para- 
lytiipies  et  l’absence  de  toute  lésion  cardiaque 
qui  éliminent  indiscutablement  la  possibilité 
d’une  embolie  cérébrale,  ne  peut-être  ici  qu’une 
Ihrornbosc. 

Or,  l’Age  du  sujet,  l’intégrité  de  son  système 
circulatoire,  la  souplesse  de  ses  artères  ne  per¬ 
mettent  pas  do  mettre  en  cause  l'alhérome  ou 
l'arlériosclérose,  tamtis  qu’on  pense  forcément 
à  l'ariériie  syi)liiliti<iite  chez  un  homme  de  40 
ans:  qui  nie  la  syphilis,  c’est  vrai;  mais  qui  a  de 
la  leucoplasie  buccale;  dont  l’hémiplégie,  précédée 
par  une  céphalée  vivo,  s’est  constituée  |)ar  étapes 
successives;  et  qui  a  dans  son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  une  réaction  de  benjoin  collo’idal  posi¬ 
tive.  Cependant  ;  il  u’evisie  chez  ce  malade  aucun 
autre  signe  clini(iue  d’atteinte  du  système  ner¬ 
veux  jiar  la  syidiilis  (notamment  ])as  de  .paraly¬ 
sies  oculaires  et  pas  de  signe  d’Argyll- 
llobertson);  la  progression  do  l’hétniplégio  a 
été  vraiment  tro|)  lente  pour  être  d’origine  ar¬ 
térielle;  robnubilalion  intellectuelle  est  bien 
grande  pour  pouvoir  être  mise  sur  le  compte 
d’une  simple  arlérile  localisée;  enfin,  l’ab¬ 
sence  do  lymiihocytoso  rachidienne  et  la  néga¬ 
tivité  do  la  réaction  de  Rordot-Wassermann 
dans  le  li([uido  céphalo-rachidien  s’inscrivent 
nettement  contre  te  diagnostic  de  syphilis  ner¬ 
veuse. 

L’"  11  est  légitime,  (liez  col  homme  considéré 
comme  luherculoux  jiulmonairo  et  chez  lequel 
sont  survenues  des  manifestations  céréhralos,  de 
discuter  la  possibilité  d’une  méninpilc  luber- 
ctilensc  qui  aurait  pris  une  forme  hémiplé¬ 
gique.  Mais  la  lente  évolution  et  la  trop  longue 
durée  do  la  maladie,  rabsence  complète  d’un 
syndrome  méningé  et  de  signes  pupillaires 
pl.'udenl  déjA  cliniquement  contre  celle  opinion, 
(pie  l’absence  de  réaction  méningée  A  la  ponc¬ 
tion  lombaire  iierm''l  d’écarter  comiilèloment. 

.‘1"  C'est  encore  la  ponction  lombaire  qui  a  ré¬ 
duit  A  néant  l’hypothèse  d’encéphallle  lélhar- 
nique,  un  instant  soulevée  par  le  médecin  trai¬ 
tant  et  que  M.  Vialard  n’avait  pas  admise  au 
nom  de  la  clinique  A  cause  de  l’apyrexie  et  de 
l’absence  de  paralysies  oculaires,  de  douleurs  et 
de  myoclonies,  lùi  effet,  dans  la  névraxite  éqii- 
déniiiiue  le  liipiidi-  céplialo-rachidien,  habiluel- 
lement  normal,  est  (pielquefois  le  siège  d’une 
réaction  cellulaire,  mais  ne  conlienl  jamais 
d’albumine  en  excès;  au  contraire,  le  taux  de 
ralhumine  y  est  diminué,  de  telle  sorte  ipie, 
s’il  y  a  une  dissociation  albumino-cytologiquo, 
elle  est  inversée. 

4“  l'ui  définitive,  le  seul  diagnostic  qui  me  pa¬ 
raisse  adiiiissilile  est  celui  de  TUMium  cÉnéimAU-:, 
c’est-A-dire  relui  d’une  masse  morbide  néofor- 
rnéc  inlracranienne. 

Cette  opinion  se  base  : 

a)  Sur  les  si(jncs^clini(iues  :  la  céphalée  te¬ 
nace,  gravalive,  nettement  localisée  dans  la  ré¬ 
gion  lemporo-pariétale  gauche,  du  côté  opposé 
A  l’hémiplégie:  la  progressivité  des  phénomènes 
paralytiques  et  leur  extension  do  bas  en  haut 
du  corps;  l’obnubilation  intellectuelle; 

b)  Sur  les  sitines  fournis  par  la  ponction  lom¬ 
baire  :  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  mesurée  manomélriquemenl  et  la  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologiquo  constatée  dans  les 
espaces  sous  -  arachnoïdiens  (hyperalbuminose 
sans  réaction  cellulaire). 

c)  t'n  CTumen  des  fonds  d’æil-,  (pic  l’on  va 
pratiquer  dans  un  instant,  nous  dira  s’il  existe 
un  outre  signe  précieux  d’hypertension  crâ¬ 
nienne  :  la  névrite  opli(iue. 


* 

*  * 

II.  —  Quelle  est  la  cause  de  cetie  xéoplasie 

INTHACUAMENNE  ? 

C’est  dans  la  discussion  de  ce  diagnostiq  étio¬ 
logique  qu’acquiert  une  grande  importance  la 
notion  de  l’élal  pulmonaire  anlérieur,  qu’il  est 
conforme  A  l’esprit  clinique,  comme  l’a  fait  re 
marquer  tout  A  l’heure  M.  Vialard,  de  suppo¬ 
ser  en  étroite  relation  avec  les  accidents  céré¬ 
braux  actuels. 

1°  S’agirail-il  d’un  lubcrculorne  cérébral?  Ce 
serait  possible,  encore  que  peu  probable  (cor  les 
tubercules  cérébraux,  assez  fréipients  chez  les 
enfanls,  sont  très  rares  chez  les  adultes),  s’il 
était  certain  que  notre  homme  est  un  tuber¬ 
culeux.  Mais,  vraiment  !  tout  contribue  A  nous 
faire  penser  qu’il  n’est  pas  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  ne  serait-ce  que  :  l’absence 
complèle  de  signes  sléthacousliipies  au  sommet 
gauche,  l’absence  d’expectoration,  la  négativité 
constante  des  multiples  recherches  effectuées 
pour  déceler  le  bacille  do  Koch... 

2”  Un  syphilome  cérébral  est-il  en  cause  ?  Je 
no  reviens  pas  sur  les  arguments  que  l’on  lient 
trouver  ici  on  faveur  d’une  syiihilis  du  né- 
vraxe.  Mais  si  l’on  admet  la  syphilis  comme 
facteur  étiologique  do  la  lésion  cérébrale,  la 
lésion  pulmonaire  serait-elle  donc,  elle  aussi, 
d’origine  syphilitique.!'  Assurément  non,  car 
ta  syphilis  pulmonaire  est  autrement  bruyante 
dans  scs  manifestations  cliniques  et  s’accompa¬ 
gnerait  certainement  d’expectoration  abon¬ 
dante,  de  signes  physiques  et  fonctionnels  de 
catarrhe,  peut-être  m(Jme  de  dilatation  bron¬ 
chique  et  aussi  d’une  sérieuse  atteinte  de  l’étal 
général. 

3“  La  fréquence  avec  laquelle  les  suppurations 
imlmonaires  chroniques  se  compliquent  d’abeis 
du  cerveau  doit  nous  faire  envisager  la  possibi¬ 
lité  d’une  telle  suppuration  encéphalique  cir- 
conscrile.  l’ourtant,  si  notre  malade  est  atteint 
d’une  pneumopathie  chronique,  le  propre  de 
celle-ci  est  d’être  a  sèche  »  et  de  ne  s’être  jamais 
accompagnée  d’expectoration  abondante.  Du 
reste,  A  son  syndrome  d’hyiiertension  crânienne 
et  d’hémiplégie  droite  il  n’associe  pas,  comme 
c’est  fréquent  dans  les  abcès  du  cerveau,  un 
syndrome  infectieux  constitué  par  de  la  fièvre, 
des  troubles  de  l’étal  général  et  un  grand  amai¬ 
grissement.  L’absence  de  leucocytose  avec  poly¬ 
nucléose  A  l’examen  du  sang  serait  sans  doute 
un  nouvel  argument  contrç  cette  hypothèse. 

4“  Il  existe  des  lumeurs  parasilalres  dans  le 
cerveau.  Ksl-ce  le  cas  ici  ? 

fl)  Noire  employé  de  chemins  de  fer  pourrait 
fort  bien  avoir  un  liysle  hydalique  du  poumon 
et  un  kyste  de  même  nature  dans  le  cerveau. 
11  est  peu  probable  qu’il  ail  un  kyste  hydatique 
du  poumon,  car  les  signes  radiologiques  —  re- 
présenlés  par  une  ombre  régulière,  arrondie,  A 
contours  ((  comme  tracés  au  compas  »  ■ —  en  sont 
tellement  caractéristiques  qu’ils  auraient  immé¬ 
diatement  fait  reconnaître  l’échinococcose  ]ml- 
monairo  par  notre  collègue  de  phlisiologie. 
D’ailleurs,  nous  pourrons  compléter  notre  en¬ 
quête  dans  ce  sens  par  la  recherche  chez  ce  su¬ 
jet  de  réosinopliilie  sanguine  et  de  l’inlrader- 
mo-réaction  de  Casoni. 

b)  Quant  A  la  cyslicercose  cérébrale,  dont  nous 
avons  vu  un  bel  exemple  l’année  dernière,  elle 
ne  saurait  être  incriminée  :  parce  qu’elle  ne  se 
manifesterait  pas  par  un  syndrome  hémiplé¬ 
gique  tel  que  celui  de  ce  patient;  |iarcc  (lu’elle 
ne  donnerait  pas  au  poumon  des  signes  de  lé¬ 
sion  en  foyer  comme  il  en  a  existé  ici;  enfin, 
parce  que  nous  ne  manquerions  pas  de  trouver 
chez  notre  homme  des  localisations  visitiles  de 
sa  ladrerie  :  dans  ses  muscles,  son  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  ses  globes  oculaires,  etc. 


5“  Lu  vérité,  le  diagnostic  qui  paraît  le  plus 
vraisemblable,  c’est  celui  de  canceh  secoxdaihe 
DU  CEUVEAU  1>AR  MÉTASTASE  d’uN  CANCER  DU  POU- 

La  présomption  de  cancer  primilif  du  poumon 
repose  sur  l’existence  dans  ce  cas  d’une  pneu¬ 
mopathie  chronique  suppo.sée  luherculeusc, 
mais  dont  la  nature  bacillaire  n’a  pas  pu  être 
démontrée,  et  qui  se  fait  remaiaïuer  jiar  sa  té¬ 
nacité  et  sa  résistance  A  la  thérapeutique.  Il  se 
])eul  (jue  l’apparition  récente  d’une  métastase 
cérébrale  vienne  lever  les  doutes  qu’avait  peut- 
être  notre  coltègiio  de  phlisiologie  sur  la  nature 
iiéoplasi(]ue  de  l’affection  iiulmonaire  de  ce  su¬ 
jet.  Il  faut  avouer  ce]iendanl  que  la  conserva¬ 
tion  d’un  bon  état  général,  l’absence  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  et  de  dyspnée  ne  cadrent 
guère  avec  l’hypothèse  de  cancer  pulmonaire. 


1"  Voyons  sur  la  radiographie  du  thorax 
qu’on  nous  apporte  maintenant  si  l’image  ra- 
diologiciue  est  celle  d’un  néoplasme  pulmonaire. 
Le  chanq)  pulmonaire  droit  est  normal.  A  gau¬ 
che  il  existe  une  ombre  hilaire  et  supra-hilaire 
qui  s’étend  depuis  le  pédicule  vasculaire  du 
cœur  jusqu ’A  la  clavicule,  ombre  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  orange  environ,  homogène,  assez 
bien  limitée  mais  A  contours  pourtant  un  peu 
estompés,  qui  a  plutôt  les  caractères  d’une 
image  néoplasique  que  ceux  d’une  infiltration 
tuberculeuse. 

2“  Les  fonds  d'œil  qui  viennent  d’être  exami¬ 
nés  A  l’ophlalmoscope  sont  normaux,  sauf  un 
peu  do  flou  do  la  pafiillo  droite  sans  saillie  :  il 
n’y  a  pas  do  stase  papillaire. 

* 

*  * 

Le  diagnostic  de  cancer  du  cerveau  secondaire 
A  un  cancer  du  poumon  entraîne  un  pronostic 
très  sévère  et  A  brève  échéance,  car  nous  som¬ 
mes  A  pou  près  entièrement  désarmés  vis-à-vis 
d’une  telle  affection  déjà  très  avancée  dans 
son  évolution. 


Le  traitement  à  opposer  aux  accidents  actuels 
ne  peut  être,  en  effet,  que  palliatif. 

1"  La  radlolhérapie,  en  général  peu  efficace 
dans  les  cancers  cérébraux,  même  les  plus  radio¬ 
sensibles  on  principe,  et  l'ablalion  chirurgicale 
de  la  lumeur,  théoriquement  applicable  ici 
puisque  la  lumeur  paraît  netlemonl  localisée 
par  le  siège  do  la  douleur  et  les  caractères  des 
pliénomèncs  moteurs  do  déficit  dans  une  région 
cérébrale  superficielle  très  accessible  A  l’opéra¬ 
tion,  ne  sont  pas  do  mise  dans  ce  cas  où  l’on 
n’a  pas  le  droit  de  parler  d’intervention  radi¬ 
cale  puisqu’on  n’agirait  que  sur  la  métastase  en 
laissant  évoluer  le  cancer  primitif  pulmonaire. 

2“  Quant  A  la  cranieclomie  décompressive,  elle 
n’est  pas  urgenio,  puisqu’il  n’y  a  pour  le  mo¬ 
ment  ni  troubles  visuels,  ni  stase  papillaire. 

3“  Nous  allons  donc  provisoirement  continuer 
le  trmtemext  AXTisypim.iTiQUE  A  l’aide  de  sup- 
posiloires  mercuriels  et  de  capsules  de  lipiodol, 
le  novarsénobenzol  ayant  été  mal  supporté. 

Epilogue. 

Après  ndjonclion  d’une  aphasie  do  Broca  A 
l’hémiplégie  droite,  l’étal  s’est  A  peu  près  stabi¬ 
lisé.  Mais  un  début  de  stase  papillaire  nous  a 
(lélerminés  A  faire  opérer  ce  malade.  A  l’inler- 
venlion,  le  27  Octobre,  on  a  découvert  dans 
l’héinisphère  gauche  :  1”  un  volumineux  Uysle 
rolandique  ;  2“  une  tumeur  murale,  bien  limi¬ 
tée,  de  la  grosseur  d’un  abricot,  située  en  plein 
centre  ovale,  qui  a  été  enlevée  d’un  seul  bloc, 
et  qui  avait  A  la  coupe  l’aspect  macroscopique 
d’un  néoplasme  métastasique. 
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Du  Pavillon  des  maladies  exotiques 
à  l’hôpital  Saint-Louis 

SON  AMÉNAGEMENT  ET  SON  UTILITÉ 


Fig.  1.  —  Façade  dirigée  vers  FOrient  (Photo  Maire). 


I.  —  Giûce  à  l’iniliative  de  M.  Justin  Godarl, 
ancien  Ministre  de  la  Saiild  Publique,  secondé 
par  les  OEuvrcs  françaises  des  Chevaliers  de 
Malte  dont  il  est  le  président  et  par  M.  Mou- 
rler,  directeur  de  l’Assislance  Publique,  le  pro¬ 
jet  d’édifier  un  asile  îi  l’iiôpilal  Saint-Louis  pour 
y  recueillir  les  lépreux  de  la  région  parisienne 
a  pu  être  mené  à  bonne  fin. 

II.  —  Construit  en  briques,  d’une  architecture 
sobre,  mais  élégante,  le  pavillon  des  maladies 


sert  le  rez-de-chaussée  et  Tétage.  Il  est  assez 
vaste  pour  contenir  deux  brancards. 

Au  sous-sol,  est  installée  la  consultation  ex¬ 
terne...  (voir  plan  du  sous-sol).  Ses  locaux  se 
composent  d’une  série  de  pièces  disposées  de 
part  et  d’autre  d’un  large  corridor  et  qui  se 
succèdent  dans  l’ordre  suivant  :  service  social 
avec  casier  à  fiches,  inscription  des  malades 
externes,  salle  d’attente  des  hommes,  salle 
d’attente  des  femmes,  bureau  du  médecni  de  la 
consultation,  petit  laboratoire  pour  le  diagnostic 


.Vu  sous-sol  existe  en  outre  un  cabinet  où 
aboutit  la  trémie  qui  reçoit  le  linge  sale  des 
chambres  du  rez-de-chaussée  et  de  l'étage;  sur 
ce  linge  est  fait  une  pulvérisation  d’essence  de 
Ibym  pour  le  désodoriser,  puis  de  crésyl  pour 
le  désinfecter  .Après  quoi,  le  lavage  et  le  blan¬ 
chissage  sont  effectués  à  l’hôpital  Lariboisière®. 
Gontigu  au  cabinet  qui  reçoit  le  linge  sale,  se 
Irouve  une  pièce  contenant  une  étuve  de  Ge- 
neste-Herscher  pour  la  désinfection  des  effets 
et  des  matelas  ainsi  qu’un  four  à  incinération 
où  sont  brûlées  les  pièces  de  iianseinent  hors 
d’usage. 


Le  rez-de-chaussée  dans  lu  plus  grande  partie 
de  sa  longueur  est  occupé  par  une  grande  salle 
de  récréation  et  de  lecture,  éclairée  par  sept 
grandes  fenêtres  donnant  sur  le  jardin.  Sur  la 
salle  de  récréation  s’ouvrent  six  chambres  indi¬ 
viduelles,  toutes  de  même  taille  :  3  m.  25  de 
longueur,  2  m.  80  de  largeur,  3  m.  50  au  mini¬ 
mum-  de  hauteur;  le  panneau  sujiérieur  de  la 
jiorle  d’entrée  est  vitré.  La  jiièce,  très  gaie,  est 
éclairée  par  une  grande  fenêlre.  Le  mobilier  se 
compose  d'un  lit,  d’une  labié  de  nuit  el  d’uq 


Fig.  2.  —  Façade  dirigée  v 


exotiques,  officiellement  désigné  sous  le  nom  de 
pavillon  de  Malte  dont  il  porte  les  armoiries  de 
1  OrdrCj  est  situé  en  bordure  du  cbemin  qui 
mène  au  service  des  Enfants  (annexe  Graiicher). 
C’est  un  bfttiment  rectangulaire  dont  la  façade 
principale  est  dirigée  vers  l’Est;  tandis  que 
l’autre  façade,  exposée  au  couchant,  donne  sur 
un  terrain  assez  vaste,  planté  d’arbres,  dont  les 
malades  ont  la  libre  disposition  (voir  fig.  1,  2 
el  3). 

Ce  pavillon  peut  contenir  au  maximum  20  lé¬ 
preux,  hommes,  femmes  et  enfants.  Actuelle¬ 
ment  (5  Octobre  1934),  il  ne  contient  que  11  ma¬ 
lades.  Il  est  entouré  d’un  fossé  assez  large,  ou 
<c  cour  anglaise  »,  qui  permet  l’accès  de  la  lu¬ 
mière  dans  le  sous-sol;  sur  celui-ci  s’élève  le 
rez-de-chaussée  et  un  étage.  Le  sol  est  couvert 
d’une  mosaïque  du  meilleur  effet  ou  do  car¬ 
reaux  vernissés,  de  sorte  que  loules  les  pièces 
et  dépendances,  ainsi  que  l’escalier,  peuvent 
être  lavés  à  grande  eau. 

Un  ascenseur  qui  descend  dans  le  sous-sol  des¬ 


Fig.  3.  —  Salle  de  réunion  (Photo  Maire). 


extemporané;  salle  des  injections  comprenant 
3  boxes  et  une  table  de  stérilisation  pour  les 
seringues,  chambre  de  repos  ’,  salle  de  panse¬ 
ment  et  3  vestiaires  (personnel  médical,  infir¬ 
miers  et  infirmières). 


grand  guéridon  sur  leipicl  le  malade  prend  ses 
repas;  le  tout  est  en  fer  el  couvert,  comme  les 
murs,  d’une  couche  de  peinture  hlanchc  en  ri- 
polin,  et  par  conséquent  lavable.  Chaque  cham- 

2.  Mieux  vaudrait  qu’il  soit  immergé  dans  un  bain 
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lire  est  cliauffée  des  rudiuleurs  et  possède  un 
lavabo  avec  eau  eliaude  et  eau  froide  Toujours 
au  rez-de-chaussée,  et  ;i  proximité  de  la  salle 
lie  réciéalioii,  se  trouve  une  très  vaste  pièce 
éclairée  par  deux  grandes  fenêtres  et  pouvant 
loger  un  ménage.  Parmi  les  dépendances,  je 
nnuilionnerai  ;  2  \V.-C.  (hommes  et  femmes'), 
une  salle  de  bains,  et  une  office  qui  reçoit  les 
alimenis  do  la  cuisine  cenirale  do  l’hèpilal. 
liien  enicndn,  les  nsicnsiles  de  table  sont 
lavés  sur  place.  Un  laboratoire,  situé  aussi 
au  rez-de-cliaussée,  est  prévu,  mais  n’est 
I)as  encore  installé. 

A  l'élngc,  sont  aménagées  14  chambres 
individuelles  exactement  semblables  à  tous 
égards  à  celles  du  rez-de-chaussée.  Elles 
.sont  répari  les  G  è  l’Est,  et  8  è  l’Ouest,  de 
part  et  d'autre  d'un  vaste  corridor  très 
clair.  11  y  a  de  plus  une  très  vaste  chambre 
contenant  3  lits  d’enfants.  Comme  au  rez- 
de-chaussée,  il  existe  une  salle  de  panse¬ 
ment  où  se  trouvent  tous  les  instruments 
nécessaires  pour  la  petite  '  chirurgie,  la 
galvano  et  la  cryothérapie,  etc.  A  chaque 
extrémité  du  corridor  se  trouve  une  salle 
de  bains  et  des  VV.-C.  Une  cloison  vitrée 
qui  coupe  le  corridor  central  permet,  au 
besoin,  la  séparation  des  sexes.  Un  monte- 
plat  porte  au  premier  étage  les  aliments  de 
l’oftice  située  au  rez-de-chaussée.  Le  cabi¬ 
net  de  la  surveillante,  actuellement  è 
l'étage,  sera  sans  doute  installé  au  rez-de- 

Tel  est  le  i)lan  (jue  j'ai  soumis  à  l'Admi¬ 
nistration  ;  j'adresse  mes  vifs  remercie¬ 
ments  à  M.  E.  Débat,  architecte  de  l’Assis¬ 
tance  i)ubli(|ue,  pour  le  soin  qu’il  a  mis 
è  l'(!xécuter  en  lui  faisant  subir  le  c 


Peut-éire  ne  serait-il  pus  inutile  d'ex¬ 
poser  les  niolifs  de  mon  insistance 
pour  1.1  réalisation  de  ce  projet.  Car  je 
ne  suis  (las  sur  d’avoir  toujours  été  bien 

Et,  tout  d’abord,  la  construction  d'un 
pavillon  des  maladies  exotiques  s'impo¬ 
sait-elle?  Depuis  le  temjis  où  Alibert 
organisait  le  traitement  des  dermatoses 
è  Saint-Louis,  les  hqireux  indigents  cir¬ 
culant  dans  Paris  ont  été  dirigés  sur  cet 
hôpital  où  ils  étaient  admis  dans  les 
services  de  dermato-syphiligraphie.  Etait- 
ce  un  bien  Etait-ce  un  mal  ? 

Sans  doute,  nous  ne  sommes  plus  au 
temps  où  plusieurs  malades  couchaient 
côte  à  côte  dans  le  même  lit,  ce  qui  favo¬ 
risait  singulièrement  la  transmission  des 
maladies  contagieuses  et  les  progrès  de 
l'hygiène  nosocomiale  ont  réduit  les 
risques  de  contamination  au  minimum. 
.Limais,  que  je  sache,  on  n’a  eu  5  déplo¬ 
rer  ta  contagion,  è  Saint-Louis,  d’un 
malade  atleint  de  syphilis  ou  de  maladie 
cutanée  par  un  lépreux  hospitalisé  en 
salle  commune.  Toutefois,  aujourd'hui. 


Mais  le  risque  problématique  de  transmission 
de  la  lèpre  n’est  pas  l’argument  principal  qui 
m’a  conduit  è  demander  la  création  d’un  pavil¬ 
lon  spécial.  Cette  proposition,  je  la  faisais  au¬ 
tant  dans  l’intérêt  des  lépreux  eux-mêmes  que 
do  leurs  voisins  de  salle.  Tout  lépreux  est  un 
candidat  éventuel  à  contracter  la  tuberculose. 
Ceci  étant,  n’est-il  pas  logique  de  le  soustraire 


tente 


é(|uence  de 
lus  personnes  viv; 
;  lé|)reu\,  il  est  | 
malades  è  cotte  é 
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au  contact  de  malades  jiorteurs  de  lésions  de 
tuberculose  ouverte?  ür,  nul  n’ignore  le  nom¬ 
bre  considérable  de  malades  atteints  de  lupus 
ulcérés  ou  d’autres  formes  de  tuberculose  cuta¬ 
née  ou  viscérale  qui  essaiment  autour  d’eux  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  services  dermatolo¬ 
giques  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Séparer  les  lé¬ 
preux  de  malades  qui  pourraient  aggraver  leur 
état  c'est  donc  leur  rendre  service. 

D’autre  part,  la  fréquence  de  la  tuberculose 
chez  les  lépreux  fait  de  ces  malades  des  agents 


de  dissémination  du  germe  tuberculeux.  Tel 
est,  à  mon  avis,  l’argument  majeur  qui  justifie 
la  création  du  pavillon  des  maladies  exotiques. 
Il  pare  à  un  double  danger  ;  à  l’inoculation  ré¬ 
ciproque  entre  lépreux  et  malades  d’autres  caté¬ 
gories. 

Ceux  qui  observent  les  lépreux  en  dehors  de 
la  visite  médicale  savent  qu’arrivés  à  la  phase 
ultime  ils  sont  pour  leurs  voisins  un  objet 
de  dégoût.  Ceux-ci  ne  sont  pas  toujours 
maîtres  de  dissimuler  leur  répulsion  et  leur 
font  parfois  durement  sentir  cet  invincible 
sentiment.  J’ai  le  souvenir  précis  de  l’at¬ 
mosphère  de  sourde  hostilité  dans  laquelle 
vivait  un  lépreux,  mis  en  quarantaine  par 
ses  voisins,  et  qui  de  guerre  lasse  quitta 
l'hôpital. 

L’unique  moyen  d’éviter  ce  surcroît 
d’infortune  à  ces  malheureux  n’est-il  pas 
de.  leur  offrir  un  asile  spécial. 

La  lèpre  est  une  maladie  à  évolution 
chronique.  Ceux  qui  en  sont  atteints 
sont  trop  souvent  contraints  de  faire  à 
l'hôpital  Saint-Louis  un  long  séjour 
dans  leur  intérêt  et  dans  celui  de  la 
société.  On  doit  leur  offrir  un  certain 
confort,  moins  nécessaire  pour  les 
patients  atteints  de  maladies  aiguës. 
Aussi  le  pavillon  réservé  aux  lépreux 
comporte-t-il  l’aménagement  de 
chambres  individuelles,  meublées 
sommairement  il  est  vrai,  mais  d’une  façon 
suffisante  pour  que  le  lépreux  se  sente, 
pour  ainsi  dire,  chez  lui. 

Ces  dispositions  matérielles  qui  ont 
l’avantage  d’attirer  et  de  retenir  les  ma¬ 
lades,  une  salle  de  réunion  où  ils  pourront 
lire  et  converser  ou  se  livrer  à  de  petits 
jeux,  un  enclos  planté  d’arbres  où  ils 
pourront  se  promener  auront  sur  l’état 
psychique  de  ces  malades  l’effet  le  plus 
salutaire. 

Dernier  argument  et  ce  n’est  pas  le 
moindre. 

Le  groupement  dos  patients  atteints 
de  la  même  maladie  facilité  certaine¬ 
ment  son  étude  en  même  temps  qu’il 
accroît  le  sentijnent  de  responsabilité 
du  médecin  qui  a  la  charge  de  les 
traiter  ;  tandis  que  leur  dispersion  dans 
les  différents  services  dermatologiques  est 
une  entrave  à  leur  étude,  à  leur  surveil¬ 
lance  et  à  l’application  correcte  du  traite¬ 
ment. 

Enfin,  pourquoi  celte  étiquette  impré¬ 
cise  de  «  pavillon  des  maladies  exoti¬ 
ques  ?  >1 

Plusieurs  raisons  militent  en  ,  faveur 
de  cette  appellation. 

La  première,  c’est  qu’elle  permettra 
d’y  admettre,  si  l’occasion  se  présente, 
des  sujets  atteints  d’autres  maladies  tro¬ 
picales. 

Mais  le  motif  principal,  c’est  que  le 
léjireux  désire  garder  l’anonymat  et  qu’il 
n’aime  pas  entendre  prononcer  le  nom 
son  mal  qu’il  juge,  trop  souvent  è  tort,  comme 
iplacable. 

E.  Jeansei.me. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1’”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'”,  éditeurs,  f20, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6‘.  Compte  chiques 
postaux  599. 
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Gilbert  Dutheillet  de  Lamothe 


Sa  profession  n’absorbait  pas  en  entier  son 
nothe  esprit  curieux  de  toutes  choses;  les  lettres,  la 
musique,  les  beaux  objets  l’intéressaient  pas¬ 
sionnément. 

Sa  mémoire  étonnante  lui  permettait  de  répé¬ 
ter  les  jdns  belles  papes  qui  jamais  en  français 
plogistes  furent  écrites. 

vient  de  Dans  leur  mai.son  de  la  rue  Louvrier  de  Lajo- 
maladie.  lais,  où  M'""  de  Lamothe  accueillait  ses  hôtes  avec 
rès  avoir  celte  traditionnelle  aisance  aristocratique  nuan- 

moges  il  cée  de  la  simplicité  bienveillante  que  seulement 

de  Ler-  savent  monirer  les  femmes  supérieures,  nous 

avons  le  souvenir  de  soirées  délicieuses  au  cours 
l’armée  desquelles  notre  ami  traitait  avec  un  égal 
ôt  l’en-  bonheur  des  choses  les  plus  diverses. 

I  à  Salo-  La  mort  d’un  homme  particulièrement  doué, 
■es  firent  em])orlé  en  plein  succès,  est  plus  lragi(]ue  et 
)assadenr  iilus  émouvante.  Celle  émotion  vient  d’ôlre  tra¬ 
duite  par  l’hommage  d’unanime  sympathie 
(]ui  ser-  adressé  ])ar  sa  province  à  la  mémoire  de  M.  de 
en  colla-  Lamothe. 


Electrosphygmomanomètre . 


L’appareil,  fabriqué  ])ar 


mourir  îi  48  ans,  apres  une  courte  maladie.  lais,  ou  ne  Lamotlie  accueilla 
Issu  d’une  vieille  famille  limousine,  après  avoir  celle  traditionnelle  aisance  arisb 

commencé  ses  études  de  médecine  h  Limoges  il  cée  de  la  simplicité  bienveillante 

devint  il  Paris  l’interne  de  Savariaud,  de  Ler-  savent  montrer  les  femmes  su 

nioyez,  de  Lombard.  avons  le  souvenir  de  soirées  délk 

En  1916,  chef  du  centre  O.K.L.  de  l’armée  desquelles  notre  ami  traitait 

d’Orienl,  sa  réputation  franchit  bientôt  l’en-  bonheur  des  choses  les  plus  divi 

ceinte  de  l’hôpital  «  Princesse  Marie  »  îl  Salo-  La  mort  d’un  homme  parlicu 
nique  et  ses  nombreux  succès  opératoires  firent  em]iorlé  en  plein  succès,  est  p 
de  lui  dans  les  Balkans  l’excellent  ambassadeur  iilns  émouvante.  Celte  émotion  ■ 
de  l’école  française.  duite  par  l’hommage  d’unan 

Il  revint  de  là-bas  avec  les  documents  (pii  ser-  adressé  ])ar  sa  province  à  la  me 

virent  à  sa  thèse  do  doctoral,  laquelle,  en  colla-  Lamothe. 

boralion  avec  Monier-Vinard,  est  une  étude,  la  Mauric 

première  du  genre,  sur  a  les  troubles  laryngés 
moteurs  dans  le  paludisme  ». 

La  guerre  terminée,  il  se  fixe  à  Limoges  et  Appareils  NoUVCaUX 

commence  une  brillante  carrière  de  médecin  _ _ 

spécialisé.  En  1922  il  publie  sur  «  l’Imperméa¬ 
bilité  dos  fosses  nasales  »  une  étude  ornée  d’un  Electrosphygmomanon 

prologue  liminaire  que  Lermoyez  lui  fait  l’hôn-  appareil  est  destiné  à  la  r 

neur  d’écrire.  Sa  réputation  est  consacrée  par  pivcisc  de  la  tension  artérielle  pa 

la  Société  française  de  laryngologie  qui  le  puclle. 

charge  en  collaboration  avec  Bourgeois,  Port-  L’appareil,  fabriqué  jiar  les  Etal 

manu  et  Poyel  de  présenior  au 

Congrès  de  1924  un  rapport  sur  la  _ ^ _ 

diathermie. 

Pareil  honneur  lui  est  rendu  on  ^  ^  ^  ^  .  i,  -p 

1929  et  il  donne  avec  Sourdillo  un  f 

travail  sur  les  «  céiihalalgios  trou-  '  1  I 

taies  rhinogènes  ». 

Les  Annales  d'oto  -  laryn(jolO(]ie, 

la  Revue  olo-neuro-ocuUslique  sont  _ nlllh-i 

pendant  dix  années  illustrées  d’ar-  Ljl _ Tg  —  - 

ticles  où  il  expose  d’originales  con-  «Il  «  îvl _ Y’"  " 

ceptions.  \\ 

Le  fardeau  d’une  nombreuse  JL - 

clientèle  ne  lui  suffit  pas  :  il  orga-  Mi  - "ss- ^ 

nise  à  l’hôpital  de  Limoges  un  ser-  ~  î 

vice  d’otologie  et  il  partage  avec  le  'T  .rO-r'' — ^ «f 

lirofesseur  Duverger  la  somptueuse  ^  — /  « 

clinique  ojihlalmologique  où  il  trou- 

ve  une  installation  digne  de  son  - 

activité  et  de  son  talent.  C’est  dans 

ce  service  hospitalier,  et  à  l’occasion  du  rempla-  tron  »  de  M.  Pétroiinnlos,  chef 
cernent  d’un  confrère,  que  nous  reçûmes  do  tiques  des  sciences  physiques  à  la  1 

lui  un  accueil  si  bienveillant  que  nous  sommes  comporte  :  1”  un  brassard  (l'etoff 

demeuré  près  de  lui  durant  jilusieurs  mois,  portant  sur  sa  face  intérieure 

séduit  par  la  clarté  de  ses  explications,  admi-  en _  caoulcbonc  (2) 

.  ,  ,  ,  .1  1  r  ^  .  ,  î  i«  »voc  un  manomclrc  v3),  par  un 

rant  son  habilele  opcrnloire,  rclcnu  par  la  h-  ,  /,  i  i 

,  ,  \  ,  (‘houe  (4).  La  poche  pneuinatK 

beralilé  avec  laquelle  il  nous  laissait  operer  sous  .)vec  une  poire  en  caoulcl 

son  attentive  surveillance.  Il  a  ainsi  formé  de  (gj  j,, 

nombreux  élèves  français  et  étrangers  qui  tous  jMimonl  (7),  qui  permet  de  faire  li 
lui  doivent  le  meilleur  de  ce  qu’ils  savent.  tlo  la  manclietlc. 

De  taille  élevée,  de  forte  corpulence,  déam-  2“  Un  second  brassard  (S)  sur 
bulant  d’un  pas  pressé,  il  arrivait  toujours  duquel  se  trouve  un  stéthoscojie 

tard,  les  poches  débordant  de  brochures,  la  lement  (9)  communiquant  avec  un 

cravate  de  côté  car  il  n’avait  d’autre  coquet-  par  une  branche  tubulaire  de  gr 

terie  que  celle  de  l’esprit.  Les  actes  opé-  Ce  microphone  est  relié  par  i’ir 

ratoires  les  plus  variés  étaient  accomplis  avec  transformateur  convenable  à  l’en 

ce  calme,  cette  méthode  et  cette  élégance  qui  lieateur  (15)  à  la  sortie  duquel  i 

caractérisent  les  excellents  chirurgiens.  Cer-  l‘iii>pe  tubulaire  à  néon.  Le  micr 

tains  procédés  qu’on  pouvait  croire  imprudents  . 
et  même  dangereux  n’élaienl  pour  lui  qu’une 

simplification  permise  par  la  connaissance  par-  4e  la  pression  arleri 

faile  de  la  région  (,u’il  opérait.  Nous  l’avons  ®'"r‘'."'c:  On  applique  la  j 

,  .  r  ,  ,  ,  sur  la  région  infoncure  ou  bn 

\n  un  .tour,  (ans  une  mise  raie  masure  (u  as-  lapons  de  bois  (18)  en  sens  opi 

Limousin,  pratiquer  seul  une  mastoïdectomie,  ^„„ebcllc  sur  le  tiers  supérieur 

et  quand  on  sait  appnScier  à  sa  juste  valeur  le  ,.n  metlant  le  slétho.scopc  sur  la 

rôle  précieux  de  1  aide  attentif  qui  éponge  nu  par  un  système  très  simple  qui  j 

moins  le  sang,  on  peut  penser  que  de  Lamothe  cation  parfaite.  On  insiiflle  de  1’ 

en  était  au  stade  de  la  virtuosité.  chetle  pneumatique,  en  agissant 


qu’à  e.ytinelion  comiilèle  des  ballenienis  artériels, 
puis  en  manœuvrant  la  vis  située  sur  la  poire,  on 
laisse  tomber  lentement  la  pression  de  la  maii- 
clielte  pneumatiipie.  'Lorsque  ajiparaîl  le  signal  lu¬ 
mineux  de  la  lamiie,  on  lit  sur  le  manomètre  le 
chiffre  de  pression  qui  correspond  à  la  pression 
sy.doliqiie.  On  continue  à  faire  tomber  la  pression 
dp  la  mancbette  jusqu’à  la  diminution  nette  de 
l’intensité  du  signal  lumineux  qui  indicpie  sur  le 
manomètre  la  pression  diasloIi<iue. 

Le  mécanisme  de  l’ajiparilion  et  de  la  disparition 
du  signal  lumineux  est  le  suivant  :  au  fur  et  à 
mesure  que  la  pression  s’abaisse  dans  la  mancbette 
cl  que  le  courant  sanguin  expédié  jiar  le  ei.eui' 
peut  vaincre  la  résistance,  celui-ci  pas.'^e  sous  le 
brassard  cl  la  vibrance  de  l’artère  produit  tout 
d’abord  des  tons  légers,  bientôt  remplacés  par  des 
souffles,  puis  par  des  cliocs  intenses,  et  enfin  par 
de  légers  bruits.  Ces  bruits  artéiiels  agi^senl  sur 
la  membrane  du  mieropbone  et  prodiiiseiU  des 
courants  microplioniqiics,  d’ailleurs  très  faibles. 
Ces  courants  micropboniques  s’apiiliquent  à  ren¬ 
trée  de  l’amplificateur  par  l’intermédiaire  du  trans¬ 
formateur  mentionné  plus  haut.  .Miisi  conve¬ 
nablement  amplifiés,  ils  agissent  sur  la  lam|)e 

\  la  suite  de  la  nouvelle  modification  .-qipoilée  à 
cet  ap|)areil  on  peut  mesurer  la  tension  minima, 
moyenne  et  maxima  par  la  mélbode  graphique.  Au- 
dessous  du  signal  lumineux  a  été  ajoulé((  uiuj  cbam- 
bre  noire  dans  laquelle,  par  un  moteur  approprié  à 
vitesse  constante,  tourne  un  axe  autour  diupiel 
s'enroide  une  bande  de  papier  pbolograpbicpie. 
Sur  la  face  antérieure  de  la  chambre  se  trouve  une 
buqie  à  travers  laquelle  [(énètrent  les  rayons  lu¬ 
mineux  pour  iiiqiressiouner  le  pajiier 
])bologra]ibique. 

I  La  ])ression  maxima  se  lit  au  délnil 


naximum  de  l’amplitude  de 

A.  Kanatsoulis, 

;cleur  du  Centre  cardiologique 
de  l’Armée  hellénique. 


I  du  rempla-  tron  »  de  M.  Pélroi)nulos,  chef  des  travaux  pra- 

reruûines  de  tiques  des  sciences  physiques  à  la  Faculté  d’Athènes, 

lou.s  sommes  comporte  :  1“  un  brassard  d'étoffe  inextensible  (1) 

sieurs  mois  portant  sur  sa  face  intérieure  une  mancbette 

lions  admV  pneumatique  en  caoutchouc  (2),  communiquant 

^  J  J.  avec  un  manomètre  (3),  par  un  tube  en  caoul- 

u  ])ar  a  i-  fq-,  p;,  poche  pneumatique  comimmi(pie 

operer  sous  poire  en  caoulcbouc  (6)  par  un 

si  formé  de  j.^  poi^o  munie  d’une  vis  d’écbap- 

ers  qui  tous  peinent  (7),  qui  permet  de  finre  tomber  la  pression 
;  savent.  de  la  manclietlc. 

înce,  déam-  2“  Un  second  brassard  (S)  sur  la  face  intérieure 
ait  toujours  duquel  se  trouve  un  sléthoscoiie  construit  spécia- 

rochures,  la  lemcnl  (9)  communiquant  avec  un  microphone  (10) 

.lire  coquet-  par  une  branche  tubulaire  de  gros  diamètre  (11). 


Ce  microphone  est  relié  par  l’intermédiaire  d’un 
transformateur  convenable  à  l’entrée  d’un  ampli¬ 
ficateur  (1.5)  à  la  sortie  duquel  est  branchée  une 
lanqie  tubulaire  à  néon.  Le  microphone,  le  Irans- 
forinateur,  ainsi  que  ramplificateur  avec  ses  piles, 
se  trouvent  dans  la  boîte  (17)  du  manomètre. 

La  mesure  de  la  pression  artérielle  se  fait  de  la 
façon  suivante:  On  applique  la  grande  manclietlc 
sur  la  région  inférieure  du  bras,  en  tirant  Icæ 
bâtons  de  bois  (18)  en  sens  opposé,  et  la  petite 
manclietlc  sur  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras, 
en  mettant  le  slélho.scopc  sur  la  zone  de  l’artère 
par  un  système  très  simple  qui  permet  une  appli¬ 
cation  parfaite.  On  insuflle  de  l’air  dans  la  man¬ 
chette  pneumatique,  en  agissant  sur  la  poire,  jus- 


élallui'giipies  ipii  travaillent 


de  rendre  grand  ser\ice. 

L’Obluraleur,  fait  de  caoulebuiic  creux  empli 
d’jdr,  d’une  minceur  et  d’une  souplesse  extrêmes, 
s  adiqile  à  toutes  les  oreilles,  cl  moule  toutes  les 
formes  de  conduit  auditif.  Il  existe  en  deux  tailles, 
la  grande  (dénommée  moyenne)  convient  généra¬ 
lement  aux  boinines,  la  jietile,  aux  femmes.  Une 
crème  spéciale,  fournie  avec  robluratciir,  facilite 
la  mise  en  place  par  glissement  dans  le  conduit 
et  assure  radbérence  cl  l'asepsie. 

G.  V. 


A  propos  de  mélitococcie 
et  tuberculose 


«  Mélitococcie  et  Tuberci 
seur  Léon  Bernard,  pan 
du  17  Octobre  dernier,  i 
pas  eu  à  le  faire  si  la  r 


rcuianpie  a  I  article 
),  du  regretté  profes- 
5  La  Presse  Médicale 
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rK'incnt  cnlevô  nolri‘  collf-r’iic.  C.ommc  a  l'ans  et 
à  (■l’nàvc,  nous  causions  volonUcr.s  ilc  uiw  Iravaux. 
il  m’aurail  sans  iloiilc  ])ailc.  tic  cclui-ci.  ci  |o  sais 
avec  (iiiellu  conscience  cl  quelle  <;ciilillcss(>  il  rcni- 
plissail  scs  (Icvoii-s  de  jiislicc  cl  d  aiiiiiK’. 

l.'aiialof'ic  ciili'c  la  iiiclilococcic  l'I  la  iiincrcuiose, 
je  ciois  avoir  clé  le  |>ri’uiicr  à  la  .sinriuilcr,  sinon  au 
|>oiul  de  MIC  clini(|iic.  du  iiioiiis  au  jininl  de  vue  liio- 
lociqiic  cl  cx|)ciinicnlal,  eu  1922,.  à  Tunis;  dès  le 
diTiiil  de  nies  rcclicrclics  sur  la  lièvre  ondulante 
(1921-27'!,  l'analocie  avec  riiil'cclion  tiiborciileiise 

Irail  en  liiiuièic  par  des  rcaclions  du  ly[ie  des  rcac- 
lions  liilicrciiliiiiqiii's.  I, 'expérience  a  répoiuln  al'lir- 
lualiveuienl  ;  de  là  l'iiil raderiuo-réaetion  ipie  j’ai 
proposés'  et  le  noiii  llléiue  de  tlli'lilinc.  (v.  Avril.  I. 
l'ii.tir.iir  'l’unis,  .liiin  1922). 

Au  poiiil  de  vue  clinique,  c’esl  aux  Jouvniks 
nirdicnlrs  de  Tiiiiis,  192(3,  qu'ont  élé  apiiorlées,  en¬ 
tre  autres  par  11.  Hoeer  (Marseille),  les  premières 
allirnialions,  suivies  des  nonilireiises  oliservalions 
si  bien  rapporlées  par  I.éon  bernard. 

l'iiisiiile  est  intervenue  la  question  de  l'allergie 
non  .spéeirn]ue,  disenlée  à  la  (lonl'érenee  internatio¬ 
nale  d<’  la  Tiibereiilose  de  l.a  llave,  de  1932,  sur  nu 
iiiéiiiorable  rapport  de  .1.  liordel.  .l’ai  fait  .sur  ce 
siijel,  dès  1923,  de  noinbreiises  expériences  qui  ont 
été  citées  par  bordet. 

l.éoii  bernard  a  saisi  tonte  l'importance  de  cette 
(IiK'slion  et  je  .suis  beiireux  de  terminer  cette  re¬ 
marque  en  donnant  une  preuve  de  plus  du  sens 
eliniipie  et  de  l'esprit  critique  du  maître  qui  a 
illustré  le  premier  la  Cliairc  de  Tiiberenlose  de  la 
Kaeiillé  de  méib'cine  de  Paris. 

M.  buUNKT 
de  l'Institut  Pasteur. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

l,'|■niversilé  de  l’erni.  ainsi  que  l’Instiliil  Médi¬ 
cal  de  celle  ville  (l'U.  b.  S.  S.),  vont  célébrer  le 
G  Déc'cmbie  pi'oeliain  le  <inaiaiilième  annivei'saire 
de  l'aelivilé  mé.liealc,  si'ientifuiue  et  iK'daeoeirpie 
de  M.  Pervouebine,  professeur  de  l’linivei'silé,  Di- 
reelcur  île  la  Clinique  des  maladies  nerveuses  et  de 
ri  nsi  il  ut  régional  psyeho-néviolo;,nque. 

I.e  Comité  pour  la  eélébi'alion  de  cette  fête  seien- 
lili(|ue  a  lixé  jiour  le  6  Décendue  la  réunion  so¬ 
lennelle  |)oni'  bouoi'cr  M.  Pervouebine  et  a  décidé 
de  publier  un  l'ccneil  de  travaux  seierrIiRques  con¬ 
sacré  à  eel  éminent  savanl. 


Livres  Nouveaux 


Thérapeutique  hydro-climatique  de  la  tubercu¬ 
lose,  par  l.rôox  bniiNviU)  et  boe.im  F.vr™.  1  vol. 
lie  140  p.  (Ilihlhlhi-que  de  thérnpeulique  hydro- 
rliinaloUuiiqurt  [.Mii.s'son  et  C",  éditerrrs].  ■ — 
Prix  ;  20  fr. 

On  trouve  exposé  avec  méthode  et  clarté  dans 
ce  petit  ouvi'aee  l’étal  actuel  de  nos  connaissances 
sur  la  erérro-elirnalothérapie  de  la  lirbercrrlose.  Il 
c'-t  divisé  en  deux  parties,  l’une  consacrée  à  l'iiy- 
drolo^'ie  et  l’arrlre  à  la  elimatoloy:ie. 

Si  aucune  forme  de  Inbercidose  prrlmonair'e  évo- 
luli\e  ne  relève  il'unc  errre  bydi'O-mirrér'alc,  il 
existe  eertairrs  états  pathologiques  dérivés  des  lé- 
siorrs  tuberculeuses  éteintes  qrri  en  sont  justiciables. 
Cette  noliorr  s’applique  non  scrrlement  aux  tirber- 
etrloses  de  l’itp|)areil  r-espiratoir-e,  mais  encore  aux 
localisations  litber'crrleuses  extra-ptrlrnonaires  sorr- 
vettl  dénonrirtées  d’aiuès  ttnc  classilicalion  ancienne 
et  péririrée  «  tubercrrloscs  chirurgicales  «.  b.  et  1’,. 
ont  portrstrivi  l’étrrde  des  caractères  générarrx  des 
diverses  cures  liydrologiques,  irrdiqrrées  clans  ces 
cas,  et  des  stations  oià  elles  sont  ap|)liquées. 

Au  eoirrs  de  ces  dernières  années,  err  présence 
lies  (irogiès  île  la  Ibér'apeu' ique  anti-tubereuleuse, 
s'est  ré|)arrduc  celte  noliorr  qrre  le  facteur  clima- 


l'tqire  avait  per'du  toute  valerrr  dans  le  traitement  de 
la  lubereirlose  pulmonaire.  Orr  no  peut  cependant 
metir'e  err  ilorrle  les  résrrltats  obteirrrs  par  rrne  mé- 
ibode  qrri  a  fail  ses '  preuves,  b.  et  II,  api'ès  avoir 
étudié  les  [irineipaux  faclerrrs  des  climats,  ont 
dressé  rrrre  vérilrrble  carte  clirnalologiqrre  do  la 
l''rance  et  ont  envisagé  les  indications  correspon¬ 
dant  à  ehaeirne  des  régions  de  rroir'o  pays. 

Ce  livi'e,  d'oi'i  est  barrrri  toute  bibliogr'aphie  et 
Ionie  tbéoi'ie,  préserrle  urr  caraelèr'e  esserrtiellerrrenl 
pratique  qu’a]ipréeicront  les  médecirrs  sorreierrx  do 
diriger  leuis  malades  srrr  les  stations  bydr'oiogiqucs 
et  elirnaliques  dont  ils  sont  justiciables. 


Radiologie.  Il-  Radiothérapie,  Rayons  X,  Ra¬ 
dium.  T.  XXXII.  Traité  de  pathologie  médicale 
et  de  IbéraiH'Uliqrre  appliquée  de  M.M.  E.  SruiGlîNT, 
l.  bu!.viu;.Mi-l)uMAS,  L.  b.vrro.xma.x,  2“  édition, 
jiai-  P.viu.  CoTTr-NOT  et  Simoxi-;  I.AiioruiE  (A.  Ma- 
loine,  éditeur),  Par'is. 

I.e  Milnine  que  publient  ,M.  Collenot  et  Mme  Sr- 
nrone  l.aborile  rr’est  pas  senlernent  rrrre  édition 
nrise  à  jour  du  livre  parrr  il  y  a  rpielques  arrrrées, 
et  anjourd’bui  éiurisé,  c’est  un  ouvi'age  iroirveair. 
Il  conçu,  diserri  les  auleni's,  sur  un  [(larr  tout  à  fait 
différent  de  i-elui  de  l’éililion  pi'écédenle,  orr 
l’exiiosé  de  la  bdnigenibérapie  et  de  la  Ciir'iellré- 
rapie  ligiiraienl  isolérnerrl  ». 

I3e  cette  nouvelle  conception,  orr  ne  saur'ail  trop 
louer  les  arrtcurs.  C’est  rrne  erreur  de  séparer, 
darrs  un  exirosé  diilactiqirc,  comme  drr  reste  dans 
la  pi'ali<iue  nrédicale,  l’action  dos  substances  radio¬ 
actives  et  celles  des  rayons  X.  On  admet  aujorrr- 
d’bni,  ce  que  j'ai  du  r'csle  loujoiu's  soutenu,  que 
les  |iropriétés  biologiqrrcs  de  ces  radiations  sont 
analogues,  qirc  lcrrr  nroile  d’action  tlrérapc'rrliqrro 
est  le  rnênre  et  lerrr’s  indications  de  même  ordr'c. 
Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  consi- 
déi'cr  isolémerrt  et,  à  plus  forte  r'aisorr,  de  les 
opposer. 

Il  semble  bien,  et  l'ouvrage  de.  Mme  Laborde  et 
de  M.  Collenot  plaide  err  ce  ."eus,  <]u'à  l’erniiloi 
isolé  drr  radiunr  orr  des  r'ayons  X  doil  se  subsliluer 
sonveni  la  juilieieuse  assoeialion  de  ces  deux  pro¬ 
cédés,  particulièrement  en  matière  de  Irailerncnl 
du  l'aireer. 

I.e  livre  esl  divisé  en  4  parties  : 

Les  deux  premières,  essenliellemerrt  techniques, 
donnent  un  aperçu  des  propriétés  plrysiqrres  des 
l'ayons  \  et  du  radium  et  une  élude  des  teebiriqncs 
génér-ales  de  Irailemenl. 

Darrs  la  Iroisièrnc  partie,  on  Ir-ouvera  irrr  exposé 
à  la  fois  concis  et  très  complet  des  principales 
nolions  de  r-adiobiologie,  avec  rrrre  discirssion 
critique,  des  plus  inlér'essantes,  dos  ex])ériences 
les  [lins  modernes  dans  ce  domaine. 

La  partie  essentiellement  praliqrrc  de  l’ouvrage 
cornirrerril  l’étirdc  des  différ'entos  affections  susceir- 
tibles  d’être  tr'ailées  [lar  les  rayons  X  ou  par  le 
r'ailium  :  affections  cutanées,  maladies  du  sang  et 
des  organes  Irérno-lymplro-po'téliques,  maladies 
des  vais.seanx,  des  os  et  des  articulations,  des  affec¬ 
tions  du  syslème  uerveiix,  des  glandes  à  séer'élion 
inlerrre,  de  l’apirareil  respiratoir-e,  de  l’appareil 
digestif,  des  oi'ganes  gérrilo-iirinaires,  des  affec¬ 
tions  inllarnmaloires,  conslilirenl  aularil  de  cha¬ 
pitres  où  sorrt  clairenrent  indiqrrécs  la  valeur  des 
différenls  procédés  de  traitement,  avec  la  technique 
de  leur  emploi. 

C’esl  évidemment  iirre  grande  paiHie  de  la  patho¬ 
logie  qui  délile  dans  eel  ouvi'age;  les  esprits  scep¬ 
tiques  se  demanderont  si  les  airteurs  n’ont  pas 
délaissé  le  but.  Err  lisant  ce  livre  ils  seront  rassurés 
car  Mine  f. aborde  et  M.  Collenol  n’apporlenl  que 
des  résiillals  ae(|uis,  tirés  de  leur  expérience  pei'- 
sonni'lle  et  des  travaux  parus  depuis  1904,  époque 
oii  je  publiai  le  preinier  traité  de  radioihérapie. 

Le  traitement  des  affections  cancéreuses  a  été 
réuni  dans  un  chapitre  d’ensemble  qui  nous  a  paru 
très  complet.  Les  nolions  d’ordre  général  y  abon- 
di'iil  et  en  élèvent  la  portée  en  même  lompis  que 
les  techniques  les  plus  modernes  y  sont  exposées 
avec  une  précision  qui  témoigne  d’une  connais¬ 
sance  parfaite  de  ce  difficile  sujet. 

Toutefois,  on  peut  regretter,  dans  celle  partie 


de  l’ouvrage,  l’absence  d’illustrations  qui  auraient 
encore  mieux  souligné  les  guérisons  que  la  radio- 
Ihéi'apie  permet  d’obtenir. 

Ce  livre,  qui  appartient  à  une  collection  il’en- 
seigrremeirl  pratique,  rendra,  j’en  suis  silr,  les  plus 
grands  services,  non  seulement  aux  médecins  qui 
désirent  se  spécialiser  en  radiothérapie,  mais  en¬ 
core  Il  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  courant  des 
progrès  aeeoirqrlis  dans  celle  branehe  de  la  théi'a- 
IH'Uliqne. 

J.  Belot. 


Université  de  Paris 


Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca,  111,  rue 
Hroca).  —  Coens  dk  i>i:iiFi:(rnoNMîMFNT  :  M.  R.  Proust, 
professeur  de  clinique  gynécologique,  M.  R,  Palmer, 
chef  des  travaux,  el  les  chefs  de  clinique  et  assistants 
du  serviee  feront  ce  cours  du  3  Décembre  au  15  Dé¬ 
cembre 

Proijranimc  :  Le  malin,  de  9  à  12  h.  :  Coure,  visites, 
opé'ralions,  consullalions,  application  de  radium  cl  de 
ra>oiis  X,  lL‘i'.iini([ue  du  parisemenl  il  la  Mikulicz,  insuf- 
llalions  tubaires,  injections  intra-utérines  de  lipiodol, 
titrages  liormonaux,  etc.  —  L’aprés-midi,  de  5  à  7  h.: 
Cours  et  examen  de  malades  à  r.\inpliilhéûtre  de  la 
clinique. 

Lundi  3  Déecmbre,  9  h.  30  :  Leçon  par  M.  Proust  ; 
17  h.  :  M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique.  Hyslé- 
romélrie.  Ponction  du  Douglas.  Biopsie.  Injection  de 
lipiodol.  ~  Mardi  4  Décembre,  9  b.  30  :  M.  Parai, 
clief  du  laboratoire  :  Indications  et  résultats  de  la 
biopsie  en  gynécologie  ;  17  h.  :  M.  Palmer  :  Malfor¬ 
mations  utérines.  Déviations  utérines.  Pessaires.  Liga- 
nientopexies.  —  Mercredi  5  Décembre,  9  h.  30  :  M.  Jo- 
nard,  chef  de  clinique  :  Déchirures  périnéales.  Prolap¬ 
sus  génitaux.  Périnéorraphies.  Opérations  combinées. 
Cloisonnement  du  vagin  ;  17  h.  :  M.  Moricard,  attaché 
médical  :  Physiologie  génitale.  Le  cycle  génital.  Hor¬ 
mones  de  l’ovaire  :  folliculine,  luléine.  Menstruation.  — 
Jeudi  G  Décembre,  9  h.  30  :  M.  Moricard  ;  Physiologie 
génitale  (suite).  Conditions  de  fonctionnement  de 
l’ovaire.  Hormones  antéhypophysaires  ;  17  h,  :  M.  Pal¬ 
mer  :  Pibro-myomes  de  Pulénis.  Radiothérapie.  Myo¬ 
mectomie.  Hystérectomies  pour  fibromes.  Greffes  ova¬ 
riennes.  —  Vendredi  7  Décembre,  9  h.  :  M.  Lejeune  : 
Utérus  gravide  ;  10  b.  :  M.  le  i)rof.  Proust  :  Grossesse 
exlra-iilcrine  ;  17  h.  :  M.  Lejeune  :  Avortement  el  ac¬ 
cidents  consécutifs.  —  Samedi  8  Décembre,  9  h.  30  : 
M.  Moricard  :  Blennorragie.  Mélrilc  du  col.  Filhos.  Elec- 
Iro-coagnlatioii.  Amputations  du  col  ;  17  h.,  M.  Pal¬ 
mer  :  Mélrilc  du  corps.  Salpingites.  Pclvipérilonites. 
Vaccination.  Diathermie.  Colpotomie.  Interventions 
pour  salpingites.  —  Lundi  10  Décembre,  9  li.  30  :  M. 
Jayle,  ancien  chef  des  travaux  de  gynécologie.  Dia¬ 
gnostic  gynécologiiiuc  chez  la  jeune  fille  ;  17  h.  :  M. 
Palmer  :  Cancers  du  col  utérin.  Radium.  Hystérecto¬ 
mie  élargie.  Mikulicz.  —  Mardi  11  Décembre,  9  h.  30  : 
M.  Palmer  :  Cancers  du  corps  utérin.  Lipiodol.  Biopsie 
intra-utérine.  Hystérectomie  totale  pour  cancer  du 
corps  ;  17  b.  :  M.  Palmer  :  Tumeurs  de  Tovairc  cl  du 
ligament  large.  —  Mercredi  12  Décembre,  9  b.  30,  M. 
Moricard  :  Eliminations  hormonales.  Applications  dia- 
giioslifiiics  et  Ihérapeuliijues.  Démonslralion  technique; 
17  h.  :  M.  Moricard  :  Ménopause.  Ovarilc  scléro-kysli- 
qiie.  Métrorragies  d’origine  ovarienne.  —  Jeudi  13  Dé¬ 
cembre,  9  h.  30  :  M.  Palmer  :  Tuberculose  utéro-an- 
nexiollo.  Endométriomes  ;  10  h.  :  M.  Parat  :  Intérêt 
de  l’cxamcn  histologique  extemporané  au  cours  des 
interventions  gynécologiques.  Choix  «le  la  tccbniquc. 
Résultats.  Démonstration  pratique  ;  17  h.  :  M.  Douay, 
ancien  chef  de  travaux  de  gynécologie  :  Stérilité  utérine 
cl  tubaire.  Insiiffialioii  tubaire.  Opérations  pour  sté¬ 
rilité.  —  Vendredi  14  Décembre,  10  h.  :  Leçon  par  M, 
Proust  ;  17  b.  :  M.  PaJjner  :  Les  tumeurs  du  sein.  — 
Samedi  15  Décembre,  9  h.  30  :  M.  Palmer  :  La  douleur 
en  gynécologie.  Valeur  sémiologique.  Traitements  ; 
17  h.  :  M.  Jonard  :  Suites  opératoires  en  gynécologie. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr.  S’inscrire  nu  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
cl  vendredis,  de  14  h  IC  heures. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  (Saint-Louis).  —  M.  le  prof.  H.  Gougerot, 
médeèin  de  l'hopilal  Suint-Louis,  a  commencé  ses  cli¬ 
niques  le  mercredi  7  Novembre  1934,  ù  21  h.  30,  îi  la 
consultation  de  la  Porte,  et  les  continue  les  vendredis 
malin,  à  11  h.,  à  rampliilhéêtre  LonisBrocfi  de  la 
Cllnifpie,  el  les  mercredis  soir,  à  21  h.  30,  à  la  consul¬ 
tation  de  la  Porte. 

Sujet  du  cours  :  Traitement  de  la  syphilis  el  l’indis- 
pen«aMe  en  syphiligraphie  (avec  présentation  de  malades 
et  de  moulages,  projections). 
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Mercredi  28  Novembre  :  Arsénolliérapic,  propliy- 
laxie  et  Iraitemeiil  :  accidents  précoces,  apoplexie  sé¬ 
reuse,  érylhéines  biotropiques,  accidents  tardifs,  viscé- 
rorécidives.  —  Vendredi  30  Novembre  :  Arsénolliérapie  : 
accidents  tardifs  ;  érythrodermie,  anaphylaxie  arseni¬ 
cale,  nouvelles  données  thérapeutiques  et  prophylacti¬ 
ques.  —  Mercredi  5  Décembre  ;  Etat  actuel  de  la  bis- 
muthothérapie  ;  indications  et  contre-indications,  acci¬ 
dents  et  anaphylaxie  bismuthiques.  Conduite  des  traite¬ 
ments  bismuthiques  ;  produits,  doses,  techniques,  etc. 

—  Vendredi  7  Décemhrc  :  Etat  actuel  des  traitements 
mercuriels  :  indications  et  coiitre-indicotions  :  accidenta 
et  leur  prévention.  —  Mercredi  12  Décembre  :  Traite¬ 
ments  mercuriels,  produits,  doses,  techniques.  —  Ven¬ 
dredi  14  Décembre  :  Polyinlolérants.  Arsénorésistants  et 
arsénorécidivants  ;  pathoaénie  et  traitements  ;  les  nou¬ 
veaux  antisyphilitiques  :  zinc,  or,  cadmium,  etc.  —  Mer¬ 
credi  19  Décembre  :  Traitements  prophylactiques  avant 
le  chancre.  Echecs  et  syphilis  primaires  retardées.  — 
Vendredi  21  Décembre  ;  Notions  nouvelles  sur  le  chancre 
syphilitique  :  périodes  pré  et  post-humorales  ;  syphilis 
sans  chancre,  notions  nouvelles  et  consequeiiues  pi.i- 
tiques,  traitements.  —  Mercredi  9  Janvier  1935  :  Traite¬ 
ments  d’attaque  de  la  syphilis,  les  techniques  actuelles. 

—  Vendredi  11  Janvier  :  Notions  nouvelles  sur  la  sy¬ 
philis  secondaire  :  syphilis  secondaires  retardées.  Traite¬ 
ments.  —  Mercredi  10  Janvier  :  Syphilis  latentes  récen¬ 
tes  ;  surveillance  et  traitement.  —  Vendredi  18  Janvier  : 
Notions  nouvelles  sur  les  syphilis  tertiaires  :  traitements. 
Indications  et  contre-indications  de  l'iodure  et  des  indi¬ 
ques.  —  Mercredi  23  Janvier  :  Syphilis  latentes  an¬ 
ciennes  :  surveillance  et  traitement.  La  syphilis  guérit- 
cllî  P  Discussion  des  critères.  Protéino-pronostic  et  pro- 
téino-lhérapie.  Syphilis  et  cancer.  —  Vendredi  25  Jan¬ 
vier  :  Notions  nouvelles  sur  les  syphilis  viscérales.  • — 
Mercredi  30  Janvier  :  Syphilis  ostéoarticulaires  ;  notions 
nouvelles  ;  les  hybrides  de  syphilis  ;  gonococcie  ;  tu¬ 
berculose,  goutte.  —  Vendredi  1®’’  Février  :  Syphilis  ner¬ 
veuses  :  traitements  prophylactiques,  la  ponction  lom¬ 
baire,  les  techniques  cl  interprétations  des  résultats.  — 
Mercredi  0  Février  :  Traitements  des  syphilis  nerveuses. 
— ^  Vendredi  8  Février  :  llérédosyphilis  ;  notions  nouvel¬ 
les  :  éveils,  etc.  —  Mercredi  13  Février  :  Traitement 
prophylactique  de  l’hérédo-syphilis  avant  la  procréation, 
pendant  la  grossesse,  après  la  naissance.  —  Vendredi  15 
F'évrier  :  Traitement  des  hérédo-syphilitiques.  Prono.stic 
de  l'hérédo-syphilis.  —  Mercredi  20  Février  ;  Allaite¬ 
ment  des  hérédo-syphilitiques  :  nourrices  et  syphilis.  — 
Vendredi  22  Février  :  Mariage  des  syphilitiques  acipiis 
et  héréditaires  ;  discussion  des  con(iilions  ;  certificat 
medical  prémalrimonial.  —  Mercredi  27  F'évrer  :  Séro- 
réactons  de  B.W.  ;  discussion  des  meilleures  techniques 
et  discussion  des  B.W.  positifs.  —  Mercredi  0  Mars  : 
Séroréaction  de  B.W.  :  interprétation  des  B.  .  négatifs, 
les  causes  d'erreurs,  les  imperfections  et  paradoxes  dn 
B.W.  —  Mercredi  13  Mars  :  Formes  cliniques  nouvel¬ 
les  et  traitement  du  chancre  mou.  —  Mercredi  20  Mars  : 
Adénites  chancrelleuscs,  formes  nouvelles  et  maladie 
de  Nicolas-Favre  :  leurs  traitements.  —  Mercredi  27 
Mars  :  Syphilis  et  secret  professionnel. 

Horaire.  —  Les  mardis  ;  Policlinique  par  le  Professeur, 
an  nouveau  dis|)ensnire  de  la  Faculté,  à  10  h.  —  Les 
mercredis  (matin)  :  Physiothérapie  et  petites  opérations, 
à  9  h.,  salles  Dominici  (Pavillon  Bazin).  Visite  dans  les 

salles  du  Pavillon  Bazin,  à  10  h.  —  Les  mercredis 

(soir)  :  A  la  consultation  de  la  Porte,  policlinique,  5 

20  h.  30,  et  leçon  inatique,  à  21  h.  30.  —  Les  jeudis 
indiqués  ci-après  :  Etudes  de  questions  d’actualité  par 

des  spécialistes,  de  chaque  question,  à  l’Amphithéâtre 
de  la  clinique,  à  10  h.  (â  i>arlir  du  G  Décembre).  — 
Les  vendredis  :  Consultation  de  la  Porte,  à  9  h.  ;  pré¬ 
sentation  des  malades,  à  9  h.  30  :  leçon  clinique,  à 
Il  h.,  fl  l’amphithéâtre. 

Les  jeudis  de  la  Clinique  de  Saint-Louis  (l’ondés  sous 
le  patronage  de  L.  Brocq,  7'  année),  à  l’Amphithéâtre  de 
la  Clinique,  à  10  h. 

M.  B.  Saboiiraud  les  inaugurera  le  G  Décembre  avec 
I  l  question  :  Evolution  de  nos  idées  concernant  Pétiolo¬ 
gie  des  eezémas.  —  20  Décembre  :  M.  Jean  Meyer  :  Les 
Ulules  eoiirles  en  dermatologie.  —  17  Janvier  1935  :  M. 
Paul  Moiire.  professeur  agrégé  :  L’injection  thérapeuti- 
(pie  du  svslenie  Ivmphatiqiie.  —  24  Janvier  ;  M.  le  jirof. 
.loveiix  ;  nvphilis  et  pian.  —  31  Janvier  et  7  Février  : 
M.  Duché  :  Nouvelles  mycoses  et  acquisitions  nouvelles 
eu  mvcoloL'ie.  —  21  Février  :  M.  Paul  Bluni  :  L’hypo- 
phvse  dans  la  svpliilis.  —  IG  Mai  :  M.  le  prof.  Bejerano 
(Madrid)  ;  Leishmanioses  cutanées.  —  23  Mai  :  M.  Paii- 
lian.  professeur  agrégé  (Bucarest)  :  Action  comparée  de 
la  ]ivreIolherapie  ei  de  la  chimiothérapie  dans  le  Iraite- 
ineni  des  svphilis  nerveuses.  —  27  Juin  :  M.  Ciraiideau: 
ivmaiioiiierapie  en  dermatologie. 

Laboratoire  de  bactériologie.  —  Couns  oom-' 
l'LÉMiiivTAmE.  Le  prof.  Boberl  Debré,’  assisté  dn  M. 
Henri  Bonnet,  chef  des  travaux,  commencera  le  lundi 
7  Janvier  1935,  â  14  h.,  un  cours  complémentaire  de 
bactériologie,  .avec  la  collaboration  de  MM.  Gallcrand, 
Leblois,  Nevot,  assistants.  Le  cours,  qui  aura  lien  au 
Laboratoire  de  bactériologie,  continuera  les  mardis. 


mercrêdis,  vendredis  et  lundis  suivants,  â  la  même 
heure  et  cessera  le  29  Mars. 

Chaque  séance  comprendra  un  exposé  théorique  et 
des  manipulations.  Les  audibuirs  seront  exercés  aux 
techniques  microbiologiqucs  et  immuuologicines,  appli¬ 
quées  au  diagnostic  des  maladies  infectieuses  de 
riiomme. 

Cet  enseignement  sera  complété  iiiir  nue  série  d’ex¬ 
posés  et  de  démonstrations  donnés  par  ;  M.M.  Boquel, 
prof.  Borrel,  E.  Huriiet,  Comandon,  prof.  Ch.  Do|iler, 
Gastinel,  agrégé,  Guérin,  prof,  de  Lavergne,  Leeoiute 
du  Noiiy,  iirof.  Leinierre,  prof,  Levaditi,  prof.  Mar¬ 
choux,  Nègre,  Nélis,  prof.  Ch.  Nicolle,  jirof.  Pettil,  G. 
Bamon,  .Sabouraiid,  Saenz,  prof.  Sacqiu'qiée,  Saliniheiii, 
Pasteur  Vallery-Radot ,  agrégé,  prof.  Vergé,  Weinberg, 
prof.  Zins.ser  (Boston). 

Les  droits  pour  cette  série  de  travaux  lualiqiies  sont 
dn  500  francs.  Le  nombre  des  élèves  étant  limité, 
prière  de  s’inscrire  au  Laboratoire  de  bactériologie,  b's 
mardis,  jeudis,  et  samedis,  de  14  à  IG  h.,  avaiil  de 
retirer  le  bulletin  de  versement.  Ces  bulletins  sont 
délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichel  n"  4).  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Wilmoth,  agrégé, 
commencera-  son  cours  le  mercredi  9  Janvier  1935,  à 
17  h.,  et  le  eonlinuera  les  mercredis,  vendredis  et  lun¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit  .\niphithéâtre 
de  la  Faculté. 

Programme  ;  Pathologie  chirurgicale  de  l’apiiareil  gé- 
nilal  de  la  femme. 

Pathclogie  médicale  (Professeur  ;  M.  A.  Bau¬ 
douin).  —  Deuxièmi-:  séuiE  (Janvier- F'évrier). 

M.  Etienne  Bernard  commencera  ses  leçons  sur  les 
maladies  du  poumon,  le  mardi  15  Janvier  1035  à  18  b., 
et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à 
la  même  heure,  .4  l’Amphithéâtre  Vulpian. 

M.  Boulin  commencera  ses  leçons  sur  les  maladii-s 
du  tube  digestif  et  du  iiéritoine,  le  mercredi  lli  Jan¬ 
vier  1935,  à  18  h.,  et  les  conliniiora  les  vendredis,  lun¬ 
dis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  beure,  au  petit 
Amphithéâtre. 

Pharmacologie.  —  M.  René  Hazard,  agrégé,  coin- 
meiiccra  ses  leçons  le  jeudi  3  Janvier  1935,  à  IG  b. 
(Amphilhéâtrc  Vulpian),  et  les  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant 
les  mois  de  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril  1935. 

Objet  du  cours  :  Médicaments  cardio-vasculaires  (To¬ 
nicardiaques.  Vasoconslricteurs.  Vasodilatateurs).  Diuré- 
tiipies.  Médicaments  aliments.  Médicaments  oiiolhéra- 
piipies.  Anthelmiuliqiies.  Antiseptiques.  Antisyphilili- 
(pies. 

Institut  de  criminologie.  —  Puouu.vximi,  ms 

Section  (le  Droit  criminel  (Les  cours  auront  lieu 
à  la  Faculté  de  Droit). 

Droit  Iiénal  sjiccial  :  Les  crimes  et  délits  conire 
l’Etal.  M.  Doniiedieii  de  Vabres,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  lie  Droit  :  Mardi,  à  17  h.  50  (.\nipti.  111).  — 
Droit  pénal  s|iécial  :  Li's  eriiues  et  délits  contre  b-s 
parliculiers.  .M.  Hugueney,  professeur  à  la  Faculté  de 
Droit  ;  Mardi,  à  IG  h.  45  (Ampli.  111).  —  Droit  eri- 
minel  approfondi  et  eomparé  ;  Questions  choisies  lou¬ 
chant  la  répression  des  faux,  de  l’escroquerie  el  de 
l’abus  de  confiance.  M.  Donnedieu  de  Vabres,  profes¬ 
seur  (Am]ih.  V);  Mardi  et  jeudi,  à  8  h.  45.  —  Procédure 
criminelle  ;  M.  Carrive,  avocat  général  à  la  Cour  d’Ap- 
pel  ;  Jeudi,  â  18  heures  (Salle  de  Conféreiiees  de  l’ins- 
liliil  de  Criminologie).  —  Médecine  légale  ;  M.  Der- 
vieux,  chef  des  travaux  de  médecine  légale  îi  la 

Faculté  de  médecine  ;  Jeudi,  à  17  heures  (.Salle  de 
Conférences  de  l’Institut  de  Criminologie).  —  Méde¬ 
cine  mentale  :  M.  le  prof.  Laigncl-Lavastine  :  Lundi, 
à  11  h.  15  (.Amiih.  111). 

Section  de  Science  géniientiaire  (Les  cours  oui 
lieu  â  la  Faculté  de  Droit).  —  Sciences  péiiileu- 
tiaires  :  M.  Mossé,  inspecteur  général  des  services 

admiiiislratifs  :  Lundi,  à  17  heures  (Salle  de  Conféreiiees 
de  l’Institut  de  Criminologie).  —  Régime  )iéiiilenliairi'  : 
M.  Mercier,  juge  au  Tribunal  de  Dijon  :  les  jireinier 
et  troisième  samedis  de  chaipie  mois,  .à  15  h.  30  (Salle 
de  Conféreiiees  de  rinstilut  de  Criminologie).  —  Régime 
péiiilenliairc  (deux  conféreiiees)  :  M.  Dufour,  direeteiir 
de  la  Prison  de  F'resnes.  el  M.  Gilbert,  direcleiir  de  la 
Prison  de  la  ,Sanlé.  —  Procédure  criminelle  :  M.  Car- 
rive,  avocat  général  à  la  Cour  d'.Appel  ;  Jeudi,  à  18 
heures  (  Salle  de  Conférences  de  riusti'iul  de  Crimi¬ 
nologie).  —  Médecine  légale  :  M.  Dervieiix.  chef  des 
travaux  de  médecine  légale  â  la  F'aciillé  de  médecine  ; 
Jeudi,  à  17  heures  (Salle  de  Conféreiiees  de  riiisliliil 
de  Criminologie').  —  Médecine  mentale  :  M.  le  prof. 
Laiguel  l.avaslinc  :  Lundi,  à  11  li.  15  (.Ampli.  111). 

Seclion  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  crimi¬ 
nelle  (Les  cours  ont  lieu  à  la  F.acullé  de  médecine, 

à  l’Asile  Sainte-Anne  et  à  l’Institut  médico-légal). 

A  la  Faculté  de  médecine  :  Médecine  légale  :  M.  le 
prof.  Büllhazord  cl  M.  Piedelièvre,  agrégé  :  Pc  No. 


18  henres.  —  Médecine  du  travail  el  maladies  profes¬ 
sionnelles  :  M.  Diivoir,  agrégé.  • —  Pathidogie  mentale.  : 
M.  le  prof.  Henri  Claude;  au  mois  de  Mus  1915  i  18 
beures.  —  Législation  et  jurisprudenee  medicales  :  M. 
le  prof.  Hugueney  ;  De  Novembre  à  Février,  le  .sa¬ 
medi  à  18  heures. 

A  l’Asile  Sainte -Aune  ;  Clinique  psychiatrique  :  M.  le 
prof.  Henri  Claude  ;  les  mercredis,  samedis  et  dinian- 
nialades  el  ri'- 


jeudi,  â  15  h.  39. 


i  14  h.  —  M.  Pié 


Toxicologie  :  M.  Kobii-.AhresI .  docteur  es  seieiiees.  di- 

Seclion  de  police  scieuli/iquc  (Les  cours  oui  lieu  â 
l  lnslilul  médico-légal  place  Mazas).  Orgaiiisalioii  de  la 
police  :  M.  Lafoiil.  doeleiir  en  droil,  commissaire  de 
police  de  Paris  et  du  département  de  la  Seine.  —  Mé¬ 
decine  légale  générale  :  M.  le  [irof.  Ballhazard.  |iroles- 
seur  a  la  Faeulle  de  luedeeine  ;  MM.  Diivoir  et  Piède- 
llevie.  iigleges  el  ,M.  Dervieiix,  chef  des  Iravaiix.  -- 
Médecine  légale  psychialriipie  (.Anlbro|iologie  crimi¬ 
nelle)  :  M.  le  prof.  Henri  Claude.  M.M.  I.év  i-A  alensi, 
lleiiyer  et  Ceillier.  —  Police  seienlifiqiie  :  M.  Sauiiie, 
agrégé,  chef  du  .Service  d’ideiitilicalion  judiciaire  à  la 
Préfecture  de  Police.  —  (Ces  cours  ii’auroiil  lieu  ijiie  s’il 
s  iiiseril  un  nombre  sufiisaiil  d’audileiU'i. 

Seelioii  de  science  péiiitenlinire,  à  la  Faeullé  de  Droil, 
d  i  4  au  9  Décembre,  de  14  à  lli  beures.  —  Pour  la 
.Seelioil  de  médecine  légale  et  de,  psyebialrie  erinii- 
iielle  el  la  Seelion  de  police  scieulilique.  à  la  Faeullé 

Le  droit  d'imiuatriciilaliou  est  livé*  à  Illll  francs  pour 
l'année  scolaire  (Les  éliidiaiils  iiiserils,  soit  à  la  l’a¬ 
cuité  de  droil,  soit  à  la  Faeullé  de  médeeiue.  soûl  dis- 
IH'iisés  du  droil  d'imiualrieiilalion). 


délivraiiee  du  dipti'ime'i,  59  fr. 

iielle  :  4  droits  Iriiueslriels  de  laboraloiré  â  |99  l'r.  soil 

.■seeliou  lie  police  seieutiliqiie  :  1  droil  il'i'xalueu  leolu- 
lireiiaiil  la  délivrance  du  dipb'mie).  29  fr. 

1935.  ""  '  ' 

Amphithéâtre  d’Anatomie  iM.  M.uiriee  Robi¬ 
neau,  Direeleiir  des  iravaux  seienliliqiies).  —  1  n  cours 
hors  série  d’opéralioiis  ebiriirgieales  (ebirurgie  d'urgi'iiee 
el  de  praliipie  eouraiiliq,  eu  19  leçou'.  par  M.  Pierre 
.Aboiilker,  jirosecteur,  commencera  le  lundi  3  Di'-ceiiibre 
1934,  à  14  11.,  et  eonlinuera  les  jours  siiivanls,  à  la 

Programme  du  cours  :  1.  Les  hernies  inguinales  el  cru¬ 
rales.  —  11.  Trailemeiil  de  la  rétroversion  iilériiie  ;  liga- 
luenlopexie  ;  veiilrolixalion  islhmiqiie.  —  HL  L’byslé- 
reeloniie  sublolale  el  totale.  —  IV.  Irailemeul  ilii  pro¬ 
lapsus  gélifiai  :  colporraidiie  aiilérieiire  ;  eolpo-périnéor- 
r.a|)bie  poslérieiire  avec  siiliire  des  releveiirs.  _  V.  Cbi- 

niie  droile.  —  \  I.  Chirurgie  du  eêiloii  gauche  ;  anus 
iliaipie  gauche  ;  résection  du  cédoii  sigmoïde.  -  VIL 
Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  :  cboléeysloslumie  :  elio- 

lécystecloniie.  —  A'IH.  Gaslro-entérosloiuie.  _  |\  Cas- 

Irectoiuie.  —  \.  Ampulalion  périnéale  du  reeluui. 

Les  aiidileiirs  répéleroiil  indiv  iduelleiiieiil  les  opéra- 
lions.  Droil  d'iiiseriplioii  ;  3119  fr.  Se  faire  iuserire  :  17 
. . lu  Fer-à-Moiilin  1.5'). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Nomi- 

VVIIOV  :  M.  Barraild  a  élé  luuuillé  ebef  de  elilliqiie  d’OIo- 
rhiuo-ltiiyiigrdogie  â  partir  du  P'r  Novembre  1934. 
Faculté  mixte  d'Aix-Marseille.  —  Par  arrêté 

du  miiiislre  de  l'Ediie.-Aioii  iialioiiale  eu  date  du  13  No¬ 
vembre  P.KÎi,  la  ehaire  de  ehiuiie  analyliqiie  el  hydrolo¬ 
gie  de  la  Faeullé  mixte  de  médeeiue  générale  cl  colo¬ 
niale  el  de  pharmacie  de  I  Tnivcrsilé  d'Aix-Marseille  est 
déclarée  vacan'e. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  litres. 
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Concours 


Assistants  d’Electroradiologie.  —  Tirage  an 
MM.  Maliar,  Aimé,  l.i'liinann,  BiTgerot,  Houlin. 

Adjuvat.  —  nu  ?0  NovicMimE  1031. 

iiiit  ohtntii  :  MM.  Uiirraya  07,  DflinottL*  OH,  lîlan* 
t|iiiiie  07,  lUi\ier  OS. 

Tolnl  <li-s  poinls  :  MM.  Barraya  S3,  Blaiiquine  80,  !)<•- 
liiiiillu  80,  Olivier  80. 


Concours  pour  six  places  d’internes  en 

médecine  et  la  désignation  d'internes  provi¬ 
soires  à  l’hôpital  Franco-Musulman.  —  I  n 
arrélé  préfeclorai,  «n  (laie  du  10  Octobre  lUIil,  a 

anlorisé  rouveiliire  «Tnn  cüncours  pour  six  emplois 
irinlerne  en  médecine  à  l'hopilal  braneo-Musuhnan  cl 
la  désignalion  d’inlcrnes  pro\  isoires,  (a-  (ionconrs 
commencera  le  lundi  17  Oécembre  1931.  Les  inscrip¬ 
tions  seront  reçues  jusqu’au  l'*’  Décembre  inclus 

(dimanches  et  fêles  eveeptées),  de  lU  heures  à  12 

heures  et  de  M  heures  à  17  heures,  ^  la  Préfecture  de 
].i  Seine,  —  annexe  Lobau,  2,  rue  Lobau,  —  service 
de  l’Assislance  départementale,  3*^  bureau,  escalier  A, 
O**  étage,  porte  227,  où  tous  les  renseignements  complé* 
menlaires  pourront  être  donnés  aux  candidats. 

L’ih'qiilal  iTanco-Musulnian  comptera  environ  200 

suivants  : 

Médecine  générale  :  MM.  Bousseaii  et  Nicolas,  mé¬ 
decins  des  dispensaires  musulmans.  —  Maladies  véné¬ 
riennes  et  enlamVs  :  M.  Machtou,  médecin  de  l’Iiis- 
tilut  proj)h\ lactique.  —  Tuberculose  pulmonaire  :  M. 
Sakka,  médecin  de  l’Ofiioe  Public  d'Ilygicnc  sociale.  — 
Cliirurgie  et  tuberculose  osseuse  :  M.  Thalheimer,  chi¬ 
rurgien  d«‘S  Hôpitaux.  —  Kleetro-radiologie  :  M.  Lc- 
doux-Lebard,  radiologisb*  des  Ihjpilaux.  —  Maladies 
des  \c-u\  :  M.  Monhriin,  médecin  des  IIù[)iliinx.  — 
Nez,  gorge,  oreilles  :  M.  Leroux,  médecin  des  Hôpitaux. 

L’Hôpital  constituera  jtotir  les  internes  un  centre 
c<tm|)l(‘t  d'éliides.  IP  auront  notamment  la  possibilité 
dN  étudier  les  affections  particulières  aux  originaires 
d*  l’AfiSpie  du  Nord  et  de  rOrit'iU.  Leurs  recherclu\s 
pourront  être  poursuivies  dans  les  services  et  leurs 


Maison  de  santé  du  gardien  de  la  paix.  — 

Des  postes  it'luterne  à  la  Maison  d(‘  santé  du  gardien 
de  la  paix.  3.N,  bd  Saint-Marcel,  Paris  (13''),  seront 
libres  à  partir  du  P'*"  .îanvier  1935.  —  Conditions  exi¬ 
gées  :  éli'e  l-'nineais.  avoir  15  inseriplions,  ('Ire  aiudeii 
Kxlerne  des  Hôpilaiix  de  Paris. 


Nouvelles 


Prix  annuel  Bandelac  de  Pariante  (Vict-lVé- 
sideul  fondateur  de  IT'.  M.  K.  1.  A.)  —  Ce  prix  a  été 
institué  par  M.  Bandelac  de  Pariente  en  eoinmémoration 
do  la  fondation  en  1912  de  VUiiioii  Mcüicali'.  h'iimco- 
Ibéro-Ainéricaitic  (ou  U.  M.  F.  I.  A.),  pour  réîcornpeiiser 
la  meilleure  tlièse  de  l’année  soutenue  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  par  un  étudiant  de  langiuî  esi)agnole 
ou  portugaise.  Celle  année,  il  a  été  di'cerné  ex  œquo  à 
deux  éludianls  de  langue  espagnole  :  Aniiellt^ 

<h)mcrma,  de  Barcelone,  pour  son  travail  sur  <(  la  lodo- 
tyrosine.  Son  ulilisulion  dans  le  traitement  des  états 
basedowiens  »  et  h  M.  .lorge  Fiumlcs-Novella,  du  Guate¬ 
mala,  pour  sa  thèse  «  Conlrihution  5  Fétiidc  de  la 
géographie  pathologique  du  Guatemala  ». 

Le  prix  a  été  remis  à  la  Faculté  de  médccim^  par 
M.  le  doyen  Boussy,  en  présence  de  MM.  Darligues  et 
Bandelac  de  Pariente,  Président  et  Vice-Président  fon¬ 
dateurs  de  ru.  M.  F.  1.  A. 


Monument  à  la  mémoire  des  membres  du 
Service  de  Santé  de  l'Armée  Métropolitaine 
et  de  l’Armée  Coloniale,  morts  pour  la  Pa¬ 
trie,  érigé  à  la  mémoire  des  l.GÜO  médecins  cl  pharma¬ 
ciens  tués  ou  morts  de  leurs  blessures  pendant  la  grande 
guerre,  (h's  150  officiers  d’administration  tués,  des  l-iO 
dentistes  tués,  des  70  aumôniers  de  toutes  confessions 
(jui  suecombèreiit  dans  l’aecoinplissement  de  leur  mi 
nislère,  des  infirmières  tuées  au  chevet  de  nos  soldats 
on  victimes  d’épidémies,  des  officiers  et  hommes  de 
troupe  du  Train  des  E(juii)agcs  du  Service  de  Santé,  des 
9.000  brancardiers  tombés  pour  le  salut  de  leurs  cama- 

Ce  monument  doit  s'élexer  a  Lyon,  berceau  actuel  de 
la  médeciiK^  militaire  et  siège  de  l’Ecole  du  Service  de 


scrlplions  sont  rc(;ues  par  le  Trésorier,  M.  Def- 
•macicn-Lieiilcuant-coIonel  de  réserve,  'lO,  T 
)i>-snunièrc,  Paris  (llF).  Compte  de  Chèques 


Vlir  Congrès  des  Sociétés  Françaises  d’Oto- 
neuro-ophtalmologie.  —  (h;  Congrès  s(î  tiendra 
à  Nice,  sous  la  présidence  de  M.  Dutil,  à  la  période  de 
Pâques  1935.  Séances  de  travail  les  lundi  15,  mardi  IG, 
mercredi  17  Avril  ;  réc(‘plion  des  eongressisles  le  di¬ 
manche  14  au  soir  ;  excursion  la  jcmrnée  du  jeudi  18. 

l.e  bureau  du  Congrès  est  ainsi  constitué  :  Président  : 
M  Dntll  ;  Vice-présidents  :  MM.  Bar,  Boisseau,  Carlolli; 
Secrétaires  :  MM.  Lapoiig(!,  Cossn,  Md«  .Iac(|uel  ;  Tréso¬ 
rier  :  M.  (’olin  ;  Secrétaire  général  permanent  clinrgé  de 
l’organisation  ‘scientifique  :  M.  Aug.  Tonrnay. 

f.a  (fiifslion  mise  à  l'ordre  du.  jour  est  :  Les  abcès  du 
cervelet  en  olo-neuro-opbtalmologi(i.  La  partie  scient i- 
li(ine  du  Congrès  comprendra  :  1“  Essentiellement,  les 
(‘xposés  d(‘s  rapporteurs  :  MM.  Bamndicr  et  Caussé  (Olo- 
loude),  André-Thomas  et  Barré  (Neurologie),  Velter 


rupporl  :  2"  accessolnîmenl,  les  c.oiiimunicalioris  cl  pré- 
senlalions  ayant  diivctement  trait  à  la  seule  (pieslion 
mise  à  Pordrc  dn  jour. 

Pour  tous  nmseigncmenls,  s’adresser  a  M.  Aug.  Tour- 
nay,  58,  rue  de  Vaugirard,  Paris  (G®). 

Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort,  à  Berck- 
Plage,  (h*  M.  Victor  Ménard,  chirurgien  honoraire  de 
riiupilal  maritime  de  Berck  cl,  à  Paris,  celle  de  M. 
Chaslenet  de  Géry,  <diirurgion-clicf  de  l’Hospice  Paul- 
Brousse. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examkns  nu  Dociouat. 

MiTiifîriiîiii  28  NiivKMBiii'..  —  Clinique  mécllcnlc,  2  sy¬ 
rien,  l'acnlln,  1  II.  ■ — •  Clinique  chirurgic.nln,  2  séries, 
l'ariillr.  1  II.  —  Clinique  olislétricalc,  2  séries,  Fa- 
enllé,  1  II. 

•Ieuiii  2‘J  NovE.Miinn.  —  Clinique  méilieale,  3  séries, 
l’acuUé,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  FaciiUé,  1  h.  — 
Clinique  obslélrlcale,  2  séries.  Faculté,  I  li. 

Samedi  l®r  Décemiihe.  —  Cliniiiue  cliiriirgicale,  2 
séries.  Faculté,  1  h. 

Lt..Mii  20  No,e.\iiiue.  —  M.  Malliis-.Toiinltie.uil:  Con¬ 
naissances  acluellcs  sur  les  moiisliqucs  ilc  lu  fièvre 
jaune.  —  M.  Moiscsco  ;  Les  kystes  de  l’ovaire  dans  les 
rapiiorls  aocc  la  gestation,  l'accouchement  cl  les  suites 
de  couches.  —  M.  lînrstein  ;  Pouvoir  immunisanl  et 
nnli-lo.Tique  du  sérum  de  cordon  ombilical.  —  Jury  : 
MM.  liruiinil,  Couvelaire,  Robert  Debré,  Galliard. 

Mauui  27  Novembue.  —  M"°  Dubois  :  Les  pseudo-tu¬ 
berculoses  pulmonaires  du  nourrisson.  —  M.  Tricault  : 
Lit  césarienne  vaginale  chez  la  femme  enceinte  de  moins 
de  4  mois  1/2.  —  M.  Rouësso  :  Elude  comparative  du 
sang  coagulé  et  des  milieux  de  Clauberg  d’Anderson. 
—  M.  Weinberg  :  La  splénectomie  chez  l’enfant.  — 
Jury  :  MM.  Brindcau,  Laigiiel-Lavastiiic,  Nobécourl, 
Vaiidescal. 

Jeudi  29  NovE.MnnE.  —  M.  Couzé  :  L’anio-anro-ihéra- 
/lie.  Traitement  du  rhume  des  foiii.s.  —  M.  Sergent  : 
Slridor-laryngé  congénital.  ■ —  M.  Kajilau  :  Technique  cl 
rnlrur  de  la  réimplanlalion  urétérale  dans  la  vessie.  — 
Jury  :  MM.  Lemaître,  Marion,  Fcy,  Ilalpbeii. 

Samedi  1“  Décemiide.  —  M.  Rudicli  :  L’œdème  aigu 
méningo-cncéphaliquc.  —  M.  Fauré  :  La  ponclion  sous- 
ofcipitalc  haute.  —  M.  liaudnnl  :  Les  syndromes  par- 
kinsoniens  en  palhologie  incnlulc.  —  Jury  :  MM.  Be- 
zaïienn,  (Toiigerol,  Ciiillain,  Abraiiii. 

'riiÈSE  VÉTÉniNAllli:. 

Meucheui  28  Novemiuie.  —  M.  Croisé  :  Hotulismc 
chez  l’homme  et  les  animaux.  —  Jury  :  MM.  Rolierl 
Debré,  l.eslinuyries.  Vergé. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.A  l’nEssi:  Méiiicai.i'.  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
trunsniet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  cenlimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  lu  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  alnsotumenl  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  in.séré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi- 
nislralion  ,sc  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’e.si  pas  inséré  d'annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  lettres  on 
signes  (4  jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiussk 
Méiiicai.k).  Les  renseignements  ci  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Méd.  16g.,  Méd.,  l'rav.  et  lud.  Méd.  saiiil.  iiinr., 
IMiarniaeieii.  Lie.  ès  se.,  <li.  sil.  ds  elin.,  Ilô|). 
priv.  ou  aiipr.  méd.  âgé,  ou  Lal>.  spcc.  vis.  méd. 
lier.  P.  M.  Il"  71S. 

Appareillage  radiolog.  compl.  av.  laide  liasouL, 
Irari.sformaleiir.  .imp.  neuve,  éeran,  gr  pted  11"  .3 
lioveoml.  l’riv  iiil.  .\ii.i(ru  81-98.  Ler.  />.  'M.  79(1. 


Appt.  I  pièees,  eiiiirorl.  eu  l'avade  sur  3  rues, 
lielb;  réeeplion,  ’J'Jô,  Boulevard  8l-(jCimain.  S’adr. 
sur  jilaee  |>nur  vi.siler  et  à  MM.  Bouclicr-Boatiraiii, 
(lliarlier  et  liie,  ü9,  lid.  Malesliei'lics,  pour  Irailer. 

Chimiste  jeune,  Ir.  au  eouraiil  Irnvaux  luireaux, 
elKuelie  siliial.  seerél.  Lalioratoire.  P.  M.  u"  SOI. 

Sténo-dactylographe  cxpériineuléc,  eherehe 
l'iiiploi,  même  1/2  jiniinée.  Ker.  P.  M.  n"  808. 

Clinique  privée  Paris,  reelierclie  médecin  fraii- 
<;ais  pr.  eoiisiilt.  2  h.  à  4  h.  Kcr.  P.  M.  n“  809. 

Grand  pavillon  à  w'iidrc,  15  p.  1.  eonf.  mod., 
700  m.  lerr.,  av.  130.000  eomplanl.  Conv.  à  Dr. 
l'U  sage-f.  Ler.  Uilliiil.  7,  r.  du  Moulin.  Nogeiil- 

Grand  Etablissement  Pliy.sioiliérapie  allant  ou¬ 
vrir  centre  Paris  demande  pour  le  diriger  Dr  l'ran- 
eais,  jue,  sérieu.x,  pari,  anglais,  Ir.  au  eoiir.  Elee- 
liolhéraple.  Lcr.  P.  M.  n"  814. 

Laboratoire  demande  en  evelusivilé  vi.silcur 
médical  expérimenté,  possédant  aulo,  pour  la  ré¬ 
gion  Lyonnaise.  Indiquer  références  et  prétentions 
à  P.  m'.  n"  815. 

Hôtel  particulier,  aménagé  récemment  en  oli- 
niqiie  eompienani  15  pièces,  grand  Sliidio  vitré. 


gciix.  Pour  visiler,  38,  rue  \ilal  iHi'j.  Bensei- 
gnements  :  Lahorde  04-88. 

Dr.  recom.  .1.  F.,  23  a.,  bacc.,  pari,  angl., 
eompl.  réeep.  elieni,  pr  pl.  sccr.  inf,  cli.  Dr.  on 
elin.  Béf.  Dr.  de  Gonnes.  Tro-14-42.  P.  M.  817. 

Visiteuse  médicale  Paris  eheirlie  s'adjoindre 
deuxième  Laboratoire.  Ker.  P.  M.  n"  818. 

Paris.  Clienl.  datant  50  a.  rapport  120.000. 
•Vppl.  7  [lièces  II  eonf.  loy.  8.000.  85.000  ept.  à 
débattre.  Lcr.  P.  M.  n“  819. 

Jeune  femme  sérieuse,  dist.,  référ.  premier  or¬ 
dre,  eh.  secrétariat  auprès  Docteurs  (ayant  déjà 
occupé  emploi  analogue).  Lcr.  P.  il.  n"  820. 

A  céder  cab.,  médecin  radiograplie  avec  instal¬ 
lation,  grande  ville  Nord.  Prix  modéré  et  facili¬ 
tés.  Loyer  très  inléressanl.  Ler.  P.  M.  n“  821. 

Infirmière,  gde  liabilude  aeeid.  Iravail,  dés.  pl. 
usine,  (lispens.  on  jir.  Drs.  Sér.  réf.  P.  M.  822. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérnnl:  O.  Pouée. 


Paris.  —  A.  Maubiiieiii  et  !..  pACTAr,  imp.,  I.  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’HYPERTHERMIE 

PROVOQUÉE  PAR  LES  ONDES  COURTES 
(Réactions  biochimiques) 
i-Au  MM. 

Léon  BINET,  M.  LAUDAT  et  J.  AUCLAIR 


L'élude  expériineiilale  de  corps  chimiques 
bien  définis,  à  pouvoir  hyperlhermisant,  a  lait 
progresser  l’élal  de  nos  connaissances  sur  la 
nature  des  réactions  que  présente  l’organisme 
soumis  i\  une  élévation  de  la  température  cen- 
Irale.  A  cause  de  la  portée  pratique  de  telles 
recherches,  l’un  de  nous,  dans  un  rapport  ré¬ 
cent  et  dans  un  mouvement  de  ce  journal,  avait 
résumé  l’état  de  la  question  et  avait  signalé  le 
résultat  d’expériences  personnelles  poursuivies 
sur  l’animal  Nous  voudrions,  dans  cet  article. 


et  très  exceptionnellement  de  4G".  Chez,  d’autres 
chiens,  lorstpie  la  température  avait  atteint  42" 
ou  4;i",  nous  l’avons  maintenue  à  ce  taux  pen- 
11  réduisant  le  débit  de 
les  animaux  ont  résisté 
us  avons  supprimé  les 
duile  relativement  lenle 


danl  des  temps  variés  c 
l’appareil.  Knlin,  lorsque 
è  ces  fièvres  élevées,  ni 
ondes  et  assisté  à 
do  la  température. 

iJix  chiens  ont  été  aii 
diés  et  nous  avons  jm  1 


soigneusement  étu- 
:  sur  leur  sang  de 
2t  pendant  l’hyiier- 
thermie  provoepiée,  quelquefois  ajirès  la  dispa- 
rilion  do  la  pous.sée  il’hyiierlhermie.  Nous  avons 
déterminé  chez  eux  le  rapport 

volume  plasmalieiue 


les  var 


globulaire 

de  réfraction  du  sérum, 
les  (irolidcs  et  des  li])ides, 
e,  le  taux  du  chlore  dans 


cette  donnée  la  forte  polyglobulie  que  nous 
avions  décrite  antérieurement  avec  .M.-V.  Slrumza 
chez  nos  chiens  soumis  à  l’action  hyperlhern'ii- 
sanle  du  dinilrophénol  1,  2,  4, 

Par  ailleurs,  on  enregistre,  pour  le  sérum,  une 
élévation  de  l’indice  do  réfraction  qui  traduit 
des  variations  de  divers  constituants;  mais  le 
plus  souvent  celte  élévation  n’est  pas  jirogre.s- 
sive;  aussi  bien  chez  les  chiens  soumis  aux  ondes 
courtes  que  chez  les  chiens  traités  par  le  thermol, 
on  note  d’abord  une  hais.se  de  col  indice,  suivie 
ensuite  d’une  ascension  dépassant  notahlement 
le  point  initial.  Ce  fait  s’observe  sur  le  ta¬ 
bleau  III. 

Quelle  inlerprélalion  doit-on  donner  de  celte 
élévation  de  l’indice  de  réfraction 

L’élude  des  glucides,  des  lipides  et  des  pro¬ 
tides  s’impose  dans  de  tels  cas.  Chez  le  chien 
n"  13  (fig.  1)  nous  sommes  passés  de  .38"  à  43" 
en  vingl-cinq  minutes;  i)uis  nous  avons  main- 
lenu  la  lompéralure  centrale  à  43"  jiendant 


rapiwrler  de  nouvelles  recherches  effectuées  sur 
le  chien,  en  utilisant  le  pouvoir  hyperlhermisant 
des  ondes  courtes  :  de  tels  essais  tirent  leur 
intérêt  du  fait  (pi’il  n’y  a  pas  ici  introduction 
do  substances  étrangères  è  l’organisme,  ce  qui 
est  favorable  à  l’exploration  des  réactions  humo¬ 
rales  dont  nous  poursuivons  l’étude. 

Les  chiens,  à  jeun,  ont  reçu  d’abord  une  injec¬ 
tion  intraveineu.se  de,  chlornloso;  une  heure  plus 
lard,  leur  température  demeurait  normale  (39") 
ou  bien  s’élail  abaissée  (dans  un  cas  jusqu’à 
36").  A  ce  moment,  à  l’aide  de  l’appareil  Dia- 
Ihcrmax,  nous  avons  soumis  les  aiiimaux  à  des 
ondes  d’une  longueur  de  15  à  18  m.  Suivant  le 
poids  et  la  résistance  des  chiens  et  suivant  le 
réglage  de  l’appareil,  l’hyporthermie  peut  être 
j)roduite  plus  ou  moins  rapidement;  il  nous  a 
paru  préférable  pour  nos  recherches  de  la  réa¬ 
liser  très  progressivement.  Certains  animaux 
ont  succombé  à  partir  de  43";  dans  plusieurs  cas 
nous  avons  pu  atteindre  les  températures  de  45 


1.  Léon  Bim:t  :  Iténcüons  physiologiques  à  l’hypcr- 
thermie  cxpérimcnlnle.  Premier  congrès  français  de  thé- 
rapettlif/ae,  Paris,  1933,  p.  4C1.  Les  ciTels  de  l’hyper- 
Ihcrinie  provorpiée  (élude  expérimenlaîe).  La  Presse  Mé- 
die, de.  Il"  9, S,  9  DéiTuilae  1933,  p.  I9S7, 


Envisageons  d'abord  les  modifications  du  raji- 
port  des  volumes  ])lasma/glohules  et  celles  de 
l’indice  réfractomélriiiue  du  sérum  avant  et 
aiu'ès  l’hyiierthernüe  jirovoquée. 

Un  chien  chloralosé  (n"  14)  passe  de  37"  à 
42"5  en  (juaranle-lrois  minutes,  puis  a  sa  tem¬ 
pérature  maintenue  entre  42"5  et  43"  pendant 
cent  cinquanle  minutes.  Il  meurt  à  43"1.  On 
note  chez  cet  animal  les  réaclions  snivanics  : 


Ce  tableau  est  suffisamment  éloquent  pour 
démoidier  la  diminution  relative  du  jilasma 
dans  le  sang  circulant;  nous  rapprocherons  de 


trente  minutes.  On  laisse  ensuite  cette  tempé¬ 
rature  baisser  luogressivemenl  et  on  fait  la  der¬ 
nière  prise  de  sang  quand  l’animal  est  à  3S"6 
(tableau  II). 


T.mili.au  il 


inolidcs,  la  sérine  étant  à  peine  modifiée  par 
rapport  à  la  globuline;  b)  une  légère  élévation 
des  lipides;  c)  une  forte  hyperglycémie  qui  s’at¬ 
ténue  assez  rapidement  après  la  cessation  de  la 
chauffe. 

D’autre  part,  il  est  inlérossani  de  suivre  les 
variations  de  l’urée  chez  nos  chiens  mis  en 
hyperthermie.  L’élévation  du  taux  do  l’nrée  est 
la  règle  (fig.  2);  un  animal  parti  de  38"5  atteint 
45"5  en  cent  vingt-deux  minutes  et  l’iirée  nionlc 
de  (t  gr.  ;13  à  0  e,'.  18;  un  antre  moule  de  0  gr.  15 
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?i  0  "r.  58  (lu  ffiil  (|U(’  su  l(;iii|i('rcilur(!  s’c'lùve  de 
11  11'-;!;  ou  cucore  de  0,-lS  à  0,91  eu  passant 
do  .'37"  à  42''"  on  eoni  (luatre-vingts  niinulos.  Il 
nous  a  semblé  utile  d’éludiei'  ])lus  avant  le  pro- 
bli'Muo  des  subslanees  azotées  du  sérum. 

1  n  chien  n"  7  passe  de  :59"2  ,'i  4;3"1  en  cent 
soixanle-dix  miiudes;  on  note  dans  son  sérum 
les  chiffres  suivants  : 


■fAïu.mu  III. 


les  aulres  consI il uanis  a/olés,  puisipie  le  rap])orl 
.M  /NT  augmenle. 

Uemaripions  ipie  razoli'iuie  persiste  lürs(|u’on 
suspend  l’aclion  des  ondes  courles  et  i'|ue  la 
lemiiéralure.  redescend  (lahleau  IV,  chien  n"  12). 


Taule  AU  VI. 


L'h\ perlhermio  ju-oNoipiée  par  les  ondes 
courles  s'accompague  toujours  d'une  diminution 
de  l’acide  carhoni(iue  lolal  contenu  dans  le 
plasma.  Cette  haïsse  n'est  pas  régulièrénient 
proportionnelle  à  l’élévation  de  la  teinpéralure; 
la  résistance  individuelle  des  animaux  et  surtoul 
le  temps  nécessaire  pour  réaliser  l’hyperlhermie 
exercent  une  inlluence  assez  sensible.  Lorscpie 
la  tempéralure  de  l’animal  a  atteint  un  degré 
élevé  (42"  ou  4.'i'’)  on  constate,  si  on  maintient 
cette  lemjxTature  <à  peu  [iriNs  fixe  durant  quel- 


de  la  réserve  alcaline  puisse  être  laciiemenl 
expliquée  par  la  perte  que  subit  le  sang  du  fait 
de  l’hyperventilalion;  cependant  le  phénomène 
n’est  lias  aussi  simple.  Si  on  examine,  en  effet, 
le  sang  d’un  chien  dont  la  lempérature  est 
tombée  à  .3G"3  par  exemple,  sous  l’effet  de 
l’anesthésie  au  chloralose,  et  si,  après  l’avoir 
lait  remonter  .à  39"2  (ce  qui  rejjrésente  une 
lenqjérature  normale  pour  le  chien),  on  effectue 
un  second  jirélèvemenl,  on  constate  que  la 
teneur  du  plasma  en  acide  carhoni(iue  s’est  un 
peu  abaissée  (1  .è  5  vol.)  alors  que  le  rythme  res- 
l)iratoire  n’a  pas  été  modifié.  D'autre  part,  lors- 
([u’on  injecte  par  voie  intraveineuse  de  ra|)o- 
morphine  à  un  aidmal,  on  s’oiipose  à  l’instidla- 
tion  de  la  polypnée  (L.  Camus);  dans  ces 
conditions,  on  observe  encore,  .sous  l’inlluence 
de  riiyiierthermie,  une  baisse  de  l’acide  carbo¬ 
nique  qui  peut  tomber  è  12  ou  même  îi  8  vo¬ 
lumes.  Ivnfin,  si  on  supprime  les  ondes,  chez  un 
chien  dont  la  lempérature  s’est  élevée  ;i  42"  et 
(pii  ébauche  une  forte  polypm’e,  on  conslale  (pie 
l’hyperthermie  diminue  bientôt  et  que  la  respi¬ 
ration  se  régularise;  la  chute  de  l’acide 
carb()ni([ue  se  poursuit  cependant  et  elle  no 
s’arrête  que  ])lusi('urs  heures  plus  tard,  quand 
la  tenqiérature  est  déjii  normale. 


i).'.  .1.  —  Oliira  n  '  li;  li\ [tri'llifrtnic  [inc  iunlci.  cdiictr-.  V  aciiilioiis.  siiiviinl 
In  Irltiin'CntiKC  cnil  tnli',  .le  In  c'-erve  nicniinc  cl  du  clltnrc.  <.|'4)nlnirc  id 
pl.isnialique. 


glnbnlnire  cl  |itnsmali(|iir. 


Mais  rexpériiiK'iilalion  sur  riiomme  ajiporte 
la  jireuve  la  plus  décisive.  L’homme  ne  se 
défend  pas  contre  l’hyiierlhermie  ])ar  de  la 
[lolyimée,  cl  ce])endant  la  leneur  en  acide  car¬ 
bonique  do  son  ])lasma  diminue  lors(]u’on  le 
soumet  <à  l’aclion  des  ondes  courtes.  La  diminu¬ 
tion  nous  a  paru  toutefois  plus  faible  (pie  chez 
le  chien  pour  des  élévations  de  température  et 
des  durées  d’expériences  du  même  ordre 
(lahleau  VllD. 

La  baisse  de  l’acide  carhoniiiiio  dans  le  iilasma 
du  chien,  sous  riiilliience  des  ondes  courles,  ne 
paraît  donc  pas  due,  uniipiemenl  du  moins,  aux 
modifications  du  rythme  respiratoire. 

Lorsqu’on  provoque  expérimeiilalemenl  des 
modifications  dans  la  réserve  alcaline  du  sang, 
on  détermine  des  variations  dans  la  leneur  en 
chlore  des  globules  el  du  iilasma.  Nous  avons 
contrôlé  ce  fait  .’i  plusieurs  reprises  en  soumet¬ 
tant  des  chiens  anesthésiés  ii  une  hyperyenli- 
lalion,  ou  bien  .'i  une  asphyxie  par  obstruction 


Il  c>l  im|i(irliiiil  lie  signiilcr  i|uc,  si  l'iiniiiiiil  siic- 

ininc  il  ce  nioinciil  [iréscnlcni  des  modincniions  plus 
ilcliriiti's  il  inlcrprclor.  On  snit  en  effet,  cl  nous  avons 
[111  le  vérifier  îi  plusieurs  reprises,  que,  chez  le  chien, 
dans  riispliyxie  expérimentale.  l’acide  carbonique 
s'él('‘ve  assez  notablement  :  on  pourra  donc  observer  un 
arrêt  dans  ta  etinlc  ou  même  une  ébauche  d’ascension 
de  l’acide  carbonique 
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de  la  trachc^e  Il  était  donc  intéressant  de  re¬ 
chercher  si  la  chute  do  l’acide  carbonique  du 
plasma  obtenue  sous  l’influonco  des  ondes  cour¬ 
tes  s’accompagnait  aussi  de  modifications  de  la 
chlorémie. 

Tabuîau  VIII. 


Homme  nt 
degrés  . 


Températu 
GO*  (vol.).' 

Chlore  plasmatique,  en  gr. 
Chlore  globulaire,  en  gr.  . 

CI  globulaire 

Rapport  g  J  plasmatique’ 


Parkinson  léger 
degrés.  . 


Températui 

co“7voi.)! 

Chlore  plasmatique,  en  gr 
Chlore  globulaire,  en  gr. 

Cl  globulaire 
Cl  plasmatiq-ïï; 


Dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons 
observé  une  augmentation  de  la  teneur  du 
plasma  en  chlore  et  une  diminution  de  celle 
des  globules.  Ces  variations  assez  régulières  se 
sont  produites  dans  des  limites  relativement 
étroites  :  ainsi  chez  un  chien,  tandis  que  l’acide 
carbonique  baissait  de  C2  pour  100  (40  v.  2  à 
17  V.  6),  le  chlore  augmentait  de  4,7  pour  100 
seulement  dans  le  plasma  (4  gr.  01  à  4  gr.  20) 
et  diminuait  de  13,6  pour  100  dans  les  globules 
(2  gr.  43  à  2  gr.  10).  Il  en  a  été  de  même  lorsque, 
nous  opposant  h  la  polypnée,  nous  avons  ])ro- 
voqué  une  hyperthermie  considérable;  la  ré¬ 
serve  alcaline  a  fléchi  de  79  pour  100  mais  le 
chlore  ne  s’est  élevé  dans  le  plasma  que  de 
3,6  pour  100  et  s’est  abaissé  de  12,3  pour  100 
dans  les  globules.  Le  maintien  prolongé  d’une 
hyperthermie  modérée  et  la  baisse  de  teirqjéra- 
fure  consécutive  fi  la  suppression-  des  ondes  ap¬ 
portent,  dans  la  chlorémie,  des  modifications 
du  môme  ordre  que  celles  que  nous  avons  si¬ 
gnalées  <à  propos  de  l’acide  carbonique  (flg.  4, 
tableaux  IV,  VI  et  VII). 

Si  les  variations  de  la  chlorémie,  provoquées 
chez  le  chien  par  les  ondes  courtes,  sont  quanti¬ 
tativement  beaucoup  moins  importantes  que  les 
variations  de  la  réserve  alcaline,  elles  paraissent 
cependant  toujours  en  rapport  avec  celles-ci. 

Signalons  enfin  que,  chez  l’homme,  dont  le 
rythme  respiratoire  ne  paraît  pas  influencé  par 
l’hyperthermie,  et  dont  l’acide  carbonique  plas¬ 
matique  baisse  assez  modérément,  les  modifi¬ 
cations  de  la  chlorémie  présentent  le  môme  sens 
et  h  peu  prés  la  môme  amplitude  que  chez  le 
chien. 


Tadi.kau  IX. 


H"! 

||| 

H 

g| 

a -3 
a,| 

mcAKBONATES 

ilans  les  urines 

10h.4B  .  .  . 
11  h.  30  .  .  . 
13  h.  40  .  .  . 
17  h . 

40.1 
43 

40,9 

40.2 

30,6 

30.8 
24,0 

31.8 

7,4 

7,0 

0 

Apparition. 

Augroenlation. 

0 

Enfin,  quoique  ne  voulant  pas,  .ici,  aborder 
la  question  de  réactions  urinaires  présentées  par 


les  animaux  en  expérience,  nous  désirons  rap¬ 
porter  toutefois  l’observation  du  chien  n“  11 
dont  on  a  fait  passer  la  température  de  40“1  îi 
430  en  quarante-cinq  minutes  et  qu’on  .laisse 
ensuite  revenir  à  son  point  dedépart  (tableau  IX). 

On  observe  sous  l’influence  de  l’hyperthermie 
une  alcalinisation  progressive  des  urines,  se 
traduisant  par  une  augmentation  de  pa  qui 
revient  ensuite  vers  la  zone  acide. 

Telles  sont  les  observations  que  nous  avons  pu 
faire  chez  nos  chiens  soumis  à  l’hyperthermie; 
de  toutes  les  modifications  biochimiques  de 
leurs  humeurs,  la  baisse  de  la  réserve  alcaline 
est  la  plus  marquée  ;  jirécoce,  progressive,  accen¬ 
tuée,  elle  jiersiste  un  certain  temps  après  la 
chute  de  l 'hyperthermie;  peut-être  un  théra¬ 
peute  pourra-t-il  tirer  quelqiios  conclusions  do 


L’HYPERTRANSITION 

DOULOUREUSE 

LOMBO-SACRÉE 

Etude  clinique  et  thérapeutique 
l'AR  MM. 

Mathieu  -  Pierre  WEIL  (Paris) 
et  Q.  Van  DAM  (Aiuslerdam) 


L’accentuation  du  processus  normal  de  tran- 
silion  lombo-sacrée,  que  nous  avons  étudiée  dans 
un  précédent  travail  *,  ne  se  manifeste  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ou  pendant  une  longue 
période  tout  au  moins,  ])ur  aucun  symptôme 
douloureux. 

Est-ce.  cà  dire,  comme  l’ont  prétendu  Léri  -, 
Schüllor  “,  Liek Itcilly  et  d’autres,  que  ces 
anomalies  .soient  constamment  silencieuses,  (pie 
le  syndrome  de  la  u  sacralisation  douloureuse  » 
(le  llorlülotti  et  de  Itossi  soit  un  vain  mot,  ([u’il 
ne  s’agisse  que  de  co’incidences  ?  Telle  ne  sau¬ 
rait  ôtre  notre  opinion.  Comme  le  dit  Dubreuil- 
Chambardel  :  «  la  variation  qui  détruit  l’har¬ 
monie  du  corps  en  trouble  le  fonctionnement 
régulier;  c’est  une  cause  de  désordre  physiolo- 
gi(iue  qui  se  traduit  par  des  Iroubles  patholo- 

Les  rapports  du  la  douleur  arec  ces  élats  res- 
sorlent  de  sa  fréquence  chez  ces  sujets. 

Parmi  les  individus  souffrant  do  lumbago, 
Clark  trouve,  dans  35  pour  100  des  cas  (39 
fois  sur  111  sujets),  Zollinger  “  dans  49  pour 
100,  une  anomalie  lombo-sacrée.  Aimes  et  .Li¬ 
gues  l’observent  dans  26  pour  100.  Miltner  et 
Lowendorf  ’’  dans  15,6  jiour  100.  Notre  sta¬ 
tistique  est  plus  forte  :  sur  28  sujets  venus  h 
nous  pour  iiud  au  dos  ou  sciatique,  nous  avons 


1.  M.-P.  WciLi.  et  (î.  Van  Dam  ;  Loinlmlisutain,  sacra- 
lisalioii,  acc.antiiulions  ilii  processus  iinrinal  de  traiisi- 
lion  lonilio-sacrée.  Im  l’irssc.  Médicale,  n"  87,  31  Dc- 
lohre  193/1. 

2.  LÉni  ;  Les  ajjeciions  de  la  colonne  vertébrale, 
Paris,  1920. 

3.  Scniii.LEii  ;  Die  Sakralisalioii  der  Lendenwirhcls 
mil  besonderer  licrücksichligimg  ihrer  klinischeu  Be- 
wertung.  Beilr,  z,  klin,  Chir.,  l.  CXXXl,  1924,  p.  28. 

4.  Lier  :  Aiiatomische  Abweiclnmgcn  in  Bcrcicbe  der 
iinlorcii  Wirbelaaülo.  JHünc/i.  rned.  Wochenschr.,  24 
Août  1928,  p.  1148. 

5.  Rr.ii.LY  :  Lombo.saoral  bnnkuclie,  J,  A.  M.  A., 
l.  LXXXIX,  n’  14,  1027,  p.  1128. 

6.  F.  ZoLLiNorn  :  Roiilgenbefiindc  boi  Lumbago.  Arch. 
f.  orihnp.  Chirurgie,  t.  XXlll,  1924,  p.  250  cl  Schiveiz. 
med.  Wochenschv.,  n”  15,  '30  Avril  1024,  p.  342. 

7.  L.  J.  Miltnek  cl  C.  S.  LowENDonr  :  Lombo-sacral- 
gies.  Elude  de  525  (mis  d’enlorscs  sacro-iliaques  cl  sacro- 
lombalrcs.  J.  0/  Bone  and  Joint  Surg,,  ,Ianvler  1931. 


observé  11  fois  un  étal  hypertransilif  marqué, 
soit  dans  39  pour  100  des  cas.  Or,  Meyer-Bors- 
lel  “,  sur  1.200  radiographies  prises  au  hasard, 
ne  relève  de  pareilles  déformations  que  dans 

4.5  pour  100  des  cas,  Moore  ",  sur  380  clichés 
d’enfants,  dans  3,8  pour  100,  Sachs  sur 
1.000  cas,  dans  1,7  pour  100,  do  Hossi  ”,  sur 
1.400,  dans  2  pour  100,  Hueck,  sur  1.0.50,  dans 
7 ,  pour  100,  dont  il  convient  de  retrancher 

1.5  ])our  100  corresiiondanl  simplement  îi  l’exis- 
lence  d’une  vertèbre  lombaire  surnuméraire. 
Sur  1.172  squelettes,  Benassi  relève  des  ano¬ 
malies  bilatérales  dans  44  cas  (3,75  pour  100), 
unilatérales  gauches  dans  27  (2,35  pour  100), 
unilatérales  droites  dans  16  (1,37  pour  100),  soit 
au  total  dans  4,72  pour  100  des  cas.  Par  contre, 
sur  150  squeletles,  Beilly  en  relève  26  fois 
(17,3  pour  100). 

Ces  différences  dans  les  statistiques  tiennent 
à  ce  que  tous  les  auteurs  n’accordent  pas  la 
môme  place  aux  petites  anomalies  de  la  région 
qui  ont,  comme  nous  l’avons  vu,  la  nuLne  signi¬ 
fication  nosologique  que  la  grosse  «  hyperlrau- 
sition  ». 

Sur  100  squelettes  pris  au  hasard,  qui  consti¬ 
tuent  la  presque  totalité  des  squelettes  montés 
des  musées  Dupuylren  et  Broca,  Léri  n’en  trouve 
que  40  où  les  apophyses  transverses  de  la 
5“  vertèbre  lombaire  répondent  à  leur  (hîscrip- 
tion  classique  d’ôlro  minces  et  affilées  :  50  fois, 
elles  étaient  volumineuses,  sans  cependant  en¬ 
trer  en  contact  avec  le  sacrum  ou  l’os  iliaque. 
Mais  il  n'en  était  que  4  avec  largo  contact  trans- 
vcrso-sacré  ou  transver.so-ilia(iue,  et  6  où  il  y 
avait  ((  désassimilalion  »  de  la  l""  sacrée,  ou  plus 
exactement  «  non-assimilation  de  la  6“  lombaire 

Mais  si  l’imporlance  des  jietites  anomalies 
lombo-sacrées,  des  petits  étals  d’hyiiertransition 
est  souvent  difficile  à  préciser,  les  statistiques 
(pie  nous  venons  de  raïqieler  montrent  de  toute 
évidence  une  différence  considérable  entia»  la 
fré(|uence  de  l’étal  anatomique  et  des  manifes¬ 
tations  douloureuses  chez  les  sujets  qui  en  sont 
atteints.  L’hypertransition  lombo-sacrée  est  donc 
bien  génératrice  de  douleurs. 


Deux  symptômes  douloureux  caractérisent  ces 
états  d’  ((  hypeiTransition  »,  le  luinbatjo  et  la 
scialique. 

Le  lumbago  d'origine  hyperiransitionnellc  se 
caractérise  ])ar  sa  ténacité,  son  caractère  récidi¬ 
vant;  il  procède  par  poussées  de  quehpies  se¬ 
maines  à  quelques  mois  de  dun-e,  de  plusieurs 
trimestres,  de,  plusieurs  semestres  parfois,  pou¬ 
vant  immobiliser  lolalemenl  le  malade,  ou,  plus 
atténuées,  ne  représenter  qu’une  gêne  ou  une 
infirmité.  Son  siège,  est  lombaire  inférieur,  mé¬ 
dian  ou  latéral,  ses  propagations  nulles  ou  vers 
les  fesses,  les  aines,  les  régions  antérieures  de 
l'abdomen,  ou  suivant  un  trajet  descendant  jiou- 
vanl  faire  croire  à  une  douleur  urinaire  (Tlmrs- 
ton-Hüllaud  ‘").  Diffuse  dans  certains  cas,  elle  est 
dans  d’autres  limitée  et  localisée  eu  un  ])üinl 
paramédian  pouvant  correspondre  soit  à  une 
apophyse  Iransverse  élargie,  .soit  à  l’arliculalion 


8.  H.  MiiïER-BonsTEL  :  Die  versehiedeneii  Sakialisu- 
tlonsforineii  des  LendenMirbids  111  ilircri  Beziclningen 
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1931,  p.  12. 

9.  Moore  :  Saorabsauon  of  Ihc  fiflh  lombar  ver- 
tobra.  J.  of  Bone  and  Joint  Surgery,  Janvier  1925. 

10.  G.  Sachs  :  Ueber  die  Sakralisnlion  des  V  Len- 
denwirbels  iind  ilire  klinische  Bedeutiing.  Th.  de  Berlin, 

11.  UE  Rossi  ;  Sacralisation  de  la  V‘  lombaire.  Chir. 
org.  movim,  1918. 

12.  G.  Tuurston-Hollanp  :  Noie  on  sacralisation  of 
Ibe  fiflh  lombar  vertebra.  Journ.  of  Bone  and  Joint 
Surgery,  t.  IV,  1922,  p.  215. 
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siRTo-iliaciUL'  tloul  nous  dirons  plus  loin  la  souf¬ 
france.  Klle  est  exacorbf'e  par  la  pression,  par 
Ions  mouvements  (pu  aufrmeidenl  la  cambrure 
lombaire,  par  la  compression  des  ailes  ilia(iues 
parfois,  peu  calmée  par  la  position  assise,  ne 
cédant  souvent  ((u’au  repos  alloofré. 

Im  schiliqiic  d’origine  byperlransitive  a  les 
caractères  d’une  sciatique  banale,  liante,  totale 
ou  basse,  unilatérale  le  plus  souvent.  Contraire¬ 
ment  aux  opinions  de  Uertolotti,  de  Kossi,  .Nové- 
■losserand,  elle  ne  s’aceompagne  jias  plus  fré- 
<inemmenl,  pensons-nous,  (pie  loule  aulre  de 
signes  lu'rveux  tels  que  zones  d'byperestbésie, 
dimimilion  des  réllexes  lendineux,  réaclion  de 
dégénérescence  au  niveau  de  certains  grouiies 
musculaires,  des  fessiers  [lar  exenqile.  Mais  son 
intensité  peut  être  sévère  et  sa  durée  prolongée  ; 
une  de  nos  mabules.  Agée  de  17  ans  i/2,  en 
éiirouvait  les  effets  depuis  l’Age  de  7  ou  8  ans; 
longtemps  vagues,  les  douleurs  avaient  ])ris, 
depuis  un  an  et  demi,  un  caractère  parfois  into¬ 
lérable;  un  aulre  souffrait  depuis  seize  ans,  un 
troisième  depuis  huit  ans,  2  deimis  trois  ans, 

1  depuis  un  an  et  demi,  2  depuis  six  mois,  le 
dernier  depuis  quekiues  mois  seulement. 

Lumbagos  et  sciatiques  pcuvimt  surveiiir  ino¬ 
pinément  sans  cause  précise;  d'autres  fois  le 
froid,  un  traumatisme,  le  <i  mierotraumatisme  » 
'Matbieu-l’ierie  Weili  de  l'efforl,  de  l'obésité, 
dt>  remboiqioint,  la  iiériode  de  la  ménopause 
(  liez  la  femme  eoiistitueiit  le  facteur  déclen- 
cbanl.  La  douleur  semble  se  présenter  avec  la 
mémo  fréquence  dans  l'im  et  l'autre  sexe. 

La  douleur  ne  survient  le  plus  sonvenl  (pi'A 
un  Age  relalivemenl  tardif.  Chez  2  de  nos  ma¬ 
lades,  le  début  eut  lieu  entre  15  et  20  ans,  chez 

entre  20  et  50  ans,  clu'z  2  entre  50  et  40,  chez 
5  entre  40  et  50  ans,  chez  1  enlin  entre  50  et 
00  ans.  Certains  auteurs  ont  vu  une  relation 
enire  les  caractères  tardifs  de  la  douleur  et  de 
rossilication  complèle  de  la  région  sacn'-e  :  sans 
nier  (pie  le  fait  puisse  inlervenir  dans  certains 
cas,  il  nous  semble  pliilAt  (pie  le  caractère  tar¬ 
dif  de  la  souffrance  tii'iil  >i  ce  que  ici,  comme 
toujours  en  matière  de  rhumatisme,  l  étal  os¬ 
seux,  loin  de  conslituer  la  cause  direcle  de  la 
doub'ur,  représiMile  bien  pliilél  un  lieu  de 
moindi'e  résislance,  un  facteur  de  localisation. 

On  cliercbera  dans  une  accenluation  du  pro- 
(cssus  normal  de  Iraiisilion  lombo-sacrée  l'ori¬ 
gine  (le  ces  douleurs  !ors(pie,  en  l'idisence  de 
toute  aulre  cause,  existent  des  manifestations 
nettement  anormales  de  la  région. 

l'ne  scoliose  ou  une  cyphoscoliose  importante 
en  est  une.  Llles  aecornpagnent  fréquemment 
riiv  pertransilioii  lombo-sacrée.  Le  chirurgien 
américain  Adams  en  apporta  (1907)  la  jiremière 
radiograjibie.  Selon  Albanese  “,  sur  442  sco¬ 
lioses,  la  malformation  lombo-sacrée  intervenait 
dans  25  pour  100  des  cas.  La  courbure  vertébrale 
s'observe  surloiil  dans  les  formes  unilatérales  ou 
à  pr('"(lominance  unilatérale.  Sa  concavité  est  A 
petit  ravoii  et  généralement  dirigéa*  du  C(Mé  lé.sé 
l'.lle  est  souvent  suivie  d'une  grande  courbure 
dorso-lombaire  à  concavilé  tournée  du  célé  op- 

L’asymétrie  musculaire  et  ligamenteuse  sem¬ 
ble.  au  moins  autant  ipio  l’asymétrie  osseuse, 
jouer  un  riMe  important  dans  son  déveloiipenient. 
Aussi  la  s('oliose  n’est-elle  pas  falale  :  Léri,  Mou- 
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7.(1  7VC.WC  Médicale,  8  .Iiiillcl  1922.  p.  ,577. 


cbet  et  Itu'derer  chez  les  eufants  ont  même 
|)u  mettre  en  doute  son  existence.' Cependant,  sur 
onze  sujets  atteints  de  ces  anomalies  lombo-sacrées 
nous  avons  trouvé  8  cas  de  scoliose;  dans  2  cas, 
les  anomalies  étaient  bilatérales  et  la  scoliose 
légère;  dans  les  6  autres,  elles  étaient  unilaté¬ 
rales  ou  11  prédominance  manifestement  unila¬ 
térale.  Lu  ces  cas,  cinq  fois  sa  concavilé  était 
tournée  du  cùlé  le  plus  altéré,  une  fois  de  l’au¬ 
tre  cédé.  L’asymétrie  dorsale  peut  mamiuer  lors- 
(pi’il  y  a  assimilation  totale  de  la  5‘  vertèbre 
lombaire  au  sacrum. 

L'existence  d'un  petil  dus,  d'un  rapproche¬ 
ment  (le  la  crête  iliaque  et  d(?s  dernières  côtes 
avec  disiiarilion  ou  diminution  de  l’ensellure 
lomhaire  (llerlololti)  témoigne,  en  général,  au 
contraire,  d’accentuation  bilatérale  du  processus 
normal  de  transition,  d’  «  hypertransition  »  bi¬ 
latérale. 

LA  brusquerie  de  la  cambrure  lombaire,  la 
projcclioii  du  rentre  en  avant,  des  fesses  cti  ar¬ 
rière  jieuvenl  permettre  de  soupçonner  un  état 
de  spondylolisihésis. 

i’ar  contre,  en  faveur  d’une  hypertransition 
importanli",  ou  pourra  faire  valoir  la  diminution 
et  le  caractère  douloureux  de  la  rolaiion  vers  le 
côté  s<dn,  surtout  lorsipi’on  les  recherche  en 
position  d'iiyperexlension  (Mennell  '®)  :  ces  si¬ 
gnes  seraient  liés,  pour  Mennell,  à  un  con¬ 
tact  entre  l’apophyse  transverse  agrandie  de 
L5  et  l’aile  iliaipie.  Dans  d’autres  cas,  on  no¬ 
tera  une  mobilité  diminuée  oit  abolie  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  1,5  lors  de  l’inclinaison  laté¬ 
rale  du  corps  vers  le  côté  sain  (Tempelaar)  ”, 
(|ui  se  relrouve  dans  les  mouvements  des  deux 
côtés  si  l'alléralion  est  douhle,  et  serait  en  rela¬ 
tion  avec  une  position  sagittale  des  articulations 
inlerapophysaires  lombo-sacrées;  ou  encore  la 
timilation  plus  marquée  des  mouvements  de 
flexion  que  de  ceux  d’inclination  latérale  el  de 
rotation  (Xové-Josserand  et  Rendu) 

Mais  c’est  la  radioqraphic  (pii  fournil  les  élé¬ 
ments  essenti('ls. 

A  vrai  dire,  elle  n’est  pas  exemple  de  nom¬ 
breuses  difficultés  (jui  tiennent  à  la  iiosilion  sou¬ 
vent  inclinée  et  d’inclinaison  variable  de  la  der¬ 
nière  vertèbre  lombaire,  A  sa  situation  enfoncée 
entre  les  ailerons  iliaques,  A  son  aspect  multi¬ 
forme,  au  caractère  souvent  flou  de  ses  limites, 
A  la  situation  de  ses  apophyses  transverses  2  ou 
5  cm.  au-devant  du  sacrum  et  des  os  iliaques,  ce 
(jiii  peut  créer  une  apparence  fallacieuse  de  con¬ 
tact.  Dr,  il  faut  hien  se  garder  de  lirendre  pour 
tel  ou  pour  une  articulation  transverso-iliaque 
une  simple  superposition  d’ombres.  Celle  mé¬ 
prise  est  fréquente. 

Par  contre,  il  ne  nous  semble  pas  que  l’ossi- 
flcalion  des  ligaments  ilio  el  sacro-lombaires, 
constituant  ce  (pie  Léri  a  appelé  la  «  pseudo¬ 
sacralisation  »,  soit  véritablement  une  cause 
importante  de  confusion. 

De  toute  manière,  on  multiiiliera  les  épreuves 
radiographiques  :  celles  de  face  seront  faites  sur 
le  malade  allongé,  les  cuisses  on  hyperllexion 
sur  le  bassin,  en  veillant  A  la  direction  perpendi¬ 
culaire  du  rayon  central  (Lévy  Warner  -“). 
Mais  on  fera  également  des  épreuves  de  profil 
(celles-ci  n’étant  pas  toujours  très  lisibles  en 
l’absence  de  spondylolisthésis)  el  de  trois  quarts 
antérieur  gauche  et  droit,  des  radiographies  iso- 


10.  .1.  li.  .Mcsscll  :  Pachuehc,  Londres,  1931.  Trnduit 
p.ne  -A.  Fuanço.x,  Ii(iris. 
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Gi'iiccstnnidf,  17  Mars  1954,  p.  1205. 

18.  G.  Nové-Jossekand  el  A.  Resiic  :  La  sacralisation 
(le  la  V'  loinliaire  el  tes  aceidenis  qui  en  r(isullenl.  La 
Presse  Médicale,  28  Juillet  1920,  p.  514. 

19.  LÉvv  :  rh.  de.  Paris,  1922. 

20.  K.  Wakshii  :  SIndien  zur  Palliologie  des  Lnmlio- 
sakralgeliieles.  Vnjatlhrilkundc,  l.  IV,  fasc.  2,  1929. 


lées  (le  L5,  de  S',  el  des  articulations  sacro-ilia¬ 
ques,  chacune  de  celles-ci,  dont  nous  dirons  tout 
A  l’heure  l’importance,  étant  prises  séparé¬ 
ment,  des  radiographies  de  face  des  trois  der¬ 
nières  lomhaires  el  du  sacrum  en  incidence  légè¬ 
rement  ohliijue  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en 
haut  (Doliez)  des  stéréo-radiographies  enfin. 


On  a  b(“aucoup  disculé  sur  la  raison  de  la  dou¬ 
leur  chez  les  malades  atteints  de  malformations 
lombo-sacrées.  Du  ])()inl  de  vue  thérapeutique, 
elle  est  cependant  ciqiitalc  A  préciser. 

On  l’a  rapportée  A  une  souffrance  du  nerf 
dans  son  passage  à  travers  le  trou  de  conju¬ 
gaison.  De  fait,  le  trou  de  L5  est  le  plus  petit 
de  tous,  el  il  laisse  passer  la  racine  la  plus 
grosse  (Danforlh  el  Wilson).  Cependant,  la 
racine  lombaire  n’en  occupe  normalement 
qu’une  faible  partie,  son  angle  inféro-intorne. 
Il  est  vrai  qu’en  cas  d’hyperlransilion,  la  situa¬ 
tion  et  la  forme  de  la  vertèbre  peuvent  rendre  ce 
rapport  plus  défavorable,  el  qu’un  oedème  léger, 
un  trouble  circulatoire,  une  inflammation  lo¬ 
cale,  des  osléophyles  iieuvenl  irriler  la  racine 
nerveuse  et  entraîner  lumbago  el  sciatique.  On 
a  pensé  A  un  trou  de  conjugaison  rétréci  con¬ 
génitalement  ;  Scaglietli  qui  a  disséqué  de 
ces  cas  et  a  pu  en  faire  une  élude  histologiijue, 
affirme  que  l’éventuailté  est  très  rare  ;  ce  (pii 
interviendrait  plutôt,  selon  lui,  serait  l’absence 
du  «  sillon  »  normalement  jirésent  dans  les 
trous  de  conjugaison. 

Berlololti  ““  pensait  (pie  la  com])ression  pou¬ 
vait  s’exercer  par  l'apophyse  transverse  augmen¬ 
tée  de  volume.  On  n’oubliera  pas  cependant  que 
celte  apophyse  se  trouve  au-dessus  du  trou  de 
conjugaison,  el  que  le  tronc  nerveux  ne  con¬ 
tracte  normalement  que  peu  de  rapports  avec  lui 
du  fait  de  sa  situation  A  son  angle  inféro-interne. 

Contre  ces  théories  mécaniques,  on  a  fait  va¬ 
loir  que  la  douleur  ne  s’accompagne  générale¬ 
ment  d’aucun  signe  do  comiiression  nerveuse, 
signes  amyotrophiques,  moteurs  ou  autres, 
comme  il  s’en  maniteslo  lorsqu’elle  s’exerce  au 
niveau  du  jilexus  hrachial,  par  l’intermédiaire 
d’une  côte  cervicale  par  exemple;  et  on  ne  com¬ 
prend  pas  comment  elle  ])ourrait  siéger  du  côté 
o|)posé  :  de  tels  faits  ont  été  remarqués  par  Ri¬ 
chard,  Nové-.losserand,  Michid,  etc.  Colle  ("'ven- 
lualité  est  même  loin  d’être  exceptionnelle  ;  elle 
s’observe  dans  50  pour  100  des  cas  .selon  Léri. 
Sur  5  cas,  nous  notons  le  lumbago  2  fois,  et  la 
sciatique  1  fois  du  même  côté  que  l’anomalie, 
2  fois  du  côté  opposé. 

Dans  le  mécanisme  de  la  douleur  ou  a  fait 
inlervenir  la  scoliose  (Martius  Ingebrig- 
Isen  -•’'),  le  spina-bifida  (Nové-Josserand),  l’élon¬ 
gation  nerveuse  (Fischer)  ;  selon  cet  auteur,  la 
douleur  pourrait  être  liée  A  ce  qu’un  défaut  de 
mohilité  du  di'rnier  métamère  lomhaire  forcerait 


21.  Coi.iEZ  :  Note  manuscrite. 

22.  O.  ScACLiETTi  :  Richerclic  aii.Tlonudi»  siill((  sacra- 
lizzazioiia  (l(41a  \'  lombaic.  La  C.ldrurnia  deiiti  orf/ani  di 
rnnvirnento,  1.  XVII,  1932,  I.  4.  —  lindica/.iKiii  (dinidie 
alla  cura  chînirgioa  dclla  .sacralizza/.ionc  dolorosa  drlla 
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à  s’allonger,  lors  des  mouvements  du  sacrum, 
la  6“  racine  lombaire  qui,  du  fait  de  la  trans¬ 
formation  en  un  canal  osseux  du  canal  bstéo- 
cartilagineux,  aurait  peine  à  glisser  sur  sa  paroi 
devenue  rigide.  Selon  Scaglietti,  des  causes  se¬ 
condaires  interviendraient  fréquemment  :  ar¬ 
thrite  ostéopliytique  au  niveau  de  la  néo-arthrite 
apophyso-sacrée,  périostite  localisée  au  point  ofi 
l’apophyse  transverse  agrandie  de  L5  vient  au 


Fig.  1.  —  D...,  $  ,  39  ans.  Douleur  lombo-abdominale 

bilatérale.  L’apophyse  Iransverse  LV  &  droite  est  net¬ 
tement  sensible  à  lu  pression.  12°  eâte  très  réduite. 

contact  de  l'aile  iliaque  (Mennell,  Basset-®, 
Stôhr^',  Lübke^®,  Richard  Baumann®",  etc.), 
inflammation  de  bourses  séreuses  anormales 
(Goldwaith  Weiss  Basset,  en  faisant  exé¬ 
cuter  à  son  malade  des  mouvements  de  flexion 
h  droite,  pouvait  entendre,  lors  du  redressement 
du  tronc,  sans  d’ailleurs  le  sentir  à  la  main, 
un  craquement  osseux  que  le  sujet  percevait 
spontanément.  Des  phénomènes  semblables  ont 
été  observés  par  Mauclaire,  Van  Neck.  Mennell, 
ayant  introduit  sur  le  cadavre  une  lame  de  cou¬ 
teau  entre  l’apophyse  transverse  agrandie  de  L5 
et  la  crête  iliaque,  observait,  lorsqu’il  faisait 
exercer  au  corps  une  rotation  vers  le  côté  sain, 
que  son  couteau  se  trouvait  coincé  avec  une  telle 
force  qu’il  lui  devenait  difficile  de,le  retirer.  Or, 
c’était  justement  là  le  mouvement  douloureux 
pendant  la  vie. 

Mais  plus  importantes  que  toutes  ces  causes 
nous  paraissent  être  les  arthrites  dont  les 
néoarthroses  et  les  articulations  interapophy- 
saires  ou  sacro-iliaques  peuvent  Ctre  le  siège. 

L’intérêt  des  néo-arthrites  Iransverso-iliaques 
ou  Iransuerso-sacrées  est  souligné  par  la  statis¬ 
tique  de  Meyer-Borstel  Les  55  cas  de  «  sacra- 


Fig.  2.  —  J...,  9  ,  41  ans.  Mai  1933  :  crise  aigiiB  dans 
le  bas  du  dos  après  un  effort.  Novembre  1933  : 
nouvelle  crise  lombaire,  douleur  sciatique  gauche, 
persistant  encore  acluellemenl.  Fesses  saillantes  en 
arrière,  ventre  projeté  en  avant,  cypho-scoliose  con¬ 
vexe  Il  gauche;  l’2°  côte  très  longue. 
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lisation  »  observés  par  cet  auteur  se  décom¬ 
posent  en  effet  de  la  manière  suivante  : 


Hypertrophie  unilatérale  ou  bilatérale 
de  l’apophyse  transverse,  mais  sans 
conlact  avec  les  os  environnants....  2 

Synostose  bilatérale  .  11 

Ncoarlhrosc  .  11 

Synostose  d’un  côté  avec  néoarthrose 

de  l’autre  .  0 

Synostose  unilalérale  .  7 

Néoarihrose  .  24 


Or,  les  deux  premières  éventualités  ne  s’ac¬ 
compagnaient  pas  de  lumbago,  mais  dans  la 
troisième  il  y  eut  6  fois  lumbago  et  scoliose 


compensatrice  et  6  fois  absence  de  symptômes; 
dans  la  cinquième,  2  fois  lumbago,  3  fois  sco¬ 
liose  légère;  dans  la  sixième,  23  fois  lumbago. 

Chez  un  malade  de  Rohbach  ®‘‘,  qui  était  at¬ 
teint  de  lumbago,  la  radiographie  montra  la  pré¬ 
sence  d’osléoiihytes  dans  la  seule  néo-arthro.se 
apophyso-sacrée:  trois  ans  plus  tard  survenait 


une  crise  de  goutte  typique  du  gros  orteil,  qui 
se  répéta  par  la  suite. 
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Le  rôle  des  autres  articulations  vertébrales 
n’en  demeure  pas  moins  considérable,  articula¬ 
tions  inler-apophysaires  et  sacro-iliaques.  Sur  les 
premières,  Putti  a  eu  raison  d’attirer  l’atlen- 
lion,  mais  sur  les  secondes  on  n’a  pas  suffi¬ 
samment  insisté. 

L’articulation  sacro-iliaque  peut  être  directe¬ 
ment  intéressée,  l’apophyse  transverse  de  L5  ve¬ 
nant  prendre  part  à  sa  constitution  (fig.  1,  2,  3); 


Fig.  5.  —  St...,  9  ,  17  ans  1/2.  Enceinte  depuis 
six  mois.  Depuis  huit  jours,  douleur  inlense  de  la 
région  sacro-iliaque  gauche  sans  irradiations.  Dou¬ 
leur  exirèmeinent  vive  à  la  pression  de  cet  interligne. 
Ecartement  des  surfaces  articulaires  sacro-iliaques 
gauches,  dû  à  lu  grossesse,  absent  à  droite  du  fuit  de 
la  fixation  de  celle  articulation  par  lu  a  greffe  a  trans¬ 
versaire. 

plus  fréquemment,  elle  l’est  de  manière  indi¬ 
recte,  du  fait  des  troubles  slatitiues  entraînés 
par  l’hypcrtransition.  Sur, neuf  de  nos  malades, 
il  existait  5  lois  une  note  sacro-iliaque,  parfois 
évidente.  L’un  d’eux  (fig.  4),  qui  avait  une 
hypertransition  surtout  marquée  à  gauche,  pré¬ 
sentait  des  signes  bilatéraux  d’arthrite  sacro- 
iliaque,  mais  surtout  maniuée  à  droite.  Un 
autre  était  une  jeune  femme  de  17  ans  1/2  (fig.  5), 
enceinte  de  six  mois,  qui  présentait  une  hyper- 
transition  droite;  son  articulation  sacro-iliaque 
gauche  était  extrêmement  douloureuse  sponta¬ 
nément,  la  droite  douloureuse  seulement  à  la 
pression  :  or,  l’écartement  sacro-iliaque  physio¬ 
logique  de  la  grossesse,  bien  visible  à  gauche 
sur  les  radiographies,  avait  été  rendu  impossible 
à  droite  par  la  u  greffe  »  osseuse  déterminée 
par  l’hyperlrophie  de  l’apophyse  transverse  de 
la  dernière  vertèbre  lombaire.  Une  autre  (fig.  C), 
âgée  de  18  ans,  alleinle  d'hypertransilion  lombo- 
sacrée  surtout  marquée  à  droite,  avec  sciatique 
persistante  et  sévère  à  gauche,  présentait,  mal¬ 
gré  son  jeune  âge,  des  formations  ostéophyti- 
ques  au  niveau  du  pôle  inférieur  de  l’articula- 


Fig.  6.  —  W...,  9  ,  19  ans.  Sciatique  gauche  très  dou¬ 
loureuse  depuis  Oclohre  1932.  Scoliose  légère  à  con¬ 
vexité  gauche.  Osiéophyles  ù  la  partie  inférieure  de 
rarliculution  sacro-iliaque  gauche.  l‘2°  côte  très 
longue. 

lion  sacro-iliaque  gauche.  A.  Fischer  (actuel¬ 
lement  à  Budapest,  antérieurement  h  Aix-la- 
Chapelle)  a  rapporté  un  cas  de  tuberculose 
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sacro-iliîuiuo  gauclic  chez  un  malade  alteinl  de 
(I  sacralisalion  «  double,  mais  surtout  complète 
à  droite  :  il  existait  à  gauche  une  nèoarthrose 

Les  arthrites  .transverso-sacrées  ou  iliaques, 
interapophysaires,  sacro-iliaques  revendiquent 
donc  une  place  prépondérante  dans  le  méca¬ 
nisme  des  pliénomènes  douloureux  d’origine 
hypertransilioimelle. 

Le  fait  a,  du  point  de  vue  pratique,  une  im¬ 
portance  considérable. 

C'est  ([lie,  en  dehors  des  mélliodes  thérapeu¬ 
tiques  usuelles,  pharmacologiques  ou  physio- 
Ihérapicpies,  on  a  proposé,  dans  les  formes  re¬ 
belles  et  récidivantes  de  lumbagos  ou  de  sciati¬ 
ques  liées  è  l’existence  d’anomalies  lombo- 
sacrées,  des  interventions  chirurgicales. 

L’une  est  l'ablation  de  l'apophyse  Iransversc 
exubérante,  l’réconisée  par  le  chirurgien  améri¬ 
cain  Adams  (1910),  étudiée  par  Uonniot,  Nové- 
•iosserand,  Mauclairc '''®,  Ingehriglsen,  Graf 
Uichard,  Markel  Delchef  etc.,  elle  a  donné 
dans  cerlains  cas  (Mauclaire,  Graf)  des  résultats 
complets  ou  définitifs. 


D’autres  auteurs,  conjointement  ou  non  avec 
elle,  ont  pratiqué  l’ablation  d’an  fragment  ilia¬ 
que  :  Basset  le  fit  avec  un  résultat  satisfaisant 
chez  un  malade  où  l’apophyse  transverse  de  L5 
faisait  contact  avec  l’ilion. 

Certains  auteurs  ont  proposé  la  libération  de 
la  5"  racine  lombaire,  tout  particulièrement 
lorsqu’il  existe  des  signes  d’irritation  nerveuse  : 
irradiations  de  la  douleur,  signes  de  radieulite, 
etc.;  d’autres  encore  ont  préconisé  une  greffe 
osseuse  entre  l’apoiihyse  transverse  hypertro- 
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phiée  et  l’os  iliaque  ou  le  sacrum  (Dehelly 
Iteilly). 

Mais,  comme  le  dit  Léri,  nombreux  sont  les 
cas  où  ces  interventions  ont  donné  des  succès 
incomplets  et  relatifs  (Adams,  Goldthwait, 
Kleinschmidt,  Uossi,  Nové-Josserand,  etc.). 

C’est  que  le  clinicien  n’est  pas  toujours  en 
état  d’affirmer  la  cause  de  la  douleur.  Celle-ci 
peut  être  due  à  une  souffrance  du  nerf,  à  une 
hypertrophie  transversaire,  à  des  processus  ostéo- 
phytiques,  etc.  .Mais  dans  la  majorité  des  cas, 
nous  l’avons  vu,  elle  nous  apparaît  d’origine* 
articulaire. 

Cependant,  là  encore,  les  causes  peuvent  être 
multiples  et  peut-être  même  associées. 

Aussi,  lorsque  la  persistance  de  la  douleur 
incite  à  recourir  à  la  chirurgie,  le  verrouillage 
lombo-sacré  selon  la  technique  préconisée  par 
Massart,  en  immobilisant  toutes  les  articulations 
vertébrales  inférieures,  en  y  rendant  tous  mou¬ 
vements  impossibles,  et  par  cela  même,  est-il 
capable,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’en¬ 
traîner  à  lui  seul  la  disparition  de  la  dou¬ 
leur. 


SUR.  L’EXISTENCE 
DES  FORMES  FILTRANTES 
DU  BACILLE  DE  KOCH 

A  propos  de  l’articla  de  m.  Jousset 
l’.ir  André  DUFOURT  (Lyon) 


Comme  la  jilupart  des  notions  médicales  nou¬ 
velles,  un  peu  inattendues,  rexislence  des 
formes  filtrantes  du  bacille  luherculeux  n’a 
point  été  admise  sans  discussion.  Elle  suscitera 
sans  doule  encore  longlemps  maintes  réserves. 
Il  faut  reconnaître  (pi’il  en  est  de  justifiées. 

L’accueil  fait  aux  formes  tiltrantes  a  été 
mariiiié  d’un  enlliousiasme  tel  qu’il  devait 
engendrer  des  chocs  on  retour  inévitables.  Ce 
nou\ean-né  an  monde  l)aclériologi(|ue  était  à 
peine  oint  par  ses  parents,  (|ue  déjà  ses  adeptes 
ne  se  comptaient  plus.  Depuis,  on  s’est  com¬ 
plu  à  voir  en  lui  l’annonciateur  et  le  respon¬ 
sable  d’une  pathologie  nouvelle  aux  limites 
d’ailleurs  aussi  extensibles  fiu'imiirécises. 

(Jue  M.  .lousset  ‘  ait  cru  devoir  écrire  ici- 
même  un  article  où  les  formes  tiltrantes  ont  été 
fort  malmenées,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en 
étonner.  Cet  article  contient  des  lignes  excel¬ 
lentes.  Sa  sévérité  même  est  l’indice  do  la  con¬ 
viction  (pii  a  présidé  à  sa  rédaction.  11  est  heu¬ 
reux  (jue  les  doutes  dont  il  contient  rex|)ression 
aient  été  ainsi  étalés  au  grand  jour,  (]ue  l’in- 
digeiice,  et  la  précarité  de  certains  de  nos 
moyens  de  contrêle  aient  été  piihlicpiement 
avouées.  Toutefois,  les  conclusions  auxquelles 
aboutit  l’auteur  nous  paraissent  appeler  des 
correctifs.  Certains  travaux  (juc  nous  avons, 
avec  le  prof.  !■’.  Arloing,  effectués  depuis  deux 
ans  dans  le  but  précisément  de  coidrôler  les 
épreuves  de  tiltration  sur  bougies  de  porce¬ 
laine,  travaux  qui  ont  peut-être  écbaj)pé  à 
M.  .lousset,  aiiporlent,  en  effet,  des  arguments 
(pii,  du  point  de  vue  de  l'existence  et  de  la  réa¬ 
lité  des  formes  filtrantes  du  bacille  tuberculeux, 
s’avèrent  indiscutablement  de  premier  plan. 
Nous  y  reviendrons  un  peu  plus  loin. 

Ce  qu’il  y  a  certes  do  critiquable,  c’est 
d’abord  ce  mot  «  ultra-virus  tuberculeux  ». 


I.  Cf.  l.n  Presse  Médicale ,  .lu  IS  Aoàl  1934:  Exislc- 
l-il  un  uKra  virus  tuberculeux  ?.  par  André  .loussol. 


iM.  Jousset,  M.  Ilauduroy,  d’autres  aussi,  ont 
raison  de  regretter  l’emploi  qui  en  a  été  pro¬ 
posé.  Les  formes  dites  fillranles  du  bacille  de 
Koch  ne  constituent  pas  un  ultra-virus  au  sens 
exact  du  terme.  Mais  il  peut  suffire  de  le  sa¬ 
voir.  Le  mot  ((  ultra-virus  tuberculeux  »  est 
entré  dans  la  nosologie  plus  à  tort  qu’à  raison. 
11  est  d’un  emploi  commode.  Il  sera  difficile  de 
le  retirer. 

Egalement  critiquable  est  l’emploi  des  bou¬ 
gies  do  porcelaine  utilisées  pour  la  filtration.  Il 
est  incontestable  qu’il  s’agit  là  d’un  procédé 
do  tiavail  grossier.  Il  donne  des  résultats  va¬ 
riables.  Aussi  bien  que  M.  Jousset,  dont  nous 
acceptons  sur  ce  point  toutes  les  idées,  nous 
avons  i)u  nous  rendre  compte,  au  cours  des 
innombrables  filtrations  de  cultures  et  de  pro¬ 
duits  tuberculeux,  que  nous  avons  pratiquées 
dejuiis  dix  ans,  de  la  variabilité  du  pouvoir 
d’épuration  des  bougies  portant  un  numéro 
idenlique.  De  là,  incontestablement,  viennent 
les  différences  obtenues  dans  l’inoculation  des 
filtrats.  Ainsi  s’expliquent  les  différentes  formes 
anatomiques  des  lésions  observées  chez  le  co¬ 
baye.  Il  y  a  des  bougies  d’un  numéro  donné 
(jui  sont  longues  à  filtrer,  d’autres  qui,  avec 
le  même  produit,  donnent  une  filtration  rapide. 
11  est  bien  évident  qu’il  y  a  de  ce  fait  des  iné- 
‘galités  dans  , l’épuration,  et  que  les  parcelles  du 
virus  tuberculeux,  qui  traversent  le  filtre,  ne 
sont  pas  toujours  équivalentes  quant  à  leur 
grosseur  et  (luant  à  leurs  effets  pathogènes.  Il 
découle  de  ceci  que  les  résultats  des  filtrations 
ne  sauraient  se  prévaloir  d’une  rigueur  absolue. 

On  sait  cependant  que,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  la  filtration  sur  bougies  Gham- 
berland  L“  ou  même  L-  donne  un  filtrat  qui, 
inoculé  au  cobaye,  produit  la  simple  hypertro¬ 
phie  discrète  curable,  sans  lésion  caséeuse,  de 
l’appareil  ganglionnaire.  Ce  sont  ces  lésions 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  tuberculose 
type  Calmette-Valtis.  Si  la  filtration  est  moins 
parfaite,  il  semble  que  le  passage  d’éléments 
plus  grossiers  donne  des  lésions  nodulaires  dis¬ 
crètes,  généralement  non  extensives.  C’est  ce 
que  l’on  a  appelé  la  forme  nodulaire  d’Arloing 
et  Dufourt.  Enfin,  Aubertin  et  Rcynès  ont  dé¬ 
crit  une  forme  abcédante  caséeuse  abortive. 

Mais  il  ne  reste  pas  moins  vrai  que  ces  deux 
dernières  formes  anatomiques  sont  rares  et 
qu’elles  ne  sauraient  enlever  la  signification 
profonde  des  résultats  habituellement  obtenus. 
11  n’en  reste  pas  moins  que,  presque  toujours. 


la  filtration  aboutit  à  donner  au  cobaye  un 
type  de  lésion  tout  à  fait  spécial,  fort  différent 
au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de 
vue  évolutif  du  type  des  lésions  fournies  p.ir 
l’inoculation  même  pauci-bacillairc  du  virus 
tuberculeux  anciennement  connu. 

Nous'  no  suivrons  pas  M.  Jousset  —  qu’il 
veuille  bien  nous  en  excuser  • —  dans  l’exppsé 
qu’il  donne  des  expériences  réalisées  par  lui 
en  inoculant  à  des  cobayes  des  dilutions  pous¬ 
sées  fort  loin  de  bacilles  tuberculeux.  Ces  dilu¬ 
tions  allant  jusqu’au  cinq-cent-milliardième  de 
milligramme  renferment  des  causes  d’erreur 
inévitables.  La  répartition  des  bacilles  dans  le 
liquide  d’injection,  quelle  que  soit  l’adresse 
de  l’expérimentateur,  peut  ne  pas  répondre  à 
ses  intentions.  Aussi  bien,  le  vif  du  débat  n’est- 
il  lias  là  ;  nous  avons  bête  d’arriver  à  ce  qui 
constitue  pour  nous  l’élénient  capital  de  la 
(jueslion. 

M.  lousset  écrit  :  «  l’ultra-virus  n’existe  pas 
dans  les  filtrats  ».  11  ajoute  quelques  lignes  plus 
loin  :  ((  on  ce  qui  concerne  les  bougies,  nous 
estimons  que  la  plupart  des  expériences  qui 
les  ont  utilisées  sont  à  refaire  et  au  be¬ 
soin  à  contrôler  par  la  méthode  des  sacs 
de  collodion  ».  Or,  nous  soutenons  que  l’ultra- 
virus  existe  bien  dans  les  filtrats.  Nous  le  prou¬ 
vons  par  des  expériences  faites  précisément  avec 
la  méthode  des  sacs  de  collodion,  qui  pour  l’oc¬ 
currence  nous  ont  été  aimablement  fournis  par 
MM  Sanarelli  et  Alessandrini. 

Ces  expériences,  <iue  nous  avons  réalisées,  le 
prof.  F.  Arloing  et  moi-même,  ont  été  exposées 
dans  une  communication  à  la  Société  d’Etudes 
scientifiques  sur  la  Tuberculose,  le  9  Décembre 
1933.  Nous  avons  placé  dans  des  sacs  de  collo¬ 
dion  des  filtrats  d’origine  différente.  Ces  filtrats 
obtenus  avec  des  bougies  Cbamberland  L“  ont 
été  introduits  de  façon  aseptique  à  la  dose  de 
2  eme  dans  des  sacs  de  collodion  stériles,  entés 
sur  des  extrémités  de  verre,  dont  les  orifices 
ont  été  à  la  fin  soudés  à  la  lampe;  ces  sacs 
furent  ensuite  placés  à  raison  d’un  par  animal 
dans  le  péritoine  des  cobayes.  Voici  un  résumé 
des  expériences  : 

Expékiknoe  L  —  Fillriil  mixte  provenant  de  voiles 
de  lidierculose  bovine  et  de  ])leurésie.  Deux  sacs 
sont  préparés  et  introduits  dans  le  péritoine  de  deux 
cobayes.  Le  premier  cobaye  a  été  sacrifié  au  bout  de 
quarante-deux  jours  ayant  des  réactions  négatives 
à  la  tuberculine  en  dilution  a  '  1/26.  Le  sac  était 
intact  ;  le  liquide  du  sac  rentermait  un  grand 
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nombi-e  de  bacilles  acido-résistants.  On  a  retrouvé 
quelques  bacilles  dans  les  ganglions  du  cobaye. 
Ceux-ci  étaient  simplement  hypertrophiés  et  ne 
montraient  aucune  lésion  caséeuse.  Le  deuxième 
cobaye  a  été  sacrifié  au  bout  de  trente-huit  jours. 
Il  ne  réagissait  pas  à  la  tuberculine;  le  tube 
intact  a  été  reporté  dans  le  péritoine  d’un  second 
cobaye.  Nous  avons  constaté  dans  les  ganglions 
de  l’animal  la  présence  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  Aucune  lésion  caséeuse. 

Expérience  II.  —  Filtrat  de  voiles  de  tuberculose 
bovine.  Nous  avons  placé  le  premier  sac  conlenant 
le  filtrat  dans  un  second  sac  plus  vaste  contenant 
du  bouillon  glycériné.  Le  tout  a  été  inclus  dans 
le  péritoine  d’un  cobaye  qui  a  été  sacrifié,  ne 
réagissant  pas  à  la  tuberculine,  au  bout  de  75 
jours.  Le  sac  est  retrouvé  intact.  Nous  avons 
constaté  d’abord  quelques  bacilles  acido-résistants 
dans  le  bouillon  glycériné  contenu  dans  le  sac 
extérieur;  puis,  nous  en  avons  trouvé  des  cen¬ 
taines  dans  le  filtrat  contenu  dans  le  sac  intérieur. 
Enfin,  il  y  avait  mais  en  très  petit  nombre  quel¬ 
ques  bacilles  dans  les  ganglions  de  i’animal. 

Expérience  III.  —  Filtrat  de  voiles  de  tuberculose 
bovine.  Le  cobaye  a  été  sacrifié  au  bout  de  112 
jours.  Il  n’y  avait  que  de  rares  baeilles  à  l’in¬ 
térieur  du  sac.  Ceux-ci  paraissaient  avoir  émigré 
en  presque  totalité  dans  tous  les  ganglions  de 
l’animal  où  on  les  retrouvait  en  nombre  considé¬ 
rable.  Aucune  lésion  caséeuse. 

Expérience  IV.  —  Cette  expérience  réalisée  avec 
le  filtrat  d’un  voile  jeune  de  tuberculose  humaine 
a  été  négative.  Le  filtrat  est  resté  stérile  et  nous 
n’avons  rien  vu  dans  les  ganglions  dos  deux 
cobayes  en  expérience.  Nous  nous  sommes  trouvés 
en  présence,  comme  cela  arrive  parfois,  d’un  filtrat 
ne  renfermant  pas  de  formes  filtrantes. 

Expérience  V.  —  Filtrat  de  voile  de  tuberculose 
humaine.  'Le  cobaye  a  été  sacrifié  au  bout  de  90 
jours.  Bien  que  nous  n’ayons  pu  retrouver  aucun 
bacille  dans  le  filtrat  contenu  dans  le  sac,  nous 
avons  vu  quelques  bacilles  acido-résistants  dans 
les  ganglions  de  l’animal. 

Expérience  VI.  —  Filtrat  de  voile  de  tuber¬ 
culose  humaine.  Le  cobaye  tué  au  87®  jour  nous 
a  donné  les  mêmes  résultats  que  le  précédent. 

Expérience  VII.  —  Filtrat  de  pleurésie.  Le  co¬ 
baye  a  été  sacrifié  au  123®  jour  ;  nous  avons  re¬ 
trouvé  des  bacilles  dans  le  sac,  mais  les  recherches 
dans  les  ganglions,  peut-être  insuffisamment  pro¬ 
longées,  ont  été  négatives. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  si  l’on  place 
des  filtrats  dans  des  sacs  de  collodion,  ceux-ci 
étant  introduits  dans  le  péritoine  de  cobaye, 
on  assiste  au  développement  hahiliiel  d’une 
quantité  de  bacilles  acido-résistants  de  toutes 
tailles,  certains  très  courts,  d’autres  longs,  qui 
ressemblent  à  l’œil  nu  entièrement  au  bacille 
adulte. 

Si  l’on  inclut  un  premier  sac  de  collodion 
dans  un  second  sac  plus  vaste  rempli  de  bouil¬ 
lon  glycériné,  on  trouve  aussi  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  des  bacilles  dans  le  bouillon  du 
sac  extérieur. 

Enfin,  chez  les  cohayes  porteurs  de  sacs,  l’exa¬ 
men  d’autopsie  montre  les  signes  habituels 
caractéristiques  de  l’infection  par  les  formes 
filtrantes:  bacilles  dans  les  ganglions,  parfois  en 
quantité  légère,  parfois  en  quantité  énorme. 
Cependant,  même  après  plus  de  trois  mois,  les 
ganglions  à  peine  hypertrophiés  ne  contien¬ 
nent  aucune  lésion  spécifique.  Nulle  part,  les 
cohayes  ne  font  montre  de  lésion  nodulaire  ou 
caséeuse. 

Que  conclure  de  cela,  sinon  : 

1“  Que  les  filtrats  ont  donné  naissance  è  des 
bacilles  acido-résistants  existant  quelquefois 
par  milliers,  à  l’intérieur  des  sacs  de  collodion. 

2®  Que  des  éléments  très  fins,  certainement 
invisibles,  ont  passé  d’un  premier  sac  dans  un 


second  où  ils  ont  cultivé  également  sous  forme 
de  hacilles  devenus  acido-résistants. 

3“  Que  du  filtrat  sont  partis  encore  d’autres 
éléments  analogues  qui,  traversant  la  paroi  des 
sacs  de  collodion,  ont  été  coloniser  dans  les 
ganglions  des  cobayes,  où  on  les  retrouve  en 
quantité  infiniment  plus  gronde  qu’après  les 
simples  injections  de  filtrat. 

4°  Que  ces  éléments,  granulaires  ou  bacil¬ 
laires,  visibles  ou  invisibles,  appartiennent  tous 
à  une  môme  lignée,  car  ils  sont  doués  d’une 
absence  totale  de  virulence  malgré  leur  nombre 
souvent  formidable. 

C’est  à  ces  éléments  qu’il  convient  de  réserver 
une  appellation  nouvelle.  Ce  sont  les  formes 
filtrantes  du  virus  tuberculeux,  nées  de  la  gra¬ 
nulation  invisible  et  aboutissant  à  la  forme 
bacillaire. 

11  serait  tentant  de  nous  objecter  que  les  fil¬ 
trats  placés  à  l’intérieur  des  sacs  de  collodion 
contenaient  quelques  éléments  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  ou  des  éléments  très  grossiers  ayant 
traversé  les  pores  de  bougies.  Tel  reproche  ne 
tient  pas  à  l’examen.  En  ce  cas,  il  est  bien 
certain,  en  effet,  que  deux  résultantes  n’auraient 
pas  manqué  de  se  produire. 

’l’out  d’abord,  les  cobayes  restés  en  vie  plu¬ 
sieurs  mois  auraient  dû  réagir  —  ce  qui  n’a 
pas  eu  lieu  —  aux  injections  intra-dermiques 
de  tuberculine  au  1/25.  Ensuite,  les  cultures 
de  bacilles  dans  les  sacs  auraient  dû,  inoculées 
h  d’autres  cobayes,  déterminer  chez  eux  des 
lésions  tuberculeuses  nodulaires  classiques. 
Nous  allons  voir  qu’il  n’en  a  rien  été. 

Revenons  sur  le  deuxième  point  :  l’étude  de 
la  virulence  et  du  comportement  des  cultures 
bacillaires  parfois  très -abondantes  trouvées  dans 
les  sacs  de  collodion  après  la  mise  à  mort  des 
cobayes. 

Le  liquide  de  chaque  sac  a  été  pour  une  part 
inoculé  è  des  cobayes,  et,  pour  une  autre  part, 
ensemencé  sur  milieu  de  Lœwenstein. 

Les  inoculations  de  milliers  de  bacilles  ren¬ 
fermés  dans  les  sacs  à  de  nombreux  cobayes 
n’ont  jamais  pu  les  tuberculiser.  Voilà  un  fait 
crucial.  Nous  avons  seulement  constaté  l’infec¬ 
tion  ganglionnaire  habituelle  type  virus  filtrant. 
Les  ganglions  de  la  première  série  de  cobayes 
inoculés  ont  servi  à  des  réinoculotions  succes¬ 
sives.  Nous  avons  échoué  dans  ces  tentatives 
d’exaltation  de  virulence  dos  bacilles  trouvés 
dans  les  ganglions.  Mieux  que  cela,  les  bacilles 
ont  disparu  après  plusieurs  passages.  Il  n’y 
avait  donc  pas  parmi  ces  germes  d’éléments 
appartenant  en  propre  au  bacille  adulte  viru¬ 
lent  de  Koch. 

D’autre  part,  ces  bacilles  trouvés  dans  les  cul¬ 
tures  des  sacs  de  collodion  ont  été  ensemencés 
sur  milieu  de  Lœwenstein.  Ils  n’y  ont  fourni 
que  des  microcultures  vraies,  c’est-à-dire  dos 
cultures  qui  sont  toujours  restées  inapparentes, 
môme  au  bout  de  plusieurs  mois  et  môme 
après  repiquages.  Cos  cultures  se  sont  pourtant 
indiscutablement  multipliées  au  début.  Dans 
des  tubes  où  l’ensemencement  avait  été  discret, 
nous  avons,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines, 
retrouvé  au  microscope,  après  prélèvement  par 
raclage  de  la  surface,  de  petits  amas  intriqués 
de  20  à  50  bacilles  indiquant  nettement  que 
des  éléments  isolés  proliférant  sur  place  avaient 
donné  naissance  à  autant  de  petites  colonies, 
dont  les  individus  étaient  restés  agglutinés  lors 
de  l’étalement  du  frottis  sur  la  lame. 

Ces  microcultures  vraies,  qui,  ainsi  que  nous 
croyons  l’avoir  démontré  avec  le  prof  Arloing, 


2.  F.  Auloino  et  A.  DurounT  :  Sur  les  rcl.ations  qui 
exislent  eiilro  l'iiUra-vIrus  tuberculeux  cl  les  microcul- 
turce  de  Lmwenstein.  Société  de  Biologie  de  Lyon, 
séance  du  19  Janvier  1934. 


sont  des  cultures  d’ultra-virus  ont  persisté, 
même  repiquées,  à  l’état  de  microcultures.  Elles 
se  sont  avérées  totalement  avirulentes  pour  le 
■  cobaye.  Finalement,  elles  ont  disparu  des  tubes, 
les  unes  assez  vite,  d’autres  après  repiquages. 
Ce  sont  là  des  points  dont  l’importance  de  pre¬ 
mier  ordre  ne  saurait  échapper. 

Aussi  bien,  si  nous  sommes  pleinement  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Jousset  sur  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation  des  recherches  nouvelles,  sur  les  er¬ 
reurs  possibles  des  techniques,  nous  différons 
des  conclusions  qu’il  se  croit  en  droit  d’en  tirer. 

Sans  doute  dans  les  travaux  récents  tout  ne 
concerne  pas  les  formes  filtrantes.  On  vient  de 
ressusciter,  parallèlement  à  leur  étude,  une 
vieille  question  dont  M.  Joqsset,  et  encore 
avant  lui  le  prof.  Saturnin  Arloing  dès  1884, 
avaient  senti  la  grande  imporlance  :  la  varia¬ 
tion  de  virulence  du  virus  tuberculeux  On 
a  saisi  de  nouveaux  aspects  du  problème, 
qu’abritent  les  variations  d’une  morphologie 
dont  on  n’avait  pas  soupçonné  l’ampleur.  Mais, 
il  y  a  plus  que  cela.  11  existe  bien  en  marge  du 
virus  adulte,  qu’il  soit  atténué  ou  très  patho¬ 
gène,  une  lignée  issue  à  un  moment  donné  de 
lui.  A  l’origine  de  cette  lignée,  se  trouvent  des 
élémeiils  invisibles  extrômement  fins  qui  tra¬ 
versent  les  filtres  de  porcelaine,  de  collodion, 
le  placenta.  Ces  éléments  deviennent  ultérieure¬ 
ment  visibles  et  se  Iransformeiit  en  bacilles.  Les 
uns  et  les  autres  ont  une  identité  propre,  des 
caraclères  biologiques  spéciaux  indiscutables. 
L’ensemble  constitue  les  formes  filtrantes  du 
virus  tuberculeux.  11  est  permis  de  différer 
d’opinion  sur  leur  valeur  et  sur  leur  rôle.  A 
notre  avis  tout  au  moins,  leur  existence  ne  sau- 
rait  être  niée. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

.  J.  Pouzergues.  Recherches  expérimentales 
sur  l’élimination  urinaire  du  bismuth  (Jouve, 
édit.),  Paris  1934.  —  Dans  celle  Ihèse  liés  docu- 
menlée,  P.  expose  ses  recherches  personnelles  faites 
à  l’iiistilul  Pasteur,  dans  le  laboraloire  de  M.  Sa- 

P.  a  injecté  à  un  certain  nombre  de  cobayes  dif¬ 
férents  typ‘'s  de  préparations  bismuthiques  d’usage 
clinique  courant,  puis  a  suivi  pendant  plusieurs 
semaines,  par  des  dosages  quotidiens,  les  quantités 
de  métal  éliminées  par  la  voie  rénale.  Ses  résullals 
confirment  ceux  des  recherches  antérieures  quant 
à  la  lenteur  de  l’excrétion  du  métal  après  injection 
intramusculaire,  cl  aux  variations  du  rythme  de 
l’élimir  lion  su'  ni  les  différents  types  de  pro¬ 
duits.  Mais  surtout  ils  apportent  des  précisions  tout 
à  fait  nouvelles  en  <j  qui  concerne  notamment  la 
toxicité  du  bismuth  :  c’est  ainsi  que  lorsque  au  len¬ 
demain  d’une  injection  on  retrouve  dans  l’urine 
des  24  heures  plus  de  2  milligr.  de  bismuth  par 
kilogr.  d’animal,  on  peut  prévoir  presque  à  coup 
sûr  que  l'animal  mourra  d'urémie  aiguë  dans  les 
4  à  G  jours  suivants. 

Or  il  est  curieux  de  constater  que  la  dose  de 
bismuth  maximum  tolérée  est  la  môme  pour  tous 
les  composés  bismuthiques,  lorsqu’on  utilise  une 
voie  telle  que  tout  le  métal  traverse  rapidement 
les  organes  d’excrétion  (cas  des  injections  intra¬ 
veineuses),  celte  dose  étant  justement  très  proche 
do  2  milligr.  par  kilogramme  d’animal.  Il  semble 
donc  que  le  système  rénal  ne  puisse  éliminer  en 
24  heures  sans  lésions  gr.ives  plus  de  2  milligr.  de 
bismuth  par  kilogramme  de  poids  <lu  corps. 

Les  mêmes  faits  se  retrouvent  avec  des  chiffres 
très  voisins  pour  un  certain  nombre  de  métaux 
lourds  (mercure,  plomb,  uranium). 

R.  Burnier. 


3.  Cf.  pour  bililiognipliie.  S.  Auloino  ;  Variabilité  du 
bacille  de  la  liil)erculosc.  lievue  de  la  Tuberculose, 
n”  1,  Février  1908. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Oclolire  1934. 

La  greffe  bléphoplastique  sous-cutanée  de  la 
thyroïde  chez  le  rat.  —  M.  Raoul  M.  May.  Sons 
le  nom  de  bléphoplaslkiuc,  l’auleui'  <'ompicnd  la 
trausplaiilalion  foni'lionnellc  et  durable  de  tissus 
d'embryons  ou  de  nouveau-nés  chez  des  animaux 
jeunes  ou  adultes.  Des  expériences  praliquées,  il 
ressort  que  la  thyroïde  et  la  parathyroïde  de  raton 
nouveau-né,  implanté-s  sous  la  ])eau  d’un  jeune 
rat  éthyroïdé  peu  après,  se  va.scularis(mt,  se  dé¬ 
veloppent  et  se  différencient  hisloloKii|uemenl 
eoinme  .elles  l’auraient  fait  chez  l’animal  auquel 
elles  ont  été  empruntées,  et  assvimenl  les  fonctions 
des  tissus  semblables  qui  manquent  au  porte- 
greffe. 

Ces  ré.sultats  paraissent  susceptibles  d’une  ap¬ 
plication  pratique  chez  l’homme. 

Immunité  naturelle  du  hérisson  vis-à-vis  du 
venin  d'abeilles.  —  M™”  Marie  Phisalix.  L’im¬ 
munité  du  hérisson  s’exerce  principaleiucut.  vis-à- 
vis  de  la  neiirotoxinc  et  des  oyslolisines  du  venin, 
mais  non  contre  l’hémolysine  de  ce  dernier  qui 
attaque  directement  les  hématies  dans  leur  plasma. 

Le  sang  ou  son  sérum  neutralisent-ils  physio¬ 
logiquement  la  ncurotoxine,  dont  l’action  sur  la  res¬ 
piration  entraîne  la  mort  par  le  venin  d’abeilles 
Les  souris  qui  reçoivent  sous  la  peau  la  dose, 
mortelle  de  venin  d’al)eilles,  additionnée  de  son 
volume  de  sérum  de  hérisson,  présentent  to\is  les 
symptômes  de  l’intoxication  par  le  venin  d’abeilles; 
mais,  toutefois,  guérissent,  alors  que  les  témoins 
succombent  dans  les  délais  usuels.  Cette  action 
protectrice  s’exerce  vraisemblablement  avec  plus 
d’ampleur  in  vivo,  dans  une  masse  sanguine 
plus  grande  et  d’apport  sans  cesse  renouvelée. 
L'immunité  focale  paraît  être  d’ordre  purement 
physiologique. 

J  CotlTUIlAT. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

20  Novembre  1934. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Sieur  présente 
deux  ouvrages  de  .M.  Vicol  (Bucarest)  sur  le  service 
de  santé  roumain  pendant  ta  (jiierre  et  sur  la  si¬ 
tuation  sanitaire  de  la  Itounianie  de  litlS  à  /y22. 

Rapport  sur  le  contrôle  médical  de  l’éduca¬ 
tion  physique.  —  .\prw  un  rapport  de  M.  Carnot, 
nu  nom  d’une  commission  composée  de  MM.  .1. 
Renault,  Lesné,  Rouvillois,  Laubry  et  1’.  Carnot, 
l’Académie  adopte  avec  de  minimes  modifications 
les  va’ux  votées  par  le  C.ongrès  de  médecine  apijli- 
quee  à  l’éducation  physiipie  et  aux  sports  (voir  le 
compte  rendu  de  la  séance  du  10  Octobre). 

Les  espèces  chaulmoogriques  et  en  particu¬ 
lier  le  krabao  Indochinois  pour  le  traitement 
de  la  lèpre.  —  M.  Perrot  nipi)elle  que  l’on  a 
longtemps  désigné  sous  le  nom  d’huile  do  chaul- 
moogra  un  produit  mal  défini  quant  à  sa  composi¬ 
tion  chimique  et  quant  à  son  origine;  la  question 
a  beaucoup  progressé  et  actuellement  on  trouve 
dans  le  commerce  des  huiles  chaulmoogriques 
d’origine  botanique  certaine  et  sans  mélange,  celle 
fournie  par  l’Ilydnocarpus  Wighliana  et  préparée 
par  la  pharmacie  des  établissements  français  de 
l’Inde,  à  Pondichéry,  celle  de  l’ilydnoearpus  an- 
thelminthica  d’Indo-Chinc  ou  Krabao,  celle  de 
rOncoba  echinata  de  la  llaute-Uuinée  et  du  Sierra- 
Leone  ou  Gorli.  Il  a  été  proposé  à  la  Commission 
du  Codex  d’admettre  comme  officinales  les  huiles 
de  flacourtiacécs  (famille  groupant  les  espèces  pré¬ 
cédentes).  répondant  à  certaines  caractéristiques 
physico-chimiques  et  en  particulier  celles  des  llyd- 
nocarpus  anthelminthica  et  Wighliana.  Des  re¬ 
cherches  en  cours  ont  jKUir  but  de  déterminer  s’il 
est  préférable  d’employer  l’huile  totale  ou  scs 
fractions  ;  l’inslilul  Pasteur  de  Saigon^  prépare 


l’huile  neutre  de  grabao,  le  savon  (hydnocarpate 
et  chaulmoograte  de  sodium)  facilement  utilisable 
en  ingestion,  les  stérols,  les  lipoïdes  phosphorés. 

Note  sur  le  mécanisme  cardiaque  (théorie 
vestibulaire).  —  M.  E.  Géraudel  estime  que  le 
centre  de  formation  de  l’excitant  du  myocarde  est 
le  vestibule  sinusal  qui  représente  le  sinus  car¬ 
diaque,  segment  initial  du  tube  cardiaque  primi¬ 
tif  invaginé  dans  l’oreillette  droite;  le  vestibule 
est  en  rapport  avec  les  poches  contractiles  par  deux 
formations  spécifiques,  le  noeud  de  Keith  et  Flack 
ou  alrionceleur,  le  faisceau  de  Ilis  ou  ventriculo- 
necteiir,  auxquelles  correspond  une  artère  propre. 
L’excitant  élaboré  dans  le  vestibule  n’aborde  la 
poche  contractile  qu 'après  avoir  traversé  la  for¬ 
mation  spécifique  correspondante;  pour  l’excitant, 
le,  cardio-necteurs  se  comportent  comme  des 
seuils;  on  sait  d’après  les  travaux  de  M.  et  M’”"  La- 
picque  que  la  chronaxie  des  cardio-necteurs  est 
supérieure  à  celle  du  myocarde  banal  et  que  le 
veniriculo-necicur  a  une  chronaxie  plus  élevée  que 
l’atrio-necteur  ;  normalement,  le  vestibide  fonc¬ 
tionne  comme  un  territoire  homogène;  l’excitant 
force  le  seuil  de  l’atrio-nccleur,  puis  celui  du  ven- 
triculo-nccteur,  après  un  certain  intervalle  qui 
correspond  à  la  différence  de  hauteur  des  seuils. 
Tant  que  le  vestibule  fournit  dans  le  môme  temps 
la  môme  quantité  d’excitant  et  tant  que  les  seuils 
gardent  leur  hauteur  respective,  le  mécanisme  du 
cœur  joue  normalement  suivant  un  rythme  fixe. 
Dans  de  nombreux  cas,  le  myocarde  du  vestibule 
ou  des  cardio-nccteurs  est  troublé  fonctionnel¬ 
lement  ou  lésé:  le  mécanisme  du  cœur  est  déréglé; 
[)arfois,  tout  se  passe  comme  si  le  vestibule  était 
morcelé  en  territoires  indépendants,  d’où  le  fonc¬ 
tionnement  différent  des  poches  connectées  avec 
ces  territoires;  parfois,  tout  se  passe  comme  si  l’un 
des  seuils  ou  les  deux  étaient  modifiés  ;  morcelle¬ 
ment  vestibulaire  et  modification  des  seuils  se  com¬ 
binent  d’ailleurs.  Cette  conception  permet  d’inter¬ 
préter,  à  l’inverse  de  la  théorie  classique,  certains 
aspects  électrographiques  rares  mais  très  impor¬ 
tants  du  point  de  vue  doctrinal  :  existence  de  deux 
séries  auriculo-ventriculaires  plus  ou  moins  com¬ 
plètes,  absence  de  toute  contraction  auriculaire, 
adjonction  au  vcntriculogramme  d’un  alriogramme 
satellite  particulier. 

—  M.  Vaquez,  après  avoir  rappelé  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  l’électro-cardiographic,  souligne 
l’intérêt  de  la  théorie  de  M.  Géraudel  qui  cadre 
avec  les  données  physiologiques  et  expérimentales 
■actuelles. 

Essai  de  prémunition  antituberculeuse  du  co¬ 
baye  nouveau-né  par  le  BCG.  —  M.  L.  Nègre  a 
déjà  montré  que  chez  les  cobayes  nouveau-nés  vac¬ 
cinés  par  ingestion  de  4  à  6  centigr.  de  BCG, 
l’infection  tuberculeuse  d’épreuve  réalisée  par  voie 
oeulaire,  avec  une  dose  faible  d’un  bacille  virulent 
(0  milligr.  1  ou  0  milligr.  01),  évolue  plus  len¬ 
tement  et  avec  moins  d’intensité  que  chez  les 
témoins  du  même  âge.  Dans  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  il  a  constaté  qire  les  rev,accinations  par 
voie  buccale  entretiennent  la  résistance  conférée 
par  la  première  vaccination  mais  ne  paraissent  pas 
l’augmenter;  on  n’ohlicnl  pas  de  meilleurs  résul¬ 
tats  en  renforçant  les  doses  du  BCG  absorlré  à  la 
naissance  par  voie  buccale;  par  contre,  l’efficacité 
de  la  prémunilion  est  accrue  par  le  fractionnement 
des  doses  et  la  résistance  conférée  au  cobaye 
non  veau -né  par  des  absorptions  répétées  de  BCG 
est  considérablement  augmentée  par  10  injections 
.sous-cutanées  consécutives  de  0  milligr.  01  de  ce 

De  l’utilité  de  la  recherche  du  bactériophage 
dans  les  eaux.  —  M.  F.  Dienert  montre  que  si, 
faisant  une  recherche  systématique  de  bactério¬ 
phages  dans  toutes  les  rivières  et  dans  les  sources 
d’un  périmètre  d’alimentation,  on  constate  une 
recrudescence  ou  une  apparition  du  bactériophage 
anIi-Rberth  ou  anti-para  A  ou  B,  on  peut  conclure 
qu’il  y  a  en  amont  un  ou  plusieurs  malades  ou 
convalescents  d’infection  typhoïde  qu’une  re¬ 
cherche  systématique  permet  de  situer  le  long  de 
la  rivière  ;  on  peut  ainsi  déceler  des  cas  de 
maladies  non  déclarées  et  n’ayant  pas  été  suivies 
de  désinfections  suffisantes. 


Election  de  deux  correspondants  nationaux 
dans  la  6'  division  (pharmaci  e).  —  M.  A.  Sar- 
tory  (Strasbourg)  est  élu  au  premier  tour  par  54 
voix  contre  3  à  M.  Garnier,  2  à  M.  Favrel  et  1  à 
M.  Labat. 

—  M  Favrel  (Nancy')  est  élu  au  deuxième  tour 
par  48  voix  contre  2  à  M.  Garnier  et  1  à  M. 
Labat. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Sont  classés  : 
en  pri'iuière  ligne.  M.  Mnige  ;  en  seconde  ligne, 
es:  œquo  et  par  ordre  ali)hai)élique.  MM.  Bouquet, 
Jayle,  Kling,  M“'"  Phisalix,  M.  Trillat. 

Lucien  Bouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(Les  séances  du  16  et  du  23  Novembre  1930 
ont  été  consacrées 
aux  IIYPEnrENSIONS  paiioxystiques.) 

16  Novembre  1934. 

Les  hypertensions  paroxystiques.  —  M.  Don¬ 
zelot  distingue  trois  grands  groupes  parmi  les  hy¬ 
pertensions  paroxystiques  :  1“  l’hypertension  paro¬ 
xystique  greffée  sur  une  hypertension  perma¬ 
nente  ;  2“  l’hypertension  paroxystique  associée  à 
un  syndrome  clinique  nettement  déterminé  ;  3“ 
l’hypertension  paroxystique  liée  au  développement 
d’une  néoformalion  des  organes  chromaffines, 
paragangliome  ou  surrénalome  hypertensif. 

Dans  le  premier  groupe  tout  peut  se  borner  à  un 
phénomène  sphygmomanométrique  ou  bien  il  existe 
des  manifestations  cliniques,  elles-mêmes  d’aspect 
varié  :  décharges  polyuriques,  crises  de  céphalée 
ou  d’angor,  «  éclipses  cérébrales  »  traduisant  la 
suspension  momentanée  d’une  fonction  déterminée 
de  l’encéphale,  telles  que  l’amaurose,  l’amnésie, 
la  surdité,  la  cécité  verbale,  la  monoplégie  et  même 
l’hémiplégie,  le  tout  transitoire,  car  il  s’agit  d’un 
spasme  artériel,  spasme  qui  est  visible  comme  dans 
le  cas  de  l’amaurose.  Ce  sont  donc  là  des  phéno¬ 
mènes  sans  gravité  en  eux-mêmes,  mais  ces  à-coups 
hypertensifs  chez  l’hypertendu  permanent  peuvent 
provoquer  des  ruptures  vasculaires  ou  amener  la 
distension  du  ventricule  gauche. 

Parmi  les  hypertensions  paroxystiques  du  second 
groupe  il  faut  d’abord  mentionner  celle  du  satur¬ 
nisme  et  de  l’éclampsie.  Les  à-coups  hypertensifs 
de  la  colique  de  plomb  et  ceux  de  l’éclampsie, 
souvent  considérables,  sont  bien  connus  aujour¬ 
d’hui.  Kn  dehors  de  ces  états,  on  rencontre 
l’hypertension  paroxystique  au  cours  do  circons¬ 
tances  très  diverses  :  lors  do  l’excitation  des  nerfs 
sensibles  (irritation  du  plexus  laryngé,  du  vague, 
du  ganglion  de  Gasser),  au  cours  d’affections  des 
centres  nerveux  (tumeurs,  blessures  de  l’encéphale, 
tabes,  méningites),  nu  cours  des  syndromes  infec¬ 
tieux  (fièvre  typhoïde,  etc.),  au  cours  des  néphrites, 
des  pyélites,  de  la  colibacillose,  enfin  à  la  suite 
d’injections  médicamenteuses,  sels  d’or  par  exem- 

'Le  surrénalome  hypertensif  se  caractérise  net¬ 
tement  piu"  des  crises  hypertensives  d’une  violence 
extrême  et  par  une  tumeur  développée  aux  dépens 
des  organes  chromaffines.  Il  en  existe  une  dizaine 
d’observations,  toutes  à  peu  près  superposables. 
Parmi  elles,  deux  sont  à  signaler  particulièrement  : 
celle  de  Donzelot,  où  le  diagnostic  fut  posé  pour 
la  première  fois  pendant  la  vie,  et  celle  de  Mayo 
qui  ouvrit  le  début  de  l’ère  opératoire. 

Les  crises  hypertensives  du  surrénalome  sont  cal¬ 
quées  les  unes  sur  les  aulres,  mais  elles  sont  plus 
ou  moins  généralisées  suivant  les  cas.  Parfois  on 
note  des  vomissements,  du  tremblement,  des 
sueurs;  quelquefois,  nu  lieu  de  la  tachycardie,  il 
y  a  de  la  bradycardie  ou  bien  une  dissociation  ten¬ 
sionnelle,  la  maxima  s’élevant  seule.  Après  la  crise, 
on  trouve  souvent  de  l’albumine  dans  les  urines, 
une  poussée  d’azotémie,  une  augmentation  de  la 
glycémie  avec  ou  sans  glycosurie,  une  augmen¬ 
tation  des  éléments  figurés  du  sang.  La  crise 
rappelle  l’injection  intraveineuse  expérimentale 
d’adrénaline,  mais  on  n’a  jamais  pu  mettre  en 
évidence  d’hypcradrénalinémic.  Si  la  tumeur  n’est 
pas  extirpée,  l’hypertension  de  paroxystique  de- 
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vient  permanente  et  le  malade  meurt  au  milieu  des 
symptômes  du  coma  urémique.  Cependant  à  l'au¬ 
topsie  on  ne  trouve  pas  en  général  de  lésions  du 

Le  diagnostic  précoce  est  capital.  Il  ne  faut  pas 
compter  sur  la  mise  en  évidence  de  la  tumeur,  qui 
est  en  général  de  petit  volume  et  présente  un  siège 
variable  dans  l’abdomen. 

Du  point  do  vue  palliogénie,  il  est  certain  qu’une 
simple  action  nerveuse  est  capable  de  produire  un 
à-coup  hypertensif,  lîn  présence  de  surrénalomo, 
on  est  en  droit  de  penser  à  des  décharges  d’adré¬ 
naline;  mais  le  fait  que  riiYportonsion  paroxys¬ 
tique  se  constate  parfois  dans  les  tumeurs  de  la 
corticale  surrénale  peut  être  invoqué  pour  soutenir 
que  la  tumeur  agit  pcnt-èire  par  action  mécanique 
sur  le  sympathique  (action  neuro-humorale).  Quant 
à  la  crise,  elle  consiste  en  une  poussée  brutale  de 
vasoconstriction,  d’ordinaire  initialement  arté¬ 
rielle,  mais  débutant  parfois  par  la  circulation 
de  retour. 

Le  traitement  du  syndrome  fondamental  qui  est 
associé  à  l’hyperlcnsion  paroxystique  est  souvent 
impossible  et  on  en  est  réduit  au  traitement  symj)- 
tomatique  (opiacés,  barbituriques,  etc.).  Dans  le 
surrénalome  la  radiographie  a  pu  procurer  des 
améliorations,  mais  elle  ne  guérit  pas;  au  contraire, 
l’extirpation  de  là  tumeur  amène  la  guérison,  mais 
il  faut  savoir  que  son  siège  est  assez  variable  et 
qu’on  peut  la  rencontrer  au  niveau  des  diverses 
localisations  du  tissu  chromaffine. 

Le  sinus  carotidien  et  les  perturbations  ten¬ 
sionnelles.  —  MM.  Henri  Bénard  et  Félix-Pierre 
Merklen  rappellent  brièvement  le  rôle  capital  que 
des  travaux  physiologiques  récents  ont  reconnu  au 
sinus  carotidien  dans  le  mécanisme  régulateur  nor¬ 
mal  de  la  tension  artérielle  :  les  zones  réflexogènes 
vaso-sensibles  sino-carotidiennes,  dont  l’action  est 
doublée  par  la  zone  homologue  cardio-aortique, 
exercent  une  action  frénatrice  permanente  sur  la 
tendance  hypertensive  constante  de  l’organisme 
normal. 

Il  est  évidemment  tentant  de  faire  intervenir  une 
perturbation  du  fonctionnement  du  sinus  carotidien 
et  de  la  zone  vaso-sensible  cardio-aortique  dans  les 
perturbations  pathologiques  de  la  tension  artérielle 
rencontrées  en  clinique  humaine.  Mais  on  se  heurte 
en  pratique  à  la  difficulté  d’une  exploration  cor¬ 
recte  de  la  réflectivité  du  sinus  chez  l’homme  et 
la  théorie  sinusale  de  l'hypertension  artérielle  est 
passible  d’un  certain  nombre  d’objections  que  les 
auteurs  passent  en  revue  et  qui  ne  sont  d’ailleurs 
pas  insurmontables. 

Il  était  intéressant  du  point  de  vue  |>hysiopatho- 
logique  d’étudier  le  retentissement  rénal  des  va¬ 
riations  de  tension  artérielle  obtenues  expérimen¬ 
talement  par  action  sur  le  sinus  carotidien,  étant 
donné  la  liaison  si  souvent  rencontrée  en  clinique 
et  de  mécanisme  d’ailleurs  encore  si  discuté,  entre 
l’hypertension  artérielle  permanente  et  paroxysti¬ 
que  et  les  altérations  anatomiques  ou  fonctionnel¬ 
les  du  rein.  Mais  les  altérations  rénales  signalées  à 
la  suite  de  l’hypertension  permanente  réalisée  chez 
l’animal  par  section  des  quatre  nerfs  frénateurs 
sino-carotidiens  et  cardio-aortiques  n’ont  pas  été 
retrouvées  par  tous  les  expérimentateurs.  Tout  ré¬ 
cemment,  Malméjac  a  noté  la  réduction  de  la  diu¬ 
rèse  consécutive  à  une  hypertension  brusque  i)ar 
exclusion  des  sinus;  mais  si  les  auteuis  ont  pu 
confirmer  cette  notion,  ils  n'ont  pas,  par  contre, 
observé  d’altération  constante  parallèle  du  fonc¬ 
tionnement  rénal. 

S’il  est  intéressant  d’envisager  l’action  des  divere 
médicaments  préconisés  dans  les  perturbations  ten¬ 
sionnelles  du  point  de  vue  de  leur  action  sino-ca- 
rotidicnne,  par  contre  les  espoirs  que  l’on  avait  pn 
fonder  sur  une  intervention  portant  plus  directe¬ 
ment  sur  le  sinus  ne  paraissent  pas  avoir  été  con¬ 
firmés. 

Pathogénie  de  l’hypertension  paroxystique.  — 
M.  Mouquin.  L’hypertension  paroxystique  est  due 
à  un  trouble  brusque  de  rap))arcil  régulateur  de  la 
tension  artérielle.  Toutes  les  pièces  de  cet  appareil 
régulateur,  si  elles  sont  le  siège  d’une  excitation 
ou  d’une  altération,  peuvent  être  à  l'origine  d’une 
crise  d’hypertension  paroxystique.  Mais  en  prati¬ 


que,  les  faits  d’hypertension  paroxystique  rentrent 
dans  un  des  trois  cadres  suivants  : 

Origine  centrale.  —  Ce  sont  les  faits  où  il  y  a 
augmentation  du  tonus  hypertenseur  des  centres 
vaso-presseurs,  par  suite  d’acidose  ou  d’ano.xémie, 
ou  d’une  lésion  telle  que  tumeur  ou  ramollissement. 

Origine  au  niveau  des  nerfs  crâniens.  Dans  ces 
dernières  années,  deux  nerfs  crâniens  ont  été  mis 
en  cause  :  le  V  (à  la  suite  de  zona,  dans  l’observa¬ 
tion  do  Trémolières  cl  Véran)  et  le  X  (observations 
de  llarnès  et  liariéty  concernant  un  cancer  de 
l’o'sophage  à  forme  laryngée,  observations  de  Vil- 
laret,  Bariéty,  Bloch  et  Lappas,  concernant  un 
lymphosarcome  du  médiastin). 

Origine  au  niveau  de  la  surrénale.  Ce  sont  les 
faits  les  plus  nombreux  et  les  plus  typiques.  Pres¬ 
que  toujours  il  s’agit  ici  d’une  tumeur  de  la  médul¬ 
laire  surrénale,  d’un  surrénalome.  Il  est  infiniment 
probable  que  ces  adénomes  médullaires  intervien¬ 
nent  par  une  augmentation  de  l’adrénalinémic  : 
l’aspect  anatomique  de  la  tumeur,  avec  sa  prolifé¬ 
ration  de  cellules  en  état  d’hyperfonctionnement, 
l’existence  de  signes  sympathicotoniques  (sans  doiite 
dus  à  l’influence  de  l’adrénaline  sur  le  sympathi¬ 
que)  et  d’hyperfonctionncmenl  surrénal,  enfin  les 
résultats  des  interventions  chirurgicales  sur  la  sur¬ 
rénale  plaident  en  faveur  de  cette  conception.  Tout 
se  passe  comme  si  l’adrénaline  sanguine  augmen¬ 
tant,  brusquement  ou  progressivement,  le  système 
régulateur  de  la  tension  artérielle  finissait  par  être 
débordé,  et  laissait  se  produire  une  vaso-constric- 
tion  intense,  entraînant  elle-même  la  poussée  hy¬ 
pertensive. 

Cependant,  si  cette  hyperadrénalinémie  est  vrai¬ 
semblable,  elle  n’a  jamais  été  mise  en  évidence. 
D’autre  part,  il  est  certain  que  l’excitation  du 
splanchnique  intervient  et  qu’à  elle  seule  elle  peut 
suffire  à  amener  la  crise- hypertensive.  De  sorte  que 
partisans  de  l’origine  nerveuse  et  de  l’origine  sur¬ 
rénale  de  l’hypertension  paroxystique  ne  seront  pas 
départagés  tant  que  de  nouvelles  recherches  d’adré-' 
naline  au  cours  de  la  crise  n’auront  pas  été  cou¬ 
ronnées  de  succès,  ou  que  dos  interventions  chirur¬ 
gicales  portant  sur  le  splanchnique  n’auront  pas 
permis  de  délimiter  les  parts  respectives  de  la  sur¬ 
rénale  et  du  splanchnique. 

11  est  probable  d’ailleurs  que,  dans  l’avenir,  on 
verra  apparaître  de  nouvelles  observations  concer¬ 
nant  des  tumeurs  non  plus  seulement  des  surré¬ 
nales,  mais  des  autres  paraganglions  constituant 
avec  les  surrénales  le  système  chromaffine. 

Cette  théorie  neuro-humorale  semble  également 
la  plus  vraisemblable  pour  expliquer  les  faits  d’hy¬ 
pertension  paroxystique  au  cours  d’hypertension 
permanente,  au  cours  du  tabes,  des  aortites,  du  sa¬ 
turnisme  et  de  l’éclampsie.  Mais,  en  pareil  cas,  la 
surrénale  semble  jouer  un  rôle  de  .second  jilan,  la 
première  place  appartenant  au  sympathique. 

Malgré  les  points  obscurs  de  cette  pathogénic 
et  le  mystère  dont  s’entoure  encore  celle  de  l’hy¬ 
pertension  permanente,  il  semble  bien  exister- des 
lions  de  parenté  entre  ces  deux  formes  d'hyper¬ 
tension. 

—  M.  Marcel  Labbé  rappelle  les  deux  cas  d’hy- 
perlension  paroxystique  par  surrénalome  qu’il  a 
observés,  le  premier  avec  Doumer,  le  second  avec 
Azerad  ;  dans  ce  dernier  cas  Leriche  trouva  une 
tumeur  chromaffine  à  l’opération. 

On  a  fait  intervenir  l’adrénaline  pour  expliquer 
les  crises.  De  fait,  le  tableau  rappelle  de  près  celui 
qui  suit  l’injection  d’adrénaline  dans  la  circu¬ 
lation;  mais  on  objecte  que  Ton  n’a  pas  mis  en 
éviilcnce  d’adrénalinémie  et  que  les  preuves  ana¬ 
tomiques  d’une  activité  surrénale  exagérée  font 
défaut.  On  peut  répliquer  que  les  procédés  em¬ 
ployés  pour  rechercher  l’adrénaline  dans  le  sang 
sont  défectueux  et  que  les.  autoiisies  sont  faites 
dans  des  conditions  défavorables.  11  semble  bien 
que  tout  se  passe  comme  si  l’on  avait  injecté  de 
l’adrénaline  dans  la  circulation,  sans  que  l’on  ait 
besoin  de  faire  intervenir  le  sympathique;  en  effet, 
les  sujets  pendant  la  crise  ne  sont  pas  toujours 
en  état  d’hypersympathicotonie. 

Quant  aux  rapports  entre  l’hypertension  paro¬ 
xystique  et  les  lésions  rénales,  on  peut  dans  cer¬ 
taines  crises  voir  se  produire  des  indices  d’altération 
du  fonctionnement  du  rein  :  albuminurie  passa¬ 


gère,  etc.  Ces  troubles  aboutissent-ils  à  la 
néphrite  ?  C’est  là  une  question  délicate  à  résoudre. 
On  ne  trouve  pas  toujours  de  lésions  rénales  chez 
les  sujets  chez  lesquels  l’hyporlension  paroxystique 
a  duré  longtemps,  et,  lorsqu’on  en  rencontre,  ce 
ne  sont  pas  les  lésions  habituelles  des  néphrites. 

La  ionction  rénale  au  cours  des  hypertensions 
paroxystiques.  —  M.  de  Gennes  pense  que  l’hy¬ 
pertension  paroxystique  réalise  une  véritable  expé¬ 
rience  de  physio-pathologie  qui  permet  d’étudier 
l’influence  sur  la  fonction  rénale  des  variations  ten¬ 
sionnelles  et  d’apporter  une  contribution  à  la 
palliogénie  de  certaines  néphrites  chroniques. 

Toute  hypertension  iiaroxy  slique  retentit  immé¬ 
diatement  sur  la  fonction  rénale  et  détermine 
d’une  façon  presque  constante  albuminurie,  éléva¬ 
tion  de  la  constante,  diminution  de  l’élimination 
phtaléinée  et  parfois  édévation  dn  chiffre  de  l’iirée 
sanguine.  Ces  iihénomènes  surviennent  avec  l’hy¬ 
pertension  cl  persistent  quchpie  temps  après  elle. 
Par  contre,  on  ne  trouve  luesque  jamais  dans  les 
urines  de  cylindris  granuleux,  seul  signe  indi¬ 
quant  l’atteinte  anatomique  du  rein. 

Cependant  certaines  de  ces  hyiiertensions,  pour 
peu  qu’elles  évoluent  assez  longtemps,  semblent 
entraîner  de  véritables  néphrites  chroniques. 

Ces  faits  ne  sont  jilus  vrais  quand  il  s’agit  il'hy- 
Iiertension  permanente,  qui,  même  très  élevée, 
peut  évoluer  sans  altérer  la  fonction  rénale.  Dans 
l'hyiiertension  expérimentale  la  fonction  rénale  ne 
semble  pas  directement  atteinte.  On  a  cependant 
retrouvé  des  lésions  tardives  du  rein  qui  sont  su¬ 
jettes  à  révision  et  doivent  faire  l’objet  d’une  jiro- 
chaine  étude  de  la  part  de  l’auteur. 

—  M.  Laubry  est  d’accord  avec  MM.  Donzelot 
et  de  Gennes.  Il  a  récemment  exposé  au  Congrès 
d’Evian  ses  conceptions  sur  les  rapports  entre  le 
rein  et  rhyperlcnsion.  Il  a  conclu  qu’il  n’y  avait 
pas  de  rapport  décisif  entre  la  lésion  rénale  et 
l’hypertension.  Dans  l’hypertension  paroxystique 
passée  à  l’état  d’hypertension  permanente,  l’hyper¬ 
tension  n’est  pas  de  cause  univoque;  il  faut  que 
le  mécanisme  de  régulation  de"  la  pression  arté¬ 
rielle  soit  débordé  ixuir  que  l’hypcrtcn.sion  perma¬ 
nente  s’installe.  Le  rein  peut  intervenir  dans  ce 
passage  à  l’hypertension  permanente,  mais  il  faut 
reconnaître  qu’à  l’autopsie  on  ne  trouve  rien  ou 
presque  rien  comme  lésions  rénales  ;  le  malade  de 
Trémolières,  chez  kaiiiel  il  existait  des  lésions  de 
sclérose  rénale  banale,  devait  ])résenler,  avant  les 
crises  d'hypertension  i)aroxystiquc,  une  néj)hrite 
que  les  crises  ont  aggravée. 

23  Novembre. 

Les  hypertensions  artérielles  paroxystiques 
par  excitation  nerveuse.  —  MM.  Maurice  Afilla- 
ret,  P.  Harvier,  M.  Bariéty  et  L.  Justin-Besan¬ 
çon  rappellent  que  le  paroxysme  hypertenseur 
n’est  que  le  déréglement  brutal  du  processus 
physiologique  qui  règle  normalement  l’équilibre 
tensionnel. 

Dans  tout  un  groupe  de  faits  pathologiques,  cette 
perturbation  résulte  do  l’intensité  anormale  de 
l’exaltation  nerveuse  qui  préside  tout  ensemble  à 
la  vaso-constriction  et  à  la  sécrétion  adrénalini- 
que. 

De  ces  hyiK-rIcnsions  artérielles  paroxystiques 
par  excitation  nerveuse,  il  existe  deux  groupes; 

Dans  le  premier  groupe,  se  rangent  les  paro¬ 
xysmes  hypertenseur.s,  relevant  à  la  fois  de  l’adré- 
nalino-sécrétion  et  de  la  vaso-constriction.  Ils  sont 
déclencliés  par  des  excitations  nerveuSes  péripbé- 
riques  ou  centrales.  Les  auteurs  rappellent  leurs 
observations  cliniques  de  crises  hypertensives  par 
excitation  du  bout  central  du  pneumogastrique  et 
le-i  faits  semblables  relevant  de  lésions  du  triju¬ 
meau  ou  d’excitations  sensitives  variées. 

(tuant  à  l’hypertension  ])ar  excitation  nerveuse 
centrale,  leurs  travaux  sur  les  embolies  cérébrales 
leur  ont  permis  une  analyse  physiologique  des 
faits  observés  en  clinique. 

Reste  rhyperlcnsion  artérielle  paroxystique  de 
nature  purement  nerveuse  :  elle  peut  se  manifester, 
non  seulement  par  une  hyiMuIcnsion  globale,  mais 
encore  par  une  élévation  tensionnelle  dans  certains 
territoires  vasculaires  à  l’exclusion  de  certains 
autres,  par  anisergie  circulaloiie. 
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L’analyse  du  mécanisme  en  cause  dans  chaque 
cas  clinique  peut  conduire  à  une  thérapeulique 
précise  qui  ne  se  borne  pas  à  masquer  les  acci¬ 
dents,  mais  qui  s’efforce  d’atteindre  la  genèse 
même  des  troubles. 

Accès  d’hypertension  solitaire  provoquée  par 
une  substance  toxique.  —  M.  Monier-Vinard  a 
observé  un  sujet  de  conslilution  émotive  qui,  ù 
la  suite  d’un  repas  accompagné  de  libations 
copieuses,  présenta  un  malaise  très  pénible  rap¬ 
pelant  les  crises  d'hypertension  paroxystiques.  Un 
nouveau  repas,  exj«;rimenlal  cette  fois,  largement 
arrosé  do  mailèic,  déclencha  rapidement  un  état 
do  malaise  semblable,  accompagné  de  sueurs  abon- 
danles,  de  tachycardie  et  d’une  iioussée  fugace 
d’hypertension  considérable  {HIx  —  27  —  Mn  14). 
Depuis  ce  double  accès  qui  remonte  à  plusieurs 
années,  la  pression  arlérielle  se  maintient  normale, 
le  sujet  s’abstenant  d’alcool.  Ce  cas  d'hyperten¬ 
sion  aiguë  s’apparente  aux  accès  d'hypertension 
provoqués  par  certaines  substances  toxiques,  sels 
d’or  par  exemple. 

L’hypertension  paroxystique  proprement  dite  est 
profondément  distincte  des  accès  hypertensifs  dus 
aux  toxiques.  Dans  le  premier  cas,  on  trouve 
comme  substratum  fondamental  une  tumeur;  mais 
celle-ci  n’est  pas  toujours  la  même.  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  d’un  surrénalome  développé  aux 
dépens  de  la  médullaire  surrénale;  quelquefois, 
il  s’agit  d’une  tiimetir  de  la  région  préaorlique 
siégeant  au  niveau  de  l'organe  de  Zuckcrkandl. 
Kntre  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  il  existe  une 
communauté  embryologique  et  une  parenté  cyto¬ 
logique,  toutes  deux  étant  des  tumeurs  ebromaf- 
fines  ;  mais  celte  similitude  sufrit-elle  pour  que  l'on 
admette  que  ces  deux  tumeurs  provoquent  do  l'hy¬ 
pertension  par  le  même  mécanisme  ?  Elles  sont, 
en  effet,  anatomiquement  très  distinctes. 

Des  mécanismes  divers  interviennent  dans  la  ré¬ 
gulation  de  la  tension  sanguine.  Us  se  ramènent 
fondamentalement  à  deux  :  l’un  neuro-vasculaire, 
l’autre  neuro-sécrétoire  ;  rinlcrvcnlion  de  l’un  dé¬ 
clenche  une  compensation  de  la  part  de  l’autre. 

Hypertension  brusque  et  considérable  au 
cours  d’une  hémorragie  bulbo-protubérantielle. 
—  M.  de  Gennes  a  v)i  survenir  chez  un  sujet 
dont  la  tension  était  depuis  longtemps  surveillée 
et  se  montrait  normale  une  iioussée  d’hyperten¬ 
sion  brutale  et  intense  {Mx  30,  Mn  17)  au  cours 
d'une  hémorragie  cérébrale  que  les  symptômes 
permettaient  de  localiser  dans  la  région  bulbo- 
protubérantielle.  'La  mort  survint  en  24  heures 
par  œdème  du  poumon. 

11  s’agit  là  de  faits  très  rares;  .Tosué  et  Paillard 
en  avaient  signalé  jadis  un  semblable.  Expérimen¬ 
talement,  Tournade  a  pu  démontrer  la  présence 
de  centres  vaso-presscurs  dans  la  région  bulbo-pro- 
tubérantielle  et  déceler  au  moyen  des  expériences 
de  circulation  croi.sée  l’existence  de  propriétés 
liyperlensives  dans  le  sang  de  l’animal  porteur  de 
lésions  de  celte  région. 

Hypertension  paroxystique  et  circulation 
do  retour.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  A.  Tzanck  rap¬ 
pellent,  à  côté  de  facteurs  endocriniens  et  nerveux 
bien  mis  en  lumière,  l’importance  de  la  circulation 
de  retour  dont  le  débordement  peut  provoquer 
l’hypertension  artérielle  paroxystique.  Celte  no¬ 
tion  éclaire  l’action  si  remarquable  de  la  saignée 
dans  certains  cas.  Au  contraire,  la  saignée  demeure 
sans  action  lorsque  l’hypertension  veineuse  n’est 
plus  en  cau'se.  Ainsi  s’expliquent  les  résultats  si 
différents  de  la  spoliation  sanguine  tantôt  très  effi¬ 
cace,  tantôt  inop<Mante,  voire  nuisible. 

Les  auteurs  ont  tenté  d’opposer  l'un  à  l’autre 
les  dmix  types  cliniques  qui  correspondent  l’un  è 
l’hypertension  paroxystique  d’aller,  et  l’autre  h 
l'hypertension  paroxystique  en  quelque  sorte 
secondaire  è  une  hypertension  do  retours 

Hypertension  d’aller:  sujet  pâle,  spasmé,  foie 
normal,  ventricule  gauche  a\igmenlé,  pas  do  dys¬ 
pnée  d’effort,  mais  angor,  tension  rachidienne 
normale,  régime  strict  et  saignée  sans  effet. 

Hypertension  de  retour;  sujet  souvent  plétho¬ 
rique,  foie  gros,  tachycardie,  dyspnée  au  moindre 
effort,  évolution  par  poussées,  distension  des  cavi¬ 
té»  droite»  du  cœur,  engorgement  pulmonaire, 


tension  rachidienne  pouvant  être  très  augmentée,  le 
régime  et  ia  saignée  peuvent  être  remarquablement 
efficaces. 

Celle  opposition,  toute  schématique  qu’elle  soit, 
peut  présenter  un  réel  intérêt  pratique. 

Les  symptômes  rénaux  des  hypertensions 
paroxystiques.  —  MM.  Laubry  et  Bernai  passent 
en  revue  les  formes  étiologiques  de  l’hypertension 
paroxystique  et  montrent  la  présence  constante  de 
symptômes  rénaux  (polyurie,  albuminurie,  cylin- 
drurie  et  parfois  hématurie).  Ces  symptômes  dis¬ 
paraissent  avec  l’hypertension;  ils  deviennent  per¬ 
manents  lorsqu’elle  se  complique  d’hypertension 
continue.  On  ne  peut  pourtant  pas  expliquer  par 
l’apparition  d’une  néphrite  le  passage  de  l’hyper¬ 
tension  du  stade  paroxystique  au  stade  permanent, 
car  l’autopsie  no  montre  jamais  de  sclérose  rénale, 
mias  seulement  des  lésions  minimes  secondaires 
aux  variations  tensionnelles.  Il  s’agit  donc  toujours 
d’insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  môme  au  cas 
d’azotémie  mortelle. 

—  M.  Rathery  revient  sur  les  rapports  qui 
existent  entre  l’hypertension  cl  tes  lésions  rénales. 
Il  semblerait,  à  en  juger  par  la  discussion,  que  la 
lésion  rénale  est  toujours  secondaire.  Cependant, 
il  y  a  des  données  expérimentales  et  des  faits 
d’anatomie  pathologique  qui  ne  sont  pas  en  faveur 
de  la  thèse  de  l’hypertension  primitive.  Il  peut 
exister  des  lésions  rénales  avec  une  constante 
d’Ambard  normale.  La  question  est  loin  d'être 
vidée;  il  y  a  certes  des  crises  d’hypertension  et 
des  hypertensions  permanentes  qui  ne  sont  pas 
d’origine  rénale,  mais,  è  côté,  il  existe  des  hyper¬ 
tensions  paroxystiques  et  permanentes  qui  recon¬ 
naissent  une  origine  rénale. 

—  M.  Justin-Besançon  fait  remarquer  qu’il 
existe  un  dispositif  physiologique  précis  qui  règle 
les  rapports  entre  l'hypertension  de  la  circulation 
de  retour  et  l’augmentation  de  la  pression  arlé¬ 
rielle.  Il  y  a,  au  nivcaii  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  un  dispositif  nerveux  vaso-sensiblc  qui 
transmet  aux  centres  bulbo-cncéphaliquos  des  indi¬ 
cations  sur  le  niveau  de  la  pression  veineuse 
(Pavlov,  Mac  Dowall).  Cet  appareil  vaso-scnsible 
est,  sur  le  versant  veineux,  l’homologue  du  sys- 
lème  des  nerfs  sino-carolidiens  et  aortiques 
(Ilering,  Ileymans). 

L’organisme  se  défend  contre  l’hypertension  de 
la  tension  de  retour  en  mettant  en  jeu  le  système 
de  barrage  hépatique.  MM.  Maurice  Villarct,  Justin- 
Besançon  et  F.  Fauverl  ont  montré,  en  effet,  que 
l’injection  intraveineuse  d’une  quantité  massive 
de  sérum  chez  le  chien  ne  détermine  aucune  élé¬ 
vation  de  la  pression  veineuse  dans  le  carrefour 
sus-hépalico-cave,  ni  aucune  hypertension  arté¬ 
rielle.  Par  contre,  dès  le  début  de  l’injection,  la 
pression  portalc  s’élève. 

C’est  sur  la  mesure  de  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  que  l’on  peut,  en  tout  étal  de  cause, 
surviîiller  la  tension  de  retour  au  cours  des  hyper¬ 
tensions  artérielles. 

Maladie  de  Friedreich  avec  altérations  élec¬ 
trocardiographiques  progressives  et  solitaires. 
—  MM.  G.  Guillain  cl  P.  Mollaret  présentent  un 
malade  de  22  ans,  atteint  depuis  l’âge  de  16  ans 
d’une  maladie  de  Friedreich  de  symptomatologie 
tyiuque.  Depuis  l’entrée  du  malade  à  la  Salpêtrière 
en  1931  jusqu’en  Janvier  1934  le  cœur  ne  pré¬ 
senta  aucune  anomalie  clinique  radiologique  ni 
électrocardiographique.  Mais  â  celte  date,  des 
modifications  élcclrocardiographiques  isolées  ont 
fait  leur  apparition.  Elles  consistent  en  modifi¬ 
cations  du  complexe  ventriculaire  dans  les  trois 
dérivations.  En  DI  et  DU  Fonde  ST  s’écarte  net¬ 
tement  de  la  ligne  iso-électrique  et  en  DIII  on 
constate  une  onde  T  négative  et  étalée  ébauchant 
une  déformation  inverse.  Un  détail  particulier 
réside  dans  la  présence  d'une  onde  S  assez  accen¬ 
tuée  (2  millivolls  en  DI).  L’onde  P  est  ordinaire¬ 
ment  normale  quoique  pointue  en  DU;  quelques 
extra-systoles  auriculaires  ont  pu  être  enregistrées. 
Ces  modifications  persistent  depuis  6  mois  cl 
s’accusent  lentement,  mais  sans  s’accompagner 
d’aucun  trouble  fonctionnel  ni  physique  à  l’excep¬ 
tion  d’une  légère  tachycardie. 

Rien  ne  permet  d’incriminer  une  altération  do 


la  circulation  coronarienne  et  la  nature  nerveuse 
extra-cardiaque  de  ces  modifications  paraît  pro¬ 
bable.  Leur  valeur  pronostique  mérite  d’être  ré¬ 
servée  ;  peut-être  sont-elles  d’une  qualité  diffé¬ 
rente  de  celle  des  autres  altérations  du  rythme 
cardiaque  qui,  dans  la  maladie  de  Friedreich, 
annoncent  la  mort  dans  l’année  selon  une  loi 
énoncée  par  les  auteurs  et  jusqu’à  présent  toujours 
vérifiée. 

Scoliose  congénitale  par  pièce  osseuse  ver¬ 
tébrale  surnuméraire  entre  D  et  D  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  R.  Schwob  et  R.  Bonnard 
présentent  une  malade  de  82  ans  atteinte  d'une 
scoliose  congénitale.  La  radiographie  révèle  entre 
D  et  D  un  coin  osseux  atteignant  les  dimen¬ 
sions  d’une  demi-vertèbre.  Cette  femme  présente 
encore  d’autres  dystrophies,  sclérotiques  bleues, 
hyperextension  des  coudes,  cæcum  anormalement 
grand,  qui  peuvent  poser  la  question  de  l'origine 
commune  hérédo-syphilitique  de  ces  diverses  mal¬ 
formations. 

Des  dangers  de  la  transfusion  chez  les  sujets 
à  K  sang  instable  ».  —  M.  R.  Benda,  à  propos  de 
la  récente  communication  de  MM.  Chabrol,  Ca- 
chin  et  Siguicr,  insiste  sur  les  résultats  souvent 
paradoxaux  de  la  rccbcrchc  des  groupes  sanguins 
et  des  compatibilités  sanguines  au  cours  des  ma¬ 
ladies  du  foie  en  général,  mais  surtout  chez  les 
hépatiques  éthyliques. 

Il  souligne  également  le  danger  qu’il  y  aurait  à 
se  fonder,  d'après  l’opinion  classique,  sur  les  si¬ 
gnes  avertisseurs  du  choc  transfusionnel  :  ceux-ci 
font  défaut  la  plupart  du  temps,  môme  dans  les 
cas  de  chocs  mortels. 

Fièvre  typhoïde  suivie  de  deux  récidives,  la 
dernière  suivie  d’une  rechute.  —  M.  Théodore 
Dimitresco  (Bucarest)  relate  une  observation  de 
fièvre  typho'i'de  dans  laquelle  deux  récidives  sur¬ 
vinrent,  la  première  42  jours  après  la  première 
infection,  la  seconde  26  jours  après  la  première 
récidive.  La  deuxième  récidive  a  été  suivie  après 
6  jours  d’une  rechute. 

Il  s’est  agi  vraisemblablement  de  la  même  infec¬ 
tion  et  les  deux  récidives  peuvent  être  considérées 
comme  des  rechutes  à  intervalle  plus  long  que 
normalement.  La  séro-réaction  ne  fut  positive 
qu’après  la  troisième  reprise  de  la  maladie. 

Diabète  bronzé  avec  atrophie  des  organes  gé¬ 
nitaux  et  chute  des  poils  (syndrome  hépato- 
pancréato-génital).  —  MM.  Marcel  Labbé,  R. 
Boulin  et  P.  Dhry  présentent  un  nouvel  exemple 
du  syndrome  qu’ils  ont  décrit  en  1931  et  où  s’asso¬ 
cient  un  diabète  avec  acidose  cl  dénutrition  azotée, 
une  cirrhose  hypertrophique  du  foie,  sans  ascite, 
sans  splénomégalie,  sans  circulation  collatérale; 
une  pigmentation  cutanée  ardoisée;  de  l’atrophie 
péno-lesliculaire  avec  impuissance;  de  la  chute  dos 
poils  :  véritable  diabète  bronzé  avec  infantilisme 
régre.ssif.  Us  insistent  sur  la  jeunesse  du  sujet 
(32  ans),  sur  l’absence  de  toute  étiologie  apparente, 
en  particulier  de  l’alcoolisme,  le  sujet  ne  buvant 
que  de  l’eau,  sur  la  fréquence  des  formes  frustes 
de  diabète  bronzé  qu’il  ne  faut  pas  considérer 
comme  une  maladie  exceptionnelle  ni  même  très 

—  M.  Justin-Besançon  signale  que  la  dépan- 
créalisation  du  cbal  est  suivie  de  diabète,  puis  à 
longue  distance  de  surcharge  sidérosique  considé¬ 
rable  du  foie,  enfin  d’atrophie  testiculaire. 

Pneumothorax  spontanés  à  répétition.  —  M. 
de  Verbizier  (Toulouse)  rapporte  l’observation 
d’une  fenrme  de  30  ans  qui,  entre  1925  et  1930, 
n’a  pas  fait  moins  de  14  pneumothorax  spontanés 
à  répétition.  Chaque  pneumothorax  débutait  par 
des  symptômes  (douleurs,  tachycardie)  auxquels  la 
malade  et  son  entourage  ne  se  trompaient  pas. 
Chacun  d’eux  était  vérifié  radiologiquement  et  dis¬ 
paraissait  au  bout  de  cinq  à  six  semaines.  L’acci¬ 
dent  se  reproduisait  environ  tous  les  quatre  mois. 
En  1930  il  a  cessé  complètement  de  se  reproduire 
et  depuis  lors  celle  femme  jouit  d’une  parfaite 

L’auteur  pense  que  dans  ce  cas,  comme  dans 
bien  d’autres  cas  de  pneumothorax  spontané,  la 
tuberculose  pulmonaire  no  joue  aucun  rôle. 

P.-L.  Mabie. 
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Le  traitement  des  parotidites  aiguës 
par  les  injections  intraveineuses 
de  carbone  animal 


Dans  La  Presse  Médicale  du  23  Juin,  11“  50, 
nous  lisions  un  article  analysant  une  thèse  de 
Laroche  sur  le  Trailemeni  des  parotidites  aiguës, 
où  l’auteur  signalait  comme  traitement  de 
choix  l’activation  abondante  de  la  salivation,  la 
désinfection  buccale  .comme  adjuvant  et  aussi 
l’aide  possible  des  vaccins. 

Mais  il  existe  un  traitement  nouveau  aussi 
immédiatement  effectif  que  sans  réaction  géné¬ 
rale  —  et  qui  nous  a  donné  des  cures  aussi  ab¬ 
solues  que  la  cessation  de  la  douleur  a  été  im¬ 
médiate  :  il  s’agit  d’injections  intraveineuses 
do  carbone  animal. 

1æ  30  Janvier  dernier  le  prof.  Sergent  pré¬ 
sentait  en  notre  nom  à  l’Académie  de  Médecine 
un  mémoire  où  nous  analysions  les  résultats  ob¬ 
tenus  chez  100  malades  souffrant  d’infections 
variées  et  ayant  reçu  plus  de  200  injections  in¬ 
traveineuses  de  carbone  animal,  guéris  et 
n’ayant  pas  présenté  le  moindre  accident  consé¬ 
cutif  à  l’injection. 

Depuis  lors  nous  en  avons  coi\tinué  l’emploi 
avec  des  résultats  toujours  satisfaisants. 

Voyons  ce  que  donne  le  carbone  intraveineux 
h  la  lumière  de  l’expérimentation  clinique  dans 
les  parotidites. 

ÜasiîiiVATioN  I.  • —  M.  J.  A...  (observ.  carb., 
n"  112)  fait  d’abord  une  amygdalite  aiguë  avec 
température  oscillant  du  21  au  23  Janvier  entre 
37“  et  38®.  Le  24:  parotidite  évidente.  'Le  26,  elle 
s’affirme.  Température  38“4,  reçoit  un  seul  car¬ 
bone,  3  cmc.  Le  26  :  la  température  est  immédia¬ 
tement  tombée  à  la  normale  et  y  persiste  en  même 
temps  que  le  gonflement  parotidien  dis])araîl  rapi¬ 
dement. 

OasunvÀïioN  11.  —  L.  IL..,  20  ans,  garde- 
malade  (obs.  carb.,  n“  127),  avait  fait  une  amygda¬ 
lite  aiguë  put  lacée.  Le  5  Mars,  une  parotidite  appa¬ 
raît;  température  39®.  Vuccinothérapie  avec  séro- 
bactérine  d’après  Besredka.  La  température  descend 
pour  doux  jours  et  remonte.  9  Mars  :  Icmpératiirc 
38®3.  Parotide  très  grosse  et  douloureuse.  La  peau 
de  voisinage  prend  l’aspect  érysipéloïde.  Une  ponc¬ 
tion  donne  du  pus.  10  Mars  :  je  vois  la  malade  on 
consultation;  température  39®.  Carbone  intravei¬ 
neux  3  cmc.  11  Mars  :  la  douleur  est  presque  dis¬ 
parue  ;  oedème  moindre,  mais  température  encore 
à  39°3.  Nouveau  carbone,  3  cmc.  Dès  lors,  la  tem¬ 
pérature  tombe  rapidement  ainsi  que  l’état  érysi- 
péloide.  14  Mars  :  température  normale  ;  tout 
guérit  rapidement. 

Odseuvaïion  111.  —  M“®  K...,  38  ans  (obs.  carb., 
n®  115),  subit  une  hystérectomie  subtotale  avec  sal¬ 
pingectomie  bilatérale  et  appendicectomie  le  31  Jan¬ 
vier.  2  Février  ;  signes  de  i)arotidite  probable. 
3  Février  :  parotidite  évidente.  Température  39®2. 
(’.arbone  intraveineux  3  cmc.  4  Février:  tempéra¬ 
ture  38®2.  5  Février:  température  38®2.  Carbone 
intraveineux  4  cmc.  La  température  revient  aus¬ 
sitôt  à  la  normale  et  s’y  maintient  avec  amélio¬ 
ration  rapide  de  tous  les  symptômes'  généraux  et 
locaux;  guérison  per  primam. 

Observation  IV.  —  M.  G...,  50  ans  (obs.  carb., 
n®  121),  opéré  pour  appendicite  à  froid.  II  sur¬ 
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vient  au  troisième  jour  une  paiolidile,  avec  tem¬ 
pérature  à  38®-88®4. 

Une  seule  injection  intraveineuse  de  carbone, 
3  emc,  fait  tomber  la  température  qui  reste  dès 
tors  à  la  normale  tandis  que  le  gonflement  paroti¬ 
dien  diminue  à  vue  d’œil.  Guérison  per  primam. 

Observation  V.  • —  M"®®  A.  J...,  40  ans  (obs. 
carb.,  n®  122),  opérée  i>our  goitre  toxique.  Bron- 
eliitc  aiguë  post-opératoire.  20  Février  :  tempéra¬ 
ture  39®.  Carbone  intraveineux  4  cmc.  Fsquisse 
de  parotidite  gauciie.  21  Février  :  parotidite  nette. 
23  Février  :  température  38“2.  La  parotide  diminue. 
Pas  de  douleur.  26  Février  :  température  37®2  à 
37®4.  Carbone  3  crue.  LJ  lempéralure  revient  à 

Dans  ces  cas  de  parotidite  aiguë  traitée  par 
le  carbone  intraveineux,  la  douleur  est  la  pre¬ 
mière  à  disparaître,  la  température  suit,  et  en¬ 
fin  la  poussée  congestive  parotidienne. 

Prise  au  début  et  traitée  au  carbone  intravei¬ 
neux,  la  parotidite  est  arrêtée  et  n’évolue  pas 
vers  la  suppuration. 

Le  carbone  a  donc  été  rapidement  curatif 
dans  ces  divers  cas  de  parotidite  aiguë  comme 
ii  a  rapidement  fait  disparaître  la  douleur.  Kl 
c’est  là  un  effet  particulier  du  carbone  intravoi- 
neux  ;  son  effet  sédatif  sur  la  douleur.  Nous  en 
avons  été  frapjié  dans  les  cas  de  prosi alite  et 
d’épididymite  aiguës  gonococciques,  comme 
nous  l’avons  de  même  noté  dans  4  cas  de  cbolé- 
lystite  aiguë,  1  cas  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  1  cas  d’iritis  rhumatismale,  des  cas  de 
phlébites. 

A  la  lumière  de  notre  expérience,  le  carbone 
intraveineux  est  non  seulement  un  sédatif  ra¬ 
pide  de  la  douleur  dans  la  furonculose  chro¬ 
nique  à  poussées  réitéralives,  mais  un  curatif 
permanent  contre  cette  affection  si  tenace. 

Il  s’agit  tout  simplement  d’une  suspension  à 
2  pour  100  dans  de  l'eau  distillée  de  carbone, 
animal  animal  et  non  végétal. 

Nous  l’avons  employé  dans  plus  do  150  cas  et 
avons  pratiqué  plus  de  300  intraveineuses  avec 
des  résultats  très  encourageants  et  souvent  ines¬ 
pérés. 

Aucune  réaction  :  ni  frisson,  ni  céjihalée,  ni 
choc  hémoclasiipie  —  absolument  rien.  Cette 
préparation  colloïdale  est  coiiiplèleiiKmt  inof¬ 
fensive  et  indolore,  à  l’opposé  dès  injections 
d’alcool.  Il  est  facile  de  jiréiiarer  des  ampoules 
de  5  à  10  cmc  toutes  prêtes  et  stériliséc's. 

Une  précaution  importante  pour  leur  bon  em¬ 
ploi  :  paraffiner  la  seringue  et  l’aiguille  ])üur 
empêcher  les  particules  de  carbone  de  Idoquer 
la  seringue. 

Kugène  St-Iacqles, 

Gliirurgicn  lï  l’hôpital  Jeaiiiiu-d'Arc  (Moiiliéal). 


Notions  négligées  de  diététique 
anti- diabétique 


Nombre  de  diabètes  cèdent  parfaitement  au 
seul  régime,  et  la  tolérance  pour  les  hydrates 
de  carbone  peut  augmenter  en  l’absence  de 
toute  cure  prolongée  à  l’insuline  si  le  régime 
est  parfaitement  balancé,  et  si  la  glycémie  est 
maintenue  normale. 

Telles  sont  les  notions  sur  lesquelles  vient 


d’insister  récemment  M.  Lucien  Daiitrebande 
(Paris  Médical,  21  Juillet  19;14). 

Quels  sont  les  principes  qui  régissent  ie  trai¬ 
tement  du  diabète,  tel  iiu’oii  peut  le  concevoir 
en  se  basant  sur  nos  connaissances  jibysiologi- 
ques  des  échanges  nutritifs.!* 

Chez  les  sujets  prédisposés  soit  par  hérédité, 
soit  par  infection,  soit  jiar  leur  état  général  an¬ 
térieur,  l’excès  d’aliments  de  toutes  sortes  est 
un  élément  défavorable.  Non  seulement  la  qua- 
lilé  des  aliments  importe  mais  aussi  la  quantité, 
l’uisiiue  le  diabétique  est  un  maiade  qui  ne 
peut,  dans  une  mesure  plus  ou  moins  large, 
utiliser  les  différents  éléments  inilrilirs,  la  mé¬ 
thode  la  plus  logique  de  mettre  son  pancréas 
nu  repos  consistera  dans  la  réduction  alimen¬ 
taire  générale. 

Les  lois  du  régime  diététique  sont  les  sui¬ 
vantes  :  1"  la  diète  abaisse  la  glycémie;  2"  une 
balance  équililirée  des  corps  cétogènes  et  des 
corps  anticétogènes  empêche  généralement  ou 
fait  rétrocéder  la  cétose;  3“  une  grande  quan¬ 
tité  de  protéines  animales  est  à  éviter;  4®  ajirès 
la  disparition  des  symptômes  du  diabète,  le  pan¬ 
créas  et  l’organisme  en  général  tirent  bénéfice 
d’un  régime  réduit,  exactement  adapté  aux  né¬ 
cessités  niétaboli(]ues  ilu  malade,  et  la  tolérance 
augmente  souvent. 

Si,  malgré  la  restriction  alimentaire,  la  tolé¬ 
rance  pour  les  hydrates  de  carbone  ne  s’élève 
pas,  on  tente  prudemment  d’augmenter  les 
graisses  en  siirveillanl  l’apparition  de  la  cétose 
dans  les  urines,  ou  bien  c’est  alors  (lu’oii  a  re¬ 
cours  à  l’insuline;  .son  usage,  joint  au  régime, 
accroît  souvent  une  tolérance  ipie  le  régime  seul 
n'aurait  pas  modifiée. 

Le  régime  comporte  donc  dans  certains  cas 
radministration  simultanée  d'insuline,  mais  à  la 
condition  de  réduire  au  miniinum  lu  dose  d’in¬ 
suline  pur  l’observation  d’un  régime  strict. 
Kneore,  faudra-t-il  tenter,  dans  tous  les  cas  où 
c’est  possible,  de  faire  disparaître  la  glycosurie 
])ar  le  seul  régime.  Se  reposant  sur  les  résultats 
immédiats  remar(]uables  de  l'insuline,  on  a  trop 
tendance  à  oublier  les  princiiies  du  traitement 
diététique  au  cours  de  la  cure  insuliniciue,  les 
bases  physiologiques  de  ralimentalion  du  dia- 

.1.  Couturat. 


Ulcères  gastro  -  duodénaux, 
alcalinisation  et  insuline 


Visant  le  côté  pratiipie  dans  ces  notes,  je  ne 
m’étendrai  pas  sur  l’orientation  ([ue  j’ai  l’ha¬ 
bitude  de  suivre  dans  le  traitement  médical 
des  ulcères  gastro-duodénaux  et  sur  les  indica¬ 
tions  cha(|uo  jour  plus  restreintes  des  tech¬ 
niques  chirurgicales. 

N’opérer  que  si  le  traitement  médical  a  échoué 
ou  en  cas  île  dégénéralion  et  d’urgence.  C’est 
ce  que  j’ai  souligné  à  la  suite  do  la  conimunica- 
lion  de  toute  une  série  d’observations  et  de  gué¬ 
risons  (Americ.o  ’Valerio  ;  Le  traitement  paren¬ 
téral  de  l’ulcus  gastro-diiodénal.  Communica¬ 
tion  au  1®*’  Congrès  français  de  Thérapeutique, 
Paris,  23-25  Octobre  19.33),  J’ai  complété  ce 
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travail  et  l’ai  publié  dans  Folia  Clinica  et  Bio- 
loglca,  S.  Paulo,  Brésil,  n®  2,  Avril  1931,  p.  41. 

J’indiquerai  simplement  le  traitement  que 
j’ai  appliqué  à  25  cas  d’ulcères  de  l’estomac  et 
du  duodénum  (19  hommes  et  6  femmes),  trai¬ 
tement  qui  échoua  dans  2  cas,  améliora  6  cas 
et  en  guérit  18.  Les  2  échecs  concernaient  des 
ulcères  du  pylore  (hommes  de  35  à  41  ans).  Des 
5  améliorations,  2  concernaient  des  ulcères  du 
pylore,  1  du  versant  duodénal  du  pylore  et  2  du 
duodénum.  Des  18  guérisons,  12  concernaient  le 
pylore  et  l’antre  pylori(iue,  2  le  versant  duo¬ 
dénal  du  pylore  et  4  le  duodénum. 

Les  radiographies  et  le  laboratoire  ont  con¬ 
firmé  aussi  bien  les  guérisons  et  les  améliora¬ 
tions  que  les  échecs.  Les  douleurs  et  spasmes 
cèdent  dans  les  G  premiers  jours  du  traitement, 
qui  est  à  base  d’insuline  et  d’alcalinisation  : 

a)  Bepos  au  lit,  pendant  trente  jours. 

b)  Deux  litres  de  lait  par  jour,  pris  en  por¬ 
tions  égales  de  quatre  en  quatre  heures,  pen¬ 
dant  un  mois. 

c)  Injection  quotidienne  intra-musculaire  de 
50  unités  cliniques  d’insuline  le  matin  avant  le 
premier  repas,  pendant  un  mois.  En  cas  d’hy¬ 
poglycémie,  ce  qui  m’apparut  en  doux  cas 
(homme  de  35  ans  avec  ulcère  pylorique  qui  ré¬ 
sista  au  traitement  et  femme  de  2G  ans  avec 
ulcère  duodénal)  et  où  le  syndrome  hypoglycé- 
mifiuc  se  traduisait  par  de  l’asthénie,  des 
sueurs,  do  la  diplopie,  le  lait  plus  sucré  et  les 
compotes  de  fruits  suffirent  à  rétablir  la  situa¬ 
tion. 

d)  Pondant  trente  jours  aussi  les  malades  ab¬ 
sorbent  doux  cuillerées  à  café  le  matin,  à  midi 
et  le  soir  dans  un  peu  de  lait  de  : 


Carlioiiate  du  calcium  .  80 

Carbonate  du  magnésie  (tourd)  .  8(1 

liiearbonatu  <Ie  BOiiile  .  40 

Oxycarboiiate  de  bismiilli  .  20 


Je  n’ai  observé  ([u’un  cas  de  diarrhée.  Il  suf¬ 
fit  de  diminuer  lu  dose  de  carbonate  de  magné¬ 
sie  et  d’augmenter  la  dose  du  carbonate  de  bis¬ 
muth  pour  voir  tout  rentrer  dans  l’ordre.  On 
peut  d’ailleurs  utiliser  également  la  formule  de 
Becco,  de  Liège,  qui  n’est  pas  invariable  et 
vise  è  ne  pas  augmenter  la  proportion  de  bis¬ 
muth  et  dans  laquelle  on  substitue  à  la  quan¬ 
tité  de  carbonate  de  magnésie  (lourd)  que  l’on 
doit  supprimer  du  benzoale  de  soude  neutre 
(La  Presse  Médicale,  n”  67,  18  Juillet  1934, 
p.  11G3). 

Après  un  mois  de  ce  régime,  les  malades, 
pendant  un  autre  mois,  peuvent  vaquer  h  leurs 
occui)ations  et  prendre  un  litre  de  lait  par  jour, 
de  la  crème,  du  pain  avec  du  beurre  frais  sans 
sel,  des  pommes  de  terre,  des  légumes  frais, 
des  pAtes,  des  compotes  et  jus  de  fruits,  des 
œufs  de  temps  en  temps,  en  quatre  repas  par 
jour.  Après  ce  second  mois  de  régime,  ils  re¬ 
prennent,  petit  à  petit  leur  vie  habituelle  évi¬ 
tant,  toutefois,  l'usage  quotidien  de  la  viande 
et  des  poissons  salés,  les  condiments,  l’alcool  et 
le  tabac. 

Ameiuco  VAi.iînio. 

(liio  de  Janeiro,  Brésil). 


Œufs  et  pâtes  dans  ^alimentation 


Les  œufs  et  les  farines  sont  des  aliments  pré¬ 
cieux,  non  seulement  pour  les  personnes  bien 
portantes,  mais  encore  pour  beaucoup  de  ma¬ 
lades,  qu’il  s’agisse  d’enfants  ou  d’adultes.  Leur 
association  est  particulièrement  recommandable, 
car  elle  réalise  un  aliment  complet  possédant 


des  propriétés  nutritives  qui  font  défaut  pour 
chacun  d’eux  séparément.  Cette  association  est 
très  bien  tolérée  par  la  grande  majorité  des  in¬ 
dividus,  à  condition  d’observer  certaines  règles 
d’hygiène  alimentaire.  Telles  sont  les  conclu¬ 
sions  pratiques  de  l’intéressant  article  du  Pro¬ 
fesseur  A'obécourt  dans  la  Gazelle  des  Hôpitaux 
(IG  Mai  1934). 

Les  œufs  et  les  pûtes  font  partie  de  l’alimen¬ 
tation  des  sujets  normaux. 

L’œuf  a  sa  place  dans  les  menus,  c’est  un  ex¬ 
cellent  aliment,  consommé  aussi  frais  que  pos¬ 
sible.  11  est  facile  A  assimiler  et  A  digérer.  Riche 
en  protides  et  en  graisses,  l’importance  des  vita¬ 
mines  qu’il  renferme  fait  de  lui  un  aliment  de 
croissance. 

Pour  les  enfants,  on  commence  l’usage  de 
l’œuf  entre  12  et  IG  mois. 

On  prescrit  d’abord  du  jaune  en  petite  quan¬ 
tité,  puis  en  quantités  croissantes.  Ensuite,  en 
principe,  A  partir  du  16®  mois,  on  donne  l’œuf 
complet. 

Il  convient  toutefois  de  ne  pas  abuser  des 
œufs.  Il  y  a  intérêt  A  ne  pas  en  manger  une 
trop  grande  quantité  A  la  fois,  ni  A  en  manger 
tous  les  jours. 

Un  autre  principe  est  d’associer  un  aliment 
d’origine  animale  A  un  aliment  d’origine  végé¬ 
tale.  Un  repas  bien  compris  doit  être  mixte. 

Une  association  excellente  est  celle  de  l’œuf 
et  des  farines.  L’aliment  ainsi  constitué  a  une 
constitution  complexe;  il  est  A  la  fois  énergé¬ 
tique  et  plastique. 

Pour  le  petit  enfant  on  imnrpore  le  jaune 
d’œuf  A  une  panade,  ou  A  une  purée  do  pommes 
de  terre.  A  partir  du  16®  mois  on  donne  l’œuf 
dans  un  gAteau  de  riz,  de  semoule,  de  tapioca, 
on  compose  un  menu  d’œufs  et  de  pûtes  ali¬ 
mentaires  ou  on  donne  des  pûtes  aux  œufs. 

Les  pûtes  alimentaires  doivent  entrer  dans  les 
menus  plusieurs  fois  par  semaine.  Elles  réali¬ 
sent  une  modalité  importante  de  l’emploi  des 
farineux-,  et-  constituent  une  ressource  alimen¬ 
taire  précieuse. 

Il  est  certain  que  beaucoup  de  personnel  qui 
les  mangent  sans  appétit  les  digèrent  lente¬ 
ment;  A  cet  égard,  l’œuf  mélangé  A  la  pûle  en 
facilite  la  digestion,  car  il  est  un  stimulant  de 
l’appétit. 

Pour  certains  malades  l’usage  des  œufs  et  des 
pûtes  doit  être  discuté,  en  particulier  au  cours 
du  syndrome  colique  fétide,  très  fréquent  chez 
les  enfants  A  partir  de  la  deuxième  année. 

Le  traitement  de  fond  a  pour  base  les  régimes 
antiputrides. 

Ils  consistent  dans  la  suppression  des  ali¬ 
ments  d’origine  animale  et  la  prescription  d’nn 
régime  composé  de  farines  riches  en  hydrate  de 
carbone  et  de  certains  végétaux. 

Par  la  suite,  on  introduit  dans  le  menu  des 
aliments  d’origine  animale  convenablement 
choisis,  à  doses  progressives  et  en  prenant  ili- 
verses  précautions.  L’œuf  peut  être  autorisé, 
plus  ou  moins  tôt  suivant  les  cas,  A  condition 
([U 'il  soit  frais,  et  incorporé  A  une  bouillie,  ou 
une  pûle  alimentaire.  Il  convient,  en  outre,  de 
commencer  par  de  faibles  doses  pour  tûler  la 
susceptibilité  du  malade. 

Certains  sujets  présentent  soit  une  idiosyn¬ 
crasie  congénitale,  soit  une  anaphylaxie  acquise 
pour  l’œuf.  Il  convient  évidemment  d’être  très 
réservé  dans  l’emploi  de  l’œuf;  mais  on  peut 
souvent  obtenir  la  désensibilisation  par  l’emploi 
des  méthodes  qui  servent  de  base  aux  régimes 
antiputrides. 

A  part  quelques  cas  particuliers,  la  crainte 
des  œufs  qui,  pour  certains,  est  une  véritable 
phobie,  n’est  donc  nullement  justifiée. 

Un  seul  point  est  essentiel  :  l’œuf  doit  être 
frais,  stérile.  La  contamination  bactérienne  des 


œufs  au  fur  et  A  mesure  que  l’œuf  vieillit  est 
fréquente.  M.-A.  Rochaix  et  E.  Couture  vien¬ 
nent  d’ailleurs  (Journal  de  Médecine  de  Lyon, 
5  Juin  1934)  d’étudier  longuement  cette  intéres¬ 
sante  question.  La  contamination  bactérienne 
des  œufs,  contrairement  A  leur  parasitisme  par 
les  champignons  et  les  animaux  Inférieurs,  ordi¬ 
nairement  décelable  par  le  mirage  ou  la  lumière 
de  Wood,  ne  peut  pas  être  reconnue  par  ces 
moyens  et  même  quand  les  œufs  sont  ouverts, 
sauf,  bien  entendu,  quand  des  phénomènes  de 
putréfaction  commencent  A  apparaître. 

Un  premier  fait,  mis  en  évidence,  est  celui 
de  la  presque  stérilité  habituelle  des  œufs  frais 
quand  ils  proviennent  de  basses-cours  saines, 
dont  les  volatiles  sont  indemnes  de  toute  infec¬ 
tion,  s’ils  sont  recueillis  proprement  et  possè¬ 
dent  une  coquille  intacte. 

Mais  A  mesure  que  l’œuf  vieillit,  sans  fatale¬ 
ment  s’altérer,  ses  chances  de  contamination 
augmentent.  Outre  la  multiplication  des  quel¬ 
ques  rares  microbes  qui  pouvaient  s’y  trouver 
au  moment  de  la  ponte,  les  microbes  pénètrent 
A  travers  la  coquille,  si  celle-ci  est  sale  et  si  les 
conditions  d’humidité  et  de  chaleiir,  favorisant 
celte  pénétration,  se  trouvent  réalisées.  Ce  sont 
surtout  les  œufs  plus  ou  moins  âgés  qui  sont 
contaminés. 

La  présence  du  bacille  pyocyanique  est  Sans 
danger  en  raison  de  la  couleur  verte  que  prend 
l’ovalbumine. 

Les  microbes  du  groupe  pullorum,  sanguina- 
rium  ne  paraissent  pas  pathogènes  pour 
l’homme  bien  que  quelques  auteurs  les  suspec¬ 
tent  d’avoir  causé  certains  accidents  digestifs 
chez  les  enfants. 

Par  contre,  les  bacilles  d’Aertrycke  et  de 
Gartner,  agents  de  toxi-infections  alimentaires 
redoutables,  dites  Salmonelloses,  ou  môme  d’in¬ 
fections  générales  A  forme  septicémique,  ont 
été  trouvés  dans  l’œuf  A  l’état  d’assez  notable 
virulence. 

Si,  consommés  directement,  ils  peuvent  être 
infectants,  c’est  surtout  lorsqu’ils  servent  A  la 
fabrication  des  crèmes  et  des  pâtisseries  qu’ils 
peuvent  manifester  leur  nocivité,  ces  aliments 
constituant,  contrairement  A  l’œuf  cru,  un  ex¬ 
cellent  moyen  de  culture. 

La  contamination  peut  provenir  de  l’ovaire 
(B.  pullorum  ou  sanguinarium;  bacille  tuber¬ 
culeux  aviaire).  C’est  le  jaune,  dans  ce  cas,  qui 
est  contaminé.  Mais  ordinairement,  c’est  le 
blanc,  au  moment  de  sa  formation,  qui  enferme 
les  bactéries  dont  la  surface  de  l’oviducte  peut 
être  abondamment  souillée.  Mais  le  blanc  de 
l’œuf  possède  un  pouvoir  microbicide  grâce  A  la 
présence  d’un  principe  lytique,  qui,  si  la  conta¬ 
mination  n’est  pas  trop  abondante,  opère  une 
véritable  autoéimration. 

La  contamination  peut  être  due  aussi  A  la 
pénétration  des  microbes  A  travers  la  coquille. 
Enfin,  il  faut  envisager  les  souillures  provenant 
de  la  surface  de  cette  coquille,  au  moment  du 
cassage,  dans  l’utilisation  des  œufs,  pour  cer¬ 
taines  préparations  (crèmes,  etc...). 

Les  œufs  conservés,  surtout  sous  la  forme  li¬ 
quide,  sont  exposés  au  cours  des  manipulations 
A  des  contaminations  multiples,  et  jusqu’à  or¬ 
ganisation  de  la  préparation  dans  des  conditions 
de  propreté  et  même  d’asepsie  suffisantes  et 
surveillance  bien  établie,  ils  devraient  être  ré¬ 
servés  aux  usages  industriels. 

En  somme,  il  ne  faut  pas  exagérer  les  dangers 
que  peut  présenter  la  contamination  bactérienne 
des  œufs  dans  la  consommation  individuelle. 
Lorsqu’on  n’ingère  que  des  œufs  frais  et  cuits, 
on  est  pratiquement  A  l’abri  de  tout  danger 
d’infection. 

J.  Coütorat. 
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La  guerre  chimique 


Lo  premier  eliasseur,  (]ui  pour  Ciipliirer  renard 
ou  Ijlaireau  enfunia  l'aiiimal  dans  sa  tanière, 
est  lo  véritable  iiiveideur  de  la  {ruerre  (■liiini<[uo. 

Les  Cirées  coiinaissaieiil  le  fjaz  sulfureux  et 
remployèreul  romuio  ouf,du  de  guerre,  'l'iiucydidc 
coule  qu’au  siège  do  IMatée  (428  av.  .l.-C.)  des 
fagots  imprégnés  de  soufre  et  do  jjoix  furent 
allumés  pour  ouvoyer  des  fumées  délétères  aux 
assiégés.  Ce  môme  gaz  sulfureux  fui  utilisé  au 
siège  de.  Delium  (424  av.  .l.-ti.). 

.Jacques  Cartier,  que  le  Canada  fêtait  dernière¬ 
ment,  rencontra  chez  les  sauvages  du  Nord-Amé- 
ri(ine,  peuplades  de  chasseurs,  des  procédés  de 
guerre  chimitiue  de  ce  genre,  l  u  vieux  chroni¬ 
queur,  Thevet,  cité  par  Charles  de  la  Roncière, 
dernier  historien  de  Cartier,  nous  coide  ceci  des 
Hurons.  a  Pour  se  fortifier,  ils  ont  forcé  fagots, 
fascines,  ]nèces  et  rameauv  de  hoys  de  cèdre, 
tout  gressé  de  grosso  d(!  loup  marin  et  autres 
laissons  et  qiiehiues  eomi)osition,s  veuimouses. 
Lu  voyant  leurs  eunemys,  laschent  de  se  tour¬ 
ner  contre  le  vent  et  le  niellre  à  leur  adversaire 
en  face.  Lt  lors  ils  niellent  le  feu  en  ces  fagots 
desquels  sort  une  fumée  si  épaisse,  noire  et  dan¬ 
gereuse  h  sentir,  tant  par  lu  puanteur  des  ma¬ 
tières  que  poisons  mixlionnés  qui  sont  en  ces 
fagots,  que  plusieurs  en  sont  suffoqués.  Ll 
quand  bien  ils  n’en  mourraient  point,  estant 
aveuglés  de  la  fumée,  ceux-cy  qui  sont  en  la 
clarté  du  jour  sans  empeschement  de  la  fu¬ 
mée  se  ruent  sur  les  aulres  el  'Cn  font  tout  tel 
carnage  que  hou  leur  semble...  » 

La  science  moderne  a  perfectionné  ces  jiroeé- 
dés  rudimentaires  aussi  bien  jiour  les  fumigènes 
que  pour  les  gaz  toxiques. 

(4u  sait  (lue  les  principaux  gaz  ulilisés  pen¬ 
dant  la  grande  guerre  oui  été  du  chlore  ou  des 
com|)osés  chlorés  :  le  clilnrc  Cl-  ulilisé  par  les 
Allemands  dès  te  22  \\ril  Itilô,  |,.  p/io.sa/ènc 
COCl-,  le  di/i/io.sqène  (C()Cl-i-,  la  cliloropicriitc 
NO=CCl'>,  \'ypcrilé 

/CIF-CH=C1 
^\CH^  —  CH^Cl 

le  cliloriiiY  de  diphénylarsitic  Cl  —  As  ((i"H'‘)= 
etc... 

,On  a  ajouté  aussi  h  ces  lomposés  éminemenl 
dangereux  l'acide  cyanhydrique  CNH  encore 
plus  nocif. 

On  a  classé  ces  gaz  de  guerre  en  :  suf/ucanix, 
lacrynwqciicx,  xleniul(duircx,  rcxicaiilx,  liiri- 
ques  génfra.nx,  suivant  leurs  principales  ac¬ 
tions;  celle  classification,  intéressante  au  point 
de  vue  physiologique,  n’a  qu’un  intérêt  res¬ 
treint  au  point  de  vue  pratique,  car  on  ne  sait 
pas  d’avance  quel  gaz  va  nous  atteindre,  et 
d’autre  part  tous  ces  gaz  sont  très  toxiques. 

PuüTHOTio.N  ixDiviuuKi.ia;.  —  Pour  se  jiroléger 
contre  les  toxiques  contenus  dans  nue  at¬ 
mosphère,  il  y  a  deux  méthodes  : 

A.  —  Isoler  les  voies  nfriennes  de  l'air  am¬ 
biant  ii  la  façon  du  scaphandrier  qin  isole  ses 
poumons  de  l’eau  de  mer,  c’est-à-dire  respirer 
dans  un  appareil  hermétique  qui  fournil  une 
atmosphère  artificielle  jiar  production  .  d’oxy¬ 
gène.  On  ohtienl  ainsi  une  iirolection  sAre, 
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([uelles  ipie  soient  la  nature  et  la  conceiilralion 
du  loxiipie.  Ces  appareils  isolanls  sont  composés 
d’un  sac  respiratoire  en  caoutchonc,  d’une  hoîle 
d’ahsorjilion  de  l’acide  carbon  iipie,  d’unappareil 
émelteur  d’oxygène,  etc...;  bref,  ce  sont  des  ap¬ 
pareils  lourds  (o  à  7  kilos),  chers,  encombrants, 
d'un  maniemeul  relativement  délicat.  Ces  aji- 
pareils,  largement  utilisés  par  les  corps  de  jiom- 
jiiers  el  les  sauveteurs  de  mines,  ne  jieuvent  être 
])révus  pour  toute  une  population. 

H.  —  Respirer  dans  l’atmosphère  toxique  en 
arrêtant  par  filtration  les  produits  nocifs  (pi’elle 
contient,  c’est  le  principe  des  masques  filtrants. 
Le  sysli'ine  fillranl  est  rejirésenté  soit  par  une 
cartouche  filtrante  directement  fixée  sur  un  mas¬ 
que,  soit  par  une  boîte  filtrante  de  capacité 
plus  grande  portée  sur  le  dos,  sur  la  jioilrine 
ou  il  la  ceinture  et  reliée  au  masipie  jiar  un 
conduit  en  caoutchouc.  L’agent  de  filtration  est 


constitué  par  un  granulé  de  charbon  absorbant 
et  des  substances  chimiques  particulières.  Le 
masque  en  tissu  caoutchouté  couvre  la  face  dont 
il  épouse  la  forme  générale,  il  est  maintenu  par 
des  ruhans  de  fixation  élastique  el  porte  des  lu¬ 
nettes  (cellophane  ou  verre). 

L’action  de  produits  chimiques  agissant  sur  les 
téguments  tels  que  l’ypérite  a  nécessité  l’nsage 
de  vêtements  protecteurs  (bourgerons,  panta¬ 
lons,  bottes,  en  toile  huilée). 

Les  masques  filtrants  présentent  des  inconvé¬ 
nients  :  gêne  respiratoire,  possibilité  d’impuis¬ 
sance  en  présence  d’une  dose  de  toxique  trop 
considérahle  dans  l’atmosphère;  ces  masques 
filtrants  représentent  un  matériel  délicat  néces¬ 
sitant  une  surveillance  et  un  entretien  assidus. 
Il  ne 'suffit  pas  d’avoir  un  masque,  il  faut  que 
le  sujet  puisse  le  mettre  en  place  de  façon  cor¬ 
recte  dans  un  minimum  de  temps. 

l’n  projet  avait  été  mis  en  avant  dernière¬ 
ment  pour  obliger  toute  la  population  des  gran¬ 
des  villes  à  acheter  des  masques  personnels  bien 
adaptés  à  la  forme  de  la  tête;  après  réflexion,  il 
apparut  que  la  garantie  produite  par  ces  achats 
serait  illusoire  si  on  no  pouvait  entrainer  cha¬ 


que  indiviilu  au  pori  du  masiiuc  et  le  forc.er  à 
eu  assurer  reutrelieii  soigneux. 

Lu  fait,  les  masques  sont  smioul  efficaces 
])our  les  secouristes,  infirmiers  el  infirmières, 
|)ompiers,  dont  les  différents  groupements  tâ¬ 
chent  de  faire  le  choix  le  plus  judicieux  possible 
parmi  les  nombreux  masipies  mis  par  l’indus¬ 
trie  à  la  disjiosition  des  acheteurs. 

Kn  pratiipie,  il  semble  bien  cpie  le  moyen  le 
])lus  simple  est  de  réaliser  non  une  protection 
individuelle,  mais  une  iirotection  collective 
dans  quelques  pièces  d’immeubles  tout  au 
moins,  au  moyen  n’.vin  imn  sous  rnessioN. 

Cette  sécurité  en  cas  d ’agression  aéro-chimique 
brnsipiée  jieul  être  assurée  jiar  filtration  de 
l’air,  dans  des  coffres  polyvalents  et  |)ouvaul 
être  jumelés  pour  augmenter  leur  rendement. 
Les  filtres  seront  constitués  par  des  substances  ; 
absorbantes  (charbons  activés),  neutralisantes 
(alcalis  causliiiuesi,  calalysatriccs  (oxydes  mé¬ 
talliques),  fixatrices  (jiapier  d’alfa,  bourres  de 
laine  ou  de  soie  diversement  colmatéi's,  (dci. 

Fraliipiement  ce  mode  de  protection  peut  être 
lealisé  par  un  aiijiareil  comjiortaul  esseut ielle- 
menl  un  supjiort  formant  coffre  de  filtration, 
surmonté  d’un  couvercle  sur  leipiel  sont  fixés 
le  ventilateur-surjirc'sseur  el  le  dispositif  de 
commande  (moteur  électrique,  manivelle  de  se¬ 
cours  ou  pédalier).  [Voir  fig.  ]].  ' 

t  ne  éjmration  comiilémentaire,  s'il  en  est 
besoin  (détection  suspecte),  sera  réalisable  par 
barbotage  de  l’air  asiiiré  et  refoulé  dans  des 
solutions  neutralisantes.  Cet  ajiiiareil  fonction¬ 
nera  sur  lo  secteur  éleclriipie,  il  devra  être 
muni  d'une  manivelle  ou  pédalier  de  secours, 
avec  contrôle  de  surpression.  Le  branchage  est 
réalisable  dans  les  couditions  les  |)lus  primitives 
sur  un  corps  de  cbemiiiée  ou  le  volet  d’une 
iuq)o.sto.  Ces  moyens  sim])les  de  veutilation 
a(laplables  aux  exigences  de  la  défense  contre  le 
pi’ril  cbimicpie  devraient  être  iq)j)li(piés  dès 
maintenant  comme  complément  idile  du  n  con¬ 
fort  moderne  ». 

Ces  installations  seraient  facilement  réalisa¬ 
bles  dans  le  cadre  familial,  en  attendant  (pi’elles 
soient  envisagées  ])ar  les  pouvoirs  publics,  par 
groujæs  d’immeubles  et  d’après  un  jilan  d’en¬ 
semble.  11  sera  d’ailleurs  toujours  indiqué  de 
placer  lo  dispositif  aspirateur-smqiresseur  dans 
la  pièce  de  l’appariement  la  mieux  protégée  et 
qui  est  eu  général  la  moins  bien  aérée.  11 
conviendrait  de  prévoir  dans  les  inèces  qui  sont 
su.sceptibles  de  subir  la  surpression  des  ré.ser- 
ves  alimentaires,  de  l’eau,  un  éclairage  de  se¬ 
cours  et  si  ])ossible  un  cabinet  do  toilette. 

Dans  le  cas  d’une  agression  aéro-chimi(iue 
bruscpiée,  chaque  chef  de  famille  avant  de  faire 
fonctionner  l’aivpareil  devrait  tout  d’abord  pro¬ 
céder  avec  calme  avix  opérations  suivantes  : 

Calfeutrage  des  ouvertures  en  (ilaçard  des  cou¬ 
vertures  entre  les  volets  solidement  fermés  et 
les  vitres  jiour  éviter  le  soufflage  el  les  effets 
brisants  par  engins  explosifs.  Kn  outre,  il  se¬ 
rait  nécessaire  do  coller  d’avance  sur  les  vitres 
do  la  toile  adhésive  ou,  à  défaut,  un  papier  ré¬ 
sistant  pour  éviter,  dans  les  cas  extrêmes,  d’être 
mis  trop  brulalemenl  on  contact  avec  l’air  exté¬ 
rieur. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  y  aurait  peut-être 
lieu,  dans  les  maisons  modernes,  de  renoncer 
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au  mode  de  chauffage  i)ar  radiateurs  (jui  ap¬ 
pellent  l’air  extérieur  dans  les  pièces  jiar  les  fis¬ 
sures  des  fenêtres  ou  des  portes.  Il  serait  plus 
logi(pio  et  peut-être  plus  avantageux  de  revenir 
en  le  perfcctionnanl  au  système  do  cliauffage 
par  arrivée  d’air,  chaud  sous  pression.  Dans 
celle  liypotlièse  il  serait  facili'  d 'inlercal(*r  un 
lilire  sur  le  courant  d’air  chaud. 

Iji  /'rc.s’.s'e  MédiciUv,  dans  son  numéi'o  du 
7  Oclohre  llKil,  a  montré  un  ap|)areil  d’aéra¬ 
tion,  par  de  l’air  jHir  et  toxi(iue,  extrêmement 
intéressant.  Itappelons  aussi  que  dans  le  ser¬ 
vice  du  docteur  .Iules  Uenault,  à  l’Hêpital  Saint- 
l.ouis,  fonctionne  depuis  dos  années  un  disposi¬ 
tif  d’aération  et  de  chauffage  par  air  sous  pres¬ 
sion  rendant  inutile  l’aération  des  salles  do  ma¬ 
lades  par  les  fenêtres;  les  enfants  hospitalisés 
dans  de  telles  salles  seraient  à  l’abri  des  ga/. 
noidfs  de  l’atmosplière  extérieur,  comme  ils 
.sont  actuellement  è  l’ahri  des  mouches  et  des 
différences  de  température. 

L’application  d’un  pareil  système  dans  tous 
les  hêpitaux  et  dans  tous  les  immeubles,  si  elle 
était  financièrement  possible,  constituerait  une 
véritable  et  magnifique  révolulion  en  hygiène 
en  temps  de  paix  comme  en  temps  de  guerre. 

1*.  DliSCOSSIiS. 


Séance  de  rentrée 
de  rUniversité  de  Paris 


Le  samedi  10  Novembre  a  eu  lieu,  dans  le 
grand  ampbitlié.être  de  la  Sorbonne,  la  céré¬ 
monie  annuelle  de  rentrée  de  rtoiiversité  de 
l’aris,  en  présence  de  M.  Mallarmé,  ministre  de 
riôlucation  nationale  et  sous  la  jirésidence  de 
M,  le  recteur  (Ibarléty,  membre  de  l’Institut, 
qu’entouraient  les  doyens  des  (piatre  Kacultés, 
M.  C/^mtenol,  président  du  (lonseil  municipal, 
de  .loseph  Hédier,  administrateur  du  Collège  de 
l'rance,  le  général  Nieger,  refirésentant  le  gé¬ 
néral  Conraud,  le  colonel  llachette,  comman¬ 
dant  l'Lcole  polytechniipie,  M.  Dunan,  mi¬ 
nistre  de  Suisse  à  l’aris,  les  représentants  des 
ambassadeurs  <l 'Italie  et  de  Crande-Hretagne, 
.M.  Cavalier,  directeur  de  renseignement  supé¬ 
rieur,  les  membres  du  Conseil  de  l’Université, 
les  inspecteurs  généraux  d'.Ncadémie.  Dans  l’hé¬ 
micycle,  avaient  jiris  place  de  très  nombreux 
inofesseurs  des  Facultés,  dos  délégations  do 
l’enseignement  secondaire  et  des  écoles  primaires 
supérieures. 

I.e  grade  de  docteur  honoris  cottso  a  été 
conféré  :  |M)ur  la  Faculté  de  droit  h  Sir  AVilliam 
Hexeridge,  directeur  de  la  lligh  London  School 
of  l^conomics,  dont  l'élog(‘  a  été  prononcé  ])ar 
M.  le  doyen  Allix. 

l’our  la  Faculté  des  Sciences,  à  M.  Ch.-Ed. 
Guillaume,  directeur  du  buri'au  internation.d 
des  ]Riids  et  mesures,  dont  l'éloge  a  été  pro¬ 
noncé  par  M.  le  doyen  Maurain. 

Pour  La  Faculté  des  Lettres,  à  M.  de  Sanctis* 
])résident  de  l’Academia  pontifica  di  .Archéo¬ 
logie  romaua,  membre  de  la  Reale  .Academia 
dei  Lincei,  dont  l’éloge,  a  été  prononcé  par  M.  le 
doyen  Del.icroix. 

Pour  la  Facullé  de  Médecine,  ,à  M.  le  D’’  A. 
von  Kiselsberg,  professeur  émérite  fi  la  Faculté 
de  médecine  do  Vienne,  dont  l’éloge  a  été  pro¬ 
noncé  par  M.  le  doyen  Roussy. 

M.  Roussy  rendit  un  éloquent  hommage  «  au 
savant  qui  fut,  aux  côtés  de  Rlllrolh,  l’un  des 
pionniers  de  la  chirurgie  contemporaine,  de 
cette  chirurgie  qui  prit  son  essor  au  siècle  der¬ 
nier,  avec  l’antisepsie  et  l’a.sepsie,  découvertes 
qu’illumina  de  tant  de  feux  le  génie  de  Pas¬ 


teur  )i.  11  évoqua  la  longue  carrière  au  cours  de 
buiuelle,  professeur  et  chirurgien,  von  Elsels- 
berg  «  put  faire  la  constante  preuve  de  son  es¬ 
prit  d’entreprise,  de  son  indépendance  intellec¬ 
tuelle  et  de  cette  curiosité  toujours  nécessaire  à 
la  recherche  de  la  vérité  ». 

Né  d’une  famille  de  soldats,  anoblie  dès  la 
guerre  de  trente  ans,  von  Eiselsberg,  après  une 
onfauce  rustique,  fait  de  brillantes  études  .à 
Würzbourg,  à  Zurich,  è  Vienne,  à  Paris  oi'i  il 
suit  les  leçons  de  Charcot,  de  Vrdpian,  de  Dieu- 
lafoy,  de  Trélal  et  de  Panas.  Il  est  reçu  docteur 
en  1884  à  Vienne  où,  durant  neuf  années,  il  est 
l’assistant  de  Billrolh,  avant  d’occuper  les  chai¬ 
res  de  clinique  chirurgicale  d’Ulrecht,  de  Ko- 
nigsberg,  de  Vienne  enfin  qu’il  ne  consent  plus 
à  quitter. 

«  Vie  linéaire,  vie  droite,  vie  longue  et  fé¬ 
conde  que  marquent  seuls,  et  (pie  seuls  (piali- 
lient  les  beaus  travaux  d 'Eiselsberg.  Sans 
cesse  attiré  par  les  voies  nouvelles  qui 
s’ouvraient  alors  à  la  médecine,  Eiselsberg  a 
mérité  l’incomparable  fortune  d’attacher  son 
nom  à  (inelques-uns  des  grands  problèmes  qui, 
durant  ces  cin(|uanle  dernières  années,  préoccu¬ 
pèrent  à  la  fois  médecins  et  chirurgiens.  » 

Ne  pouvant  s’arrêter  <à  toutes  les  manifesta¬ 
tions  do  cette  hello  activité  scientifique,  le 
doyen  Roussy  ne  retient  que  celles  qui  ont  mani¬ 
festé  la  plus  lointaine  portée  :  ce  sont  ses 
travaux  sur  le  corps  thyroïde,  sur  le  tube  diges¬ 
tif,  sur  les  tumeurs  nerveuses  et  singulièrement 
sur  l’hypophyse. 

Eiselsberg,  aujourd’hui,  a  pris  sa  retraite, 
mais,  au  milieu  des  siens,  fidèle  à  ce  décor 
prestigieux,  lA  ce  foyer  d’art  où  s’est  écoulée  sa 
vie  exemplaire,  il  n’a  pas  cessé  de  travailler  et 
de  suivre  les  progrès  de  la  médecine  auxquels 
il  a  lui-même  si  brillamment  contribué. 

Prononçant  enfin  le  discours  d’usage,  AL  le 
recleur  Charléty  définit  la  grande  tAche  morale 
qui  incombe  à  l’Eiiiversité  vis-.A-vis  de  la  jeu¬ 
nesse  d’aujourd’hui,  inquiète  et  désemparée. 

Max  IIui.mann. 


Ch.  Audry 

(18(35-1934). 


La  Facullé  de  Médecine  de  Toulouse  vient  de 
perdre  en  la  iiersonne  du  prof.  Gharles  Audry 
un  dos  jiremiers  maîtres  et  l’un  des  meilleurs, 
qui  voici  plus  de  quarante  ans  axaient  contri¬ 
bué  <A  sa  création  et  à  sa  con-sécralion;  il  res¬ 
tait  le  dernier  survivant,  encore  en  activité,  de 
celte  époque  où  tout  était  à  créer. 

Chargé  de  cours  de  Dermatologie;  en  1893,  il 
n’avait  alors  trouvé  en  arrivant  .A  'l’oulouse,  ni 
élèves,  ni  collaborateurs  qualifiés,  ni  service 
organisé;  il  x'enait,  lui-même,  ancien  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  Lyon,  sans  autorité  vé¬ 
ritable  dans  sa  nouvelle  spécialité;  en  ([uelfiues 
années,  par  son  travail  acharné,  son  activité  dé¬ 
bordante,  ses  relations  aussitôt  noxiées  avec  les 
maîtres  do  la  Dermatologie  parisienne  qu’al¬ 
laient  devenir  les  Rrocq,  les  Thibierge  et  les 
Darler,  et  grAeo  au  juoslige  de  dons  do  ixarolo 
et  d’homme,  il  était  le  chef  d’une  école  nou¬ 
velle,  qu’il  a  longuement  formée  et  longlemps 
guidée,  qu’il  a  illustrée  par  ses  travaux  Innom¬ 
brables. 

Sa  contribution  aux  publications  dermatolo¬ 
giques  est  en  effet  Immense  dans  les  domaines 
les  plus  variés;  et  dons  beaucoup  le  rôle  de  pré¬ 
curseur  est  indéniable.  Bon  nombre  sont  deve¬ 
nues  classiques  :  telles  ses  études  sur  le  mu¬ 
guet  (1887),  sur  les  formes  pustuleuses  du  myco- 


sis  fongoïde  (1905-190(3),  sur  l’importance  pri¬ 
mordiale  du  lupus  des  nuniueuses  (1890),  sur 
l’eczéma  séborrhéique  (1893,  1894,  1899,  1904 

in  l’i-atiquc  Ucnnalologiquv),  sur  la  pachyder¬ 
mie  voiTicellée  (1909);  sur  les  leucémides  —  dont 
la  concei)lion  et  le  mot  sont  partout  adoptés 
(1901  cl  1902),  sur  le  boulon  des  trayeurs  (1900). 
Ses  travaux  sur  la  présence  de  bacille  de  Ducrey 
dans  le  bubon  chancrelleux  avant  la  suppura¬ 
tion  (189(3),  sur  l'herpès  annonciateur  du  chan¬ 
cre  (1898),  sur  le  rash  préroséolique  (1901),  sur 
les  grandes  néphrites  syphilitiques  précoces 
d900),  sur  la  néphrite  préroséolique  (1914), 
sur  les  rapports  de  la  syphilis  avec  certains  can¬ 
cers  (1904-1924),  sur  la  lymphite  dorsale  de  la 
verge  (1910),  sont  d’un  vénéréologiste  incon¬ 
testé;  toutefois,  en  vénéréologie,  il  reste  pour 
tous  l’initiateur  du  traitement  de  la  syphilis  par¬ 
la  rectale  (190(3,1,  et  surtout,  à  l’époque  où  la 
thérapeutique  menaçait  brusquement  de  se  ré¬ 
duire  A  la  <(  thorai)iii  sterilisans  magna  »,  il  a 
su  attirer  l’attention,  avec  une  justesse  de  vue 
dont  beaucoup  fie  praticiens  et  de  malades  se 
louent  encore,  sur  les  récidives  tle  la  syphilis 
ti-aitée  par  les  arsenicaux  (1914)  et  sur  la  né¬ 
cessité  d’un  ti-ailement  mixte.  Toujours  dominé 
par  le  souvenir  de  son  maître  Renaut  de  Lyon, 
il  a  sans  cesse  orienté  son  école  vers  l’histologie 
et  l’anatomie  ])alhologique  :  ses  publications 
sur  le  iiævocarcinome  (1897),  sur  la  natirre  épi¬ 
théliale  des  cellules  du  nœvus  (1900),  sur  les 
cellules  géantes  épithéliomateuses  (1900),  sur 
les  leucémies  (1901),  donnent  une  idée  juste  de 
ce  souci  et  de  .sa  maîtrise,  au  microscope. 

C’est  donc  un  représentant  des  solides  mé¬ 
thodes  anatomo-cliniques  qui  disparaît,  un  de 
ceux  qui  avec  ses  amis  anciens  de  l’hôpital 
St-Louis,  auxquels  il  était  resté,  en  la  personne 
de  Darler,  toujours  très  attaché,  avait  le  plus 
coutribué  A  édifier  ce  patient  labeur  d’analyse 
(|ui  illusire  toute  une  époque  de  la  dermatolo- 


Correspondance 

Spondylite  mélitococoique 
ou  mal  de  Pott  tuberculeux. 

Venant  après  notre  cessai  de  revue  générale 
((  llriieellose  et  Tuberculose  »  [Paris  Médical,  23 
Septfanbre  1933)  et  la  magistrale  revue  «  Alélito- 
coccie  cl  Tubci'fadose  »  du  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  [La  Presse  Médicale,  17  Octobre  1934),  la 
rennucpiable  observation  de  AIM.  Guibal  et  Henri 
Mas  doit  enlraîiK-r  quelques  réflexions.  Il  Sfimble 
bien,  en  effet,  ({ue  dans  l’observation  relatée  il 
inainpie  une  des  ])ièces  qui  doit  entraîner  la  con¬ 
clusion  du  procès  cl  le  prononcé  irréfutable  dfi 
rarrél  diagnostique  :  nous  voulons  dire  Tinoeu- 
lation  du  pus  des  abcès  ossilluents  au  cobaye  après 
examen  baclériologique,  du  pus  cl  ensemencement 
sur  divers  milii-ux.  .Nous  avons  eu  et  lout  récem¬ 
ment  eneore  d<‘  telles  surprises  à  propos  de  la  dif¬ 
férenciation  de  la  tuberculose  externe,  des  brucel- 
loscs  externes  et  des  infections  mixtes  que  nous 
sommes  obligé  de  déclarer  qu’en  dehors  des  con¬ 
trôles  de  laboratoire,  le  diagnostic  clinique  et 
même  radiologique  est  impossible.  (N>rlain<;s  tu¬ 
berculoses  pures,  coxalgies  ou  maux  de  Poil  ayant 
produit  des  abcès  même  fistulisés,  évoluent  vers  la 
guérison  avec  de  plus  ou  moins  gros  délabre¬ 
ments.  Certains  abcès  froids  mélitococciques  lais¬ 
sent  de  très  longues  fistulisations,  l’inoculation  à 
l'animal  et  l’examen  bactériologique  ne  montrent 
jamais  par  les  moyens  dont  nous  disposons  le 
germe  brucella  ni  bien  entendu  ne  réx'èlonl  la 
présence  de  B.  K.  Dans  une  observation  toute  ré¬ 
cente,  au  contraire,  qui  sera  pid)liée  dans  la  thèse 
d’un  élève  de  M.  le  prof.  Roger,  le  malade  at¬ 
teint  de  fièvre  ondulante  était  porteur  do  collée. 
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lions  purnliiiilos  enkystées  du  tissu  cellulaire.  Le 
B.  K.  fut  trouvé  dans  le  pus  qui  n’avait  pas  du 
tout  l’aspect  d’un  pus  d’abcès  froid  et  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  a  été  positive.  Le  malade  a  suc¬ 
combé  à  une  méningite  tuberculeuse.  Le  liquide 
céplialo-raebidien  agglutinait  le  melitcnsis.  En  telle 
oecurreiiee,  et  après  les  conclusions  émises  au  der¬ 
nier  Congrès  d’ilygiène  ofi  la  question  du  dia¬ 
gnostic  des  brucelloses  était  à  l’ordre  du  jour,  il 
nous  semble  donc  indispensable  de  maintenir  très 
fermement  que  le  diagnostic  brucellose,  tubercu¬ 
lose  ne  lient  être  établi  avec  certitude  qu’après  le 
contrôle  des  divers  moyens  de  laboratoire  qui  sont 
à  notre  disposition.  L’intérêt  pratique  d’une  telle 
discrimination  est  trop  grand  pour  qu’il  soit  iios- 
sible  de  laisser  subsister  le  moindre  doute  :  ni  la 
clinique  même  aidée  de  la  radiologie  ne  peuvent 
trancher  la  question. 

.Tos.  .lui.i.ii;.N, 

,in  la  Fièvre  Ondulante  de  .loyeiise. 


Livres  Nouveaux 


Les  traitements  de  l’hypertension  artérielle, 
par  jM.  Mauiuou  Boou,  Profes.seiir  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  Genève.  1  vol.  de  148  ji. 
(Collection  Médecine  et  ChiruKjie  pratiques) 
\Masson  et  C>",  édilcuis,] ,  Paris.  —  Prix  :  20  fr. 
La  question  de  l’hypertension  et  de  son  traile- 
menl  se  pose  clia<iue  jour  au  médecin  piaticien.  'Le 
but  de  ce  livre  est  de  lui  permettre  de  ne  pas  se 
borner  à  mettre  en  œuvre  des  traitements  purement 
symptonialiques,  mais  de  ebereber  à  découvrir  les 
causes  du  mal  et  de  s’efforcer  d’agir  sur  celles-ci, 
de  pratiquer,  autant  que  possible,  une  thérapeutique 
étiologique.  Si  la  chose  est  impossible,  le  praticien 
s’adressera  aux  troubles  fonctionnels  alin  de  les 
modilier  dans  un  sens  favorable.  C’est  seulement 

symptômes  eux-mêmes. 

R.  envisage  successivement  le  Iraitemenl  des 
hypertensions  dissociées,  puis  celui  des  hyperten¬ 
sions  paroxystiques,  ensuite  le  traitement  palliogé- 
nique  et  étiologique  des  hypertensions  permanentes. 
11  termine  par  quelques  considérations  sur  le  trai¬ 
tement  des  complications  et  des  symptômes. 

L.  Rivet. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  t.e  doyen 
d-  la  Faculté  di-  médecine  ite  Paris  a  été  autorisé  i 
accepter,  sous  liénétiee  d'invenlaii'tu  le  legs  unirerset 
fait  par  M.  Léon-Engèni- '  Itoulay ,  destiné  à  fonder  des 
lionrses  (pii,  sons  le  nom  de  «  Honr.ses  Marguerite 
Honlay-Cormier  ».  seront  allrilnn'-es  à  d(‘s  étudiants 


Principes  et  leclmiiiues  électrocardiograpliitpies 
(M.  Géraudel)  ;  vendredi  18  :  Notions  anatomicpies  et 
pliysiologiciues,  éleetrocardiogrammes  (M.  Géraudel)  ; 
■■  à  10  11.  ;  Signes  radioscopiipies  de  la  dila- 

.  .  l'iiyperlropliie  du  cieiir  (M.  Frain)  ;  à  11  li.: 

Présentation  de  malades  (M.  (.'1ère)  ;  lundi  21  :  Tron- 
de  fonctionm-ment  du  sinus  (M.  Géraudel)  ;  mardi 
Polictiniiiue  (M.  Clerc)  ;  mercredi  23  :  Affections 
valvulaires  (M.  Surmonl)  ;  .iendi  '24  ;  Extra-systoles  (M. 
érandel)  ;  vendredi  25  :  liloeage  sino  et  atrio  ven- 
■icnlaire  (M.  Géraudel)  ;  samedi  20,  fi  10  b.  :  Péricar¬ 
dite,  symidiyse.  Malformations  congénitales  (M.  Frain)  ; 
à  II  il.  ;  Présentation  de  malades  (M.  Clerc)  ;  Iiimli 
2S  :  Pédicule  cardiaque  normal.  Aortites  (M.  Frain)  ; 
mardi  '211  ;  Polyeiiniiine  (M.  Clerc)  ;  mercredi  oO  ;  Ané¬ 
vrisme  aortique  (M.  Frain)  ;  jeudi  31  :  Rytlime  nodal 
(M.  Géraudel)  ;  Vendredi  Février  ;  Fibrillation  et 

lliitler  aiiricnliiires  (M.  Géraudel)  ;  samedi  2,  à  10  li.  ; 
.Vrlérites  pulmonaires.  Veines  caves  (M.  Frain)  ;  à  11  li.i 
Présentation  de  malades  (M.  Glerc)  ;  lundi  4  ;  Défor¬ 
mations  de  réleclrocardiogramine  ventriculaire  (M.  Gé- 
raiidel)  :  mardi  5  :  Polyeliniipie  (M.  Glerc)  ;  mereredi 
t)  :  Ivvniograpliie  (M.  Dellierm  i. 

2“  l.  aiiivs-midi  :  «)  de  15  a  10  li.  :  Démonstrations 
pratiques  (Examen  des  malades,  Elcelrocardiograpliie. 
arlériograpliie.  etc.),  sons  la  direction  de  MM.  Glerc  et 
Aidierlin.  dans  leurs  services  à. 1  Hôpital  de  la  Pille,  iiar 
l-s  assistants  et  les  internes  (l.es  andileiirs  seront  iiidi- 
vidiiellemenl  exercés  aux  diver.scs  manipiilalionst  ;  h) 
à  10  II.  ;  Gonférence  lliéoriqiie  :  c)  à  17  11.  :  Exercices 
et  d'orlliodiagrapliie  sous  la  di- 
le  démonstration  spéciale  de  kx- 
ans  le  service  de  M.  Dellierni. 
de  la  Pitié. 

isiiflisaïu'c  cardiaque  (M.  Glerc)  ; 
et  iidliérences  du  iiériearde  (M. 
edi  10  :  Cliiriirgie  des  affections 
li  17  ;  Endocardites  in¬ 
vendredi  IS  :  t.e  cceiir 
(M.  Vialard)  ; 


pratiques  de  radiosco) 
reetion  de  M.  I■rl|■ 


Piin  II 
isviel)  ; 


(M.  Sonpanit)  ;  jei 
leelieiis(*s  tM.  li.  /.adoc-Kalin) 
dans  te  'rlinmatisnie  articiilair 
niedi  10  i  l.ésions  congénitales  du  cieur  (M.  Moiiqiiin)  ; 
lundi  21  :  Infarctus  du  myocarde  (M.  Donzelot)  ;  mardi 
■22  :  Irrégiilarilés  du  rxllime  cardiaque  (M.  li.  Lévy)  ; 
mercredi  23  ;  liradycardies  (M.  I.ein'-gre)  ;  jinidi  24  ; 
laclivcardies  (M.  R.  I.évv)  ;  vendredi  25  ;  Généralités 
sur  les  lésions  valvulaires  (M.  .Sehvvoli)  ;  samedi  "20  : 
l-ixploralion  des  artères.  .(spliygmonninomélrie  (M. 
liascoiirrel)  ;  lundi  '28:  llx  perlension  artérielle  (M. 
Aiilierini)  ;  mardi  20;  I.  angine  de  poitrine  et  son 
traitement  (M.  Moinpiin)  ;  mereredi  31)  :  .\rtérites  oldi- 
leranles  des  meinlircs  (M.  liascoiirret)  :  jeudi  31  :  \or- 
liles  et  anévrismes  aorliipies  (M.  .Inlierlin)  ;  vi-ndredi 
pT  :  .\rlerites  )iiilmoiiaires  (M.  Glere)  :  saun-di 

2  ;  Exploralion  des  veines.  pliléliiles  (M.  Gret- 
lelv-Ilosv  let  I  :  lundi  4  :  tivgiène  et  médication  géné¬ 
rale  di  s  niatadii's  du  eieiir  (M.  Moii(|uin)  :  mardi  5  : 

Médicaiioiis  vasenlaires  (M.  Grellely-Iiosv ici). 

Après  le  cour-,  des  cerlilieals  d'assiduité  pourront 
être  délivrés,  à  la  deniande  des  auditeurs.  Prix  du 


■  1!  i 
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Collège  de  France.  — 

iM-i;(;ru:Lsi:s  et  ÉimiÉMiiji  es.  —  M.  le  prof.  liyacinllie 
Vincent,  niemlire  de  rinstitiit,  commencera  son  cours 
le  meiTi'edi  5  Décembre  1034,  à  5  tienres  (salle  5)  et 

Sujet  lia  niiirs  :  l'infection  cl  l'inimimilé. 


Clinique  médicale  (Pitié).  —  ( 


SEAUX,  SOUS  la  direction  des  Professeurs  11.  \  aqnez  et 
\  Glerc  assistés  de  MM.  Cli.  .Aiilierlin.  Donzelot  et 
Moinpiin,  agrégés,  médecins  des  llo|nlaiix  ;  Soiipaiill, 
cliirnrgien  des  Hôpitaux  ;  Dellierm.  éleclro-radiolo- 
giste  de  la  Pitié  ;  E.  Hordet  et  E.  Géraudel,  anciens 
cliefs  de  laboratoire  ii  la  Faculté  :  M.  Itascourret,  Grel- 
lelv-liosviel-  I.eni-gre.  Rolierl  I.evv ,  fselivvoti,  S.  Vialard, 
li.  Zadne-Kalin.  eliets  de  eliniqiie  ou  anciens  internes 
des  Hi'ipilanx  ;  1-rani.  assislanl  de  rinlioliigie  du  ser- 

pilaiix  ;  Diieliosal  (biiisse).  assistant  etranger,  André  et 

lundi  14  .lanvier  1035,  à  Itl  li.,  à  l'Hôiiilal  de  la  l'itié, 
|iavilIon  la  Hocliefoucantl  (service  0). 


l'riii/riiuiiiie.  —  1"  t.e  matin,  à  10  11.  Pins  spéciale- 
nieiil.  I.eiams  cliniipies.  HadioM-o|ne.  Eleelrorardiogra- 

praliipics  (I.ectiire  des  tracés  électriques  et  des  orllio- 
diagrammes,  de.).  Lundi  14  .lanvier  ;  'reciinique  géné¬ 
rale  radioscopique  (M.  E.  Bordel)  ;  mardi  L5  ;  Polycli¬ 
nique  (M.  A.  Clerc)  ;  mercredi  10,  à  10  heures  :  L'om¬ 
bre  du  coeur  il  l'étal  normal.  Nouveaux  procédés  d'ex¬ 
ploration  radiologique  du  cœur  (M.  F.  Bordel)  ;  jeudi 


Faculté  de  Droit.  —  t.e  prof.  Laignel-Lavasline 

élémenlaire  à  la  Faculté  de  Droit  te  jeudi  0  Décemlire 
il  11  lieiires,  Ampliilliéfilre  ii"  3,  et  le  eonliniiera  Ions 

/‘nipramnie  du  coiir.v  ;  .Iendi  0  Déeenilire  1031  ; 
Expertise  psycliialri(|ue.  —  .Iendi  13  Décemlire  :  Gapaeilé 
pénale.  —  .Iendi  20  Déeenilire  ;  Béaclioiis  anti-sociales 
des  aleooliipies.  —  .Iendi  lO  .lanvier  1035  ;  Bi'-aelions 
anti-sociales  des  loxiconiancs.  —  .Iendi  17  .lanvier  ; 
Béaelions  anti-sociales  des  déments.  —  Jeudi  24  Jan¬ 
vier  ;  Béaelions  anti-sociales  des  délirants.  —  Jeudi  31 
Janvier  :  Béaelions  anti-sociales  des  déséipiilitirés.  — 
Jeudi  7  Février  :  1,'liomicide  ))atliologiipie.  —  Jeudi 
14  Février:  Limites  du  vol  morliide.  —  Jeudi  21 
Février  :  .\llcnlals  aux  mœurs.  —  Jeudi  28  Février  : 
Griminalité  jiivénili-,  militaire  et  colouiale. 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire 

et  morale.  —  Coms  l'OfELvinE  sm  tes-  MAi.Aiin.s 
vT.xÉniEx.xi.s.  Ce  cours  public  cl  gratuit  ipii  aura  lieu  au 
(irand  Amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’a- 
ris,  12,  rue  de  l'Ecole-de-Médccine,  s'adresse  aux  pères 
et  mères  de  famille,  à  tous  les  éducateurs  et  aux  jeunes 
adiilte.s  des  deux  sexes. 

Samedi  12  Janvier  1935,  à  20  h.  45  ;  Los  maladies 


vénériennes  :  sypliilis  et  blennorragie.  I.a  blennorragie: 
s -s  aeeidi-nts,  ses  dangers  lointains,  son  diagnostic  et  ses 
Irailemenis  (M.  le  prof.  Goiigerol,  de  Paris). 

Samedi  10  Janvier,  à  20  h.  45  ;  I.a  syphilis  acrpiise  ; 
tableau  clinii|ue,  évolution  et  mélliodes  de  diagnoslic 
(M.  Joannon,  de  l’aris). 

Samedi  '20  Janvier,  à  '20  li.  45  :  La  syidiilis  hérédi¬ 
taire  et  la  syidiilis  dans  la  famille  (M.  Marcel  Pinaril, 
d.i  Paris). 

Samedi  2  Février,  à  '20  li.  45:  Modes  de  transmis¬ 
sion  de  la  syphilis  et  de  la  Idennorragie.  Transmission 

prostitution  (M.  Milian,  de  Paris). 

Samedi  0  Février,  i)  20  li.  45  :  Mélliodes  de  Iraile- 
nienl  de  la  syphilis  (M.  Spillniann.  di-  Nancy). 

Samedi  Iti  l-'évrier,  à  20  h.  45  :  La  prosliliilion  et 
s ‘s  dangers  :  les  moxens  de  lutte  (M.  Josepli  Nicolas,  de 

contre  les  maladii-s  vénériennes  (M.  Sicard  de  Plan- 
zoles,  de  Paris). 

Samedi  2  Mars,  à  20  li.  45  :  Le  ri'de  de  rédneulion 
ilaiis  la  tulle  contre  les  maladies  vénériennes  (M""'  Mon- 

l.e  cours  est  accompagné  de  iiroji'ctions  de  vues  fixes 
.8i,-ard  de  Ptanzoles,  '25,  lut.  Saint-.Iaecpies.  Paris  (14''). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  — 

TiivxsroiivivTiox  m;  ciiviiu:.  -  Par  dé-erel  présidentiel 
i-n  date  du  20  Octobre  1031,  la  ebaire  de  clinique 

M  tiiivot).  de  la  Faculté  mixte  de  âledi-ciin-  et  de  ptiar- 
iniieie.  est  Iransforméi-  en  eliaire  de  eliniipa-  cliirur- 

"  l.e  prof.'".!.  Giiyot!  titulaire  de  la  nonveHe  eliaire, 
a  pris  a  I  ho|nlal  St-André,  dans  les  nonveaiix  bàli- 
nienls  recemmenl  inangiirés,  le  service  .de  cliniipie 

par  application  dis  di'eri  Is  bt.-. 

l.e  t.onseil  de  la  Facnlti'-  a  ilésigné  le  prof.  Papin 

à  t'Ili'qiilal  .Viidré-Boiirsier. 


Concours 


Prix  Fillioux.  —  Ge  coneours  e  l  ouvert,  cinopie 
année,  iionr  l'allrilnition  di-  d(‘n\  prix  ili-  même  va- 

des  Hùpilanx  ipii  anroni  fait  le  meilleur  mémoire  et 
le  meillenr  concours  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Eo 
monlant  de  cliacnn  de  ces  prix  est  fixé  à  la  lin  du 

le  lundi  11  Mars. 

à  se  faire  inscrire  à  l'.\dniinislialion  centrale  (Servii-c 
de  Sanlé),  Ions  les  jours,  les  dimanches  el  fêles  ex¬ 
ceptés,  de  14  h.  à  17  11.,  du  4  au  15  Janvier  1935 


Prix  de  l’Internat.  —  iMéni  .  im  i.  -  i.isie  ,les 
rniiiliilnls  : 


MM.  .ViilonclÜ,  Hnlir,.,-!. 

l'iK.m-IInr-Chi’/siornr.  ' 

MM.  Benoit,  lienzarl.  Mniriev.  Poillenx,  Beboiil, 

Bn.Iler. 


Médecin  sanitaire  maritime.  —  t  n  examen 
d'apliliide  aux  ronelions  de  méilecin  sanitaire  niarilinie, 

Bordeaux,  les  21  el  '22  Décemlire  1934.  _  S'inscrire 

avant  le  10  Di'-eembre  prochain  aiqirès  du  Direeleiir  de 
l'Inscription  niarilinie  à  Bordeaux. 

Médecin-contrôleur  de  l'Union  des  caisses 
primaires  d 'Assurances  sociales  de  la  Sar- 

the.  -  t  u  eom  niirs  est  ouvert  pour  I  emploi  de  mede. 
cui-conlrédeiir  de  fl  nioii  des  cais-es  primaircF  d  As- 
siirances  sociales  de  la  Sarllie.  Prière  d'adresser 
les  demandes  de  renseignements  à  M.  Garc/ynski,  presi- 
dent  de  l'Lnion  des  raisscs,  I.c  Mans.  Inscriptions 
jiisqu'.iu  25  Dérembre. 
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Nouvelles 


Comité  d'hygiène  de  la  S.  D.  N.  ~  Lr  prof. 

an  pi.vlr  .l.’l«V'ni’  p.-riiiinnnl  do  la  Kraiioo  an  coiiiilé 

Infirmerie  spéciale  du  Dépôt.  —  M.  (itnil- 
Porrin  a  élé  pour  succéder  à  M.  <!»•  Olcrani- 

liauil,  au  poftle  de  tlirecdeiir  d»‘  riidlrnieii»*  spéciale 
du  Dépôt, 

XV'‘  Salon  des  médecins  et  du  corps  médi¬ 
cal.  —  1-e  XV*-'  Salon  des  médecins,  deiilisles,  pliarnui- 

\ricr  llKlfi,  à  la  (lalerie  «  Bi'anx  Arts  »,  liO,  lùinljourfî 


Ocllc  année,  une  Sfrlion  tJ’Arf  l*liol(Kjr(ii)}ii<juc  scia 

Inilion  à  rieinre  ile  secours  pour  les  (i  Feimin-s  et  Kn- 
fanl>  de  Méilecins  »  sous  la  forme  (rune  liimliola  offerte 

pour  Ions  reuM'ignements  cl  adhésions,  écrire  an 
Seerélaire  or^u.nisaleur,  M.  P.-Iî.  Malet,  -iG,  rue  l.e- 

.■.hh'Im.,  (15''). 


Syndicat  national  des  spécialistes  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire  (S.A.lt.).  —  tis  viruv  ri  ino- 
lions  Miiviiiil^  nul  rit'-  iidojtlrs  par  le  ('.niisril  (rAiliiii- 
nislraliaii  ri  l'Assniiliirr  priirralc  <iii  11  iXorcinhrr 
i'.i::i. 

..  I.r  s. A. II.  (•■nirt  le  N.rii  .pie  les  Saiialorinms  pul.li.s 
,1  I  I  I  I  I  I  I  I  11 

ipi.',  .'t  li.-n.-liciaiil  à  ee  tille  .|•.■\olléraliollb  fis, 'aies  el 
.lu  .■„iie„iir-  liiianeier  ,1,'  la  .•„II,.elivilé,  e.'sselll  ,1'llos- 
pilali-,T,  sens  I.iélexle  .le  pliilaiilliiüi.ie,  l.'s  nialad.’S 


VIII'-  Congi%s  national  de  la  tuberculose.  — 

1..'  (aiiipi'i's  aura  li.'ii  .lu  15  au  18  Avril  proeliaiii 
Mars.ulle  :  I.'  Itiireaii  etil  ainsi  eompos.i  :  M.  ülni.’r, 

pr.'si.leiil  ;  MM.  ll.'^aipun.  Goiiriii.ml,  I.euret,  liisl  . 

il.  viee-presiilenis  ;  MM.  lierlliier,  Courcoux,  Mal- 
t  I  I  I  iiix  ;  MM.  J.  OiKlo  et  ll.iyer, 

.si'i’relaires  generaux  ailjuiiils  ;  -M.  G.  Masson,  trésorier. 

Les  questions  a  1  oriire  du  Jour  sont  les  snivanles  : 

I.  —  Ouestion  biologique  :  ..  Le  rôle  de  l’ultra-virus 
tulu’reiileux  en  patliologie  humaine  et  expérimentale  ». 
Kapporleiirs  :  -MM.  Arloing  et  Dnfoiirt  (Lyon),  II.  Du¬ 
rand  et  Vandremer  (Paris). 

II.  —  Question  clinique  :  ..  liidiealioiis  et  résultats 

de  la  llioraeoplastie  dans  le  traitement  de  la  tiiber- 
enli.se  piilinonaire  ».  Kapporleiirs  :  MM.  Lenret 
Gaussiinon  (liiirileanx),  Manier  et  Uoland  (Paris). 

III.  —  Question  médiro-sociale  ;  ..  L,i  tuberculose 
et  la  bille  anti-liibereiileuse  en  Afrique  du  Nord  »,  avec 
1  rapporls  :  1"  Algérie  :  M.  Aubry  (Alger).  2"  Tunisie  : 
MM.  Masselol  et  Hlocli  (Tunis).  3“  Maroc  ;  MM,  Lapin 
el  lion, jean  (llabal).  A"  .Afrique  Oeciilenlale  française  ; 
M.  lilalieliard  (Dakar). 


1\’.  —  Question  médieo-mililaire  :  ..  La  propliylaxie 
il.’  la  liibeiTiilose  dans  la  marine  ».  1"  Marine  de  guerre  ; 
liiqiporleiirs  :  MM.  les  médecins  en  chef  Plassy  el  lle- 
derer  (Toulon).  2“  Marine  marebande  ;  Itapporlours  ;  M. 
Marcel  lil.M'e  (Paiis). 

Pendant  le  Gongrès  el  ajiré.s  sa  clôture  anroni  lien 
des  visites  aux  organismes  antiliibereiilenx  de  la  ville 
lie  '.Marseille  el  du  iléparLement  des  Iloiielies-dii-lth.me, 
et  des  excursions  seront  organisées  en  Prmenee  el  aux 
slalions  climaliqiies  du  Siid-Esl. 

N. II.  —  L’Assemblée  générale  du  Vil'  Gongrès,  il 
llordeanx,  avail  décidé  que  le  Mil'  Gongrès  se  liendrail 
an  .Maroc.  Kn  raison  du  nombre  eunsidérable  des  adlié- 
r.■nls  évenliiels  el  du  Gongrès  des  avoeals,  qui  aura 
lieu  à  la  même  l'qioipie,  le  Gomifé  d'Organisalioii. 
eraigiiaiil  lie  ne  pouvoir  assurer  un  logement  eonve- 

renoneer  à  eo  iiroj.'l. 


XX"  croisière  médicale  franco-belge  (Egyjiie, 
Palestine,  Syrie.  Pâques  11)35).  —  La  XX'  croisière 
médicale  fraiieo-belge  s'elïeeliiera  pemliint  les  vacances 
de  Pâques  11135,  du  12  an  28  Avril,  iiar  le  paqnebol 
d.’  Iiive  Siihinx  (15.001)  loiiiies)  des  Messageries  Mari- 

I.'ilinéraire  sera  le  siiivaiii  ;  Marseille.  Ale.xiindrie 
(l.e  Gaire),  .laffa  (Tel  Aviv,  .lérnsalem,  Ilethlécm), 
IleM'oiilli  (llaalbeek,  Dania.s),  Gaïffa  (Xazarelli  el  Tilie- 

. . Alexandrie,  Marseille. 

las  larils,  spéeialemeni  rédiiils,  ont  élé  lixés,  exeiir. 
sinus  eoMiprises,  à  5.i00  francs  français  en  i"  classe 
.■I  3.5011  francs  français  en  2'  classe,  tarifs  sur  lesquels 
1.  s  mé.leeiiis  el  leurs  familles  (femmes  et  enfants  mi¬ 
neurs  ei'dibalaires)  bénéficieroni  d'une  réduction  de 
5  pour  100. 


I.i's  prix  ei-dessns  indiqués  eompreniient  Ions  les 
frais  de  Marseille  a  Marseille  :  iiareoiirs  mnriliinc  dans 
la  classe  choisie,  excursions  pendant  les  escales,  séjour 


à  terre  dans  des  liôlels  de  l'""  ordre  (boisson  exclue), 
enirée  dans  les  mosqiiée.s,  musées  el  monnmenis, 
pourboires  aux  guides  et  dans  les  hôtels,  etc. 

Ajoutons  que  le  voyaije  s’cfjcclucra  quel  que  soit 
le  nombre  des  imrliciimnis  et  que  les  touristes  qui,  de 
lleyronth  désireraient  rentrer  il  Marseille  [lar  la  Médi¬ 
terranée-Nord  (Triiioli  de  Syrie,  Chypre,  Rhodes, 
Smyrne,  Istanbul,  Le  Piréc,  Naples),  pourront  le  faire 
moyennant  un  siipidémenl  de  faible  importance. 

Ils  prendront  alors  îi  lleyronth,  le  25  Avril,  le  Théo¬ 
phile  Gautier,  lequel  arrivera  à  Marseille  le  7  Mai. 

Durant  le  séjour  ii  lleyrouth,  du  22  au  25  Avril,  séjour 
qui  demeurera  natnrelleinent  à  la  charge  des  passagers, 
line  e.xeursion  faciillalivc  à  Iloms,  Ilanni  el  Alep  ou  à 
Palmyrc  pourra  être  organisée  i>our  eux. 

Pour  tous  renseignements  complémenlaires  et  les 
inscriptions,  s'adresser  de  la  part  de  La  Presse  Médicale 
fl  la  Section  des  Voyages  du  '  Bruxelles-médical,  29, 
boulevard  Adolphe-Max,  à  llriixelles. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  acciden- 
lellc  de  M.  Robert  Tillier  d’Alger  et  celle  à  Seissan 
(Gers)  de  M.  Ferdinand  Laporte  de  La  Suze  (Sarthe). 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

Tiièshs  di:  Doutoiiat. 

MiÀUcluau  28  NoviiMinu;.  —  M.  :  Les  ascites 

d'aspect  laiteux,  leur  t  iassificaiion ,  leur  patbogénic,  — 
M.  Cnillel  :  Le  rire  cl  le  pleurer  spasmodiques,  —  Jury  : 
MM.  Mauriac,  Abadie,  Dclmas-Marsalel,  l'onlan. 

M.  De  tajudiü  :  Les  'ésious  du  col  reslanl  après  hys- 
iérecloinic  subtolale.  —  M.  Le  Ilécho  :  Conlrihiilion  à 
Vétude  des  hernies  de  In  fromjK'.  —  Jury  :  MM.  Gnyot, 
Diiver^^ev,  Jeaimency,  Louhal. 

M.  Pellissier  :  ISécrose.  de  la  cornée  dans  la  héia- 
nie  interslitielle.  Considérations  médicn-létjales.  —  M. 
Boiiciii  :  Contrihulion  à  Véiudc  de  la  palhogénie  des 
hémorragies  de  la  rétine.  —  M.  Jézéqucl  :  La  /Ji/if/uc* 
cilla.  —  Jury  :  MM.  Teulitn's,  Lande,  Beauvieux,  Des- 

VkmikI'::)!  30  —  M.  Cabibel  :  Coniiibulinn 

à  Vétude  des  e.ysto-épilhéliomcs  de  Vovairc.  —  M.  Eper- 
^Mie  :  Les  hernies  de  l'appendice.  —  M.  Bouriiiiid  :  Con- 
Iribulion  à  l'élude  des  hydronéphroses  par  vaisseaux 
anormaux  du  rein.  —  Jury  ;  MM.  Diivergey,  Guyol, 
Paiiiii,  Charrier. 

M.  Aubert  :  Les  alléialions  chorio-réfiniennes  pérL 
pliériques  dans  la  myopie  foric.  —  Jiirj  :  MM.  Teuliè- 
res,  Bégouin,  Beaiivieux,  Wangermez. 

.M.  Tbénoz  :  Coiitribulion  à  l'élude  de  la  lilhiase  du 
jKineréas.  —  Jury  :  MM.  Dupérié,  Mauriac,  Damadc, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I..\  l’iiEssi:  MiaiicALii  rappelle  à  ses  lecleurs  qu’elle 
truiisinet  ioutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
.0(1  eentirnes  aux  litulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direrlemenl.  IClle  ne  prend  aucune  responsa- 
hllilé  quant  à  ta  teneur  de  ces  eqnimuniquéf.  Cette 
ruhriqué  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  tes  postes  médicaux,  les  remplaci-.inenls, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  H  n’e.st  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Phessi: 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  l e iir  montant . 


A  vendre,  .anse  ili'pail,  Paiih.ird,  Hi  CV.  coud. 


plèli'iiieiil.  Car.  luxe  |ieililiiii;  lii'iive.  Prix  à  dé¬ 
liai  Ire  5.500  fr.  Per.  P.  M.  n"  542. 

Neuilly.  Dans  Hôtel  particulier  avec  jardin,  à 
limer,  a\ee  im  sans  pension,  <lenx  eliainlires,  11. 
einif.,  eau  eli.  el  l’roiile,  eliiinf.  eenle.  Prix  nioilérc. 
Ler.  /'.  M.  n"  042. 

Appt.  4  pièeçs,  eonfoi'l,  <’ii  l'açaiU;  sur  3  mes. 
liellc  l'éceplion,  225,  15iinli;\nril  .8l-Gennain.  S'ailr. 
sur  place  |>onr  vi.siter  el  à  M.M.  Honehci-lieaiirain, 
Gliarlier  el  (’.io,  59,  lui.  Malcsherlies,  pour  Iraiter. 

Laboratoire  d’analyses  à  céder,  insiallalion 
einnplèle  cl  local.  Qnarlicr  Lloilc.  Lcr.  P.  .\l.  792. 

Chimiste  jeune,  tr.  an  eoneanl  Iravanx  Inneaiix, 
elierelic  silnal.  scerél.  I.alioraloirc.  P.  M.  n°  801. 

Sténo-dactylographe  c.xpérinienléc,  clicrclic 
emploi,  même  1/2  jonrné'e.  Lcr.  P.  M.  n"  808. 

Maison  italienne  désire  rcprcsciitaliim  on  con- 
rcs.sioii  de,  vcnic  d'iniporlantc  Maison  française  de 
spécialilés  pliarmaceuliques,  disposée  introduire  scs 
piodnils  en  Italie.  Société  S.  Scalia,  30,  Principe 
Ilumberto,  Milan. 

Saint-Mandé.  Appariement  habité  49  a.  pr  Drs, 

la.-e  maiiie,  ^nr  pliiee.  fa.-e  an  bois,  I  gdes  pièces. 


galerie,  (i.  T.,  2  débarr.,  placards,  \V.-C.,  idi.  de 
biinn.,  0..500  fr.  ncl,  can  comprise.  /'.  M.  n"  810. 

Dr.  recoin.  ,1.  L.,  23  a.,  bacc..  pari,  aiigl., 
com[)l..  récep.  idiciil,  pr  pi.  seer.  iiif.  cli.  Dr.  on 
clin.  Iléf.  Dr.  de  (leiincs.  Tro-14-l2.  P.  M.  817. 

Infirmière,  conn.  Dactylo,  cb.  sil.  chez  Dr., 
mais,  santé,  clinique  on  usine.  Héf.  12  ans.  Lcix 
P.  M.  n°  823. 

Dr.  recommande  particulièrenicnl  seerélaire  mé¬ 
dicale  diplômée,  dactylo  pr.  Iravanx  secrétariat, 
correspondance,  eic.,  ou  loiil  aulre  enqiloi  de  con- 
liance.  l'À:r.  P.  M.  n“  824  qui  Irarismeltra. 

Grand  Etablissement  Physiolbérapic  allant  ou¬ 
vrir  centre  Paris  doinande  Dr  français,  jnc,  sé¬ 
rieux,  ]iarl.  anglais.  Ir.  an  cour.  Lleclrotbérapic. 
Présence  lonic  jmirnéc.  Lcr.  P.  M.  n"  814. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  mx  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  0.  Porêe. 


P.iris.  -  A.  MAm.riirnx  et  L.  l’AriAT 


I  ,  imp.,  I ,  r.  Gnsscllo. 


N"  96 


Décembre  1934 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  DYSPEPSIES  GASTRIQUES 

DES  AFFECTIONS  NON  ULCÉREUSES 
DU  DUODÉNUM 
PAU  MM. 

M.  CHIRAY  et  R.  JAME 


On  a  pendant  longtemps  cherché  la  cause  ex¬ 
clusive  des  dyspepsies  gastriques  dans  des  trou¬ 
bles  moteurs  pu  sécrétoires  do  l’estomac  et  dans 
des  modifications  histologiques  de  la  muqueuse 
<le  cet  organe.  Mais  les  explorations  de  la  cli¬ 
nique  moderne  ont  montré  que  l’origine 
de  nombreuses  dyspepsies  réside  dans  des 
affections  extra-gastriques.  C’est  ainsi  qu’ont 
pris  droit  de  cité,  à  côté  des  dyspepsies  des  gas¬ 
trites  et  de  l’ulcus,  les  dyspepsies  secondaires 
soit  à  une  lésion  sous-gastrique  (dyspepsie  duo- 
dénale,  appendiculaire,  intestinale),  soit  à  une 
affection  extra-gastrique  (dyspepsie  hépato-vési- 
culaire,  rénale,  uléro-ovarienne  ou  vésico-pros- 
tatique),  soit  enfin,  et  le  fait  est  loin  d’étre 
rare,  à  une  atteinte  endocrinienne  ou  nerveuse. 

Les  dyspepsies  d’origine  duodénale  ont  été  les 
dernières  isolées  par  suite  de  la  difficulté  d’ex¬ 
ploration  du  duodénum.  Mais,  depuis  que  les 
appareils  améliorés  permettent  cette  exploration, 
leur  importance  semble  grandir  de  plus  en  plus. 
C’est  ce  qui  a  incité  l’un  de  nous  à  leur  consa¬ 
crer  une  étude  complète 

Nous  éliminerons  l’ulcus  duodénal  qui,  par  son 
siège,  sa  pathogénie  et  son  évolution,  représente 
une  entité  clinique  très  particulière,  d’ailleurs 
parfaitement  connue,  et  nous  n’étudierons  ici 
que  les  troubles  gastriques  causés  par  les  diver¬ 
ticules,  le  duodénum  mobile,  et  surtout  les 
sténoses  incomplètes.  D’autres  lésions  plus  rares 
du  duodénum  qui  peuvent  parfois  aussi  être 
mises  en  cause  seront  également  mentionnées. 
Toutes  ces  affections  ont  une  symptomatologie 
gastrique  commune,  parce  que  toutes  entraî¬ 
nent  la  gône  du  transit  duodénal,  cause  prin¬ 
cipale  des  réactions  gastriques  morbides. 

Les  divorlicules  congénitaux  du  duodénum 
ne  déterminent  la  dyspepsie  gastrique  que 
quand  ils  sont  compliqués  (Grégoire,Maruani). 
Tantôt  c’est  la  stase  habituelle  dans  la  poche 
diverliculaire  qui  s’accompagne  de  duodénite  et 
Iiari'ois  de  péri-duodénilo.  ’l'antôt  c’est  le  diver¬ 
ticule  dont  le  volume  est  souvent  considérable 
qui  provoque  une  compression  ou  une  torsion 
du  duodénum.  Périduodénite,  comjiression  par 
le  diverticule  lui-môme,  et  spasmes  sans  doute 
favorisés  par  la  duodénite,  sont  les  différentes 
causes  de  la  gône  du  transit  duodénal  dans  les 
diverticules. 

Le  duodénum  mobile  entraîne  toujours  une 
sténose  canaliculaire  plus  ou  moins  importante, 
sus  ou  sous-vatérienne  suivant  la  variét.é  en 
cause.  Ici  interviennent  surtout  les  sténoses 
légères  du  duodénum  en  M,  duodénum  mobile 
partiel  initial  dont  l’étude  a  été  reprise  récem¬ 
ment  (Viennot-Bourgin). 

Le  vaste  groupe  des  sténoses  chroniques  in¬ 
complètes  du  duodénum  dont  l’importance  est 


1.  U.  .Ume  :  Les  dyspepsies  gnslriques  des  affections 
qon  ulcéreuse?  du  duodénum.  Thèse  de  Paris.  1933 


considérable  mérite  d’ôlre  démembré,  car  il 
comprend  des  éléments  d’importance  fort  dif¬ 
férente.  Parfois,  il  s’agit  des  sténoses  par  com¬ 
pression  qui  peuvent  être  produites  par  un  or¬ 
gane  voisin,  foie,  pancréas,  vésicule,  ou  aussi 
par  des  adénopathies.  Plus  souvent,  ces  sténoses 
paraissent  secondaires  à  une  striction  par  l’ar¬ 
tère  mésentérique,  provoquée  elle-môme  par  la 
brièveté  du  mésentère  ou  de  l’artère  mésenté¬ 
rique,  la  ptose  du  cæcum  ou  du  grôte.  Actuelle¬ 
ment,  on  semble  accorder  moins  d’importance 
au  rôle  de  l’artère  elle-môme  et  on  fend  h  ad¬ 
mettre  que  le  pédicule  tout  entier  et  surtout  les 
voies  lymphatiques  infectées  concourent  à  pro¬ 
duire  cette  sténose  par  compression  (Delbet  et 
de  Vadder).  11  s’agit  en  somme  d’une  périduo- 
dénilc  localisée  au  pédicule  méscntériiiue. 

Les  périduodénites  constituent  la  cause  la 
plus  fréiiuente  des  sténoses  duodénales  par  com¬ 
pression.  Nous  ne  parlerons  guère  do  colles  qui 
succèdent  aux  ulcus  gaslro-duodénaux,  aux  cho¬ 
lécystites,  aux  pancréatites,  à  la  colite  droite, 
mais  nous  insisterons  surtout  sur  les  périduo- 
déniles  secondaires .  aux  infections  des  organes 
éloignés  dont  de  Vadder,  Basset,  Soupault  ont 
reiiris  récemment  l’élude.  L’infection,  dont  le 
|)oinl  de  déiiart  peut  être  annexiel,  appendicu¬ 
laire  ou  coliiiue,  se  propage  par  voie  lymphati¬ 
que  jusqu’au  cadre  duodénal.  11  en  résulte  des 
loyers  d’inflammation  en  particulier  au  contact 
des  ganglions  duodéno-pancréatiques  ou  pyloro- 
duodénaux.  Dans  des  cas  rares,  l’infection  vio¬ 
lente,  diffuse,  envahit  toute  la  moitié  droite  de 
Tabdomen,  créant  des  adhérences  qui  défient 
toute  description  précise.  Plus  souvent,  l’in¬ 
flammation  se  limite  et,  d’une  favon  générale, 
les  périduodénites  se  cantonnent  à  l’un  des  trois 
sièges  d’élection  suivants,  bulbe  et  genu  supe- 
rius,  région  du  pédicule  méscntériciue,  angle 
duodéno-jéjunal  de  Treitz. 

Nous  insisterons  surtout  sur  les  périduodé¬ 
nites  sous-mésocoliques  dont  l’impoiTance  déjà 
considérable,  malgré  leur  connaissance  relati¬ 
vement  récente,  grandira  encore  avec  la  pra¬ 
tique  plus  systématique  de  l’examen  radiologi¬ 
que  du  duodénum.  Leur  intérêt  clinique  est 
grand,  car  elles  représentent,  en  quelque  sorte, 
la  répercussion  duodénale  de  multiples  affec¬ 
tions  abdominales. 

Les  sténoses  par  coudure  nous  semblent  plus 
rarement  en  cause.  Nous  insisterons  surtout 
sur  celles  ^(jui  succèdent  à  une  plose  gastricpie 
avec  accrochage  du  genu  superins  (dislocation 
pylorique).  En  pareil  cas,  les  deux  angles  duo- 
dénaux  supérieurs  peuvent  être  plus  ou  moins 
fermés  parce  qu’ils  sont  fixés  très  haut  par  des 
ligaments  courts  ou  secondairement  rétractés. 
La  chose  est  un  particulier  fréquente  au  niveau 
de  l’angle  de  Treitz. 

Les  spasmes  et  l’atonie  essentielle  du  duodé¬ 
num  sont  encore  assez  mal  connus,  mais  la  stase 
consécutive  à  un  trouble  du  tonus  musculaire 
duodénal  semble  intervenir  de  façon  indiscu¬ 
table  dans  la  genèse  de  cerlaines  dyspepsies  gas¬ 
triques.  Les  spasmes  peuvent  être  primitifs  en 
apparence,  ou  succéder  à  une  affection  viscérale 
(cholécystite,  ulcus,  appendicite).  Nous  on  avons 
observé  un  cas  typique  au  cours  d’une  appen¬ 
dicite  chronique.  L’atonie  duodénale  essentielle 
a  été  étudiée  récemment'  par  Kostliv^  qui  la 


rapproche  à  juste  titre  de  l’atonie  gastrique, 
mais  qui  tend  à  nier,  à  tort,  semble-t-il,  l’exis¬ 
tence  du  mégaduodénum. 

Ces  troubles  dysldnétiques  du  duodénum, 
spasmes  et  atonie,  coexistent  d’ailleurs  souvent 
avec  d’autres  lésions. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  tumeurs  béni¬ 
gnes  du  duodénum  qui  sont  exceptionnelles,  ni 
sur  le  cancer  duodénal,  qui  est  très  rare,  et  dont 
le  principal  caractère  est  de  produire  une  sté¬ 
nose  jirogressive  et  rapide.  Ici,  le  facteur  dys- 
jiepsie  gastrique  passe  au  second  plan.  L’élé¬ 
ment  douleur  et  occlusion  domine. 


L’extrême  polymorphisme  des  troubles  dys¬ 
peptiques  provoqués  par  ces  différentes  affec¬ 
tions  ne  permet  dans  cette  étude  (ju’un  schéma 
des  aspects  cliniques  les  plus  fréquenls.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  dyspepsies  d’origine 
duodénale  se  traduisent  par  des  manifestations 
gastriques  d’allure  banale,  accompagnées  cepen¬ 
dant  de  quelques  symptômes  un  jieu  spéciaux, 
nausées,  troubles  intestinaux,  altération  de 
l’état  général.  Ces  dyspepsies  sont,  on  outre, 
susceptibles  de  se  compliquer,  dans  (luelques 
cas,  de  vomissements  répétés  ou  de  crises  dou¬ 
loureuses  intermittentes  et  réalisent  alors  des 
formes  cliniques  un  peu  particulières,  mais  assez 


l'oRME  COMMUNE  DES  DfpEPSlES  CASTUIQUES  D ’OUl- 
GiNE  DUODÉNALE.  ■ —  Lcs  malades  viennenl  consul¬ 
ter  parce  qu’ils  souffrent  de  l’estomac,  et  que 
leurs  digestions  sont  lentes  ou  difficiles.  Ces 
troubles  durent  en  général  depuis  longtemps, 
souvent  même  depuis  l’enfance,  ce  (pii  peut  faire 
penser  à  une  affection  congénitale.  Ils  ont  ré¬ 
sisté  aux  différentes  médications  gastriiiues, 
aux  n'gimes  les  jilus  variés,  et  se  sont  aggravés 
progressivement. 

D’abord  imprécis,  quoitpie  accom]iagnés  do 
bonne  heure  de  nausées  et  de  migraines,  les  ac¬ 
cidents  réalisent  plus  ou  moins  rapidement  un 
type  do  dysiiepsie  hypersthéniipie.  Les  douleurs 
gastriques  surviennent,  on  effet,  le  plus  souvent 
deux,  trois  ou  (|ualre  heures  après  le  repas, 
parfois  plus  tard  encore,  vers  G  heures  du  soir 
et  2  heures  du  matin.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  elles  se  montrent  relativement  précoces, 
et  débutent  une  heure  environ  a))rès  une 
absorption  alimentaire,  dont  elles  restent  tou¬ 
tefois  toujours  séparées  par  une  juTiode  de 
calme.  Certains  malades  présentent  aussitôt 
après  le  relias  des  sensations  douloureuses  va¬ 
gues,  qui,  plusieurs  heures  plus  tard,  s’exagè¬ 
rent  et  prennent  le  ty^ie  de  crampes  doulou¬ 
reuses.  Ce  syndrome  d’aggravation  tardive, 
(jue  nous  avons  plusieurs  fois  rencontré,  a  la 
même  valeur  qu’un  syndrome  tardif  franc  et 
peut  toujours  être  diVelê  jiar  un  interroga¬ 
toire  minutieux. 

La  nature  des  douleurs  n’a  pas  grand  intérêt 
et  varie  avec  chaque  malade.  Ce  sont  des  sen¬ 
sations  de  crampes,  de  distension  ou  de  pléni¬ 
tude  dont  la  densité  est  très  variable.  Bien 
qu’on  leur  attribue  le  plus  souvent  un  maxi¬ 
mum  péri-omhilical,  elles  siègent  en  général  à 
Tépigàstrc  et  parfois  sous  le  rebord  costal  droit 
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Dans  ce  cas,  leurs  irradiations  peuvent  être 
excepUonnelleinent  ascendantes  et  faire  croire  à 
une  lésion  vésiculaire. 

l.es  alcalins  ne  les  calment  pas.  Par  contre, 
ralimenlation  a  souvent  une  action  bienfai¬ 
sante.  l.es  douleurs  peuvent  môme  prendre 
dans  ccrlains  cas  le  type  de  la  faim  doulou¬ 
reuse  (pii  n'est  donc  jias  exclusivement  réservée 
à  l’ulcus,  ni  à  la  lithiase  biliaire.  Quant  ù  la 
nature  des  aliments,  elle  reste,  en  tout  cas, 
sans  action  et  ceci  est-  un  argument  important 
en  faveur  d’une  dyspepsie  d’origine  extra-gas- 
triipie. 

Certaines  attitudes  atténuent  les  réactions 
douloureuses.  C’est  ainsi  (pie  le  décubitus  dor¬ 
sal  calme  les  douleurs  du  duodénum  mobile,  le 
décubilus  ventral  ou  môme  la  position  gemi- 
pectorale,  celles  des  compressions  mésontéri- 
(luos.  C’est  là  un  symptôme  assez  particulier, 
inconstant  d’ailleurs  et  ([ui  manque  dans  toutes 
les  périduodénites. 

L’évolution  de  ces  douleurs  gastricjues  a  une 
iniportance  considérable  pour  établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  l’ulcus  duodénal.  Elles 
surviennent  rarement  d'une  fa(,(on  continue, 
cliariue  jour  après  chaque  repas.  Le  plus  sou¬ 
vent,  elles  sont  intermittentes,  et  se  calment 
pendant  un  certain  temps.  11  n’est  pas  possible 
de  déceler  un  rythme  régulier  dans  la  succes¬ 
sion  des  périodes  de  douleurs  et  des  phases  de 
calme,  'rantôl  le  nudade  souffre  pendant  un, 
deux  ou  trois  jours  chu(]ue  semaine,  tantôt  dix 
ou  douze  jours  consécutifs  suivis  d’un  court 
réjiit,  jiarfois  pondant  plusieurs  semaines,  sé¬ 
parées  par  des  accalmies  j)rolongéos.  Du  reste, 
les  accalmies  ne  sont  (pie  relatives  et  on  pour¬ 
rait  dire  (pie  ces  douleurs  sont  continues  avec 
(les  exacerbations  périodiques. 

Les  vomissements  sont  rares  ou  peu  fré- 
(pients.  Parfois,  ils  soulagent  un  paroxysme 
douloureux.  Ils  mampienl  chez  dix  de  nos 
quinze  malades.  Le  plus  souvent  alimentaires, 
quehpiefois  bilieux  ou  a(pieux,  ils  sont,  on  gé¬ 
néral,  fort  peu  aboiidanls,  et  ce  fait  empêche  le 
plus  souvent  (pi  on  imisso  tirer  une  conclusion 
de  leur  aspect. 

Il  faut  insister  davantage  sur  les  hémorragies 
(pii  semblent  secondaires  à  la  congestion  de  la 
miKpieuse  (.Moynihaii,  Duval).  Le  mélæna  est 
d’ailleurs  fréquent  dans  toutes  les  affections 
diiodénales  et  les  hématémèses  môme  abon¬ 
dantes  n’y  sont  pas  exceptionnelles,  Gutmann 
et  Lmwy  en  ont  rapporté  tout  récemment  une 
observation  typique  dans  un  cas  de  sténose 
(liiodénale  par  bride. 

L’aéroidiagie  parait  fivipienle.  Nous  avons 
chez  nos  malades  presipie  toujours  observé  une 
aérogastrie  importante. 

Les  autres  symidômes.  pyrosis,  régurgitations, 
troubles  de  l’appétit  ne  présentent  aucun  in¬ 
térêt  particulier. 

Tel  est  le  type  cliniipie  habituel,  présenté 
par  les  dysjiepsies  des  affections  diiodénales  non 
ulcéreuses  et  (pie  nous  avons  rencontré  11  fois 
sur  15  malades.  L’horaire  et  la  violence  des 
douleurs,  leur  cessation  brusque  après  vomis- 
seiuenl,  la  constalatioii  d'une  hyperkinésie  gas- 
Iriipie  à  la  radioscopie,  tout  ]jermel  de  conclure 
à  la  dyspepsie  hyperslhéniqiie.  (luehpiefois 
pourtant,  ces  symptômes  ^gaslriipies  restent  peu 
manpiés,  consistant  en  malaises  vagues,  dou¬ 
leurs  ou  pesanteurs  imprécises  d’apparition  ir¬ 
régulière  (lleiisaiide  et  Vasselle,  Qiiénii  et  .lac- 
(pielini.  Il  s'agit  alors  de  formes  frustes. 

Le  xyiitlrome.  hypoulhéniiiuc,  qui  s’oppose  au 
syndrome  hypcrslhénique  ci-dessus  décrit,  ne 
nous  a  ])aru  ôlre  réalisé  que  très  exceptionnel¬ 
lement  et  seulement  du  fait  d’une  aggra¬ 
vation  tardive.  Ceci  montre  qu’une  dyspep¬ 


sie  gastrique  d’origine  duodénale  ne  peut  guère 
être  confondue  avec  une  dyspepsie  fonction¬ 
nelle.  Pourtant,  dans  les  sténoses  duodénales 
arrivées  à  la  phase  de  distension  gastro-duodé- 
nale  ou  dans  les  cas  d’atonie  gastro-duodénale 
primitive  compliquée  d’une  sténose  mésenté- 
riipie,  il  semble  qu’un  syndrome  byposthénique 
])uisse  être  réalisé  d’emblée.  Ce  sont  des  faits 
exceptionnels  et  on  peut  dire  que  presque  ja¬ 
mais  une  dyspepsie  organique  d’origine  duodé- 
iialc  ne  prend  le  type  hypostliénique. 

Foumh  vomitive  des  dïseudsies  d’origine  dlo- 
DÉNAi.E.  — ■  Dans  certains  cas,  les  troubles  dys- 
peptiiiues  sont,  en  pareils  cas,  accompagnés  de 
vomissements  dont  l’importance  est  telle  que  les 
malades  se  jirésentent  avant  tout  comme  des 
vomisseurs,  et  n’attirent  jias  l’attention  sur 
leurs  douleurs  gastriques.  Ces  vomissements 
surviennent  tantôt  quotidiennement,  quelques 
heures  iqirès  chaque  absorption  alimentaire,  ou 
môme  le  matin  5  jeun,  tantôt  tous  les  deux  ou 
trois  jours  seulement.  Dans  le  premier  cas,  ils 
témoignent  d’une  lutte  gastrique  énergique  et 
sont  fré(]uonts,  mais  peu  abondants;  dans  le 
second  cas,  ils  sont,  au  contraire,  d’une  grande 
abondance,  atteignent  plusieurs  litres  et  don¬ 
nent  la  preuve  d’une  distension  gastro-duodé¬ 
nale  de  fatigue.  Alimentaires,  aipieux  ou  fai¬ 
blement  bilieux  dans  les  obstacles  sus-vatériens, 
ils  sont  au  contraire  fortement  bilieux  dans  les 
lésions  sous-vatériennes  et  prennent  alors  une 
valeur  très  importante  pour  le  diagnostic  d'une 
affection  duodénale  (Grégoire). 

Forme  PARoxrsTKyt.E  des  dysdepsies  gastriques 
d'origine  duodénale.  —  Les  troubles  dyspepti¬ 
ques  chroniques  peuvent  jiaiTois  être  entre¬ 
coupés  de  U  crises  »,  (l’a])parition  brutale,  dé¬ 
nommées  iiar  certains  auteurs  «  coliques  duodé¬ 
nales  »  (Dias),  car  leur  allure  rappelle  d’assez 
près  celle  d’une  colique  hépatique.  Le  malade, 
souvent  averti  ])ar  quelques  symptômes  prémo¬ 
nitoires,  est  pris  subitement  d’une  douleur  ab¬ 
dominale  violente,  épigaslriiiue  ou  péri-ombili- 
cale,  iiarfois  .sous-costale  droite,  qui  l’immobi¬ 
lise.  La  durée  de  la  crise  varie  de  (juclques 
heures  à  quehiues  jours.  Dans  un  cas  de  Har- 
vier,  elle  ne  dépassait  pas  trois  quarts  d’heure, 
dans  d’autres  observations  des  crises  successives 
se  groupent  en  «  attaque  »  pouvant  se  luolonger 
une  semaine.  Le  plus  souvent,  cette  crise  dure 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  et  cesse 
aussi  brutalement  qu’elle  a  commencé.  Elle 
s'accouqiagne  de  vomissements  bilieux  abon¬ 
dants  et  incessants  ([ui  .semblent  atténuer  les 
phénomènes  douloureux.  Ghez  cerlains  malades 
les  douleurs  manquent,  et  seuls  les  vomisse¬ 
ments  répétés  pendant  vingl-(|uatre  à  (|uarante- 
huit  heures  caractérisent  la  crise.  Ils  rappellent 
les  vomisseiiK'iits  acétonémiiiues  de  l’eiifance 
doiil  l’origine  duodénale  a  d’ailleurs  été  sou- 

Le  (pialilicatif  de  «  crise  bilieuse  »  convient 
à  ces  deux  types  de  crises,  douloiireuües  ou  non, 
puis(|u’elles  sont  toutes  deux  déliiiies  surtout 
par  des  vomissements  bilieux  abondants.  L’un 
(le  nous  a  repris  récemment  avec  Gérolami  - 
l'histoire  de  ces  crises  bilieuses  qui  surviennent 
dans  (le  nombreuses  affections  abdomiiudes  et 
ne  sont  pas  exclusivement,  il  faut  y  insister, 
d’origine  duodénale  ou  hépatique.  Ges  crises 
s’accompagnent  fréquemment  de  migraines  et 
sont  souvent  terminées  par  une  débAcle  diar- 
rhéi(iue.  Dans  les  cas  où  les  vomissements 
manquent  complètement,  les  douleurs  semblent 
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plus  violentes  encore.  C’est  que  le  duodénum 
lutte  entre  deux  obstacles  (Duval). 

Ces  crises,  bilieuses  ou  non,  surviennent  à  in¬ 
tervalles  éloignés  souvent  fort  longs,  atteignant 
plusieurs  mois  en  général.  Elles  ont  d’ailleurs 
tendance  à  se  rapprocher  de  plus  en  plus,  et 
rendent  ainsi  très  pénible  la  vie  du  malade.  En¬ 
tre  deux  crises,  les  troubles  dyspeptiques  chro¬ 
niques  se  montrent  en  général  peu  marqués,  ce 
qui  explique  que  ces  paroxysmes  bilieux  ou  dou¬ 
loureux  puissent  être  tolérés  jiendant  de  lon¬ 
gues  années  par  les  malades. 

Les  vomissements  répétés,  les  crises  duodé¬ 
nales  surtout,  traduisent  une  gêne  momenta¬ 
nément  plus  marquée  du  transit  duodénal,  gêne 
dont  le  mécanisme  peut  varier  avec  l’affection 
en  cause,  mais  dans  laciuelle  les  spasmes  jouent 
sans  doute  toujours  un  rôle  considérable. 

Les  symptômes  associés  des  dyspepsies  gastri¬ 
ques  d’origine  duodénale.  —  Divers  symptômes 
secondaires  accompagnent  ces  différents  types 
de  dyspepsies  et  prennent  une  importance  plus 
ou  moins  grande  suivant  les  cas. 

Les  nausées,  toujours  plus  marquées  ici  que 
dans  les  autres  gastro])athies  (Duval),  semblent 
ainsi  qu’on  l’a  montré  (Keeton,  Gutmann)  tra¬ 
duire  la  distension  duodénale.  Elles  peuvent 
survenir  quelques  heures  après  le  repas  avec 
les  autres  'éléments  du  syndrome  tardif.  Mais 
souvent  aussi,  elles  sont  continuelles  et  ren¬ 
dent  ralimentalion  très  difficile.  Elles  peuvent 
môme  tenir  la  première  place  du  tableau  clini- 
(]ue  et  individualiser  ainsi  une  forme  clinique 
spéciale.  Une  de  nos  jeunes  patientes  ne  se  plai¬ 
gnait  que  (le  ces  nausées  incessantes.  Elles  gô- 
naienl  à  ce  point  l’alimentation  que  la  malade 
avait  dû  cesser  son  travail.  Ajirès  avoir  résisté 
à  toutes  les  thérapeutiques  elles  prirent  fin 
(l’une  façon  définitive  grAce  à  une  duodéno- 
j('junostomie. 

Les  troubles  intestinaux  sont  habituels,  niais 
représentent  plus  une  complication  qu’un 
symptôme.  La  constipation  fréquente  (tiO  p.  100 
des  cas  pour  Talyor)  résiste  aux  purgatifs  et 
aux  lavements  ei  ne  cède  qu’à  la  duodéno- 
jéjunostomie.  La  diarrhée  existe  plus  rarement 
et  survient  plutôt  par  u  crises  »  surtout  lors 
dos  <(  coliques  duodénales  ».  Elle  est  bilieuse, 
verdAtre,  brûlant  l’anus,  prenant  ])arfois  le  type 
post-prandial,  et  semble  due  à  l’irruption  que 
fait  brusquement  dans  l’intestin  un  Ilot  bilieux 
forçant  l’obstacle  duodénal.  L’ictère,  complica¬ 
tion  rare,  peut  être  franc  ou,  au  contraire, 
léger.  Il  est,  en  général,  de  courte  durée,  mais 
iT'cidive  quelquefois.  Sa  jiathogénie  très  discutéi' 
ne  saurait  être  envi.sagée  dans  ce  rapide  aperçu. 
Itaiipelons  toutefois  qu’un  certain  état  cholé- 
mique  est  constant  au  cours  des  sténoses  diié- 
dénales  (Terris). 

Les  troubles  de  l’état  général,  réunis  par  Du¬ 
val  en  un  syndrome  d’intoxication  duodénale, 
mériteut  une  plus  grande  attention.  Nous  ne 
discuterons  pas  leur  pathogénie  fort  incertaine, 
mais  nous  montrerons  leur  importance.  Dans 
tous  les  cas,  l’amaigrissement  est  marqué,  et 
souvent  sans  jiroportion  avec  l’intensité  des 
douleurs  nu  la  réduction  de  la  nourriture.  11 
s’a(T'ompagne  d’un  certain  état  d’asthénie  phy¬ 
sique  ou  mentale,  pouvant  aller  jusqu’à  la  mé¬ 
lancolie. 

Duval,  Itoux,  Taylor,  N'iles  ont  signalé  des 
«  crises  convulsives  »  que  nous  croyons  excep¬ 
tionnelles.  Par  contre,  les  vertiges,  si  l’on  com¬ 
prend  sous  ce  noin  des  obnubilations  passagères 
plus  que  des  vertiges  vrais,  ne  sont  pas 

Les  céphalées  et  les  migraines  surtout  sont 
importantes.  Duval  et  Roux  les  ont  spécialement 
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étudiées  cl  classées.  Il  s’agit  plutôt,  d’ailleurs, 
de  céphalées  banales  et  d’états  migraineux  que 
de  migraines  vraies.  Celles-ci  surviendraient 
plus  volontiers  au  cours  des  «  crises  duodé- 
nales  »  et  nous  les  avons  retrouvées  assez  typi¬ 
ques  chez  une  de  nos  malades.  Les  céphalées 
ne  nous  ont  pas  paru  très  fréquentes.  Pourtant, 
chez  un  malade  de  Gaujoux,  elles  étaient  si  in¬ 
tenses  qu’elles  avaient  fait  entrevoir  la  possi¬ 
bilité  d’une  lésion  méningée. 

On  pourrait  également  faire  rentrer  dans  le 
syndrome  d’intoxication  duodénale  la  glyco¬ 
surie,  les  troubles  endocriniens,  thyroïdiens  en 
particulier,  un  certain  arrêt  du  développement 
pondéral  et  statural.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
ces  faits  encore  assez  mal  connus. 

Diagnostic  des  dyspepsies  gasthiques  d’origine 
DUODÉNALE.  —  Ce  quG  nous  venons  d’exposer 
montre  quel  peut  être  le  polymorphisme  des 
dyspepsies  gastriques  d’origine  duodénale  et 
par  suite  la  difficulté  do  leur  diagnostic.  Vo¬ 
missements  répétés,  crises  duodénales,  syn¬ 
drome  tardif  s’intriquent  ou  se  succèdent  chez 
le  môme  malade,  se  présentent  sous  des  formes 
atténuées,  s’accompagnent  de  symptômes  asso¬ 
ciés  dont  l’importance  varie  avec  chaque  cas. 
Aussi  les  formes  cliniques  pourraient-elles  être 
en  quelque  sorte  indéfiniment  multipliées  :  co¬ 
lique,  gaslro-duodénale,  douloureuse,  bilieuse, 
ictérique,  par  exemple.  Il  n’est  pas  jusqu’aux 
complications,  et,  en  particulier,  la  pancréatite 
chronique  si  fréquente  (Delhet),  qui  ne 
puisse  encore  créer  des  aspects  cliniques  anor¬ 
maux. 

Aucun  des  symptômes  étudiés  n’est  d’ailleurs 
caractéristique  de  l’origine  duodénale  d’une 
dyspepsie.  Les  troubles  gastriques  chroniques 
sont  ceux  de  toutes  les  dyspepsies  secondaires 
si  souvent  caractérisés  par  les  douleurs  tardives 
h  évolution  irrégulière.  Les  vomissements  ne  sont 
typiques  que  s’ils  sont  bilieux  et  abondants, 
sinon  on  les  attribue  è  une  sténose  pylorique. 
Les  crises  duodénales  ressemblent  de  si  près 
è  une  colique  hépatique  que  l’on  pose  presque 
toujours  ce  diagnostic,  è  moins  qu’une  irradia¬ 
tion  anormale  fasse  penser  à  une  crise  cæcalc, 
appendiculaire  ou  rénale. 

L’examen  clinique  ne  donne,  par  ailleurs, 
aucun  renseignement  précis.  Les  points  dou¬ 
loureux  ou  n’ont  aucune  valeur  comme,  le  point 
épigastrique,  ou  facilitent  l'erreur  comme  le 
point  vésiculaire. 

Dans  quelques  cas,  d’ailleurs  rares,  et  surtout 
lors  des  crises  douloureuses  ou  bilieuses,  on 
peut  noter  un  ballonnement  sus-ombilical 
comme  c’était  le  cas  chez  un  de  nos  malades, 
ou  môme  une  dilatation  localisée  verticale, 
para-ombilicale,  traduisant  la  distension  de  la 
seconde  portion  du  duodénum. 

On  jiourrail  ainsi  être  amené,  dans  les  cas  que 
nous  envisageons,  à  discuter  une  grosso  partie 
de  la  pathologie  digestive.  En  réalité,  le  diagnos¬ 
tic  des  dyspepsies  gastriques  d’origine  duodénale 
ne  se  pose  guère  en  jiratique  qu’avec  celles  de 
l’ulcus,  des  cholécystites,  des  affections  intes¬ 
tinales  ou  appendiculaires  chroniques.  11  ne 
s’agit  d’ailleurs  pas  là  d’un  banal  problème  de 
diagnostic  différentiel.  Devant  une  dyspepsie 
hypersthénique  avec  douleurs  tardives  très 
vives,  surtout  s’il  y  a  des  hémorragies  concomi¬ 
tantes,  on  pense  à  l’ulcus  gastro-duodénal,  et 
ce  diagnostic  a  été  maintes  fois  posé  dans  des 
cas  de  duodénum  mobile,  de  diverticule  ou  de 
sténose.  A  vrai  dire,  les  douleurs  de  l’ulcus  sont 
plus  violentes  et  cèdent  mieux  aux  alcalins, 
mais  ce  sont  des  nuances  difficiles  à  préciser 
et  seule  l’évolution  est  un  facteur  important 
pour  le  diagnostic.  Celle  de  l’ulcus,  si  typique. 


si  régulière  avec  ses  périodes  de  calme  absolu, 
est  toute  différente  de  celles  des  dyspepsies  étu¬ 
diées  ici.  Cependant,  le  doute  reste  possible.  Un 
ulcus  peut  se  compliquer  (Je  périduodénite  qui 
estompe  sa  symploinalologie,  et  surtout  un 
ulcus  et  une'  affection  duodénale  non  ulcéreuse 
peuvent  coexister.  Seule  une  exploration  chirur¬ 
gicale  minutieuse,  sur  la  nécessité  de  laquelle 
on  a  insisté  (Duval,  Welli),  permet,  dans  ces 
cas,  d’éviter  l’erreur. 

Le  siège  fréquent  des  douleurs  .sous  le  rebord 
costal  droit,  les  irradiations  hautes,  les  vomis¬ 
sements  bilieux,  les  crises  douloureuses  courtes, 
la  diarrhée  bilieuse,  l’ictère  môme,  sont  autant 
de  symptômes  qui  font  croire  à  l’origine  vésicu¬ 
laire  de  ces  troubles  en  réalité  duodénaux.  On  a 
dit  que  les  vomissements  calment  les  douleurs 
duodénales  et  restent  sans  action  sur  les  dou¬ 
leurs  vésiculaires,  que  celles-ci  par  contre  se 
montrent  influencées  par  les  périodes  mens¬ 
truelles  chez  les  femmes,  ou  encore  par  certains 
aliments,  qu’elles  s’accompagnent  plus  volon¬ 
tiers  de  suhiclère.  Il  est  bien  délicat  d’accor¬ 
der  à  tout  cela  une  valeur  ab.solue.  Seul  un  exa¬ 
men  minutieux  en  position  assise  avec  relâche¬ 
ment  musculaire  abdominal  suivant  la  tech¬ 
nique  proposée  par  l’un  de  nous  “  sera  capable 
de  préciser  la  localisation  duodénale  ou  vési¬ 
culaire  de  la  lésion.  Et  encore,  dans  bien  des 
cas,  la  distinction  restera  impossible,  car  il 
y  a  à  la  fois  atteinte  vésiculaire  et  duodénale. 
Une  cholécystite  peut  provoquer  ou  des  spasmes 
duodénaux  ou  une  périduodénite  siénosanle  et 
inversement  une  lésion  duodénale  peut  relentir 
sur  la  vésicule.  La  stase  vésiculaire  et  l’infec¬ 
tion  biliaire  sont,  nous  le  répétons,  assez  fré- 
qiienles  au  cours  des  stases  duodénales. 

Les  dyspepsies  d’origine  intestinale  posent 
des  problèmes  cliniques  identiques.  Bien  sou¬ 
vent,  dans  nos  observations,  les  troubles  intes¬ 
tinaux  sont  si  marqués  qu’ils  paraissait  res¬ 
ponsables  dos  manifestations  gastriques  et  que 
rorigino  duodénale  risque  de  rester  ainsi  mé¬ 
connue.  Los  crises  caecales  ne  diffèrent  souvent 
guère  dos  crises  duodénales,  et  les  migraines, 
les  troubles  de  l’état  général,  sont  habituels 
dans  la  stase  intestinale  chroniriuo.  Ici  aussi 
un  examen  soigneux  permettra  d’éviter  l’erreur 
de  diagnostic  dans  certains  cas.  Mais  bien  sou¬ 
vent  les  troubles  intestinaux  ont  provoqué  une 
périduodénite  et  il  y  a  association  de  lésions 
intestinales  et  dubdénales.  On  ne  pourra  donc 
en  pareil  cas  affirmer  par  la  seule  clinique  l’in¬ 
tégrité  duodénale. 

L’appendicite  chronique  ap])elle  les  mômes 
réllexions.  Lorsqu’elle  s’acconi|)agno  de  troubles 
dyspepliquos  chroniques  marqués,  il  faut  se 
demander  jusqu’à  quel  ])ninl  ceux-ci  ne  sont 
pas  dus  à  une  stase  duodénale,  par  spasme  ou 
])ar  périduodénite,  et  il  sera  toujours  utile  de 
vérifier  le  duodénum  dans  ces  cas. 

Nous  avons  jirécisé,  au  début  de  cet  article, 
que  les  différentes  affections  duodénales  don¬ 
nent  les  mômes  manifestalions  gastriques  et 
que,  jiar  suite,  le  diagnostic  de  chacune  d’elles 
risque  fort  de  rester  impossible  par  la  seule 
clinique.  Elles  présentimt  cependant  quelques 
particularités. 

Les  sténoses  du  bulbe  et  de  la  première  por¬ 
tion  par  périduodénite,  compression  vésicu¬ 
laire  ou  dislocation  pylorique,  sont  presque  tou¬ 
jours  incomplètes  et  provoquent  avec  des  dou¬ 
leurs  tardives  de  rares  vomissements  et  peu  ou 
pas  do  signes  d’intoxication  duodénale. 

Les  sténoses  basses  sous-mésocoliques,  type 
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principal  de  notre  élude,  peuvent  se  jirésenter 
sous  toutes  les  formes  clinitimts  envisagées.  Le 
syndrome  d’intoxication  duodénale  est  d’au¬ 
tant  plus  marqué  que  la  sténose  est  jilus 
basse. 

La  sténose  de  la  .'3”  portion  peut  être  par- 
,  fois  cliniquement  souju'onnée  iiar  la  iirésence 
d’un  point  sous-ombilical  médian.  Nous  n’ac¬ 
cordons  pas  do  valeur  aux  manaunies  de  Hâves 
et  de  Haussmann,  préconisées  pour  différencier 
les  sténoses  artérielles  avec  les  périduodéniles. 
Disons  seulement  qu’une  région  iléo-ca>cale 
douloureuse  doit  faire  rechereber  une  périduo- 

Les  diverticules  restent  très  souvent  latents 
ou  ne  se  manifestent  que  par  de  vagues  ma¬ 
laises.  Sinon,  ils  iienvent  indifféremment  jirovo- 
quer  un  syndrome,  pseudo-ulcéreux,  des  vomis¬ 
sements  ou  des  crises  douloureuses.  Les  trou¬ 
bles  de  l’étal  général,  les  céphalées,  les  mi¬ 
graines  n’y  sont  pas  rares. 

Le  duodénum  mobile  se  traduirait  plus  vo¬ 
lontiers  par  des  crises  douloureuses  inlermit- 
lenles  et  les  vomissements  y  seraient  peu  mar- 

Les  spasmes  et  l’atonie  essentielle  du  duodé¬ 
num  sont  troj!  mal  connus  pour  qu’on  puisse 
leur  attribuer  une  symploinalologie  [irécise. 
Chez  un  de  nos  malades,  un  spasme  do  l’angle 
duodéno-jéjunal  semblait  se  traduire  par  un 
syndrome  tardif.  D’ailleurs,  les  s])asines  jouent, 
en  tout  état  de  cause,  un  rôle  très  imiiortant 
et  encore  mal  précLsé  dans  toutes  les  sténoses 
organiques  du  duodénum.  Un  élénient  spasmo¬ 
dique  surajouté  explique  sans  aucun  doute, 
dans  bien  des  cas,  les  crises  de  vomis.semenls  et 
les  ])aroxysmes  douloureux.  Il  permet  de  com¬ 
prendre  aussi  que  des  lésions  analoiniiiues,  en 
ap)iarence  identiciues,  se  traduisent  cliez  les  di¬ 
vers  sujets  jiar  des  symptômes  d'intensités  ex- 
Irômement  différentes.  Ce  sont  encore  les  mômes 
troubles  dyskinéliques  surajoutés  à  la  périduo- 
dénile  (]ui  rendent  si  variables  les  manifesta¬ 
tions  cliniiiues  de  la  dyspepsie  gastrique  d’ori¬ 
gine  duodénale  au  cours  de  son  évolution, 
(juand  on  connaît  leur  imiiorlance  on  ne  sau¬ 
rait  ôtre  surpris  de  voir  le  môme  sujet,  avec  la 
môme  invariable  lésion,  souffrir  violemment  de 
son  estomac  lorsqu’il  est  à  la  ville  et  au  travail 
tandis  qu’au  repos  et  surtout  en  altitude 
il  voit  ses  troubles  digestifs  disparaître  lotale- 

De  toutes  façons,  dans  ces  dyspepsies  gas¬ 
triques  d’origine  duodénale,  il  faudra  toujours 
com])léler  l’examen  clinique  par  une  élude  ra¬ 
diologique  comidèle  du  transit  duodénal.  C’est 
la  jiierre  angulaire  du  diagnostic.  Grâce  à  lui, 
on  trouvera,  ]iour  expliquer  les  manifestations 
gastriques,  le  plus  souvent  une  périduodénite 
sus  ou  sous-mésocolique,  parfois  un  dixerliciile, 
une  mobilité  anormale  ou  siinplemcnl  une  stase 
dont  la  cause  n’apiiaraîl  jias  évidente.  Il  faut 
savoir  tpie  c’i'sl  là  une  étude  difficile  et  que  l’in¬ 
terprétation  des  images  reste  souvent  délicate. 
Mais,  malgré  tout,  on  ne  saurait  se  passer  de 
celte  méthode  d’exploration. 

Le  diagnostic  des  dyspepsies  gastriques  liées 
aux  affections  non  ulcéreuses  du  duodénum  n’est 
pas  une  pure  satisfaction  de  l’esprit.  Il  entraîne 
des  sanctions  lhéra]iculiqnes,  tantôt  chirurgi¬ 
cales  et  tantôt  médicales,  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  nous  étendre  ici.  Mais  ce  que  nous  de¬ 
vons  dire,  c’est  <iuc  jamais  dans  ces  cas  le  trai¬ 
tement  efficace  et  utile  ne  pourra  ôtre  établi 
sans  un  diagnostic  soigneusement  ciselé,  dia¬ 
gnostic  que  l’examen  clinique  oriente  vers 
l’origine  duodénale  possible  et  que  seule  l’en- 
quôte  radiologique  permet  de  préciser  catégo¬ 
riquement. 
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RYTHME  NYCTHEMERAL 
DE  LA  GLYCORÉGULATION 
ET  SENSIBILITÉ  A  LTNSULINE 


heures.  Or  le  baryum  précipite  priiieipalemeiil 
les  sels  biliaires,  et  leur  teneur  dans  le  foie  est 
inversement  proi)orlionnelle  à  la  teneur  en  kL- 
coffène  colorable  par  le  carmin.  11  y  a  donc,  au 
niveau  de  la  cellule  bépaticiue,  concurrence  entre 
la  fixation  de  ■rlyrofféne  el  celle  des  éléments 
biliaires. 

Os  faits  pourraient  expliquer  en  jiartie  les 
résultats  i)eu  concordants  oblenns  par  différents 


l•'orsf^ren,  Ilatlehol, 
travaux  el  depuis 
de  prouver  (pie  le 


reconnaître  cpie  ces  faits  parlent  pour  une  régu¬ 
lation  endogène  dans  le  métabolisme  du  foie. 

Des  expériences  courantes  de  pratique  médi¬ 
cale  montrent  les  variations  de  la  sensibilité  à 
l’insuline  (jne  préseident  les  diabétiques  suivant 
le  moment  de  la  journée  où  l'on  jiratique  l'in¬ 
jection.  Kn  effet,  il  est  exceiitionnel  d'observer 
des  manifestations  graves  d’hypoglycémie  dans 
les  (iremières  heures  de  la  matinée,  alors  que  la 
chose  est  fréqueide  dans  l’après-midi.  L’injection 
d’une  dose  d’insuline  extrêmement  faible,  faite 
avaid  l(^  repas  de  midi,  peut  produire  un  acci- 


la  période  d’hypersensibilité  à  l’insuline, 


es  hépalitiues  el  pendant  la  jvériode  île 
principalement  diurne,  la  bile  serait 


le  foie  utiliserait 
inulécs  pendaot  I 


1res  de  l’après-midi,  corres])ündrait  è  1 
leid  des  réserves  hydro-carbonées. 


Un  certain  nombre  de  faits  exiiérimentaux 
viennent  à  l’apivui  de  l’hypothèse  d’une  phase 
d’assimilation  ■  hépatique  du  glycogène,  è  la- 
(luelle  fait  suite  une  phase  de  sécrétion  biliaire. 

Sur  nn  nombre  considérable  d’animaux  : 
cobayes,  lapins,  rats,  llolmgren,  Vgren  el  Wi- 
lander  ont  démontré  que  la  teneur  du  glycogène 
hépatique  était  très  différente  chez,  ces  animaux 
suivaid  les  heures  de  la  journée,  et  cela  indépen- 
dammenl  des  repas.  La  cellnle  hépatique  s',qi- 
pauvril  au  cours  de  la  matinée  el  des  premières 
heures  de  raprès-midi,  et  s’enrichit  pendant  la 

l'orsgren  a  montré  chez  le  lapin,  sur  des 
coupes  hislologiipies  du  foie,  que  les  produits 
précipitables  par  les  sels  de  baryum  ijtaiont  en 
quantité  très  variable  au  cours  des  vingt-quatre 


étals  jiathologiques  ;  diabète,  cii 
s  n’ont  pas  tenu  compte  alors  de  I 
ours  de  laquelle  ils  [irai  iquaieid  I 
11.  S’agissait-il  de  la  phase  d’ass 
le  glycogène  s'accumule  dans  1 
i  jiériode  de  sécrétion,  qui  s’accon 


D'autre  jiarl,  lorsque  l'on  désire  obtenir  une 
fixation  du  glycose  par  l’organisme,  dans  un  but 
théraiieutique  par  exemple,  n’y  aurait-il  pas 
intérêt  è  administrer  le  sucre  dans  la  période 
d’assimilation,  c’ost-<à-dire  an  cours  de  la  nuit 
ou  des  iiremières  heures  du  matin  ? 

L’étudi'  do  la  sécrétion  biliaire  chez  l’homme 
par  dérivation  opératoire  de  la  totalité  de  la  bile 
semble  également  avoir  révélé  l’existence  d’nn 
rythme  d’élimination  assez  indé])endant  des 
repas  tPfaff  el  Balch).  1); 

I  ré'molières,  ’l’hiéry  et  1’ 


Nous  avons  également  observé  des  différences 
importantes  dans  la  composition  chimique  de  la 
bile  diurne  et  nocturne.  Chez  un  de  nos  malades, 
la  bile  diurne  contenait  58  milligr.  de  calcium 
par  litre  alors  que  la  bile  nocturne  en  renfer¬ 
mait  163. 

Sans  vouloir  trop  schématiser,  comme  le  font 
peut-être  les  auteurs  Scandinaves  dans  leur  con¬ 
ception  de  ce  rythme  nycthéméral,  nous  devons 


liéry  et  l’auchet  constalent  un 
sécrétion  deux  heures  après  le 
alors  que  les  autres  repas  ne  sont 
ne  augmentation  aussi  marquée 
biliaire.  Le  tliix  biliain'  diminue 
■ridant  la  nuit. 


Il  gljrnsc,  iiraliqiiéi'  chez  le  même  muladc, 
'S  aprè»  un  repas  standard,  à  différentes 
Il  journée  (8  li.,  lll  li.  •'lâ  et  minuit). 


il  existe  une  ascension  relativement  brusque  du 
taux  du  sucre  sanguin  durant  la  lin  de  la  imit, 
vers  3  <à  5  heures  du  matin.  La  glycémie  du 
matin,  à  jeun,  est,  en  règle  générale,  la  plus, 
élevée  de  la  journée.  Ces  observations  sont  con¬ 
firmées  jiar  Ions  les  auteurs  'qui  se  sont  inté¬ 
ressés  aux  moditicalions  de  la  glycémie  pendant 
le  nycthémère  (Ilatlehol,  A.  Lange  et  1.  Schloss, 
Seyderhelm  et  Oestreich).  Il  semble  même  que, 
chez  les  grands  diabétiques,  l’ascension  de  la 
glycémie  au  cours  de  la  miil  soit  plus  marquée 
que  chez  les  diabétiques  légèrement  atteints. 

Nous  avons  l,è  encore  un  élément  qui  nous 
permet  de  penser  à  l’existence  d’une  glycoré¬ 
gulation  endogène. 

Cependant,  chez  les  individus  bien  portants, 
les  variations  de  la  glycémie  ne  nous  ont  pas 
paru  suivre  la  même  règle,  et  il  existe  des  fluc¬ 
tuations  individuelles  assez  marquées. 

Nous  avons  déterminé  la  glycémie  d’un  certain 
nombre  de  diabétiques  et  d’individus  normaux 
durant  toutes  les  heures  du  jour  et  durant  celles 
de  la  nuit,  en  nous  plaçant  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre  après  un  jeûne  de  douze  heures. 

Chez  le  diabétique  dont  nous  reproduisons 
ici  en  un  graphique  le  taux  de  la  glycémie 
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(flg.  1),  nous  voyons  nellement  celui-ci  des¬ 
cendre  pendant  la  journde  et  monter  pendant  la 
nuit,  bien  que  nous  nous  soyons  placés  dans  ces 
deux  cas  à  la  même  distance  d’un  repas  stan¬ 
dard. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’impression  que  le  som¬ 
meil  modifie  d’une  façon  notable  la  courbe  de 
la  glycémie. 

Chez  les  individus  normaux  (fig.  2  et  3),  nous 
remarquons  que  les  variations  sont  beaucoup 
plus  irrégulières,  individuelles,  et  cependant 
nous  notons,  chez  trois  sujets  sur  quatre,  la 
tendance  spontanée  à  la  chute  de  la  glycémie 
dans  les  premières  heures  de  l’après-midi. 
Durant  la  nuit,  les  variations  sont  très  indivi¬ 
duelles. 

Dans  une  série  d’expériences,  nous  avons,  chez 
le  môme  malade,  réalisé  une  hyperglycémie  expé¬ 
rimentale  plusieurs  jours  de  suite,  mais  à  dif¬ 
férentes  heures  de  la  journée,  et  en  plaçant 
toujours  l’épreuve  quatre  heures  après  un  repas 
standard.  Nous  voulions  explorer  ainsi  le  pou¬ 
voir  d’assimilation  du  foie  à  différents  moments 
de  la  journée. 

Nous  constatons  de  cette  manière  (fig.  4),  que 
l’hyperglycémie  consécutive  à  l’ingestion  de 
60  gr.  de  glycose  est  plus  marquée  à  16  h.  45, 
période  de  sécrétion,  qu’à  minuit  ou  8  heures  du 
malin,  période  d’assimilation.  Nous  pouvons  en 
déduire  que  le  foie  fixe  mieux  et  plus  rapide¬ 
ment  le  sucre  pendant  la  période  d’assimilation 
nocturne  ou  matinale  que  pendant  la  période  de 
sécrétion  au  cours  de  l’après-midi. 

Toutefois  nous  ne  voudrions  pas  attribuer  à 
cette  constatation  plus  d’importance  qu’elle 
n’en  a.  En  effet,  une  longue  pratique  de  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée  nous  a  appris  que,  chez  le 
môme  malade,  il  était  difficile  d’obtenir  d’un 
jour  à  l’autre,  à  la  môme  heure,  exactement  la 
môme  réaction.  Tant  de  facteurs  interviennent  : 
la  résorption  du  glycose,  le  régime  antérieur, 
l’état  du  système  neuro-végétatif,  etc. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nous 
avons  comparé  la  courbe  de  l’hyperglycémie 
expérimentale  avec  celle  que  nous  obtenions 
dans  les  mômes  conditions,  mais  en  excitant  en 
môme  temps  la  sécrétion  biliaire.  Comment 
allaient  se  comporter  l’assimilation  du  glycose 
et  la  sécrétion  de  bile  mises  en  concurrence  ? 
Pour  ce  taire,  nous  réalisions  dans  une  première 
épreuve  une  hyperglycémie  expérimentale  par 
injection  intraveineuse  de  solution  glycosée  à 
20  pour  100.  De  celte  façon  nous  éliminions 
l’irrégularité  provenant  de  la  résorption  intesti¬ 
nale  du  glycose.  Dans  une  seconde  expérience 
chez  le  môme  malade,  l’épreuve  de  l’hyijcr- 
glycémie  était  pratiquée  de  la  môme  manière, 
le  sujet  ayant,  dans  le  duodénum,  une  sonde 
d’Einhorn,  par  laquelle  nous  introduisions 
d’une  façon  continue  de  l’huile  d’olive. 

On  constatait  par  rabomiance  du  flux  bi- 
liaire  l’action  cholagogue  effective  do  l’huile 
d’olive. 

D’après  la  théorie  qui  veut  qu’il  y  ait 
concurrence  entre  le  pouvoir  d’assimilation  ^ 
et  la  sécrétion  biliaire,  on  pouvait  s’atten¬ 
dre  à  une  fixation  retardée  du  glycose  in- 
jeeté.  Il  n’en  a  rien  été;  bien  que  les  résul-  i 
tats  ne  soient  pas  très  concordants,  il  ap-  . 
paraît  que  l’action  cholagogue  favorise  plu¬ 
tôt  la  fixation  du  glycose.  ^ 

Nous  avons  ensuite  étudié,  chez  une  série 
de  sujets,  la  réaction  à  dix  unités  d’insu¬ 
line  injectées  par  voie  intraveineuse  à  dif¬ 
férentes  heures  de  la  journée,  eh  nous  pla¬ 
çant  toujours  dans  des  conditions  identiques 
par  rapport  aux  repas.  Les  sujets  recevaient  un 
repas  standard  et  quatre  heures  après,  un  jour 
à  10  heures,  un  jour  suivant  à  16  heures,  une 
injection  intraveineuse  de  dix  unités  d’insuline. 


Chez  quatre  individus  normaux  qui  ont  subi 
celte  éjfreuve,  la  chute  de  la  glycémie  a  été  plus 
forte  à  16  heures  qu’à  10  heures,  et  les  manifesta¬ 
tions  cliniques  accompagnant  l’hypoglycémie 
beaucoup  plus  intense  l’après-midi.  Avec  une 
hypoglycémie  à  0,39  par  litre,  un  des  sujets 
perdit  complètement  connaissance. 


Fig.  6.  —  Hûaclion  à  10  unités  cl’iiisulinu  en  injection 
intraveineuse  quatre  heures  après  un  repas  standard 
à  différentes  heures  de  la  journée  (10  h.  à  16  h.). 

Cependant,  la  différence  entre  l’hypoglycémie 
obtenue  le  malin  cl  celle  de  l’après-midi  est 
souvent  de  faible  amplitude  et  correspond,  dans 
quelques  cas,  à  celle  qui  existe  entre  les  glycé¬ 
mies  de  départ.  En  effet,  nous  l’avons  vu,  la 
glycémie  est  souvent  plus  faible  l’après-midi  que 


deux  injections  d’ins 


e  à  7  h.  et  il  h.  45). 


le  matin.  Comme  nous  avons  observé  régulière¬ 
ment  dans  l’après-midi  celle  accentuation  de 
l’hypoglycémie  insulinique,  nous  pensons  que 
celle  constatation  a  une  certaine  valeur. 
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Si  nous  analysons  les  détails  de  la  courbe  de 
la  glycémie  obtenue  dans  celte  épreuve  à  l’insu¬ 
line,  nous  faisons  les  constatations  suivantes, 
visibles  sur  les  tracés  reproduits  dans  la 
figtire  6, 


La  réaction  antagoniste  qui  suit  i'hypo- 
glycémie  tait  passer  momentanément  la  courbe 
de  la  glycémie  de  l’après-midi  au-dessus  de  celle 
du  matin.  Celle  brusque  réaction,  adrénali- 
nicnne  probablement,  correspond  bien  à  l’impor¬ 
tance  des  signes  cliniques,  beaucoup  plus 
accusés  dans  l’épreuve  de  l’après-midi  que  dans 
celle  du  malin.  On  voit  ensuite  la  courbe  de  la 
glycémie  de  16  heures  s’infléchir  sous  celle  de  la 
matinée. 

Ces  expériences  montrent  bien  une  certaine 
sensibilité  manifestée  par  l’organisme  à  l'égard 
de  l’insuline  dans  les  premières  heures  de 
l’après-midi.  Cependant  chez  les  diabétiques  qui 
présentent,  au  cours  du  traitement,  des  accidents 
graves  d’hypoglycémie  dans  l’après-midi,  on  a 
pratiqué  en  général  une  injection  d’insuline  le 
malin  à  jeun  et  une  seconde  avant  le  repas  de 
midi.  Il  conviendrait  donc  de  prouver  que  l’hy¬ 
poglycémie  de  l’après-midi  n’est  pas  due  à 
l’addition  des  effets  des  deux  injections  d’in¬ 
suline. 

C’est  ce  que  nous  nous  sommes  efforcés  de 
montrer  dans  une  dernière  série  d’expériences. 

Si,  chez  un  sujet  qui  a  reçu  vingt  unités  d’in¬ 
suline  en  injection  intra-musculaire  le  malin  à 
jeun,  avant  un  repas  standard,  on  détermine 
la  glycémie  à  11  heures,  on  s’aperçoit  que  le  taux 
du  sucre  sanguin  est  revenu  au  point  de  départ, 
c’est-à-dire  à  ce  qu’il  était  le  malin  à  jeun;  l’ac¬ 
tion  de  l’injection  du  malin  paraît  donc  épuisée. 
On  donne  alors  à  11  h.  30  un  second  repas  mixte 
standard,  précédé  d’une  injection  de  vingt 
unités  d’insuline  et  l’on  suit  la  courbe  d’hyper¬ 
glycémie  produite  par  ce  repas.  On  constate  que 
cette  courbe  est  beaucoup  moins  accentuée  ipie 
celle  qui  existe  chez  un  sujet  qui  n’a  jias  reçu 
le  malin  à  7  heures  une  injection  de  vingt  unités 
d’insuline  (fig.  6). 

La  sommation  de  l’effet  des  deux  injections 
d’insuline  à  quatre  heures  et  demie  de  distance 
est  donc  manifeste. 

Si,  au  lieu  de  faire  le  matin  une  injection  de 
vingt  unités  d’insuline,  nous  n’en  faisons  que 
dix,  nous  ne  constatons  pas  le  renforcement  de 
l’action  de  la  piqôre  de  midi  dont  nous  venons 
do  parler. 

En  consé(]uence,  lorsque,  au  cours  du  traite¬ 
ment  d’un  diabète  par  l’insuline,  nous  prati¬ 
quons  deux  injections,  l’une  avant  le  iielil  dé¬ 
jeuner  et  l’autre  avant  le  repas  do  midi,  nous 
devons  nous  rappeler  que  l’effet  de  notre  seconde 
injection  sera  plus  considérable  pour  deux 
raisons  : 

1°  Parce  que  l’individu,  indépendamment  de 
toute  ingestion  de  nourriture,  est  plus  sensible 
à  l’action  de  l’insuline  dans  les  premières  heures 
de  l’après-midi. 

2“  Parce  qu’il  existe  une  sommation  de 
l’effet  des  deux  injections  d’insuline,  môme 
si  la  glycémie  étant  revenue  au  point  de 
départ  au  cours  de  la  matinée,  l’action  de  la 
première  dose  paraît  épuisée. 

Pratiquement  ce  fait  a  une  grande  im¬ 
portance;  en  effet,  il  est  suffisant,  pour 
maintenir  un  diabétique  aglycosurique,  de 
donner  avant  le  repas  de  midi  une  petite 
quantité  d’insuline  si  les  doses  du  malin 
et  du  soir  sont  suffisantes.  Dans  certains 
cas,  on  peut  inômc  supprimer  la  piqôre  de 
midi,  à  condition  de  maintenir  à  un  taux 
optimum  les  injections  du  matin  cl  du  soir. 

Si,  chez  un  diabétique,  nous  pratiquons 
deux  injections  d’insuline  par  jour,  réser¬ 
vons  une  dose  forte  pour  le  matin  de  bonne 
heure,  car  à  ce  moment  la  glycémie  est  élevée 
et  la  résistance  à  l’insuline  relativement  forte, 
cl  faisons  la  seconde  injection  le  soir  avant  le 
repas.  Si,  dans  un  cas  grave,  nous  sommes  obli¬ 
gés  de  faire  trois  injections  dans  la  journée,  il 
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suffira  souvent  d’une  petite  dose  supplémen¬ 
taire  dans  l’après-midi. 

Celle  période  criliquo  do  l'après-midi  chez  le 
diahélique  peut  élro  étudiée  de  plus  près. 

Si,  chez  un  malade  recevant  trois  repas,  nous 
traçons  le  prolil  do  la  glycémie  au  cours 
de  la  journée,  en  faisant  une  détermination  du 
sucre  sanguin  tonies  les  heures,  nous  obtenons 
une  courbe  ondulée  telle  qu’elle  est  reiiroduite 
sur  la  fig.  7.  Nous  constatons  deux  dépressions 
de  la  glycémie,  la  première  vers  11  heures  et  la 
seconde  vers  15  heures. 

Si  maintenant,  chez  le  même  malade,  nous 
faisons  trois  injections  de  vingt  unités  d’insu¬ 
line  chacune,  chaque  piql'ire  précédant  un  repas, 
nous  observons  que  l’insuline  ne  parviendra  pas 
&  neutraliser  l’effet  hyperglycémiant  du  petit 
déjeuner,  mais  que  dès  10  heures  du  matin  le 
taux  de  la  glycémie  commence  è  descendre  et  ne 
sera  pas  inlluencé  dans  sa  chute  par  le  repas  de 
midi.  Cette  baisse  de  la  glycémie  persiste  jus¬ 
qu’aux  environs  do  17  heures.  Le  repas  du  soir 
à  18  heures  dessine  un  petit  crochet  d’hyper¬ 
glycémie,  malgré  l’injection  do  vingt  unités 
d’insuline. 

Cet  exemple  montre  d’une  façon  évidente 
qu’nno  modification  intervient  vers  la  fin  de  la 
matinée  et  dans  l'après-midi,  dans  la  résistance 
de  l’organisme  h  l'insuline. 


UNE  NOUVELLE  TECHNIQUE 

DES 

INHALATIONS 

THÉRAPEUTIQUES 

D'OXYGÈNE  ET  D’ACIDE  CARBONIQUE 
Par  H.  MAGNE 


Le  poumon  est  h  la  fois  l’organe  qui  absorbe 
l’oxygène  et  celui  (pu  élimine  l'acide  carboniiiue. 
Dans  les  conditions  normales,  c’est-à-dire  pour 
un  sujet  sain,  au  repos  ou  au  travail,  respirant 
l’air  à  la  pression  atmosphérique,  le  besoin 
d’oxygène  ne  règle  pas  son  ajiport  au  i)oumon, 
c’est-à-dire  la  veidilalion  j)ulmonaire.  Llle  est  à 
peu  près  uni(|uemeid  sous  la  déqjendanco  do  la 
tension  dans  le  sang  do  l’acide  carbonique  cl, 
j)ar  consé(iuenl,  de  sa  production  dans  l’orga¬ 
nisme.  La  régulation  do  l’arrivée  de  l’oxygène 
aux  alvéoles  est  donc  indirecte.  C’est  l’élimina¬ 
tion  du  déchet  (CO-),  qui  est  commandée  par  les 
centres  nerveux  et  consécpicmment  aussi  l’ab- 
.sorplion  de  l’aliment  (O-l,  dont  il  provient. 

L’acide  carboni(]ue  n’est  pas  un  simple  excro- 
lum.  Le  r(Me  très  important  qu’il  joue  dans  la 
régulation  d’un  grand  nombre  do  fonctions,  soit 
directement,  soit  par  les  modifications  qu’il 
impose  à  la  réaction  du  sang,  explique  la  pré¬ 
cision  avec  laquelle  sa  tension  est  maintenue 
constante  dans  l’alvéole  pulmonaire  (llaldane) 
et  permet  de  comprendre  poviiapioi  la  régulation 
de  son  excrétion  prime  colle  de  l’ab.sorption 
d’oxygène. 

Cette  régulation  indirecte  do  l'aptiorl  d’oxy 
gène  suffit  à  tous  les  besoins  ordinaires,  car  la 
production  d’acide  carboinque  et  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène  sont  liées  par  une  relation  très 
étroite,  le  quotietd  respiratoire  CO=  :  O-  q>n 
varie  au  maximum  do  0,7  à  1.  Dans  ces  limites, 
le  réglage  par  CO-  répond  à  tous  les  besoins  en 
oxygène. 

Mais  celle  harmonie  entre  les  mouvements 
des  deux  gaz  est  quelquefois  détruite  par  des 
conditions  de  vie  anormale  ou  dans  des  circons- 


Nous  réalisons  ainsi  que  celle  notion  d’un 
rythme  endogène,  nycthéméral,  dans  les  fonc¬ 
tions  d’un  organe  tel  que  le  foie,  notion  qui 
paraissait  n’avoir  au  début  qu’une  importance 
théorique  et  doctrinale,  présente  au  contraire  un 
intérêt  pratique.  Elle  nous  permet  de  comprendre 
mieux  certaines  réactions  inattendues  aux  trai¬ 
tements  insul  iniques.  Elle  nous  enseigne  la 
manière  de  parer  aux  risques  d’accidents  hypo¬ 
glycémiques. 

'l’oulefois  nous  avons  mis  en  évidence  un 
second  élément  dont  le  rôle  nous  paraît  très 
important  dans  la  production  de  l’hypoglycémie. 
C’est  l’action  cumulative  des  deux  injections 
d’insuline  du  malin  et  de  midi.  Nous  avons  éga¬ 
lement  démontré  combien  l’injection  qui  pré¬ 
cède  le  repas  de  midi  est  renforcée  par  l’adminis¬ 
tration  d’insuline  le  matin  à  jeun. 

Il  est  probable  que  le  schéma  du  rythme  nyc¬ 
théméral  de  la  glycorégulation,  tel  qu’il  a  été 
dressé  par  les  auteurs  Scandinaves,  ne  représente 
j)as  exactement  les  faits  réels  encore  beaucoup 
plus  compliqués.  Il  n’y  a  pas,  dans  le  travail  du 
foie,  uniquement  un  équilibre  à  réaliser  entre 
la  sécrétion  biliaire  et  la  fixation  du  glycogène; 
d’autres  fonctions  interviennent  et  il  existe  de 
nombreuses  corrélations  avec  d’autres  organes. 
Le  mérite  de  cette  conception  est  grand  cepen¬ 
dant,  puisqu’elle  démontre  au  clinicien  qu’un 


lances  pathologiques.  La  régulation  normale  est 
en  défaut;  le  sang  devient  trop  riche  ou  trop 
pauvre  en  l’un  ou  en  l’autre  gaz,  d’où  quatre 
troubles  différents  de  son  équilibre  gazeux  «pii 
peuvent  diversement  se  combiner  entre  eux  : 
hyperoxémie  ou  anoxémie,  hypercapnie  ou 
acapnie. 

L'hypcrdxérnie  et  l’hypercapnie  ne  se  pro¬ 
duisent  que  dans  des  circonstances  très  rares  : 
séjour  dans  l’air  ou  l’oxygène  comprimés 
(I*.  Berl),  respiration  prolongée  d’oxygène  pur 
(Achard,  Binet  et  Leblanc),  pour  la  première; 
pour  la  seconde,  arrêt  de  la  respiration,  quelle 
(lu’en  soit  la  cause,  et  alors,  l’anoxémie  sura¬ 


joutée  est  le  trouble  de  beaucoup  le  plus  dange¬ 
reux.  Tant  (jue  les  mouvements  respiratoires 
restent  possibles,  l’hypercapnie  est  immédiate¬ 
ment  corrigée  par  une  accélération  respiratoire. 
Si  celle-ci  est  inefficace  en  raison  d’un  obstacle 
l)utmonaire  à  l’élimination  du  CO-,  l’anoxémie 
est  encore  le  symptôme  prédominant  et  le  plus 
grave,  car  un  obstacle  pulmonaire  apporte  tou¬ 
jours  une  gêne  bien  plus  grande  à  l’absorption 
de  l’oxygène  qu’à  l’élimination  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  en  raison  <le  la  solubilité  plus  grande  et 
de  la  diffusion  plus  rapide  de  ce  dernier  gaz. 
Ces  deux  troubles  des  échanges  gazeux  ont  donc 
une  importance  pratique  minime. 


organe  n’est  pas  le  même  à  différentes  heures  de 
la  journée,  que  son  fonctionnement  est  régi 
par  un  rythme  autonome,  et  que,  dans  la  thé¬ 
rapeutique  comme  dans  l’inlerprélalion  de  cer¬ 
taines  données  du  laboratoire  en  particulier,  cet 
élément  est  de  première  importance  et  qu’il 
convient  d’en  tenir  compte 
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1.  Les  détenninatioiis  de  la  glycémie  ont  clé  faites, 
selon  la  méthode  de  llagedorn-Jensen,  par  M”®®  P.  Bor- 
geaiid,  chimiste  et  R.  Malherbe,  technicienne  au  Labo¬ 
ratoire  de  la  Clini<iuc  médicale. 


L’anoxémie  et  t'acapnie  sont,  au  contraire, 
ceux  qu’il  faut  le  plus  souvent  combattre;  la 
première  peut  être  produite  par  le  séjour  aux 
hautes  altitudes  ou  dans  une  atmosphère  de 
composition  anormale  (CO),  par  une  lésion  pul¬ 
monaire  ;  œdème,  pneumonie,  sclérose,  emphy¬ 
sème,  un  ralentissement  circulatoire  ou  une 
hémorragie,  une  paralysie  respiratoire. 

L’acajtnie  accompagne  souvent  l’anoxémie, 
quand,  pour  se  procurer  l’oxygène  qui  lui 
manque  ou  qu’il  est  incapable  d’absorber,  le 
sujet  accélère  sa  respiration  et  élimine  ainsi  un 
excès  d’acide  carbonique.  On  voit  les  deux 
troubles  coexister,  par  exemple  à  la  suite  d’un 
séjour  dans  une  atmosphère  raréfiée  (Mosso), 
dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  à  la 
suite  d’une  hémorragie  ou  d’une  anémie  grave. 

Enfin,  toutes  les  anoxémies  par  obstacles  pul¬ 
monaires  ou  troubles  de  la  circulation  men¬ 
tionnés  plus  haut  peuvent  se  compliquer  à  un 
degré  variable  d’acapnie  avec  baisse  de  la  réserve 
alcaline  suivant  que  l’obstacle  a  une  action 
plus  ou  moins  prédominante  sur  l’absorption 
de  l’oxygène  ou  l’élimination  de  l’acide  carbo¬ 
nique.  Nombreuses  sont  donc  les  circonstances 
où,  pour  répondre  exactement  aux  besoins  du 
sujet,  le  médecin  doit  pouvoir  graduer  et  com¬ 
biner  diversement  l’administration  d’oxygène  et 
celle  de  l’acide  carbonique 

Principes  d’une  méthode  tiiéhapeutique 
PAR  L’O.XYGÈNE  et  l’acide  CARBONIQUE. 

La  thérapeutique  de  l’anoxémie  par  l’oxygène 
est  ancienne;  de  nombreux  dispositifs  d’inhala¬ 
tion  ont  été  employés.  Les  ])lus  connus  se  com¬ 
posent  tous  d’un  masipie  portant  deux  soupapes, 
l’une  d’inspiration,  l’autre  d’expiration.  Celle-ci 
s’ouvre  à  l’extérieur,  la  première  est  en  com¬ 
munication  avec  un  sac  clos  où  se  débile  l’oxy¬ 
gène  fourni  par  un  générateur  (fig.  1). 

Avec  un  tel  dispositif,  le  sujet  ne  peut  respi- 


1.  Nous  n’entrorons  pas  dans  le  détail  des  indications 
de  la  lliérapculniiie  par  les  inhalations  d'oxygène  et 
d’aeide  carbonique.  Le  travail  le  plus  réeent  sur  ce 
sujet  est  te  livre  de  J.  DiiFFonn  :  !. 'oxygénothérapie, 
ses  bases  physiologiques  cl  physiopathologiques  (Del¬ 
mas),  Bordeaux.  On  y  lroiiv,’ia  une  hildioaraphie  nhon- 
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rer  que  de  l’oxygène  pur  et  le  débit  du  gaz  doit 
être  au  moins  égal  à  sa  ventilation,  sinon  il 
inspire  à  vide  et  s’asphyxie.  Une  surveillance 
constante  est  nécessaire  et,  pour  éviter  ce  danger, 
on  est  amené  à  employer  un  débit  d’oxygène 
supérieur  à  la  ventilation  du  sujet  pour  avoir 
une  marge  suffisante  de  sécurité,  d’où  gaspil¬ 
lage.  Cet  excès  d’oxygène  a  l’autre  inconvénient 
de  créer  dans  la  cavité  du  masque  une  surpres¬ 
sion  légère  qui  gène  l’expiration. 

En  outre,  de  l’oxygène  pur  ainsi  inhalé,  une 
partie,  le  quart  environ,  reste  dans  l’espace  nui¬ 
sible  constitué  par  la  cavité  du  masque  et  les 
voies  respiratoires  conductrices  où  il  ne  parti¬ 
cipe  pas  aux  échanges  respiratoires  et  ne  joue 
d’autre  rôle  que  celui  de  remplissage,  se¬ 
conde  cause  de  perte. 

L’emploi  des  inhalations  d’acide  carbo¬ 
nique  en  thérapeutique  est  de  date  beau¬ 
coup  plus  récente.  Mosso  les  avait  recom¬ 
mandées  sans  succès  pour  combattre  le 
mal  d’altitude;  Y.  Henderson  les  a  intro-  ^ 
duites  dans  le  traitement  de  l’intoxica-  ( 
tion  par  l’oxyde  de  carbone  et  elles  sont  ' 
depuis  utilisées  dans  beaucoup  de  circons¬ 
tances  où  l’acapnie  complique  l’anoxémie. 

Los  appareils  du  type  précédent  peuvent 
être  utilisés  à  la  condition  de  remplacer 
l’obus  d’oxygène  par  un  obus  empli  de 
«  carbogène  »,  oxygène  mélangé  à  5  ou 
6  pour  100  de  gaz  carbonique. 

Aux  inconvénients  déjà  signalés  s’ajoute 
le  manque  de  souplesse  qui  ne  permet  pas 
de  faire  varier  commodément  le  titre  en  CO^ 
du  mélange  inhalé  et  de  passer  de  l’administra¬ 
tion  d’oxygène  à  celle  de  carbogène  ou  inverse¬ 
ment. 

L’anoxémie  et  l’acapnie  pouvant  présenter  des 
degrés  variables,  coexister  ou  non,  une  méthode 
pratique  doit  permettre  de  faire  varier  indépen¬ 
damment  l’un  de  l’autre  les  taux  d’oxygène  et 
d’acide  carbonique  dans  le  mélange  inhalé,  en 
économisant  autant  que  possible  des  gaz  dont 
l'approvisionnement  est  toujours  difficile. 

Il  est  inutile  de  s’adresser  à  une  source  d’acide 
carbonique  extérieure  au  sujet,  il  suffit  de  mo¬ 
difier  l’élimination  de  celui  qu’il 


Au  centre  est  disposée  une  tubulure  qui  porte 
une  soupape  inspiratoire  I  et  une  soupape  expi¬ 
ratoire  E  en  mica,  fonctionnant  dans  toutes  les 
positions.  En  amont  de  la  soupape  inspiratoire 
se  trouve  le  tube  d’arrivée  de  l’oxygène  G. 

La  boîte-réservoir  est  en  laiton,  d’une  capacité 
de  1.600  cmc  environ.  Elle  est  divisée  par  une 
série  de  cloisons  incomplètes  qui  la  transforment 
en  une  sorte  de  tube  serpentin  de  1  m.  75  de 
long.  De  distance  en  distance,  ce  tube  s’ouvre  à 
l’extérieur  par  des  orifices  dont  les  cinq 
premiers  peuvent 
être  mis  par  deux 
tubes  de  gros  dia-  f  1 1 

mètre  et  de  Ion-  i  p. 


gueur  quelconque  •  en  communication  avec 
les  orifices  inspiratoires  ou  expiratoires  du 
masque.  Pour  l’usage,  l’orifice  inspiratoire  I 
est  en  communication  avec  la  tubulure  1. 
La  dernière  tubulure  doit  toujours  rester 
ouverte.  L’orifice  expiratoire  E  peut  s’ouvrir  à 
l’extérieur  ou  être  mis  en  rapport  par  le  tube  T’ 
avec  l’un  quelconque  des  orifices  marqués  6,  4, 
6,  3  et  1,6.  Les  trois  ou  quatre  orifices  inutili¬ 
sés  sont  fermés  par  des  bouchons. 

L’oxygène  est  fourni  par  une  bouteille  ordi¬ 
naire  munie  d’un  mano-détendeur  et  d’un  débit- 
mètre  gradué  de  0  à  10  litres  par  minuie. 


de  la  boîte.  A  l’inspiration,  il  pénétrera  dans  le 
poumon.  Si  le  débit  de  l’oxygène  est  égal  ou 
supérieur  à  la  ventilation  du  sujet,  il  ne  péné¬ 
trera  dans  le  poumon  que  de  l’oxygène  pur.  Si 
ce  débit  est  inférieur  à  la  ventilation,  l’oxygène 
pénétrera  le  premier,  ira,  par  conséquent,  jusque 
dans  les  alvéoles  et  le  volume  restant,  représen¬ 
tant  la  différence  entre  le  volume  de  la  ventila¬ 
tion  et  le  débit  de  l’oxygène,  sera  comblé  par 
de  l’air  pénétrant  par  le  dernier  orifice  et  chas¬ 
sant  l’oxygène  devant  lui.  Cet  air,  pénétrant  le 
dernier,  restera  dans  l’espace  nuisible  en  tout  ou 
en  partie,  suivant  la  valeur  du  débit  d’oxygène. 
Il  est  donc  possible  de  régler  le  titre  en  oxygène 
du  gaz  inhalé,  l’espace  nuisible  étant  toujours 
empli  par  de  l’air. 

Pour  faire  respirer  un  mélange  gazeux  oxygène 
-t-  acide  carbonique  ou  oxygène  +  air  -i-  acide 
carbonique,  il  suffit  de  réunir  par  le  tube  T’  la 
tubulure  expiratoire  E  avec  l’un  des  tubes  1,5  à 
6,  les  trois  tubes  inutilisés  étant  bouchés, 
y,  L’expiration  se  fera  au  travers  des  der¬ 
niers  compartiments  de  la  boîte  qui  res¬ 
teront  pleins  de  l’air  expiré  le  dernier, 
c’est-à-dire  d’air  alvéolaire,  le  plus  riche 
en  oxygène  et  en  acide  carbonique.  A  l’ins- 
■*  h  piration,  cet  air  expiré  jouera  le  rôle  de 
complément  joué  tout  à  l’heure  par  l’air 
atmosphérique. 

La  proportion  d’air  rerespiré  sera  d’au- 

_  tant  plus  grande  que  le  tube  expiratoire 

sera  placé  sur  une  tubulure  plus  éloignée 
de  l’orifice  de  sortie. 

En  faisant  varier  le  débit  d’oxygène,  on  règle 
la  teneur  de  l’air  inspiré  en  oxygène  depuis  21 
(air  pur),  jusqu’à,  théoriquement,  100  pour  100 
(pratiquement  90  pour  100);  en  faisant  varier 
le  volume  d’air  rerespiré,  on  règle  la  quantité 
de  CO^  ajouté  au  mélange,  depuis  0  jusqu’à  6 
ou  7  pour  100.  Les  nombres  inscrits  en  face  de 
chaque  tubulure  indiquent  à  peu  près  le  titre 
du  mélange  en  acide  carbonique.  Ces  deux 
réglages  sont  indépendants.  L’asphyxie  est 
impossible,  môme  en  cas  d’arrêt  du  débit 
d’oxygène,  car  dans  tous  les  cas  l’orifice 
inspiratoire  du  masque  est  toujours  en  libre 
communication  avec  l’extérieur. 


produit,  par  le  moyen  qu’il  em¬ 
ploie  lui-même  à  l’état  normal,  les 
variations  de  la  ventilation  alvéo¬ 
laire.  On  y  parvient  très  facile¬ 
ment  par  la  pratique  de  la  reres¬ 
piration  (rebreatbing).  En  faisant 
varier  le  volume  d’air  rerespiré,  on 
peut  augmenter  le  taux  de  l’acide 
carbonique  alvéolaire,  bien  au  delà 
même  de  ses  limites  physiologi¬ 
ques  sans  danger  d’asphyxie-,  à 
condition  d’apporter  un  volume 
d’oxygène  au  moins  égal  à  la  pe¬ 
tite  quantité  consommée  par  le 

Réalisation  d’un  dispositif 
RÉPONDANT  AUX  CONDITIONS  INDIQUÉES. 


CONTROLE  EXPÉRIMENTAL 


L’appareil  a  été  essayé  sur 
l’homme  normal  et  sur  de  gros 
chiens  anesthésiés  qui,  présen¬ 
tant  une  respiration  très  régu¬ 
lière,  permettent  des  mesures 
plus  précises.  Son  étude  a  été 
faite  au  double  point  do  vue  de 
l’administration  d’oxygène  et  de 
celle  d’acide  carbonique.  Nous  ne 
rapportons  que  quelques  expé¬ 
riences  faites  sur  l’homme. 

1°  Adminislralion  d’oxygène 
sans  CO“.  —  Le  sujet  est  muni  de 
l’appareil,  les  quatre  tubulures 
de  la  boîte  sont  bouchées  et  la 


En  tenant  compte  de  ces  condi¬ 
tions,  nous  avons  réalisé  un  appareil  plus 
simple  et  plus  sûr  que  ceux  qui  existent,  qui 
permet  une  grande  souplesse  dans  les  dosages 
des  gaz  et  une  économie  notable. 

L’appareil  (Etablissements  Boulitte,  construc¬ 
teurs,  16,  rue  Bobillot,  Paris),  entièrement  sté- 
rilisable  par  ébullition,  se  compose  de  deux 
parties,  un  masque  et  une  boîte-réservoir  (fig.  2) 
et  3). 

Le  masque  est  en  aluminium  malléable.  Il 
peut  se  mouler  sur  la  face  du  sujet;  il  est 
bordé  d’un  point  élastique  pour  assurer  l’étan¬ 
chéité. 


Fonctionnement  de  l’appareil. 

Supposons  le  tube  inspiratoire  T  disposé 
comme  dans  la  figure,  mais  la  soupape  d’expi¬ 
ration  E  s’ouvrant  à  l’extérieur  et  les  iiibulurcs 
1,6  à  C  bouchées.  Le  sujet  porteur  de  l’appareil 
respire  l’air  extérieur  qui  parcourt  avant  de 
pénétrer  dans  ses  poumons  tous  les  comparti¬ 
ments  de  la  boîte.  Si  on  fait  arriver  en  G  un 
certain  débit  continu  d’oxygène,  ce  gaz  s’accu¬ 
mulera  pendant  le  temps  expiratoire  de  la  res¬ 
piration  en  amont  du  clapet  inspiratoire  fermé, 
dans  le  tube  T  et  les  premiers  compartiments 


soupape  E,  au  lieu  de  s’ouvrir  à 
l’extérieur  comme  pour  l’usage  médical,  est  en 
communication  par  un  gros  tube  de  caout¬ 
chouc  avec  un  gazomètre  de  ’fissot  qui  permet 
de  mesurer  la  ventilation.  On  fait  varier  le  dé¬ 
bit  d’oxygène  en  G  et,  pour  chaque  débit,  on 
mesure  la  ventilation  par  minuie  et  la  teneur 
de  l’air  alvéolaire  en  oxygène  qui  seule  importe 
à  l’action  thérapeutique.  L’air  alvéolaire  fut 
récolté  par  la  méthode  de  Haldane. 

La  figure  4  représente  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience.  En  abscisse,  sont  portés  les  débits  d'oxy¬ 
gène  par  minuie  exprimés  soit  en  litres,  soit 
on  fractions  de  la  ventilation  V.  du  sujet  pendant 
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la  mesure  Par  exemple,  si  le  sujet  respire 
C  litres  par  minute,  chil'fre  habituel,  et  que  le 
débit  d 'oxygène  soit  de  3  litres,  il  est  mesuré 
par  les  nombres  3  ou  0,5  V.  Si  ces  3  litres 
d’oxygène  tormaienl  un  mélange  homogène 
avec  l’air  inspiré,  le  titre  en  oxygène  du  mélange 
serait  do 

=  58  pour  100 

2 

et  le  litre  du  mélange  dans  raUéole  de  5  à  (i 
pour  100  inlérieur,  c’cst-è-dire  de  52  à  53  pour 
100.  En  ordonnées  soiü  portés  les  litres  en  o\> 
gène  de  l’air  alvéolaire. 

Ea  courbe  supérieure  montre  la  composition 
do  l’air  alvéolaire,  le  sujet  respirant  avec  l’appa¬ 
reil.  Elle  SC  trouve  tout  entière  au-dessus  de  la 
droite  do  proportionnalilé  joignant  les  deux 
points  extrêmes  tpie  l’on  devrait  obtenir  en 
faisant  rcsi)irer  au  sujet  des  mélanges  homogènes 
d’air  et  d’oxygène  de  litres  croissants  avec  un 
masque  (lueleomiue. 

La  seconde  courbe  est  la  représentation  des 
résultats  expérimentalement  obtenus  avec  ces 
mélanges  bomogènes;  elle  s’éloigne  très  peu  de 
la  droite  tbéorique.  La  distance  verticale  (jui 
sépare  les  deux  courbes  mesure  le  gain  de  con¬ 
centration  il’oxygène  alvéolaire  obtenu  avec 
l'appareil  pour  une  même  déjiense  d’oxygène. 
Par  exemple,  ])our  un  débit  de  0,5  V.  ou  de  3,0 
litres  i)ar  minutes,  l’air  alvéolaire  conlient  7(i 
pour  100  d’oxygène  an  lien  de  57,  soit  une  aug¬ 
mentation  do  lension  de  19  pour  100.  La  distance 
qui  sépare  les  deux  courbes  sur  une  horizontale 
mesure  l'économie  d’oxygène  réalisée  avec  l’ap¬ 
pareil  pour  la  même  teneur  de  l’air  alvéolaire  en 
oxygèiK'  i.'l  i)ar  conséipienl  le  même  efret 
Ibérapenlique.  .\insi,  pour  avoir  70  pour  100 
d’oxygène  dans  l’air  alvéolaire  il  suffit  d’un 


appareil  ordinaire,  soit  une  économie  de  25 
pour  100  d’oxygène. 

La  respiration  d’oxygène  pur  ne  donne  jamais 
100  pour  100  d’oxygène  alvéolaire,  car  l’air  alvéo¬ 
laire  conlient  5,8  pour  100  environ  de  CO“  et 
l’oxygène  du  commerce  ne  litre  guère  plus  de 
95  pour  100. 

2°  Inhalation  de  mélanges  contenant  de  l’acide 


carbonique.  —  Pour  faire  rerespirer  une  partie 
plus  ou  moins  grande  de  l’air  expiré  et  accroître 
ainsi  la  teneur  de  l’air  inspiré  en  CO-,  il  suffit 
de  taire  déboucher  le  tube  expiratoire  ’l”  dans  un 
orifice  de  plus  en  plus  éloigné  do  l’orifice  de 
sortie.  Le  volume  rerespiré  est  approximative¬ 
ment  égal  au  volume  des  compartiments  situés 
en  aval  de  l’orifice  d’expiration. 

Il  n’est  pas  possible  de  connaître  directement, 
dans  le  mélange  inhalé  non  homogène,  le  titre 
en  CO'-  qui  augmente  avec  le  voinme  rcrespiré. 
Mais  il  est  facile  de  comparer  l’effet  produit  sur 
un  sujet  par  le  «  rebrcalhing  »  dans  l’appareil, 
avec  celui  de  l’inhalation  do  mélanges  titrés  on 
acide  carbonique.  L’action  la  plus  facilement 
mesurable  est  l’augmentation  de  la  ventilation. 

La  figure  5  représente  une  expérience  dans 
laquelle,  avec  un  débit  constant  do  2,4  litres 
d’oxygène  par  minute,  on  a  fait  varier  le 
volume  rerespiré  è  chaque  respiration  de  0  à 
1.250  cmc.  La  ventilation  augmente  régulière¬ 
ment  avec  le  volume  rerespiré  et  la  teneur  do 
l’air  alvéolaire,  on  CO=.  Chez  le  même  sujet,  la 
respiration  d’un  mélange  titré  à  5  pour  100  de 
CO=  faisait  passer  la  ventilation  de  6  è  20  litres 
par  minute.  Pour  obtenir  celle  même  action 
avec  l’appareil,  on  voit  sur  la  figure  qu’il  faut 
faire  rerespirer  un  volume  de  850  cmc  environ. 
On  peut  vérifier  aussi  que  la  teneur  de  l’air 
alvéolaire  en  CO“  est  la  même  dans  les  deux 
cas,  6,4  pour  100. 

On  remarquera  également  que  la  teneur  de 
l’air  alvéolaire  en  oxygène  reste  constante,  quelle 
que  soit  la  ventilation  et  égale  à  40  pour  100, 
pour  un  débit  de  2,4  litres  par  minute.  Pour 


obtenir  cette  môme  teneur  avec  un  mélange 
homogène  et  pour  une  ventilation  de  20  litres 
par  minute,  il  aurait  fallu  dépenser  20  litres  de 
gaz  obtenus  par  le  mélange  de  13  litres  d’air 
avec  6  litres  d’oxygène  et  1  litre  d’acide  carbo¬ 
nique. 

On  peut  donc  obtenir  tous  les  effets  de  l’inha¬ 
lation  des  mélanges  de  CO-  et  d’oxygène  ou  d’air 
avec  cet  avantage  de  pouvoir  graduer  l’action  de 
l’acide  carbonique,  sans  modifier  le  réglage  de 

Reste  maintenant  à  montrer  que  l’on  peut 
inversement  modifier  le  taux  de  l’oxygène  alvéo¬ 
laire  sans  changer  celui  de  l’acide  carbonique. 
La  figure  6  représente  une  expérience  dans  la¬ 
quelle  on  a  fait  varier  le  débit  d’oxygène  de 
0  à  5  litres  par  minute,  pour  un  «  rebreathing  » 
constant  de  1.100  cmc.  Les  notations  sont  les 
mômes  que  pour  la  figure  4.  La  teneur  de  l’air 
alvéolaire  en  CO^  reste  sensiblement  constante, 
au  voisinage  de  6  pour  100,  la  ventilation  baisse 
un  peu  de  18  à  16  litres  par  minute,  fait  que  l’on 
observe  toujours  quand  on  enrichit  l’air  inspiré 
en  oxygène.  Pour  un  débit  de  5  litres  d’oxygène 
égal  à  0,31  V  (V  =  15,9  litres  à  ce  moment),  la 
teneur  de  l’air  alvéolaire  en  oxygène  est  de  76 
pour  100,  sa  teneur  en  CO“  de  6,1  pour  100.  Pour 
obtenir  les  mômes  valeurs  en  faisant  rerespirer 
un  mélange  homogène  il  aurait  fallu  dépenser 
12  lilres  d’oxygène  ou  16  à  18  litres  de  carbogène 
par  minute.  L’économie  d’oxygène  quand  on 
emploie  l’appareil  avec  «  rebreathing  »  est  donc 
plus  forte  (lue  dans  l’usage  sans  «  rehralhing  » 
parce  que  l’air  rerespiré  est  lui-même  enrichi 
en  oxygène. 


La  méthode  que  nous  venons  de  décrire,  jus¬ 
tifiée  par  les  expériences  accompagnées  d’ana¬ 
lyses  do  l’air  alvéolaire,  jiormet  donc  de  doser 


l’administration  d’oxygène  et  celle  d’acide 
carbonique  avec  la  môme  précision  qu’un  médi¬ 
cament  quelconque.  Elle  nous  paraît  applicable 
dans  tous  les  états  pathologiques  compli(iués 
d’un  trouble  de  l’équilibre  gazeux  du  sang  et 
susceptible  de  rendre  des  services  pour  toutes 
les  indications  de  plus  en  plus  nombreuses  des 
inhalations  d’oxygène  et  d’acide  carbonique. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

LES  CORRÉLATIONS 

HYPOPHYSO  ENDOCRINIENNES 

II.  -  Hypophyse  et  gonades'. 

Un  sait  depuis  longtemps  que  des  relations 
unissent  l’hypophyse  aux  glandes  génitales. 

Rabinski,  en  décrivant  en  1901  le  syndrome 
adiposo-génilal,  mil  le  premier  en  évidence  la 
fia'siuence  des  troubles  génitaux  au  cours  des 
affections  hypophysaires.  Deiniis  celle  épo(iue. 


d’innombrables  travaux  ont  avancé  très  loin 
l’étude  de  ces  corrélations.  Mais,  fait  curieux, 
ce  sont  les  relations  hypophyso-ovariennes,  pour¬ 
tant  très  complexes  du  fait  do  la  dualité  sécré¬ 
toire  do  la  glande  féminine,  qui  ont  été  les 
lilus  étudiées  et  qui  sont  è  rhoure  actuelle  les 
mieux  connues;  alors  que  les  relations  hypo- 
[)hyso-testicidaires,  beaucoup  plus  simples,  n’ont 
fait  l’objet  que  de  travaux  moins  nombreux 
el  iilus  récents. 

Dans  cet  article,  nous  n’avons  pas  l’intention 
do  faire  un  exposé  complet  des  corrélations 
gonado-hyiiophysaires,  dont  les  grandes  lignes 
sont  h  l’heure  actuelle  bien  connues  de  la  plu- 


1.  Voir  f.n  l'ri'ssc  Méiiicnlr,  n'  75,  mercredi  10  .‘'cp- 
lemlire  1034.  p.  1  il’iCi. 


part  des  médecins  :  nous  insisterons  seulement 
sur  quelques  points  encore  controversés  ou  élu¬ 
cidés  récemment. 

A.  --  Hypophyse  et  ovaiue. 

Depuis  les  expériences  classiques  d’Aschheim 
el  Zondek  (1),  el  de  Smith  el  Engle  (2)  (im¬ 
plantation  de  fragments  de  lobe  antérieur  dans 
les  muscles  de  la  souris)  on  sait  que  l’hypophyse 
déclenche  la  croissance  des  follicules  de  Gr.aaf 
do  l’ovaire,  leur  rupture  cl  leur  transformation 
en  corps  jaune,  el  la  sécrétion  alternative  des 
deux  hormones  ovariennes,  folliculine  et  lu- 
téine.  Celte  action  ovarienne  du  lobe  antérieur 
est  due  è  une  hormone,  appelée  gonado-slimu- 
line. 


N"  96 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  Décembre  1934 


1941 


Dualité  du  la  gonado-stimulinb.  —  Etant  don¬ 
né  la  dualité  morphologique  et  sécrétoire  de 
l'ovaire  endocrine,  de  nombreux  physiologistes 
avaient  depuis  longtemps  admis  la  dualité  de 
la  gonado-stimuline  :  l’hypophyse  sécréterait 
en  réalité  deux  hormones  gonadotropes,  dont  la 
première,  gonado-stimuline  A,  conditionnerait 
uniquement  la  maturation  des  follicules  pri¬ 
mordiaux  et  la  sécrétion  simultanée  de  folli¬ 
culine,  et  dont  la  .seconde,  gonado-stimuline  B, 
déclencherait  la  rupture  des  follicules  mûrs,  la 
transformation  en  corps  jaune  de  la  cicatrice 
folliculaire,  et  la  sécrétion  de  lutéine.  Déjà 
Evans  (3),  en  1921,  avait  admis  cette  dualité,  en 
se  basant  sur  l’action  physiologique  différente 
des  extraits  hypophysaires  qu’il  avait  réalisés  : 
pour  lui,  les  extraits  acides  avaient  surtout  une 
action  de  maturation  (effet  A),  et  les  extraits 
alcalins-  surtout  une  action  lutéinisante  (ef¬ 
fet  B).  Mais  ce  sont  Aschlieim  et  Zondek  (4)  en 
Allemagne,  Crew  et  Wiesner  (6)  en  Angleterre, 
qui  sont  les  véritables  promoteurs  de  la  théorie 
de  la  dualité  des  gonado-slimulines  :  les  premiers 
apportaient  à  l’appui  de  leur  thèse  le  lait  qu’ils 
avaient  trouvé  dans  l’urine  de  certaines  femmes 
castrées  ou  atteintes  de  cancer  génital  une  sub¬ 
stance  donnant  un  effet  A  pur  sur  la  souris; 
les  seconds  disaient  avoir  réussi  à  préparer  des 
extraits  placentaires  doués  d’une  action  A  ou  B 
suivant  la  technique  d’extraction. 

Mais,  à  cette  époque,  les  arguments  des  dua¬ 
listes  étaient  insuffisants  pour  emporter  la  con¬ 
viction  :  surtout  parce  que  leurs  expériences 
avaient  été  laites  avec  des  extraits  placentaires 
ou  urinaires,  dont  l’identité  avec  les  extraits 
hypophysaires  n’était  pas  démontrée;  et  aussi 
parce  que  les  différences  dans  l’action  physio¬ 
logique  de  ces  divers  extraits  pouvait  s’expli¬ 
quer  facilement  par  une  proportion  différente 
d’hormones  et  par  des  variations  de  la  suscep¬ 
tibilité  des  animaux  de  laboratoire.  Aussi  de 
nombreux  et  compétents  physiologistes,  notam¬ 
ment  Evans  (6),  Collip  (7),  Aron  (8),  Mazer  et 
Goldstein  (9),  ont-ils  nié  et  nient  encore  la 
dualité  de  la  gonado-stimuline  :  pour  eux,  il 
n’existe  qu’une  seule  hormone  gonadotrope  hy¬ 
pophysaire,  qui  détermine  soit  la  maturation 
folliculaire  soit  la  lutéinisation,  suivant  la  dose 
et  suivant  l’état  anatomique  de  l’ovaire. 

Mais,  au  cours  des  toutes  dernières  années, 
une  série  de  recherches  nouvelles  a  éclairci 
la  question,  qui  se  présente  à  l’heure  actuelle 
d’une  façon  telle  que  la  dualité  de  la  gonado- 
stimuline  semble  indiscutable. 

a)  Hisaw,  Févold  (]0)  et  leurs  collaborateurs 
de  l’Université  de  Colombia  ont  réussi,  en  par¬ 
tant  des  extraits  hypophysaires,  à  isoler  deux 
fractions  gonadotropes,  dont  l’une  détermine 
purement  la  maturation  folliculaire,  et  doni 
l’autre  est  presque  exclusivement  lutéinisante. 
La  préparation  de  ces  extraits  est  basée  sur  le 
fait  que  la  gonado-stimuline  A  est  soluble  dans 
l’eau,  alors  que  la  gonado-stimuline  B  y  est 
presque  insoluble.  Par  une  série  de  fractionne¬ 
ments  et  de  purifications,  ces  physiologistes  sont 
arrivés  à  obtenir  les  deux  hormones  presque  à 
l’état  pur  :  c’est  ainsi  qu’avec  la  gonado-stimu- 
line  A  ils  ont  pu  provoquer  une  augmentation 
de  volume  des  ovaires  du  rat  de  400  à  1.400 
pour  100,  sans  trace  de  lutéinisation;  au  con¬ 
traire,  avec  la  gonado-stimuline  B,  ils  ont  déter¬ 
miné  l’apparition  de  très  nombreux  corps  jaunes 
sur  des  ovaires  pesant  seulement  160  pour  100 
de  plus  que  ceux  des  témoins. 

Fait  important  à  noter,  la  gonado-stimuline  B 
pure  ainsi  obtenue  est  sans  action  sur  l’animal 
infantile  :  elle  ne  peut  agir  en  effet  que  sur 
des  follicules  mûrs.  Ei  si  on  traite  auparavant 
cet  animal  par  quelques  injections  de  gonado- 
stimuline  A,  il  suffit  alors  d’une  faible  dose  de 


gonado-stimuline  B  pour  déclencher  la  forma¬ 
tion  des  corps  jaunes. 

Chez  l’animal  pubère,  l’administration  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs  d’une  dose  de  go¬ 
nado-stimuline  A  correspondant  à  un  gramme 
d’hypophyse,  suivie  pendant  trois  autres  jours 
de  la  même  dose  de  gonado-stimuline  B,  provo¬ 
que  dans  la  plupart  des  cas  une  ovulation  nor¬ 
male  et  la  formation  de  corps  jaunes  vrais, 
c’est-à-dire  une  réaction  ovarienne  extrêmement 
voisine  du  processus  naturel.  Par  contre,  avec  la 
gonado-stimuline  A  seule,  il  est  impossible  de 
déterminer  la  rupture  folliculaire  et  l’ovulation; 
de  même  avec  la  gonado-stimuline  B  adminis¬ 
trée  isolément,  on  n’obtient  que  des  corps  jau¬ 
nes  atrétiques,  emprisonnant  l’ovule  à  l’inté¬ 
rieur  du  lollicule.il  faut  donc,  pour  obtenir  une 
réaction  ovarienne  normale,  l’action  successive 
des  deux  gonado-slimulines. 

Ces  expériences,  vérifiées  par  plusieurs  au¬ 
tres  physiologistes  sur  i^ivers  animaux,  notam¬ 
ment  le  singe,  paraissent  indiscutables. 

b)  Une  série  de  physiologistes  ont  étudié  l’ac¬ 
tivité  gonadotrope  des  urines  de  castrats  et  de 
femmes  atteintes  de  cancer  génital  (Léonard  et 
P.-E.  Smith  (11);  Fiessinger  et  Moricard  (12); 
Cornil  et  Escarras  (13);  Lassen  et  Braudslrup 
(14);  si  dans  certains  cas  ces  urines  déterminent 
à  la  fois  la  maturation  folliculaire  et  la  lutéini¬ 
sation,  il  est  fréquent  de  trouver  des  urines  qui 
ne  donnent  qu’un  effet  A,  quelle  que  soit  la 
dose  injectée. 

c)  Brindeau  et  Hinglais  (15)  ont  observé  dans  un 
cas  de  môle  hydaliforme  une  sécrétion  urinaire 
formidable  de  l’hormone  B  à  l’étal  pur  :  celle 
urine,  qui  contenait  450.000  unités  de  celle 
substance  par  litre,  était  entièrement  dépourvue 
d’action  sur  l’ovaire  de  la  souris  impubère;  mais 
si  on  ajoutait  à  l’urine  une  trace  d’une  autre 
urine  contenant  de  l’hormone  A,  le  mélange 
déterminait  celte  fois  l’apparition  d’une  réac¬ 
tion  ovarienne  considérable.  11  semble  donc  que 
le  principe  B  ne  puisse  agir  sur  l’ovaire  que  si 
celui-ci  est  soumis  en  même  temps  à  l’action 
du  principe  A;  cela  est  d’ailleurs  confirmé  ])ar 
le  fait  que  celle  urine  avait  une  action  massive 
sur  l’ovaire  de  la  souris  adulte,  dont  l’hypo¬ 
physe  sécrète  du  principe  A  en  quantité  suffi¬ 
sante  pour  obtenir  la  maturation  de  quelques 
follicules. 

Ces  constatations  de  Brindeau  et  Hinglais  sont 
d’une  grande  importance  théorique,  car  elles 
confirment  les  recherches  de  Hisaw  dont  nous 
venons  de  parler  :  et  il  s’agit  celle  fois  d’une 
substance  naturelle,  et  non  pas  d’extraits  d’or¬ 
gane,  très  manipulés,  pouvant  avoir  subi  des  al¬ 
térations  chimiques.  Malheureusement,  elles 
concernent  seulement  les  hormones  gonado¬ 
tropes  placentaires,  ou  Prolan,  qui,  nous  le 
verrons  plus  loin,  ne  sont  peut-être  pas  identi¬ 
ques  aux  gonado-slimulines  hypophysaires. 

Do  ce  faisceau  d’arguments  concordants  se 
dégage  la  grande  probabilité  d’une  dualité  des 
gonado-slimulines;  mais  la  certitude  absolue 
n’en  sera  acquise  que  lorsque  ces  deux  hormo¬ 
nes  auront  été  isolées  sous  forme  cristallisée, 
ce  qui  très  certainement  ne  saurait  larder. 

Goxado-stimulines  et  puoi.an.  —  Nous  venons 
de  faire  allusion  aux  hormones  sécrétées  par  le 
placenta,  les  Prolan,  qui  circulent  en  abon¬ 
dance  dans  le  sang  des  femmes  enceintes  et  qui 
sont  éliminées  en  grosses  quantités  par  les  uri¬ 
nes.  Zondek  et  Aschheim,  qui  découvrirent  le 
Prolan,  cl  constatèrent  l’analogie  de  son  action 
physiologique  avec  celle  des  extraits  hypophy¬ 
saires,  n’hésitèrent  pas  à  lui  assigner  une  ori¬ 
gine  pituitaire.  Mais  quelques  années  plus  lard 
Philipp  (IC),  en  Allemagne,  Collip  (17),  au 
Canada,  Aron,  en  France,  établirent  de  façon  in- 


discolable  que  le  Prolan  n’était  pas  sécrété  par 
l’hypophyse,  mais  par  le  placenta.  Depuis  celle 
époque,  de  nombreux  expériinenlalcurs  ont  si¬ 
gnalé  d’importantes  différences  d’activité  phy¬ 
siologique  entre  la  gonado-stimuline  et  le  Pro¬ 
lan  :  Evans  (18),  lé  premier,  a  montré  que  l’in¬ 
jection  de  Prolan  à  la  souris  ne  déterminait, 
quelle  que  soit  la  dose  utilisée,  qu’une  augmen¬ 
tation  du.  poids  des  ovaires  très  inférieure  à 
celle  qui  peut  être  obtenue  avec  les  extraits  hy¬ 
pophysaires;  Slockaerl  (19),  d’autre  part,  a  dé¬ 
montré  qu’il  en  était  de  même  pour  les  testi¬ 
cules  du  canard,  et  Hamburger  (20)  pour  les 
testicules  du  coq.  Mais  la  différence  essentielle 
entre  les  extraits  hypophysaires  et  le  Prolan  ré¬ 
side  dans  leur  action  sur  les  gonades  des  ani¬ 
maux  hypophyseclomisés  ;  Noguchi  (21)  a  mon¬ 
tré,  en  effet,  et  ses  expériences  ont  été  reprises 
et  complétées  par  Collip  (7)  et  ses  élèves,  que 
l'administration  de  Prolan  à  des  rates  privées 
d’hypophyse  détermine  seulement  une  lutéini¬ 
sation  alrétique  des  cellules  de  la  Ihèque  interne 
des  follicules,  sans  modification  du  volume  de 
ceux-ci  ni  altération  des  cellules  de  la  granu- 
losa,  c’est-à-dire  la  formation  de  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  des  a  faux  corps  jaunes  »;  au  contraire, 
l’injection  d’extraits  hypophysaires  à  ces  ani¬ 
maux  détermine  la  maturation  folliculaire  et  la 
formation  de  vrais  corps  jaunes,  c’est-à-dire  un 
aspect  histologique  analogue  à  celui  qu’on 
observe  chez  les  rats  intacts  traités  par  l’urine 
des  femmes  enceintes. 

Il  est  donc  incontestable  que  des  différences 
importantes  existent  entre  l’activité  physiologi¬ 
que  du  Prolan  et  des  extraits  hypophysaires  :  à 
tel  point  que  certains  physiologistes  ont  pensé 
que  l’hormone  placentaire  n’élail  qu’un  «  acti¬ 
vateur  »  des  gonado-slimulines,  ou  même 
qu’une  substance  augmentant  la  sécrétion  hy¬ 
pophysaire  des  hormones  gonadotropes. 

La  gonado-stimuline  C.  —  Mais,  au  cours  des 
deux  dernières  années,  une  .série  de  faits  ont  été 
mis  en  évidence  qui  permettent  d’envisager  la 
question  d’une  façon  toute  différente. 

En  premier  lieu,  Evans  (23)  a  montré  que 
l’injection  simultanée  de  Prolan  cl  d’extrait 
hypophysaire  à  l’animal  déterminait  une  aug¬ 
mentation  du  volume  des  ovaires  beaucoup  plus 
considérable  que  la  somme  de  Faction  isolée  de 
ces  deux  hormones  :  cet  effet,  qu’Evans  appelle 
«  augmentation  effecl  »,  a  été  confirmé  par 
do  nombreux  expérimentateurs.  11  semble  donc 
que  l’hypophyse  sécrète  une  substance  capable 
d’activer  le  Prolan,  d’accentuer  son  action  ova¬ 
rienne.  Quelle  est  cette  substance  ?  Evans  fl8) 
crut  t^’abord  que  c’était  l’hormone  décroissance, 
car  les  extraits  alcalins  d’hypophyse  étaient  très 
actifs  dans  ce  sens;  Léonard  (23),  ensuite,  pensa 
que  c’était  la  gonado-stimuline,  parce  qu’il  ob¬ 
tenait  le  même  effet  avec  des  extraits  hyiiophy- 
saires  riches  en  hormone  gonadotrope  et  privés 
d’hormone  de  croissance.  Mais  l’élude  plus 
poussée  du  phénomène  a  permis  tout  récem¬ 
ment  à  Evans  d’affirmer  que  la  substance  en 
cause  ne  s’identifiait  à  aucune  des  hormones 
hypophysaires  connues;  on  peut  en  effet  l’isoler 
à  l’étal  de  pureté  presque  absolue  en  faisant 
bouillir  pendant  quelques  minutes  un  extrait 
hypophysaire  alcoolo-ammoniacal;  car  celle 
substance  est  extraordinairement  résistante  à  la 
chaleur,  contrairement  à  toutes  les  autres  hor¬ 
mones  hypophysaires  qui  sont  très  thermola- 
biles  :  trente  minutes  d’ébullition  ne  diminuent 
guère  son  activité.  Il  s’agit  d’une  substance  de 
nature  protéique,  ou  fixée  à  une  protéine,  car 
elle  n’est  pas  dialysable  ni  ultra-filtrable.  Celle 
hormone,  qu’Evans  nomme  «  activateur  du 
Prolan  »  et  qu’il  nous  paraît  plus  logique  et 
plus  commode  d’appeler  par  analogie  «  gonado- 
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sünmiine  0  »,  est  absoliiitienl  sans  aclioii  sur 
l’ovaire  lorsqu'on  l'injerlc  isoKMnenl;  mais  si 
on  i 'adniinislre  en  mi'ine  lenips  que  du  l’ro- 
lan,  elle  délermine  une  rfaelion  ovarienne  d'une 
inlensilé  incroyable.  Kvans  a  obtenu  ainsi  une 
augnienlalion  du  poids  des  ovaires  des  rais  im¬ 
pubères  de  15  à  300  niilligr.  en  qualre-vingl- 
seize  heures,  l'ovaire  alleignanl  au  bout  de  ce 
lujjs  de  lenq)s  le  volume  du  rein. 

L'existence  de  cette  «  gonado-stimuiine  C  »  ne 
compli(iuo  (lu'en  apiiarence  le  problème  déjè  si 
ardu  des  relations  byi)üi)byso-ovariennos,  car 
elle  fournil  une  exjjlicalion  satisfaisante  à  des 
faits  jus(|u’ici  déroutants;  ,  en  jjarticulier,  elle 
permet  d'élucider  ia  (pieslion  des  différences 
raciales  de  l'action  ovarienne  des  hormones 
gonadotropes. 

Lu  effet,  divers  expérimeidaleurs  ont  montré 
que  ia  réaction  ovarienne  consécutive  !i  l'injec¬ 
tion  d'extrait  hypoiihysaire  ou  de  l’rolan  était 
très  variable  suivant  res[)èce  animale.  Ln  par¬ 
ticulier  Aron  (8),  l.oeb  (21),  Oollip  (25),  (pii  ont 
étudié  minutieusement  cette  réaction  sur  le  co¬ 
baye,  ont  observé  ipie  l'injection  de  i'une  on 
l'antre  substance  à  l'animal  imjinbèro  détermi¬ 
nait  des  modilicat ions  ovariennes  très  analogues 
5  celles  produites  chez  le  rat  hypophysectomisé 
jiar  les  injections  do  Prolan,  c'est-à-dire  une 
lutéinisation  thécale  à  pou  près  pure  de  taux 
corps  jaunes.  Par  contre,  chez  le  cobaye  adulte, 
l'injection  de  l'nne  de  ces  hormones  détermine 
des  modifications  ovariennes  intermédiaires  en¬ 
tre  la  réaction  infantile  cl  la  réaction  d'Asch- 
tieim-Zondek  lypiipie.  liien  mieux,  Loeh,  étu¬ 
diant  l'action  des  implants  d'hypophyse  sur  le 
cobaye,  a  constaté  ipie  la  réaction  ovarienne 
était  do  type  différent  suivant  l'origine  animale 
do  ces  implants  et  ipie  l'aspect  le  pins  proche 
d'une  réaction  d 'Aschheim-Zondek  véritable  était 
obtenu  lor.squ'on  imiilantait  des  hypoiihyses  de 
cobaye. 

Tous  ces  faits  s'explicpient  facilement  avec 
la  notion  du  troisième  lacleur  gonado-st imulani 
de  l'hypophyse  :  il  est  probable  que  l'hypophyse 
du  cobaye  sécrète  une  ipianlité  annrnndi-ment 
élevée  de  gonado-st imnline  (I,  et  (pie  son  ovain' 
est  adapté  de  fai'on  à  ne  réagir  (pi'à  un  mé¬ 
lange  à  proportions  convenables  des  trois  go- 
nado-st iinnlines;  si  donc  nous  injectons  an  co¬ 
baye  soit  (In  Prolan  ((pii  ne  contient  pas  du 
tout  de  gonado-stininliiie  (I),  soit  des  extraiis 
hypophysaires  hétérogènes  ((pii  ne  conliennent 
pas  assez  de  goiiado-sliniuline  C),  la  rikiction 
ovarienne  sera  du  mi''nie  type  ipie  celle  obtenue 
|)ar  rinjeclion  de  Prolan  aux  animaux  sans 
hypophyse:  du  moins,  (  liez  le  cobaye  impubère, 
dont  1  hypophyse  ne  sécrète  probahlemnni  (pie, 
peu  de  gonado-stimuiine  C.  Par  contre,  chez  le 
cobaye  adulte,  ipii  peut  si’créler  celle  hormone 
jionr  compléter  le  mélange,  ou  mieux  encore 
(  liez  le  cobaye  soumis  à  des  homo-implaiitalions 
d'hypophyse,  la  réaction  ovarienne  se  rappro¬ 
chera  beaucoup  jilns  du  type  normal,  parce  que 
la  proportion  des  trois  fiadeiirs  gonado-stimii- 
lants  hypophysaires  sera  plus  jiroche  do  l'opti¬ 
mum. 

Kngle  (201,  (pii  a  étudié  l'action  sur  l'ovaire  do 
la  guenon  des  extraits  hypo|ihysaires  et  du  Pro¬ 
lan,  a  fait  des  conslalations  analogues  à  celles- 
ci  :  l'injection  de  Prolan  détermine  chez  elle  une 
réaction  llK'ralc  pure,  mais  l'injection  d’extrait 
hypophysaire  déclanche  nue  réaction  d’Asch- 
heim-Zondek  typique.  Il  est  donc  vraisemblable 
(pie  l'ovaire  des  primates  n'exige  qu'une  dose 
plus  faible  de  gonado-stimuiine  C  que  celui  du 
cobaye,  mais  plus  forte  cependant  ipie  celui  do 
la  rate  on  surtout  de  la  lapine,  ipii  ivagil  par- 
failomeiil  aux  injections  de  Prolan  pur. 

Le  cas  de  la  guenon  est  particulif'rement  in¬ 
téressant,  car  il  est  vraisemblable  que  Lovaire 


de  la  femme  réagit  d'une  façon  analogue  ;  la 
guenon  est  on  effet  le  seul  animal  qui  ait  un 
cycle  menstruel  comparable  à  celui  de  la 

D’ailleurs  (Jeisl  {'27),  qui  a  donné  de  fortes 
doses  de  Prolan  à  des  femmes  quelques  jours 
avant  une  laparotomie,  n’a  constaté  qu’excep- 
tionnellemenl  l’existence  de  follicules  dilatés  ou 
do  corps  jaunes;  le  jilus  souvent,  il  n’existait 
(pr’une  réaction  thécale  discrète,  caractérisée  par 
un  gonllenient  cellulaire  et  une  hypervasculari- 

La  découverte  de  la  gonado-stimuiine  C  rend 
très  contestables  les  différences  que  certains  phy¬ 
siologistes  avaient  soulignées  entre  gonado-sti- 
muline  et  Prolan  A  et  B;  il  est  ])robablc 'qu’il 
s’agit  en  réalité  do  substances  extrêmement  voi¬ 
sines,  sinon  identiipies,  malgré  leur  origine  dif¬ 
férente;  cela  n’a  d’ailleurs  rien  (pii  jiuisso  nous 
étonner,  jniisipie  nous  savons  déjà  que  le  pla¬ 
centa  sécrète  une  folliculine  exactement  idenli- 
ipie  à  celio  de  l’ovaire.  Il  est  probable  ipjc  ces 
deux  hormones  sont  des  substances  fondamen¬ 
tales,  s('‘crétées  par  l’hypophyse,  mais  aussi  par 
le  jilacenta,  jieul-èlre  l’endomètre,  et  sûre¬ 
ment  la  surrénale;  tout  récemment,  en  el'fet, 
(lasida  et  Hellbaum  (28),  Irailanl  la  poudre  de 
surrénale  par  la  même  techni(]ue  que  celle  (pii 
permet  d’extraire  de  la  poudre  d’hypophyse  des 
goiiado-sliniulines,  ont  obtenu  des  extraits 
doués  d’une  grande  activité  sur  l’ovaire  du  rat, 
lout  à  fait  comparables  aux  extraits  do  lobe  an- 

L’action  physiologiipie  différente  des  gonado- 
slimiilines  et  du  Prolan  provient  très  vraisem- 
blalilemeiit  du  fait  que  les  extraits  hypophy¬ 
saires  contiennent  tous  une  certaine  quantité 
de  gonado-stimuiine  (1,  tandis  que  le  placenta 
lie  sécrète  pas  cotte  dernière  hormone.  Il  sem¬ 
blerait  donc  on  deuxième  analyse  (juo  la  gonado- 
stimuiine  C  soit  la  seule  hormone  gonadotrope 
slrictement  hypophysaire,  spi'xii/iipie,  compara¬ 
ble  à  la  thyréo-stimuline  et  aux  autres  stiniu- 
lines. 

Signalons  enfin  que  le  jirincipc  gouadotro])e 
(pie  l’on  trouve  dans  l’iirine  des  femmes  cas¬ 
trées  ou  atteintes  de  cancer  génital  se  conqiorte 
physiologiquement  comme  un  extrait  hypophy¬ 
saire,  ainsi  que  l’ont  montré  Léonard  et  P. -K. 
Smith  (19)  par  des  expériences  sur  des  rats  hy- 
pophyseclomisés.  11  s’agit  donc  d’uii  mélange 
des  trois  gonado-slimulines,  et  l’origine  de  ces 
substances  est  très  vraisemblablement  l’hypo¬ 
physe. 

Action  des  doses  répétées  de  gonado-stiaiu- 

Si  l'on  administre  à  des  animaux  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  de  fortes  doses  d’extrait  hyiiojihy- 
saire  gonadotrope,  on  voit  bientôt  survenir  un 
phénomène  tout  à  fait  comparable  à  celui  ipie 
nous  avons  exposé  dans  un  article  précédent  en 
étudiant  les  corrélations  hypophyso-lhyroi'dien- 
nes  :  après  une  phase  d’hyperplasie  intense 
de  l’ovaire,  celui-ci  reprend  peu  à  peu  son  as¬ 
pect  normal  et  devient  insensible  aux  doses  les 
[lins  fortes  de  gonado-stimuiine  :  c’est  le  «  stade 
réfraclaire  »  de  l’ovaire.  Hertz  et  Ilisavv  (29)  ont 
étudié  de  façon  précise  ce  phénomène  chez  le 
lapin,  en  employant  les  extraits  hypophysaires 
[iiirifiés;  si  on  injecte  tous  les  jours  une  dose 
de  gonado-stimuiine  A  correspondant  à  0,5 
de  poudre  d’hyiiophyse,  vers  le  cimiuième 
jour  l’ovaire  est  arrivé  à  son  maximum  réac¬ 
tionnel  :  il  pèse  5  fois  plus  que  celui  des  té¬ 
moins,  il  est  formé  uniquement  d’énormes  kys¬ 
tes  folliculaires,  sans  ovulation  ni  lutéinisation; 
le  tissu  interstitiel  a  prescpie  disparu;  vers  le 
dixième  jour  du  traitement,  l’ovnirc  commence 
à  diminuer:  vers  le  quinzième  jour,  il  a  repris 


son  voliime  normal,  les  follicules  se  sont  affais¬ 
sés,  i’aspecl  histologique  est  très  peu  différent 
de  çeiui  des  témoins;  l’ovaire  a  atteint  son 
((  stade  réfraclaire  »,  il  est  à  peu  près  insensible 
aux  plus  fortes  doses  de  gonado-stimuiine  A,  et 
celte  absence  de  réactivité  est  très  durable,  per¬ 
sistant  après  plusieurs  mois  de  repos. 

L’aiiparilion  de  ce  «  stade  réfraclaire  »  est 
duo  vraisemblablement  à  la  formation  dans  les 
tumeurs  de  l’animal  d’an)icor])s  sjiéciliques 
contre  la  gonado-stimuiine  A  :  Hertz  et  Hisavv 
ont  en  el'fet  réussi  à  le  faire  apparaître  en  in¬ 
jectant  pendant  dix  jours  à  un  lapin  des  doses 
d’extrait  hypophysaire  correspondant  à  0  gr.  05 
de  poudre,  doses  qui  ne  déterminent  aucune 
modification  ovarienne;  il  ne  s’agit  donc  pas 
d’épuisement  ou  do  lésions  de  la  glande,  et  le 
terme  de  «  exhauslion  phonomen  »  utilisé  iiar 
certains  auteurs  pour  le  caractériser  est  donc 
impropre. 

Bar  contre,  l’injection  prolongée  de  gonado- 
stimuiine  B  délermine  incontestahlement  des 
lésions  ovariennes  :  la  glande  est  Iransformi'e 
d’abord  en  une  énorme  masse  de  corps  jaunes, 
puis  ce  tissu  lutéiqiie  se  désagrège,  et  la  glande 
reprend  son  volume  normal  vers  le  quin¬ 
zième  jour,  mais,  histologi(]uomenl,  il  n’y 
a  presque  plus  de  follicules  primordiaux,  dont 
les  derniers  sont  noyés  dans  une  gangue  épaisse 
do  tissu  interstitiel.  11  y  a  donc  ici  à  la  fois 
formation  d’ânlihormones  et  épuisement  de  la 
glande. 

L’existence  de  ce  «  stade  réfraclaire  »  doit 
rendre  prudent  le  médecin  qui  veut  utiliser  les 
gonado-slimulines  en  Ihérapeuliiiuc  :  il  est  pos¬ 
sible,  en  effet,  voire  probable,  qu’un  tel  phé¬ 
nomène  se  produise  également  chez  la  femme. 
De  nouvelles  recherches  s’imposent  d’ailleurs, 
afin  do  préciser  les  modalités  de  celle  réaction, 
et  vérifier  notamment  si  le  slade  réfractaire  ap¬ 
paraît  aussi  avec  des  extraits  ou  des  implants 
homéo-hypophysaires. 

Action  des  hormones  ovariennes  sur  l’hypo- 
piiYSK.  —  Do  même  que  la  sé-crélion  de  la 
thyréo-stimuline  est  conditionnée  jiar  le  taux  de 
la  thyroxine  dans  le  sang,  de  même  la  sécrétion 
des  gonado-slimulines  par  l'hypophyse  est  in- 
Iluencéo  par  les  hormones  ovariennes.  Mais  ici 
le  problème  est  beaucoup  jilus  complexe,  du 
fait  de  la  pluralité  des  hormones  gonadotropes 
et  ovariennes.  Aussi  la  question  est-elle  encore 
mal  jirécisée.  Nous  nous  contenterons  d’énumé¬ 
rer  les  notions  qui  sont  à  l’heure  actuelle  bien 
établies. 

1“  L’ablation  des  ovaires  de  certains  animaux 
augmente  la  capacité  gonado-slimulanle  de  leur 
glande  pituitaire.  C’est  Engle  (37)  qui  a  démontré 
l'i  premier  l’existence  de  ce  phénomène,  ])ar  des 
implanlalions  de  lobe  antérieur  de  rats  castrés. 
De  nombreux  jihysiologisles  ont  confirmé  ses  re¬ 
cherches  et  les  ont  étendues  à  d’autres  espèces 
animales  :  le  cobaye  (Aron  et  Benoit);  la  la¬ 
pine  (Engle).  Bien  mieux,  Kallas  cl  Marlins  (30) 
ont  démontré  direcleinent  la  présence  d’une 
quantité  excessive  de  gonado-stimuiine  dans  le 
sang  des  animaux  castrés,  en  unissant  en  para- 
biosc  uti  rat  infantile  castré  à  un  rat  infantile 
intact  :  celui-ci  subit  une  maturation  ovarienne 
et  nn  rut  précoce,  comme  après  l’injection  d’ex¬ 
trait  hyiiophysaire. 

2°  Celte  augmentation  du  jiouvoir  gonado- 
slimulanl  do  l’hypoiihyse  co’incide  avec  des  mo¬ 
difications  histologiijues  du  lobe  antérieur;  sur¬ 
tout  chez  le  rat,  oi'i,  comme  l'a  montré  Smith, 
le  nombre  des  cellules  basophiles  est  considéra¬ 
blement  augmenté,  et  où  apparaissent  de  nou¬ 
veaux  éléments,  grosses  cellules  à  protoplasme 
légèrement  basophile,  dites  «  cellules  de  cas¬ 
tration  » 
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3°  L’augmentation  de  l’activité  gonadotrope 
de  l’hypophyse  ef  les  modifications  cellulaires 
que  nous  venons  de  décrire  ne  se  produisent 
pas  si  l’on  administre  de  la  folliculine  après  la 
castration.  ■  11  est  donc  vraisemblable  que  la 
disparition  de  la  folliculine  dans  le  milieu  inté¬ 
rieur  détermine  une  augmentation  compensa¬ 
trice  de  la  sécrétion  gonado-stimulante,  et  que 
les  modifications  histologiques  du  lobe  anté¬ 
rieur  résultent  de  cette  adaptation  fonctionnelle. 

4“  Nous  avons  déjà  vu  que,  chez  la  femme, 
après  la  castration  ou  la  ménopause  spontanée, 
on  trouve  de  façon  constante  dans  le  sang  et 
l’urine  une  quantité  importante  d’hormone 
gonadotrope  :  comme  cette  hormone  a  tous  les 
caractères  biologiques  de  la  gonado-stirnuline 
hypophysaire,  et  qu’elle  ne  peut  être  sécrétée 
par  du  tissu  chorial  en  l’absence  de  grossesse 
ou  de  tumeur  placentaire,  il  est  très  vraisem¬ 
blable  qu’elle  soit  d’origine  hypophysaire  et  té¬ 
moigne  d’une  hyperactivité  compensatrice  du 
lobe  antérieur,  analogue  à  celle  des  animaux 
castrés. 

5°  Au  contraire,  l’administration  de  fortes 
doses  de  folliculine  à  l’animal  intact  détermine 
une  diminution  de  l’activité  gonadotrope  de  son 
hypophyse  (Meyer,  Léonard,  Hisaw  et  Martin, 
[31])  et  une  atrophie  ovarienne;  histologique¬ 
ment,  le  lobe  antérieur  subit  une  diminution  du 
nombre  des  cellules  basophiles  et  une  augmen¬ 
tation  des  cellules  chromophobes.  Si  les  doses  de 
folliculine  sont  considérables  et  longtemps  pro¬ 
longées,  les  modifications  histologiques  sont 
plus  marquées  et  l’on  voit  apparaître  les  gran¬ 
des  cellules  à  protoplasme  légèrement  acido- 
phile,  dites  «  cellules  de  grossesse  »;  l’aspect  de 
l’hypophyse  est  alors  comparable  à  celui  qu’on 
observe  au  cours  de  la  gravidité. 

En  somme,  les  relations  entre  les  gonado-sti- 
mulines  et  la  folliculine  sont  tout  à  fait  com¬ 
parables  à  celles  qui  unissent  la  thyréo-stimu- 
line  et  la  thyroxine,  et  que  nous  avons  ét\idiéos 
précédemment  :  toute  diminution  de  la  folli¬ 
culine  dans  le  sang  augmente  la  sécrétion  hypo¬ 
physaire  de  gonado-stiniulinc,  toute  augmenta¬ 
tion  de  la  folliculine  diminue  la  production  de 
gonado-stirnuline.  La  grande  loi  d’équilibre  en- 
docrino-hypophysaire  se  vérifie  donc  ici  aussi. 

Existe-t-il  un  équilibre  analogue  entre  la  lu- 
téino  et  la  gonado-stirnuline  Les  expériences  à 
cet  égard  sont  trop  contradictoires  et  trop  peu 
nombreuses  pour  qu’on  puisse  l’affirmer,  bien 
que  CO  soit  H  a  priori  »  probable.  L’isolement 
tout  récent  de  la  lutéine  cristallisée  permettra 
sans  doute  bientôt  des  recherches  plus  précises. 

Il  est  également  difficile  de  dire  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  si  l’équilibre  hypophyso-ovarien  est  glo¬ 
bal  ou  spécifique;  autrement  dit,  si  la  folliculine 
ne  conditionne  que  la  sécrétion  de  la  gonado- 
stiinuline  A,  et  la  lutéine  celle  de  la  gonado- 
stimuline  B.  Quant  aux  relations  entre  les  hor¬ 
mones  ovariennes  et  la  gonado-stimuline  G, 
elles  sont  pour  l’instant  totalement  inconnues, 
si  elles  existent. 

Pour  conclure  ce  court  ex]iosé  physiologique,  il 
nous  faut  souhaiter  que  le  rythme  des  travaux 
des  expérimentateurs  des  différentes  nations  ne 
se  ralentisse  pas,  car,  et  on  a  pu,  je  pense,  s’en 
rendre  compte,  bien  des  obscurités  persistent 
dans  cette  extraordinairement  complexe  pro¬ 
blème  des  relations  hypophyso-ovariennes.  La 
voie  est  si  bien  tracée  maintenant  et  les  jalons 
si  nombreux  que  les  progrès  seront  certaine¬ 
ment  dorénavant  très  rapides. 

B.  —  Hypophyse  et  testicule. 

Les  relations  entre  l’hypophyse  et  les  gonades 
mâles  semblent  être  beaucoup  plus  simples  que 


celles  qui  unissent  ia  glande  pituitaire  et 
l’ovaire. 

Les  expériences  des  divers  physiologistes  sont 
ici  concordantes  :  elles  démontrent  que,  chez 
les  mammifères  tout  au  moins,  l’injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire  ou  de  Piolan  détermine  uni¬ 
quement  une  hyperplasie  de  la  glande  intersti¬ 
tielle,  sans  modifier  en  rien  l’épithélium  germi¬ 
nal  et  la  spermatogénèse. 

Cette  hyperplasie  des  cellules  interstitielles 
s’accompagne  d’une  hypersécrétion  d’hormone 
génitale  mâle,  qui,  elle-même,  détermine  une 
hypertrophie  considérable  des  vésicules  sémi¬ 
nales  et  de  la  prostate. 

Fait  important,  c’est  la  gonado-stimuline  B  ou 
le  Prolan  B  qui  est  seul  responsable  de  celte 
réaction  testiculaire.  La  gonado-stimuline  A  ou 
le  Prolan  A,  à  quelque  dose  qu’on  l’administre, 
ne  déterminent  aucune  modification  anatomique 
ou  histologique  des  gonades  ou  des  glandes  an¬ 
nexes,  à  condition  qu’ils  soient  tout  à  fait  juiri- 
flés. 

Chez  les  oiseaux,  et  notamment  chez'  le  pi¬ 
geon,  ainsi  que  l’a  montré  Riddle  (32),  ces  ex¬ 
traits  hypophysaires  déterminent  au  contraire 
une  vive  stimulation  de  la  spermatogénèse  et 
une  très  grosse  augmentation  du  volume  des 
testicules  ;  et  il  semble  bien  que  ce  soit  au 
contraire  la  gonado-stimuline  A  qui  soit  res¬ 
ponsable  de  cette  activation. 

Chez  l’homme,  les  extraits  hyiiophysaires  ne 
paraissent  pas  capables  de  stimuler  la  spenna- 
togénèse.  Mais  ils  accélèrent  l’apparition  des  ca¬ 
ractères  sexuels  secondaires  chez  l’enfant  ou 
chez  les  adultes  infantiles,  et  dans  certains  cas 
provoquent  la  descente  testiculaire  chez  les 
cryplorchides  (Colin  (33);  Sexton  (34);  Rubin- 
stein  (35). 

G  — ■  Les  GONADO-STIMULINES  en  TnÉKAl’EUTIQUE. 

L’usage  des  gonado-slimulines  s'est  encore 
peu  généralisé  en  thérapeutique.  On  trouve  ce¬ 
pendant  en  France  une  excellente  préparation 
de  gonado-stimuline  :  c’est  l’antélobine  de 
Beyla,  qui  contient  100  unités-rats  de  gonado- 
stimuline  par  ampoule  :  malheureusement, 
c’est  un  mélange  d’hormones  A  et  B,  car  il 
n’existe  encore  aucune  préparation  commerciale 
purifiée,  même  en  Amérique.  Par  contre,  au¬ 
cune  maison  française  ne  fabrique  de  prolan, 
et,  si  l’on  veut  employer  celte  hormone,  il  faut 
s’adresser  aux  injections  d’urines  ou  de  sang 
de  femmes  enceintes  à  l’état  brut. 

On  peut  utiliser  les  injections  intramusculaires 
de  sang,  mais  il  est  plus  commode  d’employer 
les  injections  d’urine  stérilisée  par  passage  à 
travers  un  filtre  de  Berkefeld.  Etant  donné  qu’il 
s’agit  là  d’injections  de  Prolan,  c’est-à-dire  d’un 
produit  ne  cotenant  pas  de  gonado-stimuline  C, 
il  faut  en  même  temps  injecter  un  extrait  hypo¬ 
physaire  quelconque,  qui  en  contiendra  certai¬ 
nement  étant  donné  la  grande  stabilité  de  cette 
hormone,  afin  d’obtenir  une  stimulation  ova¬ 
rienne  et  testiculaire  plus  intense  (Mazer  et 
Katz)  [36]. 

Une  autre  méthode  consiste  à  utiliser  le  sé¬ 
rum  de  jument  gravide,  qui  contient  une  quan¬ 
tité  considérable  d’hormones  gonadotropes,  dont 
l'origine  est  vraisemblablement  hypophysaire, 
h  l’inverse  de  la  femme,  et  qui,  expérimentale¬ 
ment,  détermine  une  stimulation  ovarienne  très 
intense  chez  les  animaux  de  laboratoire.  Il  existe 
en  France  une  spécialité  appelée  «  gravidostyl  » 
fabriquée  par  M.  Roussel,  qui  est  du  sérum 
de  jument  gravide;  mais  nous  ignorons  si  les 
fabricants  se  sont  inquiétés  de  la  teneur  de  ce 
sérum  en  gonado-stimuline,  car  il  est  vendu 
particulièrement  pour  le  traitement  des  vomis¬ 


sements  incoercibles  et  pour  l’élevage  des  en¬ 
fants  prématurés,  c’est-à-dire  que  c’est  surtout 
sa  teneur  en  folliculine  qui  est  intéressante  dans 
ce  but.  Il  faut  savoir  d’ailleurs  ipie  le  sérum  de 
la  jument  gravide  ne  contient  do  gon  i  lo-stimu- 
line  que  pendant  une  petite  partie  seulciiienl  de 
la  durée  do  la  gestation,  et  que  le  sérum  ne  iieul 
être  actif  que  s’il  est  prélevé  pendant  celle  pé¬ 
riode. 

Indications  de  la  gonado-stimuline.  —  Ces  in¬ 
dications  sont  assez  nombreuses,  surlôut  chez  la 
femme  ; 

1“  Chez  la  femme,  on  doit  ruliliser  dans  le 
traitement  des  aménorrhées  extra-ovariennes, 
c’csl-à-diro  dans  la  plujiart  des  aménorrhées  non 
chirurgicales  et  avant  tout  dans  l’aménoiThée 
primitive,  qui  est  ])res()ue  toujours  liée  à  une 
insuffisance  hypophysaire. 

Lorsque,  ce  (jui  est  la  règle,  ces  aménorrhées 
s’accompagnent  d’alroiihie  utérine,  il  est  bon 
de  faire  précéder  le  traitement  hypoiibysaire 
par 'Une  série  d’injections  de  folliculine  à  fortes 
doses,  pour  ramener  à  la  normale  le  volume  de 
l’utérus. 

Les  doses  de  gonado-stimuline  à  utiliser  doi¬ 
vent  être  assez  faibles,  étant  donné  que  l’on  in¬ 
jecte  fatalement  un  mélange  d’hormones  A  et 
B,  et  qu’une  dose  trop  forte  pourrait  déterminer 
de  l’atrésie  luléiquc  des  follicules  :  en  pra¬ 
tique,  2  eme  d’antélobine,  5  eme  d’urine  de  fem¬ 
mes  enceintes  ou  1  à  2  eme  de  sérum  de 
jument  gravide  sont  une  dose  suffisante. 

11  faut,  lorsque  cola  est  ])ossiblo,  com¬ 
mencer  le  traitement  à  la  date  théorique  de  la 
fin  d’une  hémorragie  inenslruelle,  et  continuer 
quotidiennement  les  injections  pendant  quinze 
à  vingt  jours  en  augmentant  sensiblement  les 
doses  dans  les  derniers  jours  pour  faciliter  la 
formation  du  corps  jaune.  En  outre,  on  fera 
tous  les  deux  jours  une  injection  d’extrait  an- 
léhyiiophysaire  brut,  pour  activer  le  Prolan,  si 
on  utilise  l’urine  de  femmes  enceintes. 

Les  résultats  de  celte  thérapeutique  sont  sou¬ 
vent  excellents.  Mais  le  clinicien  devra  toujours 
avoir  présente  à  l’esprit  la  notion  des  a  .inlihor- 
moncs  »,  et  éviter  de  prolonger  un  traitement 
qui  pourrait  devenir  jilus  nuisible  qu’utile  en 
provoquant  la  formation  des  anticorps  siiécifi- 
ques  contre  les  gonado-slimulines. 

La  seconde  indication  capitale  des  gonado-sti- 
mulincs,  c’est  le  traitement  des  ménorragies. 
L’expérience  a  montré  on  effet  que  les  extraits 
hypophysaires  ou  placentaires  contenant  une 
forte  proportion  d'hormone  B  sont  une  remar¬ 
quable  thérapeutique  des  hémorragies  utérines, 
quelle  qu’en  soit  la  cause.  H  faut  ici  utiliser  de 
fortes  doses,  car  on  recherche  la  lutéinisation 
do  l’ovaire;  on  peut  injecter  20  eme  d’urine  de 
femmes  enceintes,  ou  même  en  cas  d’urgence 
faire  une  jiclile  transfusion  avec  le  sang  d’un 
donneur  gravide;  le  sérum  de  jument  ou  l’antô- 
lobine  donne  ici  de  moins  bons  résultats. 

2"  Chez  l’homme,  les  gonado-stimulines  sont 
indiquées  dans  le  traitement  de  l’infantilisme 
génital  et  surtout  dans  l’cctopie  testiculaire.  Des 
résultats  encourageants  ont  été  raiiporlés  dans 
le  trailement  do  l’impuissance. 

Etant  donné  l’absence  d’action  de  ces  hor¬ 
mones  sur  ré|iilhélium  germinatif,  il  est  tout 
à  fait  inutile  do  les  proscrire  dans  le  trailement 
do  l’aspermalogénèse. 

En  résumé,  les  indications  des  gonado-slimu¬ 
lines  en  clinique  sont  assez  nombreuses;  mais 
la  réalisation  pratique  du  traitement  est  encore 
à  l’heure  actuelle  difficile.  Un  grand  pas  sera 
réalisé  lorsqu’on  trouvera  dans  le  commerce  des 
préparations  pures  de  gonado-stimulines  A,  B  et 
C,  ce  qui  permettra  une  thérapeutique  plus  lo- 
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Activation  de  la  forme  filtrable  du  bacille 
tuberculeux  par  l'extrait  acélonique  de  bacil¬ 
les  de  Koch.  —  M.  H.-D.  Boer  l•lllllilTlle  les  expé- 
rienec.s  de  \1M.  !..  Nègre.  .1.  Vallis  cl  F.  Van 

Püiiisc,  iraprès  Icsiiiielles  les  euliaves  iiiociilcs  avec 
dos  lillfals  de  ciilliires  011  d’orgaiics  liilicrciiloiix 
110  ooiilracicnl  jamais  de  lésions  liiliereiilenses, 
alors  rpi'oii  observe  ! ’apiiaril ion  de  lésions  Inber- 
eiileiises  l\pii|nes  chez  des  cobayes  inoculés  avec 
les  nièines  lillrals  el  Irailés  ensiiile  par  des  injei'- 
tions  bi-liebdoniadaires  d 'exilait  aeéloniiiiio  de 
bacilles  de  Koch.  De  ees  lésions,  railleur  a  pn 
isoler  des  l'nllnres  de  bacilles  Inberenleiix. 

Groupes  sanguins  chez  les  indiens  Guaranis. 
—  M.  L.  Ribeiro,  dans  une  noie  présenlée  par  M. 
Dujarric  de  la  Rivière,  signale  qn’en  règle  gé¬ 
nérale.  on  Ironve,  chez  les  peuples  priinilifs,  le 
groniie  ()  et,  exee|)lionnellenienl ,  les  groupes 
ci  11.  Chez  les  babilanis  <le  Maeassa,  Java,  SiiinaIra, 
dans  les  îles  l’bilippines  el  i-liez.  les  l’eaiix-lloiiges, 
on  a  Ironvé  le  groupe  O,  jircMpie  à  l'élal  pur.  Les 
reeherehes  de  Snyder  sur  les  indigènes  de  r.\nié- 
riiine  du  Nord  oui  donné  91,3  pour  100  el,  plus 
récemnieiil,  en  1933,  relies  de  C.  .\.  Vêla,  à 
1  Equateur,  ont  atteint  95.5  pour  100. 

Chez.  les  indigènes,  au  Brésil,  pour  la  première 
fois,  on  a  Ironvé  le  groupe  O  à  l'état  pur.  Chez 
107  individus  de  lotis  âges  el  des  deux  sexes,  'de 


plusieurs  familles,  on  a  pu  vérilier  que  100  p.  100 
de  siijels  ap|)arlenaienl  an  même  groupe;  c’est 
une  eoiislalalion  doni  il  l'onvienl  de  souligner  la 
gq'anile  imporlanee. 

La  thyroïde  dans  un  cas  d’épithélioma  den¬ 
dritique  de  la  mamelle  chez  la  souris.  —  MM. 
L.  Mercier  el  L.  Gosselin  signalent  une  modili- 
ealion  de  l’activité  sé-créioire  de  la  glande  thyroïde 
en  rapport  avec  l’évolniion  d’un  épiihélioina  den- 
drilitiuc  de  la  mamelle  chez  la  souris  el  ils  insislenl 
sur  le  l'ail  que,  dans  le  cas  élndié,  l’augmenlation 
de  l’aclivilé  sécrétoire  constatée  est  indépendanle 
de  la  geslation.  11  est  donc  probable  t]ue  celle 
hyperaclivilé  de  la  glande  lliyroi'de  e.st  liée  à  la 
dialhèse  caneéreitse  ayitnl  abouti  à  l’apparilion  d’un 
cancer  de  la  mamelle. 

Evolution  du  virus  rabique  des  rues  dans  les 
éléments  épithéliaux  dérivés  de  l’ectoderme  et 
de  l'endoderme.  —  MM.  C.  Levaditi,  R.  Schoen 
el  J.  Levaditi  monlrent  que,  d'après  leurs  essais, 
seuls  les  épilhélinms  de  la  cornée  sont  su.sceplibles 
de  réagir  à  l’égard  du  virus  rabique  des  rues,  par 
la  formalion  de  corpiicules  oxyphiles  analogues  aux 
corps  de  Negri.  Tous  les  autres  élémenl.s  épiihéliaux 
d’origine  eelo  ou  endodermique  (conjonelive, 
muqueuse  nasale,  muqueuse  linguale  el  trachéo- 
bronehiqne,  mnqtieuse  inteslinalc),  de  même  que 
les  cellules  de  la  suhsianee  médullaire  de  la 
capsule  surrénale,  se  comporlenl  différemment. 
Toul  en  eonsliluani  une  porte  d'enlrée  favorable 
à  la  dispersion  du  virus  rabi(|ne  (ncuroprobasie 
cenlripèle),  ils  no  tolèrent  [las  la  formation  de 
corps  de  Negri.  De  ce  point  de  vue,  l’épithélium 
eornéen  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  de  cer¬ 
tains  neurones,  qui,  en  vertu  do  leur  origine 
eelodermo-névraxique,  facilitent  l’évolution  intra¬ 


cellulaire  du  virus  de  la  rage,  ainsi  que  l’éclosion 
de  la  phase  visible  de  son  cycle  évolulif  (corps 
de  Negri). 

Syphilis  et  néoplasmes.  —  MXl.  C.  Levaditi 
et  J.  Arager  signalent  qu’au  cours  de  l’évolution 
d’un  fragment  de  chancre  de  lapin  dans  la  masse 
d’une  tumeur  sarcomateuse  ou  carcinomateuse, 
chez,  la  souris,  les  tréponèmes  demeurcnl  stricte¬ 
ment  cantonnés  dans  lo  greffon  —  qui,  d’ailleurs, 
se  révèle  virulent  — .  Ils  ne  s’insinuent  tout  (tu 
plus  que  parmi  les  cellules  immédiatement  adja¬ 
centes.  La  tumeur  elle-même  est  dépourvue  de 
(réi)onèmes,  mais  elle  n’en  est  pas  moins  mani¬ 
festement  virulente  le  5®  jour,  tandis  qu’elle  paraîl 
l’être  moins  le  8“  jour  après  la  greffe.  Enfin,  les 
ganglions  des  souris  ainsi  traitées  se  monlrent 
viriilcnls,  ce  qui  prouve  une  généralisation  do  la 
tréponémose  dans  le  sy.stème  lymphatique  péri¬ 
phérique.  A.  Escalieii. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Novembre  1934. 

A  l’occasion  de  la  mort  de  M.  Chastenet  de 
Géry.  —  Allocution  de  M.  le  Président. 

Nécrologie.  —  Mort  de  M.  Joad  Alvés  Delima 
(Sao-Paulo),  membre  corrcsixmdanl  élrangcr. 

Discours  prononcé  par  M.  le  Président  à  la 
cérémonie  de  la  remise  de  la  médaille  du  pro¬ 
fesseur  J.-L.  Faure,  le  18  Novembre  1934. 

Entorse  grave  du  genou;  rupture  des  liga¬ 
ments  croisés,  du  ligament  latéral  interne,  du 
ménisque  interne.  —  M.  Folliason  (Grenoble). 
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M.  Albert  Mouchet,  rapporleur.  Un  jeune  étu¬ 
diant  fait  une  entorse  grave  du  genou  au  cours 
d’un  saut’  en  ski.  Il  présente  un  signe  du  tiroir 
évident.  L’intervention  large  permet  de  réparer 
soigneusement  le  ligament  latéral  interne  désin- 
séré  à  son  point  d’attaehe  tibial,  d’enlever  le 
ménisque  interne  luxé  et  de  réséquer  les  ligaments 
croisés  déchirés.  'Le  résultat  fonclionnel  est  parfait 
et  il  ne  présente  plus  de  mouvement  de  tiroir. 
Cette  observation,  jointe  à  deux  autres  de  rautc\ir 
et  à  celles  qid  ont  été  publiées,  vient  encore  à 
l’appui  des  aflirmalions  aneiennes  du  rapi)orteur. 
Le  signe  du  tiroir  imuU  se  voir  avec  une  simple 
déchirure  des  ligaments  latéraux.  L’opération  de 
réfection  des  ligaments  croisés  souvent  médiocre 
dans  ses  résultats  n’a  pas  d’intérêt.  Dans  une 
entorse  du  genou,  ce  qui  est  essentiel  au  double 
Ijoint’  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  c’est  la 
déchirure  du  surtout  latéral. 

—  M.  Robert  Monod  a  pratiqué  l’opération  de 
Ney-Groves  dans  une  entorse  du  genou  avec  déchi¬ 
rure  du  ligament  croisé.  Le  résultat  a  été  bon. 

Fracture  de  la  voûte  du  crâne  avec  volumi¬ 
neux  épanchement  extradural  et  sous-périosté. 
Ponction  ventriculaire  et  trépanation.  Guéri¬ 
son.  —  M.  Marcel  Arnaud  (Marseille).  M.  Petit- 
Dutaillis,  rapporteur.  11  s’agit  d’un  adolescent 
qui  a  fait  une  chute  de  bicyclette  et  qui  présente 
en  quelques  heures  une  tuméfaction  progressive 
tenq)oro-pariétalo  droite  de  la  grosseur  d’une 
orange,  Iluctuanle  et  partiellement  réductible.  11 
s’y  associe  des  signes  d’hypertension  intra-cra- 
nienne  :  narcolepsie,  vomissements,  bradycardie, 
respiration  irrégulière  et  mydriase  du  côté  de  la 
fracture.  Bref,  c’est  un  tableau  de  céphalhématomc 
où  les  phénomènes  nerveux  par  leur  netteté  im¬ 
posent  d’urgence  la  trépanation.  Après  avoir,  dans 
un  premier  temps,  fait  une  ponction  du  ventricule 
gauche  qui  montre  un  liquide  céphalo-rachidien 
rosé  et  hypertendu,  l’opérateur  aborde  la  tumé¬ 
faction.  L’hématome  était  en  bissac  à  la  fois  extra 
et  intra-cranieu. 

L’origine  de  l’hémorragie  n’a  pas  été  déter¬ 
minée.  L’opération  s’est  terminée  par  la  fermeture 
sur  une  petite  mèche  de  .sécurité  durant  5  jours. 
La  radiographie  a  découvert  une  fissure  horizontale 
partant  d’une  fracture  tcniporo-pariétale  pour 
aboutir  à  la  fosse  temporale  du  côté  opposé. 
L’examen  du  crâne  dénotait  en  outre  de  nom¬ 
breuses  impressions  digitiformes  qui  témoignaient 
indiscutablement  d’une  hypertension  crânienne 
antérieure  au  traumatisme. 

'L’auteur  met  cette  hypertension  sur  le  compte 
d’une  hydrocéphalie  latente  du  jeune  âge.  Le  rap¬ 
porteur  soupçonne  l’existenee  d’une  tumeur  céré¬ 
brale  libérée  momentanément  par  la  trépanation 
décompressive. 

Léiomyome  du  grêle  enclavé  dans  le  pelvis 
avec  volvulus.  —  MM.  Benoit  et  Alivisatos.  M. 

J.  Okinczyc,  rapporteur.  Histoire  d’occlusion  a 
rechutes  mise  sur  le  compte  d’un  fibrome  enclavé 
dans  le  Douglas.  L’intervention  découvre,  en  effet, 
une  tumeur  enclavée  dans  le  pelvis,  mais  d’origine 
intestinale.  Le  grêle  est  réséqué  partiellement  et 
suturé  transversalement. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  donne  les 
caractères  d’un  léiomyome  de  l’intestin. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l’intestin  sont  rares. 
Elles  se  voient  le  plus  souvent  chez  la  femme  et 
chez  les  jeunes  adultes. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’adénomes  ou  de 
myomes  sous-séreux  et  sous-muqueux.  L’attention 
est  attirée  par  des  hémorragies  cl  des  accidents 
occlusifs  qui  relèvent  de  l’invagination  dans  les 
tumeurs  sous-muqueuses  et  du  volvulus  dans  les  | 
tumeurs  sous-séreuses  comme  dans  l’observation  j 
rapportée.  L’occlusion  prend  le  type  des  occlusions 
subaiguës  à  répétition  ou  à  allure  chronique 
comme  dans  l’invagination  de  l’adulte.  L’examen 
radiologique  pourrait  aider  au  diagnostic  à  con¬ 
dition  quQ  cet  examen  soit  sans  danger.  Au  cours 
de  l’intervention,  on  est  le  plus  souvent  amené 
à  faire  une  résection  complète  de  l’intestin  et 
l'observation  rapportée  est  un  cas  heuretix  de 
conservation  de  l’intestin  après  détorsion  et  résec¬ 
tion  de  la  tumeur. 


Schwannome  de  l’estomac.  —  M.  A.  Tierny 
(Arras),  M.  Soupault,  rapporleur.  Un  cultivateur 
d’une  quarantaine  d’années  présente  une  histoire 
de  mélœna  à  répétition,  associé  à  des  douleurs 
gastriques  assez  vagues.  La  radiographie  montre 
une  tache  claire  suspecte  sur  la  grande  courbuia;. 
L’intervention  découvre,  après  décollement  colo- 
épiploïque,  une  petite  tumeur  sur  la  grande  cour¬ 
bure.  On  fait  l’exérèse  de  cette  petite  tumeur  et 
l’on  termine  par  une  gastro-entérostomie.  Depuis 
6  ans,  ie  sujet  se  porte  bien.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d’uiu!  de  ces  tumeurs  complexes  libro-myo- 
.schwannomes  développées  partiellement  aux  dépens 
de  lu  gaine  des  fibres  nerveuses.  Le  polymorphisme 
de  ces  tumeurs  bénignes  de  l’estomac  est  bien 
connu.  A])rès  les  avoir  confondues  jjendant  long- 
tem])s  avec  les  sarcomes,  on  les  appelle  actuel¬ 
lement  de  noms  variables  :  gliomes  périphériques, 
neurinomes,  neuro-fibromes  et  schwannomes  pmir 
spécifier  leur  origine  vraisemblable  aux  dépens  de 
la  gaine  de  Sehwann.  l..’aspecl  maeroscoi)ique  <‘sl 
souvent  celui  de  l’observation,  d’un  kyste  héma¬ 
tique  sur  la  face  exogastrique  et  du  col  utérin  sur 
la  face  endogastrique.  Il  y  a  au  sein  de  la  tumeur 
de  fréquentes  dégénérescences  micro-kystiques  où 
se  font  des  hémorragies.  L’évolution  en  est  lente, 
coupée  il’hémorragies  à  mélama.  Le  siège  haut 
situé  possible  d’une  tumeur  gastrique  doit  inciter 
à  pratiquer  l’examen  radioscopique,  en  position 
élevée  de  Trendclenbourg, 

Les  opérations  économiques  sont  la  rî’gle  dans 
celte  variété  de  tumeur  limitée.  L’inspection  de  la 
face  postérieure  de  l’estomac  par  décollement  colo- 
épiplo'iquc  ou  par  effondrement  du  petit  épiploon 
doit  être  systématique  quand  on  ne  découvre  rien 
sur  la  face  antérieure.  Il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  une  gastro-entérostomie  sur  la  brèche.  d<‘ 
résection  gastrique  quand  le  pylore  n’est  pas 
rétréci  et  si  l’on  risque  de  pratiquer  une  bouehe 

• —  M.  H.  Mondor  rapporte  l’observation  <'urieuse 
d’un  sebwannome  (exogastrique  pédiculé  ajijx'ndu 
à  la  grande  courbure  de  reslomiic  d'une  jeune 
fille  de  21  ans. 

'Le  diagnostic  gravitait  autour  d’une  tumeur 
ovarienne  à  cause  du  siège  et  d’une  tumeur  du 
mésentère  à  cause  de  l’extrême  mobilité.  Le  rap¬ 
porteur  penchait  en  faveur  d’une  tumeur  pileuse 
intra-gaslriquc.  La  radiographie  était  restée  né- 

—  M.  Picot  a  opéré  un  jeune  homme  de  23  ans 
d’un  schwannome  cardio-œsophagien  qui  avait  été 
pris  pour  un  rétrécissement  de  l’a-sophage  et 
traité  successivement  par  gastrostomie  et  par 
œsophagotomie  sous-séreuse.  La  laparotomie  a 
découvert  la  tumeur  et  a  permis  l’exérèse. 

—  M.  Lardennois.  Dans  un  premier  cas  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  fait  par  la  radiographie. 

Dans  un  second  cas,  le  diagnostic  avait  éga¬ 
lement  été  fait.  L’opération  a  découvert  un  schwan¬ 
nome  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  qui  a  été 
extirpé  après  décollement  colo-épiploïque. 

Volumineux  ûbrome  du  creux  poplité.  —  M. 
Auvray.  Une  tumeur  s'est  dévelopi)ée  lentement 
dans  le  creux  poplité.  Il  ne  s’agit  pas  cliniquement 
de  tumeur  vasculaire  et  la  radiographie  élimine 
l’origine  osseuse.  L’intervention  découvre  une 
tumeur  bien  limitée  adhérant  intimement  à  des 
branches  du  sciatique  poplité  externe  qu’il  faut 
réséquer  avec  la  tumeur  en  laissant  le  tronc  même 
du  nerf  intact. 

Dans  la  profondeur,  la  tumeur  lient  au  ligament 
postérieur  du  genou.  Il  s’agissait  d’un  fibro- 
angiome  à  prédominance  nette  du  tissu  fibreux. 
Dans  les  différentes  observations  publiées,  la  plu¬ 
part  de  ces  tumeurs  sont  nées  au  niveau  de  la 
capsule  articulaire  et  des  ligaments. 

—  M.  Arrou  a  opéré  un  enfant  de  8  ans  d’une 
tumeur  adhérant  au  tendon  du  biceps.  Il  s’agis¬ 
sait,  non  pas  d’un  sarcome  comme  on  avait  pu 
le  croire,  mais  d’un  fibrome  développe  dans  la 
partie  tendineuse  du  muscle. 

La  compression  passagère  du  duodénum  par 
adénopathie  mésentérique.  —  MM.  P.  Duval  et 
J. -Ch.  Roux.  Il  s’agit  d’une  mSlade  de  23  ans 


soignée  pour  troubles  gastriques  intenniltents.  l.a 
radiographie  montre  une  compression  de  la  troi¬ 
sième  portion  du  duodénum.  Le  traitement  médical 
et  la  position  à  plat  ventre  améliorent  l’étal  gé¬ 
néral.  Plus  tard,  l’examen  clinique  fait  la  preuve 
d’une  apiJendicite  ancienne.  La  iaparolomie  mé¬ 
diane  permet  d’enlever  un  appendice  adhérent  et 
de  découvrir  une  adénopathie  mésentérique.  Un 
des  ganglions  extirpé  montre  des  signes  anatomo- 
histologiques  d’adénite  chronique. 

A  côté  de  ce  type  de  compression  duodénaie 
[Kissager  par  une  adénopathie  mésentérique,  il 
existe  un  type  chronique  évoluant  le  plus  souvent 

Celle  compressioii  "duodénaie  peut  être  due  à 
des  causes  multiples  ;  périadénite,  lymphangite, 
œdème  inflammatoire  du  méso,  poussée  de  péri¬ 
tonite  localisée  péri-duodénale  par  propagation  de 
l'infection  ganglionnaire. 

— •  M.  Lardennois  a  observé  une  lymphangite 
inflammatoire  non  seulement  après  l’appendicite 
mais  dans  un  cas  de  simple  stase  iléale  par  cou- 
dure.  'La  stase  inlerniiltente  de  la  terminai.son  de 
l’iléon  peut  déterminer  des  poussées  d’adénopathies 
mésentériques  avec  gêne  fonctionnelle  du  duo¬ 
dénum. 

—  M.  P.  Moure.  Ün  croit  souvent  avoir  affaire 
en  présence  de  volumineuses  adénoirathies  mésen¬ 
tériques  à  des  lésions  tuberculeuses.  Or,  l’exameii 
histologique  et  l’inoculation  prouvent  l’existence 
d’une  inflamnialion  banale  bien  .souvent  d'origine 
appendiculaire. 

—  M.  J.  Okinczyc  a  déjà  rapiMuté  l’observation 
d’un  malade  présentant  des  signes  de  stase  duo- 
dénale  d’origine  appendiculaire.  La  duodéno-jéju¬ 
nostomie  a  été  rendue  nécessaire  par  la  persistance 
des  troubles  due  à  la  sclérose  lymphatique. 

Poignet  à  ressaut  (Subluxation  médio-car- 
pienne  en  avant).  —  MM.  Albert  Mouchet  et 
J.  Belot.  Un  traumatisme  a  révélé  l'existence  d'un 
poignet  à  ressaut  bilaténd.  La  ï'i(diogriq)hie  a  ])ré- 
cisé  qu’il  s’agissait  d’une  subluxalion  eu  avant 
de  la  première  rangée  du  carpe  sur  la  seconde 
rang('‘e.  L’accident  avait  ]ui  aggraver  les  Ironbles 
fonctionnels  et  rendre  presque  ])ermanente  au 
IMÛgnct  droit  contus  une  subluxidion  médio-ear- 
])ienne  en  avant  restée  presque  larw'-e  à  gauche. 

—  M.  Mauclaire  a  publié  un  cas  de  i)oignet  à 

ressaut  chez  une  jeune  fille  atteinte  d’hémiplégie 
infantile.  G.  Coudieii. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Octobre  1934. 

Instrumentation  spéciale  pour  le  traitement 
des  ûstules  (Présentation  de  malades).  —  M.  L. 
Filderman  présente  une  trousse  comprenant  un 
petit  matériel  très  simple  perinellanl  de  faire  le 
trailcmenl  des  fistules.  Depuis  trois  ans  l’auteur  a 
obtenu  de  nombreux  résultats  dans  les  fistules 
anales  et  buccales.  Il  présente  idusieurs  observations 
et  un  malade  opéré  plusieurs  fois  pour  iislide  buc¬ 
cale  qui  persistait  depuis  plus  de  deux  ans  ;  'il  est 
actuellement  guéri. 

Trocart  à  débit  continu.  —  M.  G.  Pascalis  pré¬ 
sente  cet  instrument  qui  permet  d’évacuer  une 
ascite  sans  que  le  débit  soit  gêné  par  le  contact  des 
anses  intestinales.  Il  eonsiste  en  une  petite  grille 
qui  est  introduite  dans  ce  trocart  remplaçant  l’ori¬ 
fice  horizontai  habituel  par  quatre  orifices  verti¬ 
caux.  La  même  grille  peut  se  placer  dans  l’aspira¬ 
teur  électrique. 

Prolapsus  génitaux  et  indications  opératoires. 
—  M.  Séjournet,  après  avoir  rapiadé  le  rôle  de  l'ac¬ 
couchement,  montre  que  cette  affection  n’est  pas 
l’apanage  des  vieilles  femmes  et  se  rencontre  égale¬ 
ment  chez  des  sujets  jeunes  (4/5  des  cas)  où  elle 
peut  suivre  de  Irèç  près  l’accouchemenl.  Après 
l’étude  des  signes  fonctionnels,  il  montre  la  fré¬ 
quence  de  la  métrite  associée  au  prolapsus  puis  en¬ 
visage  le  rapport  de  ce  dernier  avec  la  grossesse 
montrant  qu’il  peut  être  cause  de  stérilité.  Au  point 
de  vue  lhérai>eutique,  le  pessaire  doit  laisser  la 
place  à  lu  chirurgie  qui  ne  lui  a  donné  aucune  mor- 
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talité  cl  a  Uansfoimé  radicalement  la  vie  des 
opérées. 

Déchirure  du  périnée.  Dyspnée  par  insulü- 
sance  diaphragmatique.  —  M.  Georges  Rosen- 
thal  étudie  la  voie  morbide  parcourue  par  une 
malade  de  50  ans  avant  eu  30  an.s  auparavant  une 
déchirure  du  périnée.  Sous  l’inlliience  de  la  ptose 
ulérine,  puis  de  l’eutéroplose,  puis  de  l’insuflisance 
diaphrag-inalique,  s'est  dévidoppée  une  dys])née  per- 
manenle  des  plus  pénible.s  qiioi(iue  relativement 
légère.  La  cure  de  la  ptose  utérine,  l’éducation  du 
diaphragme  font  disparaître  tous  les  symptômes 
morbides. 

Quelques  réflexions  à  propos  du  technisme 
scientilique  (ou  recherche  scientifique  organi¬ 
sée).  —  M"''  A.  Besson  pense  que  le  premier  but  à 
atteindre  est  de  faire  entrer  la  recherohe  scientifi¬ 
que  désintéressée  dans  le  domaine  des  possibilités 
pour  les  savants  de  toutes  conditions.  Par  ailleurs, 
le  travail  scientilique  collectif  et  coordonné  devra 
éviter  soigneusement  de  tuer  l'originalité,  de  mé¬ 
connaître  le  caractère  si  hautement  personnel  de 
certaines  liyiiothèses  neuves  et  hardies. 

Blessures  de  guerre,  lésions  du  rachis  et  de 
la  queue  de  cheval  :  crises  subintrantes  cau- 
salgiques  datant  de  20  ans,  améliorées  par  des 
microdoses  électriques.  —  MM.  Aubourg  ef  P. 
Le  Go.  G.  I.uQuiiT. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

5  ^'ovembre  1934. 

Diabète  et  grossesse.  —  M.  Marcel  Labbé. 
Chez  la  femme  emeinte  normale  la  glycosurie  à 
jeun  s’obsene  dans  5,8  pour  100  des  cas,  la  glyco¬ 
surie  provoquée  dans  30  pour  100,  le  relard  dans 
la  combustion  des  b\ droearbonés  dans  85  pour  100. 
L’byperméabilité  du  rein  au  gluco.se  est  normale 
pendaiit  la  gestation,  l’acétonurie  et  la  diacélurie 
sont  fi'éipienles. 

Avant  l’insuline  on  considérait  qu’une  diabéti¬ 
que  devenant  enceinte  avait  de  grandes  chances 
d'avoir  des  accidents  graves,  il  n’était  pas  rare  de 

Le  [lins  souvent  l’aggravation  se  manifeste  vers 
le  5’'.  0''  mois,  et  le  diabète  s’aggrave  au  cours  des 
grossesses  successives. 

llepuis  l'insuline  le  pronostic  est  tout  autre;  sur¬ 
veillées  de  près  les  malades  peuvent  mener  leur 
grossesse  à  terme.  Le  diabète  diminue  d’intensité 
après  raceoucbemenl,  l'aeidose  disparaît. 

Le  diabète  entraîne  :  la  difficulté  de  conception, 
ravortement,  l'Iiydramnios,  la  mort  |)rématurée  du 
fœtus,  l’excès  de  poids  de  l'enfant. 

Le  traitement  se  résume  en  deux  mots  :  régime 
et  insuline.  Le  régime  doit  être  constamment  sur¬ 
veillé,  l’insuline  est  néeessaiiv:,  mais  il  faut  des 
do.ses  suflisautcs. 

.Si  l'on  veut  interrompre  la  grossesse,  il  faut  le 
faire  vers  le  P  ''  ou  le  2"  mois  ;  après  le  3'  mois 
il  y  a  danger.  Pour  certains  auleure  il  serait  avan- 
lagen,\  de  provoquer  raccouehcmenl  avant  terme  à 
cause  du  poids  exagéré  de  l’enfant. 

.Avant  l’insuline,  la  mère  diabétique  mourait 
dans  50  pour  100  des  cas,  l’enfant  dans  65  pour  100. 

Depuis  l’insuline,  l’auteur  apporte  sa  statistique 
personnelle  de  15  cas,  pas  de  mortalité  maternelle, 
un  enfant  mort. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Le  Lorier 
présente  4  malades  ayant  chaenne  2  utérus  et  2 
vagins  :  deux  de  ees  malades  sont  des  soeurs  ju¬ 
melles.  l  ne  5”  malade  avait  également  un  utérus 
didciphe,  mais  un  hémi-utérus  a  été  enlevé  au 
eoura  d'une  opération  en  même  temps  qu’on  fai¬ 
sait  l'ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Appareil  destiné  à  réchauffer  les  prématurés. 
—  M.  Ifignes  présente  cet  appareil  imaginé  par 
une  sage-femme,  M"”  Ferrier.  Il  peut  servir  à  ré¬ 
chauffer  les  hypolhermiques  ou  être  employé  d’une 
façon  prolongée  comme  couveuse. 

A  propos  d’un  kyste  dermoïde  bilatéral  des 
ovaires  opéré  au  terme  de  la  gestation.  —  MM. 
Lévy-Solal,  Sureau  cl  Lauret.  On  a  pratiqué 


chez  la  malade  une  césarienne  corporéale  avec  ova¬ 
riotomie  double,  mais  non  pas  une  hystérectomie 
à  cause  de  l’espoir  de  laisser  des  ovaires  surnu¬ 
méraires  ou  aberrants  ou  du  tissu  ovarien  dans  le 
ligamruil  large. 

—  -M.  Faure  a  fait  une  ovariotomie  double 
pour  kystes  dermoides  bilatéraux  des  ovaires  chez 
une  femme  (Uiceinle  de  G  semaines,  et  la  gros- 

—  M.  Auvray  raïqjclle  une  observation  de  Po- 
theral  où  il  avait  été  possible  de  cliver  le  kyste 
dermo'idc  en  lais.sant  un  peu  de  tissu  ovarien. 

Pyélonéphrite  avec  azotémie.  —  MM.  Lévy- 
Solal,  Sureau  cl  Lauret  lapportcnt  l’observation 
d’une  femme  enceinte  de  6  mois  atteinte  de  pyé¬ 
lonéphrite  bilatérale.  L’état  est  grave  :  tempéra¬ 
ture  à  40,  oligiirie.  A  la  suite  de  lavages  des  bassi¬ 
nets  au  bactécoliphage,  l’amélioration  n’est  que 
transitoire.  On  note  de  la  prostration,  de  la  diar¬ 
rhée,  des  vomissements,  l’azotémie  est  de  1  gr.  68, 
mais  il  n’y  a  pas  d’hypertension.  On  soumet  la 
malade  à  un  traitement  de  rechloruration  :  il  y 
a  une  légère  sédation.  Mais  ce  n’est  qu’après  l’ac- 
couchemcnl  que  tous  les  troubles  disparaissent. 

Grossesse  normale  chez  une  multipare  ayant 
une  constante  uréo-secrétoire  élevée  et  de 
lourds  antécédents  rénaux.  —  M.  Le  Lorier. 
Il  s’agit  d’une,  femme  ayant  eu  5  grossesses.  A  la 
l*"  grossesse  elle  fait  une  broncho-pneumonie  ; 
à  la  2“,  une  pyélonéphrite  grave;  à  la  3®,  mêmes 
accidents  rénaux  avec  accouchement  prématuré  ; 
à  la  -l®,  nouvelle  pyélonéphrite  et  accouchement 
avant  terme  <run  enfant  vivant  ;  à  la  5®  gros¬ 
sesse,  on  constate  que  la  constante  uréo-sécréloire 
est  très  élevée,  il  n’y  a  cependant  aucune  compli¬ 
cation  et  la  femme  accouche  à  terme  d’un  enfant 
normal.  P.  Duiiail. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  PARIS 

8  Novembre  1934. 

Un  nouveau  mode  de  ligature  (d’après  Tonn- 
dori).  —  M.  'Weil  présente  un  procédé  dû  à  Roe- 
der  (Berlin)  ivour  la  ligature  des  vaisseaux  dans  la 
l)rofondeui-  avec  une  seule  main  au  moyen  d’un 
nœud  coulant  indessérable. 

Quelques  observations  de  nodule  vocal.  —  M. 
Dufourmentel  a  choisi  quelques  observations 
types,  et  proiiose  ees  conclusions  simples  ; 

Un  nodule  simple  ne  présentant  aqcune  trace 
d’inllammation  peut  être  considéré  comme  sans 
gravité. 

Un  nodule  enflaminé  doit  être  traité.  Aban¬ 
donné  à  lui-même,  il  entraîne  une  grave  menace 
de  dysphonie  définitive. 

Un  nodule  enllammé  traité  par  la  cautérisation 
|ieut  parfaitement  guérir;  mais  les  précautions 
dont  il  convient  de  s’entourer  pour  les  opérations 
sont  très  sévères. 

Traitement  des  rhinites  croûteuses  unilaté¬ 
rales.  —  M.  Trufîert  signale  une  tentative  de 
cure  de  ces  rhinites  par  élargissement  du  pied  de 
la  cloison  du  côté  de  la  fosse  nasale  béante  à  l’aide 
d’un  greffon  prélevé  dans  l’épaisseur  de  la  cloi¬ 
son  cartilagineuse  même,  et  dit  qu’elle  a  pleine¬ 
ment  réussi. 

Présentation  d’un  prognathisme  opéré.  —  M. 
Dufourmentel. 

GnippoN  DE  L.\  Motte. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

22  et  29  Octobre  1934. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  avec  réaction 
péritonéale.  —  M.  Flach  (Bastia).  Syndrome 
d’appendicite  aiguë  avec  arrêt  des  matières  et  des 
gaz  chez  un  homme  jeune.  L’opération  est  différée 
jusqu’au  lendemain  matin  à  cause  d’un  empê¬ 
chement  matériel.  Dans  la  nuit  surviennent  des 
douleurs  aux  éj^ules,  aux  genoux,  à  la  colonne 


cervicale.  On  prescrit  du  salicylalc  et  tout  rentre 
dans  l’ordre  :  les  signes  d’appendicite,  l’occlusion 
cl  les  douleurs.  Suivent  des  considérations  sur  les 
signes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  de  ce  dia¬ 
gnostic  d’exception.  Ils  paraissent  d’ailleurs  assez 
douteux. 

Volvulus  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Vignoli 
(Salon)  rapporte  une  observation  de  volvtilus  de 
la  vésicule  biliaire  chez  un  homme  de  70  ans  opéré 
sans  succès.  11  signale  le  iteu  de  fréquence  de  celte 
affection  dont  le  cas  qu’il  présente  est  le  41“  connu. 
11  rappelle  que  c’est  une  maladie  des  vieillards  au 
diagnostic  difficile  et  que  la  cholécystectomie  eu 
est  le  seul  traitement. 

Emphysème  sous-séreux  du  côlon  pelvien  dû 
à  une  plaie  rectale  par  arme  à  leu.  —  M.  J. 
Fus.  M.  M.  Arnaud  (rapporteur).  Chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  plaies  de  l’intestin  grêle  par  balle 
de  revolver,  F.  a  noté  un  emphysème  considérable 
du  mésocolo'n  pelvien  avec  décollement  du  péri¬ 
toine  viscéral  et  aspect  gonflé  do  l’intestin.  Après 
résection  d’une  anse  grêle  trouée  d’une  série  de 
perforations  on  incise  le  mésoeolon  pelvien,  qui 
laisse  échapiK-r  des  gaz-sous  pression  et  on  met  un 
Mikidicz  au  contact.  Guérison.  Cette  collection 
gazeuse  était  duc  à  une  plaie  sous-séreuse  du  rec¬ 
tum  par  une  balle  qui  avait  pénétré  au  niveau  du 
bord  siqiérieui-  du  grand  Irochanlor  et  que  l’on 
extirpa  11  jo'urs  après  la  première  intervention,  on 
évacuant  une  collection  phlegmoneusc  du  périnée. 

Rectosigmoïdite  ulcéreuse  grave  par  corps 
étranger  du  .rectum.  —  M.  J.  Fus.  M.  M.  Ar¬ 
naud,  rapporteur.  Histoire  d’un  homme  de  72 
ans  porteur  depuis  une  semaine  d’un  volumineux 
verre  à  boire  qu’il  s’était  introduit  dans  le  rec¬ 
tum  ;  il  y  était  si  solidement  fixé  par  un  œdème 
qui  l’enclavait  dans  le  bassin,  que  toutes  les  ten¬ 
tatives  d’extraction  par  voie  périnéale  restèrent 
vaines.  Le  ventre  et  le  rectum  ouverts,  les  ma¬ 
nœuvres  de  refoulement  et  d’attraction  combinées 
ne  purent  mouvoir  le  corps  étranger.  Seul  le 
morcellement  put  en  avoir  raison.  Le  rapporteur 
relate  3  cas  de  ruptures  du  rectum  survenues  à  la 
jonction  recto-sigmofdiennc  au  cours  ou  à  la  suite 
d’ablation  périnéale  du  corps  étranger.  Il  insiste 
surtout  sur  le  fait  que  des  lésions  importantes  de 
rectosigmoïdite  ulcéreuse  fragilisent,  dans  ces  cas, 
l’inlcslin  exactement  au-dessus  du  corps  étranger, 
si  bien  que  la  rupture  colique  se  fait  avec  une 
extrême  facilité.  N’est-on  pas  en  droit,  conclut-il, 
dans  ces  cas  de  rétention  ancienne  de  corps  étran¬ 
ger  volumineux,  de  vérifier  par  laparotomie  la 
tenue  des  parois  intestinales,  et,  en  cas  de  doute 
sur  leur  solidité,  de  dériver  le  cours  des  matières 
par  un  anus  gauche 

Myosite  aiguë  du  quadriceps.  —  MM.  P.  Moi- 
roud  et  H.  Lluccia.  Après  une  période  de  3  se¬ 
maines  marquée  par  des  signes  d’infection  géné¬ 
rale  grave,  apparaît  une  tuméfaction,  développée 
dans  la  loge  du  quadriceps.  A  l’intervention  pra¬ 
tiquée  deux  mois  après  le  début,  on  trouve  la  loge 
musculaire  occupée  par  des  blocs  de  tissus  fon¬ 
gueux  et  du  liquide  puriforme.  Culture  stérile, 
llislologiquemenl,  il  s’agit  d’un  tissu  de  néo-pro¬ 
duction  inflammatoire  banale.  Guérison  facile, 
qu’une  suture  précoce  eût  rendue  plus  rapide. 

Appareils  en  nidrose  pour  curiethérapie 
transcutanée.  —  M.  J.  Paoli.  Présentation  d’ap¬ 
pareils. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  F. 
Piéri. 

Rétention  dans  un  rein  unique  congénital. 
—  M.  A.  Dor. 

J.  Dor. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  parlent  du  l®'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘®,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-G”.  Compte  chèques 
postaux  599. 


N”  96 


1'”'  Décembre  1964 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N“  309. 

Types  d’endocardites  aiguës 

l>ar  l’Hospiîii  Merklen. 


Lorsqu’on  parcourt  du  regard  la  feuille  de 
température  de  Gr...,  égé  de  53  ans,  tailleur, 
on  voit  du  25  Mai  au  3  Juillet  3934  une  fièvre 
continue  et  irrégulière.  Certain  matin  elle  lou¬ 
chait  37“,  mais  pour  monter  le  soir.  Les  maxima 
furent  de  39'’8,  39“9  frôlant  40°  sans  y  arriver. 
Le-  4  Juillet,  un  37°  auquel  succède  une  phase 
d’hypothermie  (3(i°5  en  moyenne)  jusqu  au  8: 
ascension  à  38“9  le  10;  puis  une  série  d’irré¬ 
gularités  entre  30°8  et  38  jusqu’au  24  Juillet, 
jour  de  l’apyrexie  délinitive.  On  dirait  une 
fièvre  hectique,  n’était  que  dans  l’ensemble  se 
perçoit  une  atténuation  couronnée  par  une  séda¬ 
tion  incontestable. 

Le  pouls  oscille  entre  85  et  100  avec  montées 
assez  transitoires  h  110;  à  partir  du  3,  en  coïnci¬ 
dence  avec  la  fin  de  la  première  pliase  fébrile, 
il  reste  dans  les  environs  de  80. 

Urines  toujours  suffisantes,  1  1.  500  en  moyen¬ 
ne,  et  parfois  2  litres.  Pas  de  crise;  pas  d'évo¬ 
lution  cyclique. 

L’ensemble  donne  la  notion  d'un  cLal  fébrile 
prolongé,  terminé  par  la  guérison. 

De])uis  combien  de  temps  évoluait  la  fièvre 
le  jour  de  l’cnlréo  dans  le  service?  On  ne  sait, 
car  Gr...  était  à  ce  moment  déjà  souffrant  de¬ 
puis  quelques  semaines,  mais  sans  que  la  tem¬ 
pérature  ait  été  recherchée.  11  se  plaignait  d’as¬ 
thénie,  d’inappétence,  de  sueurs  surtout  noc¬ 
turnes;  il  aurait  maigri  de  10  kilogr.  les  trois 
derniers  mois.  En  outre,  avant  ces  accidents,  de¬ 
puis  fin  1933,  dyspnée  d’effort  après  la  marche, 
la  montée  des  escaliers,  etc.;  le  mouvement  pro¬ 
voquait  aussi  des  douleurs  soit  précordiales  soit 
à  la  base  de  l’hémithorax  gauche. 

Le  patient  n’accuse  qu’une  maladie  dans  le 
passé  ;  syphilis  contractée  pendant  la  guerre  et 
mal  soignée.  B.'W.  positif. 

C’est  un  homme  dont  l’état  de  nutrition  ])a- 
raît  assez  satisfaisant.  Mais  lèvres  cyanosées,  ])à- 
Icur  avec  2.840.000  hématies,  5.500  leucocytes  et 
55  pour  100  d’hémoglobine.  T.  A.  ;  115-70.  For¬ 
mule  leucoytaire  normale.  Albuminurie  légère. 

L’examen  objectif  montre  sans  jieine  un  gros 
souffle  systolique  de  la  hase,  constant,  avec  i)ro- 
pagation  dans  les  vaisseaux  du  cou  et  léger  fré¬ 
missement  cataire.  La  pointe  bat  sous  la  sixième 
côte. 

Aux  rayons  hy])erlroi)hie  du  ventricule  gau¬ 
che  type  aortique;  l’aorte  est  allongée,  élargie 
et  très  opaque,  cl  sa  branche  ascendante  dessine 
un  arc  saillant  vers  la  droite. 

Rien  de  net  aux  autres  viscères.  La  rate,  en 
particulier,  n’est  pas  perçue. 

Par  intervalles,  crises  de  tachycardie,  révéla¬ 
trices  de  fatigue  cardiacpie  associée  à  VaorUte 
que  les  signes  précédents  affirment  sans  conteste. 

S’agit-il  d’une  aortite  ancienne  et  chronique 
ou  aiguë  et  récente  P  Le  souffle  fort  et  profond 
indique  une  lésion  constituée;  la  fièvre  témoi¬ 
gne  d’un  état  aigu.  Tout  natiircllemcnt  en 
vient-on  ainsi  à  penser  que  ce  dernier,  pour 
l’instant  sur  le  plan  d’avant,  s’est  développé 
grâce  a  uii  étal  antérieur  chronique. 

T>e  celui-ci  la  jusiificalinn  se  troiiv 


syphilis  avérée  du  sujet.  S’il  n’a  jamais  jirésenté 
les  fortes  constriclions  rétrosternales  de  l’aortite 
spécifique  ni  sa  dyspnée  plus  ou  moins  subin- 
Irante  et  angoissante,  il  n’y  a  pas  là  motif  à 
la^nier,  ces  manifestations  ne  se  montrant  pas 
indispensables.  Resterait,  point  essentiel,  à 
éclaicir  la  nature  de  l’infection  microbienne 
seconde.  On  essaie  sans  succès.  La  clinique  ne 
met  pas  sur  la  voie.  Toutes  les  hémocultures  et 
agglutinations  courantes  demeurent  négatives; 
l’absence  de  streptocoques  est  notamment  à  re¬ 
lever.  Le  diagnostic  est  donc  grevé  d’ime  grosse 
lacune  et  ne  se  montre  qu’à  demi  satisfait. 
D’habitude  les  examens  du  sang  ne  demeurei 
pas  sans  réponse  au  cours  des  endocardites  ai¬ 
guës.  Le  malade  a  besoin  d’ôtro  revu. 

Il  va  do  soi  que  dans  ce  nouvel  examen  la 
maladie  de  Bouillaud  ne  saurait  être  omise.  Or. 
rien  d’articulaire  dans  le  passé  du  malade;  mais 
c’est  là  une  assertion  qu’il  faut  toujours  accep¬ 
ter  sous  bénéfice  d’inventaire,  car  beaucoup  de 
rhumatismes  légers  évoluent  sans  être  re¬ 
connus. 

D’ailleurs  on  insiste.  El  peut-être  est-on  pous¬ 
sé  à  insister  par  des  sueurs  continues  que  le 
malade  fait  remonter  déjà  à  un  certain  temjis 
et  qui  sont  bien  dans  la  note  du  rhumatisme 
articulaire.  En  multipliant  les  interrogatoires, 
chapitre  de  l’investigation  clinique  parfois  trop 
négligé,  on  réveille  la  mémoire  du  patient  :  il 
finit  par  se  rappeler  qu’au  printemps  de  cette 
année  il  a  éprouvé  des  douleurs  fugaces  dans 
les  genoux,  les  chevilles  et  les  épaules,  affir¬ 
mant  n’avoir  rien  ressenti  d’analogue  aupara¬ 
vant. 

Le  rhumuUsnic  dûment  avéré,  il  devenait  na¬ 
turel  de  lui  rattaciier  la  crise  fébrile  actuelle. 
D’où  administration  de  10  gr.  de  salicylate  de 
soude  p/'o  die  à  partir  du  3  Juillet.  Dès  le  len¬ 
demain  chute  à  37°  pour  quehiues  jours.  Puis 
re])rise  de  la  fièvre  iiendant  vingt  jours  après 
lesquels  l’a|)yrexie  est  définitive,  le  salicylate 
ayant  été  continué. 

Celte  fièvre  rhumatismale  trouve  donc  bien 
son  origine  dans  une  poussée  d’aortite  consécu¬ 
tive  au  rhumalisme  articulaire  antérieur  et 
greffée  sur  l’aortite  chronique.  Elle  justifie  la 
dyspnée  et  les  douleurs  précordiales  ou  thora¬ 
ciques  de  l’effort. 

La  connaissance  du  rhumatisme  doit-elle  mo¬ 
difier  notre  opinion  sur  la  nature  syphililique 
do  l’aortite  chroniijue,  qui  deviendrait  aortite 
rhumatismale  ?  Sans  doute  le  malade  nie-l-il 
toutes  douleurs  articulaires  avant  le  iirintenqis 
de  celte  année.  Mais,  comme  il  a  53  ans,  les 
chances  sont  grandes  que  le  rhumatisme,  ma¬ 
ladie  de  jeunesse,  l’ail  visité  incopnilo  voilà  bien 
des  années.  El  ainsi  apparaît  d’autant  moins  in¬ 
vraisemblable  l’origine  rhumatismale  de  l’aor- 
lilc  que  la  maladie  de  Bouillaud  mord  maintes 
fois  le  cnnir  de  façon  exclusive  ou  en  léchant  à 
lieino  les  articulations,  ün  ne  peut  toutefois 
faire  sans  preuve  hou  marché  de  l’étiologie  sy- 
l'hililique,  ])as  jilus  qu’on  no  saurait  oublier 
l’importance  attachée  par  Gallavardin  à  la 
symbiose  rhumatisme-syphilis  dans  la  genèse 
de  diverses  lésions  chroniques  de  l’aorte. 

Celle  observation  prend  d’ailleurs  sur  le  vif 
la  latence  du  rhumatisme.  Dans  les  mois  qui 
ont  précédé  l’apparition  des  douleurs  le  malade 
se  plaignait  de  malaise,  d’asthénie,  d’inappé¬ 
tence  qui  déjà  étaient  du  rhumalisme,  mais  du 
rhumatisme  fruste  s’il  en  fut  Seules  auraient 


jni  donner  l’alarnie  les  sueurs,  l’oiii-  faire 
jiartie  intégrante  du  rliumal isine,  elles  ne  man¬ 
quent  toutefois  pas  au  cours  d’autres  ét.its  mor- 

Si  bien  (|ue  l'analyse  des  faits  montre  li'ois 
périodes  dans  l'évolution  de  ce  rhumalisme  ; 
durant  l'hiver  19.'53  é/ape  fruste,  durant  le  prin¬ 
temps  1934  étape  articulaire,  au  début  de  l’été 
élapc  aortique.  Il  y  a  là  une  modalité  de  rhu¬ 
malisme  évolutif  d’un  réel  intérêt,  t.'interven- 
tion  assurée  du  rbumalisme  dans  la  palbogénie 
de  rancienne  aortite  ehroniipie  autoriserait 
même  à  préciser  ipi’il  s'est  agi  dans  l'ensenilile 
il  I  d’un  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  ce  dernier 
qualificatif  signifiant  que  le  virus  rbumalismal 
développe  ses  effets  sur  le  creur  par  à-coups 
comme  autant  d’éjiisodes  suixessifs  émergeant 
sur  un  fond  morbide  permanent. 

*  * 

I  n  jeuni'  bonnne  de  19  ans  est  soigné  dur.mt 
l'été  de  19.'J3  pour  une  infeelion  intestinale  qui 
semble  avoir  été  assez  accusée.  Il  a  dû  être  hos¬ 
pitalisé  et  soumis  à  un  régime  sérieux  iirolongé 
pour  que  dis|)araisse  une  diarrhée  rebelle.  Lors¬ 
qu'il  rentre  chez  lui,  son  médecin,  frappé  par 
son  mauvais  étal  général,  un  amaigrissement 
notable  cl  un  certain  degré  de  dys|)née,  l'eiiNoie 
dans  une  maison  de  repus  où  on  le  juge  trop 
malade  pour  le  garder  et  d'oi'i  on  l'adiessu  dans 
noire  service  le  25  Novembre. 


’l’empérature  38"4.  Fatigue,  dyspnée,  cyanose 
des  lèvres  et  des  poniinelles  sur  fond  pàb',  si¬ 
gnes  (pii  jiermeltent  de  [iiéjuger  un  éJal  <-ai'- 


bondissanl;  souille  sysloliipie  irinsullisance  nii- 
Irali’  sui\i  d'un  roulement.  (Juoiipie  le  rliumu- 
lismc  ne  se  relrouxe  pas  dans  les  antécédents, 
son  intervention  est  certaine,  l  ne  doubb;  lésion 
\alvulaire  eonslitue,  nu  argument  capital  en 
sa  faveur;  au  suriilus,  en  dépit  de  certaines  as¬ 
sertions,  la  syphilis  aime  si  peu  la  mitrale 
ipi'elle  ne  s'y  inslalle  (pi’exce|itionnellenienl . 

La  rate  parait  augmentée  de  \olunie.  .Sang  : 
12.500  leucocytes;  2.SOO.OOÜ  lii'inalies:  70  |ionr 
100  d'hémoglobine;  \G  1,20;  formule  leucocytaire 

La  lièire  baisse  peu  à  peu  et  se  trouve  le  m.i- 
lin  au-des.sous  de  37".  les  30  Novembre  el  1''''  Dé‘- 
ceinbre.  l’ouïs  tombant,  de  80  à  00.  ’l'ension  145- 
35.  Etat  général  stationnaire. 

Le  3  Décembre  début  jiar  3t.>"2  d'une  nou¬ 
velle  ])oussée  fébrile  avec  frisson.  Le  5,  encore 
39";  les  G  el  7,  descente  à  ;ÎS";  le  9  à  37".  l’oiils 
durant  celle  poussée  entre  80  et  90;  le  9  à  70. 
.Nslbénie;  dyspnée  mari|ul'e.  , Limais  de  douleurs 
rappelant  le  rhumalisme. 

Le  10  la  lièvre  remonte  à  38";  les  12  el  13  à 
39";  de  même  le  15.  Les  parents  ramènent  leur 
fils  chez  eux  le  10  Décembre,  alors  ipie  la  veille 
s'étaient  manifestées  une  douleur  dans  la  région 
du  liane  droit  el  une  lâche  fiiirpurique  à  l'in¬ 
dex  du  même  côté,  l’ouls  loujours  aux  environs 
de  80. 

En  somme,  trois  é|)isodcs,  successifs  caractéri¬ 
sés  chacun  jiar  une  montée  de  la  température 
pendant  quelques  jours;  dans  les  courts  inter¬ 
valles  retour  à  37° 

Le  G  Décembre.  3.200.000  hématies;  leuco- 


d  a  n  s  la 


1 948 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  l"''  Décembre  1934 


N”  96 


cytes  G. 000  avec  polynucléose  à  80.  Hémoculture 
qui  donne  Lienlôl  du  streptocoque  viridans. 

Comment  interpréter  ce  fait Trois  données  ; 
lésions  cardiaques,  fièvre  par  poussées  subin- 
trnntes,  slrcplococcie. 

La  doctrine  est  aujourd’hui  fixée.  Sur  des  lé¬ 
sions  cardiaques  offrant  les  caractères  d’endo¬ 
cardites  anciennes  et  constituées,  à  souffles 
forts,  bien  asjjirés  ou  étalés,  bien  tassés,  tra¬ 
duisant  des  altérations  fixées,  incapables  de  sus¬ 
citer  j)ar  elles-mêmes  des  réactions  fébriles,  ger¬ 
ment  des  endocardites  fraîches,  végétations  mol¬ 
les  et  friables  avec  ou  sans  uicérations  autour 
d'elies  ou  à  ienr  niveau  et  génératrices  de  fièvre 
plus  ou  moins  élevée.  Ces  endocardites  secon¬ 
daires  reièvenl  le  plus  souvent  du  streptocoque 
viridans  qui  s’y  développe  en  culture  pure  et 
essaime  dans  le  courant  circulatoire. 

De  semblables  tableaux  morbides  sont  deve¬ 
nus  aujourd’hui  do  connaissance  banale;  ils 
n’apiiaraissent  jias  rares  et  leurs  linéaments 
s’avèrent  des  plus  nets. 

Ilécemmenl  encore  on  me  montrait  un  an¬ 
cien  riuimatisant  dans  la  force  de  l’Age  (pCuno 
fièvre  élevée,  continue  et  irrégulière  tenait  cou¬ 
ché  depuis  deux  mois.  Infection  déj.è  avancée; 
étal  subdélirant.  La  pointe  du  cœur  battait 
dans  le  G°  esjiace;  double  souffle  A  la  base.  En 
l'absence  de  toute  cause  susceptible  do  justifier 
la  fièvre  cette  vieille  lésion  cardia(|ue  tenait  ie 
nœud  du  jiroblème,  et  il  n’était  pas  téméraire 
de  prédire  que  l’hémoculture  aurait  les  plus 
grandes  chances  de  montrer  du  streptocoque,  ce 
qui  fut  exact.  Mort  en  sept  semaines. 

Ce  malade  était  superposable  au  précédent,  à 
doux  détails  près,  importants  d’ailleurs.  11  avait 
de  l’albumine  et  des  cylindres  granuleux,  se 
montrant  par  lè  dans  la  règle.  Le  premier,  au 
conlrairo,  présentait  dos  urines  normales.  A 
noter  aussi  que  celui-ci,  au  moment  de  quitter  le 
service,  souffrit  du  célé  droit  et  eut  une  tache 
purpurique,  témoignages  de  processus  emboli- 
qu(!S  (jue  ne  connut  jamais  le  second. 

•  La  division  des  endocardilos  aiguës  malignes 
n’est  pas  toujours  envisagée  avec  assez  de  préci¬ 
sions  dogmatiques.  Le  mieux  est  de  proiulro 
l)Our  base  la  classification  de  Vaquez  et  ses 
élèves  et  do  retenir  les  trois  modalités  d’aiyuiis, 
snbaiqiiës  et  lenles. 

fleci  posé,  il  y  a  lieu  de  mettre  à  part  les 
lenles,  celles  désignées  sous  les  noms  de  .lac- 
coud-Osler  et  dont  Debré  a  eu  le  mérite  de  nous 
donner  en  France  la  description  de  base.  La 
durée  en  est  une  affaire  de  mois;  la  lièvre  y  est 
modérée,  mais  sujette  ù  des  poussées  variables 
et  des  accès  plus  ou  moins  marqués.  Leur  cli¬ 
nique,  bien  spéciale,  fait  actuellement  l’objet 
de  descriptions  assises  et  concordantes.  Elles 
sont  duos  d’ordinaire  au  sireptocoque,  mais  par¬ 
fois  A  d’autres  agents. 

En  contraste,  les  formes  aiguës,  où  la  scène  est 
dominée  par  des  symptômes  généraux  de  type 
lypho'ide  ou  ijyohémique,  suivant  des  schémas 
ejui  remontent  A  loin  et  n’ont  rien  perdu  de 
leur  vérité.  I.’état  cardiaque  est  troj)  .souvent 
masqué  par  cet  enseiftble,  ce  qui  rend  le  dia¬ 
gnostic  difficile. 

Entre  les  deux,  les  variétés  suhaiguiis.  Parmi 
les  endocardites  ipie  nous  observons  A  Dhôpital  et 
eu  ville,  ce  sont  elles  (pie  nous  rencontrons 
avec  le  pins  de  fréquence.  Elles  ne  se  résument 
jias  comme  les  précédentes  en  (jnelques  mots, 
parce  que  plus  disparates  entre  elles  et  moins 
taillées  sur  un  môme  moule.  Elles  englobent 


dos  endocardites  qui  évoluent  en  quelques  se¬ 
maines,  un  temps  intermédiaire  par  suite  entre 
celui  des  formes  précédentes;  des  endocardites 
aussi  où  la  fièvre  persiste,  avec  des  hauts  et  des 
bas  irréguliers,  intermédiaire  entre  les  fièvres 
élevées  continues  du  type  typhoïde  ou  large¬ 
ment  oscillantes  du  type  pyohémique  et  les  fiè¬ 
vres  relativement  faibles,  voisines  de  '  38°, 
(jiielquefois  ondulantes,  des  formes  lentes.  Elles 
se  spécifient  encore  par  leur  allure  générale  qui, 
bien  que  grave,  ne  traduit  pas  une  infection 
massive  comme  les  aiguës  ni  une  infection  tor¬ 
pide  comme  les  lenles. 

Mais  il  .serait  excessif  de  pousser  la  schéma¬ 
tisation  trop  dans  le  détail.  Certains  signes  se 
retrouvent  en  effet  au  cours  de  l’une  et  l’autre 
dos  trois  formes.  Les  souffles  constants  ou  ir¬ 
réguliers,  les  signes  d’anémie,  les  troubles  ré¬ 
naux,  les  endolhéliites  capillaires  avec  pur¬ 
pura,  les  embolies,  les  modalités  fébriles  môme 
ne  sont  pas  l’apanage  d’une  seule  d’entre  elles; 
de  môme  les  hémocultures  peuvent-elles  déceler 
dans  toutes  des  streptocoques  ou  moins  souvent 
d'autres  germes.  Les  nodosités  de  la  pulpe  des 
doigts  et  des  orteils  et  les  anévrysmes  artériels 
ne  s’observent  par  contre  que  dans  les  endo¬ 
cardites  lenles. 

Sans  insister  davantage  sur  ces  individualisa¬ 
tions,  remarquons  que  le  cas  rapporté  ci-dessus 
se  range  dans  le  groupe  des  endocardites  subai¬ 
guës,  comme  celui  résumé  A  son  propos.  Tous 
deux  démontrent  qu’un  valvulaire  chronique, 
au  lieu  de  finir  par  l’asyslolie  qui  est  sa  fin 
naturelle,  risque  d’ôlre  emporté  beaucoup  plus 
tôt  par  une  slreptococcie  subaiguë  plus  ou 
moins  rapide.  Les  évolutions  microbiennes  se¬ 
condaires  des  cardiaques  sont  si  fréquentes 
qu’elles  méritent  une  place  importante  dans 
l’appréciation  du  pronostic  lointain  des  endo¬ 
cardites  chroniques. 


Les  bourgeons  de  pin 

(Pinus  sylvestris  L.). 

Contrairement  à  ce  que  croyait  Itabuleau  lorsqu’il 
enseignait  que  ies  bourgeons  de  pin  des  phnrma- 
cie.s  sont  fournis  par  le  sapin  argente  (Ahics  pce- 
linula  L.),  c’est,  comme  l’a  reconnu  BaudrimonI 
et  comme  le  prouve  l’expérience  quotidienne,  du 
Pin  Sylvestre  (/’/nus  sylvestris  ’L.),  que  proviennent 
les  bourgeons  au.xquels,  fidèles  à  une  tradition  aussi 
erronée  que  vénérable,  nous  conservons,  dans  nos 
preseriplions,  le  nom  de  bourgeons  de  sapin.  Cet 
imbroglio,  propre  à  jeter  le  trouble  dans  les  Ames 
que  hante  le  souci  de  la  précision  botanique,  n’a, 
d’ailleurs,  pharmacologiquement  parlant,  nulle  im¬ 
portance,  les  deux  espèces  de  bourgeons  tirant  leurs 
vertus  des  mêmes  principes  et  répondant,  par  con¬ 
séquent,  aux  mômes  indications.  Ils  contiennent, 
les  uns  et  les  autres,  une  résine  fournissant,  par 
la  distillation,  de  l’es.senee  de  térébenthine,  une 
huile  essentielle,  une  matière  sucrée,  la  pinitc,  et 
une  substance,  le  mallol,  que  ses  propriétés  appa¬ 
rentent  aux  phénols.  L’essence  est  un  liquide  inco¬ 
lore.  d’odeur  balsamique,  agréable  qui,  très  éloi¬ 
gnée  de,  celle  de  la  térébenthine,  rappelle  un  peu 
le  citron  cl  la  bergamote  :  formée  d’un  mélange 
de  pinène,  de  sylvcstrc.ne,  de  dipenlène,  de  c.adi- 
nène,  de  terpinéol  et  d’acclale  de  Tornylc,  elle  se 
dessèche  assez  promptement  A  Pair  en  un  vernis 
transparent  et  donne,  mêlée  A  six  iKirlies  d’alcool 
A  90°,  une  solution  limpide. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  le  pin,  le  sapin  et 
leurs  produits  furent  utilisés  dans  le  traitement  des 


affections  des  voies  respiratoires:  môlées  au  galba- 
num  et  au  miel  attique,  les  graines  de  pin  entraient 
dans  la  composition  d’un  eclegma  qu’Ilippocralo 
prescrivait  aux  péripneumoniques  ;  pour  calmer  la 
toux  des  phtisiques,  Dioseoridc  employait  soit  un 
looeh  ayant  pour  base  la  résine  des  fruits  du  sapin, 
soit  un  vin  dans  lequel  avaient  cuit  des  pommes  de 
pin  fraîclicment  récoltées.  Au  xvm“  siècle,  nous 
voyons  encore  les  fumigations  de  résine  passer 
pour  le  remède  le  plus  efficace  de  la  phtisie  ulcé¬ 
reuse  des  i)oumons  :  Murray  cite  le  cas  d’un  homme 
atteint  d’une  grave  affection  pulmonaire  consécu¬ 
tive  A  des  hémoptysies  et  Billard  celui  d’un  mili¬ 
taire  présentant  un  enrouement  opiniâtre  qui 
éprouvèrent  un  soulagement  considérable  après 
avoir  cacheté  des  bouteilles  de  vin  au  moyen  d’un 
mélange  de  résine  et  de  cire.  Ces  faits  peuvent, 
d’ailleurs,  s’expliquer  par  ce  que  nous  savons  ac¬ 
tuellement  des  propriétés  bactéricides  de  l’essence 
de  térébenthine.  MM.  Ch.  Richet  et  Héricourt,  ayant 
soumis  A  des  inhalations  ou  A  des  injections  intra¬ 
péritonéales  de  térébenthine  des  animaux  auxquels 
on  avait  inoculé  la  tuberculose,  ont  conclu  que, 
si  clics  guérissent  rarement  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  elles  en  retardent  presque  toujours  l’évo¬ 
lution  de  manière  A  faire  vivre  les  animaux  ino¬ 
culés  deux  fois  plus  de  temps..  On  a,  en  outre, 
reconnu  que  les  abcès  lérébcnihinés  ne  contiennent 
pas,  sauf  de  rares  exceptions,  de  bactéries:  lorsqu’il 
s’en  trouve,  elles  ne  peuvent  se  reproduire  dans  les 
milieux  de  culture  (Feju). 

Par  suite  de  leur  richesse  en  résine  (210,52  pour 
l.OOÜ  d’après  BaudrimonI),  les  bourgeons  de  pin 
ou  de  sapin  trouvent  leur  utilisation  dans  les  cas 
qui  bénéficieraient  de  l’emploi  de  la  térébenthine, 
tels  que  les  affections  catarrhales  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  do  l’appareil  urinaire.  Les  formes  les 
plus  courantes  de  leur  administration  sont  l’infu¬ 
sion  A  2  pour  100  ou  le  sirop  dont  voici,  d’après 
M.  Sclimidt,  le  meilleur  mode  de  préparation: 
mettre  100  gr.  de  bourgeons  en  macération  pen¬ 
dant  trois  jours  dans  un  mélange  de  lOÔ  gr.  d 'al¬ 
cool  à  G0°  et  de  1.000  gr.  d’eau  distillée;  exprimer 
le  liquide,  laisser  reposer  la  colature  au  frais  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  décanter  et  filtrer  au  filtre 
mouillé  :  ajouter  du  sucre  dans  la  proportion  de 
180  gr.  pour  100  grammes  de  colature  et  f.iire 
un  sirop  au  bain-marie  par  simple  solution. 

L’essence  de  pin  se  prête  également  A  divers 
usages  thérapeutiques  :  je  la  prescris  souvent  aux 
vieillards  atteints  d’inflammations  chroniques  des 
voies  urinaires  ou  de  l'appareil  respiratoire  sous 
forme  de  pilules  ainsi  composées  : 

Essence  de  pin  .  0,05 

Savon  amygdalien  .  Ü.IO 

fou.Iro  de  guimauve  .  Q.  S. 

lK)ur  1  jjilule  ;  de  2  à  3  avant  chacun  des  deux 
repas.  Elle  peut  aussi  entrer  dans  la  composition 
de  fumigations  dont  voici  une  excellente  formule: 

Essence  de  serpolet  ...-. .  1  ^ 

Teinture  de  baume  du  Pérou  .  5 

Teinture  d'aunée  .  15 

Alcoolatme  de  diplotaxe  .  20 

1  cuillerée  à  café  pour  un  bol  d’eau  bouillante 
dont  on  aspirera  les  vapeurs  pendant  cinq  minutes. 

Très  efficace  dans  la  grippe,  les  trachéites,  les 
laryngites,  les  bronchites,  les  sinusites,' cette  mix¬ 
ture  a  l’avantage  d’exhaler  un  parfum  très  suave 
qui,  lorsque  est  venue  la  froide  saison,  évoque 
le  souvenir  des  splendeurs  de  l'été  et  peut  donner 
aux  malades  l’illusion  qu’ils  aspirent  A  pleins  pou¬ 
mons  les  effluves  d’une  lande  ensoleillée  où  l’odeur 
robuste  des  pins  se  môle  A  la  senteur  grisante  des 
herbes  aromatiques. 

lÏENni  Leclekc. 
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Par  son  caractère  foudroyant,  la  mort  de 
Ravaut  a  suscité  une  émotion  profonde  dans 
tout  notre  milieu  médical.  Et  chacun  a  immé¬ 
diatement  et  douloureusement  senti  l’impor¬ 
tance  de  la  perte  que  venait  de  faire  la  science 
médicale  française. 

Avec  Ravaut  disparaît  en  effet  un  grand  mé¬ 
decin  que  son  activité  continue  de  chercheur, 
l’originalité  de  ses  conceptions  et  leur  carac¬ 
tère  toujours  réaliste  et  pratique  avaient  mis 
au  premier  plan  des  hommes  de  clinique  et 
de  laboratoire  de  notre  temps. 

Interne  de  ïhibierge,  de  Chauffard,  de  Widal, 
élève  à  l’Institut  Pasteur  et  de  Roux,  Ravaut 
avait  dès  l’internat  été  séduit  par  la  recherche 
et  s’y  était  donné  tout  entier.  C’est  à 
ce  moment,  en  1900,  qu'il  avait  avec 
"Widal  inventé  cette  merveilleuse 
technique  de  cyto-diagnoslic  qui  est 
si  bien  passée  dans  notre  pratique 
quotidienne  qu’il  peut  sembler  à 
beaucoup  aujourd’hui  qu’un  procédé 
aussi  parfaitement  simple  a  toujours 
dû  exister. 

Ravaut  ne  devait  dès  lors  plus 
quitter  cette  voie  de  la  recherche  de 
laboratoire  associée  à  l’étude  clinique 
dans  laquelle  il  venait  de  faire  de  si 
remarquables  débuts. 

Son  passage  chez  ïhibierge  l’avait 
conquis  à  l’étude  de  la  Dermatologie 
et  de  la  Syphiligraphie  et  il  allait  y 
donner  la  preuve  de  ses  qualités  hors 
pair. 

Laissant  volontiers  ce  qui  dans 
cette  spécialité  est  science  du  coup 
d’œil  et  de  la  classification,  Ravaut 
devait  s’intéresser  avant  tout  à  ce  qui 
concerne  la  pathogénie  et  la  théra¬ 
peutique  des  dermatoses  et  des  mala¬ 
dies  vénériennes.  C’est  ainsi  qu’en 
dermatologie  il  s’est  toujours  ef¬ 
forcé  de  réagir  contre  la  tendance 
trop  naturelle  à  ne  voir  dans  les 
dermatoses  que  des  accidents  sur¬ 
tout  cutanés  et  qu’il  a  insisté  è 
maintes  reprises  sur  le  rôle  capi¬ 
tal  dans  ce  domaine  des  réactions 
humorales  et  sur  l’importance  des 
phénomènes  de  sensibilisation  et 
de  désensibilisation.  On  lui  doit, 
en  particulier,  d’avoir  étudié  l’ec¬ 
zéma  comme  réaction  seconde  de 
sensibilisation,  d’avoir  démontré  le 
rôle  pathogène  si  discuté  des  le¬ 
vures  et  établi  l’existence  de  lésions  secondes 
dues  è  ces  mêmes  agents  microbiens,  lésions 
auxquelles  il  avait  donné  le  nom  de  levurides. 

La  question  du  rôle  pathogène  de  la  tuber¬ 
culose  a  souvent  retenu  l’attention  de  Ravaut, 
depuis  le  moment  où  avec  ïhibierge  il  établis¬ 
sait  la  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  induré 
de  Bazin  jusqu’aux  recherches  récentes  où  il 
reconnaissait  l’intervention  de  l’ultra-.virus  dans 
la  détermination  de  certaines  lésions  parapso- 
riaiques  et  certaines  tuberculides. 

Convaincu  de  l’importance  primordiale  des 
traitements  internes  en  dermatologie,  Ravaut 
devait  multiplier  dans  ce  domaine  les  innova¬ 
tions  heureuses.  Il  a  été  l’initiateur  de  l’auto- 
hémothérapie,  à  laquelle  on  doit  tant  de  beaux 
succès,  de  l’emploi  de  l’hyposulflte  de  soude  par 
diverses  voies,  en  particulier  par  voie  intra-vei¬ 
neuse.  C’est  encore  à  lui  qu’on  doit  l’utilisation 
des  injections  intra-veineuses  de  solution  de 


lugol  dans  le  traitement  de  certaines  mycoses. 
Il  a  été  des  premiers  à  employer  les  injections 
intra-veineuses  de  novarsénobenzol  dans  le  trai¬ 
tement  des  gangrènes.  Dans  un  tout  aulre  ordre 
d’idées,  il  a  montré  l’importance  pratique  de 
la  ponction  lombaire  comme  mode  de  traite¬ 
ment  du  lichen  plan  et  des  prurits. 

La  diathermo-coagulation  a  très  vite  compté 
Ravaut  parmi  ses  partisans  et  il  a  montré  tous 
les  avantages  de  cette  méthode  pour  le  traite¬ 
ment  radical  de  certains  lupus  et  surtout  de 
certains  cancers  ou  de  na'vo-carcinomes  pour 
lesquels  la  chirurgie  est  néfaste  et  les  radia¬ 
tions  impuissantes. 

En  vénéréologie,  on  doit  à  Ravaut  (piantité  de 


travaux  de  haut  intérêt.  Le  chancre  mou  a 
souvent  fait  l’objet  de  ses  études.  Elles  l’ont 
amené  à  donner  la  description  de  certaines  loca¬ 
lisations,  anormales  par  leur  siège  ou  leur  évo¬ 
lution  (chancre  mou  de  la  langue,  anite  chan- 
crelleuse),  à  proposer  une  méthode  d’intradermo- 
inoculation  de  produits  frais  pour  assurer  le 
diagnostic  des  lésions  chancrelleuses,  à  déter¬ 
miner  la  présence  d’anticorps  chancrelleux  dans 
le  sang  des  malades  et  les  propriétés  de  ces  anti¬ 
corps. 

La  blennorragie  a  surtout  intéressé  Ravaut 
au'  point  de  vue  de  ses  localisations  articulaires. 
Après  avoir  constaté  l’échec  fréquent  des  thé¬ 
rapeutiques  usuelles,  il  a  préconisé  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  sérum,  qui  donnent 
des  résultats  remarquables  à  condition  de  suivre 
la  technique  qu’il  a  soigneusement  établie. 

Dans  ces  dernières  années,  Ravaut  avait  mul¬ 
tiplié  avec  la  collaboration  de  Levaditi  les 


recherches  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre,  réalisant  la  transmis¬ 
sion  du  virus  au  singe  et  à  divers  animaux, 
étudiant  ses  caractères,  reconnaissant  l’action 
virulicide  du  sérum  des  malades,  etc.,  tout  ré¬ 
cemment  encore,  au  Congrès  de  Chirurgie. 

C’est  en  syphiligraphie  toutefois  que  Ravaut 
a  réalisé  sou  œuvre  maîtresse.  Ayant  constaté 
avec  Widal  et  Sicard  la  fréquence  des  altéra¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  des 
diverses  formes  de  la  syphilis  nerveuse,  il  a  eu 
le  très  grand  mérite  de  comprendre  aussitôt 
la  signification  de  ces  réactions  et  la  patience 
de  s’attacher  à  l’étude  de  cette  question.  Avec 
une  ténacité  inlassable  il  a  continué  pendant 
près  de  Irento  ans  è  ol)sorver  des 
malades  et  è  suivre  les  modifica¬ 
tions  de  leur  cytologie  rachidienne, 
accumulant  ainsi  les  documents  et 
dégageant  peu  <à  ])eu  dos  notions 
d’un  intérêt  primordial.  C’est  ainsi 
que  Ravaut  a  pu  établir  la  latence 
de  beaucoup  de  réactions  qui  pré¬ 
cèdent  l’apparition  des  signes  cli¬ 
niques  et  montrer  l’exisicnee  in¬ 
contestable  d’une  période  précli¬ 
nique  de  syphilis  nerveuse.  C’est 
là  une  notion  fondamentale  qui 
désormais  no  i)cut  j)lus  être  per¬ 
due  de  vue  cl  dont  les  consé¬ 
quences  sont  capitales  tant  au 
point  de  vue  pathogénique  qu’au 
point  de  vue  tliérapeutique.  C’était 
vraiment,  comme  lui-même  l’a 
dit  en  publiant  tout  récemment 
une  volume  remarquable  sur  ce 
sujet,  une  nouvelle  forme  de  sy- 
philis  nerveuse  qui  était  ainsi 
établie. 

Dans  le  domaine  de  la  syphilis, 
Ravaut  a  fait  maintes  autres  re¬ 
cherches.  Tl  a  été  le  jircmicr  à 
démontrer  la  présence  du  spiro¬ 
chète  do  Schaudinn  dans  les  mé¬ 
ninges  d’un  jeune  liérédo-sypliili- 
tique;  il  a  réalisé  avec  ïhibierge  et 
le  Sourd  1 ’inoculalion  de  la  syi)]ii- 
lis  à  la  paupière  des  singes  infé¬ 
rieurs,  obtenu  la  coloration  des 
spirocliètes  dans  les  coupes  par 
l’all)uminate  d’argent,  élalili  avec 
Levaditi  l’indépendance  des  réac¬ 
tions  du  sang  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  notion  capitale  si 
souvent-  vérifiée  depuis. 

La  tliérapèuticjue  de  la  syjdiilis 
doit  à  Ravaut  de  considéral)les  progrès.  Après 
avoir  en  effet  apporté  to'uto  une  série  d’obser¬ 
vations  intéressantes  sur  le  006  et  ses  applica¬ 
tions,  Ravaut  s’est  attaché  à  l’utilisation  du 
novarsénobenzol.  Alors  que  les  techniques  de 
dél)ut  étaient  difficiles  et  complexes,  il  a  établi 
une  technique  d’injections  dites  concentrées  qui 
étaient  la  simplicité  même  et  mettaient  du 
même  coup  le  médicament  à  la  portée  de  tous. 
Les  avantages  immenses  de  cette  technique  sim¬ 
plifiée  ont  fait  universellement  adopter  son  pro¬ 
cédé  et  puissamment  aidé  ainsi  à  l’essor  du 
novarsénobenzol. 

Quelque  importants  que  fussent  les  travaux 
que  je  viens  de  résumer  ils  n’ont  pas  suffi  à 
épuiser  toute  l’activité  scientifique  de  Ravaut. 
La  guerre  l’ayant  mis  dans  la  zone  des  armées 
en  présence  de  quelques  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  il  s’est  aussitôt  passionnément  attaché 
à  l’étude  de  cette  question,  et  là  encore  il  a  ap- 
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porté  la  lumière  eu  bien  des  points.  It  a  étudié 
tout  spécialement  les  formes  chroniques  et  non 
dysentéri(|ucs  do  l’amihiase  et  certaines  hépa¬ 
tites  amihiennos  non  suppurées,  mais  surtout 
il  a  précisé  do  façon  remartpiahle  les  notions 
très  imparfaites  qu’on  avait  sur  les  kystes  et 
leur  importance  au  point  de  vue  diagnostic. 

Dans  la  thérapeutique  do  l’amihiase  Ravaut 
a  réglé  la  posologie  de  l’émétine,  remis  en  hon¬ 
neur  l’usage  de  l’ipéca  qu’il  a  combiné  au 
hismuth  dans  une  ])Ato  dont  l’usage  s’est  vite 
répandu  et  toujours  perpétué  dei)uis,  et  il  a 
surtout  étudié  le  traitement  (te  l’amihiase 
par  les  sels  arsenicaux.  Après  avoir  créé 


la  cure  mixte  émétino-arsenicale  il  a  le  pre¬ 
mier  signalé  les  bons  résultats  donnés  par  les 
arsenicaux  introduits  par  voie  buccale,  inau¬ 
gurant  ainsi  la  thérapeutique  aujourd’hui  si  ré¬ 
pandue  de  l’amibiase  par  les  sels  arsenicaux 
administrés  par  la  bouche. 

Dans  le  paludisme  l’arsenic  encore  devait  lui 
donner  de  bons  résultats  et  il  a  établi  une  for¬ 
mule  pratique  de  traitement  mixte  arsenico- 
quinique  qui  a  eu  grand  succès. 

Tant  de  travaux  de  premier  ordre,  tant  d’ini¬ 
tiatives  heureuses  avaient  assuré  à  Ravaut  une 
notoriété  considérable,  en  France  et  à  l’Etranger. 
Extrêmement  simple  d’allure,  familier  avec  tous 


ceux  qui  l’entouraient,  il  n’en  tirait  nulle  va¬ 
nité  et  continuait  sa  tâche  avec  la  môme  pas¬ 
sion  de  vérité  qu’il  y  apportait  lors  de  ses 
débuts.  La  curiosité  de  son  esprit  toujours 
en  éveil,  un  rare  degré  d’intuition  l’ame¬ 
naient  à  envisager  sans  cesse  de  nouveaux  pro¬ 
blèmes  et  il  était  de  ceux  qui  ont  le  mieux 
contribué  à  maintenir  et  développer  la  vieille  et 
universelle  réputation  de  l’hôpital  Saint-Louis. 
11  en  aura  été  l’un  des  médecins  les  plus  remar¬ 
quables  et  c’est  un  deuil  cruel  pour  la  méde¬ 
cine  française  de  voir  s’arrêter  brusquement 
avant  l’heure  une  activité  aussi  exceptionnelle 
et  aussi  féconde.  Pn.  Pagniez. 
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Aperçu  historique 
[  de  médecine  tchéco-slovaque 
moderne 


L’origine  du  développement  des  sciences,  des 
lettres  et  des  arts  en  Tcbéco-Slovaquie  de  môme 
(pi(!  l’essor  national  remonte  à  la  deuxième 
partie  du  xviii'-’  siècle.  Elle  a  ôté  suivie  au 
cours  du  .\ix“  siècle  d’un  important  mouve¬ 
ment  économicpie.  La  grande  guerre  a  déter¬ 
miné  la  libération  poliliiiue  de  l’état  Icbéco-slo- 
va(iue,  dont  l’indépendance  a  été  consacrée  et 
proclamée  définitivement  en  1918.  Au  xix®  siè¬ 
cle,  la  Tcbéco-Slovaquie  possédait  sa  civilisation 
projiro. 

La  médecine  a  commencé  à  se  développer  en 
même  lenq)s  que  les  autres  sciences.  Son  épa¬ 
nouissement  scientifique  correspond  è  la  fonda¬ 
tion  de  la  première  université  tchéco-slovaque, 
c’est-, 1-dire  en  1883,  date  è  laquelle  ruiiiversité 
de  Prague  jusqu’alors  université  allemande  fut 
divisée  en  une  section  tchèque  et  une  section 
allemande.  Cela  ne  signifie  pas  qu’il  n’y  ait  pas 
eu  une  seiimce  médicale  tchèque  spéciale  aupa¬ 
ravant  ;  bien  au  contraire  la  médecine  tchèque 
était  déj.è  organisée  et  se  développait  dcimis  jirès 
d’un  demi-siècle,  nonobstant  l’existence  d’une 
Faculté  de  médecine  allemande  à  Prague. 

L’histoire  de  la  médecine  tchéco-slovaque  mo¬ 
derne  ])eut  se  diviser  en  trois  périodes  :  la  pre¬ 
mière,  depuis  son  origine  jusipi’à  la  fondation 
do  la  première  Faculté  tchèque,  la  seconde  depuis 
cette  fondation  jusqu la  proclamation  do  la 
république,  enfin  la  troisième  débutant  avec  l’in¬ 
dépendance  politique. 

PnlîMliîHH  l'ÉIUODH. 

Los  débuts  do  la  médecine  moderne  en  Tcbéco- 
Slovaquie  sont  relativement  tardifs  par  rapport 
h  ceux  des  pays  européens  occiilentanx,  de 
même  ipie  [loiir  tous  les  pays  do  l’ancienne 
Autriche-Hongrie.  L’absence  de  liberté  jiolilique 
en  lîobême  tpii,  jusqu’.â  la  moitié  du  xvm”  siècle, 
avait  maintenu  le  pays  on  état  d’infériorité  cul¬ 
turelle,  avait  inllué  dans  le  même  .sons  sur  la 
médecine.  La  Faculté  allemande  de  Prague  était 
à  son  déclin. 

Mais  dès  1750,  il  se  produisit  un  changement. 
Celte  transformation  fut  l’oeuvre  de  G.  Van 
Swieten,  médecin  hollandais,  élève  de  Boerhaave. 
Van  Swieten  avait  été  nommé  médecin  de  l’jm- 
péralrice  Marie-Thérèse  qui  lui  avait  confié  la 


mission  de  réformer  la' médecine  autrichienne. 
Médecin  instruit  et  expérimenté,  il  réorganisa 
sur  un  plan  nouveau  non  seulement  la  Faculté 
de  Vienne  mais  encore  celle  de  Prague.  A  son 
instigation,  cette  dernière  se  développa  rapide¬ 
ment  et  son  importance  s’accrut  au  point  d’éga¬ 
ler  celle  des  Facultés  de  l’Europe  occidentale. 
C’est  grâce  à  ces  réformes  que  furent  introduits, 
en  1754,  l’enseignement  de  l’obstétrique  et  celui 
do  la  clinique  en  1769. 

Par  suite  de  cette  nouvelle  organisation,  au 
début  du  xix”  siècle,  la  Faculté  de  médecine  de 
Prague  fonctionnait  régulièrement  et  son  pres¬ 
tige  s’accrut  au  point  que  certaines  de  ses  cli¬ 
niques  joxjirent  A  l’étranger  d’une  excellente 
réputation,  telle  la  clinique  obstétricale  dirigée 
par  le  professeur  Ant.  lungmann  (1755-1864). 
lungmann  était  un  accoucheur  fidèle  aux  an¬ 
ciennes  traditions,  surtout  au  point  de  vue  tech¬ 
nique.  Il  était  toutefois  un  excellent  professeur 
et  un  chef  d’école.  Parmi  ses  élèves,  on  peut 
compter  des  accoucheurs  allemands  réputés,  tels 
que  Kiwisch,  Scanzoni,  Breisky.  Jungmann  était 
tchèque  et  faisait,  ses  conférences  en  tchèque. 
C’est  lui  qui  est  l’auteur  du  premier  manuel 
d’obstétrique  en  langue  tchèque,  publié  en  1804. 

Jusqu’en  1883.  Prague  ne  possédait  qu’une 
Faculté  de  Médecine,  qui  comme  les  autres  sec¬ 
tions  de  l’Université  relevait  des  Allemands.  La 
plupart  des  professeurs  étaient  Allemands;  mais 
il  y  avait  aussi  des  professeurs  tchèques  dont  les 
cours  étaient  faits  tantôt  en  allemand,  tantôt 
en  tchèque.  Lorsqu ’en  1849,  le  célèbre  physiolo¬ 
giste  J.-Ev.  Purkynè  (1787-1869)  s’établit  à  Pra¬ 
gue,  l’enseignement  tchèque  .è  la  Faculté  do 
•Médecine,  de  même  que  toute  la  médecine  tchè- 
(|ue,  prenait  un  dévoloppomoiil  considér.ihle. 

Purkynè,  excellent  organisateur,  était  très  at¬ 
taché  aux  traditions  tchèques  et  fut  amené  à 
orienter  le  travail  scientifique  médical  même  en 
dehors  du  domaine  particulier  de  la  Faculté. 
C’est  è  lui  que  l’on  doit  d’avoir  réalisé  en  1862 
l.i  fondation  do  la  première  société  scientifique 
médicale  à  Prague,  .Spolek  ceskych  lekam,  qui 
est  restée  jusqu ’.è  ce  jour  la  Société  médicale  la 
plus  importanfe  de  la  Tcbéco-Slovaquie.  Il  créa 
la  même  année  le  premier  journal  de  médecine 
lchè(|ue  ;  Cnxopis  lekam  Ceskych,  qui  continue 
à  paraître.  A  cette  époque,  h  l’Université  alle¬ 
mande  do  Prague,  il  y  avait  eneore  parmi  les 
professeurs  tchèques  :  .1.  Ilamernik  (1810-1877), 
excellent  clinicien,  .1.  Spolt  (1818-1888),  E.  Gregr 
(1827-1907),  .1.  Quadrat  (1808-1865),  accoucheur, 
.1.  Eisell,  .1.  Slreng,  F.  Novotny  (1839-1879),  phy¬ 
siologiste,  etc...  L’enseignement  de  la  Faculté 
do  Prague  s’était  accru  des  nouvelles  disciplines 


médicales  insérées  dans  le  programme  de  ses 
études  :  l’ophtalmologie  fut  enseignée  à  partir  de 
1820,  l’anatomie  pathologique  en  1827,  l’oto- 
laryngologie  en  1843. 

Outre  ces  savants  tchèques,  appartenant  à  la 
Faculté  de  Prague,  nous  devons  citer  ceux  qui 
faisaient  des  conférences  au  dehors,  en  particu¬ 
lier  à  la  Faculté  de  Vienne,  car  notamment 
Vienne  et  son  milieu  intellectuel  s’assuraient 
l’élite  médicale  tchèque  ainsi  que  quelques  sa¬ 
vants  allemands,  originaires  de  Prague  et  de  la 
Bohême,  qui  se  distinguèrent  ensuite  dans  les 
universités  de  l’Allemagne.  Quelques-uns  des 
savants  tchèques,  attirés  à  Vienne  pour  y  tra¬ 
vailler,  ont  subi  l’influence  allemande;  d’autres, 
au  contraire,  sont  restés  fidèles  à  leur  origine 
tout  en  illustrant  la  science  allemande.  Rappe¬ 
lons  qu’à  la  Faculté  de  Médecine  de  Vienne, 
ainsi  qu’à  l’Académie  militaire  de  médecine  de 
cette  ville,  au  xix®  siècle,  enseignaient  des  pro¬ 
fesseurs  d’origine  tchèque  parmi  lesquels  nous 
citerons  K.  Rokitansky  (1804-1878),  anatomo¬ 
pathologiste  renommé,  ,1.  Skoda  (1805-1885), 
l’éminent  clinicien  dont  on  connaît  le  traité 
sur  la  percussion  et  l’auscultation,  F.  Pitha 
(1811-1885),  chirurgien  érudit. 

Pendant  un  certain  nombre  d’années,  les  élé¬ 
ments  allemands  de  la  Faculté  de  Prague  soni 
demeurés  en  bon  accord  avec  les  éléments  tchè¬ 
ques.  La  science  médicale  tchèque  s’est  dévelop- 
I)ée  dans  le  calme  en  môme  temps  que  la  science 
allemande.  Au  milieu  du  xix'  siècle,  une  trans¬ 
formation  se  produisit  dans  l’attitude  des  Al¬ 
lemands  envers  les  Tchèques.  Du  fait  des  modi¬ 
fications  politiques  survenues  en  Autriche,  des 
personnages  conciliants  furent  remplacés  par  des 
hommes  malveillants  et  hostiles.  Il  en  résulta 
un  état  d’oppression  pénible  et  une  diminution 
de  l’élément  tchèque  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Prague.  Au  terme  de  cette  période,  aussitôt  avant 
la  fondation  de  l’Université  tchèque  de  Prague, 
la  situation  était  telle,  qu’un  Tchèque  ne  pou¬ 
vait  être  nommé  ni  professeur,  ni  assistant  ;  la 
vie  scientifique  de  la  médecine  tchèque  se  trou¬ 
vait  contrainte  à  s’organiser  en  dehors  de  la  Fa¬ 
culté.  La  haine  des  professeurs  allemands  ne  put 
entraver  l’évolution  des  aspirations  scientifiques 
qui  ont  exploré  de  nouveaux  domaines  et  se 
sont  préparé  un  avenir  meilleur. 

Deuxième  péhiode. 

En  1882,  l’Université  de  Prague  comprenait 
un  enseignement  double  :  tchèque  et  allemand. 
Au  cours  de  celte  année  fut  fondée  la  Faculté 
tchèque  de  Droit  et  de  Philosophie,  tandis  que 
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la  fondation  de  l’Ecole  de  Médecine  était  retardée 
jusqu’à  l’année  suivante.  L’installation  et  l’ainé- 
uageinent  n’ont  été  réalisés  que  d’une  fa^'on  très 
incomplète  par  le  gouvernement  autrichien. 
Presque  tous  les  instituts  scientifiques  étaient 
réservés  à  la  Faculté  allemande.  Les  nouveaux 
instituts  tchèques  n’ont  été  dotés  que  de  res¬ 
sources  modestes  et  d’installation  médiocre.  La 
plupart  des  cliniques  même  demeuraient  sous  la 
direction  allemande  :  les  cliniques  médicale, 
chirurgicale  et  obstétricale  ont  été  simplement 
transférées  de  l’université  ancienne  à  la  nou¬ 
velle  université  tchèque. 

Malgré  l’organisation  imparfaite  de  la  nou¬ 
velle  Faculté,  la  médecine  tchèque  s’est  rapide¬ 
ment  développée.  Bien  qu’insuffisante,  cette 
Faculté  disgraciée  sut  donner  une  nouvelle 
extension  à  la  science  médicale.  Non  pas  sim¬ 
plement  par  son  autorité,  mais  grâce  au  dévelop¬ 
pement  économique  du  pays  et  à  l’essor  na¬ 
tional  dans  ce  domaine  do  l’art  et  de  la  litté¬ 
rature,  toutes  conditions  favorisant  le  succès  de 
son  iniluence  dans  le  développement  de  la 
médecine  tchèque.  Mentionnons  d’autre  part 
que,  durant  la  même  période,  la  Faculté  de 
Prague  instruisait  à  son  tour  les  médecins 
slovaques. 

Cette  seconde  période  de  la  médecine  tchéco¬ 
slovaque  moderne,  remontant  à  l’origine  de 
l’Université  de  Prague,  se  caractérise  en  particu 
lier  par  le  développement  de  l’éducation  profes¬ 
sionnelle,  qui  fut  assuré  par  des  professeurs 
tchèques.  Le  travail  scientifique  s’accroît  de 
môme  considérablement  :  dans  la  première  pé¬ 
riode  déjà,  il  avait  été  ébauché;  depuis  la  fonda¬ 
tion  de  la  Faculté,  il  suit  les  progrès  scientifi¬ 
ques. 

Enfin,  au  cours  de  cette  période,  il  convient 
d’insister  sur  l’orientation  nouvelle  des  relations 
entre  les  médecins  tchèques  et  ceux  de  l’étranger. 
Au  début,  l’orientation  allemande  prédomine 
dans  la  symbiose  étroite  existant  entre  les 
deux  nationalités  ;  recevant  un  enseignement 
commun,  il  était  naturel  (jue  la  médecine  tchè¬ 
que  subît  l’înfluence  allemande.  En  outre  nous 
voyons  s’affirmer  les  rapports  slaves  et,  parmi 
ceux-ci,  surtout  les  relations  avec  les  Polonais, 
plus  ardentes  et  plus  concrètes.  Puis,  nouvelle 
orientation,  cette  lois  du  côté  de  la  France  et  dt 
l’Angleterre,  commençant  avec  la  seconde  pé¬ 
riode.  La  science  allemande  s’oppose  aux  doc¬ 
trines  anglaise  et  française.  Finalement  l’orien¬ 
tation  française  gagne  le  plus  de  terrain.  Les 
relations  avec  la  France  se  resserrent  de  plus  en 
plus  et  se  concentrent  à  la  Faculté  de  Prague. 
Dans  cotte  ville  est  publiée  La  Revue  de  Méde¬ 
cine  tchèque,  de  1909  à  1913. 

Tout  le  travail  scientifique  se  déroule  auprès 
de  la  Faculté  de  Médecine;  do  nouvelles  sociétés 
médicales  sont  fondées,  la  littérature  médicale 
se  développe,  tant  par  les  ouvrages  que  par  les 
journaux.  En  1887  paraît  Sbortük  lekarsky  (Ar¬ 
chives  bohèmes  de  la  médecine  clinique)  inter¬ 
rompu  en  1894  et  repris  en  1897;  en  1893  tes 
Lekarské  rozhledy  (Revue  de  médecine  pratique); 
on  1899  le  Casopis  pro  verjone  zdravolniclvo  (Re¬ 
vue  de  l’hygiène  publique);  en  1900  Zubni  le- 
karstni  (Revue  de  médecine  dentaire);  en  1904 
la  Revue  v  neurologii  a  psychialrü  fondée  par 
Lad.  Haskovec  et  consacrée  à  la  neuro-psychia¬ 
trie  et  à  la  médecine  sociale. 

Les  sociétés  scientifiques  à  cette  époqiie  se 
développaient  moins  rapidement  que  les  revues 
médicales.  La  Société  des  médecins  tchèques  à 
Prague,  Spolek  ceskych  lekaru  v  Praze,  fondée 
en  18G2  et  qui  existe  encore,  a  été  longtemps  la 
seule  société  médicale  consacrée  aux  intérêts 
purement  scientifiques.  .lusqu’à  la  fin  du  siècle 
dernier,  l’organisation  du  travail  scientifique  ne 
fit  pas  de  progrès  remarquables.  Tl  y  eut  des 


congrès  de  médecins  naturalistes  et  techniciens 
tchèques.  Le  premier  se  réunit  en  1880.  Le  tra¬ 
vail  scientifique  s’est  concentré  dans  ces  assem 
blées. 

Ce  n’est  guère  qu’après  1900  que  se  fondèrent 
de  nouvelles  sociétés  médicales.  La  Société  d’hy¬ 
giène  publique  existait  depuis  1896.  En  1904  fui 
fondée  à  Prague  la  Société  de  recherches  et  de 
thérapeutique  du  cancer,  en  1906  l’Association 
des  oto-laryngologistes  (Prague),  en  1913  la  So¬ 
ciété  de  physicothérapie  consacrée  à  la  balnéo- 
logie  et  à  la  physiothérapie. 

De  nombreux  médecins  tchéco-slovaques  se 
sont  distingués  par  leurs  travaux  au  cours  de 
cette  période;  ils  ont  organisé  le  travail  scienti¬ 
fique  dans  les  différentes  branches  de  la  méde 
cine  en  Tchéco-Slovaquie.  Nous  mentionnerons 
parmi  les  plus  remarquables  :  J. -B.  Eiselt  (1831- 
1908),  le  premier  professeur  de  pathologie  in¬ 
terne  de  la  Faculté  tchèque  de  Prague  et  l’au¬ 
teur  de  la  première  encyclopédie  de  médecine 
clinique  ;  E.  Maixner  (1847-1911),  son  élève,  tout 
aussi  célèbre  comme  professeur  de  pathologie 
interne  et  de  clinique  médicale  ;  J.  Thomayer 
(1853-1927),  qui  excella  dans  l’art  du  diagnostic 
et  forma  de  nombreux  élèves  tchèques.  Ce  der¬ 
nier  fut  l’inspirateur  de  l’orientation  franco- 
anglaise  pour  la  médecine  tchèque,  à  laquelle 
est  resté  fidèle  son  meilleur  élève  L.  Syllaba 
(1868-1930),  auteur  de  travaux  remarquables 
sur  la  percussion  et  l’auscultation  et  ardent 
propagandiste  pour  les  relations  scientifiques 
avec  la  France.  Citons  encore  parmi  les  médecins 
J.  Hnatek  (1865-1923); 

Le  premier  professeur  de  chirurgie  de  l’uni 
versité  tchèque  fut  V.  Weiss  (1835-1891),  qui  in¬ 
troduisit  l’antisepsie  dans  notre  pays.  K.  Maydl 
(1853-1903),  élève  du  professeur  Albert,  chirur¬ 
gien  tchèque  à  "Vienne,  inaugura  l’ère  aseptique, 
et  dirigea  la  grande  école  chirurgicale  tchéco¬ 
slovaque.  Parmi  scs  élèves  signalons  O.  Kukula 
(1867-1925),  et  R.  Jedlicka  (1869-1926),  fondateur 
de  la  radiologie  et  de  la  curiethérapie  tchéco¬ 
slovaque. 

Le  premier  professeur  d’obstétrique  fut 
.1.  Streng  (1817-1847),  qui  eut  pour  élève  V.  Ru- 
beska  (1853-1933),  créateur  de  la  gynécologie 
Ichéco-slovaque  en  même  temps  qu’accoucheur 
renommé,  et  directeur  de  la  II®  clinique  obsté- 
trico-gynécologique  depuis  1922.  K.  Pawlik  (1847- 
1914)  s’acquit  une  renommée  mondiale  comme 
gynécologue  et  fut  surtout  célèbre  par  ses 
découvertes  en  urologie.  Opérateur  habile,  il  eut 
pour  élève  V.  Pitha  (1865-1922). 

V.  Janovsky  (1847-1925)  inaugura  les  études 
dermato-vénéréologiques.  F.  Scherer  (1866-1916), 
K.  Svehea  (1866-1929),  M.  Pesina  (né  en  1861) 
se  consacrèrent  à  la  pédiatrie;  K.  Kuffner  (né  en 
1861),  K.  Jansky  (1871-1921),  A.  Ileverocb  (1869- 
1927)  à  la  psychiatrie;  E.  Kauffmami  (1853-1912), 
K.  Kutvirt  (1867-1929)  à  l’oto-laryngologie: 
.1.  Deyl  (1855-1924),  J.  Chalupecky  (1864-1918), 
à  l’ophtalmologie;  K.  Chodounsky  (1840-1931), 
K.  Lhotak  (1876-1926),  à  la  pharmacologie. 
.1.  Hlava  (1855-1924),  savant  distingué  et  bon 
organisateur,  donna  la  première  impulsion  aux 
éludes  anatomo-pathologiques.  En  collaboration 
avec  Obrzut,  il  a  écrit  le  premier  ouvrage  tchè¬ 
que  d’anatomie  pathologique.  Il  a  également  créé 
lu  bactériologie  tchèque  et  fait  construire  à  Pra¬ 
gue  l’institut  pathologique  qui  porte  son  nom. 

I.  Ilonl  (né  en  1866)  poursuit  aussi  des  éludes 
bactériologiques.  J.  Janosik  (1856-1927)  s’est  voué 
à  l’anatomie  normale.  .I.-V.  Rohon  (1845-1923), 
O.  Srdînko  (1875-1930)  se  sont  adonnés  à  l’his¬ 
tologie  et  à  l’embryologie.  A.  Spina  (1850-1918)  a 
fait  des  travaux  de  pathologie  expérimentale, 

E.  Marès  (né  en  1857),  de  physiologie;  E.  Forma- 
nek  (1869-1929'),  de  rhimie;  .1.  Reinsborg  (1844- 


1930)" et  V.  Slavik  (1866-1933),  de  médecine  lé¬ 
gale;  ,1.  Kabrhol  (né  en  1857),  d’hygiène. 

’lnOISlÈME  PÉniODK. 

L’indépendance  politique  de  la  Tchéco-Slova¬ 
quie  permit  à  la  médecine  de  trouver  des  condi¬ 
tions  nouvelles  pour  ses  progrès.  En  premier 
lieu,  ce  fut  la  création  de  deux  nouvelles  Facultés 
de  médecine  ;  en  1919  était  fondée  celle  de  l’Uni¬ 
versité  de  Masaryk  à  Brno,  en  1920,  celle  de 
l’Université  de  Komensky  à  Bratislava.  Ces  ins¬ 
titutions  devaient  exercer  une  grande  influence 
sur  le  développement  de  la  médecine  tchéco¬ 
slovaque.  Celle  influence  s’est  manifestée  en  deux 
directions,  tout  d’abord  pour  le  perfectionne¬ 
ment  de  l’éducation  professionnelle  dos  méde¬ 
cins  :  depuis  longtemps  la  Faculté  de  Prague 
no  pouvait  suffire  à  l’instruction  d’étudiants 
trop  nombreux.  Ces  deux  Facultés  nouvelles 
répondaient  à  un  besoin  culturel  de  la  jeune 
Tchéco-Slovatiuie;  elles  sont  devenues  les  centres 
nouveaux  du  travail  scientifique  et  ont  con¬ 
tribué  à  l’activité  scienliti(|ue  dans  le  domaine 
médical. 

Ensuite,  l’indépendance  politique  apportait  à 
la  médecine  Ichéco-slovaciue  une  amélioration  à 
la  situation  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni- 
versilé  Charles  de  Prague.  La  République  a  com¬ 
blé  de  nombreuses  lacunes  dans  l’organisation 
de  la  Faculté  dont  l’insuffisance  avait  été  main¬ 
tenue  à  dessein  par  le  gouvernement  auslro-bon- 
grois.  On  a  en  particulier  installé  de  nouvelles 
cliniques,  de  nouveaux  instituts,  reconstruit  et 
aménagé  ceux  qui  existaient.  En  dehors  des  trois 
Facultés,  la  'fchéco-Slovaiiuie  a  construit  ])lu- 
sieurs  grands  hôpitaux  et  instituts  de  recher¬ 
ches  extra-universitaires,  à  la  tête  desquels  se 
trouve  le  Slalni  zdravotui  uslav  v  Praze,  «  Ins¬ 
titut  d’hygiène  iniblique  de  l’Etal  tchéco-slova- 
quo  »,  à  Prague. 

L’expansion  culturelle  suscitée  en  'l’chéco-Slo- 
vaquie  à  la  suite  de  la  proclamation  de  la  Répu¬ 
blique  devait  contribuer  ipso  facto  à  l’expansion 
scientifique  de  la  médecine,  dont  l’épanouisse- 
menl  se  manifesta  d’abord  par  la  publication  de 
nouveaux  journaux  médicaux.  Le  nombre  des 
travailleurs  scientifiques  avait  augmenté,  les  nou¬ 
velles  publications  s’imposaient.  En  1920,  com¬ 
mence  à  paraître  Ceskà  dern)alolo(jie  (Revue  de 
dermatologie  et  de  vénéréologie),  puis  Vèstnik 
balncologieké  spolècnosii  (Revue  de  balnéo- 
climalologie  et  de  pbysicothérapie.  En  1921,  re¬ 
paraît  à  Bratislava  le  Journal  d’IIygiène  et 
à  Prague  furent  fondés  Prakticky  Ickar  (.lournal 
de  médecine  iiratiipie  juihlié  iiar  la  nou¬ 
velle  génération  médicale);  les  Rioiogické  lisly 
(Revue  de  biologie  et  de  physiologie)  ;  en  1922, 
parurent  les  Rozhledy  v  chirurgii  a  gynckologii, 
(Revue  do  chirurgie,  gynécologie  et  obstétrique), 
puis  à  Bratislava  les  Ilratislavskc  iekurské  listy, 
à  Brno  les  Spisy  lekarskc  facully  Masarykovy 
University  (organe  publiant  les  travaux  de  la 
Faculté  de  Brno).  L’Institut  d’Hygiène  publique 
de  l’Etat  publie  ses  travaux  en  français.  En 
1925  ont  paru  les  Vojenské  zdravotnicke  lisly 
(Journal  do  médecine  militaire);  en  1928,  le  Cc.s- 
koslovenska  ncinocnice  concernant  les  (lueslions 
hospitalières  et  le  Bulletin  international  olo- 
laryngologiiiue  Ololaryngologica  slavia,  puis  //y- 
gicuc  (Brno)  [lournal  d’hygiène].  Enfin,  on 
1933,  Socialnc  zdravolni  Revue  (Prague)  [Journal 
de  médecine  sociale  et  préventive]. 

Plusieurs  sociétés  médicales  ont  été  fondées 
depuis  1918  en  Tchéco-Slovaquie.  Le  développe¬ 
ment  des  recherches  scientifiques  s’étant  accru 
en  différentes  branches,  et  trouvant  un  appui 
autant  du  fait  de  la  nouvelle  constitution  de 
l’ElqJ,  indépendant  que  do  l’organi.sat  ion  des  trois 
nnuvélles  Facultés,  néressilnit  une  adaptation 
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nouvelle  du  chercheur  scientifique.  Dans  les  an¬ 
ciennes  sociétés,  l'activité  devint  plus  intense. 
De  nouvelles  sociétés  sont  fondées.  Il  convient 
de  noter  ici  un  fait  caractéristique  pour  cette 
période  d’expansion,  c’est  que  Prague  ne  consti¬ 
tue  plus  le  seul  centre  de  l’activité  scientifique, 
mais  que  de  nouvelles  associations  se  créent  en 
d’autres  localités,  par  exemple  à  Brno,  lîratis 
lava,  Olomouc,  Kosicc.  Par  suite  de  l’augmenta¬ 
tion  du  nondue  des  associations  scientifiques 
celui  des  congrès  médicaux  s’accroît  également, 
et  en  particulier  des  congrès  consacrés  à  des 
branches  spécialisées  se  constituent  et  sc  réunis¬ 
sent  régulièrement,  comblant  ainsi  une  lacune 
d’avant-guerre. 

Le  développement  des  sociétés  médicales  en 
’rchétw-Slovaquie  après  la  guerre  ressort  dos  ren¬ 
seignements  suivants  :  en  1919  étaient  fondés  à 
Prague  la  Piirkynova  Spolecnost  (Société  de 
Purkynè),  centre  de  neuro-psychiatrie,  la  Société 
de  chirurgie  el  de  gynéeologie,  la  Société  scienti 
figue  contre  la  tuberculose,  r/l.ssociafion  des  mé¬ 
decins  Ichéco-slovagues  (Bratislava),  l’/lssocia- 
ciélé  balnéologique  (Prague),  la  Société  des  mé¬ 
decins  Ichéco-slouaques  (Bratislava),  l’/ts-sbcia- 
tion  des  médecins  (Mukacevo),  la  Société  d’oto- 
laryngologie  (Prague);  en  1922,  la  Ligue  d’hy- 
gi&ne  mentale  (Prague);  en  1924,  la  Société  de 
ræntgcnologie  el  radiologie  (Prague),  la  Société 
eubiotique  (Prague),  la  Société  scientifique  de 
dernudo-vénéréotogie  (Prague),  la  Société  d’or¬ 
thopédie;  en  1928,  la  Société  de  microbiologie 
el  la  Société  de  pédiatrie  (Prague);  en  1929, 
la  Société  de  cardiologie,  dont  les  rapports 
sont  constants  avec  les  cardiologues  français;  en 
19.‘)0  la  Société  médicale  (Olomouc),  centre  intel¬ 
lectuel  dos  médecins  Ichéco-slovaqucs,  les  méde¬ 
cins  allemands  ayant  une  réunion  analogue  en 
Moravie;  en  1931,  la  Sociélé  des  hôpitaux  Ichieo- 
sloi’aqiies  (Prague);  en  1931,  l'Association  des 
phtisiologues  tchécoslovaques.  Rappelons  qu’à 
Brno  en  1921  et  à  Prague  en  1921  étaient  fondées 
des  Sociétés  de  biologie. 

Mentionnons  maintenant  les  rapports  de  la 
médecine  tchéco-slovaque  au  point  de  vue  inter 
national.  Nous  constaterons  que  l’indéjicndance 
politique  de  la  Tchéco-Slovaquie  lui  a  permis  de 
faire  valoir  ses  qualités  dans  un  domaine  sou¬ 
mis  antérieurement  à  l’oppression  du  régime 
austro-hongrois.  Depuis  la  grande  guerre,  les 
médecins  tchéco-slova<iucs  apportent  une  contri¬ 
bution  importante  aux  congrès  internationaux 
et  leurs  relations  avec  les  médecins  français  son! 
entretenues  avec  une  intensité  nouvelle,  incitées 
non  seulement  par  une  collaboration  documen¬ 
taire  mais  aussi  par  des  rapprochements  de 
franche  cordialité.  Une  Association  médicale 
francu-lehéco-slovaque  a  été  fondée  en  1926;  les 
rapports  avec  les  médecins  anglais  et  espagnols 
sont  excellents.  Du  cèlé  slave,  les  relations  avec 
les  médecins  yougoslaves  et  polonais  témoignent 
traditionnellement  d’une  sympathie  éprouvée. 

Parmi  les  représentants  des  différentes  bran¬ 
ches  do  la  médecine  contemporaine  en  Tchéco¬ 
slovaquie,  nous  citerons  en  médecine  générale  ; 
.1.  Pelnar  (Prague),  K.  Ilynek  (Prague),  R.  Vany- 
sek  (Brno),  M.  Netousek  (Bratislava),  R.  Eisell 
(Prague'),  B.  Prusik  (Prague),  E.  Sieber  (Brno), 
.1.  Chnrvat  (Pragtie),  Kl.  Weber  (Prague);  en  car¬ 
diologie  :  'V.  Libensky  (Prague),  St.  Menti  (Pra¬ 
gue)  ;  en  neurologie  et  psychiatrie  :  H.  Ilaskovec 
(Prague),  E.  Mysliveeek  (Prague),  H.  Procha/.ka 
(Brno),  .1.  Krivy  (Bratislava),  K.  Henner  (Pra- 
gueL  L.  Taussig  (Prague),  J.  Sebek  (Prague);  on 
phtisiologie  :  lar.  .ledlicka  (Prague),  O.  Basar 
(Prague);  en  pédiatrie  :  J.  Brdlik  (Prague), 
O.  Teyschl  (Brno),  Er.  Luska  (Prague),  A.  Chura 
(Bratislava);  en  chirurgie  :  A.  Jirasek  (Prague), 
.r.  Pelrivalsky  (Brno),  St.  Kostlivy  (Bratislava), 
E.  Rychlik  (Prag<ie\  I.  Podlaba  (Brno),  El  Koch 


(Bratislava),  Fr.  Burian  (Prague);  en  orthopédie  : 
I  Zahradnieek  (Prague),  Freyka  (Brno);  en  gyné¬ 
cologie  et  obstétrique  :  J.  .lerie  (Prague), 
A.  Ostrcil  (Prague),  G.'  Müler  (Brno),  M.  Seliga 
(Bratislava),  E.  Zikmund  (Prague),  J.  Gruss  (Pra¬ 
gue),  J.  Saidl  (Prague),  J.  Pazourek  (Prague);  en 
oto-laryngologie  ;  A.  Precechtel  (Prague),  Fr.  Nin- 
ger  (Brno),  B.  Wiskovsky  (Bratislava),  1.  Zaviska 
(Bratislava),  J.  Gisler  (Prague),  K.  Greif  (Pra¬ 
gue);  en  ophtalmologie  :  R.  Kadlicky  (Prague), 
1.  Slavik  (Brno),  A.  Gala  (Bratislava);  en  derma¬ 
tologie  et  vénéréologie  :  Fr.  Samberger  (Prague), 
1.  Bukovsky  (Prague),  A.  Tryb  (Brno),  V.  Reins- 
berg  (Bratislava),  K.  Hübschmann  (Prague);  en 
stomatologie  ;  J.  Jesensky  (Prague),  Fr.  Bazant 
(Brno),  A.  Mach  (Bratislava),  St.  Smelhaus  (Pra¬ 
gue),  Fr.  Kostecka  (Prague);  en  médecine  pré 
ventivo  :  Fr.  Prochazka  (1804-1934);  H.  Pelc 
(Prague);  pour  la  radiologie  ;  K.  Gawalovsky 
(Prague),  A.  Sigmund  (Prague),  B.  Polland  (Pra¬ 
gue,  J.  Simon  (Brno);  pour  la  curiethérapie  : 
F.-V.  Novak  (Prague),  F.  Tomanek  (Prague), 
L.  'Valach  (Bratislava);  en  balnéologie  :  VI.  Mla- 
dejovsky  (Prague),  Ed.  Cmunl  (Prague), 
Yr.  Kucera  (Bratislava);  en  anatomie  :  K.  Weig- 
ner  (Prague),  O.  Vôlker  (Brno);  pour  l’anatomie 
pathologique  :  R.  Kimla  (Prague),  V.  Neumann 
(Brno),  J.  Spilka  (Bratislava),  H.  Sikl  (Prague), 
I.  Kabelik  (Olomouc),  V.  .ledlicka  (Prague);  en 
))hysiologie;  A.  Ilanak  (Prague),  J.  Petrik  (Brno), 
V.  Hons  (Bratislava);  en  biologie  :  E.  Babak 
(1873-1926),  Ruzicka  (1870-1934),  J.  Belehradek 
(Brno),  .1.  Babor  (Bratislava);  en  embryologie  et 
histologie  ;  F.-K.  Studnicka  (Brno),  J.  Wolf  (Pra¬ 
gue),  Zd.  F’ankcnberger  (Bratislava);  en  ebimie  : 
A.  Ilamsik  (Prague),  O.  Wagner  (Brno),  J.  Buch- 
tala  (Bratislava);  en  pharmacologie  :  A.  Velich 
(Prague),  B.  Boueek  (Brno),  B.  Polak  (Bratislava); 
en  pathologie  expérimentale  :  .1.  Ilepner  (Pra¬ 
gue),  V.  Laufberger  (Brno),  J.  Lukes  (Bratislava)-, 
en  hygiène  :  O.  Caneik  (Prague),  .1.  Roeek  (Brno). 
SI.  Ruzicka  (Bratislava);  en  médecine  légale  : 
Fr.  Ilajck  (Prague),  Fr.  Borka  (Brno),  Fr.  Pro 
kop  (Bratislava). 

Miloslav  Matousek, 
AssislanI  de  la  11'  Clinique 
nli.-ilétrico-gj'iiéoologique  de  Prague. 


L’Institut  neurologique 
de  Montréal 


Dedicaled  lo  the  relief  of  sickness  and  pain, 
ami  to  the  sludy  of  Ncurology.  (Dédié  au  soula¬ 
gement  de  la  maladie  el  de  la  douleur,  et  à 
l’élude  de  la  neurologie.)  Cette  dédicace,  gravée 
dans  la  pierre,  et  que  l’on  peut  lire  à  l’extérieur 
do  l’Institut  (jui  vient  de  s’ouvrir  le  27  Sep¬ 
tembre  dernier,  résume  la  signification  et  la 
raison  d’étre  de  ce  nouveau  temple  de  la  recher¬ 
che  neurologique. 

Depuis  l’arrivée  à  Montréal,  en  1928,  des 
éminents  neuro-chirurgiens  Wilder  Penfield  et 
William  Cône,  le  projet  de  la  création  d’un  Ins¬ 
titut  de  neurologie  n’a  cessé  d’étre  d’abord 
convoité,  puis  étudié  sérieusement,  puis  enfin,  à 
force  de  ténacité  et  d’enthousiasme,  mis  défi¬ 
nitivement  sur  la  voie  des  réalisations. 

Grâce  à  la  triple  inlluence  de  renseignement 
de  Sherrington,  de  la  tradition  Oslérienno  et  de 
la  belle  renommée  de  l’Université  Mc  Gill,  grâce 
aussi  à  la  précieuse  collaboration  des  prof.  Colin 
Russel  et  Frédéric  Mac  Kay,  le  prof.  Penfield  ob¬ 
tint  de  la  Fondation  Rockefeller  les  garanties 
pécuniaires  qui  permirent,  malgré  la  crise  écono¬ 
mique,  la  mise  à  exécution  du  projet  grandiose 
conçu  cinq  années  auparavant.  Tout  est  possible 
à  qui  conçoit  clairement,  surtout  lorsqiie  cette 


conception  est  une  grande  œuvre  humanitaire, 
et,  parodiant  Boileau  pouvons-nous  ajouter,  l’ar¬ 
gent  pour  le  réaliser  arrive  aisément. 

La  Fondation  Rockefeller  a  accordé  la  moitié 
de  la  somme  nécessaire  pour  construire  l’Ins¬ 
titut,  tandis  que  Sir  Herbert  Holt,  MM.  J.-W. 
Mc  Connell,  Walter  Stewart  et  quatre  donateurs 
anonymes  ont  offert  l’autre  moitié.  Au  surplus, 
la  Fondation  Rockefeller  a  donné  un  fonds  per¬ 
manent  d’un  million  de  dollars  dont  le  revenu 
sera  affecté  au  budget  des  travaux  scientifiques. 
Enfin,  le  gouvernement  de  la  province  de  Qué¬ 
bec  et  la  cité  de  Montréal  ont  promis  une  som¬ 
me  annuelle  pour  les  dépenses  courantes  et  le 
maintien  de  lits  publics  pour  les  malades  pau¬ 
vres  de  la  province. 

A  l’instar  de  l’hôpital  national  pour  les  ma¬ 
ladies  nerveuses  de  Londres,  l’Institut  sera  en 
relations  étroites  avec  les  autres  hôpitaux  de  la 
ville  et  de  la  province,  aussi  bien  dans  les  mi¬ 
lieux  anglophones  que  dans  ceux  d’expression 
française.  Bénéficiant  de  cette  largeur  d’esprit 
du  prof.  Penfield,  3  neurologistes  canadiens- 
français,  les  docteurs  Emile  Legrand,  Roma 
Amyot  et  le  signataire  de  ces  lignes  ont  été  in¬ 
vités  à  faire  partie  du  personnel  médical  de  ce 
nouveau  centre  neurologique.  Le  prof.  Penfield 
est  très  justement  d’avis  que  l’appoint  français 
en  neurologie  est  considérable  et  il  nous  a 
confié  la  lourde  mission  de  le  mettre  en  valeur. 


L’Institut  est  un  immeuble  de  huit  étages 
dont  une  moitié  est  affectée  aux  malades,  tandis 
que  l’autre  est  consacrée  aux  activités  scienti¬ 
fiques.  Les  architectes  en  sont  MM.  Ross  et  Mac 
Donald.  Son  style  l’apparente  à  celui  des  châ¬ 
teaux  écossais  et  en  fait  la  continuation  harmo¬ 
nieuse  de  l’hôpital  Royal  Victoria  qui  lui  est  ad¬ 
jacent.  Sur  la  façade,  d’ailleurs  très  sobre,  quel¬ 
ques  ornements  sculptés  dans  la  pierre-  :  le  bâ- 
lon  serpentaire  d’Esculape,  une  face  externe  du 
cerveau  et  quelques  trépans  antiques. 

Le  hall  de  réception,  véritable  sanctuaire  de 
la  neurologie,  est  une  merveille  d’harmonie  et 
de  bon  goût.  Au  centre  du  mur  qui  fait  face 
au  vestibule,  dans  un  enfoncement  elliptique, 
se  trouve  la  célèbre  statue  de  Barrias,  La  nature 
se  dévoilant  devant  la  science,  réplique  exacte 
de  l’original  qui  est  actuellement  au  Louvre,  et 
que  nous  devons  au  ciseau  du  sculpteur  Adol¬ 
phe  Gain,  Cette  superbe  statue  a  été  sculptée 
dans  un  marbre  de  Carrare  parfait.  Elle  est, 
avec  la  copie  de  l’Ecole  de  médecine  de  Paris,  la 
seule  reproduction  autorisée  de  l’œuvre  de 
Barrias. 

La  décoration  du  plafond  est  constituée  par 
un  fac-similé  plusieurs  fois  agrandi  d’une  page 
de  Golgi  :  des  cellules  névrogliques  avec  leurs 
expansions  fibrillaires,  colorées  selon  la  mé¬ 
thode  â  l’argent  de  Golgi;  dos  cellules  nerveuses 
qui  aiiparaisscnt  comme  des  petits  disques  arron¬ 
dis  et  plus  pâles;  enfin,  la  trame  capillaire  que 
l’on  distingue  avec  netteté.  Au  centre,  se  trou¬ 
vent  la  tôle  du  bélier  Aries  et  quatre  hiéro¬ 
glyphes  dont  l’ensemble  constitue,  d’après  la 
symbolique  astrologique,  la  représentation  du 
cerveau.  Dans  le  cercle  qui  entoure  ces  sym¬ 
boles,  on  peut  lire  :  encephalon  de  Irothenla 
cidomen  iathenta,  phrase  citée  des  commentaires 
do  Galien  sur  les  aphorismes  d’Hippocrate  et  où 
Galien  démentit  Hippocrate  qui  croyait  que  les 
blessures  cérébrales  étaient  invariablement  fata¬ 
les.  Voici,  du  reste,  la  traduction  de  cette 
phrase  :  Mais,  j’ai  vu  un  cerveau  gravement 
blessé  guéri.  Le  dessin  de  Golgi  est  entouré  par 
quatre  bandes  sur  lesquelles  s’alignent  des  or¬ 
nements  blancs  en  forme  de  papillons  qui  ne 
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sont  autres  que  des  moulages  des  veulricules  saut  de  la  cliui(|ue  et  ([ue  le  clinicien  n’onlend  lolirgicjue  aussi  bien  à  ses  sources  euro|)ceniief 

cérébraux.  Les  décorations .  de  fer  forgé  qui  rc-  rien  au  laboratoire,  il  paraît  sage  d’eutrelenir  qu’américaines.  L'immeuble  est  peut-être  un 

couvrent  les  radiateurs  sont  inspirées  des  des-  la  curiosité  Jioiirologique  sous  tous  ses  aspects.  peu  exigu,  mais  les  architectes  ont  ))révu  cette 

sins  de  libres  nerveuses  du  neuro-anatomiste  Les  laboratoires  d’anatomie  pathologique  ner-  lacune  de  l’avenir  et  leurs  ])lans  comportent  lü 

français  Nageotte.  La  table  qui  occupe  le  centre  veuse  occupent  la  presque  totalité  du  sixième  ])ossibilité  de  doubler  le  nombre  des  lits  pu 

du  hall  est  une  œuvre  de  maniueterie  remar-  étage.  Ils  ont  été  aménagés  sous  la  direction  de  blics  par  des  additions  judicieuses  qui  ne  nui- 

quable.  On  y  distingue  en  son  centre  une  belle  M.  'William  Cône,  et  inspirés  dos  dispositions  ront  on  rien  :i  l’harmonie  do  l'ensemble, 

coupe  vertico-transversale  du  cerveau.  Sur  les  que  l’on  retrouve  ;'i  l'université  Il'e.stcni  lie-  Inlornalion.disie  scientifique,  le  ])rof.  Peu- 
frises  sont  représentés  les  noms  de  Hughlings,  xercc,  chez  le  prof.  .Joseph  Wearn.  Ce  lahoia-  field,  .Vinéricain  de  naissance,  n’a  pas  tardé  J 

Jackson,  Victor  Horsley,  Charles  Sherrington,  toire  est  le  prolongement  du  laboratoire  de  neu-  réaliser  ses  nouvelles  responsabilités  de  direc- 

Charcot,  Claude  Bernard,  Cajal,  Colgi,  von  Mo-  rocytologic  de  l’hôpital  J^rusbylcrian  de  New-  leur  d’un  inslitut  canadien.  Il  est  devenu  ci- 

nakow,  Nissl  et  Alzheimer,  lîrb,  Pavlow,  Weir  York,  en  ce  sens  que  les  dossiers  et  specimens  loyen  canadien  et  son  cœur  est  tout  entier  à  s,-] 

Mitchell  et  Harvey  Cushing,  savants  de  tous  du  premier  sont  classés  conjointement  avec  nouvelle  i)atric  et  à  son  instilut.  Cet  institut 

pays  dont  les  travaux  sur  le  système  nerveux  (-eux  du  second  pour  former  un  tout  homogène  disait-il  dans  .son  discours  à  la  cérémonie 

commandent  l’admiration  universelle.  reijréscntant  lés  travaux  et  l’observation  de  rrinauguration  n’est  pas  une  subdivision  de 

Le  second  et  le  troisième  étages  .sont  sons, a-  près  de  quinze  années.  rhôpilal  national  de  Londres;  il  ji’est  pas  uni 

crés  aux  malades  ])ublics.  Deux  jietiles  salles  do  Le  laboraloiie  de  chimie  biologique  est  éga-  i)elite  Saljiètrière;  il  n’est  jias  un  rameau  aber 

12  lits  et  (|uolques  chambres  d’un  ou  de  deux  lement  situé  au  sixième  étage.  M.  Donald  Mc  raul  de  l'éi-ole  améric.dne.  Il  est  essent iellemeni 

tits  font  un  total  de  32  lits  affectés  aux  canadien.  Il  est  b:  berceau  d’une  écoh 


malades  i)auvres. 

Au  (luatrième  étage.  Il  y  a  9  chambres 
l)onr  les  m.ilades  ])rlvés  et  deux  petites 
salles  de  3  lits  pour  les  malades  semi- 
I)ri\és.  Au  total,  l’Institut  peut  recevoir 
47  malades,  mais  on  a  prévu  la  pléthore, 
et  <lans  ce  cas  des  lits  additionnels  peu; 
veut  être  mobilisés  .'i  l’hôpital  Royal 
Victoria  qu’un  couloir  réunit  è  l’Insti¬ 
tut. 

Los  salles  d’oi)éralions  occupent  le 
cinquième  étage.  L’amphithéairc  prin- 
cip.'d  est  muni  d’une  galerie  vitrée  d’où 
les  visiteurs  peuvent  assister  aux  opé¬ 
rations  sans  ristiues  de  contamination. 
Un  avertisseur  prévient  les  travailleurs 
des  laboratoires  en  sens  oi)portun,  atiu 

les  spécimens  jiathologiques  en  pince 
au  cours  d’une  opération. 

Au-dessous  de  la  galerie  des  specta¬ 
teurs,  immédiatement  en  arrière  du  dos 
du  chirurgien,  se  trouve  une  ouverture 
j)nur  le  photographe.  Celui-ci  accède  è 
sa  chambrette  par  un  escalier  dont  le 
sommet  correspond  à  la’ rangée  supé¬ 
rieure  des  gradins  de  la  galerie.  De  son 
poste  d’observation,  le  photographe 
peut  photographier  ou  filmer  tous  les 
détails  des  opérations,  grôce  h  un  miroir 
situé  au-dessus  du  champ  opératoire.  Il 
peut,  du  reste,  donner  au  miroir  les 
inclinaisons  de  son  choix  par  un  sys¬ 
tème  ingénieux  de  commande  à  dis¬ 
tance.  La  température  et  l’humidité  de 


Société  Française  d’Hisloire 
de  la  Médecine 

13  Oclobrc  1934. 


l’air  sont  contrôlées  automatiquement  et  la 
ventilation  assure  le  renouvellement  d’un  air 
absolument  pur.  ’l'outes  les  formes  du  courant 
électrique  sont  réunies  en  un  câble  unique  tou¬ 
jours  à  portée  du  chirurgien.  Des  postes  d’air 
comprimé  et  d’aspiration  font  également  partie 
de  l’oulilbage.  Le  plancher  est  noir  ;  les  murs 
sont  sombres  ;  le  plafond  seul  est  blanc.  Afin 
de  compléter  le  confort  visuel  des  chirurgiens, 
les  champs  opératoires  sont  bleus,  selon  la  tech¬ 
nique  introduite  p.ar  Cushing. 

Une  salle  d’opérations  plus  jietite  est  consa¬ 
crée  aux  venlriculographies  et  aux  encéphalo¬ 
graphies.  Celte  salle  est  en  rapport  immédiat 
avec  le  service  de  radiologie  dont  elle  est  sépa¬ 
rée  ])ar  une  grande  porte  à  deux  vantaux,  ijci  - 
mettant  ainsi  le  transport  facile  du  malade 
d’une  pièce  h  l’autre. 

Les  sixième  et  septième  étages  sont  occupés 
par  les  laboratoires  d’anatomie  p,alhologi(pie,  de 
chimie  et  do  physiologie.  En  général,  les  recher¬ 
ches  en  ce  sens  seront  conduites  par  des  méde¬ 
cins  qui  ne  délaisseront  pas  complètement  la 
clinique,  car  malgré  l’objection  classi(]ue  que 
l’homme  de  laboratoire  s’  «  énarnille  »  en  f.ii- 


Eachern  en  assure  la  direction.  Les  laboratoires 
de  physiologie  sont  à  l’étage  supérieur.  Une  pe¬ 
tite  salle  d’opérations  permet  d’y  poursuivre  les 
travaux  expérimentaux  selon  la  ])lus  parfaite 
asepsie.  Les  quartiers  pour  les  animaux  sont 
disposés  de  telle  sorte  que  ceux-ci  aient  le  con¬ 
fort  maximum,  de  l’humble  rat  au  majestueux 
chimpanzé.  Un  couloir  latéral,  adjacent  au  toit, 
assure  l’éclairage  des  cages. 

Au  dernier  étage,  le  chef  de  clinique  (chie/ 
residenl)  et  4  ou  5  médecins  attachés  aux  tra¬ 
vaux  de  recherche  (researcli  feliows)  ont  leurs 
ap|)arlemenls.  Un  courl  de  squash  ^  est  égale¬ 
ment  è  leur  disposition. 

Si  nous  ajoutons  que  l’Institut  possède  encore 
une  \asle  bibliothèque,  un  amphithéâtre  cli¬ 
nique  et  un  département  de  photographie,  nous 
aurons  comptélé  ses  caractéristiques  essen¬ 
tielles. 

* 

*  * 

En  somme,  l’Institut  neurologique  de  Mont¬ 
réal  s’est  insjhré  de  la  meilleure  tradition  neu- 


lurgien,  sénateur,  aviateur,  fui  lue  en  Lonaine 
au  début  de  la  guérie,  au  eouis  d’une  1x100110315 
sauce  en  avion.  Terson  rappelle  ses  litres  scien 
lifiques  cl  poliliquc.s,  scs  initiatives  en  aérostatioi 
inililaiie  cl  sanitaire,  sa  peesonnalilé  inulliplc  c 

Il  joint  à  celle  élude  do  nombreux  documents 
|)bolographies,  Iclires  et  souvenirs  de  jeunesse,  ei 
particulier  sur  le  service  de  Ticlat  à  la  Charité,  ci 
1887,  où,  Reymond  et  lui  étant  externes,  com 
monça  leur  amitié. 

M.  Mauclaihe  expose  un  mémoire  remarquable 
ment  fouillé  sur  un  portrait  non  gravé  de  Le  Cal 
professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rouen  (1700 
1708).  A  Rouen  le  chirurgien  Le  Cal  est  resté  po 
pulaire,  mais  sa  robe  de  professeur  a  égaré  certain 
aeheb’urs  à  une  vente,  d’un  de  ses  porirails,  où  i 
est  qualilié  de  cardinal. 

Le  musée,  d’Evreux  possède  un  porirail  de,  L 

2.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que  la  cérémoni 
d'inauguration  réunit  à  l’Institut  un  grand  nornlire  d 
ligures  éinincnics  de  la  neurologie  et  de  la  neuroeluriii 
gic,  ilont  Harvey  Cushing,  (iordon  Holmes,  Pierre  Mae 
.son,  Percival  liailey,  Dusser  de  Harenne',  J,  G.  Green 
field,  .Mien  Wldjipli',  ele.  I.e  prof.  Gustave  Itoiissy  s’ei 
exeusé  de  ne  pouvoir  iputler  Paris  et  a  désigné  pour  1 
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Ciit  par  Sixc,  [K-intrc  ('•liroïcion.  Le  château  de  Na- 
varr<',  <|iii  lut  hahilé  par  l’Impératrice  Joséphine 
après  |c  mariage  de  .Napoléon  avec  Marie-Louise, 
était  anpiès  d'iùreiix.  Son  souvenir  fut  évocpié  [Kir 
M.  Maiii  laire  et  à  la  proeliaine  séance,  M.  Jae(|ues 
llérissa\  présentera  des  gra\ lires  de  ee  eliàteau  au- 
Joiird'hiii  eoiiiplètenieiit  détruit. 

M.  1. vioMa.-I.AVAs'i'iM;  offre  an  Musée  d'iiistoire 
de  la  médeeine.  de  la  part  de  M.  A.  Hi.i.mi,  deux 
lieaiix  voinnies  ja)ionais.  I.'nn  est  un  cadi'iiii  du 
prof.  liiiswA  n’okio),  professeur  lionoraiie  de  liae- 
tériologie,  pins  tard  de  clinique  médicale  à  la  Fa- 
enlté  de  Tokio,  aneien  niédeein  de  S.  M.  le  Mi¬ 
kado. 

I.a  [lage,  niar(|née  par  liii-niènii'  «  lion  de  lielfort  » 
se  rapporte  à  un  Mijage  qu'il  a  fait  à  lîelfort  avant 
la  grande  guerre,  Mixage  <|ui  l'avait  vivement 
frap|jé  en  faveur  de  la  l’raiiee. 

I. 'antre  livre  est  sur  la  <o|irologie  clinique  du 
[irof.  Ki:n  Isiii  Kï.nao,  JI  a  été  résumé  dans  une 
liroehm-e  allemande,  dont  [iresque  tous  les  exem- 
[ilaires  ont  été  détruits  dans  le  grand  tremble¬ 
ment  lie  terre  de  Yokohama.  .M.  Kynno  a  passé 
plusieurs  années  à  l’aris  et  est  aetuellenient  direc¬ 
teur  de  riiéipital  de  Yokohama. 

lii.iMi  offre  encore  un  volume  polonais  de  M. 
/’eeni/cAi,  médecin  colonel  qui  périt  victime  de  la 
Itévohilion  holchéviqne.  Il  avait  assisté  à  la  prise 
de  Lxvow  et  l'rcmis/1. 

Kii  lin  de  séance,  .M.M,  Laio.nki.-Lavastimî  et 
(  lon.Mi.i.icAU  sont  désignés  pour  représenter  la  So¬ 
ciété  à  rinaugiiralion,  le  3  N'ovemhre,  de  la  Sec¬ 
tion  nionljit-llicrninc  de  la  Sodcté  jranrnise  d'his- 
U>\k  lie  la  niàilcciiu’. 


Instruments  Nouveaux 

Compas-guide  pour  encheviller  le  col  du  fémur, 
du  Docteur  R.  Denis. 


sière  de  rinstrunient  entre  l’extrémité  de  l’onglet 
mobile  et  la  saillie  de  la  branche  antérieure  du 

Cet  appareil  basé  sur  le  [irineipe  de  réduction 
imaginé  jiar  le  doeicnr  llrocq  est  intéressant  par 


Questions  Fiscales 


Aon.s  reeeeon.s  la  lalliv  saiaanli-  d'nn  de  non 
abonnés  : 

de  Ü.OOO  francs,  en  conmiiiu  avec  un  confrère  avec 
qui  je  m'associe,  je  voudrais  savoir  si  noirs  devons 
payer  la  jiatcntc  tous  les  deux,  et  sur  le  loyer  inté- 

lU'Iionsc  de  noire  conseiller  Jiscal  : 

Si  le  contrat  d’association  intervenu  entre 
.M.  X...  et  son  confrère  traduit  l’existence  d’une 
Société  en  nom  collectif,  seul  l’associé  principal, 
en  [irineipe  le  premier  en  nom,  sera  assujetti  au 
droit  pro|iorlionncl  de  patente  pour  le  compte  de  la 
Société  (Képonse  ministérielle  à  M.  Fabry,  député, 
,1.  O.,  10  Novembre  1929,  n»  4565).  La  solution 
serait  la  même  s’il  existait  entre  les  deux  médecins 
une  simple  .société  de  fait  (partage  des  bénéfices, 
[larticipation  correspondante  aux  pertes). 

.'Vu  cas  où  serait  constituée  une  Société  à  res¬ 
ponsabilité  limitée,  c’est  cette  dernière  qui  serait 
cotisée  au  droit  proportionnel  de  patente. 

Far  contre,  si  M.  X...  et  son  confrère  exerçaient 
leur  profession  chacun  pour  leur  compte  dans  les 
locaux  en  cause,  ils  seraient  tous  deux  redevables 
du  droit  proportionnel  sur  la  valeur  locative  de 
l'enseinble  des  Icaiaux  dont  il  s’agit,  encore  qu’ils 

llEXÉ  Fi.xcuon. 


Le  comjias-ijnidr  [lermcl,  a[irès  réduction  (sur 
pclvi-Mip[iorl  à  cxleiMion  et  table  radiogivqihique), 
d’cneheviilcr  sans  aiihroliimic.  .sans  danger  et  avee 
lin  niiiiimiim  d’aléas  les  fracliiivs  trans-cervicales 
du  col  du  fémiir. 

On  iiilrodiiil  [lar  une  liés  [letile  incision  ingui¬ 
nale  la  hranehe  anlérienri'  du  s'iini|ms  jusqu’au 
eonlael  de  la  lèle  el  [lar  une  ineision  Iroehanlé- 


desson-  de  I 


du  lllhe-gnide 
fessier. 

le  contrôler  la  lu 


l’ne  radiogra[ihie  pi 
dis[iosilii)n  de  la  pointe  sur  la  tète  el  la  silualion 
d  i  guide  sur  le  troehanter.  Ihi  coiiii  de  marteau 
fait  alors  [lénélrer  la  [loinle  du  eonqias  d'une  [iro- 
fondeiir  limitée  par  un  ergot  à  2  cm.  au  cenire  de 
la  lèle.  L'axe  du  liihe-giiide  est  alors  anlomali- 
qiiemenl  orienté  vers  la  pointe  du  compas,  c’est- 
à-dire  vers  le  cenire  île  la  lèle. 

Il  ne  reste  [dus  qu’à  introduire  à  Iravei-s  ce 
système  lixe  une  vis  on  niii’ux  un  clou  de  Smith 
Felersen  dont  la  longueur  est  immédiatement 
a[>[)réeièe  (sans  qu’il  soit  nécessaire  de  consulter 
une  graduation)  en  couchant  le  clou  sur  la  glis¬ 
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MAROC 

La  retraite  de  .M.  J.  Oolomiiani,  qui  avait  rempli 
longtenqis  el  si  brillamment  les  fonctions  de 
directeur  du  Service  de 
la  Santé  et  de  l’Hygiène 
[mbliqiies  au  Maroc, 
donné  lieu  aux  mut; 

adjoint  an  directeur,  succède  à 
ioloinhani.  Flahli  depuis  longtemps  au  Maroc, 
I  était  tout  désigné 
[lonr  en  [irendre  la  direction.  M.  Un  .Mazel  devient 
son  adjoint. 

Lors  de  nos  visites  au  Maroe,  eu  1923,  1924, 
1925,  nous  avions  dé[)loré  la  situation  lamentable 
faite  aux  aliénés  sons  le  régime  ancien  que  I 
Froleeloial  n'avait  [las  encore  modifiée.  A  Salé, 
Fez.  à  Meknès.  dans  tontes  les  villes  du  Maroc,  lu 
aliénés  [laisihles  eireulaieni  librement  ;  quant  au 
agités  ils  étaient  internés  dans  les  inaristans,  sortes 
de  [irisons  où  ils  vivaient  enchaînés  dans  des  condi¬ 
tions  rè[)ugnanles.  Il  n’existait  pas  encore  d’asile 
moderne  [lonr  les  aliénés.  .M.  Du  Mazel  a  eu  le 
grand  mérite  d'obtenir  la  création  du  Cenire  de 
\enro-l's\eliialrie  de  lier  Itechid  qu'il  a  dirigé  avec 
eonqielence  et  dévouement  jnsiju'à  sa  nomination 
au  [)oste  de  directeur  adjoint  de  la  .Santé  el  de 
l’Hygiène  Publiques  du  Maroc.  .A|irès  axoir  organisé 
lier  Itci-hid  qui  remplis.sail  la  lacune  que  nous 
avions  déplorée  il  y  a  dix  ans.  M.  Un  Mazel  avait 
créé,  au  graïul  hôpital  de  Casablanca,  nu  service  de 
\e.iiro-l‘syehialrie  Irès  apprécié. 

M.  Pierson,  médecin  des  Asil.'s  du  Maroc,  suc- 
la'ale  à  M.  Un  Mazel  dans  la  diia'ction  du  Cenire  de. 
lier  liechid  et  du  .service  de  Casablanca. 


1.  Cet  npiiafeil  est  f,al)rif[uc  par  la  niaisnn  t.é[)iiif;, 


Le  départ,  si  regretté,  de  M.  Colombani  a  donné 
lieu  à  des  manifesla'iions  de  sympathie  et  d’admi- 
raliou  qui  ont  dû  le  loucher  [jrofondément,  car  ce 
grand  serviteur  de  la  France,  en  communion  avec  le 
maréchal  Ljantey,  avait  pu  réaliser  une  grande 
u'iivre  ([ni  lui  survivra,  lin  médaillon,  gravé  par 
Fr.  Ue  llérain,  lui  fut  remis.  A  Mogador,  sur  la 
[U'oposilion  d’nn  autre  vieux  Marocain,  M.  Th. 
lionverel,  la  Commission  Municipale  a  donné  le  nom 
de  ,1.  Colombani  à  une  me  de  la  ville.  .1.  Colombani 
avidl  bien  mérité  tous  <'es  témoignages  de  la  recon¬ 
naissance  publique.  ,1.  CoMuv. 


Livres  Nouveaux 


La  négativation  électrique,  [)ar  P.  Auboukg,  C. 

Lavii.i.k  el  P.  I.K  Co.  1  vol.  de  14(5  p.  {Masson  et 

C‘“  éditeurs).  —  Prix  ;  20  fr. 

La  négativation  électrique,  telle  que  permet  de 
la  mettre  on  œuvre  l’a[)parcil  de  L.,  consiste  dans 
l’emploi  de  l’électricité  à  doses  infinitésimales, 
n'utilisant  que  le  seul  pôle  négatif  (d’où  son  nom), 
sous  forme  de  pulsations  modulées  avec  des  inter- 
nqjtions  heaueoup  plus  longues  que  les  temps  d’ac- 

L’emploi  de  la  négativation  est  basé  sur  une 
théorie  élecirodynamique  fondée  sur  ((  l’extraordi¬ 
naire  propriété  de  l’électricité  de  se  transformer 
instantanément  en  tous  modes  d’énergies,  permet¬ 
tant  de  concevoir  son  action  autonome  d’énergé¬ 
tique  cellulaire  et,  partant,  le  mode  de  fonctionne¬ 
ment  de  la  mécanique  vitale  ». 

'La  iK'gativation  se  propose  <(  d’adapter  l’électro¬ 
thérapie  à  l’état  humoral  »  et  ne  va  donc  pas 
sans  l’étude  minutieuse  de  <(  toutes  les  altérations 
en  rapport  avec  les  modifications  de  l’équilibre 
physico-chimique  des  milieux  tissulaires  et  humo- 

Dans  une  première  partie.  A.,  L.,  G.  étudient 
Véleetroehimie  cellulaire  et  les  disposilijs  régula¬ 
teurs  du  inélabolisme  ainsi  que  l’équilibre  aéro- 
anaérobie. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  contrac¬ 
tion  muscutaire  à  la  négativation  électrique. 

Un  chapitre  se  rapporte  au  pn. 

Les  réactions  sympatliiques  de  ta  région  verté- 
brate  font  l’objet  d'une  longue  élude  à  laquelle, 
après  avoir  discuté  de  la  le(;hnique  de  la  recherche 
et  de  la  siguification  de  ces  réactions.  A.,  L.,  G. 
discutent  des  réflexes  vertébro-viscéruux  provoqués 
par  des  excitations  au  niveau  du  rachis  et  le  rôle 
de  la  négalivation  productrice  de  réflexes  et  ses 
rapports  avec  l’excitabilité  neuro-musculaire  qui 
ont  conduit  A.,  L.,  G.  à  différentes  mesures  chro- 
naximétriques. 

La  discussion  des  premiers  résultats  cliniques 
termine  cet  ouvrage. 

Si  l’apparition  encore  récente  de  la  négativation 
électrique  est  susceptible  de  provoquer  de  nouvelles 
recherches,  l’intérêt  de  cet  ouvrage,  le  premier  à 
notre  connaissance  publié  sur  cette  question,  n’au- 
rait-il  pas  été  plus  grand  encore  si  la  partie  tech¬ 
nique  avait  été  développée  pour  perinellre  aux 
adeptes  de  celte  méthode  de  s’y  initier  ?  ce  n’est  là 
certainement  qu’une  lacune  temporaire  qui  sera 
bientôt  comblée,  nous  en  sommes  persuadés. 

Moiiki.  Kahn. 

Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques, 

par  Louis  Vidal  (16°  édition,  1935).  Office  de 

Vulgarisation  Pharmaceutique,  107,  rue  Lafa- 

Cct  ouvrage,  de  1877  pages,  conqu'cnd  4  [larlies  : 

1°  La  Table  de  Spécialités  par  actions  médica¬ 
menteuses  et  indications  lhérapeuli(|ues,  révisée 
dans  tous  scs  détails.  Simple  nomenclature,  elle 
permet,  sans  prélendix;  donner  de  conseils  dé[)lacés, 
de  retrouver  la  liste  des  spécialités  ayant  une  action 
précise  ou  indiquées  dans  une  affection  déter- 

2°  Dans  la  deuxième  partie  sont  groupées  de 
nombreuses  doeiiinenlalions  nouvelles  el  les  textes 
anciens  ont  souvent  été  remaniés  el  complétés, 
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Les  prix  suiil  ineiiliüiiués  el  une  ,-éleelioii  rigou¬ 
reuse  pennel  la  prcseriplion  aux  assurés  sociaux, 
sans  risquer  la  inoinilre  léaction  administrative. 

3"  La  noipenelalure  nominale  des  spécialités 
))l)armaceuliqucs,  avec  adresse  des  fabricants,  a 
également  été  mise  à  jour  ainsi  que  : 

4°  La  noniencialure  des  spécialités  classées  par 
laboratoires,  qui  offre  l’avantage  de  retrouver  un 
l)rOduit  dont  seul  le  nom  du  fabricant  est  connu. 

L’auteur  a  amélioré  son  ouvrage  par  la  création 
d’une  «  Table  de  Chapitres  »  paginée,  placée  au 
début  du  volume,  connue  el  établie  en  vue  de 
simplifier  el  faciliter  les  recherebes.  Dorénavant, 
à  partir  d’une  indication  ou  symptôme  quel¬ 
conques,  la  Table  des  Cba]nlres  |)ernieltra  de 
trouver  immédiatement  la  page  correspondante 
dans  la  nomenclature  des  produits. 

Le  Diclionnaire  des  spécMilés  pluirinuceuliqucs, 
véritable  encyclopédie  de  la  spécialité  pliarma- 
eeiilique,  continuera  de  rendre  aux  médecins  les 
services  (juotidiens  auxquels  il.  est  accoutumé. 

Die  Embolie,  par  S.  Fnnv.  1  vol.  de  178  p.,  avec 

36  lig.  (G.  Thicinc,  éditeur),  Leipzig,  1933.  — 
Prix  :  RM.  12. 

Celle  monographie  vient  à  son  'heure.  Depuis 
quelques  années  la  question  de  l’embolie  a  suscité 
en  effet  d’innombrables  travaux  et  une  mise  au 
point  duo  à  un  auteur  aussi  compétent  en  la  ma¬ 
tière  que  F.  était  très  souhaitable.  Basée  sur  une 
expérience  personnelle  très  étendue  cl  étayée  sur 
une  riche  documentation  bibliographique,  elle 
offre  un  tableau  très  complet  cl  très  clair  de  nos 
connaissances  actuelles  concernant  les  diverses  va¬ 
riétés  d’embolie. 

F.  accorde  une  importance  très  grande  aux  consi¬ 
dérations  physiopathologiques  qui  servent  de 
base  à  l’élude  clinique;  on  sait  d’ailleurs  ses  tra¬ 
vaux  expérimentaux  sur  la  patbogénie  de  l’embo¬ 
lie  gazeuse.  Un  chapitre  intéressant  est  consacré 
à  la  mise  en  évidence  de  cette  sorte  d’embolie  sur 
le  cadavre.  Los  plus  récentes  techniques  opératoi¬ 
res  d’cmbolcclomie  sont  minulieusenicnl  étudiées. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Dans  sa 
séance  du  29  Xoicnitirc,  le  Conseil  de  la  Faculté  do 

luédooine  de  Paris  a  autorisé  la  mutation  de  M.  le 
Iirof.  Bezanyon.  do  la  cliaire  de  cliniiiuo  médicale 
(Sainl-.Xntoine),  à  la  chaire  de  clinifiiie  de  la  tuber¬ 
culose,  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  le  prof.  Léon 
Bernard . 

D'autre  pari,  M.  Moc([uol,  agrégé,  a  été  propose,  a 
rnnanimilé,  pour  le  litre  de  Professeur  sans  cliaire. 

Clinique  Oto-rhîno-laryngologique.  —  (Prof- 
fessoiir  :  M.  F.  Lemaître).  —  Lxsiuomimi.m  iiiroiuiji  i;. 

—  M.  F.  llalplioii,  agroge,  comiiieni  l  ia  une  série  do 

eonféreners  sur  les  affeclinns  des  fosses  nasales  le  mer-  ; 
eredi  9  .lanvicr  1935,  îi  10  lieiiros  (Anipliillieàlre  de  ; 
Physique)  el  les  conlinuera  les  leiidieili,  liinili  el  | 
mercredi  à  la  même  heure  pisipia  la  lin  ih  février.  •, 

Proijninimi:.  —  Mercredi  9  Janvier  :  Ohsiruclion 
nasale.  —  Vendredi  11  Janvier  :  Troiihles  de  l’olfac¬ 
tion.  _  Lundi  li  Janvier  :  Malformations  de  la  cloison 

nasale.  —  Mercredi  IG  Janvier  :  Kpistaxis.  Ilénialoinrs. 
Abcès  et  perforalions  de  la  cloison.  —  Vendredi  13 
Janvier  :  Affeclions  nasales  d'origine  sympalhiqiie.  | 
Congcsiion.  Bhume  des  foins.  Gé|ihalées.  —  Lundi  21  \ 
Janvier  :  Bhinile  atrophique.  Ozène.  —  Mercredi  23  j 
Janvier  :  Ithinilcs  aiguës  et  r.hroniqiies.  —  \endredi  '2.i 
Janvier  ;  Tiiineiirs  bénignes  des  fosses  nasales.  Poly-  ! 
pose.  —  Lundi  28  Janvier:  liinieiirs  inaligiies  des 
fosses  nasales.  —  Men  redi  .10  Janvier  ;  luherciilosc 
nasale.  —  Vendredi  pr  Février  ;  Syphilis  nasale.  — 

Lundi  1  Février  :  .Sinusites.  Generaliles.  Badiographic. 

—  Mercredi  G  Février  :  .Siniisile  maxillaire.  —  Vendredi 
H  Février  :  Sinusile  fronlale.  —  Lundi  11  Février  ; 
Klhmo'idiles  el  sphenoidiles.  Mncoceles.  —  Mercredi  1.1 
Février  :  Coniiilicalions  nciilo-orhilaires  des  sinusites.  — 
Vendredi  15  Février  :  Tumeurs  malignes  du  sinus 
maxillaire.  —  Lundi  18  Février  :  Lymiihalismc  du  cer¬ 
cle  amygdalien.  —  Mercredi  20  Février  ;  l'nmenrs  mali¬ 
gnes  du  naso-iiharynx  el  fibromes  naso-pharyngiens.  — 
Vendredi  22  Février  :  Kystes  radiculo-dentaires  de  la 
mâchoire  supérieure  (M.  Huppe,  slomalologisi?  des  IIA- 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Prix  ul 
roMiATiON.  Prii-  «  liénil  »  {dit  de  l'internat)  :  M.  Vi- 
ehard,  de  Granges  (Vosges).  , 

l'rij:  U  Picne  !iehinitt  »  (déeerné  à  l’interne  reyii 
le  P--  au  concours  en  1933)  :  M»«  Weissmaim  (Gywie), 
de  Stary-.Samhor  (Pologne). 

Prix  11  Crandcnry-Fricot  a  (non  décerné). 

Prix  Vautrin  :  1"  |irix  M.  Thomas  (Cliarles)  de  Avon 
(Seine-et-Marne).  2"  prix  M“'  lleniieqiiin  (Louise),  de 
Golomholle  (Haule-.Saone). 

Prix  llrydenndcli-Parisid  (non  décerné;. 

Prix  Hitler  M.  Buisson  (Hoherl),  de  Cosne  (Nièvre). 

Prix  Itolimer  (non  déeerné). 

Prix  m:  TiiÈses. 

Prix  du  département  de  Meiirttie-et-Moseltr  et  de  ta 
Kitlc  de  Nancy  :  M.  Kissel  (Pierre),  de  /.oiigonldagh 
(Tuniuie  d’Asie)  el  M.  Weiss  (Georges),  de  Nancy. 

Prix  de  la  Fondation  «  Setieincl  »  :  M.  GrandpieiTe 
(Gabriel),  de  Poiil-à-Moiissoji  (Meiirlhe-el-Moselle)  el 
M.  Maliiit  (Marcel),  de  Gnimont  (llaiile-Mariie). 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  Par 
décret  du  ’Ji  Novembre  1934,  le  litre  de  iirofesseur  sans 
chaire  est  conféré,  à  eompter  du  P''  Janvier  1935,  à  M. 
Marliii-Sans,  agrégé  pérennisé  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  el  de  iiharmaeie  de  Pliniversilé  de  Tou- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’âliénés.  —  Par  arrélé  du 
24  Novembre  1934,  M.  .Setiulzenberger,  médecin  cbef 
de  service  de  l’asile  iiiiblic  d’aliénés  du  Mans,  est 
nommé  médecin  cbef  de  service  de  l'asile  public 
d’aliénés  de  Blois,  en  remplaeeinenl  de  M.  Marlimor, 
nommé  médecin  chef  de  service  des  asiles  de  la  Seine. 

D’aulre  part  M.  Vigneron  d’IIeiiequeville,  médecin 
du  cadie  des  asiles,  est  nommé  médecin  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’asile  public  autonome  d’aliénés  de  Baillcul 
(Nord),  en  reinplacement  de  M.  Trillol,  appelé  .à  un 
autre  iiosie  (./.  O.,  27  Noveinhre  1934). 


Concours 


Chirurgien  des  Hôpitaux.  —  Un  coneours  pour 
la  numinalion  à  quatre  places  de  cbirurgieii  des  Ih’iiii- 
laiix  sera  ouvert  le  lundi  11  Février  1935,  à  9  li..  du 
matin,  dans  la  Salle  des  coneours  de  l’AdminisIratioii, 
rue  des  Saints-Pères,  n”  49. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudroiil  eiuieoii- 
rir  devront  se  taire  inscrire  â  l’Adiiiiiiistralion  cen¬ 
trale,  3  avenue  Victoria  (Bureau  du  .Su  v  iee  de  Saiilét. 
de  14  à  17  h.,  du  vendredi  11  Janvier  au  lundi  21 
Janvier  1935  iiiclusiveuieiil. 

Externat.  —  .Imv  :  Médeeins  :  MM.  Laiiiv .  De  Brun 
ilii  Bois  Noir,  Koiirilsky,  Gilbert  Dreyfus  :  G/u'/iiii/iius  : 
MM.  Menegaiix,  Banzel,  Meillière.  Bedon  :  Spéeiatisle  : 
M.  Parfonry. 

Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  i  n 
concours  iioiir  quatre  emplois  de  Ghefs  de  Gliniqiie 
adjoints  à  la  Gliniqiic  nationale  Ophtalmologiipie  île, 
Quinze-Vingts  sera  ouvert  le  jeudi  20  Décembre  1934. 
à  9  heures  du  malin,  rue  Moreau,  n"  13.  Les  inseriii- 
lions  sont  -reçues  au  Secrétariat  de  l’ilospiee  national 
des  Quinze-Vingts,  rue  de  Gharenton,  n"  28,  tous  les 
jours,  dinianches  el  fêles  exceptés,  de  9  îi  11  h.  el 
de  IG  il  18  11.,  jusqu’au  samedi  S  Décembre  1934 

Médecin-orthopédiste  consultant.  —  I  u  eon- 
eoiirs  ]uihlie  sur  litres,  pour  une  jilaee  de  médecin  or- 
Ihopédislc  consultant  du  Dispensaire  muuiei)ial  de  4  il- 
leurbanne,  s'ouvrira  le  lundi  17  Déeenilire  1934.  il  tl 
res  du  malin,  à  la  mairie  de  Villeiirbaiiiie.  Lis 
candidals  devront  se  faire  inscrire  .à  la  mairie  avant 
1  samedi  8  Décembre  1934.  Ils  devroiil  déposer  au 
lonient  de  leur  inscription  les  doeiiments  relatifs  à 
iiir  titres  ou  services  hospitaliers,  un  extrait,  de  leur 
:’le  de  naissance,  un  extrait  de  leur  casier  jndieiaire, 
n  extrait  de  leur  acte  de  naturalisation  s'ils  sont  na¬ 
turalisés.  L’entrée  en  fonction  est  fixée  au  P''  Janvier 
5.  L’indemnité  .nllouée  est  de  2.400  fr.  par  an. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  ~  n’nnNMj  u: 

Ofjicirr  :  M.  l^iern'  li<m8(juet.  inéilrcin  lifiitciinnl  tie 
à  Iü  15'‘  ré'rion.  —  M.  .Mexamlrc  Uoudinc^tMi. 

M.  Henri  .luillard,  iiirtliM-iii  capilaiiM'  Imiiinairr. 

ré>rrvf.  —  M.  Alexis  THnTriM.IT.  am’i.-n  iiKMlcvin 
aidc-inajnr  de  2''  classe.  —  M.  Kranroi'^  Ilaxinoiid.  an¬ 
cien  médecin  ai<le-major  de  3^''  cla>s«'. 


Ligue  française  contre  le  rhumatisme.  — 

l.a  procliainc  réunion  cliniijUi*  aura  lien  le  \enilredi 
li  Décembre,  à  10  heures  à  l’Ilospiee  de  IlieMn-,  Ser- 
\ic-e  du  prof.  Alajoiianine. 

Oifh'ii  du  jour:  D  AUéralion>  oy.(éo-arli(:ulaij'e> 
d‘ori;,Mnc  nerveuse,  :  .Vnaln^di*  imir|ilHdoe-j<pic  avec  lep 
alTeclions  osléo-arli»‘ulaire>.  uéeeh^.ité  d‘un  examen 
neurolo'jujiie. 

J’réseiilatioii  clinitiue  el  railiol<»^n«pie  de  nonilireux 
cas  d’altération  osléo-artieidaii 


I  «les 


éripl.éri 


î?'*  Itetentisseinent  sur  le." 
affeclions  ostéo-arliculaire.s,  <p 
peuNcnt  être  méconnues  si 
tnaliquemont  les  articulations  \oislnes, 

n)  Atrophies  muscnlairo.  réllexe».  qnadriceps 
(aiihrile  du  genou),  du  (h-lloitle  (arlhrile  de  IVpaule). 
h)  Scialiiiue  el  arlhrile  chronitpie  île  la  hancln*. 

Sciai  iij  lie  el  arlhropalhies  loin  bain-s. 


I.c 


>•  Vallaui 


run  plalean  dominani  (àmnes  :  on  y  jonil  d’un  des 
plus  beaux  panoramas  de  la  Hiviéra.  bt-  Sanatorium 

i-  ilomaine  île  riiislilul  eomprend  \7t  heelan-s  a\ec 


Val- 


Corps  rte  santé  militaire.  —  M. 

uuiMdiiul  Mmirice  ,S>rradel|,  du  Kl"  rég 
lerie  eolouiiile.  ;)  été'  odmis  â  f.-iire  vid 


tu  praite  de  médecin  lieutenant  : 

M.  Josiqih  Lumic.  de  hi  IF  région.  M.  (iiimille  Gbiius- 
sidière.  de  bi  13''  région.  M.  Lriicl  lliuiiil.  de  la  ré¬ 
gion  de  Paris.  M.  Georges  Pipard,  de  la  13"  région. 
M  Jacques  Piearda.  de  la  région  de  Pari-.  M.  Marcel 
Joseph,  de  la  région  de  Paris.  M.  Maurice  Thison.  de 
la  IP  région.  M.  llulicrt  Fougeras-Lavergnolle.  de  la 
9"  région.  M.  Michel  Priqncl.  de  la  9  région.  .M.  Geor¬ 
ges  Jacqucm.nrI,  de  l.a  P'  région.  M.  Pierre  Simonot. 
de  la  P'  région.  M.  Pierre  Van  den  Bosch,  de  la  P" 
région.  M  Hyacinthe  Bnlu  rt .  de  la  8'  région.  M  Jules 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PiiiissK  Miîdicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celle 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

l'rix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  50  lettres  ou 
signes  [5  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  L\  Phessiî 
Méiucale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Méd.  lég.,  Méd.,  ■IVav.  lI  liai.  MOd.  sanil.  mai., 
Phainiacicn.  I.ic.  às  sa.,  cli.  sil.  ils  clin.,  IIô[>. 
|iii\.  ou  aiipr.  iiii'il.  àoi',  ou  I.ab.  spar.  vif.  inàil. 
l'ar.  />.  M.  Il»  718. 

T.aboratoire  daniamla  an  exclufivilâ  .vifiiaur 


niâdiaal  axpâiimanlâ,  |)OHsi'danl  aiilo,  ]>our  la  ré- 
oinii  l.ujiiuaisa.  Iiidii|uar  ràfi'ranaas  al  pivlanlions, 
à  I’.  M.  Il»  815. 

Hôtel  particulier,  aiiiàiiafîà  râaaminaiil  an  ali- 
niijiio  aoinjirenanl  16  pièces,  oiaiid  .‘'liidio  vitré, 
tout  aniiforl,  a  limer,  sans  raprisa,  loyer  nvaiita- 
•reiix.  Pour  visiler,  38.  rua  Vital  (l(i').  Ransai- 
oMi'UK'iils  :  Laliorde  04-88. 

Jne  médecin  étranger.  |jarl.  parfailani.  aiigl., 
allaiii.,  russe  al  aoniuiiss.  Idan  aoloiiias  étrangères, 
ail.  aiilrar  an  aollalior.  av.  I.alior.  i>r  l’étrangar. 
Par.  P.  M.  Il»  825. 

On  demande  jaune  aliirurgian,  ana.  inlarna,  av. 
aapilaiix,  pour  assoc.,  alT.  iinporl.  P.  1/.  n»  820. 

Infirmier.  .Salle  opéralions,  nia.ssaur,  dipl.  E.  E. 
ü  M,,  sér.  réf.,  48.  r.  Caniliroiina.  Sc'g.  01-77. 

Vve  de  Docteur  aliarclie  raprésenl.  Labo  pr. 
Malfaille  et  anvir.  Sér.  réf.  Par.  P.  M.  n°  828. 

Laboratoire  charalia  jeune  Médecin  pour  son 
déparlainant  inédiaal  saiantif.  Par.  P.  M.  n»  829. 

On  demande  médecin  lioniéopallie  susceptible 
donner  aonsultnlioiis  lioméopal biques  rég.  Ouest. 
Par.  P.  .W  n"  830. 


A  céder,  avaa  noyau  de  clientèle,  a))parlemenl 
4  p.,  |)rinai|).,  siliialinn  a-\aeplionnclle,  14°  arr. 
.\inenbleinent,  bureau,  .-alim,  ale.,  et  matériel  mé¬ 
dical  à  neuf  (dinllierm.  al  radiol.,  tabla  bascvil.), 
loy.  7.000.  Droit  an  bail.  Indam.  à  débat.  Per. 
P.  M.  n»  831 . 

Docteurs  ri'aliercbéf  pour  travaux  publicitaires. 
Honoraires  intéressants.  Par.  P,  M.  n"  832. 

Bel  appartement  (métro  Vaugirard).  Centre 
aommerçanl  à  proximité  de  Vanves,  .Malakoff,  Cla- 
marl,  Issy.  Convient  à  Labo.  Loyer  4.000.  Par. 
/'.  M.  n»  833. 

Laboratoire  demande  icpré.senlaiil  .spécialisé  an 
pliarmaeie,  bien  introduit  auprès  des  pharmaciens 
de  la  région  Ouest.  Par.  P,  M.  n»  834. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Pohée. 

Paris.  —  A.  Maretiieux  cl  L.  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  BARBITURISME  AIGU 

TOXICOSE  NEURO-VÉGÉTATIVE 

Par  J.-A.  CHAVANY 

Médecin  de  l’Hôpilal  de  Bon-Secours. 


La  queslion  du  barbilurisiue  aigu  relient  à 
l'heure  actuelle  raltenlioii  du  monde  médical 
pour  deux  raisons  principales.  La  première  est 
la  fréquence  sans  cesse  accrue  de  celle  variété 
d’inloxicalion  qui  constitue  un  des  procédés  «  il 
la  mode  »,  choisi  avec  prédilection  par  nos  mo¬ 
dernes  désespérés  —  surtout  les  femmes  —  pour 
attenter  à  leurs  jours.  Celle  préférence,  liée  pour 
une  part  au  caractère  aualgique  d’un  tel  mode 
de  suicide,  est  d’autre  part  le  fait  do  la  commo¬ 
dité  exagérée  à  notre  sens  avec  laquelle  le  public 
peut  se  procurer  do  tels  loxiipies.  Le  second 
motif  d’actualité  réside  dans  le  très  important 
mouvement  thérapeutique  suscité  par  les  traite¬ 
ments  tout  récents  de  cet  empoisonnement. 

Durant  les  deux  années  qui  viennent  de 
s’écouler,  de  très  nombreux  travaux  ont  été  jiu- 
bliés  sur  ce  sujet  tant  dans  d’ordre  cliniipie 
qu’expérimental  ou  thérapeutique.  De  nom¬ 
breuses  observations  ont  été  rapiiortées  avec 
force  détails  dans  diverses  sociétés  savantes  et 
tout  spécialement  .à  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris.  Nous-mèine  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  sinvre  et  d’examiner  à  diverses  repri¬ 
ses  au  point  de  vue  nourologiiiue  deux  cas  de 
coma  barbiturique.  Kn  faisant  la  synthèse  dans 
notre  esprit  de  ce  que  nous  avons  vu  et  de  ce 
que  nous  avons  lu,  nous  n’avons  ])as  manqué 
d’ûlro  frappé  par  la  richesse  en  signes  d’ordre 
neuro-végélalij  du  tableau  du  barbiturisme  ai¬ 
gu,  abondance  qui  contraste  avec  la  pauvreté 
sémiotique  dans  le  domaine  du  système  ner¬ 
veux  de  la  vie  en  relation. 

Kn  l’envisageant  sous  cet  angle,  la  cliniiiue  de 
rintoxicalion  barbituriiiue  s’éclaire  d’un  jour 
nouveau.  Iteprenons-en  les  traits  ])rincipau\. 

(lu  est  en  présence  d’un  état  stuporeux  plus 
ou  moins  accentué;  dans  les  cas  légers,  c’est  un 
sommeil  profond,  mais  dont  les  fortes  excita¬ 
tions  tirent  le  sujet  en  lui  arrachant  tout  au 
moins  un  grognement  ou  un  mouvement  de 
défense.  A  un  degré  de  plus,  c’est  le  coma  avec 
disparition  complète  de  la  conscience.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  signes  en  apparence  banaux  ex¬ 
tériorisent  nettement  la  noie  ncuro-végélatire 
classique.  Au  premier  plan,  en  effet,  après  la 
léthargie,  s’inscrivent  des  perlurbalions  respi¬ 
ratoires  et  circulaloires  qui,  simples  symptômes 
dans  les  cas  favorables,  sont  susceptibles  de  de¬ 
venir  à  tout  instant  de  l’évolution  des  compli¬ 
cations  très  graves.  La  respiration  est  ralentie,, 
profonde,  souvent  stertoreuse;  parfois  elle  de¬ 
vient  irrégulière  avec  des  pauses  et  la  possibilité 
d’un  Cheyne-Stokes  de  mauvais  augure.  Le 
pouls  est  rapide,  son  amplitude  est  générale¬ 
ment  diminuée.  Les  troubles  vaso-moteurs  sont 
fréquents,  se  manifestant  par  une  pftleur  inu¬ 
sitée  du  visage  ou  au  contraire  par  un  aspect 
congestif  avec  sueurs  profuses  et  hypersécrétion 
salivaire,  consistant  encore  en  troubles  pupil¬ 
laires  qui  s’objectivent  tantôt  par  une  impor- 
lantc  mydri.ase  (cas  favorables!  lanlôi  par  un 


myosis  serré  (coma  carus),  tantôt  enrm  par  des 
alternatives  au  cours  du  nycthémère  de  myosis 
et  do  mydriase. 

La  physio-pathologie  moderne  a  considérable¬ 
ment  élargi  le  cadre  des  effets  végétatifs,  témoin 
le  rôle  qu’elle  attribue  au  système  nerveux  au¬ 
tonome  dans  la  production  du  tonus  muscu¬ 
laire.  On  sait  que  de  Boer,  après  des  sections  de 
rami  communicantes,  a  observé  des  diminu¬ 
tions  importantes  du  tonus  musculaire;  cet  au¬ 
teur  reprenant  la  théorie  de  Botazzi  sur  la  dou¬ 
ble  nature  du  muscle  —  un  muscle  lisse  (sar¬ 
coplasme)  se  cache  sous  un  muscle  strié  (myo- 
fibrilles)  —  a  été  conduit  à  rapporter  le  tonus 
au  sympathique.  Mon  maître  Charles  Koix  et 
Bergeret  on  France  ont  confirmé  les  constata¬ 
tions  expérimentales  de  de  Boer  tout  en  pen- 
.sanl  cependant  que  l’action  tonique  ne  dépend 
lias  exclusivement  du  sympathique  ou  tout  au 
moins  des  seules  fibres  du  système  autonome 
qui  passent  par  les  rami.  Quoi  d’étoniiant  alors 
d’observer  ici  une  bypoionie  musculaire  fraji- 
panto  dans  de  nombreux  cas  par  son  inlensilé 
(Achard)  et  d’installation  très  rapide  .!>  L’aré- 
Jlexie  tendineuse  offre  dans  le  coma  barbitu¬ 
rique  une  constance  qu’on  ne  rencontre  guère 
dans  aucun  autre  eoma.  On  signale  bien  la  di¬ 
minution  ou  l’abolition  des  réflexes  tendineux 
prédominanle  sur  le  côté  hémiplégique  dans 
certains  ictus  hémiplégiques  où  elle  a  .même 
une  signification  fôcheuse,  car  elle  plaide  pour 
une  localisidion  hémorragique  au  niveau  de 
l’axe  encéphalique.  Dans  le  barbiturisme  aigu, 
le  trouble  des  réllexes  tendineux  aide  aussi  au 
pronostic  on  permettant  de  suivre  jiiir  son  atté¬ 
nuation  les  bons  effets  des  médications  aiila- 
gonisles.  Kn  l’absence  d’autre  explication  jihy- 
siologique  plausible  on  ne  peut  manquer  d’évo¬ 
quer  ici  les  travaux  de  Frank  (de  Breslau)  et  de 
Kem  Kuro  qui  ont  cru  pouvoir  déduire  de  leurs 
expériences  que  les  réflexes  tendineux  dé))un- 
daient,  par  rintermédiaire  du  tonus,  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique.  11  n’est  pas  jusqu’è 
la  rétention  des  urines  et  à  la  constipation 
qu’on  ne  puisse  expliquer  par  une  perturbation 
du  système  autonome  de  la  vessie  et  de  l’intes¬ 
tin. 

A  la  lecture  des  diverses  observations,  il  ap- 
paraîl  que  les  troubles  des  Jonctions  hépatiques 
et  rénales,  quand  ils  existent,  sont  épisodiques, 
diminuant  rapidement  dès  la  cessation  du 
coma,  laissant  rarement  des  séijuelles  lointaines 
([ui  démontreraient  l’atteinte  organiijue  grave 
des  parenchymes.  Le  taux  de  l’urée  sanguine 
s’élève  rarement  très  au-dessus  de  la  normale 
et  il  paraît  très  difficile  de  parler  de  coma  uré¬ 
mique  provoqué. 

La  fièvre  est  une  des  manifeslalions  habituel¬ 
les  du  syndrome  :  16  fois  sur  19  cas  d’aiirès 
1*.  .lacquet  et  Delarue.  Kn  dehors  de  toute  com- 
jilication  pulmonaire  ou  infectieuse,  la  tempé¬ 
rature  vers  la  trente-sixième  heure  s’élève  rapi¬ 
dement  sans  frissons  à  39  ou  40°.  Cette  poussée 
thermique  disparaît,  dans  les  jours  qui  suivent, 
brusquement  ou  en  lysis.  Une  telle  évolution  do 
la  courbe  thermique  apparaît  comme  favorable. 
Si,  au  contraire,  elle  se  maintient  élevée  ou 
tend  à  monter,  la  fièvre  constitue  un  élé¬ 
ment  de  gravité  certaine  —  quoique  non  fatal, 
—  car  elle  fait  présupposer  une  complication 
secondaire  infectieuse  ou  escarrolique  ou  bien 
rite  Iibjerlivc  un  dérèglement  très  sérieu.r  des 


centres  thermo-régulateurs  basilaires.  Car  l’ori¬ 
gine  de  cette  fièvre  qui  semble  à  certains  assez 
mystérieuse  nous  paraît  trouver  une  explica¬ 
tion  aisée  dans  l’excitation  des  centres  neuro¬ 
végétatifs  de  la  base  du  cerveau.  Les  variations 
de  la  formule  sanguine  (leucopo'ièse)  obéissent 
vraisemblablement  au  mémo  mécanisme,  car 
elles  ont  été  constatées  à  diverses  reprises  à  la 
suite  de  lésions  expérimentales  du  diencé- 
phale. 

L'évolution  du  coma  barbiluri(|ue  varie  sui¬ 
vant  les  cas.  Disons  dès  l’abord  que  la  précocité 
et  la  vigueur  du  traitement  institué  l’inlluen- 
cent  très  souvent  d’une  manière  favorable.  Mais 
cette  évolution  peut  être  entrecoupée  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  complications.  Inscrivons  parmi 
les  moins  graves  celles  qui  intéressent  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ;  ce  sont  des  états  conges¬ 
tifs  pouvant  aller  dans  certains  cas  jusqu’à 
l’œdème  aigu  ou  à  l’infarctus  du  poumon.  Le 
début  brusque  de  ces  accidents,  leur  disparition 
très  rapide  dès  que  le  coma  cesse  témoignent 
nettement  do  leur  origine  nerveuse  vaso-mo¬ 
trice.  Les  complications  plus  graves  souvent 
mortelles,  d'ordre  cardio-respiratoire,  se  présen¬ 
tent  aussi  avec  tous  les  attributs  d’une  manifes¬ 
tation  nerveuse.  Apanage  dos  comas  profonds, 
elles  sont  susceptibles  de  se  produire  à  tout  ins¬ 
tant  de  la  maladie  mémo  lorsipie  le  sujet  semble 
sauvé.  Leur  soudaineté  môme  léiir  confère  l’al¬ 
lure  d’un  trouble  réflexe  survenant  pour  la 
cause  la  plus  minime  telle  que  tentative  de  dé¬ 
placement  du  malade,  essai  d’idimenlalion  ou 
mémo  sans  cause.  Du  côté  respiratoire  c'est  le 
rythme  qui  se  trouble  brutalement  avec  arrêt 
brusijue  de  la  respiration,  cyanose  des  lèvres  et 
des  téguments  analogue  à  la  syncü])e  bleue  des 
anesthésiques  généraux.  Du  côté  cardiaque,  alors 
que  tout  semblait  normal  quelques  instants  au¬ 
paravant,  c’est  le  tableau  du  collapsus  brutal 
qui  s’installe  avec  affaiblissenient  des  pulsations 
qui  augmentent  de  nombre  et  deviennent  à 
peine  jierceplibles,  effondrement  de  la  pression 
artérielle  aboutissant  très  vite  à  la  syncope.  La 
note  bulbaire  de  tels  accidents  est  indéni;d)lc 
avec  asphyxie  terminale  dans  les  deux  ras.  Pour 
clore  celte  énumération  des  complications,  gla- 
nons-en  encore  deux  qui  viennent  à  rajipiii  de 
la  thèse  que  nous  soutenons.  Ce  sont  d’abord 
les  manifestations  cutanées  de  types  divers  — 
parfois  urlicarien  —  signature  d’un  trouble 
vaso-moteur  jilus  ou  moins  intense  par  iiertiir- 
bation  du  système  sympathique  iiériphériipie; 
elles  sont  ])lus  fréquentes  dans  le  barbiturisme 
chronique  ipie  dans  l’aigu.  Ce  sont  ensuite  les 
douleurs  à  type  de  hrédure,  de  crampe,  do  broie¬ 
ment  que  l’on  note  fréipiemmcnl  au  niveau 
des  reins  ou  des  cuisses  parmi  les  séquelles  pro¬ 
ches  du  coma  barbiturique. 

l.a  sémiologie  du  barbiturisme  aigu  et  de  ses 
complications  démontrant  qu’on  est  en  face  de 
troubles  à  peu  près  purement  neuro-végétaiifs 
permet  de  saisir  le  mécanisme  intime  de  ce 
mode  d’intoxication. 

L’école  autrichienne  a  pu  sélectionner  expéri¬ 
mentalement  l’action  des  divers  hypnotiques  en 
décelant  la  prédominance  d’action  de  certidns 
sur  l’écorce  cérébrale,  de  certains  autres  sur  le 
centre  régulateur  du  sommeil.  Ce  centre  dont 
l’identité  est  actuellement  certaine  grAre  à 
l’expérimentation,  à  l’anatomo-clinique  et  à  la 
neuro-chirurgie  est  situé  an  niveau  dn  méso- 
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(Heiic('])li;iU'  (l;ms  l.i  rôjfUm  du  idiinclu’i'  du  Irui- 
fiiùiiie  vLMdric'ule.  (Àdic  rûfiiou  dilu  iiil'uudilndo- 
liihcuieiuio  est  très  riclu;  pur  ailleurs  eu  foniia- 
liuns  véi'élalives  de  toutes  sortes.  I.e  iiouvoir 
livuopticpie  des  l)arliituri(]ues  tieut  justeuieiit  à 
leur  al'tiuité  toute  spiadale  pour  ce  ceidrc  ré'.ni- 
lateur  hasilaire.  lùi  cas  d'intoxication  barbiiu- 
riipie  aiftiii',  c'est  dans  les  inêines  régions  (pie 
se  lixe  le  toxiipie.  ICxpcriinenlant  avec  le  gardé- 
iial  sur  le  lapin  dans  li"  luit  de  locidiser  les  at- 
linités  de  cet  uréide,  Lagarcc  tout  en  se  ren¬ 
dant  compte  (pie  la  (|uanlilé  lixée  sur  renseiii- 
lilc  des  centres  ner\eux  est  faillie  conclut  à  une 
nette  j)réit(imin(iiiee  (te  /il  jixntion  sur  les  n'- 
(/tuns  txisituires.  Or,  reiiseiulile  des  l'orinatioiis 
végétatives  n'est-il  pas  situé  au  voisinage  de 
la  gouttii're  primitive  (.'i''  vcutricule,  aipiediic  de 
Sylvins,  4'’  vontriciile)  .Mais,  à  ci'ité  du  centre 
régulateur  du  sommeil,  il  existe  dans  la  mémo 
région  d'autres  l'orniatious  vi'-gétatives  spéciali¬ 
sées  ipii  op/'i'enl  en  synergie  loiictionnelle  avec 
lui,  ce  (|ui  expliipie  les  variations  organo-linmo- 
rales  au  cours  du  sommeil,  eu  [larliciilier 
l'aliaissenieul  de  la  température.  I.e  eeulre  ré- 
ijututeur  lli(’riiii<jue  esl  un  de  ceux-ci.  Son  al- 
teinte.  nous  paraît  expliipier  l'élévation  tlier- 
miipie  liahitiielle  dans  le  coma  harliituriipie; 
il  esl  à  iioler  (pi'il  néuijit  //  returdeiiieiil  (avec 
trente-six  lieures  de  retard  i  et  ipie  la  poussée 
Ihermiipie  cess(>  ord iuairenieni  avant  la  lin  du 
coma,  (letle  alleinle  parait  donc  plus  légi'ue. 
Il  y  (I  iiKiiiis  sidi'rul ion  (jue  (tisfunetionnenirnt. 
Tl  y  a  perlurlialiou  dans  les  iuterréaclions  des 
diffère  II  les  formations  svmpalliiipies  d'une 
com|)le\ilé  et  d'iiiie  importance  infinies  puis- 
(pi'eii  réalité  elles  sont  à  la  base  même  de  la 
vie.  Les  eoinudsions  signalées  dans  cerlaines  ob¬ 
servations  participeraient  de  l'i'xci  la  I  ion  d'nn 
centre  (’/u'/c/i/oj/cnc  situé  dans  la  même  légion. 
Pour  ('xiiliipier  tous  ces  désordres  nous  sommes 
tenté  de  faire  appel  .à  la  notion  de  n'iiereussieili’ 
si  bien  exposée  par  .Viidré-'l'lionias  et  cela  sur¬ 
tout  iioiir  les  troubles  bulbaires  paroxysl  iipies 

souvent  livs  graves.  Leur  . . .  scime  briis- 

(pie,  leur  cessation  rapide  sous  riiilliience  de 
certaines  niédicalious  nous  iucileul  à  penser 
(]ue  les  l'ormations  végi'dalives  étagées  dans  celle 
région  et  ipii,  en  délinitive,  vont  actionner  les 
noyaux  du  piieumogaslriipie  soni  moins  in- 
lluencées  direclenieni  (primpressioiiuécs  par 
des  réllexes  végélalifs  .à  pins  ou  moins  long 
Irajel.  Nous  estimons  ipi'il  s'agit  jdutôt  d'inhi- 
Idtion  fonrtionnelte  idnjuë  ipie  de  lésions  mêmes 
(les  cenires  bulbaires,  (l'est  la  même  opinion 
qu'exprime  Ide  en  disani  «  (pie  ce  poison  ne 
touille  ancnn  mécanisim'  esseuliel  de  nos  cid- 
liiles.  Il  ne  Ine  pas  comme  le  pbospbore  ou 
r.irseiiic  ipii  foui  (ll'■générer  tous  les  iiroloplas- 
nics.  Il  lue  vrainieni  par  ((eeident  fortidt  ». 
(l'est  pouripioi  nous  pensons  ipie  le  barbilu- 
risnie  aigu  esl  une  torieose  réindoliee  txtsitoire 
ni(]uë  non  tésionnetle. 

Nous  nous  perniellous  d'ouvrir  ici  une  pareil- 
llièse  concernani  la  losieité  des  barbilnriipies 
ipii  est  encore  mal  connue.  Tlnkiritiueineid 
comme  pour  loiil  toxique  ildei  il  faut  distin¬ 
guer  la  dose  ndninio  mortelle  e  qui  peut  tuer 
mais  qui  lue  raremeni  »  et  la  dose  ItdoleinenI 
mortelle  qui  lue.  loiijoiirs.  La  dose  iniiiima 
morlelle  serait  d'après  Ide  de  I  gr.  ÔO  pour  le 
gardénal  et  de  .'1  gr.  pour  le  véroiial;  les  doses 
falalenieul  morlclles  seraiciil  exaclemeni  dou¬ 
bles.  I’r(di(iuemenl ,  l'écart  de  toxicité  apparaît 
l'caiicoup  plus  élendn  siiivanl  les  siijels.  Celles, 
un  certain  nombre  de  circonstances  extérieures 
penveni  venir  fausser  les  appri'ciatious  :  vacuité 
stomacale  antérieure,  ivresse  alcoolique  jiri'ala- 
ble,  voniissemenis  épisodiipies,  poids  et  êge  du 
sujet.  Il  n'en  est  jias  moins  vrai  ipie  la  ques¬ 
tion  de  dose  ne  semble  pas  condilionner  à  elle 


seule  la  gu'uvilé  des  cas.  A  la  confrontation  des 
observations  publiées  on  saisit  bien  les  diffé¬ 
rences  de  réactions  individuelles.  C’est  ainsi 
que  pour  le  véronal  une  dose  de  1  gr.  fut  mor¬ 
telle  dans  un  cas  de  Poucliet  tandis  que  Tar¬ 
dieu  et  Camps  ont  suivi  un  cas  qui  se  termina 
])ar  la  guérison  spontanée  après  absorption  de 
24  gr.  L'no  observation  de  d’Œlsnitz  offre  à  ce 
lioiiit  de  vue  une  véritable  valeur  expérimen¬ 
tale  :  il  s’agit  d’un  suicide  conjugal;  le  mari 
((iO  ansj  absorbe  10  gr.  do  véronal,  la  femme 
(-17  ans),  15  gr.  Traités  tous  deux  après  vingt 
heures  de  coma,  la  femme  est  sauvée  on  vingt 
heures  avec  0  gr.  06  de  strychnine,  tandis  que 
le  mari  décède  ayant  reçu  en  quatre-vingt-dix- 
sept  heures  0  gr.  4-1  du  môme  produit.  Moreau 
pense  «  que  cette  différence  de  sensibilité  tient 
évidemment  à  des  différences  de  constitution 
biologique  ».  Mais  ces  constitutions  biologiques 
ne  sont-elles  pas  elles-mêmes  sous  l'étroite  dé¬ 
pendance  du  système  neuro-végétatif  ?  Nous 
avons  insisté  ailleurs  sur  le  déséquilibre  neuro- 
véajélatif  total  qu’on  peut  retenir  comme  cause 
favorisante  de  certaines  éruptions  barbitu- 


l)e|mis  i9;i2,  à  la  suite  des  travaux  expéri¬ 
mentaux  do  Haggard  et  (ireenberg,  la  théraptaii- 
liqiio  du  barbiturisme  aigu  a  accompli  un  pro¬ 
grès  considérable  (jrdee  à  lu  strychnoihérapie 
iiüensive.  L’initiateur  de  cette  méthode  on  Hu- 
rope,  le  professeur  Ide  (Louvain)  s’étonne  — 
et  nu  certain  nombre  d'auteurs  après  lui  — 
(ju’un  comudsif  surtout  médulUdre  arrive  à 
couper  tes  effets  d'un  nareoli(iue  qui  paraît  cé- 
rébrtd.  De  l'exiiosé  ipii  ]irécè(le  il  apiiert  ()uo 
dans  le  barbiturisme  aigu  le  système  nerveux 
de  relation  n'intervient  (lu’à  titre  tout  à  fait 
accessoire  et  (pie  tout  le  drame  se  joue  par  l’iii- 
lermédiaire  du  système  nerveux  autonome,  le 
cerveau  n’élant  (pi’un  coniiiarso. 

l'iliaiichous  avec  les  mêmes  directives  (lue 
jiliis  liant  les  princijimix  traits  du  slryehnisnie 
(U(ju.  Ici  c’est  l'anqoisse  et  l'aqitalion  (lui  do¬ 
minent  la  .scène  avec  conservation  complète  de 
rinlelligeiice.  Il  survient  par  intervalles  des 
crises  loni(iues  de  toute  la  musculature  du  coiqis 
l't  iirincipalement  de  celle  du  iilan  postérieur  et 
des  màidioires  (pii  évoipient  les  crises  de  rigi¬ 
dité  paroxystiipie  des  animaux  de  laboratoire 
ayant  subi  une  section  irans-nié.socé|)hali(pie. 
Ces  crises  se  produisent  ,'i  l’occasion  du  moin¬ 
dre  contaid.  du  moindre  bruit,  car  ia  slryeh- 
idne  ai(/uise  les  perceptions  sensorielles  (l’ou- 
cbel).  Dans  ces  paroxysmes  les  yeux  sont  sail¬ 
lants,  les  pupilles  en  mydriase,  le  faciès  cya¬ 
nosé,  la  respiration  embarrassée  et  ralentie,  le 
pouls  très  rajiide.  Les  rt'flexes  tendineux  de- 
viennenl  très  vifs,  la  vitesse  d'excitabilité  des 
nerfs  est  accrue.  Suivant  riniportance  de  l'in¬ 
toxication,  un  ou  ])lusieurs  peuvent  niampier  et 
dans  les  cas  mortels,  l’exitns  est  le  fait  de 
l'osidiyxie  par  spasme  des  muscles  respira¬ 
toires.  A  l’instar  des  barbilnriipies,  la  strych¬ 
nine  ne  crée  pas  de  lésions  nerveuses  mais  seu¬ 
lement  des  troubles  fonctionnels.  Comme  eux, 
elle  respecte  le  cortex  et  la  symptomatologie  de 
sou  intoxication  met  en  relief  sa  iirédominancc 
d’action  sur  les  formations  loidques  el  végéta- 
lives  de  la  base  du  eerveau  el  de.  I'a.r,c  cncépha- 
li(pie  (érectrice  de  ces  cenires).  Ses  effets  ap])a- 
raissent  opposés  à  ceux  des  barbitiiriipies.  Cos 
derniers  apaisent,  elle  énerve.  L’agitation  et 
rinsoninie  (pi'ellc  détermine  chez  certains  su- 


1.  .I.-\.  (aiAVVsv  el  V.vsMiai  :  Arciileiils  oonséeiilifs  îi 
l'adiiiiiiislriition  de  certains  sislalifs  nerviiis.  Toxidermie 
liarliiliirii|iie  à  type  d'éryllii'me  scarlatiniforme  infillré. 
l'nxjrh  .Uedien/,  12  (Viot.re  1020. 


jets  dits  nerveux  à  ipii  on  l'administre  par  er¬ 
reur,  même  à  petites  doses,  est  un  exemple  quo¬ 
tidien  de  ce  pouvoir  excitant  du  système  sym¬ 
pathique.  Y  a-t-il  action  de  ces  deux  variétés 
de  toxiques  en  sens  inverse  sur  les  mêmes  cen¬ 
tres  .i*  Y  a-t-il,  au  contraire,  iniluence  sur  des 
centres  antagonistes  La  question  est  actuelie- 
ment  diflicile  à  juger.  Elle  n’a  d’ailleurs  ipCuiie 
importance  médiocre  puisipie  le  résultat  final 
est  le  même.  6n  ne  saurait  donc  parler  d’anli- 
dolisme,  car  «  l’antidotisme  emjiêche  l’éclosion 
des  phénomènes  ])harmacodynnmiques  non  dé¬ 
sirés  ou  loxiqiu's  en  s’attaquant  au  médica¬ 
ment,  ou  autrement  dit  tend  à  empêcher  l’ar¬ 
rivée  des  composés  nocifs  à  leur  lieu  d’action 
élective  »  (Zunz).  Il  y  a  très  ncllcmenl  anlago- 
nisinc,  car  «  l’antagonisme  agit  sur  certains 
centres  ou  appareils  en  sens  inverse  du  médi¬ 
cament  administré,  ou  autrement  dit  les  mé¬ 
dicaments  neutralisent  leurs  effets  jiar  une  ac¬ 
tion  inverse  »  (Zunz). 

Cette  notion  d’action  antagoniste  rend  comiite 
des  échecs  jilus  ou  moins  nombreux  de  la  stry- 
chnothénqiio  intensive,  échecs  qu’on  ne  devrait 
pas  enregistrer  si  on  était  en  face  d’antidotes 
authentUiues.  On  pourrait  alors  raisonner  ma¬ 
thématiquement  comme  pour  une  réaction  de 
chimie  organique,  ce  qui  est  loin  d’être  le  cas. 
(i'est  (pi’ici  un  certain  nombre  de  facteurs  sont 
susceptibles  de  jouer  pour  fausser  l’expérience, 
liarmi  lesquels  il  faut  signaler  la  sensibilité 
élective  de  l’individu  è  l’égard  des  deux  médica¬ 
ments  (véritable  inconnue  du  jiroblème)  et  la 
précocité  de  la  mise  en  œuvre  du  Iruilcment  an- 
lagonisle.  Une  véritable  preuve  cxiiérimentale  de 
ce  non-antagonisme  est  donnée  par  les  accidents 
d’intoxication  strychnée  qu’on  tient  voir  se  dé- 
veloiiper  au  cours  d’un  traitement  iiourtant  sa¬ 
gement  conduit  de  coma  barbituri(]ue. 

Le  véritable  champ  de  bataille  de  cette  ac¬ 
tion  antagoniste  de  la  strychnine  est  donc,  è 
notre  sens,  le  sysléme  nerveux,  végélalif  et  sur¬ 
tout  le  syslème  axial  situé  à  l’iidérieur  mime 
du  syslème  cérébro-spinal,  (ictie  notion  ana- 
tomo-|)hysiol()gi(|uo  nous  tiaraît  devoir  être  ri¬ 
che  de  conséiiuences.  Urüssièremcnl  le  gardénal 
el  ses  succédanés  sont  des  dépresseurs  du  sys¬ 
lème  aulonome.  Leur  aetioii  doit  donc  être  coni- 
baltue  in  vivo  par  des  excilaiils  de  ce  môme  sys¬ 
lème  nerveux  et  surtout  presseurs  de  ces  een- 
Ires  bulbaires  dont  l’atleiiile  fait  en  délinitive 
la  gravité  du  barhiliirisnie  aigu.  La  strychnine 
en  est  un,  dont  les  inconvénienls  résident  jus¬ 
tement  dans  sa  proiire  toxicité  aux  doses  où  il 
faut  l’utiliser;  elle  mérite  ceiiendant  ses  lettres 
de  crédit.  L’adrénaline  en  est  peut-être  un  au¬ 
tre  (J.  Huiler),  de  même  l’alcool  en  injections 
intraveineuses  è  30  jiour  100  (Carrière,  CL  ITu- 
riez  et  P.  Willoquet).  Sortant  du  rôle  acces¬ 
soire  de  médication  adjuvante,  la  solution 
aipieuse  de  la  diélhylamide  de  l’acide  pyridine- 
fl-carbonique  on  injections  intraveineuses  et  è 
doses  suffisantes  apparaît  .à  la  lumière  de  cer¬ 
taines  observations  susceptible  d’être  substi¬ 
tuée  à  la  strycbnine  avec  iirofits  en  plus  et  dan¬ 
gers  en  moins.  Son  élude  ]iharmaeodynamique 
objective  sou  important  iioiivoir  excitateur  des 
centres  autonomes  (accélération  dos  moiive- 
ineiits  respiratoires,  augmentation  de  l’énergie 
des  contractions  cardiaques,  vaso-dilatation  in¬ 
tense).  Un  y  retrouve  deux  .syinplêmes  qui  nqi- 
pellent  la  strychnine  :  l’exaltation  des  réflexes 
tendineux  et  l’agitation.  Son  action  principale 
porterait  sur  les  voies  réllexogènes  du  sinus 
carotidien  et  iiarliculièreinent  sur  le  ganglion 
carotidien. 

Nous  avons  au  cours  do  celte  étude  cherché 
à  mettre  en  lumière  le  rôle  capital  du  système 
végétatif  axial  dans  la  genèse  de  l’intoxication 
barbiturique  aiguë.  La  symplonialologie,  les 
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complications  et  parlant  le  pronostic  nous  ap¬ 
paraissent  centrées  autour  de  sa  souffrance.  Les 
doses  toxiques  absorbées  le  plus  souvent  dans 
un  but  de  suicide  bloquent  un  certain  nombre 
do  mécanismes  nécessaires  à  la  vie  mais  qui  ne 
sont  pas  ceux  qui,  comme  les  reins  ou  le  foie, 
réagissent  dans  les  intoxications  courantes. 
L’effort  thérapeutique  consiste  à  débloquer  jiar 
des  actions  antagonistes  soit  directes  soit  indi- 
lectes  ces  rouages  si  capricieux  et  pourtant  si 
importants  de  la  vie  animale.  Devant  le  nom¬ 
bre  grandissant  des  intoxications  barbituriques 
aiguës,  souhaitons  que  la  liste  de  leurs  antago¬ 
nistes  s’allonge  en  môme  temps  que  s’avère  leur 
efficacité  accrue. 


LES  VARIATIONS  INSTANTANÉES 

DE 

LA  PRESSION  DU  SANG 
DANS  LES  ARTÈRES 

Leur  étude  expérimentale  et  clinique 
à  l’aide  d’une  nouvelle  méthode 
d’exploration  cardio-vasoulaire  : 
la  plézographie  directe.  ' 

PAR  MM. 

D.-M.  QOMEZ  et  A.  LANQEVIN 


Lorsque  dans  une  canalisation  où  circule 
un  liquide,  une  modification  dans  la  vitesse 
d’écoulement  vient  à  se  produire,  si  rapide  et 
si  faible  soit-elle,  on  constate  des  variations  con¬ 
comitantes,  pour  ainsi  dire  instantanées  et  plus 
ou  moins  importantes,  du  régime  de  pression. 
En  ouvrant  ou  en  fermant  un  robinet,  par 
exemple,  des  surpressions  ou  des  dépressions  se 
produiront,  en  général  suivies  d’une  série  d’os¬ 
cillations  d’amplitude  décroissante.  L’impor¬ 
tance  de  ces  variations  de  pression  est  fonc¬ 
tion  de  plusieurs  variables,  notamment  de  la 
rapidité  et  de  la  grandeur  des  changements  de 
vitesse  du  fluide  dans  la  conduite. 

Les  lois  qui  régissent  ces  variations  de  pres¬ 
sion,  extrêmement  complexes,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  conduites  courtes,  n’ont  pu  être  étu¬ 
diées  que  du  jour  où  il  fut  possible  de  trouver 
une  méthode  permettant  un  enregistrement  et 
une  mesure  fidèles.  Jusqu’alors,  les  méthodes 
employées  ne  pouvaient  être  que  mécaniques,  uti¬ 
lisant  des  appareils  doués  nécessairement  d’une 
inertie  relativement  considérable  cl  dont  la  fré¬ 
quence  propre  était  extrêmement  basse,  alors 
que  celle  des  phénomènes  à  étudier  est  très  éle¬ 
vée.  On  obtenait  des  tracés,  mais  ils  ne  permet¬ 
taient  aucune  conclusion  formelle.  Avec  les  ap¬ 
pareils  les  plus  perfectionnés  —  et  l’on  connaît 
les  efforts  des  hydrauliciens  dans  celle  voie  —  la 
courbe  enregistrée  était  grandement  déformée. 
De  plus,  ces  déformations  étaient  différentes  sui¬ 
vant  les  caractéristiques  de  chaque  méthode  et 
de  chaque  appareil.  Or,  depuis  quelques  années 
un  enregistrement  et  une  mesure  correctes  sont, 
non  seulement  possibles,  mais  encore  d’une 
grande  facilité,  grêce  aux  travaux  du  professeur 
Langevin  et  de  ses  collaborateurs. 

Pour  peu  qu’on  y  réfléchisse,  on  est  tenté 
d’assimiler  les  phénomènes  de  l’hémodynamique 
—  du  moins  au  point  de  vue  purement  physi¬ 
que  —  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler.  La 
pénétration  du  sang,  de  façon  brusque  et  peut- 


1.  Travail  effectué  au  laboratoire  du  prof.  Langevin,  à 
l’Ecole  Municipale  de  Physique  et  de  Chimie  et  au  Ser¬ 
vice  de  M.  Bailliart,  il  la  Clinique  Nationale  des  Quinze- 


être  saccadée,  au  moment  de  la  systole,  dans  les 
artères  déjà  gorgées  d’un  liquide  en  écoulement; 
le  relâchement,  brusque  lui-aussi,  du  ventricule, 
au  début  de  la  diastole,  avant  même  que  les 
sigmoïdes  aortiques  aient  eu  le  temps  de  se  fer¬ 
mer;  la  fermeture  plus  ou  mouis  rapide  de  ces 
dernières;  le  reflux  instantané  du  sang  vers  le 
cœur  en  cas  d’insuffisance  aortique  et  peut-être 
même  à  l’état  normal;  les  obstacles  opposés  au 
cours  du  sang,  soit  dans  l’aorte,  soit  dans  la 
périphérie,  constituent,  à  notre  avis,  autant  de 
raisons  pour  penser  que  des  variations  très  ra¬ 
pides  doivent  se  produire  continuellement  dans 
la  vitesse  du  sang,  ce  qui  engendrerait,  cela  va 
de  soi,  des  variations  instantanées  du  régime  de 
pression.  Or,  s’il  en  est  ainsi,  seule  une  mé¬ 
thode  d’enregistrement  et  de  mesure  absolu¬ 
ment  fidèle  de  ces  phénomènes  pourra  nous  don¬ 
ner  une  idée  exacte  des  lois  de  l’hémodynamique. 
Mais  les  méthodes  utilisées  jusqu’ici  sont  loin 
de  nous  éclairer  à  ce  sujet.  Une  étude  sommaire 
de  quelques  notions  de  jphysique,  banales  d’ail¬ 
leurs,  nous  le  montrera. 

*  I 
*  * 

Nous  laisserons  délibérément  de  côté  pour 
l’instant  les  méthodes  sphygmomanornétriques, 
destinées,  non  à  l’enregistrement  de  la  pression 
sanguine,  mais  à  la  mesure  de  certaines  de  ses 
valeurs  seulement.  Nous  nous  limiterons  donc, 
dans  cet  article,  à  l’élude  des  méthodes  d’enre¬ 
gistrement  et  surtout  de  celles  improprement 
nommées  directes. 

Il  ne  saurait  être  question,  pour  le  but  que 
nous  poursuivons,  des  méthodes  basées  sur  le 
déplacement  d’un  organe  mobile  (sphygmogra- 
phes  à  ressorts).  En  raison  de  l’inertie  que  'ces 
appareils  mettent  en  jeu  et  de  leur  période  pro¬ 
pre  extrêmement  longue,  ils  ne  peuvent  suivre 
que  des  variations  très  lentes,  d’une  durée  plu¬ 
sieurs  fois  supérieure  à  leur  période  propre,  qui 
pour  les  appareils  les  plus  perfectionnés  est  en¬ 
core  relativement  considérable.  En  outre,  ces 
appareils  n’enregistrant,  en  définitive,  que  les 
déplacements  de  l’artère  sous  l’influence  des  va¬ 
riations  de  pression,  on  comprend  facilement 
que,  même  pour  des  variations  lentes,  la  valeur 
de  la  pression  ne  saurait  jamais  être  proportion¬ 
nelle  à  l’ordonnée  du  tracé,  celte  dernière  étant 
fonction  également  de  bien  d’autres  variables  ; 
volume  de  l’artère  sur  laquelle  le  patin  est  ap¬ 
pliqué,  épaisseur  et  consistance  des  tissus  inter¬ 
posés,  degré  de  compression  du  pafin,  etc.  Quant 
aux  méthodes  5  transmission  pneumatique  et  à 
capsule  déformable,  ce  que  nous  dirons  par  la 
suite  à  propos  d’autres  moyens  de  transmission 
nous  dispense  dès  maintenant  de  toute  critique. 

Quelques  auteurs,  notamment  Franck,  en  Al¬ 
lemagne,  plus  lard  Wiggers,  en  Amérique,  se 
sont  attachés  à  réaliser  des  méthodes  plus  cor¬ 
rectes.  Dans  celles-ci  le  sang  est  mis  en  com¬ 
munication  avec  l’organe  enregistreur  au  moyen 
d’une  canule  ou  aiguille  qu’on  introduit  dans 
l’artère,  et  par  l’intermédiaire,  le  plus  souvent, 
d’une  conduite  contenant  un  liquide  anticoa¬ 
gulant. 

Remarquons  d’abord  que  l’enregistreur  uti¬ 
lisé  est  constitué  nécessairement  par  un  organe 
mécanique,  ■ —  métallique  ou  autre  —  pouvant 
subir  les  déplacements  sous  l’influence  des  for¬ 
ces  qui  lui  sont  transmrêes  sur  une  de  ses  faces. 
Comme  la  fréquence  propre  d’un  tel  organe 
dépasse  difficilement  40  ou  50  par  seconde, 
ils  ne  peuvent  suivre  fidèlement  que  pour  des 
fréquences  8  ou  dix  fois  plus  basses.  En  d’autres 
termes,  leur  période  étant  de  1/40®  à  1/50”  de 
seconde,  ils  n’enregistrent  que  les  phénomènes 
dont  la  durée  est  8  ou  10  fois  plus  grande,  c’est- 


à-dire  de  1/6“  de  seconde  environ  (voir  sur  nos 
tracés  des  variations,  très  fréquentes  et  peut-être 
les  plus  importantes,  dont  la  durée  n’est  que  de 
C,01  ou  0,02  seconde,  quelquefois  moins).  De 
ce  fait  déjà,  ces  méthodes  sont  à  rejeter  pour 
l’étude  des  variations  instantanées  de  la  pres¬ 
sion.  Mais  il  y  a  plus,  et  même  pour  des  varia¬ 
tions  beaucoup  plus  lentes,  elles  sont  défec¬ 
tueuses,  puisqu’à  côté  du  premier  inconvénient 
il  y  en  a  encore  beaucoup  d’autres,  au  moins 
aussi  graves,  que  l’on  verra  maintenant. 

En  premier  lieu,  ces  techniques  introduisent 
des  perturbations  plus  ou  moins  profondes  dans 
le  régime  môme  de  la  pression.  Lorsque  l’ar¬ 
tère  est  sectionnée  et  raccordée  à  un  appareil, 
la  vitesse  d’écoulement  devient  nulle,  la  pression 
augmente  nécessairement  et  il  se  crée,  à  partir 
de  l’obstacle,  des  ondes  de  réflexion  nouvelles. 

11  en  est  de  même,  et  pour  des  raisons  analo¬ 
gues,  lorsque,  sans  interrompre  l’écoulement,  on 
introduit  une  canule  ou  une  aiguille  dans  l’ar¬ 
tère,  l’introduction  d’un  corps  étranger  môme 
de  petites  dimensions,  dans  une  conduite,  même 
do  gros  diamètre,  provoquant  toujours  des  per¬ 
turbations  plus  ou  moins  marquées  du  régime 
de  pression.  D’autre  part,  suivant  l’orientation 
que  l’on  donne  à  l’aiguille  dans  la  canalisation, 
les  résultats  obtenus  diffèrent  totalement,  à 
telle  enseigne  que  dans  la  méthode  classique  de 
Pilot,  utilisée  on  hydraulique  pour  mesurer  la 
vitesse  d’écoulement,  on  se  sert,  justement,  des 
différences  de  pression  de  deux  tubes,  l’un  orien¬ 
té  contre  le  courant,  l’autre  dans  le  sens  de 
celui-ci. 

Enfin,  il  se  produit  dans  la  lumière  de  l’ai¬ 
guille  des  effets  de  capillarité  qui,  combinés 
avec  les  effets  de  viscosité  du  liquide,  amortis¬ 
sent  différemment  les  phénomènés  suivant  leur 
amplitude  et  leur  durée.  Si  à  cela  on  ajoute  que 
le  plexus  artériel  est  extrêmement  sensible  à  la 
moindre  irritation  ([ui  provoipie  dos  réactions 
vaso-motrices,  presque  toujours  spasmodiques, 
modifiant  plus  ou  moins  le  calibre  vasculaire, 
on  comprendra  alors  ce  (luo  signifient,  avec  cos 
techniques,  les  ex])ressions  ;  enrégistremenl  fi¬ 
dèle,  mesures  absolues,  etc. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  Dans  ces  méthodes  — 
et  en  plus  de  la  canule  ou  de  l’aiguille  dont  il 
vient  d’être  question  —  le  sang  est  mis  en  com¬ 
munication  avec  l’organe  oscillant,  par  l’inter¬ 
médiaire  d’un  liquide  anticoagulant  contenu 
dans  une  conduite  plus  ou  moins  longue,  de  fai¬ 
ble  diamètre,  comportant  des  coudures  et  des 
inégalités  du  diamètre,  etc.  Or,  suivant  la  con¬ 
sistance,  la  longueur,  le  diamètre,  les  inégalités 
de  ce  dernier,  etc.,  les  tracés  obtenus  sont  to¬ 
talement  différents.  Tous  ces  faits  sont  trop 
connus  en  hydrodynamique  jiour  que  nous  y 
insistions  davantage.  Ainsi,  par  exemple,  l’un 
de  nous  a  montré  dans  des  enregistrements  et 
mesures  sur  les  coups  de  bélier,  qu’il  suffit 
d’augmenter  de  50  cm.  seulement  la  longueur 
du  bras  mort  sur  lequel  est  branché  l’appareil 
(ce  bras  mort  étant  presque  nul  initialement), 
pour  que  l’amorlissemenl  soit  considérable  et 
que  l’amplitude  diminue  do  50  pour  100.  D’ail¬ 
leurs,  une  simple  bulle  d’air  contenue  dans  le 
liquide  suffit  pour  modifier  complètement  le 
phénomène  hydraulique. 

On  comprend,  d’après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  que  la  méthode  idéale  d’enregistrement 
serait  celle  où  tous  ces  inconvénients  seraient 
supprimés,  c’est-à-dire  où  la  fréquence  propre  do 
l’enregistreur  étant  très  grande  par  rapport  à 
celle  des  phénomènes  à  mesurer,  les  perturba¬ 
tions  apportées  au  régime  soient  insignifiantes 
ou  nulles,  d’une  part,  et  dans  laquelle,  d’autre 
part,  tout  moyen  de  transmission  défectueux 
soit  supprimé. 
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Obvier  au  premier  de  ces  iiiconvénienis,  ainsi 
(pie  l'ont,  fait  linf;nar(l,  Olev,  ,Noni;n('‘S  =  et  l'iin 
de  nous,  sans  se  pivoccnper  des  antres,  ne  peut 
remiidier  en  ([uoi  que  ce  soit  aux  (b'fants  de  la 
technicine,  toute  miithode  où  l'un  de  ces  incon- 
viinienls  persiste  lîtant  nécessairement  entachée 
de  multiples  causes  d’erreur.  Toutes  ces  métho¬ 
des,  dites  directes  parce  (|u'elles  nécessitent 
l'intervention  sanglante,  sont,  on  réalité,  troj) 
iiiilirrcles  [lonr  pouvoir  résister  h  une  criticpie 
expérimentale  sérieuse. 


transmission  comportant  des  déplacements  de 
matière. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  été  amenés 
îi  utiliser  une  méthode  basée  sur  les  propriétés 
piiizo-électriques  du  quartz  qui  avait  diijà  élé. 
employée  avec  succès  pour  l’étude  des  oscilla¬ 
tions  de  pression  dans  des  canalisations  d’eau. 


(te  M»'  Bru...,  GO  a 


jiressions  explosives,  etc.  Le  dispositif  de  liai¬ 
son  avec  l’artère  consiste  en  un  patin  (P,  fig.  1), 
de  petites  dimensions,  dont  la  largeur  est  néces¬ 
sairement  inférieure  au  diamètre  de  l’artère  sur 
laquelle  on  se  propose  de  faire  les  mesures.  Ce 
liai  in  fait  corps  avec  une  lame  de  quartz  (L) 
convenablement  détaillée.  Lorsque  le  patin  (P) 
osl  (([(pliqué  sur  une  arteVe  (A),  les  forces  élas- 


l'orts  de  ces  diflicnltés,  et  inspirés,  d’um’ 
part,  des  amdogies  frapj)antes  (pie  jirésentcnl  les 


Ijx.  5.  —  fiézoïrramnic  il’iin  sujet  hypcrleudu  de 
ù'i  iiils  préseiilaiil  eu  iiléme  lellips  des  si;rui’s  il'aorlile. 

Ii(pies  des  tissus  interposés  (T)  restant  bien  cons¬ 
tantes,  la  lame  (L)  reçoit  directement  l’action 
dn  sang,  .sans  (pi’aucun  déplacement  ni  aucune 
déformation  de  l'ensemble  T,  P,  L  ne  se  pro¬ 
duise,  do  telle  sorte  qu’à  chacpie  instant  la 
lame  (L)  se  trouve  soumise  à  des  forces  propor- 
lionnelles  la  jiression  du  sang.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  il  apiiaraît  instantanément  sur  les  faces 


Fig.  3.  —  Autre  forme  de  piézogrnmme  normal, 

sible.  Le  problème  n’était  pas  facile,  puisque, 
comme  on  peut  se  rendre  compte,  il  semblerait 
impossible,  à  première  vue,  que  l’on  puisse  réa¬ 
liser  un  dispositif  parfait  et  effectuer  une  me¬ 
sure  vraiment  directe,  tout  en  supiirimant  l’in¬ 
tervention  sanglante  et  jiar  lè  m(''me  les  per¬ 
turbations  dn  régime,  ainsi  (pie  tout  moyen  de 


du  (juarlz  des  charges  proportionnelles  aux  for¬ 
ces,  donc  aux.  pressions.  Ces  charges  sont  alors 
collectées  par  deux  armatures  métalliques  col¬ 
lées  au  quartz,  puis  enregistrées  au  moyen  de 
l’appareil  de  mesure  que  nous  décrivons  ailleurs. 
La  fréquence  propre  d’une  telle  lame  est  extraor¬ 
dinairement  grande  et  peut  atteindre  jusqu’à 
plusieurs  centaines  de  milliers  à  la  seconde,  de 


sorte  (pie  l’on  jient  enregistrer  actuellement  des 
variations  de  pression  d’une  durée  inférieure  au 
millième  de  seconde. 

bien  que  les  tissus  interposés  (T)  semblent. 


au  moins  théoriquement,  parfaitement  statiques, 
nous  avons  cru  utile  de  réaliser  quelques  expé¬ 
riences  pour  parer  à  l’objection  qu’on  aurait  pu 
faire,  que  peut-être  ces  tissus  seraient  suscep¬ 
tibles  de  se  déformer  très  légèrement  sous  l’in¬ 
fluence  des  variations  de  pression  intra-arté¬ 
rielle.  La  première  de  ces  expériences  consiste 
(■■i  exercer,  avec  le  patin,  plusieurs  efforts 
(constants,  en  variant  .légèrement  sa  course,  de 
façon  à  ne  pas  trop  déformer  l’artère,  puis  à 
observer  les  résultats  obtenus.  Or,  l’amplitude 
et  la  forme  du  tracé  restent  constantes  dans  ces 
conditions,  alors  (jue,  si  les  tissus  interposés 
intervenaient,  on  constaterait  nécessairement 
des  différences  notables  d’un  effort  constant  à 


l’autre.  Une  autre  expérience  va  encore  nous 
montrer  que  ces  tissus  forment,  dans  ces  con¬ 
ditions,  un  ensemble  compact,  indéformable  et 
incapable,  par  conséquent,  de  modifier  nos  me¬ 
sures.  Cette  expérience  consiste  à  faire  varier  et 
l’épaisseur  et  la  consistance  des  tissus,  en  in¬ 
terposant  entre  la  peau  et  le  patin  les  tissus  les 
Iilns  divers  (fragments  de  peau,  do  myocarde. 


Fig.  9.  —  Aortilp  .accompiigmie  d'angiiio  dp  pnitriiip. 

de  muscles,  cartilages,  etc.).  f)r,  nous  avons 
conslalé  (pie,  même  lors(iue  l’éjiaissenr  de  ces 
tissus  atleint  plus  de  -’i  cm.,  l’allure  de  la  courbe 
el  son  amplitude  restent  absolument  constantes. 

Si,  une  fois  ces  objections  écartées,  on  ajoute 
qn  il  existe  toujours  une  jiroiiortionnalité  cons¬ 
tante  (voir  les  lois  de  l’effet  pi('zo-électrique  de 
P,  el  .1.  Curie)  entre  les  valeurs  instantanées  de 


Fig.  10.  —  Pi(!zogramme  d’un  cas  d'anévrisme  de 
l'aorte  et  insuffisance  aortique. 


la  pression  et  les  ordonnées  du  tracé,  on  aura 
donc  une  courbe  fidèle  en  coordonnées  carté¬ 
siennes  et  non  plus  en  coordonnées  circulaires 
comme  celles,  déjà  grandement  déformées,  four¬ 
nies  par  la  plupart  des  méthodes  mécaniques. 
Ln  étalonnant  le  dispositif,  une  fois  pour  toutes, 
au  moyen  d’un  effort  statique,  on  a  la  valeur 
vraiment  absolue  des  variations  de  pression  à 
chaque  instant.  Mais  celte  question  des  valeurs 
absolues  de  la  pression  instantanée,  extrême¬ 
ment  importante  aussi,  à  notre  avis,  mérite  de 
jilus  larges  développements  que  nous  ne  sau¬ 
rions  traiter  dans  le  cadre  de  cet  article.  Nous 
préférons  n’en  pas  parler  aujourd’hui,  nous  ré¬ 
servant  d’y  revenir  dans  un  travail  ultérieur 
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Nous  nous  limiterons  donc,  dans  les  lignes  qui 
vont  suivre,  h  l’élude  sommaire  de  l’allure  du 
piézogramme  artériel  à  l’étal  normal  et  dans 
quelques  cas  pathologiques  que  nous  avons 
étudiés. 

* 

*  * 

Chez  les  sujets  indemnes  de  toute  affection 
cardio-vasculaire,  le  piézogramme  artériel  se  ca¬ 
ractérise  par  la  présence  de  toute  une  série  d’ac¬ 
cidents,  le  plus  souvent  très  rapides,  qui  témoi¬ 
gnent  d’autant  de  variations  dans  la  vitesse 
d’écoulement  du  sang,  à  savoir  :  une  ascension 
presque  instantanée  de  la  courbe  (flg.  2),  ne 
comportant,  à  l’étal  normal,  aucune  inflexion 
au  cours  de  son  trajet;  une  descente  très  brus¬ 
que  d’importance  variable,  présentant  très  sou¬ 
vent  une  inflexion,  d’importance  et  siège  va¬ 
riables,  qui  divise  celle  partie  de  la  courbe  en 
2  droites  différemment  inclinées,  formant,  avec 
les  coordonnées  du  tracé,  des  angles  différents. 
Vient  ensuite  une  nouvelle  élévation,  moins  im¬ 
portante  et  plus  lente  de  la  courbe,  suivie  d’une 
nouvelle  dépression  d’importance  et  de  durée 
à  peu  près  analogues  à  la  précédente.  Ce  sont  ces 
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Le  choix  du  moment  de  la  cessation  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  est  pour  le  médecin  Irailanl 
un  acte  comportant  une  grande  responsabilité; 
aussi  no  saurait-il  s’entourer  d’assez  de  précau¬ 
tions  pour  ne  prendre  cette  décision  que  lors¬ 
qu’il  aura  toutes  les  garanties  possibles  que  le 
malade  est  réellement  guéri,  car  comme  le  dit 
très  bien  Véran  ^  :  «  Cesser  le  pneumothorax 
artificiel,  c’est  admettre  que  le  malade  est 
guéri.  R. 

Malheureusement,  les  éléments  cliniques,  ra¬ 
diologiques  et  biologiques  dont  nous  disposons, 
pour  apprécier  celte  guérison,  ne  sont  pas  tous 
d’une  valeur  absolue,  et  certains  d’entre  eux  ne 
peuvent  pas  toujours  être  mis  en  pratique.  11 
on  est  ainsi  de  l’examen  radiologique,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  moignon  pulmonaire  indécompres¬ 
sible,  ou  bien  de  l’examen  des  crachats,  lors¬ 
que  le  malade  n’a  plus  d’expectoration.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  médecin  sera  d’autant  plus  em¬ 
barrassé,  que  la  disparition  définitive,  régulière¬ 
ment  vérifiée  des  bacilles  de  l’expecloralion, 
est  incontestablement  un  des  lests  de  guérison 
auquel  à  juste  litre  on  attribue  une  très  grande 
valeur. 

D’autre  part,  nous  sommes  loin  de  pouvoir 
affirmer  que  l’absence,  même  conslanle  et  de 
longue  durée,  des  crachats,  nous  permet  de  sup¬ 
poser  qu’il  n’existe  pas  dans  les  bronches  des 
sécrétions  bacillifères  ou  bien  qu’il  n’existe  pas 

1.  P.  VÉRAS  :  La  cesmfion  rfa  pni’urnollinrao'  artificiel. 
(I)oin  et  C*'),  Paris,  1932. 


deux  derniers  changements,  relativement  lents, 
qui  se  manifestent  quelquefois  sur  les  tracés 
mécaniques,  constituant  ainsi  ce  qu’on  appelle 
le  dicrolisme.  Enfin,  la  courbe  décroît  beaucoup 
plus  lentement  et  présente,  sur  cette  dernière 
partie,  toute  une  série  d’ondes  dont  le  nombre, 
l’importance  et  la  durée  sont  très  variables  d’un 
sujet  à  l’autre. 

C'est  l’allure  que  nous  venons  de  décrire  que’ 
l’on  trouve  le  plus  fréquemment  à  l’étal  nor¬ 
mal,  quel  que  soit  l’âge  du  sujet;  mais  on  ob¬ 
serve  aussi  des  tracés  où  l’importance,  le  siège 
et  la  durée  de  ces  accidents  varient  légèrement. 

A  l’état  pathologique,  ces  tracés  peuvent  af¬ 
fecter  des  allures  complètement  différentes. 
Disons  tout  de  suite  que  l’étal  d’hypertension 
artérielle  n’est  pas  nécessairement  celui  qui 
fournit  les  plus  grandes  anomalies  des  courbes. 
On  voit  souvent  des  hypertendus  chez  lesquels 
on  ne  constate  aucune  anomalie  du  piézo¬ 
gramme;  d’autres,  où  elles  sont  peu  marquées; 
beaucoup  d’autres,  enfin,  où  l’allure  du  tracé 
est  complètement  changée  (flg.  4,  6  et  6).  Chose 
intéressante  à  signaler,  les  hypertendus,  que 
nous  avons  examinés,  fournissant  des  courbes 


de  lésion  pulmonaire  évolutive  capable  de  met¬ 
tre  en  liberté  des  bacilles.  A  ce  point  de  vue, 
les  recherches  récentes  concernant  particulière¬ 
ment  la  tuberculose  infantile  nous  ont  apporté 
des  éclaircissements  d’un  intérêt  qu’on  ne  sau¬ 
rait  assez  estimer  à  sa  juste  valeur. 

En  effet,  depuis  que  la  méthode  de  la  recher¬ 
che  des  bacilles  dans  le  contenu  gastrique,  pré¬ 
conisée  jadis  par  Meunier  et  mise  en  valeur  sur¬ 
tout  par  Armand-Delille  et  ses  collaljoraleurs, 
s'est  enfin  généralisée  et  a  été  complétée  pur 
l’inoculation  au  cobaye  de  ce  contenu,  une  foule 
de  renseignements  de  première  importance  s’est 
ajoutée  à  ceux  que  l’on  possédait  jusqu’à  ce  jour 
sur  la  pathologie  de  la  tuberculose  infantile. 

Déjà  Armand-Delille  avait  montré  que  celle 
recherche  permettait,  dans  des  cas  douteux, 
d’établir  un  diagnostic  étiologique  précis,  chez 
l’enfant;  en  môme  temps,  il  en  avait  fait  un 
critérium  de  grande  précision  pour  apprécier  la 
guérison  d’une  lésion  tuberculeuse  chez  l’en¬ 
fant,  traité  soit  par  la  cure  liygiéno-diétélique, 
soit  par  le  pneumothorax  artificiel.  L’extension 
de  colle  mélhodc,  complétée  par  l’inoculation  au 
cobaye,  chez  un  grand  nombre  d’enfants,  nous 
a  mis,  grâce  aux  recherches  de  Poulsen,  .lenscn, 
Opitz,  Wallgren,  Sayé,  devant  une  série  de  faits 
aussi  surprenants,  au  premier  moment,  que 
lourds  do  conséquences  pratiques. 

En  effet,  il  a  été  prouvé  que,  non  seulement 
au  cours  des  processus  tuberculeux  pulmonaires 
ou  ganglio-pulmonaires,  môme  de  minime  im¬ 
portance,  mais  aussi  dans  bon  nombre  de  cas 
où  il  n’existait  pas  d’image  radiologique,  où 
l’infection  se  traduisait  seulement  par  une  réac¬ 
tion  positive  à  la  tuberculine,  on  pouvait,  chez 
l’enfant  en  bas  âge,  tuberculiser  le  cobaye  par 
inoculation  du  contenu  gastrique.  Chez  des  en¬ 
fants  ayant  eu  dans  leur  passé  récent  un  épi¬ 
sode  tuberculeux  ganglio-puhnonaire,  ces  au¬ 
teurs  ont  trouvé  des  bacilles  dans  le  contenu 
gastrique  jusqu’à  deux  ans  après  l’extinction  de 
toute  manifestation  clinique  et  radiologique. 
Ces  résultats  sont  corroborés  d’ailleurs  par  les 
données  do  l’anatomie  pathologique  suivant  les¬ 
quelles  colle  môme  durée  est  généralement 
considérée  comme  nécessaire  à  la  cicatrisation 
d’une  lésion  pulmonaire  chez  l’enfant. 

On  peut  donc  admettre  qu 'aussi  longtemps 
que,  chez  l’enfant,  existe  un  foyer  tuberculeux 
ganglio-])ulinonaire  en  évolution,  il  y  aura  éli¬ 
mination  de  bacilles,  que  l’inoculation  du  con¬ 


do  CO  genre,  présentaient  tous  des  lésions  aorti¬ 
ques  avancées,  sans  insuffisance  aortique. 

Instruits  par  celle  dernière  constatation,  nous 
avons  étudié  le  piézogramme  dans  6  cas  d’aor¬ 
tite  sans  hypertension.  Or,  chose  curieuse,  chez 
les  six  il  existait  les  anomalies  les  plus  bizarres 
dans  le  tracé,  analogues  dans  leur  allure  géné¬ 
rale,  à  celles  que  l’on  peut  voir  sur  les  figures 
7,  8  et  9. 

Enfin,  dans  les  affections  de  l’orifice  aortique 
et  dans  les  anévrismes  de  l’aorte  on  constate, 
presque  toujours,  des  modifications  du  piézo¬ 
gramme  que  les  tracés  mécaniques  n’avaient  fait 
qu’ébaucher  (flg.  10). 

Jusqu’ici,  nous  avons  simplement  fait  entre¬ 
voir  l’allure  du  piézogramme  dans  quelques 
maladies.  Peut-être  son  élude  systématique  et 
détaillée  dans  les  affections  cardio-vasculaires  et 
notamment  dans  l’insuffisance  cardiaque  nous 
fournira-t-elle  des  données  intéressantes  nous 
pcrinellant  ainsi  de  mieux  connaître  et  de  mieux 
soigner  ces  maladies.  Certaines  constatations 
expérimentales  et  cliniques,  que  nous  avons 
faites,  nous  incitent  à  y  penser.  Nous  en  rendrons 
compte  dans  des  travaux  ultérieurs. 


tenu  gastrique  réussira  toujours  à  mettre  en 
évidence. 

En  ce  qui  concerne  l’origine  de  ces  bacilles, 
la  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  qu’ils  pro¬ 
viennent  de  sécrétions  bronchiques  dégluties, 
certaines  recherches,  comme  celles  de  Ulman  et 
Ornstein  ayant  d’autre  part  démontré  que  le 
lipiodol  injecté  direclemenl  dans  l’arbre  bron¬ 
chique  peut  refluer  cl  pénétrer  dans  l’œso- 
jihage,  môme  indépendaminenl  de  tout  effort 
de  toux. 

De  là  à  adincllre  que  les  choses  se  passent 
de  la  môme  manière  chez  l’adulte,  il  n’y  avait 
(lu’iin  pas.  Déjà  la  recherche  des  bacilles  dans 
les  matières  fécales  nous  avait  accoutumés  à 
l’idée  de  la  présence  des  bacilles  dans  le  Ir.ijct 
gastro-intestinal  chez  les  malades  ne  crachant 
pas.  Or,  si  nous  admettons  avec  la  majorité  des 
auteurs  que  ces  bacilles  proviennent  des  cra¬ 
chats  ou  sécrétions  bronchiques  dégluties,  et 
non  pas  de  leur  passage  direct  dans  l’intestin, 
par  voie  hémalogène  ou  biliaire,  il  était  naturel 
qu’au  lieu  de  recourir  à  la  voie  détournée  de 
leur  recherche  dans  les  matières  fécales,  on 
s’adressât  directement  à  l’examen  du  contenu 
gastrique.  Celle  manière  de  faire  a  d’ailleurs  été 
recommandée  iwur  l’adulte  par  Rist  et  par 
Armand-Delille  et  Leslocquoy,  sans  que  jus¬ 
qu’à  présent  nous  ayons  eu  connaissance  de  sa 
mise  en  pralhpie  d’une  manière  systématiciue, 
surtout  dans  le  but  de  contrôler  les  résultats 
de  la  collapsolhérapie. 

.\yant  recueilli  quelques  observations  à  ce  su¬ 
jet,  nous  avons  pensé  qu’elles  mériteraient 
d’ôlre  connues. 

Au  cours  de  l’année  1933,  nous  avons  prati¬ 
qué  la  recherche  des  bacilles  dans  le  contenu 
gastrique  d’im  certain  nombre  de  malades  sui¬ 
vis,  soit  au  dispensaire  antituberculeux  des  As¬ 
surances  Sociales  de  Bucarest,  soit  à  la  consul¬ 
tation  de  médecine  de  l’Hôpital  Coltzea  (M.  A. 
Craçiuneano).  L’extraction  du  contenu  gastri¬ 
que  était  faite  le  malin  à  jeun,  avec  une  sonde 
d'Einhorn,  soit  par  aspiration  avec  la  seringue, 
soit  par  lavage  avec  une  petite  quantité  de  sé¬ 
rum  jihysiologique  stérile. 

Nous  n’avons  malheureusement  pas  pu  tirer 
parti  de  toutes  nos  observations.  Au  début  de 
nos  recherches,  faute  d’avoir  pris  la  précaution 
d’alcaliniscr  le  liquide  gastrique  avant  l’inocu- 


2.  Journal  of  American  Medical  Association,  v.  CI 
1933,  p.  835. 
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lation  au  cobaye,  un  grand  nombre  de  nos  ani¬ 
maux  onl  fait  de  vasles  nécroses  au  lieu  d’in- 
jecdion,  el  ils  su(coml)aienl  en  (|U(d(iues  jours. 
Dans  d 'autres  cas,  nous  avons  perdu  les  ani¬ 
maux  par  suite  de  maladies  intercurrentes,  à 
un  troj)  bref  délai  pour  avoir  pu  juger  du  résul¬ 
tat  de  l’inoculation. 

Les  observalions  ipie  nous  avons  pu  mener  à 
bonne  lin  sont  cependant  encore  assez  démons- 
Iratives,  pour  mériter  d’étre  rapportées.  Mlles 
sont  au  nombre  de  dix-neuf,  concernant  1-1  ma¬ 
lades  traités  par  le  pneumothorax  arliliciel  et 
fi  malades  chez  lesquels  il  s’agissait  de  conlir- 
mer  le  diagnoslic  do  tuberculose. 

Sur  ces  derniers  cas,  il  n’y  a  jias  beaucoup 
a  dire.  11  s’agissait  do  malades  présentant  des 
signes  clini(|ucs  et  radiologicpies  (pn,  chez  ipia- 
trc  d’enlre  eux,  élaieid  assez  nets  pour  impo¬ 
ser  le  diagnostic  do  tuberculose,  n’élait  l’ab¬ 
sence  de  la  preuve  biologi(pie,  rexamen  des  cra¬ 
chats,  que  l’on  n’avait  pu  faire,  les  malades 
n’expectorant  pas.  Pour  ces  4  malades,  le  réstd- 
tat  positif  de  l’inocidalion  du  conlenu  gastri(]ue 
<!st  venu  aiiporler  la  conlirmat  ion  bioIngi(iue  du 
diagnoslic.  Dans  le  cimiuiéme  cas,  il  s’agissait 
d’un  étudiant  en  médecine,  (pu,  ;'i  plusieurs 
reprises,  avait  eu  des  crachais  bémoplo’i’ipies,  cl 
qui  depuis  bienlol  un  an  vivait  dans  la  crainte 
de  la  luberculose,  quoique  ni  l’examen  clinique 
cl  radiologi(pie,  ni  son  élal  général  n’cii.ssenl 
fourni  aucun  aulre  élénuml  objectif  îi  ra|)i)ui 
do  celle  jirésomplion.  L’inoculidion  du  conlenu 
gaslritpie  a  été  négative  el,  ce  jeune  homme 
ayant  sur  nos  conseils  laqiris  son  travail,  sa 
bonne  santé,  depuis  inaltérée,  a  conlirmé  le  ré¬ 
sultat  de  noire  examen. 

Sur  les  14  malailes  Irailés  par  le  imeumo- 
Ihorax  arlinciel,  l’inoculalion  a  donné  un  ré- 
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La  valeur  alimentaire  de  la  mannite  et  de 
la  sorbite,  en  rapport  avec  l’équilibre  de  la 
ration.  —  ,M.  Raoul  Lccoq.  (jiioique  préconisées 
dans  le  régime  des  diabélicpics,  la  nninnilc  <■!  la 
.sorbile  .sont  encore  d’un  emploi  resircini  el  leur 
valeur  alimcniaire  reste  disculéc.  l.’aulcur,  de  scs 
essais  biologiques  d(!  la  mannite  cl  de  la  sorbil<' 

1'’  Entrant  pour  35  pour  100  dans  une  ration  riche 
en  lipides,  la  mamnic  cl  la  sorbite  se  monlicnl 
irarfailcmcnt  utilisées  par  l’organisim’  du  pigeon. 
11  semble  meme  que  le  besoin  de  vitamines  li  soit 
grandement  réduit  dans  le  cas  de  la  mannite,  puis- 
<pie  des  survies  d<'  5  à  G  mois  peuvent  être  obte¬ 
nues  en  rabs<!nee  de  celles-ci. 

2"  Par  contre,  la  mannite  el  la  sorbile,  entrant 
pour  GG  pour  100  dans  la  ration,  deviennent  nue 
cause  de  désérpulibre  alimi'utaire  manifeste  et  en¬ 
traînent  la  mort  des  animaux  par  accidents  poly- 
névriliqiKss,  même  quand  les  vitamines  li  se  trou¬ 
vent  ajoidées  en  large  excès.  Incorporée  dans  cette 
proportion,  la  mannite  déséquilibre  davantage  le 
régime  que  la  sorbile. 

3“  La  valeur  alimentaire  de  la  mannite  el  de  la 
sorbile  apparaît  ainsi  en  relation  élroile  avec 
l’équilibre  de  la  ration. 

Sur  rutilisation  du  quartz  piézoélectrique 
pour  l’étude  de  certains  phénomènes  biologi¬ 
ques  et  notamment  pour  l’étude  des  variations 
de  la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux.  — 
MiM.  Maurice  Gômez  et  André  Langevin  ont  mis 
au  point  un  nouveau  dispositif  à  quartz  piézo- 
éleclricpie,  qui  permet  de  se  relier  direelenieid  au 
vaisseau  par  l’intermédiaire  d’un  patin  rigide  fai¬ 
sant  corjrs  avec  une  lame  de  (piariz  dispo.sée  sui- 


sullal  positif  chez  9,  négatif  chez  5.  A  ce  sujet, 
renonçant  à  exposer  pur  le  détail  nos  observa¬ 
tions,  nous  considérons  comme  instructifs  et 
dignes  d’inlérél  les  faits  suivants  : 

Au-dessous  de  six  mois  depuis  l’institution  du 
l)neumolliorax  artificiel,  tous  les  examens  (4) 
ont  été  iiosilifs  (2  après  deux  mois,  1  après 
quatre  mois,  1  après  six  mois)  ;  sur  2  examens 
pratiqués  ît  sept  mois  et  deux  semaines,  1  a  été 
liosilif,  l’autre  négatif;  enfin  onl  été  positifs 
tous  les  examens  jusqu ’è  un  an  el  sept  mois 
(neuf  mois,  treize  mois  el  2  fi  un  an  et  sept 
moisi;  par  conlre,  saut  un  seul  cas  positif  (deux 
ans  et  deux  mois),  tous  les  examens  pratiqués 
à  partir  do  un  an  ut  huit  mois  onl  été  négatifs 
(un  an  et  huit  mois,  un  an  el  neuf  mois,  deux 
ans  et  cinq  mois,  deux  ans  el  huit  mois). 

Nos  résultats  conlirment,  on  somme,  ce  que 
rcxpérience  clinique  avait  déjè  bien  élabli,  c’est- 
à-dire  que  ce  n’est  qu’aux  environs  de  la  fin  de 
la  deuxième  année  de  trailomenl  que  l’on  peut 
commencer  à  penser  à  la  guérison  d’une  lésion 
luberculcuso.  En  effel,  au-dessous  de  un  an  el 
huit  mois,  nous  n’avons  que  1  seul  résultat  né¬ 
gatif  contre  7  résultats  positifs.  Passé  ce  délai, 
donc  aux  environs  do  la  fin  de  la  deuxième  an¬ 
née,  la  iiroportion  des  résultats  négatifs  est  plus 
grande  que  celle  des  résultats  positifs;  aussi, 
avons-nous  pour  4  résultats  négatifs  1  seul  ré¬ 
sultat  positif  (après  deux  ans  et  deux  mois). 

A  ce  sujet,  nous  tenons  particulièrement  à 
souligner  le  fait,  que  nous  avons  choisi  nos 
malades  |iarmi  ceux  à  évolution  favorable,  ayant 
un  collapsus  total,  leur  traitement  n’ayant  été 
troublé  ])ar  aucune  complication,  les  crachats 
étant  depuis  longtemps  négatifs,  avec  un  état 
général  excellent,  ayant  ]iermis  à  la  itluparl 
d’eidre  eux  la  reprise  du  travail  parfaitement 


supportée.  Dans  certains  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  lésions  précocement  collabées,  avant 
toute  ulcération,  el  d’étendue  assez  réduite 
pour  que  le  doute  quant  cà  l’indication  de  la  col- 
lapsolhérapie  ail  pu  s’élever.  Malgré  l’excellente 
évolution,  avec  disparition  précoce  des  bacilles 
el  ultérieurement  des  crachats  mêmes,  l’aug¬ 
mentation  continue  du  poids,  le  conlenu  gas¬ 
trique  luberculisail  encore  le  cobaye  après  un 
an  el  sept  mois,  alors  que  le  peu  d’importance 
de  la  lésion  initiale  el  l’excellent  élal  général 
auraient  pu  facilement  faire  incliner  vers  la  sup¬ 
pression  du  pneumothorax  artificiel. 

'fout  en  ne  changeant  rien  à  l’altitude  unani¬ 
mement  observée,  qui  consiste  h  ne  considérer 
qu’à  partir  de  la  fin  de  la  deuxième  année 
l’éventualité  de  la  cessation  du  pneumothorax, 
l’inoculation  du  conlenu  gastrique  permettra 
cependant,  aux  environs  de  ce  terme,  d’indivi¬ 
dualiser  les  cas.  Par  cette  recherche,  on  peut  éta¬ 
blir  quels  sont  ceux  qui,  à  la  suite  d’un  résul- 
lal  constamment  négatif  de  l’inoculation,  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  guéris,  donc  suscep¬ 
tibles  d’interruption  du  traitement  et  quels 
sont  les  cas  chez  lesquels  le  résultat  positif  de 
l’inoculation  impose  la  continuation  du  traite¬ 
ment,  quel  que  soit  l’état  général  et  malgré 
l’absence  de  tout  trouble  fonctionnel  ou  la  du¬ 
rée  du  collapsus. 

Aussi  ne  saurions-nous  assez  recommander  la 
mise  en  pratique  systématique  de  cette  recher¬ 
che,  chaque  fois  que  la  question  de  la  cessation 
du  pneumothorax  artificiel  se  posera,  convain¬ 
cus  qu’elle  apportera  un  élément  d’appréciation 
objectif,  de  la  plus  grande  précision  pour  l’at¬ 
titude  que  le  médecin  devra  prendre  à  ce  mo¬ 
ment  si  important  dans  la  pratique  do  la  col- 
lapsolhérapie. 


vaut  la  iiiêlliodc  de  Ciu'ie.  Les  déformations  de  cet 
ensembb'  rigide  sont  parfaitement  négligeables.  Ce 
dispositif  n’iMlrodnisanl  de  perturbations,  ni  dans 
la  vitesse  d’écoulement  du  sang,  ni  dans  le  régime 
d"  pression  variable,  permet  une  élude  exacte  de 
la  eireulalion  ilii  sang. 

Le  dispositif,  tel  (pi’il  a  été  eonçii,  permet  aussi 
l’élude  lidèle  de  beaucoup  d'autres  i)liénomènes  : 
secousses.  I reiiddiuuenls  el  liémulalions  muscu¬ 
laires;  variations  rapides  de  pression  dans  certains 
organes  el  nolammenl  dans  le  globe  oculaire;  en 
somiiie,  tous  les  pliéiiomènes  conqiorlaiil  une  va¬ 
riation  rajjide  d’effort  ou  de  pression. 

Aspect  physiologique  de  la  transformation 
spontanée  <(  in  vitro  »  des  übrocytes  en  ma¬ 
crophages.  —  M.  J.  André  Thomas  a  suivi  lon¬ 
guement  à  l’état  vivant,  puis  analysé  de  nom¬ 
breuses  colonies  de  fibrocytes  issus  de  diverses 
souidies  de  cieui's  <rembryons  du  poidet  de  8  jours, 
se  Iransformanl  spontanément  en  macrophages. 
Le  macrophage,  d’a[H'ès  les  transformations  obser¬ 
vées,  j)araît  bien  être  une  cellule  résultant  du  pas¬ 
sage  d’ordre  Ibixolropique  à  l’étal  actif  d’une  cel¬ 
lule  ou  d’une  jiarlie  du  matériel  cellulaire  à  l’état 
(puesceni,  en  l’espèce  le  fibrocyte,  ayant  équiisé  son 
énergie  résiduelle  de  croissance  et  dont  les  pro¬ 
teines  onl  subi  très  probablement  une  dénatura¬ 
tion  physiologique  avec  libération  de  groiqiements 
sulfhydrylés  liés  à  di’s  substances  insoiublcs. 

J.  COUTUIIAT. 
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Notice  nécrologique  sur  M.  Durante  (liome), 
eoirespondanl  élianger.  —  .M.  Marion. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  Desgrez  pré¬ 
sente  les  ju-emiers  volumes  du  'imité  de  climalo- 
Uxjic  hiotiHjique  cl  niédicede. 

-  -  M.  Pouchet.  présente  un  ouvrage  de  MM. 


Villaret,  Justin-Besançon  et  Cachera  :  Recher¬ 
ches  expérhnciilides  sur  quelques  esters  de  la 
chulbie. 

Syndromes  histaminiques  d’origine  intesti¬ 
nale.  —  M.M.  Loeper,  Perrault  et  Lesure  dis¬ 
cutent  la  pathogénie  des  réactions  nenro-vasen- 
laiies  si  fréquentes  au  cours  des  affections  diges¬ 
tives  et  surtout  intestinales  :  réflexe  dont  une 
gasiro-  on  nnc  enléro-névritc  prolonge  parfois 
l’action,  résorption  de  substances  contenues  dans 
l’inleslin  :  certaines  hormones,  toxines  micro¬ 
biennes,  toxines  organiques;  parmi  celles-ci,  dési¬ 
gnées  jadis  sous  le  nom  générique  de  ploma’fncs, 
les  auteurs  cnvi.sagent  surtout  des  bases  aminées 
dont  la  plus  importante  est  l’iiislaniine  ou  imida- 
zül  éthylamine;  trois  observations  soulignent  leur 
réile  :  deux  où  les  produits  toxiques  naissaient  de 
sedics  diarrhéiques  acides  et  provoquaient  en  vertu 
de  leur  tropisme  particulier  de  lu  sialorrhee  el  de 
la  sudation  on  de  la  céphalée  et  un  élal  syncopal, 
une  où  des  toxiques  aiiporlés  préforinés  par  des  ali¬ 
ments  faisandés  avaient  déterminé  une  intoxication 

Les  accidents  ibislaminiqucs  comportent  un  ré¬ 
gime  et  nn  Irailemenl  quasi  spécifique  ;  on  doit 
.siipiuimer  les  abats,  les  intérieurs,  les  grandes 
quantités  de  viande,  riches  en  produits  aminogè- 
nes  et  la  charcuterie,  les  pâtés,  les  poissons,  les 
crustacés,  arninophores  ;  on  restreindra  les  gluci¬ 
des  de  tout  ordre  qui  rendent  le  milieu  intestinal 
aei<le  el  aident  à  la  formation  des  amines  toxiques 
Les  antiseptiques  (charbon,  kaolin,  bismuth)  s’op¬ 
posent  aux  pullulations  microbiennes;  les  bases 
calcaires  ou  magnésiennes  alcaliniscnl  hî  milieu 
intestinal  et  préviennent  l’acidification  ;  enfin 
l’adrénaline  a  une  inq)ortance  capitale,  car  elle  est 
aniagonislê,  sinon  antidote,  de  l’histamine. 

Streptococcémie  grave;  remarques  cliniques, 
bactériologiques  et  thérapeutiques.  —  M.  'Vin¬ 
cent  présente  une  note  de  MM.  Dutrey  el  Cha- 
hannes  qui  rapportent  l’observation  d’un  sujet 
alleini,  à  la  suite  d’une  otite  grippale  à  rechute 
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et  d’une  infection  du  carrefour  aéro-digestif,  d’une 
septicémie  à  streptocoques  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle  dès  le  début,  avec  syndrome  niéningo- 
encéphalitique  d’origine  probablement  toxémique 
et  arthrites  suppurées.  Les  hémocultures  ont  per¬ 
mis  d’isoler  un  streptocoque  hémolytique  tandis 
que  la  gorge  conlenait  un  streplocoque  absolu¬ 
ment  comparable  au  précédent  par  ses  caractères 
do  culture,  hémolyse  en  moins,  et  par  son  action 
pathogène  pour  le  lapin  ;  après  passage  sur  le 
lapin,  le  streptocoque  de  la  gorge  est  d’ailleurs 
devenu  hémolytique;  il  est  probable  qu’il  ne 
s'agit  que  d’un  môme  germe,  dégradé  dans  le 
rhino-pharynx.  La  sérothérapie  par  le  sérum  de 
Vincent  a  déclanché  une  brusque  amélioration, 
puis  la  guérison,  malgré  la  persistance  du  strep¬ 
tocoque  dans  5  hémocultures  successives  faites  à 
48  heures  d’intervalle  ;  la  longue  durée  de  la  sep¬ 
ticémie  est  sans  doute  à  mettre  sur  le  compte 
d’une  auto-vaccinothérapie  faite  au  début  de  la 
maladie  et  qui  a  «  accaparé  »  une  notable  partie 
des  anticorps  apportés  par  le  sérum. 

—  M.  Vincent  admet  cette  interprétation  et  in¬ 
siste  stir  la  nécessité  de  ne  pas  associer  à  la  séro¬ 
thérapie  on  dehoM  des  tonicardiaques  d’autres  trai¬ 
tements  chimiques  ou  biologiques. 

Les  formes  uniquement  humorales  de  la  sy¬ 
philis  expérimentale  du  lapin.  —  MM.  Ch.  Ri¬ 
chet  fils,  Dublineau  et  M““  Michel  rappellent  les 
formes  classiques  de  la  syphilis  humorale  expéri¬ 
mentale  du  lai)in  :  1°  sypliilis  provoquée  par  in¬ 
jection  intraveineuse  ou  inlraviscérale  d’tin  virus 
adapté  ;  2“  syphilis  humorale  observée  soit  avant 
l’apparition  de  l’accident  primaire,  soit  chez  des 
lapins  guéris  de  l’accident  primitif  et  ne  présen¬ 
tant  pas  d’accident  secondaire;  3“  syphiiis  immo¬ 
rale  apparaissant  chez  quelques  animaux  à  la  suite 
d’une  inoculation  suivant  la  technique  habituelle 
scrotale  ou  testiculaire,  les  autres  lapins  de  la 
série  ayant  un  chancre  typique;  4°  syphilis  humo¬ 
rale  seul  témoin  d’une  superinfection  réalisée 
après  guérison  apparente  clinique  et  humorale 
d’une  syphilis  antérieure,  forme  relativement  fré¬ 
quente.  A  ces  formes,  les  auteurs  en  ajoutent  de 
nouvelles  :  syphilis  humorales  par  inoculation  in- 
tratesticulaire  ou  scrolale  de  virus  Trufli  ayant 
passé  par  la  souris  et  de  liquide  céphalo-rachidien 
de  P.  G.  ;  ils  insistent  à  ce  propos  sur  la  haule 
valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Meinicke  chez 
le  lapin. 

Emploi  du  sérum  de  cheval  comme  hémosta¬ 
tique  en  injections  intratissulaires  à  doses  très 
faibles.  —  MM.  J.  Hamon  (Orléans)  et  Pinot 
(Vernon)  rapportent  10  observations  qui  montrent 
l’action  hémostatique  remarquable  du  sérum  de 
cheval  injecté  à  la  dose  de  1,5  eme  dans  la  gen¬ 
cive,  dans  les  hémorragies  graves  après  avulsion 
dentaire  ;  la  moitié  du  sérum  est  injectée  en  re¬ 
gard  de  l’alvéole  qui  saigne  du  eoté  veslibulaire  et 
l’autre  du  côté  lingual  ;  les  injections  sont  peu 
douloureuses;  elles  ne  produisent  pas  d’accidents 
sériques;  elles  permettent  d’éviter  le  tamponne¬ 
ment  intra-alvéolaire  toujours  pénible  ci  suscep¬ 
tible  d’entraîner  des  complications  plus  ou  moins 
graves,  surtout  lorsque  l’articulation  alvéolo-den- 
tuirc  est  infectée. 

Venins,  vipère  et  cancer.  —  M.  L.  Pitou  rap¬ 
pelle  que  billard  (Clermont-Pcrrand)  avait  dès 
1913  étudié  les  propriétés  antinéoplasiques  des  ma¬ 
cérations  de  têtes  et  d’autres  extraits  d’organes 
de  vipères,  sans  d’ailleurs  faire  de  publication  sili¬ 
ce  sujet  ;  les  recherches  de  billard  ont  été  reprises 
par  Dodel  et  par  l’auteur  qui  ont  constaté  que  la 
peau  des  vipères  renfermait  des  lipoïdes  faciles  à 
extraire  et  particulièrement  actifs;  ils  sont  injec¬ 
tables  par  voie  sous-cutanée  et  indolores;  ils  pro¬ 
voquent  une  diurèse  intense,  la  disparition  ou  la 
sédation  des  algies  pour  une  durée  de  3  joiiiis 
environ,  la  fonle  de  l'œdème  péri-néoplasiqiie,  un 
arrêt  ou  un  ralentissement  de  l’évolution  des  tu¬ 
meurs,  la  fonte  constante  des  ganglions,  l'amé¬ 
lioration  de  l’état  général  et  de  l’anémie.  Sur 
60  Cas,  l'auteur  a  toujours  constaté  au  minimum 
la  sédation  des  algies  et  un  arrêt  momentané  de 
l'évolution  de  la  tumeur. 


Election  d’un  membre  libre.  —  M.  Meige  est 
élu  par  52  voix  contre  20  à  M.  Trillat,  7  à  M. 
Bouquet,  4  à  M.  Kling,  2  à  M.  Jayle  et  à 
M™"  Phisalix. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  d’hygiène.  —  Sont  classés  :  en  première 
ligne,  M.  Debré;  en  deuxième  ligne,  ex  œquo  et 
par  ordre  alphabétique,  MM.  Burnet,  Dujarric 
de  la  Rivière,  Nègre,  Tanon  et  Weill-Hallê. 
Adjoint  par  l’Académie,  M.  Heim  de  Balsac. 

Lucien  Rouquès. 
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Ulcère  aigu  de  la  vulve  et  fièvre  typhoïde. 

—  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty  et  Gabriel  ont  vu 
se  dévelopiier  chez  une  jeune  tille  de  21  ans,  vierge, 
un  ulcère  vulvaire  du  C  au  20“  jour  d’une  lièvre 
typhoïde  sévère.  Il  présentait  tons  les  caractères 
cliniques  de  Vulciis  vulvac  acuium  décrit  par 
Lipschütz. 

L’examen  bactérioiogique  révéla  au  niveau  de 
cet  ulcère  la  présence  exclusive  de  U.  crassus  et 
de  staphylocoques.  L’inoculation  do  la  culture  de 
B.  crassus  en  milieu  anaérobie  à  la  vulve  d’un 
cobaye  détermina  de  Tœdèmc  et  un  suinlement 
renfermant  le  même  germe. 

Pour  toutes  ces  raisons  cliniques,  baclériolo- 
giqiics  et  expérinienlalcs,  les  auteurs  écartent  la 
nature  éberlhienne  de  ces  ulcérations.  Ils  pensent 
qu’il  s’agit  d’un  ulcus  vulvae  acuium  aulhentiqiie, 
véritable,  affection  surajoutée  au  cours  d’une  lièvre 

C’est  lè  un  de  ces  cas  c.xceptionnels  où  l’uleère 
aigu  de  la  vulve  apparaît  comme  épiphénomène 
au  cours  d’une  aulre  infection,  alors  qu’habiluel- 
lement  il  se  manifeste  à  titre  d'affection  autonome 
et  primitive. 

—  M.  Chevallier  fait  remarquer  qu’<m  a  sou¬ 
vent  mis  en  doute  le  rôle  pathogène  du  B.  crassus 
dans  ces  ulcères;  ce  germe  ne  se  rencontre  jias, 
en  effet,  au  début  des  lésions. 

—  M.  Bariéty  souligne  qu’il  existait  chez  sa 
malade  dès  le  début. 

Sur  une  maladie  à  manifestations  diverses. 

—  MM.  P.  Chevallier,  Fr.  Moutier,  W.  Ste¬ 
wart,  A.  Sevaux  et  M"“  Ely.  —  Partant  des  for¬ 
mes  frustes  des  anémies,  les  auteurs  arrivent 
à  des  sujets  qui  n’ont  plus  trace  d’anémie.  Ces 
sujets  présentent  des  gastrites  atrophiques,  géné¬ 
ralement  sans  signes  cliniques  nets,  parmi  les¬ 
quelles  on  peut  distinguer  une  gastrite  atrophique 
en  aires,  à  type  biermérien,  et  une  gastrite  atro¬ 
phique  diffuse,  avec  effacement  des  plis  de  l’es¬ 
tomac  et  alrojihie  alteignanl  toute  la  muqueuse 
ou  une  très  large  surface.  Ces  gastrites  guérissent 
ou  s’améliorent  considérablement  par  le  fer  à 
hautes  doses  (3  à  6  gr.  par  jour).  Ces  fortes  doses 
provoquent  parfois  des  incidents,  en  particulier  des 
crises  de  colite  qui  obligent  à  suspendre  le  traite¬ 
ment  ferrugineux  ;  l’interruption  est  suivie  de  la 
réapparition  des  symptômes. 

A  ces  gastrites,  se  rattachent  divers  étals  mor¬ 
bides  apparemment  très  disparates  ;  prurit  vulvaire 
et  prurit  anal  idiopathique,  certaines  urticaires, 
glossile  rasée,  certains  syndromes  d’hyperthyroïdie, 
enfin  des  syndromes  neuro-psychiques.  On  retrouve 
dans  CCS  cas  une  gastrite  alrophique  et  le  fer  fait 
également  merveille.  Les  auteurs  ont  pu  constater 
ainsi,  chez  une  femme  âgée,  présentant  une  langue 
rasée  et  une  gastrite  atrophique  en  aires,  la  res¬ 
tauration  de  la  muqueuse  linguale  et  celle  de  la 
inuqueiise  gastrique. 

Crises  myopathiques  paroxystiques  avec  hé¬ 
moglobinurie.  —  MM.  Robert  Debré,  Ch.  Cer¬ 
nez  et  Georges  Sée  ont  observé  chez  un  enfant 
des  crises  affectant  un  type  très  spi'elal  que  l’on 
retrouve  dans  3  cas  publiés  è  l’étranger  et  qui  por- 
meltent  d’isoler  un  syndrome  nouveau  chez 
l’hoinme. 

Ces  crises  so  cnrnetérisent  par  un  début  brusque 
svcc  fièvre  et  état  général  alarmant,  faisant  penser 
ù  une  mort  prochuino)  des  douleurs  muscululrcs 


atroces  avec  muscles  très  sensibles  à  la  pression, 
réflexes  paraissant  abolis  et  impotence  fonction- 
neiie  "absolue.  Dans  les  heures  suivantes,  survient 
une  miction  apparemment  sanglante,  mais  où 
l’examen  montre  un  petit  nombre  d’hématies  et 
une  grande  quantité  d’hémoglobine  avec  cylin- 
drurie.  Il  s’agit  d’une  hémoglobinurie  d’origine 
probablement  musculaire.  Par  la  suite,  il  se  pro¬ 
duit  une  amélioration  progressive.  Los  signes  ré¬ 
naux  cessent,  l’état  général  redevient  bon,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent,  mais  il  persiste  des  troubles 
moteurs,  notamment  une  marche  et  une  station 
debout  en  équinisme.  En  quelques  semaines,  le 
malade  revient  à  un  état  tout  à  fait  normal.  Mais 
des  récidives  sont  fréquentes  et  parfois  surviennent 
des  complications  mortelles  (collapsus  cardiaque). 

Ces  crises  myopathiques  avec  hémoglobinurie 
s’opjiosent  d’une  fagon  absolue  à  l’hémoglobinurie 
paroxystique  a  friçjore  et  il  semble  s’agir  d'une 
alTection  semblable  à  riiémoglobinurie  du  cheval 
ou  maladie  de  Lucet,  dont  les  caractéristiques  cli¬ 
niques  sont  semblables  et  qui  est  provoquée  par 
un  trouble  du  métabolisme  musculaire. 

Grande  anasarque  primitive.  Hépatite  hyper¬ 
trophique  graisseuse  tuberculeuse  sans  lésion 
rénale.  —  MM.  Etienne  May  et  J.  Braillon  rela¬ 
tent  l’observation  d'une  grande  anasarque  primi¬ 
tive  avec  ascite  et  double  hydrotborax,  survenue  en 
dehors  de  toute  affection  cardiaque  ou  rénale. 
L’absence  d’albuminurie,  de  cylindres,  de  troubles 
dans  le  métabolisme  des  chlorures  permet  d’éli¬ 
miner  la  néphrite  hydropigène.  Le  taux  normal 
du  cholestérol  et  des  lipides  sanguins,  joint  à 
l'absence  de  cristaux  biréfringents  dans  l’iirine, 
permettaient  d’éliminer  la  néphrose  lipo'idique. 
Lue  seule  altération  humorale  fut  constatée:  un 
extrême  abaissement  des  albumines  sanguines  (25  à 
30  gr.  avec  12  à  13  gr.  de  sérine).  L’autopsie 
montra  que  le  rein  était  parfaitement  intact,  tandis 

d’origine  tuberculeuse. 

Cette  observation  semble  prouver  qu’il  existe 
bien  des  grandes  anasarques  d’origine  hépatique, 
se  réalisant  par  le  mécanisme  d’une  chute  profonde 
des  protides  du  sang  que  conditionne  peut-être 
une  transformation  grais.seuse  du  foie. 

—  M.  Marcel  Labbé  croit  qu'il  s’agit  là  d'un 
fait  exceptionnel,  car  on  ne  constate  ])as  d’ordi¬ 
naire  de  rapports  entre  le  bouleversement  des  pro¬ 
tides  du  sang  et  l’intensité  de  l’œdème.  11  y  a 
quelque  chose  qui  échappe  dans  la  palhogénie  de 
cette  grande  anasarque. 

Néphrite  aurique  œdémateuse  ;  étude  histo- 
chimique  des  lésions  rénales.  —  MM.  Pierre 
Bourgeois,  M""  de  Jesensky  et  J.  Levernieux 
présentent  l’observation  d’un  malade  chez  lequel 
le  traitement  aurique  a  déclenché  p;ir  deux  fois 
une  albuminurie  légère  et  transitoire.  lai  troisième 
fois,  la  reprise  du  Irailemenl  a  déterminé  une 
nouvelle  albuminurie  qui  s’est  alors  compliquée 
du  développement  d’une  néphrite  aiguë  œdé¬ 
mateuse. 

Cette  néphrite  était  en  voie  de  régression  quand 
le  malade  est  mort  d’une  hémoptysie  foudroyante. 

'L’examen  des  reins  a  révélé  exclusivement  des 
signes  de  néphrite  épithéiiale  ci  desquamative 
banale,  mais  l'étude  histo-chimique  a  mis  en  évi¬ 
dence,  au  niveau  des  tubes  urinifères,  des  parti¬ 
cules  auriqiies  intra-cellulaires  identiques  à  celles 
qui  .sont  constatées  dans  les  néphrites  auriques 
expérimentales. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’inter¬ 
rompre  la  chrysothéraiiie  dès  qu’apparaissent  des 
traces  d’albumine  dans  les  urines. 

—  M.  Etienne  Bernard  fait  remarquer  que  de 
nombreux  sujets  supportent  des  doses  considé¬ 
rables,  allant  jusqu’à  60  et  80  gr.,  de  sels  d’or, 
sans  présenter  d’albuminurie  ni  d’azotémie.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  insuffisances  rénales  se  pro¬ 
duisent  chez  des  malades  ayant  avant  le  traitement 
des  altérations  légères  de  la  fonction  rénale.  11  est 
donc  recommandable  d’explorer  cette  dernière 
avant  d’injecter  des  sels  d’or. 

•—  M.  Justin-Besançon  signale  que  l’on  a 
trouvé  expérimentalement  un  antidote  très  efficace 
dois  sols  d’or,  ainsi  que  des  sels  de  plomb,  de  mer- 
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cure  et  de  bisniulh;  c’est  le  méthylÈne-suIfoxylale 
de  sodiiiiu.  Iiijei-lé  à  l’animal  qui  a  reçu  phisietire 
doses  mortelles  de  sels  d’or,  il  empêche  l'installa¬ 
tion  de  la  néphrite;  fait  remar<iuahle,  le  sérum  de 
l’animal  préeij)ite  les  sels  d'or  à  îles  doses  inlini- 
tésimales. 

—  \I.  Coste  soulieue  la  porlée  pratique  de  cette 
communication.  Klle  pose,  eu  effet,  la  question 
délicate  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une 
alhuminiiric  survenant  au  cours  de  la  chrysothé¬ 
rapie.  Doit-on  continuer  ou  non  le  traitement.'' 
l’eut-ètre  faut-il  tenir  eonqite,  entre  autres  choses, 
de  la  nature  de  la  maladie  traitée.  Ainsi,  les  polyar- 
thritiques,  hien  que  relativement  très  intolérants 
à  l'or,  font  très  rarement  des  néplirites,  même 
lorsipie,  fait  assez  fréquent,  ils  oui  pendant  le 
traitement  une  alhuminnrie  iiassaeère  et  que  l'on 
a  eontiliué  néanmoins  les  injections.  .\u  contraire, 
les  jilitisiques,  hien  plus  tolérants  vis-à-vis  de  ce_ 
métal,  présentent  de  temps  en  tenqis  des  néphrites, 
l.a  plupart  ont  le  caractère  de  se  déclarer  au  déhut 
de  la  cure  et  irour  de  faibles  doses  d'or.  On  pe.ul 
se  demander  si  l’état  d’iutoxieaiion  polypeptidique 
que  l'i'ée  l’amy lo'idosi'  déjà  coustiliiée  ne  prmoque 
jias  chez  eux  une  fragilisation  rénale  partieulière. 

Dilatation  atonique  du  myocarde  sans  insuf¬ 
fisance  cardiaque  dans  un  cas  de  myxœdème 
acquis  de  l’adulte.  —  MM.  J.  Cathala,  A.  Ra¬ 
vina  et  de  Font-Réault.  11  s'agit  d'un  homme  de 
58  ans  atteint  d'uii  mxxiedème  typique,  a\ec  un 
métabolisme  diminué  de  35  pour  iOO,  ipii  pré¬ 
sente  avant  tout  traitement  nue  énorme  dilatation 
du  myocarde.  L'image  radio.u'iaphique  évoque 
avant  tout  celle  d'un  épanchement  du  péricarde. 
Mais  tout  synqstôme  foiietioiinel  d'insuflisaiiee  lar- 
diaque  fait  défaut.  Des  éleetro-eardiof'rammes 
montrent,  sans  troubles  du  rythme,  deux  anoma¬ 
lies  des  complexes  :  faiblesse  du  voltage  et  défor¬ 
mations,  épaississement  marqué  en  DU  et  1)111 
IKiiir  ()11  cl  RS  et  inversion  de  eu  Dl.  .\])rès 
un  mois  de  traitement  thyro'idien,  la  réduction  de 
l'aire  eieliaque  est  considérable. 

(les  faits  ilécrits  par  Zondek  caractérisent  le 
cii'ur  myxoxlémateux.  A  noter  ipie  dans  certaines 
observations  le  traitement  thyroi'dien  a  déterminé 
des  accidents  graves  idiez  ces  malades  à  cieur  di¬ 
laté.  D'  traitement  doit  être  très  surveillé. 

—  M.  Lian  a  observé  plusieurs  fois  l’augmen¬ 
tation  de  dimension  de  l’ombre  cardiaque  au  cours 
du  myxu'dème  ainsi  que  des  modilications  de 
l’électrocardiogramme.  11  faut  administrer  l'extrait 
thyro'idien  avec  prudence  car  il  peut  déclencher 
un  syndrome  asystolique.  La  vitesse  de  circulation 
est  en  effet  diminuée  chez  ces  malades  et  le  coeur 
peut  se  montrer  insuflisant  pour  assurer  les  échan¬ 
ges  circulatoires  que  demande  l’intensilicalion  du 
métabolisme  due  au  traitement  thyro'idien. 

—  M.  Laubry  rappelle  le  cas  de  myoeardie  d'ori¬ 
gine  Ihyro'idienne  avec  crises  angineuses  qu'il  a 
jadis  présenté  et  qui  lui  a  servi  à  édilier  la  doc¬ 
trine  des  myocardies.  Il  avait  été  frap|«''  de  l'hy- 
pertrophie  cardiaque  associée  à  queli|ues  signes 
d'hy|)oihyro'l'die  cl  de  l’iiieflicaeité  de  tous  les  toni¬ 
cardiaques.  Le  traitement  thyro'i'dieu  eut,  au  con¬ 
traire,  un  effet  merveilleux.  .Avec  de.s  doses  infé¬ 
rieures  à  0  gr.  30  de  poudre  de  thyroi'de  par  jour, 
il  n’y  a  pas  en  d'incidents. 

Les  réactions  individuelles  à  type  d’hyperten¬ 
sion  paroxystique.  —  M.  A.  Tzanck  indi([ue  que 
du  point  de  vue  étiologique,  les  hy  perlensioiis 
paroxystiques  peuvent  être  rangées  en  trois  groii- 

Taiitôt  une  même  substance  (adrénaline)  pro¬ 

voque  les  mêmes  effets  sur  tous'  les  sujets. 

Tantôt  une  même  lésion  (surréualonie)  donne 

lieu  à  un  tyqie  clinique  ])articulier. 

Taiiti'it  les  substances  les  jiliis  diverses  (ehiniio- 
thérapie,  protéines,  etc.)  iloiiiient  lieu  au  même 
aeeideiil,  mais  chez  des  sujets  prédi>posés  seiile- 

(’.e  sont  là  des  réactions  individuelles  à  tyqie 
d’hyiH'rteiision  paroxystique,  à  rapproiher  d’au¬ 

tres  manifestations  réaetioniielles  de  l'appareil  cir¬ 
culatoire  (angor,  collapsiis,  tachycardie  paroxys¬ 

tique),  survenant  dans  les  mêmes  condjlions  et 


soulevant  les  mêmes  ihypothfcscs  (anaphylaxie, 
choc,  allergie,  intolérance,  idiosyncrasie), 

(les  faits  ix'joignent  les  autres  accidents  de  la 
ehimiolhérapie  ou  de  la  proléinolhérapie.  Ils  ont 
la  même  signilieation  et  sont  justiciables  des 
mêmes  méthodes  d’investigation  (tests  d’intolé¬ 
rance  divers)  et  de  thérai>eutiques  identiques  (dé- 
sensibilisation  spéeilique  ou  aspécifique,  auto-bé- 
mothérapie,  hyposullite  de  soude,  etc.).  Ils  posent 
le  ludblème  des  réactions  individuelles  d’intolé¬ 
rance,  signification  similaire  malgré  les  aspects 
très  divers  que  ce  processus  revêt  selon  les  organes 
sur  lesipiels  il  se  manifeste. 

Un  cas  de  septicémie  post-abortum  à  sta¬ 
phylocoque  doré  guéri  par  la  vaccination  effec¬ 
tuée  avec  des  bacilles  vivants.  —  M.  Alberto 
Mané  (MonU'video)  apivorlc  une  observation  de 
septicémie  à  staphylocoque  doré,  survenue  deux 
mois  après  un  avortement  infeeté,  rapidement 
aggravée,  résistant  à  tous  les  traitements  et  brus¬ 
quement  améliorée  ajuès  vaccination  cutanée  à 
l'aide  d’une  culture  vivante  de  staphylocoques  de 
la  malade:  l'aiiparition,  secondaire  à  cette  vaeei- 
natioii.  d'une  suppuration  in  situ,  franche  et  abon- 
danli'.  puis  d'abi-ès  à  distance  et  de  furoncles,  fut 
suivie  de  la  dispaiilion  rapide  id  surprenante  de 
tous  les  symptômes.  L’auteur  se  demande  si  cette 
vaccination  cutanée  avec  des  bacilles  vivants  ne 
pourrait  pas  être  as.sez  largement  employée  dans 
les  étals  septicémiques. 

Angine  grave  à  monocytes.  —  MM.  Railliet, 
Ginsbourg  et  Jeanson  (Reims)  relatent  un  cas 
d’angine  pseudo-membraneuse  bilatérale  à  début 
brusque  et  d'asjjeet  sévère,  avec  grosse  tuméfac¬ 
tion  ganglionnaire.  Ractériologiqucment,  pas  de 
bacilles  diphtériques,  mais  association  l’uso-spiril- 
laire.  L’examen  du  sang  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  angine  à  monocytes.  On  fit  néanmoins  du 
sérum  anti-diphtérique,  puis  du  sulfarsénol.  Gué- 

P.-L.  Maivik. 
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Dégénérescence  amyloïde  de  la  cellule  ner¬ 
veuse.  Les  corpuscules  sphérulaires  amyloïdes. 

—  M.  L.  Marchand  a  retrouvé,  dans  deux  cas 
d’épilepsie  myoclonique,  les  corpuscules  amylo’i'dcs 
intracellulaires  décrits  par  Lafora.  Ils  se  présentent 
soit  sous  une  forme  homogène,  .soit  sous  une  forme 
concentrique,  se  développent  dans  le  cytoplasme 
de  la  cellule  ou  dans  ses  prolongements  et 
entraînent  l'atrophie  de  la  cellule.  Au  dernier 
stade,  il  ne  persiste  plus  que  le  corpuscule  coiffé 
du  noyau  cellulaire  atrophié.  Aucune  réaction  des 
tissus  environnants. 

Dysembryome  neuro-épithélio-gliomateux  de 
la  région  pbaryngo-hypophysaire  ayant  envahi 
le  maxillaire  supérieur  chez  un  fœtus  de  7  mois 
112.  —  MM.  V.  Le  Lorier  et  P.  Isidor.  La  tumeur 
qui  créait  une  tuméfaction  considérable  dans  la  ré¬ 
gion  parotidienne  gauche  se  montre,  sur  une  coupe 
sagittale  de  la  tête,  siégeant  dans  la  région  basi- 
oceipilale,  pénétrant  dans  le  canal  cranio-pharyn- 
gien  et  allant  envahir  le  massif  facial.  Histologi¬ 
quement,  la  tumeur  était  formée  jvar  un  tissu 
cérébi'o’i'de  riche  en  tubes  épendymaires,  en  forma¬ 
tions  cboroi’diennes  cl  en  ébauches  rétiniennes. 
11  ne  s’agit  pas  ici  d’une  inclusion  ftelalc,  mais 
d'une  tumeur  envahissante  et  maligne  dont  le 
point  dl'  départ  aurait  été  un  dédoublement  de  la 
portion  encéphalique  du  tube  neural. 

Développement  exagéré  de  toutes  les  cavités 
pneumatiques  du  crâne  et  de  la  lace.  —  M.  J. 
Dereux,  en  rapportant  celle  curieuse  observation, 
insiste  sur  la  participation  des  inaslo'i'des  à  ce  pro¬ 
cessus,  et  sur  la  configuration  des  sinus  frontaux 
dont  la  déformation  donne  naissance  à  une  tumé¬ 
faction  du  volume  d’une  noix  à  la  partie  inférieure 
et  médiane  du  front. 

Les  lésions  hépatiques  consécutives  à  l’hé- 
patographie  par  le  thorothrast  chez  l’homme. 

—  M.  P.  Sébah  a  pu  étudier  par  biopsie  hépatique 


les  lésions  consécutives  à  une  hépalographio  pra¬ 
tiquée  deux  ans  auparavant.  Il  existe  une  hyper¬ 
plasie  très  importante  des  cellules  de  Kupffer  dans 
lesquelles  se  voient  encore  quelques  grains  de 
bioxyde  de  thorium. 

De  l’existence  de  modiûeations  cycliques  de 
la  zone  de  Golgi  des  cellules  lutéiniques  dans 
la  période  de  régression  du  corps  jaune  chez  le 
rat.  —  Pour  M.  R.  Moricard,  la  formation  du 
corp.s  jaune  est  précédée  par  un  élargissement  de  la 
zone  de  Golgi  des  cellules  de  la  granulosa.  Sur  les 
celhile.s  lutéiniques  récemment  constituées,  la  zone 
il..'  Golgi  est  formée  par  de  volumineuses  granula¬ 
tions  qui  s’étalent  sur  un  diamètre  égal  ou  supé¬ 
rieur  à  celui  du  noyau.  Sur  les  corps  jaunes  an- 

lure  très  finement  granuleuse. 

Sur  un  cas  d’épithélioma  atypique  du  lobule 
de  l’oreille.  —  M.  P.  Ardouin  relate  rhisloije 
d'une  femme  de  48  ans,  qui  présentait  une  tumé¬ 
faction  de  l’oreille  gauche.  L’examen  histologique 

talion  fort  difficile.  La  multiplicité  des  tissus  et  la 
morphologie  très  diverse  des  éléments  constituant 
la  tumeur,  par  ailleurs  indiscutablement  mali¬ 
gne,  raiiparenlent  soit  aux  Itmieurs  congénitales, 

*  ,1,  DKI.Ant'E, 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

22  Octobre  1934, 

De  l’algoballucinose  aux  troubles  du  schéma 
corporel.  —  M.  Ludo  Afan  Bogaert.  Démonstra¬ 
tion  de  l’existence  réelle  du  schéma  représentatif 
jilus  ou  moins  inconscient  que  l’homme  se  fait 
de  «on  corp.s,  par  l’élude  de  l’illusion  de  membres 
fantômes  après  rachianesthésie,  de  l’anosognoscie 
pai'  lésions  Ihalamiques  cl  par  lésions  hémiplégi¬ 
ques,  et  de  l’apraxie.  Dans  ce  schéma,  les  sensa¬ 
tions  ont  tendance  à  se  développer  bilatéralement. 
11  n'est  pas  une  donnée  statique,  mais  sous-tend 
tous  les  gestes.  Les  lésions  du  sillon  interpariélal 
surtout  à  droite  brisent  l’iinilé  de  ce  schéma;  et 
Ic.s  lésions  Ihalamiques  confèrent  une  nuance  pé¬ 
nible  et  étrange  à  ses  fragments. 

Les  hallucinations  dans  les  syndromes  pé- 
donculaires  et  leur  patho génie.  —  M.  Lher- 
mitte.  Ce  sont  des  hallucinations  visuelles,  visions 
silencieuses  d’animaux,  d’étoffes,  de  iwinlillés  et 
survenant  au  crépuscule  surtout,  dont  le  sujet 
reconnaît  la  nature  pathologique.  Il  s’agit  d’une 
dissociation  de  la  fonction  hypnique,  créée  par 
l’atteinte  du  dispositif  régulateur  du  sommeil  et 
de  la  veille,  dont  un  des  points  le  plus  sensible 
est  dans  le  diencéphale. 

On  aurait  par  suite  de  la  lésion  pédonculaire 
prouvée  par  liiî  signes  neurologiques  concomi¬ 
tants  une  décomposition  du  sommeil.  Son  élément 
actif  qui  est  le  rêve  serait  libéré,  sans  que  l’élé¬ 
ment  passif  de  l’assoupissement  entrât  en  action. 
D’où  conservation  normale  des  rapports  de  la 
conscience  avec  le  monde  extérieur,  au  total  espèce 
de  sommeil  éveillé. 

Hallucinations  et  niveau  mental.  —  M.  Ver- 
meylen.  Le  travail  ne  porte  que  sur  la  psychose 
hallucinatoire  chronique,  [Kuir  écarter  l’influence 
des^  facteurs  surajoutés  dans  les  antres  psychoses 
a  1  hallucination.  Les  lests  doivent  être  d’action 
I)our  atteindre  la  capacité  réelle  du  sujet,  com¬ 
porter  des  épreuves  variées  pour  li'iler  toutes  les 
fonctions.  La  méthode  de  l’auteur  s’inspire  de 
celle  de  Rossolimo. 

II  y  a  diminution  du  niveau  mental  dès  le  déhut, 
portant  d’abord  sur  les  fonctions  plus  personnel¬ 
les  d’élaboration  (jugement,  raisonnement,  hypo¬ 
thèse  et  analyse)  et  pragmatiques.  Ce  n’est  que 
tardivement  que  sont  atteintes  les  fonctions,  d’ac¬ 
quisition  (attention,  mémoire,  association  des 
idées).  Il  y  a  recul  de  la  personnalité  entière  à  des 
phases  antérieures  d’évolution  psycho-sociale.  Il  y 
a  réversion  de  la  formule  psychique,  retour  à  la 
pensée  prélogique,  c’est  plus  un  déficit  de  rende¬ 
ment  qu’un  déficit  réellement  démentiel. 
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Sur  une  variété  de  catalepsie  biliaire  expéri¬ 
mentale.  Sa  réalisation  par  certaines  biles  pa¬ 
thologiques  de  tubage  duodénal.  Action  neuro¬ 
trope  comparative  de  la  bile  humaine  de  tu¬ 
bage  et  de  la  bile  animale.  Rôle  respecta  de 
leurs  principaux  constituants  chimiques.  — 
MM.  Baruk  <;l  L.  Camus.  Si  la  bile  des  gens  nor¬ 
maux  et  des  animaux  sains  peut  délerminer  dos 
Ironbles  organo-végélalifs  (somnolence,  bradypnée, 
dysi)néc,  bo(inel)  et  nerveux  (paralysies)  chez 
les  animaux  à  qui  on  l'injeete,  la  l)ile  des  ietéri- 
qnes  seule  ])rovoque  une  calalepsie  lypicpie.  Le  suc 
duodénal,  ni  le  suc  pancréatique  ne  la  provoquent, 
le  principe  calaleplisant  est  doue  renfermé  dans  la 
bile  de  cerlains  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Octobre  1934. 

Note  sur  le  diagnostic  diSérenüel  entre  les 
nodules  élémentaires  lépreux  et  tuberculeux 
dans  les  lésions  cutanées.  —  MM.  J.  Quéran- 
gal  des  .Essarts  et  G.  Lefrou.  Les  signes  différen¬ 
tiels  bislologiques  «ont  assez  nombreux  et  assez 
Iraneliés  dans  les  nodules  élémentaires.  Il  n’en  est 
pas  de  même  quand  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  folliculaires  atypiques  ou  de  lésions  tuber¬ 
culoïdes  de  la  lèpre  décrites  par  Darier  et  Pardrier. 

Formol-géliûcation  des  sérums  de  lépreux. 
—  M.  R.  Gillier.  Les  sérums  de  lépreux  à  Was¬ 
sermann  négatif  gélilient  sous  l’inlluenee  du  for¬ 
mol.  La  dose  opiima  de  formol  pour  1  eme  de  sé¬ 
rum  est  de  1  à  II  gouttes.  La  prise  des  sérums  de 
lé|)reux  est  iilus  rajiide  en  moyenne  que  celle  des 
«ériims  sypbilitiques. 

Le  rouge  neutre  en  injections  intraveineuses 
dans  le  traitement  de  la  lèpre.  —  MM.  R.  Mon¬ 
te!  et  Truong-Van-Que.  Le  rouge  neutre  donne 
des  résullals  comparables  à  ceux  du  bleu  de  mé- 
tbylène  quoique  plus  tardifs.  Il  a  l’avantage  de 
donner  une  coloration  moins  tranchée  que  le  bleu 
sur  la  peau.  Dans  un  cas  le  rouge  neutre  a  paru 
sensibiliser  le  malade  à  l’égard  du  bleu. 

Echec  de  la  transmission  aux  lapins  et  aux 
cobayes  des  bacilles  de  la  lèpre  des  rats.  — 
M.  P.  Borny-Laigret  iiense  avoir  réussi  à  trans¬ 
mettre  le  Imeille  île  la  lèpre  murine  aux  lajuns 
et  aux  cobayes  sensibilisés  par  des  injections 
répétées  d’extrait  acétonique  de  bacille  tubercu¬ 
leux.  D’après  P.  Berny,  l’extrait  acétonique  pro¬ 
voque  dans  certains  cas  la  formation  au  point 
d’injection  d’abcès  où  on  rencontre  des  bacilles 
tuberculeux  qui  ont  servi  à  le  fabriquer.  Parfois 
il  provoque  à  distance  la  formation  d’abcès  asep¬ 
tiques  au  lieu  d’inoculation  des  bacilles  de  Sté- 
fansky.  Sur  les  témoins  comme  sur  les  animaux 
traités  par  l’extrait  acétonique  on  trouve  au  point 
inoculé  des  cellules  phagocytaires  bourrées  de  ba¬ 
cilles  acido-résistants  ;  niais  ces  bacilles  ne  sont 
pas  réinocniables  au  rat,  ils  sont  donc  morts. 

Eificacité  des  alcaloïdes  totaux  de  l’écorce 
de  quinquina  dans  le  paludisme  humain  (infec¬ 
tion  naturelle).  —  M.M.  A.  Slatineanu,  M.  Ciuca, 
I.  Balteanu,  E.  Alexa,  I.  Alexa,  M.  Francke  et 
I.  Rugina.  Aux  faibles  doses  refllcacité  des  dif¬ 
férents  écbantillons  de  totaquina  est  en  relation 
avec  leur  teneur  en  quinine.  Aux  doses  élevées 
(1  gr  .5  à  3  gr.)  les  écbanlillons  de  totaquina  sont 
tons  équivalents  à  des  doses  égales  de  quinine. 

Action  thérapeutique  de  quinoléines  à  poids 
moléculaire  élevé  homologues  de  la  plasmo- 
quine  sur  les  hématozoaires  des  caliats  et  des 
serins.  —  M.  D.  Novet,  M”"  G.  Benoit,  M.  R. 
Altman.  La  quinine  et  ratébrinc  actifs  contre  les 

tifs  contre  les  gamètes  des  béniatozoaires  ilu  [ladila. 

actires  contre  les  gamètes.  Ln.  augmentant  la 
cbaîne  latérale  de  <-es  médicaments  on  arrive  à 
des  substances  peu  toxiques  agissant  à  la  fois  sur 
les  sebizontes  et  les  gamètes,  jiarmi  leqnelles  seules 
des  expériences  sur  riiomme  permettront  de  faire 
un  choix  définitif. 


A  propos  de  la  transmission  de  la  leishma¬ 
niose  interne.  Fréquence  de  l’atteinte  par  les 
tiques  des  jeunes  enfants  dans  la  région  médi¬ 
terranéenne.  —  M.  P.  Giraud  estime  que  les 
très  jeunes  enfants  sont  très  fréquemment  piqués 
par  les  tiipies  dans  la  région  méditerranéenne, 
(iomme  dans  le  cas  de  fièvre  boutonneuse,  dans 
le  cas  de  kala-azar  la  piqûre  reste  le  plus  souvent 
ignoiée  des  iiarenls. 

Sur  le  diagnostic  des  infections  dues  à  Try- 
panosoma  vivax  chez  les  bovidés.  —  .M.  R.  Van 
Saceghem.  Pour  établir  le  diagnostic  <le  trypa¬ 
nosomiase  à  T.  virtiT  chez  les  bovidés,  il  ne  suffit 
pas  de  reebereber  le  tr.  dans  le  sang,  où  sa  décou- 

qner  la  iionction  des  ganglions  où  on  peut  le 
retroiner  quand  il  n’existe  pas  dans  le  sang. 

Premières  données  sur  la  zoophilie  de  A. 
hyrcanus  var.  sinensis  en  Chine  (région  de 
Shanghaï).  —  MM.  G.  Toumanofl  et  S.  Hu. 
A.  hyrainiix  var.  shirnsis  peut  être  trouvé  infecté 
dans  la  nature;  cependant  dans  la  transmission  du 
paludisme  des  jiays  tropicaux  son  rôle  est  considéré 
comme  pratiquement  négligeable.  Des  recherches 
basées  sur  la  réaction  des  précipitines  ont  démon¬ 
tré  aux  auteurs  qu’en  présence  de  bétail,  .4.  Iiyr- 
caniis  var.  sinmsis  est  gorgé  presque  exclusivement 
de  sang  de  buffle,  tandis  qu’en  l’absence  de  bétail 
il  n’est  gorgé  que  de  sang  humain. 

Observations  sur  les  habitudes  trophiques 
des  anophélines  de  la  colonie  de  Hong-Kong. 

—  M.  C.  Toumanofl.  Dans  les  localités  où  le 
bétail  existe  dans  de  bonnes  conditions  de  stabu¬ 
lation  (étables  bien  abritées  des  perturbations 
atmosphériques)  la  presque  totalité  des  A.  est  gor¬ 
gée  de  sang  animal.  En  cas  de  conditions  de  stabu¬ 
lation  moins  parfaites  la  majorité  des  A.  est  gorgée 
aux  dépens  de  l’homme. 

Une  modalité  de  la  zoophilie  anophélienne 
en  Indochine  méridionale  :  Neocellia  fuligi- 
nosa  à  la  station  d’altitude  de  Dalat  (Annam). 
Point  de  vue  biologique  et  antipaludique.  — 
M.  Treillard.  Si  !\eoccllia  fiiUginosu,  capable 
d'béberger  des  Plasinndiums  paludéens,  ne  cons¬ 
titue  pas  un  vecteur  à  Dalat,  cela  provient  de  ce 
que  par  suite  du  froid  les  babitatious  humaines, 
même  celles  des  indigènes,  sont  mieux  closi's  jien- 
daut  la  nuit  que  les  étables  et  que  .\.  juligiiiosa  se 
gorge  plus  particulièrement  sur  le  bétail. 

Note  sur  la  fièvre  de  trois  jours,  au  cours 
d’une  croisière  de  Diégo-Suarez  aux  Indes  et 
d’un  séjour  à  Diégo-Suarez.  —  M.  M.  Chabrillat 
a  observé  73  cas  puis  40  cas  de  fièvre  de  3  jours.  11 
ne  s’agit  ni  de  paludisme  ni  de  dengue,  mais  de 
fièvre  de  3  jours,  fièvre  à  ])blébotomes.  Le  seul 
plilébotome  trouvé  en  petit  nombre  à  boni  de 
l’Anlarh  est  PhU’.bvtuiinix  aliïaiiiiis  qui  appar¬ 
tient  à  une  autre  esjrèce  que  celle  qui  pique 
riiomme.  C.  estime  que  la  pi'opagation  de  la  maladie 
s’est  faite  par  les  stégomya  très  nombreux  à  bord. 

Un  cas  de  goundou  à  la  Martinique.  —  M.  E. 
Montestruc.  Premier  cas  signalé  dans  les  Antilles 
franvaises  (lirancb  en  a  signalé  un  cas  à  St-Vincent  : 
Antilles  anglaises).  Ce  cas  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  le  malade  n’a  jamais  eu  le  pian,  excep¬ 
tionnel  à  l'ort-de-Erance  où  il  est  né  et  a  toujours 

Glycosuries  légères.  —  M.  Peirier  a  trouvé  à 
Hanoï  sur  558  urines  81,  6  pour  100  de  glycosuries 
légères  dont  44  pour  100  sont  des  glycosuries 
vraies,  soit  25  pour  100  de  l’ensemble.  L’étiologie 
restant  inconnue,  4l  apparaît  important  d’en  signa¬ 
ler  la  fréquence. 

Enquête  épidémiologique  sur  la  tuberculose 
en  Afrique  Equatoriale  Française  d’après  la 
cuti-tuberculination.  —  MM.  R.  Boisseau  et  L. 
Nodenot.  Ce  «ont  les  indigènes  en  rapi)orl  avec 
les  Européens  (pii  donnent  le  |)ourcenlage  le  plus 
éleré.  Dans  les  villages  de  la  brousse  les  élèves  des 
écoles  vivant  près  du  {Mrstc  donnent  un  ))Ourcenlage 
assez  élevé  et  on  doit  surveiller  les  moniteurs  indi¬ 
gènes  formés  dans  les  centres  où  ils  ont  pu  se  conta¬ 
miner.  Le  B.C.G.  est  le  seul  moyen  prophylactique 


applicable  pour  l’instant  à  ries  populations  i)cu 
évoluées. 

Fièvre  ondulante  et  paludisme.  Difficulté  du 
diagnostic  au  moment  des  poussées  épidémi¬ 
ques.  —  .MM.  J.  Sautet  et  S.  Cordoliani. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Novembre  1934. 

A  propos  des  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires.  —  M.  Desjacques  rapimrte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  chez  lerpiel  fut  pratiquée  une 
gastro-entérostornie  pour  ulens  géant  de^  la  iietite 

des  signes  de  congestion  pulmonaire  très  nets  dont 
l’intensité  masqua  une  donlcmr  abdominale,  mi¬ 
nime  d’ailleurs.  .A  l’autoirsie  existait  une  la'ritonile 
diffn.se,  avec  perforation  de  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  tandis  que  les  sutures  étaient  intar-tes. 
11  cite  deux  autres  cas  personnels  où,  en  dehors  de 
la  chirurgie  gastrique  (gros.sessc  tubaire,  bei'uie 
étranglée),  des  signes  pulmonaires  furent  observés 
alors  qu’il  s’agissait  de  complication  abdominale 
(bématome  pariétal  dans  un  cas). 

—  M.  Bérard  se  demande  si  les  signes  observés 
ne  traduisent  pas  une  infection  imlmonaire  jiliis 
ou  moins  importante  en  relation  avec  l’infection 
péi'itonéale. 

—  M.  Rochet  pense  qu’il  s’agit  de  phénomènes 
particuliers,  car  à  l’autopsie,  les  poumons  sont 
toujours  intacts. 

Un  cas  de  tuberculose  abcédée  du  mésen¬ 
tère.  —  M.  Denis.  M.  Bérard,  rapporteur.  Obser¬ 
vation  d’une  malade,  bacillaire  ancienne  (cicatri¬ 
ces  d’abcès  froids),  examinée  à  l’occasion  de  si¬ 
gnes  abdominaux  rappelant  un  peu  l’appendicite 
et  chez  laquelle,  à  l’intervention,  fut  trouvée  une 
volumineuse  masse  caséeuse  mésentérique  avec 
lésions  intestinales  minimes.  A  ce  propos,  l’auteur 
discute  le  mode  d’inoculation  du  mésentère. 

Perte  de  substance  de  la  voûte  crânienne  en 
rapport  avec  un  traumatisme  de  l’enfance.  — 
M.  Wertheimer  a  olsservé  2  cas  de  perte  de  sub¬ 
stance  de  la  voûte  crânienne.  Le  premier  malade 
(enfant  de  9  mois)  avait  une  hémiplégie  droite  et 
méningocèle  pariétal.  Il  guérit  bien  par  simple 
compression.  Le  second  est  un  adulte  dont  la 
perte  de  substance  remontait  à»i’enfance  et  chez 
qui  se  manifestaient  de  violentes  céphalées  avec 
vertiges.  Une  cranioplastie  amena  la  guérison. 
L’auteur  op|)o.se  ces  deux  malades  et  insiste  sur  le 
rôle  des  déchiruies  méningées. 

MAUniOE  lIlîNUY. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Novembre  1934. 

Anévrysme  de  l’aorte  descendante  :  présen¬ 
tation  de  malade  et  de  clichés  radiographi¬ 
ques.  —  M.M.  Pallasse  et  Colas  présentent  un 
cas  d  anévrysme  de  l’aorte  thoracique  descendante 
qui  fut  soigné  pendant  longtemps  pour  des  trou¬ 
bles  gastriques.  Aucun  signe  clinique  ne  permet¬ 
tait  de  faire  le  diagnostic  qui  fut  fait  seulement  à 
la  radiographie. 

—  M.  Bonnamour  rappelle,  dans  ces  cas,  la  né¬ 
cessité  de  faire  un  examen  du  système  vasculaire 
di^s  quatre  membres  (pouls,  l(msion,  o.seillations). 

Corps  étranger  bronchique  enclavé  depuis  9 
ans  et  simulant  la  tuberculose  pulmonaire. 
Ablation  par  bronchoscopie.  —  mm.  Jacod  et 
Charles  Gaillard  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  fille  soignée  dans  un  sanatorium  pour  tuber¬ 
culose  pulmonaire  puebe,  chez  laquelle  la  radio- 
giapbie  mil  en  évidence  un  corps  étranger  mé¬ 
tallique  enclavé  dans  la  bronche  apicale  gauche. 
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Aspiré  9  ans  auparavant,  ce  corps  étranger  était  h 
l’origine  de  ces  signes  pseudo-tuberculeux.  L’abla¬ 
tion  eut  lieu  par  bronclioseopie  effectuée  après 
trachéotomie  basse.  L’auteur  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  d’extraction  des  corps  étrangers  de  la  bron¬ 
che  ai)ica!e. 

—  M.  Pallasse  rappelle  une  communication 
qu’il  fil  sur  ce  sujet  avec  M.  Garrel. 

—  M.  Arcelin  exiiose  une  observation  identique; 
il  put  suivre  son  malade  pendant  plusieurs  années. 
Le  diagnostic  de  tuberculose  avait  été  fait  et  la 
radiographie  montra  un  boulon  de  chemise  dans 
le  lobe  inférieur  droit.  Toute  tentative  d’extrac¬ 
tion  par  les  voies  naturelles  fut  inutile  cl  le  corps 
étranger  fut  enlevé  chirurgicalement.  Le  malade 
guérit  après  avoir  présenté  des  accidents  infec¬ 
tieux  pendant  un  certain  temps. 

Contusion  abdominale  avec  rupture  de  l’in¬ 
testin  grêle.  —  MM.  Desjacques,  Cavailher  cl 
Michel  présentent  un  malade  victime  d’un  acci¬ 
dent  de  la  rue,  qui  fut  opéré  rapidement  pour 
des  accidents  i)érilonéaux.  Une  anse  grêle  éclatée 
fut  suturée.  La  guérison  fut  obtenue,  mais  il  a 
été  nécessaire  de  pratiquer  a\i  quatrième  jour  une 
iléostomie,  en  raison  d’une  importante  parésie  in¬ 
testinale.  Celle-ci,  dans  des  cas  analogues,  serait 
peut-être  indiquée  d'emblée. 

MaUIUCE  IlUNUY. 
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Méthode  permettant  d’extraire  des  urines  un 
corps  jouissant  des  propriétés  biologiques  de 
la  II  substance  P  i>  d’Oriel.  —  M.  H.  Thiers  décrit 
une  métliode  personnelle  d’extraction  de  la  sub¬ 
stance  P  à  partir  de  Turiiie. 

Méthode  permettant  d’extraire  de  la  bile  un 
corps  jouissant  des  propriétés  biologiques  de 
la  II  substance  P  it  d’Oriel.  —  M.  H.  Thiers  dé¬ 
crit  une  méthode  ptTwnncIle  d’extraction  à  partir 
de  la  bile  recueillie  par  tubage  ohe/,  les  malades 
présentant  des  manifestations  cliniques  allergiques 
par  in.suffisance  béiialique. 

Recherches  sur  l’action  pharmacodynamique 
d’un  ester  de  l’acide  tropique  et  d’un  amino- 
alcool  (Syntropan).  —  Les  propriété.s  du  syn- 
tropan  présentent  certaines  analogies  avec  Celles 
de  l'atropine.  Kxpérimenlant  sur  le  chien  cblora- 
losé,  MM.  L.  Jung,  M.  Pierre  et  P.  Madelenat 
ont  constaté  que  celle  sid)stanec  est  un  paralysant 
du  parasympathique.  Mais  alors  que  les  actions  sur 
les  scerélions,  sur  l’iris  et  .«iir  le  emur  sont  peu 
marquées,  bien  moins  en  tout  ca.s  qu’avec  l’atro¬ 
pine,  le  pouvoir  inhibiteur  du  péristaltisme  intes¬ 
tinal  est  très  élevé. 

.\ux  doses  lo.xiqucs,  le  syntropan  devient  un 

Procédé  pour  faciliter  le  contrôle  des  micro¬ 
cultures  de  bacilles  tuberculeux  sur  milieu  de 
Lôwenstein.  —  M.M.  A.  Dufourt  et  A.  Fabre.  La 
recherche  des  microeulliires  stir  milieu  de  Ixwven- 
slein  est  rendue  facile  par  l’honiogénéisalion  de 
la  surface  du  milieu  renfermé  dans  un  tube.  On 
prélève  avec  une  large  spatule  toute  la  surface  sur 
une  épaisseur  do  1  ou  2  mm.  La  substance  retirée 
est  mélangée  à  de  l’eau  de  Javel  diluée  au  tiers. 
On  laisse  agir  un  quart  d’heure  en  remuant,  puis 
le  liquide  homogénéisé  est  décanté,  additionné 
d’alcool  à  95°,  on  centrifuge,  le  culot  est  étalé, 
fixé  cl  coloré  au  Zielil.  On  arrive  ainsi  par  ce  pro¬ 
cédé  ê  augmenter  d’une  façon  considérable  le 
pourcentage  positif  des  microcullures  de  bacilles 
tuberculeux. 

Recherches  sur  l’insulSsance  hépatique  ex¬ 
périmentale.  Le  coefficient  de  Maillard  chez  le 
cobaye  au  cours  de  l’intoxication  aiguë  par  le 
tétrachloréthane  et  le  chloroforme,  —  MM.  F. 
Meersseman,  L.  Perrot  et  £.  Franque  ont  vu,  au 
cours  de  ces  intoxications  cxiHuimenlalcs,  le  cooffi- 
ccnl  de  Maillard  s’élever  à  des  obiffi'os  pouvant 
ullcindre  20  à  30;  mais  cette  élévation  est 'variable 


et  irrégulière;  elle  est  en  outre  susceptible  de 
régressions,  qui  se  produisent  dès  que  l’on  suspend 
l’intoxication.  Ces  résultats  s’opposent  ceux  que 
l’on  obtient  avec  le  phosphore  qui,  dans  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  au  moins,  détermine  une  élévation 
rapidement  progressive  et  inéluctable  du  rapport 
de  Maillard. 

Recherches  sur  l’insuffisance  hépatique  ex¬ 
périmentale.  Les  lésions  hépatiques  chez  le  co¬ 
baye  au  cours  de  l’intoxication  aiguë  par  le 
phosphore,  le  chloroforme  et  le  tétrachloré¬ 
thane.  —  M.  F.  Meersseman  a  étudié,  ê  l'aide 
des  mélliodos  topographiques  courantes  et  des 
lecbniiiues  milocbondriales,  le  foie  des  cobayes 
expérimentalement  intoxiqués.  Le  cette  élude,  il 
lire  les  conclu.sion.s  .suivantes:  1“  sans  que  l’on 
puisse,  bien  entendu,  parler  d’un  rapport  malbé- 
matique,  il  paraît  exister  un  certain  parallélisme 
entre  le  degré  des  lésions  cellulaires  et,  particu¬ 
lièrement,  milocliondriales  d’une  part,  cl  l’impor- 
lance  et  l’irrémédiabilité  du  déficit  uréogénique, 
d’autre,  part;  2°  il  est  nécessaire,  irour  obtenir 
chez  le  cobaye  des  troubles  imjjorlanls  et,  surtout, 
définitifs  de  l’uréogénèse,  de  réaliser  des  lésions 
graves  et  diffuses  des  cellules  hépatiques,  la  diffu¬ 
sion  des  lésions  parai.ssant  jouer  un  rôle  au  moins 
aussi  considérable  que  leur  gravité  intrinsèque. 

La  diphtérie  chez  les  sujets  à  réaction  de 
Schick  négative,  réaction  de  Schick  et  mala¬ 
dies  infectieuses  intercurrentes.  —  MM.  F. 
Meersseman  et  P.  Renard  ont  pratiqué  la  réaction 
de  .Schick  chez  54  grippés  se  réparlissanl  en 
3  groupes  :  1°  21  sujets  vaccinés  quelques  mois 
nuparavanl  ont  donné  15  réactions  négatives  cl 
ü  réactions  |>osilivea;  2°  24  sujets,  {pii  avaient  eu 
quelques  mois  plus  tôt  une  réaction  négative, 
donnèrent  14  réactions  négatives,  8  réactions  posi¬ 
tives  et  2  réactions  dissociées  (négatives  avec  la 
dose  normale  de  toxine,  jiosilives  avec  une  dose 
double);  3°  9  sujets,  qui  avaient  eu  antérieurement 
une  réaction  dissociée,  donnèrent  2  réactions  dis¬ 
sociées  et  7  ré.K'lions  positives.  Ces  résultats  éta¬ 
blissent  que,  contrairement  è  ce  qui  a  été  constaté 
pour  la  rougeole,  la  grippe  est  capable  d’abaisser 
la  valeur  de  l’immunité  antidiphtérique  et  de 
changer  le  sens  d’une  réaction  de  Schick  anté¬ 
rieurement  négative. 
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Endocardite  maligne  greffée  sur  une  aortite 
syphilitique.  —  MM.  François  et  Jouve.  Une 
asystolie  irréductible,  où  prédominaient  les  mani¬ 
festations  dyspnéiques,  a  traduit  cliniqticmcnl, 
chez  un  spécifique  de  longue  date  atteint  d’aortite 
syphilitique,  la  greffe  secondaire  d’un  processus 
d’endocardite  maligne  subaiguë  au  niveau  des  sig- 
mo'ides  aortiques.  L’examen  anatomique  a  vérifié 
un  diagnostic  que  les  données  cliniques  permet¬ 
taient  seulement  d’envisager  comme  possible.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  cas  publiés. 

Septicémie  à  staphylocoques  chez  un  nour¬ 
risson.  Hépatonéphrite  avec  syndrome  hémor¬ 
ragique  terminal.  —  MM.  G.  Zuccoli  et  J.  Va¬ 
gue  présentent  l’observation  d’un  enfant  de  3 
mois  qui,  à  la  suite  d’un  abcès  sous-maxillaire,  fil 
une  septicémie  è  staphylocoques.  Les  lésions  histo¬ 
logiques  portant  è  la  fois  sur  tout  le  système  en¬ 
dothélial  et  sur  les  épithéliums  viscéraux  font 
penser  aux  auteurs  que  l’évolution  de  la  maladie 
s’est  faite  en  deux  temps  :  un  premier  temps 
d’endothélile  généralisée  caractérisée  par  l'ictère, 
les  hémorragies;  un  second  temps  parenchymateux 
avec  stéatose  hépatique,  dégénérescence  granulo- 
graisselisc  des  tubes  contournés,  ayant  entraîné 
la  mort. 

Hémorragie  intra-ovulaire  de  sang  mater¬ 
nel.  “  M.M.  E.  Cambdn,  G.  Plasae  et  G.  Dumon 
présentent  l’observation  d’une  femme,  qui  quinze 
jours  avant  le  terme  de  sa  cinquième  grossesce, 
après  ovolr  perdu  du  sang  noir,  non  oOngulé,  pen¬ 


dant  deux  jours,  expulsa  un  fœtus  mâle  coiffé 
d’un  volumineux  caillot;  è  sa  suite,  un  liquide 
amniotique  encombré  de  caillots.  A  l’examen  du 
délivre  :  placenta  de  volume  et  d’aspccl  normal, 
partiellement  découronné,  avec  rupture  du  sinus 
circulaire  à  ce  niveau,  insertion  para-centrale  du 
cordon,  avec  méso  se  lei-minant  au  niveau  de  la 
déchirure  du  sinus  circulaire,  membranes  com¬ 
plètes;  du  sang  s’est  épanché  sur  tout  le  pour¬ 
tour  du  placenta,  entre  le  chorion  et  l’amnios. 
Les  auteurs  discutent  la  part  du  mésocordon  et  de 
l’endométrite  probable  dans  la  production  de  ce 
cas  rare  d’hémorragie  intra  cl  extra-ovulaire  de 
sang  maternel,  par  rupture  du  sinus  circulaire. 

Môle  hydatiforme  et  réaction  de  Brouha.  — 
M  V.  Donnet.  La  siiccession,  chez  une  même 
malade,  d’une  môle,  d’une  grossesse  en  évolu¬ 
tion  interrompue  secondairement,  permet  de- mettre 
en  évidence  l'Importance  de  la  R.  de  B.  quan¬ 
titative.  Un  curage  ayant  été  pratiqué  chez 
une  femme  allcinlc  de  métrorragies  abondantes, 
on  trouve  encore  le  lendemain  de  l’intervention, 
dans  les  urines  de  la  journée,  un  taux  de  «  gravi- 
dino  !)  compris  entre  18.000  et  20.000  U.  L.  Revue 
quelque  temps  après  è  l’occasion  de  nouvelles  mé¬ 
trorragies,  un  dosage  permet  d’éliminer  une  com¬ 
plication  molaire,  cl  do  faire  le  diagnostic  de 
grossesse  en  évolution  avec  menace  d’avortement: 
taux  1.300  U.  L.  Enfin  un  troisième  dosage,  pra¬ 
tiqué  quelque  temps  après,  n’ayant  révélé  qu’un 
taux  do  110  à  120  U.  L.,  permet  de  faire  «biolo¬ 
giquement  »  le  diagnostic  d’avortement.  Le  curet¬ 
tage  est  donc  autorisé,  et  confirme  les  conclusions 
précédentes. 

Images  radiologiques  de  kystes  hydatiques 
du  rein,  ouverts  dans  les  voies  urinaires.  — 
M.  G.  Sauvet,  à  propos  de  deux  observations, 
montre  l’intérêt  des  images  radiologiques  pour  le 
diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  rein;  actuel¬ 
lement  on  peut  en  partie  s’appuyer  sur  l’éosino¬ 
philie  et  l’intradcrmo-réaction.  L’examen  radiolo¬ 
gique  doit  apporter  un  jugement  définitif  si  l’on 
se  trouve  en  présence  d’un  kyste  ouvert  dans  les 
voies  excrétrices.  Pour  obtenir  de  bonnes  images, 
il  est  préférable  d’avoir  recours  â  la  pyélogi-aphie 
avec  sonde  opaque  et  de  prendre  plusieurs  clichés 
avec  des  quantités  variables  de  collargol  injecté. 
L,'  pyélographie  rétrograde  complète  le  diagnostic, 
en  montrant  la  situation  et  la  dilatation  pyélique 
et  urétérale  et  en  indiquant  enfin  lu  voie  d’abord 
à  choisir. 

Un  cas  de  tétanos  bénin.  Guérison.  —  MM. 
J.  Pieri  cl  Montagard  apportent  une  observation 
qui  confirme  la  possibilité  do  tétanos  chez  des 
blessés  ayant  soumis  â  une  désinfection  immédiate 
la  plaie  produite  au  cours  d’un  traumatisme  : 
c’est  celle  d’une  femme  qui  fit  un  tétanos  atténué 
avec  trismus,  contracture  des  muscles  de  la  face, 
de  la  région  cervicale,  et  thoracique,  avec  crises 
paroxystiques  douloureuses,  survenant  par  inter¬ 
mittences.  La  sérolhorapie  mise  en  cause  dès  le 
début  du  symptôme  d’alarme  amena  la  guérison 
au  bout  d’une  quinzaine  de  jours:  elle  fut  faite 
par  voie  sous-cutanée,  cl  par  voie  intrarachidienne 
en  Ti-endelcnbourg,  suivant  la  technique  que  les 
auteurs  utilisent  depuis  longtemps  dans  les  rares 
cas  qu’ils  ont  observés.  L’incubation  de  ce  tétanos 
atypique  dura  dix  jours. 

M.  Recoudieii. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Phesse  Médicale  se  tient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l'exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Ètranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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N»  33. 

Les  céphalées  chez  l’enfant 


Le  mal  do  lôte  chez  l’enlajil  esl  loujouis  un 
symptôme  inquiélant  redouté  à  juste  litre  dos 
mères  de  famille. 

1“  Les  céphalées  épisodiques. 

L’ciifanl  esl  rentré  de  classe  se  plaignant  d’un 
malaise  général  et  surtout  d’une  céphalée 
intense.  Souvent  il  a  vomi  son  repas,  il  parait 
fatigué,  ses  yeux  sont  cornés.  On  prend  sa  tem¬ 
pérature,  elle  dépasse  39”. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  aigu,  épisodique,  chez 
un  enfant  qui,  jusqu’alors,  ne  s’était  jamais 
plaint  de  phénomènes  analogues  et  c’est  l’exa¬ 
men  complet  du  jeune  malade  qui  va  déceler 
l’affection  causale  dont  la  céphalée  ne  constitue 
qu’un  symptôme  plus  ou  moins  important. 

Les  pyrexies  aiguës,  maladies  éruptives  de  la 
deuxième  enfance,  toutes  les  manifestations  infec¬ 
tieuses  aiguës  peuvent  ainsi  provoquer  à  leur 
stade  initial  une  céphalée  transitoire  ({ui  ne 
tarde  pas  à  faire  sa  preuve. 

Des  manifestations  infectieuses  locales,  furon¬ 
cles  de  la  face,  érysipèle  du  visage,  zona  facial, 
peuvent  également  déterminer  un  mal  de  tête 
dont  le  diagnostic  étiologique  est  rapidemenl 
évident. 

Mais  au  cours  de  certaines  affections  la  cépha¬ 
lée  prend,  de  par  sa  persistance,  une  imporlanco 
plus  considérable;  c’est  pourquoi  toute  douleur 
de  tôle  s’accompagnant  do  manifestations  aiguës 
fébriles  mérite  d’étro  prise  en  considération,  car 
elle  peut  ôtre  le  signe  initial  ou  dominant  d’une 
affection  septicémique  comme  la  typho'ide  ou 
constituer  un  des  éléments  essentiels  d’un  syn¬ 
drome  méningé. 

La  douleur  esl  diffuse,  frontale  ou  en  casque, 
elle  se  prolonge,  se  ré])ôle,  apparaît  dès  le  réveil, 
empêche  môme  le  sommeil,  s’acconijiagne  de  tor¬ 
peur,  de  troubles  digestifs,  d’épistaxis  et  d’un  état 
fébrile  avec  fièvre  progressivement  croissante  : 
c’est  le  tableau  classique  du  début  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  le  grand  enfant.  Celle  évolution 
esl  par  contre  beaiicoui)  jilus  rapide  chez  l'enfant 
jeune,  le  début  se  faisant  souvent  brutalement 
par  des  iihénomènos  aigus,  poussée  fébrile  d’em¬ 
blée  très  élevée  avec  vomissements,  céphalée 
intense  et  persistante.  Ultérieurement  l’appari- 
liüii  de  la  splénomégalie,  des  taches  rosées, 
inconslamnieut  de  la  diarrhée,  feront  porter  le 
diagnostic  de  dolhienenlérie,  ipie  confirmeront 
les  examens  de  laboratoire. 

Lors  des  atteintes  méningées  infectieuses 
aiguës,  la  douleur  est  violente,  incessante,  exas¬ 
pérée  par  les  mouvements,  le  bruit,  la  lumière, 
diffuse  et  profonde  ou  plus  rarement  localisée. 
Mlle  s’accompagne  de  vomissements,  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’obnubilation  inlellocluelle  avec 
agitation  ou  torpeur,  parfois  de  convulsions. 
L’examen  révèle  une  raideur  localisée  è  la  nuque, 
ou  plus  diffuse,  les  signes  de  Kernig  et  de  Broud- 
zinsky  sont  positifs,  il  existe  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  parfois  des  oblitérations  du  pouls  et  de 
la  respiration,  la  fièvre  est  élevée,  souvent  l’enfant 
délire.  La  réaction  méningée  est  évidente  et  on 
devra  rechercher  s’il  s’agit  d’une  méningite  pu-  I 


rulenle  ou  d'une  simple  réaction  méningée  au 
cours  d’une  infection  générale  (en  particulier 
début  méningé  des  pneumonies  dans  4’enfance). 

Rien  dans  les  caractères  propres  à  la  céphalée 
ne  permet  d’ailleurs  de  distinguer  entre  elles  les 
diverses  méningites  de  l’enfance  (méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoque,  méningites  à 
pneumocoque,  méningites  otiliques,  etc.).  C’est 
la  ponction  lombaire  et  l’examen  systématique 
du  liquide  céphalo-rachidien  purulent  qui  préci¬ 
sera  le  diagnostic. 

La  douleur  crânienne  intense,  avec  vomisse¬ 
ments,  convulsions,  signes  méningés  très  accen¬ 
tués,  hyperréflectivité  iparquée,  débutant  brus¬ 
quement  en  été  chez  un  enfant  qui,  jusque-là, 
jouait  au  soleil,  fera  redouter  l’hémorragie  mé¬ 
ningée  par  insolation  ou  coup  de  chaleur,  acci¬ 
dent  grave  que  l’apparition  d’albuminurie  mas¬ 
sive  les  jours  suivants  et  les  résultats  de  la  P.L. 
viendront  prouver.  Certaines  formes  suraiguës 
peuvent  être  rapidement  mortelles.  Le  plus  sou¬ 
vent  cependant,  l’exposition  imprudente  aux 
rayons  solaires  provoque  des  céphalalgies  moins 
graves,  isolées,  ou  s’accompagnant  de  vomisse¬ 
ments,  parfois  de  douleurs  abdominales  et  d’une 
hyperthermie  transitoire,  tous  symptômes  cédant 
rapidement  aux  enveloppements  froids  et  è  l’ap¬ 
plication  de  glace  sur  la  tôte.  Un  érythème 
solaire  fait  fréipiemment  son  apparition  le  len¬ 
demain  sur  la  face,  et  peut  être  la  cause  d’un 
léger  mal  de  tôle  persistant  les  jours  suivants  à 
un  moindre  degré. 

Dans  tous  ces  cas,  la  céphalée,  quelle  que  soit 
son  intensité  ou  sa  durée,  ne  constituera  qu’un 
lihénomène  aigu  épisodique,  dont  l’importance 
s'atténue  plus  ou  moins  rapidement  au  fur  et 
à  mesure  que  se  précisent  les  autres  éléments 
essentiels  du  tableau  clinique. 

L’enfant  est  amené  parce  qu’il  se  plaint  fré- 
(lueminenl  de  la  tète.  Celle  céiihalée  sans  iihé- 
nomèiie  fébrile  esl  d’inlensilé  très  variable  : 

Tantôt  c’est  une  douleur  plus  ou  moins  ilif- 
fuse  mais  peu  intense,  gônanl  ceiiendanl  tout 
effort  intellectuel,  mais  compatible  avec  une  cer¬ 
taine  activité  cl  ne  déterminant  pas  de  troubles 
digestifs  notables;  tantôt  c’est  une  algie  intolé¬ 
rable,  entraînant  une  torpeur  accentuée,  s'accom¬ 
pagnant  de  vomissements,  d’anorexie  absolue, 
obligeant  le  jeune  malade  à  demeurer  allongé, 
silencieux  dans  l'obscurité. 

Rythme,  durée  et  caractères  essentiels  de  celle 
céphalalgie  constituent  des  éléments  variables 
dont  l'élude  fournira  des  notions  utiles  au  dia¬ 
gnostic  do  cause. 

Chez  un  enfant  présentant  des  maux  de  tète 
fréquents,  on  s'assurera  tout  d’abord  ipi'il 
s’agit  bien  de  céjibalée  réelle.  On  véritiera  la 
réalité  de  la  douleur  par  la  recherche  des  signes 
objectifs  qui  raccompagnent  babituellemenl  : 
troubles  vaso-moteurs,  yeux  cernés,  etc.  Certains 
enfants  ayant  constaté  les  multiples  avantages 
que  leur  valait  une  céphalée  épisodi(]ue  essayent 
en  effet  de  s’assurer  l’intérêt  familial  ou  d'obte¬ 
nir  la  suppression  de  classes  ou  de  compositions 
en  se  plaignant  de  douleurs  de  tète.  Celte 
simulation  naïve  esl  habituellement  aisée  è 
dépister. 

On  pensera  aussi  à  la  possibilité  de  douleurs 
névralgiques  dues  à  l'existence  de  simisilcs  fron- 
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•taies  ou  maxillaires  subaiguës  avec  poussées 
congestives  répétées.  Les  phénomènes  doulou¬ 
reux  sont  exaspérés  par  la  pression  des  régions 
sinusales,  un  examen  des  sinus  montrera  la 
lésion  locale  dominante. 

La  réalité  de  la  céphalée  étant  établie,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  causes  provocatrices  fréquentes 
devront  tout  d’abord  être  recherchées. 

Le  jeune  sujet  no  se  plaint  qu’on  lin  de  jour¬ 
née,  habituellement  en  rentrant  do  classe,  ou 
ajirès  avoir  lu  ou  travaillé  le  soir  ;i  l’éclairage 
aiTiflciel.  La  céqibalée  est  surtout  frontale,  elle 
conipoiTo  généralement  peu  de  troubles  diges¬ 
tifs;  parfois  on  note  un  certain  degré  de  pboto- 
lihobie  et  les  yeux  sont  rougis,  mais  ces  signes 
jieuvenl  maïupier  et  c’est  l’inlerrogaloire  qui 
révélera  (pie  l’enfant  éprouve  une  certaine  gêne 
dans  la  vision  à  distance  :  l'examen  oculaire 
démontre  l’existence  des  anomalies  oculaires  : 
astigmalisme,  myopie,  etc.  Le  port  de  Innellcs 
correctrices  amènera  rapidement  une  cédation 
des  céphalées  et  améliorera  considérablement  le 
rendement  scolaire  défectueux. 

L’examen  systématique  ulu-rhino-laryngolo- 
gi(]ue  sera  utile  lors  de  céphalées  tenaces.  Une 
légère  réaction  congestive  sinusalc,  insuflisanle 
l)onr  déterminer  des  phénomènes  de  sinusite 
vraie,  jieul  provoquer  des  céphalalgies  fré¬ 
quentes,  surtout  accentuées  à  l’occasion  d’un 
léger  coryza. 

(liiez  d’autres  sujets,  la  diminulion  do  l'audi¬ 
tion  duo  à  un  catarrhe  tubaire  détermine  un 
effort  d’attention  sni)|ilémenlaire  qui  l'aligne 
l'enfant  et  ]ieut  provoipier  chez  lui  des  céphalées 
vespérales  ré])élées. 

La  recherche  niélhodi(|ne  de  l'albuminurie. 
dans  les  urines  s'impose,  surtout  cliez  les  enfanis 
jades,  un  jien  bouffis,  fatigués,  travaillant  mal, 
lirésenlant  souvent  des  angines  ou  des  rhino- 
jdiaryngites;  on  songera,  en  effet,  ,à  la  jiossibilité 
d'albuminurie  orlboslalitjue  on  cycli(jue.  C'est 
beaucoup  jdiis  rarement,  lorsque  des  jionssées 
fébriles  SB  prodinscnl  do  lomji.s  ;ï  autre  et  que 
l'interrogatoire  révèle  di>s  troubles  digestifs 
anciens,  (jn’on  ilécèlera  une  colibaeinurie  avec 
jiyurie  légère  évoluaid  d(!  façon  chronique  et 
révélée  jiar  l’examen  cy tobaclih-iologique  comjdé- 
menlairo  des  urines. 

La  consliijaliun  accentuée  et  durable  des 
enfanis  mal  surveillés  jieul  iirovoijner  un  état 
loxémique  dont  la  céidialée  avec  étal  sabnrral 
des  voies  digestives  est  le  symptôme  révélateur. 
On  observe  également  des  maux  de  tète  fréMpienls 
chez  les  jeunes  coliligues,  les  enfanis  jnésenlanl 
des  fermentations  intestinales  ou  une  infection 
légère  mais  jiersistanle  de  leur  gros  intestin. 

De  même  les  aérophages  avec  hoijuel,  renvois 
gazeux,  gonflement  éidgaslriijue  ajirès  le  rejias, 
accusent  souvent  des  douleurs  frontales  s'accim- 
tuanl  lors  des  manifeslalions  digestives. 

Lnlin,  certains  jeunes  sujets  jiàles,  anémiés, 
souvent  tristes,  travaillant  mal  et  se,  plaignant 
de  cejilialgies,  sont  de  jielils  i'n/o.r/qué.s’  jiar 
des  émanations  délétères  (oxyde  de  carbone, 
gazi,  réji, indues  dans  la  jdèce  insuflisammenl 
aérée  dans  laquelle  ils  jouent,  travaillent  ou 
dorment. 

On  conçoit  que  ces  divers  enfants,  fatigués,  se 
plaignant  de  souffrir  de  la  tête,  mangeant  mal, 
vomissant  parfois,  jirésenlanl  un  étal  général 
médiocre,  puissent  à  juste  titre  inquiéter  leur 
entourage. 
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Lors(iue  ce  tul)lciiu  clinique  esl  acceiiUié,  il 
|iirsciilo  une  anakif’ie  rcdoulalile  avec  les  signes 
(le  (Kdiul  (le  la  niniinçiilc  I (ihcrciilcuse.  La  pie- 
iniuile  bacillaire  chez  l'enfanl  a,  en  effet,  un 
début  lent,  durant  lecpiel  l'alteinle  du  système 
nerveux  ne  se  inanil'esle  que  par  la  céphalalgie 
avec  quebpies  troubles  du  caractère  et  des 
signes  d’imprégnation  générale  tuberculeuse 
assez  vagues  :  amaigrissement,  anorexie,  fébri- 
cidc  vespérale,  etc.  Si  aucune  cause  précise  ne 
détermine  les  maux  do  tète  répétés  dont  se  plai¬ 
gnent  les  enfants,  il  sera  donc  prudent  de  leur 
faire  une  cuti-réaction  à  la  tubcrcidinc  et  de  sur¬ 
veiller  avec  soin  l’évolution  des  signes  généraux 
et  nerveux  qu’ils  présentent. 

Tous  les  intermédiaires  s’observent  en  clini¬ 
que  entre  ces  cépludées  frustes,  mais  répétées 
presque  quolidiennement  tant  que  leur  cause 
initiale  n’est  pas  supprimée,  et  la  inigraine 

3“  La  migraine. 

La  maladie  migraineuse  proche  des  affections 
du  type  anaphylactique  présente  des  caractères 
cliniques  bien  spéciaux. 

La  crise  de  migraine  est  caractérisée  par  une 
douleur  intense  souvent  nettement  localisée  à 
un  côté  de  la  tête,  fronto-temporale  ou  même 
l'ronto-occipitale,  habituellement  se  reprodui¬ 
sant  toujours  du  même  côté. 

Le  jeune  malade  est  paie,  les  yeux  cernés  ou 
au  contraire  très  rouges,  les  conjonctives  injec¬ 
tées,  avec  jiarfois  un  certain  degré  do  catarrhe 
oculo-nasal. 

L’élat  de  malaise  et  d’obnubilation  intellec¬ 
tuelle  est  accentué,  l’enfant  recherche  le  silence 
et  l’obscurité;  sa  démarche  est  hésitante,  il  se 
plaint  de  sensation  vertigineuse  et  se  refuse  à 
tout  effort;  il  n’est  soulagé  que  lorsiiu’il  peut 
demeurer  couché,  immobile,  dans  un  endroit 
frais,  une  compresse  froide  sur  la  tête.  Dans 
(X'i'taines  formes  accentuées,  la  torpeur  a  pu  aller 
jus(iu’è  simuler  un  coma  incomplet. 

Los  signes  digestifs  sont  souvent  accusés  :  ano¬ 
rexie  absolue  durant  toute  la  crise,  langue  sa- 
burrale,  sensation  nauséeuse;  habituellement  le 
vomissement  est  tardif  et  libérateur,  cependant 
certains  jeunes  malades  présentent  dos  vomisse¬ 
ment  répétés,  apparentant  la  crise  migraineuse 
aux  vomissements  cycliiiues  auxquels  la  relient 
d’ailleurs  nombre  de  formes  intermédiaires  ou 
associées. 

l’arfois  une  douleur  abdominale  diffuse,  diffi¬ 
cile  à  pri'ciscr  chez  l’enfant  hostile  ou  somnolent, 
fait  redouter  une  réaction  apiiendiculaire  ou  péri- 
tonéide,  mais  le  ventre  est  souple,  respire  nor- 
malemont,  ne  présente  nulle  zone  d’hyperes¬ 
thésie  cutanée,  ni  de  résistance  de  la  paroi,  la 
Icmpératuro  est  normale. 

L’évolution  de  la  crise  est  variable  selon  les 
sujets.  Provoquée  par  une  couse  définie  et  obéis¬ 
sant  ii  la  reproduction  de  cetle  cause,  ou  plus 
souvent  en  apparence  sjiontanée,  la  crise  débute 
habituellement  le  matin.  Parfois  elle  est  annon¬ 
cée  par  de  légers  prodromes  digestifs  ou  nerveux  ; 
ballonnement  du  ventre,  anorexie,  fétidité  de 
riialcine,  changement  de  caractère,  tristesse  ou 
gaîté  excessive,  désir  de  mal  faire,  irritabilité, 
('le.  :  l’enfant  couve  sa  migraine. 

La  durée  de  la  crise  est  variable;  souvent  après 
une  ou  deux  heures  de  repos,  soit  spontanément, 
soit  sous  l’action  d’un  médicament,  le  malade 
s’endort,  et  au  réveil  l’algie  a  disparu  laissant 
un  degré  variable  do  fatigue.  Chez  certains 
sujets  la  sédation  est  lento,  chez  d’autres  la  ler- 
mimuson  se  marque  par  une  véritable  crise 
sudorale  ou  urinaire  ou  même  par  une  clébAcle 
diarrhéique.  En  tous  cas  la  guérison  est  absolue; 
parfois  même  pendant  la  période  suivant  la 


crise  rènfant  paraît  particulièrement  bien  por¬ 
tant,  actif,  sage  et  gai,  comme  s’il  était  soulagé 
par  sa  migraine. 

La  répétition  des  crises  est  imprévisible  :  tantôt 
elle  paraissent  obéir  ii  un  certain  rythme  ou  être 
déclenchées  par  dos  facteurs  sensibilisants  bien 
déterminés,  le  plus  souvent  elles  se  reproduisent 
irrégulièrement,  obéissant  h  des  causes  diverses, 
difficiles  à  préciser.  Leur  intensité  est  également 
sujette  à  variations,  pourtant  certains  malades 
présentent  une  remarquable  stéréolypie  de  leurs 
accès. 

L’aspect  divers  des  crises  permet  de  leur  dé¬ 
crire  de  nombreuses  formes  cliniques  :  crises 
frustes,  courtes,  sans  troubles  digestifs,  crises 
légères  mais  se  reproduisant  plusieurs  fois  dans 
la  journée,  crises  intenses,  pseudo-péritonéales, 
vertigineuses,  comateuses,  etc. 

Les  formes  atténuées  sont  fréquentes  :  l’en¬ 
fant  présentant  essentiellement  une  douleur 
hémi-cranieime  avec  légère  obnubilation  intel¬ 
lectuelle,  inaptitude  au  travail  et  anorexie 
durant  quelques  heures. 

Plus  spéciale  est  la  migraine  ophlalrnique, 
dans  laquelle  le  début  de  l’accès  est  marqué  par 
l'apparition  dans  le  champ  visuel  d’un  scotoine 
scintillant,  bientôt  suivi  d’un  scotome  véritable, 
puis,  après  un  court  répit,  la  migraine  fait  son 
apparition  avec  son  cortège  de  symptômes  habi- 

L’examen  d’un  migraineux  doit  être  complété 
par  la  recherche  de  toutes  les  déficiences  orga¬ 
niques  capables  de  favoriser  ou  de  provoquer 
les  accès. 

Ces  enfants  ont  souvent  un  terrain  organique 
spécial,  constitué  par  des  facteurs  héréditaires 
et  des  déficiences  viscérales  multiples  qui  les 
rendent  sensibles  à  des  causes  provocatrices  spé¬ 
cifiques  ou  variables  déclenchant  l’accès  à  début 
brusque  et  terminaison  cyclique.  L’analogie  avec 
les  autres  manifestations  anaphylactiques  est  par¬ 
fois  rendue  plus  manifeste  par  l’association  ou 
l’alternance  de  phénomènes  typiques  :  asthme, 
coryza  spasmodique,  œdème  de  Quincke,  etc. 

On  recherchera  : 

Les  antécédents  héréditaires  :  famille  de  mi¬ 
graineux  ou  alternance  d’autres  manifestations 
neuro-arthritiques  :  goutte,  eczéma,  lithiase, 
asthme,  etc. 

Les  déficiences  viscérales  :  troubles  digestifs, 
en  particulier  appendicite  chronique,  colite  sub¬ 
aiguë,  ou  plus  simplement  constipation  habi¬ 
tuelle,  oxyurose  ou  tachyphagie  avec  aérophagie 
parfois  favorisée  par  un  mauvais  état  de  la  den¬ 
tition  (anomalies  de  l’articulé  dentaire,  caries, 
etc.). 

Troubles  hépatiques  :  gros  foie,  subictère,  par¬ 
fois  crises  de  vomissements  acétoniques,  etc. 
Chez  ces  jeunes  insuffisants  hépatiques  peut 
exister  une  sensibilisation  spéciale  vis-à-vis  de 
substances  alimentaires  migrainogènes  :  choco¬ 
lat,  œufs,  etc. 

Insuffisances  glandulaires  ;  petits  signes  d’hy- 
pothyro’idie  ou  chez  la  fillette  influence  de  l’évo¬ 
lution  puhertaire.  Il  peut  exister  un  synchro¬ 
nisme  entre  les  accès  migraineux  et  les  périodes 
menstruelles,  surtout  si  celles-ci  sont  irrégu¬ 
lières  et  insuffisamment  abondantes  mais  parfois 
même  avec  des  règles  normales.  Souvent  les 
accès  augmentent  pendant  la  période  de  crois¬ 
sance  pré-pubertaire  au  cours  de  laquelle  les 
phénomènes  de  déséquilibre  glandulaire  sont 
fréquents  tandis  que  s’accroît  le  surmenage  sco¬ 
laire.  Tantôt  l’apparition  des  règles  a  une 
influence  favorable,  tantôt  les  migraines  persis¬ 
tent  peu  modifiées. 

Les  stigmates  nerveux  :  enfants  nerveux,  émo¬ 
tifs,  parfois  à  hérédité  névropathique  chargée. 

Enfin  l’interrogatoire  des  parents  pourra 


mettre  en  évidence  des  causes  provocatrices  di¬ 
rectes  des  accès  : 

C’est  ainsi  que  nombre  d’enfants  n’ont  jamais 
de  migraine  en  vacances,  pendant  la  période 
d’activité  physique,  de  calme  moral,  de  repos 
intellectuel  et  d’aération  suffisante. 

Il  faut  tenir  compte  de  l’influence  du  confine¬ 
ment,  du  surmenage  scolaire,  de  l’énervement 
dû  à  la  vie  en  commun  dans  un  espace  restreint, 
des  préoccupations  scolaires  (crainte  d’être  en 
retard,  émotion  lors  des  compositions,  etc.), 
parfois  de  l’insuffisance  des  heures  de  sommeil. 
'Tous  ces  facteurs,  isolés  ou  associés,  intervien¬ 
nent  dans  le  déclenchement  des  crises  doulou¬ 
reuses. 

4°  Les  migraines  AccoMPAGNiæs. 

Les  céphalées  secondaires. 

L’apparition  de  manifestations  organiques 
transitoires  ou  persistantes  doit  toujours  faire 
réserver  le  pronostic  de  la  céphalée. 

On  peut  noter  au  cours  de  l’accès  des  troubles 
parétiques  passagers  :  paralysie  transitoire  d’un 
nerf  de  la  musculature  orbitaire  entraînant  du 
ptosis  ou  de  la  diplopie  passagère,  hémianopsie, 
hémiparésie,  aphasie  partielle,  etc.  Parfois,  ce 
sont  des  phénomènes  convulsifs  auxquels  peu¬ 
vent  succéder  des  parésies  motrices  transitoires. 

Ces  migraines  accompagnées  ou  compliquées 
doivent  faire  pratiquer  un  examen  complet  pour 
dépister  l’exjstcnce  de  l’épine  organique  encé- 
phalo-méningée. 

L’épilepsie  peut  comporter  des  équivalents 
migraineux  simples  ou  avec  manifestations 
motrices  transitoires.  La  recherche  de  manifes¬ 
tations  comitiales  typiques  alternant  avec  les 
crises  douloureuses  sera  faite  soigneusement;  on 
insistera  en  outre  sur  les  caractères  de  brusque¬ 
rie  du  déclenchement  et  d’amnésie  secondaire 
caractéristiques  des  accidents  épileptiques. 

L’hypertension  intra-eranienne  par  tumeur 
cérébrale  (gomme  tuberculeuse,  syphilis,  ménin¬ 
gite  enkystée,  gliome,  etc.)  s’accompagne  de 
céphalalgie  intense,  profonde,  parfois  localisée.- 
L’examen  du  fond  d’œil,  la  P.L.,  la  recherche 
des  signes,  nerveux  de  localisation  permettront 
le  diagnostic  étiologique. 

Parfois,  il  s’agit  de  cicatrices  localisées  ménin¬ 
gées  ou  encéphalo-méningées,  succédant  surtout 
à  un  trauina  obstétrical  ou  à  une  encéphalite  de 
la  première  enfance,  quelquefois  à  une  blessure 
accidentelle  du  crâne. 

Une  cicatrice  très  limitée  pourra  n’ôtre  que 
l’épine  irritative  localisatrice  justifiant  la  mi¬ 
graine  simple  ou  de  légères  manifestations  mo¬ 
trices  passagères.  Plus  étendue  ou  évolutive,  elle 
provoquera  des  phénomènes  plus  intenses  et  plus 
durables.  En  particulier,  l’examen  psychique 
attentif  de  ces  malades  est  indispensable.  On 
s’efforcera  en  outre,  lors  de  migraines  accompa¬ 
gnées,  de  mettre  en  évidence  ï’éliologie  syphili¬ 
tique  par  la  recherche  de  ses  signes  cliniques  et 
biologiques  :  sa  découverte  permettrait,  en  effet, 
d’instituer  une  thérapeutique  efficace. 

Ce  n’est  donc  qu 'après  examen  complet  qu’on 
pourra  affirmer  lors  des  céphalées  rebelles  de 
l’enfant,  et  surtout  en  présence  de  migraines 
compliquées,  l’existence  de  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  migraineux  simples.  Si,  en  effet,  cer¬ 
taines  de  ces  crises  douloureuses  avec  phéno¬ 
mènes  moteurs  sont  bénignes,  beaucoup  d’entre 
elles  relèvent  en  réalité  d’une  cause  organique 
nette  et  importante  capable  d’évoluer  pour  son 
propre  compte.  Et  môme  les  céphalées  isolées, 
.sans  troubles  nerveux  organiques  appréciables, 
mais  qui  se  répètent  chez  l’enfant,  exigent  une 
surveillance  de  quelques  mois  afin  de  s’assurer 
que  nulle  lésion  profonde  n’évolue  à  bas  bruit 
sous  le  masque  banal  de  la  migraine. 

G.  Dretfus-Sée. 
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Chirurgie  d’hier 
et  chirurgie  de  demain' 


Il  y  a  qniiizc  aniu-es,  jour  pour  jour,  lo 
IB  Novembre!  1919,  j’élais  ici,  comme  aujour¬ 
d’hui,  au  milieu  de  mes  amis.  C’élail  ma  pre¬ 
mière  leçon,  celle  épreuve  (pi’aucuu  de  nous 
no  subil  sans  se  senlir  remué  jusepi’nu  fond  du 
cœur,  l’eul-ôlre  même  mon  émotion  dépassait- 
elle  la  mesure  commune  I  Car  c’élail,  à  la  Fa¬ 
culté,  la  première  leçon  d’ouverlure  depuis  le 
drame  de  la  guerre  —  el  j’élais,  après  la  vic- 
loire,  le  premier  h  parler  dos  grands  événe¬ 
ments  que  nous  venions  de  vivre  et  qui  avaient 
emporté  dans  la  mort  tant  d’amis,  tant  d’élèves 
el  lanl  de  nos  enfants  ! 

Nous  étions  encore  éblouis  par  les  grands 
jours  de  la  Victoire  !  L’avenir  nous  apparaissait 
magnifique,  el  personne  n’eût  pu  penser  que 
quinze  ans  après  celle  date,  le  monde  sentirait 
encore  passer  sur  l’Europe  on  folie  le  venl  des 
catastrophes  ! 

Voici  que  le  premier  tiers  de  ce  xx”  siècle  qui, 
ceiiendant,  aux  hommes  de  mon  Age,  paraît  è 
]ieine  commencé,  s’éloigne  déjè  dans  le  passé, 
emporlant  avec  lui  le  souvenir  du  plus  grand 
drame  de  l’Histoire,  mais  a))portanl,  en  même 
temps,  aux  yeux  émerveillés  des  hommes,  le 
spectacle  toujours  renaissant  de  prodiges  incom¬ 
parables  !  Le  génie  de  l’humanité  bouillonne 
dans  nos  Ames,  côte  A  côte  avec  la  démence... 
el  des  miracles  inou’fs  ne  nous  étonnent  même 
plus,  pendant  que  nous  nous  demandons  si 
nous  n’allons  pas  voir  encore  le  monde  ravagé 
jiar  des  calamités  nouvelles  ! 

Quinze  ans  déjà!  Que  de  choses  j’aurais  à 
dire,  si  je  ne  craignais  de  transformer  celte 
fête  de  l’amitié  en  une  sorte  de  dernière  leçon 
toujours  quelque  peu  empreinte  de  mélancolie. 

Vous  me  permet  Irez,  cependant,  do  saisir 
colte  circonstance,  qui  ne  se  retrouvera  plus, 
poTir  faire  un  bref  retour  sur  le  passé.  Tant  de 
choses  sonl  oïdil.iées  d’une  histoire  ])ourtanl 
bien  récente  !  Tant  de  choses  sonl  inconnues  de 
ceux  qui  sonl  encore  jeunes,  qu’il  me  paraît 
utile  de  rappeler  en  quelques  mots  la  grande 
époque  que  nous  avons  vécue. 

Je  suis  de  ceux  qui  voient,  sans  aucune  amer¬ 
tume,  arriver  l’heure  du  repos.  Et  si  j’expri¬ 
mais  un  regret,  je  serais,  en  vérité,  bien  ingrat 
vis-à-vis  de  la  Destinée.  Elle  m’a  jeté  dans  la 
vie  à  l’heure  la  plus  favorable  pour  me  per¬ 
mettre  d’assister  à  l’évolution  magnifique  de 
cette  chirurgie  vers  laquelle  m’attirait,  dès  ma 
jeunesse,  une  invincible  vocation.  Avec  mes 
camarades  de  ma  génération,  je  suis  venu  au 
bon  moment  pour  voir  naître  et  grandir  la 
chirurgie  moderne  el  même,  en  quelque  me¬ 
sure,  ])our  travailler  à  ses  progrès. 

Mes  ]iremiers  maîires  élaient  do  ceux  qui  con¬ 
servaient  encore  l’empreinte  de  cette  science 
uKMirtrière  qui  avait  atteint,  au  moment  do  la 
guerre  de  1870,  dont  je  n’ai  pas  perdu  le  sou¬ 
venir,  le  suprême  degré  de  sa  malfaisance.  Par 
un  effort  magnifique,  ces  vieux  maîtres  s’étaient 
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tant  bien  que  mal  adaptés  à  la  chirurgie  re¬ 
naissante,  mais  ils  ne  pouvaient  ni  ne  voulaient, 
ou  plulôt,  ils  n’osaient  pas  s’attaquer  à  la 
chirurgie  abdominale.  Celle-ci,  à  côté  du  grand 
précurseur  que  fut  Péan,  fut  l’œuvre  des  hom¬ 
mes  apiiarlenant  à  la  génération  qui  m’a  im¬ 
médiatement  jirécédé.  C’est  elle  (pii  a  fait  leur 
gloire.  Ils  entrèrent  dans  l’action  vers  187.5  à  la 
suite  de  Championnière,  el  mirent  une  dizaine 
d’années  à  préparer  les  voies  nouvelles.  Vers 
1885,  ceux  qui  étaient  nos  jeunes  maîtres 
élaient  mûrs  pour  de  grandes  choses.  Ils  les  ont 
réalisées  et  nous  devons,  avec  l’humanité  tout 
entière,  une  reconnaissance  sans  bornes  à  celte 
phalange  de  chirurgiens  qui  ont  fait  eux-mêmes 
leur  éducation  avant  de  faire  la  nôtre,  à  ces 
héros  de  persévérance  dans  l’action,  dont 
les  derniers  viennent  à  peine  do  fermer  les 
yeux. 

C’est  de  1885  à  1900,  environ,  pendant  une 
quinzaine  d’années,  qu’avec  la  généralisation  de 
l’aseiisie  et  les  progrès  de  l’outillage,  de  la  tech¬ 
nique,  de  la  stérilisation  el  de  l’éducation  de 
tous,  depuis  le  chef  de  service  jusqu’à  la  der¬ 
nière  des  infirmières,  s’est  affirmé,  i>eu  à  peu, 
le  triomphe  de  la  chirurgie  nouvelle.  Les  condi¬ 
tions  de  son  exercice  se  sont  si  parfaitement 
])récisées  que,  depuis  lors,  nous  n’y  avons  jias 
ajouté  grand  chose. 

J’ai  eu  le  bonheur  d’assister  à  celte  transfor¬ 
mation  prodigieuse,  qui  était  en  pleine  action 
el  qui  s’opérait  sous  mes  yeux,  au  moment 
môme  où  j’étais  interne  'et  capable,  par  consé¬ 
quent,  d’observer  el  de  comprendre  les  grands 
événements  dont  j’étais  le  témoin. 

En  1885,  j’élais  externe.  En  1900,  j’élais 
chirurgien  des  hôpitaux  depuis  déjà  cinq  ans, 
et  je  commençais  à  travailler  par  moi-même. 
J’ai  donc  pu  contempler,  pendant  ces  (piinze 
années,  surtout  pendant  les  dix  premières,  de 
1885  à  1895,  ce  qui  lut,  en  réalité,  le  grand  tour¬ 
nant  de  la  Itévolution  au  cours  de  laipielle  nous 
avons  vu  notre  art  abandonner  peu  à  ])eu  des 
])rali(|ues  plus  que  millénaires,  pour  revêtir 
définilivemeut  les  caractères  de.  cette  chirurgie 
donl,  depuis  quarante  ans,  nous  avons  sous  les 
yeux  le  merveilleux  spectacle. 

Je  n’exagère  donc  nullement  —  et  quelques 
camarades  de  ma  jeunesse  que  j’aperçois  ici  peu¬ 
vent  en  faire  foi  —  lorsque  je  dis  que  ce  sont 
les  hommes  de  notre  génération  qui  ont  été  le 
mieux  placés  pour  se  rendre  compte  d’une  évo¬ 
lution  sans  exemple,  dont  le  recul  du  temps 
nous  permet  aujourd’hui  de  comprendre  toute 
la  grandeur  ! 

C’est  à  cette  époque,  qui  doit  paraître  bien 
lointaine,  à  la  plupart  d’entre  vous,  que  pleins 
d’espoir,  d’enthousiasme,  de  foi  dans  l’avenir, 
nous  tous,  les  jeimes  du  moment,  nous  nous 
lançAmes  dans  l’action.  Mais  une  opération  pas¬ 
sait  alors  pour  chose  grave  dans  l’esprit  de  nos 
maîtres.  Les  internes  n’oiiéraienl  pas  encore  el 
il  fallait  allemlre,  pour  pouvoir  ])rendre  la  res¬ 
ponsabilité  d’une  intervention  sérieuse,  d’être 
en  situation  de  la  faire  régulièrement.  Nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  en  1895,  je  pus  alors, 
comme  mes  camarades,  entrer  dans  la  bataille, 
el  ce  fut  dès  lors  la  grande  période  de  l’initia- 
lion  progressive  aux  magnifiques  réalisations  de 
notre  art. 


Si  je  pus,  dès  celle  époque,  donner  libre  cours 
à  mon  jeune  enthousiasme,  c’est  grAce  à  l’iios- 
jjitalilô  ipie  m’avail  généreusement  donnée  dans 
son  service  mon  oncle  Paul  Reclus,  donl  je 
liens  à  rappeler  le  nom,  en  souvenir  reconnais¬ 
sant  de  tout  ce  qu’il  «  fait  pour  moi. 

Dès  le  premier  jour,  je  m’étais  parlicidière- 
ment  passionné  j)our  les  grandes  entreprises  de 
la  chirurgie  du  cancer  el,  en  particulier,  pour 
l’extirpation  des  tumeurs  de  la  langue,  <lu  pha¬ 
rynx,  des  maxillaires,  de  la  face  el  du  cou.  Nous 
ne  connaissions  pas  encore  le  radium,  avec  ses 
beaux  résultats,  dont  les  premiers,  quchjue  dix 
ans  plus  lard,  nous  remplirent  de  stupéfac¬ 
tion,  el  avec  ses  espérances  plus  belles  encore 
peut-être,  —  et  tout  était  permis  pour  soulager 
des  malheureux  irrémédiablement  voués  à  la 
mort.  Pendant  une  dizaine  d’années,  que  n’ai- 
je  pas  tenté  contre  lui,  et  réussi  parfois.  Je  ne 
me  souviens  pas  sans  quelque  émotion  de  ces 
grandes  interventions  do  ma  jeunesse,  alors  (jue 
je  ne  connaissais  ni  la  fatigue  physique,  ni  la 
lassitude  morale,  el  que  je  considérais  comme 
un  devoir,  ])our  ceux  qui  se  sentaient  la  force 
de  mener  à  bien  ces  opérations  redoutables  el 
parfois  terribles,  de  mettre  toute  leur  énergie 
à  luller  contre  un  mal  que  l’inlervention  san¬ 
glante  pouvait  seule  guérir  —  et  guérissait  do 
temps  en  temps.  Mais,  j’ai  pu  me  convaincre, 
après  une  longue  expérience,  que  ces  opérations 
magnifiques  au  point  de  vue  de  la  tocbnicpie,  el 
qui  donnent  une  si  haute  idée  de  la  puissance 
de  la  chirurgie,  réservent  bien  des  déceptions  à 
ceux  qui  ont  le  courage  do  les  entreprendre. 

Dès  le  premier  jour,  également,  je  m’étais 
lancé  dans  la  chirurgie  pelvienne,  déjà  très  évo¬ 
luée.  C’est  de  1895  à  1900  que  datent  les  per¬ 
fectionnements  que  j’ai  apportés  à  l’hysléreclo- 
luie  abdominale  et  que  j’ai  établi  les  (piehjuos 
principes  sur  lesquels  ils  s’a])puicnl,  princi])es 
dont  une  expérience  de  (piaranle  ans  m’a  dé¬ 
montré  l’exaclilude  el  (]ui  ont  ])rofondénicnl 
modifié  el  simplifié,  surtout  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles,  tonie  la  technique  de  celte  belle  opéra¬ 
tion,  la  jjlus  commune  de  toute  la  grande 
chirurgie  abdominale. 

C’était  en  même  lemjjs  l'éjjocpie  où  l'on  com¬ 
mençait  à  parler  de  chirurgie  gaslri(]uc.  Je 
m’en  occupais  aussi,  avec  quelques  autres,  el, 
en  1898,  je  présentai  à  la  Société  de  Chirurgie, 
qui  n’y  était  pas  encore  accoutumée,  un  malade 
auquel  j’avais  enlevé  la  presque  totalité  de  l’es¬ 
tomac.  Celle  chirurgie  gastrique  qui  passionne 
maintenant,  et  à  juste  titre,  tant  de  jeunes  col¬ 
lègues,  ne  date  donc  pas  d’hier,  puisqu’il  y  a 
30  ans,  nous  pouvions  déjà  nous  rendre  compte 
de  l’inutilité  relative  de  l’estomac.  Enfin,  c’est 
encore  au  môme  moment,  en  1896,  que  je  m’at¬ 
taquai,  deux  ans  avant  AVerlheim,  à  l’opération 
qui  porte  son  nom  el  pour  laciuelle  j’ai  bataillé 
jusqu’à  ces  derniers  temps.  Lue  de  mes  ma¬ 
lades,  opérée  en  1898,  est  encore  vivante... 

Mais  voici  qu’aujourd’hui,  ajirès  (piarante  an¬ 
nées  d’efforts,  ajirès  avoir  conduit  celle  opéra¬ 
tion  au  point  où  elle  guérit  les  neuf  dixièmes 
des  malades  opérées  à  lem|)s,  aiuès  avoir  abaissé 
le  risque  ojjératoire  au  niveau  de  celui  des  hys¬ 
térectomies  communes,  voici  (pie  le  radium 
vient  remettre  tout  en  question. 

Je  ne  sais  pas  ce  que  sera  l’histoire  de  de- 
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main.  Qu'imporU'  l'avenir  1  .l'aurai  bien  tra¬ 
vaillé: 

Si  je  vous  rappelle  brièvenienl  ces  (piebiues 
détails  ])arini  tant  d’autres,  c’est  parce  (pi’ils 
sont,  pour  la  plui)art,  à  peu  près  oubliés.  Ce 
sont  des  faits  (jui  n’ont  plus  d’histoire.  Ils  sont 
passés  dans  le  domaine  commun,  mais  n’cst-ce 
pas  pour  eux  la  nudlleure  façon  de  demeurer 
vivants 

Pendaid  les  quin/.n  années  (pi’il  m'a  élé 
donné  de  travailler  ici,  j’ai  toujours  été 
comaiiicn  (]ue,  pour  moi,  !(■  meilleur  moyen  de 
servir  était  d’enseigner  aux  autres  ce  qui  ne 
s’apprend  ni  dans  les  livres  ni  dans  les  leçons 
à  l’amphithéAtre,  mais  par  la  vision  directe  de 
ce  qui  se  passe  sur  la  table  d’opérations  et  que 
j’avais  le  sentiment  de  bien  connaître. 

•l’ai  donc  fait  tout  ce  que  j’ai  pu  pour  mon¬ 
trer  par  l’exemple  les  principes  opératoires  que 
j’avais  étudiés  au  temjjs  de  ma  jeunesse. 

Pendant  toute  ma  vie  j’ai  prôché  la  simplicité 
opératoire,  et  c’est  cette  simplicité  que  j’ai  ta¬ 
ché  de  faire  pénétrer  dans  l’esprit  de  mes  élèves 
et  des  nomhreux  chirurgiens  de  tous  les  pays 
qui  se  sont  donné  la  peine  de  venir  jusqu’ici, 
ou  que  j’ai  été  visiter  un  peu  partout  îi  travers 
le  monde. 

.l’ai  la  conviction  que  beaucoup  d’entre  eux 
en  ont  retiré  quelque  bien  et  sont  rentrés  chez 
eux  convaincus,  au  moins  pour  une  opération 
aussi  commune  que  rhystércctomie,  de  l’uti¬ 
lité  d’une  technique  simple  et  rationnelle  et 
aussi  d’une  instrumentation  parfaitement  adap¬ 
tée  aux  services  qu’on  lui  demande.  Quelques- 
uns  des  instruments  que  j’ai  fait  construire 
par  Collin,  il  y  a  déjîl  40  ans,  sont  entrés  dans 
la  prati(|ue  courante,  ,1e  les  ai  vus  employés  par 
heaucoup  de  mes  collègues,  et  en  particulier 
par  les  chirurgiens  de  l’Amérique  du  Sud,  sou¬ 
vent  mieux  renseignés  sur  ce  tpie  nous  faisons 
(|ue  nos  collègues  de  rhôpital  voisin,  et  qui 
n’hésitent  pas,  lorsqu’ils  viennent  faire  un  tour 
en  Kiirope,  .è  emporler  chez  eux  ce  qui  leur 
parait  bon. 

le  vois  actuellement  l’enseignement  par  le 
cinéma  prendre  do  plus  en  plus  d’importance, 
.le  m’en  réjouis,  parce  qu’il  est  toujours  bon 
do  voir  se  développer  un  excellent  moyen  d’édu¬ 
cation.  le  m’en  réjouis  également  parce  que  sa 
vogue  actuelle  est  l’éclatante  consécration  de  ce 
que  j’avais  fait  moi-méme,  il  n’y  a  pas  moins 
de  vingt  ans!  Car,  c’est  on  1914,  le  jiromier 
après  Ooyen,  qui  fut  le  grand  précurseur,  que 
j’ai  exécuté  et  nqiroduit  avec  la  plus  grande 
clarté  les  différents  procédés  d’hystérectomie, 
dans  des  Tilms  (pii  furent  les  premiers  è  ne  pro- 
joler  sur  l’écran,  dans  des  conditions  pour  ainsi 
dire  inqiersonnelles,  que  les  détails  do  l’acte 
oiiéraloire,  abslraclion  f.aile  de  tout  ce  qui  l’en- 

I.o  film  sur  l’hystérectomio  largo  pour  cancer 
du  col,  qui  esl,  si  je  no  me  trompe,  le  seul  au 
monde  qui  rej)roduisc  cette  opération,  date  de 
1922.  Cela  fait  d('jè  douze  ans.  .le  me  félicite 
donc  d’avoir  été,  après  Doyen,  je  le  répète,  le 
l)remier  è  enqdoyer,  comme  un  moyen  d’éduca¬ 
tion  aujourd’hui  accepté  de  tous,  ces  films  qui 
resterout  plus  tard,  alors  mémo  qu’on  ne  fera 
peut-être  |)lus  d’hystérectomies,  comme  un 
exemple  vivant  et  durable  de  ce  que  savaient 
et  pouvaient  faire  les  chirurgiens  de  notre 

Ces  quinze  années  ont  passé  bien  vile  !  Les 
ai-je  bien  remplies?  Ce  n’est  pas  è  moi  de  le 
dire,  et  je  ne  juiis  que  l’espérer! 

.l’ai  fiut  ce  que  j’ai  pu  pour  le  bien  de  la 
chirurgie.  Mais  c’est  tout  de  même  une  grande 
joie,  que  connaissent  d’ailleurs  tous  mes  col¬ 
lègues,  de  penser,  que  chaque  jour,  soit  ici 


même,  soit  aux  extrémités  de  la  terre,  une  ma¬ 
lade  peut  être  sauvée  de  la  mort  parce  que  le 
chirurgien  qui  la  guérit  aura  appris  de  nous 
ou  de  quelqu’un  de  nos  élèves  le  geste  qui  lui 
rend  la  vie. 

J’ai  cependant,  j’ai  le  droit  de  le  dire,  une 
satisfaction  plus  grande  encore.  Car  c’est  ici 
que  je  me  suis  passionné  pour  cette  immense 
question  du  drainage  du  péritoine  infecté,  qui 
a  suscité  des  discussions  si  ardentes  qu’elles  ont 
remué  les  chirurgiens  du  monde  entier,  et 
qu’aujourd’hui  des  centaines  d’opérés,  si  ce 
n’est  des  milliers  peut-être,  lui  doivent  chaque 
jour  la  vie. 

C’est  enfin  dans  ce  service  que,  sur  le  conseil 
de  de  Martel  qui,  avec  son  esprit  d’initiative, 
avait  été  le  premier  à  l’essayer,  j’ai,  dans  les 
hôpitaux  de  l’Assistance  Publique,  expérimenté 
la  première  lampe  scyalitique  qui  y  ait  été  in¬ 
troduite  et  que  vous  pouvez  voir  encore  sus¬ 
pendue  dans  l’amphithéâtre.  C’était  en  1923. 
Après  une  année  d’expérience,  j’apportai  à  la 
Société  de  Chirurgie  une  communication  sur 
les  avantages  extraordinaires  de  la  lampe  sans 
ombre.  C’est  â  partir  de  ce  jour  que  la  lampe 
scyalitique  s’est  répandue  avec  une  rapidité  sans 
cesse  accrue,  à  Paris,  en  France,  et  de  lè  dans 
le  monde  entier.  J’en  ai  vu  un  peu  partout, 
de  Montréal  à  Bucarest,  et  de  Valparaiso  à  Mos¬ 
cou.  Plus  de  10.000  salles  d’opérations  sont  ac¬ 
tuellement  fournies  de  cette  lampe  merveilleuse, 
de  ses  imitations  ou  de  ses  contrefaçons. 

C’est  un  service  qui  en  vaut  beaucoup  d’au¬ 
tres,  et  que  je  suis  heureux  d’avoir  rendu,  en 
môme  temps  aux  chirurgiens  qui  voient  leurs 
opérations  facilitées  par  cette  admirable  lumière 
et  aux  malades  qui  sont  les  premiers  h  bénéfi¬ 
cier  de  la  sécurité  opératoire  qui  en  découle. 

"Vous  me  pardonnerez,  j’en  suis  certain,  â 
l’heure  où  je  m’en  vais,  de  remuer  devant  vous 
ces  quelques  souvenirs.  11  est  bon  de  se  recueil¬ 
lir  sur  son  couvre.  Il  est  meilleur  encore,,  lors¬ 
qu’on  est  au  bout  du  chemin,  de  se  recueillir 
sur  l’œuvre  dos  autres,  de  se  retourner  vers  le 
passé  et  de  tirer  la  .philosophie  des  grands  évé¬ 
nements  auxquels  on  a  participé. 

J’ai  donc  vu  de  mes  yeux,  depuis  cinquante 
années,  les  grandes  étapes  de  la  chirurgie  mo¬ 
derne.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  pouvoir  dire,  à 
diverses  reprises,  que  les  hommes  do  ma  géné¬ 
ration  ont  assisté,  dans  tous  les  domaines,  è  une 
ascension  telle  de  la  chirurgie  qu’aucune  autre 
génération  de  chirurgiens  n’a  vu  ni  ne  reverra 
ce  que  nous  avons  vu  —  et  que  ceux  qui  vien¬ 
dront  après  nous  assisteront  sans  don  le,  non  pas 
â  une  régression  de  la  chirurgie,  qui  se  per¬ 
fectionnera  certainement  encore  dans  beaucoup 
do  ses  détails,  mais  h  une  diminution  do  son 
empire.  Nous  y  assistons  déjà.  La  médecine  lui 
reprend  peu  à  peu  bien  des  conquêtes  que,  de¬ 
puis  cinquante  ans,  nous  avions  faites  sur  elle. 
Et  que  restera-t-il  de  la  gynécologie,  je  vous  le 
demande,  le  jour,  si  jamais  il  se  lève,  où  par 
des  moyens  physiques  do  plus  en  plus  actifs,  les 
fibromes  et  le  cancer  utérin  lui-môme  viendront 
à  lui  échajiper?  Que  lui  restera-t-il  le  jour  où, 
sous  l’influence  de  la  vaccinothérapie,  qui  a 
déjà  réalisé  tant  de  merveilles,  et  dont  je  vois 
ici,  devant  moi,  le  plus  glorieux  représentant, 
les  salpingites  auront  disparu  ?  Ce  sera,  sans 
aucun  doute,  un  grand  bienfait  pour  l’huma¬ 
nité,  mais  quand  la  gymVologie  opératoire 
n’aura  plus  à  s’exercer  que  sur  les  prolapsus 
génitaux  ou  les  opérations  obstétricales  qui, 
elles,  resteront  toujours,  vous  me  permettez  de 
penser  que  notre  art  magnifique  sera  di'cou- 
ronné  et  que,  comme  je  le  disais  ici  même,  il 
y  a  quinze  ans,  les  grands  jours  de  la  chirurgie 
seront  révolus. 


Si  je  reviens  sur  ces  idées,  c’est  parce  qu’elles 
ont  élé  assez  vivement  critiquées.  J’ai  entendu, 
à  diverses  reprises,  des  collègues,  des  chirur¬ 
giens  de  haute  valeur,  protester  contre  l’impru¬ 
dence  qu’il  peut  y  avoir  à  hasarder  de  telles 
prophéties.  Et  l’on  cite  toujours  le  baron  Boyer 
qui  n’avait  pas  craint  d’affirmer,  il  y  a  plus 
d’un  siècle,  que  la  chirurgie  en  était  arrivée  à 
un  degré  de  perfection  qu’elle  ne  dépasserait 
plus  !  Les  événements  ont  donné  un  bien  écla¬ 
tant  démenti  au  chirurgien  de  l’Empereur, 
qui  a  perdu,  dans  cette  circonstance,  une  bien 
belle  occasion  de  se  taire. 

Mais  il  y  a  eu,  depuis  lors,  des  découvertes  défi¬ 
nitives.  L’asepsie  en  esl  une.  Elle  no  changera 
pas,  bien  qu’elle  ait  tout  changé! 

C’est  pourquoi  je  maintiens  ce  que  j’ai  dit  : 
la  connaissance  des  affections  dites  actuellement 
chirurgicales  progressera  sans  cesse.  Mais  la  pa¬ 
thologie  chirurgicale  n’est  pas  la  chirurgie.  La 
chirurgie,  c’est  l’œuvre  de  la  main  I  C’est  la 
lutte  contre  le  mal  par  dos  moyens  directs,  le 
plus  souvent  par  des  opérations  sanglantes.  Et 
c’est  précisément  parce  que  la  science  des  affec¬ 
tions  chirurgicales  ira  sans  cesse  en  progressant 
et  parce  qu’on  trouvera  les  moyens  de  plus  en  ' 
jilus  efficaces  de  les  traiter  autrement  que  par 
l’opération,  que  les  méthodes  opératoires  dis¬ 
paraîtront  dans  la  mesure  exacte  où  les  autres 
se  développeront.  Voilà  ce  que  j’ai  dit  —  et  je 
n’ai  pas  dit  autre  chose. 

Sans  doute,  on  opérera  toujours  des  hernies 
et  on  soignera  toujours  des  fractures.  Mais  il  est 
certain,  il  est  môme  évident  que  dans  un  ave¬ 
nir  qui  n’est  pas  très  lointain,  et  que  verront 
peut-être  les  plus  jeunes  d’entre  vous,  les 
grandes  opérations  viscérales  qui  font  aujour¬ 
d’hui  la  gloire  de  la  chirurgie  se  feront  de  plus 
en  plus  rares.  Que  restera-t-il  aux  chirurgiens 
qui  ont  dès  maintenant  conduit  à  un  si  haut 
degré  de  perfection  les  opérations  sur  l’estomac, 
le  jour  où  la  connaissance  exacte  des  conditions 
du  chimisme  gastrique  préviendra  la  plupart 
des  ulcères  ?  Et  que  restera-t-il  à  nos  successeurs 
le  jour  où  quelque  médecin  poussé  par  son  gé¬ 
nie  —  ou  simplement  par  son  bonheur  —  nous 
aura  donné  le  médicament  qui  triomphera  du 
cancer?  Ce  jour-là,  dira-t-on,  ne  viendra  peut- 
être  jamais,  et  ce  qu’on  trouvera  sans  doute, 
c’est  le  vaccin  qui  nous  permettra  d’éviter  les 
grandes  infections  post-opératoires.  S’il  en  est 
ainsi,  la  grande  chirurgie  abdominale,  affran¬ 
chie  de  son  cauchemar,  reprendra  une  .nouvelle 
splendeur.  Mais,  en  dehors  de  cette  hypothèse 
dont,  pour  la  gloire  des  chirurgiens  de  l’avenir, 
j’appelle  de  tous  mes  vœux  la  réalisation,  n’es¬ 
pérons  pas  voir  se  perpétuer  indéfiniment  les 
grands  jours  que  la  chirurgie  opératoire  connaît 
en  ce  moment. 

D’ailleurs,  pourquoi  l’art  chirurgical  ne 
connaîtrait-il  pas,  comme  tant  d’autres,  des  pé¬ 
riodes  do  splendeur  et  des  périodes  de  déca¬ 
dence  ?  Nous  l’avons  déjà  vu  lorsque,  au  com¬ 
mencement  du  xix"  siècle,  après  le  haut  degré 
de  perfection  de  la  chirurgie  du  xvm'’  siècle,  les 
désastres  chirurgicaux  s’aggravaient  en  même 
temps  que  se  complétait  la  connaissance  de 
l’anatomie  pathologique,  et  que  se  révélait  au 
monde  le  miracle  de  l’anesthésie...  11  a  fallu, 
pour  sortir  la  chirurgie  de  l’abîme  où  elle  était, 
tombée,  un  nouveau  miracle  —  et  plus  magni¬ 
fique  encore  —  le  miracle  pastorien...  Il  faut 
compter,  dans  ces  grands  mouvements  qui  en¬ 
traînent  tout  avec  eux,  avec  l’influence  des 
temps,  des  milieux,  des  idées,  des  passions, 
avec  rinfiuence  des  hommes,  d’un  homme  quel¬ 
quefois,  d’un  seul,  capable  do  tout  entraîner 
vers  le  bien  ou  vers  le  mal,  vers  la  lumière  ou 
vers  la  nuit  ! 

Oui,  il  y  aura  des  conquêtes  nouvelles  en 
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chirurgie  nerveuse,  en  chirurgie  cérébrale,  en 
cliirurgie  pulmonaire,  en  chirurgie  glandulaire 
el  lous  les  travaux  qui  se  font  aujoiir’dhui  dans 
les  laboratoires  de  cliimie,  de  biologie,  de  phy¬ 
siologie,  de  radiologie  ne  seront  pas  perdus.  Il 
y  aura  des  progrès,  et  de  grands  progrès  dans 
lu  connaissance  précise  des  indications  opéra¬ 
toires,  dans  une  meilleure  adaptation  de  la 
teclmique  aux  nécessités  physiologiques.  Certes, 
le  laboratoire  nous  rend  cha(jue  jour  les  i)lus 
grands  services,  mais  oserai-je  dire  que  pour  les 
besoins  communs  de  la  clinique  on  en  abuse 
(juehiue  peu  !  11  y  a,  aujourd’hui,  trop  d’ana¬ 
lyses,  troj)  de  prises  de  sang,  trop  d’injections 
intraveineuses,  trop  de  vaccins  et  de  sérums  pré 
et  posl-oi)ératoires,  trop  de  i)onctious  lombaires, 
tro|),  beaucoup  troj)  de  transfusions  de  sang  ! 
Il  faut  que  l’organisme  humain  soit  vraiment 
admirable  pour  résister  à  tous  ces  assauts.  La 
vieille  clini(|ue  avait  du  bon  !  La  simple  analyse 
d’urine,  dont  nous  nous  contentions  autrefois, 
avait  moins  de  précision  que  la  recherche  de 
l’a/otémie  jiré  et  ])Osl-oi)ératoire.  Mais  nous 
oblenions  tout  de  même,  il  y  a  vingt-cinq  ans, 
des  séries  de  succès  aussi  beaux  que  ceux  d’au- 
joiird’huil  11  n’est  pas  douteux  qu’une  analyse 
])récise  des  conditions  de  toutes  ses  humeurs 
et  de  toutes  ses  fonctions  permet  parfois  de 
sauver,  ezi  empêchant  de  l’opérer,  un  malade 
(pie  certaines  tares  méconnues  eussent  voué  à 
la  mort  ])osl-opéraloire.  Heste  à  savoir  si  les 
mêmes  recherches  n’empêcheut  pas  d’opérer  un 
j)lus  grand  nombre  de  midades,  ([u’on  aban¬ 
donne  à  leur  destin,  et  qu’une  intervention  eût 
sauvés  ! 

Que  certains  d'entre  vous  poursuivent  ces  re¬ 
cherches  dont  je  serai  le  dernier  îi  méconnaître 
le  ])uissant  intérêt,  rien  de  mieux  !  Mais  je  de¬ 
meure  convaincu  que,  pour  le  bien  de  nos  opé¬ 
rés,  il  y  a  lieu  de  refréner  (|uelque  peu  l’ardeur 
avec  laquelle  on  izrocède  aujourd’hui  à  la  cobaï- 
nisation  d(!  nos  malades. 

^011,  ce  n’est  pas,  quoi  im’on  eu  ait  ])u  dire, 
ce  u’est  pas  dans  les  laboratoires  de  jihysiologie 
(|ue  se  rormerout  hzs  chirurgiens  de  demain 
(!t  ceux  (le  l’avenir.  (Test  dans  l’atmosphère  des 
salles  d'opéralious  (|ui  sont  el  demeureront  le 
véritable  laboratoire  du  chirurgien! 

,1e  ne  retire  donc  rien  de  c(!  (pie  j’ai  dit,  et 
je  le  ré])Me  avec  une  conviction  de  plus  en 
lilus  jirofoude,  sans  doute  jiour  la  dernière 
fois.  Nous  sommes  aujourd’hui  i'i  l’apogée  de 
la  chirurgie  oiiératoire.  Tout  ce  qu’il  était  pos¬ 
sible  (le  tenter  sur  le  corjis  humain  a  été  tenté, 
ou  .à  ])eu  jirès.  Aucune  génération  de  chirur¬ 
giens  ne  reverra  ce  (pie  nous  avons  vu.  Malgré 
les  temps  troublés  où  nous  avons  vécu,  louons 

<à  pas,  dans  son  ascension  jirodigieuse,  le  grand 

trente  années,  plus  de  jirogrès  (pie  depuis  les 
tenqis  abolis  des  tré[)analeurs  des  cavernes! 

ne  verront  pas  ce  (pie  nous  avons  vu.  (Juel  (pie 
soit  leur  talent,  (piel  que  soit  même  leur  gé¬ 
nie,  ils  ne  traceront  pas  dans  la  forêt  pro¬ 
fonde  où  nous  nous  sommes  engagés  les  largos 
avenues  que  nos  maîtres  et  nous  avons  ou¬ 
vertes  sous  le  ciel.  Sans  doute,  ils  ne  connaî¬ 
tront  pas  toutes  les  trislesses  el  toutes  les  an¬ 
goisses  qui  nous  ont  si  souvent  meurtris,  mais 
ils  no  connaîtront  ]ias  non  plus,  au  même  degré 
que  nous,  la  joie  souveraine  (pie  peut  donner, 
en  travaillant  comme  nous  l’avons  fait  dans 
la  chair  et  le  sang  des  hommes,  la  cerlitude 
d’avoir,  de  toutes  nos  forces,  combattu  le  bon 
combat  pour  le  bien  des  malades  et  d’avoir 
forgé  de  nouvelles  armes  contre  la  souffrance  et 
contre  la  mort. 


Auguste  Boursier 

(1856-1934) 


Le  8  Novembre  1934  s’est  éteint,  à  Paris,  un 
des  doyens  deT’Hydrologie  française,  M.  Auguste 
Boursier  dont  le  nom  restera  inséparable  de 
l’histoire  de  Coiitrexéville  où  il  a  exercé  pendant 
près  (le  ciiupiante  ans;  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  notamment,  ancien  élève  de 
Guyoïi,  A.  Boursier  a  consacré  toute  son  exis¬ 
tence,  toute  son  activité  tant  estivale  qu’hiver¬ 
nale  au  développement  de  la  station  hydromi- 
iiérale  de  Contrexéville,  contribuant  ainsi  pour 
une  large  part  au  renom  de  cette  cité  vosgieune. 

Lu  raison  de  son  pencliant  iiour  les  (luestions 
urologiques  presque  toutes  ses  publications  con¬ 
cernent  la  lithiase  urinaire  et  l’oxalurie  ; 
A.  Boursier,  fidèle  habitué  des  réuuions  scien- 
lili(pies,  réunissait  entre  autres  titres  ceux 
d’ancien  président  de  la  Société  d’IIydrologie  de 
Paris,  et  d’ancien  président  de  la  Société  de 
Médecine  de  Paris. 

Kn  deliors  de  ses  mérites  professionnels,  ses 
hautes  cpialités  morales,  sa  conscience  scrupu¬ 
leuse,  sa  bonté  et  sa  droiture  lui  avaient  acquis 
l’amicale  sympathie  de  ses  jiairs  et  de  sa  clien¬ 
tèle  :  sa  iierte  endeuille  iioii  seulement  la  station 
de  Contrexéville,  mais  aussi  toute  l’Hydrologie 
française. 

G.  Biucout. 


Livres  Nouveaux 

Manuel  d’analyse  chimique  qualitative  et 
quantitative,  par  IIhmu  MAnmai,  cliargé  d'cii- 
seigiieiiieiit  praliipic  à  la  Sorbonne.  1  vol.  de 
724  p.  (Masson  al  éditeurs).  —  Prix  :  bro¬ 
ché,  60  fr.  ;  cartonné  toile.  70  fr. 

Lu  inalière  d’enseignenieiil .  rien  n'est  plus  dif- 
licile  que  de  faire  sinqde.  La  difiienllé  s'aeeroîl 
encore  lorsqu’il  s'agit  d’enseigneineni  prali(pie  et 
tout  sixVialement  de  inanipnlalions  de  ehiinie,  (pii 
sont,  à  la  vérité,  assez  mal  coniniodes  à  décrire. 
L’importance  des  détails  devient  ici  prépondérante; 
il  .suflit  d’en  oublier  un  [Miiir  ipie  toute  I ■opéra¬ 
tion  soit  coinproniise. 

La  simplicité,  le  souci  du  détail.  11.  M.  les  pos¬ 
sède  il  un  haut  degré.  Il  a  aussi  l’indispensable 
connaissance  de  l’étiidianl,  qui  lui  iiermet  d'in¬ 
sister  à  bon  escient  sur  tout  ce  qu’il  sait  ignoré 
de  coiilunie  autour  de  lui.  Sa  longue  exiK'rienee 
est  mise  ici  à  la  disposition  des  débutants  et  de 
ceux  qui  ont  besoin  de  jKufeelionner  leur  lechni- 
(pie.  Pour  ne  parler  ici  que  des  étudiants  en  mé¬ 
decine,  il  leur  permet  d’entreprendre  avec,  le 
moindre  mal  celle  difficile  caractérisation  des  aci¬ 
des  et  des  bases  qui  coiistiliie  pour  le  médecin  une 
épreuve  redoutée  au  cours  du  P. G. N.  Mais  ce 
n’est  là  (pTiine  partie  de  l’ouvrage.  L’autre  est 
consacrée  an  dosage  des  acides  et  des  bases,  des 
clilorures,  des  sucres,  des  gaz,  des  acides  aminés, 
etc.,  de  sorte  qu’elle  constitue  une  iiiilialinn  di¬ 
recte  à  la  chimie  biologique  à  laquelle  trop  de  mé¬ 
decins  s’iiiléresscnl  encore  sans  en  connaître  les 
difliciiltés. 

Voici  donc  un  livre  utile,  un  )irécieux  instru¬ 
ment  de  travail. 

Bumî  IIazaiu). 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  PniissE 
Médicale  partent  du  1'”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adresses  à  MM.  Masson  et  C'®,  éditeurs,  420, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-6‘.  Compte  chèquee 
postaux  .'>99. 


Université  de  Paris 

Académie  de  médecine.  —  Manli  prochain,  11 
Dcrembre  à  15  heures,  rAeatléiiiie  de  médecine  tiendra 
sa  séance  annuelle  an  cours  de  laquelle  sera  célébré  le 
Centenaire  de  Tillaiix.  Leloge  sera  fait  par  MM.  Sire- 

Clinique  médicale  Propédeutique.  —  (Hôpi¬ 
tal  Hroussai>).  —  Le  prof.  Kmile  Ser^o-nl  donnera  le 
lundi  10,  il  0  11.  la  première  conférence  du  cours 
de  perfectionnement  sur  l’exjiloration  radiologiipie  de 
l’appareil  rcsidratoirc. 

Questions  d'actualité  anatomo-pathologi¬ 
que.  —  Le  prof.  G.  Roussy  commencera  cette  série 
de  levons,  le  mardi  11  Décombre  prochain,  à  17  h.,  à 
rAinphitbéiltre  d’Anatomie  pathologique  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis  suivants,  à  la  même  heure,  pendant 
le.'i  mois  de  Décembre,  Janvier  et  Février. 

Ges  leçons  s’adressent  aux  étudiants  i!e  année, 
ainsi  qu’à  ceux  qui  désirent  se  mettre  au  iMUirant  des 
ditïérentes  questions  qui  sont  à  l’oidn*  ilu  jour,  en 
anatomie  et  en  physiologie  palhologitines.  Llles  ont 
pour  but  de  compléter  renseignement  régulier  donné 
aux  étudiants  île  3'  année,  en  leur  i»ernn-ltanl  île  revoir 
certains  problèmes  de  jialhologie  (pii  n’ont  pu  être 
abordés  au  cours  des  séries  de  démonstrations  et  de 
travaux  praticpies. 

Pmifratiiine  dvs  Icrons  :  L’innamniiition  en  général. 
—  L’inllanimidion  tuberculeuse.  —  L’amvlose.  —  L’ar- 
tério-selérose.  Les  cirrhoses.  —  Les  mllammations  juil- 
monaires.  —  Les  inllammations  rénales.  —  Le  jiroces- 
sus  tumoral  ;  les  tumeurs  bénignes  et  leurs  rapports 

néral.  —  Mélaslasex  et  récidives  dans  b*  caïu'er. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  l’dc 
niiiiisli'iifl,  !M.  ili-  (iniiltx,  ii^rriir.  l'-l  (îiiii”(! 
pour  lu  période  du  1'''  DiVi'iulu'f  l'.Ki'i  uu  dl)  Siplciiiljri'. 
Itldri,  des  foliclioiis  de  (dli'f  des  llM\;iu\  d'niuiloMiii'  |>ii- 
lludoiliipif  il  lil  I-'iirultè  ilr  llli'-iiriduc  ilr  l‘l  libroilr  ili‘ 
Itordt'iUlx,  eu  rrmpliu'ciui-iil  di*  M.  Muridi-1  di’crdô. 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  — 


:  l.oi 
Mi>ril|iid 


Concours 

Assistants  d'Electro-Radiologie.  —  ont  ob¬ 
tenu  (épreuve  sur  litres)  : 

MM.  Torcliaussé  li,  lîoucbard  IS.  Main;^n>  \\\  Rou¬ 
land  17,  Moulle  17.  Lebonebard  li,  Moro  Itî.  Route  M, 
Charles  li,  Lediule  13.  Duclos  IS,  De  Rergmann 

li,  l'ainsilber  10. 

Hôpitaux  de  Montpellier.  —  Congoius  h'imi.h- 
\VT.  Le  Jury  était  composé  de  MM.  les  prof.  Rimbaud. 

médecin  colonel  Knjalbert. 

Iiiifiiifs  iHiilaiiT.s  :  MM.  l'assîo  (Ltii'une),  Quel  (Maii- 
rici‘).  Gineslie  (Jean).  Guignol  (Roberl).  Rou\  (Jean). 
Mathieu  (Jean). 

en  /uem/er  ;  MM.  S.-inleiii  (l‘aul),  Deffuant 
(Robert).  Delma>  (Andiv).  M»''  tie  Gaillan.Ie  (Chris- 


•T.-L.  FAuni-. 
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Nouvelles 


Association  française  des  femmes  méde¬ 
cins.  —  1,11  iirooliiiiiiu  réunion  su  tii  inlni  lu  vemlruili 
1 'i  Déiuinliru  11  17  liiiirus,  un  Club  Univursitaire  ai 
riciiin,  'i,  mu  ilu  Clievruusu,  Paria  VI'. 

Pour  Ions  rriibuiKurniunts,  s’ailrussur  à  la  secrétaire 
jii'iiéralu,  M"'  Serin,  11,  bouluvarcl  de  Port-Royal, 
Pari.s  XIV'. 

Société  d’histoire  de  la  médecine  :  Création 
d’ime  filiale  montpelliéraine.  —  l.e  'S  Novembre 
lildi  a  eu  lieu  la  .séanee  inaugurale  de  la  section 
Monliiellier  de  la  Société  française  d'iiistoire  de 
médecine.  M.  le  iirof.  Luignel-Lavastiiiu,  iirésident  de 

sioii  à  Moiitiiellier,  et  y  a  présenté,  lors  de  la  séa 
inaugurale,  une  coiiiniiiniealioii  il'un  grand  inlérél 
ridiitivu  a  Cmssr.t  liuimtiusle.  La  section  du  Monl|iellier 
de  la  .Société  dé  1  liisloire  de  la  medeciiie  constitue  la 
deuxième  liliale  de  lu  Société  française,  Lyon  luissédant 
la  iireinière  de  ces  liliales  créées.  La  section  du  Mont- 
liellier  a  [lour  président  M.  Magnol  ;  [loiir  vice-iirési- 
f  des  hospices  ; 


P 


•ier,  M. 

1  diiier  i 


Il  groupe  de  professeurs 
1  professeur  Laigiiel-l.a- 


Association  des  anciens  internes  des  Hôpi¬ 
taux  do  Montpellier.  —  Le  24  N 

lébré  le  cinquantenaire  de  l’.Vssociatii 
ternes  des  lli'ipitaiix  de  Mont|iellier, 
du  professeur  Rimbaud,  président  a 


:  liiiiversitair 


lus  la  présitlence 
iiel  de  l’Associa- 
■  de  rinternat.il, 
s  internes  et  in¬ 
internats  de  villes  de  Pa- 


.<  Rev 


L’aviation  sanitaire  au  XIV'  salon  interna¬ 
tional  de  l’aviation.  — ■  Le  \1V  salon  intenialional 
de  raéroiiaiiliqiie  peiiiiet  la  vision  en  iiii  co 
raecoiii'ci  des  ta'ogrt's  accomtdis  dans  le  domaine 


llaiirlol.  Pillez,  exposent  dans  leurs  slaiids  respectifs 
ou  dans  la  galerie  des  purges  aériennes  •  des  avions  de 
tourisme  immédialemeiit  adaiitablcs  au  transport  confor¬ 
table  et  sfir  des  malades  ou  des  blessés,  mais  aussi 
Paviatioii  sanilairc  et  la  croix-rouge  possèdent  un  stand 
tiartieiilier. 

Dans  ce  stand,  la  Croix-Rouge  française  (représentant 
les  3  grandes  Sociétés  françaises  :  S.S.B.M.  —  A.D.F.  — 
U.P.P.),  la  Ligue  internalionalc  des  sociétés  de  croix- 
rouge,  voisinent  avec  la  section  féminine  de  l’Aéro-club 
d,‘  Prance  et  la  ligue  des  Amis  de  l’Aviation  sanitaire. 

Cordialement  unies  dans  un  sentiment  de  pieuse  gra¬ 
titude,  les  .Sociétés  participantes  ont  tenu  à  rendre  un 
respectueux  hommage  à  la  mémoire  du  maréchal  Lyau- 
ley.  Président  d’ilonneur  des  ii  Amis  de  l’Aviation  Sani¬ 
taire  Il  et  II  parrain  »  de  l’aviation  sanitaire  dont  il  a 
[lermis  l'essor  en  prenant  le  premier  la  responsabilité 
de  faire  transporter  au  Maroc  des  blessés  par  avion. 

Journées  orthopédiques  de  Bordeaux.  — 
Conformément  aux  décisions  de  la  Société  Française 
d'Orthopédie,  les  .lournécs  Orthopédiques  se  tiendront 
en  11)35  à  Bordeaux,  les  vendredi  7  et  samedi  8  Juin 
(veille  de  Pentecôte). 

Files  comiH'endront  :  le  matin  des  démonstrations 
opératoires,  le  soir  des  séances  de  travail.  La  première 
journée  sera  cons.aerée  particuherement  a  l’Orthopédie 
pure,  la  seconde  à  la  Chirurgie  orthopédique  et  à 
la  ’rraumatologie. 

Des  visites  aux  divers  hôpitaux,  ainsi  que  la  visite 
d-e  la  ville  de  Bordeaux  et  de  ses  curiosités,  seront 
organisées.  Des  excursions  à  Arcachon,  è  llossegor, 
ainsi  que  la  visite  des  principaux  vignobles  girondins, 
sont  également  prévues  pour  les  9  et  10  Juin.  Une 
réduction  de  50  pour  lüü  sur  les  grands  réseaux  fran¬ 
çais  sera  accordée  aux  participants. 

Pour  tous  rensciguements,  s’adresser  à  M. 
1.  Pouyaune,  secrétaire  des  Journées,  103,  rue  St- 
Ceucs,  Bordeaux. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Costedoat,  professeur  agrégé  du  Val-de-Gnlce, 
de  la  secliou  technique  du  service  de  santé,  est  nommé, 
il  conqiler  du  14  Décembre  1934,  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire  comme  professeur  agrégé  libre  chargé 
d’enseignement. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
minislérielle,  li's  ofliciers  supérieurs  du  corps  de  santé 
ci-après  désignés  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions 


de  profe-sseur  à  l’école  d’application  jendant  l’anné-c 
scolaire  1935  : 

M.  le  médecin  en  chef  du  D”  classe  L.  Plazy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  interne  et  pathologie  exotique. 

M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe  C.  Ilederer,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  navale,  mililaire  et  coloniale. 

M.  le  médecin  en  chef  de  2'  classe  E.-J.  Yver,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  ophtalmologique  et  olo-rhino-laryn- 
gologiqne. 


Actes  des  Facultés 


BORDEAUX 

TufesKS  lu:  DoCTOllAT. 

Lumu  3  Dkchmiiue.  —  M.  Feillard  ;  Les  pcrjoralions 
ni  péritoine  lihre  des  ulcères  pepiiques.  —  M.  Jourdan: 
C.nnlrihulinn  à  l’étude  des  indications  de  l'hystérccto- 
mie  dans  les  affections  imcrpérales.  —  M.  Goy  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pathologie  cl  du  Iraitcmcnt  de 
l’hémorragie  relro-placenlaire .  —  Jury  ;  MM.  Bégouin, 
Andérodias,  Loubat,  Rivière. 

M.  Le  Pivert  :  Contribution  à  l’élude  de  la  dystrophie 
epithéliale  de  Fuchs.  —  Jury  :  MH.  Teulières,  Papîn, 
Beaiivicux,  Despons. 

M.  Brun  :  Un  village  préventorium  alpin.  —  Jury  : 
MM.  l.euret,  Dupérié,  Damade,  Piéchaud. 

Mitnciunu  5  DiîciiMitnis.  —  M.  Ezel  :  Les  réactions 
méningées  et  les  méningites  au  cours  des  paratyphoïdes 
.1  et  li.  —  Van  Bon  :  L’appendicite  et  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  Jury  :  MM.  Sabrazès,  Dupérié,  Damade,  De 
Grailly.  , 

M.  Jouve  :  Les  données  actuelles  du  problème  héré¬ 
dité-contagion.  —  M.  Verd  :  Le  Gréco.  Remarques  sur 
la  jieinture  et  la  folie.  —  Jury  :  MM.  Leuret,  Mauriac, 
Perrens,  Didnias-Marsalet. 

M.  Mear  :  Contrihuiion  à  l’étude  des  angiomes  de  la 
choroïde.  —  Jury  :  MM.  'l’eulières,  Papin,  Beauvieux, 
Despons. 

SxMKiii  8  Décemiiiie.  —  M.  Abadie  :  Etiologie  et  pa¬ 
thogénie  du  pemphigus  chronique  vrai.  —  M.  Castera  : 
Des  syphilis  tertiaires  culanéo-muqueuses  méconnues.  — 
Jury  :  MM.  Pelges,  Caries,  Joulia,  Fontan. 


RENSEIGNEMEINTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iiEssE  MÉmoALE  rappelle  ù  ses  lecleurs  '.fi’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  lilulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Méuicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  Fnnime  ilenuiiule  imslc  iliieciimi  dnn?  (’.li- 
iii(|iie  (ihiriii'g. .  Mai'iiii  de  sanie.  Ser.  lefer.  Lcr. 
/’.  \/.  n"  7()S. 

Appt.  1  pièces,  ((iiihul.  en  façade  sur  3  mes. 
Relie  réaepli(vn,  22-5.  Riudevard  .'^l-tierinain.  S’adr. 
-nr  place  pour  xi-iler  el  à  MM.  Rnneher-Reanrain, 
(ihailier  el  l'.ie.  59,  lui.  Malesherhes,  pnnr  liailer. 

On  demande  médecin  luunéopalhe  snseeptihlc 
donner  i-onsulialions  lK>iné(i|Eil liitines  rég.  ünesl. 
Lcr.  /’.  M.  n"  830. 

Laboratoire  demande  icpiésenlanl  spécialisé  en 
pliarmaeie.  bien  inliodnil  auprès  des  pliarniaeiens 
de  la  regii.n  l'ue-l.  F.er.  /’.  M.  n"  S.TP. 


Dans  quartier  peuplé  el  aelif,  bel  apparlemeni 
vide,  disponible,  loni  eonfori,  4-5  pièces  prineiiia- 
les  el  l.aboraloire,  s.  d.  b.,  cuis.,  réservé  pour  a])- 
pail.  el  eab.  médecin  ou  deiilisle.  Tél.  Diil.  S)G-21. 

Docteur  eberebe  poste  ds  llùpilal,  nsiiie,  fer.  re- 
|iréseulaliou.  Mer.  P.  .)!.  830. 

Photographe,  53  a.,  30  a.  praliqne  indnsl., 
ol'fie  .ses  services  ;  radio,  ou  tous  antres  emplois,  à 
Directeur  eliii.  on  sana,  eu  éclmnge  séjour,  l'ier. 
/>.  If.  Il"  837. 

Propriété  ponvani  faire  maison  de  sanlé  ou  eli- 
niipie,  20  km  Paris,  sur  P. O.,  rc/,-de-eb..  5  |i.. 
P’’’  él.  7  cil.,  second  0  ch.,  pare  12.000  mq.  Prix: 
220.000  fr.  Pholo  di'inande.  PrévosI,  F.pinay- 
snr-Orge  (S.-ol-D.). 

Bel  entresol  sur  rue  (.W').  Centre  populeux  el 
aisé.  Coin  ieiidrail  à  Labor.,  clin.  d’Ophlalm.,  Ra¬ 
dio.  I.oy.  4.000.  hier.  P.  M.  n"  839. 

Laboratoire  tiemaiide  en  exclusivité  visiteur 
médical  expérimenlé.  .\gc  24/80  ans  environ.  In¬ 
diquer  réf.  el  aiqioint.  dés.  hier.  P.  M.  n"  840. 

Grande  Lampe  seialytiiiue  on  nseialique.  bon 
l'Ial.  Faire  offres  Clinitlue,  18,  me  Rém\-de-(iour- 
inoiil,  19C  Roi.  09-32. 

Jeune  femme,  30  ans,  diplôme  seerél.  médie., 
cornpl.,  sléiio-daet.,  dipl.  études  sei'ond.,  reonin- 
mandée  jiar  Doeleiir,  cherche  place,  seerél.  médi¬ 
cal  aiiprè.s  de  médecin,  maison  de.  sanlé,  clinique 
on  ace.  du  travail.  Lcr.  P.  M.  n"  842. 

Grand  Etablissement  Physiothérapie  allant 
ouvrir  ceuire  de  Paris,  demande  pour  le  diriger 
Doeleur  français,  de  préférence  à  lin  d’études,  sé- 
lionx,  parlant  anglais,  an  i-oiiraBl  di'  l’élcelrolbé- 


rapie,  disposant  de  4  beurcs  le  malin  et  4  heures 
le  soir.  Mer.  P.  M.  n»  843. 

Jeune  fille,  excellent  milieu,  dipl.  2"  année, 
Croix-Rouge,  U.  F.  F.,  ayant  suivi  cours  seeréla- 
riat  médical,  dein.  ciiipl.  eb.  Dr.  P.  M.  n"  844. 

Docteur  recb.  eollab.  oenlisie,  franç.,  libre  Ile 
journée  on  1/2  jourii.  Fer.  P.  M.  n“  845. 

Mettrais  à  disposition  Clinique  inslall.  eom- 
)dètc  radiologique  moderne,  avec  radiolbér.  pro¬ 
fonde  el  inalér.  ehirurg.  el  Labo.  Coud,  inlére.s. 
Fer.  P.  M.  n”  840. 

Bonne  sténotyp.  daelylo.  a\.  maeh.  eli.  elli', 
eh.  trav.  médie.  même  à  l’heure.  Fier.  P.  M.  n" 
847  on  F.lxs.  18-90. 

App.  mixte  Beaudoin  à  lamjies  et  éelalcni'  don¬ 
nant  Risl.  éleel.  (coupe  eoag.  sépar.  ou  rénn.). 
Diatli.  Ffiluv.  Fl.  neuf.  Valeur  11.000.  Cédé  5.500. 
Fer.  />.  M.  n"  848. 

•  Achèterais  ajip.  radiogr.  bon  élat.  Piix  bas. 
Faire  offre  P.  M.  n"  849. 

Jne  s. -femme.  Lauréat,  médaille,  demande  po.slc 
elini(]ue  on  Malernilé.  Ferait  remplacement.  Fer. 
P.  M.  11“  850. 

Anglais.  Doeleur  ou  Ftiidianl  en  iiiéiL,  demandé 
IHUir  traduction  de  français  en  anglais.  Fer.  P. 
M.  ii“  851. 


AP/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr,  50  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris.  —  A.  MAliETnEui  cl  L.  Pactat,  imp..  1.  r.  Gaaacite. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CRISE  D’IMIDAZOLS 

A  LA  PÉRIODE  CRITIQUE 
DE  CERTAINES  MALADIES 
l'AU  MM. 

M.  LOEPER,  M.  PERRAULT,  el  E.  BIOY 


La  présence  clans  le  sérum  el  clans  les  urines 
d’une  as,sez  forte  proportion  de  produits  voisins 
do  rhislamine  est  indiscutable  au  cours  de  cer¬ 
taines  affections  de  l’inleslin  et  elle  peut  être 
incriminée  dans  la  production  de  certains 
troubles  neuro-vasculaires  d’origine  oiilérilicpie. 
Mais  l’origine  intestinale,  pour  fréquente  qu’elle 
soit,  n’est  pas  exclusive. 

Les  imidazols  circulants  ne  viennent,  en  effet, 
pas  seulement  de  l’intestin,  mais  aussi  des 
tissus.  Un  très  grand  nombre  de  processus  aigus 
ou  chroniques,  congestifs  ou  pblegmasiciues, 
microbiens  ou  mécanicpies,  sont  susceptibles  de 
leur  donner  naissance.  C’est  ainsi  que  nous  en 
avons  trouvé  dans  le  sérum  des  asysloliques 
aussi  bien  que  des  broncho-pneumoniques,  des 
urémiques  ciue  des  rhumatisants  aigus.  Le  taux 
peut  atteindre  au  cours  de  la  maladie  de  18  ù 
26  milligr.  el  il  est  considérable,  bien  cpi’il 
ne  représente  pas,  ainsi  ciuc  nous  l’avons  dit, 
de  rhislamine  i)ure,  mais  toute  une  série  de 
composés  voisins. 

Habituellement,  quand  le  rein  est  sain,  l’éli- 
minalion  des  imicla/.ols  jiar  les  urines  est  assez 
proporlionncdle  leur  abondance  clans  le  sang. 
Les  chiffres  urinaires  varient  de  60  à  80  milligr. 
el  sont,  par  conséquent,  en  regard  des  chiffres 
sanguins,  dans  le  rapport  de  1/5  au.  minimum. 
Ce  rapport  s’abaisse  quand  les  imiclazols  uri¬ 
naires  atteignent  100  ?i  120  milligr.,  à  lu  seule 
condition  que  le  rein  soit  perméable. 

11  s’élève,  au  contraire,  jusqu'à  1/8,  1/2  et 
môme  2/1  lorsque  le  rein  fonctionne,  mal  et  cpie 
sa  perméabilité  est  réduite. 

Une  telle  élévation  est  habiliudle  dans  la  pé¬ 
riode  asysloliciue  des  affc'ctions  carcliaqnes  et 
aussi  clans  l’insuflisanc-e  cardiaque  des  hyper¬ 
tendus;  elle  l’est  plus  encore  dans  la  néphrite 
chronic]ue  et  surtout  clans  l’oblitération  des 
uretères  L 

Comme  toutes  les  substances  retenues,  les  imi- 
dazols  se  déversent  dans  les  tissus  el  s’y  re¬ 
trouvent.  Il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’une 
dissémination,  d’une  accumulation  ou  d’une 
rétention  vraie.  La  môme  discussion  a  d'ailleurs 
été  faite  à  propos  do  l’urée.  Toujours  est-il  ciu’il 
n’est  pas  rare  do  trouver,  clans  le  liquide  asci¬ 
tique  ou  clans  le  liquide  d’oeclôme,  dos  taux 
imidazoliques  anormalement  élevés  de;  6  à  18 
milligr.  ^ 


La  crise  urinaire  est  connue  dans  tous  ses 
détails.  Il  n’est  pas  besoin  de  ra))pelor  qu’elle 
est  autant  une  crise  de  tissus  qu’une  crise  du 
rein;  elle  l’est  clans  les  maladies  mécaniques 


1.  M.  I.dceiai,  l’iaiiiACi.T  cl  Lescui:  :  Itéicniion  dos 
iniidazots  diins  li's  affootions  oardio-rcnalcs.  Bull,  de  la 
Sneiétd  de  BiaUinic.  27  Oclolirc  lOli'i. 

crine  paieiilcrale  clos  imidazols.  C.  B,  Sne.  de  Bioloqie, 
in  Xovcnil.rc  IOaL 


comme  l’asystolie,  inllamniatoires  et  phlegma- 
sicpios  comme  la  pneumonie,  l’érysipèle  et  les 
méningites  algues;  dans  les  maladies  toxiques 
encore,  comme  les  intoxic  ations  de  tontes  sortes. 
L’élimination  urinaire  représente  la  .somme 
totale  de  toutes  les  crises  des  organes  el  des 
tissus.  A  ce  moment,  les  exsudais  se  résorbent 
et  les  ijiücluits  de  leur  transformation,  globu¬ 
lines,  acides  aminés  passent  clans  le  sang  et, 
de  là,  dans  l’urine;  à  ce  moment  aussi,  les 
épancbemenls  se  vicient  el  le  liciuide  accumulé 
s’élimine  par  le  rein  avec  ses  chlorures  el  les 
autres  substances  qui  y  étaient  dissoutes. 

Ce  sont  des  faits  constatés  à  maintes  reiirises 
par  MM.  Chauffard,  Achard  el  Laubry  el  par 
nous-mômos  Il  n’y  a  pas  juscpi’anx  crises  san¬ 
guines,  produites  par  les  raçons  X  dans  les 
larges  applications  des  néoplasmes,  cpii  ne  s’ac- 
compagnenl  de  ces  débâcles  de  polypeidides, 
d’acides  aipinés  el  d’imidazols. 

Quand  donc  les  urines  contiennent  dcîs  imi¬ 
clazols  en  excès,  cos  imiclazols  peuvent  être  dus 
à  la  résorjition  des  exsudais  ou  des  décbets  des 

Los  cas  suivants,  pris  entre  plusieurs, 
montrent  cet  accroissement. 

Les  premiers  correspondent  à  clos  asyslolies. 


1"  M .  S...,  asystolie,  œdèmes.  17  (i'i 


Un  ])ent  \oir  dans  ce  tableau  1  iniidazolémie 
jiasser  de  17  à  29  avant  la  crise  el  retomber  à  16 
après  elle,  tandis  que  l’imidazolurie  s’élèxe  et 
se  maintient  à  des  ebiffres  très  élevés  :  fait  assez 
curieux,  les  œdèmes  se  résorbent  parallèlement. 
Comme  ils  étaient  riches  en  imidazols,  on  peut 
\rainient  admettre  (|u’ils  sont  en  jiarlie  la 
soni'ce  des  ])roduils  éliminés. 

Les  cas  suivants  concernent  des  affections 
aigui's  el  ils  sont  snp(‘r|)osables;  ils  inonlrenl 
bien  celte  relation  •. 


::niu's  iiista.miniques 
Sènuii  t'rinos 


La  crise  urinaire  cl 'imiclazols  est  donc  encore 
patente  dans  les  étals  aigus  inllammaloires.  Mlle 
y  manjue  comme  clans  l’asyslolie  la  résorption 
de  l’exsudât  pblegmasiquo  el  son  élimination 

Peul-ôlre  ce  passage  abondant,  dans  le  sérum, 
de  produits  sonxent  loxi(iues,  a-t-il  son  rôle 
clans  l’apparition  do  certains  troubles  que  l’on 
constate  lors  de  la  résorption  des  oedèmes  el 
des  exsudais  infectés.^  Pent-ôire  le  choc,  signalé 


position  lin  sang.  Tliè.ie  de  /'uns,  1906.  —  (’.n.  .ôcHAini  : 


l.a  glolmlinéniic  à  la  iiériodo  Irnninale  de  la  inien- 
monie.  C.  B.  de  In  Bioloqie.  lOIII. 

f.  M.  l.oKi’CU  :  Les  crises  ]iêtnaüi|nes,  t'.liuique  et 
l.ahttenlnire  de  l'Ilàlel-l.tïeu  (Masson,  édilenr').  I*aris, 
I90i. 


par  àacpiez  et  par  nous-mômes,  est-il  produit 
jiar  ces  résorptions  à  la  fois  mécaniques  el 
toxicpies  I' 

Peut-être  certaines  dilatations  vasculaires,  cer¬ 
taines  céphalées,  certains  refroidissements  cri- 
liciues  trouvent-ils  là  leur  explication  ou  une 
icarlie  de  leur  explication 

iXous  nous  garderons  de  faire  autre  chose  que 
des  hypothèses  et  nous  nous  bornerons  à  con- 

1“  Qu’il  existe  à  la  fin  de  certaines  maladies 
une  crise  d’imidazols  comme  il  existe  une  crise 
d'urée  et  de  chlorures  et  à  bien  d’autres  sub¬ 
stances: 

2“  Que  celle  crise  dé])end  souvent  clc-la  ré¬ 
sorption  des  exsudais  ou  de  la  fonte  des  licpiides 

8“  Que  souvent  aussi  l’élimination  urinaire 
est  précédée  d’un  accroissement  passager  d’imi¬ 
dazols  dans  le  sang,  comme  elle  est  souvent 
preVédée  d'une  azotémie  fugace  el  pré-critiiiue. 

Ces  constatai  ions  méritent  d’ôlre  retenues 
dans  l’inlerjirélalion  de  certains  troubles  salel- 
liles  de  la  crise  urinaire. 


LES 

ENCÉPHALITES  HUMAINES 

ÉPIDÉMIQUES 


c.  LEVADITI,  M"«  R.  SCHOEN 
cl  Jean  LEVADITI  TnsUtut  Pasteur). 

Dès  l’ajiparition  de  rencéphalile  lélhargiipie 
épidémiipie,  infection  névraxiiiue  dont  les  ca¬ 
ractères  cliniques  el  bisto-palhologicpies  ont  été 
précisés  jiar  Cruebet  *,  el  surlont  ])ar  v.  lOco- 
nomo  -,  les  expérimentateurs  se  sont  attelés  à 
la  recherche  de  l’agent  étiologiipie  de  celle  rna- 
ladi(‘.  Leurs  investigations  ont  abouti  à  la  dé¬ 
couverte  d’un  virus  tillrable  el  ])arliculièreitienl 
neuroirope,  isolé  du  névraxi',  du  liquide  cé- 
idialo-racliidien  el  des  sécrétions  naso-])haryn- 
gées.  Celle  découverte,  due  à  l.evadili  el  llar- 
\ier  '‘,  fut  confirmée  jj.ir  Doerr  el  Sclinabcl 
Doerr  el  Ilerger  Berger  ''',  Scbnabel  ",  Lüger 
et  I.auda  Doerr  et  Zdansky  Xeller,  Césari 
et  Durand  Gay  (loc.  cil.).  Ces  chercheurs  ont 
réussi  à  obtenir  plusieurs  souches  d’un  môme 
tdiravirus,  doni  l’inoculalion  au  lapin,  par  voie 
cornéenne,  déterminait  une  kératite  siiéci- 


p.  SOI. 

7.  .‘'ciixAiiia.  :  tVè’n.  h 
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9.  Doiaiu  ri  /iivxKKY  :  , 
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10.  Ncttioi,  Césaiu  ri 

I  I.XXXIX.  1921.  p.  85L 
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fiquü,  suivie  ireiicépliulile.  Or,  les  iiivesligii- 
tioiis  de  Bliiiic  de  Doerr,  el  de  LeviidiÜ  et 
Ilarvier  (loc.  cil.),  oui  prouvé,  d’uiie  manière 
irrélidalile,  l'ideulilé  eidre  le  virus  eueéplia- 
lil:i|ue  d'origine  liumaiiie  el  l’agent  éliologique 
de  l'herpès.  l)’où  rhyi)olhèse  allrilmanl  l’en- 
céplialili;  lélliargiciue,  type  v.  Econonio,  à  un 
germe  inlravisihle  apiiarlemml  au  groupe  her- 
pétiipie,  germe  dont  le  neurolropisme  serait 
particulièrement  accusé.  Oetio  conceiilion,  for¬ 
mulée  par  l'un  de  nous  el  adoptée  par  Ixm 
notnbre  de  chercheurs  itlf.  entre  autres,  Oay 
et  .M"'’  lloldeii),  a  été  vivcmeul  coml)atlue  i)ar 
d’autres  (l'iexuer  ")■  'l'oiil  ce  ([ue  l’on  i)eul  af¬ 
firmer,  à  l'tieure  actuelle,  c'est  (pie  runi(|ue 
virus  isolé  du  uévrave,  du  Ihpiide  céphalo- 
rachidieu,  ou  des  sécrélious  naso-iihary ngées, 
chez  les  sujets  al  teints  d’encéphalite  léthargi- 
(pie,  est  le  virus  de  l'herpès.  «  Seule  la  dt'cou- 
verto  d’un  agent  étiologi(]ue  lolalernenl  dis- 
semhlahle  du  \inis  herpélo-encéiihalilhpie 
pourrait  éhraulcr  noire  coiiviclion  »,  disait 
i.evaditi  eu  lilîlt),  dans  sa  monographie  /'//cr/ié.s- 
cl  le  Zonii  Il  (hi'iine  telle  décou\erle  vienne 
à  être  faite,  el  nous  serons  les  premiers  à  y  ap¬ 
plaudir.  »  Huit  années  se  sont  (''coulées  depuis, 
et  l’on  est  encore  dans  l'attente  de  doniuies 
infirmant  celte  conception. 

Mais  \oici  ipie,  depuis  19.'W.  d'autres  épidé¬ 
mies  d'encéphalite  aiguë  hunnune  ont  fait  leur 
apparilioii,  soit  au  lapon,  soit  aux  Mtals-ruis 
Les  synipt('imes  morhides  permetteut  de  diffé- 
reneier  la  maladie  ohseinée  dans  ces  contrées, 
do  l'enci'plialile  type  v.  Keouomo.  Ln  est-il  de 
même  des  caractères  des  virus  isolés  .t* 


LeiDCMins  .iaioxaisics.  —  On  eu  trouvera  la 
description  dans  le  travail  ri''cenl  de  Ilayashi 
et  dans  les  puhlications  plus  anciennes  de  Iva- 
neko  el  Aoki  I.’agenl  pathogène  a  été  dé- 
coinerl  par  Ilayashi  grfice  à  rinoculalion 

d’émnisions  cérélirales  humaines  an  singe 

I A/((C((c/i,s'  cyc/o/)(,s).  Cinii  souches  ont  été  isolées, 
doni  l'nne  s'est  réM'Iée  mnrlelle  dans  la  grande 

majorili''  des  cas,  el  a  permis  d’el’feci des 

passages  réguliers  sur  la  même  espèce  animale 
I  inoculations  Irans-craniennesi.  Après  une  in- 
cuhidion  de  six  à  sept  jours,  le  simien  devient 
féhrile  (  II)"  ,à  11"  C.I,  se  hlollil  dans  sa  cage, 
ses  poils  se  liérisseni,  il  est  pris  de  trendde- 
menls  el  de  Iroiihles  de  récpiilihre  laslasie. 
ahasie').  On  constale,  sonvetd,  des  mono-  et  des 
hémiplégies,  des  |)aralysies  faciides,  el  une 
ple'iocylose  raehidienne.  La  mort  surxient  en 
hypothermie.  Il  s'agit,  en  somme,  d’un  tahleau 
clini(|ue  plaidant  en  faxeur  d'une  encé|ihaloi)a- 
Ihie  dilfuse,  (pie  l  éliide  hislopalhologhpie  con¬ 
firme  pleinement.  Ln  effet,  Ilayashi  constate  de 


la  périvascularile  monocy  taire,  une  proliféra¬ 
tion  des  éléments  inicrogliques  et  de  la  néuro- 
nophagie.  .Ajoutons  ([ue  le  virus  est  particuliè¬ 
rement  pathogène  pour  les  jeunes  simiens. 

L’ensemhle  de  ces  constatations  permet  de 
conclui'e  (jue  l’encéphalilc  humaine  observée 
pendani  l’été  de  lUdd  au  Japon  (province  dà 
OlMyaina)  est  due  à  un  virus  ncuroirope  paiho- 
ijène  pour  le  singe,  virus  différent  de  eeux  iso¬ 
lés  chez  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de 
v.  h'conomo,  d’une  part,  chez  les  encéphuliti- 
ques  des  récentes  épidémies  '  américaines,  d’au¬ 
tre  pari.  Kn  effet,  la  transmission  directe  du 
virus  de  rencéphalile  lélhai'gi(pio  humaine  au 
singe  n'a  pas  été  réussie  ni  par  Levaditi  el 
llarvier,  ni  par  ceux  ipii  les  ont  suivis  dans 
cette  voie.  Par  ailleurs,  il  a  été  possible  de  dif¬ 
férencier  le  virus  japonais  des  souches  améri- 
caitres,  par  des  réactions  sérologiques,  ainsi  (pie 
nous  aui-ons  l’ocraision  de  le  rnoulror  plus  loin. 

EeiDicMUîs  nies  LT.vrs-Uxrs.  —  Ces  épidémies 
ont  été  étudiées,  du  point  de  vue  clinirpie  el 
histo-palhologirpie.  iiar  Leake  Hrideck  -* ,  llern- 
pelmann Conkliii  (cités  d’après  Webster  el 
Lite,  loc.  cil.),  Houston  entre  autres. 

D’après  llerupeirnarm,  (jui  a  en  l'occasion 
d’observer  .‘318  cas  à  Saint-Louis  Isolation  Ilos- 
pilat,  la  maladie  déhirte  jjar  urre  élévation  de  la 
température,  des  sueurs  profu.sos,  de  la  raideur 
de  la  uinpie.  Aiiparaisseril  ensuite  la  confusion 
mentale,  les  troubles  de  l'orierrlalion,  ra])ha- 
sie,  les  Iremhlernenls  des  mains,  do  la  langue 
et  dos  lèvres,  le  délire  el  l’hyperoxcilahilité.  Les 
phénonrènes  oculaires  sorrl  exceptionnels  (diplo¬ 
pie  el  exoïdilalmie).  Le  li(piide  céphido-rachi- 
dien  est  hyperlendu  el,  souxeni,  très  riche  en 
éléments  monocylaiies  i.âOO  ;i  1.000  par  ((entiniè- 
li'c  c(die).  Signe  de  Kernig  et  congestion  des  vais- 
soimx  rétiniens.  Du  ])oiut  de  \  ue  hislopidhologi- 
(pie,  Mc  Cordock  réxèle  les  altérations  carirclé- 
risli(pies  des  encéphalites  humaines,  soit  :  con¬ 
gestion  (d  hémorragie  du  néxraxe,  périvascAtliu  ile 
monocylrdre  (plus  fr'érpiente  dans  les  noyaux 
ceulraux  et  hr  proluhérancr!),  foyers  disséminés 
d'encéphalite  aiguë  (iuléressanl  parfois  la  sub¬ 
stance  blanche  de  rettcé])hale),  chromalolxse  el 
neuronophagie  des  éléments  nobles,  y  compris 
ceux  de  la  moelle  éiiinière.  La  rnorlalilé  a  été 
de  21  )iour  100. 

Ln  somme,  le  tahlean  clinirpie  de  l’encéiiha- 
lile  américaine  diffère  de  celui  de  la  maladie  de 
V.  l'conomo,  el  il  en  est  de  même  de  la  sélec- 
lixilé  des  lésions  hislo-pathologhpies  el  des  ca¬ 
ractères  épidémiologiques  (.Age,  période  saison¬ 
nière,  etc.).  De  plus,  raffeclion  rr’a  pas  semblé, 
jusrpi’A  présent,  déterminer  dos  sérpielles,  telles 
que  le  irarkiu.sonisme  post-encéphalilique  (lîro- 
dio) 

L'agent  éliologirpre  de  l'encéphalile  de  Saint- 
Louis  a  été  isolé,  presque  simultanément,  en 
lO.'S.'l,  par  Muckenfuss,  Armstrong  el  Mc  Cor- 
dock  el  par  AVehsler  et  Lite  (Institut 
llockefellor),  lesquels  ont  utilisé  les  matériaux' 
provenant  des  épidémies  de  Saint-Louis,  Kan¬ 
sas  City  el  Paris  (Illinois'). 

Muckenfuss,  Armstrong  el  Mc  Cordock  ont. 
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en  effet,  réussi  tà  conférer  la  maladie  aux  sin¬ 
ges  do  l’espèce  Macacus  rhésus  (les  Cebus  et  les 
inaciKiiies  javanais  paraissant  réfractaires),  en 
inoculant  aux  animaux  enviion  2  eme  d’émul¬ 
sion  névraxiipie  par  voie  transc.ranionne,  et  5  .à 
10  eme  dans  la  cavité  péritonéale.  Après  une  in¬ 
cubation  de  huit  il  (piator/.e  jours  , on  constate  de 
la  lièvre,  de  ral'faissemeni,  du  plosis,  des  Irem- 
blenienls.  Suivent  l’asthénie  musculaire,  les 
parésies,  voire  même  les  jiaralysies,  sans  trou¬ 
bles  oculaires  (plo'i'ocylose  du  Ihpiide  céjihalo- 
rachidien;  .'350  lymphocytes  iiar  centimètre 
cube).  Certains  simiens  succombent  au  cours  do 
la  jiériode  fébrile,  d’autres  survivent,  el  il  ôst 
])()ssible  de  réaliser  des  passages  do  singe  à  singe 
(-11  pour  100  des  cas).  Le  virus  se  conserve  dans  la 
glyc('''rine  à  50  pour  100  Les  lésions  qu’il  pro- 
xoipie  sont  celles  ([ue  l’on  rencontre  habiluelle- 
menl  dans  les  encéphalopathies  dues  à  des  vi¬ 
rus  neuroiropes;  elles  intéressent,  pros(]ue  au 
mi'me  titre,  le  cerveau  et  la  moelle  épinière. 
Aucun  animal  de  laboratoire,  excepté  la  souris 
blanche,  n’est  réceptif. 

Les  autours  se  demandent  ipiels  peuvent  être 
les  rap))orls  entre  le  virus  eiicéphaliliiiue  isolé 
par  eux  el  le  germe  do  riieiqiès,  retrouvé  dans 
certains  cas  '  d ’encéphalile  léthargi(]ue.  Aucun 
raiijiorl,  aflirinonl-ils,  et  cela  pour  la  raison  sui¬ 
vante  ;  contrairemenl  au  virus  heriiélo-encéplia- 
litiquo,  le  germe  de  l’encéphalile  américaine 
n’est  pas'  iiathogèno  ni  pour  le  lapin,  ni  pour 
l'espèce  simienne  Cebus.  Or,  on  sait,  d’apres 
les  travaux  de  Levaditi,  Lé|iino  el  Schoen  de 
Ziiisser  el  de  Mc  Kinley  el  Margaret  Dou- 
glass  (pie  le  virus  lierpélo-oncéphaliliipie 
est,  au  contraire,  virulent  iiour  le  Cereopilhecus 
callilhrij-  et  le  Cebus  olivaceus,  chez  lesipiels  il 
engendre  une  encéphalite  typiipie,  tant  du 
point  de  vue  cliniipie,  (pi’analomo-iialholo- 

Wcbsler  et  File,  utilisant  le  même  matériel, 
l’inoculent,  avec  succès,  aux  souris  blanches  el 
grises,  iiarliculièrement  .A  des  lignées  de  ces 
niuridés  s'élant  révélées  poiirxiies  de  u  facteurs 
héréililaires  de  réeeptivilé  »,  el  susceptibles  de 
coulracler  rencéiihalile  du  mouton  (Loujiing 
ilL).  L’injection  inlra-cérébrale  détermine, 
après  une  incubation  de  quatre  jours,  de  l’iiy- 
lieresthésie,  du  Iremor,  des  convulsions  cl  de  la 
prostration.  La  maladie  est  mortelle  en  ipiel- 
ipies  jours.  File  se  tradnil,  hislologiquemenl, 
par  des  altérations  intéressant  aussi  bien  l’eii- 
céph.alo  (corne  d’Ainmon  el  lobe  jiiriforme), 
(pie  la  moelle  épinière  (méningite  et  périvascu¬ 
larile  nionocylaire,  foyers  d’encéphalite  aiguë, 
n(''cro.se  des  cellules  nerveuses  el  neuronopha- 
gio). 

L’infeclioii  iieul  èlre  conférée  en  séries  chez 
la  souris,  soit  par  inoculalion  Iranscranienne, 
soit  par  simple  inslillnlion  nasale.  I,’injoction 
d’émulsions  néxraxi(]ues  virulentes  sous  la 
peau,  ou  dans  la  cavité  péritonéale,  provoque 
rarement  la  maladie  exiiérimenlale,  mais  réalise 
un  étal  réfractaire  ii  l’égard  de  l’épreuve  intra¬ 
cérébrale.  Webster  et  File  confirment  pleine¬ 
ment  Muckenfuss  el  ses  collaborateurs,  au  sujet 
de  la  réceptivité  du  Macacus  rhésus  à  l’égard  du 
virus  encéphalilique  isolé  par  eux.  L’encépha¬ 
lite  des  simiens  est,  d’ailleurs,  transmissible  .à 
la  souris,  et  inversement. 


27.  IV:i|in's  les  ircciili  s  rcclidclii's  il»  limmu.:  {Prar. 
Sac.  c.ri,.  niai.  a.  \l,;t..  I.  XXXI.  11)31,  p.  1220),  I»  xinis 

lii  lli  nit'iil  irsisliiiil  il  l'iioi.l»  ]iliiiii(|ii»  il  0  »(•.  ü  pom- 
loi)  »l  s»  .ll■■lnlil  l■:lpill»ml■nl  »n  pi-»,.»n»»  ,|u  foinii)! 

2.8.  f.nvAiim,  l.i'i’iMi  »l  SciiiicN  ;  •t»)n  mc.d.  Scaiulin., 
I  I.XXI,  1020.  p.  102. 

2!).  /.|AS.,|»1  :  .7.  ,V/,.  \l,-,l..  I.  XI.IX,  p.CT.  p.  001. 

3(1.  M.:  Kim.f.x  »l  Mm;..(iikc  Diiir.iiss;  Jauni,  al  In- 
i.-cl.  Dis-ni.c-s.  I.  XI.VIL  1030.  p.  r.ll. 
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Ce  virus,  émineminont  neurolrope,  et  que 
l’on  ne  peut  déceler  ni  dans  le  sang,  ni  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  est  un  germe  fll- 
Irahle.  Il  traverse,  eji  effet,  non  seulement  les 
bougies  lîerkefeld  N,  mais  encore,  d’après  Bauer, 
Fite  et  Webster  les  membranes  en  collodion, 
ce  (pii  permet  de  préciser,  approximativement, 
les  dimensions  des  unités  virulentes  (22  à  33 
millimicrons).  Cette  dernière  propriété  rap- 
jirocbe  le  virus  encépbalitique  américain  d’au¬ 
tres  ultravirus  neurotropes,  dont  rultrafiltrabi- 
lité  a  été  démontrée,  jiour  la  première  fois,  par 
Levaditi  et  Nicolau 


Dès  lors,  un  problème  se  pose  :  quelles  suiil 
les  relations  étiologiques  entre  les  trois  types 
il’ encéphalites  humaines,  les  mieux  connues  ac¬ 
tuellement,  soit  :  la  maladie  de  v.  Hconomo, 
Veneéphalile  épidémique  du  Japon  et  la  né- 
vraxite  infeetieuse  de  Saint-Louis ’é  Webster  et 
Fite  attaquent  ce  problème  sur  le  plan  séro¬ 
logique.  Se  souvenant  des  recberebes  de  Leva¬ 
diti  et  Landsteiner  et  de  Netter  et  Levaditi 
concernant  le  pouvoir  virulicide  du  sérum  des 
humains  et  des  simiens  convalescents  de  po¬ 
liomyélite,  ils  aiiplitpient  le  même  principe  à 
la  différenciation  do  ces  trois  types  d’encépbalo- 
jiathie  épidémique. 

La  maladie  japonaise  d’abord  (type  B)  ;  lo  sé¬ 
rums,  envoyés  du  .lapon  par  Inada  et  par  Ta- 
kaki,  se  révèlent  totalement  incapables  de  neu¬ 
traliser  in  vitro  le  virus  isolé  aux  Ktats-Unis 
Les  encéphalites  américaines  ensuite  :  l’expé¬ 
rience,  parfaitement  conduite,  montre  que,  du 
point  de  vue  sérologique,  il  y  a  idenlilé  enli'e 
les  épidémies  de  Saint-Louis  et  de  Kansas  City, 
(l’une  part,  l’épidémie  de  Paris  (Illinois)  et  de 
New-York  (1933)  d’autre  part.  Par  contre,  l’on 
doit  dissocier,  étiologiquement  parlant,  ces  trois 
épidémies,  de  la  maladie  dite  «  encéphalite  épi¬ 
démique  léthargique  »,  type  v.  Kconorno.  .\jou- 
tons  que  le  sérum  des  simiens  guéris  jouit  de 
propriétés  virulicides  spécifiques,  et  que  le  virus 
de  l’encéplialopatliie  de  Saint-Louis  est  totale¬ 
ment  différent  des  germes  filtrables  de  l’her¬ 
pès,  de  la  poliomyélite,  de  l’cncépbalomyélite 
(équine  et  de  la  stomatite  vésiculeuse 

Ainsi,  l’encéphalite  infectieuse  épidémique 
humaine  n’est  pas  une  entité  morbide  unique, 
indissociable.  La  clinique  d’abord,  l’expérimen¬ 
tation  en.suile,  permettent  d’en  distinguer  plu¬ 
sieurs  types,  provoqués  par  des  ultravirus,  qui, 
tout  en  appartenant  à  la  même  famille  de  ger¬ 
mes  filtrables  à-  affinités  névraxiques  électives, 
et  tous  pathogènes  pour  t’espèce  humaine,  ne 
sont  pas  moins  dissemblables  du  point  de  vue 
biologique. 


L’importance  du  problème  ne  saurait  être 
nn'^connue;  nous  en  sommes  persuadés,  et  esti- 


lil.  IS.vcKn,  KiTi:  cl  WmiSTiai  :  Proc,  of  .Son.  rxp.  Med 
«  UioL.  I.  XXXI.  BRi,  p.  096. 

,32.  Lkvaditi  et  Nicolau  :  C.  h.  .icad.  d.  Scienrc.i, 
I.  Cl.XXVI,  1923,  P,  717. 

33.  WiîiiSTiai  et  Fite:  Sdeurc.  t.  LXXIX.  1931, 
p.  2.01  !  Proc.  Sne.  c.ip.  liinl.  and  Med.,  I.  XXXI.  1933, 
p.  311. 


3i.  I.AMlSTKIMill  et  I.EVAllITI  :  C.  II.  Soc.  Dhd.. 

I.  LXVIII,  1910,  p.  201. 

35.  Netter  cl  Levaiiiti  :  C.  R.  Soc.  d.  IlioL,  t.  I.XVMI. 


1910,  p.  8.55 

30.  Test  sur  I.t  souris. 

37.  Cf.  les  travaux  ilo  Cox  et  Fite  (Proc.  Soc.  exper. 
Piol.  a.  Med.,  1.  XXXI,  1931,  p.  199)  et  de  Iîiiodie 
(Idem,  t.  XXXT,  1931,  p.  1227).  Ce  dernier  auteur  montre 
tpie  le  sérum  de  su,iels  normaux  ayant  vécu  ou  non  au 
conlaol  des  encéplialili(|ues.  de  même  que  le  sérum  de» 
animaux  spontanément  réfractaires  (sinsres,  rats',  cliat- 
loiis,  lapins  et  cobayes),  ne  jouissent  pas  do  propriétés 
virulicides. 


mons  qu’il  est  opportun  d’entreprendre  une 
vérification  systématique  des  données  expéri¬ 
mentales  relatées  par  les  savants  américains. 
GrSce  à  l’extrôme  obligeance  de  M.  Webster, 
que  nous  prions  d’agréer  ici  nos  plus  vifs  re¬ 
merciements,  nous  sommes  en  jiossession  d  une 


Fiii.  1.  —  .Souris  if  1.  Inoenlation  ti’anscranienne.  Morte 
le  5“  jour.  Eiicéplialite  et  ])érivascularilc  au  niveau  de 
la  corne  d  Aiiimon.  Ilemalun.  Cross.  ,10/1. 

souche  de  virus  «  Saint-Louis  »,  que  nous  avons 
reçue  en  glycérine  le  7  Février  1934.  (Lest 
à  l’aide  de  celle  souche  que  nous  avons  réalisé 
les  essais  qui  suivent.  Ils  se  rajiportenl  : 

1"  Aux  parlicularités  de  l’encéphalite  espéri- 
menlate  de  la  souris  et  du  singe: 

2“  Aux  rapports  étiologiques  entre  l’encépha- 
lopathie  américaine  et  nos  cas  d’cneéphatile  lé¬ 
thargique  type  V.  Economo  (élude  sérologique 
et  antigènique). 


1.  MaI.AUIK  liXl'ÉniMENTALE  DE  LA  SOUIllS.  ■ — 
L’inoculation  du  virus  par  voie  transcranieiiiie 
est  celle  qui  se  prête  le  mieux  à  la  tranmission 
expérimentale  de  la  maladie.  Dans  nos  essais,  la 
période  d’incubation  a  paru  plus  brève  que  celle 


signalée  par  les  auteurs  américains,  mais  la 
synqitoiiiatologie  de  raffeclion  a  été  la  m('me  : 
tremblements  généralisés,  parésies  jiartielles, 
asthénie,  abattement,  iiarfois  de  l’opistliolonos, 
puis  coma  et  mort.  Tout  ceci  évolue  en  quaire, 
cinq  jours,  et  n’est  que  l’expression  fidèle  d’un 
jirocessus  encéplialopatliiipie  intéressant  l'eii- 
senible  du  névraxe,  princiiialement  le  cerveau 
et  le  inésocéphale.  En  effet,  si  l’on  a  soin  do 
sacrifier  les  aiiuiiaux  vingt-quatre  à  quaraiile- 
buit  heures,  trois,  (jiiatre  et  cinq  jours  après 
iTnociilation  inlracérébrale,  on  coiistale  tpie  les 
alterations  no  débutent  qu’à  partir  du  deuxième 
jour.  Files  consistent  d’abord  en  une  simple 
méningite  monocytaire  du  cortex  et  des  seji- 
tiiins,  et  en  légers  manchons  périvasculaires, 
plus  fréquents  vers  la  base.  Les  neurones  no 
semblent  jias  encore  participer  à  ce  processus 
inclinent.  Vers  le  troisième  jour,  on  relève  une 
légère  infiltration  des  parois  ventriculaires  par 
des  polynucléaires,  mais  c’est  le  (|uatrième  jour 
senlenient  qu’a])paralssenl  les  xéritables  alté¬ 
rations,  lesquelles,  plus  tard,  aboutiront  à  une 
destruction,  parfois  intégrale,  des  éléinenis  no¬ 
bles.  La  jiérivascularitc  devient  alors  intense, 
des  iiolyiiucléaires  abandonnent  les  vaisseaux 
pour  se  répandre  dans  la  subslance  grise  et 
lilancbe  do  rencépbale,  leurs  noyaux  allongés  et 
(Iiiasi  nioniliformes  paraissant  se  mouler  sur  les 
cellules  nerveuses  et  les  fibres  myéliniques.  Au 
fur  el  à  mesure  que  des  foyers  encéplialitiques 
à  polynucléaires  éclosent,  les  neurones,  surtout 
ceux  de  la  corne  d’.Xmmon  et  do  l’iiippocampe, 
s’en  ressentent.  Leur  cytoplasme  devient  fran¬ 
chement  oxyjibile  (comme  dans  la  rage  à  virus 
fixe),  leur  noyau  est  le  siège  d’altérations  in¬ 
téressant  siiniillanément  la  basi-  et  l’oxycbro- 
niatine  (fig.  1  et  2).  Le  réseau  basophile  du 
noyau  se  condense  sur  la  paroi,  il  devient  gra¬ 
nuleux,  au  fur  cl  à  mesure  que  l’oxyiibilie  nu¬ 
cléaire  s’accentue.  Le  virus  encé|)balitique  paraît 
ainsi  agir  sur  le  noyau  neuroniiiuc  à  la  manière, 
du  germe  de  l’herpès,  sans,  toutefois,  que  l’as¬ 
pect  soit  aussi  caractéristiipie  qu’il  l'est  dans 
l’encéiibalojialbio  herpétique.  Finalement,  on  as¬ 
siste  à  une  piknose  des  noyaux  des  iiolynucléai- 
res  et  dos  neurones,  telle  que  nous  n'en  avons 
jamais  rencoiitréo  de  semblable  dans  aucune  des 
encépbalo])atbies  expérinieiitales  étudiéi's  jEir 
nous  (rage,  herpès,  Loiiping-ill,  etc.).  Si  nous 
ajoutons  la  iieuronopbagie,  nous  aurons  com¬ 
plété  le  tableau  bisto-palbologiiiuc  de  rencépba- 
lite  provoquée  chez  la  souris  par  le  virus  améri¬ 
cain,  lableau  qui  se  rapiocbe  do  celui  de  l'iier- 
pès  névraxiipie,  sans  qu’il  y  ait  identiti'  abso¬ 
lue  eiilre  les  deux  processus. 

Parmi  les  voies  de  jiéiiétration  du  germe, 
nous  avons  étudié  celles  de  la  cornée,  du  revê¬ 
lement  cutané  et  du  lesticule.  L’inoinilation 
cornéenne  ne  provoque  ni  kératite,  ni  encépha¬ 
lite,  et  ne  confère  pas  l’immunité.  Il  on  est  de 
même  de  l’adminisiration  du  virus  par  scari¬ 
fication  de  la  peau,  avec  celle  seule  différence 
(pi’ici,  lo  rcvéleinenl  cutané  réagit  parfois  par 
des  altéralions  érytbémato-iiapiileuses  discrètes. 
Quant  à  la  voie  inlra-lesticulaire,  voici  ce  que 
l'expérience  nous  enseigne  :  rinociilation  peut 
rosier  apparéinment  sans  effet,  mais  conférer 
cependant  l’état  réfractaire  à  l’égard  de  l’épreuve 
Iranscranienne;  elle  jieut  également  déclencher 
une  encépbalile  virulente  des  plus  typiques, 
mortelle  en  ciiii)  jours.  Tout  cela,  sans  aiicime 
altération  appréciable  du  testicule,  lequel  se 
montre,  d’ailleurs,  oxciiqit  de  germes. 

Comparées  aux  données  recueillies  dans  le 
domaine  de  l’herpès,  ces  constalations  perniet- 
tenl  de  relever  des  dissemblances,  et  aussi  cer¬ 
taines  analogies.  Les  premières  ont  Irait  au 
comportement  de  la  cornée  et  du  revélemeiil 
cutané,  dont  la  contamination  n’est  pas  suivie 
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du  ii('‘viuxilu;  lus  iiiialogius  rûsiduiil  dans  la  rû- 
uuplivltû  Icsliiudaire,  coniniuiio  aux  deux  iiia- 

Kii  lûsuiuù,  la  souris  animal  de  choix, 
réagii  à  l'cijard  du  rinis  de  l’enccphalile  de 
Saini-I.oiiis,  par  une  m’uraxilc  aiguë,  évoluant 
en  iiuchiiics  jours,  ci  lionl  les  caraciérisiiques 
cliniiiucs  ci  hislopalhologiqucs,  sans  élrc  abso- 
lumcul  si>ccifi(]ucs,  o/frcnl  toulcfois  une  phy¬ 
sionomie  assez  parliculière. 

11.  Mm.adu:  KXPKui.Muxi  ai.u  du  sixgi:.  -  -  ,Nos 
essais  oui  porté  sur  8  simiens  apjiurluuaiil  aux 
esi)ù(’us  Maeaeus  rhésus,  Macaeus  cynomolgus, 
C.ereopilhecus  callilhrix  et  Troglodyles  niger 
((ihiiiipan/é).  Six  du  eus  animaux  ont  été  conta¬ 
minés  par  voie  iutra-névraxiquu,  deux  oui  été 
iiductés  par  inslillalions  nasalus,  tous  oïd.  reçu 
soit  le  xiriis  fjlycériné  envoyé  jjar  M.  VN  ul)ster, 
soit  le  germe  enlrulenu  par  des  ])a.ssages  sur  la 
souris.  Voici,  en  résumé,  les  résultats  de  nos 
oI)serva lions  : 

a)  Mac'ieus  rhésus,  ii"  Sliti.  1  iiociilal ion  Iraiis- 
cranieiiiic.  l.e  sixième  jour,  mouvcmieiils  désor¬ 
donnés;  le.  Irciziènn:  jour,  l'animal  est  malade  cl 
l)résunl(;  des  trouilles  de  la  démarche  inlércssanl 
«nrlonl  le  Irain  poslérienr.  'l'emiiéraUire  40".  8ne- 
cornlie  en  légère  hypolliermie  le  seizième  jour. 
Cnitnre  du  sang  et  de  cerveau:  stériles.  Les  seules 
alléralions  mieroseopiques  eonslalées  sont  une 
cliromalolyse  des  neurones  encéphaliques,  et  des 
foyers  périvasculaires  discrels,  sis  dans  les  noyaux 
centraux.  Inlégrilé  de  la  moelle  éqiinière.  Des  pas¬ 
sages,  effectués  sur  des  souris  avec  rencéjdiale  cl 
la  moelle  é|)inièrc,  ont  fourni  des  résidials  négatifs. 

Id  Maeaeus  rhésus,  n"  093.  —  Vlème  dispositif 
expérimental.  Le  onzième  jour,  parésie  nette  des 
ini'inhres  inférieurs,  tremhlements  généralisés. 
L’animal  fait  de  la  lièvre  à  partir  du  Iroisième  Jour 
(41"  II'  hnitième  jour)  ;  il  est  .sacrilié  le  onzième 
jour  (voir  tracé  1).  Cultures  de  sang  et  de  cer¬ 
veau:  stérih's.  L'examen  histologique  révèle  des 
petits  foyvrs  périvasculaires  au  niveau  de  l’écoix'c 
antérii'ure.  de  la  corne  d'Ammon  et  <le  la  protu- 
héranee,  et  des  altérations  de  poliomyélite,  avec 
début  de  neuronophagie  (surtout  dans  la  moelle 


l'raeé  1.  —  Marueiis  rhésus,  ii”  tittt. 


bien  être  dues  à  i'Iùieephalilozoon  eunieuli,  et 
non  pas  au  virus  encéphalitupie. 

Cl  Maeaeus  rhésus,  n"  700,  inoculé  une  première 


ILS.  Votre  altenlinn  a  été  attirée  par  un  récent  travail 
.li‘  final. lai  (Scieiiee,  I.  I.X.XX,  l'JIH,  p.  122),  eoneeriiaiil 
nue  eiu'é'ptialo.invétite  spontanée  de  la  souris,  trans¬ 
missible  en  série  et  provoipié*,'  par  un  nitravirns  siiéei- 
liipie.  l.e  ;,'iinie  traverse  les  boiijries  lierkefeld  et  se 
conserve  dans  la  glyeérine.  D'après  les  renseijmemenis 
reeneillis,  les  earaclères,  révolnlioii  et  les  lésions 
iiéMiixiipies  de  celle  maladie  sembleni  exclure  la  coiifii- 
sion  avec  reneéplialopalliie  provoipiée  par  le  germe  de 
l'épidémie  de  Saiiil  Loiiis. 


fois  avec  une  émulsion  névraxique  du  singe  693 
(voir  i>lus  haut)  et  une  seconde  fois  (trente-huit 
jour  après)  avec  du  virus  provenant  de  souris. 
Légères  élévations  de  la  température,  aucun  signe 
clinique  bien  net.  L’animal  est  sacrifié  le  soixante- 
septième  jour.  Nulle  altération  du  névraxe.  Pas¬ 
sages  sur  souris  (cerveau  et  moelle)  :  négatifs. 


.\insi,  sur  les  trois  Maeaeus  rhésus  utilisés 
dans  nos  expériences,  deux  oui  réagi  par  un 
mouvement  fébrile  appréciable  et  par  ipielques 
symptômes  névraxiques  (parésies,  Iremblemenls 
généralisés),  qu’expliquaient  la  ])résence  d’alté¬ 
rations  du  système  nerveux  inlércssanl  ,4  la  fois 
l’encéphale  et  la  moelle  épinière,  lin  seul,  jiarmi 
ces  simiens,  a  succombé  le  seizième  jour.  Tou¬ 
tefois,  chez,  aucun  de  ces  rhésus,  il  ne  nous  a 
éié  possible  de  déceler  la  moindre  Irace  de  virus 
dans  le  sysléme  nerveux  central. 

d)  Maeaeus  eynonudgus,  n"  833.  - —  Inoculation 
intracérébrale  d’émulsion  névraxique  de  souris 
contaminées,  port  accès  fébrile  (41"J  le  neuvième 
jour.  Douze  )ours  a|)res  l’inoculation,  de  l’hypo- 
Ihcrmic,  une  cxircmc  faiblesse  musculaire,  impos¬ 
sibilité  de  s’accrocher  aux  barreaux  <lc  la  cage, 
tremblements,  paresic  du  membre  jioslerieur  droit. 
Le  treizième  |our.  paresic  généralisée  et  deees. 
(Iiilture  du  cerveau:  sierile.  L  examen  microseo- 
piqiic  révèle  l.i  présence  de  ]ielils  hivers  d  enceiiba- 
lite  et  de  ]iérivascularile  monoevtaire.  au  niveau 
de  la  l’oriie  d'Ammon  et  de  la  protubérance,  ainsi 
que  des  altérations  de  poliomvelile  anterieure  (iieu- 
romqiliagie.  inlill ration  de  la  snbslanee  grise  par 
des  polvnueléairesi  [ef.  tracé  2]. 

e)  Cereopitheeus  eallithrix,  n"  841.  —  Meme 
dispositif  expérinieiilal.  llv  polbermie  progressive 
(ef.  tracé  3).  Légers  symptômes  névraxiques  et 
décès  le  treizième  jour,  (’.ii Hures  du  cerveau  :  slé- 
rili’s.  Altérations  du  même  type  <pie  celles  consta- 
lées  chez  les  singes  précédents,  disséminées  dans  les 
noxaiix  centraux,  la  prninbéraiiee  et  la  moelle  cer¬ 
vicale.  Les  passages  effectués  avec  roneépbale, 
d'uni’  part,  la  moelle,  d'autre  part,  ont  fourni 
des  résultals  posilifs  (mort  des  souris  du  cinquième 
au  biiilième  jour)  [lésions  névraxiques  typiques]. 

f,  g)  Cereopitheeus  ealtithrix,  n"“  843  ci  844.  — 
Le  ]neinier  de  ces  singes  est  inoculé  par  voie  intra¬ 
cérébrale,  le  sei-ond  par  instillation  nasale,  lie  der¬ 
nier  ne  réagit  en  aucune  manière,  alors  ipie  le 
premier  montre  des  troubles  moteurs,  s’affaiblit 
progressivement,  toutefois  sans  réaction  tbermiqiie. 
il  est  sacrifié  le  neuvième  jour.  Légères  lésions 
encéqibalo-inédiillaires  et  stérilité,  du  névraxe  et  du 
liquide  cépbalo-racbidieii  {passages  négatifs). 

b)  Trogiodyies  niger  (ebimpanzé).  —  Contami- 
nalion  par  voie  nasale.  Nulle  réaclioii. 

Viiisi,  un  coiilraste  dc.s  jiliis  frappants  appa- 
raîl  lorsipi’oii  compari'  la  réactivité  de  la  sou¬ 
ris,  d’n  ne  ])arl,  des  cs|)èces  simiennes,  d’autre 
part,  à  l’égard  du  virus  tle  l’encéphalite  de 
Saint-Louis.  Kinimmiinent  pathogène  jiour  la 
souris  blanche,  cette  souche  de  virus  s’est  ré¬ 
vélée,  entre  nos  mains,  faiblement  virulente 
])our  le  singe,  surtout  pour  le  Maeaeus  rhésus, 
considéré  comme  animal  de  choix  par  les  expé¬ 


rimentateurs  américains  81  les  simiens  réa¬ 
gissent  par  des  troubles  névraxiques  et  des  al¬ 
térations  (par  ailleurs  assez,  discrètes)  du  cer¬ 
veau,  du  mésocéphale  et  de  la  moelle  éjiinière, 
par  contre,  leur  système  nerveux  se  stérilise 
avec  une  fréquence  quasi  conslanle  (un  seul 
passage  nellernenl  positif  sur  six  lenlalives). 
Dans  nos  expériences,  réalisées,  il  est  vrai,  avec 
une  souche  de  virus  encéjibalilique  enlrelenue 
sur  la  souris  les  espèces  simiennes  utilisées 
(Maeaeus  rhésus,  Maeaeus  cynomolgus,  Cerco- 
pilhecus  eallithrix)  ont  réalisé  le  phénomène  du 
l'aulo-slérilisation  (mortelle  ou  non  mortelle) 
du  névraxe,  décrit  par  Levaditi  et  ses  collabo- 
raleurs-",  et  maintes  fois  confirmé  depuis  dans 
le  domaine  de  l’herpès,  de  la  rage  et  de  la  ])0- 
liomyélile.  Le  l'ail  que  le  virus  encéphali tique  de 
Saint-Louis  est  manifestement  iiliis  pathogène 
))our  les  espèces  simiennes  Cynomolgus  et  Cer- 
copil hecus,  ipie  pour  le  Ithosus,  est  une  analogie 
de  plus  entre  ce  virus  et  le  germe  herpétique, 
dont  l’activité,  jjalhogène  pour  les  Maeaeus  cyno¬ 
molgus,  le  Cereopitheeus  eallithrix  et  le  Cebus 
olivaceus  a  été  mise  en  lumière  par  les  recher¬ 
ches  de  Levadili  et  Léqiine,  Zinsser,  Mac  Kinley 
et  Margaret  Douglass  (loc.  cil.). 

Considérées  dans  leur  ensemble,  ces  investi¬ 
gations  tendent  ainsi  à  prouver  que  le  virus 
isolé  an  cours  des  épidémies  de  Saint-Louis, 
Kansas  City  et  Ihiris  (Illinois)  appartienl  à  la 
même  faiûUle  d’ultravirus  neurolropes  que  le 
germe  de  l’herpès,  mais  il  .s’en  écarte  par  l'ab¬ 
sence  d’affinités  dermotropes,  par  un  compor¬ 
tement  différent  vis-à-vis  des  divers  consti¬ 
tuants  des  noyaux  ncuroniques,  et,  surtout, 
par  son  innocuité  pour  le  lapin,  espèce  ani¬ 
male  de  choix  dans  l'élude  expérimentale  de, 
l'herpès 

* 

*  * 

Hapports  étiologiques  entre  l’encéphalite  épi¬ 
démique  américaine  et  l’encéphalite  léthargique 
type  V.  Economo.  —  Afin  de  préciser,  autant 
que  faire  se  jicul,  ces  rapports,  nous  avons  étu¬ 
dié,  d’une  part,  les  réactions  sérologiques,  et 
d’autre  part,  le  eomporlcmenl  antigènique  de 
l’une  de  ces  affeclions,  en  l’espèce  l’encéphalite 
lélbargiiiue,  à  l’égard  du  virus  jirovocaleur  des 
épidémies  américaines. 


1"  Réactions  sérologiques.  —  Sejil  réactions 
sérologiques  ont  été  effectuées  avec  des  sérums 
provenant  de  trois  sujets  normaux,  et  de  qua¬ 
tre  malades  atteints  jadis  d’enciqihalile  léthar- 


39.  Cf.  l’gali’iiu'iil  k's  résultats  identiques  enregistrés 
pur  Biujiiii':  :  Pror.  of  Soc.  cxpciini.  Iliol.  ti.  Med., 

I.  XXX!,  1934,  p.  T229. 

4(1.  Ne  seriiil-ee  ]ias  là  l’explienlion  des  divergences 
enire  uns  résiilliits  et  ceux  des  savants  américains? 

41.  Lev.viiiti,  S,vNciiis-liAïAnni  et  Kiîi.mé  :  Annales 
/>a.shur.  t.  XLl.  1927,  p.  T292. 

42.  Nous  conlirinons  la  non-réceplivilé  du  lapin  et  du 
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gique,  type  v.  Econome,  et  actuellement  parkin¬ 
soniens.  Ces  derniers  sérums  iicus  ont  été  ai¬ 
mablement  procurés  par  M.  le  Prof.  Guillain 
et  M.  le  D''  Grouzon,  que  nous  prions  d’agréer 
nos  plus  vifs  remerciements.  Voici  les  obser¬ 
vations,  très  résumées,  des  malades  don¬ 
neurs  : 

a)  Gr...  Syndrome  parkinsonien  fruste,  séquelles 
d’une  encéphalite  contractée  en  1917. 

b)  Lee...  Parkinsonisme  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  léthargique  soignée  en  1922. 

c)  Mar...  Encéphalite  aiguë  typique  en  1920, 
avec  somnolence  et  phénomènes  oculaires.  Parkin¬ 
sonisme  actuel  avec  séquelles  multiples,  surlout 
végétatives. 

d)  Mcn...  Encéphalite  aiguë  en  1928.  Parkinso¬ 
nisme  presque  immédiat. 

Le  pouvoir  virulicide  de  ces  sept  sérums  a 
été  déterminé  d’après  la  technique  habituelle 
(virus  Saint-Louis,  animal  lest  ;  souris).  Les 
résultats  enregistrés  ont  été  totalement  néga¬ 
tifs.  Par  contre,  des  essais  analogues  du  pou¬ 
voir  virulicide  des  mêmes  sérums,  effectués  en 
présence  du  virus  herpéto-encéphalitique  (sou¬ 
che  Carnot  de  Levaditi  et  Harvier)  (animal  test  : 
lapin),  a  fourni  un  résultat  positif  et  deux  ré¬ 
sultats  partiels 

Il  en  résulte  que  le  sérum  des  malades  at¬ 
teints  autrefois  (1017-1028)  d’encéphalite  léthar¬ 
gique,  type  V.  Economo,  et  actuellement  par¬ 
kinsoniens,  tous  contaminés  en  France,  s’est 
révélé  exempt  de  propriétés  virulicides  à  l’égard 
du  virus  encéphalitique  de  Saint-Louis. 

2°  Réactions  antigéniques.  —  Nous  avons  prié 
notre  collaborateur  M.  le  D''  Mollaret,  de  bien 
vouloir  pratiquer  è  un  certain  nombre  de  par¬ 
kinsoniens  hospitalisés  dans  le  service  de  M.  le 
Prof.  Guillain  des  inlradermo-réactions  .à  l’aide 
d’un  antigène  type  Frei,  préparé  avec  le  névraxe 
de  souris  infectées  par  le  virus  Saint-Louis  et 
mortes  d’encéphalite.  Voici  le  protocole  que 
nous  a  communiqué  M.  Mollaret  : 

«  Une  intra-dermo-réaclion  fut  réalisée  chez 
17  malades  de  la  clinique  neurologique  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  représenlant  14  cas  de  syndromes  parkin¬ 
soniens,  2  cas  de  séquelies  périphériques  et  1  cas 
de  rigidité  décéréhrée.  L’épisode  encéphalitique 
initial  avait  pu  être  retrouvé  chez  la  majorité  de 
ces  sujets  et  remontait  îi  des  dates  allant  de  1917 
à  1924. 

L’injection  intra-dermique  fut  faite,  selon  la 
technique  habituelle,  au  niveau  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-hras  droit,  une  injection  de  con¬ 
trôle  étant  faite  au  niveau  de  l’avant-hras  symé¬ 
trique  avec  un  antigène  témoin  (cerveau  de  souris 
saine).  L’apparition  des  modifications  dermiqties 
fut  systématiquement  recherchée  après  des  inter¬ 
valles  de  vingt-cinq  inimités,  une  heure  et  demie, 
vingt-quatre  et  quarante-huit  heures.  6  malades 
présentèrent  une  réaction  précoce  (une  heure  et 
demie)  mais  identique  au  niveau  des  deux  avant- 
bras,  et  aucun  sujet  ne  présenta  de  réaction  isolée 
au  niveau  de  l’injection  do  l’antigène  encé¬ 
phalitique.  » 

* 

*  * 

Aussi,  nul  doute  possilile  :  quels  que  soient 
les  critériums  utilisés,  expérimentation  sur 
l'animal,  liistopathologie,  propriétés  virulicides 
du  sérum,  réactions  antigèniques,  la  conclusion 
est  que,  du  point  de  vue  étiologique,  le  seul 
qui  nous  importe  dans  cet  ordre  de  recherches, 
l’encéphalite  épidémique  survenue  en  1933.  è 
Saint-Louis,  Kansas-City  et  Paris  (Illinois)  ]ia- 
raît  radicalement  différente  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique  type  V.  Economo,  éclose  en  France, 
de  1917  à  1928.  Elle  l’est,  également,  de  l’encé¬ 
phalopathie  humaine  observée  récemment  au 


-iS.  Cl.  Irs  rodicrclios  de  fèw  et  Maiikahkt  IIoi.dkn  : 
Joiirn.  nj  Amrr.  ,nr,l.  A.wnc.,  I.  XCVI,  1931,  p.  ?(I28. 


Japon  (Cf.  les  recherches  de  Webster  et  File, 
loc.  cit.). 

Il  s’ensuit  que  des  ultravirus  de  nature  dis¬ 
semblable,  quoique  appartenant  à  la  môme 
famille,  sont  susceptibles  d'engendrer,  chez 
l’homme,  des  névraxiles  épidémiques,  que  la 
clinique  permet  de  dissocier,  et  dont  l’étiologie 
spécifique  est  prouvée  par  l’expérimentation. 
Jl  n’y  a  pas  une  encéphalite  épidémique,  mais 
de  multiples  encéphalopathies  infectieuses  et 
contagieuses.  Reste  à  savoir  pour  quelles  rai¬ 
sons  biologiques,  certains  ultravirus  neuro¬ 
tropes  subissent,  dans  la  nature,  des  modiflc.i- 
tions  de  leurs  affinités  tissulaires,  allant  du 
dermotropisme  obligatoire  (type  vaccine-herpès), 
au  neurotropisme  le  plus  électif  (types  virus  en- 
céphalitogènes  et  poliomyélitique).  C’est  ce  que 
de  nouvelles  investigations  expérimentales  ne 
tarderont  pas  è  nous  révéler,  espérons-le  du 
moins. 


DEUX  EXEMPLES 
DE  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 
CRANIO-ENCÉPHALIQUES 
TRAITÉES  PAR 

LE  DRAINAGE  SOUS- OCCIPITAL 

Par  Jean  PATEL  (Paris) 


Subissant  le  sort  de  la  plupart  des  procédés 
qui  viennent  à  leur  temps,  l’opération  qui  vise 
à  drainer  le  grand  conllucnt  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens  aurait  été  imaginée  simultané¬ 
ment  par  plusieurs  auteurs  qui  en  réclament 
chacun  la  priorité.  L’idée  en  aurait  été  énon¬ 
cée  par  Henschen  '  et  n’aurait  été  que  reprise 
par  Duret,  par  Paul  Martin  =  et  par  Ody. 

La  méthode,  en  tout  cas,  ne  prit  véritable¬ 
ment  son  essor  qu 'après  la  publication  des  ob¬ 
servations  du  chirurgien  génevois. 

l)e])uis  la  présentation  au  XLIP'  (xingrès  Fran¬ 
çais  de  Chirurgie  d’un  rapport  écrit  en  colla¬ 
boration  avec  mon  maître  le  prof.  Lenormant 
et  M.  Pierre  Wertheimer  où  se  trouvent  pré¬ 
cisées  la  technique  et  les  conditions  d’ajiplica- 
tion  de  cette  intervention,  celle-ci  eut  la  for¬ 
tune  d’une  popularité  rapide.  Elle  en  porte,  ac¬ 
tuellement,  l 'handicap.  Par  l’emploi  qui  en  lut 
lait  dans  des  circonstances  différentes,  souvent 
pour  sacrifier  au  goût  du  jour,  et  rarement 
après  avoir  tenté  d’analyser  si  les  lésions  en 
cause  étaient  susceptibles  d’être  heureusement 
inlluencées  par  elle,  on  vit  l’opération  jugée 
avec  la  plus  grande  variété  d’opinions. 

Le  drainage  sous-occipital  est  une  méthode  di¬ 
gne  de  retenir  notre  attention.  Elle  présente 
des  indications  précises,  mais  limitées  et  bien 
spéciales. 

Elle  n’est  suscejitible  de  réussir  que  s’il  y  a 
«  gêne  bulbaire  »  ou  a  blocage  »  et  si  ces  phé¬ 
nomènes  relèvent  d’une  cause  locale,  accumu¬ 
lation  de  caillols  au  niveau  de  la  «  cislerna  ma¬ 
gna  »  ou  œdème  basilaire.  Le  iiroblème  ipii  se 
])ose,  on  pratique,  consiste  donc  à  identifier  ces 
états. 


1.  C.  lIvAsiaiKN  :  I.c  Iraitenii'iit  di'  la  lésion  cncéplialo- 
môninsêo.  Coinmuiiioalinn  au  A'/.//'  Cimgri'is  françitis  df 
Chinirfjic.  In  :  Procès- verbaux,  Mémoires  et  discussions, 

P  03/i-fi?f). 

2.  P.  MAinm  :  id,  p.  704-707. 

3.  Cii.  I.LxouMANT,  PiiaiiiE  WEUTiiianiFai  cl  Jean  Pa- 
rni.  :  TrailemenI  imiuédial  des  fracliires  de  la  base  du 
crâne.  Ilapporl  présiailé  au  \I.Ih  Càtoprè.s  pfitiçah  df 
Chinirijir,  Orlobrc  1933. 


Malheureusement,  les  données  cliniques,  infi¬ 
dèle^  ne  renseignent  qu’imparfaitement,  et  il 
faut  demander  de  sûrs  éclaircissements  à  diffé¬ 
rentes  explorations,  en  particulier  à  celles  qui 
permettent  d’apprécier  les  modifications  de  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  :  la  mano- 
métrie  et  les  épreuves  qui  iui  sont  attachées, 
puis  à  l’élude  des  cavités  cérébrales  par  l’encé¬ 
phalographie  lombaire  (de  Martel,  R.  Fontaine 
et  F.  Froehlich  ■*),  suivie  de  la  ponction  ventri¬ 
culaire  ou  de  venlriculographie. 

La  précision  du  diagnostic,  avant  l’acte  ojié- 
ratoire,  est,  par  conséquent,  d’une  importance 
particulière.  Parfois,  l’évolution  vile  grave,  la 
situation  en  apparence  désespérée,  la  netteté  des 
signes  de  compression  bulbaire,  autorisent  à  se 
dispenser  de  ces  moyens  d’enquête;  ainsi,  dans 
le  cas  de  Miiës  Mais,  exception  faite  pour  ces 
circonstances  dramatiques  et  très  rares,  l’indi¬ 
cation  du  drainage  postérieur  ne  peut  être  ju¬ 
gée  opportune  sans  que  l'on  ait,  au  préalable, 
entrepris  l’une  ou  l’autre  des  recherebes  énon¬ 
cées,  ci-dessus.  Il  faut  croire  que  mes  lectures 
ont  été  fort  incomplètes,  car,  parmi  les  juihlica- 
tions  concernant  ce  mode  de  traitement,  je  n’ai 
trouvé  aucune  observation  où  fût  pratiqué 
l’examen  complet  et  collèrent  sur  la  nécessité 
duquel  mon  maîire  Petil-Dulaillis  insistait  en¬ 
core  récemment  .è  la  Société  de,  Gbirurgic. 


J’arrête,  ici,  ces  considérations,  ne  préten¬ 
dant  qu’à  rapporter,  pour  les  enseignements 
qu’ils  comportent,  deux  exeniiiles  de  lésions 
traumatiques  cranio-encéphaliques  traitées  par 
l’ouverture  du  grand  confluent  des  espaces 
sous-arachnoïdiens,  et  recueillis  dans  le  service 
de  M.  le  prof.  Lenormant. 

Le  premier  récit  prouve  qu’on  ne  peut  atten¬ 
dre  de  l’opération  jirécoce,  qui  se  charge  des 
mauvais  cas,  graves  d’emblée,  une  grande  pro¬ 
portion  de  succès.  Il  démontre,  également,  la 
réalité  du  «  blocage  »  par  les  caillots  amassés, 
enclavés,  tout  au  bas  de  la  fosse  ]iostérieure.  Il 
indique,  enfin,  la  congestion  œdémateuse  du 
cerveau  conditionnant  l’effacement  des  cavités 
ventriculaires  : 

OiiSERVATiON  1.  —  G.  Fr...,  âgé  de  37  ans,  vic- 
lime  d’un  accident  de  inolocyclelle  le  22  .‘^epleiiibre 
1933  à  7  heures,  est  Iransporlé  à  l’hôpital  Coehin 
où  je  l’examine  à  9  h.  30. 

Encore  ehocké  à  ce  moment,  il  est  plongé  dans 
un  coma  complet.  11  est  porteur  d'une  fraclure  du 
rocher  droit,  irradiée  à  l'élage  aniéricur  du  crâne, 
ainsi  qu’en  léinoignenl  les  signe.s  siiivanls  :  olnrra- 
gie  abondante,  éjii.slaxis.  Les  pupilles,  en  mydriase, 
ne  réagissent  pas  à  la  lumière.  I.'ex|iloralion  neu¬ 
rologique  permet  de  constater:  de  la  contracture  des 
membres  avec  hyper-rélleclivité  tendineuse;  une 
hypocsthé.sie  manifeste.  La  respiration  est  ster- 
torcuse,  la  tachycardie  modérée  (90),  la  tempé¬ 
rature  à  38°.  La  ponction  lomlmire  fournit  la 
preuve  qu’il  y  a  hémorragie  méningée  et  «  blo¬ 
cage  »  (la  pression,  de  15  au  manomètre  de  Claude, 
ne  subit  aucune  ascension  lors  de  la  manœuvre  <le 
Queckenstedt).  La  tension  artérielle  est  de  10-9. 

Midgre  plusieur.s  indices  de  fâcheux  pronostic, 
j’explore,  par  pimelwn  au  point  oeciiiital  inférieur, 
les  deux  ventricules  latéraux:  p:ir  l'étroit  orifice  de 
trép:ination,  ajirès  incision  <le  la  dure-mère,  la 
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pic-mère  et  le  corlex  iipparaissenl  en  étal  d’hy¬ 
perhémie  aeeeiitiiée  ;  les  eavilés  cérébrales,  affais¬ 
sées,  ne  sont  pas  découvertes. 

Ces  conslalations.:  d’une  part,  le  «  blocage  »  ; 
d'autre  part  l’effacement  des  ventricules,  me  con¬ 
duisent  à  effectuer,  à  11  heures,  un  dminiuje  sous- 
occipilal  selon  la  technique  habituelle.  Je  mets  à 
nu,  par  l’ouverlure  de  la  membrane  occipilo-atloï- 
dicnne,  un  vaste  caillot  «  enclavé  »  qui  masque 
la  moelle  allongée.  Je  l’e.xlrais  prudemment  et 
vois  jaillir,  sous  pression,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sanglaiil.  Je  place  un  tube  de  caoutchouc 
dans  la  plaie  et  suture  plan  par  plan. 

Mais  le  sujet  meurt  à  la  ün  de  l’intervention. 
L’aulojisie  n’a  jni  être  faite. 

La  lecture  de  la  seconde  obscrualion  permet, 
nu  contraire,  d'apprécier  la  valeur  curatrice  du 
procédé  opératoire  lorsqu’il  est  appliqué,  h  bon 
(wcieiit,  au  traitement  de  certaines  formes  «  ag¬ 
gravées  »  secondairement,  après  un  délai  de 
deux,  trois,  ou  quatre  jours.  N’esl-ce  pas  là, 
d’ailleurs,  l’indication  oplima  de  la  méthode? 
N’esl-cc  pas  dans  de  telles  circonstances  que 
F.  Ody  la  recommande,  et  que  De  Fourmes- 
traux  “,  Maës  A.  Tailhefer  “  et  Turco  ®  ont 
cru  devoir  y  recourir  ? 

Oiisniiv.vriü.N  11.  . —  Louise  ’l’...,  âgée  de  19  ans. 
fait  une  chute  do  bicyclette  le  IC  Août  1934  à 
lô  heures.  Hile  se  relève,  rentre  chez  elle  par¬ 
faitement  liieide  mais  souffrant  de  la  tète. 

Le  liuideniain,  après  une  nuit  calme,  la  cépha¬ 
lée  persiste.  Dans  la  journée,  la  blessée  est  obnu¬ 
bilée  et  s’exprime  avec  peine,  tous  phénomènes  qui 
.s’accentuent  progressivement.  Hile  est  transportée, 

1(!  18,  soit  deux  jours  après  l’accident,  à  l’hôpital 
(loehin  Cl  je  suis  appelé,  à  93  heures,  auprès 
d’elle  parce  <pie  «  la  torpeur  s'aggrare,  le  pouls 
se  ralentit  ii,  me  dit-on,  «  malgré  la  soustraction 
de  10  cille  de  liquide  eéplialo-rachidien  rosé 

Lorsque  j'examine  celle  jeune  lille,  je  constate 
les  s\ mplônies  siiivaiils  : 

l.'exploralion  rlii  crâne  est  négative  :  il  n'y  a 
ni  épistaxis,  ni  otorragie;  la  pression  faite  avec  un 
doigt  Ile  réveille  aiii'iiue  doiiieiir  loeaii.sée  en  un 
point  jirécis  de  la  voûte. 

L'étude  neurologique  iudi(|ue  le  eonia  [irofond 
et  l'Iiypolonie  des  quatre  menilues,  mais  ni  parésie 
ni  hypoestliésie.  Les  rélle.xos  tendineux  et  cutanés 
sont  normaux.  Les  pupilles,  en  luydriase,  réagissent 
bien  à  la  lumière. 

11  y  a  bradycardie  (ÔO;  et  bradypnée  (10)  sans 
stertor  ;  la  lempéraliire  est  à  37'’.û.  La  tension  arté- 
liclle  est  de  13-S.  La  luaiioiuél rie  lombaire  fait 
la  preuve  de  l’Iiyperpression  liquidienne  (-10  au 
(llaiidc),  et  l'épreuve  de  (  jiieekenstedt-Siookey 
assure  de  la  liberté  des  commiiniealions  enire  les 
espaces  crâniens  et  rachidiens. 

Je  recueille,  en  somme,  du  récit  ipie  j'entends  la 
notion  de  l'aggravation  croissante  des  phénomènes 
cliniques  après  un  intervalle  libre  de  ‘2-1  heures,  et 
l'ependant  je  ne  relève  aucun  «  symiilùmc  de  loea- 

Comnie,  pour  des  raisons  inhérenles  au  milieu 
dans  lequel  je  dois  opérer,  je  iie  puis  demaiider 
ni  à  rencéphalograidiie  lombaire,  ni  même  à  l'ex- 
liloration.  ventriculaire  par  la  ponction,  les  indi¬ 
cations  complémentaires  utiles  au  diagnostic  et  au 
choix  du  meilleur  trailemenl,  j'effectue  une  /rc/ai- 
luitiim  teiniiortdc  ite  Ciishin<j  hihiti:r{di\  Des  deux 
<-ôtés,  je  constate  ipie,  sous  la  dure-mère  tendue 
et  violacée,  le  cerveau  est  ledémaleiix,  eouges- 
tionné  et  fait  inunédiatenient  hernie;  une  inlinie 
(liiantité  de  liquide  eéphalo-rachidieu  fait  issue;  je 
suture  les  muscles  et  les  téguments. 


0.  .1.  lu:  l'oi'UMiisruAi'X  :  Deux  oliservallnus  de  traii- 
Miatisiiirs  eraiiieiis  graves  traités  par  ti-  drainage  sniis- 

IMI.  el'num.  de  la  Soc.  „al.  ,1c  llhir.,  lt«:î,  p.' l‘2il). 
l'J'iii. 

7.  .1.  Mviis:  Loc.  cil. 

S.  Tvii.iii  riiii  ;  /.ne.  cil. 

9.  A.  Tiuico  :  La  Iraiiaiia/ioiie  atlaiilo-oeripilale  se- 
rondo  Ody  nei  Irauinatisini  gravi  del  rianio.  lîoliclliiii, 
c  Mcînoric.  délia  Socielà  Picmoitlcsc  di  Chiniryi", 
vol  IV,  n-  1,  f.  Janvier  1934.  p.  97  3? 


Pareille  intervention,  il  fallait  s’y  attendre,  ne 
procure  aucun  soulagement  effectif.  Le  lendemain, 
l’état  de  la  blessée  est  inchangé,  et  la  médication 
hypotensive  (injection,  par  voie  veineuse,  de  20cmc 
de  la  solution  sucrée  concentrée  à  40  pour  100) 
ne  l’améliore  pas. 

Le  20  Août,  la  situation  est  menaçante  :  les  mem¬ 
bres  sont  en  résolution  complète;  l’insensibilité 
est  absolue,  l’incontinence  des  sphincters  mani¬ 
feste  ;  les  réflexes  sont  abolis.  La  respiration  est 
rapide,  irrégulière;  la  température  est  de  39‘’2  et 
le  pouls  à  130  ;  la  pression  artérielle  est  élevée,  de 
19-10;  enfin,  la  manométrie  lombaire  et  les  épreu¬ 
ves  qui  lui  sont  attachées  font  la  preuve  d’un 
«  blocage  ». 

Dans  ces  conditions,  je  juge  opportune  l’indi¬ 
cation  d’un  drainage  sous-occipital  que  je  pra¬ 
tique  sans  anesthésie  :  incision  médiane  posté¬ 
rieure  ;  résection,  sur  2  cm.,  de  l’arc  de  l’atlas; 
ouverture  de  la  membrane  occipito-atloïdienne  et 
de  la  dure-mère  immobile  et  tendue  ;  il  s’écoule 
aussitôt,  en  abondance,  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  rosé;  mise  en  place  d’un  drain  de  caoutchouc; 
suture  des  muscles  et  des  téguments. 

Les  suites  opératoires  sont  des  plus  favorables. 
Le  drainage  est  effectif  car,  pendant  dix  jours, 
avec  une  importance  décroissante,  les  compresses 
qui  couvrent  la  plaie  sont  imprégnées  de  liquide, 
tachant  l’oreiller.  Il  est,  de  plus,  remarquablement 
efficace;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  Icm- 


2-1  Août. 

Le  28,  je  supprime  le  drain  qui  paraît  snperllu, 
et  la  fistulette  qui  en  marque  le  trajet  se  ferme. 
Mais  elle  s’obture  trop  rapidement. 

Le  2  Septembre,  je  trouve,  en  effet,  la  malade, 
qui  était  parfaitement  lucide  depuis  plus  de  huit 
jours  et  entrait  en  convalescence,  obnubilée  et  se 
plaignant  d’une  céphalée  très  vive.  Je  note  une 
élévation  parallèle  du  pouls  et  de  la  température, 
une  hypertension  artérielle  (Cf  la  courbe).  Loca¬ 
lement,  je  constate  que  les  trois  régions  opéra¬ 
toires  (les  fosses  temporales  et  la  nuque)  sont, 
chaeune,  le  siège  d’une  tuméfaction  tendue,  fluc¬ 
tuante,  qui  relève,  à  n’en  pas  douter,  d’une  réten- 

.\ii  reste,  il  me  suffit,  pour  remédier  à  tous  ces 
troubles,  de  rétablir  le  drainage  et  de  le  maintenir 
en  place  durant  quarante-huit  heures. 

Dès  lors,  la  guérison  «c  fait  sans  incident.  La 
jeune  lille  quitte  l'hôpital  Cochin  le  30  Septembre, 
sans  iirésenlation  de  séquelles. 

Ce  récit  fait  ressortir,  une  fois  de  plus, 
l'iiieflicncité  fréquente  des  trépanations  tem¬ 
porales,  i)uis(|ue  ce  mode  d'intervention  permit 
à  la  (I  commotion  hyiiertrophique  »  de  progres¬ 
ser  et  à  l'iedème  basilaire  de  conditionner  le 
»  blocage  ».  C'est,  du  moins,  ainsi  que  j’ai  cru 
devoir  établir  la  succession  des  phénomènes;  et 
c’est  uniquement  parce  que  j’en  avais  constaté, 
de  visu,  la  nature,  que  j’ai  effectué  le  drainage 
postérieur  sans  exploration  ventriculaire  préa¬ 
lable 


Comme,  en  théorie,  ces  lésions  étaient  justi¬ 
ciables  plus  d’une  double  trépanation  à  volet 
ostéo-plastique  que  de  l’ouverture  de  la  grande 
citerne,  l’observation  qui  précède  me  semble 
prouver  que  cette  dernière  méthode  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  le  procédé  classique. 

Ajouterai-je  (lue  les  circonstances  m’ont, 
sans  doute,  favorisé,  car  le  drainage  sous-occipi- 
tal  ne  m’a  jamais  paru  une  opéralioTi  difficile, 
et  que  —  du  moins  dans  les  3  cas  où  je  l’ai 
jiratiqué  les  ingénieux  artifices  de  technique 
que  je  trouve  conseillés  dans  maintes  publica¬ 
tions  n’avaient  aucune  raison  d’être. 


LE  CANCER  DU  DUODÉNUM 

Pur  DIMITRESCO-POPOVICrtlJucaresl). 


Sous  cette  dénomination,  on  décrit  habituel¬ 
lement  l’envahissement  du  duodénum  par  un 
cancer  du  pylore  ou  bien  un  cancer  de  la  partie 
juxta-vatérienne  par  propagation  maligne  de 
la  muqueuse  du  canal  do  Wirsung  ou  d’un 
cancer  cholédocien. 

Le  cancer  primitif  du  duodénum  est  une 
affection  extrêmement  rare. 

Lu  pi;incipe,  sous  ce  nom,  on  comprend  le 
cancer  de  l’anqioulo  à  l’envahissement  duo- 
dénal. 

Dans  son  livre,  U.  Gutmann  décrit  trois 
variétés  de  cancers  :  le  cancer  sus-ampul- 
lairo,  le  cancer  anqmllairc  et  le  cancer  sons- 
ampullaire.  La  seconde  variété  esl,  d’ajirès  cet 
auteur,  la  forme  la  plus  fréipientc  et  souvent 
la  moins  pure  histologi(]uemen1. 

Pour  la  première  jiortion  duodénale,  on 
jiense  naturellement  d’abord  à  l’ulcère.  Or,  ])ar 
rapport  à  j’éiiornie  (luanlité  d’ulcères  du 
bulbe,  le  cancer  reste  rarissime  et  on  peut 
dire  que  Fulcère  duodénal  no  devient  prati¬ 
quement  pas  cancéreux  (Gutlmann).  Pourtant, 
il  existe  des  cas  où  l’on  a  trouvé  la  cancéri¬ 
sation  d’un  ulcus  duodénal.  Ainsi  Knutson 
décrit  un  «  ulcus  carcinomalosum  »  du  bulbe 
avec  niche  géante  à  l’examen  radiolügi(]ue. 
Dans  un  autre  cas,  Arisz  découvre  à  l’examen 
histologique,  sur  un  large  ulcère  calleux  du 
bulbe,  quelques  cellules  cancéreuses. 

Le  cancer  de  la  2“  portion  duodénale  est  l’en¬ 
vahissement  d’un  néoplasme  développé  soit  sur 
l’ampoule  de  Vater,  soit  d’un  cancer  né  sur  des 
germes  pancréatiques  aberrants,  contenus  dans 
la  paroi  du  duodénum  (Geiser,  Cole  et  Roberts, 
Pie,  Schüller). 

Morrisson  et  Feldmann  ont  publié  une  obser¬ 
vation,  unique  d’ailleurs  dans  la  littérature, 
d’un  cancer  développé  sur  un  diverticule  duo¬ 
dénal. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas  de  cancers 
localisés  dans  la  3°  portion  duodénale,  au  cours 
de  nos  recherches  bibliographiques.  Dans  les 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digeslif, 
Ch.  Herman  a  rapporté  récemment  l’observation 
d’un  cas  de  sarcome  duodénal. 

Une  cause  incriminée  comme  exerçant  une 
action  irritative,  prédisposant  au  cancer  duo¬ 
dénal,  a  été  la  lithia.se  biliaire.  Sur  S(i  cas  de 
cancers  juxta-ampullaircs,  réunis  dans  les  sta- 
tisticiues  de  Schüller  et  do  l'orgue  et  Chauvin, 
on  n’a  trouvé  que  onze  cas  de  coexistence  avec 
des  calculs. 

Pour  les  cancers  primitifs,  Maleer  et  Hartmann 
mentionnent  G  cas  sur  176.000  entrants  à  l’hô¬ 
pital;  aussi  le  chapitre  manque-t-il  dans  Ions 
les  lixTPs  classiques. 
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Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  suivre 
un  cas  de  cancer  de  la  première  portion  du  duo¬ 
dénum,  au  cours  d’un  ulcère  géant  de  l’es¬ 
tomac.  L’envahissement  néoplasique  de  la  mu¬ 
queuse  duodénale,  trouvé  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  après  résection  pyloro-duodénale,  coexis¬ 
tait  avec  une  atrophie  de  toutes  les  tuniques 
gastriques.  Le  fait  le  plus  intéressant  à  noter, 
dans  notre  cas,  c’est  que  la  transformation 
néoplasique  intéressait  exclusivement  le  versant 
duodénal  de  la  muqueuse,  tandis  que  le  versant 
gastrique  n’était  touché  que  par  des  lésions 
d’atrophie  muqueuse. 

Obskrvation  clinique.  —  Le  malade  M.  M..., 
i'igé  de  47  ans,  nous  est  adressé  jioiir  des  douleur.'^ 
dans  la  région  épigastrique,  pour  des  douleurs  en 
ceinture  et  dans  le  dos,  ainsi  que  pour  des  vomis¬ 
sements  acides  après  les  repas. 

Le  malade  déclare  qu’il  souffre  depuis  six  mois 
seulement,  date  à  laquelle  il  a  ressenti  des  douleurs 
dans  la  région  épigastrique,  s’irradiant  vers  les 
flancs  et  vers  le  dos.  Au  début,  il  a  eu  des  vomis¬ 
sements  alimentaires,  toujours  acides.  Il  se  rap¬ 
pelle  avoir  eu  d’ailleurs,  depuis  deux,  trois  ans, 
des  crises  douloureuses  épigastriques  durant  une 
dizaine  de  jours,  mais  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu 
de  vomissements. 

Dans  celte  période  de  temps,  il  a  largement  usé 
d’alcool,  et  il  a  maigri  de  plus  de  8  kilogr. 

A  l’examen  objectif,  nous  ne  trouvons  rien  aux 
poumons,  rien  au  cœur.  La  rate  est  augmentée  de 
volume,  mais  il  a  du  paludisme  dans  ses  antécé¬ 
dents.  Foie  légèrement  augmenté.  Douleurs  spon¬ 
tanées  et  provoquées  au  niveau  de  la  région  épi¬ 
gastrique  ;  douleurs  à  heure  fixe,  immédiatement 
après  le  repas.  Il  va  régulièrement  à  la  selle.  Quatre 
à  cinq  heures  après  le  repas,  des  vomissements  ali¬ 
mentaires  aigres.  A  jeun,  nous  trouvons,  par  le 
tubage  gastrique,  une  hypersécrétion  do  liquide 
avec  beaucoup  do  mucus.  HCl  =  0,58,  acidité 
totale  1,75  pour  1.000  par  la  méthode  de  Tôpffer. 
Après  le  repas  d’Fwald  à  une  heure,  le  HCl  monte 
à  1,17  et  l’acidité  totale  à  2,12  pour  1.000. 

L’examen  des  selles  pour  la  digestion  pancréati¬ 
que  ne  décèle  rien  d’anormal.  Weber  et  Adler  posi¬ 
tifs  dans  les  matières.  L’urobilinogène,  le  sucre 
et  ralbuminc  restent  négatifs  dans  l’urine. 


taches  résiduelles.  Par  l’ingestion  de  la  baryte  sous 
l’écran,  on  arrive  à  remplir  une  cavité  rétro-gastri¬ 
que,  de  la  grandeur  d’un  œuf,  à  boule  d’air  et 
niveau  de  liquide  immédiatement  au-dessus  de  la 
petite  courbure.  Par  manœuvre  manuelle,  on  ar¬ 
rive  très  bien  à  la  distinguer  de  l’estomac.  La  par¬ 
tie  pylorique  de  l’estomac  présente  au  niveau  de 


Fig.  1.  —  Radiograpie  du  duodénum.  A  :  Butbe  diio- 
dénal  petit  et  déformé.  —  B  ;  L’anneau  duodénal 
élargi  et  tiraillé. 


la  grande  courbure  quelques  irrégularités.  Le  pas¬ 
sage  pylorique,  assez  difficile,  arrive  à  dessiner  un 
bulbe  petit,  à  contours  irréguliers.  L’anneau  duo¬ 
dénal,  distendu,  semble  circonscrire  une  tumeur 
pancréatique.  On  pense,  en  face  de  cette  énorme 
niche,  et  en  se  basant  sur  l’acidité,  à  un  ulcère 
perforé  dans  le  pancréas  et  à  une  transformation 
néoplasique  de  l’antre  pylorique.  Le  malade  ac¬ 
cepte  l’opération  proposée  et  on  décide  l’interven¬ 
tion  qui  est  pratiquée  le  10  Novembre  1933  par 
MM.  Gilorteanu  et  ïudor. 

A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouve:  l’cslomac 
avec  beaucoup  d’adhérences,  surtout  vers  sa  face 
postérieure  qui  adhère  intimement  avec  le  pan¬ 
créas.  En  bas,  il  présente  des  adhérences  avec  le 
grêle  et  avec  le  ligament  gastro-colique  ;  en  haut, 
avec  le  petit  épiploon  et  avec  la  vésicule  biliaire. 
L’antre  pylorique  présente  une  inliltralion  dure  et 
irrégulière.  Les  parois  de  l’estomac  sont  minces  et 
friables.  En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la 
grande  niche  visible  à  la  radioscopie,  on  a  l’im¬ 
pression  que  les  parois  vont  céder  sous  les  doigts. 
La  face  postérieure  de  l’estomac  fait  corps 
avec  le  pancréas  et  les  adhérences  multiples 
ne  semblent  pas  permettre  une  gaslro- 
entéro-anastomoso. 

Pendant  ces  manœuvres  exploratrices,  la 
paroi  gastrique  se  fissure  au  niveau  do  la 
petite  courbure  —  tout  près  du  pylore  — 

il  y  avait  des  adhérences  avec  le  pancréas. 

On  est  obligé  de  faire  une  gaslro-pylorccto- 
mie  large  et  de  procéder  à  une  gastro-entéro- 
anastomose  précolique.  L’intervention 
fort  laborieuse  et  dure  plus  de  deux  heures. 

On  laisse  un  drain  dans  l’étage  abdominal 
supérieur.  'Les  suites  opératoires  furent  mau¬ 
vaises,  et  le  malade  succomba  avec  des  phé¬ 
nomènes  toxiques,  le  lendemain  soir. 

A  l’autopsie,  on  constate  rexistencc  d'un 
ulcère  de  la  petite  courbure  gastrique  perfo¬ 
ré  dans  le  pancréas.  Le  pancréas  présente 
des  lésions  de  sclérose,  mais  pas  d’infiltra¬ 
tion  néoplasique. 

On  pratique  des  coupes  de  l’estomac,  du 
pylore  et  du  duodénum,  et  voici  le  protocole 
histologique  rédigé  par  M.  Ristriceanu  :  «  La 
muqueuse  gastrique  et  celle  de  la  région 
pylorique  sont  atrophiées,  ulcérées  par  places, 
richement  infiltrées  par  des  leucocytes  mononu¬ 
cléaires  et  éosinophiles.  L’épithélium  glandulaire 
a  subi  une  intense  poussée  d’infiltration  trouble. 
A  la  base  de  la  muqcusc  et  dans  la  sous-muqueuse, 
de  nombreux  follicules  lymphatiques, 
fortement  développés.  ■ 

Quelques-uns  viennent  directement  au  contact 


avec  la  lumière  de  l’organe.  La  couche  musculaire, 
bien-  développée,  infiltrée  d’histiocytes,  de  lym¬ 
phocytes,  de  leucocytes,  de  mononucléaires  et  d’éo¬ 
sinophiles,  est  dissociée  par  des  espaees  interfasci- 
culaires  qui  sont  œdématiés.  Souvent,  les  lympho¬ 
cytes  se  groupent  en  niasses  compactes  follicu¬ 
laires.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  en  général  nor- 

La  paroi  pylorique  est  en  divers  endroits  rem¬ 
placée  complètement  par  du  tissu  conjonctif  fi¬ 
breux,  et,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  sur 
le  versant  duodénal,  paraissent  des  faisceaux  mus¬ 
culaires  de  plus  en  plus  abondants,  infiltrés  par 
des  leucocytes  mononucléaires.  La  sous-séreuse 
qui,  dans  la  première  portion,  constitue  la  iiaroi, 
est  également  épaissie  dans  la  2“  portion,  œdé- 

Du  côté  interne,  elle  est  recouverte  d’un  épithé¬ 
lium  cylindrique,  disposé  en  tubuli  glandulaires 
coupés  sous  diverses  incidences  irrégulièrement 
disposées.  Ces  tubuli  sont  dirigés  dans  des  cordons 
cellulaires  compacts  qui  semblent  ménager  les 
pseudo-tubuli  glandulaires.  Le  noyau,  en  général 
ovalaire,  pauvre  en  chromatine,  souvent  de  grande 
taille,  présente  un  contour  irrégulier,  vésiculeux, 
et  d’aspect  monstrueux.  Le  protoplasme  basophile 
est  clair  ou  légèrement  granulé  ou  vaeuolisé.  'Le 
stroma  de  celte  réaction  de  néoformalion  est  con¬ 
stitué  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  richement  in¬ 
filtré  d'histiocytes,  d’éosinophiles  cl  de  leucocytes 
mononucléaires. 

Diagnostic  histo-palhologique.  —  Gastrite  chro¬ 
nique.  Epithélioma  cylindrique'  duodénal. 


Nous  assistons  donc  à  l’apparition  d’un 
épilhélioma  cylindrique  duodénal,  encore  è  la 
phase  histologique,  chez  un  individu  souffrant 
probablement  depuis  longtemps  d'un  ulcère 
gastrique  perforé  dans  le  pancréas,  avec  atro¬ 
phie  de  la  muqueuse  antro-pylorique.  L’acidité 
à  jeun  et  surtout  après  le  repas  d’épreuve,  les 
signes  cliniques  et  radiologiques  plaidaient  net¬ 
tement  pour  ce  diagnostic. 

Ce  qui  était  plus  difficile  à  comprendre,  c’était 
la  transformation  néoplasique  de  la  portion 


Oc.  4.  Ob.  A.  A.  — 


d’ensemble  (microphologr.  Zeiss, 
L  :  Région  prépylorique.  —  B  : 
:  Région  rétropylorique. 


L’examen  du  sang  montre  une  leucocytose  de 
15.240  pour  4.760.000  globules  rouges,  et  un 
Bordet-Wasscrmann  négatif. 

L’examen  radiologique  par  la  .méthode  du  dou¬ 
ble  repas  nous  montre  un  estomac  dilaté  ;  la  poche 
d’air  assez  grande.  Sept  heures  après  l’ingestion 
du  premier  repas,  l’estomac  présente  encore  un 
résidu  de  trois  à  quatre  cuillerées  de  baryte.  Tout 
près  et  au-dessus  de  la  petite  courbure,  quelques 


Fig.  3. — Section  dos  |iarois  gastriques.  Région  prépylorique. 
(Microptiol.  Zeiss,  Oc.  4.  Ob.  A.).  —  Ou  voit  la  mu¬ 
queuse  alropliiée  cxulcérée  et  inrdirée  dos  leucory  tes 
mononucléaires  cl  éosinophiles.  Dans  la  sou6mui|ueusc 

iniliale  de  l'intestin.  Ni  la  symplolnatologie 
clinique,  ni  l’évolution,  ni  les  images  radiolo¬ 
giques,  ni  les  résultats  du  laboratoire  ne  fai¬ 
saient  songer  à  cette  modification  néoplasique 
du  duodénum.  L’image  radiologique  faisait 
plutôt  penser  .è  un  néopancréatique,  ou  à  une 
transformation  maligne  de  l’antre  pylorique. 
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C’est  pour  ces  raisons  que  nous  considérons 
le  diagnostic  de  notre  cas  comme  résultant 
exclusivement  de  l’examen  histologique.  Il  est 
vrai  que  l’état  général,  surtout  à  la  dernière 
période  de  vie  de  notre  malade,  pouvait  faire 
penser  à  cette  transformation,  mais  aucun  symp¬ 
tôme  ne  permettait  de  songer  à  celte  locali¬ 
sation.  Il  s’agissait  d’un  individu  d’un  certain 
Age,  qui  présenta  peu  è  peu  des  signes  généraux 
faisant  penser  A  une  néoplasie  ;  amaigrissement 
et  légère  anémie  progressive.  Mais  les  douleurs 
épigastriques,  la  symptomatologie  ulcéreuse 
ancienne  et  surtout  les  vomissements  avec  leur 
caractère  acide,  la  radiologie,  ne  montraient 
aucune  localisation  duodénale.  Eustermann  a 
montré  f|ue,  dans  la  moitié  des  cas,  l’acidité 
peut  rester  normale,  mais  dans  noire  cas,  l’hy- 
peracidilc  élait  miinircste  surtout  après  les  repas, 
car  HCl  montrait  :  1,17  pour  1.000.  D’après  Gut- 
mann,  les  bématémèses  sont  rares,  au  cours 
du  cancer  du  duodénum,  mais  la  présence  de 
sang  occulte  est  au  coniraire  la  règle. 

A  l’examen  clinique,  on  peut  percevoir  une 
tumeur  dans  les  cas  avancés,  et  l'on  peut  assis¬ 


ter  à  rapi)aritiün  tardive  d'un  ictère  dô  à  l’ex- 
Icnsion  du  processus  cancéreux.  Les  troubles 
iideslinaux  sont  notés  au  contraire  et  i)rcnnenl 
une  place  importante  de  bonne  beure  dans  la 
symptomatologie  du  néo  duodénal  (E.  l'a- 
lumbo). 

Le  cancer  de  la  2“  portion,  qui  presijue  tou¬ 
jours  a  son  point  de  départ  à  l’ampoule  de 
Vater,  se  caractérise  essentiellement  ])ar  l’ai)- 
parilion  d’un  ictère  par  rétention,  ictère  parfois 
intermittent,  par  chutes  et  régénérations  suc¬ 
cessives  du  bourgeon  cancéreux.  La  présence 
de  sang  occulte  dans  les  selles  et  la  déficience 
des  secrélions  biliaires  et  iiancréaliciues  se 
joignent  aux  autres  signes  de  l’ictère  chro¬ 
nique. 

Quant  .A  la  localisation  plus  basse,  au-dessous 
de  l’ampoule,  la  symptomatologie  recouvre 


une  symptomatologie  de  sténose  duodénale 
basse,  les  signes  généraux  du  cancer  se  surajou¬ 
tant  à  ce  tableau.  Les  signes  radiologiques  sont 
dos  plus  intéressants  et  controversés.  Dans  la 
phase  tumorale  de  ces  néoplasmes,  l’aspect 
général  est  celui  d’une  sténose  iiylorique.  L’arrêt 
se  fait  souvent  plus  bas  et  la  partie  supra- 
lumorulc  est  dilatée,  tandis  que  l’extrémité 
inférieure  peut  être  lacunaire.  Dans  le  cancer 
de  la  2”  portion,  l’absence  de  distension  du 
cadre  duodénal  est  un  symptôme  différentiel 
important  avec  le  cancer  du  pancréas. 

Le  diagnostic  radiologique  positif  de  la  nature 
maligne  do  la  sténose  ne  peut  être  fait  que  par 
la  constatation  des  contours  lacunaires.  Le  dia¬ 
gnostic  différentiel  est  à  faire  avec  les  tumeurs 
bénignes  du  duodénum,  ou  avec  une  tumeur 
gastrique  pédiculée  dans  le  duodénum.  Carmen, 
Pandergrass,  Fleiscber,  Walters  ont  publié  ré¬ 
cemment  dos  cas  d’hémangiomes  pédiculés.  Ce 
(lui  caractérise  ces  tumeurs  pédiculées,  c’est 
que  les  mouvements  ])érislaUiques  les  chassent. 

Dans  la  phase  de  transformation  histologique, 
les  signes  radiologiques  sont  des  signes  indirects 
(narquanl  la  souffrance  duodénale,  mais  n’ayant 
rien  de  spécifique.  Ces  signes  sont  comparables 
aux  signes  des  autres  affections  duodénalos. 
La  sym])lomalologic  duodénale,  comme 
la  symptomatologie  de  l’antro  pyloriquo, 
radiologirpiement  parlant,  est  une  sym]i- 
tomalologie  dynamique.  Ces  signes  ra- 
(liol()gi(|U(xs  traduisent  la  réaction  dyna- 
nu(|ue  du  muscle  duodénal  provoquée 
par  la  soul'lrance  de  la  mmiueuse.  Plus 
lard,  (|Uimd  rinfillralion  néoplasique  dé- 

la  iimsculaire  ni('me,  l'image  radiolo- 
gi(iue  (diangera  d'aspect  suivant  le  degré 
de  contractilité  rnuscidaire. 

Lu  spasme,  dans  un  jneniier  temps, 
une  image  recliligno  plus  lard,  pour  ar¬ 
river  enfin  à  l’image  lacunaire  de  la 
phase  tumorale. 

\  oul))iolis,  dans  sa  thèse,  puis  Félix 
Uamond  et  Chêne  ont  insisté  d’ailleurs 
sur  ces  images  radiologiques  au  cours 
dos  cancers  gastriques,  produits  par  les  | 
divers  degrés  de  l’hyperplasie  ou  d’inlil- 

'■  Dans  notre  cas,  le  bulbe  duodénal 

était  petit  et  à  conlours  irréguliers.  Le 
passage  pylori(iuo  élait  assez  difficile. 

La  lésion  duodénale  avait  ])rovoqué  non  seule¬ 
ment  une  la'aclion  locale,  mais  également  une 
réaction  en  amont,  au  niveau  du  sphincter 
pylori(iuo,  réaction  comijarahle  à  celle  provoquée 
par  un  ulcère  duodénal. 

Le  problème  plus  intéressant,  semble-t-il, 
soidevé  j)ar  notre  observation,  c’est  d’éta¬ 
blir  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le 
cancer  duodénal  et  l’irrilalion  d’origine  gas¬ 
trique. 

Classi(iuemont,  le  pylore  semble  offrir  un 
obstacle  absolu  à  l’envahissement  du  duodénum 
])ar  un  cancer  gastrique.  Toutefois,  Stiofield, 
dans  une  statistique  portant  sur  2.54  cas  de  can¬ 
cer  i)yloriquo,  signale  que  le  duodénum  e,st 
louché  dans  65  cas. 

Fichera,  à  son  tour,  sur  44  cas  de  gaslro- 
pyloia'clomie  pour  cancer,  trouve  18  fois  la 


ligne  de  section  envahie  sur  le  versant  duo- 

L’examen  histologique,  dans  notre  cas,  nous 
montre  l’existence  de  la  transformation  néo¬ 
plasique  exclusivement  sur  le  versant  duodénal. 
La  muqueuse  du  versant  gastrique  de  l’antre 
pylorique  est  atteinte  simplement  d’une  lésion 
de  gastrite  atrophique. 

L’ulcère  de  la  petite  courbure  gastrique  avait 
provoqué  la  réaction  atrophique  de  la  muqueuse 
antrale,  la  muqueuse  de  la  région  fundique 
ayant  conservé  tout  son  pouvoir  de  sécrétion 
(étant  donné  l’hyperchlorhydrie  que  présentait 
le  malade),  mais  la  réaction  gastrique  avait  pro¬ 
voqué  également  cette  transformation  métapla¬ 
sique  au  niveau  de  la  muqueuse  duodénale,  car 
les  recherches  histologiques  n’ont  pas  décelé 
d’autre  point  do  départ  néoplasique.  L’envahis¬ 
sement  du  duodénum  n’était  pas  macroscopi¬ 
quement  visible,  mais  existait  néanmoins  his¬ 
tologiquement. 

Il  existe,  cités  dans  la  littérature,  des  cas  de 
cancers  duodénaux  métastatiques.  Schieflett  en 
a  signalé  un  dans  un  cas  de  sarcome  de 


la  cuisse.  A  la  nécrop.sie  de  notre  cas,  nous 
n’avons  relevé  la  coexistence  d’aucun  autre  néo- 
j)lasme. 

Les  déductions  pratiques,  qui  découlent  de 
riiislolre  clinique  que  nous  relatons,  sont  h 
retenir  ; 

Premièrement,  au  point  de  vue  chirurgical, 
la  gastrectomie  large,  avec  pylorectomie  et  abla¬ 
tion  du  bulbe  duodénal,  doit  rester  l’opération 
de  choix,  quand  cela  est  possible,  au  cours  de 
l’ulcère  de  la  petite  courbure  gastriciue  bas 
située. 

Deuxièmement,  l’examen  histologique,  systé- 
mati(]uement  pratiqué  sur  toutes  les  pièces  opé¬ 
ratoires,  pourrait  nous  renseigner  ])lus  exacte¬ 
ment  sur  la  fréquence  de  la  Iransformatlon  néo- 
plasicpie  duodénale  au  cours  de  l’ulcère  gastri¬ 
que  non  trajisformé. 
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Antagonisme  de  l’ion  potassium  et  de  l’ion 
magnésium  sur  l’adrénalinosécrétion.  —  MM. 

R.  Hazard  el  L.  Wurmser  inonlrenl  que  l’ion 
magnésium  affaiblit  l’action  hypertensive  et  l’ac¬ 
tion  hyperglycémiante  exercée  par  l’ion  potassium 
en  diminuant  l’adrénalinosécrétion  provoquée  par 
ce  dernier. 

Toxine  staphylococcique.  —  MM.  Henri  Bon¬ 
net  et  P.  Néîis  étudient  l’action  de  la  toxine  sta¬ 
phylococcique  introduite  dans  le  canal  rachidien 
du  lapin,  par  ponction  sous-occipitale.  Son  action 
ncurotoxique  se  manifeste  par  des  troubles  de  la 
motilité  SC  traduisant  par  dos  mouvements  convul¬ 
sifs  el  des  contractures;  l’arrêt  de  la  respii'ation 
précède  l’arrêt  cardiaque. 

Colle  action  est  proportionnelle  à  la  dose  in¬ 
jectée. 

Le  potassium  du  sang  dans  les  différentes 
formes  du  diabète  sucré.  —  MM.  F.  Rathery 
cl  J.  BertOliatti.  Chez  les  diabétiques  simples  la 
kaliémie  plasmatique  est  en  général  normale. 
Dans  certains  cas  cependant  elle  peut  être  légère¬ 
ment  augmentée.  Le  potassium  globulaire  el  le 
potassium  du  sang  total  varient  dans  des  limites 
normales. 

Chez  les  diabétiques  consomptifs  la  kaliémie 
plasmatique  est  nettement  augmentée.  La  kalié¬ 
mie  globulaire  el  celle  du  sang  total  restent  dans 
des  limites  normales.  Elles  ne  sont  pas  influencées 
après  un  mois  de  traitement  insulinique. 

Même  après  irn  traitement  par  l’insuline  de 
l’ordre  de  plusieurs  mois,  la  kaliémie  plasmatique, 
tout  en  s’abaissant,  reste  encore  au-dessus  du  laiix 
normal. 

11  serait  intéressant  de  suivre  pendant  longlcmirs 
les  diabétiques  simples  à  kaliémie  augmentée  pour 
savoir  si  on  n'assisterait  pas  à  une  aggravation  de 
leur  diabète. 

Les  quelques  cas  de  coma  et  de  complications 
du  diabète  sucré  étudiés  par  les  auteurs  ne  sem¬ 
blent  pas  indiquer  de  relation  entre  le  taux  de  la 
kaliémie  el  ses  complications. 

Dans  le  diabète  bronzé  nous  n’avons  pas  trouvé 
de  modifications  de  la  kaliémie. 

Etude  expérimentale  de  l’action  de  différents 
sels  d’or  sur  le  sang.  —  M.  Philippe  Cottard,  à 
la  suite  des  nombreuses  observations  cliniques  qui 
ont  été  publiées  sur  les  modifications  sanguines 
an  cours  de  la  chrysoihérapic,  a  abordé  le  cêlé 
expérimental  de  la  question.  Des  doses  différentes 
de  sels  d’or  (alloclirysine,  crisalbinc,  myochry- 
sine,  solganal,  el  autres)  ont  été  injectées  à  des 
lapins  en  bonne  santé. 

Dans  une  1''“  série  (dos<!  subtoxique),  on  note 
une  augmentation  sensible  des  globules  rouges  qui 
persiste  assez  longtemps,  une  légère  leucocylose 
avec  polynucléose  atteignant  son  maximum  en  un 
mois  environ  ;  le  nombre  des  granulocytes  s’élève 
de  8.192  à  8.858  et  11.247  pendant  les  3",  4'  cl 
5"  semaines. 

Dans  une  2‘'  série  (doses  moyennes  répétées  un 
petit  nombre  de  fois)  on  observe  encore  une  aug¬ 
mentation  des  globules  rouges,  mais  temporaire  cl 
cessant  avec  les  injections,  el  une  très  légère 
leucocylose. 

Dans  la  3“  série  (doses  moyennes  longtemps  pro¬ 
longées),  les  globules  roriges  augmentent  de  nom¬ 
bre  pendant  C  à  10  semaines  puis  diminuent  pro¬ 
gressivement.  Le  nombre  des  globules  blancs  aug¬ 
mente  d’abord  légèrement  puis,  an  bout  de  3  mois 
environ,  d’une  manière  très  sensible,  sans  dépas¬ 
ser  le  triple  de  sa  valeur  primitive. 

L’auteur  explique  l’augmentalion  des  hématies 
l>ar  une  excitation  directe  des  organes  hémalopoïé- 
li([ues.  On  ob-erve  sur  les  frottis  des  hématies  nu- 


eléées  qui  disparaissent  quand  les  globules  rouges 
diminuent.  L’action  sur  les  globules  blancs  n’est 
pas  moins  intéressante;  il  y  a  passage  dans  le 
sang  circulant  de  cellules  d’irritation  des  séries 
lymphocytaire  el  monocylairc. 

Propriétés  biologiques  et  nombre  des  variétés 
dissociées  en  particulier  des  cultures  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  d’origine  aviaire.  —  MM.  A. 
Saenz  et  L.  Gostil  ont  été  conduits  à  admettre, 
anlériouremenl  comme  les  auteurs  américains,  que 
les  bacilles  aviaires  et  des  mammifères  peuvent  se 
dissocier  en  4  variantes  E.,  F. S.,  R.  et  Ch.  qui  se 
distinguent  par  leurs  propriétés  biologiques,  phy¬ 
sico-chimiques  cl  leur  virulence. 

Mais  s’il  n’est  pas  douteux  que  les  deux  variétés 
R.  et  S.  de  chaque  souche  dissociée  méritent  de 
conserver  leur  autonomie,  il  n’en  est  pas  de  même 
en  ce  qui  concerne  les  colonies  de  la  variété  F. S. 
qui  perdent  leurs  caractères  morphologiques  au 
cours  des  réensemenccmcnis  ;  comme,  d’autre 
part,  il  est  facile  de  les  obtenir  régulièrement  à 
partir  de  la  variété  S,  on  ne  i>eut  done  considérer 
le  type  F. S.  comme  uné  variété  autonome. 

En  ce  qui  concerne  la  variété  Ch.,  elle  présente 
des  caractères  autonomes  spécifiques  qui  permet¬ 
tent  de  la  différencier  nettement  des  deux  variétés 
extrêmes  S.  el  R.  Mais  on  observe  que  les  animaux 
inoculés  avec  cette  variété  Ch.  répondent  de  la 
même  fa^’on  à  la  variété  R.,  correspondante. 

Ces  faits  montrent  qu’en  réalité,  il  n’cxisle, 
dans  chaque  souche  de  bacille  aviaire,  que  deux 
types  de  colonies  reellemenl  différenciés. 

Modes  d’inoculation  du  virus  lymphogranu- 
lomateux  aux  simiens  réceptifs.  —  MM.  Jean 
Levaditi  et  L.  Reinié  concluent  de  l’ensemble  de 
leurs  constatations  .  que  le  virus  lymphogranulo- 
mateux  est  pathogène  pour  le  singe,  loi-squ’il  est 
injecté  dans  les  ganglions  lymphatiques,  la  moelle 
osseuse  ou  une  articulation,  alors  qu’il  paraît  dé¬ 
pourvu  de  toute  action  sur  les  muqueuses  anales, 
nasales  cl  iirélrales.  Ces  faits  confirment  ainsi 
l’affinité  du  virus  pour  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial.  Ils  montrent,  de  plus,  que  son  iMuvoir 
pathogène  est  plus  marqué  pour  l’homme  que  pour 
les  simiens,  attendu  que  des  contaminations  uré- 
tralcs  el  anales  ont  déjà  été  signalées  en  clinique 
humaine. 

A.  EscALiiîn. 
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28  Novembre  1934. 

Décès  de  M.  Victor  Ménard  (Bcrck).  —  Allo¬ 
cution  de  M.  te  Président. 

Deux  observations  de  fistules  du  grêle  ayant 
persisté  dix  mois  et  demi  et  douze  mois  sans 
cachectisation  et  guéries  au  bout  de  ce  temps 
par  des  interventions  appropriées.  —  M.  Rou- 
hier.  La  fistulisation  du  grêle  n’a  pas  toujours 
un  pronostic  fatal.  C’est  même  un  moyen  théra¬ 
peutique  que  l’on  peut  employer  chez  l’adulte.  La 
première  observation  est  celle  d’une  malade  qui  a 
été  déjà  traitée  pour  un  néoplasme  du  côlon  sig- 
numle  en  deux  temps  après  anus  cæcal  cl  résec¬ 
tion  de  la  tumeur  extériorisée.  Celte  malade  fait 
ultérieurement  uruî  occlusion  intestinale  dont  l’ori¬ 
gine  est  un  néoplasme  du  grêle  terminal.  On  ré¬ 
sèque  celte  nouvelle  tumeur.  L’anus  sur  le  grêle 
est  fermé  partiellement  par  la  pose  de  l’enléro- 
toine  de  Dupuylren.  La  dérivation  partielle  du 
contenu  intestinal  est  supportée  grâce  à  la  pro¬ 
tection  de  la  |H'au  et  à  un  régime  spécial  pendant 
9  mois.  On  ferme  ultérieurement  celle  fistule  du 
grêle  par  une  résection  intestinale. 

La  seconde  observation  est  celle  d'>mc  malade 
opérée  qui  fait  au  14”  jour  une  éventration  aiguë. 
La  réduction  des  viscères  herniés  maintenue  par 
un  lit  de  compresses  entraîne  une  fisinle  d’abord 
totale  puis  partielle  du  grêle  qui  est  supportée  pen¬ 
dant  un  an.  On  ferme  alors  celle  fistule  par  dis¬ 
section  extra-péritonéale  el  enfouissement  sous  une 
frange  graisseuse  sous-péritonéale. 


Sur  la  communication  de  M.  Férey  :  les  ffs- 
tufes  du  grêle.  —  M.  Soupault  rappelle  qu’il  y  a 
des  cas  d’espèces.  11  ne  veut  pas  réfuter  l’opinion 
do  M.  Alglave  concernant  l'expérimentation  de  la 
fistule  terminale  du  grêle  chez  le  chien.  On  ne 
doit  pus  comparer  les  fistules  iléales  du  nouveau- 
né  el  celles  de  l’adulte.  Reaucoup  de  chirurgiens 
américains  utilisent  avec  succès  l’iléostomie  ter¬ 
minale  dans  les  colites  graves. 

—  M.  P.  Duval.  11  ne  faut  pas  confondre  anus 
contre  nature  el  fistule  sur  le  grêle  qui  ont  des 
caractères  de  gravité  très  différents. 

—  M.  Alglave  compare  deux  observations  de 
fistule  du  grêle,  l’une  terminale  à  évolulio-  fa¬ 
tale,  l’aulio  partielle  à  évolution  favorable,  au 
cours  du  traitement  de  l'iléus  biliaire.  La  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  types  est  considérable.  S'il 
n’y  a  pas  de  selles  naturelles,  il  faut  se  hâter  d'in¬ 
tervenir. 

—  M.  G.  Lardennois.  La  survie  très  longue 
après  une  iléostomie  à  dérivation  totale  est  par¬ 
faitement  possible,  quel  que  soit  l'âge  du  malade. 
Actuellement  une  petite  fille  de  5  ans  supporte, 
sans  perte  de  poids,  une  large  perte  de  substance 
iléale,  suite  d’une  péritonite  appendiculaire,  dei)uis 
13  mois. 

Schwannome  de  l’estomac.  —  M.  H.  Mondor 
el  M"”  P.  Gauthier-'Villars  ai>|)orlonl  le  iirotocole 
de  l'observation  résumée  dans  la  séance  précédente. 
Une  tumeur  mobile  de  l'abdomen  est  attribuée  à 
un  kyste  de  l’ovaire  ou  à  un  kyste  du  mésentère. 

Le  rapporteur  croit  à  mu^  tumeur  pileuse  de  l'es¬ 
tomac.  La  radiologie  reste  négative.  L'intervention 
découvre  une  tumeur  péalieiilée  de  la  giaiule  cour¬ 
bure  de  l’estomac.  On  pialiviue  une  résection  gas¬ 
trique  de  la  collerette  à  deux  eeiilimèlies  du 
pourtour  du  pédicule.  L’exanum  histologique  est 
celui  d’un  gliome  périidiériqiie  sans  que  l'on 
retrouve  les  nodidos  palissadiques  de  Veroeay.  La 
première  pièce  histologique  d’une  telle  tumeur 
est  celle  de  MM.  Piquet  et  Roussy.  Les  hémorra¬ 
gies  qui  relèvent  d’un  «ehvvanrioine  de  l'estomac 
sont  liées  à  l’ouverture  de  la  tumeur  de  l'estomae, 
ou  au  saignement  d’une  tumeur  sous-nuuiueuse, 
ou  à  l’ulcéralion  mécaniviue  en  regard  de  la 
tumeur,  ou  enfin  à  un  ulcère  eoneomilant  et  à 
distance. 

Un  cas  de  rétrécissement  cardio-œsopha¬ 
gien  essentiel  traité  par  opération  de  Relier. 
—  M.  Henri  Frucliaud  (Angerst.  Un  rétrécisse¬ 
ment  cardio-(i  sophagien  est  diagnostiqué  jjar  la 
radiographie  qui  montre  un  arrêt  au  niveau  du 
diaphragme  avec  dilatation  sus-jaeente  considéra¬ 
ble  de  l'oesophage.  La  laparotomie  sus-ombilicale  a 
permis  d’inciser  le  rnanehon  fibreux  du  rétrécis¬ 
sement.  La  guérison  a  été  rapide  el  simple. 

Etude  critique  des  voies  d’abord  de  la  pre¬ 
mière  côte  au  cours  des  thoracoplasties  par¬ 
tielles  du  sommet  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  MM  Henri  Fruchaud 
(Angei-s)  et  André  Bernon  (Chàteauhrianl).  — 
Dans  les  différentes  voies  proposées  i)Our  l'abord 
de  la  ]nemière  côte  il  faut  tenir  compte  du  point 
de  vue  tout  différent  de  l’éliide  anatomicpie  el 
de  l’état  pathologique.  Du  point  de  vue  anatomi¬ 
que,  l'auteur  s’insi>irc  du  procédé  inéeonisé  par 
MM.  Proust,  Marner  et  Dreyfus-Le-Foyer.  Il  évite 
ainsi  la  branche  lrai>ézienne  de  l’artèie  capsulaire 
inférieure  el  respecte  la  Irophieité  du  muscle  tra¬ 
pèze.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'cxtiriialion 
de  la  première  côte  fait  partie  du  prohlème 
complexe  des  thoracoplasties  partielles  du  soniniel 
entreprises  contre  les  lésions  tubeiculeuses  du 

Dans  une  première  série  de  4G  cas,  railleur  a 
réalisé  des  thoracoplasties  limitées  en  largeur  et  en 
hauteur.  Il  a  obtenu  5()..52  pour  100  <le  bons 
résultats. 

Dans  une  seconde  étape,  on  a  fait  des  résections 
plus  étendues  en  largeur  des  3°,  4”,  5',  G”  côtes  et 
emportant  presque  complèlcmcnl  la  première  cl 
la  deuxième  côte.  L’affaissement  pulmonaire  était 
trop  brutal  el  l’on  n’a  ôbICnn  que  42,10  pour  100 
de  bons  résultats. 

Effrayé  par  celle  gravité  dpéraloirc,  le  chîrur* 
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gien  a  Jaiis  une  Iroisième  séiio  fragineiilé  les 
inlcrvunlioiis  ilc  liant  on  bas,  la  première  opéra¬ 
tion  ‘portant  sur  les  trois  premières  côtes  ixir  une 
leclinupie  eomparable  à  celle  de  P.  Dreytus-Le- 
iMner.  Les  résiillals  bons  ont  été  de  42,10  pour  100. 
11  semble  cpie.  par  ee  procédé  de  thoracoplastie 
partielle  de  haut  «m  bas,  les  cavernes  pulmonaires 
ont  lendanee  a  glisser  en  bas  et  en  dedans.  L’ac¬ 
tion  reste  nieflieaee  sur  1  angle  dièdre  pulmonaire 
situé  entre  le  mediastin  et  la  paroi  thoracique. 

Dans  une  dernière  étape,  la  thoracoplastie  par¬ 
tielle  a  été  meiiee  île  bas  en  haut.  Le  premier 
temps  a  pour  elfet  de  liaseuler  secondairement  la 
première  côte  iiiii  prend  une  disposition  verticale. 
Cette  bascule  lente  freine  l’apparition  d’accidents 
opératoires  immédiats,  l  ne  seule  incision  basse 
sous-scapulaire  siiflit  ilaiis  la  majorité  des  cas  pour 
1.1  conduite  des  deux  temps  opératoires.  Sur  18 
ojaMés  par  ce  procédé,  il  y  a  eu  77,77  pour  100 
de  bons  résultats. 

Le  collapsiis  doit  être  d’autant  moins  to|)Ogrn- 
pliique,  c’est-à-dire,  la  résection  des  côtes  doit 
être  étendue  d'autant  plus  en  liauteiir  que  la  lésion 
à  collaber  est  plus  voliiiiiineuse,  plus  interne,  à 
localisation  Jiixta  niédiastinale,  que  le  thorax  est 
plus  globuleux,  <]ue  le  malade  est  plus  âgé,  du 
sexe  maseiiliii  et  que  la  lésion  est  |)lns  basse. 

—  M.  Maurer.  Lu  réalité,  dans  une  tlioraeo- 
plastie,  il  faut  procéder  à  la  demande  des  lésions 
et  la  forinnie  n’est  pas  aussi  simple.  La  eliute  des 
cavernes  en  bas  et  en  dedans  après  une  lliora- 
eoplastie  partielle  ii'est  ipi’une  illusion,  l.a  caverne 
s’aplatit  dans  le  sens  transversal  et  s’allonge,  bien 
plus  important  est  de  préciser  avant  l’intervention 
le  siège  exact  de  la  caverne. 

L'incision  para-vertébrale,  évitant  le  spinal  et 
le  niiiscle  angulaire,  permet,  comme  l’auteur  l’a 
niontré,  la  résection  de  la  première  côte  en  lola- 
lité,  depuis  l'apopliNse  Iraiisvei'se  jusqu’au  carti¬ 
lage  costal.  Au  lenips  inférieur  de  tlioracoiilastie 
peut  succéder  une  poussée  au  niveau  d’une 
caverne  du  sonimel.  11  se  produit  le  même  pliéno- 
noniène  qu’après  la  pbié'iiiceetomie  chez  les 
malades  à  respiration  costale  siqiérieure.  Ce  qu’il 
faut  retenir,  c'e^t  rimportance  d’une  étude 
particulière  à  elaupii'  cas  avant  l'intervention  et 
d'un  traitement  sanatorial  ])ré-opéraloire  prolongé. 
Sur  ‘Xi  mabules  opénés  de  un  à  cin(|  ans.  M.  .Mau¬ 
rer  a  obtenu  .S7  pour  1(10  d»?  bons  résultats. 

—  .M.  Proust.  L'affaissement  trop  l'.ipide  dn 
pmnnon  après  une  thoracoplastie  supérieuiv  peut 
entraîuci'  uu  eusenu'ucement  rapide  du  poumon. 
La  résection  de  la  première  côte  peut  èln.'  faite 
ilans  certains  cas,  soit  isolément,  soit  après  la 
pbréniccelvjiuie.  1. 'anesthésie  du  nerf  sons-scapu- 
laire  et  la  voie  d'abord  de  Dieyfus-I.e-Foycr  per- 
metlenl  aisément  la  résection  en  totalité  de  cette 

—  M.  G.  Lardennois.  l  iie  bonne  anesthésie, 
<lcs  écarteurs  appropiiés,  une  voie  d'abord  para¬ 
vertébrale  ?nenée  jusipi'à  l'angnlairc  et  recourbée 
sous  le  scapulaire  permettent  d’enlever  en  lota- 

Le  procédé  de  lli<iracoplaslie  de  bas  en  haut  ne 
doit  pas  ètie’  syslémali([ue.  Chaque  cas  |)artieulier 
demande  un  plan  d'action  adapté  aux  circonstances 

—  M.  Robert  Monod.  L'apieolyse  par  plombage 
ou  par  ballonnet  île  caoutebonc  entraîne  un  col- 
lapsus  pi'ogressif,  et  évite  les  accidents  d’essai¬ 
mage. 

—  M.  Fruchaud  n'a  pas  voulu  traiter  toute  la 
([uestion  des  tlioracoplaslies.  Il  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  faiie  des  résections  costales  très  larges 
dans  le  moins  <le  temps  opératoire  possible.  La  ré¬ 
section  de  la  premièie  côte  dans  le  second  temps 
change  eom|>lètement  la  gravité  opéiatoire  sans 
nuire  à  l'affaissement. 

Anévrisme  juguio-carotidien  ;  extirpation  ; 
guérison.  —  MM.  C.  Dambrin,  L.  et  P.  Dambrin 

(Toulousei.  IMaie  du  cou  pai-  balle  de  revolver. 
Organisation  progressive  d'un  anévrisme  jugulo- 
carotidien.  Trois  mois  après,  résection  de  l’ané¬ 
vrisme  après  ligature  première  de  la  carotide  in¬ 
terne.  seconde  de  la  jugulaire  interne,  et  de  la 
carotide  primitive.  Guérison. 


A  propos  de  la  pathogénie  et  du  traitement 
de  l’œdème  aigu  du  pancréas.  —  M.  Roger  Cou- 
velaire.  M.  Raymond  Grégoire,  rapporteur.  La 
patbogénie  de  la  pancréatite  aiguë  est  encore  à 
l’élude.  Dans  une  première  observation,  il  s’agit 
d’un  éthylique  obèse  qui  fait  un  syndrome  dou¬ 
loureux  aigu  de  l’abdomen.  Un  examen  du  sang 
montre  4  gr.  82  de  sucre.  Le  malade  meurt  et 
l’autopsie  révèle  l’existence  d’un  œdème  pancréa¬ 
tique  avec  présence  de  sang  dans  le  ventre.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  l’absence  d’ampoule  de  Yaler  dans 
le  duodénum  et  le  rapporteur  prouve  par  des  chif¬ 
fres  l’inconstance  fréquente  de  celle  absence.  Pour 
faire  une  pancréatite  aiguë  par  reflux  biliaire,  il 
faut  un  faisceau  de  circonstances  rarement  rencon¬ 
trées.  Expérimentalement,  la  pancréatite  aiguë 
par  reflux  biliaire  est  incontestable.  Cliniquement, 
les  conditions  nécessaires  à  son  apparition  sont 

Dans  ce  cas  particulier,  l’absence  d’ampoule  de 
Yaler  fait  rejeter  celte  hypothèse.  On  ne  retrouve 
])as  d’infection  ou  d’irritation  dn  pancréas  par 
vdciis  de  voisinage  ou  diverticule  duodénal  ou  cho- 

L’exislence  d’un  épanchement  séro-sanglant 
abondant,  la  présence  de  petits  foyers  hémorragi¬ 
ques  dans  le  foie  et  la  rate,  font  penser  à  une  lé¬ 
sion  plus  générale  que  locale.  C’est  ainsi  que  dans 
des  observations  semblables,  Roger  Couvelairc  a 
été  amené  à  rapprocher  ces  phénomènes  généraux 
d’apparition  brusque  du  choc  anaphylactique.  Par¬ 
lant  de  rexpérimenlalion,  il  a  pu  réaliser  chez 
l’animal  un  véritable  phénomène  d’Arlhus  local 
au  niveau  du  pancréas. 

Une  seconde  observation  de  pancréatite  œdéma¬ 
teuse  survenue  hrusquement  semhlc  confirmer 
celte  patbogénie.  L’intervention  faite  sous  anes¬ 
thésie  générale  découvre  un  pancréas  infiltré 
d’a'dème.  On  referme  l’abdomen  sans  loucher  à  la 
glande.  Après  une  amélioration  complète  de  qua- 
lie  jours,  le  malade  fait  une  nouvelle  crise  très 
alarmante. 

S’appuyant  sur  l’interprétation  pathogénique  de 
son  élève,  le  rapporteur,  se  rappelant  que  les  ac¬ 
cidents  de  choc  anaphylactique  étaient  arrêtés  par 
ranesibésie  générale,  fait  endormir  le  malade.  La 
guérison  est  obtenue  d’une  façon  définitive  et  celle 
observation  semble  confirmer  l’hypothèse  sédui¬ 
sante  de  iM.  R.  Couvelairc. 

Tumeur  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus,  traitée  par  la  radiothérapie.  Survie  de 
plus  de  4  ans  1/2.  —  M.  J.  Draine.  Un  ostéo¬ 
sarcome  lie  l’exlrémilé  inférieure  de  l’humérus 
est  traité  par  une  série  de  séances  de  radiothéra¬ 
pie  qui  fait  fondre  la  tumeur.  L’humérus  se  re¬ 
constitue  parliellemenl.  Le  résidlal  confirmé  pai¬ 
lles  radiographies  successives  se  maintient  pen¬ 
dant  4  ans  1/2.  .Malheureusement,  acluellcmenl  le 
malade  est  en  pleine  récidive.  Celte  observation 
lire  son  intérêt  de  l’influence  extraordinaire  do  la 
radiothérapie  sur  une  telle  tumeur. 

—  M.  Sorrel.  La  radiothérapie  a  une  influence 
heureuse  sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  mais  est 
susceptible  de  donner  un  coup  de  fouet  aux  sar¬ 
comes.  11  est  moins  dangereux  de  faire  une  biop- 

décidé  à  faire  immédiatement  ensuite  le  Irailemenl 
nécessaire,  que  de  faire  la  radiothérapie  sans  con¬ 
naître  la  nature  de  la  tumeur. 

—  M.  Roux-Berger.  la;  diagnostic  radiographi¬ 
que  d’une  tumeur  osseuse  est  difficile.  Dans  les 
cas  douteux,  on  doit  faire  la  biopsie,  à  condition 
de  la  faire  suivre  d’un  traitement  efficace. 

—  .M.  J.  Okinczyc  a  opéré  d’une  désarticula¬ 
tion  interscapulo-lhoiacique  un  jeune  homme  al- 
leinl  de  tumeur  à  myéloplaxes  sur  la  foi  de  la  ra¬ 
diographie  qui  montrait  une  dissémination  de  la 
tumeur  dans  les  parties  molles. 

—  M.  A.  Mouchet.  La  biopsie  lui  a  rendu  un 
grand  service  dans  le  cas  d’une  ostéite  fibreuse 
du  [uibis  luise  pour  une  tumeur  maligne.  La  biop¬ 
sie  est  indispensable  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 

—  M.  Raoul  Monod  insiste  sur  les  difficultés  du 
d iagnos lie  rad iogra phique. 

—  M.  Hartmann.  La  mélasla.sc  pulmonaire  des 
sarcomes  n’csl  jins  toujours  imputable  à  la  radio¬ 


thérapie  de  lu  tumeur  osseuse.  Elle  est  souvent 
antérieure  au  traitement  par  l’agent  physique  et 
demande  une  confirmation  radiologique. 

Appendice  monstrueux.  —  M.  P.  Wilmoth. 
Appendice  de  19  cm.  de  long  et  pesant  395  gr. 
Il  contenait  du  pus  épais  et  crémeux.  L’appendi¬ 
cectomie  faite  par  le  Dr  Burgeat  a  été  simple  et 
sans  incident. 

G.  CoBDiEn. 
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Les  erreurs  auxquelles  donnent  lieu  la  lom- 
balisation  et  la  sacralisation.  —  M.  C.  Roe- 
derer.  L’élude  do  la  sacralisation  et  de  la  lomba- 
lisalion  revient  d’actualité  à  cause  des  recherches 
actuelles  sur  les  algies  lombaires.  On  doit  se  de¬ 
mander  si  on  c>sl  bien  en  présence  d’une  sacralisa¬ 
tion  ou  d’une  lombalisation  orthodoxe  et  si,  en 
lu-ésence  d’un  cas  orthodoxe,  on  doit  rapporter  à 
l’anomalie  les  phénomènes  fonctionnels  dont  se 
plaint  le  malade;  ceci  ne  peut  se  faire  qu’avec  une 
extrême  modération  après  élimination  de  tous  les 
diagnostics  possibles  dans  ce  cas.  L’auteur  cite  des 
cas  de  tuberculose  co'fcidant  avec  des  sacralisa¬ 
tions  ou  des  lombalisations  qui  ont  donné  le 
change.  On  doit  aussi  penser  aux  arthrites  d’autre 
nature,  peut-être  développées  en  cette  région  en  rai¬ 
son  même  de  la  mauvaise  adaptation  articulaire. 
Enfin,  deg  cas  de  scoliose  lombaire  mettent  sou¬ 
vent  en  cause  une  anomalie  de  la  vertèbre  de  base. 

Trophœdème.  —  M.  L.  Filderman  a  obtenu  un 
excellent  résultat  dans  un  cas  d’éléphantiasis  do  la 
jambe  (tropha*dème)  par  l’hémocrinothérapie  à 
l’extrait  de  rate. 

Délire  onirique  avec  grande  agitation  con¬ 
fuse,  consécutif  à  l’injection  de  5  unités  de 
venin  de  cobra  chez  une  malade  atteinte  de 
récidive  épithéliomateuse.  Mort  au  6"  jour  avec 
hyperthermie  et  azotémie  de  6  gr.  —  MM.  Bu- 
vat.  Le  Gac  cl  Mauvoisin  montrent  que  le  venin 
do  cobra  n’est  pas  sans  présenter,  dans  certains 
cas,  de  grands  dangers,  chez  les  malades  pouvant 
avoir  une  hérédité  psychique  qui  les  prédispose 
aux  troubles  mentaux,  malades  déjà  opérés,  ra- 
diotbérapisés  ou  soumis  à  un  traitement  iodé.  La 
cobrathérapie,  dont  l’efficacité  n’est  pas  à  discu¬ 
ter,  doit  cependant  être  menée  très  prudemment. 

Chlorose  et  anémie.  —  MM.  Paul  Chevallier, 
F  Moutier,  W.  Stevart  et  M'““  Z.  Ely,  iiartanl 
des  anémies,  idiopathics  avérées,  puis  do  leurs  for¬ 
mes  frustes,  ont  montré  qu’il  existe  des  maladies 
sans  anémie  qui  se  présentent  comme  des  vaiiétés 
des  prétendues  anémies;  ils  insistent  sur  les  gas¬ 
trites  atrophiques  et  la  guérison  par  traitement 
antianémique.  Le  prurit  périnéal,  la  langue  rosée, 
certains  urticaires,  certains  troubles  mentaux  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  des  affections  étudiées. 

Traitement  préventiî  de  l’infection  puerpé¬ 
rale.  —  M.  H. -J.  Lemeland  montre  que  l’accou¬ 
chement  amène  dans  l’organisme  de  la  femme 
une  chute  de  la  glutathionémie  de  20  pour  100  au 
moins  en  quelques  heures.  Le  traitement  non  seu¬ 
lement  évite  cette  chute,  mais  détermine  môme 
une  hyperglutalhionémie  qui  augmente  l’activité 
respiratoire  anaérobie  des  tissus. 

Poumons  de  F  asthmatique.  Grave  et  fré¬ 
quente  erreur  d’interprétation  des  clichés.  — 
M.  J.  Sedillot  est  d’avis  que  les  arborescences 
sombres  que  l’on  voit  rayonner  à  partir  du  hile 
sur  les  clichés  des  poumons  des  asthmatiques  ont 
toujours  été  interprétées  comme  des  «  traînées  de 
sclérose  péribronchique  ».  L’auteur  présente  des 
rad  iogra  pli  ies  qui  prouvent  que  ces  traînées  som¬ 
bres  disparaissent  rapidement  quelques  minutes 
après  la  piqûre  d’adrénaline:  elles  n’étaicnl  autre 
eliose  que  les  images  radioscopiques  des  bronches, 
images  assombries  en  raison  de  la  congestion  in¬ 
tense  de  la  muqueuse;  et  la  piqûre  d’adrénaline 
soulage  l’asthmatique  tout  simplement  par  action 
vaso-eonstrictive  sur  cet  étal  congestif  de  la  mu¬ 
queuse. 


G.  Luquet. 
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Parapsoriasis  en  plaques.  —  MM.  Chevallier 
el  Stewart  ont  observé  chez  un  malade  alteinl  de 
parapsoriasis  en  plaques,  après  examen  gaslros- 
copique,  l'exislencc  de  lâches  d’un  blanc  nacré  à 
limites  nollcs,  parsemant  la  muqueuse  gastrique. 

Atrophies  épithéliales  de  la  langue  et  prurit 
périnéal.  —  MM.  Chevallier,  Stewart,  Levaux 
et  Ely  ont  constaté  que  les  langues  dépa|)illées 
(exception  faite  de  la  glossile  médiane  losangique 
et  de  la  glossitc  exfoliatrice  marginée),  diffuses  ou 
en  plaques,  el  que  le  prurit  ano-vulvairc  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’bypo  ou  d’aehlorliydrie  el 
d’une  atrophie  totale  ou  partielle  des  plis  de  la 
muqueuse  gastrique,  visible  à  la  gastroscopie. 

Ces  2  manifestations,  dépapillation  linguale  et 
prurit  périnéal,  sont  guéries  ou  très  améliorées 
par  l’ingestion  de  protoxalate  de  fer  à  hautes  doses 
(3  à  4  gr.). 

Les  auteurs  se  demandent  si  ces  trotiblcs  ne  sont 
pas  des  manifestations  d’une  même  maladie, 
dont  l'atrophie  gastrique  et  l’achlorhydrie  seraient 
l’élément  constant. 

Epithélioma  érythémateux  du  dos  des  mains. 
—  M.  Milian  présente  un  malade  de  50  ans  atteint 
de  plaques  d’un  rouge  violacé  du  dos  de  chaque 
main,  et  simulant  le  lupus  érythémateux.  La  biop¬ 
sie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épilhélioma  baso- 
cellulairc. 

Erythème  pointillé  et  en  médaillons  purpuri¬ 
que.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présentent  un 
malade  atteint  depuis  2  mois  de  taches  d’un  rouge 
jaunâtre,  non  squameuses,  avec  pointillé  purpu¬ 
rique  parfois  linéaire,  disséminées  sur  le  thorax, 
l’abdomen,  les  cuisses.  Bien  que  le  malade  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  de  tuberculose,  on  pensa  à  la 
possibilité  d’une  forme  spéciale  de  tubcrculides  et 
le  malade  reçut  10  piqiires  de  tuberculine.  Les  lé¬ 
sions  régressèrent  rapidement. 

Parapsoriasis  guttata  guéri  par  l’or.  —  MM. 
Gougerot  et  Burnier  présentent  un  jeune  homme 
atteint  de  parapsoriasis  en  gouttes  des  parties  la¬ 
térales  du  thorax  cl  de  l’abdomen.  Les  injections 
de  crisalbine  amenèrent  la  disparition  des  lésions 
au  bout  de  20  piqûres. 

Lupus  érythémateux  de  la  face  et  du  cou  dé¬ 
clenché  par  le  soleil.  —  MM.  Gougerot  el  Bur¬ 
nier  présentent  un  cultivateur  de  28  ans,  qui  est 
atteint,  dans  les  points  de  la  face  et  du  cou  non 
protégés  contre  le  soleil,  de  lésions  rouges  en 
nappe  de  lupus  érythémateux,  confirmé  par  la 
biopsie.  La  crisalbine,  à  petites  doses,  amena  une 
amélioration  rapide. 

Hyperbératose  en  bande  des  mains.  —  MM. 
Gougerot  et  Burnier  ont  observé,  chez  \uie 
femme  de  50  ans,  une  hyperkératose  verruqueuse 
en  bande  du  dos  des  mains,  qui  s’améliora  rapide¬ 
ment  par  la  pommade  salicylée. 

Acrodermatite  atrophiante.  —  MM.  Gougerot 
et  Burnier  présentent  un  homme  né  en  Es])agnc, 
atteint  de  maladie  de  Pick-Ilerxhcimer  des  2  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Vitiligo  et  lentigo.  —  MM.  Gougerot  el  Blum 
présentent  un  homme  atteint  de  vitiligo;  sur  les 
zones  hypochromiques  du  vitiligo  apparurent  des 
taches  de  lentigo. 

Kérion  actinomycosique.  —  MM.  Gougerot, 
Blum  el  Duché  présentent  un  homme  qui  porte 
hahiluellcmenl  des  quartiers  de  viande  sur  les 
épaides  el  qui  fut  atteint  d’un  kérion  suiquiré  de 
la  nuque  analogue  au  kérion  trieophytique  :  or 
la  culture  montra  la  présence  de  Kocardia  bovÎK. 
La  guérison  fut  obtenue  par  les  applications  d’al¬ 
cool  iodé  et  les  injections  intraveineuses  de  L>igol. 

Lèpre  circinée.  ^  MM.  Gougerot  et  Lortat- 
Jacoh  ont  observé  chez  \inc  femme  des  placards 
anesthésiques  dû  lèpre  circinée  ;  la  hiopsic  d’une 
lésion  monlrû  une  structure  luberculo'i'dc, 


Lichen  plan  carrelé  de  la  langue.  —  MM. 
Gougerot  cl  Lortat-Jacob  présentent  un  enfant 
de  4  ans  dont  la  langue  est  blanchâtre,  parq\ielée  ; 
le  diagnostic  de  lichen  plan  est  confirme  par  la 
I)résencc  d’un  pointillé  blanchâtre  caractéristique 
de  la  lèvre  inférieure. 

Lupus  érythémateux  my asthénique.  —  M. 
Gougerot  présente  une  jeune  fille  atteinte  d’un 
lupus  érythémateux  de  la  face,  en  papillon,  forme 
subaigué,  évoluant  siilis  fièvre  ;  il  existait  en 
même  temps  une  myasthénie  considérable.  La  gué- 
ri.«on  fut  obtenue  par  les  vaccins  antituberculeux 
et  les  préparations  de  surrénale. 

Herpès  récidivant.  —  M.  Tzanck  a  utilisé  dans 
plusieurs  cas  d’herpès  récidivant  les  injections  in 
situ,  intradermiques,  d’une  solution  de  novoca'ine 
à  1  pour  200,  Les  résultats  ont  été  très  favorables. 

Erysipéloide  après  blessure  par  os  de  mou¬ 
ton.  Séro-diagnostic  positif.  Sérothérapie.  Gué¬ 
rison.  —  MM.  'Weissenbach,  Fernet,  Martineau 
et  Klotz  rapportent  une  observation  d’érysipéloi'dc 
dont  les  particularités  intéressantes  sont  :  1“  l’ori¬ 
gine  de  l'inoculation, 'par  blessure  par  os  de  mou¬ 
ton  ;  2“  l’ineubation  lente  de  dix  jours  ;  3°  le 
résultat  positif  du  séro-diagnostic  ;  4“  rcffieacité 
rapide  de  lu  sérothérapie. 

Traitement  chirurgical  du  lupus  tuberculeux 
étendu.  —  M.  Meyer  estime  qii’on  peut  exciser 
des  lupus  tuberculeux  do  grande  dimension  :  lu¬ 
pus  de  la  nuque  de  8  par  G  cm.,  du  genou  de  10 
par  8,  de  la  fesse  de  20  par  30,  lupus  intéressant 
une  grande  partie  du  dos  de  la  main  el  des  doigts, 
du  nez.  Cos  grandes  exérèses  sont  possibles  à  cer¬ 
taines  conditions  r  respecter  les  plis  de  flexion  et 
le  voisinage  des  yeux  el  des  lèvres,  enlever  la  lé¬ 
sion  en  totalité  en  une  seule  séance,  s’attaquer  à 
un  lupus  qui  ne  soit  pas  en  poussée  subaiguë. 

L’intervention  comporte  des  soins  pré  et  post¬ 
opératoires  minutieux.  Le  meilleur  traitement  pro¬ 
phylactique  contre  les  récidives  est  l’actinolhéraijie 
systématique  pendant  la  cicatrisation  de  la  plaie 
et  au  cours  des  mois  suivants. 

La  photothérapie  des  muqueuses  dans  le  lu¬ 
pus  tuberculeux.  —  M.  Meyer  signale  que  l'ins¬ 
titut  Finsen,  de  CoiKuihague,  se  sert  actuellement 
de  lampes  individuelles,  à  arc  métallisé,  avec  des 
localisateurs  de  quartz  creux  qui  pcrmeltenl  d’ir¬ 
radier  le  vestibule  nasal  cl  la  cavité  buccale.  Vu  la 
résistance  des  muqueuses  à  la  chaleur,  on  peut  se 
contenter  d’un  localisateur  de  quartz  massif  adapté 
sans  cuves  à  eau  devant  un  arc  polymélalliquc.  Les 
résultats  obtenus  en  quelques  séances  de  15  minu¬ 
tes  répétées  à  une  dizaine  de  joure  d’intervalle 
montrent  que  cette  technique  constitue  un  sérieux 
appoint  à  la  petite  chirurgie  olo-rhino-laryngolo- 
gique. 

A  propos  de  l’allergie  cutanée  dans  la  gale. 
—  M.  Sézary  rappelle  qu’avec  un  antigène  formé 
par  un  extrait  pur  de  sarcoptes  il  lui  a  été  impos¬ 
sible  de  déceler  la  moindre  allergie  cutanée  chez 
les  galeux. 

Atrophie  cutanée  après  action  prolongée  des 
rayons  solaires.  —  MM.  Sézary,  Joseph  el  Bol- 
gert  présentent  un  malade,  professeur  de  culture 
physique  sur  une  plage  méditerranéenne  depuis 
7  ans,  qui  présente  une  atrophie  cutanée  avec  pig¬ 
mentation,  ne  respeelant  chez  lui  que  la  région  du 
bassin,  protégée  contre  le  soleil  par  un  petit  ca¬ 
leçon.  Ni  cliniquement,  ni  histologiquement,  il 
lie  s’agit  de  lésions  comparables  à  celles  des  sujets 
vivant  â  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer,  qui 
ont  été  décrites  par  Unna.  G'csl  une  atrophie  cu¬ 
tanée  simple,  dont  la  cause  première  réside  dans 
dûs  troubles  endocriniens,  mais  qui  a  été  favorisée 
et  loealisée  par  la  lumière  solaire. 

Ulcère  tuberculeux  atypique.  —  M^t.  Sézary 
et  Lévy-Coblentz  présentent  un  malade;  qui.  di; 
1931  il  1938,  a  présenté  des  imussées  successives 
d’ulcères  des  deuX  jambes,  qui  débutaient  par  des 
élevures  érythémateuse-  dont  le  centre  se  nécro¬ 
sait  rapidement  el  qui  s’ulcéraient  eh  8  jours. 
Chacune  des  lésions  guérissait  en  2  mois,  même 
Sans  aufcuné  lliérapeulique.  Bien  qu’elles  soient 


syphilo'i'dcs,  ce  ne  sont  pas  des  syphilides  ;  le  trai- 
lomcnl  spécifique  a  été  inefficace.  L’histologie  laisse 
penser  qu’il  s’agissait  de  tubcrculides  infiltrées 
dermiques  nécroliques.  L’affection  guérit  par  le 
vaccin  de  Vaudremer. 

Remarquable  action  de  la  stovarsolthérapie 
compliquée  d’érythrodermie  vésiculo-œdéma- 
tcuse  dans  un  cas  de  paralysie  générale.  — 
M.M.  Sézary  et  Barbé  présentent  un  malade  dont 
tous  les  signes  avérés  de  paralysie  générale  et  toutes 
les  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui 
étalent  au  cnm])lel,  ont  tous  disparu  après  seule¬ 
ment  20  injections  de  stovarsol  sodique.  Mais  ce 
traitement  s’élail  accompagné  d’une  érythrodermie 
vésiculo-dvlémateusc  de  moyenne  intensité  qui 
avait  duré  trois  semaines.  Ce  cas  est  à  rapprocher 
des  observations  de  syphilis  précoces  où  l’action 
Ihérapeulitiue  a  été  favorisée  par  l’existence  d'une 
érythrodermie  vésiculo-œdémaleusc. 

Syphilides  tertiaires  verruqueuses  avec  ony- 
chose  et  vitiligo  localisés  à  la  main  gauche.  — 
MM.  Thibaut  cl  Lévy-Franckel  ont  observé  un 
cas  de  syphilis  tertiaire  palmaire  simulant  la  tu¬ 
berculose  verruqueuse.  Le  vitiligo  siège  pres¬ 
que  uniquement  sur  la  face  dorsale  de  la  main, 
sauf  au  poignet.  Le  métier  du  malade,  q\ii,  for¬ 
geron,  lient  ses  tenailles  de  la  main  gauche,  a 
joué  un  rôle  dans  l’apparition  de  celle  forme  rare 
de  syphilides  tertiaires. 

Lésions  frontales  à  type  de  sarcoïdes,  histo¬ 
logiquement  spécifiques,  à  sérologie  négative. 

—  .M.M.  Lévy-Franckel,  Thibaut  et  Cailleau  ont 
observé  un  sujet  jeune,  qui  depuis  quelques  jours 
présente  sur  le  front  des  éléments  de  i)elile  di¬ 
mension,  d’une  dureté  ligneuse,  i>cu  saillants, 
plus  ircrccptiblcs  au  toucher  qii’à  la  vue.  L’exa¬ 
men  liistologiquc  montra  qu’il  s’agissait  de  lésions 
de  svphilis  secondaire,  avec  de  grosses  lésions  vas¬ 
culaires  el  un  infillial  dissocié.  Le  B.W.,  négatif 
avant  le  traitement  spécifique,  est  resté  négatif 
après  réactivation.  Les  lésions  s'effacèrent  cepen¬ 
dant  après  quelques  injections  de  bismuth. 

Pellagre  d’origine  parisienne,  d’étiologie  in¬ 
connue.  —  M.M.  Lévy-Franckel  et  A.  Abaza  ont 
observé  une  femme,  n’ayant  jamais  quitté  Paris, 
qui  présentait  le  syndrome  complet,  cutané,  digi-s- 
lif  el  neuro-psychique,  de  la  pellagre,  sans  que  les 
facteurs  étiologiques  habituels  (zéisme,  carences 
alimentaires,  éthyli.sme)  puissent  être  invoqués, 

White  Spot  Disease  (Recherches  interféro- 
métriques).  —  MM.  Touraine  cl  Solente  signa¬ 
lent  que,  dans  un  cas  de  cette  variété  rare  de  sclé¬ 
rodermie,  il  existait,  d’après  la  mélbodc  de  Hirsch, 
un  dysfonclioimement  de  la  surrénale  el  de  l’ovai¬ 
re,  aloi-s  que  le  coiqis  Ihyro'i'de  el  l’hyiKiphyse  don¬ 
naient  des  résultats  normaux.  Après  injection  de 
pilocar])inc,  il  ne  s’élail  pas  fait  de  sudation  au 
niveau  des  éléments. 

Cheilites  glandulaires.  —  MM.  Touraine  et 
Solente  luésenleiit  deux  nouveaux  cas  de  cette 
al'fi'clion  dont  la  rareté  semble  plus  np])arente  que 
réelle.  Dans  l'un  il  s’agissait  de  chéilile  aposléma- 
Icuse,  en  maladie  de  Volkmaim-liaelz.  Dans  l’autre 
sur  une  chéilile  simple,  s’élail  développé  un  épi- 
lliélioma.  La  chéilile  glandulaire  doit,  en  effet,  être 
rangée  parmi  les  étals  i)ré-cancéreux,  tant  est 
fréiiuenle  une  évolution  maligne. 

Syphilis  et  cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Tou¬ 
raine  rapp<j|le  4  observations  de  cancer  de  l’œso- 
phage  chez  des  syi>hilili(iues  acquis  ou  héréditaires. 
11  a  réuni  49  observations  léccnles  où  la  syphilis 
a  été  reclierché(‘.  L’iiileirogaloire,  l’eXamen  clini¬ 
que,  la  sérologie,  l'analomie  pathologique  do  ces 
malades  inonlrenl  (pie  la  sy|ihilis  était  en  jeu 
dans  prè.s  des  trois  quarts  des  cas,  syjihilis  an¬ 
cienne  di‘  25  II  85  ans.  mal  ou  non  soigm’e.  La 
leuüoplasie  oesophagienne  est,  à  ro-sophage,  l’étal 
pré-caiicéreu\  le  plus  important  ;  elle  cal  d’origine 
syphilitique  dans  la  majorité  des  cas. 

I.a  laligile  el  l’fesophage,  de  mi'^me  épithélium 
de  recouvrement,  soumis  aux  mêmes  irritations 
locales,  retrouvent  la  syphilis  comme  princifrule 
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Algies  du  zona  et  réactions  méningées.  — 
MM.  Touraine  el  Baumgartner  iinivont  aux  con¬ 
clusions  suivantes,  à  propos  de  18  cas  dont  15 
IM'i'soiiiu'Is  :  Il  y  a  eu  réaction  niéiiingcc  12  fois 
sur  18  ;  celle  réaction  a  inaïupié  dans  li's  zonas 
peu  douloureux;  elle  a  clé  d'autant  plus  intense 
(pie  les  douleurs  étaient  vives. 

I.('s  algies  persistantes  paraissent  liées  à  une 
réiaetion  méningée  dnralde;  celle-ci  disparaît  en 
général  avant  la  cessation  des  algies. 

Immunité  syphilitique  locale  et  comporte¬ 
ment  des  greffons  insérés  sur  des  animaux  an¬ 
térieurement  infectés.  —  MM.  Gastinel,  Dela¬ 
rue,  Névot  et  Collart  ont  étudié  sur  des  lapins 
syjdiilisés  depuis  80  à  200  jours  le  coinporleinent 
de  fragments  syphilornaleux  inclus  au  point  de  la 
primo-insertion  ou  à  di-lanee.  l.à  où  a  siégé  le 
premier  elianerc,  le  greffon  se  résorbe  alors  rpie 
souvent  du  cAlé  opposé  existe  encore  une  récep- 
livilé  totale  ou  partielle.  Les  examens  hislologi- 
ipies  témoignent  d’nn  rapide  processus  de  sclérose 
atteignant  les  fragmenis  insérés  au  lieu  même  du 
svpliilome  antérieur.  Kniin  les  greffons  conservent 
leur  virulence  jusipi’an  8"  jour  lors  d'un  passage 
sur  un  animal  neuf.  On  ne  ])eut  élablir  à  cet 
égard  aucune  différence  entre  le  fragment  intro¬ 
duit  sous  le  serotum  déjà  inoculé  ou  du  eiMé  in¬ 
demne.  ('.es  faits  expérimentaux  démontrent  que 
les  |iliénom('nes  d'immunité  régionale  ne  dépen¬ 
dent  lias  d'un  pouvoir  stérilisateur  in  siiu.  Il  faut 
donc  admelire  une  apliinde  nouvelle  des  tissus. 
L’immnnilé  apparaît  dès  lors  an  même  titre  que 
la  sensibilisation,  comme  un  aspect  des  réactions 
liislogènes  modiliées  par  un  premier  conlact  avec 

Nævus  verruqueux  ostéo-hypertrophique  du 
membre  inférieur.  —  MM.  Gougerot  et  Lortat- 
Jacob. 

H.  lîUUMKU. 
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19  Novembre  lOdl. 

Le  taux  limite  de  pH  alcalin  pour  le  coli¬ 
bacille  et  l'antisepsie  ionique.  —  MM.  Duhot  et 
Rachez  ont  eliercbé  à  eontrcMer  les  résullals  di¬ 
vergents  indi(|ués  par  divers  aulenrs  concernant  les 
degrés  d'alcalinité  ioniipie  permellant  la  vie  du 
eolibaeille.  Les  taux  limites,  même  dans  les 
eondilioiis  de  enllure  les  moins  favorables,  sont  de 
/lU  l  à  /ni  9,2.  La  réalisalion  d'une  antisepsie  directe 
sendile  impossible:  la  bile  ne  peut  êlre  acidiliée 
et  le  maximum  d'alealinisalion  oblenii  est  7,7  chez 
l'homme,  8,5  chez  l'animal,  l’onr  l'urine  les 
varialions  extrêmes  sont  comprises  enire  4.8  ci  8. 
Mais  il  reste  possible  un  mécanisme  indirect,  l'al- 
calinisalion  exeilani  le  pouvoir  anlisepticpie  de  la 
bile  et  d'aulre  part  les  saules  brusques  de  pu  de 
l'urine  gênant  le  développement  du  colibacille; 
ainsi  s'exjilicpieraienl  les  effets  favorables  des  mo- 
diliealions  de  réipiilibre  aeide-base. 

A  propos  du  Congrès  de  la  colibacillose  à 
Chatelguyon.  —  M.  Baumann  résume  les  eonelu- 
sions  principales  des  rapports  présentés  à  ce  congrè's 
sur  les  diverses  formes  elinicpies  de  la  colibacillose 
el  sur  sa  tliérapeiilique. 

La  cure  de  St-Nectaire  dans  certaines  formes 
de  néphrite  azotémique.  2“  mémoire.  Etude  cli¬ 
nique.  —  .M.  Sérane  classe  en  (pialre  ealégories 
les  azolémicpics  (pi 'il  a  eu  l'occasion  d'observer  à 
.8|-Neelaire  ;  il  étudie  les  modilicalions  produites 
par  la  cure  sur  les  signes  urolorriunes  fnolyurie, 
rapport  urinaire  nyelbéméral.  albnmmnnei  et  sur 
les  symptômes  fonctionnels.  11  distingue  successi¬ 
vement  les  syniplômes  d'ordre  azotemique,  inlé- 
re.s.sant  le  sysième  nerveux.  Lelat  general,  les  voies 
digestives,  les  signes  cliniques  associes,  (edèmes 
et  troubles  cardio-arlériels.  cerlains  troubles  de 
nutrition  comme  l'iiypereludeslerolemie  dépendant 
des  lésions  rénales.  Les  effets  du  IrailemenI  sont 
constamment  favorables  dans  l’asthénie.  Ires  fré¬ 
quemment  favorables  dans  l'anémie,  la  céphalée  et 
les  légers  troubles  digestifs  el  liéïKiliqifcs,  dans 


le.s  2/3  des  cas  à  l’égard  du  prurit.  'Les  œdèmes 
comme  cerlains  troubles  circulatoires  sont  très 
souvent  favorablement  inllueneés  par  le  traite¬ 
ment.  11  en  est  de  même  pour  l’hypcrcliolestéro- 
lémie  des  rénaux  dans  les  3,4  des  observations. 
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Traitement  des  cystites  tuberculeuses 
rebelles  et  des  cystalgies  néoplasiques  par  la 
section  des  nerfs  érecteurs.  —  M.  Richer  pré¬ 
conise  celle  méthode,  à  laquelle  il  ajoute  parfois 
nue  inlervenlion  sur  le  jilexus  hypogaslriquc.  Il 

Calcul  urétéral:  abcès  périurétéral  ouvert 
dans  le  péritoine.  —  A  pro/Kis  d’une  observation 
présentée  par  M.  Gaume,  M.  Maingot  reprend 
la  (piestion  de  la  visibilité  des  calculs. 

Cette  visibilité  lient  à  plusieurs  facteurs  (com¬ 
position  du  calcul,  gaz  intestinaux,  épaisseur  el 
surtout  densité  des  parlies  molles). 

Anurie  calculeuse  :  action  de  la  rechloru¬ 
ration.  —  MM.  Chabanier,  Fey,  Lobo-Onell 
apportent  quelques  considérations  sur  3  crises 
di’anurie  survenues  chez  un  Jilhiasique  el  très 
lieureusemenl  inlliiencées  par  la  rechloruration. 
Il  s’agirait  de  néjihrile  exsudalivc  infectieuse  avec 
lésions  tabulaires:  odème  el  inlillralion.  Ces  étals 

Deux  cas  de  rupture  vésicale.  —  M.  Achma- 
towicz.  M.  Marion,  rapporteur.  Travail  concer¬ 
nant  1“  un  éclalement  de  vessie,  traité  par  la 
snlure  et  la  sonde  à  demeure  el  2“  une  rupture 
partielle  latérale  exlra-iiéritonéalc. 

Suit  une  discussion  à  propos  des  indemnités  à 

La  radiographie  stéréoscopique  des  cysto- 
graphies  au  thorostrat.  —  M.  Chevassu  pré¬ 
sente  nu  travail  de  M.  Secrétan  contenant  de 
ladies  eyslographit's  de  calculs  et  tumeurs  de  vessie. 

Rooim  Gaumeu. 
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Une  adaptation  simple  de  la  cravate  de 
Hennequin  comme  procédé  de  traction  dans  le 
traitement .  des  fractures  diaphysaires  hautes 
et  moyennes  du  fémur  chez  l’adulte.  —  M. 
Talbot  expose  qu’il  n’existe  qu’un  seul  procédé 
de  traction  sur  la  cuisse  qui  remplisse  les  condi¬ 
tions  suivantes  :  bonne  tolérance,  efficacité  par¬ 
faite,  possibilité  do  mobilisation  du  genou  sans  éti¬ 
rement  dos  ligaments  :  ce  procédé  est  la  broche 

Mais  cerlains  lui  trouvent  de  gros  inconvénients. 
L’auleur  propose  de  remettre  en  honneur  la  cra¬ 
vate  de  llenniaïuin.  mais  avec  une  modification 
imporlanle,  en  ce  sens  que  la  cravate  enserre  une 
demi-gouttière  plàiréc  postérieure  cruro-jambière, 
appli((uée  sur  bandage  ouaté  riliud  de  Hennequin. 

A  propos  de  deux  observations  d’érythème 
noueux.  —  MM.  Melnotte,  R.  Bourgeois  et  R. 
Boron  s'allachenl  surtout  à  l’intérêt  épidémio- 
Ingicpie  de  ces  deux  cas.  Ils  soulignent  l’avan¬ 
tage  de  la  ciiliréaclion  qu’il  faudrait  rendre  syslé- 
maliipie  pour  déceler  les  sujets  réceptifs  et  des 
examens  périodiipies,  eomixvrtanl  notamment  la 
radioscopie  sysiémal iipie  jKuir  dé'celcr  les  sources 

Rhumatisme  articulaire  aigu  franc  au  décours 
d’une  scarlatine.  —  MM.  Bodard,  Human  cl 
Ouran  ont  observé  chez  un  sujet,  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  scarlatine  bénigne,  une  at¬ 
teinte  de  rhumalisme  arliculaire  aigu  eom|)liqué 
d'endo-péricardite  el  de  pleurésie  bilatérale  et 


traité  avec  succès  par  une  médicafion  salicylée 
pi'olongée. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  chez  deux 
époux.  —  MM.  Ferrabouc  el  Jude  apirorlcnt  les 
observations  de  deux  époux  atteints  de  rhuma¬ 
lisme  articulaire  aigu  avec,  dans  les  deux  cas,  une 
angine  pullacée  initiale.  Ils  versent  ce  document 
au  débat  sur  l’éjddémiologie  de  la  maladie  de 
Bouillaud. 

—  M.  Andrieu  a  observé  des  faits  analogues.  11 
rappelle  les  arguments  en  faveur  de  l’épidémicité 
el  de  la  contagiosité  de  la  maladie  de  Bouillaud, 
mais  il  estime  que  celle  contagiosité  est  relative¬ 
ment  faible  et  qu’elle  est  léaliséc  au  mieux  dans 
les  épidémies  de  maison  sous  forme  de  contagion 
familiale. 

Parenchyme  rénal  et  sensibilisation  tissu¬ 
laire.  —  M.  Guy  Henri  passe  en  revue  les  ca¬ 
ractères  des  néphrites  anaphylactiques,  biolropi- 
ques  et  de  sensibilisation.  11  étudie  surtout  ces 
(lernières  dont  il  précise  les  conditions  étiologi¬ 
ques  :  doses  minimes  inoffensives  habituellement 
de  .substances  lhéra|)eutiques  diverses,  — ■  le  tableau 
clinique  :  apyrexie,  sémiologie  complète  des  né¬ 
phrites  aigui's  avec  rétention  chlorurée  et  azotée, 
stigmates  urinaires,  —  l’évolulioti  :  fréquence  des 
séquelles.  Elles  résultent  de  l’action  directe  de  la 
substance  en  cause  sur  un  parenchyme  rénal  /xn- 
failcment  normal  en  apparence  mais  ((  sensibi¬ 
lisé  »  par  des  agressions  toxiques  antérieures,  sans 
intervention  d’un  facteur  infectieux  ou  d’un  con- 
flil  humoral  préexistant.  Les  formes  graves  dopt 
une  dizaine  d’observations  ont  été  publiées  avec 
une  morlalité  de  CO  pour  100  sont  très  rares.  Les 
formes  bénignes,  éphémères  ou  inapparentes  mé¬ 
ritent  d’être  recherchées  par  un  examen  sysléma- 
li(pic  dans  les  heures  ou  la  journée  qui  suit  les 
injections  dangereuses  (sels  d’or,  de  mercure,  etc.). 

Néphrite  vaccinale.  —  M.  Guy  Henri  raivporte 
un  cas  aulhenliqiie  et  complet  observé  récemment 
el  précise,  à  celle  occasion,  les  caractères  clini¬ 
ques  de  l’atleinle  rénale,  à  manifestations  surlout 
azolémiques.  Il  insiste  à  nouveau  sur  les  condi¬ 
tions  étiologiques  el  la  nécessité  d’éviter  la  vacci¬ 
nation  chaque  fois  qu’il  existe  des  stigmates  de 
fragilité  rénale.  Depuis  1916  et  les  quelques  obser¬ 
vations  de  néphrite  vaceinale  publiées  ixir  Nobé- 
court  et  Peyre,  lîoutlier  et  Chauvin,  Mery  et 
riallé,  lors  de  la  diffusion  de  la  vaccination  anti- 
typhoparatypho'ùlique,  les'  fails  de  cet  ordre  sont 
devenus  tout  à  fail  exeeptionnels. 

Epithélioma  métatypique  primitif  du  pou¬ 
mon  chez  un  sujet  de  20  ans  ayant  évolué  en 
5  ans  et  demi  avec  rémission  clinique  de 
32  mois  à  la  suite  d’un  traitement  radiothéra¬ 
pique.  —  MM.  Pilod,  Hamon  et  Passa  rapportent 
l’observalion  d’une  tumeur  maligne  métatypique 
du  poumon  gauche  ayant  envahi  préeocement  le 
nuxliaslin  el  le  hile  du  poumon  opposé.  En  dehors 
des  signes  de  compression  médiastinale,  les  au- 
l(uir.s  signalent  l’apijarition,  au  eomis  de  l’évolu¬ 
tion,  de  signes  cardio-vasculaires  (souffle  systoli¬ 
que  el  diastolique  de  la  hase  et  rythme  mitral) 
dont  ils  envisageni  la  palhogénie. 

Ils  insistent  sur  l’amélioration  prolongée  obte¬ 
nue  par  le  traitement  radiolhérapi(pie  qui  a  permis 

Atrophie  optique  et  malariathérapie.  — 
MM.  Lassale,  Sonier  et  Aujaleu  rapivorteni  les 
résullals  obtenus  par  la  malariathérapie,  suivie 
d’une  cure  mercurielle,  dans  un  cas  d’alrophie 
optique  tabétique  à  marche  rapide  arrivée  à  son 
ultime  degré  d’évolution,  puisque  la  malade  avait 
une  acuité  visuelle  réduite  à  la  perception  lumi¬ 
neuse  pour  l’œil  droit  el  à  1/40  pour  le  gauche.  Ils 
ont  obtenu  une  amélioration  nette  de  la  vision  avec 
à  droite  1/40  el  à  gauche  1/30,  ainsi  qu’une  mo¬ 
dification  importante  des  signes  biologiques  liqui¬ 
diens  :  réduction  à  4  d’une  lymphocytose  qui  au 
début  était  à  175  éléments,  négalivalion  du  ben¬ 
join  colloïdal  très  positif,  diminution  de  l’albu- 

l.es  aideuo  rappellent  les  cas  antérieurement 
traités  par  Fribourg-Blanc  et  les  résultats  inlércs- 
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sants  que  l’on  peut  attendre  de  cette  méthode,  en 
insistant  surtout  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
mettre  en  œuvre  la  malaria  thérapie  de  façon  très 
précoce  et  avant  que  des  lésions  importantes  et  ir- 
rémédiahlcs  du  nerf  optique  se  soient  installées. 

Roy. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  \ovemhre  1934. 

Les  ((  Tennis  Elbow  ii  (Coudes  du  tennis).  — 
M.  Bellin  du  Coteau.  l>es  auteurs  anglais  ont 
décrit  sous  le  nom  de  «  Tennis  Klhow  »  une  affec¬ 
tion  particulière,  due  à  la  pratique  du  sjiort  du 
tennis  et  localisée  à  la  région  du  coude. 

I.e  fait  de  rencontrer,  au  cours  du  «  Tennis 
Elhow)),des  localisations  mllaiiiniatoires  au  niveau 
do  l’épicondyle,  ne  saurait  suffire  à  cngloher  sous 
le  vocable  «  épicondylite  ou  épiphysite  »  tous  les 
coudes  du  tennis. 

Le  «  Tennis  Elbow  »  est  une  affection  caracté¬ 
risée  par  une  douleur  provoquée,  siégeant  au 
niveau  de  la  région  du  coude  ;  en  général  au 
niveau  de  sa  partie  antéro-exlerne.  11  s’observe 
avec  une  fréquence  extrême  depuis  ces  dernières 
années,  par  suite  de  la  modification  «  athlétique  » 
imposée  au  jeu. 

L’articulation  du  coude  n’est  pas  faite  pour  sup¬ 
porter  le  véritable  surmenage  que  lui  impose  la 
suraclivation  fonctionnelle  du  tennis.  Elle  est  limi¬ 
tée  dans  SOS  possibilités  d’extension  arrière.  Or, 
celle-ci  est  sollicitée  dans  le  tennis  avec  une  vio¬ 
lence  considérable  par  la  percussion  exercée  par  la 
balle  et  par  la  longueur  du  levier  au  bout  duquel 
s’exerce  la  percussion. 

Dès  lors,  il  faut  s’attendre  à  ce  que  les  groupes 
musculaires,  limitant  l’extension  arrière,  et  les 
ligaments  frénateurs,  se  trouvent  élongés.  Comme 
corollaire,  les  surfaces  osseuses  ou  cartilagineuses 
ont  à  supporter  des  contacts  intenses. 

C’est  dans  ces  dernières  raisons  qu’il  faut 
trouver  la  cause  de  la  localisation  anatomique  de 
cotte  affection. 

Action  locale  des  vitamines.  Ergostérol  et 
carotène.  —  M.  Dejust  confronte  les  faits  rap¬ 
portés  par  divers  auteurs  et  par  lui-même,  prouvant 
que  l’ergostérol  irradié  exerce  non  .seulement  une 
action  sur  le  métabolisme  calcique  en  général, 
mais  aussi  provocpie  la  calcification  de  la  cellule 
au  contact  de  laquelle  on  le  porte.  La  méthode 
des  cultures  in  vitro  l’a  bien  démontré. 

Des  faits  de  même  signification  ont  été  signalés 
pour  le  carotène,  et  aussi  pour  l’acide  ascorbique. 

Cette  notion  de  l’activité  locale  des  vitamines  — 
à  rapprocher  de  l’immunité  locale  —  doit  ouvrir 
un  cbam])  fertile  à  l’expérimentation. 

Un  aspect  nouveau  du  problème  du  vête¬ 
ment.  —  M.  Nussbaum.  11  semble  qu'en  ce  mo¬ 
ment  se  répande  de  plus  en  plus  dans  le  public 
et  surtout  dans  certains  milioix  naturistes  l’idée 
qu'il  est  avantageux  pour  riiomme  de  se  vêtir 
de  moins  en  moins,  sans  songer  aux  inconvénients 
que  peut  présenter  cette  tendance  nouvelle. 

Or,  il  est  un  aspect  du  problème  qui  doit  être 
envisagé  sérieusement.  Si  l’homme  s’expose  aux 
intempéries  sans  être  suffisamment  vêtu,  il  devra 
combler  les  perles  provenant  do  la  déperdition  do 
chaleur  par  une  augmentation  sensible  de  sa  ration 
alimentaire.  L’auteur  rapi>elle  les  travaux  de 
Lefèvre  sur  la  déperdition  do  chaleur  du  corps 
non  vêtu,  les  conclusions  qu’il  a  formulées  et  les 
lois  qu’il  a  établies.  11  exprime  ensuite  le  vœu 
que  celle  question  retienne  l’attention  des  savants, 
car  toute  augmentation  importante  de  la  ration  ali¬ 
mentaire  risque  de  provoquer  un  surmenage  du 
tube  digestif,  particulièrement  grave  chez  les 
insuffisants  hépatiques,  si  nombreux  à  notre 
époque. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  confirme  que 
l’action  de  la  lumière  sur  les  téguments  nus  peut 

Action  du  cuivre  sur  l’anémie  provoquée 
chez  de  jeunes  rats  par  le  régime  lacté  exclu¬ 
sif.  —  M.  S.  B.  Briskas.  De  cette  étude  il  résulte 


que  :  1°  le  régime  lacté  exclusif  provoque  chez 
le  rat  blanc,  en  6  ou  7  semaines,  tme  anémie 
manif(!sle;  2°  en  ajoutant  chaque  jour  au  régime 
1/10  de  milligr.  de  cuivre,  on  obtient  en  une 
semaine  une  augmentation  du  taux  de  l’hémoglo- 
hulie  et  du  nombre  dos  globules  rouges  qui  revient 
à  la  normale  après  une  période  de  polyglobulie; 
3“  le  cuivre  agit  donc  -comme  véritable  catalyseur  ; 
employé  à  l’exclusion  de  tout  autre  médicament, 
il  guérit  rapidement  une  anémie  grave  provoquée 
chez  le  rat  par  régime  lacté  exclusif  ;  4"  en  cas 
d’anémie,  le  cuivre  donné  à  doses,  petites  mais 
suffisantes,  de  quelques  milligrammes,  est  un  adju¬ 
vant  utile. 

Sarcomatose  chez  un  jeune  veau.  —  M.  L. 
Faure  (Rabat).  L’auteur  constate,  chez  un  jeune 
veau  de  8  à  10  semaines,  la  présence  de  sarcomes 
multiples,  nodules  dans  le  foie,  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  diaphragme,  sur  la  rate,  dans  la  gout¬ 
tière  vertébrale  et  une  tumeur  du  lobe  diaphrag¬ 
matique  du  poumon  gauche.  D’après  l’étude 
histologique,  il  s’agit  de  sarcomes  globoccllulaires 
avec  foyers  de  ramollissement  dans  le  néoplasme 
pulmonaire.  11  paraît  dopteux  que  les  lésions  aient 
acquis  une  telle  diffusion  aboutissant  à  l’envahis¬ 
sement  des  deux  cavités  splanchniques  en  moins 
de  10  semaines  et  la  question  se  pose  de  savoir  si 
le  développement  s’est  amorcé  au  cours  de  la  vie 
fœtale  et  s’il  s’agit  d’un  cas  de  transmission 
in  utero  du  cancer. 

—  M.  Apert  fait  remarquer  que,  dans  le  fait 
exposé,  rien  ne  prouve  l’hérédité;  que  eongéni- 
lalité  et  hérédité  sont  2  éléments  très  différents. 

Le  système  nerveux  et  l’évolution  des  allu¬ 
res.  —  M.  P.  Magne  de  la  Croix  (Buenos-Aires). 
De  recherches  sur  la  locomotion  résulte  la  con¬ 
viction  que  celle-ci  présente  une  transformation 
progressive  intimement  liée  à  l’évolution  du  sys¬ 
tème  nerveux  ou  à  Dévolution  de  la  transmission 
des  courants  effectuée  ou  non  au  moyen  des  nerfs. 

La  méthode  rhinotrachéale  d’injections  intra- 
trachéales.  —  M.  Rosenthal  reste  fidèle  à  la 
théorie  do  l’injection  intratracbéale  vraie  avec 
])énétralion  sous-glottiquc  ;  mais  chez  le  fébrile  et 
le  fatigué,  il  emploie  la  technique  en  deux  temps  : 
d’abord  injection  intranarinaire,  langue  tirée  et 
nlainlenu<^  d’huile  scuroformée  qui  anesthésie  le 
larynx,  ensuite  injection  intranarinaire  d’imile 
médicamentiMise.  C’est  une  méthode  générale  de 
prophylaxie  et  de  traitement  des  infections  laryngo- 
bronebiques  et  alvéolaires. 

—  M.  Joltrain  a  abandonné  les  injections  intra- 
traebéalcs  de,  lipiodol  par  la  méthode  classique, 
injections  mal  supfwrtées,  dans  les  asthmes  re¬ 
belles.  ,\près  essai  de  différentes  méthodes,  il 
emploie  la  nébulisation  ou  pulvérisation  d’huile, 
par  .simide  respiration.  Il  décrit  l’appareil  dont  il 
se  sert,  et  a  obtenu  de  bons  résultats. 

Cu.  Guoi.i.i:-!. 
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Fracture  de  la  6"  vertèbre  dorsale,  sans 
signes  nerveux,  traitée  selon  la  technique  de 
Bôhler.  Résultat  éloigné  de  16  mois.  —  MM. 
Santy  et  Mallet-Guy  présentent  une  malade  qui 
fut  traitée  par  la  méthode  de  Rübler,  le  15“  jour 
après  une  fracture  des  5“  et  6“  vertèbres  dor¬ 
sales.  11  n’existait,  aucun  signe  nerveux,  mais  des 
douleurs  violentes  et  >ine  gibbosité  des  plus  nettes. 
Après  avoir  rappelé  le  princij)e,  la  technique  et 
les  avantages  du  redressement  progressif  de  ces 
fractures,  les  auteurs  présentent  des  radiographies 
cl  des  photographies  de  la  malade  avant  et  après  le 
traitement.  Le  résultat  fut  exeellent,  et  se  maintient 
depuis  16  mois.  Après  le  corset  plâtré  la  malade 
a  porté  par  prudence  un  corset  orthoirédique. 

—  M.  Guilleminet  a  vu  chez  Rohler  lui-même 
de  très  beaux  résultats  et  se  déclare  persuadé  de 


la  valeur  de  celte  thérapeutique,  associée  à  la  mobi¬ 
lisation  précoce  et  à  des  séances  d'exercices  de  gym¬ 
nastique. 

—  .M.  Creyssel  pense’  (jue  cette  méthode  iloni 
Ejudich  avait  parlé  aMint  Rohler  donne  une  bonne 
réduction  mais  signale  qu’on  peut  voir  sous  le 
plâtre  un  certain  tassement  secondaire. 

Un  cas  de  maladie  de  Basedow  particulière¬ 
ment  grave  et  rebelle.  Résultat  thérapeutique 
excellent  constaté  12  ans  après.  —  M.  Bérard 
pré.senle  une  malade  qu’il  a  traitée  pour  une 
maladie  de  Basedow  très  grave,  deqniis  1922.  Lors 
du  premier  examen  l'état  <le  la  malade  était  telle¬ 
ment  précaire  que  l’intervention  fut  différée  et  que 
l’on  commença  une  application  de  radium.  .\près 
quelque  temps  on  pratiqua  successivement  uin- 
thyroïdectomie  sublotale  d’abord  à  droite  puis  à 
gauche.  Chaque  fois  l’amélioration  obtenue  s’est 
accentuée.  La  persistance  d’une  exophtalmie  et 
de  troubles  symjjathiqiies  incita  à  pratiquer  un  an 
après  une  résection  bilatérale  du  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  sujrérieur.  Le  traitement  iodé  et  la 
quinicardinc  furent  prescrits  j)ar  inlermitlenees 
jusqu’en  1933.  L’auteur  montre  l’importance  de 
l’administration  iodée  prolongée,  met  en  doute  la 
valeur  des  agents  physiques  et  considère  la  thyroï¬ 
dectomie  subtotale  en  place  comme  la  méthode 
de  choix. 

A  propos  d’un  cas  de  diverticule  de  l’œso¬ 
phage.  —  MM.  Bérard  et  Sargnon  ont  observé 
un  cas  de  diverticule  de  l’œsophage  qu’ils  ont  été 
amenés  à  opérer  en  deux  temps.  11  s’agissait  d'un 
homme  âgé  présentant  des  signes  de  sténose  <eso- 
phagienne  avec  conservation  de  l’état  général.  La 
radiographie  montra  l’existence  du  diverticule. 
On  pratiqua  d’abord  une  gastrostomie  puis  la  résec¬ 
tion  du  diverticule.  Le  résultat  fut  excellent,  et 
montre  l’intérêt  de  la  gastrostomie  luéalable. 

Tumeurs  inflammatoires  parapéritonéales  à 
pneumocoques  et  péritonites  à  pneumocoques 
localisées  de  l’adulte.  —  M.  Rochet  apjjorte 
deux  cas  de  péritonite  à  pneumocoques  chez  l’adulte 
rentrant  dans  le  cadre  des  lésions  décrites  sous  le 
nom  de  «  formes  pariétales  ».  11  s'agit  d'une  péri¬ 
tonite  très  localisée,  fraj)panl  un  homme  adulte,  en¬ 
gendrée  par  une  association  mierobienne  de  pneu- 
mococpies.  Dans  un  second  cas,  deux  tumeurs  in¬ 
flammatoires  ])araabdominales  sont  apparues  suc¬ 
cessivement  cbez  une  bunine  adulte  cl  étaient  cau¬ 
sées  par  deux  petits  abcès  résiduels  à  pneumoco¬ 
ques.  Le  simple  drainage  a  amené  la  guérison. 
L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans  la  loeali- 

tables  abcès  à  imeumocoipies  sous-péritonéaux. 

—  M.  Nové-Josserand  a  observé  3  cas  analo¬ 
gues.  ilans  lesquels,  sans  signes  péritonéaux 
antérieurs,  le  tissu  sous-i)érilonéal  semblait  seul 
et  primitivement  infecté. 

Vésicule  calculeuse  chez  une  üllette  de  14 
ans.  —  !\L  Mondan  présente  une  pièce  o))éru- 
toire  prélevée  chez  une  enfant  de  14  ans.  11  s’agit 
d'une  vésicule  lilhiasiciue  typique  distendue,  eonle- 
nant  de  nombnmx  calculs. 

lllDNllY. 
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Expériences  d’orientation  pour  augmenter  la 
valeur  des  sérums  antimicrobiens.  —  M.  Sé- 
daillan  constate  que  s’il  est  facile  de  préparer  et 
titrer  les  .sérums  antiloxiques,  on  se,  henrle  à  de 
grandes  difficultés  pour  ce  (pii  est  des  sérums 
anlimicrohiens.  l.es  questions  de  races  jouent  nu 
grand  rôle  et  l'activité  d’un  sérum  est  en  raison 
inverse  du  nombre  de  races  ipii  entrent  dans  sa 
préparation.  La  question  des  localisations  des  anti¬ 
corps  dans  le  sérum  est  très  mal  élucidée  pour  le 
cas  du  sérum  antislmptocoecicpie.  L'auteur  a 
réussi  à  fixer  les  anticoiqis  du  .sérum  par  les  corps 
microbiens  eux-mêmes  cl  à  re|)rendre  ensuite  ces 
anticorps  aux  microbes;  la  réalisation  industrielle 
de,  cette  expérience  n'est  ]ais  encore  au  ])oint. 
Enfin  l’auteur  établit  une  nouvelle  métbode  de  li- 
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Irnge  <lu  sérum  anlistrcplocoociqiio  par  l’ctiidc  du 
pouvoir  «  anlisppliréinique  »  de  ce  sérum  sur  le 
cobaye. 

Primo  -  inlection  tuberculeuse.  Coïneidence 
de  l’érythème  noueux  et  du  début  de  l’allergie 
cutanée.  —  MM.  Bertoye,  Roget  cl  Riou  pré- 
seuleiil  un  cas  d’éiylli('me  noueux  survenu  i\  la 
lin  do  la  période;  aniéallergiquo.  Us  rappellenl  à 
ce  sujcl  :  son  cliologic  tulierculcusc,  la  néoessilé 
de  faire  d<‘s  radiogriqiliies  llioraciqucs,  et  do  re- 
cliorclier  clicz  l’cnlaiil  le  (aentage  presque  loujours 

L’ol)servali(pn  coiu'cinail  un  enfant  ])réscnlanl. 
outie  .son  éryllième  noueux  survenu  4  mois  après 
la  contamination,  une  pleuro-pnciimonie  de  pri¬ 
mo-infection  datant  déjà  de  2  mois. 

La  cutircaction  n'est  devenue  positive  qu’à 
l’apparition  di;  l’érytlièmc. 

Deux  petites  épidémies  familiales  d’érythème 
noueux  d’origine  tuberculeuse.  —  MM.  P.  Ber¬ 
toye  et  Bernheim,  san.«  nier  l’exi-stence  d'éry- 
llièmcs  no\icux  idiopatliiciucs,  constatent  leur  fai¬ 
ble  importance  [lar  rapport  à  réryllicmc  noueux 
d'origine  tuberculeuse.  Les  [pctitos  épidémies  que 
l’on  constate  et  ipii  .sont  plutdl  <lcs  séries,  plus 
particulicrcnieut  considérées  comme  idiopatliiques 
autrefois,  peuveut  aussi  bien  parfois  être  de  nature 

Les  aiilcur-s  rapportent  deux  cas  d’épidémies  fa¬ 
miliales  où  l’étiologie  lrd)crculeuse  fut  nettement 
démontrée,  par  l’apparition  ultérieure  à  brève  dis¬ 
tance  d’accidents  tuberculeux  et  jiar  la  découverte 
de  l’origine  de  la  contamination. 

Ln  conclusion,  dans  90  pour  100  des  cas  on 
trouve  dans  l'entourage  un  tubercub'ux  contagieux 
au  p(jinl  lie  départ  de  la  fausse  épidémie. 

Défaillance  cardiaque  au  cours  d’un  asthme 
infantile.  --  MM.  G.  Mouriquand,  I.  Savage  et 
H.  Bdel  présentent  un  enfant  de  9  ans  ayant  un 
astbine  dialbésique  typique  accompagné  d’eczéma 
évoluant  depuis  l’àgc  de  13  mois,  <pii  a  fait  au 
cours  d'une  crise  une  défaillance  cardiaque  avec 
dilatation  du  V.  I).  cl  liv piutropliic  liépalique,  le 
tout  cédant  rapidcuiciil  à  la  digitale  cl  ne  se  re- 
piodiiisant  plus  dans  Ic.s  4  mois  ipii  suivent. 

Un  cas  d’hypertrophie  cardiaque  au  cours 
d’une  anémie  grave.  —  M.  Mouriquand, 
M"“  Weill  et  .M.  Èdel  préscuicnl  un  cas  d’anémie 
grave  chez  une  cufanl  de  7  ans  (.ViO.OOO  G. U.,  pur¬ 
pura)  avec  apparition  d’un  gros  co-iir  radiologique 
cl  clinique,  se  rallacbaut  aux  cas  signalés  par  MM. 
Houcbut  et  Boger  Froment  dans  la  thèse  d’IIcnri 
Honnel. 

Forme  foudroyante  de  l'encéphalite  varicel¬ 
leuse.  —  .M.  Bernheim.  Observation  d'un  enfant 
de  5  ans  mort  dans  le  coma,  8  heures  ajirès  le 
iléluit  d'accidents  cérébraux  dont  la  nature  fut 


Endocardite  ourUenne.  —  M.  Sciaux  (l’arav- 
le-Monial). 
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Perte  de  substance  cutanée  de  la  jambe. 
Guérison  par  grcilea  de  Davis.  —  MM.  Desjac- 
ques  cl  Doucet-Bon  présentent  une  malade  qui 
à  la  suite  d'un  accident  d’automobile  fut  traitée 
pour  une  large  perle  ilc  substance  cutanée  de  la 
jambe  droite.  Des  greffes  de  Davis  ol'fcctuces  une 
première  fois  n 'apportèrent  aucune  amélioration. 
L’em[)lol  de  l'iu'uline  ne  fut  couronné  d'aucun 
succès.  De  nouvelles  greffes  furent  pratiquées  en 
même  temps  que  furent  employés  des  ferments 
lactiques  et  la  cicatrisation  fut  rapidement  obtenue. 
L'action  des  ferments  lactiques  fut  très  cfücaee. 


Opération  ou  radiothérapie  dans  les  fibromes 
(présentation  de  pièces).  —  M.  Violet  pré¬ 
sente  des  pièces  oivéraloircs  d’hystérectomie.  11 
s’agit  de  rdvromcs  sous-muqueux,  traités  tout 
d’abord  par  radiolliérapic  cl  opérés  secondairement 
en  raison  de  la  persistance  des  hémorragies.  A  ce 
propos  il  rappelle  les  indications  réciproques  de  la 
radiotliérnpio  cl  de  l’Intervention  chirurgicale 
dans  les  libronics,  en  montrant  les  difflcultés  que 
l’on  roneontre  parfois.  Après  échec  de  la  radio¬ 
thérapie  il  serait  souvent  opportun  de  faire  une 
exploration  endo-nlérine  pour  s’assurer  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’un  librome  sous-muqueux.  De  toute 
manière  il  faut  restreindre  l’emiiloi  de  la  radio¬ 
thérapie  au  profit  de  la  cliirurgie. 

Deux  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  de 
kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  avec  adhérences 
et  inflltratîon  de  l’intestin.  —  MM.  Duplant  et 
J. -B.  et  R.  Denis  ont  observé  2  cas  de  kystes  der- 
mo'ides  dégénérés,  ayant  envahi  l’intestin.  Dans 
le  premier,  des  accidents  occlusifs  avaient  imposé 
un  anus  latéral,  cl  le  kyste  dégénéré  fut  enlevé 
.dans  un  second  temps.  Dans  le  deuxième  cas, 
l'ablulion  du  kyste  a  dû  être  accompagnée  d’une 
résection  intestinale.  L’examen  histologique  montra 
qu'il  s’agissait  d’une  dégénérescence  de  la  paroi 
du  kyste  en  un  épilhélioma  épidermoïde  à  globes 
cornés.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces 
lésions,  sur  les  difficultés  opératoires  cl  sur  la 
forme  histologique  qui  le  plus  souvent  est  un 
épilliélioma  épidermoïde  <à  globes  cornés. 

—  M.  Bonnamour  demande  s’il  ne  pourrait 
s’agir  (Lun  epilhelioma  de  l’intestin  qui  ait 
secondairement  envahi  le  kyste. 

—  M.  Violet  rappelle  la  nécessité  d’enlever  clii- 
rurgiualcmcnl  ces  kystes  le  plus  tôt  possible  et 
pense  que  si  le  voisinage  de  l’inteslin  est  souvent 
l’origine  de  l’infection  dos  kystes  de  l’ovaire,  il  ne 
lient  cire  incriminé  dans  ces  dégénérescences. 
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Syphilides  ulcéreuses  compliquées  de  phagé¬ 
dénisme  de  la  verge.  —  .MM.  Parisel  et  de 
Broeu  présentent  un  malade  de  27  ans  qui,  pour 
1,1  première  fois  en  1929,  a  présenté  sur  les  mem¬ 
bres  inférieurs  des  ulcérations  d’un  diamètre  de 
5  cm.  environ.  A  celle  époque,  le  li.G.S.  fut  re¬ 
connu  |Kisilif  et  un  traitement  spéeilique  fut  ins¬ 
tauré.  Les  ulcérations  ont  régressé,  puis  subi  de 
nouvelles  poussées,  le  malade  se  soumettant  d'ail¬ 
leurs  à  un  traitement  très  irrégidier.  Au  début  de 
1933,  le  patient  contracte  une  blennorragie,  et  au 
cours  de  celle  affection  apparaissent  au  niveau  du 
sillon  balano-préputial  deux  ulcérations  qui,  de 
proclie  en  proclie,  envahissent  les  tissus  voisins, 
les  détruisent  et  font  disparaître  petit  à  petit  toute 
l:i  verge  jus(]u’au  ras  du  pubis.  Celle  amputation 
lente  s’accomplit  en  11  mois.  Pendant  ce  temps, 
d'auli'cs  iiliiéralions  destructives  se  dévelopiicnl 
sur  le  thorax,  les  poignets,  et  la  réaction  de  li.G-S. 
ilans  le  sang  est  loujours  fortement  positive.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal  et  les  séro- 

Lésions  gastriques  consécutives  à  l’ingestion 
d’acide  ch’orhydrique.  —  M.  Paul  Govaerts 
relate  l'histoire  d'une  jeune  femme  de  19  ans  qui 
a.  dans  un  but  de  suicide,  absorbé  un  verre 
d'acide  chlorhydrique  concentré.  Amenée  à  l’hôpi- 
lal  deux  heures  plus  lard,  elle  présente  pendant 
plusieurs  jours  des  signes  d’intolérance  gastrique 
totale,  (le  l'hypolension,  une  grande  sensibilité  de 
la  région  épigastrique  et  des  escarres  bucco-pha- 
r\  ngées. 

La  résorption  d’acide  chlorhydrique  a  donné 
lieu  à  une  hémolyse  considérable  (llymans  Van 
den  Bergh  élevé,  anémie,  hémoglobinurie).  Vers 
le  8*  jour,  se  produit  un  infarctus  pulmonaire 


grave.  Au  53“  jour,  une  radiographie  montre  que 
l’estomac  est  transformé  en  un  conduit  irrégulier 
très  petit,  surmonté  d’une  poche  à  air  minuscule. 
Pendant  le  mois  suivant,  I ’alirnenlalion  devient 
plus  aisée,  mais  la  tolérance  gastrique  reste  Inès 
variable.  Trois  mois  après  l’admission,  s’installe 
assez  rapidement  une  sténose  gastrique  totale  qui 
rend  toute  alimentation  imiiossible.  M.  Ncuman 
pratique  une  gastrectomie.  Le  moignon  d’estomac 
reseque  constitue  un  tube  de  3  cm.  de  diamètre. 

pas  3  mm.  Quelques  jours  plus  tard,  la  malade 
succombe  à  une  broncho-pneumonie- 

L'auteur  arrive  à  la  conclusion  qu’une  lésion 
gastrique,  déterminée  )iar  un  caustique  fort,  est 
fatalement  suivie  de  sténose  et  rend  l’intervention 
chirurgicale  inévitable  ;  celle-ci  doit  être  pratiquée 
aussitôt  que  possible  après  la  période  aiguë  des  ae- 
eidents  d’intolérance  gastrique. 

Interprétation  des  images  radiologiques  dans 
les  pneumopathies  du  lobe  supérieur,  en  parti¬ 
culier  dans  le  cancer  pulmonaire.  —  MM.  Paul 
Govaerts  et  P.  Cambier  montrent  une  série  de  ra¬ 
diographies  concernant  des  pneumopathies  du  lobe 
supérieur.  On  peut  tirer  de  leur  examen  les  con¬ 
clusions  suivanles  :  1°  la  tuberculose  massive,  la 
pneumonie  du  sommet,  la  pyofibrose  cl  le  cancer 
pulmonaire  iieuvonl  donner  des  images  identiques; 
2“  l’attraction  de  la  tr.ichée  du  côté  malade  se  ren¬ 
contre  fréquemment  dans  la  pyofibrose;  par  con¬ 
tre,  ce  signe  peut  faire  défaut  dans  le  cancer; 
3“  l’arrêt  du  lipiodol  au  niveau  d’une  grosse  bron¬ 
che  peut  s’observer  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire  massive  du  lobe  supérieur. 

Envisageant  plus  spécialement  les  formes  de 
début  du  cancer  pulmonaire,  ils  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  chez  laquelle  un  cancer  bron¬ 
chique  avait  essaimé  des  métastases  dans  l’orga¬ 
nisme  cl  ne  se  révélait  par  aucun  signe  radiolo- 

Lorsqu’on  découvre,  implantée  sur  le  médiaslin, 
une  ombre  ramifiée  à  digitations  bien  marquiies, 
la  présomption  en  faveur  d’un  cancer  bronchique 
(!sl  très  considéralile.  Cependant,  de  tels  aspects 
[(cuvent  se  rencontrer  au  début  de  la  pneumonie, 
et  les  auteurs  ont  obs(;rvé  de  telles  images  au  cours 
d’une  «  pneumonie  au  ralenti  ». 

Enfin,  ils  présentent  les  radiographies  et  l(;s  pou¬ 
mons  d’un  malade  chez  lequel  un  tout  petit  cancer 
bronchique  du  hile  avait  déterminé  une  pyosclé- 
rosc  par  abcédation  en  vase  clos. 

A  propos  du  diagnostic  des  suppurations  sus 
et  sous-diaphragmatiques.  —  M.  0.  Coquelet 
envisage  les  différents  signes  qui  [(cuvent  être  de 
quelque  utilité  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
su[(puralions  sus  et  sous-diapbragmaliques.  Il  in¬ 
siste  notamment  sur  le  rchuilement  vers  le  haut 
de  la  [(oinle  du  emur,  lequel  prend  une  situation 
liorizontale  dans  les  collections  sous-pliréniqucs  de 
quelque  importance.  11  montre  que  dans  les  cas 
difficiles,  on  [(eut  résoudre  le  [(loblèmc  en  prati¬ 
quant  un  pneumopéritoine  :  l’air  s’accumule  sous 
la  coupole  diapliragmalique  et  la  radiographie  en 
position  debout  situera  nclteinent  la  coupole  et  par 
conséi]uent  ses  rap|(orls  avec  l’abcès.  Avant  de  re¬ 
courir  au  pneumo|(ériloine,  un  bixuichogramme 
au  li|(io(lol  peut  être  de  grande  utilité  :  dans  la 
c((lleclion  sus-hé|(alique,  l’allure  des  bronches  re¬ 
foulées  en  masse  n'est  guère  altérée;  dans  la  pleu¬ 
résie  enkystée,  les  bronches  écartées  s’étalent  (i  la 
surface  de  la  collection  comme  les  poils  d’un  pin¬ 
ceau  refoidé  |(ar  le  doigt. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  L.v  l’iiEssK  .Méiuuale  .se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou- 
nraejes  français  annoncés  (ù  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  15  pour  100  (port 
et  embattage). 
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Pneumopathie  post-opératoire 

Par  Lol'is  Uamond 
Médecin  de  l’iiôpital  Lacnnec. 


Voici,  au  lit  n“  4  de  la  salle  Cruveilhier,  un 
homme  de  58  ans  qui  nous  a  été  passé  du  ser¬ 
vice  de  Chirurgie  il  y  a  huit  jours  —  le 
30  Octobre  —  pour  des  accidents  respiratoires 
aigus  survenus  à  la  suite  d’une  opération  de 
listule  anale.  Nous  allons  ensemble  l’examiner, 
puis  discuter  la  nature  de  sa  pneumopathie. 
Ainsi  nous  serons  obligés  de  passer  en  revue 
les  diverses  complications  pleuro-pulmonaires 
susceptibles  de  se  développer  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  ce  qui  ne  manque  pas 
d’intérêt  pratique. 

* 

*  * 

Je  vous  rappelle  l’uisTomE  des  accidents 

I.  Pour  en  trouver  l’origine,  il  i'aut  remonter 
au  2G  Septembre  dernier  (193^).  C’est  ce  jour- 
là,  au  retour  de  ses  vacances,  que  cet  homme 
de  58  ans,  comptable  de  profession,  a,  ])0ur  la 
première  fois,  éprouvé  dans  la  région  anale  une 
douleur  vive,  pongitive  et  persistante.  Il  s’est 
rendu  compte  qu’elle  était  en  rapport  avec  une 
tuméfaction  circonscrite,  do  la  dimension  d’une 
grosse  cerise,  rouge,  tendue,  luisante,  chaude, 
extrêmement  sensible  à  la  pression,  et  qui  sié¬ 
geait  au  voisinage  môme  de  l’orifice  anal,  à 
gauche.  Il  n’a  pas  jugé  bon  de  consulter  un 
médecin,  mais  il  s’est  empressé  de  conter  ses 
malheurs  5  un  pharmacien  qui  lui  a  remis  une 
«  pommade  résolutive  ».  Après  quelques  jours 
d’application  de  cet  onguent,  la  tuméfaction 
a  disparu  —  par,  ouverture  de  l’abcès  sans 
doute  —  mais  non  pas  la  douleur.  Alors  le  ma¬ 
lade  s’est  décidé  à  s’adresser  à  la  consultation 
de  chirurgie  de  l’Hôtel-Dieu  pour  avoir  un  avis 
autorisé.  Il  a  apjiris  aussilôt  qu’il  avait  une 
fistule  anale,  conséquence  de  l’ouverture  spon¬ 
tanée  d’un  ofcrcês  de  la  marge  de  l’anus,  et  il 
a  reçu  le  conseil  de  se  faire  opérer. 

Il  est  entré  à  l’hôpital  Laennec  le  10  Octobre 
jwur  se  faire  traiter  chirurgicalement  et,  après 
une  semaine  de  soins  pré-opératoires  —  diète, 
])urge,  lavements,  puis  pilules  constipantes  — 
il  a  été  opéré  de  sa  fistule  anale  le  18  Octobre. 

Cette  intervention  a  été  pratiquée  sous  anes¬ 
thésie  générale  à  l’élhcr,  malgré  les  antécé¬ 
dents  broncho-pulmonaires  du  sujet  sur  lesiiuels 
il  est  bon  de  vous  donner  quelques  détails, 
l’état  pulmonaire  antérieur  de  cet  homme  pré¬ 
sentant  un  intérêt  considérable  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  manifestations  respiratoires  ac¬ 
tuelles. 

II.  Jusqu’en  1923  —  c’est-à-dire  jusqu’à 

47  ans  —  ce  comptable  n’avait  jamais  été  ma¬ 
lade,  et  il  a  fait  toute  la  guerre,  dans  le  service 
automobile,  sans  aucune  anicroche.  Mais  depuis 
onze  ans  il  est  atteint  de  «  bronchite  chro¬ 
nique  »  et  a  dô,  presque  chaque  année,  faire 
à  l’Hôtel-Dieu  un  séjour  d’un  à  deux  mois 
pour  une  poussée  de  catarrhe  bronchique.  Kn 
Novembre  1932  les  manifestations  pulmonaires 
ont  été  plus  sérieuses  et  plus  tenaces  que  de 
coutume  et  l’ont  maintenu  à  l’hôpital  pendant 


(lualre  mois.  A  cause  de  la  persistance  et  du 
caractère  quinteux  de  la  toux,  de  l’aspect  puru¬ 
lent  des  crachats,  de  la  ténacité  de  la  fièvre  et 
de  l’atteinte  profonde  de  l’état  général  on  a 
craint  la  tuberculose  pulmonaire  et  on  a  recher¬ 
ché  à  plusieurs  reprises  les  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats,  sans  on  trouver  jamais  d’ail¬ 
leurs.  Lors  du  dernier  séjour  de  ce  malade  à 
l’Hôtel-Dieu  pour  bronchite,  en  Mars  1934,  dans 
un  service  de  médecine  différent  de  celui  où  il 
avait  l’habitude  d’être  traité,  le  soupçon  de 
tuberculose  pulmonaire  a  été  éveillé  de  nou¬ 
veau  et  plusieurs  examens  bactériologiques  des 
crachats  ont  été  pratiqués  :  aucun  d’eux  n’a 
permis  de  découvrir  des  bacilles  acido-résistants. 

Fait  digne  de  remarque,  dans  l’intervalle  de 
ses  poussées  bronchitiques  cet  homme  ne  crache 
pas,  ne  tousse  môme  pas  du  tout,  ne  transpire 
pas  la  nuit,  jjossède  un  excellent  appétit,  n’a 
pas  de  fièvre,  paraît,  en  sonnne,  jouir  d’une 
parfaite  santé.  C’est  dans  cet  état  qu’il  se  trou¬ 
vait  le  18  Octobre  lorsqu’il  a  été  opéré  de  sa 
fistule  anale.  Nous  comprenons  donc  fort  bien 
pourquoi  le  chirurgien  n’a  pas  attaché  une 
grande  importance  à  ses  antécédents  pulmo¬ 
naires  et  a,  pour  la  commodité  de  son  inter¬ 
vention,  donné  la,  préférence  à  une  éthérisation 
générale  sur  une  anesthésie  locale. 

III.  Et  mainlenanl,  arrivons-en  aux  aevidcnls 
pulmonaires  présents. 

Dès  le  lendemain  de  son  opération  la  tempé¬ 
rature  s’est  élevée  à  38°,  et  cet  homme  s’esl 
mis  à  tousser  un  pou.  Quelques  enveloiipements 
sinapisés  et  une  potion  calmante  ont  paru  réta¬ 
blir  la  siltialion,  car  la  toux  s’est  calmée  et  la 
température  est  retombée  progressivement  à 
37“,  chiffre  qu’elle  a  atteint  le  21  Octobre  au 
soir. 

Malheureusement,  le  jour  suivant,  la  toux  a 
repris  de  plus  belle  et  la  fièvre  s’est  rallumée, 
le  thermomètre  atteignant  39“  le  24  Octobre. 
En  môme  temps,  l’auscultation  thoracique  a  fait 
entendre  dans  les  deux  poumons  de  gros  râles 
sibilants  et  ronflants  de  bronchite.  Et  comme, 
malgré  la  révulsion  répétée  du  thorax,  la  fièvre 
s’est  maintenue  autour  de  39“,  tandis  que  per¬ 
sistait  la  toux,  qu’apparaissait  do  la  dyspnée, 
et  que  l’expectoration  prenait  un  aspect  nette¬ 
ment  purulent,  ce  malade  a  été  passé  le  30  Oc¬ 
tobre  dans  noire  service  de  médecine. 


A  l’examen,  nous  avons  trouvé  des  symptômes 
absolument  semblables  à  ceux  que  nous  cons¬ 
tatons  aujourd’hui. 

Il  s’agissait  d’un  homme  maigre,  paraissant 
fatigué,  sans  donner  toutefois  l’impression 
d’être  profondément  infecté.  Il  n’était  pas  très 
essoufflé  quand  il  était  au  rejws,  mais,  dès  qu’il 
parlait,  il  devenait  court  d’haleine.  11  toussait 
fréquemment,  mais  d’une  manière  qui  ne  pa¬ 
raissait  pas  trop  pénible.  Il  expectorait  en  abon¬ 
dance  des  crachats  muco-purulenls,  blanchâtres, 
sans  odeur. 

A  l’auscultation  il  avait  dans  les  deux  hémi¬ 
thorax  des  rôles  de  hronchite,  sibilants  et  ron¬ 
flants,  disséminés  et  assez  rares  et,  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  une  respiration 
nettement  soufflante  dans  une  zone  où  il  exis¬ 
tait  une  submalité  franche,  «  suspendue  »,  «  en 
écharpe  ». 


Le  reste  do  l’examen  était  à  peu  ]>rès  négatif. 
La  langue,  un  i)eu  sale,  était  humide. 

Le  ventre,  non  ballonné,  élait  soiqile. 

Le  foie  et  la  raie  étaient  normaux. 

Il  n’y  avait  ni  conslipation  ni  diarrhée. 

Le  cœur  était  régulier,  sans  souilles.  Le  pouls 
était  en  rapport  avec  la  teni|)érature.  La  ten¬ 
sion  artérielle  était  de  11x7,5  au  \’a(juez. 

Le  système  nerveux  était  indemne. 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre  ni  albu- 


Trailée  comme  une  pneuniupathie  aigui',  cette 
poussée  de  bronchite,  avec  foyer  cougcslif  jjiil- 
monaire  surajouté  à  la  ])arlie  moyenne  du  ])0U- 
mon  gaucho,  a  jjaru  d'abord  s'améliorer,  id  la 
température  est  progressivement  retomiiée,  pour 
revenir  à  38“  le  S  Noeembre.  Mais  elle  est  re¬ 
montée  à  39“5  le  lendemain  même  et  se  main¬ 
tient  depuis  lors  entre  39“  et  -10“. 

Le  8  Novembre,  le  malade  s’est  idaint  de  la 
très  mauvaise  odeur  qu’exhalaient  ses  ciaadiats 
et  do  l’halcine  fétide  (pi’ils  lui  conféraient.  La 
surveillante  a  constaté  lu  lait.  Mais  il  ne  s'est 
agi  là  que  d’un  phénomèni'  tem])(jraire  que 
nous  n’avons  pas  retrouvé  le  lendemain  et  (]ui 
ne  s’est  jamais  reproduit  dejniis  lors. 

Doi)uis  quelques  jours  ce  comptable  a  maigri 
uetleinenl  cl  il  est  franchement  jilu.s  fatigué 
que  lors  de  son  entrée  salle  Cruveilhier.  II  jiré- 
sente,  à  la  percussion  des  ])ccloraux  ou  au  [vin- 
cemenl  du  biceps,  du  myo-(i'dème  liés  accen¬ 
tué.  qui  traduit  la  profonde  dédicieuce  de  son 
état  général. 


liien  entendu  nous  avons  procédé  dans  (av  cas 
à  quelques  examens  covii.i.Évn:vrvmEs  de  la  cli¬ 
nique. 

1"  \  LA  nvuioscüDiE,  te  2  \orembre,  nous 
avons  vu  : 

-■  Al  De  Jaee  :  un  cbanq)  piilmomnre  droit 
complèlemeid  )i«rmal  ;  un  (hamp  pulmonaire 
gauche  assombri  jiar  une  jilage  d'ombre  éten¬ 
due  de  la  clavicule  jiresipie  jusipi’aii  dia¬ 
phragme  et  adjacente  à  la  ivaroi  exiv'rne  du  Ibo- 
rax;  un  sinus  costo-diaphragmaliipio  gamdie 
qui  se  déplissait  inconqvlètement . 

B)  De  profil  :  il  y  avait  un  foyer  d'ombre 
oblique  on  bas  et  en  avanl,  commençant  vers  la 
jiaroi  postérieure  du  thorax  et  se  dégradant 
insensiblement  avanl  d'arriver  dans  le  sinus 
costo-diaphragmatique.  Les  limites  de  ce  foyer 
d’ombre  n’étaient  pas  nettes  comme  dans  une 
affection  scissurale  pro])remenl  dite. 


Nous  avons  profité  de  la  iin'sence  de  notre 
malade  derrière  l’écran  jiour  examim-r  tout  par- 


tite  sypbililique,  malgré  l’absence  d 'aulécédents 
vénériens  et  la  négalivilé  de  la  réaition  de 
Bordet-Wassermaim,  et  c(da  sur  les  résultats 
d’un  examen  radiosco|)i(pio  ipii  avait  montré 
une  aorte  élargie  —  -1  em.  en  posili.ui  obliiiue 
antérieure  droite  —  et  sur  les  donnéa-s  do  la 
clinique  —  dyspnée  d'effort  et  douleurs  thora¬ 
ciques  profondos-juxta-vertébralcs.  In  Irailo- 
nionl  anllsypbililiquo  par  le  bismuth  en 
injections  a  fait  alors  disparaîire  tous  les  troubles 
fonctionnels.  A  l’heure  actuelle,  le  cour  est,  à 
la  radioscopie,  horizontal,  avec  élargissement 
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notable  du  pédicule  vasculaire  ;  mais  le  calibre 
do  la  portion  ascendante  de  l’aorte  mesure  3  cm. 
2  on  position  obli(iue  antérieure  droite,  ce  qui 
est  normal  pour  l’Age  du  malade. 

2“  Les  CK.vcuATS  ont  été  examinés.  On  n’y  a 
trouvé  qu’une  llore  microbienne  banale  et  on 
n’a  pas  pu  y  découvrir  de  bacilles  de  Koch,  ni 
à  l’examen  direci,  ni  par  homogénéisation. 


*  * 

I.  Chez  ce  comptable,  atteint  de  phénomènes 
respiratoires  pathologiques  dès  le  lendemain 
d’une  intervention  chirurgicale  faite  à  l’anes- 
tbésiu  générale  à  l’éther,  il  est  incontestable 
(jue  sa  l'.MiUMoi'.vriiiE  i’ost-oi’Éu.atoiue  est  une 

COMl-I.ICATIOX  DE  e’aCTE  CUmUlUUCAL. 

Kn  effet,  il  ne  i)eut  être  iiuestion  d’invoquer 
ici  l’intervention  d’une  malaclic  infcclicusc  su- 
rujoutéc  frappant  les  voies  respiratoires  :  la 
yrippe  par  exemple,  qu’on  voit  parfois 
faire  des  ravages  parmi  les  opérés  pendant  les 
épidémies  grippales.  Tout  d’abord,  la  grippe 
ne  sévit  j)as  en  ce  moment.  Ln  outre,  la  manière 
dont  ont  évolué  les  accidents  dans  le  cas  actuel 
permet  d’écarter  complètement  toute  possibilité 
d’intervention  d’un  facteur  grippal  dans  sa 
constitution  :  les  phénomènes  généraux  —  cé- 
jibalée,  courbatures,  asthénie,  fièvre  —  ont  été 
peu  marqués  et  ne  sont  survenus  ([ue  secondai¬ 
rement  aux  troubles  respiratoires;  les  catarrhes 
oculo-nasaux  ont  tait  totalement  défaut;  la 
langue  n’a  jamais  été  porcelainée. 

II.  .Mais,  s’il  est  facile  do  rattacher  la  pneu- 
moi)athie  actuelle  à  l'acte  opératoire  (pù  l’a 
l)ré(:édée,  il  est  moins  aisé  de  dire  par  (piel  pro- 


l"  S’agit-il  d'uiH!  broncho-pneumonie  ai(iuë 
h  germes  infectieux  banaux  secondaire  A  l’irri¬ 
tation  primitivement  bronclii(|ue  et  secondai- 
r(unent  ahéolaire  déterminée  par  l’nlialation 
d’éther  .sulfuri(iuo  pendant  l’anesthésie  géné¬ 
rale  C’est  fort  possible,  et  de  nombreux 
arguments  peuvent  apimyer  cette  byi)othèsc  : 
Klle  cadre  bien  avec  ce  que  nous  avons  ajjpris 
du  passé  pulmonaire  de  ce  sujet  et  de  sa 
facilité  A  faire  des  l)roncbites  A  la  moinili^ 
occasion.  Klle  est  d'accord  avec  l'iiistoiro  do  la 
maladie  actiielb',  ipii  a  débuté  dès  le  lendemain 
de  la  narcose,  et  aussi  avec  les  signes  slétha- 
cousliciues,  d’abord  observés  en  chirurgie  —  où 
l'on  n’a  eidendu  pendant  les  premiers  jours 
(|U(!  des  râles  de  bronebito  — -  puis  constatés 
en  médecine  —  où  nous  avons  découvert 
un  foyer  de  condensalioii  |)ulmonairc  A  la  par¬ 
tie  moyenne  du  jaiumon  gauche,  lorsque  le  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  s’est  secondairement  en- 
llammé.  Klle  concorde  avec  les  données  de  la 
radiolctgie  (pii  montre  l’intégrité  complète  dos 
champs  pulmonaires,  sauf  en  ce  cpii  concerne 
la  région  scissurale  gauche  où  l'on  trouve  un 
foyer  d'ombre  homogène  A  contours  diffus  qui 
a  tous  les  caractères  d'un  foyer  d’inllamma- 
tion  ])ulmonaire  aiguë.  Knlin,  elle  est  corro¬ 
borée  liai-  l'examen  des  crachais,  ipii,  ni  direc¬ 
tement,  ni  ])ar  homogénéisation,  n’a  jamais 
permis  de  découvrir  des  bacilles  de  Koch. 

Cependant,  avant  d’accepter  comme  définitif 
CO  diagnostic  de  broncho-pneumonie  aiguë 
secondaire  A  l'éthérisation  chez  un  bronchitique 
(dironicpie,  voyons  si  nous  ne  pourrions  pas 
imputer  les  manifestations  tboracicpies  de  cet 
homme  A  un  autre  processus  morbide? 

2“  Une  cause  fréquente  cl  souvent  redoutable 
d'accidents  jnilmouaires  posl-ojiératoires.  c’est 
l'cinboiic  pulmonaire,  révélatrice  parfois  d’une 


lihlébitc  encore  lalciile  ou  d’une  jihlébite  pro¬ 
fonde.  ür,  précisément  les  opérations  sur  le 
petit  bassin  —  sur  la  prostate,  la  vessie  et  la  ré¬ 
gion  périnéo-analo  pour  ne  parler  que  de 
l’homme  —  sont  capables  d’engendrer  de  ces 
lihlébiles  pelviennes  qui,  par  des  voies  encore 
discutées  —  et  peut-être  par  suite  des  anasto¬ 
moses  porto-caves  quand  il  s’agit  de  veines  tri¬ 
butaires  du  système  porte  —  peuvent  être  l’ori¬ 
gine  d’embolies  pulmonaires.  J’en  ai  vu  un  cas 
dramatique  A  la  suite  d’ablation  chirurgicale 
d’hémorroïdes  chez  un  homme  antérieurement 
traité  sans  succès  par  des  injections  scléro¬ 
santes.  Peut-on  invoquer  l’embolie  pulmonaire 
A  la  base  de  la  pneumopathie  de  notre  comp¬ 
table?  Certainement  non,  et  voici  pourquoi? 
f'ne  embolie  pulmonaire  ne  se  produit  qu’une 
fois  la  phlébite  amorcée.  Or,  celle-ci  ne  se  ma¬ 
nifeste,  au  moins  par  une  fièvre  inexpliquée, 
(ju’une  huitaine  de  jours  en  général  après  l’opé¬ 
ration.  Les  accidents  respiratoires  ne  débutent 
donc  jamais  comme  ici  dès  le  lendemain  de  l’acte 
opératoire.  L’embolie  pulmonaire  s’annonce 
brusiiuemcnl  par  un  point  de  côté  thoracique  et 
de  la  dyspnée,  et  non  par  de  la  toux  et  do  l’élé¬ 
vation  progressive  de  la  température.  L’expec¬ 
toration,  dans  l’infarctus  pulmonaire,  n’est 
pas  imrulenle,  mais  souvent  sanglante  et  carac¬ 
téristique,  représentée  par  dos  crachats  hémop- 
to'Aiues.  Les  signes  slélhacousliques  —  fréquem¬ 
ment  absents,  le  plus  souvent  discrets  —  sont 
toujours  limités  A  un  foyer  et  ne  sont  jamais 
constitués  pur  des  rôles  sonores  de  bronchite 
diffuse. 

3"  Une  hypothèse  qu’il  convient  d’envisager 
en  présence  d’une  pneumo])alhie  posl-ojjéra- 
toire,  c’est  celle  de  la  nature  tuberculeuse  de 
celte  .iffüclion  pulmonaire,  le  traumatisme  opé¬ 
ratoire  ayant  servi  de  cause  occasionnelle  déclen¬ 
chant  une  poussée  évolutive  de  tuberculose. 
Kb  bien  !  dans  le  cas  actuel,  il  y  a  de  fortes  pré¬ 
somptions  en  faveur  de  la  bacillose. 

Kii  premier  lieu,  il  faut  souligner  ce  fait  que 
cet  homme  vient  de  subir  une  opération  de  fis¬ 
tule  anale,  et  vous  n’ignorez  ])as  les  rapports 
intimes  qui  existent  entre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  les  fistules  A  l’anus.  Comment,  d’ail¬ 
leurs,  ne  pas  être  tenté  d’évoquer  la  phtisie  chez 
ce  sujet  qui,  depuis  plus  de  dix  ans,  tousse  tous 
les  hivers  et  qui  a  été  plusieurs  fois  soupçonné 
d'être  tuberculeux  par  les  médecins  appelés  A 
le  soigner.  Kn  outre,  pour  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  plaident  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  :  ses  antécédents  matrimoniaux  (sa 
femme  est  morte  bacillaire,  il  y  a  trente  ans); 
.son  aspi'cl  malingre  et  souffreteux  qui  est  bien 
celui  d’un  phtisique;  le  peu  d’importance  des 
phénomènes  digestifs  et  des  signes  d’inhx'lion 
générale  chez  lui,  malgré  la  forte  élévation  de 
sa  température;  la  localisation  des  signes  slé- 
thacoustiques  et  des  symptômes  radiologiques 
au  voisinage  de  la  scissure  interlobaire  gauche... 

Il  faut  cependant  écarter  ce  diagnostic  : 
A  cause  de  la  négativité  constante  de  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Koch  chaque  fois  qu’on  l’a 
praliqu(‘e;  A  cause  de  l’absence  de  signes  radio¬ 
logiques  de  tuberculose  pulmonaire  aux  divers 
examens  (ju’a  été  appelé  à  subir  ce  comptable 
depuis  onze  ans  ([u’il  fréquente  les  hôpitaux; 
A  cause  des  renseignements  fournis  aujourd’hui 
par  la  radioscopie  qui  montre  l’intégrité  com¬ 
plète  des  sommets  et  dos  régions  intercléido- 
hilaires  cl  qui  rt'-vèlc  l’existence  d’une  ombre 
diffu.se  parascissurale  qui  serait  beaucoup  plus 
limité-e  si  sa  nature  était  tuberculeuse. 

4”  Pour  terminer  celle  discussion  je  v'ous  rap¬ 
pelle  que,  ce  malade  ayant  expectoré,  il  y  a 
deux  jours,  des  crachats  qu’il  disait  fétides, 
d’odeur  d’oeufs  couvés,  nous  nous  sommes  de¬ 
mandé  un  instant  s’il  ne  faisait  pas  une  gan¬ 


grène  pulmonaire,  ce  qui  aurait  été  possible 
étant  donné  que  le  primum  movens  avait  été 
une  suppuration  périanale,  susceptible  de  conte¬ 
nir  des  germes  anaérobies  qui  auraient  pu  être 
secondairement  amenés  au  poumon  par  voie 
sanguine.  Nous  avons  presque  tout  de  suite 
abandonné  ce  soupçon  :  parce  que  la  fétidité  des 
crachats  et  de  l’haleine  a  été  passagère;  parce 
que  les  signes  fonctionnels  et  généraux  n’ont 
pas  été  d’emblée  graves;  enfin,  parce  que  les 
signes  physiques  d’auscultation  ont  été  tout  de 
suite  trop  accentués  et  trop  diffus,  trop  géné¬ 
ralisés  aux  deux  poumons. 

Finalement,  c’est  bien  au  diagnostic  de  bron- 

CUO-PNEUMONIE  AIGUE  NON  TUBERCULEUSE  SECON¬ 
DAIRE  A  l’anesthésie  GÉNÉRALE  PAR  l’eTHER  SUL¬ 
FURIQUE  que  nous  nous  rallions. 


Le  pronostic  est  grave  parce  que  la  résistance 
du  malade  paraît  déjA  fléchir  et  parce  qu’il  est 
A  craindre  qu’il  ne  succombe  aux  progrès  de  l’in¬ 
fection  générale,  dans  l’adynamie  ou  le  collap- 
sus  cardiaque. 

D’ailleurs,  s’il  résiste  A  sa  maladie  générale, 
il  est  possible  que  cet  homme  fasse  des  compli¬ 
cations  locales  en  rapport  avec  sa  pneumopa¬ 
thie.  En  particulier,  il  se  peut  fort  bien  qu’il  se 
forme,  dans  sa  scissure  interlobaire  môme, 
une  pleurésie  interlobaire  ou,  plus  probable¬ 
ment,  autour  d’elle,  une  suppuration  plus  ou 
moins  collectée  sous  forme  d’abcès  du  poumon. 


Comme  tr.vitement,  nous  allons  continuer 
celui  que  nous  avons  institué  depuis  l’entrée  de 
ce  sujet  dans  notre  service  : 

1°  liepos  au  lit  dans  la  posilion  demi-assise 
de  préférence,  en  faisant  changer  fréquemment 
le  mode  do  décubiius. 

2“  Alimenialion  liquide  :  lait,  café  au  lait, 
thé  au  rhum,  grogs,  bouillon  de  légumes,  ti¬ 
sanes,  eau  pure...  etc. 

3“  Désinfection  fréquente  de  la  bouche  à  l’eau 
de  Vichy  et  des  fosses  nasales  matin  et  soir  avec 
quelques  gouttes  d’huile  euealyptolée  au  cen¬ 
tième. 

4°  Enveloppements  tièdes  du  thorax  à  82” 
en  permanence,  renouvelés  toutes  les  deux 
heures. 

5"  Injection  sous-cutanée  quotidienne  d’un 
vaccin  pulmonaire  polyvalent. 

6“  Injection  intra-musculaire  quotidienne 
d’une  ampoule  de 

C.Amptiri'  .  0  gr.  50 

tùiralyiilol  .  1  gr.  25 

(ëùacol  .  0  gr.  10 

llailc  (l’i.livcs  slë.ilis.M;  .  5  cinc 

7”  Donner  par  cuillers  A  soupe  dans  la  jour¬ 
née  la  totalité  de  la  potion  suivante  : 

Solution  alcooliiiuo  ilo  digita¬ 
line  cristallisée  un  1.000'..  V  gouttes 

Potion  de  Todd  .  60  gr. 

•fnlep  gommeux  .  Q.  S.  pour  120  gr. 


Epilogue. 

La  mort  est  survenue  le  13  Novembre  193i  en 
hyperthermie,  avec  délire  onirique  et  collapsus 
terminal,  sans  modifications  des  signes  phy¬ 
siques  ou  fonctionnels  pulmonaires. 

A  l’autopsie,  il  existait  dans  la  région  de  la 
scissure  interlobaire  du  poumon  gauche  un  bloc 
hépatisé  pseudo-lobaire  dans  lequel  se'  trou¬ 
vaient  quelques  petits  abcès  péri-bronchiques 
non  confluents  remplis  de  pus  jaunâtre. 
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Santiagro  Ramôn  y  Cajal 

(1852-1934). 


Le  17  Octobre  1934  est  mort  à  Madrid  le  Prof. 
Don  Santiago  Ramôn  y  Cajal,  un  savant  dont 
la  renommée  fut  mondiale  et  qui,  durant  plus 
d’un  demi-siècle,  a  eu,  par  ses  découvertes,  une 
influence  prépondérante  sur  l’évolution  de  nos 
connaissances  concernant  l’anatomie  et  l’histo¬ 
logie  du  système  nerveux.  Uniquement  adonné 
à  la  science  pure,  doué  de  cet  esprit  d’intuition 
qui  caractérise  les  hommes  de  génie,  S.  Ramôn 
y  Cajal  a  apporté  une  lumineuse  clarté  sur  des 
sujets  qui  intéressent  non  seulement  les  anato¬ 
mistes,  mais  encore  tous  ceux,  cliniciens  ou  phi¬ 
losophes,  qui  cherchent  à  connaître,  sans  les  hy¬ 
pothèses  faciles  et  erronées  de  l’imagi¬ 
nation,  la  structure  exacte  et  précise 
des  centres  et  des  voies  du  névraxe, 
pour  en  comprendre  les. fonctions  chez 
les  êtres  vivants. 


La  vie  de  S.  Ramôn  y  Cajal  mérite 
d’être  connue,  elle  incite  à  la  réflexion, 
elle  peut  servir  d’exemple  îi  ceux  qui, 
trop  rares  dans  notre  monde  troublé,- 
désirent  se  consacrer  aux  recherches  de 
science  pure.  S.  Ramôn  y  Cajal,  dans 
son  livre  u  Recuerdos  de  mi  Vida  », 
livre  remarquable,  tant  par  la  perfection 
du  style  que  par  l’élévation  de  la  pen¬ 
sée,  a  écrit  lui-même  l’évolution  de  sa 


11  naquit,  le  1'"'  Mai  1852,  à  Pétilla 
de  Aragon.  Son  père  était  un  modeste 
chirurgien  de  seconde  classe  dans  ce 
village  aride  des  Pyrénées  où  l’on  rie 
pouvait  accéder  que  par  de  petits  sen¬ 
tiers  seulement  praticables  aux  hom¬ 
mes  et  aux  ânes.  Le  chirurgien  de 
Pétilla  vint  bientôt  habiter  Saragossc 
où  il  fut  reçu  Docteur  en  médecine  et 
nommé  ensuite  Professeur  d’anatomie. 

S.  Ramôn  y  Cajal,  durant  sa  jeunesse, 
ne  fut  pas  un  élève  brillant.  Ses  pro¬ 
fesseurs  de  l’Ecole  des  Frères  Catho¬ 
liques  de  Saragosse  le  considéraient 
comme  un  sujet  médiocre,  peu  travail¬ 
leur,  sans  mémoire;  ses  parents  durent 
plusieurs  fois  le  changer  de  collège;  il 
fut  même  mis  en  apprentissage  pour  exercer  un 
métier  manuel.  A  cette  époque,  il  ne  s’intéressait 
qu’au  dessin,  à  la  peinture,  à  l’art. 

Désespéré  du  manque  de  goût  pour  le  travail 
de  son  fils,  le  père  de  Ramôn  y  Cajal  décida  de 
l’instruire  lui-même,  il  lui  donna  les  premiers 
enseignements  de  l’Anatomie.  S.  Ramôn  y  Cajal 
fut  intéressé  par  ces  leçons,  mais  trouva  défec¬ 
tueuses  les  figures  des  livres  d’Anatomie.  Aussi, 
de  même  que  les  étudiants  du  Moyen-Age,  il 
amena  des  cadavres  dans  un  vieux  grenier  et  se 
créa,  avec  son  remarquable  talent  de  dessina¬ 
teur,  un  atlas  personnel  d’Analomie,  qui  fut 
considéré  comme  si  parfait  que  son  père  voulut 
le  faire  publier,  mais  aucun  éditeur  d’Espagne 
ne  voulut  en  assurer  l’édition. 

A  cette  époque,  lors  de  son  èntrée  è  l’Univer¬ 
sité,  S.  Ramôn  y  Cajal  s’adonna  avec  passion  aux 
sports  et  lut  champion  de  gymnastique.  En  rap- 
IK'lant  celte  période  de  son  existence,  S.  Ramôn 
y  Cajal  fait  remarquer  que  plus  ses  capacités 


sportives  augmentaient,  plus  son  aptitude  aux 
Iravaux  intellectuels  diminuait  et  il  ajoulo  que 
la  plupart  des  vainqueurs  de  matclu^s  sportifs 
ont,  sauf  de  rares  exceptions,  une  iuteliigeiue 
pauvre.  Un  début  de  tuberculose  pulmonaire  eut 
cette  conséquence  heureuse  d’empêcher  le 
jeune  Ramôn  y  Cajal  de  poursuivre  ses  exercices 
athlétiques. 

Des  causes  fortuites  ont  souvent  sur  l’avenir 
des  évènements,  tant  sociaux  que  scientifiques, 
des  résultats  qui  ne  peuvent  être  compris  que 
par  le  recul  du  temps.  C’est  encore  une  maladie 
qui  tut  le  point  de  rlépart  de  la  vie  purement 


scientifique  de  S.  Ramôn  y  Cajal.  11  avait  été 
envoyé,  on  1874,  è  Cuba  comme  médecin  mili¬ 
taire  et  aurait  sans  doute  poursuivi  son  existence 
dans  l’Année,  quand  il  lut  atteint  d’une  atta¬ 
que  grave  de  paludisme  qui  l’immobilisa,  du¬ 
rant  de  longs  mois,  dans  les  hôpitaux  de  Cuba 
d’où  il  fut  rapatrié  en  Espagne.  Nommé  alors 
Professeur  supiiléant  d’Anatomie  à  la  Faculté  de 
Saragosse,  il  s’acheta  avec  ses  économies  un  mi¬ 
croscope  et  un  microtome,  apprit  seul,  sans  au¬ 
cun  maître,  à  faire  des  préparations  microsco¬ 
piques  et  publia  un  premier  travail  à  Saragosse, 
en  1881,  sous  le  titre  «  Observations  microsco¬ 
piques  sur  les  terminaisons  nerveuses  dans  les 
muscles  volontaires  de  la  grenoiiille  ».  Ramôn 
y  Cajal  fut  désigné,  en  1884,  pour  la  Chaire 
d’Anatomie  de  Valence.  Dans  cetle  ville,  en 
1885,  il  étudia  une  épidémie  de  choléra,  écrivit 
un  mémoire  sur  cette  épidémie  et  reçut  un  prix 
pour  lequel  il  demanda  le  meilleur  microscope 
de  Zeiss.  En  1887,  il  fut  nommé  Professeur 


d’Histologie  à  Barcelone  et  publia,  en  1889,  un 
«  Manuel  d’Anatomie  pathologique  générale  ». 
En  1892  il  est  désigné  è  la  Chaire  d 'Histologie 
normale  et  d’Anatomie  pathologique  de  Madrid; 
il  prit,  en  1900,  la  direction  du  Laboratoire 
pour  les  Investigations  biologiques. 

S.  Ramôn  y  Cajal,  è  celle  époque,  avait  déjà 
publié  des  travaux  remarquables  sur  l’hislologie 
du  système  nerveux  étudiée  par  les  méthodes  à 
l’argent  de  Golgi;  son  nom  avait  dépassé  les 
frontières  de  l’Espagne.  11  avait  d’ailleurs  dé¬ 
veloppé  ses  idées  nouvelles  devant  la  Société 
allemande  des  Anatomistes  de  Berlin  et  avait 
reçu  les  félicitatioirs  enthousiastes  de 
Kôlliker.  Il  fut  invité  par  la  Royal 
Society  de  Londres  pour  faire  les 
«  Croonian  Lectures  »,  invité  aussi  par 
les  Universités  des  Etats-Unis  à  exposer 
ses  théories.  11  obtint  la  médaille  d’or 
de  Helmholtz  décernée  par  l’Académie 
des  Sciences  de  Berlin,  le  prix  du 
Congrès  internai ional  de  Moscou;  il 
partagea,  en  1906,  avec  Golgi,  le  Prix 
Nobel.  Docteur  Honoris  causa  des  Uni¬ 
versités  d’Oxford,  de  Cambridge,  de 
Christiania,  de  Louvain,  de  AVurzsburg, 
de  Paris,  S.  Ramôn  y  Cajal  était  mem¬ 
bre  correspondant  dç  l’Académie  des 
Sciences  et  associé  étranger  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Paris. 

Le  Roi  Alphonse  Xlll  fit  construire 
à  Madrid,  en  1920,  pour  S.  Ramôn  y 
Cajal,  un  grand  institut,  l’Institut 
Cajal.  C’est  dans  cet  Institut  qu’il 
poursuivit  jusqu’à  sa  mort  ses  travaux, 
entouré  de  nombreux  élèves.  Pedro 
Ramôn  Cajal,  Tello,  Sanchez,  Achù- 
carro,  Lafora,  Fernando  do  Castro,  Rio 
Hortega. 

Tous  ceux  qui  ont  approché  S.  Ramôn 
y  Cajal  ont  dit  sa  modestie,  le  charme  de 
sa  conversation,  son  dédain  des  riches¬ 
ses.  11  conserva  durant  toute  sa  vie 
l’amour  de  l’art  et  de  la  nature.  Chaque 
soir,  il  se  rencontrait  avec  quelques 
élèves  ou  amis  dans  un  petit  café  de 
Madrid,  devisant  et  jouant  aux  échecs. 
Dans  un  charmant  o])uscule  «  Propos 
de  café  »,  il  a  exprimé  ses  idées  sur 
la  philosophie  sociale.  La  guerre  européenne 
l’affecta  profondément  et  il  conserva  un  certain 
pessimisme  sur  la  nature  humaine.  Récem¬ 
ment  encore  il  disait  :  «  Dei)uis  l’homme  des 
cavernes  jusqu’à  l’humanité  actuelle,  tous  les 
hommes  ont  considéré  le  pillage  et  le  meurtre 
comme  honorables  et  nécessaires  et  n’ont  jamais 
manqué  de  raisons  pour  justifier  leur  conduite. 
Quand  j’entends  dire  que  l’IIomo  sapiens 
réglera  bientôt  ses  querelles  pacifiquement  en 
accord  avec  les  principes  des  lois,  j’éprouve  la 
même  stupéfaction  que  si  j’entendais  dire  que  les 
tigres  deviendront  un  jour  des  animaux  herbi¬ 
vores  inoffensifs.  »  En  lisant  ces  lignes,  on  peut 
comprendre  quelle  aurait  été  la  tristesse  de  S. 
Ramôn  y  Cajal  s’il  avait  vu,  à  l’heure  de  sa 
mort,  la  giierre  civile  dans  sa  patrie. 


L’œuvre  scientifique  de  S.  Ramôn  y  Cajal  est 
très  vaste  et  l’analyse  isolée  de  ses  travaux, 
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môme  les  plus  célèbres,  sérail  difficile.  Celle 
œuvre  loulefois  préseule  un  caractère  d’unité, 
car  elle  porto  tout  entière  sur  la  structure  du 
système  nerveux.  Les  principaux  travaux  de 
S.  llamün  y  Cajal  ont  été  publiés,  do  189G  è 

1900,  dans  la  «  llevisla  Irimestral  de  llislologia 
normal  y  pathologica  et  dans  la  Uevista  triiues- 
tral  inierografica  »,  et,  du  1902  à  1932,  dans  les 
((  ’l'rabajos  del  Laboratorio  do  Invesligaciones 
biologicas  ».  C'esl  dans  ces  notes  originales, 
illustrées  de  nombreuses  ligures,  (lu’il  faul  lire 
les  constatations  eiilièremenl  neuves  ajjportées 
l)ar  S.  UamOn  y  Cajid  sur  l’iiistologio  de  la 
moelle,  du  (X'ivelet  et  de  ses  pédoncules,  du 
bulbe,  do  la  j)rolubérance,  des  tubercules  (jua- 
drijumeaux,  des  pédoncules  cérébraux,  du  tha¬ 
lamus,  de  la  rétine,  du  chiasma  oprupie,  du 
septum  lucidum,  du  cortex  cérébral  moteur, 
acoustique,  visuel,  du  sympathique,  qu’il  faul 
lire  aussi  ses  travaux  sur  les  processus  do  dégé- 
néralion  et  do  régénération  du  système  nerveux, 
ses  travaux  sur  la  névroglio,  la  microglie,  la 
macroglio. 

Son  vaslo  travail  d’ensemble  porte  le  titre  : 
((  Textura  del  Sislema  nervioso  del  hombre  y  de 
los  verlebrados  »;  il  parut  en  fascicules  de  1897  à 

1901.  Antérieurement  S.  Uamôn  y  Cajal  avait 
publié,  en  1894,  une  petite  monographie  :  «  Les 
nouvelles  idées  sur  la  line  anatomie  dos  centres 
nerveux  »,  qui  tut  rai)idemenl  épuisée.  Le  grand 
ouvrage  do  S.  Uamôn  y  Cajal  fut  traduit  par 
L.  A/.oulay  et  édité  à  Paris  en  1909.  La  traduction 
franvaise  du  Traité  de  S.  Uamôn  y  Cajal,  dans  la¬ 
quelle  d’ailleurs  il  a  ajouté  de  nombreux  faits 
acquis  par  do  nouvelles  techniques  et  ses  con¬ 
ceptions  sur  les  conditions  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  des  fnnclions  psychiques,  permit  la 
diffusion  mondiale  do  cet  ouvrage  infiniment 
précieux  tant  au  point  de  vue  de  l’anatomie  hu¬ 
maine  (pie  de  l’anatomie  comparée.  Celte  œuvre 
n’a  pas  vieilli,  car  toutes  les  descriptions  sont 
faites  sur  dos  préparations  originales.  Dans 
tous  les  lahoraloires  d’anatomie  et  d’histologie 
du  système  nerveux,  le  traité  de  S.  Uamôn  y 
Cajal  est  chaciue  jour  consulté. 

S.  Uamôn  y  Cajal  publia,  en  1913  cl  1914, 
deux  volumes  d’une  haute  valeur  :  «  Ksludios 
sobre  la  degeneraciôn  y  regeneraciôn  del  sis- 
tema  nervioso  ».  On  trouve  dans  cet  ouvrage 
une  documentation  enlièromonl  originale  sur 
les  blessures  des  nerfs  et  les  plaies  cranio-céré- 
brales.  Les  études  expérimentales  de  S.  Uamôn 
y  Cajal,  les  plus  complètes  qui  aient  jamais  été 
poursuivies  sur  cotte  question,  ont  été  faites 
prcscpie  unicpieirient  avec  les  imprégnations 
argentiques. 

Dans  l’o'uvre  de  S.  Uamôn  y  Cajal  il  faul  mel- 
tro  au  premier  plan  sa  conception  générale  de 
la  structure  du  système  nerveux.  C’est  h  lui  que 
l'on  doit  la  notion  du  Aeuronc.  Le  mot  neu¬ 
rone  a  été  proposé  par  Waldeyer,  mais  l’idée 
Iiremièro,  résultat  de  ses  recherches  avec  les  mé¬ 
thodes  de  Golgi  au  chromate  d’argent,  a^qiar- 
tient  exclusivement  .è  S.  Uamôn  y  Cajal. 

Avant  les  publications  de  S.  Uamôn  y  Cajal, 
on  admotlail  avec  Cerlach  que  les  prolonge¬ 
ments  des  cellules  nerveuses  s’anastomosaient 
entre  eux.  Môme  Coigi,  ipii  av.dl  vu,  avec  sa 
méthode,  (jue  les  expansions  protoplasmiipies 
se  terminaient  jiar  des  extrémités  libres,  pensait 
que  celles-ci  avaient  un  rôle  nutritif  et  se  met¬ 
taient  en  rapport  avec  les  vaisseaux;  il  décri¬ 


vait  un  réseau  continu  constitué  par  les  anas¬ 
tomoses  des  ramuscules  collatéraux  du  cylindre- 

S.  Uamôn  y  Cajal  remarqua,  avec  les  méthodes 
argenliques,  (pie,  dans  le  cervelet,  les  cylindre- 
axes  des  cellules  étoilées  se  terminent  autour 
des  cellules  de  Purkinje;  il  vit  aussi  les  termi¬ 
naisons  péricellulaircs  des  cylindre-axes  dans  la 
moelle  cl  l’écorce  cérébrale;  il  décrivit  les  bifur¬ 
cations  ascendanle  et  descendante  des  fibres  ra¬ 
diculaires  dans  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  et  le  trajet  des  collatérales  Iransverses 
se  rendant,  autour  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  cl  donnant  ainsi  une  explication  de  la 
voie  de  l’arc  réflexe.  Il  considéra  les  dendriles 
comme  des  organes  nicepleurs. 

Par  ses  multiples  constalalions,  S.  Uamôn  y 
Cajal,  dans  une  intuition  géniale,  bouleversa 
toutes  les  conceptions  classiques  du  réseau  de 
Cerlach  et  du  réseau  de  Golgi,  il  formula  celte 
loi  ([ue  les  cellules  neuro-ganglionnaires  sont 
des  unités  indépendantes  qui  ne  s’anastomosent 
pas  entre  elles;  les  neurones  ont  des  rapiiorls 
de  contiguïté  et  non  de  continuité.  En  môme 
temps  qu’il  créait  la  conception  du  neurone, 
S.  Uamôn  y  Cajal  donnait  la  notion  de  la  sy¬ 
napse.  Cette  notion,  basée  sur  la  contiguïté  des 
éléments  nerveux  et  leur  articulation,  a  été  le 
point  de  départ  de  données  physiologiques  ex- 
Irômement  importantes.  La  théorie  de  S.  Ram(5n 
y  Cajal  fut  d’emblée  admise  par  les  anatomistes 
les  plus  célèbres  de  la  lin  du  XIX”  siècle  :  Kôlli- 
ker,  Uetzius,  von  Lenhossek,  Van  Gehuchten. 

Des  travaux  ultérieurs  de  Bethe,  Apathy, 
Ileld,  Bielschowsky,  mettant  en  évidence  les 
neurofibrilles,  ont  conduit  à  supposer  l’exis¬ 
tence  de  corrélations  neuroflbrillaires  à  travers 
les  synapses  du  neurone.  S.  Uamôn  y  Cajal, 
dans  une  série  de  publications,  a  repoussé  ces 
interprétations  et  n’a  pas  admis  le  passage  des 
neurofibrilles  d’un  neurone  à  un  autre  neu¬ 
rone. 

Les  conceptions  de  S.  Uamôn  y  Cajal  sur  l’in¬ 
dépendance  des  neurones,  sur  la  notion  des  sy¬ 
napses,  ont  été  d’une  valeur  primordiale. 
L’avenir  appartient,  je  le  crois,  à  la  physique 
qui  montrera  la  nature  de  l’influx  nerveux  et 
les  conditions  qui  lui  permettent  de  passer  è 
travers  les  synapses.  Sans  les  travaux  anatomi¬ 
ques  de  S.  Uamôn  y  Cajal,  la  physiologie  future 
de  l’influx  nerveux  serait  impossible. 

Si  S.  Uamôn  y  Cajal  a  pu  poursuivre  des  tra¬ 
vaux  si  remarquables,  c’est  qu’il  a  créé  des  techni¬ 
ques  nouvelles.  Il  commença  ses  premières  re¬ 
cherches  avec  les  méthodes  de  Golgi,  mais,  mo¬ 
difiant  la  nature  et  le  pourcentage  des  produits 
entrant  dans  la  composition  du  fixateur  et  du 
bain  argcnlique,  il  a  pu  imprégner  à  volonté 
les  iieurolibrillos,  les  cylindre-axes  nus  ou  re- 
coiiverls  de  myéline,  les  terminaisons  péricellu- 
laires,  les  noyaux,  le  réseau  réticulé  do  Golgi. 
On  ne  trouve  on  général  dans  les  traités  d’IIis- 
lologic  que  l’indication  assez  brève  de  trois  ou 
(pialre  méthodes  de  S.  Uainôir  y  Cajal;  on  réa¬ 
lité,  ses  techniques  variées  dépassent  la  tren¬ 
taine  et  chacune  d’elles  est  adaiilée  è  une  re¬ 
cherche  déterminée.  Par  ces  multiples  lechni- 
(jiies,  il  a  pu  démontrer,  et  c'est  un  de  ses  plus 
importants  travaux,  la  slruclure  définitive  du 
cervelet. 

Ihic  découverte  technique  très  féconde  de 
S.  Uamôn  y  Cajal  fut  la  méthode  qu’il  a 


publiée,  en  1916,  d’imprégnation  de  la  névro- 
glie  par  un  mélange  de  chlorure  d’or  et  de 
sublimé  après  fixation  au  formol  bromuré. 
Cette  méthode  devait  permettre  à  son  élève 
Uio  Horlcga  les  imprégnations  de  la  microglie 
et  de  l’oligodendroglie,  devait  permettre  les 
éludes  de  la  névroglie  protoplasmique  dans  le 
cortex  cérébral  et  celles  des  formes  embryon¬ 
naires  (le  la  névroglie.  C’est  par  celle  technique 
que  Harvey  Cushing  et  Pcrcival  Bailey  ont  pu 
réaliser  leur  classification  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  Dans  un  aulre  domaine,  l’imprégnalioii 
à  l’or  sublimé  a  permis  des  progrès  très  impor¬ 
tants  sur  les  processus  dégénératifs  de  l’écorce 
cérébrale  dans  les  maladies  dites  mentales. 


Il  est  toujours  instructif  de  connaître  les  idées 
des  grands  initiateurs  sur  les  disciplines  de  leur 
science.  S.  Uamôn  y  Cajal,  dans  un  très  beau 
discours  prononcé  à  l’Académie  des  Sciences  de 
Madrid,  a  précisé  certaines  de  ses  pensées.  Il  re¬ 
fuse  pour  l’homme  de  science  le  secours  de  la 
philosophie.  Le  Noviim  Organum  de  Bacon,  le 
Discours  sur  la  méthode  de  Descaries  sont  excel¬ 
lents,  dit-il,  pour  faire  penser,  mais  insuffisants 
pour  faire  des  découvertes;  il  conseille  aux  jeu¬ 
nes  plutôt  la  lecture  des  grands  hommes  de 
science  :  Galilée,  Képler,  Newton,  Lavoisier, 
Claude  Bernard,  Pasteur. 

S.  Uamôn  y  Cajal  spécifie  que  le  savant 
doit  posséder  des  qualités  indispensables  ;  l’in¬ 
dépendance  intellectuelle,  l’amour  de  la  science, 
la  persévérance  dans  le  travail,  la  religion  de 
l’honneur  et  de  la  patrie. 

L’homme  de  science  doit  dédaigner  le  prin¬ 
cipe  d’autorité,  n’ôtre  lié  par  aucune  théorie 
antérieure,  môme  si  elle  a  été  formulée  par  les 
hommes  les  plus  éminents;  mais  il  a  l’obliga¬ 
tion,  avant  do  poursuivre  une  recherche  person¬ 
nelle,  de  connaître  tous  les  travaux  antérieurs 
sur  la  question  pour  ne  pas  perdre  son  temps  à 
refaire  des  expériences  déjè  faites  et  ne  pas  s’ex¬ 
poser  à  décrire  comme  idées  personnelles  des 
notions  déjà  connues. 

La  persévérance  dans  le  travail  est  une  condi¬ 
tion  essentielle  de  la  réussite.  Le  cerveau  hu¬ 
main,  dit  S.  Uamôn  y  Cajal,  est  comme  la 
plaque  photographique,  il  faut  l’impressionner 
et  il  faul  donner  un  temps  d’exposition  suffi¬ 
samment  long.  L’attention  chronique,  «  la  po¬ 
larisation  cérébrale  »  suivant  son  expression, 
sont  des  conditions  de  l’invention.  Ceux  qui  se 
disséminent  sur  des  travaux  variés  et  dissem¬ 
blables  ne  produisent  rien. 

Le  savant,  ajoute  S.  Uamôn  y  Cajal,  doit  avoir 
la  religion  de  l’honneur  et  de  la  gloire,  non  pas 
pour  lui-môme,  mais  pour  sa  patrie.  Reprenant 
la  phrase  souvent  citée  de  Pasteur  que  la 
science  n’a  pas  de  jiatrie,  mais  que  le  savant  en 
possède  une,  Uamôn  y  Cajal  se  félicite  de  la 
gloire  (pi’il  a  acquise,  jiarce  que  celte  gloire  a 
été  utile  à  l’Espagne. 

On  s’incline  avec  vénération  devant  ces  nobles 
pensées  de  S.  Uamôn  y  Cajal.  Son  désir  de  la 
gloire  a  été  pleinement  réalisé  et  celle  gloire  a 
été  consacrée  par  les  savants  du  monde  entier. 
L’Espagne  peut  conserver  une  légitime  fierté  de 
Santiago  Uamôn  y  Cajal  et  de  celle  Ecole  histo¬ 
logique  de  Madrid  créée  par  lui  et  qui  poursui¬ 
vra  dans  l’avenir  son  œuvre  scientifique. 

Gkorges  Guii.lmn. 
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Le  maître  des  reptiles  et  la  leçon  de  Raymond  Rollinat 


Quand  Raymond 
Rollinal  s’éleignil  à 
Argenlon-sur-Creusc, 

H  la  fin  de  Décem¬ 
bre  1931,  avec  lui 
disparaissait  le  der¬ 
nier  représenlanl 
d’une  des  plus  célè¬ 
bres  familles  du  dé¬ 
partement  de  l’In¬ 
dre,  depuis  Pierre 
Rollinat,  un  amateur 
ipère  paléontologiste,  dont 
i.uiiijius  i-iiisuiij.;.  il  était  l’arrière-pelil- 

fils  et  (J ni  fut  lié  d’a¬ 
mitié  avec  notre  grand  Cuvier,  jusipi’è  Maurice 
Rollinat,  son  cousin,  poète  célèbre  et  musicien 
autant  que  poète,  qui  n’écrivit  pas  seulement 
La  Morte  embaumée  et  La  Buveuse  d’absinthe, 
mais  auquel  on  doit  aussi  La  Ballade  des  lézards 
verts,  La  Complainte  du  grillon,  La  Chanson 
de  la  perdrix  et  maints  autres  poèmes  rustiques 
où  se  révèle  une  étonnante  compréhen¬ 
sion  de  toutes  les  voix  de  la  nature. 

Raymond  Rollinat,  dont  la  vocation  de 
naturaliste  se  manifesta  de  très  bonne 
heure,  dès  ses  plus  jeunes  années, 
demeure  incontestablement  le  Maître  des 
reptiles. 

Cependant,  dans  sa  retraile  argenton- 
naise,  on  peut  dire  qu’il  n’a  négligé 
aucune  des  parties  du  vaste  domaine  do 
la  zoologie,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
nombreux  travaux,  tous  marejués  au  coin 
d’une  indéniable  originalité,  dont  il  n’a 
cessé  d’alimenter  presque  jusqu’à  la 
veille  de  sa  mort  les  Bulletins  et  La  Revue 
de  la  Sociélé  d’acelimalation.  Dans  les 
derniers  jours  de  sa  vie,  il  s’ingéniait, 
par  des  trouvailles  de  son  invention, 
à  attirer  à  la  fenêtre  toute  grande  ouverte  de 
son  cabinet  de  travail  les  oiseaux  des  alenlours, 
))insons,  fauvettes,  mésanges,  rouge-gorges,  afin 
de  vivre  davantage  dans  leur  intimité,  et  de  pou¬ 
voir  les  observer  de  plus  près.  En  même  temps 
il  s’adonnait  avec  passion  à  l’étude  du  Dory¬ 
phore  et  il  n’est  pas  douteux  que  si  son  destin 
l’eût  permis,  il  nous  aurait  donné  sur  le  dan¬ 
gereux  coléoptère,  le  plus  redoutable  destructeur 
de  notre  pomme  de  terre,  une  très  intéres¬ 
sante  et  très  originale  monographie. 

Mais  le  monde  des  Reptiles  reste  par-dessus 
tout  son  domaine  et  toutes  les  espèces  qu’on  ren¬ 
contre  dans  notre  France  centrale  on  les  voit 
vétitablement  vivre  dans  le  magnifique  ouvrage 
qui  a  paru  à  la  veille  de  ces  vacances,  et 
dont  Rollinat  avait  toujours  retardé  la  publi¬ 
cation,  hanté  qu’il  était  sans  cesse  par  ses 
scrupules  de  reviser  ses  observations  ou  de 
les  compléter  par  quelques  .nouveaux  détails 
inédits  i. 


Un  de  ses  premiers  mérites  aura  été  de  les 
rapprocher  de  nous.  Nous  nous  doutions  vague¬ 
ment  avant  Rollinat  que  le  Lézard  était  l’aami» 
de  l’homme,  mais  il  nous  a  démontré  dans  ses 
très  curieuses  expériences  à  quel  point  ces  jolis 
animaux,  le  petit  Lézard  des  murailles,  le  Lé¬ 
zard  des  souches  surtout,  et  aussi  notre  splen¬ 
dide  Lézard  vert,  tout  émaillé  de  pierreries, 
étaient  susceptibles  de  mettre  en  l’homme  leur 
confiance.  Au  son  du  tam-tam  qu’il  exécutait 
sur  le  fond  en  fer-blanc  de  son  piège  à  blattes, 
ou  au  bruit  de  ses  lèvres,  c’était  un  spectacle 
vraiment  féérique  de  les  voir  accourir,  grimper 
à  son  pantalon,  s’agripper  à  scs  mains,  à  ses 
manches  et  ramper  jusque  sur  son  visage  pour 
venir  prendre  à  ses  lèvres  la  petite  proie  qui 
leur  était  olTerlc. 

Ces  scènes,  il  ne  s’est  pas  contenté  de  les  dé¬ 
crire,  mais,  grâce  à  la  photographie,  qu’il  pra¬ 
tiquait  comme  tout  le  reste  avec  un  art  con¬ 
sommé,  il  en  a  fixé  tous  les  détails  et  toutes  les 
phases. 


De  même,  il  a  su  nous  réconcilier  avec  le  Ser¬ 
pent,  avec  lequel  nous  étions  brouillés  depuis  la 
fâcheuse  aventure  de  notre  mère  commune, 
en  nous  révélant  tous  ses  côtés  intéressants, 
esthétiques,  et  ornementaires,  à  telle  enseigne 
qu’il  réussit  à  nous  le  rendre  réellement  syni- 
jiathique.  De  fuit,  c’était  un  plaisir  d'une  es¬ 
pèce  rare  que  de  voir  onduler  dans  ses  cages 
ou  autour  de  ses  bias  la  jolie  Coi'oneMc 
lisse,  dont  il  a  nolé  en  oulie  lu  remaiaïuabh! 
intelligence,  ou  la  magnili(pi(^  Coulcuvr 
verte  et  jaune,  l’imposani  el  souq)tueu: 
Zamenis  (pii  le  dispute  en 
taille  et  en  beauté  à  la  Cou¬ 
leuvre  d’Esculape. 

Celle-ci,  (pie  les  Romains 
enlrelenaient  comme  Ser- 
])ent  sacré,  autour  de  leurs 
temples,  était  particulière¬ 
ment  un  objet  de  vénération 
dans  le  célèbre  sanctuaire 
d’Epidaure  consacré  au  Dieu 
de  la  médecine.  Vers  cette 
Lourdes  ancienne  accou¬ 


raient  les  malades  de  tous  les  pays,  et  ses  in¬ 
nombrables  adorateurs,  croyant  voir  le  Dieu  lui- 
même  dans  le  Serpent  d’Epidaure.  Avaient-ils 
l’intuition  ou  déjà  la  connaissance  exacte  de  son 
rôle  si  supérieurement  bienfaisant  dans  la 
nature,  rôle  que  l’observation  nous  a  révélé 
et  n’a  cessé  de  confirmer? 

Ce  Serpent  est,  en  effet,  avant  tout  un  déra- 
lisour  émérite.  Dans  une  de  scs  observations, 
toujours  si  documentées  et  si  précisées,  Rollinat 
note  qu’en  moins  de  vingt  jours,  un  de  ses 
sujets  avait  dévoré,  outre  un  campagnol  et  un 
mulot,  une  dizaine  de  souris  adultes.  «  On  voit 
par  là,  ajoute-t-il,  l’utilisation  de  cette  grande 
et  belle  couleuvre  dans  rexlerminalion  des 
rats.  »  On  devine,  en  même  temps,  quel  peut 
être  son  rôle  prépondérant  dans  l’Hygiène  géné¬ 
rale,  parliculièrement  (juand  vient  à  sévir  la 
Peste  dont  la  propagation,  comme  l’on  sait, 
s’effectue  jiar  les  puces  qui  vivent  sur  les  rats 
el  qui,  d’ailleurs,  même  séparées  du  rat,  sont 
encore  capiddes  de  jirojiager  la  contagion. 


Rollinat  donne  de  la  Vipère  une  im- 
jiressionnante  descrijition,  et  l'on  ne 
peut  se  défendre  d'admirer  avec  lui  «  sa 
lèle  affreuse,  sa  large  gueule  au  souflle 
bruyaid,  toujours  ])réte  à  frapper  pour 
inoculer  son  venin  redoulable,  ses  yeux 
durs  et  jaunes  à  puiiille  verticale  ])Our 
mieux  explorer  les  fentes  des  rochers, 
mais  si  belle  néanmoins  dans  sa  force 
calme  1  ». 

Mais  il  n’a  pu  l'élndier  à  loisir,  jiarce 
i|ue  seule,  pniini  tous  les  serpents,  elle 
lie  peut  vivre  en  captivilé  cl- se  laisse  au 
bout  de  jieu  de  jours  mourir  de  nost;dgie 
et  de  faim.  Il  y  a  là  une  tecbni(pic  nou¬ 
velle  à  trouver,  et  qui  n'est  cerRaiiiemenl 
lias  introuvable,  qui  puisse  iiermellrc  de  l’ali¬ 
menter  el  d’as¬ 
surer  la  conti¬ 
nuité  de  sa  vie. 

Rollinat  n’avait- 
il  pas  découvert,- 

dre  d’idées,  le 
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moyeu  de  nourrir  les  jeunes  iminles,  à  quoi 
le  bon  Fabre  n’avail  cependant  jamais  pu 
réussir.  'Joule  l’iiistoire  eomplèlo  de  la  Vipère 
est  doue  à  reprendre  et  j’ose  en  suggérer  l’élude 
approfondie  à  .lean  llostand,  qui  s’est  révélé 
un  biologiste  do  grande  classe  et  le  plus  qualifié 
peut-être,  à  l’heure  actuelle,  de  tous  les  dis- 
cijiles  do  l'abrc,  poui*  lequel  je  me  rappelle 
encore,  è  travers  la  brume  d’un  passé  déjà 
lointain,  J’enlliousiasme  délirant  et  déjà  si  ré- 
lléchi  de  ses  IG  ans  qui  faisait  pressentir  sa 
magniliciue  vocation. 


La  Vipère  est  donc  recherchée  pour  la  fabri¬ 
cation  du  sérum  antivenimeux  et  pour  celle 
aussi  du  sérum  antirabique,  car  son  venin  traité 


mes  Crapauds  dont  les  téguments  sécrètent  de 
dangereux  venins,  alors  que  des  chiens  qui, 
par  méprise,  les  ont  tenus  seulement  quelques 
secondes  dans  leur  gueule  ne  tardent  pas  à  en 
ressentir  les  terribles  effets  hallucinatoires  et 
paralysants. 


Fabre  avait  médité  d’écrire  un  curieux  livre  : 
L’Amour  chez  les  bêles.  «  Depuis  un  quart  de 
siècle,  écrit-il  quelque  part,  mes  notes  dorment, 
poudreuses,  dans  un  coin  de  mes  archives.  »  Ce 
sujet,  Rollinat  en  fut  pareillement  lianté  jus¬ 
qu’à  l’obsession.  D’un  bout  à  l’autre  de  ses  vo¬ 
lumineux  cahiers  de  notes,  il  ne  cesse  d’y  reve¬ 
nir.  Ses  Tortues,  ses  Lézards,  ses  Serpents  s’ac¬ 
couplent  sans  raison  comme  ses  recherches  l’ont 
établi,  jusqu’à  l’arrière-saison  automnale,  sans 
autre  but  apparent  que  le  plaisir  et  il  s’évertue 
à  décrire,  avec  une  complaisance  inouïe,  leurs 
testicules  bourrés  de  spermatozoïdes,  les  énor¬ 
mes  dimensions  des  organes  reproducteurs  des 
mâles  chez  les  Tortues  et  le  double  pénis  des 
Ophidiens,  hérissé  d’épines  dures  et  longues, 
rappelant  par  analogie  l’étrange  conformation 
à  laquelle,  paraît-il,  certain  personnage  histo¬ 
rique  conlemporain  fut  en  partie  redevable  de 
_  son  étonnant  et  j)restigieux  destin. 


Le  chapitre  sur  la  Vipère  ouvre  du  moins  quel- 
(pies  perspectives  sur  les  effets  de  son  venin. 
A  ce  propos  Rollinat  rappelle  avec  raison  les  dé- 
couverles  et  les  travaux  do  Césaire  Phisalix 
(pii,  en  collaboration  avec  Gabriel  Bertrand,  fut  le 
véritable  instigateur  de  la  sérothérapie  antiveni¬ 
meuse,  et  le  premier  qui  opposa  un  remède  spé¬ 
cifique  aux  morsures  du  plus  dangereux  de  nos 
Serpents,  la  Vipère-aspic. 

Celle-ci,  dans  notre  France  centrale,  est,  en 
effet,  le  jilus  haut  représentant  do  Venvenhna- 
lion,  accident  chez  nous  fortuit  ou  du  moins 
relativement  peu  commun  mais  qui,  sous  d’au¬ 
tres  latitudes,  prend  les  proportions  formidables 
d’un  fléau  aussi  redoutable  que  la 
Pesic,  la  l’ièvre  jaiinc,  le  Choléra. 

Le  Crotale  dans  l’Améritiuc  du  Sud, 
le  Naja  dans  les  régions  chaudes  de 
l’Afriijue  et  de  l’Asie,  font  périr  cha- 
que  année  des  dizaines  de  milliers  de 
Iiersonnes,  succombant  on  quelques 
heures,  ou  même  en  (pielipies  ins- 
laiiLs,  dans  d’affreuses  angoisses,  le 
corps  inondé  de  sueurs  visqueuses,  la 
poitrine  lialelante,  le  sang  iirosipie 
immédialcmenl  déconqiosé  en  une 
l'oséc  Iluide,  dé.sormais  incapable  d’ab- 
sorber  et  de  fixer  l’oxygène  indispen- 
sable  à  la  vie. 


sexuels  des 


on  conséquence  a  également  la  propriété  sin¬ 
gulière  d’ûlre  l’antidote  de  la  Rage;  mais  à  ne 
considérer  qu’elle-môme  elle  soulève  un  autre 
problème,  le  troublant  problème  de  Vimmunilé 
nalurellc. 

Ce  problème,  Rollinat  le  pose  de  nouveau  à 


IMais  le  livre  a  un  autre  mérite  sur 
lequel  je  no  saurais  assez  longuement 
insister.  Il  ne  constitue  pas  seulement 
un  tableau  descriptif  de  tous  les  Rep¬ 
tiles  de  la  France  centrale,  jusqu’ici 
si  peu  connus.  Il  est,  en  outre,  pour 
tous  ceux  qui  voudront  se  livrer  à 
leur  élevage  et  à  leur  élude,  dans  un 
but  d’observation  et  d’expérience  ou 
simplement  de  curiosité,  pour  le  zoo¬ 
logiste  et  pour  le  biologiste,  un  guide 
rare  et  infiniment  précieux,  il  est 
môme  permis  de  dire  unique,  car 
jusqu’ici  il  n’existe,  à  notre  connais¬ 
sance,  aueun  ouvrage  qui  lui  res¬ 
semble. 

Rollinat  a  inventé,  dans  ce  but, 
toute  une  véritable  technique  expéri¬ 
mentale,  cages,  couveuses,  terrariums  d’un  mo¬ 
dèle  entièrement  inédit,  qui  lui  a  permis,  par 
exemple,  de  réussir  ses  éclosions  et  tous  ses  éle¬ 
vages  là  où  tous  ses  prédécesseurs  auparavant 
avaient  échoué.  Et  c’est  en  cela  qu’il  est  un 


La  fonction  venimeuse  est  énormé- 
ment  ré])andue  dans  la  nature,  ce  qui 
montre  quelle  est  son  importance 
dans  la  vie  animale,  depuis  les  Inver¬ 
tébrés  et  les  Poissons,  jusqu’aux  Batraciens  et 
aux  Reptiles.  Il  suffit  de  jiarcourir,  pour  s’en 
rendre  comple,  l’encyclopédique  et  superbe 
ouvrage  qu’y  a  consacré  M““  Phisalix,  une 
grande  amie  de  Rollinat  et  qui,  précisément  à 
ce  litre,  a  pris  à  tâche  d’élaguer  de  son  incom¬ 
mensurable  manuscrit  tout  ce  qui  n’était  que 
redites  et  répétitions. 


Couveuse  artificielle. 


projjos  d’un  autre  reptile,  la  Couleuvre  à  collier, 
serpent  dont  le  sang  assurément  est  venimeux, 
comme  le  sang  de  tous  les  serpents,  mais  que 
l'absence  de  crochets  et  de  glandes  à  venin  rend 
inoffensif,  et  c’est  précisément  parce  qu’elle  est 
inlrinséqucmeni  venimeuse  que  la  Couleuvre 
à  collier  peut  avaler  impunément  sans  on  éprou¬ 
ver  aucun  trouble  des  Salamandres  et  d’énor- 


On  ne  saurait  s’imaginer  les  soins  et  les  pré- 
:aulions  qu’il  prenait,  qui  pouvaient  paraître 


Musée 
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exagérés,  mais  que  lui,  au  contraire,  jugeait 
indispensables. 

Ses  cages,  en  particulier  évoquaient  comme 
un  résumé  en  miniature  do  l’inter-dépendance 
de  lu  vie  universelle.  Les  Couleuvres  se  mê¬ 
laient  aux  Lézards  dont  elles  faisaient  leur 
nourriture.  Les  Criquets,  qui  eux-mêmes  vivaient 
d’herbes  fréquemment  renouvelées,  s’agrippaient 
aux  treillages  avant  d’être  happés  par  les  Lé¬ 
zards.  «  11  faut  que  tout  le  monde  mange  », 
soulignait  le  bon  Rollinat  et  rien  ne  lui  écliaj)- 
])ait  de  ce  qui  i)ouvait  être  favorable  ou  nuisible 
?i  scs  bêles. 

l'n  jour  (pie  je  l’accomiiagnais  dans  les 
galeries  et  travers  le  jardin  du  Muséum,  au 
cours  d'une  des  très  rares  visites  qu’il  faisait 
dans  la  Capitale,  il  était  offusqué  par  une  multi¬ 
tude  de  détails  qui  lui  paraissaient  autant  de 
fautes  essentielles  éminemment  préjudiciables  à 
la  santé  des  animaux.  Toutes  les  autres  mer¬ 
veilles  le  laissaient  insensible.  .\ssurémenl,  s’il 
avait  pu  le  visiter,  il  n’aurait  pu  qu’admirer 
notre  Vivarium  en  dépit  des  conditions  si  arti¬ 
ficielles  et  si  illogiques  dans  lesquelles  y  vivent 
tous  les  petits  animaux,  il  eût  aussi  admiré  sans 
réserve  notre  somptueuse  singerie.  Mais  quels 
conseils  ingénieux  n’aurait-il  pas  donnés  pour 
un  meilleur  aménagement  de  notre  «  zoo  », 
sans  doute  admirable,  si  l’on  ne  considère  que 
l’étalage  et  l’exhibition,  pui.squ’il  ne  cesse  d’at¬ 
tirer  un  public  innombrable,  mais  où  les  ani¬ 
maux  sont  loin  de  trouver  les  aises  dont  jouis¬ 
sent  si  largement  les  pensionnaires  qui  habi¬ 
tent  les  merveilleux  jardins  de  Zagreb,  de 
Whipsnade  ou  de  Rome,  parmi  les  bois,  les 
prairies,  les  steppes,  les  monticules  alpestres, 
les  petits  villages  en  miniature  ou  les  panora¬ 
mas  arctiques,  suivant  le  caractère  et  la  nature 
de.s  espèces. 

C’est  que  l’expérience  —  une  expérience  de 
cinquante  ans  —  avait  appris  h  Rollinat  que  le, 
moindre  oubli,  la  moindre  erreur  et  la  moin¬ 
dre  ignorance  des  conditions  naturelles  peuvent 
compromettre  la  santé,  la  vie  et  le  bonheur  des 
animaux. 

* 

*  * 

D’ajjrès  ses  dispositions  testamentaires,  le 
Muséum  a  hérité  de  ses  collections,  tout  au 
moins  de  colles  qui  présentaient  un  caractère 
véritablement  national.  Il  est  loisible  de  les  ad¬ 
mirer  aujourd’hui  dans  la  grande  galerie  du 
Muséum  où  elles  occupent  une  vitrine  spéciale. 
On  peut  admirer  en  particulier  la  longue  série 
de  bocaux  et  d’éprouvettes  où  se  trouve  exposée, 
à  tous  les  degrés  de  son  développement,  l’ovo- 
logie  des  batraciens.  Mais  ce  qui  a  disparu  irré¬ 
médiablement,  c’est  précisément  toute  celle 
technique,  tout  ce  matériel  d’expérimentation 
auquel  je  viens  de  faire  allusion,  mais  dont  il 
s’est  appliqué  du  moins  è  donner  une  minu¬ 
tieuse  description. 

La  maison,  le  jardin  m'i  s’est  écoulée  durant 
cinquante  ans  cette  laborieuse  existence,  ont  été 
transformés  au  point  d’être  devenus  entièrement 
méconnaissables  et  plus  rien  n’y  subsiste  qui 
rappelle  aujourd’hui  l’existence  de  Raymond 
Rollinat.  Combien  je  me  félicite  d’avoir  pu  sau¬ 
ver  d’une  telle  destruction  la  maison  et  le  jar¬ 
din  de  Fabre  où  rien  n’a  été  modifié  ou  changé 
depuis  qu’il  les  a  quittés,  où  l’on  retrouve  les 
mêmes  arbres,  les  mômes  allées,  les  collections 
qu’il  avait  amassées,  ses  meubles  familiers,  les 
appareils  qu’il  avait  imaginés,  enfin  tout  le  ca¬ 
dre  entièrement  conservé  de  l’habitation  au 
xix”  siècle  d’un  grand  savant  solitaire,  dans  les 
conditions  mômes  de  son  existence  et  de  son 
travail.  Rollinat  n’a  pas  eu  pareille  chance,  mais 
il  nous  reste  son  livre,  l’épopée  reptilienne  de  la 


Brenne,  abondamment  illustrée  en  partie  par  ses 
soins,  grêce  cà  ses  admirables  clichés  qui  étaient 
pour  lui  une  nouvelle  façon  d’exposer  et  de 
décrire,  en  partie  grêce  au  talent  d’une  excellente 
arlisle  dont  les  planches  en  couleur  sont  autant 
de  vivants  chefs-d'œuvre,  d’une  telle  exactitude, 
d’un  tel  fini  dans  l’exécution  et  i)our  tout  dire 
d’une  telle  perfection  qu’il  semble  qu’elle  soit 
allée  pui.ser  son  inspiration  chez  ces  maîtres  des¬ 
sinateurs  et  aciuarellistes,  les  Jaj)onais,  qui  sont, 
comme  l’on  sait,  des  tnodèles  inimitabhis 
dans  une  pareille  matière. 

Celte  double  illustration,  d’une  richesse  ex¬ 
ceptionnelle,  fait  que  cet  ouvrage  magnifique 
concurrence  à  proprement  parler  la  nature  elle- 
même  ])uisqu’il  en  donne  pres(iue  l’illusion. 

CnoRGKs  Liionos. 


Les  amis  de  l’aviation  sanitaire 


Les  «  Amis  de  l’aviation  sanitaire  »  se  sont  réiinis 
l(:  mercredi  14  A’ovend)re  au  siège  social  de  VAcro- 
Cliih  de  Vrance,  (i,  rue  Calitée.  .\u  début  de  la 
séance,  le  Président,  M.  Cbassaing,  sénateur,  a 
rendu  un  émouvant  hommage  à  la  mémoire  de 
M.  le  Maréchal  Lyauley,  M.  le  général  Cbautin,  qui 
a  servi  au  Maroc  sous  les  ordres  du  Maréchal,  et 
qui  a  eonslalé  de  visa  la  part  importante  que 
Lyauley  a  prise  à  l’adoption  de  l’aviation  sanitaire 
en  ses  débuis,  propose  île  nommer  Madame  la  Ma¬ 
réchale  r.yautey  comme  Présidente  d’honneur  de 
la  Sociélé  aux  lieu  et  place  de  son  mari,  le  glo¬ 
rieux  soldat.  Celle  proposition  est  acceptée  avec 

M.  Robert  Chariot  est  confirmé  dans  les  fonctions 
de  Secrétaire  général  ;  il  rend  compte  que  les  Amis 
de  l’aviation  sanitaire  ont  pu  obtenir  du  Commis¬ 
sariat  général  du  XIV"  Salon  de  l’Aviation  un  stand 
qui  sera  intitulé  «  Avialion  sanitaire  et  Croix- 
Rouge  »  ;  une  visite  accompagnée  de  l’Exposition, 
à  l’inlenlion  des  dames  de  la  Croix-Rouge  et  des 
Amis  de  l’Aviation  sanitaire,  aura  lieu  dans  la 
malinée  du  23  Novembre  à  la  suil<‘  d’une,  confé¬ 
rence,  à  10  heures,  du  médecin  colonel  Scbickelé 
sur  la  «  Médecine  et  l’Aviation  ». 

M.  Charlet  annonce  également  que  les  Amis  de 
l’Aviation  sanitaire  ont  acceplé,  sur  rinvilalion 
du  gouvernement  belge,  de  tenir  à  Bruxelles,  du  11 
au  17  .luin  1935,  les  assises  du  111"  Congrès  inler- 
nalional  de  l’aviation  sanitaire. 

.M.  le  Président  Cbassaing  relaie,  avec  quelques 
critiques  fortement  motivées,  dans  quelles  condi¬ 
tions  a  été  tourné  le  film,  dont  l’idée  première  ap¬ 
partient  aux  Amis  de  l’Aviation  sanitaire,  et  qui  a 
pour  titre  :  Les  ailes  qui  sauvent. 

Ce  film  est  du  reste  des  plus  intéressants,  surtout 
dans  sa  seconde  partie  qui  a  été  tournée  au  Maroc 
avec  le  concours  des  autorités  militaires. 

La  première  partie,  intitulée  :  «  Dans  le  grand 
Nord  »,  a  été  tournée  avec  le  concours  de  la  Croix- 
Rouge  suédoise  ;  elle  démontre  quel  précieux  con¬ 
cours  l’avion  peut  apporter,  en  temps  de  paix,  aux 
populations  isolées  et  démunies  de  moyens  de  sau¬ 
vetage  et  de  traitement  appropriés  dans  des  cas 
urgents. 

La  seconde  partie  :  «  .Vu  Maroc  »,  à  laquelle  Ii‘S 
dernières  opérations  de  pacification  dans  le  Haut- 
Atlas  et  dans  le  Sagho  donnent  un  caractère  de 
vibrante  actualité,  constitue  un  éloquent  témoi¬ 
gnage  de  la  bienfaisante  activité  de  r.A.vialion  des 
'l’.O.E.  et  de  l’œuvre  hautement  civilisatrice  de  la 
France  auprès  des  populations  indigènes. 

Cette.  ((  Bande  »  constitue  également  un  hom¬ 
mage  très  justement  rendu  aux  Troupes  du  Maroc 
pour  la  mise  en  œuvre  des  territoires  nouvellement 
pacifiés  et  la  sauvegarde  des  races  soumises  à  notre 
domination,  que  nos  médecins  revigorent  et  dis¬ 
putent  aux  maladies  épidémiques  comme  nos  lé¬ 
gionnaires  et  tirailleurs  préparent  le  travail  des  in¬ 
génieurs  et  des  administrateurs  contre  la  double 
anarchie  économique  et  politique. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

10  Novembre  1934. 

.M.  Laionki.-Lavasti.m;  offre  au  musée,  de  la  part 
de  M.  Caizuuoi  i.s,  un  cahier  <li'  coins,  manuscrit 
de  1808,  à  .Montpellier. 

M.  LAioMii.-I.AXAsriM-;  rend  compte  de  la  séance 
inaugurale  de  la  filiale  inontiielliéruiiie  de  notre 
Sociélé.  Très  cordialement  reçu  par  le  professeur 
Delmas,  l’animateur  :  M.  Magnol,  président; 
M.  Irissoii,  \ ice-pi'esi<leul  :  M.  lialtle,  secrétaire 
général  et  de  nombreuses  personnalités,  tels  que  les 
professeurs  Vires,  .leanbreau,  Leenhardt,  Ciraud, 
Itimliaiid,  Turchini,  le  medeein  giuiéral  Rouffiandis, 
etc.,  M.  Laignui.-Lavastinu  a  lait  une  communication 
sur  le  iiroje.sseur  (,rasset  huiiuiiuste,  après  que 
M.  .Maunoi.  eut,  dans  sou  discours  d’oinerture, 
résumé  la  belle  histoire  médicale  de  .Monlpelliei', 
qui  commença  môme  avant  la  création  de  la 
Faculté  par  le  ])ape  Honorius  111,  en  1220.  La 
séance  se  termina  par  une  communication  de 
M.  (louMi.i.KAU  sur  trois  iiiéilecins  de  la  période 
révolutionnaire. 

Eut  lieu  ensuite  la  séance  de  rentrée  de  l’Lin- 
versité  avec  un  beau  discours  du  prof.  Viiu;.s  sur 
Alfred  Caslun  (1838-1891),  qui  fut  professeur  de 
clinique  et  doyen  de  la  Faculté  de  Montpellier  et 
écririt  un  volume  d’histoire  de  la  médecine. 

Le  lendemain,  une  e.xcursion,  à  Saint-Guilhcm 
le-Désert  et  à  son  église  romane  du  xn"  siècle, 
clôtura  cette  charmante  inauguration. 

M.  Dklauxay  (Le  Mans)  lire  des  papiers  d’un 
médecin  auxiliaire  de  la  marine  sous  le  Second 
Empire:  Julien  Lelessier,  une  communication 
vivante,  comme  il  sait  le  faire. 

11  présente  quelques  papiers  intimes,  diplômes, 
brevets  et  documents  relatifs  à  .Iulicn  Lelessier. 
Né  en  1823  à  Lavardin  (Sarihe),  il  fut  interne  de 
l’asile  des  aliénés  de  la  Sarlbc,  puis,  lors  de  la 
guerre  de  Grimée  (1851),  s’engagea  comme  chi¬ 
rurgien  auxiliaire  de  3"  classe  de  la  marine.  11 
fit  ensuite  croisière  en  Océanie,  cl,  pendant  la 
guerre  du  Mexique,  fut  affecté  à  l’escadre  du  l’aci- 
fiipie.  Au  retour  de  cette  campagne,  il  reçut  la 
croix  de  la  Légion  d’honneur  (1807)  et  repartit, 
comme  médei'in  auxiliaire  de  2"  classe,  pour  la 
Goi-hinchinc,  où  il  se  lia  avec  M.  de  Lani'ssan.  .Après 
un  congé  de  convalescence  en  France,  il  regagna 
l’Extrême-Orient.  A  Saigon,  sévissait  la  dengue. 
X  l’hôpital  de  Vinh-Long,  où  il  fut  envoyé,  c’élait 
le  choléra,  qui  l’emporta  le  21  Juin  1874.  Dans 
celle  humble  vie,  rien  de  sensationnel  :  mais  c’est 
celle  d’un  de  ces  auxiliaires  de  la  marine,  <pie  le 
haut  corps  de  santé  traitait  en  parents  pauvivs,  et 
qui  disparurent  lors  de  la  création  du  service  de 
santé  colonial  en  1890.  Et  cette  époque,  peu  cou- 
nue,  est  celle  qui  s’intercale  entre  la  première 
emprise  du  gouvernement  de  Napoléon  111  sur 
l’Annam,  et  la  période  d’expansion  manpiée  jiliis 
tard  par  l’avènement  poliliipie  de  Jules  Ferry. 

A  l’occasion  d’une  description,  donnée  ])ar 
Lelessier,  de  la  dengue,  se  pose  la  question  de  ses 
relations  avec  la  fièvre  de  trois  jours  à  phlébo- 

M.  Tanon  décrit  les  dllïérences  cliuhpies, 

M.  Laionkl-Lavastink  le  confirme  par  son  expé¬ 
rience  personnelle  cette  année  à  Damas. 

M.  Molimîuy,  à  l’occasion  du  <enlciiaire  de  la 
naissance  du  professeur  Garrigou,  brosse,  avec  sa 
piété  pour  scs  compatriotes  pyrénéens,  un  tableau 
en  pied  aie  Garrigou  (]ui  arriva  à  l’hydrologie  Jiar 
la  chimie. 

Le  dimanche  5  Août  1934,  la  ville  de  Tarascon- 
sur-Ariège  a  célébré  le  centenaire  de  la  naissance 
du  professeur  Garrigou,  chimiste,  hydro-géologue, 
préhistorien  et,  enfin,  créateur  d<-  renseignement 
de  l’hydro-climalologic  en  France. 

M.  Moli.néky,  qui  fut  l’un  de  scs  élèves  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  raconte,  d’après 
la  monographie  de  M.  Serr,  quelle  fut  la  vie  de 
«avant  de  Garrigou. 

Mais,  de  plus,  mettant  en  œuvre  des  documents 
très  peu  connus,  extraits  d’un  ancien  journal  local, 
Le  Luchon-Thermal,  l’auteur  nous  apprend  que 
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Garrigou,  dès  1883,  fonda  à  'Ludion  une  école 
tliéorique  el  pratique  d’IIydrologie  dont  tout  un 
corps  professoral  constituait  les  cadres. 

Médecins  français  et  médecins  étrangers  anglais, 
belges,  russes  suivaient  ces  leçons.  Mais  bientôt, 
rivalités,  jalousies,  inconquéheiision  des  édiles 
municipaux  et  lu  professeur  regagna  la  Faculté... 
De  ses  propres  deniers,  il  y  organisa  un  labora¬ 
toire  de  recberebes  et  jeta  les  bases  d’une  diaire 
el  d’un  Institut,  dont  les  effets,  dit  le  professeur 
Serr,  se  sont  prolongés  jusqu’à  nos  jours. 

M.  lioui.iiY  fait  remarquer  ipi’en  1882  Max 
Diiraud-Fardel  faisait  un  enseignement  clinique 
de  l’hydrologie. 

.MM.  ItiiuxALi.T  el  L.Mr.MX-l.Av.vsTiM:  rappellent 
lies  souvenirs  persoriuels  sur  Garrigou. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


SARAGOSSE 

Nous  apiirenons  la  mort  du  prof.  Iticardo  'Lozano 
.Monjoii,  ex-doyen  de  la  Faculté  de  Saragosse, 
lirofesseur  de  clinique  chirurgicale,  auteur  d'un 
traité  de  Pathologie  chirurgicale  qui  joint  à  la 
science  cliidque  la  clarté,  la  simplicité  et  une 
exposition  facile  à  suivre 

Le  prof.  Lozano  ne  fut  pas  scideincnt  le  maître 
en  chirurgie  à  l’école  duquel  plusieurs  générations 
dt^  chirurgiens  se  formèrent,  il  fut  encore  el  surtout 
un  exemple  d'honneur  et  de  conscience  profes- 

Ge  sont  ces  hautes  qualités  morales  qui  frappèrent 
le  plus  l'ciix  qui  le  virent  opérer  à  Paris,  il  y  a 
nni^  dizaine  d’années,  lorsqu’il  vint  sur  l’invitation 
de  ses  collègues  français.  Gouscient  de  la  resjjon- 
sahililé  morale  (pi'eneourt  un  étranger  oiKÎrant 
hors  de  son  pavs,  il  ne  voulut  pas  quitter  Paris 
avant  que  ses  opérés  ne  fussent  hors  de  danger  et, 
au  cours  de  l’opération,  sa  grande  préoccupation 
n’était  pas  de  jiaraître  brillant,  mais  d’être  cons¬ 
ciencieux,  de  rendre  service  au  malade  avec  le  plus 
de  chances  (!(■  gnéris(jn  rapide. 

((  Ge  n’est  pas  seulement  un  beau  bistouri,  put 
dm'  de  lui  Darligues,  e  est  une  belle  âme.  a 
\  sa  famille,  à  la  l'acuité  de  Saragosse  et  à  la 
Science  médi<-ale  espagnole  dont  il  fut  une  grande 
ligure,  nous  ailressons  nos  condoléances  émues. 

L.  Matiié. 


Correspondance 


A  propos  de  la  ponction  de  la  rate. 

Dans  leur  article  :  La  Ponction  de  la  Rate,  son 
im|)ortanee  diagnostique  (La  Presse  Métiicale,  du 
17  Novembre  1934),  MM.  Emile  Weil  et  P.  Iseh- 
M'all  citent  à  jilusieurs  reprises  ma  thèse,  inspirée 
par  M,  .1.  Lemaire. 

.le  me  permets  de  relever  quelques  erreurs.  La 
date  de  la  thèse  est  102.5  et  non  1927.  11  est  inexact 
de  dire  que.  nous  n'avons  ponctionné  que  des  rates 
de  ])alndéens.  Les  chapitres  IV,  V,  VI  et  Vil  portent 
les  titres  :  des  splénomégalies  mixtes  ;  des  spléno- 
mégalies  bacillaires,  des  .s])lénomégalics  syphili¬ 
tiques;  autres  splénomégalies.  Ges  dernières  com¬ 
prennent  deux  leucémies;  une  anémie ,  iisendo- 
lencémiipie  ;  une  spléuomégalii',  infeetieuse  crypto- 
génétique;  une  thrombose  île  la  veine  splénique; 
un  kala-azar  infantile.  11  est  inexact  d’écrire  que 
toutes  nos  ponctions  ont  été  volontairement  des 
ponctions  sanguines  des  sinus  spléniques.  'Le 
contraire  résulte  de  la  lecture  du  chapitre  11, 
«  Technique  de  la  ponction  »  ;  voir  p.  40  la  citation 
tirée  du  rapport  de  Laveran  et  Nicolle  et  p.  41, 
les  lignes  suivantes  :  «  La  ipiantité  de  suc  obtenu 
est  variable.  Lorsque  la  ponction  est  réussie  on  a 
senlemenl  quelques  gouttes  du  suc.  » 

Il  n'est  pas  exact  de  dire  que  notre  travail  a 
porté  sur  des  sujets  atteints  de  paludisme  eu  acti¬ 


vité.  Dans  les  35  observations  de  splénomégalies 
palustres  rapportées,  toutes  les  formes  de  palu¬ 
disme  .sont  représentées  :  aigu,  subaigu,  chronique 
ou  latent. 

Nous  îivous  tenté  d’établir  des  splénogrammes, 
el  donné  à  ce  sujet  les  indications  que  nous  avons 
cru  iionvoir  tirer  de  nos  observations.  La  ponction 
des  tumeurs  de  l’hypocondre  gauche  sortait  de 
notre  sujet,  quand  elles  n’intéressaient  pas  la  rate. 
Nous  U  avons  |amais  eu  la  malchance  (ou  la  chance) 

Nous  avons  considéré"  toutes  contre-indications 
à  la  jKuiction,  même  de  la  rate  (conclusions,  litre 
111),  tontes  les  maladies  où  le  diagnostic  peut  être 
établi  par  l’examen  du  sang  périphérique;  les 
infections  où  le  développement  de  la  rate  est  subit 
ou  rajilde  ;  les  abcès,  les  collections,  lés  kystes 
hydatiques  el  hémalogènes,  el  en  général  toutes 
les  affections  où  une  indication  chirurgicale  est 
posée. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  Itédacteur  en  chef,  . 
l’expression  de  ma  considération  distinguée. 

A.  MÉI.É. 


Livres  Nouveaux 

L’immunité  par  mécanisme  physico-chimique, 
par  IL  Dii.iAimK:  or  i.a  ItiviùiiK.  1  vol.  de  72  p. 
avec  2  planches  (Masson,  édit.).  —  Prix  :  18  fr. 
L’auteur  a  résumé  dans  cet  ouvrage  les  recher¬ 
ches  qu’il  poursuit  depuis  10  ans,  soit  seul,  soit 
avec  ses  collaborateurs.  Persuadé,  avec  juste  raison, 
de  l’existence  et  de  la  valeur  d’une  immunité 
physico-chimique,  il  s’est  attaché  à  mettre  en  évi¬ 
dence  un  certain  nombre  de  faits  et  les  résultats 
qu’il  a  pu  obtenir  sont  d’une  très  grande  impor¬ 
tance.  Il  étudie  d’abord  le  rôle  de  certaines  actions 
physico-chimiques  sur  les  microbes,  le.s  rappoi'ts 
des  propriétés  physico-chimiques  d’un  corps  et  son 
pouvoir  antiseptique-,  l’action  de  l’irradiation  sur 
les  propriétés  antiseptiques  de  certains  corps.  Un 
second  chapitre  est  consacré  à  la  floculation  dos 
sérums,  à  sa  valeur  comme  moyen  de  contrôle  au 
i-ours  de  riminunisalion,  à  son  mécanisme.  Dans 
le  troisième  et  dernier  chapitre,  l’autenr  étudie  un 
certain  nombre  de  points  relatifs  à  l’adsorption. 
Il  expose  en  particulier  ses  expériences  si  curieuses 
cl  si  pleines  d’avenir  sur  l’adsorption  des  toxines 
par  les  globules  rouges,  l’adsorplion  des  anatoxines, 
sur  les  propriétés  antigèniques  de  l’hémoglobine, 
sur  raclion  de  certains  sels  sur  les  globules  rouges. 

L’ouvrage  de  M.  Dujarric  de  la  Rivière  est  pré¬ 
cédé  d’une  très  belle  et  intéressante  préface  de 
M.  d’Arsonval. 

Paul  IIauiujuoy. 

Hygiène  de  la  peau,  par  MM.  Paul  Cm:vALLn;n 
et  .Mauciîl  Colin.  1  vol.  de  200  p.  (Doin, 
éditeur).  —  Prix  :  12  fr. 

Dans  la  collection  Hygiène  et  diététique  vient 
de  paraître  nn  petit  volume  sur  l’hygiène  de  la 
peau,  organe  dont  le  bon  fonctionnement  est  in¬ 
dispensable  à  la  santé.  Sou  état,  normal  ou  défec¬ 
tueux,  conditionne,  jionr  une  large  part,  l’aspect 
esthétique  ou  disgracieux  des  visages. 

C’est  en  se  plaçant  à  ce  double  jwint  de  vue 
que  C.  et  C.  se  sont  efforcés,  dans  nn  esprit  pra¬ 
tique,  d’apporter  aux  praticiens  et  au  public  les 
conseils  hygiéniques  nécessaires  à  la  sauvegarde 
anatomique  et  physiologique  de  la  peau. 

Après  avoir  rappelé  le  rôle  important  des  tégu¬ 
ments  dans  l’économie  générale,  ils  étudient 
d’abord  les  soins  de  propreté  cl  les  moyens  de  pro¬ 
tection  dont  on  dispose  à  l’égard  de  lu  peau  nor¬ 
male,  chez  l’adulte  cl  chez  l’enfant.  Us  précisent 
de  quels  soins  particuliers  les  différentes  parties 
du  coi'ps  doivent  être  l’objet  et  comment  on  peut 
éviter  un  certain  nombre  de  dermatoses  d’origine 
interne  ou  externe. 

Us  indiquent  ensuite  de  quelle  façon  doii  être 
comprise  l’hygiène  des  peaux  sèches  et  des  peaux 
grasses,  comment  on  peut  modifier  heureusement 


CCS  anomaliios  des  téguments  et  lutter  contre  les 
petites  dermatoses  inesthétiques  qui  souvent  les  ac¬ 
compagnent. 

Ils  terminent  en  abordant  le  problème  du  vieillis¬ 
sement  et  montrent  dans  quelle  mesure  on  peut, 
à  l’heure  actuelle,  retarder  ou  masquer  les  altéra¬ 
tions  de  la  peau  sénile. 

F.n  somme,  dans  un  livre  de  volume  modeste, 
chacun  trouvei'a  en  ce  qui  le  concerne,  sauf  bien 
entendu  pour  les  cas  relevant  des  conseils  médicaux 
directs,  des  renseignements  avertis  el  profitables. 

R.  B. 


Livres  Reçus 


505.  L’erreur  et  la  faute  en  chirurgie.  Essai 
de  critique  professionnelle,  par  PiEnnr.  Joukuan. 
1  vol.  (le  150  p.  (Marcel  Vigné).  —  Prix  :  12  fr. 

500.  Etude  du  syndrome  radio-acoustique  au 
cours  de  Ja  tuberculose  pulmonaire,  par  Bogeh 
Pigeon.  1  vol.  de  148  p.,  avec  17  fig.  (Librairie  E.  Le 
François),  Paris. 

507.  L’Atomistique.  Les  atomes  et  les  molé¬ 
cules.  Structures  électroniques.  Capillarité 
et  osmose.  Les  colloïdes.  La  catalyse  (Collec¬ 
tion  Hinuocrate),  par  Maucel  Boi.l.  1  vol.  de  138  p., 
avec  82  gravures.  ((Le  François).  Paris.  —  Prix  :  20  fr. 


508.  Acupuncture  et  médecine  chinoise  vé¬ 
rifiées  au  Japon,  par  T.  Nakavama.  Traduites  du  ja¬ 
ponais  i>ar  T.  Sakuuazavva  el.  G.  Soulié  pk  Mouanï 
(Collection  Hippocrate).  1  vol.  de  95  p.,  avec  fig.  (Le 
François),  Paris.  —  Prix  ;  18  fr. 

509.  Medizinische  Kolloidlehre.  ■Volume  X,  par 
L.  Lichtwitz,  El).  Liesegang  et  Kaiii.  Spieo.  1  vol.  de 
79  p.,  avec  fig.  et  lal)leaux  (Theodur  Sleinttopjj),  Leipzig. 
—  Prix  :  5  M. 

570.  Medizinische  Kolloidlehre.  Volume  XI,  par 
L.  Liciitwitz,  Ed.  Liesegang  et  Kael  Spieo.  1  vol.  de 
79  p.,  avec  fig.  el  tableaux  (Theodor  SteinitoplJ),  Leip- 
;ig.  —  Prix  :  5  M. 

571.  Nature.  Origine.  But  de  la  vie.  Nouvelle 
pliilosopbie  biologique  claire  et  concrète,  par  .Tkan 
Bogue.  1  vol.  de  110  p.  (Editions  de  la  «  Eevue  Mon¬ 
diale  »).  —  Prix  :  10  fr. 

572.  Année  Médicale  et  Pharmaceutique 
Palissier.  (Annuaire  de  la  Médecine  el  de  la  Pliarma- 
oie).  Edition  1934.  1  vol.  de  488  p.  (Pabliealions  Médi¬ 
cales  M.  S.  Palissier,  14,  rue  Carpeaux),  Paris. 

573.  Libre  de  Oro.  Professeur  Dr  Julio  Iri- 
barne.  In  memoriam.  (Ilomenage  de  sus  Cotabo- 
radores  y  Discipulos  de  la  ealedra  de  cliniea  gineeo- 
logiea  [Imprenta  Mercaiali],  Bnenoà-Aires. 

574.  Au  seuil  du  Mystère,  par  Chaules  Bigiiet. 
1  vol.  de  190  p.  (J.  Peyronnet  et  C'»,  7,  rue  de  Valois), 

575.  L’Education  du  geste  (Etude  Physiolo¬ 
gique  et  Psychologique),  par  Boeeet  .Teuoon. 
1  vol.  de  122  p.  (Imprimerie  Louis-Jean),  Gap.  —  Prix  : 


57(1,  The  Anoestry  of  the  Long-Lived,  par 
Bwmoni)  Peael  et  Binn  De  'Witt  Peael.  1  vol.  de 
170  p.,  avec  fig.  (The  Johns  Hopkins  Press),  Balti- 
innre).  —  Prix  :  3  dollars. 

577.  Rheumaprobleme.  Band  EU.  Gesammte 
Vortrage  gehalten  auf  dem  III.  Arztekur- 
sus  des  Rheuma-Forschungs-Instituts  am 
Landesbad  der  Rheinprovinz  in  Aaohen,  vom 
22,  24,  Mars  1934.  En  collalioration.  1  vol.  de  90  p. 
avec  21  fig.  (Georg  Tbiemc),  Leipzig.  —  Prix  :  5  M.  40. 

578.  Géographie  und  Geschiohte  der  Ernah- 
rung,  par  K.  lliNTZE.  1  vol.  de  332  p.  (Georg  TInemr), 


l.eipzig. 

579.  Die  Zuckerkrankheit.  Leitfaden  für  Stu- 
dierende  und  Aerzte,  par  Feeiunani)  Beetuam.  1  vol. 
de  9(1  p.  avec  15  fig.  (Georg  Thieme),  Leipzig.  —  Prix  : 
5  M.  80. 


580.  Obstetrioia  Operatoria,  par  Paul  Beiquet. 
1  vol.  de  540  p.  avec  379  fig,  (Companhio  Editoria  Na- 
cional),  .Sao-Paiilo. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Par  décret 
en  date  du  4  Décembre  1934,  MM.  Pic,  professeur,  ijl 
Condainin,  professeur  sans  chaire,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  el  de  pbarmaeie  de  l’Université  de  Lyon,  admis 
,4  faire  valoir  leurs  droits  à  la  retraite,  sont  nommés 
professeurs  lionoraires  de  ladite  Faculté. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  Dielome 
d’hygiène  :  L’enseignement  spécial,  destiné  aux  Doc¬ 
teurs  et  Etudiants  en  Médecine,  en  fin  de  scolarité, 
qui  ont  rinlenlion  de  briguer  un  poste  de  fonction¬ 
naire  d’iiygiène  on  de.  collaborer  avec  les  organismes 
d’bygieno  el  do  médecine  sociale,  commencera  le 
10  Janvier  1935.  Le  registre  d’inscription  sera  ouvert 
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à  partir  du  15  Décembre  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  programme 
et  les  horaires,  s'adresser  au  Directeur  de  l'Institut  Bé- 
gional  d'Hygiéne,  40,  rue  Lionnois,  Nancy. 


Hôpitaux  et  .  Hospices 

Association  d’enseignement  médical  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Dimanche  prochain,  8  Dé¬ 
cembre,  à  10  heures,  M.  llariéty,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  fera  une  conférence  sur  l’Amylose  à  l'amphi- 
théAtre  des  hôpitaux,  49,  rue  des  Saints-Péres  (angle  du 
boulevard  Saint-Germain). 


Concours 

Concours  de  l’Internat.  —  Candidats  admissibles 
aux  épreuves  orales  : 

M'‘“  Adda;  M.  Albrecht;  M™»  Aldoa;  MM.  Allil- 
lairo,  Arviset,  Aurenche  ;  M''^  d’Aussagncl  de  Lasbor- 
des. 

M.  Bargain  ;  M"““  Baruaud,  Barrillon  ;  MM.  Basset, 
Bauer,  Beaucher,  Beaulils,  Bcllln,  Bergcroii,  Bessil, 
Billard,  Blanchard,  Bouduelle  ;  M'  Bonnenfant  ;  MM. 
Hoquet,  Borde  ;  M““  Denise  Boulenger  ;  MM.  Pierre 
Boulénger,  Bourdin,  Bouvier,  Brégeat,  Bret,  Pierre 
Breton,  Roger  Bretton,  Buffard. 

MM.  Cahuet,  Camus,  Canetti,  Carasso,  Carniol  ;  M''” 
Casalis  ;  M.  Castany  ;  M''“  Cauchy  ;  MM.  Cauvy,  Cham¬ 
peau,  Chassagne,  Chiche,  Claissc,  Clcr,  Combes  ;  M"» 
Commerson  ;  MM.  Cornet,  Cuvereaux  ;  M^'®®  Damiens, 
Daubail  ;  MM.  Daverne,  Debelut,  Debost,  Debouvry, 
Dclzant,  Denizet,  Dcnnewald,  Denoix,  Dcpaillat,  Des¬ 
fosses,  Deuil,  Doukan,  Drain  ;  M"“  Dreulle  ;  MM.  Drey¬ 
fus,  Droguet,  Dubois,  Duret. 

M.  Ebstein  ;  M""*  Epstein,  Eremia 
MM.  Faliu,  Falk,  Feld,  Feuillette,  Fischer,  Fischgrund, 
MM.  Gaignerot,  Gallaut,  Gaquiére,  Gaumé,  Genevrier, 
Gerbaux,  Ghozland,  Giraud,  Glénard,  Goudot,  Lucien 
Goût,  René  Goût,  Goutner,  Gras,  Gréze,  Grimer,  Gue¬ 
non  des  Mesnards,  GuercI,  Gués,  Guillemin,  Guittard, 
Giiiiy. 

M.  Hacker  ;  M**‘>  Haguenauer  ;  MM.  Ilanoun,  Ilaus- 
1  M"“  llelman  ;  MM.  llertzog.  llofmann,  Horeau. 
M.  Inbona. 

MM.  Jacquot,  Jannette-Walen,  Joly,  Jouon. 

M.  Kaufmann. 

MM.  Laigle,  Lajouanine,  l.amolle,  Laneuville,  Larti¬ 
gue,  Launionnicr,  Laurence  ;  M"“  Lautmann  ;  MM.  Le- 
bnff,  Lefebvre,  Le  Picard,  Leimiire,  Le  Roj ,  Le  Souril, 
Le  Sueur,  François  Lévy,  Samuel  Léwi,  L’hirondel, 
Ligniéres,  Livory,  Logeais  ;  M““  Lotte  ;  M.  Lulcraan. 

MM.  Magder,  Mande;  M““  Marquis;  MM.  Marre,  Mar¬ 
tinon,  Martinot,  Maschas,  Mathieu,  di  Matteo,  Mazin- 
garbe,  Menante.au,  Meyer,  Molinéry,  de  Montis,  Morel 
Falio,  Morhange,  Morieheau-Beaiiehant,  Mousseau,  Moz- 

MM.  Nardi,  Nastorg,  Neveu,  Nick,  Nordman. 

M''“  Oehmichen;  M.  Oger;  M"®  J.acqueline  Olivier; 
MM.  Marcel  Oliviei,  Ordonneau. 

MM.  Palmier,  Paillas,  Paugam,  Pertus,  Philippe  ; 

M“®  Picard;  MM.  Pierra,  Pinet,  Piton,  Poisson. 

MM.  Rault.  Raynaud,  Reigmer,  Robert,  Robey,  de 
Rocca-Serra,  Camille  Roche,  Jeun  Roche,  Rodde  ;  M”® 
Rolté  ;  MM.  Rongé,  Rougier,  Rouvet,  Rouvillois,  Roux. 
Rouyer,  Rouzaud,  Rudaux,  Rybinski. 

M"®  Sachnine  ;  MM.  Salvanet,  Samain,  •  Schaefer, 

Sehapira,  Seguin  ;  M^^®  Seifferl  :  MM.  Sénéchal,  Sevi- 
leano  ;  M"®  Simon  ;  MM.  Soullard,  Strass,  Steusand. 

MM.  Tardieu,  Tavean,  Temine,  Tempier,  Tetreau, 

Teyssier,  Thomas,  Thomeret,  l'iffeneau,  Tiret,  Tran 
Van  Con,  Tiirlotte. 

MM.  Vendryes,  Verne,  Verstraete,  Vialard,  Vialutte, 
Villey-Desmcsercts,  Max  Vincent,  Philippe  Vincent, 

Vionuet,  Vivien. 

MM.  Wallher,  Wattez,  Weill,  Welti  ;  M'>®  Wirz  ; 
M.  Wolinciz. 

M.  Yglésias-y-Bétancourt. 

MM.  Zarachovitch,  Zivy,  Zwillinger. 

Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en  1935, 
entre,  les  internes  en  médecine  et  externes  en  premier, 
pour  1  attribution  du  prix  fondé  par  M.  Civiale  au  profit 
de  l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur 
sur  les  Maladies  des  Voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une 
valeur  de  1.900  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  il  l’Administration  cen¬ 
trale  (Bureau  du  Service  de  Santé)  le  15  Janvier  1935, 
au  plus  tard.  Les  mémoires  destinés  à  être  présentés 
pour  le  eoncoiirs  des  prix  de  Flnlernal  (médailllc  d’or) 
ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  Prix  Civiale. 

Hôpital  Notre-Dame  de  Boii-Seoours.  —  Un 
concours  pour  'ix  places  d'internes  titulaires  et  six 


places  d'internes  provisoires  sera  ouve-rt  le  jeudi,  14  Fé¬ 
vrier  1935,  à  l’Hôpital  Notre-Dame  de  Bon-Secours,  66, 
rue  des  Plantes.  Paris  (14®). 

Les  épreuves  sont  au  nombre  de  deux  et  toutes  deux 
théoriques  : 

Une  écrite  comprenant  trois  questions  (anatomie  avec 
ou  sans  physiolotnc.  pathologie  interne  ei  puiliolu^.e 
externe),  45  points. 

Une  orale  eomprenant  deux  questions  (pathologie 
externe  et  pathologie  interne),  20  points. 

Les  internes  titulaires  en  fonction  reçoivent  un  trai¬ 
tement  annuel  de  5.600  francs'  la  première  année;  5.900 
li.  deuxième  et  6.200  la  troisième. 

Pour  les  renseignements  et  demandes  d’inscription, 
s'adresser  à  M.  l’Administratcur-Délégué,  06,  rue  des 
Plantes,  le  mercredi,  de  9  à  11  heures  et  le  samedi. 
Ile  14  à  17  heures,  jusqu  au  26  Janvier  1935  (dernier 
délai  d’inscription). 

Hôpitaux  de  Strasbourg.  —  A  la  suite  des 
concours,  ont  été  nommés  pour  1935  (par  ordre  de  clas¬ 
sement)  : 

iNiniiMis.  MM.  Misetio,  Pierre  Muller,  E.  Rebcn- 
der,  Robert  Nerson,  P.  Branzen,  J.  Wilhelm.  Léon 
Mangeney,  Th.  Biedermann,  P.  Dieffenbach,  Vassilaros. 

Exteumîs  :  MM.  Buck,  Polak,  Kirchcr,  Rohmer, 
R.  Ilessloehl,  T.  Milaras,  ,J.  Koerner,  M.  Gebiihrer. 

Exteune".  mm.  Buck,  Polak,  Kircher,  Rohmer, 
Mlle  Dauthcville,  MM.  Bernheim,  Muller,  Germain, 
Blum,  Francis  Lévy,  Jean  Lévy,  Pfister,  Mlle  Lévy, 
M.  Bernhard,  Mlle  Tessier,  MM.  Loinger,  Frey,  Mlle 
Fonlupl,  Bader,  Gall. 


Nouvelles 


L’aide  aux  cardiaques.  —  L’Assemblée  Générale 
■  de  l’Aide  aux  Cardiaques  a  été  tenue  le  3  Décembre  à 
rilùpital  de  la  Pitié,  sous  la  présidence  de  M.  Qucuille, 
Ministre  de  la  Santé  Publique. 

Dans  son  allocution,  M.  le  Prof.  Vaquez,  Président 
de  l’Œuvre,  a  tait  ressortir  que  malgré  les  diflicultés 
de  l'heure  présente,  et  grAce  à  des  dons  généreux, 
l'Œuvre  avait  pu  assurer  la  subsistance  de  plus  de 
80  familles  menacées  de  misère  par  la  maladie  et  le 
chômage.  Le  travail  .à  domicile,  par  les  soins  de  l’Aide 
aux  Cardiaques,  a  été  organisé  et  développé. 

Après  le  rapport  moral  et  le  '  rapport  financier  pré¬ 
sentés  par  M»®  de  Joannès  et  M.  Bouchet,  trésorier  de 
lŒuvre,  M.  Mourier,  Directeur  général  de  l’Assistance 
Publique,  a  prononcé  un  discours  très  applaudi.  Puis, 
le  Ministre  a  souligné  l’intérêt  que  présente  l’Aide  aux 
Cardiaques  jioiir  le  soulagement  de  déshérités  trop 
injustement  oubliés  et  proposé  son  concours  pour  en 
assurer  le  développement. 

La  guerre  aérienne.  —  La  Sous-Commission  des 
Services  .Sanitaires  s’est  réunie  jeudi  22  Novembre  dans 
la  salle  du  Conseil  d’ilygiène  Jiour  étudier  diverses 
questions  intéressant  la  défense  passive  de  Paris  contre 
les  dangers  de  la  guerre  aérienne. 

•A  celte  séance  a  été  envisagé  tout  d’abord  l’état  actuel  . 
de  l’organisation  et  de  l'outillage  des  abris  sanitaires  à 
Paris,  puis  la  façon  dont  seront  assurés  les  transports 
des  gazés  par  voitures  d’ambulances  spécialement  amé¬ 
nagées  et  par  simples  voitures  pour  les  cas  moins 
graves. 

Gii  étudia  ensuite  la  création  de  postes  de  secours 
contre  les  gaz  dans  différents  hôpitaux  de  Paris.  Une 
Commission  a  été  nommée  pour  visiter  les  divers  hôpi¬ 
taux  et  taire  des  propositions  d’installation. 

L’Alpe  médicale,  groupant  les  Médecins  du  Sud- 
Est,  a  ilonné  le  24  Novembre  son  dîner  d'automne  sous 
la  présidenee  de  M.  Gaslou,  une  très  agre.ihie  et  car¬ 
diale  amitié  n'a  cessé  de  régner  et  quelques-uns  de 
nos  confrères  ont  tenu  les  convives  sous  le  charme 
d’histoires  savoureuses  racontées  avec  humour. 

Nous  avons  remarqué  la  présence  de  M">'“  Deys, 
lleniy,  Cliavimce,  Vallet;  MM.  Aleay,  Arnaud,  Cerf, 
Chéb'essac,  Dardel,  Dérecq,  Durand,  Faleoz,  Gentil, 
Gaymard,  de  Lautaret,  Guinat,  de  Préserville.  ele... 

S’étaient  fait  excuser  ;  MM.  Le  FilliAtre,  (renil-Per- 
rin.  Hollande,  Berger,  Emptoz,  Fribourg-Blanc. 

H  a  été  décidé  qu’à  l’avenir  la  Présidence  de  la 
table  serait  offerte  à  chaque  réunion  à  une  personnalité 
médicale  ou  extra-médicale  de  la  région.  Le  dîner 

L’Association  Amicale  des  Etudiants  en 
médecine  de  Paris,  fondée  au  mois  de  Juillel  der¬ 
nier  liai-  les  délégués  au  Conseil  de  Discipline  de  la 
Faculté,  se  priqiose  de  défendre  les  intérêts  des  étu¬ 
diants  en  médecine  français  et  de  collaborei  aii  main¬ 
tien  du  prestige  du  Corps  médical  français. 

D’autre  part,  elle  s’efforcera  de  venir  en  aide  aux 
Etudianls  français  péciiniaircmenl  gênés  ou  ayant 
contracté  une  affection  dans  les  hôpitaux  et  nécessitant 
un  repos  à  la  campagne,  à  la  mer  ou  à  la  montagne. 


Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  de  France  et  des  pays  de  langue  fran¬ 
çaise.  —  La  XXXIX®  session  du  Congrès  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
langue  française  se  tiendra  à  Bruxelles,  du  22  au  27 
Juillet  1935. 

Présidents  :  M.  René  Charpentier  (Neuilly-sur-Seine) 
et  M.  Erii,  de  Graene,  agrégé  à  l'Univeisilé'  libre  de 
Bruxelles. 

Vice-Président  :  M.  Crouzon,  médecin  des  Hôiiitaiix 
de  Paris. 

Secrétaire  général  :  M.  le  prof.  P.  Combemale, 
médecin-chef  à  l’Asile  de  Baillcul  (Nord). 

Secrétaire  annuel  :  M.  le  prof.  (i.  Vermeyleii,  de  l'Uni¬ 
versité  libre  de  Bruxelles. 

Trésorier  :  M.  Vignaud  (Paris). 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  à  l’orilre  du  jour 
de  la  XXXIX®  session. 

Psychialric  :  L’hystérie  et  les  fonctions  jisy  chomotriees  : 
étude  psycho-physiologique.  —  Rapporteur  :  M.  Henri 
Barnk,  médecin-chef  de  la  Maison  nationale  de  Santé 
d.;  St-Maurice  (Seine). 

Neurologie  :  L’hystérie  et  les  fonctions  diencéidia- 
liqucs  ;  étude  neurologique.  —  Rapiiorleur  ;  M.  Liido 
van  Bogaert  (Anvers),  agrégé  à  l’Université  de  Bru¬ 
xelles. 

Médecine  légale  psyc/i/nlr/i/ae  :  Délinquance  et  crimi¬ 
nalité  de  l’enfance.  —  Ra|iiiorleura  :  M.  (i.  lleuyer, 
médecin  des  Hôpitaux  de  Paris  et  de  l'iulirmerie  spé¬ 
ciale  de  la  Préfecture  de  police  et  M.  Paul  Vervaeck 
(Bruxelles),  médecin  inspeeleur  adjoint  des  Asiles  et 
colonies  d’aliénés  du  Royaume. 

Les  inscriptions  sont  reçues  iiar  M.  Vignaud,  trésorier, 

4,  avenue  d’Orléans,  Paris,  1-1'.  c/c  postal  Paris  456-30. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  versent  une 
cotisation  annuelle  et  sont  dispensés  de  cotisation  .à  la 
session  du  Congrès.  Pour  être  membre  titulaire  il  faut 
être  docteur  en  médecine,  présenté  par  deux  membres 
de  l’Association  et  être  agréé  par  le  Conseil  d’Adminis- 

11  est  possible  de  s'inscrire  à  la  session  eonime  membre 
adhérent  sans  faire  partie  de  l'Association  :  la  cotisation 
est  de  80  francs.  Les  membres  titulaires  de  l'.Association 
et  les  membres  adhérents  à  la  session  iieineut  inscrire 
coinuie  membres  associés  les  mrmbçes  de  leur  famille  : 
la  cotisation  des  membres  associés  est  de  .59  francs. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les  membres 
adhérents  à  la  XXXIX®  session  inserils  avant  b-  19  Juin 
1935  recevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Pour  tous  renseignements,  s’adrcs.ser  au  prof.  P. 
Combemale,  route  d’Vprcs,  .à  Baillent  (Nord). 

Societas  Oto-Rhino-Laryngologica  Latina. 

—  Le  IV®  Congrès  de  la  Societas  Dlo-Bbino-I.aryngolo- 
giea  Latina  .se  tiendra  à  Bruxelles  du  2tt  au  '23  .®sep- 
lembre  1935  sous  le  haut  iiatrouage  de  I.L.  MM.  le 

Le  eomilé  d’honneur  comprend  :  le  Président  du 
Conseil  Belge,  les  ministres  des  jiays  Latins  accrédités 
en  Belgique,  le  Gouverneur  de  la  Province,  le  Bourg¬ 
mestre  de  Bruxelles,  le  Président  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

Les  Ijuiversités  de  Bruxelles.  Gand,  Liège  td  Louvain 
ont  accordé  leur  jialronage  et  ont  délégué  jiour  les 
représenter  les  professeurs  Hevninx,  N'eruieuwe.  Breyi-e 
et  van  den  Wildenberg. 

{‘résideni  du  Congrès  :  M.  Boys,  agrégé  à  Ftini- 

versité  de  Bruxelles,  a  DocenI  n  à  l't  niversité  de 
Turin,  membre  correspondant  de  l'.Aeadémie  royale 
de  médecine  de  Turin. 

yice-l*résidenis  :  M.  Hennebert,  agrégé  à  l’I-niversilé 
(b  Bruxelles.  M.  van  Svvieten,  chef  du  service  (t.R.l.. 
de  l’hôpital  .'sainte-Elisabeth,  Bruxelles. 

Secrétaire  Générale  M.  Chavanne,  de  Lyon. 

(tcESTiox  -v  i.’onimE  nr  jmni  :  Les  abcès  encéphaliques 
eu  Dto-rhinologie. 

Rapporteurs  :  MM.  Manuel  Balado  i-t  .Segnra  (Répu¬ 
blique  .Argentine)  ;  Breyre,  Bnys.  Coppez,  Gnns, 

Hieguet,  Le  Roy,  Martin,  TbienponI,  van  Caneghem, 
van  den  Wildenberg,  vau  (iehiichten.  van  Svvieten, 
Vernieuvve  (Belgique)  ;  A.-ti.  et  R. -G.  laïua  (Espagne)  ; 
Aubry,  Bouchet,  H.  et  B.  Bourgeois,  Gbatcllier. 
Chavanne,  Halphen,  Huet,  Lemaître,  Moulonguet, 

Winter  (France)  ;  Qmx  (Hollande)  ;  Bilaueioin.  Bruzzi, 
Catamida,  Carnevale,  Ricci,  Citelli.  Feri-eri.  Tra'îna 

(Italie)  ;  Metzianii  (Roumanie). 

Coxeéhi:m:i:s  :  M.  Hinojar  (Madrid)  :  Traitement 
chirurgical  des  méningites.  iM.  Haulaut  (Paris)  : 
Chirurgie  de  l’hypo-pharynx  et  de  l’iesopbage  cervical. 

M.  Malan  (Turin)  :  la  sénescence  îles  voies  aériennes 
stqiérieures  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique. 

Les  communications  ne  pourront  être  faites  que  sur 
les  sujets  du  rapport  et  des  conférences. 

La  cotisation  est  fixée  A  100  francs  français,  celle 
des  membres  de  la  famille  des  oongressisles  est  fixée  à 
50  francs  français. 

Les  inscriptions  sont  reçues  imr  le  secrétaire  généra! 
1  de  la  Societas  O.R.L.  Latina  fchè(|ucs  postaux,  Lyon 
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401-28).  Les  inscriptions  et  cotisations  émanant  de  la 
Uclf^iquc,  de  même  rpie  tontes  demandes  de  rensei¬ 
gnements,  doivent  être  adressées  à  M.  Vues,  5,  rue  de 
Livourne  h  llrnxelles. 

Corps  de  santé  militaire.  —  A  été  promu  au 
(jrailc  de  tnêdeciii  (jéiiéral  :  M.  le  médecin  coloind 
CocliOis,  eu  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
Hourtiandis,  placé  dans  lu  section  de  réserve. 

—  Les  miilalions  suivantes  sont  prononcées  : 

Médecin  colonel.  M.  l'aitre,  professeur  agrégé  du  Val- 
de-Grace,  jirofesseur  à  l’école  d'application  du  service 
d*  santé,  l’aris,  membre  consultant  du  comité  consul¬ 
tatif  de  santé,  est  maintenu  provisoirement  à  l’IiApital 
mililain;  d’instruction  du  Val-de-Gràee,  détaché  au  cen¬ 
tre  des  hautes  études  militaires.  Maintenu  membre 
consullanl  du  Comité  coiisnllatif  «le  Sauté. 

Médecins  lieutenants-colonels.  M.  Pilod,  professeur 
agrégé  du  Val-de-Gniee,  professeur  à  l’école  d’applica¬ 

tion  du  service  d<;  santé,  Paris,  inemlire  consultant  «lu 
comité  consultatif  de  santé,  est  affecté  au  laboratoire 
central  de  recherches  bactériologiques  et  de  sérologie 

de  l’armée,  Paris.  Maintenu  rnemhr<-  eonsnllanl  du  co¬ 
mité  consultatif  de  santé. 

M.  Gauthier,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grêce,  ré¬ 
gion  de  Paris,  provisoirehienl,  est  affecté  à  l’iiopilal 
militaire  d’instmclion  Perey  à  Clamart  (service). 

Médecins  coininandnnts.  M.  Feuille,  27*^  rég.  d’infan¬ 
terie,  Dijon,  est  affecté  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Verdun  (service).  M.  Forgues,  P.F  rég. 

d’artillerie,  Nîmes,  est  affecté  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Nîmes.  M.  Bouchard,  troupes  du 
Maroc,  est  affecté  au  19®  rég.  d’artillerie,  Nîmes  (ser- 

Médecins  capitaines.  M.  Bonnardel,  0®  rég.  de  tirail- 
îenrs  marocains,  Em!>run,  est  affecté  au  5®  rég.  de  lî- 
railleurs  marocains,  Bourg  (service).  M.  Adisson,  di¬ 
rection  du  service  de  saute  tle  la  9®  région,  place  de 

M,  Souehay,  G®  rég.  de  spahis  algériens  Coinpiègne, 
est  alTecle  a  la  hasi*  d  ae-roslalion  n  lui.  a  (.iOnipn*gne. 
M.  Vanehez,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Di¬ 
jon,  est  affeelé  au  27®  rég.  d’infanterie,  Dijon. 
M.  MaliniiT,  é<‘<de  militaire  préparatoire  de  Billom,  est 
affecté  an  ('«‘litre  «!«•  réforme  de  Paris.  M.  Gastan,  c«‘n- 
tre  de  réforme  de  Limoges,  est  affeelé  au  14®  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Tonlonsi*.  M,  Pagt's,  hase  aérienne  n“  103, 
Gliàl«*anronx,  est  affeelé  à  la  direction  du  servicîc  de 
santé  de  la  9®  région.  Tours.  M.  Izac,  12®  demi-hrigade 
aériemu’,  défachenicnt  «le  Mourmelon-Bouy ,  est  affecté 
à  la  hase  aérienm;  n*  103,  Chateaiiroux  (siTvice). 

Médecins  lieulenants.  M.  Lartigue,  3®  rég.  de  hus¬ 
sards,  Strasbourg,  est  aff«*cté  à  FtVole  militaire  pré- 
fiaratoire  de  Billom  (service).  M.  Long,  9®  rég.  de 
spahis  algiîncns.  \ienne,  est  allecte  an  0'=  reg.  de  tirail¬ 
leurs  marocains.  Lnihrnn  (sitvicc).  M.  Oiseau.  10®  ha- 
laillon  de  cliassinrs  a  jned.  Saverne,  est  attecl«î  an  l'** 
balai  lion  de  dragons  portes,  Sainl-Gcrmain  (service). 


I  M. .  Morizet,  9®  rég.  de  dragons,  Epernay,  est  affecté 
à  la  base  aérienne  ii"  104,  Dugny  (service).  M.  Warter, 
liopilal  militaire  de  Strasbourg,  est  ufl’cclé  au  3®  rég. 

!  «le  hussards,  Strasbourg.  M.  Bros,  salles  mililaircs  de 
l’iiospice  mixte  de  Tours,  est  affecté  à  la  base  aérienne 
n'  131,  Tours.  M.  Wagner,  hôpital  militaire  du  camp 
do  Chuloas,  est  affeelé  u  lu  12®  demi-brigade  aérienne, 
detaeliemenl  de  Mourmelon-Bouy.  M.  Gouverner,  hô¬ 
pital  militaire  d’instruction  Desgcnelles  à  Lyon,  est 
aff«'elé  à  la  base  aérienne  n®  105  à  Lyon.  M.  Rossi, 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Vieniu*,  est  af¬ 
fecté  au  9®  rég.  de  spahis  algériens.  Vienne. 

—  l.es  inulatioiis  suivantes  ont  été  prononcées  (ser- 

ICn  Indochine.  :  M.  le  médecin  capitaine  Lahal-La- 
hourdette,  du  14®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais. 

l'in  .Afrique  occidentale  française  :  M.  le  médecin 

commandant  Rannon,  du  2®  rég.  d’infanterie  coloniale. 
M.  le  médi'cin  capitaine  Michaud,  du  3®  rég.  d’infan¬ 

terie  coloniale.  M.  le  médecin  capitaine  Fubry,  du  8® 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  le  médecin  capi¬ 
taine  Le  Scouezee,  du  1®^  rég.  d’artillerie  coloniale. 

A’n.  Afrique  équatoriale  française  :  M.  le  médecin 

oapîlaimi  Morard,  du  41®  nîg.  d(;  mitrailleurs  d'infan¬ 
terie  coloniale. 

An  Cameroun  :  M.  hî  médecin  comniandanl  Nicolle, 
du  11®  rég.  (l’artillerie  coloniale.  M.  le  médecin  com¬ 
mandant  Marion,  du  centre  de  transition  des  troupes 
indig«'‘nes  coloniales.  M.  le  médecin  capitaine  Baizeau, 
du  -12®  l>atnilloii  de  mitrailleurs  malgacîies.  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Beandimenl.  du  10®  rég.  d’artillerie 

eoloniah'. 

Inj;  établissemenls  français  de  VInde  :  M.  le  mé¬ 
decin  capitaine  Valle,  du  23®  r(*g.  d’infanterie  coloniale. 

Au  Pacifique  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Lai-, 
Iheiigiie,  du  3®  rég.  d’infanterie  coloniale,  désigné  hors 
tour  pour  servir  liors  cadres  comme  directeur  du  ser¬ 
vice  «le  santé  du  groupe  du  Pacifique. 

.1  la  iSouvvllc-Liiledonic  i  M.  le  médecin  capitaine 
Lorre,  du  2®  reg.  d  artillerie  coloniale. 

\iiiciviioxs  iN  InvvL  _  Au  2®  n'g.  d’infanterie 
coloiiiaii'.  M.  le  ine«I(*cin  ('apilaine  Rogiîr  Griiisard,  du 
3  reg.  d  infanterie  coloniale.  —  Au  23®  rég.  d’infante¬ 
rie  coloniale,  M.  le  médecin  lieiitenanl-colomd  Mura/, 
rapatrié  d’Inilochine  ;  M.  le  médecin  capitaine  Bori't^y, 
rapatrié  (l’Afri(iue  équatoriale  françai.se.  —  Au  41®  rég. 
de  milraüleiirs  d’infanterie  coloniale,  M.  le  médecin 
capilaine  Mazurier,  rapatrié  du  PaciliqiKî.  —  Au  12® 
rég.  do  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin  coniman- 
liant  DelpraL,  rapatrié  de  Madagascar.  —  An  10®  résg. 
«le  tirailleurs  sénégalais,  M.  le  médecin  raiiilaine  Tho- 
mas-Diiris,  rapatrié  d’Afrique  occidentale  frani'.aise.  — 
An  l®^  r«‘g.  d’artilh'rie  coloniale,  M.  le  méilecin  capi- 
laiiu;  Kiiny,  rapatrié  de  Tunisie.  —  Au  11®  n'g.  d'ar- 
lill«‘rie  coloniale,  M.  le  médecin  commandant  Nicolle, 
«In  lu®  rég.  d’arlillcric  coloniale.  —  Au  déjiôt  des  iso- 
l«‘s  (les  troupes  coloniales  de  Marseille,  M.  le  médecin 
h«n tenant  Lomhardy,  rapatrié  de  Madagascar. 


Corps  de  santé  des  troupes  ooloniales.  — 
M.  le  médecin  général  Frontgous,  adjoint  au  directeur 
du  service  de  Santé  du  commandement  supérieur  des 
troupes  coloniales  dans  la  métropole,  est  nommé  inspec¬ 
teur  mobile  de  l’hygiéne  en  Afrique  occidentale  fran- 

M.  le  médecin  général  Jauncau  est  nommé  adjoint 
au  direcelur  du  service  de  santé  du  commandement 
supérieur  des  troupes  coloniales  dans  la  métropole,  en 
remplacement  do  M.  le  médecin  général  Frontgous. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  à  Paris  de 
M.  Albert  Spire;  à  Neufchalel  (Suisse),  de  M,  Edouard 
Bauer,  Président  de  la  Société  Suisse  de  Médecine 
inleriie  et  celle  de  M.  L(*on  Laeoiume,  de  Mesvres  (S.- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  12  Décembre.  —  Clinique  médicale,  2  sé¬ 
ries,  Fneiillé,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  13  Décembre.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 

I  h.  —  Clinique  chirurgicale,  Faculté,  1  h,  ■ —  Clinique 
obstétricale,  Faculté,  1  h. 

Samedi  15  Décembre.  —  Cliniiiue  cliirurgicalc,  2  sé¬ 
ries,  Faculté,  1  h.  —  Cliniiiue  obstétricale,  Fucullé,  1  h. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  10  Décembre.  —  M.  Tsoulzos  :  Elude  de  la 
suture  prirniiive  précoce  des  plaies  drliculaircs.  — 
M.  Loiigonitch  :  Les  facteurs  des  troubles  de  la  diffé¬ 
renciation^  sexuelle.  —  M.  Jassin  :  Elude  de  la  rœni- 
genthérapie  dans  le  traitement  de  Vasthme  à  propos  de 
quelques  cas  d'irradiation  dans  la  région  pancréatique. 

—  Jury  :  MM.  Malhuni,  Proust,  Slrolil,  Dognon. 

Mardi  11  Décembre.  —  M.  Fouraiilt  :  Sur  le  dia¬ 
gnostic  de  la  submersion.  —  M.  Rougeon  :  Attentai 
d'Orsini.  —  Jury  ;  MM.  Balthazard,  Claude,  Duvoir, 
Piédelièvre. 

—  M.  Ülergaiit  :  La  rétention  molaire.  —  M.  Szlé- 
rcnfeld  :  Aspiration  prolongée,  traitement  de  VotUe 
moyenne  aiguë  suppuréc.  —  M.  Auger  :  L'arélro-cer- 
mcile  végétante  chez  la  femme.  —  M.  Ronyer  :  Etude 
des  formes  urinaires  de  Vappendioiie  chronique.  — 
]\ime  Michaut  :  Du  traitement  vaccinothérapique  de  la 
tuberculose  chirurgicale.  —  Jury  :  MM.  Brindeau, 
Pierre  Duval,  Lemaître,  Marion. 

Jeudi  13  Décembre.  —  M.  Labiclie  :  Etude  de  l'ano¬ 
rexie  mentale.  —  M.  Bonnefoy  :  Les  mauvaises  odeurs 
des  villes,  leurs  inconvénients.  —  M.  Salinon  :  Les 
revers  d'un  progrès.  —  Jury  :  MM.  Laignel-Lavastiue, 
Taiioii,  Joaiiiion,  Philibert. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pukssk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  tes  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  !i0  lettres  ou 
signes  (0  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Laboratoire  ilcniaiulc  en  oxelnsivilé  visileiir 
iiuklieiil  i'.\|iériiiieiil(;,  |M>ÿ.sé(laiil  auto,  pour  la  ré- 
p:iün  Lyuimaise.  Iiuli<|iier  léféreiiec  el  iirélenlion*, 
à  />.  M.  Il"  S15. 

Docteur  cliei-elie  posie  ils  llôpilal,  usine,  fer.  re- 
présenlalions.  Mer.  /'.  ;\/.  n"  836. 

Propriété  ponvaul  faire  maison  de  santé  ou  rli- 


ni((iii'.  20  km.  Paris,  sur  P.O.,  rez-dc-eli.,  6  p., 
lei'  él.  2  (11.,  second  G  eli.,  parc  12.000  inij.  Prix: 
220.000  fr.  Photo  s.  demande.  Prévost,  Kpinay- 
snr-Orge  (S.-el-O.). 

Laboratoire  demande  en  exclusivité  visiteur 
niéilieal  expérimenté.  Apc.  24/30  ans  environ.  In- 
diipier  réf.  et  appoint,  dés.  Kcr.  P.  M.  n"  840. 

Jeune  fille,  cxecllenl  niilicn,  dipl.  2”  année 
(iroix-Hoiii,^',  U.  F.  F.,  ayant  suivi  eonrs  secréta¬ 
riat  médical,  déni,  ciiipl.  eli.  I4r.  P.  M.  ii“  844. 

Pers.  sér.,  disl.,  lion,  réf.,  déjà  mass.  fac.  ch. 
oeeiip.  ipi.  lienros  soir  anpr.  Dis.  Fer.  P.  M.  852. 

Jne  fem.  du  m.,  éduc.  el  insir.,  cerlif.  aplit. 
inlirin.,  recom.,  ch.  sit.  seerét.  assist.  auprès  méd. 
on  eliiriir".  l'ier.  P.  M.  n”  853. 

Famille  reiioit  qq  étudiants  en  pens.  Carref. 
Odéon,  II.  conf.  Prix  très  mod.  Mme  llcauvais, 
1  nie  (le  Coniié. 

A  louer  grd  appartement  lcr  ét.,  imm.  mod. 
liani.  nord,  conv.  à  Médecin,  méd.  gén.,  ou  chir. 
dent.  Prop.  Porcher,  148,  Fg  Poissonnière.  Trnd. 
60-46. 

Médecin  quittant  Paris  soiis-loucrail  iiel  appar¬ 
iement  Clianips-Klysées.  Ecr.  P.  M.  n"  856. 

Etud.  franç.,  16  inscr.,  permis  de  eniuL,  vi¬ 


siterait  médecins  de  Paris  pr  Laboratoire,  Faprès- 
midi.  lîer.  P.  M.  n"  858. 

Agent  médical,  10  ans  expér.,  réf.,  anio,  eh. 
sadj.  Lahor.  Rég.  Nord.  Ecr.  P.  M.  n"  859. 

Etudiant  en  médec.,  3"  an.,  cherche  place  in¬ 
terne  dans  llépilal  Paris,  banlieue  on  Province. 
Ecr.  P.  M.  n"  860. 

Bel  appartement,  10  pièces,  lout  confoil,  libre 
de  suite,  maison  partie.  40,  rue  de  l’Orilion  (11"). 

Labo.  On  dem.  pers.  très  au  conranl  examens 
prélèvements.  Réf.  exig.  Ecr.  P.  M.  n»  862. 

A  vendre  installation  radio  coniplèlc,  lion  état. 
Transf.,  table  basculante.  Lampe  B. B.  Cixilidgc, 
aecess.  l’rix  inléressant.  Ecr.  P.  M.  n"  863. 

Infirmière  diplômée  llôp.  Paris,  massage  iné- 
dic.,  pansements,  ventouses  sèches  et  scariliées,  pi- 
(p'ires,  air  chaud,  iirol.  Ts  soins  s.  ordonn.  Mlle 
Rousseau,  122,  rue  du  Fg.  Si. -Honoré. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PonÉE. 


Paris.  —  A.  Madetheui  el  L.  Pactat,  irap.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  NOUVELLE  THÉRAPEUTIQUE 
ANTI-INFECTIEUSE  ! 

LE  CARBONE  INTRAVEINEUX 

ÏAR  MM,  ' 

A.  TOURAINE  et  B.  MËNETREL 

Médecin  Interne 

de  rildpitdl  Sdlnt-Louis, 


Lo  charbon  est  depuis  longtemps  utilisé  pour 
ses  propriétés  absorbantes  et  anti-infectieuSes, 

Cependant,  plus  récemment,  une  communica' 
tion  faite  5  l’Académie  de  Médecine  par  le  prof, 
Sergent  (1)  rapportait  les  travaux  de  M.  St- 
Jacques,  de  Montréal.  Celui-ci  avait  expéri¬ 
menté,  chez  l’homme,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  carbone  animal  qui,  sous  cette  forme, 
avait  déjà  guéri  nombre  d’infections  chez  les 
animaux  (prof.  Cogblin). 

Nous  avons  entrepris  à  l’Hôpital  Saint-Louis 
quelques  .  recherches  expérimentales,  en  même 
temps  que  nous  traitions  différentes  infections 
cutanées.  Voici  nos  premiers  résultats. 

Nous  nous  sommes  tout  d’abord  arrêtés  à 
choisir  le  charbon  le  plus  efficace. 

Lo  charbon  animal  avait  fait  ses  preuves  en¬ 
tre  les  mains  du  prof.  Goghlin,  puis  du  prof.  St- 
.Tacques.  Nous  avons  à  notre  tour  traité  diffé¬ 
rentes  infections  avec  des  suspensions  à  2  pour 
100  et  obtenu  de  très  bons  résultats;  ils  ont  été 
communiqués  à  la  Société  de  Dermatologie  (2). 
Ces  Injections  de  charbon  animal  sont  parfai¬ 
tement  bien  tolérées.  Des  séries  de  10  à  15  in¬ 
jections  n’ont  provoqué  aucune  réaction,  ni 
locale  ni  générale. 

Encouragés  par  ces  résultats,  nous  nous  som¬ 
mes  demandé  s’il  n’y  avait  pas  intérêt  à  utiliser 
un  charbon  plus  «  activé  »  que  ne  l’est  en  gé¬ 
néral  le  noir  animal. 

Parmi  les  charbons  activés  d’origine  végétale 
il  en  existe  un  qui  n’est  pas  extrait  du  bois.  11 
a  un  pouvoir  absorbant,  en  même  temps 
qu’adsorbant,  considérable,  qui  peut  d’ailleurs 
être  augmenté  par  des  préparations  industrielles 
dans  le  détail  desquelles  il  serait  trop  long  d’en¬ 
trer.  Il  possède  de  plus  une  charge  électrique 
et  môme  un  rayonnement  gamma  qui  a  pu  être 
photographié.  Nous  avons  donc  eu  à  notre  dis¬ 
position  un  charbon  activé,  tout  spécialement 
préparé  en  vue  de  cette  nouvelle  utilisation.  Ce 
charbon,  calciné  à  très  haute  température  au 
contact  de  vapeurs  métalliques,  a  été  minutieu¬ 
sement  neutralisé,  broyé,  pulvérisé,  tamisé  et 
des  suspensions  ont  été  faîtes  en  sérum  phy¬ 
siologique  à  2  pour  100.  Le  «  grain  fondamen¬ 
tal  ))  de  ce  charbon  ne  dépasse  pas  2  ou  3  |.i; 
nous  l’avons  vérifié  au  microscope. 

Nous  avons  cherché  5  comparer’  l’action  de  ce 
charbon  à  celle  du  charbon  animal;  cet  essai 
a  été  fait  sur  le  lapin,  puis  chez  l’homme.  II 
semble  que  le  charbon  activé  soit  mieux  toléré 
encore  que  le  charbon  animal;  cerlaines  prépa¬ 
rations  de  ce  dernier  paraissent  posséder  une 
action  toxique  assez  considérable  pour  qu'une 
seule  injection  tue  le  lapin  instantanément  h  la 
dose  de  4  eme  injectée  en  soixante  secondes. 
Par  contre,  la  dose  de  18  eme  de  charbon  activé 
a  pu  être  injectée  en  quarante-cinq  Secondes, 
sans  inconvénient. 


*  * 

Nous  avons  étudié  l’action  anti-infectieuse  du 
charbon  chez  le  lapin.  Nous  n’avons  pas,  à  vrai 
dire,  obtenu  de  résultats  démonstratifs. 

Certains  lapins  infectés  avec  des  cultures  de 
staphylocoque  doré  ont  mieux  résisté  après 
avoir  reçu  plusieurs  injections  de  charbon  soit 
animal,  soit  végétal.  Mais  une  guérison  défini¬ 
tive  n’a  été  obtenue  que  dans  4  cas  sur  20 
(20  pour  100),  Sans  entrer  ici  dans  le  détail 
de  ces  expériences,  il  est  bon  de  signaler  que, 
dans  quelques  cas,  le  charbon  n’a  pas  empêché 
la  formation  d’abcès,  en  particulier  dans  le 

Que  devient  ce  charbon  ? 

Do  nombreuses  coupes  ont  été  pratiquées  et 
le  charbon  animal  se  retrouve  très  facilement 
dans  les  paumons,  le  foie,  la  rate,  la  moelle,  les 
capsules  surrénales,  môme  longtemps  après  les 
injections. 

L’autopsie  d’une  malade  morte  d’une  granu- 
lie  à  la  suite  d’un  lupus  exanthématique  a  per¬ 
mis  de  vérifier  le  fait. 

En  Juin  1934,  M™*  P.  P...  av-rit  été  soigriéc,  pour 
un  lupus  érythértialcux  èxantliémalique,  par  12  in¬ 
jections  de  charbon  activé.  Les  phénomènes  géné¬ 
raux  s’élaieïil  amendés,  l’éruption  avait  disixiru. 
La  malade  avait  repris  toute  son  activité.  Elle 
revint  en  Octobre,  présentant  une  pneumonie 
caséeuse,  avec  température  à  40“-41‘’,  dont  elle 
mourut  le  sixième  jour.  Dès  son  entrée,  5  nou¬ 
velles  injections  quotidiennes  de  carbone  avaient 
été  faites.  A  l’autopsie,  on  trouve  les  poumons 
bourrés  de  granulations  caséeuses,  sauf  aux  deux 
bases  où  l’on  remarque  une  pigmentation  diffuse, 
grisâtre,  due  au  charbon. 

Sur  les  coupes,  on  retrouve  nettement  dans  les 
poumons,  le  foie,  la  rate,  les  surrénales,  le  cer¬ 
velet,  le  bulbe,  des  graruiiations  de  charbon; 
quelques  grains,  croyons-nous  aussi,  dans  la 
muqueuse  inlestinalc  (appendice),  le  muscle 
cardiaque,  la  moelle  osseuse  d’une  côte.  11  n’en 
a  pas  été  vu  dans  le  rein,  dans  la  moelle  épi¬ 
nière  ni  dans  la  peah  (derme  et  épiderme). 

Ce  qui  frappe  à  l’examen  de  ces  coupes,  c’est 
l’absence  totale  de  réaction  des  tissus  dans  les¬ 
quels  se  trouvent  les  grains  de  charbon.  Par¬ 
fois  ceux-ci  forment  dos  amas  importants,  en 
particulier  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate.  Ail¬ 
leurs  on  ne  trouve  que  des  grains  très  fins,  dis¬ 
séminés  au  milieu  dos  tissus  ou  réunis  en  amas 
sans  rapport  avec  les  vaisseaux. 

Môme  chez  les  animaux  morls  brutalement 
au  cours  d’une  injection  massive  (lÔ  eme  de 
suspension  à  10  pour  lOO),  le  poumon,  le  foie, 
la  rate  sont  farcis  de  granulations  noires. 

Il  n’existé  jamais  de  réaction  inflammatoire 
de  voisinage. 

Ces  grains  ne  sont  pas  inlra-éellulaires  et  ne 
paraissent  pas  avoir  de  rapport  régulier  avec 
les  cellules  migratrices.  Il  n’y  a  donc  aucune 
topographie  précise  dans  leur  répaflition.  Celte 
dispersion  profuse,  la  concentration  relative 
dans  les  poumons  doit  faire  admettre  que  la 
disséminatio'n  se  fait  par  la  vole  circulatoire. 

Plus  intéressante  est  l’observation  suivante  : 

Nous  avons  injecté  dans  les  muscles  de  la  pa¬ 
roi  de  l’abdomen  de  2'  cobayes  d>i  charbon  ani¬ 
mal,  et  chez  deux  autres  du  charbon  végétal 
activé.  L’injection  a  été  très  bien  tolérée.  Déux 


des  animaux  ont  été  sacrifiés  (juinze  jours  après 
l’injection,  et  les  deux  autres  un  mois  après.  Le 
sang  de  la  carotide  a  été  recueilli  avant  l’au¬ 
topsie  (pour  éviter  toute  souillure  du  sang 
par  des  particules  de  charbon  contenues  dans 
les  viscères).  Du  charbon  a  été  retrouvé  dans 
ce  sang  artériel,  inclus  dans  des  macrophages 
quelquefois,  plus  souvent  libre  parmi  des  éié- 
ments  figurés,  ou  accolé  à  eux  sans  systémati¬ 
sation.  A  l’autopsie,  les  niasses  injectées  restent 
enkystées  dans  le  muscle,  en  véritable  corps 
étranger,  bien  encapsulé  dans  une  coque 
fibreuse  adhérente  aux  tissus  voisins.  Par  contre 
on  n’a  pas  retrouvé  de  charbon  dans  le  foie,  le 
poumon  ni  la  rate. 

L/ne  autre  constatation  a  été  faite  chez  deux 
malades  qui  présentaient  des  collections  suppu- 
rées.  L’un  d'eux  était  traité  pour  une  adénite 
suppurée  du  cou;  en  Juillet,  5  injections  intra¬ 
veineuses  de  charbon  avaient  amené  une  guéri¬ 
son  rapide,  6n  (juinze  jours,  alors  que  dos  ponc¬ 
tions  évacuatricos  répétées  étaient  restées  sans 
succès  depuis  trois  mois.  En  Octobre,  une  nou¬ 
velle  adénite  à  j)eu  de  distance  de  la  précé¬ 
dente,  au-dessus  de  la  clavicule,  a])parul  et  sup¬ 
pura.  Line  ponction  y  décela  des  grains  de  char¬ 
bon,  malgré  qu'il  n’ait  pas  été  fait  de  nouvelles 
injections  de  carbone. 

L’autre  malade  jirésenlait  un  i)hlegmon  sta¬ 
phylococcique  do  la  cuisse  avec  supjuiration  de 
la  bourse  synoviale  iirérotulienne.  11  avait  reçu 
trois  injections  de  carbone  1.  V.  Des  grains  de 
charbon  furent  retrouvés  dans  le  sang  ainsi 
que  dans  le  pus  de  la  collection  ])rérotulicnne. 

Quant  à  expliquer  l'action  anli-infeclieu.se  et 
antithermique  du  charbon,  on  ne  peut  (pie  se 
borner  à  dos  hypothèses.  Lu  jirof.  Coghlin  et 
M.  Saint-lacipaes  ont  noté  que  «  les  ])olynu- 
cléaires  augmentaient  raiiidement  après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  et  se  chargeaient  do  phago¬ 
cyter  la  balance  de  carbone  en  même  temps  que 
les  bactéries...  » 

Nous  pensons  que,  peut-être,  lo  charbon  ac¬ 
tivé  agit  par  un  nu'canismo  tout  différent,  et 
sans  doute  plus  efficace,  grâce  à  ses  propriétés 
absorbantes  et  adsorbantes  considérables.  On 
pourrait  admettre  ipie  lo  charbon  fixe  les  toxines 
et  les  neutralise.  Luc  action  éleclriiiuo  lient,  de 
plus,  être  envisagée.  11  se  passerait  dans  l’orga¬ 
nisme  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que 
l’on  a  observés  en  utilisant  les  filtres  au  charbon 
activé  pour  la  stérilisation  des  eaux  et  la  fabri¬ 
cation  des  masques  à  gaz  asphyxiants.  Le  grain 
de  charbon  formerait  un  couple  électrique  qui 
modifioraît  le  pn  du  milieu  et  déchargerait  le 
potentiel  électrique  microbien.  Peut-être  peut- 
on  admettre  qu’il  .se  fait  une  excitation  dos  réac¬ 
tions  de  défense  de  l’organisme,  réaction  qui 
serait  confirmée  par  l’hyperleucocytose  signalée 
par  Sainl-Iacqries  et  s’accorderait  avec  la  dissé¬ 
mination  du  carbone  dans  lo  tissu  réticulo- 
endolh(51ial.  Les  doux  iihénomènes  s’associent- 
ils  dans  l’organisme?  In  vitro,  le  charbon  à  lui 
seul  ne  suffit  pas  à  fuer  les  cultures,  aiiïsl  què 
nous  nous  en  sommes  assurés  par  dé  liorri- 
breuscs  expériences. 

:  * 

*  * 

i  Le  fait  n’en  resté  pas  moins  acquis  ;  les  char- 

;  b(5ns,  é(  en  particulier  le  charbon  activé  végé¬ 
tal,  exercent  une  action  anti-infectieuse  de  pre¬ 
mier  ordre. 
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El  si  le  prof.  Coghlin  cl  le  prof.  Sainl- 
•lacques  n’oiil  observé  au  cours  du  Irailemenl  par 
le  carbone  aucun  choc,  cependanl  d’aulres 
ailleurs  el  nous-inènies  (2)  en  avons  observé  avec 
certaines  préparations  de  charbon  animal.  Nous 
avons,  une  fois,  noté  des  phénomènes  de  choc 
avec  frissons.  Le  charbon  activé,  d’origine  végé¬ 
tale,  n’a  jamais  déclenché  la  moindre  réaction, 
au  cours  d’une  série  déjà  longue  de  240  injec- 

Le  charbon  activé  est  en  effet  parfaitement 
toléré.  Deux  enfants  ont  reçu,  sans  aucun  inci¬ 
dent,  le  premier,  âgé  de  3  ans,  5  injections 
consécutives  de  charbon  activé,  l’autre,  âgé  de 
2  ans  el  demi,  4  injections  en  six  jours;  ils  ont 
été  guéris  en  une  semaine  d’un  impétigo  bul¬ 
leux,  sans  aucun  traitement  local. 

Chez  l’adulte  nous  avons  praliiiué,  sans  incon¬ 
vénient,  jusiju’à  lô  injections  à  jours  con¬ 
sécutifs,  à  la  dose  de  6  cmc,  eu  particulier 
au  cours  de  la  maladie  de  Duhring  (deux  cas 
dont  un  sans  succès). 

Il  faut  donc  noter  l’intérêt  de  celte  méthode 
pleine  de  promesses.  Malgré  son  action  si  sou¬ 
vent  remar(]uable  dans  les  infections,  elle  de¬ 
meure  sans  danger  même  sur  des  organismes 
très  affaiblis.  Ou  peut,  sans  crainte,  ruliliscr 
dans  tous  les  cas,  sans  risquer  de  provoquer  ni 
choc  ni  aggravation.  Nous  avons,  croyons-nous, 
favorisé  la  guérison  d’une  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  dont  l’étal  était  particulièrement 
grave.  Six  jours  ajirès  l’apparition  de  l’ictère,  la 
lempéraluro  restait  à  39“,  39“5.  Malgré  la  pros¬ 
tration,  le  très  faible  débit  urinaire,  la  présence 
de  quantités  appréciables  .  d’albumine  et  une 
azotémie  de  plus  de  0,90,  une  injection  de  char¬ 
bon  activé  fut  pratiipiée  (piatre  jours  de  suite;  le 
quatrième  jour,  la  température  était  à  37;  le 
malade  guérit  sans  rechute.  Notons  ([u’une 
transfusion  fut  pratiquée  le  jour  de  la  ])remièro 
injection  do  charlion  cl  qu’on  peut  lui  attribuer 
une  iiarl  imiiortante  do  la  guérison.  Néanmoins 
cette  observation  montre  l’innocuité  absolue  des 
injections  intra-veineuses  de  charbon  activé, 
même  dans  des  états  graves. 

Le  carbone  intraveineux  réalise  donc  une  thé¬ 
rapeutique  très  active  el  nullement  choquante; 
on  peut  .l’utiliser  dans  tous  les  cas  d’infec¬ 
tion.  Il  est  prénuduré  de  préciser  dès  aujour¬ 
d’hui  le  champ  de  ses  indications  el  les  diver¬ 
ses  modalités  de  son  emiiloi.  Los  auteurs  qui  en 


ont  l’expérience  sont  d’accord  pour  y  recourir 
dans  toutes  les  infections,  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  est  élevée.  Son  action  est  rapide  dans  les 
cas  où  elle  est  favorable.  Si  une  série  de  4  ou  5 
injections  n’a  pas  été  suivie  d’une  notable  amé¬ 
lioration  clinique  el  d’une  chute  de  tempéra¬ 
ture,  il  semble  que  la  méthode  n’offre  plus  que 
peu  de  chances  de  succès.  Cependant,  il  nous  a 
fallu  plusieurs  fois  persévérer  jusqu’à  8  et  10 
injections  de  3  à  5  cmc  avant  d’obtenir  un 
résultat  favorable. 

.  * 

*  * 

Les  indications  les  plus  formelles  nous  parais¬ 
sent  être  les  syndromes  infectieux  aigus,  les  der¬ 
matoses  aiguës  ou  suppurées  (streptococcies  cu¬ 
tanées,  pyodermiles,  impétigo,  furonculose,  éry¬ 
sipèle,  eczémas  aigus...  etc.),  les  lymphangites, 
le  rhumatisme  infectieux,  l’érythème  polymor¬ 
phe,  les  orchiépididymiles  et  les  salpingoova- 
rites;  nous  y  joindrons  enfin  les  septicémies. 
Dans  les  cas  les  plus  heureux  la  température 
tombe  très  rapidement  (dermites  suppurées, 
érysipèle  traité  en  période  d’invasion);  la  dou¬ 
leur  cède  promptement  (ôrysijièle,  orchite,  fu¬ 
ronculose);  les  pyodermiles  sèchent  en  deux  ou 
trois  jours  sans  aucun  traitement  local,  les 
lymphangites  disparaissent  aussi  vile.  Par 
contre,  les  collections  suppurées  ne  sont  que  ])eu 
ou  pas  iniluencées. 

Les  résultats  ne  sont  pas  constants  et  nous 
avons  e.ssuyé  des  échecs;  mais  nous  avons  aussi 
el  .souvent,  dans  de  très  nombreux  cas,  obtenu 
des  guérisons  rapides  et  complètes. 

En  dehors  dos  infections  citées  précédemment 
nous  avons,  avec  des  résultats  encourageants, 
essayé  le  carbone  dans  l’ulcère  de  l’estomac,  la 
colibacillose,  la  maladie  de  Nicolas- Eavre,  l’acné, 
les  adénites  suppurées,  le  zona  à  la  période  do 
début,  dans  quelques  infections  de  cause  indé¬ 
terminée.  Par  contre,  notons  des  échecs  dans 
la  maladie  de  Hodgkin,  le  psoriasis,  les  éry- 
tlirodermies  et  la  maladie  d’Osler  (doux  cas). 

Nous  devons  encore  signaler  deux  cas  de  fiè¬ 
vre  puerpérale  où,  malgré  10  injections  dans 
un  ras,  7  dans  l’autre,  l’exitus  ne  put  être  évité 
après  des  défervescences  passagères  qui  avaient 
paru  promettre  la  guérison. 

La  technique  de  l’injection  est  très  simple. 
Nous  recommandons  d’aspirer  la  suspension  à 
2  pour  100  directement  avec  l’embout,  sans  ai¬ 


guille,  el  pour  cela  d’ouvrir  l’ampoule  large¬ 
ment.  On  purgera  la  seringue  de  l’air  qu’elle 
peut  contenir  avant  d’adapter  l’aiguille.  On  évi¬ 
tera  ainsi  un  tatouage  par  dépôt  de  charbon  au 
niveau  de  la  piqûre.  Le  risque  de  gripper  la 
seringue,  même  si  l’on  ne  paraffine  pas  le  pis¬ 
ton,  comme  l’avait  au  début  recommandé  M.  St- 
lacqucs,  nous  paraît  négligeable.  L’injection 
reste  indolore,  même  si  quelques  gouttes  de  la 
suspension  sont,  par  erreur,  injectées  dans  le 
tissu  cellulaire  périveineux. 


En  résumé,  le  traitement  par  le  carbone  in¬ 
traveineux  est  d’un  emploi  facile,  d’une  inno¬ 
cuité  absolue,  môme  chez  l’enfant.  C’est  là  une 
méthode  qui  paraît  intéressante  et  qui  doit  être 
essayée  sur  une  grande  échelle. 

Le  prof.  Saint-Jacques,  au  Canada,  et  quelques 
autres  médecins,  en  France  (3),  l’ont  expéri¬ 
mentée  dans  des  infections  variées.  Nous  l’avons 
plus  spécialement  utilisée  contre  les  dermatoses. 
Dans  presque  tous  les  cas,  les  résultats  ont  été 
particulièrement  favorables. 

On  peut  penser  que  son  champ  d’action 
s’étendra  à  d’autres  syndromes  infectieux.  Celte 
arme  nouvelle  s’ajoute  aux  vaccins  el  sé¬ 
rums  si  ceux-ci  sont  en  défaut.  Les  deux  mé¬ 
thodes  peuvent  d’ailleurs  s’associer.  Peut-être 
môme  (et  nous  étudions  ce  point)  pourra-t-on 
utiliser  la  particule  de  carbone  comme  support 
de  médicaments  ou  de  gaz,  tels  que  l’oxygène, 
l’émanation  de  radium,  en  combinant  leurs  di¬ 
verses  actions. 

De  toute  façon,  cette  méthode  de  traite¬ 
ment,  telle  qu’elle  existe  actuellement,  est 
pleine  de  jiromesses.  L’utilisation  journalière 
(|ue  nous  en  faisons  nous  donne  à  penser  qu’elle 
mérite  de  prendre  bonne  place  jiarmi  les  thé¬ 
rapeutiques  anti-infectieuses. 
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L’usage  des  stupéfiants  remonte  aux  temps  les 
jilus  reculés.  Dès  que  l’homme,  affiné,  sentit 
la  souffrance  le  mordre  et  que  .son  intelligence 
suffisamment  développée  lui  permit  d'en  com¬ 
prendre  les  causes,  il  s’efforça  tout  naturcllc- 
inenl  de  s’en  délivrer.  Devenu  plus  sensible, 
il  résista  moins  stoïquement  à  la  douleur;  loin 
de  la  mépriser  el  de  n’en  vouloir  connaître  que 
le  nom,  il  chercha,  davantage  chaque  jour,  les 
moyens  de  l’apaiser.  Quelle  que  fût  sa  douleur, 
physique  ou  morale,  dont  l'acuité  croissait  d’ail¬ 
leurs  avec  les  progrès  de  son  hicn-êlre,  de  sa 
sensibilité  cl  de  son  affectivité,  il  '  la  trouva 


intolérable  el  tenta  de  s’en  affranchir  le  plus 
possible  à  l’aide  de  drogues  calmantes,  d’un 
»  néiienlhès  »  capable  d’endormir  son  mal,  lui 
versant  à  volonté  le  sommeil  el  l’oubli.  De  là, 
vinrent  la  recherclie  el  la  découverte  des  antal- 
giipies,  des  hypnotiques,  des  stupéfiants,  et, 
notamment,  du  suc  du  pavot,  du  k  divin  » 
opium. 

En  même  temps  qu’augmentait  son  aversion 
de  la  douleur,  l’homme  se  jiril  à  rechercher 
de  plus  en  plus  la  jouissance,  il  cultiva  son 
goût  du  plaisir  cl  de  l’activité,  s’ingénia  à 
intensifier  artificiellement  sa  volupté  ou  ses 
capacités  de  travail.  De  cet  «  hédonisme  » 
naiiuirent  les  aphrodisiaques  et  les  excitants  de 
Inule  .sorte,  fouets  volontaires  d’un  organisme 
déprimé,  juments  de  blasés  ou  d’impuissants. 
El  ro[)ium,  pour  ne  citer  que  lui,  servit  encore 
de  panacée,  non  plus  celle  fois  comme  sédatif 
mais  comme  stimulant.  A  petites  doses,  effec¬ 
tivement,  il  exalte  au  lieu  de  sluiiéfier  el  sa 
vertu,  loin  d’être  <(  dormitive  »,  facilite  la  veille 
el  l’effort.  L’opiophagie,  chez  les  turcs  «  Thé- 
riakis  »,  avait  pour  but  d’exciter  l’ardeur  géné¬ 
sique  et  nous  avons  connu  à  Paris  des  couples, 
(jui,  épisodiquement,  pour  se  livrer  avec  plus 


de  frénésie  aux  ébats  amoureux,  prenaient  le 
dimanche  une  boulette  d’extrait  thébaïque  ou 
bien  se  faisaient  une  piqûre  d’héro’me. 

Clicz  nos  toxicomanes,  nous  retrouverons  ces 
deux  ordres  de  causes  :  l’algophohle  ou  l’algo- 
[ihilie.  D’abord  toutes  les  souffrances  dont  s’af¬ 
flige  notre  humanité  coliques  hépatiques,  in¬ 
testinales,  rénales,  ulcus  gastrique,  douleurs 
rhumatismales,  algies  variées,  scialiijue,  né¬ 
vrites,  tabes,  angoisse  physique,  anxiété  morale, 
chagrins,  soucis,  préoccupations  obsédantes, 
insomnie...  Ensuite,  tous  les  be.soins  de  com- 
ballre  un  état  de  dépression,  un  fléchissement 
de  la  résistance  habituelle,  une  fatigue  anor¬ 
male,  une  impuissance  partielle,  et  toutes  les 
envies  d’énerver  une  sensibilité  engourdie,  de 
se  créer  une  ardeur  factice,  une  sensation  nou¬ 
velle,  une  euphorie  inconnue,  un  spasme  plus 
raffiné. 

Avec  l’usage  vint  l’accoutumance,  puis  l’abus, 
enfin  l’intoxication,  et  le  désir  ou  la  nécessité 
de  rompre  une  habitude  pernicieuse.  S’il  est 
facile  de  monter  sans  accidents  à  des  doses  éle¬ 
vées  de  «  drogue  »,  il  est  par  contre  malaisé 
de  redescendre  el  de  supprimer  le  toxique  auquel 
on  s’est  adonné,  môme  depuis  peu,  môme  à 
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petites  doses  (1  centigr.  de  morphine!).  Il  est 
généralement  impossible  à  un  toxicomane  de 
se  sevrer  lui-môme  et  force  lui  est  de  réclamer 
les  soins  du  médecin.  Celui-ci  dut  donc  étudier 
la  question  de  la  désintoxication  de  tels  sujets, 
et  celle-ci  s’avéra  particulièrement  délicate, 
étant  donné,  d’une  part,  l’accoutumance  de 
l’organisme  au  poison;  d’autre  part,  la  rébellion 
du  malade  à  l’égard  d’une  souffrance  trop  vive. 

Suivant  l’intensité  et  l’ancienneté  des  pra¬ 
tiques  toxicomaniaques,  les  altérations  organi¬ 
ques  sont  plus  ou  moins  profondes.  Sollier  et 
Morat  ont  décrit  les  viciations  du  milieu  san¬ 
guin  chez  les  morphinomanes  ;  nous-raômes 
avons  observé  dos  lésions  importantes  du  rein 
et  surtout  du  foie  chez  des  animaux  soumis  à 
une  impi'égnation  thébaïquo  quotidienne.  Hal- 
lion  a  tenté  une  explication  logique  du  méca¬ 
nisme  de  l’accoutumance  et  de  l’état  de  besoin, 
et  la  clinique  montre  à  chacun  la  difficulté  de 
la  tûche  du  sevrage. 

De  nombreuses  méthodes  ont  été  utilisées 
pour  obtenir  la  cure  des  toxicomanes,  brusques, 
rapides,  lentes.  Chacune  a  ses  avantages  et  ses 
partisans,  ses  inconvénients  et  scs  détracteurs. 
Aucune  n’est  parfaite.  Nous  avions  donc  le 
droit  de  chercher,  nous  aussi,  une  méthode 
meilleure  et  plus  sûre.  Le  service  spécial  de 
l’hôpital  Henri-Roussello  nous  donnait  toute 
facilité  pour  ces  recherches,  et  nous  avons 
entrepris  celles-ci  avec  le  souci  ;  1°  d’aller 
aussi  rapidement  que  possible  pour  ne  pas 
lasser  la  patience,  toujours  défaillante,  de  nos 
malades  et  leur  épargner  dans  la  mesure  du 
possible  temps  et  frais;  2°  de  leur  éviter  des 
souffrances  trop  pénibles,  parfaitement  inutiles, 
nuisibles  au  surplus  à  la  réussite  de  la  cure. 
La  suppression  brusque,  sans  nulle  adjuvance 
thérapeutique,  est  un  martyre  que  peu  de  toxi¬ 
comanes  acceptent,  et  pour  fuir  le  supplice 
d’une  cure  brutale  ou  mal  conduite  nous  en 
avons  connu  qui  ont  préféré  recourir  au  suicide. 

Notre  procédé  a  été  décrit  ailleurs  ‘  avec  les 
raisons  qui  nous  ont  conduit  à  l’adopter. 

Nous  le  rappellerons  brièvement  ici. 

Nous  utilisons  une  émulsion  dans  le  sérum 
physiologique  de  lipides  végétaux  et  de  phos- 
pho-aminolipides  (huile  d’olive  et  de  ricin  8  par¬ 
ties,  distéaroglycérophosphate  de  choline  0,9  par¬ 
ties,  et  sérum  physiologique  quantité  suffisante 
pour  100).  Cette  émulsion,  administj’ée  par  voie 
intramusculaire  à  raison  de  5  injections  de 
C  eme  pro  die,  est  associée  à  l’insuline  (30  unités 
pro  die  en  deux  fois)  et  à  toute  une  gamme  de 
médications  variées  :  hypnotiques  (dont  la  dose 
et  la  qualité  varient  selon  le  sujet,  sa  résis¬ 
tance  au  sommeil,  son  habitude  des  barbitu¬ 
riques,  ses  manifestations  algiques,  son  insuffi¬ 
sance  hépato-rénale),  cardiotoniques  (huile  cam¬ 
phrée,  solution  camphrée-spartéinée  buvable  ou 
injectable,  ouabaïne  et  digitale  à  petites  doses), 
diurétiques  (boissons  lactosées,  théobromine, 
scllle),  purgatives  et  diaphorétiques  (évonymine, 
cascara,  podophyllin,  pilocarpine),  neuro-séda¬ 
tives  enfin  banales  (gardénal)  et  appropriées  au 
tempérament  particulier  du  sujet',  asthénique 
ou  vagotonique,  hypersthénique  ou  symphathi- 
cotonique  (dans  le  premier  cas  éphédrine,  extrait 
hypophysaire  une  ampoule  et  adrénaline  Un 
demi-milligramme  avant  les  repas;  dans  le 
second  cas  génésérine,  bromures  et  préparations 
calciques). 

Nous  voudrions  seulement,  dans  cet  article, 
exposer  le  résultat  d’une  année  d’expérience 
dans  un  service  spécialisé. 


1.  Encéphale,  l.  XXIX,  n’  3.  Mars  1934,  p.  145  et  sui¬ 
vantes;  Hygiine  sociale,  n"  122,  25  Juin  1934,  p.  2091 
à  2709;  Le  Monde  Médical,  n*  848,  1"  Juillet  1934, 
p.  772. 


Fin  .luillet  1934,  nous  avons  traité  à  l’hôpital 
Henri-Rousselle  104  malades  que  nous  classerons 
ainsi  : 


Hommes  .  59 

Age: 

De  20  ù  30  ans  .  13 

De  31  à  40  ans  .  31 

De  41  à  50  ans  .  12 

Au-dessus  de  50  ans  .  3 


Le  plus  âgé  comptait  (il  ans. 

Profession  ;  travailleurs  manuels,  sertisseur, 
mécanicien,  colporteur,  gai'çon  de  restau¬ 
rant,  valet  de  chambre,  plombier,  maraî¬ 
cher,  Oécollcteur,  ébéniste,  masseur,  élec¬ 
tricien,  tailleur,  coiffeur,  correcteur  d’im¬ 
primerie  .  20 


Employés,  représentant,  voyageur,  comptable, 

hôtelier,  industriel,  négociant  .  14 

Intellectuels,  journaliste,  médecin,  plianna- 
cien,  notaire,  architecte,  professeur, 

homme  de  lettres  .  14 

Artistes,  lyrique,  cinéaste,  peintre .  3 

Sans  profession  .  8 

Durée  de  la  ioxicomanic  : 

Moins  de  1  an  .  3 

De  1  i  10  ans  .  39 

Plus  de  10  ans  . . . .  17 

Causes  de  la  toxicomanie; 
Entraînement,  curiosité,  causes  morales _  35 


'l'hérapeutique  ordonnée  pour  coliques  liépa- 
tiques  ou  néphrétiques,  tuberculose  ]ml- 

hlessure  de  guerre,  phlegmon  périnéphré- 
tique,  névralgie  faciale,  épilepsie  post¬ 
traumatique,  insomnie,  intervention  chi- 

Variélés  de  la  toxicomanie: 

Morphine  en  injections  .  10 

Héroïne  (en  injections)  .  38 

Héroïne  (en  prises  nasales)  .  7 

Eulcaïne  (aju-ès  morphine)  .  1 

Pantopon  .  1 

Opium  eu  nature  (fumage  puis  injection)..  1 

Elixir  parégorique  .  1 

Cerlnin.s  cas  étaient  complexes,  associations  de 
morphine  et  d’héroïne,  de  morphine  et  de  lau¬ 
danum,  de  sédol  et  d’héroïne,  fumage  épiso¬ 
dique  d’opium. 


Premières  cures  .  25 

Pécidives  .  34 

Femmes  .  45 

Age: 

Moins  de  20  ans  .  1 

De  20  à  30  ans  .  9 

De  31  à  40  ans  .  18 

De  41  à  50  ans  .  10 

Au-dessus  de  50  ans  .  7 

La  plus  âgée  comptait  CO  ans. 

Profession  :  employées,  manucure,  coutu¬ 
rière,  dactylo,  infirmière,  ouvreuse,  man¬ 
nequin,  domestique,  vendeuse  .  11 

Intellectuelle,  journaliste  .  1 

Artistes  .  9 

Sans  profession  .  24 

Durée  de  la  toxicomanie: 

Moins  de  1  an  .  2 

De  1  à  10  .ans  .  31 

Plus  de  10  ans  .  12 


L’une  comptait  28  ans,  une  autre  30  ans 
d'intoxication. 

Causes  de  la  toxicomanie; 


Entraînement,  curiosité,  causes  morales...  31 
Thérapeutique  ordonnée  pour  rhumatismes, 
appendicite,  fistule,  tabes,  opération  chi¬ 
rurgicale,  hystérie,  cholécystite,  phlébite, 

tuberculose  pulmonaire  .  31 

Cause  inconnue  .  1 


Variété  de  la  toxicomanie: 


Mocpliine  en  injections  .  9 

Héroïne  (en  injections)  .  21 

Héroïne  (en  prises  nasales)  .  11 

Elixir  parégorique  .  1 

Laudanum  (eu  ingestion)  .  1 

Laudanum  (en  lavement) .  1 

Sédol  .  1 


Cas  complexes  :  mélange  d’héroïne  et  de  mor¬ 
phine,  association  d’héroïne  et  de  cocaïne,  fu¬ 
mage  épisodique  d’opium,  polymorphisme  toxi¬ 
comaniaque  (éther,  cocaïne,  peyotl,  hachisch, 
sédol,  morphine). 

Nous  avons  publié  dans  deux  articles  anté¬ 
rieurs  nos  7.5  premières  observations.  A  titre 
d’exemples,  nous  donnerons  un  résumé  do  3 
des  29  restantes,  inédites. 

OusiiiivATio.x  XC.  —  Leone  Jo...,  31  ans,  figu¬ 
rante.  Héroïnomane  depuis  deux  ans  cl  demi, 
d’abord  par  prises,  puis  par  injections  depuis 
Janvier  1933.  Prenait  auparavant  de  la  coeaine, 
est  passée  .à  l’héroïne  sur  l’affirmation  d’un  avo¬ 
cat  (!)  qu’il  n’y  avait  pas  d’acediitumance. 

N’a  jamais  été  désintoxiquée,  mais  a  connu  la 
«  privation  »  qu'elle  décrit  ainsi  :  «  Faisant  un 
voyage  à  Rouen,  la  personne  qui  devait  m’envoyer, 
sous  pli  c.aebeté,  ma  drogue  l’a  fait  avec  relard  ; 
je  suis,  do  ce  fait,  restée  deux  jours  sans  rien, 
l.a  souffrance  que  j’ai  éprouvée  est  horrible; 
j’avais  des  abcès,  je  me  suis  arraché  des  lambeaux 
de  chair  qui  restaient  attachés  aux  draps  et  même 
au  matelas;  j’étais  secouée  de  spasmes  et  bâille- 
mcnls  nerveux  qui  n’en  finissaient  plus,  faisant 
des  bonds  et  me  retournant  sans  arrêt  de  tous  côtés 
dans  mon  lit  au  point  d’en  avoir  !a  peau  doulou¬ 
reusement  irritée.  Mais  le  jilus  terrible  ])Our  moi 
furent  les  inlestins;  je  me  souviens  d’avoir  tout 
lâché  dans,  la  chambre,  je  rendais  les  malièrtîs 
jusque  par  la  bouche  (!).  Au  malin  du  troisième 
jour,  on  me  mit  dans  une  voiluré,  de  là  dans  le 
train  et,  à  Paris,  j’ai  trouvé  ce  qu’il  fallait  pour 
me  remettre  !  !  !  »  Kt  cependant  les  joies  qu’elle 
relirait  de  son  héroïne  furent  bien  minimes.  «  Les 
premiers  jours,  sensation  d’engourdissement,  som¬ 
meil  agréable,  membres  allégés  ;  au  bout  de 
quinze  jours  (maximum)  plus  rien.  Je  n’ai  jamais 
ressenti  aucun  kief,  jamais  eu  de  rêves  soi-disant 
roses.  Je  n'ai  pu  que  m’arracher  h«  cheveux  de 

sentir  diminuée  moralement,  lïarce  que  sans 
énergie  ni  volonté,  passant  des  jours  entiers  à  ne 
m’éveiller  que  ])Our  me  jïiqiier  et  recommencer 
ensuite,  après  avoir  bu  un  peu,  à  redormir.  » 

Filtrée  à  1  'hôpital  le  18  Juin  1934,  prenant 
1  gr.  20  d’héroïne  en  piqûres,  (bire  difficile, 
réussie  ce])undant.  La  malade  sort  le  25  Juin  (apres 
sept  jours)  guérie,  reconnaissanle,  n’éprouvant  plus 
do  besoin  et  promeltant  de  ne  pas  recommencer. 

OiisiîHV.ATioN  XCIV.  - —  Jean  Sp...,  44  ans,  rédac- 
Icur  dans  un  ministère.  Toxicomane  depuis  1912 
à  la  suite  d’abord  d’une  sciatique  double,  ensuite 
de  calculs  biliaires  et  de  crises  vésiculaires. 

Première  cure  à  .22  ans,  bnitale,  au  Val-dc- 
,  Grâce.  Souvenirs  horribles.  Récidive  une  heure 
après  la  sortie.  Deuxième  cure  en  maison  de  santé; 
d’aulres  ensuite  à  domicile  ;  récidives  peu  après 
Prenait  1  gr.  de  morphine  au  début,  ultérieure¬ 
ment  0  cenligr.  15  à  0  centigr.  20  d'héroïne  par 
jour. 

La  suppression  dégressive,  nous  dit-il,  est  dure; 
il  faut  y  apporter  celte  forme  inférieure  de  la 
volonté  nommée  «  entêtement  ».  Comme  troubles, 
malaises  à  la  supiiression,  irritabilité,  agacement 
très  très  pénible  (quarante  à  soixante  heures  à 
partir  de  la  dernière  dose). 

Entré  à  l’hôpital  le  24  Juin  1934  à  la  suite  de 
l’échec  d’une  cure  personnelle  (0  centigr.  15  d’hé¬ 
roïne,  par  voie  nasale  et  buccale  et,  en  dernier 
lieu,  par  piqûres).  Etat  douloureux  indéfinissable, 
irritabilité  extrême  du  caractère,  violences,  dé¬ 
pression  anxieuse,  besoin  pénible  du  stupéfiant. 

Cure  facile  avec  démorphène,  insuline  et  géné¬ 
sérine.  Sort  guéri  le  l"  Juillet,  ayant  gagné 
1  kilogr.  dans  sa  semaine,  nous  laissant  un  long 
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mémorandum,  portant  sur  plus  de  vingt  années 
d'intoxiealion  et  duquel  nous  détachons  les  lignes 
suivantes  relatives  à  notre  méthode.  «  Avant  tout, 
j'avoue  ici  ma  stupéfaction  de  n’avoir  souffert  que 
trois  jours.  Kt  peu  souffert.  Il  est  vrai  que  M.  X... 
m'avait  fait  faire  une  dégression  réelle  et  sincère 
jiisle  (iront  d’entrer.  Complètement  «  épaté  » 
d’être  guéri  si  vite  sans  même  avoir  l’idée  de 
reprendre,  un  alcaloïde  thébaïque.  Jamais  vu  une 
désinlo.viealion  si  rapide  et  si  peu  douloureuse...  » 

OiisKuv.vrioN  Cl.  —  l’hilippe  Cu...,  A'Z  ans,  repré- 
senlanl.  'rovieomane  récidiviste.  A  connu  la  mor¬ 
phine  pour  la  première  fois  en  Septembre  1914  ù 
la  suite  île  blessures  de  guerre,  section  du  nerf 
seiatiqne.  jilaies  du  potimoii  gauche  et  de  la  cuisse 
droite.  Cnéri  deux  fois  en  maison  de  santé  par 
cures  lentes.  Ilécidive  pour  coliques  hépatiques. 
Faute  d’héioïne,  prend  n’im[)orto  quel  autre  stu- 
péliant,  laudanum,  élixir  parégorique  (700  gr.  par 
jour).  Filtre  à  l’hépital  le  21  Juillet,  prenant 
1  gr.  d'héroïne.  Cure  facile,  sans  vomissements, 
avec  seulement  de  l'oiigurie  durant  quarante-huit 
heures.  Voici  ce  (|u’il  nous  remet  le  27  Juillet  : 

Il  Intoxique  d  abord  par  la  morphine  en  Sep¬ 
tembre  1911.  pins  par  1  héroïne  en  1926,  j’ai  subi 
de  nombrenses  cures  dans  des  cliniques  privé'cs 
qui  toutes  ni  ont  laisse  un  très  mauvais  souvenir, 
et  souvent  |e  parlais  avant  la  lin  de  la  cure.  En 
Janvier  19.10,  je  sms  entré  à  Ilenri-Roussclle,  où 
l’on  m’a  traite  en  trente  jours  et  encore  suis-je 
parti  de  ma  propre  volonté.  A  partir  du  vingtième 
jour,  je  me  riqipelle  avoir  souffert  terriblement 
du  manque  de  drogue  et  de  crampes,  excessive- 
nieiit  douloureuses  dans  les  jambes  et  les  bras. 
.Sorti  complètement  sevré,  je  suis  parti  à  la  cam- 

Fn  1932,  à  la  suite  d'ennuis  mutrimoniaux,  j'ai 
recommenié  à  prendre  de  l’héroïne.  Fn  Septembre 
1933,  j’ai  été  transporté  à  lîichat,  les  jambes  para¬ 
lysées  el  ne  voyant  jiltis  clair.  Je  suis  resté  dix  jours 
dans  un  délire  comateux,  sans  savoir  où  j’étais  ni 
ce  que  je  faisais.  Les  circonstances  m’en  ont  fait 
reprendre  il  y  a  quatre  mois.  Je  suis  revenu  à 
llenri-liousselle  on,  en  cinq  jours,  sans  aucune 
crampe  dans  les  jambes,  sans  jamais  ressentir  un 
niani|iie  queh-onque,  je  crois  que  je  suis  aujour¬ 
d’hui  tiré  d’affaires.  » 

Le  poids  est  monté  du  21  au  30  Juillet  de 
61  kilogr.  900  à  69  kilogr.  100  {plus  de  7  kilogr. 
en  neuf  j'nur.i). 

Notre  cure  comporle  en  général  cimi  jours 
de  Iraileiiieiit  proprement  dit  (Injections  hui¬ 
leuses  i,  quatre  dans  les  cas  légers,  six  excep- 
tionnellenient  lorsqu’il  s’agit  de  doses  particu- 
lièrenienl  élevées.  La  convalescence  est  rapide. 
Nos  iiialades  qiiilleiit  habituellement  l’hôpital 
après  sept  jours  de  cure,  certains  ayant,  durant 
ce  court  laps  de  temps,  gagné  du  poids  :  une 
malade  gagna  2  kilogr.,  une  attire  3  kilogr.  300 
en  six  jours,  un  Iroisième  [Nrès  de  4  kilogr.  dans 
sa  semaine  el  celui  de  noire  observation  CI  plus 
de  7  kilogr.  eu  neuf  jours.  Nous  aimerions  évi¬ 
demment  leur  assurer  une  convalescence  plus  j 


longue  stabilisant  leur  guérison,  mais  il  faut 
compter  chez  nos  malades  avec  leur  besoin 
pressant  de  retourner  à  leur  travail  pour  ne  pas 
perdre  leur  place  ou  leur  situation,  le  désir  bien 
naturel  do  retrouver  chez  eux  un  confort  supé¬ 
rieur  ;t  celui  de  l’hôpital,  enfin  le  réveil  exi¬ 
geant  et  douloureux  de  leur  activité  génitale 
qu’ils  ont  hâte  de  satisfaire. 

Nous  désirerions  compléter  la  présentation  de 
notre  statistique  d’un  an  par  quelques  re¬ 
marques. 

A.  . —  Dans  certains  cail,  nous  assistons  au 
cours  de  la  cure  à  l’évolution  d’un  état  toxique 
très  passager,  avec  langue  saburrale,  urines  rares 
et  foncées,  parfois  môme  anurie,  enfin  obnubi¬ 
lation  intellectuelle  plus  ou  moins  accusée.  Rapi¬ 
dement  cet  état  se  dissipe,  surtout  après  l’ab¬ 
sorption  de  théobromine  ou  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  ampoule  de  scillarène.  Nous 
avons  successivement  incriminé  l’insuline  et  le 
gardénal.  L’insuline  a  été  rapidement  mise  hors 
de  cause,  des  accidents  analogues  s’étant  pro¬ 
duits  chez  des  malades  traités  avec  de  l’huile 
non  insulinée;  aussi  sommes-nous  revenus  au 
chiffre  de  30  unités  journalières  que  nous  avions 
un  'moment  supposé  trop  élevé. 

Le  gardénal  nous  paraît  également  devoir 
être  innocenté,  les  doses  employées  étant  tou¬ 
jours  modérées  (0,05  à  0,10  le  matin,  0,10  à 
0,15  le  soir)  et  l’oiigurie  s’observant  môme  avec 
de  faibles  doses.  Cependant,  nous  remarquons 
que  le  gardénal  en  solution  alcoolique  dont 
nous  nous  servons  se  montre  plus  efficace  qu’en 
comprimés  et  qu’en  outre  son  action  paraît 
accrue  par  les  injections  huileuses  concomi¬ 
tantes. 

Nous  avons  donc  rattaché  ces  crises  d’oligurie 
il  une  décharge  massive  du  toxique  accumulé 
dans  l’organisme  et  emmaganisé  quelque  part 
sous  une  forme  encore  inconnue,  après  oxyda¬ 
tion  vraisemblablement.  La  mise  en  liberté  dans 
le  sang  circulant  de  la  morphine,  ou  plutôt  de 
son  dérivé  jiistpi 'alors  fixé  sur  certains  tissus, 
provoque  alors  des  réactions  parfois  brutales, 
oligürie  ou  anurie  chez  les  sujets  dont  les  reins 
sont  déficients  et  nous  savons  déjà  expérimen¬ 
talement  que  la  morphine  lèse  l’épithélium 
rénal,  état  saburral  des  voies  digestives  et  sen¬ 
sibilité  anormale  du  foie  chez  ceux,  nombreux, 
ilont  le  foie  est  altéré  par  le  stupéfiant  ou  par 
une  autre  cause  (lithiase  biliaire,  cholécystite 
chronique),  irrégularités  du  rythme  et  faiblesse 
de  la  contraction  cardiaque,  douleurs  névriti- 
(jues  particulièrement  pénibles  des  membres 
inférieurs,  etc.) 

Nous  rapprochons  ces  mômes  accidents  du 
délire  «  amorphinique  »  jadis  décrit  par  les 
auteurs,  G.  Pichon  notamment,  et  que  nous 
avons  nous-môme  observé,  principalement  chez 
les  malades  oliguriques,  délire  contusionnel 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


HYPOPHYSE  ET  DIABÈTE 


Depuis  que  Pierre  Marie  a  attiré  l’attention 
sur  l’acromégalie  et  depuis  ipie  la  glycosurie  a 
été  signalée  au  cours  de  cette  maladie  (elle  existe 
dans  ntl  liers  des  cas  d’après  les  statistiques  les 
plus  étendues),  le  problème  d’une  relation  cn- 
Ire  l’arlivité  de  la  glande  hypophysaire  et  le  mé¬ 
tabolisme  hydrocarboné  se  trouvait  sérieuse¬ 
ment  posé.  Mais,  dès  lors,  deux  solutions  se 
présentaient.  Fallait-il  attribuer  à  l’hypophyse 


une  action  directe  sur  le  taux  du  glucose  san¬ 
guin  ou  ne  devait-on  pas  penser  à  une  inter¬ 
vention  d’un  centre  nerveux  voisin,  siégeant 
au  niveau  du  tuber  cinereum  et  capable  de  mo¬ 
difier  l’utilisation  des  glucides.’ 

En  France,  divers  auteurs  s’attachaient  à 
l’étude  de  l’action  hyperglycémiante  des  extraits 
hypophysaires.  F.  Dunan,  dans  le  laboratoire 
de  H.  Roger  H.  Claude  et  A.  Baudouin  ’  sou¬ 
lignaient  l’existence  de  glycosurie,  le  premier 
auleur  chez  l’animal,  les  seconds  chez  l’homme, 
sous  l’influence  d’extraits  hypophysaires.  Nous- 


1.  F.  Dunan  :  Du  rôlii  de  l’Iiypopliyse  iliins  In  niilri- 
lion.  Thèse  méd.  de  Paris,  1911. 

2.  H.  Clauiie  et  A.  Haiuiouin  ;  Sur  lu  glycosurie  liypo- 
pliysuire  chez  riiomiiie.  C.  R.  de  la  Soe.  de  Biol., 

I.  LXXIl,  1912,  P  855. 


inconscient  et  amnésique  avec  hallucinittions 
visuelles  et  agitation  ébrieuse,  onirique,  tout  à 
fait  différent  du  syndrome  anxieux  et  coléreux, 
conscient  et  mnésique,  créé  par  l’état  de  besoin. 
Il  ne  s’agit  point  toutefois  d’urémie  (le  taux  de 
l’azotémie  est  normal,  la  constante  d’Ambard 
non  sensiblement  modifiée).  La  privation  seule 
du  slupéfiant  ou,  pensoïis-nous  plutôt,  la  libé¬ 
ration  massive  de  ses  réserves  dans  l’organisme 
doit  être  retenue. 

11  va  de  soi  qu’en  pareil  cas  toutes  les  médi¬ 
cations  plus  ou  moins  toxiques,  le  gardénal  et 
le  bromidia  entre  autres,  ajoutent  leurs  effets 
à  ceux  déjà  occasionnés  et  doivent,  en  consé¬ 
quence,  ôtre  immédiatement  supprimées.  Avant 
toute  cure,  d’ailleurs,  nous  estimons  préférable 
chez  les  intoxiqués  de  vieille  date,  ayant  le  foie 
et  le  rein  sûrement  touchés,  un  faciès  plombé, 
une  hypertension  artérielle  notable  (syphili¬ 
tiques  anciens,  aortiques  et  scléreux),  de  dimi¬ 
nuer  d’abord,  eux-mêmes  au  besoin  et  sans 
interrompre  leurs  occupations  ni  modifier  leur 
genre  de  vie,  les  doses  fortes  auxquelles  ils 
sont  parvenus  (1  gr.  et  plus);  nous  leur  con¬ 
seillons  en  outre  laxatifs  et  diurétiques  abon¬ 
dants  comme  thérapeutique  préparatoire  au 
sevrage. 

B.  —  D’autre  part,  deux  faits  nous  ont  encore 
vivement  frappés  :  la  facilité  avec  laquelle  les 
malades  en  cure  de  désintoxication  par  la  mé¬ 
thode  lente  font  des  abcès  et  l’influence  favo¬ 
rable  des  abcès,  que  la  cure  soit  lente  ou  rapide. 
Il  semble  que  la  leucocytose  déclenchée  par 
l’abcédation  favorise  l’élimination  ou  la  neutra¬ 
lisation  du  stupéfiant  et,  par  suite,  la  désintoxi¬ 
cation  du  patient. 

Aussi  étudion.s-nous  dès  maintenant  le  moyen 
de  provoquer  une  leucocytose  thérapeutique 
sans  recourir  à  une  abcédation  artificielle,  et 
supérieur  à  la  phlycténothérapie  (injection  sous- 
cutanée  de  l’exsudai  formé  par  l’application 
d’un  vésicatoire)  dont  les  résultats  sont  infidèles 
et  surtout  trop  éphémères.  Notre  technique 
actuelle  peut  et  doit  ôtre  encore  perfectionnée; 
elle  le  sera  certainement  par  nous-mêmes  ou  par 
d’autres,  d’autant  qu’à  notre  avis  elle  est  sus¬ 
ceptible  d’ôtre  utilisée  dans  la  cure,  non  seule¬ 
ment  des  toxicomanies  volontaires,  mais  aussi 
des  états  accidentels  d’intoxication  par  poisons 
lipo-.solubles. 

Causes  et  traitements  de  la  morphinomanie.  Le  Monde 
Médical,  l'i-  Juillet  1934. 

Procédé  de  désintoxication  rapide  des  morphinomanes 
par  les  émulsions  de  lipides.  Académie  de  Méde¬ 
cine,  27  Mars  1934. 

Du  traitement  des  toxicomanies  par  les  lipides  végé¬ 
taux.  L'Encéphale,  Mars  1934. 

Le  traitement  des  toxicomanes.  L’Hygiène  Sociale. 
25  Juin  1934. 


môme  en  1919,  avec  Ch.  Achard  et  A.  Ribot, 
nous  nous  étions  efforcé  de  souligner  le  pou¬ 
voir  hyperglycémiant  de  l’extrait  post-hypophy¬ 
saire  et  la  neutralisation  de  ce  pouvoir  par  l’ex¬ 
trait  pancréatique  endocrinien  fraîchement 
préparé. 

Par  ailleurs,  continuant  les  recherches  qu’il 
avait  effectuées  avec  G.  Roussy  sur  le  centre  du 
diabète  insipide  au  niveau  du  tuber,  Jean 
Camus  démontrait,  avec  J. -J.  Gournay  et  A.  Le 
Grand,  l’existence  chez  le  lapin  d’un  diabète 


3.  Ch.  Aciiaiiii,  A.  ItiiioT  et  Léon  Binet  :  Action  des 
extraits  d’organes  sur  l’hyperglvcémie  provoquée.  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXII,  1919,  p.  788.  — 
Consulter  aussi  Maucel  Labiié  et  P.  Renault  :  Recher¬ 
ches  sur  faction  de  l’extrait  hypophysaire  sur  la  gly¬ 
cémie.  C.  R.  de  la  Soe.  de  Biol.,  t.  XCVl,  1927,  p.  823. 
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sucré  nerveux  tubérien.  La  lésion  du  tuber  est 
capable  d’engendrer  une  glycosurie  tardive, 
forte  et  prolongée  ■*. 

Où  en  est  aujourd’hui  l’état  de  la  question  ? 
Que  sait-on  sur  le  diabète  hypophysaire  ?  Les 
tliéories  humorales  et  nerveuses  que  nous  ve¬ 
nons  d’esquisser  ne  peuvent-elles  pas  être  re¬ 
liées  entre  elles  ?  Autant  de  points  que  nous 
allons  essayer  de  traiter,  à  la  lin  d’un  séjour 
que  nous  venons  de  faire  è  l’Institut  de  Pliy- 
siologie  de  Buenos-Aires,  où  le  prof.  B. -A. 
Houssay  avec  divers  collaborateurs,  et  surtout 
avec  A.  Biasotti,  s’est  attaché  à  ce  captivant 
problème  d’endocrinologie 

Après  avoir  constaté,  avec  Magenta,  que  les 
chiens  hypophysoprivés  sont  très  sensibles  aux 
effets  de  l’insuline,  B. -A.  Houssay  a  abordé  le 
problème  du  diabète  hypophysaire  sur  le  cra¬ 
paud  sud-américain,  Bujo  arenarum  (liens.), 
animal  chez  lequel  l’hypophysectomie  est  aisée. 

A  n’envisager  ici  que  les  modifications  du  mé¬ 
tabolisme  hydrocarboné,  on  peut  ainsi  résumer 
les  observations  réalisées  par  B. -A.  Houssay  et 
ses  élèves. 

Chez  le  crapaud  privé  ejilièrement  d’hypo¬ 
physe,  ainsi  que  chez  celui  auquel  on  a  extirpé 
le  lobe  glandulaire  et  qui  conserve  son  lobe 
neuro-intermédiaire,  on  note  : 

1“  Une  baisse  du  taux  du  glucose  sanguin, 
en  même  temps  qu’une  chute  du  glycogène 
hépatique;  parallèlement  le  taux  du  glutathion 
réduit  est  diminué  dans  les  organes. 

2“  Une  diminution  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  par  l’adrénaline  ou  la  morphine,  par 
comparaison  avec  celle  enregistrée  chez  les  té¬ 
moins. 

3°  Une  atténuation  ou  une  absence  de  la  gly¬ 
cosurie  phloridzinique.  Une  telle -épreuve  exa¬ 
gère  l’hypoglycémie  signalée  plus  haut  et  peut 
se  compliquer  de  convulsions,  dépendant  de 
cette  hypoglycémie. 

4“  Une  sensibilité  particulière  à  l’insuline,  qui 
détermine  une  hypoglycémie  accentuée,  grave, 
avec  convulsions  et  mort  de  l’animal. 

Mais,  parmi  toutes  les  expériences  pratiquées 
par  l’Ecole  Argentine,  celle  qui  doit  retenir 
avant  tout  l’attention  consiste  en  l’ablation  si¬ 
multanée  du  pancrias  et  de  l’hypophyse.  Alors 
que  la  pancréatectomie  déclenche  une  glycosurie 
et  une  hyperglycémie  manifestes,  la  même  opé¬ 
ration  combinée  à  l’hypophysectomie  n’est  ])lus 
suivie  de  glycosurie;  l’hyperglycémie  est  souvent 
nulle;  quand  elle  existe,  elle  n’est  qu’ébauchée 
et  reste  toujours  plus  faible  que  chez  les  té¬ 
moins. 

Nous  avons  suivi  des  expériences  de  B. -A. 
Houssay  et  A.  Biasotti  et  nous  relevons  le  pro¬ 
tocole  de  celles  auxquelles  nous  avons  assisté. 

Un  lot  de  5  crapauds  témoins  a  une  glycémie 
de  0,53  pour  1.000;  6  crapauds  dépancréatés  de¬ 
puis  vingt-quatre  heures  ont  une  hyperglycé¬ 
mie  qui  donne  une  moyenne  de  1,25;  5  cra¬ 
pauds,  dépancréatés  et  hypophysectomisés,  ont 
un  taux  de  glucose  de  0,99. 

Ainsi,  l’hypophysectomie  atténue  (quelque¬ 
fois  fait  disparaître)  le  diabète  pancréatique. 


4.  A.  Le  Guam)  ;  Les  glycosuries  nerveuses  expéri¬ 
mentales  (La  glycosurie  tubérienne).  Thèse  méd.  de 
Paris,  1925. 

5.  Pour  la  l>ibliograplile  jusqu’au  début  de  1930, 
voir  :  B. -A.  Houssay  et  A.  Biasotti  :  Hypopbysectomie 
et  diabète  pancréatique.  Arch.  inlern.  de  Pharmaco¬ 
dynamie  cl  de  Thérapie,  t.  XXXVIll,  1930,  p.  250. 

Pour  les  travaux  ultérieurs,  on  lira  les  comptes  rendus 
de  la  Société  argentine  de  Biologie,  résumés  dans  les  C. 
n.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  CIV,  1930,  p.  407,  1030,  1105, 
cl  t.  CV,  p.  121,  124,  120;  t.  CVI,  1931,  p.  502  et 
t.  CVII,  p.  733,  1193,  1195;  t.  CIX,  1932,  p.  323; 
t.  CXI,  p.  472.  479  et  l.  CXII,  p.  494,  497;  t.  CXIIl. 

1933,  p.  4a5,  409  et  t.  CXIV,  p.  82,  793  ,  795;  t.  CXV, 

1934,  p.  323,  325,  327  et  L  CXVI,  p.  449,  455,  898. 


Une  constatation  d’un  tel  ordre  mérite  d’être 
vérifiée  chez  d’autres  animaux. 

Chez  le  serpent  Ophis  Merremniii,  on  note 
après  la  pancréatectomie  une  élévation  du  sucre 
sanguin  qui,  parti  de  0,43  pour  1.000,  atteint 
après  une  semaine  3,70  pour  1.000.  Si  on  extirpe 
l'hypophyse  et  le  pancréas,  la  glycémie  no 
monte  pas  (Houssay  et  Biasotti). 

O.'  Orias“,  au  laboratoire  de  Woods  Hole,  a 
étudié  le  poisson-chien,  Mustelus  canis.  L’hypo- 
physoclomie  ne  modifie  pas  la  glycémie  de  ce 
poisson;  la  pancréatectomie  produit  une  forte 
hyperglycémie.  L’hyperglycémie  est  moins  mar¬ 
quée  si  hypophysectomie  et  pancréatectomie 
sont  effectuées  en  même  temps. 

Quel  sera  donc  le  comporlement  de  chiens 
placés  dans  de  telles  conditions  expérimentales 

E.  Goetsch,  H.  Cushing  et  C.  .Jacobson 
avaient  bien  signalé  que,  chez  un  chien  ayant 
subi  une  pancréatectomie  sublotale  et  qui,  plus 
tard,  avait  été  privé  .d’une  grande  partie  do 
l’hypophyse,  on  avait  observé  une  élévation  de 
la  tolérance  aux  hydrates  do  carbone.  Mais,  jiour 
être  significative,  la  dépancréatisation  doit  être 
totale. 

B. -A.  Houssay  et  A.  Biasotti  ont  effectué  sur 
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une  grande  échelle  la  dépancréatisation  lolale 
clvez  des  chions  hypophysectomisés. 

L’expérience  est  pleine  d’intérêt. 

Le  chien  hypophyseclomi.sé  et  dépancréalé  a 
un  diabète  moins  grave  que  celui  du  chien  uni¬ 
quement  dépancréalé.  Le  syndrome  analysé  cliez 
do  tels  animaux  —  nous  l’appellerons  le  syn¬ 
drome  de  Houssay-Biasolli  —  se  manifeste  jiar 
une  glycosurie  moindre  que  colle  du  chien  at¬ 
teint  du  diabète  pancréatique  pur.  L’hypergly¬ 
cémie  est  moindre,  elle  manque  quelquefois.  Si 
l’on  soumet  l’animal  au  jeûne,  on  peut,  dans 
certains  cas,  enregistrer  une  crise  d’hy])oglycé- 
mie.  Si,  lorsque  l’hyperglycémie  n’est  ])as  éle¬ 
vée,  on  injecte  du  glucose  è  de  tels  animaux, 
on  note  une  rétention  de  sucre  avec  élévation 
du  quotient  respiratoire.  Par  ailleurs,  l’azoturie 
est  moins  manifeste,  l’amaigrissement  est  moins 
marqué  et  l’animal  peut  vivre  six  mois,  au  lieu 
do  trois  semaines. 

Telles  sont  les  expériences.  Elles  appellent  dos 
contre-expériences  et  nous  allons  maintenant 


0.  OscAii  Onus  :  Influence  of  hypophyi^ocloii 
pancrratic  dinbeles  of  Dogfisb.  Biolngical 
I  LXIII,  1932,  p.  477. 
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reprendre  l’exposé  des  essais  expérimeiilaux  sur 
Bujo  arenarum. 

A  des  crapauds  hypophysectomisés  et  présen¬ 
tant  les  troubles  que  nous  avons  décrits,  fai¬ 
sons  des  implantations  d’hypophyse  de  crapaud 
ou  injectons  des  extraits  d’iiypophyso  de  bœuf. 
Surtout  si  l’implantation  est  pratiquée  avec  le 
iolie  glandulaire,  ou  si  l’extrait  est  préparé  à 
partir  du  lobe  antérieur  bovin,  les  troubles 
void,  disiKU'uîlro. 

i.'hypoglycémie  et  la  chute  du  glycogène  hé- 
patiipie  de  l’hypophysectomisé  se  trouvent  cor- 

Les  hyperglycémies  jiar  radrénalinc  el  lu  mor¬ 
phine,  la  glycosurie  phloridzinique,  la  tolérance 
à  l’insuline  re])rennenl  leur  valeur  normale. 

Ihifin  el  surtout  l’hyjiüiihyscclomie  qui  avait 
le  pouvoir  d’atténuer  le  dialièlo  paiicréalique  est 
suivie,  lorsqu’elle  est  associée  è  l’oiiothérapie 
hypoiihysaire,  d’une  forte  hyiiorglycémic. 

Dans  les  ox])éricnces  que  nous  avons  résu¬ 
mées  tout  è  l’heure,  les  5  criqiauds  hypophysec- 
lomisés  et  dé])ancréatés  avaient  en  moyenne  une 
glycémie  do  0,99.  Cinq  crapauds,  ayant  subi  les 
mêmes  ojiéralions,  mais  ayant  reiyu  une  implan¬ 
tation  do  lobe  glandiiLairo,  ont  une  hyperglycé¬ 
mie  de  1,88.  L’élude  approfondie  du  phénomène 
n  montré  que  celte  implantation  a  un  effet 
qui  dure  soixante-dix  heures  el  qu’elle  exige 
une  participation  du  foie  U 

Toutes  ces  expériences  démontrent  liien  une 
intervention  endocrinienne  de  l'hypopliysc  — 
de  l’antéhypophyse  —  sur  la  glyco-régulation. 
Mais  il  importe  encore  d'envisager  le  riMe  de  la 
région  infundihulo-luliérienne. 

B. -A.  Houssay  cl  A.  Biasotti  “  ii’ont  pas  man¬ 
qué  de  discuter  ce  problème. .  Les  expériences 
faites  sur  le  cra))aud  démontrent  qu'une  lésion 
tubérienne  entraîne  bien  la  iiroduclion  du  dia¬ 
bète  pancréatique;  mais  l’imiilanlatimi  du  lobe 
glandulaire  fait  réa])paraîtro  les  manifestations 
de  ce  diabète.  Tout  se  passe  comme  si  la  lé¬ 
sion  infudibulo-lubérienne  inhibait  la  sécré¬ 
tion  diabétogène  do  la  glande  hy  ]iopbys;iirc. 


Ilesle  à  discuter  maintenant  sur  celte  sub¬ 
stance  diabétogène  de  riiypophyse.  En  |iartanl 
du  lobe  glandulaire  de  riiyiiophyse  des  bovins, 
on  peut  obtenir  un  extrait  alcalin  fortement 
diabélog'èue;  l’injection  intra-péritonéale  de.  cet 
extrait  à  un  chien,  répétée  iiendanl  trois  à 
cini]  jours,  el  cà  une  dose  qui  répond  au  prin¬ 
cipe  de  1  gr.  5  de  lobe  frais  par  kilogramme, 
déclenche  de  la  glycosurie  avec  acétonuric 
(lig.  1);  une  glycémie  do  2  è  3  jiour  1.000;  un 
élal  d’insuffisance  glycolytiipie  (oxjilorée  par 
l’étude  du  Q.  U.  el  p;ir  rélablissement  de  la 
courbe  d’hyperglycémie  provoquée).  Mais, 
chose  curieuse,  le  taux  du  glycogène  héjialique 
reste  normal. 


D’intéressantes  recherches,  dues  Léon  Képi- 
nov  et  M"”  Guillaumic  ",  viennent  encore  de  pré- 

7.  O.  A.  Cami-os,  ,I.  L.  Cuiuitchet  ri  A.  Laxaiii  : 
C  B.  de  ta  .S„e.  de.  Biol.,  t.  CXIIL  1933,  p.  407. 

8.  B. -A.  IlocssvY,  ,'\.  IliAsorn,  K.  ni  Iîi:m:iii:tio  rt 
C.  T.  Bietti.  c.  h.  de  la  Soc.  de.  Biol.,  I.  CXI,  1932, 
p,  479;  l.  CXII,  1932,  p.  494,  497,  499;  l.  CXV,  1933, 
P  323,  325,  327;  1.  CXVI,  1934,  p.  455,  898.  Livre 
Jubilaire  Marinesco,  1933. 

9.  L.  KÉrisov  et  M.  Giiii.lacmie  :  Action  frriailrice 
exercée  pur  l’iiypopliysc  sur  lo  fonolion  enilocrinc  du 
paneré.TS.  C.  B.  de  In  Soc.  de  Biol.,  t.  CXV,  1934, 
p.  1504.  —  L.  Ki'pixov  :  Itôle  de  l'iiypopliyse  dans  l’ac¬ 
tion  liyperglycéminntc  du  sang  de  rliien  diabétique. 
C  B.  de  la  'soc.  de  Biol.,  t.  CXVI,  1934,  p.  145.  — 
Berlierclies  .sur  les  rolation.s  fonctionnelles  entre  le  paii- 
eréas  el  l'iiypophysc.  Id.,  ihid.,  p.  883.  —  Iiillucncc  de 
riiypopliyseoloniie  sur  les  troubles  diabétiques  elle/,  les 
chiens  depancréalés.  Id..  ibid.,  p.  940. 
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ciser  les  relations  liYpophyso-pancréaliques.  Par 
l’emploi  dos  anastomoses  pancréalico-jugulaires, 
res  auteurs  ont  démontré  l’existence  d’une  ac¬ 
tion  frénatrice  exercée  normalement  par  l’hypo¬ 
physe  sur  la  fonction  endocrine  du  pancréas. 


Le  problème  du  diabète  hypophysaire  ne  doit 
pas  être  seulement  étudié  par  les  méthodes 
biochimiques.  L’histo-i)hysiologie,  sans  aucun 
doute,  va  apjjorter  à  ce  chajjitre  des  notions 
nullement  négligeables. 

Ilémy  Collin  et  ses  collaborateurs  ont  par¬ 
faitement  analysé,  chez  le  cobaye,  les  réactions 
de  rhypojdiyse  à  l’hypoglycémie  insulinique. 
Il  y  a,  pour  ces  auteurs,  au  cours  de  l’hypogly¬ 
cémie  déterminée  par  l’injection  d’insuline  : 
1“  une  i)roduction  ahondanle  de  collo’ide;  2°  une 
excrétion  correspondante  do  colloïde,  deux 
signes  histologiques  (pn  peuvent  être  interprétés 
comme  traduisant  un  hyperfonctionnement  de 
la  glande  pituitaire. 

Il  nous  a  été  donné  personnellement  d’étu¬ 
dier  histologiquement  l’hypophyse  chez  des 


chiens  atteints  de  diabète  pancréathpie  grave 
secondaire  à  une  dépancréatisation  totale.  Les 
examens  que  nous  avons  jn-atiqués  avec 
,1.  Verne  et  R.  Messirny  “  nous  ont  montré 
chez  tous  ces  chiens  une  réaction  hypophysaire 
manifeste. 

Dans  le  lobe  antérieur,  on  remarque  immé¬ 
diatement  sur  les  coupes  colorées  avec  le  procédé 
de  Mann  (éosine,  bleu  de  méthylène),  la  prédo¬ 
minance  marquée  des  cellules  éosinophiles  (soit 
granulations  éosinophiles,  soit  éosinophilie  dif¬ 
fuse  du  j)rotoi)lasmo).  Le  noyau  de  ces  cellules 
jirésente  des  variations  de  chromaticité  et  par¬ 
fois  un  aspect  pycnotique. 

Si  l’on  traite  la  coupe  par  la  méthode  de 
Heidenhain  (hématoxylino  au  fer),  on  constate 
la  présence  en  très  grand  nombre  de  cellules  au 
môme  stade,  contenant  des  grains  sidérophlles. 

Enfin,  la  méthode  de  Regaud  montre  que  ces 
mômes  cellules  sont  bourrées  de  mitochondries. 

Donc,  il  existe  une  prédominance  de  cellules 
qui  sont  è  la  fois  éosinophiles,  sidérophlles  et 
riches  en  mitochondries.  Si  l’on  se  rapporte  aux 
faits  décrits  par  R.  Collin,  les  cellules  ainsi  ca¬ 
ractérisées  sont  des  cellules  jeunes,  en  pleine 
activité  et  telles  qu’on  les  voit  au  début  du  cycle 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Novembre  1934. 

Action  des  sérums  sur  le  pouvoir  fluorescent 
des  solutions  d’uranine.  —  MM.  Charles  Achard, 
Augustin  Boutade  cl  Jean  Bouchard  éiudicnl 
l’inll nonce  (pi’oxcjccnl  les  scrnms  sur  le  iKnivoir 
ilnoivsccnl  des  solnlio.ns  d’nranine  (les  corps  anli- 
oxygenes  possédant  la  propriété  d’éteirulre  la  lluo- 
rescenee  dc'  ees  stiintions). 

l’onr  l(;s  sérnins  de  cheval  normal,  pour  les  di¬ 
vers  sérnms  tliéraiienliqnes  jn-éparés  par  l’Institut 
l’astenr,  la  [nésenee  du  sérum  n’entraîne  aucune 
diminution  du  [souvoir  lluoreseent  de  la  solution 
d'nranine.  Il  en  est  do  môme  pour  le  sénim  hu¬ 
main  des  sujets  normaux  môme  après  absorption 
de  divers  inédieainents,  que  ces  médicaments 
soient  absorbés  par  voie  buccale,  sous-cutanée  o\i 
intraveineuse.  Les  sérums  de  divers  sujets  atteints 
de  syphilis,  diabète,  né])hrite,  polynévrite,  ménin¬ 
gite,  rhumatisme,  pleurésie,  affection  cardiaque, 
sénilité,  n'ont  pas  davantage  inllné  sur  le  i>ou- 
voir  lluoreseent  <le  la  solution  d’nranine. 

On  observe  parfois  une  légère  diminution  du 
[louvoir  lluoreseent  avec  le  sérum  de  certains  su¬ 
jets  atteints  de  tuberculose  jnilmonaire. 

Les  nu . es  faites  révèlent  nue  diminution  sou¬ 

vent  très  nette  de  ce  pouvoir  lluoreseent  ])ar  addi¬ 
tion  de  sérum  provenant  de  .«njets  imrtenrs  de 
néoplasmes.  Les  sérums  de  sujets  eancéicux  se 
sont  comportés  <-onimc  s’ils  renfermaient  nue  sub¬ 
stance  anti-oxygène,  c’est-à-dire  une  sid)slance 
susceptible  de  ralentir  les  oxydations  cellulaires. 

Alcoolisme  expérimental.  Mécanisme  de  l’ac¬ 
coutumance  à  l’alcool.  —  M"“  Jeanne  Lévy. 
On  peut  expli(|ner  l’accoutumance  aux  poisons 
soit  comme  un  |)rocessu.s  de  défense  de  l’organisme 
qui  angmentiuait  eonsidérablemenl  l’oxyrlalion  dn 
poison,  dans  le  but  de  l’éliminer  ou  de  le  Iranstor- 
mer  lUi  une  substance  moins  toxique,  soit  comme 


livposensibdité  cellulaire,  les  C(dlnles  sensibles 
reairissant  plus  aussi  facilement  qu’à  l’étal 


1  amènent  aux  conclusions  suivantes  :  1“  dans 

1  alcoolisme  experimental  dn  rat,  l’oxydation  de 
l’alcool  n’est  pas  accélérée:  2"  l’accoutumance  à 
l’alcool  paraît  être  duc  à  une  hyposensibilité  des 
cellules  de  l’encéphale. 


10.  H.  CoLLis,  P.-L.  IViiocFT,  J.  Watiun  et  P.  Flo- 
nrsTix  :  Itcvue  Jranç.  d’Eiitlocrinoloyic,  t.  X,  n"  4, 
193Ï.  --  R.  CoLLis  :  L'hypnphysc.  Nancy.  1933,  p.  235, 


Sur  l’immunisation  antidiphtérique  expéri¬ 
mentale  au  moyen  de  bacilles  diphtériques  vi¬ 
vants.  —  M.  Gaston  Ramon.  Dans  une  série  de 
recherches  poursuivies  depuis  1924,  l’auteur  a 
établi  que  l’immunité  anlitoxiquc  qui  résulte  de 
l’injection  d’un  antigène  tel  que  l’anatoxine  diph¬ 
térique  peut  être  considérablement  accrue  grâce  à 
l’addition  à  cet  antigène  de  substances  diverses  : 
tapioca,  chlormx)  de  calcium,  germes  tués. 

Dans  de  nouveaux  essais  l’auteur  étudie  l’in- 
llucncc  de  quelques-unes  de  ces  substances  sur 
l’effet  immunisant  de  certains  antigènes  micro¬ 
biens,  par  exemple  le  bacille  diphtérique  vivant  ;  il 
s'adresse  en  particulier  à  la  lanoline  qui  s’csl  mon¬ 
trée  jiarticulièremcnt  apte  à  favoriser  la  produc¬ 
tion  de  l’immunité  due  aux  anatoxines. 

Ces  expériences  soulignent  le  rôle  très  impor¬ 
tant,  dans  la  genèse  de  rimmunité  antitoxiqnc  cl 
dans  sa  production  accrue,  des  phénomènes  in- 
tlammatoircs  macroscopiques  ou  microscopiques 
qui  se  iléroulent  au  point  d’injeelion  de  l’antigène 
microbien  cl  de  .son  ailjuvant.  Tout  le  méca¬ 
nisme  de  l’augmentalion  de  l’immunité  fonctionne 
ici  localement.  La  lanoline  par  sa  présence  in  .tilu 
entraîne  une  multiplication  pins  active  des  ger¬ 
mes  diphtériques  producteurs  de  la  toxine,  qui, 
elle,  est  la  génératrice  de  l’antitoxine;  elle  favorise 
les  réactions  histologiques  et  physiologiques  locales 
qui  sont  à  la  base  de  rimmunité.  Seul  un  petit 
territoire  de  l’organisme  est  intéressé  à  la  fois  par 
l'action  <lu  bacille  diphtérique  cl  de  ses  produits 
et  par  la  réaction  des  tissus  voisins,  et  celle  zone 
très  limitée  d’action  microbienne  et  de  réaction 
cellulaire  est,  grâce  à  la  présence  de  la  lanoline, 
suffisante  pour  permettre  à  l’immunité  d’appa- 
raîli-e  et  de  se  tlévelopper  rapidement  et  avec  in- 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Décembre  1934. 

Présentation  d’ouvrage.  —  .M.  Nicloux  pré¬ 
sente  les  tomes  IX  et  X  dn  Hecue.il  des  travaux  de 
rinslilut  de.  Chimie  biologique  de  la  FacuUé  de 
.Médecine,  de  Strasbourg. 

La  vessie  retrouve-t-elle  un  fonctionnement 
régulier  après  la  destruction  étendue  de  la 
moelle  épinière  ?  —  M.  Roussy  présente  une 
note  de  MM.  H.  Hermann,  G.  Morin  et  J.  Vial 


11.  biioN  liiNET,  .Ii:.\N  ViiiiNE  ct  R.  Messi.my  :  Réactions 
endocriniennes  chez  des  chiens  atteints  de  diabète  pan¬ 
créatique  expérimental.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.. 
t.  CXVI,  1934.  p,  812. 


sécrétoire  de  la  portion  glandulaire  de  l’hypo¬ 
physe. 

Contrastant  avec  l’ahondance  de  ces  cellules, 
on  remarque  la  rareté  des  cellules  chromophobes 
et  cyanophiles.  On  trouve  quelques  plages  de  cel¬ 
lules  d’aspect  vitreux,  ainsi  que  des  cellules  en 
fonte  colloïde.  On  rencontre,  en  outre,  quelques 
noyaux  libres. 

Dans  le  lobe  intermédiaire,  on  note  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  petits  kystes  à  revêtement 
épithélial  remplis  de  colloïde. 

Enfin,  le  lobe  nerveux  renferme  aussi  une 
quantité  excessive  de  colloïde  soit  intravascu¬ 
laire,  soit  interstitielle,  soit  encore  à  l’intérieur 
de  vésicules  situées  à  la  limite  du  lobe  intermé¬ 
diaire. 

* 

*  * 

Do  telles  données  semblent  bien  montrer 
l’existence  d’une  fonction  glycorégulatrice  de  la 
glande  pituitaire,  et  permettent  une  meilleure 
compréhension  de  la  glycosurie  que  l’on  voit 
apparaître  chez  les  malades  atteints  de  lésions 
hypophysaires. 

Léon  Binet. 


qui  rappellent  que,  se  fondant  sur  les  expériences 
de  Gollz  et  Evvald,  de  Millier,  les  physiologistes  et 
les  neurologistes  admettent  généralement  qu 'après 
la  destruction  de  la  moelle,  toute  possibilité  de 
miction  spontanée  n’est  pas  .abolie;  en  dehors  de 
la  miction  physiologique,  il  pourrait  se  produire 
deux  types  de  miction,  la  miction  réilc.xe  médul¬ 
laire  après  section  de  la  moelle  lombaire,  la  mic¬ 
tion  automatique  probablement  commandée  par 
les  centres  sympathiques  intramuraux  après  abla¬ 
tion  du  cône  terminal  ou  de  la  moelle  lombo- 
sacrée.  Toutefois,  dès  1908,  Roussy  et  Rossi,  se 
basant  sur  l’observation  de  chiens  et  de  singes 
suivis  pendant  6  mois  après  extirpation  du  cône 
terminal  ou  de  la  queue  de  cheval,  refusaient  aux 
centres  sympathiques  isolés  des  centres  médullaires 
le  pouvoir  d’assurer  à  eux  seuls  un  fonctionnement 
régulier  ou  presque  régulier  et  automatique  de  la 

-Xyant  réussi  à  maintenir  en  vie  depuis  6  mois 
un  chien  dont  la  moelle  est  détruite  jusqu’à  la 
première  dorsale,  M.  Hermann  et  scs  collabora¬ 
teurs  ont  bien  observé  pendant  les  premières 
semaines  des  mictions  provoquées  par  la  compres¬ 
sion  manuelle  de  la  vessie,  les  déplacements  de 
l’animal,  l’introduction  d’un  thermomètre  dans 
le  rectum  ;  mais  ces  mictions  paraissent  dues  à  la 
contraction  énergique  du  muscle  vésical  rendu 
transitoirement  hyperexcilable  par  la  destruction 
de  la  moelle  et  par  suite  très  sensible  aux  excita¬ 
tions  mécaniques;  ces  phénomènes  ont  rapidement 
disparu  et  la  rétention  d’urine  demeure  absolue 
plus  de  6  mois  après  la  destruction  des  centres 
vésico-spinaux.  Le  résultat  de  ces  expériences  est 
conforme  à  la  conclusion  de  Roussy  et  Rossi  et 
contredit  la  conception  classique. 

Etude  de  la  teneur  du  sérum  sanguin  de 
l’homme  en  amino-acides  et  polypeptides  à 
l’aide  d’un  nouveau  procédé  de  dosage  global 
de  ces  corps.  —  M.  Darier  présente  une  note 
de  M.  E.  Cherbuliez  et  M™”  A.  Herzenstein  qui 
décrivent  un  procédé  de  dosage  des  amino-acides 
et  polypeptides  du  sérum  basé  sur  la  ré.iclion 
colorée  que  donne  l’hydrate  de  Iricétohydrindène 
(ninhydrine  du  commerce)  avec  les  matières  pro¬ 
téiques  et  leurs  produits  de  dégradation  hydroly¬ 
tique.  La  technique  est  suffisamment  simple  cl 
rapide  pour  être  utilisée  en  clinique  et  la  précision 
est  d’environ  5  pour  100.  Chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  la  concentration  molléculaire  en  milli-nor- 
malilé  des  amino-acides  et  polypeptides  est  «assez 
constante  (2,5  à  3  en  moyenne);  elle  ne  se  modifie 
que  très  lentement  dans  les  sérums  conservés 
(-t-  10  pour  100  après  48  heures  de  repos  à  la 
température  ordinaire).  'Les  recherches  des  auteurs 
.=ur  les  sérums  pathologiques  sont  encore  en  cours  ; 
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l’arthritisme  s’accompagne  d’une  augmentation 
indiscutable  des  amino-acides  et  polypeptides  du 
sang,  qui  n’a  aucun  rapport  avec  la  teneur  du 
sang  en  acide  urique,  l’âge  ou  le  sexe. 

—  M.  Darier  estime  que  les  polypeptides  et 
amino-acides  interviennent  peut-être  dans  les  réac¬ 
tions  de  choc  biologique  ;  il  y  a  donc  intérêt  à 
disposer  d’une  technique  permettant  de  les  doser 
facilement  et  avec  précision. 

Les  secours  d’urgence  aux  asphyxiés.  —  MM. 
M.  Nicloux  et  R.  Legendre,  après  avoir  montré 
la  part  qu’ils  ont  prise  à  la  mise  au  point  des 
techniques  des  secours  d’urgence  aux  asphyxiés 
(démonstration  de  la  possibilité  de  dissocier  la  car- 
boxyhémoglobine  par  les  inhalations  d’oxygène, 
création  d’un  masque  destiné  à  compléter  les 
manoeuvres  de  respiration  artificielle  par  des  inha¬ 
lations  d’oxygène,  propagation  des  notions  indis¬ 
pensables  dans  tous  les  milieux),  rappellent  les 
principes  essentiels  :  le  sauvetage  ne  doit  jamais 
augmenter  le  nombre  des  asphyxiés;  l’asphyxié 
doit  être  secouru  sur  place  sans  attendre  l’arrivée 
du  médecin  ;  la  respiration  artificielle  doit  être 
poursuivie  sans  arrêt,  au  besoin  pendant  plusieurs 
heures,  jusqu’au  retour  de  la  respiration  naturelle 
ou  à  l’apparition  des  signes  certains  de  la  mort  ; 
on  doit  s’en  tenir  à  la  méthode  de  Scliafer;  parmi 
les  appareils  permettant  de  faire  la  respiration 
artificielle,  les  meilleurs  sont  les  plus  simples  et 
les  plus  sûrs;  les  moyens  accessoires  à  recom¬ 
mander  aux  sauveteurs  non-médecins  se  bornent 
au  réchauffement  et  aux  inhalations  d’oxygène; 
l’adjonction  de  gaz  carbonique  à  l’oxygène  ne  doit 
être  faite  que  dans  certains  cas  dont  le  médecin 
est  le  seul  juge. 

—  L’Académie  envoie  la  communication  de  MM. 
Nicloux  et  Legendre  pour  examen  à  une  commis¬ 
sion  composée  de  MM.  Achard,  Balthazard,  La- 
picque,  Portier  et  Nicloux. 

Sur  un  cas  d’ictère  grave  familial  du  nouveau- 
né  (érythroblastose)  guéri  par  hémothérapie. — 
MM.  M.  Péhu  et  A.  Brochier  (Lyon)  rapportent 
la  première  observation  française  d’ictère  grave 
familial  du  nouveau-né,  type  Pfannenstiel,  traité 
et  guéri  par  l’hémothérapic.  Lorsque,  par  la  re¬ 
cherche  des  antécédents,  on  soupçonne  l’ictère 
grave,  on  doit  pratiquer  l’examen  microscopique 
complet  du  sang  qui  permet  de  caractérise!-  l’éry- 
throblastose  par  la  proportion  insolite  do  globules 
rouges  nucléés  d’une  taille  un  peu  supérieure  à  la 
normale.  La  thérapeutique  consiste  en  injections 
intramusculaires  ou  mieux  intraveineuses  de  sang 
total  citraté,  en  moyenne  le  centième  du  poids 
corporel  du  nouveau-né  par  injection  ;  3  ou  4  in¬ 
jections  sont  en  général  nécessaires  è  2  jours 
d’intervalle;  il  est  indispensable  de  suivre  les  effets 
de  l’hémolhérapie  d’après  l’examen  du  sang,  l’étal 
général,  le  poids,  l’intensité  de  l’ictère.  De  nom¬ 
breux  cas  de  guérison  par  cette  méthode  ont  été 
signalés  à  l’étranger. 

A  propos  de  la  dénatalité.  —  M.  L.  Devrai- 
gne  insiste  sur  le  péril  que  fait  courir  à  la  France 
la  dénatalité;  si  les  moeurs  ne  changent  pas,  si 
l’Etat  n’intervient  pas  énergiquement,  la  France 
d’ici  50  ans  aura  perdu  le  rang  de  grande  nation; 
le  faible  excédent  des  naissances  sur  les  décès  n’est 
plus  dû  qu’à  l’appoint  étranger;  l’exemple  de 
l’Italie  et  de  l’Allemagne  montre  qu’une  action 
sociale  et  legislative  est  efficace  pour  lutter  contre 
les  excès  de  l’individualisme. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec¬ 
tion  d’hygiène.  —  M.  Debré  est  élu  par  52  voix 
contre  28  à  M.  Tanon  et  1  à  M.  Weill-Hallé  . 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Décembre  1934. 

Bronchectasie  et  thrombose  de  l’artère  bron¬ 
chique.  —  MM.  Ameuille  et  J.-M.  Lemoine  pré¬ 
sentent  encore  une  observation  de  bronchectasie 
à  l’autopsie  de  laquelle  on  a  pu  trouver  par  de 
patientes  recherches  une  thrombose  ancienne  cl 
complète  des  artères  bronchiques  distribuées  au  ter¬ 


ritoire  atteint.  C’est  la  troisième  fois  qu’ils  font 
pareille  constatation  :  cette  dernière  observation  est 
la  plus  complète.  Elle  met  hors  de  doute  la  coïn¬ 
cidence  de  la  thrombose  de  l’artère  bronchique  et 
de  la  bronchectasie,  et  amène  à  établir  entre  les 
deux  un  rapport  de  causalité. 

Cette  thrombose  explique  mieux  que  toute  autre 
hypothèse  l’extraordinaire  dilatation  du  réseau 
capillaire  sous-muqueux  dans  les  bi-onchectasies, 
cette  dilatation  qui  est  cause  de  tant  d’hémoptysies 
redoutables. 

L’étude  de  la  thrombose  artérielle  bronchique 
est  entourée  de  difficultés,  en  raison  du  faible 
calibre  des  vaisseaux  bronchiques,  de  leur  enche¬ 
vêtrement  avec’  les  organes  du  médiastin  et  du 
hile,  enfin  de  leurs  nombreuses  anomalies.  C'est 
pour  cette  raison  probablement  que  leur  étude 
n’a  guère  été  faite  jusqu’à  présent  dans  les  ma¬ 
ladies  pulmonaires. 

Une  difficulté  analogue,  et  pourtant  beaucoup 
moindre,  s’csl  présentée  autrefois  avant  qu’on  rap¬ 
porte  à  leur  juste  cause,  c’est-à-dire  la  thrombose 
coronarienne,  les  infarctus  et  les  scléroses  du  myo- 

—  M.  Léon-Eindberg  a  retrouvé  cette  lésion 
des  artères  bronchiques  dans  deux  cas  do  bron¬ 
chectasie  très  différents  l’un  de  l’autre.  On  peut 
se  demander  si,  au  cas  de  dilatation  des  bronches 
consécutive  à  une  suppuration  pulmonaire,  il  ne 
faut  pas  nécessairement  qu’il  y  ait  eu  thrombose 
des  artères  bronchiques  pour  que  la  dilatation  se 
développe. 

Erythème  noueux  et  néphrite  après  section 
de  brides  chez  une  tuberculeuse.  —  MM.  F. 
Coste  et  J.  Bernard  rappellent  que  l’érythème 
noueux  secondaire  à  une  tuberculose  déclarée  reste 
rare.  Il  n’en  avait  pas  été  signalé  d’exemples  après 
la  section  de  brides. 

L’intervention  fut,  dans  ce  cas,  suivie  au  bout 
de  9  jours  d’une  ascension  brutale  de  la  tcmpéia- 
ture  avec  angine  érythémateuse  ou  énanthème.  Dès 
le  lendemain  apparaissait  un  érythème  noueux 
typique.  Une  semaine  plus  tard,  survenait  une 
néphrite  aiguë  Iluxionnaire  et  curable  avec  grosse 
azotémie  transitoire.  Au  terme  de  son  évolution, 
qui  fut  marquée  par  des  signes  généraux  très 
graves,  survint  une  perforation  pulmonaire,  im¬ 
médiatement  compliquée  d’un  épanchement  puru¬ 
lent  qui  fourmillait  de  streptocoques. 

Les  auteurs  soulignent  le  rôle  vraisomblahie  de 
l’expression  brutale  du  moignon  dû  à  la  section 
do  brides  et  de  la  dispersion  massive  d’antigènes 
tuberculeux  dans  l’organisme,  qui  en  a  été  vrai¬ 
semblablement  la  conséquence. 

Sans  mettre  en  doute  l’origine  foncièrement 
tuberculeuse  et  la  nature  allergique  des  accidents 
présentés  par  leur  malade,  ils  discutent  la  possi- 
liilité  du  rôle  déclenchant  de  l’infection  slrepto- 
coccique.  La  question  des  allergies  jointes,  non 
pas  seulement  luberculo-streptococciques,  mais  de 
toute,  sorte,  mérite  dans  d’innombrables  faits 
pathologiques  d’être  considérée.  Dans  l’ordre  expé¬ 
rimental,  les  études  de  Bordet  sur  l’allergie  non 
spécifique  et  celles  de  tous  les  auteurs  qui  ont 
étudié  les  phénomènes  de  Schwartzmann-Sanarelli 
sont  à  cet  égard  très  suggestives. 

—  M.  Cathala  rapporte  deux  cas  qui  montrent 
les  relations  qui  peuvent  exister  entre  une  fièvre 
éruptive,  ■  une  affection  suppurative  pulmonaire  et 
l’apparition  d’un  érythème  noueux.  Il  s’agit  dans 
ces  deux  cas  de  rougeole  qui  fut  suivie  d’un  abcès 
pulmonaire  et  d’un  érythème  noueux.  Chez  le  pre¬ 
mier  malade,  la  cuti-réaction  se  montra  négative 
après  l’érythème  noueux.  Chez  l’autre,  elle  ne  put 
être  faite.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  là 
un  exemple  d’allergie  pneumococcique. 

—  M.  Etiefnne  Bernard  fait  remarquer  que, 
lorsqu’on  fait  une  série  de  sections  de  brides,  les 
premières  sont  souvent  suivies  de  légères  éléva¬ 
tions  de  température,  tandis  que  la  dernière,  qui 
provoque  souvent  un  collapsiis  pulmonaire  consi¬ 
dérable,  s’accompagne  fréquemment  d’une  violente 
réaction  fébrile. 

—  M.  Rist  rap])clle  l’observation  qu’il  a  jadis 
publiée  concernant  un  malade  qui,  au  cours  d’un 
pneumothorax  spontané  ayant  amené  l'affaisse¬ 
ment  d’une  cavité  volumineuse,  présenta  une  endo¬ 


cardite,  puis  une  néphrite  allergique.  Celle-ci  put 
être  reproduite  expérimentalement  chez  le  chien. 
Elle  revêtait  une  allure  très  aiguë. 

Longtemps  sceptique  sur  les  relations  existant 
entre  la  tuberculose  et  l’érythème  noueux,  il  a 
maintenant  la  conviction  qu’il  y  a  des  liens  étroits 
entre  les  deux  affections.  Deux  faits  ont  particu¬ 
lièrement  contribué  à  établir  sa  conviction:  l’ap¬ 
parition  chez  une  fillette  d’un  érythème  noueux 
succédant  à  une  tuberculose  primitive  de  la  con¬ 
jonctive  et  constituant  la  signature  de  la  primo- 
infection  ;  la  manifestation  d’un  érythème  noueux 
chez  une  jeune  fille,  étudiante  en  médecine,  dont 
la  cuti-réaction,  méthodiquement  suivie,  avait  tou¬ 
jours  été  négative  jusqu’au  moment  où  elle  avait 
commencé  à  fréquenter  les  hôpitaux.  Cet  érythème 
était  survenu  à  la  suite  d’un  coryza  épidémique 
fébrile  et,  à  partir  de  là,  la  cuti-réaction  se  montra 
positive.  Il  semble  qu’il  faille  quelque  cause 
surajoutée  pour  que  l’érythème  se  déclenche,  peut- 
être  une  infection  banale.  A  cet  égard,  on  a  signalé 
souvent  une  angine  initiale. 

—  M.  Léon-Kindberg  estime  que  le  rôle  dé¬ 
clenchant  du  bacille  tuberculeux  vis-à-vis  de  l’éry¬ 
thème  noueux  est  aujourd’hui  bien  établi.  Le  fait 
do  ne  pas  pouvoir  mettre  en  évidence  l’agent 
pathogène  n’est  pas  démonstratif,  vu  l’imperfec¬ 
tion  de  nos  techniques. 

—  M.  Paraf  a  observé  avec  M.  Léon  Bernard 
4  cas  où,  chez  des  enfants,  l’érythème  noueux  est 
apparu  en  même  temps  que  l’allergie.  Il  souligne 
la  fréquence  de  l’érythème  noueux  chez  l’enfant. 
Chez  lui,  il  survient  dans  la  majorité  des  cas  au 
début  de  la  période  allergique.  Il  est  encore  impos¬ 
sible  de  dire  s'il  est  dû  à  une  bacillémie.  Enfin, 
il  faut  insister  sur  la  fréquence  des  cuti-réactions 
négatives  chez  les  enfants  des  classes  aisées  avant 
15  ans  ;  elle  est  bien  plus  grande  qu’on  ne  le  pen¬ 
sait  jusqu’à  ces  dernières  années. 

—  M.  Ravina  eonsidère  que  l’érythème  noueux 
est  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’origine 
tuberculeuse.  Il  a  eu  l’occasion  de  voir  se  déve¬ 
lopper  des  érythèmes  noueux  dans  l’entourage 
immédiat  de  sujets  présentant  des  tuberculoses  à 
évolution  chronique  et  relativement  bénigne.  Si 
intéressants  que  soient  les  cas  analogues  à  celui 
rapporté  par  M.  Coste,  on  voit  souvent  apparaître 
un  érythème  noueux  tuberculeux  chez  des  sujets 
n’ayant  présenté  auparavant  ni  modifications  de 
l’allergie  ni  phénomène  d’infection  surajoutée. 

—  M.  Debré  fait  remarquer  que  les  médecins 
d’enfants  sont  convaincus  que  l’érythème  noueux 
est  lié  dans  la  grande  majorité  des  cas  au  début 
de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  il  existe  à  l’état  isolé  cl  la  cuti-réaction  est 
négative.  Il  attire  l’attention  sur  l’énanthème  sou¬ 
vent  marqué  qui  se  manifeste  au  niveau  de  la 
gorge.  Du  côté  du  poumon,  un  foyer  du  type  de 
la  splénopneumonie  n’est  pas  rare.  Ce  qui  est  plus 
délicat  à  interpréter,  ce  sont  les  faits  où  l’éry¬ 
thème  noueux  apparaît  après  une  petite  maladie 
infectieuse  n’ayant  rien  à  voir  avec  la  tuberculose, 
par  exemple  à  la  suite  d’un  coryza  épidémique  ou 
d’une  rougeole.  L’érythème  noueux  peut  encore 
se  montrer  chez  un  bacillaire  ancien.  Dans  ces 
deux  derniers  ordres  de  faits,  on  a  dit  que  l’ap¬ 
parition  du  syndronïe  correspondait  à  une  varia¬ 
tion  brusque  cl  importante  dans  le  taux  de  l’étal 
allergique  du  sujet. 

—  M.  Kourilsky  estime  que  l’intrication  de 
phénomènes  infectieux  et  tuberculeux  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  le  croit,  en  général.  Il  cite  deux  cas 
d’érythème  noueux  déclenché  chez  des  adolescents 
par  un  coryza  saisonnier  et  par  une  pyélo-néphrilc 
à  colib.acillcs.  Le  rôle  déclenchant  de  ces  infections, 
vis-à-vis  de  l’érythème  noueux,  est  plus  important 
qu’on  le  pense.  .8'agil-il  de  variations  brusques 
d’allergie,  comme  le  croit  M.  Debré? 

—  M.  Milian  est  d’avis  que  tout  peut  déclcn- 
eber  un  érythème  noueux;  il  s’agit  là  d’un  phé¬ 
nomène  biolropiquc. 

Septicémie  staphylococcique  à  évolution 
lente;  localisation  osseuse;  guérison  sponta¬ 
née.  —  AIM.  L.  de  Gennes,  R.  Worms,  Wellen- 
wald  et  R.  de  ’Féricourt  ont  observé  chez  un 
homme  de  50  ans  une  septicémie  staphylococcique 
à  évolution  lente,  survenue  à  la  suite  d’un  épi- 
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sodé  pulnionaire  <•!  qui  sa  compliqua  d’une  locali¬ 
sation  osseuse  atteignant  les  deux  licis  infériein-s 
du  fémur  et  acconqragnéo  d’artlirite  suppurée  du 
genou.  Le  tout  évolua  vers  la  guérison,  sans  qu’on 
ait  fait  aucun  traitement  autre  que  la  simple  immo¬ 
bilisation.  .\etuellement,  11  mois  après  le  début, 
les  phénomènes  généraux  infectieux  ont  disparu 
et  il  ne  persiste  qu’un  aspect  radiologique  indi¬ 
quant  que  révolution  des  lésions  osseuses  n’est 
pas  encore  terminée. 

Les  auteurs  signalent  l’apparition  d’un  (cdèmc 
énorme  des  membres  inférieurs  qui  n’était  pas- 
d’origine  cardiaque  et  ne  fut  pas  modifié  par  la 
déchloruration.  Fait  intéressant,  il  s’accompagnait 
d’une  inversion  du  rapport  sérine-globuline  et 
d’une  liyposérinémie  accentuée.  11  disparut  spon¬ 
tanément  en  même  temps  que  les  troubles  de 
l’équilibre  des  protéines  du  sérum.  11  est  remar¬ 
quable  de  voir  ainsi  la  simple  inversion  du  rapport 
sérine-globuline  déclencher  de  l’o'dème. 

Fièvre  éruptive  streptococcique.  —  MM.  L. 
de  Gennes  cl  Wellenwald  ont  observé  chez  une 
jeune  Fille  une  infection  qui  débuta  par  une  angine 
et  se  caractérisa  par  des  poussées  successives  de 
roséole  confluente  accompagnées  de  fièvre  élevée. 
Les  poussées  éruptives  duraient  quelques  jours. 
L’évolution  .se  lit  en  6  semaines  et  se  termina  par 
la  guérison.  Des  bémocullures  successives  per¬ 
mirent  de  mettre  en  évidence  du  streptocoque. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  ce  tyi>c  éruptif 
avec  le  streptocoque. 

Formes  évolutives  propres  aux  intolérances 
rénales.  —  .MM.  A.  Tzanck  et  A.  Vegreanu.  Les 
intolérances  rénales  peuvent  présenter  dans  cer¬ 
tains  cas  des  évolutions  particulières,  qui  tiennent 
non  pas  au  processus  lui-même,  mais  aux  fonctions 
de  l’organe  sur  lequel  elles  se  manifestent.  Les 
auteurs  rapportent  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  formes  à  évolution  grave  et  de  formes  à 
évolution  prolongée. 

La  connaissance  de  ces  faits  élargit  singulière¬ 
ment  le  cadre  des  intolérances  rénales  qui  peuvent 
donc  être  mortelles  ou  présenter  une  évolution 
subaiguë.  Les  critères  indispensables  au  diagnostic 
no  sont  donc  ni  l’évohition  bénigne,  ni  la  rcslitutio 
ad  inlegrtiiii,  mais  l’apparition  pour  une  dose 
minime  de  méilicament  ou  pour  une  substance 
anodine  pour  tout  autre  sujet  et,  ])lus  tard,  la 
persistance  de  la  sensibilité  rénale  vis-à-vis  de  cette 

Méningite  ourlienne  primitive  chez  une 
iemme  tuberculeuse  avec  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats.  —  MM.  G.  Marinesco  et  P. 
FloreSCO  (Bucarest)  rapiK)rtent  riiisloirc  d’une 
femme  de  '27  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avec  expectoration  bacillifère,  qui,  après 
avoir  soigné  un  <le  ses  enfants  atteint  d’oreillons, 

céphalalgie  intense,  des  vomissements,  de  la  pbo- 
topliobie,  de  la  raideur  de  la  nuque,  un  signe  de 
Kcrnig.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide 
d’asp<'ct  normal,  non  hypertendu,  conlimant  de 
nombreux  lymphocytes,  sans  bacilles  de  Koch  à 
l’examen  direct  et  stérile  à  l’ensemencement. 

(l’est  scidcment  quebiues  jours  aju-ès  l’appari¬ 
tion  de  ce  syndrome  méningé  que  se  montra  la 
tuméfaction  parotidienne  bilatérale  symptomatique 
des  oreillons.  Le  symlrome  méningé  rétrocéda 
rapidement  et  la  malade  guérit.  Le  diagnostic  de 
méningite  tuberculeuse,  qui  avait  été  envisagé  tout 
d’abord,  fut  abandonné  pour  celui  de  méningite 
ourlienne  primitive. 

Kn  examinant  des  tuberculeux  atteints  d’infec¬ 
tion  associée,  on  constate,  quand  le  malade  fait 
des  complications  (pleurésie  à  streptocoques  ])ar 
e.xcmple),  que  l’intradermo-réaction  s’affaiblit.  Kn 

que  la  chute  est  en  relation  avec  le  taux  des  anti¬ 
corps. 

Les  phénomènes  de  collapsus  pulmonaire  aigu 
succédant  à  la  section  <lc  la  hride  semblent  avoir 
été  la  cause  de  la  mobilisation  streptococcique. 

Diabète  insipide,  action  du  régime  déchlo¬ 
ruré  sur  la  polyurie.  Considérations  sur  l’éli¬ 
mination  des  chlorures.  —  MM.  Jacques  De- 
court,  L.  Meyer,  M.  Audry  et  R.  Lesourd  rap¬ 


portent  un  cas  de  diabète  insipide  dont  la  polyurie 
est  influencée  par  la  teneur  du  régime  en  chlorure 
de  sodium.  Le  taux  des  urines,  qui  se  maintient 
entre  9  et  11  litres,  lorsque  le  malade  prend  10  gr. 
de  NaCl,  tombe  entre  3  et  6  litres  lorsqu’il  est 
soumis  au  régime  déchloruré.  Les  auteurs  ne 
croient  cependant  pas  que  la  polyurie  ait  pour 
cause  une  simple  diminution  du  pouvoir  concen¬ 
trateur  du  rein  pour  le  chlorure  de  sodium,  comme 
le  pensent  certains  auteurs.  Ils  constatent,  en  effet, 
que  la  suppression  quasi  complète  de  tout  apport 
chloruré  ne  parvient  pas  à  réduire  tout  à  fait  la 
polyurie,  alors  que  le  pouvoir  concentrateur  du 
rein  est  suffisant  pour  assurer,  à  ce  régime,  l’éli¬ 
mination  des  chlorures.  Ils  montrent,  d’autre  part, 
que,  sous  l’influence  de  la  post-hypophyse,  la  ré- 
(luction  de  la  diurèse  aqueuse  précède  l’élévation 
de  la  concentration  urinaire  du  chlorure  de  sodium. 
Cette  substance  peut  donc  assurer  la  fixation  de 
l’eau  dans  les  tissus  indépendamment  de  toute 
amélioration  du  [louvoir  concentrateur  du  rein. 

Ostéopsathyrose  chez  la  mère  et  chez  la  Bile. 
Etude  biologique  de  ces  deux  cas.  —  MM.  Crou- 
zon,  A.  Macé  de  Lépinay  et  Di  Matteo  pré¬ 
sentent  deux  nouveaux  cas  de  maladie  de  Lobstein. 

Dans  l’ensemble,  les  signes  principaux  de  l’affcc- 
tion  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères  chez 
la  mère  cl  chez  la  fille  avec  cette  différence  que 
seule  la  mère  est  atteinte  de  surdité  et  que  la 
fille  présente  à  l’examen  oculaire  de  très  curieuses 
excavations  des  nerfs  optiques,  excavations  par 
raréfaction  du  tissu  de  soutien  de  ces  nerfs,  par 

Des  caractères  peu  classiques  cl  communs  aux 
deux  observations  sont  à  signaler  :  un  astigmatisme 
considérable,  une  hypersympathicotonie  mise  sur¬ 
tout  en  évidence  par  l’épreuve  à  la  cocaïne,  et, 
enfin,  des  réponses  semblables  à  l’e.xamen  inler- 
férométrique  :  dysfonctionnement  parathyroïdien 
(hypofonctionnement  probable). 

Les  résultats  de  l’interférométrie  concordent 
absolument  avec  ceux  qui  ont  déjà  été  donnés  cette 
année  par  MM.  Duvoir,  Leroux,  Follet  et  Clhapi- 
rcaii  et  par  M.  Pasteur  Vallcry-Hadot. 

Jusqu’à  ce  jour,  les  quatre  examens  pratiqués, 
contradictoires  quant  aux  fonctionnements  hypo¬ 
physaires,  thyroïdiens  et  surrénaux,  montrent  tous 
une  déficience  paralhyroïdienne. 

Septicémie  à  pneumobacilles  avec  méningite. 
—  MM.  Railliet,  Pérono  et  Morql  (Reims)  rela¬ 
tent  l’observation  d’un  adolescent  qui  fut  brus¬ 
quement  atteint  d’un  état  septicémique  grave  avec 
signes  méningés  discrets.  Il  s’agissait  d’une  sep¬ 
ticémie  a  pneumobacilles  avec  localisation  mé¬ 
ningée.  La  tendance  hémorragique  se  manifesta 
par  un  purpura  généralisé.  La  mort  survint  au 
lü"  jour  après  une  rémission  fugace. 

P.-L.  M.xiue. 
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Un  cas  de  polypose  du  côlon  avec  ongles  hip¬ 
pocratiques,  retard  de  développement  soma¬ 
tique  et  psychique  et  hyperpigmentation  des 
téguments.  —  MM.  Metzger,  Ohlmann  et 
M“"  Half  (Strasbourg).  M.  Bensaude,  rapporteur. 

—  M.  Hillemand  signale  un  cas  d’hippocra¬ 
tisme  au  cours  d’une  dysenterie  amibienne. 

Un  nouveau  cas  d’angiomes  circonscrits  du 
tractus  intestinal.  —  MM.  Bensaude,  Hille¬ 
mand  et  Genestoux  rapportent  l’observation  d’une 
femme  tri-s  cachectique,  atteinte  d’une  diarrhée 
sanglante  et  continue,  chez  laquelle,  à  l’autopsie, 
une  trentaine  d'angiomes  circonscrits  furent  dé¬ 
couverts  à  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grêle. 
Il  existait  quatre  petits  angiomes  au  niveau  du 
sigmoïde.  A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur 
celte  forme  de  transition  entre  les  angiomes  cir¬ 
conscrits  multiples  de  tout  le  tractus  digestif  et 
l’angiome  unique.  Ils  rappellent  la  difficulté  du 
diagnostic  qui  n’est  généralement  posé  qu’à  l’in- 
Uuvcnlion  chirurgicale  ou  à  l’autopsie. 


Les  ulcères  du  pylore.  —  M.  Gutmann,  après 
avoir  noté  leur  rareté  relative,  leur  rythme  moins 
régulier  et  rapidement  continu,  insiste  sur  les  as¬ 
pects  radiologiques  qu’ils  réalisent,  aspects  déter¬ 
minés  par  la  participation  des  s^rasmes  et  surtout 
de  l’oedème.  L’auteur  montre  une  série  de  clichés 
oi'i,  en  dehors  de  la  niche,  la  région  anlrale  pré¬ 
sente,  du  fait  de  l’œdème,  des  aspects  pseudo-lacu¬ 
naires. 

—  M.  Moutier  précise  que  l’ulcus  juxta-pylo- 
rique  est  rare  et  que,  à  l’examen  histologique,  il 
apparaît  creusé  aux  dépens  de  glandes  de  Brunner 
en  dépit  de  son  siège  gastrique.  A  la  gastroseopie, 
les  spasmes  sont  fréquents,  la  sténose  pylorique 
apparaît  souvent  avec  un  siège  plutôt  sous-pylo- 
rique. 

Pangastrite  d’un  type  particulier  coïncidant 
avec  une  dermatite  eczématitorme  disséminée 
d’origine  probablement  alimentaire.  —  MM. 
Chevallier  et  Moutier  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  44  ans  qui  fut  examinée  à  la  gas¬ 
troscopie  en  raison  de  la  persistance  d’un  eczéma 
de  la  base  du  cou  et  du  genou.  La  muqueuse  était 
le  siège  d’une  gastrite  totale  avec  œdème,  aspect 
craquelé,  tacheté.  La  malade  était  achlorhydrique, 
elle  ne  présentait  aucun  trouble  dyspeptique  gas¬ 
trique.  Pour  les  auteurs,  cette  indolence  serait  due 
à  l’achylie.  La  formule  sanguine  était  normale. 

P.  CnèNE. 
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Le  droit  d’intervenir  chirurgicalement.  — 
Comme  suite  à  la  communication  de  MM.  Donne¬ 
dieu  de  Vabres  et  Duvoir,  relative  au  droit  d’in¬ 
tervenir  chirurgicalement,  M.  Bonnet-Roy  envi¬ 
sage  le  cas  où  le  chiruigien  est  appelé  à  interve¬ 
nir  chez  un  mineur.  Il  estime  qu’aloiis  le  droit 
d'intervention  est  déterminé  par  la  volonté  des  pa¬ 
rents,  l’enfant  étant  soumis  à  la  puissance  pater¬ 
nelle.  11  y  aurait  d’ailleurs  une  difficulté  maté¬ 
rielle  extrême  à  passer  outre.  Le  libre  aihitre  de 
l’enfant  ne  peut  êti'c  invoqué  si  ce  dernier  est 
dans  un  étal  très  grave,  car  alors  il  ne  jouit  pas 
de  la  plénitude  de  son  jugement.  Si,  au  contraire, 
l’enfant  n’est  pas  en  danger  grave,  la  responsa¬ 
bilité  du  chirurgien  qui  opérerait  contre  la  volonté 
des  parents  serait  engagée  en  cas  d’échec  de  l’opé¬ 
ration. 

L’auteur  rapporte  un  cas  particulier  où  il  in¬ 
tervint  dans  des  conditions  délicates. 

—  M.  Mauclaire  déclare  que  chez  les  aliénés, 
qui  sont  assimilables  aux  enfants,  il  no  pratique 
pas  d’intervention  chirurgicale  si  la  famille  s’y 
oppose. 

—  M.  Donnedieu  de  Vabres  estime  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  question  vitale,  les  dioils  de 
puissance  maritale  ou  paternelle  doivent  être  lais¬ 
sés  de  côté.  Dans  les  cas  d’urgence,  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  n’est  pas  engagée. 

—  M.  Hugueney  fait  observer  aux  médecins 
qu’ils  portent  un  respect  exagéré  au  principe  de 
la  puissance  paternelle.  Ce  principe  aujourd’hui 
est  bien  moins  rigide  qu’aux  temps  de  l’applica¬ 
tion  stricte  du  droit  romain.  La  jurisprudence 
actuelle  protège  les  intérêts  de  l’enfant. 

—  M.  Duvoir  fait  observer  qu’avec  M.  Donne¬ 
dieu  de  Vabres,  il  a  môme  envisagé  la  respon¬ 
sabilité  pénale  du  médecin  qui,  dans  un  cas  de 
nécessité,  n’opérerait  pas. 

Thyroïdomanie.  —  Discutant  la  communication 
de  M.  Vignes  à  ce  sujet,  M.  Duvoir  cite  le  cas 
d’une  femme,  qui,  pour  maigrir,  fit  usage  d’un 
produit  spécial  à  base  d’extrait  thyroïdien  et  pour¬ 
suivit  celte  médication  qui  provoqua  la  mort.  Il 
pense  qu’il  s’agit  là  de  «  lipophobie  »,  trouble 
psychique  assez  fréquent,  surtout  chez  la  femme, 
et  qui  conduit  soit  à  des  restrictions  alimenlaiies, 
soit  à  l'abus  de  médicaments  nocifs. 

—  M.  Vignes  signale  que  les  gynécologues 
voient  souvent  des  femmes  atteintes  de  celte  «  li- 
pophohie  ».  Un  certain  nond)re  d’entre  elles  em¬ 
ploient  contre  leur  tendance  à  l’embonpoint  l’ai- 
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plia-dinitrophénol  1.  2.  4.,  qui  peut  conduire  à 
des  intoxications  graves.  A  doses  modérées,  ce 
produit  active  les  condnistions  organiques  d’où 
son  emploi  contre  l’obésité.  La  dose  de  3  milligr. 
par  kilogramme  d’individu  augmente  le  métabo¬ 
lisme  basal,  la  dose  de  5  milligr.  détermine  la 
sudation,  la  dose  de  9  milligr.  provoque  l’hyper- 
thermie,  celle  de  50  milligr.  entraîne  la  mort. 

Mais  certains  sujets  peuvent  succomber  à  l’in¬ 
gestion  de  doses  faibles.  De  plus,  l’alpha-dinitro- 
phénol  peut  provoquer  l’agranulocytose.  Enfin, 
certains  sujets  ont  tendance  à  outrepasser  les  doses 
normales  et  à  s’intoxiquer;  il  s’agit  alors  d’anor¬ 
maux  psychiques.  Mais  il  convient  de  les  protéger 
contre  eux-mêmes  et  il  y  aurait  lieu  de  régle¬ 
menter  la  vente  de  cette  drogue. 

—  M.  Fabre  s’associe  à  l’opinion  de  M.  -Vignes. 
11  a  demandé  le  classement  de  l’alpha-dinitrophé- 
nol  au  tableau  A. 

—  M.  Balthazard  pense  qu’il  n’y  a  pas  in¬ 
térêt  à  augmenter  indéfiniment  la  liste  des  produits 
du  tableau  A,  déjà  trop  longue.  Mais  il  faudrait 
que  les  pharmaciens  respectent  la  loi  de  Germinal 
et  ne  délivrent  pas  de  médicaments  sans  ordon¬ 
nance. 

La  révision  de  la  convention  internationale 
sur  les  maladies  professionnelles  et  ses  consé¬ 
quences  médico-juridiques.  —  MM.  Rist  et 
Doubrow  présentent  une  étude  sur  les  disposi¬ 
tions  adoptées  en  Juin  dernier  à  Genève  par  la 
18“  session  de  l’Office  International  du  Travail, 
en  ce  qui  concerne  la  Convention  internationale 
sur  la  réparation  des  maladies  professionnelles ,  du 
10  Juin  1925.  Cette  convention,  ratifiée  par  la  loi 
française  du  10  Juillet  1931,  est  sensiblement  mo¬ 
difiée  par  les  dispositions  nouvelles  récemment 
adoptées  à  Genève.  Ces  modifications  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  certains  principes  fondamentaux 
du  droit  ouvrier  français.  R.  cl  D.  étudient  le  pro¬ 
blème  dans  son  ensemble  et  montrent  l’incom- 
patibilité  des  dispositions  do  la  Convention  révisée 
avec  la  loi  Française  du  9  Avril  1898  sur  les  acci¬ 
dents  du  Travail  et  avec  la  loi  du  la  Octobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles. 

La  situation  juridique  créée  par  cette  révision 
de  la  Convention  du  10  Juin  1925  peut  avoir  des 
répercussions  fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  ju¬ 
risprudence  nationale.  La  ratification  de  ia  nou¬ 
velle  Convention  présenterait  des  dangers  pour  les 
intérôts  du  pays  et  pour  les  principes  du  droit 
international. 

Modifications  apportées  par  la  combustion 
dans  les  poumons  des  nouveau-nés.  —  MM. 
Dervieux  et  Derobert  rapportent  les  résultats  de 
leurs  nouvelles  expériences. 

Après  avoir  calciné  des  poumons  de  foetus,  ils 
ont  pratiqué  des  incinérations  de  fœtus  enliei-s. 
Les  poumons  fœtaux  soumis  à  l’action  de  la  cha¬ 
leur  prennent  un  àsiicct  aéré.  Les  alvéoles  pulmo¬ 
naires  collabées  se  dilatent  ;  les  bronches  se  déplis¬ 
sent.  Les  poumons  qui,  au  contraire,  ont  respiré, 
présentent  d’abord  une  périphérie  atélectasiée, 
puis  la  majeure  partie  du  parenchyme  prend  un 
aspect  fœtal.  Les  bronches  subissent  les  mêmes 
modifications. 

Les  lésions  constatées  sont  superposables  à  celles 
décrites  antérieurement  par  Brouardcl. 

Le  mécanisme  de  telles  modifications  semble 
dû,  en  ce  qtii  concerne  les  poumons  qui  ont  res¬ 
piré,  à  la  mobilisation  de  l’air  chaud  extérieur  par 
rapport  à  l’air  moins  surehauffé  intra -pulmonaire, 
et,  en  ce  qui  concerne  les  poumons  qui  n’ont 
pas  respiré,  à  la  naissance  de  bulles  banales  de 
carbonisation  dans  les  tissus  spléncctisés  des 
poumons  fœtaux. 

Le  problème  diagnostique  devient  très  difficile. 
Seule,  la  présence,  à  l’intérieur  des  alvéoles  pul¬ 
monaires,  de  particules  charbonneuses  permettrait 
de  pouvoir  affirmer  si  l’enfant  a  respiré.  Mais, 
d’autre  part,  les  auteurs  ne  savent  pas  si  ce  fait, 
qui  est  courant  chez  l’adulte,  est'  possible  chez  le 
nouveau-né  qui  respire  faiblement,  et,  d’autre  part, 
sa  valeur  devient  nulle  lorsque  tout  le  paren¬ 
chyme  alvéolaire  est  carbonisé  cl  qu’il  ne  subsiste 
plus  que  la  trame  conjonctiyo- vasculaire. 


Déformation  de  type  mongolien  des  pbalan- 
gines  des  deux  auriculaires.  —  M.  Brisard  a 
observé  chez  un  ouvrier  de  56  ans,  victime  d’un 
traumatisme  de  l’auriculaire  gauche,  une  malfor¬ 
mation  de  la  phalangine  de  ce  doigt  que  la  radio¬ 
graphie  a  montré  raccourcie,  en  forme  de  bloc 
cylindrique.  Mais  les  radiographies  comparatives 
des  2  mains  ont  montré  une  image  identique  à 
l’auriculaire  droit  non  traumatisé.  Les  phalanges 
et  phalangettes  des  2  auriculaires  et  les  3  pha¬ 
langes  des  autres  doigts  sont  normales.  Il  s’agit 
là  d’une  malformation  congénitale  qu’on  rencontre 
surtout  dans  le  mongolisme  mais  qui  peut  s’ob¬ 
server  en  dehors  de  cette  affection.  Cette  anomalie 
présente  un  double  intérêt  médico-légal  et  anthro¬ 
pométrique. 

—  M.  Belot  a  ob.servé  3  cas  analogues  chez  des 
sujets  ne  présentant  aucun  signe  de  mongolisme. 

—  M.  Mauclaire  insiste  sur  ia  nature  congé¬ 
nitale  de  celle  anomalie. 

—  M.  Mouchet  a  relevé  des  faits  analogues 
d’atrophie  congénitale,  bilatérale  et  symétrique, 
des  pbalangines. 

Etude  comparative  de  la  carbonisation  des 
poils  humains  et  animaux.  —  MM.  Mélissinos 
et  Derobert  ont  i)oursuivi  des  recherches  tendant 
à  préciser  les  caractères  différentiels  des  poils 
humains  et  animaux  soumis  à  l’action  de  la 
chaleur.  Il  résulte  de  celte  e.xpérimenlalion  qu’on 
peut  différencier  les  poils  humains  des  jwils  d’ani¬ 
maux  lorsque  la  température  n’a  pas  été  supé¬ 
rieure  à  200“.  Au-dessus  de  200“,  la  carbonisation 
des  poils  des  animaux  étant  idcnliqtie  à  celle  des 
poils  de  l’homme,  tout  diagnostic  différentiel  est 
impossible. 

Fracture  de  la  VI“  cervièale  au  cours  d’une 
pendaison-suicide.  —  M.  Ducoste  et  M““  Forti- 
neau  rapportent  le  ■  cas  d’un  aliéné,  syphilitique 
ancien,  âgé  de  50  ans,  qui  tenta  de  se  suicider  par 
pendaison.  Il  était  monté  pour  cela  sur  un  meuble 
et  avait  accroché  la  corde  à  un  clou  planté  au 
mur  et  situé  à  deux  mètres  du  sol,  puis  s’était 
précipité  dans  le  vide.  Immédiatement  secouru,  le 
malade  no  mourut  pas  et  les  radiographies  pra¬ 
tiquées  révélèrent  une  fracture  de  la  6”  cervicale 
avec  écrasement  du  corps  vertébral  et  projection 
d’un  de  ses  fragments  en  avant  de  la  5“  cervicale. 

Celte  fracture  fut  favorisée  par  la  chute  de 
2  mètres  de  hauteur,  par  l’hyperllexion  de  la  tête 
et  par  une  certaine  décalcification  osseuse  due  sans 
doute  à  la  syphilis. 

Les  auteurs  attirent  rallenlion  sur  la  rareté  des 
fractures  de  la  colonne  cervicale  au  cours  <le  la 
()ondaison-suicide  et  en  discutent  le  mécanisme. 

Fiubourg-Bl.xnc. 
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Escarres  gardénaliques,  séquelle  de  la  tenta¬ 
tive  de  suicide  d’une  persécutée.  —  MM.  Paul 
Courbon  et  Mars.  L’intérêt  biologique  du  cas  ré¬ 
side  dans  la  rareté  d’une  telle  conséquence  de 
gardénalisme  aigu.  Son  intérêt  psycbialrique  ré¬ 
side  dans  le  fait  qu’une  tentative  d’empoisonne¬ 
ment  assez  sérieuse  pour  avoir  failli  entraîner  la 
mort  et  avoir  provoqué  d’aussi  graves  lésions  fut 
accomplie  dans  des  circonstances  capables  de  faire 
douter  de  la  sincérité  des  idées  de  suicide  exprimée 
par  celle  paranoïaque  pourtant  réellement  anxieuse. 

Maladie  d’Alzheimer  ou  ramollissement  syl- 
vien  partiel.  —  MM.  Guiraud  et  Agadjanian. 
Présentation  d’une  malade  atteinte  d’une  maladie 
d’Alzheimer  avec  diminution  extrême  du  stock 
des  idées,  aphasoagnoso-apraxie,  logaclonies,  ac¬ 
tivité  persévéra trice  improductive.  Réactions  spé¬ 
cifiques  négatives  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  positives  dans  le  sang.  Les  auteurs  éliminent 
l’hypothèse  d’un  ramollissement  sylvien  partiel 
d’origine  syphilitique.  Ils  insistent  sur  les  différen¬ 
ces  cliniques  entre  les  maladies  d’Alzheimer  ou  de 
Pick,  et  les  syndromes  des  lésions  par  foyers.  La 
démence  globale  des  premières  ne  se  retrouve  pas 
dans  les  lésions  en  foyers. 


Syndrome  présénile  endocrinien  et  cérébral. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  G.  d’Heucque ville  <  t 
Schwob.  Femme  de  67  ans  qui  depuis  la  méno- 
(Xiuse  présente  progressivement  une  perle  des  poils 
et  des  cheveux,  une  pigmentation  de  la  face,  une 
sécheresse  écailleuse  du  cuir  chevelu,  et  qtii  depuis 
un  an  présente  en  plus  des  troubles  du  caractère, 
de  l’inactivité  intellectuelle  des  fugues  impulsives, 
(ie  l’excitation  maniaque,  de  l’amnésie  de  certains 
mots  d’abord,  puis  de  l’aphasie  amnésique,  de  la 
jargonaphasie.  Ce  syndrome  qui  rapjielle  celui  de 
la  maladie  de  Pick  au  point  de  vue  mental  semble 
devoir  être  attribué  à  une  sclérose  présénile  attei¬ 
gnant  la  thyroïde,  les  surrénales  et  le  cerveau. 

Méningoencéphalite  tuberculeuse  à  sympto¬ 
matologie  psychique  pure.  Un  cas  anatomo¬ 
clinique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  F.  Liber. 
11  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  qui  présente  un  syndrome  de  confusion 
mentale  sans  onirisme,  avec  fièvre  oscillante.  En 
dehors  de  céphalées,  il  n’y  a  ancini  symptôme 
méningé.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
dos  bacilles. 

L’élude  anatomique  montre  nue  méningoencé- 
phalile  tuberculeuse  diffuse  ly])ique  avec  des  néo- 
formations  microscopiques  bacillifères  non  folli¬ 
culaires.  Les  auteurs  s’attachent  particulièrement 
à  la  morphologie  des  cellules  libres  et  ils  trouvent 
certaines  esjjèccs  dérivées  du  revêtement  leplomé- 
ningé  mobilisé.  Le  névraxe  présente  une  infiltra¬ 
tion  ]>éri-vasculaire,  des  réactions  nevro-  et  micro- 
gliques  et  une  chromatolyse  des  eelluhs  ganglion¬ 
naires,  à  topographie  capricieiise. 
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Résultat  après  8  ans  d’une  cholécysto-gas¬ 
trostomie  pour  pancréatite  chronique  à  sympto¬ 
matologie  vésiculaire  pseudo-lithiasique.  — 
M.M.  Bérard  et  Mallet-Guy  présentent  une  ma¬ 
lade  qui  subit  en  1926  une  cholécystostomie  pour 
lithiase.  Une  fistule  biliaire  ixjrsisla.  Son  explora¬ 
tion  radiologique  montra  un  obstacle  pancréatique 
et  la  même  anné-e  une  cholécyslo-gastroslomie  fut 
faite.  Après  8  ans,  le  résultat  est  excellent,  l’étal 
général  est  iwrfail  et  l’examen  radiologique  mon¬ 
tre  la  perméabilité  de  l’anastomose. 

Ostéosynthèse  pour  fracture  de  la  diaphyse 
fémorale  chez  un  enfant  de  7  ans.  —  M.  André 
Chalier  présente  un  enfant  de  7  ans,  chez  le¬ 
quel  pour  une  fracture  oblique,  esquillcuse,  avec 
un  fragment  intermédiaire,  de  la  diaphyse  fé¬ 
morale,  il  fut  amené  à  pratiquer  une  ostéosynthèse 
à  l’aide  de  deux  fils  métalliques  dont  les  torsades 
sortaient  hors  de  la  ])laic.  Deux  mois  après,  les 
deux  ligatures  métalliques  furent  enlevées,  en  dé¬ 
tordant  les  fils  et  en  tirant  sur  chacun  d’eux.  Très 
bon  résultat  sans  raccourcissement  ni  atrophie 
musculaire.  Tandis  que  les  indications  opératoires 
sont  restreintes  chez  l’enfant,  dans  les  fractures 
de  cuisse  de  l’adulte  on  doit  avoir  recours  volon¬ 
tiers  à  rosléosynlhèse. 

—  M.  Guilleminet.  Les  fractures  obliques  de 
cuisse  chez  l’enfant  sont  des  cas  favorables  qui 
guérissent  très  bien  avec  le  Irailemenl  orthopédi¬ 
que  simple. 

Essai  d’application  de  la  technique  de  Bôhler 
dans  un  cas  de  fracture  du  rachis,  compliquée 
de  paraplégie.  —  MM.  P.  Wertheimer  et  Mallet- 
Guy  ont  employé  la  technique  de  Bohler  dans  un 
eas  de  fracture  de  la  deuxième  lombaire  avec  pa- 
rajjlégie  après  avoir  effectué  2  mois  avant  une 
laminectomie  qui  avait  apporté  une  légère  amé¬ 
lioration.  Ua  réduction  a  été  tentée  en  raison 
d’une  déformation  en  coin  de  la  vertèbre  malade. 
Le  résultat  a  été  la  disparition  des  troubles  sphinc¬ 
tériens,  et  la  rétrocession  ixirlielle  de  la  paralysie; 
des  radiographies  montrent  une  Irîs  bonne  réduc¬ 
tion  avec  rétablissement  de  l’axe  du  rachis  et  tas¬ 
sement  uniforme  do  L„. 
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Corps  étranger  de  l’estomac.  —  M.  Desjac- 
ques  a  extrait  de  l’estomac  d’une  jeune  tille  un 
crayon  de  IG  cm.  de  long.  Les  suites  furent  sim¬ 
ples.  L'auteur  présente  deux  clichés  ladiograplii- 
quivs  dont  un  centré  trop  bas.  Pour  voir  nette¬ 
ment  les  corps  élrangei-s  de  l’estomac,  qui  sou¬ 
vent  se  placent  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité, 
il  faut  centrer  lu  radiographie  assez  haut  pour  que 
le  diaphragme  soit  nettement  visible. 

—  M.  Rochet  rapporte  un  cas  analogue  dans 
lequel  le  crayon  a  été  évacué  spontanément. 

—  M.  Cotte  a  observé  une  broche  llxéc  dans  le 
duodénum  d’un  enfant  de  3  mois  et  qui  fut  éva¬ 
cué-.!  18  mois  après. 

—  M.  Santy  rapporte  un  eus  de  corps  étrangers 
multipl.-s.  En  outre,  opérant  un  volumineux  abcès 
sus-ombilical  chez  un  autre  malade,  11  eut  la  sur¬ 
prise  de  trouver  des  fragm.-nls  osseux  qui  déglutis 
avaient  perforé  l’estomac  et  donné  un  simple  abcès 
sans  signes  de  péritonite. 

—  M.  Gouilloux  a  suivi  et  opéré  2  cas  dans  les¬ 
quels  des  corj.s  étrangers  déglulis,  après  avoir 
perforé  le  duodénum,  ont  donné  lieu  à  des  sup¬ 
purations  du  flanc  droit. 

—  M.  Bérard  confirme  la  rareté  des  péritonites 
dans  ces  cas,  mais  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  se  hâter 
poyr  opérer,  il  pense  qu’une  surveillance  clinique 
et  radiologique  sévère  doit  être  effectuée. 

Ossification  paraarticulaire  interne  du  genou 
d’origine  traumatique  probable.  —  M.  Desjac- 
ques  a  constaté  chez  une  malade  qui  présentait 
un  genu  valgum  douloureux  une  tuméfaction  de 
la  face  interne  du  genou.  La  radiographie  a  mon¬ 
tré  qu'il  s’agis.sait  d’ime  très  volumineuse  ossifica¬ 
tion  paraarticulaire.  Malgré  l’étendue  do  la  masse 
osseuse,  il  s’agit  d’une  maladie  de  Pellegrini- 
Stieda. 

—  M.  de  Rougemont  a  observé  un  cas  d’ossi¬ 
fication  dans  les  ligaments  croisés. 

Maurioü  llüM.V. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

27  Novembre  1934. 

A  propos  du  diagnostic  radiologique  des  tu¬ 
meurs  ponto-cérébelleuses.  Présentation  de 
radiographies  et  de  pièces  anatomiques.  —  MM. 
Dévie,  Giraud  et  M.  Girard.  Femme  de  54  ans. 
Céphalées  et  troubles  visuels  remontant  à  6  mois. 
Dindnution  récente  de  l’audition  du  cité  droit. 
Pa.s  de  signes  il’atteinte  des  nerfs  Yll  et  V.  Lésion 
du  labjrinthe  dr.dt  (n.  coehléaire  et  n.  vestibu- 
laire).  Œdème  papillaire  bilatéral.  Trépanation  dé- 
compR-ssive.  Décès  ô  jours  après. 

A  l'autopsie  :  tumeur  poido-cérébelleuse  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix  énucléable  et  qid  a 
ci-eusé  son  lit  dans  le  rocher,  au  niveau  du  con¬ 
duit  auditif  iiderne. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget.  Présentation  de 
radiographies.  —  MM.  Dévie,  Giraud  et  M.  Gi¬ 
rard.  Femme  de  ü5  ans.  Rien  à  noter  dans  les 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  ;  troubles 
vagues  R-montant  à  4  ans  :  raideur  de  la  nuque, 
difficulté  iK)ur  se  coiffer  et  surtout  diminution  de 
Il  taille  et  faiblesse  générale. 

\  l’examen  :  Elargissement  extrêmement  mar¬ 
qué  du  crâne  qui  atteint  G8  cm.  de  circonférence, 
(lypho-scolios.-.  «  Clavicules  en  corniche  ».  Fémurs 
hy[H‘rtrophiés  et  incurvés.  L’examen  général  est 
négatif. 

L'cx.micn  du  snnq  est  en  faveur  de  la  maladie 
de  Paget.  Présentations  de  radiographies  très  dé¬ 
monstratives,  bouleversement  juofond  de  la  struc¬ 
ture  osseuse  :  zones  opaques  densifiées  alternant 
avec  des  zones  claires,  réalisant  un  as|)ecl  coton¬ 
neux  généralisé.  Radiograiihies  de  la  colonne  et 
plus  encore  du  crâne  particulièrement  typiques. 

Un  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  sympto¬ 
matologie  extra-pyramidale.  —  MM.  Dévie,  M. 
Girard  et ,  Scherer.  Homme  de  30  ans,  ouvrier  j 


peintre.  Dans  ses  antécédents  :  épisode  fébrile  il  y 
a  5-6  ans  sans  autre  renseignements,  éthylisme  cer¬ 
tain. 

Début  de  l’affection  remontant  à  1  an  1/2  par 
des  dysesthésies  au  niveau  des  mains  et  des 
pieds,  puis  jiar  de  la  maladresse  dos  mains.  Appa¬ 
rition  au  bout  de  quelques  mois  de  troubles  visuels 
et  de  troubles  de  la  marehe,  ainsi  que  des  signes 
sphinctériens. 

A  l’examen,  paraplégie  céi-ébello-spasmodique 
typique.  Signes  de  la  série  des  états  striés  :  trem¬ 
blement  au  repos  de  la  face  et  des  mains.  Pas  de 
faciès  parkinsonien. 

Hyperalbuminose  et  Wassermann  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien.  —  AL  Barbier  et  M™” 
Clavel,  rappelant  que  le  Wassermann  perd  toute 
valeur  dans  le  liquide  intrarachidien  avec  liyper- 
albuminosc  des  compressions  médullaires,  signa¬ 
lent  l’intérêt  de  cette  rechcrehe  dans  le  liquide 
prélevé  au-dessus  de  la  compre-ssion.  La  ponction 
sous-occipitale,  qu’elle  serve  ou  non  à  un  lipiodol, 
permet  de  recueillir  un  liquide  de  qualité  physi¬ 
que,  chimique  et  biologique  tout  différent  du  li¬ 
quide  lombaire  chez  ces  malades.  Le  Wassermann 
négatif  permet  d’aflirmer  que  la  spécificité  n’est 
pas  en  cause  et  évite  de  faire  perdre  du  temps  au 
malade. 

Dans  le  cas  de  compression  de  la  queue  de 
cheval  qui  sert  d’exemple  à  cette  thèse,  les  diffé¬ 
rences  complètes  qui  séparaient  les  2  liquides  de 
ponction  sont  d’autant  plus  curieuses  que  la  per¬ 
méabilité  du  canal  rachidien  n’était  pas  supprimée; 
en  effet  le  lipiodol  passait  jusqu'au  cul-de-sac  sacré 
et  le  ipiekenstedt  était  libre.  Le  barrage  n’a  donc 
pas  besoin  d’être  absolu  pour  créer  ces  modifica¬ 
tions  du  liquide. 

Le  problème  économique  de  l’alcool  devant 
l’hygiène.  —  MM.  Rochaix,  Sédaillan  et  Mar¬ 
ceau. 

Rivolliek. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
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28  Novembre  1934. 

Hémorragie  spontanée  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  —  MAI.  Pallasse  et  Colas  présentent  un 
sujet  ohè.se,  éthylique,  qui,  à  la  .«uite  de  quintes 
de  toux  répétées,  s’est  révélé  porteur  d’un  volumi¬ 
neux  hématome  de  l’hypocondrc  gauche,  pro¬ 
longé  par  une  large  ecchymose  occupant  tout  l’hy- 
pogastre.  Ce  genre  d’hémorragie  a  été  rarement 
signalé  et  reste  habituellement  .sans  gravité. 

Paralysie  laryngée  associée  par  ganglion  néo¬ 
plasique  au  cours  d’une  épithéliomatose  cuta¬ 
née  multiple.  —  .MM.  Rebattu,  Meunier- Kuhn  et 
Millet  prc.scntcnt  un  malade,  porteur  de  noyaux 
néo[)lasiques  au  niveau  des  deux  régions  auricu¬ 
laires  et  de  l’aile  du  nez,  évoluant  depuis  12  ans 
et  chez  lequel  sont  apparues  récemment  des  lé¬ 
sions  nerveuses  :  paralysie  et  hypoesthésio  de  la 
moitié  gauche  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et 
de  la  corde  vocale  gauche,  traduisant  l’atteinte  de 
la  X"  et  de  la  XI"  paires.  Ils  soulignent  les  difficul¬ 
tés  que  l'on  rencontre  souvent  pour  préciser  le 
tronc  nerveux  en  cause. 

Prostatectomie  d’urgence  pour  hémorragies. 
—  M.  Phélip  a  opéré  en  14  mois  4  cas  d'hyper¬ 
trophies  de  la  prostate  avec  hémoriagics  graves. 
Les  3  premiers  ont  cédé  à  la  cystostomie  et  au 
drainage.  Chez  le  dernier  malade,  une  hémoiTagie 
très  abondante  (!st  apparue  3  jours  apres  la  cystos¬ 
tomie,  et  la  prostatectomie  d'urgence  suivie  de 
tamponnement  fut  pratiquée.  Une  petite  hémor¬ 
ragie  survenue  5  jours  après  l’ablation  des  mèches 
a  cédé  à  l'irrigation  continue  urétro-sus-pubienne. 

—  .AI.  Gayet  a  réuni  une  vingtaine  de  cas  sem¬ 
blables  dans  un  précédent  rapport  et  considère  la 
prostatectomie  comme  le  meilleur  traitement.  Tous 
ses  malades  ont  guéri. 


Intervention  sur  les  parathyroïdes  dans  un 
cas  de  rhumatisme  chronique  déformant  géné¬ 
ralisé  avec  sclérodermie.  —  M.  Bocca  rapporte 
l’observation  d’une  polyarthrite  ankylosante  avec 
sclérodermie  des  mains  et  des  pieds,  traitée  par 
la  parathyroïdectomie.  La  calcémie  n’a  pu  être 
effectuée.  L’opération  a  amené  une  amélioration 
nette  de  la  polyarthrite  et  de  la  sclérodermie.  Mais 
deux  mois  après,  les  douleurs  et  l’ankylose  réap¬ 
paraissaient.  Il  est  à  noter  que  le  fragment  prélevé 
au  cours  de  l’intervention  était  du  tissu  thyroïdien 
aberrant. 

Maiiiuce  Henky. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  D’ALGER 

8  Novembre  1934. 

Sur  la  thérapeutique  par  voie  artérielle.  — 
M.  Pierre  Goinard  présente,  à  titre  d’exemple,  un 
de  ses  malades  traités  par  injection  intra-artérielle 
de  violet  de  gentiane  en  solution  hydro-alcoolique 
pour  phlegmon  diffus  du  membie  supérieur  droit. 
L’injection  a  permis  <i’éviter  une  amputation  qui 
paraissait  nécessaire  pour  sauver  le  malade.  Le 
membre  conservé  n’est  pas  sans  valeur. 

Anesthésie  régionale  par  voie  artérielle,  — 
M.  Pierre  Goinard  présente  l’un  de  ses  opérés 
ainsi  anesthésié  :  phlegmon  de  la  main  consécutif 
à  une  plaie  articulaire  d’un  doigt;  débridement 
dorsal  et-  palmaire.  Cette  anesthésie  n’a  pas  eu  le 
moindre  inconvénient,  elle  a  été  très  complète, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  en  tissus  enflam¬ 
més  lorsqu’on  utilise  la  scurocaïnc  par  d’autres 
voies,  et  pas  seulement  pour  la  douleur  mais  aussi 
pour  le  contact;  elle  a  duré  toute  l’après-midi. 

L’auteur  rappelle  sa  technique,  ses  résultats  et 
précise  quelques  indications. 

—  M.  Cabanes  vient  d’utiliser  l’anesthésie  intra- 
artérielle  pour  la  réfection  d’un  moignon  de  cuisse  : 

10  centigr.  dans  la  fémorale,  sans  lien  au-dessus  : 

11  a  été  frappé  par  la  perfection  de  l’anesthésie  du 
périoste  et  des  troncs  nerveux. 

—  AI.  Lombard  croit  la  méthode  appelée  à  un 
réel  avenir. 

Fracture-luxation  du  rachis  traitée  à  la 
Bôhler.  Faut-il  faire  une  greffe  complémen¬ 
taire  ?  —  MAI.  Pierre  Goinard  et  Piétri.  H 
s’agit  d’une  luxation  de  gauche  à  droite  et  d’ar¬ 
rière  en  avant  au  niveau  de  l’interligne  L  I-L  2 
avec  fracture  du  coin  inférieur  gauche  du  corps 
de  L  1.  Paraplégie  flasque. 

La  réduction  à  la  Bôhler  est  très  bonne  dans  le 
plan  antéro-postérieur,  imparfaite  dans  le  plan 
frontal.  La  paraplégie  a  complètement  régressé. 

Une  greffe  paraît  nécessaire,  non  pour  prévenir 
un  tassement  osseux  peu  probable,  mais  pour  caler 
la  colonne  contre  le  risque  d’une  récidive. 

Polymyosites  à  staphylocoques.  —  M.  Ber- 
gard  rapporte  deux  observations  de  M.  Lafuente, 
d’abcès  des  muscles  à  staphylocoques  Chez  des  Sé¬ 
négalais  dont  l’un  présente  quatre  localisations  suc¬ 
cessives.  Drainage.  Guérison. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  d’Albee.  —  M. 
Pigeon. 

Trois  cas  de  sténose  hypertrophique  du  py¬ 
lore  chez  le  nourrisson.  —  M.  Lombard. 

’L.  Behnarb. 
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Phlegmons  périmaxillaires 

(COMPLICATIONS  DE  LA  CARIE  DENTAIRE) 


L’infection  déveloiipée  dans  la  cavité  pulpaire 
et  les  canaux  radiculaires  des  dents  peut  essai¬ 
mer  dans  les  maxillaires  (ostéites,  sinusites),  le 
tissu  cellulaire  (cellulites),  les  ganglions  (adéni¬ 
tes  et  adéno-phlegmons)  ou  le  sang  (septicémies). 

Les  accidents  cellulaires  sont,  de  beaucoup,  les 
plus  fréquents.  Ils  sont  plus  ou  moins  graves  et 
comprennent,  par  ordre  de  gravité  croissante, 
la  cellulite  séreuse  (fluxion  dentaire  banale),  la 
cellulite  plilegmoneuse  ou  phlegmon  circonscrit, 
la  cellulite  subaiguë  ou  chronique,  la  cellulite 
ligneuse,  la  cellulite  diffuse  (phlegmon  diffus  du 
plancher  de  la  bouche).  Isous  voulons  envisager 
uniquement  les  jilus  courants,  les  osléo- 
])hlegmons,  classés  à  tort  parmi  les  compli¬ 
cations  osseuses.  En  effet  «  un  phlegmon  circons¬ 
crit,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  c’est  l’inflam¬ 
mation  suppurative  circonscrite  bien  limitée  du 
tissu  cellulaire  »  (Lecéne).  Osléo  précise  simple¬ 
ment  que  le  phlegmon  est  secondaire  ii  une  ino¬ 
culation  venue  du  maxillaire  (en  réalité  den¬ 
taire  et  jiériapicale);  aussi  le  terme  osléophleg- 
mon  est  mauvais.  Celte  opinion  paraît  parado¬ 
xale,  en  raison  de  la  schématisation  simpliste  des 
ostéophlegmons.  On  a  cru  et  on  croit  encore  trop 
souvent  que  la  présence  du  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  ne  peut  s’ex])liquer  que  par  la 
migration  du  pus  venu  d’une  collection  supini- 
rée  périapicale  par  une  trépanation  de  l’os.  En 
réalité,  conîme  l’a  montré  Lecéne,  pour  les 
adéno-phlegmons,  la  migration  microbienne  suf¬ 
fit  :  un  granulome  non  suppuré  peut  donner 
naissance  à  un  phlegmon.  D’autre  part  la  sup¬ 
puration  peut  se  collecter  partout  où  il  y  a  du 
tissu  cellulaire,  au  voisinage  des  maxillaires, 
c’est  dire  la  multiplicité  des  formes  cliniques. 

Ainsi,  en  réalité,  les  osléo-phlegraons  sont  les 
plus  habituels  des  phlegmons  cervico-faciaux. 
Immédiatement  après  eux,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  viennent  les  phlegmons  consécutifs  è 
l’évolution  vicieuse  d’une  dent  de  sagesse;  puis 
les  adéno-phlegmons  (jui  succèdent  généralement 
à  des  lésions  mucpieuses. 

Symptômes. 

La  symptomatologie  du  phlegmon  circonscrit 
est  bien  classique.  Quel  que  soit  le  siège,  le  dé¬ 
but  se  fait  en  général  par  un  stade  d’arthrite 
apicale  suppurée,  plus  ou  moins  net  (douleurs 
sjiontanées  et  provoquées,  allongement  et  mobi¬ 
lité  do  la  dent,  fluxion). 

Le  passage  au  stade  de  phlegmon  se  traduit 
par  l’exagération  des  symptômes  fonctionnels  et 
physiques,  l’apparition  des  signes  généraux. 

a)  Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur  de¬ 
vient  continue,  lancinante,  rebelle  aux  médica¬ 
ments,  entraînant  l’insomnie  qt  gênant  l’ali¬ 
mentation.  Elle  s’irradie  è  toute  la  face.  L’ha- 
leine  est  souvent  mauvaise.  La  salivation  exa¬ 
gérée.  Le  trismus  variable  selon  la  localisation. 

b)  Les  symptômes  généraux  sont  constants  ; 
fièvre,  céphalée,  courbature. 
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c)  Signes  physiques  :  tuméfaction  cervicale  ou 
faciale  plus  ou  moins  accentuée,  recouverte  par 
des  téguments  congestionnés. 

La  palpation,  toujours  très  douloureuse,  est 
redoutée  par  le  malade.  Elle  permet  d’appré- 
(àer  :  une  élévation  de  la  température  locale; 
rinflltralion  des  parties  molles;  l’adhérence  de 
la  tuméfaction  au  plan  osseux;  la  fluctuation 
souvent  difficile  à  mettre  en  évidence  au  début. 

L’ouverture  de  la  bouche,  parfois  gênée  par  le 
trismus,  fait  voir  un  soulèvement  plus  ou  moins 
important  do  la  table  externe  ou  interne  du 
maxillaire  en  regard  de  la  dent  causale  ou  une 
infiltration  du  plancher  de  la  bouche. 

Evolution. 

Le  processus  de  guérison  spontanée,  ajirès  ou¬ 
verture  à  la  peau  ou  aux  muqueuses,  est  excep¬ 
tionnel  :  il  ne  faut  pas  compter  sur  son  éventua¬ 
lité.  Si  le  traitement  est  insuffisant  ou  nul, 
la  lésion  peut  devenir  chronique,  fistulisée  ou 
non.  Lorsque,  de  plus,  le  germe  est  virulent  ou 
le  terrain  déficient,  le  malade  est  exjiosé  à  des 
complications. 

Complications. 

1“  Les  unes  générales  très  classiques  : 

a)  Septicémie  buccale  sans  détermination  ana¬ 
tomique  (Sebileau); 

b)  Phlegmon  diffus  ù  évolution  sus-hyoï¬ 
dienne  (Gensoul,  faussement  appelée  angine  de 
Ludwig),  sous-maxillaire  (Patel,  Ponthus  et 
Clavel;  Lemailre  et  Huppe)  ou  cé])halique 
(Thèse  de  Cauhépée); 

c)  'Thrombo-phlébite  des  sinus. 

2“  Les  autres  locales  :  fusées  purulentes,  lé¬ 
sions  osseuses,  séquelles. 

A.  Fusées  purulentes.  • —  Dans  les  espaces 
cellulaires  (phlegmon  diffusé)  :  phlegmons  cer¬ 
vicaux  )ilus  ou  moins  étendus  et  éloignés  de  leur 
point  do  déjiart  (région  sus-sternale). 

Dans  les  espaces  périmusculaires  de  la  fosse 
temporale. 

Dans  les  espaces  musculaires  :  myosites  du 
masséler,  du  temporal,  rares. 

Dans  les  espaces  vasculaires,  entraînant  des 
péri  ou  Ihronibo-phlébiles  ou  des  hémorragies 
artérielles. 

Arthrite  temporo-maxillaire. 

D.  Lésions  osseuses  :  Ostéites  corticales.  —  Il 
ne  s’agit  pas  des  faits  de  nécrose  d’origine  den¬ 
taire  qu’on  peut  observer  sur  des  terrains  pré¬ 
parés  (syphilis...).  Ces  complications,  qui  ne' 
sont  d’ailleurs  pas  particulières  aux  ostéo-phleg- 
inons,  sont  dues  ;i  la  persistance  de  la  suppu¬ 
ration  au  contact  de  l’os.  Elles  sont  d’intensité 
variable. 

Ostéites  corticales  subaiguës  sans  suppura¬ 
tion,  caractérisées  par  un  épaississement  du 
périoste. 

Ostéites  corticales  suppurées  avec  ou  sans 
séquestre  :  c’est  l’hisloirc  clinique  d’un  phleg¬ 
mon  insuffisamment  drainé  ou  dont  la  dent 
causale  n’a  pas  été  extraite.  La  persistance  de 
la  suppuration  inquiète  seule  le  malade.  A  peine 


y  a-t-il  un  léger  Irisinus,  un  peu  d’empâte¬ 
ment.  l.a  radiographie  montre  le  foyer  d’ostéite 
ou  le  sécpiestre  (parfois  dans  la  région  basi¬ 
laire). 

Ostéites  corticales  diffuses  :  elles  évoluent 
comme  des  osléo-périostilcs  diffuses  du  maxil¬ 
laire  inférieur  (plus  connues  sous  le  nom  d'ostéo¬ 
myélites)  avec  des  signes  généraux  maniués,  des 
signes  fonctionnels  intenses  (douleurs).  Habi¬ 
tuellement  localisées  à  la  face  externe  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Il  n’y  a  pas  do  signe  de  \  inccnl 
ou  il  est  extrêmement  tardif.  La  denture  peut 
être  intéressée,  mais  d’une  fa(;on  discontinue. 

La  fracture  pathologique  est  exceptionnelle. 

C.  Séquelles.  —  En  dehors  des  cicatrices 
cutanées,  elles  sont  rares  :  conlracliire  des 
mâchoires  (arthrite  temiioro-maxillaire  ou  myo¬ 
site);  torticolis  jiar  rétraction  (Tellieri. 

Formes  cliniques. 

Parfois  le  ])hlegnion  peut  être  gangreneux.  Il 
faut  surtout  envisager  les  foirnes  anatonid- 
cliniques  dont  l’existence  est  conditionnée  jiar 
la  Io])ographie  du  tissu  cellulaire,  la  migration 
par  la  situation  des  apex  et  des  interstices  mus¬ 
culaires. 

A.  Phlegmons  des  moi, aires  ur  drémolaires 
INTÉRIEURES.  — ■  Ils  peuveiit  siéger  à  la  face  in¬ 
terne  ou  à  la  face  externe  de  la  mandilmle  ; 

1°  Phlegmons  (le  la  face  exlenie.  —  Deux 
variétés  commandées  par  les  insertions  du  mus¬ 
cle  buccinateur  ;  variété  haute  veslibulairc, 
variété  basse  génienne  (pseudo-adéno-iihlegnion 
génien) . 

al  Phlegmon  exierne  restibniaire.  Le  plus 
rare.  Sa  symplomalologie  est  assez  fruste.  La 
gêne  à  l’ouverture  de  la  bouche  est  d’autant 
plus  marquée  (pie  l’abcès  est  plus  iiostérieur. 
L'examen  ondo-buccal  montre  le  vestibule  com¬ 
blé  Jiar  une  masse  fluctuante.  Get  abcès  se 
rapproche  de  l’ahcès  buccinato-niaxillaire  lié  à 
l’évolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  infé¬ 
rieure  et  signalé  par  Chom|)rel  et  l.'hirondel. 

b)  Phlegmon  e.rlerne  génien.  I,e  trismus 
l'st  ici  jilus  fréijuent.,  d'aulanl  plus  maripié  (juc 
t.i  dent  ('sl  jilus  jiostérieure.  Exlérieurenieiit  la 
tuméfacliüii  soulève  les  tégumenls  ipii  sont 
(cdémateux,  rouges.  Elle  est  surtout  faciale 
(située  au-dessus  du  bord  inférieur  du  maxil¬ 
laire  inférieur).  L’examen  du  vestibule  (inspec¬ 
tion  et  paljiation)  montre  qu’il  est  comblé  jiar 
un  bourrelet  dur  et  douloureux.  Le  jilancher  de 
la  bouche,  jiar  contre,  est  indemne  ainsi  que  la 
table  interne  du  maxillaire. 

2"  Phlegnions  de  la  face  interne  (Seliileau, 
Iruffert).  —  Deux  variétés  fréquentes  :  haute 
sus-mylo-hyoïdienne;  basse  sous  -  niylo  -  hyoï¬ 
dienne. 

a)  Phlegmon  interne  sus-mylo-hyohlien. 

La  tuméfaction  dans  cette  variété  apjiaraît  d’em¬ 
blée,  collée  contre  la  face  interne  do  l’os.  Elle 
évolue  comme  un  jililegmon  du  jilancher  de  la 
bouche,  avec  une  légère  tuméfaction  sous-maxil¬ 
laire  et  l’intégrité  du  vestibule  gingivo-jugal 

Elle  entraîne  un  léger  trismus,  une  dyspha- 
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gic  marquée  et  de  la  gône  des  mouveinenls  de 
la  langue. 

1j)  Phleijinon  itilerne  sous-mylo-hyoïdien.  — 
l'orme  basilaire  de  Sebileau,  qui  simule  l’adéno- 
phlegmon.  La  tuméfaction  apparaît  et  se  déve¬ 
loppe  plaquée  contre  le  bord  inférieur  du 
maxillaire,  dans  les  régions  sous-maxillaire  ou 
sous-angulo-maxillaire.  Le  trismus  est  marqué. 
Le  vestibule  gingivo-jugal  est  libre,  le  plancher 
de  la  bouche  toujours  un  peu  infiltré. 

A  côté  de  ces  deux  variétés,  il  existe  une  autre 
forme  clinique  des  phlegmons  internes  plus 
particulière  à  la  dernière  molaire  :  le  phlegmon 
lie  la  face  inlerne  de  la  branche  monlanle 
(hscal).  11  siège  dans  la  région  de  l’épine  de 
Spix,  entre  le  ptérygoidien  inlerne  et  la  man¬ 
dibule,  en  arrière  du  ligament  ptérygo-maxil- 
laire.  Etant  donné  la  présence  des  nerfs  den¬ 
taire  et  lingual,  le  voisinage  du  constricteur 
inférieur,  il  se  caractérise  avant  tout  par  :  des 
douleurs  maxillo-i)haryngo-linguales,  de  la  dys¬ 
phagie,  du  trismus. 

Extérieurement,  il  existe  à  peine  un  peu 
d’empAlement  dans  la  région  sous-angulo-inaxil- 
laire. 

Dans  la  cavité  buccale,  on  découvre  une  infil¬ 
tration  du  bourrelet  ptérygo-maxillaire  et  le 
refoulement  de  l'amygdale  vers  la  ligne  mé¬ 
diane. 

La  collection  tend  è  s’abcéder  au  niveau  du 
bord  alvéolaire  vers  le  collet  de  la  dernière 
grosso  molaire.  Elle  peut  aussi  descendre  sur  la 
face  inlerne  du  maxillaire  Inférieur,  simulant 
radéno-phlegmon  .sous-angulo-maxillaire,  ou 
môme  fuser  dans  la  région  sous-maxillaire. 

3"  /''ormes  mixlcs.  — •  Dans  de  nombreux  cas 
le  pus  envahit  en  môme  lemi)s  ou  successive¬ 
ment  les  faces  du  maxillaire  inférieur  et  les  di¬ 
verses  loges  cellulaires. 

R.  l’ilLIÎC.MOXS  DUS  C.AMMÎS  HT  IXCISIVIÎS  INITÎ- 
luHi’HHS.  — -  L’évolution  .se  fait  dans  celle  région 
toujours  du  côté  de  la  table  exlerne.  Suivant 
(pie  la  collection  se  fait  au-dessus  ou  au-dessous 
de  l’insertion  des  muscles  de  la  houppe  du  men¬ 
ton,  le  phlegmon  est  veslibulaire  avec,  tumé¬ 
faction  mentonnière,  ou  sous-meulonnier  avec 
luméfaclion  cutanée  sus-hyoidienne. 

C.  riiLEOMONs  i)i:  .M,vxii,i„vmr;  suDicmia  n.  --  Ils 
se  développent  uniipiemeul  sur  la  labié  externe 
puisque,  du  côté  palalin,  il  n’y  a  pas  de  tissu 
c('l  hilaire. 

1"  Ili!ghm  molaire.  —  Us  sont  :  soit  veslibu- 
laircs,  s'ouvrant  à  la  miKpieii.se  lorsqu'ils  siè¬ 
gent  au-dessous  du  buccinaleiir;  soit,  le  plus 
souvent  gênions,  lorsqu’ils  siègent  au-dessus  do 
ce  muscle.  Ils  simulent  alors  les  adéno-jihlog- 
inons  géiiiens  ijui  eux  sont  excoplioiinels. 

2“  IhUjion  canine.  —  Colle  variété  a  été  jiarli- 
ciilièrement  étudiée,  c’est  rosl('‘o-phlcgmon  de 
la  région  jialpébro-lacrymalo  simulant  la  dacryo- 
cystile. 

:i“  Région  incisive.  —  Ils  sont  rarement  vesti- 
biilaires,  le  plus  souvent  sous-narinaires  ou  au 
niveau  du  sillon  naso-génien. 

Di.vonostic. 

Le  DiAONosTTc  do  ces  phlegmons  est  facile,  en 

Les  kystes  radiciilo-denlaires  infectés,  la  sy¬ 
philis,  la  tuberculose,  le  cancer  ne  peuvent 
[irôler  à  discussion  que  dans  des  cas  exception¬ 
nels. 

De  même  les  manifestations  buccales  de  la 
leucémie  aiguë. 

La  lithiase  du  canal  de  Wharton,  les  phleg¬ 
mons  du  plancher  de  la  bouche  d’origine  trau¬ 


matique,  la  grenouillelte  suppurée,  sont  le  plus 
souvent  assez  facilement  mis  en  évidence. 

L’actinomycose  ne  peut  s’éliminer  que  par 
des  examens  de  laboratoire. 

Les  abcès  sous-périostés  se  voient  surtout  chez 
les  enfants,  sur  le  versant  vestibulaire  du  hord 
alvéolaire,  au  palais  ou  dans  la  partie  moyenne 
de  la  face  exlerne  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur.  La  collection  paraît  plus 
jirofonde  et  les  parties  molles  sont  moins  infil¬ 
trées. 

Avec  les  adéno-phlegmons,  la  confusion  est 
beaucoup  plus  fréquente.  Il  faut  savoir  (jue  sché¬ 
matiquement  :  l’ostéo-phlegmon  com])lique  une 
lésion  dentaire,  l’adéno-phlegmon  suit  une  lé¬ 
sion  muqueuse;  dans  l’ostéo-phlegmon,  la  tu¬ 
méfaction  progresse  de  la  profondeur  vers  la 
superficie,  tandis  que  dans  l’adéno-phlegmon 
la  tuméfaction  est  d’abord  superficielle;  le  tris- 
inus  est  j)récoce  et  serré  dans  l’osléo-phlegmon, 
tardif  dans  l’adéno-phlegmon. 

Ti  est  quelquefois  plus  difficile  d’affirmer  os- 
téo-phlegmon  ou  cellulite  séreuse  :  la  transition 
entre  les  deux  est  insensible. 

Le  diagnostic  sera  toujours  complété  par  le 
diagnostic  de  la  dent  causale,  en  s’aidant  de  la 
radiographie.  Celle-ci  montre,  en  général,  une 
lésion  périapicale. 

Traitement. 

La  thérapeutique  correcte  des  caries  dentaires 
doit  j)révenir  la  majeure  partie  des  phlegmons. 

Une  lois  le  phlegmon  constitué,  c’est-à-dire 
l’abcès  collcclé,  le  Irailemenl  doit  être  :  avant 
loiil  local,  s’adresser  d’une  part  au  foyer  d’in¬ 
fection  périapicale;  d’autre  part,  à  l’abcès  du 
tissu  cellulaire,  au  phlegmon,  accessoiremenl 
général. 


A.  Foyer  d’infection  périadicai.e.  —  Il  faut 
jwser  en  prmcipe  que  la  dent  causale  doit  Cire 
extraite  sans  délai.  Exceptionnellement,  on  peut 
inciser  l’abcès,  faire  la  vaccinolhérapie,  puis 
quehjues  jours  après  extraire  la  dent. 

Le  traitement  conservateur  de  la  dent  sera 
réservé  habituellement  aux  monoradiculaires  (in¬ 
ciser  l’abcès,  iiuis  trépaner  et  désinfecter  la 
dent). 

Le  préjugé  qui  condamna  celle  extraction  en 
période  de  fluxion  doit  être  abandonné.  S’il  est 
possible  (pie  l’extraction  (en  période  d’infection 
aiguë)  donne  lieu  h  une  septicémie  bénigne  pas¬ 
sagère,  il  est  loin  d’Ôlre  démontré  que  l’extrac¬ 
tion  exécutée  correctement  puisse  ôtre  rendue 
responsable  d’accidents  graves.  11  est  hors  de 
doute,  en  tous  les  cas,  qu’il  est  toujours  dange¬ 
reux  de  laisser  persister  le  foyer  d’infection. 

Le  trismus,  mises  à  part  quelques  observations 
de  myosite,  n’est  pas  un  obstacle  qui  résiste  à 
l 'ouvre-bouche  manié  avec  un  peu  de  douceur  et 
do  patience. 

l/aneslhésic  générale  n'a  que  des  indications 
hmilées  :  enfants,  sujets  pusillanimes. 

L’anesihésie  locale,  faite  correctement,  n’est 
pas  dangereuse.  Elle  est  peut-être  jilus  difficile 
à  réaliser  cl  {(lus  douloureuse  que  l’anesihésie 
régionale. 

I/exIrarlion  est  ioujours  dans  ccs  cas  une 
véritable  petite  intervention  qui  demande  à  être 
faite  dans  d'excellentes  conditions. 

R.  AncÈs  ni:  tissu  cellulaire.  —  Le  plus  sou¬ 
vent  le  pus  ne  s’évacue  pas  par  l’alvéole  de  la 
dent  exlraite.  Il  faut  donc  drainer  l’abcès  immé¬ 
diatement  avant  ou  après  l’extraction,  c’est  une 
question  de  Ixm  sens.  I 


Pour  avoir  négligé  ce  temps  essentiel  du  trai¬ 
tement  des  osléo-phlcgmons,  des  médecins  ont 
au  revenir  le  lendemain  de  l’extraction  un  ma¬ 
lade  dont  l’état  ne  s’était  pas  amélioré,  sinon 
aggravé,  incriminant  l’extraction  et  l’anesihésie 
locale. 

Lorsque  la  fluctuation  n’est  pas  manifeste,  on 
est  autorisé,  après  avoir  pratiqué  l’extraction,  à 
différer  l’incision  de  drainage.  Il  faut  alors  pré¬ 
venir  soigneusement  le  palienl,  car  l’extraction 
faite  môme  jin'cocement,  dès  (jue  la  fluxion  ap¬ 
paraît,  n’emp(\'he  pas  toujours  le  phlegmon  de 
se  collecter  (certains  confrères  diront  que  le 
phlegmon  a  été  provoqué  par  l’anesthésie  locale 
ou  l’extraction). 

L’incision  de  drainage  sera  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale  au  chlorure  d’élhyle  par  voie  endo- 
buccalo  le  plus  souvent. 

Lorsque  la  collection  vient  à  la  peau  (gé- 
nienne,  sous-maxillaire...),  il  faut  à  l’incision 
préférer  le  drainage  filiforme  (laissé  en  place 
quatre  à  cinq  jours). 

Cas  particuliers  :  Abcès  vestibulaire  de  la 
région  prémolaire  inférieure  :  faire  alleution 
au  plexus  mentonnier;  inciser  la  muqueuse  seu¬ 
lement  puis  débrider  ensuite  à  la  sonde  ou  à  la 
pince. 

Abcès  juxfa-amygdalien  d’Escat  :  le  lieu 
d’élection  de  l’incision  est  la  région  rétro-den¬ 
taire  inférieure  qui  répond  à  la  limite  antéro- 
externe  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais. 
Le  bistouri  sera  enfoncé  perpendiculairement. 

Les  collections  ptérygo  -  maxillaires  seront 
abordées  par  le  vestibule. 

Les  collections  sous-orbitaires  (il  ne  s’agit  pas 
du  phlegmon  de  l’orbite)  seront  également  drai¬ 
nées  par  voie  vestibulaire. 

IjCs  collections  temporales  seront  incisées  au- 
dessus  de  l’arcade  zygomatique.  Le  drainage 
filiforme  est  insuffisant  et  la  disposition  des 
fibres  musculaires  tend  à  étrangler  la  lumière 
du  drain. 

Soins  post-opératoires  :  Ils  comportent  seule¬ 
ment  des  bains  de  bouche  fréquents  et  abon¬ 
dants  avec  de  l’eau  chaude  légèrement  salée, 
des  lavages  de  la  cavité  de  l’abcès  la  seringue 
avec  de  l’eau  oxygénée. 

En  dehors  des  cas  de  drainage  filiforme  les 
compresses  d’eau  chaude  sur  la  peau  doivent 
être  prohibées. 

Dans  les  cas  où  l’infiltration  est  longue  à  s’ef¬ 
facer,  la  radiothérapie  sera  d’un  grand  secours. 
Elle  donne  d’ailleurs  d’excellents  résultats 
môme  à  la  période  inflammatoire  aiguë  ;  elle 
raccourcit  les  délais  de  guérison  (elle  précipite 
la  suppuration  et  favorise  la  résorption  de  l’œ¬ 
dème). 

IL  Traitement  GÉNfaiAL. 

La  vaccinolhérapie,  la  sérothérapie...  seront 
réservées  aux  formes  sévères  ou  on  présence 
d’une  septicémie. 

Résultats. 

Grèce  à  celle  thérapeutique,  le  malade  est 
■soulagé  immédiatement,  dans  les  minutes,  tout 
au  plus  dans  les  heures  qui  suivent  l’inter- 
vonlion. 

La  guérison  est  définitive  en  quinze  jours  à 
trois  semaines. 

Lorsqu’il  se  fait  une  fuséie  dans  les  espaces 
cellulaires  voisins,  elle  doit  naturellement  ôtre 
drainée. 

Si  la  guérison  est  lente,  rechercher  les  causes 
locales  (foyer  d’ostéite,  persistance  d’un  apex, 
d’un  granulome,  raorlificalion  de  la  dent  voi¬ 
sine,  actinomycose...),  ou  générales  (syphilis...). 

Michel  Dechaüme. 
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CHRONIQUES 

VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


L’organisation  de  la  médecine 


Qu’il  s’agisse  d’études  médicales,  de  défense 
professionnelle,  partout  dans  noire  monde  hip¬ 
pocratique  français  se  fait  sentir  la  nécessité  de 
réformes  profondes  ou,  pour  parler  plus  exacte¬ 
ment,  d’adaptation  de  la  médecine  à  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  Science  et  de  la  Société. 

En  ce  qui  concerne  en  particulier  l’organisa¬ 
tion  de  la  profession,  les  praticiens,  de  plus  en 
plus  menacés  par  les  pouvoirs  publics  et  les 
capitalistes  de  misère  et  d’aviiissement,  ne  peu¬ 
vent  pas  plus  se  laisser  emporter  comme  des 
masses  inertes  par  les  courants  sociaux  que  se 
contenter  d’institutions  périmées  de  défense  ou 
de  police  professionnelle.  Il  faut  faire  du 
neuf. 

Aussi  La  Pnnssii  Médicale  juge  utile  de  mon¬ 
trer  ce  qu’on  pense  en  dehors  de  nos  frontières 
des  maux  dont  souffre  notre  profession.  Les 
constatations  faites  par  nos  confrères  étrangers 
compléteront  celles  faites  en  France;  des  idées 
nouvelles  et  des  initiatives  surgiront,  n’en  dou¬ 
tons  pas,  polir  le  salut  de  notre  profession. 

P.  Desfosses. 


EN  ARGENTINE 

La  pratique  médicale 
et  les  problèmes  actuels* 


La  profession  médicale  subit  en  Argentine 
une  crise  profonde  dont  en  partie  les  causes 
sont  les  mûmes  que  dans  les  autres  pays.  Né 
du  bouleversement  de  l’organisation  sociale,  le 
malaise  de  la  classe  médicale  a  été  aggravé  par 
l’individualisme  général  et  le  peu  d’intérôt  que 
portent  aux  questions  professionnelles  les  mé¬ 
decins  plus  ou  moins  richement  nantis,  mais 
absorbés  dans  leur  tâche  quotidienne.  L’heure 
approche  où  le  travailleur  solitaire  devra  s’unir 
à  ses  confrères  pour  organiser  la  collaboration 
dans  la  solidarité. 

Le  prof.  Boero  classe  les  facteurs  du  malaise 
médical  en  Argentine  en  3  groupes,  les  uns 
professionnels  (groupe  A),  les  autres  extra-pro¬ 
fessionnels  (groupes  B  et  C). 

Groupe  «  A  » 

Le  médecin  étranger  immigré. 

Les  pharmaciens  et  leurs  aides. 

Les  étudiants  «  perpétuels  ». 

Les  sages-femmes. 

Le  personnel  infirmier. 


1.  Dans  cet  article  nous  résumons  des  pages  excel¬ 
lentes  de  tendance  diverses,  dues  aux  prof.  Boero  et 
Lelio  Zeno,  à  MM.  Pedro  Bianco,  Arturo  Borruat,  Pedro 
Cernadas,  Nicolas  Repetio,  Codazsi  Aguirre,  Caravias, 
Eugenio  Savino,  Raitzin,  et  divers  autres  articles  parus  de 
1931  à  1934  dans  La  Prensa  Mcdica  Argeiitina  et  la  Sc- 


Groupe  «  B  ». 

Sociétés  d’assurances  sur  la  vie  et  accidents 

Sociétés  de  secours  mutuels. 

Médecins  politiciens. 

Assistance  hospitalière  illimitée. 

Groupe  «  C  ». 

Spécialités  ''pharmaceutiques  (nationales  et 
étrangères). 

Associations  médico'-  biochimico  -  pharmaceu¬ 
tiques. 

Le  prof.  L.  Zeno,  auteur  d’un  livre  intéres¬ 
sant  «  La  Médecine  en  U. R. S. S.  »  cite  d’autres 
facteurs  plutôt  d’ordre  social  : 

L’efficacité  de  la  prophylaxie  et  du  travail 
professionnel. 

La  spécialisation. 

L’urbanisme. 

Les  services  gratuits  de  l’Etat. 

La  pléthore  professionnelle. 

Le  charlatan  et  le  guérisseur. 

Diminution  du  nombre  des  malades  suscep¬ 
tibles  de  pouvoir  payer. 

Repetto  parle  des  entreprises  d’exploitation 
médicale. 

Cernadas  nous  dit  un  mot  de  l’en.seignement 
universitaire. 

Le  médecin  éthanger  immigué.  —  En  général 
le  médecin  étranger  immigré  n’est  pas  un  mé¬ 
decin  de  grande  valeur,  ni  professionnelle,  ni 
morale.  C’est  un  type  particulier  aux  pays 
d’Amérique  latine  dont  un  certain  nombre  ont 
édicté  des  lois  pour  s’en  protéger. 

Le  piiaumacien.  —  Depuis  longtemps  la  cor¬ 
dialité  cependant  si  nécessaire  entre  médecins 
et  pharmaciens  a  disparu.  Ceux-ci  se  plaignent 
de  l’appui  donné  par  les  médecins  aux  spécia¬ 
lités.  Les  médecins,  d’autre  part,  répondent 
qu’ils  prescrivent  les  spécialités  parce  qu’ils 
n’ont  pas  l’assurance  que  les  ordonnances  sont 
exécutées  avec  le  sérieux  désirable;  d’autre  part, 
ils  n’ont  pas  à  être  satisfaits  des  critiques  et 
des  pratiques  en  usage  dans  les  pharmacies 
transformées  en  cliniques  où  on  fait  le  dia¬ 
gnostic  et  surtout  le  traitement  de  toutes  les 
maladies;  ainsi  est  née  une  hostilité  entre  phar¬ 
maciens  et  médecins  et  c’est  la  spécialité  qui  en 
a  profité. 

Les  aides  du  pharmacien  sont  trop  souvent 
des  modèles  de  charlatanisme  et  d’immodestie 
professionnelle,  «  .le  sais  tout  »  impénitents, 
habiles  dans  l’art  de  se  gausser  de  la  valeur  du 
médecin  devant  le  public,  toujours  l’assaiit  de 
la  thérapeutique. 

L’étudiant  de  25'’  année.  —  Espèce  disparue 
dans  nombre  de  pays,  mais  qui  existe  encore 
eu  Argentine. 

Sages-femmes,  personnel,  infirmier.  —  Inutile 
d’insister  sur  les  procédés  de  ces  auxiliaires  hy¬ 
pertrophiés  du  corps  médical,  véritables  tu¬ 
meurs  malignes  de  la  profession. 


Sociétés  d’assurances.  —  Se  luoqueid  du 
médecin  et  l’exploitent,  profitant  de  la  désor¬ 
ganisation,  de  l’individualisme,  de  l’anarchie, 
de  la  prolétarisation  universitaire.  Les  Sociétés 
d’Assurances  sur  la  vie  et  sur  les  Accidents  du 
travail  constituent  le  filet  organisé  et  absorbant, 
dans  lequel  tombent  beaucoup  de  médecins  par 
ambition  ou  nécessité. 

Sociétés  de  secours  mutuels.  —  Justement 
et  énergiquement  combattues,  ces  puissantes 
Sociétés  ont  été  l’origine,  dans  certains  pays, 
du  malaise  médical.  C’est  le  recours  de  beau¬ 
coup  de  médecins  qui  trouvent  là  une  clientèle 
assurée  et  bon  marché,  preuve  manifeste  du  re¬ 
lâchement  moral  et  de  la  crise  économique. 
C’est  l’industrialisation  de  la  souffrance,  l’ins¬ 
titution  de  la  charité  aux  dépens  des  médecins. 

Le  médecin  politicien.  —  «  Production  natio¬ 
nale  »  dit  M.  Boero,  qui  jette  son  mépris  à 
ceux  qui  préparent  leur  succès  jiolitique  par 
des  procédés  préjudiciables  aux  intérêts  primor¬ 
diaux  des  médecins. 

Assistance  hospitalière  illimitée.  —  On  n’in¬ 
sistera  jamais  assez  sur  cet  abus,  capable  de 
conduire  la  médecine  à  sa  ruin'e;  c’est  la  carac¬ 
téristique  de  l’excès  de  démocratie  qui  fait  notre 
mal.  Des  institutions  splendides  créées  pour  les 
jiauvres  sont  utilisées  jiar  les  riches;  les  Iravail- 
lours  de  tous  ordres  s’éiniisent  pour  fournir 
l’argent  à  ces  dépenses  somptuaires  et  cette  os¬ 
tentation  des  gouvernants  qui  se  font  une  glo¬ 
riole  de  leur  préoccupation  de  la  santé  '  du 
peuple. 

Les  spécialités  pharmaceutiques.  —  Certaines 
spécialités  sont  indispensables,  d’autres  sont 
bonnes  et  recommandables;  mais  la  thérapeu¬ 
tique  n’a  que  faire  de  ces  milliers  de  spécifiques 
qui  s’affichent  triomjihalement  dans  toutes  les 
boutiques,  sur  les  murs  et  iiartoul.  Leurs  mi¬ 
racles  se  lisent  sur  dos  visages  qui  convainquent, 
dans  les  journaux,  les  revues,  les  trains,  les 
magasins,  les  avions.  Bel  exemple  de  l’échec  de 
la  législation,  preuve  aussi  (pie  l’amour  du  luxe 
déchaîné  ne  laisse  même  pas  les  malades  tran¬ 
quilles. 

Trop  d’entreprises  médico-biochimico-pharma- 
ceuliques  se  sont  éloignées  de  leur  but  légitime 
qui  est  de  fournir  aux  médecins  des  armes  thé¬ 
rapeutiques;  en  fait,  trop  d'entre  elles  visent 
à  faire  de  la  médecine  en  vantant  aux  yeux  du 
public  et  en  commercialisant,  sous  forme  de 
spécialités,  de  banales  formules,  discréditant 
ainsi  leur  véritable  raison  d’être. 

Les  résultats  de  la  prophylaxie  et  du  tra¬ 
vail  PROFESSIONNEL.  —  La  prophylaxie  supprime 
chaque  jour  des  foyers  de  maladie  par  l’assai¬ 
nissement  que  réalisent  les  travaux  des  ingé¬ 
nieurs.  Une  mesure  sanitaire  opportune  peut 
laisser  sans  travail  tout  un  groupe  de  médecins, 
d’infirmiers  et  de  pharmaciens. 

Le  médecin  travaille  par  ses  propres  théra¬ 
peutiques  à  supprimer  lui-même  la  raison 
d’être  de  ses  gains  :  les  maladies;  la  manière 
dont  sont  rétribués  les  services  médicaux  met 
trop  souvent  en  opposition  l’intérêt  du  méde- 
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cia  et  celui  des  malades,  parfois  môme  celui  de 
la  collectivilô,  tandis  (lu’il  faudrait  qu’il  y  ait 
concordance  de  ces  intôrôts. 

IniiANis.MK.  — .  Après  l’inauguration  d’une 
route,  dit  Zeno,  j’ai  vu  tomber  dans  l’inacUvilé 
absolue  des  médecins  de  campagne  qui  long¬ 
temps  avaient  vécu  avec  aisance  de  leur  pro¬ 
fession. 

La  construclion  de  roules,  permettant  d’in- 
tensilier  les  communications  rapides,  incite  la 
population  des  petits  pays  à  se  rendre  aux  cen¬ 
tres  importants;  pour  s’y  rendre,  elle  passera 
sans  s’y  arrêter  devant  la  demeure  de  son  mé¬ 
decin. 

Avec  l’amélioration  des  communications  en 
Argentine,  ce  phénomène  déjà  appréciable  se 
multipliera. 

Diminution  dus  mai.aiius  pouvant  payer.  — 
Les  temps  changent,  la  crise  a  tout  modifié. 
La  chute  de  la  valeur  de  la  matière  première, 
do  la  main-d’œuvre  et  de  ta  jiropriété  s’est 
répercutée  sur  les  honoraires.  Le  chômage  et 
le  bas  prix  de  la  production  ont  augmenté  le 
nombre  des  indigents  et  fait  des  prolétaires  de 
la  classe  moyenne.  Peu  nombreux  sont  ceux 
qui  peuvent  donner  à  leur  médecin  une  rétri¬ 
bution  honorable. 

Partout  on  signale  la  tendance  croissante  des 
malades. à  se  faire  soigner  grutuitcmenl  à  l’hô¬ 
pital,  on  voit  même  des  personnes  ayant  des 
ressources  suffisantes  jirondre  ces  habitudes. 

La  pi.ÉTiiouK  pRorussiONTSEi.i.E  est  en  grande 
partie  con.séquence  de  la  mauvaise  répartition 
des  médecins.  Tandis  que  les  grands  centres 
sont  saturés,  des  régions  étendues,  où  régnent 
des  maladies  endémiques  et  épidémiques,  où  la 
prophylaxie,  l’hygiène,  la  conception  moderne 
de  la  santé  sont  inconnues,  se  trouvent  dépour¬ 
vues  de  iiiédecins. 

Cette  mauvaise  répartition  s’explique  aisé¬ 
ment;  le  médecin  a  un  standard  de  vio  supé¬ 
rieur  à  celui  des  habitants  de  ces  petits  pays 
qui,  vu  leur  pauvreté,  ne  peuvent  rémunérer 
le  médecin  convenablement  pour  son  genre  de 
vie,  aussi  ne  peut-il  rester.  Dans  les  grands 
centres,  le  médecin  croit  pouvoir  trouver  plus 
de  moyens  d’affronter  la  lutte  pour  la  vie,  il 
se  trouve  |ilus  au  niveau  du  milieu. 

La  pléthore  médicale  a  engendré  les  mauvais 
sjiécialisles  médicaux. 

La  si'Éci  m.isation  médicalh.  —  Pour  Zeno,  la 
spécialisation  médicale  est  la  conséquence  de  la 
concentration  des  malades  dans  des  centres  im¬ 
portants  et  de  leur  tendance  è  venir  se  faire 
soigner  là  où  on  dispose  de  tout  le  matériel 
scientifique  qu’exigent  un  diagnostic  sérieux  et 
un  traitement  correct. 

La  spécialisation,  modalité  des  temps  nou¬ 
veaux,  détruit  l’encyclopédisme  médical,  en 
restreignant  le  chami)  professionnel  de  chacun, 
pour  le  bénéfice  de  la  santé  des  malades. 

Zeno  parle  de  la  spécialisation  sérieuse  et 
étudiée  et  s’élève  contre  la  spécialisation  im¬ 
provisée  dans  laquelle  se  réfugient  les  médio¬ 
cres  sans  clientèle;  opportunistes  qui,  selon 
l’époque  de  l’année  où  les  maladies  prédomi¬ 
nent,  se  font  spécialistes  et  ne  craignent  pas 
la  publicité  sous  ses  différentes  formes. 

Ll!  C.UÉRISSEtlR  ET  I.E  MÉIIECIN  CIIARI.ATAN.  - 

Contre  le  médecin  charlatan,  la  législation  n’a 
point  de  prise.  Sirène  au  corps  de  médecin  et 
à  la  queue  de  guérisseur,  il  vogue  poussé  par 
la  brise  de  l’indifférence  corporative.  Le  faire 
disparaître  no  sera  pas  chose  facile. 

Quant  au  guérisseur,  son  existence  est  un 


phénomène  social,  comparable  à  celui  de  la  jiros- 
titution.  En  dépit  des  ordonnances  munici¬ 
pales  abolitionnistes  ou  réglementaristes,  en  dé¬ 
pit  des  poursuites  de  police,  des  sanctions  ju¬ 
diciaires,  il  est  toujours  là  plus  dangereux  que 
jamais  et  il  restera  tant  qu’il  y  aura  un  atome 
de  suiierstition  ou  une  maladie  inguéris- 

D’ailleurs,  il  trouve  des  protections  parmi  les 
juges,  les  avocats  et  les  hommes  politiques, 
car  il  est  souvent  un  bon  agent  électoral. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  signalons  les  ré¬ 
flexions  faites  dans  une  conférence  au  début 
de  cette  année  1934  par  M.  Nicolas  Repetto  en¬ 
visageant  la  crise  médicale,  «  crise  organique 
dit-il,  profonde,  jirolongée,  qui  affecte  tout  le 
système  de  l’assistance  médicale  telle  qu’on  l’a 
pratiquée  jusqu’ici  ».  Ne  pouvant  plus  vivre  en 
travaillant  honnôtement,  le  médecin  se  trouve 
acculé  à  recourir  à  des  pratiques  condamnables, 
couvrant  de  son  diplôme  des  entreprises  d’ex¬ 
ploitation  médicale,  organisant  des  compagnies 
pour  faire  les  assurances  contre  les  accidents 
du  travail,  se  livrant  à  mille  combinaisons  plus 
ou  moins  avouables. 

L’augmentation  et  le  perfectionnement  des 
installations  nécessaires  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement  des  malades  va  faire  disparaître  l’artisan 
de  la  médecine. 

Nous  voyons  de  magniriques  cliniques,  des 
instituts  de  diagnostic,  etc,..,  généralement  ils 
présentent  le  caractère  hospitalier  de  propriété 
publique  mais  déjà  quelques-uns  do  ces  insti¬ 
tuts  prennent  le  caractère  d’entreprise  commer¬ 
ciale  aux  mains  de  Sociétés  capitalistes  ano- 


Enseignement  i.niveusitaiue.  —  Dans  son  livre 
(f  Ethique  médicale  et  intérêts  iirofossionnels  », 
M.  Pedro  Cornadas  a  fait  une  critique  assez  ser¬ 
rée  do  renseignement  universitaire.  11  montre 
cette  foule  de  jeunes  gens  se  ruant  chaque  an¬ 
née  dans  les  centres  universitaires.  Combien 
termineront Combien  auront  quoique  valeur  ? 
Les  autorités  universitaires  ont-elles  réfléchi  à 
cette  situation  Elles  savent  bien  que  le  nom¬ 
bre  des  élèves  inscrits  est  de  beaucoup  supé¬ 
rieur  aux  nécessités  de  la  profession.  Et  quel 
enseignement  leur  donne-t-on  ?  Programmes 
mal  élaborés,  travail  mal  réparti,  locaux  insuf¬ 
fisants,  pauvreté  d’appareils  indispensables, 
élèves  incapables  qu’On  laisse  continuer  leurs 
études,  jeunes  gens  sans  ressources  obligés  de 
se  livrer  à  d’autres  travaux  pour  vivre. 

C'est  une  erreur  du  régime  démocratique 
d’avoir  fabriqué  tant  de  médecins  pour  les 
abandonner  aussitôt  diplômés. 

sf: 

*  * 

Chacun  des  maux  énumérés  ci-dessus  par  nos 
confrères  argentins  appelle  un  remède  particu¬ 
lier,  do  nombreux  remèdes  sont  jiroposés;  mais 
au-dessus  des  points  de  détail  nos  confrères 
émettenl  surtout  une  grande  idée  directrice, 
celle  de  la  concorde  médicale  :  concorde  des  mé¬ 
decins  entre  eux,  concorde  entre  médecins  et 
idiarmaciens  sans  laquelle  les  remèdes  les  meil¬ 
leurs  seront  sans  effet. 

Le  jirof.  Roero  se  rencontre  avec  M.  Cernadas 
pour  engagef  les  médecins  à  serrer  les  rangs, 
à  se  sentir  les  coudes, .  à  faire  régner  la  frater¬ 
nité  qu’exige  le  sacerdoce  médical.  Tous  les 
deux  insistent  sur  la  nécessité  du  développe¬ 
ment  de  la  tendance  corporative  jiour  mettre 
notre  monde  professionnel  en  harmonie  avec 
notre  époque  et  l’état  actuel  de  la  science. 

Mathé. 


Victor  Ménard 

(1853-1934) 

Jeudi  22  Novembre  ont  été  célébrées  à  Berck- 
Plage  les  obsèques  de  Victor  Ménard,  chirurgien 
honoraire  de  l’hôpital  Maritime,  officier  de  la 
légion  d’Honneur,  membre  correspondant  de  la 
Société  Nationale  de  Chirurgie. 

En  Janvier  1920,  presque  30  années  après 
sa  nomination,  il  prenait  sa  retraite  et  remet¬ 
tait  son  service  entre  les  mains  d’Etienne 
Sorrel,  son  élève,  qui  à  son  tour  me  cédait  la 
place  en  1930. 

Je  n’ai  pas  eu  l’honneur  d’être  l’élève  de 
M.  Ménard,  mais  cinq  ans  passés  dans  le  ma¬ 
gnifique  service  dont  il  fut  si  longtemps  l’ani¬ 
mateur,  les  rapports  de  collaboration  ou 
d’amitié  avec  ses  principaux  élèves  m’ont  fait 
connaître  tout  ce  que  nous  devons  à  cet 
homme  modeste,  d’un  grand  savoir,  d’une 
probité  professionnelle  et  scientifique  qui 
força  l’admiration  et  le  respect. 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris  (promotion 
1878),  aide  d’anatomie  à  la  Faculté,  chef  de  cli¬ 
nique  de  Lannelongue,  Victor  Ménard  concou¬ 
rut  en  1890  à  la  place  laissée  libre  à  la  tête  de 
l’hôpital- Maritime  par  la  mort  de  Cazin.  Aucun 
de  nos  collègues  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
l’époque  (la  difficulté  et  la  lenteur  des  com¬ 
munications  entre  Berck  et  Paris  en  était  la 
raison  principale)  ne  prit  au  choix  la  place  va¬ 
cante.  Le  concours,  alors  prévu  par  les  règle¬ 
ments,  lut  fertile  on  émotions,  mais  on  peut 
affirmer  que  le  choix  final  du  jury  lut  excel¬ 
lent  et  que  l’heureux  élu,  que  sa  modestie  et 
sa  timidité  bougonne  devaient  pendant  ])lu- 
sieurs  années  laisser  un  peu  ignoré  dans  son 
petit  fief,  devint  peu  do  temps  après  un  des 
hommes  le  plus  justement  en  renom  de  la 
Chirurgie  française,  tant  en  France  que  dans 
l’Europe  entière,  notamment  en  Russie  et  en 
Autriche. 

C’est  lui  qui  fit  entrer,  les  internes  des 
hôpitaux  de  Paris  à  Berck;  les  agrandissements, 
les  installations  qu’il  préconisa  et  obtint  à 
l’hô])ital  Maritime  (lazaret  d’isolement,  pavillon 
de  contagieux,  nouveaux  bâtiments  en  bor¬ 
dure  de  mer  avec  galeries  de  cure)  ont  grande¬ 
ment  facilité  la  tâche  de  scs  successeurs  :  si 
les  méthodes  et  la  technique  chirurgicale  ont 
quelque  peu  évolué  depuis  vingt  ans,  les  bases 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  (ju’il  a  pré¬ 
cisées  dans  son  enseignement  et  dans  ses  deux 
ouvrages  sur  le  mal  de  Pott  et  la  coxalgie  res¬ 
tent  les  éléments  solides  qui  permettent  à  un 
chirurgien  de  formuler  un  diagnostic  et  un 
pronostic  raisonnables  dans  les  tuberculoses 
ostéo-articulaires. 

Sorrel,  Andrieu,  Calvé,  Tridon,  Gallaud  ont 
continué  son  œuvre  et  répandu  son  enseigne¬ 
ment  à  Berck  où  de  nombreux  médecins  et 
étudiants  français  et  étrangers  viennent  chaque 
année  chercher  la  bonne  parole  et  la  répandre 
de  par  le  monde  :  Mozer,  le  dernier  de  scs  élèves 
encore  en  fonctions  à  Maritime  où  il  dirige  le 
service  médical  et  le  laboratoire,  lui  a  donné 
ses  soins  pendant  ses  dernières  années  où 
la  maladie  implacable  multiplia  ses  atteintes. 
Elèves  directs  ou  héritiers  do  l’œuvre  de  Victor 
Ménard,  tous  les  chirurgiens  qui  ont  passé  par 
l’hôpital  Maritime  se  sentent  les  obligés  de  cet 
homme  probe,  nourri  de  la  plus  pure  culture 
classique,  et  qui  essaya  toujours  de  dissimuler 
farouchement  les  manifestations  inépuisables 
de  sa  bonté. 

André  Richard. 
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On  annonce,  de  Lima,  la  morl  du  prof.  Abel 
>  Olaei’lica.  de  la  Paculté  de  médecine  cl  médecin 
de  rbôpilal  2  de  Mayo.  Le  professeur  Olaechea, 
directeur  de  la  Santé  Publique  et  membre  de 
I  Académie  Nationale  de  médecine,  était  un  esprit 
cultivé  et  il  laisse  des  travaux  scientifiques  de 
haute  valeur,  surtout  sur  le  béribéri  et  la  tuber- 

On  annonce  également  la  morl  du  prof.  Pardo 
Figucroa,  ancien  titulaire  de  la  Faculté  de  médecine 
e>  ex-président  de  l’Académie  Nationale  de  méde- 


Les  Médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  laboratoires: 

MM.  R.  Jesorian,  Palestinien  ;  MM.  Stephen 
Stack,  Wallace  D.  Thornbloom,  Gadiel  Smith, 
Américains;  M.  Franz  Fismann,  Allemand; 
M.  Pablo  M.  Schlanger,  M““  Henriette  W.  de 
Schlanger,  Argentins  ;  MM.  Stouffs,  Joseph  Lam¬ 
bert,  Victor  Ferrière,  Paul  Ascoop,  Henry  Smagghe, 
Robert  Garin,  Relgcs;  MM.  Victor  Farley,  Berch- 
mans  Paquet,  Rodrigue  Téorèl,  Canadiens; 
M.  Alvarez  Salamanca,  Chilien;  MM.  Val  Carreres 
Ortiz,  José  del  Val  Cordon,  Rafael  Izxjuierdo  Gomez, 
Espagnols;  M.  Max  Reiss,  Hollandais;  M.  Tibor 
Wlassics,  Hongrois;  M.  Alberto  Anelli,  Italien; 
MM.  Boris  lodidio,  Sklintanskas,  Lithuaniens  ; 
MM.  Phaffner,  Charles  Ries,  'Luxembourgeois; 
M.  Calisto  Martins  Baptisla,  Portugais;  Mme  Anas- 
tosio  Enfrosina,  M.  Neculai  Lazar,  Roumains  ; 
M“°  Lisclolte  Wild,  Marianne  Andréae;  MM.  Waller 
Dctlling,  Théodore  de  Lerbcr  ;  M”"  Marie-Louise 
de  'Lcrber,  Hilda  Schercr,  MM.Maura  Seller,  W. 
Rudolf,  Raoul  Robert,  Bernard  Rogoff,  Morard, 
Suisses;  MM.  Ruchdi  Bey  Tarazi,  Antoine  Caché- 
cho.  Syriens  ;  M““  Oeslcrreicher,  Tchéco-Slovaquc  ; 
MM.  Tsal,  Ziyaeltin,  Turcs;  M.  Aguslia  Hernan¬ 
dez,  Vénézuélien;  Vinko  Pcrcic,  Yougoslave. 

(A.D.R.M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard.) 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  du  pancréas,  par  Bnoeg  cl  Migimac. 

1  vol.  de  428  p.,  avec  74  fig.  et  1  planche  en 

couleurs  {Masson  et  C‘",  éditeurs),  Paris  1934. 

—  Prix  :  75  fr. 

C’est  un  traité  complet  de  la  pathologie  cl  de 
la  chirurgie  du  pancréas  qu’ont  rédigé  B.  et  M. 
Nul  n’était  plus  qualifié  pour  le  faire  :  tous  doux 
ont  été  rapporteurs  sur  cette  question  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1930  et,  depuis  20  ans,  B.  s’csl 
attaché  à  l’élude  des  pancréatites  et  l’a  poui'suivic 
dans  tous  scs  détails,  expérimentaux,  cliniques  et 
thérapeutiques. 

Les  maladies  du  pancréas  tiennent  aujourd’hui 
une  grande  place  en  chirurgie  abdominale.  Parmi 
elles,  les  pancréatites  aiguës  et  chroniques  repré¬ 
sentent  le  chapitre  le  plus  important  et  le  plus  ri¬ 
che  en  données  nouvelles  ;  il  était  naturel  que  ce 
chapitre  fût  traité  avec  une  ampleur  particulière  : 
pancréatites  aigues,  avec  leurs  formes  hémorragi¬ 
que,  oedémateuse,  suppurée,  dont  l’intérêt  est  ca¬ 
pital  en  chirurgie  d’urgence,  —  pancréatites  chro¬ 
niques,  à  allure  inllammaloire  ou  tumorale,  dont  le 
diagnostic  clinique  et  même  anatomique  est  par¬ 
fois  singulièrement  difficile,  dont  la  palhogénie 
est  complexe,  car,  si  certaines  sont  manifestement 
secondaires,  d’origine  ulcéreuse  ou  biliaire,  il  en 
est  qui  apparaissent  primitives,  en  rapirort  avec  une 
infection  ou  un  trouble  fonctionnel  de  la  glande, 
et  qui  s’apparentent  ainsi  aux  pancréatites  aiguës. 

A  côté  des  pancréatites,  toutes  les  autres  maladies 
chirurgicales  de  la  glande  —  traumatismes  et  leurs 
conséquences  (hématomes  de  l’arrière-cavité  et  faux 


kystes  traumatiques),  syphilis  et  tuberculose, 
lithiase  pancréatique,  pseudokyslcs  par  nécrose  cl 
kystes  vrais,  tumeurs  malignes,  fistules,  pancréas 
annulaires  ou  aberrants  —  font  l'objet  d’une  des¬ 
cription  complète  cl  précise,  accompagnée  d’obser¬ 
vations  typiques  à  titre  d’exemples. 

Sans  étalage  d’une  bibliographie  inutile,  B.  et 
M.  font  état  des  travaux  les  plus  récents  sur  la 
matière  et  s’appuient  sur  une  documentation  abon¬ 
dante  et  soumise  à  une  critique  serrée.  Ils  donnent 
une  place  justifiée  aux  renseignements  que  peuvent 
fournir,  dans  les  maladies  du  pancréas,  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  très  étudiés  dans  ces  dernières 
années. 

L’illustration  est  riche  et  particulièrement  soi¬ 
gnée  ;  je  signale  surtout  les  nombreuses  et  belles 
figures  histologiques  qui  .reproduisent  les  aspects 
les  plus"  typiques  des  principales  lésions  pancréati¬ 
ques. 

Le  livre  de  B.  et  M.  est  certainement,  à  l’heure 
actuelle,  le  meilleur  ouvrage  à  consulter  sur  cet 
important  chapitre  de  pathologie  chirurgicale. 

Cn.  Lenobmant. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Vacaaces  du 
Noël  et  du  Jouk  de  l’,4e. 

Secrétariat  et  Bibliothèque  :  Les  liiireaiix  du  .Secré¬ 
tariat  et  la  bibliothèque  seront  fermés  le  lundi  2'l  Dé¬ 
cembre  1934  et  du  vendredi  28  Décembre  1934  au 
mercredi  2  .lanvier  1935  inclus. 

Toutefois  la  bibliothèque  sera  ouverte  :  les  2ü  et  27 
Décembre,  de  14  à  18  heures. 

Clinique  de  la  tuberculose  (Ilùjjilal  Laennec, 
42,  rue  de  Sèvres  et  Dispensaire  Léon-lîourgeois,  Ü5, 
rue  Vanneau).  Couns  spécial  sue  la  TiutuncuLosE  pour 
la  préjiaration  aux  fonctions  de  médecin  de  Dispensaire 
et  médecin  de  Sanatorium,  organisé  sous  les  auspices 
du  Comité  National  de  défense  contre  la  tuberculose, 
par  MM.  Fernand  Bezançon,  Bist  et  Robert  Debré  ; 
lîtieniie  Bernard  et  Lacomme,  agrégés  ;  Paraf,  Coste, 
Lelong  et  Lamy,  médecins  des  hôpitaux  ;  Maurer,  ebirur- 
gien  des  hôpitaux  ;  Maingot,  radiologiste  de  rhô))ilal 
L.iennec  ;  Biraud,  de  la  Section  d’IIygiènc  de  la  8.D.N.  ; 
lîvrot,  sous-directeur  du  Comité  National  de  défense 
contre  la  tuberculose  ;  Martin,  médecin  des  dispen¬ 
saires  de  rOflicc  public  d'ilygiène  sociale  de  la  Seine  ; 
Calve,  médecin  de  l'hôpital  franco-américain  de  Berck  ; 
Vitry,  assistant  de  l'Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  ; 
Baron,  Poix,  Soûlas,  Valtis,  assistants  de  la  clinique  ; 
Ch.  Mayer,  J.  Marie,  Peliissier,  Triboulet,  Thoyer,  Even, 
Bernai  et  Cord,  chefs  et  anciens  chefs  de  clinique  ; 
Lévy-Bruhl,  M'’"  Gauthier-Villars,  Olivier,  chefs  de 
lahoratoire  de  la  clinique. 

Ce  cours,  d'une  durée  de  trois  mois,  comprendra 
deux  parties  : 

Première  partie  :  A  la  clinique,  du  7  Janvier  au  '2 
Février  1935.  Cette  partie  est  composée  de  50  leçons, 
d'exercices  cliniques  comportant  la  sélection  de  malades 
de  préventorium  cl  sanatorium,  de  manipulations  de 
laboratoire,  de  manipulations  radiologiques,  de  démons¬ 
trations  de  la  technique  du  pneumothorax  arliliciel  et 
lies  autres  thérapeutiques  de  la  tuberculose. 

Deuxième  partie  :  Stages  dons  des  dispensaires  et  des 
sanatoriums  : 

1”  Du  4  Février  au  2  Mars,  au  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois  (1'"'  et  2'  arrondissements)  et  dans  d'autres 
dispensaires  urbains  de  l'Oflice  de  la  Seine.  Les  élèves 
seront  réiiarlis  par  petits  groupes  qui  suivront  aiter- 
nativemenl  les  consultations  de  ces  différents  dispen¬ 
saires.  Durant  celte  période,  des  visites  seront  faites 
aux  centres  de  placement  familial  des  Tout-Petits,  ainsi 
qu'il  des  préventoriums,  des  sanatoriums  et  d'autres 
organisations  anliluberciileiises  (Comité  National  d'ily¬ 
giène  Sociale,  etc...).  —  2”  Du  4  Mars  au  23  Mors  :  Dans 
des  sanatoriums  de  l'Office  Public  d'ilygiène  Sociale 

PiiociiAMME  DES  LEÇONS  t  Lcs  graudcs  étapes  de  la  ]iliti- 
sioiogie.  —  L'infection  tuberculeuse  :  pathogénie  géné¬ 
rale,  allergie  et  immunité  tuberculeuse.  —  Le  bacille  de 
Koch.  Morphologie  et  cultures.  Formes  acido-résislanles. 
Formes  filtrantes.  —  Tuberculose  expérimentale.  — 
Les  luherculines.  Réactions  tuberculiniques.  —  L'héré¬ 
dité  tuberculeuse.  —  La  contagion  tuberculeuse.  Sources, 
voies  et  modalités  de  la  contagion.  —  Lésions  élémen¬ 
taires  produites  par  le  bacille  de  Koch.  Follicules  et 
lésions  non  folliculaires.  Lcs  formes  anatomiques.  — 
La  tuberculose  du  nourrisson.  —  La  tuberculose  de  la 
.seconde  enfance.  —  Les  débuts  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l'adulte.  —  Les  formes  chroniques  ulcéro- 
caséeuses.  —  Les  pneumonies  tuberculeuses.  —  Lcs 


formes  fibreuses.  Scléroses  pnbnonaires  lubereiileiises.  — 
Les  hiberculoscs  aiguës.  —  Valeur  respective  des  symp- 
lômi’s  et  des  signes  en  matière  de  tuberculose  imlmonaire. 

—  Diagnostic  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
Teclinique  radiologique  générale  du  lliorax.  —  Inleriiré- 
lalion  des  images  radiologiques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  — Les  hémoptysies  tuberculeuses.  —  La  lièire  cliez 
les  tuberculeux.  —  Tuberculoses  alypiipies.  —  Tuliercu- 
lose  laryngée.  —  La  tuberculose  pleurale.  —  La  tuber¬ 
culose  inteslinalc.  —  La  tuberculose  rénale.  —  Les  tuber¬ 
culoses  osseuses  et  articulaires  et  les  iirineipes  généraux 
de  leur  traitement.  —  Tuberculose  et  maternité.  — 
Procédés  de  diagnostic  empruntés  au  laboratoire.  — 
La  valeur  sémiologique  de  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  expectorations.  —  Suppurations  non  tuber¬ 
culeuses  du  poumon.  —  Application  de  la  méthode  du 
lipiodol  au  diagnostic  et  au  traitement.  —  Traitements 
dits  spécifiques.  AnligénoIhéKipie.  —  Chimiothérapie. 
Chrysothérapie.  —  Conditions  climatiques  de  la  cure 
des  tuberculeux.  —  Sanatoriums.  Assistance  post- 
sanatoriale.  —  Pneumothorax  artificiel,  l'echnique.  Acci¬ 
dents.  Complications'.  —  Pneumothorax  artificiel.  Résul¬ 
tats  immédiats  et  éloignés.  —  Pneumothorax  bilatéral. 

—  Phréniceclomie.  Indications  et  résultats.  —  Thora¬ 
coplastie.  Indications.  —  Thoracoplastie.  Résultats.  — 
Oléothorax  et  lavages  de  plèvre.  —  Section  de  brides. 


sociaux.  Morbidité.  Mortalité.  — 
l'enfance.  (Le  placement  familial 
la  prévenlion  à  l'école.)  —  Le  di 
leux  et  le  service  social.  . —  La  d 
Les  assurances  sociales.  La  h’i 
leuse  en  France.  —  L'évolution  art 
tuberculeuse  et  l'armement  anlilnl 
La  prémunilion  selon  la  méthmie 
Le  certificat  d'assiduité  a  ce  i 
liant  les  stages  permet  l'inscriplio 
tilde  aux  fonctions  de  medei'in 
l'Office  public  d'ilygiène  sociale  ili 
Le  Comité  national  de  Défense 
met  à  la  disposition  des  méilccins 
e.àndidals  à  ces  postes  un  certain 
S'adresser  à  M.  le  directeur  généri 
dé  Défense  contre  la  Tuberculose, 
Michel,  Paris  (VP;. 

Les  droits  d'inseriplioii  sont  di‘ 
criplions  sont  reçues  au  Si'crélari 
lundis,  mercredis  et  vendreilis, 
(guichet  n"  -4). 


La  préservation  de 
Les  preventoriunis. 

déclaration  obligatoire, 
■gisbuion  anlitubereii- 

ibereuleux  français.  — 
de  Calmelle. 

on  sur  la  liste  d'apti- 
e  la  .Vieille'. 

contre  la  Tuberculose 
de  dis|)ensain's  ou  des 
U  nombre  de  bourses, 
•al  du  (iomité  national 


•iat  de  la  Faculté,  les 
de  14  à  lli  heures 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  iM.  Pom- 
«incs,  ^  l’aciiHé  <le  médecino  dv  TUniversilu 

de  Niincy.  est  mis  pour  une  période  de  cinq  ans,  à 
datvr  du  1'^  Décembre  1934,  à  la  disposition  de  M.  le 
Ministre  des  Affaires  Etrangères  pour  exercer  les  foiic- 
tiuMsi  de  l-rofesseur  à  la  l'acuité  île  médecine  de  lîey- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Ai  l  uoi  vidas  h  .mmaho.ns 

DUS  CIIEIS  DE  .SEIIVICU.  —  Soiil  alfeetés  au  nouvel  hôpital 
Beaiijon  de  Clichy  : 

Médecins.  —  MM.  Ilarvier,  Iroisier,  .'sievenin,  Léon 
Kindherg  (luberciileux),  de  I  ancien  Beaujon;  Charles 
Richet  fils,  de  l'hôiiilal  de  la  Lliarile  (service  fermé): 
Tiirpiii  (service  de  derinalo-venereologie).  titularisé. 

Ctiiruriiieiis.  -■  .MM.  Okinezvc,  Basset,  (iiiiinbellot,  de 
l'ancien  Beaujon. 

Àcciiuehcur.  —  M.  Levant,  de  |■aneiell  Beaujon. 

nto-rhiuu-laryiiijiitmjiste. . —  M.  Baldenvveck,  de  l'an¬ 
cien  Beaujon. 

Ophtalmiitugiste.  —  M.  Boiirdier.  de  l'ancien  Beaii- 

Blrctroradioloijiste.  —  M.  ,\iibourg,  de  rancieii 
Beaujon. 

Médecins.  —  A  l'hôpital  Nec.ker  (en  remidaeeinenl 
de  M.  Broiiardel,  limite  d'âge).  MM.  Villaret  (niiitalion 
intérieure),  service  Broiiardel;  Laederieh  (miitation  inté¬ 
rieure),  service  \  illaret;  Fiessinger  (service  Laederieh), 
de  la  Chante  (service  fermé)  ;  —  l'hôpital  .Sainl-Loiiis 
(rernplaeemeiit  de  M.  Ravaiit,  décédé),  M.  Weissenhach, 
de  l'hôpital  Broca  ;  - —  A  l'hôpital  Broca,  M.  Carrié,  de 
la  Chante  (service  fenne)  ;  —  A  Fhôiiital  .Saint-Louis 
(remplacement  de  M.  Loiiste,  décédé),  M.  F'Iandin,  de 
riiôpital  Biclial  (service  fermé)  :  —  A  l'hôpital  Lari¬ 
boisière  treiuplacemcnt  de  M.  Clerc,  noninie  professeur 
de  clinique  à  l'hôpital  de  la  Pitié),  M.  Rivet  (mutation 
intérieure,  service  Clerc)  ;  M.  Cathala  (service  Rivet), 
de  la  Charité  (service  fermé)  ;  —  .4  l'hôpital  Beaujon 
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(linciun  hôpitiil),  service  lemporaire,  M.  Etienne  Uernard, 
(le  l’hospice  d'Ivry  ;  —  A  Ivry,  M.  Uoiilin,  de  l’hospice 
de  |{ic«lre  ;  —  A  IlicKti’c,  M.  Dehniy,  lilulnrisii  ;  —  A  la 

M.  Klandin,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Klectrorailiologistes.  —  1.  A  l’hôpital  Cochin  (rem¬ 
placement  de  M.  Ilarret,  limite  d’ilge).  M.  Ronneaux, 
de  la  Ghurilé  (service  fermé)  ;  2.  A  l’hôpital  Trousseau 
(remplacement  de  M.  Mahar,  limite  d’ûge),.  M.  Thibon- 
neau,  de  la  Maison  municipale  de  santé  ;  —  A  la  Maison 
municipale  de  santé,  M.  Guénaux,  titniarisé. 

Infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture  de 
police.  —  M.  B. -J.  l.ogre,  médecin  chef  adjoint, 
a  été  nommé  médecin  chef  de  rinflrinerie  spéciale,  en 
remplacement  de  M.  de  Clérambault. 


Concours 

Assistant  d’Electro-Radiolagie.  —  QuesiUm 
donnée  .•  Cholécyslographie.  Technique.  Interprétations 
des  résultats. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Technique  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  d’une  adénite  cervicale  lubercu- 
Icnsc.  Mc.sure  des  doses.  —  Corps  étrangers.  Technique 
du  repérage  des  corps  étrangers.  Mise  en  place  du 
compas  de  Hirti. 

Ont  obtenu  ;  MM.  Bouland,  2  ;  Moro,  15  ;  Boute,  17  ; 
Ledinh-Thi,  14  ;  Bouchard,  9  ;  Charles,  12. 

.SÉAiscn  DU  9  I)É(nr.«iini!r  1934.  —  Question  posée  : 
l’rincipc  et  montage  dn  ionomStre. 

Questions  restées  dans  t'urne  ;  Appendicite  chronique: 
technique  et  interprétation  de  l’examen  radioscopique 
et  radiographique.  —  Indications,  contrc-indications  et 
technique  de  la  radiothérapie  d’un  fibrome  utérin. 

Ont  obtenu  :  MM.  Maingny,  13  ;  Bouchard,  17  ;  Tor- 
chaussé,  19  ;  Moulle,  18  ;  M“®  de  Bcrgmann,  14  ;  Du- 
clos,  Ki. 

Skanck  nu  11  DihaiMiinii.  —  Electrologie. 

Question  posée  :  Beeherchc  de  la  réaction  de  dégéné- 

Questions  restées  dans  l'urne  :  Indications,  technique 
et  résnilals  du  lavi-ment  électrique.  —  Indications  et 
teeliniipie  de  l’actinoihérapic. 

Ont  oldenu  :  MM.  Charles,  19;  Lcdinh-Thi,  11; 
Moro,  17  ;  Boiiehard,  17  ;  M™”  de  Bcrgmann,  18  ; 
M.  Moulle,  18. 

l’rocliaine  et  dernière  séance  le  13  Décembre,  à  9  h., 
à  rilôpilal  ’l’i'onsseau. 

Hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  pour  une 
place  de  médecin  des  Hôpitaux  s’est  terminé  par  la  no¬ 
mination  de  M.  Croizat. 

Asile  public  d’aliénés  de  Braqueville,  à 
Toulouse.  —  lin  poste  de  médecin  chrf  de  service 
à  l’asile  public  d’aliénés  de  Braqneville,  à  Toulouse,  est 
vacant  par  suite  du  départ  de  M.  Gimbnl,  admis  i  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

Médecin  directeur  de  sanatorium.  —  Un 
concours  sur  titn’s  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un 


médecin-directeur  du  sanatorium  Roux,  è  Arnitres,  près 
d'Evreux.  Les  candidats  devront  justifier  d’une  pratique 
antérieure  dans  un  établissement  de  cure,  une  connais- 
sauce  approfondie  de  la  phtisiologie  et  une  expérience 
dans  la  conduite  d’un  sanatorium. 

Le  traitement,  outre  les  avantages  ordinaires  consentis 
aux  directeurs  de  sanatoriums  publics  :  logement, 
chauffago!,  éclairage,  blanchissage,  etc.,  varie  de  70.000 
fl  75.000  francs. 

Adresser  les  dossiers  et  demandes  de  renseignements 
fi  M.  le  médecin-inspecteur  des  établissements  de  la 
Renaissance  sanitaire,  23,  rue  du  Renard,  Paris.  Le 
registre  d’inscription  sera  clos  Je  25  Décembre. 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  Pnix  nfcgiiNÉs  eu 
19:14  : 

Prix  de  l'Académie  (1.000  fr.)  :  M.  Jean  Blanc  (Car- 

Prix  Alvarenga  de  Piauliy  (1.200  fr.)  :  M.  Worms 
(Paris).  —  Mention  honorable  :  M.  Setbon  (Tunis). 

Prix  Amassai  (1.500  fr.)  :  M.  Alain  Moucliet  (Paris). 

Prix  Apostoli  (1.000  fr.)  ;  non  décerné. 

Prix  du  marquis  d’Argenteuil  (7.000  fr.)  :  non  décerné. 

Prix  Argut  (800  fr.)  :  MM.  Lamare  et  Lorget  (Saint- 

Prix  Audi/fred  (nn  titre  de  rente  de  24.000  fr.)  :  non 

Prix  llaillarger  (2.500  fr.)  :  M.  Lacan  (Paris). 

Prix  Barbier  (2.500  fr.)  :  MM.  Nicolas  et  Gâté  (Lyon). 

Prix  Berraute  (un  titre  de  rente  de  3.092  fr.)  : 
MM.  Peyron,  Montpellier,  Michy,  Martinez,  Rossano, 
KerguntuI,  Blondel,  Piraud  et  Pennancae’h  (de  l’In¬ 
stitut  Pasteur,  Ù  Paris). 

Prix  Boulongnc  (G.OOO  fr.)  :  MM.  Gastinel  et  Pulvénis 
(Paris). 

Prix  Bourceret  (1.200  fr.)  :  M.  le  prof.  Daulrebande 
(Liège), 

Prix  Brault  (5.000  fr.)  :  M.  Henri  (Constaiiline)  : 
:i.üOfi  fr.  —  M.  Degos  (Paris)  :  2.UÜÜ  fr. 

Prix  Baignet  (l.COO  fr.)  M  Bouluric  (Dijon). 

Prix  Buisson  (12.000  fr.)  :  MM.  Rcboul  et  Racine 

(Paris). 

Prix  Caillerei  (500  fr.)  :  non  décerné. 

Prix  Campbell  Dupierris  (3.000  fr.)  :  M.  Motz  (Paris). 

Prix  Capuron  (2.000  fr.)  :  non  décerné. 

Prix  C.hevUlon  (3.000  fr.)  :  M.  Zagdoun  (Boulogne- 

snr-Seinc). 

Prix  Clarens  (500  fr.)  :  MM.  Sarral  (Paris)  et  Mon¬ 
tais  (Amélie-lcs-Bains). 

Prix  Daudet  (2.500  fr.)  :  M"”  Buisson  (chef  de  labo¬ 
ratoire  ù  l’asilc  de  Villejuif). 

Prix  Desportes  (1.500  fr.)  :  M.  Baltliazard  (Casa¬ 

blanca)  :  1.000  fr.  —  M.  Lassablière  (Paris)  ;  500  fr. 

Prix  Dieulajoy  (2.000  fr.)  :  M  le  prof.  Benliamou 

(Alger). 

Foiidalion  Ferdinand-Dreyfous  (1.400  fr.)  ;  M.  Edouard 
Maison. 


Prix  Garnier  (900  fr.)  :  M.  Pierre  Uhry  (Neuilly-sur- 
Soinc)  :  450  fr.  —  M.  Kissel  (Nancy)  :  450  fr. 

Prix  Gaucher  (1.800  fr.)  :  M  Péliu  (Lyon).  —  Men¬ 
tion  honorable  :  M.  R.-A  Weille  (Nancy) 

Prix  Godard  (1.000  fr.)  :  M.  Poenaru  Caplesco  (Bu- 

Prix  Guérélin  (1.500  fr.)  :  M.  Yves  Boquien  (Nantes)  : 
000  fr.  —  M.  Mauric  (Paris)  :  GÛO  fr.  —  M.  Langlande 
(Saînt-Araand-les-Eaux)  :  300  fr. 

Prix  Guinchard  (800  fr.)  :  M.  Emile  Gllbrin  (Paris). 

Prix  Catherine  Hadol  (3.000  fr.)  :  M.  Douady  (Sainl- 
Hilairc-du-Thouvel)  :  2400  fr.  —  M.  Bufnoir  (Cannes)  : 
1.200  fr. 

Prix  llerpin  (de  Genève)  [3.000  fr.]  :  M.  Jean  Lére- 
boullet  (Paris). 

Prix  Uuguiet  (4.000  fr.)  :  MM.  Xavier  Bender  et  Max 
Lcydier  (Parie). 

Prix  Infroii  (3.000  fr.)  :  M.  -Ledoux-Lebard  (Paris). 

Prix  Laboric  (8.000  fr.)  :  M  Fèvre  (Paris). 

Prix  Larrey  (500  fr.)  :  M-  Valol  (Paris).  —  Mentions 
honorables  :  MM.  Nguyen-Van-Khai  (Saigon),  Tournier- 
Lasserve  (Pau),  Henri  Fischer  et  Paoli  (Bordeaux). 

Fondation  Laval  (1.200  fr.)  ;  M.  Félix  Poilleux. 

Prix  Leveau  (2.000  fr.)  :  M.  Goltct  (Paris). 

Prix  Magitol  (1.000  fr.)  :  MM.  Halphen  et  -Worms 
(Paris). 

Prix  Claude  Martin  (800  fr.)  :  M.  Princetcau  (Bor¬ 
deaux). 

Prix  Merzbach  (12.000  fr.)  :  MM.  Armand-Delille  cl 
Leslocquoy  (Paris). 

Prix  Meynot  (3.000  fr.)  :  M.  Escat  (Toulouse). 

Prix  Monbinne  (1.500  fr.)  :  M.  A.  Sallet  (Toulouse)  : 
500  fr.  —  M.  le  médecin  général  Bouffard  (Paris)  et 
le  médecin  commandant  VaüCel  (Hanoï)  :  500  fr.  à 
chacun  d’eux. 

Prix  Oulmont  (1.000  fr.)  :  M.  Jean  Baumann. 

Prix  Pannelicr  (4.000  fr.)  :  M.  Joseph  Lemoine  (Paris). 

Prix  de  le  Fondailon  Péan  (12,000  fr.)  :  M-  Réboul 
(Paris). 

Prix  Pourat  (1.500  fr.)  :  M.  Broun  (Paris). 

Prix  llicaux  (diabète)  [5.000  fr.]  :  M.  Ducas  (Paris). 

Prix  llicaux  (tuberculose)  [5.000  fr.]  ;  MM.  Hinaolt 
(Paris)  et  Mollard  (Cambo)  ;  1.250  fr.  chacun.  — 
MM.  Machehœuf,  Fcthke  et  Dieryck  et  M'I“  Lévy  : 
025  fr.  chacun. 

Prix  Bobin  (000  fr.)  :  M.  Farges  (Varolz).  —  Mention 
honorable  ;  M.  Bcy  (Paris). 

Prix  Sabatier  (000  fr.)  :  M.  G.  Ardouin  (Cherbourg). 
—  Mention  honorable  :  M.  Caiivreau  (Montréal). 

Prix  Sttiniour  (5.000  fr.)  :  M.  Raphaël  Araya  (Ro- 

Prix  Stansld  (1.500  fr.)  :  M.  Barbeillon  (Paris).  ' 

Prix  Tarnier  (4.ÜÜ0  fr.)  :  non  décerné.  —  Mentions 
honorables  :  M.  Bouquet  (Brest)  et  MM.  Vignes  et 
Bleclimann  (Paris)^ 

Prix  Testai  (1.500  fr.)  :  M.  Augier  (Paris). 

Prix  Fernois  (800  fr.)  :  MM.  Charles  Flandin,  J.  Ber¬ 
nard  et  Joly  (Paris)  :  133  fr.  33  è  chacun  d'eux.  — 
MM.  Marcel  Clerc,  A.  Villejean,  Philippe  Navarre  (Paris) 
cl  Boliec  (Havre)  :  100  fr.  à  chacun  d’eux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  PiiEssE  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon^ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  UO  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  Femme  dmiande  piwlc  dircclion  diins 
Crinïipn’  Chirurg.  Malsiin  de  santé.  Sér.  référ. 
Ecr.  P.  M.  U"  708. 

Bel  appartement  (métro  Vangirard).  Centre 
coinmcTvanl  5  proximité  de  Vanves,  Malakoff,  Cla- 
marf.  Usy.  Convient  îi  Labo.  Loyer  4.000.  Ecr. 
P.  .\r.  n”  R33. 


Propriété  pouvant  faire  maison  de  santé  on  cli¬ 
nique,  20  km.  Paris,  sur  P. O.,  rez-de-cli.,  5  p., 
1er  ét.  7  ch.,  second  0  ch.,  parc  12.000  mq.  Prix: 
220.000  fr.  Photo  s.'  demande.  Prévost,  Epinay- 
snr-Orge  (S.et-0.). 

Jeune  femme,  30  ans,  Jlpfôinc  sccrét.  médic., 
eompl-,  sléno-dacl.,  dipl.  éludes  second.,  recom- 
nuiiidée  par  Docteur,  chcrcltc  place,  secrét.  médi¬ 
cal  auprès  de  médecin,  maison  de  santé,  clinique 
ou  aec,  du  travail.  Ecr.  P.  M,  a"  842. 

Etud.  franç.,  16  inscr.,  permis  de  cond-,  vi- 
siler.  médecins  de  Paris  pr  Laboratoire,  l’après- 
midi.  Ecr.  P.  M.  Il»  858. 

Jne  Fille,  30  ans,  diplômée  Croix-rouge,  secré¬ 
taire  sléno-daelylo,  ay.  macli.  à  écrire  portalive  cl 
téléphone,  eli.  emploi  eh.  Dr  plus,  heures  par 
jour.  Meilleures  références.  Ecr.  P-  M.  n»  865. 

Lyon.  A  céder  poste  O.  R.  L.  Ecrire  P.  M. 
n»  806. 

A  vendre  faiiteuil-voitnre  de  malade.  Très  bon 
état.  Ecr.  Dulcroy,  48,  r.  Monsicur-le-Priliec.  Paris. 

Jne  femme  cultivée,  bon.  slénotyp.  et  dactylo 
ay.  mach.  ch.  elle,  recherche  secrétariat  ou  te 
trav.  médic.,  même  à  l'heure.  Ecr.  P.  M.  n“  847 
OU  lét.  Elys.  18-.90. 


Emplacement  unique  pr.  médecin  désirant 
s’établir,  croisement  do  9  routes  ou  rues,  7  km.  de 
Paris,  Pavillon  avec  550  in.  de  tciTain,  ù  vendre 
30,000.  Ecr.  P.  M.  n»  859. 

Société  importante,  branche  alimentaire,  ch. 
chimiste  biologiste  pr.  diriger  Labo.  P.  M.  870. 

Labo  dem.  pr.  gde  banl.  Paris,  Dr.  en  médcc. 
visit.  les  médecins.  Maxim.  2  labos.  Indispens.  être 
médecin  et  avoir  fait  au  moins  2  fois  la  rég.  Ecr. 
seulem.  P.  M.  n”  871  en  indîq.  prêtent.  Discré¬ 
tion  assurée. 

Sœur  de  médecin  ay.  professé  10  ans  Amérique 
désire  Iradiurc  publications  anglaises.  P.  M,  n®  872. 

Grand  Etablissement  Physiothérapie  allant 
ouvrir  centre  de  Paris,  demande  pour  le  diriger 
Doclcur  français,  de  préférence  îi  fin  d’éltides,  sé¬ 
rieux,  parlant  anglais,  au  courant  de  l’électrothé- 
rapie,  disposant  de  4  heures  le  matin  et  4  heures 
le  soir.  Ecr.  P.  M.  n»  843. 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aoz  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Poréb. 


Paris.  —  A.  Mabethbux  ét  Li  Pactat,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  CERTAINES 
RÉACTIONS  PARADOXALES 
EN  BIOLOGIE 

Par  H.  BORDIER  (l.yon) 


En  rélU'chissanl  aiix  phÉnomônes  physiques 
dont  les  corps  inertes  sont  le  siège,  on  peut  arri¬ 
ver  à  les  relier  îi  d’autres  phénomènes  qui  s’ob¬ 
servent  en  biologie. 

Le  point  de  départ  de  ces  observations  que 
je  vais  t&cher  d’exposer  aussi  simplement  que 
possible,  c’est  un  phénomène  do  l’électrodyna¬ 
mique  :  je  veux  parler  de  la  loi  de  Lenz  qu’on 
peut  énoncer  ainsi  ;  Toute  variation  brusque 
dans  l’équilibre  électronique  d’un  circuit  fermé 
est  immédiatement  suivie  de  la  production  d’un 
courant  électrique  de  sens  tel,  qu’il  tend  à  s’op¬ 
poser  à  cotte  variation.  Autrement  dit  :  Quand 
on  approche  brusquement  un  circuit  fermé  d’un 
autre  circuit  parcouru  par  un  courant,  il  se 
manifeste  dans  le  premier  un  courant  induit 
dont  le  sens  est  tel  que  les  deux  courants  en 
présence  se  repoussent. 

On  retrouve  des  phénomènes  de  infinie  ordre 
dans  les  autres  domaines  de  la  Physique,  et 
l’on  est  autorisé  à  formuler  la  proposition 
suivante  :  Chaque  fois  que,  pour  •  une  cause 
brusque  quelconque,  l’équilibre  moléculaire 
d’un  corps  —  solide,  liquide  ou  gazeux  —  est 
troublé,  il  se  produit  dans  ce  corps  une  réaction 
de  sens  inverse  qui  tond  à  s’opposer  au  déran¬ 
gement  de  cet  équilibre. 

Voici  un  lil  métallique  fin  fixé  à  ses  deux 
extrémités  à  deux  bornes  et  tendu  horizonta¬ 
lement.  Faisons  passer  dans  ce  fil  un  courant 
d'intensité  convenable  :  nous  le  voyons  s’incur¬ 
ver  jiar  suite  de  l’augmentation  de  sa  longueur. 
Or,  on  sait  que  la  résistance  électrique  d’un 
conducteur  devient  plus  grande  quand  sa  lon¬ 
gueur  augmente.  Le  courant  lancé  dans  ce  fil 
éprouvera  donc  une  plus  grande  résistance  à 
mesure  que  le  fil  deviendra  plus  long  ;  il  y  a 
eu  dans  ce  cas  une  réaction  tendant  nettement 
è  s’opposer  au  jiassage  du  courant. 

.Te  citerai  encore  l’expérience  du  briquet  à 
air  ;  dans  un  tube  en  verre  à  parois  très 
épaisses  se  déplace  un  piston  au  bout  duquel 
on  fixe  un  morceau  d’amadou.  Enfonçons  brus- 
<iuement  et  énergiquement-  ce  piston  dans  le 
(•orps  de  pomiio.  L’air  comprimé  au-dessous 
s’échauffe,  et  cet  échauffement  est  assez  grand 
pour  provoquer  l’ignition  de  l’amadou.  Or,  qu’a 
fait  le  gaz  comprimé  par  le  piston  ?  Il  a  aug¬ 
menté  de  volume  et  en  ce  faisant,  il  s’est  opposé 
au  rapprochement  de  ses  molécules  qu’on  a 
voulu  lui  imposer! 

On  pourrait,  en  cherchant  hien,  trouver 
d’autres  exemples  de  ces  réactions  dans  les  corps 
inertes  ;  mais  arrivons  aux  phénomènes  biolo¬ 
giques  qui  vont  nous  faire  apparaître  des  faits, 
sinon  de  môme  nature,  du  nioins  de  môme 
ordre. 

Ces  phénomènes  obéissent,  semble-t-il,  à  la  loi 
que  voici  : 

Toute  i)erlurh<ilion  hrusepic  dans  les  condi¬ 
tions  habitaeltes  du  fonetiouncmrnt  d'un  orpa- 


nisme  est  iininéd'iatemcnt  suivie  d’une  réac¬ 
tion  qui  tend  à  s’opposer  à  cette  perturbation. 

Je  vais  donner  plusieurs  preuves  de  ces  réac¬ 
tions  que  j’appellerai  paradoxales. 

Voyons  d’abord  celles  que  l’on  peut  observer 
dans  la  température  du  corps  humain.  Si  l’on 
prend  la  température  centrale  d’un  sujet  qu’on 
va  immerger  dans  un  bain  dont  la  tempéra¬ 
ture  est  inférieure  à  celle  du  corps,  on  constate 
qu’un  peu  après  l’immersion,  cette  température 
centrale,  au  lieu  de  s’abaisser,  s’élève  au  con¬ 
traire  (Sigalas). 

Ainsi,  le  dérangement  brusque  qu’on  a  imposé 
à  l’organisme  a  provoqué  une  réaction  qu’on 
est  bien  en  droit  d’appeler  paradoxale,  puisque 
la  température  du  corps  auquel  de  la  chaleur 
allait  ôlre  soustraite  commence  par  augmenter  I 

Il  est  facile  de  comprendre,  par  ce  premier 
exemple,  combien  ce  phénomène  biologique 
diffère  des  phénomènes  physiques  proprement 
dits.  La  réaction  paradoxale  que  je  viens  de  dé¬ 
crire  ne  s’observe  jamais  dans  un  corps  inerte  ; 
un  tel  corps  plongé  dans  de  l’eau  d’une  tempé¬ 
rature  inférieure  à  la  sienne  subira  tout  de  suite 
un  abaissement  de  température  jusqu ’è  ce  que 
l’équilibre  thermique  soit  établi.  Il  n’y  a  donc 
ici  aucune  réaction.  Celle  que  nous  avons  cons¬ 
tatée  sur  l’organisme  est  due  au  système  ner¬ 
veux  qui  a  sous  sa  dépendance  la  régulation 
thermique  chez  l’homme  et  les  grands  animaux 
et  qui  constitue  la  «  thermogénèse  animale  ». 

Je  profiterai  de  la  remarque  que  suggère  le 
phénomène  biologique  auquel  est  due  la  réac¬ 
tion  paradoxale  que  je  viens  de  signaler  pour 
montrer  que  la  Physique  pure  diffère  de  la 
Physique  biologique,  et  aussi  pour  dire  combien 
l’enseignement  des  sciences  médicales  a  été 
transformé  par  l’initiative  de  mon  vénéré  maître, 
le  prof.  d’Arsonval.  C’est  à  lui,  en  effet,  qu’on 
doit  l’introduction  dans  les  Facultés  de  méde¬ 
cine  de  l’enseignement  de  la  Physique  biolo¬ 
gique  qui  comprend  entre  autres  l’étude  de 
l'Optique  physiologique,  de  la  Catorimélric  ani¬ 
male,  de  l’Electricité  médicale  et  de  l’Eleciro- 
physiologie,  do  la  Mécanique  animale,  de  l’Acous¬ 
tique  physiologique,  etc...  * 

Mais  revenons  aux  réactions  paradoxales  en 
biologie.  Nous  allons  examiner  le  phénomène 
invcr.se  du  précédent.  Tout  le  monde  sait  que 
dans  les  rayons  solaires,  il  y  a,  en  plus  des 
rayons  lumineux  proprement  dits,  d’autres 
r.'iyons,  les  uns  calorifiques,  les  autres  photo¬ 
chimiques.  Eh  bien,  si  l’on  vient  à  exposer  au 
soleil  toute  la  surface  du  corps  d’un  sujet  dont 
on  aura  pris  soigneusement  la  température  cen¬ 
trale,  on  constatera,  peu  de  temps  après  le  com¬ 
mencement  de  l’action  des  rayons  solaires,  que 
le  thermomètre,  au  lieu  de  monter,  commence 
au  contraire,  malgré  réchauffement  du  corps 
insolé,  par  descendre.  Un  moment  après,  la 
température  centrale  s’élève  pour  atteindre  un 
équilihre  constant. 

Voilà  donc  encore  un  bel  exemple  de  réaction 
paradoxale  :  le  dérangement  provoqué  dans 
l’équilibre  physiologique  du  sujet  irradié  par 
les  radiations  calorifiques  solaires  a  déterminé 
une  réaction  de  sens  inverse  tendant  à  s’opposer 
à  l’échauffement  provenant  de  ces  radiations. 


1.  tnir  innn  l'rccis  éc  r/iy.’u'i/iir.  (liologigiic,  'J'  cji- 
lion  {('.oUcclioit  Testai). 


Un  autre  exemple  de  réaction  paradoxale  est 
fourni  par  l’action  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  sur  la  tension  artérielle  des  hypertendus. 
Si  l’on  fait  traverser  le  corps  d’un  malade  ayant 
une  tension  supérieure  à  la  normale  par  un 
courant  de  diathermie  convenablement  appli¬ 
quée,  on  constate  après  une  séance  de  30  minutes 
une  chute  de  la  tension  plus  ou  moins  forte. 
Mais  si  l’on  mesure  la  tension  dans  les  premières 
minutes  du  passage  du  courant,  on  trouve  une 
augmentation  de  cette  tension  (Uuhem). 

C’est  encore  une  réaction  paradoxale  de  l’orga¬ 
nisme  dont  le  fonctionnement  normal  a  été 
dérangé  et  dont  l’équilibre  circulatoire  et  vaso¬ 
moteur  a  été  troublé  brusquement. 

Maintenant,  nous  allons  examiner  un  autre 
cas  de  réaction  paradoxale,  se  rapportant  aux 
phénomènes  qui  président  aux  combustions  in¬ 
terstitielles  des  tissus.  Je  rappelle  en  deux  mots 
que  l’oxygène  nécessaire  à  ces  combustions  est 
apporté  dans  la  profondeur  de  nos  tissus  par 
l’intermédiaire  de  l’hémoglobine  :  c’est  au 
niveau  de  la  surface  pulmonaire  que  cette  hé¬ 
moglobine  se  charge  d’oxygène  après  s’être 
débarrassée  du  gaz  carbonique  résultant,  et  ré¬ 
sidu,  de  ces  combustions. 

Voyons  ce  qui  se  passe,  lorsqu’un  sujet  est 
soumis  à  Faction  d’un  courant  de  diathermie  : 
deux  électrodes  en  étain  sont  appliquées  sur  la 
peau  en  avant  et  en  arrière  du  corps,  et  un  cou¬ 
rant  de  2.000  a  3.000  milliampères  va  traverser 
l’organisme.  Or,  si  l’on  dose  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  absorbé  par  ce  sujet  avant  l’application  du 
courant,  on  constate  après  un  temps  déterminé, 
Irente  minutes,  par  exemple,  que  la  quantité 
d’oxygène  absorbé  a  diminué  :  de  2  litres 
050  eme,  elle  est  passée  à  2  litres,  140  eme 
(Itéchou). 

Mais  —  et  c’est  là  le  point  qui  nous  inté¬ 
resse  —  avant  de  diminuer,  cette  quantité 
d’oxygène  a  commencé  par  augmenter,  quelques 
minutes  après  la  fermeture  du  courant.  C’est 
bien  là  encore  une  réaction  paradoxale. 

L’explication  de  la  diminution  constatée  dans 
la  quantité  d’oxygène  absorbé  pendant  qu’agis¬ 
sent  les  courants  de  haute  fréquence  se  trouve 
dans  la  remarque  suivante  :  l’oxygène  employé 
pour  assurer  les  combustions  interstitielles  des 
tissus  est,  comme  on  sait,  une  des  causes  de  la 
thermogénèse  animale.  Or,  le  passage  du  cou¬ 
rant  de  diathermie  détermine  dans  les  tissus  un 
dégagement  de  chaleur  important;  c’est  une 
sorte  de  chaleur  d’appoint  que  reçoivent  ces 
tissus.  Four  lutter  contre  l’hyperthermie  qui 
en  résulterait,  la  quantité  d’oxygène  absorbé 
diminue  et  modère,  pour  ainsi  dire  automati¬ 
quement,  la  production  de  chaleur,  provenant 
des  combustions  interstitielles.  Cet  oxygène 
absorbé  joue  donc  ici  un  peu  le  rôle  d’un  ther¬ 
mostat  physiologique  pour  l’organisme  qu'on 
soumet  à  un  courant  de  diathermie. 

Mais  au  début,  cet  organisme,  dont  le  fonc¬ 
tionnement  normal  a  été  dérangé,  réagit  para¬ 
doxalement  en  augmentant  ses  combustions, 
c’est-à-dire  en  absorbant  une  quantité  d’oxy¬ 
gène  plus  grande  ! 

En  ce  qui  concerne  l’acide  carbonique  exhalé, 
il  doit  y  avoir  conséquemment  une  réaction  de 
môme  ordre;  et,  en  effet,  si  l’on  dose  le  gaz 
carbonique  provenant  des  combustions  inters¬ 
titielles,  on  constate  les  mômes  variations  que 
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pour  l’oxygène  absorbé;  après  que  le  courant 
de  diathermie  a  passé  pendant  trente  minutes, 
le  gaz  carbonique  exhalé,  qui  était  de  2  litres 
020  cmc  avant,  n’est  plus  que  do  1  litre  960  cmc 
ajjiès  (Kéchou).  Mais  lè  encore  —  comme  il  était 
facile  de  le  prévoir  —,  au  début  du  passage 
du  courant,  la  quantité  de  gaz  carbonique 
exhalé  commence  par  augmenler,  tout  comme 
l’avait  fait  l’oxygène  absorbé. 

Les  quelques  exemples  que  je  viens  de  rap- 
porler  suffisent  pour  faire  comprendre  et  pour 
confirmer  la  loi  que  j’ai  énoncée  plus  haut. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  l’organisme 
réagit  en  exploitant  l’énergie  (calorifique,  mé¬ 
canique,  électrique)  quand  elle  lui  est  commu¬ 
niquée  brusqucinenl,  d’abord  par  une  phase 
d’hyperactivité  fonctionnelle,  puis,  la  cause 
continuant  à  agir,  en  réduisant  de  lui-mémc, 
automaticiuemonl,  sa  dépense  d’énergie  propor¬ 
tionnellement  è  celle  qui  lui  est  fournie  artifi¬ 
ciellement. 


L’INFLUENCE 

DE 

L’ARRÊT  DE  LA  CIRCULATION 

SUR  LE  CERVEAU  ET  LA  RÉTINE’ 

Par  P.  BAILLIART 


Aucun  li.ssu  ne  peut  vivre  sans  apport  san¬ 
guin,  direct  ou  indirect,  et  le  système  nerveux 
n’éidiappe  pas  à  celte  règle;  au  contraire,  il  y  a 
toujours  jiaru  plus  (pLaucun  autre  élroitement 
.soumis.  .Mors  (pi’uii  membre  survit  plusieurs 
heures  à  l'oblitération  do  ses  artères  afférentes, 
le  cerveau  et  la  rétine,  fragment  du  cerveau, 
suspeiiilenl  leur  fonction  au  moment  même  où 
la  circulation  s'arrête.  La  clinicpie  nous  l’en¬ 
seigne  d’abord;  c'est  l’iclus  brutal  de  l’embolie 
cérébrale,  la  sensation  d’angoisse  cl  de  défail¬ 
lance  (pie  connaît  si  bien  le  malade  souffrant 
d'exlra-.sysloles,  c’est  du  c(Mé  de  l’o-il  la  cé'cilé 
bruscpie  de  l'oblitération  de  l’artère  centrale 
par  spasme,  lhromho.se  ou  embolie.  Ce  n’est 
jias  une  diminution  lento  et  retardée  de  la  fonc- 
lion,  mais  une  perle  prestpie  immédiate  et  to¬ 
tale.-  Puis,  total  et  immédiat  aussi,  va  être  le 
retour  de  la  vision  comme  de  l’activité  céré¬ 
brale  avec  le  rétablissement  du  cours  du  sang 
si  la  sns])pnsion  n'en  a  pas  été  trop  longue.  No¬ 
tons  dé-jà  la  différence  pour  ce  qui  se  passe 
immédinlcincnl  après  l’arrêt  de  la  circulation, 
du  c(Mé  du  cerveau  ou  de  rmil  et  du  côté  d’un 
membre.  Tous  les  jours,  en  mesurant  la  pres- 

primanl  ainsi  l'arrivt'o  du  sang  dans  le  bras; 
mais,  si  le  sujet  rossent  une  gêne  et  un  engour¬ 
dissement  douloureux  du  membre  comprimé,  il 
peut  encore  le  déplacer,  faire  mouvoir  les  doigts 
cl  la  main,  et  la  possibilité  do  ces  mouvements 
persistera  aiinXs  une  compression  relativement 
longue. 

La  circulation  rétinienne  iiermot  une  cxj)é- 
rience  facile  et  capitale.  Fermons  un  oeil  et  de 
l’autre  regardons  une  source  lumineuse,  une 
lampe,  une  fenêtre.  Comprimons  au  niveau  de 
l’angle  externe,  è  travers  la  paupière,  le  globe 
qui  fixe  la  lumière,  l'n  voile  va  raj)idnmenl 
s’étendre  de  d(•dans  en  (h'Iiors  sur  l'objet  que 
nous  regardons,  puis  tout  va  deve-nir  noir. 
L’nbs(  iiralion  n'est  pas  inslaidam-e:  elle  se  fait 
en  dix  secondes  euvirou  cinv  un  sujet  normal, 
un  peu  plus  lentemetd  chez  I  hypertendu.  Si 


au  lieu  de  comprimer  le  globe  en  dehors  nous 
le  comprimons  en  bas,  le  voile  commencera  par 
la  partie  supérieure  du  champ  visuel;  c’est-à- 
dire  que  ce  sera  toujours  la  partie  la  première 
comprimée  qui  sera  la  première  anesthésiée. 

Mais  il  faut,  pour  qu’elle  soit  parfaite,  contrô¬ 
ler  celte  expérience  au  moyen  de  l’examen  di¬ 
rect;  le  sujet  que  nous  observons  regarde  la 
lami)e  de  notre  ophtalmoscope;  nous  appuyons 
sur  le  globe  et  nous  voyons  l’artère  s’écraser. 
Comptons  dix  secondes  à  partir  de  ce  moment 
et  le  sujet  ne  va  plus  voir  notre  lumière.  Ces¬ 
sons  la  pression;  iinnuhlialcincnt ,  sans  aucun 
temps  perdu  cette  fois,  la  vision  se  rétablira 
intégralement. 

Ainsi,  la  rétine'  comme  le  cerveau  ne  ])eut  pas 
rester  plus  do  (luelques  secondes  privée  de  l’ap¬ 
port  sanguin  sans  xoir  sa  fonction  suspendue. 
Puis,  au  moment  précis  où  la  colonne  sanguine 
reprend  sou  cours,  ces  (a'ilules,  rétiniennes  ou 
cérébrales,  vont  retrouver  loule  leur  vitalité. 
La  clinique  nous  offre  la  même  démonstration, 
mais  celle-ci  infiniment  plus  dangereuse.  Voici 
un  vieillard  hypertendu  dont  les  artères  sont 
plus  ou  moins  scléreuses.  Sa  vision  était  jus¬ 
que-là  jjarfaile;  il  était  en  train  de  lire  ou  de 
marcher;  brusquement,  il  a  ressenti  un  malaise 
d’abord  indéfinissable;  bientôt,  il  a  compris  que 
le  trouble  était  visuel;  il  a  fermé  un  œil,  puis 
l’autre,  et  il  s’est  aperçu  que  pour  l’un  des 
deux,  la  nuit  était  totale.  Consulte-t-il  alors  un 
ophtalmologiste,  celui-ci  reconnaît  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  centrale.  Si,  spontanément  ou 
par  un  traitement  approprié,  l’obstacle  circula¬ 
toire  est  levé,  la  fonction  rétinienne  se  rétablit, 
tant  bien  que  mal  suivant  que  le  barrage  a  duré 
1)1  us  ou  moins  longtemps  -. 

La  pathologie  cérébrale  no  nous  donne-t-elle 
pas  aussi  (avec  moins  de  précision,  car  rien 
n’est  aussi  net  que  la  perte  de  la  vue)  des  ensei¬ 
gnements  analogues  ?  Quel  plus  bel  exemple  que 
celui  de  la  syncope  due  à  l’arrêt  momentané 
du  cœur  ou  à  une  bruscpio  chute  de  pression  ? 
Tout  s’obscurcit  presque  instantanément,  les 
images,  les  sons,  les  idées,  jniis  la  perte  de 
connaissance  arrive.  On  connaît  dans  la  maladie 
de  Stokes-Adams  les  symptômes  cérébraux  \a- 
riijnt  de  la  syncope  passagère  çux  accidents  épi¬ 
leptiques  ou  à  la  mort  qui  succèdent  au  ralen¬ 
tissement  plus  prononcé  des  contractions  car¬ 
diaques.  Il  faut  en  rapprocher  la  syncope  qui 
suit  l’oblitération  chirurgicale  d’une  carotide 
ou  des  doux,  opération  pas  toujours  anodine, 
qui,  lors(iu’ello  est  m'-cessaire,  demande,  si  pos¬ 
sible,  une  lonlc  et  minutieuse  préparation. 

Ainsi,  tant  du  côté  de  la  rétine  (pie  du  cer¬ 
veau,  l’arrêt  momentané  do  la  circulalion  amène 
imm(''(lialemenl  un  arrêt  de  la  fonction. 

U.  Sand,  opérant  sur  l’animal,  a  montré  que 
l’arrêt  total  de  la  circulation  du  cerveau  n’était 
compatible  avec  le  retour  à  la  normale  que  s’il 
ne  durait  jias  plus  de  vingl-cin(]  minutes;  au 
delà  de  ce  délai,  la  reviviscence  de  l’encéphale 
peut  se  produire,  mais  il  persiste  des  lésions 

On  a  anémié  le  cerveau  en  injectant  dans  la 
carotide,  soit  de  la  poudre  de  lycopode,  soit  des 
grains  de  tabac,  ou  encore  d’autres  substances 
qui  vont  oblitérer  les  plus  fins  vaisseaux.  Des 


2.  L'expéi'iuiice  m’n  montre;  qii’nprès  six  heures  cl'obü- 


csl  iiidépcnHanle  du  tronc  de  l'iirtorc  ccnli.ilc. 

d.  Notons  ici  (jue  le  seul  critérium  .inalomiquc  est 
utilisé.  Mais  il  peut  sc  faire,  ri  c’est  ce  qui  se  passe 
du  côté  de  la  rétine,  ipie  des  cellules  pi'rdent  iléiini- 
livement  leur  /onction  .sans  que  l'l)islolot[ic  n'j  révèle 
de  lésion». 


expériences  de  ce  genre,  pour  utiles  qu’elles 
soient,  ont  de  graves  inconvénients  ;  d’une  part, 
de  telles  oblitérations  sont  '  définitives;  on  ne 
jiourra  donc  pas  parler  de  reviviscence  puisqu’il 
est  impossible  de  lever  l’obstacle;  et,  d’autre  part, 
il  est  très  dijjicile  de  déterminer,  aussi  exacte¬ 
ment  que  nous  l’avotis  fait  pour  la  rétine,  le 
moment  où  se  produit  la  mort  fonctionnelle  des 
cellules  cérébrales.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces 
expériences,  E.  Werlheimer  et  scs  collabora- 
leitrs  ^  Duvillier  et  Ch.  Dubois  ont  cru  pouvoir 
conclure  qu’en  moins  de  deux  minutes  la  sub- 
slance  grise  de  la  zone  motrice,  la  substance 
blanche  sous-corticale,  le  segment  capsulaire  du 
faisceau  pyramidal  ont  perdu  leur  excitabilité, 
tandis  que  le  pédoncule  résisterait  plus  long¬ 
temps  (cinq  minutes  environ)  à  l’anémie. 

Les  expériences  do  A.  et  B.  Chauchard  ont 
l'avantage  de  permettre  la  suppression  de  la 
cause  anémiante.  Anesthésiant  ,  l’animal  par 
compression  du  cerveau,  ils  ont  '  constaté  que 
l’écorce  devient  inexcilable  après  une  phase 
d’augmentation  do  la  chronaxie  qui  revient  pro¬ 
gressivement  à  sa  valeur  primitive  quand  on 
décomprime  si  la  compression  n’a  pas  été  trop 
forte.  D’autre  part,  reprenant  les  travaux  de 
François-Franck  cl  de  Lahorde  sur  les  résultats 
(le  l’excitation  cérébrale  sur  la  tête  des  animaux 
décapités,  et  les  modifiant  dans  des  conditions 
telles  qu’il  fût  possible  d’interrompre  et  de 
rétablir  à  volonté  la  circulation,  ils  sont  arrivés 
à  celte  conclusion  que  l’interruption  totale  de  la 
circulation  entraîne  toujours  l’inexcitabilité  de 
l’écorce.  Si  cette  interruption  ne  dépasse  pas 
une  minute  et  demie,  la  chronaxie  redevient 
normale;  au  delà  de  celte  durée,  des  modifica¬ 
tions  persistent;  après  deux  minutes  et  demie 
d’ischémie  complète,  l’écorce  est  définitivement 
inexcitable. 

On  voit  combien  plus  facile  et  aussi  plus  dé¬ 
monstrative  est  l’expérience  dont  je  parlais  plus 
haut  qui  anémie  la  rétine.  Mais  les  expériences 
do  M.  et  M'”»  Chauchard  rendent  iiossible  l’élude 
(le  l’ol'fcl  sur  le  cerveau,  de  l’arrêt  puis  du  réta¬ 
blissement  de  la  circulation.  Deux  minutes  et 
demie  d’ischémie  complèle  ne  permettent  plus, 
la  circulalion  rétablie,  le  retour  do  la  fonction 
cérébrale.  La  rétine  qui,  nous  l’avons  vu,  peut 
retrouver  au  moins  en  grande  partie  sa  fonction 
après  une  oblitération  complèle  de  quelques 
heures  serait  donc  favorisée.  Mais  elle  est  en¬ 
core  indirectement  nourrie  par  le  réseau  cho- 
roïdien.  L’obslruciion  de  la  seule  artère  cen¬ 
trale  supprime  tant  qu’elle  dure  la  fonction  ré- 
liniennc;  aucune  suppléance  ne  peut  la  rétablir, 
mais  la  circulation  choroïdienne,  déjà  chargée 
(l’alimenter  l’épithélium  sensoriel  annexé  à  la 
rétine  cérébrale,  irrigue  encore  indirectement, 
mais  assez  pour  (|u’plle  garde  un  temps  sa  tex¬ 
ture  intacte  et  pour  que  jamais  elle  ne  se  spha- 
cèlo  “,  la  partie  cérébrale  de  la  rétine.  Pout-ôlro 
serait-il  dangereux,  d’après  ce  que  nous  venons 
(le  voir  pour  la  circulalion  cérébrale,  de  com¬ 
primer  pendant  plus  de  deux  minutes  le  globe 
oculaire  de  façon  à  ('‘craser  l’artère  centrale 
puisqu’on  écrase  en  même  temps  le  réseau  cho- 
roïdien  '.  On  pense  bien  que  je  n’ai  jamais 

1.  Cité  pur  L.  Discr  e|  |>.  Glev  :  art.  Circulalion 
néréliralc  (lan.s  le  Trnilé  tU'  Physiologie.,  de  ItucEii  et 
!..  tiiMn-,  f.  IX,  p,  ilf). 

îj.  A,  (.1  lî,  (jIiaiickadi)  :  Innueiicc  de  la  ligature  des 
aiteris  eaiolides  et  verléluales  sur  l’excilaliililé  de 

1  . . lu  de  '  Sue.  Itinl.,  1928,  p.  1572. 


survenir  une  grosse  excavation  au  eeutre  de  la  rétine. 

7.  .te  UC  pense  p.i,s  qu  il  soit  utile  de  rappeler  que 
la  toiioscopie,  c.  est-a-ilire  la  mesure  de  la  pression  réti¬ 
nienne  par  la  coinpri'ssion  du  globe,  est  complètement 
inol'fensive.  puisque  e'est  ipielques  secondes  tout  au  plus 
que  l'on  maintient  une  eomi>re.ssinn  a.ssez  forte  pour 
équilibrer  la  [iression  systolique. 
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essayé  do  maintenir  sur  l’oeil  humain  cette 
compression  assez  longtemps  pour  empêcher  le 
retour  de  la  fonction  visuelle.  Cependant,  autant 
qu’on  on  puisse  juger  par  les  compressions  for¬ 
tes  et  prolongées  pour  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  on  est  en  droit  de  penser  qu’il 
faudrait  une  anémie  rétinienne  et  choroïdienne 
maintenue  un  temps  relativement  long  pour 
que  les  effets  en  soient  durables,  môme  atté¬ 
nués. 

D’ailleurs,  là  encore  la  clinique  nous  instruit. 
Les  cas  ne  sont  plus  exceptionnels  de  mort  ap¬ 
parente  au  cours  d’anesthésies,  avec  arrêt  du 
cœur  ayant  duré  dix  minutes  ou  plus,  suivis 
du  retour  à  la  vie,  soit  par  massage  du  cœur, 
soit  par  injection  intra-vontriculaire  d’adréna¬ 
line.  Or,  il  est  habituel  qu’en  pareil  cas,  le  ré¬ 
veil  obtenu,  on  ne  constate  aucun  trouble  vi¬ 
suel  ou  cérébral. 

Donc,  une  première  phase  qui  est  de  quelques 
minutes  au  moins  pendant  laquelle  circulation 
cérébrale  ou  rétinienne  et  fonetions  cérébrale  et 
rétinienne  disparaissent  et  se  rétablissent  en 
môme  temps.  La  raison  qu’on  a  jusqu’ici  don¬ 
née  de  cette  suppression  et  de  ce  retour  égale¬ 
ment  brutaux  est  l’anémie  cérébrale  avec  les 
modifications  qu’elle  entraîne  du  côté  de  la  vie 
cellulaire.  Il  est  incontestable  que  la  suppres¬ 
sion  de  l’apport  sanguin  modifie  rapidement  la 
nutrition  de  la  cellule  cérébrale,  plus  encore 
sans  doute  que  celle  de  toute  autre  cellule.  Le 
trouble  pourra  être  d’abord  purement  fonc¬ 
tionnel,  puis’  l’ischémie  se  complétant,  anato¬ 
mique;  dans  le  premier  cas,  sans  espérer  retrou¬ 
ver  une  fonction  tout  à  fait  normale,  on  sera 
en  droit  d’escompter,  la  circulation  rétablie,  si 
l’arrêt  n’a  pas  été  trop  long,  \me  reviviscence 
de  la  cellule;  dans  le  deuxième  cas,  les  lésions 
sont  irréparables  et  leur  conséquence  définitive. 

La  suspension  de  l’apport  sanguin  va  priver 
la  cellule  cérébrale  des  éléments  qui  lui  sont 
nécessaires;  on  songe  d’abord  à  l’oxygène.  Les 
cellules  nerveuses  en  sont  en  effet  de  grandes 
consommatrices.  De  nombreuses  éludes,  notam¬ 
ment  celles  de  Gayda  ®  et  de  Yaniakila  ar¬ 
rivent  à  des  résultats  si  concordants  qu’elles 
semblent  bien  exprimer  la  vérité  :  pour  100  gr. 
de  matière  cérébrale  de  chien,  la  consommation 
d’oxygène  est  d’environ  9  cmc  par  minute  (9,95 
pour  Gayda  et  9,4  pour  Yamaldta.  Alexander  et 
Cserna  trouvent  des  chiffres  beaucoup  plus 
élevés  :  36  cmc).  Si  l’on  tient  compte  du  gros 
débit  sanguin  cérébral  **,  on  arrive  à  estimer 
que  le  cerveau  consomme  à  poids  égal  vingt- 
deux  fois  plus  d^oxygène  que  le  muscle,  dix 
fois  plus  que  le  foie  et  deux  fois  plus  que  les 
glandes  les  plus  actives  telles  que  la  surrénale 
et  le  pancréas.  En  revanche,  sur  l’animal  en¬ 
dormi,  c’est-à-dire  l’encéphale  au  repos,  la 
quantité  consommée  tombe  peu  à  peu  au  môme 
niveau  que  celle  du  foie  ou  du  cœur. 

De  même  que  la  cellule  cérébrale  consomme 
une  grande  quantité  d’oxygène,  elle  produit  une 
grande  quantité  d’acide  carbonique.  D’après 
Gayda,  100  gr.  de  cerveau  de  chien  éliminent  à 
l’état  normal  10  cmc  90  de  CO“.  Le  fonctionne¬ 
ment  de  la  cellule  cérébrale  amène  la  produc¬ 
tion  d’autres  substances  de  désintégration, 
l’ammoniaque,  l’acide  lactique,  l’acide  phospho- 

L’intensité  de  ces  échanges  est  telle  qu’on 


8.  Gayda  :  Arch.  di  Fisiol.,  n°  12,  1914. 

9.  Yamakita  :  Tokohu  J.  exp.  Med.,  n"  3,  1932. 

10.  Alexanded  et  Cserna  :  Biochcm.  Zeilsch.,  n”  53, 
1913,  p.  100. 

11.  Jensen  (PfWg.  Arch.,  1904)  a  trouvé  que  la 
masse  sanguine,  traversant  100  cmc  de  substance  céré¬ 
brale,  était  de  136  cmc  chez  le  lapin  et  de  138  cmc 
chez  le  chien.  —  Gayda  (ioc.  cU.)  a  trouvé  141  cmc 
chez  le  chien,  chiffres  énormes  qui  ne  sont  atteints 
que  par  les  glandes  à  sécrélion  interne  en  activité. 


s’explique  facilement  quel  trouble  la  suppres¬ 
sion  du  mouvement  sanguin  va  apporter  dans 
le  fonctionnement  de  la  cellule. 

On  sait  aussi  que  »  l’anémie  »  réalisée  par  la 
compression  de  l’aorte  abdominale  est  suivie  au 
bout  d’une  demi-heure  déjà  de  la  disparition  des 
corps  de  Nissl  (chromatolyse  dans  les  cellules 
radiculaires  de  la  moelle)  Or,  quelques  bis-  • 
tologistos  (Cajal,  Lugaro,  Van  Gehuchten)  ten¬ 
dent  à  attribuer  à  la  substance  chromatophile 
un  rôle  nutritif;  il  s’agirait  là  d’une  réserve 
alimentaire  pour  le  fonctionnement  de  la  cel¬ 
lule. 

Il  n’est  donc  pas  difficile  d’expliquer  le  trou¬ 
ble  nutritif  et  par  conséquent  les  lésions  anato¬ 
miques  définitives  qui  suivent  l’anémie  du 
tissu  cérébral  Mais,  est-ce  un  trouble  nutri¬ 
tif  qui  produit  l’arrêt  fonctionnel  accompa¬ 
gnant  presque  instantanément,  ainsi  que  je  l’ai 
montré  plus  haut,  l’arrêt  circulatoire  ?  Est-ce 
donc  parce  que  l’oijdée  sanguine  n’arrivant 
plus,  l’oxygène  nécessaire  au  fonctionnement 
de  la  cellule  manque  que  cette  cellule  est  brus¬ 
quement  inhibée  ?  Nul  doute  que  la  cellule  ner¬ 
veuse  ne  peut  fonctionner  sans  ses  excitants  ha¬ 
bituels,  au  premier  rang  desquels  est  l’oxy¬ 
gène.  Mais  expliquerons-nous  de  cette  façon 
cotte  perte  presque  immédiate  de  la  fonction  et 
son  retour  plus  brusque  encore?  Gela  paraît 
impossible;  le  milieu  interstitiel  dans  lequel 
baigne  la  cellule  nerveuse,  par  l’intermédiaire 
duquel  elle  se  nourrit,  reste  chargé  d’oxygène, 
et  sa  provision  ne  s’éteint  pas  sans  doute  en 
quelques  secondes.  Les  modifications  chimiques 
de  ce  milieu  sont  relativement  lentes.  Il  en  va 
de  môme  pour  les  autres  substances  que  le  neu¬ 
rone  utilise,  telles  que  la  galactose,  la  cérébrine, 
la  lécithine  et  surtout,  dans  la  période  d’acti¬ 
vité,  le  glucose.  Serait-ce  donc  alors  parce  que 
les  produits  de  désintégration,  au  premier  rang 
desquels  est  l’acide  carbonique,  dont  nous  avons 
parlé,  restent  au  contact  de  la  cellule  nerveuse 
qu’elle  se  liouve  Intoxiquée  et  inhibée  du  fait 
de  l’arrêt  circulatoire.’'  Cela  est  peu  vraisem¬ 
blable  :  d’une  part,  parce  qu’il  ne  semble  guère 
possible  qu’une  intoxication  cellulaire  puisse 
apparaître  et  surtout  disparaître  aussi  brusque¬ 
ment,  et,  d’autre  part,  parce  que  la  vie  i)eut 
être  longtemps  prolongée,  celle  de  la  cellule 
nerveuse  comme  celle  des  autres,  dans  un  mi¬ 
lieu  anormalement  chargé  en  acide  carbonique, 
ce  qui  entraîne  fatalement  la  présence  d’une 
quantité  anormale  de  CO",  aussi  bien  dans  le 
cerveau  que  dans  tout  le  reste  du  corps. 

On  est  donc  amené  à  se  demander  s’il  n’y  a 
pas  d’autre  explication  à  ce  brusque  arrêt  et  à 
CO  brusque  retour  de  la  fon.:lion  cérébrale.  Un 
facteur  mécanique  plus  que  chimique  explique¬ 
rait  bien  le  phénomène. 

Enfermés  dans  la  boîte  crânienne  ou  dans 
l’enveloppe  sclérale,  le  cerveau  et  la  rétine  rc 
çoivent  à  chaque  systole  un  choc  qu’ils  absor¬ 
bent,  mais  qu’enregistrent,  très  peu,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  très  nettement  le  tonomètre. 
Par  un  paradoxe  assez  curieux,  on  en  est  venu  à 
dire  récemment  que  le  pouls  cérébral,  dont  les 
graphiques  relevés  depuis  de  longues  années 
sont  si  intéressants,  existe  dans  le  crAne  ouvert, 
mais  non  dans  le  crAne  intact.  Léon  l’Vedericq 
avait  cependant  affirmé  l’existence  de  ce  pouls; 
mais  Forbes,  sur  l’animal  trépané,  examinant 


12.  Jean  Verne  dans  la  Traité  de  Physiologie  de 
Roger  et  Binet,  t.  IX,  p.  30. 

13.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  cellule  nerveuse 
s'applique  aussi,  jusqu’à  un  certain  point,  à  la  fibre 
nerveuse,  a  La  fibre  nerveuse  ellc-màine  consomme  de 
l’oxygène  (16  cmc  par  gramme  et  par  heure  au  repos). 
Le  nerf  ne  reste  excitable  qu’autant  qu’il  reste  de 
l’oxygène  autour  de  lui  ou  qu’il  contient  de  l’oxygène 
combine.  »  Jean  Verne  :  Loc.  cil.,  p.  26. 


le  nràne  à  travers  un  hublot  de  verre  suivant 
la  vieille  méthode  de  l’ophtalmologiste  hollan¬ 
dais  Donders,  et  le  voyant  immobile,  soutint, 
et  plusieurs  auteurs  ont  accepté  cette  opinion, 
que  le  pouls  cérébral  n’existe  pas,  le  crAne 
fermé.  C’est  là,  je  crois,  une  erreur.  11  est  im¬ 
possible  que,  dans  une  cavité  close,  le  choc  sys¬ 
tolique  n’amène  pas  un  mouvenieiil,  si  léger 
soit-il,  des  liquides  intra-craniens;  le  jiouls  des 
sinus,  incontestable,  en  fait  déjà  foi.  Mais  une 
preuve  encore  plus  certaine  est  donnée  par  l’œil. 
Si  nous  examinons  l’œil  vivant  au  microscope, 
et  nous  le  fai.sons  tous  les  jours,  sa  paroi  sclé¬ 
rale  nous  semble  tout  à  fait  immobile.  Le  tono¬ 
mètre  ce])endant  nous  montre  que  le  pouls  ocu¬ 
laire  existe,  assez  ample  pour  qu’il  soit  facile  de 
l’enregistrer  photographiquement.  Nier  le  pouls 
cérébral,  ce  serait  commettre  la  même  erreur 
que  commettrait  celui  qui  voyant  la  radiale  im¬ 
mobile  dirait  qu’il  n’y  a  pas  de  pouls  radial; 
pouls  cérébral,  pouls  oculaire,  pouls  radial  ont 
besoin,  pour  être  perceptibles,  d’un  artifice  qui 
les  sensibilise,  peau  tendue  au-devant  de  la 
brèche  osseuse,  tonomètre  appuyant  sur  l’œil, 
pression  sur  l’artère. 

Un  procédé  très  élégant  nous  mène  directe¬ 
ment  au  contact  de  la  cellule  rétinienne;  c’est 
Venloscopic,  c’est-à-dire  l’examen  par  l’obser¬ 
vateur  de  sa  propre  rétine.  On  le  fera  soit  en 
regardant  un  ciel  bleu  très  éclairé,  par  un  jour 
très  lumineux,  soit  en  regardant  le  soleil  ou 
une  forte  source  lumineuse  au  travers  de  ver¬ 
res  uviol;  le  capillaroscope  de  Fortin  ou  l’entos- 
cope  de  Scheerer  sont  basés  sur  ce  principe. 
Dans  ces  conditions,  que  voyons-nous  ?  Tout  au¬ 
tour  du  point  de  fixation,  c’est-à-dire  de  la  ma¬ 
cula  qui  nous  paraît  immobile,  à  chaque  sys¬ 
tole,  une  véritable  danse  des  cajullaircs  (Fortin) 
et  des  liquides  interstitiels;  baignant  dans  ces 
liquides,  les  cellules  rétiniennes  sont  à  chaque 
systole  animées  par  cette  secousse.  Naturelle¬ 
ment,  quand  nous  comprimons  l’artère  centr.alo 
de  la  rétine  celte  secousse  disparaît.  11  est  infi¬ 
niment  probable  que  du  côté  du  cerveau  la 
même  secousse  se  produit:  les  litiuidcs  intersti¬ 
tiels  ne  peuvent  pas  ne  pas  être  animes  des 
mêmes  battements  rythmiques,  transmis  jiar  les 
vaisseaux,  des  jilus  grosses  artères  aux  jilus  fins 
capillaires.  Ne  faut-il  pas  considérer  que  les  cel¬ 
lules  réliniennes,  et  par  extension  les  cellules 
nerveuses,  ont  besoin  de  cet  excitant  qui  rompt 
leur  inertie  ?  De  même,  certains  appareils  de 
physique  ne  donnent  toute  la  précision  désirée 
que  si  on  les  anime  de  secousses.  Le  choc  céré¬ 
bral  et  rétinien  serait  donc  une  des  conditions 
do  la  vie  fonctionnelle  des  cellules  cérébrales  et 
rétiniennes.  Est-il  sup])rimé La  cellule  sus¬ 
pend  son  activité  qu’elle  retrouvera  avec  son 
rétablissement;  dans  une  deuxième  étape,  plus 
lentemeni  réalisée  •  (deux  à  trois  minutes  au 
moins  d’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut), 
l’anémie  se  fora  sentir  avec  ses  conséquences 
immédiates  et  lointaines,  souvent  définitives. 
Mais  le  brusque  arrêt  de  la  vie  cellulaire  et  son 
brusque  rétahlis.sement  no  semblent  pas  explica¬ 
bles,  j’en  ai  donné  les  raisons,  par  le  seul  fac¬ 
teur  anémie. 

Kazutoki  Tagenaga  avidt  déjà  pensé  que  le 


14.  La  nianila  csl  la  saiil  point  di’  la  rétine  oii  il 
n’y  a  pas  tlo  vaisseaux;  il  n’y  a  pins  là  de  couche  céré¬ 
brale,  mais  scnieineni  nn  épiihélinm  sensoriel  et  cet 
épithélium  sensoriid  est  avascnlaire  comme  presque  tous 
les  antres.  La  vue  de  celle  danse  capillaire  suffit  à  com¬ 
prendre  le  pourquoi  de  cette  loi.  Si  les  cônes  et  les 
hâlonnets  et,  en  général.  Ions  les  éléments  sensoriels 
étaient  animés  de.  la  secousse  systolique  qui  anime  les 
antres  couches  rétiniennes,  nos  sensations  seraient  cons¬ 
tamment  troublées. 

15.  Kazutoki  TAGiiNAr.A  :  Contribution  à  l'étude  de 
la  circulation  cérébrale.  PJliig.  Archiv.,  I.  CCIll,  1924, 
p  72. 
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pouls  ci'uübral  (il  ne  le  consitléraU  jjas  au  sein 
mtliue  des  tissus  comme  l'cnloscopie  nous  le  ré¬ 
vèle)  élail  nécessaire  au  l'oncliounemenl  normal 
du  cerveau,  el  s’élant  posé  la  question,  il  es¬ 
saya  de  la  résoudre  en  perfusant  le  cerveau  du 
chien  [)ar  une  circulalion  artificielle,  régulière, 
non  rythmique.  Il  pensa  qu’il  ne  fallait  i)as  re¬ 
tenir  la  nécessité  du  pouls  cérébral  parce 
qu’avec  cette  circulation  non  rythmée,  il  vit 
chez  l’animal  en  expérience  persister  non  seu¬ 
lement  les  réflexes,  mais  des  signes  d'activité 
cérébrale  ;  l’animal  réagit  aux  piuceincnls  de  la 
tête  et  des  extrémités,  il  tourne  la  tète  è  la  vivo 
lumière  el  aux  bruits  et  exécute  des  mouve¬ 
ments  spontanés  coordonnés  de  la  lûle  et  des 
yeux.  Evidemment,  ces  expériences  sembleraient 
prouver  que  la  secousse  rythmique  peut  être 
supprimée  sans  qu’une  vie  ralentie  cesse  d’élre 
possible;  d’ailleurs,  elles  ne  suppriment  jias  le 
l)assage  du  liquide  nourricier  dans  les  caj)!!- 
laires  el  son  action  mécanique.  Mais,  dans  la 
syncope  aussi,  les  réflexes  peuvent  persister,  el 
certains  mouvements  de  la  tète  et  des  yeux; 
cela  n’est  cependant  pas  la  vie  cérébrale  nor¬ 
male. 

Aussi,  bien  qu’il  ne  jjaraisse  pas  encore  pos¬ 
sible  <le  l’affirmer,  la  perte  immédiate  de  la  fonc¬ 
tion  rétinienne  et  cérébrale  entraînée  par  la  sus- 
])ension  du  cours  du  sang,  difficilement  expli- 
cabh;  par  la  seule  anémie,  semble  explicable  en 
revanche  par  la  suppression  d’un  facteur  méca- 
niciuo  dû  au  mouvement  du  sang;  il  est  très 
vraisemblable  que  l’oscillation  rythmique  trans¬ 
mise  jusqu’è  la  cellule,  oscillation  qui,  l'cntos- 
copic  le  montre,  s’allénue  avec  l’àge  et  les  lé¬ 
sions  vasculaires,  est  une  des  conditions  néces- 
■saires  do  la  sensibilité  do  la  cellule  nerveuse, 
un  des  excitants  dont  elle  a  le  ])lus  besoin  pour 
la  plénitude  de  sa  fonction. 


APERÇU  SUR  LES  INDICATIONS 

DE 

L’AUTO-HÉMOTHÉRAPIE 

Son  utilisation  oomme  véhioule  médicamenteux, 
l'ai-  Elle  ACHITOUV  (Stamboul) 


Une  longue  jiralicpie  et  l’application  systé- 
mati(]ue  de  l’aulo-hémothérapie  dans  différents 
domaines  île  la  médecine  nous  ont  permis  d’en¬ 
registrer  divers  résultats  iiui  nous  sendilent  in¬ 
téressants  à  faire  connaître. 

Nous  diviserons  notre  étude  en  deux  parties 
distinctes  en  ce  qui  concerne  l’utilisation  de 
l’auto-hémotbérapie.  Dans  la  première,  nous 
étendrons,  comme  on  le  verra,  les  indications 
de  ce  procédé  thérapeutique  à  des  maladies  qui 
ne  sont  pas  assez  citées  comme  bénéficiant  de 
son  efficacité,  ou  qui  nous  semblent  avoir  été 
admises  récemment  dans  celle  catégorie.  Dans 
une  seconde  partie,  nous  envisagerons  l’auto- 
hémottiérapie  comme  Véhicule  médicamenteux. 


Dans  notre  pratique  aulo-hémolhérapique. 
nous  avions  été  frapjié  par  la  façon  remarquable 
dont  réagissaient  les  diverses  manifestations 
cutanées  à  l'injection  du  projire  sang  du  ma¬ 
lade.  Nous  nous  sommes  demandé  par  généra¬ 
lisation  si,  comme  la  ])eau,  les  différentes  mu¬ 
queuses  n 'étaient  pas  susceptibles  de  réagir 
favorablement  à  celte  thérapeutique.  C’est  ainsi 
que  nous  décidAmes  de  pratiquer  l’aulo-liémo- 
Ihérapie,  chez  les  hyperchlorhydriqlies,  dans 


l’entérite  muco-membraneuse,  dans  les  conjonc¬ 
tivites,  les  rhinites,  les  pharyngites,  les  bron¬ 
chites,  la  leucorrhée,  l’urétrite  non  gonococ¬ 
cique. 

Chez  nombre  d’hyperchlorhydriques,  cette 
thérapeutique,  associée  au  seul  régime,  nous 
permit  d’obtenir  de  bons  résultats,  rapides  et 
durables.  Dans  les  autres  affections  énumérées 
ci-dessus,  bien  que  nous  ayons  associé  l’aulobé- 
mo  aux  médications  adéquates,  nous  avons  l’im¬ 
pression  que,  bien  des  fois,  le  succès  thérapeu- 
liquc  était  dû  pour  une  large  part  à  l’interven¬ 
tion  de  ce  procédé. 

La  façon  rapide  et  décisive  avec  laquelle  la 
sécrétion  gastrique  ôtait  modérée  et  ramenée 
aux  limites  normales  nous  a  incité  à  appliquer 
celte  méthode  au  traitement  de  l’ulcère  gas¬ 
trique,  à  la  suite,  il  est  vrai,  d’autres  auteurs 
qui  l’avaient  appliquée  avant  nous.  Quoique 
n’ayant  pas  été  aussi  heureux  dans  les  résultats 
concernant  l’ulcère,  nous  n’avons  point  aban¬ 
donné  cette  méthode  surtout  à  la  période  des 
crises  douloureuses.  A  côté  de  la  protéinothé- 
rapie  et  souvent  à  sa  place,  lorsque  nous  crai¬ 
gnons  les  chocs  colloïdoclasiques  de  la  protéine, 
nous  pratiquons  systématiquement  l’autohémo. 
Est-ce  l’effet  d’une  série  de  malades  arrivés  à 
la  fin  de  leur  période  douloureuse  et  entrant 
déjè  dans  l’accalmie  temporaire,  si  caractéristique 
dans  la  symptomatologie  de  cette  maladie,  qui 
nous  a  fait  enregistrer  d’assez  nombreux  résul¬ 
tats  satisfaisants  ?  Nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  l’affirmer  et  encore  moins  de  le  nier. 
Aussi  contentons-nous  de  noter  le  fait,  sans 
autre  commentaire. 

11  nous  est  arrivé  parfois  d’élre  témoin  do 
l’apparition  des  symptômes  d’hyperchlorhydrie 
chez  des  arlério-scléreux  traités  par  l’acétylcho¬ 
line.  Dans  ces  cas,  l’autoliômo  nous  a  été  d’un 
grand  secours  el  comme  on  le  verra  dans  la 
deuxième  partie  de  ce  travail,  nous  avons  ôté 
amené  à  comprendre  les  préparations  d’acétyl¬ 
choline  parmi  les  médicaments  susceiilibles 
d’étre  utilement  véhiculés  par  le  sang  à  injecter. 

Parmi  les  nombreux  cas  de  pellagre  autoch¬ 
tone  qu’il  nous  a  été  donné  de  soigner,  nous 
avons  observé  l’existence  d’un  symptôme  majeur, 
non  décrit  par  les  classiques.  Les  malades  se 
I)laigneul  d’avoir  constamment  dans  la  bouche 
la  sensation  do  brûlure  du  poivre.  Tantôt  spon¬ 
tanément  au  cours  de  l’examen,  d’autres  fois 
à  l’interrogatoire,  les  malades  ont  déclaré  res¬ 
sentir  cette  désagréable  sensation  de  brûlure 
sinon  à  la  bouche,  du  moins  à  l’anus  et  parfois 
aux  deux  endroits  A  la  fois.  Ce  symptôme  nous 
a  paru  lellemenl  constant  et  pathognomonique 
—  son  existence  est  au  moins  signalée  à  une 
certaine  période  de  la  maladie  —  que  dans  les 
cas  de  pellagre  fruste  où  ni  la  présence  de  la 
diarrhée,  ni  celle  de  la  dermite  caractéristique 
du  dos  des  mains,  ne  pouvaient  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic,  nous  avons  pu  affirmer  sur 
la  foi  de  ce  seul  symptôme  qu’il  s’agissait  de 
pellagre,  et  l’évolution  ultérieure  vint  réguliè¬ 
rement  le  confirmer.  Nous  n’avons  pu  saisir 
aucune  lésion  anatomique  au  niveau  de  la  bou¬ 
che  ou  de  la  muqueuse  anale,  susceptible  d’ex- 
pliciuer  ce  symptôme,  sauf  une  rougeur  diffuse 
assez  ])rononcée.  Chez  les  pellagreuses,  nous 
avons  noté  celle  môme  sensation  au  niveau  de 
la  vulve  avec  une  congestion  intense  des  lèvres 
el  des  parois  vaginales.  Dans  tous  ces  cas,  nous 
avons  pensé  influencer  favorablement  le  proces¬ 
sus  congestif  des  muqueuses  en  ordonnant  l’au- 
to-hémothérapie.  Les  résultats  ne  nous  ont  pas 
déçu,  quoique  parmi  ces  cas  de  pellagre  il  y  en 
eut  qui  réagirent  avec  lenteur. 

Nous  avions  érigé  l’aulohémo  en  thérapeuti¬ 
que  systématique  du  zona,  car  nous  avions 


observé  le  flétrissement  rapide  des  vésicules,  la 
diminution  notable  de  la  douleur  et  la  brièveté 
de  l’évolution  grAce  à  ce  procédé.  Un  cas  de 
varicelle,  observé  chez  un  enfant  une  vingtaine 
de  jours  après  l’apparition  d’un  zona  chez  son 
grand ’père,  nous  incita  à  lui  injecter  le  sang 
du  zonaleux.  L’extinction  des  vésicules  varicel¬ 
leuses  fut  aussi  rapide  que  la  disparition  de 
la  fièvre  et  sans  transition  de  convalescence 
l’enfant  guérit,  pouvons-nous  dire,  hrusipie- 
ment. 

Nous  ne  sommes  pas  à  môme  de  trancher  la 
question  de  savoir  si  les  résultats  intéressants, 
que  nous  avons  obtenus  dans  certaines  psy¬ 
choses  mélancoliques  ou  dépressives,  pourraient 
être  mis  sur  le  compte  de  l’autohémo  ou  s’ils 
sont  dus  simplement  à  la  coïncidence  avec  la 
fin  de  leur  période  cyclique.  Néanmoins,  il  nous 
a  été  donné  d’observer  des  agités  au  début  de 
leur  période  morbide,  bénéficier  du  mélange 
sang-lait  Xifal,  ce  qui  nous  a  permis  de  dimi¬ 
nuer  notablement  les  doses  du  lait  Xifal,  ou 
égard  aux  contre-indications  que  présentaient 
les  malades. 


Abordons  maintenant  l’utilisation  de  l’aiito- 
hémo  comme  liquide  vecteur  des  médicaments 
A  injecter. 

Nul  n’ignore  que  l’injection  des  extraits  sur¬ 
rénaux  donne  lieu  à  des  symptômes  f Adieux, 
survenant  quelques  minutes  après  la  piqûre  et 
consistant  en  tremblements,  palpitations,  livi¬ 
dité  du  visage,  parfois  légère  cyanose  des  lèvres, 
angoisse,  bref  une  série  de  malaises  qui  déter¬ 
minent  les  malades  pusillanimes  A  refuser  les 
bienfaits  d’une  thérapeutique  souveraine  dans 
les  asthénies  endocriniennes.  Afin  d’éliminer 
ces  inconvénients,  nous  avons  songé  à  diluer 
l’extrait  A  injecter  dans  5  ou  10  eme  de  sang 
prélevé  à  la  veine  du  malade.  Le  résultat  fut 
tel  qu’à  l’heure  actuelle  nous  n’injectons  plus 
aucun  produit  contenant  de  l’extrait  surréna¬ 
lien  sans  l’avoir  au  préalable  mélangé  au  sang 
dans  la  môme  seringue.  Nous  avons  pensé  que 
la  raison  pour  laquelle  nous  avions  réussi  à 
supprimer  ces  désagréments  résidait  dans  une 
résorption  lente  et  par  suite  durable  du  produit 
injecté,  ce  qui  nous  conduisit  à  l’appliquer  à 
1  ’insulinothérapie. 

Au  moment  où  l’échec  des  injections  hui¬ 
leuses  d’insuline  a  fait  renoncer  à  une  insuli¬ 
nothérapie  lente  et  prolongée,  notre  procédé,  qui 
consiste  à  mélanger  à  6  ou  10  eme  de  sang  la 
dose  d’insuline  à  injecter,  nous  a  non  seule¬ 
ment  permis  d’éliminer  les  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  dus  à  l’introduction  brusque  d’une 
forte  dose  dans  l’économie  ou  à  une  alimenta¬ 
tion  hydrocarbonée  insuffisante,  mais  aussi  à 
maintenir  nos  malades  sous  l’influence  d’un 
débit  insulinien  constant  et  modéré.  Nous 
n’avons  pu  réunir  jusqu’ici  qu’un  nombre  très 
limité  de  cas  de  ce  genre.  Néanmoins,  nous 
pouvons  d’ores  et  déjà  supposer  que  cette  mé¬ 
thode,  qui  nous  a  permis  d’obtenir  des  urines 
du  malin  exemples  de  sucre,  permet  l’adminis- 
Iralion  physiologique  de  l’insuline.  D’assez 
nombreux  malades  auxquels  nous  injections  de 
l’insuline  pour  les  suralimenter  ou  les  faire 
engraisser  el  qui,  soit  par  négligence  de  manger 
A  l’heure  fixée,  soit  par  obligation  de  faire  une 
longue  course  avant  de  se  mettre  A  table, 
présentaient  des  défaillances,  sueurs  froides, 
éblouissements,  bref  tous  les  symptômes  dénon¬ 
çant  l’hypoglycémie,  n’eurent  par  la  suite  plus 
besoin  do  se  hAter. 

La  façon  avantageuse  avec  laquelle  nous  avons 
pu  obtenir  les  résultats  qu’on  demandait  à 
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l’insulinothérapie  huileuse  nous  poussa  par 
voie  d’homologie  à  appliquer  ce  procédé  à  la 
.chrysothérapie,  lin  utilisant  le  propre  sang  du 
malade  comme  vecteur,  nous  avons  eu  la  salis- 
laction  de  supprimer  presque  tous  les  symp¬ 
tômes  fâcheux  provenant  soit  de  la  toxicité  du 
produit,  soit  aussi  de  la  libération  des  toxines 
bacillaires.  Nous  n’avons  eu  notamment  5 
enregistrer  que  de  très  faibles  réactions  fébriles 
et  les  crises  d’anorexie  totale  ou  plutôt  de  dé¬ 
goût  de  l’alimentation,  que  nous  redoutions 
le  plus  dans  la  chryso thérapie,  sont  maintenant 
très  rarement  notées. 

Les  réactions  d’IIerxheimer,  les  crises  nitri- 
toïdes  et  les  multiples  incidents  d’intolérance 
qui  surviennent  parfois  après  l’injection  des 
arsenicaux  aux  syphilitiques  ou  hérédo,  la  pru¬ 
dence  requise  dans  le  traitement  des  aortites 


spécifiques  nous  ont  incité  à  user  de  ce  débit 
ralenti  dans  la  thérapeutique  arsenicale.  Nous 
avons  donc  essayé  de  traiter  nos  malades  en 
mélangeant  à  leur-  propre  sang  les  arsenicaux 
tri  ou  pentavalents  qui  peuvent  être  injectés 
dans  le  muscle.  A  un  enfant  hérédo  de  12  ans, 
qui  devait  garder  le  lit  pendant  deux  jours 
après  une  injection  de  914  dans  la  veine,  et  • 
cela  malgré  tous  les  soins  que  nous  avions  pris 
pour  procéder  à  sa  préparation  par  d’autres 
médicaments  antisyphilitiques  et  en  dépit  de 
la  timidité  dans  l’accroissement  des  doses,  nous 
injectâmes  de  l’acétylarsan  mélangé  à  10  cmc 
de  son  sang.  Le  bon  résultat  obtenu  d’emblée 
nous  incita  à  l’appliquer  chez  une  jeune  fille 
hérédo,  chez  laquelle  même  le  calcium  véhicu¬ 
lant  le  914  ne.  parvenait  pas  à  le  lui  faire  tolé¬ 
rer.  Lè  aussi  le  résultat  fut  tel  que  la  malade 


n’appréhende  plus  comme  par  le  passé  ces  in¬ 
jections. 

Kn  incorporant  l’acécoline  au  sang,  nous 
avons  vu  décroître  le  nombre  d’hyperchlorhy- 
dries  consécutives  à  ce  traitement. 

Le  lait  Xifal  et  d’autres  agents  protéinothéra- 
piques  ont  vu  leur  brutalité  amoindrie  et  leur 
action  régularisée  par  leur  mélange  au  sang. 

Les  injections  d’éphétonine  cessent  par  ce 
procédé  de  donner  ces  frissons  d’autant  plus 
fâcheux  qu’ils  se  produisent  en  présence  du 
médecin  (pii  doit,  impuissant  et  géné,  attendre 
patiemment  leur  fin. 

La  généralisation  que  l’on  peut  faire  de  ce 
procédé  ne  peut  être  limitée  que  par  la  difli- 
culté  qu’il  y  a  chez  certains  malades  à  ponc¬ 
tionner  fréquemment  leurs  veines  peu  visibles 
ou  pas  assez  volumineuses. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  CATATONIE 


La  catatonie  a  fait  l’objet,  ces  dernières 
années,  en  France  et  à  l’Etranger,  de  recherches 
nombreuses,  cliniques  et  expérimentales,  qui 
ont  profondément  modifié  les  conceptions  que 
l’on  se  faisait,  avant  guerre,  de  cet  état  mor¬ 
bide.  Leur  portée  apparaît  comme  dépassant  de 
beaucoup  le  cadre  de  la  psychiatrie. 

Données  cumques.  —  Avant  d’aborder  l’ex¬ 
posé  des  -recherches  expérimentales  et  biolo¬ 
giques  récentes  sur  la  catatonie,  un  préambule 
clinique  est  nécessaire.  En  effet,  lorsqu’on  par¬ 
court  la  littérature,  même  récente,  on  s’aper¬ 
çoit  que  deux  erreurs  sont  encore  trop  souvent 
commises  à  propos  de  la  catatonie. 

D’une  part,  quelques  auteurs,  insuffisamment 
initiés  sans  doute  à  la  psychiatrie,  confondent 
volontiers,  du  moins  leurs  écrits  tendraient  à  le 
faire  croire,  catalepsie  et  catatonie  :  la  catalep¬ 
sie  (conservation  des  attitudes  segmentaires) 
est  un  symptôme;  la  catatonie  est  un  complexe 
symptomatique  dont  la  catalepsie  n’est  qu’un 
élément,  et,  semble-t-il,  non  le  plus  important. 
La  catatonie  comprend,  en  réalité,  non  seule¬ 
ment  tout  ce  que  l’on  a  pu  réunir  sous  le  nom 
de  «  suggestibilité  »  (catalepsie  proprement 
dite,  flexibilité  cireuse,  activité  d'imitation), 
mais  encore  la  perte  de  l’initiative  motrice  avec 
conservation  des  mouvements  automatiques, 
une  attitude  en  flexion  et  une  raideur  assez  spé¬ 
ciales,  un  certain  négativisme  (folie  d’opposi¬ 
tion  des  anciens  auteurs)  avec  ses  corollaires, 
des  stéréotypies,  des  impulsions,  etc...,  enfin  de 
nombreux  troubles  d’ordre  neuro- végétatif.  Il 
suffit  de  parcourir  les  traités  récents  de  psy¬ 
chiatrie  pour  que  l’erreur  qui  consiste  à  assi¬ 
miler  le  syndrome  entier  (catatonie)  à  l’un  seu¬ 
lement  de  ses  éléments  (catalepsie)  se  trouve 
rectifiée. 

Une  seconde  erreur  consiste  à  poser  l’équa¬ 
tion  :  catatonie  =  fornie  spéciale  de  la  démence 
précoce.  La  genèse  de  cette  erreur  s’explique  fa¬ 
cilement  pour  qui  envisage,  môme  superficielle¬ 
ment,  l’histoire  de  la  démence  précoce.  C’est, 
on  le  sait,  Kahlbaum  qui,  en  1866,  puis  en 
1874,  dans  un  petit  volume  dont  une  traduc¬ 
tion  française  serait  la  bienvenue,  a  créé  le  ter¬ 
me  de  catatonie  :  il  décrivait  sous  ce  nom  «  une 
psychose  spéciale,  à  marche  cyclique,  qui  revêt 
successivement  l’aspect  de  la  mélancolie,  de  la 
manie,  de  la  stupeur  (melancolia  attonila),  de 


la  confusion  et  finalement,  mais  non  constam¬ 
ment,  de  la  démence,  et  qui  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  raideur  ou  de  rigiclité  musculaire,  d’où 
le  nom  de  calatonie  donné  à  cette  maladie  » 
(Deny);  les  troubles  moteurs  décrits  par  Kahl¬ 
baum  consistaient  en  des  anomalies  de  la  «  ten¬ 
sion  »  dans  le  domaine  du  système  nerveux  vo¬ 
lontaire  :  crises  épileptiformes  aux  stades  de 
début  de  l’affection,  états  spasmodiques,  con¬ 
vulsifs,  toniques  ou  demi-toniques  permanents 
aux  stades  ultérieurs,  atteignant  leur  maximum 
au  stade  de  stupeur  sous  forme  de  flexibilité 
cireuse.  On  sait  aussi  qu’en  1893  Kraepelin, 
après  d’autres  d’ailleurs,  constatant  des  analo¬ 
gies  foncières  entre  la  catatonie  de  Kahlbaum 
et  l’hébéphrénie  (décrite  dès  1863  par  le  même 
Kahlbaum,  puis  surtout  par  son  élève  Hecker 
en  1871),  les  réunit  non  seulement  en  une  en¬ 
tité  commune  (l’hébéphréno-catatonie),  mais, 
encore,  sous  le  nom  de  «  demenlia  prcecox  » 
(dont  Fhébéphréno-catatonie  ne  devenait  plus 
qu’une  forme  clinique),  avec  l’affaiblissement 
intellectuel  simple  (demenlia  præcox  simplex, 
démence  précoce  ou  juvénile  de  Morel),  puis 
avec  les  syndromes  paranoïdes.  Ce  n’est  pas  le 
lieu  ici  de  rappeler  les  discussions  auxquelles 
ont  donné  lieu  depuis  lors  la  nosologie  des  psy¬ 
choses  paranoïdes,  les  rapports  de  la  «  démence 
précoce  »  avec  les  étals  schizoïdes  et  la  schizo¬ 
phrénie,  la  question  des  limites  de  la  démence 
précoce.  Ce  sur  quoi  il  faut  simplement  insis¬ 
ter,  c’est  sur  le  fait  que,  pratiquement,  depuis 
la  synthèse  de  Kraepelin,  la  question  de  la  cata¬ 
tonie  n’est  plus  traitée,  du  moins  dans  les 
manuels  français  classiques,  que  dans  le  grand 
chapitre  consacré  à  la  «  démence  précoce  ». 
Plus  ou  moins  consciemment  et  explicitement, 
on  est  ainsi  porté  à  ne  voir  dans  la  calatonie 
qu’un  des  aspects  de  la  démence  précoce,  et  h 
négliger  les  cas,  indiscutables  pourtant  (et 
d’ailleurs  mentionnés  par  les  auteurs  au  début 
du  chapitre  que  chacun  d’eux  consacre  h  la 
description  de  la  calatonie),  de  calatonie  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  la  démence  pré¬ 
coce,  ou  du  moins  qui  n’y  peuvent  rentrer  sans 
discussion  sérieuse. 

Les  éludes  cliniques  récentes  ont  eu  le  mérite 
de  remettre  les  choses  au  point  et  de  préciser  : 
d’une  part,  qu’il  faut  entendre  par  calatonie 
un  ensemble  de  symptômes  moteurs  ou  psycho¬ 
moteurs  spéciaux;  d’autre  part,  que  la  calatonie 
n’est  qu’un  syndrome  qu’on  peut  rencontrer 
dans  de  nombreuses  affections  psychiatriques 
ou  neurologiques. 

Divry,  dans  son  très  complet  rapport  ou 
Conerès  des  Aliénistes  français  h  Anvers  (Tuil- 
let  1928),  énumère  et  décrit  parmi  les  élé¬ 
ments  du  n  syndrome  moteur  calalonique  »  : 
la  stupeur  fabsence-ou,  pou  de  manifestations 


motrices);  la  catalepsie  (conservation  des  alti¬ 
tudes  imposées);  les  stéréotypies  d’atlilude  ou 
akinéliques;  les  stéréotypies  de  mouvement  ou 
parakinéliques;  la  persévération  motrice,  le  ma¬ 
niérisme,  la  suggestibilité  motrice  (écholalie, 
échomimie,  échojiraxie),  le  négativisme,  les  hy- 
perkinésies  (agitation  calalonique).  Le  prof. 
Claude  et  Baruk,  dans  un  article  paru  ici  même 
en  1928,  distinguent,  au  point  de  vue  clinique  ; 

a)  Le  syndrome  calalonique  pur  (calatonie 
périodique),  constitué  lui-même  par  un  syn¬ 
drome  moteur  spécial,  le  syndrome  d’inertie 
(immobilité  des  malades,  altitude  de  flexion  et 
d’enroulement  du  corps,  mimique  vide  et  sans 
expression,  absence  d’initiative  niolricc,  passi¬ 
vité  et  catalepsie,  négativisme,  à  quoi  s’ajou¬ 
tent  éventuellement  un  certain  nombre  de  si¬ 
gnes  ncurologi()ues)  associé  â  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  organo-végélalifs  (pâleur  terreuse 
avec  vaso-conslriclion  périphérique,  rigidité 
vasculaire  spéciale  avec  véritable  paralysie  vaso¬ 
motrice  au  niveau  des  extrémités,  troubles  sé¬ 
crétoires,  et  nolammenl  hypersialorrhée),  à  de 
légères  modifications  du  métabolisme  basal  et 
enfin  à  un  étal  mental  particulier.  L’évolution 
de  cette  calatonie  est  inlermillenle,  les  poussées 
évoluant  soit  vers  une  guérison  apparente  (ré¬ 
missions  plus  ou  moins  prolongées),  soit  vers 
la  forme  suivante; 

b)  Le  syndrome  hébéphréno-calatoniquc  (dé¬ 
mence  précoce  de  Kraepelin).  Ici  le  syndrome 
moteur  susdit  s’accompagne  de  signes  précoces 
de  désintégration  psychique  et  d’affaiblissement 
intellectuel;  le  syndrome  calalonique  apparaît 
par  poussées  sur  ce  fond  de  désintégration;  le 
syndrome  d’inertie  et  le  syndrome  organo-végé- 
lalif  de  la  forme  pure  se  compliquent  de  phé¬ 
nomènes  d’automatisme  (stéréotypies  motrices 
et  verbales,  etc...);  ' 

c)  Les  calalonies  symptomaliques  d’affections 
organiques,  cérébrales  ou  psychiques.  C’est  ici 
que  doivent  se  placer  les  catatonies  signalées  au 
cours  d(un  grand  nombre  de  psychoses  (folie 
circulaire,  confusion  mentale,  démence  sénile), 
de  la  paralysie  générale  ou  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  de  l’épilepsie;  d’affections  neurologiques 
comme  les  tumeurs  cérébrales  ou  les  syndromes 
d’hypertension  intracrânienne,  certaines  encé¬ 
phalites  épidémiques;  de  toxi-infeclions  ;  al¬ 
coolisme,  urémie,  lésions  hépatiques,  septicé¬ 
mies  staphylococciques,  post-puerpérales,  et  sur¬ 
tout  typhoïde  et  infections  colibacillaires.  Nous 
ne  pouvons  reproduire  ici  la  liste  de  toutes  les 
affections  au  cours  desquelles  on  a  signalé, 
plus  ou  moins  complet,  le  syndrome  calaloni¬ 
que;  nous  renvoyons  aux  articles  spéciaux  et  ft 
la  thèse  de  Garand  sur  les  catatonies  au  cours 
des  toxi-infeclions;  mais  retenons  spécialement, 
car  nous  aurons  ô  y  revenir,  la  fréquence  rola- 
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Üvc  des  syndromes  calaloiiiques  au  cours  de  la 
typhoïde  (Dufour)  et  des  septicémies  colibacil- 
laires  d'une  part,  de  certaines  affections  hépato- 
hiliaires  d’autre- part. 

'relies  sont  les  conceptions  cliniques  mo¬ 
dernes  sur  la  catatonie.  On  peut  discuter,  et  les 
auteurs  envisagent  différemment,  les  limites 
nosologi(iues  e.vactes  et  cliniques  du  syndrome 
catatoni(iue;  on  peut  même  discuter  l’existence, 
îi  côté  de  la  catatonie  symptomatique  de  la  dé¬ 
mence  précoce  et  des  catatonies  nettement 
secondaires,  d’une  catatonie  pure.  Il  reste  néan¬ 
moins  ce  fait  essentiel  que  la  catatonie  appa¬ 
raît  aujourd’hui  comme  un  syndrome  moteur 
ou  psycho-moteur  dont  les  causes,  clinique¬ 
ment,  peuvent  être  multiples. 

ha  notion  clinique  de  catatonie-syndrome 
étant  ainsi  précisée,  on  comprendra  mieux-  l’his¬ 
toire  de  la  catatonie  expérimentale  hulhocajjni- 
que  et  c(îlle,  ])lus  récente,  des  autres  catatonies 
expérimentales,  toxiques  et  toxi-infectieuses. 

Catatomi-;  nLi.iiocAi'.Mqi-i-:.  —  Dès  1904,  étu¬ 
diant  ])hysiologiquemcnt  l’action  des  alcaloïdes 
isolés  ])ar  Gadamer  de  la  carydaUs  cava,  Peters 
signalait,  chez  le  chat  et  le  chien  intoxiqués 
l)ar  la  hulhocapuine,  une  immohilisation  (jui 
(I  rapjjclait  la  catalep.sie  ».  Kn  1920,  Froelich  et 
Mayer,  au  cours  d'études  électromyographiques 
chez  te  singe,  mentionnaient  expressément, 
pour  la  première  fois,  les  analogies  entre  la  cata- 
lei)si(>  (!\périmeidal(!  hulhocapin(pie  et  la  cata¬ 
lepsie  humaine.  Fii  1921,  de  long,  en  Hollande, 
l)üursui\;mt  des  recherches  pléthysmographi- 
([ues,  remarquait  chez  les  cataloni(iues  une  rigi¬ 
dité  vasculaiix!  spéciale,  qui  l’amenait  à  conce¬ 
voir  la  possihilité  d’une  origine  organiipie  de  la 
catatonie;  après  avoir  i)ris  connaissance,  sur  le 
conseil  de  Magnus,  du  travail  de  Froelich  et 
Mayer,  il  réalisait  expérimentalement,  ii  son 
tour,  la  catale])sle  hulhocapnique,  montrant 
toutefois,  contrairement  à  Froelich  et  Mayer, 
que  cette  catalepsie  s’accompagne  de  courants 
d’action  à  l’électromyographe.  Mais,  jus(|u’en 
1928,  de  .long  n’  ose  pas  affirmer  que  la  cata¬ 
lepsie  l)ulhocapni(|ue  est  assimilable  è  la  cata¬ 
lepsie  humaine;  il  abandonne  d’ailleurs  mo¬ 
mentanément  la  (piestion  particulière  de  la  ca- 
tale])sin  expérimentale  et  pa.sse  à  l’étude  des 
tiemhlemcnts  et  de  Faction  sur  eux  de  la  hul- 
l)()capnine.  Ainsi  donc,  dans  cette  premièn" 
phase  (le  l’histoire  do  la  bulhocapnine,  on  esl 
arrivé  è  la  notion  d’une  catalepsie  expérimentale 
hulhocapnique,  mais  on  n’a  pas  tiré  dos  expé¬ 
riences  réalisées  toutes  les  conclusions  qu’elles 
comportaient.  On  ne  compare  pas  les' faits  ob¬ 
servés  è  la  catatonie  humaine,  h  tel  point  que 
Sehaltcnhrand,  dans  do  très  importants  travaux 
sur  la  localisation  de  la  bulhocapnine  sur  le 
système  nerveux,  raiiprochc  encore,  en  1925,  la 
catalepsie  hidhocapni(pie  do  la  paralysie  agi¬ 
tante.  ht  Divry,  dans  son  rapport  au  Congrès 
dos  Aliénistes  h  Anvers,  en  Juillet  1928,  ne  men¬ 
tionne  mémo  pas  les  recherches  précédemment 
rappelées  sur  la  bulhocapnine,  estimant  alors, 
sans  doute,  qu’elles  n’avaient  pas  de  rapport 
avec  la  catatonie  humaine,  sujet  de  son  travail. 

ha  question  fut  repri.so  è  partir  de  Juin  1928, 
dans  le  service  du  prof.  Henri  Claude  iï  Sainte- 
Anne  (Paris'),  par  liaruk  et  de  long,  travaillant 
cette  fois  en  collaboration,  hes  données  expéri¬ 
mentales,  physiologiques  et  cliniques,  purent 
dès  lors  être  étroitement  comparées;  les  expé¬ 
riences  antérieures  n’avaient  pas  été  interpré¬ 
tées  assez  largement  parce  ipi 'elles  n’avaient 
pas  été  faites  en  liaison  avec  la  clinique,  hes 
données  positives,  applicables  à  la  catatonie 
humaine,  devaient  rapidement  se  succéder 
gréro  aux  travaux,  poursuivis  h  Paris,  au  labo¬ 
ratoire  et  au  lit  du  malade  tout  ensemble. 


Au  point  de  vue  clinique,  d’abord,  dès  leurs 
premières  expériences  communes,  de  long  et 
Baruk  constataient  que  l’intoxication  bulbo- 
capnique  chez,  le  chat  réalise  non  seulement 
une  conservation  plus  ou  moins  nette  des  alti¬ 
tudes  (catalepsie,  seule  envisagée  jusque-là  par 
de  long),  mais  encore  une  abolition  frappante 
de  l’initiative  motrice  avec  conservation  des 
mouvements  automatiques,  une  attitude  en 
llexion,  un  certain  négativisme,  en  môme  temps 
que  des  troubles  neuro-végétatifs  (salivation, 
polypnée).  Des  expériences  nombreuses  et  tout 
à  fait  suggestives,  sur  la  description  desquelles 
il  nous  est  malheureusement  impossible  d’in¬ 
sister,  réalisaient  pour  la  première  fois  une 
véritable  maladie  «  mentale  »  expérimentale, 
une  catatonie  de  laboratoire  en  tous  points  su¬ 
perposable  à  la  catatonie  humaine. 

Au  point  de  vue  physiologique,  H.  Claude,  et 
Baruk,  avec  Thévenard,  puis  .  avec  Nouel, 
avaient  montré,  dès  1927,  qu’il  existe,  dans  les 
muscles  des  catatoniques  et  au  cours.de  la  ca¬ 
talepsie,  des  courants  d’action,  comme  dans 
l'activité  musculaire  volontaire;  ces  faits  étaient 
à  rapprocher  des  courants  d’action  notés  dans 
les  muscles  du  chat  intoxiqué,  par  de  long. 
II.  Claude,  Bourguignon  et  H.  Baruk”  avaient 
montré  l’existence,  au  cours  de  la  catatonie  hu¬ 
maine,  de  modifications  de  la  chronaxie  et  de 
modifications  dans  les  rapports  des  chronaxios' 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs.  De  long 
montra,  en  collaboration  avec  Bourguignon, 
qu’il  y  a  aussi,  chez  le  chat  intoxiqué  par  la 
bulhocapnine,  des  modifications  de  ces  rap¬ 
ports  chronaxiques  dos  fléchisseurs  et  des  exten¬ 
seurs,  modifications  d’un  ordre  analogue  à  ce¬ 
lui  rencontré  chez  les  malades. 

Bien  plus,  la  collaboration  de  Baruk  et  de  de 
long,  se  ])oursuivant  en  1929  à  Amsterdam, 
dans  la  clinique  du  prof.  Brouwer,  permettait 
d’approfondir  plus  encore  la  question.  Elle  dé¬ 
montrait  la  possibilité  d’obtenir  expérimentale¬ 
ment  chez  l’animal, . en  faisant  varier  de  façon 
ajiiiropriée  les  doses  de  bulhocapnine  injectée, 
toute  une  série  d’anomalies  motrices  (impul¬ 
sions,  agitation  stéréotypée,  etc...),  ce  qui  éta¬ 
blissait  une  nouvelle  similitude  entre  catatonie 
expérimentale  et  catatonie  humaine.  Elle  met¬ 
tait  en  évidence  les  relations  de  la  catatonie 
d’une  part  avec  le  sommeil  pathologique,  d'au¬ 
tre  part  avec  l’épilepsie,  ces  divers  syndromes 
se  comportant  comme  des  stades  de  l'intoxica¬ 
tion  :  l’inlérél  de  cette  notion  de  stades  toxi¬ 
ques  en  clinique  humaine  a  depuis  été  démon- 
Iré  de  nouveau  par  Claude  et  Baruk,  qui  ont 
entrepris  l’élude  clinique  et  physiologique  sys¬ 
tématique  de  ces  stades  mixtes,  du  sommeil  ca- 
talcpli(pie  en  particulier.  Enfin,  Baruk  et  de 
long  démontraient  (lu’il  existe  des  rapports 
entre  la  catatonie  expérimentale  et  le  dévelop¬ 
pement  du  cerveau  dans  la  série  animale  :  chez 
la  grenouille  par  exemple,  la  bulhocapnine  ne 
donne  pas  de  catalepsie;  elle  réalise  au  contraire, 
chez  les  animaux  à  sang  chaud,  ou,  plus  exac¬ 
tement  semble-t-il,  chez  les  animaux  pourvus 
d’un  néopallium,  un  tableau  très  proche  de  la 
catatonie  humaine  (catalepsie  tout  à  fait  typi¬ 
que,  négativisme,  passivité,  hyperkinésie),  à 
condition  bien  entendu  que  l’on  utilise  la  dose 
convenable  de  bulhocapnine. 

Telles  sont  les  recherches,  commencées  en 
France  et  poursuivies  à  Amsterdam,  qui  ont 
posé  dans  tonie  son  ampleur  la  question  de  la 
catidonie  ex|)érimentale  bulbocapnitpie.  Le  pro¬ 
blème  a  été  secondairement  repris  par  toute 
une  série  d’auteurs  :  Buscaino  et  ses  élèves  en 
ttali»;  Obregia  et  Tomesco,  Tomè.sco  et  Vanlesco 
en  Itoumanie;  de  Morsier  et  Junel  en  Suisse;  | 
Henry,  Ferraro  cl  Barrera  aux  Etats-Unis;  Ri- 
heiro  do  Valc  en  Amérique  du  Sud;  Barahona  1 


Fernandez  et  F.  Ferreira  au  Portugal;  Divry  en 
Belgique...  D’une  façon  générale,  les  conclu¬ 
sions  de  de  long  et  Baruk  ont  été  confirmées. 
Quelques  objections  et  compléments  ont  cepen¬ 
dant  été  apportés. 

Ferraro  et  Barrera  par  exemple,  s’ils  admet¬ 
tent  que  la  bulhocapnine  détermine  bien,  outre 
des  troubles  organo-végétatifs,  la  catalepsie,  la 
perte  de  l’initiative  motrice,  la  conservation  des 
positions,  la  résistance  aux  mouvements  passifs, 
les  variations  du  tonus  musculaire,  considèrent 
que  ces  troubles  sont  moteurs,  et  non  psycho¬ 
moteurs;  il  y  a  là  peut-être  une  question  de 
mots  ou  tout  au  moins  de  définition  des  trou¬ 
bles  psycho-moteurs  chez  l’homme  et  chez 
l’animal.  Les  communications  de  Claude,  Ba¬ 
ruk  et  Porak  fournissent  à  ce  sujet  des  préci¬ 
sions. 

Schaltenbrand,  dès  1924,  avait  déduit  de  ses 
expériences  que  la  catalepsie  hulhocapnique  ne 
se  produit  pas  chez  l’animal  décortiqué;  l’étude 
de  l’action  de  la  bulhocapnine  dans  la  série 
animale  avait,  nous  l’avons  vu,  conduit  de  long 
et  Baruk  à  penser  que  la  bulhocapnine  ne  pro¬ 
voque  la  catalepsie,  et  aussi  quelques  autres 
éléments  du  syndrome  catatonique,  que  chez 
les  animaux  qui  ont  un  néopallium,  et  un  néo¬ 
pallium  intact.  Schaltenbrand  cependant,  re¬ 
prenant  avec  Stanley  Cobb  ses  expériences  an¬ 
térieures,  mais  cette  fois  chez  des  animaux 
ayant  survécu  plus  longtemps  à  la  décortica¬ 
tion,  aboutit,  en  1929,  à  des  conclusions  oppo¬ 
sées  à  celles  de  ses  premières  recherches,,  et 
pense  que  la  catalepsie  buibocapnique  peut  exis¬ 
ter  sans  aucun  élément  cortical.  De  long  et 
Krause,  en  1931,  constatent  que  la  bulbocap- 
nine  peut  provoquer  une  catalepsie  unilatérale 
chez  des  chats  ayant  subi  l’ablation  unilatérale 
du  cortex,  mais  leurs  conclusions  sont  criti¬ 
quées  par  Ferraro  et  Kilmân,  par  Sager  qui 
considère  la  catalepsie  comme  d’origine  méso¬ 
céphalique.  Sager  et  de  long  constatent  que, 
chez  les  animaux  privés  de  cervelet,  la  catato¬ 
nie  buibocapnique  est  réalisable  :  le  cervelet 
n’est  donc  pas  en  cause.  Tout  récemment 
(1934),  Ranson  et  Ingram  annoncent  que,  après 
avoir  lésé  la  région  rétro-mamillaire,  ils  repro¬ 
duisent,  chez  les  animaux  ainsi  préparés,  la 
catalepsie  avec  des  doses  de  bulhocapnine  beau¬ 
coup  plus  faibles  qu’il  n’est  besoin  d’en  em- 
j)loyer  chez  les  animaux  intacts.  La  question 
do  la  localisation  du  toxique,  de  son  point  d’ac¬ 
tion,  n’est  donc  pas  tranchée.  D’ailleurs,  Schal- 
tonbrand  avait  montré,  dès  1924,  que  la  bulbo- 
capnine  exerce  en  réalité  son  action  sur  tout  le 
système  nerveux.  El  peut-être  les  travaux  his¬ 
tologiques  de  Donaggio,  utilisant  une  nouvelle 
méthode  de  recherches  (1929)  et  apportant, 
grâce  à  elle,  des  données  nouvelles  sur  l’action 
corticale  de  la  bulhocapnine  et  sur  l’origine  cor¬ 
ticale  des  voies  extrapyramidales,  sont-ils 
l’amorce  de  découvertes  ultérieures  décisives. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  d’action  de 
la  bulhocapnine,  il  faudrait  d’ailleurs  citer  les 
intéressantes  recherches  de  Krisch  et  Spiegel 
sur  les  modifications  du  tonus  musculaire  par 
la  bulhocapnine;  de  Richler  et  Palerson  sur  le 
réflexe  préhensif  dans  la  catatonie  buibocap¬ 
nique;  de  Gullolta  sur  les  variations  de  la  te¬ 
neur  du  sang  et  de  l’urine  en  calcium  et  en 
potassium  après  injection  de  bulhocapnine;  de 
Buscaïno  et  Gullolta  sur  Faction  de  la  bulbo- 
capnine  sur  le  centre  respiratoire  de  l’homme; 
de  Curti  sur  Faction  de  la  bulhocapnine  sur  le 
métabolisme  basal;  de  Henner  sur  Faction  de  la 
bulhocapnine  sur  l’appareil  veslibulaire;  de  de 
Giacomo  sur  son  action  sur  le  tonus  muscu¬ 
laire,  recherches  qui  sont  à  rapprocher  des  tra¬ 
vaux  de  Berlolani  sur  les  modifications  du  to¬ 
nus  musculaire  sous  l’influence  de  divers  agents 
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pharmacodynamiques  étudiés  à  l’ergographie; 
enfin  des  travaux  de  Delmas-Marsalet  en 
France,  de  Severino  en  Italie,  sur  l’influence  de 
la  bulbocapnine  sur  la  réflectivité  posturale. 

On  a  encore  recherché  s’il  n’existait  pas  de 
substances  susceptibles  de  neutraliser,  expéri¬ 
mentalement,  l’action  catalonisante  de  la  hul- 
bocapninc.  Evrard  et  Spicgel  ont  étudié  ainsi 
l’action  de  la  cocaïne;  Kaufmann  et  Spiegel 
l’action  d’un  mélange  de  gaz  carbonique  et 
d’oxygène,  études  expérimentales  qui  sont  de¬ 
venues  le  point  de  départ  d’essais  thérapeu¬ 
tiques  largement  poursuivis  en  Amérique.  Di- 
vry  et  Evrard  ont  insisté  tout  récemment  sur  le 
fait  que,  dans  certaines  conditions  expérimen¬ 
tales,  morphine,  héroïne  et  apomorphine  inter¬ 
rompent  la  catalepsie  expérimentale. 

Utilisant  la  bulbocapnine  chez  l’homme, 
Claude,  Baruk  et  Porak  d’autre  part  mon¬ 
traient  que,  môme  à  toutes  petites  doses,  l’al¬ 
caloïde  provoque  chez  l’homme  un  trouble  lé¬ 
ger  de  la  mise  en  train  psycho-motrice  décelé 
par  l’ergographe  de  Mosso,  et  qui  est  de  môrne 
nature  que  le  trouble  de  mise  en  train  de  la 
catalepsie  et  de  la  catatonie.  Déjà,  Henner,  de 
Prague,  utilisant  chez  l’homme  la  bulbocap¬ 
nine  à  hautes  doses,  avait  noté  un  ralentisse¬ 
ment  mental  et  moteur  qui  lui  rappelait  l’aki- 
nésie  parkinsonienne;  Buscaïno,  Umberto  di 
Giacomo,  en  Italie,  administrant  la  bulbocap¬ 
nine  per  os,  par  voie  intramusculaire  ou  intra¬ 
veineuse,  provoquent  chez  l’homme  un  véri¬ 
table  syndrome  cataleptique  ou  catatonique, 
qu’ils  différencient  du  parkinsonisme.  Bruno 
Spagnoli  obtient  des  résultats  analogues  en  ad¬ 
ministrant  la  bulbocapnine  par  voie  intravei¬ 
neuse  et  môme  intrarachidienne  et  conclut  à 
l’action  diffuse  de  l’alcaloïde  sur  tout  le  sys¬ 
tème  nerveux. 

En  somme,  des  travaux  poursuivis  à  Paris  et 
à  Amsterdam  résultait  la  notion,  solide,  d’une 
catatonie  (et  non  d’une  simple  catalepsie)  bul- 
bocapnique  expérimentale.  Les  travaux  étran¬ 
gers  ont  confirmé  cette  notion.  Le  mécanisme 
d’action  de  la  bulbocapnine,  la  localisation  de 
cette  action  dans  tout  ou  partie  du  système 
nerveux,  les  modalités  physiologiques  de  l’in¬ 
toxication,  restent  encore  sujets  à  discussions, 

Catatonies  toxiques  non  bulbocapniques.  — 
De  nouvelles  recherches,  entreprises  dans  des 
voies  un  peu  différentes,  devaient  plus  récem¬ 
ment  élargir  le  problème  et  en  renouveler  l’in- 
térôt,  parce  que  certaines  au  moins  se  rappro¬ 
chaient  beaucoup,  plus  des  conditions  cliniques. 
On  pouvait,  en  effet,  objecter  que  la  catatonie 
bulbocapnique  était  le  fait  d’un  alcaloïde,  le¬ 
quel  no  peut  être  incriminé  comme  facteur  de 
la  catatonie  humaine  spontanée;  la  bulbocap¬ 
nine,  d’autre  part,  reproduit  chez  l’animal 
une  simple  crise  de  catatonie;  cette  crise  était- 
elle  assimilable  à  la  catatonie-maladie  avec  ses 
paroxysmes,  ses  rémissions,  son  caractère  pé¬ 
riodique  sur  lequel  insistait  déjà  Kahlbaum  ? 

Dans  toute  une  série  de  recherches,  poursui¬ 
vies  depuis  1930,  de  long  a  montré  que  plu¬ 
sieurs  substances  peuvent,  comme  la  bulbocap¬ 
nine,  reproduire  la  catatonie  chez  l’animal;  ci¬ 
tons  nolamment  la  mescaline  (extraite  du  peyotl, 
et  qui  donne  la  «  triade  du  principe  de  la  dé¬ 
mence  précoce  n,  comme  dit  de  .long  ;  syn¬ 
drome  psycho-moteur,  syndrome  neuro-végé¬ 
tatif  avec,  en  outre,  chez  l’homme,  des  hallu¬ 
cinations)  et  des  dérivés  de  la  mescaline;  des 
hormones,  nolamment  l’adrénaline  à  hautes 
doses,  voisines  des  doses  mortelles;  l’acétyl¬ 
choline.  Par  ailleurs,  de  long  obtient  une  belle 
catatonie  en  plaçant  des  animaux  sous  une  clo¬ 
che  remplie  de  CO*  ou  même  d’azote  (catatonie 
asphyxique).  Toye,  dons  upe  thèse  de  Montpel¬ 


lier  (1934) ,  décrit  les  manifestations  cataleptiques 
de  l’intoxication  par  l’acide  formique.  Claude  et 
Baruk,  Buscaïno  et  di  Giacomo  ont  étudié  de 
leur  côté  lu  catatonie  expérimentale  par  le  som- 
nifène.  De  long,  en  1933,  pouvait  ainsi  conclure 
que  la  catatonie  peut  être  reproduite  par  un 
grand  nombre  de  substances,  qu’elle  constitue 
une  réaction  générale  du  système  nerveux. 
C’était  aboutir,  partant  de  l’expérimentation  et 
de  la  pharmacologie,  exactement  aux  conclu¬ 
sions  qu’avaient,  dès  1928  et  partant  de  la  cli¬ 
nique,  proposées  Claude  et  Baruk,  lorsqu’ils 
écrivaient  que  la  catatonie  n’est  qu’un  syn¬ 
drome  traduisant  une  réaction  pathologique 
(I  dynamique  »  du  système  nerveux. 

Parmi  ces  catatonies  toxiques  expérimentales, 
deux  surtout  doivent  retenir  actuellement  l’at¬ 
tention  : 

a)  Avec  Freud  et  Dingemann,  de  long, 
en  1932-1933,  avait  pu  montrer  la  présence, 
clans  l’urine  humaine,  d’une  substance,  qu’il  a 
appelée  la  calalonine,  qui  réalise  la  catatonie 
lorsqu’on  l’injecte  aux  animaux  et  dont  le  taux 
serait  diminué  dans  l’urine  des  malades  atteints 
de  démence  précoce  et  de  psychose  maniaque- 
dépressive.  Tinel  et  Eck,  en  Décembre  1933,  ont 
publié  à  ce  point  de  vue  le  résultat  de  très 
intéressantes  recherches  :  il  existe  constam¬ 
ment,  dans  l’urine  humaine,  des  toxines  iieu- 
rotropes,  qu’on  obtient  facilement,  par  extrac¬ 
tion  benzolique,  à  partir  des  urines  acidifiées 
par  l’acide  tartrique;  ces  toxines  provoquent, 
injectées  au  cobaye  et  surtout  au  rat  blanc,  ani¬ 
mal-  de  choix,  une  stupeur  catatonique  ou  une 
catatonie  typique;  ces  toxines,  abondantes  sur¬ 
tout  dans  les  urines  de  la  nuit,  sont  extrême¬ 
ment  actives;  elles  s’atténuent  par  vieillisse¬ 
ment,  par  oxydation,  et  sont  en  partie  détruites 
par  chauffage  à  60°.  Le  sérum  humain  paraît 
posséder,  vis-à-vis  de  ces  <(  catatonines  »,  un 
pouvoir  neutralisant  :  si  l’on  émulsionne  la 
toxine  dans  deux  ou  trois  centicubes  de  sérum 
humain  avant  l’injection,  ou  si,  préalablement 
à  l’injection  toxique,  on  prépare  i’animal  par 
l’injection,  en  trois  jours  consécutifs,  de  2,  6  et 
8  eme  de  sérum  humain,  l’injection  toxique 
reste  sans  effet.  L’association  du  sérum  humain 
et  de  la  toxine  constitue  d’ailleurs  un  complexe 
qui  paraît  assez  fragile,  réversible,  et  que  dis¬ 
socie  par  exemple  le  choc  peptonique  :  la  toxine 
est  alors  libérée,  fixée  sur  les  centres  nerveux 
et  l’animal  tombe  en  stupeur  catatonique.  La 
question  se  pose  donc,  que  des  recherches  ulté¬ 
rieures  auront  à  résoudre,  de  savoir  si  les  «  toxi¬ 
nes  catatonisantes  »,  qui  existent  dans  l’urine 
et  probablement  dans  le  sang  de  tous  les  su¬ 
jets,  mais  neutralisées  par  le  sérum  et  rendues 
ainsi  inofïensives,  ne  peuvent  pas,  dans  cer¬ 
tains  cas,  devenir  nocives  pour  leur  porteur, 
soit  qu’il  y  ait  surproduction  ou  rétention  des 
dites  toxines,  soit  que  vienne  à  disparaître  ou 
.seulement  à  diminuer,  par  exemple  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  choc,  l’action  neutralisante  des 
humeurs. 

b)  D’autre  part,  au  laboratoire  de  la  Maison  de 
Santé  de  Charenton,  H.  Baruk  et  Louis  Camus 
ont  étudié  tout  récemment  les  catalepsies  bi¬ 
liaires.  Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  la 
bile  humaine,  prélevée  par  tubage  duodénal, 
peut  provoquer  chez  les  animaux  des  troubles 
nerveux  variés  (sommeil,  stupeur,  troubles 
organo-végétatifs  tels  que  hoquet,  bradypnée, 
paralysie...).  Certaines  biles  pathologiques,  des 
biles  de  malades  atteints  d’ictère  ou  de  malades 
en  poussée  catatonique,  déterminent  une  cata¬ 
lepsie  typique,  surtout  chez  le  pigeon;  cette  pro¬ 
priété  cataieptisante  de  la  bile  a  disparu,  dans 
un  cas,  avec  la  guérison  de  l’ictère.  Les  auteurs 
se  sont  demandé  quelle  était  la  nature  de  cette 
substatice  cataieptisante  de  certaines  biles;  des 


expériences  systématiques  les  conduisent  à  éli¬ 
miner,  d’abord,  les  causes  accidentelles  tenant 
au  tubage,  ensuite  les  divers  constituants  clas¬ 
siques  de  la  bile  [pigments,  cholestérine,  sels 
biiaires,  ces  derniers  paraissant  avoir  une  ac¬ 
tion  surtout  organo- végétative  (troubles  respi¬ 
ratoires)  et,  à  hautes  doses,  paralysante].  La 
substance  .cataieptisante  de  la  bile  s’est  mon¬ 
trée,  dans  plusieurs  expériences,  thermolabile  et 
les  auteurs  pensent  qu’il  pourrait  s’agir  d’une 
toxine  éliminée  par  la  bile.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  ces  considérations,  elles  posent  nettement, 
sur  un  terrain  soiide,  la  question  des  rapports 
de  la  catatonie  clinique  avec  certaines  affections 
hépato-biliaires,  notamment  avec  certaines  for¬ 
mes  d’ictère,  rapports  signalés  depuis  long¬ 
temps  épisodiquement  par  les  cliniciens. 

C.\T atonies  toxi-ini-'ECtieuses.  —  Par  ailleurs, 
partant  toujours  de  la  clinique,  Baruk,  en  1932 
et  1933,  étudiait  l’action  des  toxines  tuber¬ 
culeuse  et  colibacillaire  et  réalisait  expérimenta¬ 
lement  la  catatonie  tuberculeuse  et  la  catatonie 
colibacillaire. 

L’injection  de  liquide  céphalo-rachidien  pro¬ 
venant  de  certains  déments  précoces  (d’origine 
tuberculeuse)  à  des  cobayes  rendus  préalable¬ 
ment  allergiques  provoque,  dans  dos  conditions 
bien  déterminées,  des  réactions  nerveuses  et  gé¬ 
nérales  :  troubles  du  comportement  (tendance  à 
s’isoler),  troubles  respiratoires  (dyspnée,  poly¬ 
pnée),  phénomènes  cataleptiques  transitoires 
(impulsions,  mouvements  de  fuite,  stéréoty- 
pies),  crises  convulsives:  troubles  paralytiques 
du  train  postérieur  et  troubles  des  sphincters 
(Baruk,  Bidermann  et  Albane).  Ces  diverses 
réactions,  qu’on  voit  apparaître  après  une 
véritable  phase  d’incubation  (de  vingt  à 
trente  jours),  paraissent  se  comporter  comme 
des  stades  de  la  maladie,  les  réactions  cliniques 
se  succédant  à  peu  près  dans  l’ordre  sus-indi¬ 
qué.  On  peut  donc  parler,  bien  que  tous  les 
symptômes  précédents  ne  soient  pas  en  géné¬ 
ral  réunis  chez  le  môme  cobaye,  de  catatonie 
expérimentale  tuberculeuse;  jitiis  que  la  catato¬ 
nie  bulbocapnique,  cette  catatonie  expérimen¬ 
tale  tuberculeuse  rappelle  la  catatonie  hu¬ 
maine,  car,  au  point  de  vue  évolutif,  elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  véritable  maladie  à  paroxys¬ 
mes  spontanés  et  intermittents.  Les  symptômes 
paraissent  bien  ôtre  en  relation  avec  une  locali¬ 
sation  du  virus  tuberculeux  sur  l’encéphale, 
ainsi  du  moins  tend  à  le  prouver  une  observa¬ 
tion  de  Bariik  et  I.  Bertrand  (chez  un  cobaye 
qui  avait  présenté  une  catatonie  expérimentale 
extrêmement  nette,  l’examen  anatomique  a  ré¬ 
vélé  des  lésions  de  méningite). 

Ainsi  se  pose,  d’une  façon  nouvelle,  la  ques¬ 
tion  très  discutée  des  rapports  do  la  démence 
précoce  et  de  la.  tuberculose,  question  que 
M.  Pagniez  a  exposée  ici  môme  récemment  dans 
ses  aspects  les  plus  modernes. 

Le  prof.  II.  Vinqpnt,  d’autre  part,  avait, 
dans  une  série  de  recherches,  montré  que  le 
colibacille  sécrète  deux  toxines,  une  toxine  hé- 
patotrope  et  une  exotoxine  neurotrope.  Partant 
de  cette  exotoxine  nourotrope,  mais  se  plaçant 
dans  des  conditions  expérimentales  spéciales 
(atténuation  de  la  virulence,  inoculations  par 
voie  sous-cutanée...).  H.  Baruk,  au  laboratoire 
de  la  Maison  de  Santé  de  Charenton,  a  pu  re¬ 
produire  chez  le  chat,  la  souris,  le  cobaye,  le  pi¬ 
geon,  etc...,  d’une  part  des  phénomènes  de 
sommeil  patholouiquo,  d’autre  part  une  cata¬ 
lepsie,  du  négativisme,  certaines  hyperkinésies, 
bref  un  syndrome  ealalonique  complet  et  ca¬ 
ractéristique.  Baruk  notait  d’ailleurs  que  la 
toxine  colibacillaire  neurotrope  semble  avoir 
une  action  différente  selon  le  terrain  :  les  co- 
hayes  tuberculeux  sont  particulièrement  sensi- 
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JjIcs  ul  la  mi'-iiK'  dose  du  toxine,  tiiii  purmel  la 
survie  dos  nulres  animaux,  amène  uliez  les  co- 
J)ayes  préalal)lemenl  lidierculisés  les  signes  ner¬ 
veux  les  [lins  graxes  et  la  mort  rapide.  Ces  re¬ 
cherches  sur  la  ealalonie  colihacillaire  sont 
d 'emblée  devenues  le  i)oint  de  départ  d’essais 
thérapeutiques  (par  la  sérothérapie  spécifique), 
d’ahord  dans  rexpérimentation  animale,  puis 
en  clinique  humaine;  et  ces  premiers  essais' 
sont  encourageants. 

Du  point  dc!  vue  purement  scientifiipie,  au 
reste,  ces  notions  expérimentales  ne  sont  pas 
moins  extrêmement  intéressantes,  l'in  ce  qui 
concerne  spécialement  les  rapports  de  la  dé¬ 
mence  précoce  et  de  l’infection  colibacillaire, 
elles  viennent  è  l’appui  des  observations  clini¬ 
ques  de  Clauile  et  Haruk,  de  Forestier,  de  Baruk 
et  Devaux;  elles  se  relient  aux  constatations 
anciennes,  notamment  à  celles  de  Dufour,  et 
récentes  (Carand,  Claude,  Baruk  et  Meignant) 
concernant  l’existence  de  toxiinfections  éher- 
thicnnes  .è  symptomatologie  catatonique.  Elles 
sont  enfin  è  rapjirocher  des  conceptions  défen¬ 
dues  par  Bu.scaïno  et  ses  élèves,  surtout  di 
Giacomo,  sur  l’origine  intestinale  des  catato¬ 
nies  et  de  la  démence  précoce.  Buscaïno 
incrimine  surlout  dns  amines  d’origine  intes¬ 
tinale  (et  il  attrilme  la  catatonie  expérimen¬ 
tal!?  |)ar  le  somnifère  au  radical  amine  que 
contient  ce  produit).  Plus  récemment,  Ferraro 
et  Kilman  ont  fait,  è  ce  propos,  des  recherches 
nouvelles  avec  l’indnl,  le  .scatol,  sans  pouvoir,  il 
est  vrai,  reproduire  expérimentalement  la  cata¬ 
tonie  avec  ces  substances.  Quel  que  soit  l’ave¬ 
nir  de  ces  conceptions  «  cliimiques  »,  il  semble 
i|u’elles  soient,  pour  le  moment,  moins  inté- 
ressaiiles  ipie  la  notion,  bien  établie  aujour¬ 
d’hui,  du  ealalonie  toxiinfectieuso  en  général, 
de  catatonie  toxique  colibacillaire  en  particulier. 

En  somme,  des  travaux  poursuivis  depuis 
une  bnilaine  d’années,  et  dont  les  principaux 
ont  été  menés  h  bien  soit  en  France,  è  la  Cli- 
ni(|ue  des  Maladii*s  Meiilales  et  de  l’Eucéphale, 
sous  la  direction  flu  prof.  Claude,  par  H.  Baruk, 
puis  par  Baruk  et  do  long,  soit  en  Hollande  par 
do  long,  puis  par  de  long  et  Baruk,  dans  la 
clinique  du  prof.  Brouwer,  enfin,  dans  divers 
pays,  résulte  que  :  au  point  etc  vue  clinique,  il 
faut  isoler  un  syndrome  psycho-moteur  catato- 
niqiio  liien  défini,  distinct  de  la  simple  catalep¬ 
sie  (qu’il  englobe  en  partie,  mais  dont  il  dé¬ 
passe  largement  le  cadre),  distinct  aussi  du  par¬ 
kinsonisme  et  des  akinésies  et  hyperkinésies 
parkinsoniennes  fia  question  des  rapports  cli¬ 
niques  et  physiologiques  do  la  catatonie  et  du 
parkinsonisme  a  été  très  débattue;  les  analogies 
qu’on  avait  cru  constater  onire  les  lieux  syn¬ 
dromes  no  sont  que  superficielles  et  une  assi¬ 
milation,  même  partielle,  no  paraît  guère  pos¬ 
sible  :  voir  sur  ce  point,  sur  lequel  nous  ne  pou¬ 
vons  ,  insister  (outre  les  travaux  fondamentaux 
de  Guiraud  (Paris),  l’article  île  Claude,  Baruk  et 
Thévenard  et  le  rapport  de  Divry  notamment)], 
le  synilrome  catatoniiiue  n’est  pas  spécifique  lie 
la  démence  précoce:  il  se  rencontre  au  cours'de 
toute  une  série  d’affections  mentales  et  ner¬ 
veuses,  et  notamment,  cola  va  sans  dire,  dans 
1  hébéphréno-calalonie  de  Kahlhaum-Hecker;  la 
(pieslion  de  savoir  s’il  existe,  indépendamment 
de  la  ilémence  précoce,  une  catatonie-maladie 
(ealalonie  pure  inlermitlonto)  reste  posée,  mais 
semble  ilovoir  être  résolue  par  l’affirmative. 

■lu  point  (le  vue  expérimental,  et  biologique, 
la  catatonie  (et  non  la  simple  catalepsie)  peut 
être  reproduite  chez  l’animal  par  l’injection  de 
doses  approjiriées  de  biilbocapnine,  alcaloïde 
lire  <le  la  earytiatis  eavn:  la  catatonie  expéri¬ 
mentale  hulbocapni(|ue  a  été  réalisée  pour  la 
première  fois  par  de  .long  et  Baruk,  à  Paris,  en 


1928;  conlirmée  depuis  lors  par  de  nombreux 
auteurs,  la  notion  de  catatonie  bulbocapnique  a 
jiermis  d’établir  sur  des  bases  expérimentales 
nouvelles  la  conception  de  l’origine  organique- 
toxique  de  lu  catatonie.  Alors  (pie  des  discus¬ 
sions  se  poui'suivent  sur  le  mécanisme  et  la 
physio-pathologie  du  la  catatonie  expérimentale, 
il  a  été  démontré  que  de  notiibreuses  substances 
(mescidine,  hormones...),  ipie  des  toxines  (uri¬ 
naire,  liiliaire),  que  l’asphyxie  étaient  suscep¬ 
tibles  de  réaliser  un  tableau  clinique  analogue. 
Bien  plus,  li“s  travaux  de  Baruk  et  do  ses  colla¬ 
borateurs  montrent  la  possibilité  de  prpvoquer 
au  laboratoire  la  catatonie  à  partir  do  produits 
tuberculeux  comme  à  partir  dc  l’exotoxine  neu- 
rolrope  colibacillaire  de  H.  Vincent. 

Les  recherches  cliniques  et  biologiipies  se 
poursuivent  et  paraissent  susceptibles  d’aboutir 
à  des  données  étiologiques  et  physiopathologi¬ 
ques  de  plus  en  plus  précises,  ouvrant  la  voie 
il  des  essais  thérapeutiques  rationnels.  En  réa- 
ILsant  pour  la  première  fois  une  véritable  ma¬ 
ladie  mentale  expérimentale,  en  projetant  des 
aperçus  nouveaux,  non  seulement  sur  un  des 
syndromes  les  plus  typiques  de  ceux  qui  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  de  la  démence  précoce,  mais 
encori'  sur  l’épilepsie  et  le  sommeil  patliolo- 
gique,  on  mettant  en  lumière  la  notion  de  sta¬ 
des  en  pathologie  cérébrale,  les  recherches  que 
nous  avons  résumées  constituent  un  ensemble 
d’une  portée  médicale  et  biologique  générale, 
qui  n’intéresse  pas  ipie  les  jisychiatres  spécia¬ 
lisés.  P.  Meignant, 

(Nancy) . 

BIBLIOGnAPHIE 

il.  Bauck  :  Action  de  l’e.xoloxuiii  colibacillaire  neuro- 
trope  de  Vincent  ctiez  le  cobaye  sain  et  le  cobaye 
tuberculeux.  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biologie  de 
Paris,  Octobre  1932.  —  Les  psychoses  colibacil- 
laires.  Etudes  cliniques  cl  pathogéniques.  Quel¬ 
ques  essais  thérapeutiques  par  la  sérotliérapic 
spécifique.  Itapport  au  /"'■  Congrès  de  Thérapeu¬ 
tique,  Paris,  Octobre  1933.  - —  La  catatonie  coli¬ 
bacillaire  expérimentale  et  clinique.  Premiers 
essais  tliérapeutiqucs.  Annales  médico-psycholo¬ 
giques,  Novembre  1933.  —  La  colalonie  expéri- 
meulale  colibacillaire  et  les  psyclioscs  cotibacil- 
laircs.  La  Presse  Médicale,  15  Octobre  1933.  — 
Ciilaloiiie.  sommeil  pnihologique  et  onirisme  par 
intoxication  colibacillaire.  Paris  Médical,  7  Oc¬ 
tobre  1933. 

II.  Babuk  et  1.  BEnrnAND  :  Méningite  tuberculeuse  expé- 
rimenlale  par  injection  sous-culunée  à  un  cobaye 
'  aiiergique  de  liquide  céplioio-rachidien  (ie  dément 
précoce.  Soc.  de  Biologie  de  Paris,  28  Janvier 

1933. 

II.  Uahuk,  Biuebmann  et  "Albank  :  Tuberculose  et  dé¬ 
mence  précoce.  Héaclions  allergiques  et  encé- 
palite  toxique.  Rcclicrclics  biologiques  et  experi- 
meulalcs.  Paris  Médical,  27  AoAl  1932.  —  Tuber¬ 
culose  et  démence  précoce.  Les  réactions  aller¬ 
giques  chez  les  démeiils  précoces.  Sensibilisation 
toxique.  Tuberculose  torpide  et  troubles  nerveux. 
Annales  médico-psychologiques.  Octobre  1932, 
p.  352.  —  Tuberculose  et  démence  précoce.  Re¬ 
cherches  cxpérimcntoles.  Epilepsie,  cotatonie  expé¬ 
rimentales  et  ulcérations  locales  (phénomène  de 
Koch)  après  injection  à  des  cobayes  allergiques 
de  liquide  céphalo-racliidien  de  déments  précoces. 
Société  médico-psychologique.  Novembre  1932. 

11.  Babuk  et  Louis  Camus  :  Catalepsie  expérimentale 
clicz  le  pigeon  et  la  souris  pur  injection  sous- 
cutanée  de  biles  prélevées  par  tubage  duodénal 
chez  deux  ietériques.  Catalepsie  et  stupeur  bi¬ 
liaires.  C.  B.  de  la  Soc.  dc  Biologie  dc  Paris, 
t.  CXVl,  5  Mai  1934,  p.  29.  —  Action  expéri¬ 
mentale  des  sels  biliaires  dans  la  genèse  de  cer¬ 
tains  troubles  nerveux  produits  chez  l'animal  par 
injections  de  biles  humaines  recueillies  par  tu¬ 
bage  duodénal.  Id.,  t.  CXVl,  séance  du  12  Mai 

1934,  p.  131).  —  Sur  un  principe  cataleptisaiit 
décelé  dans  la  bile  de  tubage  duodénal  de  5  ma¬ 
lades  atteints  d'ictère.  Catatonie  et  ictère.  Don¬ 
nées  expérimentales  et  cliniques.  Ibid.,  t.  CXVl, 
séance  du  2  Juin  1934,  p.  403.  —  Les  paralysies 
biliaires  expérimentales.  Ibid.,  t.  CXVl,  séance 
du  2  Juin  1934,  p.  405.  —  Voire  aussi  Annales 
médico-psychologiques.  Novembre  1934. 


11.  Baruk  et  Devaux  :  Catatonie  grave  colibacillaire. 
Délire  onirique  intriqué  avec  la  catatonie.  Gué¬ 
rison  clinique  après  sérothérapie.  Soc.  médico- 
psychologique,  Novembre  1933. 

IL  Baruk  et  de  Jonc.  :  L'épreuve,  de  la  bulbocapnine 
chez  la  poule.  Catalepsie  et  sommeil.  Proc,  de 
l'Académie  des  Sciences  d'.lmslerdam,  vol.  XXXll, 
n"  7,  1929,  p.  940.  —  L’épreuve  de  la  bullio- 
capnine  chez  divers  animaux  avec  et  sans  néo¬ 
pallium.  Revue  Neurologique,  n"  5,  Novembre 

1929. 

II.  Baiiuk  et  Laoaciie  :  Catalepsie  et  épilepsie.  Leur 
association  dans  quelques  affections  cérébrales 
(troubles  vasculaires,  hypertension  intracrânienne); 
quelques  mécanismes  physiologiques  et  expéri¬ 
mentaux.  Société  médico-psychologique,  27  Fé¬ 
vrier  1933;  .-Innales  médico-psychologiques,  1933, 

p.  202. 

IL  Baruk,  Poumeau-Delii.li:  et  Sicard  :  .Accès  catato¬ 
nique  au  décours  d’une  typhoïde.  Rôle  respectif 
de  la  toxi-infection  typhique  et  colibacillaire. 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  Novembre  1933. 

A.  Bertolani  :  Le  sindrome  catatonicc.  Bev.  speriment. 
di  frenatria,  vol.  Il,  1920,  et  Congrès  de  Berne, 

1931. 

Buscaïno  :  Recherches  sur  l’histologie  pathologique  et 
la  patliogenie  de  la  démence  précoce,  de  1  amen- 
tia  et  des  syndromes  extrapyramidaux.  L'Encé¬ 
phale,  .Avril  1924,  p.  217.  —  Contribiita  allô 
studio  délia  Icsione  istopatologica  dell’intestino 
tenue  in  casi  di  amenza  e  demenza  précoce.  Bi- 
vista  di  palologia  nervosa  e  mentale,  n”  28, 
1927,  p.  437.  —  Composants  entérogènes  de  la 
démence  précoce  :  données  anatomo-pathologi¬ 
ques.  Bhnsta  di  palologia  nervosa  c  mentale, 

1930.  —  Données  sérologiques  et  bactériologi¬ 
ques.  Boll.  Irimeslrial.  délia  schhojrcnia  (Primo 
centro  provinziale  di  studio  délia  demenza  pré¬ 
coce),  10'  année,  1930.  —  Catatonia  sperimentale 
negli  animal!  et  nell'uomo.  Bivista  di  Palologia 
nervosa  c  mentale,  fasc.  3,  Novembre-Décembre 
1930.  —  Catatonia  sperimentale  neiriiomo.  Bi¬ 
vista  di  frenatria,  vol.  LVII,  fasc.  2,  1933. 

Buscaïno  et  lu  Giacomo  :  Azione  catalcttogena  del  som- 
nifeno  nell’uomo.  lu  tema  di  pathogeiicse  ami- 
nicii  delle  sindrome  scliizofreniche.  Boll.  del.  Soc. 
itul.  di  Biol,  sperimentale,  vol.  V,  fasc.  2,  1930. 

Buscaïno  et  Gullotta  :  Azione  délia  biilbocapnina 
sui  centri  respiratori  dcll’uomo.  Id.,  vol.  II, 
fasc.  5,  1930. 

II.  Ci.AUDE  et  IL  Baruk  :  L’épreuve  du  somnifène  dans 
la  catatonie.  L’Encéphale,  1928,  p.  7’24. 

IL  Claude,  II.  Baruk  et  A.  Thévenard  :  Le  syndrome 
moteur  de  la  démence  précoce  catatonique.  L'En¬ 
céphale,  Décembre  1927,  p.  741. 

II.  Claude,  II.  Baruk  et  Nouel  :  Réflexes  plastiques  et 
réactions  musculaires  psychomotrices.  Le  signe 
de  l’anlicipation  des  mouvements  passifs.  Le 
syndrome  catatonique  et  le  problème  des  bases 
physiologiques  de  la  motilité  volontaire.  Soc.  de 
Neurologie  de  Paris,  2  Mai  1929. 

H.  Claude,  II.  Baruk  et  Foresiier  :  Encéphalites  coli- 
bacillaires  il  type  schizophrénique.  Soc.  médico- 
psychoL,  Décembre  1932. 

IL  Claude,  H.  Baruk  et  Meignant  ;  Apparition  d’un 
syndrome  catatonique  et  d’un  ictère  au  cours 
d’une  intoxication  par  la  toxine  typliique  chez 
un  dément  précoce.  Soc.  de  Psychiatrie.  L’Encé¬ 
phale,  n"  10,  1930. 

IL  Claude,  IL  Baruk  et  Porak  :  Sommeil  cataleptique 
et  fonctions  psychomotrices  volontaires.  Etude 
physiologique  et  pharmacodynamique  à  l’aide  de 
l’crgographe  dc  Mosso.  Soc.  médico-psychol., 

1932,  et  L'Encéphale,  Scptembre-Octolire  1932. 

CuRTi  ;  innuenza  délia  biilbocapnina  snl  mctabolismo 

basale.  Boll.  délia  Soc.  ital.  Biol,  speriment., 
vol.  V,  fasc.  C,  1930 

Desoille  :  Les  troubles  nerveux  dus  aux  asphyxies 
aiguës.  Thèse  de  Paris,  1932  (catatonie  asphyxi¬ 
que,  p.  290). 

Dei.mas-Marsalet  ;  Mécanisme ,  d’action  dc  la  bulbo- 
eapnine  sur  le  tremblement  parkinsonien.  Bevue 
Neurologique,  1930,  p.  040. 

P.  Diviiï  :  La  catatonie.  Itapport  au  XXXIP  Congrès 
des  Aliénistes  et  Neurologistes  de.  France  et  des 
Pays  de.  Langue  française,  Anvers,  Juillet  1928. 
—  A  propos  de  la  catalepsie,  liulboeapniqiie. 
.lournal  dc  Neurologie  et  de.  Psvchialric,  n"  4. 
Avril  1929. 

P.  Dimiv  et  Evrard  :  Reclierches  sur  certaines  siib- 
,  stances  antagonistes  de  la  luillmcapnine.  Journ. 
dc  Ncur.  et  Psych.,  n”  S,  Août  1934. 

Donaggio  :  A  proposito  di  riccrche  sui  distiirlii  motori 
extrapyramidali  provocati  dalla  biilbocapnina.  Bi¬ 
vista  di  Neurolo'gia,  1929.  p.  151,  et  Bevue.  Neu- 
rolng.,  1929,  p.  747. 


N°  100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Décembre  1934 


2021 


Dupoun  :  Cataleplo-catolonio  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Revue  Neurol.,  1900. 

EvnAitD  et  Sfiegei.  :  Durclibrcchung  der  Bulbocapnin- 
kalalepsie  durch  Cocaïn.  Zeilschr.  /.  d.  gesamie 
Neur.  U.  Psych.,  Sondcrbft,  Bd  11,  1932,  p.  138. 

BAnAuoivA  Feenandes  et  Fehnando  FEniiEiiiA  :  La  cata¬ 
tonie  expérimentale  par  la  bulbocapnine.  L’Encé¬ 
phale,  n’  0,  Juin  1933. 

FehuarO  et  Barbera  :  Experimental  Catalepsy.  The 
action  of  Bulbocapnine  in  Oats  and  Monkeys 
wilh  varions  experimental  Levions  ol  tho  nervous 
System.  State  Hoapitals  Presse  Utica,  New-York, 

1932. 

FEnnARO  et  Kioman  ■;  Experimental  toxic  Approach  to 
mental  Discases.  Psychiairy  Quaterly,  vol.  Vil, 

Janvier  1933,  p.  115. 

Forestier  :  Les  psychoses  colibaoillaires.  Thèse  de  Paris, 
1932. 

Froelich  et  Mayer  :  Ueber  DauerverkOrzung  der  ge- 
slrelflen  Warmblfltermuskeln.  Arch.  J.  eæp.  Phar- 
mak.  U.  Palhol.,  Bd  LXXXVll,  1920,  p.  173. 

Garand  :  Le  syndrome  catatonique  en  rapport  avec  quel¬ 
ques  maladies  infectieuses.  Thèse  de  Paria,  1929. 

Umberto  di  Giacomo  :  Primi  dali  sull’  azione  catato- 
nizzante,  nell’uomo,  d’un’alcaloido  a  struturra 
ctilaminocyclica  :  la  bulbocapnina.  Rivîsla  d.  pa- 
iholog.  nervosa  e  mentale,  fasc.  4,  1930.  —  Sul 
comportamcnlo  del  tono  moscolare  nclle  sin- 
drome  da  bulbocapnina.  Bol.  Soc.  Ual.  dl  Biolog. 
sperlinenlalc,  vol.  V,  fasc.  6,  1930.  —  Ricerchc 
suir  azione  délia  bulbocapnina  nell'  uomo.  Ri- 
vista  d,  Patologia  nervosa  e  moniale,  fasc.  3, 
Novombre-Décembre  1930.  —  Sul  significato  dcllc 
altcrazione  istologiobe  deU’intestino  tenne  e  del 
fegato  nclle  sindrome  amcnziale.  Id.,  Novembre- 
Décembre  1931.  —  Mizurazioni  del  tono  mosco¬ 
lare  dell’uomo  durante  l’azione  délia  bulbocapnina 
injettata  per  via  endoveina.  Ibid.,  n“  39,  1932, 

p.  110. 

GiRNn  et  Scualtenbrahd  :  Die  Wirkung  der  Bulbo- 
oapnine  auf  Thalamus  der  Katzen.  Pflilger's 
Areh.  /.  PhysioL,  t.  V,  5  Octobre  1925. 

S.  Gui-LOtta  :  Le  variazzioni  de!  calcio  nella  demenza 
precooe  e  sotto  l'influcnza  délia  bulbocapnina. 
Bol.  délia  Soc.  il.  Biolog.  sperimenlale,  vol.  V, 
fasc.  4,  1930.  —  Inllucnza  délia  bulbocapnina 
sulla  caiccmia  c  potassiema.  Id.,  vol.  V,  fasc.  5, 
1930.  —  Ulleriori  riccrebe  sulle  variazzioni  dcgli 
clcltrollti  del  sangno  c  dell'urina  per  inlluenza 
délia  bulbocapnina.  Ibid.,  vol.  VI,  fasc.  9,  1931. 
—  Narcosi,  catatonia  ed  cpilessia  provocati  speri- 
mcntalmente  mediante  la  corrente  elletrica.  Ri- 
visla  sperimenlale  di  jrenalria,  vol.  LVlll,  fasc.  2, 
1934.  —  Ipnotici  c  catatonia.  Id.,  vol.  LVlll, 
fasc.  2,  1934. 

Henner  :  L’inlluence  de  la  bulbocapnine  sur  l’appareil 
vestibulaire  chez  l'homme  normal  et  l’homme 
malade.  Recueil  des  Travaux  en  l’honneur  du 
.  LX®  anniversaire  du  projesseur  Syllaba,  Prague, 
1928. 

Henry  :  Catatonia  in  Birds.  Experimental  Studies  with 
Bulbocapnine.  Psychiairy  Qualerly,  vol.  V,  n"  1, 
Janvier  1931.  —  Experimental  Catatonia.  Com¬ 
parative  Studies  of  tbe  Action  ôf  certains  known 
toxic  Substances.  Id.,  vol.  V,  n"  3,  Juillet  1931. 

Henry  et  de  Jono  :  A  comparative  Study  of  tbe  Action 
of  Bulbocapnine  and  some  other  Drugs  in  pro- 
duclng  catatonie  States.'  Acta  psychiatrica  el  ncu- 
rolog.,  vol.  V,  p.  403. 

Ingram  et  Ranson  ;  Bulbocapnine  Effcct  on  Animais  with 
Lésion  of  tbe  Central  nervous  System.  Arch.  oj 
Neur.  and  Psych.,  vol.  XXXI,  Mai  1934,  p.  787- 
1015. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Décembre  1934. 

(.Séance  solennelle.) 

Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en 
1934.  —  M.  Brouardel. 

Proclamation  des  prix.  —  M.  Walther. 
Eloge  de  Tillaux.  Tillaux  éducateur.  —  M.  Si- 
redey  :  Tillaux  anatomiste  et  cMrurgien.  — 
M.  6.  Cunéo. 


UE  Jonc  :  Ueber  Bnlbocapninkalalepsie.  Klinische  Wo- 
chenschr.,  l^r  Avril  19'22.  —  Over  Katalepsie  en 
Bulbocapnine.  Werking  nederl.  Tijilschr.  v.  Ge- 
neesk,  t.  Il,  iC  8,  1923.  —  Expérimcnlclle  en  kli- 
nisclic  catatonie.  NeCerl.  Tijdschr.  v.  Geneesk., 
t.  I,  n’  G,  1929,  p.  CIO.  —  Uber  Mcskalin- 
Katatonic  und  die  experimentale  Erzcugiing  von 
Demcntia  Praccox.  Proc,  de  l’Académie  royale  des 
Sciences  d’ Amsterdam,  vol.  XXXIll,  n”  9,  1930. 
—  Hormonale  cxpcrimentcllo  Katalonie  (diircb 
Adrcnalin  und  Cbolin).  Id.,  25  Avril  1930; 
vol.  XXXIV,  1931.  —  La  catatonie  expérimentale 
comme  réaction  frequente,  généralement  non 
spécifique,  du  système  nerveux,  et  probablement 
spécifique  dans  le  cas  de  la  «  cataloninc  i>  de 
rurlnc  buniainc.  Annales  rnédico-psychol. ,  Fé¬ 
vrier  1933,  p.  144. 

H.  UE  Jono  et  H.  Baruk  ;  Etude  comparative  expéri- 
mcutale  et  clinique  des  manifcslalions  du  syn¬ 
drome  catatonique.  Soc.  de  Neurol,  de  Paris, 
7  Juin  1928,  el  Revue  Neurologique,  Janvier  1929. 

L’épreuve  do  la  bulbocapnine  chez  la  grenouille 
et  la  souris.  Proceed.  de  l’Académie  royale  des 
Sciences  d’Amsterdam,  vol.  XXXll,  n*  7,  1929, 
p.  940.  —  Voortgezct  Onderzock  over  experimen¬ 
tale  catatonie  in  de  dierenrecks.  Soc.  de  Neurol. 
d'AmsIerdum,  9  Février  1930.  —  L’épreuve  de 

stades  de  l’intoxication  bulbocapniquc  avec  les 
aspects  do  la  catatonie  bumaine.  Revue  Neuro¬ 
logique,  n"  5,  Novembre  1929.  —  Experimentale 
Katalonie.  Soc.  holland.  de  Neurologie  d’Amster¬ 
dam  et  Med.  Tijdsch.  u.  Geneesk,  9  Février  1930. 
—  La  catatonie  expérimentale.  Soc.  médico-psy¬ 
chologique,  Paris,  1930.  —  La  catatonie  expéri¬ 
mentale  et  le  syndrome  catatonique  chez  l’homme. 
L'Encéphale,  t.  XXV,  n"  2,  1930.  —  Putbogénie 
du  syndrome  catatonique.  L'Encéphale,  n”  3, 
Mars  1930. 

DE  Jono  et  Bourguignon  :  Action  de  la  bulbocapnine 
sur  lu  clironaxie  chez  le  chat  el  chez  l’homme 
normal.  Rev.  Neurol.,  n"  1,  Juillet  1928. 

DE  Jono  cl  Herman  :  .Action  of  Bulbocapnine  in  tbree 
Cases  of  Paralvsis  agitans.  Arch.  oJ  Neurol,  and 
Psych.,  Juillet  1920. 

UE  Jono  :  Phénomènes  rythmiques  du  système  nerveux 
central.  Soc.  Neurol.,  Mai  1928. 

Toutes  les  rccbercbcs  de  Baruk  cl  de  Joug,  antérieures 
5  1930,  sont  exposées  dans  le  volume  de  II.  de 
Jono  el  II.  Baruk  :  La  catatonie  expérimentale 
par  la  bulbocaimine.  Etudes  physiologiques  et 
cliniques.  Un  vol.  Masson,  édit.,  Paris,  1930. 

H.  DE  Jono  el  Sciialtenbrand  :  Die  Wirkung  der  Bulbo- 
cupnin  auf  Paralvsis  agitans  und  andere  Tre- 
morkranke.  Kiinische  Wochenschril.,  4  Novembre 
1924. 

UE  Jonc.  :  Catatonie  expérimentale  par  substances 
gazeuses.  Vol.  Jubilaire  Dr  Kappers,  1933. 

Kauf.man  cl  Spiegel  :  Expcrimcntelle  Analyse  der  Beein- 
flussung  kataloner  Zuslande  dureb  Einalmen  von 
Koblcnsaurc-Sauerstoffnuscbungcn.  Zeitsch.  /.  d. 
Ges.  Neur.  und  Psych.,  Avril  1930,  p.  312. 

Kuause  cl  UE  JoNG  i  Ucbcr  die  Lokalisalion  einigen 
moloriscbcn  Ersebeinungen  bei  der  Butbocapnin- 
kalutonie.  Zeilschr.  f.  d.  gesamie  Neurol,  u. 
Psych.,  Il"  133,  1931,  p  754. 

Krisch  el  Spiegel  :  Sicbtbarmacbung  latenter  experi- 
menlell  ervorgerufenen  Tomisstürungen  mil  Bul- 
bocapnin.  Id.,  n"  122,  1929,  p.  535. 

J  Lange  :  Kotatonische  Erscheinungen  in  rheuma- 
lischcn  Erkrankungen  {Springer),  Berlin,  1922. 


DE  Morbier  et  Junet  ;  L'action  de  la  bulbocaimine  sur 
le  cerveau.  La  cataloninc  expérimentale.  Arch. 
suisses  de  Neur.  et  de  Psych.,  vol.  XXV,  1929, 
p.  ICO. 

Obreoia  et  Tomesco  :  Le  problème  de  la  catatonie. 
IX”  Congrès  roumain  de  Neuropsychiatrie,  Ccr- 
naiili.  Octobre  1929. 

Paomez  :  Tuberculose  et  démence  précoce.  Mouvement 
médical  in  La  Presse  Médicale,  n"  25,  20  Mars 

1933,  p.  501. 

PaukeR  :  Les  épreuves  pharmacodynamiques  dans  la 
catatonie.  Thèse  de  Paris,  1924. 

Peters  :  Pbarmakologischc  Unlcrsucbungen  fiber  Cory- 
dalis-alkaloïde.  Arch.  J.  exp.  Pharmakol.  u.  Palh., 

Bd  Ll,  1904,  p.  130. 

S  W.  Ranson  el  V.  R.  Ingram  :  Catalepsy  caiiscd  by 
Lésions  between  tbe  mamillary  Bodies  and  Tbird 
Nerve  in  tbe  Cul.  Americ.  Journ.  oj  Physiology, 
l.  Cl,  1932,  p,  090. 

Riueiro  do  Vale  ;  Contribuçuo  para  o  estudo  da  cata¬ 
tonia  experimental,  thèse  de  Sao  Paulo,  1023. 

liicuTER  et  Paterson  :  La  catalepsie  pur  la  bulbocap¬ 
nine  et  le  réllcxe  prébelisif  (grasp  refiex).  Journ. 
Oj  Pharmacology  and  experimental  Therapeul., 
Baltimore,  vol.  XLIII,  1930,  p.  077. 

Sager  :  Expcrimcntelle  Untersuebungen  über  die  Biilbo- 
capninslarre.  Zeilschr.  f.  d.  gesamie  experimen- 
tellc  Medizin,  Bd  LXXXI,  n”  5,  Berlin,  1932. 

Sager  et  de  Jong  :  Acad,  des  Sciences  d’Amsterdam, 
n"  5,  1933. 

SciLiLTENBRAND  i  Ueber  Bulbocapninwirkung.  Klinische 
Wochenschrlji,  l.  III,  1924,  p,.  G02.  —  Wirkung 
des  Bulbocapnins  auf  Ruckenraarks-und  Dezere- 
bricrlen  Katzen.  Id.,  n"  209,  1923,  p.  C43.  — 
Die  Bezichungen  der  cxlrapyramidalcn  Symptom- 
komplex  zu  den  Lage-und  Bcwcgungsrcaklioncn. 
Deulsche  Zeilschr.  /.  Nervenheilk.,  n"  108,  1929, 
p.  209. 

Sciialtenbrand  el  Stanley  Cobb  :  Bulbocapnink.italepsie 
und  Tienicrvsuchcil.  Pjluger's  Archit)  j.  d.  ge¬ 
samie  Physiologie,  n"  218,  1927,  p.  475. 

SeglaS  et  CuASLiN  :  La  catatonie.  Archives  de  Neurologie, 
vol.  XV  et  XVI,  1888. 

SiuAWY  ;  La  catatonie  intermittente.  Diagnostic  différen¬ 
tiel  avec  la  crise  de  catalepsie  byslérique.  Thèse 
de  Paris,  1931. 

Steck  :  Les  syndromes  extrapyramidaux  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  Archives  suisses  de  Neur.  et  de 
Psych.,  vol.  XIX  et  XX,  1927. 

Bruno  Spagnoli  :  Catatonia  e  bulbocapnina.  Giornale 
di,  Clinica  medica,  an.  XII,  fasc.  18,  1931. 

Severino  :  Azione  délia  bulbocapnina  injettata  per  via 
eiuloveinosa  sui  rifiessi  locali  di  poslura  nell’- 
uomo.  BoU.  Soc.  ital.  Biolog.  sperimenlale, 
vol.  V,  fasc.  C,  1930. 

Tinel  el  Eck  :  Toxines  urinaires  el  catalonine  de  de  Jong. 
Pouvoir  neutralisant  du  sérum  humain.  Dissocia¬ 
tion  in  vivo  par  le  choc  de  la  combinaison  loxine- 
anliloxine.  Annales  médico-psychologiques.  Dé¬ 
cembre  1933,  p.  710. 

■foMESco  :  Studii  clinica  si  experimentale.  Lip.  culiura 
Elr.  Campineana,  n"  15,  1931. 

Tomesco  cl  Vanlesco  :  Cercelari  clinica  si  experimentale 
asupra  sindromulin  de  catatonie.  Rcvisla  sltnlelor 
medicale,  n"“  7  cl  8,  Juillet-Août  19’29,  p.  G85. 

G.  P.  Toye  :  Contribution  è  l’élude  physiopathologique 

de  la  démence  précoce.  Thèse  de  Montpellier, 

1934. 

H.  Vincent  :  Rôle  de  l’intoxication  colibacillaire  dans 

la  genèse  de  certains  troubles  mentaux.  Leur  gué¬ 
rison  par  la  sérothérapie  anlicolibacillaire.  Acod. 
des  Sciences,  28  Août  1933. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Décembre  1934. 

InSuence  de  l’ hyperthermie  et  de  l’hypo¬ 
thermie  provoquées  sur  le  choc  anaphylacti¬ 
que  et  sur  la  sensibilisation  du  lapin.  —  MM. 
Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mauric  et  M““  A. 
Hugo,  revenant  sur  des  expériences  fnilcs  antc- 
riouremenl,  monlrenl,  à  la  lumière  d'expériences 
noiivciics,  que  l’injcclion  décicnclianlc,  pratiquée 
sous  ie  couvert  d’une  variation  tliermiquc,  chez  ie 
iapin  sensibiii.sé,  ne  déscnsibiiisc  pas  i’animai, 
mais  clic  le  protège  d’une  façon  temporaire,  comme 
s’il  avait  fait  un  choc  anaphyiactique  apparent. 

Réaction  d’opacification  dans  le  sérum 
d’homme  sensibilisé,  mis  en  contact  avec  l’ex¬ 
trait  sensibilisant.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Ra¬ 
dot,  G.  Mauric  et  M“®  A.  Hugo  montrent  qu’il 


peut  exister  une  réaction  d’opacincation  quand 
on  met  le  sérum  d’un  homme  en  étal  d’iiypersen- 
slbilité  en  contact  avec  l'antigène  correspondant. 
Cette  réaction  a  été  étudiée  de  façon  précise  à  l'aide 
du  photomètre  de  Pulifrich.  Les  auteurs  concluent 
que:  1"  l’apparition  de  celte  opacification  n’csl 
pas  un  test  de  sensibilisation  ;  2“  le  pouvoir  opa¬ 
cifiant  d’un  sérum  vis-à-vis  d’un  antigene  quel¬ 
conque  n’est  pas  un  caractère  spécial,  appartenant 
aux  seuls  sérums  d’individus  hypersensibles. 

La  gomme  du  Sénégal,  substance  de  déséqui¬ 
libre.  —  M.  R.  Lecoq  montre,  par  des  essais  ef¬ 
fectués  sur  le  pigeon,  que  la  gomme  du  Sénégal 
(improprement  appelée  gomme  arabique)  entraîne 
le  déséquilibre  des  rations  dans  lesquelles  elle  se 
trouve  incorporée  en  forle  proportion.  Ce  désé¬ 
quilibre  se  traduit  par  l’apparition  d'accidents  poly- 
névritiques,  des  doses  élevées  de  vitamine  B  se 
montrant  alors  sans  effet. 


Ldciek  Rodquès. 
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Sur  un  bacille  anaérobie  isolé  dans  deux  cas 
d’érysipèle  gangreneux  :  bacillus  terebrans.  — 
MM.  H.  Brocard  et  H.  C.  Pham  rapporlcnl  la 
duscriplion  d’iin  germe  isolé  des  foyers  gangre¬ 
neux  où  il  vcgélail  exelusivemenl  avec  un  slrejilo- 
cociiie.  Il  s'agil  d'un  bacille  anaérobie  immobile, 
ne  prenani  pas  le  Gram,  ne  donnant  pas  de  spore 
el  as.sez  polymorplie  dans  les  cnilures.  Ce  microbe, 

il  s’en  distingue  toutefois  par  son  moindre  pléo- 
inorpliisme  et  ses  propriétés  antigèniques.  Les  cul¬ 
tures  pures  ne  se  sont  pas  montrées  virulentes 
pour  l’animal,  mais,  associées  au  streptocoque,  elles 
ont  déterminé  cirez  le  lapin  des  lésions  dissé¬ 
quantes,  comprrrables  à  celles  de  riiommc. 

Action  antirach'tique  des  glyeophosphates. 
—  M"“  Marie-Louise  Barbon,  ayant  essayé  les 
glycopbospbates  de  sodium,  de  calcium  et  de  ma¬ 
gnésium  du  point  de  vue  antiraebitique,  arrive 
aux  conehisions  suivirnies: 

Les  glycoplinspluites  de  sodium  et  de  magné¬ 
sium  ont  irne  activité  très  eompaiiible. 

Le  glycopbospbate  de  calciunt,  quoique  un  peu 
moins  .ictif,  l'este  eneoie  un  bon  calcifiant. 

'l'outefois,  i.  ne  semble  pas  qu’il  y  iiit  avantage 

niétbylpbospbrrtes  corres|)(indants,  lesquels  assurent 
une  calcilication  égale  pour  une  quantité  de  phos¬ 
phore  moindre. 

Prolongation  de  la  narcose  par  le  piperidino- 
méthyl  benzodioxane  (933  F.)  et  les  dérivés 
voisins  aminocoumaranes  et  phénoxyéihyla- 
niincs  s}  mpa'.hicolytiques.  —  M.  D.  Bovet  et 
M"“  A.  Simon.  L’éqiriiibre  vagosympathique  joue 
itn  rôle  important  drtns  l’action  qu’exercent  sur  le 
système  ner-reux  crmli'al  les  hypnotiques  et  les 
anesthésiques  géiiéi-aux.  Les  auteui's  se  sont  adi'e.ssés 
aux  [U'oduits  précités  dont  ils  avrrient  précédem¬ 
ment  décrit  les  rrclioirs  symprrlbicolytiqires,  et  mon¬ 
trent  qrr’ils  firvorisent  et  prolongeirt  la  nrrreose  pro¬ 
voquée,  sur  rrrnimal,  Irrnt  lutr  les  by pnoliqites  cor- 
liermx  fiurraldélryde)  que  brrsrtux  (birrbiturique.s). 

Actions  centrales  analgésique  et  sédative 
des  aminométhyloenzodioxanes,  dos  aminocoii- 
maranes,  et  des  phénoxyéthylamines  sympathi- 
coiytiques.  —  M.  D.  Bovet,  M"“  A.  Simon  et  F. 
Dopierre  ont  fait  un  ensemble  de  recirerebes  qiri 
montrent  qu’à  côté  d’itne  action  périphérique 
musculaire,  aitlagonisie  de  l’excitation  sympa¬ 
thique  nerverrse  et  bormonirle,  des  aminoniétbyl- 
benzy  Idioxrrnes  et  plusieurs  des  produits  voisins 
étudies  ont  présenté  irn  ensemble  de  iir'ojrriélés 
analgésiques  et  sédatives  (amrigésiques,  accroisst;- 
ment  de  rrrclion  auestbésiqrie  Ittcale  de  la  cocarne, 
action  auticmetiqrrc,  action  narcoliriue  des  injec¬ 
tions  intravenlricrdaii-es)  attxqtielles  on  a,  au 
moins  [rour  cerlrrines  d'entre  elles,  le  droit  d’as¬ 
signer  une  origine  cenli'ale. 

L’évacuation  inspiratoire  du  bassinet  consta¬ 
tée  lors  de  l’urographie  intraveineuse.  —  M'>“ 
Madeleine-H.  Paillard  montre  que,  lorsqu’on  pia- 
ti<iue  srrccessivement  plusieurs  l'adiograpbies  en 
cxjriration  el  en  inspiration  chez  les  sujets  soumis 
a  l’urogrirpltie  iitlr'irveiiteitse,  on  observe,  le  plus 
souvent  (trois  fois  sur  quatre),  les  nrelèies  nelle- 
ment- plus  visibles,  plus  injectés,  loi's  de  l’inspir'a- 
tion  qire  lors  de  l'expiration.  L’inspir'itlion  brasse 
le  rein  el  «  exprime  le  brrssinet  )>  ;  les  nrorrvemeirts 
respir'rrtoires  se  moirlrent  rrtiles  à  l’excrétion 
rérrale. 

De  1  immunisation  expérimentale  au  moyen 
de  bacilles  diphtériques  vivants.  Relations  du 
pouvoir  pathogène  et  du  pouvoir  immunisant 
du  bacille  diphtérique.  —  M.  G.  Ramon.  —  Une 
contrrrunicalion  aniérierrre  a  fait  corrnailr'e  irn  pr-o- 
cédé  tr'ès  conrnrode  d ’irnmrrrrisation  atrlitlijrblé- 
riqrre  c'xpérimcnlale,  arr  moyen  du  bacille  dipbté- 
l'iqrre  vivirnt.  Les  expérieirces  rapportées  coirllrment 
la  valcirr  do  ce  pr'oeédé  qrri  cortsisic  à  enrober  les 
germes  dipbicriqrres  vivarrts  et  prrllrogènes  dtrns  la 
lanoline.  Elles  morrirerri,  en  orrire,  qrre  le  pouvoir 
immrrnisani  drr  bacille  diplrlériqtrc  examiné  dans 
ces  corrditions  est  en  rapport  direct  avec  son  pou¬ 
voir  pathogène  essentiel.  C’est  seulement  lorsque 
le  bacille  diphtérique  doué  d’un  pouvoir  pathogène 


élevé  peut  exercer,  sans  entr'ave,  sous  le  couvert 
de  l’enrobage  dans  la  lanoline  cl  à  la  faveur  de 
l’inllirmmation  à  la  porte  d’enir'ée,  sa  «  virtrlence 
locale  »,  qu'il  provoque,  grt'rce  à  sa  propriété  loxi- 
gène,  la  formation  de  l’anliloxine  spécifique  et 
assure  le  développement  de  l’immunité  anti- 
toxique. 


Cytologie  de  l’exsudât  péritonéal  dans  l’in¬ 
fection  et  dans  la  surinfection  tuberculeuses 
du  cobaye.  —  MM.  R.  Laporte  et  A.  Gaiginsky 
éludienl  les  variations  de  la  formrric  cytologique 
de  l’exsirdat  ])érilonéal  dans  la  primo-infection  el 
dans  la  surinfection  de  la  sér'cusc.  La  primo-infec¬ 
tion  évoirre  en  Ir'ois  stades:  réaction  pr-écocc  à 
polytrrrelérrires,  période  anté-aller'giqrrc  car'aclérisée 
pirr  rrne  forte  monocytose,  stade  d’irrfcclion  cons- 
tilrrée  mrrrqiré  par  une  lympbocylosc  massive.  Dans 
la  surinfection,  au  coitlr'irire,  le  taux  des  lympho- 
cyles  s’élève  dès  la  24“  heure,  mais  le  rapport 


mpbo 


reste  constamment  beaucoup  plus 

monocytes 

voisin  de  runilé  que  dans  la  primo-infection.  La 
réponse  allergique  des  premières  heures,  chez  les 
cobayes  surinfeclés,  se  distingue  de  la  réaction 
précoce  de  primo-infection  par  une  exsudation  plus 
forte  et  un  afilux  cellulaire  plus  important. 

A.  Escalieh. 
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Production  hétérotopique  de  tissu  osseux 
après  greffe  de  muqueuse  des  voies  urinaires. 
—  M.  A.  Gossel  apporte  les  résultats  de  l’cx|)éri- 
mentation  sur  22  chiens  de  42  greffes  de  différents 
tissus  dans  des  logeties  aponévrotiques  de  la  paroi 
abdominale  faites  par  MM.  Loewy  et  Bertrand  au 
laboratoire  de  chirurgie  expérimentale  de  la  Sal- 

l’arnii  les  différents  tissus  épithéliaux  employés, 
seules  les  antogreffes  vivantes  de  muqueuse  des  voies 
urinaires  ont  donné  de  l’os.  L’évolution  anatomique 
du  processus  a  permis  de  préciser  que  l'ossilication 
était  du  type  lamellaire,  sans  ébauche  cartilagineuse 
intermédiaire.  C’est  dans  le  chorion  muqueux 
apporté  par  la  greffe  que  se  produit  l’ostéogenèse. 
La  celluleuse,  au  contact  de  la  face  excentrique 
des  lamelles  osseuses  néoformées,  présente  un  retour 
à  l’état  embyonnaire  avec  forte  proportion  des  fibro¬ 
blastes,  tout  comme  s’il  s’agissait  d’un  véritable 
périoste. 

Les  liomogreffes  de  chien  à  chien  de  tissu  vivant 
ou  mort  n'ont  pas  provoqué  d’ostéogénèse.  Les 
greffes  de  muqueuse  vivante  de  la  vésicule  biliaire, 
de  muqueuse  digestive,  de  tissu  pancréatique,  splé¬ 
nique,  hépatique,  n’ont  abouti  à  aucune  forma- 

Œdème  aigu  du  pancréas.  —  M.  Ameline.  Au 
cours  d'une  garde,  le  rapporleur  qui  venait  de  lire 
1,1  thèse  de  Couvelairc  a  pu  faire  dans  un  syndrome 
douloureux  aigu  de  l’abdomen  le  diagnostic  pré¬ 
opératoire  de  pancréatite  oedémateuse.  L’interven¬ 
tion  a  confirmé  le  diagnostic.  Le  malade  a  survécu 
pendant  sept  jours  avec  un  bon  état  général.  Le 
liquide  prélevé  au  cours  de  l’opération  montra  à 
l’examen  chimique  un  pouvoir  protéolytique  abso¬ 
lument  nul. 

Fibrome  du  creux  poplité.  —  M-  F.-M.  Cade- 
nat.  Une  tumeur  dure,  régulière,  indolore,  sans 
battements  du  creux  poplité,  est  opérée.  Elle 
adhère  au  sciatique  poplité  externe.  On  l’enlève. 
Un  an  après,  une  récidive  locale  oblige  à  une 
seconde  opération.  Cette  nouvelle,  tumeur  se  com¬ 
pose  de  deux  parties,  une  superficielle  et  une  pro¬ 
fonde  adbérenle  au  paquet  vasculo-nervcux.  L’exa¬ 
men  bistologiquc  confirme  le  diagnostic  de  fibrome 
aponévrotique  avec  fibres  collagènes  abondantes  et 
cellules  fibroplastiqucs  relativement  rares,  sans 
mitoses,  ni  monstruosités.  L’auleur  se  demande  si, 
dans  un  cas  semblable,  il  ne  serait  pas  nécessaire 
de  réséquer  la  veine  popiitéc  el  de  disséquer  la 
tumeur  au  contact  de  l’artère. 

Réticulo-plasmocytome  iléo-sacré,  —  MM. 
Sabadini  (Montpellier)  et  Chechau  (Alger).  '  M. 
Paul  Mathieu,  rapporteur.  Un  indigène  présente 


au  niveau  de  l’articulation  sacro-iliaque  une  tumé¬ 
faction  mollasse,  pscudo-flueluanle  avec  douleur  à 
Il  pression.  La  radiographie  du  bassin  montre  une 
décalcification  de  la  zone  articulaire.  L’intervention 
faite  avec  le  diagnostic  'de  sacro-coxalgie  montre  une 
tumeur  grosso  comme  un  œuf  do  poule,  facile  à 
énucléer,  laissant  sous  elle  une  cavité  osseuse, 
anfractueuse  et  saignante  do  l’os.  Durant  le  séjour 
à  l'hôpital,  le  malade  a  présenté  au  niveau  du 
coude  une  tuméfaction  douloureuse  cl  des  radio¬ 
graphies  du  squelette  ont  montré  une  perle  de  subs¬ 
tance  osseuse  au  niveau  du  crâne  et  des  zones  de 
décalcification  des  humérus  droit  et  gauche.  11  y 
avait  de  l’albumosuric  et  l’examen  histologique 
de  la  tumeur  extirpée  était  celui  d’un  pl.asmocy- 
lome.  Le  plasmocylome  apparlient  à  une  des  nom¬ 
breuses  variétés  du  myélome  osseux  d’origine 
réticulaire.  C’est  une  tumeur  de  l'adulte  âgé  qui 
apparaît  sur  n'impoi'lo  quelle  pièce  du  squelette. 
Le  début  en  est  insidieux.  C’est  •  parfois  par  une 
fracture  spontanée  que  se  révèle  la  tumeur.  L’état 
général  est  atteint  et  l'examen  du  sang  montre 
parfois  une  anémie  iégère  avec  bypcrieucoeylosc. 
Asboff  aurait  constaté  une  pLismocylémio.  La 
radiographie  donne  l’image  de  plusieurs  géodes 
intra-osseuses  séparées  par  des  intervalles  de  tissu 
osseux  sain.  La  radiographie  du  crâne  montre  des 
perles  de  substance  de  la  voûte  à  l’eniporlc-piècc, 
rappelant  l’aspect  des  gommes  sans  réaction  périos- 
lique  concomitante.  La  radiographie  de  tout  le 
squelette  prouve  la  multiplicité  des  lésions  par 
l’existence  do  zones  do  décalcification  diapbysaire 
el  épiphysaire  disséminées.  La  biopsie  reste  la  mé¬ 
thode  la  plus  précise.  On  a  pu  intervenir  chirur¬ 
gicalement  dans  certains  cas  de  tumeur  unique. 
La  radiothérapie  est  la  ressource  la  plus  intéres¬ 
sante  car  le  plasmocylome  est  très  radiosensible. 

La  transfusion  de  sang  citraté  conservé  à  la 
glacière.  —  MM.  C.  Jeanneney  (Bordeaux)  cl  J. 
Viéroz.  La  transfusion  tend  à  devenir  un  acte  de 
piatique  courante,  mais  moins  aisément  réalisable 
qu’une  injeclion  intra-veineuse  de  sérum.  'La 
transfusion  habituelle  de  donneur  à  receveur  en¬ 
traîne  une  perle  de  temps,  el  parfois  une  insécu¬ 
rité.  Celle  méthode  ordinaire  est  peu  pratique  en 
dehors  des  grands  centres  hospitaliers.  La  trans¬ 
fusion  de  sang  préalablement  stabilisé,  conservé 
vivant  et  mis  à  la  disposition  du  praticien  comme 
du  vulgaire  sérum  physiologique,  rcpréscnle-l- 
ellc  un  progrès  réel  dans  le  domaine  do  la  pra¬ 
tique  ?  La  technique  des  rapporteurs  est  relative¬ 
ment  simple.  Elle  consiste  à  recueillir  le  sang  de 
donneurs  universels  dans  un  ballon  contenant  une 
quantité  déterminée  d’une  solution  cilraléc  à 
5  pour  100.  Le  sang  est  conservé  au  frigidaire  à 
plus  de  2°C.  La  transfusion  se  fait  sans  aucun 
transvasement  à  la  température  de  39“.  Le  sang 
conservé  se  dépose  en  trois  couches  :  une  couche 
supérieure  d’hémolyse,  une  couche  intermédiaire 
de  globules  blancs,  une  couche  inférieure  de  glo¬ 
bules  rouges.  Les  globules  rouges  tendent  à  pren¬ 
dre  une  forme  contractée,  les  globules  blancs  ten¬ 
dent  à  diminuer.  Le  pouvoir  de  fixation  de  l’oxy¬ 
gène  par  les  globules  rouges  reste  à  peu  près  fixe. 
Le  taux  de  rbémdgiobinc  ne  varie  pas.  'La  résis¬ 
tance  globulaire  diminue  lentement.  Los  résultats 
obtenus  dans  70  transfusions  ont  été  dans  l’en¬ 
semble  très  bons.  Il  n’y  a  eu  à  noter  qu’un  seul 
accident  sérieux.  Les  avantages  de  celte  méthode, 
sont  :  l’efficacité,  la  simplicilé  et  la  rapidité  de  la 
transfusion,  la  sécurité  de  la  technique  el  sur¬ 
tout  le  caractère  essonliellemenl  pratique  de  la 
transfusion  qui  peut  être  faite  d’urgence,  à  tout 
moment  cl  en  tout  lieu,  avec  un  prix  de  revient 
insignifiant. 

L’anesthésie  locale  pour  gastrectomie.  — 
M.  Jacques-Charles  Blçch  revient  sur  les  mérites 
de  l’anesthésie  locale  en  chirurgie  gastrique  cl 
rappelle  l’article  de  M.  Grégoire  dans  La  Pressa 
Médicale.  Mais,  aucun  chirurgien  n’a  eu  l’idée  de 
pratiquer  l’infiltration  solaire,  sous  le  contrôle  de 
la  v>ie  et  à  ciel  ouvert.  Le  blocage  du  plexus  so¬ 
laire  se  fera  après  effondrement  de  la  pars  jlaccida 
et  exposition  large  de  la  région  cœliaque  par  deux 
valves,  une  vaginale  en  haut  sous  le  foie,  el  la 
valve  de  Kôrle  en  bas  sur  le  pancréas.  On  incisera 
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le  péritoine  pariétal  plissé  à  gauche  de  l’aorte.  On 
injectera  15  eme  de  la  solution  anesthésique. 
On  fera  progresser  l’injection  dans  la  région  œdé¬ 
matiée  jusqu’à  60  à  60  eme  de  liquide.  Il  faut 
ensuite  bloquer  le  X  gauche  sur  la  face  antérieure 
du  cardia  et  de  la  petite  courbure. 

L’estomac  est  devenu  insensible  aux  tractions. 
Il  reste  à  faire  l’anesthésie  du  mésocôlon  trans¬ 
verse  à  sa  base.  Il  est  inutile  d’anesthésier  le  mé¬ 
sentère  si  l’on  a  soin  de  repérer  d’emblée  la  pre¬ 
mière  anse  jéjunale  pour  circonscrire  la  totalité 
de  l’opération  dans  l’étage  sus-mésocolique.  Toute 
l’anesthésie  tant  pariétale  que  splanchnique  de¬ 
mande  l’emploi  de  8  à  400  eme  de  solution  anes¬ 
thésique  de  Kirschner.  Pour  éviter  la  fatigue  du 
pouce  nu  cours  de  l’injection,  l’auteur  a  inventé 
un  appareil  à  pression  se  composant  d’une  bombe 
d’acide  carbonique  liquide  munie  d’un  mano-dé- 
tenteur  qui  mesure  la  pression,  d’un  réservoir  à 
double  tubulure  contenant  la  solution  d’anesthésie 
et  d’une  pièce  à  main,  manche  à  interrupteur 
muni  d’une  soupape  commandée  par  un  petit  le¬ 
vier  qu’une  pression  du  doigt  manœuvre  sans 
effort. 

Il  est  nécessaire,  avant  de  refermer  la  paroi, 
d’infiItrer  à  nouveau  les  plans  pariétaux. 

Cinquante  gastrectomies  ont  été  faites  selon  ce 
procédé  d’anesthésie.  Dans  trois  cas  seulement,  il 
a  fallu  recourir  à  l’anesthésie  générale,  volontai¬ 
rement  d’ailleurs. 

—  M.  Sauvé.  Pour  doux  cents  centiciibcs  d’une 
solution  de  novocaïno  à  1  pour  100,  on  injecte 
1  gr.,  dose  qui  dépasse  la  dose  toxique  indiquée 
par  le  Codex.  Trois  malades  ont  présenté  des  vo¬ 
missements  toxiques.  Le  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine  montre  une  forte  augmentation  do  l’azo¬ 
témie. 

—  M.  P.  Brocq.  Pour  éviter  la  fatigue  de  l’opé¬ 
rateur,  il  est  préférable  de  faire  procéder  à  l’anes¬ 
thésie  par  un  aide.  Il  est  nécessaire  de  faire  une 
nouvelle  anesthésie  pariétale  avant  la  fermeture 
toujours  difficile.  Les  anesthésies  ont  été  moins 
constantes  que  celles  de  M.  J. -Ch.  Bloch.  Les 
suites  opératoires  sont  toujours  simples  et  excel¬ 
lentes. 

—  M.  Bréchot  a  utilisé  l'anesthésie  locale 
suivant  le  procédé  de  Finsterer.  Il  n’a  jamais  eu 
d’incident  et  n’a  jamais  eu  a  compléter  par 
l’anesthésie  générale.  Il  est  préférable  d’injecter 
des  deux  côtés  de  l’aorte.  Il  est  mutile  de  prendre 
contact  avec  l’apophyse  transverse.  Cette  anes¬ 
thésie  est  parfaite,  non  choquante,  à  résultats 
post-opératoires  idéaux. 

—  M.  Métivet.  L’anesthésie  locale  évite  les 
vomissements  post-opératoires  et  le  pénible  lavage 
d’estomac.  L’opéré  peut  boire  et  rapidement  s’ali¬ 
menter. 

—  M.  J. -Ch.  Bloch  insiste  à  nouveau  sur  la 
nécessité  d’injecter  des  deux  côtés  de  l’aorte. 
L’azotémie  post-opératoire  peut  se  voir  après  n’im¬ 
porte  quelle  opération  et  après  l’emploi  d’une 
dose  minime  de  toxique. 

D’après  Reclus  lui-même,  on  peut  injecter  de 
grosses  quantités  de  solution  diluée  do  novocaïno. 
D’ailleurs,  on  dépasse  rarement  250  eme  et,  comme 
l’opération  est  toujours  longue,  le  produit  s’éli¬ 
mine  progressivement. 

Contribution  à  la  thérapeutique  des  septi¬ 
cémies  chirurgicales  (à  streptocoques  et  à  sta¬ 
phylocoques  exclusivement).  —  M.  Louis  Sauvé 
rappelle  les  trois  facteurs  des  septicémies  :  le  foyer 
initial  évident  ou  latent,  mais  constant,  la  diffu¬ 
sion  secondaire  dans  l’organisme,  par  décharges 
hactériémiques  intermittentes,  entre  lesquelles 
l’hémoculture  est  négative,  la  pullulation  sanguine 
seulement  terminale  et  très  courte  comme  durée  ; 
celte  dernière  phase  exceptée,  contre  laquelle 
l’action  thérapeutique  est  nulle,  deux  notions  sc 
dégageaient  de  la  précédente  étude.  La  première  est 
le  dépistage  et  le  traitement  du  foyer  initial.  On 
a  souvent  négligé  ce  facteur  dans  le  traitement 
d’une  septicémie  chirurgicale.  Il  est  pourtant  d’une 
importance  capitale  à  déceler  et  à  traiter.  En  s’ap¬ 
puyant  sur  différents  exemples,  appendicite,  otite. 
Utérus  infecté,  anthrax,  angine  de  Ludwig,  le  rap¬ 
porteur  conclut  à  Turgente  nécessité  de  sc  servir 
du  bistouri  avant  d’employer  les  moyens  biologiques. 


La  thérapeutique  biochimique  des  septicémies  se 
compose  de  deux  moyens  d’action  :  les  uns  biolo¬ 
giques  qui  apportent  des  anticorps  préformés: 
sérums,  immunos,  transfusions,  ou  des  anticorps 
provoqués,  vaccins,  bactériophages,  les  autres  chi¬ 
miques  qui  visent  à  la  production  d’un  choc  salu¬ 
taire  ou  à  la  dérivation  de  l’infection  comme  l’ab¬ 
cès  de  fixation.  La  streptococcémie  va  vite.  Aussi 
les  vaccins,  môme  polyvalents,  n’ont  pas  le  temps 
d’agir.  La  vaccinothémpie  pratiquée  à  dose  massive, 
si  elle  est  quelquefois  suceptible  d’entraîner  l’ex¬ 
pulsion  microbienne  par  un  phénomène  compa¬ 
rable  au  phénomène  de  Koch,  est  trop  dangereuse 
pour  entrer  dans  la  pratique  courante.  La  séro¬ 
thérapie  est  le  moyen  d'action  le  plus  rapide  et  le 
plus  efficace.  On  peut  utiliser  l’immuno-transfu- 
sion  mais  il  est  préférable  d’employer  le  sérum 
de  Vincent.  Le  rapporteur  donne  des  exemples  de 
guérison  ofi  le  sérum  de  Vincent  a  été  injecté  par 
voie  veineuse,  soit  directement,  soit  en  dilution 
dans  du  sérum  isoionique  si  l’état  général  est  grave. 
L’éleclrocuprol,  recommandé  par  M.  Bréchot, 
injecté  à  la  dose  de  10  à  20  centicubes  par  jour,  a 
permis  de  guérir  sepl  septicémies  avec  hémoculture 
positive  et  une  hémoculture  négative.  Dans  la 
staphylococcémie,  la  sérothérapie  est  impossible  à 
utiliser  par  défaut  pratique  de  fabrication.  Le 
moyen  de  lutte  efficace  est  la  bactériophagie  intra¬ 
veineuse.  On  a  reproché  à  cette  technique  la  gravité 
du  choc  et  le  risque  d’introduction  dans  le  sang 
de  germes  microbiens  sous  la  forme  filtrante.  Pour 
éviter  ces  inconvénients,  on  doit  se  servir  d’am¬ 
poules  conservées  longtemps  à  l’éluvo.  L’immuno¬ 
transfusion  a  donné,  entre  les  mains  de  M.  Tzanck, 
d’excellents  résultats. 

En  suivant  ces  directives,  le  rapporteur  a  pu 
guérir  14  septicémies  à  streptocoques  graves  et  cinq 
septicémies  à  staphylocoques  de  pronostic  fatal. 

—  M.  Bréchot  depuis  dix  ans  utilise  l'électro- 
cuprol  à  hautes  doses  dans  les  septieémies  à  strep¬ 
tocoques.  Il  injecte  par  voie  veineuse,  après  avoir 
fait  absorber  un  quart  d’heure  avant  XXV  gouttes 
d’adrénaline,  10  à  15  eme  d’élcctrocuprol.  11  fait 
une  injection  matin  et  soir  et  continue  jusqu’à  40 
centicubes  par  jour.  Quand  la  tcmp<'raturc  est 
tombée  à  la  normale,  on  reste  à  la  dose  de  10  centi- 
cubcs  pendant  quatre  jours. 

—  M.  Robert  Monod  insiste  sur  l’intérêt  thé¬ 
rapeutique  des  abcès  de  fixation  dans  les  septicémies 
et  en  donne  des  exemples. 

—  M.  Heitz-Boyer  revient  sur  la  question  des 
foyers  latents,  points  de  départ  possibles  d’une  sep¬ 
ticémie.  Ce  foyer  cryplogénétiquc  peut  se  trouver 
dans  la  prostate  sous  la  forme  de  petit  ventricule 
où  stagne  l’infection  et  qui  peut  être  l’origine 
d’une  infection  ascendante  grave  et  d’une  septi¬ 
cémie.  Le  diagnostic  en  est  facile  par  une  simple 
urétrographie. 

Pièce  d’arthrodèse  de  hanche  prélevée  15 
mois  après  l’intervention  et  après  9  mois  de 
marche.  —  M.  André  Richard.  Un  coxalgique 
qui  a  surtout  des  lésions  acétabulaires  est  traité 
par  arthrodèse.  Ultérieurement,  après  une  tubercu¬ 
lose  rénale  traitée  par  néphrectomie,  le'  malade 
meurt  de  méningite  tuberculeuse.  La  pièce  préle¬ 
vée  montre  une  belle  recalcificalion  de  la  tôle  fé¬ 
morale  immobilisée  par  l’arthrodèse,  la  solidité, 
malgré  une  fracture  pendant  l’évolution,  du  gref¬ 
fon  bloqué  dans  l’iléon  et  dans  le  trochanter. 

Pollicisation  du  2'  métacarpien.  —  M.  Trelin. 
M.  Lenormant,  raiiportcur. 

Présentation  d’un  appareil  à  pression  pour 
l’anesthésie  locale.  —  M.  Jacques-Charles- 
Bloch.  Voir  plus  haut  la  communication  de  M. 
J. -G. -Bloch. 

G.  ConniEn. 
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Un  cas  de  cytostéatonécrose  chez  un  nou- 
veau-né.  —  MM.  L,  Babonneix  cl  Diriart  pi-é- 
sentent  un  nourrisson  chez  lequel  est  apparu, 
quelques  jours  après  la  naissance,  un  placard 
rouge  violacé  occupant  les  téguments  de  la  région 


dorsale.  11  s’agit  d’autant  plus  vraisemblablement 
de  cytostéatonécrose  que  l’enfant,  étant  né  en  état 
d’asphyxie  apparente,  avait  été  flagellé,  et  que  les 
lésions  ont  rétrocédé  rapidement,  sans  jamais  re¬ 
tentir  sur  l’état  général. 

Tibias  hérédo-syphilitiques.  —  MM.  L.  Ba¬ 
bonneix,  Macé  et  M‘“°  Jourdan  présentent  un 
enfant  do  10  ans  atteint  d’ostéite  hérédo-syphiliti¬ 
que  des  tibias,  affectant  à  droite  l’aspect  du  tibia 
c/l  lame  de  sabre,  tandis  qu’à  gauche,  il  existe 
deux  saillies  séparées  par  du  tissu  osseux  normal. 

Angiome  gangrèné  du  dos  du  pied  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  J.  Hallé  et  Jacques  Leveuf 
présentent  un  nourrisson  de  2  mois  admis  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  gangrène  énorme  de  tout  le  dos  du 
pied  avec  tuméfaction  plantaire.  Il  s’agit  d’un  an¬ 
giome  qui  s’est  d’abord  ulcéré,  puis  mortifié. 
L’état  général  est  mauvais,  mais  on  note  une  amé¬ 
lioration  des  lésions  locales. 

Myélite  transverse  consécutive  à  une  rou¬ 
geole.  —  MM.  Duhem  et  TilitcheS  présentent 
une  fillette  atteinte  au  cours  d’une  rougeole  d’une 
paraplégie  d'abord  flasque,  puis  spasmodique  avec 
troubles  trophiques  accusés,  rétention  puis  incon¬ 
tinence  d’urine,  escarres  fessières.  On  note  ac¬ 
tuellement  tous  les  symptômes  d’une  myélite 
grave,  ce  qui  est  exceptionnel  après  une  rougeole. 

Un  cas  de  tuberculose  congénitale.  —  MM. 
H.  Grenet,  Marcel  Metzger,  A.  Héraux  et  J. 
Mégard  rapportent  un  cas  indiscutable  de  tubercu¬ 
lose  congénitale.  Une  femme  enceinte  de  8  mois 
présente  des  accidents  méningés;  bien  qu’elle  soit 
une  syphilitique  avérée,  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse  semble  le  plus  probable.  Pour  sauver 
l’enfant,  on  fait  une  césarienne  vaginale,  sous 
anesthésie  chloroformique.  On  extrait  au  forceps 
une  fille  qui  pèse  2.600  gr.  Elle  est  immédiate¬ 
ment  séparée  de  la  mère,  qui  ne  l’a  jamais  em¬ 
brassée,  ni  même  jamais  vue;  La  mère  meurt 
5  jours  aprra  :  à  l’autopsie  on  constate  une  gra- 
nulie  pulmonaire  bilatérale  et  une  méningite  tu¬ 
berculeuse. 

L’enfant  est  vaccinée  au  BCG  les  2",  5°  et  7“ 
jours.  On  fait  en  outre  chaque  jour  une  friction 
mercurielle,  et  l’on  commence  le  sulfarsénol  le 
17®  jour  de  la  vie.  L’accroissement  est  d’abord 
irrégulier,  malgré  tous  les  soins  donnés.  Pourtant 
vers  le  48"  jour,  l’enfant  va  assez  bien  lorsque  ap¬ 
paraissent  des  troubles  intestinaux,  avec  diarrhée 
fétide,  puis  des  vomissements  ;  le  poids  tombe  ra¬ 
pidement.  On  constate  des  râles  disséminés  dans 
les  deux  poumons,  un  gros  foie,  une  grosse  rate. 
11  n’existe  aucune  lésion  cutanéo-muqueuse  syphi¬ 
litique.  La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  néga¬ 
tive.  L’enfant  meurt  avec  une  température  de  41° 
à  l’âge  de  2  mois  et  5  jours. 

A  l’autopsie  on  constate  une  tuberculose  granu- 
lique  des  deux  poumons,  des  tubercules  caséeux 
de  la.  rate,  du  foie;  les  ganglions  mésentériques 
sont  gros;  il  existe  en  outre  une  méningite  basi¬ 
laire.  L’examen  histo-bactériologiquc,  pratiqué  par 
M.  R.  Lèvent,  montre  des  follicules  tuberculeux 
même  dans  des  organes  qui,  comme  les  reins,  ne 
paraissent  pas  lésés  macroscopiquement;  et  surtout 
on  note  la  présence  de  très  nombreux  bacilles  dans 
tous  les  viscères,  entre  autres  dans  le  myocarde, 
qui  est  pourtant  indemne  de  tubercules. 

Les  inoculations  ont  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  bacille  de  lyi>e  humain,  déterminant  chez  le 
cobaye  une  tuberculose  type  Villcmin. 

Bien  que  l’on  n’ait  pas  fait  l’examen  du  pla¬ 
centa,  on  ne  peut  mettre  en  doute  dans  ce  cas  la 
réalité  d’une  tuberculose  congénitale  par  infection 
transplacentaire. 

Primo-iüoculation  tuberculeuse  cutanée  et 
adénite  satellite,  traitée  chirurgicalement.  — 
M.  Coffin  rapporte  un  cas  où  l’infection  paraît 
s’ôtre  faite  par  les  glandes  sudoriparcs.  L’extirpa¬ 
tion  chirurgicale  de  la  masse  ganglionnaire  sup¬ 
purante  a  été  suivie  d’une  guérison  stable. 

—  M.  Lesné  souligne  la  dislinction  à  établir,  nu 
^oinl  de  vue  du  pronostic,  entre  les  primo-inocu¬ 
lations  cutanées  et  les  injections  cutanées  tuber¬ 
culeuses  de  longue  date. 

_  M.  Tixier  a  vu  survenir  chez  un  enfant,  à  la 
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suite  d’une  chute  sur  un  trottoir,  un  abcès  sous- 
cutanc  tuberculeux,  d’abord  considéré  comme  my¬ 
cosique  et  traité  avec  succès  par  l’iodure  de  po- 

— •  M.  Lelong  estime  que  la  voie  d’entrée  cuta¬ 
née  ne  permet  pas  de  préjuger  de  la  gravité  de 
l'infection  consécutive. 

Observations  d’eniants  ayant  ingéré  du  vac¬ 
cin  BCG  peu  après  la  naissance  et  contaminés 
au  cours  des  années  suivantes.  —  M.  Coffin 
cninmiinique  les  observations  d’enfants  ayant  été 
contaminés  en  même  temps  que  des  frères  ou 
saurs  non  vaccinés,  servant  de  témoins,  et  pré¬ 
sentant  les  memes  stigmates  radiologiques.  Il  en 
conclut  que  ces  enfants  n’étaient  pas  vaccinés  cl 
que  par  la  voie  digestive  on  n’est  pas  assuré  de 
faire  pénétrer  le  vaccin  dans  l’organisme. 

—  .M.  Marfan  considère  que  les  (mfants  à  cuti- 
réaction  négative  pendant  plusieurs  années,  bien 
qu’ils  aient  absorbé  du  BCG,  ne  «ont  probablement 
pas  vaccinés  contre  la  tuberculose. 

—  M.  Cathala  estime  que  les  observations  pu¬ 
bliées  par  M.  Coflin  ne  permettent  pas  de  nier 
l’efficacité  du  BCG. 

—  M.  Lelong  signale  qu’une  cuti-réaction  posi¬ 
tive  est  un  lest  d’absorption,  mais  non  d’immu¬ 
nité.  L’inlradcrmo-réaction  peut  d’ailleurs  être  po¬ 
sitive  alors  que  la  cuti  est  négative. 

—  M.  Marquézy.  La  cuti-réaction  des  enfants 
vaccinés  au  BCG  es*  le  plus  souvent  négative  et, 
dans  les  cas  où  elle  est  positive,  on  retrouve  pres¬ 
que  toujours  un  contage  tuberculeux. 

—  iM.  Taillens  (Lausanne)  a  constaté  aussi  que 
7ù  pour  100  des  enfants  ayant  absorbé  du  BCG 
ont  une  cuti-réaction  négative.  Il  rappelle  ou  cite 
des  cas  observés  par  lui  de  tuberculoses  sévères 
survenues  chez  des  enfants  ayant  ingurgité  du 
BCG  :  méningilc  tubereuleuse,  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  tuberculose  miliaire  généralisée. 

—  M.  Ferru  (Poitiers),  étant  donnée  l’impor¬ 
tance  de  la  question,  demande  qu  une  séance  spé- 

Traitement  de  l’acrodynie.  —  MM.  Paul  Du- 
hem  et  E.  Huant  étudient  six  cas  d’acrodynie 
traités  à  l’bôpilal  des  Enfanis-Malades  et  montrent 
que  l’acrodynic  lient  se  présenter  sous  un  abord 
paradoxal,  et  qu’il  est  utile  de  penser  à  elle,  no¬ 
tamment  en  présence  de  cas  d’bypolonie,  meme 
très  accentuée,  d’étiologie  imprécise. 

Ils  ont  constaté  (|ue  les  troubles  de  la  tonicité 
et  du  caractère  (indolence  et  apatbie)  s’amendent 
les  iircniiers  sous  l'action  du  traitement,  bien 
avant  les  troubles  Iropbiqucs. 

Ils  insistent  sur  les  bons  résullats  obtenus  par 
les  rayons  U.-V.,  surtout  dans  les  cas  où  les  ré- 
llexes  neuro-végétatifs  sont  neltcmcnt  modifiés  et 
réagissent  bien  à  l’irradiation  actinique. 

Hernie  congénitale  du  diaphragme.  —  M. 
Taillens  (üiusanne)  communique  l'observation 
d’un  nouveau-né  qui  succomba  quelques  joure 
après  lu  naissance  après  avoir  présenté  des  accès 
d.î  cyanose.  L’autopsie  révéla  une  hernie  dans 
le  sac  jiéricardique,  alors  qu’babitucllcment  ces 
hernies  sont  intrapleurales.  Une  partie  du  gros 
intestin  se  trouvait  dans  la  cavité  thoracique  et 
l’on  pouvait  constater  une  dextrocardie. 

—  M.  Lesné  a  observé,  chez  un  nouveau-né  de 
19  Jours,  une  hernie  du  diaphragme  ayant  évolué 
comme  une  affection  pulmonaire  aiguë  avec  tirage 
sus-sternal,  cyanose  blanche,  crises  syncopales, 
mais  sans  fièvre. 

Le  cycle  annuel  de  la  sécrétion  de  vitamine 
C  par  la  glande  mammaire  des  vaches  laitières. 
—  M.M.  P.  Rolimer,  N.  Bezssonofi  et  E.  Stoerr 
(Strasbourg)  ont  déterminé  la  teneur  en  vitamine 
G  dans  trois  laits  de  provenance  différente.  Dans 
les  trois  laits,  les  taux  de  la  vitamine  C  présentent 
des  courbes  parallèles  ;  elhss  montent  brusque¬ 
ment  fin  Mars  ou  commencement  Avril,  restent 
élevées  Jusqu’à  fin  Novembre,  où  elles  s’abaissent 
Vn|)idemenl  pour  rester  à  un  niveau  bas  de  Dé¬ 
cembre  à  .Mars.  Ces  valcure  sont  indépendantes  de 
h  nourriture  des  vaches  —  celles-ci  faisant  elles- 
mêmes  la  synthèse  de  la  vitamine  C  —  et  de  l’ir¬ 
radiation  solaire  ;  elles  sont  peut-être  CQjudilion- 


nées  par  un  cycle  annuel  des  fonctions  physiolo- 

Ils  rappellent  que  le  noundsson  humain  est 
également  capable  de  faire  la  synthèse  de  la  vita¬ 
mine  C,  mais  à  condition  que  certains  autres  fac¬ 
teurs  soient  fournis  par  la  nourriture,  notamment 
la  vitamine  A. 

Les  indications  de  la  transfusion  sanguine 
dans  les  différentes  formes  de  bronchopneumo¬ 
nie  du  premier  âge.  —  MM.  P.  Rohmer  cl  B. 
Tasspvatz  ont  traité,  d’automne  1932  au  prin- 
lenii«  1934,  100  cas  de  bronchopneumonie  d’en¬ 
fants  du  premier  âge,  à  la  Clinique  infantile  de 
Strasbourg,  par  la  transfusion  sanguine.  Dans  la 
même  période,  on  y  a  admis  61  autres  cas  de 
hronchopneumonie,  que  l’on  n’a  pas  soumis  à  ce 
Irailcmcnl.  Sur  ces  161  cas,  69  appartenaient  à 
la  forme  simple,  avec  bon  pronostic;  ils  ont  tous 
guéri.  20  cas  graves  n’ont  jjas  été  transfusés;  il 
y  a  eu  14  décès  (70  pour  100).  72  cas  de  forme 
grave  ont  eu,  suivant  les  circonstances,  une  ou 
plusieurs  transfusions  ;  il  y  a  eu  seulement  22 
décès  (30  pour  100).  Sur  20  cas  graves  où  la 
transfusion  a  été  appliquée  précocement  et  systé¬ 
matiquement,  il  n’y  a  eu  que  4  décès. 

La  transfusion  sanguine  constitue  donc  une 
thérapeutique  de  grande  valeur  dans  les  broncho- 
pneumonies  de  la  première  enfance. 

Malformation  cardiaque  avec  pouls  lent 
permanent.  —  MM.  Paul  Giraud,  Buisson  et 
Âstasiano  (Marseille)  communiquent  l’observation 
d’une  fillette  qui  s’est  développée  normalement 
malgré  une  maladie  de  Roger  et  un  po\i!s  lent 
IKumaneiit  (do  44  à  52).  Un  éleclrocardiogramme 
montre  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  L’étiologie  tuberculeuse  est  possible. 

G.  ScimF.iuiîit. 
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Diverticule  vrai  de  l’estomac.  —  MM.  G. 
Ronneaux  et  Ruben  présentent  un  diverticule 
congénital  de  l’estomac  sans  symptôme  clinique. 
Ce  diverticule  Juxta-eardiaque  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  fornix  est  de  la  dimension  d’un  petit 
haricol.  Il  reste  très  longuement  rempli,  malgré 
I  l  présence  de  contractions  énergiques,  visibles  à 
la  radioscopie.  Ces  contractions  impliquent  l’exis- 
Icncc  d’une  couche  musculeuse  dans  la  paroi  du 
diverticule,  alors  que  la  plupart  du  temps  les 
diverticules  congénitaux  do  l’estomac  sont  dépour¬ 
vus  et  ne  sont  constitués  que  par  une  sorte  de  hernie 
en  doigt  de  gant  de  la  muqueuse  à  travers  la  mus¬ 
culeuse.  Elles  constituent  pour  les  auteurs  un 
signe  important  do  diagnostic  différentiel  entre  le 
diverticule  vrai  congénital  et  l’image  divcrticu- 
laire  de  l’ulcus. 

Ulcère  duodénal  perforé.  Image  radiologique 
d’interprétation  délicate.  —  MM.  Thoyer- 
Rozat,  Bonté  cl  Tardiveanx  rapportent  le  cas 
d’un  malade  présentant  une  récidive  de  perforation 
d’ulcus  duodénal  3  mois  après  la  première.  Ils  ont 
pu  observer  radiologiquement  quelques  heures 
avant  l’apparition  du  syndrome  de  péritonite  gé¬ 
néralisée  le  eloisonnement  de  cette  perforation. 
L’image  qu’ils  ont  ainsi  interprétée  était  consti¬ 
tuée  i>ar  une  sorte  de  grande  niche  avec  contenu 
hydro-aérique  surmontant  l’image  bulbaire  très 
déformée.  Sur  cette  image.se  projetait  un  mince 
cordon  de  gélobarine  que  les  auteurs  pensent  être 
la  faille  de  la  paroi  bulbaire  ou  la  communication 
entre  le  bulbe  et  celle  cavité  temporaire.  Le  ma¬ 
lade  fut  opéré  12  heures  après  l’examen  radiologi¬ 
que.  C’est  à  la  lumière  des  constatations  chirurgi¬ 
cales  que  rinicrprélalion  fut  précisée. 

Considérations  sur  la  valeur  pratique  de  la 
méthode  de  Sandstrôm  en  cholécystographie. 
—  MM.  Dolherm,  P.  Thoyer-Rozat,  M™”  de 
Bergman.  La  méthode  de  Sandstrôm  —  ou  mé¬ 
thode  des  doses  fractionnées  et  répétées  de  létra- 
iode  per  os  —  constitue  un  perfectionnement  très 
intéressant  de  la  cholécystographie.  Elle  permet  en 


effet  d’obtenir  des  résultats  nettement  supérieurs 
à  ceux  de  l’ingestion  d’une  dose  unique  et  tout 
aussi  bons  que  ceux  fournis  par  l’injection  intra¬ 
veineuse.  Les  auteurs  rapportent,  à  l’appui  de  leur 
communication,  le  cas  tout  à  fait  typique  d’une 
malade  examinée  par  les  deux  procédés  et  chez  qui 
l’ingestion  de  lélraiodc,  suivant  la  technique  de 
Sandstrôm,  a  donné  une  opacification  de  la  vési¬ 
cule  très  siqrérieurc  à  celle  obtenue  précédemment 
par  l’injection  intraveineuse. 

Tubes  U  Oleix  a  à  circulation  d’huile,  pour 
assurer  la  protection  du  malade  et  du  médecin 
contre  les  chocs  électriques  et  les  radiations. 
—  M.  G.  Massiot.  Ce  nouveau  tube  radiogène  est 
enfermé  dans  une  gaine  métallique  opaque  aux 
rayons  X  et  fonctionne  immergé  dans  un  courant 
d’huile  constamment  renouvelé  et  refroidi  par  une 
pompe  à  refroidissement  par  radiateur.  L’adapta¬ 
tion  du  tube  «  Oleix  »  peut  se  faire  sur  n’importe 
quel  appareillage  sans  autre  modification  que 
d’équilibrer  le  bras  porte-ampoule,  grâce  au  volume 
extrêmement  réduit  de  la  gaine  (0  m.  60  de  long 
et  0,10  de  diamètre)  et  à  son  poids  qui  n’est  que 
3  à  4  kilogr.  supérieur  à  celui  d’un  tube  ordi¬ 
naire  dans  sa  cupule  opaque. 

Kystose  des  poumons.  —  D’après  M.  Podka-, 
minsky  la  maladie  qu’il  dénomme  kystose  des 
poumons  est  innée;  elle  évolue  sur  un  tissu  em¬ 
bryonnaire  anormal  des  bronches.  Sa  forme  rayon 
née  chez  les  mort-nés  rappelle  le  tableau  de  l’em¬ 
physème  chez  l’adulte  et  explique  la  prédisposition 
de  certains  à  l’emphysème.  Il  faut  penser  à  celte 
maladie  à  l’occasion  du  diagnostic  des  formations 
cavitaires  des  poumons. 

Mesures  de  rayonnement  par  la  cellule  photo¬ 
voltaïque.  Son  intérêt  pratique.  —  M.  Denier, 
aînés  avoir  expliqué  le  fonctionnement  de  la  cel¬ 
lule  photo- vol  laïque  dans  la  mesure  du  rayonne¬ 
ment,  conclut  qu’il  s’agit  là  d’un  appareil  de 
mesure  pratique  simple,  jreu  fragile  et  do  prix 
abordable. 

A.  Dariaux. 
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A.  —  IUppouts. 

Valeur  comparative  des  réactions  de  flocula¬ 
tion  entre  elles.  —  M.  le  prbf.  Meinicke  (Alle¬ 
magne)  montre  les  progrès  effectués  par  les  réac¬ 
tions  de  floculation  dans  ces  dernières  années, 
progrès  qui  se  sont  extériorisés  aux  conférences 
internationales  successives.  Il  compare  ensuite  les 
résultats  que  lui  ont  donné  les  réactions  de  Kahn 
et  de  Millier  et  la  deuxième  réaction  de  clarifica¬ 
tion  (M.K.R.  II).  Ces  trois  réactions,  d’antigène 
et  d’exécution  très  différents,  donnent  des  résultats 
égaux  si  on  les  pratique  avec  une  technique  sen¬ 
sibilisée;  il  .semble  donc  que  l’on  ait  atteint  un 

degré  de  sensibilité  des  réactions  de  floculation 

qu’on  ne  puisse  que  difficilement  dépasser,  sans 

risquer  d’accroître  simultanément  le  nombre  des 
réactions  non  spécifiques,  ou  d’obtenir  des  réac¬ 
tions  paradoxales,  la  quantité  de  réagines  du 
sérum  dépassant  les  limites  optima  de  la  réaction. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  avoir 
une  réaction  de  floculation  aisée  à  lire,  donnant 
des  résultats  quantitatifs,  et  applicable  au  liquide 
céphalo-rachidien.  En  employant  sa  technique  des 
deux  tubes,  la  M.K.R.  II  donne  4  degrés  différents 
de  positivité  aisément  discernables;  elle  permet 
divers  modes  de  lecture,  la  lecture  au  microscope 
donnant  une  sensibilité  très  élevée  par  rapport  au 
Kahn  et  au  Millier.  Par  ailleurs,  la  M.K.R.  II 
donne  un  pourcenta’ge  de  résullats  positifs  non  spé¬ 
cifiques  très  réduit,  bien  que  plus  élevé  qu’avec 
le  Kahn;  elle  permet  l’emploi  d’un  antigène  sûr 
et  stable;  elle  est  facilement  applicable  à  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Enfin,  appliquée 
avec  des  antigènes  spéciaux,  elle  peut  servir 
comme  réaction  d’immunité  dans  diverses  autres 
maladies. 
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Valeur  comparative  des  réactions  de  ûocula- 
tion  dans  la  syphilis.  —  M.  Arthur  Vernes. 
(Paris).  La  floculation  syphilitique  n’est  que  l’exa¬ 
gération  de  la  floculation  normale;  dans  un 
mélange  de  sérum  en  quantité  fixe  avec  un  réactif 
approprié  à  doses  décroissantes,  la  floculation  se 
reproduit  périodiquement  dans  des  zones  dis¬ 
tinctes  :  aussi  est-il  difficile  de  régler  la  réaction 
de  telle  sorte  qu’elle  soit  exclusivement  spéci¬ 
fique.  'La  mesure  de  l’intensité  du  trouble  pro¬ 
duit,  au  moyen  d’un  photomètre,  véritable  ba¬ 
lance  optique,  a  permis  do  délerminer  à  l’aide  de 
chiffres  l’intensité  du  trouble  à  tous  les  stades 
de  l’infeclion. 

L’autour  conclut  à  l’insuflisance-  actuelle  des 
réactions  de  floculation  qui  donnent  dos  résultats 
simplement  qualitatifs,  et  à  la  supériorité  de 
celles  qui  donnent  des  résultats  d'ordre  quantitatif. 

Les  aspects  physiques  des  réactions  de  üo- 
cuïation.  —  M.  P.  Lecomte  du  Noüy  étudie  du 
point  de  vue  physico-chimique  les  modilicalions 
du  sang  qui  accompagnent  l’étal  pathologique. 
Le  changement,  à  la  base,  est  certainement  de 
nature  chimique,  structurale  ;  les  modifications 
moléculaires  physiques  présentent  des  avantages 
considérables  parce  qu’on  peut  les  mettre  en  évi¬ 
dence  facilement,  mais  elles  ne  sont  jamais  que 
l’expression  d’une  altération  chimique,  atomique, 
sous-jacente. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  quelques  réac¬ 
tions,  dites  de  floculation,  classiques,  en  s’effor¬ 
çant  d’établir  les  modifications  chimiques  et 
physico-chimiques  du  sérum  auxquelles  clics  pour¬ 
raient  correspondre.  Mais  il  n’est  possible  d’étudier 
avec  fruit  ni  les  propriétés  physiques  et  physico- 
chimiques  des  antigènes,  ni  aucune  réaction  im¬ 
munologique,  sans  appuyer  ses  recherches  sur  des 
travaux  chimiques  corrélatifs.  L’auteur  insiste  sur 
les  difficultés  techniques  de  ces  recherches,  sur 
la  nécessité  de  créer  de  nouveaux  iuslruments  de 
physique  ou  de  modifier  les  anciens  qui  ne  sont 
pas  adaptés  aux  problèmes  biologiques  ;  et  il  trace 
une  esquisse  du  laboratoire  d’immunologie  de 

11.  -  COMMUMC.WIOXS. 

Pâleur  comparative  de  la  réaction  de  Vernes, 
de  la  réaction  de  Kahn  et  de  la  réaction  de 
Meinicke  (M.K.R.  II).  —  MM.  L.  Jame  et 
A.  Jude  (Val-de-Gràce)  apportent  le  résultat  de 
leurs  observations  portant  sur  245  sérums  de 
syphilitiques  traités  cl  non  traités. 

D’après  ces  auteurs,  les  méthodes  de  floculation 
sont  plus  sensibles  et  plus  précoces  que  les  réac¬ 
tions  d’hémolyse.  La  réaction  la  plus  sensible  est 
la  M.K.R.  11,  puis  viennent  les  réactions  de  Kahn 
et  de  Vernes. 

De  même,  la  réaction  de  Meinicke  est  la  plus 
durable  et  la  plus  résistante  è  l’action  tbéra])eu- 
lique. 

Valeur  comparative  de  la  réaction  de  Vernes 
et  de  la  réaction  de  Kahn.  —  MM.  Ch.  Laurent 
et  M.  Peyrot  (Saint-Etienne)  ont  trouvé  le  plus 
habituellement,  soit  4.030  fois  sur  4.222,  les  deux 
sérq-réaclions  concordantes.  Leur  valeur  semble 
sensiblement  identique  à  la  période  du  chancre, 
mais  les  auteurs  croient  pouvoir  affirmer  que  la 
sçro-réaclion  de  Kahn  disparaît  plus  tardivement 
après  le  traitement  et  qu’elle  permet  un  dépistage 
plus  précis  chez  les  prostituées. 

A  propos  de  la  valeur  de  la  M.K.R.  II.,  d’une 
réaction  de  Wassermann  modiûée  et  de  la  réac¬ 
tion  de  Vernes.  —  M.  Démanché  conclut  à  la 
précocité,  à  la  netteté  et  à  la  grande  sensibilité  de 
la-KTéaction  de  clarification  de  Meinicke  (2°  ma¬ 
nière),  surtout  par  le  procédé  de  lecture  au 
microscope;  mais  celle  réaction  lui  aurait  donné, 
en  raison  même  de  sa  grande  sensibilité,  quelques 
résultats  non  spécifiques.  Sa  technique  personnelle 
du  Bordel-Wassermann  lui  donnerait  une  sensibi¬ 
lité  très  voisine  de  celle  du  Kahn  standard.  Quant 
à  la  réaction  de  Vernes,  si  elle  a  pour  elle  d’être 
la  seule  méthode  quantitative  préeise,  elle  aurait 
contre  elle  son  défaut  do  sensibilité. 

E.  Peyue. 
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De  l’action  d’un  complexe  calco-magnésien 
dans  les  syndromes  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques.  —  M.  Paul  Viard  donne  la  suite  de 
sa  communication  avec  M.  R.  Casaubon  sur  l’ac¬ 
tion  de  cette  association  médicamenteuse  dans  les 
spasmes  organiques  en  général,  cl  ceux  du  tube 
digestif  en  particulier. 

L’auteur  insiste  sur  la  constance  des  manifes- 
lations  rhino-pbaryngo-gingivales  observées  dans 
les  anamnestiques  des  parkinsoniens,  comme  aussi 
bien  dans  ceux  des  gastro  et  enléro-spasmés, 
et  voit  dans  l’infection  banale  dominée  par  le 
streptocoque,  entrée  dès  l’enfance  dans  le  rhino- 
pbarynx,  la  cause  essentielle  des  poussées  dys¬ 
fonctionnelles  du  tube  digestif  et  des  scléroses 
neuro-centrales  et  neuro-sympathiques  qui  abou- 
lisseiil  à  la  maladie  de  Parkinson. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  insiste  sur  la  cons¬ 
tance  du  myxœdème  qu’il  estime  pathognomo¬ 
nique  du  déséquilibre  humoral  à  forme  alcalosique 
observé  chez  les  enléro-spasmés  et  chez  les  parkin- 

Le  traitement  de  ces  affections  par  injections 
endoveineuses  lentement  pratiquées  du  complexe 
calco-magnésien  réalise  un  grand  progrès  pour 
ces  malades  jusqu’ici  influençables  par  la  théra¬ 
peutique  habituelle. 

La  vaccinothérapie  de  la  chorée  de  Sy¬ 
denham.  —  M.  R.  Lautier  déclare  que  les  pre¬ 
miers  essais  de  vaccinothérapie  de  la  chorée  de 
Sydenham,  faits  par  Marsh  en  1911,  cl  Collins  en 
1913,  à  l’aide  de  souches  slrcptoeocciques  isolées 
de  malad<!S  atteints  de  rhumatisme  ou  de  chorée' 
grave,  bien  que  pleins  de  promesses,  ne  furent  pas 
poursuivis.  11  faut  altcudre  jusqu’en  1923  la 
reprise  de  l’essai  de  vaccinothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  chorée  (Vivien). 

L’auteur  a  traité  une  trentaine  de  cas  de  cliorée 
de  Sydenham  à  l’aide  de  l’imrnunovaccin  anli- 
rluimalismal. 

La  technique  employée  a  été  en  tout  semblable 
h  relie  décrite  pour  le  traitement  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  La  chorée  cependant  étant  une 
affeetiou  très  tenace  et  sujette  aux  récidives,  le 
traitement  vaccinal  doit  être  prolongé  au  maxi¬ 
mum,  le  malade  surveillé  après  guérison  clinique 
et  le  traitement  repris  à  la  moindre  menace  de 

.4ppliquée  précocement  la  vaccinothérapie  de 
la  chorée  de  Sydenham  se  montre  très  efficace, 
entraîne  rapidement  la  guérison,  préserve  des 
complications  cardiaques,  ou  influence  heureuse¬ 
ment  ces  mêmes  complications  si  le  vaccin  utilisé 
trop  tardivement  est  injecté  d’une  façon  prolongée. 

Etude  critique  du  taux  trop  élevé  des  rations 
alimentaires  chez  l’homme  sain  et  chez  le  ma¬ 
lade.  —  M.  6.  Leven  estime  que  le  taux  des  ra¬ 
tions  alimentaires  classiques  est  e.xcessif  chez  tous 
les  sujets  sains  ou  malades. 

Il  base  sur  une  très  longue  expérimentation 
elinique  ces  affirmations.  L’étude  des  sujets  ayant 
des  professions  très  rudes  lui  a  démontré  que  des 
rations  n’alteignanl  pas  2.000  calories  suffisaient 
à  ces  sujets  et  leur  permettaient  parfois  d’en¬ 
graisser. 

Des  rations  de  1.500  à  1.800  ealorics  ont  suffi 
pour  réaliser  des  engraissements  de  15  à  20  kilogr. 
Dans  le  besoin  d’aliments,  outre  la  faim  physio¬ 
logique,  entre  encore  pour  une  grande  part  l’ha¬ 
bitude  de  la  ration  forte.  Les  sujets  qui  ont  servi 
à  l’exiiérimcnlation  trouvaient  souvent  2. .500  calo¬ 
ries  dans  le  seul  pain  consommé  chaque  jour. 

Les  troubles  fonctionnels  engendrés  par  celte 
suralimentation  ayant  cessé  avec  un  régime  rérliiit, 
les  sujets  observés  ont  conservé  le  taux  de  la 
ration  alimentaire  utilisée  au  cours  du  traitcmcnl 
et  ont  pu  cependant  fournir  les  mêmes  efforts 
physiques  avec  ces  rations  réduites. 

Ges  ■  données  ont  des  conséquences  économiques 
souvent  très  intéressantes,  puisque  des  familles 
d’ouvriers  ont  réalisé  des  économies  de  plusieurs 


milliers  de  francs,  au  chapitre  nourriture,  chaque 
année,  tout  en  améliorant  des  santés  compromises 
l)ar  des  erreurs  diététiques. 

Maucel  Laemmeii. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

10  Novembre  1934. 

Remarques  sur  le  traitement  des  perforations 
pulmonaires  à  propos  de  3  observations.  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  MM.  Rolland,  Maurer 
et  Dreyfus  Le  Foyer  présentent  2  malades  qui  au 
euurs  d’une  tuberculose  imlmonairc  traitée  par 
[meiimolborax  artificiel  ont  fait  un  syndrome  très 
grave  de  perforation  plouro-pulmonaire.  En  raison 
de  leur  mauvais  étal  général,  seul  le  traitement 
médical  fut  mis  en  «livre  :  désinsufflalion,  pleu¬ 
rotomie  a  rnininia,  lavage  do  plèvre,  2  malades 
guérirent.  Un  3“,  traité  de  la  même  façon,  suc¬ 
comba.  Les  auteurs  rapportent  2  autres  observa¬ 
tions  de  malades  en  cours  de  traitement  :  leur 
étal  est  encore  trop  grave  pour  présager  do  leur 
avenir.  Le  dernier  malade  a  été  opéré  d’une  tho¬ 
racoplastie  en  Juillet  qui  lui  a  procuré  une  amélio¬ 
ration  des  symptômes  fonctionnels  et  généraux. 

M.  Rolland  conclut  par  celle  remarque  :  cer¬ 
tains  malades  atteints  de  perforations  plcuro-pul- 
monaircs  guérissent  toujours  ;  d’autres  meurent 
toujours  quel  que  soit  le  traitement  institué. 

— •  A  la  suite  de  cet  exposé,  MM.  Jullien,  Dreyfus 
le  Foyer,  Iselin,  Bernoii,  Risl,  ont  pris  part  à  la 
discussion  concernant  les  indications  et  les  oonlre- 
indications  de  la  thoracoplastie  dans  les  larges  ca¬ 
vités  pleurales  su|)purantes  au  cours  des  pcifora- 
lions  plcuro-pulmonaircs. 

L’immobilisation  du  thorax  par  alcoolisation 
des  nerfs  intercostaux.  —  M.M.'  Tobé,  Fouré 
et  Olivier  Monod  présentent  les  radiographies 
d’un  malade  atteint  de  tuberculose  jmimonaire 
excavée,  auquel  aiuès  échec  de  toutes  les  autres 
thérapeutiques  ils  ont  provoqué  l’immobilisation 
d'un  ixmmon  par  anesthésie  des  nerfs  intercos¬ 
taux  de  la  2“  côte  à  la  10“  côte.  Ils  ont  injecté,  au 
niveau  de  chaque  espace  intercostal,  1  eme  de 
novocaïne  à  5  ])our  100  cl  3  eme  d'alcool  à  95 
pour  100.  Le  résultat  immédiat  de  celle  interven¬ 
tion  s’est  traduit  jiar  une  immobilisation  des  es- 
jiaccs  intercostaux  aux  mouvements  respiratoires. 
Son  action  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  n’est 
pas  encore  démonstrative,  car  trop  récente. 

Traitement  par  la  folliculine  de  la  poussée 
menstruelle  des  tuberculeuses.  —  M.  Pierre- 
Bourgeois,  M"“  de  Jegensky  cl  M.  J.  Lagail- 
larde  réunissent  en  un  même  syndrome  la  pous¬ 
sée  fébrile  qui  précède,  accompagne  ou  suit  les 
règles  chez  les  femmes  tuberculeuses,  les  modifi¬ 
cations  de  ces  règles  qui  peuvent  aller  de  la  simple 
dysménorrhée  jusqu’à  l’aménorrhée  totale,  enfin, 
et  plus  accessoirement,  des  réactions  focales  pul¬ 
monaires. 

Cet  ensemble  constitue  la  poussée  menstruelle. 
L’administration  de  folliculine  chez  ces  malades 
donne  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  des  ré¬ 
sultats  favorables  en  régularisant  le  flux  menstruel, 
en  supprimant  la  imussée  fébrile  menstruelle  et  en 
rétablissant  dans  les  aménorrhées  actives  une  mens¬ 
truation  faeile. 

La  suppression  de  la  fièvre  menstruelle  semble 
permettre  de  supprimer  chez  les  tuberculeuses  un 
«  facteur  occasionnel  d’aggravation  ». 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  l’importance  symp¬ 
tomatique  de  la  fièvre  chez  les  femmes  tubercu¬ 
leuses  au  cours  des  ])ériodes  menstruelles  et  sur  le 
danger  des  petites  interventions  au  moment  des 
règles  :  une  simple  injection  de  sel  d’or  iieut 
provoquer  une  aggravation  de  l’étal  pulmonaire, 
alors  qu'elle  était  bien  tolérée  dans  les  semaines 
lirécédcnles. 

—  M.  Etienne  Bernard  expose  le  cas  d’une 
malade,  aménorrbéique  congénitale,  qui  a  guéri 
d’une  pneumonie  tuberculeuse  évolutive. 

—  èl.  Even  rappelle  que  les  poussées  fébriles 
prémenslruclles  sont  peu  graves,  tandis  que  les 
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poussées  posl-nienstruelles  ont  une  gravité  beau¬ 
coup  plus  consklérnble. 

—  M.  Parai  élmlie  actuellement  le  mode  d'éli¬ 
mination  de  la  folliculine  au  cours  de  la  période 
menstruelle  et  il  se  propose  de  présenter  le  résul¬ 
tat  de  ses  reeberelies  dans  une  prochaine  séance. 

850  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités 
par  la  chrysothérapie.  —  .MM.  Pierre-Bour¬ 
geois  et  J.  Levernioux  présenlent  à  la  Société  les 
résultats  globaux  de  l’étude  de  850  malades  traités 

Sans  condamner  formellement  l’emploi  des  sels 
d’or,  ils  considèrent  cpie  les  résultats  sont,  dans 
l’etisemble,  relativement  peu  satisfaisants. 

Le  pourcentage  de  la  mortalité  ne  s’est  pas  mo¬ 
difié  malgré  l’emploi  intensif  de  celte  médication 
au  cours  de  ces  dernières  années.  Il  semble  pour¬ 
tant  bien  établi  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  les  sels  d’or  déterminent  une  amélioration 
nette,  mais  celle-ci  n’est  le  plus  souvent  que  tran¬ 
chez  beaucoup  de  ces  malades  une  deuxième 
série  de  sels  d’or  se  montre  moins  active  que  la 
première. 

Des  accidents  d’ordre  varié  surviennent  dans  en¬ 
viron  la  moitié  des  cas.  Ces  accidents  se  groupent 
nettement  en  deux  catégories  : 

Les  uns  apparaissent  au  début  du  traitement  et 
avec  de  petites  doses  :  Accidents  d'intolérance. 

D’autres  sont  l’effet  do  doses  élevées  et  d’injec¬ 
tions  de  doses  importantes  :  Accidents  véritable¬ 
ment  toxiques. 

Les  injections  de  20  centigr.  an  maximum  piir 
piqûre  et  une  dose  totale  de  3  gr.  de  crisalbine  par 
série  fournissent  le  moins  d’accidents. 

L’analyse  de  ces  divers  accidenis  révèle  que  la 
fièvre,  les  céphalées,  les  nausées  doivent  être  clas¬ 
sées  parmi  les  accid<'nls  d’intolérance  pure. 

Les  stbmiititcs  sont  des  accidents  véritablement 
toxiques. 

Les  autres  accidenis  :  intestinaux,  cutanés,  ré¬ 
naux  ou  oculaires,  apimrlicnnent  à  la  fois  à  l’Une 

La  voie  d'inlroduction  du  médicament  joue  un 
rôle  certain.  Les  sels  solubles  injectés  par  voie 
intraveineuse  donnent  plus  d’accidents  que  le  mé¬ 
dicament  injecté  par  voie  intra-miisculaii-e. 

L'emploi  préventif  et  curatif  do  l’hyposullite  de 
soude  et  de  l’exliail  hépatique  a  donné  des  ré¬ 
sultats  nettement  favorables. 

Les  auteurs  donneraient  volontiei-s  leur  préfé¬ 
rence  à  l’extrait  hépatique. 

Sur  un  cas  de  tumeur  bénigne  du  poumon 
constaté  sept  ans  après  guérison  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  minime.  —  MM.  de  Murait 
et  Pierre  Weiller.  Les  auteurs  exposent  le  cas  d’un 
malade  qui,  7  uns  après  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  peu  grave,  a  présenté  à  la  base  du  poumon 
droit  une  tumeur  arrondie,  bien  limitée,  et  net¬ 
tement  visible  au-dessus  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique.  Il  s’agit  vraiscmblahlcment  d’un  lipome 
pleural  ou  pulmonaire,  ce  malade  étant  atteint  de 

Erythrodermie,  polynévrite  à  forme  myoclo- 
nique  et  troubles  mentaux  au  cours  de  la  chry¬ 
sothérapie.  —  M.  Gernez-Rieux  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  do  43  ans,  porteur  d'un  pneu¬ 
mothorax  gauche,  efficace,  créé  sur  une  lésion  ca- 
vitaii-e,  et  qui  présenta  successivement,  au  cours 
d’un  traitement  par  les  sels  d’or  en  solution  hui¬ 
leuse  (0  gr.  20  toutes  les  semaines,  dose  totale 
injectée  ;  1  gr.  50),  une  érythrodermie  typique, 
puis  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
des  secousses  fibrillaircs  généralisées,  de  l’insom¬ 
nie  et  enfin  des  troubles  mentaux,  caractérisés  par 
de  la  confusion  mentale  et  de  l’onirisme.  Liquido 
céphalo-rachidien  normal,  mais  l’analyse  chimi¬ 
que  y  montre  la  présence  d’or  (technique  de  Co- 
quoin). 

La  succession  des  accidents  cutanés,  nerveux  et 
psychiques,  les  faibles  doses  de  sels  d’or  em¬ 
ployées,  pormcttcnl  d’éliminer  l’hypothèse  de  bio¬ 
tropisme.  Il  s’agit  manifestement  d’intolérance  à 
l’or, 

Marcel  DuongMaiit. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 
Novembre  1934. 

Corps  .étranger  intra-oeulaire  et  ophtalmie 
sympathique.  —  MM.  Gorse,  Calmette  et  Gari- 
puy  rapportent  l’observation  d’un  blesse  qui  ne 
Si!  présenta  à  l’examen  que  10  jours  après  son  ac¬ 
cident  jugé  par  lui  sans  importance.  La  radiogra¬ 
phie  décela  un  corps  étranger  métallique  intra- 
oeulaire  fixé  dans  la  région  ciliaire.  L’extraction 
par  l’élcctro-aimant  fut  aussitôt  pratiquée  et  quel¬ 
ques  jours  après  le  blessé  reprenait  son  travail 
avec  une  vision  normale  et  un  calme  oculaire 
parfait.  Mais  un  mois  cl  demi  après,  il  revenait 
avec  des  phénomènes  d’ophlalmie  sympathique 
caractérisés  par  une  double  iridocyclile  d’allure 
très  grave.  La  vision  était  de  deux  dixièmes  du 
côté  blessé  et  d’un  dixième  du  côté  sympathisé. 
Sous  l’influence  du  .traitement  prolongé  pendant 
deux  mois,  la  guérison  fut  acquise  avec  le  ré¬ 
sultat  inespéré  de  dix  dixièmes  du  côté  blessé  et 
de  six  dixièmes  du  côté  sympathisé. 

Brûlures  oculaires  par  résine  en  fusion.  — 
MM.  Gorse,  Calmette  et  Garipuy.  Un  tuyau  de 
cuivre  rempli  de  résine  cl  chauffé  au  chalumeau 
avait  éclaté  et  la  résine  fondue  projetée  à  la  face 
d’un  ouvrier,  qui  se  présenta  la  région  oculaire  re¬ 
couverte  d’un  masque  de  résine  solidifiée.  L’ou¬ 
verture  des  paupières  ne  put  être  pratiquée  que 
sous  anesthésie  générale  cl  montra  une  vérilable 
cupule  de  résine  solidifiée  sous  forme  de  mas.se  vi¬ 
treuse  insérée  sous  la  paupière  et  recouvrant  la 
cornée  et  la  conjonctive  bulbaire.  Mais  sous  celle 
carapace,  le  globe  n’était  que  légèrement  atteint, 
et  deux  joure  après  la  guérison  était  à  peu  près 
obtenue.  La  bénignité  de  la  kératite  faisait  con¬ 
traste  avec  les  circonstances  dramatiques  de  l’ac¬ 
cident,  l’émoi  du  blessé  et  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  éprouvés. 

Pseudo-tuberculeux  par  appendicite  chroni¬ 
que.  —  MM.  P.  Fabre  et  Baudot  présentent  une 
observation  typique  qui  vient  s’ajouter  il  celles 
déjà  décrites  par  l’un  d’eux.  A  l’encontre  de  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs  (GaillaiT-Moncs  et  Pinos 
en  particulier),  qui  traitent  ces  formes  de  théori-  ' 
qiies,  ce  mode  d’ap[îarition  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  est  loin  d’ètro  exceptionnel  et  peut  prêter 
praliquement  à  des  difficultés  d’inicrprétation. 
Celle  forme  s’accompagne  souvent  de  troubles 
rhino-pharyngés  légers  qui  contribuent  à  l’appari¬ 
tion  de  poussées  fébriles  ou  à  la  constitution  d’un 
état  subfébrilc  permanent.  L’aérogastrie  et  l’aéro- 
colie  réflexes  concomitanles  expliquent  les  trou¬ 
bles  cardiaques  et  sympathiques,  ces  derniers  pre¬ 
nant  sorrvent  une  acuité  extrême.  Le  cas  décrit  par 
les  arricui’s  correspond  entièrement  à  ces  données 
clirriques,  auxquelles  s’ajoutaient  les  constatations 
radiologiques  :  stase  cæcalc,  appendice  inappa¬ 
rent.  L’examen  hislologiquc  de  l’appendice  a  con- 
Ih-rrré  les  lésions  de  l’appendicile. 

L’intérêt  de  ces  formes  réside  dans  la  difficulté 
dit  diagnostic  clinique,  dans  la  nécessité  d’un 
examen  radiologique  correctement  effectué  et  dans 
l’amélioration  réelle  qu’apporte  l’appcndiceclomie. 

Volumineux  lipome  de  la  région  dorsale.  — 
MM.  J.-P.  Tourneux  et  Roché  ont  eu  a  interve¬ 
nir  chez  une  femme  âgée  de  49  ans,  pour  un  vo¬ 
lumineux  lipome  de  la  région  dorsale  gauche  évo¬ 
luant  depuis  une  douzaine  d’années.  Il  s’agissait 
d’une  lurrreur  ovoïde,  mesurant  45  cm.  de  long, 
pendant  sur  le  dos  auquel  clic  était  rattachée  par 
un  large  pédicule.  L’iiblalion  cul  lieu  sans  inci¬ 
dents,  sous  iinesihésie  générale  demandée  par  la 
malade  ;  il  s’agissait  d’un  fibro-lipomc  du  poids 
de  2.900  gr.  C’est  la  quatrième  fois  que  l’un  des 
auteurs  a  l’occasion  d’intervenir  pour  des  liimeiirs 
aussi  volumineuses  dont  le  développement  n’a  été 
I  rendu  possible  que  par  l’irasouciaucc  des  malades. 


Spina  biüda  cervical,  guérison  opératoire, 
séquelles  dix  ans  après.  —  M.  Durand-Dastès 
a  eu  à  traiter  un  enfant  de  10  ans  1/2,  opéré  en 
1924,  à  l’ûge  de  15  jours,  d’une  méningocèle  sim¬ 
ple  siégeant  au  niveau  do  la  6®  vertèbre  cervicale, 
qui  accusait  de  la  gêne  des  membres  supérieurs  et 
surtout  des  mains.  11  ne  pouvait  prcndi'o  un  porte- 
plume  sur  une  table  entre  le  pouce  cl  l’index,  se 
montrait  maladroit  pour  lacer  ses  souliers...  etc. 
Pas  de  douleurs,  ni  d’atrophies,  ni  do  troubles  de 
Il  sensibilité. 

On  lui  fil  12  séances  bi-hebdomadaires  de  gal- 
vano-faradisation  au-dessous  de  10  millis,  de  30 
minutes  de  durée  chacune.  A  la  fin  de  la  série, 
l’écriture  de  J’enfant  est  meilleure,  plus  nette, 
plus  sûre,  il  est  beaucoup  moins  maladroit  de  scs 
doigts.  En  cas  de  persistance  d’une  certaine  gêne, 
l’auteur  se  propose  de  reprendre  le  traitement 
électrique. 

Divers  aspects  des  niches  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac  et  leur  signification.  —  M. 
Castay  montre  à  côté  de  niches  typiques  d’ulcère 
un  aspect  de  niche  volumineuse  à  conloui's  irrégu¬ 
liers,  et  un  aspect  de  la  niche  dite  en  plateau, 
sous  forme  d’une  surélévation  très  légère  de  la 
petito  coui'bure,  très  localisée  cl  plate,  sertie  de 
chaque  côté  par  une  irclile  dépression.  Ces  niches, 
comme  l’a  montré  Gutmann  (1933),  «ont  dues  à  des 
lésions  néoplasiques.  Elles  sont  utiles  à  connaî¬ 
tre  pour  éviter  la  confusion  avec  les  images  ulcé¬ 
reuses. 

L’auteur  rappelle  ensuite  l’utilité  de  l’étude  des 
plis  de  la  muqueuse  gastrique  par  absoi-ption  de 
faibles  doses  de  bouillies,  et  radiographies  tirées 
dans  diverses  positions.  Elles  sont  susceptibles  de 
révéler  des  néoplasmes  des  faces  cl  même  certains 
ulcères  invisibles  après  remplissage  complet  de  la 
cavité  gastrique.  La  section  nette  des  plis  doit  faire 
songer  à  la  néoplasie,  la  convergence  ou  rétraction 
des  plis,  et  petite  tache  opaque  à  ce  niveau,  doit 
nous  aiguiller  vers  l’irlcèrc. 

Traitement  de  la  sciatique  par  la  diélectro- 
lyse  au  chlorure  de  calcium  (méthode  du  Z)'’ 
Bourguignon).  —  M.  Castay  indique  comment, 
dans  les  divei-s  cas,  l’auteur  qui  a  préconisé  celle 
méthode  dispose  les  électrodes. 

1“  Dans  le  cas  de  sciatique  radiculaire,  l'élec- 
Irode  -f  imbibée  de  solution  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  1  pour  100  est  placée  sur  les  yeux,  et  l’élec¬ 
trode  —  dans  la  région  lombo-saeréc,  de  façon  à 
ce  que  le  courant  traverse  par  les  trous  optiques 
h  base  du  cci'vcau  et  de  la  moelle. 

2“  Dans  le  cas  de  sciatique  fiiniculaii'c,  l’élec¬ 
trode  -f  est  située  à  l’émergence  des  racines  dans 
la  région  lombo-sacrée,  et  l’électrode  —  sur  la  face 
opposée  du  membr-e. 

Selon  Iloui-giiignon  et  Humbert  cette  méthode 
donnerait  souvent  de  bons  résullals. 

La  septicémie  veineuse  subaiguë  médicale. 
—  M.  J.  Ducuing  rappelle  que  la  septicémie  vei¬ 
neuse  siibaigiië  médicale  fut  déci-ile  par  Vaquez  et 
Lcconic  en  1921;  lui-même  décrivit  en  1929  les 
septicémies  veineuses  siibaigiiës  posl-opéialoii'cs, 
puis  avec  son  élève  Guilicm,  il  étudia  en  1933  les 
septicémies  veineuses  subaiguës  des  suites  de  con- 

A  l’occasion  d’une  observation  de  septicémie  vei¬ 
neuse  subaiguë  consécutive  à  une  Vai-icelle,  l’au¬ 
teur  retrace  le  tableau  de  celle  affection. 

Il  s’agit  d’une  atteinte  veineuse  frappant  parti¬ 
culièrement  mais  non  exclusivement  les  veines  su¬ 
perficielles,  et  évoluant  par  poussées  successives. 
L’atteinte  veineuse  est  segmentaire  et  discrète  (pe¬ 
tits  a’dèmes  localisés,  chiileiir  locale,  moiteur,  mo¬ 
dification  du  léllexo  horripilaleili').  Les  modiBca- 
tions  de  l’état  général  sont  également  discrètes 
(ascension  légère  du  pouls  Cl  do  la  température, 
frissonnements).  Après  trrr  certain  nombre  de  pous¬ 
sées  (onze  dans  l’observation  présentée),  l’affec¬ 
tion  évohre  vers  la  guérison. 

11  existe  quelques  formes  cliniqtres  déjà  décrites 
par  Vaquez  :  forme  à  alhrr-c  de  phicgmalia,  forme 
qrradriplégiair’o,  forme  hémoptoïque.  L’aUtéür  y 
ajoute  une  forme  pelvienne. 

J.-P.  Touhneux. 


N“  100 


1 5  Décembre  1 934 


PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE" 


N"  311. 

Tuméfaction  parotidienne 

]>ar  E.  ApjiRï, 

Médecin  de  rhôpilal  des  Enfanls-Mulades. 


Vous  venez  de  me  voir  examiner  dans  noire 
pavillon  d’isolemenl  une  fdlelte  de  10  ans  qui 
a  été  admise  comme  atteinte  d’oreillons.  Elle 
porte,  en  effet,  à  la  joue  droite  une  tuméfac¬ 
tion  en  avant  de  l’oreille,  semblable  à  celle 
qu’on  voit  dans  les  oreillons.  Si  on  palpe  cette 
tuméfaction,  on  la  délimite  assez  facilement; 
elle  a  bien  la  forme,  la  consistance,  la  délimi¬ 
tation  d’une  glande  parotide  fluxionnée  par 
l’infection  ourlienne.  Elle  est  à  peine  sensible. 
En  la  palpant  au  début  doucement  et  superfi¬ 
ciellement,  comme  on  doit  toujours  faire,  et 
jilus  encore  chez  les  enfants,  je  ne  provoquais 
aucune  douleur;  j’ai  ensuite  appuyé  un  peu  plus 
fort;  il  a  fallu  que  la  pression  soit  vraiment 
forte  pour  que  l’enfant  commence  à  faire  la 
grimace.  Celle  indolence  relative  n’exclut  pas 
le  diagnostic  d’oreillons.  Il  y  a  tous  les  inter¬ 
médiaires  entre  l’oreillon  vraiment  douloureux, 
môme  spontanément,  et  l’oreillon  complètement 
indolore,  môme  à  la  pression. 

La  mère  avait  accoinpagi’é  sa  tille  et  nous 
pûmes  nous  renseigner  auprès  d’elle  sur  le 
mode  d’apparition  de  la  maladie.  Elle  nous 
raconta  qu’il  y  avait  déjà  une  douzaine  de 
jours  qu’elle  avait  remarqué  l’enflure  de  la 
joue;  mais  la  fillette  déclarait  qu’elle  n’en  souf¬ 
frait  pas  et  ne  voulait  pas  manquer  les  cours 
à  cause  d’un  examen  proche;  toutefois,  comme 
l’enflure  devenait  de  plus  en  plus  forte,  la  maî¬ 
tresse  d’école  la  remarqua  et  refusa  l’entrée  de 
l’école;  c’est  alors  seulement  que  l’enfant  fut 
amenée  à  riiôpilal. 

Ainsi,  voilà  un  oreillon  qui  aurait  mis  douze 
jours  à  se  développer,  et  qui,  au  douzième  jour, 
loin  d’ôlrc  à  son  déclin,  continuerait  à  augmen¬ 
ter.  Est-ce  normal  ?  Non.  Les  oreillons  peuvent 
durer  douze  jours  et  môme  plus  longtemps, 
mais  seulement  par  le  fait  de  localisations 
successives,  soit,  que  la  seconde  i)arolide  se' 
fluxionne  quand  la  première  commence  à 
décliner,  soit  que  l’une  ou  l’autre  des  glandes 
sous-maxillaires  participe  ultérieurement  au 
mal;  mais,  sur  unô  môme  glande,  la  période 
d’augmentation  est  rapide,  deux  jours,  trois 
jours  au  plus,  et  il  ne  faut  pas  davantage  pour 
le  retour  à  l’état  normal.  Douze  jours,  c’est 
donc  beaucoup  trop  long  pour  une  seule  et 
môme  localisation. 

La  localisation  sur  une  seule  glande  est, 
d’autre  part,  anormale,  surtout  quand  elle  est 
persistante.  Bouchut  disait  :  «  Les  oreillons 
n’ont  pas  de  singulier  »,  voulant  dire  par  là 
que  leurs  manifestations  frappent  toujours  au 
moins  deux  glandes,  d’unilatéralité  peut  tou¬ 
tefois  exister,  mais  très  rarement  (Comby),  et 
seulement  quand  la  localisation  unique  est 
légère  et  passagère,  par  exemple  dans  les  cas 
où  la  maladie  passerait  inaperçue  si  on  ne  la 
recherchait  pas,  comme  cela  arrive  à  .  la  suite 
d’un  premier  cas  dans  une  famille  nombreuse 
ou  une  collectivité  enfantine. 

Donc  localisation  unique  et  persistance  pro¬ 
longée,  voici  deux  anomalies,  à  prendre  d’au¬ 
tant  plus  en  considération  qu’elles  sont  asso¬ 


ciées.  Sommes-nous  toutefois,  à  cause  d’elles, 
autorisés  à  repousser  de  façon  certaine  le  dia¬ 
gnostic  d’oreillons Ne  peut-on  pas  voir  par." 
exception  l’oreillon  demeurer  unilatéral  et  per¬ 
sister  plus  de  douze  jours  sous  forme  chroni¬ 
que  ?  Peut-ôtre.  Toutefois,  à  ces  mots,  «  par 
exception  »  retentit  dans  mes  vieux  souvenirs 
la  réponse  que  mon  maître  Dieulafoy  ne  man¬ 
quait  pas  de  nous  faire  quand,  jeunes  chefs  de 
clinique,  nous  lui  proposions  un  diagnostic  en 
disant  :  «  C’est  exceptionnel,  mais  ça  peut  se 
voir.  »  Il  nous  répliquait  :  «  Tout  peut  se  voir. 
Mais  en  clinique,  il  ne  faut  jamais  admettre  un 
fait  exceptionnel  si  on  n’a  pas  vingt  bonnes  rai¬ 
sons  d’en  montrer  le  bien-fondé.  »  Dans  le  cas 
actuel,  si  toutes  les,  investigations  conduisent 
au  diagnostic  d’oreillons,  il  faudra  bien  l’ad- 
mellre,  mais  gardons-nous  de  le  faire  sans 
enquête  approfondie. 

J’ai  donc  cherché  si  quelque  autre  glande 
salivaire,  la  parotide  gauche,  et  les  deux  sous- 
maxillaires,  montrent  quelque  tuméfaction  ou 
quelque  sensibilité;  rien.  J’ai  demandé  s’il  n’y 
en  avait  pas  eu  les  jours  précédents.  Mère  et 
fillette  sont  formelles.  Tuméfaction  et  sensibi¬ 
lité  n’ont  jamais  été  que  là  où  elles  sont  encore 
aujourd’hui. 

Mais  peut-ôtre  d’autres  éléments  d’informa¬ 
tion  vont-ils  nous  renseigner Y  a-t-il  eu  à 
l’école,  ou  dans  la  famille  ou  dans  l’entourage 
d’autres  cas  d’oreillons.!'  Non;  pour  ce  qui  est 
de  l’école,  la  mère  précise  que,  comme  sa  fille 
se  désolait  de  n’y  ôlre  plus  admise,  elle  est  allée 
s’y  renseigner  ;  elle  était. le  premier  cas  de  la 
maladie;  on  redoutait  qu’elle  n’ait  provoqué 
une  épidémie.  Dans  la  famille,  dans  la  maison, 
aucun  autre  cas  n’a  été  signalé. 

Certes,  toutes  ces  raisons  ne  sont  pas  péremp¬ 
toires  pour  mettre  en  doute  le  diagnostic 
d’oreillons.  Dans  les  grandes  villes,  il  y  a  tou¬ 
jours  des  cas  sporadiques  et  des  contaminations 
sont  toujours  possibles  dont  l’origine  passe 
facilement  inaperçue.  Cela  est  plus  vrai  encore 
pour  les  oreillons  que  pour  les  fièvres  éruptives, 
parce  que  les  cas  bénins,  ne  rendant  pas  ma¬ 
lades,  et,  méconnus,  dispersent  facilement  la 
contagion  autour  d’eux.  Toutefois,  toute  preuve 
.  extrinsèque  qu’il  s’agit  bien  d’oreillons  nous 
fait  défaut,  et  cela  s’ajoute  à  l’anomalie  de 
durée  et  d’unilatéralité  pour  nous  obliger  à 
avoir  quelque  hésitation  pour  admettre  de  façon 
ferme  le  diagnostic. 

C’est  pourquoi  j’ai  examiné  cette  fillclle  avec 
un  soin  tout  particulier,  comme  il  n’est  en  gé¬ 
néral  pas  utile  de  le  faire  en  présence  d'un  cas 
banal  d’oreillons.  Non  seulement  j’ai  palpé  avec 
grand  soin  les  régions  parotidiennes  et  sous- 
maxillaires,  ce  qui  du  reste  ne  m’a  rien  appris 
de  plus,  mais  aussi  le  cou,  la  nuque,  où  je  n’ai 
rien  trouvé  de  particulier,  et  singulièrement 
pas  de  ganglions;  les  mouvements  de  flexion, 
d’extension,  de  rotation  de  la  lôte  et  du 
cou  restent  libres  et  indolores;  rien  nulle  part; 
tout  se  réduit  à  celle  tuméfaction  chronique 
peu  douloureuse  de  la  région  parotidienne 
droite. 

J’ai  examiné  la  cavité  buccale;  rien  de  parti¬ 
culier;  pas  d’angine,  ni  de  stomatite,  ni  de  gin¬ 
givite;  dents  de  six  ans  (premières  grosses  mo¬ 
laires)  cariées  des  deux  côtés  à  la  môchoirc 
inférieure.  Ces  dents,  les  plus  précoces  des  dents 
définitives,  sont  très  souvent  cariées.  Il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  cette  carie,  du  reste  bilaté¬ 
rale,  et  l’affection  qui  nous  occupe,  unilatérale. 


Vous  m’avez  vu  demander  à  l’enfant  d’ouvrir 
largement  la  bouche,  et,  avec  l’abaisse-langue, 
j’ai  écarté  des  arcades  dentaires  successivement 
la  joue  gauche  cl  la  joue  droite  afin,  de  chaque 
côté,  de  bien  voir  l’orifice  du  canal  excréteur 
de  la  parotide,  le  canal  de  Slénon.  A  gauche, 
cet  orifice  est  normal,  c’est  un  point  à  peine 
visible  au  sommet  d’une  petite  éminence  de  la 
muqueuse;  à  droite,  au  contraire,  il  est  rouge 
et  élargi  et  la  saillie  dont  il  coiffe  la  pointe  est 
rouge  et  tuméfiée.  Cela  n’a  rien  d’élonnant  et 
va  avec  la  fluxion  de  la  glande  quelle  qu’en  soit 
la  nature. 

En  continuant  la  môme  manœuvre,  j’ai  de¬ 
mandé  à  l’enfant  de  remuer  un  peu  la  mâchoire 
de  haut  en  bas,  pour  ébaucher  des  mouvements 
de  mastication,  sans  toutefois  aller  jusqu’à  la 
fermeture  de  la  bouche,  pour  que  je  puissse 
continuer  à  surveiller  les  orifices  des  parotides. 
A  gauche,  il  jaillit  un  petit  jet  do  salive  claire; 
cela  est  tout  à  fait  normal,  s’agissant  d’une 
glande  saine.  A  droite,  une  surprise  ;  la  masti¬ 
cation  provoque  l’apparition  à  l’orifice  du  ca¬ 
nal  de  Slénon  d’une  j)etite  bavure  jaune  que 
je  cueille  du  bout  de  l’abaisse-langue.  C’est  une 
goulelellc  de  pus.  Bien  mieux,  en  appuyant 
doucement  sur  la  région  parotidienne,  j’ai  pro¬ 
voqué  à  chaque  pression  l’expulsion  d’une 
traînée  de  pus  jaunAlre;  j’ai  pu  cinq  ou  six  fois 
renouveler  la  manœuvre,  et,  en  passant  la  main 
d’arrière  en  avant  sur  la  parotide,  ramener 
autant  de  traînées  purulentes,  que  l’enfant  a 
rejetées  dans  un  récipient  que  nous  avons  fait 
porter  au  laboratoire  pour  l’examen  bactério¬ 
logique.  C’était  bien  du  pus,  fourmillant  do 
microcoques. 

Demandons-nous  ce  que  signifie  cet  écoule¬ 
ment  purulent.  Devons-nous  penser  qti'il  s’agit 
d’un  oreillon  passé  à  la  suppuration  ?  Non,  un 
caractère  des  oreillons  est  de  no  jamais  sup¬ 
purer.  La  suppuration  ajoutée  à  runilaléralilé 
persistante  et  à  la  durée  me  fait  rejeter  carré¬ 
ment  ce  diagnostic;  l’absence  de  notion  épidé¬ 
mique  et  de  contagiosité  est  expliquée  du  môme 
coup. 

Donc,  il  ne  s’agit  pas  d’oreillons,  mais  alors 
de  quoi  s’agil-il Les  suppurations  paroti¬ 
diennes  étaient  autrefois  fréipienles  et  étaient 
étudiées  par  les  vieux  auteurs  comme  faisant 
jjarlie  des  états  pyohémiques  d’origine  chirur¬ 
gicale  ou  obstétricale.  Ces  parotidiles  suppurées 
de  cause  générale  ont  à  peu  près  disparu  depuis 
ravènemenl  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie.  Ce 
(lue  l’on  voit  encore,  ce  sont  des  abcès  paroti¬ 
diens,  des  adénophlcgmons  parotidiens,  comme 
extension  do  suppurations  voisines,  otites  sur¬ 
tout,  mais  aussi  furoncles,  anthrax,  dermites, 
mais  il  n’y  a  rien  eu  de  ce  genre  dans  le  cas 
actuel. 

On  signale  aussi  dans  les  vieux  auteurs  la 
parotidite  suppurée  comme  complication  pos¬ 
sible  des  infections  médicales  graves,  on  parti¬ 
culier  dos  fièvres  putrides,  adynamiquos,  ataxi¬ 
ques,  c’est-à-dire  des  formes  graves  de  la  fièvre 
typhoïde.  Mais  actuellement  on  n’en  voit  plus, 
à  moins  de  circonstances  tout  à  fait  exception¬ 
nelles.  Pour  ma  part,  je  n’en  ai  jamais  observé, 
sauf  dans  une  funeste  période  où  j'en  ai  vu, 
unilatérales  ou  bilatérales,  une  douzaine  do  cas 
à  la  fois,  en  Septembre  et  Octobre  1911,  chez 
des  soldats  évacués  pour  fièvre  typhoïde  après 
la  bataille  de  la  Marne,  A  celle  date,  les  trains 
sanitaires  n’avaient  pu  ôlre  organi.sés  et  mul¬ 
tipliés  comme  ils  l’ont  été  plus  tard;  ces  sol- 


2028 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1 5  Décembre  1 934 


N"  100 


dais  avaient  élé  faute  de  mieux  évacués  dans 
des  trains  qui  revenaient  do  porter  en  avant  nos 
troupes  poursuivant  les  Allemands  en  retraite 
et  qui  étaient  sans  médecins,  sans  infirmiers, 
sans  infirmières;  ces  convois,  qui  devaient  se 
garer  pour  laisser  passer  les  trains  de  troupes, 
avaient  ou  parfois  plusieurs  jours  de  trajet,  pen¬ 
dant  lesquels  les  blessés  n’avaient  souvent  eu 
à  boire  qu’à  longs  intervalles;  la  langue  et  toute 
la  muqueuse  buccale  étaient  desséchées,  parfois 
fissurées  et  craquelées;  l’infection  de  la  paro¬ 
tide  suivait;  plusieurs  de  ces  malades  sont 
morts,  mais  la  plupart  ont  guéri,  quand  les 
suppurations  parotidiennes  abcédées  ont  été 
évacuées,  lavées,  et  surtout  quand  le  lit  d’hôpi¬ 
tal  et  les  soins  d’un  personnel  éprouvé  ont  eu 
transformé  l’étal  général. 

Mais,  dans  le  cas  actuel,  rien  n’explique  la 
.suppuration  parotidienne;  la  bouche  est  en  bon 
état,  sauf  les  banales  caries;  nous  voyons  assez 
souvent  dans  nos  services  d’enfants  des  stoma¬ 
tites  intenses,  quelquefois  môme  des  lésions 
sérieuses  de  gangrène  buccale;  jamais  je  n’ai 
vu  la  parotide  suppurée  leur  succéder. 

Du  reste,  il  importe  de  bien  le  remarquer, 
il  ne  s’agit  pas  chez  notre  fillette  d’abcès  paro¬ 
tidien;  la  glande  est  tuméfiée  dans  son  en- 
senrble  comme  dans  les  oreillons;  il  n’y  a  pas 
de  noyaux  inflammatoires,  pas  de  collection 
purulente,  les  canaux  salivaires  sont  le  siège  de 
la  suppuration,  la  glande  elle-même  no  semble 
atteinte  que  par  engorgement. 

Ce  qui  se  passe  dans  la  parotidite  de  cette 
fillette  me  rappelle  complètement  ce  qui  se 
passe  dans  la  mamelle  chez  certaines  accouchées, 
.l’ai  appris  de  mon  maître  Budin  la  distinction 
primordiale  qu’il  faut  faire  entre  les  abcès  du 
sein,  noyaux  inflammatoires  dans  la  glande 
elle-même,  appelés  à  suppurer  s’ils  ne  se  résor¬ 
bent  pas  rapidement  et  devant  alors  être  inci¬ 
sés,  et  d’autre  part  les  galaclophorites,  suppu¬ 
rations  limitées  uniquement  aux  canaux  excré¬ 
teurs  du  lait  et  guérissant  bien  sans  incision 
quand  on  a  soin  d’exprimer  le  sein  plusieurs 
fois  par  jour,  ce  qui  fait  sourdre  au  mamelon 
du  lait  mélangé  de  traînées  purulentes;  il  faut 
faire  cette  expression  par  une  pression  douce 
progressant  d’arrière  en  avant,  et  la  répéter  à 
chaque  séance  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire 
pour  que  le  pus  n’apparaisse  plus  au  mamelon, 
’l'rès  généralement  en  quelques  jours  la  gué¬ 
rison  est  obtenue,  ’l’andis  que  les  abcès  du  sein 
succèdent  en  général  à  des  fissures  infectées  et 
macérées,  ou  à  des  lymphangites  mamelon- 
naires,  la  galactophorite  s’établit  d’emblée  sans 
grande  douleur,  si  bien  qu’elle  est  moins 
dangereuse  pour  la  mère  que  pour  le  nourris¬ 
son  qui  souvent  n’est  pas  soustrait  assez  tôt  au 
.sein  et  déglutit  du  pus  avec  ses  tétées. 

La  structure  des  glandes  salivaires  est  très 
semblable  à  celle  des  glandes  mammaires.  Il 
n’est  pas  étonnant  qu’elles  aient  le  môme  mode 
de  réaction.  11  ne  s’agit  pas,  chez  notre  fillette, 
d’abcès  parotidien,  mais  seulement  de  sialopho- 
rilc,  suppuration  de  la  cavité  des  conduits  sali¬ 
vaires,  analogue  à  ce  qu’est  au  sein  la  galacto¬ 
phorite,  suppuration  de  la  cavité  des  conduits 
galaclophores. 

.le  suis  donc  d’avis  d’appliquer  un  traitement 
analogue  à  celui  qui  réussit  dans  les  galacto- 
phorites. 

1®  Quatre  fois,  par  vingt-quatre  heures,  on 
renouvellei-a  l’expression  de  la  glande  parotide, 
telle  que  je  l’ai  pratiquée  devant  vous,  par 
pressions  douces  ne  provoquant  pas  la  douleur, 
continuées  chaque  fois  jusqu’à  ce  que  le  pus 
cesse  de  sourdre  à  l’orifice  du  canal  de  Sténon. 

2”  Avant  et  après  chaque  séance,  et,  en  outre, 
une  ou  deux  fois  dans  rinfer\’alle  séparant  deux 


séances  consécutives,  la  fillelte  se  rincera  la 
bouche  avec  la  solution  suivante,  antiseptique, 
non  irritante  et  agréable  : 

liorale  de  soude  .  10  gr. 

Kssence  de  inenlhe  .  V  goiiltes 

Eau  . ’Q.  S.  p.  150  cmo. 

Une  cuillerée  à  dessert  dans  un  verre  d’eau 
tiède  pour  lavage  de  bouche. 

3“  Une  feuille  d’ouate  sur  la  région  paroti¬ 
dienne  maintenue  par  une  mentonnière.  Un 
pansement  humide,  susceptible  d’amener  de  la 
macération  de  la  peau,  est  inutile  puisque  la 
douleur  est  des  plus  légères,  et  l’inflammation 
modérée. 

4“  Alimentation  normale  puisque  l’enfant  est 
à  peine  fébrile,  l’état  général  et  l’appétit  excel¬ 
lents.  Il  faut  seulement  exclure  les  mets  irri¬ 
tants,  salés  ou  poivrés,  et  les  boissons  trop 
chaudes  ou  trop  froides. 

Le  pronostic  est  excellent.  Dans  huit  jours, 
cette  enfant  nous  quittera  guérie. 

Mais  pourquoi  a-t-elle  élé  atteinte  de  celte 
suppuration  si  rarement  observée Je  n’en  sais 
rien  et  je  n’ai  même  aucune  hypothèse  à  pro¬ 
poser. 

Pour  terminer,  après  vous  avoir  rappelé  un 
dos  préceptes  favoris  de  mon  maître  Diculafoy, 
il  me  paraît  d’occasion  do  vous  en  rappeler 
encore  un  autre.  Il  nous  disait  à  chaque  ins¬ 
tant  :  «  Il  faut  faire  une  bonne  séméiologie  », 
c’est-à-dire  ne  pas  se  contenter  de  noter  super- 
ficiolloment  les  signes  présentés  par  le  malade, 
mais  en  approfondir  soigneusement  toutes  les 
particularités.  Chez  notre  petite  malade,  si 
nous  nous  étions  contentés  d’un  examen  ra¬ 
pide,  nous  aurions  fait  le  diagnostic  d’oreillons, 
nous  n’aurions  pas  .découvert  la  sialophorite, 
nous  aurions  laissé  le  pus  s’accumuler  dans  la 
glande  et  être  peut-être  l’origine  des  plus  en¬ 
nuyeuses  ou  dangereuses  complications,  abcès, 
fistules,  métastases,  etc.  Si  nous  sommes  arrivés 
au  vrai  diagnostic,  et  par  suite  au  traitement 
efficace,  c’est  parce  que  nous  avons  tiqué  sur 
celle  séméiologie  anormale  de  l’unilatéralité  et 
de  la  persistance  de  la  tuméfaction  ourlienne. 
C’est  parce  que  nous  avons  fait  une  bonne 
séméiologie  que  nous  avons  pu  faire  une  bonne 
médecine. 


A  propos 

des  vertus  cardiotoniques 
du  haricot  vert 

(Phascolus  vulgaris  L.). 


Parmi  les  trouvailles  que  nous  devons  à  l’école 
bomoeopatbique,  il  en  est  une  dont  il  faudrait 
être  bien-  aveugle  pour  ne  pas  apprécier  l’ingé¬ 
niosité  :  c’est  celle  qui  consiste  à  donner  à  chaque 
malade  le  nom  du  remède  qui  convient  à  son  cas, 
de  sorte  que  l’art  do  guérir  se  ramène,  au  fond, 
à  établir  des  équations  entre  un  état  pathologique 
et  une  substance  médicamenteuse,  équation  dont  il 
devient,  dès  lors,  licite  de  fusionner  les  deux 
termes  en  un  seul.  Cette  méthode  ne  se  recom¬ 
mande  pas  seulement  par  scs  allures  scientifiques  : 
elle  permet  d’appliquer  aux  patients  des  surnoms 
parfois  empreints  d’un  charme  poétique,  de  réaliser 
des  métamorphoses  dans  le  genre  de  celles  que 
chanta  Ovide;  on  s’imagine  facilement  la  satis¬ 
faction  de  la  grosse  dame  pléthorique  qu’on  iden¬ 
tifie  avec  le  printanier  Cralœgus,  l’orgueil  du  vieil 
arthritique  auquel  on  déclare  qu’il  est  le  Sosie  du 
gracieux  Cyclamen,  Tous  les  vocables,  il  est  vrai, 
ne  présentent  pas  autant  d’attraits  et  je  gage  que 
certains  clients  sont  médiocrement  flattés  lorsqu’on 


les  truite  de  liana  bujo  ou  de  Crolalus  horridiis, 
c’est-à-dire  de  crapaud  ou  de  serpent  à  sonnette 
et  qu’ils  iraient  volontiers  Jusqu’à  se  demander 
si  l’homccopalhie  n’est  pas  Part  d’injurier  les 
gens  en  latin.  Par  contre,  les. appellations  abondent 
qui,  sans  être  glorieuses,  n'ont  rien  de  désobli¬ 
geant  :  c’est  ainsi  qu’il  faudrait  avoir  le  caractère 
bien  mal  fait  pour  se  formaliser  qii’un  disciple  de 
llahnemann  vous  appliquât  l’étiquctle-  de  Pha- 
seolus  vulgaris,  aulrcmcnt  dit  de  Haricot  vert.  Car, 
par  un  juste  retour  des  choses  d’ici-bas,  le  haricot 
vert,  que  les  diététiciens  ont  chargé  de  tant  d’ana¬ 
thèmes  et  dont  ils  n’autorisent  la  consommation 
qu’à  la  suite  de  nombreux  lessivages  destinés  à  le 
dépouiller  de  sa  toxicité,  l’innocent  haricot  vert 
s’est  acquis,  dans  la  pharmacopée  homœopalhique, 
la  réputation  d’une  substance  capable  de  produire 
comme  symptômes  de  l’insuffisance  cardiaque,  de 
la  faiblesse  et  de  l’inlermitlcncc  du  pouls,  voire 
même  du  collapsus,  eli’  par  conséquent,  en  vertu 
de  la  loi  des  semblables,  de  remédier  aux  diverses 
cardiopathies. 

Un  de  nos  pharmacologlstes  les  plus  distingués, 
unanimement  apprécié  pour  son  érudition,  son 
bon  sens  et  son  éclectisme,  A.  Brissenioret,  dans 
un  article  très  documenté  de  Paris  Médical  (30  Dé¬ 
cembre  1933),  a  examiné  sur  quelles  bases  peut 
être  fondée  cette  réputation.  11  a  reconnu  qu’en 
plus  des  vitamines  indispensables,  des  pigments 
verts  et  des  éléments  minéraux,  le  haricot  vert 
renferme,  en  proportions  pondérables,  do  i’inostle, 
principe  qui,  très  répandu  dans  le  monde  végétal, 
entre  au^si  dans  la  constitution  des  organes 
des  vertébrés,  notamment  dans  celle  du  ccour 
(1  gr.  pour  1.000)  et  des  reins  (0,30  pour  1.000). 
Dès  1908,  il  avait  démontré,  en  collaboration  avec 
J.  Chevalier,  l’action  toxique  do  ce  principe  sur 
le  cceur  isolé  du  lapin  :  en  solution  à  1  pour  2.000, 
il  augmente  la  raijidité  et  l’énergie  de  scs  mou¬ 
vements;  une  solution  plus  concentrée,  à  2  p.  1.000, 
après  une  période  de  renforcement,  le  ralentit  et 
détermine  des  irrégularités,  une  tendance  à  la 
contracture,  des  arrêts,  des  systoles  incomplètes, 
résultats  comparables  à  ceux  qu’a  fournis  à  Haber- 
landt  une  préparation  opothérapique  de  cœur  de 
bœuf.  II  n’existe  donc,  conclut  A.  Brissemorct, 
aucune  objection  de  principe  à  l’emploi,  pour  une 
opothérapie  cardiaque  cl  même  cardio-rénale,  d’une 
préparation  galénique  de  haricot  vert  (teinfure, 
extrait,  suc,  infusion)  contenant  plus  d’inosite  que 
le  coeur  n’en  renferme. 

Aux  conclusions  de  l’éminent  expérimentateur, 
ii  m'a  paru  intéressant  d’apporter  la  modeste  con¬ 
tribution  d’une  observation  que  je  dois  à  une  cir¬ 
constance  toute  fortuite.  J’ai  relaté  dans  mon  livre. 
Les  Légumes  de  France,  l’histoire  d’un  de  mes 
malades,  un  ingénieur  dont  les  haricots  verts  font 
les  délices,  bien  qu’il  ail  l’esprit  hanté  par  les 
méfaits  qu’on  leur  a  imputés  :  aussi  se  croirait-il 
voué  à  la  plus  redoutable  des  intoxications  si  son 
légume  préféré  n’avait  élé,  avant  de  paraître  sur 
la  table,  soumis  à  plusieurs  rinçages  prolongés. 
Plus  soucieuse  des  lois  de  l'économie  domestique 
que  de  celles  de  l’hygiène  alimentaire,  sa  femme 
utilise  l’eau  qui  a  servi  à  ces  opérations  pour  con¬ 
fectionner  des  potages  que  son  époux  absorbe  allè¬ 
grement  sans  en  être  le  moins  du  monde  incom¬ 
modé.  Ayant  lu  avec  un  vif  intérêt  l’élude  do 
Brissemorct,  j’ai  demandé  à  la  sage  ménagère  si, 
à  la  suite  de  l’ingestion  do  ces  préparations  culi¬ 
naires,  elle  n’avait  pas  l'cmarqué  de  changements 
dans  l’état  de  son  compagnon:  elle  m’a  répondu 
qu’elles  lui  semblaient  avoir  pour  effets  de  le 
rendre  moins  irritable,  d’assagir  son  système 
nerveux  cl,  surtout,  de  modérer  dos  palpitations, 
des  «  ratés  »  du  cœur  au.xquelles  il  est  sujet  à 
l’occasion  d’un  travail  excessif  ou  de  préoccupa¬ 
tions  morales.  Depuis,  je  ne  peux  voir  mon  malade 
sans  lui  décerner,  dans  mon  for  intérieur,  l’épi¬ 
thète  de  Phaseolus.  Puisse  celle  concession  aux 
doctrines  homœopalhiqucs  me  valoir  l’absolution 
de  notre  confrère,  M.  G.  Charrette  (de  Nantes),  qui, 
récemment,  avec  sa  verve  habituelle,  me  reprochait 
d’avoir  traité  de  «  charlatan  allemand  »  le  père 
de  la  méthode  dont  il  est  le  protagoniste  le  plus 
autorisé,  le  plus  courtois  et  le  plus  spirituel  t 
IlExm  Lecliîuc. 
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CHRONIQUES 

VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


La  notion  de  race 


Le  problème  dos  races  a  suscité  des  controverses 
h  n’en  plus  finir,  tant  cl  si  bien  qu’au  moment 
d’écrire  ces  quel(iues  lignes,  ayant  ouvert,  à  l’ar¬ 
ticle  Race,  pour  chercher  une  définition  de  ce 
mot,  le  Dictionnaire  des  Sciences  anthropologi¬ 
ques,  j’ai  constaté  une  prudente  absence  de  défi¬ 
nition.  Il  faut  savoir  gré  au  consciencieux  biolo¬ 
giste  et  anlhropologiste  qu’est  Henri  Neuville  de 
s’élre  atlacpié  il  celle  insaisissable  «  possibililé- 
de-réalilé  »  (le  m’excuse  de  former  un  néolo¬ 
gisme  aussi  compliqué).  Ce  livre  de  Henri  Neu¬ 
ville  1  est  d’une  grande  rigueur  critique  et  est 
agréable  è  lire  et  il  apporte,  à  côté  d’idées  et 
d’observations  personnelles,  une  documentation 
considérable.  C’est  ,  qu’en  effet,  on  a  beaucoup 
écrit  et  beaucoup  parlé  sur  la  race. 

Moïse  divisait  l’humanité  en  trois  races  qui 
descendaient  des  trois  fils  de  Noé  Ephore,  de 
Cumes,  en  reconnaissait  quatre  qui  venaient 
des  quatre  points  cardinaux.  Et  combien  d’au¬ 
tres  depuis  eux  ont  exprimé  des  opinions  sur  la 
classification  des  groupes  humains.  Ce  furent 
d’abord  les  différences  les  plus  évidentes  entre 
ces  divers  groupes  qui  leurs  servirent  de  critère 
et,  comme  ces  différences  étaient  grossièrement 
liées  à  la  répartition  de  ces  types  sur  la  terre, 
les  premières  classifications  furent  surtout  géo¬ 
graphiques.  Puis  vinrent  les  classifications  zoo¬ 
logiques  et,  avec,  l’extension  des  doctrines  évolu¬ 
tionnistes,  des  classifications  phylogéniques. 
Mais  les  zoologistes  sont  loin  d’ûlre  unanimes 
sur  le  vocabulaire  de  leurs  classifications  et  les 
notions  d’espèces  et  de  races  sont  envisagées  par 
eux  de  façons  très  diverses.  • 

Le  zoologiste  pour  dénommer  une  espèce  s’en 
tient  à  la  notion  linnéenno  :  ressemblance  des 
sujets  entre  eux,  fixité  de  leur  type  et  fécondité 
illimitée.  Neuville  discute,  longuement  et  docte¬ 
ment,  ces  trois  critères  ;  le  critère  de  la  res¬ 
semblance  est  extrêmement  aléatoire,  celui  de 
la  stabilité  à  travers  le  temps  est  d’apprécia¬ 
tion  encore  plus  difficile,  car  il  est  appli¬ 
cable  seulement  à  des  animaux  et  à  des  végé¬ 
taux  dont  il  est  possible  d’observer  en  un  temps 
relativement  court  d’assez  nombreuses  généra¬ 
tions  et  il  est  inapplicable,  lorsqu’il  s’agit 
d’organismes  compliqués  et  à  évolution  lente. 
Par  contre,  le  critère  de  la  fécondité  indéfinie 
est  plus  solide  et  l’espèce  peut  se  définir  :  l’en¬ 
semble  des  individus  susceptibles  de  se  perpé¬ 
tuer  entre  eux;  là  où  l’interfécondilé  est  pos¬ 
sible,  le  brassage  des  caractères  individuels  au 
gré  des  unions  ne  semble  pas  susceptible  d’a¬ 
boutir  è  la  formation  d’espèces  différentes.  Or, 
si  nous  voulons  appliquer  cette  notion  à  l’an¬ 
thropologie,  nous  voyons,  comme  Buffon  l’avait 
constaté,  qu’en  dépit  de  toutes  leurs  différen¬ 
ces,  les  sujets  des  divers  groupes  humains  peu¬ 
vent  se  perpétuer  entre  eux  et  constituent,  par 
conséquent,  une  seule  espèce;  Buffon  considé- 


1  Henui  Nkcville  :  L'espèce,  la  race  et  le  métissage 
en  anthropologie.  Mémoire  onzième  des  Archives  de 
l’Institut  de.  paléontologie  humaine  (Masson  et  C*“,  édi- 
leiirs).  Novembre  1933. 


rait  que,  s’étant  multipliés  et  répandus  sur  toute 
la  surface  de  la  terre,  les  hommes  ont  subi  dif¬ 
férents  changements  sous  l’iniluence  du  climat, 
de  la  nourriture,  de  la  manière  de  vivre,  des 
maladies  épidémiques  et,  aussi,  par  le  mélange 
varié  des  individus  plus  ou  moins  ressemblants. 
Ces  variations  sont  devenues  des  variétés  de 
l’espèce;  par  l’action  continuée  de  ces  mômes 
causes,  elles  se  sont  perpétuées  et  elles  se  per¬ 
pétuent  de  génération  en  génération  comme  les 
difformités  et  les  maladies  des  pères  et  mères 
passent  è  leurs  enfants.  Blumenbach,  peu  après 
Buffon,  concluait  que  le  genre  bumain  consti¬ 
tue  une  seule  véritable  espèce  avec  5  variétés 
princi])ales  :  Caucasienne,  Mongolique,  Ethio¬ 
pienne,  .\méricaine  et  Malaise  .et  qu’entre  les 
aspects  les  plus  divers  et  les  plus  typiques  exis¬ 
tent  des  intermédiaires.  Deniker,  dans  un  ou¬ 
vrage  bien  connu,  estimait  qu’on  ne  peut  par¬ 
ler,  quand  il  s’agit  du  genre  Homo,  ni  d’espèce, 
ni  de  variété,  ni  de  race,  dans  le  sens  qu’on  at¬ 
tribue  il  ces  trois  mots  en  zoologie  et  en  zootech¬ 
nie.  Mais,  note  fort  justement  H.  Neuville,  il  se¬ 
rait  vain  de.  contester  au  mot  de  race  le  droit 
de  cité  qu’il  a  pris  depuis  longtemps  dans  le 
vocabulaire  anthropologique. 

Alors,  quelle  définition  faut-il  donner  5  ce 
mot.!'  H  n’en  est,  avoue  Neuville,  aucune  qui  soit 
pleinement  satisfaisante.  La  race  est  une  abs¬ 
traite,  une  notion  de  fixité  dans  la  diversité. 
Et,  pourtant,  disait  Topinard  ;  «  (]'esl  la  consta¬ 
tation  d’une  chose  réelle;  les  races  existent,  on 
ne  peut  les  nier;  notre  intelligence  les  com¬ 
prend,  notre  esprit  les  voit....  Mais,  de  fait, 
nulle  part  on  ne  peut  les  toucher  du  doigt.  » 

On  a  demandé  des  précisions  è  la  craniologie, 
è  l’indice  céphalique,  à  '’indice  nasal. 

Les  notions  de  morphologie  crânienne,  no¬ 
tamment  celle  de  dolichocéphalie  et  de  la  bra- 
chycéphalie,  ont  été  l’objet  de  recherches  impor¬ 
tantes  et  l’on  a  abouti  à  la  conclusion  qu’elles 
n’avaient  nulle  valeur  raciologique.  Quant  à 
l’indice  nasal,  il  est  Influencé  par  le  milieu  et 
cette  constatation  est  capitale.  La  plupart  des 
caractères  ethniques,  aussi  bien  intellectuels 
que  physiques,  sont  déterminés  par  des  causes 
mésologiques,  absolument  comme  celles  dont 
on  relève  maintenant  l’effet  sur  les  variations 
de  l’indice  nasal.  «  Façonnés  par  le  milieu  et 
les  aptitudes  individuelles,  fixés  par  l’hérédité, 
de  tels  caractères  se  présentent  comme  raciaux 
dans  les  milieux  isolés  et  étroitement  limités, 
mais  remaniés  par  les  variations  du  milieu  et 
les  croisements  entre  sujets  d’hérédité  et  d’apti¬ 
tudes  différentes,  ils  aboutissent  à  des  mélan¬ 
ges  sous  lesquels  il  ,  devient  extrêmement 
difficile,  sinon  impossible  de  reconnaître  la 
trace  de  ces  caractères  primitifs,  limités  d’abord 
è  des  groupes  suffisamment  ségrégés  jM)ur  re¬ 
présenter  une  allure  raciale  et  qui  sont  mainte¬ 
nant,  en  général,  inextricablement  enchevê¬ 
trés.  » 

Au  total,  les  bases  mor[)hologiques  restent, 
donc,  fort  indécises. 

Neuville  expo.se  alors  quelques  idées  actuelles 
sur  la  race. 

Chercbanl  à  énumérer  les  caractères  permettant 
d’établir  le  .signalement  d’une  race,  Niceforo  s’arrête 
aux  suivants  :  couleur  de  la  peau,  forme  des  che¬ 


veux,  forme  dfi  crâne  (indice  céphalique  et  nonna 
verticnlis),  forme  de  la  face,  forme  de  l’ouverture 
nasale,  angle  facial,  couleur  de  l’iris  et  couleur  des 
cheveux,  taille. 

Marcelin  Boule  oppose  aux  historiens  et  géogra¬ 
phes,  qui  considèrent  des  peuples  et  des  nationalités, 
les  anthropologistes,  naturalistes  avant  tout,  qui 
s’occupent  des  races,  ce  mot  étant  pris  dans  son 
vrai  sens,  celui  d’une  variation  de  l’espèce  plus  ou 
moins  fixée  par  l’hérédité.  La  race,  représentant  la 
continuité  d’un  type  physique,  traduisant  les  affi¬ 
nités  de  sang,  représente  un  groupe  naturel,  pou¬ 
vant  n’avoir  et  n’ayant  généralement  rien  de  com¬ 
mun  avec  le  peuple,  la  nationalité,  la  langue,  les 
nueurs.  ün  ])euple  change  de  mœurs,  de  langue, 
d’industrie,  parfois  en  un  temps  relativement  court; 
mais  il  ne  peut  perdre  avec  la  même  rapidité  sa 
taille,  sa  couleur,  la  forme  de  son  crâne.  Ayant  rap¬ 
pelé  toutes  les  difficultés  de  la  reconnaissance  des 
races  humaines  en  raison  du  brassage  à  la  fois  in¬ 
tense  et  désordonné  qu’elles  ont  subi.  Boule  con¬ 
clut  qu’on  peut  qualifier  de  race  les  groujres  hu¬ 
mains  présentant  en  commun  les  mêmes  earactères 
physiques,  choisis  parmi  les  plus  importants:  taille 
du  corps,  forme  du  crâne,  de  la  face,  couleur  des 
yeux,  des  cheveux.  Mais  si,  distinguant  ainsi  dans 
un  groupe  ethnique  un  sujet  particulièrement  re¬ 
présentatif,  on  étudie  les  caractères  de  ses  ascen¬ 
dants,  même  en  cas  d’union  endogamique,  on  cons¬ 
tate  le  plus  souvent  que  ce  tyjie  représentatif  est 
isolé;  ni  son  milieu,  ni  sa  famille  ne  le  perpétuent 
de  cette  façon  régulière,  homogène;  et,  pourtant, 
c’est  cette  homogénéité  qui,  aux  yeux  d’un  natu¬ 
raliste,  pourrait  faire  reconnaître  un  groupe  natu¬ 
rel.  L’hétérogénéité  est,  certes,  moins  grande  dans 
certaines  peuplades  où  le  respect  du  sang  est  l’ob-- 
jet  de  mesures  des  plus  rigouieuses.  Cepeudaul, 
même  dans  les  cas  de  ce  genre,  où  li's  unions  ac¬ 
tuelles  n’admettent  aucun  élément  vraiment  étran¬ 
ger,  la  trace  des  mélanges  anciens  se  révèle  et  cxjili- 
que  les  grandes  variations  individuelles. 

Henri  Hubert,  récemment,  rappelait  que  tout 
groupe  d'hommes  vivant  ensemble  forme  une  unité 
physique  sociologique  et  morale,  que  ses  membres 
se  reconnaissent  et  se  font  reconnaître  à  leur  type 
physîque,  à  leur  façon  d’être,  à  leur  langue,  à  leur 
nom  s’ils  ont  un  nom  commun  qui  comporte  leur 
adhésion  au  groupe  ou  tout  autre  symbole  et  que 
cet  ensemble  crée  au  groupe  une  allure  raciale  sans 
qu’on  ail  toujours  le  droit  de  parler  de  race. 

Haddon  constate  que  l’idée  de  race  pure  est  chi¬ 
mérique  et  il  indique  les  croisements  qui  ont  pro¬ 
bablement,  à  son  avis,  engendré  les  races  actuelles. 
D'après  lui,  aucun  caractère  ne  peut  être  à  lui  seul 
utilisé  pour  distinguer  les  peuples  les  uns  des  au¬ 
tres,  pour  classer  les  variétés  humaines,  il  faut  tenir 
compte  de  plusieurs  caractères. 

Le  Fur  insiste  sur  ce  que  le  terme  de  race  ne 
signifie  rien;  ou  bien  il  signifie  une  communauté 
d’origine,  une  identité  de  caractères  physiques  héré¬ 
ditairement  transmis  avec  le  sang.  Il  y  a  opposition 
entre  cette  conception  de  la  race  qui  est  celle  des 
éleveurs  et  la  conception  des  groupes  sociaux '(])cu- 
ples  ou  nations)  caractérisés  par  un  «  vouloir  vivre 
collectif  ».  Dès  qu’une  nation  est  fortement  consti¬ 
tuée,  elle  a  tendance  à  se  prendre  pour  une  race, 
et  la  croyance  à  une  communauté  d’origine  devient 
banale,  même  là  où  existe  la  plus  grande  mêlée 
ethnique. 

Horiton  insiste  sur  l’indécision  du  terme  race  qui 
est  tantêt  fondé  sur  la  couleur  des  téguments  ("race 
blanche),  lantùl  sur  la  religion  (race  juive),  tantôt 
encore  sur  la  linguistique  (race  latine),  tantôt  enfin 
sur  la  position  géographique  (race  irlandaise)  ou 
même  sur  quelques  détails  de  tempérament.  11  es¬ 
time  que  les  caractères  raciaux  doivent  donc  être 
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trouvés  principalement  dans  les  caractères  non 
ailaptalifs. 

Toutes  les  recherches  arrivent  h  maintenir  en 
Europe  trois  très  larges  divisions,  dolichocéphales 
blonds  aux  yeux  bleus  et  de  grande  taille  (type 
nortlicus),  dolichocéphales  bruns  aux  yeux  noirs 
de  petite  taille  (type  mcdilcrraneus)  et  hrachy- 
chéphales  aux  yeux  foncés  et  de  petite  taille 
(type  n/p/nus).  D’autres  auteurs  ont  proposé 
d'autres  classifications,  plus  compliquées,  tant 
pour  les  races  européennes  que  pour  l’onsem- 
hlü  do  l’humanité.  Nous  renvoyons  au  livre  de 
II.  Neuville  pour  rénuméralion  de  ces  diverses 
systématisations. 

*  * 

Donnée}!  fournies  par  le  croiseinenl  des  races. 
—  Les  résultats  des  croisemeuls  fournissent  de 
précieuses  iniücations  sur  la  nature  des  grou- 
])os  animaux  croisés  :  suivant  qu’on  obtient  la 
fusion  définitive,  le  retour  fatal  aux  types  pri¬ 
mitifs,  l’infécondité  immédiate,  l’infécondité  dif¬ 
férée,  certaines  conclusions  se  dégagent  d’elles- 
mèines;  il  était  intéressant  de  savoir  si,  en  an¬ 
thropologie,  on  trouve  des  enseignemenls  do 

Le  premier  fait  observé  est  que  la  fécondité 
entre  elles  des  diverses  races  humaines  est  d’ob¬ 
servation  courante.  Donc,  les  types  principaux- 
de  l’humanité  sont  entre  eux  coinine  dos  varié¬ 
tés,  des  sous-espèces  de  mammifères,  et  non 
comme  des  espèces  authentiques  ne  donnant  au 
iriieux  que  des  hybrides  stériles.  On  se  trouve 
ramené  è  la  thèse  monogénisle  par  des  considé¬ 
rations  tliriérenles  de  celles  qui  la  firent  jadis 
imposer;  il  ne  s’agit  plus,  en  effet,  de  voir  en 
rtuimanilé  la  descendance  d’un  seul  couple, 
mais  d’un  ensemble  do  couples  è  peu  près  sein- 
Mahles,  ayant  vécu  dans  des  conditions  favori¬ 
sant  particulièrement  une  évolution  collective 
■  dans  le  sens  humain  avec  des  variantes  do  plus 
on  plus  accentuées  ensuite  par  la  dissémina¬ 
tion. 

On  a  étudié,  alors,  la  valeur  humaine  des  mé¬ 
tis.  line  étude  ])articulièrement  suggestive  fut 
celle  des  croisements  entre  Tusinanions  et  Euro¬ 
péens.  Ce  mélis.sage  fut  fécond  malgré  la  grande 
différence  des  groupes  olhniquos  ainsi  affron¬ 
tés.  Mais  ce  groupe  humain  eut  une  médiocre 
vitalité  —  non  comme  le  voulait  Broca,  parce 
qu'il  y  avait  des  unions  dysgénét.iques  avec  la 
stérilité  propre  aux  hybrides,  mais  parce  que 
les  métis,  maltraités  et  misérables,  se  trouvè¬ 
rent  dans  des  conditions  défavorables. 

Le  métissage  peut,  on  effet,  parfaitement  don¬ 
ner  naissance  à  une  race  stable  et  Neuville  ex¬ 
pose  ce  qu’est  la  race  Malaise,  une  race  artifi¬ 
cielle  comparable  è  celle  créée  par  les  éleveurs, 
groupement  momentanément  fixé  d’éléments 
divers"  blancs,  jaunes  et  noirs,  en  proportions 
inégales  et  variables,  suivant  les  points  de  la 
Malaisie.  El,  de  tels  mélanges  donnant  l’impresi 
sion  d’une  r.ice  homogène.  Neuville,  cite  d’au¬ 
tres  exemples.  Mais  il  est-  des  races  (|ui  se  croi¬ 
sent  'harinoniquoinent  et  d’autres  dysharmoni- 
quernont.  Un  homme  de  très  grande  taille,  sou¬ 
tient  Jennings  (et  Davenport  est  d’accord  avec 
lui),  possède  uormaleiueul  des  parties  corporel¬ 
les  dont  les  dimensions  sont  associées  è  sa  taille 
cl,  do  même,  ces  parties  sont  petites  chez  un 
sujet  fie  faible  stature.  Or,  en  cas  de  croisement 
entre  deux  sujets  dont  l’un  ap])artient  è  une 
race  de  grande  laille  et  l'autre  è  une  race  do 
petite  taille,  les  descendants  héritent  par  exem¬ 
ple  d'une  forte  taille  en  même  temjjs  que  de 
reins  et  d'un  cœur  trop  petit,  insuffisant  pour 
assurer  les  besoins  d’un  organisiue  à  grand 


corps.  Inversement,  un  petit  sujet  pourrait  hé¬ 
riter  do  trop  grands  viscères;  sur  une  petite 
luAchüiro  ,  i)ourraient  s’implanter  de  grandes 
dénis,  mal  disposées,  ne  pouvant  se  développer 
normalement  et  à  cette  cause  serait  même  due, 
d’après  Davenport,  la  fréquence  aux  Etats-Unis 
d'anomaliè's  dentaires  et  de  dentitions  défec¬ 
tueuses  :  celles-ci  seraient  beaucoup  plus  rares 
dans  les  populations  moins  mêlées,  et  la  régu¬ 
larité  des  arcades  dentaires  est  en  effet  surtout 
remarquable  chez  les  indigènes  restés  les  moins 
métissés.  En  outre,  ajoute  Davenport,  ce  qui  est 
vrai  pour  le  physique  l'est  aussi  pour  le  men¬ 
tal.  -Les  descendants  d’un  homme  intellectuelle¬ 
ment  bien  développé  et  do  bonne  souche  et 
(l’une  femme  quelque  peu  inférieure,  mentale¬ 
ment,  pourront  être  d’une  bonne  mentalité, 
mais  lu  progéniture  do  deux  descendants  de 
cotte  sortes  comptera  des  anormaux  et  des  fai¬ 
bles  d’esprit  dans  la  proportion  de  3  à  1.  Si  l’un 
des  parents  est  d’une  lignée  très  nerveuse,  su¬ 
jette  à  des  crises  d’agitation,  tandis  que  l’autre 
est  d’une  lignée  calme,  il  est  très  probable  que 
tous  les  enfants  seront  atteints  do  nervosisme, 
ou,  si  l’ascendant  nerveux  n’est  pas  d’une  lignée 
onlièrernent  nerveuse,  qu’une  moitié  de  cette 
progéniture  le  sera. 

A  cela,  Caslle  fait  plusieurs  objections.  Sup¬ 
posons,  dil-il,  qu’un  homme  blanc,  affecté  de 
chorée  de  Huntington,  se  croise  avec  une  né¬ 
gresse,  leur  produit  sera  probablement  choréi- 
:  que;  en  rendrait-on  le  mélange  racial  respon¬ 
sable  ?  Dans  lu  question  des  disproportions  en¬ 
tre  la  laille  et  les  dimensions  des  viscères,  elle 
ne  lui  semble  nullement  démontrée  et  il  n’a 
jamais  été  prouvé  que  le  rapport  entre  la"  capa¬ 
cité  fonctionnelle  du  cœur  et  des  reins  avec  les 
dimensions  générales  du  corps  soit  plus  varia¬ 
ble  et  ])lu8  incohérent  chez  les  sujets  croisés 
que  dans  de  purs  Nordiques  ou  de  Méditerra¬ 
néens  (si,  toutefois,  remarque-t-il,  on  peut  en 
trouver  de  purs).  Quant  aux  dysharmonies  en¬ 
tre  les  dimensions  du  buste  et  celle  des  mem-, 
hres  qui  résulteraient  du  croisement  entre 
blancs  et  noirs,  d’après  Davenport,  Caslle  en  a 
vraiment  cherché  une  preuve'  dans  '  les  publi¬ 
cations  mômes  de  Davenport,  la  disproportion 
apparaissant  comme  bien  faible  entre  blancs  et 
noirs  et  le  mulAlre  étant  simplement  un  inler- 

La  question  des  métis  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  interprétations.  Naturellement,  pour 
qu’une  race  métisse  réussisse,  il  ne  faut  pas 
qu’elle  soit  mise  au  ban  de  la  Société,  il  ne  faut 
pas  qu’on  lui  ail  fait  des  conditions  d’exis¬ 
tence  différentes  des  races  avec  lesquelles  elle 
est  en  contact.  Il  faut  en  second  lieu  que  lé  pays 
ne  soit  pas  trop  réfraetaire  à  l’une  ou  l’autre  des 
races  qui  entrent  dans  la  constitution  des  mé¬ 
tis.  Ceci  dit,  le  métis  vaut-il  moins  qu’un  sujet 
de  race  plus  pure Les  rirétis  sont-ils  vicieux 
en  venant  au  monde,  comme  par  une  sorte  de 
péché  originel  et  par  ce  seul  fait  qu’ils  sont 
métis?  C’est  un  imint  qui  est  très  discuté. 
En  général,  les  métis  ressemblent  tantôt  plus  à 
leur  père  et  tantôt  plus  A  leur  mère.  Les  croi¬ 
sements  ultérieurs  avec  la  race  du  père  ou 
celle  de  la  mère  atténuent  rapidement  le  mé¬ 
lange;  dans  le  métissage  franco-annamite,  le.s 
quarterons  font  le  plus'  souvent  retour  au  type 
dont  ils  ont  les  trois  quarts  de  sang,  tandis  que 
les  quarterons  ayant  un  quart  de  sang  nègre 
présentent  encore  la  trace  bien  visible  de  ce 
sang;  c’est  là  le  fait  bien  connu  de  la  domi¬ 
nance  du  caractère  noir. 

Neuville  estime  au  total  les  métis  comme  des 
sujets  normaux  “  et  il  considère  beaucoup  des 
.caractères  qu’on  leur  attribue  comme  résultant 
de  conditions  sociales  et  nullement  biologiques. 
El  il  rappelle  :à  .  ce  propos  les  questionnaires  sur 


les  métis  qu’a  adressés  à  divers  coloniaux  la 
Société  d’Anlhropoloçjie.  Certes,  souvent,  les 
unions  observées  étaient  précaires,  de  courte 
durée  et  du  type  le  plus  banal  pour  ne  pas  dire 
l)irc  :  père  européen,  le  plus  souvent  quel¬ 
conque,  et  mère  africaine,  le  plus  souvent  au- 
dessous  du  quelconque,  tels  étaient  surtout  les 
éléments  dont  il  s’agissait  d’étudier  les  fruits. 
La  mentalité  et  la  moralité  de  la  mère  sont 
jfrosque  toujours  inférieures.  Dès  que  le  père 
s’est  éloigné,  ce  qui  .arrive  fréquemment,  les 
enfants  sont  souvent  abandonnés  Ilg  sont  fai¬ 
bles  physiquement,  étant  mal  soignés  et  mal 
nourris;  ils  peuvent  être  intelligents,  aptes  à 
s’instruire,  mais  ils  sont  de  moralité  douteuse, 
ce  qui  est  t)ian  nalurel.  Mais  il  n'en  est  ])lus  de 
môme  si  l’on  s’adresse  à  d’autres  croisements 
effectués  dans  des  conditions  plus  normales, 
c’est  ainsi  que  Neuville  examine  la  question  des 
Bastards  sud-africains.  Les  traits  anthropologi¬ 
ques  de  chacune  des  deux  races  parentes  s’y 
combinent  de  façon  très  variée;  d’une  manière 
générale  ces  sujets  occupent  une  position  mixte 
entre  les  Boors  et  les  Iloltenlols.  Certains,  plus 
fortement  influencés  par  les  éléments  euro¬ 
péens,  présentent  une  plus  grande  quantité  de 
caractères  anthropologiques  blancs  et  ont,  en 
général,  des  signes  distinctifs  plus  rapprochés 
des  moyennes  eurojjéennes;  d’autres  plus  in¬ 
fluencés  par  les  éléments  holtenlols,  présentent 
des  caraclèrcs  contraires.  Celte  population  mixte 
est  saine,  robuste  et  très  féconde.  Le  processus 
héréditaire  des  caractères  distinctifs  des  deux 
souches  parentes  s’effectue  d’après  les  lois  de 
Mondel,  quant  à  la  forme  et  à  la  couleur  des 
cheveux,  à  la  couleur  des  yeux  et  de  la  peau, 
à  la  forme  du  nez  et  à  la  fente  palpébrale,  à 
l’indice  nasal  et  à  la  largeur  du  front;  pour 
beaucoup  d’autres  caractères,  le  mode  do  trans¬ 
mission  n’a  pas  été  décelé.  En  somme,  il  ne 
s’est  pas  formé  une  race  nouvelle  par  métissage. 
Celte  formation  ne  se  fait  jamais  par  voie  de 
croisement  et  les  traits  distinctifs  réapparais¬ 
sent  suivant  les  lois  mendéliennes. 

Neuville  expose  ensuite  le  cas  des  métis  de 
Titcairn  (révoltés  anglais  de  la  Bounly  et  fem¬ 
mes  tahiliennes)  qui  sont  toul  à  fait  normaux 
au  physique  comme  au  moral  et  le  cas  des  mé¬ 
tis  H.awaicns-Chinoi's. 

Au  total,  les  documents  recueillis  par  Neu¬ 
ville  établissent  que,  si  les  parents  sont*  bons, 
les  métis  le  sont  aussi,  mais  qu’il  faut  déplorer 
les  conditions  dans  lesquelles  s’opère  le  plus  or¬ 
dinairement  le  méliss,age.  Lorsque  ces  condi¬ 
tions  sont  à  peu  près  normales,  les  produits  eii 
sont  absolument  comme  dans  les  unions  homo¬ 
gènes,  quelquefois  mauvais,  plus  souvent  pas¬ 
sables  et  parfois  franchement,  bons,  ou  excel¬ 
lents.  .  , 

Des  croisements  non  moins  hétérogènes  se 
perpétuèrent  depuis  longtemps  et  de  façon  com¬ 
plexe  en  Europe  Occidentale.  Neuville  ne  croit 
lias  (pie,  dans  de  telles  conditions,  on  puisse 
])arler  de  races  pures  et  que  l’on  puisse  fournir 
dos  crilères.  Tout  au  plus,  d’après  l’indice  cér 
phaliquo,  j)oul-ou  diviser  les  populations  euro- 


2.  11  faut  pouilant  se  deniaiider  si  beaucoup  d’unions 
mixtes  ii'.apportenl  pas  en  clics-mômes  une  tare,  si  l'an¬ 
goisse  qui  a  poussé  tel  Ucimallos  aux  aventures  lointai¬ 
nes  n’est  pas  la  marque  d’un  médiocre  équilil)re  et  si 
l’indigène  qui,  sans  contrainte,  s’unit  à  l’étranger  n’est 
pas  d’une  valeur  douteuse.  Nous  voyons  souvent,  dans  la 
grande  ville  inlernalionale  qu’est  Paris,  de  telles  unions 
méijioeres,  moins  jiar  le  fait  du  mclissage  que  par 
Ionie  une  série  de  circonslances  tenant  aux  sujets  envi¬ 
sagés.  Les  différences  elliniques  entre  les  habitudes  mo¬ 
rales  des  époux  constituent,  aussi,  upe  cause  d'union  mal 
assortie.  Mais  cette  cause  peut  se  retrouver  pour  des 
unions  dans  la  race,  par  exemple  «  quand  les  rois  épou¬ 
sent  les  bergères  »  (H.  V.). 
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pcennes  en  trois  variétés  distinctes,  une  variété 
septentrionale  et  une  variété  méridionale,  toutes 
deux  dolichocéphales,  et  une  variété  centrale 
brachycéphale. 

En  somme,  les  croisements  entre  races  hu¬ 
maines  ont  bien,  normalement,  celte  fécondité 
durable  (pie  Buffon  leur  attribuait  et,  du  point 
de  vue  strictement  biologique,  les  produits  qui 
résultent  do  cos  croisements  sont  de  type  nor¬ 
maux  no  représentant  aucune  tare  physique  ni 
intellectuelle  spéciale  à  leur  origine  mixte.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai,  qu’il  existe  des  variétés 
dans  l’espèce  humaine.  A  ces  variétés,  le  terme 
do  races  semble  suffisamment  convenir.  Cepen¬ 
dant,  ces  groupements  raciaux  actuels  ne  sont 
pas  assimilables  à  ceux  où  le  zoologiste  recon¬ 
naît  des  espèces  ou  des  sous-espèces.  Quelle  que 
soit  l’opinion  que  l’on  puisse  avoir  en  ces  ma¬ 
tières,  c’est  errer  complètement  que  de  consi¬ 
dérer  les  races  comme  des  entités,  des  concep¬ 
tions  théoriques,  tout  comme  les  espèces  en 
zoologie. 

Nous  ne  suivrons  pas  davantage,  faute  de 
place,  M.  11.  Neuville  dans  les  chapitres  sui¬ 
vants  :  incertitude  des  lois  de  Mendel  en  anthro¬ 
pologie,  incertitude  des  groupes  sanguins,  im¬ 
précision  de  la  pathologie  raciale,  de  la  psycho¬ 
logie  raciale,  étude  de  divers  groupes  ethniques. 
Il  aborde  ensuite  le  problème,  cher  à  certains 
hommes  politiques  et.  penseurs  allemands,  à  sa¬ 
voir  si,  par  sélection  des  groupes  ethniques  les 
])lus  parfaits,  il  est  possible  de  créer  une  race 
plus  parfaite,  un  véritable  homo  angelicus... 

El  il  conclut...,  il  conclut  que  nul  peuple  ac¬ 
tuel  ne  peut  prétendre  appartenir  ù  une  race 
pure.  De  par  le  monde  entier,  il  n’y  a  que  des 
mélanges  très  complexes  Cependant,  il  est 
probable  qu’à  l’origine  des  temps  humains,  il 
y  a  eu  des  groupes  ethniques  bien  séparés  et 
assez  différents  pour  expliquer  les  différences 
ethnographiques  actuelles.  On  est  forcé,  dit 
M.  H.  Neuville,  de  considérer  la  notion  anthro¬ 
pologique  de  race  «  comme  disparaissant  de  la 
scène  actuelle  pour  prendre  place  en  tête  des 
problèmes  obscurs  que  la  ju'éhisloire  s’efforce 
d’éclaircir.  » 

De  tout  ce  long  et  passionnant  débat,  il  reste 
au  lecteur  l’idée  que  la  notion  de  race  n’est  pas 
peut-être  très  scientifique,  qu’elle  est  plutôt 
mystérieuse  et,  pour  d’aucuns,  mystique,  — 
que,  pour  Être  mystique,  elle  n’en  contient  pas 
moins  sa  forte  part  de  réalité,  —  mais  que,  de 
par  son  imprécision  scientifique,  elle  rend  diffi¬ 
ciles  les  conclusions  trop  précises  et,  aussi,  les 
déductions  sociales  et  légales. 

Henri  Vignes. 


Q.  de  Clérambault 

(1873-1934) 


Le  17  Novembre  dernier,  M.  G.  Gatian  de 
Clérambault,  médecin-chef  de  l’Infirmerie  Spé¬ 
ciale  de  la  Préfecture  de  Police,  est  mort  subi¬ 
tement. 

Tous  ceux  qui  l’ont  aiiproché,  ses  amis,  ses 
collaborateurs,  ses  élèves;  ont  immédiatement 
Senti  (pie  venait  de  s’éteindre  une  des  plus 
belles  intelligences  de  notre  époque. 

De  Clérambault,  ancien  interne  des  asiles  de 


3.  Il  est  inléressanl  de  rapprocher  celle  opinion  du  lan¬ 
gage  analogue  tenu  par  M.  Ormsby-Gorc,  délégué  an¬ 
glais  à  la  Commission  des  Minorités  (Ligue  des  Nations). 


la  Seine,  fut  nommé,  en  1902,  médecin  adjoint 
de  l’Infirmerie  Spéciale  de  la  Préfecture  de 
Police.  En  1921,  il  devint  médecin-chef. 

Tous  les  médecins,  français  ou  étrangers,  qui 
ont  suivi  ses  cours  à  l’Infirmerie  Spéciale,  qui 
ont  assisté  à  ses  examens  de  malades,  admi¬ 
raient  sa  science  clinique,  son  observation  fine 
et  minutieuse  des  aliénés  qu’on  amène  à  l'In¬ 
firmerie  en  vue  du  placement  d’office.  Ils 
savaient  que  de  celle  observation  des  malades, 
de  Clérambault  a  tiré  des  synthèses  puissantes, 
qui  ont  renouvelé  des  chapitres  très  importants 
de  la  psychiatrie. 

Pendant  32  ans,  à  l’Infirmerie  Spéciale,  il 
accumula  dos  observations  dont  chaque  jour 
il  faisait  lui-môme  le  résumé.  Ses  certificats 
sont  célèbres  parmi  les  aliénistes,  par  la  préci¬ 
sion  du  diagnostic,  par  la  concision  des  termes 
où  la  succession  des  substantifs  expose  les  sub¬ 
tiles  symptômes  du  tableau  clinique. 

Son  œuvre  est  capitale.  Dans  ses  premiers 
travaux,  il  a  précisé 'la  symptomatologie  des 
délires  dus  au  chloral,  à  l’éther  et  au  has¬ 
chisch. 

L’élude  des  érolomanes,  amoureuses  de  méde¬ 
cins,  de  prêtres,  d’artistes,  qui  posent  en  cli¬ 
nique  psychiatrique  les  plus  difficiles  jiro- 
blèmes,  lui  a  permis  de  faire  de  l’érolomanio  . 
une  description  nouvelle,  que  l’on  peut  dire 
définitive.  A  ce  syndrome,  il  a  rattaché  toute 
une  série  de  délires,  auxquels  il  a  donné  une 
base  physiologique  et  qui  est  devenue  clas¬ 
sique  :  érotomanie,  délire  de  jalousie,  délire  de 
revendication  sont  désormais  réunis  sous  la 
môme  rubrique  dé  «  délires  passionnels  »  (pii 
est  acceptée  jiar  tous  les  psychiatres.  Dans  les 
nouveaux  traités  do  psychiatrie  les  «  délires 
passionnels  »  ont  remplacé  les  anciens  «  diTires 
à  idée  prévalente  ». 

Dans  l’étude  des  psychoses  hallucinatoires 
chroniques,  de  Clérambault  a  réellement  mon¬ 
tré  son  génie  :  ce  terme  n’esf  pas  excessif.  De 
Clérambault  n’a  pas  utilisé  dos  théories  en 
cours  et  à  la  mode,  pour  les  appliquer  à  la 
solution  des  problèmes  qui  l’intéressaient.  C’est 
de  lui-môme  qu’il  a  tiré  dos  conceptions  puis¬ 
samment  originales,  lorsqu’il  a  rassemblé  tous 
les  symptômes  hallucinatoires,  épars  et  dispa¬ 
rates,  et  qu’il  les  a  groupés  dans  le  syndrome 
«  d’automatisme  mental  ».  Il  a  démontré  que 
ce  syndrome  est  le  noyau  essentiel  de  toutes 
les  psychoses  hallucinatoires  chroniques. 

Les  délires  divers,  multiples,  dont  chaque 
médecin  peut  inventer  une  forme  particulière, 
deviennent  un  symptôme  accessoire,  pittoresque, 
mais  secondaire,  de  la  psychose  chronique  de 
persécution,  d’influence  ou  de  mysticisme. 

Ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  de  Clérambault 
fil  admettre  la  conception  de  l’aulornalisme 
mental.  Elle  choquait  les  psychologues,  les  psy¬ 
chiatres  habitués  à  l’introspection,  à  l’idéo- 
genèse  des  délires  et  tous  ceux  qui  croient  trou¬ 
ver  une  palhogénie  dans  une  explication  ver¬ 
bale,  facile  cl  superficielle. 

Le  rôle  de  Clérambault,  dans  la  psychiatrie 
contemporaine,  a  été  celui  d’un  chef  d’école. 
Au  moment  où  la  psychiatrie  menaçait  d’élre 
submergée  par  les  théories  psychologiques,  phi¬ 
losophiques  et  psychanalytiques,  il  a  été  le 
centre  de  résistance  de  tous  les  médecins  qui 
pensent  que  la  psychiatrie  n’est  que  l’épanouis¬ 
sement  de  la  médecine  générale.  Si  la  psychia¬ 
trie  a  besoin  de  techniques  spéciales,  elle  obéit 
pourtant  aux  mômes  lois  pathologiques  que 
toute  la  médecine.  De  la  médecine  viscérale  à  la 
neurologie,  de  la  neurologie  à  la  psychiatrie, 
des  faits,  disparates  d’apparence,  doivent  être 
étudiés  avec  les  mêmes  méthodes  et  la  même 
doctrine.  Des  discussions,  que  la  notion  d’auto¬ 
matisme  mental  a  soulevées  h  son  origine,  des 


efforts  accomplis  par  de  Clérambault  pour  con¬ 
vaincre  ses  élèves  à  rinfirmerie  Spéciale,  ses 
collègues  dans  les  Sociétés,  est  issue  la  convic¬ 
tion  que  si  la  psychiatrie  veut  progresser,  elle 
doit  abandonner  définitivement  les  méthodes 
psychologiques,  jiour  accepter  les  disciplines 
de  toutes  les  autres  sciences  im-dicales. 

Autour  de  Clérambault,  se  sont  groupés  les 
médecins  qui  veulent  abandonner  les  construc¬ 
tions  spéculatives  dénuées  de  sens,  pour  revenir 
à  la  patiente  et  minutieuse  observation  des  ma¬ 
lades,  à  l’élude  des  lésions  anatomiques  et  his¬ 
tologiques,  à  la  reproduction  expérimentale  des 
syndromes. 

C’est  à  de  Clérambault  que  l’on  doit  l’intro¬ 
duction  de  la  notion  du  syndrome  en  psy¬ 
chiatrie.  Le  syndrome  d’automatisme  mental, 
noyau  et  base  des  psychoses  hallucinatoires 
chroniques,  a  été  accepté  et  admis  par  tous  les 
psychiatres,  même  s’ils  l’ont  bajilisé  d’un 
autre  nom,  qui  n’apporte  à  la  descrijilion  do 
Clérambault  aucun  élément  nouveau. 

De  Clérambault  ne  s’est  pas  contenté  de  dé¬ 
crire  des  symptômes  et  de  les  coordoniH'r  dans 
des  syndromes  systématiques.  11  a  établi  les 
lois  de  «  l’Age  et  de  la  massivité  »,  lois  phy¬ 
siologiques,  qui  permettent  di-  eom|)rendre  les 
conséquences  de  l’agression  infeelieuse.  toxique, 
ou  traumatique,  aux  diverses  périodes  de  l’évo¬ 
lution  du  cerveau. 

Ce  n’est  jias  trop  dire,  que  riiomme  (|ui  a  eu 
le  mérite  de  tirer  de  lui-même  toutes  cos 
conceptions  nouvelles,  qui  a  enrichi  la  science 
d(*s  maladies  mentales  d', apports  définitifs,  a  eu 
(pielque  génie. 

De  Clérambault  a  été  aussi  un  luolesseur. 
Tous  les  auditeurs,  (lui  ont  suivi  ses  leçons  à 
l’Infirmerie  Spéciale,  savent  avec  quelle  élo¬ 
quence,  vive,  imagée,  ])récise,  châtiée,  il  savait 
présenter  les  malades  et  tirer  de  cluKiue  cas 
clinique  des  notions  i)rali(iues  ou  doctrinales. 
Son  langage,  comme  son  style,  avait  une  forme 
impeccable,  dense  et  dure  comme  la  vérité. 

De  Clérambault  était  servi  jiar  une  intelli¬ 
gence  vaste  et  diverse,  (pii  lui  permettait  de 
s’intéresser  à  tous  les  problèmes.  Il  ;qiprenail 
en  se  jouant,  il  invenlail  ])our  se  divertir.  Pas¬ 
sionné  d’ethnologie,  il  étudia  le  costume  des 
peuples  méditerranéens,  depuis  les  Grecs  jus¬ 
qu’aux  Marocains  d’aujourd'hui.  Dans  des  le¬ 
çons  faites  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts,  il  exposa 
les  lois  du  «  drapé  »;  il  montra  ([u’elles  s’appli¬ 
quaient  identiquement  à  la  chlamydc  grecque, 
à  la  loge  romaine  et  au  burnous  arabe.  Il  avait 
appris  la  langue  arabe,  alors  (|ii’il  était  méde¬ 
cin  d’un  bataillon  de  tirailleurs  marocains, 
pendant  la  guerre,  pour  pouvoir  s’enlrelenir 
avec  ses  soldats,  dans  leur  langue  maternelle, 
les  ('onnaître  davantage  et  soutenir  leur  moral. 
Il  utilisa  celte  connaissance  de  l'ar.ibe  pendant 
plusieurs  séjours  au  Maroc,  pour  |)énélrer  dans 
les  milieux  marocains,  pour  étudier  avec  préci¬ 
sion,  à  l’aide  de  photographies,  les  n  drapés  » 
différents  des  burnous,  dans  diverses  tribus.  Il 
démontra  la  possibilité  de  reconnaître  la  tribu 
d’un  Marocain  aux  plis  de  son  burnous.  Il 
lègue  près  de  40.000  photographies  au  Musée 
d 'Ethnologie  du  Trocadéro. 

Que  dire  do  l’homme?  llahilué  à  combattre, 
car  sa  doctrine  psychi.driquc  rencontra  d’abord 
une  vivo  opposition,  il  était  ardent  dans  la  dis¬ 
cussion  et  vif  dans  ses  jiropos.  11  fut  dur  quel- 
(luefois  pour  les  médiocrités  triomphantes.  Ceux 
(jui  l’ont  approché  savent  que  cet  homme  rude, 
dont  on  pouvait  redouter  la  boutade  et  la  cri¬ 
tique,  était  sensible  à  la  moindre  manifesta¬ 
tion  affectueuse.  Mais  il  avait  un  tel  culte  du 
travail,  un  tel  souci  de  son  indéiiendance,  qu’il 
redoutait  de  se  laisser  envahir  par  des  amitiés 
absorbantes  et  bavardes.  Désintéressé,  avvmt  le 
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mépris  de  l’argent,  un  minimum  de  besoins,  il 
menait  une  vie  ascétique.  Il  était  un  Idéaliste 
pur. 

Pendant  la  guerre,  médecin  d’un  régiment  de 
tirailleurs  marocains,  portant  la  tenue  d’officier, 
il  fit  plusieurs  fois  le  coup  de  feu  à  côté  de  ses 
soldats.  Il  montrait  une  témérité,  un  mépris 
de  la  mort,  qui  lui  valurent  d’ôtre  deux  fois 
blessé.  A  ses  obsèques,  le  général  Pellerin,  qui 
fut  son  chef  de  corps  pendant  la  guerre,  est 
venu  rendre  hommage  à  ses  vertus  militaires. 

Pour  tous  ceux  qui  l’ont  approché,  dans 
toutes  les  circonstances  de  la  vie,  il  était  le  mo¬ 
dèle  sublimé  de  la  conscience  humaine.  Dur 
pour  lui  et  pour  les  autres,  il  fut,  jusqu’à  ces 
derniers  mois,  sans  faiblesse.  Mais,  depuis  un 
an,  il  subissait  les  plus  dures  épreuves  qu’un 
homme  comme  lui  pouvait  endurer.  L’an  der¬ 
nier  il  se  sentit  devenir  aveugle;  opéré  d’une 
double  cataracte,  dans  des  conditions  qui  parais¬ 
saient  devoir  le  satisfaire,  il  ne  put  recouvrer 
une  vision  suffisante  pour  lire  sans  difficulté 
et  pour  continuer  ses  travaux.  Lui,  qui  aimait 
le  spectacle  des  formes  et  le  jeu  des  couleurs, 
qui  était  un  artiste,  qui,  en  psychiatrie  môme, 
avait  l’habitude  d’établir  un  diagnostic  précis, 
d’après  l’attitude  du  malade,  le  jeu  de  la  mimi¬ 
que,  l’éclat  du  regard,  la  signification  du  geste, 
se  sentit  devenir  inférieur  à  lui-môme.  En 
môme  temps,  d’autres  misères  l’obligèrent  à  un 
repos  prolongé  au  lit.  Dans  sa  vie  solitaire,  la 
maladie  lui  parut  une  définitive  déchéance. 

Nous,  ses  amis,  ses  élèves,  nous  reprochons 
aujourd’hui  de  n’avoir  pas  compris  sa'  détresse 
morale,  de  n’avoir  pas  forcé  sa  réserve  et  son 
reploiement,  de  n’avoir  pas  imposé  notre  pré¬ 
sence.  Nous  aurions  pu,  peut-ôtre,  éviter  son 
tragique  destin. 

De  Clcrarnbault,  «  ce  vieux  paranoïaque  » 
titres  officiels  et  les  récompenses,  était  d’une 
illustre  famille,  qui  donna  à  la  France  un  maré¬ 
chal  et  un  cardinal.  D’origine  tourangelle,  il 
comptait  parmi  ses  ancêtres  directs  la  mère  de 
Descartes;  sa  grand’mère  était  la  cousine  ger¬ 
maine  d’Alfred  do  'Vigny. 

De  Clérambault,  «  ce  vieux  paranoïaque  » 
comme  il  s’appelait  lui-mÔme  avec  quelque  iro¬ 
nique  amertume,  a  renouvelé  «  La  mort  du 
loup  ». 

Quel  que  soit  l’éclat  du  nom  de  sa  famille, 
il  peut  prendre  à  son  compte  tes  vers  de  son 
cousin  do  Vigny  : 

J’ai  mis  sur  le  cimier  doré  du  gentilhomme 

Une  plume  de  fer  qui  n’est  j)ns  sans  beauté. 

J’ai  fait  illustre  un  nom  qu’on  m’a  transmis 
[sans  gloire. 

Qu’il  soit  ancien  qu’importe?  il  n’aura  de 
[mémoire 

Que  du  Jour  seulement  où  mon  front  l’a  porté. 

De  Clérambault  fut  «  l’Esprit  pur  »  des 
«  Destinées  ».  Il  ne  doit  sa  noblesse  et  sa  gloire 
qu’à  lui  seul.  Par  son  travail,  par  l’exemple 
de  toute  sa  vie,  il  a  été  l’honneur  de  notre  pro¬ 
fession  et  de  son  pays. 

G.  Heuykk. 


La  XV”  Conférence 
internationale  de  la  Croix  Rouge 


Plus  de  250  délégués  appartenant  à  67  nations, 
réunis  en  séance  plénière  et  en  quatre  commis¬ 
sions,  ont  pris  part  aux  travaux  de  la  XV*  Confé¬ 
rence  internationale  de  la  Croix-Rmrgc  qui  avait 
à  faire  l’inventaire  des  activités  déployées  par  la 
Croix-Rouge  dans  le  monde  ou  cours  des  quatre 
années  écoulées. 


Le  Prince  I.  'Pokiigawa,  président  de  la  Croix- 
Rouge  japonaise,  a  été  élu  président  de  la  Confé¬ 
rence. 

Les  48  résolutions  votées  par  la  XV*  Confé¬ 
rence  ont  ap()rouv6  les  rapports  qui  ont  été  pré¬ 
sentés  par  les  organisations  internationales  de 
la  Croix-Rouge  (Comité  et  Ligue)  ainsi  que  par 
les  sociétés  nationales;  elles  ont  donné  pour  les 
années  à  venir  les  directives  aptes  à  guider  l’ex¬ 
pansion  de  la  Croix-Rouge  dans  ses  nombreux 
domaines. 

11  n’est  pas  possible  de  passer  ici  en  revue 
toutes  les  questions  ayant  fait  l’objet  des  tra¬ 
vaux  de  la  Conférence.  11  faut  se  borner  à  dire 
que  celle-ci  a  reconnu  toute  l’importance  dos 
questions  telles  que  :  mesures  de  protection  des 
populations  civiles  contre  les  menaces  de  guerre 
aérienne,  chimique,  bactérienne  et  incendiaire, 
plan  de  collaboration  entre  la  Croix-Rouge  et 
l’Union  Internationale  de  secours,  aviation  sani¬ 
taire  et  secours  sur  route,  coopération  des  infir¬ 
mières  diplômées  et  des  auxiliaires  volontaires 
en  cas  de  calamité  publique,  développement  de 
la  Croix-Rouge  de  la  Jeunesse  au  point  de  vue 
de  l’enseignement  populaire  de  l’hygiène  et 
d’une  meilleure  compréhension  entre  les  jeunes 
générations  du  monde  en  lier. 

La  Conférence  a  approuvé  la  décision  de  réu¬ 
nir  en  1935  à  Rio  de  lanelro  la  III*  Conférence 
panaméricaine  de  la  Croix-Rouge. 

Elle  a  décidé  que  la  XVI»  Conférence  Interna¬ 
tionale  aurait  lieu  en  1938,  conformément  à  ses 
statuts;  Madrid  a  été  choisi  comme  siège  de 
celle  assemblée. 


Appel  à  la  Nation 


La  Presse  Médicale,  ù  très  nombreuses  reprises, 
nolununent  dans  l'article  du  12  Mai  1934  intitulé 
«  Lk  suieiDE  DE  LA  iiAGE  BLANCHE  »,  a  insisté  sur 
rimmense  danger  que  fait  courir  aux  peuples  de 
race  européenne  la  diminution  du  nombre  des 
naissances  ;  aussi  sommes-nous  heureux  de  publier 
ci-dessous  un  éloquent  appel,  signé  de  grands 
noms,  en  faveur  des  enfants. 

Le  nombre  des  naissances  a  diminué  en  France 
de  40.000  de  1932  à  1933  :  il  est  tombé  à  682.000, 
alors  qu’il  dépassait  1  million  avant  1870.  Demain 
va  intervenir  la  diminniion  considérable  du  nombre 
des  mariages,  conséquence  inévitable  de  notre 
dénatalité  passée,  et  notamment  de  celle  de  la 
période  de  guerre  :  à  elle  seule  elle  nous  privera 
bientôt  de  plus  de  80.000  naissances  par  an. 

Si,  en  outre,  la  fécondité  des  jeunes  ménages 
français  continue  ù  diminuer  à  la  cadence  moyenne 
des  six  dernières  années,  il  est  mathématiquement 
certain  que  nous  n’aurons  même  plus  560.000  nais¬ 
sances  dans  dix  ans:  le  nombre  dos  cercueils  l’em¬ 
portera  de  loin  sur  celui  des  berceaux. 

Déjà  la  dépopulation  appauvrit  de  nombreux 
départements;  laisser  la  dénatalité  s’accentuer 
encoi'e  et  s’étendre  ù  tout  le  territoire,  c’est  con¬ 
damner  la  France  à  un  affaiblissement  continu. 

Car  la  dépopulation  rapide,  c’est  l’agriculture, 
le  commerce  et  l’industrie  qui  périclitent  faute  de 
consommateurs,  c’est  l’Etat  qui  devient  insolvable 
faute  de  contribuables,  c’est  le  pays  incapable  de 
protéger  scs  frontières  contre  les  peuples  jeunes, 
faute  de  défenseurs. 

Péril  non  pas  lointain,  mais  imminent:  ce  sont 
les  générations  actuelles  que  lu  dénatalité  menace 
dans  leurs  biens,  dans  leur  vie  môme,  par  les 
perspectives  do  ruine  et  de  guerre  qu’elle  ouvre 
devant  nos  yeux.  Il  n’y  a  plus  une  heure  à  perdre 
pour  l’enrayer. 

,  D’autres  nations  nous  montrent  le  chemin  ; 
l’AlIcmaghc  et  l’Italie,  bien  qu’ayant  encore  des 
excédents  de  naissances  respectifs  de  250.000  cl 
lOO.OÔO  •  par  an,  ont  engagé  une  lutte  énergique 


contre  la  dénatalité;  les  mesures  d’ordre  moral  et 
d’ordre  matériel  qu’elles  ont  adoptées  se  révèlent 
efficaces:  à  l’heure  actuelle,  le  nombre  de  leurs 
naissances  est  en  augmentation. 

Sous  peine  de  mort,  la  France  doit  suivre  leur 
exemple  :  il  faut  inculquer  à  la  jeunesse  le  senti¬ 
ment  du  devoir  d’élever  une  famille,  en  lui  inspi¬ 
rant  un  autre  idéal  que  celui  des  satisfactions  maté¬ 
rielles;  il  faut  aider  les  jeunes  ménages  à  élever 
leurs  enfants.  La  péréquation  des  charges  .  fami¬ 
liales  est  une  nécessité  non  seulement  de  salut 
public,  mais  de  salut  privé,  puisque  chacun,  et 
le  célibataire  âgé  plus  que  tout  autre,  subirait  les 
conséquences  des  catastrophes  entraînées  par  la 
dépopulation. 

Elever  au  moins  trois  enfants  est  maintenant  un 
devoir  pour  tous  les  Français  :  quiconque  ne  veut 
ou  ne  peut  le  remplir  doit  contribuer,  dans  la 
proportion  de  ses  ressources,  à  élever  les  enfants 
des  autres.  Telle  est  la  base  de  la  politique  de  nata¬ 
lité  qui  s’impose  de  toute  urgence  au  pays,  comme 
la  condition  primordiale  de  sa  vie  et  de  sa  pros- 

Alexandhe  Millerand,  ancien  Président  de  la 
République.  —  Raymond  Poincaré,  ancien  Prési¬ 
dent  de  la  République.  —  Edouard  Herriot, 
ancien  Président  du  Conseil.  —  Professeur  d’Ar- 
sonval,  de  l’Académie  des  Sciences.  —  Pasteur 
Boegner,  Président  de  la  Fédération  protestante  de 
France.  —  M.  Charcot,  de  l’Académie  des  Sciences. 

—  Raoul  Dautry,  Directeur  des  Chemins  de  Fer 
de  l’Etat.  —  René  Doumic,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise.  —  M“*  la  Maréchale  Focii.  —  Henri  Gar¬ 
nier,  Président  de  l’Assemblée  des  Présidents  de 
Chambres  de  Commerce  de  France.  —  'Léon  Guil- 
let,  Directeur  de  l’Ecole  Centrale.  —  Auguste 
IsAAc,  ancien  Ministre.  —  Maréchal  Lyautey.  — 
Edouard  Michelin,  Industriel.  —  Georges  Pernot, 
ancien  Ministre.  —  Robert  Peugeot,  Industriel. 

—  Emile  Picard,  de  l’Académie  française.  —  Pro¬ 
fesseur  CuARLKs  Richet,  de  l’Académie  des  Sciences. 

—  Georges  Risler,  de  l’Académie  des  Sciences 
morales  et  politiques.  —  Cardinal  Verdier,  Arche¬ 
vêque  de  Paris.  —  Marquis  de  Vogue,  Président  de 
la  Société  des  Agriculteurs  de  France. 

* 

*  * 

Un  des  signataires  de  cet  appel,  le  respecté  prof. 
Charles  Richet,  vient  d’autre  part  de  publier  un 
magistral  article  dans  La  Nature,  sur  la  Marche 

DÉMOGRAPHIQUE  DES  POPULATIONS  MONDIALES.  Il  fait 

lui  aussi  remarquer  la  triste  déficience  des  nais¬ 
sances  dans  l’Europe  occidentale  et  civilisée.  11 
arrive  à  celte  conclusion  que  bientôt  la  totalité  des 
Asiatiques  et  des  Russes  sera  d’environ  1.300  mil¬ 
lions,  alors  que  les  nations'  occidentales  avec  les 
Etats-Unis  compteront  ù  peine  300  millions.  Le 
prof.  Richet  conclut  :  s’il  n’y  a  pas  quelque  ré¬ 
forme  profonde  dans  nos  mœurs,  l’Europe  ne  sera 
plus  qu’une  colonie  asiatique. 

Une  nouvelle  guerre  européenne  pendant  la¬ 
quelle  les  Européens  mâles  s’enlrelueraienl  par  mil¬ 
lions,  comme  ils  semblent  appelés,  nolens,  volens, 
à  le  faire,  préciiiitera  cet  effondrement  complet  de 
la  civilisation,  comme  jadis  l’empire  romain  en 
déliquescence  s’effondra  sous  les  invasions  des 
barbares. 

* 

*  ♦ 

Sans  doute,  ce  fléau  de  la  dénatalité  peut  et  doit 
ôtie  combattu  par  des  remèdes  politiques,  écono¬ 
miques,  financiers,  successoraux,  etc.,  mais  le 
problème  est  surtout  moral,  il  est  surtout  fonction 
de  lu  volonté  des  époux. 

Les  familles,  véritablement  et  scrupuleusement 
chrétiennes,  trop  rares  à  notre  époque,  ont  con- 
'servé  la  fécondité  naturelle  et  nul  doute  que  l’in¬ 
fluence  ferme  et  persévérante  des  ministres  des  di¬ 
vers  cultes  pourrait  avoir  une  influence  considé¬ 
rable  sur  un  grand  nombre  d’époux. 

Les  médecins  eux  aussi,  parmi  lesquels,  il  faut 
le  reconnaître,  un  nombre  assez  important  prêche 
d’exemple,  peuvent  plus  qu’ils  ne  pensent  pour 
faire  remonter  la  courbe  de  la  natalité.  C’est  du 
reste  leur  intérêt  immédiat,  en  ces  temps  où  le 
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client  devient  rare;  chaque  naissance  n’apportc- 
t-elle  pas  à  l’accoucheur,  au  médecin  de  famille, 
au  pédiatre,  uri  client  nouveau  ? 

Comme  le  dit  notre  confrère  Paul  Balard  dans 
un  très  bel  article  de  Vllygiitie  sociale  :  La  crise 
ACTUELLE  ET  LA  DÉNATALITÉ,  10  Novembre  1934,  le 
médecin  peut  agir  sur  la  natalité,  non  seulement 
en  soignant  les  maladies  stérilisantes,  mais  en  em¬ 
ployant  son  influence  à  arrêter  cet  exode  rural  qui 
dépeuple  les  campagnes,  en  montrant  aux  époux 
les  dangers  pour  l’individu  et  pour  la  race  des  pra¬ 
tiques  néomalthusicnnes  et  des  manoeuvres  crimi¬ 
nelles  anténatales  en  face  desquelles  il  est  placé 
pour  ainsi  dire  journellement. 

Constatons  en  terminant  que  dans  les  milieux 

doute,  mais  très  net,  se  dessine  vers  une  natalité 
meilleure.  C’est  un  heureux  présage. 

P.  Deseosses. 


Société  internationale 
des  médecins 

des  Universités  françaises 


Depuis  quelque  temps,  afin  de  renouer,  et 
d’entretenir,  les  relations  établies  lors  de  leurs 
études,  les  médecins  des  différentes  provinces  ont 
fondé  des  associations;  il  y  a  même  une  associa¬ 
tion  des  Médecins  parisiens  de  Paris.  C’est  qu’eu 
effet  c’est  le  seul  moyen  pour  échanger  des  idées, 
surtout  quand  ces  idées  ont  germé  dans  le  même 
champ,  pour  profiter  do  l’expérience  do  chacun, 
et  s’instruire  mutuellement.  Grâce  à  l’heureuse 
initiative  de  l’éminent  professeur  M.  Hartmann, 
l’A.D.R.M.  a  permis  aux  médecins  français  et 
étrangers  d’être  en  relation  plus  étroite,  et  do  mieux 
se  connaître  cl  s’estimer.  Mais  il  y  a  une  autre 
très  gfandc  famille  qui  a  tout  intérêt  à  se  grouper 
et  à  renouer  les  relations  et  amitiés  fondées  dans 
les  mêmes  conditions.  Ce  sont  les  médecins  étran¬ 
gers  diplômés  des  Universités  françaises,  ou  même 
ayant  fait  partiellenient  leurs  éludes  médicales 
en  France.  Ceux  qui  ont  puisé  à  la  même  source 
scienlifiq.uo,  ceux  qui  ont  été  formés  ensemble, 
ceux  qui  ont  eu  et  gardent  la  même  culture  géné¬ 
rale. 

M.  E.  G.  Minopoulos,  do  la  Faculté  de  Paris, 
en  prenant  l'initiative  de  fonder  la  Société  Inlcr- 
nationale  des  médecins  des  Universités  françaises, 
a  eu  l’intention  de  grouper  tous  ces  confrères  dis¬ 
persés  par  la  vie  aux  quatre  coins  du  monde.  Ils 
seront  ainsi  en  contact  permanent;  ils  se  commu¬ 
niqueront  leurs  idées  ;  à  la  Société,  et  lors  des 
Congrès  (tenus  soit  dans  différentes  villes  uni¬ 
versitaires  françaises  où  ils  rencontreront  leurs 
Maîtres  et  évoqueront  le  passé,  soit  aux  divers  pays 
adhérents),  ils  présenteront  le  fruit  de  leur  expé¬ 
rience  dans  la  pratique  médicale,  ou  dans  leurs 
recherches  scientifiques,  sous  des  cieux  différents 
et  dans  des  conditions  diverses  pour  le  plus  grand 
profit  de  tous.  Et  do  la  réunion  de  celte  immense 
famille,  des  rapports  étroits  de  cette  élite  inter¬ 
nationale  résultera  la  meilleure  compréhension  et 

A  en  juger  par  les  adhésions  et  encourage¬ 
ments  parvenus  de  divers  pays,  nombreux  étaient 
les  confrères  qui  désiraient  la  formation  de  celle 
Société.  MM.  les  confrères  qui  voudraient  en  faire 
partie  sont  priés  de  s’adresser  à  M.  E.  G.  Minopoulos, 
avenue  de  F’ontainchicau,  à  Avon-Fonlainehlcail 
(S.-et-M.).  —  France). 


Intérêts  ProfessionneSs 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

(I  .le  suis  localaire  de  mon  appartement  depuis 
1924;  j’avais,  à  ce  moment,  mi  bail'  3,  6,  9.  Je 
payais  par  terme  1.500  fr.  plus  10  pour  100. 


Je  n’ai  plus  de  bail  depuis  1930  ou  1931  (dis¬ 
position  légale).  J’ai  été  augmenté  régulièrement 
et  je  paie,  actuellement,  par  terme,  2.135  fr.  plus 

10  pour  100. 

A  la  signature  de  mon  bail,  j’ai  versé  «  une 
somme  de  3.000  fr.  pour  six  mois  de  loyer  d’avance 
(loyer  de  l’époque,  bien  .entendu),  imputable  sur 
les  six  derniers  mois  de  jouissance  ». 

Suis-je  bénéliciaire  de  l’article  22  (ou  92?)  de' 
la  loi  du  1'”'  Avril  1926,  qui  prévoit  «  qu’à  dater 
de  la  promulgation  de  la  présente  loi,  tous  loyers 
payés  d’avance,  sous  quelque  forme  que  ce  soit, 
et  même  à  litre  de  garantie,  porteront  intérêt  au 
prolit  du  localaire  au  taux  pratiqué  par  la  Banque 
de  France  pour  les  avances  sur  litres,  pour  les 
sommes  excédant  celle  qui  correspond  au  prix  du 
loyer  de  plus  d’un  terme  »  ? 

Pour  les  uns,  cet  article  s’applique  à  tous  baux, 
même  antérieurs  au  1“''  Avril  1926,  parce  que  l’ar¬ 
ticle  22  SC  termine  ainsi  :  «  Toutes  clauses  et  con¬ 
ventions  contraires  seront  frappées  de  nullité  ab¬ 
solue  »,  et  je  connais  des  administrations  qui,  sur 
simple  demande,  ont  versé  à  leurs  locataires  les 
intérêts  susdits. 

Mais,  mon  gérant  me  répond  que  «  les  lois 
n’ayant  pas  d’effet  rétroactif,  celle  du  1'”'  Avril 
1926  ne  peut  s’appliquer  à  votre  bail  conclu  en 
1924  ». 

Existe-t-il  une  jurisprudence  sur  la  question,  cl 
le  principe  do  la  rétroactivité  d’une  loi  constitue- 
t-il,  légalement,  une  de  ces  conventions  contraires, 
frappées  de  nullité  absolue  ? 

Dans  le  cas  favorable,  comment  serait  calculé 
l’inlérêl  d’un  loyer  qui  a  varié  à  plusieurs  reprises, 
et  légalement,  depuis  1926  ?  » 

Toici  la  réponse  de  noire  collaborateur  juridique: 

L’article  22  de  fa  loi  du  29  Juin  1929  porte 
«  qu’à  dater  de  la  promulgation  de  lu  présente  loi. 
tous  les  loyers  payés  d’avance,  sous  quelque  forme 
que  ce  soit,  et,  même  à  titre  de  garantie,  porte¬ 
ront  intérêt,  au  prolll  du  localaire,  au  taux  pra¬ 
tiqué  jiar  la  Banque  de  France  pour  les  avances 
sur  titres,  pour  les  sommes  excédant  celle  qui  cor¬ 
respond  au  prix  du  loyer  de  plus  d’un  terme  ». 

Cet  article  est  la  reproduction  de  l’article  22  de 
la  loi  du  l»'-  Avril  1926. 

Si  l’on  s’en  tient  au  sens  grammatical  du  texte, 

11  semble  qu’on  devrait  dire  que  celui-ci  s’applique 
aux  dépôts  de  garantie  constitués  au  moment  de 
l'intervention  do  la  loi  ;  celle-ci  ne  parle  pas  des 
loyers  do  garantie  qui  seront  payés,  mais  de  ceux 
qui  sont  payés... 

Sans  doute,  la  loi  n’a  pas  d’effet  rétroactif, 
mais  cela  veut  dire,  simplement,  que  le  juge  n’a 
pas  le  droit  d’appliquer  la  loi  à  des  faits  antérieurs 
à  sa  promulgation.  Mais,  on  admet  qu’il  n’en  est 
pas  do  même  en  ce  qui  concerne  les  conséquences 
futures  d’un  acte  passé  (Colin  cl  Capilanl.  Cours 
de  Droit  civil,  2“  éd.,  T.  L,  p.  49).  «  Toute  loi 
nouvelle  »,  dit  la  Cour  de  Cassation,  «  s’applique 
môme  aux  situations  établies  ou  aux  rapports  ju¬ 
ridiques  formés  avant  sa  promulgation  »  (Civ., 
20  Février  1917.  D.  P.,  1917,  I.  81). 

Il  n’cxisle,  en  tout  cas,  à  notre  connaissance, 
aucune  décision  judiciaire  qui  ait  tranché  la  ques¬ 
tion  en  ce  qui  concerne  l’application  de  l’article  22 
de  la  loi  précitée. 

En  résumé,  et,  bien  que  la  question  doive  être 
considérée  comme  délicate,  il  semble  que  notre 
abonné  soit  fondé  à  soutenir  que  le  dépôt  de  ga¬ 
rantie  qu’il  a  constitué  doit  produire  intérêt  au 
taux  des  avances  sur  titres  consenties  par  la 
Banque  de  France. 

D’autre  part,  c’est,  scmblc-l-il,  seule,  la  somme 
do  3.000  fr.,  consignée  en  1924,  qui  doit  produire 

Cii.  Montai,. 


ABONNEMENTS.  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  1'”'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C'“,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-G’.  Compte  chiques 
postaux  599. 


Appareils  Nouveaux 


Le  a  dos  libre  ». 

Appareil  élévateur  pour  malades  et  blessés  L 

Mon  apiKircil  i<  dos  libre  »  permet  de  soulever 
les  malades  en  laissant  leur  dos  libre,  nu,  accessi¬ 
ble,  ceci  dans  le  but  de  : 

1“  Faciliter  au  maximum  tous  les  soins  à  donner 
aux  blessés  ou  malades  atteints  île  plaies  du  dos, 

|)blébites,  incontinence  d’urines  ou  de  malièri's, 
suites  de  coiicbcs  ou  d’opérations,  de.,  etc... 

2”  D’assurer  à  ces  malades  une  hygiène  parfaite; 
changement  de  draps,  de  matelas  cl  même  de  lit,  en 
un  mot  leur  permettre  de  coiieber  toujours  dans 
un  lit  proi>re  et  scc. 

D’un  poids  de  30  kilogr.  seulement,  démontable, 
transportable,  simple  et  robiisk',  nécessitant  un 
effort  minime,  cet  appareil,  monté  sur  roues,  passe 
aisément  d’un  lit  à  l’autre,  d’une  salle  à  une  autre 
et  permet  do  soigner  successivement  et  sans  délai 
plusieurs  malades  d’un  liôjiilal  ou  d’une  clinique. 


En  clientèle  aussitôt  aprfe  usage,  il  peut  être  retiré 
de  la  chambre  du  malade,  respectant  ainsi  l’esthé¬ 
tique  de  l’appartement. 

Comjiosé  d’une  potence  sur  socle,  d’une  chaîne 
actionnée  par  treuil  irréversible,  d’un  axe  de  trans¬ 
mission  muni  de  poulies  soulevant  l’extrémité  du 
corps,  tandis  qu’un  jeu  de  pinces  en  ciseaux  muni 
de  mains  articulées  ’  saisit  les  parois  latérales  du 
bassin,  serrent  celui-ci  proportionnellement  à  son 
poids  et  le  soulèvent  sans  douleur  ni  aucune  sensa¬ 
tion  de  compression,  son  fonctionnement  est  très 
simple  et  consiste  à  : 

1“  Engager  le  pied  sous  le  lit  du  malade  de 
façon  à  ce  que  la  tête  de  potence  se  trouve  au- 
dessus  du  malade  cl  au  niveau  du  bassin. 

2“  Abaisser  à  l’aide  du  treuil  les  cuillers  et  les 
sangles  à  la  hauteur  du  ]>lau  du  lit. 

3“  Engager  les  sangles  sous  les  (lieils,  sous  le  cou 
et  les  bras  du  malade. 

4°  Ecarter  les  cuillers,  les  passer  de  part  et  d’aii- 
Irc  du  bassin  à  la  façon  d<'  deux  mains  ipii  eber- 
eberaient  à  soulever  le  malade  en  le  prenant  par 
celle  région  cl  latéralement,  les  cuillers  devant  lais¬ 
ser  la  région  b'mbaire  libre. 

r)”  A  l’aide  du  treuil,  tendre  légèrement  le  câble 
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S’assurer  que  la  prise  est  bonne,  que  les  cour¬ 
roies  sont  placées  oonvenablenient  et  dans  le  plan 
vertical  îles  poulies. 

7“  A  ce  moment  aciionner  le  treuil  et  le  malade 
sera  soulevé  comme  par  un  véritable  «  infirmier 

,T.  pAiNT-PuiuiiF,  (Bourg). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

GRÈCE 

M.  le  prof.  C.h.  T.enormant  (Paris)  a  été  l’objet 
d’un  accueil  ebaleiireux  et  cordial  non  seulement 
de  la  part  de  l’Université  d’Athcuies  mais  aussi  de 
tout  le  mondi-  médical  de  la  ville  d’Alliénes. 

Pelit-lils  du  grand  pliilbellène  Cb.  Uenormant, 
l’éminent  professeur  est  venu  à  Athènes  pour 
visiter  le  tombeau  de  son  grand-père  qui  est  mort 
en  1859  cl  à  cette  occasion  visiter  les  antiquités 
de  la  Grèce. 

'Le  savant  maître  sur  l’invitation  de  iM.  le  Recteur 
et  du  Sénat  de  l’Université  a  fait  sa  première 
conférence  dans  P  «  aida  »  de  l’Université  le 
5  Novembre  sur  «  la  chirurgie  du  coiur  ». 

Après  une  allocution  de  M.  le  Ilcclcur  par 
laquelle  il  présenta  M.  Lenormant  au  nombreux 
auditoire,  le  professeur  parisien,  en  ternies  émus,  a 
rappelé  les  liens  intimes  et  cordiaux  qui  Punissent 
avi‘c  la  Grèce,  et  exprimé  son  profond  sentiment 
d’amour  et  d’enthousiasme  pour  la  Grèce.  Ensuite, 
avec  une  éloquence  et  une  clarté  remarquables,  il 
a  développé  la  question  des  traumatismes  et  de  la 
chirurgie  du  cu-ur  en  général. 

Une  deuxième  conférence  a  été  faite  par  M.  Le- 
normanl  à  Painphithéi'drc  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  le  8  Novembre,  sur  le  «  traitement  des  frac¬ 
tures  de  la  base  du  crâne  ». 

Une  très  chaleureuse  réception  fut  faite  au  prof. 
Lenormant  le  9  Novembre  à  l’Académie  d’Athènes. 
Ajirès  une  allocution  du  Président  rappelant  la 
mémoire  honorée  du  grand-père  de  M.  Lenormant, 
le  prof.  G.  Pluxas,  membre  de  P.Vcadémic,  a  tracé 
Pauvre  scicntiliiiue  du  cliirurgien  français. 

M.  I.enormaul,  en  peu  de  mots,  a  exprimé  ses 
senlimenis  de  reconnaissance  pour  l’honneur 
reçu;  ensuilc  il  donna  une  communication  «  sur 
la  thoraroplastic  dans  les  maladies  (la  cœur  », 
opération  qu’il  a  eu  l’occasion  de  faire  dans  8  cas 
avec  des  résultats  encourageants. 

Le  13  Novembre,  sur  l’invitation  des  professeurs 
de  la  clinique  chirurgicale  do  l’hôpilal  universi¬ 
taire  «  Aretayeon  »,  M.  le  prof.  Lenormant  a  fait 
une  conférence  sur  «  le  cancer  de  l’utérus  »  à 
Pamphithéàtre  de  cet  hôpital,  et  il  a  opéré  une 
malade  de  la  clinique  de  M.  le  prof.  Alivisalos. 

Le  soir  du  même  jour  il  a  fait  une  communi¬ 
cation  à  la  8cxûété  de  Chirurgie  «  sur  le  traitement 
des  fractures  du  calcanéum  »,  ayant  exposé  sa 
méthode  de  traitement  et  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience. 

Un  banquet  a  été  offert  en  sou  honneur  par 
PUniversité  d’Athènes,  un  a\ilre  par  lu  'Ligue 
Franco  Hellénique  et  le  jour  de  son  départ  un 
déjeuner  par  la  Société  de  Chirurgie. 

P.  Rondopoui-os. 

ITALIE 

Une  Association  des  médecins  des  hôpitaux 
italiens  s’est  constituée  à  Rome  le  18  Octobre. 
Cette  association  cherche  à  obtenir  pour  ses  mem¬ 
bres  les  mêmes  avantages  que  les  autres  travai- 
leurs  en  ce  qui  concerne  les  accidents  du  travail  : 
Une  assurance  spé'ciale  par  exemple  contre  les 
accidents  au  cours  des  autopsies.  Celle  association 
cherche  aussi  à  obtenir  l’exécution  sans  conception 
de  toutes  les  autopsies  cl  dans  tous  les  hôpitaux. 
Elle  SC  propose  de  réaliser  en  1934  une  grande 
réunion  de  caractère  scientifique.  'Le  bureau  a 
été  ainsi  constitué;  Président,  jirof.  Alessandro; 
vice-président,  prof.  Soprana  ;  M.  Land,  conseiller 
du  syndicat  national  fasciste  des  médecins  ;  M.  Pi- 
done.  secrétaire  cl  M.  Ellore  Pancolle,  trésorier. 


Correspondance 


Encore  un  peu  de  grec. 

Dans  le  numéro  88,  du  3  Novembre  1934,  p.  1732, 
de  votre  estimable  journal  j’ai  lu  le  terme  «  piezo- 
graphe  »  jmr  lequel  MM.  D.-M.  Gomez  et  A.  Lan- 
gevin  ont  désigné  P,.pparcil  permettant  l’inscrip¬ 
tion  fidèle  de  la  courbe  de  pression  artérielle, 
jugulaire,  etc. 

Ce  terme  e.st  à  vrai  dire  très  expressif  du  point 
de  vue  du  sens.  Mais  qu’il  me  soit  permis  de 
remarquer  qu’il  aurait  été  beaucoup  plus  corrixil 
étymologiquement  et  conforme  aux  règles  de  la 
composition  si  ce  ternie  avait  été  piessigraphe, 
du  subsl.  grec  nlsois  =  pression  et  du  verbe  grec 
Ypasi»  =  écrire,  et  pas  piezographe,  du  verbe  grec 
jtiÉÇiu  =  je  presse,  ce  qui  n’est  pas  correct  étymo¬ 
logiquement;  comme  il  est  formé,  ce  terme  ne 
signifie  pas  la  mesure  ou  l’inscription  de  la  pression 
artérielle,  mais  au  contraire  plus  exactement  «  la 
pression  du  mètre  ». 

PlEHRF  RoNDOPOULOS. 


Erratum 


Dans  le  Moiiveinenl  physiologique  de  M.  le  prof. 
Léon  Binet,  intitulé:  «  Hypophyse  et  Diabète  » 
(La  Presse  Médicale,  12  Décembre  1934)  ; 

à  la  p.  2901,  7»  iiaragraphe,  4“  ligne,  au  lieu  de; 
Une  lésion  lubérienne  entraîne  bien  la  production 
du  diabète  pancréatique 

lire;  Une  lésion  lubérienne  entrave  bien  la  pro¬ 
duction  du  diabète  pancréatique. 


Rectification 


Nous  recevons  de  M.  Gaston  Picot  la  lettre  sui-, 
vante  dont  il  nous  demande  l’insertion  :  «  Un 
laboi’atoire  a  encarté  dans  n°  93  de  La  Presse 
Médicale,  du  21  Novembre  1934,  un  prospectus  où 
mou  nom  a  été  mis  en  avant.  Je  liens  à  spécifier 
que  cette  publicité  a  été  faite  à  mon  insu  et  que 
j’ai  protesté  auprès  de  son  auteur.  » 


Livres  Nouveaux 


Physiologie  et  physiopathologie  du  système 
réticulo-endothélial,  par  Alueut  11.  du  Bois. 
Préface  du  prof.  M.  Rocii.  1  vol.  de  204  p. 
(Masson  et  C‘",  éditeurs).  —  Prix  :  30  fr. 

Le  livre  que  nous  présente  A.  H.  du  B.  (Genève) 
vient  s’ajouter  fort  heureusement,  en  les  complé¬ 
tant,  a  la  série  de  travaux  d’ensemble  qui,  dans 
ces  dernières  années,  ont  paru  en  Franco  sur  le 
tuênie  sujet  et  parmi  lesquels  la  thèse  do  R.  Midy 
a  été  analysé-c  récemment  dans  la  colonnes  de  ce 
journal.  Dans  ce  volume,  dont  la  préface  spiri¬ 
tuelle  du  prof.  Roch  constitue  une  brillante  entrée 
en  matière,  A.  H.  du  B.  a  volontairement  limité 
le  sujet  en  traitant  essentiellement  la  physiologie 
et  la  physiopathologie  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  mettant  ainsi  de  côté  la  discussion  des  faits 
d’ordre  purement  morphologique  et  la  description 
des  syndromes  morbides  qui  se  rallachent  plus  ou 
moins  étroitement  à  ce  système. 

La  première  partie  du  livre  eomporle  un  très 
bon  exposé  général  de  la  colloïdopexie,  de  la  colo¬ 
ration  vitale,  des  phénomènes  de  blocage,  des 
épreuves  fonctionnelles  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial  à  l’aide  de  la  fixation  vitale  des  matières 
colorantes  et  de  la  relation  de  ce  système  avec 
les  éléments  figurés  du  sang  cl  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  première  partie  forme 
un  ensemble  bien  homogène  ;  les  faits  se  trouvent 
exposés  avec  une  clarté  et  une  précision  qui  faci¬ 


literont  énormément  la  tâche  de  ceux  qui  veulent 
rapidement  s’orienter  dans  ce  domaine. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  au  rôle  du 
système  réticulo-endothélial  dans  la  physiologie 
pathologique.  L’intervention  de  ce  système  dans  les 
troubles  du  métabolisme  des  pigments,  des  lipides, 
des  hydrates  de  carbone,  de  l’eau,  des  albumines 
est  passée  en  revue  et  discutée  à  l’aide  des  données 
expérimentales  quasi  innombrables  accumulées  à 
ce  sujet.  Dans  les  chapitres  suivants,  A.  H.  du  B. 
expose  les  phénomènes  réactionnels  du  système 
réticulo-endothélial  dans  les  maladies  infectieuses 
et  dans  les  tumeurs  malignes  expérimentales. 
Quelques  paragraphes  enfin  sont  consacrés  au  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  dans  ses  rapports  avec 
les  sécrétions  internes,  avec  l’action  des  rayon¬ 
nements  et  avec  la  chimiothérapie. 

'La  lecture  de  cette  deuxième  partie  laisse  peut- 
être  une  impression  moins  heureuse  que  celle  de 
la  première;  mais,  hâtons-nous  de  dire  que  ce 
n’est  pas  la  faute  de  A.  H.  du  B.  On  se  trouve, 
ici,  dans  un  terrain  mouvant  où  d’innombrables 
expériences,  effectuées  souvent  avec  des  méthodes 
imparfaites  et  difficilement  contrôlables,  apportent 
sans  cesse  des  données  contradictoires  cl  A.  H.  du  B. 
a  fait  preuve  d’une  patience  louable  en  cherchant 
à  mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce  maquis  inextri¬ 
cable.  Et  nous  sommes  sûrs  qu’il  aura  rendu  un 
très  grand  service  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  à 
ces  questions  en  réunissant  et  en  groupant  tous  ces 
documents  qui,  jusqu’à  présent,  se  trouvaient  épars 
dans  la  littérature. 

L’index  bibliographique,  complet  notamment 
pour  ce  qui  concerne  les  travaux  allemands  et 
anglo-américains  parus  jusqu’en  Juillet  1933, 
comporte  plus  de  600  citations. 

Ca.  Oberung. 

Traité  de  biocolloïdologie.  Tome  III,  par  W. 

Kopaczewski.  1  vol.  do  592  p.,  avec  161  tables, 

150  fig.  et  18  planches  (Gauthier-Villars,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  110  fr. 

Le  troisième  tome  traite  des  phénomènes  pro¬ 
pres  aux  milieux  colloïdaux.  Il  débute  par  l’étude 
des  phénomènes  de  contact  ;  la  catalyse,  la  bioca- 
lalyse  y  sont  étudiées  d’une  façon  très  serrée.  Les 
phénomènes  éleclrocapillaires  (sorption,  électropho¬ 
rèse,  élüctrocapillarilé)  font  l’objet  de  la  deuxièpie 
partie  do  ce  tome.  Dans  la  troisième  partie,  qui 
traite  des  conditions  d’équilibre  des  sols  (suspen- 
soïdes  cl  émulsoïdcs),  K.  discute  diverses  théories, 
notamment  celle  de  Smoluchowski,  qu’il  passe  au 
crible  de  sa  logique. 

La  quatrième  partie  (conditions  d’équilibre  des 
gels)  étudie  successivement  la  gélification  et  la 
liquéfaction,  la  synérèse,  les  propriétés  générales  et 
le  gonflement  des  gels.  Après  une  cinquième  partie 
qui  traite  des  caractères  généraux  des  phénomènes 
colloïdaux,  et  où  K.  étudie  successivement  la  pé¬ 
riodicité  des  phénomènes  colloïdaux,  les  anneaux 
périodiques  cl  les  zones  périodiques  de  labililé 
colloïdale,  il  termine  par  un  chapitre  sur  l’étude 
des  théories  colloïdales,  dans  lequel  il  nous  donne 
un  aperçu  très  intéressant  sur  les  conceptions  mo¬ 
dernes  de  l’état  colloïdal. 

Chaque  chapitre  de  ce  traité  se  termine  par  un 
paragraphe  dans  lequel  K.  indique  les  principales 
aiiplicalions  des  phénomènes  étudiés,  et  par  une 
bibliographie  très  complète  des  questions  traitées. 

A,  Strohe. 


Livres  Reçus 

581.  Los  Menores  desamparados  y  delin- 
cuentes  en  Cordoba.  Estudio  psioo-patholo- 
gioo,  médico-social,  oriminologico  y  médico- 
légal,  par  Griîgorio  BEniuAaN.  Tome  I  :  296  p.  avec 
tig.  Tome  II  :  260  p.  avec  fig.  (Talleres  Graficos  de  la 
Penitenciaria) ,  Cordoba. 

582.  Gontribuiçao  para  o  estudo  da  Febre 
Biliosa  Hemoglobinurioa  (Sintomatologia, 
Etiologia  e  Patogenia,  Diagnostioo  e  Pro- 
^ostico,  Profllaxia  e  Tratamento),  par  Artomo 
Pacqeco,  1  vol.  de  120  p.  (Antonio  Pamos),  Lisbonne. 
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583.  Recherches  sur  la  malaria.  Floculation 
de  Henry.  Sa  sensibilité.  Sa  spécificité.  Sa  va¬ 
leur  pratique,  pur  Q.-R.  Lacouh.  1  vol.  de  08  p. 
(n.  Doin  et  CM).  —  Prix  :  15  fr. 

58i.  L’hémolyse.  L’hémolyse  physique.  L’hé¬ 
molyse  chimique.  L’hémolyse  biologique,  par 
HncToii  Diacomo.  1  vol.  de  376  p.  avec  fig.  (lidilions 
Médicales  N.  Maloine).  —  Prix  :  50  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
(professeur  :  M.  Georges  Giiillain).  —  Durant  l'année 
scolaire  193'i-KI35,  des  conférences  neurologiques  sur 
des  sujets  siiéciaux  seront  faites  à  l’ampliilliéâtre  de  la 
clinique  Charcot  (hosi)ico  de  la  Salpêtrière),  à  10  h.  30, 
aux  dates  suivantes  : 

Vendredi  91  Décembre  lOOi  ;  M.  R.  Garein  :  Le  syn¬ 
drome.  de  Claude  liernard-llormu'.  —  Vendredi  25  Jan¬ 
vier  1935  :  M.  le  prof.  Georges  Dumas  :  La  mimique.  — 
Vendredi  22  Février  :  M.  Clovis  Vincent  :  Les  tumeurs 
du  nerf  acousiique.  —  Vendredi  22  Mars  :  M.  J.  Lher- 
mitte  :  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  ies  lésions 
cérébrales  en  foyers.  —  Vendredi  12  Avril  :  M. 
Tb.  Alajouanine  :  Les  névralgies  du  trijumeau.  — 
Vendredi  21  Juin  :  M.  N.  Pérou  :  Les  anorexies  men¬ 
tales.  —  Vendredi  5  Juillet  :  M.  A.  Souques  :  Les 
périodes  obscures  de  'l’ancienne  neurologie  grecque. 

Hygiène  industrielle  et  médecine  du  tra- 
vaU.  —  Hygiène  industrielle.  Ce  cours  sera  professé 
par  M.  lleim  de  Balsac,  commencera  le  mercredi  9  Jan¬ 
vier  1935,  à  17  heures,  et  continuera  les  samedis  et 
raercreciis  suivants  (amphithéâtre  des  travaux  pratiques 
de  ciiimic),  pendant  le  semestre  d'hiver. 

Programme  du  Cours  :  Aspects  particuliers  dans  le 
milieu  industriel  des  questions  de  salubrité  generale.  — 
Les  facteurs  nocifs  propres  au  milieu  indiislriel  :  fac¬ 
teurs  infectieux  et  parasitaires,  physiques,  chimiques, 
jioisons  industriels,  poussières.  —  Dispositifs  generaux 
et  individuels  de  iiréservation  ;  leur  valeur  bveieiiiqiic. 
—  Les  modes  de  travail  et  l’Hygiène.  Iravail  devant 
les  feux,  à  l’humidité,  sous  l’eau,  dans  1  air  comprime, 
en  milieu  souterrain,  en  miiieii  irrespirable.  —  Surveil¬ 
lance  médicale  des  ateliers  el  usines.  Prophylaxie  dos 
maladies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain,  sa 
conduite,  son  surmenage.  —  Nuisances  extérieures  de 
l’industrie  :  gaz  et  vapeurs,  fumées,  poussières,  pollu¬ 
tion  dos  eaux.  Dispositifs  de  suppression  et  d’alté- 
iiuatioii.  —  Conditions  et  améliorations  liygiéniqiies 
du  travail  dans  les  diverses  indiislries. 

Ce  cours  sera  complété  par  des  démoiislralioiis  pra¬ 
tiques  et  manipulations,  par  des  présentations  de.  dis¬ 
positifs  d’ilygiène  industrielle  et  par  des  visites 

MÉIinClAE  BU  TIIAVAIL  ET  TOXICOI.OIUE  INBUSTHIELLE.  Ce 
cours  sera  professé  par  M.  Duvoir,  pour  la  clinique, 
et  par  M,  Fabre,  pour  la  toxicologie.  11  aura  lieu  à 
l’Institut  médico-légal  (place  Mazas)  et  comprendra  20 
leçons  de  M.  Duvoir,  qui  auront  lieu  les  mardis,  de 
15  h.  30  à  10  h.  30  et  de  17  h.  â  18  h.  et  10  leçons  de 
M  Fabre,  suivies  de  travaux  pratiques,  qui  auront  lieu 
les  vendredis,  de  15  h.  30  à  18  h. 

Le  cours  commencera  le  mardi  8  Janvier  et  conti¬ 
nuera  les  vendredis  et  mardis  suivants. 

Programme  du  cours  ;  Etude  de  la  loi  sur  les  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  Etude  aiialytiipic  des  princi- 
[lales  intoxications  professionnelles  :  a)  Gaz  et  vapeurs 
toxiques  ;  h)  'l’oxiques  organiipies  ;  c)  ’l'oxiiiues  miné¬ 
raux.  —  l’arasites  animaux.  —  Etude  synthétique  des 
intoxications  professionnelles. 

L’enseignement,  pour  les  candidats  au  diplôme,  sera 
complété  (dans  la  mesure  du  possible)  par  l’examen 
clinique  d’ouvriers  atteints  de  maladies  professionnelles 
(service  de  M.  Duvoir,  à  riiôpilal  Saint-Louis,  les  jeudis 
à  10  h.)  Ces  candidats  seront  exercés  individuellement 
par  M.  F'abrc  â  la  détection  des  divers  toxiques  dans 
les  atmosphères  des  ateliers  et  dans  les  liquides  et  vis¬ 
cères  de  l’organisme. 

Les  cours  sont  publics,  mais  les  candidats  au  diplôme 
de  l’Institut  d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du 
travail  devront  prendre  les  inscriptions  réglementaires. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  L’enseignp- 
niPiit  |iréi)iir;iioiiP  an  Diplôme  d'Hyepcue,  dcsliné  aux 
doi’Irurs  m  méthM-iiir  v\  aux  cluHiuuls  ni  (în  ilo  Molii- 
rilé,  noiiiinninua  le  veiulreili  i  Janvier  V,)Xk  à  U  h.  I/'-?. 


Le  registre  d’inscription  est  ouvert  dos  mainlonanl,  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine.  Pour  tons  ren* 
soigneraents,  s’adresser  au  prof.  Uocliaix,  directeur  de 
l’Institut  d’hygiène,  Faculté  de  médecine,  8,  avenue 
hockefellcr,  Lyon. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  CuM-énrNciiS  m: 

Méüicxuc  piuTK^ifi:.  —  M.  Louis  Hainond,  médecin  de 

l’hôpital  Laennec,  fera  tous  les  dimanches  malin,  à 
10  h,  30,  à  rhôpital  Laennec  (Amplulhéiltre  Landouzy), 
une  conférence  de  Clinique  médicale  pratique. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  dimanche  13 

Janvier  1935.  Elle  aura  pour  sujet  :  Oiagnoslic  d'une 
orchite  aiguë. 

Hôpital  Foch  (les  médaillés  militaires).  — 
Ln  Commission  administrative  de  rhôpital  Foch  (les 
médaillés  militaires)  vient  <le  ratifier  la  nomination  par 
les  médecins  de  rhôpital  Foch  de  : 

M.  Tliiroloix,  ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux, 

ancien  chef  de  clinique*  à  la  Faculté,  nommé  chef  du 
service  de  Cardiologie,  en  remplacement  de  M.  Léon 
Glroux  décédé  ; 

Et  de  M.  S.  de  Sèze,  ancien  interne  des  Hôpitaux, 

ancien  chef  de  clinique  ?»  la  Faculté,  nommé  médecin 
afljoint  du  service  des  maladies  du  système  nerveux 
et  du  service  <1es  maladies  rhumatismales. 


Concours 


Internat.  —  Junv  de  i.’obai..  Tirage  an  suri  .  MM. 
Giiliuiiiin,  Fiiroy,  Faurii-Iieauliuii,  Ilubci',  C.iin,  Giipcllc, 
Leveuf,  GnibrtMljiniiÇ,  lïroi'q,  Digonnvl. 

Assistant  d’électro-radiologie.  —  Héam:i:  bu 

l'i  DÉCEXIIIIIE  1934. 

(Jueslion  posée:  Eloulrothérapie  dniis  l;i  parnlysie  iu- 
htiililu. 

CJueslions  restées  dans  Vurne  :  Modv  dt*  protluclion  el 
iililisalion  des  couraiils  de  haule  fréqnenee.  —  Mode 
de  pi'oduclion  du  courant  couliiiii  eu  éicciroihérapie 
el  sou  ulilisation. 

Cni  nhtenu  :  MM.  Roule,  15  ;  Duelos,  17  ;  Tor- 
chaussé,  17  ;  Lehoiiehard,  13  ;  Maingiiy,  14. 

Classemeiil  des  candidals  :  MM.  Moule,  53  ;  lioii- 
ohard,  52  ;  ’l’orcliaussé,  50';  Moro,  48  ;  Duelos,  48  ; 
Mn'“  de  lierginaiiu,  'ib  ;  Route,  40  ;  Mainguy,  39  ;  Le- 
diuh-riii,  38  ;  Lehoiiehard,  30  ;  Charles,  30. 


Nouvelles 


Société  d’hygiène  de  l’enfance.  —  La  Société 
d’ilygiène  de  l’Enfance  organise,  le  jeudi  ‘20  Décembre 
1934,  à  20  h.  30,  au  Musée  .Social,  5,  rue  Las-Cases, 
l’aris  (7''),  une  eonférence  scientifique  éducative  faite 
par  M.  Maurice  Sureau  sur  l’hygiène  jirénatale.  Un 
joli  film  scientifique  sur  :  «  Les  origines  de  la  vie  » 
suivra  cette  eonrérence. 

Prix  de  la  Société  Italienne  d’Ophtalmolo- 
gie  pour  1935.  —  Le  Prix  International  Cirinrionr. 
de  20.000  lires,  sera  attribué  à  l’auteur  ilii  meilleur 
mémoire  original  fait  en  1934  ou  19‘35  sur  un  sujet 
d’ophtalmologie. 

Ne  sont  pas  admis  à  concourir  les  professeurs  titu¬ 
laires  et  les  confrères  ayant  dépassé  45  ans  d’âge. 

Le  prix  est  accordé  au  mémoire  classé  le  premier. 
Des  médailles  d’or  sont  attribuées  aux  deuxième  et 
troisième. 

Les  autres  prix  de  la  fondation  sont  réservés  aux 
ophtalmologisles  italiens.  Prix  du  pi'oj.  Colengeli  (de 
11011101  :  2.500  lires,  accordé  au  meilleur  travail  sur  la 
thérapie  oeiilaire.  Prix  de  1.000  lires,  «ccordé  au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  iiatliogénèse  du  kéraloeonie  congé¬ 
nital  et  acquis.  Prix  de  I.OOO  lires,  accordé  au  iiieilleiir 
travail  sur  la  palliogéiiie  et  la  lliéra|ieulique  de  la  dé- 
généreseeiiee  pigiiieiilaire  de  la  rétine. 

daelvlographies  en  3  exemplaires  el  envoyés  au  .'seerr- 
larial  de  la  Société  avant  le  31  Aofil  1935. 

Institut  Calot,  à  Berck-Plage.  —  Une  place 
d'interne  résident,  en  fin  de  scolarité,  ayant  fini  •  ses 
examens,  ayant  p.xssé  thèse  ou  non,  est  vacante,  ii  l’Insli- 
lut  Galol  il  Rerck-I’lage.  EngageinenI  pour  un  an.  Goiidi- 


lions  :  logé,  nourri,  blanchi  et  500  francs  de  fixe  par 

S’adresser  soit  à  M.  Calot,  09,  Quai  d’Orsay,  les  samedis 
el  lundis  de  15  à  10  heures,  soit  à  M.  Fouchet,  tous 
les  jours  à  l’Institut  Calot  à  Rerck-Plage. 

On  demande  un  médecin.  —  La  commune  de 
Cariioet  (Çotes-dii-Nord),  éloignée  de  Callac  son  chef- 
lieu  de  canton,  de  12  kil.  et  de  10  kil.  de  Carhaix  (Fi¬ 
nistère),  eoniple  près  de  3.000  hahilanis.  Elle  a  comme 
annexe  l’Ionrac’li,  1.400  hahilanis,  eneorc  plus  défa¬ 
vorisée  qu’elle  comme  eommunieations.  Celte  honnête 
population  hrelonne  yleniande  qu’un  Médecin  veuille 
bien  s’installer  au  bourg  de  Carnoel,  où  on  lui  trouvera 
une  habitation  très  confortable.  Le  Médecin  pourrait 
y  tenir  une  officine  pharm.aceutique  de  bon  raiiport.  Le 
pays  est  giboyeux,  saliilire,  entouré  de  iielites  rivières 
poissonnensi's. 

Association  internationale  des  médecins 
radiesthésistes.  —  La  prochaine  réunion  aura  lieu 
le  samedi  15  Décembre  1934,  à  20  h.  30,  10,  rue  de  la 
Sorhonue  (Grande  salle  de  l’Ecole  des  hautes  éludes 
sociales). 

Les  médecins  non  radiesthésistes  mais  désirant  s’ini¬ 
tier  à  celte  science  sont  cordialement  invités. 

Croisière  de  Pâques  des  C.M.F.,  vers  le  Nil 
et  Jérusalem.  —  Depuis  Mars  dernier,  le  Comité  des 
Croisières  Médicales  Françaises  avait  aimoiicé  que  la 
Croisière  de  Pâques  1935  se  dirigerait  vers  l’Egypte 
el  la  Palestine. 

Un  programme  a  pu  être  réalisé  grâce  à  la  collabo- 
lalion  des  deux  grandes  Conipagnics  françaises  :  la  Com- 
[lagnie  Générale  Transatlantique  el  les  Messageries 
Maritimes. 

Le  paquebot  De  Grasse  (24.000  tonnes)  quittera  Mar¬ 
seille  le  dimanche  14  Avril,  el  après  une  escale  ii 
Tripoli  de  Rarharie,  aux  portes  du  désert,  gagnera  Porl- 
.Sa'id  où  il  séjournera  cinq  jours  entiers. 

Durant  ce  temps,  les  touristes  se  renilront  au  Caire,  où 
après  avoir  passé  deux  jours  et  visité  les  pyramides, 
Sacearah,  Memphis,  ils  pourront  se  diriger  à  leur  gré  soit 
vers  la  Palestine,  soit  vers  la  Hante  Egypte. 

Le  premier  groupe  arrivera  à  Jérusalem  le  dimanche 
malin  de  Pâques  et  pourra  aller  à  Relhléem,  la  Mer 
Morte.  Jéricho.  Le  second  groupe  partira  vers  l.ouqsor- 
Karnack,  la  Vallée  des  Rois.  Des  excursions  sont  prévues 
pour  les  passagers  qui  désireronl  visiter  iiniquemcnl 

Deux  escales  eouperont  le  trajet  :  l’une  à  Calanzara 
avec  excursion  ilans  les  silos  h-s  jilus  réputés  de  la 
Calabre  :  l’autre  à  Naples. 

Le  De  Grasse  ayant  terminé  ce  périple  touchera  Mar¬ 
seille  le  ‘29  Avril. 

Prix  des  places  ;  ,à  partir  de  2.500  francs  en  pre¬ 
mière  classe,  1.800  francs  en  Touristes.  Iæ  prix  total 
des  excursions  à  terre,  comprenant  Hôtels  de  tout 
premier  onlre,  autos,  chemin  de  fer,  guides,  pour¬ 
boires,  entrées  dans  les  Musées,  etc...  variera  de  1.000 
Il  1.500  suivant  les  itinéraires  choisis. 

Comme  pour  les  précédentes  croisières,  de  nombreuses 
bourses  de  voyage  seront  mises  à  la  disposition  des 
élèves  des  Hôpitaux.  Ils  bénéficieront  aussi  de  prix 
d’excursions  très  réduits. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ;  an  Secrétariat 
des  Croisières  Médicales  Franç-aiscs,  9,  rue  Soufllol, 


Nécrologie.  —  l)n  anuonee  la  mort  à'  Monlargis, 
de  \l.  Albert  Vazeille  el  celle,  à  Paris  de  M.  G. -F. 
Gautier,  médei-in-ehef  de  l’Hôpital  Vanderbilt. 


Actes  des  Facultés 


PARIS 

ExA^!^:^S  DI'  DOCIOHAT. 

Mi:iujni:ni  19  Di^ciîmiuif.  —  Clinique  médieulo,  3  sé¬ 
ries;  Clinique  ohirurffieale,  séries;  Clinique  ohstéiri- 
eale,  2  séries.  Fncullé  1  h. 

Ji;l'I)I  20  DéciiMimi:.  —  Clini(|iie  médicale,  3  séries; 
Cliniipie  eiiirur^ncale;  Oliniiiiie  ohslélrieale,  Faenllé,  1  !i. 

S\Mia»i  22  OécièMimi:.  —  Uliniipie  eliirni'jicale,  2  .sé¬ 
ries;  Olinique  ohslétrieale,  l'iieiillé,  I  li. 


I,1MH  L  Di'iimuiu.  -  M.  Saiafnff  :  la  ticphiih’ 
hênuihi.riipif  .stiitaiijih-  /ipiqre.vsf  ee.  M,  Foui  niai  :  Dinde 
e.riiiqne  de  l'aeiion  de  /’/i/sfrimie  .M/r  /c.s  dyspepsies 
liypenlhénitpies  de  cause  ulcéreuse  ou  non.  M.  Mitcff  : 
Le  nouveau  IrailemenI  du  Iclanos.  ]\I.  Pasquicr  :  Elude, 
du  IraitemenI  arluel  des  liémojdysies  Itiherruleuses. 
—  JtM\  :  MM.  Marcel  LahUé,  Leiiiieiie,  Lneper,  Aliraiiii. 
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M.\itni  ib  Dhcemiiiu:.  —  M.  Bt'imvnlel  :  Exploration 
clinique  de  la  région  Ihyroïdienne  chez  les  basedowiens. 
M.  Galion  :  l.es  barbituriques  dans  le  traitement  asso¬ 
cié  du  tétanos.  M.  llosscin  :  Diagnostic  de  la  bronclio- 
pneumonie  simple  et  tuberculeuse  chez  le  nourrisson. 
M.  Maiiiiie/  l’iiülo  :  Diagnostic  biologique  de  la  gros- 
sesse  par  les  méthodes  scientifiques.  —  Jury  :  MM. 
Hriiulrau,  Carnot,  Lorebonllet,  Lanluéjoul. 

—  M.  Michel  :  1“  chronaxie  veslibulaire  et  réac¬ 
tion  psycho-motrice  ;  2"  chronaxie  du  nerf  phré¬ 

nique  et  p/inin/co-sc/t^rosc.  M.  Gay  ;  A  propos  de  cinq 
cas  de  fractures  parcellaires  intra-articulaires  de  la  tète 
radiale.  M.  Hcimi'aiu)  :  PyUnoleftsie,  contribution  à 
l'étude  des  absences.  —  Jury  :  MM.  Lûon  Binet,  Le* 
normant,  Marion,  Sergent. 

MEiicitEDi  19  Décemiiue.  —  M.  Ardeber  :  A  propos 
de  quelques  cas  d'hérniplégic  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales.  M.  Tlionias  :  Sur  un  cas  de  môle  vésiculaire 
récidivante.  M^*"  Briaard  :  La  bronchectasie  de  Venfaniy 
maladie  congénitale.  M.  Lavoué  :  Indications  respectives 
de  la  sérothérapie  et  de  la  vaccination  antitétaniques. 

—  Jury  :  MM.  Baudouin,  Couvelaire,  Robert  Debré, 

Jeudi  2ü  Décemiiue.  —  M.  Le  Teasor  :  Les  né¬ 
phrites  (iii  cours  de  la  syphilis  secondaire.  M.  Dufour  : 
Etude  des  accidents  d'emphysème  du  tissu  cellulaire 
au  cours  du  pneurnolborax  artificiel.  M.  Laurent  :  Hy- 
darthrose.  hérédo-syphilitique  iardhc.  M.  Vernaz  :  La 
vaccinothéraphie  des  mycoses  et  de  leurs  séquelles  al¬ 
lergiques  par  les  lysais  drostosiques  de  cluimpignons. 

—  Jury  :  MM.  Roussy,  BozaiH'on,  Gougerol,  Huguenin. 

Vi:m)iu:i>i  21  Déce.mbue.  —  M.  Maurice  :  La  lucilia 

scricata  en  thérapeutique.  M.  Bailey  :  Table  radiolo¬ 
gique  pour  réduction  des  fractures  de  MM.  Marcel 
Sénéchal  et  Cérard  Léon.  M.  Bourelin  :  L'anesthésie  de 
base  au  tribromoéihanol.  —  Jury  :  MM.  Brumpt,  Gos- 
sel,  Malliieu,  Proust. 

Samedi  22  Décemiiue.  —  M.  Mayaud  :  Le  problème 
de  la  stérilisation  chez  les  individus.  M.  Gourand  : 
Etude  de  l'action  de  Veau  de  St-Aré.  —  Jury  :  MM. 
Claude,  ranon,  Maurice  Villarel,  Jonnnon. 


M\hiii  IS  Décemhiii:.  —  M.  Carvounaris  :  Ilippophagie 
en  eue  de  sot\  introduction  en  Grèce.  M.  Peldniann  : 
Le  rizet,  ses  dérivés  dans  Talimcntation  des  animaux 
domestiiiues.  —  Jury  :  MM.  Tnnon,  Vergé,  Letard, 
Siinonel. 

Mkhcheui  I*.)  Décemiiue.  —  M.  Autignac  :  Tétanie 
d'herbage  des  bovidés.  —  Jury  :  MM.  Kiessinger,  Le¬ 
ni  ierre,  Leslumyries,  Roliin. 

BORDEAUX 

I'iii:si;H  DU  DucroiiAï. 

Lundi  10  DùciiMmii;.  —  M.  liiiroii  ;  Coidrihutioii  à 
l’éliiilf  lies  iiliéinils  iiriiiairrs.  —  M.  liarroiix  :  Conlri- 
hulion  il  réliiile  lie  l’Iii'mittlniiilne  linijiiitle.  —  Jury  ; 


M.  Moiiiii  :  Etude  de  la  réaction  de  Vernes  à  la  rcsor- 
ciiic  dans  lus  lésions  dermaio-vénériennes.  —  M.  Sullé  : 
l.iitvnir  social  des  tuberculeux.  —  Jury  :  MM.  Pelges, 
I.Diirct,  Piéchuud,  Joulia. 

M.  Moriil  :  La  salpingographie.  —  Jury  :  MM.  Guyot, 
P.'i|iin,  Loubui,  Dufour. 

M.  Geiiiuux  :  Traiicment  chirurgical  des  arthrites  et 
ostéo-arthrites  suppurées  du  poignet.  —  Jury  ;  MM.  Ro- 
cliur,  Guyot,  I.oiibat,  Dufour. 

M.  Riobard  :  Contribulion  clinique  à  l'élude  des 
amauroses  transilnires  congénitales  des  nouveau-nés.  — 
Jury  ;  MM.  Ti'ulièriis,  Rocher,  Loubat,  Bcauviuux. 

MuaouiiDi  12  DiioiiMimu.  —  M.  liée  :  Les  /ormes  hémor¬ 
ragiques  de  la  fièvre  lyphohic.  —  Jury  :  MM.  Mauriac, 
Aiibertiu,  Daiiiade,  De  Grailly. 

M.  Durand  :  Contribution  à  l’étude  clinique  des  ada- 
manlinomcs.  —  Jury  :  MM.  Porlmauii,  Bégouin, 
Beauvieux,  Despons. 

M.  Lefebvre  :  Conlributinn  à  l’élude  des  anthrax  ei 
Jnroncles  de  la  lèvre  supérieure  et  de  leurs  compli- 
calians.  —  Jury  :  ,MM.  Bégouiii,  Jearmeney,  Beauvieux, 
Despous. 

M.  Douinax  :  Les  phlébites  de  la  grossesse.  —  M.  Aléo- 
iiard  :  Etude  statislique  sur  les  gros  enfants.  —  Jury  : 
MM.  Aiidérodias,  Péry,  Rivière,  Faugère. 

Vknuuiiui  14  Décembue.  —  M.  Hécacn  :  Manie  el  ins¬ 
piration  musicale.  Le  cas  Hugo-Wolf.  —  M.  Bouthilier  : 
Contribulion  à  l’élude  de  la  prophylaxie  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  en  chirurgie  gastrique.  —  Jury  : 
MM.  Abadie,  Aubcrlin,  Piécliaud,  Foiilan. 

M.  Birier  :  Le  décollement  épiphysaire  du  calcanéum. 
—  Jury  ;  MM.  Guyot,  Begouin,  Jeanneney,  Loubat. 

M.  Silvérie  :  Contribution  à  l’étude  physiologique  ei 
expérimentale  de  la  pression  veineuse  chez  la  femme 
ene.einte.  —  Jury  :  MM.  Aiiilérodias,  Péry,  Fabre, 

M.  Auipboux  :  Contribulion  à  l’étude  de  l’apnée 
volontaire.  —  M.  Cazeiiave  :  L’organolropisme  des  germes 
et  des  rnédicumenls.  —  Jury  ;  MM.  Sabrazès,  Caries, 
Fabre,  De  Grailly. 

MONTPELLIER 

Thèses  de  doctohat. 

Dii'Eôme  d'Etat. 

M.  Dei.euze  ;  .Sur  un  stre.plocoquc  atypique  isolé  dans 
trois  cas  de  maladie  de  Jaccoud-Osler.  —  M.  Sidel  ; 
TraiIrmrnI  du  déeoUeme.nl  de  la  rétine,  par  la  dialhermo- 
coagulalion .  —  M.  Dei.séuiès  :  Le  trailemenl  chirurgical 
des  hystes  du  tractus  thyréo-glosse.  Opéraüon  de  Sis- 
trunli.  —  M.  Maitiy  :  Le  chondrîome  el  son  compor- 
Icmenl  dans  les  cellules  des  tumeurs  malignes.  —  M.  Val- 
DEYUON  ;  Essai  sur  l’action  physiologique  et  les  effets 
intra-dermiques.  —  M.  Saeamo.n  :  Le  rôle  de  l’infection 
ilinis  la  piilhogénie  de  l’aslhmc. 

DiPLÔ.ME  D’ÜNlVEnSITÉ. 

-M.  Tzelepoglou  :  Les  épiihéliomas  sur  cicalrices  de 
brtllnres. 


L’Assemblée  générale 
de  la  Ligue  Nationale  française 
contre  le  péril  vénérien 


Dans  la  «allé  do  conférencus  de  l’instilul  Alfred 
Fournier  a  eu  lieu  mercredi  dernier  la  Xll“  assem¬ 
blée  générale  de  la  Ligue  Nationale  contre  le  péril 
vénérien,  sons  la  présidente  de  M.  Gaston  Milian, 
médecin  de  Dhôpilal  St-Louis,  président,  en  pré¬ 
sence  de  M.  Cavaillon,  chef  du  service  de  pi'ophy- 
laxie  des  maladies  vénériennes  au  ministère  de  la 
santé  publique,  représenlant  M.  Queuille,  empêché, 
de  M.  le  prof.  Gougerot,  M.  Sicard  do  Plauzollcs, 
dircclcur  général  de  l’institut,  de  M.  le  prof.  Leva- 
diti,  de  l’institut  Pasteur,  de  M.  Georges  Prado, 
vice-président  du  Conseil  général,  etc.  etc. 

M.  Robert  Rabut,  trésorier  général  de  la  Ligue, 
ayant  rendu  compte  de  son  mandat  et  exposé  la 
situation  linancière,  il  fut  procédé  aux  élections 
destinées  à  remplacer  les  tiers  sortants  du  Conseil 
d’administration  et  du  Conseil  de  perfectionnement. 

M.  le  prof.  Gougerol  montra  les  formes  mul¬ 
tiples  que  revêt  l’activité  de  la  Ligue  et  conclut 
que,  en  dépit  des  difficultés  du  temps  présent, 
1934  a  marqué  un  nouveau  progrès. 

M.  Milian,  président,  retraça  la  vie  de  la  'Ligue 
fondée  il  y  a  11  ans  par  Qiicyral,  reconnue  d’utilité 
publique  en  1926  el  insiste  sur  le  premier  moyen 
—  et  encore  aujourd’hui  le  plus  efficace  —  qu’elle 
employa  pour  arriver  à  son  but  :  les  dispensaires. 
Il  y  on  a  17,  à  Paris  el  dans  la  banlieue,  certains 
jdus  éloignés,  à  Pontoise,  Boulogne-sur-mer  et 
quelques  chiffres  en  mesurent  l’activité:  pour 
l’ensemble  do  ces  dispensaires,  en  1933,  161.670 
actes  riiédicaux  avec  65.663  consultations  et  5.646 
examens  sérologiques;  15.533  actes  médicaux 
pour  le  seul  centre  d’Aubervillicrs. 

A  côté  de  ces  dispensaires,  M.  Milian  menlioniic: 
le  service  de  sérologie  dirigé  par  M.  Giraud  où  se 
font  les  examens  dont  l’Institut  Pasteur  avait  autre¬ 
fois  la  charge  (74.610  examens  pour  24.293  sérums 
l’an  dernier);  le  laboratoire  de  syphilis  expéri¬ 
mentale  dirigé  par  M.  Levaditi  grâce  à  qui  le  bis¬ 
muth  est  entré  dans  la  thérapeutique  antisyplii- 
litiquo,  d’importants  travaux  ont  été  poursuivis 
dans  CO  laboratoire.  M.  Milian  cite  ceux  qui  con¬ 
cernent  l’action  des  agents  physiques  sur  la  syphi¬ 
lis  et  la  maladie  do  Nicolas-Favre  dans  scs  rapports 
avec  le  tabès;  l’écoïe  de  sérologie  qui  a,  cotte 
année,  diplômé  28  élèves,  dont  18  français. 

Seule  la  propagande,  pour  des  causes  qu’on 
devine,  à  dû  se  ralentir. 

Enfin,  M.  Levaditi,  dans  une  conférence  d'une 
admirable  clarté  el  d’un  puissant  intérêt,  a  exposé, 
tels  qu’ils  ressortent  des  données  expérimentales 
actuelles,  l’étiologie  el  le  mécanisme  palhogénique 
de  la  para-syphilis.  Max  Hui.mann. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  iMédicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n'y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions:  7  /r.  la  ligne  de  itO  lettres  ou 
signes  (4  /r.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Laboratoire  demande  en  exclusivité  visiteur 
médical  expérimenté,  possédanl  auto,  pour  la  ix’- 
gion  I.yonnaise.  Indiquer  références  et  préleiilions, 
à  P.  M.  n°  815. 

A  vendre  fauleuil-voilure  de  malade  Très  bon 
élal.  Fer.  Diileioy.  48.  r.  Moiisicur-loT’rinee.  Paris. 


Agent  médical,  10  ans  expér.,  réf.,  auto,  ch. 
s'adj.  Labor.  Rég.  Nord.  Ecr.  P.  M.  11“  859. 

Etudiant  en  médec.,  3“  an.,  eherclie  place  in- 
Icruc  dans  Hôpital  Paris,  banlieue  ou  l’roviiiee. 
Ecr.  P.  M.  n»  860. 

Société  importante,  branche  aliménlaire,  cli. 
eliimislc  biologisle  pr.  iliriger  I.abo.  P.  M.  870. 

A  louer,  2  pas  gare  du  Nord,  appart.  5  p., 
eoiiv.  partie,  à  médecin,  l’our  visiter  lélépli.  à 
Elys.  89-40  Poste  14. 

A  vend,  salon  mod.  bois  d'amarante,  1  eau., 
2  faut.,  2  ch.,  1  guéridon,  2  berg.  4.000.  Sans  le 
giiér.  et  les  2  berg.  3.000.  Rlum,  r.  Rellcvillc, 
806.  .Ménil.  83-26. 

A  vendre  belle  propriélé,  14  j>.  priiie.,  grd. 
garage,  H.  confort,  jardin,  suporf.,  2.094  mq,  uti- 
lis.  mais,  santé,  clin,  ou  Labo.  11,  r.  des  Cemon- 
ceaux,  Le  Perreux  (Seine). 

Etud.  en  Méd.  franç.,  anc.  exl.,  fin  d’él.,  Igue 
spécial,  en  derm.  et  syph.  qu’il  continue  encore, 
cb.  pl.  apr.-rnidi  anpr.  médecin  ds  clin.,  mais, 
santé.  P.Tiis-Ranl.  Référ.  Ecr.  P.  ,V.  n»  875. 

Région  Côte  d’Azur  dans  aggloméraliou,  sans 


médecin.  Villa  à  louer  avec  jardin,  6,000.  Doelcur 
elienlèle  assurée.  Ecr.  P.  M.  n»  877. 

A  vendre  occas.  salon  Lonis-.XVI,  5  pièec.s, 
3.000  fr.  Conv.  à  Dr.  Télépli.  Elys.  89-40  poste  14. 

A  louer  grd  appartement  1er  él.,  imm.  mod. 
Raid,  nord.,  eonv.  à  .Médecin,  méd.  géii.,  ou  chir. 
dent.  Prop.  Porclicr,  148,  Fg  Poissonnière,  Triid. 
69-46. 

Bel  entresol  sur  rue  (XV).  Ceidie  popnleux  et' 
aisé.  Conviendrait  à  Labor.,  clin.  d’Oplilalm.,  Ba- 
dio.  Loy.  4.000.  Fer.  P.  M.  11"  839. 

Agent  médic.,  8  a.  expér.,  référ.,  eb.  s’adj. 
Labo  non  conenr.  opolli.  ou  reeonsir.  Rég.  Est. 
Ecr.  P.  M.  11“  879. 

A  vendre,  cause  dépari,  Panliard.  16  GV.  coud, 
iidériciire,  7  places,  moteur  el  châssis  révisés  com¬ 
plètement.  Car.  luxe,  peinlure  neuve.  Prix  à  dé- 
ballrc  6.500  fr.  Ecr.  P.  .M.  11“  542. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  fr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Porée. 


r.iris.  —  A.  Marethei 


L.  Pactat,  iinp.,  1,  r.  Cassclle. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LES 

PARALYSIES  DIPHTÉRIQUES 

PAii  MM. 

O.  RAMON,  Robert  DEBRÉ 
cl  Pierre  UHRY 


La  diphlérie  offre  un  beau  champ  d’études  à 
ceux  que  préoccupe  un  des  problèmes  fondamen¬ 
taux  posés  par  les  maladie.s  infectieuses,  à  sa¬ 
voir  les  différents  modes  d’action  d’un  poîSOH 
microbien  sur  l’organisme  do  l’homme  et  dos 
animaux.  Les  reolierches,  entreprises  depuis  les 
découvertes  do  Itoux  et  Yersin,  ont  augmenté  la 
somme  de  nos  connaissances,  mais,  malgré  tant 
de  riches  acquisitions,  il  reste  encore,  môme 
dans  certaines  zones  longuement  explorées, 
bien  des  secrets  et  des  obscurités.  Nous  vou¬ 
drions  indiquer  ici,  à  propos  des  paralysies  diph¬ 
tériques,  quelles  précisions  sont  déjà  acaïuises 
et  comment  se  posent  aujourd’hui  certaines 
questions. 

11  est  tout  d’abord  bien  démontré  que  les  pa¬ 
ralysies  diphtériques  sont  provoquées  par  la 
toxine  diphtérique,  le  poison  microbien,  dojil 
en  1888  Roux  et  Y’ersin  ont  découvert  à  la  fois 
l’existence,  le  mode  do  préparation  et  la  ])lu- 
part  des  propriétés.  Frappés  par  les  différences, 
qui  séparent  la  clinique  humaine  et  les  données 
expérimentales,  certains  auteurs  ont  dénié  à  la 
joxine  de  Roux  et  Yersin  tout  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  des  paralysies.  Cependant  Feré  puis 
surtout  Babonneix  réalisaient,  par  l’injection  de 
toxine  chez  l’animal,  des  paralysies  localisées, 
provoquant  même,  en  augmentant  les  doses  de 
poison,  des  paralysies  progressives  et  générali¬ 
sées.  Dans  ces  expériences  la  période  de  latence, 
qui  s'écoule  entre  l’injection  du  poison  et  la 
paralysie,  est  hréve;  elle  dure  quelques  jours  au 
plus,  alors  que,  chez  l’homme,  les  cliniciens 
ont  été  frappés  depuis  longtemps  par  les  carac¬ 
tères  si  particuliers  des  paralysies  diphtériques  : 
ce  sont  des  paralysies  tardives,  évoluant  long¬ 
temps  après  l’angine,  apparaissant  malgré  le 
traitement  sérique,  lentement  progressives  et 
guérissant  spontanément  sauf  quand  des  acci¬ 
dents  cardio-respiratoires,  plus  ou  moins  brus¬ 
ques,  provoquent  une  mort  rapide  ou  subite. 
Tant  de  particularités  ne  suggèrent-elles  pas 
Faction  d’un  poison  spécial,  différent  de  la 
toxine  do  Roux  et  Yersin  ?  Ne  sont-elles  pas 
l’effet  d’une  «  toxone  »  (Khrlich),  d’une  endo¬ 
toxine  (Ed.  Rist,  puis  Mya  et  Cruveilhier)  ?  A  la 
vérité,  il  n’en  est  rien,  car  le  poison  diphté¬ 
rique  est  unique^.  Le  filtrat  toxique  do  .Roux  et 
Y’eréin  détermine  chez  l’homme  et  chez  l’ani¬ 
mal  toute  la  maladie,  lésion  locale  et  paralysies. 

On  sait  qu’Ehrlich  avait  attribué  à  la  tmdno 
une  constitution  très  complexe;  il  la  voyait  for¬ 
mée  d’une  série  de  substances,  dont  chacune 
serait  douée  d’activités  particulières  :  la  toxine 
proprement  dite,  poison  fondamental  capable 
do  causer  la  mort,  puis  les  prololoxines,  deuté- 
roloxines...  dont  les  affinités  et  la  nocivité  se¬ 
raient  différentes,  ensuite  la  toxone,  qui  provo¬ 
querait  des  œdèmes  et  qui  serait  re.sponsable 


l.  G.  Ramon  :  Sur  le  motlc  d'nolion  et  la  ronalltiilion 
de  la  (oxinc  diptilériqni'.  C.  It.  de  la  Soc.  de  Riol., 
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des  paralysies,  entin  des  toxoïdes  et  des  loxo- 
noïdes,  modifications  variées  des  substances 
précédentes.  L’influence  des  idées  d’Ehrlich  fut 
telle  qu’on  prit  pour  des  substances  réellement 
existantes  ces  sortes  de  dénominations  em¬ 
ployées  par  un  savant  pour  exprimer  les  ima¬ 
ges  de  sa  ])ensée.  Le  caractère  artificiel  et  spé¬ 
culatif  de  cette  division  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  a  été  oublié,  si  bien  qu 'aujourd’hui  en¬ 
core,  daiis  certains  paya  étrangers,  on  appelle 
parfois  «  toxoïdo  »  la  substance  nouvelle  dé¬ 
couverte  par  l’un  de  nous,  l’anatoxiiie,  créant 
ainsi  la  jilus  déplorable  et  la  plus  illégitime 
des  confusions. 

Faut-il  penser  que  les  paralysies  diphtériiiues 
.sont  duos  à  lu  soi-disant  «  toxone  »  d’Ehrlich  ? 
Faul-11  eotifoutli'o  eotte  a  toxone  »  avec  «  l’endo¬ 
toxine  baoiilaire  »>>  que  M.  Ed.  Rist  a  invoquée 
comme  jiolson  (laralysant  i'  En  aucune  façon  :  la 
((  toxone  »  d'Ehrlich  ne  fut  jamais  isolée  do  la 
toxine  elie-méme  et  nous  croyons  avoir  donné 
des  intéressants  essais  do  M.  Ed.  Rist  une  expli¬ 
cation  ])liis  simple  et  plus  satisfaisante  que 
celle  qui  invoque  l’iiypolhèse  d’une  endo- 

Au  cours  do  ces  dernières  années,  l’un  de 
nous  (G.  Ramon)  a  multiplié  les  expériences  en 
utilisant  la  toxine  diphtérique  dans  des  condi¬ 
tions  fort  diverses;  il  a  toujours  été  conduit  vers 
les  mêmes  conclusions.  Que  l'on  injecte  .'i  l'ani¬ 
mal  do  la  toxine  diphtérique  (qui  contiendrait 
donc  en  quantités  variables  toutes  cos  substances 
imaginées  par  Ehrlich)  ou  de  la  toxine  insuffi¬ 
samment  neutralisée  par  Fanlitoxine  (qui, 
d’après  Ehrlich,  serait  surtout  riche  eu  «  toxo- 
nes  »)  ou  de  la  toxine  vieillie  isurlout  formée 
de  «  toxo'ides  »  pour  Ehr.lich)  ou  enfin  de  la 
toxine  légèrement  modifiée  par  le  formol,  les 
phénomènes  que  l’on  constate  .sont  idenli(|ues. 
Ce  sont  rigoureusement  les  mêmes  manifesta¬ 
tions  locales  :  œdème  ou  escarre,  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  généraux,  les  mêmes  paralysies  locales 
ou  généralisées;  c’est  tantôt  la  mort  ajirès  une 
survie  plus  ou  moins  longue,  tantôt  une  mala¬ 
die  bénigne  avec  une  petite  lésion  au  point  d'in¬ 
jection  et  une  paralysie  limitée  cl  jiassagère  : 
la  dose  seule  importe.  Répélons-le  encore  :  avec 
l’un  quelconque  des  échantillons  do  la  toxine  em¬ 
ployée.  au  cours  de  nos  expériences,  on  peut  ob¬ 
tenir  è  volonté  les  phénomènes  que  l’on  désire  : 
la  mort  rapide,  effet  réservé  par  Ehrlich  ,'i  la 
toxine  jiropremont  dite,  la  paralysie,  apanage, 
toujours  d’après  Ehrlich,  des  «  toxones  ».  Nous 
pouvons  réaliser  l’un  ou  l’autre  de  ces  effets, 
soit  avec  de  la  toxine  récemment  filtrée  ou  avec 
do  la  toxine  vieillie,  soit  en  injectant  la  toxine 
d’abord  puis  l’antitoxine,  soit  en  utilisant  la 
toxine  additionnée  in  vitro  d’antitoxine  ou  de 
formol.  L’effet  produit  no  varie,  disons-le  en¬ 
core,  que  suivant  la  dose  de  poison  (G.  Ramon). 

Si  l’on  utilise  une  toxine  récemment  filtrée, 
il  en  suffira  d’une  très  minime  quantité  pour 
provoquer  l’apparition  des  paralysies  chez  les 
animaux;  toutefois,  cette  paralysie  ])eut  ne  pas 
être  constante;  elle  peut  se  manifester  chez  cer¬ 
tains  animaux  et  faire  défaut  chez  d’autres  ani¬ 
maux,  qui  ont  pourtant  reçu  la  même  dose  du 
même  bouillon  toxique.  Ici  entrent  en  jeu,  en 
effet,  des  variations  analogues  à  colles  qu’on 
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constate  dans  la  détermination  de  la  dose  mi- 
•nima  mortelle.  On  sait  qu’une  dose  de  toxine 
mortelle  pour  un  cobaye  déterminé  ne  l’est  pas 
toujours  pour  un  autre  cobaye  de  même  poids. 
Ce  phénomène  traduit  d’abord  une  différence 
individuelle  entre  les  sujets  d’expérience,  et  en¬ 
suite  des  variations  dans  la  dispersion  du  poi¬ 
son,  qui  peut  se  fixer  non  seulement  sur  les  cel¬ 
lules  des  parenchymes  mais  encore  sur  les  divers 
tissus  do  l’organisme.  Si  l’on  injecte  une  dose 
minime  de  poison,  le  tissu  nerveux  n’en  retient 
jiour  son  propre  compte  que  peu  ou  même  pas  du 
tout,  d’où  une  cause  d’irrégularité  dans  les  ré¬ 
sultats.  Si  l’on  emploie  une  toxine,  dont  le  pou¬ 
voir  nocif  est  quelque  peu  diminué  par  Faction 
d’un  agent  chimi(|ue  (par  exemple  le  formol)  ou 
encore  si  l’on  utilise  une  toxine  parlicllemenl 
neutralisée  par  l’addition  d’antitoxine,  il  faut 
une  plus  grosse  dose  de  jiroduit  pour  pnivoqiicr 
des  paralysies,  mais  cos  paralysies  sont  iilus 
constantes  dans  leur  apjiarition.  Doit-on  supiio- 
ser  alors  que  l’effet  enregistré  est  dù  à  des  mo¬ 
lécules  de  poison  intactes  iiersistnnt  à  côté  du 
molécules  complètement  modifiées  par  l'anti¬ 
toxine  ou  le  formol?  Nullement.  Comme  M.  .1. 
Dordet  l’admet  dans  su  conception  de  Funion  in 
vilro  de  l’antitoxine  et  de  la  toxine,  chaque 
molécule  se  trouve  atteinte  au  même  degré.  Ces 
multiples  effets  que  nous  obicnons  avec  les 
toxines  diversement  altérées  sont  en  rajiporl 
avec  un  reste  plus  ou  moins  grand  de  toxicité 
conservé  par  chaque  molécule.  En  se  servant  de 
la  loxine»allénuée  par  le  formol,  on  injecte  une 
quantité  pro])ortionncllement  beaucoup  jilns 
considérable  de  molécules  sur  lesquelles  .se 
trouve  reportée  la  nocivité  de  l'ensemble;  les 
molécules  avec  leur  reste  de  nocivilé  arrivenl  en 
plus  grand  nombre  jusqu’aux  cellules  nerveu¬ 
ses  et  alors,  l’apparition  des  paralysies  est  iiliis 
régulière  chez  les  animaux 

Les  paralysies  diphtériques  sont  donc  bien  dé¬ 
terminées  par  ce  même  poison  que  conliennenl 
tous  les  bouillons  diphtériiiues.  Sans  doule 
ceux-ci  sont  plus  ou  moins  riebes  en  poison  : 
on  sait  que  les  bacilles  diphtériques  onl  des 
aptitudes  toxigènes  différentes,  c’est-à-dire  que 
leur  développement  in  vivo  comme  leur  cul¬ 
ture  in  vitro  aboutit  à  la  formation  d’une  quan¬ 
tité  variable  do  toxine;  le  poison  n’en  reste  pas 
moins  toujours  le  même.  Aussi,  pour  lutter 
contre  les  paralysies  dipbléritiiies,  seule  vaut 
l'antitoxine.  L’antitoxine,  elle  aussi,  est  «  une  »  : 
elle  vaut  spécifiquement  contre  le  poison  éla¬ 
boré  par  n’importe  quelle  souche  de  bacilles 
diphtériques;  mais,  pour  qu’elle  soit  efficace,  il 
faut  qu’elle  puisse  neutraliser  la  toxine  avant  la 
fixation  de  celle-ci  sur  les  centres  nerveux. 

* 

*  * 

On  connaît  l’allure  de  la  paralysie  diphtérique 
chez  l’homme.  Elle  est  caractérisée  par  l’atteinte 
du  voile  du  palais  d’apparition  plus  ou  moins 
précoce,  la  localisation  oculomolrice  troublant, 
d'une  façon  si  particidière  et  généralement  ex¬ 
clusive,  l’accommodation  de  la  vue,  la  généra¬ 
lisation  des  troubles  moteurs  aux  membres 
surtout  inférieurs,  l’association  avec  le  syn- 
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droine  malin  secondaire  de  Marfan,  des  troubles 
cardio-respiratoires  bien  particuliers  et  enfin  la 
possibilité  de  mort  subite  par  syncope.  Or,  on 
sait  que  l’on  jjeut  aujourd’hui  reproduire  à  vo¬ 
lonté  chez  l’animal  des  tableaux  cliniques  com¬ 
parables,  avec  une  toxine  légèrement  formolée. 
Lorsqu’on  observe  les  cobayes,  auxquels  on  a  in¬ 
jecté  dans  les  muscles  de  la  cuisse  une  certaine 
dose  de  cette  substance,  on  constate  que  rien, 
durant  les  ])remiers  jours,  ne  permet  do  distin¬ 
guer  l’animal  ainsi  traité.  On  note  seulement, 
chez  certains  d’entre  eux,  un  pou 
d’tcdème  autour  du  point  d’injec¬ 
tion,  qui  gène  la  marche  et  peut 
faire  croire  à  un  début  de  paralysie. 

(let  œdème  disparaît  rapidement. 

Est-ce  (jue  ce  trouble  local  et  pas¬ 
sager  n’évociue  pas  certaines  gCnes 
fonctionnelles  du  voile  du  palais 
(pi’il  no  faut  pas,  au  cours  de  l’an¬ 
gine  dijjbtérique,  prendre  jjour  une 
staphyloplégie 

Vers  le  quinzième  jour,  chez  cer¬ 
tains  animaux,  \ers  le  vingtième 
jour  ou  un  peu  plus  tard  chez  (fau^ 
très,  les  premiers  signes  de  paralysie 
se  manifestent  et  ceux-ci  apparais¬ 
sent  précisément  au  niveau  du 
membre  qui  a  reçu  l’injection. 

La  paralysie,  d’abord  locale,  s’étend  î 
progressivement  :  l’animal  paraît  do 
plus  en  plus  gûné  dans  sa  marche, 

il  présente  des  symptômes  de  para-  '  . 

lysie  généralisée  Ilasque  ([ui  s’accu¬ 
sent  encore  par  la  suite,  enfin  il  pré¬ 
sente  des  troubles  circulatoires  et 
resinnitoires,  tachycardie  et  dyspnée, 
de  plus  on  plus  accusés;  il  peut  rester  ])lusieurs 
jours  dans  cet  état;  finalement  la  morl  survient 
par  syncope  ou  par  phénomènes  aspby\i(]ues 
lrenle-cin(|  à  (piaranto  jours  environ  ajirès 

Avec  une  dose  de  poison  diphtérique  un  peu 
])lus  forte,  la  paralysie  locale  apparaît  égale¬ 
ment  vers  le  quinzième  jour,  mais  l’évolution 
vers  la  paralysie  Ilasque  généralisée  et  vers  la 
mort  est  rapide;  cotte  dernière  survient,  sui¬ 
vant  la  dose,  vers  le  vingt-cinquième  ou  le 
trentième  jour  (pu  suit  l’injection. 

l’ar  contre,  avçc  une  dose  de  . 

poison  plus  faible,  la  paralysie  lo¬ 
cale  se  montre  j)lus  tardivemeni, 
vers  le  vingtième,  le  Irenlième  jour, 
à  plus  longue  échéance  |)arfois.  Chez 
certains  animaux,  c’est  te  seul  jihé- 
nomène  visible  et  il  disparaît  alors 
au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  sans 
laisser  de  traces. 

iVe  retrouvons-nous  pas  chez  nos  t 
animaux  la  même  succession,  la  ' 
môme  variété  de  phénomènes,  que 
nous  observons  dans  la  maladie  na-  •  -  - 

lurelle  chez  l’homme.™  Chez  l’ani¬ 
mal  comme  chez  riiomme,  après  1 

une  période  d'incubation  toujours 
relativement  longue,  mais  (pii  se  montre  plus 
brève  dans  les  cas  sévères  (pie  dans  les  cas 
bénins,  apparaît  une  paralysîe  des  muscles  de 
la  région  qui  a  été  le  sifige  initial  du  mal,  en¬ 
suite  la  paralysie  se  généralise  en  se  fixant  sur 
certains  groupes  bien  définis  chez  l’homme  et 
en  diffusant  aux  quatre  membres  chez  le  co¬ 
baye. 

11  nous  faut  maintenant  insister  sur  cette  lo¬ 
calisation  initiale,  et  cette  généralisation  secon¬ 
daire.  Est-ce  que  la  paralysie  initiale  [lortc, 
d’une  façon  obligatoire,  sur  in  région  qui  est  le 
siiège  de  l’infection  uaturellc  ou  de  l’intoxica¬ 
tion  expérimentale  i*  Oui,  en  règle  générale  ; 
on  connaît  la  constance  presque  absolue  de  la 


localisation  vélopalatine  lorsque  la  paralysie 
complique  l’angine  et  la  constance  absolue  de 
la  monoplégie  au  niveau  du  membre  qui  a  été 
le  siège  de  l’injection  toxique  dans  nos  expé¬ 
riences.  M.  Babonneix  a  soigneusement  relevé 
le  rapport  existant  entre  le  siège  de  la  fausse 
membrane  diphtérique  chez  l’iiomme  et  celui 
des  paralysies  consécutives  et  a  montré  l’inté- 
rût  des  observations,  où  une  paralysie  des 
muscles  abdominaux  succède  è  une  diphtérie 
ombilicale,  où  une  paralysie  du  bras  survient 


;q)rès  la  dij)ht('’rie  cutanée  d’un  doigt.  Toutes  ces 
localisations  traduisent,  à  coup  sûr,  une  imbi- 
bition  des  nerfs  péri])hériques  plongeant  en 
(pieUpie  .sorte  dans  les  tissus  imprégnés  de 
lüxine  et  l(*sés  jxir  celle-ci  en  un  ])oinl,  (pii 
reste  à  définir,  de  leur  trajet  tronculaire  ou  de 
leur  origine.  Mais  cette  loi  de  la  paralysie  ini¬ 
tiale  n’est  ])as  absolue.  D’abord,  elle  n’est  pas 
(onstanle  dans  toutes  les  espèces  animales  : 
nous  avons  pu  voir  que,  si  au  cours  de  nos 
expériences  elle  était  véridique  pour  le  cobaye 


et  le  chien  fioooulation  de  toxine  dans  les 
muscles  d’un  membre  et  ensuite  monoplégie 
de  ce  membre),  elle  était  fausse  pour  le  lapin 
chez  (pii  la  paralysie  localisée  manque  souvent. 
D’autre  liait,  môme  chez  l'homme,  la  coïn¬ 
cidence  n’est  pas  constante  et  on  ne  sau¬ 
rait  trop  insister  sur  les  faits,  où  des  diph¬ 
téries  vulvaire,  pénienne,  vaginale  ont  provo¬ 
qué,  comme  première  ou  uniiiue  localisation 
paralytique,  une  staphyloplégie.  Bartbe  et 
Trousseau  ont  bien  vu  le  fait  autrefois  et,  de¬ 
puis  l’ère  bactériologique,  il  en  a  été  publié 
plusieurs  ob.servations  indéniables  fCochranc, 
Leendertz). 

C'est  qu’en  effet  il  faut  non  seulement  que 


le  nerf  baigne  en  quelque  sorte  dans  les  hu¬ 
meurs  chargées  de  toxine,  mais  encore  qu’il 
existe  une  affinité  toute  particulière  du  nerf 
(ou  de  son  noyau)  pour  la  toxine  diphtérique; 
tel  est  le  cas  des  nerfs  moteurs  du  voile  chez 
l’homme.  De  tristes  incidents,  survenus  chez 
des  entants,  démontrent  l’existence  de  cette 
affinité  particulière.  Dans  une  ville  des  Etats- 
Unis,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  120  enfants 
reçoivent,  par  erreur,  en  injection  sous- 
cutanée  dans  la  région  de  l’épaule,  un  mélange 
insuffisamment  neutralisé,  de  to¬ 
xine-antitoxine;  10  meurent,  96  pré¬ 
sentent  des  accidents  variables  :  or 
chez  ceux-ci  l’atteinte  du  système 
neuro-musculaire  se  manifeste  du 
-  seizième  au  vingt  et  unième  jour 
dans  un  ordre  déterminé,  toujours 
le  môme,  atteignant  successivement 
divers  groupes  musculaires.  L’ordre 
d’apparition  fut  le  suivant  ;  muscles 
ciliaires  (troisième  semaine),  muscles 
du  voile  du  palais  (troisième  à  qua¬ 
trième  semaine),  puis  muscles  res¬ 
piratoires,  muscles  extrinsèques  de 
l’œil,  muscles  cervicaux,  muscles  de 
la  langue  et  enfin  muscles  des  mem¬ 
bres  intérieurs  (huitième  îi  neu¬ 
vième  semaine);  le  nerf  facial  fut 
constamment  respecté.  Entre  autres 
enseignements,  cette  série  d’obser- 
;  vations  nous  montre  la  singulière 
affinité  de  la  toxine  diphtérique 
pour  les  nerfs  ciliaires  et  vélopatins 
puisqu’elle  les  toucha  ici  tout 
d’abord,  après  avoir  pénétré  dans 
l'organisme,  jiar  le  tissu  cellulaire 
de  l'épaule.  Les  intoxications  alcoolique,  satur¬ 
nine,  tétanique,  botulinique  nous  offrent  des 
exemples  d’affinités  du  môme  ordre. 

Doit-on  penser,  dans  ces  conditions,  que  le 
chemin  habituellement  suivi  par  la  toxine 
diphtérique  est  la  voie  nerveuse  .™  On  n’en  a  au¬ 
cune  preuve.  L’histoire  clinique  que  nous  ve¬ 
nons  de  relater  montre  que  la  toxine  injectée 
è  là  racine  du  membre  supérieur  peut,  sans 
paralysie  scapulaire,  aller  gagner  les  régions  du 
système  nerveux  qui  constituent  son  siège 
d’élection,  nerfs  ciliaires,  nerfs  du 
voile  du  palais.  Chez  le  cobaye  nous 
n’avons  jamais  observé  la  succession 
des  faits  indiqués  par  certains  au¬ 
teurs  (paralysie  localisée  du  membre 
où  l’injection  a  été  faite,  puis  prise 
des  s])liincters,  enfin  paralysie  du 
membre  opposé)  qui  traduirait  un 
cbeminement  de  la  toxine  le  long 
des  nerfs  et  du  cordon  médullaire. 
11  est  donc  plus  logique  de  penser 
que  la  paralysie  locale  initiale  est 
I  due  à  l’imprégnation  toxique  d’un 
.  . .  .  nerf  sensible  et  que  les  autres  para¬ 
lysies  plus  tardives,  électives,  limi- 
tées  ou  généralisées,  traduisent  la 
localisation  particulière.de  la  toxine; 
celle-ci,  par  le  sang  circulant  où  elle  s’est  ré¬ 
pandue,  a  gagné  des  régions  bien  définies  du 
système  nerveux. 


Quelles  sont  les  zones  des  centres  nerveux  où 
se  fixe  la  toxine?  La  querelle,  dont  cette  ques¬ 
tion  réveille  les  échos,  met  aux  prises  depuis 
longtemps  les  iiartisans  de  l’origine  centrale  et 
les  partisans  de  l’origine  péri])hériquc  des  pa¬ 
ralysies  diphtériques.  Elle  n’est  pas  close  au¬ 
jourd’hui.  Les  neurologues  et  les  anatopiistes 
ont,  depuis  Charcot  et  'Vulpian,  Gombault. 
Pitres  et  Vaillnrd,  insisté  les  uns  sur  des  lésions 
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(le  névrite,  les  autres  sur  les  altérations  de  la 
moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance  et  ont 
voulu  appuyer  ces  opinions  diverses  sur  leurs 
examens  microscopiques  de  pièces  humaines  et 
expérimentales.  Après  tant  d’auteurs,  dont  les 
travaux,  à  vrai  dire,  datent  pour  la  plupart  de 
longtemps  déjà,  il  nous  a  paru  encore  utile 
d’avoir  recours  à  la  même  méthode  :  les  techni¬ 
ques,  l’interprétation  des  coupes  ont  été  perfec¬ 
tionnées  et  l’on  juge  mieux  peut-être  aujour¬ 
d’hui  qu’hier  en  étudiant  le  même  problème. 
Notre  collègue  ,  M.  J.  Lhermitte  a  bien  voulu 
examiner  avec  nous  trois  cas  de  paralysie  diph¬ 
térique  humaine,  où  la  mort  était  survenue  ra¬ 
pidement  ou  subitement  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  malin  secondaire;  nous  n’avons  pu  cons¬ 
tater  la  moindre  lésion  centrale  digqe  d’être 
retenue.  A  cette  étude  ont  été  jointes  de  nom- 


Fig.  3.  —  Les  cellules  radiculaiies  nntérieures  de  la  mo 
’  de  p,iralÿsie  diplilcnquc  sévère.  (Nissl.)'  Intégrité  des 


breuses  pièces  provenant  de  cobayes  atteints  de 
paralysies  expérimentales  :  ht,  pas  davantage 
n’ont  pu  être'  décelées  des  lésions  centrales. 
Par  contre  nous  avons  aisément  mis  en  évidence 
des  lésions  dégénératives  manifestes  des  nerfs  et 
des  muscles  correspondants.  Or,  notre  étude, 
poursuivie  avec  M.  J.  Lhermitte,  a  montré  que 
lés  lésions  nerveuses  sont  précisément  déce¬ 
lables  quinze  jours  après  l’injection  de  toxine  à 
l’animal,  date  qui  correspond  exactement  au 
début  des  manifestations  cliniques.  Quant  aux 
lésions  musculaires  elles  sont  certainement  pos¬ 
térieures 

Sans  doute  certains  arguments  indirects  peu¬ 
vent  être  fournis  pour  affirmer  le  caractère  cen¬ 
tral  des  lésions,  notamment  la  possibilité  de 
réactions  albumineuse  ou  cellulaire  du  liquide 
céphalo-rachidien,  le  caractère  de  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal  (MM.  Guillain  et  Guy  Laroche). 
Cependant,  dans  tous  les  examens  des  pièces 
humaines  et  expérimentales  étudiées  avec  M.  J. 
Lhermitte,  il  apparaît  que  les  minimes  lésions 
médullaires  constatées  relèvent  manifestement 
d’une  dégénérescence  secondaire  aux  lésions  des 
nerfs.  Quant  à  l’encéphale,  lorsqu’on  y  cpnstule 

Robeut  Debré,  J.  Lhermitte  et  P.  Uiiry.  Les 
lésions  anatomiques  des  paralysies  diphtériques,  nci'ue 
Neurologique,  t.  I,  n*  2,  Février  1934,  p.  206. 


une  altération  histologique,  celle-ci  est  essen¬ 
tiellement  liée  à  une  vaso-dilatation  plus  ou 
moins  marquée,  allant  parfois  jusqu’à  la  pro¬ 
duction  des  suffusions  hémorragiques  (M'"®  Rou- 
dinesco-Weiss).  L’hémiplégie,  ce  phénomène  si 
particulier,  survenant  exceptionnellement  dans 
la  diphtérie,  est  bien  causée  par  des  troubles 
vasculaires  et  circulatoires.  Le  lait  n’est  pas 
pour  surprendre  :  les  troubles  circulatoires, 
vaso-moteurs  et  hémorragiques  que  cause  la 
toxine  diphtérique  sont  bien  connus  dos  clini¬ 
ciens. 

Quoi  qu’il  on  soit,  il  ne  faut  pas  confondre 
ces  manifestations  morbides  avec  les  paralysies 
diphtériques  proprement  dites.  Ici  les  altérations 
des  nerfs  périphériques  ont  une  constance  et  une 
importance,  qui  contrastent  avec  la  pauvreté, 
l’insignilianoe  et  la  variabilité  des  lésions  centrales. 


des  animaux  atteints  de  paralysie  diphtérique 
généralisée  et  sacrifiés  in  extremis. 

Nous  avons  complété  ces  recherches  par  des 
essais  de  fixation  in  vitro  de  la  toxine  sur  la 
substance  cérébrale,  puis  par  des  tentatives  de 
libération  in  vivo  du  poison  qui  aurait  pu  res¬ 
ter  fixé  au  tissu  nerveux.  Nous  avons  constaté 
que,  si  in  vitro  la  substance  cérébrale  est  capa¬ 
ble  d’adsorber  et  de  fixer  vraiment  la  toxine 
diphtérique,  la  quantité  de  toxine  fixée  ne  peut 
être  que  bien  faible  et  en  tout  cas  le  complexe 
ainsi  formé,  injecté  à  l’animal,  ne  paraît  pas 
dissociable 

Aussi  paraît-il  raisonnable  d’avancer  que  la 
fixation  de  la  toxine  sur  les  centres  nerveux  do 
l’encéphale  reste  à  démontrer  et  que  la  lésion 
essentielle,  sinon  unique,  des  paralysies  diphté¬ 
riques  est  une  polynévrite  due  à  la  fixation  du 


elle  (lu  cobaye  atteint  Fig.  4.  —  I.e  faisceau  de  fibres  nerveuses  inclus  dans  le  faisceau  de  Ilis  chez 

cellules  radiculaires.  l’honime.  Intégrité  parfaite  des  cylindres  axes.  —  Même  cas  (pie  le  précédent 

(Bielschowsky). 


Si  l’étude  microscopique  des  tissus  semble  ne 
•montrer  que  de  graves  altérations  des  troncs 
nerveux,  le  problème  n’en  est  pas  de  ce  fait 
résolu.  Sans  lésions  décelables  par  nos  jtrocé- 
dés  d’investigation  actuels,  les  centres  et  en  par¬ 
ticulier  les  noyaux  des  nerfs  crâniens  ne  peu¬ 
vent-ils  fixer  la  toxine  diphtérique  .i*  Ne  peut-on, 
par  l’inoculation  de  ces  portions  dti  syslème 
nerveux  central,  déceler  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  toxine  libre  ou  même  de 
toxine  fixée,  que  tel  dispositif  expérimental 
pourra  libérer  ?  MM.  Guillain,  Guy  Laroche  et 
Grigaut  se  sont  intéressés,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  à  ce  problème  et  ont  essayé  de  montrer  la 
présence  de  toxine  dans  les  centres  nerveux  en 
prélevant  chez  l’homme  mort  d’accidents  car¬ 
dio-respiratoires  le  noyau  de  la  X”  paire.  Dans 
ce  domaine  aussi,  les  idées  ont  évolué,  les  tech¬ 
niques  sont  devenues  plus  rigoureuses.  Nous 
avons  donc  repris  l’examen  de  ce  problème.  Nos 
expériences  ne  nous  ont  fourni  que  des  résul¬ 
tats  négatifs  :  aucun  de  nos  essais  ne  nous  a 
permis  de  déceler  la  moindre  trace  de  poison 
diphtérique  ni  dans  le  cerveau  (noyau  de  la 
X*  paire  ou  autres  parties),  ni  dans  les  muscles 


Iioison  d’abord  sur  les  nerfs  de  la  région  malade 
s’ils  sont  sensibles  et  en  second  lieu  sur  cer¬ 
tains  nerfs  bien  définis,  variables  suivant  les  es¬ 
pèces  animales,  (|ui  ont  une  aflinilé  élective  et 
jusriu’à  présent  mystérieuse  pour  le  poison 
dijilitérique,  lequel  arrive  sans  doute  jusqu’à 
eux  par  la  voie  sanguine. 

*  * 

Quant  aux  accidents  qui  aggravent  les  para¬ 
lysies  diphtériques  (hypotension,  troubles  car¬ 
diaques,  vomissement,  syncope  et  parfois  mort 
subite)  la  cause  n’en  siège-t-elle  pas  aussi  au  ni¬ 
veau  du  système  nerveux  P  L’électro-cardiogra- 
phie  renseigne  sur  les  troubles  du  rythme, 
mais  ne  peut  ni  confirmer,  ni  infirmer  cette 
impression  clinique;  l’anatomie  pathologique, 
contrairement  à  l’attente  des  auteurs,  ne  four¬ 
nit  pas  non  jilus  de  réponse  décisive.  La  dégé¬ 
nérescence.  graisseuse  du  myocarde,  parfois  si¬ 
gnalée  ici,  est-elle  réellement  pathologique  ?  Nous 
l’ignorons.  Peut-elle  être  considérée  comme  rcs- 


5.  Les  expériences  de  M"'”  Roiiilinesco-Weiss,  pour 
intéressantes  qu'elles  soient  du  point  de  vue  pbysio- 
logiquc,  sont  très  éloignées  des  conditions  cliniques 
et  ne  contredisent  pas  nos  conclusions. 
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ponsable  des  troubles  circulatoires  que  l’on  ob¬ 
serve  ?  On  ne  le  sait.  Toutes  les  lisions  de  myo¬ 
cardite  interstitielle  ou  parenchymateuse  qui 
ont  616  décrites  dejuiis  Mollard  et  llegaud,  Uo- 
senbacb,  Leyden  n’ont  pas  une  signification 
exactement  définie.  L’éosinophilie  locale  de  Ta- 
naka,  revue  au  niveau  du  tissu  interstitiel  du 
myocarde  ])ar  certains  auteurs  d’une  façon  in¬ 
constante  du  reste,  est-elle  due  à  la  toxine  ou 
au  sérum  équin  .■*  Les  nombreuses  investiga¬ 
tions,  poursuivies  à  la  suite  des  idées  émises 
depuis  longtemps  par  Komberg  et  portant  sur  le 
système  nervoix  infra  et  extra-cardiaque,  n’ont 
montré  ni  lésions  spécifiqvies,  ni  altérations 
constanles.  Oomme  le  disent  les  excellents  au¬ 
teurs  de  'a  monographie  anglaise  Diphleria, 
»  quoique  ces  recherches  aient  permis  d’avan¬ 
cer  dans  la  connaissance  do  ce  problème,  elles 
n’ont  pas  établi  un  lien  net  de  relation  entre  la 
défaillance,  du  cd'ur  dans  la  diphtérie  et  tes  lé¬ 
sions  do  son  système  régulateur  ». 

L’étude  expérimentale  n'a  guère  fourni  de 
clartés  nouvelles  malgré  la  profusion  des  recher¬ 
ches,  le  nombre  et  la  variété  des  animaux  ino¬ 
culés,  la  multiplicité  des  techniques  employées. 
C'est  qu’on  vérité  les  animaux  ont  reçu,  en  gé¬ 
néral,  de  fortes  doses  de  toxine,  ont  subi  des  in¬ 
jections  intraveineuses  ou  bien  dos  inoculations 
répétées  et  enfin  ont  succombé  rapidement,  c’est 
qu’enfin  le  cœur  seul  fut  examiné  et  point  le 
système  nerveux  extra-cardiaque.  Aussi  ne  sau¬ 
rait-on  tirer  do  tant  de  travaux  une  conclusion 
bien  assurée. 

Quant  à  nos  recherches  personnelles,  elles 
ont  fourni  les  indications  suivantes.  Pas  plus 
chez  l’honime  mort  do  diphtérie  maligne  au 
milieu  du  cortège  habituel  des  accidents  du  syn¬ 
drome  secondaire  (3  cas)  qu’à  l’examen  de  nom¬ 
breux  animaux  mis  en  expérience,  nous  n’avons 
trouvé  la  moindre  lésion  du  myocarde  et  des 
contres  nor\eux  intra-cardiaques.  Par  contre, 
dans  un  ras  (autopsie  humaine)  où  les  terminai¬ 
sons  du  nerf  pneumogastrique  purent  être  dis- 
séMiuéos,  nous  avons,  avec  M.  Lhermitto,  cons- 
tat(^  des  altérations  nettes.  On  n’en  saurait  en¬ 
core  tirer  une  conclusion  formelle.  11  faut  pour¬ 
suivre  ces  études;  le  problème  de  la»  myocardite 
diphtéricpie  »  ou  d’une  façon  plus  générale  ce¬ 
lui  des  »  myocardites  infectieuses  »  n’est  pas 
encore  ré.solu.  On  nous  permettra  d’ajouter 
.seulement  que  la  clinique,  1 ’exiiérimentation  et 
l’anatomie  paihologi(iue  rendent,  dans  la  diphté¬ 
rie  tout  au  moins,  plus  vraisemblable  une  né¬ 
vrite  de  la  X'  paire  qu’une  myocardite  primi¬ 
tive. 

* 

*  * 

Dès  que  fut  répandu  l’usage  de  la  réaction  de 
Schick,  on  fut  frappé  par  ce  fait  :  chez  des  su¬ 
jets  présentant  des  paralysies  diphtériques,  et 
au  moment  même  où  s’établissaient  ces  paraly¬ 
sies,  la  réaction  de  Schick  se  montrait  négative, 
c’est-è-dire  que  le  .sang  de  ces  patients  conte¬ 
nait  une  (juautité  d’antitoxine  suffisante  pour 
les  protéger  contre  la  diphtérie.  Le  fait,  bien 
constaté  i)ar  MM.  Armand-Delillo,  de  Lavergne 
et  Zoeller,  Lesné  et  nous-mêmes,  fut  maintes 
fois  vérifié  tantôt  chez  des  convalescents  d’une 
diphtérie  traitée  par  le  sérum,  tantôt  chez  des 
individus  dont  la  diphtérie  pharyngée  avait  été 
légère  et  méconnue.  Etudiant  avec  MM.  Grenet 
et  Guillemot  et  en  collaboration  avec  M.  .lean 
Bernard  la  teneur  en  antitoxine  du  sang  de 
convalescent  do  diphtérie  nous  avons  assisté 
à  l’établissement  de  paralysies  vélopalatines  chez 
des  enfants  dont  le  sérum  contenait  deux,  dix. 
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douze,  vingt  unités  antitoxiques  au  centimètre 
cube.  Nous  avons  vu  se  développer  une  paralysie 
vélopalatine,  puis  une  polynévrite  extensive,  qui 
se  termina  par  la  mort,  chez  une  fillette,  dont  la 
diphtérie  avait  été  soumise  à  la  sérothérapie  spé¬ 
cifique  vers  le  troisième  jour  et  dont  le  sérum 
titrait  au  début  des  accidents  nerveux  cinq  uni¬ 
tés  et,  quelques  jours  après,  encore  trois  unités 
antitoxiques.  Chez  ces  sujets  donc,  se  constitue, 
s’aggrave,  se  termine  môme  par  la  mort  une 
complication  de  la  diphtérie,  liée  à  l’action  ex¬ 
clusive  de  la  toxine,  alors  que  le  sang  charrie 
des  quantités  d’antitoxine  susceptibles  de  proté¬ 
ger  de  nombreux  individus  contre  la  diphtérie. 
Dans  le  domaine  expérimental  nous  pouvons 
réaliser  le  môme  phénomène  :  l’inoculation  au 
cobaye  d’une  dose  définie  de  toxine  cause  à  la 
fois  des  accidents  paralytiques  et  la  production 
d’antitoxine.  La  dose  de  toxine  injectée  déter¬ 
mine  d’une  part  des  paralysies  dues  au  poison 
qu’elle  contient;  elle  provoque  d’autre  part  l’ap¬ 
parition  de  l’immunilé  antitoxique  grôce  è 
l’antigène  qu’elle  renferme 

La  fixation  du  ])oison  sur  le  tissu  nerveux  est 
rapide,  mais  l’établissement  de  lésions  décelables 
est  lent;  celles-ci  ne  sont,  dans  nos  réalisations 
expérimentales,  visibles  qu’au  quinzième  jour, 
précisément  quand  la  paralysie  apparaît.  D’au¬ 
tre  part,  si  la  fixation  de  la  toxine  est  si  prompte 
— •  elle  ne  demande  que  quelques  heures  h 
peine  —  la  formation  de  l’antitoxine  exige,  chez 
le  cobaye,  près  de  dix  jours  (G.  Ramon).  Quand 
la  production  active  de  l’antitoxine  commence, 
la  fixation  du  poison  sur  le  système  nerveux  est 
définitivement  réalisée. 

Ces  expériences  ne  rcprodui.sent-elles  pas  des 
faits  connus  des  cliniciens  Chez  le  sujet,  dont 
la  diphtérie  passe  inaperçue,  le  germe  diphlé- 
riqu’o  produit  de  la  toxine,  qui  pénètre  dans 
l’organisme,  où  elle  joue,  comme  chez  le  cobaye, 
le  double  rôle  d’élément  paralysant  et  immuni¬ 
sant.  11  est  môme  bien  probable  que  ces  sujets, 
dont  la  diiihlérie  demeura  méconnue,  possédaient 
déjii  avant  la  pénéiration  du  bacille  une  ébau¬ 
che  d’immunité,  due  tà  des  contacts  antérieurs 
avec  le  germe  diphtérique.  Cette  ébauche  d’im¬ 
munité  a  été  suffisante  pour  empêcher  l’exten¬ 
sion  des  lésions  jjrimaires  de  l’infection,  d’où  la 
méconnaissance  de  celle-ci;  elle  a  été  suffisante 
aussi  pour  limiter  les  complications  tardives  à 
une  paralysie  du  voile.  Par  ailleurs,  cette  ébau¬ 
che  d’immunité  a  favorisé  la  production  de  l’an¬ 
titoxine;  on  sait,  en  effet,  avec  quelle  facilité  on 
immunise  un  sujet  (homme  ou  animal),  qui  a 
déjà  un  début  d’immunité  «  naturelle  ». 

Ainsi,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal 
d’expérience,  le  môme  antigène  toxique  peut 
produire  à  la  fois  l’immunité  antitoxique  et  la 
liaralysie,  cette  dernière  apparaissant  et  pro¬ 
gressant  malgré  la  présence  dans  le  sang  de 
l’antitoxine  spécifique. 

On  conçoit  donc  bien  la  genèse  des  paraly¬ 
sies  diphtériques  si  l’on  envisage  que  la  toxine, 
émanée  du  foyer  infectieux,  se  fixe  dès  les  pre¬ 
miers  jours  (et  môme  dès  les  premières  heures 
pour  les  germes  hautement  toxigènes),  sur  les 
nerfs  qui  plongent  en  quelque  sorte  dans  le 
foyer  et  sur  d’autres  territoires  nerveux  particu¬ 
liers,  vers  lesquels  la  toxine  est  charriée  par  le 
torrent  circulatoire.  Adsorbée  par  le  tissu  ner- 
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veux,  constituant  avec  lui  une  liaison  irréver¬ 
sible,  la  toxine  crée  lentement  des  lésions;  elles 
s’édifient  en  dix  è  quinze  jours  et  deviennent 
nettes  dans  le’ môme  moment  où  apparaissent 
les  manifestations  cliniques.  Il  est  bien  tard 
alors,  croyons-nous,  pour  injecter  l’antitoxine. 
C’est  dès  le  début  de  la  maladie,  qu’il  aurait 
fallu  injecter  la  forte  dose  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  capable  de  neutraliser  la  toxine  avant  sa 
fixation  sur  les  viscères  et  le  système  nerveux  “. 


Malgré  ces  clartés  nouvelles,  l’étude  des  para¬ 
lysies  diphtériques  montre  encore  bien  des  terri¬ 
toires  obscurs.  Pour  les  explorer,  il  faut  asso¬ 
cier  à  la  méthode  anatomo-clinique  les  expé¬ 
riences  sur  l’animal;  mais  pour  que  ces  expé¬ 
riences  soient  fructueuses,  il  est  indispensable 
de  réaliser  une  vérilable  maladie  proche  de  la 
diphtérie  humaine.  Il  faut  pouvoir  reproduire 
cette  maladie  à  volonté,  ce  qui  permettra  do  répé¬ 
ter  et  de  multiplier  les  essais;  il  faut  y  joindre 
des  titrages  nombreux  et  rigoureux.  Ce  n’est 
point  l’action  en  quelque  sorte  pharmacodyna¬ 
mique  du  filtrat  toxique  qui  nous  intéresse  ou 
le  délabrement  produit  par  l’injection  de  doses 
massives  de  ce  poison,  mais  l’étude  d’altéra¬ 
tions  fines,  lentement  constituées  par  la  péné¬ 
tration 'de  quantités  relativement  petites  de 
toxine.  Nous  croyons  qu’à  cet  égard  le  proces¬ 
sus  expérimental  que  nous  avons  défini  peut 
fournir  encore  des  indications  utiles.  Il  nous  a 
déjà  donné  sur  le  rôle  de  la  toxine  de  Roux  et 
A'ersin,  sur  son  cheminement  et  sa  fixation,  sur 
les  altérations  nerveuses  qu’elle  détermine,  sur 
le  problème  do  la  prétendue  myocardite  diphté¬ 
rique  des  renseignements  précieux. 


A  PROPOS 

DES  CANCERS  DE  LA  JOUE 

Quelques  remarques  et  quelques  résultats. 
PAii  MM. 

Dan  THÉODORESCO 
Ancien  nssislant  étranger 
de  la  Faculté  de  Alédecine  de  Paris, 

Docent  à  la  Faculté  de  Bucarest, 

et  Otto  HOFER 
Docent  n  la  Faculté  de  Vienne, 


En  parcourant  les  divers  travaux  consacrés  à 
ce  sujet,  on  en  tire  ces  conclusions  qu’il  s’agit 
d’un  cancer  plutôt  rare,  d’une  évolution  très 
maligne,  d’un  traitement  très  difficile  et  long 
et  dont  les  résultats  sont  en  général  défavo¬ 
rables. 

DoN.xiîEs  ÉTIOLOGIQUES.  —  Nous  On  avons  ren¬ 
contré  et  étudié  40  cas,  dans  un  ensemble  de 
700  tumeurs  malignes  buccales,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  5,71  pour  100.  En  réalité,  ce  chiffre  est 
trop  élevé,  parce  que  dans  les  cas  où  les  lésions 
sont  étendues,  il  est  très  difficile  de  trouver  la 
localisation  primitive;  il  faut  alors  recourir  aux 
données  très  imprécises  de  l’anamnèse. 

En  tout  cas,  notre  pourcentage  se  rapproche 
de  celui  de  Küttner  *  (Breslau),  5,6.3  pour  100, 
mais  il  est  beaucoup  plus  faible  que  celui  de 
C.  S.  Channing  “  (Boston),  14,18  pour  100.  La 
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leucoplasie  joue  un  rôle  très  important  comme 
lésion  précancéreuse  et  menace  le  malade  d’un 
cancer  secondaire,  parfois  à  longue  échéance 
(treize  ans).  Nous  avons  observé  un  cas  d’épi- 
thélioma  végétant,  greffé  sur  un  lupus  de  la 
face  (fig.  1). 

Nous  avons  observé  chez  un  malade  un  cas 
typique  d’irritation  chronique  :  fumeur  invé¬ 
téré,  il  avait  adjoint  une  pièce  en  caoutchouc 
au  tuyau  de  sa  pipe  pour  mieux  la  maintenir 
en  place.  C’était  au  niveau  de  la  muqueuse 
gôniennc,  traumatisée  par  cette  pièce,  que  s’était 
développé  son  cancer. 

Foumes  anatomiques  et  évolution.  — ■  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  la  lésion  primitive 
était  située  sur  la  jacc  muqueuse  de  la  joue; 
deux  fois  seulement  sur  la  face  cutanée 
(c’étaient  des  cas  envoyés  par  la  clinique  der¬ 
matologique  et  irradiés  auparavant,  sans  suc¬ 
cès);  trois  lois  des  tumeurs  couvertes  par  une 
muqueuse  et  une  peau  saines  cliniquement; 
enfin,  cinq  lois  avec  point  de  départ  difficile 
à  préciser.  L’examen  histologique  a  montré  un 
épithélioma  pavirnenteux  avec  ou  sans  globes 
cornés,  à  l’exception  de  trois  cancers  intersti¬ 
tiels  :  un  mélano-sarcome,  un  cylindrome 
(forme  à  évolution  lente),  un  épithélioma  baso- 
cellulaire  (forme  considérée  comme  rare). 

L’évolution  est  très  rapide,  sauf  exceptions 
(cylindrome),  ce  qui  a  lait  dire  à  G.  B.  New, 
de  Mayo-clinic,  que  ces  cancers  ne  sont  sur¬ 
passés  en  malignité  que  par  le  mélano-sarcome. 
D’où  l’importance  d’un  diagnostic  très  précçce. 
Malheureusement,  comme  le  dit  V.  Blair  ® 
(Saint-Louis),  les  médecins,  pour  des  raisons 
d’ordre  sentimental,  se  refusent  à  croire  à  la 
présence  d’un  cancer.  Les  traitements,  dits 
d’épreuve,  font  perdre  au  malade  un  temps  pré¬ 
cieux.  Quant  è  la  biopsie,  malaisément  acceptée 
par  les  malades,  nous  l’avons  pratiquée  à  la 
Kielerstalion  à  l’aide  de  la  diathermie,  avant 
l’opération  et  le  plus  souvent  sous  forme  d’exa¬ 
men  extemporané. 

'rnAiTEMENT.  —  D’après  les  statistiques  étran¬ 
gères  et  notre  expérience  personnelle,  nous  pou¬ 
vons  dire  que  c’est  le  traitement  chirurgical  qui 
donne  encore  les  meilleurs  ré¬ 


radiothérapie.  b)  Cas  avec  ganglions  :  30  p.  100 
guérisons  pour  la  chirurgie  et  0  pour  la  radio¬ 
thérapie.  Peycelon  °  (Lyon)  publie  des  résul¬ 
tats  entre  un  à  six  ans  avec  la  chirurgie  (électro¬ 
coagulation  et  ablation  ganglionnaire)  et  seule¬ 
ment  des  résultats  passagers  avec  la  radiothé¬ 
rapie.  •  Notre  maître,  le  prof.  A.  Gosset,  avec 
Wallon  ®  (Paris),  sont  partisans  du  traitement 


plastic  avec  un  lambeau,  front  tapissé  avec  des  greffes 
de  'l'iersch.  Sans  récidive  après  13  mois. 

associé,  limitant  la  chirurgie  seulement  à  l’abla¬ 
tion  des  ganglions  et  à  la  plastie.  Malheureu¬ 
sement,  les  résultats  ne  sont  pas  très  encoura- 
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getrnts.  Lund  et  Hutton  ’  donnent  pour  Ies»can- 
cers  avec  ganglions  palpables  24  pour  100  gué¬ 
risons  par  la  chirurgie  et  4  pour  100  par  la 
radiothérapie.  Le  prof.  II.  Pichler  est  d’avis  que 
la  radiothérapie  n’a  pas  donné  do  bien  heureux 
résultats  dans  les  cancers  de  la  bouche,  surtout 
en  cas  d’envahissement  osseux. 

1“  Voie  d’accès.  — ■  Cette  question  a  une  cer¬ 
taine  importance  pour  les  cancers  de  la  mu¬ 
queuse.  Pour  les  cancers  postérieurs,  surtout 
avec  invasion  des  maxillaires,  il  faut  une  voie 
large  et  en  môme  temps  pas  trop  inesthétique. 
Nous  ne  recommandons  pas  le  débridement 
transversal  commissural  do  la  joue  à  la  manière 
de  Jaeger  qui  laisse  une  cicatrice  assez  accen¬ 
tuée;  de  beaucoup  meilleure  est  l’incision  de 
E.  Polya  ®  (Budapest)  dans  le  sillon  labio-génien. 
Le  mieux  est  de  procéder,  comme  Morostin,  à 
l’incision  et  au  décollement  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ou  môme  de  faire  un  véritable  décolle¬ 
ment  de  la  joue,  comme  notre  ami  R.  Bernard  “ 
(Paris)  l’a  recommandé  avec  raison.  Pour  pou¬ 
voir  extirper  dans  un  seul  temps  tumeur  et 
ganglions,  nous  avons  élargi  cette  voie,  en  la 
combinant  avec  l’incision  pour  l’ablation  des 
ganglions  (fig.  2)  ou  pour  la  plastie,  quand 
celle-ci  a  nécessité  un  lambeau  cervical.  Il  n’y  a 
que  pour  les  petits  cancers  rélro-commissuraux 
que  nous  nous  sommes  contentés  du  décolle¬ 
ment  du  pont  cutané  situé  entre  la  plaie  buccale 
et  la  plaie  cervicale  pour  pouvoir  faire  une  extir¬ 
pation  «  en  bloc  »  (lig.  3). 

2°  Exérèse.  —  Comme  nous  l’avons  rapjiclé 
plus  haut,  il  faut  extirper  en  bloc  et  dans  un 
seul  temps  la  tumeur,  les  ganglions  cl  les  lym- 
phaliques,  ainsi  que  les  tissus  inteiTncdiaires. 
Sur  ce  dernier  point,  E.  Polya  et  v.  Navralil 
ont  montré  que  les  lymphatiques,  en  suivant 
en  grande  partie  le  trajet  des  vaisseaux  faciaux, 
peuvent  avoir  des  rapiiorls  très  intimes  avec  le 
périoste  du  maxillaire  inférieur. 

Parmi  nos  40  cas,  dans  4  cas  seulement  on 
s’csl  abstenu  de  faire  une  exérèse  ;  3  fois  à  cause 
des  lésions  trop  étendues  et  du  mauvais  étal 
général  et  1  fois  chez  un  malade  venu  seulement 
pour  la  plastie  et  qui  avait  fait  une  récidive  lo¬ 
cale  après  traitement  radiothérapique  jiréalablo. 

L’ablation  des  ganglions  a  été 


sultats.  Ainsi  E.  Berven  *  (Sto¬ 
ckholm)  donne  pour  l’éleclro- 
coagulation  86  pour  100  sans  ré¬ 
cidive  après  deux  ans  et  pour  la 
radiothérapie  18  pour  100  entre 
quatre  et  onze  ans.  La  radiothé¬ 
rapie  ne  réussit  pas  toujours, 
dit  E.  Berven,  è  détruire  toutes 
les  lésions  cancéreuses  et  alors 
le  néoplasme  s’étend  rapide¬ 
ment  dans  les  tissus  atrophiques 
et  les  malades  souffrent  telle¬ 
ment  qu’on  se  demande  s’il 
n’eût  pas  mieux  valu  s’abstenir. 
G.  S.  Channing  (Boston)  a  pu¬ 
blié  deux  statistiques  concer¬ 
nant  tous  les  cancers  buccaux. 
Dans  la  dernière  (1930),  il  don¬ 
ne,  après  cinq  ans,  les  résultats 
suivants  :  a)  Cas-  sans  métastases 
ganglionnaires  cliniques  :  40 

pour  100  guérisons  pour  la 


faite  dans  30  cas  ;  19  fois  en 
môme  temps  que  celle  de  la  tu¬ 
meur;  2  fois  bilatéralement  et 
avec  la  tumeur;  2  fois  on  a  pro¬ 
cédé  dans  un  premier  temps  à 
une  mobilisation  des  ganglions, 
lesquels  ont  été  cxtiiqiés  dans 
un  second  temps.  Cette  conduite- 
a  été  imposée  par  l’irrigation 
précaire  du  lambeau  plastique 
cervical  ou  par  l’étal  du  ma¬ 
lade,  le  principe  d’enlever  en 
môme  temps  les  ganglions  et  la 
tumeur  étant  cependant  res¬ 
pecte.  Dans  6  cas,  l’ablation  fut 
pratiquée  dans  un  deuxième 
temps,  parce  que  les  ganglions 
n’élaienl  pas  ])crcepliblos  au  dé- 

8.  E.  l’oLïA  :  Ersatz  dos  quoren 
Wangenschnilles  durch  einc  Kosme- 
lisctie  Schniufübrmif'.  Zcnlr.  /.  Chir., 
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3.  V.  Rlaiu  :  Disc  Symposium  on  •'‘B-  2-  “  Incision  cervico-faciale  eu  Z  (obs.  3o4).  IL,  52  ans.  Cancer  de  la  muqueuse  ,^3  grandes  opérations  d'exérèse 

care,  of  the  jaws,  tongue,  cheek,  and  génicnne  et  de  l'amygdale.  Ablation  des  ganglions  sous-maxillo-carotidieus  -1-  excision  l’oto-pliar.,  La  Pre.we 

lips.  Surg.  Gyn.  Obst.,  v.  XXXVI,  de  la  muqueuse  et  de  l’amygdale -b  résection  partielle  de  la  M.  1.  Plastie;  de  la  muqueuse  Af^dicaîe,  t.  XXXVII,  1933. 

1933,  p.  178.  par  greffes  de  Tierscli  et  pharyngostomie.  Six  mois  sans -récidive.  jq  £  ^  Naviiatil  : 

-5.  E.  BipnviîN  :  Die  Behandhing  des  Fig;  3.  —  D(?coIIemoiil  du  iioiil  cutané  scparanl  Jcs  plaies  faciali*  et  rcnicalc  (Obs.  788).  11.,  I iiitcrsiioïning  über  die  Lymphbahnon 

Buccalcarc.  Acta  Olo-nhino  LniyiKj.,  bÜ  ans.  Excision  d’une  tumeur  (muqueuse  et  peau)  -\-  ganglions  bous-maxillaircs  I  tissus  der  VVangenschlcin)baul.  Dtxçhc  Z.  f. 

Bd:  Vil,  1925,  p.  520.  intcnnédiaircs.  Récidive  après  10  mois.  -  (’/ii/.,  Bd  bXVI,  1903,  p.  122. 
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but  et  se  sont  révélés  envahis  par  la  suite  :  ces 
malades  ont  été  étroitement  suivis  et  revus  tous 
les  mois;  l’ablation  eut  lieu  au  premier  signe 
de  modification.  Dans  un  cas,  irradié  ailleurs 
cl  venu  seulement  pour  la  plastie,  il  fut  néces¬ 
saire  d’enlever  auparavant  les  ganglions.  Jliniais 
nous  n’avons  fait  l’ablation  des  ganglions  avant 
celle  de  la  tumeur,  pour  no  pas  supprimer  la 
barrière  ganglionnaire  protectrice.  L’examen 
histologique  n’a  montré  que  dans  4  cas  des 
métastases  ganglionnaires,  une  fois  dans  les 
ganglions  pré-auriculaires. 

Dans  les  37  cas  opérés,  il  fut  pratiqué  35  fois 
une  exérèse  de  la  tumeur  iirimilivc;  dans  les 
2  autres  cas  un  simple  évidement  ganglion¬ 
naire  ;  15  fois  fut  faite  l’excision  de  la  muqueuse 
génienne;  2  fois  plutôt  une  énucléation  sous- 
muqueuse  (le  cancer  baso-cellulaire  et  le  mélano- 
sarcoine);  20  fois  une  excision  de  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  joue,  habituellement  beaucouj)  plus 
large  du  côté  muqueux  que  du  côté  cutané. 
Il  a  fallu  faire  en  plus  :  7  fois  des  résections 
osseuses  du  maxillaire  inférieur  dont  3  fois  la 
continuité  fut  interrompue  et  4  fqis  elle  fut 
conservée  (Spangenrcseklion);  4  fois  résection 
partielle  du  maxillaire  supérieur,  1  fois  la  ré¬ 
section  porta  è  la  fois  sur  le  maxillaire  su])é- 
rier  et  la  paroi  orbitaire,  2  fois  sur  les  deux 

3“  (iKNoei.ASTiK.  —  La  réparation  de  la  perle 
de  substance  0])ératoire  est  une  question  très 
iinporlanle  et  jiarfois  très  difficile  è  réaliser. 
Nous  sommes  d’avis  (]u’il  faut  la  combler  im¬ 
médiatement.  Attendre,  c’est  laisser  le  malade 
perdre  ses  aliments  et  sa  salive,  l’exposer  à  la 
conslriclion  des  niAchoiros  et  ne  i)as  tenir 
compte  du  facteur  psychiiiue.  Nous  avons  tou¬ 
jours  ])rocédé  ainsi,  sauf  dans  2  cas,  dans  les¬ 
quels  il  a  fallu  faire  la  plastie  dans  un  second 
temps,  à  cause  do  l’élcclro-coagulation.  La  plas¬ 
tie  fut  faite  :  a)  dans  6  cas,  en  mobilisant  les 
bords  de  la  plaie,  à)  La  muqueuse  tut  refaite 
10  fois  il  l’aide  do  greffes  de  'riiiorsch  appliiiuées 
d’après  Ksser  "  (Berlin)  è  l'aide  d'une  masse 
jilaslique  dentaire  (stents)  et  8  fois  par  un  lam¬ 
beau  cervical  d’Israël,  pédiculé,  basculé  vers  la 
bouche,  c)  Pour  couvrir  une  perle  de  substance 
étendue  de  la  joue,  nous  avons  employé  :  7  fois 
un  lambeau  doublé  fronlo-céphalique,  Ja  peau 
frontale  remplaçant  la  muqueuse;  2  fois,  pour 
des  pertes  fie  substances  étendues,  nous  avons 
appli(]ué  une  fois  un  lambeau  cervical  et  une 
autre  fois  un  lambeau  céiihalique,.  tous  les  doux 
liréalahlemeiil  recouverts  de  greffes  de  Thiersch. 
Dans  3  cas,  on  utilisa  comme  moyens  complé¬ 
mentaires  1  fois  un  lambeau  brachial  doublé 
jiar  un  lambeau  thoracique  en  pont  associé  à 
une  greffe  italienne;  1  fois  un  lambeau  dorsal 
et  enfin  un  lambeau  corvico-scapulo-dorsal. 

Nous  voulons  attirer  l’altenlion  sur  la  valeur 
des  greffes  de  'riiiersch  comme  moyen  do  réfec¬ 
tion  de  la  muqueuse.  On  obtient  une  guérison 
jiarfaile  on  queliiues  jours.  C’est  le  contraire 
avec  le  lambeau  cervical  d’Israël  (Berlin)  qui 
est  pauvrement  irrigué  ”  et  demande  une  sur¬ 
veillance  particulière.  Beaucoup  plus  sôr  est  le 
lambeau  céphali(|ue.  Notre  maître,  le  prof.  11. 
Pichler  emploie  un  lambeau  très  vaste  et  avec 
un  large  pédicule  qui  embrasse  rinsortion  du 
pavillon  de  l'oreille  (fig.  4).  Il  faut  éviter  do 


11.  J.  Lüsiai  ;  .XiMie  VVege  f.  cliir.  Pliislik  diiri'li 
Ili'iiin/.ii’liung  lier  /almiirtziiclien  'l'icliiiik.  Unni's  lieitr., 

Dit.  cm,  l'.tlO,  p.  5i7 

12.  .1.  IsHAEi,  :  Ui’ber  uiiie  iiciH’  Mi  ltioile  (1er 
\v.ing.npl.  .Irch.  /.  kl.  Chir.  Bd.  XXXVI.  1887,  p.  370. 

13.  C.  Mksciiot  :  Die  Itaularlericii  des  mciischlichon 
Kërpc'ip.  I.cip/.ig.  1889.  ciU’  par  V.  IIo;klii  :  Wangen- 
plaslik.  UKi.cr  /.lia.  UsW.r,,  n'  2.  1910,  p,  18. 


faire  une  incision  immédiatement  devant 
l’oreille,  comme  dans  les  figures  do  Lexer 
car  on  peut  facilement  blesser  l’artère.  Une  sage 
précaution,  pour  s’assurer  d’une  bonne  irriga¬ 
tion  du  futur  lambeau,  c’est  de  palper  et  de 


tracer  ensuite  le  trajet  de  la  temporale  superfi¬ 
cielle  et  de  ses  branches.  La  perle  de  substance 
est  recouverte  par  des  greffes  de  Thiersch.  Il 
est  très  recommandé  de  faire  une  incision  obli¬ 
que,  pour  no  pas  obtenir  ensuite  un  bord  trop 


beau,  parce  qu’on  risquerait  fort  d’avoir  ulté¬ 
rieurement  des  inclusions  osseuses  superfi¬ 
cielles. 

Quelquefois,  on  est  obligé  de  reconstituer 
aussi  la  commissure  labiale.  Ici,  on  peut  cher¬ 
cher  à  donner  un  peu  de  mobilité  à  la  commis¬ 
sure  en  insérant  dans  l’épaisseur  du  lambeau, 
entre  ses  deux  faces  muqueuse  et  cutanée,  les 
deux  moignons  disséqués  de  l’orbiculaire  des 
lèvres.  De  plus,  il  est  d’un  meilleur  effet  esthé- 
tique  d’ourler  le  bord  de  la  future  lèvre  avec 
le  feuillet  interne  muqueux  du  lambeau  pour 
avoir  une  cicatrice  qui  se  confond  avec  la  ligne 
de  séparation  entre  le  bord  rouge  des  lèvres  et 
la  peau  (fig.  B). 

4“  Amcstuésïe.  —  Toutes  ces  opérations,  sauf 
exception,  ont  été  pratiquées  à  l’anesthésie  ré¬ 
gionale  pratiquée  sur  les  branches  du  trijumeau 
et  du  plexus  cervical.  Depuis  quelque  temps, 
nous  employons  à  la  Kieferstation,  avec  beau¬ 
coup  d’avantages,  \'anesthésie  de  base  à  l'aver- 
tine  intra-reclale,  combinée  avec  l’anesthésie 
régionale.  Ici,  on  pourrait  essayer  la  paraldéhyde 
intraveineuse  d’après  le  prof.  Nilzesco  (Buca¬ 
rest)  que  le  prof.  Jacobovici  et  nous-mêmes 
avons  employée  avec  succès  en  chirurgie  gé¬ 
nérale. 

liÉsuLTATS.  —  La  plupart  des  auteurs  sont 
bien  pessimistes,  mais  nous  sommes  convaincus 
qu’on  i)ourrait  très  certainement  améliorer  les 
résultats  en  opérant  ces  malades  à  un  stade 
précoce  (voir  tableau). 


Total  des  cas . 

Cas  0])(Sre3 . 

Mortalité  post-opératoire  .  .  . 

Mortalité  tardive . 

Récidives  à  la  fin  de  l'observati 

Sans  récidives  à  la  fin  de  Tobsi 
Sans  récidives  à  la  fin  de  l’obsi 
0,5  et  12  mois . 


3=  8  p.  100 
2(>  =  70  p.  100 
16  =  43,2  p.  100 

18  =  48,6  p.  100 

9  =  24,3  p.  100 
2  =  5,4  p.  100 
4  =  10,8  p.  100 
2  =  5,4  p.  100 
1  =  2,7  p.  100 


'7,5  p.  100) 

(65  p.  100) 

Moyenne  ;  12  mois. 

(sans  le  cylindromc  6,8  mois). 
Moyenne:  30,7  mois. 


(‘)  Un  (tes  cas  avec  ( 


,é  compté  pour  deux,  opérations  (37  ai 


nchaitl  entre  le  tégument  normal  et  la  zone 
iverle  par  les  greffes  de  Thiersch.  On  doit 
éviter  de  léser  le  périoste 


I  décollant  le  lam- 


large  lambcnii  froiito-céplialiipic.  On  v 
deux  moignons  de  l’orbicnlairc  et 
iirlcr  le  bord  des  nouvelles  lèvres. 


hcrsIcUaiigschii 
lambeau  a  cli 
i-  c/ûr.,  I.  XVt 


Notre  morlalilé  posL-opéraLoirc  a  été  de 
3,8  pour  100  :  2  cas  de  pneumonie,  dont  1  avec 
érysipèle  et  1  cas  de  septicémie.  Pour  les  résul¬ 
tats  à  distance,  nous  avons  fait  trois  groupes  : 
a)  Morts  plus  lard,  26  cas  =  70  pour  100. 
Malheureusement,  n’ayant  pas  toutes  les  dates 
préci.ses  des  décès,  nous  ne  pouvons  donner  une 
moyenne  de  survivance,  b)  Récidives  à  la  fin 
de  l’obsej'valion,  16  cas  =  43,2  pour  100,  avec 
11  récidives  locales,  6  récidives  ganglionnaires 
et  2  métastases  pleuro-pulmonaire  et  gastrique. 
Parmi  les  récidives  locales,  nous  rappelons  2  cas 
développés  sur  des  greffes  de  'Thiersch.  Un  a 
réopéré  13  cas  de  récidives.  La  durée  moyenne 
jusqu’à  l’apparition  des  récidives  fut  douze  mois. 
Si  on  ne  compte  pas  le  cas  de  cylindrome  qui 
a  fait  une  récidive  après  treize  ans,  la  moyenne 
tombe  à  6,  8  mois,  c)  Sans  réeidives  à  la  fin  de 
l’observation,  18  cas  =  48,6  pour  100  avec  une 
moyenne  de  30,7  mois.  Dans  ce  groupe,  nous 
avons  un  cas  qui  a  lait  un  autre  cancer  sur 
la  muqueuse  génienne  oppos('>e  ajirès  treize 
ans,  ce  qui  montre  la  relativité  du  ternie  de 
((  guérison  »  après  cinq  ans,  selon  les  Anié- 

Les  ganglions  ont  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  jironostic.  Ainsi,  nous  avons 
PU  ;  10  cas  sans  ganglions  palpables;  10  cas  avec, 
étal  ganglionnaire  Berven  1  (palpables  et  mous); 
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20  cas  avec  ganglions  Bcrvcn  II  (gros  cl  durs); 
3  cas  Berven  III  (adhérents);  enrin,  1  cas  sans 
références.  Chez  nos  10  meilleurs  cas,  on  en 
trouve  3  sans  ganglions  et  7  avec  des  ganglions 
Berven  I  et  II.  Pas  un  Bon  résultat  n’a  été 
obtenu  parmi  les 
cas  Berven  III.  Nous 
donnons  les  photo¬ 
graphies  de  deux  de 
nos  malades  (flg.  6 
et  7). 

Une  complication 
assez  fréquente  est 
la  constriction  des 
mâchoires.  Nous 
l’avons  observée 
11  fois.  Il  serait 
peut  -  être  intéres¬ 
sant  de  dire  que 
6  cas  coïncidaient 
avec  une  récidive  lo¬ 
cale.  Quant  à  la  re¬ 
lation  qui  existait 
entre  le  procédé 
plastique  utilisé  et 
la  constriction,  nous 
avons  eu  :  2  cas 
après  un  lambeau 
d’Israël  qui  no  s’est 
d’ailleurs  pas  né¬ 
crosé,  2  cas  après 
un  lambeau  doublé 
fronto-cépbalique  et 
1  cas  de  cancer 
greffé  sur  un  lupus, 
fermé  à  l’aide  d’un 
lambeau  céphalique  tapissé  avec  des  greffes  de 
ïhiersch,  mais  qui  n’élaienl  que  partiellement 
cicatrisées.  Parmi  les  cas  de  coiïslriction,  nous 
en  avons  deux  qui  ont  été  suivis  pendant  plus 
longtemps  :  chez  l’un,  il  a  été  fait  une  excision 
des  cicatrices,  une  résection  de  l’apophyse  coro- 
noïde  et  un  revêtement  de  la  plaie  buccale  par 


des  greffes  de  Thiersch  avec  bon  résultat  final. 
Chez  l’autre,  la  constriction  s’est  installée  après 
l’électro-coagulation.  Trois  mois  après  que  la 
plastie  avait  été  effectuée,  il  fut  opéré  avec 
succès  par  la  résection  de  l’apophyse  coronoïde 


et  fermeture  de  la  perle  de  substance  par  un 
lambeau  doublé  céphalique. 

Comme  autre  complication,  nous  mentionne¬ 
rons  le  cas  d’un  malade  chez  qui  s’est  produit 
une  /raclure  spontanée  du  maxillaire  inférieur 
è  la  suite  de  l’exérèse  d’un  cancer  de  la  joue 
avec  résection  du  rebord  alvéolaire.  La  fracture 


a  bien  consolidé,  sans  chevauchement,  à  l’aide 
djun  appareil  prothétique. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas  terminer 
sans  dire  que  cinq  de  nos  neuf  meilleurs 
résultats  n’ont  pas  reçu  d’irradiations. 

Si  nous  compa¬ 
rons  nos  résultats 
avec  ceux  obtenus 
pour  le  cancer  de 
la  mèchoire  supé¬ 
rieure,  par  notre 
maître  le  prof.  H. 
Pichler  nous  de¬ 
vons  constater  que 
le  cancer  de  la  joue 
donne  des  récidives 
plus  fréquentes  et 
plus  rapides. 

Il  faut  reconnaître 
encore  que  cette  chi¬ 
rurgie  spéciale  ne 
peut  être  bien  faite 
qu’en  utilisant  les 
moyens  de  prothèse 
dentaire  qui  servent 
de  support  à  notre 
matériel  de  plastie 
et  permettent  d’ob¬ 
tenir  des  guérisons 
avec  un  bon  résultat 
fonctionnel,  ce  qui 
est  trop  habituelle¬ 
ment  négligé. 

(Travail  de  la 
«  Kieferstation  »  de 
la  f’’  CAinique  Chirurgicale-  de  l’Allgemeine 
Krankenhaus,  Vienne.  Directeur  :  prof.  H. 

PlCIILKU.) 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LA  THYROÏDECTOMIE  TOTALE 

DANS 

LE  TRAITEMENT 
DE  L’ANGINE  DE  POITRINE 
ET  DES  CARDIOPATHIES 
MAL  COMPENSÉES 
SANS  TOXICITÉ  THYROÏDIENNE 


Cette  tliéiai)euti(nie  nouvelle  est  poursuivie 
actuelleiiient  avec  enthousiasme  par  l’Ecole  (le 
Boston  (E.  C.  A.).  Deiniis  plus  d’un  an  et  demi 
environ,  Elliot  Cutler  et  Horrman  Blumgart, 
parallèleincnl,  cl  dans  deux  orirauitations  dif- 
fi'rentes,  ont  Iraitti  ainsi  pri's  de  l.'iO  malades, 
l’eu  à  lieu,  leur  exemple  est  maintenant  suivi 
dans  diriërents  centres  hospitaliers  annhicains. 

Aussi  sur])renante  (lue  puisse  paraître  à  pre- 
mi(''re  vue  (elle  unHliode,  elle  repose  en  r(''alit(- 
sur  des  doiiiK'es  physiologi(iues  précises  et  mé¬ 
rite  d'élre  suivie  avec  heaucoup  d'atlenCou, 
car  un  certain  nombre  de  malades  (j’ai  pu  en 
voir  quehiues-uns  personnellement  au  cours 
d’un  récent  voyafie  aux  Elats-1  nis)  en  oui  re¬ 
tiré  un  hénélice  certain. 

Pour  avoir  d’einhh'e  une  idée  juste  de  la  va¬ 
leur  de  cette  méthode,  il  ne  faut  pas  croiia^  (pie 
l’on  trouve  en  elle  une  iianacée  iruérissant  Ions 
les  syndromes  angineux  et  toutes  les  cardiopa¬ 
thies  mal  compensées. 

Ce  i)rocé(lé  lhérapeuti(iue  ne  fait  pas  de  mi¬ 
racle,  au  sens  (pi’il  ne  rend  pas  à  la  normale 
un  cardiiKiue  à  la  deruif-re  période,  mais  il 
permet  de  faire  d'un  impotent  (|ue  soulage  seul 
le  repos  au  lit  un  sujet  susceptihie  de  mener 
une  vio  sociale  presque  normale.  E'hypothy- 
roïdlsme  que  l’on  crée  met  un  frein  aux  dé¬ 
penses  trop  grandes  que  pourrait  exiger  l’orga¬ 
nisme  au  c(eur  défaillant.  Dans  ces  condilions 
nouvelles  de  vie  au  ralenti  que  crée  l’hypothy- 
ro'idisme,  1(“  cu'ur  défaillant  devient  suffisant. 

I.e  mol  hypolhyroi'disme  est  employé  î>  des¬ 
sein  au  lieu  de  myxd'dfnne,  car  nous  verrons 
(pie,  che/  l’adulle,  faite  avec  certaines  précau¬ 
tions,  la  thyroïdectomie  totale  ne  s’accomiiagne 
pas  hahituellement  de  myxH'dème  grave. 

noiüno'io.Mii;  TorAi.iî  co.mmu  tiiaithment  dus  cah- 
DioevTums  M\i,  coMPKNsiïcs —  l.’idée  d’onlexer 
la  Ihyroïde  normale  dans  les  cardiopathies  mal 
compensées  repose  sur  un  onsemhle  de  consta¬ 
tations  clini(pies  et  physiologiques  que  E.  Cut¬ 
ter  a  d(5j;ï  résuni(‘es  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale.  (9  luin  p.  138),  îi  propos  du  trai¬ 

tement  de  la  doideur  angineuse  par  la  thyroï¬ 
dectomie  totale. 

Un  premier  fait  a  attiré  l’attention  de  Cutler 
et  S.  Devine  :  la  rapidité  de  l’amélioration  pro- 
diiile  par  la  thyroïdectomie  chez  des  basedo- 
xviens  avec  défaillance  cardiaque.  La  rapidité 
avec  laquelle  le  mécanisme  cardiaque  revient  h 
la  normale  ne  lunit  s’expliquer  jiar  le  simple 
retour  h  la  normale  du  métaholisme  basai,  car 
on  a  obicnn  (iiieUiiicfois  les  mêmes  résiillals 
par  thyrordcclomie  dans  des  ras  de  décompen. 
sation  eardia<nie.  arec  mélabalisme  basal  nor¬ 
mal. 

Une  deuxième  constatation  est  d’importance  : 
l’action  nefasie  des  exlrails  Ihyroïdicns  chez  les 
cardiaques  mai  compensés.  On  a  pu. voir  aussi 


des  myxoedémateux  en  cours  de  traitement  pré¬ 
senter  une  exacerbation  de  leurs  troubles  car¬ 
diaques  après  absorption  d’extraits  glandulaires. 
Pour  la  même  raison  on  sait  que  l’opotluirapie  ' 
thyro’idienne  esl  contre-indiquée  chez  les  car¬ 
diaques  défaillants. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Blumgarl  a 
montré  que  la  vitesse  du  courant  sanguin  est 
diminuée  dans  le  myxœdème  et  aussi  l()rs(iue 
le  cœur  est  défaillant. 

Il  semble  donc  (pie  le  myx(e(lémateux  puisse 
se  contenter  d’un  courant  sanguin  ralenti, 
d’où  l’idée  do  provo(iuer  l’hypolhyroïdisme  chez 
les  cardiaques  mal  compensés. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  des  Ihyroïdcc- 
lomies  subiolales  oui  c/c  praliquécs  chez  des 
cardiaques  déjaillanis  sans  signes  d’inloxica- 
lion  thyroïdienne.  Los  résultats  n’ont  duré  (pic 
(piolquos  semaines;  mais,  au  cours  de  ce  laps  de 
temps  on  a  im  se  rendre  compte  de  l’heureux 
effet  d’un  état  d’hypothyro’idisme  sur  les  car¬ 
diaques;  après  thyroïdectomie  partielle  le  méta¬ 
bolisme  est  abaissé  passagèrement,  do  même  la 
vitesse  du  courant  sanguin  est  ralentie  passa¬ 
gèrement. 

D’après  toutes  ces  constalalious  il  |)on\ail  [la- 
raîtro  logiipie  de  prati(pier  la  tliNro’îdeclomie 
totale  dans  les  car(lio])athies  mal  compensées, 
d’autant  que  l’on  lient  expli(iuer  aisément  son 
modo  d’action. 


MOIIIÎ  d’action  DK  I.A  TTIYHOIDKC.TOMIE  TOTALE.  — 

11  est  extrêmement  simple  è  comprendre. 

Dans  la  défaillance  cardiaque  une  chose  est 
évidente  :  le,  rale.nlissernenl  du  courant  circu- 
laloire,  la  slase  veineuse  en  est  déjè  une  mani¬ 
festation  assez  nette.  En  plus,  on  peut  mesurer 
cxaclcment  la  vitesse  du  courant  sanguin. 
Blumgart  a  pratiqué,  en  effet,  des  mensurations 
chez  des  sujets  normaux  et  chez  des  cardiaques 
par  deux  méthodes.  La  première  consiste  h  re¬ 
pérer  un  corps  radioactif  à  r(Mectromôtre.  Ce 
produit  étant  injecté  dans  la  veine  antibra- 
chialc  droite,  ])ar  exemple,  on  re]ière  son  pas¬ 
sage  dans  le  bras  gauche  par  les  réactions  (pi’il 
produit  sur  l’éleclromètre  placé  è  ce  niveau. 

Mais  plus  jiralique  est  la  méthode  à  la  dé- 
cholin  :  on  injecte  3  il  5  eme  de  déhydrocholate 
de  sodium  dans  une  veine  du  pli  du  coude.  On 
évalue  le  temps  d’arrivt'e  à  la  langue  (pii  esl  e.s- 
timé  par  l’apparition  d’un  goiït  très  spécial  que 
ressent  le  sujet.  Le  temps  écoulé  eidre  l’injec- 
lion  et  la  perceiition  du  goiït  mesure  la  vitesse 
du  courant  sanguin  du  coude  à  la  langue.  La 
vile.ssc  moyenne  de  ce  parcours  est  de,  diT-huil 
secondes. 

Dans  les  cardiopathies  mal  compensées,  ce 
temps  augmente.  11  varie  suivant  les  cas  entre 
vingt-cinq  et  cinquante-cin(|  secondes.  11  y  a 
donc  un  ralentissement  très  appréciable  de  la  vi¬ 
tesse  du  courant  sanguin. 

Or,  tandis  que  le  courant  sanguin  est  ralenti, 
les  besoins  de,  l'organisme  ne  sont  pas  dimi¬ 
nués  comme  le  jirouve  le  taux  du  métabolisme 
basal  chez  ces  malades.  Il  reste  voisin  de  la  nor¬ 
male.  Il  oscillait  entre  -t-  20  et  —  10  chez  les 
sujets  examinés  par  Blumgart  et  Cutler. 

Si  l’on  rapproche  ces  deux  faits  :  le  ralenlis- 
semeiil  du  torrent  circulatoire  et  la  non-dimi¬ 
nution  des  déjienses  de  l’organisme  chez  un 
cardiaque  défaillant,  il  devient  aisé  de  com-* 
prendre  la  cause  des  troubles  de  ces  malades.  Ce 
qui  entre  en  jeu  è  cette  iiériode,  ce  n’est  plus 
la  lésion  cardiaque,  mais  le  (lésé(]uilibre  exis¬ 
tant  entre  les  besoins  de  l’organisme  non  chan¬ 
gés  et  la  circulation  déficienle. 

Dans  les  cardiopathies  mal  compensées,  résis¬ 
tant  au  traitement  médical  (qui,  lui,  agit  exclu¬ 
sivement  sur  la  circulation),  il  était  logiipie  de 
s’attaquer  aux  besoins  de  l’organisme,  de  cher¬ 


cher  è  les  réduire.  Le  repos  au  lit  esl  un  pre¬ 
mier  pas  dans  celle  voie,  mais  l’on  sait  que 
nombre  de  cardiaques  ainsi  soulagés  repren¬ 
nent  tous  leurs  troubles  lorsqu’ils  se  lèvent. 

Par  ailleurs  l’élude  des  myxœdémaleux,  chez 
ipii  les  besoins  de  l’organisme  sont  si  ralentis 
comme  le  prouve  l’abaissement  du  métabolisme 
basal,  a  montré  que  la  vitesse  du  courant  san¬ 
guin  était  diminuée  chez  eux. 

Le  cycle  esl  maintenant  fermé,  nous  avons  en 
main  loules  les  propositions  nécessaires  pour 
justifier  la  thyro’ideclomie  totale  dans  les  car¬ 
diopathies  mal  compensées;  si  un  myxœdéma- 
teux  s’adapte  è  une  circulation  ralentie,  provo- 
ipions  un  certain  degré  d’hypothyroïdisme  chez 
les  cardiaques  défaillants  qui  ont  une  circula¬ 
tion  ralentie.  Les  échanges  et  les  besoins  de 
l’organisme  seront  diminués  el  l’équilibre  sera 
établi  entre  l'apport  sanguin  el  les  besoins  de 
l'organisme.  La  thyroïdectomie  totale  établit  la 
limitation  des  dé))enses  comme  le  prouve  la 
baisse  du  métaholisme  basal  el  ù  ce  nouveau 
régime  de  repos  forcé  le  cœur  défaillant  devient 
siifnsant. 

La  THYIIOIDECTOMIE  TOTALE  EST-ELLE  POSSIBLE  ? 

—  Si  séduisant  que  puisse  paraître  le  principe 
do  la  méthode,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que, 
pour  obtenir  la  diminution  des  échanges,  une 
thyroïdectomie  totale  est  nécessaire.  La  thyroï¬ 
dectomie  partielle  ne  peut  déclancher  qu’une 
baisse  passagère  du  métabolisme  basal  et  à  ce 
litre  elle  esl  insuffisante. 

Mais  alors,  si  l’on  s’en  lient  aux  exposés  dos 
traités  do  physiologie,  la  méthode  semble  im¬ 
possible  car  è  la  thyroïdectomie  totale  succède 
le  myxœdème  ou  alors  on  accepte  de  changer 
un  mal  en  un  autre  qui  n’est  guère  meilleur. 

En  pratique,  l’expérience  chirurgicale  a  mon- 
Iré  que  si  le  tableau  du  grand  my.xœdème  post¬ 
opératoire  décrit  par  Beverdin  existe,  il  est  l’ex¬ 
ception  chez  l’adulte  el  surtout  chez  les  gens 
Agés,  el  que  dans  tous  les  cas  on  peut  l’éviter 
par  certaines  priicaulions,  le  contrôler  et  le  ju¬ 
guler  par  des  exlrails  thyroïdiens  lorsqu’il  ap¬ 
paraît. 

La  thyroïdectomie  totale  d’ailleurs  ne  date 
pas  d’aujourd’hui.  Dans  le  Irailemont  du  can¬ 
cer  total  du  corps  thyroïde,  elle  a  été  érigée  en 
principe  par  Bérard  en  France,  par  Sudek  en 
Allemagne  el  par  Pemberlon  aux  Etats-Unis. 

Tous  ces  auteurs  insistent  sur  le  peu  d’im¬ 
portance  du  myxœdème.  L’opinion  de  Bérard 
est  en  particulier  très  précise  à  ce  sujet.  Dans 
son  livre  sur  le  traitement  des  cancers  du  corps 
Ihyro’ide,  il  dit  :  «  Les  résultats  post-opératoires 
ont  bien  montré  que  le  spectre  du  myxœdème 
el  de  la  tétanie  ne  doivent  plus  constamment 
hanter  l’esprit  des  chirurgiens  car  l’interven¬ 
tion  pratiquée  la  plupart  du  temps  chez  des 
sujets  Agés  n’entraîne  que  des  accidents  frustes 
qu’il'  est  d’ailleurs  aisé  de  prévenir  par  l’opo¬ 
thérapie.  » 

Ce  qui  esl  vrai  en  matière  de  thyroïdectomie 
totale  pour  cancer  s’est  trouvé  également  exact 
pour  les  Ihyro’i’dectomies  totales  sur  glande  nor¬ 
male.  Celle  opération,  qu’ont  pratiquée  déjiï 
près  de  130  fois  les  chirurgiens  de  Boston,  s’est 
sans  doute  toujours  accompagnée  d’hypolhy- 
ro’i’disme,  mais  le  grand  myxœdème  a  été  l’ex¬ 
ception.  Do  plus,  actuellement,  Blumgart  a 
montré  que  si  on  choisit  les  cas,  on  peut  évilor 
le  grand  myxœdème.  Il  faut  pour  cela  rejeter  la 
thyro’i'dectomie  lolale  chez  les  malades  A  méta- 
holisme  bas,  au-dessous  de  15.  Si  l’on  ob.servo 
celle  règle  les  accidents  de  grand  myxœdème 
sont  l’exceplion. 

Par  contre  tous  les  opén's  présenlent  des  si¬ 
gnes  (l’hyiiolhyroïdisme  typique  :  c’est  d’ail¬ 
leurs  la  condilion  nécessaire  pour  juguler  les 
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troubles  cardiaques.  Le  déficit  glandulaire  se 
traduit  par  une  légère  teinte  jaunâtre  des  tégu¬ 
ments,  par  un  peu  d’infiltration  des  tissus, 
par  la  lenteur  de  croissance  des  poils  (un  opéré 
ne  se  rase  plus  qu’une  fois  par  semaine  au 
lieu  de  tous  les  jours).  Le  métabolisme  basal  est 
abaissé,  il  descend  aux  environs  de  —  30.  Cette 
limite  ne  doit  d’ailleurs  pas  être  dépassée  car 
au-dessous  on  risque  des  signes  plus  importants 
do  myxœdèmc.  Il  jaut  contrôler  el  surveiller 
l'hypothyroïdisnie  .et  à  —  30  commencer  à  don¬ 
ner  des  extraits  thyroïdiens  au  malade,  mais 
ce  n’est  pas  la  règle. 

Ainsi  surveillés  les  opérés  restent  des  sujets 
normaux,  à  intellect  non  modifié.  .l’ai  pu  exa¬ 
miner  assez  longuement  un  des  premiers  opérés 
de  Blumgart  au  Bclh  Israël  Hospital  de  Boston, 
où  ce  malade  est  actuellement  employé.  C’est 
un  homme  do  50  ans  environ  qui  a  subi  une 
thyroïdectomie  totale  il  y  a  un  an  et  demi  envi¬ 
ron  pour  défaillance  cardiaque  avec  douleurs 
angineuses.  Actuellement,  il  cause  normalement 
quoiqu’un  peu  lentement,  sa  peau  est  légère¬ 
ment  jaunâtre,  épaissie  et  sèche,  son  pouls  bat 
lentement  mais  régulièrement,  son  intellect  est 
parfaitement  conservé.  Les  douleurs  angineuses 
el  les  signes  de  défaillance  cardiaque  ont  dis- 

Voici  donc  un  exemple  qui,  à  la  suite  de  ce 
que  nous  venons  de  dire,  montre  que  la  thyroï¬ 
dectomie  totale  —  aussi  étonnant  que  cela  ait  pu 
paraître  au  premier  abord  —  est  possible  sans 
grand  danger  et  que  par  conséquent  on  peut,  le 
cas  échéant,  l’utiliser  à  titre  thérapeutique.  El 
si  l’on  songe  qu’elle  peut  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  rendre  à  une  vie  presque  normale 
des  malades  confinés  au  lit,  on  lui  passera  vo¬ 
lontiers  ses  inconvénients. 

Mais  pour  en  tirer  tout  le  bénéfice,  il  con¬ 
vient  de  faire  un  choix  extrêmement  judieieux 
des  opérés. 

Les  indications.  —  Quels  sont  les  malades  jus¬ 
ticiables  de  celte  méthode  .f  11  est  encore  jiré- 
maturé  pour  répondre  d’une  façon  très  com¬ 
plète  â  celte  question,  mais  d’après  ce  que  j’ai 
lu  el  surtout  d’après  ce  que  j’ai  vu  ou  entendu 
exposer  par  les  auteurs  de  la  méthode,  je  crois 
que  l’on  doit  s’en  tenir  aux  indications  sui¬ 
vantes. 

Une  première  condition  est  indispensable  : 
On  ne  doit  opérer  que  des  malades  suivis  depuis 
longtemps  et  qui  ont  déjà  suivi  toute  la  gamme 
des  traitements  médicaux.  Ce  n'est  que  lors¬ 
qu’ils  auront  été  inventoriés  complitemcnl  et 
qu’ils  resteront  rebelles  au  trailemcnl  usuel  que 
l’on  pourra  discuter  pour  eux  une  thyroïdecto¬ 
mie  totale. 

Ceci  étant  observé,  tous  les  malailos  résistant 
au  traitement  médical  no  .sont  pas  justiciables 
de  la  thyroïdectomie  totale. 

'fout  d’abord,  ne  devront  être  ojiérés  (pie  les 
malades  avec  défaillance  cardiaipie  ou  angine 
de  poitrine  chez  qui  les  risques  opératoires  ne 
sont  pas  trop  grands.  On  élimine  ainsi  tous  les 
cardiaques  à  la  période  terminale. 

Par  eontre,  ceux  qui  sont  susceptibles  de  bé¬ 
néficier  au  maximum  de  celte  thérapeutique 
sont  les  eardiaques  défaillants  qu’améliore  pas¬ 
sagèrement  le  repos  au  lit,  soit  qu’il  s’agisse  de 
cardiaques  ainsi  confinés  au  lil,  soit  qu’il 
s’agisse  de  ceux  que  l’on  voit  revenir  par  pé-, 
riodes  de  plus  en  plus  rapprochées  dans  les 
services  au  cours  de  crises  de  défaillance  car¬ 
diaque. 

Ces  conditions  générales  étant  remplies, 
voyons  comment  faire  un  choix  parmi  les  diffé¬ 
rents  types  de  cardiaques. 

L’angine  de  poitrine  mérite  une  place  â  part. 
Les  auteurs  américains  en  font  une  très  bonne 


indication  de  la  thyroïdectomie  totale  :  qu’il 
s’agisse  de  douleurs  angineuses  pures  ou  asso¬ 
ciées  à  des  signes  de  défaillance  cardiaque. 

Les  résultats  dans  les  cas  opérés  ont  toujours 
été  bons.  Aussi  Cutler  de  Boston  oppose-l-il  ce 
traitement  h  la  sympathectomie  cervicale  qui, 
d’après  sa  statistique,  ne  donne  que  50  ù  00 
pour  100  de  bons  résultats. 

Pourtant,  il  nous  semble,  môme  en  tenant 
compte  de  ce  pourcentage,  qu’une  sympathecto¬ 
mie  doit  être  préalablement  tentée,  étant  donné 
ses  moindres  conséquences  physiologiques. 

Par  contre,  si  l’angine  de  poitrine  s’accom¬ 
pagne  d’autres  signes  de  défaillance  cardiaque, 
la  thyroïdectomie  reprend  ses  droits.  C’était  le 
cas  d’un  des  premiers  opérés  de  Boston  qui  a 
été  très  amélioré  par  cette  thérapeutique. 

Les  cardiopathies  mal  compensées  présentent 
un  domaine  d’indications  plus  vaste.  Lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  cardiaque  défaillant, 
qu’il  présente  de  la  dyspnée,  de  l’œdème,  des 
signes  de  la  congestion  hépatique  et  môme  de 
l’ascite  il  faut,  quels  qu’aient  été  les  traitements 
antérieurs,  lui  refaire  un  traitement  médical 
soigneux.  Si,  après  quinze  jours  è  un  mois,  le 
malade  est  amélioré,  on  pourra  escompter  un 
bon  résultat.  Mais,  au  contraire  — ■  et  Blumgart 
y  insiste  —  si  le  malade  reste  rebelle  au  repos 
au  lit,  il  est  inutile  de  l’opérer.  Ceci  est  d’ail¬ 
leurs  dans  l’esprit  du  principe  de  la  méthode. 
L’étal  hypolhyroïdien  met  un  frein  aux  dé])en- 
ses  de  l’organisme  et  empOche  l’organisme 
d’exiger  trop  du  cœur  malade.  Ce  que  réalise 
riiypolhyroîdisme,  le  repos  au  lit  le  réalise. 
Aussi  comprend-on  qu’il  soit  logique  d’exiger  ce 
lest  avant  de  faire  une  thyroïdectomie  totale. 

Dans  le  service  de  Wipple  au  Medical  Center 
(le  New-York,  Parson  est  encore  plus  strict.  11 
fait  subir  è  ses  malades  l’éjireuve  de  la  cham¬ 
bre  d’oxygène.  Avant  de  poser  l’indication  opé¬ 
ratoire  il  fait  séjourner  ses  malades  quinze  jours 
environ  dans  une  chambre  alimentée  constam¬ 
ment  d’un  mélange  d’air  suroxygéné  (15  pour 
100  d’oxygène). 

Dans  les  indications  opératoires,  la  cause  de 
la  défaillance  cardiaque  compte  peu.  Qu’il 
s’agisse  en  effet  d’hypertendus  ou  de  maladies 
valvulaires,  on  ne  prétend  pas  agir  sur  la  lé¬ 
sion,  mais  uniquement  diminuer  les  dépenses 
de  l’organisme  pour  l’adapter  à  un  cœur  fati¬ 
gué  :  comme  la  nature  le  fait  dans  les  rétrécis¬ 
sements  mitraux  dit  congénitaux  en  créant  le 
nanisme  mitral. 

Les  contre-indications.  ■ —  Parmi  le  cadre  des 
malades  ainsi  choisis  il  semble  préférable  de 
s’abstenir  chez  ceux  qui  présentent  des  infarc¬ 
tus  pulmonaires  ou  des  lésions  rénales  primi¬ 
tives  — •  c’est  tout  le  cadre  des  cardio-rénaux 
qui  est  en  jeu  —  mais  chez  eux  l’opération  se¬ 
rait  trop  grave. 

Il  faut  également  s’abstenir  à  la  phase  aiguë 
de  la  maladie  cardiaque,  au  moment  où  elle  est 
encore  en  évolution  (myocardite  aiguë  rhuma¬ 
tismale  ou  syphilitique). 

Directives  opératoires.  —  L’indication  étant 
posée,  le  résultat  va  dépendre  pour  heaucoup  de 
la  préparation  pré-opératoire  du  malade.  Il  de¬ 
vra  rester  au  repos  au  Ht  en  chambre  isolée  (si 
possible  dans  la  chambre  à  oxygène)  et  un  trai¬ 
tement  â  la  digitale  sera  institué. 

Quelques  jours  seulement  avant  l’opération 
on  pourra  donner  des  sédatifs  :  de  la  morphine 
ou  des  dérivés  barbituriques.  Le  métabolisme 
basal  sera  toujours  fait  à  l’arrivée  du  malade  et 
après  la  période  de  repos.  A  titre  scientifique, 
il  est  intéressant  de  mesurer  la  vitesse  du  cou¬ 
rant  sanguin. 

L’opération  doit  être  pratiquée  sous  anesthé¬ 


sie  locale  autant  que  possible,  sinon  on  peut 
employer  le  mélange  oxygène-éther. 

La  technique  ne  présente  rien  de  particulier, 
si  ce  n’est  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
la  thyroïdectomie  doit  être  totale  absolument. 
Il  faut,  en  particulier,  prendre  soin  de  ne  pas 
laisser  de  glandes  au  pôle  supérieur,  el  bien  en¬ 
lever  la  pyramide  de  Lalouelte. 

Si  la  Ihyroïdeclomie  n’est  pas  totale,  on  n’ob¬ 
tient  pas  riiypolhyroïdisme,  et  il  sera  très 
difficile  de  réinlervenir  pour  chercher  une  par¬ 
celle  glandulaire  dans  un  •  tissu  de  sclérose  — 
môme  la  radiothérapie  utilisée  pour  détruire  ce 
reste  glandulaire  s’est  montrée  inefficace  aux 
doses  utilisables. 

La  thyroïdectomie  totale  nécessite  une  atten¬ 
tion  toute  particulière  pour  les  parathyroïdes  et 
le  récurrent.  Il  faut  voir  les  parathyroïdes  el 
examiner  la  pièce  enlevée.  Si  l’on  a  enlevé  une 
parathyroïde  avec  la  thyroïde,  il  faut  la  greffer 
dans  un  muscle  sous-hyoïdien. 

Pour  pratiquer  facilement  une  bonne  thyroï¬ 
dectomie  totale  el  sans  danger  pour  le  récur¬ 
rent  el  les  parathyroïdes,  il  est  préférable,  lors¬ 
qu’on  a  découvert  la  face  antérieure  du  corps 
thyroïde,  de  sectionner  l’isthme  et  de  basculer 
en  dehors  chaque  lobe  l’un  après  l’autre.  On 
voit  ainsi  beaucoup  mieux  les  parathyroïdes  et 
les  récurrents. 

Dans  la  période  post-opératoire,  il  n’y  a  pas 
de  soins  particuliers  à  donner  au  malade,  les 
troubles  paralhyroïdiens  ne  doivent  pas  exister 
si  l’intervention  a  été  bien  menée. 

Par  contre,  dans  la  suite,  l’opéré  doit  faire 
l'objet  d’une  surveillance  régulière.  Il  faut  con¬ 
trôler  son  hypothyroïdisme.  Le  métabolisme  ba¬ 
sal  sera  établi  à  périodes  régulières  el  s’il  des¬ 
cend  au-dessous  de  30,  ou  s’il  y  a  des  signes  de 
myxœdème,  il  faut  faire  prendre  des  extraits 
thyroïdiens  au  malade. 

Résultats.  —  Quoique  la  méthode  soit  ré¬ 
cente,  on  peut  déj.â  se  faire  une  idée  de  ses  ré¬ 
sultats  car  près  de  130  malades  ont  été  ainsi 
Iraités  è  Boston,  .le  ne  connais  malheureuse¬ 
ment  pas  le  détail  de  ces  observations  —  il  a  dû 
être  présenté  au  Congrès  de  Toronto  en  .luin 
1934  où  Cutler  et  Blumgart  ont  fait  l’un  et 
l’autre  un  rapport  sur  la  thyroïdectomie  totale 
dans  l’insuffisance  cardiaque  —  mais  les  résul¬ 
tats  de  cette  longue  série  correspondent  aux 
20  cas  déjà  publiés  par  ces  auteurs. 

La  mortalité  opératoire  est  peu  grande  si  l’on 
songe  è  l’étal  de  certains  malades  opérés  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  temps  où  seuls  des  ma¬ 
lades  presque  sans  espoir  ont  été  opérés. 

Sur  11  opérés,  Cutler  signale  1  mort.  Il 
s’agissait  d’une  thrombose  coronarienne  avec 
signes  de  congestion  très  marqiK's  (mort  le  len¬ 
demain  de  l’opération). 

Blumgart  a  perdù  2  malades  dans  une  série 
de  IC.  Il  s’agissait  aussi  de  malades  è  la  limite 
de  l’opérabilité. 

Mais,  faite  chez  des  malades  bien  choisis  et 
après  une  rigoureuse  préparation,  la  thyroïdec¬ 
tomie  totale  sous-locale  ne.  présente  pas  de 
grands  risques  opératoires. 

Les  résultats  thérapeutiques  portent  è  l’heure 
actuelle  pour  les  premiers  opérés  sur  une  pé¬ 
riode  de  un  an  el  demi  environ. 

Tous  ont  présenté  des  signes  d’hypothyroï¬ 
disme,  en  particulier  :  abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal,  teinte  jaunâtre  des  téguments,  len¬ 
teur  de  poussée  des  poils,  quelquefois  sensation 
de  froid  aux  extrémités;  mais  ils  ont  conservé 
un  bon  intellect,  et  ces  troubles  thyroïdiens 
n’ont  pas  présenté  d’inconvénients  sérieux. 
Parmi  les  opérés  que  j’ai  vus  il  était  aisé  de 
constater  ces  signes.  Une  malade  cependant  pré¬ 
sentait  un  véritable  myxœdème  —  mais  il 
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s'ugissail  iriiiiu  porsüunc  ayant  ^abaiulonué  tout 
contrôle  môdical  et  pour  qui  il  aurait  ôviileni- 
inent  été  indispensable  de  faire  de  l’opolbérapie 
à  nue  période  jilus  précoce. 

Quanl  à  l’aiitiHioralion  des  Iroitbles  cardiii- 
ijites,  voici  cù  qu’il  eu  a  élé  de  19  malades  suivis: 

G  angineux  opérés  ont  vn  disparaître  leurs 
crises. 

Parmi  ces  6  malades,  5  avaient  des  signes  de 
défaillance  cardiaque. 

Pour  ces  6  malades  les  signes  de  défaillance 
cairdiaque  ont  été  : 

:i  fuis  ncllcment  améliorés; 

1  fois  légèrement  améliorés; 

1  fois  non  améliorés. 

Pour  10  cardiopathies  rhumatismales  ancien¬ 
nes  avec  défaillance  cardiaque  muniuée  ; 

fl  malades  ont  été  très  améliorés, 

2  malades  ont  été  légèrement  améliorés, 

2  malades  n’ont  pas  été  améliorés  (mais  l’un 
avait  en  outre  une  cirrhose,  l’autre  était  un 
cardio-rénal-néphrite  chronique). 

1  myocardite  chronique  :  amélioration  nette; 

1  arLério-sclérosc  :  amélioration; 

1  asthmatique  avec  défaillance  cardiaque  : 
amélioration  nette. 

Kn  somme,  sur  19  malades,  13  ont  véritable¬ 
ment  bénéficié  do  l’opération,  et  S,  s’ils  n’ont 
pas  ou  les  signes  de  défaillance  cardiaque  très 
modifiés,  ont  au  moins  été  soulagés  de  crises 
angineuses. 

Ce  bilan,  étidili  sur  un  nombre  restreint  de 
malades  il  y  a  presque  un  an,  correspond  à  l’opi¬ 
nion  que  l’Ecole  de  Boston  garde  de  cette  mé¬ 
thode  après  avoir  augmenté  beaucoup  le  nom¬ 
bre  des  opérés. 


Ea  valeur  de  cos  résultats  est  particulièrement 
aiipréciable  si  l’on  songe  que  dans  tous  les  cas 
il  s’agissait  de  malades  rebelles  depuis  long¬ 
temps  au  traitement  médical.  La  qualité  de 
l'amélioration  a  élé  ajipréciée  par  rapimrt  aux 
inodific.'dions  des  signes  fonctionnels  et  physi¬ 
ques.  C’est  ainsi  iiuo  dans  les  cas  heureux,  on 
voit  disparaître  la  dyspnée,  les  palpitations  et 
en  général  tous  les  signes  de  congoslion  : 
œdème,  gros  foie,  etc....  Dans  un  cas,  Blumgart 
signale  la  disparition  des  hémoptysies  chez  un 
mitral. 

L’augmentalion  de  la  capacité  vitale  du  pou¬ 
mon]  très  fré(iuente  après  l’opération,  est  un 
bon  test  de  l’amélioralion. 

En  parallèle  avec  les  avantages  que  les  ma¬ 
lades  ont  retirés  de  la  tbyroïdeclomié  totale,  les 
inconvénients  dus  à  l’hypothyroïdisme  se  sont 
presque  toujours  limités  aux  modifications  que 
nous  avons  déjà  signalées  :  les  malades  sont  de¬ 
venus  plus  calmes,  moins  nerveux,'  la  peau  a 
pris  une  teinte  jaunâtre,  est  devenue  plus  sè¬ 
che.  Mais  les  opérés  ont  conservé  une  activité 
suffisante,  malgré  l’abaissement  du  métabo¬ 
lisme  basal.  Quelques  malades  cependant  ont 
eu  besoin  d’extraits  thyroïdiens  pendant  quelque 
temps. 

Conclusions.  —  La  thyroïdectomie  totale  est 
une  thérapeutique  logique  des  cardiopathies 
mal  compensées  et  de  l’angine  de.  poitrine.  Elle 
agit  en  diminuant  les  dépenses  :  le  cœur  défail¬ 
lant  devient  suffisant  à  ce  nouveau  régime  de 
vie  ralentie. 

Elle  ne  s’accompagne  pas  de  grand  myxœ- 
dème  si  l’on  a  soin  de  n’opérer  que  des  malades 


qui  ont  un  métabolisme  normal  ou  peu  en 
dessous  de  la  normale. 

Elle  s’est  montrée  efficace  dans  un  grand 
nombre  de  cas  :  en  particulier,  chez  les  angi¬ 
neux  et  dans  les  insuffisances  cardiaques  qui 
réagissent  encore  au  repos  au  lit. 

C’est  une  méthode  qui  a  sans  doute  des  incon¬ 
vénients;  mais  dans  les  cas  bien  choisis  le  bé¬ 
néfice  que  peuvent  en  tirer  les  malades  peut 
vraiment  faire  accepter  ces  aléas. 

Georges  Arnulp, 

Chef  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Lyon. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

M.  Robin.  Les  inhalations  carboniques  dans 
la  pratique  chirurgicale  (Anesthésie  et  suites 
opératoires).  \Arnctle,  éditeur],  Paris  1934.  — 
R.  étudie  le  rôle  physiologique  de  CO-  et  ses  indi- 
ealions  chirurgicales.  CO-  e.xoile  le  centre  respi¬ 
ratoire  bulbaire.  Expérinientalenicnl  CO-,  à  6  pour 
100  double  ou  triple  le  volume  respiratoire,  à  15 
pour  100  il  auginenle  la  fréquence  du  rythme,  à 
une  coneeniration  [iliis  élevée  il  devient  inhibi¬ 
teur.  En  outre,  CO=  a  une  action  vaso-dilatatrice 
locale  périphérique  el  une  ai-tion  vaso-conslrictive 
généralisée,  ilone  hypertensive.  L’élévation  ten¬ 
sionnelle  peut  atteindre  4  ou  5  divisions  ;  elle  est 
d’aillétirs  passagère  el  dure  ce  que  dure  l’inha¬ 
lation  du  gaz. 

lais  avantages  du  CO-  dans  l’anesthésie  sont 
nombreux  :  ce  sont  l’hyperventilation  pulmonaire 
avec  pour  conséquence  un  sommeil  rapide  sans 
apnée,  sans  agitation  initiale;  une  diminution  de 
l’anesthésique  nécessaire,  la  supiiression  de  l’en¬ 
combrement  bronchique  et  de  la  cyanose.  L'hé¬ 
matose  est  meilleure,  la  stase  sanguine  périphé¬ 
rique  diminue;  une  aspiration  tlioratique  puissante 
facilite  le  retour  du  sang  vers  le  cœur  droit. 

CO“  est  la  meilleure  tbérapeuliqiie  à  opposer  aux 
accidents  respiratoires  de  l’anesthésie.  C’est  le 
remède  héroïque  de  la  syncope  respiratoire  où 


l’aeapnic,  c’est-à-dire  la  carence  du  CO  sanguin, 
joue  un  si  grand  rôle. 

A  la  fin  de  l’anesthésie,  le  CO=  supprime  l’apnée 
[lar  acapnie,  assure  l’hypervenlilalion  el  ainsi  une 
éliminalion  accélérée  de  l’anesthésique.  Le  réveil 
est  ra])ide,  agréable,  sans  agitation.  Les  nausées  et 
les  vomissemenis  sont  siqiprimés,  de  même  le 

L’action  de  CO“  est  indiscutable  dans  le  shock 
opératoire  où  l’acapnie  joue  un  certain  rôle.  Dans 
SC  shock,  CO-  est  l’antagoniste  parfait  du  collapsus 
circulatoire  périphérique. 

CO-  prévient  cl  combat  efficacement  lors¬ 
qu’elle  est  déclarée  l’atélectasie  pulmonaire,  11 
peut  être  également  utilisé  dans  les  congestions 
pulmonaires  et  pneumonies  post-opératoires;  il 
pei'uiet  l’aération  du  poumon  baptisé,  le  rejet  facile 
el  la  résorption  des  mucosilés,  la  suppression  de 

CO-  combat  l’acidose  post-opératoire,  prévient 
les  Ibromboses  vasculaires  et  les  embolies  en  acti¬ 
vant  la  circulation  de  retour,  lutte  contre  la  dépres¬ 
sion  cardiaque  el  stimulerait  même  le  péristal¬ 
tisme  intestinal. 

'La  seule  contre-indication  du  CO“  est  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  CO=  sera  utilisé  avec  iirolit  non 
-eulement  dans  la  narcose  par  inhalation,  mais 
encore  dans  la  rachianesthésie  où  il  est  l’exci- 
lanl  respiratoire  Idéal,  le  correcteur  de  la  crise 
bypolensive;  dans  l’averline  cl  même  dans  cer¬ 
taines  anesthésies  loco-régionales. 

Quanl  à  la  technique,  R.  préfère  le  carbogène, 
qu'il  s’agisse  de  CO-  mélangé  exlemporanémont 
à  l’oxygène  (appareil  de  Col)  ou  de  capsules  de 


carbogène  dosées  à  6  pour  100,  au  CO^  pur.  La 
dose  et  la  concentration  du  gaz  pur  sont  impos¬ 
sibles  à  régler.  Or,  on  connaît  le  danger  du  CO“  à 
dose  excessive.  Pour  Hendorson,  un  sujet  normal 
ne  peut  tolérer  plus  de  6  à  7  pour  100  de  CO“ 
dans  un  mélange  utilisé  en  inhalation  prolongée. 

Enfin,  l’auteur  signale  l’injection  sous-culanéc 
de  carbogène  (Cot),  de  CO“  pur  (Lian)  préconisée 
dans  la  syncope  respiratoire. 

R.  termine  en  précisant  les  indications  du  car¬ 
bogène  au  cours  de  l’anesthésie. 

■Au  début,  le  CO=  est  inutile;  il  peut  même 
éire  dangereux  par  dose  anesthésique  initiale  trop 
l'orlc.  Le  simple  jeu  du  «  Rcbreathing  «  dans  un 
masque  type  Ombrédanne  suffit.  Mieux  vaut  réser¬ 
ver  le  carbogène  à  certains  débuts  difficiles  d’anes¬ 
thésie,  l’inhalation  de  CO=  s’impose  pour  les  rai¬ 
sons  énoncées  plus  haut.  Au  cours  de  l’anesthésie, 
loule  alerte  respiratoire  commande  l’inhalation. 
R.  conseille  le  CO=  au  cours  de  la  période  post¬ 
opératoire  :  une  première  inhalation  4  ou  6  heures 
après  l’opération,  2  ou  3  fois  par  24  heures  dans 
les  trois  premiers  jours. 

Le  CO“  paraît  surtout  intéressant  :  dans  la  chi¬ 
rurgie  pleuro-pulmonairc,  après  les  Ihoracoplaslics, 
après  les  pleurotomies  où  le  carbogène  remplace 
avantageusement  le  spiroscope,  en  chirurgie 
gastro-hépatique,  chez  les  vieillards  où  il  permet 
d’éviter  les  congestions,  chez  les  malades  bron¬ 
chitiques  ou  emphysémateux  qui  sont  très  soulagés 
par  les  inhalations  de  CO-,  enfin  dans  l’atélectasie. 

Au  total  thèse  très  remarquable,  mettant  par¬ 
faitement  au  point  cette  méthode  dont  tout  Iç 
mérite  revient  à  l’Américain  Henderson. 

,1;  Pergola. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

pubi_iée:s  par  les  soins  de  a.  RAVINA 


Réduction  et  traitement  des  luxations  de  la  colonne  cervicale 


Traitement  chirurgical 
des  ulcères  gastro-duodénaux 


TECHNIQUE  ACTUELLE 

Dans  la  dernière  édition  de  mon  livre  sur  le 
traitement  des  fractures,  je  recommandais 
comme  traitement  des  luxations  de  la  colonne 
cervicale  l’extension  continue  réalisée  au  moyen 
d’une  fronde  occipito-mentonnière.  D’après  mon 
expérience  actuelle,  j’estime  que  cette  mé¬ 
thode  permet  de  réduire  les  subluxations  vraies 
de  la  colonne  cervicale  avec  accrochage  des  apo¬ 
physes  articulaires. 

Voulant  réaliser  une  réduction  rapide  par  ex¬ 
tension  continue  puissante  j’ai  tout  d’abord 
procédé  de  la  façon  suivante  :  les  deux  extré¬ 
mités  de  la  fronde  étaient  attelées  ù  un  lac 
noué  dans  le  dos  de  l’opérateur  ;  ce  dernier  en 
se  penchant  en  arrière  produisait  une  forte 
traction,  mais  celle-ci  comme  toutes  les  trac¬ 
tions  produites  par  la  musculature  humaine 
agissait  brutalement  et  par  à-coups. 

f  *  I 

*  * 

Actuellement,  ma  technique  est  la  suivante  : 

Après  anesthésie  locale  du  loyer  de  luxa¬ 
tion,  le  blessé  est  couché  sur  le  dos,  des  épau- 
lières  convenablement  rembourrées  assurant  la 
contre-extension.  L’extension  est  réalisée  par  la 
fronde  occipito-mentonnière  bien  matelassée 
attelée  à  une  moufle  fixée  soit  à  un  mur  de  la 
pièce  à  l’aide  d’un  crochet,  soit  à  un  bouton 
de  porte. 

Un  dynamomètre  interposé  permet  de  contrô¬ 
ler  à  chaque  instant  la  force  utilisée.  L’opéra- 
leur  soutient  la  nuque  du  blessé  et,  palpant  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  contrôle  la  ré¬ 
duction.  Une  traction  de  15  à  20  kilogr.  est  en 
général  suffisante  et  on  ne  court  aucun  risque 
d’élongation  médullaire.  Au  besoin,  on  peut 
aider  lu  réduction  au  moyeu  de  manœuvres 
manuelles  prudentes;  une  main  sous-jacente  au 
foyer  de  luxation  refoule  la  colonne  cervicale  en 
avant,  l’autre  main  refoule  en  arrière  le  men¬ 
ton  et  par  conséquent  la  colonne  au-dessus  de 
la  luxation. 

Dès  que  la  réduction  est  obtenue  la  trac¬ 
tion  est  diminuée  à  6  kilogr.,  une  radio¬ 
graphie  de  contrôle  est  pratiquée  et,  si  celle-ci 
montre  une  réduction  correcte,  on  applique 
immédiatement  une  minerve  plâtrée.  Pour  fa¬ 
ciliter  l’application  du  plâtre,  la  partie  supé¬ 
rieure  do  la  table  d’opération  est  rabattue  vers 
le  bas  dégageant  la  tâte,  le  cou  et  le  thorax. 
L’opérateur  soutient  la  tâte.  Pour  empâcher  la 
chute  en  arrière  de  la  nuque  et  des  épaules, 
on  glisse  .sous  le  malade  une  longue  ])lancheUo 
de  bois  que  l’on  retirera  après  application  du 
])lâlre. 

l/apparcil  re.slera  en  place  de  deux  ,à 
six  mois;  diiranl  ce  Icnips,  le  blessé  elïecliK'ia 
les  dilîérenls  exercices  décrits  dans  mon  ou¬ 
vrage.  (Voir  ci-conlre  figures  1  à  -l.i 

L.  Bohleb, 

Chirurgien  chef 

de  l'hôpilal  d'accidciilcb  de  Vienne. 


l-'ig.  4.  —  Radio  de  contrôle,  (extension,  415  kilogr.). 
La  réduction  est  parfaite;  noter  l'élargissement  des 
disques  intervertébraux  k  cause  de  la  forte  traction. 

droite,  schéma  de  la  radio,  Noter  que  le  petit  frag¬ 
ment  crânien  détache  de  C7,  a  rcinis  su  place  normale. 


M.  Finsterer  a  exposé  à  la  réunion  spéciale 
du  28  Octobre  1934  de  la  Société  Itoyale  de 
Médecine  de  Uand  ‘  quelques  considérations 
sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux 
que  nous  croyons  devoir  intéresser  nos  lecteurs. 

M.  Finsterer  distingue  tout  d’abord,  au  point 
de  vue  opératoire,  les  indications  absolues  et  les 
indications  relatives. 

Les  indications  absolues  sont  : 

1°  La  perforation  dans  la  cavité  péritonéale. 

2°  La  sténose  eomplèle  du  pylore. 

3°  Les  anémies  secondaires. 

4“  L’hémorragie  gastrique  aiguë  profuse. 

5°  Le  soupçon  de  dégénérescence  maligne. 

Parmi  les  indications  relatives,  il  range  : 

1°  L'insuccès  de  traitements  médicaux  répétés, 
faits  dans  un  hôpital  ou  dans  une  clinique. 

2“  Les  hémorragies  à  répétition  dans  les  cas 
d’ulcère  chronique. 

3"  Les  douleurs  ti-ès  violentes  empêchant  le 
malade  de  travailler. 

4"  Des  indications  sociales  :  l’ouvrier  doit  être 
rapidement  guéri. 

5“  Des  indications  locales  :  des  malades  habi¬ 
tant  loin  de  tout  centre  hospitalier  doivent  être 
opérés  beaucoup  plus  rapidemcjit  que  ceux  ha¬ 
bitant  une  grande  ville. 

6“.  Par  suite  du  grand  danger  de  dégénéres¬ 
cence  maligne,  l'ulcère  prépylorique  doit  être 
opéré  plus  précocement,  surtout  si  le  malade 
appartient  à  une  famille  de  cancéreux. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère,  la 
gastrectomie  est  l’opération  de  choix.  Sur 
363  cas  opérés  pour  ulcère  gastrique,  Finsterer 
a  eu  13  décès,  soit  3,6  pour  100.  Sur  920  cas 
opérés  pour  ulcère  duodénal,  il  a  eu  32  décès, 
soit  3,4  pour  100. 

Ces  résultats  tout  à  fait  encourageants  pa¬ 
raissent  dus  :  1“  à  l’emploi  de  l’anesthésie 
splanchnique  et  2”  au  modo  d’anastomose  (anas¬ 
tomose  suivant  Hofmoistcr-Finsterer). 

Dans  les  cas  d’ulcère  pénétrant  du  duodénum, 
l’auteur  conseille  la  résection  pour  exclusion 

Pour  les  ulcères  gastriques  réséqués  :  95,8 
pour  100  des  cas  sont  complètement  guéris. 
Tous  les  malades  ont  été  considérablement  amé¬ 
liorés. 

Pour  les  ulcères  duodénaux  réséqués  ;  94,6 
pour  100  des  cas  sont  entièrement  rétablis. 

,  Ces  excellents  résultats  éloignés  dépendent  : 
de  l’étendue  de  la  résection  cl  du  mode  d’anas¬ 
tomose.  Ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  la  quan¬ 
tité  d’estomac  enlevée,  mais  la  quantité  d’es¬ 
tomac  restante  et  celle-ci  ne  comprendra  que 
le  tiers  proche  du  cardia. 

A  la  suite  du  nombre  considérable  de  résec¬ 
tions  qti’il  a  faites,  Finsterer  n’a  constaté  que 
six  fois  des  diarrhées  gastrogènes  qui  disparu¬ 
rent  très  rapidement  après  observation  stricte 


1.  Voir  Le  Presse  Méilicale,  n”  03.  21  Novembre  1034, 

p.  1880. 

-..  La  itÉBEc'MoN  roiin  rxoLusioN  con&islc  à  laisser  en 
place  l’ulckre  duoilciial  tout  en  supprimant  les  deux 
tiers  de  l'estomac  avec  ou  sans  le  pylore  et  en  prati¬ 
quant  ensuite  l'anastomose  Ilofmeistcr-Finstcrer.  L'opé¬ 
ration  vise  à  atteindre  un  dotilde  but  :  1'  guérir  l'ulcére 
abandonne  sur  plaie;  2'  éviter  ruli-érc  peptique  du 
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d’un  réyiiuü  adéquat  et  adininistraliou  d'acide 
chlorhydrique. 

Quant  aux  uiicinics  secondairi-s  cl  aux  aitâ- 
inivs  pernicieuses  qui  survieiidraieiil  à  la  suite 
de  la  gastrectomie,  Finsterer  n’a  j)u  eu  trouver, 
parmi  ses  malades,  que  deux  cas.  11  estime  que 
si  le  nombre  des  anémies  graves  devait  aug¬ 
menter,  il  l'audrait  sans  doute  abandonner  les 
résections  gastriques  larges,  quoique  subsiste 
alors  la  menace  d’ulcère  peplique  du  jéjunum, 
beaucoup  plus  difficile  à  guérir  qu’une  anémie 
secondaire. 

Fn  ce  qui  concerne  les  complications  de  l’ul¬ 
cère,  Finsterer  adopte  la  ligne  de  conduite  sui¬ 
vante  :  dans  les  cas  de  perforation,  il  fait  la  su¬ 
ture  de  l’ouverture  de  perforation,  sans  plus. 
Mais  il  conseille  aux  malades,  après  guérison  de 
la  première  opération,  de  laisser  faire  une  résec¬ 
tion. 

Pour  l’hémorragie  aiyué  projase,  il  est  parti¬ 
san  résolu  do  l’opération  <i  chaud  dans  les  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  premières  heures.  Sur 
4G  résections  faites  dans  ces  conditions,  il  n’a  eu 
que  deux  décès  par  pneumonie.  Ces  bons  résul¬ 
tats  sont  attribuables  à  l’emploi  systématique 
de  l’anesthésie  splanchnique  avec  solution  de 
novoca’ine  à  1/4  pour  100  et  à  la  prudence  ex¬ 
trême  dans  l’administration  de  la  morphine. 
Lorsque  l’opération  est  faite  tardivement,  le 
nombre  des  décès  devient  beaucoup  plus  élevé  : 
14  décès  sur  48  résections. 

Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs  ac¬ 
tuels,  Finsterer  estime  que  l’ulcère  se  caneérisc 
fréquemment.  Sur  273  cas  réséqués  pour  ulcère 
gastrique,  des  anatomo-pathologistes  expérimen¬ 
tés  ont  trouvé  un  ulcéro-cancer  à  l’examen  his¬ 
tologique  dans  03  cas  (soit  23,1  pour  100).  Le 
pronostic  de  l’ulcéro-canccr  est  extrêmement 
mauvais.  Sur  20  cas,  chez  lesquels  la  dégéné¬ 
rescence  carcinomateuse  n’a  été  découverte 
qu’aprôs  examen  histologique,  11  (soit  46  pour 
100)  seulement,  ont  vécu  plus  de  5  ans  sans  pré¬ 
senter  de  récidive. 

l.'uleère  peplique  du  jéjunum,  qui  survient 
après  gastro-entérostomie,  doit  toujours  être 
opéré.  Les  meilleurs  résultats  sont  fournis  par 
l’opération  radicale  au  cours  de  laquelle  le 
vieil  ulcère  du  duodénum  est  enlevé  en  môme 
temps  que  les  2/3,  môme  les  3/4  de  l’eslomac 
avec  le  pylore  et  l’anse  d’anastomose.  Stir  108 
cas,  Finsterer  a  eu  19  décès  (soit  11,3  pour  100). 

La  fistule  gaslro-jéjuno-colique  exige  égale¬ 
ment  une  opération  rapide,  sans  quoi  le  malade 
meurt  d’inanition. 

La  conclusion  de  Finsterer  est  que,  «  aussi 
longtemj)s  que  nous  ne  disposons  pas,  pour  le 
traitement  de  l’ulcère  chronique,  d’une  méthode 
donnant  de  meilleurs  résultats  éloignés  que  la 
résection,  la  ligne  de  conduite  doit  être  la  sui¬ 
vante  :  extrême  sévérité  pour  les  indications 
opératoires;  mais  radicalisme,  une  fois  que  l’in¬ 
tervention  est  décidée.  A.  R. 


La  démarche  antalgique  simulée 


Parmi  la  grande  diversité  des  troubles  do  la 
marche,  une  jilace  spéciale  est  à  faire  à  ceux-là 
de  ces  troubles  ipii  sont  commandés  par  un  syn¬ 
drome  douloureux  lié  au  mouvement  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Aussi,  les  neurologues  ont-ils,  à 
bon  droit,  dénommé  «  démarche  antalgique  » 
celle  qui  apparaît  dans  sa  figuration  clinique 
être  causée  par  une  douleur,  liée  à  tel  ou  tel 
mouvement  du  membre  inférieur.  La  dénomi¬ 
nation  est  de  toute  correction  étymologique  et 
linguistique,  le  droit  de  cité  a  etc  vite  acquis 
par  elle. 

Son  caractère  propre  est  de  s’appliquer  à  des 


troubles  assez  différents  et  son  acception  dès  lors 
maïuiue  do  spécilicité.  Elle  désigne  tout  aussi 
bien  la  façon  de  marcher  de  l’arthrite  doulou¬ 
reuse  de  la  tibio-tarsienne,  que  la  démarche 
propre  de  colle  articulation  à  la  suite  d’une  en¬ 
torse  banale  :  l’attitude  du  membre  atteint 
d’hydarthrose  récente  du  genou,  que  la  dé¬ 
marche  de  la  coxalgie  douloureuse.  Elle  est  le 
plus  souvent  observée  lorsque  la  douleur  dans 
la  démarche  est  liée  au  mouvement  de  flexion 
dorsale  de  la  tibio-tarsidnne.  C’est  d’elle  seule 
que  nous  allons  parler. 

Quand  la  flexion  dorsale  de  la  tibio-tarsienne 
provoque  de  la  douleur,  le  sujet  s’efforce  de  sup¬ 
primer  cette  flexion  dans  la  marche.  Aussi, 
déjetle-t-il  la  pointe  du  pied  en  dehors,  dans 
le  moment  où  le  pied  en  arrière,  quittant  le  sol, 
doit  se  porter  en  avant  de  son  homologue  pour 
assurer  la  progression.  De  ce  fait,  le  pied,  au 
moment  où  il  se  pose  à  nouveau  sur  le  sol,  pré¬ 
sente  à  l’observateur  placé  en  avant  du  sujet 
sa  face  interne,  et  l’axe  du  pied  fait  avec  l’axe 
sagittal  du  corps,  mais  dans  un  plan  perpen¬ 
diculaire,  un  angle  qui  va  jusqu’à  45°.  L’expéri¬ 
mentation  montre  qu’une  angulation  de  cette 
amplitude,  avec  un  pas  de  60. cm.,  suffit  à  sup¬ 
primer  la  flexion  dorsale  de  la  tibio-tarsienne. 
En  fait,  c’est  là  la  façon  de  marcher  des  entorses 
récentes,  des  tumeurs  blanches  du  cou-de-pied, 
des  fractures  malléolaires  dès  la  consolidation. 

De  toutes  les  attitudes  vicieuses  du  membre 
pendant  la  marche,  celle-ci  est  la  plus  souvent 
simulée,  nous  voulons  dire  qu’elle  ne  correspond 
plus  à  une  douleur,  que  la  douleur  en  d’autres 
termes  a  disparu,  mais  que  le  sujet  conserve  l’at¬ 
titude  vicieuse,  parce  que  le  souci  de  son  intérêt 
pécuniaire  lui  commande  la  simulation,  ou  tout 
au  moins  l’exagération. 

On  sait  combien  il  est  difficile  de  contrôler  la 
réalité  de  la  douleur,  lorsque  surtout,  par  tour¬ 
nure  d’esprit,  l’on  répugne  aux  investigations  et 
aux  manœuvres  qui  peuvent  provoquer  de  la 
douleur.  Dès  lors,  l’intérêt  do  la  question  réside 
dans  la  possibilité,  par  le  seul  examen  clinique, 
à  l’exclusion  de  tout  moyen  de  recherche  par 
des  manœuvres  de  mouvements  passifs,  do  con¬ 
clure  à  la  réalité  de  la  douleur. 

Si  la  flexion  du  pied  est  douloureuse,  cette 
douleur  voit  son  moment  d’apparition  à  l’ins¬ 
tant  où  la  flexion  commence.  Dans  la  marche 
normale,  la  flexion  commence  au  moment  où, 
le  poids  du  corps  étant  porté  sur  la  jambe  op¬ 
posée,  le  corps  lui-même  se  déplace  dans  l’espace; 
le  pied  malade,  quand  il  se  pose  sur  le  sol,  en 
avant,  dans  la  position  initiale  du  pas  ordinaire, 
fait  à  ce  moment  un  angle  ouvert  avec  la  jambe, 
et  il  n’y  a  pas  de  flexion  dorsale  encore.  Dans  la 
première  moitié  du  pas  normal,  depuis  le 
moment  où  le  pied  se  pose  sur  le  sol,  jusqu’au 
moment  où  les  membres  inférieurs  arrivent  dans 
le  môme  plan  vertical  perpendiculaire  au  sol, 
il  n’y  a  pas  encore  de  flexion  dorsale  du  pied,  et 
même,  il  peut  n’y  avoir  pas  eu  de  mouvement 
de  celle  articulation,  pour  peu  que  le  sujet  ait 
posé  son  pied  au  sol  en  talonnant,  à  l’inverse 
de  la  modalité  du  pas  de  l’oie  des  Allemands 
qui,  correctement  exécuté,  implique  une  posi¬ 
tion  basse  de  la  pointe  du  pied  dans  la  position 
antérieure.  Quand  le  pied  passe  dans  la  seconde 
partie  de  son  périple,  dès  qu’il  devient  posté¬ 
rieur  à  son  homologue,  la  tihio-tarsienne  fléchit 
de  90°  jusqu’à  70°  en  moyenne  on  fin  de  course, 
et  c’est  vraiment  dans  ce  parcours  que  se  pro¬ 
duit  la  douleur,  quand  elle  est  réelle. 

Tour  l’atténuer,  le  sujet,  déjetant  la  pointe 
du  pied  eu  dehors,  marche  en  valgus.  L’oxpé- 
rieiK’c  montre,  qu’à  l’aide  de  cet  artifice,  la 
marche  est  possible  sans  que  réapparaisse  la 
douleur.  En  fait,  la  marche  se  lait  alors  sans 


mouvement  appréciable  dans  la  tibio-astragalo- 
tarsienne.  S’il  n’y  a  qu’altitude  vicieuse  voulue 
sans  douleur  réelle,  l’observation  porniet  de  le 
déceler  : 

Remarque  préalable  : 

Un  sujet  dont  la  tibio-tarsienne  est  ankylosée 
à  angle  ouvert,  supérieur  à  90°,  marche  en  équi¬ 
nisme.  Celui  qui  est  ankylosé  à  90°  exactement 
pose  son  pied  en  avant  en  talonnant,  et  l’obser¬ 
vation  de  l’usure  du  talon  est  probante,  la  demi- 
lune  d’usure  est  médiane  et  non  latérale  externe, 
puis,  au  moment  où  devrait  commencer  la 
flexion  dorsale  du  pied,  il  se  produit  un  glisse¬ 
ment  du  pied  sur  le  sol,  parfois  et  le  plus  sou¬ 
vent  au  déport  du  poids  du  corps  sur  le  bord 
externe,  marche  en  varus,  et  l’usure  du  bord  des 
semelles  le  montre;  soit  que  la  pointe  du  pied 
se  soit  portée  en  dehors,  soit  que  le  talon  se  soit 
légèrement  soulevé,  pour  se  porter  en  dedans,  les 
deux  modes  de  rotation  sont  également  obser¬ 
vés,  mais  avec  prédominance  de  fréquence  en 
faveur  du  déplacement  de  la  pointe.  Si  le  pied 
est  ankylosé  sous  un  angle  de  85°  à  70°,  le  su¬ 
jet  marche  tout  simplement  en  talus. 

S’il  n’y  a  pas  de  douleur,  si  le  sujet  simule 
ou  exagère,  il  présente  son  membre  inférieur  au 
moment  où  dans  la  position  antérieure  le  pied 
va  poser  sur  le  sol,  la  face  interne  en  avant,  la 
pointe  du  pied  en  dehors,  mais  avec  une  rota¬ 
tion  de  l’axe  du  membre  telle  que  l’angulation 
atteint  46°  (la  moitié  de  l’angle  droit),  et  c’est 
l’amplitude  de  cette  angulation  qui  permet  de 
déceler  la  supercherie.  En  effet,  il  est  difficile 
de  porter  la  pointe  du  pied  à  45°  de  son  axe  sa¬ 
gittal,  par  la  seule  rotation  axiale  du  membre. 
La  possibilité  de  l’élendue  du  mouvement  de  ro¬ 
tation  externe  axiale  du  membre  n’atteint  (jue 
difficilement  cette  amplitude  chez  un  travailleur 
manuel,  en  tant  qu’elle  se  produit  dans  la  seule 
articulation  coxo-fémorale,  car  il  convient  de 
remarquer  que  le  genou  ne  donne  aucun  apjjoint 
à  la  rotation  axiale,  ses  connexions  sont  trop 
strictes.  Dès  lors,  notre  sujet  ne  peut  arriver  à 
ce  déjettement  du  pied  que  par  un  mouvement 
certain  de  sa  tibio-tarsienne  et  de  ses  tarso- 
métarsiennes,  articulations  qu’il  prétend  préci¬ 
sément  être  douloureuses.  De  plus  notre  homme 
montre  une  autre  attitude  typique  ;  non  seule¬ 
ment  il  pose  le  pied  sur  le  sol,  en  valgus  par  sa 
lace  externe,  mais  au  surplus,  dans  le  trajet  du 
pied  non  partant,  au  moment  où  il  s’arrache  du 
sol  pour  se  porter  en  avant  do  son  homologue, 
dans  tout  ce  trajet  en  l’air,  la  pointe  est  déjetée 
en  dehors  à  45°,  attitude  que  rien  ne  justifie, 
il  est  possible  de  conclure  en  observant  le  sujet 
à  la  simulation  ou  à  l’exagération,  et  point  n’est 
besoin  de  pratiipior  la  mobilisation  passive  des 
articulations,  la  démarche  à  elle  seule  reste  suffi¬ 
samment  caractéristiijuo. 

Etienne  Rey. 


A  propos  du  traitement 
des  ulcères  gastro  -  duodénaux 
par  l'extrait  parathyroïdien 

Dans  une  note  di  Médecine  Pratique,  parue 
récemment  :  «  Traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  par  l’extrait  parathyroïdien  »,  nous 
avons  cru  intéressant  de  rappeler  les  éléments 
d’un  travail  publié  en  1931  par  M.  et  B.  Lévy. 
Ces  auteurs  avaient  indiqué  que,  seule,  à  ce 
moment,  la  parathormone  préparée  suivant  la 
technique  de  Collip  avait  un  lilrage  physiolo¬ 
gique.  Les  établissements  Byla  nous  font  savoir 
que  depuis  deux  ans  ils  préparent  un  extrait 
parathyroïdien  titré  physiologiquement,  la  Para- 
tyrone. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


La  syntlièso  chiniiquo  reproduil  les  corps 

jamais  connus,  ^qui  fo'iit  la  ricliosso  ol  la 
prospérité  de  l’ospèco  humaine. 

L’inauguration  de  Ja  Maison  de  la  Chimie, 
à  Paris,  le  2  Décembre  1934,  maniuo  une 
date  importante  dans  l’évolution  des  ins¬ 
titutions  scientifiques  mondiales. 

Lors  de  la  célébration  du  centenaire  de  la 
naissance  de  Marcelin  Berthelot,  le  25  Octobre 
1927,  les  Comités  créés  dans  les  divers  pays  pour 


préparer  cette  manifestation  estimèrent  qu’au 
lieu  d’élever  sur  une  place  publique  un  nou- 
véau  monument  à  l’illustre  chimiste,  il  valait 
mieux  réaliser  une  œuvre  utile  et  honorer  sa 
mémoire  en  fondant  ii  Paris  un  établissement 
digne  de  ce  grand  bienfaiteur  de  l’humanité. 
Une  souscription  internationale  fut  ouverte  à  cet 
effet.  Elle  atteignit  près  de  26  millions  de  francs, 
exactement  24.896.242  francs  dont  13.210.766  fr. 
lurent  recueillis  en  France  et  dans  les  colonies 
françaises  et  le  reste  è  l’étranger,  la  Grande- 
Bretagne  et  les  Etats-Unis  en  tôte,  et,  à  leur 
suite,  par  ordre  d’importance  de  leur  souscrip¬ 
tion,  61  nations,  dont  l’Allemagne  est  la  der¬ 
nière.  C’est  de  ce  mouvement  universel,  d’une 
ampleur  exceptionnelle,  qu’est  née  la  Maison  de 
la  Chimie. 

Cette  institution  est  destinée  è  coordonner  les 
efforts  de  tous  ceux  qui,  savants  ou  industriels, 
travaillent  au  progrès  de  la  science  chimique 
et  au  développement  de  ses  applications.  Elle 
ne  contient  pas  de  laboratoires,  mais  elle  réser¬ 
vera  des  locaux  aux  Sociétés  savantes  françaises 
qui,  dans  le  domaine  de  la  chimie  pure  et  ap¬ 
pliquée,  se  proposent  un  but  d’étude,  de  docu¬ 
mentation  et  de  diffusion. 

La  Maison  de  la  Chimie,  appelée  è  abriter 
l’Union  internationale  de  Chimie  en  môme 
temps  que  l’Office  international  de  Chimie  dont 
les  sièges  sont  à  Paris,  constituera,  d’ahord,  un 
centre  de  ralliement  des  chimistes  de  tous  pays 
et  elle  donnera  asile  aux  Congrès  et  aux  réunions 
chimiques  .  de  caractère  international  qui  se 
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tiendront  en  France.  En  jilus,  et  de  ce  iioint 
de  vue,  elle  intéresse  particulièrement  le  Corps 
médical,  elle  ouvre  ses  portes  à  toute  manifes¬ 
tation  scientifique. 

Le  Gouvernement  a  jiarticipé  .è  cette  œuvre, 
en  proposant  au  Parlemenl,  le  17  .luillet  1929, 
l’achat  du  magnifique  hôtel  de  la  Uochefoucauld 
d’Estissac,  achat  qui  fut  immédiatement  voté  à 
l’unanimité  par  les  deux  Chamhres.  Cette  pro¬ 
priété,  d’une  valeur  de  15.000.000  de  francs, 
offre  une  superficie  de  6.000  mètres  qui  a  permis 
l’agrandissement  de  l’ancien  hôtel. 

L’hôtel,  dessiné  par  Libéral  Bruant  et  cons¬ 
truit  par  Lassurance,  a  été  entièrement  con¬ 
servé,  avec  ses  splen¬ 
dides  salons  du  début 
du  xvii”  siècle. 

Sur  le  plan  ci-joint, 
on  voit  que  la  vaste 
construction  rectangu¬ 
laire  du  vieil  hôtel  a 
été  plus  que  triplée 
par  l’adjonction  de 
deux  grandes  ailes. 

L’aile  gaucho  consti- 
lue  le  centre  Marcelin 
Berthelot  proiiroment 
dit.  Destiné  à  abriter 
des  manifestations  mul¬ 
tiples  et  de  caractère 
éminemment  varié,  ré¬ 
pondant  en  cela  è  l’es¬ 
prit  qui  présida  à  sa 
création,  il  se  compose  d’une  gamme  de  salles 
dont  le  moins  qu’on  puisse  dire  en  raison  de 
leur  nombre,  do  leur  disposition,  des  qualités 
techniques  et  du  confort  de  leurs  installations, 
do  leur  situation  en  plein  cœur  do  la  cajiitale,- 
est  qu’elles  en  feront  rapidement  un  foyer  de 
réunions  très  vivant. 

Depuis  de  longues  années,  il  manquait  à 
Paris  un  centre  -où  puissent  être  orga¬ 
nisés,  dans  des  conditions  d’art,  de  con¬ 
fort  et  de  technique  suffisante,  des  confé¬ 
rences,  des  assemblées,  des  Congrès,  des 
expositions  spécialisées,  etc.  Tout,  au 
Centre  Marcelin  Berthelot,  a  été  prévu 
dans  ce  but.  Des  salles  de  Conseils  ou  de 
Commissions  de  20  è  60  places,  des  salles 
do  conférences  de  35  è  500  places,  des 
salles  de  banquets  de  20  à  450  couverts  U 
des  salles  d’expositions,  un  amphithéAtre 
de  215  places,  une  grande  salle  de  Con¬ 
grès  ou  de  spectacle  de  800  places,  for¬ 
ment  un  ensemble  unique,  permettant 
soit  de  très  grandes  réunions,  soit  plu¬ 
sieurs  manifestations  différentes  et  con¬ 
comitantes.  Et  il  faut  dire  qu’un  goût 
très  sûr  a  présidé  ,  A  ces  aménagements,  tous 
marqués  au  coin  de  l’art. 

1.  En  prévision  ilc  ces  bnnqiiels  qui  nécessuiremcnl 
so  licnilronl  on  ccrclc  Marcelin  Berthclol,  le  vaste 

vue  d'un  matériel  établi  suivant  les  procédés  techniques 
les  pins  modernes,  complétée  par  une  série  d'offices- 
cnisincs  dont  le  plus  important  peut  permettre  d’assurer 
nii  service  de  1.000  couverts. 


l'ont  un  étage  au  .surjilus  y  a  été  organisé 
pour  répondre  aux  be.soins  îles  Sociétés  savantes 
françaises  du  domaine  chimique.  Des  salles  de 
réunions  et  des  pièces  collectives  sont  mises  à 
leur  disposition  ainsi  que  des  bureaux  parti¬ 
culiers,  où  celles  (pii  iios.sf'denl  un  personnel 
administratif  et  lechnitpie  ]ienvenl  le  faire  tra¬ 
vailler. 

Des  u])|)areillages  sin'riaux  jiermettent  d’y 
effecluer  les  démonslrations  et  les  projections 
exigées  pour  la  mise  en  valeur  des  travaux  pré¬ 
sentés. 

L’aile  droite  de  la  Maison  de  la  Chimie  réunit 
d’une  part  tous  les  services  d’exploitation  et  de 
gestion  do  la  fondation,  et,  d’autre  part,  la  réa- 
lisation  la  jilus  moderne  et  la  plus  rationnelle 
qui  ait  été  tentée  en  matière  de  documentation  : 
le  Centre  de  Documentation  chimique. 

L’ensemble  des  moyens  d’action  de  ce  centre 
se  divise  en  cinq  grands  départements  : 

1°  Département  des  consultations  documen- 

2"  Département  des  iniblications  documen- 

3"  Département  des  informations  scientifiques 
el  techniques; 

4"  Département  des  informations  économi¬ 
ques; 

5“  Département  de  l’exjiansion  chimique. 

Son  activité  porte  sur  toutes  les  spécialités  se 
rattachant  à  la  science  chimique  et  à  ses  ajqili- 
cations,  suivant  une  classification  dont  les  sub¬ 
divisions  principales  sont  :  chimie  physique, 
chimie  minérale,  chimie  organique,  chimie  bio¬ 
logique,  chimie  analytique,  usines  et  labora¬ 
toires,  combustibles,  industries  minérales,  in¬ 
dustries  organiipies,  agronomie  et  industries 
agricoles,  économie  chimique. 

Dans  l’important  hall  d’entrée  dont  la  coupole 
vitrée  s’élève  A  la  hauteur  du  troisième  étage, 
sera  réalisée,  au  rez-de-chaussée,  une  exposition 


permanente  de  la  littérature  scientifique  et  tech¬ 
nique,  où  les  principaux  éditeurs  du  monde 
entier  pourront  présenter  leurs  jiroductions  les 
))lus  récentes. 

Dans  le  prolongement,  so  trouve  VArnphi- 
Ihéâtrc  de  cour.<;,  remaniuable  au  double  point 
de  vue  de  son  instalbdion  et  de  son  appareillage. 
Les  fauteuils  ont  un  siège  tonrnanl  (|ui  permet 
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de  suivre  à  la  fois  les  démonstrations  et  les  dis¬ 
cussions  tochni(iues  soulevées  par  les  assistants. 
Notons,  en  deliors  de  l’équipement  couri 
prises  de  courant  sur  monophasé,  biphasé  e 
phasé;  poste  à  gaz,  poste  ii  vide,  porte  à  air 
primé,  etc.,  un  laboratoire  et  dos  salles  de  pré¬ 
paration  pour  démonstralions.  Un  double  sys¬ 
tème  d’écrans  à  dimensions  et  positions 
riahles  a  été  élahli  et  un  ajjpareillage  de 


Dans  les  étages,  se  trouvent  les  services  de 
propagande,  une  grande  salle  de  lecture  a' 
une  bibliothèque  immense  de  livres  de  chimie, 
les  services  administratifs,  le  logement  du  per¬ 
sonnel,  un  grand  atelier  photographique  et, 
dans  les  sous-sols,  une  imprimerie  moderne 
que  iiourront  utiliser  des  Sociétés  domiciliées 
dans  la  maison. 

Le  chauffage  et  l’aération  ont  été  étudiés 
avec  soin  :  ç!\  et  l:i  persistent  encore  des  radia¬ 
teurs  qu’il  eût  mieux  valu  supprimer  déflni- 


2“  l’osle  nuxanoscopi- 
que  è  iietites  surfaces; 

3°  Poste  do  projections 
microscopiques; 

4“  Poste  de  projeci 
micropbotographiiiues  et 
diapositives; 

5“  Poste  è  do\d)le  pro¬ 
jection  de  cinématogra¬ 
phie  avec  équipement  so¬ 
nore  et  tourne-disques  è  imiit  sur  l:i  rue  et  (p 
33  et  80  tours.  i’  (l'Kxpositinu. 

Enlin,  comme  appa¬ 
reillage  spécial,  il  faut  signaler  des  prises  do 
courant  pour  tablettes  de  prises  de  notes,  sur 
30  sièges  dos  prises  de  courant  pour  micros  è 
l’usage  des  personnes  sourdes,  et  deux  micros 
pour  amplification  et  radiodiffusion. 


ilacemcnl  de  1’ 


ti veinent  pour  les  remplacer  par  le  chauffage  a 
sol,  mais  qui,  heureusement,  ne  sont  lii  qu’à 
titre  de  renfort.  L’acoustique  des  salles  a 
l’objet  de  soins  particuliers. 

Le  rayonnement  de  la  Maison  de  la  Chimie 


Fig.  4.  —  Le  grand  salon  du  XVII'  sitolc  do  l’Hôlel  de  la  Rochefoucauld  d'EsliBsao. 


s’étendra  au  monde  entier.  Ce  sera  la  gloire  de 
ceux.  Etats  ou  particuliers,  qui,  par  leur  parti¬ 
cipation,  en  ont  permis  la  réalisation;  ce  sera  la 
tâche  délicate  certes,  mais  combien  enviable,  de 
ceux  qui  en  assument  la  direction  :  M.  A.  Behal, 
membre  de  l’Institut  de  France  et  de  l’Académie 
de  Médecine,  qui  prit  la  succession  de  M.  Paul 
Painlevé  au  fauteuil  présidentiel;  MM.  Louis 
Hauzeur,  président  de  la  Société  de  Chimie 
industrielle,  et  Camille  Poulenc,  régent  de  la 
Banque  de  France,  en  qualité  de  vice-présidents; 
M.  Jean  Gérard,  secrétaire  général  de  l’Union 
internationale  de  Chimie,  en  qualité  d’adminis¬ 
trateur-délégué. 

Le  Corps  médical  sera  largement  accueilli  à 
la  Maison  de  la  Chimie  pour  la  tenue  de  ses 
Sociétés,  de  ses  Congrès  et  de  ses  manifestations 
de  bienfaisance. 

F.  Jayle. 


Chastenet  de  Qéry 

(1875-1934) 


((  Bien  n’est  plus  capable  de  nous  faire  entrer 
dans  la  misère  des  hommes  que  de  considérer 
ta  cause  véritable  de  l’agitation  perpétuelle  dans 
laquelle  ils  passent  toute  leur  vie.  « 

Cette  pensée  de  Pascal  montait  tout  naturel¬ 
lement  à  ma  mémoire  lorsque  la  mort  vint 
couper  le  fil  des  jours  douloureux  et  tourmentés 
du  D’’  Chastenet  de  Géry. 

L’amitié  qui  nous  unissait  datait  de  l’après- 
guerre  mais  la  connaissance  que  je  fis  de  lui 
remonte  à  plus  loin.  Elèves  du  même  maître, 
je  me  souviens  d’avoir  entendu,  il  y  a  de  cela 
34  ans,  le  prof.  Hayem,  dont  les  appréciations 
n’étaient  pas  toujours  tendres,  vanter  l’intel¬ 
ligence  et  l’application  studieuse  de  son  élève 
Chastenet  de  Géry  et  de  l’avoir  vu  applaudir  à 
son  succès  à  l’Internat  en  1900. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  jeune  lauréat 
vint  remercier  son  maître  de  l’appui  moral  qu’il 
lui  avait  donné  et  je  vis  pour  la  première  fois 
celui  dont  nous  déplorons  la  fin  prématurée. 
Déjà  sur  son  masque  grave  et  un  peu  triste, 
s’ébauchaient,  imprécis  encore,  les  traits  qui 
devaient,  plus  tard,  accuser  sa  nature  inquiète, 
vibrante  et  originale. 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  la  perspective 
d’une  carrière  chirurgicale  brillante  s’ouvrait 
devant  lui,  mais  à  la  chance  hasardeuse  dos 
concours,  il  préféra  la  position  solide  do  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux  de  la  ville  de  Nantes  qu’il 
obtint  en  1907. 

Quel  instinct  obscur  ou  quel  raisonnement 
iogique  tel  qu’il  aimait  à  en  mener  lui  fit 
prendre  cette  décision  .f  Je  ne  sais,  mais  avec 
sa  vie  maritime,  ses  bateaux  qui  dansent  dans 
son  port,  son  ciel  où  fuit  toujours  quelque  nuage 
d’argent,  Nantes  devait  plaire  à  sa  nature  d’ar¬ 
tiste  et  de  rêveur  mélancolique. 

Le  cataclysme  de  1914.  interrompit  l’oeuvre 
commencée,  et  pendant  la  guerre  Chastenet 
connut  des  affectations  diverses,  mais  où  qu’il 
fût,  il  soigna,  pansa  et  opéra  les  blessés,  les 
réconforta  à  la  chaleur  de  sa  bonté  de  praticien 
qui  était  inépuisable.  Le  talent  et  le  dévouement 
qu’il  montra  lui  valurent  d’être  nommé  méde¬ 
cin  commandant  et  de  recevoir  bien  tardivement 
l’insigne  de  la  Légion  d’Honneur.  Tous  ceux 
qui,  de  près  ou  de  loin,  connaissaient  Chastenet 
applaudirent  à  ce  témoignage  officiel  qui  consa¬ 
crait  une  carrière  déjà  féconde. 

Sans  prétendre  ici  retracer  les  étapes  de  la 
carrière  scientifique  de  notre  ami,  je  ne  puis  me 
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retenir  de  dire  ce  qu’était  sa  méthode,  ce  qu’é¬ 
taient  ses  idées,  à  quel  espoir  enfin  il  se  ratta¬ 
chait. 

De  tout  cela  Ghastenet  me  fit  souvent  confi¬ 
dence  au  cours  de  nos  propos  échangés  sous  les 
longues  galeries  de  l’Hospice  Paul-Iirousse  où  se 
pressaient  les  malades  dont  Ghastenet  aimait  à 
entretenir  ceux  dont  l’esprit  et  le  cœur  lui  sem¬ 
blaient  sûrs. 

Sa  méthode  était  toute  cartésienne,  exempte 
de  pédanterie  autant  que  de  dandysme.  Gomme 
notre  philosophe,  il  désirait  seulement  vaquer 
à  la  recherche  de  la  vérité,  et  il  pensait  qu’il 
fallait  se  garder  des  opinions  fort  incertaines 
et  mémo  faire  tout  le  contraire,  c’est-à-dire 
rejeter  comme  absolument  faux  ce  en  quoi  l’on 
pourrait  imaginer  le  moindre  doute  afin  de  voir 
s’il  ne  resterait  pas,  après  cela,  quelque  chose 
qui  fût  indubitable. 

Gette  méthode,  il  l’appliquait  non  seule¬ 
ment  aux  idées  dont  il  avait  souci  qu’elles 
fussent  toujours  claires,  mais  à  l’observation 
des  malades. 

Tous  ceux  qui  ont  vu  Ghastenet  à  l’œuvre 
savent  combien  il  fut  un  pur  et  grand  cli- 

Avant  d’aborder  la  partie  opératoire,  Ghas¬ 
tenet  désirait  réunir  les  données  les  plus  sûres 
de  l'investigation  clinique  et  biologi(iue.  llien 
ne  lui  répugnait  davantage  (]ue  l’incertitude 
d’une  démarche  chirurgicale  ou  qu’une  aventure 
hasardeuse,  même  lorsque  le  succès  couronnait 
l’intervention. 

Gontrairement  à  tant  de  virtuoses  du  bis¬ 
touri  (jui  pensent  que  l’acte  chirurgical  est  le 
dernier  terme  de  la  thérapeutique,  Ghastenet  de 
Géry  voyait  j)lus  avant;  it  pensait  en  médecin 
et  en  physiologiste.  La  chirurgie  qu’il  aimait 
])ourtant  étroitement  ne  lui  semblait  ])as  l’ul- 
lime  étape  de  nos  préoccupations;  derrière 
elle  lui  apparaissaient  des  moyens  d’action 
moins  barbares.  Et  nous  avons  vu  sa  joie 
à  l’avènement  de  telle  méthode  thérapeutique 
])ar  laquelle  une  action  physiologique  prenait 
la  ])laco  d’un  acte  sanglant. 

G’est  cette  tendance  qui  explicjue  l’ardeur 
avec  laquelle,  dès  qu’il  fut  nommé,  grâce  à  son 
fidèle  ami  le  prof.  Roussy,  chirurgien  de 
l’Hospice  Paul-Rrousse,  Ghaslenet  poursuivit 
des  recherches  qui  visaient  à  améliorer  les 
méthodes  chirurgicales  et  à  les  rendre  plus 
physiologiques.  Dans  cet  effort,  il  fut  aidé  par 
un  collaborateur  de  tous  les  instants,  M.  Dariau, 
dont  la  respectueuse  affection  lui  fut  pré¬ 
cieuse  au  cours  d'épreuves  ([uc  la  vie  ne  lui 
ménagea  jjoint. 

Malgré  une  santé  précaire  et  des  accidents 
répétés,  dont  s’alarmaient  fort  ses  amis,  Ghas¬ 
tenet  n’abandonna  son  jjoste  que  lorsque  ses 
forces  le  trahirent,  épuisé  de  fatigue  par  une 
maladie  qui  minait  son  organisme  depuis  de 
longues  années. 

G’est  que  non  seulement  il  gardait  pour  son 
art  une  dilection  désintéressée  mais  qu’il 
aimait  ses  malades  qui  se  confiaient  à  lui,  que 
■sa  plus  grande  joie  était  de  soulager  une  dou¬ 
leur  et  d’aider  la  nature  à  guérir. 

Aussi,  à  l’annonce  de,  l’accident  qui  devait 
l'emporter,  tous  ses  élèves,  tous  ses  amis,  tous 
ses  malades  prirent  un  air  de  deuil  ;  la  joie  avait 
quitté  notre  chère  maison  car  l’on  sentait 
que  h;  meilleur  d’entre  nous  était  en  grand 
j)éril. 

Il  a  dépassé  maintenaait  le  terme  des 
épreuves,  des  traverses  que  la  vie,  la  maladie,  une 
inquiétude  naturelle  ont  dressé  tant  de  fois 
contre  lui.  Mais  si  sa  présence  corporelle  n’est 
plus  parmi  nous,  le  souvenir  de  son  amitié 


demeure,  car  il  comprenait  l’amitié  à  la  manière 
de  Montaigne,  je  veux  dire  comme  une  amitié  en 
la(iue!le  nos  âmes  se  mêlent  et  se  confondent 
d’un  mélange  si  universel  qu'elles  effacent  et  ne 
retrouvent  ])lus  la  couture  qui  les  a  jointes. 

J.  LuEUMirrc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Académie  de  Médecine  de  Madiud. 

A  .Madrid,  le  1.5  Décembre  1934,  l'.lcadt-mia 
^’acionul  de  Medicina  vient  de  fêler  solennellement 
le  11“  centenaire  de  sa  fondation  (1734-1934),  sous 
la  présidnee  du  Ministre  de  l’insiraciioii  publique 
cl  des  Beaux-Arts.  Discours  du  président  de  l’Aca¬ 
démie,  D.  Amalio  Gimeno  y  Cabanas  ;  notice  his¬ 
torique  sur  l’Académie  par  le  secrétaire  général 
D.  Nicasio  Mariscal  y  Garcia;  ].roclamation  des 
médecins  étrangers  nommés  membres  il’lionneur 
(Aeadeinicos  de  Ilonor). 

Ont  été  nommés  : 

Allemagne;  Siegfried  Thannhauser  (l'ribourg), 
Peter  Mnchlcns  (Hambourg). 

Argentine:  D.  Avelino  Gutierrez  et  D.  Bernado 
A.  Houssay  (Buenos- .àircs). 

Autriche:  Hans  llorst  Meyer  (Vienne). 

Belgique:  F.  Henrijcan  (Liège). 

Brésil  :  Aunes  Dias  (Rio-de-Janciro). 

Tehéco-Slovaquic  :  Josef  Pelnar  (Prague). 

Chili:  Monkeborg  (Santiago). 

Danemark  :  Aug.  Krogh  (Copenhague). 

France:  Jean-Ixmis  Faure,  Marcel  Labbé  et  .iules 
Comby  (Paris). 

Angleterre:  Sir  Charles  Sherrington  (.Oxford), 
Sir  Henry  H.  Dale  (Londres). 

Italie;  Nicola  Pende  (Gênes),  Pi.'ro  Rondoni 
(Milan). 

Mexique:  Tomas  Gutierrez  Perrin  (Mexico). 

Portugal  ;  Reinaldo  dos  Santos  (Lisbonne). 

Suisse:  Karl  'Wegelin  (Berne). 

Pérou  ;  llonorio  Delgado  (Lima). 

Etats-Unis:  M'aller  Bradford  Cannon  (Boston), 
Rodolfo  Matas  (N.  Orléans). 

Russie:  M.  P.  Pavlof  (Léningrad). 

Vénézuela  :  Rafael  Gonzalez  Rineon  (C.aracas). 


Livres  Nouveaux 


Les  organes  d’animaux  employés  dans  l’indus¬ 
trie  biologique,  liar  Geouces  Tixieh.  1  vol.  de 
219  p.,  avec  73  lig.  et  2C  planches  en  couleurs 
(Massun  et  G"’,  édit.)  —  Prix  :  (iO  fr. 

(ict  ouvrage,  de  conception  nouvelle,  est  ilivisé 
en  deux  ])arlies  d’importance  très  inégale.  Dans 
la  première  partie,  T.  résume  rapidement  et  sché¬ 
matiquement  quelques  notions  générales  sur  les 
organes  habituidlenient  utilisés  pour  la  préiiaration 
des  produits  opothérajiiques,  sur  leur  embryologie, 
sur  le  choix  des  animaux,  sur  le  ramassage  des 
organes,  leur  conservation,  les  fraudes.  La  deuxième 
))arlie,  de  beaucoup  la  plus  importante  et  la  pins 

complète,  de  chacun  des  organes,  tissus  on  glandes 
qui  peuvent  être  prélevés  pour  un  usage  théraixm- 
tiqne  :  glandes  salivaires,  amygdales,  thyroi'de, 
poumon,  estomac,  foie,  pancréas,  cœur,  testicule, 
mamelle,  pe,iu,  etc.,  sont  étudiés  tour  à  tour.  Pour 
ehacnn  de  ces  organes,  T.  a  adopté  le  même  plan 
d’étude  :  rappel  embryologique,  choix  des  ani¬ 
maux,  moriiliologie,  histologie,  indications  pra¬ 
tiques  sur  'e  ramassage  de  l’organe,  enfin  prépa¬ 
rations  obtenues  à  partir  de  cet  organe  et  biblio¬ 
graphie.  ('.haeune  de  ces  études  se  trouve  ainsi 
complète  jiiir  elle-même  et  permet  d’acquérir  très 
rapidement  les  notions  essentielles  utiles. 

Préfacé  par  M.  Paul  Sainton,  l’ouvrage  de 
T.  est  illustré  de  très  nombreuses  et  remar¬ 
quables  planches  en  noir  et  couleur  de  Rondeau 
du  Noyer. 


Simple,  pratique,  l’ouvrage  de  T.  doit  rendre 
d,c  grands  services  à  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  l’opothérapie  et  il  nous  semble  répondre 
parfaitement  au  but  utilitaire  qui  a  présidé  à  sa 
conception.  Paul  IIaeduhov. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  thérapeutique  (prof.  M.  M.  Loeper). — 
Codes  co.mpi.émentaiee  sue  de  teaite.ment  des  .maladies 
i.M  ECTIEUSES  ED  gl  iiiid  aiiipliilliéiilre  de  ta  Faculté,  à 
17  heures.  —  Vendredi  11  .lauvicr  :  M.  le  iirof.  Tanon, 
Mesures  propliytactiipuis  dans  les  maladies  coiilagieuses. 

—  .Samedi  12  .lanvier  :  M.  le  prof.  Debré,  L’anatoxine 
(liplitérique.  —  Vendredi  18  Janvier  :  M.  Darré,  .Séro- 
Ihérapie  antiiliphtériquo.  —  Samedi  19  Janvier  :  M.  Du- 
jari'ie  de  la  Riviere.  Iruitement  et  pro[>livlaxie  de  la 
gripiie.  —  Vendredi  25  Janvier  :  M.  lîazy,  Traitement 
curatif  et  préventif  du  lélauo,s.  . —  Samedi  2ü  Janvier  : 
M.  le  médecin  général  Dopler,  Le  Irailimeut  des  dysen¬ 
teries.  —  Vendredi  Février  ;  M.  le  prof.  l’etlil.  Trai¬ 
tement  des  maladies  ù  virus  iillrauls.  —  Samedi  2  Fé¬ 
vrier  :  t\I.  Joaiinon,  Le  sérum  de  convalescents.  —  Ven¬ 
dredi  8  Février  :  M.  le  prof.  Lemierre,  Vaceinotliérapic 
préventive  et  curative  des  affections  typlioïdes.  —  Sa¬ 
medi  9  Février  :  M.  Alirami,  Le  traitement  actuel  du 
paludisme.  —  Vendredi  15  Février  :  M.  le  prof.  Leva- 
diti.  Chimiothérapie  et  chimioprévention  des  spiroché- 
to.ses.  —  Samedi  10  Février  ;  M.  Lesné,  Les  vitamines 
ilans  le  traitement  des  maladies  infectieuses. 

Cours  de  parasitologie  et  histoire  natu¬ 
relle  médicale.  -—  .M.  11.  Gaillard,  agrégé,  com¬ 
mencera  le  cours  de  parasitologie  et  histoire  naturelle 
méilieale  le  jeudi  3  Janvier  1935,  à  10  heures,  au  petit 
am|>hilhéàlre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ecole  française  de  stomatologie  (20,  pas¬ 
sage  Dauphine,  Paris,  VP).  —  Codes  et  Com-éeences 
PITIEICS  ET  GE.VTUTTS.  —  Hiver  1935,  salle  des  Confé¬ 

rences  (le  l'école,  à  18  heures. 

I.cs  incrrrrdis  {l'alholoijic  médienb;).  —  9  Janvier  : 
M.  Cliarles  Huppe,  Séméiologie  des  affections  des  lèvres. 

—  10  Janvier  :  M.  Ch.  Huiqie,  Séméiologie  des  affec¬ 

tions  de  la  région  gingivale.  —  23  Janvier  :  M.  Vin¬ 
cent.  Les  septicémies  chioniqiies  et  leur  retentissement 
liuccal.  —  30  Janvier  ;  M.  Vincent,  Ftude  pattiogé- 

niipie  des  stomatites  médicamenteuses  et  uleeio-iiKun- 
hraneuses.  —  0  Février  :  Vl.  l.eliourg.  Les  stomatites 
vésiculeuses  et  huileuses.  —  l.i  levner  ;  M.  Iloii/.eaii, 

l.a  syphilis  linguale.  —  20  Février  :  M.  I.ait.-'s,  Les 

algies  faciales.  —  27  l'evrier  :  ,M.  Laeaisse,  Les  dys¬ 
trophies  dentaires.  —  ti  Mars  ;  M.  Cliatellier.  La  niono- 
alvéolyse.  —  13  Mars  :  M.  Giiillv.  (  onsidi  i  il  ons  sur 

20  Mars  ;  M.  Olierling.  (.aracleres  geiieraiix  des  lestons 
inllammaloires  de  la  cavité  luiccale.  —  27  Mars  : 
M.  Olierling,  Les  ulcères  de  la  cavité  hiiceale.  — 
O  .Avril  :  M.  Olierling,  Notions  d'Iiislologie  et  d’histo- 
physiologie  des  tissus  dentaires  et  leur  aiiplication  à  la 
pathologie  deiilaire.  —  10  .Avril  :  M.  Olierling,  La 
carie  dentaire  et  les  penodonlites.  --  17  Avril  ;  M.  Olier- 
ling  :  Les  tumeurs  des  maxillaires. 

Les  vendredis  {Pulliologic  chirurgicale).  —  11  Jan¬ 
vier  :  M.  Marcel  Darcissac,  Traitement  chirurgical  et 
prothétique  des  enfoiicemeiils  de  l’étage  moyeu  de  la 
face  (projections).  —  18  Janvier  :  M.  Crocqiiefer,  Indi¬ 
cations  de  l'exiraelion  de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 

—  25  .lanvier  :  M.  Crocqiiefer  ;  rechniqiie  de  l’extrac¬ 
tion  et  incidents,  post-opératoires.  —  1“''  Février  : 
M.  Raison,  Les  complications  de  l’artiirite  alvéolo-den- 
taire,  leur  diagnostic.  —  8  Février  ;  M.  Raison,  Les 
complications  de  l’arthrite  alvéolo-deiitaire,  leur  trai¬ 
tement.  —  15  Février  :  M.  Dechaiime  ,  Les  cellulites 
périmaxillaires  d'origine  dentaire,  élude  clinique.  — 
22  Février  ;  M.  Dechaiimc,  les  cellulites  périmaxillaires 
d'origine  dentaire,  trailemenl.  —  1“''  Mars  :  M.  Hous- 
sean-Decelle,  L'ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur.  — 
8  Mars  ;  M.  Richard,  Adénites  et  adéiiophlegmoiis  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  15  Mars  :  M.  fliiliaiil.  Les  lésions  du 
sinus  maxillaire  d’origine  dentaire.  Conduite  à  tenir. 

—  22  Mars  ;  M.  Vilenski,  La  lithiase  salivaire. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lille.  —  .Sont  nommés,  pendant  tannée  scolaire 
1934-1935,  à  la  Faculté  mixte  do  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’L’nivcrsilé  de  Lille  : 

Chefs  de  clinique  :  Clinique  médicale  Saint-Sauveur  : 
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M.  Çjnutln  lliiricz.  —  Cliiiiqiio  iiitidii'iiK!  (di.ipit 
M.  André  Paloir.  —  Clin'u|H(!  (‘lururf,McaI(!  (dnirili 
M.  Picrriî  Docrmlx.  —  (îliniquo  (’luriirLMciilc  Siiinl-," 
v<*nr  :  M.  Hi/ard.  —  Ciini<{U('  nlistrlnralt*  :  M.  L( 
(îi'i'iit*/  —  (>|iiii«iih‘  oplilalnioloL'iiiiio  :  M.  Kd.  Lebai! 

—  Cilniquu  iisychiatrlquc  :  M.  Cdiarlcs  Cormllo.  — 
nique  chirurgicale  infantile  :  M.  Itoberl  Loorius. 

Chef  de  inbora/oire  :  Laboratoire  de  clinique  psychia¬ 
trique  :  M.  Vullien. 

Aides  de.  cUnique  :  Clinique  des  voies  urinaires  : 
M.  Lnmoj)L  —  Clinique  médicale  Saint-Sauveur  :  M.  J. 
Martin.  —  Clinii|ue  tnédioale  infantile  :  M.  Pierre  Bour- 

pFoscote.ur  d'anatomie.  :  M.  Hoherl  Garraud. 

Aides  d'atialoniie  :  MM.  André  Dauchy,  Pierre  Bns- 
lien,  André  nelerne,  Frédéric  Van  Vnrseveld. 

—  Sont  char^'éa,  pour  rannée  scolaire  1934-1035,  des 
cours  eoinpléinenlaires  ei-aprés  à  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Phaniuude  île  rUniversité  de  Lille  : 

Pharmarolo‘»ie  :  M.  Coinbemule.  —  Baelériolo^^le  : 
M.  Gernez.  —  Physnpie  :  M.  Sonneville.  —  Ophtalmo¬ 
logie  :  M.  l'ainblaii.  —  Propédeulique  chirurgicale. 
M.  Delaunoy.  —  Cours  théori(iiie  d’acconcheinents  : 
M.  Paquet.  —  Déorjtologie  :  M.  Muller  —  Stomato¬ 
logie  ;  M  Caiimarlin. 


Concours 


Jury  du  concours  d'agrégation  de  méde¬ 
cine  (Section  hydrologie  thérapeutique  et 
climatologie).  —  l’ar  arriilé  (lu  rninislre  du  l’Edii- 
calion  iiatioiialc,  en  date  du  14  Ddcenibn;  lijai,  sont 
nommi(3  niemlires  dn  jury  du  concoura  d'agrégation 
do  médooine  (aecîtiau  hydrologie  IliérapeulUiue  (il  cli- 
iiiatologio).  <|in  doit  a  ouvrir  le  7  Janvier  193Ü  : 

M.  ViUaret,  professeur  d’hydrologie  thérapcutiipie  et 
rlimatologie. 

M.  (airnol,  professeur  de  rlini(|ue  médicale  à  la 
Eaculté  de  Médecine  de  Paris. 

M.  Santeuoisf,  professeur  d’Iiydrologie  lliéi'api'uti(]ue 
et  climatologie  à  la  pacullé  de  Médecine  de  l'Ciiiversité 
de  Nancy. 

M.  l'ahru,  professeur  de  physiiiue  médicale  à  la  l'a- 
cullé  mivie  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'I  ni- 
vcrsilé  de  Lille. 

M.  Sonia,  professeur  .sans  chaire  (pliysiologic)  à  la 
paciillé  mixte  de  Médecine  cl  de  l’Iiarniacie  de  ITni- 

versité  de  'l'oulouse. 

M.  Carnot  est  iioimné  président  dudit  jury. 
Assistants  d'Eleotroradiologie.  —  Sont  uom- 
inés  :  MM.  Moule.  Ilnuehard,  Toi'eliaussé,  Moro, 

Diiclos:  M""'  de  Itergmaiiu;  MM.  Honte,  Maiuguy,  Le- 
diiih-Thi,  Lchouehard. 

Concours  de  l’Externat  des  Hôpitaux.  — 

-Imi/omie:  MM.  Meuegaux,  Meillt-re,  Dreyfus-(fîilherl). 

Pa//i(doj//c  /mh/ica/c  :  MM.  Knnrilsky,  l.aïux ,  de  Hrun 

Pa/fiolop/c  rliiriiriiintlr  :  MM.  Parfoury,  llau/.cl.  ih*- 
poslérieur  ;  décrire  sa  enusliliilion  et  citer  li-s  organes 


(jui  le  Iraversçnl.  -ss,-  2"  Lçs  ligamenis  antérieurs  de 
l'arlieiilation  de  la  hanche  sans  les  rapports.  , —  3"  In¬ 
sertions  dn  triceps  snral  sans  décrire  la  constitution  du 
muscle  ni  celle  du  tendon.  —  4°  Enumérer  les  bran¬ 
ches  de  Partéro  poplitée.  —  T)-  Emimérer  les  rameaux 
fournis  par  la  hranolic  iirofonde  iln  nerf  cubital. 

l‘atliologic  tnériicalc  ;  1°  .ispcct,  siège  et  évolution 
de  l’éruption  cutanée  dans  la  varicelle  normale  non 
compliquée.  —  2°  Les  signes  physiques  donnés  par 
l’cxumcn  de  Pahdomcn  dans  la  cirrhose  do  f.aenneo,  à 
la  période  d’état,  avant  la  ponction.  —  3°  Indications 
et  accidents  de  la  ponction  évacnatrice  de  la  plèvre  dans 
la  iduiirésic  séroUhrincuse  de  la  grande  cavité.  —  4° 
Comment  distingiu^r  au  lit  du  malade  une  liémoptysie 
d’une  liématémèse?  —  b”  Décrire  la  respiration  de  Chey- 
ne-SIokes.  . —  G"  Garaetères  du  souffle  valvulaire  dans 
l’insuflisanee  aortique  (type  maladie  de  Corrigan). 

Palhologie  ehiiurgccaht  :  1"  Signes  fournis  par  Pins- 
Iiection,  lu  palpation  et  la  percussion  de  l’ahdomen  dans 
les  périlonites  par  perforation  on  péri(oine  libre,  dans 
les  premières  heures.  —  2"  flenaeigiiemeiils  fournis 
par  le  toucher  dans  |e  cancer  du  col  ytérin.  —  3°  Symp¬ 
tômes  d’une  f-raelure  transversale  récente  fer|née  de  la 
rotule.  —  4"  Signes  pliysiques  d'ime  hernie  crurale 
élrangléc  à  la  période  de  début. 

Hospices  de  Montpellier.  —  Çpncouks  d’Ih- 
TKUXAT  (asile  d’aliénés).  —  Les  épreuves  du  concours 
pour  le  recrutement  des  intermis  ,4  l’aslk  d’aliénés 
l-'ont-d’Aurclle  se  sont  terminées  le  4  Décembre. 

Le  jury,  composé  de  M.  Cuibnl,  (idnjtnisii-dteue  des 
bospiees,  président;  de  MM.  les  professeurs  Margarot  et 
Villard  et  de  M.  Hiigmis,  a  classe  les  candidats  dans 
l’ordre  suivant  :  Interne  lUiilaira  ;  M'I"  Christiane  de 
Cailliuidc.  ^  Externe  en  premier  ;  M.  Rohert  Sarrau. 

Qriisrioxs  nu  coxeouns  ;  hpreuve  écrite  de,  patlio- 
togie  interne  :  Paraivsies  radiculaires  du  plexus  bra- 
ebial.  —  E/ircuee  écrite  de  pathologie  externe  :  Mal 
soiis-oecipilal.  hpreuve  orale  d'anatomie  cl  physio¬ 
logie  :  Ruban  de  Roil.  —  Epreuve  de  Pathologie  in¬ 
terne  :  La  vaccine.’  ^  Epreuve  de  pathologie  externe  : 
Les  grenouiliclles.  —  Epregve  (fe  psyçh\eitrie  élémen¬ 
taire  :  Délire  de  persécution. 


Nouvelles 


Sociétés  médicales  d’arrondissement  de 
Paris.  —  1.  —  Le  Conseil  général  des  Société  médi¬ 
cales  d’arrondissement  de  Paris,  réuni  le  10  Dé¬ 
cembre  1934  : 

considérant  que  la  loi  a  attribué,  eq  monopole,  nu 
Symlicalismc  médical  la  défense  des  intérêts  moraux 
et  matériels  de  la  profession  médicale,  au  regard  des 

considérant,  d’autre  part,  que  le  corps  médical,  non 
syndiqué,  est  trop  directement  intéressé  îi  tout  ce  qui 
est  entrepris  dans  les  groupements  syndicaux,  toucliant 
l’exercicc  de  la  profession  médicale,  pour  pouvoir  s’en 


quo  le  Syndicalisme  médical  n’enbime  pas  ou  ne 
laisse  pas  entamer  Ica  droits  attachés  au  diplôme  de 
dneleiir  en  médecine  de  l’Etat  français,  ni  les  libertés 


traditionnelles  auxquelles  le  corps  medical  français  est 
profomlément  albjçlié. 

IL  —  Le  Conseil  général  des  Sociétés  d’arrondissement 
de  Paris  : 

considérant  que  les  méçleçins  français  ont  promis  et 
donné  loyalement  leur  concours  complet  à  l’application 
de  la  loi  d’.Assurances  sociales  sous  les  garanties  éta¬ 
blies  par  la  loi,  le  règlement  d’administration  publique 
c!  les  conventions-types  établies  par  le  Ministère  du  Tra¬ 
vail,  garanUes  qui  rcspeptenl  la  charte  médicale, 

décide  : 

qu’aucune  coiiycnlion  nouvelle  ne  saurait  être  établie 
en  dehors  des  principes  du  contrat  qui  a  été  conclu  en 
1931,  oonfornicnicnt  è  la  loi.  entre,  les  organismes  so- 
oiaux  qualiflés  et  le  Corps  médical. 


Inauguration 

du  nouveau  centre  anti- blennorragique 


La  blennorragie,  parente  pqiivriî  pormi  les  ma- 
ladiçs  v(ipéricnn.çs,  a  été  singulièrement  oubliée  au 
cours  du  grand  inouvemenl  d’bygiène  sociale  con¬ 
temporain.  begrcUable  lacune  que  vient  de  combler 
la  Ligue  de  Préservation  sociale  en  cçéanl,  29,  rue 
l’algiiièrc,  le  nouveau  contre  nnli-blennoryagiquc 
à  rinanguralipn  duquel  a  présidé,  je  mercredi 
12  Décembre,  M.  Queuille,  rninislre  de  la  Santé 
publique. 

De  nombreuses  pcrsonnalilés  témoignaient  par 
leur  présence  de  l’intérêt  qui  s’atlacbo  à  cette  belle 
réalisalion  :  M.  Je  doyen  Uoussy,  MM.  Sézary,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  cl  Dcmoncliy,  président  et  directeur 
de  la  Ligue  de  Préservation  sociale;  M.  Blaizot, 
ancien  rninislre;  M.  Cavaillon,  chef  du  service  de 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes  ;  M.  Rislcr, 
conseiller  d’Eta!  ;  les  professeurs  Spillmann  (Nancy), 
Pclgès  (Bordean.x),  Nicolas  (Lyon);  RIM.  Heilz- 
Hoycr,  Touraine,  médecins  des  hôpitaux,  etc. 

Présentant  an  ministre  qui  l’a  connue  et  encou¬ 
ragée  dès  scs  débuis  l’œuvre  accomplie  par  la 
Ligue,  M.  Sézary  rappela  que  la  blennorragie,  fac¬ 
teur  important  do  la  dénalalilé,  est  une  maladie 
sociale  nu  premier  chef.  Contre  ce  fléau  social,  il 
fallait  organiser  une  lutte  méthodique  semblable  à 
celle  déj;i  poursuivie  contre  la  syphilis.  L’initiative 
en  fut  prise  par  M.  Demonchy  qui,  dès  1923,  fonda 
la  Ligue  avec  ce  triple  objcclif:  irailcment  des 
malades  indigents  ou  peu  fortunés,  instruire  le 
public,  instruire  les  médecins. 

Trois  di.spensaires  furent  successivement  ouverts 
à  Paris  et  deux  nombres  en  allcstcnl  le  succès  : 
11.000  malades  en  1924,  65.000  en  1933.  C’est  ce 
succès  même  qui  a  rendu  nécessaire  la  création  du 
Centre  de  la  rue  Falguière,  modèle  incomparable 
et  d’ailleurs  unique,  laissant  bien  loin  derrière  lui 
les  mcillcuros  installations  de  nos  services  hospi¬ 
taliers. 

M.  Queuille,  qui  connaît  toute  l’importance  de 
la  lutte  anii-blennorragique,  assure  ceux  qui  la 
[loursnivenl  de  sa  sympathie  agissante,  dans  la 
mesure  des  possibilités  actuelles. 

Max  llULMANN. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pivksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  direclement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quanl  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  40  Mires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


en  e.xcliisivilé  visiteur 


médical  expérimeiilé,  jKissédanl  auto,  pour  la  lé¬ 
gion  Lyonnaise.  Indiquer  référeiioe.s,  prélentioiis, 
à  P.  M~.  Il"  815. 

Bel  appartement  (métro  Vaugirard).  Centre 
commerçaul  à  proximité  de  Vanves,  Malakoff,  Cla- 
inarl,  Is.sy.  Convient  à  Labo.  Loyer  4.000.  Kcr. 
P.  .1/.  n"‘833. 

Etudiant  en  médec.,  3“  an.,  eherelie  place  in- 
lerne  dans  Hôpital  Paris,  banlieue  ou  Province, 
lîer.  M.  n»  8G0. 

Jne  Fille,  30  ans,  diplômée  Croix-rougo,  secré¬ 
taire  siéno-daclylo,  ay-  mach.  à  écrire  ixu'Ialive  cl 
téléphone,  ch.  emploi  cli.  Dr  plus,  lieiirçs  par 
jour.  Meilleures  ixiféivnccs.  &r.  P.  M.  ii"  865. 

Etudiant  6"  an.  médecine  franç.,  aiigl.,  allem., 
ch.  pi.  clinique,  répétiteur,  Iraduct.,  Icç.,  sér.  réf. 
Ecr.  P.  M.  n»  880. 

Appartement  occupé  par  médecin  praticien, 


qiiarlier  populeux,  bel  emplacement,  à  céder  droit 
au  bail,  reprise  15.000  fr.  Kcr.  P.  M.  n"  881. 

On  demande  Secrétaire  femme  sachant  sténo¬ 
dactylo.  références  exigées.  Kcr.  P.  M.  n"  882. 

Prox.  d’Annecy.  Silo  incoinpai'able  dans  fa¬ 
mille  de  médecin  on  prendrait  un  enfant  ay. 
besoin  surveill.,  niême  débile  ou  arr.,  s.  affec., 
douceur  cl  ferinelé.  Edllc.  parf.,  poinluro,  mus. 
Ecr.  P.  M-  n"  883. 

Bords  Loire,  200  km.,  agglom.  12.000  liah., 
fncil.  inst,,  client,,  ass.  à  Dr.  jne,  aclif.  P.  M.  834. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O,  Pohéb. 


Paris.  —  A.  Mabethbux  et  L.  Pactàt,  lmp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  ALGIES 

SCAPULO-BRACHIALES 

ET  LEUR  TRAITEMENT 
PAR  LES  AGENTS  PHYSIQUES 

P...  Q.  CHAUMET 
Aiicioii  Iiiofusseur  au  Val-dc-Gi'àce. 
Piofosseui'  à  la  l'acullù  française  de  Beyrouth. 


Nous  voyons  fréquemment  des  malades  qui  se 
plaignent  de  douleurs  persistantes  dans  une 
épaule  avec  limitation  de  certains  mouvements 
déterminés.  Une  amyotrophie  deltoïdienne  s’ac¬ 
cuse  plus  ou  moins  précocement.  La  pression  en 
des  points  précis  provoque  de  la  souffrance. 

Il  y  a  là  un  tableau  symptomatique  assez 
constant  pour  créer  une  entité  clinique. 

Des  signes  surajoutés  peuvent  survenir  :  irra¬ 
diations  dans  le  membre  supérieur,  amyotrophie 
d’autres  muscles  que  le  deltoïde,  impotence 
fonctionnelle  étendue  à  tous  les  mouvements  de 
l’articulation  sca])ulo-bumérale. 

L’entité  clinique  dont  nous  parlons  au  début 
n’est  autre  que  la  péri-arlhrile  scapulo-humé- 
ralt. 

Quant  aux  signes  associés,  ils  révèlent  une 
participation  nerveuse  (racines,  plexus  ou 
troncs)  ou  une  atteinte  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  elle-même. 

Ce  schéma  général  dont  tous  les  éléments  sont 
connus  depuis  longtemps  a  été  obscurci  pour  les 
raisons  suivantes  :  le  terme  de  péri-artbrite 
ayant  été  trop  étroilement  réservé  à  l’inflamma¬ 
tion  de  la  bourse  sous-acromio-deltoïdienne,  on 
a  été  enclin  à  créer  des  entités  pour  les  atteintes 
pathologiques  des  autres  constituants  de  la 
région  anatomique  en  cause,  ou  à  leur  donner 
une  extension  abusive  (ténobursite  bicipitale, 
calcifications  des  tendons).  On  n’a  pas  reconnu  à 
la  réaction  des  tissus  périarticulaires  la  part  qui 
lui  revient  dans  tout  ce  qui  touche  aux  segments 
osseux  et  à  l’articulation  elle-même  :  trauma¬ 
tismes  ou  arthrites.  On  a  trop  souvent  considéré 
comme  névrite  du  plexus  ce  qui  n’était  qu’un 
retentissement  de  l’inllammation  de  ces  tissus 
péri-articulaires. 

11  faut  avoir  des  phénomènes  une  vue  syntbé- 

«  L’épaule  est  le  siège  d’affections  inflamma¬ 
toires  ou  traumatiques  qui  intéressent  primiti¬ 
vement  (bursite,  cellulite),  ou  secondairement 
(mutation  calcique,  déchirures,  épancbemenls 
sanguins),  certaines  formations  anatomiques 
péri-articulaires.  Parmi  celles-ci,  la  plus  fré¬ 
quemment  en  cause  est  la  bourse  sous-acromio- 
deltoïdienne,  parce  qu’elle  est  la  fil  us  volumi¬ 
neuse  de  toutes  et  qu’elle  marque  un  plan  de 
glissement  particulièrement  largo  et  imporlant; 
une  autre  localisation  liés  fréquente  est  l’inflam¬ 
mation  de  la  gaine  du  long  biceps.  L’atleinle 
des  différenls  élémenis  de  celte  région  analomi- 
(|ue  ])eut  donner  lieu  à  quelques  variantes 
d’ordre  clinique  et  enrichir  les  symptômes  ; 
c’est  ainsi  que  certaines  bràncbes  du  plexus 
brachial  réagissent  parfois  douloureusement.  » 

Nous  résumions  à  peu  près  ainsi  la  question 
dans  une  communicalion  faite  en  .Tanvier  1934 


à  la  Société  française  d ’Electrotbérapie  et  de 
Radiologie,  sur  3  cas  de  calcilicalions  péri- 
articulaires. 


Pour  déblayer  le  terrain,  envisageons  d'abord 
deux  éventualités  cliniques,  qui,  dans  leurs 
formes  isolées  et  franches,  se  reconnaissent  aisé¬ 
ment  et  ne  prêtent  pas  à  confusion  avec  l’objet 
de  noire  étude. 

L’une  est  la  névralgie  cervico-brachiale. 

L’autre  est  le  traumatisme  fort  et  récent  de 
1  ’épaule. 

a)  Les  syndromes  que  nous  englobons  sous  le 
terme  vague  de  névralgie  cervico-brachiale  se 
rapportent  à  des  névrites  fronculaires  ou  a  des 
plexites,  plus  souvent  encore  à  des  funiculiles 
ou  à  dos  radiculiles.  Ce  sont  dos  syndromes  sen- 


Pig.  1.  _  M,  K...,  57  ans.  Pclili’s  pmlifi'nüioiis  oslc''i)- 
pUyliqiH’s  lie  l'.icroniimi  el  ilii  col  liumi'riil.  .‘^ipncs 
cliuiipies  de  pcii-arlliiilc.  (iiicnsoii  en  deux  mois  par 
radiolliérapie,  kinésithérapie  el  massages. 

silivo-motours,  mais  oii  ])rédomine  l’élément 
sensitif.  La  rocbercbo  des  Iroublos  de  ht  sensi¬ 
bilité  objective  selon  une  topographie  générale¬ 
ment  radiculaire,  la  recherche  plus  infidèle  des 
troubles  moteurs  associés,  des  troubles  réflexes, 
des  troubles  vaso-moteurs  et  symiialbiqnes,  enfin 
le  tyjio  môme  des  douleurs  spontanées  violentes 
qui  descendent  dans  le  bras  el  l'avanl-bras 
caractérisent  les  algies  iiroprement  nerveuses, 
'l'oulefois,  il  exisle  des  formes  subaiguës,  Iraî- 
nantes,  moins  nellement  caractérisées  et  qui 
s’identifient  iiar  des  points  donloiireux  différents 
de  ceux  de  la  ])éri-artbrile  :  pression  du  creux 
axillaire,  de  la  goultièro  de  torsion,  iialiialion 
dos  masses  musculaires  de  la  nu(|uo,  etc... 

b)  L’ajipréciation  de  l’action  traumatique  est 
affaire  de  radiograiibie  et  de  bon  sens.  11  est 
évident  qu’une  chute  récente  sur  l’épaule 
entraîne  à  bon  droit  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  dont'  les  modalités  jirécises  dépendent  du 
point  parlicnlièrement  conlus  on  fracturé. 


Mais  il  arrive  que  les  deux  catégories  patbolo- 
giques  dont  nous  venons  de  jiarlor  ne  soient 
lias  aussi  tranchées  el  nous  acheminent,  par 
degrés  insensibles,  vers  le  tableau  cliniiiue  de 
la  périarllirilc  dans  l’acception  la  plus  large  de 
CO  mol. 

En  effel,  la  jilexile  ou  la  tronculile  brachiale, 
comme  nous  l'avons  dit,  lient  entrer  on  ligne 
de  compte  dans  les  réactions  doulonreuses  d’un 
processus  rhumafismal  ipii  frappe  divers  élé¬ 
ments  cellulaires  de  la  région  scapnlo-axillaire; 
Duplay  avait  bien  signalé  celle  participation  de 
certains  nerfs.  Une  funiculile  (souvent  en  raji- 
porl  avec  une  spondylose  des  dernières  cervicales 
visible  à  la  radiographie)  peut  accompagner  aussi 
une  localisation  périsca])ulo-huniérale.  La  jirédo- 
minance  des  signes  clini(|ups  fera  pencher  la 
balance  d'un  côté  ou  de  l’aulre  el  c'est  ainsi 
ipie  beaucoup  de  malades  .sont  considérés 
comme  alteinis  de  névralgie  du  plexus  brachial, 
alors  que  les  symplômes  de  péri-arlbrilc  exis¬ 
tent  aussi  quand  on  les  recherche;  bien  mieux, 
nous  avons  soigné,  pour  névralgie  brachiale 
caraclérisée  et  jirédominanle,  des  iialienls  (jui 
présentaient  ensuite  de  la  péri-arthrite  à  l’état 
pur,  el  inversemeul. 

En  CO  (|ui  concerne  les  traumatismes,  ils  ne 
sauraient  être  méconnus  lorsqu’ils  sont  récents 
cl  violenls,  bien  caraclérisés.  Mais  ils  «  tour¬ 
nent  »  à  la  ])éri-arlhrile  quand  ils  sont  assez 
anciens  el  ils  la  conditionnent  d'emblée  quand 
ils  affectent  corlaines  modalités. 

Expliipions-nous  : 

Un  sujet  bcurle  fortement  son  épaule;  il 
.s’ensuit  un  endolorissement  el  une  impotence 
fonctionnelle  qui  s’amendent  à  la  longue,  mais 
la  guérison  reste  à  moitié  chemin  el  un  ou  deux 
mois  après,  le  ii.dienl  ])résenle  les  signes  clas¬ 
siques  do  la  iiéri-artbrile:  la  radiographie  montre 
alors  un  enfoncement  de  la  grosse  tubérosité  ou 
autre  trace  de  fiaclure  parcellaire,  ou  bien  elle 
ne  nionlre  rien  s’il  s’était  agi  d'une  simple 
contusion,  (tue  s’esl-il  jiassé  le  travail  de 
résorplion  des  suffusions  sanguines,  des  jiroduits 
d’atlrilion,  la  réjiaralion  des  déchirures  ont 
enlrolcnu  un  étal  irritatif  avec  organisations 
libreuses  adhésives  dans  les  zones  de  glissement, 
en  un  mot  tout  ce  (pii  caractérise  la  péri- 
arlbrilc.  àoilà  ]iour  le  Iraunialisine  certain  mais 
ancien. 

Maintenant  voici  d’autres  Iraumalismes  moins 
caractérisés,  (pii  sont  nu'mc  bypolhélicpies  bien 
souvent  et  (pii  nous  amènent  au  cas  lyiiiquo  de 
la  péri-arlhrile.  Un  malade  se  iirésenlc  avec  tout 
le  comiilexe  symptomaliiiue  ipie  nous  allons 
énoncer  bientôt;  il  fait  remonter  son  affection 
à  un  faux  mouvement  :  c’est  tanlôl  un  choc  sur 
la  iiaume  de  la  main,  le  bras  étant  étendu, 
lantôl  une  torsion  brnsipie  du  bras  ou  une  trop 
vive  impulsion  donnée  par  Je  membre  supérieur 
à  un  objet  quelcon(|ue  :  chariot,  volant  de, 
niacliine,  etc...  Ici  le  d(''g;ïl  a  été  limité  à  un 
petit  arracheinent  lubérositaire,  à  une  déchi¬ 
rure  tendineuse  (le  plus  souvent  du  sns- 
éiiinciixj.  I.a  radiogra|ihie  bien  faite  montre  la 
minime  lésion  osseuse,  ipiaiid  elle  existe,  ou 
bien  elle  reste  lu’galive  dans  le  cas  do  lésion 
ligamentaire,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  suivie 
de  calcitlcalion. 

11  est  à  noter  que  les  malades  ont  tendance, 
de  bonne  foi,  mais  ])eul-èlre  souvent  à  tort, 
d’allribner  à  nue  violence  extérieure  la  cause 
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été  fourni  par  des  rugosilcs  de  périoslose  s’éten¬ 
dant  sur  une  face  du  col  chirurgical  de  l’hu- 

5“  Nous  arrivons  enfin  aux  calcifications  des 
parties  molles.  Klles  sont  de  plusieurs  sortes.  La 
première  que  nous  devons  signaler  est  la  calciji- 
caLion  de  la  bourse  sous-acromiale)  c’est  la 
signature  radiologique  de  la  jiéri-arlhrite  scapulo- 
humérale  au  sens  oîi  l’entendait  Duplay  et  elle 
semble  avoir  été  signalée  la  première  fois  radio¬ 
logiquement  par  Bergemann  et  Stieda.  On  ob¬ 
serve  une  ombre  arrondie  ou  ovalaire  ou  renflée 
en  massue,  unique  ou  fragmentée,  do  densité 
variable  selon  le  stade  évolutif  et  de  contours 
nets  ou  flous,  réguliers  ou  déchiquetés.  Cette 
ombre  se  projette  en  bordure  du  col  anatomique 
et  de  la  grosse  tubérosité,  empiétant  quelquefois 
sur  l’image  de  l’épiphyse  selon  sa  localisation 
précise  et  selon  l’incidence. 

Elle  peut  môme  n’être  pas  ])erçue  sur  un 
premier  cliché.  Aussi,  eu  cas  de  ladiograpbie 
négative  en  décubitus  avec  le  bras  on  rotation 
externe,  nous  i)ronous  un  cliché  en  rotation 
interne  comme  le  préconise  aiissi  Carnott  et, 
au  besoin,  un  profil  franc  du  col  huméral. 

On  ne  ])out  être  surpris  de  cos  variations  si 
l’on  songe  à  la  disposition  anatomique  de  la 
région.  La  bourse  séreuse  qui  nous  intéresse  se 
compose  do  deux  jiarties  :  l’une  sous-acromiale, 
l’autre  sous-deltoïdienne,  quelquefois  les  deux 
parties  sont  séparées;  ce  plan  do  glissement  est 
très  étendu  et  les  dimensions  de  la  bourse 
peuvent  être  fort  grandes,  Codman  lui  assigne 
un  mininuim  do  G  cm.  de  diamètre.  Par  consé¬ 
quent  les  calcifications  sont  siiscoptibles  de  .se 
dévelopjier  sur  une  assez  vaste  surface  courbe, 
d’autant  plus  qu’elles  peuvent  siéger  mémo  au 
sein  d’un  tissu  cellulaire  non  différencié  en 

A  mesure  que  le  bras  se  lève,  la  portion  sous- 
deltoïdienne  se  rétrécit.  On  conçoit  que  des  for¬ 
mations  calcaires  comprises  dans  la  iiartio  fixe, 
sous-acromiale,  aussi  bien  que  dans  la  partie 
mobile,  sous-deltoïdienne,  coiiicont  la  gros.se 
tubérosité  et  limitent  l’abduction  :  en  ce  cas, 
cette  dernière  portion  reste  exposée  alors  à  la 
pression  du  doigt  en  dehors  do  l’acromion,  d’où 
le  sig7ie  de  Dawbarn. 

Quelle  est  la  cause  de  la  bursite 

Sans  nous  aventurer  dans  des  développements 
d’ordre  iiatbogéniquo,  nous  devons  nous  poser 
cette  question  parce  qu’elle  nous  conduira  à 
envisager  les  divers  corps  étrangers  calcaires.  ' 

Le  mot  bursite  implique  un  jjrocessus  inflam¬ 
matoire;  effectivement,  une  telle  atteinte  des 
séreuses  et  du  tissu  cellulaire  do  l’épaule  avec 
formation  d’adhérences,  souvent  bilatérale,  évo¬ 
que  le  rbumatisme  dans  le  sens  le  plus  large 
et  le  plus  imprécis  de  ce  mot.  C’est  une  des 
multiples  localisations  de  cette  affection,  comme 
on  en  observe  au  niveau  des  articulations  verté¬ 
brales  et  des  tissiis  cellulaires  circonvoisins  sous 
forme  de  périfuniculite;  nous  prenons  cet 
exemple  &  dessein,  parce  que  nous  observons 
parfois,  nous  l’avons  dit,  des  crocbels  do  spon- 
dylosc  cervicale  entraînant  des  algies  brachiales 
associées  è  la  péri-arlhrito. 

Pourquoi  un  dépôt  calcaire  se  fait-il  i' 

Un  auteur  japonais,  Tsunebiko  AoUi,  a  contrôlé 
opératoirement  l’induration  et  la  calcification 
de  la  bourse  sous-deltoïdienne  chez  une  malade 
qu’il  a  soumise  à  cinq  régimes  alimentaires  dif¬ 
férents  dont  l’un  s’accompagnait  d’injections 
intraveineiises  de  chlorure  de  calcium.  Il  s’est 
livré  è  des  recherches  sur  l’iirine,  le  sang,  les 
fèces  pour  étudier  le  métabolisme  du  calcium, 
du  phosphore,  du  magnésium.  De  la  compa¬ 
raison  avec  des  sujets  témoins,  il  conclut  que 
le  métabolisme  minéral  se  comporte  normale¬ 


ment  et  que  la  calcification  repose  entièrement 
sur  une  dégénéralion  dyslro])bifpie  locale. 

Ceci  nous  conduit  à  la  théorie  de  la  inulaüon 
calcique  au  voisinage  d'un  foyer  de  nécrose 
osseuse. 

Leriche  et  Brenckmann  ont  lencontré  sur  les 
deux  épaules  d’un  sujel  un  corps  'étranger  péri- 


Kifî.  ü.  —  M""  L...,  iltl  ans.  Ciilcincalion  des  parties 
motifs  peiTf|)liljIf  si’ulfinenl  avec  rolalioii  interne  de 
riinmérns.  On  reinnr(|ne  en  refrard  une  |ielile  encoclic 
érosivc  sur  l’épipliyse  ;  ninlalinn  calcicpic  (?). 


articulaire.  D’un. côté,  il  se  trouvait  en  face  d’un 
éperon  osseux,  s’élevant  d’une  zone  de  raréfac¬ 
tion  épiithy.saire,  de  rautre  il  était  situé  en 
regard  d’une  tléjtression  de  riiurnérus  qui 
présentait  au  voisinage  une  depsification  réac¬ 
tionnelle.  L’examen  '  hislologifiue  montra  (lue 
le  corps  étranger  était  conslilué  ])ar  des  amas 
calcaires  dans  un  tissu  de  nécrose  entouré  d'un 
gramdome  de  résorption;  l’éjieron  osseux  com¬ 
prenait  des  travées  d'os  mort  avec  quelques 
lamelles  d’os  nouveau  dans  tm  tissu  fibro- 
cartilagineux  érodé  ])ar  dos  cellules  géantes. 

Les  radiographies  montraient  bien  la  calcifi¬ 
cation  des  tissus  mous,  l’éperon  et  l’ostéoporose 
humérale.  'L 

Cette  observation  cadre  avec  les  données  expé¬ 
rimentales  d’Axhausen  qui  provoipio  chez 
l’animal  la  formation  de  nodules  ostéo-cartila- 


t’ig.  G.  —  Mfme  miitiidf,  f  mois  :i|)ifs.  Lu  giifi'isoji 
clinique  cl  le  nciloyiigc  radiologique  ont  été  obtenus 
par  les  1.  K 


gineux  par  inclusion  de  petits  fragments  d’os 
mort.  Les  foyers  de  nécrose  du  cartilage  diar- 
tlirodial  et  la  a  pulvérisation  des  extrémités 
articulaires  »  (Moulonguet)  aboutissent  à  ces 


ossifications  péri-articulaires  comme  aux  forma¬ 
tions  ostéopbytiipies  de  l’arthrite  déformante. 
Cette  pulvérisation  peut  être  directement  le  fait 
fl’im  traumatisme.  Ou  encore  le  traumatisme  ne 
fait  (|u’entraînor  une  hyperémie  durable  ; 
l 'hyperémie  favorise  l’osléoiioiose  (selon  les 
idées  de  Leriche)  et  l’os  raréfié  est  le  siège  d’une 
pulvérisation  localisée  ainsi  que  le  point  de 
départ  d’une  mutation  calcicpie. 

Voib'i  comment  une  simple  entorse  pourrait 
aboutir  à  une  concrétion  péri-articiilaire.  Les 
])etits  traumatismes  répétés  liés  è  une  malfor¬ 
mation  légère  par  porte  à  faux,  à  une  incon¬ 
gruence  articulaire,  auraient  le  môme  effet.  Une 
ostéoporose  infectieuse,  endocrinienne,  etc., 
engendrerait  les  ossifications  aberrantes  comme 
les  arthrites  mécaniques  de  Leriche. 

La  très  rapide  doscri])lion  histologique  d>i 
nodule  osseux  que  nous  avons  donnée  plus  haut 
s’adapte  è  une  calcification  grumeleuse  signalée 
par  Stulz  et  Brenckmann  dans  un  foyer  nécro¬ 
tique,  adjacente  au  tendon  du  S7is-épiueux  qu’il 
a  fallu  réséquer  partiellement. 

Or  Wrede  et  d’autres  auteurs  ont  aussi 
reporté  aux  tendons  le  siège  des  calcifications 
(ju’on  croyait  auparavant  toujours  être  en  rap¬ 
port  avec  une  bursite  sous-acromiale.  C’est 
])rinripalement  le  tendon  du  sus-épineux  qui 
est  en  cause. 

La  radiographie  ne])eut])as,  malheureusement, 
distinguer  les  calcifications  do  la  bourse  sous- 
acromiale  de  colles  du  tendon  du  sus-épineux. 
Nous  avons  dit  que  le  plan  de  glissement  sous- 
acromio-deltoïdicn  où  se  dévelopjient  les  concré¬ 
tions  est  vaste;  en  outre,  il  rei)ose  sur  le  tendon 
du  sus-épineux  qui  s’insère  à  la  facette  supé¬ 
rieure  de  la  grosse  tubérosil/';  la  simple  étude 
to|)ograi)bi(pie  aux  rayons  X  est  trop  imprécise 
pour  assigner  au  corps  étranger  une  localisation 
dans  le  tendon  ou  immédiatement  au-dessus  de 
lui.  On  ne  ]>cul  jias  tirer  davantage  un  argument 
do  la  forme  de  la  concrétion.  L’étude  de  la 
mobilité  est  aussi  vainc  :  en  laison  de  l’adhérence 
normale  du  pbnicher  do  la  bourse  à  la  grosse 
tubérosité  et  au  tendon  du  .sus-é|)ineux,  les 
opacités  de  la  bourse  accomiiagnent  le  lendon 
dans  ses  déplacements. 

Ce  que  l’examen  radiologi(pie  permet  de  cons¬ 
tater,  ce  sont  les  zones  d'érosion,  do  raréfac¬ 
tion  osseuse  qui  i)ermetlent  d’invoquer  un  phé¬ 
nomène  do  mutation  calcicpie. 

Mais  ces  lésions  se  dissimulent  davantage  que 
les  ombres  calcaires  anormales  dos  jiarties 
molles;  aussi  doit-on  parfois  multiplier  les  inci¬ 
dences  pour  les  moitié  en  évidence. 

Malgré  toutes  les  ])récaulions  et  la  prise  de 
clichés  en  incidences  variées,  de  pareilles  ostéo- 
poroses  épipbysaircs  concomitantes  no  nous  ont 
lias  paru  si  fréquentes  qu'on  tend  iï  l’admettre 
actuellement;  elles  se  sont  même  montrées 
exceptionnellement  à  nous. 

.Avec  ou  sans  mutation,  la  calcification  loca¬ 
lisée  au  tendon  du  sus-épineux  peut  survenir  à 
la  suite  d’une  rupture  de  ce  ligament  actif,  la 
nécrose  calcaire  se  développant  dans  la  zone 
déchirée. 

L’arrachement  de  l’insertion  tubérosilairc  du 
sus-épineux  entraîne  quelquefois  un  fragment 
osseux.  A  la  radiographie,  le  morceau  détaché 
donne  une  imago  qui  ressemble  è  une  calcifi¬ 
cation  sous-acromiale;  sa  forme  est  toutefois 
]ilus  irrégulière  en  général  et  la  jilace  de  l’ar¬ 
rachement  se  retrouve  sur  le  squelette. 

Par  contre,  un  arrachement  périoslé  est  sus- 
ccptible  de  s’ossifier  secondairement  :  l’ombre 
anormale  n’a])paraît  donc  qu’un  certain  tenijis 
après  le  traumatisme  et  elle  est  moins  nettement 
dessinée;  ces  deux  caractères  énoncés  par  Laurent 
Moreau  distinguent  en  effet  les  deux  sortes  d’ar¬ 
rachement  (il  faut  ajouter  jiour  le  second  l’ab- 
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Contre  la  lénobursile  bicipitale,  M.  Pasteur  a 
préconisé  la  faradisation  du  biceps  qui  produit 
comme  un  massage  de  la  coulisse  et  tond  à 
rompre  les  adhérences  formées  ù  ce  niveau.  On 
conçoit  qu’une  telle  action  dirigée  contre  cette 
unique  localisation  ne  peut  tenir  qu’un  rang 
secondaire  dans  le  traitement  de  la  péri-SiTthrite. 
La  mobilisation  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  est  une  ancienne  pratique  qui  a  fait 
ses  preuves.  La  meilleure  façon  de  l’appliquer 
consiste  à  utiliser  les  arthromoteurs  qui  per¬ 
mettent  d’imposer  au  bras  l’abduction  avec  une 
amplitude  déterminée  et  d’agir  ainsi  progres¬ 
sivement  par  séances  quotidiennes;  des  cour¬ 
roies  fixent  l’omoplate.  La  mobilisation  manuelle 
est  évidemment  moins  parfaite  et  fatigante  pour 
l’opérateur;  cependant  des  malades  compréhen¬ 
sifs  et  bien  entourés  peuvent  à  domicile  tirer  un 
bon  parti  de  ces  manœuvres  contre  l’ankylose. 

On  peut,  dans  ces  cas  de  rigidité  articulaire 
très  marquée,  avoir  recours  à  la  mobilisation 
forcée  sous  anesthésie. 

Mais  il  ne  s’agit  là  (jue  de  ruptures  d’adhé¬ 
rences  et  les  adhérences  ne  sont  que  l’aboutis¬ 
sement  d’un  processus  irritatif.  Sur  les  phé¬ 
nomènes  dont  les  tissus  mous  sont  préalable¬ 
ment  le  siège,  une  modalité  physiothérapique 
se  trouve  particulièrement  indiquée,  c’est  la 
radiothérapie. 

Avec  elle,  pas  de  poussée  douloureuse  à 
craindre  ;  le  pire  est  qu’elle  ne  fasse  rien;  or 


cette  éventualité  ne  s’est  réalisée  que  deux  fois 
sur  plus  de  30  péri-arthrites  pures  que 
comporte  notre  statistique.  La  radiothérapie 
est-elle  douée  d’un  pouvoir  sédatif  intrinsèque 
par  action  directe  sur  les  terminaisons  nerveuses  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  car  l’apaisement  des 
douleurs  ne  survient  pas  immédiatement  ai)rôs 
l'application  des  rayons;  la  latence  et  la  progres¬ 
sion  sont  en  faveur  d’une  action  modificatrice 
sur  l’état  des  tissus. 

Les  afflux  leucocytaires  et  l’hyperactivité  cel¬ 
lulaire  qui  accompagnent  les  engorgements  et 
empâtements  inflammatoires  ou  qui  président 
à  la  résorption  des  épanchements  traumatiques 
et  à  la  réorganisation  des  tissus  lésés,  tout  ce 
travail  local  réactionnel  à  des  causes  diverses 
semble  s’atténuer  et  se  poursuit  à  bas  bruit 
sous  l’effet  des  rayons  X.  Cliniquement,  les 
douleurs  s’apaisent,  les  mouvements  reprennent 
leur  liberté.  Aussi,  quelle  que  soit  l’origine  de 
l’affection,  elle  est  toujours  justiciable  do  Ja 
radiothérapie  parce  que  celle-ci  en  amoindrit  ou 
en  abolit  les  manifestations. 

11  est  un  fait  remarquable  :  c’est  la  disparition 
fréquente  des  calcifications  péri-articulaires  ob¬ 
servée  radiologiquement,  à  mesure  que  la  gué¬ 
rison  s’accuse.  Plusieurs  auteurs  ont  signalé  ce 
nettoyage  radiologique  :  Aimé,  Walter,  Brenck- 
mann  et  Nadaud,  Dufour,  etc.  Ce  dernier  pense 
que  les  opacités  qui  disparaissent  représentenl 
des  ossifications  des  ligaments,  un  tel  tissu 


osseux  néoformé  pouvant  se  résorber,  tandis  que 
les  calcifications  des  bourses  demeurent.  Nous 
avons  observé  la  fonte  des  formations  opaques 
dans  des  cas  qui  nous  paraissaient  ressortir  à 
l’une  et  à  l’autre  de  ces  éventualités,  mais  nous 
ne  pouvons  apporter  aucune  certitude  sur  la 
nature  du  dépôt  calcaire. 

Nous  employons  la  radiothérapie  semi-péné¬ 
trante  par  doses  modérées  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  réparties  sur  un  champ  antérieur  et 
un  champ  postérieur;  quelquefois  nous  adjoi¬ 
gnons  un  champ  externe.  L’amélioration  est  la 
règle,  après  un  laps  de  temps  variant  d’une 
semaine  à  un  mois.  Cette  thérapeutique  suffit 
souvent  h  assurer  la  guérison.  Dans  les  cas 
rebelles  et  dans  ceux  où  la  limitation  des  mou¬ 
vements  est  plus  marquée,  nous  adjoignons  la 
mécanothérapie.  Presque  toujours  nous  complé¬ 
tons  la  cure  par  des  infra-rouges. 

Les  développements  qui  précèdent  sont  étayés 
sur  une  quarantaine  de  malades  scrupuleuse¬ 
ment  suivis.  Les  observations  ne  peuvent  trouver 
place  ici.  Leur  étude  nous  a  permis  de  dégager 
les  notions  que  nous  résumons  ainsi  :  la  péri- 
arthrite  scapulo-humérale  est  une  entité  cli¬ 
nique  dont  les  symptômes  traduisent  la  partici¬ 
pation  de  différents  éléments  anatomiques  à  un 
processus  inllammaloire  ou  aux  séquelles  d’un 
traumatisme. 

La  radiothérapie  est  le  meilleur  des  traite¬ 
ments  par  les  agents  physiques. 


TOPOGRAPHIE  ARTERIELLE 
DU  POUMON 

Par  le  prof.  Lopo  de  CARVALHO 
et  José  ROCHETA 
(de  la  Faculté  de  médecine  de  Lisbonne). 


Les  bronches  intra-pulmonaires  ne  subissent 
pas,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps,  une 
division  dichotomique,  c’est-à-dire  une  série  de 
hifurcations  successives.  Elles  naissent  à  la 
manière  des  collatérales  d’une  artère.  Le  tronc 
principal,  après  avoir  fotirni  la  première 
branche,  conserve  son  indépendance  et 
suit  le  trajet  qui  lui  est  propre;  il  donne 
ensuite  une  seconde  branche,  puis  une 
troisième,  etc.  Chacune  de  ces  branches 
donne  à  son  tour  de  nouveaux  rameaux, 
d’un  diamètre  moindre,  de  manière  à 
constituer  dans  leur  ensemble  ce  qu’on 
appelle  l’arbre  bronchique. 

Il  est  possible  d’établir  schématique¬ 
ment  un  tableau  anatomique  des  prin¬ 
cipales  divisions  des  bronches,  vu  la 
constance  et  la  régularité  de  leur  distri¬ 
bution.  Bien  que  très  légèrement,  la 
division  droite  diffère  de  la  division 
gauche,  non  seulement  parce  que  le  nom¬ 
bre  des  lobes  pulmonaires  est  inégal, 
mais  aussi  parce  que  les  trajets  des  deux 
branches  pulmonaires  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques  d’un  côté  et  de  l’autre.  A  droite, 
un  peu  au-dessus  du  croisement  de 
l’artère,  la  bronche  principale  donne 
origine  au  premier  rameau  collatéral  qui, 
du  fait  de  sa  situation  par  rapport  à  ce 
vaisseau,  est  appelé  bronche  épartérielle. 

De  celle-ci  naissent  trois  rameaux,  un 
«  dorsal  »  qui  se  distribue  à  la  moitié 
postérieure  du  tiers  inférieur  du  lobe 
supérieur,  un  <(  ventral  »  qui  va  se  sub¬ 
diviser  dans  la  moitié  antérieure  du 
tiers  inférieur  de  ce  môme  lobe,  et  Fi 


finalement  un  troisième  —  le  rameau  apical  — 
qui  dans  certains  cas  constitue  une  simple 
division  du  précédent  et  dont  la  distribution 
se  fait  dans  le  sommet. 

Les  autres  rameaux,  qui  naissent  de  la 
bronebe  principale  et  appelés  hypartériels,  à 
cause  de  leurs  relations  avec,  l’artère,  se  di¬ 
visent  en  ventraux  et  en  dorsaux.  Les  premiers, 
au  nombre  de  quatre,  se  trouvent  échelonnés 
avec  assez  de  régularité  les  uns  au-dessus  des 
autres.  Le  supérieur,  se  dirige  vers  le  lobe 
moyen,  où  il  donne  naissance  à  deux  rameaux 
secondaires:  un  anléro-interne,  un  autre  postéro- 
externe;  les  trois  autres  se  distribuent  dans  la 
région  antéro-externe  du  lobe  inférieur.  Les 
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rameaux  dorsaux  inférieurs,  également  au  nom¬ 
bre  de  quatre,  naissent  en  arrière  et  se  dirigent 
dans  leur  ensemble  vers  la  face  postérieure  du 
même  lobe.  Finalement,  la  région  intérieure  et 
interne  du  lobe  inférieur  est  aérée  par  de  petits 
rameaux  anléro-internes,  dont  le  principal  est  la 
bronche  infra-cardiaque  qui  part  de  la  face 
interne  de  la  bronche  principale,  un  peu  au-des¬ 
sous  du  premier  ventral  antérieur. 

A  gauclie,  tous  les  rameaux  sont  hypartériels. 
La  première  collatérale  bronchique  a  été  impro- 
|)remcnt  considérée  comme  la  première  bronche 
ventrale  du  poumon  gauche.  En  effet,  comme 
dit  ïeslut,  dans  la  conception  d’Aeby,  la  bron¬ 
che  épartérielle  droite  n’aurait  jias  son  homo¬ 
logue  à  gauche  et  il  en  résulterait  une 
asymétrie  fondamentale  dans  la  struc¬ 
ture  des  deux  poumons.  Semblable  ma¬ 
nière  de  voir  ne  résiste  pas  à  une  ana¬ 
lyse  consciencieuse  des  faits  observés. 
En  réalité,  la  première  collatérale  gau¬ 
che  possède  une  signification  bien  spé¬ 
ciale;  elle  résulte  de  la  réunion  en  un 
tronc  commun  de  la  bronche  ventrale 
inférieure.  Ce  phénomène  est  la  consé¬ 
quence  du  rapprochement  de  ces  deux 
éléments  bronchiques  qui,  à  gaucho, 
possèdent  un  point  de  départ  commun 
sur  le  tronc  souche. 

La  première  collatérale  gauche  se  dé¬ 
tache  du  tronc  souche  sur  son  côté 
externe,  se  porte  en  avant,  puis  se  re¬ 
courbe  vers  le  haut  et  se  divise  en  deux 
branches  :  l’une  supérieure  ou  ascen¬ 
dante,  l’autre  inférieure  ou  descen¬ 
dante.  La  première  est  l’homologue  de 
la  bronche  supérieure  droite,  la  seconde 
répond  à  la  première  bronche  ventrale 
inférieure. 

Les  trois  autres  rameaux  ventraux  se 
distribuent  à  la  région  antéro-externe 
du  lobe  inférieur.  Les  quatre  rameaux 
dorsaux  vont  aérer  la  portion  posté¬ 
rieure  du  môme  lobe.  Finalement,  le 
rameau  intra-cardiaque  gauche  part  en 
général  d’un  pédicule  commun  au  se- 
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cond  rameau  ventral  et  se  distribue  dans  la 
portion  interne  et  inférieure  du  lobe  en  ques- 

L’arbre  bronchique,  dont  nous  venons  de 
faire  une  description  résumée,  subit  très  rare¬ 
ment  une  altération  quelconque  dans 
sa  structure.  Plusieurs  moulages  que 
nous  avons  jtris  sur  le  cadavre  hu¬ 
main,  suivant  la  méthode  communi¬ 
quée  par  l’un  de  nous  au  dernier 
Congrès  International  d’Anatomie,  sont 
témoins  de  l’invariabilité  de  leurs  prin¬ 
cipales  divisions. 

Il  n’en  est  pas  de  môme,  cependant, 
de  la  distribution  des  artères  pulmo¬ 
naires,  surtout  de  la  partie  se  rappor¬ 
tant  à  leurs  relations  avec  les  divisions 
bronchiques.  Le  nombre  de  rameaux 
où  elles  se  divisent  ne  correspond  pas 
au  nombre  de  bronches  collatérales, 
ventrales  et  dorsales  qui  naissent  de 
la  bronche  principale.  On  ne  peut 
donc,  en  partant  de  la  connaissance  de 
l’arbre  bronchique,  établir  un  schéma 
descriptif  pour  les  divisions  des  artères 
pulmonaires. 

Le  rameau  droit  de  cotte  artère  four¬ 
nit  d’abord,  tout  près  du  bile,  une  ou 
deux  collatérales  qui  se  distribuent  au 
lobe  supérieur  et  qui  accompagnent  la 
bronche  épartérielle.  Ensuite,  déjà  en 
pleine  courbe,  une  autre  collatérale  se 
détache,  quelquefois  isolée,  dans  une 
direction  postérieure,  exclusivement 
destinée  au  lobe  supérieur  et,  dans 
d’autres  cas,  formant  un  rameau  com¬ 
mun  avec  des  collatérales  allant  au 
lobe  intérieur.  Ensuite  apparaissent  do 
nouveaux  rameaux,  mais  de  diamètres 
différents  et  do  systématisation  diffi¬ 
cile,  dont  le  trajet  suit  do  près  celui  des  diverses 
bronches  ventrales  et  dorsales.  Le  premier  ou 
les  doux  premiers  do  ces  rameaux  se  rendent 
dans  le  lobe  moyen;  les  autres  dans  le  lobe 
inférieur. 

A  gaucho,  l’artère  pulmonaire  donne  d’abord 


deux  collatérales  pour  le  lobe  supérieur,  ensuite 
quatre  ou  cinq  rameaux  successifs,,  dont  le  pre¬ 
mier  et  le  deuxième  se  rendent  au  lobe  supé¬ 
rieur,  les  autres  à  l’intérieur.  Il  n’y  a  aucune 
régularité  dans  leur  distribution,  certaines  des 


fig.  2.  —  Moulage  broncho-artériel. 

collatérales  pouvant  naître  d'un  tronc  commun 
pour  prendre  ensuite  des  directions  différentes 
et  suivre  des  trajets  opposés. 

Plusieurs  moulages  du  réseau  artériel,  que 
nous  avons  obtenus  sur  divers  poumons  hu¬ 
mains,  nous  ont  donné  l’impression  que  le 


nombre  de  collatérales,  qui  se  détachent  des 
deux  troncs  artériels  droit  et  gauche,  n’a  aucun 
rapport  avec  le  nombre  des  bronches  collaté¬ 
rales,  ventrales  et  dorsales  naissant  des  bron¬ 
ches  principales  correspondantes. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  môme  en 
plein  parenchyme.  Chaque  canal  bron¬ 
chique  est  toujours  accompagné  du  ra¬ 
meau  artériel  respectif. 

D’après  Sauerbruch,  la  bronche  et 
l’artère,  dans  leurs  relations,  sont  dis¬ 
posées  de  manière  que  celle-ci  occupe 
par  rapport  à  la  bronche  une  position 
interne  sur  le  sommet,  supérieure  dans 
la  partie  médiane  et  externe  à  la  base. 
Comme  on  pourra  le  vérifier  en  regar¬ 
dant  la  figure  1,  qui  reproduit  un 
moulage  broncho-artériel  humain,  on 
n’observe  pas  toujours  ce  que  Sauer¬ 
bruch  prétend  avoir  trouvé  dans  les 
nombreuses  dissections  auxquelles  il 
s’est  livré.  Il  est  indiscutable  que  dans 
la  base  beaucoup  de  rameaux  artériel.s 
occupent,  par  rapport  aux  bronches 
respectives,  une  position  interne  et 
non  externe. 


ISos  travaux  de  moulage  broncho¬ 
artériel  ont  été  faits  dans  le  but  d’étu¬ 
dier  la  topographie  artérielle  des  vais¬ 
seaux  dans  les  films  angiopneumogra- 
phiques. 

Par  la  description  anatomique  que 
nous  venons  de  faire,  d’une  manière 
résumée,  on  a  déjà  vu  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  systématiser  la  distribution 
des  collatérales  des  deux  gros  troncs 
artériels.  Tandis  que  l’arbre  bronchique 
présente  une  grande  constance  et  une  grande 
régularité  dans  la  distribution  de  ses  rameaux, 
le  réseau  artériel  est  sujet  à  de  nombreuses 
variations. 

Cette  circonstance,  qui  par  elle-même  rend 
déjà  si  difficile  l’étude  anatomique  des  ramifi- 
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cations  artérielles,  complique  encore  l’analyse  seaux,  qui  parcourent  le  film  dans  des  sens  les  films  angiopneumographiques,  quelques- 

des  films  angiopneumographiques,  où  les  artères  différents.  uns  des  rameaux  artériels  qui  les  sillonnent 

sont  représentées  par  de  simples  ombres  sur  Devant  l’ampleur  du  problème  nous  avons  Après  avoir  préparé  quelques  moulages  arté 
un  plan  unique  sans  le  moindre  relief,  ombres  cherché  des  moyens  nous  permettant  d’arriver  riels  humains,  nous  avons  procédé  à  la  classifi 

qui  ne  traduisent  pas  des  images  vasculaires  à  une  solution  au  moins  partielle,  c’est-à-dire  à  cation  de  leurs  collatérales  les  plus  importantes 

élémentaires,  mais  une  superposition  de  vais-  pouvoir  classer  avec  une  certaine  sûreté,  dans  Dans  ce  but,  nous  avons  opéré  en  plusieur 
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siiaiicus  la  deslruclioii  dus  pulils  canaux  bron¬ 
chiques  el  dus  rameaux  artériels  respectil's  afin 
<le  réduire  i)ruf,uussiveuienl  la  coniplexilé  du  la 

Les  figures -2,  3  cl  4  luonlrenl  les  étapes 
successives  de  ce  travail.  Les  moulages  étant 
finalement  réduits  à  leur  expression  la  plus 
simple,  c’est-à-dire  au  réseau  artériel  des  vais¬ 
seaux  de  plus  grand  calibré,  nous  les  avons 
placés  contre  un  verre  dépoli  ut  avons  tait  tom¬ 
ber  sur  eux  un  foyer  lumineux  i)lacé  à  distance, 
puis  nous  avons  photographié  l’ombre  pro- 

Kn  nous  guidant  par  la  pièce,  il  nous  a  été 
facile  alors  de  classer,  dans  l’image  oblenue,  les 
rameaux  ipil  constituaient  le  dessin  arlériel, 
représenté  ])ar  des  ombres  uniformes  en  sur¬ 
face  plane  el  sans  le  moindre  relief  ilig.  ô  et  ü.i. 
De  cette  mainère  nous  avons  réussi,  grâce  à  un 
sim|)le  artifice,  à  tracer  um,'  carte  arlérielle  des 
g'ios  vaisseaux  du  ])oumon. 

Dans  ces  [)remièrus  leidalivus  nous  avons  tout 
de  suite  noté  (|ue  l’asiject  général  dus  ombres  vas¬ 
culaires  déiiendail  franchemeid  de  l’angle  d’inci¬ 
dence  des  rayons  lumiifcux  sur  la  pièce.  Avec 
des  incidences  différenles,  môme  ne  s’éloignant 
pas  beaucoup  de  la  perpendicularité,  le  dessin 
subissait  des  altérations  appréciables.  Due 
certaine  variabilité  des  images  angiopneumo- 


graphiciues,  déjà  notée  par  nous  sur  quelques 
clichés,  trouvait  ainsi  une  explication  facile 
dans  le  défaut  d’une  centralisalion  rigoureuse 
du  foyer  de  l’ampoule. 

Le  problème  de  la  classification  toi)ügraphique 
des  j)rincipaux  vaisseaux  rejjrésenlés  dans  les 
films  angiopnunmographi(iuus  était  cependant 
pratiquement  résolu.  Les  tracés  artériels,  établis 
grâce  au  moyen  indiqué,  constituaient  en  vérité 
de  précieux  élémeids. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’il 
suffira  d’examiner,  à  côté  des  cartes  artérielles 
ainsi  obtenues,  un  film  angiopnemnographique 
(|uelcon(|ue,  i)our  (pio  la  lecture  topographie] ue 
puisse  s'y  faire  sans  le  moimlre  embarras. 

C'est  ce  ijui  arriverait  si  seuls  les  ■  gros  ra¬ 
meaux,  c’esl-à-dire  lus  collaléraux  primaires  des 
troncs  droil  et  gauche  de  la  pulmonaire,  élaieid 
visibles.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas.  Kn  effet,  sur 
beaucoup  de  films  angiopneumographiiiues  sont 
enregistrés  d’innombrables  vaisseaux  sanguins, 
(jui  comi)li(iuenl  exlraordinairemenl  l'interpré¬ 
tation  topographie]  ne  ])ar  la  complexité  el 'om¬ 
bres  à  laquelle  tous  ces  vaissueeux  donnent  lieu. 
De  son  côté,  la  ])iésence  de  lésions  ])arenchyma- 
teuses  empêche  la  vascularisation  des  régions 
où  elles  se  sont  formées,  et  enéeid,  ])ar  consé- 
e]uenl,  des  aires  sans  dessin  eerlériel  a])préciable. 
Le  pneumothorax  ])rovoe]uu  ])our  sa  ])arl  une  a])- 


])réciable  réduction  ele  la  cire  eileel ioie  ehens  le 
])oumon  collapsé  el  ein  exe:ès  ele  vascularisation 
élu  côté  opposé.  Il  suffit  ele  mentionner  ces 
faits  ])our  qu’on  se  lenele  e;oni])te  eles  elifficultés 
e]ui  peuvent  surgir  dans  la  lecture  et  l’inter- 
jirétation  tO])Ographie]ue  dus  films  angiopneu- 
inographiqucs. 

Les  principaux  rameaux  partant  du  hile  et 
allant  aeex  différents  lobes  peuvent,  cependant, 
i^tre  classés  assez  facilement  si  l’on  procède  à 
l’examen  du  film  res])ectif  à  côté  d’une  carte 
arlérielle  capable  de  nous  orienter. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  dans  l’élude  de 
(]uehiues  angiopneumogra])hios  de  nos  archi¬ 
ves  que  nous  reproduisons  à  titre  d’exenqile 
dans  les  figures  7  el  8. 

Le  ])roblônie  serait  sinq)lilié  si  le  réseau  arlé¬ 
riel  du  ])Oumon  était  constant  comme  l'arbre 
bronchique  en  ce  (jui  concerne  la  distribution  de 
ses  collalérales.  .Mais  il  n’en  est  jjas  ainsi,  ('omme 
nous  avons  eu  l’occasion  de  le  voir  plus  haut. 
Cette  circonstance  exige,  ])ar  conséquent,  la 
réalisation  de  plusieurs  cartes  de  distribution 
artérielle  susceptibles  de  nous  orienter  daiis 
les  multiples  aspects  des  ombres  vasculaires 
angiopneumographi(]ues. 

iNous  procédons  actuellement  à  cette  étude 
afin  de  contribuer  à  la  solution  de  ce  problème, 
dont  ce  travail  n’est  qu’un  simple  essai. 


FORME  FRUSTE 
PIGMENTAIRE  ET  OSSEUSE 
DE  LA  NEUROFIBROMATOSE 

PAK  MM. 

H.  ORENET,  R.  DUCROQUET 
P.  ISAAC-ÜEORQES,  et  M.  MACÉ 


11  ne  semble  ])as  (]ne  dans  le 
nuurolibromalose  les  manifestai 
jouissent  de  loide  la  considératioi 
rilent  ;  elles  ne  figurent  d’or¬ 
dinaire  dans  les  fle.scri])lions 
(ju’à  titre  de  sytn])lôme  éven¬ 
tuel  et  accessoire.  La  lecture 
des  observations  dont  abonde  la 
littérature  médicale  révèle,  au 
contraire,  leur  fréquence  el  leur 
gravité. 

Celle  réllexion  nous  fut  inspi¬ 
rée  par  les  lechurches  biblio- 
gra])hi(]ues  motivées  par  le  cas 
d’un  enfant  (jue  deux  d’entre 
nous  ont  ])réseii 


Dès  lors,  les  malformations  osseuses  de  notre 
jielil  malade  n’étaient  plus  pour  nous  surpren¬ 
dre,  huit  elles  soid  couramment  signalées  dans 
celle  al'feclion.  Il  n'en  restait  ])as  moins  que 
l'association,  en  dehors  de,  loiil  nuire  syinpIOmc, 
de  délerminalions  pigmentaires  et  sqnelolliqiies 
conférait  à  l'état  de  cet  enfant  un  caractère  assez 
])arliculier  et,  semble-t-il,  assez  rare,  juiisque, 
à  notre  connaissance,  cette  association  n’était 


cilement  dans  un  cas  de  Ajierl 
sol'f  Irès  accessoii'emenl  dam 
de  Laignel-Lavastine  et  Daujjta 
la  tille  d’nn  malade  alleint  d 
plèle  de  la  nenrofibromatose. 


t  Mlle  Abricos- 
à  pro])os  de 


deux 


de  Pédiatrie  '.  II  s’agissait  d’un 
gur^xm  du  10  ans  (]ui  offrait  à 
considérer  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  des  anomalies  squelet¬ 
tiques  multiides  ut,  sur  les  té¬ 
guments,  de  nombreuses  taches 
brunâtres,  de  dimensions  va¬ 
riées.  Nous  référant  à  une  ob¬ 
servation  ancienne  de  'Lhibierge, 
nous  admetttions  avec  cet  au¬ 
teur  que  de  semblables  taches 
cutanées  nous  autorisaient  à  re¬ 
connaître  une  forme  fruste  de  la 
Itecklinghausen. 


1.  II.  Ghknkt,  I>.  IsAAc-GEoncais  el  L.  Louvet  ;  Mnln- 
ilie  (le  Heckliiigliniiseii  (forme  pigmentaire  sans  hi- 
meiirs).  ,W.  de  Pédiatrie,  15  Nov.  1932,  p.  530. 

2.  Apeht  el  M'i”  Annicossopp  :  Lymphangiome  ilc  la 
langue  el  dn  cou  el  malformalions  diveiises  chez  un  en¬ 
fant  allcinl  de  neuronhromalose  familiale.  Malformation» 


Depuis  notre  première  communication,  nous 
avons  pu  constater  qu’un  tel  groupement  symp- 


osseuses  chez  la  mère  el  un  frère.  Soc.  de  Pédiai 
IS  Novembre  1930. 

3.  LAir.NF.i.-LAV.vsTiM;  el  Dauptain  :  Maladie  de 
cklinghausen  complète  avec  réaction  méningée,  s] 
hifida  occulta  el  descendance  rnélanodermique.  ‘ 
Médicale  des  llôpilaiiæ.  Il  .luillet  1924. 


lomatique  n’a  rien  d’exceptionnel.  Dans  les 
consultations  d’orlbo])édie  notamment,  il  n’est 
pas  rare,  pour  peu  que  l’on  ail  l’allenlion  attirée 
sur  ce  point,  de  découvrir,  sur  les  téguments 
d’un  enfant  présenté  pour  une  anomalie  sque¬ 
lettique,  des  taches  café  au  lait,  identiques  en 
tous  points  à  celles  de  la  maladie  de  Recklin- 
ghausen,  el  cela  en  l’absence  de  toute  tumeur 
cutanée  el  de  tout  névrome.  Or,  celte  conslata- 
lion  ne  semble  pas  indifférente,  ipi’il  s’agisse, 
dans  ces  cas,  de  malformalions  osseuses  congé¬ 
nitales,  dont  la  genèse  s’éclaire  ainsi  d’un  jour 
nouveau,  ou  de  lésions  osseuses  progressives,  de 
scolioses  notamment,  dont  l’évolution,  fréquem¬ 
ment  sévère,  ])eut  alors  être  ])récocoment  prévue. 


Nous  n’entreprendrons  pas  ici 
l’éludé  des  délerminalions  os¬ 
seuses  de  la  neurofibromatose, 
fort  bien  décrites  d’ailleurs  dans 
la  monographie  de  A.  Puech  •* 
el  dans  la  thèse  récente  de  Mlle 
Armel  in  'h  bornons-nous  à  rtq)- 
]ieler  qu’elles  se  présentent  sous 
des  as])ects  exlrômement  variés, 
])armi  lesiptels  on  peut,  d’nn 
])oint  de  vue  ])urement  descri])- 
lif,  distinguer  deux  grands  or¬ 
dres  de  l'ail  s. 

Dans  le  ])romier,  on  observe' 
des  malformalions  squelettiques 
à  caractère  èvidetnmcnl  coïKjé- 
nilal  :  spimi  hifida,  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  ab¬ 
sence  de  telle  ou  telle  pièce 
squelelli(]ue  des  membres.  Nous 
reproduisons  ici  (fig.  1  el  1  bis), 
à  titre  l’exemiile,  des  photogra- 
e  radiographie  relatives  à  une 
ans  dont  L.  Rahonneix  a  ])ublié 


l'observation  en  collaboration 


l’u 


de 


Il  :  Les  maiiifesltTlioiis  osseuseï 
.  Paris  médical,  12  Décembre 
Ahmelin  ;  Les  dystrophies  c 
lose.  Thèse  de  Paris,  1932. 
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nous®.  (Jolie  pelile  fille,  alloiiile  d’une  foniie 
typique  de  lu  maladie  de  Heekliiigliausen, 
avec  taches  pigmentaires,  tumeurs  cutanées 
et  tuméfactions  circonscrites  des  nerfs,  présen¬ 
tait,  en  outre,  une  sacralisation  de  la  6“  ver¬ 
tèbre  lombaire  avec  scoliose  et  une  hypertrophie 
du  membre  supérieur  droit  avec  malformation 
du  coude. 

Dans  un  second  groupe  de  laits,  la  maladie  de 
Recklingausen  entraîne  des  malformations  osseu¬ 
ses  sans  caractère  congénital  évident,  et  d’allure 
nettement  évolutive.  Dans  ce  cadre  entrent  sur¬ 
tout  des  déformations  rachidiennes  (scolioses, 
cypho-scolioses),  parfois  des  déformations  faciales 
ou  crâniennes.  Un  type  relativement  fréquent 
réalise  un  véritable  état  ostéomalacique  avec 
scoliose  accentuée,  déformations  thoraciques, 
incurvations  des  membres,  fractures  spontanées 
et  souvent  diminution  de  l’opacité  radiologique 
des  os.  Les  observations  classiques  et  déjà 
anciennes  de  P.  Marie  et  Couvelaire,  de  Lion  et 
Gasne  en  sont  des  exemples  typiques,  que  repro¬ 
duit  exactement  l’un  de  nos  cas  de  formes 
frustes  (fig.  8  et  9).  Ce  qu’il  faut  souligner,  à 
propos  de  ces  mallor- 


Fig.  2.  —  Pierre  Gc...,  10  ans.  Neurofibromatose,  forme 
complète.  Scoliose  à  évolution  sévère.  A  3  ans,  il  n’existait 
cpie  des  ladies  pigmentaires.  Apparition  ultérieure  des 


verte  sur  les  téguments  de  taches  pigmentaires 
de  nombre  et  d’importance  variables.  Tous  les 
enfants  présentant  ce  complexe  symptomatique 
ont  été  minutieusement  examinés,  et  chez  aucun 
d’eux  il  n’a  été  possible  de  découvrir  le  moindre 
neurolibrome  ni  la  moindre  tumeur  dermique. 

Certains  de  ces  cas  concernent  des  malforma¬ 
tions  osseuses  évidemment  congénitales.  C’est 
ainsi  qu’une  petite  fille  de  5  ans  a  un  pied  bot 
congénital  droit,  dont  la  signification  s’éclaire 
par  la  présence  d’une  énorme  tache  pigmentaire 
sur  la  région  lombaire  (fig.  4).  Un  garçon  de 
15  ans  présente  un  syndrome  de  Klippel-Feil 
(3  vertèbres  cervicales)  et  quelques  taches  café 
au  lait  sur  la  région  lombaire.  Une  fille  de 
12  ans  nous  est  conduite  pour  une  scoliose  avec 
spina  biflda  de  DU  et  de  D12  et  l’examen  com¬ 
plet  montre  quelques  nævi  pigmentaires  sur  la 
fesse  droite,  l’épaule  gauche,  l’omoplate  droite. 
Une  autre  enfant  encore,  âgée  de  13  ans,  a  une 
luxation  congénitale  double  de  la  hanche  et  ses 
téguments  sont  parsemés  de  taches  brunûtres. 
Enfin,  un  garçon  de  4  ans  1/2  est  affecté 
d’une  pseudarthrose  congénitale  des  deux  os  de 
la  jambe  gauche  et 


mations  osseuses  évo¬ 
lutives  de  la  neurofl- 
bromatose,  c’est  leur 
gravité,  leur  rapide 
progression,  l’impor¬ 
tance  des  difformités 
qu’elles  entraînent. 
L’une  de  nos  observa¬ 
tions  en  est  une  illus- 
t  r  a  t  i  O  n  frappante  : 
chez  un  enfant,  on 
constate,  à  3  ans,  une 
légère  scoliose  et  des 
taches  pigmentaires. 
Des  névromes  appa¬ 
raissent  par  la  suite  et 
se  développent  encore 
à  l’ûge  de  10  ans.  La 
scoliose  a  eu  une  mar- 
che  particulièrement 
grave  que  montrent 
les  figures  2  et  3. 

Pour  terminer  celte 
rapide  esquisse,  jiréci- 
sons  bien  que  nous 
n’attachons  aucune  si- 


présente  de  nombreu¬ 
ses  taches  pigmentai¬ 
res  (fig.  5). 

Aussi  souvent  il  s'a¬ 
git  de  lésions  osseuses 
sans  caractère  congé¬ 
nital  évident,  des  sco¬ 
lioses  le  ])lus  souvent, 
ijiie  dos  taches  tégii- 
menlaires,  variables  en 
nombre  et  en  éten¬ 
due,  permellent,  mal¬ 
gré  l’absence  de  fibro- 


miques,  de  rallachor 
à  la  maladie  de  Rec- 
klinghausen  (lig.  (5  et 
7).  Celle  assimilation 
rend  compte  dans 
quelques  cas  (lig.  6) 
de  l’évolution  anorma¬ 
lement  rapide  et  de 
l’importance  de  la  dé¬ 
formation.  C’est  aussi 
dans  ce  cadre  qu’en¬ 
tre  notre  observation 


gnification  pathogéni-  ,, 

que  à  la  distinction  malgré 

que  nous  venons  d’é-  s’il  ne 

lablir  entre  ces  deux 


types  de  déterminations  osseuses.  L’apparition 
tardive  d’une  malformation  n’exclut  on  rien  la 
possibilité  de  son  origine  congénitale.  D’ail¬ 
leurs,  au  cours  de  la  maladie  de  Recklinghau- 
sen,  anomalies  squelettiques  d’aspect  tératolo¬ 
gique  et  dystrophies  osseuses  évolutives  coexis¬ 
tent  fréquemment  chez  un  même  sujet.  Cela 
plaide  en  faveur  de  leur  commune  nature. 

* 

*  * 

Nous  n’avons  rappelé  les  formes  complètes 
de  la  neurofibromatose  et  les  dystropbies  osseuses 
qu’elles  entraînent  que  pour  mieux  jiréciser  le 
cadre  de  notre  travail.  Entrons  mainlenant  dans 
le  vif  du  sujet  :  les  formes  frustes  pigmentaires 
et  osseuses  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  dont 
quelques  exemples  suffiront  à  fixer  la  physio¬ 
nomie.  Ici,  ce  sont  des  malformations  osseuses, 
identiques  en  tous  points  à  celles  que  nous 
venons  de  considérer,  qui  occupent  le  premier 
plan  du  tableau  clinique.  Ce  sont  elles  qui  amè- 

f).  !..  HinoNXKix  cl  n.  DrcHoocrT  ;  Noiirofibroiniilosc 
iiiriiiililc.  Soc.  de  Pédiatrie,  21  Mars  19,33,  p.  132. 


cenluée  s’adjoignaient  un  véritable  tassement 
vertical  de  la  cage  Ihoraciiiue  avec  jilicalure  ster¬ 
nale  et  luxation  de  la  clavicule  gauche,  ainsi  que 
d’importantes  déformations  du  coude  gauche. 


Quelle  que  soit  la  ressemblance  de  toutes  ces 
délerminalions  osseuses  avec  celles  que  l’on 
observe  dans  les  formes  lypiiiues  de  la  neuro¬ 
fibromatose,  le  rattachement  de  nos  observations 
à  la  maladie  de  Recklinghausen  pourrait  a  priori 
paraître  contestable.  Noil  pas  certes  que  la  co'in- 
cidence  de  taches  cutanées  et  de  malformations 
osseuses  jniisse  Cire  attribuée  à  une  simple 
co'incidence.  Sa  fréquence  s'y  oppose.  Mais  il 
jiourrait  s'agir  d’une  affection  différente,  quoi¬ 
que  encore  indéterminée. 

Quelques  observations  familiales  suffisent  à 
éclairer  la  question. 

Tout  d’abord  les  formes  frustes  que  nous 
avons  en  vue  peuvent,  tout  comme  les  formes 
complètes  de  la  maladie,  s’observer  chez  plusieurs 
frères  ou  sœurs.  Un  enfant  de  15  ans  esl  conduit 
à  la  consultation  pour  une  scoliose,  dont  aucun 
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caractère  ne  fuit  ])resseiitir  la  nature 
laie.  Sur  la  face  postérieure  (le  son  br 
on  aperçoit  une  petite  tache  café 
au  lait.  Or,  sa  sii'ur  aînée,  Agée  de 


(les  téguments  trois  ou  quatre  taches  discrètes. 
Son  frère.  Agé  de  4  ans  1/2,  a  une  forme  uni- 


die  de  Recklinghausen  typique  avec  taches 
cutanées  multiples,  tumeurs  nerveuses  et  tu¬ 
meurs  dermiques. 

L’observation  suivante  n’est  pas 
moins  démonstrative  :  un  enfant  de 
5  ans  1/2  est  présenté  à  l’un  de  nous 
par  ses  parents  qui  s’inquiètent  de 
■  la  déformation  ((  en  entonnoir  »  de 
son  thorax.  Ses  téguments  sont  par¬ 
semés  de  très  nombreuses  taches  pig¬ 
mentaires.  Mais  on  ne  découvre  au¬ 
cune  tumeur  cutanée,  ni  nerveuse. 
Le  père  de  cet  enfant,  examiné,  pré¬ 
sente  au  complet  tous  les  signes  de 
la  neurofibromatose  :  molluscums,  ta¬ 
ches,  kystes  sébacés,  tumeurs  ner¬ 
veuses,  ainsi  qu’une  surdité  partielle 
et  une  légère  cyphose.  Le  frère  aîné 
de  notre  petit  malade.  Agé  de  7  ans  1/2, 
est,  nous  dit-on,  atteint  depuis  les 
premières  années  de  sa  vio  d’une  tu¬ 
meur  cérébrale.  Il  a,  paraît-il,  quel¬ 
ques  taches  cutanées.  Enfin,  la  grand’- 
mère  paternelle  de  ces  enfants  aurait 
été  atteinte  d’une  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen  à  syrnploinalologie  complète. 

Ces  cas  familiaux  nous  paraissent 
justifier  pleinement  le  rattachement 
aladie  de  Recklinghausen  du  complexe 
i-osseux  observé  chez  certains  des  en- 


congéni 
>  gaucho 


présente  ii 
génitale  de 
brousos  lac 


Mais  ce  (pii  importe  davantage,  j 
c’est  que  ces  formes  frustes  pigmen¬ 
taires  et  osseuses  peuvent  coexister 
dans  une  mémo  famille  avec  des  cas 
comjilels  et  lyi)i(pies  de  la  maladie 
de  Recklinghausen.  Les  observa¬ 
tions  citées  plus  haut  de  Laignel- 
Lavastine  et  Dauplain  et  de  Aperl 
et  M‘'"  Abricossoff  nous  montrent 
toutes  deux  ;  chez  le  père  ou  la 
mère,  taches  pigmentaires,  tumeurs 

nerveuses  et  cutanées;  chez  les  en¬ 
fants,  taches  cutanées,  associées  ou 

non  à  des  déformations  osseuses. 

Nous  avons  observé  également  ])lu- 
sieurs  cas  de  cet  ordre.  Dans  une 

famille,  trois  membres  ont  pu  être  i;; 

Le  point  de  dé¬ 
ni  est  un  enfant 
la  consullalion 
lation  congénitale  du  tibia 

note  en  des  régions  diverses 


îg.  8.  —  Georges  lie...,  10  uns.  Noinbrei 
le  tronc  et  l’abdomen.  Cyphoscoliose  ( 
thorax,  plicature  sternale.  Luxation  de 


le  thorax. 


de  l'obseï 


jvec  quelques  taches  café 
est  atteinte  d’une  mala- 


quemenl  pigmentaire, 
au  lait.  Enfin,  la  inèr 
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fanls,  comme  aussi  des  taches  pigmentaires 
constatées  isolément  chez  l’iin  d’eux,  'riiihierge, 
nous  le  rappelons,  considérait  déjii,  en  1898,  de 
telles  taches  comme  caractéristiques  d’une 
forme  fruste  de  la  neuro-fihromatose. 

Il  semble  d’ailleurs  qu’à  côté  de  cette  forme 
purement  pigmentaire  de  la  maladie  de  Recklin- 
ghaiisen,  une  forme  i)urement  osseuse  puisse 
ôlro  individualisée.  C’est  ce  que  tend  à  faire  ad- 
metlre  une  dernière  observation  familiale  que 
nous  résumons  brièvement  ; 

.Tarqiies  Lou...,  7  ans  1/2,  est  affecté  d’anoma¬ 
lies  osseuses  nnilliples  (cypliose,  spina  bifida  sacré, 
coxa  valga)  que  de  nombreuses  taches  pigmentaires 
permellcn!  de  rattacher  à  la  neurofdnomatose.  Sa 
sa’ur,  Fr.mvoise,  âgée  de  G  ans,  ne  présente  aucun 
des  stigm.ites  classiques  de  ia  maiadie  de  Heckiin- 
ghanson  ;  mais  cile  a  six  vertèbres  lombaires  et  un 
raccourcissement  congénital  du  membre  inférieur 
gaueiie.  Enfin,  un  troisième  enfant,  Charles,  âgé 
de  4  ans,  qui  est  actuellement  en  nourrice  et  que 
nous  n’avons  pas  pu  examiner,  serait,  nous  a-t-on 
dit,  atteint  de  scoliose. 


L’étude  de  ces  faits  nous  paraît  comporter 
deux  ordres  de  conclusions. 

Au  point  de  vue  nosologique,  tout  d’abord,  il 


convient,  pensons-nous,  d’individualiser  dans  le 
cadre  de  la  maladie  de  Kecklinghausen  une  forme 
fruste,  pigmentaire  et  osseuse.  Cette  forme,  où 
les  altérations  squelettiques  occupent  le  premier 
plan  du  tableau  clinique,  est  relativement  fré¬ 
quente;  nous  faisons  état  de  15  observations  de 
ce  type,  recueillies  en  une  année  environ. 
Encore  n ’avon.s-nous  retenu  que  les  cas  les  mieux 
caractérisés  ;  un  certain  nombre  d’autres,  mis 
dans  la  môme  période,  jiourraient  sans  doute 
leur  être  adjoints. 

Une  forme  j)uremenl  osseuse  de  la  maladie, 
sans  doute  plus  rare  et  en  tout  cas  infiniment 
plus  difficile  à  identifier,  semble  également 
devoir  ôtre  envisagée. 

Ces  formes  frustes  d’ailleurs  a])i)arliennent 
peut-être  de  façon  élective  au  domaine  de  la 
pédiatrie.  C’est  chez  l’enfant  (jne  toutes  nos 
observations  ont  été  recueillies  et  dans  nos  cas 
familiaux  les  formes  frustes  sont  l’apanage  des 
enfants.  On  sait,  en  outre,  qu’au  cours  de  la 
neurofibromatose  l’apparition  des  tumeurs  cuta¬ 
nées  et  nerveuses, peut  ôtre  assez  tardive  ;  l’une 
des  observations  que  nous  citions  au  début  de 
cet  article  en  est  un  nouvel  exemple.  Rien  ne 
nous  indique  que  certains  autres  de  nos  jietits 
malades  ne  verront  pas  dans  l’avenir  se  complé¬ 
ter  la  symptomatologie  de  leur  affection.  Et  nous 
ne  serions  pas  éloignés  de  penser  que,  dans  la 
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On  sait  qu'au  début  de  la  conqiiôle  de  l'Al¬ 
gérie  les  médecins  militaires,  frappés  de  la  ra¬ 
reté  de  la  tiilierculose,  |)iiliiionaire  cliez  les  Indi¬ 
gènes  débilités  jiar  le  paludisme,  s'étaient 
demandé  s’il  n’y  avait  (las  un  certain  antago¬ 
nisme  entre  la  tulierculose  et  le  iialudisme. 
Poussant  cette  hyiiothèse  jusqu’à  l’extrôme. 
Boudin  L  en  1842,  formula  sa  fameuse  loi  d’an¬ 
tagonisme  :  la  tuberculose  ne  pouvait  pas  ger¬ 
mer  sur  le  terrain  paludéen.  Personne  ne  songe 
plus  aujourd’hui  à  défendre  un  antagonisme 
réel  entre  la  tuberculose  pulmonaire  et  le  palu¬ 
disme  :  les  ])aludéens  ])euvent  devenir  des  tu¬ 
berculeux  j)uhnonaires,  et  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  peuvent  contracter  le  paludisme;  les 
paludéens  peuvent  présenter  des  formes  sévères 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  les  tuberculeux 
pulmonaires  ])euvent  présenter  des  formes  gra¬ 
ves  de  i)aludisrne  aigu  ou  chronique.  Bien  plus, 
il  semble  résulter  des  recherebes  de  Parrot  - 
sur  la  cutiréaction  à  la  tuberculine  chez  les 
Indigènes  que  dans  les  douars  entachés  de  pa¬ 
ludisme  cette  cutiréaction  se  montre  plus  fré¬ 
quemment  j)osilive.  11  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  tuberculose  jiulmonaire  présente  chez  les 
paludéens  des  aspects  clini(|ues  particuliers  qui 
la  iieuvent  faire  méconnaître,  des  formes  ana¬ 
tomo-cliniques  qui  ont  parfois  un  cachet  spé¬ 
cial;  il  n’est  pas  douteux  que  la  tuberculose 


1.  Bouihn  :  Traité  des  fièvres  inlermillenles,  rémil- 
leiiles  et  continues  <les  pays  cliands  et  des  contrées  ma¬ 
récageuses.  Chapitre  VI  :  Antaiinnisme  de  Vinioæicalion 
des  marais.  Paris,  18i2. 

2.  Paiirot  :  Cutiré.ietion  à  la  tnberenline  chez  les  In¬ 
digènes  de  Duzervilte.  Pull.  Soc.  de  Palh.  exoi.,  vol.  V, 
1912,  p.  852-855. 


pulmonaire  évolue  différemment  lorsqu’elle  sur¬ 
vient  chez  les  jtaludéens  chroniques  et  lors¬ 
qu’elle  précède  rallaquc  de  paludisme  aigu,  et 
que  dans  tous  les  cas  l’association  paludisme- 
tuberculose  commande  un  certain  nombre  de 
règles  Ihéraiteuliques  d'un  grand  intérêt  pour 
le  |)ralicien. 

I  — •  Li;s  ASPIXTS  CI.INIQUIÎS  DE  I.A  Tl'nEnOt'I.OSE 
Pt'I.MONAinn  CHEZ  LES  PAI.I  DÉENS. 

I,;i  tuberculo.se  ])ulmonaire  peut  revêtir  tous 
les  asiK'.cts  cliniques  chez  les  ]ialudéens;  mais 
ceux  qu’on  rencontre  pins  fréquemment,  ou  qui 
du  moins  méritent  qu’on  mette  l'accent  sur 
eux,  .sont  :  à)  les  formes  ulcéro-caséetises  à  bas 
bruit;  b)  les  formes  fibro-caséeuses  d'évolution 
torjtide;  c)  les  formes  à  type  de  lobite. 

A.  —  La  eoume  i'i.oéuo-caséeuse  commune  se 
rencontre  chez  les  iialudéens  chroniques,  mais  ce 
qui  lui  donne  souvent  un  caractère  particulier, 
c’est  son  évolution  sournoise,  à  bas  bruit,  mas¬ 
quée  par  les  sym|)tômes  du  jialudisme.  L'expec¬ 
toration  n’est  j)as  toujours  très  abondante,  la 
toux  est  parfois  peu  fréiiuente,  la  percussion  et 
l'auscultation  ne  laissent  ])as  toujours  deviner 
rimi)ortance  des  lésions;  et  c’est  souvent  la 
preuve  radiographique  (pii  pnVède  la  preuve 
baclériologiiiue  et  fait  rechercher  systématiipie- 
ment  le  bacille  de  Koch.  Cette  tuberculose  des 
Iialudéens  ressemble  beaucou])  à  la  tuberculose 
des  diabétiques.  Parfois  la  courbe  thermique 
rappelle  les  accès  ])alustres  avec  leurs  oscilla¬ 
tions.  Parfois,  cette  courbe  est  a]iyrétique  ou 
seulement  (“grenée  de  temps  à  autre  d'un  accès 
fébrile  isolé  que  le  traitement  spéciliipie  n’ar¬ 
rive  pas  à  faire  disparaître  et  qu’on  a  tendance 
à  considérer  pendant  un  certain  temps  comme 
la  manifestation  d’un  paludisme  quinino-résis- 
tant.  Parmi  les  malades,  que  nous  avons  ])u 
suivre,  l’observation  de  Mo...  est  bien  caracté¬ 
ristique. 

II  s’agit  (l’un  Breton  de  27  ans,  chauffeur  de 
taxi,  qui  entre  à  riiôpilal  de  Mustapha  le  3  Avril 
1930  pour  une  fièvre  inlcrinitlente  avec  asthénie. 
Une  grosse  rate,  l’absence  d’autres  symptômes  vis¬ 
céraux  et  de  symptômes  pulmonaires  en  parlicu- 


majorité  des  cas,  le  comidcxns  pigmentaire  et 
osseux  constitue  plus  un  stade  évolutif  qu’une 
Jorme  définitivement  truste  de  la  neurolibro- 

Oe  toute  façon,  les  faits  que  nous  avons 
réunis  soulignent  l’importance  des  manifesta¬ 
tions  osseuses  dans  le  tableau  de  la  maladie  de 
Recklinghausen  :  bien  connues  de  longue  date, 
mais  considén'es  souvent  comme  accessoires,  elles 
méritent,  à  notre  avis,  le  rang  d’un  symptôme 
de  premier  idan. 

En  pratique,  la  maladie  de  Recklinghausen, 
surtout  en  ce  qui  concerne  ses  formes  frustes, 
doit  donc  être  retenue  comme  un  facteur  fré¬ 
quent  de  troubles  osseux.  La  connaissance  de 
cette  étiologie,  faisant  entrer  des  malformations 
localisées  dans  le  cadre  d’un  état  dystrophique 
général,  peut  ne  i)as  être  dépourvue  d’in¬ 
térêt,  tant  en  pathologie  individuelle  que  fami¬ 
liale. 

De  plus,  les  lésions  osseuses  évolutives,  les 
scolioses  notamment,  semblent,  lorsqu’elles 
relèvent  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  revê¬ 
tir  une  i)artic[diôre  gravité.  C’est  dire  l’impor¬ 
tance  que  comporte,  en  vue  du  pronostic,  la 
mise  en  évidence  de  cette  origine,  tant  par  un 
examen  soigneux  dos  téguments  que  par  la 
recherche  des  stigmates  neurofihromateux  dans 
l’entourage  familial. 


lier,  enfin  la  présence  sur  les  lames  de  sang  de 
Pla.sinodiinii  vii'aæ,  font  faire  le  diagnostic  de  pa¬ 
ludisme.  Après  un  Irailcmeiil  qiiinique  classique 
la  température  tombe,  la  rate  diminue  de  volume, 
et  tout  semble  rentrer  dans  l’ordre.  Mais  voici  qu’au 
bout  d’un  mois  ivapparaissent  <iuelq[(es  acc((s  fé¬ 
briles  irirguliers  (pii  font  reprendre  le  traitement 
siiécifique,  voici  que  rnslhénie  persiste  et  que  le 
poids  baisse  en  dépit  des  toniipies  et  des  arseni¬ 
caux.  Les  accès  fébriles  cependant  ne  surviennent 
que  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  sans  jamais 
atteindre  une  lem|)éralure  tn’-s  élevi'e.  Tonjouis 
pas  de  signes  (qiparenls  d ’auseullalion  ni  de  per¬ 
cussion.  Le  malade  dit  ne  pas  tousser.  Lue  radio¬ 
graphie  (lig.  1)  révèle  la  présence  de  pommelures 
d(''jà  étendues  dans  le  poumon  droit  et  des  lé¬ 
sions  )dus  discrètes  dans  le  poumon  gaiiehe. 
Bientôt,  le  malade  accuse  le  malin  une  iielilc 
quinte  de  toux;  et,  après  plusieurs  examens  négatifs 
nous  trouvons  dans  l’expeeloralion  quelques  rares 
bacilles  de  Koch.  Bien  que  les  lésions  fussent  bila¬ 
térales,  comme  elles  étaient  surtout  marquées  du 
côté  droit,  nous  proposons  un  pneumothorax  qui 
est  refusé  ;  nous  pralupions  alors  un  traitement 
auroihérapique  ;  tous  les  quatre  jours,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  chrysalbinc  à  la  dose  de 

10  centigr.,  puis  de  15  centigr.  Sous  l’inlluence 
de  ce  trailemeiil,  l’étal  général  s’améliore  rapide¬ 
ment  et  l’on  ]K‘ut  voir  sur  une  radiographie 
(lig.  2),  réalisée  deux  mois  ])lus  tard,  des  ])r()grès 
anatomiques  indiscutables. 

B.  — ■  Lv  l'OnME  Fiuno-C.ASÉEUSE  C.OMMt  NE,  avcc 
des  lésions  lorjiides  et  surtout  fibreuses,  une 
courbe  apyréti(iue,  nue  évolution  exlrêmemeul 
lente,  se  reiicoulre  .assez  fiaapiemmeut  du?/, 
les  paliKh'eus  chroui(pies.  C’esl  sur  celle 
forme  analomo-cliiiitjtie  (pie  Marchiafava  et  Bi- 
gnami  Ascoli  Colbari  ■'  oui  particulièrement 
insisté.  Marcou  Mutziier  rapporte  (pie  sur 
«  plusieurs  milliers  de  paludéens  soignés  par  lui, 

11  n’a  reiiconlré  qu(‘  G  cas  d(‘  luherculoso  sévère 
et  12  cas  de  tuberculose  évoluant  d’une  fiu'on 
heureuse  vers  la  sclérose  pulmonaire  ». 


3.  MAiieiuArwA  et  Bkinami  :  La  iiiferiime  malarica,  Mi¬ 
lano,  1931. 

4.  Ascoli  :  I.a  malaria  eroiiira.  Hirisla  di  Malaria- 
Ingia,  2  Mars  I92G. 

5.  CoLi.Aiii  :  Malaria  e  tiihereidosi.  Ilivisla  di  Mala- 
rinlogia,  3  Mai  1932. 

G.  Mahcou  Mutznkk  :  Communication  écrite  (1934). 
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I-iK.  1.  —  ïiil)i 


5Ùeuse  clicz  un  paluili'cii. 


Fig 


unit  clir  y  sol  liera  pique. 


C.  — ■  La  l'OIl.MIi  A  TYPli  Dli  I.OUITH  SUI-ÉlUliUlUÎ 

iiiionii  nous  a  senihlû  plus  caractérislique  en¬ 
core.  Nous  avons  616  frapp6s  de  la  Wquence  de 
celle  l'orinu  analoino-clinicpie  chez  les  paludéens 
chroniques.  Il  s’agil  généraleinenl  de  paludéens 
jirésenlanl  dans  leur  sang  Plasmodium  vi- 
vax  ou  Plasmodium  malariiv,  el  ipii,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  recrudescence  ou  d’une  rechule  de 
leur  iialudisine,  reslenl  aslliéniés,  anémiés,  ne 
rciireuucnl  pas  leur  poids  Corinne  il  esl  de  rè¬ 
gle  après  le  tl■ailerneul  siiéciliipie.  Les  malades  ne 
loussenl  guère,  l’expccloralion  esl  rare;  l’aus- 
cnllalion  donne  quelques  signes  discrels  au  som- 
mel  droil,  landis  que  la  jiercussion  décèle  un 
peu  de  suhmalilé.  Comme  on  relrouve  l’hémalo- 


zoalrc  dans  le  sang  el  que  iilusieurs  examens 
de  crachais  reslenl  négalifs,  on  parle  déjè  de 
pneumo-paliulisme;  mais  l’examen  radiographi¬ 
que  décèle  l’image  lypique  d’une  lohile  droile. 

Voici  un  bel  exemjile  de  celle  forme  anatomo¬ 
clinique  de  la  tuberculose  des  paludéens. 

Feiiihi...,  âgé  de  50  ans,  enliC’  à  riiôpilal  de 
Musiapha  le  29  Septembre  1934  pour  un  palu- 
di.snie  dont  le  début  l'enionle  à  l’enfance.  Cel 
homme  a  quelquefois  des  rhumes  l'iiiver,  mais  ne 
tousse  pas  l’été.  Il  aurait  eu  quelque  temps  avant 
l’entrée  à  l’hôpital  quelques  crachats  striés  de 
sang.  L’auscullalion  inonlre  seulement  après  la 
toux  quelques  petits  râles  fins  au  sommet  droit. 
Le  malade  dit  ne  pas  tousser.  Présence  de  Plas- 


iHodiuin  inaluria;  dans  le  sang.  Une' radiographie 
(lig.  3)  permet  de  déceler  une  image  typique  de  lo- 
bile  droite.  Ce  n’esl  qu’après  des  exartiens  répétés 
qu’on  arrive  à  mettre  en  évidence  daiis,  une  rare 
expecloralion  malutinale  2  à  3  bacil.lès',  de  Koch 
par  lame,  après  homogénéisation.  Un  !,trailcmenl 
quinique  à  peliles  doses,  mais  soutenu,  donne 
une  amélioration  rapide  de  la  fièvre  cl;  des  signes 
d’auseultalion.  'l'andis  que  le  poids  augmente  en 
3  mois  1/2  de  8  kilogs,  l’image  radiologique 
(llg.  4)  inonlre  un  effacement  remarqulîble  des 
lésions  constatées  sur  les  films  précédents.; 

Ce  qui  donne  plus  d’inlérôt  encore  è  celte 
forme  de  lobitu  Luborculcuse  droile  chez  les  pa¬ 
ludéens,  c’est  l’apparition  d’images  radiologiques 


l'ig.  3.  —  Lobilc  supéric 


flroite  cbu’z 


paludéen  chronique. 


1-ig.  A.  —  Kffac 


le  lo!)ile  chez  le 
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üiiiiloguos,  ;iu  cours  du  paludisme 
D'INOCULATION,  ciuploycî  daiis  le  Iraile- 
nieiit  de  là  jjaralysie  générale,  du 
tabes  et  d’autres  accidents  de  la  sy¬ 
philis  nerveuse.  Huguenin  dans 
une  tliôse  récente,  a  rapporté  l’his- 
toire  d’une  malade  atteinte  de  para¬ 
lysie  générale,  qu’il  avait  traitée  avec 
sucrés  dans  le  .service  de  son  maître, 
le  jnolessenr  Itaynaud,  par  l’inocula¬ 
tion  de  Plasmodium  malariœ. 

A  ce  moment,  une  radiographie  du 
thorax,  qui  avait  été  prise  pour  véri¬ 
fier  l’étal  du  cœur  cl  de  l’aorte,  avait 
montré  un  poumon  absolument  nor¬ 
mal  (fig.  6).  Deux  mois  après  l’arrêt 
des  accès  fébriles,  la  malade  pré¬ 
senta  de  la  lièvre,  de  l’asthénie, 
qui  furent  mises  sur  le  compte  d’une 
rechute  du  paludisme  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  tous  autres  symptômes  et 
d’une  bacillo'scopie  négative.  Un  mois 
plus  tard,  les  accès  de  fièvre  résistaient 
encore  à  la  quinine,  mais  comme  la 
malade  toussait  «  quelque  peu  »,  les 
bacilloscopies  furent  refaites  à  plusieurs 
reprises  et  restèrent  encore  négatives.  A 
l’examen  radioscopique,  le  sommet  droit 
s’éclairait  un  peu  moins  bien  que  le  gau¬ 
che  à  la  lou,x.  Quatre  mois  plus  tard, 
celle  malade  entrait  dans  notre  service, 
salle  Maillot:, la  radiographie,  pratiquée  fit;,  ü 
à  ce  moment,  montra  l’image  typique 
d’une  lobite  droite  (lig.  7).  Nous  com- 
mcnçàmes  aloi's  un  pneumothorax,  que  des  adhé¬ 
rences  nous  obligèi'cnt  d’interrompic  ;  mais  une 
cure  sanatoriale  en  France  entraîna,  dit  Huguenin, 
une  amélioration  rapide. 

Nous  n’insislerons  pas  sur  les  autres  formes 
de  la  luberciilose  ])ulnionaire  chez  les  iialudéens, 
parce  qu’elles  n’onl  pas  le  même  intérêt  dia¬ 
gnostique.  Il  est  évident  qu’en  présence  de 
signes  pulmonaires  non  douteux,  avec  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  et  hématozoaires  dans 
le  sang,  le  diagnostic  de  paludisme  et  de  tuber¬ 
culose  s’impose. 


-  Gros  Goonr  <rlobulcux  cl  lésions  pulmonaires  chez  un 
clironique  .levenu  lul)erculeux. 

Nous  voudrions  seulement  faire  deux  remar¬ 
ques  à  propos  d.u  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUIiEIIOULOSE 
rULMONAIRE  CHEZ  LES  PALUDÉENS  :  1°  H  impOI'lC 

de  toujours  pratiquer  une  tétéradiographio  du 
thorax,  chez  tes  patudéens  chroniques  :  à  l’épo- 
quG  où  les  examens  radiographiques  n’étaient 
pas  pratiqués  systématiquement,  on  a  dii  sou¬ 
vent  mettre  sur  le  compte  d’uii  p}ieuinopatu- 
disme  du  sommet  une  lobite  tuberculeuse  ou 
méconnaître  une  tuberculose  pulmonaire  tor¬ 
pide;  2“  en  l’absence  d’hématozoaires  dans  le 
sang,  la  présence,  sur  un  film  radiographique, 
d’un  gros  cœur  globuleux  et  flaccidc,  à  côté 
d’images  indiscutables  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  doit  éveiller  l’idée  d’un  paludisme  associé 
à  la  tuberculose  (fig.  5)  et  en  faire  discuter  la 


possibililé.  Ce  gros  cœur  apporte  en 
outre  la  preuve  que  le  jialudisme  évo¬ 
lue  encore  chez  un  ancien  paludéen 
devenu  tuberculeux 

Quant  à  la  patiiogéme  des  dif¬ 
férents  aspects  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  les  paludéens,  elle 
reste  d’une  inter])rélation  difficile. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  dans  les 
variations  de  la  culiréaclion  à  la 
tuberculine  une  explication  valable  ; 
si  la  cutiréaction  a  .été  plus  sou¬ 
vent  négative  au  cours  du  palu¬ 
disme  à  Plasmodium  præcox,  elle  a  été 
souvent  positive  au  cours  d’accès  fé¬ 
briles,  contrairement  aux  résultats  de 
De  Bernardinis  <>;  et  l’anergie  luber- 
culinique  n’a  pas  été  la  règle  au 
cours  du  paludisme  compliqué  de 
tuberculose  môme  sévère.  Nous  n’a¬ 
vons  pas  davantage  trouvé  d’expli¬ 
cation  dans  les  facteurs  humoraux 
connus. 

Deux  faits  seulement  nous  ont 
frappés  :  d’abord  la  relative  fré¬ 
quence  de  l’inversion  du  rapport 
sérincs-globulines  avec  augmentation 
de  l’euglobuline  chez  les  paludéens 
porteurs  d’une  tuberculose  torpide  ; 
mais,  nos  documents  ne  sont  pas  en- 
p.-ilucléon  nombreux,  pour  être  con¬ 

cluants  ;  d'autre  jiart,  la  relative 
fréquence  des  formes  torpides  de 
tuberculose  pulmonaire  dans  le  paludisme  chro¬ 
nique  à  plasmodium  vivax  et  surtout  à  plasmo- 


Les  tuberculeux  jnilmonaires  peuvent  con¬ 
tracter  le  ])aludisme,  et  la  présence  de  l’héma¬ 
tozoaire  peut  modifier  l’évolution  de  leur 


8.  Ed.  Bendamou  :  Le  cœur  des  paludéens.  La  Presse 
Médicale,  !'■'  Novembre  1933. 

9.  V.  DE  BEiiNAnDiNis  :  Rivîsia  di  Malarîologia,  fasc.  I. 
.lanvier-Févricr  1932,  p.  71-83. 
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tuberculose.  De  ce  point  de  vue,  trois  formes  évo¬ 
lutives  méritent  de  retenir  l’attention  :  a)  les 
formes  aiguës  granuliques  ou  bronchopneumo¬ 
niques;  6)  les  formes  aggravées;  c)  les  formes 
bénignes. 

.  A.  —  Les  eoumes  .vigues  guanui.iques  ou  anoN- 
cnop.NKu.MO.MQUES.  Ccs  fornics  aiguës  sont  bien 
connues  depuis  les  travaux  de  Crespin 
de  Maillefert  de  l.emaire  et  Dumolard  et 
de  leur  élève  Viallet  d'Aubry,  Lemaire  et 
ïhiodet  '  L  Une  observai  ion  typique  d’Aubry, 
Lemaire  et  l’Iiiodel  illusire  bien  celle  évolulion 
do  la  lubereulos(!. 

Un  indigène  de  24  ans  alleint  do  tuberculose 
pulmonaire  unilatérale  élail  traité  par  le  pneu¬ 
mothorax  et,  sous  l’influence  do  ce  Iraitemenl, 
s’améliorait  rai)idemenl.  Au  cours  de  ce  |)neii- 
mothorax,  le  malade  contracte  un  paludisme 
aigu  à  Plasmodium  prœcox.  Aussitôt  les  acci- 


lari  qui  défend  la  thèse  de  la  bénignité  de  la 
tuberculose  pulmonaire  cho/,  les  paludéens  chro¬ 
niques,  apportait  plusieurs  observations  où  ajj- 
paraissait  l’action  aggravante  du  iialudismé 
aigu  sur  une  tuberculose  exislante. 

Depuis  qu’on  emploie  couramment  la  mala- 
riathérapie  dans  le  traitement  de  la  jiaralysie 
générale,  plusieurs  auteurs,  et;  plus  ])ai  liculièro- 
ment  Crouzon,  Vogt  et  Delafonlainc  Claude 
et  Targowla  Kirschbaum  et  Müllens  ont  rap- 
porlé  dos  observations  de  luherxadose  fibreuse 
ou  môme  latente  rapidement  aggravée  par  le 
PAi.UDisME  d’inocui.ation.  Mollaict  dans  une  mo¬ 
nographie  récente  Roger-",  Fribourg-Blanc 
au  Congrès  de  Québec,  font  de  la  tuberculose 
pulmonaire  une  coni  re-indical  ion  formelle  à 
l'impaludation  dans  la  paralysie  (lénérale. 

C.  —  Les  eormes  bénignes.  Cependant,  en  dé¬ 
pit  des  inquiétudes  que  peut  susciter  la  sur- 


A  l’examen,  on  trouve  une  raie  dépassant  le  rebord 
costal  do  5  travers  de  doigt.  Dans  le  sang,  on 
trouve  du  Plasmodium  vivux.  Le  malade  nous 
raconte  alors  qu’il  est  soigné  dans  un  dispensaire 
anti-tuberculeux  pour  une  tuberculose  pulmonaire 
reconnue  depuis  neuf  mois,  qu’on  a  trouvé  le 
bacille  de  Koch  dans  ses  crachais  et  que  l’image 
radiologique  a  confirmé  l’étendue  dos  lésions.  11 
a  élé  Irailé  par  les  sels  d’or,  mais  il  a  conlinué 
de  maigrir  bien  que  le  Iraileinenl  ail  élé  poursuivi 
pendant  deux  mois.  Deiuiis  trois  mois,  ce  trai- 
lenienl  a  élé  interrompu.  La  percussion  ne  donne 
pa.s  de  signes  bien  nets  ;  seule  la  toux  provoquée 
permet  d’entendre  quelques  l'ûles  fins  au  sommet 
droit.  Un  e.xamen  bactériologique  confirme  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  ;  cl  une 
radiographie  (lig.  8)  montre  dos  lésions  unilatérales 
de  broncho-])neumonie.  Nous  insliluons  alors  un 
Iraitemenl  uniquement  dirigé  contre  ce  paludisme 
aigu  de  première  invasion,  en  injectant  malin  et 
soir  1  gr.  de  quinine  après  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’adrénaline  pratiquée  une  demi-heure  plus  tôt. 


Fig.  8.  —  .\specl  des  poumons  chez 

dents  pulmonaires  prenneul  une  allure  aiguë 
et  réalisent  une  poussée  granulique  lypiipie.  lOn 
dépit  de  tous  les  soins  prodigués,  le  malade 
succomba  très  rapidement. 

B.  —  Les  eoumes  agghavées.  Sans  qu'on 
puisse  parler  do  granulic  ou  de  bronchopneu¬ 
monie,  nombreuses  sont  les  observations  on  la 
tuberculose  pulmonaire,  revoit  un  coup  de  fouet, 
dès  (]ue  les  malades  conlraclent  le  palu¬ 
disme.  Uolte  aggravalion  est  surtout  nette 
avec  Plasmodium  prœcox;  elle  l'est  aussi 
avec  Plasmodium  vieux.  C’est  la  note  qui  do¬ 
mine  dans  les  travaux  de  l’Kcole  algérienne,  de 
l’Kcole  Italienne.  Tout  récemment  encore,  Col-, 
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1924,  p.  109-173. 


venue  d’un  paludisme  aigu  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire,  il  est  des  ciis  où  l’évo¬ 
lution  de  cette  tuberculose  reste  bénigne  ou 
môme  semble  se  faire  dans  un  sens  favorable. 
L’observai  ion  suivante,  que  nous  versons  au 
débat,  est  il  ce  sujet  bien  démonstrative. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  15  an.»,  entre  à  l’hô¬ 
pital  de  Mustapha  le  2  Septembre  1933  pour  une 
fièvre  rémillenic,  puis  intermillenle,  particulière¬ 
ment  élevée,  avec  frissons,  chaleur  et  sueurs,  qui 
persiste  depuis  une  huitaine  de  jours.  La  tempé¬ 
rature  au  moment  des  accès  dépasse  p.arfois  41". 


15.  CoLLAiii  :  Lutte  contre  la  tuberculose.  Avril  1933. 

IG.  CiiouzoN,  VocT  et  Delaioistaine  :  Résultats  de  la 
malnnalbérapie  dans  la  paralvsie  générale.  Pev.  Neu¬ 
rol.,  Janvier  1927. 

17.  Ci.AuaE  et  Taiicowea  :  Sur  la  malariatbérapic  de 
la  paralysie  générale.  Indic.  ef  eonirc-indic.  Hev.  Neu¬ 
rol.,  Février  1927. 

18.  KmsciiBAUM  et  MunEESs,  cité  par  Moelahet. 

19.  Mollaret  :  Le  traitement  de  la  paralysie  générale, 
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20.  Roger  :  Pyrélollierapie  et  affections  du  système 
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lalade,  trois  mois  après  un  traitement 
dirigé  contre  le  paludisme  aigu. 


Sous  l’influence  de  ce  traitement  et  sans  re¬ 
prendre  la  cure  chrysolliéi-apique,  nous  vîmes  en 
moins  de  trois  mois  le  ])oids  passer  de  37  kilogr. 
à  47  kilogr.,  tandis  que  les  accès  fébriles  dispa¬ 
raissaient  définitivement  cl  que  l’image  radiolo¬ 
gique  (fig.  9)  s’améliorait. 

Go  sont  (les  exemples  comme  ceux-là  qui  ont 
dû  im])ressionner  les  observaleurs,  ce  sont  aussi 
les  formes  fibreuses  torpides  que  nous  signalions 
au  cbajiilre  précédent,  qui  ont  dû  frapper 
Marcou-Muizuer  pids  encourager  Weselko 
Garofali  Cammermeyer  à  leiiler  le  Iraile- 
menl  de  la  luberculose  pulmonaire  par  le  palu¬ 
disme  provoqué.  On  laisse  évoluer  seuleineni 
•3  ou  4  accès,  puis  on  arrête  la  fièvre  jiar  le  Irai- 


22.  Marlou  Mi jtzner  :  f.'antiigonisino  iialudo-tuberni- 
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24.  Garofali  :  M.ataria  e  tubcroulosi.  Biv,  liai,  e  del. 
difesa  soc.,  30  Novembre  1927,  Décembre  1930. 
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Iciiiont  quiniquc  el  runiéliorulion  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  aurait  été  très  nette  dans  la 
plupart  des  observations  publiées. 

Or,  Wagner-J auregg aurait  aussi  constaté, 
contrairement  à  l’opinion  de  la  plupart  des 
neurologistes,  que  dans  le  paludisme  d’inocula¬ 
tion,  non  seulement  la  tuberculose  pulmonaire 
ne  s’aggrave  pas  (Leroy  et  Medakovitch  2', 
mais  qu’elle  peut  dans  certains  cas  s’améliorer  : 
l’essentiel  est  de  faire  la  eure  en  deux  temps, 
d’interrompre,  suivant  les  règles  de  Weselko,  la 
marehe  du  paludisme  après  2  ou  4  aeeès,  puis 
de  réinoeuler,  après  4  à  G  semaines,  le  palu¬ 
disme  qui  est  alors  bien  toléré. 

Qu’il  s’agisse  d’impaludation  naturelle  ou  ar- 
tilicielle,  on  peut  donc  observer  des  formes  ma¬ 
lignes  et  des  formes  bénignes  de  tuberculose 
]mlmonaire.  Mais,  puisqu’on  peut  observer  des 
formes  malignes,  il  faut  résolument  renoncer 
à  toute  tentative  de  malariatliérapie  chez  les 
tuberculeux  qui  ne  sont  pas  paralytiques  géné¬ 
raux.  Et  jiuisqu’on  peut  observer  des  formes 
bénignes,  il  importe  de  se  rapiieler  qu’il  s’agis¬ 
sait  généralement,  dans  ces  cas,  de  paludisme 
k  Plasmodium  vivax  et  surtout  de  paludisme 
à  Plasmodium  maluriæ;  il  faut  se  rappeler 
enfin  que  cette  évolution  non  aggravée  ou  môme 
favorable  a  semblé  dépendre  dans  une  certaine 
mesure  de  la  rapidité  du  traitement. 

III.  —  Les  aspects  tuékapeutiques 
DE  LA  tuberculose  PUI.MONAIRE 
CHEZ  LES  PALUDÉENS. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
varie  suivant  qu’il  s’adresse  à  des  paludéens 
chroniques  devenus  tuberculeux  ou  ù  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  devenus  paludéens. 

1°  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  CHEZ  LES  PALUDÉENS.  —  Lorsqu’uii  palu¬ 
déen  chronique  devient  tuberculeux,  il  importe 
de  continuer  le  traitement  de  son  paludisme  par 
la  quinine  et  les  médicaments  synthétiques,  sui¬ 
vant  les  régies  générales  préconisées  récemment 
par  le  Comité  d’bygiône  do  la  Société  dos  Na¬ 
tions;  mais  en  le  prolongeant  plus  longtemps. 
Nous  conseillons  les  petites  doses  répétées  de 
quinine  par  la  bouche  (0,50  centigr.  à  1  gr.  jiar 
jour)  pondant  vingt  jours  et  jilus.  Aussi  long¬ 
temps  qu’existe  sur  les  radiographies  un  cu'ur 
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RECHERCHES 

SUR  LES  MYOPATHIES 

Par  D.  PAULIAN  (Bucarest) 
Agrégé.  Médecin  des  Ilùpilaux. 


Le  cliajiilro  des  myopathies  jirimitivcs  attend 
depuis  longtemps  d’ôtre  remanié.  On  en  est 
resté  aux  premières  descriptions  de  Duchonne 
(1861)  et  l’on  a  peu  ajouté  depuis. 

Leur  caractère  familial  et  héréditaire  n’a  pas 
encore  reçu  d’explication  satisfaisante  el  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  n’a  tracé  que  quelques  for¬ 
mes  cliniques. 

Les  études  de  Charcot,  de  Marie,  de  Guinon, 
d’Erh,  de  Ilaymond  et  de  Marinesco  ont  identifié 
topographiquement  cinq  formes  cliniques  :  la 
paralysie  pseudo-hyiierlrnphiipie,  le  type  Leyden- 


globuleux  et  flaccide,  nous  poursuivons  sans 
nous  lasser  ce  traitement.  Dans  le  paludisme 
chronique  à  Plasmodium  vivax,  et  surtout  dans 
le  paludisme  à  Plasmodium  maluriæ,  ce  trai¬ 
tement  quinique  a  petites  doses  a  eu  une  ac¬ 
tion  particulièrement  favorable  sur  l’état  géné¬ 
ral  et  même,  semble-t-il,  dans  certains  cas,  sur 
les  images  radiologiques.  Mais  il  faut  surtout  ins¬ 
tituer  le  traitement  de  la  lubereulose  pulmo¬ 
naire  suivant  les  règles  elassiques.  L’indi¬ 
cation  du  pneumothorax  dans  les  formes  uni¬ 
latérales  reste  toujours  formelle.  Et  dans  les 
formes  bilatérales  nous  pensons  qu’il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  le  pneumothorax  bi¬ 
latéral  comme  chez  les  tuberculeux  diabétiques. 
Nous  avons  eu  également  recours  à  la  phré- 
niceclomie  avec  un  bénéfice  évident.  Quant  aux 
sels  d’or  ils  nous  ont  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  toutes  les  fois  que  le  pneumothorax  a  été 
contre-indiqué  et  dans  les  formes  ulcéro-caséeu- 
ses  d’évolution  loriiide.  Dans  les  formes  fibreu¬ 
ses,  dans  les  tuberculoses  ,5  lésions  discrètes  uni¬ 
latérales  ou  bilatérales,  la  cure  sanatoriale  et  la 
cure  climatique  sont  particulièrement  indiquées. 

Dans  le  paludisme  d’inoculation  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  restent  les  mômes  et  l’on 
se  rappelle  que  chez  la  malade  de  Itaynaud  et 
Iluguenin,  la  cure  sanatoriale  a  été  particuliè¬ 
rement  efficace. 

2"  Le  traitement  de  la  tuberculose  rulmo- 

NAIRIi  CHEZ  LES  TUBERCULEUX  QUI  DEVIENNENT  PA¬ 
LUDÉENS.  —  Avant  tout,  et  en  interrompant 
momentanément  tout  traitement  antituberculeux 
—  à  l’exception  du  pneumothorax  s’il  est  com¬ 
mencé  ■ —  avant  tout,  e’est  le  traileineni  qui¬ 
nique  intensif  et  prolongé  qui  doit  être  insti¬ 
tué  :  2  gr.  de  quinine  tous  les  jours  jusqu’à  la 
disparition  de  tous  les  accidents  palustres.  On 
lient  employer  utilement  l’a/ébr/nc  ou  la  quina- 
erine  (30  centigr.  par  jour  pendant  huit  jours) 
s’il  s’agit  d’un  paludisme  aigu  à  Plasmodium 
præeox.  Mais  c’est  l’association  adrénaline-qui¬ 
nine  qui  nous  a  paru  le  meilleur  trai¬ 
tement  d’assaut  du  paludisme  aigu  compli¬ 
quant  une  tuberculose  pulmonaire.  On  praliipie 
d’abord  l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline  à 
la  dose  d’un  milligr.  et  on  la  fait  suivre,  une 
demi-heure  après,  de  l’injoclion  de  0  gr.  50  à 
1  gr.  de  formiate  de  (]uinine;  on  répète  cette 
double  injection  malin  cl  soir  pendant  six  à 
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huit  jours;  puis  on  ne  la  pratiiiue  qu'une  seule 
fois  par  jour  durant  une  huitaine  de  jours; 
enfin,  nous  continuons  souvoiil  le  Iraitemenl 
par  une  simple  injection  d’adrénaline  pendant 
une  dizaine  de  jours.  En  un  mot,  tout  l’effort 
thérapeutique  doit  porter,  non  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  mais  sur  le  paludisme  d’in¬ 
vasion  qu’il  importe  de  juguler  aussi  rapide¬ 
ment  que  possible. 

C’est  aussi  celte  notion  d’attaque  rapide  (dès  le 
2“  accès)  el  énergique  qui  doit  guider  le  neuro¬ 
logiste,  s’il  se  résout  à  tenter  une  impaluda¬ 
tion  artificielle  chez  un  paralyliiiue  général  tu¬ 
berculeux,  quille  à  reprendre  l’inoculation  dans 
un  2“  temps,  suivant  les  conseils  de  Wagner- 
Jauregg. 

Conclusions. 

1“  L’association  de  la  tuberculose  pulmonaire 
el  du  paludisme  est  toujours  une  association 
grave,  même  quand  la  tuberculose  iiulmonaire 
semble  torpide  :  les  formes  d’aspect  torpide  en 
effet  n’évoluent  pas  toujours  vers  la  librose  el 
restent  sous  la  menace  d’une  poussée  évolutive 
grave.  C’est  la  raison  pour  laquelle  on  ne  sau¬ 
rait  faire  de  la  malariatliérapie  un  traitemeiil 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

2“  Parmi  les  formes  anatomocliniques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chez  les  ])aludéens  chro¬ 
niques,  il  faut  savoir  reconnaître  les  formes 
ulcérocaséeuses  qui  évoluent  sournoisement 
comme  chez  les  diabétiques,  les  formes  fibreu¬ 
ses  qui  évoluent  lentement,  les  lobiles  qui  jieu- 
venl  donner  le  change  avec  le  pneumo-paludisme. 

3°  Parmi  les  formes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  qu’on  observe  après  impaludation  natu¬ 
relle  ou  artificielle,  il  faut  faire  une  place  im¬ 
portante  aux  formes  aiguës,  granuliiiucs  ou 
broncho-pneumoniques;  niais  il  faut  savoir 
aussi  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne  reçoit 
pas  toujours  un  coup  de  fouet,  qu’elle  jieut  res¬ 
ter  stationnaire,  ou  môme  sembler  s'améliorer. 

4°  La  torpidilé  de  certaines  formes  lentes  de 
tuberculose  pulmonaire,  l’absence  d’évolution 
grave  après  impaludation  naturelle  ou  artificielle, 
peuvent  dépendre  en  partie  d’un  traitement  bien 
dirigé.  Dans  la  tuberculose  des  iialudéens  ebro- 
niques  il  faut  surtout  traiter  la  lubereulose  et 
continuer  à  doses  modérées  le  trailement  anti¬ 
malarique.  Dans  les  tuberculoses  pulmonaires 
(]ui  SC  conqiliquenl  de  paludisme  aigu,  il  faul 
surtout  traiter  énergiipiemenl  el  inlensivement 
le  paludisme  de  première  invasion;  el  dans  ces 
cas  l'association  adrénaline-quinine  nous  a  ])aru 
donner  les  résultats  les  meilleurs. 


Mœbius,  le  tyiie  scapulo-huméral  ou  juvénile 
d’Erb,  le  type  facio-scapulo-huméral  ou  de  Lan- 
douzy-Déjerine  et  le  type  Zimmerlin. 

Celle  classification  ne  signifie  rien;  c’est  la 
classification  purement  topographique  d’une  ma¬ 
ladie  dont  les  origines  sont  en  liaison  avec  les 
diverses  étapes  de  la  vie  biologique. 

Passons  rapidement  en  revue  les  caractères 
essentiels  el  communs  des  myopathies  : 

1"  Elles  débutent  dans  l’enfance  ;  la  plupart 
du  temps,  la  clinique  nous  signale  l’apparition 
tardive  de  troubles  apparents,  souvent  à  la  suite 
do  traumatismes  ou  d’infections  générales  (mala¬ 
dies  infectieuses). 

2"  Le  caractère  familial  el  héréditaire  est  assez 
évident,  mais  des  cas  disparates  se  rencontrent 
aussi  fréquemment. 

3"  Dans  les  myopathies  primitives,  par  oppo- 
silion  aux  alrophies  myélopalhiques,  l’atrophie 
intéresse  jiliilêl  les  segments  proximaux. 

4“  Un  étal  d’hypertrophie  précède  presque 
toujours  ratrojihie  musculaire. 

5"  Les  coutracliuus  fihrillaires,  si  fréquenles 


dans  les  myélopathics,  n’exislenl  pas  dans  les 
myopathies  primitives. 

6“  Pendant  l’évolution  de  la  maladie  se  mani¬ 
festent,  comme  com])licalions,  des  rétractions 
tendineuses  el  des  troubles  lro])hiques  et  vaso¬ 
moteurs. 

7“  Les  troubles  do  la  conlraclililé  éleclrique 
sont  conslanls  el  en  rapport  avec  l’évolution  de 
l’atrophie  musculaire. 

8“  L’association  des  troubles  endocriniens  est 
exceptionnelle. 

Dans  2  cas  de  myopalhies  primitives,  en  dehors 
des  lésions  décrites  anlérieuromenl  par  Hacalo- 
glu  el  Scrihan  ‘  (fig.  1),  nous  avons  confirmé 
les  lésions  vasculaires  analysées  par  Babes  :  fibres 
dégénérées,  trabécules  du  tissu  conjonctif  peu 
épaissis  et  quelques  faisceaux  nerveux  rencon- 
Irés  dans  les  chamiis  microscopiques,  mais  ne 
lirésenlanl  pas  do  lésions  bien  nettes.  On  trouve, 
par  contre,  des  infiltrations  périvasculaires  jié- 
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ripliériques  el  de  pelils  vaisseaux  thrombosés 
(fig.  2,  3). 

En  étudiant  les  lésions  du  système  nerveux 
central  dans  la  maladie  de  Thomsen  et  les  myo¬ 
pathies,  Ch.  Foix  et  J.  Nicolesco  =  décrivent  les 
lésions  suivantes  ; 

Dans  2  cas  de  myopathies,  l’une  intense  et 
généralisée,  l’autre  facio-scapulo-humérale,  ils 
ont  trouvé  des  altérations  intéressant  les  noyaux 
moteurs  ponto-hulbo-médullaires  qui  correspon¬ 
dent  aux  groupes  musculaires  touchés,  et  les 
diverses  formations  du  névraxe,  rattachées  aux 
voies  extra-pyramidales  et  au  système  nerveux 
végétatif. 

Les  voies  myéliniques  seraient  normales  et  les 
altérations  neuroniques  du  type  dit  abiotro- 
phique. 

La  névroglie  est  aussi  intéressée  et  présente-  ■ 
rait  des  lésions  d’ordre  progressif. 

Les  lésions  des  noyaux  moteurs  localisées,  par 
rapport  aux  muscles  intéressés,  prédominent  sur 
la  IV®  paire  et  la  moelle  cervicale.  Les  cellules 
sont  rares  et  atrophiées,  les  noyaux  déformés  et 
hyporchromiques;  la  substance  chromatophyle 
du  protoplasme  présente  des  modifications  im¬ 
portantes. 

Les  dendrites  sont  altérées  et  les  lésions  pro¬ 
gressives  en  aboutissant  aux  ombres  cellulaires. 

Sur  des  coupes  imprégnées  à  l’argent,  il  existe 
des  altérations  de  l’appareil  neurofibrillaire  et 
dendritique.  La  microglie  participe  à  ce  proces¬ 
sus  pathologique. 

Les  lésions  extra-pyramidales  et  végétatives  in¬ 
téressent  le  corps  strié,  le  globus  pallidus,  les 
groupes  cellulaires  à  pigment  noir  de  l’axe 
hulho-ponto-pédonculaire,  ainsi  que  certaines 
formations  infundibulo  -  hypothalamiques,  la 
substance  innominée  de  Reichert,  les  cellules 
sans  pigment  noir  de  la  formation  réticulée, 
les  cellules  vésiculeusos,  le  noyau  du  cervelet, 
enfin  les  cellules  sympathiques  de  la  moelle. 
Etant  donnée  la  topographie  régionale  des  myo¬ 
pathies,  nous  ne  voyons  pas  comment  pourraient 
être  interprétées  les  lésions  hautes  du  névraxe. 

Dans  deux  communications  antérieures  ^  à 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  en  collabora¬ 
tion  avec  Scrihan,  nous  avons  apporté  de  nou¬ 
velles  données  histo-pathologiques  sur  l’étude  de 
é  cas  de  myopathies  primitives  et  surtout  sur  la 


forme  pseudo-hyperlro])hique,  la  plus  fréquente. 

Les  biopsies  pratitpiées  au  niveau  des  gastro- 
cnémiens  décèlent  les  troubles  suivants  : 

1“  Fibres  musculaires  atypiques,  caractérisées 
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par  leur  rareté  et  par  un  grand  fascicule  axial 
de  myoflhrilles  longitudinales  entouré  d’un  fas¬ 
cicule  spiral.  Dans  un  de  nos  cas,  le  fascicule 
spiral  prend  l’aspect  d’un  anneau  étroit,  entou¬ 
rant  et  contournant  le  grand  faisceau  longitudi¬ 
nal  axial  (fig.  4). 

Les  membranules  Z  du  faisceau,  tout  en  res¬ 
tant  parallèles,  pénètrent,  d’après  un  système 
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radial,  dans  le  sarcoplasine  périphérique,  afin 
de  faciliter  leur  insertion  sur  le  sarcoleme  de  la 
fibre  musculaire.. 

Généralement,  les  fibres  musculaires  atypi¬ 
ques,  observées  dans  notre  cas,  sont  d’un  cali¬ 
bre  plus  petit  que  les  fibres  musculaires  voisines 
et  présentent  un  contour  presque  circulaire,  sur 
section  transversale,  en  opposition  avec  les  fibres 
voisines,  dont  le  contour  est  pentagonal  (fig.  5). 

Dans  d’autres  sections,  sous  le  sarcolemme,  on 
trouve  une  couche  de  protoplasme  très  dévelop¬ 
pée  et  d’une  égale  épaisseur  autour  de  la  fibre 
musculaire  atypique.  Le  système  spiral  des  myo- 
flbrilles  est  partagé  en  deux  fascicules  indépen¬ 
dants  (fig.  6). 

Le  premier  se  trouve  immédiatement  sous  la 
couche  de  sarcolemme  périphérique.  Il  est  plus 
épais  que  le  faisceau  spiral  suivant  et  toutes  les 
membranules  Z  sont  disposées  de  façon  radiale 
dans  la  couche  du  sarcoplasme  périphérique, 
pour  s’insérer  sur  le  sarcolemme. 

Le  deuxième  faisceau  s])iral,  plus  mince,  est 
parallèle  à  l’axe  des  myofibrilles  longitudinales 
en  deux  fascicules  séparés.  L’un  est  compris  en¬ 
tre  les  deux  faisceaux  spiraux  ci-dessus  décrits 
et  a  la  forme  d’un  manchon;  l'autre,  très  déve¬ 
loppé,  occupe  l’axe  de  la  fibre  musculaire  aty¬ 
pique  et  a,  transversalement,  une  forme  ellip- 
so'idale.  Ce  faisceau  axial,  formé  de  myofibrilles, 
présente  l’aspect  des  «  champs  de  Cohnheim  ». 
Des  noyaux  axiaux  et  périphériques  aplatis  se 
trouvent  sur  les  sections. 

2“  Noyaux  axiaux.  —  En  dehors  des  noyaux 
périphériques  aplatis  que  l’on  trouve  aussi  dans 
les  fibres  musculaires  normales,  on  aperçoit, 
dans  l’axe  des  fibrilles,  un  ou  deux  noyaux  dont 
la  section  transversale  est  circulaire  (fig.  7). 

Il  existe  parfois  des  noyaux  volumineux  el, 
autour  de  ces  noyaux,  on  observait  une  courbe 
de  sarcoplasme  bien  développée. 

D'autres  fois,  sur  des  sections  plus  épaisses, 
ou  constate  des  noyaux  superposés,  jirouvant 
que  souvent  les  noyaux  axiaux  s’enchaînent 
longitudinalement  (fig.  8). 

La  présence  des  noyaux  axiaux  est  d’un  intérêt 
capital. 

Les  fibres  musculaires  des  mammifères  en  gé¬ 
néral,  et  particulièrement  celles  de  l’homme, 
offrent  des  noyaux  périphériques  aplatis,  alors 


que  les  libres  musculaires  embryonnaires  ne  pos¬ 
sèdent  que  des  noyaux  axiaux. 

3°  Le  groupement  linéaire  des  myofibrilles 
constitue  un  caractère  important  des  fibres  mus¬ 
culaires  myopathiques.  Chez  l’homme  normal, 
les  myofrlbrilles  sont  uniformément  dispersées 
dans  la  fibre  musculaire.  Dans  un  de  nos  cas, 
la  fibre  musculaire,  sectionnée  transversalement, 
présente  un  contour  pentagonal  régulièrement 
pointillé,  ou  des  myofibrilles  groupées  en  colon- 
nettes  musculaires  séparées  par  des  lames  de 
sarcoplasme,  revêtant  l’aspect  des  «  champs  de 
Cohnheim  ». 

En  dehors  de  ces  deux  types  de  groupement  de 
myofibrilles,  nous  en  avons  observé  un  troi¬ 
sième,  dans  lequel  les  myofibrilles  sont  dispo¬ 
sées  les  unes  à  côté  des  autres,  sur  un  seul 
plan,  revêtant  l’aspect  des  doigts  de  la  main. 
Elles  forment  ainsi  des  groupes  lamellaires  et 
longitudinaux  qui  ont  transversalement  l’aspect 
de  lignes  parallèles  (fig.  9). 

4“  Les  fibres  musculaires  embryonnaires  se 
trouvent  dans  le  tissu  conjonctif  développé  sur¬ 
tout  au  niveau  des  points  où  convergent  les  crê¬ 
tes  longitudinales  de  plusieurs  fibres  musculai¬ 
res.  Ces  myoblastes  sont  parfois  petits;  leur  cyto¬ 
plasme  est  peu  développé;  d’autres  sont  plus 
grands. 

Leur  noyau  présente  une  chromatine  abon¬ 
dante  qui  fixe  intensément  les  colorants  nucléai¬ 
res,  particularité  habituelle  des  cellules  embryon¬ 
naires. 

Par  sections  transversales,  les  myoblastes  of¬ 
frent  un  ou  plusieurs  noyaux  formant  un 
groupe  central. 

Assez  souvent  leur  calibre  est  très  réduit  et 
ressemble  à  celui  d’un  vaisseau  capillaire.  Le 
contour  de  la  fibre  musculaire  embryonnaire  est 
circulaire,  elliptique  ou  prismatique,  avec  des 
arrêts  égaux  ou  inégaux,  la  fibre  embryonnaire 
prenant  plutôt  l’aspect  d’une  bande  irrégulière¬ 
ment  rétrécie. 

Selon  leur  volume,  la  structure  des  fibres  mus¬ 
culaires  embryonnaires  est  variable.  Les  plus 
petites,  très  jeunes,  sont  de  véritables  myoblas¬ 
tes,  avec  noyaux  axiaux,  sans  différenciation 
dans  leur  cytoplasme,  sauf  de  rares  chondrio- 
mes  granulaires  ou  filamenteux,  très  colorables 
par  l’hématoxyline  ferrique. 

Ces  fibres  musculaires  embryonnaires  présen- 
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lent  d'importants  caraclèixîs  slniclmanx  qui 
rappellent  les  fibres  musculaires  frelales  de 
l’homme.  Elles  sont  de  calibre  réduil,  un  peu 
plus  grand  que  celui  des  myoblastes  précédem¬ 
ment  décrits,  avec  un  cytoplasme  bien  développé, 
séparé  en  deux  couches  conceniriques  :  l’iinc 
périphérique,  plus  sonduc,  inlen.sémcnt  colorée 
])ar  le  colorant  cytoplasmuiue;  l’autre  périnu- 
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cléuiru,  claire,  l'aihleineiU  coloruble.  liiilre 
ces  deux  couches  se  trouve  une  série  de  myo- 
librilles  longitudinales  constituant,  Iransver- 
salement,  un  cercle  pointillé  dont  cba(|ue 
point  représente  la  section  transversale  d’une 
inyofibrille  (lig.  10). 

Knlin,  quelques  libres  musculaires  em¬ 
bryonnaires,  d’un  calibre  plus  grand  (jue 
celui  des  précédentes,  présentent  un  cercle 
de  myolibiilles  longitudinales,  disposées  d’un 
côté  du  cercle  des  myofibrillcs  périnu- 
cléaires. 

ü"  Fibres  musculaires  en  dégénérescence 
vacuulaire.  —  l’armi  les  libres  musculaires 
du  muscle  myopatbique,  certaines  -se  trou¬ 
vent  en  élat  de  dégénérescence  viicuolaire, 
isolées  ou  groupées  j)ar  deux  ou  trois,  dans 
rax(i  desquelles  on  observe  uii  nombre  va¬ 
riable  de  vacuoles  claires. 

(les  libres  conlraslent  avec  les  libres  mus¬ 
culaires  voisines,  i)ar  leur  contour  angulaire 
anormal  (angles  ell'acés)  et  leur  particulière 
allinité  tincloriale. 

Tandis  que  les  fibres  musculaires  absor¬ 
bent  le  (1  vert  lumière  »  (de  la  triple  colo- 


naire  du  développement  de  la  libre  muscu¬ 
laire; 

b)  La  présence  de  nombreux  caractères 
histo-pathologiques,  d’origine  embryonnaire, 
nous  montre  qu’au  point  de  vue  étiologique 
les  myopalbies  jirimitives,  en  tant  que  mala¬ 
dies  familiales  et  héréditaires,  ont  leur  ori¬ 
gine  dans  les  modifications  particulières  du 
plasma  germinatif  des  éléments  sexuels  et 
paraissent  être  sous  l’inlluence  de  causes  non 
déterminées  encore. 


*  * 

Les  anciens  principes  élablis  par  Glisson  et 
bichal,  -  -  relativement  à  l'indépendance  vi¬ 
tale  des  tissus,  —  s’appli(|uent  aussi  è  leur 
indépendance  morbide. 

Les  tissus  re])résentant  des  systèmes  dis¬ 
tincts  comme  structure  ont  aussi  une  indé¬ 
pendance  fonctionnelle,  morbide  môme. 

Ces  tissus  se  différencient  au  cours  de 
leur  évolution,  en  vue  d’une  fonction  spé¬ 
ciale.  Balfour  croit  (lue  celte  différenciation 
est  inhérente  è  l’œuf;  la  cellule  germinative 


l'ig.  4.  —  Coupe  liansversale  d'une  fibre  musculaire  atypique.  — 
1  cl  4  :  sarcolcmme.  — ‘2  :  noyau  périphérique  de  la  libre  mus¬ 
culaire.  —  3:  membranules  /  du  système  spiral  périphérique 
des  myofibrillcs.  —  5  :  cylindre  axial  des  myofibrilles  longi¬ 
tudinales.  —  6  ;  Système  spiral  périphériipic  des  myofibrilles. 
—  7  :  sarcoplasme.  —  8  ;  myoblaste. 


fig.  5.  —  Coupe  transversale  d’une  fibre  musculaire  atypique  entourée 
par  des  fibres  à  contour  polygonal. 


6°  Dernière  remar¬ 
que.  —  Le  tissu  inters¬ 
titiel  ne  présente  pas 
d’infiltration  graisseu¬ 
se,  ni  l’excessive  proli¬ 
fération  décrite  dans 
1  e  s  ouvrages  classi¬ 
ques.  Le  tissu  conjonc¬ 
tif  inlerfasciculaire  a 
plutôt  l’aspect  lamel¬ 
laire,  et  l’hypertrophie 
locale  paraît  propre  au 
tissu  musculaire. 

Nous  sommes  donc 
arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

o)  Le  groupement 
des  myofibrilles  en  la¬ 
mes  longitudinales  ou 
en  sections  transver¬ 
sales  linéaires,  la  pré¬ 
sence  de  noyaux 
axiaux,  ainsi  que 
l’existence  d’un  sys¬ 
tème  spiral  de  myofi- 
hrilles,  appartiennent 
il  l’origine  embryon- 


Fig.  7.  • —  Groupe  de  fibres  musculaires.  Dans  deux  fibres,  on  ai)erçoil 
des  noyaux  axiaux  à  contour  circulaire  (ileux  noyaux),  très  raiiproeliés 
l’un  de  l’autre. 


ration)  et  lianussent  colorées  en  vert,  les 
fibres  musculaires  il  dégénérescence  vacuo- 
laire  s’assimilent  faiblement  ce  colorant, 
restent  pôles  et  de  teinte  sombre. 

Les  myofibrilles  sont  plus  minces  et,  ob¬ 
servées  en  sections  transversales,  ont  l’as- 
jject  d’une  fibre  finement  jjoinlillée. 

Dans  certaines  fibres  ce  itoinlillé  est  jteu 
apparent  et  le  myoplasinc  conserve  un  as¬ 
pect  homogène,  avec  de  rares  ijoints  d’une 
coloration  plus  intense  qui  se  délachont 
sur  le  fond  pôle  de  la  fihre. 

Dans  d’autres  fibres  le  pointillé  montre 
la  section  transversale  d’une  myofihrille 

Les  vacuoles  sont  Irès  nombreuses  et  oc¬ 
cupent  la  plus  grande  partie  du  champ  des 
fibres  musculaires,  observées  en  section 
transversale.  Elles  sont  ovales  ou  rondes, 
de  volume  variable,  rapprochées  les  unes 
des  autres;  leurs  parois  présentent  l’aspect 
d’une  écume  fi  larges  mqilles  formées  par 
le  myoplasme  fihrillaire  (fig.  11). 

Comme  il  n’ahsorhe  pas  le  colorant  cyto- 
pla.smique  et  ne  réduit  pas  l’acide  osmique 
du  mélange  de  Flemming,  le  conlenu  des 
vacuoles  est  clair. 


Fig.  6.  —  Filirc  musculaire  atypique.  —  1  ;  faseienic  spiral  péri¬ 
phérique.  —  2  :  fascicule  spiral  central.  —  3  ;  manchon  de  niyo- 
fibrillcs  longitudinales  situé  entre  le  fascicule  spiral  périphéri¬ 
que  et  central.  —  4  :  fascicule  axial  de  myofibrillcs  longitudinal. 
—  5  :  couche  de  sarcoplasme  périphérique.  —  6  ;  sarcolcmme.  — 
7  :  Membranules  Z  disposées  radialement.  —  8  :  noyaux  du  myo¬ 
blaste.  —  9  :  sarcoplasme  périphérique  du  myoblaste  et  mem- 
brannles  Z.  —  10  ;  myofibrillcs  longitudinales. 


|conlient  toutes  les  différenciations  ulté¬ 
rieures  de  l’organisme,  normales  ou  [latho- 
logiques. 

Les  glandes  endocrines  interviennent  à 
certaines  époques  de  celle  évolulion  biolo¬ 
gique  dans  la  différenciation  (iulologi(|ue. 
Leurs  produits  sont  plutôt  excitants,  jamais 
déterminants. 

Le  tissu  musculaire  est  soumis  à  ces  luis 
biologiques.  Les  atrophies  pathologiques 
pi'uvenl  ôire  considérées  comme  des  arrêts 
de  déveloiipemcnt  jiar  absence  d’excila- 
leurs;  c’est  ainsi  ipie  peuvent  s’interpréter 
les  associations  morbides  par  diminution 
on  excès  de  sécrétion  interne. 

Il  y  a,  dans  l’organisme,  une  hiérarchisa¬ 
tion  du  développement  des  tissus  et  de  leur 
différenciation  spécifique.  Cette  systémati¬ 
sation  a  été  nommée  :  biolaxie  bislologique. 

Prenons,  par  exemple,  le  tissu  musculaire 
qui  nous  intéresse  ici;  fi  la  naissance  de 
l’organisme,  les  fibres  musculaires  striées 
sont  plus  nombreuses  que  par  la  suite. 

Il  existe  donc  des  fibres  striées  qui  dis¬ 
paraissent  avant  leur  accroissement  de  vo¬ 
lume.  D’autres  fibres,  dont  l’évolution  ulté- 
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rieure  s’accomplit  normalement,  sont  mêlées  à 
d’autres  encore  qui  s’arrêtent  dans  leur  évolu¬ 
tion  ou  à  d’autres  qui  régressent.  C’est  ainsi 
que  peut  s’expliquer,  dans  un  même  système, 
le  mélange  de  libres  résistantes,  dégénérées  ou 
de  régénération. 

Les  bases  de  la  biotaxie  histologique  sont  inti¬ 
mement  liées  à  la  reproduction  cellulaire. 

La  perte  de  la  capacité  de  reproduction  cellu¬ 
laire  est  toujours  en  rapport  avec  la  diminution 
des  propriétés  communes  vitales  et  de  leur  spéci¬ 
ficité. 

De  tous  les  tissus,  les  cellules  nerveuses  sont 
les  plus  sensibles.  Dès  leur  formation,  môme 
avant  la  période  natale,  elles  perdent  tout  pou¬ 
voir  de  multiplication,  tandis  (|uo  le  leucocyte 
le  conserve  toute  la  vie. 

Le  maximum  de  vitalité  d’un  tissu  est  à  la 
période  embryonnaire;  il  décroît  dans  la  vieil¬ 
lesse. 

L’atrophie  numérique  des  fibres  musculaires 
striées  n’indi(|ue  pas  un  arrêt  dans  leur  dévelop¬ 
pement  et  leur  multiplication,  mais  la  dispari¬ 
tion  de  certains  éléments;  celles  qui.  restent 
atteignent  par  la  suite  un  volume  supérieur, 
égalant  et  remplaçant  le  volume  des  disparues. 

Les  maladies,  infections,  toxiques,  intempéries 
môme  influencent  rapidement  les  tissus  moins 
différenciés  ou  en  cours  de  différenciation. 


Fig.  9.  —  Coupe  liansvcrsaie  d'une  fibre  musculaire.  Les 
fibrilles  sont  disposées  en  cbainps  linéaires.  A  côté,  groupe 
de  trois  myoblastes.  —  1  :  noyau  périphérique  de  la  fibre 
musculaire.  —  2  :  sarcolemme.  —  3  :  groupe  de  trois  myo¬ 
blastes.  —  4  :  myofibrilles  disposées  séparément.  —  5  :  myo- 
fibritles  disposées  en  champs  linéaires.  —  6  ;  sarcopla.sme. 


Fig.  10.  —  Un  groupe  de  trois  fibres  musculaires  jeunes.  — 
A  :  jeune  fibre  musculaire  avec  demi-cercle  de  myofibrilles 
périnucléaircs  et  un  paquet  de  myofibrilles  excentriques. 
1  :  sarcolemme;  2  ;  sarcoplasme;  3  :  cercle  de  myofibrilles 
périnuoléaires;  4  :  sarcoplasme  périnucléaire;  5  ;  paquet 
excentrique  de  myofibrilles  longitudinales.  —  B  :  myo¬ 
blaste  avec  cercle  de  myofibrilles  périnucléaircs;  1  :  cercle 
de  myofibrilles;  2  :  noyau;  3  :  sarcoplasme  périnucléaire. 
—  C  :  myoblaste;  1  ;  sarcolemme;  2  :  sarcoplasme;  3  :  noyau. 

C’est  le  principe  de  la  biotaxie  pathologique. 

Les  processus  pathologiques  inlluencent,  dans 
certaines  conditions,  le  développement  ultérieur 
des  tissus,  surtout,  d’après  Grawi'.;,  les  proces¬ 
sus  inflammatoires. 


Les  tissus  dont  les  éléments  ont  une  vie  oscil¬ 
lante,  ou  plutôt  moins  différenciée,  sont  plus 
sensibles  dans  leur  évolution  à  cette  altération 
jintbologique. 

Claude  Bernard  avait  déjà  divisé  les  tissus: 
les  uns  composés  d’éléments  passifs,  os,  tissu 
conjonctif,  etc.;  les  autres  formés  d’éléments 
actifs:  épithélium,  glandes  et  tissu  musculaire. 
Ces  derniers,  appartenant  à  la  vie 
de  relation,  sont  susceptibles  d’évo¬ 
lution  et  de  régénération. 

Le  milieu  intérieur  et  humoral 
influence-t-il  cette  évolution  biolo¬ 
gique  .» 

Les  muscles  du  système  strié  sont 
les  moins  difféicnciés,  donc  suscep¬ 
tibles  de  subir  les  influences  ex¬ 
ternes  et  internes. 

Peut-on  adopter  la  biotaxie  mus¬ 
culaire  pour  les  myopathies  primiti¬ 
ves  et  leur  caractère  héréditaire  et 
familial  ? 

Il  faut,  —  d’après  Klippel  — 
remonter  au  premier  membre  at¬ 
teint  de  la  famille.  Une  maladie  ac¬ 
cidentelle,  survenue  au  cours  du  dé¬ 
veloppement,  a  déterminé  les  lésions 
musculaires  qui,  chez  ce  premier 
8  sujet,  se  manifestent  pour  une  cause 
banale  vers  l’âge  de  16  ans  et  a,  se¬ 
condairement,  entraîné  dans  le  ger¬ 
me  des  altérations  correspondantes 
qui  seront  transmises  aux  descen¬ 
dants.  Elles  seront  transmises,  avec 
une  telle  constance,  pour  la  raison 
que  la  maladie  du  sujet  primitive¬ 
ment  atteint  a  évolué  à  une  époque 
plus  rapprochée  au  cours  du  déve¬ 
loppement  embryonnaire.  C’est  la 
condition  de  transmission  la  plus 
certaine  des  malformations  en  gé¬ 
néral. 

Dans  les  myopathies,  particuliè¬ 
rement  dans  les  maladies  des  mus¬ 
cles,  l’ordre  biotaxiique  établit  dans 
l’organisme  la  plus  grande  vulné¬ 
rabilité  musculaire. 

Les  muscles  les  plus  atteints  sont 
ceux  du  tronc,  de  la  face,  de  la  ra¬ 
cine  des  membres  et,  enfin,  en  der¬ 
nier  lieu,  ceux  des  extrémités  des 
membres,  en  tenant  compte  de 
l’évolution  des  lésions.  C’est  l’ordre 
môme  de  différenciation  et  de  déve¬ 
loppement  des  muscles.  Les  muscles  du  tronc 
se  développent  avant  ceux  des  membres. 


Si  une  maiadie  quelconque  se  déclare  à  un 
moment  précoce  de  la  vie  intra-utérine,  elle 
trouve  les  muscles  du  tronc  à  un  degré  plus 
élevé  de  différenciation  que  ceux  des  mem¬ 
bres. 

Pour  l’interprétation  des  faits,  il  faut,  par  con¬ 
séquent,  toujours  considérer  l’ordre  biologique 
et  surtout  l’action  pathogène  agissant  à  une 
époque  où  les  tissus  étaient  en  voie  de  différen¬ 
ciation. 

D’après  l’ordre  biologique,  on  peut,  pour 
chaque  myopathie,  juger,  d’après  les  muscles 
atteints  et  atrophiés,  l’époque  à  laquelle  ont  dû 
se  produire  les  premières  lésions  après  la  nais¬ 
sance. 

La  période  de  la  vie  intra-utérine  porte  la  res¬ 
ponsabilité  de  la  majeure  partie  des  lésions  dites 
congénitales,  héréditaires  ou  familiales. 

La  vulnérabilité  sera  particulièrement  grande 
au  moment  de  la  différenciation  et  de  l’élabora¬ 
tion  progressive  des  tissus,  l’agent  pathogène 
ayant  une  affinité  biochimique  spéciale. 

Les  conclusions  de  Klippel  sont  les  suivantes: 
Pendant  la  vie  intra-utérine,  chaque  tissu  et 
chaque  variété  d’un  même  tissu  se  différencient 
tour  à  tour. 

Lorqu’une  maladie  générale  survient  au  cours 
de  ce  développement,  elle  frappe  ces  tissus  en 
proportion  de  leur  degré  évolutif,  parce  que  la 


différenciation  implique  une  constitution  chimi¬ 
que  réagissant  elle-même  à  des  affinités  spé¬ 
ciales. 

Or,  les  portions  différenciées  les  premières, 
parmi  les  variétés  d’un  môme  tissu,  sont,  pen- 
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(lanl  la  vie  inlra-ul6riiie,  celles  qui,  eu  défiiii- 
live,  alleindrout  le  moindre  degré  évolutif. 

Si  la  marche  des  lésions  suit  l’ordre  hiotaxique 
descendant,  ce  sera  la  preuve  qti’une  tare  héré¬ 
ditaire  aura  été  tardivement  acquise  pondant  la 
vie  intra-utérine.  Et,  réciproquement,  l'ordre 
d’altération,  se  produisant  en  sens  inverse,  prou¬ 
vera  une  tare  congénilale  précocement  actpiise. 

Ce  dernier  cas  est  celui  des  myopathies  où  les 
muscles  striés  les  moins  définitivement  différen¬ 
ciés  sont  atteints  les  premiers. 

Pour  ces  types  divers,  les  tares  congénitales 
lalenles  comportent  également  l’évolution  topo¬ 
graphique  et  progressive  de  la  maladie,  qui  les 
révélera  plus  tard. 

I.’étude  de  14  cas  de  noire  service  nous 
a  montré: 

1“  Au  point  de  vue  trauniaHijUC  :  un  seul  trau¬ 
matisme  a  été  constaté  chez  une  femme  enceinte 


de  ciiK]  mois,  et  un  seul  traumatisme  chez  un 
enfant  de  neuf  mois  (jui  est  lomhé  dos  liras  de 
sa  nourrice. 

2“  Au  point  de  vue  de  t'Iiércdité  :  Dans  15 
cas  seulement,  la  maladie  existait  chez  un  frère 
ou  une  sœur  du  sujet  atteint. 

3“  Au  point  de  vue  infectieux:  Presque  toutes 
les  formes  étaient  préexistantes  à  la  déclaration 
de  la  maladie,  sans  (pr’il  ait  été  possible  d’étahlir 
une  relation  de  cause  à  effet. 

4°  Relativement  à  l'âge  du  début  :  Dans  7  cas, 
avant  quinze  ans  et  dans  7  autres,  jilus  tard. 

6°  Dans  presque  tous  les  cas:  Des  troubles 
trophiques,  vaso-moteurs,  rétractions  tendi¬ 
neuses,  etc.,  ont  été  observés. 

Au  sujet  de  la  thérapeutique,  nous  sommes 
complètement  désarmés.  Los  diverses  médica¬ 
tions  préconisées,  particulièrement  la  méthode 
de  Keen-Kuré  (adréualiue-pilocarpiue),  n’ont  pas 


donné  de  résultats  satisfaisants,  exce])liün  faite 
|)our  une  très  légère  amélioration  iiassagère. 

’  Schachlcr  a  préconisé  dernièrement  la  métho¬ 
de  américaine;  le  glycocolle  joue  un  rôle  déter¬ 
miné  dans  la  physiologie  musculaire  imisiiuc, 
joint  au  phosiihagène  et  ii  l’acide  lacliipie,  il 
forme  la  créai ine. 

Dans  l'organisme  sain,  la  créatine  est  jirosque 
entièrement  brûlée,  tandis  qu’elle  augmente 
dans  les  maladies  musculaires  avec  troubles  du 
métabolisme  de  la  créatine.  C’est  la  raison  jiour 
laquelle  les  auteurs  américains  ont  préconisé, 
chez  les  myopathiques,  un  traitement  par  le 
glycocolle  surloiit  dans  les  cas  de  créatinurie.  A 
1.1  dose  de  15  gr.  jiar  jour,  les  malades 
ainsi  traités  ont  vu  leur  faiblesse  dis]iaraîlre, 
leur  force  musculaire  remonler,  et  le  mélalio- 
lisine  créaliniipie  revenir  à  la  normale.  Ces 
améliorations  .se  sonl  mainlemies  plusieurs  mois 
ci  les  eul’anls  surtout  en  oui  bénéficié. 


ECTOPIE  TOTALE 
DE  L’ESTOMAC 
DANS  L'HÉMITHORAX  DROIT 
AVEC  HERNIE  COLIQUE 

PAU  MM 

A.  GAIN  cl  J.  OLIVIER 

Médecin  Inleriic  des  Hôpilaiis 


Les  anomalies  de  position  de  l’estomac  qui 
étaient  autrefois  tenues  pour  exceptionnelles  sonl 
maintenant  fréquemment  observées  grâce  à  l’exa¬ 
men  radiologique. 

11  est  classiiiue  do  les  grouper  on  deux  catégo¬ 
ries  bien  tranchées  : 

D’une  part,  l'éventration  diaphragmatique 
dans  laquelle  la  situation  anormale  do  l’estomac 
est  due  à  la  surélévation  permanente  d’un  hémi- 
diaphragme. 

D’autre  part,  la  hernie  diaphragmatique,  cons- 
lituée  quand  l’estomac,  accompagné  parfois  d’une 
anse  coliipio,  s’engage  en  lotalilé  ou  on  partie 
dans  un  orifice  normal  ou  palhologique  du 
muscle  et  pénètre  dans  la  cavité  thoracique. 
Hécemment,  dans  ce  journal  et  dans  les  Archives 
de  l’Appareil  Digestif  \  'l’rémolières,  Tardieu  el 
Caquot  mettaient  au  point,  de  façon  parfaite,  les 
caractères  cliniques  et  radiologiques  de  cette  mal¬ 
formation. 

Si  nous  rapportons  la  présente  observation, 
c’est  (pi 'elle  ne  reproduit  pas  le  type  h.ibituellc- 
ment  décrit.  La  présence  de  la  totalité  de  l'esto¬ 
mac  et  d’une  anse  colique  dans  l’hémilhorax 
droit  est  un  fait  très  rare.  D’autre  pari,  la  dis¬ 
position  de  l’estomac  et  du  segment  intestinal 
(pii  corros]iond  au  duodénum  reproduit  l'aspect 
embryonnaire  et  ne  peut  être  expliquée  jiar  le 
mécanisme  habituel  des  hernies  diaphragmati¬ 
ques.  Elle  représente  une  véritable  ectopie  gas- 
Irique,  fixée  dans  sa  situation  actuelle  avant  le 
changement  d’orientîdion  (pie  subit  au  cours  du 
développemonl  le  tube  digeslif  primitif. 

(!r....  âgé  (le  .54  an.s,  peiisioimiiire  de  l’Iiospiee 
(Elvry,  enire  dans  noire  service  le  20  Novembre 
1933  à  l’occasion  d’une  crise  douloureuse  paroxys- 
liquc,  localisée  à  l’épigastre  el  considérée,  en  rai¬ 
son  d’un  diagnostic  anicricurcment  porté,  comme 
une  crise  gastrique  du  tabes. 


1.  TiiÉMOi.ièai;s,  Taiuhhu  et  Caquot  :  I.a  hernie  ,lia- 
|iliragrnnti(iiie  de  reslomae.  Arcli.  de  Mat.  île  VAp.  Vig. 
el  lies  Mal.  lie  la  Aiitr..  I.  XXIV,  ii'  5,  Mai  1931.  Ce  tra¬ 
vail  est  suivi  d'iiii  iiiilex  I)itilioj.Ma|ihiqne. 


Depuis  1916,  en  effet,  huit  ans  après  avoir  pré-  ' 
sente  un  clianere  du  gland  qui  ne  fut  pas  traité,  j 
il  éprouve  à  intervalles  variables  des  crises  don-  ^ 
loureuses  atroces,  siégeant  à  l’épigastre  et  s’accom-  j 
pagnant  de  nausées  avec  intolérance  gastrique.  Dès  j 

avant  été  positif,  un  traileinenl  anlisyphilitique  a  [ 
été  institué  cl  pouisuivi,  mais  sans  iqiporler  d’amé-  j 
lioration  fonelionnelle. 

La  crise  actuelle,  qui  reproduit  le  tableau  des 
crises  antérieures,  survient  ajirès  une  accalmie  d’un 
an  el  demi.  Elle  a  débuté  trois  jours  plus  tôt  par 
des  douleurs  épigastriques  internes  à  tyiie  de  tor¬ 
sion,  accompagnées  d’un  flux  diarrhéique  passager. 
Ces  douleurs  ont  des  redoublements  paroxystiques 
très  pénibles;  cantonnées  à  l’épigastre,  elles  pro¬ 
voquent  de  l’op])ression.  Le  nndade  a  des  nausées 
et  fait  de  violents  efforts  de  vomissements.  L’ab¬ 
sorption  d'aliments  exagère  scs  souffrances,  il 
jeûne  depuis  le  début  de  la  crise. 

Pourtant,  son  état  général  ii’esl  pas  altéré:  le 
faciès,  la  température,  le  pouls  sonl  normaux. 
L’examen  de  rabdomen  el  notamment  de  la  région 
épigastrique  est  fait  sans  résultat. 

Orientés  par  les  antécédents,  nous  recherchons 
les  signes  de  tabes.  II  existe  une  abolition  des  ré¬ 
flexes  acbilléens  et  roluliens,  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire,  un  signe  d’ArgylI-Roberlson.  Par  contre,  ni 
incoordination,  ni  hyiiotonie  musculaire,  ni  alléra- 

cularéo-muqueux  de  syphilis.  Le  couir,  l’aorte,  la 
tension  artérielle  sont  normaux. 

A  noter  un  thorax  cxlrêmemenl  globuleux, 
épaissi  d’avant  en  arrière  avec  légère  cyphose  dor¬ 
sale  cl  saillie  du  sternum  en  carène.  Dans  le  dos, 
au  niveau  de  la  base  droite,  existe  une  zone  de  sub- 
malité  avec  diminution  du  murmure  vésiculaire. 
Dans  le  reste  des  champs  pulmonaires,  l’ausculta¬ 
tion  décèle  des  signes  d’emphysème. 

L’évolution  s’csl  faite  en  une  dizaine  de  jours 
vers  la  sédation  de  la  crise.  Les  douleurs  ont  paru 
tout  d’abord  nécessiter  de  la  morpbine,  vite  rem¬ 
placée  avec  la  même  efficacité  par  du  sérum  phy¬ 
siologique,  lorsque  nous  eûmes  appris  indirecte¬ 
ment  la  morphinomanie  du  sujet.  Le  27  Novembre, 
l’alimentation  jiouvait  être  reprise. 

C’est  alors  qu’un  examen  radiologique  de  l’es- 
toiiiac  a  été  décidé,  car  nous  estimions,  étant  donné 
la  toxicomanie  du  sujet,  que  celle  ((  crise  gastrique 
du  tabes  »  n’avait  pas  apporté  toutes  ses  prouves. 

Ce  sonl  les  conclusions  inattendues  de  cette  élude 
radiologique  pratiquée  le  4,  le  12  cl  le  15  Décem¬ 
bre  que  nous  allons  exposer  -, 

Au  premier  examen  de  la  région  thoracique, 
l’on  constate  une  anomalie  singulière. 

En  effet,  si  le  coeur,  les  poumons  el  la  coupole 
diaphragmatique  sont  normaux,  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’hémilhorax  droit  est  le  siège  d’une  opa¬ 
cité  grossièrement  triangulaire  et  grossièrement 


2.  C'est  pour  nous  un  agréable  devoir  de  remercier 
le  Dr  Delapcliicr,  radiologiste  de  l'Iiospiee  d'ivry,  de 
son  précieux  concours. 


symétrique  de  l’ombre  cardiaque.  Lue  large  bulle 
claire  isole  en  haut  une  bande  large  de  3  mm. 
environ,  qui  part  du  pédicule  cardiaque  un  jieu 
au-dessous  de  l'arlieiilation  sierno-clavieulaire  droite 
el  se  dirige  en  bas  el  à  droite. 

En  O.A.D..  l'ensemble  de  la  densification  garde 
un  contour  triangulaire.  Elle  sii-ge  nellemeni  au- 
dessus  de  la  eoujiole  droile  du  diapbragme.  On 
remaniue  (|u'une  petite  languette  libreuse  unit  la 
partie  moyenne  de  son  boi'd  supéro-externe  à  la 
jiaroi  Iboraciqiie  ])ostérieure.  .Sur  le  cliché,  une 
nouvelle  anomalie  apparaît:  en  regard  de  l’espace 
rétro-cardiaque  el  du  pédicule  vasculaire  se  dessi¬ 
nent  des  plages  claires  dont  l'aspccl  est  celui  d’un 
segment  colique  rempli  d’air. 

L’ingestion  de  gélobarine  donne  l'explication  de 
eel  aspect  anormal.  Après  être  descendue  verlicale- 
luenl  devant  la  colonne  cervico-dorsale  jusqu’au 
niveau  du  pédicule  cardiaque,  la  S. O.  s'engage  dans 
la  bandelette  oblique  qui  forme  la  partie  supérieure 
de  la  densilicalion.  Elle  y  dessine  un  mince  canal 
(pii  prolonge  la  première  partie  verticale  de  l’oeso¬ 
phage  el  se  laisse  distendre,  mais  sans  présenter 
de  péristaltisme.  Ses  bords,  distincts  de  ceux  de 
la  bandelette,  sonl  comme  ii  gainés  »  par  un  tissu 
opaque.  Puis  la  S. O.  remplit  une  vaste  poche  qui 
correspond  à  la  région  inférieure  de  l’opacité,  en 
même  temps  que  la  bulle  claire  grossit  el  se  dilate 
jusqu’à  la  hauteur  do  la  2“  côle  droile.  Ces 
images  correspondent  à  l'csiomac  el  à  sa  poche 
à  air.  Elles  dil’l'èrenl  profondément  des  aspects  que 
revêt  parfois  la  dilatation  idiopathique  de  l'oeso- 
])bage,  lorsque  le  conduit  iiliisiours  fois  coudé  prend 
une  disposition  irrégulière  et  se  trouve  refoulé  à 
droite.  Ce  qui  achève  de  lever  tous  les  doutes,  c’est 
qu’il  n’existe  pas  d'estomac  dans  l’abdomen.  A  gau¬ 
che,  au  sortir  de  la  poche  gastrique,  se  forme  une 
deuxième  poche,  petite  el  arrondie,  qui  représente 
l'antre  pyloriqiie  et  d’où  s’échappe  la  gélobarine, 
dans  une  coulée  verticale  qui  traverse  le  dia¬ 
pbragme  et  rejoint  directement  les  anses  grêles  qui 
se  dessinent  dans  l’abdomen.  Il  n’y  a  donc  jias 
d'eiiroalemcnt  daodénal.  L'examen  en  O.A.D. 
montre  que  l'antre  est  situé  en  avant  el  à  gaiieb'' 
du  corps  gastrique. 

En  priant  le  sujet  de  faire  de  larges  inspindions, 
on  vérilie  que  l'esloniac  est  bien  situé  dans  l'iié- 
mitborax  droit.  Il  est  couché  sur  la  coupole  dia- 
Iibragniatique  qui  est  nelleineni  visible,  car  elle 
se  confond  avec  la  limite  supérieure  du  foie,  sans 
inleriiosilion  gazeuse;  elle  est  régulière  el  son  jeu 
Il  est  pas  entravé.  Il  n'existe  pas  de  phénomène  de 
Kienlaick. 

L'examen  en  position  de  Trendelenbourg  démon¬ 
tre  avec  jilus  de  net  télé  encore  que  le  corps  gas¬ 
trique  el  l’anlrc  pyloriqiic  ont  un  siège  siis-dia- 
phragmaliquc  cl  ne  sont  pas  interposés  entre  le 
foie  el  le  diaphragme. 

Nous  avons  également  vérilié  qu'il  existait  une 
hernie  diaphragmatique  du  côlon,  comme  le.  fai¬ 
saient  soupçonner  les  bulles  gazeuses  constatées  à 
rexamen  direct.  L’insufllalioii  d'air,  aussi  bien  qui- 
le  lavement  baryté,  montre  qu’à  partir  du  ca-cuin 
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qui  occupe  sa  place  normale,  le  côlon  se  dirige 
en  haut  el  à  gauche,  traverse  le  diaphragme  et,  ar¬ 
rivé  au  contact  de  la  portion  verticale  de  l’oeso¬ 
phage,  forme  un  coude  qui  se  projette  en  avant  et 
6C  laisse  distendre  par  l’insufllation ;  il  redescend 
en  s’accolant  à  Ja  branche  montante  cl  s’en  éloigne 
après  la  traversée  du  diaphragme  pour  gagner  pres¬ 
que  verticalement  la  fosse  iliaque  gauche.  Au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  se  dessinent  quelques 
petits  diverticules. 

L’état  de  fatigue  du  sujet,  qui  nous  obligeait  à 
des  examens  rapides  et  nous  empêchait  de 
le  mobiliser  derrière  d’écran,  ne  nous  a 
pas  permis  de  préciser  si  l'anse  grêle  ini¬ 
tiale  et  le  côlon  traveisaicnt  ou  non  le 
diaphragme  par  le  même  orilicc  et  quel 
était  le  siège  de  celui-ci. 

Avant  que  nous  ayons  pu  renouveler 
nos  examens,  le  malade  succomba  à  une 
intoxication  volontaire  par  le  véronal. 

Nous  ne  pûmes  malheureusement  pas  pra¬ 
tiquer  l’autopsie  qui  nous  aurait  permis 
de  situer  avec  exactitude  les  orifices  et  de 
dire  s’ils  correspondaient  aux  déhiscences 
normales  du  muscle  ou  au  contraire 
étaient  la  conséquence  d’une  disposition 
insolite. 


En  résumé,  l’examen  radiologique  de 
ce  malade,  chez  lequel  l’existence  d’un 
tabes  faisait  rapporter  ù  des  crises  gas¬ 
triques  les  paroxysmes  douloureux, 
révéla  contre  toute  attente  la  situation 
paradoxale  de  l’estomac  et  de  l’anse 
colique. 

1“  Leur  siège  sus-diaphragmatique  est 
facile  à  démontrer  :  le  diaphragme  droit 
se  dessiné  avec  netteté,  car  il  se  fonde 
avec  le  bord  supérieur  du  foie  ;  en 
position  horizontale  et  en  Trendelen- 
burg,  il  se  détache  de  l’ombre  gastri¬ 
que  ;  il  s’en  sépare  également  dans  les 
inspirations  profondes.  L’hypothèse 
d’une  éventration  diaphragmatique  rei)resc 
peut  donc  être  écartée. 

2“  La  présence  de  l’estomac  ou  d’une  anse 
colique  dans  l’hémilhorax  droit  et  au-dessus  du 
diaphragme  n’a  été  que  très  rarement  signalée. 

Dans  la  i)lupart  des  faits  rapportés,  l’examen 


Slimson,  la  hernie  partielle  de  l’estomac  était 
réductible.  Kinney  et  Griffin  insistent  sur  le 
caractère  exceptionnel  de  ces  hernies. 

3°  Plus  exceptionnels  encore  sont  les  faits  où 
la  totalité  de  l’estomac  est  située  dans  l’iiémi- 
Ihorax  droit.  Nous  n’avons  retrouvé  dans  la  lit¬ 
térature  que  de  très  rares  exemples  de  hernie 
gastrique  droite  totale  ^  (sous  réserve  de  recher¬ 
ches  bibliographiques  incomplètes). 

Bensaude  el  Guénaux  rapportent  le  cas  d’une 


radiologique  met  en  évidence 
(Cornioley,  Baumgarlner, 
Mocquot  et  Dôtré,  Du- 
jarier  et  Uouillard,  Sou- 
pault,  Rouhier  et  Brunet). 
Les  observations  de  Du- 
bem,  Dayras  el  Mariani,  de 
Quivy  et  Pannier,  de  Le 
Genissel  et  Perez,  d’Abadie 
sont  des  exemples  de  her¬ 
nie  gastrique  partielle; 
dans  ces  différents  cas,  une 
partie  seulement  de  l’esto¬ 
mac  pénètre  dans  l’hémi- 
Ihorax  droit  en  s’engageant 
dans  un  orifice  anormal  du 
diaphragme;  l’organe  revêt 
le  plus  souvent  l’aspect 
biloculaire.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Courcy  citée  par 

3.  Dans  une  des  observa¬ 
tions  qui  figurent  dans  le 
mémoire  de  Trémollèrcs,  Tar¬ 
dieu  et  Caquot,  l’estomac,  fixé 
par  sa  partie  moyenne  à  la 
face  inférieure  du  diaphragme 
droit,  est  interposé  entre  le 
muscle  et  le  foie.  11  s’agit 
donc  (l’une  éventration  et 
non  d’une  hernie  droite  totale, 
comme  l’image  radiologique 
pourrait,  au  premier  examen, 
le  faire  supposer. 


e  hernie  colique 


g.  1,  en  position  frontale.  —  La  substance  opaque  dessine  l’œsophage  dont 
la  deuxième  portion  oblique  s'entoure  d’une  zone  Houe.  Petite  poche  à  air. 
Contours  très  réguliers  de  l'estomac.  L’évacuation  est  commencée,  mais  sans 
dilatation  anirale.  Sur  l’ombre  cardiaque  se  détachent  des  bulles  claires  qui 


femme  de  56  ans  à  l’examen  radiologhiue  de 
laquelle  fut  porté  le  diagnostic  d’énorme  dilata¬ 
tion  de  l’œsophage.  En  réalité,  la  bouillie  barylée 
descendait  jusqu’au  diaphragme  dans  l’espace 
rétrocardiaque  anormalement  large  et  clair  et 


suivait  ensuite  un  trajet  récurrent,  dessinant 
ainsi  un  crochet  dont  la  seconde  branche  était 
située  à  droite  de  la  première  et  formait  en  se 
remplissant  une  large  cavité  surmontée  d’une 
poche  à  air  (aspect  de  pipe  allemande).  En 
Ü.P.D.,  le  pylore  et  le  duodénum  étaient  visibles; 
la  bouillie  s’évacuait  à  mi-hauteur  de  la  poche, 
le  duodénum  descendait  le  long  de  celle-ci. 

Stimson  cite  l’observation  de  Dietlen  et  Knie- 
rim  (1910)  concernant  une  femme  de  23  ans,  el 
celle  de  Holt  (1917)  où,  chez  un  entant 
de  16  mois,  la  radioscopie  fit  découvrir 
la  hernie.  Stimson  y  ajoute  l’observa¬ 
tion  personnelle  d’un  enfant  de  onze 
mois  dont  l’estomac  pénétrait  dans  le 
thorax,  tantôt  partiellement,  tantôt  en 
totalité,  à  travers  une  brèche  latéro- 
rachidienne  droite  et  se  coudait  au 
niveau  du  cardia. 

Ces  différentes  observations,  dans  les¬ 
quelles  l’estomac  est  engagé  en  totalité 
ou  en  partie  dans  l’hémithorax  droit, 
r(|lèvent  du  mécanisme  habituel  des 
hernies  gastriques.  Dans  le  cas  person¬ 
nel  de  Stimson  existait  une  déhiscence 
du  diaphragme.  Dans  le  fait  observé  par 
Bensaude  et  Guénaux,  l’œsophage  avait 
une  situation  normale  et  tout  s’était 
passé  comme  si  l’estomac,  ayant  pivoté 
autour  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’œsophage  resté  fixe,  avait  pénétré  dans 
l’hémilhorax  droit,  en  subissant  une 
rotation  analogue  à  celle  qui  se  produit 
dans  les  hernies  gauches. 

Mais  une  telle  explication  ne  saurait 
convenir  à  l’observation  que  nous  avons 
rapportée.  Si  l’on  suppose  que  l’esto¬ 
mac,  par  le  processus  habituel  des 
hernies  gastriques  congénitales  ou 
acquises,  a  émigré  dans  la  cavité  thora¬ 
cique  à  la  laveur  d’un  orifice  normal  ou 
ires  qui  pathologique,  on  n’apporte  pas  une 
explication  valable  à  la  disposition  si 
particulière  qu’affectent  l’œsophage, 
l’estomac  et  le  premier  segment  de  l’intestin 
grêle.  11  faut,  à  notre  avis,  invoquer  une  autre 
palhogénie. 

De  notre  observation  se  rapproche  singu¬ 
lièrement  le  fait  qu’ont  publié  Brun,  Masse- 
lot  et  Jaubert  de  Beaujeu. 

Chez  un  enfant  de 
H  ans,  on  conslale  au- 
dessus  du  diaphragme  droit 
une  image  hydro  -  aérique 
for  mée  par  une  nappe  de 
liquide  opaque  (le  sujet  a 
absorbé  huit  heures  aupa¬ 
ravant  une  polion  de  car¬ 
bonate  de  bismuth)  que 
surmonte  une  zone  claire, 
limitée  par  une  mince  ban¬ 
delette  arciforme.  'Le  cœur 
est  en  position  normale  et 
le  diaphragme  gauche  mo¬ 
bile.  Dans  l’abdomen,  le 
bismuth  dessine  le  cæcum 
el  le  côlon  qui  sont  situés 
normalement. 

Quand  l’enfant  boit, 
l’œsophage  s’écarte  du  mc- 
diastin  un  peu  au-dessus 
de  la  base  du  cœur,  s’in¬ 
cline  à  droite  et  vient 
longer  la  paroi  droite  de 
la  cage  thoracique  avant 
de  pénétrer  dans  la  poche 
hydro  -  aérique  que  le  bis¬ 
muth  distend  peu  à  peu. 
L’examen,  les  pieds  en 
l’air,  montre  que  l’estomac 
est  nettement  au-dessus  du 
diaphragme.  Le  duodénum 
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l'ig.  3,  pn  (léeiibitus  dorsal  cl  en  posilion  de  Trendelcnburg.  —  L’eslomac 
foinie  une  masse  glnl>n|pnse  et  régulière  qui  se  sépare  du  diaphragme  et  se 
('ouliniu;  {lii'eelemeul  dans  1‘inlestin,  <lonl.  le  Irajel  esL  reeliligue  sans  enrnu- 
lement  duodénal. 


Iraversc!  la  coupole,  dans  l’anub,  <jiic  fail  le,  dia- 
l)liragine  ganclie  avec  lu  eolpiine  vcrlébi'ale. 

Dans  celle  observalion  el  dans  la  noire,  on 
conslulo  la  indinc  clisposilion  ;  rcxtsopliago,  tiaiis 
la  deuxième  parlie  de  son  Irajel,  abandonne  le 
médiaslin  el  se  dévie  à  droilc;  il  débouche  à 
l'exlrémilé  sniiérieure  droite  d’une  poche  ga¬ 
zeuse  permanente  dans  la  parlie  inférieure  de 
laquelle  s’accumule  la  snhslance  opaque.  Ainsi 
se  dessine  une  cavité  gaslriipie  tout  entière  sus- 
diaphragmaliipie,  n’ayanl  subi  ni  rotation  ni 
volvulns  et  se  vidant  à  (/aiiclie  dans  un  canal 
duodénal  non  enroulé  ipn  traverse  le  diaphragme 
pour  rejoindre  les  anses  grêles  abdominales. 
Cette  disposition  est  exaclemenl  su|)erposahlo  à 
celle  qu’affecle  le  tube  digestif  primitif,  lorsque 
SC  constitue  le  renllemenl  gastricpie  auquel  fait 
suilo  l’iidestin  grêle,  avant  la  différenciation  du 
duodénum,  'l'oul  s’est  passé  en  somme  comme 
si  le  tube  digestif  supérieur  était  roslé  fixé  ,à  ce 
stade  de  son  evolulion,  avant  que  l’estomac  ail 
effectué  la  rolalion  qui  transporte  le  |nlorc  à 
droite  el  avant  que  le  duodénum  se  soit  enroulé 
et  accolé  à  la  paroi  jiosléricure.  Par  snile  de 
l’allongement  insuffisant  do  l’iesophago,  l’esto¬ 
mac,  liwinlenti  en  posilion  eclopiejue,  est 
situé  dans  la  cavilé  thoracique  au-dessus  du 
diaphragme. 

Cllérieuremenl,  après  la  constitution  défini¬ 
tive  du  diaphragme,  ccriaines  réactions  plasti¬ 
ques  dont  l’examen  radiologiipie  nous  donne 
l'image  ont  contribué  ,à  fixer  dans  relie  posi¬ 
lion  anormale  les  différents  segmeids  du  lube 
digestif  resté  dans  l’hémilhorax  droit  : 

La  périæsoplKuiile  est  très  appareide  dans 
l’obsorvalion  de  lîrun  et  la  niMre;  elle  forme  une 
traînée  dense,  visible  sans  'préparalion  el  qui 
engainé  la  substance  opaque.  Akerlund  a  attiré 
l'attention  sur  le  raccourcissement  de  l’œso¬ 
phage  qui  tend  à  attirer  l’eslomac  dans  le  thorax 


serval  ion  de  hernie 
gastrique  dans  la¬ 
quelle  un  diverti¬ 
cule  œsophagien 
s’associait  à  des  di¬ 
verticules  sigmo’f- 
diens.  Dans  le  cas 
de  hernie  partielle 
de  l’estomac  rap¬ 
porté  ])ar  Le  Génis- 
sol  et  Perez,  il  exis¬ 
tait  un  gros  diver¬ 
ticule  pédiculé  du 
2"  duodénum. 

* 

*  * 

Du  point  de  vue 
clini(|ue,  les  signes 
lévélalenrs  de  la 
hernie  gastrique 
ont  fail  totalement 
défaut  chez  notre 
malade.  Hormis  les 
crises  paroxystiques 
el  mal  caractéri¬ 
sées,  la  symptoma¬ 
tologie  est  restée 
muette,  il  n’y  a 
])a.s  eu  de  retentis¬ 
sement  sur  l’état 
général.  Rien  ne 
Ijonvait  faire  pré¬ 
voir  l’anomalie 
dont  la  découverte 
a  été  vraiment  une 
surprise  radioscopi¬ 
que. 

Ihie  telle  absence 
de  symptômes  s’ac- 


évidonce  dos  brides  épais¬ 
ses  qui  fixent  el  amarrent 
l’estomac  à  la  paroi  thora- 

Nous  ne  dirons  que  quel¬ 
ques  mots  sur  lu  présence 
de  l’anse  colique  dans  le 
thorax.  Elle  trouve  deux 
explications  qui  nous  jia- 
raissenl  également  jilausi- 
hles  ;  ou  bien  il  s’agit 
d’une  eclopie  véritable; 
l’anse  a  été  fixée  dans  celte 
position  anormale  en  même 
temps  que  reslomac  et  à  la 
faveur  des  adhérences;  on 
bien  le  côlon  a  fait  secon¬ 
dairement  herino  dans  le 
thorax,  soit  en  s’engageaid, 
.dans  un  jierluis  patholo- 
giciue,  soit  plulôt  en  em¬ 
pruntant  l’orifice  œsojiha- 
gien  inhabité  ipie  ménagent 
normalement  les  piliers  du 
dia])hragme. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  signaler  l’exislence  des 
diuerlicules  coliques,  de 
rap])clor  que  Trémolières  et 
ses  collaborateurs  en  ont  re¬ 
trouvé  deux  exemples  dans 
la  lilléralurc  el  qu’eux- 
mêmes  ont  publié  une  oh- 


l'ig.  L  —  Pno  polile  (iiiaiiliU'  do 
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LE  ROLE 

DES  ARTÈRES  NOURRICIÈRES 
DES  OS  LONGS 

DANS 

LA  FORMATION  DU  CAL 
ET  LA  CALCIFICATION 
DE  LA  CAVITÉ  MÉDULLAIRE 

Pai'  K.  HOUANO 

Le  rôle  iiuporlnnl  que  doil  jouer  la  cirrulalion 
osseuse  diius  la  réparalion  tics  os  fracturés  a 
inspiré  de  iiouilirouses  éludes  expérinienlales  et 
cliniques.  Vu  la  frétpieucc  de  non-consolidation 
de  la  fracture  du  col  du  fémur,  sa  circulation  a 
été  l’objet  do  recborctics  très  intéressantes  aux- 
(luelles  ont  contribué  Cliandler  et  Kreuscher, 
Kolodny  et  AVolcolt.  Itoudy  et  Dieulafé,  Gré¬ 
goire  cl  Carrière  ont  fait  des  éludes  détaillées  de 
la  circulation  intra-osseuse  du  fémur.  A  l’aide 
de  la  radiographie,  Grégoire  et  Carrière  ont 
constaté  l’existence  de  deux  artères  nourricières 
au  fémur  dont  l’une,  supérieure,  provenant  de 
la  première  ])orforanle,  l’autre  inférieure  ])rovc- 
nant  de  la  deuxième  perforante.  Ces  artères 
nourricières  n’altcigncnt  pas  la  limite  diapbyso- 
épipby.sairc.  La  région  bulbo-diaphysairc  supé¬ 
rieure  est  irriguée  par  des  brandies  osseuses  et 
périosliiiues  ])rovenant  de  la  circonllexe  interne 
ou  postérieure;  la  région  bulbo-diaiiliysaire  infé¬ 
rieure  est  irriguée  ])ar  des  branches  |)rovcnant 
des  artères  articidaires  supérieures.  Ces  auteurs 
n’ont  pas  constaté  la  pénéiralion  des  artères 
périosliques  dans  la  couclie  corticale;  ce  sont 
les  artères  nourricières  qui,  avec  les  circulalions 
bulbo-diapbysaircs,  assurent  la  circulidiou  do 
toute  la  diapbyse. 

Supposons  une  fracture  au  niveau  de  la  dia- 
physe  avec  diaslasis  des  fragments;  l’artère  nour¬ 
ricière  sera  fatalement  interrompue  è  ce  niveau. 
Ktanl  donné  cpie  le  calilire  do  celle  artère  est 
assez  volumineux,  sa  régénération,  même  après 
une  réduction  jiarfaitc  de  la  fracture,  doit  être 
bien  difficile  ou  tout  au  moins  très  lente  è  se 
produire.  11  faut  admettre  alors  qu’un  des  frag¬ 
ments  de  la  fracture  sera  privé  d’irrigation  san¬ 
guine.  Mais  nous  manquons  d’informations 


(]uanl  aux  conséquences  de  celle  ischémie 
osseuse.  C’est  pourquoi  il  nous  a  [laru  intéres¬ 
sant  d'étudier  expérimentalement  la  répercus¬ 
sion  biologique  qui  résullera  de  la  destruction 
de  l’artère  nourricière.  Ainsi  qu’il  arrive  sou¬ 
vent,  ces  recherches  nous  ont  amené  à  quelques 
conslatalions  accessoires  qui  ne  sont  pas  sans 
intérêt. 


l'ig.  1.  —  Artère  nourricière  de  fémur  de  lapin  injectée, 
a  :  petit  troelianter  ;  b  :  trajet  eanalienlaire  ;  c  et  d  : 
branches  asoendanles  et  descendante!.. 


Notions  pnÉuMixAinEs  et  tecuniques. 

Le  fémur  de  lapin  est  très  favorable  à  ce  genre 
d'expériences,  car  cet  os  ne  possède  qu’une  seule 
artère  nourricière,  qui  est  chirurgicalement 
abordable,  et  suftisammenl  volumineuse  pour 
pouvoir  être  sectionnée  avec  utie  grande  netteté, 
sans  aucune  erreur  ni  contusion  possibles. 


Celte  artère,  branche  de  la  circonllexe  interne, 
pénètre  dans  l’os  par  la  face  interne,  à  un  cen¬ 
timètre  au-dessous  du  petit  trochanter;  et  après 
un  court  trajet  eanalienlaire,  elle  arrive  dans  la 
cavité  médullaire  où  elle  se  divise  en  branches 
ascendantes  et  descendantes  (flg.  1).  Le  trajet 
de  cette  artère  est  mis  en  évidence  iiar  l’injection 
d’une  masse  opaque  aux  11.  X.  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Teichmann  que  nous  avons  modifiée 
en  la  combinant  avec  celle  décrite  au  congrès 
des  anatomistes  en  1904  par  Soulié  :  on  fait  un 
mastic  de  minium  et  d’huile,  de  lin,  puis  on  le 
délaie  dans  du  sulfure  de  carbone  on  formant 
une  suspension  assez  épaisse  et  on  l’injecle  sous 
pression.  Ce  procédé  nous  permet  d’injecter  des 
artères  de  moins  do  1/10“  de  mm.  de  diamètre. 

Sous  anesthésie  générale,  nous  avons  produit, 
au  moyen  d’une  perforeuse  munie  d’une  mèche 
de  2  mm.  et  demi  de  diamètre,  une  perle  do 
substance  osseuse  aux  deux  fémurs  d’un  même 
lapin  :  d’un  cêlé  l’arlèro  nourricière  est  sec¬ 
tionnée,  et  l’autre  côté  sert  de  témoin. 

Les  lapins  opérés  sont  sacrifiés  è  une  semaine 
d’intervalle  dès  la  troisième  semaine  et  jusqu’à 
la  onzième.  .-Iprès  le  dépouillemonl  des  parties 
molles,  les  os  sont  fixés  dans  du  Bouin-Iîollande, 
jiuis  décalcifiés  à  l’acide  chlorhydrique  à  10 
pour  100.  Enrobage  au  benzoate  de  méthyle  et 
coloration  cl  rbémaloxylinc  et  à  l’éosine. 

Données  RADioon.\T>iiiQUES  et  histologiques. 

Les  radiographies  faites  après  le  dépouilleinenl 
des  parties  molles  ne  montrent  aucune  dif¬ 
férence  bien  nclle  d'opacité  entre  les  trous  que 
nous  avons  produits  dans  les  os  lémoins  et  dans 
ceux  aux(|uels  on  a  sectionné  l’artère  nour- 

Les  examens  histologi([ues  concordent  parfai¬ 
tement  avec  les  données  radiographiques  :  les 
coupes  sériées  mon  li  ent  que  la  réparalion  osseuse 
poursuit  ses  progrès  jiarallèlement  aussi  bien  du 
cêlé  témoin  que  du  côlé  où  l’artère  nourricière 

.\  la  troisième  semaine,  la  brèche  corticale  est 
constituée  par  des  travées  irrégulières  séparées 
par  des  espaces  larges  et  nombreux.  Ces  travées 
ont  leur  substance  fondamentale  faiblement 
colorée  ]iar  Téosinc  et  présentent  quelques 
fibrilles  colorées  |)ar  l’iiémaloxyline.  Elles  con¬ 
tiennent  un  nombre  assez  important  de  cellules 
en  activité  et  peu  de  vaisseaux.  Elles  sont  bordées 
par  une  couche  d’osléoplasles.  Les  espaces  inter- 
trabéculaires  contiennent  du  tissu  conjonctif  et 
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cicru  U  ülû  dOIruite  suU  iiK-ciiiiuiuciueiiL  soit  jiur 
une  infeclioii  chrouiciue  de  longue  durée.  Ce 
phénomène  ne  se  relrouve  qu’une  seule  lois 
dans  la  série  d'animaux  opérés  jjar  la  technique 
de  l'orage,  cliez  un  lapin  sacrilié  à  la  onzième 
semaine  (lig.  GK 

On  penl  évidenimenl  se  demander  si  celle 
néoformalion  osseuse  n’esl  pas  due  à  des  greffes 
opératoires  au  niomenl  du  sciage  ou  du  forage. 
Cela  est  peu  prohahle,  car  on  aurait  alors  ren¬ 
contré  des  tra\ées  osseuses  indistinctement  dans 
les  fémurs  témoins  comme  on  les  trouve  dans 
les  féninrs  à  artère  nourricière  sectionnée.  En 
plus,  les  travées  osseuses  ne  se  trouvent  pas  ou 
])eu  au  niveau  du  traumatisme.  Leur  maximum 
d’intensité  est  cà  un  à  deux  centimètres  do 
distance  de  ce  dernier. 

En  résumé,  les  expériences  que  nous  avons  réa¬ 
lisées  sur  les  fémurs  des  la))ins  nous  ont  montré 
trois  fails.  Deux  de  ceux-ci  concernent  simple- 
iiKuit  la  réaction  générale  de  l’os  au  Irauma- 
lismo  :  le  forage  fait  aj)paraîlro  le  processus  de 
résori)lion  (pd  semble  expli(pier  l’action  théra- 
peulicpie  du  forage  cliirurgical,  tandis  que  la 
fracture  de  l’os  jirivé  de  l'artère  nourricière  est 
toujours  suivie  d'un  ])rocessus  de  calcilicalion 
do  la  cavité  médullaire.  Le  Iroisième  louche  le 
rôle  do  l’artère  nourricière  dans  la  réparation 
d’une  lésion  osseuse;  ce  rôle,  contre  toute 
attente,  se  trouve  réduit  à  fort  peu  de  chose. 
On  doit  même  se  demander  dans  quelle  mesure 
la  vitalité  de  l’os  esl  atteinte  jjar  celle  opération 
cependant  grave.  11  convient  cependant  d’ohser- 
ver  que  la  vilalilé  de  l’os  cortical  étant  très 
réduite,  même  s'il  existait  (pieltpies  différences, 
celles-ci  seraient  difticilemonl  décelables  au  mi- 
croscoi)e.  La  circulation  complémentaire  doit 
pouvoir  se  rélahlir  ]iar  les  canaux  haversiens 
avec  la  circulation  hulho-dia])hysaire  et  peut-être 
celle  du  périoste.  I)'aill(uirs  si  un  os  dont  l’ar¬ 
tère  nourricière  esl  réduite  était  condamné  défi¬ 
nitivement  à  mourir,  un  grand  nombre  de  frac- 

DÉPILATION  AXILLAIRE 
AU  COURS  DES  CIRRHOSES 
HÉPATIQUES 

(A  propos  d’un  article  récent) 

Par  André  JACOB 


Dans  Im  1‘rcsac  Mcdiculc,  du  12  Septembre 
1!).'M,  M'I.  L.  Oapriglione,  W  .  llerardinelli  et  E. 
(la  (iosta  Oruz  (Itio  de  .lani'iro)  oïd  publié  un 
article  inlilulé  (c  Cirrhose  bépali(pic  avec  gyné- 
comaslie  ». 

Dans  leur  observaliou,  un  fail  nous  a  parlicu- 
lièremenl  friq)i)é,  l'absence  couq)lèto  des  poils 
de  1  aisselle,  (pi’ils  sigiudent  en  passaul. 

Lorsrpi’en  effet  parut  cet  article,  nous  réunis¬ 
sions  un  certain  nonibre  d'obser\idions  de  cir¬ 
rhoses,  la  plupart,  nuds  non  toides,  du  type 
Laennec,  au  hasard  d(>s  entrées  à  la  clinique. 
En  examinant  les  nudades  nous  axions  été 
frappé  de  conslaler  que  leurs  aisselles  élaienl 
glabres;  ils  avaient  perdu  leurs  poils,  sans,  du 


tures  aboutiraient  à  la  formation  de  séipieslres, 
ce  qui  ne  s’observe  guère. 

Conclusions. 

1"  La  diaphyse  du  fémur  à  artère  nourricière 
sectionnée  ne  manifeste  pas  de  signe  de  souf¬ 
france  décelable  jusqu’è  la  onzième  semaine  et 
réagit  normalement  au  traumatisme. 

2“  L’artère  nourricière  des  os  longs  n’esl 


A  B 


t'ig.  10.  —  Ciilcilicutioii  de  la  cavit,;  médullaire.  ; 
fémur  droit.  —  li  :  fémur  gauche.  —  D  :  artères 
nourricières,  celte  de  gauche  est  sectionnée.  —  E  : 


essentielle  que  pour  le  maintien  de  la  fonction 
liémalopoïélique;  son  rôle  dans  la  formation  du 
cal  est  nul  ou  bien  médiocre. 

3°  La  destruction  de  l’artère  nourricière  peut 
provoquer  la  calcification  de  la  cavité  médullaire, 
ce  qui  nous  amène  à  croire  qu’elle  joue  un  rôle 


reste,  s’en  être  rendu  compte.  Les  autres  régions 
pileuses  avaient  été  beaucoup  moins  touchées; 
le  contraste  se  montrait  très  net. 

Celle  particularité  n’a  fait  défaut  dans  aucune 
de  nos  observations.  En  voici,  entre  autres,  trois 
caractéristiques  : 

OasiiiivATioN  L  —  M“"  Cr...,  56  ans,  fenunc 
(l’aiibergisie,  entre  à  la  Clinique  nu'dieule  /l,  le 
20  Février  1934,  avec  lotis  les  synqdôines  clini- 
<pies  de  la  eirrbost!  alropbiqne,  bientôt  conlirinés 
par  l’autopsie.  Celle  malade  ne  présentait  aucun 
poil  aux  deux  aisselles. 

OiisKuvATioN  11.  —  M”"»  Mario  Don„.,  48  ans, 
présente  un  tableau  clinique  superposable  au  pré¬ 
cédent  :  symptômes  classiques  de  cirrhose  atrophi¬ 
que.  Confirmation  nécropsique.  Cette  malade  non 
plus  ne  présenlait  aucun  poil  aux  deux  aisselles. 

OrsiaivATioN  111.  — ■  M'”'’  Angélique  Mat..., 

.59  ans,  est  soignée  pour  cirrhose  bronzée  byper- 
Iropbiqiie  avec  ascite:  gros  foie  assez  dur  dont  le 
rebord  tranchant  se  peryoit  facilement,  pigmenta- 
lion  des  téguments,  ascite.  La  malade  quille  le 
service  le  10  Juillet  1934.  Nous  notons  chez  elle, 
également,  l’absence  complète  de  poils  aux  deux 
aisselles. 

La  dépilation  axillaire  des  cirrhoses,  à  côté 


inhibiteur  pour  empêcher  la  calcification  aber¬ 
rante  de  la  cavité  médullaire. 

Le  présent  traruil  a  été  /u/t  au  laboraloire 
d’embryologie  de  la  Faeullé  de  Médecine  de  l’Uni- 
l'crsité  Libre  de  liritxellcs  sous  la  direclion  de 
MM.  les  professeurs  .1.  Dalcq  et  R.  Danis. 
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d’un  intérêt  puretnent  spéculatif,  peut  avoir 
une  valeur  pratique.  Tel  l'exemple  suivant  ; 

Chez  une  malade  asciti(|ue  de  63  ans,  l’ab¬ 
domen  fortement  distendu  empê’cbait  toute 
exploration  locale  valable.  Les  ananinesliques 
demeuraient  imprécis;  les  symptômes  fonction¬ 
nels  n’étaient  pas  caraclérislitpies;  l’évolution 
ne  permettait  pas  de  conclure. 

L’idée  de  cirrhose  était  de  celles  qui  devaient 
se  discuter  :  la  conservation  du  système  pileux 
dans  les  aisselles  nous  empêcha  de  nous  orienter 
dans  ce  sens.  Bien  nous  en  prit,  car  bientôt 
un  néoplasme  du  foie  s’imposa  sans  conteste. 

Nous  nous  garderons  de  risquer  la  moindre 
hypothèse  pathogénique,  sinon  que,  sans  aucun 
doute,  la  dépilation  axillaire  traduit  un  trouble 
rentrant  dans  la  catégorie  de  ceux  auxquels  on 
a  coutume  de  reconnaître  une  origine  endocri¬ 
nienne.  Deux  arguments  le  démonlrent  sans 
conteste  :  ce  symptôme  .se  rencontre  dans  cer¬ 
taines  déndences  glandulaires,  dans  les  défi¬ 
ciences  thyroïdiennes  notamment;  d’autre  part, 
les  lésions  du  foie  sont  génératrices  de  signes, 
telle  la  pigmentation,  qu’on  observe  au  cours 
d’altérations  spécifiquement  endocriniennes. 

{Travail  de  la  Clinique  Médicale  A.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ARTHROSES  DÉFORMANTES 

DU  GENOU 

ET  PIED  PLAT  VALGUS 

Pur  BOPPE 


Au  niveau  des  urliculalions  qui  travaillent  en 
charge  (membres  inférieurs,  colonne  verté¬ 
brale),  le  processus  d’arthrose  déformante  pro¬ 
gressive  est,  comme  chacun  le  sait,  fréquem¬ 
ment  causé  par  un  défaut  mécanique  de  l’ar¬ 
ticle,  défaut  primitif  congénital  ou  secondaire; 
dans  ce  dernier  cas,  il  semble  bien  qu'en  défi¬ 
nitive,  une  direction  anormale,  pathologique  du 
ou  des  axes  du  mouvement  soit  la  cause  pre¬ 
mière,  qui,  compte  tenu  des  réactions  biolo¬ 
giques  de  tous  les  éléments  constitutifs  de  l’ar¬ 
ticulation,  aboutira  en  lin  de  compte  à  l’arthrose 
confirmée  dont  les  caractères  cliniques  et  radio¬ 
logiques  sont  actuellement  bien  connus. 

Ces  arthroses  à  début  imprécis,  remontant  le 
plus  souvent  à  l’enfance,  s’épanouissent  pro¬ 
gressivement  ou  parfois  assez  brusquement  à 
l’Age  moyen  de  la  vie,  vers  la  quarantaine  ou  la 
cinquantaine.  Age  do  la  surcharge  graisseuse, 
de  l’affaiblissement  musculaire,  du  vieillisse¬ 
ment  normal  do  l’os  et  du  cartilage,  des  trou¬ 
bles  endocriniens,  surtout  chez  la  femme. 

A  l’exaznen  de  tels  malades,  cette  étiologie  de 
l’arthrose  saule  souvent  aux  yeux  :  dystrophie 
subluxanle  de  la  hanche,  coxa  vara,  genu  val- 
gum  et  surtout  varum,  pied  plat  fixé. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  le  défaut  mé¬ 
canique  causal  passe  inapcrv-u,  faute  d’un  exa¬ 
men  suffisamment  attentif.  D’autres  fois  enfin, 
il  est  méconnu  parce  qu’il  ne  siège  pas  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  qui  souffre,  mais  au 
niveau  d’une  articulation  lointaine  qui,  fait 
paradoxal,  mais  incontestable,  reste  souvent 
parfaitement  silencieuse  malgré  son  défaut  mé¬ 
canique. 

Par  exemple,  une  arthrose  déformante  du  ge¬ 
nou  peut  être  secondaire  à  une  attitude  vicieuse 
discrète  de  la  hanche  et  surtout  à  une  désaxa¬ 
tion  de  l’axe  normal  du  pied  sous  la  jambe. 

D’accord  avec  les  auteurs  allemands  qui  ont 
particuliôremônt  étudié  ces  laits  et  dont  nous 
rappellerons  chemin  faisant  les  travaux,  nous 
avons  observé  d’assez  nombreux  cas  de  malades 
atteints  5  des  degrés  divers  d’arthrose  défor¬ 
mante  du  genou,  secondaire,  sans  aucun  doute, 
i'i  une  position  vicieuse  du  pied  sôus  l’axe  de 
la  jambe,  pied  valgus  dans  la  plus  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  Cette  position  vicieuse  doit  être 
recherchée  car  souvent  les  malades  n’accusent 
A  ce  niveau  aucune  douleur  et,  de  plus,  elle 
peut  Aire  cliniquement  masquée  par  des  mouve¬ 
ments  compensateurs  (rotation  au  niveau  de  la 
hanchei.  Mais  fait  capital,  la  remise  en  place  du 
pied  sous  l’axe  de  la  jambe  guérit  ou  du  moins 
stabilise  l’arthrose  du  genou  (disparition  pres¬ 
que  immédiate  des  douleurs,  amélioration  de  la 
marche),  ce  qui  prouve  l’exactitude  de  l’éliolo- 
gie  invoquée.  Nous  désirerions  insister  sur  ces 


faits  qui  ne  sont  peut-être  pas  très  familiers 
aux  médecins  rhumatologues,  ni  môme  à  tous 
les  orthopédistes. 

1°  Le  retentissement  pathologique  à  distance 
d’un  défaut  statique  ou  dynamique  du  pied  sur 
une  articulation  du  genou  normale  ou  quasi 
normale  (nous  nous  expliquerons  ultérieure¬ 
ment  sur  cette  restriction)  est  un  exemple  de 
plus  de  l’unité  physiologique  et  pathologique 
de  notre  organe  loçomoteur.  Le  médecin  ou 
l’orthopédiste  qui  examine  et  traite  un  genou 
malade  sans  s’être  livré  à  l’étude  minutieuse 
des  articulations  de  la  hanche  et  du  pied,  de 
leurs  axes  en  position  couchée  et  debout  et  non 
seulement  au  niveau  du  membre  malade  mais 
au  niveau  du  membre  opposé  commet  une 
grosse  faute.  N’avons-nous  pas  apjiris  par  exem¬ 
ple  à  connaître  les  petits  défauts  de  la  hanche 
dite  «  saine  »  chez  les  luxés  congénitaux  du 
côté  opposé,  les  arthroses  du  genou  consécutives 
à  une  attitude  de  la  hanche  saine  compensa¬ 
trice  d’une  attitude  vicieuse  de  la  hanche  oppo¬ 
sée  malade  P 

2°  Les  douleurs  du  genou  avec  impotence 
fonctionnelle  plus  ou  moins  importante  sont 
très  fréquentes,  empoisonnent  l’existence  du 
malade;  le  traitement  médical  de  ces  «  rhuma¬ 
tismes  chroniques  »  est  souvent  décevant,  les 
patients  traînent  de  médecin  en  médecin,  de 
cures  thermales  en  cures  thermales. 

3“  Si  l’on  a  la  chance,  grAce  à  un  examen 
bien  conduit,  de  trouver  à  temps  la  cause  exacte, 
incontestable  de  la  souffrance  de  l’article,  une 
thérapeutique  très  simple,  purement  mécani¬ 
que,  orthopédique  peut  guérir  ou  soulager  les 
malades.  Pour  préciser  la  physionomie  de  ces 
arthroses  secondaires  à  un  jiied  plat  valgus, 
nous  rapporterons  brièvement  deux  observations 
récentes  tirées  de  notre  pratique. 

OasHiiv.vrioN  1.  —  M.  X...,  42  ans,  nous  est 
adressé  par  un  de  ses  parents  (médecin)  pour  des 
douleurs  au  niveau  du  genou  gniiehe.  Ces  douleurs 
sont  d’abord  apparues  à  l’occasion  d’une  marche 
prolongée;  elles  deviennent  peu  à  peu  quotidiennes, 
gènani  beaucoup  le  malade.  Mlles  siègent,  assez 
imprécises,  à  la  face  interne  du  genou  aux  alenloiirs 
de  rinlerligne.  La  synoviale  est  un  peu  épaisse;  le 
genou  est  sec,  il  est  le  siège  de  craquements  dis¬ 
crets,  valgus  physiologique  normal  ;  pas  de  mouve- 
menls  de  laléralilé,  pas  de  limitation  de  la  tlexion 
mais  l’extension  active  conqilètc  ne  peut  être 
atteinte.  La  radiographie  montre  des  lésions  d'ar¬ 
throse  déformante  encore  discrètes  mais  indiscu¬ 
tables:  petites  épines  marginales  au  niveau  du 
plateau  tibial  interne  et  du  condylc  interne;  sur 
la  radio  de  profil,  petites  épines  .A  l’apex  de  la 
rotule  qui  est  un  peu  haute  par  rapport  à  l’inler- 
lignc.  Le  malade  et  son  entourage  redoutent  une 
bacillose  du  genou.  L'examen  clinique  et  radio¬ 
logique  ne  m’orientait  nullement  vers  ce  dia¬ 
gnostic;  l’interrogatoire  m'ap])rii  qu'il  y  a  de 
longues  années  le  malade  avait  pré.sonlé  une 
arthrite  bacillaire  du  tarse  (?)  immobilisée  cl  plâ¬ 
trée,  mais  ayant  guéri  sans  laisser  de  trace.  Depuis 
lors  il  n’avait  jamais  souffert  de  son  pied.  L'exa¬ 
men  me  montre  un  pied  valgus  très  marqué  en 
charge  avec  pronation  de  l’arrièrc-picd.  abduction 
de  i’avant-pied  ;  par  ailleurs  aucun  point  doulou-  | 
reiix  a  la  palpation,  une  légère  limitation  du  mou-  | 
vement  de  la  sous-aslragalienne.  Je  dis  au  malade  I 


que  les  douleurs  de  son  genou  provenaient  de 
l’attitude  vicieuse  de  son  pied;  je  eonfeelionnai 
un  moulage  du  pied  en  attitude  corrigée,  arrière- 
pied  en  supination,  avant-pied  en  adductiün-])ro- 
nation-Ilexion  plantaire  et  sur  ce  moulage  l'orllio- 
|)édisle  lit  une  semelle  en  celluloïd  armé  suivant 
la  technique  que  j’ai  apprise  à  rinslilut  ortho¬ 
pédique  du  prof.  Lange.  Ceci  se  passait  en  .Mai  1934 
et  je  perdis  complètement  de  vue  le  malade  quand 
par  hasard  je  le  revis  en  Septembre;  il  était  posi¬ 
tivement  enchanté,  faisant  de  huit  à  dix  kilomètres 
par  jour  sans  la  moindre  fatigue,  s’entraînant  pour 
l'ouverture  de  la  chasse.  Les  douleurs  du  genou 
avaient  complètement  disparu. 

OusiîKVATioN  II.  — r  Mme  h...,  femme  de  ménage, 
53  ans,  do  petite  taille,  ménopausée  depuis  peu, 
obèse,  vient  consulter  pour  des  douleurs  dans  les 
deux  genoux,  douleurs  s'exacerbant  à  la  marche, 
ne  disparaissant  pas  complètement  au  re]ios.  Mlles 
siègent  sur  tout  le  pourtour  de  l’article  mais  prin¬ 
cipalement  en  dedans.  La  malade  éprouve  les  plus 
grandes  difficultés  à  descendre  scs  escaliers,  se 
tenant  à  la  rampe.  A  l'examen,  les  deux  genoux 
sont  en  légère  flexion;  à  gauche,  du  côté  le  plus 
atteint,  une  tuméfaction  très  nette  dessinant  la 
saillie  des  muscles  de  la  patte  d’oie;  à  ce  niveau 
douleurs  diffuses,  le  genou  est  sce  mais  la  graisse 
sous-rotulienne  paraît  anormalement  développée. 

En  station  couchée  et  debout,  le  valgus  normal 
n’e.xiste  pas  ;  au  contraire  genu  varum  très  discret  ; 
pieds  valgus  très  accentués,  cyanose  et  sueur  des 
pieds,  varices  moyennement  dévelojipées.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  rotule  haute,  des  lésions  assez 
marquées  d’arthrose  déformante  cl  une  courbure 
en  arrière  dos  condyles  fémoraux  et  des  tubéro¬ 
sités  tibiales. 

Appliquant  la  technique  de  fiühler,  je  confec¬ 
tionne  des  deux  côtés  une  botte  de  Linna  s'étendant 
de  l’interligne  du  gimou  aux  commissures  des 
orteils,  au  niveau  du  pied  la  botte  est  très  soi-  . 
gneusement  moulée  en  position  du  correction  ilii 
valgus  ;  trois  semaines  après  la  malade  revient  très 
soulagée,  elle  a  recommencé  à  travailler,  descend 
ses  escaliers  normalement.  On  fait  une  deuxième 
botte  renouvelée  trois  fois  de  mois  en  mois. 

.\clucllcmcnt  l’amélioration  persiste,  mais  la  ma¬ 
lade  refuse  la  semelle  proposée,  déclarant  qu’elle 
s’accommode  fort  bien  de  la  botte  de  Unna. 

Celle  deuxième  observation  est  absolument 
caractéristique  et  résume  presque  schématique¬ 
ment  le  tableau  clinique  de  l’affeclion  décrite 
par  htihlcr  sous  le  nom  à  dessein  un  peu  vague 
de  <(  genou  douloureux  des  grosses  femmes  ». 

Douleurs  d’origine  assez  lointaine,  se  préci¬ 
sant,  s’exacerbant  vers  la  quarantaine  chez  les 
femmes  le  plus  souvent  grasses,  obèses,  fré- 
j  quemmenl  ménopausées. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  avant  tout  ac¬ 
cusés  par  la  marche  et  surtout  au  moment  de 
;  la  montée  et  de  la  descente  dos  escaliers.  Les 
I  malades  sont  incapables  de  monter  un  escalier 
normalement:  la  jambe  antérieure  malade  gra¬ 
vit  une  marche  et  l’autre  jambe  gravit  h  son 
tour  la  marche,  les  deux  jambes  se  trouvant 
alors  au  même  niveau,  puis  le  cycle  recom¬ 
mence.  I.a  descente  est  encore  plus  pénible,  elle 
aussi  s’effectue  de  marche  h  marche,  la  ma¬ 
lade  s’aide  de  la  main  en  s'accrochant  A  la 
rampe  ou  au  mur. 

l’examen  du  genou,  le  valgus  physiolo- 
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giquo  esl  absent  ou  même  reinplacd-  par  un  lé¬ 
ger  degré  de  varus.  iJans  les  cas  typiques,  les 
tendons  de  la  i)atte  d’oie  dessinent  au  niveau 
de  la  l'ace  interne  du  genou  une  saillie  oblon- 
gue,  douloureuse,  dirigée  d’avant  en  arriére. 
Tout  l’article  est  doidouruux  en  dedans  et  dans 
les  cas  les  i)lus  avancés  un  peu  partout.  Sou¬ 
vent  on  réveille  une  douleur  plus  précise  en 
dedans  au  niveau  de  l’interligne,  douleur  à  ty¬ 
pe  inéniscal  à  laciuelle  je  nie  suis  laissé  prendre 
un  jour  alors  (pie  je  connaissais  mal  l’alTection 
et  pour  laquelle  j’ai  fait  une  opération  inutile 
qui  m’a  monlré  un  ménisque  normal  et  des  lé¬ 
sions  d’arllirose  avec  ecchondroses  irrégulières 
du  pourlour  des  cartilages  d’encroûtement,  sy¬ 
noviale  rouge  et  épaisse. 

Le  genou  est  en  légère  llexion  170  è  175",  — • 
caraclère  très  iiuporlant;  l’exlension  active  com¬ 
plète  est  impossible,  l’extension  passive  dans  les 

véritable  contracture  en  llexion  que  l’on  peut 
faire  disiiaraître  en  plar;ant  le  pied  en  équin 
accentué,  ce  (pii  relAcbe  les  jumeaux. 

En  station  debout  ])rolong(''e,  le  pied  montre 
toutes  les  caractéristiipies  du  pied  valgus,  sail¬ 
lie  de  la  malléole  interne  qui  est'  reportée  en 
arrière:  l’axe  des  deux  malléoles  se  rapproche 
de  la  transversale  au  lieu  de  son  obliquité  nor¬ 
male  iii'rouéo-libi.ile  d’arrière  en  avant  et  de 
dehors  en  dedans;  le  calcanéum  esl  en  prona- 
lion,  l’avanl-pied  en  supination  compensatrice, 
la  voûte  jilantaire  esl  affaissée. 

L’altitude  de  la  pointe  du  jiied  est  très  va¬ 
riable  et  il  faut  la  jiréciser;  quelquefois  elle  ne 
paraît  pas  être  en  abduction  comme  c’est  la 
règle  dans  le  pied  plat  valgus;  il  faut  alors  exa¬ 
miner  eu  position  debout  l’orientation  des  ro¬ 
tules;  si  elles  n'gardeul  en  dedans  il  faut  modjlier 
l’orientation  de  la  jambe  jusipi’à  ce  ipie  la  ro¬ 
tule  regarde  directement  en  avant;  é  ce  mo¬ 
ment  l’abduction  de  la  iioinle  du  pied  se  dé¬ 
masque,  une  altitude  compensatrice  en  rola- 

Oe  ce  bref  tidileau  cliniipie,  retenons  jilu- 
sieurs  faits  indiscutables  :  chez  ces  malades  le 
valgus  pbysiologicpie  du  genou  maïupie  ou  esl 
même  remplacé  par  un  léger  degré  de  varus; 
d’autre  part,  il  existe  une  rotation  interne  très 
manpiée  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  l’axe  des 
-malléoles  libio-péronières  esl  presque  transver¬ 
sal;  entin,  l’on  constate  l’existence  d’un  pied 
valgus  avec  affaissement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  la  voûte  plantaire.  Le  jiied  valgus 
peut  être  douloureux  ou  non. 

Ces  données  précisées,  abordons  maintenant 
l’explication  mécaniiiuo  des  phénomènes,  expli¬ 
cation  rcbdivemenl  simple  si  l’on  esl  un  peu 
familiarisé  avec  la  idiysiologie  des  mouvements 
du  genou  et  du  pied.  C’est  ,5  ISobler,  .5  mon 
avis,  que  revient  tout  le  mérite  de  cette  dé¬ 
monstration. 

Il  y  a  au  départ  une  rotation  anormale  du 
tibi.a  en  dedans,  nous  dirons  ultérieurement  les 
cxiiiica lions  propo.sées  pour  rendre  compte  de 
celle  rotation  interne  (|ui  va  troubler  profon¬ 
dément  la  slali(|ue  et  la  dynamii^ue  du  genou. 

l'.n  ctfol,  I  on  sait  que  dans  les  mouvements 
do  nexioii-exlension  du  genou,  il  se  produit  en 
même  temps  une  rotation  du  tibia  sur  le  fé¬ 
mur  si  celui-ci  est  fixe  (position  couchée)  ou 
du  fémur  sur  le  tibia  si  celui-ci  esl  fixe  (station 
debout,  jambe  portante);  les  mouvements  de 
rotation  sont  surtout  très  accentués  ti  la  fin  de 
1  extension  complète  ou  au  commencement  de 
la  flexion,  rotation  initiale  et  rotation  termi¬ 
nale  de  Roux. 

Dans  la  position  couebée  (fémur  fixe,  jambe 
mobile) ,  de  la  flexion  .'i  l’extension  presque 
romplète  .A  175"  la  jambe  tourne  en  dedans, 
puis  de  176  h  L'^O"  tourne  rn  dehors:  dans  le 


mouvement  inverse  de  180"  extension  complète 
à  175",  la  jambe  tourne  en  dedans,  puis  de  175" 
à  la  llexion  complète  en  dehors. 

En  jiosilion  debout,  jambe  portante,  le  fé¬ 
mur  esl  mobile,  le  tibia  fixe  et  naturellement 
les  mouvements  s’effectuent  en  sens  inverse. 

De  la  llexion  ù  l’extension  incomplète  (175") 
le  fémur  tourne  en  dehors,  puis  en  dedans  de 
175  à  180°;  dans  le  mouvement  inverse,  exten¬ 
sion-flexion,  ii  tourne  en  dehors,  puis  en  de¬ 
dans. 

Or,  chez  nos  malades,  le  tibia  se  trouvait 
d’ores  et  déjà  fixé  en  position  de  rotation  in¬ 
terne  primitive.  Ce  fait  nous  rend  coinple  de 
l’impossibilité  d’une  extension  active  complète 
si  gênante  pour  la  marche,  extension  incom¬ 
plète  qui  se  transformera  peu  à  peu  en  contrac¬ 
ture  en  llexion. 

Celle  flexion  permanente  allonge,  distend  le 
ligament  rotulien  et  rend  compte  de  la  situation 
éievée  de  la  rotule.  La  rotation  interne  perma¬ 
nente  impose  une  surcharge  anormale  au  pla¬ 
teau  tibial  interne,  au  ménisque  interne,  d’où 
la  douleur  méniscalc,  les  osléophyles  margi¬ 
naux.  Les  tendons  du  la  [latle  d’oie  se  trouvent 
tiraillés,  d’où  la  saillie  douloureuse  interne  du 
couturier  en  particulier.  Max  Lange  a  bien  dé¬ 
crit  la  douleur  du  couturier  (jui  s’accompagne 
([uebpjefois  de  nodosités,  de  cellulite  du  mus¬ 
cle  perceiilible  à  la  palpation. 

Cu  peut  ))oursuivre.  la  démonstration  et  ex¬ 
pliquer  eommenl  celte  contracture  progressive 
en  rotation  interne  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
gêne  si  fortement  le  malade  dans  la  montée  et 
la  descente  des  escaliers;  mais  nous  n’inflige¬ 
rons  pas  à  nos  lecteurs  celle  peu  attrayante 

On  comprend  aisément  (pie  celle  désaxation 
mille  et  mille  fois  répétée  à  chaque  pas  puisse 
aboutir  a])rès  de  longues  années,  au  moment 
de  la  surcharge  graisseuse  de  l’organisme,  de  la 
déficience  progressive  des  muscles  jilanlaires, 
aux  grosses  lésions  d’arthrite  déformante  et  au 
tableau  clinique  que  nous  avons  résumé  précé¬ 
demment. 

Mais  une  question  iuiiiortanle  reste  encore  à 
résoudre  :  pourquoi  celte  rolalion  interne  exa¬ 
gérée  du  pied  et  du  tibia  sous  le  genou  ?  Est-ce 
le  pied  qui  a  commencé  et  quel  esl  alors  le  mé¬ 
canisme  invoqué.''  S’agil-il,  au  contraire,  d’un 
léger  degré  primitif  de  genu  variim,  accomiia- 
gné  comme  c’est  presque  la  règle  d’une  rola¬ 
lion  exagérée  du  tibia  en  dedans  et  d’un  pied 
valgus  secondaire  compensateur? 

Nous  penchons  plutôt  pour  la  première  hypo¬ 
thèse,  mais  nous  manquons  personnellement 
d'éléments  et  nous  nous  contenterons  d’exiio- 
ser  les  hypothèses  des  auteurs  allemands  qui 
ont  étudié  la  question  de  très  près. 

Raiipelons  tout  d’abord  que  la  torsion  jihysio- 
logiqiie  du  tibia  n’existe  pas  à  la  naissance: 
cette  torsion  est  définie  par  l’angle  entre  le  plus 
grand  diamètre  transversal  de  l'extrémité  siipé^ 
lieure  du  tibia  et  le  plus  grand  diamètre  de 
l’exlrémilc  inférieure;  à  la  naissance,  cet  angle 
est  égal  à  0;  puis  il  augmente  progressivement 
et  il  se  produit  une  torsion  externe  variable  do 
5  à  20".  Les  causes  de  celle  torsion  externe  juste 
inverse  do  la  torsion  interne  du  fémur  sont 
assez  obscures  et  cela  serait  sortir  du  cadre  do 
cet  article  que  d’y  insister;  disons  seulement 
que  le  jeune  enfant  pour  augmenter  son  poly¬ 
gone  do  sustentation  tourne  la  pointe  du  pied 
en  dehors;  il  est  probable  que  celle  rotation  en 
dehors  entraîne  la  rotation  externe  du  tibia  en¬ 
core  très  malléable. 

Mikulicz  étudiant  134  sujets  a  observé  une 
rotation  externe  de  0  .à  48",  dans  les  trois  quarts 
des  cas  de  5  à  20". 

Par  contre,  la  rotation  interne  qui  nous  inté¬ 


resse  esl  très  rare;  celle  rotation  interne  qui 
existe  normalement  chez  les  singes  qui  sont  des 
grimpeurs,  avec  un  pied  en  supination,  face 
plantaire  tournée  on  dedans,  a  été  recherchée  par 
llohmann;  sur  40  cas,  il  l’a  trouvée  trois  fois 
seuiumenl  et  deux  fois  existait  un  genu  varum 
discret,  une  fois  un  pied  valgus.  Nous  retom¬ 
bons  donc  dans  les  conditions  énoncées  plus 
haut. 

Pour  llohmann,  c’est  le  genu  varum  qui 
cause  la  rolalion  interne  du  tibia,  le  pied  val¬ 
gus  serait  compensateur  secondaire.  En  effet  un 
malade  atteint  de  genu  varum  est  obligé  de 
marcher  sur  ic  liord  externe  du  pied;  une  lolie 
attitude  est  impossible  physiologiquement, 
nous  sommes  des  plantigrades  et  le  pied  bas¬ 
cule  en  valgus  compensateur. 

Pour  Schede  et  Bilhler,  le  valgus  précoce  de 
l’enfant  serait  primitif;  le  calcanéum  basculant 
en  pronation  entraîne  l’astragale  qui  pique  du 
nez  en  dedans  et  en  bas,  tout  l’arrière-pied  vire 
en  dedans;  l’astragale  appuyant  sur  la  joue  ex¬ 
terne  de  la  mortaise  tibiale  repousse  le  tibia 
en  arrière,  d’où  la  rotation  interne  du  tibia  qui 
.s’accentue  à  la  charge. 

Et  de  lait,  il  est  indiscutable  (jue  la  rotation 
interne  de  la  jambe  sur  le  pied  crée  du  pied 
valgus  plat  et  que  la  rotation  externe  exagérée 
avec  recul  de  la  malléole  péronière  crée  l’atti¬ 
tude  inverse  pied  creux.  Enfin,  les  deux  phé¬ 
nomènes  peuvent  très  bien  s’associer  :  un  en¬ 
fant  rachitique  présentant  en  môme  temps  du 
genu  varum  et  du  pied  valgus. 

Nous  nous  trouvons  là  devant  un  problème 
général  si  souvent  difficile  à  résoudre  en  ortho¬ 
pédie;  en  présence  do  deux  déformations  cons¬ 
tituées,  quelle  est  la  primitive?  Sont-elles  si¬ 
multanées  ?  (Exemple  des  courbures  multiples 
des  scolioliques). 

Nous  avons  lu  récemment  un  article  de  Murk 
.lansen;  Genu  impressum  et  patclla  alla  (Deutseiie 
Zeitschrijl  für  orlhopædischc  Çhirunjie,  l.  LU, 
1929-1930,  p.  314).  Cet  auteur  décrit  un  tableau 
pathologique  caractérisé  imalomiquemenl  par 
un  aplatissement,  une  incurvation  postérieure 
dos  extrémités  articulaires  fémorales  cl  tibiales, 
une  situation  haute  de  la  rotule;  cliniquement, 
par  des  douleurs  vives  dues  au  pincement  des 
franges  adipeuses,  bruits  articulaires  et  limita¬ 
tion  de  l’extension  dans  les  cas  graves.  Murk 
lansen  est  très  réservé  en  ce  qui  concerne  l’étio¬ 
logie  de  celle  affection,  non  encore  décrite, 
dit-il.  A  la  lecture  de  son  travail,  nous  avons 
été  frappé  par  des  similitudes  avec  nos  jiropres 
observations;  histoire  clinique  comparable  et 
surtout  grosse  ressemblance  sur  les  clichés  de 
profil,  rotule  haute  et  en  môme  temps  posté¬ 
rieure,  incurvation  en  arrière  des  condyles  et 
des  plateaux  tibiaux.  Nous  manquons  actuelle¬ 
ment  de  documents  jiour  l’élude  personnelle 
(lu  nouveau  syndrome  décrit  par  Murk  .lansen. 

Quoi  qu’il  on  soit,  nous  retiendrons  de  cette 
élude  pathogénique  à  peine  ébauchée  une  no- 
lion  ])ralique  très  importante  jiour  nous,  or- 
Ihopi'disles  ;  la  nécessité  d'une  correction  soi¬ 
gneuse,  impeccable  des  genu  varum  ou  valgiim 
de  l’enfance,  des  pieds  plats  des  jeunes  raclii- 
liiliies,  car  dans  un  certain  nombre  de  cas  ces 
lésions  incomplètement  soignées  ou  pas  soi¬ 
gnées  du  tout  peuvent  entraîner  au  bout  do 
longues  années  des  troubles  fonctionnels  très 
graves,  du  type  de  ceux  que  nous  avons  essayé 
de  mettre  en  lumière. 

L’arthrose  chronique  du  genou,  de  diagnostic 
quelquefois  .si  difficile  à  la  iH'riüdc  du  début, 
beaucoup  plus  simple  à  la  période  d’arthrose 
confirmée,  présenle  une  étiologie  à  vrai  dire 
extrêmement  complexe  et  nous  ne  prétendons 
pas  que  les  troubles  sialiques  soient  toujours  à 
son  origine. 
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Rappelons  pour  mémoire,  tant  elles  sont  clas¬ 
siques,  les  arthroses  déformantes  post-traumati¬ 
ques  liées  a  une  fracture  articulaire,  avant  tout 
les  fractures  des  plateaux  tibiaux  guéries  avec 
une  dénivellation  des  surfaces  articulaires,  h 
une  déchirure  du  ménisque,  a  une  entorse  grave 
des  latéraux  ou  des  croisés,  éliminant,  bien  en¬ 
tendu,  les  arthrites  chroniques  vraies  d’origine 
inflammatoire  indiscutée. 

Bragard,  dans  un  travail  tout  récent,  étudie 
90  cas  d’arthrose  déformante  de  membres  infé¬ 
rieurs  d’adultes,  se  décomposant  comme  suit  : 
44  genu  valgum,  26  genu  varum,  10  cas  do  ge¬ 
nou  a  axe  normal  avec  pied  plat,  10  articula¬ 
tions  a  axe  normal  sans  pied  plat.  La  propor¬ 
tion  <l’arlliriles  déforiiianle.s  dans  chacune  d(!.s 
catégories  est  la  suivante  : 

AUTIIUITES 

DÉFOR.MANTES 


10  ai'liciilutioiis  lia  pied  et  du  genou  ù 


De  tels  chiffres  sont  bien  éloquents  a  notre 

En  présence  d’une  arthrose  du  genou  associée 
a  un  pied  valgus  il  est  donc  indispensable, 
croyons-nous,  tout  d’abord  de  rétablir  le  mieux 
possible  l’équilibre  du  pied  sous  le  tibia.  Nous 
no  prétendons  pas  guérir  toutes  les  arthroses 
déformantes  du  genou  par  le  port  d’une  se¬ 
melle  orlliopédique;  c(‘la  serait  puéril  et  sim¬ 
pliste,  mais  il  faut  s’incliner  devant  les  laits.  La 
correction  du  pied  plat  dans  les  cas  au  début, 
sans  grosses  lésions,  sans  laxité  articulaire,  sans 
proliférations  synoviales  et  osiéo-cartilagiiieuses. 
procure  un  soulagement  instantané  dos  dou¬ 
leurs,  une  amélioration  considérable  de  la  mar¬ 
che  et  l’on  est  en  droit  de  parler  do  guérison. 

Dans  les  cas  graves,  on  no  guérit  évidemment 
pas  l’arthrose,  mais  on  stabilise  le  genou,  di¬ 
minue  les  douleurs  et  c’est  déjî»  beaucoup;  et 
puis  il  s’agit  d’une  thérapeutique  bien  simple, 
inoffonsive  et  qui,  do  toutes  façons,  améliore  la 
statique  du  pied. 

Le  traitement  orthopéditpie  est  conduit  de  la 

Dans  les  cas  typiques  chez  les  femmes  obèses 
avec  troubles  circulatoires,  varices,  nous  croyons 
avec  Bohler  qu’il  est  préférable  au  début  do 
placer  une  botte  de  Unira  renouvelée  trois  ou 
quatre  fois  sur  un  laps  de  temps  de  trois  mois. 
La  partie  pédieuse  de  la  botte  sera  soigneuse¬ 
ment  confectionnée  pour  corriger  les  différents 
éléments  du  valgus,  c’est-îi-dire  la  [ironation  do 
l'arrière  -  pied,  la  supination-abduction-flexion 
dorsale  de  l’avanl-pied;  durant  la  marche,  les 
œdèmes,  les  varices,  les  troubles  trophiques  si 
fréquents  diminuent,  les  muscles  du  mollet,  de 
la  plante  pourvus  d’un  point  d’appui  élastique 
se  fortifient.  Il  est  indispensable  que  la  hotte 
s’étende  de  la  commissure  des  orteils  au  dessous 
du  genou;  s’il  se  produit  h  la  marche  de  l’œ¬ 
dème  du  genou  il  ne  faut  pas  couper  la  botte 
pour  donner  du  jeu;  on  n’arriverait  qu’è  provo¬ 
quer  un  œdème  à  l’endroit  où  la  botte  aurait 
été  coupée;  il  faut  faire  un  pansement  compres¬ 
sif  du  genou.  L’amélioration  ainsi  obtenue  est 
(îuelquefois  frappante;  dès  le  lendemain  les 
malades  se  sentent  soulagées  et  marchent  mieux. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  mois  on  fait  un  mou¬ 
lage  du  pied  en  position  de  correction  et  sur 
ce  moulage  on  fabrique  une  semelle  orthopé¬ 
dique  correcte.  Dans  certains  cas,  au  début, 
avec  bonne  circulation,  veineuse,  surcharge 
graisseuse  discrète,  pied  bien  souple,  nous  fai¬ 
sons  d’emblée  une  semelle  orthopédique  en 
position  de  correction. 

Il  est  bien  évident  que  dans  les  cas  avancés 


avec  grosse  rotation  interne  de  la  jambe,  genu 
varum,  limitation  do  l’extension,  la  simple  se¬ 
melle  orthopédique  est  insuffisante.  Concurrem¬ 
ment  aux  agents  médicamenteux  et  physiques 
dont  l’étude  n’est  pas  à  faire  ici,  il  faut  mettre 
on  oeuvre  un  traitement  orthopédique  appro¬ 
prié,  dont  les  directives  sont  les  suivantes  ; 
tout  en  conservant  la  mobilitéi  du  genou  il 
faut  s’efforcer  d’abord  de  vaincre  la  contrac¬ 
ture  en  flexion  et  surtout  de  combattre  la  rota¬ 
tion  interne  de  la  jambe  sur  le  genou.  Nous 
disposons  de  toute  une  série  d’appareils  néces¬ 
sitant  évidemment  une  double  articulation  au 
niveau  de  la  tibio-tarsienne  et  du  genou;  il 
faut  choisir  l’appareil  le  moins  encombrant  et 
le  plus  simple,  et  par  conséquent  abandonner 
les  appareils  moulés  articulés  en  cuir  ou  cellu- 
loïde  type  Hessing  en  faveur  il  y  a  quinze  à 
vingt  ans.  Il  n’est  pas  dans  le  cadre  de  ce  court 
travail  d’insister  sur  les  techniques  différentes 
(pii  peuvent  être  mises  en  œuvre;  c’est  l’affaire 
de  l’orthopédiste  et  du  mécanicien. 

Il  est  évident  eùfin  que  dans  certains  cas 
avancés  une  intervention  chirurgicale  peut  être 
pratiquée  :  ostéotomie  du  tibia  ou  même  un 
enraidissement  définitif  de  l’article  douloureux 
grâce  à  une  résection  économique. 


INFLUENCE  TÉRATOGÉNIQUE 

DES 

MENACES  D'AVORTEMENT 

Par  Marie  NÀQEOTTE-'WILBOUCHEWITCH 

.\ncieiiiiu  bitcme  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Sous  le  titre  d’  «  influence  tératogénique  des 
tentatives  d’avortement  »,  j’ai  publié  en  1917  ' 
un  cerlaiu  nombre  d 'observa lions  démonstra¬ 
tives.  Le  litre  est  certainement  critiquable,  ne 
réiiondant  pas  è  la  généralité  des  faits,  car  les 
tentatives  volontaires  et  les  menaces  acciden¬ 
telles  ou  ])alhologiquos  sont  équivalentes  quant 
aux  conséquences  qu’elles  peuvent  avoir  pour 
l’enfant,  endommagé  au  cours  de  la  phase  em¬ 
bryonnaire  de  son  développement;  le  siège  et  la 
gravité  des  malformations  dépendent  avant 
tout  do  l’époque  à  laquelle  se  sont  produites  les 
perturbations,  d’autant  plus  graves  qu’elles  sont 
plus  rapprochées  de  la  conception. 

Depuis  ma  première  publication  sur  ce  sujet, 
j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  d’autres  faits  ana¬ 
logues,  dont  quelques-uns  offrent  un  intérêt 
particulier;  ce  sont  des  cas  où  une  malforma¬ 
tion  éminemment  héréditaire,  telle  que  la  sco¬ 
liose  ou  le  thorax  infundibuliforme,  apparaît 
pour  la  première  fois  dans  une  famille  jusque- 
lîi  indemne,  et  cela  jirécisément  chez  un  sujet 
qui  a  failli  être  éliminé  au  début  de  son  exis¬ 
tence  intra-ulérino.  Ce  sujet  jiourrait-il  devenir 
le  point  de  départ  d'une  lignée  de  descendants 
malformés  comme  lui,  mais  celte  fois  héréditai¬ 
rement 

Ce  que  nous  savons  des  lois  de  l’hérédité  ferait 
assimiler  les  malformations  provoquées  chez 
l'embryon  par  des  manœuvres  abortives  aux 
nmlilalions  de  l’individu  déjft  formé;  elles  ne 
seraient  donc  pas  transmissibles  héréditairement. 
Malheureusement,  mon  attention  n’a  pas  été  at¬ 
tirée  sur  ces  faits  assez  têt  pour  que  je  puisse 
connaître  la  descendance  des  enfants  dont  il 
sera  question  ici,  comme  j’ai  pu  connaître  trois 
ou  quatre  générations  de  scolioliques  dans  une 
même  famille. 
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Aussi  est-il  utile  d’attirer  l’attention  de  nos 
confrères,  médecins  de  famille,  sur  une  ques¬ 
tion  que  la  simple  observation  clinique  pourrait 
tirer  au  clair,  car  les  cas  envisagés  sont  certaine¬ 
ment  fréquents,  quoi  qu’ils  ne  soient  pas  faciles 
à  dépister.  Il  est  actuellement  impossible  de  se 
rendre  compte  de  la  fréquence  des  malformations 
d’origine  abortive,  parce  qu’il  s’agit  d’actions 
contraires  aux  lois  en  vigueur.  Le  médecin  n’est 
appelé,  en  cas  d’avortement  réalisé,  qu’à  l’occa¬ 
sion  de  complications  locales  ou  générales;  et 
pour  ces  avortements  connus  les  statistiques  de 
tous  les  pays  donnent  dos  chiffres  très  élevés, 
auxquels  il  faut  ajouter  un  nombre  évidemment 
beaucoup  plus  grand  encore  d’avortements  clan¬ 
destins  non  compliqués.  Bien  entendu,  les  ten¬ 
tatives  d’avortement  inefficaces  restent  absolu¬ 
ment  incontrôlables;  et  il  faut  bien  que  celles- 
là  soient  légion  dans  toutes  les  classes  do  la 
société  ])our  qu’un  médecin  qui  no  s’est  jamais 
occupé  d’accouchement  ni  de  gynécologie, 
comme  c’est  mon  cas,  ait  eu  connaissance  d’un 
nombre  effarant  de  ces  tentatives.  Aussi  n’est-il 
pas  possible  de  rechercher,  à  moins  de  circons¬ 
tances  exceptionnelles,  ce  que  sont  devenus  les 
enfants  nés  vivants  malgré  les  accidents  de  leur 
vie  embryonnaire.  Nous  ne  découvrons  ces 
aventures  qu’en  remontant  do  l’effet  à  la  cause 
possible;  en  présence  d’une  malformation  congé¬ 
nitale,  nous  pensons  d’abord  à  l’hérédité,  à  la 
syphilis,  à  l’alcoolisme,  au  saturnisme;  mais,  à 
défaut  de  toutes  ces  causes  téralogéniques,  cher¬ 
chons  les  menaces  d’avortement.  On  nous  les 
relate  d’ailleurs  assez  volontiers  comme  étant 
accidentelles,  sans  avouer  les  manœuvres  abor¬ 
tives.  C’est  pour  celte  raison  que  les  observa¬ 
tions  sûres  sont  rares,  tandis  que  les  malforma¬ 
tions  de  cette  origine  sont  certainement  com¬ 
munes. 

Voici  d’une  jiart,  très  résumées,  les  observa¬ 
tions  publiées  antérieurement,  qui  ont  entraîné 
ma  conviction;  et,  d’autre  part,  des  observations 
recueillies  depuis  celte  époque. 

OnsEKVATiON  I.  —  Dans  une  famille,  les  deux 
premiers  nés  sont  (le  Irès  beaux  écbanlillons  de 
rcspèce  bumainc.  comme  le  soni  les  dou.x  paronis. 
Une  troisième  grossesse  s’esi  annoncée  en  trou¬ 
blant  des  projets  de  voyage,  el,  dès  le  début, 
toutes  sortes  de  moyens  abortifs  furent  mis  en 
œuvre,  mais  en  vain;  l’enfant,  né  à  terme,  fort 
beau  physiquement,  élail  idiot,  ,1e  ne  cachai  pas 
aux  panuils  que  j’allribuais  ce  malheur  à  leur 
faute;  aussi,  un  quatrième  enfant,  laissé  en  paix, 
est  aussi  beau  et  sain  que  les  deux  premiers. 

OnsEuvATioN  II.  — ■  Une  jeune  femme,  mère 
d’un  enfant  de  tout  point  normal,  tombe  dans  une 
trappe  dans  les  |ueiniers  jours  d’une  grossesse 
encore  ignorée;  elle  mel  au  monde,  a])rès  une 
grossesse  normale,  un  enfant  idiot. 

OnsERVATioN  III.  —  Au  début  d'uiic  grossesse 
ignorée,  remontant  tout  au  plus  à  huit  ou  dix 
jours,  la  mère  fait  une  course  folle  el  arrive  au 
but  suffoquée,  cyanosée,  sur  le  point  de  perdre 
connaissance;  au  terme  de  la  grossesse,  qui  s’écoule 
normalement,  il  naît  un  enfant  vigoureux,  mais 
atteint  d’un  épispadias  très  grave  cl  de  luxation 
des  (leux  péronés.  Les  parents  el  les  grands-parents 
sont  fort  bien  conslilués,  et  un  premier  né  est 
parfait. 

Observation  IV.  —  Durant  les  trois  premiers 
mois  d’une  grossesse  ignorée  de  la  jeune  femme 
et  m('‘Connuc  du  médecin,  on  a  traité  par  le  mas¬ 
sage  du  ventre  des  troubles  digestifs  quelconques; 
ce  Irailcmenl  inopportun  fut  arrêté  par  M.  Ausiin, 
(jui  a  recueilli  celle  observation.  L'enfant,  né  à 
terme  el  vigoureux,  présentait  une  flexion  irré¬ 
ductible  des  articulations  plialaiigicnnes  el  une 
absence  du  radius  droit  avec  incurvation  de  l’avant- 
bras.  Un  second  enfant,  venu  quelques  années  plus 
lard,  est  parfaitement  bien  constitué. 
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OnsF.uVATioN  V.  —  I.  M...  -,  né  de  purenls  vigou¬ 
reux  el  bien  eoiiforinés  ;  deux  uns  aidés  un  frère 
loiil  à  fail  normal,  il  vient  au  monde  un  enfant 
porleiir  de  malformations  multiples:  élévation  de 
l'omoplate  droite,  ébauche  des  mains  botes,  ano¬ 
malies  de  longMieiir  îles  doigts,  orteil  surnuméraire, 
ébauebe  de  bec-de-lièvre,  érosions  dentaires,  dif¬ 
formité  des  maxillaires,  libro-ehondromcs  bran- 
tliiaiix,  libro-lipomes  et  angiomes.  C’est  au  milieu 
de  gens  parlieulièrement  grands  et  forts,  indemnes 
de  syphilis  et  d’alcoolisme,  <iu’est  apparu  ce  rejeton 
mal  venu  ;  la  mnlli|)lieilé  des  défauts  a  permis  de 
dater  réjioque  de  l'aceideiit  survenu  à  l’embryon, 
à  l’aide  des  données  embryologicpies,  (jiii  se  rap¬ 
portent  aux  diverses  régions  malformées.  C’esl  entre 
la  troisième  et  la  sixième  semaine  que  se  place 
le' clioe,  suivi  d’une  évolution  viciée;  avant  la 
troisième  semaine,  les  lésions  auraient  dû  être  plus 
graves  à  la  face,  qui  est  bien  atteinte,  mais  super- 
liciellement ,  ayant  été  déjà  à  peu  près  achevée; 
après  la  .sixième  semaine,  toutes  les  régions  atteintes 
auraient  déjà  ac(|uis  leur  aspei't  délinitif.  Ce  fil 
comineteur  a  permis  d'arriver  à  la  cause  probable 
du  traumatisme  qui  a  atteint  l’embryon.  En  effet, 
la  grossesse  u'ayant  pas  été  la  bienvenue,  lors¬ 
qu’elle  a  été  soiqii,-omiée,  au  bout  de  plusieurs 
semaines  seulement,  on  avait  mis  en  nnivre,  pour 
rinte]'rom])re,  des  pédiluves,  des  purgatifs  dras¬ 
tiques,  d'auties  moyens  eiu'ore,  tous  ineflicaccs, 
et  abandonnés  de  guerre  lasse.  Mais  le  mal  était 
fail. 

OiisunvATiox  VI.  —  Dans  une  famille,  dont  les 
divers  membres  ont  fort  bonne  apparence  et  ne 
portent  pas  de  malformations,  il  naît  un  premier 
enfant  irréprochable.  I.a  deuxième  gro.sscsse  était, 
paraît-il,  ignorée,  mais  des  «  gastralgies  »  ont  été 
combattues  par  une  purge  d'eau-de-vie  allemande, 
moyeu  abortif  aussi  réputé  que  généralement  inef- 
licaee.  1. 'enfant  vint  au  monde  avec  un  rétrécis¬ 
sement  du  rectum;  à  l’àge  de  4  ans,  nous  la  vîmes 
avec  une  déviation  de;  la  colonne  vertébrale,  con¬ 
ditionnée  par  la  présence  <le  plusieurs  hémiver- 
lèbres  et  l'absence  d’une  cote.  En  dehors  de  ces 
défauts,  l’enfant  n’est  nullement  un  être  mal  venu: 
très  jolie,  très  intelligente,  ayant  le  reste  du  corps 
bien  fait,  el  jouis.sanl  d’une  santé  excellente.  Il 
est  visible  qu'on  ne  se  trouve  pas  là  en  présence 
d’une  malailie  générale,  mais  bien  d’accidents  lo¬ 
caux  qui  ont  abîmé  une  jolie  chose.  L'époque  à 


SYNDROMES  ANÉMIQUES 

CHEZ  LES  OPÉRÉS  DE  L  ESTOMAC 

eui  MM. 

Q.-M.  FASIANI  el  A.  CHIATELLINO 


On  admet,  en  général,  (ine  la  résection  d’une 
partie  on  même  de  tout  l’estomac  ne  modifie 
pas  d'une  fa(.i)n  essentielle  rutilisalion  des  ali¬ 
ments  et  <pi'elle  n’a  pas  d’inllnence  sur  les 
fonctions  organiques. 

Sur  cette  conviction  est  basée  la  chirurgie 
mutilante  de  l’estomac,  qui  a  rencontré,  de  nos 
jours,  une  application  si  étendue;  el  cette  con¬ 
viction  s’appuie  sur  les  résultals  obtenus  par 
une  longue  expérience  suivant  laquelle  les 
sujets  (pii  ont  subi  des  résections  de  l’estomac, 
même  très  étendues,  jouissent  d’une  bonne 
santé  et  peuvent  vivre  longtemps  el  s’adonner 
.à  un  tr.'ivail  assidu  el  productif. 

Mais  des  recherches  récentes  ont  démontré 
que  l’estomac  joue  un  riMe  important  dans  la 
régularisation  de  l;i  fonction  des  organes  héma- 
topoïéliipies,  el  elles  ont  remis  sur  le  tapis 
d’anciennes  hypothèses  sur  la  genèse  gastrique 
de  quelques  anémies. 

Il  est  donc  nécessaire  que  la  question  des 


laquelle  se  placent  ces  accidents  fait  que  ce  sont 
des  appareils  à  développement  plus  tardif  qui  ont 
été  seuls  atteints. 

OiisiiiivATioN  Vil.  —  k  la  naissance  d’un  enfant, 
on  fail  le  diagnostic  de  paralysie  obstétricale  du 
bras  droit  ;  mais,  ultérieurement,  la  radioscopie  et 
l’examen  électrique  de  l’appareil  musculaire  ont 
réformé  le  diagnostie  primitif;  il  n’y  a  point  de 
paralysie  et  les  mouvements  de  l’épaule  sont  aussi 
amples  et  aussi  adroits  que  le  permet  une  mal¬ 
formation  de  l’articulation  scapulaire:  cavité  glé- 
no'îde  rudimentaire  cl  lu.xalion  de  la  tête  humé- 
nde.  11  n’existe  aucune  malformation  de  l’épaule, 
ou  autre,  dans  la  famille,  el  j’appris  ceci:  l’avor¬ 
tement  a  été  tenté  par  divers  procédés  y  compris 
l'introduction  d’une  sonde  utérine;  une  légère  hé¬ 
morragie,  prise  pour  une  fausse  couche,  avait  mis 
lin  aux  maïueuvres,  qui  ne  furent  pas  renouvelées 
lorsqu’on  s'apeivut  de  l’erreur,  mais  le  mal  était 
fait. 

Ohskuvation'  VIII.  —  M.  Sc...  Une  scoliose  attire 
notre  attention  par  sa  forme  insolite,  en  ce  sens 
qu’il  existe  deux  bosses  en  quelque  sorte  imbri- 
([uées,  l’une  n’étant  pas  terminée  là  où  commence 
la  seconde,  l’une  comprenant  deux  côtes  à  droite, 
l’autre  (lualre  côtes  à  gauche;  aux  bosses  corres¬ 
pondent  de  courtes  el  brusques  coudures  de  la 
colonne  vertébrale,  qui  ne  sont  visiblement  pas 
compensatrices  l’une  de  l'autre.  'La  radiographie 
fait  iqjpanulre  plusieurs  vertèbres  cunéiformes  au 
luvean  des  gibbosités  cl  un  sfiinu  bijida  lombaire, 
sans  déviation  lombaire  d’ailleurs.  Les  parents, 
droits  eux-mêmes,  no  connaissent  pas  du  sujets  dif¬ 
formes  dans  leur  famille,  et  leur  premier  né  est 
sans  défauts  physiques.  La  mère  allaitait  encore 
eel  enfant,  lorsqu’elle  sc  reconnut  enceinte  à  nou¬ 
veau;  elle  usa  alors  de  divers  moyens  abortifs, 
(pEelle  n’a  pas  énumérés,  et  absorba  de  la  quinine 
à  doses  répétées  ;  la  sécrétion  lactée  se  tarit,  mais 
la  grossesse  continua.  Le  trouble  apporté  à  l’évo¬ 
lution  embryonnaire  se  place  à  une  époque  du 
développement  assez  tardif  pour  que  la  colonne 
vertébrale  fût  .seide  atteinte,  et  la  santé  générale 
de  l’enfant  déformé  a  toujours  été  parfaite. 


2.  Archives  de  médecine  des  enfants,  Juillet  1011, 
iinnitircuses  ligures, 

II.  Archives  de  médecine  des  enfants,  ii"  12,  lOlili, 
lig.  G. 


OusEnvATioN  IX.  ■ —  G.  F...  Une  petite  fille  de 
2  ans  se  présente  avec  un  thorax  en  entonnoir 
d’une  gravité  exceptionnelle,  avec  dépression  laté¬ 
rale  des  fausses  côtes,  malformation  constatée  dès 
les  premiers  mois  de  la  vie  par  les  parents,  eux^ 
mêmes  tort  bien  conformés  ;  à  part  le  thorax  réel¬ 
lement  affreux,  le  reste  du  corps  est  normal,  les 
mendu-es  bien  faits,  le  visage  très  joli,  le  crâne 
de  belle  forme,  rintelligcnco  vive,  et  la  santé 
excellente.  Dans  ce  cas,  la  grossesse  a  été  troublée, 
non  pas  tout  au  début,  mais  au  cours  du  deuxième 
mois,  par  des  métrorragies  qui  ont  duré  six  se¬ 
maines,  probablement  conditionnées  par  un  pla¬ 
centa  )>ra‘\'i(i;  pour  éviter  une  fausse  couche,  la 
mère  avait  gardé  le  repos  pendant  longtemps  et 
avait  atteint  le  terme  de  la  grossesse  sans  autres 
incidents. 

Oiisi:n\ATM.\  ,X.  —  J.  L...  Dans  une  famille  de 
gens  grands  et  forts,  mi-liretons,  mi-Canadiens, 
naît  un  enfant  atteint  d’une  scoliose  congénitale 
gauche;  il  est  vigoureux,  met  sa  première  dent  à 
4  mois  et  1/2,  il  en  a  sept  à  9  mois,  ses 
membres  sont  bien  droits,  il  n’a  ni  nouures,  ni 
chapelet,  sa  grande  fontanelle  est  presque  fermée; 
il  ne  peut  pas  être  question  de  rachitisme-  congé¬ 
nital  pour  expluiuer  la  déformation  si  bien  localisée 
d’un  segment  de  la  cage  thoracique.  Mais  voici 
ce  qui  s’était  passé  :  dès  les  premières  semaines, 
la  mère  a  été  altciule  d’une  crise  aiguë  de  pyé- 
hméphrite  colibacillaire,  suivie  de  métrorragies  peu 
abondantes,  mais  qui  se  sont  prolongées  durant 
six  semaines.  Pour  conserver  l’enfant  à  tout  prix, 
la  jeune  femme  resta  alitée  jusqu’à  raccouchc- 
ment,  qui  fut  normal.  Deux  enfants,  qui  ont  pré¬ 
cédé  le  petit  scoliotique,  sont  tout  à  fail  droits. 
.Notons  que  la  première  grossesse  a  été  gémellaire, 
troublée  déjà  par  une  pyélonéphrite,  mais  sans 
métrorragies,  sans  menaces  de  décollement 

C(!s  ob.S(,‘rva lions,  qui  nu;  paraissent  convain¬ 
cantes  et  impressionnantes,  posent  quelques 
problèmes  graves  qu’on  ne  peut  discuter  en 
quelques  lignes. 

J’estime  qu’il  faut,  en  tout  cas,  répandre  lar¬ 
gement  cette  notion  que  les  tentatives  d’avorte¬ 
ment,  môme  timides,  môme  vile  abandonnées, 
restées  sans  effet,  ne  .sont  pas  inoffensives  et 
peuvent  aboutir  h  la  naissance  d’un  monstre. 


riipports  enlre  l'estomac  et  la  crase  sanguine 
soit  examinée  aussi  par  les  chirurgiens,  pour 
(pii,  comme  l'a  fait  observer  Gossel  dans  son 
rapport  présenté  au  XL”  Congrès  français  de 
Chirurgie,  le  problème  des  répercussions  hé¬ 
matiques  éveiiluelles  de  la  gastrectomie  est 
d'une  importance  capitale. 


Les  faits  qui  conduisent  à  considérer  qu’il 
existe  des  rapports  réels  entre  l’estomac  et  la 
crase  sanguine  sont  les  suivants  ; 

1“  D’abord  l’effet  thérapeutique  de  l’estomac 
frais  et  desséché  dans  l’anémie  pernicieuse, 
ainsi  que  le  résultat  des  recherches  de  Castle 
el  de  ses  collaborateurs,  largement  confirmées 
partout,  (lui  ont  démontré  que  l’estomac  est  un 
organe  délégué  non  seulement  à  la  sécrétion 
do  l’acide  chlorhydrique,  de  la  pepsine,  du  lab- 
ferrnenl,  mais  aussi  à  la  formation  d’une  sub¬ 
stance  qui  ne  peut  être  identifiée  avec  aucune 
des  sécrétions  précédentes,  capable  de  régula¬ 
riser  la  fonction  des  organes  hématopoïétiques, 
substance  qui,  vraisemblablement,  est  la  même 
que  celle  (jue  l’on  a  d’abord  trouvée  dans  le 
foie  el  qui  s’est  montrée  active  contre  l’anémie; 

2“  Ensuite  la  présence  bien  connue  et  presque 
constante  de  l’achylie  gastrique  dans  l’anémie 
pernicieuse,  et  l’observation  de  cas  d’anémies 


de  type  pernicieux,  qui  se  sont  manifestés  plu¬ 
sieurs  années  après  les  opérations  gastriques; 

3°  Puis  la  récente  démonstration  des  rap¬ 
ports  existant  entre  l’achylie  et  Fana-  ou  hypo- 
chlorhydrie  et  quelques-unes  des  formes  d’ané- 
rnio  hypochrome,  et  l’observai  ion  d’anémies 
hypochromes  chez  des  opérés  de  l’(;stomac; 

4“  Enfin  les  résultats  obtenus  par  l’expéri- 
mentaliou  sur  des  animaux  chez  lesquels,  après 
la  gastrectomie,  sc  sont  produits  fréquemment 
des  altérations  de  la  crase  sanguine. 


Sur  la  base  solide  de  l’expérience  de  Castle 
el  de  la  démonstration  qui  en  est  résultée  de  l’ac- 
lion  anti-anémique  de  l’estomac  frais  et  dessé¬ 
ché,  ainsi  que  sur  celle  des  expériences  de  Mor¬ 
ris,  de  Bence,  etc.,  l’ancienne  hypothèse  que  la 
cause  de  l’anémie  pernicieuse  devrait  être  re¬ 
cherchée  dans  une  altération  gastrique,  révélée 
par  la  quasi  constante  achylie,  appuyée  par  les 
observations  anatomo-pathologiques  de  gastrite 
dégénérative,  est  revenue  sur  le  tapis.  C’est 
ainsi  que,  parmi  toutes  les  hypothèses  qui,  avec 
des  fortunes  diverses,  se  sont  disputé  le  champ 
en  matière  de  palhogénie  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  celle  qui  aujourd’hui  recueille  le  plus 
d’assentiment  et  de  documentation  est  fondée 
sur  le  fait  que  dans  la  paroi  gastrique  se  forme 
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un  principe  régulateur  de  l’hématopoïôse  et  que 
le  foie  et  peut-être  quelque  autre  organe  peu¬ 
vent  le  recevoir,  le  conserver  et  le  distribuer 
ensuite  à  l’organisme  suivant  ses  exigences;  et, 
tout  en  admettant  pour  la  cause  fondamentale 
de  l’anémie  pernicieuse  l’intervention  de  fac¬ 
teurs  extra-gastriques,  tait  par  suite  jouer  un 
rôle  à  une  altération  de  la  paroi  de  l’estomac, 
capable  d’abolir  la  formation  de  la  substance 
indispensable  (peut-Ôtre  de  nature  hormonique, 
déjà  baptisée  du  nom  d’  «  Addisine  »  par  Morris 
et  ses  collaborateurs). 

Gomme  conséquence  logique  de  ces  observa¬ 
tions  et  de  ces  nouveaux  points  de  vue  survient 
la  question  des  répercussions  hématiques  de  la 
gastrectomie  totale,  car  il  est  clair  que,  parmi 
les  multiples  actions  nuisibles  qui  peuvent 
s’exercer  sur  l’estomac,  aucune  ne  peut  ûtre 
aussi  complète  ni  définitive;  et  ii  semble,  h 
première  vue,  que  c’est  dans  les  conséquences 
de  la  gastrectomie  qu’il  faut  rechercher  la 
contre-épreuve  la  plus  simple  et  la  plus  nette, 
le  véritable  «  experimentum  crucis  »  des  hypo¬ 
thèses  indiquées  ci-dessus. 

Si,  en  effet,  la  muqueuse  gastrique  était  vrai¬ 
ment  le  seul  lieu  de  formation  du  principe 
anti-anémique  et  s’il  était  possible  de  l’extirper 
en  entier,  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long,  et  une  fois  épuisées  les  réserves  accumu¬ 
lées  dans  les  organes,  on  devrait  toujours  as¬ 
sister  au  dérèglement  de  la  fonction  hémato¬ 
poïétique  et  à  la  manifestation  des  signes  du 
retour  de  l’érythropoïèse  mégaloblastique  de 
type  fœtal. 

La  gastrectomie  totale  est  une  intervention 
chirurgicale  rarement  effectuée  sur  l’homme; 
d’après  une  recherche  bibliographique  soignée, 
en  utilisant  les  statistiques  de  Trinkler,  de  Dre- 
vermann,  de  IJhlhorn,  de  Finney  et  Rienhoff, 
de  Roedei’,  de  Stahnke,  de  Duculng,  Soula  et 
Fraenkel,  et  en  y  ajoutant  tout  ce  qu’on  put 
trouver  dans  la  littérature  médicale,  nous 
pouvons  évaluer  à  165  le  nombre  des  cas  connus 
de  gastrectomie  vraiment  totale. 

La  moitié  environ  des  opérés  a  survécu  è  l’in¬ 
tervention  chirurgicale;  le  plus  grand  nombre 
de  ceux-ci  succombèrent  peu  de  temps  après,  la 
plupart  dans  l’année  et  demie  qui  suivit  l’opé¬ 
ration,  par  récidive  de  cancer. 

Dans  le  petit  groupe  des  opérés  (environ 
20  cas,  selon  nos  calculs),  ayant  survécu  au  delà 
de  deux  années  et  sur  lesquels  on  est  suffisam¬ 
ment  renseigné,  de  graves  anémies  de  type  per¬ 
nicieux  ont  été  observées  douze  fois. 

Pour  6  de  ces  12  cas  d’anémie  pernicieuse 
après  gastrectomie  totale,  quelques  notes  som¬ 
maires  seulement  ont  été  données  (3  cas  de 
.1.  R.  Bell,  rapportés  par  Hurst;  1  cas  de  Treu- 
pel,  rapporté  par  Henschen;  1  cas  de  Gram, 
rapporté  par  von  Boros;  1  cas  de  Cohn,  cité  par 
Ivy). 

Des  6  autres  cas,  nous  possédons  des  descrip¬ 
tions  suffisantes  ;  parmi  ceux-ci,  les  cas  de 
W.  Mayo  et  de  Moynihan  sont  très  connus  et 
rapportés  partout  :  les  cas  récents  de  Dennig, 
Poole  et  Foster,  Lobenhoffer,  Ungley  sont  très 
probants,  parce  qu’ils  ont  été  minutieusement 
étudiés,  et  scrupuleusement  suivis. 

Peu  nombreux  furent,  par  conséquent,  les 
cas  de  gastrectomie  totale  concernant  des  sujets 
ayant  sûrement  survécu  longtemps  après  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  mais  la  coïncidence  de 
la  gastrectomie  avec  l’apparition  plus  ou  moins 
tardive  d’une  grave  anémie  se  présente  si  fré¬ 
quemment,  qu’il  est  impossible  d’admettre 
qu’il  s’agisse  là  d’un  événement  accidentel  : 
c’est  pourquoi  il  semble  qu’on  doive  admettre 
que,  chez  l’homme,  la  suppression  complète  de 
l’estomac  produit  fréquemment  des  formes 


graves  d’anémie  présentant  des  caractères  perni¬ 
cieux  et  contrôlables  par  la  cure  hépatique. 

En  raison  de  l’insuffisance  des  renseigne¬ 
ments  dont  on  dispose  pour  chacun  des  cas  de 
gastrectomie  totale  et  de  la  fréquence  avec  la¬ 
quelle  s’est  manifestée  l’anémie,  ii  est  difficile 
d’aboutir  à  des  conclusions  précises  et  de 
pousser  plus  loin  l’analyse  des  faits;  mais, 
môme  dans  ces  conditions,  nous  retenons  qu’ils 
constituent  des  présomptions  suffisantes  et  un 
appui  solide  à  l’hypothèse  de  Castle,  tout  au 
moins  en  ce  qu’elle  fait  remonter  à  la  muqueuse 
gastrique  la  production  du  principe  régulateur 
de  l’hématopoïèse. 

Il  ne  nous  semble  pas  non  plus  que  les  cas 
de  gastrectomie  totale  concernant  des  sujets  qui 
ont  survécu  longtemps  sans  donner  aucun  signe 
d’anémie  puissent  compter  pour  diminuer  la 
valeur  de  la  conception  de  Castle,  car  il  est 
vraiment  difficile  d’obtenir  pour  chacun  d’eux 
la  certitude  que  toute  la  muqueuse  gastrique  a 
été  enlevée,  et  parce  qu’il  n’est  pas  rare  non 
plus  que  des  îlots  de  muqueuse  gastrique  se 
trouvent  dans  l’œsophage. 

Nous  ne  croyons  même  pas  que,  parce  que 
habituellement  l’opération  n’a  été  suivie  des 
manifestations  de  l’anémie  qu’après  une  longue 
période  (deux,  six,  huit  ans),  cela  constitue  un 
réel  obstacle  à  cette  manière  de  voir  :  car  il  est 
vraisemblable  que  l’état  anémique  a  commencé 
bien  avant  le  moment  où  il  fut  constaté,  et 
parce  que  l’évolution  lente  et  longue  du  pro¬ 
cessus  est  une  des  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die.  Du  reste,  on  pourrait  expliquer  la  longue 
période  latente  en  admettant  que,  une  fois 
l’estomac  réséqué,  les  autres  organes  réussissent 
en  partie,  mais  non  d’une  façon  suffisante,  à 
suppléer  à  sa  fonction  régulatrice  et  que,  par 
conséquent,  c’est  bien  lentement  que  les  stocks 
du  principe  actif  s’épuisent. 

Mais  ce  serait  une  erreur  que  de  vouloir  tirer 
de  l’insuffisance  des  éléments  mis  à  notre  dis¬ 
position  plus  qu’ils  ne  peuvent  donner;  et  11 
semble  juste  de  conclure  que  les  faits  signalés 
par  l’étude  des  sujets  soumis  à  la  gastrectomie 
totale  sont  tout  à  fait  en  harmonie  avec  les  con¬ 
ceptions  actuelles  sur  la  pathogénie  de  l’anémie 
pernicieuse,  mais  qu’iis  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreux  ni  assez  évidents  pour  qu’il 
nous  soit  permis  de  donner  formellement  une 
réponse  affirmative  à  la  question  de  savoir  si 
la  gastrectomie  totale  conduit  fatalement  à 
l’anémie. 


Il  était  logique  de  demander  aussi  à  l’expé¬ 
rience  sur  l’animal  quelques  indications  sur  les 
rapports  entre  la  gastrectomie  totale  et  les  con¬ 
ditions  du  sang;  et  on  l’a  fait  récemment. 

Ivy  et  ses  collaborateurs  ont  observé  chez  des 
chiens  gastrectomisés  et  tenus  en  observation 
assez  longtemps  (jusqu’à  six  ans)  la  manifes¬ 
tation  tardive  d’un  état  anémique,  le  plus  sou¬ 
vent  de  caractère  hypochrome,  en  général 
léger,  mais  quelquefois  assez  grave  pour  déter¬ 
miner  la  mort.  L’anémie  fut  observée  aussi  bien 
chez  les  mêles  que  chez  les  femelles;  chez  ces 
dernières,  elle  coïncida  toujours  avec  un  état  de 
grossesse.  L’anémie  fut  traitée  par  la  cure  mar¬ 
tiale. 

Gutzeit,  chez  7  chiens  gastrectomisés,  a  tou¬ 
jours  vu  s’établir  une  anémie  hypochrome 
qui,  s’aggravant  progressivement,  atteignit, 
avec  des  variations  individuelles  notables,  un 
degré  très  élevé  chez  quelques  animaux. 

Aron  et  Bauer  observèrent  aussi  chez  4  chiens 
l’apparition  d’une  anémie  hypochrome  peu  de 
temps  après  la  gastrectomie  totale. 

Maison  et  ses  collaborateurs  ont  pratiqué  la 


gastrectomie  totale  sur  une  série  de  rats  blancs 
et  ils  ont  constaté,  chez  ceux  qui  ont  survécu 
le  plus  longtemps,  malgré  l’addition  de  foie 
à  leur  diète,  une  anémie  hypochrome  microcy- 
tique  de  degré  élevé.' 

Sur  un  groupe  de  chiens  gastrectomisés  ayant 
survécu  longtemps  après  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  Mullenix  et  ses  collaborateurs  virent  ap¬ 
paraître  chez  un  seul  animal  une  anémie  spon¬ 
tanée;  mais  la  recherche  de  la  capacité  de  régé¬ 
nérer  le  sang  après  des  hémorragies  provoquées 
démontra  chez  tous  une  diminution  notable 
des  pouvoirs  réparateurs  par  rapport  à  ceux  des 
animaux  de  contrôle. 

Chez  quelques  porcs  gastrectomisés  et  main¬ 
tenus  en  vie  pendant  une  période  de  trois  à 
treize  mois,  Bence  vit  se  manifester  et  s’ag¬ 
graver  progressivement  un  état  d’anémie  hypo¬ 
chrome  microcytaire;  il  put  démontrer  que  le 
foie  de  ces  animaux,  donné  sous  forme  d’extrait 
à  des  malades  d’anémie  pernicieuse,  se  mon¬ 
trait  complètement  dénué  d’action  anti-ané¬ 
mique. 

Seul  Mann  a  pu  maintenir  en  vie  pendant 
environ  six  ans  quelques  chiens  complètement 
gastrectomisés,  sans  qu’il  se  présentât  jamais 
des  états  d’anémie. 

Ces  résultats  prouvent  donc  que  la  gastrec¬ 
tomie  totale  chez  l’animal,  si  elle  ne  conduit  ja¬ 
mais  à  la  forme  pernicieuse,  influe  cependant 
d’une  façon  évidente  et  importante  sur  les  con¬ 
ditions  hématiques,  car  les  animaux  gastrecto¬ 
misés  sont  sujets,  avec  une  fréquence  notable, 
à  des  états  d’anémie  hypochrome  grave,  et  ils 
sont  incapables  de  réparer  promptement  et  ré¬ 
gulièrement  des  pertes  de  sang  provoquées  arti¬ 
ficiellement. 

L’expérimentation  sur  l’animal,  bien  que 
s’étant  révélée  incapable  de  documenter  les  hy¬ 
pothèses  sur  l’origine  gastrique  de  la  forme  per¬ 
nicieuse,  permet  cependant  d’affirmer  la  réelle 
existence  des  répercussions  hématiques  de  la 
gastrectomie  totale. 

* 

*  * 

On  trouve  quelques  cas  d’anémie  pernicieuse 
qui  surgirent  chez  des  sujets  opérés  de  gas-- 
trectomie  partielle  ou  de  gastro-entérostomie,  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Nous  avons  pu  recueillir  les  données  relatives 
à  36  de  ces  cas,  et  après  les  avoir  soigneusement 
examinés,  nous  nous  sommes  convaincus  de  la 
grande  difficulté  que  l’on  rencontre  à  vouloir 
exprimer  un  jugement  sur  leur  réelle  impor¬ 
tance,  quand  on  tente  de  les  insérer  dans  le 
groupe  des  faits  concernant  les  rapports  entre 
l’estomac  et  la  crase  sanguine. 

Tout  d’abord,  l’insuffisance  du  nombre  des 
cas  où,  après  une  gastro-entérostomie  ou  une 
résection  partielle  de  l’estomac,  se  produisit  une 
forme  pernicieuse,  apparaît  évidente;  insuffi¬ 
sance  que  l’on  peut  qualifier  d’extrême,  quand 
on  la  compare  au  chiffre  colossal  qui  peut  être 
fourni  pour  indiquer  le  nombre  des  opéra¬ 
tions  gastriques  pratiquées  dans  le  monde  en¬ 
tier  depuis  quelques  dizaines  d’années. 

Ensuite,  on  peut  remarquer  que,  dans  un 
certain  nombre  de  ces  cas,  les  données  sont  tout 
à  fait  insuffisantes  pour  établir  s’il  s’agissait 
vraiment  d’anémie  pernicieuse;  pour  d’autres 
enfin  l’indication  obtenue  fait  tout  à  fait  douter 
qu’il  y  ait  eu  un  tableau  précis  de  perni¬ 
cieuse. 

En  outre,  il  faut  mettre  en  évidence  que  cer¬ 
tains  cas  se  rapportent  à  des  opérations  pour 
cancer  et  d’autres  à  des  sujets  syphilitiques  avec 
manifestations  sérologiques  constamment  posi- 


2082 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Décembre  1934 


N“  103 


tives;  conditions  qui  tendent  à  diminuer,  au 
moins  pour  certains  d’entre  eux,  l’importance 
de  l’opération  comme  facteur  déterminant  la 
I)roduction  de  l’anémie. 

lincore  pourraiton  observer  que  l’état  ané¬ 
mique  suivit  des  interventions  d’importance 
très  diverse  (11  fois  gastro-entérostomie,  25  fois 
résection  plus  ou  moins  étendue),  parfois  in¬ 
terventions  multiples  (jusqu’à  4  au  cours  de 
quelques  années);  et  que  le  temps  écoulé  entre 
l’intervention  chirurgicale  et  l’apparition  de 
l’anémie  lut  extrêmement  variable  (de  quelques 
mois  à  vingt-cinq  ans). 

Tout  cela  rend  évidemment  très  difficiles  la 
coordination  et  l’interprétation  do  ces  observa¬ 
tions;  et  tout  en  voulant  reconnaître  un  rapport 
de  cause  à  effet  entre  les  opérations  sur  l’es¬ 
tomac  et  l’apparition  de  l’anémie,  il  ne  semble 
pas,  pour  le  moment,  qu’il  soit  possible  de  le 
démontrer. 

On  ne  peut  qu’avancer  des  hypothèses. 

Une  parmi  celles-ci  s’applique  surtout  aux  cas 
d’anémie  pernicieuse  après  des  résections  éten¬ 
dues  de  l’estomac  et  envisage  la  possibilité, 
pour  des  lésions  dégénératives  (préexistantes  ou 
consécutives)  de  la  portion  restante  d’estomac, 
de  se  créer  des  conditions  identiques  à  celles 
d’une  gastrectomie  totale. 

Une  autre  hypothèse  que  l’on  pourrait  con¬ 
sidérer  pour  interpréter  les  anémies  après 
gastro-entérostomie  est  celle-là  même  qui  fut 
avancée  pour  expliquer  les  anémies  pernicieuses 
par  sténose  intestinale,  et  suivant  laquelle  le 
facteur  anti-anémique  serait  régulièrement  éla¬ 
boré,  mais  ne  pourrait  être  utilisé  à  cause  de  son 
absorption  défectueuse  par  l’intestin. 

Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  on  reste  dans 
le  champ  d’hypothèses  qui  no  trouvent  jus¬ 
qu’ici  aucune  confirmation  sérieuse  dans  les 
faits  vérifiés. 

C’est  ainsi  que,  de  divers  côtés,  on  cherche 
encore  aujourd'hui  l’intorprétation  de  phéno¬ 
mènes  si  obscurs  dans  le  concept  de  la  prédis¬ 
position  (constitutionnelle  ou  acquise),  liée  à  la 
faiblesse  des  tissus  hématopoïétiques  ou  do  l’ap¬ 
pareil  producteur  des  principes  anti-anémitiues, 
en  considérant  l'opération  gastrique  coinme  un 
seul  des  anneaux,  peu  faciles  à  spécifier,  de  la 
chaîne  (jui  conduit  à  la  forme  pernicieuse. 

C’est  dans  ce  sens  que  s’est  aussi  orienté 
Morawitz  qui,  en  décrivant  3  cas  d’anémie 
grave  après  résection  gastrique  à  formule  héma- 
tologiquc  différente  (une  anémie  hyperchrome 
mégalocytaire,  une  hypochrome,  une  aplasti- 
que),  mais  qui  ont  été  décidément  influencés 
par  la  cure  hépatique,  considère  la  lésion  gas¬ 
trique  comme  une  condition  pathogénétique 
commune  et  pense  que,  on  face  d'un  facteur 
gastriciue  identiiiue  (dans  le  cas  particulier  la 
résection  gastrique),  des  facteurs  extra-gastri¬ 
ques  différents,  peut-être  liés  à  la  constitution 
individuelle,  décident  des  conséquences  défini¬ 
tives;  de  sorte  qu’un  sujet  conserve  une  héma¬ 
topoïèse  normale,  un  autre  est  atteint  d’anémie 
secondaire,  un  troisième  enfin  devient  la  proie 
d’une  anémie  do  type  pernicieux. 

Un  tout  cas,  du  fait  que  les  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  sont  extrêmement  rares  après  la  gastro- 
entérostomie  et  après  la  résection  gastrirpie 
partielle,  cela  semblerait  confirmer  l’hypothèse 
de  Castle;  car  les  opérations  partielles,  qui  con¬ 
servent  au  moins  en  partie  la  paroi  gastrique, 
permettraient  une  élaboration  suffisante  du 
principe  anti-pernicieux;  c’est  seulement  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  et  pour  des 
raisons  difficiles  à  préciser  (peut-être  liées  à  de 
graves  lésions  de  ce  qui  reste  de  l’estomac,  à 
des  altérations  intestinales  on  à  des  conditions 
constitutionnelles),  que  l’on  noterait,  comme 


conséquence  de  l’opération  gastrique,  l’appari¬ 
tion  d’une  anémie  pernicieuse. 

* 

*  * 

Du  groupe  des  anémies  hypochromes  a 
été  récemment  isolée  une  forme  particulière, 
dont  la  caractéristique  principale  est  celle  de 
l’association  d’anémie  hypochrome  microcy  ti¬ 
que  avec  une  achylie  complète  ou  incomplète. 
Cette  forme  d’anémie,  qui  a  été  baptisée  des 
noms  les  plus  variés  (mais  surtout  de  celui 
d’anémie  hypochrome  achylique,  rappelant 
les  deux  éléments  fondamentaux,  l’hypochro- 
mie  et  l’achylie),  et  qui  semble  se  manifester 
assez  fréquemment  et  se  différencier  beaucoup, 
par  ses  caractéristiques  cliniques  et  hématologi¬ 
ques,  des  anémies  secondaires  de  causes  connues 
(hémorragies,  intoxications,  infections,  helmin¬ 
thiases,  tumeurs,  néphrites,  carence  de  sub¬ 
stances  nutritives  et  constructives),  fait  actuel¬ 
lement  l’objet  d’un  vit  intérêt  de  la  part  des 
hématologues. 

.\près  les  premiers  cas  décrits  par  Faber,  de 
nombreuses  observations  lurent  publiées  par 
Kaznelson,  Keimann  et  Weincr,  Witts,  Da- 
meshek,  Davies,  Meulengracht,  Schulten,  Ila- 
den  et  autres;  en  Italie,  d’importantes  contri¬ 
butions  y  furent  apportées  par  Sisto,  Corelli, 
Debenedetti  et  Currado,  Allodi  Penati  et  Qua- 
glia.  De  sorte  que  le  tableau  de  cette  forme  par¬ 
ticulière  d’anémie  apparaît  déjà  bien  défini, 
non  seulement  par  rapport  aux  formes  d’anémie 
secondaire  déjà  mentionnées  ci-dessus,  mais 
aussi  par  rapport  à  la  chlorose  et  à  la  forme  per¬ 
nicieuse. 

Elle  frappe  presque  exclusivement  le  sexe 
féminin  et  surtout  les  sujets  d’Ûge  moyen;  dans 
le  sexe  masculin,  les  cas  sont  rares.  Chez  la 
femme,  les  cas  sont  rares  aussi  après  la  méno¬ 
pause. 

L’anémie  a  des  caractères  d’hypochromie  mi¬ 
crocytaire;  riiypochromie  aussi  bien  que  la  mi- 
crocytose  peuvent  atteindre  des  degrés  très  éle¬ 
vés;  les  valeurs  de  l’hémoglobine  oscillent  entre 
30  à  50  pour  100,  mais  on  cite  des  cas  de 
réduction  jusqu’à  12  à  14  pour  100,  et  la 
microcytose  elle-même  peut  atteindre  des 
degrés  considérables  jusqu’à  des  valeurs 
moyennes  du  diamètre  globulaire  approchant 
environ  6  microns. 

La  peau  et  les  annexes  cutanées  présentent, 
dans  un  nombre  assez  élevé  de  cas,  des  altéra¬ 
tions  caractéristiques;  outre  la  pêleur  qui  ne 
correspond  pas  au  degré  d’anémie,  et  une  fré- 
<iuente  sécheresse  de  la  peau,  on  observe  des 
troubles  trophiques  des  annexes  cutanées  avec 
dépigmentation  précoce  des  poils  et  avec  des 
altérations  spéciales  des  ongles  qui  deviennent 
mous,  fragiles,  perdent  leur  luisant  et  leur 
forme  normale  convexe,  devenant  effilés  et  creux 
(koïlonychic;  spoon-nails). 

La  langue  présente,  avec  une  fréquence  no¬ 
table,  des  altérations  qui  en  rendent  l’aspect, 
en  bien  des  points,  semblable  à  celui  que  l’on 
observe  dans  l'anémie  pernicieuse;  elle  est  sou¬ 
vent  pille,  luisante,  lisse  par  atrophie  papillaire, 
souvent  sujette  à  des  brûlures  très  doulou¬ 
reuses;  assez  fréquemment,  on  trouve  aux  coins 
(les  lèvres  des  lésions  rhagadiformes.  Les  sensa¬ 
tions  douloureuses  peuvent,  dans  certains  cas, 
s’étendre  jusqu’à  l’arrière-bouche  et  môme  jus¬ 
qu’à  l’œsophage,  causant  ainsi  des  troubles  dys¬ 
phagiques  notables,  nommés  syndrome  de 
Plummer-Vinson  par  les  auteurs  qui,  les  pre¬ 
miers,  les  ont  signalés. 

La  rate  présente  dans  10  à  20  pour  100  des 
cas  une  atrophie  qui  s’est  toujours  maintenue 
dans  des  limites  modérées. 


Quelques  symptômes  nerveux  sont  aussi,  bien 
que  rarement,  décrits;  il  s’agit,  la  plupart  du 
temps,  de  paresthésie  aux  extrémités  de  faible 
intensité. 

L’affection  a  un  pronostic  bon  quoad  vitam, 
moins  bon  pour  ce  qui  concerne  la  possibilité 
d’une  guérison  définitive.  Le  traitement  avec 
des  préparations  de  foie  et  d’estomac,  si  actif 
dans  les  formes  pernicieuses,  est  sans  efficacité, 
tandis  que  le  traitement  par  le  fer  inorganique 
à  haute  dose  est  très  efficace. 

Pour  ce  qui  regarde  la  pathogénie,  la  cons¬ 
tante  ou  presque  constante  association  de  l’ané¬ 
mie  avec  l’achylie  et  Fana-  ou  hyperchlorhydrie 
a  reporté  en  première  ligne  le  problème  de  la 
nature  des  rapports  qui  interviennent  entre  ces 
deux  éléments  fondamentaux  du  syndrome  et 
surtout  la  question  de  savoir  si  l’anémie  doit 
être  considérée  comme  la  conséquence  de 
l’achylie  ou  de  l’anachlorhydrie. 

Selon  certains  auteurs,  l’anachlorhydrie  re¬ 
présente  la  condition  pathogénique  fondamen¬ 
tale,  en  tant  qu’elle  modifie  l’absorption  du  fer, 
indispensable  pour  la  synthèse  de  l’hémoglo¬ 
bine;  le  résultat  des  expériences  bien  connues 
de  Mettier  et  Minot  et  de  celles  de  Heath, 
Strauss  et  Castle  serait  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

Selon  d’autres,  l’anachlorhydrie  ne  peut  être 
considérée  comme  une  condition  essentielle, 
parce  que  les  anachlorhydries  ne  conduisent  pas 
toujours  à  l’anémie  et  que  l’ingestion  d’acide 
chlorhydrique  reste  sans  effet  sur  l’anémie. 
Mais  ceux-ci  ne  peuvent  pas  non  plus  mécon¬ 
naître,  dans  l’achylie  ou  dans  l’anachlorhydrie, 
le  signe  le  plus  manifeste  d’une  altération  de 
l’appareil  digestif  qui  reste  à  la  base  de  la  forme 
morbide,  ou  au  moins  en  constitue  une  des  con¬ 
ditions  palliogénétiques  fondamentales. 

Une  anachlorhydrie  ou  une  hypochlorhydrie 
est  produite  artificiellement  par  les  chirurgiens, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  par  la  résection 
gastrique,  dans  le  but  de  guérir  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  et  du  duodénum.  Pour  cela,  il  a  été  op¬ 
portun  de  rechercher  s’il  se  trouvait  des  ané¬ 
mies  correspondantes  au  type  des  hypochromes 
achyliques  dans  le  groupe  des  individus  rendus 
achyliques  ou  anachlorhydriqucs  par  une  inter¬ 
vention  sur  l’estomac. 

Dans  la  casuistique  de  l’anémie  hypochrome 
recueillie  par  les  médecins,  figure  un  groupe 
assez  considérable  d’achylies  post-opératoires; 
C  sur  les  45  cas  de  Meulengracht,  6  sur  les 
50  cas  de  'Witts,  7  sur  les  65  cas  de  Davies,  2  des 
11  cas  de  Schulten;  d’autres  cas  furent  décrits 
par  Hurst,  Vaughan,  Dameshek. 

En  outre,  l’étude  faite  par  des  médecins  sur 
(les  groupes  d’opérés  gastriques  qui  se  présen¬ 
tèrent  dans  les  services  de  médecine  à  une  épo¬ 
que  plus  ou  moins  éloignée  de  l’intervention 
avait  démontré  qu’une  partie  de  ces  opérés  non 
guéris  se  trouvaient  dans  un  état  d’anémie 
(Gutzeit,  Lublin). 

Mais  pour  juger  des  rapports  entre  les  opéra¬ 
tions  gastriques  et  l’anémie  hypochrome,  la 
recherche  faite  sur  des  groupes  entiers  d’opé¬ 
rés,  et  non  circonscrite  aux  seuls  sujets  atteints 
de  troubles  post-opératoires,  apparaît  encore 
bien  plus  importante. 

Jusqu’à  présent,  nous  avons  peu  de  données 
vraiment  sûres  à  ce  sujet;  car  les  rapports  sta¬ 
tistiques  sur  les  suites  éloignées  des  opérations 
gastriques,  mentionnant  que  80  à  90  pour  100 
des  opérés  ont  été  guéris  et  qu’il  en  reste  encore 
10  pour  100  environ  de  malades,  n’ont  évidem¬ 
ment  qu’une  valeur  relative  :  l’affirmation  gé¬ 
nérique  de  beaucoup  de  chirurgiens  de  grande 
expérience,  énonçant  qu’ils  n’ont  jamais  observé 
de  cas  de  grave  anémie,  ne  suffit  pas  non  plus, 
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cor  il  s’ensuit  vraisemblablement  que  peu  d’ané¬ 
miques  étaient  compris  dans  le  petit  groupe  des 
non  guéris  et  que  les  anémies  moyennes  n’ont 
pas  été  dépistées. 

Morley  et  Roberts  ont  examiné  l’état  du  sang 
cinq  à  huit  ans  après  l’opération  sur  un  groupe 
de  21  réséqués  d’après  Billrolh  II  et  sur  un 
groupe  de  21  réséqués  selon  Billroth  I;  dans  la 
moitié  des  cas  du  premier  groupe  existait  un 
état  manifeste  d’anémie  hyiiochrome,  tan¬ 
dis  que  dans  le  groupe  do  Billroth  I  un  état 
anémique  indépendant  de  faits  hémorragiques 
ne  fut  démontré  que  dans  un  seul  cas. 

Gordon  Taylor  et  ses  collaborateurs  ont  exa¬ 
miné  52  patients  (14  du  sexe  féminin  et  38  du 
sexe  masculin)  deux  à  sept  ans  après  une  résec¬ 
tion  gastrique  selon  Polya;  dans  16  cas,  exis¬ 
taient  des  symptômes  d’une  grave  anémie  de 
type  hypochrome,  mais  une  anémie  modérée 
existait  dans  44  pour  100  des  cas. 

Rieder  a  examiné  162  opérés  de  résection  gas¬ 
trique,  presque  tous  des  hommes,  chez  lesquels 
l’intervention  remontait  de  trois  à  dix  ans,  et  il 
a  trouvé  qu’un  tiers  environ  présentait  de 
l’anémie. 

Dans  112  cas  de  gastrectomie  partielle,  Ilarlfall 
a  trouvé  22  sujets,  la  plupart  des  femmes,  atteints 
d’un  certain  degré  d’anémie  microcytique  et  il 
estima  qu’on  pouvait  admettre  que  10  pour  100 
des  opérés  de  gastrectomie  large  s’acheminaient 
vers  l’anémie. 

Ayant  déterminé  les  conditions  hématiques 
de  164  réséqués  (la  plupart  à  Taide  de  la  mé¬ 
thode  Reichel-Polya),  Dedichen  remarque,  dans 
50  pour  100  des  cas  environ,  douze  à  qua¬ 
torze  ans  après  l’opération,  des  symptômes 
d’anémie  hypochrome  plus  accentuée  chez  les 
sujets  de  sexe  féminin. 

Des  résultats  analogues  furent  communiqués 
par  Vélo,  Lœwe,  Pyrah,  Lottrup  et  Roholm, 
Smilhies. 

En  face  de  ces  recherches  qui  démontrent 
l’existence  d’états  anémiques  chez  les  opérés 
de  l’estomac,  il  en  existe  quelques  autres  avec 
un  résultat  négatif  (Henschen,  Lake,  Slern, 
Strauss);  mais  il  est  juste  de  rappeler  qu’aucun 
de  ces  auteurs  n’offre  de  données  précises  sur 
les  conditions  hématiques  de  ses  malades,  de 
sorte  que  l’on  peut  douter  de  la  valeur  réelle  de 
ces  observations,  surtout  en  tenant  compte  du 
groupe  plus  nombreux  des  observations  posi¬ 
tives. 

Nous  avons  soumis  à  une  étude  approfondie 
les  conditions  du  sang  de  trois  groupes  nom¬ 
breux  d’opérés  de  l’estomac  pour  ulcère  gastri¬ 
que  ou  duodénal  : 

.  1“  57  opérés  de  gastro-entérostomie; 

2“  77  opérés  de  résection  partielle  par  la  mé¬ 
thode  Billroth  II-Reichel-Polya  ; 

3°  89  opérés  de  résection  partielle  par  la  mé¬ 
thode  Billrolh  I-v.  Haberer. 

Les  opérations  des  deux  premiers  groupes 
appartiennent  à  la  clinique  de  Padoue  et  furent 
toutes  exécutées  par  le  môme  opérateur  (Fa- 
siani),  avec  la  même  technique,  de  1927  à 
19.32. 

Dans  le  troisième  groupe  se  trouvent  51  opé¬ 
rés  par  le  prof.  Oliani  et  38  opérés  par  M.  Nor- 
dio,  que  nous  remercions  vivement  ici  pour 
la  grande  courtoisie  qu’ils  nous  ont  témoi¬ 
gnée  en  mettant  leurs  opérés  è  notre  dispo¬ 
sition. 

Les  anémi(iuos  du  groupe  des  réséqués  do 
Padoue  furent  tous  hospitalisés  à  la  clinique 
et  soumis  par  nous  et  par  un  confrère  des 
maladies  internes  à  un  examen  minutieux  et 
prolongé;  pour  chacun  d’eux,  nous  pûmes 
écarter  avec  certitude  l’existence  de  causes 
vérifiables  d’anémie  secondaire. 


Les  résultats  de  nos  observations  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1“  Groupe  des  gastro-entérostomisés  (47  hom¬ 
mes,  10  femmes)  :  aucun  anémique. 

pour  100 


Chiffre  moyen  de  l’hémoglobine....  93,9 

Cliiffre  moyen  cliez  l’homme .  95,6 

Chiffre  moyen  chez  la  femme .  84,9 

Chiffre  minimum  .  73 


2°  Groupe  des  réséqués  suivant  Billroth  II- 
Reichel-Polya  (56  hommes,  21  femmes)  ;  chez 
l’homme,  conditions  hématiques  satisfaisantes; 
dans  un  seul  cas,  anémie  importante  avec 
chiffre  de  Hb  67;  chez  la  femme,  conditions 
d’anémie  presque  constante  et  de  haut 
degré  dans  6  cas  avec  chiffres  de  Hb  :  23,  26, 
29,  30,  32,  46. 

pour  100 


Chiffre  moyen  de  l’hémoglobine .  80 

Chiffre  moyen  chez  l’homme .  87 

Chiffre  moyen  chez  la  femme .  61,9 

Chiffre  minimum  .’ .  23 


3°  Groupe  des  réséqués  selon  Billroth  I 
(75  hommes,  14  femmes);  dans  2  cas  chiffre  de 
Hb  inférieur  à  60;  dans  4  cas  (femmes)  chilîres 
de  Hb  :  60,  62,  66,  68. 

pour  100 


Chiffre  moyen  de  l’hémoglobine....  83,7 

Chiffre  moyen  chez  l’homme .  86,3 

Chiffre  moyen  chez  la  femme .  71,9 

Chiffre  minimum  .  41 


Chacun  des  sujets  fortement  anémiques  fut 
l’objet  de  recherches  minutieuses;  le  tableau 
qui  suit  contient  les  indications  des  principales 
données  recueillies  ; 


En  outre,  dans  ces  cas,  furent  observés,  à 
des  degrés  divers,  tous  les  autres  symptômes  qui 
ont  été  considérés  comme  caractéristiques  de 
l’anémie  hypochrome  achylique.  C’est  ainsi  que 
l’on  a  remarqué  sur  chacun  de  ces  individus  le 
caractère  prononcé  de  pilleur  de  la  peau  et  des 
muqueuses  et  particulièrement  du  sillon  un¬ 
guéal.  La  langue  présentait,  chez  4  sujets,  une 
atrophie  des  papilles,  un  aspect  lisse  et  luisant, 
et,  en  outre,  chez  un  autre,  des  altérations  rha- 
gadiformes  des  bords. 

Tous  ces  malades  éprouvaient  des  sensations 
de  brûlure  à  la  langue  et  de  la  sécheresse  dans 
la  houche  et  au  gosier  ;  dans  un  cas,  il  existait 
des  phénomènes  dysphagiques  rappelant  incom¬ 
plètement  le  syndrome  de  Plummer-Vinson.  En 
plus  de  la  pâleur,  la  peau  présenta  souvent  une 
sécheresse  évidente.  Dans  3  cas,  les  altérations 
des  ongles  étaient  très  prononcées  et  accompa¬ 
gnées  d’une  mollesse  et  d’une  déformation  no¬ 
table.  La  rate  une  seule  fois  fut  trouvée  grossie 
et  nettement  palpable. 

Les  examens  de  la  fonction  gastrique  par  les 
méthodes  communes  révélèrent  constamment 
un  état  de  complète  anachlorhydrie.  Le  traite¬ 
ment  par  le  fer  a  toujours  conduit  à  des 
résultats  favorables;  en  administrant  du  fer 
réduit  par  l’hydrogène,  à  des  intervalles  relati¬ 
vement  courts,  les  conditions  générales  et  les 
conditions  hématiques  s’améliorèrent  jusqu’à 


atteindre  dos  valeurs  voisines  de  la  normale, 
avee  la  reprise  complète  de  la  capacité  au  tra¬ 
vail,  le  retour  de  l’appétit  et  la  disparition  de 
tous  les  symptômes  secondaires.  Dans  quelques 
cas,  des  doses  quotidiennes  do  fer  relativement 
petites  (1  à  2  gr.)  furent  suffisantes  ;  dans  d’au¬ 
tres,  il  a  fallu  en  venir  à  de  fortes  doses  (10  gr.). 

Nos  résultats  nous  conduisent  par  consé¬ 
quent  à  adopter  l’avis  des  observateurs  qui, 
dans  leurs  groupes  de  résécpiés,  quelques  années 
après  l’opération,  trouvèrent  une  faible  pro¬ 
portion  do  cas  d’anémie. 

Les  caractères  de  celte  anémie  nous  paru¬ 
rent  correspondre  à  ceux  de  l’anémie  hypo¬ 
chrome,  achylique  ou  essentielle. 

Pouvons-nous  penser  à  une  coïncidence  ? 
Pouvons-nous  accepter  l’hypothèse  que,  dans 
un  groupe  si  nombreux  de  sujets,  ces  étals 
anémiques  rentrent  dans  le  domaine  des  cas 
communs?  Cela  n’est  pas  admissible  quand 
(comme  dans  notre  cas)  toute  condition  capable 
de  conduire  à  l’anémie  secondaire  a  été  exclue 
avec  certitude.  Du  reste  nous  possédons  le  terme 
de  comparaison  :  il  se  trouve  dans  le  groupe 
des  gastro-entérostomisés,  constitué  par  des 
sujets  de  la  même  région,  avec  les  mêmes 
conditions  de  vie  et  d’alimentation,  qui  étaient 
atteints  de  la  môme  maladie  (ulcère  gaslro- 
duodénal)  et  qui  ne  dilïéraienl  des  premic-rs  que 
par  la  nature  de  l’opération,  et  par  conséciuent 
par  la  nature  des  conséquences  que  l’opération 
a  reportées  sur  la  fonction  gaslricpie.  Aucun  cas 
d’anémie  ne  s’est  manifesté  dans  ce  groupe. 

Et  il  ne  nous  semble  pas  qu’on  puisse  hésiter 
à  mettre  en  r.jpporl  l’étal  anémique  avec  les 
conditions  créées  par  la  résection,  et  à  admettre 


que  ces  conditions  représentent  un  des  facteurs 
de  l’altéralion  hématique. 

Puisque  l’anachlorhydrie  est  une  conséiiuenco 
constante  de  l’opération,  d’après  Polya,  il  ne 
nous  semble  pas  (fu'on  puisse  hésiter  à  admettre 
l’anémie  de  résection  dans  le  groupe  des  anémies 
achyliques  et  anachlorhydri<iues  ;  non  seulement 
par  l’idenlilé  des  altérations  hémalologicpies 
ou  somatiques,  mais  encore  et  surtout  par  l’élé¬ 
ment  commun  de  l'acbylie  ou  anachlorliy- 
drie. 

Nous  pouvons  par  conséquent  affirmer  que 
ce  n’est  pas  seulement  à  l’achylie  et  ,à  l’ana- 
chlorydrie  médicale,  congénitale  ou  ac(]ui6e, 
mais  aussi  à  celle  produite  par  des  interven¬ 
tions  chiiairgicales,  (pie  s'enchaînent  des  étals 
anémiques. 

On  observe  ])Our  les  achyliques  chirurgicaux 
ce  qui  est  observé  pour  les  achyliques  médicaux  ; 
une  petite  partie  seulement  ont  de  l’anémio,  et 
celle  partie  est  représentée  presque  toujours  par 
des  sujets  du  sexe  féminin. 

Cela  nous  conduit  à  admettre  que  pour  la 
genèse  de  l’anémie  interviennent,  à  côté  des 
fadeurs  gastriques,  des  facteurs  extra-gastriques 
et  que  les  premiers  sont  nécessaires  mais  non 
suffisants,  tandis  que  les  seconds  ont  une  im¬ 
portance  décisive,  car,  sans  leur  intervention, 
l’achylique  ne  devient  pas  anémique. 

Les  facteurs  gastriques  de  l’anémie  des  résé-- 
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qués  ne  peuvent  pas  être  déterminés  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances. 

La  condition  créée  par  la  résection  gastrique 
est  très  complexe,  puisqu’elle  est  accompagnée 
d’une  mutilation  sérieuse  et  qu’elle  conduit 
la  plupart  du  temps  à  une  évacuation  rapide 
et  à  une  achylie  fonctionnelle. 

Parmi  les  chirurgiens,  un  grand  nombre  sont 
convaincus  que  la  résection  de  l’antre  conduit 
certainement  à  l’aiiachlorhydrie  parce  qu’elle 
élimine  le  lieu  de  formation  des  stimuli  et 
arrête  aussitôt  le  mécanisme  de  la  production 
de  l’acide  :  mais  il  est  prouvé  que  cette  opinion 
est  fausse,  parce  que,  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  l’animal  ;i  petit  estomac  (Pawlow), 
les  stimuli  psychiques  et  les  stimuli  intestinaux 
sont  suffisants  à  la  reprise  de  la  sécrétion.  On 
croit  pour  cette  raison  que  la  commixtion  facile 
et  immédiate  avec  les  sucs  intestinaux  et  l’éva¬ 
cuation  rapide  représentent  la  cause  essentielle 
de  l’anachlorhydrie  chez  les  réséqués,  mais  évi¬ 
demment  elle  peut  dépendre  de  l’étendue  de 
la  résection  ainsi  que  de  l’existence  et  de  la  gra¬ 
vité  d’une  gastrite  pré-exislanle  ou  consécutive 
à  roi)éralion. 

Les  fadeurs  extra-gastriques  sont  probable¬ 
ment  multiples  ;  quelques-uns  peut-être  sont 
liés  h  la  constitution,  d’autres  à  une  alimen¬ 
tation  défectueuse,  d’autres  semblent  indiqués 
par  la  prédilection  du  sexe.  Cette  influence 
du  sexe,  en  dehors  des  conditions  endocrines 
particulières,  pourrait  être  recherchée  dans  les 
exigences  fonctionnelles  périodiques  que  la  perte 
menslruelle  impose  aux  organes  hématopoïéti¬ 
ques  et  aux  besoins  plus  importants  créés  par 
l’état  de  grossesse  ;  elle  pourrait  être  mise  en 
rapport  avec  ce  qu’a  démontré  l’expérience  de 
Mullenix  chez  les  chiens  gastrectomisés,  qui 
ne  sont  pas  anémiques  si  on  les  laisse  dans  leurs 
conditions  normales,  mais  qui  ne  savent  pas 
répondre  proportionnellement  à  la  denjande 
d’une  réparation  hématique  après  une  saignée  ; 
l’on  pourrait,  par  conséquent,  supposer  que 
l’état  d’agastrie  ou  d’hypogastrie  réduit  l’ampleur 
fonctionnelle  dos  organes  hématopoïetiques  et 
les  rend  labiles  en  présence  d’une  action  habi¬ 
tuellement  inoffensive,  et  incapables  de  répondre 
è  (i’aiionuales  demaiules  de  fonction,  tout  en 
laissant  inexpliquée  la  raison  de  cette  faiblesse, 
qui  pourrait  être  roeherchée  soit  dans  l’insuffi¬ 
sance  de  l’absoriitioii  du  fer,  soit  dans  l’insuffi¬ 
sance  ou  l’absence  d’autres  substances  détermi¬ 
nantes  de  l’hémalopoièse  ou  de  ce  facteur 
hypothétique  anti-anémique,  différent  du  facteur 
de  Castle,  dont  parlent  Whipple,  Sisto,  Corelli  et 
autres. 

Nous  jugeons  importante  la  remarque  qui  a 
été  faite  que  le  nombre  et  la  valeur  des  états 
anémiques  dans  le  groupe  de  Trieste  (Billroth 
I)  sont  notablement  inférieurs  à  ceux  des  résé¬ 
qués  do  l’adoue  (Billroth  11-Ueichel-Polya).  Ceci 
est  en  accord  parfait  avec  les  observations  de 
Morley.  Lt  ce  n’est  pas  surprenant  ;  en  effet,  de 
toutes  les  opérations  pour  la  cure  de  l’ulcère, 
l’opération  de  Polya  est  celle  qui  détermine  le 
plus  important  changement  dans  les  conditions 
anatomiques  et  fonctionnelles,  parce  qu’elle 
permet  un  sacrifice  étendu  de  paroi  gastrique, 
crée  une  communication  très  large  entre  l’es¬ 
tomac  et  le  jéjunum,  facilite  beaucoup  la  com¬ 
mixtion  des  sucs,  provoque  en  général  une 
évacuation  rapide,  parfois  une  évacuation  pré¬ 
cipitée  avec  inondation  du  jéjunum  et  conduit 
plus  facilement  et  plus  fréquemment  h  l’achylie. 

Le  procédé  de  Billroth  I  est  beaucoup  plus 
prudent  ;  car  il  limite  forcément  la  mutilation  ; 
il  ramène  à  des  conditions  voisines  de  la  nor¬ 
male,  ne  prédispose  pas  à  l’évacuation  préci¬ 
pitée  et  modifie  par  conséquent  moins  pro¬ 


fondément  les  conditions  fonctionnelles  de 
l’appareil  digestif. 


Si,  de  cette  brève  revue  et  des  données  résul¬ 
tant  de  nos  observations,  nous  voulons  tirer  une 
conclusion  qui  serve  à  éclaircir  la  question  pro¬ 
posée,  nous  croyons  pouvoir  énoncer  les  indi¬ 
cations  suivantes  ; 

1“  La  gastrectomie  totale  chez  l’homme  semble 
conduire  fréquemment  ù  un  état  d’anémie  du 
type  pernicieux  ; 

2“  La  gastrectomie  totale  chez  l’animal  conduit 
fréquemment  è  des  états  d’anémie  hypochro- 

3“  La  résection  gastrique  partielle  chez  l’hom¬ 
me  conduit  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
plusieurs  années  après  l’opération  et  surtout 
dans  le  sexe  féminin,  à  des  états  d’anémie 
simple  hypochrome  qui  pré.sentent  tous  les 
caractères  des  anémies  hypochromes  achy- 
liques  :  cette  conséquence  semble  plus  fréquente 
après  l’opération  de  Billroth  lI-Heichel-l’olya. 

Les  observations  faites  en  chirurgie  viennent 
donc  confirmer  l’existence  réelle  des  rapports 
entre  l’estomac  et  les  conditions  hématologiques, 
et  indiquer  la  possibilité  de  production  des  états 
anémiques  après  des  opérations  complètement 
ou  partiellement  mutilantes. 

{Clinique  Chirurgicale  de  l’Université  Royale 
de  Padoue.) 
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Au  cours  des  deux  dernières  décades  et  du 
seul  point  de  vue  pratique,  trois  faits  cardinaux 
sont  venus  s’ajouter  è  l’ensemble  de  nos  con¬ 
naissances  sur  les  moyens  les  plus  actifs  de  lutte 
anti-tuberculeuse  :  dans  le  cadre  de  la  pro¬ 
phylaxie,  la  prémunition  par  le  BGG;  dans  celui 
de  la  thérapeutique,  la  collapsothérapie  et  l’au- 
rothérapie. 

Pendant  la  môme  période  et  è  un  point  de 
vue  plus  spéculatif,  d’autres  acquisitions  d’im¬ 
portance  thérapeutique  secondaire  ont  cepen¬ 
dant  bouleversé  quelques  notions  parmi  les  plus 
classiques.  Nous  citerons  la  filtrabilité  du  virus 
tuberculeux,  la  perméabilité  de  la  barrière  pla¬ 
centaire,  l’existence  d’affections  camouflées  du 
type  Calmotte-Valtis,  la  possibilité  de  mettre  en 
évidence  ces  infections  par  les  injections  d’ex¬ 
traits  acétoniques,  la  fréquence  de  la  bacillémie 
tuberculeuse. 

En  présence  d’un  apport  scientifique  aussi 
important,  nous  sommes  en  droit  de  nous  de¬ 
mander  si  nous  avons  aujourd’hui  une  notion 
plus  exacte  de  la  pathogénie  de  la  maladie  tu¬ 
berculeuse,  des  causes  de  résistance  ou  de  sen¬ 
sibilité  d’un  organisme  au  virus  tuberculeux, 
de  l’existence  d’une  immunité  anti-tuberculeuse 
acquise. 

Pour  répondre  è  toutes  ces  questions  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  nous  rapporter 
aux  travaux  et  comptes  rendus  de  la  conférence 
internationale  contre  la  tuberculose  qui  a  siégé 
è  La  Haye-Amsterdam  du  6  au  9  Septembre  1932. 

La  première  question  à  l’ordre  du  jour  trai¬ 


tait  des  ((  rapports  de  l’allergie  et  de  l’immu¬ 
nité  dans  la  tuberculose  ».  Cette  question  fon¬ 
damentale  en  matière  d’infection  bacillaire 
avait  le  très  grand  avantage  d’obliger  les  rap¬ 
porteurs  à  fixer  par  écrit  nos  connaissances  sur 
l’immunité  acquise,  sur  la  sensibilité  spécifique 
et  sur  les  rapports  de  la  réaction  de  von  Pirquet 
et  de  l’immunilé  d’une  part  ou  de  la  sensibi¬ 
lité  de  l’autre. 

La  communication  '  du  rapporteur  général 
J.  Bordet  est  des  plus  suggestives,  c’est  une 
suite  de  questions  sans  réponses,  malgré  le  dé¬ 
sir  de  l’auteur  de  limiter  son  exposé  aux  seuls 
faits  expérimentaux.  Dans  le  cadre  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire,  1.  Bordet  souligne  plus  par¬ 
ticulièrement  les  travaux  do  P.  Bordet,  de  Sa- 
marelli  et  de  Schwarlzmanu  qui  démontrent  la 
non-spécificité  de  la  réaction  allergique.  Dans 
la  suite,  l’auteur  met  bien  en  évidence  toutes 
les  inconnues  du  problème  et  conclut  que  si 
l’allergie  n’est  pas  toute  l’immunité,  elle  en  est 
le  support,  ceci  après  avoir  affirmé  que  l’allergie 
pouvait  exister  en  dehors  de  l’immunité  et  que 
cette  immunité  pouvait  se  manifester  sans  réac¬ 
tion  allergique. 

H.  Aldershof,  co-rapporteur  pour  les  Pays-Bas, 
n’hésile  pas  h  déclarer  au  début  de  son  travail 
<(  qu’il  est  difficile  de  démontrer  si  l’immunité 
tuberculeuse  existe  ou  non  ». 

Si  l’on  admettait  les  conclusions  des  auteurs 
précédents,  la  question  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  aurait  consisté  à  étudier  les  rapports 
d’une  réaction  non  spécifique  de  l’infection  tu¬ 
berculeuse  (allergie)  et  d’un  état  probable  de 
l’organisme  bacillisé  (immunité). 

S.  Lyle  Comin,  co-rapporteur,  à  l’encontre  de 
l'opinion  générale,  observe  chez  les  indigènes 
de  l’Afrique  du  Sud  un  ((  parallélisme  »  entre 
l’importance  de  la  réaction  allergique  et  la 
gravité  de  l’infection  bacillaire. 

Nous  pourrions  continuer  è  montrer  le  pro¬ 
fond  désaccord  qui  a  régné  au  sein  de  cette 
assemblée,  en  puisant  dans  les  rapports  de 
Bruno  Lange  et  dans  les  discussions  d’Urizio 
Lino,  de  Heintz-Blumel,  etc... 

Une  divergence  aussi  profonde  dans  une  ques¬ 
tion  fondamentale  en  matière  de  tuberculose 
est-elle  le  fait  de  notre  ignorance  ou  bien  ne  ré¬ 
sulte-t-elle  pas  plutôt  d’une  mauvaise  interpré¬ 
tation  des  faits,  en  particulier  d’une  véritable 
tendance  systématique  à  faire  entrer  dans  le 
cadre  des  lois  les  plus  générales  de  l’immunité 
toutes  les  modalités  infectieuses  connues,  la 
tuberculose  en  particulier  ? 

Cependant,  Pasteur  lui-môme  a  bien  mis  en 
évidence,  d’une  pari,  que  chaque  infection  a  des 
caractères  fondamentaux  qui  lui  sont  propres 
dans  ses  rapports  avec  :  la  virulence,  la  toxi¬ 
cité,  la  spécificité  anatomique,  la  spécificité 
fonctionnelle,  la  tendance  à  la  symbiose  ou  au 
saprophytisme,  l’immunité,  la  thérapeutique; 
d’autre  part,  que  le  terrain  sur  lequel  évoluent 
les  infections  varie  dans  le  temps  et  dans  l’es¬ 
pace  dans  des  limites  telles  qu’il  peut  manifes¬ 
ter  une  môme  infection  sous  des  aspects  telle¬ 
ment  dissemblables  que  les  notions  de  spéci¬ 
ficité,  de  virulence,  d’immunité,  peuvent  être 
discutées. 

La  confusion  n’est  donc  pas  imputable  aux 
théories  pastoriennes  ellcs-mômes  mais  bien  5 
quelques-uns  de  ceux  qui  veulent  en  généra¬ 
liser  l’application. 

Pour  compliquer  encore  les  données  de  cer¬ 
tains  problèmes,  on  a  créé  des  mots  nouveaux, 
mal  définis  è  l’origine,  mal  Interprétés  par  la 
suite,  qui  ont  servi  parfois  è  désigner  des  phéno¬ 
mènes  opposés.  Certains  d’entre  eux  traduisent, 
suivant  les  besoins  d’une  cause,  indifférem¬ 
ment  la  résistance  ou  l’hypersensibilité  de  l’or¬ 
ganisme  ou  encore  les  deux  réactions.  Comment 
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ne  pas  prévoir  dans  ces  conditions  la  stérilité 
de  toute  discussion  ? 

Loin  de  prétendre  élargir  le  problème  de  l’in¬ 
fection  bacillaire  jusqu’aux  limites  désirables, 
nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  des 
cliniciens  et  des  chercheurs  sur  un  état  de  fait 
si  routinier  qu’il  ne  trappe  même  plus  notre 
état  conscient. 


En  palliologie  humaine,  le  bacille  de  Koch 
se  présente  a  nous  à  la  fois  comme  l’un  des 
plus  infecLanls  et  l’un  des  moins  palhoyènes 
parmi  les  germes  infectieux.  Le  plus  infeclanl 
si  nous  considérons  le  nombre  ;  1“  des  indivi¬ 
dus  adultes  bacillisés;  2°  de  ceux  qui  réagissent 
è  la  tuberculine;  3°  de  ceux  qui  ont  présenté 
les  signes  les  plus  discrets  de  l’infection  lym¬ 
phatique  bacillaire;  4“  de  ceux  qui  donnent, 
sous  des  influences  très  diverses,  une  micro- 
hémoculture  de  Lowenslein  jiosilive  sans  ma¬ 
nifestation  tuberculeuse.  Le  moins  pathogène 
si  nous  rapportons  à  la  totalité  des  bacillisés, 
des  allergiques,  le  nombre  des  malades  et  des 
décès  par  tuberculose.  Cependant,  le  bacille  de 
Koch  doit  être  considéré  comme  le  plus  meur¬ 
trier  parmi  tous  les  germes  infectieux  si  nous 
envisageons  le  nombre  des  décès  par  tuberculose 
dans  le  cadre  de  la  mortalité  générale. 

Ainsi,  l’homme  se  présente  parmi  les  mammi¬ 
fères  comme  l’un  des  plus  sensibles,  des  plus  ré¬ 
ceptifs  à  l’infection  bacillaire  spontanée,  cepen¬ 
dant  qu’il  est  l’un  des  plus  résistants  à  la  tuber¬ 
culose-maladie  :  90  pour  100  des  infectés  res¬ 
tent  bien  portants  toute  leur  vie  (100  pour  100 
des  cobayes  ou  des  singes  infectés  spontanément 
ou  expérimentalement  meurent  de  tuberculose 
évolutive) . 

Au  point  de  vue  infection  bacillaire,  l’hom¬ 
me,  dam"  les  pays  de  vieille  civilisation,  se  com¬ 
porte  comme  un  bovin,  mais  jamais  comme  un 
cobaye,  ’fout  au  plus  certains  noirs  du  Centre 
Africain,  vierges  de  tout  contact  avec  l’Euro¬ 
péen,  peuvent-ils  présenter  une  sensibilité  à  la 
maladie  tuberculeuse  comparable  è  celle  du 
cobaye  et  du  singe. 

Comment,  avec  nos  conceptions  actuelles,  con¬ 
cilier  à  la  fois  celte  sensibilité  de  l’iiomme  à 
l’infection  bacillaire  et  celte  résistance  è  l’évo¬ 
lution  vers  la  tuberculose-maladie?  S’agit-il 
d’une  variation  considérable  du  pouvoir  patho¬ 
gène  du  bacille  de  Koch  ?  Nous  savons  de  toute 
évidence  qu’il  n’en  est  rien  et  que  99  pour  100 
des  bacilles  de  Koch  isolés  de  l’organisme  sont 
à  peu  de  chose  près  aussi  pathogènes  les  uns 
que  les  autres  (en  bactériologie,  il  est  peu 
d’exemples  d’une  stabilité  aussi  grande  dans  le 
pouvoir  pathogène  d’une  espèce  microbienne). 

Il  est  possible,  dans  certaines  conditions,  réa¬ 
lisables  seulement  dans  un  laboratoire,  de  dé¬ 
grader  l’action  pathogène  du  bacille  de  Koch  et 
le  BCG  en  est  le  plus  bel  exemple;  mais, 
dans  la  nature,  l’expérience  acquise  par  trente 
années  d’observations  a  montré  qu’un  acido¬ 
résistant  qui  ne  tue  pas  le  cobaye  par  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  très  faibles  quantités  de 
germes  vivants  n’est  pas  un  bacille  de  Koch. 
Les  diverses  races  de  bacilles  de  Koch  virulentes 
è  l’isolement  et  rendues  avirulentes  par  cer¬ 
tains  expérimentateurs  peuvent  être  considé¬ 
rées,  s\iivant  l’expression  imagée  d’un  maître 
de  la  bactériologie,  comme  des  ((  microbes  de 
cirque  »;  ils  ont  été  l’objet  d’un  dressage  qui 
a  modifié  leur  comportement  biologique  au 
point  de  les  rendre  curieux  par  un  certain 
nombre  de  propriétés  en  plus  ou  en  moins. 

Si  la  virulence  de  l’espèce  ne  joue  pas,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  les  facteurs  quan¬ 
tité,  fréquence,  période,  ne  sont  pas  responsa¬ 


bles  de  la  différence  d’action  du  bacille  de  Koch. 
Il  est  certain  que  ces  trois  facteurs  jouent  un 
rôle  important  dans  le  déterminisme  de  la  ra¬ 
pidité  d’évolution  de  l’infection  tuberculeuse; 
les  observations  du  prof.  Rist  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  sur  la  tuberculose  chez  les  infirmières 
affectées  au  laboratoire  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  ne  permettent  d’avoir  aucun  doute 
h  cet  égard. 

Mais  l’expérience  nous  apprend  que  si  les  fac¬ 
teurs  fréquence,  périodicité  et  quantité  modi¬ 
fient  dans  le  temps  l’évolution  d’une  tubercu¬ 
lose,  ils  ne  créent  pas  le  pouvoir  pathogène;  ils 
ne  nous  permettent  pas  d’obtenir  à  volonté  des 
bacillaires  sains  et  des  bacillaires  malades,  ca¬ 
tégories  qui  s’opposent  en  pathologie  humaine. 

Dans  le  cas  des  infirmières  du  prof.  Rist, 
nous  assistons  à  des  réinfections  répétées,  mas¬ 
sives;  or,  les  travaux  de  Calmette  et  Bocquet 
ont  bien  mis  en  évidence  que  les  réinfections 
déterminent  chez  les  animaux  allergiques  un 
processus  dont  la  "rapidité  d’évolution  est  Jonc¬ 
tion  de  la  quantité  de  germes  microbiens  ino¬ 
culés,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  évo¬ 
lution  est  aussi  fonction,  chez  l’homme  et  chez 
les  bovidés,  de  l’état  physiologique  du  moment. 
Une  réinfeclion  importante  survenant  è  un  mo¬ 
ment  de  déséquilibre  physiologique  (grossesse, 
convalescence,  etc...)  provoque  l’éclosion  d’une 
tuberculose  évolutive.  Si  ce  déséquilibre  physio¬ 
logique  est  passager,  l’organisme  reprenant  son 
fonctionnement  normal,  l’action  pathogène  du 
bacille  de  Koch  s’épuise  sur  un  terrain  de  plus 
en  plus  résistant  et  tout  rentre  dans  l’ordre  ainsi 
que  le  signale  et  le  souligne  le  prof.  Rist  chez  le 
plus  grand  nombre  de  ses  laborantines.  Chez 
ces  malades,  ce  sont  les  germes  de  réinfection 
exogène  qui  sont  responsables  de  leur  tuber¬ 
culose  évolutive;  leur  nombre,  la  fréquence  des 
contacts  ont  rendu  évidente  la  manifestation 
morbide,  mais  celle-ci  aurait  pu  passer  ina¬ 
perçue  avec  une  réinfection  minime  ou  avec 
une  réinfection  endogène.  C’est  une  question  de 
quantité  et  non  de  qualité,  car  les  germes  de 
première  infection  présentent,  toutes  choses 
égales,  un  pouvoir  pathogène  comparable  à  ce¬ 
lui  des  germes  de  réinfection.  Nous  le  répé¬ 
tons,  chez  les  laborantines  du  prof.  Rist,  c’est 
la  grande  quantité  de  microbes  infectants  qui 
a  rompu  de  façon  apparente  l’équilibre  existant 
entre  l’infection  primaire  et  l’organisme,  mais 
seulement  à  l’occasion  d’une  chute  de  résis¬ 
tance  de  .  cet  organisme  et  d’injections  répétées 
et  massives. 

En  dehors  du  cas  particulier  des  laborantines 
et  infirmières  visiteuses  chez  lesquelles  la  ques¬ 
tion  terrain  paraît  céder  le  pas  aux  facteurs 
quantité  et  fréquence,  nous  sommes  générale¬ 
ment  en  présence  de  réinfections  qui,  pour  dé¬ 
terminer  la  tuberculose-maladie,  nécessitent  une 
déficience  organique  qui  place  au  premier  ])lan 
la  question  terrain. 


*  * 

La  recherche  systématique  de  la  réaction  de 
von  Pirquet,  témoin  de  l’infection  bacillaire, 
nous  montre  que  dans  les  grands  centres,  dès 
la  sixième  année,  à  peu  d’exceptions  près  (ex¬ 
ceptions  peut-être  imputables  è  une  insuffi¬ 
sance  de  la  méthode  d’examen  biologique),  tous 
les  individus  hébergent  des  bacilles  de  Koch 
quoique  leur  état  général  soit  satisfaisant; 
l’examen  minutieux  permet  assurément  de  dé¬ 
celer  des  signes  d’imprégnation  bacillaire,  mais 
nous  n’avons  pas  affaire,  assurément,  h  des 
malades. 

Ces  enfants  vont-ils  pré.senter  immédiatement 
ou  dans  un  court  laps  de  temps  une  tuberculose 


évolutive  ?  Heureusement  non.  Ils  se  trouvent 
tiu  contraire  à  une  des  périodes  les  plus  heu¬ 
reuses  de  la  vie  par  rapport  à  la  tuberculose- 
maladie,  cl  cependant,  l’enfant  fréquente  l’école; 
il  est  dans  les  conditions  inaxima  pour  contrac¬ 
ter  des  surinfections.  Ces  surinfections,  alter¬ 
nativement  considérées  comme  vaccinantes  ou 
comme  les  facteurs  les  plus  puissants  d’une 
tuberculose  évolutive,  n’ont  que  peu  ou  pas  de 
prise  sur  un  organisme  qui  tolère  son  infection 
bacillaire.  L’individu  peut  être  considéré  comme 
présentant  un  état  d’iijimunilé  ou  tout  au 
moins  un  état  réfractaire  au  point  de  vue  bacil¬ 
lose-maladie.  Mais  alors  pourquoi  voit-on  brus¬ 
quement  et  après  cinq,  dix  et  quinze  ans  de  vie 
normale  ces  mômes  enfants  devenus  adolescents 
présenter  de  nombreux  cas  de  tuberculose-ma¬ 
ladie  mortelle  dans  80  à  90  pour  100  dos  cas  ? 
Pourquoi  admettre  que  les  réinfections  sont 
plus  fortes  et  plus  fréquentes  entre  18  et  30  ans 
qu’entre  5  et  18  ans,  période  scolaire  particuliè¬ 
rement  favorable  è  toutes  les  contagions  ? 
Pour(iuoi  admettre  que  ces  réinfections  sont  è 
peu  près  sans  danger  au  cours  de  la  deuxième 
enfance  alors  qu’elles  présentent  une  gravité 
extrême  pendant  l’adolescence?  Pourquoi,  puis¬ 
qu’on  ne  cesse  de  prononcer  les  mots  do  vacci¬ 
nation,  d’immunité,  le  nombre  des  cas  graves 
auginente-l-il  avec  la  d\irée  de  l’infection,  par 
conséquent  de  l’immunisation,  si  tant  estqu’elle 
se  produise  ? 

Chez  un  adolescent  porteur  de  bacilles  de 
Koch  depuis  de  longues  années,  l’immunité 
acquise  se  serait-elle  dissipée  sous  une  influence 
mystérieuse,  ou  alors  l’état  réfractaire  serait-il 
plus  accusé  dans  la  deuxième  enfance  que  pen¬ 
dant  l’adolescence?  L’immunité  acquise  dé¬ 
croît-elle  avec  l’âge  à  partir  de  la  10“  année? 
Nous  sommes  bien  obligés  de  conclure  que  tout 
se  passe  comme  si  l’immunité  acquise  n’exis¬ 
tait  pas.  Ce  qui  existe  dans  l’espèce  humaine 
comme  dans  l’espèce  bovine,  ce  sont  des  indivi¬ 
dus  incapables  de  vivre  en  symbiose  avec  le 
bacille  de  Koch  cl  d’autres  capables  de  l’héber- 
ger  sans  aucun  danger;  ce  sont  des  organismes 
résistants  et  des  organismes  sensibles,  tout 
comme  il  existe  des  espèces  résistantes  et  des 
espèces  sensibles,  un  même  individu  pouvant 
suivant  son  comportement  biologique  être  suc¬ 
cessivement  résistant  et  sensible  ou  sensible  et 
résistant. 

Dans  l'étal  actuel  de  nos  connaissances  sur 
l’immunité,  nous  sommes  obligés  de  convenir 
que  l’infection  bacillaire  naturelle  réalise  les 
meilleures  conditions  possibles  d’immunisation, 
jamais  atteintes  dans  nos  laboratoires,  è  sa- 

1“  L’infection  se  |)rod\nt  par  les  voies  natu¬ 
relles  dans  dos  conditions  normales; 

2“  L’agent  étiologique  est  toujours  virulent; 

3“  Son  action,  débutant  dès  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie,  se  poursuit  pendant  plusieurs 
décades. 

Or,  en  Erance,  chaque  année,  malgré  des 
conditions  aussi  favorables,  près  de  100.000  in¬ 
dividus  meurent  entre  18  et  30  ans  de  tuber¬ 
culose  a])rès  avoir  fait  j)endanl  de  longues  an¬ 
nées  figure  d 'immunisés. 

Comment  espérer  obtenir  une  protection  effi¬ 
cace  par  des  extraits  microbiens,  par  des  mi¬ 
crobes  morts  ou  vivants,  atténués  ou  non,  quand 
on  considère  que  l’organisme  qui  a  hébergé 
dans  son  système  lymphatique  pendant  quinze 
ou  vingt  ans  des  bacilles  de  Koch  parfaitement 
virulents  n’est  ])as  arrivé  à  créer  un  état  de  ré¬ 
sistance  durable?  S’il  s’est  créé  un  état  d’im¬ 
munité,  cette  immunité  est  d’une  instabilité 
telle  que  certains  troubles  physiologiques  sou¬ 
vent  inapparenis  peuvent  rompre  l’équilibre  et 
provoquer  une  bacillose  évolutive. 
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Le  décalage  dans  le  temjjs  entre  le  contact  in¬ 
fectant  et  l’apparition  de  la  tuberculose-maladie 
est  tel  (|ue  A.  LuiniÈre  a  mis  en  doute  la  conta¬ 
giosité  de  la  tuberculose  (note  à  l'Académie  de 
Médecine,  Décembre  1932).  Calmette,  dans  La 
Presse  Médicale  du  27  Juillet  1933,  s’exprime 
ainsi  pour  réfuter  la  thèse  d’A.  Lumière  :  «  La 
tuberculose-maladie  ne  se  manifeste  que  long¬ 
temps  après  que  l’infection  bacillaire  de  l’orga¬ 
nisme  a  été  réalisée  1  «.Longtemps  est  un  terme 
bien  imprécis  dans  la  circonstance;  est-ce  deux 
ans,  cinq  ans,  dix  ans.’  L’expérience  est  là  pour 
nous  montrer  que  l’évolution  chez  les  animaux 
sensibles,  infectés  par  les  voies  naturelles,  est  de 
quelques  mois,  rarement  la  mort  survient  après 
plus  de  six  mois.  Pourquoi  n’observe-l-on  rien 
de  semblable  chez  l’homme.’  Il  faut  admettre 
que  si  les  germes  de  contamination  sont  capa¬ 
bles  par  leur  seul  moyen  de  franchir  l’obstacle 
naturel  qu’est  la  résistance  organique,  Dévolu¬ 
tion  de  la  tubercidosc-maladie  doit  s’observer  au 
cours  do  l’année  qui  suit  le  contage.  Si  la  tuber¬ 
culose-maladie  ne  se  déclare  que  beaucoup  plus 
tard  (dans  cinij  ou  dix  ans),  c’est  qu’une  cause 
déchaînante  est  venue  s’ajouter  au  facteur  in¬ 
fectieux. 

Nous  observons  en  ce  moment  une  jeune  fille 
do  19  ans  qui  a  perdu  sa  mère  il  y  a  six  ans  de 
tuberculose  pulmonaire  à  évolution  rapide.  Le 
père  est  parfaitement  bien  portant,  le  frère  Agé 
de  25  ans  est  robuste.  Cette  jeune  fille  est  at¬ 
teinte  depuis  quatre  mois  d’une  tuberculose 
pulmonaire  très  grave  qui  nécessite  un  pneumo¬ 
thorax.  Le  père,  la  fille  et  le  fils  ont  vécu  cepen¬ 
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Fr.  Mahieu.  Le  traitement  de  la  gale  par 
l’hyposulûte  de  soude  (nodslein,  édit.),  Paris 
1934.  —  Après  avoir  exposé  les  diverses  métho¬ 
des  thérapeutiques  employées  contre  la  gale.  M. 
étudie  en  détail  la  inétliode  de  Comessati,  tombée 
dans  l’oubli,  reprise  par  les  Italiens  et  les  Ilusscs, 
et  qui  repose  sur  les  proiniélés  aearicides  du  sou¬ 
fre  naissant  et  de  l’anhydride  sulfureux,  résultant 
de  la  décomposition  de  l’hyposulfitc  de  soude  par 
une  solution  étendue  d’acide  chlorhydrique. 

Celte  réaction  se  fait  sur  la  iier.n  même,  grâce 
à  l’apiilication  successive  d’une  solution  d’hypo- 
sulfite  à  40  pour  100  et  d’une  solution  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  à  4  pour  100  qui  dissout  les  cristaux 
que  laisse  l’hyposullile  sur  la  peau  et  les  décom¬ 
pose.  Le  soiifie  naissant  et  l’anhydride  sulfureux, 
qui  résultent  de  celle  réaction,  ont  un  grand  pou¬ 
voir  de  ])énélralion  et  d’imprégnation  de  l’épi¬ 
derme;  l'acarc,  atteint  dans  ses  roirancheineiits,  est 
asphyxié  et  meurt. 

Ces  deux  lotions  doivent  être  appliquées  deux 
fois  par  jour,  deux  jours  de  suite.  Celte  méthode 
est  facile  à  employer  à  domicile;  elle  peut  être 
aussi  appliquée  facilement  à  l’hôpilal  ou  dans  l’ar¬ 
mée,  grâce  à  des  vaporisateurs  qui  sinqilificnl  la 
technique  et  permettent  l’application  à  un  grand 
nombre  de  malades  à  la  fois. 

Sur  55  gales  traitées  par  ce  procédé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  llavaut,  deux  seulement  ont  récidivé. 

Cette  méthode  est  donc  efficace  et  rapide,  sans 
danger,  d’e.xéculion  simple  et  d’un  coût  très  rni- 
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dant  dans  une  promiscuité  complète  avec  la 
mère  durant  sa  maladie.  Prétendre  que  seule  la 
fille  a  été  contaminée  serait  à  coup  sûr  une 
erreur  car  il  est  certain  que  les  contagions  ont 
été  fréquentes,  massives,  étant  données  les  con¬ 
ditions  d’existence  de  cette  famille.  Pourquoi 
•seule  la  jeune  fille  fait-elle  une  tuberculose  évo¬ 
lutive,  et  peut-on  parler  dans  ce  cas  de  conta¬ 
gion  par  la  mère  après  six  ans  ?  L’évolution  au¬ 
rait-elle  été  d’une  lenteur  assez  grande  pour 
passer  inaperçue  pendant  toute  cette  période? 
Peut-on  penser  à  une  réinfection  récente  dans 
le  bureau  où  cette  jeune  fille  travaille  ?  Mais 
alors  ])ourquoi  cette  réinfection  détermine-t-elle 
une  bacillose  évolutive,  alors  que  les  réinfections 
d’origine  maternelle,  combien  plus  fréquentes, 
plus  importantes,  vu  les  conditions  de  vie  en 
commun,  n’ont  déterminé  aucun  trouble  mor¬ 
bide  .’  Nous  sommes  toujours  conduits  à  envi¬ 
sager  la  nécessité  d’une  défaillance  de  la  résis¬ 
tance  organique  pour  expliquer  la  tuberculose- 
maladie. 

Ces  considérations  nous  permettent  de  con¬ 
cilier  à  la  fois  l’opinion  de  Calmette,  le  maître 
regretté  et  celle  d’A.  Lumière  au  sujet  de  la  con¬ 
tagiosité  de  la  tuberculose.  Ce  qui  présente  le 
caractère  contagieux,  c'est  l'infection  baciitaire 
dont  le  témoignage  le  plus  fidèle  est  la  réaction 
allergique;  ce  qui  ne  présente  pas  le  caractère 
contagieux,  c'est  ta  tuberculose-maladie  qui  est 
surtout  fonction  du  terrain. 


Au  cours  de  cet  article,  afin  de  traduire  le 
rôle  du  terrain  dans  Dévolution  de  la  tuber¬ 


THÈSE  D’ALGER 

André  Huguenin.  Le  paludisme  d’inocula¬ 
tion.  Etude  clinique  et  expérimentale  (Impri¬ 
merie  Minerva,  5,  rue  Clauzel).  Alger  1934.  — 
Ce  très  important  travail,  inspiré  par  le  profes¬ 
seur  Maurice  Raynaud,  repose  sur  l’élude  de  trente 
observations  personnelles,  qui  amènent  IL  à  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

I.e  passage  du  parasite  par  l'anophèle  n’est  pas 
indisjKuisahle  à  la  transmission  du  paludisme.  Les 
voie.s  d’inoculation  les  plus  variées  pcnneltent  d’in¬ 
fecter  l’homme;  cependant,  la  voie  intra-veineuse 
paraît  susceptible  de  triompher  plus  facilement 
d’un  état  de  résistance  de  l’organisme  chez  des 
sujets  vivant  en  pays  d’endémie  palustre. 

La  durée  de  l’incubation  est  variable  et  subor¬ 
donnée  notamment  à  la  race  de  parasites  et  au  ter¬ 
rain  de  l’inoculé.  11.  a  rarement  observé  la  pé¬ 
riode  d’invasion.  Ce  qui  marque  la  période  fébrile, 
c’est  le  rythme  des  accès  :  cependant  la  courbe 
thermique  est  parfois  très  irrégulière  cl  dépend  de 
Dévolution  irarasilaire  cl  de  la  réaction  du  terrain. 
D’ailleurs,  en  clinique,  ces  divisions  doctrinales 
sont  difficiles  à  déterminer. 

L’hématozoaire  apparaît  précocement  dans  le 
sang  pendant  la  période  d’incubation,  bien  avant 
le  premier  accès.  A  l’examen  hématologique,  IL  a 
noté  un  pléiomorphisme  parasitaire  cl  la  présence 
constante  des  gamètes  en  proportion  appréciable. 

Les  tares  viscérales  antérieures  à  l’impaludation 
donnent  une  physionomie  si>écialc  aux  réactions 
provoquées  chez  le  sujet  impaludé.  II.  décrit  un 
syndrome  d’asthénie  cardio-vasculaire,  caractérisé 
par  une  dilatation  cardiaque,  une  flaccidité  du  myo¬ 
carde,  des  troubles  tensionnels,  qui  régressent  sous 
l’action  du  traitement  anti-malarique.  Ces  manifes¬ 
tations  conditionnent  certains  oedèmes  ou  d’autres 
accidents  d’insuffisance  cardiaque. 


culose-maladie,  nous  avons  parlé  de  «  défail¬ 
lance  organique  »  et  de  «  chute  de  résistance  », 

■  expressions  qui  traduisent  un  effet  et  non  une 
cause.  Il  faut  bien  se  garder  de  croire  que  nous 
avons  voulu  préjuger  d’une  façon  quelconque 
du  phénomène  intime  encore  inconnu  qui  est  à 
l’origine  du  déséquilibre  dans  la  symbiose 
bacille  de  Koch-organisme  humain. 

Si  l’esprit  se  laisse  aller  à  formuler  des  hypo¬ 
thèses,  il  se  trouve  d’emblée  à  un  carrefour  où 
viennent  se  croiser  toutes  nos  connaissances 
biologiques  :  la  physiopathologie  avec  ses  acqui¬ 
sitions  les  plus  récentes  sur  le  fonctionnement 
interférentiel  de  tout  le  système  endocrinien, 
sur  le  rôle  du  système  réticulo-endothélial;  la 
chimie  biologique  qui  fixe  peu  à  peu  le  méta¬ 
bolisme  normal  et  pathologique  non  seulement 
des  corps  les  plus  accessibles  à  nos  méthodes 
d'investigation,  y  compris  les  corps  à  grosses 
molécules,  mais  aussi  ces  chaînes  d’atomes  qui 
ne  se  limitent  pas  de  façon  nécessaire  en  nom¬ 
bre  fixé,  et  qui  paraissent  constituer  une  partie 
du  protoplasma;  la  chimie-physique  avec  ses 
travaux  sur  l’extrCme  sensibilité  de  divers  phé¬ 
nomènes  aux  variations  d’acidité  ou  d’alcalinité 
du  milieu,  sur  les  phénomènes  d’oxydo-réduc- 
lion,  sur  la  viscosité,  sur  les  propriétés  optiques 
et  électriques  des  humeurs;  la  bactériologie  avec 
ses  facteurs  de  croissance  microbienne. 

Si  nous  ne  pouvons  préjuger  de  la  direction  à 
donnet  à  nos  recherches  pour  résoudre  ce  pro¬ 
blème  dont  l’étude  exige  tant  de  connaissances, 
nous  croyons,  d’après  ce  que  nous  savons  de 
l’histoire  des  grandes  découvertes  biologiques, 
que  sa  solution  nous  apparaîira,  une  fois  le  pro¬ 
blème  résolu,  d’une  surprenante  simplicité. 


L’insuffisance  hépatique  est  d’observation  cou- 

Les  troublc.s  rénaux  sont  moins  fréquents;  des 
causes  extra-rénales  entraînent  ccrlnines  liypcrazo- 
léniies  transitoires  de  pronostic  favorable. 

L’alleinle  du  système  réticulo-endothélial  est 
marquée  cliniquement  par  une  splénomégalie  im¬ 
portante  et  constante,  llémalologiquenienl,  elle  se 
traduit  par  une  augmentation  du  pouvoir  érythro- 
lytiqiic,  leucolylique,  plaqueltolytique,  et  par  des 
modifications  de  là  formule  leucocytaire  (lympho¬ 
cytose,  puis  monocytose).  llislologiquemcnl,  on 
peut  mettre  en  évidence  une  perturbation  du  sys¬ 
tème  d’Aschoff,  au  niveau  de  tous  les  organes. 

La  réaction  de  Henry  devient  positive  dans  100 
pour  100  des  cas,  soit  au  début  de  la  période  fé¬ 
brile,  soit  avant  le  premier  accès.  Elle  apporte 
donc  une  aide  précieuse  au  diagnostic.  L’intensité 
de  la  floculation  est  en  rapport  avee  l’importance 
de  l’infection.  Sa  négalivation  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  aniimalarique  ne  se  produit  qu’après  un  dé¬ 
lai  assez  prolongé;  elle  est  un  lest  de  guérison. 

Certaines  anomalies  d’évolution  du  paludisme 
expérimental  dépendent  de  la  prémunition  de  l’im¬ 
paludé  :  telles,  les  longues  incubations,  l’absence 
do  fièvre  d’invasion,  l’irrégularité  de  la  courbe 
fébrile,  l’arrêt  spontané  des  accès.  Au  rnaximum, 
l’échec  de  l’inoculation  met  en  évidence  cet  état 
réfractaire  du  terrain. 

La  sensibilité  du  paludisme  d’inoculation  au  trai¬ 
tement  ne  paraît  pas  une  règle  absolue.  IL  a  ob¬ 
servé  des  résistances  à  la  thérapeutique,  Déobec 
des  anti-malariques  isolés.  Seul,  le  traitement  mixte, 
intensif,  prolongé,  prévenant  les  récidives,  lui  a 
donné  des  résultats  favorables. 

En  somme,  par  son  évolution  clinique,  ses  ca¬ 
ractères  hématologiques,  les  réactions  humorales 
et  viscérales  qu’il  suscite,  le  paludisme  d’inocu¬ 
lation  observé  par  IL  a  présenté  la  plus  grande 
homologie  avec  le  paludisme  naturel,  anophélicn. 
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Carlos  Chagas 

(1879-1934) 


La  mort  prématurée  de  Carlos  Chugas  sera 
ressentie  non  seulement  dans  sa  patrie  qu’il  a 
illustrée,  mais  encore  dans  tout  le  monde  médi¬ 
cal.  Il  s’était  acquis  en  effet  une  renommée  uni¬ 
verselle  par  sa  découverte  d’une  maladie  nou¬ 
velle,  intéressante  comme  étiologie,  intéressante 
aussi  par  le  mystère  qui  lui  reste  encore  attaché. 
Cette  découverte  a  été  réalisée  en  1909  dans  des 
conditions  particulièrement  frappantes.  Chagas 
avait  été  chargé  d’une  enquête  épidémiologique 
dans  l’Etal  de  Minas  Gerraes  dont  il  était  ori¬ 
ginaire.  Il  recueillit  des  hémiptères  réduvides 
qui  piquent  l’homme  la  nuit  et  vivent  dans 
les  terriers  ou  les  crevasses  des  murs  des  habi¬ 
tations  primitives  du  pays  et  les  envoya  à  son 
maître  Oswaldo  Cruz.  Comme  le  tube  "'digestif 
de  ces  insectes  renfermait  des  trypanosomides, 
Osw'aldo  Cruz  leà  fit  piquer  un  ouistiti  qui  con¬ 
tracta  une  trypanosomiase  inoculable  expéri¬ 
mentalement  à  un  certain  nombre  de  mam¬ 
mifères.  Il  y  avait  lieu  de  penser  que  les 
punaises  en  question  pouvaient  trans¬ 
mettre  ce  trypanosome  à  l’homme.  Une 
enquête  sur  place,  menée  par  Chagas, 
vérifia  le  bien-fondé  de  la  supposition  et 
établit  que  le  trypanosome,  dédié  à  Cruz, 
se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  qui 
présentent  comme  symptômes  une  forte 
anémie,  de  l’infantilisme,  des  oedèmes 
soit  généralisés,  soit  localisés,  de  l’hyper¬ 
trophie  ganglionnaire,  splénique  et  par¬ 
fois  hépatique  et  un  retard"  dans  l’intelli¬ 
gence  allant  jusqu’à  l’imbécillité.  Un  peu 
plus  lard,  Chagas  définit  la  maladie  comme 
une  thyroïdite  parasitaire.  On  a  ensuite  insisté 
sur  les  phénomènes  nerveux  et  les  lésions  des 
centres  et  on  a  pu  les  reproduire  chez  les  ani¬ 
maux.  Il  y  a  aussi  des  cas  de  mort  subite  tenant 
sans  doute  au  parasitisme  du  muscle  cardiaque. 

Celle  découverte  suscita  un  grand  enthou¬ 
siasme  qui  détermina,  comme  c’est  souvent  le 
cas,  une  forte  réaction  ;  celle-ci  alla  jusqu’à  la 
négation  du  rôle  causal  du  trypanosome.  A  la 
vérité,  certaines  corrections  ont  dû  être  apportées 
aux  conceptions  primordiales  de  Chagas  :  au 
point  de  vue  de  la  morphologie  et  du  cycle  du 
trypanosome,  il  s’était  trop  laissé  influencer  par 
l’école  prolozoologique  allemande,  et  au  point 
de  vue  de  l’évolution  chez  le  réduvide,  il  s’était 
arrêté  à  une  inoculation  au  vertébré  par  piqûre 
(comme  pour  les  trypanosomiases  à  tsétsés),  alors 
qu’il  y  a  évolution  vers  l’intestin  postérieur, 
par  conséquent,  comme  l’a  montré  le  premier 
E.  Brumpt,  contamination  de  l’homme  ou  du 
mammifère  par  dépôt  de  matières  fécales  de  l’in¬ 
secte,  et  c’était  une  originalité  de  plus  pour  ce 
nouveau  trypanosome  pathogène.  Les  modalités 


d’action  du  parasite  chez  l’homme  ont  donné 
lieu  aussi  à  beaucoup  de  discussions,  particu¬ 
lièrement  son  rôle  dans  le  goitre  endémique. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’essentiel  reste  ;  la  maladie 
de  Chagas  existe  ;  elle  est  bien  due  au  trypano¬ 
some  découvert  par  lui  ;  ce  trypanosome  évolue 
chez  les  réduvides  et  est  transmis  à  l’homme  par 
l’Intermédiaire  do  ces  commensaux  des  habita¬ 
tions  primitives.  De  plus,  à  notre  avis,  ce  trypa¬ 
nosome,  avec  sa  multiplication  leishmaniforme 
dans  des  foyers  intracellulaires  (les  cellules  les 
plus  diverses  sont  atteintes),  mérite  bien  de 
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rester  le  type  d’un  genre  spécial,  Schizolry- 
panum,  créé  par  Chagas  dans  son  premier 
mémoire;  la  maladie  d’ailleurs,  par  ses  lésions 
histologiques,  est  comme  un  trait  (l'union 
entre  les  trypanosomiases  et  les  leishinanioses. 
Notons  enfin  que  c’est  à  Chagas  que  l'on  doit 
les  premières  notions  sur  les  réservoirs  de  virus, 
en  particulier  les  tatous;  les  réduvides,  présents 
dans  les  terriers,  sont  encore  là  les  trans¬ 
metteurs. 

Si  cette  maladie  de  Chagas  est  importante  par 
sa  nosologie,  elle  l’est  aussi  par  sa  distribution 
géographique.  Chaque  année,  des  travaux  font 
connaître  de  nouvelles  contrées  américaines  où 


elle  sévit  :  toute  l’Amérique  latine,  depuis  les 
provinces  septentrionales  de  l’Argentine  jus¬ 
qu’au  Honduras,  est  atteinte  et  il  y  a  lieu  de 
penser  aussi  à  l'existence  de  la  maladie  en  Cali¬ 
fornie  depuis  qu’on  y  a  découvert  des  réduvides 
infectés  de  Sehizolrypanum. 

A  côté  de  cette  découverte  qui  fait  cathédrale 
dans  l’oeuvre  de  Chagas,  on  peut  presque  pas¬ 
ser  sous  silence  ses  autres  formes  d’activité.  Sa 
découverte  l’avait  mis  au  premier  plan  de  la 
belle  équipe  de  travailleurs  que  le  grand  anima¬ 
teur  que  fut  Oswaldo  Cruz  avait  su  grouper 
autour  de  lui  dans  l’Institut  de  Manguinhos,  et 
il  fut  tout  naturellcincnt  désigné  pour  rempla¬ 
cer  en  1917,  son  maître,  disparu  lui  aussi  pré¬ 
maturément.  Chagas  a  gardé  jusqu’à  sa  mort 
cette  direction  de  l’Institut  Oswaldo  Cruz  et  l’on 
])eut  dire  qu’il  a  laissé  cet  Institut  au  môme 
degré  de  prospérité  qu’il  l’avait  recueilli. 
Entre  temjis,  il  eut  la  charge  de  la  Santé 
publii|ue  du  Brésil  pendant  quelques 
années.  11  ne  se  désintéressa  jamais  en 
particulier  de  l’étude  de  la  fièvre  jaune 
et  de  sa  prophylaxie  que  son  maître 
O.  Cruz  avait  pratiquée  à,  Rio  il  y  a  trente 
ans  avec  un  remarquable  succès. 

La  prophylaxie  paludéenne,  la  prati(iuo 
des  désinfections  finales  ont  été  réalisées 
par  lui  avec  des  conceptions  originales. 
Membre  de  l’Office  International  d’ily- 
giène  de  Paris,  du  Comité  d’Hygiène  de 
la  Société  des  Nations  à  Genève,  Chagas 
est  venu  plus  d'une  fois  en  Europe  et 
a  fait  profiter  ses  collègues  de  sa  science. 

En  lù-ance,  il  était  très  apprécié.  Dès  1910,  la 
Société  de  Pathologie  exotique  l’avait  inscrit  sur 
ses  listes  et  nous  avions  l’intention  de  le  nom¬ 
mer  membre  d’honneur  ce  mois-ci.  11  était  cor¬ 
respondant  do  l’Académie  de  Médecine;  elle 
aussi  allait  l’élever  au  grade  suprême  d’associé. 
1!  faisait  encore  partie  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie. 

11  fut  le  second  titulaire  de  la  médaille 
Schaudinn. 

D’un  tempérament  décidé  et  vigoureux, 
Chagas  avait  une  personnalité  marquée.  Tous 
ceux  (|ui  l’ont  connu  conserveront  de  lui  le 
souvenir  d’un  homme  affable  et  accueillant  et 
regrettent  (pi’il  n’ait  jni  continuer  sa  tâche  de 
longues  années  encore.  11  est  un  excellent 
exemple  de  ce  qu’un  savaiit  peut  faire  pour 
ajouter  à  la  gloire  de  sa  patrie. 

E.  Mcs.ml, 

Mvmliie  (lo  l’Institut 
Pt  (In  l’Ariidiimic  de  Mi'deciiic. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Quelques  réflexions 
à  propos 

de  mon  cours  d’enseignement 
clinique  médical  à  Québec 

en  Août,  Septembre,  Octobre  1934 


l'our  bien  faire  camprcndre  la  ge- 

rappeler  que  j'ai  fait,  antérieurement, 
trois  séjours  au  Canada  frayais,  en 
mission  offeielle  d'en  se  ig  n  e  m  e  n  t 
auprès  des  Unieersités  de  Québee  et 
de  Montréal,  en  tOJ'j,  ml  et  l'.ISl. 

Lo  19  Janvier  193-1,  le  prof.  Dagneau,  aujour¬ 
d’hui  Doyen  de  la  l’acullé  de  Médecine  de  l’Uni- 
versilé  Laval  à  Québec,  m’écrivait  ; 

((  .Mon  clier  Confrère  et  Ami, 

Je  vous  écris  aujourd’hui  sous  l’inlluence  d’un 
double  senlimenl,  que  vous  comprendrez  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  vous  le  partagez.  Le 
grand  deuil  qui  vient  de  nous  atteindre  ne  vous 
a  pas  laissé  indifférent,  loin  de  là,  et  la  perte 
du  Doyen  Rousseau,  qui  était  notre  ami  com¬ 
mun,  ne  jjeut  que  laisser  dans  nos  âmes  un 
senliment  do  désarroi,  que,  seul,  lo  temps  ef¬ 
facera,  autant  chez  vous  que  chez  moi. 

Je  sais  toute  la  sympathie  que  vous  avez  ma- 
uifeslée  à  sa  famille  et  que  vous  ressentez  cer- 
lainement  pour  sa  famille  médicale,  le  person¬ 
nel  de  l’Hôpital  du  Saint-Sacrement,  au  nom 
duquel  je  me  présente  devant  vous  aujourd’hui. 

le  n’ai  qu’une  question  à  vous  poser,  à  la¬ 
quelle  je  veux  que  vous  répondiez  sans  gène  et 
sans  arrière-pensée.  Il  ne  faudrait  pas  que  vous 
vous  sentiez  lié  de  quelque  façon  que  ce  soit  ou 
que  vous  craigniez  de  nous  déplaire.  Après  la 
mort  du  Doyen  Rousseau,  le  premier  moment 
do  stupeur  passé,  tous  les  jeunes  du  personnel 
de  notre  hôpital  ont  eu  la  môme  réflexion  :  «  Il 
n’y  aurait  ciuc  la  présence  de  M.  Sergent 
qui  pourrait  atténuer  la  perte  ipie  nous  venons 
de  subir.  »  Kt  je  voudrais  vous  demander, 
comme  entre  amis  qui  n’ont  rien  à  se  cacher, 
avant  do  faire  une  démarche  quelconque  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre,  si  l’idée  vous  sourirait 
de  venir  passer  quelques  années  à  Québec  et  de¬ 
venir  chef  du  Service  de  Médecine  à  l’Hôpital  du 
Saint-Sacrement. 

Il  est  absolument  inutile  do  vous  dire  le  ser¬ 
vice  que  vous  nous  rendriez,  parce  que  je  ne 
voudrais  pas  que  vous  vous  sentiez  obligé,  pour 
nous  rendre  service,  de  faire  quelque  chose  qui 
soit  contraire  à  vos  intérêts,  à  vos  habitudes,  à 
vos  intentions. 

H  est  inutile  aussi  de  dire  jusqu’à  quel  point 
TUnivorsité  profiterait  de  votre  séjour  ici, 
d’abord  pour  assurer  la  continuité  d’un  impor¬ 
tant  service  d’enseignement  clinique,  mais  aussi 
parce  que  vous  contribueriez  à  faire  dans  notre 
centre  d’enseignement  médical  un  des  points 
lumineux  de  la  vie  intellectuelle  Canadienne- 
Française . ,. . 


Je  répondis  le  lendemain  de  la  réception  de 
cette  lettre  : 

«  Mon  Cher  et  bon  Ami, 

Comment  pourrais-je  voiis  exprimer  l’émotion 
profonde  que  j’ai  éprouvée  en  lisant  votre  lettre  1 

Pouvais-je  espérer  recevoir  jamais  un  si  tou¬ 
chant  témoignage  de  Tamil ié  et  de  l’estime 
qu’ont  pour  inoi  mes  Confrères  de  Québec  ? 
Penser  que  les  Collègues,  les  amis,  les  élèves  de 
mon  cher  grand  Ami,  le  Doyen  Rousseau,  jetés 
dans  le  désarroi  par  sa  mort  brutale,  me  de¬ 
mandent  de  venir  prendre  auprès  d’eux  la  place 
qu’il  occupait,  est  pour  moi  la  plus  réconfor¬ 
tante  et  la  plus  précieuse  des  appréciations  por¬ 
tées  sur  mon  effort  de  professeur  et  d’anima¬ 
teur  et  sur  le  souvenir  de  l’affection  profonde 
qui  nous  unissait  tous  deux. 

Je  me  trouve  pris,  hélas!  entre  deux  devoirs  : 
les  obligations  morales  liées  à  mon  rôle  de  chef 
de  service  et  de  «  patron  »  vis-à-vis  de  mes 
élèves  parisiens,  d’une  part;  le  désir  que  j’ai  de 
répondre  à  l’appel  si  émouvant  de  mes  amis 
canadiens,  d’autre  part. 

Il  m’est  impossible  d’abandonner  mes  pre¬ 
mières  obligations;  j’ai  contracté  des  devoirs 
vis-à-vis  de  la  Faculté,  qui  vient  de  me  faire 
construire  un  nouveau  service,  moderne,  sur  le 
terrain  de  l’Hôpital  Broussais;  je  suis  lié  vis-à- 
vis  des  jeunes  gens  qui  ont  été  mes  internes, 
puis  mes  chefs  de  clinique,  et  que  je  dois  m’ef¬ 
forcer  de  soutenir  dans  Tûpre  lutte  de  nos 
concours. 

Et,  cependant,  je  voudrais  pouvoir  mettre  au 
service  de  mes  amis  canadiens  ce  qui  me  reste 
de  force  et  d’activité;  je  voudrais,  puisqu’ils  me 
le  demandent,  les  aider  à  maintenir  et  à  déve¬ 
lopper  la  belle  œuvre  de  mon  ami  Rousseau. 

J  ’ai  bien  réfléchi  et  je  pense  que  je  pourrai 
concilier  mes  deux  devoirs,  en  allant  passer  à 
(.luébec  deux  ou  trois  mois  chaque  année,  durant 
la  période  des  vacances  universitaires  en  France, 
soit  Août,  Septembre  et  Octobre.  Je  pourrais 
ainsi,  tout  en  restant  en  contact  par  correspon¬ 
dance  durant  le  reste  de  Tannée,  faire,  tous  les 
ans,  une  sorte  de  révision  sur  place  de  l’effort 
poursuivi. 


Si  ma  suggestion  vous  parait  acceptable,  elle 
pourra  être  appliquée  dès  cette  année . 


Et  voilà  comment  et  pourquoi.  Président  du 
Comité  Français  de  propagande  du  grand 
Congrès  médical  qui  devait  se  tenir  à  Québec 
les  27,  28,  29  et  30  Août,  je  dus  partir  dès  les 
premiers  jours  du  mois  d’Août  et  renoncer  à 
tenir  ma  place  sur  le  Champlain  parmi  les 
membres  de  la  délégation  française. 

* 

*  * 

Je  ne  me  fais  guère  d’illusion  sur  le  jugement 
que  certains  esprits  porteront  sur  le  sentiment 
qui  m’a  poussé  à  reproduire  les  parties  essen¬ 
tielles  do  la  correspondance  échangée  entre  mon 
ami,  le  Doyen  Dagneau,  et  moi.  «  Mégalomanie  1 
Egotisme  I  » 


Peu  m’importe!  Je  passe  et  je  ne  m’arrête 
pas  !  Je  hausse  les  épaules!  J’ai  maintenant  mon 
avenir  derrière  moi.  J’obéis  à  une  autre  consi¬ 
dération  que  la  mesquinerie  d’un  vague  intérêt 
personnel.  Je  pense  à  mon  Pays,  à  ma  vieille 
France,  que  je  veux  servir;  je  pense  à  mon  cher 
Canada,  ma  seconde  patrie,  dont  l’avenir  retient 
mon  attention;  je  pense  à  la  direction  que  nous 
devons  donner  au  développement  des  relations 
étroites  qui  unissent  nos  deux  pays,  la  Mère- 
Patrie  et  son  ancienne  colonie;  je  pense  qu’un 
Français,  appelé  par  «  le  Québec  »,  ne  peut  se 
dérober;  je  pense  qu’il  a  le  devoir  d’apporter 
sa  contribution  personnelle  à  l’enrichissement 
de  l’édifice  fondé  et  paliemmonl  construit  par 
ceux  qui  ont  conservé  le  respect  des  traditions 
et  se  sont  âprement  attachés  à  maintenir  les 
principes  fondamentaux  de  la  formation  ances¬ 
trale. 


Ma  proposition  ayant  été  acceptée,  j’ai  donné 
à  Québec,  à  l’Hôpital  du  Saint-Sacrement,  entre 
le  IG  Août  et  le  25  Octobre,  avec  une  suspension 
de  dix  jours  au  moment  du  Congrès  de  Méde¬ 
cine  et  des  fêtes  de  la  célébration  du  quadri- 
centenaire  de  la  découverte  du  Canada  par 
Jacques  Cartier,  un  cours  quotidien  de  clinique 
médicale,  tel  que  je  le  donne  à  Paris  dans 
mon  propre  service  de  clinique. 

Tous  les  matins,  j’examinais,  devant  les  élè¬ 
ves,  des  malades  qui  m’étaient  présentés  par 
les  assistants  ou  les  internes;  je  discutais  le  dia¬ 
gnostic  et  les  indications  thérapeutiques,  et,  à 
propos  de  ces  cas  particuliers,  livrés  à  notre 
observation  par  le  hasard  des  circonstances,  je 
rappelais  les  notions  didactiques  dont  l’ensem¬ 
ble  constitue  la  pathologie  proprement  dite. 
Deux  fois  par  semaine,  je  faisais,  à  Tamphi- 
théàtre,  une  conférence  clinique  portant  sur  les 
principaux  sujets  d’actualité  médicale  qui  font 
l’objet  de  mes  études  et  de  mes  recherches  per¬ 
sonnelles,  c’est-à-dire  sur  la  tuberculose  et  les 
maladies  de  l’appareil  respiratoire.  Une  fois  par 
semaine,  en  ma  présence,  une  conférence  cli¬ 
nique  était  donnée  par  Tun  des  membres  du 
corps  enseignant  du  service;  cette  conférence 
portait  sur  Tun  des  cas  intéressants  actuelle¬ 
ment  en  observation. 

Je  tiens  ici  à  rendre  hommage  au  niérite  de 
ces  jeunes  médecins  dont  j’ai  pu  apprécier  la 
culture,  l’expérience  et  le  bon  sens  :  M.  Renaud 
Lemieux,  chef  du  service,  successeur  désigné 
du  cher  et  regretté  Doyen  Rousseau,  M.  Leblond 
et  M.  Nadeau,  assistants.  Je  garde  des  quelques 
semaines  durant  lesquelles  j’ai  été  leur  «  pa¬ 
tron  »  un  bien  agréable  souvenir,  de  même 
(jue  du  chef  des  laboratoires  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  de  bactériologie,  mon  ami  Morin,  et 
des  chefs  du  laboratoire  de  radiologie.  Perron 
et  Gosselin. 

J’ai  passé  trois  matinées  dans  d’autres  hôpi¬ 
taux  :  une  matinée  à  THôtel-Dieu,  dans  le  ser¬ 
vice  du  prof.  Guérard,  où  j’ai  retrouvé  avec 
plaisir  mon  ancien  a.ssistanl  Jobin,  et  deux  ma¬ 
tinées  à  l’Hôpital  Laval,  hôpital-sanatorium,  où 
j’ai  fait  des  démonstrations  cliniques  à  propos 
de  cas  particulièrement  intéressants  réunis  par 
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deux  autres  de  mes  anciens  assistants,  mon 
1)011  ami  Desmeules  et  mon  cher  Louis  Rous¬ 
seau,  fils  du  regrettû  Doyen,  travaillant  tous 
deux  avec  Marcoux,  également  mon  ex-assistant, 
chef  de  lahoratolre  parfait.  En  outre  de  cel 
enseignement  clinique  quotidien,  j’ai  donné 
doux  conférences  ex  cathedra,  par  semaine,  é 
la  Faculté  de  Médecine. 

•l’ai  pu  passer  quatre  jours  à  Montréal,  où  j’ai 
donné  des  conférences  cliniques  à  l’Hôpital 
Notre-Dame,  dans  les  services  de  mes  amis 
Le  Sage,  il  rifôtef-Dieu,  Duhé,  il  Sainle-Justine, 
Lapierre,  il  riIôpital-Sanatorium  du  Sacré-Cœur, 
Mignault,  Vidal  et  Laurier,  et,  enfin,  à  l’hô¬ 
pital  Vicloria  de  l’Université  Mc  Gill,  où  mon 
ami,  l’éminent  chirurgien  Archibald,  avait  réuni 
plusieurs  cas  fort  intéressants  de  suppurations 
pulmonaires,  dont  nous  avons  discuté  cnsenihle, 
devant  de  nonihroux  assistants,  les  particula¬ 
rités. 

Durant  mon  séjour,  une  réunion  do  la 
Société  do  Phtisiologie  do  la  Province  se  tint  à 
Trois-Rivières,  réunissant  les  médecins  Cana¬ 
diens  Français  et  Canadiens  Anglais,  et  où 
furent  discutées  de  très  intéressantes  questions 
d’actualité.  Enfin,  j’ai  donné  des  Conférences 
devant  la  Société  des  Etudes  luridiques,  sur  les 
simulateurs  de  maladies,  et  devant  le  Club 
Canadien  do  Québec,  sur  la  formation  morale 
et  intellectuelle  du  médecin. 


Tels  sont,  brièvement  résumés,  les  détails  de 
mon  quatrième  séjour  au  Canada.  Je  voudrais 
en  dégager  quelques  considérations  d’ordre 
général,  sur  lesquelles  il  me  paraît  opportun 
d’insister. 

Tout  d’abord,  dans  l’appel  qui  m’a  été  adressé 
par  mon  ami  le  Doyen  Dagneau,  je  trouve  le 
témoignage  de  l’attachement  qui  lie  encore  le 
Canada  Français  à  la  Vieille-France,  sa  mère- 

Abstraction  faite  des  considérations  d’ordre 
jjhilosopbique  et  moral,  il  est  indéniable  que, 
sur  le  territoire  de  la  formation  intellectuelle  et 
scientifique,  le  Canada  Français  est  resté  impré¬ 
gné  de  nos  méthodes.  Pour  ce  qui  est  des  études 
et  des  sciences  médicales,  cette  constatation  est 
manifeste,  indiscutable.  La  plupart  des  profes¬ 
seurs  actuels  des  Facultés  de  Médecine  de  Qué¬ 
bec  et  de  Montréal  ont  suivi  notre  enseigne¬ 
ment  universitaire  et  hospitalier;  un  grand 
nombre  de  jeunes  médecins  canadiens  sont  ve¬ 
nus  et  viennent  en  France,  à  la  fin  de  leurs 
études,  se  perfectionner  dans  nos  centres  uni¬ 
versitaires;  chaque  année,  des  bourses  sont  don¬ 
nées  par  le  gouvernement  de  la  Province  qui 
favorisent  le  séjour  prolongé  de  quelques-uns 
de  ces  jeunes  gens. 

D’autre  part,  la  création  ])ar  notre  compa¬ 
triote  Dalbis  do  l’Institut  Franco-Canadien  as¬ 
sure  un  échange  constant  do  conférenciers;  sur 
le  domaine  médical  beaucoup  de  Français  ont 
été  appelés,  depuis  dix  ans,  h  donner  des  confé¬ 
rences  sur  les  diverses  branches  spéciales  des 
sciences  médicales.  Ainsi  sont  entretenus  les 
liens  qui  doivent  maintenir  l’union  entre  la 
Franco  et  le  Canada  et  qu’il  convient  de  déve¬ 
lopper  davantage  encore. 

.le  crois  que  nous  devons  envisager  la  néces¬ 
sité  d’instituer  régulièrement  des  cours  de  cli¬ 
nique  médicale,  conçus  dans  l’esprit  dans  lequel 
j’ai  fait  celui  qui  m’avait  été  demandé.  L’en¬ 
seignement  clinique  français  se,  caractérise  par 
des  méthodes  qui  lui  sont  pro|)res  et  qui  assu¬ 
rent  le  prestige  dont  jouit  h  l’Etranger  la  cli¬ 
nique  française.  l’ai  pu  faire  cette  constatation 
au  cours  de  mes  missions  dans  les  divers  pays 


étrangers;  j’ai  pu  la  faire  en  percevant  l’intérêt 
que  prennent  à  suivre  nos  démonstrations  cli¬ 
niques,  notre  enseignement  clinique,  les  méde¬ 
cins  étrangers  qui  viennent  nous  voir  chez  nous, 
en  France.  Ils  ne  sont  pas  séduits  par  nos  labo¬ 
ratoires,  dont  la  plupart,  hélas  !  sont  insuffi¬ 
samment  outillés;  la  façade  ne  les  attire  pas; 
mais,  quand  ils  pénètrent  dans  nos  services  hos¬ 
pitaliers,  quand  ils  suivent  notre  enseignement- 
cliniiiue  proprement  dit,  ils  sont  séduits  et  inté¬ 
ressés,.  Le  clinicien  français  —  celui  qui  n’a  pas 
rompu  avec  les  vieilles  et  solides  mélbodes  dont 
la  base  anatomo-clinique,  fondée  par  Laennec, 
demeure  inébranlable  —  possède  l’art  de  déga¬ 
ger  de  l’examen  du  malade  les  notions  scienti¬ 
fiques  sur  lesquelles  repose  la  vraie  clinique;  il 
cherche  méthodiquement,  '  rigoureusement,  les 
signes,  les  symptômes,  qui  traduisent  le  trouble 
apporté  par  ,Ja  maladie  au  fonctionnement  de 
l’organe  malade;  il  est  rompu  aux  exigences  et 
aux  finesses  des  techniques  cliniques  d’explo¬ 
ration;  il  ne  méconngît  pas  la  valeur  des  résul¬ 
tats  apportés  par  les  techniques  de  laboratoire; 
mais  il  no  leur  donne  pas,  è  eux  seuls,  une  si¬ 
gnification  indiscutable;  il  confronte,  les  uns 
avec  les  autres,  les  résultats  fournis  par  tous  les 
moyens  d’exjiloration  et  il  cherche,  en  les  inter¬ 
prétant  sans  jiarli  pris,  è  leur  donner  leur  véri¬ 
table  sens,  c’est-<'i-dire  îl  faire  un  diagnostic 

Combien  différente  est  la  méthode  qui 
consiste,  tout  d’abord,  à  appliquer  systémati¬ 
quement,  chez  tout  malade,  toutes  les  métliodes 
d’examen,  depuis  la  prise  de  sang  jusqu’à  la 
ponction  lombaire,  en  passant  par  le  métabo¬ 
lisme  basal!  On  frémit  (pielque  peu  lorsqu’on 
voit  un  clinicien  de  celle  école  accepter  sans 
discussion  un  résultat  de  dosage  de  glycémie, 
de  cbolestérinémie,  et  n’accorder  aux  constata¬ 
tions  de  la  séméiologie  clinique  qu’une  valeur 
secondaire,  sinon  discutable.  Comme  si  le  labo¬ 
ratoire  ne  se  trompait  jamais  ! 

Ces  vérités,  qui  .sont  incontestables  dans 
toutes  les  parties  du  monde,  nous  avons  le  de¬ 
voir,  nous,  cliniciens  français,  de  les  enseigner, 
de  les  défendre,  de  les  répandre  partout  et  de 
les  entretenir  là  surtout  où  elles  sont  encore 
inhérentes  aux  aptitudes  de  la  race,  de  l’origine 
ancestrale.  Et  voilà  pourquoi  je  pars  en  cam- 
[lagne  pour  demander  à  nos  Pouvoirs  Publics, 
à  nos  Facultés  de  Médecine  de  France,  à  notre 
Institut  Franco-Canadien,  d’organiser,  à  côté 
des  Conférences  ex  cathedra,  des  Cours  d’ensei¬ 
gnement  clinique  proprement  dit,  c’est-à-dire 
tel  que  nous  le  donnons  chaque  jour,  chez 
nous,  dans  nos  services  hospitaliers. 


*  * 

il  est  une  autre  réflexion  sur  laquelle  je  crois 
opportun  d’attirer  l’attention  des  Pouvoirs  Pu-' 
tilics,  pour  ce  qui  est  des  relations  médicales 
entre  la  France  et  le  Canada.  J’ai  rappelé  ci- 
dessus  que  le  Gouvernement  de  la  Province  de 
Québec  envoyait  en  France  de  jeunes  boursiers, 
qui  venaient  se  perfectionner  dans  les  diverses 
branches  des  sciences  médicales.  Ces  jeunes  gens 
se  lient  avec  nos  étudiants,  avec  nos  internes, 
avec  nos  chefs  de  clinique.  J’estime  qu’il  serait 
opportun  que  le  gouvernement  français  donnât 
chaque  année  quelques  bourses  destinées  à  per¬ 
mettre  à  de  jeunes  internes,  en  fin  d’études, 
d’aller  passer  quelques  mois  à  Québec  et  à 
Montréal,  afin  de  visiter  les  centres  d’enseigne¬ 
ment  et  d’entretenir  des  relations  médicales  avec 
leurs  jeunes  camarades  canadiens,  qu’ils  retrou¬ 
veraient  ou  qui  viendraient  ensuite  les  retrouver 
ici  comme  boursiers.  Ainsi  .se  maintiendraient 
entre  les  jeunes  générations  qui  montent  les 


liens  d’amitié  ipii  sont  restés  solides  entre  les 
giùiérations  qui  arrivent  à  la  fin  de  leur  acti¬ 
vité.  J’ai  présenté  ces  suggestions  à  notre  nou¬ 
veau  Ministre  à  Ottawa,  .M.  Rrugère;  il  les  a 
adoptées  et  je  suis  heureux  de  savoir  qu’il  a 
tait  un  rajijiort  favorable  à  leur  réalisation  la 
plus  prompte  possible. 

■Ne  méconnaissons  jias  l'attrait  qu’exercent 
sur  les  jeunes  Canadiens  Français  les  belles  orga¬ 
nisations  des  centres  d'enseignement  dos  Etats- 
Unis.  N’oublions  pas  que  le  voyage  est  plus 
court  et  moins  coûteux.  hecoiinais,soiis  (pie 
d’utiles  et  excellents  enseignements  sont  don¬ 
née  dans  ces  centres.  .Mais,  no  nous  résignons 
pas  pour  cela  à  oublier  le  passé  et  à  jierdre,  à 
tout  jamais,  l’influence  que  ])eut  exercer  sur 
l’esprit  de  nos  anciens  compatiiotcs  le  jirestige 
de  la  clinique  française.  Maintenons  ce  pres¬ 
tige  en  allant  à  eux,  si  les  diffieullés  de  l’heure 
présente  les  empêchent  de  venir  à  nous  en  aussi 
grand  nombre. 

* 

*  * 

Lorsque  j’ai  (initié  Québec,  le  2G  Octobre, 
j'ai  eu  une  émotion  véritablement  poignante. 
Mgr  Camille  Roy,  Recteur  do  l’Université  Laval, 
Mgr  Fillion,  ancien  Recteur,  le  Doyen  Dagneau, 
tous  les  Professeurs  do  la  Faculté  de  Médecine, 
tous  les  jeunes  agrégés  et  médecins  des  hôpi¬ 
taux  parmi  lesquels  je  compte  de  nombreux 
élèves,  une  foule  de  jeunes  étudiants  étaient 
groupés  sur  le  quai  du  départ.  Tandis  que 
l’Empress  of  lirilain  s’écartait  lentement  du 
quai,  ils  entonnèrent  la  Marseillaise.  Emu  jus- 
(lu’aux  larmes,  je  leur  demandai  de  chanter 
leur  hymne  national  ;  «  Oh  !  Canada,  terre  de 
nos  aïeux  ».  L’Emiiress  peu  à  peu  gagna  le 
large.  Notre  chère  grande  amie  M'""  Rousseau, 
entourée  de  ses  enfants,  continuait  d’agiter  son 
mouchoir  en  signe  d’adieu. 

Prof.  Emii.ü  SiîUGii.xT. 


La  commission  spéciale 
et  le  rôle  qui  lui  est  dévolu 
dans  la  révision 
des  pensions  d’invalidité 


.\près  avoir,  grâce  aux  heureuses  dispositions 
(le  la  loi  du  28  Février  1933,  préservé  l’avenir 
contre  toute  concession  nouvelle  (Je  pensions  abu- 
siviis  ou  scandaleuses,  le  législateur  a  éprouvé  le 

de  façon  a  en  réparer,  dan.s  la  limite  dii  possible, 
les  conséquences  fâcheuses. 


31  Mars  1919  bien  •  des  abus  avaient  élé  coinink, 
t  bien  des  pensions  non  jnslitiées  avaient  été 
oncédées.  Mais  la  concession  de  toutes  ces  perl¬ 
ions,  et  môme  celle  des  plus  scandaleuses,  n’a 
„:imais  été  opérée  d’nne  façon  iriég-nlière,  mais 
bien  conformément  aux  disposilions  arrêtées  par¬ 
la  loi.  En  réalité,  les  pension.s  abusives  n'ont  pu 
Ire  allouées  que  jiar  suite  de  l’erreur  commise 
lar  le  législateur  en  accordant,  de  1919  à  1933, 
c  bénéfice  de  la  présomption  d’origine  et  d’aggra¬ 
vation  en  service  à  tons  les  norr-cornbaltarrls,  et 


De  marrièr-e  à  r-erni-dier  aux  erreurs  du  passé,  la 
loi  du  31  Mars  1933  a  conféré  à  l’Etat  le  pouvoir 
(renti-epr-endie,  sous  certaines  conditions,  la  révi¬ 
sion  des  pensions  d'invalidité.  Il  est  à  remarquer 
à  cet  égard  que  les  pensions  définitives  sont,  le 
cas  écliéaiit,  susceptibles  de  révision  au  même 
titr-e  que  les  pensions  tcmpoi-air-es. 

.\  cote  d’iirie  prenrière  catégorie  de  pensions  qrri 
sont  directement  révisables  par  le  ministre,  il  en 
est  une  seconde  au  sujet  de  laquelle  la  loi  a  prévu 
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un  mode  spécial  de  révision.  Les  pensions  ren¬ 
trant  dans  celle  seconde  catégorie  sont  ainsi  définies 
par  l’article  i2S  de  la  loi  du  31  Mai  1933.  «  Pour¬ 
ront  également  être  soumises  à  un  nouvel  examen 
les  pensions  concédées  soit  par  le  ministre,  soit  par 
une  décision  de  justice  même  devenue  définilive, 
lorsque  la  pension  aura  été  accordée  sous  le  seul 
bénéfice  do  la  présomplion  d’origine  et  sans  que  le 
Ministre,  le  Tribunal  ou  la  Cour  régionale  aient 
recherché  si  la  i)reuve  contraire  pouvait  être 
administrée.  » 

Nous  voici  ainsi  bien  loin  des  recommandations 
pressantes  jusque-là  maintes  et  maintes  fois 
adressées  par  le  Minisire  aux  médecins  experts  et 
aux  présidents  des  Commissions  de  Réforme.  La 
preuve  conirairc  de  l’imputabilité  no  devait  jamais 
être  recherchée  d’une  façon  systématique,  et  elle 
ne  devait  être  considérée  comme  établie  que  dans 
les  cas  exceptionnels  où  la  non-imputabilité  appa¬ 
raissait  comme  manifcsie. 

Aux  termes  de  l’article  199  de  la  loi  de  révision, 

«  le  nouvel  examen  auquel  seront  soumis  les  dos¬ 
siers  des  pensions  visées  à  l’article  128  sera  fait 
à  la  diligence  du  Ministre,  mais  seuls  les  dossiers, 
relenus  par  la  Commission  spéciale  prévue  à  l’ar¬ 
ticle  130,  pourront  êlre  révisés  ». 

Celte  Commission  spéciale  comprend  neuf  mem¬ 
bres  titulaires,  et  aulaiil  de  membres  suppléants. 
La  composition  de  la  Commission  est  ainsi  fixée  : 

1“  Un  conseiller  d’Elal,  président  de  la  Com¬ 
mission  et  qui  doit  être  désigné  par  le  Ministre 
de  la  Justice. 

2®  Un  conseiller  maître  à  la  Cour  des  Comptes, 
également  nommé  par  le  Ministre  de  la  Justice. 

3°  Un  représentant  du  Ministre  des  Pensions. 

4“  Un  représentant  du  Ministre  des  Finances. 

5“  Un  médecin  dos  hôpitaux  désigné  par  le 
Ministre  de  la  Santé  publique. 

C"  (juaire  représentants  de  l’Office  national  des 
Mutilés  cl  Réformés  et  de  l’Üflice  national  des 
.\nciens  Combattants. 

La  Commission  spéciale  a  pour  rôle  d’opérer  le 
triage  des  dossiers  relevant  de  l’article  128  de  la 
loi  du  31  .Mai  1933,  et  d’entreprendre  ensuite  la 
révision  de  ceux  qui  lui  paraissent  justiciables 
d’un  nouvel  (;xamen.  Comme  pour  cbaiiue  dossier 
à  réviser,  il  ue  pouvait  cire  question^  de  [)rocéder 

décidé  avec  juste  raison  rpie  le  nouvel  examen 
porterait  nniquement  sur  la  <iueslion  de  l'imini- 
labilité  au  service.  L’on  no  reviendra  donc  en 
aucun  cas  sur  le  taux  d’invalidité  qui  aura  été 
antérieurement  fixé,  cl  la  Commission  siaicialc 
aura  comme  unique  mission  de  proposer  une  nou¬ 
velle  décision  au  sujet  de  la  légitimité  de  la  con¬ 
cession  de  la  pension  primitive.  Toute  pension, 
qui  aura  été  attribuée  sans  que  la  preuve  contraire 
de  l’imputabilité  au  service  ait  fait  l’objet  de 
recherches  minutieuses,  sera  soumise  à  révision  a 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  ancien  combattant, 
d’nne  veuve  non  remariée,  d’un  orphelin  ou  d’un 
ascendant. 

De  façon  à  ce  (pte  la  Commission  spéciale  se 
trouve  en  mesure  de  luoposer  la  suppression  d’une 
pension  antérieurement  concédée,  encore  faudra-t-il 
naturellement  qu’elle  remplisse  certaines  condi¬ 
tions.  Pour  cela,  et  conformément  aux  règles 
édictées  par  l’article  133  de  la  loi,  la  Commission 
«  devra  apporliu'  la  preuve  que  l’affection  en 
cause  n’a  pas  été  contractée,  ou  n’a  Jias  été  ag¬ 
gravée,  du  fait  ou  à  l’occasion  du  service  ».  A 
cet  égard,  !<■  législateur  a  institué  une  disposition 
toute  nouvelle  et  qui  est  appelée  à  faciliter  très 
sensiblement  la  tâche  dévolue  à  la  Commission. 
Dorénavant,  la  preuve  de  la  non-im))Utabilité  au 
service  sera  considérée  comme  établie  «  lorsqu’il 
sera  établi  médicalement  qu’il  est  impossible  que 
la  maladie,  ou  l’infirmité  en  cau.se,  antérieure  au 
service  et  rie  nature  héréditaire  ou  acquise,  ait  pu 
être  aggravée  iieudant  l’incorporation  et  sans  que 
la  durée  du  service  ail  été  marquée,  soit  par  des 
circonstances  entraînant  des  fatigues  exception¬ 
nelles,  soit  par  des  affections  épidémiques  acci¬ 
dentelles,  soit  par  une  évacuation  pour  une  affec¬ 
tion  aiguë  ». 

Les  différents  cas  ainsi  envisagés  par  le  légis¬ 
lateur  et  qui  motivent  un  rejet  de  pension  pour 


défaut  d’origine  sont  d’autant  plus  intéressants 
qu’ils  témoignent  d’une  conception  toute  nouvelle 
du  problème  de  l’imputabilité.  Ce  qui  n’étail  autre¬ 
fois  regardé  que  comme  une  simple  présomplion 
médicale,  constituera  donc  désormais,  le  cas 
échéant,  une  véritable  preuve  de  non-imputabilité 
au  service.  En  résumé,  la  preuve  conirairc  de  l’ori¬ 
gine  en  service  sera  considérée  comme  établie 
chaque  fois  que,  conformément  aux  données  médi¬ 
cales  actuelles,  il  paraîtra  manifeste  que  la  blessure, 
ou  la  maladie  en  cause,  n’aura  pu  être  ni  en¬ 
gendrée  ni  aggravée  par  les  obligations  militaires 
qui  auront  été  imposées  aux  intéressés. 

La  Commission  spéciale  ayant  résolu,  pour 
chaque  dossier  qui  sera  soumis  à  son  examen,  le 
problème  de  l’imputabilité  au  service  des  infir¬ 
mités  ayant  motivé  la  pension  primitive,  elle 
renverra  les  dossiers  au  Ministre  en  formulant, 
pour  chacun  d’eux,  une  propositjon  motivée,  soit 
de  maintien,  soit  de  suppression  de  pension.  Dès 
lors,  la  Commission  spéciale  aura  rempli  la  mission 
([ui  lui  a  été  confiée  par  la  loi  du  31  Mai  1933,  cl 
il  appartiendra  alors  au  Ministre  de  prendre  une 
décision  qu’il  devra  notifier,  dans  les  formes 
légales  habituelles,  à  chaque  intéressé. 

Paul  Séciian. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


GRÈCE 

.M.  Darliguos,  président  de  l’Union  médicale 
latine,  vient  de  décerner  le  prix  d’ Endocrinologie 
générale  de  3.000  fr.  à  M.  G.  de  Loverdo  (Athènes) 
pour  son  travail  sur  les  hyper  et  les  hypofonction- 
uements  des  glandes  endocrines  et  leurs  inter- 
inlluences  réactionnelles. 

HOLLANDE 

L’Université  de  Leyden  a  nommé  M.  Lignac 
professeur  d’anatomie  pathologique,  en  rcmplacc- 
mciil  du  prof.  Tendeloo  ;  l’Université  d’Amsterdam 
a  nommé  le  prof.  Declman,  de  Groiiinguc,  rem- 
jilaçaut  le  prof,  du  Vries  pour  l’anatomie  palho- 
logiiiuc. 

ITALIE 

(lu  auuoiicc  la  mort  du  prof.  Caetano  Viale,  de 
l’Uiiiversilé  royale  de  Gènes,  survenue  le  10  No¬ 
vembre  dernier.  Il  avait  été,  de  1925  à  1929,  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  Physiologie  de  l’Université 
de  Ruenos-Aires.  En  1929,  il  était  élu  à  l’unani- 
niité  professeur  de  physiologie  à  PUniversité  de 
Gênes.  Ses  travaux  les  plus  intéressants  ont  porté 
sur  la  chimie  biologique.  Il  faut  retenir  son  élude 
sur  la  science  biologique  des  radiations  cl  sur  la 
physiologie  île  la  vieillesse. 


Correspondance 

A  propos  du  (1  compas-guide  » 
pour  encheviller  le  col  du  fémur, 
du  Docteur  R.  Denis, 
par  P.  Hhocq  et  R.  Dulot. 

Nous  avons  eu  la  surprise  de  lire  dans  le  numéro 
du  l"  Décembre  1934  de  La  Presse  Médicale,  à 
la  rubrique  des  instruments  nouveaux,  la  présen¬ 
tation  par  jM.  Denis  d’un  appareil,  qui  n’est  pas 
un  aiiparcil  nouveau,  mais  une  copie  imparfaite 
de  l’appareil  que  nous  avons  déjà  présenté  à  la 
Société  de  t.hirurgie  le  30  Mai,  ici  môme  le 
3  Octobre,  >t  au  Congrès  de  Chirurgie  le  11  Oc¬ 
tobre  1934. 

M.  R.  Denis  ne  pouvait  ignorer  l’existence  de 
cet  appareil  et  ses  caractéristiques,  puisqu’il  a 
cité  l’un  de  nous  eu  ces  termes:  «  Cet  appareil, 
basé  sur  le  principe  de  réduction  imaginé  par 
M.  Brocq,  est  intéressant  par  son  extrême  sim¬ 
plicité.  » 


Or,  dans  les  trois  articles  précités,  nous  n’avons 
fait  qu’une  simple  allusion  à  une  méthode  de 
réduction;  mais,  par  contre,  nous  avons  présenté 
un  appareil  ei  décrit  la  technique  pour  l’utiliser. 

L’appareil  présenté  par  M.  Denis  est  une  copie 
du  nôtre,  et  c’est  une  copie  imparfaite. 

Que  comporte,  en  effet,  notre  appareil  ? 

1°  Un  clou  que  l’on  enfonce  dans  la  tête  fémo¬ 
rale  jusqu’au  eentre  de  celle-ci  par  une  incision 
inguinale  que  nous  pensons  être  les  premiers  à 
avoir  préconisé.  L’appareil  présenté  par  M.  R.  Denis 
possède  également  ce  clou,  que. l’on  introduit  éga¬ 
lement  par  voie  inguinale.  Comme  notre  clou,  il 
pré.sente  une  partie  effilée,  longue  de  2  cm.,  dont 
la  pointe  va  au  centre  de  In  tête,  une  partie  plus 
grosse  qui  rejoint  le  reste  de  l’appareil.  La  seule 
différence  est  que  le  clou  (que  R.  Denis  appelle 
pointe  du  compas)  a,  au  niveau  de  son  manche, 
une  section  carrée  alors  que  le  nôtre  est  rond. 

2°  Un  canon,  qui  guide  la  mèche  ou  la  pro¬ 
thèse.  La  propriété  osscniielle  du  canon  de  notre 
appareil  est  de  viser  toujours  la  pointe  du  clou. 
Or,  R.  Denis  utilise  un  canon  (il  l’appelle  tnbe- 
guidc),  mais  il  utilise  aussi  notre  principe  essen¬ 
tiel  qui  est  la  visée  constante,  aulomalinuc,  de  la 
pointe  du  clou,  donc  du  centre  de  la  tête  par  le 
canôn. 

3“  La  seule  différence  réside  dans  le  mode  d’ac- 
coiinlcmcnt  des  deux  parties;  alors  que  nous  avons 
réalisé  cet  accouplement,  tout  en  rendant  possible 
la  séparation  des  deux  parties,  par  une  combinaison 
de  coulisses  et  de  parallélogrammes  déformables, 
donnant  ainsi  à  l’ensemble  une  souplesse  qui  per¬ 
met  de  l’adapter  à  toutes  les  situations.  R.  Denis 
uitlise  une  simple  coulisse,  c’est  évidemment 
«  d’une  extrême  simplicité  ».  Mais  il  serait  préfé¬ 
rable  de  dire  «  d’une  extrême  simplicité  de  cons¬ 
truction  »,  CO  qui  ne  signifie  nullement  une  sim¬ 
plification  de  l’acte  opératoire  et  une  augmentation 
de  sa  sécurité,  bien  an  contraire.  En  effet,  nous 
avions  songé  nous-mêmes  à  celle  soi-disant  sim¬ 
plification;  mais  nous  n’avons  pas  voulu  la  réaliser 
à  cause  des  multiples  inconvénients  qu’elle  com- 

Ces  inconvénients  sont  surtout  d’ordre  technique 
et  transforment  une  intervention  facile  en  une 
opération  délicate. 

Alors  que  le  clou  que  noua  utilisons  est  complè¬ 
tement  mobile  par  rapport  au  canon  et  cnlièrcmenl 
séparable  de  celui-ci.  le  clou  (nointe  du  compas) 
de  l’appareil  présenté  par  R.  Denis  est  fixé  par 
rapport  au  canon  cl  une  simple  coulisse  permet  do 
s’adapter  aux  différentes  longueurs  de  cols.  Tl  s’en¬ 
suit  donc  que  les  deux  temps  de  l’inlervcnlion  — 
mise  en  place  du  clou  dans  la,  tête  —  mise  en  place 
de  la  lêfe  du  canon  sur  le  grand  trochanter  . —  ne 
peuvent  êlre  séparés  comme  avec  notre  appareil. 
D’où  de  réelles  difficultés  chez  les  s)ijets  un  peu 
gras  surtout.  En  particulier,  pour  peu  que  le  col 
fémoral  soit  en  rotation  externe  ou  interne  un  peu 
forte,  on  est  amené  à  augmenter  anormalement 
l’écartement  des  organes  placés  devant  la  tête  fé¬ 
morale  (nrlère  et  muscle  psoas).  L’extrême  sim¬ 
plicité  de  notre  inlervcnlion  liée  avant  tout  à  la 
séparation  très  nette  des  deux  temps  cl  à  la  posi¬ 
tion  indifférente  que  nous  poiivons  donner  à  notre 
clou  (à  cause  de  sa  mohililé  dans  tous  les  sens  par 
rapport  au  canonT  n’exisie  plus  avec  l’appareil 
présenté  par  R.  Denis  comme  «  intéressant  par 
son  extrême  simplicité  ». 

Nous  ajouterons  que  notre  appareil  présente 
d’autres  avantages; 

1“  Par  l’intermédiaire  du  clou  séparable  du  reste 
de  l’appareil,  oii  peut  agir  sur  le  déplacement  du 
fragment  interne. 

2“  On  peut  mettre  dans  le  col  fémoral  aussi  bien 
un  clou  de  Smith  Petersen  qu’une  vis  ou  un  greffon 
osseux.  La  graduation,  qui  existe  sur  notre  appa¬ 
reil  et  qui  donne  la  profondeur  à  percer,  est  indis¬ 
pensable  dans  tous  les  cas  où  un  forage  est  néces¬ 
saire  avant  la  mise  en  place  de  la  prothèse  (vis 
ou  greffon). 

8“  Notre  appareil,  par  le  décalage  possible  de 
l’axc  du  canon  par  rapport  à  la  pointe  du  clou, 
permet  de  mettre  plusieurs  vis  parallèles  ou  non 
dans  la  position  que  l’on  voudra  ?  Certains  opéra- 
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leurs,  en  effet,  préfèrent  ne  pas  placer  leur  vis  en 
plein  tissu  poreux  de  l’axe  du  col  fémoral. 

En  résumé,  la  question  de  priorité  n’est  pas 
ici  contestable.  Ce  n’est  pas  pour  la  défendre  que 
nous  avons  écrit  celte  rectilicalion,  mais  [mur  op¬ 
poser  les  avantages  de  notre  appareil  comparés  aux 
imperfections  de  sa  copie  présentée  par  R.  Denis. 

A'ous  laissons  aux  lecteurs  le  soin  de  juger  après 
avoir  comparé  les  clichés  des  deux  appareils  et  le 
texte  des  articles  parus  dans  les  numéros  9G  du 
1®*'  Décembre  et  79  du  3  Octobre  1934  de  La  Presse 
Médicale. 


Livres  Nouveaux 


Pour  comprendre  nos  systèmes  nerveux,  par 

M.  Louis  Cu.\uvois,  préface  du  prof.  d’Arsonval. 

1  vol.  in-8°  de  186  p.  {Vigol,  éditeur),  1934.  ■ — 

—  Prix  :  25  fr. 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connaissent 
bien  les  efforts  de  M.  Chauvois  dans  son  œuvre 
de  haute  vulgarisation  et  les  idées  auxquelles  son 
nom  est  attaché.  Le  prof.  d’Arsonval  qui  a  préfacé 
le  nouvel  ouvrage  en  souligne  l’intérêt.  On  pou¬ 
vait  se  demander  en  effet  comment  la  méthode 
de  l’auteur  qui,  pour  faire  comprendre,  utilise 
des  analogies  mécaniques  ingénieuses  (l’automobile) 
arriverait  à  résoudre  en  ses  éléments  une  matière 
aussi  compliquée  que  le,  —  que  les  systèmes  ner¬ 
veux.  Ces  pages  vivantes  se  lisent  avec  autant  de 
plaisir  que  d’intérêt.  C’est  du  très  bon  ensei¬ 
gnement. 

Le  principe  des  «  analogies  »  est  ici  emprunté 
à  ï'équipemenl  élcclrique  de  l’automobile,  décom¬ 
posé  en  ses  cléments  et  chargé  d’expliquer  «  nos 
fonctions  nerveuses  ».  Partant  du  démarreur  et 
parallèlement  de  l’afllux  sanguin  nécessaire  à  ral¬ 
lumage  nerveux  excilo-Ioco-motcur,  C.  poursuit  sa 
ilémonslration  jusqu’au  moment  où  l’automobile 
doit  se  compléter  par  l’automobiliste  qui,  soMc 
de  primuin  movens,  apporte  du  dehors  des  voies 
sensitives  à  la  machine  inerte,  primuni  movens 
qui  est  au  contraire  immanent  à  la  machine  ner¬ 
veuse  humaine  et  constitue  proprement  sa  ligne 
initiale  sensitive.  Des  ligures  très  claires  com¬ 
plètent  et  appuient  l’exposé. 

P.  D. 


Die  akuten  Zivilisationsseuchen.  Ihre  Epide¬ 
miologie  und  Bekâmpfung  (Les  épidémies  de 
la  civilisation.  Epidémiologie  et  prophylaxie),  par 
IL  DE  Ruduer.  1  vol.  de  286  p.  avec  46  fig. 
(Üeorg  Thieme).  —  Prix  :  16  M.  Relié,  18  M. 
De  R.,  professeur  de  clinique  infantile,  envi¬ 
sage  les  maladies  contagieuses  :  rougeole,  variole, 
coqueluche,  scarlatine,  poliomyélite  infantile,  sui¬ 
vant  un  plan  original  qu’il  est  difficile  do  définir 
pn  quelques  lignes.  11  distingue  ces  maladies  sé¬ 
vissant  dans  les  régions  civilisées,  de  celles  qui 
s’observent  surtout  en  milieu  moins  évolué  cl  sont 
généralement  considérées  comme  appartenant  à  la 
pathologie  exotique. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  (p.  19-200)  étu¬ 
die  les  virus  des  maladies  considérées,  l’immunité 
et  les  réactions  humorales,  les  porteurs  de  germes, 
la  contagiosité  suivant  les  différents  facteurs  so¬ 
ciaux,  climatiques,  etc.,  le  transport  du  virus,  son 
mode  de  pénétration.  De  R.  se  place  au  point  de 
vue  hygiénique  et  social  plutôt  qu’au  point  de  vue 
clinique. 

Dans  la  deuxième  partie  (p.  201-260),  il  est  ques¬ 
tion  surtout  de  la  prophylaxie  de  ces  affections  : 
différentes  méthodes  d’isolement,  spécialement  dans 
les  locaux  scolaires  ;  étude  complète  des  vaccina¬ 
tions;  mesures  générales  d’hygiène. 

Ces  éludes  «ont  fortement  documentées  grâce  à 
de  nombreux  graphiques  cl  statistiques  indiquant 
les  lésiillats  obtenus  par  les  diverses  méthodes  em¬ 
ployées.  Les  pédiatres  et  les  hygiénistes  consulte¬ 
ront  avec  fruit  ce  livre  qui  est  accompagné  d’une 
abondante  bibliographie  comprenant  454  numéros. 

Gb.  Joyeux. 


Université  de  Paris 


Cours  complémentaire  sur  la  tuberculose. 
—  Ce  cours  pour  la  préparation  aux  fonctions  de  mé- 
tlecin  de  dispensaire  et  médecin  de  sanatorium  com¬ 
mencera  à  la  Clinique  de  ta  Tiibercutose,  le  7  Janvier 
1935.  l’our  tous  renseignements,  s'adresser  à  M'*'  S. 
Uorcliard,  Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôpital  Laennee, 
l’aris.  _ ■ 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
te.ur  éviter  des  frais  inutiles,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  üd.  Sl-Gennain)  est  ù  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  .seule  enveloppe,  les 
demandes  d'éclianlillons  et  les  répartir  entre  les  diffé¬ 
rents  luliorutoires  intéressés. 


Nouvelles 


Académie  de  médecine.  —  Récompenses  accor¬ 
dées  EN  1934,  aux  docteurs  en  médecine  suivants  : 

Service  de  i.’llir.iÈNE  et  des  maladies  contagieuses. 
—  Rappel  de  médaille  d'or  :  M.  Barbary  (Nice). 

.  Rappel  de  médaille  de  vermeil  :  M.  Broquin-Lacom- 
be  ('l'royes). 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Vigne  (Lyon),  prof.  Dollé 
(Lille),  prof.  Lisbonne  (Montpellier),  Moitron  (Epinal). 

Médailles  d’argent  :  MM.  Lamy  (Melun),  Mans 
(Amiens),  prof.  Violle  (Marseille),  Mallard  (Dijon),  Du- 
bois  (Nîmes),  Sollier  (Nîmes),  Llaguet  (Bordeaux),  Poty 
(Laval). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Lavigne  (Mézières),  de  Pe- 
retti  (Ajaccio),  Cassaii  (Carcassonne),  Camus  (Rodez), 
l.esbroussart  (Caen),  Prunet  (Bourges),  Girard  (Tou¬ 
louse),  Martin  (Saint-Etienne),  Moreau  (Le  Puy),  Arsac 
(1.0  Puy),  Grenoilleau  (Blois),  Chalut  (Lyon),  Troin 
(Draguignan),  Duvie  (La  Roclie-sur-Yon),  Marcotte  (La 
Tesle-de-Bueli),  prof.  Verge  (.Mfort),  Russo  (Rabat),  Jiil- 
li(‘n  (Joyeuse). 

Skiivioiî  i)i:s  eaux  MmÉRALES.  —  Uappcïs  de  inédailîes 
d'or  :  MM.  Glenard  (Vichy),  Molinéry  (Bagnères-de-Lu- 

Médaitle  d'or  :  M.  Sérane  (Saint-Neelairc). 

Itappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  Peton  (Lu- 
clion),  Auliertot  (Royal).  Debidour  (Le  Mont  Dore). 

Médaille  d'argent  :  M.  Clogne  (l.a  Bourlioiile). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  B.  de  Gorsse  (Liielioii), 
Dubois  (Saujon). 

Service  de  l’Hvgiène  de  l’enfance.  —  Médaille  de 
vermeil  :  M.  le  médecin-inspecteur  Morin  (Paris). 

Médailles  d'argent  :  MM.  Rouèche  (Paris),  Lemesie 
(Bléré),  Iloussaye  (Ponllevoy). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Danet  (Serifontaine),  Gos- 
sart  (Ribéeoiirl),  llozard  (Bétliisy-Saint-Picrre),  Vincent 
(Gouvieux),  Valette  (Marseille),  Laurent  (Marseille), 
Sauvaii  (Marseille),  Morizot  (Arles),  Bocca  (Marseille), 
Dansac  (Soissons). 

Service  de  la  vaccine.  —  1’  Vaccination  anïivario- 
LiyuE  :  Médaille  d'honneur  :  M.  Blanc  (Casablanca). 

Médailles  de  vermeil  :  MM.  Gommes  (Paris),  Isidor 
(Paris),  Labady  (Paris). 

Stédttillcs  d'argenl  :  MM.  Bêlons  (Miribel),  de  Cliou- 
dens  (St-Jcan-de-Gonville).  Ducher  (Thoissey),  Joly 
(Paris),  Jouen  (Mont-Saint- Aignan),  Ladevie  (Billom), 
l.aurcns  (Ain-Besseni),  Llaguet  (Bordeaux),  Meneault 
(Pont-de-Vaiix),  Ogusc  (Paris),  Poucet  (Bourg),  Poncin 
(Monireval),  Porcher  (Maillot),  Quinqiieton  (Paris),  Ra- 
bant  (Paris),  Rotiyer  (Paris),  Teisseire  (Paris),  Truffet 
(Seyssel),  Vincent  (Paris). 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Berlueat  (St-Anihême), 
Resserve  (Poiil-dii-Ghûleau),  Boyer  (Paris),  Cabessa  (Pa¬ 
ris),  Cliassagne  (Lczoïix),  Cornet  (Clcrmont-l'crrand), 
Dabadie  (Salles);  M'"®  Dispagne  (Nédrôma);  MM.  Ferry 
(Paris),  Funck-llellel  (Asnières),  Gagnière  (Pionsat), 
Giraud  (Schdou),  Giry  (Ilagoiidage)  Grall  (Mokolo), 
Guillofre  (Aubcrvillicrs),  Hirrigoyen  (Salles),  tlucliot 
(Paris),  Illiou  (Maroiia),  Lelort  (Iladong),  Loubic  (Salles), 
Masseguin  (Abidjan),  Mcnctrier  (Rohrbach-Ies-Bitclie), 
Mercier  (Aubière),  Mesnard  (Sa'igon),  Moreau  (Messeix), 
Moiilinard  (Fort-Lamy),  Netter  (Paris),  Noell  (Marseille), 
Picard  (Fautqiiemont),  Pierrat  (Insming),  Roumaingas 
(Kerrala),  Seliacchter  (Sainl-Avold),  Sclimitt  (Ars-siir- 
Mosclle),  Serin  (Fonlenay-soiis-Bois),  Sollayrol  (Mar¬ 
seille),  Tiphinc  (Bouzonvillc),  Tramini  (Mac-Malioii), 
Verdier  (Paris),  Volpcrt  (Forbach),  Wae  (Puttclange-les- 
Farschviller),  Zchnpfennig  (Groslenquin). 

2"  Vaccination  antidipiitérique.  —  Médailles  d'ar¬ 
genl  ;  MM.  Bailly-Satin  (Sens),  Clcrct  (Montliicon),  Do- 
lialo  (Paris);  M™”  Fayol-Petit-Maire  (Paris);  M.  Jorcin 
(Juliénas);  M“®  Lamiowski  (Boiilogiic-sur-Scine);  MM. 
Milhil  (Paris),  Moulin  (Paris),  Noir  (Paris),  Naz  (Lyonè, 


Poucet  (Bourg-en-Bresse),  Poulain  (Saint-Etienne),  Triol- 
let  (Vannes). 

Médailles  de.  bronze  :  MM.  Audiberl  (.Saint-Etienne), 
Bardot  (Montigny-les-Melz),  Barret  (Saint-Etienne),  Bel- 
let  (Le  Havre),  Bourgeois  (Paris),  Cléret  (Paris);  M““ 
Clodol-Bayer  (Metz).  Comte  (Saint-Elieniie);  MM.  Dau- 
plais  (Dieuze),  Delgove  (Neiifclnitel-en-Bray);  M''“>  Des¬ 
brousses  (Paris);  MM.  Deumié  (Saint-Elienne),  Dolisi 
(Bilche),  Duchesnc  (Gournay-cn-Bray),  Hideux  (Baren- 
lin),  Jacques  (Marboz),  Marlignon  (Lagarde),  Maillé 
(Paris),  Munier  (Rémilly),  Traeq  (Saint-Elienne). 

XV®  Salon  des  Médecins  et  du  Corps  Médi¬ 
cal.  —  Le  XV®  Salon  des  Médecins,  Dentistes,  Pliar- 
maciens  et  Vétérinaires  aura  lieu  du  27  Janvier  au  3 
Février  1935,  à  la  Galerie  «  Beaux  Arts  »,  140,  Fau¬ 
bourg  St-lloiioré,  Paris. 

Cette  année,  une  Scclion  d'Art  Photographique  sera 
ouverte  aux  confrères  qui  ne  manient  le  pineiaii  ni 
l’ébauchoir.  D’autre  [lart  le  Salon  apportera  sa  coiilri- 
bulion  à  rmiivre  de  secours  pour  les  «  Femmes  et  En¬ 
fants  de  Médecins  »  sous  la  forme  d’une  tombola  of¬ 
ferte  par  les  exposants. 

Pour  tous  renseignements  et  nouvelles  adliésions. 
écrire  au  Secrétaire  organisateur  :  AL  P. -B.  Malet,  46, 
rue  '  Lecourtie,  Paris  XV®.  Date  de  clôture  des  inscrip¬ 
tions  :  l®’’  Janvier  1035. 

L’Association  Corporative  des  Etudiants  en 
médecine  de  Paris  (seule  reconnue  d’utilité  Pu- 
bliipie)  8,  rue  Dante,  Paris,  lient  à  faire  savoir  ; 

1"  Que,  si  elle  accepte  l’adliésion  de  tous  les  étu¬ 
diants  en  Médecine,  quelle  ipie  soit  leur  uationalité, 
son  Comité  est  comjiosé  eseJusivement  d’Rludianls 
pranrais,  comme  l’exige  l’Article  5  de  ses  statuts. 

2“  Que,  seule  des  groupements  d'étudiants,  elle  a 
dirigé  avec  succès  des  campagnes  tn's  caractérisées, 
uniariimeni  depuis  1931  ; 

—  pour  le  vole  nécessaire  de  la  loi  .•Vrmbnister. 

—  pour  la  nomiiiation  de  niédeeins  auxiliaires  dont 
1-1  suppression  était  envisagée  nu  Parlement. 

3"  Que  son  budget  est  parfaitement  érjuilibté. 

Celle  note  a  pour  Imt  de  couper  court  à  une  eaiiipa- 
gne  orale  et  anonyme  tendant  ;)  accréditer  le  bruit  que 
son  Comité  est  surtout  composé  d’Etiuliants  étrangers 
et  qu’elle  a  150.000  fr.  de  dette  !  I  ! 

Le  Pré.sidenl  : 

.  A.  Doviart. 

Nécrologie.  —  On  anuonee  la  mort  de  M.  Léves¬ 
que,  de  Paris. 


Actes  des  Facultés 


PAFÎIS 

KxAMENS  I)I;  PourOHAT. 

Samedi  5  JA^v^•.ll.  —  CliiiHjiic  cliirurgioîile,  2  séries, 
l'iicullé,  1  11. 

'i'iiiisE  i)i;  Doctouat. 

Jeudi  3  Janmeii.  —  M.  GuiilTro:  Coniiibudoii  à  Vélude 
de  certains  larnioirincnts  ctironiqnes.  —  Jury  :  MM.  Tvr- 
rion,  Nohéoouii,  Sc.t'idiiI,  Vellor. 

Meiighedi  9  Jaavii  m.  —  (^linit|nc  itiédiciili',  2  séries, 
Faculté,  1  h.  —  (^inique  i‘hinii>McaIts  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale,  2  séries,  Faculté,  1  h. 

Jeudi  10  Jaxvii  h.  —  (Uinique  inédicalc.  Faculté,  1  li. 
—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  ob¬ 
stétricale,  2  séries.  Faculté.  1  b. 

Samedi  12  Janvii.h.  —  Uliiiirim*  cliiriirgicalf,  2  séries. 


Mehcuedi  9  Jaameu.  —  M.  Lacroix  :  Les  arlhiiics 
aiijuës  suppurées  du  hcikhi  chc:  Venfant  vl  tvur  inii- 
tenient.  —  Jury  :  MM.  lAinicrrc.  ( )inbréilaiiiic.  Donzelot, 

BORDEAUX 

TiifvSi’S  de;  DdcioitAi. 

Lundi  17  Décemiiiu:.  —  M.  Clément  :  lic.pard  sur 
ta  satire  médicale  au  siccUi.  —  Jury  :  MM.  Mau- 

riîic,  Crcyx,  Dclmas-Marsalcl ,  tic  Grailly. 

M.  Couzi  ;  Etude  de  deux  cas  de  méningococcémie  à 
forme  pseudo- palustre  {méningocoques  (').  —  M.  Phi- 
mauzillc  :  Le  problème,  de  Vassislonrc  aux  tuberculeux 
cl  Clairvivre.  —  M.  liarnay  :  La  tuberculose  à  Cn.va- 
blanca.  —  Jury  :  MM.  Duperie,  Lciircl,  Piécluiufl, 
Fontnn. 

M.  Lacrampe  :  Conlribution  à  l'étude,  des  lésions  de 
Vurctère  pehden  au  cours  des  interventions  gynécolo¬ 
giques.  —  M.  Qiiéré  :  Contribution  à  Vetude  du  varico¬ 
cèle  pelvien.  —  M.  Bruyant  :  Coniribulion  à  l'élude  de 
la  syphilis  tertiaire  du  col  de  l'uférus.  —  Jury  :  MM. 
Guyof.  P.ipin.  Loubat.  Jeulia. 
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M.  Uugiirry  :  Kécidive  de  la  lilliiase  rénale  a/iif»  (>/)<•- 

l'étude  des  fistules  vésico-intcstiiiales  de  nature  syplii- 
inique  —  M.  Mniiric  :  Conlrihution  d  l'élude  des  pyé¬ 
lonéphrites  staphylococciques.  —  Jury  :  MM.  Duvcrgçy, 
Pelges,  Jcaiineney,  Charrier. 

M.  Le  Bras  :  Contribution  à  l'étude  des  indications 
de  l'opération  césarienne  supra-symphysaire  dans  les 
présenlalions  du  siège.  —  M.  Gillot  :  Piaquclles  san¬ 
guines  et  B  phlegmatia  alha  dolens  ».  —  Jui-y  ;  MM. 
Andéroiiias,  Pery,  Faugfcre,  Rivière. 

M.  Forcés  :  Contribution  d  l'étude  du  chalazion.  — 
Jury  :  MM.  Teulières,  Bégouin,  Beauvioux,  Despons. 
MenciiEiii  19  Décembue.  —  M.  Barreau  :  Contribution  à 
l'étude  des  cancers  de  la  prostate.  —  Jury  :  MM.  Sa- 
brazès,  Lande,  De  Grailiy,  VVaiigcrmez. 

M.  Carrère  :  Les  maladies  professionnelles  des  cimen¬ 
tiers  dans  le  département  de  la  Gironde;  enquête  per¬ 
sonnelle.  —  M.  Moreau  :  Les  épanchements  sanguins 
traumatiques  du  tissu  osseux  {étude  médico-légale).  — 
.VI.  Quiiiiou  :  Une  page  d'histoire  de  la  médecine  sociale, 
«  l'Assurance-invalidilé  ».  —  Jury  :  MM.  Lande,  R.  Si- 
galas,  De  Grailiy,  Wangermez. 

M.  Lalouche  :  Contribution  à  l'étude  expérimentale  de 
la  cholestérolémie  dans  les  néphrites.  —  M.  Marilleau  : 
Essai  sur  les  maladies  des  personnages  de  Balzac.  — 
Jury  :  MM.  Mauriac,  Creyx,  Damade,  Dcimas-Marsalet. 

M.  Lauret  :  Contribution  à  l’étude  de  l'hypertrophie 
cardiaque  idiopathique  du  nourrisson.  —  M.  Lacombe  : 
Contribution  à  l'étude  étiologique  de  l'hémiplégie  in¬ 
fantile.  —  Jury  :  MM.  Dupérié,  Cruclicl,  De  Grailiy, 
Fontan. 

M.  Ducelier  ;  A  propos  de  l'épidémie  d’infections 
typhoïdes  ayant  sévi  à  Bordeaux  à  la  fin  de  l’année 
1933.  —  Jury  :  MM.  Leuret,  Bonnin,  De  Grailiy,  Fontan. 

M.  Courdurier  :  La  culture  de  l’  b  entamoeba  histoly- 
tica  II.  —  Jury  :  MM.  Bonnin,  Mandoul,  De  Grailiy, 
Fontan. 

M.  R.  Riou  :  Contribution  à  l’étude  des  hémalocèles 
pelviennes  infectées.  —  M.  Kervran  :  Les  opérations  de 
dérivation  par  implantation  des  uretères  dans  l’intestin 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  et  uré- 
téro-vaginales.  —  M.  Le  Goff  :  Contribution  à  l'étude 
des  kystes  dermoïdes  bilatéraux  des  ovaires.  —  Jury  : 
MM.  Guyot,  Papin,  Jeannency,  Loubat. 

M.  Gros  :  Contribution  à  l’étude  de  la  numération 
des  plaquettes  sanguines  en  clinique.  —  Jury  :  MM.  Bé¬ 
gouin,  Rocher,  Loubat,  Fabre. 

M.  Jullien-Viéroz  :  La  transfusion  du  sang  con¬ 
servé  chez  l’homme.  —  M.  Hodoycr  :  Contribution  à 
l’élude  des  péritonites  aiguës  primitives  chez  l’enfant. 

—  Jury  ;  MM.  Rocher,  Bégouin,  Charrier,  Fabre. 

M.  Le  Lourd  ;  Sur  les  troubles  oculaires  au  cours 
de  l'hydrocéphalie  oculaire.  —  M.  N.  Riou  :  Elude  cli¬ 
nique  et  pathogénique  de  la  myopie  forte  unilatérale. 

—  Jury  :  MM.  ïeulières,  Cavalié,  Beaiivieux,  Despons. 

Vendiiedi  21  Décembre.  —  M.  Fougerat  :  Etude  cli¬ 
nique  et  pathogénique  de  la  mort  subite  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Caro  :  Epanchements  pleuraux  des  ty¬ 
phiques  et  paratyphiques.  —  Jury  :  M.M.  Sabrazès,  Au- 
bertin,  Damade,  de  Grailiy. 

M.  Bertrand  :  Les  traitements  des  paralysies  diph¬ 
tériques  et  la  méthode  phylactique.  ■ —  Jury  :  MM.  Cru- 
chet,  Aubertin,  Damade,  de  Grailiy. 


M.  P.  Dubroca  :  Les  ruptures  de  pyosalpinx  en 
péritoine  libre.  —  M.  Prévôt  :  Les  hémorragies  géni¬ 
tales  à  l'dge  de  la  ménopause.  —  M.  Soubdé  :  Conlri- 
liulion  à  l'élude  de  l'endoscopie  utérine.  —  M.  Lavaud  : 
Le  IrailemenI  chirurgical  des  complications  rénales  des 
épithéliomas  du  col  utérin.  —  Jury  :  MM.  Duvergey, 
Guyot,  Papin,  Charrier. 

M.  Barraii  :  Le  traitement  de  la  douleur  dans  le 
cancer  inopérable.  —  M.  Daré  :  Contribution  à  l'élude 
du  traitement  de  la  syringomyélie  par  la  radiothérapie. 
—  Jury  :  MM.  Réchou,  Bégouin,  Loubat,  Wangermez. 

M.  Castelia  :  La  fièvre  chez  les  cancéreux  ;  les 
cancers  fébriles.  —  M.  Lasserre  :  Conlribulion  à  l'élude 
du  cancer  bilatéral  du  sefn.  —  Jury  :  MM.  Jeanneney, 
Réciiou,  Loubat,  Wangermez. 

M.  Chiric  :  Contribution  à  l’élude  des  indications 
opératoires  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Hervo  : 
Pronostic  et  traitement  des  plaies  de  la  sclérotique.  — 
Jury  :  MM.  Teulières,  Jeanneney,  Beauvieux,  Despons. 

Samedi  22  DÉCE.MBnE.  —  M.  Maillot  :  Le  cancer  du 
col  de  l'utérus  survenant  après  la  ménopause.  —  M. 
Mingasson  :  Contribution  à  l'étude  de  la  technique  de 
l'hystércctomie  totaie  {Wertheim  excepté).  —  M.  Cam- 
boriie  :  Le  diagnostic  des  appendicites  pelviennes  chez 
la  femme.  —  Jury  :  MM.  Guyot,  Papin,  Charrier,  Lou¬ 
bat. 

M.  Bergues  :  L’insuffisance  respiratoire  nasale  et 
sa  prophylaxie  scolaire.  —  M.  Pinson  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  mastoïdite  fugo-bigaslrique  de  Mouret.  — 
Jury  :  MM.  Portmann,  Rocher,  Fabre,  Despons. 

Thèse  de  DoctoJTàt  D'Université. 

MEncnEDi  19  Décembre.  —  M.  Vaptzaroff  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  tumeurs  de  Krukenberg.  —  Jury  : 
MM.  Guyot,  Papin,  Jeanneney,  Charrier. 

LILLE 

Thèses  de  Doctorat. 

M.  Pierre  Tison  :  Les  lésions  inflammatoires  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Robert  Loorius  :  Ostéomyélite  primitive  des 
os  de  la  voûte  du  crâne.  —  M.  Alfred  Piton  :  De  quel¬ 
ques  modifications  hématologiques  par  injections  intra¬ 
veineuses  chez  le  chien.  —  M.  Lucien  Loleu  :  Les 
images  triangulaires  de  la  base  droite.  —  M.  d’Hermi- 
gny  de  Bruce  :  Agents  réputés  cancérigènes  et  terrain 
cancérisable.  —  M.  Maurice  Darras  :  La  chrysothérapie 
intramusculaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Gérard  llenniquau  .  L’alcoolisation  du  nerf  phré¬ 
nique.  —  M.  Misu  Colin  :  Conlribulion  à  l’étude  du 
traitement  de  l'encéphalite  psychosique  aiguë  azotémi- 
quc.  —  M.  Pierre  Butruille  :  Ethmoïdites  et  sinusites 
latentes.  —  M.  Achille  L'Herbier  :  Contribution  à  l'étude 
du  fond  d'œil  chez  les  hypertendus.  —  M.  René  Du¬ 
bois  :  De  la  distomatose  hépatique  à  fasciola  hepatica 
ehez  l'homme.  —  M.  Robert  Duval  :  Les  psychoses  puer¬ 
pérales.  —  M.  Albert  Desleux  :  La  lutte  sociate  anti¬ 
alcoolique.  —  M.  Jean  Vannière  :  Etude  radiologique  du 
diaphragme  de  l'adulte  en  position  de  profil.  —  M.  Jean 
Peignez  :  Réactions  méningées  au  cours  des  tumeurs  du 
cerveau.  —  M.  Henri  Blanchard  :  Résultats  éloignés  des 
traitements  des  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  chez 
l'enfant.  —  M.  Léon  Debouvry  :  La  maladie  de  Dupuy- 


Iren  et  son  traitement.  —  M.  Georges  Lefebvre  :  La  réac¬ 
tion  de  Kahn.  Comment  t'interpréter? 

TOULOUSE 

3'uèses  soutenues. 

M.  Paul  Denoun  :  Vraie  et  fausse  métastase  à  dis¬ 
tance,  du  cancer  du  col  de  l'utérus.  —  M.  Paul  Izard  : 
Cancers  de  la  margelle  du  larynx.  —  M.  Edouard  Lau¬ 
rent  :  La  guanidine  (sa  recherche  dans  le  sang  des  can¬ 
céreux).  —  M.  Paul  Carrière  :  Contribution  à  l'étude 
de  la  phrénicectomie  dans  le  traitement  des  hémoptysies 
tuberculeuses.  —  M.  Raymond  Clanet  :  Contribution  d 
l'élude  des  adhérences  vraies  et  totales  du  placenta.  — 
M.  André  Bacque  :  Recherches  sur  la  filtration  en  radio¬ 
thérapie  profonde. 

Tuèse  VÉTÉniNAipE. 

M.  Moïse  Romanu  :  Contribution  à  l’étude  de  l’em¬ 
ploi  des  antithermiques  en  médecine  vétérinaire. 


L’amélioration  vitale  de  la  race  humaine 
Par  le  prof.  N.  Pende. 


En  présence  de  M.  l’ambassadeur  d’Italie,  le 
comte  Pignali  Morano  de  Custoza,  de  M.  Made¬ 
lin,  de  diverses  personnalités  du  monde  médical 
et  scientifique,  sous  le  patronage  du  Comité  France- 
Italie  cl  de  l’Union  médicale  latine,  le  prof,  séna¬ 
teur  Pende,  de  la  clinique  médicale  et  de  l’Institut 
biolypologiquc  de  l’Université  de  Gênes,  a  fait,  le 
14  Décembre,  à  la  Sorbonne,  une  conférence 
devant  une  salle  comble  sur  «  l’Amélioration  vitale 
de  Ja  race  humaine  ».  Le  prof.  Pende  représente  eu 
Italie  le  médecin  qui  a  donné  une  doctrine  et  un 
sens  pratique  totalitaire  à  la  médecine  préventive 
de  l’amélioration  et  de  la  constitution  individuelle. 

Des  examens  périodiques  complets  —  morpholo¬ 
giques,  fonclionnels,  humoraux,  psychologiques 
—  SC  pratiquent  dans  son  Institut  d’Etat  pour  les 
sujets  en  voie  de  croissance  et  pour  ceux  de  l’âge 
mûr  de  la  vie,  âge  que  Pende  a  appelé  âge  de 
déformation  simple  avant  toutes  dégénérescences 
séniles. 

Il  a  montré  dans  sa  conférence  comment  chaque 
individu  peut  être  porté  par  la  médecine  consti¬ 
tutionnelle  et  préventive  â  l’harmonie  du  dévelop¬ 
pement  de  ses  fonctions  et  peut  ainsi  prolonger  la 
période  productive  de  sa  vie. 

L’élude  des  différentes  anomalies  glandulaires 
corrigibles  de  la  croissance  et  des  mécanismes  de 
déformations \  préséniles  des  organes,  la  possibilité 
de  leur  arrêt  et  de  leur  disparition  selon  les  expé¬ 
riences  du  prof.  Pende,  permettent  de  fonder  sui¬ 
des  bases  plus  rationnelles  la  solution  du  grand 
problème  de  l’amélioration  non  seulement  de  l’in¬ 
dividu,  mais  aussi  de  la  race. 

La  biotypologie  médico-sociale  s’avère  du  plus 
en  plus  une  science  d’avcnii-. 

M.  Mamtny. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Méuicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
Iransmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa¬ 
bilité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉDisAut).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Bel  entresol  sur  rue  (XV“).  Centre  populeux  cl 
aisé.  Conviendrait  à  Labor.,  clin.  d’Ophlalm.,  Ra¬ 
dio.  l.oyer.  4.000.  Eer.  P.  A/,  n»  839. 

A  vendre  belle  propriété,  14  p.,  princ.  grd. 
garage,  II.  confort,  jardin,  6uper(.,  2.094  mq,  uli- 


lis.  mais,  santé,  clin,  ou  Labo.  1,  r.  des  Cemon- 
ceaux,  la.'  Peneux  (.Seine).  • 

A  vendre  fauteuil-voiture  de  malade.  Très  bon 
élat.  Eer.  Dulcroy,  48,  r.  Monsieur-le-Prince,  Paris. 

Jne  Fille,  30  ans,  diplômée  Croix-rouge,  secré¬ 
taire  sténo-dactylo,  ay.  mach.  à  écrire  portative  et 
téléphone,  ch.  emploi  ch.  Dr  plus,  heures  par 
jour.  Meilleures  références.  Ecr.  P.  M.  n”  865. 

Lyon.  A  céder  poste  O.  R.  L.  Ecr.  P.  M.  n® 

800. 

Agent  médic.,  8  a.  expér.,  référ.,  ch.  s’adj. 
Labo  non  concur.  opoth.  ou  reconst.  Rég.  Est. 
Ecr.  P.  M.  n“  879. 

Maison  Néerlandaise  dés.  entr.  en  relations  av. 
import.  mais,  franç.  de  spécialités  pharmaceuti¬ 
ques  pr.  introd.  ses  prod.  en  Hollande.  Egalem. 
disposée  à  acheter  procédé  de  fahrical.  P.  M.  885. 

Traductions  scientifiques  de  l’allemand  et  de 
l’anglais.  Travail  soigné.  Ecr.  P.  M.  n“  886. 

Jne  fille  chimiste  dipL,  Iguc  prat.  chimie  biol. 
et  bactérioL,  ch.  sit.  ds  Labo  médic.  P.  M.  n“  887. 

Secrét.,  32  a.,  sténo-dnet.  compt.  10  a.,  sé¬ 


rieuses  référ.  médic.,  cherche  emploi  ch.  Docteur, 
ou  dans  clinique,  Labo,  Pharmacie.  Ecr.  P.  M.  888. 

Doctoresse,  dipl.  Et.,  prat.  accouch.,  gynéc., 
nourris.,  ch.  occup.  crèche,  pouponn.,  ou  consult. 
ds  une  polyclin.  Ecr.  P.  M.  n®  889. 

A  louer  ds  Hôtel  particulier  meublé,  salon,  bu¬ 
reau  cl  pièces.  Chauffage  central.  Téléphone.  Suf- 
fren  57-68.  Silué,  158,  Av.  de  Suffren,  15®.  Prix 
modérés. 

Cabinet  de  travail  et  salon  ayant  servi  à  mé¬ 
decin  à  sous-louer,  8®  arr.  Ecr.  Maison  Léo  et 
Janine,  21,  rue  de  Miromcsnil. 

Visiteur  médical,  8  ans  d’expérience,  référ.. 
Voilure,  dem.  Labo  pr.  Est  ou  Itc  autre  région. 
Ecr.  P.  M.  n®  893. 

Dame  dist.,  loue  ch.  meub.,  cab.,  ch.  cenlr.  à 
pers.  sér.,  pens.  fac.,  98,  r.  Longehamp,  Paris  16®. 

AVIS,  —  Prière  de  joiadre  aux  réponsee  un 
timbre  de  0  tr.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PonéB. 

Paris.  —  A.  Maretiifux  et  L.  Pactat 


r,  imp.,  1,  r.  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  TUMEURS  CÉRÉBRALES 
MÉTASTATIQUES 

Étude  clinique 

PAH  MM. 

Henri  ROQER  et  Jean-E.  PAILLAS 

Professeur  Interne  des  Hôpitaux, 

de  clinique  neurologique  Préparateur 

d’anatomie  pathologique 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille. 


Nous  comprenons  sous  le  nom  de  tumeurs 
cérébrales  métastatiques  i  les  néoformations 
intra-craniennes  secondaires  à  un  cancer  origi¬ 
nel  situé  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du 
corps  èt  se  propageant  à  l’encéphale  en  dehors 
de  toute  continuité  tissulaire. 

Considérations  étiologiques 

ET  PHYSIOPATHOLOGIQUES. 

Quoique  nous  n’ayons  pu  recueillir  dans  la  lit¬ 
térature  que  200  observations  bien  étudiées  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  métastatiques,  celles-ci  sont  cer¬ 
tainement  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit.  La 
quinzaine  de  cas  que  l’un  de  nous  a  pu  person¬ 
nellement  observer  montre  bien  qu’elles  sont  loin 
d’être  une  exception.  Elles  constituent  un  dixième 
de  l’ensemble  des  tumeurs  cérébrales  suivies  à  la 
clinique  neurologique  de  Marseille. 

Les  statistiques  des  services  neuro-chirurgicaux 
et  des  centres  anticancéreux  ^  fournissent  des  pro¬ 
portions  moins  importantes  (0,30  à  3  pour  100), 
parce  que  ces  tumeurs  secondaires,  considérées 
comme  incurables,  ne  sont  pas  dirigées  sur  ces 
services. 

Les  tumeurs  cérébrales  métastatiques  s’obser¬ 
vent  avec  un  peu  moins  de  fréquence  chez 
la  femme  (42  pour  100)  que  chez  l’homme 
(58  pour  100)  et  se  rencontrent  surtout  au  voisi¬ 
nage  de  la  cinquantaine. 

Elles  sont  presque  toujours  consécutives  à  des 
tumeurs  épithéliales  (91  pour  100). 

Deux  cancers  sont  particulièrement  encépha- 
lophiles  ;  celui  du  poumon,  celui  du  sein. 

Plus  d’un  cinquième  des  tumeurs  cérébrales 


1.  Pour  riiislorique,  la  bibliographie  et  tous  autres 
renseignements  complémentaires,  nous  renvoyons  à  la 
thèse  de  l’un  de  nous  (Paillas,  Marseille,  1934)  cl  aux 
arliclcB  et  communications  postérieurs  à  ce  travail  de 
Paulhian,  BiSTnicEANO  cl  Amcesco  (Soc.  lioumaine  de 
Neurol.,  9  Février  1933);  de  OLDEBEnc  (J.  of  Amer.  Med. 
Assoc.,  4  Novembre  1933)  ;  de  Bamié  et  Paillas  (Mar- 
seille-Mddical,  5  Février  1934);  de  II.  Rooeii,  Pouhsinks, 
Alliez  et  Paillas  (Soc.  de  Neurol.,  pr  Mars  1934);  de 
InsAN  CiiuEnv  (L'Encéphale,  n”  3,  1934);  de  Petit- 
Dutaillis  et  Sobmitt  (Soc.  Médic.  des  H6p.  de  Paris, 

4  Mai  1934);  de  L.  Cohnil  (Soc.  de  Neurol.,  5  Mai  1934); 
de  H.  Roger,  Alliez  et  Paillas  (Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française,  Lyon, 
■luillet  1934);  d’EiiNST  (Deutsche  Zeitsch.  J.  Chir., 

5  Février  1934);  de  Georges  A.  Nïeth  (Endocrinology , 
vol.  XVIII,  n"  1,  p.  59). 

2.  Le  prof.  Roussy  a  bien  voulu  nous  communiquer 
récemment  (ce  dont  nous  le  remercions  bien  vivement) 
la  statistique  du  Centre  anticancéreux  de  Villejuif.  Pour 
628  cas  de  cancers  autopsiés,  il  y  avait  592  épithélio- 
mas,  dont  deux  métastases  cérébrales,  soit  0,35  pour  100, 
et  36  sarcomes,  dont  un  lymphosarcome  cérébral  mé¬ 
tastatique,  soit  2,82  pour  100  :  au  total  0,48  pour  100 
de  cancers  raétastaliqucs  par  rapport  aux  cancers  au¬ 
topsiés.  '  ! 


métastatiques  surviennent  après  un  cancer  pri¬ 
mitif  du  poumon  souvent  latent.  De  nom¬ 
breuses  tumeurs  d’autres  viscères  ne  colonisent 
dans  le  cerveau  qu’après  une  étape  pulmonaire. 
Ainsi,  dans  près  de  la  moitié  de  ces  tumeurs 
encéphaliques,  on  peut  incriminer  un  cancer 
primitif  ou  secondaire  du  poumon. 

L’épithélioma  de  la  mamelle  métastase  dans 
la  cavité  crânienne,  dans  15  pour  100  des  cas 
(Lenz  et  Freid). 

La  détermination  cérébrale  peut  être  la  pre¬ 
mière  manifestation  d’un  épithélloma  du  rein 
ou  des  surrénales,  plus  '  exceptionnellement 
d'un  autre  viscère.  ‘ 

Dans  ce  travail  purement  clinique,  nous  n’envi- 
siigei-ons  pas  l’anatomie  pathologique  des  méta¬ 
stases  cérébrales.  Rappelons  seulement  que  les 
tumeurs,  siégeant  dans  le  tissu  noble,  cerveau," 
cervelet  ou  bulbe,  sont  plus  fréquentes  que  celles 
développées  dans  les  enveloppes  et  les  nerfs  crâ¬ 
niens,  ou  que  les  noyaux  multiples  ayant  touché  à 
la  fois  cerveau  et  méninges.  Les  noyaux  encépha¬ 
liques  sont  plus  souvent  multiples  que  les  nodules 
méningés.  Ceux-ci  ne  se  nécrosent  pas  et  refoulent 
le  tissu  noble.  Ceux-là  se  nécrosent  rapidement, 
infiltrent  parfois  la  substance  cérébrale,  mais  la 
respectent  le  plus  souvent,  sauf  dans  la  portion 
immédialemcnl  voisine  de  la  tumeur.  En  ce  cas, 
les  processus  vasculaires  sont  fréquents,  qu’il 
s’agisse  de  thrombose  ou  d’hémorragie.  De  ce  fait, 
la  substance  cérébrale  est  parfois  atteinte,  à  dis¬ 
tance  do  la  tumeur,  par  des  lésions  malaciques, 
œdémateuses,  dégénératives. 

En  ce  qui  concerne  la  physiopathologie  de  ces 
lésions,  il  résulte  de  nos  recherches  que  la  pro¬ 
pagation  se  fait  par  deux  voies  assez  différentes, 
correspondant  à  deux  types  dissemblables  de 
tumeurs. 

La  voie  sanguine  apporte  au  loin  vers  l’encé¬ 
phale  les  métastases  provenant  des  cancers  pul¬ 
monaires.  Les  noyaux  disséminés  par  véritables 
embolies  artérielles  sont  généralement  intra¬ 
parenchymateux,  multiples,  et  à  tendance  né¬ 
crotique. 

Le  cancer  du  sein  essaime  généralement  par 
voia  lymphatique  et  par  voie  nerveuse.  La  pro¬ 
pagation  se  fait  par  migration  des  cellules  le 
long  des  lymphatiques  et  des  nerfs  du  cou  jus¬ 
qu’à  la  base  du  crêne.  La  métastase  est  plutôt 
méningée  ou  méningo-corticale,  unique  et  de 
consistance  assez  dense. 

Le  syndrome  tumoral  cérébro-métastatique. 

Les  observations  de  métastases  cérébrales  ont 
entre  elles  un  «  air  de  famille  »  assez  spécial, 
qui  les  dissocie  plus  ou  moins  nettement  des 
autres  néoplasies  intra-craniennes.  A  ce  syn¬ 
drome  tumoral  cérébro-métastatique  nous  décri¬ 
rons  des  symptômes  subjectifs,  des  signes  so¬ 
matiques  et  des  signes  tirés  d’examens  biolo¬ 
giques  ou  spéciaux. 

Symptômes  sui5.tectif8.  —  A  la  période  d’état, 
deux  symptômes  subjectifs  dominent  la  scène  ; 
la  céphalée,  l’obnubilation  intellectuelle. 

.La  céphalée  est  pour  ainsi  dire  constante  : 
elle  revêt  deux  formes.  Parfois,  elle  s’accompagne 
du  cortège  habituel  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  (vertiges,  troubles  visuels,  vomisse¬ 
ments),  et  est  alors  tardive,  comme  cette  hyper¬ 


tension.  Plus  souvent,  elle  est  isolée,  très  pré¬ 
coce  et  d’une  intensité  exceptionnelle  :  loca¬ 
lisée  là  où  s’établit  le  premier  ou  le  principal 
noyau  métastatique,  elle  se  généralise  bientôt. 

L’obnubilation  intellectuelle  est  précoce,  iso¬ 
lée  ou  associée  à  la  céphalée.  L’asthénie,  la  pros¬ 
tration  contrastent  parfois  avec  un  état  général 
assez  bon  et  empêchent  le  malade  de  mener  une 
vie  active,  alors  que  les  signes  neurologiques 
sont  encore  frustes. 

Cette  céphalée  et  celte  obnubilation  paraissent 
plutôt  d’ordre  toxique  que  mécanique.  Elles  ne 
correspondent  pas,  en  effet,  au  degré  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  résistent  aux  médica¬ 
tions  hypolensives  et  évoluent  môme  sans 
augmentation  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Elles  résultent  probablement  de 
l’intoxication  des  centres  nerveux  par  les  pro¬ 
duits  de  désintégration  tissulaire  des  nodules 
tumoraux  et  des  foyers  malaciques. 

Signes  objectifs.  —  L’examen  du  malade  dé¬ 
cèle  deux  sortes  de  signes,  les  uns  en  rapport, 
les  autres  sans  rapport  avec  la  localisation  du 
foyer  métastatique. 

1“  Parmi  ces  derniers,  on  peut  distinguer  des 
signes  neurologiques  et  des  signes  somatiques 
généraux. 

a)  Un  grand  nombre  de  malades  sont  atteints 
de  crises  convulsives  généralisées,  auxquelles  on 
ne  peut  accorder  aucune  valeur  localisatrice  : 
seules  les  crises  jacksoniennes,  à  début  toujours 
identique  et  à  déroulement  toujours  constant, 
gardent  leur  importance  sémiologique. 

On  rencontre  assez  souvent  de  l’hyporéflexie 
ou  de  l’aréflexie  tendineuses,  une  parésie  pu¬ 
pillaire  aux  deux  modes  (souvent  avec  myosis) 
qui  sont  d’ordre  toxique  beaucoup  plus  qu’hy¬ 
pertensif. 

Globus  et  Selinski  insistent  sur  un  syndrome 
méningé  fruste  (ébauche  de  Kernig,  légère  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  modlflcation  légère  du  liquide 
céphalo-rachidien) . 

b)  Les  modifications  de  l’état  général  dépen¬ 
dent  plus  des  autres  localisations  néoplasiques 
que  de  la  tumeur  cérébrale  :  le  syndrome  ca¬ 
chectique  n’existe  que  chez  les  néoplasiques 
avancés,  à  lésion  initiale  déjà  profondément  évo¬ 
luée  ou  à  métastases  multiples. 

Un  certain  degré  d’hyperthermie  est  souvent 
enregistré.  En  dehors  des  cas  rares,  où  une 
localisation  aux  centres  végétatifs  infundibulo- 
lubériens  explique  le  déréglement  de  la  tempé¬ 
rature,  qui  peut  se  faire  sous  forme  de  brusques 
accès  fébriles,  il  est  fréquent  de  voir  les  méta- 
slaliques  cérébraux  présenter  des  périodes  de 
fébricule  à  38°,  38°5  durant  quelques  jours,  in¬ 
tercalées  avec  des  périodes  de  température  nor¬ 
male.  Ces  fièvres  ondulantes  ne  sont  pas, 
croyons-nous,  plus  particulièrement  en  rapport 
avec  la  tumeur  cérébrale,  mais  dépendent  du 
processus  métastatique  cancérigène,  qui  est 
hyperthermisant.  Elles  peuvent  simuler  une 
encéphalite  (Globus  et  Selinski,  cas  personnel). 

2°  Los  signes  en  foyer  sont  d’interprétation 
beaucoup  plus  délicate  que  dans  les  tumeurs 
cérébrales  non  métastatiques.  D’une  part,  la 
multiplicité  fréquente  des  noyaux  réalise  les 
syndromes  intriqués  les  plus  divers;  d’autre 
part  et  inversement  la  latence  d’un  certain 


2094 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  29  Décembre  1934 


N°  104 


nombre  de  noyaux  permetlra  à  des  noyaux 
multiples  de  ne  s’extérioriser  que  sous  forme 
d’un  syndrome  en  apparence  des  plus  simples. 

a)  Assez  rares  sont  les  cas  où  à  une  métastase 
unique  (habituellement  d’origine  mammaire) 
correspond  un  syndrome  pyramidal  pur  à  typé 
d’bémiparésie,  précédée  et  accompagnée  de 
crises  bravais-jacksoniennes. 

b)  Plus  fréquents  sont  ceux  où  une  riche 
symptomatologie  à  la  fois  pyramidale,  cérébel¬ 
leuse,  labyrinthique  correspond  à  deux  ou  trois 
foyers  disséminés,  l’un  au  voisinage  de  la  ré¬ 
gion  rolandique,  l’autre  en  plein  cervelet. 

c)  Enfin,  dans  des  cas  encore  plus  nombreux, 
une  symptomatologie  réduite,  pouvant  faire 
penser  à  une  lésion  unique,  correspond  en  réa¬ 
lité  à  3,  4,  5  noyaux  et  plus.  Les  trois  quarts 
des  métastases  sont  multiples  et  ne  se  tradui¬ 
sent  cependant  que  d’une  manière  fruste  :  car 
ces  noyaux  refoulent  la  substance  cérébrale 
sans  l’envahir  ni  la  détruire. 

Examens  biologiques  et  spéciaux.  —  L’examen 
du  fond  d’œil  ainsi  que  la  radiologie  crânienne 
et  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  confir¬ 
ment  l’impression  cliniiiue,  concer.nant  la  ra¬ 
reté  et  le  caractère  tardif  de  l’hypertension  in¬ 
tracrânienne. 

L’exploration  du  fond  d’œil  montre  le  plus 
souvent  une  papille  normale.  Ce^îi’est  que  dans 
un  tiers  des  cas  qu’il  existe  une  stase,  le  plus 
souvent  légère  :  celle-ci  n’apparaît  parfois  que 
trois  semaines  (observation  personnelle),  une 
semaine  avant  le  décès  (Globus  et  Selinski). 
Elle  peut,  fait  paradoxal,  s’atténuer  avec  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  (Paviot,  Dechaume  et  Che¬ 
vallier). 

La'  radiographie  du  crâne  ne  montre  aucune 
des  images  classiques  de  l’hypertension  :  im¬ 
pressions  digitales,  érosions  de  la  selle  turcique, 
images  encépbalographiques  d’hydrocéphalie  in¬ 
terne.  Celle-ci,  dans  les  rares  cas  où  elle  sur¬ 
vient,  apparaît  trop  tardivement  pour  avoir  le 
temps  do  retentir  sur  le  système  osseux. 

Par  contre,  bien  d’autres  renscignemenis  inté¬ 
ressants  sont  fournis  pur  les  clichés  :  deslruclion 
osseu.se  de  voisinage  par  une  tumeur  perforant  le 
diploé  (observation  personnelle,  observation  de 
Ilakon  Sjügren),  état  «  pagétoïde  »  des  os  du  crâne, 
fait  d'ulteruance  de  zones  claires  et  de  zones  som¬ 
bres,  sur  lequel  l’un  de  nous  a  contribué  à  attirer 
l’attention. 

Le  LIQUIDE  cÉi'iiALO-RAc.niuiEN  u’offre  pas  de 
formule  qu’on  puisse  considérer  comme  spé¬ 
ciale. 

La  lension,  quand  elle  a  été  mesurée,  n’est 
généralement  pas  augmentée.  Dans  moins  d’un 
tiers  des  ca.s  seulement  on  trouve,  au  manoniè- 
Irc  de  Claude,  en  position  couchée,  des  chiffres 
siijiérieurs  à  30  cm.,  exceptioiinelleinenl  66,  83 
et  100.  La  tension  différentielle  oscille  entre 
15  et  20. 

L'a  dissociaiion  albuniino-cylologique  du  liqui¬ 
de  eéphalo-rachidien,  corollaire  habituel  de  son 
hypertension,  est  relativement  plus  fréquente 
(plus  d’un  tiers  des  cas)  :  fait  curieux,  cette 
hyperalbuminose  isolée  s’observe  dans  la  ])lu- 
part  des  cas,  en  dehors  de  toute  élévation  ten¬ 
sionnelle.  Il  faut  admettre,  pour  l’expliquer, 
une  autre  interprétation  que  la  classique  trans¬ 
sudation  des  albumines  du  plasma  à  la  faveur 
de  l’hypertension  veineuse  encéphalique  :  il 
faut  sans  doute  faire  intervenir  la  désintégra¬ 
tion  cellulaire  des  masses  tumorales,  qui  bai¬ 
gnent  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Les 
aspects  nécrotiques,  si  fréquemment  constatés 
è  l’autopsie,  plaident  en  faveur  de  cette  concep¬ 
tion. 


Si,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  cytologie 
du  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  modifiée, 
il  existe  une  réaction  méningée,  à  type  d’hyper- 
cytose  (3  à  20  leucocytes)  dans  un  autre 
tiers  des  cas  :  chiffre  un  peu  supérieur  à  la  fré¬ 
quence  des  réactions  cytologiques  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales,  qui,  dans  notre  statistique 
personnelle  (H.  lloger  et  Pekelis,  Rev.  Neur., 
Septembre  1934),  ne  dépasse  pas  le  quart. 
Exceptionnellement,  l’hypercytose  s’élève  à  40 
(Urechia  et  Elekes),  44  (cas  personnel),  128  (Glo¬ 
bus  et  Selinski). 

Signalons  les  quatre  observations  curieuses  de 
Widal  et  Abrami,  d’IIumberl  et  Aloxioff,  de 
Ci'ouzon,  bébague  et  lîerlrand,  de  Barré  et  Paillas, 
avec  présence  de  cellules  cancéreuses  typiques  :  cel¬ 
lules  arrondies,  de  taille  monstrueuse,  dont  les 
plus  petites  sont  de  4  à  5  fois  plus  volumineuses 
qu’un  polynucléaire  ;  noyau  volumineux,  vésicu- 
Icux,  arrondi  à  l’intérieur.  On  v'oit  plusieurs  nu¬ 
cléoles  très  réfringents,  cl  répartis  irrégulièrement 
dans  la  masse  nucléaire.  Il  est  bien  certain  que  la 
constatation  d’une  telle  image  cellulaire  impose  le 
diagnostic.  . 

Mentionnons  dans  quatre  cas  une  formule  d’hé¬ 
morragie  méningée  cl  dans  deux  cas  une  xantho¬ 
chromie  du  liquide  céjihalo-rachidicn,  celle-ci  s’ac- 
•eompagnanl  (Globus  cl  Selinski)  ou  non  (fait  per-- 
sonnel)  d’hypertension  intracrânienne. 

La  ponction  lombaire  n’indique  donc  la  plu¬ 
part  du  temps  aucune  hypertension  au  mano¬ 
mètre  de  Claude;  parfois,  elle  montre  une  réac¬ 
tion  cytologique  ou  albumineuse.  Mais  dans 
plus  du  tiers  des  cas,  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fournit  des  résultats  absolument  nor¬ 
maux. 

Il  y  a  généralement  concordance  entre  les 
données  de  la  clinique  et  celles  du  laboratoire  ; 
(juand  l’hypertension  existe,  il  y  a  en  même 
temps  céphalée,  stase  papillaire  et  élévation 
manomélrique. 

La  rareté  de  riiypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  d’interprétation  délicate.  Par  un 
raisonnement  un  peu  simpliste,  on  pourrait  sup¬ 
poser  que,  si  une  luincur  cérébrale  provoque  sou¬ 
vent  de  l’hypertension,  l’association  de  plusieurs 
tumeurs  métastatiques  entraînerait  un  syndrome 
hypertensif  plus  accusé.  En  fait,  pour  la  conserva¬ 
tion  parfaite  de  l’hydraulique  eéphale-rachidicnne, 
le  siège  de  la  tumeur  est  important  à  considérer  : 
ee  sont  les  tumeurs  postérieures  qui  donnent  le 
maximum  d’hypertension.  D’antre  part,  la  nature 
histologique  de  la  néoplasie  n’a  pas  moins  d’ini- 
portancc,  et  nous  connaissons,  à  ce  point  de  vue, 
le  grand  rôle  des  tumeurs  gliales  :  leur  processus 
d’infiltration  entraîne  la  réaction  de  tout  l’encé¬ 
phale.  Or,  les  tumeurs  cérébrales  métastatiques  ne 
donnent  que  peu  de  lésions  nerveuses.  Elles  re¬ 
foulent  le  tissu  cérébral,  qui  s’atrophié  à  leur  con¬ 
tact,  pins  qu’elles  no  rinfiltrent.  C’est  dans  ces 
considérations  qu’il  faut  troiner,  croyons-nous, 
l’explication  des  données  lensiométriqiios  du  liquide 
céidialo- rachidien. 

En  résumé,  le  syndrome  tumoral  cérébro- 
niélaslaliqiie  a  pour  principales  caractéristi¬ 
ques  :  la  rareté  relative  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  contrastant  avec  une 
céphalée  quasi  constante,  lu  complexité  des 
signes  neurologiques  évoluant  par  poussées 
successives  et  se  traduisant  en  définitive  par 
des  syndromes  atypiques  dus  à  la  multiplicité 
des  nodules  tumoraux,  dont  un  assez  grand 
nombre  restent  d’ailleurs  latents,  la  rapidité  de 
révolution,  avec  la  mort  dans  une  cachexie 
extrême. 

Fohmes  cliniques. 

Le  polymorphisme  considérable  des  tumeurs 
cérébrales  métastatiques  permet  de  les  grouper 
en  quatre  grandes  classes  :  formes  symptoma¬ 


tiques,  formes  évolutives,  formes  topographi¬ 
ques,  formes  étiologiques. 

1.  Formes  symptomatiques.  —  Il  existe  des  cas 
où,  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’évolu¬ 
tion,  le  tableau  se  réduit  à  une  confusion  men¬ 
tale,  à  une  démence  d’allure  paralytique.  Cette 
dernière  forme  n’est  pas  rare;  sa  fréquence  rela¬ 
tive  s’explique  par  le  fait  que  les  nodules  mé¬ 
tastatiques  intracérébraux  réalisent  par  leur 
multiplicité  de  véritables  encéphalopathies  can¬ 
céreuses  (carcinose  miliaire). 

On  a  observé  quelques  cas  de  îiarcolepsie  ty¬ 
pique,  dont  les  uns  étaient  sous  la  dépendance 
de  lésions  diencéphaliques,  mais  dont  les  autres 
ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  intoxication 
cancéreuse  intense  (obs.  de  Sterling  et  Orlinski). 

Il  arrive  parfois  qu’un  malade  consulte  pour 
une  tumeur  indolente  de  la  face  externe  du 
crâne,  sur  le  front  ou  sous  le  cuir  chevelu,  qui 
n’est  qu’une  métastase  méningée  ou  cortico- 
inéningée,  ayant  usé  excentriquement  la  paroi 
crânienne  jusqu’à  réaliser  une  perforation  com¬ 
plète,  ou  bien  une  métastase  osseuse  crânienne, 
associée  à  une  autre  détermination  encéphalique 
(formes  tumorales  externes).  On  a  vu  en  pareil 
cas  des  praticiens  porter  le  diagnostic  de  loupes 
du  cuir  chevelu  et  s’engager  dans  une  inter¬ 
vention  malencontreuse,  suivie  d’hémorragie 
’  profuse  (obs.  personnelle). 

Certaines  tumeurs  cérébrales  métastatiques 
évoluent,  du  début  à  la  fin,  sous  le  masque 
d’une  cachexie  sine  materia.  L’autopsie  seule 
permet  la  reconnaissance  de  l’affection  {formes 
latentes). 

Quelques  formes  fébriles,  à  poussées  succes¬ 
sives,  ont  été  prises  par  les  médecins  les  plus 
autorisés  pour  des  encéphalites. 

IL  Formes  évolutives.  —  Il  est  des  cas  à  début 
brusque,  où  une  crise  d’épilepsie  (bravais-jackso- 
nienne  ou  plus  souvent  généralisée)  ou  môme 
des  myoclonies  ouvrent  la  scène.  Bientôt  les 
crises  se  répètent,  se  diffusent,  laissent  après 
elles  des  troubles  parétiques,  qui  se  compli¬ 
quent  enfin  de  céphalée  et  de  troubles  intellec¬ 
tuels.  Plus  fréquemment,  le  début  est  insi¬ 
dieux,  soit  par  installation' d’une  céphalée  deve¬ 
nant  vile  atroce  et  pouvant  rester  pendant  six 
mois  (Globus  et  Selinski)  l’unique  symptôme, 
soit  par  apparition  d’une  parésie  s’étendant  pro¬ 
gressivement  à  tout'  un  membre. 

La  forme  habituelle  met  trois  mois  environ 
pour  aboutir  au  coma  terminal  dans  une  ca¬ 
chexie  extrême  avec  amaigrissement  pouvant 
atteindre  20  kilogr.,  avec  «  asystolie  psychique  » 
(Bariik),  masiiuanl  les  souffrances  atroces  du 
début. 

11  est  des  formes  suraiguës  (quelques  jours), 
galopantes,  aiguës  (un  mois  à  un  mois  et  demi), 
prolongées  (un  an  et  plus,  soit  en  raison' de  la 
bénignité  du  processus  tumoral,  soit  en  raison  des 
offels  de  la  lliérapculiqiie),  des  formes  à  poussées 
siieeessives,  dépendant  -des  vagues  congestives, 
liées  à  l’évolution  successive  des  nodules  métasta¬ 
tiques,  parfois  à  la  menstruation  (Garin,  Plauchu 
et  Masson,  observation  personnelle,  L.  Cornil)  ou 
à  des  accidents  sériques  (Pagniez  et  Lerond).  Des 
rémissions  temporaires  ont  pu  faire  abandonner  le 
diagnostic  de  métastase  néoplasique,  porté  anté¬ 
rieurement,  pour  se  rallier  à  l’idée  d’un  processus 
infectieux. 

III.  Formes  topographiques.  —  La  multiplicité 
des  nodules  métastatiques  et  la  latence  d’un 
bon  nombre  d’entre  eux  rendent  difficile  la 
classification  topographique.  Il  est  cependant 
des  cas  où  l’évolution  plus  accusée  d’un  noyau 
se  traduit  par  la  symptomatologie  classique 
d’une  tumeur  frontale,  rolandique,  occipitale. 
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Une  variété  assez  fréquente,  qui  s’individualise 
sous  forme  d’une  double  hémiplégie  progres¬ 
sive,  est  liée  à  des  tumeurs  bilatérales  et  symé¬ 
triques  cortico-sous-corticales  occupant  le  terri¬ 
toire  de  la  sylvienne. 

Les  tumeurs  du  tronc  cérébral  sont  rares.  Chez 
une  de  nos  malades,  opérée  d’un  néo  du  sein  et 
déjà  atteinte  de  cancer  du  rachis  avec  algie  violente 
dans  un  membre  inférieur  gauche,  l’évolution 
d’une  métastase  dans  la  région  thalamique  ou 
sous-thalamique  droite  a  l’heureuse  chance,  par 
l’hémianesthésie  qu’elle  entraîne,  de  mettre  fin  aux 
horribles  souffrances  de  sa  jambe.  Une  localisation 
analogue  supprime,  dans  un  cas  d’Egaz  Moniz,  des 
douleurs  radiculaires  du  membre  supérieur  dues  à 
une  précédente  métastase  médullaire.  Signalons  un 
cas  de  ehoréo-athélose  par  métastase  d’un  cancer 
pulmonaire  et  une  hallucinose  pédonculaire  après 
épilhélioma  du  sein  (L.  Cornil). 

Les  tumeurs  métàstaliques  des  nerfs  crâniens  dans 
leur  trajet  basilaire  sont  exceptionnelles  ;  consécu¬ 
tives  à  des  néoplasies  extracranicnnes  de  voisinage 
(métastase  gassérienne  d’une  tumeur  rhino-pha- 
ryngée  dans  les  deux  cas  de  Peet,  métastase  ponto- 
cérébelleuse  d’un  néo  du  cavum  dans  le  cas  de 
L.  Cornil,  J.  Paillas  et  J.  Vague),  elles  tirent  leur 
intérêt  du  cheminement  des  cellules  cancéreuses  le 
long  des  nerfs  crâniens  et  de  la  démonstration 
qu’elles  apportent  au  processus  neurophilique. 

IV.  Formes  étiologiques  :  formes  anatomo- 
ÉTioLOGico-CLiNiQUES.  —  L’étudc  détaillée  de  nos 
cas  et  des  cas  publiés  nous  a  permis  de  dis¬ 
tinguer  trois  types  anatomo-cliniques  spéciaux, 
correspondant  à  trois  origines  différentes  du 
néoplasme  ;  le  type  pulmonaire,  le  type  mam¬ 
maire,  le  type  sarcomateux.  Cette  classification 
anatomo-étiologico-clinique,  confirmée  dans  ses 
grandes  lignes  par  Petit-Dutaillis  et  par  Bau¬ 
douin,  n’a  pas  un  simple  intérêt  diagnostique, 
mais  encore  un  intérêt  thérapeutique. 

1“  Type  pulmonaire.  —  Les  métastases 
cérébrales,  qui  prennent  leur  origine  dans  un 
cancer  primitif  du  poumon  ou  apparaissent 
après  un  cancer  du  poumon,  lui-même  secon- 
ilairo  à  une  néoplasie  d’un  autre  viscère,  se 
distinguent  : 

a)  4 U  point  de  vue  anatomique  :  par  la  mul¬ 
tiplicité  des  noyaux,  par  leur  siège  exclusive¬ 
ment  encéphalique  (exceptionnellement  encé¬ 
phalique  et  méningé),  par  leur  situation  pro¬ 
fonde  (purement  corticale  ou  sous-corticale),  par 
leur  volume  souvent  considérable  (parfois  •  ce¬ 
pendant  métastases  microscopiques),  par  l’asso¬ 
ciation  fréquente  d’un  processus  nécrotique. 

b)  point  de  vue  clinique  :  par  la  com¬ 
plexité  du  syndrome  (due  aux  foyers  multiples) 
avec  prédominance  des  signes  de  déficit  (plutôt 
que  d’excitation),  de  la  céphalée  et  de  la  tor¬ 
peur,  par  l’absence  d’hypertension  et  de  stase 
avec  légère  dissociation  albumino-cytologiquc 
du  liquide  céphalo-rachidien,  par  la  cachexie 
rapide  et  par  l’évolution  progressive  ne  durant 
guère  plus  de  trois  mois. 

c)  Au  point  de  vue  pathogénique  :  par  l’uti¬ 
lisation  de  la  voie  sanguine  que  suit  l’embolie 
néoplasique  :  d’où  le  siège  des  foyers  métastati¬ 
ques  surtout  dans  le  territoire  de  la  sylvienne, 
d’où  les  oblitérations  artérielles  et  les  ramollis¬ 
sements  cérébraux  consécutifs. 

d)  Au  point  de  vue  étiologique  ;  par  la  latence 
habituelle  du  néoplasme  primitif  siégeant  dans 
le  poumon. 

Parfois  le  foyer  originel  siège  dans  un  autre 
viscère  ;  rein,  surrénale,  pancréas,  estomac,  in¬ 
testin,  utérus.  Mais,  en  pareil  cas,  il  a  déjà 
presque  toujours  embolisé  dans  le  poumon. 
Souvent,  la  métastasa  cérébrale  ne  constitue 
qu’une  des  multiples  localisations  de  la  géné¬ 
ralisation  cancéreuse. 

8"  Typé  mammaire.  Dans  ce  groupe  ren¬ 


trent  les  métastases  provenant  du  cancer  du 
sein,  plus  rarement  d’un  autre  organe  relative¬ 
ment  peu  éloigné  de  l’encéphale  (et  sans  qu’une 
détermination  pulmonaire  serve  d’intermédiaire 
entre  la  lésion  initiale  et  la  métastase  encépha¬ 
lique). 

Les  principales  caractéristiques  sont  d’ordre  : 

a)  Anatomique  :  noyau  unique  (ou,  s’il  y  a 
deux  à  trois  noyaux,  groupemimt  côte  à  côte 
dans  une  môme  région),  siège  presque  toujours 
dure-mérien  ou  cortico-méningé  (très  rarement 
dans  l’encéphale  et  jamais  dans  les  régions  cen¬ 
trales),  à  la  surface  des  faces  latérales  des  hé¬ 
misphères,  plutôt  vers  les  pôles  frontaux  ou 
occipitaux,  de  préférence  du  même  côté  que  le 
sein  néoplasique,  volume  souvent  considérable, 
du  noyau,  qui  refoule  la  substance  cérébrale 
sans  s’y  incorporer,  sans  y  adhérer,  absence  de 
processus  nécrotique. 

b)  Clinique  :  syndrome  assez  simple  au  début, 
caractérisé  surtout  par  des  symptômes  d’excita¬ 
tion  épileptique,  auxquels  succèdent  parfois 
des  symptômes  déficitaires  paralytiques,  par  une 
hypertension  intracrânienne  toujours  avec  albu- 
minose,  le  plus  souvent  accompagnée  d’une 
hypercytose  d’importance  variable,  par  la  con¬ 
servation  relative  (du  moins  au  début)  de  l’état 
général,  par  une  évolution  de  cinq  à  six  mois 
et  plus. 

c)  Pathogénique  :  cheminement  de  la  méta¬ 
stase  de  proche  en  proche  par  voie  lymphatique 
ou  nerveuse  :  ce  qui  explique  le  siège  sur  les 
méninges  ou  les  nerfs. 

d)  Etiologique  :  absence  d’autres  généralisa¬ 
tions  cancéreuses  et  en  particulier  de  foyer  pul¬ 
monaire,  néoplasme  primitif  siégeant  dans  le 
sein,  plus  rarement  dans  le  cavum  pharyngien, 
le  corps  thyroïde,  les  ganglions  cervicaux,  en 
tout  cas  néoplasie  cervicale  ou  thoracique  supé¬ 
rieure  assez  rapprochée  de  l’encéphale  pour 
permettre  la  progression  lymphatique  ou  ner¬ 
veuse  (neurophilie  des  néos  du  sein). 

Dans  cette  description  forcément  un  peu 
schématique,  nous  avons  opposé  les  deux  types 
cliniques  pulmonaire  et  mammaire,  opposition 
surtout  due  à  leurs  processus  pathogéniques 
différents  :  voie  sanguine  d’une  part,  voie  lym¬ 
phatique  ou  nerveuse  d’autre  part.  Mais  il  serait 
contraire  à  la  vérité  de  ne  pas  signaler  les  mul¬ 
tiples  termes  de  passage.  Le  tableau  clinique 
de  foyers  multiples  intracérébraux  (type  .pul¬ 
monaire)  peut  se .  rencontrer  à  la  suite  d’un 
cancer  du  sein,  compliqué  d’une  métastase  pul¬ 
monaire  et  essaimant  par  voie  sanguine.  Il  n’est 
pas  impossible  qu’un  cancer  du  sommet  du 
poumon,  gagnant  l’encéphale  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  les  nerfs  du  cou,  se  traduise 
par  une  métastase  méningo-corticale  unique 
réalisant  la  symptomatologie  du  type  mam¬ 
maire. 

3°  Types  .sarcomateux.  —  A  côté  dos  deux 
types  principaux  que  nous  avons  isolés,  il  faut 
en  ranger  un  troisième,  beaucoup  plus  rare, 
constitué  par  les  métastases  cérébrales  d’un  sar¬ 
come  mélanique  ou  généralisé. 

La  sarconiatose  mélanique  cérébrale  se  caractérise 
(Guillain  et  Darquier,  Gallavardin  et  Varay,  Liia, 
Bonnet)  :  par  la  multitude  des  innombrables  petits 
foye^  noir  de  jais,  semis  de  grains  noirs,  réalisant 
une  véritable  encéphalite  mélanique,  —  par  l’état 
grave  d’emblée  de  ces  malades  et  l’allure  galopante 
do  l’évolution  qu'explique  l’envahissement  diffus 
du  névraxe  (adynamie,  torpeur  intellectuelle,  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  et  parésie  des  pupilles, 
évolution  brève  vers  le  coma  rapidement  mortel), 
—  par  un  foyer  originel,  le  plus  souvent  sarcome 
de  la  choroïde,  plus  rarement  nœvus  bleu  de  la 
peau,  qui  se  met  brusquement  à  s'accroître  et 
à  métastaser  avec  une  rapidité  déconcertante. 

La  sarcomatose  généralisée  diffuse  (cas  personnel. 


cas  de  Globus  et  Selinski)  est  constituée  par  une 
véritable  explosion  de  nodules  néoplasiques,  se  déve¬ 
loppant  simultanément  dans  fous  les  viscères  (dont 
le  cerveau).  L’organisme,  sidéré  par  cette  attaque 
massive,  réagit  à  peine. 

Diagnostic. 

Nous  avons  par  définition  éliminé  du  cadre 
des  métastases  cérébrales  les  propagations  de 
voisinage,  telles  qu’on  les  observe  dans  les  tu¬ 
meurs  rhino-pharyngées  s’infiltrant  vers  la 
base  du  cerveau. 

Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  métasta¬ 
tique  n’est  pas  toujours  facile  à  porter  en  cli¬ 
nique. 

Deux  éventualités  peuvent  se  présenter  ; 

1°  Le  malade  a  été  déjà  soigné  pour  un  cancer 
ou  présente  un  cancer  facilement  décelable  :  la 
localisation  cérébrale  ne  vient  que  compléter 
un  tableau  clinique  déjà  ancien.  Le  diagnostic 
paraît  évident. 

Et  cependant,  quelques  exceptions,  il  csl  vrai  raris¬ 
simes,  doivent  être  envisagées  : 

a)  Une  lésion  intercurrente  autre  que  le  cancer, 
une  artérite  cérébrale  (Henncr),  une  cysticercose 
cérébrale  (Parhon  et  M*'“  Caraman)  peuvent  être 
la  cause  du  tableau  encéphalique  simulant  une  mé¬ 
tastase  intracrânienne. 

b)  La  tumeur  cérébrale  n’a  parfois  aucun  lien 
avec  la  tumeur  trouvée  dans  un  autre  organe  ; 
elles  n’ont  [xis  le  même  type  histologique:  sarcome 
(lu  noyau  lenticulaire  et  épithélioma  de  l’ombilic 
dans  le  cas  de  Troisier  par  cxemplt'. 

c)  La  tumeur  viscérale,  au  lieu  d’être  primitive, 
est  au  contraire  sccontLaire  (Gilmour)  à  la  tumeur 
encéphalique. 

d)  Ix’s  maladies  de  système,  telles  que  lu  neuro¬ 
fibromatose  de  Recklinghauseh,  la  granulomatose 
maligne  de  Hodgkin,  les  leucémies  présentent  par¬ 
fois  des  localisation.s  centrales  et  périphériques, 
mais  il  est  bien  évident  qu’on  ne  peut,  en  ce  cas, 
user  du  terme  de  métastase. 

e)  Enfin  chez  quelques  cancéreux  le  caractère 
fruste  de  la  métastase  cérébrale  la  fera  passer  ina¬ 
perçue,  plus  ou  moins  noyée  dans  le  tableau  cachec¬ 
tique. 

2°  Dans  uu  tiers  des  cas,  la  tumeur  primilive 
est  latente. 

а)  Si  le  tableau  encéphaliiiue  présenté  par  le 
patient  s’apparente  assez  avec  celui  d’une  tu¬ 
meur  cérébrale  (hypertension,  stase),  on  risque 
de  porter  le  diagnostic  de  tumeur  primitive. 
Avant  de  conclure,  il  faut  toujours,  on  pareils 
cas,  rechercher  avec  soin  s'il  n’existe  pas  quel¬ 
que  néoplasie  cachée,  insoupçonnée  du  malade  : 
petit  néo  du  sein  pris  pour  une  tumeur  béni¬ 
gne,  néo  de  la  prostate,  du  rectum  ou  du  col 
utérin,  que  seul  mettra  en  évidence  un  toucher 
approprié,  néo  du  poumon  uniquement  déce¬ 
lable  par  la  radiographie. 

б)  -Mais  le  tableau  clinique  des  tumeurs  céré¬ 
brales  métastatiques  est  loin,  comme  nous 
l’avons  vu,  de  se  traduire  fréquemment  piir  le 
syndrome  révélateur  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  L’existence  dans  certains  cas  de  pousi 
sées  fébriles  et  de  rémissions  évolutives  orien¬ 
tera  plutôt  vers  le  diagnostic  d’une  infection 
méningo-encéphalique  aigue.  La  diversité  des 
synyjtômes  cliniques  fera  parfois  pencher  la 
balance  en  faveur  d’une  infection  à  virus  neu¬ 
rotrope. 

Le  diagnostic  de  lésions  nodulaires  cérébrales 
multiples  une  fois  porté,  il  y  a  lieu  de  s’assurer 
qu’il  s'agit  bien  de  métastase  et  non  point  de' 
l’une  de  ces  gliomatose,  lipomatose  ou  sarco- 
malose  (maladie  d’Ollivier)  à  foyers  cérébraux 
multiples,  que  l’un  de  nous  a  déjà  étudiées  avec 
Crémleux  dans  les  Annales  de  Médecine  (Juin 
1929). 

On  a ,  publié  récemment  des  cas  où,-  à  côté 
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d’un  gliome  cérébral  assez  volumineux,  un 
autre  gliome  de  moindre  taille  occupait  'une 
région  voisine,  généralement  le  ventricule 
moyen,  sans  présenter  de  rapport  de  contiguïté 
avec  le  preniier  :  cette  nouvelle  tumeur  a  pu 
être  considérée  comme  une  véritable  métastase 
inlra-cérébralc  du  gliome  primitif  (l^ercboul- 
lel.  Débucher  et  Dewulf,  cas  personnel  inédit, 
observé  récemment  avec  Clovis  Vincent). 

TnAITEMEXT. 

Les  tumeurs  céréluales  métastatiques  parais¬ 
saient  jusqu’ïi  ces  derniers  temps  au-dessus  des 
ressources  de  la  lhérai)euti(iue.  Môme  lorsque  la 
lésion  initiale  avait  pu  être  traitée  chirurgicale¬ 
ment,  la  localisation  secondaire  à  l’encéphale 
semblait  interdire  toute  tentative  d’aucune 

L’étude  que  nous  avons  faite  des  principaux 
types  cliniques  montre  cependant  que  si  les 
tumeurs  multiples  du  type  pulmonaire  conlre- 
indiquent  toute  intervention,  les  tumeurs  du 
type  mammaire,  caractérisées  par  un  nodide 
généralement  unique,  à  siège  méningo-cortical, 
facilement  accessible  et  énucléahle,  peuvent 
être  enlevées  chirurgicalement.  Dans  quelques 
cas,  l’amélioration  post-opératoire  jiermet,  pen¬ 


dant  plusieurs  mois,  la  reprise  d’une  vie  quasi 
normale.  A  ce  point  de  vue,  le  cas  de  métastase 
corticale  d'un  cancer  du  sein,  publié  par  Petit- 
Dutaillis,  est  particulièrement  suggestif.  Une 
première  ablation  entraîne  la  rémission  de  tous 
les  troubles  pendant  dix-huit  mois.  La  tumeur 
ayant  récidivé,  une  seconde  intervention  est 
suivie  du  môme  heureux  résultat. 

A  défaut  de  l’exérèse  chirurgicale,  la  radio¬ 
thérapie  a  donné  à  Huguenin,  à  Myriam  et  Lie- 
herson  un  résultat  remarquable  ;  disparition 
des  crises  comitiales  et  régression  des  troubles 
paralytiques.  Dans  une  métastase  corticale 
gauche,  d’un  cancer  du  sein  gauche,  nous 
avons  également  vu  s'espacer  momentané¬ 
ment  les  crises  jacksonieunes  et  diminuer  la 
céphalée. 

Obseuvation  (Inédite).  —  Mme  lîugéiiie  Nie..., 
35  ans.  Mariée  ;  un  enfant  de  15  ans  eu  bonne 
santé.  llysléreclonii(^  poiic  kyste  de  rovaii'e  dix  ans 

En  Janvier  1929,  amputation  du  sein  gauche 
pour  un  cancer  dont  le  début  s’est  fait  en  Septem- 
tu'c  1928.  En  .\oût  1929,  céphalées  siégeant  surtout 
au  vcricx  sans  prédominance  unilatérale.  En  Oc¬ 
tobre  apparition  de  quatre  crises  jacksonieunes  le 
môme  jour,  ayant  présenté  le  même  type  :  le  début 
se  fait  par  le  bras  droit  ;  au  bout  de  2  à  3  minutes, 
le  corps  s’incline  sur  le  côté  gauche  et  s’affaisse  de 


ce  côté;  perte  de  connaissance,  incontinence  d’u¬ 
rines.  La  durée  totale  est  de  quelques  minutes. 

Liquide  céphalo-rachidien:  albumine  0,30;  2 
lymphocytes;  B.-W.  et  benjoin  colloïdal  négatifs. 

Sang:  B.-W.,  négatif;  urée,  0  gr.  28;  G.  B., 
4.000.000;  G  B.,  10.600;  poly-ncutro,  77  ;  éosino,!; 
lympho,  22. 

Fond  d’aûl  normal.  Ac^iité  visuelle  normale. 

Radiographie  du  crâne  normale. 

Traitement:  Radiothérapie,  luminal,  bromures. 

Les  crises  s’espacent,  moins  violentes;  les  cépha¬ 
lées  diminuent,  mais  se  localisent  à  la  région  fronto- 
pariétale  gauche.  Apparition  de  bruits  dans  l’o¬ 
reille  gauche.  Diminution  de  la  vision  de  l’œil  gau¬ 
che.  Asthénie  générale  plutôt  que  parésie  prédo¬ 
minant  aux  membres  inférieurs,  sans  localisation 
unilatérale. 

Le  8  Mars  1930,  réapparition  d’une  crise  ayant 
suivi  la  môme  progression  jacksonicnne,  depuis 
lors  céphalées  très  vives  fronto-pariétales  gauches 
avec  paroxysmes.  Depuis  quelque  temps,  fourmille¬ 
ments  dans  le  membre  siqiérieur  droit. 

Examen  du  10  Mars  :  douleur  vivo  à  la  percus¬ 
sion  du  pariétal  gauche.  Hémiparésie  droite,  face 
comprise,  avec  exagération  des  réflexes  droits,  mois 
sans  Babinski.  Pupilles  égales,  régulières,  contrac¬ 
tiles;  acuité  visuelle  1/10;  papilles  rouges,  floues, 
non  surélevées,  avec  veines  légèrement  dilatées. 
.\maigrissement  assez  marqué,  pâleur  des  tégu¬ 
ments,  anorexie.  La  malade  a  été  perdue  de  vue 
depuis. 


RYTHME  AURICULAIRE 

INFÉRIEUR 

Par  R.  LUTEMBACHER 


La  fonction  sinusale  est  suppléée  ou  usurpée 
par  les  centres  ectopiques  répartis  aux  différents 
étages  du  système  d’automaticité. 

Il  est  entendu  que  ces  centres  ectopiques 
capables  d’élaborer  une  excitation  n’ont  peut- 
être  pas  une  existence  propre,  une  topographie 
précise;  il  s’agirait  simplement  d’une  fonction 
diffuse  du  système  automatique  qui  irait  en  se 
dégradant  è  mesure  que  l’on  descendrait  sur  le 
trajet  du  ^faisceau  de  His.  Cette  dégradation  de 
la  propriété  automati(]ue 
et  les  anomalies  de  la 
courbe  électrocardiogra- 
phique  qui  varient  pré¬ 
cisément  avec  l’étage  où 
naît  l’excitation  ectoj)i 
que  obligent  h  une  cer¬ 
taine  approximation  to¬ 
pographique,  et  rendent 
commode  l’hypothèse  des 
centres  ectopiques. 

Le  centre  auriculaire 
Inférieur  correspond  h 
la  partie  toute  supé¬ 
rieure  du  nœud  de  Ta- 
wara,  dans  une  région 
décrite  sous  le  terme  de 
centre  de  Zahn.  L’excitation  née  en  ce  point  des¬ 
cend  normalement  vers  les  ventricules  dans  les 
délais  habituels,  et  suivant  un  trajet  normal,  de 
telle  sorte  que  l’intervalle  PR  n’est  pas  modifié; 
la  flèche  ventriculaire  reste  normale,  du  moins 
dans  les  formes  pures,  lorsque  n’interviennent 
pas  des  troubles  de  conduction  surajoutés. 
L’excitation  remonte  de  bas  en  haut  vers  les 
oreillettes,  suivant  une  marche  rétrograde  aty¬ 
pique  :  l’onde  P  est  négative  sur  les  films  ciné¬ 
matographiques  recueillis  à  grande  vitesse,  l’onde 
de  contraction  est  elle-même  inversée  ;  après 
cautérisation  du  sinus  par  exemple  on  constate 
que  la  contraction  débute  è  la  partie  inférieure 


et  droite  de  l’oreilletle  droite  et  projette  le  sang 
vers  l’auricule  obliquement  en  haut  et  à  gauche. 

Cependant,  dans  les  expériences  de  cautéri¬ 
sation  du  sinus  sur  le  cxnur  du  cobaye  que 
nous  avons  jusqu’ici  filmées,  il  ne  s’agit  pas, 
.è  proprement  parler,  d’une  onde  ascendante  se 
propageant  de  bas  en  haut  à  toute  la  masse  de 
l’oreilletle.  L’excitation,  pour  ce  qui  a  trait  à 
l’oreillette  droite,  cosse  de  se  transmettre  à 
toute  la  partie  supérieure  et  gauche  qui  reste 
inerte.  La  contraction  n’intéresse  que  le  segment 
droit  (pii  propulse  la  masse  sanguine  vers  la 
partie  supérieure  ;  celle-ci  présente  alors  une 
distension  herniaire.  Ceci  rappelle  ce  que  l’on 
observe  sur  le  cœur  de  grenouille  en  alter¬ 
nance,  au  moment  où  la  contraction  se  limitant 
à  la  hase  projette  l’ondée  sanguine  vers  la  pointe 


En  est-il  ainsi  en  clinique  au  cours  des  lésions 
sinusales,  ou  lorsque  l’excitation  naît  dans  la 
région  du  nœud  de  Tawara  ?  de  nouvelles  expé¬ 
riences  doivent  nous  fixer  sur  ce  point.  , 

* 

*  * 

Le  rythme  auriculaire  inférieur  intervient 
pour  suppléer  le  sinus.  Fort  souvent  aussi,  c’est 
l’hyperactivité  pathologique  de  ce  centre  qui 
accroît  soudain  sa  fréquence  :  elle  égale  ainsi 
ou  dépasse  celle  du  sinus  dont  les  fonctions 
sont  de  ce  fait  usurpées. 

Chez  les  jeunes  enfants  au  décours  des  états 
infectieux,  de  la  pneumonie  en  particulier,  on 


observe  fréquemment  l’intercurrence  d’un 
rythme  auriculaire  au  milieu  des  pulsations 
sinusales.  De  môme  que  dans  les  formes  d’échap- 
pemenis  ventriculaires  prématurés  sur  lesquels 
nous  avons  insisté  (Archives  du  cœur)  il  ne 
s’agit  pas  ici  d’un  rythme  sinusal  inhibé  et 
ralenti,  suppléé  par  une  pulsation  automatique  : 
l’excitation  ectopique  apparaît  avec  une  cadence 
sinusale  voisine  de  la  normale  :  c’est  l’excitation 
ectopique  dont  la  cadence  s’est  légèrement  accé¬ 
lérée. 

Chez  un  enfant  de  7  ans,  nous  avons  étudié 
au  décours  d’une  pneumonie  un  rythme  sinusal 
irrégulier,  mais  sans  ralentissement  excessif,  les 
pulsations  mesurapt  de  3  à  6  cinquièmes  se¬ 
conde;  de  temps  à  autre  un  rythme  auriculaire 
inférieur  à  la  fréquence  de  4  cinquièmes  se¬ 
conde  usurpait  pendant  des  périodes  plus  ou 
moins  longues  le  rythme 
sinusal.  Ce  trouble  dispa¬ 
raissait  quelques  heures 
plus  tard  (fig.  1). 

Chez  une  femme  dé 
60  ans  qui  présente  une 
ectasie  de  l’artère  sous- 
clavière  nous  enregis¬ 
trons  un  rythme  auri¬ 
culaire  inférieur  régulier 
à  la  fréquence  de  110  en¬ 
viron.  L’onde  P  est  né¬ 
gative,  l’intervalle  PR  est 
normal.  Ce  rythme  per¬ 
siste  plusieurs  heures 
modification.  A  cer¬ 
tains  moments  il  inter¬ 
fère  avec  le  rythme  sinusal  qui  n’est  pas  détruit, 
mais  dont  les  fonctions  sont  transitoirement 
usurpées  par  la  région  toute  supérieure  du 
nœud  de  Tawara  en  suractivité  pathologique. 
L’interférence  s’accomplit  suivant  des  modes 
variés.  A  certaines  heures  le  rythme  est  bigé- 
miné,  à  type  extrasystolique  :  les  pulsations 
brèves  de  mode  auriculaire  inférieur  mesurent 
0”5,  les  pulsations  longues,  sinusales  0”7. 
A  d’autres  moments  les  rythmes  sinusal  et  auri¬ 
culaire  se  succèdent  périodiquement  ;  une  salve 
de  dix  à  vingt  pulsations  auriculaires  à  la  fré¬ 
quence  de  120  étant  suivie  de  pulsations  plus 
lentes,  sinusales,  à  la  fréquence  60-80.  (Traité 


Fig.  1.  —  Arylhmie  sinusale  et  rythme  auriculaire  inférieur  (convalescence  de  pneumonie,  enfant 
de  7  ans).  —  Tracé  supérieur  et  à  gauche  ;  succession  de  pulsations  longues  et  brèves  par  simples  varia¬ 
tions  du  temps  diastolique.  —  Tracé  supérieur  et  à  droite  :  rythme  auriculaire  inférieur  avec  ondes  P 
négatives.  —  Tracé  inférieur  ;  rythme  auriculaire  inférieur  en  1  et  2  et  reprise  du  rythme  sinusal 
Irrégulier. 
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de  médecine  [Masson,  édit.],  fasc.  X,  tome  I, 
p.  360,  flg.  65  ol  56.) 

Bien  que  la  réaction  de  Bordet-Wassennann 
ainsi  que  toutes  les  réactions  sérologiques  se 
soient  montrées  négatives,  la  présence  de  l’ectasie 
nous  incitait  à  recourir  au  traitement  spécifi¬ 
que.  Après  une  quinzaine  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  d’hydrargyre  les  troubles 
du  rythme  disparaissent  :  le  sinus  reprend  défi¬ 
nitivement  la  direction  des  pulsations  ;  ce 
résultat  s’est  maintenu  depuis  dix  années,  le 
traitement  ayant  été  régulièrement  poursuivi 
à  i’aide  du  mercure,  de  l’arsénobenzol,  du  bis¬ 
muth.  L’ectasie  ne  s’est  que  légèrement  accrue, 
érodant  la  clavicule,  ainsi  que  la  radiographie 
permet  de  le  constater.  Des  phénomènes  de 
compression  se  caractérisent  par  du  gonflement 
de  toute  la  région  de  l’épaule  avec  circulation 
veineuse  collatérale,  le  bras  gauche  est  cyanosé, 
refroidi  et  engourdi. 

* 

*  * 

Le  rythme  auriculaire  s’observe  fréquemment 
au  cours  de  la  syphilis,  il  est  parfois  accompa¬ 
gné  par  des  troubles  de  conduction  de  la  région 
du  nœud  de  Tawara  où  il  succède  à  ces  derniers. 

En  voici  un  exemple  :  un  électrocardiogramme 
nous  révèle  un  bloc  simple  :  PR  mesure  0”3, 
tout  antécédent  pathologique  fait  défaut,  la 
sérologie  est  négative.  Un  an  plus  tard  le  trouble 
s’est  aggravé  ;  PR  mesure  progressivement  0”3 
à  0”4,  l’onde  P  est  ensuite  bloquée  avec 
rythme  2/1.  {Traité  de  méd,  [Masson,  édit.], 
fasc.  X,  tome  I,  p.  372  et  373,  fig.  73  et  74.) 

Nous  pratiquons  à  ce  moment  une  série  d’in¬ 
jections  intraveineuses  hydrargyriques  suivies 
d’un  traitement  par  les  arséno-benzènes.  Dès  la 
deuxième  semaine  l’intervalle  PR  a  repris  sa 
valeur  normale.  Cependant  il 
subsiste  à  la  partie  toute  supé¬ 
rieure  du  nœud  de  Tawara  un 
étal  inflammatoire  ou  un  trou¬ 
ble  de  la  circulation  dans  le 
domaine  des  artères  nourriciè¬ 
res  du  faisceau  :  nous  enre¬ 
gistrons  en  effet  des  pulsa¬ 
tions  prématurées  de  type  au¬ 
riculaire  inférieur.  Ces  excita¬ 
tions  nées  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  faisceau  doivent  tra¬ 
verser  la  zone  primitivement 
lésée  après  une  diastole  écour¬ 
tée,  elles  réveillent  de  ce  fait 
un  trouble  latent  de  la 
duclion;  l’onde  P  négative  et 
prématurée  est 

rée  de  la  flèche  ventriculaire 
suivante  par  un  intervalle  de 
0”3,  plus  long  que  celui  qui 
sépare  les  excitations  sinusales 
normales. 

Nous  suivons  cette  malade  depuis  quatorze  ans, 
elle  a  été  régulièrement  traitée,  nous  avons  à  de 
rares  occasions  enregistré  quelques  excitations 
prématurées,  toujours  de  type  auriculaire  infé¬ 
rieur;  mais  le  léger  trouble  de  conduction  que 
décelaient  primitivement  les  extrasystoles  s’est 
lui  môme  effacé. 

La  parenté  des  troubles  de  conduction  de  la 
région  du  nœud  de  Tawara,  avec  le  rythme  auri¬ 
culaire  inférieur,  s’affirme  5  nouveau  dans  une 
observation  que  nous  rapportons  ailleurs  et  qui 
se.  résume  ainsi  :  Chez  un  jeune  garçon  de  11  ans 
nous  découvrons  un  bloc  simple,  soit  un  léger 
trouble  d’inhibition  du  faisceau  de  His.  Fait 
singulier  la  mère  a  présenté  des  troubles  d’exci¬ 
tabilité  de  ce  môme  système  d’automaticité  : 
extrasystoles,  crises  tachycardiques  qui  dispa¬ 


raissaient  sous  l’action  d’un  traitement  hy- 
drargyriquè  malgré  l’absence  de  tout  test  do 
laboratoire.  Ce  môme  traitement  ramenait  dès 
la  10®  injection  l’intervaile  PR  à  sa  valeur  nor¬ 
male  chez  l’enfant,  mais  à  ce  moment  nous 
enregistrons  un  rythme  auriculaire  permanent, 
sans  allongement  de  PR.  Depuis  deux  ans,  le 
traitement  a  été  poursuivi,  actuellement  le 
rythme  auriculaire  inférieur  persiste,  mais  de 
temps  à  autre  le  rythme  sinusal  reparaît 

(«y.  2). 

Il  nous  reste  à  étudier  ici  un  rythme  auricu¬ 
laire  inférieur  permanent,  lié  à  une  destruction 
définitive  du  sinus.  La  cadence  du  rythme  est 


fig.  2.  —  Uythme  auriculaire  inférieur.  Il  fait  suite  à 
un  bloc  simple  de  la  région  du  nœud  de  Tawara  ajirès 
un  traitement  hydrargyrique.  Herédosypliilis  à  tro¬ 
pisme  hisien. 

sujette  à  variations,  des  crises  tachycardiques 
font  place  à  des  ralentissements  accompagnés  de 
troubles  de  conduction. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  53  ans;  à  37  ans,  il 
a  présenté  des  douleurs  articulaires;  cependant, 
le  rhumatisme  ne  semble  pas  être  à  l’origine 'de 
la  cardiopathie  actuelle. 

Le  malade  entre  dans  notre  service  avec  des 
accidents  graves  d’insuffisance  cardiaque  :  une 
violente  dyspnée,  des  œdèmes  malléolaires,  sans 
hépatomégalie.  A  l’auscullaliom  on  perçoit  des 
salves  tachycardiques,  suivies  de  pulsations  plus 
lentes  bigéminées.  Le  cœur  est  globuleux,  aug¬ 


menté  dans  tous  ses  diamèlres.  La  réaction  de 
Bordel-Wassermann  est  fortement  positive.  La 
courbe  révèle  un  rythme  auriculaire  inférieur 
permanent  à  la  fréquence  de  130  :  l’onde  P  est 
négative,  l’intervalle  PR  est  normal  (fig.  3;  fracé 
supérieur). 

Sous  l’action  de  la  digitaline,  donnée  à  lu 
dose  de  XX  gouttes  par  jour,  pendant  deux 
jours,  le  rythme  ventriculaire  se  ralentit  et 
devient  irrégulier.  L’irrégularité  se  présente 
sous  deux  modalités  :  c’est  un  bloc  incomplet 
avec  allongement  progressif  de  PR  et  pause  ven¬ 
triculaire;  à  d’autres  moments,  la  rythme  est 
bigéininé,  les  pulsations  longues  correspondent 
à  un  rythme  2/1  (fig.  3;  tracés  moyen  et  infé¬ 
rieur). 

Nous  avons .  déjà  signalé  ce  fait  en  étudiant 


les  rythmes  bigéminés  posl-digilaliques  par 
troubles  de  conduction.  Il  importe  de  ne  pas 
les  confondre  avec  les  bigéminismes  exlrasysto- 
liques  accompagnés  de  déformations  variables 
des  flèches  ventriculaires,  observés  après  action 
digilalique. 

Ces  phénomènes  de  bloc  devaient  persister 
pendant  plusieurs  jours  ;  dans  la  suite,  la  ca¬ 
dence  des  ventricules  s.e  régularise  avec  un 
allongement  fixe  à  0”3  de  PR.  A  ce  moment, 
on  perçoit  un  bruit  de  galop  diastolique  d’une 
grande  netteté.  Il  disparaît  après  quelques  jours 
au  moment  où  le  cœur  s’accélère  à  110,  le  bloc 
simple  s’étant  effacé. 

Indépendamment  de  ces  troubles  de  conduc¬ 
tion  de  la  région  du  nœud  de  Tawara,  on  enre¬ 
gistre,  chez  ce  malade,  des  exlrasyslolcs  à  flèches 
ventriculaires  déformées,  variables,  avec  élar¬ 
gissement  et  crochetage  de  R. 

Pour  éviter  dans  la  suite  chez  ce  malade  les 
troubles  provoqués  par  la  digitaline,  nous  avons 
eu  recours  à  l’adonidine.  1  milligr.  1/2  d’ado- 
nidoside  par  voie  veineuse  provoque,  dans  les 
cinq  minutes,  un  ralentissement  avec  bloc,  et 
bigéminisme.  Mais  après  une  demi-heure,  le 
blocage  se  réduisait  et  le  rythme  ventriculaire 
était  à  nouveau  régulier.  XXX  gouttes  d’ado- 
verne,  données  pendant  deux  jours  consécutifs, 
donnaient  un  môme  résultat. 

Après  plusieurs  semaines,  l’équilibre  circula¬ 
toire  étant  rétabli,  on  pratique  un  traitement 
intraveineux  hydrargyrique.  Celui-ci  devait  faire 
disparaître  les  troubles  de  conduction,  môme 
après  intervention  de  la  digitaline;  par  contre, 
le  rythme  auriculaire  inférieur  se  poursuivait 
sans  modification  ainsi  que  nous  avons  pu  le 
vérifier  pendant  plusieurs  années,  mais  il  s’agis¬ 
sait  à  ce  moment  d’un  rythme  auriculaire  pur 
sans  crises  tachycardiques,  sans  troubles  de 
la  conduction  hisienne.  Ce  rythme  apparaît  ici 
comme  une  vicariance  d’un  rythme  sinusal  défi¬ 
nitivement  supprimé. 


Les  excitations  ectopiques, 
qui  naissent  dans  la  partie- 
supérieure  (lu  nœud  de  Tawa- 
fréquem- 

ment  en  clinique,  soit  sous 
forme  d'extrasystoles,  inlor- 
rompant  avec  plus  ou  moins 
de  fréquence  le  rythme  sinusal,  soit 
sous  forme  d’un  rytlime  qui,  pen- 
période  plus  ou  moins  lon¬ 
gue,  remplace  l’excitation  née  au  si¬ 
nus.  Dans  certains  cas,  les  deux 
rythmes  persistent  et  interfèrent. 

L’excitation  ectopique  de  type  au¬ 
riculaire  inférieur  entre  légitime¬ 
ment  en  activité  pour  remplacer  le 
sinus  défaillant;  elle  intervient  en¬ 
core  du  fait  d’une  hyperactivité  pathologique  de 
celle  région. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  disposition 
des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les  ou¬ 
vrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volumes 
étrangers). 

Toute  commande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenlé  pour  envoi  en  France  de  iO  pour 
100,  pour  envoi  à  l’Etranger  de  iô  pour  iOO  (port 
et  emballage). 


Fig.  3.  —  Rythme  auriculaire  inférieur.  —  Tracé  supérieur  :  rylhme  ventriculaire 
fréquent  à  130  sous  l’action  de  la  Digitale,  trouble  de  conduction.  —  Sur  la 
courbe  'moyenne  ;  allongement  progressif  do  PR.  —  Sur  la  courbe  inférieure  : 
rythme  bigéminé  par  succession  régulière  de  rythme  1/1  et  2/1. 
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HYPERINSULINISME 
ET  HYPOGLYCÉMIE 

AU  COURS  D'UN 

ADÉNO-CARCINOME  DU  PANCRÉAS 

l'nr  W.  BERARDINELLI 

(l'rivat-Dorenl  de  Clinique  Médieal''e) 
[Uio.de-JaneiioJ. 

Nous  avons  observé  réceniineiil,  au  cours  d’un 
adéno-carcinoino  du  pancréas,  des  manifestations 
hyperinsulinique  et  liypoglycémique.  Il  existe 
j)eu  de  cas  de  ce  genre  dans  la  littérature  mé- 
dicidc. 

La  j)reniière  observation  a  été  publiée  en  1917 
par  'Wilder,  Allan,  Power  et  llol)ertson.  En  1928, 
Thalhimer  et  Murpliy  publient  un  deuxième 
cas  avec  diagnostic  rétrospectif,  car  la  valeur  de 
l'hypoglycémie  n’a  ])as  été  reconnue  pendant  la 
vie  du  malade;  en  1929,  Howland,  -  Campbell, 
Maltby  et  Robinson  rapjjortent  une  troisième 
observation  où,  d’ailleurs,  le  syndrome  a  ôté 
guéri  par  l’intervention  chirurgicale. 

<(  Les  observations  précédentes  d'hypoglycé¬ 
mie  spontanée  ont  ce  caractère  ])articulier 
qu’elle  est  provoquée  par  dos  tumeurs  mali¬ 
gnes;  les  vérifications  anatomiques  ont,  en  effet, 
toujours  confirmé  la  nature  carcinomateuse  de 
ces  néoformalions.  On  rencontre  rarement  dans 
la  pathologie  générale  des  tumeurs  malignes 
susceptibles  d'aboutir  à  une  sécrétion  glandu¬ 
laire;  néanmoins,  on  a  signalé  des  symptômes 
d’hyperthyro'idie  au  cours  de  cancers  du  corps 
thyroïde  et  d’hirsutisme  avec  hypertension  au 
cours  de  cancers  de  la  surrénale.  En  général, 
ce  sont  les  adénomes  qui  entraînent  ces  hy- 
perfonclionnements  glandulaires,  et  on  ob¬ 
serve  souvent  des  troubles  hypophysaires  ou 
thyroïdiens  au  cours  d’adénomes  de  ces 
glandes  »  (.Jean  Sigwald). 

L’adénome  du  jiancréas  est  rare;  toutefois, 
Warren  (cité  par  Sigwald),  en  1920,  signale 
20  cas,  mais  ne  mentionne  pas  l’hypogly- 

Le  premier  cas  d’adénome  des  îlots  pro¬ 
duisant  de  l’hypoglycémie  est  rapporté  en 
1928  par  Mac  Clenahan  et  Norris.  En  1931, 
Garr,  Parker,  Grove,  Eislier  et  Larrimore  re¬ 
latent  une  observation  d’adénome  du  pan¬ 
créas  traité  et  guéri  par  une  intervention 
chirurgicale.  Récemment,  Womack,  Gnagi  et 
Graham  ont  observé  un  malade  atteint  d’hy¬ 
poglycémie  spontanée  chez  lequel  ils  ont 
trouvé  è  l’intervention  un  adénome  des  îlots 
de  Langerhans;  après  l’extirpation  de  cette 
tumeur,  le  malade  a  guéri,  car  sa  glycémie 
est  redevenue  normale  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention  (Jean  Sigwald). 

R.  Rivoire  a  écrit  très  justement  :  «  Les 
observations  d’hyperinsulinisme  avec  tumeur 
pancréatique  sont  encore  ])eu  nombreuses, 
mais  il  faut  savoir  que  la  description  de  ce 
syndrome  est  encore  trop  récente  pour  que  le 
diagnostic  en  soit  fait  dans  la  plupart  des 
cas;  il  est  facile  de  confondre-  cette  affection 
avec  le  mal  comitial.  Il  semble  que  l’hyper- 
insulinisme  soit  plus  fréquent  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire  :  Shield  'Warren,  en  1926,  put 
faire,  en  consultant  des  comptes  rendus  d’au- 
lopsie,  une  vingtaine  de  fois  le  diagnostic  ré¬ 
trospectif  d’hyperinsulinisme  avec  adénome  pan¬ 
créatique.  Depuis  un  an  ou  deux,  les  cas  publiés 
en  Amérique  se  multiplient  de  plus  en  plus; 
par  contre,  aucun  cas  n’en  a  encore  été  observé 
en  France. 


Des  observations  d’hyperinsulinisme  ont  déjà 
été  signalées  au  cours  de  pancréatites  (Troisier 
et  Casaubon),  dans  des  hyperplasies  simples  des 
îlots  de  Langerhans  (Phillips,  Mac  Clenahan  et 
N'orris),  chez  des  enfants  de  mère  diabétique 
avec  hypertrophie  compensatrice  de  suppléance 
à  l’insuffisance  pancréatique  de  la  mère  (Grey 
cl  Eeemster,  Dubreuilh  et  Andérodias,  Pende). 

Enfin,  des  cas  d’hyperinsulinisme  constitu¬ 


tionnel  (Pende)  ont  été  rapportés,  ainsi  que  des 
cas  d’hyperpancréatite  sans  lésion  anatomique 
du  pancréas  (Harris,  Cammidge,  Guy  Laroche, 
Sendrail,  Ashe,  les  Finney,  Rathery,  Sigwald, 
Escudero,  Hartmann,  etc.)  » 

Dans  notre  observation,  l’hyperinsulinisme 


Figure  2. 


était  lié  à  un  adéno-carcinome  du  pancréas. 
Comme  dans  l’observation  de  Thalhimer  et 
Murphy,  l’importance  de  l’hyperglycémie  n’a 
pas  été  reconnue  pendant  la  vie  du  malade  et 
le  diagnostic  n’a  été  fait  que  rétrospectivement. 
Nous  avons,  au  début  seulement,  envisagé  le 
cas  sur  l’aspect  du  syndrome  iclérique  pré¬ 
senté.  Il  nous  a  été  possible  de  connaître  l’état 
hypoglycémique  par  les  dosages  de  glycémie 


faits  pour  les  épreuves  d’hyperglycémie  adréna- 
linique.  Nous  avons  été  surpris  par  l’abaisse¬ 
ment  exagéré  du  taux  de  glycémie,  mais  nous 
n’avions  pas  d’éléments  pour  interpréler  ce 
fait.  Cela  a  été  postérieurement  éclairé  par 
l’examen  nécropsique  ;  il  s’agissait  d’un  adéno¬ 
carcinome  du  pancréas. 

Voici  notre  observation  : 

A.  M...,  âgé  do  29  ans.  Brésilien,  inunoouvrc, 
lie  présentant  rien  à  signaler  dans  ses  imlécédenls. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  huit  mois. 
Le -malade  a  tout  d’abord  ressenti  une  sensation 
(le  plénitude  à  l’bypocondre  droit  après  les  repas. 
.Avant  pris  une  purge,  son  état  s’est  aggravé.  Les 
jours  suivants,  il  survient  un  prurit  généralisé, 
.«urtoul  marqué  aux  mains  et  aux  pieds.  Cinq  mois 
après  le  début,  iqi|>araît  l’iclèro  avec  décolora¬ 
tion  des  matières,  qui  sont  très  fétides.  11  avait 
à  ce  moment  une  sensation  do  plénitude  gastrique, 
mais  n’avait  pas  de  vomissements  et  n’était 
pas  constipé.  Il  présentait,  en  outre,  des  douleurs 
dans  l’hypocondre  droit  avec  des  crises  d’exacer- 
liation,  donnant  la  sensation  que  «  son  estomac 
allait  éclater  ».  Le  signe  de  Murphy  était  positif 
et  on  constatait  dans  l’hypocondre  droit  une 
tumeur  qui  a  été  tout  d'abord  palpable  et  ensuite 
visible.  Ainsi,  avant  de  se  préciser  cliniquement, 
la  vésicule  s’était  déjà  montrée  malade  pur  un  cho- 
lécystogrammc  négatif.  Le  malade  présentait  une 
bradycardie  (52  pulsations)  et  le  chiffre  de  sa  ten¬ 
sion  artérielle  était  le  suivant:  Mx.  10;  My.  7; 
Mu.  6. 

Avant  l’examen  clinique  et  radiologique,  la  réac¬ 
tion  de  Van  den  Rcrgh  et  l’épreuve  de  l’hyper¬ 
glycémie  adrénalinique  (indice  glycosique  :  1,80) 
montrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  ictère 
parenchymateux,  hépatique,  mais  d’un  ictère  mé¬ 
canique.  L’épreuve  d’hyperglycémie  adrénalinique 
a  donné  le  résultat  suivant  : 

On  voit  que  le  taux  initial  est  extraordinai¬ 
rement  bas  (0,55)  et  que  le  taux  terminal  est 
encore  inférieur  (0,40).  La  vérification  né¬ 
cropsique  faite  par  M.  Penna  de  Azevedo,  de 
d’institut  Osvvaldo  Cruz,  d’un  adéno-carci¬ 
nome  du  pancréas,  a  permis  de  comprendre 
la  raison  d’ôlre  de  cette  hypoglycémie.  Ou 
ne  dira  pas  que  celle-ci  était  due  à  uu  pro¬ 
cessus  hépatique,  la  réaction  de  Van  den 
Bergh  et  l’épreuve  d’hyperglycémie  adréna- 
liniquo  montrant  un  bon  fonctionnement  de 
cet  organe;  l’autopsie,  d’ailleurs,  ne  décelait 
aucune  lésion  hépatique  :  il  y  avait  seule¬ 
ment  une  stase  biliaire  consécutive  à  la  com¬ 
pression  de  l’ampoule  de  Valer  par  la  tu¬ 
meur  pancréatique.  Eu  outre,  l’hypoglycémie, 
comme  dans  certains  cas,  ne  peut  pas  être 
attribuée  à  l’insuffisance  de  la  réserve  glyco¬ 
génique  du  foie,  l’injection  d’adrénaline 
ayant  élevé  le  taux  glycémique  à  1,0,  démon¬ 
trant  ainsi  l’existence,  dans  le  foie,  de  gly¬ 
cogène  mobilisable. 

Dans  ce  cas,  le  syndrome  cliuifiue  u 'était 
lias  évident.  11  était  masqué  par  l’importance 
du  syndrome  cholémhiue;  néanmoins,  il  faut, 
remarquer  que  notre  examen  s’est  fait  à  une 
période  où  l’ictère  était  déjà  très  prononcé. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agissait  peut-être  d’un 
syndrome  hypoglycémique  exclusivement  hu¬ 
moral  sans  manifestations  cliniques,  ana¬ 
logues  à  celles  décrites  par  Joslin,  Wiech- 
manu  et  Koch,  Lax  et  Petenyi,  Philipps, 
Krause  et  Stearns,  Rathery,  Escudero,  Gra- 
caiio,  etc. 

(Troisième  Chaire  de  Clinique  Médicale  de 
l'Université  de  Rio  de  Janeiro.  Service  du  Prof. 
Rocha  Vaz.) 
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GUÉRISON  DURABLE 
D»UN  CAS  D’ASTHME 
BRONCHIQUE 
AVEC  LA  MALARIATHÉRAPIE 

Pur  Charles  COSTANZl 

Médecin  des  Hôpitaux  réunis  de  Rome. 


Depuis  une  cinquaalaine  d’années  l’élio-pa- 
thogénie  de  l’asthme  bronchique  a  subi  des 
changements  doctrinaux  considérables  et  suc¬ 
cessifs,  dus  à  do  nouvelles  connaissances  qui, 
tour  à  tour,  ont  eu  la  lavour  des  médecins  en 
les  rendant  partisans  de  la  dernière  conception 
au  détriment  des  précédentes.  L’ancienne  théo¬ 
rie  nerveuse  do  l’asthme,  conçue  par  Germain 
Sée  comme  un  fait  local  d’hyperexcitabilité  ac¬ 
quise  ou  innée  des  centres  respiratoires  bulbai¬ 
res,  fut  admise  par  Brissaud  sous  une  forme 
plus  générale,  comme  un  état  nerveux  de  l’or¬ 
ganisme;  puis  de  nos  jours,  avec  les  connais¬ 
sances  sur  le  système  neuro-végétatif,  elle  a  pris 
l’importance  d’une  prédisposition  nerveuse  pé¬ 
riphérique  sous  la  forme  de  vagotonie  (Eppin- 
ger  et  Hess),  prépondérance  vagotonique  (Tinel 
et  Sanlenoise)  et  neurotonie  (Danielopolu).  La 
théorie  diathésiqiie  de  l’asthme  apparaît  avec 
Trousseau,  qui  considérait  la  maladie  comme 
K  une  manière  d’étre  particulière  d’une  maladie 
générale  ayant  des  expressions  locales  très  di¬ 
verses  »;  d’après  les  recherches  de  Widal  et 
Abrami  sur  l’instabilité  des  colloïdes,  dans  les 
états  do  choc,  elle  s’est  transformée  en  théorie 
de  la  diathèse  colloïdoclasique.  Avec  le  remar¬ 
quable  développement  atteint  par  les  notions 
sur  l’anaphylaxie  à  la  suite  de  démojistrations 
d’ordre  clinique  et  biologique,  dans  lesquelles 
l’école  italienne  de  Frugoni  a  eu  une  grande 
part,  l’asthme  bronchique  a  été  reconnu,  dans 
plusieurs  cas,  de  nature  allergique.  Enfin, 
Bezançon  et  ses  élèves  ont  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  du  facteur  prédisposant  local,  respiratoire, 
consistant  en  une  «  épine  »  inflammatoire  ou 
en  une  simple  sensibilité  locale,  qui  draine  vers 
l’appareil  respiratoire  la  manifestation  clinique 
du  choc  humoral.  Avec  le  désir  d’fitre  éclectiques. 
Gaucher  et  Albeaux-Fernet  admettent  que  pour 
la  manifestation  d’une  crise  d’asthme  bronchi¬ 
que  trois  facteurs  sont  nécessaires  :  le  facteur 
local  de  l’épine  respiratoire;  le  facteur  général 
du  terrain  constitutionnel,  diathésique,  enfin, 
lu  cause  qui  déchaîne  l’accès,  entraînant  d’une 
manière  spécifique  ou  générique  le  déséquilibre 
humoral  de  l’organisme  sensibilisé.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  le  traitement  de  l’asthme  bronchique, 
en  dehors  dos  crises,  pour  en  empêcher  la  re¬ 
production,  doit  être  dirigé  vers  les  trois  fac¬ 
teurs  étiologiques  cités  plus  haut.  Certainement 
de  tous  ces  facteurs  celui  qui  a  le  plus  d’im¬ 
portance,  c’est  l’action  directe  vers  la  cause  qui 
a  déterminé  la  crise  de  façon,  quand  cela  est 
possible,  à  en  obtenir  la  suppression  par  le 
moyen  de  la  désensibilisation  spécifique.  De 
même,  le  traitement  de  l’épine  respiratoire, 
lorsqu’on  peut  l’employer,  peut  avoir  une  cer¬ 
taine  valeur,  variable  selon  sa  propre  nature. 
Mais  dans  plusieurs  cas,  le  seul  moyen  possible 
est  de  rechercher  l’action  vers  le  troisième  fac¬ 
teur  :  c’est-à-dire  d’essayer  de  modifier  le  ter¬ 
rain  constitutionnellement  prédisposé  en  agis¬ 
sant  sur  son  état  humoral  et  sur  son  système 
neüro-végétatif,  do  manière  à  rendre  le  sujet 
plus  ou  moins  longtemps  réfractaire  à  la  cause 
déterminante. 

A  cet  effet  on  emploie  d’une  part  les  médica¬ 


ments  qui  modifient  le  système  vago-sympathi- 
que,  soit  en  diminuant  le  tonus  du  pneumogas¬ 
trique,  soit  en  augmentant  celui  du  sympathi¬ 
que;  d’autre  part  on  emploie  les  substances  qui 
peuvent  modifier  la  diathèse  colloïdo-clasique, 
aussi  bien  les  substances  protéiniques  que  les 
cristalloïdes. 

D’autres  traitements  de  l’asthme  bronchique 
paraissent  d’une  action  plus  complexe.  Les 
rayons  X  sur  le  poumon  ou  sur  la  rate  (F. 
Claude)  ou  sur  l’hypophyse  (M.  Ascoli),  la  dia¬ 
thermie  et  les  rayons  ultra-violets  (Biancani), 
peuvent  exercer  une  action  locale  sur  l’épine 
respiratoire,  ou  générale  tant  sur  le  milieu  hu¬ 
moral  que  sur  le  système  neuro-végétatif. 

La  pyrétothérapie,  selon  Epstein,  agit  sur  les 
conditions  humorales  de  l’asthmatique  en  mo¬ 
difiant  l’équilibre  acide-base,  par  transforma¬ 
tion  de  l’état  d’alcalose,  existant  généralement 
dans  le  sang  de  l’asthmatique,  en  état  de  crise, 
au-dessus  d’un  seuil  déterminé  d’acidose  indis¬ 
pensable  à  la  non-production  du  broncho¬ 
spasme.  La  pyrétothérapie  de  l’asthme  bron¬ 
chique  est  généralement  effectuée  par  des  sub¬ 
stances  chimitiues,  comme,  le  soufre,  et  par  des 
remèdes  biologiques,  comme  la  tuberculine,  les 
vaccins  et  les  injections  de  lait;  mais  les  résul¬ 
tats  sont  en  général  d’une  médiocre  valeur. 

Dans  un  cas  grave  d’asthme,  où  tous  les  re¬ 
mèdes  employés  avaient  donné  de  faibles  résul¬ 
tats  transitoires,  nous  avons  recouru  à  un  autre 
moyen  biologique  de  pyrétothérapie,  à  l’inocula¬ 
tion  artificiello  de  malaria,  à  forme  tierce  bé¬ 
nigne,  et  obtenu  des  résultats  excellents  et  de 
longue  durée.  Nous  citerons  le  cas  clinique. 

Histoire.  —  .\ntonio  P...,  né  à  Rome,  figé  de 
50  ans,  marié,  exerçant  la  profession  de  tailleur. 
Eu  1925,  après  une  atteinte  do  bronchite  diffuse, 
il  fut  soumis  à  l’opération  des  hémorroïdes  avec 
anesthésie  générale  chloi'oformiquc.  11  sortit  de 
la  section  de  «  chirurgie  »  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  mais  une  semaine  après  il  fut  pris  subite¬ 
ment,  pendant  la  nuit,  d’un  accès  de  suffocation, 
avec  une  dyspnée  et  une  cyanose  intenses,  et  fut 
alors  transporté  d’urgence  à  l’hôpital. 

La  crise  respiratoire  dura  à  peu  près  une  heure, 
et  cessa  à  la  suite  d’injections,  avec  émission  de 
crachats  gluants  striés  de  sang.  On  peut  dire  que 
depuis  cette  époque  son  appareil  i-osplratoire  n’a 
plus  été  en  bon  étal;  les  crises  do  dyspnée  se  sont 
répétées  toujours  avec  les  mêmes  caractères,  mais 
d’une  plus  longue  durée  et  à  intervalles  toujours 
plus  rapprochés.  Parfois,  il  a  eu  plusieurs  crises 
d’asthme  (jusqu’à  huit)  dans  la  même  journée. 
Les  crises  ont  continué  malgré  les  soins  médicaux 
et  deux  interventions  opératoires  au  nez.  11  a  été 
soumis  plusieurs  fois  à  l’auto-hémotherapie  (14  in¬ 
jections),  à  l’auto-vaccinothérapie  (vaccin  obtenu 
par  le  crachat),  à  la  stock-vaccinothérapie,  à  la 
calcithérâpie  intraveineuse  et  à  la  peptonethéraple. 

Pour  réduire  le  trouble  respiratoire  continuel, 
il  s’est  habitué  à  l’usage  de  la  morphine,  en  très 
petite  quantité.  Les  crises  de  dyspnée  ne  cessant 
pas,  il  est  entré  dans  notre  section  le  20  Novembre 
1930  En  1920,  il  a  Souffert  do  coliques  hépatiques, 
dont  il  est  complètement  guéri.  C’est  un  buveur 
et  un  fumeur  très  modéré.  Il  n’a  jamais  eu  d’affec¬ 
tion  vénérienne.  Sa  femme  et  ses  quatre  enfants 
sont  bien  portants.  Son  père  est  mort  à  un  âge 
avancé  d’une  paralysie  cérébrale;  sa  mère  est 
morte  à  la  suite  d’un  cancer  à-  l’utérus  ;  un  frère 
est  inort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Examen  physique.  —  Les  conditions  générales 
sont  discrètes.  L’état  de  nutrition  laisse  à  désirer. 
La  constitution  de  son  corps  est  d’une  robustesse 
moyenne.  Le  type  morphologique  est  bréviligne. 
Le  décubitus  est  orthopnéique.  Le  sensorium  reste 
attentif.  Le  pouls  radial  est  fréquent,  rythmique 
et  à  faible  tension  ;  la  respiration  est  devenue  plus 
fréquente  avec  expiration  prolongée  et  bruyante; 
la  température  axillaire  est  afébrile.  La  peau  est  de 
couleur  brune;  les  lèvres  sont  un  peu  cyanosées; 
les  conjonctives  apparaissent  fortement  injectées 


de  sang.  Le  tissu  sous-cutané  est  mince  et  ne  pré¬ 
sente  pas  d’eedème.  Les  muscles  sont  peu  toniques 
ef'hypotrophiés.  Les  ganglions  à  la  surface  du 
corps  ne  sont  pas  hyportropbiés.  Le  squelette  pré¬ 
sente  un  développement  et  une  conformation  régu¬ 
liers.  Le  thorax  est  symétrique,  mais  très  décharné; 
scs  fosses  anatomiques  sont  accentuées  ;  l’angle 
épigastrique  est  presque  droit.  Les  deux  thorax 
fonctionnent  peu;  ils  restent  en  position  inspi¬ 
ratoire.  On  perçoit  à  ta  main  des  râles  bronchiques 
sur  toute  la  paroi  thoracique  ;  les  vibrations  thora¬ 
ciques  sont  affaiblies  aux  bases.  La  limite  des  som¬ 
mets  pulmonaires  se  trouve  à  la  vertèbre  saillante; 
les  limites  pulmonaires  inférieures  sont  abaissées 
et  difficiles  à  déplacer.  La  sonorité  pulmonaire  à 
la  percussion  est  plus  forte  et  plus  profonde,  parti¬ 
culièrement  aux  bases.  Le  murmure  vésiculaire  est 
affaibli;  l’expiration  est  plus  longue  et  sifflante; 
sur  tout  le  circuit  pulmonaire  on  entend  des  râles 
sibilants  et  ronflants.  Le  coeur  présente  le  eboe 
apexien  au  5“  espace  intercostal,  à  l’intérieur  de  la 
ligne  bémiclaviculairc  gauche,  où  se  délimite 
l’angle  inférieur  de  la  matité  précordiale.  La 
petite  matité  est  étroite;  les  bruits  d\t  cœur  sont 
nets  et  l’action  est  rythmique.  L’abdomen  a  la 
forme  et  le  volume  normaux,  avec  des  parois  peu 
maniables  à  cause  de  l’état  du  patient.  Le  foie  et 
la  rate  se  présentent  avec  un  volume  normal.  Du 
côté  du  système  nerveux  on  note  seulement  une 
accentuation  des  réflexes  tendineux. 

Examens  spéciaux.  —  L’examen  chimique  et 
microscopique  de  l’urine  est  négatif.  L’examen  des 
crachats  est  négatif  quant  au  bacille  de  Koch  ; 
celui  du  sang  révèle  une  éosinophilie  nette.  La 
réaction  de  Wassermann  sur  le  sang  est  négative. 
L’examen  radiologique  montre  :  «  une  accentua¬ 
tion  du  dessin  pulmonaire  pour  les  deux  poumons  ; 
des  zones  do  calcification  dans  la  région  sous-cla¬ 
viculaire  et  de  l’hile  à  droite;  les  coupoles  dia- 
phragmatqiues  sont  peu  mobiles  et  planes  ».  Les 
cuti-réactions  avec  différentes  substances  d’origine 
végétale  et  animale  donnent  un  résultat  négatif. 

Cours.  —  La  maladie  préscnie  des  périodes 
d’amélioraiton  et  des  périodes  d’accentuation  des 
crises  d’asthme  qui  sont  calmées  temporairement 
en  faisant  usage  d’adrénaline  et  d’atropine.  Le  pa¬ 
tient  est  soumis  successivement  à  des  cures  iodo- 
arsenicales,  à  la  calcithérapic  intraveineuse  plu- 
seurs  fois,  à  l’auto-hémothérapie  et  à  des  injections 
de  sérum  normal  de  cheval,  répétées  pendant  long¬ 
temps,  sans  aucun  effet  bienfaisant  évident  et  dé¬ 
cisif.  Environ  une  année  après  son  entrée  dans 
la  section,  le  2  Novembre  1931,  sur  le  conseil  du 
professeur  A.  Carducci,  on  inocule  au  patient  pur 
voie  intramusculaire  5  eme  du  sang  d’un  malade 
atteint  de  fièvre  malaria  tierce  bénigne. 

Cinq  jours  après  l’injection  (7  Novembre  1931). 
il  a  de  la  fièvre  avec  des  frissons;  la  température 
atteint  le  maximum  de  SS°5  et  se  maintient  avec 
un  caractère  fortement  rémittent  pendant  deux 
jours.  On  prélève  un  étalement  do  sang  coloré, 
positif  pour  la  fièvre  tierce  bénigne.  Pendant  ce 
temps,  les  crises  d’asthme  tendent  à  diminuer. 
Ensuite,  tous  les  trois  jours,  on  note  un  accès  fé¬ 
brile  typique  qu’on  laisse  se  répéter  huit  mois.  Puis 
on  donne  de  la  quinine  par  la  bouche,  1  gr.  5 
pro  die,  pendant  une  semaine.  Les  crises  d’asthme 
cessent  complètement  pendant  les  accès  fébriles. 
Le  patient  demande  à  quitter  l’hôpital  le  2  Jan¬ 
vier  1932,  dans  un  état  de  bien-être  complet. 

Nous  avons  renoncé  à  faire  connaître  le  cas 
tout  de  suite  afin  de  pouvoir  le  suivre  suffisam¬ 
ment  et  nous  assurer  que  la  guérison  était  du¬ 
rable.  En  effet,  l’asthme  bronchique  ayant  cessé 
par  la  malariathérapie,  le  patient  a  pu  repren¬ 
dre  son  travail  de  tailleur,  qu’il  continue  encore 
aujourd’hui,  sans  avoir  jamais  plus  souffert  de 
crises  respiratoires,  et  cela  après  deux  années  et 
demie  du  traitement.  Et  alors  quelle  interpré¬ 
tation  peut-on  donner  au  résultat  thérapeutique 
dans  notre  cas  ?  Peut-on  tirer  quelque  conclu¬ 
sion  d’ordre  pratique  pour  le  traitement  de 
l’asthme  bronchique 

Avant  tout  nous  ne  croyons  pas  que,  dans 
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iiütre  cas,  il  s’agisse  d’une  simple  co’iiiçidence 
do  guérison  de  la  maladie,  survenue  juslement 
durant  l’inoculaliou  de  la  malaria.  Tout  d’abord 
l’asthme  bronchique,  qui  avait  résisté  à  tout 
traitement  antérieur,  durait  depuis  trop  long¬ 
temps  et  d’autre  part  les  troubles  respiratoires 
ont  disparu  si  rapidement  et  leur  guérison  a 
été  si  durable,  qu’il  faut  reconnaître  le  bienfai¬ 
sant  résultat  de  la  malariathérapie.  Kt  comment 
celle-ci  peut-elle  avoir  agi  sur  le  syndrome  as- 
I hmatique  On  peut  donner  une  certaine  impor¬ 
tance  à  la  simple  action  de  l’IiviKuthermie  en 
tenant  compte  de  la  rémission  des  crises  asthma¬ 
tiques  au  cours  des  maladies  fébriles  intercur¬ 
rentes.  Précisément,  en  se  basant  sur  ce  fait  on 
a  introduit  la  méthode  de  la  pyrélolhérapie 
dans  la  cure  de  l’asthme.  Mais  .\1.  Pasteur 
Vallery-Radot  et  M.  Mauric,  étudiant  rinlluence 
de  la  température  sur  les  crises  d’asthme,  non 
seulement  ont  trouvé  que  quelques  sujets  sont 
indifférents  l’hyperthermie  provoquée,  mais 
ont  aussi  observé  que,  quel  (juc  soit  son  méca¬ 
nisme  d’action,  l’effet  est  toujours  transitoire, 
SC  bornant,  dans  la  majorité  des  cas,  à  espacer 
les  crises  d’asthme  subintranles.  Tout  cela  ne 
s’accorde  certainement  pas  avec  notre  cas,  dans 
lequel  la  malariathérapie  a  produit  la  guérison 
durable  de  l’asthme.  En  outre,  il  faut  ajouter 
qu’avant  do  se  présenter  à  notre  observation,  le 
malade  avait  été  soumis  îi  la  vaccinolhérapie, 
(pu  avait  provoqué  la  lièvre,  sans  aucun  effet 
utile.  De  sorte  que  l’intcrprétatioji  du  résultat 
tavorablo  de  la  malariathérapie  ne  peut  être 
persuasive  en  tant  que  moyen  hyperther- 
m,iqu*. 

Nous  avons  déjîi  dit  qiu^  le  Iraitemonl  do  l’as- 
thmê  qui  donne  le  meilleur  résultat  est  celui 
qui  tend  fi  la  modification  de  l’état  allergiqüo 
do  l’organisme. 

De  plus,  nous  ajoutons  (pie  .M.  Rackemann, 
pour  expliquer  le  nombre  limité  do  guérisons 
permanentes  de  l’asthme  (12  pour  100  dans  sa 
statistique  sur  1.074  cas  .soignés),  attribue  une 
grande  imporlanco  à  la  persistance  do  l’allergie, 
l’organisme  jiouvant  se  sensibiliser  à  l’égard'  de 
nouvelles  substances,  quand  il  a  été  désensibi¬ 
lisé  par  celles  déjà  employées;  de  manière  que 
le  secret  de  la  cure  de  l’asllime  consiste  surtout 
à  combattre  dans  les  tissus  la  capacité  de  se 
sensibiliser,  biche  extrêmement  difficile.  Alors, 
on  nous  référant  à  notre  cas,  nous  pensons  que 


la  malariathérapie  a  agi  en  modifiant  la  ten¬ 
dance  de  l’organisme  à  se  sensjbilisef. 

11  nous  reste  à  expliquer  par  (luel  mécanisme 
on  peut  arriver  à  cette  modification.  On  connaît 
aujourd’hui  l’étroite  connexion  qui  existe  entre 
les  conditions  fonctionnelles  et  les  modalités  de 
réaction  du  système  réticulo-endothélial  d’une 
part  et  de  l’autre  l’état  d’hypersensibilisation  de 
l’organisme.  Cette  connaissance  est  fondée  sur 
la  possibilité  de  constater  dans  les  états  anaphy¬ 
lactiques  des  modifications  pathologiques  dans 
le  système  réticulo-endothélial  qui  dérivent  de 
l’exaltation  des  activités  cellulaires,  jusqu’à  la 
manifestation  des  altérations  histologiques  de 
type  inflammatoire  :  c’est  1’  «  inflammation  al¬ 
lergique  »  de  Roessle  (citée  par  H.  du  Bois). 
En  outre,  il  a  été  possible  de  démontrer  expé¬ 
rimentalement  les  variations  de  l’état  d’allergie 
par  rapport  aux  modifications  fonctionnelles 
provofpiées  dans  le  système  réticulo-endothélial. 
A  ce  propos,  il  suffit  de  rappeler  l’expérience  de 
Haendel  qui  a  réussi  à  diminuer  l’intensité  du 
choc  anaphylactique  par  l’usage  préventif  de 
médicaments  exerçant  une  action  inhibitrice  sur 
la  fonction  granulopexique  du  système  réti¬ 
culo-endothélial,  tandis  qu’il  a  augmenté  l’in¬ 
tensité  du  choc  par  l’usage  de  médicaments  ex¬ 
citants.  De  sorte  que  les  rapports  d’interdépen¬ 
dance  entre  le  système  réticulo-endothélial  et 
l’état  allergique  paraissent  véritables. 

D’autre  pari,  on  connaît  l’influence  de  la  ma¬ 
lariathérapie  sur  le  système  réticulo-endothélial. 
Bruetsch,  qui  a  fait  des  recherches  histologi¬ 
ques  à  ce  sujet,  rapports  que  l’on  trouve  les 
signes  de  l’activité  la  plus  intense  de  la  mala- 
rialhérapie  dans  le  groupe  des  cellules  mono¬ 
nucléaires  (histiocytes,  macrophages,  plasmato- 
cytes)'  et  que  la  «  réponse  histiocytalre  »  s’ob¬ 
serve  dans  le  courant  sanguin,  dans  le  li.ssu 
conjonctif,  et  particulièrement  dans  la  rate, 
dans  le  foie,  dans  la  moelle  osseuse,  dans  le 
tissu  pulmonaire  interalvéolaire  et  sur  la  pie- 
mère.  L’auteur  affirme  que  l’activàlion  du  mé¬ 
senchyme  dans  la  malariathérajiie  se  rapporte 
spécialement  à  la  cellule  indifférenciée  et  cette 
activation  est  dans  la  malaria  plus  grande  que 
dans  toute  autre  infection.  De  |)lus,  ■  Schreiner 
et- ’Wendelberger,  étudiant  le  système  réticulo¬ 
endothélial  dans  la  malariathérapie,  au  moyen 
do  la  preüvG  fonctionnelle  de  Kauffmann,  basée 
sur  le  procédé  des  réactions  cellulaires,  ont  pu 


établir  qu’au  cours  de  la  fièvre  de  la  malaria 
par  inoculation,  l’activité  fonctionnelle  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  s’affaiblit,  tandis  que 
lorsque  la  fièvre  cesse,  elle  augmente,  Il  n’y  a 
donc  aucun  doute  que  la  malariathérapie  porte 
une  modification  fonctionnelle  dans  le  système 
réticulo-endothélial.  Alors,  une  fois  cette  modi¬ 
fication  démontrée,  connaissant  la  dépendance 
de  l’allergie  du  système  R.  E.,  on  peut  présu¬ 
mer  que  la  malariathérapie  peut  déterminer  une 
variation  de  «  la  propriété  que  les  tissus  ont 
de  se  sensibiliser  ».  De  là  son  ulllilé  curative. 

Tout  cela,  naturellement,  n’est  affirmé  qu’à 
litre  hypothétique.  De  notre  cas  unique  de  gué¬ 
rison  durable  de  l’asthme  bronchique  on  no 
peut  tirer  une  conclusion  définitive  sur  l’effet 
de  la  malariathérapie  dans  cette  maladie;  mais 
il  est  certain  que  le  bon  résultat  oblemi,  ap¬ 
puyé  par  de  récentes  connaissances  scientifiques, 
encourage  à  continuer  l’expérimentation  do  la 
méthode  curative. 

{Policlinique  Umberto  I,  Rome.  —  Sec¬ 

tion  de  Médecine  dirigée  par  le  prof.  A.  Car- 
ducci.) 
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APPLICATION  DE  L’HISTIDINE 

AU  TRAITEMENT  LOCAL 
DE  CERTAINES  LÉSIONS  CUTANÉES 

EAU  MM. 

M.  CRAPS  et  A.  ALECHINSKY 
Adjoint  Assistant 

du  Service  iiniveisilaire  de  diTinalo-syphiligrapliie 
de  lîruMdles. 


L’utilisation  Ihérapculhiuo  des  acides  aminés 
ou  diaminés,  bien  que  de  date  assez  récente,  a 
déjà  reçu  de  nombreuses  applications. 

Sans  vouloir  faire  une  revue  générale  de  la 
question,  citons  cependant  G.  E'ontès  et  C.  Thi- 
volle,  qui  ont  démontré  l’influence  hématogène 
de  l’hislidine  et  du  tryptophane  (I)  et  l’ont 
appliquée  au  traitement  des  anémies  perni¬ 
cieuses  (2)  ;  jmis,  en  1933,  A. -G.  Weiss  et  E. 
Aron,  qui  meltent  en  lumière  le  rôle  des'  acides 
aminés  dans  la  pathogénie  de  l’ulcère  gastritpie 
et  en  tirent  des  conclusions  au  point  do  vue 
thérapeutique  (3).  Au  cours  de  la  jnôme  année. 


P.  Halbron;  J;  Lenormand  et  P.  Dartigue  uti¬ 
lisent  certains  acides  aminés  dans  le  traitement 
de  l’angine  de  poitrine  (4).  Antérieurement, 
.1.  Lenormand  avait  essayé  le  môme  agent  thé¬ 
rapeutique  dans  les  douleurs  gastriques  et 
duodénales  (5),  ainsi  môme  que  dans  le  rhume 
des  foins:  (6)  et  avait  publié  des  recherches  sur 
le  traitement  des  ulcères,  gastriques  et  duodé- 
naux  (7).  Plus  récemment,  le  môme  auteur,  en 
collaboration  avec  P.  Halbron,  a  étudié  l’action 
de  l’histidine  dans  le  syndrome  de  Raynaud  (8). 

■  ■  *  * 

Devant  certains  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  précités  et  sans  vouloir  faire  aucun 
rapprochement  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  respective  des  lésions  traitées,  nous  nous 
sommes  demandé  quel  pouvait  être  le  résultat 
do  l’action  locale  des  acides  aminés  sur  l’évolii- 
tjon  des  ulcères  ou  ulcérations  cutanées  de 
diverses  origines. 

Nous  avons  d’abord  porté  notre  choix  sur 
l’histidine  appliquée  directement  on  solution 
aqueuse  au.  millième,  à  raison  d’un  pansement 
par  jour.  ..  ■  :  ■ 


Depuis  le  mois  d’Avril  dernier,  dix  malades 
ont  été  soumis  à  ce  traitement.  Ils  présentaient 
les  lésions  suivantes  ; 

1“  Ulcère  trophique  do  la  crôle  tibiale  exis¬ 
tant  depuis  plus  de  quatre  ans  chez  un  malade 
ayant  subi  l’amputation  d’une  jarnbo  pour 
endartérite. 

2"  Ulcère  traumatique  infecté  de  la  crôte 
tibiale. 

3“  Vaste  ulcère  de  jambe  (mollet  gauche) 
existant  depuis  plus  de  cinq  ans,  d’origine' 
post-opératoire. 

T"  Vaste  ulcère  variqueux  ayant  débuté  il  y  a 
trente-six  ans. 

ô"  Ulcère  variqueux  (7  cm.,  5  cm.). 

0°  Ulcère  variqueux  avec  rupture  vasculaire. 

7"  Vaste  brfilure  au  troisième  degré  de  la 
face  latérale  interne  de  la  cuisse  droite  (25  cm./ 
30  cm.). 

8“  Ulcère  de  jambe,  circulaire,  situé  au  1/3 
inférieur  de  la  face  postérieure,  d’un  diamètre 
de  4  cm.  environ  et  d’une  profondeur  de  1  cm., 
chez  un  malade  atteint  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud. 

9“  Gomme  syphilitique  ulcérée  de  la  région 
sternale. 
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10°  Séquelle  d’ulcération  consécutive  au  curet¬ 
tage  d'une  vaste  tuberculose  verruqueuse  do 
la  paume  de  la  main. 

Kn  règle-  générale,  sans  intervention  d’un 
autre  traitement,  notamment  d’un  antîsépti- 
(|ue,  on  voit  rapidement  l’ulcère  se  déterger,  puis 
présenter  une  coloration  et  un  bourgeonnement 
de  bon  aloi.  Cette  action  très  rapide  de  l’his- 
lidine  sur  les  sécrétions  purulentes,  dont  cer¬ 
taines  de  CCS  lésions  (notamment  les  cas  2,  4, 
ü,  7  cl  9)  ont  été  débarrassées  très  vite,  nous 
a  vivement  frappés. 

La  tolérance  du  pansement,  répété  chaque 
jour,  a  toujours  été  parfaite.  11  a  été  signalé 
uniquement  une  légère  sensation  de  picote¬ 
ments  survenant  en  cours  d’application.  A 
noter  aussi  cpio  certaines  lésions,  parmi  les 
plus  infectées,  répandaient  une  odeur  nelte- 
uienl  ammoniacale  et  parfois  nauséabonde, 
malgré  le  bon  aspect  qu’elles  présentaient  très 
rapidement. 

Saul  dans  le  cas  n°  1,  où  jus(iu’ici,  malgré 
une  vingtaine  d’applications,  nous  n’avons  pu 
obtenir  qu’une  amélioration  d’aspect  sans 
amorce  nette  de  la  cicatrisation,  celle-ci  a  été 
obtenue  progressivement  et  rapidement  dans 
les  autres  cas,  après  un  nombre  do  séances  sou¬ 
vent  inférieur. 

* 

*  * 

Sans  entrer  dans  la  discussion  du  mode 
d’action  du  procédé,  qui  n’a  pas  sa  place  dans 
celte  note  préliminaire,  disons  seulement  que, 
j)our  certains  auteurs  qui  l’ont  expérimentée 
dans  d’autres  cas,  l’action  de  l’bistidine  serait 
attribuable  è  une  cemence  en  acides  aminés 
responsables  des  lésions  en  cause.  Pour  d’au¬ 
tres,  ce  serait  l’action  désintoxicanle  ou  neu¬ 
tralisante  des  acides  aminés  vis-à-vis  de  certains 
produits  toxiques,  qui  jouerait  le  principal 
riMe. 

Dans  le  cas  particulier  des  ulcères  et  ulcéra¬ 
tions  atones,  les  deux  hypothèses  peuvent  se 
détendre.  11  peut  s’agir,  en  effet,  d’une  simple 
carence  locale  en  acides  aminés  à  la  suite  de 
laquelle  la  cicatrisation  ne  peut  se  faire  ;  ou 
bien,  l’histidine  posséderait  la  propriété  de 
neutraliser  l’action  toxique,  entravant  la  répa¬ 
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Lorsque  nous  avons  commencé  l’application 
de  l’évipan  sodique,  en  Août  dernier,  nous  nous 
sommes  rapidement  aperçu  que,  en  dépit  de  la 
variabilité  des  doses,  suivant  l’ûge  et  le  poids 
des  sujets,  la  qualité  du  sommeil  anesthésique 
n’était  pas  comparable  d’un  malade  à  l’autre. 

Tel,  avec  une  dose  d’un  gramme  de  substance 
médicamenteuse  avait  une  mauvaise  narcose, 
alors  que  tel  autre,  avec  une  quantité  jtropor- 
tionnelle  moindre,  avait  une  narcose  de  meil¬ 
leure  qualité  et  de  durée  supérieure.  Ni  l’étude 
du  réflexe  oculo-cardiaque,  ni  l’étude  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  ni  l’étude  de  la  réflectivité  n’ont 
vraiment  pu  nous  guider  daiis  un  pronostic. 

La  fréquence  du  pouls  ‘  nous  a  bien  appris. 


1.  Guy  :  Gommenlaiivs  sur  l’évipun  sodique.  5ociV/J 
de  Chirurgie  de  Lyon,  22  Mars  1934. 


ration  cicalricielle,  de  certaines  sécrétions  des 
lésions  ulcéreuses. 

Sans  vouloir  prendre  position  dans  le  débat, 
l’ampleur  de  notre  expérimentation  étant  insuf¬ 
fisante,  signalons  cependant  la  différence  très 
nette  de  comportement  qu’ont  manifestée  d’une 
part  un  ulcère  trophique  (cas  n°  1)  et  d’autre 
part  des  ulcères  ou  ulcérations  d’origine  vari¬ 
queuse  (cas  4,  5  et  6),  ou  d’origine  artificielle 
de  cause  mécanique  ou  physique  (cas  2  et  7). 
Le  premier,  peu  infecté  et  présentant  à  la  suite 
du  traitement  un  aspect  parfaitement  propre, 
n’a  manifesté,  après  vingt  séances,  aucune  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation,  alors  que  les  autres, 
môme  ceux  d’origine  variqueuse  (dont  l’un  exis¬ 
terait  depuis  trente-six  ans),  après  s’fitre  rapide¬ 
ment  détergés,  ont  montré  très  rapidement  une 
amorce  de  cicatrisation  qui  s’est  poursuivie 
régulièrement  jusqu’à  réparation  complète  do 
la  porte  de  substance.  On  pourrait  en  déduire 
que  l’histidine  est  incapable  de  réveiller  le  pro¬ 
cessus  cicatriciel  qu/md  celui-ci  est  entravé  par 
dos  troubles  graves  de  l’innervation  ou  par 
l’existence  de  lésions  vasculaires  importantes  et 
qu’au  contraire,  elle  est  capable  d’agir  par  son 
pouvoir  neutralisant  sur  l’action  toxique,  dis¬ 
solvante,  en  un  mot  histolytique,  de  la  flore 
microbienne  qui  a  trouvé  dans  l’ulcère  un  bon 
l(!rrain  de  culture. 

Nous  avons  eu  récemment  connaissance  d’un 
travail  de  Charles  Schmill  sur  le  traitement  de 
la  tuberculose  par  les  acides  aminés  (9).  Cet 
auteur  ne  croit  pas  à  une  action  directement 
antiseptique  ;  il  admet,  qu’outre  la  formation 
possible  d’anticorps  qui  paraît  être  indiquée  par 
le  dosage  des  globulines  dans  le  sérum  de 
cheval  avant  ou  après  immunisation,  «  les  acides 
aminés  agissent  en  poussant  à  la  prolifération, 
loco  dolenti,  du  tissu  conjonctif  de  la  région 
envahie  ».  «  Somme  toute,  dit-il,  ils  mettraient 
l’organisme  en  mesure  de  se  défendre  par  les 
réactions  naturelles  locales  et  générales  dont  il 
dispose  normalement,  mais  dont  il  est  devenu 
incapable  de  faire  les  frais.  » 

Sa  conclusion  se  rapproclie  de  la  nôtre  si 
lions  admettons,  ainsi  que  nous  le  disions  plus 
haut,  que  la  disparition  de  l’action  toxique  due 
à  la  pullulation  microbienne,  disparition  ou 
neutralisation  obtenue  par  les  applications 


locales  d’hislidine,  supprime  l’entrave  apportée 
il.  la  défense  normale  de  l’organisme.  Celle-ci 
conduit  à  la  reconstitution  de  la  ])erle  de  subs¬ 
tance  au  niveau  des  ulcères  ou  ulcérations 
atones  pour  autant  que  des  lésions  graves  d’in¬ 
nervation  ou  de  vascularisation  ne  soient  pas 
en  jeu. 


II  nous  paraît,  après  cet  essai  thérapeutique 
qui  a  porté,  en  grande  majorité,  sur  des  cas 
rebelles  à  tout  autre  trailemenl,  (pie  l’histidine 
a  manifesté  une  action  très  favorable  dont  on 
pourra  tirer  parti  dans  le  traitement  de  certaines 
.  lésions  cutanées. 

{('.Unique  de  Dennatoloyie  et  de  SyitliiUgra- 
[diie  de  l’Unii'crsilâ  de  nruxelles.  Prof.  L.  Jac- 
que.) 
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(juc  les  cœurs  à  rythme  rapide  avaient  des 
anesthésies  abrégées  dans  une  certaine  mesure, 
mais  c’était  à  peu  près  tout  ce  qu’il  nous  était 
permis  de  prévoir. 

Notre  expérience  acquise  nous  permet  actuel¬ 
lement  de  dire  que  c’est  uniquement  sur  l’as¬ 
pect  clinique  du  sujet  qu’il  faut  se  baser  pour 
dire  a  priori  ce  que  vaudra  la  narrose. 

Nos  statistiques,  modestes,  puisque  nous 
n’avons  pu  grouper  que  160  cas,  nous  appren¬ 
nent  nettement  que  les  facteurs  favorables  du 
sommeil  à  l’évipan  sont  : 

1°  L’âge  avancé  du  sujet; 

2°  Son  état  de  faiblesse  physique; 

3°  L’emplacement  du  champ  opératoire. 

I.  — •  L’age  du  sujet. 

Nous  allons  ranger  nos  observations  en  trois 
catégories  : 

1°  Malades  de  4  à  30  ans; 

2°  Malades  de  30  à  60  ans; 

3°  Malades  au-dessus  de  00  ans. 

1°  CATÉGoniE  DE  4  A  30  ANS.  —  36  cas.  Durée 
maxima  d’anesthésie  sans  surdosage  ni  complé¬ 
ment  :  vingt  minutes. 

14  mauvaises  anesthésies  :  tremblements, 


cris,  agitation  inconsciente  surtout  chez  les  su¬ 
jets  actifs,  musclés,  sportifs  ou  alcooliques. 

22  bonnes  anesthésies  :  interventions  courtes 
chez  les  hommes  robustes  ou  interventions  plus 
longues  chez  des  malades  sédentaires,  faibles, 
féliriles,  hémorragiés,  ce  qui  fait  plus  de 
60  pour  100  de  cas  favorables. 

Devant  la  courte  durée  d’action  de  l’évipan 
chez  les  sujets  de  celte  catégorie,  et  pour  les 
faire  bénéficier  des  multiples  avantages  de  cette 
méthode  : 

Sommeil  agréable. 

Absence  de  toux, 

.Absence  do  vomissements. 

Perle  du  souvenir, 

nous  avons  été  amenés  à  comiiléter  cet  anes¬ 
thésique  par  : 

a)  Du  chlorure  d’éthyle  :  opération  sur  la  face 
(Cobwoll-Luc,  Opération  de  Gensoul,  Kystes  con¬ 
jonctivaux). 

b)  Du  protoxyde  d’azole-oxygéné  (méthode  de 
choix).  Le  N=0,  en  se  dissolvant  et  se  résorbant 
liresque  instantanément  dans  le  plasma  sanguin 
au  niveau  des  capillaires  pulmonaires,  permet 
de  compléter  et  de  prolonger,  tout  en  mainte¬ 
nant  les  avantages  déjà  cités,  l’anesthésie  de 
base  insuffisante. 

Nous  avons  pu,  par  celte  méthode  combinée. 
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obtenir  des  narcoses  do  vingt-cinq,  vingt-huit, 
trente-doux,  trento-cinq,  quarante-quatre,  soi¬ 
xante-dix  minutes  chez  des  sujets  de  moins  de 
30  ans. 

c)  Enfin,  chez  des  athlètes,  chez  des  alcooli¬ 
ques  vigoureux,  seul  l’éther  peut  assommer  suf¬ 
fisamment  le  sujet  pour  obtenir  la  résolution 
musculaire  parfaite  quand  on  la  désire.  Nous 
avons  dû  nous  en  servir  quatre  fois. 

Mais  il  faut  noter  que  des  quantités  minimes 
(15  à  30  gr.)  suffisent  è  donner  l’insensibilité 
et  l’incontractillté  musculaire  totale. 

2“  Catégorie  de  30  a  60  ans.  —  44  cas.  Durée 
maxima  d’anesthésie  sans  surdosage,  ni  adjonc¬ 
tion  de  complément  :  vingt-cinq  minutes. 

9  cas  peu  favorables  chez  des  nerveux  ou  des 
musculaires.  L’agitation  se  produit  soit  sur  la 
table,  soit  au  réveil.  Ces  20  pour  100  de  mau¬ 
vaises  anesthésies  se  sont  produites  chez  des 
sujets  de  moins  de  46  ans. 

35  cas  ayant  donné  pleine  satisfaction. 

Là  aussi,  nous  avons  complété  avec  N^O-0“  et 
les  résultats  ont  été  parfaits. 

3“  Catégorie  au-dessus  de  CO  ans.  —  69  cas. 
Durée  maxima  d’anesthésie  sans  surdosage  ni 
adjonction  de  complément  :  quarante-cinq  mi¬ 
nutes. 

Nous  nous  sommes  adressés  autant  à  des  vieil¬ 
lards  robustes  qu’à  des  cachectiques,  des  déshy¬ 
dratés,  des  hypotendus,  des  cardiaques  =*. 

Jamais  ces  malades  n’ont  bougé  sur  la  table, 
jamais  nous  n’avons  eu  d’alerte  cardiaque  ou 
respiratoire. 

Nous  mettons  toute  notre  attention  à  injecter 
très  lentement  et,  l’aiguille  restant  dans  la 
veine,  nous  réinjectons  de  petites  doses  frac¬ 
tionnées  aux  prémisses  du  réveil.  Nous  ne  tenons 
plus  là  aucun  compte  des  tables  que  la  littéra¬ 
ture  nous  enseigne  ;  nous  nous  fixons  unique¬ 
ment  sur  l’évolution  clinique  de  la  narcose. 

Le  réveil  est  toujours  calme,  silencieux. 

Le  malade,  très  frais  au  réveil,  est  étonné  et 
reconnaissant. 

Nous  avons  ici  aussi  prolongé  au  N=0-0- 


quand  les  frontières  du  surdosage  étaient  at¬ 
teintes,  et  des  anesthésies  de  trois  quarts  d’heure 
à  une  heure  un  quart  ont  pu  être  réalisées  avec 
un  bon  silence  abdominal. 

IL  —  L’état  de  faiblesse  physique. 

Nous  venons  de  voir  que  l’organisme  affaibli 
des  personnes  ügées  était  plus  réceptif  que  l’or¬ 
ganisme  fort  des  jeunes. 

Nous  rappelons  que  nous  avons  eu  100  p.  100 
de  narcoses  parfaites  pour  des  sujets  de  plus 
de  45  ans. 

Chez  les  sujets  jeunes,  les  sédentaires,  les 
amaigris,  les  fiévreux,  les  hémorragiés,  les  anes¬ 
thésies  sont  aussi  très  bonnes  et  peuvent  durer 
plus  longtemps. 

Pour  eux  comme  pour  les  personnes  ûgées, 
l’avantage  est  grand  d’avoir  une  narcose  brève, 
peu  toxique,  aux  suites  peu  pénibles  et  déga¬ 
geant  leur  esprit  de  l’appréhension  justifiée  du 
masque  et  des  vomissements  trop  fréquents. 

Chez  les  faibles,  nous  avons  pu  prolonger  avec 
le  protoxyde  d’azote-oxygène  la  durée  de  l’anes¬ 
thésie  dans  une  certaine  mesure. 

Exemple  :  une  heure  dix  chez  une  fillette  de 
16  ans,  opérée  quatre  fois  déjà  pour  tubercu¬ 
lose  intestinale,  dont  le  pouls  était  à  130,  la 
tension  9-6,  dans  un  état  général  très  inquié¬ 
tant. 

III.  —  L’emplacement  du  champ  opératoire. 

Il  semble,  avec  l’évipan  sodique,  que  la  valeur 
de  l’insensibilité  ne  soit  pas  la  môme  partout. 
Sensibilité  cutanée,  sensibilité  des  muqueuses, 
sensibilité  péritonéale  (Douglas  en  particulier) 
sont  les  dernières  à  disparaître,  et  les  premières 
à  réapparaître. 

La  sensibilité  tégumentaire,  elle-même,  sem¬ 
ble  être  la  plus  vive  au  périnée,  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  au  tronc,  au  cou,  etc... 
Nous  avons  noté,  corrélativement  avec  ce  retour 
de  la  sensibilité,  l’apparition  d’un  syndrome 
d’excitation  pyramidale  très  pur,  qui  progresse 
en  général  de  bas  en  haut  :  réflexe  plantaire  de 
Babinski,  trépidation  épileptoïde  du  pied,  clo- 


nus  de  la  rotule,  etc.  Ce  syndrome  persiste  pen¬ 
dant  la  période  d’obnubilation  dont  nous  avons 
approximativement  fixé  la  durée  dans  la  thèse 
de  notre  ami  Sausse 

Cette  sensibilité  cutanée  pouvant  être  une 
gêne  aux  temps  d’ouverture  et  de  fermeture, 
Ernst  préconise  l’infiltration  locale  de  la  paroi, 
suivie  de  l’injection  médicamenteuse.  Nous 
avons  appliqué  plusieurs  fois  cette  technique 
avec  M.  Bonniot  :  pour  la  chirurgie  gastrique 
(gastro-entérostomie,  gastrectomie),  pour  la  chi¬ 
rurgie  thoracique  (thoracoplastie)  ou  pour  des 
ligatures  thyroïdiennes,  etc. 

L’anesthésie  locale  permet  l’incision  de  la 
paroi  et  souvent  la  pose  préalable  des  fils  de 
fermeture.  Ceci  permet  d’abréger  la  durée  du 
sommeil  barbiturique  qu’on  utilise  pour  le 
temps  capital  seulement. 

D’après  l’exposé  commenté  de  ces  statistiques, 
que  pouvons-nous  attendre  de  l’évipan  chez  un 
sujet  déterminé  ? 

1“  Chez  un  musculaire,  jeune,  une  anesthésie 
de  dix  minutes  avec  plus  ou  moins  d’agitation, 
si  on  n’insensibilise  pas  localement  le  lieu  de 
l’incision. 

2°  Chez  un  jeune,  mais  diminué  dans  ses  forces 
vives  par  la  maladie,  en  complétant  avec  du 
protoxyde  d’azote-oxygène,  on  peut  compter 
avec  trente  à  trente-cinq  minutes  de  bonne 
narcose. 

3“  ■  Chez  un  vieillard,  en  combinant  avec  la 
locale  ou  le  protoxyde  d’azote-oxygène,  ou  même 
avec  les  deux  successivement  (locale  pour  l’in¬ 
cision,  évipan  pour  le  temps  principal,  puis 
N^O-O^  pour  fermeture),  toutes  les  durées  peu¬ 
vent  être  atteintes  sans  préjudice  pour  le  pa¬ 
tient. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que,  pour  que 
l’anesthésie  soit  bien  réglée,  le  chirurgien  doit 
faire  un  diagnostic  aussi  précis  que  possible, 
car  on  ne  peut  conduire  de  même  façon  une 
narcose  de  vingt  minutes  et  une  narcose  d’une 
heure,  quand  on  emploie  ces  méthodes,  d’un 
maniement  plus  délicat  que  celui  des  autres 
anesthésiques  généraux,  mais  plus  précieux 
pour  l’avenir  et  le  bien-être  des  malades. 
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Denise  Ronget.  Le  sérum  antidiphtérique  pu- 
riûé  par  électro-osmose.  Etude  biochimique  et 
thérapeutique  (hioderne  imprimerie,  37,  rue  Gan- 
don),  Paris  1934.  —  Ayant  étudié  pendant  3  an¬ 
nées  à  riiôpital  Trousseau,  notamment  avec  Mar- 
quézy,  l’efficacité  de  ce  nouveau  sérum,  R.  en  pré¬ 
sente  une  étude  fort  intéressante.  'La  méthode  de 
purifioation  par  électro-osmose  permet  d’obtenir 
une  solution  pure  de  pseudo-globuline,  seule  par¬ 
tie  active  et  la  moins  hétérogène  pour  l’organisme 
humain.  Ce  sérum  est  un  liquide  clair,  à  peine 
opalescent,  d’une  très  faible  viscosité,  d’injection 
facile,  parfaitement  stable  pendant  des  années,  tant 
dans  sa  constitution  physique  que  dans  son  pou¬ 
voir  curatif,  dans  son  titre  en  unités  anlitoxiqucs. 

De  1930  à  1932,  on  a  simultanément  injecté  ce 
sérum  à  308  malades  et  le  sérum  ordinaire  de 
l’Institut  Pasteur  à  420  malades.  Cette  expérience 


2.  Guy  :  L’evipaa  sodique  chez  les  cardiaques.  Gazette 
Midicale  de  France,  Octobre  1934. 


a  montré  que  l’efficacité  thérapeutique  de  ce  nou¬ 
veau  sérum  est  au  moins  aussi  grande  que  celle 
des  autres  sérums  antidiphtériques  habituellement 
employés, 

R.  réfute  les  objections  présentées  à  l’emploi  des 
sérums  désalbuminés  concentrés  artificiellement. 
Avec  le  sérum  désalbuminé  et  purifié  par  électro¬ 
osmose,  la  vitesse  de  floculation  s’est  réA’éléc  très 
rapide,  supérieure  même  à  celle  des  sérums  natu¬ 
rellement  riches  en  U.  A.  non  désalbuminés.  Sa 
résorption  est  très  facile.  Même  à  hautes  doses,  il 
n’a  donné  que  des  accidents  sériques  insignifiants. 
Sa  richesse  en  U.  A.  permet  sous  un  faible  A'Olume 
l’injection  importante  d’U.  A. 

Ce  sérum  présente  une  grande  valeur  thérapeu¬ 
tique,  tant  au  point  de  vue  curatif  qu’au  point 
de  vue  préventif. 

L.  Rivet. 

P.  Nico.  Sur  la  primo-intection  tuberculeuse 
de  l’adulte  {Arnette,  éditeur),  Paris  1934.  — 
Dans  cette  revue  d’ensemble  l’auteur,  après 
la  description  de  la  lésion  initiale,  le  classique 
complexe  primaire,  et  après  un  exposé  critique 
des  réactions  à  la  tuberculine,  en  arrive  à  la 
propagation  générale  de  l’infection  tuberculeuse, 
telle  qu’elle  résulte  de  l’ensemble  des  études 


récentes.  Les  formes  cliniques  revêtues  par  la 
primo  -  tuberculisation  chez  les  sujets  adultes 
ayant  échappé  à  l’infection  dans  leur  jeune 
âge  —  leur  nombre  est  plus  important  qu’on 
avait  tendance  à  le  croire  , —  sont  nombreuses. 
N.  insiste  particulièrement  sur  la  «  typhobacil- 
losc  bénigne  avec  érythème  noueux  »  qui 
forme  une  individualité  clinique,  biologique,  ana¬ 
tomo-pathologique,  bactériologique  et  radiolo¬ 
gique.  Loin  de  vouloir  attribuer  à  l’érythème 
noueux  une  étiologie  univoque,  N.  admet  que  la 
niajorité  se  voit  chez  des  néo-tuberculeux  et  cons¬ 
titue  dans  ce  cas  l’exanthème  facultatif  de  la  ty- 
phobacillose. 

L’intérêt  social  de  cette  tuberculisation  tardive 
réside  essentiellement  dans  le  dépistage  de  ces  su¬ 
jets  «  neufs  »  par  les  épreuves  tuberculiniques 
appliquées  en  série  dans  les  collectivités  bien  sur¬ 
veillées,  en  vue  de  leur  immunisation  activé  par 
le  BCG.  Celui-ci,  en  effet,  trouverait  son  Utilité, 
môme  administré  par  la  voie  buccale,  non  seule¬ 
ment  dans  le  bas  âge,  mais  même  dans  l’ado- 
lesconce  et  l’âge  adulte. 

A.  Ravina. 


3.  Sausse  :  Contribution  à  l'étude  d'un  anesthésique 
nouveau  :  l’évipan  sodique,  Jhèae  de  Lyon,  1934. 
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Un  drôle  de  mal  de  tête  !  . 

par  Louis  Hamomi, 

Mâk'cin  de  l’iiupilal  Lacniiec. 


M.  1’,..,  Alexuiidre,  est  flgé  de  52  ans  et  il 
exerce  la  profession  d’ingénieur  dans  une  ville 
de  province.  Avec  un  do  ses  amis,  mon  éléve,  il 
vient  me  consulter  pour  des  maux  de  tète 
persistants,  rebelles  à  toute  thérajieutique.  Et 
pourtant  il  a  l’air  aussi  plein  de  belle  humeur 
que  de  bonne  santé  au  moment  ofi  il  pénètre 
dans  mon  cabinet  en  plaisantant  avec  son  ami 
au  sujet  de  sa  céphalée! 


* 

*  * 

Le  début  de  ses  maux  de  tète  remonte  à 
six  ans.  11  ne  s’est  agi  tout  d’abord  que  d’une 
céphalalgie  légère,  qui  n’a  d’ailleurs  pas  tardé 
è  augmenter  de  jour  en  jour  pour  atteindre,  au 
bout  d’un  an,  une  très  grande  intensité  qu’elle 
a  conservée  depuis  lors  en  dépit  de  tous  les  trai¬ 
tements  mis  en  œuvre  pour  la  faire  disparaître 
ou  tout  au  moins  l’atténuer. 

Pour  soulager  cet  homme,  le  niédecin  de  sa 
famille  lui  a  prescrit  successivement  toute  la 
gamme  des  antinévralgiques  connus.  Devant  la 
carence  de  ces  médicaments,  et  craignant  une 
inflammation  des  sinus,  il  lui  a  conseillé  d’aller 
consulter,  dans  la  localité  môme,  un  oto-rhino- 
laryngologiste,  qui  .  n’a  rien  observé  d’anormal 
ni  dans  les  sinus  ni  dans  les  fosses  nasales. 
Alors  il  a  adressé  son  client  à  un  ophtalmolo¬ 
giste,  qui  n’a  rien  trouvé  aux  yeux  qu’un  peu 
de  presbytie  commençante  (bien  naturelle  chez 
un  sujet  de  plus  de  46  ans)  et  qui  a  corrigé 
ce  trouble  par  des  verres  appropriés,  sans  mo¬ 
difier,  bien  entendu,  en  rien  la  céphalée. 

De  guerre  lasse,  au  bout  d’un  an,  obsédé  tou¬ 
jours  par.  son  mal  de  tète,  M.  P...  s’est  rendu 
dans  une  grande  ville,  voisine  pour  se  soumettre 
è  l’examen  d’un  spécialiste  renommé  des  mala¬ 
dies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles.  Celui-ci 
lui  a  proposé  de  faire  une  ablation  de  cornets. 
Mais  cette  opération  n’a  pas  été  approuvée,  ni 
par  le  médecin  de  famille  ni  par  l’oto-rhino- 
laryngologisie  local,  et  n’a  pas  été  pratiquée. 

Plus  tard,  plus  céphalalgique  que  jamais, 
mon  ingénieur  s’est  adressé  à  un  consultant  de 
médecine  générale  d’une  autre  préfecture  assez 
proche  qui,  malgré  l’absence  d’antécédents  vé¬ 
nériens,  a  incriminé  la  syphilis  comme  cause 
première  de  ces  maux  de  tète  et  a  demandé  un 
examen  sérologique  dans  ce  sens.  Mais  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  a  été  complètement 
négative  et  l’on  n’a  pas  inslilué  do  traitement 
antisyphilitique. 

-\lors,  désespérant  de  la  médecine  allopathique 
officielle,  M.  P...  est  venu  à  Paris  pour  se  mettre 
entre  les  mains  d’un  homéopathe.  Ce  disciple 
d’IIahnemann  lui  a  lait  absorber  pondant  un  an 
une  infinité  de  pilules  et  de  gouttes  de  diverses 
substances  à  doses  infinitésimales  avec  un  com¬ 
plet  insuccès. 

Néanmoins,  mon  consultant  actuel  ne  s’est 
pas  découragé  et,  constamment  torturé  par  sa 
céphalée,  il  a  contmyé  5  chercher  qui  pourrait 


l'en  débarrasser.  Ayant  entendu  parler  d’un 
électro-radiologisle  jiarisien  qu’on  disait  ca- 
liable  de  le  guérir,  il  est  allé  le  Irouver  en 
Décembre  W3S  ■ —  il  y  a  presipie  un.  an.  Celui-ci 
■I  commencé  par  prendre  plusieurs  radiograjihies 
de  son  crâne,  et,  après  les  avoir  examinées,  lui 
a  déclaré  savoir  la  cause  de  ses  maux  de  tète 
et  lui  a  promis  de  1  ’en  débarrasser  complète¬ 
ment  cà  l’aide  des  rayons  X.  Enthousiasmé  par 
celte  promesse,  mon  malade  a  accepté  de  suivre 
ce  nouveau  traitement  et,  de  Janvier  à  Juillet 
1934,  il  a  subi  une  vingtaine  de  séances  de  ra¬ 
diothérapie  sur  le  crâne  par  quatre  portes  d’en¬ 
trée  :  frontale,  occipitale  et  pariétales  droite  et 
gauche.  Malheureusemenl,  les  résultats  obtenus 
par  ce  procédé  physiothérapique  n’ont  pas  été 
plus  hrillanls  que  ceux  qu’avaient  donnés  les 
autres' méthodes  thérapeutiiiues,  et  les  maux  de 
tôle  ont  persisté  et  persistent  encore  avec  les 
mômes  caractères  et  la  môme  inlorisilé  que  par 
le  passé. 

Conservant  malgré  tout  un  optimisme  irréduc¬ 
tible  et  convaincu  qu’il  n’y  a  pas  de  maux 
sans  remède,  M.  P...  était  donc,  il  y  a  quelques 
jours  encore,  en  quôle  d’un  nouveau  filon  thé¬ 
rapeutique  à  exploiter  pour  le  guérir  de  ses 
maux  de  tôle  quand  il  a  rencontré  mon  élève 
qui  J’a  engagé  à.  venir  me  consulter.  Et  voilà 
pourquoi  ces  deux  camarades  sont  aujourd’hui 
dans  mon  bureau. 


La  céphalée  de  cet  homme  a  commencé,  il  y 
a  six  ans,  par  la  région  frontale  droite,  au-dessus 
de  l’orbite.  Mais  elle  n’a  pas  tardé  à  s’étendre 
â  la  région  frontale  gauche,  puis  à  l’occiput, 
enfin  à  la  tôle  toute  entière.  Depuis  lors,  c’est 
toute  la  tête,  aussi  bien  en  avant,  qu’en  arrière, 
sur  les  côtés,  sur  le  vertex...  qui  fait  mal. 

Les  maux  de  tôle  existent  pendant  toute  la 
journée  sans  arrêt.  Ils  sont  très  pénibles,  diffi¬ 
ciles  â  définir,  et  sont  comparés  par  le  sujet  â 
des  migraines,  sans  qu’on  puisse  lui  faire  pré¬ 
ciser  si  la  douleur  est  profonde  et  superficielle. 
Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  d’une  douleur  gra- 
vative,  très  étendue  à  toute  la-  boîte  crânienne, 
sans  paroxysmes,  mais  déprimante  par  sa  téna¬ 
cité.  Aussi  cet  ingénieur,  constamment  absorbé 
par  sa  céphalalgie,  fait-il  son  travail  sans  goût, 
encore  qu’il  ne  l’ait  jamais  inlerrom])u  è  cause 
d’elle.  Il  reconnaît  cependant  que,  sans  le  dé¬ 
vouement  d’un  de  ses  collègues  qui  fait  bien 
souvent  sa  besogne  à  sa  iilacc,  il  aurait  iieul- 
ôtre  perdu  sa  situation,  tant  sa  capacité  de  tra¬ 
vail  est  diminuée  parfois  jiar  ses  maux  de  tête. 

Les  voyages  en  chemin  de  fer,  en  auto-car  ou 
en  automobile  augmentent  considérablement  sa 
céphalée  et  lui  font  alleindre  aine  violence  par¬ 
fois  insupportable. 

Aucun  médicament  jusqu'à  piésent  ne  s’est 
montré  capable  de  l’allénuer.  Néanmoins,  le 
mal  de  tôle  disparaît  toujours  complètement  au 
bout  de  dix  minutes ^ou  d’un  quart  d’heure  dès 
que  le  malade  jirend  la  position  horizontale. 
C’est  pourquoi  il  a  passé  toujours  d’excellentes 
nuits. 

De  Janvier  à  Juillet  dernier,  quand  il  devait 
chaque  semaine  venir^  à  Paris  pour  ses  séances 
de  radiothérapie,  cet  ingénieur  devait  s’arranger 
pour  faire  obligatoirement  le  voyage  en  chemin 
de  fer  allongé  sur  une  banqueile  —  dût-il  pour 
cela  faire  le  trajet  6n  troisième  classe  -  -  sans 


quoi  la  violence  de  ses  maux  de  lôte  l’aurait 
forcé  à  interrompre  son  voyage  en  cours  de 

La  céphalée  résume  à  elle  seule  toute  la  sé¬ 
méiologie  de  la  maladie.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
vomissements,  ni  de  vertiges.  Il  n’y  a  pas  eu 
non  jilus  d’écoulements  jiar  le  nez  ni  de  trou¬ 
bles  de  la  vue.  Si  l’audition  a  diminué  depuis 
six  mois  à  l’oreille  .droite,  ce  pbénomène,  loin 
do  s’accentuer  ces  temps  derniers,  va  jilutôt  en 
s'améliorant.  L’intelligence  est  ])arfailenienl 
conservée,  de  môme  que  la  mémoire.  Le  carac- 
tèro,  naturellement  gai,  n’a  pas  changé,  si  j’en 
juge  par  la  façon  joviale  avec  laquelle  ce  sujet 
s’est  prése.ité  à  moi  ;  il  voudrait  bien  être  dé¬ 
barrassé  de  ses  maux  do  tôle  insupjiortables; 
mais,  comme  il  dil,  «  il  ne  s’en  fait  pas  ».  '' 

Les  antécéilenln  de  M.  I'...  sont  excellents.  Il 
appartient  à  une  famille  sans  lares.  Il  a  eu 
doux  enfants,  encore  vivants  et  très  bien  por¬ 
tants.  Personnellement,  il  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade.  A  la  guerre,  il  a  été  blessé  au  bras  gaurbe 
par  une  balle. 


CKOII.U.ÉE  DUUAIII.E  qui  évolue  depuis  six  ans  en 
dehors  de  toute  maladie  organique  manifeste 
chez  un  homme  remarqualdemont  bien  déve- 
lopiié  et  qui  respire  la  santé  .parfaite  !' 

C’est  ce  que  mon  esiirit  ne  cesse  de  chercher 
pendant  que  j’écoule  mon  client  raconter  son 
histoire  et  avant  môme  de  procéder  à  son  exa¬ 
men  somatique,  précisément  pour  savoir  dans 
quel  sens  je  dois  orienter  mes  investigations  cli¬ 
niques. 

I.  A  cause  de  la  continuité  des  maux  de  tôle 
(qui  ne  procèdent  nullement  par  accès  avec  ac¬ 
compagnement  de  nausées  cl  de  vomissements 
séparés  par  des  intervalles  de  complète  indo¬ 
lence),  à  cause  de  la  généralisation  —  et  non 
pas  de  l’unilatéralité  —  de  la  céphalée,  à  cause, 
enfin,  de  l’aiijiarilion  de  ces  douleurs  à  un  âge 
relativement  avancé  —  40  ans  —  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  n’en  a  jamais  eu  dans  son  adolescence, 
j’élimine  rapidement  et  franchement  l’idée  de 
migraine. 

IL  .l’envisage  alors  l’hypollièse  d’une  cécua- 

I.KE  Iir;  CAUSE  GÉNÉIIALE. 

1“  Et,  pour  commencer,  je  me  demande  si 
l'Iiyperlensioti  aiivrielle  n’est  pas  à  son  origine. 
Ce  qui  m’y  ferait  penser,  c’est  l’âge  du  sujet  et 
le  siège  occiiiital  de  ses  maux  de  tôle,  tlejien- 
dant,  dans  riiisloire  môme  de  la  maladie,  cer¬ 
tains  faits  s’inscrivent  on  faux  contre  ce  dia¬ 
gnostic,  par  exemple  :  la  disparition  complète 
de  la  céphalalgie  dans  le  décubilus  dorsal,  alors 
que  celle  position  augmente,  au  contraire,  géné¬ 
ralement  la  céphalée  des  hypertendus;  l’absence 
do  dyspnée  d’effort,  de  pollakiurie  nocturne, 
do  crampes  dans  les  mollets,  do  sensation  de 
doigt  mort...;  le  caractère  normal  des  urines  qui 
ne  contiennent  pas  d’albumine  (ni  d’ailleurs  de 
sucre);  le  chiffre  de  la  tension  artérielle,  enfin, 
ejui  a  été  toujours  trouvé  normal,  paraît-il  : 
13x8  au  Vaquez. 

Je  vérifie  tout  de  suite  l’exactitude  de  ce  der¬ 
nier  renseignement  et  je  constate  également 
que  le  cœur  est  sans  lésions  et.  que  les  artères 
sont  parfaitement  souples. 
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2“  Mentalement,  j’évoque  la  possibilité  d’une 
céphalée  toxique  par  abus  de  tabac  ou  par  abus 
d’alcool;  mais  cet  ingénieur  ne  boit  pas  et  il  ne 
fume  qu’avec  modération.  Une  intoxication 
oxy-carbonéc  ne  donnerait  pas  des  maux  de  tête 
aussi  tenaces’,  disparaissant  en  position  couchée, 
et  se  manifesterait  surtout  le  matin  au  réveil 
et  principalement  pendant  la  saison  d’hiver. 

3°  Quant  à  la  céphalée  urémique,  elle  n’est 
pas  admissible  chez  cet  ingénieur  qui  n’est  pas 
albuminurique,  pas  hypertendu  et  qui  no  pré¬ 
sente  aucun  signe  d’anémie  ou  de  dyspepsie  pou¬ 
vant  taire  soupçonner  une  hyperazotémie  latente. 
Gomment,  du  reste,  sujiposer  qu’une  urémie 
capable  de  donner  de  tels  maux  de  tôte  n’ait 
pas  depuis  longtemps  emporté  le  malade  i*  Et 
cependant  voilà  six  ans  que  dure  le  martyre  de 
cet  homme  I 

4®  De  céphalée  neurasthénique,  il  ne  peut 
être  question,  bien  entendu,  chez  ce  sujet 
bon  vivant,  nullement  déprimé,  et  qui  ne  se 
plaint  ni  de  courbatures  lombaires,  ni  de  fa¬ 
tigue  générale,  ni  d’insomnie,  ni  d’inappétence, 
et  dont  les  maux  de  tôte  disparaissent  dès  qu’il 
se  met  au  lit. 

III.  Mais,  si  les  douleurs  do  tôte  de  mon  client 
no  sont  pas  sous  la  dépendance  d’une  cause  gé¬ 
nérale  circulatoire,  toxique,  autotoxique  ou  né¬ 
vrosique,  ne  seraient-elles  pas  liées  à  une  mala- 

BIK  OHGANIQUE  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL  ? 

1“  C’est  vers  la  syphilis  nerveuse  que  je 
m’oriente  eu  premier  lieu.  Mais,  qu’il  s’agisse 
de  méningite  syphilitique,  de  gomme  cérébrale 
ou  cérébro-méningée  ou  de  méningo-vascularite 
syphilitique,  je  dois  reconnaître  que  les  acci¬ 
dents  durent  depuis  trop  longtemps  sans  qu’au¬ 
cun  autre  symptôme  neurologique  soit  venu 
s’ajouter  à  la  céphalée  pour  qu’on  puisse  ad¬ 
mettre  l’origine  syphilitique  de  cette  dernière. 
De  plus,  militent  encore  contre  l’hypothèse  de 
syphilis  nerveuse  :  la  disparition  des  maux  de 
tôle  la  nuit  (alors  qu’ils  s’exacerberaient  en  cas 
de  syphilis),  l’absence  de  paralysie  des  mem¬ 
bres,  de  la  face  ou  des  muscles  moteurs 
oculaires,  l’absence  du  signe  d’Argyll-Robertson, 
de  leucoplasie  buccale  ou  linguale,  de  tout  stig¬ 
mate  cutané  de  syphilis.  Enfin,  cet  homme  nie 
tout  antécédent  vénérien.  Sa  femme  n’a  jamais 
fait  de  fausses  couches.  Ses  deux  enfants  sont 
nés  à  terme,  sans  tares,  et  ils  sont  très  bien 
portants.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  négative  dans  son  sang. 

2°  Evidemment  j’évoque  ensuite,  comme  on 
doit  le  faire  devant  toute  céphalée  tenace,  la 
possibilité  d’une  tumeur  cérébrale.  Je  ne  puis 
m’y  arrêter  davantage.  Ce  malade  n’a  jamais 
eu  de  vertiges,  ni  de  vomissements,  ni  de  som¬ 
nolence,  ni,  surtout,  le  moindre  trouble  intel¬ 
lectuel.  Il  n’a  jamais  eu  non  plus  de  convulsions 
et  ne  présente  aujourd’hui  aucun  trouble  ner¬ 
veux  organique,  malgré  le  long  temps  écoulé 
depuis  le  début  do  ses  maux  de  tôte.  Il  n’a  pas 
do  troubles- visuels  et  n’avait  pas  de  signes  de 
stase  papillaire  à  l’ophtalmoscopo  lorsqu’un 
ophtalmologiste  a  examiné  ses  fonds  d’œil  il  y 
a  quehiues  années. 

IV.  Puisque  ce  n’est  pas  dans  l’encéphale  que 
paraît  siéger  la  cause  des  céphalées  de  cet  ingé¬ 
nieur,  ne  conviendrait-il  pas  de  la  chercher 
dans  une  altération  de  la  boîte  crânienne  elle- 
même. 

1“  Ne  s’agirait-il  pas  ici  de  maux  de  tôle  dus 
à  une  sinusite  frontale  chronique.  Je  me  le  suis 
demandé  lorsque  mon  consultant  m’a  appris 
que  sa  céphalée  avait  débuté  dans  la  région  sus- 
orbitaire  droite.  Cependant,  celle  localisation  a 
été  de  courte  durée  et  il  n’existe  pas  chez  cet 
homme  de  ‘•itriies  de  sinusite  froutale  :  il  ti'a 


jamais  eu  d’inflammation  des  fosses  nasales.  Il 
ne  mouche  ni  ne  crache  du  pus.  Il  ne  souffre 
pas  à  la  pression  dans  l’angle  supéro-interne  de 
l’orbite.  Il  n’a  présenté  à  .aucun  moment  des 
signes  diaphanoscopiques,  rhinoscopiques  ou 
ladiographiques  de.  sinusite  frontale. 

2“  Mais  puisque  je  songe  à  l’existence  pos¬ 
sible  d’une  inflammation  osseuse  crânienne  et 
jmisque  les  douleurs  sont  étendues  à  toute  la 
tôle,  ne  pourrait-il  pas  se  faire  que  j’aie  affaire 
à  une  ostéite  généralisée  à  tous  les  os  du  crâne  ? 
Cette  éventualité  retient  d'’autant  plus  mon  atten¬ 
tion  que  mon  élève,  en  me  demandant  un  rendez- 
vous  pour  son  ami,  m’a  vaguement  parlé  du  dia¬ 
gnostic  de  ('"maladie  osseuse  de  Paget  »  porté 
à  son  propos.  En  présence  de  cet  homme,  admi¬ 
rablement  bien  conformé  et  si  différent  du  pa- 
gétique  typique  qui,  avec  sa  lôte  volumineuse  et 
penchée  en  avant,  son  tronc  voûté,  ses  membres 
inférieurs  incurvés  en  parenthèses,  ses  membres 
supérieurs  détachés  du  thorax  et  en  apparence 
trop  longs,  rappelle  par  son  attitude  les  grands 
singes  anthropoïdes,  j’avais  totalement  aban¬ 
donné  cette  piste  jJensant  avoir  mal  compris. 
Mais,  maintenant  que  je  no  trouve  aucune  étio¬ 
logie  à  cette  céphalée,  je  me  rappelle  qu’il 
existe,  à  côté  de  sa  foi-me  complète  et  typique, 
des  formes  frustes  de  la  maladie  osseuse  de 
Paget,  formes  fréquentes,  dans  lesquelles  l’affec¬ 
tion  se  limite  à"  quelques  os  ou  môme  à  un 
seul,  et  peut,  en  particulier,  se  cantonner  ex¬ 
clusivement  aux  os  du  crâne.' 

S’il  s’agit  bien  d’ostéite  déformante  de 
Paget,  je  m’explique  bien  les  douleurs  de  tête, 
puisque  toute  ostéite  étant  une  inflammation 
osseuse  se  liaduit  par  de  la  douleur  au  niveau 
des  os  atteints. 

Effectivement  si,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
pagétiques  arrivent  à  avoir  des  déformations  très 
accentuées  sans  qu’aucune  douleur  ait  attiré 
leur  attention,  on  voit  encore  assez  souvent  des 
douleurs  annoncer  le  début  de  l’ostéite  défor¬ 
mante  et  persister  parfois  pendant  tpute  la 
durée  de  la  maladie.  Or,  ces  douleurs  ont  pré¬ 
cisément  tous  les  caractères  des  douleurs  crâ¬ 
niennes  de  M.  P...  ;  elles  sont  osseuses,  sponta¬ 
nées,  d’une  grande  violence,  sans  horaire  fixe. 
Elles  ont  été  attribuées  à  la  distension  du 
périoste. 

Mais  l’ostéite  de  Paget  est  une  ostéite  défor¬ 
mante.  Ce  malade,  s’il  est  réellement  pagétique, 
doit  donc  avoir  des  déformations  crâniennes. 

Au  premier  abord,  cela  ne  se  voit  pas.  Sa  tête 
ne  paraît  pas  énorme,  ni  môme  disproportion¬ 
née  avec  sa  face;  son  front  n’est  pas  bombé  et 
ses  bosses  pariétales  ne  sont  pas  anormalement 
accentuées;  ses  arcades  sourcilières  ne  sont  pas 
particulièrement  proéminentes. 

Pour  reconnaître  le  développement  excentrique 
anormal  des  os  du  crâne  dans  la  maladie  osseuse 
de  Paget,  rien  ne  vaut,  je  le  sais,  «  le  coup  du 
chapeau  »  qu’on  réalise  en  demandant  au  sujet 
de  mettre  un  vieux  chapeau,  qui  se  trouve  être 
devenu  trop  petit  pour  lui.  Je  ne  puis  le  faire, 
mais  je  demande  à  M.  P...  s’il  a  remarqué  que, 
depuis  le  début  de  sa  maladie,  ses  anciens  cha¬ 
peaux  devenaient  trop  exigus,  a  Assurément! 
me  dit-il.  Depuis  dix  ans  il  m’est  impossible  de 
porter  un  chapeau  plus  d’un  an  ou  de  dix- 
huit  mois  parce  qu’il  devient  alors  trop  petit, 
reste  perché  sur  le  haut  deTna  tôle  et  me  rend 
ridicule.  Môme,  depuis  l’année  dernière,  mon 
tour  de  tête  est  devenu  tellement  grand  que 
mon  chapelier  n’a  plus  en  magasin  de  chapeaux 
à  ma  taille  et  doit  me  les  commander  sur  me¬ 
sure  à  la  fabrique.  » 

Pour  confirmer  le  diagnostic  de  maladie  os- 
.scusc  de  Paget,  il  ne  me  reste  plus  qu’à  recher¬ 
cher  sur  les  radiographies  du  crâne  les  images 


caractéristiques  de  la  maladie  osseuse  de  Paget. 
Elles  y  sont  au  complet. 

La  forme  générale  du  crâne  est  peu  modifiée, 
il  est  vrai,  quoique  sa  base  soit  légèrement  apla¬ 
nie  et  que  les  trois  étages  correspondant  au 
cerveau,  à  la  protubérance  et  au  bulbe  soient, 
du  front  à  l’occiput,  moins  accusés  que  de  cou- 

Les  contours  osseux,  au  lieu  d’être  marqués 
par  une  ligne  nette,  sont  indiqués  par  une  ligne 
floue  et  comme  effilochée. 

Le  volume  des  os  crâniens  est  augmenté  et 
leur  épaisseur  est  considérable. 

Enfin,  la  structure  osseuse  est  modifiée  et 
l’on  voit  les  os  formés  d’une  série  de  taches 
claires  ou  foncées  alternées,  en  rapport  avec  un 
mélange  de  points  do  condensation  et  de  raré¬ 
faction  osseuse,  ce  qui  leur  donne  un  aspect 
«  truffé  »  ou  ((  ouaté  »  caractéristique. 

Le  diagnostic  de  maladie  osseuse  de  Paget 
étant  assuré,  je  cherche  en  vain  chez  mon 
consultant  d’autres  localisations  osseuses  ou 
d’autres  symptômes  accessoires  de  sa  maladie. 
Il  n’a  pas,  en  particulier,  d’insuffisance  mitrale, 
si  fréquente  chez  de  tels  sujets.  Ses  artères  sont 
souples.  Il  n’a  pas  d’emphysème  pulmonaire  ni 
de  bronchite  chronique. 

11  s’agit  donc  bien  d’une  forme  fruste,  ex¬ 
clusivement  CRANIENNE,  de  MALADIE  OSSEUSE  DE 

* 

*  * 

Le  PRONOSTIC  quoad  vitam  est  bon,  puisque 
l’ostéite  déformante  de  Paget  a  toujours  une 
évolution  lente  et  se  montre  compatible  avec 
une  longue  survie.  Il  est  d’autant  plus  favorable 
dans  ce  cas  que  les  lésions  osseuses  sont  locali¬ 
sées  et  que  les  viscères  sont  respectés. 

Néanmoins,  l’affection  peut  s’étendre,  se  gé¬ 
néraliser,  et  elle  est  par  elle-même,  surtout  dans 
celle  forme  douloureuse,  suffisamment  gênante 
pour  constituer  une  véritable  infirmité.  D’autre 
part,  l’incertitude  dans  laquelle  nous  sommes 
do  l’origine  et  de  la  nature  exactes  de  celte  ma¬ 
ladie  rend  notre  thérapeutique  hésitante  ,  et 
souvent  infidèle.  C’est  pourquoi  le  pronostic 
doit  être  ici  r,éservé  du  point  de  vue  fonctionnel. 


Comme  traitement,  je  conseille  : 

1“  Une  opothérapie  pluriglandulaire  : 


Extrait  thyroïdien  .  25  milligr. 

Extrait  hypophysaire  .  10  centigr. 

Exlrail  surrénal  .  10  centigr. 

Extrait  orchitique  .  20  centigr. 


pour  un  cachet. 

Prendre  deux  de  ces  cachets  par  jour,  pen¬ 
dant  une  semaine  sur  deux; 

2“  De  l’ergostérine  irradiée,  en  solution  stan¬ 
dardisée  du  commerce  dans  l’huile  d’olives,  à  la 
dose  de  XV  gouttes  matin  et  soir,  pendant 
quinze  jours  sur  trente; 

3°  L’injection  quotidienne  intramusculaire 
fessière  de  10  eme  d’une  solution  à  10  pour  100 
de  glueonate  de  chaux  pendant  un  mois,  suivie 
d’un  mo^  de  repos;  après  quoi,  l’on  fera  une 
nouvelle  série  de  trente  injections  quotidiennes 
de  la  même  solution. 

Cette  médication,  inaugurée  avec  succès  par 
Delmas-Marsalet,  sera  faite  pendant  trois  mois; 

4“  Si,  au  bout  de  ce  temps,  l’amélioration  n’est 
pas,  manifeste,  il  conviendra  d’instituer  un 
traitement  antisyphilitique  mixte  par  le  mer¬ 
cure,  l’arsenic  et  le  bismuth,  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  le  faire  dans  la  maladie  ossousa  de 
Paget  ■ 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  informations 


Au  conseil  de  la  confédération 
des  syndicats  médicaux 


Ç’étail  la  dernière  réunion  du  Conseil  avant 
l’Assemblée  générale  annuelle  :  le  programme 
était  copieux  et  la  mise  au  point  de  plusieurs 
questions  assez  délicate. 

Le  Secours  Syndical  a  distribué  de  nouveaux 
et  imporlants  subsides  <à  des  veuves  de  confrè¬ 
res,  eu  parfait  accord  avec  l’Associalion  générale 
représentée  par  notre  ami  Bongrand. 

On  a  adoi)lé  sans  discussion  une  nouvelle 
répartition  des  indemnités  pour  les  délégués 
des  Syndicats  à  la  grande  Assemblée  qui  a  été 
fixée  aux  14,  15  et  16  Décembre  prochain.  Le 
banquet  sera  offert  aux  délégués  et  la  prési¬ 
dence  sera  confiée  à  un  personnage  officiel. 

Le  Secrétaire  général  a  alors  exjiosé  les 
grandes  lignes  de  son  rapport  annuel  :  la  ques¬ 
tion  dominante,  celle  des  Assurances  Sociales,  a 
été  l’occasion  d’un  vif  débat.  Circulaires  et  let¬ 
tres  ministérielles,  consultations  juridiques 
confrontées,  discussion  sur  les  droits  et  les  de¬ 
voirs  respectifs  des  Caisses  et  des  Syndicats, 
retrait  ou  non  de  l’agrément,  tout  a  été  passé 
au  crible.  Au  sujet  de  la  création  de  dispen¬ 
saires  ou  d’établissements  de  cure  par  les  Cais¬ 
ses,  le  Conseil  a  été  d’avis  qu’une  Commission 
Nationale  devrait  être  instituée  pour  en  auto¬ 
riser  la  création  et  le  fonctionnement.  Par  ail¬ 
leurs,  une  Commission  arbitrale  supérieure 
(composée  d’un  conseiller  d’Etat,  d’un  délégué 
des  Caisses  et  d’un  médecin)  serait  un  orga¬ 
nisme  excellent  pour  trancher  les  conllits.  Nous 
ne  pouvons  entrer  dans  le  détail. 

Le  Conseil,  en  plein  accord  avec  le  Syndicat 
National  des  Chirurgiens,  accorde  au  bureau  le 
droit  de  signer  un  brevet  de  chirurgien  :  ce 
titre  sera  confirmé  par  les  signatures  du  prési¬ 
dent  et  du  secrétaire  général  du  Syndical  des 
chirurgiens. 

Le  conflit  du  Finistère  au  sujet  de  la  loi  des 
Pensions  (art.  64)  semble  avoir  décidé  le  Minis¬ 
tère,  devant  les  difficultés  croissantes  du 
contrôle,  à  modifier  l’octroi  aux  pensionnés  des 
prestations  médicales  et  pharmaceutiques.  Il  est 
question  d’un  forfait  départemental  accordé  par 
l’Etat  et  géré  par  les  mutilés  eux-mêmes  avec 
Caisse  centrale  de  compensation,  couvrant  le 
risque  chirurgical  ou  tout  autre  imprévu.  Une 
Commission  spéciale  comprenant  Lenglet, 
Cibrie  et  Hilaire  s’occupera  de  cette  question  : 
le  Conseil  demande  qu’une  convention  obliga¬ 
toire  lie  les  offices  départementaux  de  gestion  et 
les  syndicats. 

Au  sujet  de  la  révision  de  la  loi  de  1902.  on 
sait  que  les  consultations  pré-natales  et  de  nour¬ 
rissons  avaient  été  réservées  :  la  Commission 
des  lois  sociales  reprendra  cette  étude.  Pour  les 
dispensaires  d’hygiène  sociale  ^onl  le  nombre 
va  croissant,  le  Conseil  voudrait  en  voir  réser¬ 
ver  l’accès  aux  seuls  indigents  et  nécessiteux  ; 
le  paiement  des  consultations,  même  au  tarit 
syndical,  pour  les  autres  malades,  est  un  dan¬ 
ger.: 

Cibrie  a  passé  ensuite  en  revue  les  différentes 


manières  de  créer  et  de  faire  fonclionner  les 
ccnlres  de  diagnostic  :  il  montra  avec  force  la 
nécessité  de  laisser  au  médecin  traitant  l’Initia¬ 
tive  do  l’envoi  du  malade  sur  ces  centres  et 
celle  de  voir  retourner  au  môme  médecin  les 
divers  éléments  de  l’enquête.  Les  modes  de 
rémunération  des  médecins  varieraient  essentiel¬ 
lement  suivant  le  mode  de  fonctionnement. 

On  a  discuté  à  nouveau  sur  la  médecine  de 
contrôle  et  son  ineompalibililé  avec  la  méde¬ 
cine  de  soins.  La  (question  reviendra  devant 
1  ’Assomblée  générale. 

.\u  sujet  des  impôts,  une  modification  serait, 
paraîl-il,  apportée  au  calcul  de  la  patente  :  le 
corps  '  médical  pourrait  ainsi  bénéficier  d’un 
allègement  sensible,  mais  comment  sera  com¬ 
blé  le  déficit  résultant  de  celte  réduction  ?  Il 
sérail  intéressant  de  voir  les  revenus  profession¬ 
nels  payer  le  même  taux  quelle  que  soit  leur 
origine. 

Le  Corjvs  médical  doit  se  préoccuper  dès  main¬ 
tenant  de  l’application  de  la  loi  sur  les  alloca¬ 
tions  familiales.  Les  régions  pourraient  peut- 
être  créer  des  caisses  spéciales  en  réunissant  les 
pharmaciens,  les  dentistes  et  les  sages-femmes 
pour  arriver  au  chiffre  minimum  de  3.000  assu¬ 
rés. 

La  création  de  la  Caisse  de  Itelrailes,  dont 
s’occupe  activement  la  Commission  (jui  en  est 
chargée,  va  voir  prochainement  ses  statuts  mis 
au  point.  Elle  fonctionnerait  gnlce  aux  ressour¬ 
ces  apportées  par  la  Mutuelle  d’Assurances  et 
d’autres  services  économiques,  sans  cotisations. 
Les  syndicats,  sollicités  de  divers  côtés  par  des 
assureurs,  doivent  se  garder  de  signer  des 
contrats  quelconques  créant  des  assurances- 
groupes. 

Et  enfin  il  a  été  à  nouveau  question  de  la 
pléthore  médicale  croissante  et  des  moyens  d’y 
remédier.  Il  appartient  à  r.Xssemblée  générale 
de  Décembre  de  fixer  de  manière  jirécise  la 
lAche  du  fulur  Conseil  sur  les  solutions  ii  aji- 
porler  au  cours  de  1935. 


Contre  le  danger  aéro-chimique 

«  LES  ASSISTANTES  DU  DEVOIH  NATIONAL  » 


L’Œuvre  des  Assistantes  du  Devoir  National, 
qui  a  pris  si  rapidement  une  extension  consi¬ 
dérable,  a  été  créée  en  1932,  par  1’  «  Association 
Nationale  des  veuves  d’officiers  »  que  j’ai  l’hon¬ 
neur  de  présider. 

Son  but  était  d’instruire  nos  adhérentes  des 
précautions  à  prendre  et  des  soins  à  donner,  en 
cas  d’attaques  aériennes. 

Peu  à  peu,  notre  action  s’est  élargie  aux  fa¬ 
milles  d’officiers  d’aclive  et  de  réserve  (avec  l’ap¬ 
pui  de  l’Union  Nationale  des  officiers  de  réserve) 
et  enfin,  elle  s’est  étendue  progressivement  è 
toutes  les  personnes  de  bonne  volonté. 

Indépendamment  des  cours  ouverts  dans  nos 
300  sections,  nous  avons  été  appelées  è  instruire 
le  jicrsonnel  de  grands  élablissenienls,  tels  que 


Banque  de  France,  Crédit  l.yoïmais,  Suez,  Crédit 
du  Nord,  etc...,  ainsi  (]ue  le  personnel  «  infir¬ 
mières  »  de  nombreuses  Sociétés. 

.Notre  enseignement  est  rigoureusement 
conforme  aux  directives  qui  nous  ont  été  don¬ 
nées  par  la  Direction  du  Service  de  Santé  au 
Ministère  de  la  Guerre. 

Le  programme  esl  le  suivant  : 

l''<’  Conférence  :  Généralités  sur  les  attaques  aériennes 
et  la  guerre  aéro-etiimiqiie.  —  Organisation  des 
équipes  de  secours  (aptitude  pli\si(|ue,  rôle  assigné, 
formation  tecbniipie,  etc.). 

2'  Conférence  ;  Notions  élémentaires  sur  les  gaz  de 
combat  (suffocants,  vésicants,  irritants,  toxi(pies). 
Leurs  propriétés,  leur  action  sur  1  organisme. 

3‘  Conférence.  :  Moyens  de  protection  individuelle  et 
colleetive  eontre  les  gaz.  Consignes  générales  et  con¬ 
signes  d’abri. 

P  Conférence  ;  Conduite  îi  tenir  on  présence  d'iiii 
intoxiqué  par  gaz,  d'un  blessé  ou  d’un  noyé  (relève, 
transport,  soins  d’urgence;  ce  qu’il  faut  faire,  ce 
qu’il  ne  faut  pas  taire). 

11.  -  ExSKIONEMENT  PIIATIQLE. 

!“'■  Exercice  pratique  :  Port  de  masque.  —  Maïueuvrc 
du  brancard. 

2'  Exercice  pratique  :  La  respiration  artificielle.  —  Les 
soins  d’urgence  (brélures,  bémorragies,  lavage  des 
yeux,  immobilisation  des  fractures). 

IF  Exercice  pratique  ;  Passage  en  cbambre  à  gaz  (facul¬ 
tatif.  —  Désinfection  des  abris.  —  Itévisioii  générale. 

Cet  enseignement,  uniforme  pour  toute  la 
France,  esl  donné  par  des  spécialistes  (médecins, 
liharmaciens,  chimislesj,  appartenant  à  l’Asso¬ 
ciation  des  Officiers  «  Z  »,  et  ayant  eux-mêmes 
suivi  des  cours  à  la  Préfecture  de  Police. 

J’ajoute  que,  dans  les  exercices  pratiques, 
chaque  as.sistanle  est  pourvue  d’un  masque,  ap¬ 
prend  à  prendre  les  mesures,  à  ajuster  le  mas¬ 
que  et  à  en  vérifier  le  bon  fonctionnement. 

Indépendamment  de  ces  cours  de  vulgarisa- 
lio’n,  nous  avons  été  appelées  è  faire  des  confé¬ 
rences  dans  les  grands  cercles  de  Paris  (Interal¬ 
lié,  Automobile-Club)  et  nous  donnons,  en 
outre,  au  Cercle  Militaire,  des  conférences  d’or¬ 
dre  général,  confiées  ît  dos  sommités  médicales, 
telles  (pie  M.  le  Doyen  Roger,  le  prof.  Binet, 
etc...  Ces  conférences  sont  reproduites  dans  une 
revue  spéciale  éditée  par  nous,  et  qui  contient 
tout  ce  qu’il  est  nécessaire  de  connaître  sur  la 
Défense  aérienne. 


L’année  dernière,  répondant  au  voeu  de  nos 
sociétaires,  désireuses  de  perfectionner  leur  ins¬ 
truction,  nous  avons  ouvert  des  cours  de 
deuxième  degré,  qui  ont  été  sanctionnés  par  des 
examens  passés  en  Sorbonne  et  comportant,  par 
ailleurs,  une  importante  partie  pratique. 

Enfin,  et  à  l’u.sage  de  nos  sociétaires  déjà 
munies  du  Diplôme  d’Etal,  nous  venons  d’or¬ 
ganiser  un  cours  supérieur  qui  permettra  à  ces 
infirmières  d’être  adjointes  aux  médecin.s-chefs 
des  jiosles  de  secours,  et  de  prendre  la  direction 
des  assistants  volontaires  qui  coinpléleront  la 
composition  do  ces  postes. 

Notre  oeuvre  est  donc  réellement  une  œuvre 
de  vulgarisation  générale  et,  bien  entendu, 
nous  ne  visons  aucunement  à  former  des  infir¬ 
mières,  mais  à  donner  des  indications  utiles  à 
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tous  ceux  qui  veulent  bien  nous  les  demander. 
Noire  siège  social,  17,  avenue  de  l’Opéra,  est  ù 
l’entière  disposition  des  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  pour  tous  renseignements  nécessaires; 

Ajouterai-je  que  les  Assistantes  du  Devoir 
National  ont  pris  l’initiative,  en  Février  1933, 
de  réunir  le  premier  Congrès  de  la  Sécurité,  où 
furent  volés  des  vœux  importants  concernant 
l’organisation  générale  de  la  Protection  des 
populations  civiles,  le  statut  du  personnel  vo¬ 
lontaire,'  etc... 

Ce  Congrès,  tenu  sous  la  présidence  de  M.  Dé¬ 
siré  Ferry,  ancien  ministre  de  la  Santé  Pu¬ 
blique,  assisté  du  général  Niessel,  du  niédecin- 
général  inspecteur  Sieur,  du  professeur  .lacques 
Parisot,  etc...,  fut  honoré  de  la  présence  de 
M.  le  maréchal  Pétain  qui,  depuis  le  début,  n’a 
cessé  de  nous  apporter  son  précieux  appui. 

Par  ailleurs,  des  grüui)emenls  de  IJelgique  et 
do  Suisse  ont  bien  voulu  nous  demander  des 
directives  pour  créer,  dans  ces  pays,  des  orga¬ 
nisations  analogues  h  la  nôtre. 

Il  est  à  noter  que  beaucoup  de  nations  (Alle¬ 
magne,  Itussie,  Italie,  Pologne,  Tchéco-Slova- 
quie,  etc...)  ont,  avant  nous,  créé  des  Associa¬ 
tions  spécialement  affectées  à  la  protection  des 
populations  civiles  en  cas  d’attaques  aériennes, 
et  qu’en  fait,  un  de  nos  buts  a  été  de  regagner 
le  retard  de  la  Franco  en  celle  matière;  nous 
nous  y  employons  activement. 

* 

*  * 

Tels  sont,  rapidement  résumés,  les  buts  et  les 
moyens  d’action  des  Assistantes  du  Devoir 
National. 

Ces  grotqiements,  en  liaison  étroite  avec  les 
Pouvoirs  Publics,  peuvent  être  appelés  à  rendre 
de  grands  services,  non  seulement  en  cas  de 
mobilisation,  mais  encore  en  temps  normal. 

En  cas  de  mobilisation,  les  Assistantes  pour¬ 
ront  assurer  le  service  d’un  nombre  important 
de  j)ostes  de  secours,  veiller  aux  mesures  indis¬ 
pensables  a  prendre  dans  les  abris  et  collaborer 
aux  services  d’évacuation  de  la  population 

En  temps  normal,  les  connaissances  qu’elles 
auront  accpiises  on  matière  de  fractures,  brû¬ 
lures,  hémorragies,  asphyxie,  etc..,  leur  permet¬ 
tront  d’apporter  également  leur  concours  en  cas 
de  catastrophes  ou  calamités  publiques. 

Un  chiffre,  pour  terminer,  qui  démontrera 
l’emin-esscment  du  public  è  assister  à  nos 
cours  :  è  l’heure  actuelle,  le  nombre  des  Assis¬ 
tantes  du  Devoir  National  dépasse  1(50.000,  et, 
chaque  jour,  nous  recevons  des  adhésions  nou- 
velle.s. 

H.  Rodili.ox. 


Lucien  Camus 

(1867-1934) 


Lucien  Camus  est  mort,  le  9  Novembre,  après 
une  longue  et  pénible  maladie,  qui  avait  peu  à' 
peu  limité  son  activité  et  qu’il  avait  supportée 
avec  un  beau  courage.  C’était  un  homme  d’une 
très  haute  valeur,  volontairement  un  peu  effacé, 
qui  laisse  une  œuvre  considérable. 

Il  l’a  réalisée  d’abord  h  la  Faculté  où  il  a  été 
longtemps  chef  adjoint  des  travaux  de  Physio¬ 
logie,  puis  à  l’.AcadémIe  de  Médecine  où,  depuis 
1906,  il  était  directeur  technique  de  l’Institut 
supérieur  de  vaccine. 

Au  laboratoire  dé  Physiologie  'de  la  Faculté, 


Lucien  Camus  a,  pendant  plus  de  dix  ans,  col¬ 
laboré  d’une  façon  intime  avec  Gley.  Ensemble, 
ils  ont  poursuivi  et  publié  des  recherches  sur 
l’action  anti-coagulante  des  injections  de  pep- 
tone,  sur  la  sécrétion  pancréatique  et  la  sécré- 
line,  sur  la  présure,  sur  l’action  des  produits 
glandulaires  de  l’appareil  génital  do  certains 
mammifères,  enfin  et  surtout  sur  les  ichtyo- 
loxines.  Ayant  les  premiers  mis  en  évidence  les 
propriétés  extrômement  globulicides  du  sérum 
d’anguille  pour  les  globules  du  lapin,  ils  sont 
partis  de  ce  fait  pour  réaliser  tout  un  ensemble 
d’expériences  de  très  haute  portée  sur  l’imnm- 
nité  naturelle  et  acquise  vis-à-vis  de  ce  sérum 
et  do  sérums  analogues. 

En  môme  temps,  Lucien  Camüs  réalisait 
nombre  de  recherches  importantes  sur  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  sur  la  circulation  lymphati¬ 
que,  sur  l’hordénino,  sur  l’entérokinase,  etc. 
II  Inventait  un  appareil  enregistreur  pour  étu¬ 
dier  les  actions  pharmacodynamiques  sur  le 
cœur  isolé. 

Ses  travaux  sur  les  anesthésiques  ont  été 
nombreux  et  de  grande  valeur.  C’est  surtout  le 


L.  CAMUS 

chlorure  d’éthyle  qu’il  a  étudié,  seul  ou  en 
collaboration  avec  Nicloux.  11  en  a  précisé  le 
mode  d’action,  réglé  l’emploi,  et  chacun  sait 
qu’on  lui  doit  un  masque  parfait  pour  l’utili¬ 
sation  en  clinique  de  cet  anesthésique. 

A  partir  du  moment  où  il  devint  chargé  de 
l’important  service  de  vaccine  de  l’Académie  de 
médecine,  Lucien  Camus  s’est  donné  tout  entier 
5  la  question  de  la  vaccine.  Admirablement  pré¬ 
paré  par  son  passé  de  pbysiologisle  et  d’expé¬ 
rimentateur  il  a  accompli  dans  ce  domaine  une 
œuvre  considérable. 

On  lui  doit  de  nombreuses  et  importantes 
recherches  sur  l’immunité  consécutive  à  la  vac¬ 
cination,  en  particulier  sur  les  propriétés  anti¬ 
virulentes  du  sérurn  des  vaccinés.  -Vu  cours  de 
ces  expériences  longues  cl  minutieuses  il  a 
réussi  à  réaliser  la  vaccine  généralisée  par  intro¬ 
duction  du  virus  dans  la  circulation,  expérience 
que  Chauveau  malgré  toute  son  habileté  d’expé¬ 
rimentateur  n’avait  jamais  pu  réussir.  Plusieurs 
résultats  obtenus  sur  le  lajjin  ont  été  com- 
jilétés  par  une  étude  de  la  vaccine  généralisée 
dans  la  série  animale  :  chien,  chat,  génisse, 
singe. 

En  matière  de  technique  vaccinale,  L.  Camus 
a  réalisé  de  considérables  progrès.  Il  a,  en  par¬ 
ticulier,  réhabilité  le  vaccin  sec,  si  précieux 
pour  les  pays  tropicaux,  el  par  un  judicieux 


emploi  des  frigorifiques  obtenu  une  conserva¬ 
tion  extrêmement  prolongée  du  vaccin,  libérant 
ainsi  les  Instituts  vaccinogènes,  et  l’armée,  de 
la  contrainte  d’utilisation  du  vaccin  frais  obtenu 
par  des  passages  ininterrompus  sur  la  génisse. 
C’était  là  un  progrès  immense  qui  a  rendu  et 
rend  encore  d’inappréciables  services  dans  la 
lutte  antivariolique. 

Celte  lutte,  Lucien  Camus  en  a  été  l’âme 
I)endant  do  longues  années,  par  sa  constante 
activité  à  l’Institut  de  vaccine  et  par  le  contrôle 
effectif  qu’il  exerçait  au  cours  de  ses  inspections 
sur  les  instituts  vaccinogènes.  Les  services  qu’il 
a  rendus  à  ce  point  de  vue  ne  sauraient  être 
estimés  trop  haut  et,  comme  l’a  très  bien  dit  le 
professeur  Achard  à  la  Société  de  Biologie,  «  si 
notre  pays  ne  connaît  plus  guère  d’épidémies 
sérieuses  de  variole,  malgré  les  dangers  plus 
grands  d’importations  extérieurs,  c’est  pour  une 
grande  part  à  la  vigilance  el  au  labeur  inces¬ 
sant  de  Lucien  Camus  qu'il  doit  cet  heureux 
résultat  ». 

Ces  talents  d’organisateur  et  d’hygiéniste,  si 
précieux  qu’ils  aient  été,  ne  sauraient  toutefois 
faire  oublier  à  ceux  qui  ont  bien  connu  Lucien 
Camus  les  qualités  éminentes  d’expérimentateur 
qu’il  possédait. 

Ayant  au  plus  haut  point  ce  goût  désintéressé 
de  la  recherche  qui  est  comme  une  parure  de 
certains  esprits  rares,  Lucien  Camus  n’était  ja¬ 
mais  plus  à  l’aise  que  dans  son  laboratoire. 
L’ingéniosité  d’esprit,  une  méthode  impeccable, 
une  rigueur  expérimentale  qui  ne  connaissait 
aucune  défaillance  s’unissaient  en  lui  pour 
donner  à  la  recherche  le  plein  de  sa  valeur  et 
il  était  de  ceux  qu’on  regarde  travailler  avec 
une  déférence  admirative,  comme  des  maîtres. 

En  exécution  de  sa  volonté  formelle  les  ob¬ 
sèques  de  Lucien  Camus  ont  eu  lieu  dans  la 
plus  stricte  intimité,  à  Nemours.  Là  reposait 
déjà  son  frère  Jean  Camus,  enlevé  prématuré¬ 
ment  il  y  a  dix  ans  et  dont  le  souvenir  est  de¬ 
meuré  si  vivant  dans  notre  corps  médical  pari¬ 
sien.  Dans  des  voies  un  peu  différentes,  les 
deux  frères  auront  admirablement  servi  celte 
science  médicale  française  à  laquelle  ils  avaient 
consacré  toute  leur  activité.  Ils  auront  aussi 
grandement  honoré  leur  famille,  qui  a  fourni 
déjà,  et  continue  de  préparer  des  générations 
de  médecins,  et  dont  plusieurs  membres  restent 
aujourd’hui  parmi  les  plus  honorés  d’entre 

Ph.  Paoniez. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Sous  les  aiispiccs  du  journal  Monitore  di  Endo- 
arinologia  vient  de  se  fonder,  à  Rome,  une  Société 
italienne  d’endocrinologie.  Pour  les  adhésions  et 
informations,  s’adresser  directement  au  journal, 
38,  via  dei  Ramni,  Roma. 


La  Garzetta  inlernazionale  di  Medicina  e  Chirur- 
gia,  34,  via  Nilo,  Napoli,  ouvre  une  rubrique  réper¬ 
toire  pour  tons  les  livres  neufs  de  médecine  publiés 
dans  le  monde  entier. 


Célébration  de  la  Journée  de  la  mère  et  de  l’en¬ 
fant.  —  Le  24  Décembre,  sera  célébrée  en  Italie 
la  Journée  Je  la  mère  et  de  l’enfant,  sous  le  patro¬ 
nage  de  l’Office  de  la  Maternité  el  de  l'Enfance 
afin  d’obtenir  une  augmentation  de  la  natalité  el 
Une  diminution  de  la  mortalité  infantile. 
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Correspondance 

A  propos  do  l’ultra-virus  tuberculeux. 
(Réponse  à  M.  Dufourt) 
par  M.  A.  Joosset. 

Avec  une  courtoisie,  à  laquelle  je  me  plais  h 
rendre  hommage,  M.  Dufourt,  qui  a  bien  voulu 
lire  mes  élucubrations,  lente  de  les  rétorquer. 

Pour  l’ensemble,  nous  sommes  bien  d’accord  cl 
cela  seul  peut  intéresser  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale. 

Pourlanl,  M.  Dufourt  me  rcpix)clic,  avec  raison, 
car  j’aurais  dû  préciser,  d’avoir  écrit:  «  ...  l’ullra- 
virus  n’existe  pas  dans  les  filtrats...  »,  mais  il 
faut  voir  le  contexte.  .T’aurais  dû  dire:  «  la  re¬ 
cherche  d’éléments  figurés  est  toujours  positive 
dans  les  filtrats  exécutés  avec  les  bougies  L3.  Les 
filtrations  seules  no  peuvent  donc  servir  û  prouver 
rexistenec  de  l’ultra-virus  ». 

C’est  pourquoi,  faisant  allusion  aux  travaux 
d’Ai'loing  et  Dufourt  basés  sur  les  filtrations  sur 
sacs  de  collodion,  ai-je  expressément  ajouté: 
«  ...  nous  ne  nions  pas  pour  cela  les  expériences 
de  Sanarclli  et  Alessandrini,  montrant  la  possibilité 
]K)ur  le  collodion  de  laisser  passer  des  germes. 
Sont-ils  ou  non  visibles  ?  Nous  l’ignorons,  mais...». 

Je  connais  donc  fort  bien  les  travaux  dCs  auteurs 
lyonnais,  solidaires  des  Italiens,  mais  je  n’y  ai  pas 
insisté  puisqu’ils  n’ont  rien  à  voir  avec  les  épreuves 
mal  faites  des  flllralions  sur  bougies  L3. 

L’essentiel  à  retenir  pour  le  lecteur  est  que  toutes 
ces  recherches,  si  suspectes,  sont  à  recommencer 
et  que  la  filtration  est  au  total  un  procédé  con¬ 
damnable.  Nous  nous  efforçons  actuellement  de  le 
remplacer  par  un  antre. 


Erratum 


Dans  le  mouvement  médical  de  Robert  Clément  : 
«  Maladie  de  Bouillaud  et  luberodose  »  (La  Presse 
Médicale,  n°'  88,  3  Novembre  1934,  p.  1716, 
2“  colonne),  lire: 

«  F.  Coslc  cl  Saenz  (37  fois),  Bessau,  1.  Rabi- 
novilch  n’ont  eu  que  des  échecs.  F.  Meerseman 
et  R.  L\imarel  n’ont  eu  aucune  hémoculture  posi¬ 
tive,  pas  plus  sous  forme  microscopique  que  macros¬ 
copique  dans  91  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
franc,  indiscutable  etc...  » 


Rectification 


M.  Albert  Julia  nous  prie  de  bien  vouloir  indi¬ 
quer  à  nos  lecteurs  qu’il  est  tout  à  fait  élranger  .à 
une  publicité  encartée  dans  le  n“  93  de  Lu  Presse 
Médicale,  du  21  Novembre  1934,  par  un  laboratoire 
qui  s’est  indûment  autorisé  de  son  nom  et  d'un 
article  publié  antérieurement  par  lui. 


Livres  Nouveaux 


Die  Zuckerkrankheit  (Le  diabète  sucré),  par  F. 
Beutuam.  1  vol.  grand  in-8“  de  94  p.  (G.  Thieme, 
éditeur),  Leipzig,  1934.  —  Prix  :  RM.  5,80. 
Dans  les  années  qui  ont  suivi  la  découverte  de 
l’insuline  ont  éclos  de  compendieux  traités  eonsa- 
erés  au  diabète,  mais  leur  étendue  même  les  rend 
difficilement  accessibles  aux  praticiens  cl  aux  étu¬ 
diants  qui  réclamaient  un  ouvrage  concis,  débar¬ 
rassé  de  toutes  les  données  incertaines  et  de  toutes 
les  anticipations  qu’a  fait  natlré  la  découverte  de 
l’insuline,  bref,  pouvant  les  guider  utilement  en 
présence  d’un  diabétique. 

Le  livre  de  B.  répond  à  ces 


trouve  un  bon  aperçu  du  diabète,  de  sa  palhogé- 
nic,  de  ses  manifestations  chez  l’homme  et  des 
accidents  qui  le  compliquent.  La  moitié  de  l’ou¬ 
vrage  est  consaci’ée  au  traitement  où  les  méde¬ 
cins  risquaient  fort  jusqu’ici  de  se  perdre,  étant 
donné  la  multiplicité  des  acquisitions  nouvelles  et 
leurs  contradictions  fréquentes.  B.  jette  par-dessus 
bord  de  nombreuses  conceptions  anciennes  et  libère 
les  patients,  pour  leur  plus  grande  joie,  de  maintes 
entraves  consacrées  par  l’usage,  mais  inutiles.  Une 
large  place  est  réservée  à  l’insuline.  B.  examine 
de  façon  critique  les  nombreux  succédanés  pro¬ 
posés,  pour  les  rejeter  le  plus  souvent.  Il  envisage 
en  détail  la  question  des  régimes  et  précise,  au 
moyen  d’exemples,  la  qualité  et  la  quantité  de  la 
ration  alimentaire  chez  les  diabétiques. 

P.-L.  Maiue. 


Julio  Iribarne  (in  meinoriam).  1  vol.  de  458  p. 

[Libro  de  Oro] ,  Buenos-Aires  1934. 

Le  professeur  Iribarne,  né  en  1882,  a  succombé 
prématurément  le  17  Décembre  1933.  Professeur 
suppléant  de  clinique  gynécologique  en  1917  et  pro¬ 
fesseur  en  1927,  il  avait  été  à  plusieurs  reprises 
doyen  de  la  Faculté  de  Buenos-Aires.  Son  œuvre 
gynécologique  cl  obstétricale  est  considérable  et  ap¬ 
préciée  de  par  le  monde.  Il  faut  remercier  son 
principal  assistant  Juan  Carldos  Ahumada  d’avoir 
,  réuni  en  un  admirable  livre  d’or  les  travaux  effec¬ 
tués  sous  la  direction  de  ce  maître  regretté  par  ses 
élèves.  Une  série  d’articles  intéressants  sont  ainsi 
groupés  sur  les  tumeurs  à  cellules  de  la  granuleuse, 
la  gonococcie  infantile,  le  mécanisme  do  la  sé¬ 
crétion  lactée,  les  sarcomes  utérins,  les  papillo- 
mes  intracanaliculaires  du  sein,  l’épithéliome  tu¬ 
baire,  les  complications  cardiaques  des  myomes, 
l’implantation  de  Puixitère  dans  le  rectum,  la  ma¬ 
ladie  de  Reclus,  le  Wertheim,  l’endométriose  des 
cnls-dc-sac  vaginaux,  les  cellules  neurolropes  du 
hile  ovarien,  la  métropalhie  hémorragique,  l’exa¬ 
men  du  sang  dans  la  grossesse  ectopique,  le  mé¬ 
lanome  de  la  vulve,  les  hémorragies  intrapéritonéa¬ 
les,  la  radiographie  de  la  selle  lurcique  en  gyné¬ 
cologie.  Chacune  de  ces  monographies,  centrée 
par  des  observations  cliniques  très  fouillées,  est  du 
plus  haut  intérêt  i>our  le  gynécologue. 

IIenki  Vignes. 


Université  de  Paris 


Clinique  d’accouchement  Tarnier.  —  Le 
jeudi  24  Janvier,  à  20  li.  45,  M.  Max  Cheval,  de 
liruxellcs,  fera  une  conférence  à  la  clinique  Tarnier 
sur  les  greffes  de  l’ovaire  et  de  l’utérus. 

Hygiène  industrielle  et  de  médecine  du 
travail.  —  I’iiévakation  au  nirLÙ.viK  o'iivoniMi  indub- 
ïiiiia.i.n  HT  .viinmciMi  ne  thavaii.. 

Htuikne  iniu  sriiini.LH.  —  M.  F.  iteim  de  Balsae, 
.igrégé,  chargé  du  cours,  directeur  de  l’Institut  d’ih'- 
giène  industrielle  et  Médecine  du  Travail,  eonimcnccra 
te  cours  le  9  Janvier  1935  et  le  continuera  les  iner- 
eredis,  jeudis  et  samedis,  à  17  heures  (.\m])liithéàlre  des 
'l'ravatix  prati(iues  de  Gliimic,  Ecole  pratique,  escalier  E). 

Ce  cours  est  public,  mais  les  candidats  au  diplôme 
de  l'Institut  d’ilygiène  industrielle  et  de  Médecine  du 
Travail  devront  prendre  les  inscriptions  réglementaires. 

Sujet  du  cours  :  Hygiène  industrielle  générale.  .Ig/jli- 
calions  aux  principales  indusiries.  —  Asi)cct8  parli- 
euliers  dans  le  milieu  industriel  des  questions  de  salu¬ 
brité  générale.  —  Les  facteurs  nocifs  propres  au  milieu 
industriel  :  facteurs  infectieux  et  parasitaires,  physiques, 
chimiques,  poisons  industriels,  poussières.  —  Dispositifs 
généraux  cl  individuels  de  préservation  ;  leur  valeur 
hygiénique.  —  Les  modes  de  travail  de  Tliygiène.  Tra¬ 
vail  devant  les  feux,  à  l’humidité,  sous  l’eau,  dans  l’air 
comprimé,  en  milieu  souterrain,  en  milieu  irrespirable. 
—  Surveillance  médicale  des  ateliers  et  usines.  Prophy¬ 
laxie  des  maladies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain, 
sa  conduite,  son  surmenage.  —  Nuisances  extérieures  de 
l'industrie  :  gaz  et  vapeurs,  fumées,  poussières,  pollution 
des  eaux.  Dispositifs  de  suppression  cl  d’atténualion.  — 
Conditions  et  améliorations  hygiéniques  du  travail  dans 
les  diverses  industries. 

Le  cours  sera  complété  par  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  et  manipulations,  par  des  présentations  d'Hygiène 
industrielle  et  par  des  visites  d'usines.  Les  auditeurs  qui 


désirent  suivre  les  démonstrations,  manipulations  cl 
visites  doivent  s’inscrire  au  Secrétariat.  Aucun  droit 
d’inscription  n’est  exigé  pour  le  cours. 

Un  certificat  d’ilygiène  industrielle,  exigé  pour  l'oh- 
tention  du  diplôme  d’ilygiène  industrielle  cl  de  Médecine 
du  Travail,  sera  délivré,  à  la  lin  du  cours,  aux  auditeurs 
ipii  auront  satisfait  à  rexamen  final. 

MéllliClNE  ou  TIlAVAll.  LT  TdVlCÜUJClL  IMII  STIUELI.L.  -  Cc 

cours  sera  professé  par  M.  Diivoir,  agrégé,  pour  la  cli- 
niipie,  et  par  M.  Eahre,  professeur  à  la  l'acuité  de 
Pharmarie,  pour  la  toxicologie.  Il  aura  lieu  à  riiistitul 
Médico-Légal  (Place  Mazas)  et  comprendra  20  leçons  de 
M.  Duvoir,  qui  auront  lieu  les  mardis,  de  15  h.  30  à 
IG  h.  30  et  de  17  heures  à  18  heures  et  10  leçons  de 
M.  Eahre,  suivies  de  Travaux  jiratiques  qui  auront  lieu 
les  vendredis,  de  15  h.  30  à  18  heures. 

Le  cours  commencera  le  mardi  8  Janvier  1935  et 
continuera  les  vendredis  et  mardis  suivants.  Il  est  [lublic, 
mais  les  candidats  au  diplôme  de  l'Institut  d'Hygiène 
industrielle  et  de  Médecine  du  Travail  devront  prendre 
les  inscriptions  réglementaires. 

Programme  du  cours.  —  Elude  de  la  loi  sur  les  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  Elude  analytique  des  princi¬ 
pales  intoxications  professionnelles  :  a)  Gaz  et  vapeurs 
toxiques  :  halogènes,  hydrogène  sulfuré,  anhydride  sul¬ 
fureux,  dérivés  oxygénés  de  l'azote.  Hydrogène  phos- 
phoré,  arsénié.  Dérivés  oxygénés  et  sulfure  de  carbone. 
h)  Toxiques  organiques.  Principaux  solvants.  Phénols. 
Dérivés  nitrés  et  aminés  aromatiques.  Poudres  et  explo¬ 
sifs.  c)  Toxiques  minéraux.  Acide  Ihiorhydrique.  Silice. 
Charbon.  Arsenic.  Mercure.  Plomb.  Nickel.  Radium.  — 
Parasites  animaux.  —  Elude  synthétique  des  intoxica¬ 
tions  professionnelles. 

L’enseignement,  pour  les  condidats-  au  diplôme,  sera 
complété  (dans  la  mesure  du  [lossible)  par  l’examen 
elinique  d’ouvriers  atteints  de  maladies  ])rofossionnelles 
(Service  de  M.  Duvoir,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  les  jeudis 
à  10  heures).  Ces  candidats  seront  exercés  individuel¬ 
lement  par  M.  Eahre  à  la  détection  des  divers  toxiques 
dans  les  atmosphères  des  ateliers  et  dans  les  liquides 
et  viscères  de  l’orgaiiismc 

CüNiUTioNS  i-oun  l’oiitlnuox  iii;  iiiplôme  dl  l'institut. 
Les  docteurs  en  médecine  français  cl  étrangers,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  français  et  étrangers  (pourvus  de  IC 
inscriptions  A. R.  ou  20  N. R.)  pemenl  postuler  le 
diplôme.  Les  titres  et  dijilôiius  et,  de  plus,  l’acte  de 
naissance,  doivent  être  produits  au  luomenl  de  Tinserip- 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d'iinmatrieulalion  : 
00  fr.,  1  droit  de  bibliothèque  :  .'lO  fr.,  2  droits  tri¬ 
mestriels  de  laboratoire  à  300  fr.  (soit  000  fr.),  1  droit 
d’examen  :  20  fr. 

Cours  libre  d’Hygiène  sociale.  —  La  lutte 

CONTEE  LES  MALADIES  SOCIALES  El'  eOlIE  LA  PUÉSEEVATION 

DE  LA  EACE,  par  M.  Sicard  de  Plauzolcs,  professeur  au 
Collège  libre  des  Sciences  sociales,  directeur  de  l’In¬ 
stitut  Alfred  Eournier. 

Programme  du  cours  îiliiô,  fait  à  la  Eaciilté  de  Méde¬ 
cine,  12,  rue  de  rEcoIe-de-Médeeine,  salle  des  Thèses 
11”  2.  à  17  heures.  —  Venilredi  11  Janvier  ;  L’avenir 
de  Eespèec  humaine.  Progrès  ou  dégénérescence.  Qualité 
on  quantité.  —  Lundi  14  Janvier  :  1.  Causes  de  dégé¬ 
nérescence  :  hérédité  morbide.  —  Vendredi  18  Jan¬ 
vier  :  Action  du  milieu.  Dégénérescence  des  classes 
pauvres.  Travail  des  femmes  et  des  enfants.  — ■  Lundi 
21  Janvier  Action  du  milieu.  Dégénéreseence  des 
classes  riches.  La  famille  artlintupie.  —  Vendredi  ‘Jû  Jan¬ 
vier  :  Aleuolisnic  ;  generaliles.  hérédité  alcoolique. 
Défense  sociah-  contre  1  alcool.  —  Lundi  28  Janvier  : 

L!i  faiiiille  nevropatlinpie.  —  \eiidredi  pr  Février  : 

-.Syphilis.  Histoire,  généralités.  —  Lundi  4  Février  : 

Syphilis  héréditaire.  Hérédité  svphiiitiqiie.  -  Vendredi 
8  Février  :  Defense  soeiale  contre  la  sv|ihili,-  —  Ven¬ 
dredi  15  l'cvrier  :  Defense  sociale  eoiilre  la  svphilis. 

—  I.uiidi  18  l'cvner  ;  4‘b'''''’"b’se.  Histoire,  généralités. 

—  Vendredi  22  l'evner  ;  luhereiilose  héréditaire.  Here- 

dilé  tiibereuleiise.  —  Lundi  25  l'evner  :  Defense  sociale 
contre  la  liiheeeulose.  —  Vendredi  pr  Mars  ;  H.  Pro- 

phyTaxie  de  la  degenereseenee  :  l'.iigeniqne.  l'.ugeiie- 
tiqiie.  —  Vendredi  8  Mars  :  (>aranlies  sanitaires  de 
riinion  sexuelle.  Mariage.  Lxamen  mcuicai  premipiial. 
Histoire  et  législation.  —  Lundi  11  Mars  :  Maladie  cl 
responsabilité.  Délit  de  eonlamination  et  délit  d'impru¬ 
dence  sanitaire.  Mariage.  Divorce.  —  Vendredi  15  Mars  : 
Le  secret  médical.  - —  Lundi  18  Mars  :  Union  libre. 
Prostitution.  Causes  et  prophylaxie  de  la  pro.stitulion. 

—  Veiidredi  22  Mars  :  111.  Conditions  sanitaires  de 
l'union  sexuelle.  Union  des  vénériens.  HIennorragic  cl 
mariage.  —  Lundi  25  Mars  :  Syphilis  et  mariage.  — 
Vendredi  29  Mars  :  Union  des  tuberculeux.  Contagion 
eonjiigale.  Hérédité.  Conlaminalion  infantile.  —  Lundi 
R’’’  .Avril  :  Union  des  névropathes.  Affaire  11...  —  Ven¬ 
dredi  5  .Avril  :  IV.  Eugénétiqiic.  Conditions  d'une 
bonne  procréation.  Education  sexucile.  Génération 
consciente.  Prophylaxie  anlicouceplionnelie.  Avortement. 
Stérilisation.  —  Lundi  8  .Avril  ;  V.  La  maternité,  fonc 


desiderata.  On  y 
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lion  Inolofe'iqiu;  et  sociale.  Protection  de  l'enfant.  Con¬ 
servation  dos  déeliels.  Protection  des  élites. 

r.e  cours  est  public  et  gratuit.  Pour  tous  renseigno- 
nieiits,  s’adresser  à  M.  .Sicard  do  Planzoles,  25,  boule¬ 
vard  Saint-Jaecpies,  Paris  (XIV*). 


Universités  de  Province 


Université  d’Aix-Marseille.  —  Tbansfobmation 
DE  ciuiBiîS  ET  siippBEsaioNS  d’emplois.  —  Quatre  chaires 
do  la  Faculté  mi.vte  de  médecine  générale  et  eolo- 
niale  et  de  pharmacie  de  l’Université  d’Aix-Marseille 
sont  transformées  en  deux  emplois  de  chefs  de  travaux 
et  deux  emplois  d’assistants. 

Cinq  emplois  sont  supprimés  dans  le  personnel  des 
cliniques,  préparateurs  de  cours,  aides  d’anatomie  et 
prosecteurs  de  ladite  Faculté  (/.  officiel,  23  Décembre 
193i.) 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Wa- 
trin,  agrégé  libre,  est  chargé,  pour  la  période  du 
l"r  Janvier  au  30  Septembre  1933,  des  fonctions 
d’agrégé  et  de  chef  de  travaux  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Médecine  du  l’Université  de 
Nancy  (suppléance  de  M.  Ponrsines,  détaché  à  Bey¬ 
routh). 


Concours 


Médecins  inspecteurs  adjoints  d’Hygiène. 

—  Un  concours  sur  épreuves  et  sur  titres  pour  la  nomi¬ 
nation  de  cinq  médecins  inspecteurs  d’hygiène  adjoints 
aura  lieu  à  Grenoble,  à  l’Ecole  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  (rue  Lesdiguières),  les  lundi  28  et  mardi  29  Jan¬ 
vier  1935,  à  8  h.  30. 

Le  concours  est  réservé  aux  médecins  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  français  (diplôme  d’Etat) 
et  du  diplôme  d’hygiène,  délivré  par  les  Instituts  d’Hy¬ 
giène  des  Universités  françaises.  Les  candidats  è  cet 
emploi  devront  être  Français  ou  naturalisés  Français 
depuis  dix  ans  au  moins,  conformément  à  lu  loi  du 
19  Juillet  1934.  Ils  devront  avoir  satisfait  à  la  loi  mili¬ 
taire,  être  Agés  de  25  ans  au  moins  et  de  45  uns  au 
plus,  à  la  date  du  15  Janvier  1935. 

Les  traitements  des  médecins  inspecteurs  sont  les 
suivants  :  3'  classe  :  37.000  fr.;  2'  classe  :  40.000  fr.; 
1«  classe  :  43.000  fr. 

Indépendamment  de  ces  traitements,  les  médecins 
insiiecteurs  bénéficient  d’indemnités  de  résidence  de 
chargea  de  famille  et  de  déplacements  et  d’une  retraite. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  le  15  Janvier 
1935,  à  10  heures.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
à  la  Préfecture  de  l’Isère,  è  Grenoble. 

Maison  de  cure  et  de  repos  de  Ham  (Somme). 

—  Ou  demande  tin  médecin  phtisiologue  ou  un  étudiant 
préparant  sa  thèse,  ayant  été  assistant  ou  externe  dans 
un  service  de  tuberculeux.  Traitement  :  18.000  fr.  par 
an,  logé,  blanchi,  nourri. 


Adresser  les  demandes  à  la  Société  des  Maisons  do 
Cure,  148,  boulevard  Haussraann,  Paris. 

Clinique  ohirurgioale  mutualiste  des  Bou¬ 
ches-du-Rhône.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  14 
Janvier  1935,  à  8  h.  30,  à  la  Maison  de  la  Mutualité, 
rue  François-Moisson,  à  Marseille,  pour  deux  places 
d’internes  en  médecine  et  en  chirurgie,  à  la  clinique 
chirurgicale  mutualiste  des  Bouches-du-Rhône,  23,  Che¬ 
min  du  Sablier,  à  Marseille. 

Les  candidats  devront  s’inscrire,  avant  le  5  Janvier 
1935,  à  la  Maison  do  la  Mutualité,  où  ils  pourront 
[uendre  connaissance  des  conditions  et  règlement  du 
concours 


Encartages  de  publicité  dans  «  La  Presse 
Médicale  ».  —  A  la  requête  de  nos  lecteurs  et  pour 
leur  éviter  des  frais  inutiles,  notre  Service  d’Annonces 
(120,  Bd.  St-Gcrmain)  est  à  leur  disposition  pour  re¬ 
cevoir,  par  envois  groupés  sous  une  seule  enveloppe,  les 
demandes  d’échantillons  et  les  réparlir  entre  les  diffé¬ 
rents  laboratoires  intéressés. 


Nouvelles 


Assemblée  générale  du  Syndicat  des  Mé¬ 
decins  de  la  Seine.  —  Cette  assemblée  a  eu  lieu 
le  7  Décembre,  à  l’hôtel  de  la  Confédération.  Après 
une  allocution  du  président,  M.  Sénéchal,  montrant 
toutes  les  difficultés  acoumulécs  contre  l’exercice  de  la 
profession  médicale  à  Paris,  un  rapport  du  secrétaire 
général,  M.  Barlerin,  indiquant  que  le  nombre  des  syn¬ 
diqués  atteint  le  chiffre  de  1874,  l’assemblée  aborde  les 
questions  è  l’ordre  du  jour  dont  les  plus  importantes 
ont  trait  &  l’application  de  la  loi  des  Assurances  Sociales 
et  aux  questions  fiscales. 

L’assemblée  a  déclaré  s’opposer  à  toute  modification 
du  texte  de  l’article  4  et  des  conventions-types  qui 
donnent  toute  satisfaction  pour  l’application  de  la  loi 
des  Assurances  Sociales. 

Elle  demande  la  suppression  du  livre-journal  et  le 
rétablissement  du  statu  quo  ante  avec  introduction, 
dans  la  législation,  de  la  préconciiiation  qui  a  donné 
toute  satisfaction  aux  deux  parties. 

Elle  a  également  émis  le  voeu  qu’aucun  médecin, 
d’origine  étrangère,  ne  soit  naturalisé  sans  que  la  chan¬ 
cellerie  n’ait  pris  l’avis  du  Syndicat  départemental. 

Remise  de  médaille  au  professeur  A.  Pic. 
—  Dimanche  IG  Novembre,  les  élèves,  amis  et  col¬ 
lègues  ilu  prof.  A.  Pic,  ainsi  que  de  nombreuses  per¬ 
sonnalités  lyonnaises,  se  réunissaient  dans  le  grand  am- 
philhéiltre  de  la  Faculté  de  Médecine  pour  fêter  la 
remise  d’une  médaille  au  maître  lyonnais  è  l’occasion 
de  sa  retraite.  Plusieurs  allocutions  ont  rappelé  l’œuvre 
considérable  du  clinicien,  du  thérapeute  et  de  l’hygié- 

Groisière  automobile  en  Sicile.  —  A  ITniues, 
(lu  13  Avril  au  2  Mai  aura  lieu  le  prochain  voyage  de 
La  Nomade,  Société  médicale  de  tourisme. 

Ce  sera  un  pèlerinage  d’art  n  de  Naples  en  Sicile  » 


en  autocar  de  luxe,  dont  voici  l’itinéraire  :  Naples, 
Caserte,  Capouo,  Agnano,  Pouzzoles,  Cumes,  Baies, 
Misène,  Bacoli,  Pausilippe,  Le  Vésuve  avec  sa  nouvelle 
route,  Pompéi,  Sorrente,  Capri,  Amalfi,  Bavello,  Mi- 
nori,  Salerne,  Paestum,  Paola,  Rogliano,  Vibo,  Valen- 
lia,  Scylla,  Taormine,  Aciréale,  Catane,  Syracuse, 
nouvelle  route  de  l’Etna,  Enna,  Agrigente,  Sélimonte, 
Marsala,  Trapani,  Eryx,  Ségeste,  Mondello,  Palerme, 
Monréale,  Bagheria,  Cefalu,  Messine,  Naples. 

Tous  détails  sur  demande  &  M.  Gavro,  15,  rue  Jules- 
Ferry,  Paris  (13'). 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  &  Paris 
de  M.  Charles  Grandclaude,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Lille,  et  directeur  adjoint  du 
centre  anticancéreux  du  Nord  de  la  France. 

M.  le  professeur  agrégé  Grandclaude  meurt  des  suites 
d’une  septicémie  contractée  au  cours  de  scs  recherches 
sur  le  traitement  du  cancer. 

Le  gouvernement  vient  de  le  citer  ù  l’ordre  de  la 
nation. 

Scs  obsèques  auront  lieu  aujourd’hui  à  10  h.,  è 
l’église  Saint-Pierre-de-Chaillot. 

Nous  apprenons  aussi  la  mort  du  professeur  Ernest 
Pcstalozza,  sénateur  du  Royaume  d’Italie,  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  de  médecine  de  Paris  ;  collé 
de  M.  Wacqnez,  de  Valenciennes  et  celle  à  Marseille, 
de  M.  Bouisson,  de  La  Ciotat. 


Actes  des  Facultés 


TOULOUSE 

Tlièses  soutenues  du  13  au  20  Décembre  1934  : 

Thèses  de  Doctobat. 

M.  Jean  Lansac  :  Stockage  lacunaire  chez  le  chien 
dépancréaté.  —  M.  Raoul  Barreau  :  De  la  myopathie 
progressive  primitive  (étude  anatomo-clinique,  paiho- 
génique  et  thérapeutique).  —  M.  Jean  Bességuier  : 
Ktude  de  la  digitalisation  continue.  —  M.  I.  Singer  : 
Contribution  à  l’élude  de  l’éviscération  spontanée  post¬ 
opératoire  précoce.  —  M.  Henri  Coursières  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l'ostéomyélite  costale  post-typhoï¬ 
dique.  —  M.  Pierre  Andrieu  :  Le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  —  M.  E.  Raymond  :  Contribution  à  l'étude 
de  la  thérapeutique  des  fibromes  de  l’utérus.  —  M. 
H.  Bentin  :  L’autonomie  du  mongolisme,  —  M.  Dimitri 
K.:  Manitza  :  Diabète  et  traumatisme.  —  M.  Mohamed 
Ilassan-Naga  :  Contribution  à  l’étude  des  anévrismes 
jugulo-carotidiens. 

Thèses  vétébinaibes. 

M.  Pierre  Métayer  :  Voie  blanche  du  Poitou.  —  M. 
Fernand  Rogier  :  Contribution  à  l'étude  du  système 
sympathique  du  chameau.  —  M.  Pierre  Mermet  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  maladie  de  Carré 
chez  le  chien.  —  M.  Paul  Bertucci  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  pasteurisation  du  lait  en  couche  mince 
(stassanisation).  —  M.  Paul  Michelet  Essai  d’obstétri¬ 
que  caprine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pbesbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
60  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsa- 
bilité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces 
concernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements, 
les  offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions 
ayant  un  caractère  médical  ou  para-médical;  il 
n’y  est  inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’admi¬ 
nistration  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de 
refuser  les  insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces 
de  moins  de  2  lignes. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Laboratoire  demande  en  exclusivité  visiteur 
médical  expérimenté,  possédant  auto,  pour,  la  ré¬ 


gion  Lyonnaise.  Indiquer  références,  prétentions, 
à  P.  il/,  n»  816. 

Bel  appartement  (métro  Vaugirard).  Centre 
conmierçaiil  à  proximité  de  Vanvea,  Malakoff,  Cla- 
mart,  Issy.  Convient  à  Labo.  Loyer  4.000.  Ecr. 
P.  M.  11“  833. 

Lyon.  A  céder  poste  O.  R.  L.  Ecrire  P.  M. 
n“  866. 

Jne  fille  chimiste  dipl.,  Igue  prat.  chimie  hiol. 
cl  haelériol.,  ch.  sik.  ds  Libo  médic.  P.  M.  n“  887. 

On  demande  jeune  Médecin,  anc.  interne  de 
Paris  pour  poste  à  moins  de  100  km  de  Paris.  Au¬ 
cune  indemnité.  Ecr.  P.  M.  n“  890. 

Pr.  Docteur,  ù  louer  ou  vendre  villa  meublée, 
20  clibres,  pr.  mais,  de  repos,  grd  parc,  pl.  midi, 
sit.  un.  Villa  Marcel,  Menlon-Garavan  (A.-M.). 

Hôtelier,  disposant  d’une  organisation  adéquate, 
80  lils,  ait.  600  m.,  à  proximité  d’une  Station  Hy¬ 
dro-minérale  renommée,  désir,  orienter  son  exploi¬ 
tation.  ds  un  «ens  de  centre  de  cure  fonct.  tte  l’an. 


pr  nerveux,  surmenés,  convulee.,  cntrei’.  voient,  en 
relal.  av.  niédce.  spécialiste  ou  groupe  médic.  sus- 
cepl.  s’intéres.  à  l’affaire.  Ecr.  P.  M.  n“  896. 

Jeune  Oculiste,  non  installé,  est  demandé  dans 
Ville  importante  de  l'Est,  pour  collaboration  ds 
aff.  d’optique  médicale  sérieuse,  de  bon  rapport. 
Ecr.  10,  rue  de  Serre,  Nancy. 

On  demande  un  infirmier  au  courant  de  la 
pratique  chirurgicale.  S’adresser  aux  Forges  de 
Vireux-Molhain  (Ardennes). 

Urgent.  On  demiinde  chimiste  très  au  couraifl 
analyses  médicales  chimiques  et  bactériologiques. 
Laboratoires  Dcvillers,  17,  r.  du  Midi,  à  Vincennes. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  «nz  réponses  un 
timbre  de  0  ir.  50  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  Pobée. 


Paris. —  A.  Mabetbeux  et  L.  Paotat,  imp.vJ.T.  Cassette. 


